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I. PROPOSITO DEL DOCUMENTO

El propdsito de esta guia es establecer las directrices y lineamientos necesarios para apoyar a
los hospitales en Puerto Rico en la implementacion del sistema APR-DRG (All Patient Refined
Diagnosis Related Groups) dentro del programa Vital.

La guia busca:

o Asegurar uniformidad y transparencia en la aplicacion del modelo de clasificacion y
pago basado en APR-DRG.

o Facilitar la transicion operativa y técnica de los hospitales hacia este sistema,
apoyando la correcta codificacion clinica y la adecuada documentacion de los servicios
prestados.

e Promover la calidad y eficiencia en la prestacion de servicios de salud, alineando los
incentivos financieros con resultados clinicos y administrativos.

¢ Cumplir con los requisitos regulatorios y contractuales establecidos por el programa
Vital y las agencias pertinentes.

o Brindar herramientas practicas y educativas que permitan a los equipos hospitalarios
comprender, aplicar y monitorear el impacto del APR-DRG en sus procesos internos y en
la atencion al paciente.

En resumen, esta guia constituye un instrumento de referencia para garantizar que la
implementaciéon del APR-DRG en el programa Vital se realice de manera ordenada, transparente
y orientada a la mejora continua de la calidad de los servicios hospitalarios.

Il. NOTA DE CONFIDENCIALIDAD

Este documento constituye una guia preparada para beneficio del proveedor por Plan de Salud
Menonita para ofrecer directrices en la implementacion del sistema APR-DRG en el programa
Vital en Puerto Rico, basada en las guias oficiales publicadas por ASES hasta la fecha de
publicacion. La informacién contenida en este material es de caracter confidencial y esta
destinada exclusivamente para uso interno de las instituciones hospitalarias, sus equipos
administrativos y clinicos, asi como de las entidades autorizadas por el programa Vital.

El contenido de esta guia no podra ser interpretado ni utilizado fuera del marco regulatorio y
contractual establecido por el programa Vital y las agencias pertinentes, y dependera de
cualquier publicacion o instruccién emitida por la ASES.

ll. VISION GENERAL DE LA METODOLOGIA APR DRG

ASES, en su plan fiscal del 2020, propuso la implementacion de la metodologia APR-DRG con
dos propositos: reembolsar a los hospitales contratados para el Plan Vital bajo una tarifa fija
basado en la condicién médica del paciente, y ayudar a controlar los costos de salud mediante
el incentivo de prestar un servicio costo eficiente manteniendo la calidad de este.

El APR-DRG es un sistema de agrupacion de diagndsticos 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.
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IV. ALCANCE Y APLICABILIDAD

En esta guia enfatizaremos los requisitos que deberan cumplirse para que la reclamacion
institucional pueda procesarse en el sistema de adjudicacion de reclamaciones y completarse la
revision hospitalaria. Ademas de reforzar reglas de codificacion de diagndsticos, primarios y
secundarios, asi como de procedimientos ofrecidos durante la hospitalizacién de un paciente
beneficiario de Vital (Medicaid).

La aplicabilidad de esta metodologia de pago sera para hospitalizaciones con fechas de alta a
partir del 1 de enero de 2026. Hospitalizaciones con fechas de alta previas a esta fecha seran
trabajadas bajos la metodologia de pago per-diem y los procesos de revision establecidos para
ello.

V. APR DRG ESTRUCTURA DE PAGO

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

Requisitos de facturacion

Fecha de Nacimiento

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

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.

Fecha de Alta

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

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.
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

" Puerto Rico All Patient Refined Diagnosis Related Group Reimbursement Guide.
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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.

Peso de Nacimiento (Birth weight)

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

Codigo de Condicion (Condition code)

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

Cddigo de ocurrencia/fechas (Occurrence code)

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

Caddigo de Valor (Value Code)

Los Cddigos de Valor (Value Codes) en el formulario UB-04 identifican elementos especificos en
la reclamacién 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
reclamacion. 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 irdn acompafnados de cantidades monetarias ($)
o unidades para identificar elementos necesarios en el procesamiento de la reclamacion. La
composicion del cédigo es: 2 digitos alfanuméricos (X0) y un valor que puede alcanzar hasta
nueve digitos (0000000.00).

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 cargos
subsiguientes. Cada Revenue Code debera estar acompanado de sus respectivos cargos, segun
establece la guia de UB-04.
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Diagnésticos Primario y Secundarios

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

Indicador Presente en Admisién (POA)

El "Indicador Presente en Admisién" (POA, por sus siglas en inglés) se utiliza para identificar si
un diagndstico o condicién 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 diagnostico primario como a los diagnosticos
secundarios. Los indicadores validos para POA son:

Y 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.

N 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.

U 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.

w 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.

Procedimientos Principal y Secundarios

En muchos casos, el procedimiento realizado también influye en la asignacién del DRG. El
hospital debera reportar los cddigos 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.

Remarks

En los casos de transferencia de una facilidad a otra, la facilidad que transfiere debe incluir el
NPI de la facilidad que recibi6é 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.

Elementos Adicionales por Considerar Durante La Facturacion:

Recién nacidos

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

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

NOTA ACLARATORIA [9 de enero de 2026];

Por instrucciones de ASES, como medida temporera en lo que se establece un proceso
de asignacién de Medicaid ID para bebé, PSM estara aceptando reclamaciones con el
Medicaid ID de mama para servicios provistos al recién nacido. Para que estas
reclamaciones no sean denegadas sera requerido que vengan con los siguientes campos
completados:

1. Patient Birthdate
Indicar en el campo de Patient Birthdate la fecha de nacimiento del bebé:
o] UBO04 en papel el campo #10
o] 8371 en el segmento: DMG01=D8, DMGO02 Patient’s date of birth
2. Patient Sex
Indicar en el campo de Patient Sex el sexo del bebé:
o] UBO04 en papel el campo #11

o] 8371 en el segmento: REF01=El, REF02 Billing provider tax identification
number

3. Patient Weight
Indicar en el campo de Value Codes el peso del bebé (Patient Weight)
o} UBO04 en papel campos #39-#41
o} 8371 en el segmento HIO1-2 (Value Code 54) y en el segmento HI01-5
(cantidad del peso en gramos)
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:

[Tarifa DRG Base x Peso Relativo] + [Promedio Nacional de Estancia (ALOS) x Dias de
Estancia] + 1Dia Adicional

El hospital que transfiere recibe como pago lo menor de la tarifa base del DRG o el DRG Per
Diem multiplicado por el largo de estadia (LOS) en ese hospital mas 1 dia adicional. 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.
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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:

o Qutlier Day Thresholds:

o Mayor entre (ALOS + 15 dias) o (ALOS + 3 desviaciones estandar para el DRG/SOI)
e Pago Adicional:

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

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 15 dias o el ALOS mas tres
desviaciones estandar.

Se afadieron consideraciones adicionales por la linea de servicio para servicios relacionados a:
Oncologia, Dermatologia, Salud Mental/Sustancias Controladas, Pediatria y Medicina Interna.
Politicas de Pago (Policy Adjusters) por Linea de Servicio

La Politica de Pago para aplicar ajustes al pago por Linea de Servicio es un factor multiplicador
que se aplica al Pago Base del DRG, segun la Linea de Servicio del DRG, con el objetivo de
optimizar el pago de servicios seleccionados. Las siguientes Lineas de Servicio tendran un factor
mayor a 1.00 aplicado como parte del calculo del pago:

e Medicina Interna: 1.08
e Pediatria (Neonatal)1: 1.13
e Dermatologia: 1.23
e Salud Mental y Abuso de Sustancias: 1.27
e Oncologia: 1.37
Si una Linea de Servicio no esta en la lista anterior, el factor se establece en 1.00.

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:

e Implantes y bandejas*

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

2 Detalles y ejemplos para el pago de Estadias Prolongadas se encuentran en: PR APR DRG Guide.
3 Efectivo el 1 de enero de 2026, segun Carta Circular ASES del 17 de noviembre de 2025

4 Carta Circular ASES, 17 de noviembre de 2025

5 PSM ASES Model MCO Contract.

¢ Procedimiento de Pago por Servicios de Hospitalizacion a Poblacién Correccional-Anejo 32
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e Servicios profesionales, que deben ser prestados por un proveedor certificado por
separado y facturados mediante un formulario de reclamacion profesional (CMS 1500
0 837P).

e Equipos y suministros médicos duraderos para uso no hospitalario.

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

VI. ELEGIBILIDAD Y COBERTURA DE LOS BENEFICIARIOS

Cambios en la membresia durante la hospitalizacion

Cuando un beneficiario se encuentra hospitalizado al momento de la terminacién de su plan Vital,
ASES pospondra la fecha efectiva de cancelacion de la inscripcidn para que ocurra el tltimo dia
del mes en el que el beneficiario sea dado de alta del hospital, o el ultimo dia del mes siguiente
al mes en el que la cancelacion de la inscripcidn seria efectiva, lo que ocurra primero.>

Miembros encarcelados

La prestacion de servicios de cuidado a las personas privadas de su libertad y que se encuentran
bajo la jurisdiccion del Sistema Correccional del Gobierno de Puerto Rico es a traves de Salud
Correccional. Sin embargo, a manera de excepcion, la elegibilidad a Medicaid a estas personas
se activa cuando requieran servicios de hospitalizacién por 24 horas o mas. Esta elegibilidad
concluye cuando cesa la necesidad de hospitalizacion. ©

VII. REVISION HOSPITALARIA

Como elemento importante en el cuidado integrado a nuestros beneficiarios, todas las
admisiones hospitalarias contindian su proceso de notificacion al plan dentro de un periodo de 24
horas posteriores a la admisién, salvo aquellas ocurridas en fines de semana o dias feriados que
podran notificarse el siguiente dia laborable. Este requisito permite mantener un registro
adecuado de admisiones, facilita la coordinacion de servicios durante la hospitalizacion y asegura
un seguimiento 6ptimo en la transicion de cuidado. El registro de admisién puede realizarse a
través de:

e Portal de Proveedores (opcioén principal): https://psmconnet.psmpr.com
e Fax: 787-332-0925

e Correo electrénico: psmrevisionvital@planmenonita.com

En los casos donde al momento de la admision, la facilidad desconoce que el paciente es
beneficiario de Plan de Salud Menonita Vital o cuando se requiere matricula de emergencia al
Programa Medicaid (conocida como MA-10), la facilidad tendra 30 dias a partir de la fecha en
que adviene en conocimiento sobre la elegibilidad con el Plan de Salud Menonita para notificar
la admision. Debe completar la hoja de registro por excepcion incluyendo evidencia sobre las
gestiones realizadas que justifiquen la tardanza en el registro de la admisién a través de los
medios antes compartidos. El no cumplir con el requisito de notificacion de las admisiones dentro
del término correspondiente, podria resultar en determinaciones adversas.

Bajo el Modelo de Pago — APR DRG para el Plan de Salud Vital las admisiones para recién
nacidos deben registrarse con el nimero de identificaciéon de la madre (segun procesos
previamente establecidos).
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Los datos requeridos que deberan proveer en el registro de admisiones a PSM son:

¢ Al momento de la admision:

O

O

O

Nombre del paciente con los dos apellidos

Numero de contrato del asegurado principal

Fecha de Admisién

Descripcion o cédigo de diagndstico de admisién

Tipo de admisién (Emergencia, Electiva, Traslado de otra institucion)

Admitido al servicio - Area a la cual se admite (Agudo, Maternidad, Medicina,
Cirugia, ICU, PICU, NICU, Pediatria, etc.)

Nombre del médico que admite y NPI (ldentificador Nacional de Proveedor
(en inglés: National Provider Identifier).

Nombre de hospital que brinda servicio y NPI (Identificador Nacional de Proveedor
(en inglés: National Provider Identifier).

¢ Al momento del Alta:

O

O

Nombre del paciente con los dos apellidos;
Numero de contrato del asegurado principal;
Fecha de admision:

Fecha de alta:

Descripcion o codigo de diagnostico de alta;

Disposicion al alta (Hogar, Cuidado salud en el hogar, SNF, IRF, antibiéticos en el
hogar, traslado a otra institucién, fallecié y AMA, entre otros).

Resumen de Alta
Reconciliacion de medicamentos

Proceso de auditoria de Revision Hospitalaria

El proceso de auditoria se llevara a cabo de manera retrospectiva después del pago de la
reclamacion hospitalaria. La seleccion para realizar las auditorias de los expedientes médicos se
hace mediante un reporte de reclamaciones pagadas, aplicando un proceso de estratificacién el
cual contiene criterios clinicos y administrativos.

Algunos de los criterios incluidos lo son los siguientes:

o Severity of lliness (SOI): Nivel de Severidad de la condicién del paciente.

¢ Readmisiones dentro de treinta dias.

e Present on Admission (POA): Indicadores o diagndsticos presentes en la admision.

e Average Length of Stay (ALOS) Estadias que superan la duracion promedio esperada
ALQOS, asi como las transferencias entre hospitales. Este proceso tiene como propdsito
validar la pertinencia clinica, la exactitud en la codificacion y la calidad de los servicios
ofrecidos a los beneficiarios del Plan Vital.
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La auditoria estara compuesta por dos (2) fases:

Fase I: Validacion de codificacion

El personal clinico revisara la informacion sometida en la reclamacion contrastandola con
el expediente médico para validar diagndsticos principales y secundarios,
procedimientos, indicadores POA, fechas de admision y alta, y estatus de egreso.

Fase ll: Revision Clinica

El proceso de revision clinica mantiene los mismos estandares de calidad utilizados
durante auditorias, aplicando guias reconocidas como InterQual y utilizando herramientas
de agrupacion clinica como el software de Solventum interactive.

La diferencia radica en que la revision, en lugar de realizarse durante la hospitalizacion,
se llevara a cabo de manera retrospectiva una vez que la reclamacion ha sido procesada
y pagada. Esto permite identificar variaciones en la practica clinica, condiciones
prevenibles, eventos adversos y cualquier inconsistencia en los criterios de admision que
pueda tener impacto en la asignacion del APR-DRG.

Los hallazgos de la auditoria se clasificaran en cuatro categorias principales:

Categoria Comentarios
No Change Cuando el APR-DRG sometido coincide con la revision clinica.
Downcode Cuando la reclamacion del hospital es un APR-DRG inferior y la

evidencia clinica justifica un peso relativo mayor

Up code Cuando la reclamacién del hospital es un APR-DRG mas alto y la

auditoria determina que el grupo corresponde a un nivel de peso
relativo mas bajo.

Non-Compliance Cuando la documentacion no sustenta los criterios clinicos y

justificacion médica de los dias admitidos, o se identifican eventos
prevenibles.

Cabe destacar que los expedientes médicos deberan estar disponibles para ser auditados
directamente en el Récord Médico Electronico (EMR, por sus siglas en inglés) en o antes de 30
dias calendario luego del alta del paciente, asegurando su disponibilidad

De surgir una auditoria, en caso de que no se otorgue acceso al expediente médico solicitado
para fines de auditoria, se procedera a realizar el ajuste correspondiente a la reclamacion
presentada, por falta de evidencia que demuestre que los servicios fueron provistos.

Este proceso de auditoria post pago reafirma nuestro compromiso con la transparencia, la mejora
continua en la calidad de los servicios y el uso adecuado de los recursos dentro del sistema de
pago APR-DRG para la poblacion de beneficiarios adscritos al Plan Vital.

Regla de 24 horas

La mayoria de las hospitalizaciones nocturnas (antes de la media noche) deben ser
ambulatorias, incluso si duran mas de 24 horas, y cualquier hospitalizacion ambulatoria
médicamente necesaria debe “convertirse” en hospitalizacion si y cuando esté claro que
una segunda medianoche de hospitalizacion es médicamente necesaria.
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Los servicios de observacién ambulatoria generalmente no exceden las 24 horas.

La decisiéon de dar de alta a un paciente del cuidado de observacion ambulatoria o de
ingresarlo como paciente hospitalizado puede tomarse en menos de 48 horas,
generalmente en menos de 24 horas.

Los pacientes pueden requerir un segundo dia de observacién ambulatoria, solo en casos
excepcionales la duracion de los servicios de observacion ambulatoria supera las 48
horas.

Proceso de Revision de Utilizacion Hospitalaria a Nivel Agudo (Hospitalizaciones)

Revision de la Admisidn: La revision de la admision tiene el propdsito de validar la
necesidad médica, segun la informacién documentada en el expediente clinico del
paciente.

Los casos deberan cumplir con los criterios de necesidad médica (severidad de condiciéon
e intensidad de servicios y/o tratamientos ofrecidos) que justifiquen el nivel de cuidado
intrahospitalario utilizado, usando como referencia la practica médica establecida
(“standard of care”) y las disposiciones de ley y los reglamentos federales y estatales
pertinentes. Dicha hospitalizacion debe ser consona con la condicion clinica presentada
por el paciente.

Ejemplo: Si el servicio o tratamiento puede ofrecerse adecuadamente y sin riesgo para
el paciente a otro nivel de cuidado (ej. fuera del hospital), la admision no se justificaria,
por lo que podria ser cuestionada.

Retrospectiva: Proceso de revision del expediente médico de un paciente que ha
recibido servicios hospitalarios, luego de producirse el alta.

Determinaciones y Fuente de Informaciéon

Identificacion del paciente

El hospital debe proveer un listado impreso de censo y altas al Especialista de Revisién
de Utilizacion Hospitalaria de PSM en las facilidades donde esté presente un auditor de
PSM. En las facilidades que un auditor no esté presente debe ser enviado via correo
electrénico diariamente.

Determinaciones

La determinacion de pago efectuada por PSM estara basada en la evidencia transcrita
segun esté documentada en los expedientes clinicos al momento de la Revisién de
Utilizacion Hospitalaria efectuada conforme se explica anteriormente.

Fuente de Informacion

La principal fuente de informacioén lo es el expediente clinico del paciente el cual debe
incluir los siguientes elementos:

o Documentacién cronoldgica, precisa, accesible y legible. PSM se reserva el
derecho de solicitar la transcripcidn o copia del expediente clinico total en
cualquier etapa de revision.
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Historial médico, que contenga la queja o razon de visita, historial de enfermedad
presente, revision de sistemas, historial pasado, familiar y social, alergias y
medicamentos que el paciente utiliza.

Resultados del examen fisico con signos vitales y pruebas diagndsticas, de modo
que pueda documentarse la validez del diagnéstico y el tratamiento administrado.

Notas de progreso con fecha y hora al menos una vez al dia, debidamente
firmadas por el facultativo a cargo de la admision. Las notas de progreso deberan
justificar cualquier cambio en el tratamiento y manejo ofrecido al paciente y
deberan evidenciar también la disposicion e instrucciones ofrecidas al paciente al
momento del alta.

El expediente debe incluir érdenes de tratamiento con la fecha y hora precisa de
cuando se generaron, al igual que la firma y nimero de licencia del médico que
las emiti6.

Documentacion del cuidado de enfermeria con nota de ingreso, notas de
evaluacion por turno, monitoreo y graficas de signos vitales y de administracion
de medicamentos.

Documentacion de toda consulta o servicios brindados por profesionales de la
salud que hayan intervenido en el cuidado del paciente.

Evidencia de consentimientos informados y firmados para recibir tratamiento.

Evidencia de la orientacion y/o documento que establezca la directrices
anticipadas o declaracion de voluntad sobre tratamiento médico.

Evidencia del cuidado recibido en la sala de emergencia y\o opd de haber recibido
alguno.

Esta evidencia debe incluir:
= Nota de progreso del médico de que admite.

= Fechay hora de admisién y adicional la hora y fecha que fue trasladado a
piso.

= Si el paciente tiene orden de admision en Sala de Emergencia y se admite
al piso fisicamente luego de las 12 de la medianoche, PSM reconocera el
servicio como una de sala de emergencias para el dia previo a la admisién
en piso y pagara la tarifa acordada por el servicio de Sala de Emergencias.

¢ Identificacién y acceso a los expedientes médicos

O

El representante designado por el hospital es el encargado de suministrar la lista
diaria de los casos (pacientes) de PSM que fueron admitidos el dia anterior o que
permanecen en la facilidad y las altas diariamente deben ser notificadas a PSM.
La informacién debe incluir los datos demograficos de cada paciente, incluyendo
informacion de la tarjeta del plan, fecha de admision, fecha de alta, habitacién de
paciente, diagnéstico de admision, edad, y sexo para facilitar la identificacion de
los pacientes de PSM.

e Revision y Evaluacién del Expediente Médico

O

El Especialista de Revision de Utilizacion Hospitalaria de PSM procedera a
verificar los criterios para el nivel de servicio ordenado para adjudicar la
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determinacion de la estadia hospitalaria a base de la documentacion en el
expediente médico, utilizando los criterios y los documentos previamente
sefalados.

o En aquellos casos en los que el Especialista de Revision de Ultilizacion
Hospitalaria de PSM detecte que la documentacion plasmada en el expediente
clinico del paciente no cumple con los criterios para el nivel de servicio 0 no
cumpla con los criterios de admision:

= Documentara los hallazgos en la hoja de avisos de criterios de servicios
cuestionados.

= El especialista de PSM procedera a enviar hoja de aviso de servicios
cuestionados de cualquier sefialamiento de incumplimiento, al personal
designado del departamento de utilizacion de la facilidad. Los
Especialistas de Revision de Utilizacion Hospitalaria de PSM estaran
disponibles para discutir cualquier senalamiento que el médico o personal
de utilizaciéon de la facilidad estime sea pertinente aclarar.

= No se permitiran casos pendientes, ni revisiones incompletas y no se
permitiran discutir casos con los médicos que brinden servicio a paciente
durante su admision. De no poder discutirse el caso con el médico asesor
de utilizacion del hospital y/o personal de utilizacién designado por el
hospital dentro los cinco (5) dias laborables siguientes a la fecha en que
sea terminada la auditoria, se procedera a cerrar el caso con la evidencia
presente en el expediente.

En los casos de ajuste de hospitalizacion, el Especialista de Revision de Utilizacién
Hospitalaria enviara notificacion escrita a la facilidad donde describe las razones de la
determinacion.

El Especialista de Revision de Utilizacion Hospitalaria de PSM, verificara los expedientes
para determinar si cumplen con el requisito de ser un expediente completo, legible y
debidamente compaginado.

La revision retrospectiva de aquellos casos que no se identifico al afiliado correctamente
como participante de PSM durante su estadia en el hospital, no se contemplara en la
discusién de casos con el médico de utilizacion o personal de utilizaciéon designado por el
hospital. Dicha revisién se llevara a cabo una vez el paciente haya sido dado de alta. Al
ser esta una revision retrospectiva, se presume que el expediente esta debidamente
documentado, por lo que ninguna informacion o datos contenidos en el mismo habran de
variar desde la admisién. Se utilizara como valido sélo lo que consta como presente en el
expediente médico.

Si la Institucién y/o médico de cabecera no estan de acuerdo con la decisién emitida por
el Especialista de Revision de Utilizacion Hospitalaria de PSM, tendran la oportunidad de
solicitar reconsideracion de la determinacion utilizando el Procedimiento de Apelacion
para denegaciones hospitalarias.
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Denegaciones Administrativas

A los casos denegados por razones administrativas les aplica el proceso de apelacion. Las
denegaciones administrativas podrian ser aquellas que prolongan la estadia intrahospitalaria del
paciente, retraso en notificar registro de admisién u omisién de una prueba diagndstica, servicio
o tratamiento. Las mismas incluyen, pero no se limitan a las siguientes:

o Extension de una admision exclusivamente como resultado de una condicién adquirida
durante la hospitalizacién “Hospital Acquired Condition (HAC)” o por un evento adverso o
“Never Event (NE)” segun definidos por CMS, que no estuviese presente al momento de
la admisién (http://www.cms.gov/HospitalAcqCond)

e Falta de documentacion necesaria o documentacion incompleta.

e Falta de notas de progreso por parte del médico.

e Falta de administracién de medicamentos segun ordenados.

e Retraso indebido en: estudios, consultas, procedimientos, etc.

e Paciente con otro plan o0 seguro médico primario.

¢ No elegibilidad del paciente, o falta de cubierta de beneficio para recibir los servicios.

e Facilidad no registréo admision a PSM dentro del tiempo establecido.

e Falta de evidencia a su registro de admision con hoja de denegacion de ACAA segun
aplique al caso y diagnostico de admision.

Procedimiento de Apelaciéon

Expediente a ser apelado

El Hospital debe enviar copia del expediente completo, debidamente compaginado, acompafado
de la copia del Formulario de Utilizacion (hoja de revision) emitida por el Especialista de Revision
de Utilizacion Hospitalaria de PSM indicando la denegacién. Ademas, debe incluir una carta
explicando el motivo clinico por el cual el hospital y/o médico que entiende que deben ser
reconsiderados los dias denegados.

Solicitudes de apelaciones recibidas en PSM no seran consideradas como una apelaciéon cuando
no contengan:

e La carta de apelacién firmada.
e Las razones médicas que llevan a la apelacion

e Cuando los expedientes médicos enviados estén incompletos, ausentes o ilegibles. En
estos casos se mantendra la denegacién original, se notificara al hospital que el caso esta
incompleto.

Proceso Reevaluacion Médica

El personal médico de Revision de Utilizacién Hospitalaria procedera a revisar el caso apelado.
Evaluara si hay alguna informacion adicional no suministrada al Especialista de Revision de
Utilizacion Hospitalaria de PSM al momento de tomar la determinacion inicial y establecera si
amerita que se modifique la determinacién para pago ya realizada.



PLAN DE SALUD APR DRG
Guia de Proveedores 2026
Page 16

Luego de evaluado el caso, se emitira una carta con la decision final, indicando las razones de
la determinacién. Esta carta estara dirigida via correo electronico a la Unidad de Revision de
Utilizacién de la Institucion. En un proceso de revisidon de una apelacién, se evaluara toda la
informacion sometida como evidencia. PSM podra tomar una de las siguientes determinaciones:

o Retirar la denegacién
e Adjudicar parte de la denegacion

e Continuar con la determinacién ya establecida por el Especialista de Revision de
Utilizacién Hospitalaria de PSM

Toda solicitud de revisién tiene que realizarse por escrito. No se consideraran solicitudes
verbales para propésitos de apelacion.

Apelacioén

Si el médico de utilizacién no esta de acuerdo con la determinacién de PSM sobre un caso,
tendra la oportunidad de solicitar una apelacion por escrito via correo electronico en un término
no mayor de 60 dias calendario a partir de la fecha de completada la revision. Dicha fecha estara
estipulada en el Formulario de Revisidon de Utilizacién entregado via correo electréonico por el
Especialista de Revisién de Utilizacion Hospitalaria de PSM al personal asignado por el hospital.

Sera evaluada por médicos diplomados licenciados y respondida via correo electrénico por parte
de PSM en un plazo de 30 dias.

En caso de la facilidad no estar de acuerdo con nuestra determinacion final, tiene el derecho de
apelar esta decision ante ASES mediante la solicitud de una Audiencia Administrativa, dentro de
un plazo de ciento veinte (120) dias calendario a partir de la fecha en que se le notifique esta
determinacion.

Para obtener informacion adicional sobre el proceso de audiencias o para solicitar una Audiencia
Administrativa ante ASES, puede comunicarse con el Centro de Llamadas de Vital al 1-800-981-
2737, enviar un fax al 787-474-3347, o dirigir su solicitud por escrito a la siguiente direccion:

Director(a) Ejecutivo(a)
Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico
Area de Quejas y Apelaciones
P.O. Box 195661
San Juan, PR 00919-5661

La Guia de Proveedores de PSM esta sujeto a cualquier cambio

por instrucciones de ASES.

VIll. CONTACTO
Centro de Servicio al Proveedor
1-855-297-0140 (libre de cargos)
Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
http://psmconnet.psmpr.com
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