JURISDICCION C
LISTA DE CHEQUEO DE LA DOCUMENTACION

Superficies de Apoyo para Reducir la Presion Grupo | (PRSS)

DOCUMENTACION REQUERIDA

[0 Orden Escrita Estandar (SWO). Debe contener todos los siguientes elementos

O Nombre del beneficiario o MBI (Medicare Beneficiary Identifier)
O Fecha de la orden
O Descripcién general del articulo

[J La descripcion puede ser general (Ej. Silla de ruedas o cama hospitalaria), un cédigo
HCPCS, la descripcion del cédigo HCPCS o la marca/nimero de modelo

[ Para equipo - Junto con la descripcion del equipo de base, la SWO puede incluir todas
las opciones, accesorios o caracteristicas adicionales actualmente ordenadas, que va
a facturarse por separado o que requieren un coédigo mejorado (enumere cada una
por separado)

Cantidad por despachar, si aplica

Nombre del profesional tratante o el NPI

Firma del profesional tratante

Cualquier cambio o correccion debe tener las iniciales /firma del profesional que receta y
este debe escribir la fecha del cambio o la correccién

La firma del profesional, debera cumplir con los requisitos de firma de CMS https://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/
downloads/MM6698.pdf

DOCUMENTACION DE ENTREGA

Entrega Directa Sistema de Envios/Correo Documento de Rastreo Sistema de Envios/Correo Factura
con Confirmacion de Entrega

O O0O0O

[0 Factura de Envio [0 Documento de Envio

O
O
O

[ Nombre del beneficiario
[ Direccion de entrega
O cantidad entregada

O Descripcion de todos

O Nombre del beneficiario
O Direccién de entrega
O Descripcion de todos los

Nombre del beneficiario
Direccion de entrega
Descripcion de todos los articulos, opciones accesorios o caracteristicas

los articulos, opciones
accesorios o caracteristicas
adicionales que van a
facturarse por separado.

La descripcion puede ser
una descripcion general
(Ej. silla de ruedas o cama
hospitalaria), un cédigo
HCPCS, la descripcion
larga del cédigo HCPCS o
la marca/modelo

Firma de la persona que
acepta la entrega

[ Relacién con el beneficiario
[0 Fechade entrega

O

@)

00000

adicionales que van a facturarse por separado. La descripcion puede

ser una descripcion general (Ej. silla de ruedas o cama hospitalaria), un
cédigo HCPCS, la descripcion larga del codigo HCPCS o la marca/modelo
Cantidad enviada

Documento de Rastreo

Referencia a cada paquete por separado
Direccién de entrega

Numero de identificacion del paquete (ID#)
Fecha de envio

Fecha de entrega

Numero de referencia comun (# de identificacion de la caja, # de orden, etc.)
que vincule la factura y el documento de rastreo (puede ser escrita por el
proveedor en uno o ambos formatos)

@)
©)
@)

@)
@)

articulos, opciones accesorios o
caracteristicas adicionales que
van a facturarse por separado.
La descripcion puede ser una
descripcion general (Ej. silla de
ruedas o cama hospitalaria), un
codigo HCPCS, la descripcion
larga del codigo HCPCS o la
marca/modelo

Cantidad enviada

Fecha de envio

Firma de la persona que aceptd
la entrega

Relacion con el beneficiario
Fecha de entrega

NOTA: Si el proveedor usa un servicio de entrega o un envio por correo, el proveedor tiene dos

opciones en cuanto a la fecha de servicio (DOS) que puede usar en la reclamacion:

1. Los proveedores pueden usar la fecha de envio como DOS. La fecha de envio se define como
la fecha en la cual se crea la etiqueta (“label”) del despacho/envio o la fecha en la cual el articulo
es recogido por el servicio de envio para ser entregado. Sin embargo, no debe haber variacion

significativa entre esas dos fechas.
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Los proveedores pueden usar la fecha de entrega como DOS en la reclamacion.
Expedientes Médicos

O El expediente médico documenta que el beneficiario cumple UNO de los
siguientes criterios:

I El beneficiario esta completamente inmdvil, ej. No puede hacer cambios de posicion
sin ayuda

I El beneficiario tiene movilidad limitada ej. El beneficiario no puede cambiar la posicién
de su cuerpo de forma independiente y de una manera que mejore la presion
significativamente Y el beneficiario ademas tiene una o mas de las
siguientes condiciones:

Deterioro en el estado nutricional O
Incontinencia urinaria o fecal O
Alteracioén en la percepcion sensorial O

+ Estatus circulatorio comprometido

I El beneficiario tiene una o mas Ulceras de presién (en cualquier estado) en el tronco
o la pelvis Y el beneficiario tiene ademas una o mas de las siguientes condiciones:

Deterioro en el estado nutricional O
Incontinencia urinaria o fecal O
Alteracioén en la percepcion sensorial O
Estatus circulatorio comprometido.

O Los expedientes médicos cumplen con los requisitos de Firma de CMS https://www.
cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/
downloads/MM6698.pdf

Informacion Clinica Relacionada

Los beneficiarios que necesiten Superficies de Apoyo para reducir la presion, deben tener un
plan de cuidado el cual ha sido establecido por el profesional tratante del beneficiario o por el
personal de enfermeria de cuidado en casa y esta documentado en los expedientes médicos y
generalmente debe incluir lo siguiente:

Educacion al beneficiario y a quien lo cuida en la prevencién y/o manejo de las Ulceras
de presién

Evaluacion regular por el personal de enfermeria, médico u otro profesional de la salud
con licencia

Cambios de posicién adecuados

Cuidado de la herida apropiado (para Ulcera estado 2, 3 0 4)

Manejo apropiado de la humedad/incontinencia

Evaluacion nutricional e intervencion consistente con el plan general de cuidado

Para Tener en Cuenta
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Los proveedores deben afadir el Modificador KX, solamente cuando todos los criterios
que aparecen en la seccion de la Politica llamada “Coverage, Indications, Limitations
and/or Medical Necessity” se cumplen. Si los requisitos para el Modificador KX no se
cumplen, el Modificador KX no debe usarse. La informacién debera estar disponible
para cuando se solicite.

Si todos los criterios de la seccién “Coverage, Indications, Limitations and/or Medical
Necessity” no se cumplen, debera usarse el modificador GA o GZ agregado al cédigo. Si
hay sospecha de una denegacion por no necesidad medica, los proveedores deben utilizar
el modificador GA en la reclamacién si han obtenido un ABN (Notificacion Anticipada para el
Beneficiario) adecuadamente ejecutado o el Modificador GZ s no tienen un ABN valido.

Las lineas de la reclamacion facturadas sin un modificador KX, GA o GZ seran rechazadas
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por falta de informacion
* Los articulos entregados antes de que el proveedor haya recibido una orden escrita, deben
ser facturados con el Modificador EY agregado a cada cédigo HCPCS afectado.
La continuidad en la necesidad médica del equipo puede verificarse con uno de los
siguientes documentos:
[0 Un cambio en la prescripcion con fecha dentro del plazo de los 12 meses anteriores a la
fecha de servicio en revision o
[0 Un expediente médico fechado dentro del plazo de los 12 meses anteriores a la fecha de
servicio en revision que muestre el uso del articulo.

Recursos en Linea

* Manual del Proveedor DME MAC Jurisdiccion C (Supplier Manual):
http://www.cgsmedicare.com/jc/pubs/supman/index.html

» Recursos para las Superficies de Apoyo
http://www.cgsmedicare.com/jc/coverage/mr/SSR.html

» LCD y Articulo de la Politica para Superficies de Apoyo para Reducir la presién Grupo 1
https://www.cgsmedicare.com/jc/coverage/lcdinfo.html

NOTA: Se espera que los expedientes médicos del beneficiario reflejen la necesidad del cuidado
provisto. Estos expedientes no deben ser enviados de forma rutinaria al DME MAC, pero deben estar
disponibles cuando sean solicitados. Por lo tanto aunque no es un requisito, se recomienda que los
proveedores obtengan y revisen los expedientes médicos apropiados y mantengan una copia de los
mismos en el expediente del beneficiario.

EXENCION DE RESPONSABILIDAD

Este documento fue preparado como una herramienta educativa, y no pretende garantizar derechos ni
imponer obligaciones. Esta lista de chequeo puede contener referencia o enlaces de internet a leyes,
regulaciones u otro material publico. La informacién aca proporcionada solamente pretende ser un
resumen. No tiene como intencion remplazar o tomar el lugar de la ley escrita o de las regulaciones.
Se le pide a los proveedores que consulten el manual del Proveedor del DME MAC Jurisdiccion C y la
Politica de Determinacién de la Cobertura Local o LCD, para obtener los detalles completos y exactos
de las politicas y las regulaciones.
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