ESTADO DE RHODE ISLAND
OFICINA EJECUTIVA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANQOS

09/22/2021 NOTIFICACION PUBLICA DE ENMIENDA PROPUESTA AL PLAN ESTATAL DE
MEDICAID DE RHODE ISLAND

De acuerdo con las leyes generales 42-35 de Rhode Island, por la presente notificacion se comunica que
la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (Executive Office of Health and Human Services,
EOHHS) propone hacer la siguiente enmienda al Plan Estatal de Rhode Island en virtud del Titulo XIX de
la Ley de Seguro Social:

Revision anual de hospitalizacién y aumentos de inflacion

De acuerdo con la ley general de Rhode Island 40-8-13.4(b)(1)(i), la Oficina Ejecutiva de Salud y
Servicios Humanos (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) solicita la aprobacion de
los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services,
CMS) a fin de aclarar, en el Plan estatal de Medicaid de Rhode Island, la metodologia vigente utilizada
para aplicar aumentos anuales de inflacion en la tarifa base del grupo de diagndstico relacionado
(Diagnosis Related Group, DRG) para las hospitalizaciones. Especificamente, la aclaracion determina que
la EOHHS utilice el indice de precio de ingreso al hospital del sistema de pago fijo (Prospective Payment
System, IPPS) de los CMS menos el ajuste de productividad para el aumento de inflacion anual para las
hospitalizaciones. La enmienda también aclara el proceso de revision anual.

La fecha de entrada en vigor propuesta de este cambio es el 1 de octubre de 2021. No se prevé ningln
impacto fiscal.

Se puede acceder a esta enmienda propuesta desde el sitio web de la EOHHS (www.eohhs.ri.gov);
también esta disponible en copia impresa a pedido (401-462-1501 o para Rl Relay, marcar 711). Los
interesados deben enviar datos, opiniones o comentarios por escrito antes del 22 de octubre de 2021 a
Bryan Law, Executive Office of Health and Human Services, 3 West Rd, Cranston, RI, 02920, o a
Bryan.Law@ohhs.ri.gov o por teléfono al (401) 462-1501.

De acuerdo con las leyes generales de Rhode Island 42-35-2.8, se concedera una audiencia oral sobre la
enmienda al plan estatal propuesta si la solicitan veinticinco (25) personas, una agencia 0 una asociacion
conformada por al menos veinticinco (25) personas. La solicitud para una audiencia oral debe presentarse
dentro de los diez (10) dias de esta notificacion.

La Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos no discrimina a ninguna persona por su raza, color,
nacionalidad, sexo, identidad o expresion de género, orientacion sexual, creencia religiosa, creencia
politica o discapacidad en la aceptacién o la prestacion de servicios, o el empleo en sus programas o
actividades.
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Revisiones propuestas a las paginas del plan estatal

El pago para la atencion hospitalaria proporcionada por los hospitales de Rhode Island o de otros estados
bajo convenios de pago por servicio es el siguiente:

Pago base por DRG. En general, el pago se realizara segln el grupo de
diagnostico relacionado, a través del algoritmo de Grupo de diagndstico
relacionado y perfeccionado para todos los pacientes (All Patient Refined
Diagnosis Related Group, APR-DRG). El pago base por DRG seré equivalente a
la ponderacién relativa por DRG especifica de APR-DRG por el precio base por
DRG por un ajustador de edad (si corresponde segun se define en la siguiente
seccion ¢). Para los ingresos hospitalarios a partir del 1 de diciembre de 2015, la
tarifa base por DRG que se paga a cada hospital por los servicios hospitalarios,
segun el célculo conforme a esta metodologia de pago, se vera reducida en un
2.5 %.

Con entrada en vigor el 1 de julio de 2016, el precio base por DRG aumentara en
un 3 %, lo que generara un precio base de $11,093.

Con entrada en vigor el 1 de julio de 2017, y para cada afio fiscal estatal
posterior, el precio base por DRG aumentara segln la canasta basica de
reembolso posible para los hospitales del CMS para el periodo aplicable, segun
lo informado en la Revision de costos de la atencion médica trimestral publicada
por IHS Markit.

Para el periodo del 1 de julio de 2019 al 30 de junio de 2020, la tarifa base por
DRG aumentara en un 7.2 %. Con entrada en vigor el 1 de julio de 2020, la tarifa
base por DRG aumentara segln el cambio en la "canasta basica regulatoria
vigente", tal como se refleja en la actualizacion de la canasta basica del sistema
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a. Algoritmo APR-DRG. Con entrada en vigor el 1 de julio de 2016, la Oficina
Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (Executive Office of Health and Human
Services, EOHHS) utiliza la version mas actual del algoritmo APR-DRG. La
intencion de la EOHHS es actualizar la version cada afio de modo que utilice la
mas actual disponible a partir de la fecha de entrada en vigor de las tarifas.

b. Ponderaciones relativas por DRG. Con entrada en vigor el 1 de julio de 2016, la
EOHHS utiliza la versién mas actual de las ponderaciones relativas-APR




nacionales, segun lo publicado por 3M Health Information Systems. Para
determinados servicios en los que Medicaid representa una parte importante del
mercado de Rhode Island, se utilizaran los ajustadores de p6liza para aumentar
las ponderaciones relativas a fin de fomentar el acceso a la atencién. Estos
servicios (definidos en APR-DRG) v los ajustadores de péliza son: cuidados
intensivos de neonatologia: 1.25; nacimientos normales: 1.15; obstetricia: 1.15;
salud mental: 1.45; y rehabilitacion: 1.45. Los ajustadores de pdliza tienen la
intencion de tener neutralidad presupuestaria; debido a que el pago por servicios
con ajustadores de poliza es mas alto de lo que hubiera sido de otro modo, el
pago por otros servicios es mas bajo de lo que hubiera sido de otro modo. La
neutralidad presupuestaria se logra a travées del nivel del precio base por DRG.

Ajustador de edad. Para facilitar el acceso a la atencion de salud mental a los
nifios, el calculo del pago base por DRG incluird un "ajustador de edad" a fin de
aumentar el pago para estas hospitalizaciones. Con entrada en vigor el 5 de
mayo de 2015, el valor del ajustador de edad para la salud mental pediatrica sera
de 2.50. Este valor se calculé de manera que, en general, el pago por las
hospitalizaciones de salud mental pediatrica superaria los costos estimados de los
hospitales en la prestacion de esta atencion.

Pago por DRG. El pago por DRG equivale al pago base por DRG mas el pago de
costo atipico por DRG mas el pago de dia atipico por DRG.

Pagos atipicos. Los pagos "atipicos" seran pagaderos para los servicios de
hospitalizaciones médicamente necesarias que implican costos excepcionalmente
altos o internaciones excepcionalmente largas. Todas las internaciones de salud
mental seran elegibles para los pagos de dia atipicos y todas las internaciones de
salud fisica (es decir, salud no mental) seran elegibles para los pagos de costo
atipicos. Este parrafo esta destinado a cumplir con los requisitos de la Ley de
Seguro Social 81902(s) (1) y para ampliar las protecciones atipicas al resto de las
internaciones.

Pago de dia atipico. Los pagos de dia atipicos se realizaran a una tarifa por dia
para todos los dias que dure una internacién de salud mental después de un
umbral de dia atipico. Con entrada en vigor el 5 de mayo de 2015, la tarifa de
pago de dia atipico es de $850 por cada dia que supere el umbral de dia atipico de
20 dias. Los pagos de dia atipicos se realizan Unicamente por los dias para los
gue el hospital recibi6 autorizacién previa.

Pago de costo atipico. Los pagos de costo atipicos se realizaran para las
internaciones que califiqguen como de costo atipico, lo cual se determinara
mediante la comparacion de la pérdida estimada del hospital por una internacion
en particular con el monto del umbral de costo atipico. Si una internacién
califica como de costo atipico, el pago del costo atipico sera equivalente al
porcentaje de costo marginal de todo el estado por la pérdida estimada. La
pérdida estimada se calcularad como los cargos cubiertos del hospital por una
internacion en particular por la proporcion entre el costo y el cargo especifica del
hospital aplicable més reciente segun lo calculado por la EOHHS a partir de
informes de costos de Medicare. (Para los hospitales fuera de Rhode Island, se
utilizaran las proporciones representativas entre el costo y los cargos). Con




entrada en vigor el 5 de mayo de 2015, el monto del umbral de costo atipico es de
$27,000 y el porcentaje de costo marginal de todo el estado es del 60 %.

Ajustes de transferencia. Cuando se deriva a un paciente a otro hospital de
cuidados intensivos o deja el hospital en contra de la recomendacion médica, se
calculard un pago de ajustes de transferencia. Este ajuste aplica a los estados de
alta 02, 05y 07. El ajuste de transferencia implica el calculo de un monto por dia
equivalente al pago base por DRG dividido la duracién de internacién promedio
a nivel nacional para el APR-DRG en particular. EI monto por dia se
multiplicard por la duracion real de la internacién mas un dia, a fin de reflejar los
costos adicionales relacionados con el ingreso hospitalario. Si el pago del ajuste
de transferencia es inferior al pago calculado de otro modo, el hospital percibira
el pago del ajuste de transferencia.

Eleqgibilidad incompleta. Cuando un paciente tiene elegibilidad de Medicaid para
una sola parte de la internacion, el pago sera prorrateado para reflejar la
elegibilidad incompleta. Se calculard un monto por dia segtn lo descripto en el
parrafo k anterior y se multiplicara por la duracion real de la internacion. Si el
pago prorrateado es inferior al pago calculado de otro modo, el hospital percibira
el pago prorrateado.

Monto permitido. EIl monto permitido sera equivalente al pago por DRG, con
ajustes por transferencias o elegibilidad incompleta seglin sea apropiado, mas el
monto del agregado.

Monto del agregado. El monto del agregado es un mecanismo para hacer pagos
por servicios que no tienen relacién con el calculo de DRG. Con entrada en
vigor el 5 de mayo de 2015, el monto del agregado es cero.

Pagos provisionales. Si la duracion de la hospitalizacion supera los 29 dias, el
hospital puede elegir presentar un reclamo provisional y recibir un pago
provisional. Con entrada en vigor el 5 de mayo de 2015, el monto del pago
provisional es de $850 por dia. Esta disposicion tiene como finalidad
proporcionar flujo de efectivo y garantizar acceso a los pacientes que necesitan
internaciones excepcionalmente largas en la unidad de cuidados intensivos. Una
vez que un paciente recibe el alta, los pagos provisionales se recuperarany el
pago final se calculara segun lo descripto anteriormente.

Autorizacion previa. En general, todos los ingresos requieren autorizacion previa.
Las Unicas excepciones son los partos y los nacimientos normales (es decir, los
recién nacidos que no tuvieron que ingresar a la unidad de cuidados intensivos de
neonatologia). En general, no se requiere la autorizacion previa de la duracién de
la internacién. La Gnica excepcion es cuando el pago por una internacién de
salud mental es por DRG y la duracion de la internacion supera el umbral de dia
atipico. Se requiere la autorizacion para los dias que superan el umbral si la
internacion es elegible para el pago de dia atipico.

Nifios con doble diagnostico de salud mental y discapacidad intelectual que
requieren cuidados intensivos durante semanas 0 meses. Sujetas a autorizacion
previa, estas internaciones no estaran incluidas en el método de pago por DRG y




se pagaran por dia. La tarifa por dia se basara en el costo de la atencion segin lo
estimado a partir de los informes de costo de Medicare.

Reclamos cruzados de Medicare. Estas internaciones, en las que Medicaid actla
como pagador secundario detras de Medicare, no estan incluidas en el método de
pago por DRG. El pago de Medicaid se calcula como el coseguro y deducible de
Medicare por la proporcion entre el costo y los cargos especifica del hospital
segun lo calculado por la EOHHS a partir del informe de costo de Medicare.

Revision anual. La EOHHS revisara el método de pago por DRG al menos
anualmente y hara las actualizaciones que considere pertinentes mediante el
proceso de elaboracion de las normas. El alcance de la revisidn anual incluira,
como minimo, la version del algoritmo DRG, las ponderaciones relativas por
DRG, el precio base por DRG, los umbrales atipicos, los pardmetros de pago
atipicos, los ajustadores de péliza y los ajustadores de edad. Con respecto al
precio base por DRG, la EOHHS tendré en cuenta al menos los siguientes
factores a la hora de decidir qué cambio implementar, en caso de que lo hubiere:
cambios o niveles de acceso del beneficiario a una atencion de calidad; la
actualizacion de la canasta béasica del sistema de pago fijo para las
hospitalizaciones del Centro para los Servicios de Medicare y Medicaid (Center

for Medicare and Medicaid Services, CMS) Sistema-de-pago-fije-nacional

hespital sistema de pago fijo para las hospitalizaciones del CMS menos el ajuste
a la productividad para el afio fiscal federal actual; correcciones técnicas para
compensar los cambios en las ponderaciones relativas por DRG o los ajustadores
de pdliza; cambios en la manera en la que los hospitales proporcionan los
cddigos de diagnostico y procedimiento en relacion con los reclamos; y las
asignaciones presupuestarias.

Informacion publicada. Los hospitales, los beneficiarios y otros interesados
pueden encontrar las versiones actuales de la calculadora de DRG (incluida la
tarifa de pago base por DRG para cada APR-DRG) en el sitio web de la Oficina
Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos, actualizada al 1 de julio de 2019:
http://www.eohhs.ri.gov/ProvidersPartners/GeneralInformation/ProviderDirectori

es/Hospitals.aspx
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