Blue Cross Medicare Advantage”Plan

Politica de transicién de formulario de Medicare de HCSC para CY 2023

Contrato: S§5715, H0107, H1666, H3822, H3979, H8133, H9706, H8634, H3251,
H8554, H0927, H8547, H4801

Nombre de la politica: Transicion de formulario de Medicare

Objetivo:

Este procedimiento describe el proceso estandar que utiliza el Patrocinador del Plan, sus
divisiones y subsidiarias, y su gerente de beneficios de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)
para desarrollar y mantener el Programa de Transicién de Medicare.

Politica:

Es politica del Patrocinador del Plan mantener un Programa de Transicidon que cumpla con los
requisitos de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés),
gue incluyen aplicar los beneficios de transicion a los miembros que obtengan medicamentos en
entornos minoristas y de Cuidado a Largo Plazo (LTC, por sus siglas en inglés), como asi
también dispensaciones temporales para todos los miembros que tengan derecho a recibirlas. Se
presenta una copia de la Descripcidon del Programa de Transicion de Medicare (descripcién del
programa) a los CMS a solicitud.

Ley, norma o guia pertinente:

Reglamento del Cédigo Federal 42, seccion 423.120(b)(3)

Reglamento del Cédigo Federal 42, seccion 423.154

42 CFR §423.578(b)

42 CFR §423.154(a)(1)(i)

Manual de beneficios de medicamentos recetados de los CMS: Capitulo 6

Productos afectados:
X] Medicare [ ] Medicaid [ ] Comercial

Alcance:

Programas del gobierno y operaciones de formularios
Informatica de Medicare (IT, por sus siglas en inglés)
Programas clinicos

Elegibilidad

Materiales para el miembro

Cumplimiento de los programas del gobierno

Participacion del cliente en los programas del gobierno
Autoridad regulatoria y auditoria de los programas del gobierno

Definiciones:

Excepcion al Formulario (FE, por sus siglas en inglés): Un proceso de excepcidon que define
cuando un medicamento no incluido en el formulario estad cubierto (o tiene un copago especifico)
segun un disefio de beneficios de medicamentos recetados en formularios cerrados. Algunos
ejemplos:

¢ Una restriccidn de la dosis, que incluye la cantidad o la forma de administracion, que genera
que cierto medicamento de la Parte D no esté cubierto para la cantidad de dosis recetadas.
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e Un requisito de la terapia escalonada que genera que cierto medicamento de la Parte D no esté
cubierto hasta que se cumplan los requisitos de la politica de cobertura del plan.

e Un requisito de sustitucion terapéutica.

e Cobertura continua de medicamentos para los que el plan suspende la cobertura por razones
que no sean de seguridad, o porque el medicamento recetado no puede ser suministrado o fue
retirado del mercado por el fabricante.

Autorizacion Previa (PA, por sus siglas en inglés): Un requisito para que se cumpla con
criterios especificos antes de que el medicamento esté cubierto (o tenga un copago especifico)
segun un beneficio para medicamentos recetados. Los medicamentos se eligen para PA porque
se usan o se pueden usar de manera incorrecta o en exceso, lo que podria ser una preocupacion
médica, econdmica o de ambas indoles.

Excepcion de Limite de Cantidad (QL, por sus siglas en inglés): Una solicitud de un
afiliado, del representante, del médico designado del afiliado o de otro médico prescriptor
autorizado que requiere que se cumplan ciertos criterios clinicos aprobados por el patrocinador
de la Parte D de Medicare antes de que se pague por exceder el limite definido de cantidad del
medicamento segun el beneficio de un afiliado para medicamentos recetados.

Sistema RxCLAIMe: Un sistema de procesamiento de reclamos disefiado para la adjudicacion
en linea y en tiempo real de reclamos de medicamentos recetados en el punto de venta.

Terapia Escalonada (ST, por sus siglas en inglés): Una herramienta de administracion de
uso que requiere la utilizacion de uno o mas medicamentos de manera escalonada y gradual por
razones de costo o calidad. Si un miembro no responde de manera satisfactoria, se recetaran
mas o distintas terapias de manera progresiva, segun sea necesario. Los protocolos para la ST
pueden regular qué reclamos de medicamentos recetados se le adjudican a un cierto miembro.

Administracion de Uso (UM, por sus siglas en inglés): La Administracion de Uso es la
evaluacion de la necesidad médica, la pertinencia y la eficiencia del uso de servicios de salud,
procedimientos e instituciones segun las disposiciones del plan de beneficios de salud aplicable,
a veces llamado “control de utilizacién” (definicion de URAC).

Antecedentes:

El Patrocinador del Plan reconoce y trabaja para mantener el cumplimiento de los dos objetivos
del Programa de Transicion de Medicare (Programa), que son: (1) asegurarse de que los
miembros de la Parte D elegibles reciban el suministro temporal de transicién de los
medicamentos no incluidos en la Parte D de Medicare, que incluye los medicamentos de la Parte
D que estan en el formulario del Patrocinador del Plan, pero que requieren Autorizacion Previa
(PA), Terapia Escalonada (ST), o Limites de Cantidad (QL), segun las normas de la
Administraciéon de Uso (UM) del Patrocinador del Plan, y (2) proporcionarles a los miembros de la
Parte D tiempo suficiente para trabajar junto a sus prestadores médicos a fin de cambiarse a
alternativas del formulario que sean apropiadas en términos terapéuticos, o para solicitar una PA
o una Excepcién al Formulario (FE) por razones de necesidad médica. El Patrocinador del Plan
administra este Programa de acuerdo con las normas y los requisitos del manual de los CMS,
que se modifica ocasionalmente.

Esta descripcién del programa aborda los siguientes elementos:



. Requisitos de la transicion

. Proceso general de transicién

. Nuevas recetas en comparacion con la terapia farmacoldgica en curso
. Plazos de la transicidén y dispensaciones temporales

. Plazo y dispensaciones durante la transicion en entornos ambulatorios
. Plazo y dispensaciones durante la transiciéon en entornos de LTC

. Extensiones de la transicion

. Transicion entre afos del contrato para los miembros actuales

. Suministro de emergencia para los miembros actuales

10. Cambios en el nivel de atencién

11. Ediciones para dispensaciones durante la transicidon

12. Consideraciones en la divisién de costos

13. Notificaciones sobre la transicion

14. Notificacion publica sobre los procesos de transicién

OCoNOTUDhWNR

Declaracion de implementacion:

Se utiliza la ldgica de Anulacién del Beneficio de Transiciéon (TBO, por sus siglas en inglés) en
RxCLAIM para procesar de manera sistematica los reclamos de transicion para los medicamentos
no incluidos en la Parte D (incluidos los medicamentos de la Parte D que se encuentran en el
formulario del Patrocinador del Plan pero que requieren PA, ST o tienen QL de acuerdo con las
normas de administracién de uso del Patrocinador del Plan), segun corresponda.

Se utiliza una mensajeria con el punto de venta especifico para los reclamos de medicamentos
gue no estan incluidos en la Parte D. Concretamente, la mensajeria con el punto de venta brinda
una explicacién sobre por qué el reclamo se paga o se rechaza (por ejemplo, debido a que el
medicamento no esta incluido en el formulario) como asi también el nimero de linea gratuita del
Centro de Contacto de la Farmacia del Patrocinador del Plan para llamar y obtener mas
informacién sobre los reclamos de transicion rechazados.

Las ediciones de los reclamos se aplican durante la transicion en el punto de venta con respecto
a la cobertura de la Parte A o B en comparacion con la parte D, en la que primero se debe hacer
la determinacion de cobertura para evitar la cobertura de un medicamento no incluido en la
Parte D y para promover un uso seguro del medicamento de la Parte D.

El proceso de dispensacidon durante la transicién se ha automatizado y no requiere que un
farmacéutico ingrese un cédigo de anulacién o “hard edit” antes de que se pague por el reclamo
de un medicamento no incluido en el formulario.

Un proceso automatico utiliza la informacion de RxCLAIM asociada con el formulario
correspondiente para detectar qué miembros deben recibir una carta de transicidon. Se produce
un informe automatico de cartas de transicién todos los dias habiles. El equipo de Informatica
(IT) controla el trabajo de informes hasta que finaliza y reenvia automaticamente el informe de
manera segura al Proveedor de Impresiones antes de las diez de la mafiana, todos los dias
habiles. Los Especialistas en Cumplimiento de Programas del Gobierno también reciben una
copia del informe todos los dias habiles. Una vez que recibe el informe, el Proveedor de
Impresiones tiene un plazo de dos dias habiles (que no excede los tres dias habiles desde la
fecha de presentacién del reclamo) para enviarle la carta al miembro utilizando la plantilla de



carta de transicion diaria, aprobada y actualizada. El Proveedor de Impresiones envia un archivo
en el que se indica la fecha en la que se emitieron las cartas de transicién diarias para que se
realice el control de calidad de la transicidon. Todos los dias habiles, los Especialistas en Gestidn
de Calidad revisan muestras seleccionadas de reclamos de transicidén; esta revision incluye
controlar cuan precisos son los correos de transicion.

Se mantiene la tecnologia del sistema RxCLAIM, que contiene una légica de negocios disefiada
para identificar miembros nuevos en entornos ambulatorios y permitirles una dispensacion
temporal y por Unica vez de un suministro para al menos un mes (a menos que el miembro
presente una receta que estipule menos, en cuyo caso se permiten dispensaciones multiples
para completar un total de un suministro de medicamentos para un mes), o un suministro por
mayor cantidad de dias para productos recetados que no se pueden interrumpir y: (i) para los
gue la unidad mas pequeia disponible excede un suministro para un mes, (ii) requieren varios
paquetes para alcanzar una dosis o uso terapéutico y excede el suministro de un mes, o (iii) la
unidad de facturacion es mayor que el tamafio del paquete y excede el suministro de un mes, en
cualquier momento durante los primeros 90 dias de la inscripcién del miembro al plan, desde la
fecha de entrada en vigor de la cobertura del miembro, segun el Contrato y el Paquete de
Beneficios del Plan (PBP, por sus siglas en inglés). Si el miembro ha recibido su Unica
dispensacion durante la transicion (o el suministro por la cantidad de dias permitido) para el
medicamento no incluido en el formulario o en la UM, la légica de TBO no se aplica a ese
medicamento y se rechaza el reclamo, a menos que el miembro haya sido autorizado.

El Patrocinador del Plan también verifica que la tecnologia del sistema RxCLAIM se mantenga y
gue el sistema de reclamos contenga la légica de negocios disefiada para identificar a los
miembros nuevos en entornos de LTC y permitirles un suministro temporal para un mes que sea
acorde con el incremento de la dispensacién (a menos que el miembro presente una receta por
menos dias), con renovaciones de dispensaciones de medicamentos, que se realizan en caso de
ser necesarias, o con medicamentos no incluidos en la Parte D, en cualquier momento durante
los primeros 90 dias de la inscripcién del miembro al plan, desde la fecha de entrada en vigor de
la cobertura del miembro, segun el contrato y el PBP.

Para confirmar que la TBO en RxCLAIM se procese correctamente, los Especialistas en Gestidn
de Calidad y los representantes de Auditoria controlan la precision de los reclamos.

Se proporciona una extension del periodo de transicidon segun el caso, si la solicitud de excepcidn
o apelacién del miembro no se ha procesado al final del periodo minimo de transicion y solo
hasta que el miembro se haya cambiado a un medicamento apropiado del formulario o se haya
tomado una decisidn sobre la solicitud de excepcidn.

Para miembros actuales cuyos medicamentos se hayan retirado del formulario del Patrocinador
del Plan de un afio de contrato al siguiente o para medicamentos cubiertos que sigan estando en
el formulario, pero a los que se les haya agregado una restriccion de PA, ST o QL de un afo de
contrato al siguiente, o a quienes de otra manera se les podria denegar el acceso al tratamiento
actual con un medicamento no incluido en el formulario, se efectia una transicion significativa
al:

1. ofrecer un proceso de transicién al comienzo del nuevo afio de contrato, si el miembro

tiene antecedentes de reclamo(s) pago(s) del medicamento dentro de un periodo

retroactivo designado, que es un minimo de 108 dias; o



2. efectuar una transicién antes del comienzo del nuevo afo de contrato.

Esta politica de transicion se extiende a lo largo de los afios de contrato si un miembro se
inscribe en un plan con una fecha de inscripcidon que entra en vigor el 1 de noviembre o el 1 de
diciembre y necesita acceso a un suministro de transicion.

1.0 Requisitos de la transicion

1.1 Miembros afectados. Se mantiene un programa de transicion apropiado, de acuerdo con el
CFR 42, seccidén 423.120(b)(3), que incluye esta descripcién sobre como se efectia una
transicion significativa para los miembros cuyas terapias farmacoldgicas actuales no estén
incluidas en la Parte D del nuevo formulario del plan:

(1) miembros nuevos de planes de medicamentos recetados luego del periodo de eleccion
anual coordinado;

(2) miembros nuevos de Medicare elegibles que tenian otra cobertura;

(3) miembros que cambian de un plan a otro luego del comienzo del afo del contrato;

(4) miembros actuales afectados por cambios negativos en el formulario a lo largo de los
anos de contrato; y

(5) miembros que residen en instituciones de LTC.

1.2 Medicamentos a los que se aplica. Esta politica de transicion se aplica a los
medicamentos no incluidos en el formulario, que incluyen:

(1) medicamentos de la Parte D que no figuran en el formulario del Patrocinador del Plan, y
(2) medicamentos de la Parte D que figuran en el formulario del Patrocinador del Plan, pero
que requieren autorizacion previa o terapia escalonada, o que tienen un QL aprobado
inferior a la dosis actual del beneficiario, segun los requisitos de administracion de uso del
Patrocinador del Plan.

Esta politica de transicion incluye procedimientos para realizar una revision médica de las
solicitudes de medicamentos no incluidos en el formulario, y, cuando corresponda, un proceso
para cambiar a los miembros nuevos del plan de |la Parte D a alternativas del formulario
adecuadas en términos terapéuticos, en caso de que fallara una determinaciéon de necesidad
médica afirmativa.

Los criterios que no figuran en el formulario (aprobados por el Comité de Farmacia y Terapéutica
[P&T, por sus siglas en inglés]) describen el proceso en el que el paciente ha probado y no ha
tenido buenos resultados con tres alternativas del formulario (cualquier nivel del formulario) (si
corresponde) para el diagndstico que se esta tratando con el medicamento solicitado o que el
médico prescriptor indicé que las alternativas disponibles en el formulario (cualquier nivel del
formulario) estan contraindicadas, probablemente sean menos efectivas o causen una reacciéon
adversa u otro dafio para el paciente. Durante el proceso de determinacién de cobertura, el
Patrocinador del Plan obtiene informacion relacionada con la necesidad médica del medicamento
no incluido en el formulario y emite una decisidon. Si no se considera necesario desde el punto
de vista médico, el Patrocinador del Plan proporcionara al miembro y al médico prescriptor la
justificacion de la denegacidn, incluidas las alternativas disponibles en el formulario cuando
corresponda.



El sistema permite un suministro temporal de medicamentos no incluidos en la Parte D para
ajustarse a las necesidades urgentes de un miembro. Esto le da al Patrocinador del Plan o al
miembro tiempo suficiente para trabajar con el médico que emite la receta y hacer un cambio
adecuado a un medicamento equivalente en términos terapéuticos o para completar una
solicitud de excepcion y mantener la cobertura de un medicamento existente por razones de
necesidad médica.

Se permiten renovaciones de las recetas de transicion dispensadas por una cantidad menor a la
escrita, debido a las ediciones de seguridad de los limites de cantidad o a las ediciones de uso de
medicamentos que se rigen segun el etiquetado del producto aprobado.

2.0 Proceso general de transicion
A los miembros que han usado el beneficio de transicion se les brinda asistencia adecuada e
informacidn necesaria para permitirles entender el propdsito de la transicidon. Para proporcionar
una transicidn significativa, se siguen los siguientes pasos:
1. Analisis de los datos de los reclamos dentro del sistema RxCLAIM para determinar qué
miembros requieren informacidon sobre su suministro de transicion.
2. Contacto con aquellos miembros identificados a través de los correos de transicién para
brindarles la informacion necesaria que les permita cambiarse a un producto con
cobertura o, como alternativa, buscar una autorizacién previa necesaria.
3. Identificacion de los requisitos de personal necesarios para procesar las solicitudes de
transicion anteriores al nuevo afio del plan de beneficios. En particular, esto incluye una
mayor capacidad del Centro de Contacto (incluidas las lineas de asistencia de farmacia)
para responder a un aumento anticipado de llamadas por parte de los miembros afectados
en cuanto al proceso de transicion.
4. Disposiciones para seguir proporcionandole los medicamentos necesarios al miembro,
extendiendo el periodo de transicidn segun el caso, si la solicitud de excepcién o la
apelacién del miembro no se ha procesado al final del periodo de transicion minimo.

Como parte de esta politica, se les proporciona una guia clara a los miembros en cuanto a cémo
proceder luego de que se realiza una dispensacion temporal mediante las Cartas de Transicidon
aprobadas por los CMS para informar a los miembros sobre las opciones que tienen.

3.0 Nuevas recetas en comparacion con la terapia farmacologica en curso

Se aplican los procesos de transicidn a una receta nueva de un medicamento no incluido en el
formulario en caso de que no se pueda distinguir entre una receta nueva de un medicamento no
incluido en el formulario y una receta en curso de un medicamento no incluido en el formulario
en el punto de venta.

Se aplican los requisitos de PA, ST o QL aprobados por los CMS luego de que la dispensacién
durante la transicién se haya satisfecho, segun corresponda. Para los medicamentos de categoria
protegida que estan sujetos a PA o ST solo para miembros nuevos, el Patrocinador del Plan
debera tratar a dichos miembros como usuarios actuales, si se permite la dispensacion inicial
debido a que no se puede determinar el punto de venta en cuanto a uso actual/terapia en curso
para los medicamentos de categoria protegida. Por lo tanto, cualquier requisito de PA o ST de
categoria protegida para los miembros nuevos no se aplica luego de que se haya provisto la
primera dispensacion.



4.0 Plazo y suministro de transicion

4.1 Plazo y suministro de transicion en entornos ambulatorios

En entornos minoristas, el Programa del Patrocinador del Plan proporciona un suministro de, al
menos, un mes (a menos que el miembro presente una receta que indique menos, en cuyo caso
se permiten dispensaciones multiples para completar, como minimo, un suministro de
medicamentos durante un mes) o un suministro por mayor cantidad de dias para productos
recetados que no se pueden interrumpir y: (i) para los que la unidad mas pequefia disponible
excede un suministro para un mes, (ii) requieren varios paquetes para alcanzar una dosis 0 uso
terapéutico y excede el suministro de un mes, o (iii) la unidad de facturaciéon es mayor que el
tamafo del paquete y excede el suministro durante un mes. Esto se puede realizar en cualquier
momento durante los primeros 90 dias de la inscripcién del miembro al plan, desde la fecha de
entrada en vigor de la cobertura del miembro.

4.2 Plazo y suministros de transicion en entornos de LTC
En entornos de LTC, el programa de transicion del Patrocinador del Plan brinda:
1. Una dispensacién temporal por un suministro de, al menos, un mes o por mayor

cantidad de dias para productos recetados que no se pueden interrumpir y: (i) para los
gue la unidad mas pequeiia disponible excede un suministro para un mes, (ii)
requieren varios paquetes para alcanzar una dosis o uso terapéutico y excede el
suministro de un mes, o (iii) la unidad de facturacidon es mayor que el tamafio del
paquete y excede el suministro para un mes, con renovaciones de dispensaciones
provistas cuando sean necesarias, que es acorde con el incremento de la dispensacién
aplicable en el entorno de LTC (a menos que el miembro presente una receta por
menos dias) durante los primeros 90 dias de la inscripcién del miembro al plan, desde
la fecha de entrada en vigor de la cobertura del miembro.

2. Luego de que el periodo de transicion haya vencido, se proporciona un suministro de
emergencia por 31 dias para medicamentos no incluidos en la Parte D (a menos que el
miembro presente una receta por menos de 31 dias) o un suministro por mayor
cantidad de dias para productos recetados que no se pueden interrumpir y: (i) para los
gue la unidad mas pequeiia disponible excede un suministro de 31 dias, (ii) requiere
multiples paquetes para lograr una dosis o uso terapéutico y excede un suministro de
31 dias, o (iii) la unidad de facturacidon es mayor que el tamafio del paquete y excede
un suministro de 31 dias, para concederle tiempo de solicitar una excepcién o una
autorizacion previa.

3. Para los miembros que ingresen en o reciban el alta de una institucidon de LTC, no se
utilizan ediciones de renovacién tempranas para limitar el acceso adecuado y necesario
a los beneficios de la Parte D, por lo que dichos miembros pueden acceder a una
renovacion al ingresar o recibir el alta.

4.3 Extension de la transicion



El Patrocinador del Plan tomara las medidas para seguir proporcionandoles los medicamentos
necesarios de la Parte D a los miembros mediante una extensién del periodo de transicion,
segun el caso, en la medida en que sus solicitudes de excepcion o apelaciones no se hayan
procesado al final del periodo minimo de transicién y hasta que dicho periodo de transicion se
haya cumplido (ya sea a través de un cambio a un medicamento adecuado del formulario o
mediante una decisién sobre la solicitud de excepcién).

5.0 Transicioén a lo largo de los aifios de contrato
Para los miembros actuales, cuyos medicamentos se veran afectados por cambios negativos en
el formulario de un afio de contrato al siguiente, nuestro programa permite la efectuacion
mediante cualquiera de los dos métodos detallados a continuacion:
1. ofrecer un proceso de transicién al comienzo del nuevo afio de contrato, si el miembro
tiene antecedentes de reclamo(s) pago(s) del medicamento dentro de un periodo
retroactivo designado, que es un minimo de 108 dias;
2. efectuar una transicién antes del comienzo del nuevo afio de contrato.

El Programa se extiende a lo largo de los afios de contrato si un miembro se inscribe en un plan
con una fecha de inscripcidn que entra en vigor el 1 de noviembre o el 1 de diciembre y necesita
acceso a un suministro de transicion.

6.0 Suministro de emergencia para miembros actuales en entornos de LTC

Se proporciona un suministro de emergencia de medicamentos no incluidos en la Parte D para
los residentes de instituciones de LTC, como parte del programa de transicién del Patrocinador
del Plan. Durante los primeros 90 dias luego de la inscripcién del miembro, el programa de
transicion del Patrocinador del Plan proporciona un suministro de transicién. Sin embargo, si el
periodo de transicion del miembro ha vencido y este se encuentra en una institucion de LTC, aun
recibird un suministro de emergencia para medicamentos no incluidos en la Parte D mientras se
solicita una excepcidén o PA. Estos suministros de emergencia para medicamentos no incluidos en
la Parte D se proporcionan por, al menos, 31 dias de medicamentos, a menos que el médico
prescriptor lo haga por menos de 31 dias o que exista un suministro por mayor cantidad de dias
para productos recetados que no se pueden interrumpir y: (i) para los que la unidad mas
pequefia disponible excede un suministro para 31 dias, (ii) requieren varios paquetes para
alcanzar una dosis o uso terapéutico y excede el suministro de 31 dias, o (iii) la unidad de
facturacién es mayor que el tamafio del paquete y excede el suministro de 31 dias.

7.0 Tratamiento de miembros reinscritos

En algunos casos, los miembros pueden abandonar un plan por un periodo de tiempo para
inscribirse en un plan distinto y luego reinscribirse en su plan original. Como resultado, el
Programa monitorea las fechas de inscripcion para que se trate a estos miembros como si fueran
nuevos y asi reciban los beneficios de transicidn. Es decir, se utiliza la fecha de reinscripcion del
miembro en su plan original con el fin de aplicar los beneficios de transicion.

8.0 Cambios en el nivel de atencion

Ademas de las circunstancias que afectan a los miembros nuevos que puedan ingresar a un plan
con una lista que contenga medicamentos que no estan incluidos en la Parte D, existen otras
circunstancias en las que podrian surgir transiciones de miembros actuales no planificadas, en
las que los regimenes de los medicamentos recetados pueden no figurar en el formulario del



Patrocinador del Plan. Estas circunstancias suelen incluir cambios en el nivel de atencidn, en los
que el miembro pasa de un tratamiento a otro.

Para estas transiciones no planificadas, los miembros y los médicos prescriptores deben hacer
uso de las excepciones y los procesos de apelacién del Patrocinador del Plan. Las
determinaciones de cobertura se procesan y las redeterminaciones se realizan de inmediato,
segun lo requiera el estado de salud del miembro.

Para prevenir una falta temporal de atencion al recibir el alta, los miembros pueden tener un
suministro ambulatorio completo disponible para continuar con la terapia una vez que se les
acabe el suministro limitado que se brinda al momento del alta. Este suministro ambulatorio se
encuentra disponible antes de recibir el alta de una estadia de la Parte A.

Cuando un miembro ingresa en o recibe el alta de una institucion de LTC y no tiene acceso al
resto de la receta dispensada anteriormente, se procesa una Unica anulacién de las ediciones de
“renovacién inmediata” para cada medicamento que se viera afectado debido al ingreso o alta
del miembro de una institucion de LTC. Las ediciones de renovacion tempranas no se utilizan
para limitar el acceso adecuado y necesario a los beneficios de la Parte D del miembro, y dichos
miembros pueden acceder a la renovacion al ingresar o recibir el alta.

9.0 Ediciones para dispensaciones durante la transicion

El Patrocinador del Plan verifica que las farmacias puedan anular las ediciones de ST o PA, con la

excepcién de aquellas que estan para:
1. determinar la cobertura de la Parte A/B en comparacién con la cobertura de la Parte D;
2. prevenir la cobertura de los medicamentos no incluidos en la Parte D;
3. promover el uso seguro de los medicamentos de la Parte D (por ejemplo, ediciones del
reclamo de un opioide a nivel del beneficiario; limites de cantidad segun la dosis diaria
maxima recomendada por la FDA, como el APAP, o las ediciones de renovacion
tempranas) durante la transicidn en el punto de venta.

Existe un proceso automatico de dispensacion durante la transicion que no requiere que un
farmacéutico ingrese un cédigo de anulacién o “hard edit” para permitir el pago del reclamo de
un medicamento no incluido en el formulario.

Sin importar el tipo de transicion, todas las ediciones anteriores estan sujetas a excepciones y
apelaciones. Las solicitudes de excepcion se procesan de inmediato para que los miembros no
sufran interrupciones accidentales en terapias farmacoldgicas de la Parte D necesarias en
términos médicos o para que no abonen divisiones de costos adicionales que no les
corresponden asociadas con dispensaciones multiples de cantidades menores cuando las dosis
recetadas originalmente para medicamentos de la Parte D sean necesarias en términos médicos.

El Patrocinador del Plan mantiene la autoridad para rechazar el acceso a cantidades o dosis
durante la transicién (por ejemplo, cuando se hayan excedido los limites de seguridad
claramente elaborados y establecidos por la FDA o aquellos que estan basados en la misma
literatura médica revisada por colegas o guias de practica clinica bien establecidas utilizadas por
el comité de Farmacia y Terapéutica [P&T, por sus siglas en inglés] en la administracién de
formularios). Antes de implementar tal rechazo, el Patrocinador del Plan verifica y monitorea si:
(1) se ha provisto un suministro de transicién inicial en su cantidad maxima, y si (2) el miembro



o el médico que emite recetas recibid asistencia para presentar una excepcion o si se ha
procesado una excepcion.

10.0 Consideraciones en la division de costos

El Patrocinador del Plan verifica que la divisiéon de costos para un suministro temporal de
medicamentos provisto segun su proceso de transicién nunca exceda los montos maximos de
copago por estatuto para los miembros elegibles para el Subsidio por Bajos Ingresos (LIS, por
sus siglas en inglés). A los miembros que no sean elegibles para el LIS, el Patrocinador del Plan
les cobrara la misma divisién de costos para los medicamentos no incluidos en la Parte D
provistos durante el proceso de transicidn que se aplicaria para los medicamentos no incluidos
aprobados a través de una excepcién al formulario, de acuerdo con el CFR 42, seccién
423.578(b); ademas, les cobrara la misma divisidn de costos para los medicamentos incluidos
en el formulario sujetos a ediciones de administracidon de uso provistos durante el proceso de
transicion que se aplicaria si se cumpliera con los criterios de administracion de uso.

11.0 Notificaciones sobre la transicion
Se envia una notificacidon por escrito al miembro mediante el correo de primera clase de los
EE. UU. dentro de tres (3) dias habiles desde la fecha de presentacion de la dispensacion
temporal durante la transicion. A los residentes de LTC que hayan recibido multiples
dispensaciones de un medicamento de la Parte D en aumentos de 14 dias o menos, segun los
requisitos indicados en el CFR 42, seccién 423.154(a)(1)(i), se les enviara la notificacién por
escrito dentro de los tres dias habiles desde la fecha de presentacién de la primera dispensacion
temporal.
La notificacidon debe incluir:
1. Una explicacién sobre la naturaleza temporal del suministro de transiciéon que ha
recibido el miembro.
2. Instrucciones para trabajar junto con el Patrocinador y el médico prescriptor del
miembro para satisfacer los requisitos de administracion de uso o identificar alternativas
terapéuticas adecuadas que estén cubiertas en el formulario del Patrocinador.
3. Una explicacion sobre el derecho del miembro a solicitar una excepcion al formulario.
4. Una descripcion de los procedimientos para solicitar una excepcion al formulario.

Se realizan intentos razonables para notificar a los médicos que emiten recetas o a los miembros
afectados que reciben una notificacién de transiciéon, como se indicd anteriormente. Una carta de
presentacion y un perfil confidencial del paciente, que incluye el nombre y la direccién del
paciente, el medicamento dispensado y la razdn de la notificacidon se envian directamente al
médico prescriptor registrado mediante el correo de primera clase de los EE. UU.

El Patrocinador del Plan utiliza el modelo de los CMS para la Notificacién de Transicién mediante
el proceso de presentacién y uso o les envia a los CMS una Notificacion de Transicidn que no
sigue el modelo para que se realice una revisién de comercializacion, sujeta a 45 dias de
revision.

Los formularios de solicitud de PA o de excepcién estan disponibles a pedido de los miembros y
de los médicos prescriptores por medio de una variedad de mecanismos, que incluyen correo,
fax, correo electrénico y el sitio web del Patrocinador del Plan o del PBM.



Se utiliza la Iégica de TBO en RxCLAIM para que los reclamos de transicion adecuados (para los
medicamentos no incluidos en la Parte D) reciban la mensajeria en el punto de venta (POS, por
sus siglas en inglés) especifica de la transicién.

12.0 Notificacion publica sobre los procesos de transicion

El Patrocinador del Plan pone la descripcion del programa a disposicién de los miembros
mediante un enlace del Buscador de Planes de Medicamentos Recetados de Medicare que dirige
al sitio web del Patrocinador del Plan e incluye los materiales de comercializacion antes y
después de la inscripcién, como lo indican los CMS.

El objetivo de esta informacion es reafirmarles a los miembros que hay procedimientos para
asistirlos en el cambio de alternativas terapéuticas o en la obtencién de una excepcioén al
formulario, segun corresponda. Ademas, la informacién puede ser util para educar a los
defensores y otras partes sobre los procesos de transicidn del Patrocinador del Plan. Si se
encuentra disponible, el Patrocinador del Plan utiliza el modelo de texto y el formato estandar de
los CMS para la informacion y las comunicaciones sobre el proceso de transicion.

13.0 Control de calidad

Conforme a la guia de los CMS, se realizan los controles de calidad necesarios, como ejecutar
quejas de prueba para todo tipo de situaciones en el sistema de adjudicaciones antes de
comenzar el afio del plan. Es politica del Patrocinador del Plan controlar sus sistemas
informaticos y software de manera constante para mantener los envios de los surtidos durante la
transicion a tiempo para los miembros que tengan derecho a recibirlas. Se hace un seguimiento
del desempeio de los servicios de transicion y se actla de inmediato cuando se identifican
problemas relacionados con la adhesion a esta Politica de Transicion de la Parte D de los CMS.

Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company (HCSC), ofrece la cobertura
HMO en Nuevo México, las coberturas HMO y HMO-POS en Illinois, y las coberturas PPO en
Illinois, Montana y Nuevo México. Illinois Blue Cross Blue Shield Insurance Company (ILBCBSIC)
ofrece la cobertura HMO en Illinois. HCSC ofrece las coberturas HMO Special Needs y PPO
Special Needs en Nuevo México. HCSC Insurance Services Company (HISC) ofrece las
coberturas HMO, PPO y Dual Care HMO Special Needs en Texas. HISC ofrece la cobertura PPO en
Nuevo México. GHS Insurance Company (GHSIC) ofrece las coberturas HMO y PPO en Texas.
HCSC ofrece todas las coberturas HMO y PPO disponibles como prestacion laboral o a través de
sindicatos. GHS Health Maintenance Organization, Inc., cuyo nombre comercial es BlueLincs
HMO (BlueLincs), ofrece la cobertura HMO en Oklahoma. GHS Insurance Company (GHSIC),
ofrece las coberturas HMO Special Needs Plan y PPO en Oklahoma. HCSC, ILBCBSIC, HISC,
GHSIC y BluelLincs son licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
ILBCBSIC, GHSIC y BlueLincs son organizaciones Medicare Advantage que tienen contrato con
Medicare. HCSC es una organizacion Medicare Advantage que tiene contrato con Medicare y con
el programa New Mexico Medicaid. GHSIC es una organizacion Medicare Advantage que tiene
contrato con Medicare y con el programa Oklahoma Medicaid. HISC es una organizacién
Medicare Advantage que tiene contrato con Medicare y con el programa Texas Medicaid. La
posibilidad de solicitar cobertura de estas podlizas depende de la renovacién de los contratos.



