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Outpatient Substance Abuse Services Prior Authorization 
Process Overview 

 
APS Healthcare in collaboration with DHHS Office of Substance Abuse will implement a 
system of prior authorization for all admissions to Section 65 Substance Abuse 
Outpatient Therapy Services.  This change is being made to reduce administrative 
burden and to allow for more effective utilization management of these services. 
 

1. This system will be operational 9/1/09 for all new admissions. 
2. Providers will be required to complete a Prior Authorization request for service 

within the APS Care Connection System within 5 calendar days of starting 
services with a member. The Prior Authorization requests must include 
eligibility criteria in the form of Demographics, Preliminary Diagnosis and 
completion of ASAM PPC2R Level of Care Dimensions. 

3. Prior Authorization approvals will be authorized for the full 30 weeks of units 
within a 40 week timeframe (360 units for 280 days).  If the client is in need of 
additional service beyond the Outpatient regulation, a Continued Stay Review 
will be required to be submitted and approved by APS. 

4. The following Substance Abuse Service codes will be required to obtain a prior 
authorization from APS Healthcare in order to bill MaineCare for Substance 
Abuse Outpatient Services. 
 

Sub Abuse Outpatient Therapy‐Substance Abuse Agency H0004  
SA OP Therapy Sub Abuse Agency Non‐Masters LADC H0004  
SA OP Therapy Sub Abuse Agency CADC H0004  
 
Sub Abuse Outpatient Group Therapy‐Substance Abuse Agency H0004 HQ  
SA OP Group Therapy Sub Abuse Agency Non‐Masters LADC H0004 HQ  
SA OP Group Therapy Sub Abuse Agency CADC H0004 HQ  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    

V 9‐1‐09  4

Instructions for Entering an Outpatient Substance Abuse Prior Authorization 
Request in APS CareConnection® 

 
 

1. Choose the “Reviewer” tab. On the blue bar, select the “New Request” option. 
2. Enter the member’s MaineCare ID number (Member ID) and one other 

identifying piece of information. Select “Verify”. If member does not have a 
current MaineCare ID number, enter “0” in the Member ID box. 

3. Confirm member eligibility on the resulting screen, and choose “Add New 
Request”. If member did not have a MaineCare ID number, select “Add New 
Member”.  

4. A new review will be automatically started. Please note the APS Case ID in the 
upper left. Fill out member information if not already filled out. Choose “Save 
and Continue” to move to the following sections that are required for Outpatient 
Substance Abuse Prior Authorization requests. 

 
5. Guardian Information:   

If applicable, please fill out all fields.  Save and Continue when complete. 
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6. Administrative Page: 
Select “Prior Authorization” for the Authorization Type.  
Enter in the start date for current authorization. 
Select “Substance Abuse” for the Review Type and “Outpatient Substance  
Abuse” for the Category of Service.  
Save and Continue when complete. 

 
 

7. Requesting Agency: 
Please enter in the treating clinician’s name and phone number.  
Save and Continue when complete. 
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8. Multiaxial Assessment: 

The primary diagnosis must be a substance abuse diagnosis or affected other. 
Save and Continue when complete. 

 

 
 
 

9. Services Requested:  Click on “Add New Procedure Request” Enter everything 
in red.  When you get to the “Billing Provider ID” box, tab your way through the 
end.  (The remaining boxes will auto populate). Click Save.  Repeat the process 
for H0004 and H0004HQ.  Save and Continue when complete.  
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10. Symptoms and Behaviors:  Under the Assessment Tool section, choose 
the correct ASAM Level from the drop down box. Save and Continue 
when complete.  Save and Continue through the Psychiatric Medications 
as no information is required. 

 
 
 
 

11. Clinical Indicators:  Complete “Risk/Danger to Self/Others” Section by choosing 
either the current level of history  or Severity of None..  Save and Continue when 
complete.  
After saving to the next page (Treatment and Service Page) use the tabs on the 
left hand side of the screen, click on “Additional Info”.  This is the next required 
page.
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12. Additional Info: 
Fill out the appropriate information as follows.  Save and Continue when 
complete. 

 
For General Substance Abuse: 

 
 
Sample Note:  Client required by probation to attend treatment. Client reports that he/she can see that 
drinking has caused problems in his/her life intermittently, but is not ready to stop ETOH use. Client’s stage 
of change is Contemplative.  Focus of treatment, education and MI. 
 
 
For DSAT: 
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For SUBOXONE: 

 
 
 
 
 
For DRUG COURT: 
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For AFFECTED OTHER: 

 
 
 
 
 

13. Submit to APS:   Please review your case before you submit it to APS Healthcare 
to ensure all information is included.  Click “Submit to APS” on the top middle 
of the screen.  If you have successfully submitted the review, you will get a pop 
up message that states “Your Review has been successfully processed”.  Click ok.   

 
 

 
 

 
14. Complete steps 1‐13 for all new Substance Abuse Admissions. 
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Process for Requesting Services beyond 30 Weeks in a 40 Week Time Frame 

Identify if this is a new “episode” of treatment or a Continued Stay Request 

 

*If  New  Episode  of  Treatment  –  Document  the  clinical  information  requested  and 
complete steps for a Prior Authorization of Services.   Supporting documentation in the 
“Additional  Information Section” needs  to  include a  treatment  timeline and  sufficient 
clinical rationale for the new treatment episode.  See example below: 

 

• Client returned to treatment after completing an episode 6/12/09.  He/she 
experienced a death of a close relative in the family and began drinking again as 
a result in an attempt to cope with the loss.  Client reports that he/she attempted 
to use the skills learned in prior treatment episode, but that his/her emotions got 
the better of him/her.  Client is seeking skill reinforcement and support for this 
relapse and will work on community recovery support connections as a goal in 
treatment.  Anticipated timeline for transition to these recovery supports in the 
community is 4 weeks. 

 

*Continued Stay Review Request (CSR) – Request should be completed with supporting    
documentation.    Ideally within  2‐3 weeks  prior  to  the  end  of  the  authorization date. 
Clinical  rationale  for  the  requested  extension  should  include  a  timeline  and  plan  for 
transition to the most appropriate level of care upon discharge. See examples below:  

 

• Client will reach initial maximum benefit 6/12/09.  Client has made steady 
progress on treatment goals around maintaining abstinence, acquiring skills to 
manage high risk situations, developing recovery supports, and practicing 
assertive communication.  Client recently lost a close family member and is 
experiencing some anxiety around his/her safety in the community and in the 
family.  Client has requested to continue in treatment to have some added 
support with the goal of preventing relapse and  building  community based 
“grief supports” that client can move to in the next month.  Anticipated 
extension beyond initial maximum benefit is 3 weeks. 
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Instructions for Entering an Outpatient Substance Abuse Continued Stay Request 

 
 

Please have on hand your most recently authorized APS Case ID. (If you are unsure of 
this information,  you may search for it under the “Search Responses” option.) 
 

1. Under the “Search Request” option, enter the most recently authorized APS Case 
ID  and click “Search”.  

a. Click the “EXT” link.  
b. Record the new APS Case ID number for future reference.  
 

2. Verify the member information. Click “Save and Continue”.  
 
 

3. Guardian Information:  If applicable, please fill out all fields.  Save and Continue 
when complete.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    

V 9‐1‐09  13

 
 
 
 

4. Administrative Page:  Enter the new start date and Save and Continue. 
 

 
 
 

5. Requesting Agency:  Please update any information on this page.  Save and 
Continue when complete. 

 
 



    

V 9‐1‐09  14

 
 

6. Multiaxial Assessment:  The information that was entered during the Prior 
Authorization Request, will carry through to the Continued Stay Review, 
however, please update as applicable. 

 
 
 

7. Services Requested:  Click on Modify for the service you wish to extend. Click 
in the box that says “Service Length 280”. Use the tab key to populate the end 
date.  If you are not going to be extending a particular service code, make sure to 
click “No Action”. This will gray out the service. 
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8. Symptoms and Behaviors:  Under the Assessment Tool section, choose 
the correct ASAM Level from the drop down box. Save and Continue 
when complete.  Save and Continue through the Psychiatric Medications 
page as well. 

 
 
 
 
 

9. Clinical Indicators:  Update any information if necessary. Save and Continue 
when complete.  After saving, use the tabs on the left hand side to go to the 
“Transition Discharge Plan” page.  
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10. Transition Discharge Plan:  Please enter in the projected discharged date and 
identify the plan for discharge in the Plan for Transition/Discharge box. Save and 
Continue when complete.  

 

 
 
 
 
 
 

11. Additional Info:  Please include the additional information listed below.  
Select the treatment progress from the drop down menu.  Save and Continue 
when complete. 
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12. Submit to APS:  Please review your case before you submit it to APS 
Healthcare to ensure all information is included.  Click “Submit to APS” on the 
top middle of the screen.  If you have successfully submitted the review, you will 
get a pop up message that states “Your Review has been successfully processed”.  
Click OK.   

 
 

 
 

 
13.  Complete steps 1‐12 for all Extension Requests. 
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How to Discharge an APS Case ID in CareConnection® 

1. It  is only necessary  to discharge  the most current case  id per service. Go  to Search 
Services  and  enter  in your  case  ID.    If you don’t know your  case  ID,  enter  in  the 
member’s MaineCare number.  BE SURE that you have chosen the correct case ID by 
verifying the member and service code. Once a discharge has been submitted it may 
not be undone. If there is any doubt, take the case ID to Search Responses where you 
will  see more  information about  the case,  such as dates of  service. Once you have 
identified which case to discharge scroll over to the right side of the screen until you 
see “Actions.” 

2. If the house icon has a red plus sign in it, the member has not been discharged.  If the 
house icon is empty with a blue person, the member has been discharged.  Click on 
the house icon to proceed to the discharge screen. 

3. All red fields are required.  Make sure to enter in the discharge date as mm/dd/yyyy, 
or use the calendar to choose the date. 

4. Pick the reason for discharge that most represents your member’s situation or choose 
“other” and enter in the reason. 

5. Check off any anticipated step down services  including dates of first appointments 
for these services.  If none, leave blank. 

6. Identify Treatment Progress. 

7. Continue  to  answer  the  questions  as  applicable  to  the  service  you  provide.    For 
example,  Section  17  services  are  required  to  fill  out  the  Assessment  Tool  and 
Hospital Services are required to fill out the following questions: 

a.  Did the Hospital obtain the Memberʹs ISP from their CI, ICI, ICM or ACT Provider? 

b. Did the Hospital invite the Memberʹs CI, ICI, ICM or ACT Provider to participate in treatment 
or discharge planning? 

c. Did  the  Memberʹs  CI,  ICI,  ICM  or  ACT  Provider  participate  in  treatment  or  discharge 
planning? 

8. Enter in the Plan for Transition Discharge in the box provided. 

9. Click Submit. This completes the discharge. 

 
 


