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HEALTH PLAN, INC.

Carta Tramite

13 de noviembre de 2020

A: Todos los Hospitales Contratados por First Medical Health Plan, Inc. para el Plan Vital, Region
Unica y Poblacion Vital-X (Virtual)

RE: Carta Normativa 20-1110 Facturacion por Servicios y/o Tratamientos de Remdesivir y/o
Plasma Convaleciente.

Estimado(a) Proveedor(a):
Reciba un cordial saludo de parte de First Medical Health Plan, Inc. (FMHP).

Adjunto a este comunicado encontrara la Carta Normativa 20-1110 de la Administracion de
Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES).

A través de esta Carta Normativa, la ASES informa que, debido a los eventos ocurridos por la
pandemia de COVID-19, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) han aprobado
la introduccién o infusion de terapias, incluido el Remdesivir y/o Plasma Convaleciente.

En First Medical Health Plan, Inc., estamos comprometidos en ofrecer un servicio de calidad a
todos nuestros proveedores y beneficiarios del Plan Vital. Es por esta razén, que deseamos
compartirle informacion valiosa con respecto a los codigos y criterios de facturacion para
prescribir el tratamiento de Remdesivir y/o Plasma Convaleciente para tratar pacientes con
sospechas o con un diagnastico positivo de COVID-19 y/o con alguna condicion cronica de salud,
esto quiere decir, que cumpla con al menos uno de los siguientes criterios:

Saturacion de oxigeno <94 (SpO2 <94);

Requiere oxigeno suplementario;

Requiere asistencia de un Ventilador Mecanico;

Requiere Oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO, por sus siglas en inglés).

En relacion con el Plasma Convaleciente, FMHP recomienda hacer referencia a los criterios y
comunicaciones emitidas por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) asi como el Departamento de Salud Federal.
Recomendamos estar atentos a las actualizaciones de los criterios y comunicaciones emitidas por
las agencias antes mencionadas.

FMHP_PRV_20.80_164_S Approved: 11/13/2020



Para su conveniencia incluimos el siguiente enlace, el cual contiene informacion revisada al 2 de
septiembre de 2020:

e Recommendations for Investigational COVID-19 Convalescent Plasma
https://www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/investigational-new-drug-ind-or-device-
exemption-ide-process-cher/recommendations-investigational-covid-19-convalescent-

plasma

Es importante mencionar, que FMHP procesard la factura y emitird el pago correspondiente
cénsono al volumen de servicio vy tarifa establecida, asi como los itinerarios de pagos. Estos
servicios no se le aplicaran copagos o deducibles.

La efectividad de la inclusién de estos tratamientos a la cubierta de servicios del Plan Vital es a
partir del 1 de octubre de 2020. A continuacion, se incluyen los detalles sobre la facturacion

requerida para estos servicios, asi como las tarifas aplicables:

Categoria de Tarifas Codigos CPT ICD-10-PSC Revenue ICD-10-
Servicio Aplicables Code CM
Remdesivir $520.00 C9399 XWO033ES5 Introduction of 0250 uo71
Por unidad/vial = Unclassified Remdesivir Anti-infective Pharmacy Covid19
Administracién 100mglVv drugs or into Peripheral Vein, General
y Tratamiento biologicals Percutaneous Approach,New | Classification
Technology Group 5
XWO043ES5 Introduction of
Remdesivir Anti-infective
into Central Vein,
Percutaneous Approach, New
Technology Group 5
Plasma $250.00 P9099 Blood XW13325 Transfusion of 0383 Blood uo71
Convaleciente Por unidad componentor | Convalescent Plasma Components | Covidl9
product not (Nonautologous) into (Plasma)
Administracién otherwise Peripheral Vein,
y Tratamiento classified Percutaneous Approach, New
Technology Group 5
Condition
Code: Report | XW14325 Transfusion of
once in any Convalescent Plasma
condition code = (Nonautologous) into Central
field position Vein, Percutaneous
(FL 18-28). Approach, New Technology
This value Group 5
allows to
identify
between
regular plasma
and covid19
convalescent
plasma.
DR-Disaster

Related


https://www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/investigational-new-drug-ind-or-device-exemption-ide-process-cber/recommendations-investigational-covid-19-convalescent-plasma
https://www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/investigational-new-drug-ind-or-device-exemption-ide-process-cber/recommendations-investigational-covid-19-convalescent-plasma
https://www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/investigational-new-drug-ind-or-device-exemption-ide-process-cber/recommendations-investigational-covid-19-convalescent-plasma

Es importante recalcar, que FMHP solicita que todo hospital facture los servicios antes
mencionados a través de la forma CMS-1450 (UB-04). De igual forma, los servicios facturados
deben ser codificado utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision
del Sistema de Codificacion de Procedimiento (ICD-10-PCS por sus siglas en inglés).

Ademas, no se estaran cubriendo medicamentos donados o financiados por organizaciones o
agencias gubernamentales. FMHP podra realizar auditorias concurrentes o retrospectivas por
servicios brindado en las facilidades hospitalarias através de la entidad delegada InHealth, esto de
acuerdo con las Politicas de Revision de Utilizacion establecidas. Los servicios de Administracion
y Tratamiento de Remdesivir y Plasma Convaleciente para el tratamiento de COVID-19 no
requieren Pre-autorizacion. Este servicio no es extensivo a los beneficiarios adscritos a Medicare
Platino.

Le exhortamos a leer detenidamente la Carta Normativa 20-1110 para detalles especificos sobre
las disposiciones de la ASES sobre este asunto. También, se adjunta la Carta Circular 20-1113
relacionada a la Actualizacion del Procedimiento Operativo Estandar para Reembolso de Pago por
Servicios y/o Tratamiento de Remdesivir y Plasma Convaleciente.

Si usted tiene alguna pregunta relacionada a este comunicado o necesita informacion adicional,
siéntase en la libertad de comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al nimero libre
de cargos 1-844-347-7802 de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. También puede acceder a
nuestra pagina electronica www.firstmedicalvital.com.

Cordialmente,

Departamento de Servicio al Proveedor
First Medical Health Plan, Inc.



GOBIERNO DE PUERTO RICO

Administracion de Seguros de Salud

Carta Normativa 20-1110
10 de noviembre de 2020

A: ORGANIZACIONES DE MANEJO COORDINADO DE SALUD (MCOs)
CONTRATADAS PARA EL PLAN VITAL, ADMINISTRADOR DEL BENEFICIO DE
FARMACIA (PBM), FARMACIAS, GRUPOS MEDICOS PRIMARIOS (GMP),
MEDICOS PRIMARIOS Y PROVEEDORES PARTICIPANTES

Re: FACTURACION POR SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE REMDESIVIR Y/O
PLASMA CONVALECIENTE

La Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES) les informa que debido a los eventos
ocurridos por la pandemia de COVID-19, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) han
aprobado la introduccion o infusién de terapias, incluido el Remdesivir y/o Plasma Convaleciente.

La ASES someti6 y fue aprobado por el Centro de Medicare y Medicaid (CMS) la metodologia de
reembolso a los MCOs de las facturas procesadas y pagadas a las facilidades/hospitales por el/los
tratamientos de referencia prestados a los beneficiarios del Plan Vital. Esto no es extensivo a los
beneficiarios adscritos a Medicare Platino.

La facilidad /Hospital debera facturar al MCO que administra la cubierta de beneficios del beneficiario
del Plan Vital. Este servicio no requiere autorizacion. EIl pago por servicios de/los tratamientos de
Remdesivir y/o Plasma Convaleciente no esta incluido en el perdiem o en la metodologia de pago
establecida en el contrato entre el MCO vy la facilidad/hospital. EI MCO procesara la factura y emitira el
pago correspondiente consond al volumen de servicios y tarifa establecida, e itinerario de pagos. No se
aplicara copagos o deducibles.

Por tanto, la facturacion por estos servicios debe realizarse en una linea separada utilizando la siguiente
codificacion:

NGONERND DE PUERTO RICO x ADMINSSTRACION DE SEGURDS DE SALUD DE PUERTD R

PO Box 195661, San Juan, PR 00919-5661 « Tel: 787.474.3300 « www.asespr.org

Autorizado por la Comision Estatal de Elecciones CEE-SA-19-166



REMDESIVIR

v" Administracion del Tratamiento

CLM FILE LAYOUT

# Field Name
7 bill_type Bill Type
8

ub_bill_type UB Type of Bill

47 Icd_diag_01
to to
58 Icd_diag_12

Primary ICD Diagnosis code

59 icd_proc_01 Primary ICD Procedure code
to fo to
64 cd_proc 06 Sixth ICD Procedure code

108 claim_type Claim Type

107 sv_units  Units of Service

. t l
Salud en tus manos
GOBIERNO DE PUERTO RICD

PO Box 195661, San Juan, PR 00919-5661

Description

QOriginating bill type —

U=UB-04 / Institutional
H=HCFA/CMS1500 / Individual /
Professional

P=Pharmacy Claim

D=Dental Claim

Type of Bill on the UB claim form. The
type of bill encodes facility type, bill
classification, and description.

Non-Pharmacy/Dental ICD diagnosis
code.

Non-Pharmacy/Dental
ICD-10 Surgical Procedure Code
(Principal Surgery)

Claim Type:

|=Inpatient

0=Outpatient

P=Professional

Number of occurrences of service

Validation Rules

Required
Must equal “U", “H", "P" or ‘D".

Required for all claims submitted on Uniform
Bill (UB) claim form.

When present, must be one of the standard
three digit codes as described in the
National Uniform Billing Committee (NUBC)
UB-04 data specifications manual.

Not required for Pharmacy and Dental
claims.

Must be a valid ICD/DSM IV code without
any decimal points.

Diagnosis codes must be carried to their
highest degree of detail. Left justified, blank
filled.

Not required for Pharmacy and Dental
claims.

If provided, must be a valid ICD10-PCS
procedure code without any decimal points.

Required for all medical claims.

For Rx and Dental claims, this field can be
left blank.

Must equal “I", “O” or “P” if populated.
When present must be a number

Tel: 787.474.3300

REIMBURSMENTS CODIFICATION

Values Description

U UB-04 / Institutional

11X Hospital Inpatient

uor1 Covid19

Introduction of Remdesivir

Anti-infective into

XWO033E5  Peripheral Vein,

Percutaneous Approach,
New Technology Group 5
Introduction of Remdesivir
Anti-infective into Central

XWO043E5  Vein, Percutaneous

Approach, New
Technology Group 5

Inpatient

ASES

‘ADMNESTRACION DE SESURDS DE SALUOD DE PUERTD RiCO

3

WWW.asespr.org

Autorizado por la Comision Estatal de Elecciones CEE-SA-19-166

Comments

UB-04 / Institutional

Use codes in Rerenced Table Tab
UB Type Of Bill - Hospital Inpatient

Report once in any ICD10 diag
field position

Report once in any ICD10 proc
field position

Inpatient

This value is required



v" Tratamiento

CLM FILE LAYOUT REIMBURSMENTS CODIFICATION

# Field Name Description Validation Rules Values  Description Comments
Qriginating bill type -

U=UB-04 / Insfitutional

H=HCFA/CMS1500 / Individual / Required

7 bill_type Bill Type Professional Mustequal V', W, P or D' U UB-04 / Institutional UB-04/ Institutional
P=Pharmacy Claim
D=Dental Claim
8 Required for all claims submitted on Uniform Bill (UB) claim
Type of Bill on the UB claim form. The  form.
ub_bill type UB Type of Bill type of bill encodes facility type, bill ~ When present, must be one of the standard three digit 11X Hospital Inpatient
classification, and description. codes as described in the National Uniform Billing
Committee (NUBC) UB-04 data specifications manual.
36 For claims from CMS1500 / UB-04, when present must be a
For non-Pharmacy
roc_code Procedure Code Standard procedure oode corforming Hﬁfﬁfﬁﬁmﬁ ust be a vald dental HCPCS/CDT Cazgg  Unclassied g or
roc. to HCPCSICPT or HCSPC/CDT as oode biological
approprale For Pharmacy claims this must be all blanks.
) Required for UB-04 claims.
43 rev_code Revenue Code For UB.04 Ciims When present it must be a valid Revenue code. 0250 PharrpacylGeneraI
NUBC Revenue Code Classification
Must be zero filled to the left.
44
. : . Injection, Powder,
National Drug Code For Pharmacy only. Required on Pharmacy claims. 1958290101 . v ) . .
rx_ndc National Drug Code value for Must be a valid NDC code in 5 4 2 format filling all 11 bytes. Lyophized, For Soluton - This va[ug N rgqmrgd for
} ) : remdesivir codification
prescribed drug in 54 2 format For non-Pharmacy claims must be blank.
61958290202  Injection
Not required for Pharmacy and Dental claims.
47 led_diag 01 . Mustbe avalid ICD/DSM IV code without any decimal .
© fo Primary ICD Diagnosis code (rj;::hannacyt‘Dental ICD diagnosis oy T Covid9 R:S[};Ji[r]tnonce inany ICD10 field
58 lcd_diag_12 ' Diagnosis codes must be carried to their highest degree of s
detail. Left justified, blank filed.
?l?rl]maTnﬁ Required for all medical claims.
108 claim_type Claim Type - paten For Rx and Dental claims, this field can be left blank. Inpatient [npatient
0=Qutpatient PO
g ‘ Must equal I, “0” or “P" if populated.
P=Professional
107 sy units Units of Service Number of occurrences of service ~ When present must be a number This value is required

/ital 93°ASES

GOBIERNO DE PUERTO RICD ‘ADMNESTRACION DE SESURDS DE SALUOD DE PUERTD RiCO

PO Box 195661, San Juan, PR 00919-5661 « Tel: 787.474.3300 « www.asespr.org

Autorizado por la Comision Estatal de Elecciones CEE-SA-19-166



PLASMA CONVALECIENTE

v" Administracion del Tratamiento

CLMFILE LAYOUT
# Field

7 bl type

8 ub_bill type

47 Icd_diag_01
to fo
58 lcd_diag_12

59 icd_proc_01
fo to
64 cd_proc_06

108 claim_type

107 sv_units

Name

Bill Type

UB Type of Bill

Primary ICD Diagnosis code

Primary ICD Procedure code
to
Sixth ICD Procedure code

Claim Type

Units of Service

132 occurrence_code_01

to to

First Occurrence Code

141 occurrence_code_10

ital

Salud en tus manos
‘GOBIERNO DE PUERTO RICO

REIMBURSMENTS CODIFICATION

Description Validation Rules Values

Originating bill type -
U=UB-04 / Institutional

_ . . Required
H:HCFAICMSWE_DU | Individual / Professional Mustequal ‘U, ., P or . U
P=Pharmacy Claim
D=Dental Claim
Required for all claims submitted on Uniform
' ) Bill (UB) claim form.
B{f: n(:;fogltlelsnfg;q;yutgpgam gg:éi.fl‘.g:ﬁtgﬁea% When present, must be one of the standard "X
descrintion ' 7 three digit codes as described in the National
puon. Uniform Billing Committee (NUBC) UB-04
data specifications manual.
Not required for Pharmacy and Dental
claims.
Must be a valid ICD/IDSM IV code without
Non-Pharmacy/Dental ICD diagnosis code.  any decimal points. uor1
Diagnosis codes must be carried to their
highest degree of detail. Left justified, blank
filled.
XW13325
Nor-Pharmacy/Dental g:it rrr;qun'ed for Pharmacy and Dental
SIEP; U)Surg\ca\ Procedure Code (Principal If provided, must be a valid ICD10-CM
gery procedure code without any decimal points.
XW14325
(I:lal:]m:ﬂﬁ: Required for all medical claims.
~ patent For Rx and Dental claims, this field can be lef
O=Outpatent Must equal “I", “O° or *P" if populated
P=Professional equar T, popuialed
Number of occurrences of service \When present must be a number
A ¢ od_e_ o deecrba speckic aveni(s) miting o Should be supplied when available for all
this billing period. . . . . ’
. claims submitted on Uniform Bill (UB) claim.
These fields can be used for either .
Occurrence codes are two alpha-numeric
OCCUITENCES OF OCCUITENCE Spans. DR

digits.
For claims without occurrence code, this
field must be left blank.

Must be a valid code. See NUBC manual for
specific codes.

Mhunb bn wlabt banbifiad —aea Sllad

Description Comments

UB-04/ Institutional

Hospital Inpatient

Report once in any ICD10 field

Covid19 .
posiion

Transfusion of Convalescent
Plasma (Nonautologous) into
Peripheral Vein, Percutaneous
Approach, New Technology
Group5

Transfusion of Convalescent
Plasma (Nonautologous) info
Central Vein, Percutaneous
Approach, New Technology

Report once in any ICD10 proc field
position

Group 5
Inpatient
This value is required
Report once in any Ocurrence Code
' field position. This value allows to
Disaster Related

identify between regular plasma and
covid!9 convalescent plasma

93°ASES

‘ADMNESTRACION DE SESURDS DE SALUOD DE PUERTD RiCO

PO Box 195661, San Juan, PR 00919-5661 « Tel: 787.474.3300 « www.asespr.org

Autorizado por la Comision Estatal de Elecciones CEE-SA-19-166



v" Tratamiento

CLM FILE LAYOUT

# Field Name

7 bill_type Bill Type

8  ub_bil_type UB Type of Bill

36 proc_code Procedure Code

43 rev_code Revenue Code
Primary ICD Diagnosis code

47 lcd_diag 01

to to

58 lcd_diag_12

108 claim_type Claim Type

107 sv_units Units of Service

132 occurrence_code_01

to
14

to First Occurrence Code
occurrence_code_10

ital

Salud en tus manos
‘GOBIERNO DE PUERTO RICO

Description

Originating bill type -

U=UB-04 Instifutional

H=HCFA/CMS1500 / Individual / Professional
P=Pharmacy Claim

D=Dental Claim

Type of Bill on the UB claim form. The type of
bill encodes facility type, bill classification, and
description.

For non-Pharmacy
Standard procedure code conforming to
HCPCSICPT or HCSPCICDT as appropriate

For UB-04 Claims
NUBC Revenue Code

Non-Pharmacy/Dental ICD diagnosis code.

Claim Type:

[=Inpatient

0=0utpatient

P=Professional

Number of occurrences of service

A code to describe specific event(s) relating to
this billing period.

These fields can be used for either
OCCUITENCES OF 0CCUITeNce spans.

Must be a valid code. See NUBC manual for
specific codes.

Must be right justified, zero filled.

Validation Rules

Required
Must equal “U", “H", “P" or “D".

Required for all claims submitted on Uniform
Bill {UB) claim form.

When present, must be one of the standard
three digit codes as described in the
National Uniform Billing Committee (NUBC)
UB-04 data specifications manual.

For claims from CM$1500 / UB-04, when
present must be a HCPCS/CPT code.

For Dental claims must be a valid dental
HCPCSICDT code.

For Pharmacy claims this must be all
blanks.

Required for UB-04 claims.

When present it must be a valid Revenue
code.

Must be zero filled to the left.

Not required for Pharmacy and Dental
claims.

Must be a valid ICD/DSM IV code without
any decimal points.

Diagnosis codes must be carried to their
highest degree of detail. Left justified, blank
filled.

Required for all medical claims.
For Rx and Dental claims, this field can be lef
Must equal “I', “O" or “P” if populated.

When present must be a number

Should be supplied when available for all
claims submitted on Uniform Bill (UB) claim.
Occurrence codes are two alpha-numeric
digits.

For claims without occurrence code, this
field must be left blank.

3

This value is required

Report once in any ICD10 field position

ASES

‘ADMNESTRACION DE SESURDS DE SALUOD DE PUERTD RiCO

PO Box 195661, San Juan, PR 00919-5661

Autorizado por la Comision Estatal de Elecciones CEE-SA-19-166

Tel: 787.474.3300

WWW.asespr.org

Report once in any Ocurrence Code field
position. This value allows to identify between
regular plasma and covid19 convalescent

REIMBURSMENTS CODIFICATION
Values Description Comments
u UB-04 / Institutional
11X Hospital Inpatient
) Blood :_;umpona_nt or product not
otherwise classified
0383 Blood Components - Plasma
uor1 Covid19
Inpatient
DR Disaster Related
plasma
o



La tarifa aplicable es la siguiente:
v" Remdesivir: $520.00 por unidad/vial 100mg IV
v Plasma Convaleciente: $250.00 por unidad

La efectividad de la inclusion de estos tratamientos a la cubierta de servicios del Plan Vital es desde el
1ro de octubre de 2020.

Agradecemos su colaboracién y cumplimiento.

Cordialmente,

A

Jorge E. Galva, JD, MHA
Director Ejecutivo

N.,C en tus manos “ ASES
Sommont otk e cmectn e i e

PO Box 195661, San Juan, PR 00919-5661 « Tel: 787.474.3300 « www.asespr.org

Autorizado por la Comision Estatal de Elecciones CEE-SA-19-166



GOBIERNO DE PUERTO RICO

Administracion de Seguros de Salud

Carta Circular 20-1113

13 de noviembre de 2020

A: ORGANIZACIONES DE MANEJO DE CUIDADO DIRIGIDO (MCOS)

Re: ACTUALIZACION: PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR
REEMBOLSO DE PAGOS POR SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE
REMDESIVIR Y/O PLASMA CONVALECIENTE

El pasado 30 de octubre de 2020, la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES)
emitié la Carta Normativa 20-1030-01 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR
REEMBOLSO DE PAGOS POR SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE REMDESIVIR Y/O
PLASMA CONVALECIENTE.

Mediante esta misiva, la ASES actualiza el procedimiento operacional version 1.5, cual incluye el
requerimiento a Hospitales de la facturacién, codificacion de tratamiento y administracion de los
tratamientos de Remdesivir y/o Plasma Convaleciente al MCO que administra la cubierta de
beneficios del beneficiario del Plan Vital.

Agradecemos su colaboracion y cumplimiento.

vital :JASES

* PO Box 195661, San Juan, PR 00919-5661 « Tel: 787.474.3300 = www.asespr.org

Autorizado por la Comisién Estatal de Elecciones CEE-SA-19-166
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=, H 33 Administracion de Seguros de Salud

Procedimiento para el Reembolso de
Pagos por Servicios y/o Tratamientos de
Remdesivir y/o Plasma Convaleciente

Procedimiento Operativo Estandar

Entidad Responsable: ASES

Version 1.5
13 de noviembre de 2020



9. Reembolso de Pagos Por Servicios y/o Tratamientos De
: GOVERNMENT OF PUERTO RICO ‘;x ASES Remdesivir y/o Plasma Convaleciente
B Aot b S e e Procedimiento Operativo Estandar

Aprobado por Director
Ejecutivo / Fecha:

sl 2 020

I. Historial de Revision del Documento
Numero Descripcion
de
Version
v 1.0 <30/10/20> Primera version publicada para revision.
v.1.5 <13/11/20> 1.Se incluye el requerimiento a Hospitales de la facturacion

sobre la administracidn de los tratamientos de Remdesivir y/o
Plasma Convaleciente al MCO que administra la cubierta de
beneficios del beneficiario del Plan Vital.

2.Se afiade la codificacion de tratamiento y administracién de
tratamiento para las facturas relacionadas de Remdesivir y/o
Plasma Convaleciente.

13/11/20 v. 1.5 Page | ii



e -0 Reembolso de Pagos Por Servicios y/o Tratamientos De
- S?.O"’i'i‘-‘i?*!'f‘-\“_fo,g 355&8‘99 ‘8 ASES Remdesivir y/o Plasma Convaleciente
g t Procedimiento Operativo Estandar

II Tabla de Contenido

HISTORIAL DE REVISION DEL DOCUMENTO I
TABLA DE CONTENIDO II1
1.  ACRONIMOS Y TERMINOS 1
2. BASE LEGAL 2
3. PROPOSITO 2
4. ALCANCE 3
5. EFECTIVIDAD 3
6. PARTES RESPONSABLES 4
7. PROCEDIMIENTO PARA EL REEMBOLSO DE PAGOS POR SERVICIOS Y/O

TRATAMIENTOS DE REMDESIVIR Y/O PLASMA CONVALECIENTE 4
8. DIAGRAMA DE FLUJO . 12
9. SUBSISTEMAS INTERNOS DE LA ASES 13
10. CODIFICACION ESTANDAR APLICABLE 13
11. REFERENCIAS 13
12. VIGENCIA 13

13/11/20 v. 1.5 Page | iii



=, .
9 GOVERNMENT OF PUERTO RICO % ASES
§P° Avametacs: i e &SI ¢ e Ay .x

Reembolso de Pagos Por Servicios y/o Tratamientos De
Remdesivir y/o Plasma Convaleciente

Procedimiento Operativo Estandar

1. Acronimos Y Términos

La siguiente tabla proporciona definiciones para los acréonimos y términos utilizados

en este documento.

Tabla 1: Acronimos Y Términos

[ _Acrénimos

Actuario

ASES

Centros de servicios de
Medicare y Medicaid
(CMS)

Enterprise Data
Warehouse (EDW)

Organizacion de
Atencién Administrada/
Managed Care
Organization

(MCO)

Plan de Salud VITAL/
Plan de salud del
Gobierno (PSG)

Sistema de MIP

13/11/20v. 1.5

T ~_ Definicién

Un profesional de la ciencia actuarial que se ocupa de
las repercusiones financieras de riesgo e incertidumbre.
Los actuarios proporcionan evaluaciones de expertos de
sistemas de

garantia financiera, con especial atencion a su
complejidad, sus matematicas y sus mecanismos.

Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid es la agencia
dentro del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS)
de EE. UU. Esta administra los principales programas de atencidon
meédica del pais. EI CMS supervisa programas que incluyen
Medicare, Medicaid, el Programa de seguro médico para nifios
(CHIP) y los mercados de seguros médicos estatales y federales.
CMS recopila y analiza datos, produce informes de investigacién
y trabaja para eliminar casos de fraude y abuso dentro del
sistema de salud.

Es un sistema para recopilar y administrar datos de diversas
fuentes para proporcionar informacion comercial significativa. Un
almacén de datos generalmente se usa para conectar y analizar
datos comerciales de fuentes heterogéneas.

Una entidad que esta organizada con el propésito de brindar
atencion médica y esta autorizada como aseguradora por el
Comisionado de Seguros de Puerto Rico, que contrata con la
ASES para la prestacion de Servicios y Beneficios Cubiertos en
toda la Isla sobre la base de Pagos PMPM, bajo el programa del
PSG.

Es el plan de salud que el gobierno de Puerto Rico otorga a
través de los fondos federales de Medicaid y fondos estatales.

Médulo Cuenta a Pagar. Este modulo se registran las facturas
para pago de Cuenta a Pagar, La informacién que se entrar en
A/P Invoices Form es la siguiente: factura, fecha, cantidad,
descripcioén, Vendor ID, entrar la transaccion en débito y crédito
entre otros.
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. Acrénimos | Definicién
Procedimiento Conjunto de instrucciones que describe todos los pasos y
Operativo Estandar actividades relevantes de un proceso o procedimiento.

(SOP)

2. Base Legal

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) han
flexibilizado y promovido el acceso a los servicios y tratamientos disponibles para el
COVID-19. Estos cambios en las politicas se basan en las flexibilidades
reglamentarias concedidas en virtud de la declaracion de emergencia. CMS estd
ampliando este beneficio de manera temporal y de emergencia bajo la autoridad de
exencion de 1135 y la Ley que permite una adecuada respuesta ante Coronavirus
(COVID-19).

Por tanto, la Administracién de Seguros de Salud (ASES) emite el siguiente
procedimiento en virtud, de la aprobaciéon de CMS (TN-20-0010) con efectividad al
lero de octubre de 2020. CMS aprobo la enmienda al Plan Estatal (SPA, con sus siglas
en ingles), proceso mediante el cual se incluye en la cubierta de beneficiarios al Plan
de Salud del Gobierno (PSG), “Plan Vital” el tratamiento para el COVID-19 de

Remdesivir y Plasma Convaleciente.

3. Proposito

En respuesta a la pandemia de COVID-19, los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) han aprobado la introduccién o infusidn de terapias, incluido el

Remdesivir y el Plasma Convaleciente.

El SPA aprobado por CMS, presentado por la Oficina del Programa de Medicaid PR,
establece que los costos asociados al tratamiento de Remdesivir y/o Plasma
Convalecientes estan excluidos del Pago Prima Mensual de las Organizaciones de
Salud (MCO, con sus siglas en ingles). La metodologia de Pago es basada en

reembolso. Esta determinaciéon fue sustentada, dado los cambios constantes en las
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Procedimiento Operativo Estandar

Guias Clinicas y el Tratamiento Novel son elementos que impactan la proyeccion de

costos.

Basado en lo anterior la ASES ha establecido el procedimiento operacional que
permita el reembolso a los MCOs por los tratamientos de referencia. Ademas de
mantener la documentacidon necesaria de forma correcta y auditable de dichos

reembolsos.

El propodsito de este procedimiento es establecer y proveer las guias al personal del
Departamento de Sistemas de Informacion de la ASES que realizan las entradas de
datos automatizada y certificaciones necesarias para la ejecucién del pago por
reembolso de reclamaciones sobre tratamientos de Remdisivir y/o Plasma
Convaleciente a los MCOs, llevando a cabo los controles fiscales de rigor que demanda

las regulaciones Estatales y Federales vigentes.

4. Alcance

Este Procedimiento aplica para que se establezcan los controles necesarios y se
proceda a efectuar correctamente los desembolsos y notificaciones del pago de las
reclamaciones, presentadas por las MCOs, en cumplimiento de todas las legislaciones

Estatales y Federales aplicables.

5. Efectividad

Tratamientos y/o servicios prestados a beneficiarios del Plan Vital desde el lero de
octubre de 2020.
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6. Partes Responsables

Las siguientes partes son responsables de la ejecucién de este Procedimiento.

Departamento de Planificacién de la ASES

Oficina de Cumplimiento de la ASES

Departamento de Sistema de Informacion de la ASES

Departamento de Finanzas de la ASES

Organizaciones de Salud (MCO, con sus siglas en ingles contratadas para Plan
Vital)

UVhWNE

7. Procedimiento para el Reembolso de Pagos por
Servicios y/o Tratamientos de Remdesivir y/o
Plasma Convaleciente

Los hospitales deberan facturar a los MCOs, segun el tratamiento utilizado
(Remdesivir / Plasma), al igual que la administracién de dicho tratamiento a los
beneficiarios del Plan Vital a través del formulario CMS-1450 (UB-04). La facturacién
del tratamiento y su administracion debe realizarse separado de otros servicios
prestados (unbundle) a los MCOs. Estos servicios/tratamientos son considerados
fuera del alcance de Perdiem y/o alguna otra modalidad de contratacién entre el MCO
y el hospital. Los MCOs recibiran las facturas de estos servicios/tratamientos vy

realizaran el pago segun las tarifas determinadas por la ASES.

Por consiguiente, la facturaciéon por estos servicios debe realizarse en una linea

separada utilizando la siguiente codificacion:
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Administracion del Tratamiento

Name

‘Bill Type

Description

;Originating bill type —
U=UB-04 / Institutional
H=HCFA/CMS 1500 / Individua! /

iProfessional
P=Pharmacy Claim

D=Dental Claim

.UB Type of Bill
%Procedure Code

fPrimary ICD Diagnosis code

Primary ICD Procedure code
to
Sixth ICD Procedure code

l

:Claim Type

Units of Senice

13/11/20v. 1

;Type of Bill on the UB claim form. The
‘type of bill encodes facility type, bill
‘classification, and description.

:For non-Pharmacy
| Standard procedure code conforming to
*HCPCS/CPT or HCSPC/CDT as
;appropriate

|

I

‘Non-Pharmacy/Dental ICD diagnosis
‘code.

Non-Pharmacy/Dental
ICD-10 Surgical Procedure Code
(Principal Surgery)

IClaim Type:
I=Inpatient
O=0Qutpatient
P=Professional

Namber o occuriences of Senice

.5

Reembolso de Pagos Por Servicios y/o Tratamientos De
Remdesivir y/o Plasma Convaleciente

Procedimiento Operativo Estandar

REIMBURSMENTS CODIFICATION

Validation Rules Values Description
Required _—
Must equal “, “H", “P” or ‘D", U UB-04 / Institutional
|Required for all ciaims submitted on Uniform Bill (UB) claim
Iform.
When present, must be one of the standard three digit codes 11X Hospital Inpatient
{as described in the National Uniform Billing Committee
{(NUBC) UB-04 data specifications manual. _ ek
For claims from CMS 1500 / UB-04, when present must be a
HCPCS/CPT code.
For Dental claims must be a valid dental HCPCS/CDT code.
For Pharmacy ctaims this must be all blanks.
Not required for Pharmacy and Dental claims. -
Must be a valid {ICD/DSM IV code without any decimal
points. uo71 ICovid19
Diagnosis codes must be carried to their highest degree of
detail. Left justified, blank filled. ]
" Introduction of Remdesivir
Not required for Pharmacy and Dental claims. Anti-infective into Peripheral
if provided, must be a valid ICD10-CM procedure cade without XWO033E5  Vein, Percutaneous
any decimal points. Approach, New Technology
Group 5
Introduction of Remdesivr
Anti-infective into Central
XWO043E5 Vein, Percutaneous
Approach, New Technology
Group 5
:Required for all medical claims.
For Rx and Dental claims, this fietd can be left biank. | {Inpatient
Must equal “F", “O”" or “P” if populated. 1
 ;When present must be a number T
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Tratamiento

Name

Bill Type

UB Type of Bill

Procedure Code

‘Bill Type

‘National Drug Code
i

o

:Primary ICD Diagnosis code

I

!

:Claim Type

t,o
‘Units of Senvice

.
- GOVERNMENT OF PUERTO RItO T @ ASES
SRR e s

Description

Originating bill type —

U=UB-04 / Institutional
H=HCFA/CMS1500 / Individual /
Professional

P=Pharmacy Claim

D=Dental Claim

Type of Bill on the UB claim form. The
type of bill encodes facility type, bill
classification, and description.

i
i

For non-Pharmacy

Standard procedure code conforming to
HCPCS/CPT or HCSPC/CDT as
appropriate

For UB-04 Claims

NUBC Rewenue Code

iFor Pharmacy only.
National Drug Code value for prescribed
drug in 5 4 2 format

Non-Pharmacy/Dental ICD diagnosis
code.

Claim Typé:

I=Inpatient

0O=0utpatient

P=Professional

‘Number of occurrences of senvice

13/11/20v. 1.5

“{Required for UB-04 claims.

Reembolso de Pagos Por Servicios y/o Tratamientos De
Remdesivir y/o Plasma Convaleciente

Procedimiento Operativo Estandar

Validation Rules

Required
Must equal “U”, ‘H”, "P” or “D".

{Required for all claims submitted on Uniform Bill (UB) claim
Jform.

When present, must be one of the standard three digit codes
as described in the National Uniform Billing Committee
{(NUBC) UB-04 data specifications manual.

t
{For claims from CMS1500 / UB-04, when present must be a
HCPCS/CPT code.

For Dental claims must be a valid dental HCPCS/CDT code.

For Pharmacy claims this must be all blanks.

When present it must be a valid Revenue code.
Must be zero filled to the left.

Required on Pharmacy claims.
Must be a valid NDC code in 5 4 2 format filling all 11 bytes.
For non-Pharmacy claims must be blank.

iNot required for Pharmacy and Dental claims.

i Must be a valid ICD/DSM IV code without any decimal
paints.

Diagnosis codes must be carried to their highest degree of
detail. Left justified, blank filled.

Required for all medicat claims.
For Rx and Dental claims, this field can be left blank.
Must equal ", “O" or "P" if populated.

{When present must be a number

Values Description
U UB-04 / Institutional
11X Hospital Inpatient
T
9399 lU.ncIa.ssmed drug or
{biological
Pharmacy General '
1250 Classification
61958290101 {Injection, Powder,

61958290202 :Injection

uo71 Covid19

! Inpatient
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Administracion del Tratamiento

iName
:Bill Type

UB Type of Bill

iProcedure Code

t____

:Revenue Code

‘Primary ICD Diagnosis code

Claim Type

Units of Service

:First Occurrence Code

Reembolso de Pagos Por Servicios y/o Tratamientos De
Remdesivir y/o Plasma Convaleciente

Procedimiento Operativo Estandar

REIMBURSMENTS CODIFICATION

| For claims without occurrence code, this field must be left

| Must be a valid code. See NUBC manual for
iblank.

:specific codes.
 Must be right justified, zero filed.

13/11/20v. 1.5

Description Validation Rules Values Description
“Originating bill type — |
| U=UB-04 / Institutional | Required
1 H=HCFA/CMS 1500 / Individual / Professional R U UB-04 / Institutional
) Must equal “U*, “H", "P" or "D".
P=Phammacy Claim
i D=Dental Claim
7\ Type of Bili on the UB claim form. The type of Required for all claims submitted on Uniform Bill (UB) claim ~ T
“bilt encodes facility type, bill classification, and ‘form. |
‘description. When present, must be one of the standard three digit codes 11X 'Hospital Inpatient
as described in the National Uniform Billing Committee }
(NUBC) UB-04 data specifications manual. '
“For non-P'hanﬁécy Erur CIITES TOHTUVIS 1DUU 1 UB-U4, WHeN PDIESENL (HusL De &
[ Standard procedure code conforming to HCPCS/CPT code. PO099 _Blood f:ompone'nt or produt_;t not
HCPCS/CPT or HCSPC/CDT as appropriate For Dental claims must be a valid dental HCPCS/CDT code. E ;otherwise classified
T T " Roquired for UB.08 dlaima. o TiREnke oy
;"F;r UB-04 Claims | When present it must be a valid Revenue code. | 0383 Blood Components - Plasma
UBC Rewenue Code
[ ) Must be zero filled to the left.
‘Non-Pharmacy/Dental {CD diagnosis code.  |Not required for Pharmacy and Dental claims. |
| Must be a valid ICD/DSM 1V code without any decimal .
;points. i uo71 ‘Covid19
| Diagnosis codes must be caried to their highest degree of !
Idetail. Left justified, blank filled.
Required for all medical claims. N
Claim Type: I=Inpatient O=Qutpatient P=Profe For Rx and Dental claims, this field can be left blank. | ‘Inpatient
Must equal *I", "0" or “P" if populated.
:Number of occurrences of senice [ T
l EWhen present must be a number
'A code to describe specific ewent(s) relatingto | T T w
ithis billing period. jShouId be supplied when awailable for all claims submitted on
! These fields can be used for either iUniform Bill {UB) claim.
{0CCUITences or occurrence spans. QOccurrence codes are two alpha-numeric digits. DR Disaster Related

1
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Tratamiento

Name Description Validation Rules Values Description

.Originating bill type —

| U=UB-04 / Institutional i

‘Bill Type | H=HCFA/CMS 1500 / Indiidual / Professional (Required = - u “UB-04 / Institutional
: | Must equal “U, *H", *P" or *D".
P=Pharmacy Claim
D=Dental Claim ‘
uB Ty;é of Bill ';"rype of Bill on the UB claim form. Thértybne‘ of jReEu'ifgd for all claims submitted on Uniform Bill (UB) claim
bill encodes facility type, bill classification, and :form. 11X View Ref
description. ’ When present, must be one of the standard three digit codes
{Procedure Code Fornon-Phamacy ~ iForclaims from CMS1500 / UB-04, when present must be a | Blood © or oraduc nol
| Standard procedure code conforming to {HCPCS/CPT code. P9099 00 f;omponeIn Of praduct no
otherwise classified

'HCPCS/CPT or HCSPC/CDT as appropriate j For Dental claims must be a valid dental HCPCS/CDT code.
{Required for UB-04 claims.

Revenue Code ;F:L:g-gigﬁzzode When present it must be a valid Revenue code. 0383 Blood Components - Plasma
Must be zero filled to the left. ;
P?imi?y ICD Diagndsisj:ode :Non-Phénnééy/Dental icd diaabsié code. ‘Not réci[lirgd for Pharmacy and Denta claims. [
Must be a valid ICD/DSM N code without any decimal Uo7 Covd19
jpaints.
Claim Type Claim Type: I=Inpatient O=Outpatient P=Profe Required for all medical claims. For Rx and Dental claims, thi i .Inpatient
I
!
‘Units of Service Number of occurrences of senice When present must be a number
| . b
i _ _ |
A code to describe specific event(é) relatihg to
this billing period. ‘Should be supplied when ailable for all claims submitted on 1
| These fields can be used for either Uniform Bill {UB) claim. 1
First Occurrence Code OCCUMEnces or accurrence spans. Occurrence codes are two alpha-numeric digits. DR iDisaster Related
i Must be a valid code. See NUBC manual for For claims without occurrence code, this field must be feft |
specific codes. blank.
Must be right justified, zero filied. 2

El MCO procesara la factura y emitird el pago correspondiente conson¢ al volumen
de servicios y tarifa establecida, e itinerario de pagos. No se aplicara copagos o

deducibles.

Posterior al pago emitido por el MCO a los hospitales, el MCO debe reportar estas

transacciones de pago a la ASES mediante el requerimiento contractual denominado

.CLM.

Las reclamaciones a ser evaluadas por la ASES seran aquellas recibidas en los
archivos .CLM gue envian las aseguradoras en o antes de los dias 15 de cada mes.
La ASES procesara el pago en el mes subsiguiente luego de recibido las transacciones

emitidas en .CLM.
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Procedimiento Operativo Estandar

La ASES ejecutara una serie de validaciones para identificar las reclamaciones que
son aptas para realizar un reembolso de parte de la ASES a los MCOs relacionadas a

las reclamaciones de los tratamientos de Remdesivir y /o Plasma Convaleciente.

El personal de Finanzas tendrd un moédulo en la aplicacion EDW donde podra manejar
todos los meses el reembolso correspondiente a los MCOs basados en los pagos
reportados por los tratamientos de referencia segun las reclamaciones recibidas por
la ASES en los archivos .CLM.

Luego del 15 de cada mes el Departamento de Finanzas procedera a comenzar con
el proceso de identificar y validar las reclamaciones relacionadas al COVID-19 por
medio del Médulo COVID-19 en el EDW.

El procedimiento a sequir para lograr el objetivo antes descrito sera el
siguiente:

1)La ASES realizara la siguiente validacién para cada una de las transacciones

recibidas por tratamientos y/o servicios de Remdesivir y/o Plasma Convalecientes.

Utilizando |la base de datos del EDW, se seleccionaran las reclamaciones con los

siguientes criterios de validacion:

A. Carrier contratados para PSG o Plan Vital. (Se incluyen los Medicare
Advantage Organizations (MAOs contratadas para la cubierta de
Medicare Platino)

B. Servicios Prestados a los beneficiarios del Plan Vital a la fecha del

servicio.

Facturas no duplicadas (MIP- Fecha de servicio -desde -hasta).

Identificadas como pagadas por el MCO

Identificadas como Hospital/Inpatient

Fecha de servicio (from date) de 1 de octubre 2020 en adelante

O mmoo

. Validacién de transacciones por las cuales la ASES haya emitido un
reembolso.

H. Cddigos del tratamiento:
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i. Remdesevir

ii. Plasma Convaleciente

2) EI MCO incluira en la certificacion mensual requerida .clm la cantidad de pagos
emitidos por los tratamientos de referencia. El Departamento de Sistemas de
ASES recibira esta Certificacion y serd compartida con el Departamento de
Finanzas de la ASES. El informe generado por el Departamento de Sistemas de la
ASES debera coincidir con las cantidades presentadas por cada MCO en dicha

certificacion.

3) El Departamento de Sistemas/ ASES generard un reporte y un archivo para
Finanzas con el resumen por MCO y por cubierta (Medicaid, CHIP, Estatal) de
los totales de costos y reclamaciones que cumplieron con los criterios

establecidos.

4) La ASES ejecutara una serie de validaciones en las reclamaciones

identificadas: duplicidad /fechas de servicios/ beneficiarios del Plan Vital.
5) Al recibo de una Certificacion, por parte de Sistemas de Informacién a

Finanzas, que los reembolsos vy transacciones han sido validadas,

Finanzas/ASES procederéa con los pagos correspondientes a cada MCO.

6) Se generard un reporte para cada MCO con las reclamaciones que cumplieron

con todos los criterios de validacién, detallando el pago para el reembolso.

7) La ASES generara un reporte para las aseguradoras con las reclamaciones que

no cumplieron con el criterio de validacion explicativa.

13/11/20v. 1.5 Page | 10



- @ Reembolso de Pagos Por Servicios y/o Tratamientos De
! GPVFR?‘TNENM(’:SEE;Q_}‘CO ‘.z ASES Remdesivir y/o Plasma Convaleciente

Procedimiento Operativo Estandar

Diagrama General del Proceso de Reembolso

PASO 1:
Pagos por tratamiento de COVID19

Claim (UB-04 /
Institutional )

MCO

Pagos | PLAN VITAL

El Hospital envia reclamaciones al MCO

utilizando la codificacién
correspondiente para tratamiento de
COVID19.

EL MCO realiza el proceso de adjudicacién y
pago de estas reclamaciones

PASO 2:
Reembolso Mensual

CLM File A S E S
Reembolso PRAIA

El MCO envia, en o antes del 15 de cada mes, el File
M

ASES identifica las transacciones que califican para
reemboiso (Remdesivir y/o Convalescent Plasma).

ASES realiza el pago del reembolso y envia file de
explicacién de pago.

Reclamaciones o transacciones enviadas por los MCOs gue no cumplen con
los criterios establecidos

1) Se generara para a los MCOs un reporte de reclamaciones o transacciones que la
ASES juzgd que no se cumplié con los criterios definidos y por tanto no fueron
consideradas en el calculo del reembolso. Para cada transacciéon habrd una nota
que explicara el criterio que no cumpliéd y por tanto se excluyo del proceso de

calculo del reembolso.

2) De ser corregida las transacciones que no fueron consideradas en el calculo de

reembolso, MCO deberd re-someterla en el proximo .CLM con estatus de ajustes.

3) Al recibo de la transacciones corregidas enviada por el MCO y el informe generado
para reembolso por el Departamento de Sistema de la ASES, el Departamento de

Finanzas/ASES procedera con los pagos correspondientes a cada MCO.
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Los hospitales facturan a través
del formulario CMS-1450 (UB-
04) a las MCOQ, usando los
cédigos correspondiente

!

Antes de los dias 15 de cada
mes los MCOs someterin a la
ASES las reclamaciones
correspondientes en el archivo

CLM l

Sistemas de Informacion de la
ASES validara si las
reclamaciones son aptas para
reembolso
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Se genera un reporte para
Finanzas con los totales de las
transacciones, estratificado
segun la cubierta del
beneficiario (Medicaid, CHIP,
Estatal) Por mes de servicio.

Se genera un reporte para cada
MCO con las transacciones

aceptadas por la ASES que
detallan el pago de Reembolso

Sl

> Califica?

NO

Al recibo de una certificacion
por parte de Sistemas de
Informacion a Finanzas, que los
reembolsos y transacciones
han sido validadas, la ASES
procedera con los pagos

Se genera para las
aseguradoras un reporte de
# reclamaciones que la ASES
encontré que no cumplieron
con los criterios definidos.

correspondientes
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9.Subsistemas Internos en la ASES

. . - Send Reimbursement
ASES I/O - Receive CLM File
- Vali Payment Explanation (RPE)
Module D Validate Record Layout File to MCOSs
- Identify
. . - Generate
REIMSIURdSIEMENT % ?:::‘l:flilf:t:ransactlons ——eepy - REiMbursement Payment
oaue : Reimbursement Amount Explanation (RPE) File
FINANCE - Issue Reimbursement
Module l o) Payments

10.Codificacion Estandar Aplicable

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revisién Sistema de

codificacién de procedimientos (ICD-10-PCS), vigente desde el 1 de agosto de 2020.

11.Referencias

Las siguientes referencias se utilizaran para ejecutar este procedimiento.
e Leyes Federales aplicables
e Leyes de Puerto Rico, aplicables

o Politicas de pago y manejo de informacion especificadas de la ASES.

12.Vigencia

Las disposiciones de este Procedimiento entran en vigor inmediatamente desde la
fecha de su aprobacion.
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