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. Quiere evitar recibir menos
reembolso? Es tiempo de integrarse a
EHR

Las practicas médicas elegibles para el programa de
incentivo de registro de salud electrénico (EHR) de
Medicare pueden evitar ajustes de pago negativos si
éstos demuestran uso significativo de la utilizacion de los
registros de salud electronicos en su practica para fin de
2013.

Los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS)
recientemente emitieron una llamada para una mayor
participacion en el programa de EHR entre practicas de
médicos, o profesionales elegibles. Los profesionales
elegibles (EP) incluyen médicos de medicina u osteopatia,
médicos de cirugia dental o medicina dental, médicos de
podologia, médicos de optometria, y quiropracticos.

De acuerdo con CMS, los ajustes de pago negativos
comenzaran el 1 de enero de 2015. Para evitar los
ajustes, CMS recomienda altamente a los EP a empezar
inmediatamente y comenzar a participar en el programa
de EHR en 2013. Los EP que primero demuestren uso
significativo por un periodo de reporte de 90 dias en el
2013 pueden evitar ajustes de pago en el 2015.

CMS determinara los ajustes de pago basado en los
datos de uso significativo en 2014. El ajuste de pago es
de 1 por ciento por afo, y acumulativos para cada afio
consecutivo que una practica médica no demuestre uso
significativo. Las practicas médicas deben demostrar uso
significativo cada afio para evitar ajustes de pago en afos
subsiguientes.
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Los EP que planifican comenzar a participar en 2014
deben hacerlo por un periodo de 90 dias dentro de los
primeros 9 meses del afio. Los EP deben atestar uso
significativo no mas tarde del 1 de octubre de 2014, para
poder evitar los ajustes de pago.

Los ajustes de pago estaran aplicados a la cantidad de
tarifa fija de Medicare para los servicios profesionales
prestados por la practica en 2015. A las practicas de

salud que comenzaron a participar en 2011 0 2012 y
subsecuentemente demostraron uso significativo, se les
requiere continuar la demostracién por un afio completo en
2013.

Recursos

Para mas informacién sobre los ajustes de pago de

EP, visite la hoja de sugerencias de excepciones por
dificultades y ajustes de pago para los EP. Mas informacion
esta disponible en el sitio Web de los programas de
incentivo de EHR.

La informacién contenida en este articulo fue previamente

publicada en una edicién semanal del “CMS Medicare FFS
Provider e-News.”

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coloquelo en su navegador de Internet.



https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Legislation/EHRIncentivePrograms/Downloads/How_Payment_Adj_Affect_ProvidersTipsheet.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Legislation/EHRIncentivePrograms/Downloads/How_Payment_Adj_Affect_ProvidersTipsheet.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Legislation/EHRIncentivePrograms/index.html?redirect=/EHRIncentivePrograms
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Legislation/EHRIncentivePrograms/index.html?redirect=/EHRIncentivePrograms
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Reduccion de los pagos de ambulancia para transportes BLS que no son

de emergencia hasta y desde los centros de dialisis

Numero de MLN Matters: MM8269

Numero de peticién de cambio relacionado: 8269
Fecha de emisién de CR relacionado: 10 de mayo de
2013

Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2703CP
Fecha de implementacion: 7 de octubre de 2013

Resumen

La seccion 637 del American Taxpayer Relief Act de 2012
requiere que, efectivo para los transportes que ocurrieron
en o después del 1 de octubre de 2013, los pagos de
tarifa fija para transporte de soporte vital basico (BLS)

de personas con enfermedad renal en estado terminal
(ESRD) que no sean de emergencia, hasta y desde el
tratamiento de dialisis renal, sean reducidos en un 10 por
ciento.

La reduccion del pago aplica tanto a la tarifa base como

al reembolso de millaje. La reduccion se aplicara en las
lineas de las reclamaciones que contienen el cédigo de
procedimiento A0428 (transporte) con el cédigo modificador “G” (hospital-based ESRD) o “J” (freestanding ESRD
facility) ya sea en la primera posicion (codigo de origen) o segunda posicién (cddigo de destino) dentro de los
dos digitos del modificador del codigo de ambulancia y el cédigo de procedimiento A0425, el cual refleja el millaje
asociado con el transporte.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8269.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8269, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2703CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2703, CR 8269

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Siéntase motivado por Medicare ...

Obtenga informacion sobre los programas de incentivo del proveedor

* Recetas electrénicas (eRx)

* Registros de salud electronicos (EHR)
+ Areas de escasez de profesionales de la salud (HPSA)
* Programa de incentivo de cuidado primario (PCIP)
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Facturacion

CMS publica los archivos trimestrales de precios de medicamentos de

Medicare Parte B

Nuamero de MLN Matters: MM8340

Numero de peticion de cambio relacionado: 8340

Fecha de emisién de CR relacionado: 31 de mayo de 2013
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2715CP
Fecha de implementacion: 7 de octubre de 2013

Resumen

Los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) recientemente publicaron los archivos de precio
promedio de venta (ASP) de medicamentos de octubre de 2013. Estos archivos seran utilizados para determinar
el limite de pago para reclamaciones por medicamentos pagables por separado de Medicare Parte B procesados
o reprocesados a partir del 7 de octubre de 2013, con fechas de servicio del 1 de octubre de 2013, hasta el 31 de
diciembre de 2013.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.qgov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8340.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8340, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2715CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2715, CR 8340

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencioén de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Revisiones al ‘Medicare Benefit Policy Manual’ para reflejar la

implementacion del ESRD PPS

Nuamero de MLN Matters: MM8261

Numero de peticiéon de cambio relacionado: 8261

Fecha de emisién de CR relacionado: 7 de junio de 2013
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2011

Numero de transmision de CR relacionado: R171BP
Fecha de implementacion: 9 de septiembre de 2013

Resumen

El capitulo 11 (enfermedad renal en estado terminal (ESRD)) del Medicare Benefit Policy Manual esta siendo
actualizado y reorganizado para reflejar el sistema de pago prospectivo de ESRD, el cual ha sido efectivo desde
el 1 de enero de 2011. Los cambios se detallan al comienzo de la pagina 7 de la peticion de cambio 8261.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8261.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR) 8261, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R171BP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 171, CR 8261

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiréan a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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CMS aprueba el sello de goma para proveedores con discapacidades

Numero de MLN Matters: MM8219

Numero de peticion de cambio relacionado: 8219

Fecha de emisién de CR relacionado: 17 de mayo de 2013
Fecha de efectividad: 18 de junio de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R465PI

Fecha de implementacion: 18 de junio de 2013

Resumen

Efectivo 18 de junio de 2013, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) permitiran a los
proveedores con una discapacidad fisica utilizar un sello de goma como firma cuando ordenan o refieren
servicios médicos para los beneficiarios de Medicare.

Para reclamar la exencién de firma, los proveedores con una discapacidad fisica deben proporcionar la prueba a
un contratista de CMS de su incapacidad para incluir su firma. Con pocas excepciones, las firmas estampadas no
son aceptables como se describe en el capitulo/seccién 3.3.2.4 del Medicare Program Integrity Manual.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.qgov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8219.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8219, emitida por su contratista de la Parte B, FIl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R465PI.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-08, Transmittal 465, CR 8219

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Servicios de administracion del cuidado de transicion (TCM) (codigos
CPT® 99495y 99496)

Efectivo el 1 de enero de 2013, Medicare paga por dos cédigos del Current Procedural Terminology (CPT)®
utilizados para reportar los servicios de administracion de atencion médica para un paciente después del alta
en la estadia en un hospital, centro de enfermeria especializada (SNF), o centro de salud mental comunitario
(CMHC), observacién de paciente ambulatorio u hospitalizacién parcial. Los codigos CPT® correspondientes
usados por médicos o profesionales de la salud calificados son 99495 y 99496. Esta politica es discutida en
la regla final del CY 2013 del manual de tarifas fijas de Medicare para médicos y profesionales de la salud
publicado el 16 de noviembre de 2012 (77 registro federal (FR) 68978 hasta 68994).

Los servicios de administracion del cuidado de transicién (TCM) se componen de una visita cara a cara dentro de
los plazos especificados, en combinacion con los servicios a distancia que pueden ser realizados por el médico

u otro profesional del cuidado de la salud calificado y/o el
personal clinico con licencia bajo su direccion.

El periodo de 30 dias para el servicio TCM comienza en
la fecha del alta y se prolonga durante los préximos 29
dias. La fecha de servicio reportada debe ser el dia 30.
Debido a que los codigos de TCM describen los 30 dias
de servicios, y los cédigos de TCM son nuevos codigos
a partir del 1 de enero de 2013, sé6lo son pagables por
periodos de 30 dias a partir del 1 de enero 2013. Por

lo tanto, la primera fecha de pago del servicio de
cualquier servicio de TCM es el 30 de enero de 2013.
El lugar de servicio reportado en la reclamacion debe
corresponder al lugar de servicio de la visita cara a cara
requerida. CMS ha establecido un pago de este servicio
tanto para la instalacion como para la no instalacion.

A continuacion se encuentran los requerimientos
relacionados con los cédigos CPT® de TCM:

(Continta en la pagina siguiente)
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Servicios... (continuacion)
e CPT® 99495 — Servicios de administracion del cuidado de transicién (complejidad moderada):

e Comunicacion (contacto directo, telefonico, electrénico) con el paciente y/o proveedor de cuidado
dentro de los 2 dias habiles (posterior del alta)

e Toma de decisiones médicas de al menos complejidad moderada durante el periodo de servicio
e \Visita cara a cara, dentro de 14 dias calendario posterior del alta
o CPT® 99496 — Servicios de administracién del cuidado de transiciéon (complejidad alta):

e Comunicacién (contacto directo, telefénico, electrénico) con el paciente y/o proveedor de cuidado
dentro de los 2 dias habiles (posteriores del alta).

e Toma de decisiones médicas de al menos complejidad alta durante el periodo de servicio.
e Visita cara a cara, dentro de 7 dias calendario posterior del alta.

Se incluye este primer contacto con el paciente después del alta en el codigo TCM y no se reporta por separado.
Aunque se requiere que el proveedor realice la visita cara a cara dentro de los 7-14 dias (dependiendo de la
situacién que se ha descrito anteriormente), la facturacion del codigo TCM no ocurriria hasta el dia 30 después
del alta. Sin embargo, cualquiera de los servicios E/M adicionales proporcionados posteriormente (durante esos
30 dias) pueden presentarse con un cédigo (E/M) de evaluacion y manejo por separado como corresponde. Los
servicios de E/M distintos, identificables por separado, pueden proveerse con cualquier otro servicio y facturarse
por separado, siempre que no se incluyan con el resto de servicios.

Medicare solo pagara la primera reclamacion elegible presentada durante el periodo de 30 dias que comienza
con el dia del alta. Otros profesionales de la salud pueden seguir reportando otros servicios razonables y
necesarios, incluyendo otros servicios E/M, a los beneficiarios durante esos 30 dias. Durante el periodo de 30
dias de TCM, otros servicios de Medicare razonables y necesarios pueden ser reportados, con la excepcion de
aquellos servicios que no pueden ser reportadas segun los parametros de los cédigos CPT® y HCPCS G0181 y
G0182 de Medicare (servicios de supervision del plan de atencion).

Medicare alienta a los profesionales de la salud a seguir los parametros CPT® sobre el reporte de servicios TCM.
En cuanto a “el personal clinico con licencia bajo su direccion,” Medicare requiere que cuando un profesional de
la salud factura a Medicare por servicios y suministros que se proveen en las oficinas del médico, el profesional
de la salud debe cumplir con los requerimientos “incidente a” que se describen en el capitulo 15 de la seccién 60
del Benefit Policy Manual 100-02. Ademas, los servicios de administracion del cuidado de transicion seguiran las
normas y directrices establecidas en E/M.

CMS recientemente publico las preguntas hechas frecuentemente (FAQ) en el sitio Web de CMS, que abordan
varios aspectos de estos cddigos. El enlace a las FAQ es: htip.//www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-
Service-Payment/PhysicianFeeSched/Downloads/FAQ-TCMS.pdf.

Fuente: American Medical Association (AMA) CPT® Manual 2013; CMS Transitional Care Management (TCM)
frequently asked questions (FAQs)

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este mensaje, copie el URL y coléquelo en su navegador de Internet.

Inscribase libre de costo, clase de PECOS basado en la
Internet

Unase a First Coast Service Options, en
Jacksonville, para una sesién interactiva

libre de costo sobre como utilizar PECOS

basado en la Internet para crear o

actualizar electrénicamente su inscripcion

a Medicare. Seleccione de las siguientes

fechas de sesiones: 18 de julio, o 15 de
agosto de 2013.
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Revision de la tasa de interés de pago puntual

Medicare debe pagar intereses sobre las reclamaciones totalmente limpias si no se efectua el pago en el
término de la cantidad correspondiente de dias calendario (es decir, 30 dias) después de la fecha de recepcion.
La cantidad correspondiente de dias también se conoce como limite maximo para el pago. Por ejemplo, una
reclamacién limpia recibida el 1 de marzo de 2013 debe pagarse antes del final de las operaciones, el 31 de
marzo de 2013.

La tasa de interés estd determinada por la tasa aplicable en el dia de pago. El Departamento del Tesoro
determina esta tasa cada seis meses, con vigencia a partir de cada 1 de enero y 1 de julio. Los proveedores
pueden acceder a la pagina web del Departamento del Tesoro en hiip://fms.treas.gov/prompt/rates.html para
obtener la tasa correcta. El periodo de intereses comienza el dia posterior al vencimiento del pago y finaliza el
dia del pago.

La nueva tasa del 1.375 % rige hasta el 30 de junio de 2013.

No se pagan intereses sobre:

e Reclamaciones que requieren investigacion externa o desarrollo por parte del contratista de Medicare
¢ Reclamaciones en las que no se adeuda ningun pago

e Reclamaciones denegadas por completo

e Reclamaciones por las cuales el proveedor recibe un pago periddico provisional

e Reclamaciones que solicitan pagos anticipados en virtud del sistema de pagos prospectivos para los
servicios de salud en el hogar.

Nota: El contratista de Medicare informa el monto de los intereses de cada reclamacién en la remesa de pago al
proveedor cuando se aplican los pagos de intereses.

Fuente: Publication 100-04, Chapter 1, Section 80.2.2

Laboratorio Clinico

CMS actualiza los requerimientos de codificacion para la toma de

muestras de laboratorio

Nuamero de MLN Matters: MM8339 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8339

Fecha de emision de CR relacionado: 20 de junio de 2013
Fecha de efectividad: 16 de julio de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2730CP
Fecha de implementacién: 16 de julio de 2013

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recientemente actualizaron el Medicare Claims
Processing Manual para aclarar la codificacién utilizada para la toma de muestras de laboratorio. Los
proveedores deben usar los siguientes codigos del Health Care Common Procedure Coding System (HCPCS) y
la terminologia con estos servicios:

e 36415 — Routine venipuncture for collection of specimen(s)
e P96I5 — Catheterization for collection of specimen(s)

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.qgov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8339.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8339, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2730CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2730, CR 8339

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencioén de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.
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Actualizaciones de los codigos de la categoria del estatus de la

reclamacion y codigos del estatus de la reclamacion

Nuamero de MLN Matters: MM8320

Numero de peticion de cambio relacionado: 8320

Fecha de emisién de CR relacionado: 24 de mayo de 2013
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2713CP
Fecha de implementacion: 7 de octubre de 2013

Resumen

La peticion de cambio (CR) 8320 explica que la ley de portabilidad y responsabilidad del seguro médico (HIPAA)
requiere que todos los pagadores del beneficio del cuidado de la salud utilicen solamente los cédigos de
categoria del estatus de la reclamacion y cédigos del estatus de la reclamacion aprobados por el comité nacional
de mantenimiento de codigo para reportar el estatus de la reclamacién(es) presentada. Los cédigos de propiedad
no pueden ser usados en el X12 276/277 para reportar el estatus de la reclamacién.

Todos los cambios a los cédigos aprobados durante la reunién del comité en junio de 2013 seran publicados en o
alrededor del 1 de julio de 2013, en http.//www.wpc-edi.com/reference/codelists/healthcare/claim-status-category-
codes y http://www.wpc-edi.com/reference/codelists/healthcare/claim-status-codes. La lista de cédigos incluye la
fecha cuando un cédigo ha sido agregado, cambiado o eliminado.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8320.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR) 8320, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2713CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2713, CR 8320

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiréan a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Tarifa Fija

Actualizacion trimestral de julio para la tarifa fija de 2013 de DMEPOS

Numero de MLN Matters: MM8325

Numero de peticion de cambio relacionado: 8325

Fecha de emisiéon de CR relacionado: 17 de mayo de 2013

Fecha de efectividad: 1 de enero de 2013 - para implementacion de cantidades de tarifa fija para cédigos efectivo
el 1 de enero de 2013; 1 de julio de 2013 para todos los demas cambios

Numero de transmision de CR relacionado: R2709CP

Fecha de implementacion: 1 de julio de 2013

Resumen

Las tarifas fijas del equipo médico duradero, prostéticos, ortéticos y provisiones médicas (DMEPOS) se
actualizan de forma trimestral, cuando sea necesario, con el fin de implementar las sumas de las tarifas fijas para
los cédigos nuevos y existentes, segun sea el caso y para aplicar los cambios en las politicas de pago.

Efectivo para las fechas de servicio a partir del 1 julio de 2013, las sumas de tarifa fija para suministros para
diabetes no ordenados por correo se ajustan para que sean iguales a los montos de pago unico para suministros
para diabetes ordenados por correo establecidos en la implementacion del programa nacional de licitacion
competitiva de pedidos por correo.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-

(Continta en la pagina siguiente)
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Actualizacioén... (continuacion)

Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8325.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8325, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2709CP pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2709, CR 8325

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.

Actualizacion de julio de 2013 de la base de datos del manual de tarifas

fijas de Medicare para médicos y profesionales de la salud

Numero de MLN Matters: MM8291

Numero de peticiéon de cambio relacionado: 8291

Fecha de emisién de CR relacionado: 17 de mayo de 2013
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2013 y 1 de julio de 2013
Numero de transmision de CR relacionado: R2708CP

Fecha de implementacion: 1 de julio de 2013

Resumen

Este articulo esta basado en la peticion de cambio (CR) 8291, la cual instruye a los contratistas de Medicare
a descargar e implementar una nueva base de datos del manual de tarifas fijas de Medicare para médicos y
profesionales de la salud (MPFSDB).

De acuerdo con el Medicare Claims Processing Manual (publicacion 100-04), capitulo 23, seccién 30.1, esto
debe ser considerado como el aviso de 30 dias de un cambio en el manual de tarifas fijas de Medicare para
médicos y profesionales de la salud de 2013 planeado para el 1 de julio de 2013.

Debido que los archivos revisados no han sido publicados, First Coast Service Options Inc. (First Coast) no
conoce la magnitud de los cambios programados para ser implementados en la publicacién del 1 de julio. Sin
embargo, First Coast proporcionara mas detalles sobre el alcance de los cambios una vez que los archivos
hayan sido recibidos desde los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid. Por favor, continte revisando la
seccién de noticias de tarifas del sitio Web medicareespanol.fcso.com, asi como sus entregas semanales de
eNews para nuevas actualizaciones relacionadas con los cambios de tarifa fija.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.qgov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8291.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8291, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2708CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2708, CR 8291

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Junio 2013 Medicare A y B Al Dia


http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8325.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2709CP.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2709CP.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8291.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8291.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2708CP.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2708CP.pdf
medicareespanol.fcso.com

ICD 10

El rol de las casas de facturacion en la transicion a ICD-10

Las practicas que se preparan para la fecha limite de
ICD-10, del 1 de octubre de 2014, estan buscando
recursos y organizaciones que pueden ayudar a
hacer una transicion sin problemas. Es importante
saber que, si bien las casas de facturacion pueden
ayudar, no pueden proveer el mismo nivel de apoyo
para la transicién a ICD-10 como lo hicieron para la
actualizacion de la versién 5010. ICD-10 describe
un diagnéstico médico o procedimiento para
pacientes hospitalizados y debe ser seleccionado
por el proveedor, o un recurso designado por el
proveedor como su codificador, y esta basado en la
documentacion clinica.

Durante el cambio de la versién 4010 a la versién
5010, las casas de facturacion prestaron apoyo a
muchos proveedores convirtiendo las reclamaciones
de la version 4010 al formato de la version 5010. Para
ICD-10, las casas de facturaciéon pueden ayudar a:

o |dentificar los problemas que conducen a las
reclamaciones que estan siendo rechazadas

e Proporcionar orientacion acerca de cémo
solucionar una reclamacion rechazada (por
ejemplo, el proveedor debe incluir datos
adicionales o diferentes)

Las casas de facturacion no pueden, sin embargo,
ayudar a identificar qué cédigos ICD-10 utilizar a
menos que ofrezcan servicios de codificacion. Debido
a que los codigos ICD-10 son mas especificos,

y un cédigo ICD-9 puede tener varios codigos

Inscripcién del Proveedor

correspondientes ICD-10, la seleccién del codigo ICD-
10 apropiado requiere el conocimiento médico y la
familiaridad con el evento clinico especifico.

Mientras que algunas casas de facturacion pueden
ofrecer servicios de facturacion/codificacion de

un tercero, muchos no lo hacen. Incluso la parte
tercera que factura no puede traducir los cédigos
ICD-9 a ICD-10 a menos que también tengan la
documentacion clinica detallada necesaria para
seleccionar el codigo ICD-10 correcto. Mientras se
prepara para la fecha limite de ICD-10, del 1 de
octubre de 2014, las casas de facturacién son un buen
recurso para probar que sus reclamaciones ICD-10
pueden ser procesadas — y para identificar y ayudar
a resolver cualquier problema con su prueba de las
reclamaciones de ICD-10.

Manténgase al dia con ICD-10

Visite los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) ICD-10 Web page para ver las ultimas noticias
y recursos para ayudarlo a prepararse para la fecha
limite del 1 de octubre de 2014. Inscribase para el
correo electrénico de actualizaciones de la industria
CMS ICD-10 y siga a CMS en Twitter.

La informacién contenida dentro de este articulo fue
previamente publicada en una edicion semanal de
“CMS Medicare FFS Provider e-News.”

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en

este mensaje, copie el URL y coléquelo en su navegador de
Internet.

Actualizacion al Capitulo 15 del Program Integrity Manual

Nuamero de MLN Matters: MM8222

Numero de peticion de cambio relacionado: 8222
Fecha de emisién de CR relacionado: 26 de abril de
2013

Fecha de efectividad: 28 de mayo de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R461PI
Fecha de implementacion: 28 de mayo de 2013

Resumen

La clarificacién clave capturada en esta actualizacion
del manual es el manejo de la documentacion
corregida, nueva o previamente omitida u otros
factores por el oficial de audiencia en apoyo a la
solicitud de reconsideracion de una denegacion de
inscripcion del proveedor o revocacion en cualquier
momento antes de su decision. El oficial de audiencia

tiene que determinar si la denegacién o revocacién es
garantizada en base a toda la evidencia presentada.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8222.pdf.

La instruccién oficial para la peticion de cambio (CR)
8222, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o
MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en hitip:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/Downloads/R461PI.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-08, Transmittal 461, CR 8222

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para

obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.
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Actualizacion del manual sobre problemas de inscripcion del proveedor

de Medicare

Nuamero de MLN Matters: MM8155 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8155

Fecha de emisién de CR relacionado: 16 de mayo de 2013
Fecha de efectividad: 18 de marzo de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R462PI

Fecha de implementacién: 18 de marzo de 2013

Resumen

La peticion de cambio (CR) 8155 provee actualizaciones al Capitulo 15 del Medicare Program Integrity Manual,
la cual destaca numerosos problemas de inscripcion del proveedor de Medicare. Ejemplos de estos problemas
incluyen los siguientes:

¢ Rechazos de solicitudes

e Sospecha de robo de identidad u otra actividad fraudulenta

o Presentacion de informacién adicional solicitada durante el proceso de aplicacion

e Divulgacién de los intereses de la sociedad

e Planes de accion correctiva (CAP)

Asegurese de que su personal esté familiarizado con todos los puntos clave descritos en este articulo.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8155.pdf.

La instruccién oficial para la peticion de cambio (CR) 8155, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R462PI.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-08, Transmittal 462, CR 8155

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigirén a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para

obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Denegaciones de inscripcion cuando existe un pago en exceso

Nuamero de MLN Matters: MM8039

Numero de peticién de cambio relacionado: 8039
Fecha de emision de CR relacionado: 31 de mayo de
2013

Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R469PI
Fecha de implementacion: 7 de octubre de 2013

Resumen

Los contratistas de Medicare pueden denegar un
formulario de solicitud de inscripcién CMS-855 si el
médico, profesional de la salud o proveedor le debe a
Medicare un pago en exceso en el momento en que
es presentada la solicitud de una nueva inscripcién o
el cambio de titularidad.

Los pagos en exceso son los pagos de Medicare que
un proveedor o el beneficiario ha recibido en exceso
de las cantidades adeudadas y pagables bajo los

estatutos y los reglamentos. El articulo completo de
MLN Matters® describe las circunstancias en las que
los contratistas de Medicare denegaran las solicitudes
de inscripcion.

Informacion adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MMB8039.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8039, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o
MAC esté disponible en el sitio Web de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/Downloads/R469PI.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-08, Transmittal 469, CR 8039

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Junio 2013

Medicare A y B Al Dia 11


http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8155.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8155.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R462PI.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R462PI.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8039.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8039.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8039.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8039.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R469PI.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R469PI.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R469PI.pdf

Volver al Indice

Centros de Rehabilitacion

El periodo de prueba del reporte funcional de servicios de terapia para
pacientes ambulatorios termina el 30 de junio

Segun lo requerido por la seccion 3005(g) del Middle reclamaciones seleccionadas de servicios de terapia.
Class Tax Relief and Jobs Creation Act (MCTRJCA) Por favor tenga en cuenta: Las reclamaciones
de 2012, los Centros de Servicios de Medicare y institucionales no recibiran mensajes de alerta.

Medicaid (CMS) implementaron un nuevo sistema de
recoleccion de datos basado
en las reclamaciones

para servicios de

terapia ambulatoria,
exigiendo el reporte de
limitaciones funcionales,

con 42 nuevos cédigos

G no pagables y siete
nuevos modificadores de
reclamaciones especificas
para terapia fisica (PT),
terapia ocupacional (OT) y
servicios de patologia del
habla y lenguaje (SLP).

El sistema de recoleccion
de datos basado en

Las reclamaciones de terapia con fechas de servicio
a partir del 1 julio de

2013, que no contienen

los cadigos G funcionales
y los modificadores
correspondientes
requeridos seran devueltas
o rechazadas, segun
corresponda.

Por favor lea los siguientes
articulos de MLN Matters®
para mas informacion:

MNM8166 “Outpatient
Therapy Functional
Reporting Non-Compliance

reclamaciones es efectivo
para los servicios de terapia
ambulatoria con fechas de

Alerts”

MMB8005 “Implementing
the Claims-Based Data

servicio a partir del 1 de Collection Requirement

enero de 2013. for Outpatient Therapy

= | rte funcional. actual ¢ t4 . Services — Section 3005(g) of the Middle Class Tax
ara el reporie funcional, actuaimente esta en vigor Relief and Jobs Creation Act (MCTRJCA) of 2012

un periodo de prueba hasta el 30 de junio de 2013.

Durante el periodo de prueba, las reclamaciones La informacién contenida dentro de este articulo fue

sin los cédigos G requeridos y los modificadores de previamente publicada en una edicion semanal de

severidad/complejidad continuaran siendo procesadas CMS Medicare FFS Provider e-News.”

y adjudicadas por su contratista administrativo Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en

de la Parte B de Medicare. A partir del 1 de abril, este mensaje, copie el URL y coléquelo en su navegador de

un mensaje de remesa de pago ha alertado a los Internet.

proveedores acerca de la pérdida informacién en

Cambio de la responsabilidad de pago para las denegaciones del limite de
terapia

La seccion 603(c) del American Taxpayer Relief Act de 2012 (ATRA) cambi6 la responsabilidad de pago,

de beneficiarios a proveedores, para las denegaciones derivadas de los limites de terapia para pacientes
ambulatorios a partir del 1 enero de 2013. Los sistemas de Medicare no fueron actualizados en el tiempo para
representar con exactitud este cambio en las remesas de pago (RA) del proveedor. Los contratistas de Medicare
pueden ya haber procesado las denegaciones de los limites de terapia por los servicios prestados en el 2013.
Estas denegaciones se reportan incorrectamente en las RA, responsabilidad del beneficiario (cédigo de grupo
“PR”), cuando la responsabilidad recae legalmente en el proveedor (cédigo de grupo “CO”).

Debido a las diferentes limitaciones de los sistemas de procesamiento de reclamaciones, este reporte

inexacto de RA se corregira comenzando en fechas diferentes para diferentes formatos de reclamacion. Para
reclamaciones institucionales, la responsabilidad correcta se reportara a partir del 24 de junio de 2013. Para las
reclamaciones profesionales, la responsabilidad correcta se reportara a partir del 1 de enero de 2014.

Debido a que la cantidad de pago de Medicare para estas reclamaciones es correcta, los contratistas
administrativos de Medicare no ajustaran las reclamaciones procesadas antes de estas fechas para corregir el
grupo de cbdigos. Hacerlo podria crear interrupciones en las cuentas por cobrar de los proveedores. En cambio,

(Continta en la pagina siguiente)
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Cambio... (continuacién)

los proveedores de terapia deben revisar cualquier negacion del limite de terapia para fechas de servicio a
partir del 1 de enero de 2013 para determinar si se han recolectado pagos de los beneficiarios. Los proveedores
deben reembolsar los pagos que encuentren por estos servicios a los beneficiarios. Ademas, los proveedores
deben dejar de cobrar los pagos de denegaciones de los limites de terapia a menos que se le haya notificado al
beneficiario debidamente a través de notificacién anticipada (ABN) de no cobertura.

La informacién contenida en este articulo fue previamente publicada en una edicién semanal de “CMS Medicare

FFES Provider e-News.”

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este mensaje, copie el URL y coléquelo en su navegador de Internet.

Informacion General

La hoja de calculo interactiva E/M mejora la facturacion para los

proveedores de Medicare

Patricia Matthews-Davis demuestra la hoja interactiva E/M
de First Coast a Tim McConnell, un asistente de médico del
Jacksonville Spine Center.

Debido a que los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) eliminaron los cédigos de consulta de
la facturacion de Medicare en el 2010, las practicas
médicas han incrementado la colaboracién entre los
proveedores y el personal médico de facturacién para
elevar las tasas de aprobacion de las reclamaciones.

La facturacion de Medicare para una visita del
paciente requiere la seleccion del codigo de la
evaluacion y manejo (E/M) que mejor representa el
nivel de servicio prestado. Cuando los cédigos E/M
reemplazan los cédigos de consulta, muchas practicas
médicas experimentan dificultades para seleccionar
los codigos correctos y proporcionar la documentacién
médica necesaria para justificar los examenes mas
complejos.

Para ayudar a los proveedores a navegar a través
de las decisiones de la documentacion necesarias
para una presentacion exitosa de las reclamaciones
de E/M, First Coast Service Options Inc. (First Coast)
creod la hoja de célculo interactiva E/M.

Patricia Matthews-Davis, una especialista de

Junio 2013

facturacion del Jacksonville Spine Center, utiliza la
hoja de calculo interactiva de E/M de varias maneras
para ayudar al centro a mejorar su facturacion de
reclamaciones de Medicare.

“La hoja de E/M es una herramienta tan util.
Realmente ayuda al médico a ver todos los factores
que intervienen en la codificacién de E/M y cémo la
reclamacién es desglosada “, dijo Matthews-Davis.
Matthews-Davis dirigio recientemente una reunién
que incluy6 a cuatro de los proveedores del centro

y realizé una demostracion de la hoja de calculo
interactiva para cada uno de ellos. Se acerco6 al grupo
a través de cada una de las secciones interactivas,
haciendo uso del mouse sobre las pantallas que
muestran la informacién que los proveedores deben
considerar, ya que estas seleccionan los factores
clave en la historia del paciente de la enfermedad
actual, la revision de los sistemas, y los antecedentes
familiares del paciente.

Matthews-Davis dijo que los resultados fueron
casi inmediatos. “Pude ver una mejoria en su
documentacion al dia siguiente”, dijo.

Uno de los proveedores que trabaja con ella, Tim
McConnell, PA-C, un asistente de médico del
Jacksonville Spine Center, esta de acuerdo en

que la hoja de calculo interactiva E/M promueve

la interaccion y los puentes de informacion de la
documentacion médica entre lo que ocurre en la sala
de examen y lo que se registra en la reclamacion de
Medicare.

Como un ejemplo, McConnell sefiala la seccién de

la revision de sistemas (ROS) de la hoja de calculo.
Explicé que algunos pacientes presentan problemas
que se cruzan con varios sistemas médicos. “Usted
debe unirlos”, dijo, sefialando un paciente que
presenta problemas que eran tanto psiquiatricos como
neurolégicos. “Para ello, tiene que haber algun tipo

de dialogo con nosotros”, dijo, mirando a Matthews-
Davis.

Ademas de trabajar con los proveedores de servicios
(Continta en la pagina siguiente)
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La hoja de calculo... (continuacién)

meédicos para mejorar la documentacion médica,
Matthews-Davis también utiliza la hoja de calculo
interactiva E/M para las auditorias de prepago. “He
estado usando la hoja de célculo interactiva para
auditar a nuestros nuevos proveedores del servicio
de E/M y he encontrado que es tremendamente
util. Tener una copia de la hoja de calculo con su
documentacion les ayuda a ver dénde se requieren

cambios y obtener un mejor entendimiento de cémo

funcionan las directrices “, dijo.

“La hoja interactiva E/M es una
herramienta de trabajo muy poderosa.
Realmente ayuda a los médicos a

ver todos los factores que van en la
codificacion E/M y como es desglosada
la reclamacién.”

- Patricia Matthews-Davis,
Jacksonville Spine Center

First Coast tiene una serie de herramientas en linea
disponibles para los proveedores de servicios médicos
para mejorar su facturacion de Medicare. Para
aprender mas acerca de acerca de los servicios de
E/M y cémo utilizar la hoja de calculo interactiva E/M

con su practica, haga clic aqui.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en
este mensaje, copie el URL y coloquelo en su navegador de
Internet.

CMS actualiza las responsabilidades del proveedor para las

terminaciones de servicio del proveedor

Numero de MLN Matters: MM7903

Numero de peticién de cambio relacionado: 7903

Fecha de emisiéon de CR relacionado: 24 de mayo de 2013
Fecha de efectividad: 26 de agosto de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2711CP
Fecha de implementacion: 26 de agosto de 2013

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recientemente actualizaron los procedimientos para las
terminaciones de servicio del proveedor en el Medicare Claims Processing Manual (manual de procesamiento de
reclamaciones de Medicare).

Cuando un beneficiario de Medicare agota los beneficios cubiertos, los proveedores de Medicare son
responsables de la entrega de una notificacion de no cobertura de Medicare (NOMNC) a un paciente o su
representante.

Los beneficiarios de Medicare pueden apelar sus terminaciones de servicio a una organizacién de mejora de
calidad (QIO) a través del proceso de determinaciones acelerado. El proceso de determinacion acelerado esta
disponible para los beneficiarios que reciben servicios provistos por agencias de salud en el hogar, centros de
rehabilitacién ambulatoria comprensiva, o agencias de hospicio.

El articulo de MLN Matters® 7903 resume las responsabilidades del proveedor y beneficiario en el proceso de
determinacion acelerado.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM7903.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 7903, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2711CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2711, CR 7903

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.
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¢ Volver al Indice Informacion para proveedores de la Parte Ay B

Plasma autologo rico en plaquetas para heridas cronicas que no

cicatrizan

Numero de MLN Matters: MM8213 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8213

Fecha de emision de CR relacionado: 10 de junio de 2013

Fecha de efectividad: 2 de agosto de 2012

Numero de transmision de CR relacionado: R154NCD, R2720CP
Fecha de implementacién: 1 de julio de 2013

Resumen

Los médicos han utilizado el plasma rico en plaquetas (PRP) en entornos clinicos o quirurgicos, para una
variedad de propdésitos tales como un adhesivo en una cirugia plastica y relleno para heridas agudas. En adicion,
esta ahora siendo utilizado en heridas cutaneas crénicas que no cicatrizan que persisten por 30 dias 0 mas.

PRP esta cubierto para el tratamiento de heridas por presion y/o venosas de diabético crénico sélo cuando es
provisto bajo un estudio de investigacién clinica que cumple los requisitos especificos para evaluar los resultados
de salud del tratamiento.

Efectivo para reclamaciones con fechas de servicio a partir del 2 de agosto de 2012, los contratistas aceptaran y
pagaran reclamaciones de PRP cuando todos los siguientes estén presentes:

e Codigo de diagnoéstico V70.7 (dx secundario) (ICD-10 Z00.6)
e Cddigo de condicion 30 (sdélo reclamaciones institucionales)

¢ Modificador de ensayo clinico QO (Servicio clinico en investigacidn provisto en un estudio de investigacion
clinico que esta en un estudio de investigacion aprobado)

e (Caddigo de valor D4 con un nimero de ensayo clinico de 8 digitos (opcional, sélo reclamaciones
institucionales)

Para reclamaciones institucionales, los servicios de PRP seran denegados cuando sean provistos en otro
distinto a los TOB 12x, 13x, 22x, 23x, 71x, 75X, 77X, y 85x.

Para reclamaciones profesionales, los servicios de PRP seran denegados cuando sean provistos en cualquier
otro lugar de servicio (POS) distinto a 11 (oficina), 22 (hospital ambulatorio), y 49 (clinica independiente).

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8213.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8213, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http./www.
cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R154NCD.pdf y http://www.cms.gov/
Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2720CP pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-03, Transmittal 154, CR 8213 y CMS Pub. 100-04, Transmittal 2720, CR 8213

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Calcule las posibilidades ...

Ya sea que esté estimando la cantidad de un pago de Medicare, la duracién del
periodo de coordinacion de una ESRD, o la fecha limite para enviar una solicitud de
apelacién o contestar a una peticion de desarrollo adicional, pruebe la manera facil

de calcular las posibilidades. Encuentre todo lo que necesita para “hacerlo usted
mismo” en nuestro nuevo centro de herramientas, visite http.//medicareespanol.fcso.
com/Header/233400.asp
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Pagos transferidos para servicios de anestesia de CRNA y cuidado
relacionado

Numero de MLN Matters: MM7896

Numero de peticién de cambio relacionado: 7896

Fecha de emision de CR relacionado: 7 de junio de 2013
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2719CP
Fecha de implementacién: 9 de septiembre de 2013

Resumen

La peticion de cambio (CR) 7896 aplica a hospitales rurales y a hospitales
de cuidado critico que califican para pagos transferidos de enfermeras
graduadas certificadas en anestesiologia (CRNA) y provee clarificacion

en relacién a cuales servicios son elegibles para pagos transferidos en
consonancia con el cambio regulatorio hecho en la regla final de las tarifas
fijas de médicos de 2013. Nota: El cuidado relacionado aplica a esos
servicios que una CRNA esta legalmente autorizada a realizar en el estado
en que los servicios son prestados.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.qgov/Outreach-
and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/
Downloads/MM7896.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR) 7896, emitida por su
contratista de la Parte B, FI, o MAC esta disponible en el sitio Web de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip://www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2719CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2719, CR 7896

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Se solicita a las personas mayores y los proveedores de salud a unirse a la
lucha contra el fraude

Nuevos resumenes de salud ayudan a las personas mayores a identificar pagos
indebidos

En los buzones de correo de todo el pais, las personas con Medicare pronto veran el estado de cuenta
redisefado para sus reclamaciones de servicios y beneficios que les ayudara a reconocer de una mejor manera
el posible fraude, desperdicio y abuso. Estos recientemente redisefiados resimenes de Medicare son solamente
una forma mas de la administracién Obama de convertir en prioridad la eliminacién del fraude, desperdicio y
abuso del cuidado de la salud. Debido a acciones como estas y las nuevas herramientas bajo el Affordable Care
Act, el numero de proveedores sospechosos y proveedores expulsados del programa Medicare ha aumentado
mas del doble en 35 estados.

La notificacion redisefada, sera mas facil para que las personas con Medicare entiendan sus beneficios,
presenten una apelacién si una reclamacion es denegada y reconozcan las reclamaciones por servicios que
nunca recibieron. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) enviaran las notificaciones a los
beneficiarios de Medicare sobre una base trimestral.

Los beneficiarios de Medicare y proveedores de la salud son socios fundamentales en la lucha en contra del
fraude. En abril de este afio, CMS anuncié la propuesta de una norma que incrementaria las recompensas — por
hasta $9.9 millones — pagados a los beneficiarios de Medicare y a aquellos cuyos consejos sobre sospechosos
de fraude lleven a una recuperacioén exitosa de fondos.

Actualizacion sobre los esfuerzos antifraude de CMS
El Affordable Care Act ha permitido a CMS expandir sus esfuerzos para prevenir y luchar contra el fraude,

(Continta en la pagina siguiente)
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Se solicita... (continuacion)

desperdicio y el abuso. En los Ultimos cuatro afios, el gobierno de Obama ha recuperado mas de $14.9 billones
en juicios de fraude del cuidado de la salud, liquidaciones, e imposiciones administrativas, incluyendo las
recuperaciones de archivos en 2011 y 2012.

Desde que se implementé el Affordable Care Act, CMS ha revocado 14,663 proveedores y la capacidad de
los proveedores para facturar en el programa de Medicare desde marzo de 2011. Estos proveedores fueron
removidos del programa porque tenian condenas por delitos graves, no estaban en funcionamiento en la
direccion que CMS tenia en el archivo, o no estaban cumpliendo con las normas de CMS.

En 18 estados, el nUmero de revocaciones se ha cuadruplicado desde que CMS puso en lugar los requerimientos
de seleccion y revision del Affordable Care Act, asi como la aplicacion proactiva del analisis de datos para
identificar posibles discrepancias de la licencia de las personas y entidades inscritas. Estos esfuerzos estan
asegurando que solamente los proveedores calificados y legitimos puedan proporcionar productos y servicios de
salud para los beneficiarios de Medicare.

El texto completo de este resumen del comunicado de prensa de CMS (publicado el 6 de junio).

Actualizaciones a la cobertura de Medicare para la vacuna de hepatitis B

y su administracion

Las regulaciones de Medicare cubren la vacuna de hepatitis B y su administracién si es proporcionada a un
individuo que esté en riesgo alto o intermedio de contraer hepatitis B. Las regulaciones fueron modificadas en
2012 para afiadir “personas diagnosticadas con diabetes mellitus” bajo la categoria de grupo de alto riesgo para
cobertura bajo este beneficio.

La peticion de cambio 8275 hace las provisiones del Medicare Benefit Policy Manual consistente con estos
requerimientos reglamentarios modificados.

Procedimiento para la modificacion de diagnéstico

Como resultado de los cambios en la regulacién, efectivo para reclamaciones con fechas de servicio a partir

del 10 de junio de 2013, los codigos CPT® 90739, 90740, 90743, 90744, 90746, 90747, y 90748 facturados sin
uno de los siguientes codigos de diagndstico seran denegados, asi como también la administraciéon de la vacuna
asociada (HCPCS codigo G0010).

Diagnésticos afnadidos a la modificacion de hepatitis B

042 304.90-304.93
079.53 305.20-305.23
090.0-099.9 305.30-305.33
249.00-250.93 305.40-305.43
286.0-286.9 305.50-305.53
2871 305.60-305.63
302.0 305.70-305.73
302.52 305.80-305.83

304.00-304.03
304.10-304.13
304.20-304.23
304.30-304.33
304.40-304.43
304.50-304.53
304.60-304.63
304.70-304.73
304.80-304.83

Junio 2013

305.90-305.93
585.1-585.9
V02.60-V02.69
V02.8

V05.3

V08
V11.0-V11.9
V45.11

V69.2
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CMS amplia la cobertura del tratamiento para degeneracion macular

Numero de MLN Matters: MM8292 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8292

Fecha de emision de CR relacionado: 14 de junio de 2013
Fecha de efectividad: 3 de abril de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2728CP y
R155NCD

Fecha de implementacion: 16 de julio de 2013

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
ampliaran la cobertura de terapia fotodinamica ocular
(ocular photodynamic therapy, OPT) con verteporfina para
el tratamiento de edema macular senil (AMD) humeda
(“wet” age-related macular edema, AMD), causa principal
de la pérdida de vision en estadounidenses mayores de
60 afos.

CMS permitira la tomografia de coherencia 6ptica (optical
coherence tomography) o angiografia con fluoresceina
(fluorescein angiogram) para evaluar la respuesta al
tratamiento. El resto de los criterios de cobertura continuaran aplicando. De acuerdo con CMS, la ampliacién de
cobertura reconoce las nuevas terapias que en gran parte suplantaron OPT como tratamiento inicial de AMD.
OPT permanece como una opcion para pacientes en los cuales las nuevas terapias han fallado.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8292.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8292, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.
cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2728CP.pdf y http://www.cms.gov/
Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R155NCD.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2728, CR 8292 y CMS Pub. 100-03, Transmittal 155, CR 8292

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigirén a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

CMS e-News del proveedor de Medicare

Las e-News de los proveedores de Medicare de los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) es
producto oficial del Medicare Learning Network® (MLN) que contiene el equivalente de una semana de noticias
para los proveedores de tarifa fija de Medicare (FFS). CMS envia estos mensajes semanalmente a asociaciones
de proveedores nacionales de la industria de salud, quienes entonces distribuyen las e-News a sus miembros
segun apropiado. Para mejorar la consistencia y para agilizar las operaciones en mensajeria a la comunidad

del proveedor de FFS, a través de todos los canales de informaciéon de Medicare, CMS esta llevando a cabo

un piloto que terminé el 30 de septiembre de 2012; sin embargo lo esta extendiendo hasta nuevo aviso. Los
siguientes son enlaces a las mas recientes e-News:

CMS e-News para el jueves, 30 de mayo de 2013 — http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Outreach/
FFSProvPartProg/Downloads/2013-05-30-Enews.pdf

CMS e-News para el jueves, 6 de junio de 2013 — htip.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Outreach/
FFSProvPartProg/Downloads/2013-06-06-Enews.pdf

CMS e-News para el jueves, 13 de junio de 2013 — htip://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Outreach/
FFSProvPartProg/Downloads/2013-06-13Enews.pdf

CMS e-News para el jueves, 20 de junio de 2013 — hitp.//www.cms.qgov/Outreach-and-Education/Outreach/
FFSProvPartProg/Downloads/2013-06-20Enews.pdf

Fuente: CMS PERL 201305-05, 201306-04, 201306-03, 201306-05
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Préoximos eventos de asistencia y educacion al prove

Julio de 2013

Clase sobre PECOS basado en la Internet Parte A/B (inglés)

Cuando: 18 de julio de 2013

Hora: 8:00 a.m.- mediodia ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: Cara a cara Dirigido a: Florida, Puerto Rico, Islas Virgenes de EE.UU.

Medifest 2013 Tallahassee; construyendo una comunidad mas fuerte a través de la educacion A/B

Cuando: 24-25 de julio de 2013

Hora: 8:00 a.m.- 4:30 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: Cara a cara Dirigido a: Florida, Puerto Rico, Islas Virgenes de EE.UU.

Revision médica prepago de reclamagqciones de hospital -- DRG de pacientes hospitalizados (A/B)
Cuando: 14 de agosto de 2013

Hora: 11:30 a.m.- 1:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: Webcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico, Islas Virgenes de EE.UU.
Clase sobre PECOS basado en la Internet Parte A/B (inglés)

Cuando: 15 de agosto de 2013

Hora: 8:00 a.m.- mediodia ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: Cara a cara Dirigido a: Florida, Puerto Rico, Islas Virgenes de EE.UU.

Dos formas faciles de inscribirse

Por Internet - Visite nuestro sitio Web de cursos al proveedor www.fcsouniversity.com. Ingrese a su cuenta
0 abra una si no la tiene y seleccione el curso que usted desea inscribirse. Los materiales de la clase estan
disponibles bajo “My Courses” a mas tardar un dia antes del evento. ¢ Primera vez? es necesario abrir una
cuenta completando por Internet el Formulario de solicitud de cuenta del usuario (proveedores que aun

no tienen su nimero NPI deben ingresar “9999” en el campo de NPI del formulario. Todas las entradas son

verificadas). Usted recibira su informacion de ingreso al sitio Web dentro de 72 horas de haber solicitado su
cuenta y desde ese momento podra inscribirse a cualquier curso que le interese para usted y/o su personal.

Fax — Los proveedores sin acceso a Internet pueden solicitar un formulario de inscripcion a través de nuestra
linea directa de inscripcion al 1-904-791-8103. Los materiales de la clase les seran enviados por fax el dia del
evento.

Nota:
e Preinscripcion es requerida para todas las teleconferencias, webcasts y seminarios educativos en persona.
e Las fechas y horas estan sujetas a cambio antes de abrir la inscripcion del evento.

Nombre del registrante:

Titulo del registrante:

Nombre del proveedor:

Numero de teléfono:

Direccion de email:

Direccion del proveedor:

Ciudad, estado, codigo postal:

Manténgase revisando nuestro sitio Web hiip.//medicareespanol.fcso.com para detalles y nuevos programas de
eventos educativos (teleconferencias, webcasts, etc.) o llame a la linea de inscripcion urgente de educacion al
proveedor de First Coast 1-904-791-8103 para enterarse de nuestras oportunidades mas recientes de cursos
para proveedores.
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Facturacion

Implementacion de la resolucion 1455-R (facturacion de la Parte B de

Medicare en hospitales)

Numero de MLN Matters: MM8277

Numero de peticion de cambio relacionado: 8277
Fecha de emision de CR relacionado: 31 de mayo de
2013

Fecha de efectividad: 13 de marzo de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R12470TN
Fecha de implementacién: 1 de julio de 2013

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) publicaron recientemente las instrucciones
para implementar la resolucion 1455-R, que permite
a los hospitales facturar los servicios de la Parte B
cuando una reclamacién de Parte A para un paciente
hospitalizado es denegada por la revision de un
contratista de Medicare.

El 13 de marzo de 2013, CMS emiti6 la resolucién, que
establece un proceso provisional para que los hospitales facturen a Medicare por los pacientes hospitalizados
de la Parte B o por los servicios de pacientes ambulatorios a raiz de la denegacion de reclamaciones la Parte A.
La resolucion sélo aplica a las denegaciones de la Parte A para pacientes hospitalizados cuando la admision de
hospitalizacion fue determinada como no razonable y necesaria por la revision de un contratista de Medicare.

A través de varias decisiones recientes, los jueces de derecho administrativo y las asambleas de apelaciones
de Medicare han apoyado la determinacion de la revision de los contratistas de Medicare que las admisiones
de pacientes hospitalizados no eran médicamente necesarias, pero ordenaron ademas el pago de los servicios
como si fueran prestados a un paciente ambulatorio o “nivel de observaciéon” de la atencién.

El articulo de MLN Matters® 8277 provee instrucciones para los hospitales con relacién a las apelaciones
pendientes para los servicios de Parte Ay como los hospitales pueden facturar por los servicios afectados de
Parte B, si son elegibles.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8277.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8277, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R12470TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1247, CR 8277

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Aprenda los secretos para facturar a Medicare correctamente

¢ Quién tiene el poder para mejorar su precision y eficiencia de facturacion? Usted

— visite la seccidn de Improve Your Billing donde descubrira las herramientas que
necesita para aprender a como siempre facturar a Medicare correctamente — la
primera vez. Usted encontrara los recursos de auto auditoria mas populares de First
Coast, incluyendo la hoja de calculos interactiva de E/M, el reporte de resumen de
data del proveedor (PDS), y el reporte de facturacion comparativo (CBR).
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Nuevos codigos de procedimiento anadidos a ICD-9-CM con la

actualizacion de 2013

Numero de MLN Matters: MM8355

Numero de peticién de cambio relacionado: 8355
Fecha de emision de CR relacionado: 14 de junio de
2013

Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2727CP
Fecha de implementacion: 7 de octubre de 2013

Resumen

El comité de coordinacion y mantenimiento de la
clasificacién internacional de enfermedades, novena
revision, modificacion clinica (ICD-9-CM) implementé
un congelamiento parcial de los cédigos de ICD-9-
CMy ICD-10 (ICD-10-CM y ICD-10-PCS) antes de la
implementacion de ICD-10, el 1 de octubre de 2014.

Con el congelamiento parcial, sélo codigos de
procedimiento han sido afiadidos con la actualizacién
de ICD-9-CM de 2013. No hay nuevos cédigos de
diagnostico para el afio fiscal (FY) 2014. Los nuevos
cédigos de procedimiento de ICD-9-CM incluyen:

e 00.96 - Infusion of 4-Factor Prothrombin Complex
Concentrate Infusion of 4F-PCC

o 14.81 - Implantation of epiretinal visual prosthesis

e 14.82 - Removal of epiretinal visual prosthesis

e 14.83 - Revision or replacement of epiretinal visual
prosthesis

También, para FY 2014, Medicare excluye el codigo
de ICD-9-CM, 99.06 - transfusion of coagulation
factors (transfusion de factores de coagulacion). El
articulo de MLN Matters® también incluye un listado de
los equivalentes de cddigo de ICD-10-CM.

Informacion adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8355.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8355, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o
MAC esté disponible en el sitio Web de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/Downloads/R2727CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2727, CR 8355

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacién.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

ICD-10

CMS clarifica las instrucciones de facturacion para las reclamaciones

institucionales de Medicare durante la conversion a ICD-10

Numero de MLN Matters: SE1325

Numero de peticion de cambio relacionado: N/A
Fecha de emision de CR relacionado: N/A
Fecha de efectividad: N/A

Numero de transmisién de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: N/A

Resumen

En el enlace del articulo de la edicion especial, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) aclaran
la politica para el procesamiento de las reclamaciones divididas para proveedores institucionales que incluyen
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10a revision (ICD-10) con fecha de implementacion del 1 de
octubre de 2014.

Los codigos ICD-9 son efectivos para aquella porcion de servicios prestados el 30 de septiembre de 2014,y
antes. Los codigos ICD-10 son efectivos para aquella porcidn de servicios prestados el 1 de octubre del 2014, y
después.

CMS requerira que los proveedores dividan las reclamaciones de tal forma que todos los codigos ICD-9
permanezcan en la reclamacion con fecha de servicio (DOS) hasta el 30 de septiembre 2014, y todos los
cédigos ICD-10 sean colocados en la otra reclamacion con DOS a partir del 1 de octubre de 2014, y después.
En el articulo CMS proporciona una lista de los tipos de facturas y los requerimientos para el procesamiento de
reclamaciones para la transicion a ICD.

(Continta en la pagina siguiente)
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CMS... (Continuacion)

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/SE1325.pdf.

Edicién especial de CMS MLN Matters articulo SE1325

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

CMS introduce nueva recoleccion de datos para los hospitales de cuidado

a largo plazo

Numero de MLN Matters: SE1302

Numero de peticion de cambio relacionado: N/A
Fecha de emisién de CR relacionado: N/A
Fecha de efectividad: N/A

Numero de transmisiéon de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: N/A

Resumen

A partir del 1 de abril de 2014 los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) requeriran a los
hospitales de cuidado a largo plazo (LTCH), que sirven
a los beneficiarios de Medicare, recolectar y reportar el
porcentaje de pacientes que reciben vacunas contra la
gripe estacional.

También, a partir del 1 de octubre de 2014, CMS
requerira que las instalaciones inicien la recopilacién

de datos sobre el porcentaje del personal de salud que
recibe vacunas contra la gripe estacional. Los LTCH que
recopilan y reportan esta informacion, junto con otros puntos de datos requeridos de atencioén a largo plazo del
programa de reporte de calidad en el hospital (LTCHQR), seran elegibles para las actualizaciones anuales de
pago de 2015.

Desde octubre de 2012, el programa LTCHQR requiere que las instalaciones reporten trimestralmente el
porcentaje de residentes que sufren Ulceras por presion, los datos de los pacientes con infecciones asociadas
al catéter del tracto urinario, asi como informacion sobre las infecciones del torrente sanguineo asociadas a vias
centrales.

Los LTCH estaban obligados a reportar estos datos de octubre 2012-diciembre 2012 hasta el 15 de mayo de
2013, para evitar una reduccion de dos por ciento en la actualizaciéon de pago anual de 2014. La fecha limite
para la presentacién de datos del primer trimestre de 2013 es el 15 de agosto de 2013.

Para el afio fiscal 2014, y cada afio siguiente, las instalaciones que no presenten los datos de calidad veran una
reduccion de dos puntos porcentuales en su actualizacion de pago anual. Mas detalles sobre los requerimientos
de reportes y futura informacion sobre fechas limite estan disponibles en el articulo de la edicidon especial
completa (SE).

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/SE1302.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters articulo SE1302

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiréan a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Pagos Prospectivos

CMS publica la actualizacion de julio de 2013 para el sistema de pagos

prospectivos para pacientes ambulatorios

Numero de MLN Matters: MM8317 Revisado

Nuamero de peticion de cambio relacionado: 8317

Fecha de emision de CR relacionado: 12 de junio de 2013
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2724CP
Fecha de implementacion: 1 de julio de 2013

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) publicaron recientemente las actualizaciones de julio
de 2013 para el sistema de pagos prospectivos para pacientes ambulatorios (OPPS) y del editor de cédigos
ambulatorios integrados (I/OCE). Las actualizaciones incluyen los cambios en la lista de productos para injertos
de piel y los nuevos modificadores para las reclamaciones relacionadas con el tratamiento de la enfermedad
renal en estado terminal. Los cambios incluyen:

o Efectivo 2 de agosto de 2012, Medicare implementara la determinacién de cobertura nacional (NCD) a
mediados de trimestre de la no cobertura para el cédigo G0460. La edicidon 68 es afectada.

o Efectivo 1 de julio de 2013, Medicare aplicara la edicion 66 al codigo A9699 como un medicamento sin
clasificacion que requiere la determinacién manual de precios.

e Efectivo 1 de julio de 2013, Medicare realizara los cambios HCPCS/APC/SI tal como lo especifica CMS
(modificacion de archivos de datos).

o Efectivo 1 de julio de 2013, Medicare actualizara la lista de productos de injertos de piel.

e Efectivo 1 de julio de 2013, Medicare implementara la versién 19.2 de la iniciativa nacional de codificacion
correcta (segun la modificacién aplicable para proveedores institucionales). Las ediciones 20 y 40 son
afectadas.

o Efectivo 1 de enero de 2013, Medicare actualizara la edicidon de requerimiento de procedimiento/dispositivo.

La edicién 71 es afectada.

o Efectivo 1 de julio de 2013, Medicare agregara un nuevo modificador JE (Administered Via Dialysate) a la
lista de modificadores validos. La edicién 22 es afectada.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http:.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8317.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8317, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2724CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2724, CR 8317

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion

que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.

Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y requlaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Actualizaciones de precios del PPS de 2014 para los centros de enfermeria

especializada de Medicare Parte A

Nuamero de MLN Matters: MM8329

Numero de peticion de cambio relacionado: 8329

Fecha de emisién de CR relacionado: 21 de junio de 2013
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2731CP
Fecha de implementacion: 7 de octubre de 2013

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) dieron a conocer recientemente las tarifas de pago
actualizadas utilizadas bajo el sistema de pago prospectivo (PPS) para los centros de enfermeria especializada
(SNF) para el ano fiscal (FY) 2014, a partir del 1 de octubre 2013.

La metodologia de actualizacién es idéntica a la utilizada en el FY 2014, que incluye un ajuste de error de
prediccién siempre que la diferencia entre el cambio previsto y el real en la bolsa del mercado de SNF exceda el
0.5 punto porcentual.

Las tarifas pueden ser encontradas en el Federal Register, disponible en linea en htip://www.cms.gov/Medicare/
Medicare-Fee-for-Service-Payment/SNFPPS/List-of-SNF-Federal-Regulations.htmi.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8329.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8329, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2731CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2731, CR 8329

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.

Detalles de facturacion y cambios de politica de CMS para la

actualizacion de OPPS de julio 2013

Numero de MLN Matters: MM8338

Numero de peticion de cambio relacionado: 8338

Fecha de emision de CR relacionado: 7 de junio de 2013
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2718CP
Fecha de implementacion: 1 de julio de 2013

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recientemente publicaron cambios e instrucciones de
facturacion para varias politicas de pago implementadas en la actualizacién del sistema de pago prospectivo
ambulatorio (OPPS) de julio de 2013.

Con la actualizacion de julio de 2013, CMS esta implementando seis codigos Current Procedural Terminology®
(CPT®) categoria lll:

e (0329T - Monitoring of intraocular pressure for 24 hours or longer, unilateral or bilateral, with interpretation and
report

e (0330T - Tear film imaging, unilateral or bilateral, with interpretation and report
e 0331T - Myocardial sympathetic innervation imaging, planar qualitative and quantitative assessment;
e 0332T - Myocardial sympathetic innervation imaging, planar qualitative and quantitative assessment; with

tomographic SPECT
e (0333T - Visual evoked potential, screening of visual acuity, automated

(Continta en la pagina siguiente)
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¢ Volver al Indice Informacion para proveedores de la Parte A

Detalles... (Continuacion)

e 0334T - Sacroiliac joint stabilization for arthrodesis, percutaneous or minimally invasive (indirect visualization),
includes obtaining and applying autograft or allograft (structural or morselized), when performed, includes
image guidance when performed (e.g., CT or fluoroscopic)

El articulo de MLN Matters® 8338 también describe codigos para ampliacion de la cobertura de vacunas de
influenza y provee enlaces a una nueva seccion del Medicare Claims Processing Manual para la cobertura de
servicios de braquiterapia.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8338.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR) 8338, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2718CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2718, CR 8338

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiréan a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Informacion General

Cambio en la remesa de pago electronica (835) para reclamaciones de

pacientes hospitalizados

Las remesas de pago electrénicas de la Parte A de Medicare generadas en o después del 22 de julio de 2013, ya
no incluiran la linea de informacién de pago del servicio en las reclamaciones de pacientes hospitalizados.

Con base en la instruccion del 835 Health Care Claim Payment/Advice Implementation Guide, la linea de
informacion de pago del servicio no soporta las reclamaciones de hospitalizaciéon. Toda la informacién de ajuste
de reclamaciones sera reportada al nivel de reclamacion.

Si los proveedores tienen un proceso automatizado para publicar las reclamaciones de la Parte A de pacientes
hospitalizados, puede ser requerido un cambio de su parte para aceptar la remesa de pago modificada. Este
cambio se aplica a las reclamaciones de pacientes hospitalizados, tipo de factura11x; reclamaciones de centros
de enfermeria especializada, tipos de factura 18x, 21x, 28x, y 51x; y reclamaciones de hospital religioso no
médico, tipo de factura 41x.

La informacién contenida dentro de este articulo fue previamente publicada en una edicion semanal de “CMS
Medicare FFS Provider e-News.”

Suscripcion a Medicare Parte A
La Parte A de Medicare es publicada mensualmente y esta disponible en ambos inglés y
espanol. Entidades que no son proveedores de Medicare o proveedores que necesiten
ejemplares adicionales, pueden adquirir una susbscripcion impresa anual si lo desean.

Esta suscripcién incluye todos las ediciones publicadas desde octubre 2012 hasta
septiembre 2013.

Para ordenar una suscripcion anual, complete el formulario para ordenar materiales de
Medicare de Parte A.
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas al

proveedor (RTP) en marzo-mayo de 2013

El grafico a continuacion muestra las preguntas mas frecuentes, y codigos de denegacién para reclamaciones
rechazadas y devueltas al proveedor (RTP) presentadas a First Coast Service Options Inc. (First Coast), por los
proveedores de Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de Estados Unidos durante los meses de marzo a mayo
de 2013. Para consejos y recursos que le ayuden a evitar o reducir el tiempo empleado en la mayoria de estos

temas, refiérase a nuestro sitio de Internet
http://medicareespanol.fcso.com/Preguntas_y denegaciones/

Rechazos mas frecuentes de Parte A en marzo-mayo de 2013
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Preguntas de Parte A mas frecuentes en marzo-mayo de 2013

Descripciones de la categoria
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Principales cédigos de motivos de reclamaciones de Parte A
devueltas al proveedor (RTP) en marzo-mayo de 2013

Codigos de motivos de reclamaciones devueltas al proveedor (RTP)
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Determinaciones Locales de Cobertura

De acuerdo a las publicaciones especificadas
por CMS, los contratistas de Medicare han
cesado de distribuir a los proveedores, el
texto completo en formulario impreso, de las
determinaciones locales de cobertura (LCD).
Los proveedores pueden obtener el texto
completo de las LCD en nuestro sitio web de
educacion

http://medicareespanol.fcso.com a través de
CMS Medicare Coverage Database.

Las LCD finales, borradores de LCD
disponibles para comentarios, estatutos de
LCD y resimenes de comentarios/respuestas
de LCD pueden ser impresos de la seccion
Parte A de la seccién cobertura médica de la
Parte A.

Esta seccién del Medicare Ay B Al Dia
contiene resumenes de LCD nuevas

y modificadas como resultado de una
modificacion médica local o iniciativas de
andlisis totales de datos. Estas iniciativas
estan designadas a asegurar las medidas de
atencién médica correspondientes y asegurar
que las LCD del intermediario fiscal y las
reglamentaciones de modificaciones sean
consistentes con los estandares aceptados de
practica de la medicina.

Fechas de vigencia y notificacion
Las fechas de vigencia estan en cada LCD

y estan basadas en las fechas de servicio a
menos que se diga otra cosa en la LCD. Se
exige a los contratistas de Medicare dar aviso
con 45 dias de anticipacion para las LCD; la
fecha en que la LCD es puesta en el sitio Web
de educacion es considerada como fecha de
notificacion.

Notificacién electronica

Suscribase a la lista de correspondencia

First Coast eNews para recibir notificaciones
rapidas y automaticas cuando las LCD nuevas
y modificadas sean puestas en el sitio Web.
Hacerlo es bien facil, simplemente vaya al sitio
Web educacional http://medicareespanol.fcso.
com, haga clic en el enlace “eNews” ubicado
en el rincoén superior derecho de la pagina y
siga las indicaciones.

Mas informacion

Si usted no tiene acceso a Internet, contacte
con el departamento de Procedimientos y
Politicas Médicas:

Medical Policy and Procedures — 19T
First Coast Service Options Inc.

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Junio 2013

Revisiones a las LCD existentes
Bisphosphonates intravenous (IV) and monoclonal antibodies in
the treatment of osteosporosis and other indications ....... 30

Doxorubicin, liposomal (Doxil/LipodoX) .........cccevveerniieeeiineenns 30
DUpIleX SCANNING ...cuvveiiiiiiiiiee it 31
Gemcitabine (GemMZar®) ..........ccccveieeiieeiie e 31
Vinorelbine tartrate (Navelbing®) ..........cccoccoviiiiieiiiniiieneee. 31
NONCOVEred SErvICES .......cooovuiviiiiiiiiiii e 32
Informacion Médica Adicional

C9285: Parche topico Synera™ ...........ccocviiiieieniiieeiiee e, 32

Notificacién anticipada al beneficiario

e El modificador GZ debe utilizarse cuando los
proveedores, médicos, practicantes o suplidores
desean indicar que ellos esperan un rechazo por
parte de Medicare a un item o servicio que no es
considerado razonable y necesario y ellos no tienen
una notificacion anticipada (ABN) firmada por el
beneficiario.

Los items presentados con el modificador GZ, seran
rechazados automaticamente y la revision médica
sera suspendida.

¢ El modificador GA debe utilizarse cuando los
proveedores, médicos, practicantes o suplidores
desean indicar que ellos esperan un rechazo por
parte de Medicare a un item o servicio que no es
considerado razonable y necesario y ellos tienen
una notificacion anticipada (ABN) firmada por el
beneficiario.

e Debe anadirse el modificador GA o GZ al servicio
facturado de todas aquellas reclamaciones que no
son consideradas una necesidad médica en una
determinacion local de cobertura (LCD).

Medicare A y B Al Dia

29


http://medicareespanol.fcso.com
http://medicareespanol.fcso.com
http://medicareespanol.fcso.com

Revisiones a las LCD existentes

Bisphosphonates intravenous (IV) and monoclonal antibodies in the
treatment of osteoporosis and their other indications — revision a la LCD

Parte A
Identificador de LCD: L32110 (Florida/Puerto Ricol/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacién de cobertura local (LCD) para bifosfonatos intravenosos (IV) y anticuerpos monoclonales en

el tratamiento de osteoporosis y sus otras indicaciones fue recientemente revisada el 1 de septiembre de 2012.
Desde entonces, basado en la peticion de cambio 8286 de los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid
(CMS), Transmisién 2695, con fecha del 2 de mayo de 2013 (Quarterly HCPCS Drug/Biological Code Changes),
peticion de cambio 8317, Transmision 2704, con fecha del 17 de mayo de 2013 (July 2013 Integrated Outpatient
Code Editor [I/OCE] Specifications), y la peticién de cambio 8338, Transmisién 2718, con fecha del 7 de junio
de 2013 (July 2013 Update of the Hospital OPPS), los indicadores de estatus para los cddigos HCPCS J3487

y J3488 fueron cambiados a una “E” (no pagable por Medicare). Los codigos HCPCS J3487 y J3488 fueron
sustituidos con el nuevo cédigo HCPCS Q2051. Por lo tanto, las secciones “CPT®/HCPCS Codes” y “ICD-9
Codes that Support Medical Necessity” de la LCD fueron actualizadas para remover los cédigos HCPCS J3487 y
J3488 y anadir el cédigo HCPCS Q2051.

Fecha efectiva

Esta revision a la LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 1 de julio de 2013. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspXx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdiccién 9 (J9), por favor haga clic aqui.

Doxorubicin, liposomal (Doxil/Lipodox) — revision a la Parte A de la LCD

Identificador de LCD: L28827 (Florida)
Identificador de LCD: L28860 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacién de cobertura local (LCD) para doxorubicin, liposomal (Doxil/Lipodox) fue recientemente
revisada el 1 de enero de 2013. Desde entonces, basada en la peticion de cambio 8286 de los Centros

de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), Transmittal 2695, con fecha del 2 de mayo de 2013 (cambios
trimestrales a los codigos HCPCS de medicamentos/bioldgicos), peticion de cambio 8317, Transmittal 2704, con
fecha del 17 de mayo de 2013 (especificaciones de julio de 2013 del editor de cddigos ambulatorios integrados [I/
OCE]), y la peticion de cambio 8338, Transmittal 2718, con fecha del 7 de Junio de 2013 (actualizacion de julio
de 2013 de OPPS de hospital), las secciones de la LCD “Indications and Limitations of Coverage and/or Medical
Necessity” y “CPT/HCPCS Codes” fueron revisadas para remover el cédigo HCPCS J9002 (Injection, doxorubicin
hydrochloride, liposomal, doxil, 10 mg) y reemplazarlo con el cédigo HCPCS Q2050 (Injection, doxorubicin
hydrochloride, liposomal, not otherwise specified, 10 mg).

Fecha efectiva

Esta revision a la LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 1 de julio de 2013. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare de los
Centro de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-
and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificacién para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdiccion 9 (J9), por favor haga clic aqui.

30 Medicare A y B Al Dia Junio 2013


http://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
http://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
http://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
http://medicareespanol.fcso.com/Coberturas_medicas/index.asp
http://medicareespanol.fcso.com/Coberturas_medicas/index.asp

Duplex scanning — revision a la Parte A de la LCD

Identificador de LCD: L28830 (Florida)
Identificador de LCD: L28863 (Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para duplex scanning fue revisada recientemente el 16 de abril de
2013. Desde entonces, fue realizada una revision bajo la seccién de la LCD “ICD-9 Codes that Support Medical
Necessity” para agregar los codigos de diagndstico 608.89 (Other specified disorders of male genital organs,
other) y 608.9 (Unspecified disorder of male genital organs) para los cédigos CPT® 93975y 93976.

Fecha efectiva

Esta revision de LCD es efectiva para reclamaciones procesadas a partir del 18 de junio de 2013. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare de
CMS en http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdiccion 9 (J9), por favor haga clic aqui.

Gemcitabine (Gemzar®) — revision a la LCD Parte A

Identificador de LCD: L28847 (Florida)
Identificador de LCD: L28880 (Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para gemcitabine (Gemzar®) fue recientemente revisada el 15

de noviembre de 2011. Desde entonces, se hizo una revision bajo la seccién “Indications and Limitations of
Coverage and/or Medical Necessity” de la LCD para afiadir la indicacién fuera de la etiqueta de mesotelioma
pleural maligno. En adicion, se hizo una revision bajo la seccion “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity”
de la LCD para anadir el rango de codigo de diagnéstico 163.0 -163.9 (mesotelioma pleural maligno).

Fecha efectiva

La revisién de esta LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 18 de junio de 2013. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspXx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras, y retiradas para la jurisdiccién 9 (J9), por favor haga clic aqui.

Vinorelbine tartrate (Navelbine®) — revision a la LCD Parte A

Identificador de LCD: L29004 (Florida)
Identificador de LCD: L29036 (Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacién de cobertura local (LCD) para vinorelbine tartrate (Navelbine®) era efectiva para servicios
prestados a partir del 16 de febrero de 2009, para Florida y a partir del 2 de marzo de 2009, para Puerto Rico

y las Islas Virgenes de los Estados Unidos como LCD del contratista administrativo de Medicare (MAC) para la
jurisdiccion 9 (J9). Desde entonces, se hizo una revision bajo la seccion “Indications and Limitations of Coverage
and/or Medical Necessity” de la LCD para afiadir la indicacién fuera de etiqueta de mesotelioma pleural maligno.
Ademas, se hizo una revision bajo la seccion “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity” de la LCD para
afiadir el rango de cédigos de diagnéstico 163.0-163.9 (mesotelioma pleural maligno).

Fecha efectiva

Esta revision de LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 18 de junio de 2013. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdiccion 9 (J9), por favor haga clic aqui.
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Noncovered services — revision a la LCD Parte A

Identificador de LCD: L28991 (Florida)
Identificador de LCD: L29023 (Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para noncovered services fue recientemente revisada el 4 de junio

de 2013. Desde entonces, con base en la peticion de cambio 8317 de los Centros de Servicios de Medicare

y Medicaid (CMS), Transmittal 2704, con fecha del 17 de mayo de 2013 (especificaciones de julio de 2013 del
editor de codigos ambulatorios integrados [I/OCE] ) y la peticién de cambio 8338, Transmittal 2718, con fecha del
7 de junio de 2013 (actualizacion de julio de 2013 de OPPS de hospital), el cédigo CPT® 90686 fue removido de
la seccién de la LCD “Local Noncoverage Decisions-Drugs and Biologicals”. Esta revisién a la LCD es efectiva
para reclamaciones procesadas a partir del 1 de julio de 2013, para servicios prestados a partir del 1 de enero
de 2013.

El descriptor para el cédigo HCPCS C9734 fue revisado con base en la peticiéon de cambio 8338, Transmittal
2718, con fecha del 7 de junio de 2013 (actualizacion de julio de 2013 de OPPS de hospital). Esta revision a la
LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 1 de julio de 2013.

Ademas, con base en la CR 5969, Transmittal 1483, con fecha del 25 de marzo de 2008 (especificaciones de
abril de 2008 del editor de cédigos ambulatorios integrados [I/OCE]), fue removido el codigo HCPCS J7307 de
la seccioén de la LCD “Local Noncoverage Decisions — Devices”. Esta revision es efectiva para reclamaciones
procesadas a partir del 1 de julio de 2013, para servicios prestados a partir del 1 de enero de 2008.

Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de
Medicare de los Centro de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) en hiip://www.cms.gov/medicare-coverage-
database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificacion para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdiccion 9 (J9), por favor haga clic aqui.

Informacion Médica Adicional

C9285: Parche topico Synera™

El parche tépico Synera™ (lidocaine 70 mg/tetracaine 70 mg) (cédigo HCPCS C9285) esta indicado para
utilizar en piel sana para proveer analgesia dérmica local para el acceso venoso superficial y procedimientos
dermatoldgicos superficiales tales como una incision, electrodesecacion y biopsia de raspado de lesiones en la
piel. Basado en revision de literatura y revision de la carta de aprobacion/informacion farmacolégica clinica de la
Food and Drug Administration (FDA) ha sido determinado que efectivo para reclamaciones procesadas a partir
del 30 de mayo de 2013, para servicios prestados a partir del 28 de mayo de 2013, el parche topico Synera™
es considerado no cubierto porque el pagador no lo considera una “necesidad médica”.
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Direcciones Postales

Reclamaciones
Documentacion adicional
Correspondencia general
Correspondencia de congresistas
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45003
Jacksonville, FL 32232-5003

Redeterminaciones
Redeterminaciones sobrepagos
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45028
Jacksonville, FL 32232-5028

Recuperacion de deudas (excepto
de MSP)
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45096
Jacksonville, FL 32232-5096

Examenes médicos posteriores al
pago
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 44159
Jacksonville, FL 32231-4159

Solicitudes relacionadas con el Acta
de Libertad de Informacion (FOIA¥)
First Coast Service Options Inc.
Attn: FOIA PARD 16T
P.O. Box 45268
Jacksonville, FL 32232-5268

Fraude y abuso de Medicare
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45087
Jacksonville, FL 32232-5087

Otras direcciones

importantes
ASEGURADORAS REGIONALES
DE EQUIPO MEDICO DURADERO
(DMERC) reclamaciones de equipo
médico duradero, dispositivos
ortéticos y prostéticos
Suministros de llevar a casa
Medicamentos orales anticancer
CGS Administrators, LLC
P. O. Box 20010
Nashville, Tennessee 37202
1-866-270-4909

INTERMEDIARIOS DE SALUD EN EL
HOGAR Y HOSPICIO
Reclamaciones de salud en el hogar
y hospicio
Palmetto Goverment Benefit
Administrators
Medicare Part A
P.O. Box 100238
Columbia, SC 29202-3238

Junio 2013

RAILROAD MEDICARE
Reclamaciones de Medicare para los
retirados del Ferrocarril

Palmetto Goverment Benefit

Administrators

P. O. Box 10066

Augusta, GA 30999-0001

Inscripcién de proveedores
First Coast Service Options Inc.
Provider Enrollment
Post Office Box 44021
Jacksonville, FL 32231-4021

Intercambio electrénico de datos
(EDI*)
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 44071
Jacksonville, FL 32231-4071

Cobro de deudas MSPRC DPP —
Parte A
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 44179
Jacksonville, FL 32231-4179

Saldo de crédito
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45011
Jacksonville, FL 32232-5011

Departamento de Auditoria y
Reembolso
Reporte de costo, auditoria,
apelacion de reporte de costo,
porcentaje tentativo, rama de PS &R
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45268
Jacksonville, FL 32231-0048

Correo nocturno y otros servicios
postales especiales
First Coast Service Options Inc.
532 Riverside Avenue
Jacksonville, FL 32202-4914

Medicare A y B Al Dia

Numero Telefonicos
PROVEEDORES
Atencion al cliente - libre de cargo

Lunes a viernes
8:00 a.m. a 4:00 p.m.

1-877-908-8433

Personas con dificultades de habla
y oido (TDD)
1-888-216-8261

Sistema de respuesta automatica
(IVR)
1-877-602-8816

BENEFICIARIO
Atencion al cliente — libre de cargo
1-800-MEDICARE
1-800-633-4227

Personas con Dificultades de Habla
y Oido (TDD)
1-800-754-7820

ELECTRONIC DATA INTERCHANGE
1-888-875-9779

REGISTRACION PARA EVENTOS
EDUCATIVOS
1-904-791-8103

Numero de Fax
1-904-361-0407

DEPARTAMENTO DE AUDITORIA Y
REEMBOLSO

Numero de Fax
1-904-361-0407

Sitios web de

Medicare

PROVEEDORES

FCSO - MAC J9
medicare.fcso.com
medicareespanol.fcso.com

Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.cms.gov

BENEFICIARIOS
Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.medicare.gov
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niormacion

Volver al Indice

Direcciones postales

First Coast Service
Options

Certificacones de la American
Diabetes Association

Inscripcion proveedor Medicare — ADA
P. O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Reclamaciones/correspondencia
Florida:

Servicio al cliente Medicare Parte A
P. O. Box 2711

Jacksonville, FL 32231-0021

Islas Virgenes de EE.UU.:
First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 45071

Jacksonville, FL 32232-5071

Presentacion de reclamaciones
electrénicas

Acceso al sistema remoto (DDE)
P. O. Box 44071

Jacksonville, FL 32231-4071

Fraude y abuso
Unidad de procesamiento de
denuncias

P. O. Box 45087
Jacksonville, FL 32232-5087

Solicitudes de Freedom of
Information Act

(Relacionado con reporte de costos y
auditorias). Auditoria y reembolso a los
proveedores (PARD)

Attn: FOIA PARD — 16T. P. O. Box
45268. Jacksonville, FL 32232-5268

Determinaciones de cobertura local
Pdlizas médicas y procedimientos —
19T. P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Medicare como pagador secundario
(MSP)

Informacién general, pagos
condicionales

MSP P. O. Box 2711

Jacksonville, FL 32231-0021

Protocolos de hospitales,
cuestionarios de admision,
auditorias

MSP — revisién de hospital
P. O. Box 45267
Jacksonville, FL 32232-5267

MSPRC DPP recobro de deuda,
accidentes de automévil, acuerdos/
demandas, responsabilidades
Auto/Responsabilidad — 17T
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P. O. Box 44179
Jacksonville, FL 32231-4179

Recaudo de sobrepagos

Planes de reembolso, reportes

de costo, recibos y aprobaciones,
determinaciones tentativas de
acuerdos, reportes estadisticos y de
reembolso del proveedor, acuerdos

de reportes de costo, tasa de
determinaciones provisionales, TEFRA
limite objetivo y excepciones al costo
limite rutinario SNF

Auditoria y reembolso a los
proveedores. P. O. Box 45268
Jacksonville, FL 32232-5268

Revision médica postpago
First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 44159

Jacksonville, FL 32231-4159

Inscripciéon del proveedor
Aplicaciones CMS-855

P. O. Box 44021
Jacksonville, FL 32231-4021

Redeterminaciones

Florida:

Redeterminaciones y apelaciones
Medicare Parte A. P. O. Box 45053
Jacksonville, FL 32232-5053

Islas Virgenes de EE.UU.:
First Coast Service Options Inc
P. O. Box 45097

Jacksonville, FL 32232-5097

Servicios de correo expreso y
correo especial

First Coast Service Options Inc.
532 Riverside Avenue
Jacksonville, FL 32202-4914

Otras aseguradoras e

intermediarios de Medicare
Aseguradoras regionales de equipo
médico duradero (DMERC) DME,
dispositivos ortéticos y prostéticos,
suministros de llevar a casa, y
reclamaciones de medicamentos
orales anticancer

CGS Administrators, LLC

P. O. Box 20010
1-866-270-4909

Nashville, Tennessee 37202

Ferrocarril Medicare

Palmetto Government Benefit
Administrators. P. O. Box 10066
Augusta, GA 30999-0001

Intermediarios de salud en el hogar
regional y hospicio

Medicare A y B al Dia

Palmetto Government Benefit
Administrators

Medicare Parte A. P.O. Box 100238
Columbia, SC 29202-3238

Numeros telefonicos

Servicio al cliente/IVR
Proveedores:

888-664-4112

Impedimento auditivo y del habla
877-660-1759

Beneficiarios:

800-MEDICARE (800-633-4227)
Impedimento auditivo y del habla
800-754-7820

Reporte del balance de crédito
Recuperacion de deudas
904-791-6281

Fax

904-361-0359

Intercambio electrénico de datos
888-670-0940

Opcién 1 — soporte a la transaccion
Opcién 2 — soporte PC-ACE
Opcién 3 — (DDE)

Opcidn 4 — soporte de inscripcion
Opcioén 5 — prueba 5010

Opcidn 6 — linea de respuesta
automatica

Auditoria y reembolso al proveedor
904-791-8430

Educacién y alcance al proveedor
Linea para registro de seminarios
904-791-8103

Fax para registro de seminarios
904-361-0407

Inscripcién del proveedor

877-602-8816

Sitios Web

First Coast Service Options Inc.
(Contratistas de Medicare de Florida
e Islas Virgenes de EE.UU.)
medicare.fcso.com
medicareespanol.fcso.com

Centros de Servicio de Medicare y
Medicaid

Proveedores:

www.cms.gov

Beneficiarios:
www.medicare.gov

Junio 2013


http://www.cms.gov
http://www.medicare.gov
medicare.fcso.com
medicareespanol.fcso.com

Facturacion

Pago de incentivo relacionado a autorizacion previa para dispositivos
eléctricos de movilidad

proponiendo tres afos antes del proceso de
autorizacion para dispositivos eléctricos de movilidad
(PMD) en California, Florida, lllinois, Michigan, New
York, North Carolina y Texas. Esta iniciativa esta
disefiada para proteger el Medicare Trust Fund al
combatir el fraude y practicas de facturacion abusivas
y hace al médico o encargado del tratamiento mas
responsables por los articulos ordenados para
prevenir pagos impropios.

Si un médico/encargado del tratamiento presenta la
peticion inicial previa a la autorizacion, el médico/
encargado del tratamiento tiene derecho a facturar el
procedimiento G9156 y recibir $10 por incentivo de
pago de beneficiario.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/

Numero de MLN Matters: MM8056
Numero de peticion de cambio relacionado: 8056
Fecha de emisiéon de CR relacionado: 5 de abril de

2013

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2013 MM8056.pdf.

Numero de transmision de CR relacionado: La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)

R12500TN 8056, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o

Fecha de implementacion: 1 de julio de 2013 MAC esté disponible en el sitio Web de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip:/

Resumen . . www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/

Bajo la demostracién de autoridad, los Centros Transmittals/Downloads/R12500TN.pdf.

de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) estan )
Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1250, CR 8056

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaltien los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.

El sistema de inscripcion de PV-PQRS abre el 15 de julio

El sistema de inscripcion del sistema de reporte de calidad médica de valor médico [Physician value (PV)-
Physician Quality Reporting System (PQRS)] es una nueva aplicacion para servir al modificador de valor médico
y programas de PQRS. El sistema de inscripcién de PV-PQRS estara abierto del 15 de julio al 15 de octubre de
2013, y permitira lo siguiente:

e Consultorios de grupo de médicos seleccionar su mecanismo de reporte de grupo PQRS del afio calendario
(CY) 2013, y si aplica, elegir la calidad por niveles para calcular su modificador de pago basado en valor de
CY 2015;y

e Profesionales elegibles individuales seleccionar el mecanismo de reporte de reclamaciones administrativas
para el CY 2013.

Nota: Una cuenta en Individuals Authorized Access to the CMS Computer Services (IACS) es requerida para
acceder al sistema de inscripcién de PV-PQRS. Ahora usted puede inscribirse para una cuenta nueva de IACS o
modificar una cuenta existente de IACS en el portal de aplicaciones de CMS.

Para mas informacion

Visite el sitio Web del programa de comentario médico para mas informacion sobre el modificador de pago
basado en valor.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este mensaje, copie el URL y coléquelo en su navegador de Internet.
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Actualizacion de 2014 de CMS de las medidas de calidad clinica para

profesionales elegibles

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) han actualizado recientemente las medidas de calidad
clinica (CQM) y las especificaciones correspondientes de los reportes electrénicos para los profesionales
elegibles (EP) que participan en los programas de incentivos de Medicare.

A partir del 2014, las especificaciones de CQM seran utilizadas para varios programas, como el sistema
de reporte de calidad médica, para alinear los programas de incentivos EHR y reducir la carga sobre los
proveedores para informar las medidas de calidad.

CMS anima fuertemente la implementacion y el uso de las actualizaciones del CQM de 2014 para los EP ya que
incluyen nuevos codigos, correcciones légicas y aclaraciones. En el 2014, todos los proveedores que participan
en los programas de incentivos de Medicare tendran que reportar sobre las CQM finalizadas de 2014 en la etapa
2 de la regla.

Las medidas de calidad clinica, o CQM, son herramientas que miden y realizan un seguimiento de la calidad de
los servicios de salud proporcionados por los EP, hospitales elegibles y hospitales de acceso critico. Las CQM
miden diferentes aspectos de la atencién al paciente, incluyendo: los resultados de salud, procesos clinicos,
seguridad del paciente, el uso eficiente de los recursos de la salud, coordinacién de la atencién, compromisos del
paciente, la poblacion y salud publica, y las directrices clinicas.

Mas informacion disponible en el sitio Web de los programas de incentivo EHR.

La informacién contenida en este articulo fue previamente publicada en una edicion semanal de “CMS Medicare
FFS Provider e-News.”

Centros de Rehabilitacion

Responsabilidad de pago por cambios en denegaciones del limite de
terapia

Numero de MLN Matters: MM8321

Numero de peticiéon de cambio relacionado: 8321

Fecha de emisién de CR relacionado: 14 de junio de 2013

Fecha de efectividad: 1 de enero de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R12480TN
Fecha de implementacion: 7 de octubre de 2013

Resumen

Las reclamaciones con fechas de servicio a partir del 1 de enero de 2013, que excedan el limite de terapia y no
contengan el modificador GA, seran denegadas con un cédigo de grupo de CO (obligacion contractual) en lugar
del codigo de grupo PR (responsabilidad del paciente).

Medicare no ajustara las reclamaciones para fechas de servicios a partir del 1 de enero de 2013, que
fueron denegadas con el codigo de grupo PR antes de la implementacion de la peticion de cambio 8321. En
adicion, se requiere que los proveedores reembolsen cualquier pago recogido de los beneficiarios asociados
con tales reclamaciones denegadas y para tomar los pasos para evitar nuevas colecciones de los beneficiarios
basadas en la asignacion incorrecta de responsabilidad sobre esas reclamaciones denegadas.

Informacidén adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8321.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8321, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R12480TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1248, CR 8321

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigirén a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Informacion General

Edicion de CWF para facturacion de visitas de nuevos pacientes por el

mismo médico o practica de grupo

Numero de MLN Matters: MM8165 Revisado
Numero de peticién de cambio relacionado: 8165
Fecha de emision de CR relacionado: 31 de mayo de
2013

Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2013

Numero de transmision de CR relacionado:
R12440TN

Fecha de implementacion: 7 de octubre de 2013

Resumen

Las pautas de Medicare interpretan la frase “nuevo
paciente” para representar a un paciente que no ha
recibido servicios profesionales, por ejemplo, servicio
de evaluacion y manejo (E&M) o cualquier otro
servicio cara a cara (por ejemplo, un procedimiento
quirdrgico) del médico o de la practica del grupo de
médicos (la misma especialidad del médico) dentro de
los tres afios anteriores.

Las auditorias de recuperacion han identificado pagos
impropios porque los servicios del nuevo paciente han
sido facturados dos o mas veces en un periodo de tres

afios por el mismo médico o grupo de meédicos.

Como resultado, los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS) implementaran cambios al

archivo comun del trabajo (CWF) para solicitar a los
contratistas validar que no existan dos nuevas visitas
de pacientes que estan siendo pagadas dentro de un
periodo de tiempo de tres afios.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8165.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8165, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o
MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/Downloads/R12440OTN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1244, CR 8165

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para

obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.

CMS publica la actualizacion de julio de 2013 para la edicion de la
iniciativa nacional de codificacion correcta, version 19.2

Numero de MLN Matters: MM8298

Numero de peticion de cambio relacionado: 8298
Fecha de emisién de CR relacionado: 10 de mayo de
2013

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2700CP
Fecha de implementacién: 1 de julio de 2013

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) publicaron recientemente el ultimo paquete
de la edicion de la iniciativa nacional de codificacion
correcta (NCCI), version 19.2, que entrara en vigor el
1 de julio de 2013.

La edicién previamente contenida en la edicidon
de archivos mutuamente exclusivos esta siendo

movida a la edicion del archivo “Column One/Column
Two Correct Coding” creado el 1 de abril de 2012
actualizaciones NCCI.

Informacioén adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8298.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8298, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o
MAC esté disponible en el sitio Web de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip://
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/Downloads/R2700CP . pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2700, CR 8298

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiréan a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Informacion para proveedores de la Parte B ¢ Volver al Indice

Actualizacion del sistema de pago de ASC de julio de 2013

Numero de MLN Matters: MM8328

Numero de peticion de cambio relacionado: 8328

Fecha de emision de CR relacionado: 31 de mayo de 2013
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R2717CP
Fecha de implementacién: 1 de julio de 2013

Resumen

Este articulo esta basado en la peticion de cambio (CR) 8328, la cual describe cambios a, e instrucciones de
facturacion para, politicas de pago implementadas en la actualizacién del sistema de pago del centro quirirgico
ambulatorio (ASC) de julio de 2013. Esta actualizacion incluye los siguientes cambios claves:

e Un nuevo codigo de procedimiento ha sido afadido a la tarifa fija de ASC (C9736)
¢ Nuevos codigos de categoria lll
e Facturacion para medicamentos, productos bioldgicos, y radiofarmacos

Nota: El contratista determinara si un codigo de procedimiento es razonable y necesario para tratar la condicion
del beneficiario y si se excluye del pago.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8328.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8328, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2717CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2717, CR 8328

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigirén a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Descubra su pasaporte al adiestramiento de Medicare

Inscribase para eventos en vivo
Explore cursos en linea
Encuentre informacion de CEU
Descargue eventos grabados

Aprenda mas en www.fcsouniversity.com.
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas al
proveedor (RTP) en marzo - mayo 2013

El grafico a continuacion muestra las preguntas mas frecuentes, y codigos de denegacién para reclamaciones
rechazadas y devueltas al proveedor (RTP) presentadas a First Coast Service Options Inc. (First Coast), por los
proveedores de Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de Estados Unidos durante los meses de marzo a mayo
de 2013. Para consejos y recursos que le ayuden a evitar o reducir el tiempo empleado en la mayoria de estos
temas, refiérase a nuestro sitio de Internet

http://medicareespanol.fcso.com/Preguntas_y denegaciones/

Denegaciones de Parte B mas frecuentes en marzo-mayo de 2013
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Informacion para proveedores de la Parte B

Preguntas de Parte B mas frecuentes en marzo-mayo de 2
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Informacion para proveedores de la Parte B

RUC de Parte B mas frecuentes en marzo-mayo de 2013
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Determinaciones locales de cobertura

De acuerdo a las publicaciones
especificadas por CMS, los contratistas

de Medicare han cesado de distribuir a los
proveedores, el texto completo en formulario
impreso, de las determinaciones locales

de cobertura (LCD). Los proveedores

pueden obtener el texto completo de las

LCD en nuestro sitio Web de educacion
http.//www.medicareespanol.fcso.com a través
de CMS Medicare Coverage Database.

Las LCD finales, borradores de LCD disponibles
para comentarios, estatutos de LCD y
resumenes de comentarios/respuestas de LCD
pueden ser impresos de la seccion Parte A de
la seccion cobertura médica de la Parte A.

Esta seccion del Medicare A y B Al Dia contiene
resumenes de LCD nuevas y modificadas como
resultado de una modificacion médica local o
iniciativas de analisis totales de datos. Estas
iniciativas estan designadas a asegurar las
medidas de atencién médica correspondientes
y asegurar que las LCD del intermediario fiscal
y las reglamentaciones de modificaciones sean
consistentes con los estandares aceptados de
practica de la medicina.

Fechas de vigencia y notificacion
Las fechas de vigencia estan en cada LCD

y estan basadas en las fechas de servicio a
menos que se diga otra cosa en la LCD. Se
exige a los contratistas de Medicare dar aviso
con 45 dias de anticipacion para las LCD; la
fecha en que la LCD es puesta en el sitio Web
de educacion es considerada como fecha de
notificacion.

Notificacion electrénica

Suscribase a la lista de correspondencia

First Coast eNews para recibir notificaciones
rapidas y automéaticas cuando las LCD nuevas
y modificadas sean puestas en el sitio Web.
Hacerlo es bien facil, simplemente vaya al sitio
Web educacional
http://www.medicareespanol.fcso.com, haga
clic en el enlace “eNews” ubicado en el rincén
superior derecho de la pagina y siga las
indicaciones.

Mas informacion

Si usted no tiene acceso a Internet, contacte
con el departamento de Procedimientos y
Politicas Médicas:

Medical Policy and Procedures — 19T
First Coast Service Options, Inc.

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048
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Revisiones a las LCD Existentes
Bisphosphonates intravenous (IV) and monoclonal antibodies in

the treatment of osteoporosis and other indications.......... 43
Doxorubicin, liposomal (Doxil/LipodoX) ........ccceeiiiuieeeeaiiiiineennn. 43
DupleXx SCaNNING .....coueeieeie e 44
Gemcitabing (GEMZAr®) ........ccccceeeiueeiieeiee e eeeee e see e 44
Vinorelbine tartrate (Navelbing®) ..........cccocveiiveveecie e 44
NONCOVErEd SEIVICES .....oeiiiiiiiiiieieiiiii e 45

Informacion Médica Adicional

Criterios minimos para el reembolso de las pruebas de
ultrasonido de diagnOStiCO. ........eeevvvieiiiieiiiieeeeee e 45

C9285/J3490: Parche topico Synera™ ..........ccccoevivieriienennenn. 47

Notificacién anticipada al beneficiario

e El modificador GZ debe utilizarse cuando los
proveedores, médicos, practicantes o suplidores
desean indicar que ellos esperan un rechazo por
parte de Medicare a un item o servicio que no es
considerado razonable y necesario y ellos no tienen
una notificacion anticipada (ABN) firmada por el
beneficiario.

Los items presentados con el modificador GZ, seran
rechazados automaticamente y la revision médica
sera suspendida.

e El modificador GA debe utilizarse cuando los
proveedores, médicos, practicantes o suplidores
desean indicar que ellos esperan un rechazo por
parte de Medicare a un item o servicio que no es
considerado razonable y necesario y ellos tienen
una notificacion anticipada (ABN) firmada por el
beneficiario.

e Debe anadirse el modificador GA o GZ al servicio
facturado de todas aquellas reclamaciones que no
son consideradas una necesidad médica en una
determinacion local de cobertura (LCD).

Junio 2013


http://www.medicareespanol.fcso.com
http://www.medicareespanol.fcso.com

Revisiones a las LCD Existentes

Bisphosphonates intravenous (IV) and monoclonal antibodies in the
treatment of osteoporosis and their other indications — revision a la LCD
Parte B

Identificador de LCD: L32100 (Florida/Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para bifosfonatos intravenosos (IV) y anticuerpos monoclonales en
el tratamiento de osteoporosis y sus otras indicaciones fue recientemente revisada el 1 de septiembre de 2012.
Desde entonces, basado en la peticion de cambio 8286 de los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid
(CMS), Transmision 2695, con fecha del 2 de mayo de 2013 (Quarterly HCPCS Drug/Biological Code Changes),
peticién de cambio 8291, Transmisién 2708, con fecha del 17 de mayo de 2013 (July 2013 Integrated Outpatient
Code Editor [I/OCE] Specifications), y la peticion de cambio 8328, Transmision 2717, con fecha del 31 de mayo
de 2013 (July 2013 Update of the Hospital OPPS), los indicadores de estatus para los cédigos HCPCS J3487 y
J3488 fueron cambiados a una “I” (no valido para propdsitos de Medicare). Los codigos HCPCS J3487 y J3488
fueron sustituidos con el nuevo cédigo HCPCS Q2051. Por lo tanto, las secciones “CPT®/HCPCS Codes” y
“ICD-9 Codes that Support Medical Necessity” de la LCD fueron actualizadas para remover los codigos HCPCS
J3487 y J3488 y anadir el codigo HCPCS Q2051.

Fecha efectiva

Esta revision a la LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 1 de julio de 2013. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdiccion 9 (J9), por favor haga clic aqui.

Doxorubicin, liposomal (Doxil/Lipodox) — revision a la Parte B de la LCD

Identificador de LCD: L29157 (Florida)
Identificador de LCD: L29419 (Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para doxorubicin, liposomal (Doxil/Lipodox) fue recientemente
revisada el 1 de enero de 2013. Desde entonces, basada en la peticion de cambio 8286 de los Centros

de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), Transmittal 2695, con fecha del 2 de mayo de 2013 (cambios
trimestrales a los codigos HCPCS de medicamentos/bioldgicos), peticion de cambio 8291, Transmittal 2708, con
fecha del 17 de mayo de 2013 (actualizacion de julio de la base de datos del manual de tarifas fijas de Medicare
para médicos y profesionales de la salud [MPFSDB] del CY 2013), y la peticion de cambio 8328, Transmittal
2717, con fecha del 31 de mayo 2013 (actualizacién de julio de 2013 del sistema de pago [ASC] ambulatorio), las
secciones de la LCD “Indications and Limitations of Coverage and/or Medical Necessity” y “CPT/HCPCS Codes”
fueron revisadas para remover el codigo HCPCS J9002 (Injection, doxorubicin hydrochloride, liposomal, doxil, 10
mg) y reemplazarlo con el codigo HCPCS Q2050 (Injection, doxorubicin hydrochloride, liposomal, not otherwise
specified, 10 mg).

Fecha efectiva

Esta revision a la LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 1 de julio de 2013. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare de los
Centro de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) en http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-
and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdicciéon 9 (J9), por favor haga clic aqui.
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Duplex scanning — revision a la Parte B de la LCD

Identificador de LCD: L29159 (Florida)
Identificador de LCD: L29420 (Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para duplex scanning fue revisada recientemente el 21 de febrero de
2013. Desde entonces, fue realizada una revision bajo la seccién de la LCD “ICD-9 Codes that Support Medical
Necessity” para agregar los codigos de diagndstico 608.89 (Other specified disorders of male genital organs,
other) y 608.9 (Unspecified disorder of male genital organs) para los cédigos CPT® 93975y 93976.

Fecha efectiva

Esta revision de LCD es efectiva para reclamaciones procesadas a partir del 12 de junio de 2013. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare de
CMS en http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdiccion 9 (J9), por favor haga clic aqui.

Gemcitabine (Gemzar®) — revision a la LCD Parte B

Identificador de LCD: L29182 (Florida)
Identificador de LCD: L29432 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para gemcitabine (Gemzar®) fue recientemente revisada el 15

de noviembre de 2011. Desde entonces, se hizo una revisidn bajo la seccion “Indications and Limitations of
Coverage and/or Medical Necessity” de la LCD para afadir la indicacién fuera de la etiqueta de mesotelioma
pleural maligno. En adicion, se hizo una revision bajo la seccion “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity”
de la LCD para afiadir el rango de cédigo de diagnéstico 163.0-163.9 (mesotelioma pleural maligno).

Fecha efectiva

La revisidon de esta LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 18 de junio de 2013. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificacién para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras, y retiradas para la jurisdiccion 9 (J9), por favor haga clic aqui.

Vinorelbine tartrate (Navelbine®) — revision a la LCD Parte B

Identificador de LCD: L29306 (Florida)
Identificador de LCD: L29486 (Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacién de cobertura local (LCD) para vinorelbine tartrate (Navelbine®) era efectiva para servicios
prestados a partir del 2 de febrero de 2009, para Florida y a partir del 2 de marzo de 2009, para Puerto Rico y
las Islas Virgenes de los Estados Unidos como LCD del contratista administrativo de Medicare (MAC) para la
jurisdiccion 9 (J9). Desde entonces, se hizo una revision bajo la seccion “Indications and Limitations of Coverage
and/or Medical Necessity” de la LCD para afiadir la indicacién fuera de etiqueta de mesotelioma pleural maligno.
Ademas, se hizo una revision bajo la seccion “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity” de la LCD para
afiadir el rango de cédigos de diagnéstico 163.0-163.9 (mesotelioma pleural maligno).

Fecha efectiva

Esta revision de LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 18 de junio de 2013. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspXx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdiccion 9 (J9), por favor haga clic aqui.
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Noncovered services — revision a la LCD Parte B

Identificador de LCD: L29288 (Florida)
Identificador de LCD: L29398 (Puerto Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para noncovered services fue recientemente revisada el 4 de junio

de 2013. Desde entonces, fluarix quadrivalent fue aprobado por la Food and Drug Administration efectivo para
servicios prestados a partir del 14 de diciembre de 2012, por lo tanto, el codigo CPT® 90686 fue removido de la
seccion de la LCD “Local Noncoverage Decisions-Drugs and Biologicals”. Esta revision a la LCD es efectiva para
reclamaciones procesadas a partir del 1 de julio de 2013, para servicios prestados a partir del 1 de enero de
2013.

Con base en la peticion de cambio, Transmittal 2718, con fecha del 7 de junio de 2013 (actualizacion de julio
de 2013 de OPPS de hospital), el descriptor fue revisado para el cédigo HCPCS C9734. Por lo tanto, por
consistencia, el descriptor para el codigo HCPCS C9734 también fue cambiado en la LCD de Parte B. Esta
revision a la LCD es efectiva para los servicios prestados a partir del 1 de julio de 2013.

Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de
Medicare de los Centro de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) en hitp://www.cms.gov/medicare-coverage-
database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codificaciéon para una LCD (cuando estén presentes), pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las LCD activas, futuras y retiradas para la jurisdicciéon 9 (J9), por favor haga clic aqui.

Informacion Médica Adicional

Criterios minimos para el reembolso de las pruebas de ultrasonido de
diagnostico

First Coast Service Options Inc., (First Coast) reconoce que la miniaturizacion de los dispositivos electronicos y
los avances en la tecnologia llevaran a la disponibilidad progresiva de ciertas imagenes en tiempo real para los
médicos. Tales imagenes pueden o no estar asociadas con un mejor desempeno de la prueba y el valor afiadido
de las intervenciones diagndsticas/terapéuticas. Estos dispositivos cambiantes pueden variar en un rango de

complejidad y capacidad de las unidades de tamafio ultra pequefio completamente contenidas dentro de la mano
del examinador a sistemas de equipos complejos donde la sonda, por si misma, es un dispositivo portatil.

La tarea apropiada de un cédigo(s) determinado de ultrasonido del Current Procedural Terminology (CPT®) no
esta determinada por el peso, el tamafo o la portabilidad del equipo, sino mas bien por la medida, la calidad

y documentacion del procedimiento. Aunque Medicare no respalda ningun equipo o dispositivo en particular,

las organizaciones profesionales estan disponibles para hacer frente a la funcionalidad de las maquinas de
particulares y acreditar a los laboratorios que realizan estudios de ultrasonido. CPT® tiene directrices que
abordan la codificacion de radiologia y los descriptores para los procedimientos, por favor consulte el libro CPT®
2013, seccion de radiologia, subseccion, pagina(s) de diagnéstico de ultrasonido 394-395. De acuerdo con

los estandares CPT®, los médicos y personal aliado estan obligados a codificar la especificidad y sélo deben
presentar los cédigos que son claramente reportables por separado.

Para que una prueba de ultrasonido de diagndstico sea reembolsable por Medicare, debera cumplir como minimo
con los siguientes criterios (esta no es una lista exhaustiva):

e Debe ser médicamente razonable y necesario para el diagnéstico o tratamiento de enfermedades o lesiones

e Se espera que estos servicios se pueden realizar como se indica por la literatura médica actual y/o las
normas actuales de la practica

e Debe ser facturado utilizando el cédigo CPT® que describe con precision el servicio prestado incluyendo
la intencion del cédigo basado en la American Medical Association (AMA)/Specialty Society Relative Value
Scale Update Committee (RUC) que establecié el tiempo promedio entre servicios y gastos de la practica

e La calidad técnica de la prueba debe seguir las normas nacionales aceptadas y no requiere un examen de
ultrasonido de seguimiento para confirmar los resultados

o El estudio debe realizarse para una indicacion clinica aceptada por un inspector debidamente capacitado
y debe ser interpretado por personas calificadas dentro de su ambito de accion (cursos de fin de semana
pueden no demostrar su experiencia)

(Continta en la pagina siguiente)
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Criterios... (Continuacion)

e La necesidad médica, las imagenes, los resultados, la interpretacion y el informe deben ser documentados
en el registro médico

e Un examen que no cumple con los estandares requeridos para un examen completo de ultrasonido de
diagnostico no se reconocera como un servicio de ecografia diagnéstica valida y estara sin cobertura

Los estudios que no cumplan con estos criterios minimos, independientemente de los equipos utilizados, no
deben ser facturados bajo los codigos de diagnéstico de ultrasonido u otros codigos CPT®. Por ejemplo:

o Una sala de “revisién rapida” de ultrasonido de emergencia para detectar la presencia de fluido en el
pecho, etc., puede ser util como una extension del examen fisico. Sin embargo, no cumple con las normas
anteriores y no debe ser codificado como un cédigo CPT® 76604 (Ultrasound, chest, B-scan (includes
mediastinum) and/or real time with image documentation).

Procedimientos de intervencién del manejo de dolor trata una serie de intervenciones, algunas de ellas

basadas en rayos X incluidas en el procedimiento o codificadas por separado cuando sea indicado. Hay ciertos
escenarios en los que First Coast puede o no puede cubrir imagenes de ultrasonido para el cédigo CPT®

76942 (Ultrasound guidance for needle placement (por ejemplo, biopsia, aspiracion, inyeccion, dispositivo de
localizacién, la supervision y la interpretacion de imagenes)) en las siguientes instancias clinicas (esta no es una
lista exhaustiva). Por ejemplo:

e Un cirujano ortopédico, reumatélogo u otro médico/NPP realiza una artrocentesis de rutina de la rodilla
para el diagndstico y/o tratamiento (visco suplementacion, inyeccion de corticosteroides) no cumple con los
lineamientos de este codigo de procedimiento. También, LCD 29307 — Viscosupplementation Therapy for
Knee, especificamente no cubre imagenes de ultrasonido para la viscosuplementacion.

e Muchos episodios de atencién no cumpliran con la intencién del cédigo o cumplirdn con el umbral razonable
y necesario para la cobertura (como un poddlogo u otro proveedor que realice el tratamiento del neuroma de
Morton, el médico/NPP que realiza inyecciones en los puntos desencadenantes, inyecciones nerviosas, el
médico/NPP que realiza el tratamiento de venas varices sintomaticas, etc.)

e La guia de ultrasonido para la colocacién de la aguja se puede pagar cuando circunstancias clinicas asi lo
justifica, tal como un procedimiento en el que es necesario evaluar la anatomia/érgano, un procedimiento en
conjunto donde el riesgo de osteomielitis es significativo y la necesidad médica del servicio esta claramente
documentada en la historia clinica (el paciente unico tiene indicaciones de que es médicamente razonable
y necesario y las imagenes, los resultados, la interpretacion y el informe se documentan por separado en el
expediente médico).

Se espera que los médicos utilicen la guia del ultrasonido para los procedimientos basados en la aguja estandar
en la oficina, ya sea o no que se codifique por separado, o que se facture el cédigo no listado (76999- unlisted
ultrasound procedure (por ejemplo, diagnéstico, intervencional) con una tarifa apropiada.

e Elcddigo CPT® 76942 fue ponderado por el (RUC) para abordar el trabajo del médico, el gasto de la practica
y la responsabilidad médica. El tiempo entre servicios del codigo CPT® 76942 es 30 minutos.

o Es de destacar que la artrocentesis de una articulacion mayor tiene una capacidad de tiempo de cinco
minutos dentro del servicio.

¢ No todas las mejoras marginales en los aspectos técnicos de la adicion de un procedimiento de valor
completo (son razonables y necesarias y/o son la norma establecida de la atencién) ni tales mejoras son
completamente abordadas en CPT®y el manual asociado de tarifas fijas de Medicare para médicos y
profesionales de la salud.

Los codigos CPT® 76881 (Ultrasound, extremity, nonvascular, real-time with image documentation; complete)
y 76882 (Ultrasound, extremity, nonvascular, real-time with image documentation; limited, anatomic specific)
describen un procedimiento de imagenes por ultrasonido para la evaluacion de los musculos, tendones,
articulaciones y/o estructuras de los tejidos blandos, generalmente después de una radiografia estandar, no
determinan el diagnostico y no se indican otras imagenes (MR, etc.). No se espera el uso de estos codigos de
procedimiento con aspiracién y/o procedimientos de inyeccidn a menos de que una evaluacién separada de
diagndstico musculoesquelético sea indicada y documentada como razonable y necesaria.

e Es de destacar que los codigos CPT® 76881y 76882 generalmente son pagados si se codifican y facturan
correctamente por médicos calificados y son cumplidos todos los otros requisitos de cobertura del programa
de Medicare (la historia médica que soporte la necesidad médica de los servicios). Estos dos cddigos tienen
15 minutos de tiempo de servicio y 11 minutos entre tiempo de servicio, respectivamente, a menos de que
se indique y se documente como una evaluacién de diagndstico musculoesquelético separada razonable y
necesaria.

(Continta en la pagina siguiente)
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Segun el Code of Federal Regulations (CFR) seccién 410.32, todas las pruebas diagnésticas deben ser
ordenadas por el médico/profesional de la salud que esta tratando al paciente, es decir, el médico/profesional
de la salud que provea una consulta o trate a un paciente por un problema médico especifico y que utiliza los
resultados de la gestidn del problema médico especifico del paciente. Las pruebas no ordenadas por el médico/
profesional de la salud que esta tratando al paciente no son razonables y necesarias.

El proveedor es responsable de garantizar la necesidad médica del procedimiento(s) de radiologia de diagndstico
y el mantenimiento de la historia clinica, que debe estar a disposicién de Medicare First Coast bajo solicitud. Los
procedimientos radiolodgicos de diagnéstico, incluyendo ultrasonido, son médicamente razonables y necesarios
solo si el resultado potencialmente puede afectar el diagnostico o el curso clinico del paciente. También se
espera que los servicios de ultrasonido sean realizados como se indica por la literatura médica actual y/o las
normas de la practica. Cuando los servicios se realizan por encima de los parametros establecidos, pueden estar
sujetos a revisién de la necesidad médica.

C9285/J3490: Parche topico Synera™

El parche tépico Synera™ (lidocaine 70 mg/tetracaine 70 mg) (cédigos HCPCS C9285/J3490) esta indicado para
utilizar en piel sana para proveer analgesia dérmica local para el acceso venoso superficial y procedimientos
dermatoldgicos superficiales tales como una incisioén, electrodesecacion y biopsia de raspado de lesiones en

la piel. Basado en revision de literatura y revisiéon de la carta de aprobacién/informacién farmacoldgica clinica

de la Food and Drug Administration (FDA) ha sido determinado que el parche tépico Synera™ no es pagable
separadamente y, por lo tanto, no es considerado médicamente razonable y necesario.
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Formulario de Parte B

Los siguientes materiales estan disponibles para su compra. Para ordenar estos articulos, complete y envie este
formulario junto con un cheque/giro bancario pagable al nUmero apropiado de la cuenta de First Coast. No lo
envie por fax. Debe ser enviado por correo. Nota: El pago para tarifas fijas no puede ser combinado con pagos
para otros articulos; se requieren pagos por separado para la compra de cuentas diferentes.

Articulo Numero de | Precio por articulo | Cantidad | Total
cuenta

Suscripciéon a Medicare Parte B — Las publicaciones
de Medicare Parte B de MAC J9 estan disponibles en
espaniol e inglés en linea sin costo alguno en Impreso

http.//medicare.fcso.com/Publications_B/index. 40300260 $33.00
asp (inglés) o http://medicareespanol.fcso.com/
Publicaciones (espafiol). Entidades que no son
proveedores de Medicare o proveedores que necesiten
ejemplares adicionales, pueden adquirir una suscripcion
anual si lo desean. Esta suscripcion incluye todos

los ejemplares publicados desde octubre 2012 a
septiembre 2013.

Catalogo de honorarios de 2013 — El catélogo de
honorarios de médicos y profesionales de la salud de
Parte B de Medicare para servicios prestados desde
el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2013, esta
disponible, sin costo, en linea, en
http://medicare.fcso.com/Data_files/ (inglés) o
http:.//medicareespanol.fcso.com/Fichero _de datos
(espafiol). Hay copias impresas adicionales a la Impreso:

venta. El catalogo de honorarios contiene tasas de 40300270 $12.00
pago para todas las localidades. No estan incluidas
las tarifas de medicinas inyectables, servicios

de laboratorio clinico, mamografias o articulos
DMEPOS.

Nota: Revisiones a las tarifas pueden ocurrir; estas
revisiones seran publicadas en futuras ediciones de
las ediciones de Medicare Part B.

Idioma de preferencia: English [ ] Espafiol [ ]

Escriba de manera legible Subtotal

Impuesto
-%
adicional
por su
area

Total )

Los siguientes materiales estan disponibles para su compra. Para ordenar estos articulos, complete y envie este
formulario junto con un cheque/giro bancario pagable al numero de la cuenta de First Coast (use el numero
de cuenta apropiado). No lo envie por fax. Debe ser enviado por correo.

Nota: El pago para tarifas fijas no puede ser combinado con pagos para otros articulos; pagos por separado son
requeridos para la compra de cuentas diferentes.
Envie este formulario con su pago a: First Coast Service Options Inc.
Medicare Publications

P.O. Box 406443 Atlanta, GA 30384-6443
Nombre de contacto:

Proveedor/nombre de la oficina:

Teléfono:

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

(Todos los cheques hechos para “ordenes de compra” no son aceptados; todas las ordenes deben ser prepagadas).
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Direcciones Postales
Reclamaciones
Documentacién adicional
Correspondencia general
Correspondencia de congresistas
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45036
Jacksonville, FL 32232-5036

Redeterminaciones
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45056
Jacksonville, FL 32232-5056

Redeterminaciones sobre pagos en
exceso
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45015
Jacksonville, FL 32232-5015

Examenes médicos posteriores al
pago
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 44159
Jacksonville, FL 32231-4159

Solicitudes relacionadas con el Acta
de Libertad de Informacion (FOIA¥)
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45092
Jacksonville, FL 32232-5092

Fraude y abuso de Medicare
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45087
Jacksonville, FL 32232-5087

Otras direcciones

importantes

ASEGURADORAS REGIONALES
DE EQUIPO MEDICO DURADERO
(DMERC) reclamaciones de equipo
médico duradero, dispositivos
ortoticos y prostéticos
Suministros de llevar a casa
Medicamentos orales anticancer
CGS Administrators, LLC
P. O. Box 20010
Nashville, Tennessee 37202
1-866-270-4909

INTERMEDIARIOS DE SALUD EN EL
HOGAR Y HOSPICIO
Reclamaciones de salud en el hogar
y hospicio
Palmetto Goverment Benefit
Administrators
Medicare Part A
P.O. Box 100238
Columbia, SC 29202-3238

RAILROAD MEDICARE
Reclamaciones de Medicare para los
retirados del Ferrocarril

Palmetto Goverment Benefit

Administrators

P. O. Box 10066

Augusta, GA 30999-0001

Junio 2013

Inscripcion de proveedores
Cambios de direccion postal
First Coast Service Options Inc.
Provider Enrollment
Post Office Box 44021
Jacksonville, FL 32231-4021

Intercambio electrénico de datos
(EDI*)
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 44071
Jacksonville, FL 32231-4071

Lista de vacunados contra la
infuenza
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45031
Jacksonville, FL 32232-5031

Determinaciones locales de
cobertura
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 2078
Jacksonville, FL 32231-0048

Cobro de deudas
Pagos en exceso, preguntas de
Medicare como pagador secundario,
administracion de dinero en efectivo
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45040
Jacksonville, FL 32232-5040

Correo expreso y otros servicios
postales especiales
First Coast Service Options Inc.
532 Riverside Avenue
Jacksonville, FL 32202-4914

Medicare A y B Al Dia

Numero Telefonicos

PROVEEDORES
Atencion al cliente — libre de cargo
Lunes a viernes
8:00 a.m. a 4:00 p.m.

1-877-715-1921

Personas con dificultades de habla
y oido (TDD)
1-888-216-8261

Sistema de respuesta automatica
(IVR)
1-877-847-4992

BENEFICIARIO
Atencion al cliente — libre de cargo
1-800-MEDICARE
1-800-633-4227

Personas con Dificultades de Habla
y Oido (TDD)
1-800-754-7820

INTERCAMBIO ELECTRONICO DE
DATOS
1-888-875-9779

REGISTRACION PARA EVENTOS
EDUCATIVOS
1-904-791-8103

NuUmero de Fax
1-904-361-0407

Sitios web de

Medicare

PROVEEDORES

FCSO - MAC J9
medicare.fcso.com
medicareespanol.fcso.com

Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.cms.gov

BENEFICIARIOS
Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.medicare.gov
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Direcciones postales
Presentacion de

reclamaciones

Reclamaciones de rutina por escrito
Medicare Parte B

P. O. Box 2525

Jacksonville, FL 32231-0019

Proveedores participantes
Proveedores participantes Medicare
Parte B

P. O. Box 44117

Jacksonville, FL 32231-4117

Reclamaciones de quiropractico
Unidad quiropractica Medicare Parte B
P. O. Box 44067

Jacksonville, FL 32231-4067

Reclamaciones de ambulancia
Departamento de ambulancia Medicare
Parte B.

P. O. Box 44099

Jacksonville, FL 32231-4099

Medicare como pagador secundario
Departamento MSP Medicare Parte B
P. O. Box 44078

Jacksonville, FL 32231-4078

Reclamaciones ESRD

Reclamaciones ESRD Medicare Parte B
P. O. Box 45236

Jacksonville, FL 32232-5236

Comunicaciones

Solicitud redeterminaciones

Revision reclamaciones Medicare Parte
B. P.O. Box 2360

Jacksonville, FL 32231-0018

Solicitud de audiencias justas
Audiencias Medicare

P.O. Box 45156

Jacksonville FL 32232-5156

Freedom of Information Act
Solicitud Freedom of Information Act
Apartado postal 2078

Jacksonville, Florida 32231

Audiencias juez de derecho
administrativo

Q2 Administrators, LLC

Parte B QIC South Operations. P.O. Box
183092. Columbus, Ohio 43218-3092
Attn: Administration manager

Estatus/preguntas generales
Correspondencia Medicare Parte B
P. O. Box 2360

Jacksonville, FL 32231-0018

Sobrepagos

Servicios financieros Medicare Parte B
P. O. Box 44141

Jacksonville, FL 32231-4141

Reclamaciones de (DME),
prostéticos u ortéticos

CSG Administrators, LLD

P.O. Box 20010

Nashville, Tennessee 37202
1-866-270-4909

50

Reclamaciones electronicas

(EMC) Reclamaciones, acuerdos y
preguntas

Medicare EDI. P. O. Box 44071
Jacksonville, FL 32231-4071

Desarrollo adicional

Dentro de los 40 dias de solicitud inicial:
Reclamaciones Medicare Parte B

P. O. Box 2537

Jacksonville, FL 32231-0020

Pasados 40 dias de solicitud inicial:
Envie los cargos en cuestion,
incluyendo informacion solicitada,
como si fuera una nueva reclamacion
Reclamaciones Medicare Parte B

P. O. Box 2525

Jacksonville, FL 32231-0019

Miscelaneo

Problemas de participacion del
proveedor y afiliacion de grupo;
solicitudes por escrito para UPIN,
perfiles y tarifas fijas: inscipcion en
Medicare

P. O. Box 44021

Jacksonville, FL 32231-4021

Cambio de direccion del proveedor
Inscripcion en Medicare.P. O. Box 44021
Jacksonville, FL 32231-4021 y
Departamento Inscripcion del proveedor
Blue Cross Blue Shield of Florida

P. O. Box 41109

Jacksonville, FL 32203-1109

Educacion al proveedor
Propésitos educativos y revision de
cargos habituales/prevalecientes o de
tarifa fija:

Medicare Parte B

Educacion y alcance al proveedor

P. O. Box 2078

Jacksonwville, FL 32231-0048

Registro para eventos educacionales
Medicare Parte B. Educacion y alcance
al proveedor de Medicare

P. O. Box 45157

Jacksonville, FL 32232-5157

Limitacion de asuntos de cargos
Errores de procesamiento
Medicare Parte B. P. O. Box 2360
Jacksonville, FL 32231-0048

Verificacion de reembolso:
Medicare Parte B
Supervision de cumplimiento
P. O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Reclamaciones de Medicare para los
retirados del ferrocarril:

Palmetto GBA

Ferrocarril Medicare Parte B

P. O. Box 10066

Augusta, GA 30999-0001

Fraude y abuso

First Coast Service Options Inc.

Unidad de procesamiento de denuncias
P. O. Box 45087

Medicare A y B Al Dia

Jacksonville, FL 32232-5087

Numeros telefonicos

Provedores. Llamada gratis
Servicio al cliente:
1-866-454-9007

Sistema de respuesta automatica
(IVR): 1-877-847-4992

Correo electrénico: AskFloridaB@fcso.
com

FAX: 1-904-361-0696

Beneficiario. Llamada gratis:
1-800-MEDICARE

Impedimento auditivos:
1-800-754-7820

Nota: las lineas gratuitas de servicio
al cliente estan reservadas para los
beneficiarios de Medicare. El uso

por parte de los proveedores no esta
permitido y puede considerarse como
abuso del programa.

Registro eventos
educacionales (linea no
gratiuta):

1-904-791-8103

Intercambio electréonico de

datos (EDI)
1-888-670-0940

Opcion 1 - soporte a la transaccion
Opciodn 2 - soporte PC-ACE
Opcion 4 - soporte de inscripcion
Opcion 5 - prueba 5010

Opcion 6 - linea de respuesta
automatica

DME, reclamaciones

ortéticas o prostéticas
Cigna Government Services
1-866-270-4909

Medicare Parte A
Llamada gratis: 1-888-664-4112

Sitios Web de Medicare

Proveedores

First Coast Service Options Inc. (First
Coast ), su contratista administrativo de
Medicare

http://medicare.fcso.com
http://medicareespanol.fcso.com

Centros de Servicio de Medicare y
Medicaid
WWW.Ccms.gov

Beneficiarios

Centros de Servicio de Medicare y
Medicaid

www.medicare.gov
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Direcciones postales
Reclamaciones, desarrollo
adicional, correspondencia
general

First Coast Service Options Inc.

P. O. Box 45098
Jacksonville, FL 32232-5098

Listas de influenza

First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 45031
Jacksonville, FL 32232-5031

Intercambio electréonico de
datos (EDI)
First Coast Service Options Inc.

P. O. Box 44071
Jacksonville, FL 32231-4071

Recuperacién de deuda
Parte B, preguntas MSP y
sobrepagos, y manejo de
efectivo

First Coast Service Options Inc.

P.O. Box 45013
Jacksonville, FL 32232-5013

Inscripcién del proveedor

Doénde enviar las aplicaciones del
proveedor/supplidor

Inscripcién del proveedorr

P.O. Box 44021

Jacksonville, FL 32231-4021

Cambio de direccion del proveedor:

Inscripcion del proveedor
P.O. Box 44021
Jacksonville, FL 32231-4021

y

Departamento de inscripcién del
proveedor

Blue Cross Blue Shield of Florida
P. O. Box 41109

Jacksonville, FL 32231-1109

Redeterminaciones

First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 45024
Jacksonville, FL 32232-5091

Redeterminaciones de
sobrepago

First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 45091
Jacksonville, FL 32232-5091

Solicitudes de Freedom of
Information Act (FOIA)

First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 45073
Jacksonville, FL 32232-5073

Junio 2013

Investigaciones del congreso

First Coast Service Options Inc.
Attn: Carla-Lolita Murphy

P. O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Educacién al proveedor

Propdsitos educativos y revision de
cargos habituales/prevalecientes o
de tarifa fija:

Medicare Parte B

Educacion y alcance al proveedor

P. O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Registro para eventos
educacionales:

Medicare Parte B

Educacion y alcance al proveedor de
Medicare

P. O. Box 45157

Jacksonville, FL 32232-5157

Reclamaciones de Medicare para

los retirados del ferrocarril
Palmetto GBA

Railroad Medicare Part B

P. O. Box 10066

Augusta, GA 30999-0001

Fraude y abuso

First Coast Service Options Inc.
Unidad de procesamiento de
denuncias

P. O. Box 45087

Jacksonville, FL 32232-5087

Determinaciones de
cobertura local

First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 2078
Jacksonville, FL 32231-0048

Revision médica postpago

First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 44288
Jacksonville, FL 32231-4288

Servicios de correo expreso y/o

correo especial

First Coast Service Options Inc.
532 Riverside Avenue
Jacksonville, FL 32202-4914

Sitios Web de

Medicare

Proveedores

First Coast Service Options Inc.
(FCSO), su contratista administrativo
de Medicare
http://medicare.fcso.com
http.//medicareespanol.fcso.com

Centros de Servicio de Medicare
y Medicaid

WWW.cms.gov

Medicare A y B Al Dia

Beneficiarios

Centros de Servicio de Medicare y
Medicaid

www.medicare.gov

Numeros telefonicos
Servicio al cliente proveedores
1-866-454-9007

Sistema de respuesta

automatica (IVR)
1-877-847-4992

Correo electrénico:
AskFloridaB@fcso.com

FAX: 1-904-361-0696

Servicio al cliente
Beneficiarios

1-800-MEDICARE
Impedimentos auditivos:
1-800-754-7820

Note: las lineas gratuitas de servicio
al cliente estan reservadas para los
beneficiarios de Medicare. El uso

por parte de los proveedores no esta
permitido y puede considerarse como
abuso del programa.

Registro de eventos

educacionales
1-904-791-8103

Intercambio electrénico de
datos (EDI)

1-888-670-0940

Opcidn 1 -soporte a la transaccion
Opciodn 2 - soporte PC-ACE
Opcion 4 - soporte de inscripcion
Opcion 5 - prueba 5010

Opcidn 6 - linea de respuesta
automatica

DME, reclamaciones ortéticas o
prostéticas

CSG Administrators, LLC
1-866-270-4909

Medicare Parte A
Llamada gratis:
1-888-664-4112

51


http://medicare.fcso.com
http://medicareespanol.fcso.com
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Medicare Ay B Al Dia

First Coast Service Options, Inc

P.O. Box 2078
Jacksonville, FL 32231-0048

Attention Billing Manager
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