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Respetado Doctor,

Para que Medicare proporcione reembolso por el remplazo de los equipos de presion positiva para la via aérea (PAP)
utilizados para tratar la apnea obstructiva del suefio (OSA), se deben cumplir los requisitos de documentacion de la
necesidad médica para los criterios de cobertura. La siguiente informacion tiene como objetivo brindarle una guia
resumida sobre los criterios de cobertura de Medicare y los requisitos de documentacion para los equipos de PAP.

Una carta "Respetado Doctor" separada aborda la documentacién necesaria para que su paciente reciba el equipo PAP
inicial.

Hay dos escenarios en los cuales su paciente diagnosticado con OSA puede calificar para un equipo de remplazo para
los suministros. Primero, debe inicialmente haber tenido un equipo pagado por Medicare. Segundo, el equipo inicial

fue pagado antes de ingresar a Medicare. Los requisitos para el remplazo del equipo son diferentes para cada uno de

esos escenarios y se describen a continuacion.

Escenario 1: Equipo Inicial Pagado por Medicare

Para su paciente que fue diagnosticado con OSA mientras estaba inscrito en Medicare FFS (Fee-for-Service) y para el
cual Medicare pago por su equipo de PAP, el remplazo del equipo se basa en el uso continuo del equipo por parte del
paciente y la limitacién estatutaria para el remplazo es basada en los cinco (5) afios de tiempo razonable de vida 1til
(RUL) del equipo. Medicare no paga por remplazo de rutina. Un equipo de PAP puede ser remplazado antes de los
cinco (5) afios de vida 1til (RUL) tnicamente cuando el equipo se ha perdido, ha sido robado o se ha danado
irreparablemente debido a un incidente especifico. Si el equipo de PAP ha excedido los cinco (5) afios de RUL, el
paciente puede elegir recibir un equipo nuevo; sin embargo, no hay una regla de Medicare que requiera que el
paciente lo haga.

Los requisitos de documentacién difieren, dependiendo si el paciente esta remplazando o no el equipo de PAP antes o
después de los cinco (5) afios de RUL:

¢ Remplazo antes de los cinco (5) afios: si un equipo de PAP es remplazado antes de los cinco (5) afios de RUL
debido a pérdida, robo o dano irreparable debido a un incidente especifico, no se requiere una nueva
evaluacion clinica, ni un estudio de sueno nuevo, ni un nuevo periodo de prueba; sin embargo, usted debe
proveer:

o Una nueva orden escrita estindar (SWO)

e Remplazo después de los cinco (5) afos: si un equipo de PAP es remplazado después de los cinco (5) ahos
de la RUL, no se necesita un nuevo estudio de suefio, ni un nuevo periodo de prueba; sin embargo, usted
debe proveer:

o Unanueva SWOy

o Una evaluacion en persona o a través de Telemedicina aprobada por Medicare que documente que
su paciente:

= Tiene un diagnoéstico de OSAy
»  Contintia usando el equipo de PAP y

= Se beneficia con el uso del equipo de PAP
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Para el reemplazo de accesorios o suministros (P. Ej., interfaces, tubos, filtros, cAmaras humidificadoras), para un
equipo de PAP pagado inicialmente por Medicare, se supone que ya se ha establecido la necesidad médica del equipo
de PAP. Por lo tanto, para tomar una determinacién de pago por accesorios o suministros de reemplazo:

1. Los expedientes del profesional tratante deben contener documentacién de que el equipo de PAP sigue
satisfaciendo las necesidades médicas y

2. Los expedientes del proveedor deben respaldar la necesidad de reemplazar el accesorio para mantener la
funcionalidad del equipo y satisfacer la necesidad médica del paciente

Escenario 2: Equipo Inicial Recibido Antes de Medicare

Para su paciente que ha recibido el equipo de PAP antes de la inscripcién a Medicare FFS y ahora est4 buscando
cobertura de Medicare bien sea para el remplazo del equipo de PAP o para los accesorios, los siguientes requisitos de
cobertura deben cumplirse:

1. Estudio de suefio: debe haber documentacion de que el paciente ha tenido un estudio de sueno ates de FFS
Medicare, el cual cumple con los criterios de cobertura del indice de apnea -hipopnea (AHI)/ indice de
alteracion respiratoria (RDI) de FFS Medicare efectivos en el momento en el cual su paciente busca el
remplazo del equipo de PAP o los accesorios. Se le recuerda que los requisitos actuales son:

a. El AHI o RDI es mayor o igual a 15 eventos por hora, con un minimo de 30 eventos o

b. ElIAHI o RDI es de 5 a 14 eventos por hora con un minimo 10 eventos y documentar la somnolencia
excesiva diurna, deterioro cognitivo, trastornos del estado de &nimo, insomnio o hipertension,
enfermedad cardiaca isquémica o historia de accidente cerebro vascular.

(Nota: para efectos de esta politica, el calculo del AHI o el RDI incluye solamente apneas e hipopneas. La
agitacion relacionada con el esfuerzo respiratorio o RERA no debe usarse en el cilculo del AHI o el RDI.
Adicionalmente, Medicare define hipopnea como un evento respiratorio anormal que dura al menos diez
(10) segundos y es asociado con al menos el 30% de la reduccién en el movimiento toraco abdominal o el
flujo de aire, si se compara con la linea de base y una disminucion de por lo menos el 4% en la saturaciéon de
oxigeno).

2. Evaluacion clinica: después de la inscripcion a FFS Medicare, el paciente debe tener una evaluacién hecha
por usted en persona o a través de Telemedicina aprobada por Medicare, que documente que su paciente:

a. Tiene un diagnostico de OSA 'y
b. Continda usando el equipo de PAP

Este articulo tiene la intencién de ser un resumen general. No pretende reemplazar las leyes escritas, los reglamentos,
las Determinaciones de Cobertura Nacional (NCD) ni las Determinaciones de Cobertura Local (LCD). Los requisitos
de cobertura, codificacién y documentacion se pueden encontrar en la LCD de “Positive Airway Pressure (PAP)
Devices for the Treatment of Obstructive Sleep Apnea” (L33718) y en el Articulo de la Politica relacionado (A52467),
localizados en la base de Datos de Cobertura de Medicare en https://www.cms.gov/medicare-coverage-database

Los proveedores de protesis, ortesis y suministros de equipos médicos duraderos (DMEPOS) son sus socios en el
cuidado de su paciente. Ellos no recibiran pago de Medicare por los articulos ordenados para su paciente si usted no
les proporciona la informacion del expediente médico del paciente cuando se solicita. Ademas, si no le proporciona al
proveedor la informacion solicitada, es posible que su paciente tenga que pagar por el articulo. Finalmente, su
cooperacion es un requisito legal como se describe en la Ley del Seguro Social (Social Security Act), que es la ley que
rige Medicare. Ayude a su proveedor de DMEPOS a continuar brindando la més alta calidad de servicio a su paciente
entregandole rapidamente la informacion solicitada.


https://www.cms.gov/medicare-coverage-database

Su participacion y cooperacion con el proveedor en este proceso permitird que su paciente reciba el tipo de equipo
maés adecuado. Apreciamos todos sus esfuerzos para brindar servicios de calidad a sus pacientes de Medicare.
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