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1 Ano ang ibig sabihin ng bagong polisiya ng PhilHealth na “Coverage for Inpatient 

Admissions of Less than 24 Hours?” 

 

Sa ilalim ng polisiyang ito, iko-cover ng PhilHealth ang eligible inpatient admissions na 

may length of stay na bababa sa 24 oras. Ito ay para sa mga miyembro at kanilang 

qualified dependents na na-admit at nabigyan ng serbisyong medikal ngunit ang length 

of stay ng confinement ay mas mababa 24 oras dahil sa: 

 Ang pasyente ay nag-expire o namatay habang naka-confine; at 

 Inilipat (interhospital o interfacility patient transfer) dahil nangangailangan ng 

patuloy na pangangalaga sa ibang health facility (HF) bago nakumpleto ang 24 

oras na inpatient admission. 

2 Awtomatiko na bang covered ng PhilHealth ang lahat ng confinement na hindi aabot ng 

24 oras? 

 

Hindi. Hindi lahat ng inpatient admission na may length of stay na less than 24 hours na 

confinement ay awtomatikong covered ng PhilHealth. Ito ay  applicable sa mga seryoso, 

malubha, o life-threatening na medikal na kondisyon at nakadepende ito sa medical 

necessity, appropriateness, at clinical justification ng inpatient admission maaaring 

suportahan ng medical records ng pasyente. 

3 Bagong benepisyo ba ito ng PhilHealth? 

 

Hindi ito bagong benepisyo o bagong case rate. Sa halip, pinalalawak nito ang eligibility 

para sa reimbursement ng umiiral na inpatient medical case rates para sa qualified 

inpatient admissions na may length of stay na wala pang 24 oras. 

 

4  Kailangan ko pa ba bang ma-confine nang 24 oras para makagamit ng benepisyo ng 

PhilHealth? 

 

Hindi na kailangang umabot ng 24 oras ang confinement para makagamit ng benepisyo ng 

PhilHealth. Gayunpaman, hindi lahat ng kaso ay covered, dapat pa ring matugunan ang 
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mga kondisyon at requirements ng polisiya. Ito ay nakadepende sa medical necessity, 

appropriateness, at clinical justification ng inpatient admission na maaaring suportahan 

ng medical records ng pasyente. 

5 Ano ang ibig sabihin ng “non-admissible cases?” 

 

Ito ang mga kaso na hindi nangangailangan ng inpatient admission base sa mga umiiral 

na medical standard, clinical guideline, clinical condition ng pasyente o mga polisiya ng 

PhilHealth na maaaring gamutin sa outpatient, ambulatory, emergency department, 

observation, o primary care.  

6 Ano ang ibig sabihin ng “unnecessary admission?” 

 

Ito ay ang pag-admit sa pasyente kahit walang clinical indication o medical necessity na 

nangangailangan ng hospital confinement.  

7 Covered ba ng PhilHealth ang pasyente na Dead on Arrival (DOA)? 

 

Hindi saklaw ng Circular na ito ang mga pasyenteng dinala sa ospital na patay na (DOA), 

o yaong mga kasong idineklara lamang na namatay nang walang isinagawang anumang 

medikal na serbisyo. Hindi ito dapat ikonsiderang inpatient admission. Gayunpaman, 

maaari itong saklawin ng ibang benepisyo ng PhilHealth tulad ng Outpatient Emergency 

Care Benefit (OECB). 

8  Covered ba ng PhilHealth kung na-transfer o namatay ang pasyente bago umabot ng 24 

oras habang naka-admit? 

 

Oo. Ang mga admission na nagreresulta sa paglipat sa ibang HF o pagkamatay habang 

naka-confine bago umabot ng 24 oras ay eligible sa mga benepisyo alinsunod sa mga 

probisyon ng polisiyang ito. 
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9 Covered ba ng PhilHealth kung ako ay nagpakonsulta lang sa Emergency Room (ER)? 

 

Hindi covered ng Circular na ito ang mga ER consultation, outpatient services, 

ambulatory procedures, observation cases, at iba pang mga parehong sitwasyon kung 

saan hindi formally admitted bilang inpatient. Ang mga ganitong sitwasyon ay maaaring 

ma-avail sa ilalim ng Outpatient Emergency Care Benefit (OECB) Package. 

10 Paano kung kailangan kong mag-transfer sa ibang ospital, covered ba ito ng PhilHealth? 

 

Oo. Covered ng PhilHealth kung ito ay medically appropriate, duly documented at 

naaayon sa kondisyon ng pasyente. 

 

Kasama rito ang: 

 Paglipat sa mas malaking pasilidad; 

 Paglipat sa kaparehong antas na pasilidad; o 

 Paglipat sa mas maliit o mas mababang na pasilidad para sa patuloy na 

pagpapagamot, step-down care, rehabilitation, o convalescence o  pagpapagaling. 

11 Paano kung ang mismong pasyente ang nag-request ng transfer sa ibang ospital, covered 

ba ito ng PhilHealth? 

 

Oo. Saklaw pa rin ito ng PhilHealth, basta't ang paglipat ay medically appropriate, 

maayos na naidokumento, at ang receiving HF ay may kakayahang magbigay ng 

kinakailangang serbisyong pangkalusugan para sa pasyente. 

12 Maaari ba akong direktang mag-file ng claim? 

 

Hindi. Ang claim sa PhilHealth ay hindi maaaring direktang isumite ng pasyente. Ang 

benepisyo sa PhilHealth ay dapat ibawas ng ospital sa kabuuang gastusin ng pasyente, at 

sila ang magpa-file ng claim sa PhilHealth. 
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13 Covered ba ng PhilHealth ang ambulansiya o transport vehicle o transportation na 

gagamitin ng pasyente patungo sa lilipatang ospital o pasilidad? 

 

Hindi ito sakop ng Circular na ito, bagama’t maaari itong i-cover ng PhilHealth sa ilalim 

ng PhilHealth Circular No. 2025-0022 (Supplemental Guidelines for the PhilHealth 

Outpatient Emergency Care Benefit (OECB): Prehospital Emergency) kung ang transfer 

ay ginawa sa Emergency Room (ER). 

14 Covered ba ng PhilHealth kung magta-transfer ako mula Emergency Room (ER) patungo 

sa ibang HF? 

 

Hindi ito sakop ng Circular na ito dahil ito ay saklaw din ng PhilHealth Circular No. 

2025-0022 (Supplemental Guidelines for the PhilHealth Outpatient Emergency Care 

Benefit (OECB): Prehospital Emergency). 

15 Saan ako maaaring mag-report ng concern o magbigay ng feedback tungkol sa mga 

benepisyo ko sa PhilHealth? 

 

Maaari kayong mag-report o magbigay ng feedback tungkol sa inyong mga benepisyo sa 

pamamagitan ng pagtawag sa Corporate Action Center (CAC) via PhilHealth hotline (02) 

8662-2588 o mag-email sa actioncenter@philhealth.gov.ph. 

  

1 Babayaran ba ng PhilHealth ang mga claim mula sa non-admissible o unnecessary 

admission? 

 

Hindi. Hindi babayaran ng PhilHealth ang mga claim na nagmula sa mga non-admissible 

cases o unnecessary admissions. 

2 Ano ang isang halimbawa ng non-admissible case? 

 

Ang isang halimbawa ng non-admissible case ay kapag ang isang pasyente ay na-admit 

bilang inpatient kahit hindi naman kinakailangan batay sa kanyang kondisyon, sa mga 

umiiral na clinical guideline, o sa mga polisiya ng PhilHealth. 

PARA SA HEALTH FACILITIES 
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3 Anong dokumento ang kailangan naming ipasa para sa interhospital o interfacility 

transfer na hindi umabot ng 24 oras? 

 

Kailangan ng Referral Form (Annex A) at Transfer Consent Form (Annex B) at iba pang 

mga dokumento na itatakda ng PhilHealth. 

4 Sino ang dapat pumirma sa Referral Form? 

 

Ito ay dapat pirmado ng referring physician, receiving physician at ng nurse-on-duty ng 

receiving HF. 

5 Sino ang dapat pumirma sa Transfer Consent Form? 

 

Ito ay dapat primahan ng pasyente o authorized representative, attending/referring 

physician at isang witness. 

6 Ano ang mangyayari kung hindi makapagpasa ng kumpletong forms ang referring HF 

para sa pag-transfer ng pasyente? 

 

Kung kulang o hindi makapagpasa ang referring HF ng mga kinakailangang form para 

sa transfer ang referring HF, maaari itong maging dahilan ng denial ng claim. 

7 Pareho lang ba ang patakaran sa late filing ng claims? 

 

Ang patakaran sa late filing ay patuloy na ipatutupad maliban kung ma-delay dahil sa 

kalamidad o mga di inaasahang pangyayari. 

8 Maaari ba kaming mag-file ng Motion for Reconsideration (MR) kung na-deny ang 

aming claim? 

 

Oo. Maaaring mag-file ng MR o appeal para sa denied claims. 
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9 Paano ang benefit payment para sa eligible inpatient admission na hindi aabot ng 24 

oras? 

 

Ang benefit payment ay ibabase sa actual charges para sa covered services na nakalagay 

sa Statement of Account (SOA). Kung mas mababa ang actual charges kaysa sa medical 

case rate, actual charges lamang ang babayaran. Kung mas mataas naman ang actual 

charges, hindi dapat lalampas ang babayaran ng PhilHealth sa applicable na medical case 

rate. 

10 Kailan magsisimula ang bilang ng length of stay para sa admission na hindi aabot ng 24 

oras? 

 

Ang bilang ng length of stay ay nagsisimula sa petsa at oras ng pagpapa-admit na iniutos 

ng attending physician at naitala sa medical record. Nagtatapos ito sa petsa at oras ng 

discharge, transfer, pagtanggap ng receiving healthcare facility, pagkamatay o iba pang 

dokumentadong paglabas mula sa pagkaka-admit sa ospital. Mayroon ding partikular na 

patakarang nakapaloob sa PhilHealth Circular para sa mga kaso ng direct admissions. 

11 Paano bibilangin o kailan magsisimula ang bilang ng length of stay kung ang pasyente 

ay namatay o na-transfer na wala pang 24 oras pero na-confine as direct admission? 

 

Kung ang pasyente ay na-transfer o pumanaw bago umabot ng 24 oras at may pre-

admitting order para sa direct admission, ang simula ng pagbilang ay ibabase sa petsa na 

nakalagay sa admitting form na ilalabas ng Admitting Section at sa oras na nakalagay sa 

receiving nurse-on-duty sa admission slip ng pasyente. 

12 Paano ang benefit payment kung maraming covered medical conditions ang ginamot sa 

iisang confinement? 

 

Kung maraming covered medical conditions ang ginamot sa isang confinement, ang 

benefit payment ay ibabase sa applicable medical case rate para sa medical condition na 

gumamit ng pinakamaraming resources alinsunod sa mga polisiya ng PhilHealth sa All 

Case Rates (ACR) system. 
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13 Saan ibabase ang benefit payment kung namatay ang pasyente nang wala pang 24 oras 

matapos ma-admit as inpatient sa ospital? 

 

Kung ang pasyente ay namatay nang wala pang 24 oras pagkatapos ma-admit, ang 

benefit payment ay ibabase sa final diagnosis na nakalagay sa medical record at sa 

PhilHealth Claim Form, at sa kaukulang medical case rate. Hindi ito ibabase sa 

immediate cause of death na nakalagay sa death certificate. 

14 Covered ba ng PhilHealth ang inpatient admission na lagpas sa 24 oras? 

 

Oo. Ang mga inpatient admission na may length of stay na lagpas sa 24 hours ay covered 

batay sa umiiral na patakaran ng ACR system. 

15 Covered ba ng PhilHealth ang inpatient admissions na hindi aabot ng 24 oras para sa 

mga pasyenteng may disposition na Improved, Recovered, HAMA/DAMA, at/o 

absconded? 

 

Ang claims para sa mga ito ay hindi covered ng Circular na ito. 

16 Ano ang mga dahilan kung bakit maaaring ma-Return to Hospital (RTH) ang claims? 

 

Maaaring ma-RTH ang claim kung kulang ang requirements, may discrepancy sa 

supporting documents, o may hindi kumpletong entries sa form na dapat i-comply sa 

loob ng itinakdang panahon ng PhilHealth. 

17 Ilang araw ang ibinibigay para maisumite ang mga kulang na dokumento kapag na-RTH 

ang claims? 

 

Kailangang isumite ang mga dokumentong hinihingi alinsunod sa RTH notice sa loob ng 

60 calendar days mula sa araw na ito ay matanggap, maliban kung may ibang extension 

na itatakda ang PhilHealth alinsunod sa mga umiiral na patakaran. 
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18 Maaari bang i-deny ng PhilHealth ang claim ng ospital? 

 

Oo. Maaaring i-deny ng PhilHealth ang claim, bawiin ang naibayad na benefit, o 

magpataw ng kaukulang parusa, o magsagawa ng claims review, utilization review, 

medical audit, validation, fraud detection, o iba pang authorized review mechanisms 

upang matukoy na ang admission o mga serbisyong isinagawa ay hindi kinakailangan o 

hindi naaayon sa umiiral na standards ng medical practice at patakaran ng PhilHealth. 

19 Paano kung parehong nag-file ng claim ang referring at receiving HF para sa parehong 

medical case rate? 

 

Kung parehong nag-file ng claim ang referring at receiving HF para sa parehong medical 

case rate, ang claim ng receiving facility ay isasailalim din sa Medical Prepayment Review 

(MPR) para matukoy ang angkop na benefit payment at maiwasan ang duplicate 

reimbursement. 

20 Ano-ano ang mga pangunahing dokumento ang kailangan naming ipasa para sa claim ng 

mga inpatient admissions na hindi bababa sa 24 oras? 

 

Ang claim ay dapat na may kalakip na Claim Signature Form (CSF), Claim Form 2 (CF2), 

Claim Form 4 (CF4), Statement of Account (SOA), photocopy ng admitting order na may 

petsa at oras para sa mga pasyenteng mula sa ER papunta sa ward, photocopy ng 

admitting form mula sa Admitting Section at admitting slip na pirmado ng nurse-on-

duty para sa direct admissions, at iba pang dokumento na kailangan upang patunayan 

ang medical necessity. 

21 Saan o kanino kami maaaring magtanong kaugnay sa implementasyon ng Circular na 

ito? 

 

Maaaring kayong makipag-ugnayan sa pamamagitan ng: 

 

 PhilHealth Customer Assistance, Relations, and Empowerment Staff (PCARES)  

 PhilHealth-CAC email: actioncenter@philhealth.gov.ph 

 PhilHealth Hotline: (02) 8662-2588 

 Official PhilHealth social media platforms  
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o FB: PhilHealthOfficial  

o X: teamphilhealth 

 

Para sa mga kaso na nangangailangan ng policy clarification, claims evaluation, benefit 

determination, o iba pang aksyon na hindi na saklaw ng mga nabanggit na channels ay 

dapat i-endorso sa PhilHealth Regional Office (PRO) para sa tamang aksyon. 

22 Babayaran ba kami ng PhilHealth kung ginamot namin ang pasyente pero wala pang 24 

oras ay inilipat siya sa ibang ospital? 

 

Oo. Ang referring health facility ay entitled sa reimbursement batay sa actual charges na 

nakasaad sa Statement of Account (SOA) para sa mga covered services na naibigay bago 

ang transfer, basta’t ito ay duly documented at ang reimbursement ay hindi lalampas sa 

applicable medical case rate. Ang mga wastong napunan at kumpletong forms na 

nakasaad sa PhilHealth Circular na ito ay dapat ding isumite kasama ng claim. 

23 Kailan magiging epektibo ang Circular na ito? 

 

Magiging epektibo ang Circular labinlimang (15) araw matapos itong mailathala sa 

Official Gazette o sa isang pahayagang may malawak na sirkulasyon. 

 

Ang Circular ay na-published sa Daily Tribune noong Setyembre 03, 2026. 

 

CONTACT INFORMATION 

PhilHealth Corporate Action Center: 02 8662 2588 | Smart: 0998 857 2957, 0968 865 4670 | 

Globe: 0917 127 5987, 0917 110 9812 

PhilHealth Website: www.philhealth.gov.ph 

 
This FAQ is based on PhilHealth Circular No. 2026-0013 on the Coverage for Inpatient Admissions of Less Than 

24 Hours. For the latest updates, please visit the PhilHealth website or contact the nearest PhilHealth Regional 

Office or Local Health Insurance Office. 

http://www.philhealth.gov.ph/

