PLAN DE SALUD

CARTA CIRCULAR: PSMV 25-031

11 de septiembre de 2025

A TODOS LOS HOSPITALES DE LA RED DE PROVEEDORES DE PSM VITAL
(MEDICAID)

RE: FACTURACION POR SERVICIOS A PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
CUMPLIMIENTO CON LA METODOLOGIA DE PAGO APR-DRG

En Comunicaciones previas PSM ha resaltado la importancia de que los hospitales adopten los
nuevos requisitos de facturacion como parte de la implementacién del APR-DRG para Medicaid.

En esta comunicacion, incluimos informacion general sobre requisitos para facturacién en UB-
04/8371". Nuestro objetivo es que estén orientados en los cambios que seran necesarios tener
implementados al facturar hospitalizaciones con fechas de alta a partir del 10/1/2025. La
ausencia de estos requisitos en el sometimiento de la factura podra resultar en rechazos a nivel
del clearinghouse o denegaciones por ausencia de elementos requeridos para adjudicar un pago
bajo la metodologia DRG. PSM estara activando éditos para asistirles en este propdsito y
asegurar que recibamos una factura completa con todos los requisitos para poder realizar un
pago basado en la codificacion incluida.

Le recordamos que una codificacion incorrecta de diagndsticos (primarios y secundarios),
cbdigos de procedimientos, en los casos que aplique, y otros elementos requeridos para esta
nueva metodologia de pago, podra resultar en una asignacién de DRG con peso diferente al
esperado afectando el pago final del servicio prestado.

Contamos con su colaboracién y nos mantenemos a su orden para cualquier duda o pregunta.

Centro de Servicio al Proveedor
1-855-297-0140 (libre de cargos)
lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
https://psmconnet.psmpr.com

Cordialmente,

y =

Sandra V. Pefia Pérez, PT, MHSA
Principal Oficial Administracion Reclamaciones y
Operaciones de Sistemas de Informacion

" Para detalles de los requisitos por campo en la forma UB-04 visite la pagina web de NUBC: www.nubc.org

787-625-1380 | PO Box 364668, San Juan, PR 00936


http://www.nubc.org/
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Facturacion en la Reclamacién Institucional (UB-04/837I)

El APR-DRG es un sistema de agrupacion de diagnosticos que permite clasificar a los pacientes
hospitalizados en grupos homogéneos segun su condicion clinica y el nivel de complejidad del
tratamiento requerido. Este sistema considera factores como la gravedad de la enfermedad,
comorbilidades, complicaciones y otros aspectos relacionados con la atencién médica.

En el sistema APR-DRG, la codificacion y facturacion son procesos fundamentales para
garantizar que los hospitales reciban el reembolso adecuado por los servicios prestados a los
pacientes. Por tal razon, la codificacion debe ser precisa y completa para los diagndsticos que
presenta el paciente y los procedimientos médicos que se le ofrecen. Con esta informacion, como
minimo, cada reclamacién por servicio recibida en PSM podra tener asignado el grupo DRG
correspondiente y adecuado a la intensidad de los servicios prestados.

En esta comunicacién enfatizaremos en campos de la reclamacion institucional que deberan
recibirse completado correctamente para que la pueda procesarse en el sistema de adjudicacion
de reclamaciones?. Posteriormente, PSM estara reforzando reglas de codificacion de
diagnésticos, primarios y secundarios, asi como de procedimientos ofrecidos durante la
hospitalizacién de un paciente beneficiario de Vital (Medicaid).

l. Requisitos de facturacion:

a) Fecha de nacimiento

El proveedor incluye en este campo el mes, dia y ano de nacimiento (MMDDCCYY) del
paciente.

b) Fecha de Admision

La fecha en la que el paciente fue formalmente admitido/hospitalizado. Esta informacion debe
ser acorde a la documentacion de admision que el medico incluye en el expediente del
paciente.

c) Fecha de Alta

La fecha en la que el paciente fue formalmente dado de alta de la hospitalizacion. Esta
informacion debe ser acorde a la documentacion de alta que el medico incluye en el
expediente del paciente.

d) Estatus de Alta del Paciente

Establece el estatus del paciente al momento del alta (Through Date). Los indicadores
correspondientes a Transferencia del paciente a otra facilidad tendran impacto en la
metodologia usada para el pago, segun establecido en la Guia de ASES para APR-DRG?.
Los codigos de estatus para transferencia validos, basado en las guias de UB-04/8371 son:

02 Discharged/transferred to a short-term general hospital for inpatient care.

2 Para los requisitos de facturacion a pacientes hospitalizados debera referirse a las guias de facturacién UB-
04y 8371 Versidon 5010A2 segun publicadas por el National Uniform Billing Committee (NUBC) y Guias de
Implementacion HIPAA (estandares X12), respectivamente.

3 Puerto Rico All Patient Refined Diagnosis Related Group Reimbursement Guide: PR APR DRG Guide



chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/docs.pr.gov/files/ASES/APR-DRG/Puerto%20Rico%20APR%20DRG%20Reimbursement%20Guide%20(July%202025).pdf
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05 Discharged/transferred to a designated cancer center or children’s hospital.

07 Left against medical advice or discontinued care. *Discharge code 07 will only
apply if the patient is admitted to a different short-term acute care hospital on
the same day as the discharge from the previous short-term acute care
hospital.

82 Discharged/transferred to a short-term general hospital for inpatient care with
a planned acute care hospital inpatient readmission.

85 Discharged/transferred to a designated cancer center or children's hospital
with a planned acute care hospital inpatient readmission.

e) Peso de nacimiento (Birth weight)

El peso al nacer debe facturarse con el Codigo de Valor (Value Code) 54 y el peso del recién
nacido en gramos. Incluya los gramos con un numero entero sin decimales ni comas.

f) Codigo de Condicion (Condition code)

El uso de este cddigo es situacional ya que describe condiciones o eventos ocurridos durante
el periodo facturado. Los cddigos de condicidén son representaciones alfanuméricas de dos
digitos que se utilizan para identificar situaciones especificas relacionadas con el paciente,
los servicios o la facturacion que pueden afectar la adjudicacion de una reclamacién. Se
ingresan en los campos 18 a 28 del formulario UB-04 y ofrecen informacion adicional al MCO
al momento de adjudicar la reclamacion.

g) Codigo de ocurrencialfechas (Ocurrence code)

El uso de este cddigo es situacional. Los Cddigos de Ocurrencia son codigos de dos digitos
que se ingresan en los campos 31-34 del formulario UB-04. Estos cddigos son utilizados por
los proveedores institucionales para indicar eventos especificos relacionados con el paciente
o su tratamiento que afectan la adjudicacién de la adjudicacion. En ocasiones, el uso de un
Ocurrence Code requerira también el uso de uno o varios Value Code.

h) Cédigo de Valor (Value Code)

Los Cddigos de Valor (Value Codes) en el formulario UB-04 identifican elementos especificos
en la reclamacion institucional, como son la cantidad de dias cubiertos o no cubiertos. Se
ingresan en los campos 39-41 del formulario UB-04 y proporcionan informacién adicional para
procesar la reclamacién. Ejemplos de codigos de valor:

54 Peso del recién nacido en gramos
80 Dias Cubiertos
81 Dias No Cubiertos

Cuando aplique su uso, estos cédigos siempre iran acompanados de cantidades monetarias
($) o unidades para identificar elementos necesarios en el procesamiento de la reclamacion.
La composicion del cadigo es: 2 digitos alfanuméricos (X0) y un valor que puede alcanzar
hasta nueve digitos (0000000.00).

i) Revenue Codes y Cargos

Utilice los Revenue Codes especificos para identificar el tipo de acomodo (Room & Board)
en las primeras lineas de cargos y los servicios ancilares (Ancillary Charges) en las lineas de
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cargos subsiguientes. Cada Revenue Code debera estar acompanado de sus respectivos
cargos, segun establece la guia de UB-04.

j) Diagnosticos Primario y Secundarios

Debera reportarse la razén primaria (diagnostico) para la admisién del paciente y codigos
secundarios que, segun la documentacion clinica, describan la condicidon principal del
paciente junto con condiciones secundarias (comorbilidades y complicaciones) que pueden
influir en el tratamiento del paciente y los recursos utilizados para este.

k) Indicador Presente en Admisiéon (POA)

El "Indicador Presente en Admisién" (POA, por sus siglas en inglés) se utiliza para identificar
si un diagnostico o condicion clinica ya existia en el paciente en el momento de ser
hospitalizado o si se desarrollé durante la estancia hospitalaria. Este indicador es crucial para
diferenciar entre patologias preexistentes y aquellas que son asociadas a la atencion
sanitaria (Hospital-Acquired Conditions, HACs). El POA aplica tanto al diagnéstico primario
como a los diagndsticos secundarios. Los indicadores validos para POA son:

Y

N

Diagnosis was present at time of inpatient admission. CMS will pay the CC/MCC
DRG for those selected HACs that are coded as "Y" for the POA Indicator.

Diagnosis was not present at time of inpatient admission. CMS will not pay the
CC/MCC DRG for those selected HACs that are coded as "N" for the POA
Indicator.

Documentation is insufficient to determine if the condition was present at the time
of inpatient admission. CMS will not pay the CC/MCC DRG for those selected
HACs that are coded as "U" for the POA Indicator.

Clinically undetermined. Provider unable to clinically determine whether the
condition was present at the time of inpatient admission. CMS will pay the
CC/MCC DRG for those selected HACs that are coded as "W" for the POA

Indicator.
I) Procedimientos Principal y Secundarios

En muchos casos, el procedimiento realizado también influye en la asignacion del DRG. El
hospital debera reportar los codigos de procedimientos, principal y secundarios, asociados
con el cuidado del paciente durante la hospitalizacion. Esta codificacion utiliza los ICD-10
PCS. El campo 74 A se utiliza para el procedimiento principal y los campos 74 B hasta el 74
E para los procedimientos secundarios.

m) Remarks

En los casos de transferencia de una facilidad a otra, la facilidad que transfiere debe incluir
el NPI de la facilidad que recibié al paciente transferido. EI campo de Remarks debe
completarse siempre que el estatus de alta del paciente sea Transfer, como, por ejemplo, 02-
06, 63, 66, 82, 85, 93, 0 94, entre otros.
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1.

Elementos Adicionales por Considerar Durante La Facturacion:
Recién nacidos

e Los servicios de hospitalizacién a recién nacidos requieren facturase por separado con el
numero de MPI asignado por Medicaid al recién nacido. Reclamaciones de bebé bajo el
numero de mama, no seran aceptadas.

¢ Reclamaciones para recién nacidos seran facturados al MCO en el cual esta suscrita la
madre.

e El parto sera incluido en la reclamacion de la mama, pero los servicios provistos al recién
nacido seran facturados bajo el nimero de Medicaid ID del bebé.

Transferencias entre Hospitales

¢ En los casos donde el paciente es transferido a otra facilidad o nivel de cuidado, ASES ha
determinado que el pago por los servicios prestados en el hospital que transfiere sera a base
de un pago proporcional calculado de la siguiente manera:

(Tasa Base x Peso Relativo) + Promedio Nacional de Estancia (ALOS) x Dias de Estancia

o El hospital que recibe al paciente recibe el pago como si fuera un nuevo ingreso por lo que el
pago correspondera al APR-DRG asignado.

Pagos Estadias Cortas (Short Stays)*

Se definen como aquellas estadias en las cuales no se consumen los recursos/costos esperados
para la hospitalizacion. Estos casos se pagaran basado en los umbrales (thresholds) de estadias
cortas. En estos casos, se calcula un DRG per-diem para esa reclamacion el cual se multiplica
por el largo de estadia (LOS, por sus siglas en ingles). Los DRGs 626 y 640 estaran excluidos
del pago para estadias cortas. Calculo para pago de estadias cortas:

DRG Base Rate X DRG Weight = DRG Base Payment
DRG Base Payment + ALOS = DRG Per Diem
DRG Per Diem X LOS = SHORT STAY PAYMENT

Pagos Estadias Prolongadas (Outliers)®

La metodologia de pago APR-DRG, segun definida por ASES, permite que el MCO realice pagos
adicionales para aquellos casos que exceden los umbrales (thresholds) de la largo de estadia
promedio (ALOS, por sus siglas en ingles) que establece el DRG asignado:

Outlier Day Threshold: Mayor entre (ALOS + 10 dias) o (ALOS + 2 desviaciones
estandar).

Pago Adicional: Promedio de pago diario especifico del hospital x Dias que exceden el
umbral x 80%.

4 Detallesy ejemplos para el pago de Estadias Cortas se encuentran en: PR APR DRG Guide
5 Detallesy ejemplos para el pago de Estadias Prolongadas se encuentran en: PR APR DRG Guide
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Las reclamaciones que cualifican para un pago outlier deberan cumplir con el umbral establecido
para el ALOS. Quienes califican reciben el pago adicional (outlier), ademas del pago estandar de
DRG. El pago adicional se calcula multiplicando el 80 % del DRG per-diem por el numero de dias
que exceden el umbral. El umbral es el mayor entre el ALOS mas 10 dias o el ALOS mas dos
desviaciones estandar.

Servicios que se Pagan Fuera del APR-DRG

Ciertos servicios no estan incluidos en la metodologia de pago APR-DRG y se pagan por
separado:

a) Medicamentos e inyectables especificos, como los de alta inversion (la lista especifica se
publicara en el sitio web de ASES DRG).

b) Servicios profesionales, que deben ser prestados por un proveedor certificado por
separado y facturados mediante un formulario de reclamacién profesional (CMS 1500 o
837P).

¢) Equipos y suministros médicos duraderos para uso no hospitalario.

d) Transporte en vehiculo médico especializado, que incluye el traslado inicial al hospital, el
transporte después del alta y los traslados.



