
El Módulo 2, “Derechos y Protecciones de Medicare,” explica los derechos y protecciones 
que se le otorgan tanto si se inscribe en Medicare Original, como en un Plan Medicare 
Advantage (como en una Organización de Mantenimiento de la Salud o una Organización de 
Proveedor Preferido), en otro plan de salud de Medicare (como un Plan de Costo de 
Medicare o un Programa de Atención con Todo incluido para pacientes mayores), o un Plan 
de Medicamentos Recetados de Medicare.

Este módulo de capacitación fue desarrollado y aprobado por los Centros de Servicios de 
Medicare y Medicaid (CMS), la agencia federal que administra Medicare, Medicaid, el 
Programa de Seguro médico para niños (CHIP) y el Mercado de Seguros Médicos facilitado 
federalmente. 

La información de este módulo era correcta al mes de mayo de 2016. Para buscar una 
versión actualizada, visite CMS.gov/outreach‐and‐education/training/ 
cmsnationaltrainingprogram/ index.html

El Programa Nacional de Capacitación CMS brinda este documento como un recurso 
informativo para nuestros socios. No se trata de un documento legal ni tiene fines de prensa. 
La prensa puede comunicarse con la Oficina de Prensa de CMS en press@cms.hhs.gov. La 
guía legal oficial del programa de Medicare está contenida en las leyes, regulaciones y 
disposiciones relevantes.



Esta sesión debe ayudarlo a: 

 Explicar derechos y protecciones específicos de Medicare para las personas que cuentan 
con Medicare

 Reconocer los derechos en determinados sitios de atención médica

 Resumir las prácticas de privacidad de Medicare

 Localizar información y recursos adicionales



La Lección 1, “Derechos Medicare”, explica que sin importar cómo reciba su plan Medicare, 
siempre tiene determinados derechos y protecciones garantizados. Brindaremos 
información acerca de derechos adicionales que son específicos, según la manera en que 
elige recibir su cobertura Medicare.

 Medicare Original (Parte A y Parte B) 

 Medicare Advantage y otros planes de salud de Medicare 

 Cobertura Medicare para recetas médicas 

Sus derechos y protecciones Medicare están diseñados para

 Protegerlo cuando recibe atención médica

 Protegerlo contra prácticas no éticas

 Asegurar que reciba servicios necesarios por razones médicas que la ley establece que 
puede recibir

 Proteger su privacidad



Si tiene Medicare, tiene derecho a

 Ser tratado con dignidad y respeto en todo momento

 Ser protegido contra la discriminación

• La discriminación es contra la ley. Todas las empresas o agencias que trabajan 
con Medicare deben cumplir la ley y no pueden tratarlo de manera 
discriminatoria debido a su raza, color, nacionalidad, edad, religión o sexo.

Estas protecciones, en general, están limitadas a quejas por discriminación presentadas 
contra proveedores de servicios sociales y de atención médica, que reciben asistencia 
financiera federal.

Si cree que no lo han tratado de manera justa por cualquiera de las razones anteriores, 
llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU., Oficina de Derechos 
Civiles, al 1‐800‐368‐1019. Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐800‐
537‐7697. Para más información, visite HHS.gov/ocr. 
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Si tiene Medicare, cuenta con los siguientes derechos a la información:

 Que su información personal y de salud se mantenga privada

• Saber más acerca de este derecho

 Si tiene Medicare Original, consulte “Aviso de Prácticas de Privacidad 
para Medicare Original” en su manual “Medicare y Usted”. Para ver o 
descargar, visite Medicare.gov/pubs/pdf/10050.pdf (también puede 
solicitar una copia). 

 Si tiene Plan Medicare Advantage, otro plan de salud de Medicare o un 
Plan de Medicamentos Recetados de Medicare, lea los materiales de su 
plan.

 Para obtener información comprensible de 

• Medicare

• Proveedores de atención médica

• Contratistas de Medicare



Si tiene Medicare, tiene derecho a lo siguiente:

 Acceder a médicos, especialistas y hospitales

 Conocer sus opciones de tratamiento en un idioma que comprenda y a participar en las decisiones 
relacionadas con su tratamiento. Si no puede participar por completo en las decisiones relacionadas 
con su tratamiento, pida a un miembro de su familia, a un amigo o a una persona de su confianza 
que lo ayude a tomar decisiones, acerca de qué tratamiento es el mejor para usted.

 Recibir servicios de atención médica en un idioma que comprenda y que considere sus 
especificidades culturales.

• Para más información acerca de cómo recibir servicios de atención médica en otro idioma 
que no sea inglés, visite HHS.gov/ocr, o llame a la Oficina de Derechos Civiles al 1‐800‐368‐
1019. Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐800‐537‐7697.

 Recibir cuidado de emergencia cuando y donde lo necesite

• Si su salud está en riesgo como resultado de una lesión grave, enfermedad repentina o una 
enfermedad que se agrava con rapidez, llame al 911. Puede recibir cuidado de emergencia 
en cualquier lugar de Estados Unidos.

Para conocer más acerca de la cobertura Medicare de cuidados de emergencia en Medicare Original, 
llame al 1‐800‐MEDICARE (1‐800‐633‐4227). Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐
877‐486‐2048.

En un Plan Medicare Advantage u otro plan de Salud de Medicare, revise los materiales de su plan.



Si tiene Medicare, tiene derecho a lo siguiente:

 Presentar una reclamación por pago ante Medicare

 Obtener una decisión acerca del pago de atención médica, o medicamentos recetados, 
incluso cuando su médico indique que Medicare no pagará determinado artículo o 
servicio. 

 Cuando se presenta una reclamación, usted recibe un aviso de Medicare que le informa 
qué estará cubierto y qué no. Esto podría diferir de lo que indica su médico. Si no está de 
acuerdo con la decisión de Medicare acerca de su reclamación, tiene derecho a apelar.

Presente una apelación, si está en desacuerdo con una decisión acerca de un pago de 
atención médica, cobertura de servicios o cobertura de medicamentos recetados.

 Para obtener más información sobre las apelaciones, visite Medicare.gov/appeals.

 Para recibir ayuda para presentar una apelación, llame al Programa Estatal de Asistencia 
con el Seguro Médico (SHIP) de su estado. Para aprovechar al máximo los números de 
teléfono SHIP actualizados, visite shiptacenter.org o llame a 1‐800‐MEDICARE (1‐800‐
633‐4227). Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐877‐486‐2048.

 Si tiene Plan Medicare Advantage, otro plan de salud de Medicare o un Plan de 
Medicamentos Recetados de Medicare, lea los materiales de su plan.



Si tiene Medicare, tiene derecho a lo siguiente:

 Presentar quejas (también llamadas quejas formales) acerca de servicios que recibió, 
otros temas o problemas que tenga para recibir atención médica y la calidad de la 
atención médica que recibió.

Si tiene consultas acerca de la calidad de cuidados que está recibiendo

 En Medicare Original, llame a la Organización para el Mejoramiento de la Calidad 
Centrado en el Beneficiario y la Familia (BFCC‐QIO) en su región, para presentar una 
queja. Visite Medicare.gov/contacts para obtener el número de teléfono de BFCC‐QIO, o 
llame al 1‐800‐MEDICARE (1‐800‐633‐4227). Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben 
llamar al 1‐877‐486‐2048.

 En Medicare Advantage u otro plan de salud de Medicare, llame al BFCC‐QIO, a su plan o a 
ambos. 

 Si padece Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD) y desea presentar una queja acerca 
de la atención que recibió, llame a la red ESRD de su estado. Para obtener el número de 
teléfono, visite Medicare.gov/contacts o llame a 1‐800‐MEDICARE (1‐800‐633‐4227). Los 
usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐877‐486‐2048.

NOTA: La diapositiva siguiente muestra un mapa de BFCC‐QIOs por región.



Existen 2 Organizaciones para el Mejoramiento de la Calidad Centrado en el Beneficiario y la Familia (BFCC‐QIOs) 

que revisan los problemas y las apelaciones de altas relacionadas con la atención médica: KEPRO y Livanta. Esta 

diapositiva muestra un mapa de las áreas de servicio de BFCC‐QIOs. 

 Existen 5 regiones a cargo de KEPRO o Livanta:

• KEPRO Área 2: Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Maryland, Carolina del Norte, Carolina 

del Sur, Virginia y Virginia Occidental. Llame al 1‐844‐455‐8708.

• KEPRO Área 3: Alabama, Arkansas, Colorado, Kentucky, Louisiana, Mississippi, Montana, Nuevo 

México, Dakota del Norte, Oklahoma, Dakota del Sur, Tennessee, Texas, Utah y Wyoming. Llame al 1‐

844‐430‐9504.

• KEPRO Área 4: Illinois, Indiana, Iowa, Kansas, Michigan, Minnesota, Missouri, Nebraska, Ohio y 

Wisconsin. Llame al 1‐855‐408‐8557. 

NOTA: El número para teléfono texto (TTY) para todas las áreas KEPRO es 1‐855‐843‐4776. Para más información, 

visite keproqio.com/bene/helpline.aspx.

• Livanta Área 1: Connecticut, Maine, Massachusetts, New Hampshire, Nueva Jersey, Nueva York, 

Pennsylvania, Puerto Rico, Rhode Island, Vermont y las Islas Vírgenes. Llame al 1‐866‐815‐5440. El 

número para teléfono texto (TTY) es 1‐866‐868‐2289. Para más información, visite bfccqioarea1.com.

• Livanta Área 5: Alaska, Arizona, California, Hawaii, Idaho, Nevada, Oregon y el Estado de Washington. 

Llame al 1‐877‐588‐1123. El número para teléfono texto (TTY) es 1‐855‐887‐6668. Para más 

información, visite bfccqioarea5.com.



Sus derechos, cuando se inscribe en Medicare Original, incluyen los siguientes:

 Consultar a cualquier médico u hospital participante en Medicare (incluidos especialistas 
en Ginecología)

 Visitar cualquier hospital certificado con Medicare

 Obtener determinada información, como avisos y derechos de apelación, que lo ayuden a 
resolver problemas cuando se espera que Medicare no pague o cuando directamente no 
paga determinados servicios de atención médica



11

En Medicare Original, tiene derecho a un proceso de apelación justo, oportuno y eficiente.

Puede presentar una apelación si

 Un servicio o artículo que recibió no está cubierto o usted cree que debió haber estado 
cubierto

 Se rechaza el pago de un servicio o artículo y cree que Medicare debió haber pagado

 Usted cuestiona el importe que Medicare pagó por un servicio
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En Medicare Original, cuando los proveedores y suministradores facturan a Medicare, 
recibirá un “Resumen de Medicare.” Este aviso le informará lo siguiente: 

 Por qué Medicare no pagó

 Cómo apelar y dónde presentar una apelación

 Cuánto tiempo tiene para presentar una apelación

Si decide apelar, solicite a su médico, proveedor de atención médica o suministrador de 
equipo médico duradero toda la información que pudiera ayudarlo con su caso. Guarde una 
copia de todo lo que envíe a Medicare, como parte de su apelación.

 Podría tener derecho a una apelación rápida (acelerada) en determinados entornos

Vea la siguiente diapositiva para más información acerca de las apelaciones rápidas 
(aceleradas).



Puede solicitar a su médico o proveedor de atención médica cualquier información que podría asistir en 
su caso, si decide presentar una apelación rápida (acelerada)*.

Debe llamar a su oficina regional de Organización para el Mejoramiento de la Calidad Centrado en el 
Beneficiario y la Familia (BFCC‐QIO) para solicitar una apelación rápida, sin superar el mediodía del día 
anterior al que indique su aviso, en que terminará su cobertura.

El número de la BFCC‐QIO de su región debe aparecer en su aviso de alta. También puede llamar al 1‐
800‐MEDICARE (1‐800‐633‐4227). Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐877‐486‐
2048.

Si no cumple la fecha límite, aún así tiene derechos de apelación:

 Si tiene Medicare Original, llame a su BFCC‐QIO local.

 Si está en el Plan Medicare Advantage u otros planes de salud de Medicare, llame a su plan. Busque 
en sus materiales del plan para obtener el número de teléfono.

Comuníquese con su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP), si necesita ayuda para 
presentar una apelación. Encontrará información de contacto de SHIP en la página “Contactos Útiles de 
Medicare” en Medicare.gov/contacts/. Seleccione su estado o territorio de EE.UU. de la lista 
desplegable.

Para más información, consulte la publicación de CMS “Apelaciones de Medicare” (Producto de CMS N.º 
11525) en Medicare.gov/Pubs/pdf/11525.pdf.

*Su solicitud será rápida, si su plan o su médico determinan, con suficiente documentación de respaldo, 
que esperar una decisión de servicio estándar podría poner en riesgo grave su vida, su salud o su 
capacidad para recuperar la función máxima. 
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Existen 5 niveles en el proceso de apelación en las Partes A y B de Medicare Original 
(honorarios por servicio). Existe un proceso estándar y un proceso acelerado (rápido). Es 
importante notar que para un proceso de apelación acelerado, un proveedor debe decidir dar 
por terminados los servicios o darle el alta.

1. Redeterminación por parte de la empresa que maneja las reclamaciones para Medicare 
dentro de los 120 días desde la fecha en que recibe el “Resumen de Medicare” (MSN). 
Detalles acerca del MSN.  

2. Reconsideración por parte de un contratista independiente calificado (QIC) (contratista 
que no participó en la primera decisión). Detalles incluidos en el aviso de redeterminación.

Comuníquese con su Organización para el Mejoramiento de Calidad  (QIO) antes del 
mediodía del día anterior en el que terminan los servicios cubiertos por Medicare, para 
solicitar una apelación rápida.

3. Audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo (ALJ). El importe de su reclamación 
debe cumplir un importe mínimo en dólares ($150 en 2016), que se actualiza cada año. 
Envíe la solicitud a la oficina del ALJ detallada en el aviso de reconsideración. 

4. Revisión por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare (MAC). Los detalles acerca de 
cómo hacer la presentación están incluidos en la decisión de la audiencia del ALJ. No existe 
un importe mínimo en dólares para que el MAC revise su apelación. 

5. Revisión por parte de la Corte Federal de Distrito. Para obtener la revisión por parte de una 
corte federal, el importe restante en controversia de su caso debe cumplir un importe 
mínimo en dólares ($1,500 en 2016), que se actualiza cada año. 

NOTA: Para obtener una copia de tamaño real del proceso de apelación de Medicare Original 
(Partes A y B), visite CMS.gov/Medicare/Appeals‐and‐
Grievances/OrgMedFFSAppeals/Downloads/Flowchart. 



Existen 3 Tipos de Avisos de Responsabilidad para personas con Medicare Original. Estos 
avisos explican que podría ser responsable del costo de determinados servicios, bajo ciertas 
condiciones. Los avisos incluyen

 “Preaviso de no cobertura al beneficiario” (ABN)—Utilizado por proveedores y 
suministradores de artículos y servicios de Medicare Parte B (Seguro Médico). También se 
utiliza en hospicios e instituciones de atención médica religiosas, no médicas, que brindan 
artículos y servicios de Medicare Parte A (Seguro de Hospital).

Existen otros tipos de avisos de responsabilidad para personas con Medicare Original que se 
utilizan en entornos de atención médica específicos. Como el ABN, estos avisos explican que 
podría ser responsable del costo de determinados servicios, bajo ciertas condiciones. Estos 
avisos incluyen

 “Cuidados en instalaciones de enfermería especializadas”—Sólo utilizados para cuidados 
en instalaciones de enfermería especializadas

 “Preaviso de no cobertura emitido por el hospital”—Utilizado para internación 
hospitalaria, cuando el hospital considera que Medicare podría no pagar el total o parte 
de su atención médica

Existen avisos adicionales cuando se requiere una determinación rápida (acelerada) en 
determinados contextos. Puede o imprimir estos los avisos en CMS.gov/bni/.
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Está protegido de facturas inesperadas. Si su proveedor de atención médica o 
suministrador cree que Medicare no pagará determinados artículos o servicios, en muchas 
situaciones le enviarán un aviso que indica que es probable que Medicare no pague por un 
artículo o servicio, bajo Medicare Original, y le explicará por qué. Esto se denomina 
“Preaviso de no cobertura al beneficiario (ABN).” Los proveedores y suministradores de 
artículos y servicios de Medicare Parte B (Seguro Médico) utilizan el ABN. También se utiliza 
en agencias de cuidado de la salud en el hogar, hospicios e instituciones de atención 
médica religiosas, no médicas, que brindan artículos y servicios de Medicare Parte A 
(Seguro de Hospital).

No es necesario que los médicos y los suministradores le entreguen un formulario ABN por 
servicios que Medicare nunca cubre (es decir, excluidos según las leyes de Medicare), como 
exámenes de la vista rutinarios, servicios odontológicos, audífonos y servicios de podología 
rutinarios. Sin embargo, podrían entregarle voluntariamente un ABN por artículos y 
servicios excluidos por Medicare como cortesía.
Se le solicitará que elija una opción en el formulario ABN y que lo firme, para declarar que 
ha leído y comprendido el aviso. Si elige obtener los artículos o servicios detallados en el 
ABN, deberá pagar, si es que Medicare no lo hace. En algunos casos, es posible que el 
proveedor solicite el pago en el momento de recibir el servicio.

NOTA: Consulte el Apéndice A para obtener una copia del ABN. También está disponible en 
CMS.gov/Medicare/Medicare‐General‐Information/BNI/ABN.
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Una póliza Medigap (Seguro Suplementario de Medicare) es una póliza de seguro médico vendido por 
compañías de seguro privadas, para cubrir los espacios vacíos que deja la cobertura de Medicare Original, 
como importes de coseguro.

Sus derechos, cuando se inscribe en Medicare Original, incluyen los siguientes:

 En algunas situaciones, usted tiene derecho a comprar una póliza Medigap. Las pólizas Medigap deben 
cumplir las leyes federales y estatales que lo protegen. La carátula de la póliza Medigap debe identificarla 
con claridad como “Seguro Suplementario de Medicare.” Las compañías de seguros de Medigap en la 
mayoría de los estados (excepto Massachusetts, Minnesota y Wisconsin) solo pueden vender una póliza 
Medigap “estandarizada”. Estas pólizas están identificadas por las letras A, B, C, D, F, G, K, L, M y N. Los 
beneficios en cualquier plan Medigap identificado con la misma letra son iguales, independientemente de 
la compañía de seguros a quien le compre la póliza.  

 Usted tiene derecho a comprar una póliza de Medigap durante su Período de Inscripción Abierta de 
Medigap, un período de 6 meses que comienza automáticamente el mes en que cumple 65 años, y se 
inscribe en Medicare Parte B, y cuando termina, no puede volver a comprarla.  

 Cuando tenga derechos de emisión garantizada, la póliza de Medigap

• no puede rechazar su cobertura de Medigap ni aplicar condiciones a su póliza

• Debe cubrir las condiciones preexistentes

• No pueden cobrar más por una póliza debido a problemas de salud pasados o presentes

 Algunos estados ofrecen derechos adicionales para comprar pólizas de Medigap.

NOTA: El Módulo 3, “Medigap (Seguro Suplementario de Medicare)” describe estas situaciones en 
CMS.gov/Outreach‐and‐Education/Training/CMSNationalTrainingProgram/Training‐Library.html.



Pruebe su conocimiento—Pregunta 1

¿Qué información no se incluye en el “Aviso de Resumen de Medicare”?

a.  Por qué Medicare no pagó

b.  El pago de su plan de salud por servicios

c. Cómo presentar una apelación

d. Adónde presentar una apelación

e. Cuánto tiempo tiene para apelar

Respuesta: b. El pago de su plan de salud por servicios

El “Aviso de Resumen de Medicare” se proporciona solo a las personas que obtienen su 
cobertura a través de Medicare Original. En Medicare Original, cuando los proveedores 
facturan a Medicare, reciben un “Aviso de Resumen de Medicare”. Este aviso les informa 
por qué Medicare no pagó, cómo apelar, adónde presentar una apelación y cuánto tiempo 
tienen para apelar.



Si está dentro de un plan de salud de Medicare (como un Plan Medicare Advantage), además 
de los derechos y protecciones detallados anteriormente en la primera sección, tiene 
derecho a

 Elegir proveedores de atención médica dentro del plan, para recibir la atención médica 
que necesita.

 Obtener un plan de tratamiento de su médico, si padece una condición médica compleja o 
grave. Un plan de tratamiento le permite consultar directamente a un especialista dentro 
del plan, tantas veces como sea necesario, según lo considere su médico y usted mismo. 
Las mujeres tienen derecho a consultar a un especialista en ginecología directamente 
dentro del plan, sin necesidad de que la refieran, para servicios de atención médica de 
rutina y servicios preventivos.

NOTA: Los planes de la Organización de Mantenimiento de la Salud de Medicare Advantage
(HMO) y de la Organización de Proveedores Preferidos (PPO) son planes de salud 
coordinados. En la mayoría de los casos, deben referirlo para consultar a un especialista de 
los planes HMO. Sin embargo, Medicare Parte C, es decir, el programa Medicare Advantage, 
también incluye Plan Privado de Pago‐por‐Servicio (PFFS) y Plan de Cuenta de Ahorro 
Medicare (MSA). Los planes PFFS y MSA no son planes de atención médica coordinados para 
los afiliados, por lo cual los miembros de estos tipos de planes no tendrán, necesariamente, 
una red de proveedores ni se les solicitará que un proveedor coordine su atención médica.



Si está en un plan de salud de Medicare, tiene derecho a

 Saber cómo reciben los pagos sus médicos. Medicare no permite que un plan pague honorarios 
a los médicos de manera tal que esto interfiera con que usted reciba la atención médica que 
necesita.

 Sepa si su plan estará cubierto, antes de recibir un servicio o suministro. Puede llamar a su plan 
para obtener información acerca de las normas de cobertura del plan.

 Un proceso de apelación justo, eficiente y oportuno para resolver las diferencias con su plan. 
Tiene derecho a pedir a su plan que brinde o pague por un artículo o servicio que cree debe 
estar cubierto, brindado o continuado.

• El proceso de apelación consta de 5 niveles.

• Si se rechaza la cobertura en cualquier nivel de apelación, recibirá una carta que explica 
la decisión e instrucciones acerca de cómo proceder, para pasar al siguiente nivel de 
apelación.

• Si el plan sigue rechazando cobertura en el nivel de reconsideración, la apelación se 
envía automáticamente a la Parte C (Medicare Advantage) Entidad de Revisión 
Independiente.

 Presente una queja formal acerca de otros problemas con su plan, verifique los materiales de 
afiliación o llame a su plan para descubrir cómo presentar una queja formal.

Consulte “Derechos y protecciones de Medicare” (CMS Producto No. 11534) para más detalles en 
Medicare.gov/publications/pubs/pdf/11534.pdf.



Este gráfico muestra el proceso de apelación para afiliados del Plan Medicare Advantage o de otro plan 
de salud de Medicare. Los marcos temporales difieren según la solicitud de una apelación estándar o si 
califica para una apelación acelerada (rápida). 

Si pide que su plan brinde o pague un artículo o servicio y rechazan su pedido, puede apelar la decisión 
inicial del plan (la “determinación de organización”). Recibirá un aviso que explica por qué el plan 
rechazó su solicitud e instrucciones acerca de cómo apelar la decisión de su plan. 

Existen 5 niveles de apelación. Si no está de acuerdo con la decisión tomada en cualquier nivel del 
proceso, puede pasar al siguiente nivel, si cumple los requisitos para hacerlo. 

Primero, su plan hará una Determinación inicial. Estos marcos temporales previos al servicio incluyen 
una extensión posible de hasta 14 días. Después de cada nivel, recibirá instrucciones acerca de cómo 
proceder y pasar al siguiente nivel de apelación. Los 5 niveles de apelación son

1. Reconsideración por parte del plan

2. Reconsideración por parte de la Entidad de Revisión Independiente 

3. Audiencia con Juez de Derecho Administrativo—El importe de su reclamación debe cumplir un 
importe mínimo en dólares ($150 en 2016), que se actualiza cada año 

4. Revisión por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare 

5. Revisión por parte de una corte federal (para obtener una revisión de parte de una corte federal, el 
importe restante en controversia de su caso debe cumplir un importe mínimo en dólares  “[$1,500 
in 2016]” que se actualiza cada año.) 

NOTA: Para obtener una copia de tamaño completo de la Parte C (Medicare Advantage) de los gráficos 
del proceso de apelación, visite CMS.gov/Medicare/Appeals‐and‐
Grievances/MMCAG/Downloads/Flowchart. 



Si está en un plan de salud Medicare Advantage u otro plan Medicare y está presentando 
una apelación, usted tiene determinados derechos. Es posible que desee llamar o escribir a 
su plan y solicitar una copia de su documentación. Para obtener el número de teléfono o 
dirección de su plan, busque “Evidencia de cobertura” o el aviso que recibió y que explicaba 
por qué no podría obtener los servicios que solicitó. 

Es posible que el plan le cobre honorarios para copiar esta información y enviársela. Su plan 
debe poder indicar un costo estimado, según el número de páginas de la documentación, 
más la entrega por correo común.

El marco temporal para que un plan complete las decisiones estándar de cobertura de 
servicio es 14 días y podría extenderse hasta 14 días más. Podría extenderse el marco 
temporal, por ejemplo, si su plan necesita más información de un proveedor no contratado, 
para tomar una decisión acerca del caso y la extensión es de su interés.

Si cree que su salud puede sufrir daños graves, al esperar una decisión durante los 14 días 
estándar, solicite a su plan una decisión rápida. Tiene derecho a una apelación acelerada, 
cuando su solicitud está respaldada por un médico o cuando al presentar la apelación 
estándar, el marco temporal podría poner en riesgo grave su vida o su salud, o su capacidad 
para recuperar las funciones máximas. El plan debe notificar su decisión dentro de las 72 
horas. Las 72 horas podrían extenderse según la documentación de respaldo. 



Pruebe su conocimiento—Pregunta 2

En un plan de salud de Medicare, el derecho a una decisión de cobertura le permite 
averiguar si un servicio o suministro estará cubierto después de recibirlo.  

a. Verdadero

b. Falso

Respuesta: b. Falso 

Si recibe atención de un Plan Medicare Advantage o de otro Plan de Salud de Medicare, 
tiene derecho a obtener una decisión de cobertura o información de cobertura. La decisión 
de cobertura le permitirá saber si un servicio o suministro estará cubierto antes de 
recibirlo. Puede llamar a su plan para recibir información acerca de las reglas de cobertura 
del plan.



Los Planes de Medicamentos Recetados de Medicare funcionan para brindar a las 
personas que tienen Medicare una cobertura de medicamentos recetados rentable y de 
alta calidad. Los planes de medicamentos de Medicare deben asegurar que sus afiliados 
reciban los medicamentos que necesitan por razones médicas, para tratar sus afecciones. 

Cada plan tiene una lista de medicamentos cubiertos denominada formulario. El 
formulario de un plan podría no incluir todos los medicamentos que usted toma. Sin 
embargo, en la mayoría de los casos, tendrá disponible un medicamento similar seguro y 
efectivo.

Los planes deben pagar tanto los medicamentos de marca comercial como los genéricos. 
Los medicamentos cubiertos incluyen medicamentos recetados, productos biológicos e 
insulina. Los suministros médicos asociados con la inyección de insulina, como jeringas, 
agujas, algodón y gaza, también están cubiertos.

Algunos de los métodos que los planes utilizan para administrar el acceso a determinados 
medicamentos incluyen autorización previa, terapia de pasos y límites de cantidad, que 
describiremos en esta sección.



Los planes Medicare para medicamentos deben cubrir todos los medicamentos dentro de 6 
categorías, para tratar determinadas condiciones médicas:

1. Medicaciones para tratar cáncer

2. Tratamientos para el síndrome por el virus de inmunodeficiencia humana/adquirida 
(VIH/SIDA)

3. Antidepresivos

4. Medicaciones antisicóticas

5. Tratamientos anticonvulsivos para epilepsia y otras condiciones médicas

6. Inmunosupresores

Además, los planes Medicare para medicamentos cubren todas las vacunas disponibles 
comercialmente, incluida la vacuna contra el herpes, pero no vacunas ya cubiertas bajo la 
Parte B (Seguro Médico), como la vacuna contra la gripe y el neumococo. Usted o su 
proveedor de servicios médicos pueden comunicarse con su plan Medicare para 
medicamentos, para solicitar más información acerca de la cobertura de vacunas.



Cada plan Medicare para medicamentos tiene un formulario, es decir, una lista de medicamentos recetados 
que cubre. Cada formulario debe incluir una gama de medicamentos en las categorías y clases recetadas. 
Para ofrecer costos bajos, muchos planes colocan a los medicamentos en niveles diferentes, con distintos 
precios. Cada plan forma sus niveles de maneras diferentes. 

Este es un ejemplo de cómo el plan forma sus niveles:

Nivel 1–Medicamentos genéricos (copago menos costoso)—Un medicamento genérico es igual que su 
contraparte de marca comercial en cuanto a seguridad, efectividad, calidad, la manera en que funciona, 
la forma de administración y la manera en que debe usarse. Los medicamentos genéricos usan los 
mismos ingredientes activos que los de marca comercial. Los fabricantes de medicamentos genéricos 
deben demostrar que sus productos funcionan de la misma manera que los medicamentos de marca 
comercial correspondientes. Los medicamentos genéricos son más económicos, debido a la 
competencia del mercado. Los medicamentos genéricos se someten a exámenes exhaustivos y deben 
estar aprobados por la Administración de Drogas y Alimentos (FDA). En la actualidad, la mayoría de las 
recetas médicas en Estados Unidos se surten con medicamentos genéricos. En algunos casos, podría no 
haber disponible un medicamento genérico para reemplazar el medicamento de marca comercial que 
usted toma. Consulte a su recetador autorizado. 

Nivel 2–Medicamentos de marca preferidos (copago medio)—Los medicamentos del nivel 2 cuestan más 
que los del nivel 1. 

Nivel 3–Medicamentos de marca comercial no preferidos (copado superior)—Los medicamentos del nivel 
3 cuestan más que los del nivel 2.

Nivel 4–(o Nivel de especialidad) (copago más elevado de todos)—Estos medicamentos son únicos y tienen 
un costo muy elevado.

NOTA: En algunos casos, si su medicamento está en el nivel más elevado (el más costoso) y su recetador 
autorizado considera que necesita ese medicamente específico, en lugar de un medicamento similar de un 
nivel más bajo, puede solicitar una excepción y pedir a su plan un copago inferior.



Una determinación de cobertura es la primera decisión que toma el plan Medicare para 
medicamentos (no la farmacia) acerca de sus beneficios de medicamentos recetados. Esto 
incluye si determinados medicamentos están cubiertos, si ha cumplido todos los requisitos 
para obtener un medicamento solicitado y cuánto debe pagar por un medicamento.  

Usted, su recetador autorizado o su representante nombrado (consulte el Apéndice B) 
pueden solicitar una determinación de cobertura llamando a su plan o enviando una carta. 
Si escribe al plan, puede enviar una carta o usar el formulario de “Solicitud de modelo de 
determinación de cobertura” disponible en CMS.gov/medicare/appeals‐and‐grievances/ 
medprescriptdrugapplgriev/forms.html.

Existen 2 tipos de determinaciones de cobertura: estándar y acelerada. Su solicitud será 
rápida (acelerada), si el plan lo determina, o si su médico le informa al plan que su salud o 
su vida estarían en riesgo graves, en caso de tener que esperar una solicitud estándar. 

El plan debe informar la decisión de determinación de cobertura tan pronto como lo 
requiera su condición médica. Después de recibir su solicitud, el plan debe informar su 
decisión dentro de las 72 horas para una determinación estándar o bien 24 horas para una 
determinación acelerada (rápida). Si su solicitud de determinación de cobertura incluye una 
excepción, el cronómetro comienza cuando el plan recibe la declaración de respaldo de su 
médico.

Si un plan no cumple con estos marcos temporales, debe reenviar automáticamente la 
solicitud y la documentación a la Entidad de Revisión Independiente (IRE) (MAXIMUS) para 
su revisión y la solicitud saltea el primer nivel de apelación (redeterminación por parte del 
plan). La información de contacto de MAXIMUS está disponible en 
Medicarepartdappeals.com/.



Los planes de medicamentos de Medicare administran el acceso a medicamentos cubiertos de 
varias maneras, incluida autorización previa, terapia de pasos y límites de cantidad. 

Podría necesitar medicamentos que requieren autorización previa. Esto significa que antes de 
que su plan cubra un medicamento en particular, usted, su médico o su recetador autorizado, 
en primer lugar, deben mostrar al plan que cumple el criterio aprobado por CMS para ese 
medicamento en particular. Los planes deben hacer eso para asegurarse de que estos 
medicamentos se utilicen correctamente. Comuníquese con su plan acerca de sus requisitos de 
autorización previa y hable con su recetador autorizado.

La terapia de pasos es un tipo de autorización previa. En la mayoría de los casos, primero debe 
probar un medicamento alternativo de la lista de medicamentos del plan que haya sido 
aprobado por la Administración de Alimentos y Medicamentos de EE. UU., antes de subir al 
paso siguiente hacia un medicamento más costoso. Por ejemplo, algunos planes requieren que 
primero pruebe un medicamento genérico de su lista de medicamentos, antes de obtener 
cobertura para un medicamento similar de marca comercial. 

Los planes podrían limitar la cantidad de medicamentos que cubren, por razones de seguridad 
y de costos, durante un período determinado de tiempo. Si usted o su recetador autorizado 
consideran que un límite de cantidad no es adecuado para su condición médica, cualquiera de 
los dos puede comunicarse con el plan para solicitar una excepción. Si el plan aprueba su 
solicitud, el límite de cantidad no se aplicará a su receta.

Si usted o su recetador autorizado consideran que un requisito de autorización previa, terapia 
de pasos o límite de cantidad no se debería aplicar a su caso, debido a su condición médica, 
usted (con la ayuda de su recetador) pueden comunicarse con el plan para solicitar una 
excepción a la norma.  
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Un plan debe otorgar una excepción al formulario cuando determina que ninguna de las 
alternativas para la misma condición médica sería tan efectiva para el afiliado como un 
medicamento que no está en el formulario y/o que el medicamento podría tener un efecto 
adverso. Un plan debe otorgar una excepción a una norma de cobertura, cuando determina 
que la norma de cobertura es, o es probable que sea, ineficaz para tratar la condición 
médica del afiliado o que ha causado, o es probable que cause, daños al afiliado.



Si está en desacuerdo con la determinación de cobertura o la decisión de excepción de su 
plan de medicamentos de Medicare, tiene derecho a apelar la decisión. La decisión escrita 
de su plan explicará cómo presentar una apelación. Lea esta decisión con cuidado y 
comuníquese con su plan, si tiene preguntas. La mayoría de las apelaciones se deben 
solicitar dentro de los 60 días de la determinación de cobertura o del rechazo de una 
excepción. Sin embargo, este marco temporal podría extenderse por una causa razonable 
(una circunstancia que haya evitado que el solicitante presente la solicitud a tiempo o en 
caso de que alguna acción del plan haya confundido al solicitante). Para más información 
acerca de causa razonable, consulte el Capítulo 18 del Manual de Beneficios de 
Medicamentos Recetados “Parte D Quejas formales del afiliado, Determinaciones de 
cobertura y Apelaciones,” Sección 70.3—“Extensión de Causa Razonable” en 
CMS.gov/medicare/appeals‐and‐grievances/ medprescriptdrugapplgriev/index.html. 

En general, debe presentar solicitudes de apelación por escrito. Sin embargo, los planes 
deben aceptar las solicitudes verbales rápidas (aceleradas). Además, los planes pueden 
elegir aceptar solicitudes de redeterminación estándar verbales. Verifique los materiales de 
su plan o comuníquese con su plan, para averiguar si puede presentar solicitudes de 
redeterminación estándar verbales.

Usted o su representante nombrado puede solicitar cualquier nivel de apelación (consulte 
el Apéndice B). Su médico u otro recetador autorizado solo pueden solicitar una 
reconsideración de Entidad de Revisión Independiente (apelación de nivel 1 o 2), de su 
parte, sin ser su representante nombrado. 



Si recibe una decisión inicial desfavorable, tiene derecho a apelar la decisión. 

Existen 5 niveles de apelación:

1. Redeterminación del plan Parte D (patrocinador) 

2. Reconsideración de parte de una Entidad de Revisión Independiente                                                         

3. Audiencia con Juez de Derecho Administrativo—el importe de su reclamación debe 
cumplir un importe mínimo en dólares ($150 en 2016), que se actualiza cada año

4. Revisión por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare 

5. Revisión por parte de una corte federal—para obtener una revisión de parte de una corte 
federal, el importe restante en controversia de su caso debe cumplir un importe mínimo 
en dólares “[$1,500 en 2016]”, que se actualiza cada año

Importante: El proceso de reconsideración de Penalidad de Inscripción Tardía (LEP) Parte D 
no está relacionado con el diagrama de flujo del proceso de apelaciones—el diagrama de 
flujo de apelaciones se relaciona con apelaciones a beneficio. Solo existe un nivel de 
revisión independiente para disputas LEP. 

NOTA: para obtener una copia de tamaño completo de la Parte D (Medicamentos) del
diagrama de flujo del proceso de apelaciones, visite CMS.gov/Medicare/Appeals‐
andGrievances/MedPrescriptDrugApplGriev/Downloads/Flowchart. 
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Los patrocinadores del plan aseguran que sus farmacias de la red le brindan una copia 
escrita del “Aviso de farmacia” estandarizado de CMS siempre que no se pueda surtir una 
receta según la Parte D, y si el problema no se resuelve en el mostrador de la farmacia. Este 
aviso explica su derecho a comunicarse con su plan para solicitar una determinación de 
cobertura, incluida una excepción.

Se requiere que los patrocinadores del plan brinden avisos escritos para cada 
determinación de cobertura o decisión de apelación. 

Asimismo, todas las demás entidades deben enviar avisos escritos de las decisiones. Si una 
decisión es adversa (desfavorable), el aviso explicará la razón de la decisión, incluida 
información acerca del nivel siguiente de apelación y brindará instrucciones específicas 
acerca de cómo presentar una apelación.

NOTA: Una decisión inicial de cobertura acerca de sus medicamentos de la Parte D se 
denomina "determinación de cobertura" o para simplificar, "decisión de cobertura." Una 
decisión de cobertura es una decisión que toma el plan acerca de sus beneficios y de su 
cobertura o acerca del importe que pagarán por sus medicamentos recetados. El plan toma 
una decisión de cobertura por usted, siempre que decida qué servicios están cubiertos para 
usted y cuánto pagarán.
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Un proveedor de atención médica o plan, como un plan de medicamentos de Medicare, 
podría divulgar Información de salud personal protegida relevante (PHI) a una persona que 
lo asista, en especial con relación a su cobertura de medicamentos. Sin embargo, la guía se 
aplica a todos los proveedores y planes, no solo a planes de medicamentos. Es importante 
notar que los planes de salud tienen permitido hacer, pero no se requiere que realicen, 
estas divulgaciones. 

Su plan puede divulgar PHI relevante para las personas que usted identifique como 
relacionadas con su atención médica o sus pagos, incluidas las siguientes personas: 

 Miembros de la familia u otros familiares

 Amigos personales cercanos

 Otros (ver ejemplos en la siguiente diapositiva) 

Su plan puede divulgar PHI relevante a las personas que usted identifique solo bajo las 
siguientes condiciones:

 Cuando está presente y acuerda con el plan o el plan infiera de manera razonable, de las 
circunstancias, que usted no objetará (por ejemplo, su representante está hablando por
teléfono con CMS y usted ha sido incluido en la conversación. Aunque el representante 
de CMS no haya solicitado explícitamente su permiso para hablar a la persona que lo 
está ayudando a usted, su participación directa en la conversación puede implicar, 
razonablemente, su consentimiento).

 Cuando no está presente o incapacitado, es posible que el plan ejercite su juicio 
profesional para determinar si una divulgación es lo que le conviene



Un plan puede divulgar Información de salud personal (PHI) a

 Un hijo adulto de una persona que está resolviendo una reclamación o problema de 
pago para un padre hospitalizado

 Un representante de recursos humanos, si la persona con Medicare está en la línea u 
otorga permiso por teléfono

 Una oficina del Congreso o personal que haya enviado por fax la solicitud de la persona 
para asistencia del Congreso

 El personal de CMS, si la información disponible satisface al plan para el cual la persona 
solicitó asistencia de CMS

NOTA: La Oficina de Derechos Civiles, Departamento de Salud y Servicios Humanos de 
EE.UU. publicó las pautas de PHI.



Pruebe su conocimiento—Pregunta 3

Para bajar el costo del plan, los Planes de 
Medicamentos Recetados de Medicare 
podrían decidir cubrir o excluir cobertura 
en su formulario para todos los 
antidepresivos.
a. Verdadero

b. Falso

Respuesta: b. Falso

Las personas que tienen cobertura a través del Plan Medicare para medicamentos recetados tienen derecho 
a tener acceso a medicamentos de determinadas categorías protegidas. Los planes para medicamentos 
deben cubrir todos los medicamentos dentro de 6 categorías, para tratar determinadas condiciones médicas:

1. Medicaciones para tratar cáncer

2. Tratamientos para el síndrome por el virus de inmunodeficiencia humana/adquirida (VIH/SIDA)

3. Antidepresivos

4. Medicaciones antisicóticas

5. Tratamientos anticonvulsivos para epilepsia y otras condiciones médicas

6. Inmunosupresores



Lección 2, “Sus derechos en determinados entornos,” explica sus derechos garantizados, 
cuando lo internan en el hospital o centro de enfermería especializada o si está recibiendo 
cuidados de un proveedor no institucional, como cuidados de salud en el hogar, hospicio o 
en una instalación de rehabilitación para pacientes ambulatorios. 

Muchos de estos derechos y protecciones son los mismos ya sea que tenga Medicare 
Original, Plan Medicare Advantage (como una Organización de Mantenimiento de la Salud 
o una Organización de Proveedor Preferido) u otro plan de salud de Medicare. 
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Todas las personas que tienen Medicare, incluidos los afiliados a Medicare Advantage u 
otros planes de salud de Medicare, tienen derecho a recibir toda la atención hospitalaria 
cubierta por Medicare que necesitan, para obtener el diagnóstico y tratamiento de su 
enfermedad o lesión, incluido el seguimiento médico que necesitan, después de salir del 
hospital.

Cuando lo admiten en el hospital como paciente internado, recibe un aviso dentro de un 
período de 2 días y no más de 2 días antes del día en que obtiene el alta. El aviso se 
denomina “Mensaje importante de Medicare acerca de sus derechos” y el hospital debe 
darle una copia escrita del aviso, para que conozca sus derechos como paciente internado.



El “Mensaje importante de Medicare” es un aviso que recibe después de que lo admiten en 
el hospital como paciente internado. Este aviso está firmado por usted y se entrega una 
copia que explica sus derechos a

 Recibir todos los servicios hospitalarios necesarios por razones médicas 

 Participar en todas las decisiones

 Obtener los servicios que necesite después de salir del hospital 

 Apelar decisión de alta y pasos para apelar la decisión

 Circunstancias en las que sus servicios hospitalarios se pueden pagar durante la 
apelación



Como residente de un Centro de Enfermería Especializada (SNF), usted tiene determinados derechos y 
protecciones bajo la ley federal y estatal, que ayudan a asegurarse de que recibirá la atención médica y los 
servicios que necesita. Pueden variar según el estado. El SNF debe proporcionarle una descripción escrita de 
sus derechos legales. Tiene derecho a

 Libertad de discriminación

 Libertad de abuso y abandono

 Libertad de restricciones

 Información acerca de servicios y honorarios

 Arreglos de privacidad, propiedad personal y vivienda conyugal

 Obtener atención médica

 Recibir visitas que puedan participar en reuniones familiares y que puedan ayudar con su plan de 
cuidado, con su permiso

 Protección contra transferencia o alta injustas

 Administrar su propio dinero 

 Ser capaz de presentar una queja

 Obtener servicios sociales relacionados con la atención médica

Los residentes de un SNF que necesitan asistencia para resolver quejas u obtener información acerca de sus 
derechos, pueden comunicarse con la Oficina del Estado del Intermediario de atención a largo plazo. Para 
obtener más información, visite aoa.acl.gov/AoA_Programs/Elder_Rights/Ombudsman.

Más información disponible en Medicare.gov/what‐medicare‐covers/part‐a/rights‐in‐snf.html.



Todas las personas que tienen Medicare, tienen determinados derechos y protecciones, 
independientemente del entorno. En entornos de cuidados en el hogar y hospicio, también 
tiene los siguientes derechos:

 Derechos de apelación al alta

 El proveedor de cuidados de salud en el hogar y el hospicio deben entregarle una copia 
de sus derechos y obligaciones antes de que comience el cuidado, para incluir su 
derecho a

• Elegir a su agencia. (Para miembros de planes de cuidado administrados, las opciones 
dependerán de las agencias con las que trabaje su plan.)

• Tratamiento respetuoso de su propiedad.

• Copia de su plan de cuidados y participación en decisiones acerca de su atención 
médica.

• Que su familia o tutor actúe en su nombre, si no puede hacerlo.

Para más información acerca de sus derechos a la privacidad como paciente de cuidados de 
salud en el hogar, lea el Conjunto de Información de Resultado y Evaluación de la Agencia 
de Cuidado de la Salud en el Hogar (OASIS) Declaración de los Derechos a la Privacidad de 
los Pacientes



Un Centro de Rehabilitación para Pacientes Ambulatorios (CORF) es una instalación que 
brinda una amplia variedad de servicios para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios 
de médicos, terapia física, servicios sociales o psicológicos y rehabilitación.

En un entorno de CORF, tiene los siguientes derechos:

 Que CORF le explique su programa de tratamiento 

 Que CORF se comunique con usted, si sus servicios de terapia superan los límites tope. 

NOTA: Para más información acerca de topes de terapia, visite 
Medicare.gov/Pubs/pdf/10988.pdf.



Usted tiene determinados derechos, si cree que los servicios están por terminar pronto. Con el proceso de apelación rápido de
Medicare, su proveedor o plan deben entregar (en la mayoría de los casos) un “Aviso de no cobertura de Medicare” (NOMNC) 
como mínimo 2 días antes de que terminen los cuidados en el hospicio, el Centro de Enfermería Especializada, el Centro de 
Rehabilitación para Pacientes Ambulatorios (CORF) o el cuidado de la salud en el hogar de Medicare.

 Usted tiene derecho a solicitar a la Organización para el Mejoramiento de la Calidad Centrado en el Beneficiario y la Familia
(BFCC‐QIO) que le pida a su plan que brinde los servicios o pague el servicio cubierto por Medicare que considera que debe 
continuar en un Centro de Enfermería Especializado, por parte de una agencia de cuidados de salud en el hogar, hospicio o 
CORF. 

• Comuníquese con su BFCC‐QIO antes del mediodía del día anterior en el que terminan los servicios cubiertos por 
Medicare, para solicitar una apelación rápida. Consulte su aviso para saber cómo comunicarse con su BFCC‐QIO y 
para solicitar cualquier otra información importante.

 La BFCC‐QIO debe notificarlo acerca de su decisión al cierre del día después de que obtiene toda la información necesaria. 
Si la BFCC‐QIO decide que está listo para el alta y que cumple la fecha límite para solicitar una apelación rápida, no será 
responsable de pagar los costos (excepto de coseguro o deducibles aplicables) hasta el mediodía del día posterior a que la 
BFCC‐QIO le informa su decisión. 

 Un proveedor o plan de salud de Medicare (Planes Medicare Advantage y Planes de costo) deben entregar una copia 
completa del “Aviso Detallado de No Cobertura (DENC)” a los beneficiarios/afiliados que reciben atención en centros de 
enfermería especializada, cuidados de salud en el hogar, CORF y servicios de hospicio al recibir el aviso de que el 
beneficiario/afiliado ha apelado a la terminación de servicios en estos entornos. El DENC debe entregarse antes del cierre 
del día laboral, en que se envió la notificación de BFCC‐QIO. 

Tiene derecho a solicitar una reconsideración por parte del Contratista Independiente Calificado (QIC), si no está satisfecho con 
los resultados de la apelación rápida. El QIC es un contratista independiente que no participó en la primera decisión de 
apelación. El aviso de decisión que obtiene de la primera apelación rápida tendrá indicaciones acerca de cómo presentar una 
solicitud de reconsideración. 



Pruebe su conocimiento—Pregunta 4
Cuando lo admitan en un entorno hospitalario como paciente “internado”, todos los 
miembros de Medicare deben recibir el aviso “Mensaje importante de Medicare sobre sus 
derechos.”

a. Verdadero

b. Falso

Respuesta: a. Verdadero

Todas las personas con Medicare, incluidas aquellas que tienen un plan Medicare 
Advantage u otros planes de salud de Medicare, tienen derecho a recibir la atención 
hospitalaria médicamente necesaria cubierta por Medicare, que necesiten para 
diagnosticar o tratar sus enfermedades o lesiones, incluido el cuidado de seguimiento 
luego de dejar el hospital.

Cuando son admitidos como pacientes en el hospital, reciben un aviso denominado 
“Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”, y el hospital debe proporcionarles 
una copia del aviso para que conozcan sus derechos como pacientes hospitalarios.



Lección 3, “Prácticas de Privacidad de Medicare” explica las prácticas de privacidad de 
Medicare, los avisos, las divulgaciones necesarias y permitidas y los derechos.
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Medicare tiene la obligación de proteger su información de salud personal. El “Aviso de 
Prácticas de Privacidad para Medicare Medicare” describe cómo Medicare utiliza y divulga 
su información de salud personal y describe sus derechos individuales. Si está afiliado a un 
Plan Medicare Advantage, a otro plan de salud de Medicare o a un Plan de Medicamentos 
Recetados de Medicare, los materiales de su plan describen sus derechos a la privacidad.

El “Aviso de Prácticas de Privacidad” se publica anualmente en el manual “Medicare y 
Usted” en Medicare.gov/medicare‐and‐you. Esta publicación se envía por correo a todos 
los hogares de Medicare en cada invierno.

Más información acerca del “Aviso de Prácticas de Privacidad” para Medicare Original, 
visite Medicare.gov/forms‐help‐and‐resources/privacy‐practices/privacy.html. 

Para más información, visite Medicare.gov o llame al 1‐800‐MEDICARE (1‐800‐633‐4227). 
Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐877‐486‐2048.
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Medicare debe divulgar su información de salud personal

 A usted

 A otra persona con el derecho legal para actuar en su representación (su representante 
personal)

 A la Secretaría del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., para 
asegurarse de que su privacidad esté protegida 

 Cuando así lo requiere la ley (federal, estatal o local), por ejemplo: actividades de salud 
pública cuando así lo requiere o autoriza la ley o en respuesta una demanda judicial, 
orden de un tribunal, citación, orden judicial o proceso similar.



Medicare puede usar y divulgar su información de salud personal para pagar su atención médica y para operar el 
programa de Medicare. Los contratistas de Medicare utilizan su información de salud personal para aceptar y pagar o 
rechazar sus reclamaciones, para cobrar sus primas, para compartir su pago de beneficios con sus otras aseguradoras y 
para preparar su “Resumen de Medicare.”

Medicare puede usar su información de salud personal para asegurarse de que usted y otras personas con Medicare 
reciban atención médica de calidad, para brindar servicios al cliente, para resolver cualquier queja que pudiera tener o 
para comunicarse con usted acerca de estudios de investigación.

NOTA: Una Organización Responsable de la Atención Médica (ACO) es una manera de que los proveedores de atención 
médica y los hospitales se ofrezcan como voluntarios para trabajar juntos y brindar atención médica coordinada. Si su 
médico o proveedor de atención médica eligen participar en una ACO, recibirá una notificación. Esta notificación podría 
ser una carta, una información escrita que recibió cuando consultó a su médico, un cartel publicado en el hospital o una 
conversación con su médico, la próxima vez que lo consulte. 

Medicare compartirá determinada información acerca de su atención médica con la ACO de su médico, incluidas sus 
condiciones médicas, recetas y visitas al médico. Esto es importante para ayudar a la ACO a mantenerse al día con sus 
necesidades médicas y a hacer un seguimiento de la atención que recibe de la ACO para mantenerlo sano y ayudarlo a 
recibir la atención indicada. Su privacidad es muy importante para nosotros. Puede borrar el tipo de información que 
Medicare comparte con su médico para la coordinación de la atención médica llamando al 1‐800‐MEDICARE (1‐800‐633‐
4227). Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐877‐486‐2048. O puede firmar un formulario disponible 
en el consultorio de su médico o en el consultorio de otro proveedor de atención médica, que también puede recibir por 
correo de parte de su médico.

Si recibe una carta de su médico, excepto en caso de que siga uno de los pasos anteriores, su información de salud se 
compartirá automáticamente con el fin de coordinar la atención médica que comienza 30 días desde la fecha en que 
recibe la notificación. Medicare no compartirá información con una ACO acerca de cualquier tratamiento para el abuso 
del alcohol o de sustancias ilegales, sin autorización escrita. Para más información, visite Medicare.gov/manage‐your‐
health/coordinating‐your‐care/accountable‐care‐organizations.html o Medicare.gov/Pubs/pdf/11588.pdf.



Medicare también puede usar o divulgar su información de salud personal con los fines 
aquí detallados, bajo circunstancias limitadas:

 A agencias estatales o federales que tengan el derecho legal de recibir datos de 
Medicare (como para asegurar que Medicare haga los pagos correspondientes y asista a 
los programas federales/estatales de Medicaid)

 Para actividades de salud pública (como denunciar brotes de enfermedades)

 Para actividades de supervisión gubernamental de la atención médica (como 
investigaciones por fraude y abuso)

 Para procedimientos judiciales y administrativos (como en respuesta a una orden de la 
corte) 

 Para fines de cumplimiento de la ley (como brindar información limitada para localizar a 
una persona perdida) 

 Para evitar una amenaza grave a la salud y la seguridad

 Para comunicarse con usted con relación a un beneficio nuevo o modificado de 
Medicare

 Para crear una recopilación de información que ya no se pueda utilizar para localizarlo



Por ley, Medicare debe tener su permiso escrito (autorización) para utilizar o divulgar su 
información de salud personal para cualquier fin que no esté establecido en el “Aviso de 
Privacidad.” Usted podría retirar (revocar) su permiso escrito en cualquier momento. Sin 
embargo, esto no afectará a la información de salud personal que Medicare ya ha divulgado 
basado en su permiso anterior. 

Visite Medicare.gov/MedicareOnlineForms/AuthorizationForm/OnlineFormStep.asp para 
leer la versión en línea del “Formulario de autorización para divulgar información de salud 
personal.”



Usted tiene los siguientes derechos a la privacidad. Usted puede

 Consultar y copiar su información de salud que tiene Medicare.

 Corregir cualquier información de salud incorrecta o incompleta.

 Descubrir quién recibió su información de salud para fines que no sean pagar sus 
reclamaciones, ejecutar el programa de Medicare o para aplicación de la ley.

 Solicitar a Medicare que se comunique con usted de manera diferente (por ejemplo, por 
correo estándar en lugar de por teléfono) o en un lugar diferente (por ejemplo, enviar 
materiales a una casilla de correo en lugar de a su dirección postal).

 Solicitar a Medicare que limite la manera en que se utiliza y divulga su información de 
salud para pagar sus reclamaciones y ejecutar el programa Medicare. Note que es posible 
que Medicare no pueda conceder su solicitud.

 Solicitar una copia en papel separada de estas prácticas de privacidad.

Si busca información acerca de las normas de privacidad, llame al 1‐800‐MEDICARE (1‐800‐
633‐4227). Los usuarios con teléfono texto (TTY) deben llamar al 1‐877‐486‐2048.
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Los programas gubernamentales que pagan servicios de atención médica como Medicare, 
Medicaid y los programas de atención médica para veteranos están cubiertos por la 
privacidad y las normas de seguridad de la Ley de Transportabilidad y Responsabilidad de 
Seguros de Salud (HIPAA).

Si cree que Medicare Original ha violado sus derechos a la privacidad, puede presentar una 
queja. 

Puede presentar una queja por correo, fax, correo electrónico a través del portal de quejas. 

 Comuníquese con el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos 
Civiles en HHS.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/, o

 Llamando al 1‐800‐368‐1019. Los usuarios con teléfono de texto (TTY) deberán llamar al 
1‐800‐537‐7697.

Su queja no afectará a sus beneficios bajo Medicare.



Pruebe su conocimiento—Pregunta 5

Medicare debe divulgar su información de salud personal a todos 
excepto a
a. A usted
b. A una empresa de encuestas de calidad de atención médica
c. A otra persona con el derecho legal para actuar en su representación 
d. A la Secretaría del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.
e. Cuando lo requiera la ley

Respuesta: b. A una empresa de encuestas de calidad de atención médica

Medicare debe divulgar su información de salud personal a usted o a otra persona con el 
derecho legal para actuar en su representación (su representante personal); o a la 
Secretaría del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.U., en caso de ser 
necesario, para asegurar que su privacidad esté protegida, y cuando así lo requiera la ley 
(federal, estatal o local). Por ejemplo: actividades de salud pública cuando son necesarias o 
autorizadas por la ley o en respuesta a una demanda, orden judicial, citación, mandato, o 
proceso similar.



La Lección 4, “Derechos Medicare y Recursos de Protecciones” explica 

 Directivas por adelantado

 El Intermediario de Medicare

 Otras fuentes de información acerca de los derechos y protecciones de Medicare
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A medida que las personas viven más tiempo, existen grandes probabilidades de que no 
puedan tomar sus propias decisiones de atención médica, en algún momento de su vida. 
Enfermedades como Alzheimer y otras similares afectan la capacidad para tomar decisiones de 
atención médica.

Tomar decisiones acerca de la atención médica para el futuro es otra protección de atención 
médica que está disponible para todos, no solo para quienes tienen Medicare. Consulte los 
requisitos de su estado.

Las directivas por adelantado son documentos legales que le permiten dejar por escrito qué 
clase de atención médica desea recibir, en caso de que esté muy enfermo como para 
expresarse por sí mismo. A menudo, las directivas por adelantado incluyen un poder (poder 
legal duradero), un testamento en vida y otros deseos para después de la muerte. 

Es importante hablar con su familia, amigos y proveedores de atención médica acerca de sus 
deseos, pero estos documentos legales aseguran que se cumplan sus deseos. Es mejor pensar 
por adelantado en estas decisiones importantes, antes de estar enfermo o de que se produzca 
una crisis. 

Un poder legal para atención médica (a menudo denominado poder legal para atención 
médica) se utiliza para designar a la persona que desea que tome decisiones de atención 
médica de su parte, si usted no puede tomarlas por sí mismo. Tener un poder legal para 
atención médica es importante, porque si no pudiera tomar sus propias decisiones de atención 
médica, alguien en quien confíe debe poder tomar estas decisiones por usted.

Un testamento en vida es otra manera de asegurarse de que se conozcan sus deseos. Establece 
qué tratamiento médico usted aceptaría o rechazaría, en caso de que su vida estuviera en 
peligro. Por ejemplo, diálisis para insuficiencia renal, respirador si no puede respirar por sí 
mismo, resucitación cardiopulmonar si su corazón y sus respiración se detienen o alimentación 
por sonda, si no puede comer por sí mismo. 
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Un intermediario es una persona que revisa quejas y ayuda a resolverlas. 

El Intermediario de beneficiarios de Medicare ayuda a asegurar que la información esté 
disponible acerca de

 Cobertura Medicare 

 Tomar decisiones de salud médica razonables 

 Derechos y protecciones Medicare 

 Resolver problemas 

El intermediario del ciudadano revisa las consultas presentadas por las personas que tienen 
Medicare a través del teléfono 1‐800‐MEDICARE y del Programa Estatal de Asistencia con el 
Seguro Médico (SHIP). 

Visite Medicare.gov para obtener información acerca de consultas y quejas, actividades del 
intermediario del ciudadano y qué necesitan saber los afiliados a Medicare.

El intermediario del ciudadano reporta cada año al Congreso.



Pruebe su conocimiento—Pregunta 6
El intermediario del ciudadano de Medicare reporta a los planes de atención médica
contratados de Medicare para ayudarlos a diseñar mejores paquetes de beneficios.

a. Verdadero

b. Falso

Respuesta: b. Falso

El Intermediario es una persona que recibe quejas y ayuda a resolverlas. El intermediario
del ciudadano de Medicare ayuda a asegurar que la información acerca de la cobertura de 
Medicare esté disponible, que se tomen buenas decisiones acerca de la salud, que se 
respeten los derechos y protecciones de Medicare y que se resuelvan los problemas. 

El intermediario revisa las preocupaciones de la gente con respecto a Medicare a través del 
1‐800‐MEDICARE y a través del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP),
y reporta cada año al Congreso.





Apéndice A – Aviso Avanzado al Beneficiario según se trata en la diapositiva 16
Visite CMS.gov/Medicare/Medicare‐General‐information/BNI/index.html.



Appendix B – “Appointment of Representative” Form
Visit CMS.gov/Medicare/CMS‐Forms/CMS‐Forms/downloads /cms1696.pdf



Appendix C – “Appointment of Representative” Instructions
Visit CMS.gov/Medicare/CMS‐Forms/CMS‐Forms/downloads /cms1696.pdf

Las personas que representan a los afiliados pueden estar asignados o autorizados, 
ambos se denominan “representantes” para actuar en nombre de otro afiliado para 
presentar una queja, solicitar una determinación de organización o tratar con alguno de 
los numerosos niveles del proceso. Un afiliado puede designar a cualquier individuo 
(como familiar, amigo, abogado o médico) para que actúe como su representante. 

Como alternativa, un representante (suplente) podría estar autorizado por la corte o 
actuar de acuerdo con las leyes estatales, para actuar en nombre de las personas. Un 
sustituto podría incluir, pero no está limitado a, un tutor designado por la ley, una 
persona que tiene un poder legal duradero o un poder de atención médica, o una 
persona designada bajo el estatuto de consentimiento de atención médica. Debido, en 
parte, al estado de incapacidad o de incompetencia legal del afiliado, no se requiere un 
sustituto para producir una forma representativa. En cambio, él/ella debe presentar todos 
los papeles legales que respaldan su estado, como representante autorizado del afiliado. 
Los planes de salud de Medicare con áreas de servicio que comprenden mucho más que 
un estado, deben desarrollar políticas internas para asegurarse estar atentos a los 
diversos requisitos de representación de cada estado, en sus áreas de servicio. 

Envíe este formulario a la misma dirección a la que envió su 

(1) apelación, si está presentando una apelación

(2) queja, si está presentando una queja formal 

(3) determinación inicial o decisión, si está solicitando una determinación o decisión 
inicial. 



Este módulo de capacitación está provisto por el Programa Nacional de Capacitación de 
CMS (NTP).

Para preguntas acerca de los productos de capacitación, envíe un mensaje de correo 
electrónico a training@cms.hhs.gov.

Para ver todos los materiales NTP disponibles o para suscribirse a nuestra lista de correo, 
visite CMS.gov/outreach‐and‐education/training/cmsnationaltrainingprogram. 
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	Esta sesión debe ayudarlo a: Explicar derechos y protecciones específicos de Medicare para las personas que cuentan con MedicareReconocer los derechos en determinados sitios de atención médicaResumir las prácticas de privacidad de MedicareLocalizar información y recursos adicionales
	La Lección 1, “Derechos Medicare”, explica que sin importar cómo reciba su plan Medicare, siempre tiene determinados derechos y protecciones garantizados. Brindaremos información acerca de derechos adicionales que son específicos, según la manera en que elige recibir su cobertura Medicare.Medicare Original (Parte A y Parte B) Medicare Advantagey otros planes de salud de Medicare Cobertura Medicare para recetas médicas Sus derechos y protecciones Medicare están diseñados paraProtegerlo cuando recibe aten
	Si tiene Medicare, tiene derecho aSer tratado con dignidad y respeto en todo momentoSer protegido contra la discriminación•La discriminación es contra la ley. Todas las empresas o agencias que trabajan con Medicare deben cumplir la ley y no pueden tratarlo de manera discriminatoria debido a suraza, color, nacionalidad, edad, religión o sexo.Estas protecciones, en general, están limitadas a quejas por discriminación presentadas contra proveedores de servicios sociales y de atención médica, que reciben asis
	Si tiene Medicare, cuenta con los siguientes derechos a la información:Que su información personal y de salud se mantenga privada•Saber más acerca de este derechoSi tiene Medicare Original, consulte “Aviso de Prácticas de Privacidad para Medicare Original” en su manual “Medicare y Usted”. Para ver o descargar, visite Medicare.gov/pubs/pdf/10050.pdf(también puede solicitar una copia). Si tiene Plan Medicare Advantage, otro plan de salud de Medicare o un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare, lea los 
	Si tiene Medicare, tiene derecho a lo siguiente:Acceder a médicos, especialistas y hospitalesConocer sus opciones de tratamiento en un idioma que comprenda y a participar en las decisiones relacionadas con su tratamiento. Si no puede participar por completo en las decisiones relacionadas con su tratamiento, pida a un miembro de su familia, a un amigo o a una persona de su confianza que lo ayude a tomar decisiones, acerca de qué tratamiento es el mejor para usted.Recibir servicios de atención médica en un
	Si tiene Medicare, tiene derecho a lo siguiente:Presentar una reclamación por pago ante MedicareObtener una decisión acerca del pago de atención médica, o medicamentos recetados, incluso cuando su médico indique que Medicare no pagará determinado artículo o servicio. Cuando se presenta una reclamación, usted recibe un aviso de Medicare que le informa qué estará cubierto y qué no. Esto podría diferir de lo que indica su médico. Si no está de acuerdo con la decisión de Medicare acerca de su reclamación, ti
	Si tiene Medicare, tiene derecho a lo siguiente:Presentar quejas (también llamadas quejas formales) acerca de servicios que recibió, otros temas o problemas que tenga para recibir atención médica y la calidad de la atención médica que recibió.Si tiene consultas acerca de la calidad de cuidados que está recibiendoEn Medicare Original, llame a la Organización para el Mejoramiento de la Calidad Centrado en el Beneficiario y la Familia (BFCC‐QIO) en su región, para presentar una queja. Visite Medicare.gov/con
	Existen 2 Organizaciones para el Mejoramiento de la Calidad Centrado en el Beneficiario y la Familia (BFCC‐QIOs) que revisan los problemas y las apelaciones de altas relacionadas con la atención médica: KEPROy Livanta. Esta diapositiva muestra un mapa de las áreas de servicio de BFCC‐QIOs. Existen 5 regiones a cargo de KEPROo Livanta:•KEPROÁrea 2: Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Maryland, Carolina del Norte, Carolina del Sur, Virginia y Virginia Occidental. Llame al 1‐844‐455‐8708.•KEPROÁ
	Sus derechos, cuando se inscribe en Medicare Original, incluyen los siguientes:Consultar a cualquier médico u hospital participante en Medicare (incluidos especialistas en Ginecología)Visitar cualquier hospital certificado con MedicareObtener determinada información, como avisos y derechos de apelación, que lo ayuden a resolver problemas cuando se espera que Medicare no pague o cuando directamente no paga determinados servicios de atención médica
	En Medicare Original, tiene derecho a un proceso de apelación justo, oportuno y eficiente.Puede presentar una apelación siUn servicio o artículo que recibió no está cubierto o usted cree que debió haber estado cubiertoSe rechaza el pago de un servicio o artículo y cree que Medicare debió haber pagadoUsted cuestiona el importe que Medicare pagó por un servicio
	En Medicare Original, cuando los proveedores y suministradores facturan a Medicare, recibirá un “Resumen de Medicare.” Este aviso le informará lo siguiente: Por qué Medicare no pagóCómo apelary dónde presentar una apelaciónCuánto tiempo tiene para presentar una apelaciónSi decide apelar, solicite a su médico, proveedor de atención médica o suministrador de equipo médico duradero toda la información que pudiera ayudarlo con su caso. Guarde una copia de todo lo que envíe a Medicare, como parte de su apelac
	Puede solicitar a su médico o proveedor de atención médica cualquier información que podría asistir en su caso, si decide presentar una apelación rápida (acelerada)*.Debe llamar a su oficina regional de Organización para el Mejoramiento de la Calidad Centrado en el Beneficiario y la Familia (BFCC‐QIO) para solicitar una apelación rápida, sin superar el mediodía del día anterior al que indique su aviso, en que terminará su cobertura.El número de la BFCC‐QIOde su región debe aparecer en su aviso de alta. Tamb
	Existen 5 niveles en el proceso de apelación en las Partes A y B de Medicare Original (honorarios por servicio). Existe un proceso estándar y un proceso acelerado (rápido). Es importante notar que para un proceso de apelación acelerado, un proveedor debe decidir dar por terminados los servicios o darle el alta.1.Redeterminaciónpor parte de la empresa que maneja las reclamaciones para Medicare dentro de los 120 díasdesde la fecha en que recibe el “Resumen de Medicare” (MSN). Detalles acerca del MSN.  2.Recon
	Existen 3 Tipos de Avisos de Responsabilidad para personas con Medicare Original. Estos avisos explican que podría ser responsable del costo de determinados servicios, bajo ciertas condiciones. Los avisos incluyen“Preaviso de no cobertura al beneficiario” (ABN)—Utilizado por proveedores y suministradores de artículos y servicios de Medicare Parte B (Seguro Médico). También se utiliza en hospicios e instituciones de atención médica religiosas, no médicas, que brindan artículos y servicios de Medicare Parte 
	Está protegido de facturas inesperadas. Si su proveedor de atención médica o suministrador cree que Medicare no pagará determinados artículos o servicios, en muchas situaciones le enviarán un aviso que indica que es probable que Medicare no pague por un artículo o servicio, bajo Medicare Original, y le explicará por qué. Esto se denomina “Preaviso de no cobertura al beneficiario (ABN).” Los proveedores y suministradores de artículos y servicios de Medicare Parte B (Seguro Médico) utilizan el ABN. También se
	Una póliza Medigap(Seguro Suplementario de Medicare) es una póliza de seguro médico vendido por compañías de seguro privadas, para cubrir los espacios vacíos que deja la cobertura de Medicare Original, como importes de coseguro.Sus derechos, cuando se inscribe en Medicare Original, incluyen los siguientes:En algunas situaciones, usted tiene derecho a comprar una póliza Medigap. Las pólizas Medigapdeben cumplir las leyes federales y estatales que lo protegen. La carátula de la póliza Medigapdebe identificar
	Pruebe su conocimiento—Pregunta 1¿Qué informaciónno se incluye en el “Aviso de Resumen de Medicare”?a.  Porqué Medicare no pagób.  Elpago de su plan de salud por serviciosc.Cómopresentar una apelaciónd.Adóndepresentar una apelacióne.Cuántotiempo tiene para apelarRespuesta: b. Elpago de su plan de salud por serviciosEl “Aviso de Resumen de Medicare” se proporciona solo a las personas que obtienen su cobertura a través de Medicare Original. En Medicare Original, cuando los proveedores facturana Medicare, reci
	Si está dentro de un plan de salud de Medicare (como un Plan Medicare Advantage), además de los derechos y protecciones detallados anteriormente en la primera sección, tiene derecho aElegir proveedores de atención médica dentro del plan, para recibir la atención médica que necesita.Obtener un plan de tratamiento de su médico, si padece una condición médica compleja o grave. Un plan de tratamiento le permite consultar directamente a un especialista dentro del plan, tantas veces como sea necesario, según lo
	Si está en un plan de salud de Medicare, tiene derecho aSaber cómo reciben los pagos sus médicos. Medicare no permite que un plan pague honorarios a los médicos de manera tal que esto interfiera con que usted reciba la atención médica que necesita.Sepa si su plan estará cubierto, antes de recibir un servicio o suministro. Puede llamar a su plan para obtener información acerca de las normas de cobertura del plan.Un proceso de apelación justo, eficiente y oportuno para resolver las diferencias con su plan.
	Este gráfico muestra el proceso de apelación para afiliados del Plan Medicare Advantageo de otro plan de salud de Medicare. Los marcos temporales difieren según la solicitud de una apelación estándar o si califica para una apelación acelerada (rápida). Si pide que su plan brinde o pague un artículo o servicio y rechazan su pedido, puede apelar la decisión inicial del plan (la “determinación de organización”). Recibirá un aviso que explica por qué el plan rechazó su solicitud e instrucciones acerca de cómo a
	Si está en un plan de salud Medicare Advantageu otro plan Medicare y está presentando una apelación, usted tiene determinados derechos. Es posible que desee llamar o escribir a su plan y solicitar una copia de su documentación. Para obtener el número de teléfono o dirección de su plan, busque “Evidencia de cobertura” o el aviso que recibió y que explicaba por qué no podría obtener los servicios que solicitó. Es posible que el plan le cobre honorarios para copiar esta información y enviársela. Su plan debe p
	Pruebe su conocimiento—Pregunta 2En un plan de salud de Medicare, el derecho a una decisión de cobertura le permite averiguar si un servicio o suministro estará cubierto después de recibirlo.  a. Verdaderob. FalsoRespuesta: b. Falso Si recibe atención de un Plan Medicare Advantageo de otro Plan de Saludde Medicare, tiene derecho a obtener una decisión de cobertura o información de cobertura. La decisión de cobertura le permitirá saber si un servicio o suministro estará cubierto antes de recibirlo. Puede lla
	Los Planes de Medicamentos Recetados de Medicare funcionan para brindar a las personas que tienen Medicare una cobertura de medicamentos recetados rentable y de alta calidad. Los planes de medicamentos de Medicare deben asegurar que sus afiliados reciban los medicamentos que necesitan por razones médicas, para tratar sus afecciones. Cada plan tiene una lista de medicamentos cubiertos denominada formulario. El formulario de un plan podría no incluir todos los medicamentos que usted toma. Sin embargo, en la m
	Los planes Medicare para medicamentos deben cubrir todos los medicamentos dentro de 6 categorías, para tratar determinadas condiciones médicas:1.Medicaciones para tratar cáncer2.Tratamientos para el síndrome por el virus de inmunodeficiencia humana/adquirida (VIH/SIDA)3.Antidepresivos4.Medicaciones antisicóticas5.Tratamientos anticonvulsivos para epilepsia y otras condiciones médicas6.InmunosupresoresAdemás, los planes Medicare para medicamentos cubren todas las vacunas disponibles comercialmente, incluida 
	Cada plan Medicare para medicamentos tiene un formulario, es decir, una lista de medicamentos recetados que cubre. Cada formulario debe incluir una gama de medicamentos en las categorías y clases recetadas. Para ofrecer costos bajos, muchos planes colocan a los medicamentos en niveles diferentes, con distintos precios. Cada plan forma sus niveles de maneras diferentes. Este es un ejemplo de cómo el plan forma sus niveles:Nivel 1–Medicamentos genéricos (copago menos costoso)—Un medicamento genérico es igual 
	Una determinación de cobertura es la primera decisión que toma el plan Medicare para medicamentos (no la farmacia) acerca de sus beneficios de medicamentos recetados. Esto incluye si determinados medicamentos están cubiertos, si ha cumplido todos los requisitos para obtener un medicamento solicitado y cuánto debe pagar por un medicamento.  Usted, su recetador autorizado o su representante nombrado (consulte el Apéndice B) pueden solicitar una determinación de cobertura llamando a su plan o enviando una cart
	Los planes de medicamentos de Medicare administran el acceso a medicamentos cubiertos de varias maneras, incluida autorización previa, terapia de pasos y límites de cantidad. Podría necesitar medicamentos que requieren autorización previa. Esto significa que antes de que su plan cubra un medicamento en particular, usted, su médico o su recetador autorizado, en primer lugar, deben mostrar al plan que cumple el criterio aprobado por CMSpara ese medicamento en particular. Los planes deben hacer eso para asegur
	Un plan debe otorgar una excepción al formulario cuando determina que ninguna de las alternativas para la misma condición médica sería tan efectiva para el afiliado como un medicamento que no está en el formulario y/o que el medicamento podría tener un efecto adverso. Un plan debe otorgar una excepción a una norma de cobertura, cuando determina que la norma de cobertura es, o es probable que sea, ineficaz para tratar la condición médica del afiliado o que ha causado, o es probable que cause, daños al afilia
	Si está en desacuerdo con la determinación de cobertura o la decisión de excepción de su plan de medicamentos de Medicare, tiene derecho a apelar la decisión. La decisión escrita de su plan explicará cómo presentar una apelación. Lea esta decisión con cuidado y comuníquese con su plan, si tiene preguntas. La mayoría de las apelaciones se deben solicitar dentro de los 60 días de la determinación de cobertura o del rechazo de una excepción. Sin embargo, este marco temporal podría extenderse por una causa razo
	Si recibe una decisión inicial desfavorable, tiene derecho a apelar la decisión. Existen 5 niveles de apelación:1. Redeterminacióndel plan Parte D (patrocinador) 2. Reconsideración de parte de una Entidad de Revisión Independiente                                        3. Audiencia con Juez de Derecho Administrativo—el importe de su reclamación debe cumplir un importe mínimo en dólares ($150 en 2016), que se actualiza cada año4. Revisión por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare 5. Revisión por parte
	Los patrocinadores del plan aseguran que sus farmacias de la red le brindan una copia escrita del “Aviso de farmacia” estandarizado de CMSsiempre que no se pueda surtir una receta según la Parte D, y si el problema no se resuelve en el mostrador de la farmacia. Este aviso explica su derecho a comunicarse con su plan para solicitar una determinación de cobertura, incluida una excepción.Se requiere que los patrocinadores del plan brinden avisos escritos para cada determinación de cobertura o decisión de apela
	Un proveedor de atención médica o plan, como un plan de medicamentos de Medicare, podría divulgar Información de salud personal protegida relevante (PHI) a una persona que lo asista, en especial con relación a su cobertura de medicamentos. Sin embargo, la guía se aplica a todos los proveedores y planes, no solo a planes de medicamentos. Es importante notar que los planes de salud tienen permitido hacer, pero no se requiere que realicen, estas divulgaciones. Su plan puede divulgar PHI relevante para las pers
	Un plan puede divulgar Información de salud personal (PHI) aUn hijo adulto de una persona que está resolviendo una reclamación o problema de pago para un padre hospitalizadoUn representante de recursos humanos, si la persona con Medicare está en la línea u otorga permiso por teléfonoUna oficina del Congreso o personal que haya enviado por fax la solicitud de la persona para asistencia del CongresoEl personal de CMS, si la información disponible satisface al plan para el cual la persona solicitó asistenc
	Pruebe su conocimiento—Pregunta 3Para bajar el costo del plan, los Planes de Medicamentos Recetados de Medicare podrían decidir cubrir o excluir cobertura en su formulario para todos los antidepresivos.a.Verdaderob.FalsoRespuesta: b. FalsoLas personas que tienen cobertura a través del Plan Medicare para medicamentos recetadostienen derecho a tener acceso a medicamentos de determinadas categorías protegidas. Los planes para medicamentos deben cubrir todos los medicamentos dentro de 6 categorías, para tratar 
	Lección 2, “Sus derechos en determinados entornos,” explica sus derechos garantizados, cuando lo internan en el hospital o centro de enfermería especializada o si está recibiendo cuidados de un proveedor no institucional, como cuidados de salud en el hogar, hospicio o en una instalación de rehabilitación para pacientes ambulatorios. Muchos de estos derechos y protecciones son los mismos ya sea que tenga Medicare Original, Plan Medicare Advantage(como una Organización de Mantenimiento de la Salud o una Organ
	Todas las personas que tienen Medicare, incluidos los afiliados a Medicare Advantageu otros planes de salud de Medicare, tienen derecho a recibir toda la atención hospitalaria cubierta por Medicare que necesitan, para obtener el diagnóstico y tratamiento de su enfermedad o lesión, incluido el seguimiento médico que necesitan, después de salir del hospital.Cuando lo admiten en el hospital como paciente internado, recibe un aviso dentro de un período de 2 días y no más de 2 días antes del día en que obtiene e
	El “Mensaje importante de Medicare” es un aviso que recibe después de que lo admiten en el hospital como paciente internado. Este aviso está firmado por usted y se entrega una copia que explica sus derechos aRecibir todos los servicios hospitalarios necesarios por razones médicas Participar en todas las decisionesObtener los servicios que necesite después de salir del hospital Apelar decisión de alta y pasos para apelar la decisiónCircunstancias en las que sus servicios hospitalarios se pueden pagar du
	Como residente de un Centro de Enfermería Especializada (SNF), usted tiene determinados derechos y protecciones bajo la ley federal y estatal, que ayudan a asegurarse de que recibirá la atención médica y los servicios que necesita. Pueden variar según el estado. El SNFdebe proporcionarle una descripción escrita de sus derechos legales. Tiene derecho aLibertad de discriminaciónLibertad de abuso y abandonoLibertad de restriccionesInformación acerca de servicios y honorariosArreglos de privacidad, propied
	Todas las personas que tienen Medicare, tienen determinados derechos y protecciones, independientemente del entorno. En entornos de cuidados en el hogar y hospicio, también tiene los siguientes derechos:Derechos de apelación al altaEl proveedor de cuidados de salud en el hogar y el hospicio deben entregarle una copia de sus derechos y obligaciones antes de que comience el cuidado, para incluir su derecho a•Elegir a su agencia. (Para miembros de planes de cuidado administrados, las opciones dependerán de l
	Un Centro de Rehabilitación para Pacientes Ambulatorios (CORF) es una instalación que brinda una amplia variedad de servicios para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios de médicos, terapia física, servicios sociales o psicológicos y rehabilitación.En un entorno de CORF, tiene los siguientes derechos:Que CORFle explique su programa de tratamiento Que CORFse comunique con usted, si sus servicios de terapia superan los límites tope. NOTA: Para más información acerca de topes de terapia, visite Medi
	Usted tiene determinados derechos, si cree que los servicios están por terminar pronto. Con el proceso de apelación rápido deMedicare, su proveedor o plan deben entregar (en la mayoría de los casos) un “Aviso de no cobertura de Medicare” (NOMNC) como mínimo 2 días antes de que terminen los cuidados en el hospicio, el Centro de Enfermería Especializada, el Centro de Rehabilitación para Pacientes Ambulatorios(CORF)o el cuidado de la salud en el hogar de Medicare.Usted tiene derecho a solicitar a la Organizac
	Pruebe su conocimiento—Pregunta 4Cuando lo admitan en un entorno hospitalario como paciente “internado”, todos los miembros de Medicare deben recibir el aviso “Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos.”a.Verdaderob.FalsoRespuesta: a. VerdaderoTodas las personas con Medicare, incluidasaquellas que tienen un plan Medicare Advantageu otros planes de salud de Medicare, tienen derecho a recibir la atención hospitalaria médicamente necesaria cubierta por Medicare, que necesiten para diagnosticar o tratar
	Lección 3, “Prácticas de Privacidad de Medicare” explica las prácticas de privacidad de Medicare, los avisos, las divulgaciones necesarias y permitidas y los derechos.
	Medicare tiene la obligación de proteger su información de salud personal. El “Aviso de Prácticas de Privacidad para Medicare Medicare” describe cómo Medicare utiliza y divulga su información de salud personal y describe sus derechos individuales. Si está afiliado a un Plan Medicare Advantage, a otro plan de salud de Medicare o a un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare, los materiales de su plan describen sus derechos a la privacidad.El “Aviso de Prácticas de Privacidad” se publica anualmente en el ma
	Medicare debe divulgar su información de salud personalA ustedA otra persona con el derecho legal para actuar en su representación (su representante personal)A la Secretaría del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., para asegurarse de que su privacidad esté protegida Cuando así lo requiere la ley (federal, estatal o local), por ejemplo: actividades de salud pública cuando así lo requiere o autoriza la ley o en respuesta una demanda judicial, orden de un tribunal, citación, orden judi
	Medicare puede usar y divulgar su información de salud personal para pagar su atención médica y para operar el programa de Medicare. Los contratistas de Medicare utilizan su información de salud personal para aceptar y pagar o rechazar sus reclamaciones, para cobrar sus primas, para compartir su pago de beneficios con sus otras aseguradoras y para preparar su “Resumen de Medicare.”Medicare puede usar su información de salud personal para asegurarse de que usted y otras personas con Medicare reciban atención
	Medicare también puede usar o divulgar su información de salud personal con los fines aquí detallados, bajo circunstancias limitadas:A agencias estatales o federales que tengan el derecho legal de recibir datos de Medicare (como para asegurar que Medicare haga los pagos correspondientes y asista a los programas federales/estatales de Medicaid)Para actividades de salud pública (como denunciar brotes de enfermedades)Para actividades de supervisión gubernamental de la atención médica (como investigaciones p
	Por ley, Medicare debe tener su permiso escrito (autorización) para utilizar o divulgar su información de salud personal para cualquier fin que no esté establecido en el “Aviso de Privacidad.” Usted podría retirar (revocar) su permiso escrito en cualquier momento. Sin embargo, esto no afectará a la información de salud personal que Medicare ya ha divulgado basado en su permiso anterior. Visite Medicare.gov/MedicareOnlineForms/AuthorizationForm/OnlineFormStep.asppara leer la versión en línea del “Formulario 
	Usted tiene los siguientes derechos a la privacidad. Usted puedeConsultar y copiar su información de salud que tiene Medicare.Corregir cualquier información de salud incorrecta o incompleta.Descubrir quién recibió su información de salud para fines que no sean pagar sus reclamaciones, ejecutar el programa de Medicare o para aplicación de la ley.Solicitar a Medicare que se comunique con usted de manera diferente (por ejemplo, por correo estándar en lugar de por teléfono) o en un lugar diferente (por ejem
	Los programas gubernamentales que pagan servicios de atención médica como Medicare, Medicaidy los programas de atención médica para veteranos están cubiertos por la privacidad y las normas de seguridad de la Ley de Transportabilidady Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA).Si cree que Medicare Original ha violado sus derechos a la privacidad, puede presentar una queja. Puede presentar una queja por correo, fax, correo electrónico a través del portal de quejas. Comuníquese con el Departamento de Salud y
	Pruebe su conocimiento—Pregunta 5Medicare debedivulgar su información de salud personal a todos excepto aa.A ustedb.A una empresa de encuestas de calidad de atención médicac.A otra persona con el derecho legal para actuar en su representación d.A la Secretaría del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.e.Cuando lo requiera la leyRespuesta: b. Auna empresa de encuestas de calidad de atención médicaMedicare debedivulgar su información de salud personal a usted o a otra persona con el derecho legal
	La Lección 4, “Derechos Medicare y Recursos de Protecciones” explica Directivas por adelantadoEl Intermediario de MedicareOtras fuentes de información acerca de los derechos y protecciones de Medicare
	A medida que las personas viven más tiempo, existen grandes probabilidades de que no puedan tomar sus propias decisiones de atención médica, en algún momento de su vida. Enfermedades como Alzheimer y otras similares afectan la capacidad para tomar decisiones de atención médica.Tomar decisiones acerca de la atención médica para el futuro es otra protección de atención médica que está disponible para todos, no solo para quienes tienen Medicare. Consulte los requisitos de su estado.Las directivas por adelantad
	Un intermediario es una persona que revisa quejas y ayuda a resolverlas. El Intermediario de beneficiarios de Medicare ayuda a asegurar que la información esté disponible acerca deCobertura Medicare Tomar decisiones de salud médica razonables Derechos y protecciones Medicare Resolver problemas El intermediario del ciudadano revisa las consultas presentadas por las personas que tienen Medicare a través del teléfono 1‐800‐MEDICARE y del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP). Visite Me
	Pruebe su conocimiento—Pregunta 6El intermediario del ciudadano de Medicare reportaa losplanes de atenciónmédicacontratadosde Medicare para ayudarlosa diseñarmejorespaquetesde beneficios.a. Verdaderob. FalsoRespuesta: b.FalsoEl Intermediario es una persona que recibe quejas y ayuda a resolverlas. El intermediariodel ciudadano de Medicare ayuda a asegurar que la información acerca de la cobertura de Medicare esté disponible, que se tomen buenas decisiones acerca de la salud, que se respeten los derechos y pr
	ApéndiceA –Aviso Avanzadoal Beneficiariosegúnse trataenla diapositiva16VisiteCMS.gov/Medicare/Medicare‐General‐information/BNI/index.html.
	Appendix B –“Appointment of Representative” FormVisitCMS.gov/Medicare/CMS‐Forms/CMS‐Forms/downloads /cms1696.pdf
	Appendix C –“Appointment of Representative” InstructionsVisitCMS.gov/Medicare/CMS‐Forms/CMS‐Forms/downloads /cms1696.pdfLas personas que representan a los afiliados pueden estar asignados o autorizados, ambos se denominan “representantes” para actuar en nombre de otro afiliado para presentar una queja, solicitar una determinación de organización o tratar con alguno de los numerosos niveles del proceso. Un afiliado puede designar a cualquier individuo (como familiar, amigo, abogado o médico) para que actúe c
	Este módulo de capacitación está provisto por el Programa Nacional de Capacitación de CMS(NTP).Para preguntas acerca de los productos de capacitación, envíe un mensaje de correo electrónico a training@cms.hhs.gov.Para ver todos los materiales NTPdisponibleso parasuscribirse a nuestra lista de correo, visite CMS.gov/outreach‐and‐education/training/cmsnationaltrainingprogram. 




