CENTRAL HEALTH

PLAN

PROPOSITO
El propdsito de la Politica y Procedimiento es asegurar la continuidad necesaria del tratamiento y
proporcionar el tiempo adecuado y el proceso de transicién para introducir al afiliado y a su médico que
receta al Formulario de Central Health Medicare Plan.

POLITICA
A. Los objetivos principales de la Politica y Procedimiento de Transiciéon de Central Health Medicare Plan

Proporcionar procedimientos para abordar situaciones en las que un nuevo afiliado se presenta
inicialmente en una farmacia participante con un medicamento recetado que no estad en el
formulario de Central Health Medicare Plan o tiene gestién de utilizacion con el fin de satisfacer
las necesidades inmediatas del beneficiario.

Proporcionar procedimientos de transicion para atender las necesidades de los inscritos actuales
gue requieran inmediatamente de un medicamento del formulario que tenga criterios de
administracién de utilizacidon nuevos y aprobados (autorizaciéon previa, terapia progresiva, limites
de cantidad).

Proporcionar procedimientos de transicion para atender las necesidades de los inscritos actuales
qgue requieren inmediatamente medicamentos fuera del formulario debido a un cambio en el nivel
de atencidn, como el alta de un hospital o un centro de cuidado experto.

Proporcionar procedimientos de transicidn para los nuevos beneficiarios de Medicare elegibles de
otra cobertura.

Proporcionar procedimientos de transicion para los miembros que cambian de un plan a otro
después del comienzo del afio del contrato.

Definir los procedimientos de transicion para satisfacer las necesidades Unicas de los residentes
en los centros de atencidn médica a largo plazo.

B. ElI PBM de Central Health Medicare Plan tiene capacidades de sistema que permitirdn un suministro
temporal de medicamentos de la Parte D no incluidos en el formulario para satisfacer las necesidades
inmediatas de un inscrito, asi como para permitir que Central Health Medicare Plan y/o el inscrito
dispongan de tiempo suficiente para trabajar con el recetador a fin de realizar un cambio adecuado a
un medicamento terapéuticamente equivalente o la realizacion de una solicitud de excepcién para
mantener la cobertura de un medicamento existente en funcién de razones de necesidad médica.

a. Las capacidades de sistemas existen para proveer suministros de transicidon en el punto de
venta. Las farmacias no estan obligadas a presentar ni reenviar un cédigo de autorizacién
previa/certificacion médica (Prior Authorization/Medical Certification Code, PAMC) u otros
codigos especificos de renovaciones de transicién (Transition Fill, TF) para un reclamo elegible
de TF a fin de adjudicarlos.

PROCEDIMIENTO
A. Asuntos de transicion
a. Todos los inscritos

H5649 Website-2025_3466_C

Paginalde?7



1. La politica de transicion se aplica a los medicamentos fuera del formulario, entre los que se
incluyen los siguientes: (1) Medicamentos de la Parte D que estan fuera del formulario de
Central Health Medicare Plan y (2) Medicamentos de la Parte D que estan en el formulario de
Central Health Medicare Plan, pero que requieren autorizacion previa o terapia progresiva
segun las reglas de administracion de utilizacion de Central Health Medicare Plan. (3)
Medicamentos que no pertenecen a la Parte D requeridos por Medicaid para los planes MMP
o los beneficios suplementarios de MMCP. La politica de transicion también se aplica a una
receta nueva para un medicamento no incluido en el formulario si no se puede distinguir
entre una receta nueva para un medicamento no incluido en el formulario y una receta en
curso para un medicamento no incluido en el formulario en el punto de venta. (4)
Medicamentos que tienen un limite de cantidad (Quantity Limit, QL) aprobado inferior a la
dosis actual que recibe el beneficiario.

2. Central Health Medicare Plan pondra su politica de transicion a disposicidén de los inscritos a
través de un enlace desde Medicare Prescription Drug Plan Finder al sitio web de Central
Health Medicare Plan y la incluird en los materiales de marketing previos y posteriores a la
afiliacion segun las directrices de los CMS.

3. Para los inscritos actuales cuyos medicamentos ya no se encuentran en el formulario del
Central Health Medicare Plan, Central Health Medicare Plan garantizara una transiciéon
significativa de las siguientes maneras: (1) proporcionar suministros de transicion de
medicamentos del mismo modo que los suministros de transicién necesarios para los nuevos
inscritos al principio de un nuevo afio de contrato; o (2) activar un proceso de transicion antes
del comienzo de un nuevo afio de contrato.

4. El miembro y el proveedor deben utilizar el proceso de excepciones, segun se define en PD-
20 "Excepciones de la Parte D de Medicare", para iniciar una excepcién al formulario o una
autorizacion previa a Central Health Medicare Plan si deciden continuar con el medicamento
después del periodo de transicidon. Alternativamente, la farmacia del miembro puede
comunicarse con Central Health Medicare Plan por teléfono o fax para notificar la solicitud
de autorizacion de Central Health Medicare Plan.

5. Losformularios de solicitud de autorizacién previa o de excepciones estaran disponibles tanto
para los inscritos como para los médicos que recetan por correo, fax, correo electrénico o en
el sitio web de Central Health Medicare Plan.

6. Para todas las solicitudes de Autorizacidn previa/excepciones presentadas en nombre de los
miembros de reciente transicién, Central Health Medicare Plan hara todo lo posible por
evaluar el motivo por el cual no se puede utilizar una alternativa terapéutica del formulario.

7. Los esfuerzos de Central Health Medicare Plan pueden incluir (pero no se limitan a) hablar
con el médico recetador del miembro, el médico de atencidn primaria y/o el farmacéutico
para ayudar al beneficiario a satisfacer los requisitos de gestidn de la utilizacién, cambiar a
una alternativa del formulario o iniciar una excepcién.

8. Central Health Medicare Plan autorizard a las farmacias de la red a anular la terapia
escalonada y las ediciones del sistema de autorizacién previa para las recetas de suministros
de transicion en el punto de venta (que no sean las establecidas para determinar la cobertura
de la Parte A o B frente a la de la Parte D, evitar la cobertura de medicamentos que no sean
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10.

11.

de la Parte D y promover la utilizacidn segura de un medicamento de la Parte D (p. €j., limites
de cantidad basados en la dosis maxima recomendada por la FDA, ediciones de resurtido
anticipado)).

Central Health Medicare Plan trabajara con su PBM para implementar los cambios apropiados
en los sistemas para lograr los objetivos de cualquier nuevo mensaje adicional aprobado a
través de NCPDP para abordar la aclaracién de la informacién necesaria para adjudicar una
reclamacion de transicion de la Parte D u otros enfoques alternativos que logren los objetivos
previstos para la mensajeria de transicidn de farmacia de red en el punto de venta.

Si un miembro se inscribe en Central Health Medicare Plan con una fecha de inscripciéon
efectiva de [1.2 de noviembre o 1.2 de diciembre], la politica de transicion se extenderd a lo
largo del afo contractual para los suministros de medicamentos de transicién. Es
considerable destacar que un miembro nuevo también puede ser elegible para una
renovacion de transicion de miembro durante el nuevo afo natural.

Central Health Medicare Plan autorizara un proceso de suministro de emergencia por Unica
vez para garantizar que los inscritos no tengan una interrupcién en la cobertura mientras

continuan con el proceso de excepcion de Central Health Medicare Plan.

a. Miembros nuevos y actuales

1. Central Health Medicare Plan proporcionara un surtido temporal de al menos [31] dias (a
menos que la receta esté indicada para un suministro de menos de [31] dias o que la receta
se dispense por una cantidad inferior a la indicada debido a limites de cantidad por motivos
de seguridad o ediciones de utilizacion de medicamentos basadas en el etiquetado del
producto aprobado, en cuyo caso Central Health Medicare Plan permitird multiples surtidos
para proporcionar hasta un total de [31] dias de medicamento) en un establecimiento
minorista o mediante infusidon domiciliaria, red de seguridad o I/T/U/ farmacia en cualquier
momento durante los primeros [90] dias de inscripcién del miembro, a partir de la fecha de
entrada en vigencia de la cobertura del inscrito. Esto incluye nuevos inscritos en nuestro plan
después del periodo de eleccién anual coordinado, nuevos beneficiarios elegibles de otra
cobertura y miembros que cambian de un plan a otro después del comienzo del afio del
contrato.

a) Solo para IL: Los medicamentos no incluidos en la Parte D, exigidos por Medicaid of
Illinois para el beneficio suplementario de los planes MMP, tendrdn un periodo de
transicion de [180] dias.

b) Solo para SC: Los nuevos miembros dispondran de un periodo de transiciéon de [180]
dias para los medicamentos de la Parte D y los medicamentos envasados de Medicaid.
Los miembros actuales dispondran de un periodo de transicién de [90] dias tanto para los
medicamentos de la Parte D como para los del paquete de Medicaid.

2. Los miembros existentes pueden verse afectados por situaciones en las que los regimenes de
medicamentos prescritos en un entorno asistencial no se incluyan en el formulario de la Parte D
como consecuencia de un cambio en el nivel asistencial (de LTC a cuidados intensivos, de
cuidados intensivos a domicilio, de domicilio a LTC, etc.).
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Los miembros actuales que reciben medicamentos del formulario que se han
eliminado del formulario o que han agregado recientemente criterios de
administracion de utilizacién, es decir, la terapia progresiva y la autorizaciéon previa,
son aptos para recibir un suministro de transicidn. Esto incluye los inscritos actuales
afectados por cambios negativos en el formulario a lo largo de los aifos contractuales.

A los miembros actuales que tengan un medicamento cuya cobertura se haya
aprobado previamente en virtud de una excepcidn, se les concedera un surtido de
transicidon de [31] dias una vez que expire la excepcion.

El miembro y el proveedor deben utilizar el proceso de excepciones, tal como se
define en PD-20 “Excepciones de la Parte D de Medicare”, para notificar al plan de
una situacion de transicion.

Central Health Medicare Plan hard los arreglos necesarios para seguir
proporcionando los medicamentos necesarios de la Parte D a los inscritos y los
medicamentos que no sean de la Parte D, segun lo exija Medicaid, a los inscritos en
el MMP mediante una ampliacion del periodo de transicidén, caso por caso, en la
medida en que sus solicitudes de excepcién o apelaciones no se hayan procesado al
final del periodo minimo de transicién y hasta el momento en que se haya realizado
la transicién (ya sea mediante un cambio a un medicamento adecuado del formulario
o una decisién sobre una solicitud de excepcion).

El copago o el costo compartido por un suministro provisional de medicamentos
proporcionados en el proceso de transicién nunca excederan las cantidades maximas
reglamentarias de copago para los inscritos elegibles con subsidio de bajos ingresos
(low-income subsidy, LIS). Para las personas inscritas que no retnen los requisitos del
LIS, Central Health Medicare Plan se asegurarda de que el copago o la participacién en
los costos para un suministro temporal de medicamentos proporcionado en virtud de
su proceso de transicidn se base en uno de sus niveles de participacion en los costos
aprobados y sea coherente con los copagos o la participacién en los costos que
Central Health Medicare Plan cobraria por los medicamentos del formulario sujetos
a ediciones de administracién de la utilizaciéon proporcionados durante la transicién,
qgue se aplicarian una vez que se cumplan los criterios de administracién de la
utilizacidn. Para los miembros que no pertenezcan al LIS, Central Health Medicare
Plan se asegurara de que durante la transicion se proporcione el mismo costo
compartido para los medicamentos no incluidos en el formulario de la Parte D que se
aplicaria para los medicamentos no incluidos en el formulario aprobados a través de
una excepciéon al formulario y el mismo costo compartido para los medicamentos
incluidos en el formulario sujetos a ediciones de administracidon de la utilizacién
proporcionados durante la transicién, que se aplicarian una vez que se cumplan los
criterios de administracion de la utilizacion.

Durante el periodo de transicidn, los reclamos en el punto de venta en las farmacias
de la red anularan la terapia progresiva y las ediciones de autorizacidn previa en el
punto de venta mediante un proceso automatizado, y aparecerd un mensaje en la
pantalla de la farmacia que describe el proceso como una “renovacion de transicion”.
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9. Si el suministro de transicion se dispensa por menos de la cantidad escrita debido a
una edicion de limite de cantidad, el suministro de transiciéon puede reabastecerse
hasta un suministro de [31] dias (a menos que el limite de cantidad se base en limites
de seguridad establecidos por la FDA o documentados en literatura médica revisada
o guias de practica clinica bien establecidas).

10. El procesamiento de TF para medicamentos compuestos por varios ingredientes
(Multi-Ingredient Compound, MIC) se basa en el estado de formulario del reclamo
completo. Los MIC tépicos se consideran como fuera del formulario y los MIC no
tdpicos se basan en el ingrediente mas costoso presentado. Solo los medicamentos
gue no son parte del formulario se procesaran segun las reglas de TF para MIC. Los
protocolos de terapia progresiva se omiten para los medicamentos MIC y estos
reclamos se pagan fuera de TF. Las ediciones de cantidad vs tiempo (Quantity vs
Time, QVT), dosis diaria y edad pueden omitirse para los medicamentos MIC y los
reclamos pagados fuera de TF en funcidn de la configuracidon del disefio de beneficios.
Dado que los MIC son medicamentos fuera del formulario y generalmente solo estan
cubiertos de acuerdo con una solicitud de excepcién aprobada, a los medicamentos
MIC procesados para TF se les asigna el costo compartido aplicable a la categoria de
excepcion (es decir, los costos compartidos aplicables a los medicamentos fuera del
formulario aprobados de acuerdo con una solicitud de excepcion).

Paso 1: La adjudicacién del MIC determina el tipo de compuesto: determina si el MIC
es un medicamento de la Parte A o B o de la Parte D. Si se determina que el MIC es
un medicamento elegible para la Parte D (no se utilizan los ingredientes de la Parte A
o Parte By se utiliza, al menos, un ingrediente de la Parte D), continte con el Paso 2.

Paso 2: La adjudicacién determina el estatus de formulario de la reclamacién MIC de
la Parte D basandose en el disefio del beneficio; la configuracién del beneficio
determina si es formulario o No formulario.

i. El plan ha designado los compuestos tépicos como No formulario, por lo tanto, toda la
reclamacion se considera No formulario y se aplicara el TF.

ii. En el caso de los compuestos no tépicos, el plan basa el estado del formulario en el
ingrediente de la Parte D mas costoso:

Si el ingrediente mas costoso es un medicamento del formulario, todos los ingredientes
de la Parte D en el MIC se pagan segun las tarifas contratadas.
Si el ingrediente mas costoso no forma parte del formulario y es elegible para TF, todos
los ingredientes de la Parte D en el MIC se pagan como TF. La carta de TF se refiere a esta
receta médica como una receta “compuesta”.
Si el ingrediente mas costoso no es elegible para TF, el MIC entero se rechazara/no se
pagara como TF.

b. Miembros de atencién a largo plazo

1. El procedimiento de transicién de Central Health Medicare Plan tiene en cuenta las
necesidades Unicas de los residentes de centros de LTC y reconoce que es probable
qgue los residentes de LTC reciban varios medicamentos para los que los cambios
simultaneos podrian afectar significativamente al estado del inscrito.
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2. Central Health Medicare Plan proporcionard un surtido temporal de al menos [31]
dias (a menos que la receta indique un suministro para menos de [31] dias o que la
receta se dispense por menos de la cantidad indicada debido a limites de cantidad por
motivos de seguridad o ediciones de utilizacion de medicamentos basadas en el
etiquetado del producto aprobado, en cuyo caso Central Health Medicare Plan
permitird multiples surtidos para proporcionar hasta un total de [31] dias de
medicamento) en un entorno de LTC en cualquier momento durante los primeros [90]
dias de inscripcion del miembro, a partir de la fecha de entrada en vigencia de la
cobertura del inscrito.

3. Una vez transcurrido el periodo de transicién de [90] dias, Central Health Medicare
Plan autorizara un suministro de emergencia de [31] dias para medicamentos que no
estén en el formulario (a menos que la receta esté indicada para menos de [31] dias)
mientras se solicita una excepcidén o autorizacion previa. En funcién de cada caso,
Central Health Medicare Plan hara los arreglos necesarios para proporcionar los
medicamentos necesarios a un inscrito mediante la ampliacion del periodo de
transicion si la solicitud de excepcién o la apelacidon del inscrito no se ha procesado al
final del periodo minimo de transicion.

4. Si un miembro se inscribe en Central Health Medicare Plan con una fecha de
inscripcion efectiva de [1.2 de noviembre o 1.2 de diciembre], la politica de transicion
se extenderd a lo largo del afo contractual para los suministros de medicamentos de
transicion.

5. Se les notificara a todos los centros de atencidn a largo plazo contratados sobre los
siguientes términos:

e Central Health Medicare Plan cubrird el costo total del medicamento (segun las
tarifas contratadas) durante el tiempo en que se revise una solicitud de
autorizacion previa para el miembro, y

e Central Health Medicare Plan exige a los centros de LTC que presenten una
autorizacion previa siempre y cuando sea necesaria para dispensar el
medicamento.

6. Si el centro de LTC, el médico o el "representante designado" no presentan una
autorizacion previa segun lo exigido, Central Health Medicare Plan no pagara los
medicamentos dispensados fuera de este periodo de [90] dias.

7. Siel LTC (y sufarmacia preferida) no forman parte de la red, ya sea por eleccidn propia
o por no cumplir las condiciones de participacion, Central Health Medicare Plan
pagara el mismo suministro de medicamentos a las tarifas de la red de farmacias del
LTC.

V. NOTIFICACIONES
A. Dentro de los [tres (3)] dias habiles posteriores a la adjudicacion de un surtido temporal o dentro de
los [3] dias habiles posteriores a la adjudicacién del primer surtido temporal para un residente de
atencion a largo plazo al que se le suministraron multiples suministros de un medicamento de la
Parte D en incrementos de [14 dias o menos], Central Health Medicare Plan via PBM le enviara al
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inscito una notificacién por escrito a través del correo de primera clase de EE. UU. (Consulte los

Anexos |y 1)

a.

El suministro de transicion proporcionado es provisional y no se puede
renovar, a menos que se apruebe una excepcion de formulario.
Instrucciones para que el inscrito mantenga correspondencia con Central
Health Medicare Plan y su proveedor para identificar alternativas
terapéuticas apropiadas en el formulario de Central Health Medicare Plan.
Una explicacién delderecho del inscrito a solicitar una excepcién al
formulario.

Procedimientos de Central Health Medicare Plan para solicitar una
excepcion de formulario.

Central Health Medicare Plan enviara un aviso por escrito a través del correo
de primera clase de EE. UU. a la persona inscrita dentro de los [tres] dias
habiles posteriores a la adjudicacion de un relleno temporal de transicién. El
aviso debe incluir (1) una explicacion de la naturaleza provisional del
suministro de transicion que recibié el inscrito, (2) instrucciones para
trabajar con el patrocinador del plan y el recetador del inscrito para
satisfacer los requisitos de administraciéon de utilizacidon o para identificar
alternativas terapéuticas apropiadas que estan en el formulario del plan, (3)
una explicacion del derecho del inscrito a solicitar una excepcién de
formulario y (4) una descripcidn de los procedimientos que se deben realizar
para solicitar una excepcion de formulario. Para los residentes de cuidados
a largo plazo que reciben multiples suministros de un medicamento de la
Parte D en incrementos de 14 dias o menos, de acuerdo con los requisitos
bajo el Titulo 42 del CFR, Secciéon 423.154, el aviso por escrito se
proporcionard dentro de [3] dias habiles después de la adjudicacién del
primer suministro temporal. Central Health Medicare Plan utilizara el aviso
de transicion modelo de los CMS a través del proceso de archivo y uso o
enviard un aviso de transicién no modelo a los CMS para su revisidon de
comercializacion sujeta a una revision de [45] dias. Central Health Medicare
Plan se asegurara de que se realicen esfuerzos razonables para avisar a los
recetadores de los inscritos afectados que reciban un aviso de transicion.

V. REVISION DE SOLICITUD DE EXCEPCIONES RELACIONADAS CON LA TRANSICION
A. Las excepcionesy apelaciones relacionadas con la transicion seguiran la Politica y los Procedimientos
de Excepciones y Apelaciones de Central Health Medicare Plan definidos en PD-20, "Excepciones de
la Parte D de Medicare".

B. Para los miembros de transicidon, se prestard especial atencién al revisar las solicitudes de

autorizacion previa.

C. Sielrevisor determina que un cambio de los medicamentos a una alternativa del formulario pondria
en peligro la seguridad y el bienestar del miembro, se dard una aprobacién incluso si no se cumplen
los criterios especificos para ese medicamento.

Central Health Medicare Plan es un HMO/HMO SNP con un contrato de Medicare. La inscripcidn en Central
Health Medicare Plan depende de la renovacion del contrato.

https://centralhealthplan.com/Docs/Member/Multi Lanugage Insert.pdf
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