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macién revisado CMS-1500 (02/12)

El presidente Obama firma el Protecting Access to Medicare Act de 2014

El 1 de abril de 2014,

el presidente Obama
firmo la ley del Protecting
Access to Medicare Act
de 2014. Esta nueva

ley previene que entre
en vigor una reduccion
de pago programada
para los médicos y

otros profesionales de

la salud que tratan a los
pacientes de Medicare, el
1 de abril de 2014. Esta
nueva ley mantiene la
actualizacion de 0.5 por
ciento para este tipo de
servicios que se aplicé

a partir del 1 de enero

de 2014 al 31 de marzo
de 2014 para el periodo
del 1 de abril de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2014.
También proporciona una actualizacion de cero por ciento
para el manual de tarifas fijas de Medicare para médicos y
profesionales de la salud (MPFS) de 2015, hasta el 31 de
marzo de 2015.

X medicareespanol.fcso.com

La nueva ley extiende varias provisiones de la ley que
expiréd. Hemos incluido la informacién y el procesamiento
de la facturacion y las reclamaciones de Medicare
asociadas con la nueva legislacion. Por favor, tenga

en cuenta que estas provisiones no reflejan todas

las disposiciones de Medicare en la nueva ley, y mas
informacion acerca de otras provisiones se enviara
préximamente.

Seccion 101 — Actualizacion del pago médico — Como se
indicé anteriormente, la nueva ley provee una actualizacion
del 0.5 por ciento para las reclamaciones con fechas de
servicio a partir del 1 de enero de 2014, hasta el 31 de
diciembre de 2014. También proporciona una actualizacion
de cero por ciento al MPFS de 2015, hasta el 31 de marzo
de 2015. CMS actualmente esta revisando el MPFS de
2014 para reflejar los requisitos de la nueva ley, asi como
las correcciones técnicas identificadas desde la publicacién
de la regla final en noviembre. Para su informacion, el
factor de conversion de 2014 es $35.8228.

Seccién 102 — Extension del trabajo minimo GPCI —
minimo de 1.0 existente en el indice del costo de la
practica geografica del trabajo médico se extiende hasta
el 31 de marzo de 2015. Al igual que la actualizacion del
pago del médico, esta extension se reflejara en el MPFS
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Cambios que afectan la cobertura de Medicare de los estudios de
tomografias por emision de positrones fluorodeoxiglucosa (FDG PET)

Efectivo para reclamaciones con fechas de
servicio del 11 de junio de 2013

e Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) cubren tres estudios FDG PET cuando
se utilizan para guiar el manejo posterior de la
estrategia del tratamiento contra el tumor después
de la finalizacion de la terapia inicial contra el
cancer para el mismo diagndstico de cancer

e Cada DX de cancer (diferente) permite un estudio
PET inicial de la estrategia del tratamiento
(facturado con el modificador Pl) y tres estudios
PET posteriores de la estrategia de tratamiento
(facturados con el modificador PS)

¢ Los requerimientos de cobertura con evidencia
de desarrollo (CED) han finalizado; por lo tanto
el modificador Q0/Q1, cédigo de condicion 30
(reclamaciones institucionales), y el cédigo de
diagnostico V70.7 (reclamaciones institucionales y
profesionales de la salud), ya no se requieren

Para garantizar el procesamiento correcto de las
reclamaciones, por favor coordine con sus entidades
de facturacién para descontinuar el uso de los

modificadores Q0/Q1.

Efectivo para reclamaciones con fechas de
servicio del 7 de julio de 2014

e First Coast denegara reclamaciones posteriores
a la estrategia de tratamiento para estudios
oncolégicos FDG PET cuando no esta presente
en la historia la estrategia de tratamiento inicial en
la reclamacion, cuando sea apropiado

e La cobertura de los estudios FDG PET adicionales
usada para guiar el manejo posterior de la
estrategia de tratamiento contra el tumor, luego de
la finalizacion de la terapia inicial contra el cancer
para el mismo diagndéstico, sera permitida cuando
se facture con el modificador KX

e Eluso del modificador KX indica que se cumplen
los requisitos especificados en la politica médica

Para prevenir la denegacion innecesaria de las
reclamaciones se sugiere de manera vehemente que
las reclamaciones contengan el cédigo del estudio
PET del Current Procedural Terminology (CPT) y el
cédigo de seguimiento A9552 de HCPCS en el mismo
formulario de la reclamacién.

Sustitutos de piel — clarificacion sobre cobertura

Efectivo el 1 de enero de 2014, los Centros

de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
implementaron una edicién del sistema de pago
prospectivo para pacientes ambulatorios (OPPS)
de la peticion de cambio (CR 8572) que requiere
que los hospitales reporten todos los productos
sustitutos de piel de alto costo, en combinacién con
uno de los procedimientos de aplicacién de piel
descritos por los codigos 15271-15278 del Current
Procedural Terminology® (CPT®), y para reportar
todos los productos sustitutos de piel de bajo costo
en combinacion con uno de los procedimientos de
aplicacion de piel descritos por los cédigos HCPCS
C5271-C5278. Todos los productos que pasan
como sustitutos de piel deben ser reportados en
combinacion con uno de los procedimientos de
aplicacion de piel descritos por los codigos CPT®
15271-15278.

Con base en este cambio en la metodologia de

pago de OPPS, la aplicacién diferente de estos
productos en el ambiente hospitalario, y los controles
adicionales en el ambiente hospitalario, el contratista
administrativo de Medicare (MAC) J9 retiré la
determinacién de cobertura local (LCD) de Parte A

Marzo 2014

para los sustitutos de piel. Actualmente, el MAC J9
no se ha pronunciado sobre la cobertura de servicios
de los sustitutos de piel en el ambiente hospitalario,
ya que no hay una LCD o determinacién de cobertura
nacional (NCD) en el momento. Si se audita una
reclamacion, cualquier servicio/procedimiento que
utiliza estos productos en un episodio de atencién,
tendria que cumplir con el limite de cobertura
razonable y necesario (R&N) de Medicare, tal como
se ha documentado en la historia clinica del paciente,
asumiendo que todos los demas requisitos del
programa de Medicare son cumplidos.

La LCD de la Parte B permanece en vigor y tiene una
cobertura limitada para los siguientes cuatro productos
- Apligraft®, Dermagraft®, Integra Dermal Regeneration
Template® y Oasis® Wound Matrix y Oasis® Ultra Tri-
Layer Matrix, con el criterio R&N como esta descrito
en la seccioén de indicaciones y limitaciones de la LCD.
Para revisar los productos que quedan sin cubertura,
debido a que no se ha establecido la necesidad
meédica para estos productos, por favor consulte la
LCD de Parte B-sustitutos de piel, L29279 (Florida)

y L29393 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados
Unidos).
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Intercambio electronico de datos

CMS anuncia la implementacion de nuevos estandares de EFT para los

pagos del cuidado de la salud

Numero de MLN Matters: MM8629

Numero de peticién de cambio relacionado: 8629
Fecha de emisiéon de CR relacionado: 21 de febrero
de 2014

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2014

NuUmero de transmision de CR relacionado:
R13490TN

Fecha de implementacién: 7 de julio de 2014

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) recientemente anunciaron la implementacion
de julio de 2014 de un nuevo estandar para las
transferencias electronicas de pagos de los pagadores
del cuidado de la salud a los proveedores.

De acuerdo con CMS, la informacion de pago que
recibe un proveedor sobre un pago de transferencia
electronica de fondos (EFT) del cuidado de la salud
puede cambiar el 1 de julio de 2014, en contenido o
longitud para acomodar coédigos adicionales los cuales
asociaran un pago de EFT a la remesa de pago del
proveedor. CMS anima a los proveedores a contactar
sus instituciones financieras para asegurar que sus
sistemas de contabilidad acomodaran la informacion
extendida de pago de EFT.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8629.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8629, 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/R13490TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1349, CR 8629

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 evaluen
los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro
material interpretativo para obtener una declaracion completa y
precisa del contenido total.

Siéntase motivado por Medicare ...

Obtenga informacién sobre los programas de incentivo del proveedor

Recetas electronicas (eRx)
Registros de salud electrénicos (EHR)

Areas de escasez de profesionales de la salud (HPSA)
Programa de incentivo de cuidado primario (PCIP)

Medicare A y B Al Dia
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http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8629.pdf
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Actualizacion de abril de los codigos de taxonomia del proveedor del

cuidado de la salud

Numero de MLN Matters: MM8611

Numero de peticion de cambio relacionado: 8611
Fecha de emisién de CR relacionado: 28 de febrero
de 2014

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2014

Numero de transmision de CR relacionado: R888CP
Fecha de implementacion: 7 de julio de 2014
(contratistas con la capacidad de hacerlo
implementaran el 1 de abril de 2014)

Resumen

El conjunto de los cddigos de taxonomia del proveedor
del cuidado de la salud (HPTC) es mantenido por el
comité nacional de reclamaciones uniformes (NUCC)
para la clasificacion estandarizada de los proveedores
del cuidado de la salud. EI NUCC actualiza el conjunto
de cédigos dos veces al afio con los cambios efectivos
a partir del 1 de abril y el 1 de octubre.

La peticién de cambio 8611 implementa el conjunto de
codigos que entra en vigor el 1 de abril de 2014.

Cuando se revisa el conjunto de HPTC en linea, las
revisiones hechas desde la ultima version pueden ser
identificados por el cddigo de color: los nuevos items

Evaluacion y Manejo

son de color verde, los items modificados son de color
naranja y los items inactivos son de color rojo.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8611.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8611, 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/R2888CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2888, CR 8611

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 declaracién completa y
precisa del contenido total.

Hallazgo de CERT de pagos indebidos para servicios de siquiatria 'y

sicoterapia

Numero de MLN Matters: SE1407

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

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) publicaron nuevamente el articulo de edicién
especial de MLN Matters® 1407 el 18 de marzo de
2014.

Resumen

La revisidn del programa de pruebas integrales de
tasa de error (CERT) de las reclamaciones de la
Parte B de servicios de psiquiatria y de psicoterapia
identificaron muchos pagos indebidos, en su mayoria
debido a las actualizaciones de los codigos de
facturacion iniciadas en enero de 2013.

De acuerdo con los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS), los cambios mayores de los
codigos del Current Procedural Terminology (CPT®) de
la American Medical Association (AMA) contribuyeron
a importantes pagos indebidos en servicios de

Marzo 2014

evaluacién y manejo prestados a los beneficiarios de
Medicare.

La mayoria de los errores citados en la revision CERT
involucrd la falla al documentar el tiempo dedicado

en el servicio por separado de evaluacion y manejo
(E/M) desde el tiempo empleado en el servicio de
psicoterapia agregado.

Informacion adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
SE1407.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters articulo
SE1407

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 declaracion completa y
precisa del contenido total.
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Informacion General

Implementacion de los estandares de HIPAA y las reglas operacionales

para las EFT

Numero de MLN Matters: MM8619

Numero de peticién de cambio relacionado: 8619
Fecha de emision de CR relacionado: 21 de febrero
de 2014

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2014

Numero de transmision de CR relacionado:
R13510TN

Fecha de implementacion: 7 de julio de 2014

Resumen

La peticién de cambio 8619 implementa un numero
de rastreo que les permite a los proveedores
volver a asociar el pago del cuidado de la salud de
transferencias electrénicas de fondos (EFT) con su
remesa de pago electronica asociada.

Tenga en cuenta que su informacién de pago recibida
0 que es transmitida desde su institucion financiera
con respecto al pago de EFT puede cambiar en base
a estos requerimientos.

Nota: Le animamos a verificar los cambios de formato
a través de su entidad financiera.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8619.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8619, 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/R13510TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1351, CR 8619

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 intencioén de sustituir ninguna ley
escrita o regulacién. Recomendamos a los lectores a que evaluen
los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro
material interpretativo para obtener una declaracién completa y
precisa del contenido total.

Escenario del grupo de trabajo: documentacion de los servicios de terapia

y rehabilitacion

El grupo de trabajo de asuntos de asistencia y
educacion CERT de MAC A/B; una asociacion de
todos los contratistas administrativos de Medicare A/B,
ha creado esta guia para educar a los proveedores
sobre los errores de documentacidon comunes para los
servicios de terapia de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios. Estos errores generalizados contribuyen
a la tasa de error nacional de
pagos de Medicare, segun lo
medido por el programa de
pruebas integrales de tasas de
error (CERT).

La causa principal de errores
en los pagos por servicios de
terapia es la documentacion
“insuficiente” en los registros
médicos. En la documentacion
frecuentemente estan ausentes
los elementos necesarios,
como se describen en las
determinaciones de cobertura
local aplicables, y en el manual electronico de

CMS Pub. 100-02 Medicare Benefit Policy Manual,
capitulo 15, secciones 220 y 230. Los proveedores
en la jurisdiccion 9 (J9) pueden ubicar las LCD
aplicables para su localidad, y linea de negocios, en
la herramienta de Busqueda de LCD de First Coast
Service Options. Los numeros de identificacion de las

Medicare A y B Al Dia
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LCD de J9 son:
e Florida: Parte A L28992, Parte B L29289

e Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados
Unidos: Parte A L29024, Parte B L29339

Por ejemplo, un proveedor indica en el registro
médico: “plan de atencidn: nos gustaria ver al
paciente tres veces por semana
para iniciar los ejercicios y
modalidades para disminuir
el dolor y aumentar el rango
de movimiento, estiramiento,
fortalecimiento y funcion.” A
este plan le faltan elementos
clave para apoyar la necesidad
médica del servicio, tales
como objetivos medibles a
largo plazo, el diagndstico del
paciente, el tipo de propuesta,
la duracién y la frecuencia de
los servicios requeridos para
alcanzar cada objetivo o plan de
alta anticipado.

Los problemas generalizados adicionales que resultan
en errores de documentacion “insuficientes” incluyen:

e Firma ilegible o ausente en el plan de atencion;
e Firma ilegible o ausente para la certificacion del

Ver ESCENARIO, En La Préxima Pagina
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médico, y

e Firma legible ausente y minutos del tratamiento
requeridos en la narrativa o en el diagrama de
flujo

El grupo de trabajo de asuntos de asistencia y
educacion CERT de MAC A/B recomienda que los
proveedores revisen cuidadosamente los siguientes
requisitos y consejos de documentacién para asegurar
que los registros médicos estén completos y precisos.

Contenidos del plan de atencion

El plan de atencion debera contener, como minimo,
la siguiente informacién requerida por la regulacion
(42CFR§424.24 'y 410.61 y MBPM, capitulo 15,
seccion 220.1.2[B]):

e Diagnéstico

e Los objetivos del tratamiento a largo plazo —
deberan ser desarrollados para todo el episodio
de atencién y no sélo por los servicios prestados
bajo un plan para un intervalo de atencion

e Tipo — puede ser terapia fisica, terapia
ocupacional o patologia del habla y lenguaje,
0 cuando sea apropiado, el tipo puede ser una
descripcién de un tratamiento especifico de la
intervencién. Cuando un médico, o un profesional
de la salud calificado (NPP), establece un
plan, el plan debe especificar el tipo de terapia
programado

e Cantidad — se refiere al numero de veces en
un dia que se proporcionaran para el tipo de
tratamiento. Cuando no se especifica la cantidad,
se asume una sesion de tratamiento por dia

e Duraciéon — numero de semanas o el numero de
sesiones de tratamiento para el plan de atencion

e Frecuencia de los servicios de terapia — se refiere
al numero de veces en una semana en las que se
proporciona el tipo de tratamiento. Cuando no se
especifica la frecuencia, se asume un tratamiento

El plan de atencién debera ser consistente con la
evaluacion correspondiente. El plan debera esforzarse
por proporcionar el tratamiento de la manera mas
eficiente y efectiva, equilibrando el mejor resultado
alcanzable con los recursos apropiados.

Firma y certificacion del plan de atencion

La firma legible e identificacién profesional (por
ejemplo, MD, OTR/L) de la persona que establecio
el plan, asi como la fecha en que fue establecido, se
deben registrar con el plan. Un médico o NPP deben
certificar (e incluir la fecha) en el plan de atencién

(* nota: Para los servicios de CORF, los NPP no
pueden ordenar o certificar los servicios de terapia).
La certificacion puede ser establecida en el registro
médico del paciente a través de:

e La nota de progreso del médico o NPP
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e La orden* del Médico o NPP

e El plan de atencion que esta firmado por un
médico/NPP* y con fecha

e La documentacién debe indicar que el médico/
NPP* es consciente de que el servicio de terapia
esta o estaba en curso, y

e Esta de acuerdo con el plan, cuando existe
evidencia de que el plan fue enviado al médico/
NPP, o esta disponible en el registro médico del
paciente para la revisién del médico/NPP

Nota del tratamiento

El propdsito de las notas de tratamiento es crear un
registro de todos los tratamientos e intervenciones
calificados que se proporcionan y registrar el tiempo
de los servicios para justificar el uso de los cddigos
de facturacion y las unidades en la reclamacién. Se
requiere documentacién para cada dia de tratamiento
y cada servicio de terapia. La documentacién de
cada nota de tratamiento debe incluir los siguientes
elementos requeridos:

e Fecha del tratamiento

¢ Identificacién de cada intervencién/modalidad
especifica proporcionada y facturada (ambos
cédigos; tanto con tiempo como sin tiempo)

e Total de minutos de tratamiento temporizados del
cédigo y el tiempo total de tratamiento en minutos

e Firma e identificacion profesional del profesional
calificado que suministra los servicios, o, para los
servicios incidentes a, la supervision de servicios,
incluyendo una lista de cada persona que
contribuy6 al tratamiento

Reporte funcional

Las reclamaciones por servicios de terapia que se
requieren que incluyan los cédigos G no pagables y
los modificadores correspondientes deben incluir la
documentacion del reporte funcional en el registro
médico. Especificamente, la documentacién de

los codigos G no pagables y los modificadores de
severidad con respecto a las limitaciones funcionales
reportadas en las reclamaciones, debe ser incluida
en el registro médico del paciente de los servicios de
terapia para cada reporte de intervalo requerido como
se indica en el MBPM, capitulo 15, seccion 220.4.

La documentacion para el reporte funcional debe
ser completada por el médico que suministra a los
servicios de terapia. Los terapeutas deben también
documentar su juicio clinico en la asignacion del
modificador de severidad adecuado.

Evite errores CERT: consejos para mejorar
la documentacién de terapia

e Asegurese de que los registros médicos
presentados proporcionan pruebas de que el
servicio(s) fue certificado y prestado

e Asegurese de que los registros médicos proveen

Ver ESCENARIO, En La Proxima Pagina

Medicare A y B Al Dia


http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/CFR-2010-title42-vol3/pdf/CFR-2010-title42-vol3-sec424-24.pdf
http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/CFR-2002-title42-vol2/pdf/CFR-2002-title42-vol2-sec410-61.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Manuals/downloads/bp102c15.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Manuals/downloads/bp102c15.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Manuals/downloads/bp102c15.pdf

ESCENARIO

De La Péagina Anterior

la justificaciéon que respalda la necesidad médica y
que los servicios especializados eran necesarios

e Cree un plan completo de atencién asegurandose
de incluir su firma legible, identificacion profesional
(por ejemplo, PT, OTR/L) y la fecha en que se
establecid el plan

e Documente cuando sea modificado el plan de
atencion, incluyendo la forma en que ha sido
modificado y por qué los objetivos anteriores no se
cumplieron o no se pudieron cumplir

e Confirme que el plan de atencién es certificado
(recertificado cuando sea apropiado) con la firma
legible y la fecha del médico/NPP

e Documente de forma clara, en minutos, el tiempo
total empleado solamente en el tratamiento
con el codigo temporizado y el tiempo total del
tratamiento (incluidos los cédigos con y sin
tiempo) en el expediente del paciente

(_MLN Connects

Recursos adicionales

Para encontrar informacién adicional en relacion con
los servicios de terapia y rehabilitacion, consulte los
siguientes recursos en el sitio Web de CMS:

e COREF: capitulo 5 del Medicare Claims Processing
Manual (publicacion 100-04) y capitulo 12 del
Medicare Benefit Policy Manual (publicacion 100-
02)

e Servicios de terapia especializada prestados en
centros de enfermeria especializada: capitulo 8
del Medicare Benefit Policy Manual (publicacion
100-02)

e Oftra guia: la pagina Web de los servicios de
terapia de CMS

Aviso legal: El grupo de trabajo de asuntos de
asistencia y educacion CERT de MAC A/B es
independiente del equipo de CERT de CMS y los
contratistas de CERT, que son responsables por el
célculo de la tasa de pago indebido de las tarifas fijas
de Medicare.

MLN Connects™ Provider e-News de CMS

El MLN Connects™ Provider e-News de Medicare de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) es
producto oficial de 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 informacion 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:

e MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 27 de febrero de 2014 — htip://go.usa.gov/BJwz

e MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 6 de marzo de 2014 — http:/go.usa.gov/KgZY
e MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 13 de marzo de 2014 — http.//go.usa.gov/K83W

e MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 20 de marzo de 2014 — http://go.usa.gov/KEym

e MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 27 de marzo de 2014 — http.//qrs.ly/i93y6u5
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ICD-10

La capacitacion de ICD-10 no sera proporcionada por los contratistas

administrativos de Medicare

cems ICD-10

eSS Oificial CME Indusitry Resourcoes Tor Tha KD-10 Tramndion
www.cms.gov/iCD10

-

Encuentre adiestramiento a través de
fuentes externas

El adiestramiento para la codificacion de ICD-

10 no esta siendo provisto por los contratistas
administrativos de Medicare (MAC) ni contratistas
de legado en jurisdicciones que todavia no

son administradas por un MAC. En cambio el
adiestramiento sera provisto por varias fuentes
externas.

Los recursos abajo son externos a First Coast y los
sitios Web de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS), pero estan siendo ofrecidos para su
conveniencia. First Coast y CMS no son responsables
por el contenido o mantenimiento de estos sitios
externos.

o AAPC Web resources (recursos Web de AAPC):
En este sitio usted encontrara noticias sobre ICD-
10 e informacién de la academia americana de
codificadores profesionales (American Academy of

Professional Coders, AAPC)

AHA Web resources (recursos Web de AHA):
Aqui usted encontrara informacién de ICD-10 de
la asociacion americana de hospital (American
Hospital Association)

o AHIMA Web resources (recursos Web de
AHIMA): El sitio Web de la asociacion americana
del manejo de informacién de salud (American
Health Information Management Association,
AHIMA) comparten informacioén y sesiones de
adiestramiento de ICD-10

o HIMSS Web resources (recursos Web de HIMSS):
El sitio Web de la sociedad de sistemas de
manejo e informacion de salud (Health Information
and Management Systems Society, HIMSS)
ofrecen informacién y direccion de ICD-10

e CDC Web resources (recursos Web de CDC):
El sitio Web de los Centros de control de
enfermedades y prevencion (Centers for Disease
Control and Prevention) ofrecen informacion de
ICD-10

Adicionalmente, vea una lista de enlaces Utiles a
recursos educacionales disefiados para asistir a
los proveedores durante y después del proceso de
implementacion de ICD-10.

Conéctese al SPOT

El Secure Provider Online Tool (SPOT) ofrece a los
proveedores la conveniencia del acceso en linea

a los datos esenciales de Medicare, incluyendo

el estatus de la reclamacion, historial de pagos,

informacion sobre beneficios/elegibilidad, y los
informes de datos en un entorno seguro, en linea.
¢ Esta listo? Haga clic aqui para acceder al SPOT
para iniciar la sesion o comenzar el proceso de
inscripcion ahora.

Marzo 2014
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& Volver al Indice

Pruebas de ICD-10 con proveedores a través de los modulos de edicion e

intercambio electronico de datos

Numero de MLN Matters: MM8465 Revisado
Numero de peticion de cambio relacionado: 8465
Fecha de emision de CR relacionado: 7 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 3 de diciembre de 2013
Numero de transmision

el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS).

En o antes del 12 de marzo de 2014, su contratista
reportara lo siguiente a CMS:

. Nudmero de socios

de CR relacionado:
R13570TN

Fecha de implementacion:
3 de marzo de 2014; 12
de marzo de 2014 para el
contratista reportar a CMS

Este articulo fue revisado
el 10 de marzo para
reflejar una peticion de
cambio (CR) revisada.

La fecha limite para el
reporte del contratista a
los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid
(CMS) fue cambiada al 12
de marzo de 2014 (pagina
3). Esta fecha también
fue afiadida a la fecha

de implementacion para
este requerimiento de reporte solamente. El cambio
al articulo del 27 de febrero proporcioné informacién
adicional sobre cémo las reclamaciones seran
presentadas para pruebas (pagina 2 en negrillas). El
numero de transmision, la fecha de publicacion de la
CR, y el enlace a la CR también fueron modificados.

Resumen

La clasificacion internacional de enfermedades,
décima edicién (ICD-10) esta programada para la
implementacion el 1 de octubre de 2014. Es requerido
que los contratistas den la oportunidad a proveedores
y suplidores de presentar reclamaciones de prueba,

lo cual ocurrié el 3 de marzo hasta el 7 de marzo de
2014.

Esta semana de prueba brindé a los socios
comerciales acceso a los contratistas y al intercambio
electronico comun de data (CEDI) para pruebas con
soporte de asistencia técnica en tiempo real. El evento
fue llevado a cabo virtualmente y fue publicado en
cada sitio Web del contratista y de CEDI asi como en

Medicare A y B Al Dia

comerciales llevando a
cabo pruebas durante la
semana de pruebas

. Porcentaje de socios
comerciales que llevaron
a cabo pruebas durante
la semana de pruebas
(versus el numero de
socios comerciales
respaldados) por contrato

. Por ciento de
reclamaciones de prueba
aceptadas versus las
rechazadas

. Reporte de cualquier
problema significativo
encontrado durante las
pruebas

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8465.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8465, 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/R13570OTN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1357, CR 8465

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 regulaciéon. 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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http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8465.pdf
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Se acercan las pruebas de ICD-10 de tarifas fijas de Medicare

Numero de MLN Matters: SE1409

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

NuUmero de transmision de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: N/A

Este articulo fue revisado el 10 de marzo para afiadir
un enlace a un articulo relacionado que provee
instrucciones sobre cémo hacerse voluntario para ser
escogido para las pruebas integrales de ICD-10 con
Medicare en julio de 2014. Los probadores potenciales
deben completar el formulario de voluntario en el sitio
Web del contratista en o antes del 24 de marzo de
2014. Este articulo fue previamente revisado el 27

de febrero de 2014, para anadir informacién sobre

la segunda semana de pruebas de reconocimiento

y para proveer mas detalles sobre las pruebas
integrales.

Resumen

Debido a los impactos de la transicion de ICD-10
para toda comunidad del cuidado de la salud, los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
han desarrollado un enfoque completo de cuatro
componentes para la preparacion y las pruebas
para asegurar que la comunidad del proveedor esté

preparada.
El enfoque de cuatro componentes incluye:

e Pruebas internas de CMS de su sistema de
procesamiento de reclamacion

e Herramientas de pruebas Beta iniciadas por el
proveedor

e Pruebas de reconocimiento, y
e Pruebas integrales

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
SE1409.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters articulo
SE1409

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 intencion de sustituir ninguna ley
escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evaltuen
los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro
material interpretativo para obtener una declaracién completa y
precisa del contenido total.

Servicios de Rehabilitacion

Servicios de terapia facturados por la especialidad 25 — Puerto Rico

solamente

El 24 de julio de 2012, First Coast activé una edicion
previa al pago para los servicios de terapia provistos
por la especialidad 25 (medicina

es notable un aumento en las reclamaciones que
estan siendo pagadas en apelacion, la tasa de error
permanece alta.

fisica y rehabilitacion) en Puerto
Rico. Esto fue debido a hallazgos
de revision médica que revelaron
que esta especialidad presenta una
tasa de error de 88 por ciento. El
propésito de la edicidon es prevenir
el pago de servicios no cubiertos,
codificados incorrectamente,

y facturados indebidamente.
También, con la asistencia de la
revision meédica, ahora servicio al
cliente aconseja a los proveedores
en la correccion de la facturacion y
los errores de documentacion.

Los datos para el 1 de octubre
hasta el 31 de diciembre de
2013, muestran una tasa de error
de 81 por ciento. Una cantidad
significativa de esta tasa de

error es debido a peticiones de
documentacion sin respuesta o

a la presentacion de documentacion incompleta.
Estas mismas reclamaciones en muchas ocasiones
son pagadas al nivel de apelacion. A pesar de que
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Los proveedores pueden ser
removidos de la edicion previa

al pago. Los proveedores que
disminuyan su tasa de error a
menos del 10 por ciento pueden
ser liberados de la edicion

previa al pago. Sin embargo, las
reclamaciones deben ser evaluadas
para pago al nivel de prepago para
disminuir la tasa de error.

Los proveedores deben:

. Presentar la documentacion
de forma oportuna, y

. Presentar toda la
documentacion necesaria para
evaluar adecuadamente las
reclamaciones para pago

Una vez usted haya recibido la
peticion de documentacién (ADR),
presente una copia de la carta de ADR con los

Ver SERVICIOS DE TERAPIA, En La Préxima Pagina
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Tarifas fijas

Actualizacion de 2014 para la tarifa fija de DMEPOS

Numero de MLN Matters: MM8531 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8531
Fecha de emision de CR relacionado: 13 de diciembre
de 2013

Fecha de efectividad: 1 de enero de 2014

Numero de transmision de CR relacionado: R2836CP
Fecha de implementacion: 6 de enero de 2014

Este articulo fue revisado el 6 de marzo para proveer
actualizaciones con respecto a los cambios de codigos
Healthcare Common Procedure Coding System
(HCPCS) que fueron efectivos el 1 de enero de 2014.
Los cambios estan en la pagina 2 (en negrilla). El
resto de la informacién permanece sin cambios.

Resumen

Las tarifas fijas del equipo médico duradero,
prostéticos, ortéticos y provisiones médicas
(DMEPOS) son actualizadas en forma anual de
acuerdo con la ley y las regulaciones. Para el 2014, el
factor de actualizacion del 1.0 por ciento se aplica a
las sumas de las tarifas fijas DMEPOS aplicables en el
CY 2013.

Esta actualizacion incluye los cédigos nuevos

y eliminados, efectivo a partir del 1 de enero.
Ademas, los cambios en los cédigos del dispositivo
neuroestimulador L8685, L8686, L8687 y L8688

SERVICIOS DE TERAPIA

De La Pagina Anterior

registros médicos dentro de 30 dias.

se retiraron ya que estos servicios no seran validos
para Medicare (“I”) efectivo el 1 de enero de 2014.
Sin embargo, el codigo L8679 es agregado, el cual
reemplazara los codigos L8685, L8686, L8687 y
L8688.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8531.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8531, 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/R2836CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2836, CR 8531

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 declaracion completa y
precisa del contenido total.

First Coast le recomienda que visite nuestra pagina de especialidad para los servicios de rehabilitacion en http:/
medicareespanol.fcso.com/Landing/141887.asp. Esta pagina ofrece recursos que describe los requerimientos de
documentacion y ofrece una lista de verificacion de documentacion de servicios de rehabilitacion que le ayudara

a responder a las peticiones de documentacion.

Medicare A y B Al Dia
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Actualizacion trimestral de abril de 2014 para la tarifa fija de DMEPOS

Numero de MLN Matters: MM8645

Numero de peticién de cambio relacionado: 8645
Fecha de emision de CR relacionado: 11 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2014

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R2902CP
Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Resumen

Las tarifas fijas del equipo médico duradero,
prostéticos, ortéticos y provisiones médicas
(DMEPOS) se actualizan sobre una base trimestral,
cuando sea necesario, con el fin de implementar las
cantidades de tarifa fija para los cédigos nuevos y
existentes, segun sea aplicable, y para implementar
los cambios en las politicas de pago. Los cambios
incluyen lo siguiente:

o Cddigos para férulas, yesos y ciertos lentes
intraoculares agregados al archivo de tarifas
fijas de DMEPOS, que estan sujetos a las reglas
de coaseguro y deducibles. El pago de estos
articulos es el mas bajo ya sea entre el cargo real
o la cantidad de la tarifa fija

o Anpartir del 1 de abril de 2014, el cédigo de
procedimiento L8680 no se incluye en el archivo

de tarifas fijas de DMEPOS 2014; el indicador de
cobertura esta revisado para “I” (no es valido para
propdsitos de Medicare)

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8645.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8645, 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 hitip:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/Downloads/R2902CP pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2902, CR 8645

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 regulacién. Recomendamos a los lectores a que evaluen
los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro
material interpretativo para obtener una declaraciéon completa y
precisa del contenido total.

Actualizacion de abril de la base de datos del manual de tarifas fijas de
Medicare para médicos y profesionales de la salud de 2014

Nuamero de MLN Matters: MM8664

Numero de peticion de cambio relacionado: 8664
Fecha de emisién de CR relacionado: 14 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 1 de enero de 2014 y 1 de abril
de 2014

Numero de transmision de CR relacionado: R2912CP
Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Resumen

La peticion de cambio 8664 modifica los archivos

de pago para el manual de tarifas fijas de Medicare
para médicos y profesionales de la salud de 2014,
programados para implementacién el 7 de abril de
2014. En esta actualizacion, las unidades de valor
relativo de gasto en las practicas que son centros y
que no son centros (PE RVU) para el componente
técnico y global del codigo de procedimiento 77293 se
han ajustado.

De acuerdo con el Medicare Claims Processing
Manual (publicacion 100-04), capitulo 23, seccion
30.1, esto se debe considerar el previo aviso de un
cambio en el manual de tarifas fijas de Medicare para
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médicos y profesionales de la salud de 2014.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MMB8664.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8664, 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 hiip:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/Downloads/R2912CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2912, CR 8664

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 declaracién completa y
precisa del contenido total.
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Informacion para proveedores de la Parte Ay B ¢ Volver al Indice

Actualizacion de las tarifas fijas de laboratorio clinico de las asignaciones
de viaje y las tarifas de recoleccion de muestras

Numero de MLN Matters: MM8641

Numero de peticion de cambio relacionado: 8641
Fecha de emisién de CR relacionado: 14 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 1 de enero de 2014

Numero de transmisién de CR relacionado: R2907CP
Fecha de implementacién: 16 de junio de 2014

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) actualizan las tarifas de pago para las
asignaciones de viaje y las tarifas de recoleccién
de muestras cuando se facturan segun una base
de millas utilizando el cédigo P9603 del Health
Care Common Procedure Coding System (HCPCS)
y cuando se facturan con base en la tarifa Gnica
utilizando el codigo HCPCS P9604 para el 2014.

El pago de las asignaciones de viaje se hace
solamente si la tarifa de recoleccidon de muestras
también es pagable. La asignacion de viaje se destina
a cubrir los gastos de viaje estimados de recoleccién
de una muestra que incluye el salario del técnico de
laboratorio y los gastos de viaje. La asignacion de
viaje por milla es para ser utilizada en situaciones

en las que el viaje promedio de los hogares de los

pacientes es mas extenso de 20 millas de ida y vuelta.

Los codigos HCPCS de viaje permiten el pago, ya
sea en una base por millas (cédigo HCPCS P9603),
o tarifa Unica con base en el viaje (cédigo HCPCS
P9604). La asignacion segun la tarifa unica con base
en el viaje es $10.10.

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

Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8641.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8641, 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/R2907 CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2907, CR 8641

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

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 apelacion 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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EL PRESIDENTE

De La Péagina 1

revisado de 2014.

Seccion 103 — Extensién del proceso de excepcion del
limite de terapia — La nueva ley amplia el proceso de
excepciones para los limites de terapia ambulatoria
hasta el 31 de marzo 2015. Se requiere que los
proveedores de servicios de terapia ambulatoria
presenten el modificador KX en sus reclamaciones

de terapia, cuando se solicita una excepcion al limite
de los servicios médicamente necesarios prestados
hasta el 31 de marzo de 2015. Ademas, la nueva ley
extiende la aplicacion de los limites, el proceso de
excepciones y el limite para los servicios de terapia
prestados en un departamento ambulatorio de un
hospital (OPD). Informacién adicional sobre el proceso
de excepcion para los servicios de terapia se puede
encontrar en el Medicare Claims Processing Manual,
Pub.100-04, capitulo 5, seccion 10.3.

Los limites de terapia se determinan para un
beneficiario sobre una base de afo calendario, de

tal forma que todos los beneficiarios comiencen un
nuevo limite para los servicios de terapia ambulatoria
recibidos a partir del 1 de enero de 2014. Para los
servicios combinados de terapia fisica y patologia del
habla y el lenguaje, el limite de 2014 sobre los gastos
incurridos por el beneficiario es $1,920. Hay un limite
separado para los servicios de terapia ocupacional,
que es de $1,920 para el 2014. Las cantidades del
deducible y coaseguro aplicados a los servicios de
terapia cuentan hacia el monto acumulado antes de
alcanzar el limite, y también se aplican a los servicios
por encima del limite donde se usa el modificador KX.

La nueva ley también amplia el mandato en el que
Medicare realiza la revision médica manual de
servicios de terapia prestados del 1 de enero de 2014
al 31 de marzo de 2015, por la que se solicitdé una
excepcion cuando el beneficiario haya alcanzado

una cantidad del limite total en délares de $3,700

por servicios de terapia, incluyendo los servicios de
terapia de OPD, para un afo. Hay dos limites anuales

Marzo 2014
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de $3,700 separados que fueron agregados: (1)
servicios combinados de terapia fisica y patologia
del habla y el lenguaje, y (2) servicios de terapia
ocupacional.

Seccién 104 — Extension de los pagos agregados de
ambulancia — La nueva ley extiende las siguientes dos
provisiones de pago que vencen para ambulancia:

(1) el aumento del 3 por ciento en las cantidades de
tarifa fija para el transporte cubierto de ambulancia
terrestre que se origina en las zonas rurales, y el
aumento del 2 por ciento para el transporte cubierto
de ambulancia terrestre que se origina en las zonas
urbanas, se extienden hasta el 31 de marzo de 2015
y (2) la provision relacionada con el pago de los
servicios de ambulancia terrestre, que aumenta la
tarifa base para transportes que se originan en una
zona que se encuentra dentro del percentil 25 mas
bajo de todas las zonas rurales organizadas por la
densidad de poblacion (conocido como el bono “super
rural”’) se extiende hasta el 31 de marzo de 2015. La
provisién relacionada con los servicios de ambulancia
aérea que continud tratandose como cualquier area
rural, que fue designada como rural el 31 de diciembre
de 2006, para propdsitos de pago bajo el programa de
tarifas de ambulancia, expir6 el 30 de junio 2013.

Seccidén 105 — Extensién del incremento del ajuste de
pago para los hospitales de pacientes internos para
ciertos hospitales de bajo volumen — La nueva ley
extiende, hasta el 31 de marzo de 2015, una provision
que permite calificar a los hospitales de bajo volumen
para recibir pagos agregados con base en el nimero
de altas del hospital de Medicare. Para calificar, el
hospital debe tener menos de 1,600 altas de Medicare
y estar a 15 millas o mas del hospital similar la mas
cercano.

Seccion 106 — Extensidn del programa del hospital
dependiente de Medicare (MDH) — El programa MDH
provee un pago mejorado para apoyar a los pequefios
hospitales rurales para los cuales Medicare ajusta un
porcentaje significativo de los pacientes por los dias

o altas de la hospitalizacion. Esta provision amplia el
programa MDH hasta el 31 de marzo de 2015.
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Préximos eventos de asistencia y educacion al pro

Mayo de 2014

Solicitudes de pago condicional y MSP (A)

Cuando: 6 de mayo de 2014

Hora: 10:00-11:30 a.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: Webcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE.UU

http.//medicareespanol.fcso.com/Eventos/268649.asp

ACT sobre los requerimientos de firma del médico e “incidente a” de Medicare

Cuando: 14 de mayo de 2014
Hora: 1:30 p.m.- 3:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés
Tipo: Webcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE.UU

http.//medicareespanol.fcso.com/Eventos/268162.asp

Junio de 2014
Clase de PECOS basado en Internet

Cuando: 19 de junio de 2014
Hora: 1:00 p.m.- 5:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés
Tipo: Cara a cara Dirigido a: Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE.UU

http://medicareespanol.fcso.com/Eventos/267337.asp

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 ndmero 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.//medicareespanocl.fcso.com para detalles y nuevos programas de
eventos educativos (teleconferencias, webcasts, etc.) o llame a la linea de inscripcién 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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¢ Volver al Indice Informacion para proveedores de la Parte A

Aprepitant para la emesis inducida por la quimioterapia

Numero de MLN Matters: MM8418

Numero de peticion de cambio relacionado: 8418
Fecha de emisién de CR relacionado: 21 de febrero
de 2014

Fecha de efectividad: 29 de mayo de 2013

Numero de transmisiéon de CR relacionado: R180BP,
R2883CP y R163NCD

Fecha de implementacién: 7 de julio de 2014

Resumen

La emesis inducida por la quimioterapia es la
incidencia de nauseas y vomitos durante o después
de un tratamiento contra el cancer con agentes de
quimioterapia. La determinacion de cobertura nacional
(NCD) ha sido actualizada para cubrir el régimen de
tres medicamentos antieméticos orales de aprepitant
oral, un antagonista oral 5SHT3, y dexametasona oral
para pacientes que estan recibiendo ciertos agentes
de quimioterapia que son altamente eméticos.

La NCD aplica solo a las formas orales del régimen
de tres medicamentos como un reemplazo completo
para sus equivalentes intravenosos. Todas las
demas indicaciones o combinaciones para el uso de
aprepitant oral no estan cubiertas bajo la Parte B de
Medicare; aunque, pueden ser consideradas bajo la
Parte D de Medicare.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8418.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8418, 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/R180BP.pdf, http://www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/
Downloads/R2883CP.pdfy http://www.cms.gov/
Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/
Downloads/R163NCD.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 180, CR 8418,
CMS Pub. 100-04, Transmittal 2883, CR 8418 y CMS
Pub. 100-03, Transmittal 163, CR 8418

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 regulaciéon. 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.

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

Esta suscripcioén incluye todos las ediciones publicadas desde octubre 2013 hasta
septiembre 2014.

Para ordenar una suscripcion anual, complete el formulario para ordenar materiales de

Medicare de Parte A.

Marzo 2014
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Informacion para proveedores de la Parte A ¢ Volver al Indice
Intercambio Electréonico de Datos

Actualizacion de abril de 2014 del editor de codigos ambulatorios

integrados (I/OCE)

Numero de MLN Matters: MM8658 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8658
Fecha de emisién de CR relacionado: 7 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2014

Numero de transmisién de CR relacionado: R2900CP
Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Este articulo fue revisado el 11 de marzo de 2014,
para agregar los encabezados de columna a la tabla
que describe las modificaciones del editor de cddigos
ambulatorios integrados. El resto de informacién
permanece sin cambios.

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) emitieron la actualizacion de abril de 2014 del
editor de codigos ambulatorios integrados (I/OCE).

El I/OCE envia todas las reclamaciones institucionales
de pacientes ambulatorios, incluyendo las
reclamaciones de hospital que no son OPPS, a

través de un unico OCE integrado, lo cual elimina

la necesidad de actualizar, instalar y mantener dos
paquetes de software OCE separados sobre una base
trimestral. Las modificaciones de abril de 2014 de I/
OCE son:

e El cambio al indicador de estatus (Sl) de N a
A para cualquier cédigo de laboratorio (lista de
cédigos) presentado en el tipo de factura 12x

cuando la reclamacion no contiene el codigo de
condicion W2; y,

e La actualizacion de la lista de productos sustitutos
de piel (anexo N) para mover los codigos
especificos del producto sustituto de piel de la lista
A (bajo costo) a la lista B (alto costo)

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8658.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8658, 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/R2900CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2900, CR 8658

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 evaluen
los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro
material interpretativo para obtener una declaracién completa y
precisa del contenido total.

Entérese primero: Suscribase a eNews de First Coast
Uno de los secretos de obtener el éxito como proveedor de Medicare es el acceso
a la informacion correcta en el tiempo correcto. Suscribase a eNews de First Coast
Service Options (First Coast) y usted sera de los primeros en aprender las Ultimas
noticias de Medicare y cambios criticos del programa que afectan a la comunidad

de proveedores. Suscribase a tantas listas como desee, en inglés o espafiol, y
modifique su suscripcidn para que se ajuste a sus necesidades especificas - linea
de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita que eNews de First Coast sea
su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy.
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Facturacion

Actualizacion de 2014 para el pago y facturacion de la prueba de
laboratorio de diagnostico clinico de hospital para pacientes ambulatorios

Numero de MLN Matters: SE1412

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

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

Resumen

En enero, los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) implementaron una nueva politica
bajo la regla final de 2014 del sistema de pagos
prospectivos para pacientes ambulatorios (OPPS),
que proporciona un pago en conjunto de las pruebas
de laboratorio (distintas de patologia molecular, en
lugar de un pago por separado de tarifas de pago de
laboratorio clinico [CLFS]). La nueva politica entré en
vigencia para fechas de servicio a partir del 1 enero de
2014.

Este articulo de la edicién especial de MLN Matters®
actualiza los métodos que los hospitales deberian
utilizar para facturar a Medicare por las pruebas de
laboratorio de diagndstico clinico para pacientes
ambulatorios que sean elegibles para el pago por
separado bajo las tarifas de pago de laboratorio clinico
(CLFS).

Para adaptarse a las preocupaciones sobre la nueva
politica planteada por los funcionarios de hospital,
CMS ha creado un nuevo modificador para que sea
utilizado en el tipo de factura (TOB) 013X (en lugar

de TOB 014X) cuando las pruebas de laboratorio no
referidas son elegibles para el pago por separado bajo
las CLFS.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
SE1412.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters articulo
SE1412

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 declaracién completa y
precisa del contenido total.

Actualizados los archivos de la base de datos de internos y residentes
disponibles para los hospitales de ensefianza

La oficina de gestién financiera de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) publicé dos
programas de sistemas de informacioén de internos

y residentes (IRIS) con los archivos actualizados en
el sitio Web de CMS, el 28 de febrero de 2014. Los
archivos publicados incluyen codigos de la escuela
de medicina, los cédigos del tipo de residencia y

las instrucciones de funcionamiento para el uso del
sistema IRIS.

Los hospitales de ensefianza, y otros en la comunidad
de proveedores, utilizan estos programas para

Marzo 2014
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recopilar y reportar informacién sobre la capacitacion
de los residentes en el entorno hospitalario y no
hospitalario. El propdsito principal de IRIS es asegurar
que Medicare incluya a los internos y residentes,

ya que so6lo un empleado de tiempo completo es
equivalente en el calculo de los pagos por los

costos de grado de la educacién médica directa y la
educacion médica indirecta.

Los archivos y las instrucciones del programa IRIS
estan disponibles para su descarga en el sitio Web de
CMS.
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niormacion para proveeaores & Volver al Indice

Directrices de los codigos del estatus de alta del paciente y las politicas de
transferencia de hospital

Numero de MLN Matters: SE0801 Revisado e Reclamaciones de enfermeria especializada (TOB
Numero de peticion de cambio relacionado: N/A 18X, 21X, 22X y 23X);

Fecha de emisién de CR relacionado: N/A - . . .
Fecha de efectividad: N/A e Servicios de hospital para paciente ambulatorio .
Numero de transmision de CR relacionado: N/A (TOB 13X, 14X, 71X, 73X, 74X, 75X, 76Xy 85X);
Fecha de implementacion: N/A e Todas las reclamaciones de hospicio y salud en el
Resumen hogar (TOB 32X, 33X, 34X, 81Xy 82X)

Los Centros de Servicios CMS recomienda a los proveedores que revisen la

SE0801 que proporciona
informacion sobre la
politica de transferencia

de pacientes y ayuda

a determinar el cédigo
correcto del estatus de

alta para su uso con las
reclamaciones de Medicare.
El articulo de la edicion
especial también incluye
una seccion de preguntas
y respuestas en relacion
con el codigo correcto del
estatus del paciente que se
debe utilizar en diferentes
situaciones.

de Medicare y Medicaid
(CMS) actualizaron las
directrices e instrucciones
sobre la determinacion

del cédigo correcto del
estatus de alta del paciente
que debe utilizarse

cuando se completan

las reclamaciones por
servicios de hospitalizacion
prestados a los
beneficiarios de Medicare.

La publicacion de las
directrices actualizadas
coincide con la creacion
de nuevos cbdigos

relacionados con la politica de transferencia de Informacion adicional
pacientes reportada en el articulo de la edicién El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
especial de MLN Matters® (SE) SE1411. cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-

CMS requiere los codigos del estatus de alta del Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/

paciente para: SE0801.pdf.
e Reclamaciones de hospital para paciente 52'8'800”1 especial de CMS MLN Matters articulo
hospitalizado (tipo de facturas (TOB) 11Xy 12X);

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 informacioén
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.

Clarificacion de los codigos del estatus de alta del paciente y las politicas
de transferencia de hospital

Numero de MLN Matters: SE1411 Anulado completen las revisiones.
Numero de peticién de cambio relacionado: N/A Informacion adicional

Fecha de emision de CR relacionado: N/A ;
Fecha de efectividad: N/A El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.

’ Qi ; : cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Numere de transmision de &R reacionado: /A Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
P : SE1411.pdf.
Resumen I . ,
Este articulo fue rescindido el 6 de marzo con el fin de Edicion especial de CMS MLN Matters articulo
: , ; SE1411
ser revisado. Este sera publicado de nuevo cuando se

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.
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& Volver al Indice

Denegacion de servicios de paciente hospitalizado relacionados con el

diagnostico terminal de hospicio

Numero de MLN Matters: MM8273 Anulado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8273
Fecha de emisién de CR relacionado: 7 de noviembre
de 2013

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2014

Numero de transmisién de CR relacionado:
R13120TN

Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Resumen

Nota: Este articulo fue anulado el 20 de febrero
ya que la peticién de cambio 8273 relacionada fue
anulada.

ICD-10

Informacion adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8273.pdf.

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 evaluen
los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro
material interpretativo para obtener una declaracién completa y
precisa del contenido total.

Instrucciones especiales para la codificacion en episodios de salud en el
hogar que abarcan la transicion a ICD-10

Numero de MLN Matters: SE1410

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

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

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) recientemente publicaron instrucciones
especiales de facturacién para las agencias de salud
en el hogar (HHA) para aplicar a las reclamaciones
por episodios de salud en el hogar que abarcan la
implementacién de la clasificacion internacional de
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enfermedades, modificacion clinica 102 edicién (ICD-
10-CM) del 1 de octubre de 2014.

De acuerdo con CMS, tres factores afectaran cémo
los cédigos de ICD-10-CM seran utilizados en estos
episodios para los servicios que abarcan la fecha del
1 de octubre:

1. La fecha “desde” de la reclamacion (fecha de
comienzo del episodio);

2. La fecha de finalizacién de la evaluacion del
conjunto de informacion de evaluacion y resultado
(OASIS) (OASIS item M0090 fecha); y

3. La fecha de “hasta” de la reclamacion

Informacion adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
SE1410.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters articulo
SE1410

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 regulaciéon. 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

Resultados de la investigacion generalizada para los grupos relacionados
por diagnostico y severidad de Medicare 074, 092, 419 y 491

First Coast Service Options Inc. (First Coast) realizé
cuatro investigaciones generalizadas en los siguientes
MS-DRG en respuesta a los hallazgos de la revisién
de los archivos médicos identificados por el auditor
de recuperacion (RA) en Florida. El RA identificd
estadias de pacientes hospitalizados en el hospital
que no fueron consideradas médicamente necesarias.
Las investigaciones generalizadas se completaron
para validar los resultados de RA. Las tasas de error
del RA, asi como los hallazgos de la revisién médica
de First Coast y la accién correctiva se indican a
continuacion.

MS-DRG 074 trastornos craneales y nervios
periféricos sin MCC

o Latasa de error del RA fue de 89.87 por ciento

e Latasa de error de First Coast fue de 7.77
por ciento. En el 100 por ciento de los casos
denegados, la revision del registro médico no
indico que la atencion hospitalaria para el paciente
hospitalizado era médicamente necesaria,
razonable y apropiada para el diagnéstico y la
condicion del paciente. La documentacion no
respaldd que el paciente haya demostrado signos
y/o sintomas lo suficientemente graves para
justificar la necesidad de la atencién hospitalaria.
Ademas, los servicios recibidos no fueron de
tal intensidad que podrian ser suministrados de
manera segura y eficaz sélo en una base de
hospitalizacion

¢ Ninguna accion correctiva se llevara a cabo por
First Coast en este momento

MS-DRG 092 otros desordenes del sistema
nervioso con/CC

e Latasa de error del RA fue de 14.29 por ciento

o Latasa de error de First Coast fue de 6.49
por ciento. En el 100 por ciento de los casos
denegados la revision del registro médico no
indicé que la atencion hospitalaria para el paciente
hospitalizado era médicamente necesaria,
razonable y apropiada para el diagnéstico y la
condicion del paciente. La documentacion no
respaldd que el paciente haya demostrado signos
y/o sintomas lo suficientemente graves para
justificar la necesidad de la atencién hospitalaria.
Ademas, los servicios recibidos no fueron de
tal intensidad que podrian ser suministrados de
manera segura y eficaz sélo en una base de
hospitalizacion

Medicare A y B Al Dia

¢ Ninguna accién correctiva se llevara a cabo por
First Coast en este momento

MS-DRG 419 colecistectomia laparoscopica sin
C.D.E. sin CC/MCC

e Latasa de error del RA fue de 91.55 por ciento

e Latasa de error de First Coast fue de 2.74
por ciento. En el 100 por ciento de los casos
denegados la revision del registro médico no
indico que la atencion hospitalaria para el paciente
hospitalizado era médicamente necesaria,
razonable y apropiada para el diagnéstico y la
condicion del paciente. La documentacion no
respaldo que el paciente haya demostrado signos
y/o sintomas lo suficientemente graves para
justificar la necesidad de la atencion hospitalaria.
Ademas, los servicios recibidos no fueron de
tal intensidad que podrian ser suministrados de
manera segura y eficaz sélo en una base de
hospitalizacion

¢ Ninguna accién correctiva se llevara a cabo por
First Coast en este momento

MS-DRG 491 procedimientos de espalada y cuello
excepto fusion vertebral sin CC/MCC

e Latasa de error del RA fue de 91.98 por ciento

e Latasa de error de First Coast fue de 23 por
ciento. En el 100 por ciento de los casos
denegados la revision del registro médico no
indico que la atencion hospitalaria para el paciente
hospitalizado era médicamente necesaria,
razonable y apropiada para el diagnéstico y la
condicion del paciente. La documentacion no
respaldo que el paciente haya demostrado signos
y/o sintomas lo suficientemente graves para
justificar la necesidad de la atencién hospitalaria.
Ademads, los servicios recibidos no fueron de
tal intensidad que podrian ser suministrados de
manera segura y eficaz sélo en una base de
hospitalizacion

e Veintiun proveedores fueron incluidos en esta
investigacion generalizada con una muestra de
tamafio promedio de 3-5 reclamaciones. Las tasas
de error para estos proveedores estuvieron en
un rango de 0 a 66 por ciento, con una tasa de
error total del 23 por ciento. First Coast ofrecera
educacion especifica del proveedor y comentarios
cuando sea necesario abordar las razones de la
denegacién
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Sistema de pago prospectivo

Actualizacion de abril de 2014 del sistema de pagos prospectivos de

hospital para pacientes ambulatorios

NuUmero de MLN Matters: MM8653 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8653
Fecha de emisiéon de CR relacionado: 11 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2014

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R2903CP
Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Este articulo fue revisado el 11 de marzo de 2014,
para reflejar una peticion de cambio (CR) revisada
que sustituye “Program Memorandum” (memorando
del programa) localizado en el Medicare Claims
Processing Manual, capitulo 17, seccién 90.2.1 con
“Recurring Update Notification” (notificacion recurrente
de la actualizacién). La fecha de publicacion de la CR,
el nimero de transmisién y el enlace a la CR también
cambiaron. El resto de informacion permanece igual.

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) publicaron la actualizacion trimestral del
sistema de pagos prospectivos para pacientes
ambulatorios (OPPS), que contiene los cambios y las
instrucciones de facturacion para diferentes politicas
de pago.

En la actualizaciéon, CMS proporciona los detalles
relacionados con las deducciones de pago cuando
un dispositivo médico se proporciona sin costo
alguno o con un crédito parcial al proveedor. Ademas,
la actualizacion incluye servicios agregados y los
medicamentos y productos biolégicos pagables y
cubiertos bajo el OPPS. Los cambios especificos
incluyen:

e Anpartir del 1 enero de 2014, CMS ya no
reconocera el modificador FB (ltem provided
without cost to provider, supplier, or practitioner,
or credit received for replaced device [articulo
provisto sin costo al proveedor, abastecedor o
profesional de la salud, o el crédito recibido por
el dispositivo reemplazado]) o el modificador FC

(Partial credit received for replaced device [crédito
parcial recibido por el dispositivo reemplazado]),
los cuales se utilizan para identificar un dispositivo
que se proporciona sin costo o con un crédito total
o parcial

e CMS proporcionara el pago de todos los
que califican por encuentros extendidos de
evaluacion y manejo a través del compuesto
creado recientemente APC 8009 (Extended
Assessment and Management (EAM) Composite
[compuesto extendido de evaluacién y manejo
[EAM]). Cualquier visita clinica, visita de nivel 4
o nivel 5, tipo A al departamento de emergencias
(ED), o visita de nivel 5 tipo B ED proporcionada
por un hospital en conjunto con los servicios de
observacion de ocho o mas horas calificara para
el pago a través APC 8009

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8653.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8653, 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/R2903CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2903, CR 8653

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 regulaciéon. 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.

Aprenda los secretos para facturar a Medicare correctamente

¢ Quién tiene el poder para mejorar su precision y eficiencia de facturacion? Usted.
Visite la seccion 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 autoauditoria mas populares de First
Coast, incluyendo la hoja de calculo interactiva de E/M, el reporte de resumen de
datos del proveedor (PDS) y el reporte comparativo de facturacion (CBR).

Marzo 2014
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas al
proveedor (RTP) en diciembre de 2013 - febrero de 2014

El grafico a continuacion muestra las preguntas mas frecuentes, y cédigos de denegacion 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 diciembre
de 2013 a febrero de 2014. 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/

Preguntas de Parte A mas frecuentes en diciembre de 2013 - febrero de 2014
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Rechazos mas frecuentes de Parte A en diciembre de 2013 - febrero de 2014
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Principales cédigos de motivos de reclamaciones de Parte A
devueltas al proveedor (RTP) en diciembre de 2013 - febrero de 2014
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¢ Volver al Indice Determinaciones locales de cobertura Parte A

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 resumenes 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 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
atencion 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 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 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

Contenido

Revisiones a las LCD existentes

Pedfilgrastim (Neulasta®)

Molecular pathology procedures for human leukocyte antigen
(HLA) typing

Notificacion Anticipada al beneficiario

El modificador GZ debe ser utilizado cuando los
proveedores, médicos, profesionales de la salud,

o suplidores quieren indicar que ellos esperan que
Medicare va a denegar un articulo o servicio como

no razonable y necesario y no tienen una notificacion
anticipada al beneficiario (ABN) firmada por el
beneficiario. Nota: Articulos de linea presentados con el
modificador GZ seran automaticamente denegados y no
estaran sujetos a revisién médica compleja.

El modificador GA debe ser utilizado cuando los
proveedores, médicos, profesionales de la salud,

o suplidores quieren indicar que ellos esperan que
Medicare va a denegar un servicio como no razonable y
necesario y tienen un ABN firmado por el beneficiario en
sus archivos.

Todas las reclamaciones que no cumplan con la
necesidad médica de una determinacion de cobertura
local (LCD) deben anexar el servicio facturado con el
modificador GA o GZ.

¢Esta buscando una LCD?

¢ Le gustaria encontrar las determinaciones de cobertura
local en 10 segundos o0 menos? La busqueda de LCD de
First Coast, disponible en http://medicareespanol.fcso.
com/coberturas_medicas/lcd_search.asp, le ayuda a
encontrar la informacién de cobertura que usted necesita
de manera rapida y facil. Simplemente ingrese un codigo de
procedimiento, palabra clave, o el numero identificador de la
LCD, haga clic en el botdon correspondiente, y la aplicacion
mostrara automaticamente enlaces a cualquier LCD aplicable
a los parametros que usted especificd. Lo mejor de todo,
dependiendo de la velocidad de su conexién, el proceso de
busqueda de LCD puede ser completado en menos de 10
segundos.
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Revisiones a las LCD existentes

Pegfilgrastim (Neulasta®) — revision a la LCD de Parte A

Identificador de LCD: L28946 (Florida)
Identificador de LCD: L28967 (Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para
pedfilgrastim (Neulasta®) fue mas recientemente
revisada el 13 de febrero de 2013. Desde entonces,
la LCD ha sido revisada para agregar el codigo de
diagnostico 209.30 de ICD-9-CM (Malignant poorly
differentiated neuroendocrine carcinoma, any site
[carcinoma maligno neuroendocrino pobremente
diferenciado, en cualquier sitio]) bajo la seccion de la
LCD “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity”.
Ademas, fue actualizada la seccién de la LCD
“Sources of Information and Basis for Decision”.

Fecha efectiva

Esta revision de LCD es efectiva para servicios
prestados a partir del 27 de marzo de 2014. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles
a través de la base de datos de cobertura de CMS de
Medicare en http.//www.cms.qgov/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
jurisdiccién 9 (9), por favor haga clic aqui.

Molecular pathology procedures for human leukocyte antigen (HLA)

typing — revision a la LCD

Identificador de LCD: L33732 (Florida/ Puerto Rico/
Islas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para el
procedimiento de tipificacion de patologia molecular
para el antigeno leucocitario humano (HLA) fue
efectiva el 7 de octubre de 2013. Desde entonces,

la LCD ha sido revisada para agregar los cédigos

de diagndstico de ICD-9-CM 287.30 (Primary
thrombocytopenia unspecified [trombocitopenia
primaria no especificada]) y 287.49 (Other secondary
thrombocytopenia [otra trombocitopenia secundarial)
bajo la seccion de la LCD “ICD-9 Codes that Support
Medical Necessity”. Ademas, fue revisada la seccion
de la LCD “CMS National Coverage Policy”.

Fecha efectiva

Esta revision de LCD es efectiva para reclamaciones
procesadas a partir del 20 de marzo de 2014, para
servicios prestados a partir del 7 de octubre de
2013. Las LCD de First Coast Service Options Inc.
estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de CMS de Medicare en http://www.cmes.
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 (9), por favor haga clic aqui.
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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

Recuperacién 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

Marzo 2014

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 electronico 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

First Coast - 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

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 automovil, acuerdos/
demandas, responsabilidades
Auto/Responsabilidad — 17T

30

P. O. Box 44179
Jacksonwville, 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

Inscripcion 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
Opcidén 2 — soporte PC-ACE
Opcién 3 — (DDE)

Opcidn 4 — soporte de inscripcion
Opcidén 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:

WwWWw.cms.gov

Beneficiarios:
www.medicare.gov
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Evaluaciéon y Manejo

Nueva revision de auditoria para los codigos CPT® 99348-99350 para las
visitas al hogar de evaluacion y manejo en Puerto Rico

First Coast Service Options Inc. (First Coast)
recientemente llevé a cabo un andlisis de datos
relacionado a la posible utilizacion excesiva de
Common Procedural Terminology (codigos CPT®
99348-99350) para las visitas al hogar de evaluacion y
manejo (E/M) en Puerto Rico. Los hallazgos indicaron
que First Coast estaba en riesgo de errores de pago
para estos servicios. Los datos de comparacién
nacional han permanecido altos para Puerto Rico a
pesar de las acciones de revisién médica anteriores.

En la determinacion de cobertura local (LCD) L29421
titulada visitas al hogar y a domicilio de E/M (E&M
Home and Domiciliary Visits) se reviso la fecha
efectiva del 2 de marzo de 2009, First Coast describe
la indicacion y limitaciones de cobertura y/o necesidad
médica para reembolso por Medicare en lugar de una
visita al consultorio. La siguiente informacion es un
extracto de la LCD:

o El servicio/visita debe ser médicamente razonable
y necesario y no para conveniencia del médico
o enfermera profesional cualificada (NPP) con
la documentacién adecuada para la visita en el
hogar en lugar de una visita al consultorio

e El servicio/visita debe ser igual o similar a los
servicios provistos en una oficina. La frecuencia
de las visitas requeridas para tratar cualquier
problema clinico dado debe ser dictado por la
necesidad médica en vez del lugar de servicio
y la frecuencia esperada de visitas tratadas
en el entorno del hogar no excedera el de un
consultorio médico, excepto en raras ocasiones

e Cada visita debe cumplir con los estandares de
practica médica aplicables

e El servicio es de tal naturaleza que no podria ser
provisto por una enfermera visitante/agencia de
servicio de salud en el hogar bajo el beneficio de
salud en el hogar

e Un médico calificado o profesional de la salud
calificado debe prestar el servicio

e Siel numero total de los servicios en el hogar
y a domicilio de E/M excede lo que puede ser
provisto razonablemente, basado en el estandar
de cuidado y los requerimientos del componente
para tales codigos de E/M, dichos cédigos de
E/M pueden estar sujetos a revision médica. El
médico/profesional médico calificado debe ser el
proveedor de los registros y ser responsable de
manejar todo el proceso de la enfermedad tratada
en la visita. Si el cuidado en el hogar/domicilio
esta siendo provisto por un proveedor distinto al
de los registros para una condicion limitada que
tipicamente no podria prevenir el regreso a un

Marzo 2014

Medicare A y B Al Dia

entorno de oficina después de la recuperacion,
se presumira que el servicio no es médicamente
necesario, a menos que el proveedor de los
registros solicite una consulta y el cuidado

sea médicamente necesario y claramente
documentado en el registro médico

Segun descrito en el manual del sistema en linea
de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS), publicacion 100-04 capitulo 12, seccion
30.6.14.1

e Los cbdigos de servicios en el hogar 99341-
99350 son pagados cuando son facturados
para reportar los servicios de evaluacion y
manejo provistos en una residencia privada.
Una visita en el hogar no puede ser facturada
por un médico a menos que el médico haya
estado realmente presente en el hogar del
beneficiario

e Paralos servicios en el hogar provistos
por un médico utilizando estos cadigos, el
beneficiario no necesita estar confinado en el
hogar. El registro médico debe documentar la
necesidad médica de la visita médica hecha
en lugar de una visita en el consultorio o
ambulatoria

e Pago puede ser hecho en algunas areas de
escasa atencion médica donde hay falta de
personal y servicios de salud en el hogar
para inyecciones, EKG, y venopuncion que
son realizados para pacientes confinados en
sus hogares bajo supervision médica general
por enfermeras y empleados paramédicos de
médicos o clinicas administradas por médicos

Requerimientos de documentacién

Se deben cumplir los criterios médicamente
razonables y necesarios de Medicare. Las visitas

de estado u 6rdenes de estado (standing visits or
standing orders) no son consideradas médicamente
necesarias a menos que la condicion médica del
paciente esté claramente documentada y sean
consideradas médicamente necesarias cuando se
relacionan a los estandares aceptables de la practica
médica.

Acciones de First Coast

En respuesta al riesgo de error de pago First Coast
estara implementando una modificacién previa al pago
para estos servicios con fecha efectiva el 15 de enero
de 2014. La modificacion aleatoria aplicara un 50 por
ciento del limite de prepago de la revision médica
basado en las fechas procesadas para los cédigos de
visitas en el hogar 99348-99350.
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Servicios de E/M facturados con los codigos CPT® 95115-95199 de
servicios de inmunoterapia con alérgenos requieren el modificador -25

First Coast Service Options Inc. (First Coast)
recientemente llevé a cabo un analisis de data para
Current Procedural Terminology (CPT® cédigos
95115-95199) de servicios
de inmunoterapia con
alérgenos evaluados y
encontrd que los servicios
de evaluacién y manejo
(E/M) fueron facturados sin
anexar el modificador -25
para indicar que el servicio
de E/M fue un servicio
significativo e identificable
por separado realizado

en el mismo paciente en

la misma fecha que los
servicios de inmunoterapia
con alérgenos por el
mismo proveedor.

De acuerdo con el libro de
codigos CPT® del American
Medical Association (AMA),
“Codigos para codigos
CPT® de inmunoterapia
con alérgenos 95115-
95199 incluyen los
servicios profesionales
necesarios para inmunoterapia con alérgenos. Los
cédigos de visita de oficina pueden ser utilizados
en adicion a la inmunoterapia con alérgenos si
otros servicios identificables son provistos en ese
momento”.

Modificador -25

De acuerdo con las pautas para el uso correcto

del modificador -25 para procedimientos globales
encontrados en la Publicacion 100-40 Medicare
Claims Processing Manual capitulo 12 del Centro de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), Seccién
30.6.6 B, y 40.2.8 la cual indica que el modificador
-25 es utilizado sélo con reclamaciones por servicios
de E/M y sélo cuando los servicios son provistos por
el mismo médico o por un profesional de la salud
calificado al mismo paciente el mismo dia de un
procedimiento con un periodo de tarifa global si el
médico indica que el servicio es para un significativo,
separadamente identificable y el servicio de E/M fue
por encima y mas alla del trabajo antes y después del
trabajo operativo del procedimiento.

El modificador -25 es utilizado para denotar servicios
de E/M significativos, separadamente identificables
realizado por el mismo médico el mismo dia que él o
ella realizé otro procedimiento o servicio. Aplican las
siguientes directrices:

e El modificador -25 sélo debe ser utilizado con
servicios de E/M (rango de cédigo CPT® 99201-
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99499) y no con cédigos quirurgicos/global

e Diferentes diagnésticos no son requeridos para
reportar servicio de E/M

. Documentacion
adecuada es requerida
para indicar la necesidad
médica del servicio de E/M
y el procedimiento tiene
que ser adecuadamente

y suficientemente
documentado en los
registros médicos

. El contratista
administrativo de
Medicare (MAC) pagara
por servicios de E/M con
el modificador -25 en
adicion a la tarifa global
sin ningun otro requisito
para documentacion, sin
embargo, aseguradoras
pueden llevar a cabo una
revision médica especifica
sobre una base de caso
por caso cuando altas
estadisticas sobre el uso
del modificador -25 por un individuo o grupo es
significativo
e El modificador -25 es sélo utilizado para notificar
al pagador que el servicio de E/M necesita ser
pagado por separado del reembolso para el
procedimiento que indica que el servicio de E/M
fue significativo e identificable separadamente

Requisitos de facturacién para cirugias
globales

Los requisitos de facturacion para cirugias globales
pueden ser encontradas en CMS Publication 100-
40 Medicare Claims Processing Manual Chapter
12, Section 40.20 para asegurar la identificacion
adecuada de los servicios para servicios incluidos y
excluidos del conjunto global aplican los siguientes
procedimientos:

El uso de modificadores aplica a procedimientos
mayores con un periodo global de 90 dias de periodo
postoperatorio y procedimientos menores con un
periodo postoperatorio de 10 dias y o cero dias de
periodo postoperatorio en el caso se los modificadores
-22y -25.

La documentacion tiene que reflejar claramente

que los servicios de E/M estaban por encima y mas
alla de la atencion usual provista el mismo dia del
procedimiento y los servicios provistos no fueron una
parte normal del procedimiento. La documentacién
tiene que reflejar lo siguiente:

Ver SERVICIOS DE E/M, En La Préxima Pagina
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Facturacion

Pago a entidades que proveen cobertura complementaria a Medicare

Parte B

Numero de MLN Matters: MM8638

Numero de peticién de cambio relacionado: 8638
Fecha de emision de CR relacionado: 7 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 6 de junio de 2014

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R2896CP
Fecha de implementacion: 6 de junio de 2014

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) recientemente actualizaron las instrucciones
del manual relacionadas al procedimiento de pago
indirecto (IPP) cuando los servicios de Medicare
Parte B son cubiertos por una entidad que no es un
proveedor o suplidor de Medicare.

CMS permite el pago por los servicios de Medicare
Parte B proporcionados por un médico u otro suplidor
a una entidad bajo un plan de beneficio de salud
complementario si la entidad cumple con ciertos
requerimientos detallados en las pautas de IPP.

Por ejemplo, una entidad proporciona una cobertura
complementaria para sus retirados. La entidad
puede tratar de pagar en su totalidad los beneficios
de medicamentos de sus miembros retirados y
otros servicios de la Parte B, facturar los servicios
de la Parte B a Medicare, y recibir el pago por las
reclamaciones de Medicare.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8638.pdf.

SERVICIOS DE E/M
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Un servicio de evaluaciéon y manejo
independiente debido a una queja, sintoma,
condicioén, problema, o circunstancia que
puede o no estar relacionada al procedimiento
0 servicio provisto y debe incluir correlacion
importante, notable y distinta con las sefales
y sintomas para un problema distinto.

Recursos educativos

La determinacion de cobertura local (LCD) de First
Coast para inmunoterapia con alérgenos (revision

Marzo 2014

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8638, 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/R2896CP pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2896, CR 8638

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 regulacién. 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.

10/01/2011). Los numeros de LCD son L29056 para
Florida y L29074 para Puerto Rico y las Islas Virgenes
de los Estados Unidos.

Los siguientes cursos de adiestramientos basados

en la Web estan disponibles en el sitio Web de First
Coast University para ayudar a proveedores aprender
mas sobre la facturacion adecuada del modificador
-25 asi como también los requisitos de documentacién
para respaldar la necesidad o validez de su uso:

e Introduccién a cirugia global
e Modificador -25

e Peticion de documentacion médica
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Formulario de reclamacion en papel revisado CMS-1500 (version 02/12)

El comité nacional de reclamaciones uniformes
(National Uniform Claim Committee, NUCC)
recientemente reviso el formulario de reclamacion
CMS-1500 para alinear el formulario de reclamacion
en papel con los cambios en el 5010 837P y acomodar
las necesidades de reporte de ICD-10. El 10 de junio
de 2013, la oficina de gerencia y presupuesto (OMB)
de la Casa Blanca aprob¢ el formulario de reclamacion
en papel revisado, CMS-1500 (version 02/12). Los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
han adoptado el formulario CMS-1500 (02/12), el cual
reemplazara el formulario de reclamacion actual CMS-
1500 (08/05), efectivo con las reclamaciones recibidas
a partir del 1 de abril de 2014.

e Medicare comenzé a aceptar reclamaciones en
el formulario revisado, (02/12), el 6 de enero de
2014;

e Medicare continuara aceptando las reclamaciones
en el antiguo formulario, (08/05), hasta el 31 de
marzo de 2014;

e El 1 de abril de 2014, Medicare s6lo aceptara
reclamaciones en papel en el formulario de
reclamaciéon revisado CMS-1500, (02/12); y

e A partir del 1 de abril de 2014, Medicare ya
no aceptara reclamaciones en el antiguo
formulario de reclamacion CMS-1500 (08/05)

El periodo de gracia para que los proveedores y
suplidores hagan la transicién al nuevo formulario
expira el 1 de abril de 2014. Los proveedores

y suplidores deben asegurarse de que las
reclamaciones presentadas en el “antiguo” formulario
08/05 por correo o enviadas a través de un

servicio de mensajeria lleguen a nuestras oficinas

en Jacksonville, FL, el 31 de marzo de 2014.

Las reclamaciones en el “antiguo” formulario de
reclamacién que sean recibidas en/después del 1 de
abril de 2014 seran devueltas como reclamaciones no
procesables (RUC).

¢ Nota: La actualizacién del disefio de impresion
para el nuevo formulario de reclamacion requerira
ajustes significativos. El formulario revisado,
version 02/12, tiene una cantidad de revisiones,
las cuales requieren cambios en el disefio de
impresion para la alineacion apropiada de los
datos

El formulario revisado tiene una cantidad de cambios.
Los dos cambios mas importantes son los nuevos
indicadores para diferenciar entre cédigos ICD-9 y
ICD-10 y los nuevos calificadores para identificar el rol
del proveedor ingresado en el item 17.

e EINUCC ha creado una presentaciéon que repasa
los cambios en detalle. Haga clic aqui para ver
la presentacion de NUCC sobre el formulario de
reclamacion en papel CMS-1500 (02/12)

Calificadores del item 17
Los calificadores apropiados para identificar un rol
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como proveedor que ordena, refiere, o supervisa son
los siguientes:

e DN - proveedor que refiere
e DK - proveedor que ordena
e DQ - proveedor que supervisa

Los proveedores deben ingresar el calificador a la
izquierda de la linea vertical de puntos en el item 17.

¢ Nota: Las reclamaciones presentadas con un
identificador nacional del proveedor (NPI) y
sin uno de los calificadores anotados arriba o
un calificador invalido seran devueltas como
reclamaciones no procesables (RUC)

Cambios de diagnésticos del item 21y
24E

El formulario revisado utiliza letras, en lugar de
numeros, como indicadores de cédigo de diagnéstico,
y expande el numero de posibles cédigos de
diagndsticos en una reclamacién a 12.

item 21

e Parala versién 08/05, reporte un cédigo valido
de ICD-9-CM. Ingrese hasta cuatro codigos de
diagnésticos

e Parala version 02/12, puede ser apropiado que
reporte ya sea los codigos de ICD-9-CM o ICD-
10-CM, dependiendo de las fechas de servicio
(es decir, de acuerdo con las fechas efectivas
del conjunto de cédigos determinado), hasta 12
cédigos de diagnostico

¢ Ingrese hasta 12 cédigos de diagndstico.
Nota: Esta informacién aparece en lineas
opuestas con letras A-L. Relacione las
lineas A-L a las lineas de servicio en 24E
por la letra de la linea. Utilice el mas alto
nivel de especificidad

¢ No proporcione una descripcion
narrativa en este campo

¢ No inserte un punto en el cédigo
de ICD-9-CM o ICD-10-CM

e El“indicador de ICD” identifica el conjunto
de cédigos de ICD que esté siendo
reportado. Ingrese el indicador de ICD
aplicable como un sdlo digito entre las
lineas verticales de puntos

e Conjunto de cédigos indicadores
e 9 - Diagnoéstico de ICD-9-CM
e 0 - Diagnéstico de ICD-10-CM

Recordatorio: Independientemente de la version

del formulario en papel que esté en efecto, los
proveedores no pueden presentar los codigos de
ICD-10 para las reclamaciones con fechas de servicio
antes del 1 de octubre de 2014.

Ver FORMULARIO, En La Préxima Pagina
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item 24E

e Para la version 08/05, esta referencia sera un ‘1’,
oun‘2,oun ‘3, oun‘4

e Para la version 02/12, la referencia sera una letra
de A-L

Cambios adicionales

Los siguientes cambios adicionales también estan
incluidos en el formulario revisado:

item 8

e Formulario version 08/05: verifique el encasillado
apropiado para el estado civil del paciente y si es
un empleado o un estudiante

e Formulario versién 02/12: déjelo en blanco
item 9b

o Formulario versién 08/05: ingrese la fecha de
nacimiento de ocho digitos (MM | DD | CCYY) y el
sexo del asegurado de Medigap

e Formulario versiéon 02/12: déjelo en blanco
item 11b

e Formulario version 08/05: ingrese el nombre del
empleador, si es aplicable. Si hay un cambio en
el estado del seguro del asegurado, por ejemplo,
retirado, ingrese ya sea una fecha de retiro de seis

digitos (MM | DD | YY) o de ocho digitos (MM |
DD | CCYY) precedida por la palabra, “RETIRED”
(“retirado”)

e Formulario versién 02/12: proporcione esta
informacion a la derecha de la linea vertical de
puntos

item 14

e Informacién adicional para el formulario version
02/12: aunque esta version del formulario incluye
un espacio para un calificador, Medicare no utiliza
esta informacion; no ingrese un calificador en el
item 14

Recordatorio de ASCA

Solamente a los proveedores que cumplan con

los requerimientos de excepcion del Administrative
Simplification Compliance Act (ASCA) se les permite
presentar sus reclamaciones a Medicare en papel,

las cuales deben ser presentadas en un formulario de
reclamacion CMS-1500 valido. Aquellos proveedores
que cumplan con estas excepciones podran presentar
sus reclamaciones a Medicare en papel.

Mas informacién sobre las excepciones de ASCA
puede ser encontrada en el capitulo 24 del Medicare
Claims Processing Manual.

Fuente: Manual electrénico de CMS (IOM) Pub. 100-
04 Medicare Claims Processing Manual, capitulo 24,
seccion 20.4; capitulo 26; peticion de cambio (CR)
8509; sitio Web de NUCC

Medicare solamente aceptara el formulario de reclamacion revisado
CMS-1500 (02/12) a partir del 1 de abril

Comenzando con las reclamaciones recibidas a partir
del 1 de abril de 2014, Medicare solamente aceptara
las reclamaciones en papel profesionales y del
proveedor en el formulario de reclamacién revisado
CMS-1500 (02/12). Usted puede comprar el formulario
de reclamacion en papel revisado CMS-1500 (02/12)
en la oficina de impresion del gobierno de los Estados
Unidos, asi como en imprentas privadas. Para
informacion relacionada con imprentas privadas que
venden el formulario de reclamacion revisado CMS-
1500 (02/12), por favor contacte al comité nacional de
reclamacion uniforme.

Medicare empez6 a recibir las reclamaciones en

el formulario de reclamacion revisado CMS-1500
(02/12), el 6 de enero de 2014. El formulario de
reclamacién CMS-1500 es el formato requerido para
la presentacion de reclamaciones en papel a Medicare
profesionales y del proveedor; cuando es permitido
presentar reclamaciones en papel. El periodo de
doble uso durante el cual Medicare también aceptd

el formulario de reclamacion antiguo CMS-1500
comenzé el 6 de enero de 2014, y terminara el 31

de marzo de 2014. A partir del 1 de abril de 2014,
Medicare ya no aceptara reclamaciones en el
formulario de reclamacion antiguo CMS-1500 (08/05).
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Caracteristicas del formulario revisado

El formulario revisado, entre otros cambios, afiade
notablemente la siguiente funcionalidad:

e Indicadores para diferenciar entre los cédigos de
diagnéstico ICD-9-CM y ICD-10-CM

e Expansion del numero de posibles codigos de
diagnéstico a 12

o Clasificacién para identificar los siguientes roles
de proveedor (en el item 17):

e Ordenar
e Referir
e Supervisar

Nota: Aunque el formulario de reclamacion revisado
CMS-1500 tiene la funcionalidad para aceptar los
cédigos ICD-10, no presente los codigos ICD-10 en
reclamaciones para las fechas de servicio antes del 1
de octubre de 2014.

Instrucciones para completar el formulario
revisado

Las instrucciones para completar el formulario

Ver MEDICARE, En La Préxima Pagina
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MEDICARE

De La Péagina Anterior

revisado CMS-1500 (02/12) son proporcionadas en el
“Medicare Claims Processing Manual” (Pub. 100-04).

Nota: La ley de cumplimiento de la simplificaciéon
administrativa (ASCA) requiere que las reclamaciones
de Medicare sean enviadas por via electronica, a

menos de que cum

proveedores de Medicare califican para estas
excepciones y envi
a Medicare. Para obtener mas informacién acerca

de las excepciones de ASCA, por favor péngase en

C Volver al Indice

contacto con el contratista administrativo de Medicare

plan ciertas excepciones. Algunos

an sus reclamaciones en papel
en el sitio Web ASC X172.

Descubra su pasaporte al adiestramiento de Medicare

* Inscribase para eventos en vivo
* Explore cursos en linea

* Encuentre informacién de CEU
+ Descargue eventos grabados

Aprenda mas en www.fcsouniversity.com.

que procesa sus reclamaciones. Las reclamaciones
enviadas por via electronica deben cumplir con

las normas adoptadas bajo la ley de portabilidad

y responsabilidad del seguro médico de 1996
(HIPAA). El estandar actual adoptado bajo HIPAA
para presentar electronicamente las reclamaciones
profesionales del cuidado de la salud es la version
5010 del estandar de la reclamacion profesional del
cuidado de la salud ASC X12 837 y su especificacion
en la implementacion, reporte técnico 3 (TR3). Mas
informacion acerca de ASC X12 y R3 esta disponible
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Informacion General

Procedimientos bilaterales y modificadores por servicios médicamente

improbables

El centro de contacto del proveedor de First Coast
Service Options, Inc. (First Coast) ha estado
recibiendo numerosas preguntas sobre modificaciones
por servicios médicamente improbables (MUE),
modificadores anatémicos (por ejemplo, RT, LT, E1,
E3, etc.) y el uso del modificador 50. El propésito de
este articulo es proveer clarificacién sobre como el
modificador 50 debe ser facturado.

La cirugia bilateral es definida como un procedimiento
realizado en ambos lados del cuerpo en la misma
sesion operatoria o el mismo dia. Esta definicion

no incluye procedimientos de naturaleza bilateral o
incluye los términos “bilateral” o “unilateral/bilateral” en
sus descriptores.

Al presentar reclamaciones por cirugia bilateral, utilice
el modificador 50 con el codigo de procedimiento. Las
reclamaciones por procedimientos de cirugia bilateral
deben ser facturadas en una sola linea de detalle

de la reclamacién con el codigo de procedimiento
adecuado y el modificador 50 y una (1) unidad de
servicio (UOS). Los modificadores RT y LT no deben
ser utilizados cuando aplica el modificador 50. Al
facturar reclamaciones por codigos de procedimiento

que son de naturaleza bilateral, no importando si
estos servicios son realizados de forma unilateral o
bilateral, los proveedores deben facturar el cddigo de
procedimiento quirdrgico como un item de una sola
linea de detalle de la reclamacién sin el modificador
50.

Para determinar si un procedimiento debe ser
facturado con el modificador 50 como procedimiento
bilateral, los proveedores pueden acceder la
herramienta de busqueda de Medicare Physician

Fee Schedule (MPFS). Seleccione MPFS, ingrese la
fecha de servicio, localidad y cddigo de procedimiento.
Una vez usted seleccione “Submit,” los detalles

del codigo de procedimiento seran revelados. Bajo

el titulo “Modifier,” seleccione mas. El indicador
“Bilateral Surgery” le notificara si se debe facturar a
un modificador 50 con el cédigo. Haga clic aqui para
una guia sobre el indicador de politica de pago para el
modificador 50.

Fuente: Manual electrénico de CMS (IOM) Pub. 100-
04 Medicare Claims Processing Manual, capitulo 4,
seccion 20.6.2; capitulo 23

Actualizacion de abril de 2014 del sistema de pago de ASC

Numero de MLN Matters: MM8675

Numero de peticién de cambio relacionado: 8675
Fecha de emision de CR relacionado: 7 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2014

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R2901CP
Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Resumen

Este articulo esta basado en la peticion de cambio
(CR) 8675, la cual describe los cambios en las
politicas de pago y las instrucciones de facturacion
asociadas que se implementaran con la actualizacion
del sistema de pago de abril de 2014 en el centro
quirargico ambulatorio (ASC).

Esta actualizacion describe los siguientes cambios
clave:

¢ Nuevos servicios (C9739, C9740)

e La facturacion de los medicamentos, productos
bioldgicos y radiofarmacos

e Indicador de pago ASC revisado para los codigos
de procedimiento A9545, J1446, J7178 y Q0181

e Tarifa de pago corregida por los cédigos de
procedimiento J2323 y Q4127

e Reasignacion de los productos sustitutos de piel

Marzo 2014
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de bajo costo para el grupo de alto costo

e Orientacion de facturacion para la aplicacion
tépica de mitomicina durante la cirugia oftalmica

e Determinaciones de cobertura

Informacion adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MMB8675.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8675, 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/R2901CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2901, CR 8675

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
informacioén 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 evaluen
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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NCCI
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Actualizacion de julio de 2014 de la iniciativa nacional de codificacion

correcta, version 20.2

Numero de MLN Matters: MM8558

Numero de peticién de cambio relacionado: 8558
Fecha de emisiéon de CR relacionado: 28 de febrero
de 2014

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2014

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R2892CP
Fecha de implementacion: 7 de julio de 2014

Resumen

La peticién de cambio 8558 proporciona informacion
sobre el Ultimo paquete de la edicion de la iniciativa
nacional de codificacion correcta (NCCI), version
20.2, que entrara en vigor el 1 de julio de 2014. La
version 20.2 incluira todas las versiones anteriores y
actualizaciones hechas desde el 1 de enero de 1996
hasta el presente. Nota: La version 20.2, efectiva el
1 de julio de 2014, pronto estara disponible para los
contratistas administrativos de Medicare.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

ya no publican un archivo de edicion mutuamente
exclusivo, ya que todas las ediciones activas y
eliminadas apareceran en el archivo unico de edicion
‘Column One/Column Two Correct Coding’ en cada
sitio Web. Las ediciones contenidas previamente en
el archivo de edicién mutuamente exclusivo no se

eliminan, pero estan siendo movidas al archivo de
edicion ‘Column One/Column Two Correct Coding’.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip.//www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8558.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8558, 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 hitip://
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/Downloads/R2892CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2892, CR 8558

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 regulacién. 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.

Encuentre rapido sus favoritos ..+ utilice Clics Rapidos

¢ Esta buscando la manera mas rapida de encontrar sus secciones favoritas

de nuestro sistio web? Es facil — simplemente utilice el menu de Clics Rapidos.
Localizado en el lado derecho de cada pagina, este menu conveniente le permite
saltar a las paginas mas importantes en el sitio — con un solo clic. Vea cuan facil
es encontrar rapido lo que necesita — utilice Clics Rapidos.
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas al
proveedor (RTP) en diciembre de 2013 - febrero de 2014

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 diciembre
de 2013 a febrero de 2014. 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/

Preguntas de Parte B mas frecuentes en diciembre de 2013 - febrero de 2014
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Denegaciones de Parte B mas frecuentes en
diciembre de 2013 - febrero de 2014
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RUC de Parte B mas frecuentes en diciembre de 2013 - febrero de 2014
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Determinaciones locales de cobertura Parte B

& Volver al Indice

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 educacién
http://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 seccién 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 notificaciéon
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 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 rincon 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

Contenido

Revisiones a las LCD existentes

Pegfilgrastim (Neulasta®)

Skin substitutes

Molecular pathology procedures for human leukocyte antigen
(HLA) typing

Notificacion Anticipada al beneficiario

e El modificador GZ debe ser utilizado cuando los
proveedores, médicos, profesionales de la salud,
o suplidores quieren indicar que ellos esperan que
Medicare va a denegar un articulo o servicio como
no razonable y necesario y no tienen una notificacion
anticipada al beneficiario (ABN) firmada por el
beneficiario. Nota: Articulos de linea presentados con el
modificador GZ seran automaticamente denegados y no
estaran sujetos a revision médica compleja.

e El modificador GA debe ser utilizado cuando los
proveedores, médicos, profesionales de la salud,
o suplidores quieren indicar que ellos esperan que
Medicare va a denegar un servicio como no razonable y
necesario y tienen un ABN firmado por el beneficiario en
sus archivos.

e Todas las reclamaciones que no cumplan con la
necesidad médica de una determinacion de cobertura
local (LCD) deben anexar el servicio facturado con el
modificador GA o GZ.

¢ Esta buscando una LCD?

¢ Le gustaria encontrar las determinaciones de cobertura
local en 10 segundos o0 menos? La busqueda de LCD de
First Coast, disponible en http.//medicareespancl.fcso.
com/coberturas_medicas/lcd_search.asp, le ayuda a
encontrar la informacion de cobertura que usted necesita
de manera rapida y facil. Simplemente ingrese un cédigo de

procedimiento, palabra clave, o el nimero identificador de la
LCD, haga clic en el boton correspondiente, y la aplicacion
mostrara automaticamente enlaces a cualquier LCD aplicable
a los parametros que usted especificd. Lo mejor de todo,
dependiendo de la velocidad de su conexién, el proceso de
busqueda de LCD puede ser completado en menos de 10
segundos.
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Revisiones a las LCD existentes

Pegfilgrastim (Neulasta®) — revision a la LCD de Parte B

Identificador de LCD: L29254 (Florida)
Identificador de LCD: L29463 (Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para
pegdfilgrastim (Neulasta®) fue mas recientemente
revisada el 7 de febrero de 2013. Desde entonces,
la LCD ha sido revisada para agregar el cédigo de
diagnéstico 209.30 de ICD-9-CM (Malignant poorly
differentiated neuroendocrine carcinoma, any site
[carcinoma maligno neuroendocrino pobremente
diferenciado, en cualquier sitio]) bajo la seccion de la
LCD “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity”.
Ademas, fue actualizada la secciéon de la LCD
“Sources of Information and Basis for Decision”.

Fecha efectiva

Esta revision de LCD es efectiva para servicios
prestados a partir del 17 de marzo de 2014. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles
a través de la base de datos de cobertura de CMS de
Medicare 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
jurisdiccién 9 (9), por favor haga clic aqui.

Skin substitutes — revision a la LCD de Parte B

Identificador de LCD: L29279 (Florida)
Identificador de LCD: L29393 (Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacién de cobertura local (LCD) para
sustitutos de piel fue revisada mas recientemente

el 1 de enero de 2014. Desde entonces, en base a
informacion de los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS) relacionada a la peticion de
cambio (CR) 7909 (actualizacién anual del sistema
de codificacién de procedimientos comunes del
cuidado de la salud [HCPCS] 2013), el cédigo HCPCS
C9367 (Skin substitute, endoform dermal template,
per square centimeter) es un cédigo eliminado. Por
lo tanto, la seccién “CPT®/HCPCS Codes” (“cédigos
CPT®/HCPCS”) de la LCD bajo la subseccién “The
following HCPCS codes are not separately payable
and are considered not medically reasonable and
necessary products” (“los siguientes codigos HCPCS
no son pagables por separado y son considerados

productos médicamente no razonables y necesarios”)
ha sido revisada para eliminar el cédigo HCPCS
C9367, ya que este ya no es un cédigo HCPCS valido.

Fecha efectiva

La revision de esta LCD es efectiva para
reclamaciones procesadas a partir del 13 de febrero
de 2014, para los servicios prestados a partir del 1
de enero de 2013. Las LCD de First Coast Service
Options Inc. (First Coast) estan disponibles a través
de la base de datos de cobertura de CMS Medicare
en http://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
jurisdiccién 9 (9), por favor haga clic aqui.

Molecular pathology procedures for human leukocyte antigen (HLA)

typing — revision a la LCD

Identificador de LCD: L33732 (Florida/ Puerto Rico/
Islas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacién de cobertura local (LCD) para el
procedimiento de tipificacion de patologia molecular
para el antigeno leucocitario humano (HLA) fue
efectiva el 7 de octubre de 2013. Desde entonces,

la LCD ha sido revisada para agregar los cédigos

de diagndstico de ICD-9-CM 287.30 (Primary
thrombocytopenia unspecified [trombocitopenia
primaria no especificada]) y 287.49 (Other secondary
thrombocytopenia [otra trombocitopenia secundarial)
bajo la seccién de la LCD “ICD-9 Codes that Support
Medical Necessity”. Ademas, fue revisada la seccion
de la LCD “CMS National Coverage Policy”.

Fecha efectiva

Esta revision de LCD es efectiva para reclamaciones
procesadas a partir del 20 de marzo de 2014, para
servicios prestados a partir del 7 de octubre de
2013. Las LCD de First Coast Service Options Inc.
estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de CMS de Medicare 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 (9), por favor haga clic aqui.
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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 chequel/giro bancario pagable al numero apropiado 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; 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 2013 a
septiembre 2014.

Catalogo de honorarios de 2014 — EI catalogo 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 2014, esta
disponible, sin costo, en linea, en
http.//medicare.fcso.com/Data_files/ (inglés) o
http://medicareespanol.fcso.com/Fichero_de_datos
(espanol). 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 [ ]
I I

Escriba de manera legible Subtotal

Impuesto
-%
adicional
por su
area

Total v

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

Marzo 2014

Inscripciéon de proveedores
Cambios de direccion postal
First Coast Service Options Inc.
Provider Enroliment
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

First Coast - 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

45


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

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
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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

Jacksonville, FL 32232-5087

Medicare A y B Al Dia

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
Opcion 2 - soporte PC-ACE
Opciodn 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.cms.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 direccién 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

Marzo 2014

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. (First
Coast), 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

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

Opciodn 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

47


http://medicare.fcso.com
http://medicareespanol.fcso.com
http://www.cms.gov
http://www.medicare.gov
mailto:AskFloridaB@fcso.com

Medicare Ay B Al Dia

First Coast Service Options, Inc

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

Attention Billing Manager



	Portada
	Tabla de Contenido
	Información para proveedores de la Parte A y B
	Recursos Educacionales
	Información para proveedores de la Parte A
	Determinaciones locales de cobertura Parte A
	Contactos de Parte A de Puerto Rico
	Información de Contacto Florida y USVI
	Información para proveedores de la Parte B
	Determinaciones locales de cobertura Parte B
	Formulario de pedidos educacionales de Parte B
	Contactos de Parte B de Puerto Rico
	Información de contacto Florida
	Información de contacto Islas Vírgenes EE.UU.



