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EFT para los pagos del cuidado de la salud

Numero de MLN Matters: MM8629 Revisado

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

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2014

NuUmero de transmisiéon de CR relacionado: R13490TN
Fecha de implementacion: 7 de julio de 2014

Este articulo fue revisado el 10 de abril para reflejar los
cambios realizados a la peticion de cambio (CR) 8629 el 9
de abril. En el articulo, el niumero de transmision, la fecha
de lanzamiento de la CR, y la direccion Web para la CR se
revisaron. El resto de informacion no se ha modificado.

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
recientemente anunciaron la implementacién de julio

de 2014 de un nuevo estandar para las transferencias
electrénicas 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
cbdigos adicionales los cuales asociaran un pago de EFT

medicareespanol.fcso.com

a la remesa de pago del proveedor. CMS anima a los
proveedores a contactar sus instituciones financieras para
asegurar que sus sistemas de contabilidad se acomoden a
la informacion extendida de pago de EFT.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//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 http://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 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 informacion 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 evaluen 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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Apelaciones

Apelaciones para las reclamaciones canceladas
relacionadas con los beneficiarios de Medicare clasificados
como “ilegalmente presentes” en los Estados Unidos

En algunos casos, las reclamaciones presentadas por los
beneficiarios determinados como ilegalmente presentes
en los Estados Unidos fueron reprocesadas sin ofrecer
derechos de apelacién sobre los pagos en exceso
resultantes. Vea el articulo de MLN Matters® #MM8009;
“New Informational Unsolicited Response (IUR) Process to
Identify Previously Paid Claims for Services Furnished to
Medicare Beneficiaries Classified as “Unlawfully Present”
in the United States.” (Nueva respuesta informativa no
solicitada (IUR); proceso para Identificar las reclamaciones
pagadas previamente por los servicios prestados a los
beneficiarios de Medicare clasificados como” ilegalmente
presentes” en los Estados

Si la solicitud de redeterminacién de tales servicios resultd

en una notificacion de desestimacion de su MAC, los

proveedores y suplidores podran solicitar que se renuncie

a esta desestimacion. Las solicitudes para renunciar a la

desestimacién deben ser presentadas con su MAC dentro

de los seis meses de la fecha mas avanzada de (a) la

fecha de recepcioén de la notificacion de desestimacion,

o (b) el 1 de abril de 2014, siempre que la solicitud para

la revision de la desestimacion no sea presentada con

el contratista independiente calificado (QIC). Cualquier

solicitud pendiente ante el QIC sera reprocesada por el
QIC.

Unidos.) Ademas, en algunos
casos en los que se ofrecian
los derechos de apelacién
sobre las reclamaciones
reprocesadas, las apelaciones
fueron no procesadas de
forma adecuada.

Los proveedores y suplidores
tienen derecho a presentar
apelaciones para estas
reclamaciones reprocesadas,
y las apelaciones deberan
ser procesadas para estas
reclamaciones incluso si no
se ofrecieron inicialmente

los derechos de apelacion.
Los proveedores y

En los casos en los que la
solicitud de redeterminacién de
esos servicios fue procesada
por su MAC, los proveedores y
los suplidores tienen derecho

a solicitar la reapertura de la
decision de redeterminacion
dentro la fecha mas avanzada
ya sea (a) un afo de la fecha de
recepcion de la notificaciéon de
redeterminacion, o (b) el 1 de
octubre de 2014 si ellos estan
en desacuerdo con la decision
de redeterminacion, siempre que
una solicitud de reconsideracion
no haya sido presentada con

el QIC. Cualquier solicitud

4 pendiente ante el QIC sera

suplidores tienen derecho
a presentar una solicitud
de redeterminacion dentro de los 120 dias calendario

a partir de la fecha mas avanzada ya sea (a) la fecha

de recepcién de la remesa de pago que indica la
recuperacion del pago de tales servicios, o (b) el 1 de abril
de 2014.

En los casos en que se denegd una solicitud de
redeterminacion de esos servicios, los proveedores

y suplidores tienen derecho a volver a presentar su
solicitud en un plazo dentro de los 120 dias calendario

a partir de la fecha mas avanzada ya sea (a) la fecha

de recepcién de la carta o notificacion por parte de su
contratista administrativo de Medicare (MAC) negandole el
procesamiento de la apelacion, o (b) el 1 de abril de 2014.

Abril 2014

procesada por el QIC.

Para cualquier solicitud de
apelacion, solicitud de reapertura de una decision de
apelacion, o solicitud de notificacion de desestimacion
en la que se cancel6 la reclamacion original, los
proveedores deben presentar una reclamacion en papel
que reproduzca la reclamacion original cancelada con su
apelacion o solicitud de reapertura. La no presentacion de
una reclamacion en papel con la apelacion o solicitud de
reapertura resultara en retrasos para hacer efectivas las
decisiones de apelacion favorables.

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

NCD para PET beta amiloide en demencia y la enfermedad

neurodegenerativa

Numero de MLN Matters: MM8526 revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8526
Fecha de emision de CR relacionado: 27 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 27 de septiembre de 2013
Numero de transmisién de CR relacionado:
2915CP/164NCD

Fecha de implementacion: 7 de julio de 2014

Este articulo fue revisado el 4 de abril para reflejar la
peticion de cambio revisada (CR) 8526 emitida el 27 de
marzo. En el articulo, la fecha de lanzamiento de la CR,
los nimeros de transmision y las direcciones Web para
acceder a las dos transmisiones de la CR 8526 fueron
revisados.

Resumen

A partir del 7 de julio de 2014, las reclamaciones con
fechas de servicio a partir del 27 de septiembre de 2013,
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
solamente permitira cobertura para imagen PET AR (beta
amiloide) (una tomografia por paciente) a través de la
cobertura con evidencia de desarrollo (CED) en ciertos
escenarios.

Nota: Cada nuevo radiofarmaco beta amiloide requerira
un codigo separado. Hasta que se apruebe un nuevo
radiofarmaco beta amiloide, se utilizara el procedimiento
no listado A9599; se emitira una CR subsecuente para
actualizar esta politica de NCD.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.cms.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8526.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 8526,
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/Requlations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/
Downloads/R2915CP.pdfy http.//www.cms.gov/Regqulations-
and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R164NCD.
pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2915, CR 8526 y CMS
Pub. 100-03, Transmittal 164, CR 8526

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 requlacion. 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.

La reduccion obligatoria de pago “secuestro” del 2 por
ciento continua hasta el 31 de marzo de 2015

Para el sistema de pago por servicios mediante tarifa

fija (FFS) de Medicare, las reclamaciones con fechas de
servicio o fechas de alta a partir del 1 de abril de 2013,
seguiran incurriendo en una reduccién del dos por ciento
en los pagos de Medicare hasta el 31 de marzo de 2015.

Las reclamaciones de equipo médico duradero (DME),
prostéticos, ortéticos y provisiones médicas, incluidas las
reclamaciones bajo el programa de oferta competitiva de
DME, continuaran en la reduccién de un dos por ciento
con base en si la fecha de servicio, o la fecha de inicio

para el alquiler de varios dias de equipos o suministros, es

a partir del 1 de abril de 2013.

El ajuste de pago de reclamaciones continuara
aplicandose a todas las reclamaciones después de
determinar el coaseguro, cualquier deducible aplicable,
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y cualquier ajuste aplicable de Medicare como pagador
secundario. Aunque los pagos de beneficiarios de los
deducibles y el coaseguro no estan sujetos a la reduccion
de pago del dos por ciento, el pago de Medicare para los
beneficiarios por las reclamaciones no asignadas esta
sujeto a la reduccion del dos por ciento.

CMS alienta a los médicos de Medicare, profesionales de
la salud y proveedores que facturan reclamaciones sobre
una base no asignada, a continuar las discusiones con los
beneficiarios del impacto del secuestro del reembolso de
Medicare. Las preguntas sobre el reembolso deben ser
dirigidas a su confratista administrativo de Medicare.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coloéquelo en su navegador de Internet.
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Implementacion de la regla de fase III CORE 360 CARCy

RARC - version 3.0.3

Numero de MLN Matters: MM8518 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8518
Fecha de emisién de CR relacionado: 18 de marzo de
2014

Fecha de efectividad: 1 de enero de 214

Numero de transmisién de CR relacionado: R13600TN
Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Este articulo fue revisado el 19 de marzo para reflejar
la nueva peticion de cambio (CR). La CR fue revisada
para incluir los anexos para las versiones 3.0.3 y 3.0.4
de la lista de combinacién de cédigos de los cédigos
de denegacion de ajuste de reclamacién (CARC) y los
codigos de comentarios de remesa de pago (RARC).
Ademas, los detalles de la fecha de implementacion y
los detalles de la CR también fueron reflejados en el
cambio de la nueva CR. La fecha de implementacién de
los contratistas administrativos A/B de Medicare se ha
retrasado al 5 de mayo de 2014.

Resumen

Para promover la implementacién de transacciones
electrénicas y lograr la reduccion de costo y mejoras

de eficiencia, la Ley de Cuidado de la Salud Asequible
(Affordable Care Act, ACA) ordena la adopcién de un
conjunto de reglas operacionales para cada una de las
transacciones de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA). La ACA define las reglas
operacionales y especifica la funcion de las reglas

operacionales en relacién con los estandares. El conjunto
de las reglas operacionales de la fase Il de transferencia
electrénica de fondos (EFT) CORE y remesa de pago
electrénica (ERA) de la junta del cuidado de la salud

de calidad asequible (Council for Affordable Quality
Healthcare, CAQH) debe ser implementado el 1 de enero
de 2014. El CAQH publicé la combinacion del cédigo
version 3.0.3 el 1 de octubre de 2013, el cual se basa en
las actualizaciones de CARC y RARC de julio de 2013.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8518.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8518, 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/R13600TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1360, CR 8518

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigirén

a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La
informacién que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o
regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalien los estatutos y
regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaraciéon 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)

Clarificacion en el ‘Medicare Benefit Policy Manual’ con

respecto a los antigenos

La peticién de cambio (CR) 8665 (transmisién 186)
actualiza el Medicare Benefit Policy Manual para definir lo

que es considerado un suministro razonable de antigenos.

Este cambio permite la consistencia con los
requerimientos regulatorios. Un suministro razonable de
antigenos no debe exceder mas de un suministro de 12
meses para un paciente en particular en un momento
determinado.

El propdsito de esta limitacion es asegurar que los
antigenos retengan su potencia y efectividad sobre el
periodo en el cual se van a administrar al paciente.

Para mas detalles, aqui esta el enlace a la CR 8665
completa.

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

Actualizaciones de los codigos de denegacion de ajuste de
reclamacion y los codigos de comentarios de remesa de

pago

Numero de MLN
Matters: MM8703
Numero de peticion de
cambio relacionado:

- 8703
é‘ T W Fecha de emisién de
i 3 CR relacionado: 4 de
— abril de 2014
Fecha de efectividad: 1
de julio de 2014
Nudmero de transmision
de CR relacionado:
R2920CP
Fecha de
implementacion: 7 de
julio de 2014

Resumen

Los Centros de
Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS)
publicaron las
actualizaciones de las
listas de los codigos
de denegacion de ajuste de reclamacion (CARC) y los
cadigos de comentarios de remesa de pago (RARC). Los
cadigos nuevos y modificados entraran en vigor el 1 de
julio de 2014. Ademas, CMS ha dado instrucciones a los
mantenedores de sistemas de Medicare para actualizar el
Medicare remit easy print (MREP) y PC Print en la misma
fecha.

ICD-10

CMS realiza actualizaciones del grupo de cddigos CARC
y RARC tres veces al afio. Se han afiadido nuevos RARC
para reflejar los ajustes de pago del proveedor para los
programas de incentivos del sistema de reporte de calidad
médica (PQRS) y el registro de salud electrénico (EHR).
Otros cédigos anadidos en julio a la lista incluyen:

= (N705) documentacion incompleta/invalida
= (N706) falta documentacion
= (N718) falta documentacion del examen cara a cara

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip.//www.cms.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8703.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8703, 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/R2920CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2920, CR 8703

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

CMS fija la nueva fecha de cumplimiento de ICD-10 para el

1 de octubre de 2015

El 1 de abril de 2014, el Protecting Access to Medicare
Act de 2014 (PAMA) (Pub. L. No. 113-93) fue decretado,
lo cual dice que el Secretario no puede adoptar ICD-10
antes del 1 de octubre de 2015. En consecuencia, el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los E.U.
espera publicar una regla final provisional en un futuro
cercano que incluira una nueva fecha de cumplimiento
que requeriria el uso de ICD-10 comenzando el 1 de
octubre de 2015. La regla también requerira que las
entidades cubiertas por HIPAA continden usando ICD-9-
CM hasta el 30 de septiembre de 2015.

Pruebas integrales de ICD-10 de julio 2014
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canceladas: Pruebas adicionales planificadas
parael 2015.

CMS planifico realizar las pruebas de ICD-10 durante la
semana del 21-25 del julio de 2014, para darle a un grupo
representativo la oportunidad de participar en las pruebas
integrales con los contratistas administrativos de Medicare
(MAC) y el contratista del intercambio electronico comun
de datos (CEDI). Las pruebas de julio han sido canceladas
debido al retraso de la implementacion de ICD-10.
Oportunidades adicionales para las pruebas integrales
estaran disponibles en 2015.
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niormacion para proveed

Actualizacion de la informacion del beneficiario con el
“centro de recuperacion y coordinacion de beneficios”

Numero de MLN Matters: SE1416

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

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

Resumen

Los proveedores médicos han planteado preguntas a los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid en relacion
con la exactitud de la informacién de los beneficiarios

de Medicare como pagador secundario (MSP) en el
archivo comun de trabajo (CWF), asi como algunas
preocupaciones con respecto a quién es el responsable
de mantener dicha informacién actualizada.

CMS ha publicado recientemente directrices para la
actualizacion de informacion del beneficiario cuando un
paciente esta cubierto por un seguro de salud adicional
aparte de Medicare. Para reducir este tipo de conflictos

en el futuro, CMS ha desarrollado e implementado un
proceso de “jerarquia de reportes” para la gestion de
datos. Una explicacién de las normas de jerarquia se
puede encontrar dentro de MMSEA seccién 111 GHP User
Guide disponible en hiip://go.cms.gov/MIRGHPUserGuide.

Servicios de rehabilitacion

Cambios clave

Este articulo reemplaza el articulo de edicion especial
MLN Matters® SE1205, publicado en la edicién de febrero
de 2012 de Medicare A y B Al Dia. No hay cambios en los
procesos descritos en SE71205.

Dentro de los cambios clave, el contratista de coordinacién
de beneficios (COBC) cambi6 su nombre a centro de
recuperacion y coordinacion de beneficios (BCRC). Este
cambio incluye nueva informacién de contacto y una
nueva direccion Web.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/SE 1416.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters articulo SE1416

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

Terminara la revision medica manual de los servicios de

terapia

A partir del 15 de abril de 2014, First Coast descontinuara
la revision médica manual para reclamaciones de terapia.
Esto no aplica a las reclamaciones con fechas de servicio
del 2013.

El Middle Class Tax Relief and Job Creation Act de 2012
(MCTRJCA) establecié un requisito para la revision
médica manual obligatoria de los servicios de terapia para
las fechas de servicio del 1 de octubre al 31 de diciembre
de 2012, para terapia fisica/patologia del habla y del
lenguaje o servicios de terapia ocupacional por encima de

$3,700. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
requieren que los contratistas administrativos de Medicare
notifiquen a los proveedores mediante la publicacion en su
sitio Web cuando hayan dejado de realizar las revisiones.
Este articulo sirve como notificacion.

Para obtener informacién adicional sobre el proceso de
aprobacion previa, consulte la peticion de cambio 8036y
el articulo revisado de MLN Matters® MM8036 relacionado.

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

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, informacién 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 sesién o comenzar el proceso de inscripcién ahora.
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Tarifa fija

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

salud de 2014

Numero de MLN Matters: MM8664 Revisado

Numero de peticién de cambio relacionado: 8664

Fecha de emisiéon de CR relacionado: 4 de abril de 2014
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2014

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R2923CP
Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Este articulo fue revisado el 8 de abril para reflejar la
solicitud de cambio revisada (CR) 8664, publicada el 4 de
abril. La CR fue revisada para reflejar que el Presidente
firmo como ley el “Protecting Access to Medicare Act

de 2014” el 1 de abril de 2014, evitando la expiracion

de la actualizacién de 0.5 por ciento para el factor de
conversién de tarifas fijas de médicos y el minimo de
trabajo de 1.0 GPCI, que ahora se mantendra en efecto
hasta el 31 de diciembre de 2014. Los detalles de la CR
fueron revisados.

Resumen

La peticion de cambio 8664 modifica archivos de pago
para el manual de tarifas fijas de Medicare para médicos
y profesionales de la salud de 2014 programados para el
7 de abril de 2014. En esta actualizacion, las unidades de
valor relativo de gasto en practicas que son centros y que
no son (PE RVU) para el componente técnico y global del
cédigo de procedimiento 77293 se ajustaron. Este ajuste
resultara en nuevas asignaciones para 77293y 77293TC,
efectivo el 1 de abril. Nota: El Presidente firmoé como ley el
“Protecting Access to Medicare Act de 2014” el 1 de abril

de 2014, evitando la expiracion de la actualizacion de 0.5
por ciento para el factor de conversion de tarifas fijas de
médicos y el minimo de trabajo de 1.0 GPCI, que ahora
se mantendra en efecto hasta el 31 de diciembre de 2014.
De acuerdo con el Medicare Claims Processing Manual
(publicacion 100-04), capitulo 23, seccién 30.1, esto se
debe considerar previo aviso de un cambio en el manual
de tarifas fijas de Medicare para médicos y profesionales
de la salud de 2014.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip.//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 htip://www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/
Downloads/R2923CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2923, CR 8664

Nota aclaratoria: Este se brinda como un servicio publico y no tiene

la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones
y materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la
intencién de brindar un resumen general y no tde sustituir ninguna ley
escrita o regulacién. Recomendamos que se evalten los estatutos y
regulaciones asi como cualquier otro material interpretativo para obtener
una declaraciéon completa y precisa del contenido total.

Revisada actualizacion de 2014 para tarifas fijas de

laboratorio clinico

Numero de MLN Matters: MM8695

Numero de peticién de cambio relacionado: 8695

Fecha de emision CR relacionado: 28 de marzo de 2014
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2014

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R2916CP
Fecha de implementacion: 30 de junio de 2014

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
revisaron las tarifas fijas de laboratorio clinico de 2014
para incluir varios cédigos que fueron dejados por fuera
de forma inadvertida, en los archivos anteriores de tarifas
fijas de 2014.A los cddigos revisados se les asigné un
modificador “QW” para identificar los codigos y determinar
el pago de las pruebas realizadas por un laboratorio que
tiene un certificado de exencidn bajo el Clinical Laboratory
Improvement Amendments (CLIA). En la revision, CMS
también corrige una supervision técnica que llevé a la
declaracion erronea de varios precios en las tarifas fijas.
Los cédigos existentes que han sido recalculados para
que la cantidad nacional de limitacién (NLA) sea corregida
incluyen: 80160, 82017, 82136, 82139, 82261, 82270,
82271, 82271QW, 82272, 82272QW, 82274, 82274QW,
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82379, 83013, 83080, 85576, 85576QW, 86355, 86357,
86359, 86367, GO123, G0328 y GO328QW.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8695.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8695, 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/R2916CP pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2916, CR 8695

Nota aclaratoria: Este se brinda como servicio publico y no tiene la
intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. 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 un resumen general. No tiene la intencién de
sustituir ninguna ley escrita o requlacion. Recomendamos se evalten los
estatutos y regulaciones asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.
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Recursos educativos

Calendario de eventos

Mayo de 2014

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
Reglas de Medicare para las admisiones de hopitalizacién

Cuando: 22 de mayo de 2014
Hora: 1:30 p.m.- 3:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: espafiol
Tipo: Cara a cara Dirigido a: Florida

http://medicareespanol.fcso.com/Eventos/269164.asp
Junio de 2014

Notificacion anticipada al beneficiario sobre no cobertura

Cuando: 11 de junio de 2014
Hora: 11:30 a.m.- 1:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés
Tipo: Webcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE.UU

http.//medicareespanol.fcso.com/Eventos/269305.asp
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 o abra una

si no la tiene y seleccione el curso que usted desea inscribirse. Los materiales de la clase estan disponibles bajo “My
Courses” a mas tardar un dia antes del evento. ¢ Primera vez? es necesario abrir una cuenta completando por Internet el
Formulario de solicitud de cuenta del usuario (proveedores que aun no tienen su nimero NPI deben ingresar “9999”
en el campo de NPI del formulario. Todas las entradas son verificadas). Usted recibira su informacion de ingreso al sitio
Web dentro de 72 horas de haber solicitado su cuenta y desde ese momento podra inscribirse a cualquier curso que le
interese para usted y/o su personal.

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

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

Nombre del registrante:
Titulo del registrante:
Nombre del proveedor:
Nuamero de teléfono:
Direccioén de email:
Direccion del proveedor:
Ciudad, estado, codigo postal:

Revisando nuestro sitio Web http:/medicareespanol.fcso.com para detalles y nuevos eventos educativos o llame a la
linea de inscripcion de First Coast 1-904-791-8103 para enterarse de nuestras oportunidades mas recientes.
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LMLN Connects

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 sea 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 informacién 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:

= MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 3 de abril de 2014 — htip://go.usa.gov/KJRh
= MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 10 de abril de 2014 — http.//go.usa.gov/kgMH
= MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 17de abril de 2014 — http://go.usa.gov/kkfk
= MLN Connects™ Provider e-News para el jueves, 24 de abril de 2014 — http.//go.usa.gov/kPsH
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Aprepitant para la emesis inducida por la quimioterapia

Numero de MLN Matters: MM8418 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8418

Fecha de emision de CR relacionado: 15 de abril de 2014
Fecha de efectividad: 29 de mayo de 2013

Numero de transmision de CR relacionado: R185BP,
R2931CP y R165NCD

Fecha de implementacion: 7 de julio de 2014

Este articulo fue revisado el 16 de abril de 2014, para
reflejar la CR8418 revisada, emitida el 15 de abril. En el
articulo, la fecha de lanzamiento de la CR, los nimeros
de transmision, y las direcciones Web para acceder a

las transmisiones fueron revisados. Ademas, hemos
eliminado las referencias a los cédigos HCPCS expirados.
El resto de la informacion sigue siendo la misma.

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 5HT3, y dexametasona oral para pacientes que
estan recibiendo ciertos agentes de quimioterapia que
son altamente eméticos. La NCD aplica sélo 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

Documentacion médica

uso de aprepitant oral no estan cubiertas bajo la Parte B
de Medicare; aunque, pueden ser consideradas bajo la
Parte D de Medicare.

Informacioén 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 peticiéon 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/Requlations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/
Downloads/R185BP.pdf, http.//www.cms.gov/Regulations-
and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/
R2931CP.pdfy http://www.cms.gov/Regulations-and-
Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R165NCD.
pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 185, CR 8418,
CMS Pub. 100-04, Transmittal 2931, CR 8418 y CMS Pub.
100-03, Transmittal 165, CR 8418

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

Reaperturas y apelaciones de reclamaciones de pacientes

internos ‘investigar y educar’

El 2 de agosto de 2013, los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) emitieron una regla final,
CMS-1599-F, actualizando las tarifas y las politicas de
pago de Medicare del afo fiscal (FY) 2014 bajo el sistema
de pagos prospectivos de pacientes hospitalizados (IPPS)
y el sistema de pagos prospectivos del hospital de cuidado
prolongado (LTCH PP. La regla final modifica y clarifica

la politica tradicional de CMS sobre cémo los contratistas
de Medicare revisan las admisiones hospitalarias y al
hospital de cuidado critico (CAH) para propositos de
pago. CMS posteriormente publicd orientacion el 5 de
septiembre de 2013, y el 30 de enero de 2014 que clarificd
la orden médica y los requerimientos de certificacion

para las admisiones hospitalarias.CMS esta solicitando
que los MAC vuelvan a revisar las denegaciones de
reclamacioén bajo el proceso de “investigar y educar”

para asegurar que la decision de reclamacion y la
educacion subsiguiente sea consistente con las mas
recientes clarificaciones. EI MAC puede reversar su
decision y emitir el pago fuera del proceso de apelacion

si el MAC determina que una reclamacion es pagable

al volver a ser revisada por el MAC. CMS exhorta a los
proveedores a trabajar con sus MAC para determinar si

Abril 2014

una reclamacion ha experimentado un ajuste final (ha sido
revisada nuevamente) antes de presentar una apelacion.
Para asegurar que el proceso de una nueva revision no
afecte la presentacién de una apelacién a tiempo de una
reclamacién denegada, CMS eximira el marco de tiempo
de 120 dias para presentar solicitudes de redeterminacion
recibidas antes del 30 de septiembre de 2014, para las
denegaciones de reclamaciones bajo el proceso de
“investigar y educar” que ocurrieron a partir del 30 de
enero de 2014.

Las denegaciones de reclamaciones bajo el proceso de
“investigar y educar” que ocurrieron a partir del 30 de
enero de 2014, para las cuales una apelacién ha sido
presentada también seran sujetas a una nueva revision.
Las reclamaciones determinadas como pagables luego
de ser revisadas nuevamente seran ajustadas segun
sea correspondiente. Las reclamaciones para las cuales
la denegacién es confirmada seran transferidas a
apelaciones automaticamente para una redeterminacion.
Los proveedores pueden acceder a los documentos del 5
de septiembre de 2013, y del 30 de enero de 2014, aqui.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coloquelo en su navegador de Internet.
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http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R165NCD.pdf
http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/FR-2013-08-19/pdf/2013-18956.pdf
http://cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Downloads/IP-Certification-and-Order-09-05-13.pdf
http://cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Downloads/IP-Certification-and-Order-09-05-13.pdf
http://cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Downloads/IP-Certification-and-Order-01-30-14.pdf
http://cms.gov/center/provider-type/hospital-center.html

Aclaraciones sobre “investigacion y educacion”: plazos para
la solicitud de educacmn y documentacion adicional

s : o
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Bajo la regla final CMS-1599-F, o “dos medias noches”,
los contratistas administrativos de Medicare (MAC) han
estado llevando a cabo una revision del estatus de las
investigaciones de pago adelantado del paciente en una
muestra de 10 reclamaciones para la mayoria de los
hospitales (25 reclamaciones para grandes hospitales)
con fechas de admisién en o después del 1 de octubre de
2013.

Estas revisiones de “ investigacion y educacion “ estan

Facturacion

siendo llevadas a cabo para evaluar la comprension y el
cumplimiento del proveedor de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) de la politica de pacientes
hospitalizados y las admisiones del hospital de acceso
critico (CAH). Con base en los resultados de las revisiones
iniciales, los MAC realizaran esfuerzos educativos
individualizados y repetiran el proceso si es necesario.

Los MAC estan empezando la parte de educacion

del proceso y han sido instruidos para permitir a

los proveedores 45 dias antes de que se solicite la
documentacién adicional. Este plazo de 45 dias dara a los
hospitales mas tiempo para poner en practica estrategias
encaminadas a incrementar el cumplimiento de la norma.

CMS ha dado instrucciones a los MAC que aquellos
proveedores con una investigacién incompleta y
muestras educativas (es decir, menos de 10 0 25
reclamaciones seleccionadas y/o recibidas para su
revision) automaticamente se les ofrecera educacion y
se pasaran a una segunda revision de la investigacion,
independientemente de los resultados de la investigacién
de la primera revision.

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

CMS eliminara el archivo comun de trabajo de consultas del
proveedor de elegibilidad de Parte A

Numero de MLN Matters: MM8248 Revisado

Numero de peticién de cambio relacionado: 8248

Fecha de emision de CR relacionado: 8 de abril de 2013
Fecha de efectividad: 7 de abril de 2014

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R13660TN
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2012

Este articulo fue revisado el 10 de abril de 2014, para
reflejar la CR8248 revisada que se publicé el 8 de abril.
El articulo fue revisado para eliminar la referencia a las
consultas que se terminaron en abril de 2014. La fecha
de lanzamiento de la CR, el numero de trasmisién y

la direccion Web para el acceso a la CR también se
cambiaron. El resto de la informacidn sigue siendo la
misma.

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
eliminaran el archivo comun de trabajo (CWF) de las
consultas ELGA, ELGH, HIQA, HIQH, y HUQA de Parte
A antes del 7 de abril de 2014. Los proveedores en
Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de los Estados
Unidos podran acceder a la misma informacion a través
del Secure Provider Online Tool, (SPOT) de First Coast
Service Options.

Cuando las consultas CWF ELGA, ELGH, HIQA, HIQH,
HUQA de Parte A sean eliminadas, los proveedores
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necesitaran utilizar otras funcionalidades de consulta,

tal como el sistema de transaccion de elegibilidad de
HIPAA (HETS). En mayo de 2005, CMS implementé la
transaccion HETS para proveer consultas y respuestas de
elegibilidad en conformidad con HIPAA. Los proveedores
pueden acceder la informacién de HETS a través del
SPOT. Para inscribirse, por favor haga clic aqui.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8248.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8248, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http.//www.cms.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/
Downloads/R13660TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 1366, CR 8248

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 evalien 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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http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/FR-2013-08-19/pdf/2013-18956.pdf
http://medicareespanol.fcso.com/Landing/256960.asp
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http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R1366OTN.pdf
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Cartas de denegacion de servicios de instituciones
religiosas no médicas del cuidado de la salud no cubiertos

por Medicare

Numero de MLN Matters: MM8559

Numero de peticién de cambio relacionado: 8559

Fecha de emision de CR relacionado: 11 de abril de 2014
Fecha de efectividad: 14 de julio de 2014

Numero de transmision de CR relacionado: R2930CP
Fecha de implementacion: 14 de julio de 2014

Resumen

Las instituciones religiosas no médicas del cuidado

de la salud (RNHCI) a veces proporcionan servicios a
beneficiarios de Medicare sin cobertura de Medicare
por los que el beneficiario puede buscar el pago de
otro asegurador. El otro asegurador puede requerir una
denegacion de Medicare antes de emitir el pago por
estos servicios. Los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS) revisaron las ediciones del sistema
de Medicare y las instrucciones de codificacion de
diagnéstico sobre el procesamiento de reclamaciones
de RNHCI. CMS también afiadio instrucciones sobre
solicitudes de cartas de denegacion cuando los RNHCI

proporcionan cuidado que no esta cubierto por Medicare.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8559.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8559, 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/R2930CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2930, CR 8559

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

Implementacion de las politicas de pago de CMS-1599-F
para el paciente hospitalizado de Parte B

Numero de MLN Matters: MM8666

Numero de peticién de cambio relacionado: 8666

Fecha de emisién CR relacionado: 21 de marzo de 2014
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2013

NuUmero de transmision de CR relacionado: R182BP
Fecha de implementacion: 21 de abril de 2014

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
anunciaron la revision de politicas relacionadas con el
pago de servicios de pacientes hospitalizados de Parte
B cuando se denegaron servicios de Parte A que no son
médicamente necesarios. Medicare permitira el pago
bajo Parte B de todos los servicios de hospitalizacion
razonables y necesarios de pacientes internos prestados
si el beneficiario debi6 ser tratado como paciente
ambulatorio del hospital en lugar de ingresar al hospital
como paciente interno. Se aplican reglas de cobertura y
pago de Parte B por servicios individuales. Se requiere
que los hospitales mantengan la documentacioén para

respaldar los servicios prestados y facturados de Parte B.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8666.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8666, 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/R182BP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 182, CR 8666

Nota aclaratoria: Este se brinda como un servicio publico y no tiene la
intencioén de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Puede contener
referencias a enlaces a estatutos, regulaciones sobre Medicare. La
informacién tiene la intencién de brindar un resumen general, no sustituir
ninguna ley escrita o regulaciéon. Recomendamos que se evalten los
estatutos y regulaciones asi como cualquier material interpretativo para
obtener una declaracion 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 espafriol.
Entidades que no son proveedoras de Medicare o proveedores que necesiten ejemplares
adicionales, pueden adquirir una susbscripcion impresa anual. Esta suscripcion 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.
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Ajustes de las reclamaciones de los centros de salud
mental comunitaria para las tarifas de instalaciones

provenientes de telesalud

Las reclamaciones de los centros de salud mental
comunitaria (CMHC) para las tarifas de instalaciones
provenientes de telesalud (codigo de procedimiento
Q3014) procesadas desde el 7 de enero de 2013
hasta el 23 de febrero de 2014, fueron reembolsadas
incorrectamente al 100 por ciento de los cargos
facturados.

Problemas de procesamiente

Estas reclamaciones se ajustaran en los préximos 90
dias. Las reclamaciones procesadas a partir del 24 de
febrero de 2014, se estan pagando correctamente. La
responsabilidad del beneficiario por el deducible y el
coaseguro es correcta y esta calculada con base en la
suma de la tarifa fija. Ninguna accién es requerida por los
CMHC.

Los codigos G0463 y 97610 estan rechazando
incorrectamente las reclamaciones de pacientes externos

para SNF CB

First Coast Service Options (First Coast) recientemente
descubrié que el archivo comun de trabajo estaba
rechazando los items de linea de las reclamaciones de
pacientes externos que contenian los cédigos del sistema
de codificacion de procedimientos comunes del cuidado
de la salud (HCPCS) G0463 y/o 97610 por error como
incluidos en la facturacién consolidada del centro de
enfermeria especializada (SNF CB).

Resolucion

Las reclamaciones ahora seran suspendidas a una
localidad designada cuando los cédigos G0463 y/o 97610
estén presentes en la reclamacion y la fecha de servicio
sea en/después del 1 de enero de 2014, para que First

Coast pueda anular la edicién que esta afectando estas
reclamaciones.

Estatus/fecha de resolucion

Este proceso continuara hasta que los archivos de SNF
CB de 2015 sean implementados.

Accion del proveedor

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) les han dado instrucciones a los contratistas
administrativos de Medicare (MAC) de no ajustar las
reclamaciones impactadas previamente a menos de que
los proveedores soliciten los ajustes a sus MAC para
cualquier reclamacion impactada.

Designaciones de nivel en la supervision de hospital para
pacientes ambulatorios: 30 de abril, fecha limite para

comentarios

Con base en las recomendaciones del panel sobre el
pago de paciente ambulatorio de un hospital (HOP), en su
reunién del 10 de marzo de 2014, los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid estan proponiendo cambios

en ciertos requisitos actuales en el nivel de supervision

de pacientes ambulatorios descritos en la regla final de
2012 para el sistema de pago prospectivo de pacientes
ambulatorios/centro quirdrgico ambulatorio.

Los requerimientos del comentario abierto al publico
estan descritos en “CMS’ Preliminary Decisions on the
Recommendations of the Hospital Outpatient Payment
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Panel on Supervision Levels for Select Services”.

Los comentarios pueden ser enviados a través de correo
electronico a HOPSupervisionComments@cms.hhs.gov
hasta las 5 p.m. ET, el 30 de abril de 2014. Como se indica
en la regla final, CMS considerara cualquier comentario y
publicara las decisiones finales que seran efectivas el 1 de
julio de 2014.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coloquelo en su navegador de Internet.
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y
reclamaciones devueltas al proveedor (RTP) en enero de
2014 - marzo 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 enero a marzo 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 hitp.//medicareespanol.fcso.com/Preguntas _y denegaciones/.

Preguntas de Parte A mas frecuentes en enero-marzo de 2014
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Rechazos mas frecuentes de Parte A en enero-marzo de 2014
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Principales codigos de motivos de reclamaciones de Parte A
devueltas al proveedor (RTP) en enero-marzo de 2014
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Determinaciones locales de cobertura Parte A
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Determinaciones Locales de Cobertura

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

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 revisiéon 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 meédica 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 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 botén correspondiente, y la aplicacion
mostrara automaticamente enlaces a cualquier LCD aplicable
a los parametros que usted especificé. 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.

18 Medicare A y B Al Dia
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Revisiones a las LCD existentes

Bortezomib (Velcade®) — revision a la LCD de la Parte A

Identificador de LCD: L28787 (Florida)
Identificador de LCD: L28789 (Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para
bortezomib (Velcade®) fue recientemente revisada el 25
de abril de 2012. Desde entonces, la seccion de la LCD
“Indications and Limitations of Coverage and /or Medical
Necessity” fue revisada para agregar la indicacion fuera
de la etiqueta de amiloidosis sistémica de cadena ligera,
y la seccion de la LCD “ICD-9 Codes that Support
Medical Necessity” fue actualizada para agregar el codigo
de diagndstico correlacionado 277.30. Ademas, fue
actualizada la seccién “Sources of Information and Basis
for Decision”.

Fecha de vigencia

Esta revision de LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas a partir del 24 de abril de 2014. Las LCD

de First Coast Service Options Inc. 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.

Intravenous immune globulin — revision a la LCD de Parte A

Identificador de LCD: L28895 (Florida)
Identificador de LCD: L28917 (Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La mas reciente revision de la determinacion de cobertura
local (LCD) para la inmunoglobulina intravenosa fue el 1
de enero de 2014. Desde entonces, la LCD fue revisada
bajo la seccién “ICD-9 Codes that Support Medical
Necessity” de la LCD para anadir el codigo de diagnéstico
357.89 de ICD-9-CM (otra neuropatia inflamatoria y
toxica).

Fecha de vigencia

Esta LCD es efectiva para los servicios prestados a partir
del 30 de abril de 2014. Las LCD de First Coast Service
Options Inc. estan disponibles a través de la base de
datos de cobertura de CMS Medicare en hiip://www.cms.
gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-
search.aspx.

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

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

Psychiatric diagnostic evaluation and psychotherapy
services — revision a la LCD de la Parte A

Identificador de LCD: L33130 (Florida/Puerto
Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para servicios
de evaluacion y diagnéstico psiquiatricos y de psicoterapia
entrd en vigencia para los servicios prestados en o
después del 4 de junio de 2013. Desde entonces, la
seccion de la LCD “Documentation Requirements” y

el anexo “Coding Guidelines” fueron revisados para
proporcionar aclaraciones sobre psicoterapia como un
servicio “incidente a” y aclaraciones sobre servicios
prolongados.

Abril 2014

Fecha de vigencia

Esta revision de LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas a partir del 1 de abril de 2014. Las LCD

de First Coast Service Options Inc. 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 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 jurisdicciéon
9 (9), por favor haga clic aqui.
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Stereotactic radiosurgery (SRS) and stereotactic body
radiation therapy (SBRT) — revision a la LCD de Parte A

Identificador de LCD: L30364 (Florida/Puerto
Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

Esta determinacion de cobertura local (LCD) para
radiocirugia estereotactica (SRS) y radioterapia corporal
estereotactica (SBRT) fue revisada recientemente el 29
de noviembre de 2012. Desde entonces, la seccién de
la LCD “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity”
ha sido revisada para agregar el cédigo de diagnéstico
198.7 (Secondary malignant neoplasm of other specified
sites, adrenal gland [tumor maligno secundario de otros
sitios especificados, glandula adrenal]) para los cédigos
de procedimiento G0173, G0251, G0339 y G0340 de
SBRT para hacer que la codificacion de ICD-9-CM sea
congruente con el texto de la LCD.

LCD retiradas

Fecha de vigencia

Esta revision de LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas a partir del 4 de abril de 2014 para servicios
prestados a partir del 5 de octubre de 2009. Las LCD

de First Coast Service Options Inc. 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 codificaciéon para una LCD (cuando

estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar
“LCD Attachments” en el menu desplegable de Jump to
section... en la parte superior de la pagina de la LCD.

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

Tositumomab and iodine I 131 tositumomab (Bexxar®)
therapy — retirada la LCD de Parte A

Identificador de LCD: L28994 (Florida)
Identificador de LCD: L29026 (Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para la terapia
con tositumomab e lodine | 131 tositumomab (BEXXAR®)
fue efectiva para los servicios prestados a partir del 16 de
febrero de 2009 para Florida, y a partir del 2 de marzo de
2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados
Unidos como una LCD del contratista administrativo de
Medicare (MAC) para la jurisdiccion 9. Actualmente, con
base en la peticion de cambio (CR) 8653 (actualizacion de
abril de 2014 del sistema de pago prospectivo de hospital
para paciente ambulatorio [HOPPS]), el indicador del
estatus para el codigo HCPCS (lodine 1131 tositumomab,
therapeutic, per treatment dose [Tositumomab lodine 1131,
terapéutico, por dosis de tratamiento]) cambié a E (no
cubierto). Por lo tanto, la LCD ha sido retirada.
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Fecha de vigencia

El retiro de esta LCD es efectivo para las reclamaciones
procesadas a partir del 7 de abril de 2014, para los
servicios prestados a partir del 1 de abril de 2014. Las
LCD de First Coast Service Options Inc. estan disponibles
a través de la base de datos de cobertura de CMS
Medicare en hiip://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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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
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
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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,
apelacioén 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 automévil, acuerdos/
demandas, responsabilidades
Auto/Responsabilidad — 17T

P. O. Box 44179
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Jacksonville, FL 32231-4179

Recaudo de sobrepagos

Planes de reembolso, reportes

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

del proveedor, acuerdos de reportes

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

Auditoria y reembolso a los proveedores.

P. O. Box 45268
Jacksonville, FL 32232-5268

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

Jacksonville, FL 32231-4159

Inscripcion del proveedor
Aplicaciones CMS-855

P. O. Box 44021
Jacksonwville, 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 ortoticos 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
Palmetto Government Benefit

Medicare A y B al Dia

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

Numeros
telefonicos

Servicio al cliente/lVR
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

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

Opcidén 4 — soporte de inscripcion
Opcién 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

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

Centros de Servicio de Medicare y
Medicaid

Proveedores:

Www.cms.gov

Beneficiarios:
www.medicare.gov
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ASC

Actualizacion de abril de 2014 del sistema de pago de ASC

Numero de MLN Matters: MM8675 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 8675

Fecha de emision de CR relacionado: 10 de abril de 2014
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2014

Numero de transmisiéon de CR relacionado: R2927CP
Fecha de implementacion: 7 de abril de 2014

Este articulo fue revisado el 10 de abril de 2014, para
reflejar la CR8675 revisada que se publicé el 10 de abril.
En el articulo, la fecha de lanzamiento de la CR, el numero
de transmision y la direccion Web para acceder a la CR
fueron revisados. El resto de la informacion sigue siendo
la misma.

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 actualizacién del sistema de pago
de abril de 2014 en el centro quirdrgico ambulatorio (ASC).
Esta actualizacion describe los siguientes cambios clave:

= Nuevos servicios (C9739, C9740)

= La facturacion de los medicamentos, productos
biolégicos y radiofarmacos

= Indicador de pago ASC revisado para los cédigos de
procedimiento A9545, J1446, J7178 y Q0181

= Tarifa de pago corregida por los codigos de

procedimiento J2323 y Q4127

= Reasignacion de los productos sustitutos de piel de
bajo costo para el grupo de alto costo

= Orientacién de facturacion para la aplicacion topica de
mitomicina durante la cirugia oftalmica

= Determinaciones de cobertura

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es htip://www.cmes.
gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8675.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
8675, 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.cmes.
gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/
Downloads/R2927CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2927, CR 8675

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 intencion 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.

Periodo de la cirugia global postoperatoria de 0, 10 y 90

V 4
dias
First Coast Service Options Inc. (First Coast)
recientemente realizé el analisis de datos para evaluar los
cédigos de procedimiento con un periodo global de 0, 10y
90 dias. Los resultados revelaron que los servicios fueron
pagados de forma incorrecta durante el periodo global sin
un modificador apropiado.

Definicion del paquete de cirugia global

Segun lo descrito en el manual electrénico (IOM) de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS),
publicaciéon 100-04 capitulo 12, secciones 40.1 y 40.2,
campo 16 de la base de datos de tarifas fijas de Medicare
(MFSDB) se proporcionan los periodos postoperatorios
que se aplican a cada procedimiento quirurgico. Las reglas
de pago para los procedimientos quirurgicos se aplican a
los coédigos con las entradas de 000, 010, 090 y algunas
veces YYY. Los cddigos con 090 en el campo 16 son
cirugias mayores; los codigos con 000 o .010 son, o bien
los procedimientos de cirugia menor, o endoscopias.

En la publicacién de CMS IOM 100-04 capitulo 12,
seccién 40.3, la revision de reclamaciones para cirugias

Abril 2014

globales incluye las politicas de la iniciativa de codificacion
correcta y las ediciones informaticas adecuadas que
permiten a los aseguradores detectar casos de facturacion
fragmentada para ciertos servicios intraoperatorios y otros
servicios prestados en el mismo dia de la cirugia que

son considerados como componentes de la intervencion
quirdrgica.

Ademas de los cambios de codificacion correctos, las
ediciones prepago también permiten a los aseguradores
detectar otros servicios incluidos en el pago de una cirugia
mayor 0 menor o para una endoscopia. Las ediciones
prepago identifican servicios que cumplen las siguientes
condiciones:

Servicios preoperatorios presentados sobre

la misma reclamacion o en una reclamacion
posterior como el procedimiento quirdrgico o una
endoscopia.

Servicios del mismo dia o postoperatorios
presentados en la misma reclamacién o en una
reclamacién posterior como el procedimiento

Ver PERIODO, En la préxima pagina

Medicare A y B Al Dia 23


http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8675.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8675.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM8675.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2927CP.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2927CP.pdf
http://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/Downloads/R2927CP.pdf

PERIODO

De La Pagina Anterior

quirurgico o una endoscopia.

Servicios que fueron prestados en el periodo
global prescrito de la intervencion quirdrgica.

Servicios dentro del periodo global prescrito del
procedimiento quirdrgico que incluye los servicios
facturados sin el modificador 78, 79, 24, 250 57
o son facturados con el modificador 24 pero sin la
documentacién requerida.

Los servicios que se facturan con el mismo
proveedor o numero de grupo que el
procedimiento quirurgico o endoscopia, editar
para cualquier visita facturada por separado
durante el periodo postoperatorio con el
modificador 24 por un médico que factura por
cuidados postoperatorios solamente con el
modificador 55.

Modificadores

Modificador 57 reporta una decision para realizar
la cirugia antes de un procedimiento importante
con un periodo global de 90 dias.

Modificador 78 reporta los viajes de regreso a la
sala de operaciones durante un procedimiento
relacionado o tratamiento para las complicaciones
durante un periodo postoperatorio.

Modificador 58 se utiliza para indicar un

Facturacion

procedimiento quirurgico relacionado o por etapas
realizado durante el periodo postoperatorio de

la primera intervencion. El médico debe indicar
los servicios que se planificaron de manera
prospectiva o en el momento del procedimiento
original, mas extenso que el procedimiento inicial
o para la terapia seguida de un procedimiento
quirurgico de diagnéstico en el que un nuevo
periodo postoperatorio comienza una vez que el
siguiente procedimiento en la serie es facturado.

Modificador 79 reporta un procedimiento no
relacionado por el mismo médico durante un
periodo postoperatorio.

Modificador 24 reporta un procedimiento no
relacionado de evaluacion y manejo de servicios
por el mismo médico durante un periodo
postoperatorio.

Modificador 25 reporta servicios de evaluacion y
manejo de manera significativa, identificables por
separado por el mismo médico en el dia de un
procedimiento para que se pueda hacer el pago
por separado.

Respuesta de First Coast

En respuesta a los riesgos de errores en los pagos que se
producen al presentar los servicios de cirugia global, First
Coast mejorara la edicion de la reclamacion para detectar
los servicios facturados incorrectamente.

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

Ajuste de reclamaciones que previamente habian sido
reducidas debido a la iniciativa de recetas electronicas

(eRx)

A los contratistas de Medicare se les requiere ajustar

las reclamaciones que se redujeron previamente

debido a la iniciativa de recetas electronicas cuando los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
entregan un archivo a los contratistas que muestra

que un proveedor prescribe electrénicamente de forma
exitosa. Recientemente First Coast Service Options (First
Coast) recibio un archivo de este tipo de CMS de las
reclamaciones que requieren ajustes.

Los proveedores de Medicare comenzaran a recibir

los pagos y estados de cuenta que hacen referencia

a estos ajustes. Los numeros de control interno (ICN)
para los ajustes aplicables comenzaran con 48 o 96. No
es necesario que los proveedores llamen al centro de
contacto acerca de estos pagos.
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Para determinar si una reclamacion fue ajustada debido

a la iniciativa eRYx, los proveedores pueden simplemente
comparar la cantidad anterior permitida en su reclamacion
con la nueva cantidad permitida en el ajuste de su remesa
de pago. Si la cantidad anterior permitida esta entre 1 por
ciento y 2 por ciento menos que el nuevo monto permitido,
entonces el ajuste fue hecho para reembolsar al proveedor
por la reduccién que se tomé en su reclamacién cuando la
reclamacién fue inicialmente procesada.

Para mas informacioén sobre el programa de la iniciativa
eRx, por favor acceda a: http.//www.cms.qgov/Medicare/
Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/
ERXxIncentive/index.html.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coloquelo en su navegador de Internet.
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Pagos en exceso incorrectos y denegaciones para algunas
reclamaciones de visitas de paciente nuevo

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) han identificado problemas relacionados con

el procesamiento de las reclamaciones de visitas de
paciente nuevo facturadas por el mismo médico o grupo
de médicos dentro de los ultimos tres afios.

CMS ha determinado que las ediciones implementadas en
octubre de 2013, generaron pagos en exceso incorrectos

Nuevas pruebas con dispensa

Numero de MLN Matters: MM8705

Numero de peticién de cambio relacionado: 8705

Fecha de emision de CR relacionado: 4 de abril de 2014
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2014

Numero de transmisién de CR relacionado: R2919CP
Fecha de implementacion: 7 de julio de 2014

y denegaciones para algunas reclamaciones. CMS emitira
reembolsos en cualquier compensacion o recuperacion de
pagos e intereses en los proximos 90 dias.

Para mas antecedentes vea el articulo de MLN Matters®
MM8165.

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

Medicare puede ser impactado.

Nota: 83516QW ha sido asignado para la prueba de
inmunoensayo para la deteccion visual, cualitativa de los
niveles elevados de la proteina MMP-9 en las lagrimas
humanas de pacientes con sospecha de ojo seco
realizado mediante el Rapid Pathogen Screening, Inc.

Resumen

La peticion de cambio (CR) 8705 informa
a los contratistas de las pruebas con
dispensa recién aprobadas por la Food
and Drug Administration bajo el Clinical
Laboratory Improvement Amendments
de 1988, que requieren el modificador
QW. Sin embargo, las siguientes nueve
pruebas no requieren un modificador
QW para ser reconocidas como unas

InflammabDry.

Informacion adicional

El enlace al articulo de MLN Matters
es http:.//www.cms.gov/Outreach-and-
Education/Medicare-Learning-Network-
MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM8705.pdf.

La instruccion oficial para la peticion
de cambio (CR) 8705, emitida por su

pruebas con dispensa: 81002, 81025,
82270, 82272, 82962, 83026, 84830,
85013y 85651. Dado que estas pruebas se comercializan
inmediatamente después de su aprobacion, los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid deben notificar

a sus contratistas de las nuevas pruebas para que

los contratistas puedan procesar adecuadamente las
reclamaciones. Hay seis nuevas pruebas con dispensa de
complejidad recientemente agregadas que se identifican
en el archivo adjunto a la CR.

Si usted no tiene un certificado CLIA valido, actualizado
y presenta una reclamacion a su contratista de Medicare
por un cédigo que se considera que es una prueba de
laboratorio que requiere un certificado CLIA, su pago de

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/R2919CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2919, CR 8705

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

Descubra su pasaporte al adiestramiento de Medicare

Inscribase para eventos en vivo

Explore cursos en linea

Encuentre informacion de CEU

Descargue eventos grabados

Aprenda mas en www.fcsouniversity.com.
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y
reclamaciones devueltas al proveedor (RTP) en enero -
marzo 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 enero a marzo 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 hitp.//medicareespanol.fcso.com/Prequntas _y denegaciones/.

Preguntas de Parte B mas frecuentes en enero-marzo de 2014

] 1.660

Appeals — Status/Explanation/Resolution of an Appeal Request other than an

QIC Appeal 1,529

o
l
©
(=)

=
w

Claim Status

l

a

Go b
o

©

Claim Information Change 1,136
816

Coding Errors/Modifiers/Global Surgery 1,196

T
©
@

| 1,057

~
©

Duplicate
966

] 1.069
Overpayment letter received 1,009

1,272

|

Provider Enrollment Inquiry

Descripciones de la categoria

650

I

| 2,181
Provider Enrollment — Status of Application/Eligibility | 2,017

| 2,181

Provider Enrollment Requirements

Provider Number

l
=
© @
a
N

1,457

Release of Eligibility Information to Providers 1,057

1,080

!

| 902
Suspended
] h.940
Unclassified 1,668
1/888
0 500 1,000 1,500 2,000 2,500

# de preguntas

| BEnero 2014 BFebrero 2014 BMarzo 2014

26 Medicare A y B Al Dia Abril 2014


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

& Volver al Indice

Denegaciones de Parte B mas frecuentes en
enero-marzo de 2014
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RUC de Parte B mas frecuentes en enero-marzo de 2014

Codigos de reclamaciénes devueltas que no se pueden procesar

RUC Code 085 ANSI Code B18

RUC Code 090 ANSI Code 16

RUC Code 101 ANSI Code 16

RUC Code 175 ANSI Code 181

RUC Code 212 ANSI Code 16
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RUC Code 860 ANSI Code 140
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Determinaciones locales de cobertura Parte B

Determinaciones locales de cobertirs

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 hitp://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 seccién Parte A de la seccidn cobertura médica
de la Parte A.

Esta seccién del Medicare Ay B Al Dia contiene
resumenes de LCD nuevas y modificadas como
resultado de una modificacién 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.

Notificacién 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 rincdn 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

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 revision 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 0 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 existente

Bortezomib (Velcade®) — revision a la LCD de Parte B

Identificador de LCD: L29087 (Florida)
Identificador de LCD: L29102 (Puerto Rico/
Islas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para
bortezomib (Velcade®) fue recientemente revisada el 12
de abril de 2012. Desde entonces, la seccion de la LCD
“Indications and Limitations of Coverage and /or Medical
Necessity” fue revisada para agregar la indicacion fuera
de la etiqueta de amiloidosis sistémica de cadena ligera,
y la seccion de la LCD “ICD-9 Codes that Support
Medical Necessity” fue actualizada para agregar el codigo
de diagndstico correlacionado 277.30. Ademas, fue
actualizada la seccion “Sources of Information and Basis
for Decision”.

Fecha de vigencia

Esta revision de LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas a partir del 10 de abril de 2014. Las LCD

de First Coast Service Options Inc. 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 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.

Independent diagnostic testing facility (IDTF) — revision al
archivo adjunto “pautas de codificacion” de Parte B

Identificador de LCD: L29195 (Florida)
Identificador de LCD: L29330 (Puerto Rico/
Islas Virgenes de los Estados Unidos)

El archivo adjunto “Coding Guidelines” (pautas de
codificacion) a la determinacién de cobertura local (LCD)
del centro independiente de pruebas diagnosticas (IDTF)
fue revisado en base a las solicitudes de correspondencia
externa de clarificaciéon sobre la supervision médica

de Medicare del indicador de estatus “9” (concepto no
aplica) de procedimientos diagndsticos relacionados

a ciertos procedimientos diagnésticos listados en la
seccion “Credentialing Matrix” (matriz de credenciales). La
seccion “Physician Supervision of Diagnostic Procedures”
(supervision médica de procedimientos de diagndstico)
ha sido revisada para aclarar que el minimo nivel de
supervision médica es “supervision general,” con ciertas
excepciones listadas en la regulacion (CFR 410.33).
Adicionalmente, en base a la actualizacion de abril de

la peticion de cambio (CR) 8664 a la base de datos del
manual de tarifas fijas de Medicare (MPFSDB) del CY
2014, la seccién “Credentialing Matrix” ha sido revisada
para corregir el nivel de los indicadores de supervisiéon
para los siguientes codigos de Current Procedural
Terminology® (CPT®): 70450, 70460, 70551, 70552,
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70553, 72141, 72142, 72146, 72147, 72148, 72149,
72156, 72157, 72158, 72191, 74174, 74175, 77002,
77003, 93880y 93882.

Fecha de vigencia

La revision al archivo adjunto “Coding Guidelines”
relacionada a la clarificacion sobre la supervision

médica de Medicare del indicador de estatus “9” de
procedimientos diagndsticos es efectivo para los servicios
prestados a partir del 22 de abril de 2014. La revision al
archivo adjunto “Coding Guidelines” relacionada a la CR
8664 es efectiva para las reclamaciones procesadas a
partir del 7 de abril de 2014, para los servicios prestados
a partir del 1 de enero de 2014. Las LCD de First Coast
Service Options Inc. estan disponibles a través de la base
de datos de cobertura de CMS 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 jurisdicciéon
9 (9), por favor haga clic aqui.
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Intravenous immune globulin — revision a la LCD de Parte B

Identificador de LCD: L29205 (Florida)
Identificador de LCD: L29356 (Puerto Rico/
Islas Virgenes de los Estados Unidos)

La mas reciente revision de la determinacion de cobertura
local (LCD) para la inmunoglobulina intravenosa fue el 1
de enero de 2014. Desde entonces, la LCD fue revisada
bajo la seccion “ICD-9 Codes that Support Medical
Necessity” de la LCD para anadir el codigo de diagnéstico
357.89 de ICD-9-CM (otra neuropatia inflamatoria y
toxica). Adicionalmente, en base a la actualizacion anual
del sistema de codificacion de procedimientos comunes
del cuidado de la salud (HCPCS) 2014, el nuevo cédigo
HCPCS J1556 (Injection, immune globulin [Bivigam]

500 mg) fue anadido a la LCD, por lo tanto, los cddigos
HCPCS J1599 (Injection, immune globulin, intravenous,
non-lyophilized [e.g. liquid], not otherwise specified, 500
mg [inyeccion, inmunoglobulina, intravenosa, no liofilizada
(por ejempilo liquido), sin otra especificacion, 500 mg]) y

J3490 (Unclassified drugs [medicamentos no clasificados])

estan siendo removidos de la seccion “CPT®/HCPCS
Codes” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision de LCD para la adicion del cédigo de
diagnéstico 357.89 de ICD-9-CM es efectiva para los
servicios prestados a partir del 22 de abril de 2014. La
revision de la LCD para la eliminacién de los codigos
HCPCS J1599 y J3490 es efectiva para las reclamaciones
procesadas a partir del 22 de abril de 2014, para
servicios prestados a partir del 1 de enero de 2014. Las
LCD de First Coast Service Options Inc. estan disponibles
a través de la base de datos de cobertura de CMS
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.

Psychiatric diagnostic evaluation and psychotherapy
services — revision a la LCD de la Parte B

Identificador de LCD: L33128 (Florida/Puerto
Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para servicios
de evaluacion y diagnéstico psiquiatricos y de psicoterapia
entrd en vigencia para los servicios prestados en o
después del 4 de junio de 2013. Desde entonces, la
seccion de la LCD “Documentation Requirements” y

el anexo “Coding Guidelines” fueron revisados para
proporcionar aclaraciones sobre psicoterapia como un
servicio “incidente a” y aclaraciones sobre servicios
prolongados.

Fecha de vigencia

Esta revision de LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas a partir del 1 de abril de 2014. Las LCD

de First Coast Service Options Inc. 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 codificaciéon para una LCD (cuando
estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar
“LCD Attachments” en el menu desplegable de Jump to
section... en la parte superior de la pagina de la LCD.

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

Stereotactic radiosurgery (SRS) and stereotactic body
radiation therapy (SBRT) — revision a la LCD de Parte B

Identificador de LCD: L30366 (Florida/Puerto
Ricollslas Virgenes de los Estados Unidos)

Esta determinacion de cobertura local (LCD) para
radiocirugia estereotactica (SRS) y radioterapia corporal
estereotactica (SBRT) fue revisada recientemente el 29
de noviembre de 2012. Desde entonces, la seccion de
la LCD “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity”
ha sido revisada para agregar el cédigo de diagnéstico
198.7 (Secondary malignant neoplasm of other specified
sites, adrenal gland [tumor maligno secundario de otros
sitios especificados, glandula adrenal]) para los cédigos
de procedimiento 77373, G0339 y G0340 de SBRT para
hacer que la codificacion de ICD-9-CM sea congruente
con el texto de la LCD.

Abril 2014

Fecha de vigencia

Esta revision de LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas a partir del 10 de abril de 2014 para
servicios prestados a partir del 5 de octubre de 2009.
Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan
disponibles a través de la base de datos de cobertura de
CMS Medicare en http.//www.cms.qgov/medicare-coverage-
database/overview-and-quick-search.aspxX.

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 jurisdicciéon
9 (9), por favor haga clic aqui.

Medicare A y B Al Dia 31


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

LCD Retiradas

Tositumomab and iodine I 131 tositumomab (Bexxar®)
therapy — retirada la LCD de Parte B

Identificador de LCD: L29291 (Florida)
Identificador de LCD: L29400 (Puerto Rico/
Islas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para la terapia
con tositumomab e iodine | 131 tositumomab (Bexxar®)
fue efectiva para los servicios prestados a partir del

2 de febrero de 2009, para Florida y a partir del 2 de
marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes

de los Estados Unidos como una LCD del contratista
administrativo de Medicare (MAC) para la jurisdiccion 9.
Actualmente, con base en la peticion de cambio (CR)
8675 (actualizacién de abril de 2014 del sistema de pago
prospectivo del centro quirdrgico ambulatorio [ASC]), el
indicador de pago de ASC para el cédigo HCPCS A9545
(lodine 1131 tositumomab, therapeutic, per treatment
dose [Tositumomab lodine 1131, terapéutico, por dosis de
tratamiento]) cambid a Y5 (procedimiento no quirdrgico/
elemento no valido para propdsitos de Medicare debido
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a la cobertura, regulacién y/o estatuto; ningun pago
realizado) debido a que el producto asociado con el
cédigo HCPCS A9545 (brand name Bexxar® [nombre de
marca Bexxar®]) ya no se fabrica. Por lo tanto, la LCD ha
sido retirada.

Fecha de vigencia

El retiro de esta LCD es efectivo para las reclamaciones
procesadas a partir del 1 de abril de 2014. Las LCD

de First Coast Service Options Inc. 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 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 cheque/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

Suscripcién 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
(espafiol). Hay copias impresas adicionales a la Impreso:
venta. El catalogo de honorarios contiene tasas de 40300270 $12.00
pago para todas las localidades. No estan incluidas
las tarifas de medicinas inyectables, servicios

de laboratorio clinico, mamografias o articulos
DMEPOS.

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

Idioma de preferencia: English [ ] Espafiol [ ]
I I

Escriba de manera legible Subtotal

Impuesto
-%
adicional
por su
area

Total )

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

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

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

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

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

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

Medicare A y B Al Dia

Numero
Telefonicos

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

1-877-715-1921

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

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

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

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

INTERCAMBIO ELECTRONICO DE
DATOS
1-888-875-9779

REGISTRACION PARA EVENTOS
EDUCATIVOS
1-904-791-8103

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

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 electréonicas

(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

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

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

Verificaciéon 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 electrénico de

datos (EDI)
1-888-670-0940

Opcion 1 - soporte a la transaccién
Opcioén 2 - soporte PC-ACE

Opcion 4 - soporte de inscripcion
Opcion 5 - prueba 5010

Opcion 6 - linea de respuesta automatica

DME, reclamaciones

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

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

Sitios Web de
Medicare

Proveedores

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

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

Centros de Servicio de Medicare y
Medicaid
WWW.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 electrénico de
datos (EDI)

First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 44071
Jacksonville, FL 32231-4071

Recuperaciéon 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

Inscripcioén del proveedorr

P.O. Box 44021

Jacksonville, FL 32231-4021

Cambio de direccion del proveedor:
Inscripcion del proveedor

P.O. Box 44021

Jacksonville, FL 32231-4021

y

Departamento de inscripcién del
proveedor

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

Jacksonville, FL 32231-1109

Redeterminaciones

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

Redeterminaciones de
sobrepago

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

Solicitudes de Freedom of
Information Act (FOIA)

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

36

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

Beneficiarios

Medicare A y B Al Dia

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 electronico:
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 inscripcién
Opcién 5 - prueba 5010

Opcion 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
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First Coast Service Options, Inc

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

Attention Billing Manager
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