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1. Januar – 31. Dezember 2026 

Deckungsnachweis für: 2026 

Ihre Leistungen und Dienste von Medicare und Ihre Arzneimitteldeckung als Mitglied von 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Dieses Dokument enthält Einzelheiten zu Ihrer Medicare-Krankenversicherung und Ihrer Arzneimitteldeckung 
vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 2026. Rechtlich relevantes Dokument. An einem sicheren Ort 
aufbewahren. 

Leistungen und Rechte werden in diesem Dokument erläutert. Anhand der Informationen in diesem Dokument 
können Sie Folgendes verstehen: 

Unsere Planprämie und Kostenteilung 
Unsere medizinischen und Arzneimittel-Leistungen 
Wie Sie eine Beschwerde einreichen, wenn Sie mit Dienstleistungen oder Behandlungen nicht zufrieden 
sind 
So kontaktieren Sie uns 
Andere gesetzlich vorgeschriebene Medicare-Schutzmaßnahmen 

Bei Fragen zu diesem Dokument rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an. (TTY-Benutzer
rufen 711 an). Öffnungszeiten: 1. Oktober bis 31. März, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit, 7 Tage die Woche, vom 
1. April bis 30. September, Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. Gebührenfrei. 

Dieser Plan, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), wird von Molina Healthcare of Washington, Inc. 
angeboten. (Wenn in diesem Deckungsnachweis „wir“, „uns“ oder „unser“ verwendet wird, ist damit Molina 
Healthcare of Washington, Inc. gemeint. Wenn „Plan“ oder „unser Plan“ verwendet wird, ist damit Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) gemeint.) 

Dieses Dokument ist kostenlos auf Ukrainian, Cambodian (Mon-Khmer), Amharic, Cushite: Somali, Arabic, 
Punjabi, German, und Laotian erhältlich. 

Dieses Dokument ist kostenlos in anderen Sprachen und Formaten (Großdruck, Blindenschrift, Audio) erhältlich. 
Rufen Sie die folgende Nummer an: (800) 665-1029, (TTY: 711). Gebührenfrei. 

Leistungen, und/oder Zuzahlungen/Mitversicherungen können sich am 1. Januar 2027 ändern. 

Unser Arzneimittelverzeichnis, Apotheken-Netzwerk und/oder Anbieter-Netzwerk können sich jederzeit ändern.
Sie werden über alle Änderungen, die Sie betreffen könnten, mindestens 30 Tage im Voraus informiert. 

Molina Healthcare ist ein C-SNP-, D-SNP- und HMO-Plan mit einem Medicare-Vertrag. Bei D-SNP besteht ein 
Vertrag mit dem staatlichen Medicaid-Programm. Registrierung ist abhängig von Vertragsverlängerung. 

Geltende bürgerrechtliche Bundesgesetze werden von Molina Healthcare eingehalten. Es wird nicht aufgrund 
von Ethnie, Herkunft, Religion, Geschlecht, Alter, geistiger oder körperlicher Behinderung, Gesundheit, 
Behandlung, Inanspruchnahme, medizinischer Vorgeschichte, Genetik, Versicherbarkeit oder Wohnort 
diskriminiert. 
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KAPITEL 1: 
Erste Schritte als Mitglied 
ABSCHNITT 1 Sie sind Mitglied von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

ABSCHNITT 1.1 Sie sind eingeschrieben in Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), 
einem spezialisierten Medicare Special Needs Plan 

Die Abdeckung erfolgt sowohl durch Medicare als auch durch Medicaid: 

Medicare ist die bundesstaatliche Krankenversicherung für Menschen ab 65 und darunter, falls bestimmte 
Behinderungen oder eine Nierenerkrankung im Endstadium vorliegen. 
Medicaid ist ein gemeinsames Programm auf Ebene des Bundes und der Bundesstaaten zur Unterstützung 
einkommensschwacher Personen. Die Medicaid-Abdeckung variiert je nach Bundesstaat und Leistungsart. 
Medicare-Prämien und andere Kosten werden für manche Medicaid-Patienten ganz oder teilweise 
übernommen.BeianderenPersonenwerdenZusatzleistungenundArzneimittelohneMedicare-Abdeckung 
übernommen. 

Sie haben sich dafür entschieden, Ihre Medicare-Krankenversicherung und die Arzneimitteldeckung über 
unseren Plan, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), zu erhalten. Unser Plan deckt alle Leistungen 
von Teil A und Teil B ab. Kostenteilung und Zugang zu Anbietern unterscheiden sich in unserem Plan jedoch 
von Original Medicare. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ist ein spezieller Medicare Advantage Plan (ein Medicare Special 
Needs Plan), d. h., die Leistungen sind auf Menschen mit besonderen Gesundheitsbedürfnissen zugeschnitten. 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ist für Personen gedacht, die Medicare erhalten und auch 
Anspruch auf Hilfe durch Medicaid haben. 

Da Sie über Medicaid bei Kosten aus Medicare Part A und Part B (Selbstbehalt, Zuzahlungen und Mitversicherung) 
unterstützt werden, sind Ihre Medicare-Leistungen für Sie kostenlos. Darüber hinaus werden von Medicaid 
möglicherweise weitere Dienstleistungen im Gesundheitswesen übernommen, die normalerweise nicht von 
Medicare abgedeckt werden. Zudem erhalten Sie von Medicare möglicherweise „Extra Help“ bezüglich der 
Kosten für Ihre Medicare-Medikamente. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) hilft Ihnen bei der 
Verwaltung all dieser Leistungen, damit Sie die Gesundheitsleistungen und die Zahlungsunterstützung erhalten, 
auf die Sie Anspruch haben. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) wird von einem Privatunternehmen betrieben. Wie alle Medicare 
Advantage-Tarife ist auch dieser Medicare Special Needs Plan von Medicare genehmigt. Unser Plan hat auch 
einen Vertrag mit dem Washington Medicaid-Programm, um Ihre Medicaid-Leistungen zu koordinieren. Wir 
freuen uns, Ihre Medicare-Deckung zu übernehmen. 
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ABSCHNITT 1.2 Rechtliche Informationen zum Abdeckungsnachweis 

Dieser Deckungsnachweis ist Teil unseres Vertrags mit Ihnen über die von Molina Medicare Complete Care 
(HMO D-SNP) abgedeckte Versorgung. Weitere Bestandteile dieses Vertrags sind Ihr Einschreibeformular, die 
Liste der abgedeckten Arzneimittel (Arzneimittelverzeichnis) und alle Mitteilungen, die Sie von uns über
Änderungen Ihrer Versicherungsdeckung oder über Bedingungen, die Ihre Versicherungsdeckung betreffen, 
erhalten. Diese Mitteilungen werden manchmal als Nachträge oder Ergänzungen bezeichnet. 

Der Vertrag gilt für die Monate, in denen Sie zwischen dem 1. Januar 2026 und dem 31. Dezember 2026 in 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) eingeschrieben sind. 

Medicare erlaubt uns, in jedem Kalenderjahr Änderungen an den von uns angebotenen Plänen vorzunehmen. 
Das bedeutet, dass wir die Kosten und Leistungen von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) nach 
dem 31. Dezember 2026 ändern können. Wir können auch beschließen, unseren Plan in Ihrem Servicebereich 
nach dem 31. Dezember 2026 nicht mehr anzubieten. 

Medicare (die Centers for Medicare & Medicaid Services) muss Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
genehmigen. Sie können jedes Jahr weiterhin als Mitglied unseres Plans Abdeckung durch Medicare erhalten, 
solange wir uns dafür entscheiden, unseren Plan weiterhin anzubieten, und Medicare und Medicaid ihre 
Genehmigung des Plans erneuern. 

ABSCHNITT 2 Anspruchsvoraussetzungen des Plans 

ABSCHNITT 2.1 Anspruchsvoraussetzungen 

Sie sind zur Mitgliedschaft in unserem Plan berechtigt, sofern Sie alle der folgenden Bedingungen erfüllen: 

Bezieher von Medicare Part A und Medicare Part B sind 
In unserem geografischen Servicebereich wohnen (siehe Abschnitt 2.3). Inhaftierte Personen sind 
ausgenommen, auch wenn sie sich im geografischen Servicebereich befinden. 
Sie Staatsbürger der Vereinigten Staaten sind oder sich rechtmäßig in den Vereinigten Staaten aufhalten 
Die folgenden Anspruchsvoraussetzungen erfüllen. 

Besondere Anspruchsvoraussetzungen für unseren Plan 

Unser Plan ist darauf ausgelegt, die Bedürfnisse von Menschen zu erfüllen, die bestimmte Medicaid-Leistungen 
erhalten. (Medicaid ist ein gemeinsames Programm auf Ebene des Bundes und des Bundesstaates zur 
Unterstützung einkommensschwacher Personen.) Infrage kommen Medicare-Versicherte (Qualified Medicare 
Beneficiary, QMB) mit teilweisem oder vollem Anspruch auf Leistungen und Kostenteilungshilfe von Medicare 
und Medicaid. 

Hinweis: Wenn Sie Ihre Anspruchsberechtigung verlieren, aber davon ausgegangen werden kann, dass Sie 
innerhalb von 6 Monaten (180 Tagen) Ihren Anspruch wiedererlangen, sind Sie weiterhin zur Mitgliedschaft 
berechtigt. Kapitel 4, Abschnitt 2.1 informiert Sie über die Deckung und Kostenteilung während eines Zeitraums, 
in dem die Anspruchsberechtigung als fortbestehend gilt. 
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ABSCHNITT 2.2 Medicaid 

Medicaid ist ein gemeinsames Programm auf bundes-und bundesstaatlicher Ebene, das bestimmten Menschen 
mit begrenztem Einkommen und begrenzten Mitteln bei den Kosten für medizinische Versorgung hilft. Die 
Höhe des anspruchsberechtigten Einkommens, Vermögens, Umfangs und der Kosten der Leistungen wird 
staatlich festgelegt. Im Rahmen der Bundesrichtlinien kann von den Staaten auch über die 
Programmdurchführung entschieden werden. 

Darüber hinaus bietet Medicaid Programme an, die bei der Bezahlung der Medicare-Kosten, z. B. der 
Medicare-Prämien, Unterstützung leisten. Diese „Medicare-Sparprogramme“ helfen Menschen mit begrenztem 
Einkommen und begrenzten Ressourcen, jedes Jahr Geld zu sparen: 

Qualifizierter Medicare-Empfänger (Qualified Medicare Beneficiary [QMB]): Prämien für Medicare 
Part A und Part B, andere Kostenbeteiligungen (Selbstbehalt, Mitversicherung und Zuzahlung). (Einige 
QMB haben auch Anspruch auf volle Medicaid-Leistungen [QMB+].) 
Qualified Medicare Beneficiary-Plus QMB+: Prämien, Selbstbehalte, Mitversicherung und Zuzahlungen 
für Medicare Part A und Part B werden von Medicaid übernommen. Medicaid übernimmt die 
Medicare-Kostenteilung, wodurch Sie Anspruch auf volle Medicaid-Leistungen haben. 
Besonders einkommensschwache Medicare-Plus-Empfänger (Specified Low-Income Medicare 
Beneficiary-Plus – SLMB+): Prämien für Teil B, Anspruch auf alle Medicaid-Leistungen. 
Doppelter Anspruch auf volle Leistung (Full-Benefit Dual Eligible [FBDE]): Manchmal besteht Anspruch 
auf Medicare-Kostenbeteiligung und volle Medicaid-Leistungen. 

ABSCHNITT 2.3 Plan-Servicebereich für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) steht nur Personen zur Verfügung, die in unserem 
Plan-Servicebereich leben. Sie müssen weiterhin in unserem Plan-Servicebereich wohnen, um Mitglied unseres 
Plans zu bleiben. Der Servicebereich wird unten beschrieben. 

Unser Servicebereich umfasst die folgenden Bezirke in Washington: Bezirke King, Pierce und Snohomish. 

Wir bieten Versicherungsschutz in mehreren Staaten an. Es kann jedoch zu Kosten-oder anderen Unterschieden 
zwischen unseren Plänen kommen, die wir in den einzelnen Bundesstaaten anbieten. 

Erkundigen Sie sich ggf. auch bei Ihrer Medicaid-Stelle, wie sich ein möglicher Umzug in einen anderen Staat 
auf Ihre Leistungen auswirkt. Medicaid-Telefonnummern finden sich in Kapitel 2, Abschnitt 6. 

Falls Sie aus unserem Plan-Servicebereich wegziehen, können Sie nicht Mitglied dieses Plans bleiben. Bitte 
wenden Sie sich an den Mitgliederservice, um zu erfahren, ob wir in Ihrer neuen Region einen Plan haben. Bei 
einem Umzug können Sie in einem Sondermitgliedschaftszeitraum entweder zu Original Medicare wechseln 
oder sich in einen Kranken- oder Arzneimittelplan von Medicare an Ihrem neuen Wohnort einschreiben. 

Wenn Sie umziehen oder Ihre Postanschrift ändern, ist es auch wichtig, die Sozialversicherung anzurufen. 
Rufen Sie die Sozialversicherung unter 1-800-772-1213 an (TTY-Benutzer rufen 1-800-325-0778 an). 

ABSCHNITT 2.4 U.S.-Bürger oder rechtmäßiger Aufenthalt 

Sie müssen US-Bürger sein oder sich rechtmäßig in den Vereinigten Staaten aufhalten, um Mitglied eines 
Medicare-Gesundheitsplans zu sein. Medicare (die Centers for Medicare & Medicaid Services) benachrichtigt 
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Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), wenn Sie nicht berechtigt sind, auf dieser Grundlage Mitglied 
unseres Plans zu bleiben. In dem Fall verlieren Sie die Mitgliedschaft in Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP). 

ABSCHNITT 3 Wichtige Mitgliedschaftsunterlagen 

ABSCHNITT 3.1 Unsere Plan-Mitgliedskarte 

Verwenden Sie immer Ihre Mitgliedskarte zum Bezug von durch unseren Plan abgedeckten Dienstleistungen 
und verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in Netzwerk-Apotheken. Denken Sie immer daran, sowohl Ihre 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Ausweiskarte als auch Ihre Washington State Health Care 
Authority (HCA) Medicaid-Ausweiskarte vorzuzeigen, wenn Sie sich zur Versorgung anmelden. Auch dem 
Anbieter ist die Medicaid-Karte vorzuzeigen. Muster-Mitgliedskarte: 

MyMolina.com

Member: <MemFIRST> <MemMI> <MemLAST>
Member #:<MemID>

PCP: <PCPNAM>
PCPTel:<PCPPHN>

Issue Date: <ISSUDAT>

RxBIN: <RXBIN>

RxPCN: <RXPCN>

RxGRP: <RXGROUP>

RxID: <MemID>

<ContNum>

<LOB> Medicare

CareConnections: <Care Connections> (TTY: 711)

Providers/Hospitals: For prior authorization, eligibility and general information, please call
Member Services (see above).

SubmitClaimsTo:
Medical/Hospital: <Address Line 1>
<Address Line 2>
<Address Line 3>
Pharmacy:

<Claim Address Line 1>, <Claim Address City>,
<Claim Address State> <Claim Address Zip>
Please call Member Services (see above).

<PharmAddress Line 1>, <Pharm Address Line 2>,
<PharmAddressCity>, <PharmAddressState><PharmAddressZip>
Please call Member Services (see above).

BARCODE FOP

Member Services: <MS No.> orTTY at 711
24-Hour Nurse Advice Line in English: <NAL.NO.EN> orTTY: 711
24-Hour Nurse Advice Line in Spanish: <NAL.No. SP>

SAMPLE
Die rot-weiß-blaue Medicare-Karte gilt NICHT für abgedeckte medizinische Dienstleistungen, wenn Sie Mitglied 
dieses Plans sind. Sie müssen möglicherweise die vollen Kosten für medizinische Dienstleistungen tragen, 
wenn Sie die Medicare- statt der Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Mitgliedskarte verwenden. Die 
Medicare-Karte sollte sicher verwahrt werden. Sie können beim Bezug von Krankenhaus-oder Hospizleistungen 
danach gefragt werden oder bei Teilnahme an genehmigten klinischen Forschungsstudien von Medicare. 

Falls die Mitgliedskarte unseres Plans beschädigt wird, verloren geht oder gestohlen wird, rufen Sie sofort den 
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) an, und wir schicken Ihnen eine neue Karte 
zu. 

ABSCHNITT 3.2 Anbieter/Apothekenverzeichnis 

Das Anbieter-/Apothekenverzeichnis enthält eine Liste von Netzwerk-Anbietern, Netzwerk-Apotheken und 
Anbietern von langlebiger medizinischer Ausrüstung. 

Netzwerk-Apotheken sind alle Apotheken, die sich bereit erklärt haben, abgedeckte Verschreibungen für 
unsere Versicherten einzulösen. Informationen darüber, wann Sie Apotheken nutzen können, die nicht zum 
Netzwerk des Plans gehören, finden Sie in Kapitel 5, Abschnitt 2.5. 
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Netzwerk-Anbieter sind Ärzte und andere Gesundheitsfachkräfte, Gemeinschaftspraxen, Anbieter von 
langlebiger medizinischer Ausrüstung, Krankenhäuser und andere Gesundheitseinrichtungen, die Zahlungen 
und etwaige Kostenbeteiligungen von uns vollständig akzeptieren. 

Sie müssen medizinische Versorgung und Leistungen bei Netzwerk-Anbietern beziehen. Woanders müssen 
Sie ohne entsprechende Genehmigung den vollen Betrag zahlen. Ausnahmen: Notfälle, dringend benötigte 
Dienste, wenn das Netzwerk nicht verfügbar ist (wenn es unzumutbar oder unmöglich ist, Leistungen vom 
Netzwerk zu erhalten), Dialyse außerhalb des Gebiets sind Fälle, wenn externe Anbieter von Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) genehmigt werden. 

Eine aktuelle Liste von Leistungserbringern, Apotheken und Anbietern ist auf unserer Website verfügbar unter 
MolinaHealthcarecom/Medicare. 

Wenn Sie kein Exemplar des Anbieter-/Apothekenverzeichnisses haben, können Sie eins (elektronisch oder in 
Papierform) beim Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) anfordern. Angeforderte 
Anbieter- und Apothekenverzeichnisse in Papierform werden innerhalb von drei Werktagen per Post zugestellt. 

ABSCHNITT 3.3 Arzneimittelliste (-verzeichnis) 

Unser Plan enthält eine Liste der abgedeckten Arzneimittel (auch als Arzneimittelliste oder Arzneimittelverzeichnis 
bezeichnet). Dort steht, welche verschreibungspflichtigen Arzneimittel gemäß Teil D der Leistungen von Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) erstattungsfähig sind. Die Arzneimittel auf dieser Liste werden von
unserem Plan mit Hilfe von Ärzten und Apothekern ausgewählt. Die Arzneimittelliste muss die Anforderungen 
von Medicare erfüllen. Arzneimittel mit ausgehandelten Preisen im Rahmen des Medicare Drug Price Negotiation 
Program werden in Ihre Arzneimittelliste aufgenommen, es sei denn, sie wurden wie in Kapitel 5, Abschnitt 6 
beschrieben entfernt und ersetzt. Medicare hat die Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Arzneimittelliste genehmigt. 

Darin steht auch, ob die Abdeckung durch Vorschriften eingeschränkt ist. 

Wir stellen Ihnen ein Exemplar der Arzneimittelliste zur Verfügung. Um möglichst vollständige und aktuelle 
Informationen darüber zu erhalten, welche Arzneimittel abgedeckt sind, können Sie MolinaHealthcare.com/ 
Medicare besuchen oder den Mitgliederservice anrufen (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). 

ABSCHNITT 4 Zusammenfassung der wesentlichen Kosten 

Ihre Kosten in 2026 

Monatliche Prämie für den Plan* 

* Ihre Prämie kann höher ausfallen als dieser 
Betrag. 

Weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 4.1. 

$0 

Maximale Selbstbeteiligung 

Dies ist der Höchstbetrag, den Sie 
für abgedeckte Dienstleistungen aus Teil A und 
Teil B aus eigener Tasche bezahlen müssen. 

$9,250 

Sie müssen keine Selbstbeteiligungskosten zahlen, 
die auf den maximalen Selbstbeteiligungsbetrag für 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Ihre Kosten in 2026 

(Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 4, 
Abschnitt 1.) 

die abgedeckten Dienstleistungen gemäß Teil A und 
Teil B angerechnet werden. 

Besuche im Rahmen der Primärversorgung $0 Zuzahlung pro Besuch 

Termine bei einem Spezialisten $0 Zuzahlung pro Besuch 

Stationäre Krankenhausaufenthalte $0 Zuzahlung pro von Medicare abgedecktem 
Aufenthalt 

Selbstbehalt für Arzneimitteldeckung gemäß 
Teil D 

(Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 6, 
Abschnitt 4.) 

$615 

Wenn Sie „Extra Help“ erhalten, gilt dieser 
Selbstbehalt nicht für Sie. Kapitel 6 enthält zusätzliche 

Details zu Deckung und Einschränkungen. 

Arzneimitteldeckung gemäß Teil D 

(Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 6, 
auch zu den Phasen des jährlichen Selbstbehalts, 
der anfänglichen Deckung und der 
Notfalldeckung.) 

Zuzahlung während der anfänglichen Deckungsphase: 

Arzneimittelstufe 1: $0 Zuzahlung 

Arzneimittelstufe 2: $0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung 
für Generika (einschließlich Markenmedikamente, die 
als Generika behandelt werden) $0, $4.90 oder $12.65 
Zuzahlung für alle anderen Arzneimittel pro Rezept 

Arzneimittelstufe 3: $0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung 
für Generika (einschließlich Markenmedikamente, die 
als Generika behandelt werden) $0, $4.90 oder $12.65 
Zuzahlung für alle anderen Arzneimittel pro Rezept 

Arzneimittelstufe 4: $0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung 
für Generika (einschließlich Markenmedikamente, die 
als Generika behandelt werden) $0, $4.90 oder $12.65 
Zuzahlung für alle anderen Arzneimittel pro Rezept 

Arzneimittelstufe 5: $0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung 
für Generika (einschließlich Markenmedikamente, die 
als Generika behandelt werden) $0, $4.90 oder $12.65 
Zuzahlung für alle anderen Arzneimittel pro Rezept 

Arzneimittelstufe 6: $0 Zuzahlung 

Notfalldeckungsphase: 
Während dieser Zahlungsphase zahlen Sie nichts für 

Ihre abgedeckten Arzneimittel gemäß Teil D. 

Kosten können Folgendes umfassen: 

Tarifprämie (Abschnitt 4.1) 
Monatliche Prämie für Medicare Part B (Abschnitt 4.2) 
Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung in Teil D (Abschnitt 4.3) 
Einkommensbezogener Monatsbetrag (Abschnitt 4.4) 
Zahlungsbetrag für den Medicare Prescription Payment Plan (Abschnitt 4.5) 
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ABSCHNITT 4.1 Versicherungsprämie 

Sie zahlen keine separate monatliche Planprämie für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). 

Wenn Sie bereits Hilfe von einem dieser Programme erhalten, gelten die Informationen zu den Prämien in 
diesem Deckungsnachweis nicht für Sie. Wir haben Ihnen ein separates Dokument mit dem Titel 
„Deckungsnachweis für Personen, die „Extra Help“ für die Bezahlung verschreibungspflichtiger Arzneimittel 
erhalten“ (auch bekannt als „Zuschuss für Geringverdiener-Beiblatt“ oder „LIS-Beiblatt“) zugestellt, das Sie 
über Ihre Arzneimitteldeckung informiert. Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, rufen Sie den Mitgliederservice 
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) an und fragen Sie nach dem LIS-Beiblatt. 

ABSCHNITT 4.2 Monatliche Prämie für Medicare Part B 

Viele Versicherte müssen weitere Medicare-Prämien zahlen 

müssen einigeMitglieder weitere Medicare-Prämien entrichten. Wie in Abschnitt 2 oben erläutert, müssen Sie, 
um für unseren Plan in Frage zu kommen, weiterhin Anspruch auf Medicaid haben und sowohl über Medicare 
Part A als auch über Medicare Part B verfügen. Für die meisten Molina Medicare Complete Care -Mitglieder 
übernimmt Medicaid die Zahlung Ihrer Prämie für Teil A (wenn Sie nicht automatisch dafür in Frage kommen) 
und Ihrer Prämie für Teil B. 

Falls Medicaid Ihre Medicare-Prämien nicht für Sie bezahlt, müssen Sie Ihre Medicare-Prämien weiterhin 
bezahlen, um Mitglied unseres Plans zu bleiben. Dazu gehört Ihre Prämie für Teil B. Sie müssen 
möglicherweise auch eine Prämie für Teil A zahlen, wenn Sie nicht für den prämienfreien Teil A in Frage kommen. 

ABSCHNITT 4.3 Säumniszuschlag für eine verspätete Einschreibung in Teil D 

Da Sie über eine doppelte Anspruchsberechtigung verfügen, gilt die LEP nicht, solange Sie Ihren Status als 
doppelt Anspruchsberechtigter behalten. Falls Sie Ihren Status als doppelt Anspruchsberechtigter jedoch 
verlieren, kann eine LEP anfallen. Der Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung in Teil D ist eine zusätzliche 
Prämie, die für die Abdeckung in Teil D gezahlt werden muss, falls Sie zu irgendeinem Zeitpunkt nach Ablauf 
Ihres ursprünglichen Mitgliedschaftszeitraums 63 Tage oder länger hintereinander keine Abdeckung in Teil D 
oder eine andere anrechenbare Arzneimitteldeckung hatten. Eine anrechenbare Deckung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel ist eine Deckung, die den Mindeststandards von Medicare entspricht, 
da erwartet wird, dass sie im Durchschnitt mindestens so viel zahlt wie die Standard-Arzneimitteldeckung von 
Medicare. Der Säumniszuschlag für eine verspätete Einschreibung hängt davon ab, wie lange Sie ohne Teil D 
oder eine andere anrechenbare Abdeckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel waren. Dieser 
Säumniszuschlag fällt an, solange Sie eine Abdeckung gemäß Teil D haben. 

In folgenden Fällen müssen Sie den Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung in Teil D nicht zahlen: 

Sie erhalten „Extra Help“ von Medicare für die Bezahlung Ihrer Arzneimittelkosten. 
Sie waren weniger als 63 Tage in Folge unversichert. 
Sie hatten woanders eine Arzneimitteldeckung (z. B. über einen Arbeitgeber, eine Gewerkschaft, TRICARE 
oder die Veterans Health Administration [VA]). Ihr Versicherer oder Ihre Personalabteilung teilt Ihnen 
jedes Jahr mit, ob Ihre Arzneimitteldeckung eine anrechenbare Deckung ist. Diese Informationen erhalten 
Sie möglicherweise postalisch oder in einem Rundschreiben des Plans. Bewahren Sie diese Informationen 
auf, da Sie sie möglicherweise benötigen, wenn Sie später einem Arzneimittelplan von Medicare beitreten. 
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Hinweis: Aus einem Schreiben oder einer Mitteilung muss hervorgehen, dass von der Deckung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel mindestens so viel bezahlt wird wie von dem standardmäßigen 
Medicare Arzneimittelplan. 
Hinweis: Rabattkarten für verschreibungspflichtige Arzneimittel, kostenlose Kliniken und Websites 
für Arzneimittelrabatte gelten nicht als anrechenbare Deckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel. 

Die Höhe des Säumniszuschlags für verspätete Einschreibung wird von Medicare festgelegt. Und zwar 
wie folgt: 

Zählen Sie zunächst die vollen Monate, die Sie die Einschreibung in einen Arzneimittelplan von Medicare 
hinausgezögert haben, nachdem Sie zur Einschreibung berechtigt waren. Alternativ können Sie die 
Anzahl der vollen Monate zählen, in denen Sie keine anrechenbare Arzneimitteldeckung hatten, falls die 
Unterbrechung der Deckung 63 Tage oder länger dauerte. Der Säumniszuschlag beträgt 1% für jeden 
Monat ohne anerkannten Versicherungsschutz. Zum Beispiel beliefe sich bei 14 unversicherten Monaten 
der prozentuale Säumniszuschlag auf 14%. 
Dann legt Medicare die Höhe der durchschnittlichen monatlichen Planprämie für die Arzneimittelpläne 
von Medicare im Land aus dem Vorjahr fest (nationale Basisprämie für Begünstigte). Im Jahr 2026 betrug 
diese Durchschnittsprämie $38.99. 
Zur Berechnung des monatlichen Säumniszuschlags wird der prozentuale Säumniszuschlag mit der 
nationalen Basisprämie für Begünstigte multipliziert und das Ergebnis auf die nächsten vollen 10 Cent 
aufgerundet. In unserem Beispiel also 14% x $38.99= $5.46. Und aufgerundet $5.50. Dieser Betrag würde 
zur Monatsprämie des Plans hinzukommen, wenn ein Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung 
in Teil D anfällt. 

Beim monatlichen Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung in Teil D sind drei wichtige Punkte zu 
beachten: 

Der Säumniszuschlag kann sich jedes Jahr ändern, weil sich die nationale Basisprämie für Begünstigte 
jedes Jahr ändern kann. 
Sie müssen weiterhin jeden Monat einen Säumniszuschlag zahlen, solange Sie in einem Plan 
eingeschrieben sind, der Arzneimittelleistungen gemäß Medicare Part D umfasst, auch wenn Sie den 
Plan wechseln. 
Bei Personen unter 65 Jahren, die Medicare-Leistungen beziehen, wird der Säumniszuschlag für verspätete 
Einschreibung in Teil D ab 65 zurückgesetzt. Nach dem 65. Lebensjahr wird Ihr Säumniszuschlag für 
verspätete Einschreibung in Teil D nur auf der Grundlage der Monate berechnet, in denen Sie nach Ihrer 
ersten Einschreibungsfrist für die Aufnahme in Medicare nicht versichert sind. 

Sie oder Ihr Vertreter können die Höhe des Säumniszuschlags für eine verspätete Einschreibung in Teil D 
überprüfen lassen. Diese Überprüfung ist normalerweise innerhalb von 60 Tagen ab dem Datum auf dem 
Brief zu Ihrem Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung zu beantragen. Wurde vor Ihrem Beitritt zu
unserem Plan bereits ein Säumniszuschlag bezahlt, können Sie womöglich keinen weiteren Überprüfungsantrag 
für den Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung stellen. 

ABSCHNITT 4.4 Einkommensabhängiger monatlicher Anpassungsbetrag 

Wenn Sie die Berechtigung für diesen Plan aufgrund von Einkommensänderungen verlieren, müssen einige 
Mitglieder möglicherweise einen Zuschlag für ihren Medicare-Plan zahlen, den einkommensbezogenen 
Monatsbetrag für Teil D (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA). Dieser ergibt sich aus dem 
angepassten und bereinigten Bruttoeinkommen gemäß IRS-Steuererklärung vor 2 Jahren. Falls dieser Betrag 
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über einer bestimmten Grenze liegt, zahlen Sie den Standardprämienbetrag und den zusätzlichen IRMAA. 
Weitere Informationen über den einkommensbezogenen Zuschlag finden Sie unter www.Medicare.gov/health-
drug-plans/part-d/basics/costs. 

Der zusätzliche IRMAA wird Ihnen ggf. von der Sozialversicherung (und nicht von Ihrem Medicare-Plan) schriftlich 
mitgeteilt. Der zusätzliche Betrag wird von Ihrem Sozialversicherungs-, Railroad Retirement Board- oder Büro 
für Personalverwaltung-Leistungscheck einbehalten, unabhängig davon, wie Sie die Prämie unseres Plans 
normalerweise bezahlen, es sei denn, Ihre monatliche Leistung reicht nicht aus, um den geschuldeten 
zusätzlichen Betrag zu decken. Falls Ihr Leistungsscheck nicht ausreicht, um den zusätzlichen Betrag 
abzudecken, erhalten Sie eine Rechnung von Medicare. Der zusätzliche IRMAA ist an die Regierung zu zahlen. 
Er kann nicht mit der monatlichen Versicherungsprämie bezahlt werden. Falls Sie den zusätzlichen 
IRMAA nicht bezahlen, werden Sie aus unserem Plan ausgeschlossen und verlieren die Deckung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel. 

Bei der Sozialversicherung kann eine Überprüfung des Entscheids über den zusätzlichen IRMAA beantragt 
werden. Um herauszufinden, wie das geht, rufen Sie die Sozialversicherung unter 1-800-772-1213 (TTY-Benutzer 
unter 1-800-325-0778) an. 

ABSCHNITT 4.5 Zahlungsbetrag für den Medicare Prescription Payment Plan 

Wenn Sie am Medicare Prescription Payment Plan teilnehmen, zahlen Sie jeden Monat unsere Planprämie 
(falls Sie eine haben) und Sie erhalten von Ihrer Krankenkasse oder Ihrem Arzneimittelplan eine Rechnung für 
Ihre verschreibungspflichtigen Arzneimittel (anstatt an die Apotheke zu zahlen). Ihre monatliche Rechnung 
basiert auf dem Betrag, den Sie für alle erhaltenen Rezepte schulden, zuzüglich des Saldos des Vormonats, 
geteilt durch die Anzahl der verbleibenden Monate im Jahr. 

Weitere Informationen zum Medicare Prescription Payment Plan finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 7. Wenn Sie 
mit dem im Rahmen dieser Zahlungsoption in Rechnung gestellten Betrag nicht einverstanden sind, können 
Sie die Schritte in Kapitel 9 befolgen, um eine Beschwerde einzureichen oder Einspruch einzulegen. 

ABSCHNITT 5 Weitere Informationen über Ihre monatliche Plan-Prämie 

ABSCHNITT 5.1 Unsere monatliche Planprämie ändert sich im Laufe des Jahres nicht 

Wir dürfen den monatlichen Prämienbetrag unseres Plans nicht im Laufe des Jahres ändern. Wenn sich die 
monatliche Planprämie für das nächste Jahr ändert, teilen wir Ihnen dies im September mit, und die neue 
Prämie tritt am 1. Januar in Kraft. 

In einigen Fällen kann der Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung unterbleiben oder der 
Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung wird fällig. So z. B. wenn Anspruch auf „Extra Help“ im Laufe 
des Jahres eintritt oder verfällt. 

Wenn Sie im Laufe des Jahres Anspruch auf „Extra Help“ erwerben, können Sie den Säumniszuschlag 
für verspätete Einschreibung in Teil D einstellen. 
Falls Sie die Extra Help-Versicherung verlieren, kann ein Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung 
fällig werden, falls Sie 63 Tage oder länger in Folge ohne Teil D oder eine andere anrechenbare Deckung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel sind. 

http://www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
http://www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Weitere Informationen zu „Extra Help“ finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 7.

ABSCHNITT 6 Halten Sie unsere Plan-Mitgliedschaftsdaten auf dem neuesten Stand

Persönliche Versicherungsdaten stehen auf dem Einschreibeformular, darunter Adresse und Telefonnummer.
Auch Versicherungsschutz und Anbieter in der Primärversorgung gehen daraus hervor.

Die Ärzte, Krankenhäuser, Apotheker und anderen Anbieter im Netzwerk unseres Plans nutzen Ihre
Mitgliedsdaten, um zu erfahren, welche Dienstleistungen und Arzneimittel abgedeckt sind und wie hoch
Ihr Anteil an der Kostenteilung ist. Darum sollten diese persönlichen Informationen auf dem neuesten Stand
sein.

Wenn sich folgende Daten geändert haben, lassen Sie es uns bitte wissen:

Name, Adresse, Telefonnummer
Änderungen bei anderen Krankenversicherungen (z. B. bei Arbeitgeber, Arbeitgeber des Ehe-/
Lebenspartners, Arbeiterunfallversicherung oder Medicaid)
Etwaige Haftpflichtansprüche, z. B. aus einem Autounfall
Einweisung in ein Pflegeheim
Behandlung in Krankenhaus oder Notaufnahme außerhalb des Netzwerks oder außerhalb des
Servicebereichs
Wechsel des benannten Verantwortlichen (z. B. eines Betreuers)
Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie (Hinweis: Sie sind nicht verpflichtet, unseren Plan über
klinische Forschungsstudien, an denen Sie teilnehmen möchten, zu informieren, aber wir empfehlen
dies.)

Entsprechende Änderungen nimmt unser Mitgliederservice telefonisch unter (800) 665-1029 entgegen
(TTY-Benutzer rufen 711 an). Mitglieder können online ein „My Molina“-Konto erstellen, um den Arzt zu wechseln,
Kontaktangaben zu aktualisieren, neue Ausweiskarten anzufordern, Erinnerungen zu erhalten oder ihre
Leistungshistorie anzuzeigen. Besuchen Sie www.mymolina.com, um Ihr „My Molina“-Konto zu erstellen oder
darauf zuzugreifen.

Auch die Sozialversicherung ist zu informieren, wenn Sie umziehen oder Ihre Postanschrift ändern. Rufen Sie
die Sozialversicherung unter 1-800-772-1213 an (TTY-Benutzer rufen 1-800-325-0778 an).

ABSCHNITT 7 Wie andere Versicherungen mit unserem Plan funktionieren

Medicare verlangt, dass wir Informationen über Ihre sonstigen Abdeckungen medizinischer Leistungen oder
Arzneimittel einholen, damit wir alle sonstigen Abdeckungen mit Ihren Leistungen im Rahmen unseres Plans
koordinieren können. Dies wird als Leistungskoordination (Coordination of Benefits) bezeichnet.

Wir werden Ihnen einmal im Jahr einen Brief schicken, in dem alle uns bekannten sonstigen Kranken- oder
Arzneimitteldeckungen aufgeführt sind. Lesen Sie diese Informationen sorgfältig durch. Wenn sie korrekt sind,
müssen Sie nichts tun. Wenn die Informationen nicht korrekt sind oder wenn Sie eine andere Deckung haben,
die nicht aufgeführt ist, rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711).
Andere (von Ihnen bestätigte) Versicherer benötigen möglicherweise Ihre Versichertennummer, damit
Rechnungen korrekt und rechtzeitig bezahlt werden können.

http://www.mymolina.com
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Ob unsere oder Ihre andere Versicherung (falls vorhanden, wie eine Gruppen-Krankenversicherung durch den 
Arbeitgeber) zuerst zahlt, ist durch Medicare-Regeln festgelegt. Die Versicherung, die zuerst zahlt (der 
„Erstzahler“) übernimmt Kosten jeweils bis zur Deckungsgrenze. Die Versicherung, die an zweiter Stelle zahlt, 
(der „Zweitzahler“) zahlt Kosten, die vom „Erstzahler“ nicht abgedeckt sind. Der „Zweitzahler“ übernimmt 
vielleicht nicht alle offenen Beträge. Haben Sie eine andere Versicherung, informieren Sie Arzt, Krankenhaus 
und Apotheke darüber. 

Diese Regeln gelten für Gruppen-Gesundheitspläne bei Arbeitgebern oder Gewerkschaften: 

Bei Rentnern zahlt Medicare zuerst. 
Wenn Ihr Gruppen-Gesundheitsplan auf der aktuellen Beschäftigung von Ihnen oder einem 
Familienmitglied basiert, hängt es von Ihrem Alter, der Anzahl der bei Ihrem Arbeitgeber beschäftigten 
Personen und davon ab, ob Sie aufgrund von Alter, Behinderung oder einer Nierenerkrankung im 
Endstadium (ESRD); Anspruch auf Medicare haben, wer zuerst zahlt: 

Falls Sie unter 65 sind, eine Behinderung haben und Sie (oder ein Familienmitglied) noch arbeiten, 
zahlt Ihr Gruppen-Gesundheitsplan zuerst, wenn der Arbeitgeber 100 oder mehr Mitarbeiter hat oder 
mindestens ein Arbeitgeber in einem Plan mit mehreren Arbeitgebern mehr als 100 Mitarbeiter hat. 
Falls Sie über 65 Jahre alt sind und Sie oder Ihr Ehegatte oder Lebenspartner noch arbeiten, zahlt Ihr 
Gruppen-Gesundheitsplan zuerst, wenn der Arbeitgeber 20 oder mehr Mitarbeiter hat oder mindestens 
ein Arbeitgeber in einem Plan mit mehreren Arbeitgebern mehr als 20 Mitarbeiter hat. 

Bei Anspruch auf Medicare wegen ESRD zahlt der Gruppen-Gesundheitsplan nach Anspruch auf Medicare 
die ersten 30 Monaten zuerst. 

Erstzahler nach Versicherung für verbundene Leistungen: 

Verschuldensunabhängige Versicherung (einschließlich Kfz-Versicherung) 
Haftpflicht (einschließlich Kfz-Versicherung) 
Staublungenbehandlung 
Arbeitnehmerentschädigung 

Medicaid und TRICARE zahlen nie zuerst für von Medicare abgedeckte Leistungen. Sie zahlen erst, nachdem 
Medicare und/oder der Gesundheitsplan des Arbeitgebers gezahlt haben. 
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KAPITEL 2: 
Telefonnummern und Ressourcen 
ABSCHNITT 1 Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Kontaktstellen 

Wenn Sie Hilfe bei Ansprüchen, Abrechnungen oder Mitgliedskarten benötigen, wenden Sie sich telefonisch 
oder schriftlich an den Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Mitgliederservice. Wir helfen Ihnen gerne 
weiter. 

Mitgliederservice Kontaktangaben 

Rufnummer (800) 665-1029 

Gebührenfreie Nummer. Öffnungszeiten: 1. Oktober bis 31. März, 8 a.m. bis 8 p.m. 
Ortszeit, 7 Tage die Woche, vom 1. April bis 30. September, Montag bis Freitag, 
8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. 

Gespräche mit dem Mitgliederservice (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) 
können kostenlos gedolmetscht werden. 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Gebührenfreie Nummer. 

National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar. 

Fax (310) 507-6186 

Schriftlich Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Website MolinaHealthcare.com/Medicare 

So stellen Sie einen Antrag auf Abdeckungsentscheidung oder Beanstandung von medizinischer 
Versorgung oder verschreibungspflichtigen Arzneimitteln gemäß Teil D 

Eine Abdeckungsentscheidung ist eine Entscheidung, die wir über Ihre Leistungen und Ihre Deckung oder über 
den Betrag treffen, den wir für Ihre medizinischen Leistungen oder Arzneimittel gemäß Teil D zahlen. Ein 
Einspruch ist eine formelle Möglichkeit, uns aufzufordern, eine von uns getroffene Abdeckungsentscheidung 
zu überprüfen und zu ändern. Weitere Informationen zur Beantragung von Entscheidungen über die 
Kostenübernahme oder zur Einlegung von Rechtsmitteln in Bezug auf Ihre medizinische Versorgung oder 
Arzneimittel gemäß Teil D finden Sie in Kapitel9 (Was tun, wenn Sie ein Problem oder eine Beschwerde haben 
[Kostenübernahmeentscheidungen, Rechtsmittel, Beschwerden]). 

–

http://MolinaHealthcare.com/Medicare


–
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Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe für medizinische Versorgung – Kontaktangaben 

Rufnummer (800) 665-1029 

Gebührenfreie Nummer. 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Gebührenfreie Nummer. 

National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar. 

Fax Bildgebende Diagnostik: (877) 731-7218; Transplantate (877) 813-1206; Ambulante 
ärztliche/psychologische Behandlung (844) 251-1450;Stationär (844) 
834-2152;RX/Jcodes (866) 290-1309 

Schriftlich Molina Healthcare 
Attn: Coverage Request 
200 Oceangate Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

Website MolinaHealthcare.com/Medicare 

Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe für Arzneimittel gemäß Teil D – Kontaktangaben 

Rufnummer Telefon: (800) 665-3086 - 1. Oktober – 31. März: 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. 
Ortszeit, 1. April – 30. September: Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit 

TTY 711 

Fax (866) 290-1309 

Schriftlich Molina Medicare Complete Care 
Attn: Pharmacy Department 
7050 S Union Park Center Drive Suite 600 
Midvale, Utah 84047 

Website MolinaHealthcare.com/Medicare 

Beschwerden zur medizinischen Versorgung – Kontaktangaben 

Rufnummer (800) 665-1029 

Gebührenfreie Nummer. 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Gebührenfreie Nummer. 

National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar. 

Fax (562) 499-0610 

–

–

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare


–

–

–
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Beschwerden zur medizinischen Versorgung Kontaktangaben 

Schriftlich Molina Healthcare 
Attn: Appeals & Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801-9978 

Website MolinaHealthcare.com/Medicare 

So stellen Sie einen Antrag auf Übernahme unseres Anteils an den Kosten für Ihre medizinische Versorgung 
oder erhaltene Arzneimittel 

Sie müssen möglicherweise einen Antrag an uns stellen, wenn wir Ihnen eine erhaltene Rechnung (z. B. eines 
Anbieters) oder eine bezahlte Leistung erstatten sollen. Weitere Informationen erhalten Sie in Kapitel 7. 

Wenn wir die beantragte Kostenübernahme ganz oder teilweise ablehnen, können Sie dagegen Widerspruch 
einlegen. Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 9 (Vorgehensweise bei Problemen oder Beschwerden 
[Entscheidungen über Versicherungsschutz, Einsprüche, Beschwerden]). 

Zahlungsanträge für medizinische Versorgung – Kontaktangaben 

Rufnummer (800) 665-1029 

Gebührenfreie Nummer. 

7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Gebührenfreie Nummer. 

National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar. 

Fax (310) 507-6186 

Schriftlich Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Website MolinaHealthcare.com/Medicare 

Zahlungsanträge für Arzneimittel gemäß Teil D – Kontaktangaben 

Rufnummer Telefon: (800) 665-3086 - 1. Oktober – 31. März: 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. 
Ortszeit, 1. April – 30. September: Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit 

TTY 711 

Fax (866) 290-1309 

–

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare


–

–

18 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 2: Telefonnummern und Ressourcen 

Zahlungsanträge für Arzneimittel gemäß Teil D Kontaktangaben 

Schriftlich Molina Medicare Complete Care 
Attn: Pharmacy Department 
7050 S Union Park Center Drive Suite 600 
Midvale, Utah 84047 

Website MolinaHealthcare.com/Medicare 

ABSCHNITT 2 Hilfe von Medicare erhalten 

Medicare ist die staatliche Krankenversicherung für Menschen ab 65, Menschen unter 65 mit bestimmten 
Behinderungen und Menschen mit einer Nierenerkrankung im Endstadium (chronisches Nierenversagen mit 
Dialyse oder Nierentransplantation). 

Die für Medicare zuständige Bundesbehörde sind die Centers for Medicare & Medicaid Services (manchmal 
auch CMS genannt). Diese Behörde schließt Medicare Advantage-Verträge mit Organisationen ab, auch mit 
unserem Plan. 

Medicare – Kontaktangaben 

Rufnummer 1-800-MEDICARE oder 1-800-633-4227 

Gebührenfreie Nummer. 

24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche. 

TTY 1-877-486-2048 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Gebührenfreie Nummer. 

Live-Chat Chatten Sie live unter www.Medicare.gov/talk-to-someone. 

Schriftlich Schreiben Sie Medicare unter PO Box 1270, Lawrence, KS 66044 

Website www.Medicare.gov 

Informieren Sie sich über die Medicare-Gesundheits- und Arzneimittelpläne in Ihrer 
Region, einschließlich der Kosten und der angebotenen Dienstleistungen.
Finden Sie Ärzte, die an Medicare teilnehmen, oder andere Anbieter und Dienstleister 
im Gesundheitswesen. 
Finden Sie heraus, was Medicare abdeckt, einschließlich präventiver Leistungen 
(wie Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen oder jährliche „Wellness“-Besuche). 
Holen Sie sich Informationen und Formulare zu Medicare-Einsprüchen. 
Informieren Sie sich über die Betreuungsqualität durch Pläne, Pflegeheime,
Krankenhäuser, Ärzte, Anbieter von häuslichen Gesundheitsleistungen, 
Dialyseeinrichtungen, Hospizzentren, stationäre Rehabilitationseinrichtungen und 
Langzeitkrankenhäuser. 
Suchen Sie nach hilfreichen Websites und Telefonnummern. 

–

http://www.Medicare.gov
http://www.Medicare.gov/talk-to-someone
https://MolinaHealthcare.com/Medicare


–
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Medicare Kontaktangaben 

Sie können die Website auch nutzen, um Medicare über alle Beschwerden zu informieren, 
die Sie über Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) haben: 

Um eine Online-Beschwerde bei Medicare einzureichen, rufen Sie www.Medicare.gov/ 
my/medicare-complaint auf. Medicare nimmt Ihre Beschwerden ernst und wird diese 
Informationen nutzen, um die Qualität des Medicare-Programms zu verbessern. 

ABSCHNITT 3 State Health Insurance Assistance Program (SHIP) 

Das State Health Insurance Assistance Program (SHIP) ist ein staatliches Krankenversicherungsprogramm mit 
geschulten Beratern, das in jedem Bundesstaat kostenlose Hilfe, Informationen und Antworten auf Ihre 
Medicare-Fragen bietet. 

Die Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) in Washington ist ein unabhängiges staatliches 
Programm (nicht mit Versicherungsunternehmen oder Gesundheitsplänen verbunden), das von der 
Bundesregierung Gelder erhält, um Menschen mit Medicare kostenlose lokale Krankenversicherungsberatung 
anzubieten. 

Die Berater der Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) in Washington können Ihnen dabei 
helfen, Ihre Medicare-Rechte zu verstehen, Beschwerden über Ihre medizinische Versorgung oder Behandlung 
einzureichen und Probleme mit Ihren Medicare-Rechnungen zu klären. Die Berater der Statewide Health 
Insurance Benefits Advisors (SHIBA) in Washington können Ihnen auch bei Fragen oder Problemen mit Medicare 
weiterhelfen, Ihnen dabei helfen, Ihre Medicare-Planoptionen zu verstehen, und Fragen zum Planwechsel 
beantworten. 

Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (Washington's SHIP) – Kontaktangaben 

Rufnummer (800) 562-6900, Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit 

TTY (360) 586-0241 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Schriftlich Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA): 
Office of Insurance Commissioner 
P.O. Box 40255 
Olympia, WA 98504-0255 

Website https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-
help-shiba 

ABSCHNITT 4 Qualitätsverbesserungsorganisation (QIO) 

Eine Quality Improvement Organization (QIO) betreut Menschen mit Medicare in jedem Bundesstaat. Für 
Washington heißt die Quality Improvement Organization Acentra Health. 

–

https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba


–
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Acentra Health verfügt über eine Gruppe von Ärzten und anderen medizinischen Fachkräften, die von Medicare 
bezahlt werden, um die Betreuungsqualität von Medicare-Patienten zu überprüfen undzu verbessern. Acentra 
Health ist eine unabhängige Organisation. Es gibt keine Verbindung zu unserer Versicherung. 

Wenden Sie sich in folgenden Situationen an Acentra Health: 

Beanstandung der Betreuungsqualität. Beispiele für Bedenken hinsichtlich der Behandlungsqualität 
sind falsche Medikamente, unnötige Tests oder Verfahren oder eine Fehldiagnose. 
Die Abdeckung für ihren Krankenhausaufenthalt endet Ihnen zu früh. 
Die Abdeckung für ambulante (häusliche) oder stationäre Versorgung (in einer qualifizierten 
Pflegeeinrichtung oder Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility – CORF) endet Ihnen zu früh. 

Acentra Health (Quality Improvement Organization von Washington) – Kontaktangaben 

Rufnummer (888) 305-6759 

Mo.–Fr. von 9 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit; Wochenende und an Feiertagen: von 10 a.m. 
bis 4 p.m. Ortszeit 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Schriftlich Acentra Health 
5201 West Kennedy Blvd. 
Suite 900 
Tampa, FL 33609 

Website https://www.acentraqio.com/ 

ABSCHNITT 5 Sozialversicherung 

Die Sozialversicherung ermittelt die Medicare-Berechtigung und kümmert sich um die Medicare-Einschreibung. 
Auch die Festlegung einkommensbedingter Zuschläge für die Arzneimitteldeckung gemäß Teil D ist Sache der 
Sozialversicherung. Wer von der Sozialversicherung schriftlich über den Zuschlag informiert wird und Fragen 
oder aufgrund einschneidender Ereignisse weniger Einkommen hat, kann die Sozialversicherung anrufen und
um eine Überprüfung bitten. 

Wenn Sie umziehen oder Ihre Postanschrift ändern, ist es ebenfalls wichtig, die Sozialversicherung anzurufen. 

Sozialversicherung – Kontaktangaben 

Rufnummer 1-800-772-1213 

Gebührenfreie Nummer. 

Verfügbar von 8 a.m. bis 7 p.m., Montag bis Freitag. 

Nutzen Sie die automatisierten Telefondienste der Sozialversicherung, um rund 
um die Uhr aufgezeichnete Informationen zu erhalten und einige Geschäfte zu 
tätigen. 

TTY 1-800-325-0778 

https://www.acentraqio.com/


–

–
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Sozialversicherung Kontaktangaben 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Gebührenfreie Nummer. 

Verfügbar von 8 a.m. bis 7 p.m., Montag bis Freitag. 

Website www.ssa.gov 

ABSCHNITT 6 Medicaid 

Medicaid ist ein gemeinsames Programm auf bundes-und bundesstaatlicher Ebene, das bestimmten Menschen 
mit begrenztem Einkommen und begrenzten Mitteln beiden Kosten hilft. Die Höhe desanspruchsberechtigten 
Einkommens, Vermögens, Umfangs und der Kosten der Leistungen wird staatlich festgelegt. Im Rahmen der 
Bundesrichtlinien kann von den Staaten auch über die Programmdurchführung entschieden werden. 

Darüber hinaus gibt es Programme, die von Medicaid angeboten werden und Medicare-Versicherten helfen, 
ihre Kosten zu bezahlen, z. B. Medicare-Prämien. Diese „Medicare-Sparprogramme“ helfen Menschen mit 
begrenztem Einkommen und begrenzten Ressourcen, jedes Jahr Geld zu sparen: 

Qualifizierter Medicare-Plus-Empfänger (Qualified Medicare Beneficiary-Plus – QMB+): Prämien, 
Selbstbehalte, Mitversicherung und Zuzahlungen für Medicare Part A und Part B werden von Medicaid 
übernommen. Medicaid übernimmt die Medicare-Kostenteilung, wodurch Sie Anspruch auf volle 
Medicaid-Leistungen haben. 
Qualifizierter Medicare-Empfänger (Qualified Medicare Beneficiary [QMB]): Prämien für Medicare 
Part A und Part B, andere Kostenbeteiligungen (Selbstbehalt, Mitversicherung und Zuzahlung). (Einige 
QMB haben auch Anspruch auf volle Medicaid-Leistungen [QMB+].) 
Besonders einkommensschwache Medicare-Plus-Empfänger (Specified Low-Income Medicare 
Beneficiary-Plus – SLMB+): Prämien für Teil B, Anspruch auf alle Medicaid-Leistungen. 
Doppelter Anspruch auf volle Leistung (Full-Benefit Dual Eligible [FBDE]): Manchmal besteht Anspruch 
auf Medicare-Kostenbeteiligung und volle Medicaid-Leistungen. 

Als Mitglied dieser Versicherung sind Sie bei Medicare und Medicaid eingeschrieben. Wenn Sie Fragen zu der 
Unterstützung haben, die Sie von Medicaid wenden Sie sich an Washington State Health Care Authority (HCA). 

Washington State Health Care Authority (HCA), (Washington’s Medicaid-Programm) –Kontaktangaben 

Rufnummer (800) 562-3022 

Montag bis Freitag, 7 a.m. bis 5 p.m. Pacific Time (PT) (außer an gesetzlichen 
Feiertagen) 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Schriftlich Washington State Health Care Authority 
P.O. Box 45505 Olympia, WA 98504-5502 

Website http://www.hca.wa.gov/ 

–

http://www.hca.wa.gov
http://www.ssa.gov
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Das Washington State Office of the Insurance Commissioner (Washington Ombudsmann-Programm) hilft
Medicaid-Versicherten bei Problemen mit Dienstleistungen oder Rechnungen. Dort können Sie sich auch über
uns beschweren und Entscheidungen widersprechen.

Washington State Office of the Insurance Commissioner – Kontaktangaben

Rufnummer (800) 562-6900

Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit

TTY (360) 586-0241

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung.

Schriftlich Washington State Office of the Insurance Commissioner
P.O. Box 40256
Olympia, WA 98504-0256

Website http://www.insurance.wa.gov

Der Washington State Long Term Care Ombudsman informiert über Pflegeheime und löst Probleme zwischen
Pflegeheimen und Bewohnern oder Angehörigen.

Washington State Long Term Care Ombudsman – Kontaktangaben

Rufnummer (800) 562-6028

Montag bis Freitag, 8:30 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit

TTY (800) 737-7931

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung.

Schriftlich Beachten Sie die Änderung der Postleitzahl
Washington State Long Term Care Ombudsman
1200 South 336th Street
oder
P.O. Box 23699
Federal Way, WA 98003

Website http://www.waombudsman.org/

ABSCHNITT 7 Programme, die Menschen bei der Bezahlung verschreibungspflichtiger
Arzneimittel unterstützen

Auf der Medicare-Website (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) finden Sie Informationen zur
Senkung der Kosten verschreibungspflichtiger Arzneimittel. Die folgenden Programme können Menschen mit
geringem Einkommen helfen.

Extra Help von Medicare

Die meisten unserer Mitglieder haben Anspruch auf „Extra Help“ von Medicare zur Zahlung ihrer Kosten für
den Plan für verschreibungspflichtige Arzneimittel und erhalten diese bereits.

http://www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://www.waombudsman.org
http://www.insurance.wa.gov
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Medicare bietet Personen mit geringem Einkommen und geringen finanziellen Mitteln „Extra Help“ bei der 
Bezahlung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln. Zu den Ressourcen gehören Ihre Ersparnisse und 
Aktien, aber nicht Ihr Zuhause oder Ihr Auto. Anspruchsberechtigte erhalten Hilfe bei der Zahlung der 
monatlichen Prämie, des jährlichen Selbstbehalts und der Zuzahlungen zu verschreibungspflichtigen 
Medikamenten im Rahmen des Arzneimittelplans von Medicare. Diese „Extra Help“ wird auch auf Ihre Auslagen 
angerechnet. 

Manche Menschen haben automatisch Anspruch auf „Extra Help“ und müssen keinen Antrag stellen. Medicare 
verschickt einen Brief an Personen, die automatisch Anspruch auf „Extra Help“ haben. 

Rufnummern für Fragen zu „Extra Help“: 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. 
1-800-772-1213 der Sozialversicherung, Mo.–Fr. 8 a.m. bis 7 p.m. TTY-Benutzer rufen 1-800-325-0778 an 
oder die 
Staatliche Medicaid-Stelle (Beantragung) (siehe Kontaktangaben in Abschnitt 6 dieses Kapitels). 

Wenn Sie denken, dass Sie einen falschen Betrag für Ihr Rezept in einer Apotheke bezahlen, bietet unser Plan 
ein Verfahren, um Nachweise für den richtigen Zuzahlungsbetrag zu erhalten. Wenn Sie bereits Nachweise für 
den richtigen Betrag haben, können wir Ihnen helfen, diese Nachweise mit uns zu teilen. 

Die Best Available Evidence [besten verfügbaren Beweise] (BAE) finden Sie im Internet unter http://www. 
cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_ 
Policy.html. BAE wird verwendet, um den Zuschuss für Geringverdiener eines Mitglieds zu ermitteln. 
Anwendungsfälle der BAE-Richtlinie werden von unseren Abteilungen für Mitgliederservice und Apotheken 
ermittelt. Mitglieder können die BAE-Unterlagen an die in Kapitel 2 aufgeführte Adresse des 
Mitgliederservices senden, um ihre Berechtigung nachzuweisen. Außerdem können Sie sich bei Fragen 
an den Mitgliederservice wenden. Zulässige Nachweise: 

SSA-Bewilligungsschreiben (SSA Award Letter) 
Bewilligungsnachricht (Notice of Award) 
Zusätzliche Sozialhilfeleistungen 

Wenn wir den Nachweis über die richtige Zuzahlungshöhe erhalten, aktualisieren wir unser System, 
damit Sie bei der nächsten Verschreibung den richtigen Zuzahlungsbetrag zahlen. Was Sie zu viel gezahlt 
haben, wird Ihnen entweder per Scheck oder einem Guthaben für zukünftigen Zuzahlungen erstattet. 
Wenn die Apotheke Ihre Zuzahlung nicht eingezogen hat und Sie ihr diese noch schulden, können wir 
die Zahlung direkt an die Apotheke leisten. Dies ist analog auch möglich, wenn die Zuzahlung vom Staat 
übernommen wurde. Bei Fragen rufen Sie bitte den Mitgliederservice an. 

Und wenn Sie über Extra Help und ein State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP) verfügen? 

In vielen Bundesstaaten und auf den US-Jungferninseln gibt es Unterstützung für Verschreibungen, 
Arzneimittelplanprämien und/oder anderen Arzneimittelkosten. Wenn Sie in einem State Pharmaceutical 
Assistance Programm (SPAP) eingeschrieben sind, zahlt Medicare Extra Help zuerst. 

Und wenn Sie Extra Help erhalten und bei einem AIDS Drug Assistance Program (ADAP) versichert sind? 
Was ist das AIDS Drug Assistance Program (ADAP)? 

Das AIDS Drug Assistance Program (ADAP) unterstützt ADAP-berechtigte Menschen, die mit HIV/AIDS leben, 
beim Zugang zu lebensrettenden HIV-Medikamenten. Für verschreibungspflichtige Arzneimittel, die sowohl 
unter Medicare Part D als auch unter das ADAP-Arzneimittelverzeichnis fallen, kann im Rahmen von EIP Early 
Intervention Program eine Kostenbeteiligung beantragt werden. Hinweis: Sie müssen bestimmte Kriterien 

https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
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erfüllen, um für ADAP in Ihrem Staat infrage zu kommen, darunter Wohnsitzbescheinigung, HIV-Diagnose, 
niedriges Einkommen nach Definition des Staates, keine Versicherung bzw. Unterversicherung. Benachrichtigen 
Sie das örtliche ADAP-Personal, um weiterhin Unterstützung zu erhalten, wenn Sie den Plan wechseln. 

Informationen zu Voraussetzungen, abgedeckten Arzneimitteln oder zur Einschreibung in das Programm 
erhalten Sie beim EIP Early Intervention Program, gebührenfreie Nummer im Bundestaat WA: (877) 376-9316; 
Office: (360) 236-3426; TTY: 711. 

State Pharmaceutical Assistance Programs 

Viele Bundesstaaten haben State Pharmaceutical Assistance Programs, die einigen Menschen bei der Bezahlung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel helfen, je nach finanzieller Bedürftigkeit, Alter, medizinischem Zustand 
oder Behinderung. Jeder Staat hat unterschiedliche Regeln für die Arzneimitteldeckung seiner Einwohner. 

In Washington heißt das State Pharmaceutical Assistance Program Washington State Health Insurance Pool. 

Washington State Health Insurance Pool (Washington State Pharmaceutical 
Assistance Program) – Kontaktangaben 

Rufnummer (888) 277-9135 

Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. PT 

Schriftlich Senden Sie Anträge für Medicare-Pläne, Rechtsbehelfe und jedwede andere 
Korrespondenz an: 

Website https://wship.org/contact-us/

Medicare Prescription Payment Plan 

Der Medicare Prescription Payment Plan ist eine Zahlungsoption, die mit Ihrer aktuellen Arzneimitteldeckung 
kompatibel ist und Ihnen dabei hilft, Ihre Auslagen für von unserem Plan abgedeckte Arzneimittel zu begleichen, 
indem diese über das Kalenderjahr (Januar bis Dezember) verteilt werden. Alle Personen mit einem 
Medicare-Arzneimittelplan oder einem Medicare-Gesundheitsplan mit Arzneimitteldeckung (z. B. einem 
MedicareAdvantage-PlanmitArzneimitteldeckung)könnendieseZahlungsoptionnutzen. DieseZahlungsoption 
kann Ihnen möglicherweise bei der Verwaltung Ihrer Ausgaben helfen, jedoch sparen Sie damit weder 
Geld noch senken Sie Ihre Arzneimittelkosten. Wenn Sie am Medicare Prescription Payment Plan 
(Medicare-Plan zur Bezahlung für verschreibungspflichtiger Arzneimittel) teilnehmen und im selben 
Teil-D-Plan bleiben, wird Ihre Teilnahme automatisch für 2026 verlängert. „Extra Help“ von Medicare und 
die Unterstützung durch Ihr SPAP und ADAP sind für anspruchsberechtigte Personen vorteilhafter als die 
Teilnahme am Medicare Prescription Payment Plan. Um mehr über diese Zahlungsoption zu erfahren, rufen 
Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder besuchen Sie www.Medicare. 
gov. 

Der Medicare Prescription Payment Plan –
Kontaktangaben 

Rufnummer (800) 665-1029 

Gebührenfreie Nummer. 

Gespräche mit dem Mitgliederservice (800) 665-1029 
(TTY-Benutzer rufen 711 an) können kostenlos 
gedolmetscht werden. 

–

http://www.Medicare.gov
https://wship.org/contact-us/
http://www.Medicare.gov


–
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Der Medicare Prescription Payment Plan 
Kontaktangaben 

TTY 711 

Gebührenfreie Nummer. Öffnungszeiten: 1. Oktober 
bis 31. März, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit, 7 Tage die 
Woche, vom 1. April bis 30. September, Montag bis 
Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit 

Fax (310) 507-6186 

Schriftlich Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Website MolinaHealthcarecom/Medicare 

ABSCHNITT 8 Railroad Retirement Board (RRB) 

Das Railroad Retirement Board ist eine unabhängige Bundesbehörde, die umfassende Leistungsprogramme 
für die Eisenbahnarbeiter des Landes und ihre Familien verwaltet. Falls Sie Medicare-Leistungen über das 
Railroad Retirement Board beziehen, teilen Sie der Behörde mit, wenn Sie umziehen oder die Postanschrift 
ändern. Falls Sie Fragen zu Leistungen vom Railroad Retirement Board haben, wenden Sie sich an die Behörde. 

Railroad Retirement Board (RRB) – Kontaktangaben 

Rufnummer 1-877-772-5772 

Gebührenfreie Nummer. 

Wenn Sie die „0“ drücken, können Sie montags, dienstags, donnerstags und freitags 
von 9 a.m. bis 3:30 p.m. und mittwochs von 9 a.m. bis 12 p.m. mit einem 
RRB-Vertreter sprechen. 

Wenn Sie die „1“ drücken, können Sie rund um die Uhr, auch an Wochenenden und 
Feiertagen, auf die automatisierte RRB-Helpline und aufgezeichnete Informationen 
zugreifen. 

TTY 1-312-751-4701 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

Diese Rufnummer ist nicht gebührenfrei. 

Website https://rrb.gov/ 

–

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://rrb.gov/
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ABSCHNITT 9 Wenn Sie eine Gruppenversicherung oder eine andere 
Krankenversicherung von einem Arbeitgeber haben 

Wenden Sie sich bei Fragen unter folgender Nummer an den Leistungsverwalter von Arbeitgeber/Gewerkschaft 
oder den Mitgliederservice, wenn Sie (oder Ihr Ehegatte/Lebenspartner) abgedeckte Dienstleistungen von 
Ihrem Arbeitgeber oder Ihrer Pensionskasse erhalten: (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). Sie können 
sich über Gesundheitsleistungen, Prämien oder Mitgliedschaftszeitraum beim jeweiligen Arbeitgeber oder der 
Pensionskasse informieren. (Siehe Rückseite dieses Dokuments für die Telefonnummern des Mitgliederservices.) 
Bei Fragen zu Ihrer Medicare-Abdeckung im Rahmen dieses Plans können Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
anrufen. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. 

Falls Sie über Ihren Arbeitgeber (oder den Ihres Ehegatten oder Lebenspartners) oder Ihre Rentnergruppe eine 
andere Arzneimitteldeckung haben, wenden Sie sich bitte an den Leistungsverwalter dieser Gruppe. Der 
Leistungsverwalter kann Ihnen erklären, wie Ihre derzeitige Arzneimitteldeckung mit unserem Plan funktioniert. 
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KAPITEL 3: 
Verwendung unseres Plans für medizinische und 
andere abgedeckte Dienstleistungen 
ABSCHNITT 1 So erhalten Sie medizinische Versorgung und andere Leistungen als 

Mitglied unseres Plans 

In diesem Kapitel erfahren Sie, was Sie über die Nutzung des Plans wissen müssen, um Ihre medizinische 
Versorgung und andere abgedeckte Dienstleistungen in Anspruch nehmen zu können. 

Weitere Informationen darüber, welche medizinische Versorgung unser Plan abdeckt, finden Sie in der 
Leistungsübersicht in Kapitel 4. 

ABSCHNITT 1.1 Netzwerk-Anbieter und abgedeckte Dienstleistungen 

Leistungserbringer: Zugelassene Ärzte und andere Fachkräfte des Gesundheitswesens, die medizinische 
Dienst- und Pflegeleistungen erbringen. Zu den „Leistungserbringern“ gehören auch Krankenhäuser 
und andere Gesundheitseinrichtungen. 
Netzwerk-Anbieter sind Ärzte und andere Gesundheitsfachkräfte, Gemeinschaftspraxen, Krankenhäuser 
und andere Gesundheitseinrichtungen, die Zahlungen von uns als vollständig akzeptieren. Mit diesen 
Anbietern bestehen Vereinbarungen für abgedeckte Dienstleistungen für Mitglieder unseres Plans. 
Netzwerk-Anbieter stellen uns ihre Leistungen direkt in Rechnung. Wenn Sie sich an einen 
Netzwerk-Anbieter wenden, zahlen Sie in der Regel nichts für die abgedeckten Dienstleistungen. 

Abgedeckte Dienstleistungen: Medizinische Versorgung, Dienstleistungen im Gesundheitswesen, Geräte 
und verschreibungspflichtige Arzneimittel, die von unserer Versicherung bezahlt werden. Abgedeckte 
Dienstleistungen für die medizinische Versorgung sind in der Leistungsübersicht in Kapitel 4 aufgeführt. 
Abgedeckte Dienstleistungen für verschreibungspflichtige Medikamente werden in Kapitel 5 behandelt. 

ABSCHNITT 1.2 Grundregeln für die Abdeckung Ihrer medizinischen Versorgung und 
anderer Dienstleistungen durch unseren Plan 

Als Medicare- und Medicaid-Gesundheitsplan muss Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) alle von 
Original Medicare abgedeckten Dienstleistungen abdecken und optional auch darüber hinaus Dienstleistungen 
von Original Medicare anbieten. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) deckt in der Regel Ihre medizinische Versorgung ab, wenn 
Folgendes zutrifft: 

Die Versorgung, die Sie erhalten, ist in der Leistungsübersicht unseres Plans enthalten (Übersicht 
in Kapitel 4). 
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Die Versorgung, die Sie erhalten, gilt als medizinisch notwendig. Medizinisch notwendig bedeutet, 
dass die Dienstleistungen, Verbrauchsmaterialien, Ausrüstung oder Arzneimittel für die Prävention, 
Diagnose oder Behandlung Ihres medizinischen Zustands erforderlich sind und den anerkannten 
Standards der medizinischen Praxis entsprechen. 
Sie haben einen Hausarzt (Anbieter in der Primärversorgung/PCP) im Netzwerk, der Ihre Versorgung 
übernimmt und verwaltet. Als Mitglied unseres Plans müssen Sie sich für einen PCP aus dem Netzwerk 
entscheiden (weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 1.2). 

In den meisten Fällen muss unser Plan Ihnen im Voraus eine Genehmigung (eine Überweisung) erteilen, 
bevor Sie andere Anbieter aus dem Netzwerk unseres Plans in Anspruch nehmen können, z. B. Fachärzte, 
Krankenhäuser, qualifizierte Pflegeeinrichtungen oder Pflegedienste für häusliche Gesundheitsleistungen. 
Weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 2.3. 
Für die Notfallversorgung oder dringend benötigte Dienste benötigen Sie keine Überweisungen von 
Ihrem PCP. Weitere Informationen zu anderen Arten der Versorgung, die Sie ohne vorherige Genehmigung 
Ihres PCP in Anspruch nehmen können, finden Sie in Abschnitt 2.2. 
Sie müssen sich von einem Netzwerk-Anbieter behandeln lassen (siehe Abschnitt 2). In den meisten 
Fällen wird die Versorgung, die Sie von einem Anbieter außerhalb des Netzwerks erhalten (einem Anbieter, 
der nicht Teil des Netzwerks unseres Plans ist), nicht abgedeckt. Das bedeutet, dass Sie den Anbieter 
für die erhaltenen Dienstleistungen vollständig selbst bezahlen müssen. Hier sind drei Ausnahmen: 

Unser Plan deckt die Notfallversorgung oder dringend benötigte Dienste bei einem Anbieter außerhalb 
des Netzwerks ab. Weitere Informationen und eine Definition von Notfällen oder dringend benötigten 
Diensten finden Sie in Abschnitt 3. 
Medizinische Versorgung, die von Medicare bezahlt werden muss, für die es aber im Netzwerk keine 
Fachärzte gibt, kann außerhalb des Netzes bezogen werden, zur gleichen Kostenbeteiligung wie 
innerhalb des Netzes. In diesem Fall ist eine vorherige Genehmigung erforderlich. Bitte wenden Sie 
sich an den Mitgliederservice. Wenn Sie eine Routineversorgung außerhalb des Netzes ohne vorherige 
Genehmigung in Anspruch nehmen, sind weder Medicare noch die Versicherung für die Kosten 
verantwortlich. In diesem Fall übernehmen wir die Kosten. Informationen zum Erhalten einer 
Genehmigung für einen Arzt außerhalb des Netzwerks finden Sie in Abschnitt 2.4. 
Unser Plan deckt Dialyseleistungen ab, die Sie in einer Medicare-zertifizierten Dialyseeinrichtung 
erhalten, wenn Sie sich vorübergehend außerhalb des Servicebereichs des Plans befinden oder wenn 
Ihr Anbieter für diese Leistung vorübergehend nicht verfügbar oder nicht zugänglich ist. Ihre 
Kostenbeteiligung an der Dialyse darf niemals die Kostenteilung von Original Medicare übersteigen. 
Falls Sie sich außerhalb des Servicebereichs des Plans befinden und die Dialyse von einem Anbieter 
erhalten, der nicht zum Netzwerk unseres Plans gehört, kann Ihre Kostenteilung die von Ihnen gezahlte 
Kostenteilung innerhalb des Netzwerks nicht übersteigen. Falls Ihr üblicher Dialyseanbieter im 
Netzwerk jedoch vorübergehend nicht verfügbar ist und Sie sich dafür entscheiden, innerhalb unseres 
Servicebereichs Dienstleistungen von einem Anbieter außerhalb des Netzwerks unseres Plans in 
Anspruch zu nehmen, kann Ihre Kostenteilung für die Dialyse höher sein. 
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ABSCHNITT 2 Nutzen Sie die Anbieter im Netzwerk unseres Plans, um Ihre medizinische 
Versorgung und andere Dienstleistungen zu erhalten 

ABSCHNITT 2.1 Sie müssen einen Hausarzt (Anbieter in der Primärversorgung/PCP) 
auswählen, der Ihre Versorgung übernimmt und überwacht 

Was ist und was leistet ein PCP? 

Als Versicherter müssen Sie aus den Netzwerk-Anbietern einen Hausarzt (Anbieter in der Primärversorgung 
[PCP]) wählen. Ihr PCP kann eine zugelassene und ausgebildete ärztliche, Pflege- oder andere 
Gesundheitsfachkraft sein, die Ihnen eine grundlegende medizinische Versorgung zukommen lassen kann. 
Gesundheitsfachkräfte aus Familienmedizin, Allgemeinmedizin, Geriatrie, innerer Medizin oder Geburtshilfe/ 
Gynäkologie können in unserer Versicherung als PCP Leistungen erbringen. Weiter unten steht, dass Routine-
oder Grundversorgung beim PCP erfolgt. Ihr PCP koordiniert auch den Rest der abgedeckten Dienstleistungen, 
die Sie als Versicherter bei uns erhalten. Damit Sie z. B. zum Facharzt gehen können, muss in der Regel erst
der PCP zustimmen („Überweisung“ an einen Facharzt). Ihr Hausarzt (PCP) wird den größten Teil Ihrer 
Versorgung übernehmen und dabei helfen, die übrigen abgedeckten Dienstleistungen zu organisieren oder 
zu koordinieren. Dazu gehören: 

Ihre Röntgenaufnahmen 
Laboruntersuchungen 
Therapien 
Betreuung durch Fachärzte 
Krankenhauseinweisungen 
Nachsorge 

Die „Koordination“ Ihrer Dienstleistungen umfasst die Überprüfung oder Rücksprache mit anderen 
Netzwerkanbietern bezüglich Ihrer Versorgung und deren Verlauf. Wenn Sie bestimmte Arten von abgedeckten 
Dienstleistungen oder Hilfsmitteln benötigen, müssen Sie im Voraus eine Genehmigung von Ihrem PCP einholen
(z. B. eine Überweisung für einen Facharzt). In einigen Fällen muss Ihr PCP bei uns eine vorherige Genehmigung 
einholen. Da der PCP Ihre medizinische Versorgung übernimmt und koordiniert, sollten Sie alle Ihre 
Krankenakten an dessen Praxis schicken. Siehe Abschnitt 3 zum Schutz von Angaben in Krankenakten und 
persönlichen Gesundheitsinformationen. 

Auswahl eines PCP 

Die Beziehung zum PCP ist sehr wichtig. Wir empfehlen Ihnen, einen PCP in Ihrer Nähe zu wählen. Dies erleichtert 
die medizinische Versorgung und den Aufbau einer vertrauensvollen und offenen Beziehung. Wenn Sie ein 
Exemplar des aktuellen Anbieter-/Apothekenverzeichnisses wünschen oder zusätzliche Unterstützung bei der 
Auswahl eines PCP benötigen, wenden Sie sich bitte an den Mitgliederservice. Wenn Sie einen bestimmten 
Facharzt oder ein bestimmtes Krankenhaus in Anspruch nehmen möchten, vergewissern Sie sich zunächst,
dass Ihr PCP Überweisungen zu diesem Facharzt ausstellt oder dieses Krankenhaus nutzt. Wenn Sie sich für 
einen PCP entschieden haben, empfehlen wir Ihnen, alle Ihre Krankenakten in dessen Praxis zu bringen. Auf 
diese Weise erhält Ihr PCP Zugang zu Ihrer Krankengeschichte und erfährt, ob Sie bereits gesundheitliche 
Probleme haben. Ihr PCP ist jetzt für alle Ihre routinemäßigen Dienstleistungen im Gesundheitswesen zuständig 
und sollte daher der erste sein, den Sie bei gesundheitlichen Problemen anrufen. Der Name und die 
Telefonnummer Ihres PCP sind auf Ihrer Mitgliedskarte angegeben. 
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Wechseln Ihres PCP 

Sie können Ihren PCP jederzeit und aus jedem Grund wechseln. Es ist auch möglich, dass Ihr PCP das 
Anbieter-Netzwerk unseres Plans verlässt und Sie einen neuen PCP wählen müssen. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) hat eine Continuity-of-Care (COC)-Richtlinie, die in folgenden
Situationen weiterhin Zugang zu nicht vertraglich gebundenen Ärzten ermöglicht: 

Neuversicherte können die Behandlung bis zu 90 Tage lang fortsetzen: 

Wenn Sie sich bei Einschreibung in aktiver Behandlung bei einem nicht vertraglich gebundenen Arzt 
befinden. 
Wenn Sie in Besitz langlebiger medizinischer Ausrüstung (DME) befinden, stellt Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) sicher, dass Sie weiterhin Zugang zu benötigter DME und Reparaturen von nicht 
vertraglich gebundenen Anbietern erhalten. 
Bei Schwangerschaft auch bis zum Abschluss der Wochenbettbetreuung oder darüber hinaus, falls für
die sichere Übergabe an anderen Anbieter erforderlich. 

Bereits Versicherte können bis zu einem Jahr bei Arzt oder Einrichtung bleiben, auch wenn dort die 
Vertragsbeziehung mit Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) endet. Dabei gilt es aber Folgendes zu 
beachten: 

Dienste sind Teil des Leistungsumfangs. 
Leistungserbringer wurde nicht wegen Betreuungsqualitätsproblemen gekündigt. 
Leistungserbringer muss weiterer Behandlung zustimmen. 
Leistungserbringer akzeptiert die gesetzlichen Sätze. 

Mitarbeiter von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) arbeiten mit nicht vertraglich gebundenen 
Anbietern zusammen, um sie in das Vertragsnetz von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
aufzunehmen, oder mit Versichertem und Anbieter, um die Versorgung innerhalb von 90 Tagen auf einen 
Netzwerk-Anbieter zu übertragen. Sie werden im Rahmen des Leistungsumfangs weiter versorgt. 

Ausnahmen von der Richtlinie: 

1. Mitarbeiter von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) können die 90-Tage-Frist so lange 
verlängern, wie erforderlich, um außergewöhnliche Bedürfnisse zu erfüllen. 

2. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) wird die Weiterbetreuung durch einen nicht teilnehmenden 
Anbieter in den folgenden Fällen nicht genehmigen: 

Sie benötigen lediglich die Überwachung einer chronischen Erkrankung. 
Vertrag wurde wegen beruflicher Inkompetenz oder unangemessenen Verhalten gekündigt, sodass 
Ihr Wohlergehen gefährdet sein könnte. 
Arzt verweigert die weitere Betreuung. 
Die Versorgung durch den nicht teilnehmenden Anbieter wurde nach Ihrer Einschreibung bei Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) aufgenommen. 

3. Der Anbieter, der die fortlaufende Pflege durchführen würde, hat entweder in der Vergangenheit die 
Akkreditierungsrichtlinien/-kriterien von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) nicht erfüllt oder 
versucht, eine Akkreditierung zu erhalten, während er fortlaufende Pflege leistet. 
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ABSCHNITT 2.2 Medizinische Versorgung und andere Leistungen, die Sie ohne
PCP-Überweisung erhalten können 

Folgende Leistungen sind auch ohne Genehmigung des PCP möglich. 

Routineuntersuchungen für Frauen, einschließlich Brustuntersuchungen, Vorsorge-Mammographien 
(Röntgenaufnahmen der Brust), Pap-Tests und Unterleibsuntersuchungen,. 
Grippeschutzimpfungen, COVID-19-Impfungen, Hepatitis-B-Impfungen und Pneumonie-Impfungen. 
Notfalldienste von Anbietern inner- oder außerhalb des Netzes 
Dringend benötigte, vom Plan abgedeckte Dienstleistungen sind Dienstleistungen, die sofortige 
medizinische Hilfe erfordern (aber kein Notfall sind), wenn Sie sich entweder vorübergehend außerhalb 
des Servicebereichs unseres Plans befinden oder es aufgrund Ihrer Zeit, Ihres Ortes und der Umstände 
unzumutbar ist, diese Dienstleistung von Netzwerk-Anbietern zu erhalten. Beispiele für dringend benötigte 
Dienste: plötzliche Erkrankung, Verletzung oder Schübe bestehender Erkrankungen. Medizinisch 
notwendige Routinebesuche beim Anbieter, wie z. B. jährliche Kontrolluntersuchungen, gelten nicht als 
dringend erforderlich, selbst wenn Sie sich außerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden oder 
das Plan-Netzwerk vorübergehend nicht verfügbar ist. 
Nierendialyseleistungen, die Sie in einer Medicare-zertifizierten Dialyseeinrichtung erhalten, wenn Sie 
sich vorübergehend außerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden. Rufen Sie, falls möglich, vor 
Verlassen des Servicebereichs den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) an, 
um bei Abwesenheit Dialyse zu erhalten. 

ABSCHNITT 2.3 So erhalten Sie Behandlung bei Fachärzten und anderen 
Netzwerkanbietern 

Ein Facharzt ist ein Arzt, der sich mit einer bestimmten Krankheit oder einem bestimmten Körperteil befasst. 
Es gibt viele Arten von Fachärzten. Beispiel: 

Onkologen kümmern sich um Patienten mit Krebs. 
Kardiologen kümmern sich um Patienten mit Herzerkrankungen. 
Orthopäden kümmern sich um Patienten mit Knochen-, Gelenk- oder Muskelproblemen. 

Ihr PCP koordiniert die Leistungen und überweist ggf. an Fachärzte und andere Netzwerk-Anbieter. Besuche 
bei Fachärzten des Netzwerks müssen nicht vorab genehmigt werden. Bei genehmigungspflichtigem 
Behandlungs-oder Leistungsbedarf wird der PCP oder Facharzt uns kontaktieren, um die erforderliche vorherige 
Genehmigung einzuholen. Leistungen, für die eine vorherige Genehmigung erforderlich ist, sind in Kapitel 4, 
Abschnitt 2.1 aufgeführt. Beispiele für genehmigungspflichtige Leistungen: elektive stationäre 
Krankenhausbehandlungen (kein Notfall), Einweisung in eine qualifizierte Pflegeeinrichtung und häusliche 
Gesundheitsleistungen. 

Bei Hilfsbedarf außerhalb der Geschäftszeiten wenden Sie sich bitte an Ihren PCP. Diese Informationen finden 
Sie auf Ihrem Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Mitgliedsausweis. Suchen Sie im Notfall sofort 
einen Arzt auf. Näheres hierzu in Abschnitt 3, nächste Seite (Zugang zu abgedeckten Dienstleistungen und 
Medikamenten bei Notfällen oder dringendem Versorgungsbedarf). 
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Austritt von Facharzt oder anderem Netzwerk-Anbieter 

Im Laufe des Jahres können wir Änderungen an den Krankenhäusern, Ärzten und Fachärzten (Anbietern) 
vornehmen, die dem Netzwerk unseres Plans angehören. Wenn Ihr Arzt oder Facharzt unseren Plan verlässt, 
verfügen Sie über folgende Rechte und Vorkehrungen: 

Auch wenn sich unser Netzwerk von Anbietern im Laufe des Jahres ändern kann, wird von Medicare
verlangt, dass Sie ununterbrochenen Zugang zu Ärzten und Fachärzten haben. 
Sie werden rechtzeitig informiert, wenn ein Anbieter unseren Plan verlässt, damit Sie Zeit haben, einen 
neuen Anbieter auszuwählen. 

Bei Austritt des Anbieters in der Primärversorgung oder des Anbieters für psychische Gesundheit 
werden Sie benachrichtigt, wenn Sie ihn innerhalb der letzten 3 Jahre aufgesucht haben. 
Bei Austritt anderer Anbieter werden Sie benachrichtigt, wenn er Ihnen zugewiesen ist, Sie aktuell 
von ihm betreut werden oder Sie ihn in den letzten 3 Monaten aufgesucht haben. 

Wir helfen Ihnen bei Auswahl eines neuen qualifizierten Netzwerk-Anbieters für die weitere Versorgung. 
Wenn Sie sich in medizinischer Behandlung befinden oder Therapien bei Ihrem derzeitigen Anbieter 
erhalten, haben Sie das Recht, weiterhin medizinisch notwendige Behandlungen oder Therapien zu 
erhalten. Wir arbeiten mit Ihnen zusammen, damit Sie weiterhin versorgt werden können. 
Sie werden über verfügbare Mitgliedschaftszeiträume und Möglichkeiten für einen Wechsel des Plans 
informiert. 
Wenn ein Netzwerk-interner Anbieter oder eine Leistung nicht verfügbar ist oder nicht ausreicht, um 
Ihren Behandlungsbedarf zu decken, werden wir alle medizinisch notwendigen Leistungen außerhalb 
unseres Anbieternetzwerks mit Kostenteilung innerhalb des Netzwerks veranlassen. 
Bei Austritt Ihres Arztes oder Facharztes kontaktieren Sie uns, damit wir nach einem neuen Anbieter für 
Sie suchen können. 
Wenn Sie glauben, dass der neue Anbieter nicht qualifiziert ist oder Sie nicht angemessen behandelt, 
können Sie sich über die Betreuungsqualität bei der QIO, der Versicherung oder bei beiden beschweren 
(siehe Kapitel 9). 

ABSCHNITT 2.4 So können Sie sich von Anbietern außerhalb des Netzwerks versorgen 
lassen 

Bei speziellem Behandlungsbedarf, der laut Medicare von uns zu tragen ist, aber in unserem Netz nicht 
angeboten wird, können Sie einen Anbieter außerhalb des Netzes aufsuchen. Dazu gehören Leistungen eines 
besonders qualifizierten Anbieters und solche, die in einem Spezial- oder Kompetenzzentrum erbracht werden 
(z. B. ESRD, also Nierenerkrankung im Endstadium). Sonst gibt es keine weiteren Einschränkungen außerhalb 
unseres Netzes oder Servicebereichs. 

Sie oder Ihr PCP müssen uns kontaktieren, um eine vorherige Genehmigung für den Bezug von Leistungen 
außerhalb des Netzes einzuholen. Rufen Sie den Mitgliederservice an, um Hilfe zu erhalten. Wird die Versorgung 
durch externe Anbieter vorher durch uns genehmigt, wird diese übernommen wie bei einem Netzwerk-Anbieter. 

Es ist aber sehr wichtig, dass Sie vor dem externen Leistungsbezug eine vorherige Genehmigung bei uns 
einholen. Wenn Sie keine Plangenehmigung haben, deckt unser Plan diese Leistungen möglicherweise nicht 
ab. Wenn der Anbieter weitere Behandlungen plant, sollten Sie zuerst nachsehen, ob mehr als ein Besuch beim 
externen Anbieter genehmigt wurde. 
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Hinweis: Versicherte dürfen sich im Notfall oder bei dringend benötigten Diensten von Anbietern außerhalb 
des Netzes behandeln lassen. Darüber hinaus müssen die Pläne Dialysedienste für ESRD-Versicherte abdecken, 
die außerhalb des Servicebereichs des Plans gereist sind und keinen Zugang zu vertraglich gebundenen 
ESRD-Anbietern haben. 

ABSCHNITT 3 So erhalten Sie Dienstleistungen im Notfall, bei Katastrophen oder bei 
dringendem Versorgungsbedarf 

ABSCHNITT 3.1 Versorgung in einem medizinischen Notfall 

Ein medizinischer Notfall liegt vor, wenn Sie oder eine andere Person ohne besondere medizinische Kenntnisse 
glauben, dass Ihre Symptome eine sofortige ärztliche Behandlung erfordern, um Sie (und bei Schwangerschaft 
auch das Kind) am Leben zu erhalten, Verlust von Gliedmaßen oder deren Funktion oder schwere 
Beeinträchtigung einer Körperfunktion zu verhindern. Symptome können sein: Krankheit, Verletzung, starke 
Schmerzen oder rapide Verschlechterung des medizinischen Zustands. 

In einem medizinischen Notfall: 

Schnellstmöglich Hilfe holen 911 wählen oder nächste Notaufnahme oder Krankenhaus aufsuchen 
Bei Bedarf Krankenwagen rufen Es ist keine Genehmigung oder Überweisung durch den PCP erforderlich. 
Sie müssen sich nicht an einen Netzwerk-Anbieter wenden. Sie können überall in den USA und ihren 
Territorien von jedem Anbieter mit einer entsprechenden staatlichen Zulassung auch außerhalb des 
Netzwerks eine medizinische Notfallversorgung erhalten, wann immer Sie diese benötigen. 
Informieren Sie unsere Versicherung so schnell wie möglich über den Notfall. Wir müssen Ihre 
Notfallversorgung weiterverfolgen. Sie oder jemand anderes sollten uns über Ihre Notfallversorgung 
informieren, normalerweise innerhalb von 48 Stunden. Rufen Sie den Mitgliederservice unter der Nummer 
auf der Rückseite der Mitgliedskarte an. 

Abgedeckte Dienstleistungen bei einem medizinischen Notfall 

Krankenwagentransporte werden durch unseren Plan in Situationen übernommen, in denen der Transport 
in die Notaufnahme auf andere Weise Ihre Gesundheit gefährden könnte. Medizinische Dienstleistungen 
während eines Notfalls sind ebenfalls durch uns abgedeckt. 

Die Ärzte, die Sie im Notfall versorgen, entscheiden, wann Ihr Zustand stabil und der medizinische Notfall 
beendet ist. 

Am Ende des Notfalls besteht Anspruch auf Nachbehandlung, um sicherzustellen, dass der Zustand weiterhin
stabil ist. Sie werden so lange weiterbehandelt, bis die Ärzte uns kontaktieren, um die weitere Versorgung zu 
planen. Die Nachsorge wird von uns übernommen. Bei Notfallversorgung durch externe Anbieter sind wir 
bemüht, Ihre Versorgung auf Netzwerk-Anbieter zu übertragen, sobald Ihr medizinischer Zustand und die 
Umstände dies erlauben. 

Und wenn es doch kein medizinischer Notfall war? 

Manchmal ist nicht klar, ob es wirklich ein medizinischer Notfall ist. Sie gehen beispielsweise in die Notaufnahme, 
weil Sie glauben, Ihre Gesundheit sei in ernster Gefahr, und der Arzt sagt möglicherweise, dass es sich doch 
nicht um einen medizinischen Notfall handelt. In dem Fall übernehmen wir die Kosten der Behandlung, wenn 
nachvollziehbar ist, dass eine ernste gesundheitliche Gefährdung bestand. 
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Hat der Arzt jedoch festgestellt, dass es kein Notfall war, übernehmen wir die zusätzlichen Leistungen nur 
unter folgenden 2 Bedingungen: 

Sie gehen für zusätzliche Leistungen zu einem Netzwerk-Anbieter. 
Die zusätzliche Pflege, die Sie erhalten, gilt als „dringend benötigten Dienste“ und Sie befolgen die Regeln 
für die Inanspruchnahme dieser dringend Notfallversorgung. 

ABSCHNITT 3.2 Versorgung bei dringendem Bedarf an Dienstleistungen 

Eine Dienstleistung, die sofortige medizinische Hilfe erfordert (aber kein Notfall ist), ist ein dringend benötigter 
Dienst, wenn Sie sich entweder vorübergehend außerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden oder 
es aufgrund Ihrer Zeit, Ihres Ortes und der Umstände unzumutbar ist, diese Dienstleistung von 
Netzwerkanbietern zu erhalten. Beispiele für dringend benötigte Dienste: plötzliche Erkrankung, Verletzung 
oder Schübe in bestehende Erkrankungen. Medizinisch notwendige Routinebesuche beim Anbieter, wie z. B. 
jährliche Kontrolluntersuchungen, gelten jedoch nicht als dringend erforderlich, selbst wenn Sie sich außerhalb 
des Servicebereichs des Plans befinden oder das Plan-Netzwerk vorübergehend nicht verfügbar ist. 

Falls die Netzwerk-Anbieter vorübergehend nicht verfügbar oder nicht zugänglich sind, kann die 
Notfallversorgung in jedem verfügbaren Zentrum für Notfallversorgung in Anspruch genommen werden. Unter 
(844) 658-8542 ist auch die Nurse Advice Line auf Englisch oder Spanisch erreichbar. TTY-Benutzer sollten 711 
anrufen. 

Weltweit sind Sie bei uns im Notfall und bei dringender Notfallversorgung außerhalb der Vereinigten Staaten 
wie folgt versichert: 

Bis zu einem Betrag von $10,000 weltweit pro Kalenderjahr für Rettungsdienste, dringende Behandlungen, 
Notfallversorgung und anschließende Stabilisierung. 
Beschränkt auf Notfälle oder dringende Notfallversorgung, die in den USA als solche klassifiziert wären. 
Falls Sie außerhalb der Vereinigten Staaten eine Notfallversorgung erhalten und nach der Stabilisierung 
Ihres Notfallzustands eine stationäre Behandlung benötigen, müssen Sie sich in ein Netzwerk-Krankenhaus 
begeben, damit Ihre Versorgung weiterhin abgedeckt ist, ODER Sie müssen Ihre stationäre Behandlung 
in dem Krankenhaus außerhalb des Netzwerks vom Plan genehmigen lassen. Ihre Kosten entsprechen 
dem Kostenteilungsbetrag, den Sie in einem Netzwerk-Krankenhaus zahlen würden. Es gilt der 
Höchstbetrag des Plans. 
Möglicherweise müssen Sie die Kosten für die Leistungen selbst tragen und einen Antrag auf Erstattung 
stellen. 
Ausländische Steuern und Gebühren (u. a. auch für Umtausch oder Transaktionen) sind nicht 
erstattungsfähig. Ein Rücktransport aus dem Ausland in die USA ist nicht erstattungsfähig. 
Routineversorgung und geplante oder elektive Eingriffe sind nicht erstattungsfähig. 

Sie können uns vor Leistungsbezug fragen, ob Ihre Versicherung die Kosten trägt oder nicht. Sie können dies 
auch schriftlich tun. Die Ablehnung der Erstattung der Kosten einer Versorgung ist anfechtbar. 

ABSCHNITT 3.3 Versorgung während einer Katastrophe 

Falls der Gouverneur Ihres Bundesstaates, der US-Gesundheitsminister oder der Präsident der Vereinigten 
Staaten den Katastrophen- oder Notstand in Ihrem geografischen Gebiet ausruft, haben Sie immer noch 
Anspruch auf Versorgung durch unseren Plan. 
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Besuchen Sie: MolinaHealthcare.com/Medicare für Informationen über den Erhalt notwendiger Versorgung 
während eines Katastrophenfalls. 

Wenn im Katastrophenfall kein Netzwerk-Anbieter verfügbar ist, können Sie sich auch außerhalb des Netzwerkes 
versorgen lassen, zum gleichen Selbstbehalt wie im Netzwerk. Wenn Sie während einer Katastrophe keine 
Netzwerk-Apotheke nutzen können, können Sie Ihre Rezepte möglicherweise in einer externen Apotheke 
einlösen. Siehe Kapitel 5, Abschnitt 2.5. 

ABSCHNITT 4 Was, wenn Ihnen die vollen Kosten für abgedeckte Dienstleistungen direkt 
in Rechnung gestellt werden? 

Wenn Sie für Ihre abgedeckten medizinischen Dienstleistungen bezahlt haben oder wenn Sie eine Rechnung 
für abgedeckte medizinische Dienstleistungen erhalten, können Sie uns bitten, unseren Anteil an den Kosten 
für abgedeckte medizinische Dienstleistungen zu übernehmen. Informationen darüber, was zu tun ist, finden 
Sie in Kapitel 7. 

ABSCHNITT 4.1 Wenn Leistungen nicht durch unseren Plan abgedeckt sind 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) deckt alle medizinisch notwendigen Dienstleistungen ab, die 
in der Leistungsübersicht in Kapitel 4 aufgeführt sind. Nicht durch unseren Plan abgedeckte oder ohne 
Genehmigung außerhalb des Netzwerks bezogene Dienstleistungen müssen Sie in voller Höhe selbst bezahlen. 

Beschränkte abgedeckte Dienstleistungen bezahlen Sie vollständig selbst, sobald der Höchstbetrag dafür 
aufgebraucht ist. 

ABSCHNITT 5 Medizinische Dienstleistungen in einer klinischen Forschungsstudie 

ABSCHNITT 5.1 Was ist eine klinische Forschungsstudie 

Eine klinische Forschungsstudie (auch klinische Prüfung genannt) ist eine Möglichkeit für Ärzte und 
Wissenschaftler, neue Arten der medizinischen Versorgung zu testen, um herauszufinden, wie gut z. B. ein 
neues Krebsmedikament wirkt. Bestimmte klinische Forschungsstudien sind von Medicare genehmigt. Für 
eine von Medicare genehmigte klinische Forschungsstudie werden in der Regel Freiwillige gesucht, die an der 
Studie teilnehmen. Bei Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie können Sie bei uns versichert bleiben 
und die übrige Versorgung (außerhalb der Studie) weiterhin von uns erhalten. 

Bei Teilnahme an einer von Medicare genehmigten Studie zahlt Original Medicare den Großteil der Kosten 
für die abgedeckten und im Rahmen der Studie erbrachten Dienstleistungen. Wenn Sie uns über Ihre 
Teilnahme an einer qualifizierten klinischen Forschungsstudie informieren, müssen Sie nur Ihren Anteil der 
netzwerkinternen Kostenteilung für die Dienstleistungen in dieser Studie zahlen. Wenn Sie mehr bezahlt haben, 
z. B. wenn Sie schon Ihren Betrag der Original Medicare-Kostenteilung bezahlt haben, erstatten wir Ihnen die 
Differenz zwischen dem bezahlten Betrag und dem netzwerkinternen Kostenteilungsbetrag. Wir benötigen 
einen Beleg des bezahlten Betrags. 

Wenn Sie an einer von Medicare genehmigten klinischen Forschungsstudie teilnehmen möchten, müssen Sie 
uns dies nicht mitteilen und auch keine Genehmigung von uns oder Ihrem PCP einholen. Die Anbieter, die Ihre 
Versorgung im Rahmen der klinischen Forschungsstudie durchführen, müssen nicht Teil des Netzwerks unseres 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare


36 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 3: Verwendung unseres Plans für medizinische und andere abgedeckte Dienstleistungen 

Plans sein. (Dies gilt nicht für abdeckte Leistungen, die eine klinische Studie oder ein Register zur Bewertung 
des Nutzens erfordern, einschließlich bestimmter Leistungen, die eine Deckung mit Nachweisentwicklung 
[NCDs-CED] - und Investigational Device Exemption [IDE]-Studien erfordern. Diese Leistungen können auch 
der vorherigen Genehmigung und anderen Regeln des Plans unterliegen.) 

Obwohl Sie keine Genehmigung unseres Plans benötigen, um an einer klinischen Forschungsstudie 
teilzunehmen, empfehlen wir Ihnen, uns im Voraus zu benachrichtigen, wenn Sie sich für die Teilnahme an 
von Medicare genehmigten klinischen Forschungsstudien entscheiden. 

Bei Teilnahme an einer Studie, die nicht von Medicare genehmigt wurde, müssen Sie für alle damit verbundenen 
Kosten aufkommen. 

ABSCHNITT 5.2 Wer bezahlt Dienstleistungen in einer klinischen Forschungsstudie 

Bei Teilnahme an einer von Medicare genehmigten klinischen Forschungsstudie werden u. a. folgende 
Routineartikel/-dienstleistungen, die Sie im Rahmen der Studie erhalten, von Original Medicare bezahlt: 

Unterkunft und Verpflegung für einen Krankenhausaufenthalt, den Medicare auch dann bezahlen würde, 
wenn Sie nicht an einer Studie teilnehmen würden 
Operation oder anderes medizinisches Verfahren, sofern Teil der Forschungsstudie 
Behandlung von Nebenwirkungen und Komplikationen der neuen Versorgung 

Nachdem Medicare seinen Anteil an den Kosten für diese Dienstleistungen bezahlt hat, zahlt unser Plan den 
Rest. Wie für alle abgedeckten Dienstleistungen zahlen Sie auch für solche im Rahmen der klinischen 
Forschungsstudie nichts. 

Bei Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie werden Kosten für die folgenden Leistungen weder 
von Medicare noch von uns übernommen: 

Im Allgemeinen werden von Medicare neue Artikel oder Dienstleistungen, die in der Studie getestet 
werden, nicht bezahlt, außer dieselben würden auch außerhalb einer Studie bezahlt. 
Artikel oder Dienstleistungen zur Datenerhebung, ohne direkten Bezug zu Ihrer medizinischen Versorgung. 
Monatliche CT-Untersuchungen im Rahmen der Studie würden von Medicare beispielsweise nicht 
übernommen, wenn Sie bei Ihrem medizinischen Zustand mit nur einer CT auskommen würden. 
Artikel und Leistungen, die Sponsoren für alle Studienteilnehmer kostenlos bereitstellen. 

Weitere Informationen über die Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie 

Weitere Informationen über die Teilnahme an einer klinischen Forschungsstudie finden Sie in der 
Medicare-Publikation Medicare and Clinical Research Studies unter: www.Medicare.gov/sites/default/files/ 
2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf). Sie können auch 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
anrufen. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. 

http://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
http://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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ABSCHNITT 6 Regeln für die medizinische Gesundheitsversorgung in 
nicht-medizinischen Einrichtungen religiöser Trägerschaft 

ABSCHNITT 6.1 Eine religiöse, nicht-medizinische Gesundheitsversorgungseinrichtung 

In einer religiösen nicht-medizinischen Gesundheitsversorgungseinrichtung werden Personen versorgt, die 
sonst in Krankenhäusern oder qualifizierten Pflegeeinrichtungen untergebracht wären. Falls die Behandlung
in einem Krankenhaus oder einer qualifizierten Pflegeeinrichtung gegen die religiösen Überzeugungen eines 
Mitglieds verstößt, sorgen wir stattdessen für die Abdeckung der Versorgung in einer religiösen, nicht 
medizinischen Gesundheitsversorgungseinrichtung. Dies gilt nur für stationäre (nicht-medizinische 
Dienstleistungen im Gesundheitswesen) Dienstleistungen im Rahmen von Teil A. 

ABSCHNITT 6.2 So erhalten Sie eine medizinische Gesundheitsversorgung in 
nicht-medizinischen Einrichtungen religiöser Trägerschaft 

Um in einer religiösen nicht-medizinischen Gesundheitsversorgungseinrichtung behandelt zu werden, müssen 
Sie ein Rechtsdokument unterzeichnen, in dem Sie erklären, dass Sie aus Gewissensgründen gegen medizinische 
Behandlungen sind, die nicht ausgenommen sind. 

Nicht ausgenommene medizinische Versorgung oder Behandlung ist jede medizinische Versorgung 
oder Behandlung, die freiwillig ist und nicht durch Bundes-, Bundesstaats- oder Kommunalrecht 
vorgeschrieben ist. 
Ausgenommene medizinische Versorgung oder Behandlung ist jede medizinische Versorgung oder 
Behandlung, die Sie erhalten und die nicht freiwillig ist oder die nach Bundes-, Bundesstaats- oder 
Kommunalrecht vorgeschrieben ist. 

Um durch unseren Plan abgedeckt zu sein, muss die Versorgung, die Sie von einer religiösen nicht-medizinischen 
Gesundheitsversorgungseinrichtung erhalten, die folgenden Bedingungen erfüllen: 

Die Einrichtung, die die Versorgung leistet, muss von Medicare zertifiziert sein. 
Unser Plan deckt nur nicht religiöse Aspekte der Pflege ab. 
Wenn Sie von dieser Institution Dienstleistungen erhalten, die in einer Einrichtung erbracht werden, 
gelten die folgenden Bedingungen: 

Bei Ihnen muss ein medizinischer Zustand vorliegen, der es Ihnen ermöglicht, abgedeckte 
Dienstleistungen für eine stationäre Krankenhausbehandlung oder die Versorgung in einer 
qualifizierten Pflegeeinrichtung zu erhalten. 
– und – Sie müssen vor der Einweisung in die Einrichtung die Genehmigung unseres Plans einholen, 
sonst wird Ihr Aufenthalt nicht abgedeckt. 
Und:Es können Medicare-Deckungsgrenzen für stationäre Krankenhäuser gelten (siehe die Leistung 
in Kapitel 4). 

Kontaktieren Sie auch unseren Mitgliederservice oder die Medicaid-Stelle Ihres Staates (siehe Kontaktangaben 
in Kapitel 2, Abschnitt 6), um weitere Informationen über von Medicaid abgedeckte Dienstleistungen und Ihre 
Deckungsoptionen zu erhalten. 
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ABSCHNITT 7 Regeln für das Eigentum an langlebiger medizinischer Ausrüstung 

ABSCHNITT 7.1 Sie werden nicht Eigentümer eines Teils der langlebigen medizinischen 
Ausrüstung, nachdem Sie eine bestimmte Anzahl von Zahlungen im 
Rahmen unseres Plans geleistet haben 

Zu langlebiger medizinischer Ausrüstung (Durable Medical Equipment, DME) gehören z. B. Sauerstoffgeräte 
und Zubehör, Rollstühle, Gehhilfen, Matratzensysteme mit elektrischer Verstellung, Krücken, Diabetikbedarf, 
Kommunikationshilfen, Infusionspumpen, Zerstäuber und Krankenhausbetten, die von Anbietern für die 
Verwendung zu Hause bestellt werden. Das Mitglied besitzt immer einige DME-Artikel, z. B. Prothesen. Andere 
DME müssen Sie mieten. 

In Original Medicare gehört den Personen, die bestimmte Arten von DME mieten, das Gerät, nachdem sie 13 
Monate lang Zuzahlungen für den Artikel geleistet haben. Als Mitglied von Molina Medicare Complete Care 
(HMO D-SNP) erwerben Sie in der Regel kein Eigentum an gemieteten DME-Artikeln, unabhängig davon, 
wie viele Zuzahlungen Sie für den Artikel leisten, während Sie Mitglied unseres Plans sind. Sie erwerben 
kein Eigentum, selbst wenn Sie bis zu 12 aufeinanderfolgende Zahlungen für den DME-Artikel unter Original 
Medicare geleistet haben, bevor Sie unserem Plan beigetreten sind. Unter bestimmten Umständen wird das 
Eigentum am DME-Artikel jedoch auf Sie übertragen. Weitere Informationen erhalten Sie telefonisch beim 
Mitgliederservice. 

Was geschieht mit Zahlungen für langlebige medizinische Ausrüstung beim Wechsel zu Original Medicare? 

Wenn Sie die Eigentumsrechte am DME-Artikel während Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan nicht erworben 
haben, müssen Sie nach dem Wechsel zu Original Medicare erneut 13 konsekutive Zahlungen leisten, damit 
der Artikel in Ihr Eigentum übergeht. Die Zahlungen, die Sie während Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan 
geleistet haben, werden nicht auf diese 13 Zahlungen angerechnet. 

Beispiel 1: Sie treten unserem Plan nach max. 12 konsekutiven Zahlungen für das Gerät in Original Medicare 
bei. Zahlungen in Original Medicare werden nicht angerechnet. Sie müssen 13 Zahlungen im Rahmen unseres 
Plans leisten, um das Eigentum daran zu erwerben. 

Beispiel 2: Sie treten unserem Plan nach max. 12 konsekutiven Zahlungen für das Gerät in Original Medicare 
bei. Sie haben das Eigentum an dem Artikel während Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan nicht erworben. 
Dann kehren Sie zu Original Medicare zurück. Wenn Sie wieder zu Original Medicare wechseln, müssen Sie 
erneut 13 konsekutive Zahlungen für das Gerät leisten. Alle bereits geleisteten Zahlungen (ob an uns oder 
Original Medicare) zählen nicht. 

ABSCHNITT 7.2 Regeln für Sauerstoffgeräte, Zubehör und Wartung 

Wenn Sie sich für die Deckung der Medicare-Sauerstoffgeräte qualifizieren, deckt Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) Folgendes ab: 

Miete von Sauerstoffgeräten 
Lieferung von Sauerstoff und Sauerstofffüllungen 
Schläuche und entsprechendes Zubehör für die Zufuhr von Sauerstoff und Sauerstofffüllungen 
Wartung und Reparatur von Sauerstoffgeräten 
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Wenn Sie Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) verlassen oder das Sauerstoffgerät medizinisch nicht 
mehr benötigen, müssen Sie es zurückgeben. 

Was geschieht bei dem Austritt aus unserem Plan und der Rückkehr zu Original Medicare? 

Grundsätzlich muss ein Sauerstofflieferant bei Original Medicare 5 Jahre Leistungen für Sie erbringen. Die 
ersten 36 Monate wird das Gerät gemietet. Die restlichen 24 Monate werden Geräte und Wartung vom Anbieter 
zur Verfügung gestellt (Zuzahlung für Sauerstoff ist weiter zu entrichten). Nach 5 Jahren können Sie bei 
derselben Firma bleiben oder wechseln. Der 5-Jahres-Zyklus beginnt auch bei derselben Firma von vorn und 
in den ersten 36 Monaten sind erneut Zuzahlungen zu leisten. Auch bei Beitritt/Verlassen unseres Plans beginnt 
der 5-Jahres-Zyklus von Neuem. 
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KAPITEL 4: 
Leistungsübersicht (was abgedeckt ist) 
ABSCHNITT 1 Abgedeckte Dienstleistungen verstehen 

Die Leistungsübersicht listet Ihre abgedeckten Dienstleistungen für Sie als Mitglied von Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) auf. Dieser Abschnitt enthält auch Informationen zu nicht abgedeckten 
medizinischen Dienstleistungen und erläutert Einschränkungen für bestimmte Dienstleistungen. 

ABSCHNITT 1.1 Sie zahlen nichts für abgedeckte Dienstleistungen 

Da Sie Unterstützung durch Medicaid erhalten, zahlen Sie für die abgedeckten Dienstleistungen nichts, solange 
Sie die Regeln des Plans zur Inanspruchnahme Ihrer Versorgung einhalten. (Weitere Informationen zu den 
Regelungen der Pläne zur Inanspruchnahme Ihrer Versorgung finden Sie in Kapitel 3.) 

ABSCHNITT 1.2 Wie viel zahlen Sie höchstens für die von Medicare Part A und Part B 
abgedeckten medizinischen Dienstleistungen? 

Hinweis: Da unsere Mitglieder auch Unterstützung von Medicaid erhalten, erreichen nur sehr wenige Mitglieder 
jemals diesen Selbstbeteiligungshöchstbetrag. Sie müssen keine Eigenbeteiligungskosten zahlen, die auf den 
maximalen Eigenbeteiligungsbetrag für die abgedeckten Dienstleistungen gemäß Teil A und Teil B angerechnet 
werden. 

Medicare Advantage-Pläne haben eine Obergrenze für den Betrag, den Sie pro Jahr für medizinische 
Dienstleistungen, die von Medicare Part A und Part B abgedeckt werden, selbst tragen müssen. Diese Obergrenze 
wird als maximaler Eigenbeteiligungsbetrag (MOOP) für medizinische Dienstleistungen bezeichnet. Für das 
Kalenderjahr 2026 beträgt der MOOP-Betrag $9,250. 

Die Beträge, die Sie für für abgedeckte Dienstleistungen zahlen, werden auf diesen maximalen 
Eigenbeteiligungsbetrag angerechnet. (Die Beträge, die Sie für Arzneimittel gemäß Teil D zahlen, werden nicht 
auf Ihren maximalen Eigenbeteiligungsbetrag angerechnet. Darüber hinaus werden Beträge, die Sie für einige 
Dienstleistungen zahlen, nicht auf Ihren maximalen Eigenbeteiligungsbetrag angerechnet. Diese
Dienstleistungen sind in der Übersicht der medizinischen Leistungen mit einem Sternchen (*) gekennzeichnet.) 
Wenn Sie den maximalen Eigenbeteiligungsbetrag von $9,250 erreichen, müssen Sie für den Rest des Jahres 
keine Eigenbeteiligungskosten mehr für abgedeckte Dienstleistungen aus Teil A und Teil B zahlen. Sie müssen 
jedoch weiterhin die Medicare Part B-Prämie bezahlen (außer sie wird von Medicaid oder einem anderen 
Dritten übernommen). 

ABSCHNITT 2 Die Leistungsübersicht zeigt Ihre medizinischen Leistungen und Kosten 

In der Leistungsübersicht auf den nächsten Seiten sind die Dienstleistungen aufgeführt, die Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) abdeckt, Informationen zur Arzneimitteldeckung gemäß Teil D finden Sie in 
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Kapitel 5. Die in der Leistungsübersicht aufgeführten medizinischen Leistungen werden nur dann übernommen, 
wenn die folgenden Anforderungen erfüllt sind: 

vonMedicare gezahlt haben, müssen die abgedeckten Dienstleistungen gemäßden Deckungsrichtlinien 
von Medicare erbracht werden. 
Ihre Dienstleistungen (einschließlich medizinischer Versorgung, Dienste, Hilfsmittel, Ausrüstung und 
Arzneimittel gemäß Teil B) müssen medizinisch notwendig sein. Medizinisch notwendig bedeutet, dass 
die Dienstleistungen, Geräte oder Arzneimittel für die Prävention, Diagnose oder Behandlung Ihrer 
Erkrankung erforderlich sind und den anerkannten Standards der medizinischen Praxis entsprechen.
Für Neuversicherte ist eine Übergangsfrist von mindestens 90 Tagen für die MA-koordinierte Versorgung 
vorgesehen. In dieser Zeit ist möglicherweise für MA-koordinierte Versorgung möglicherweise keine 
vorherige Genehmigung für laufende Behandlungen erforderlich, auch wenn diese bei einem externen 
Anbieter erfolgen. 
Sie erhalten Ihre Leistungen von einem Netzwerk-Anbieter. Meistens werden Behandlungen bei Anbietern 
außerhalb des Netzwerks nicht abgedeckt, außer bei der Notfallversorgung, dringend benötigten
Versorgung oder Überweisung durch unseren Plan oder einen Netzwerk-Anbieter. Das bedeutet, dass 
Sie den Anbieter für die außerhalb des Netzwerks erbrachten Dienstleistungen vollständig selbst bezahlen 
müssen. 
Sie haben einen Anbieter in der Primärversorgung (PCP), der Ihre Behandlung durchführt und überwacht. 
Einige Dienstleistungen aus der Leistungsübersicht werden nur abgedeckt, wenn Ihr Arzt oder ein anderer 
Netzwerk-Anbieter zuvor eine Genehmigung (bisweilen „vorherige Genehmigung“ genannt) von uns
einholt. Abgedeckte Dienstleistungen, die eine vorherige Genehmigung erfordern, sind in der Übersicht 
der medizinischen Leistungen fett gedruckt. 

Weitere wichtige Informationen zu unserer Deckung: 

Sie sind sowohl bei Medicare als auch bei Medicaid versichert. Medicare deckt Gesundheitsversorgung 
und verschreibungspflichtige Medikamente ab. Medicaid deckt Ihren Anteil an der Kostenteilung für 
Medicare-Dienstleistungen ab, einschließlich stationärer und ambulanter Krankenhausleistungen. 
Medicaid deckt auch Dienstleistungen ab, die Medicare nicht abdeckt, wie Dienstleistungen im Bereich 
der Familienplanung. 
Wie bei allen Medicare-Gesundheitsplänen decken wir alles ab, was Original Medicare abdeckt. (Um 
mehr über die Deckung und die Kosten von Original Medicare zu erfahren, schauen Sie in Ihrem Handbuch 
Medicare & You 2026 nach. Sehen Sie es sich online auf www.Medicare.gov an oder fordern Sie eine Kopie 
an, indem Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) anrufen. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an.) 
Sie sind bei uns auch für kostenlose präventive Dienstleistungen von Original Medicare abgedeckt. 
Wenn Medicare die Deckung für neue Dienstleistungen während des Jahres 2026 hinzufügt, wird entweder 
Medicare oder unser Plan diese Dienstleistungen abdecken. 
In 
Wenn Sie sich innerhalb des Zeitraums von 6 Monaten (180 Tagen) der fortgesetzten 
Anspruchsberechtigung unseres Plans befinden, werden wir weiterhin alle vom Medicare Advantage-Plan 
abgedeckten Medicare-Leistungen erbringen. Während dieses Zeitraums decken wir jedoch keine 
Medicare-Prämien oder Kostenteilungsbeträge ab, für die der Staat andernfalls verantwortlich wäre, 
wenn Sie Ihren Medicaid-Anspruch nicht verloren hätten. Der Betrag, den Sie für von Medicare abgedeckte 
Dienstleistungen zahlen, kann sich in diesem Zeitraum erhöhen. 

http://www.Medicare.gov
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Für die in der Leistungsübersicht aufgeführten Dienstleistungen fallen für Sie keine Kosten an, solange 
Sie die oben beschriebenen Deckungsvoraussetzungen erfüllen. 

Sie sind sowohl bei Medicare als auch bei Medicaid versichert. Die Kosten für die Gesundheitsversorgung und 
verschreibungspflichtige Medikamente werden in der Regel von Medicare übernommen. Langzeitpflege, 
gemeindenahe Dienstleistungen und abgedeckte rezeptfreie Arzneimittel, die im Arzneimittelverzeichnis des 
Plans aufgeführt sind, werden in der Regel von Medicaid übernommen. 

Wichtige Informationen zu Leistungen bei bestimmten chronischen Erkrankungen 

Wird bei Ihnen eine der folgenden chronischen Erkrankungen diagnostiziert und sind bestimmte Kriterien 
erfüllt, haben Sie möglicherweise Anspruch auf besondere Zusatzleistungen für chronisch Kranke. 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen; 
Chronische Herzinsuffizienz; 
Demenz; 
Diabetes mellitus; 
Chronische Lungenerkrankungen; 
Chronische Nierenerkrankung (CKD); 
Chronische Alkoholkonsumstörung und andere Substanzstörungen (SUDs); 
Krebs; 
Autoimmunerkrankungen; 
Übergewicht, Adipositas und metabolisches Syndrom; 
Chronische Magen-Darm-Erkrankung; 
HIV/AIDS; 
Chronische, einschränkende psychische Erkrankungen; 
Neurologische Erkrankungen; 
Schlaganfall; 
Nach Organtransplantation; 
Immunschwäche und immunsuppressive Erkrankungen; 
Erkrankungen, die mit kognitiver Beeinträchtigung einhergehen; 
Erkrankungen, die mit funktionalen Schwierigkeiten einhergehen; 
Chronische Erkrankungen, die das Sehvermögen, das Hörvermögen (Taubheit), den Geschmackssinn, 
das Tastvermögen und den Geruchssinn beeinträchtigen; 
Erkrankungen, die eine Fortsetzung der Therapiedienstleistungen erfordern, damit die betroffene Person 
ihre Funktion aufrechterhalten oder erhalten kann; 
Schwere hämatologische Erkrankungen 

Die Anspruchsberechtigung wird jährlich geprüft. Eine vorherige Genehmigung kann erforderlich sein. Wir 
helfen bei Inanspruchnahme dieser Leistungen. Sie können den Mitgliederservice oder Ihren 
Versorgungskoordinator anrufen, um einen Antrag zu stellen oder zusätzliche Informationen zu erhalten. 

Hinweis: Indem Sie diese Leistung beantragen, erlauben Sie Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP)-Vertretern, Sie telefonisch, per Post oder über andere Kommunikationsmittel zu kontaktieren, wie in 
Ihrem Antrag ausdrücklich angegeben. 

Weitere Einzelheiten finden Sie in der Zeile Besondere Zusatzleistungen für chronisch Kranke in 
folgender Leistungsübersicht. 
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Kontaktieren Sie uns, um genau zu erfahren, welche Leistungen für Sie in Frage kommen. 

Mit diesem Apfel sind die präventiven Leistungen in der Leistungsübersicht gekennzeichnet. 

Übersicht der medizinischen Leistungen 

Abgedeckte Dienstleistungen Was Sie bezahlen 

Vorsorgeuntersuchung auf Bauchaortenaneurysma 

Eine einmalige Ultraschalluntersuchung für Risikopersonen. Die Kosten 
für dieses Screening werden von unserem Plan nur übernommen, wenn
bestimmte Risikofaktoren vorliegen und Sie eine Überweisung von Ihrem
Arzt oder Ihrer Ärztin, Ihrer Arztassistenz, Ihrer Krankenpflegekraft oder 
einer klinischen Fachpflegekraft erhalten. 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
Mitglieder, die für diese
vorbeugende Überprüfung in 
Frage kommen. 

Akupunktur bei chronischen Schmerzen des unteren Rückens 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören Folgende: 
Bis zu 12 Besuche in 90 Tagen sind unter den folgenden Umständen 
abgedeckt: 
Für die Zwecke dieser Leistung werden chronische Schmerzen des unteren 
Rückens wie folgt definiert: 

12 Wochen oder länger andauernd; 
unspezifisch, da sie keine identifizierbare systemische Ursache 
haben (d. h. nicht mit metastasierenden, entzündlichen, infektiösen 
Erkrankungen usw. verbunden sind); 
nicht mit einer Operation verbunden sind; und 
nicht mit einer Schwangerschaft in Verbindung gebracht werden. 

Für die Patienten, die eine Verbesserung zeigen, werden weitere 8 
Sitzungen angeboten. Jährlich dürfen nicht mehr als 20 
Akupunkturbehandlungen verabreicht werden. 

Die Behandlung muss abgebrochen werden, wenn sich der Patient nicht 
verbessert oder sich zurückentwickelt. 

Anforderungen an den Anbieter: 

Ärzte (wie in 1861[r][1] des Sozialversicherungsgesetzes [das Gesetz]
definiert) können Akupunktur in Übereinstimmung mit den geltenden 
staatlichen Anforderungen bereitstellen. 

Arztassistenten (PAs), erweiterte Pflegefachkräfte (NPs)/klinische 
Pflegeexperten (CNSs) (gemäß1861[aa][5] desGesetzes)undHilfspersonal 
dürfen Akupunktur anbieten, wenn sie alle geltenden staatlichen 
Anforderungen erfüllen und Folgendes besitzen: 

Es fällt keine Mitversicherung 
oder Zuzahlung für von 
Medicare abgedeckte 
Akupunkturdienstleistungenan. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 
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Was Sie bezahlen Abgedeckte Dienstleistungen 

Akupunktur bei chronischen Schmerzen des unteren Rückens 
(continued) 

einen Masterabschluss oder Doktortitel in Akupunktur oder 
Orientalischer Medizin von einer Hochschule, die von der 
Akkreditierungskommission für Akupunktur und Orientalische 
Medizin (ACAOM) akkreditiert ist; und, 
eine aktuelle, vollständige, aktive und uneingeschränkte Lizenz 
zur Ausübung von Akupunktur in einem Staat, Territorium oder 
Commonwealth (d. h. Puerto Rico) der Vereinigten Staaten oder 
dem District of Columbia. 

Hilfspersonal, das eine Akupunktur durchführt, muss unter der
angemessenen Aufsicht eines Arztes oder einer Ärztin, einer PA oder einer 
NP/CNS stehen, die nach unseren Vorschriften in 42 CFR §§ 410.26 und 
410.27 erforderlich ist. 

Krankentransportleistungen 

Abgedeckte Krankentransporte, unabhängig davon, ob es sich um einen 
Notfall oder eine notfallunabhängige Situation handelt, umfassen 
Starrflügel-, Drehflügel-und Bodenambulanzdienste zur nächstgelegenen 
geeigneten Einrichtung, die dann Versorgung leisten kann, wenn sie 
einem Mitglied bereitgestellt wird, dessen medizinischer Zustand so 
beschaffen ist, dass andere Transportmittel die Gesundheit der Person 
gefährden könnten, oder wenn dies gemäß unserem Plan genehmigt 
wurde. 

Wenn die abgedeckten Krankentransportdienstleistungen nicht für eine 
Notfallsituation bestimmt sind, sollte dokumentiert werden, dass es um 
den Zustand des Mitglieds so bestellt ist, dass andere Transportmittel 
die Gesundheit der Person gefährden könnten und dass der Transport 
mit dem Krankenwagen medizinisch erforderlich ist. 

Es gibt keine Mitversicherung 
oder Zuzahlung für 
Medicare-versicherte 
Rettungsdienste. 

Eine vorherige Genehmigung 
ist nur für nicht-dringende 
Krankentransporte 
erforderlich. 

Jährliche ärztliche Untersuchung (ergänzend) * 

Die jährliche routinemäßige körperliche Untersuchung deckt zusätzliche 
körperliche Untersuchungsleistungen ab, die nur von einem Arzt, einer 
Krankenschwester oder einer Arzthelferin erbracht werden können. Dies 
ist eine großartige Gelegenheit, die Aufmerksamkeit auf Prävention und 
Vorsorge zu lenken. Während einer routinemäßigen körperlichen 
Untersuchung wird der Arzt Sie untersuchen, um Probleme durch visuelle 
Inspektion, Palpation, Auskultation und Perkussion zu identifizieren. Die 
letzten drei beinhalten direkten physischen Kontakt und sind notwendig, 
um das Vorhandensein (oder Fehlen) eines körperlichen Zustands zu 
identifizieren. 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 

Wenn zusätzliche 
Dienstleistungen erforderlich 
sind, wird Ihr Anbieter Sie an 
einen Spezialisten überweisen 
oder bei Bedarf eine vorherige 
Genehmigung einholen. 
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Was Sie bezahlen Abgedeckte Dienstleistungen 

Jährliche Vorsorgeuntersuchung 

Wenn Sie Teil B länger als 12 Monate wahrnehmen, können Sie einen 
jährlichen Wellnessbesuch erhalten, um einen personalisierten 
Präventionsplan zu entwickeln oder zu aktualisieren, der auf Ihren 
aktuellen Gesundheits- und Risikofaktoren basiert. Dies wird einmal alle 
12 Monate abgedeckt. 

Hinweis: Ihr erster jährlicher Wellnessbesuch kann nicht innerhalb von 
12 Monaten nach Ihrem präventiven Welcome to Medicare-Besuch 
stattfinden.Siemüssen jedochkeinen„WillkommenbeiMedicare“-Termin 
wahrgenommen haben, um für jährliche Wellnessbesuche versichert zu 
sein, nachdem Sie 12 Monate lang Teil B hatten. 

Für den jährlichen 
Wellnessbesuch fällt keine 
Mitversicherung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Knochenmassemessung 

Für qualifizierte Personen (im Allgemeinen sind dies Personen, bei denen 
das Risiko eines Knochenmasseverlusts oder einer Osteoporose besteht) 
werden die folgenden Dienstleistungen alle 24 Monate oder häufiger, 
wenn medizinisch notwendig, übernommen: Verfahren zur Bestimmung 
der Knochenmasse, zur Erkennung von Knochenschwund oder zur 
Bestimmung der Knochenqualität, einschließlich der ärztlichen 
Interpretation der Ergebnisse. 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder 
Selbstbeteiligung für die von 
Medicare abgedecktenMessung 
der Knochenmasse. 

Brustkrebsvorsorge (Mammographie) 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Eine erste Mammographie im Alter von 35 bis 39 Jahren 
Eine Vorsorge-Mammographiealle 12 Monate für Frauen ab 40 Jahren 
Klinische Brustuntersuchungen alle 24 Monate 

Eine Vorsorge-Mammographie wird zur Früherkennung von Brustkrebs 
eingesetzt. Sobald eine Vorgeschichte von Brustkrebs festgestellt wurde 
und bis keine Anzeichen oder Symptome mehr für Brustkrebs vorliegen, 
gelten laufende Mammographien als diagnostisch und werden in dieser 
Tabelle unter „Ambulante diagnostische Tests und therapeutische 
Dienstleistungen und Hilfsmittel“ behandelt. Die jährliche Leistung der 
Screening-Mammographie ist nicht für Mitglieder verfügbar, die Anzeichen 
oder Symptome von Brustkrebs haben. 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für abgedeckte 
Vorsorge-Mammographien an. 
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Was Sie bezahlen Abgedeckte Dienstleistungen 

Kardiologische Rehabilitationsleistungen 

Umfassende Programme der kardiologischen Rehabilitationsleistungen, 
die Bewegung, Aufklärung und Beratung umfassen, sind für Mitglieder, 
die bestimmte Bedingungen erfüllen und eine ärztliche Anordnung haben, 
abgedeckt. Unser Plan deckt auch intensive kardiologische 
Rehabilitationsprogramme ab, die anspruchsvoller sind als kardiologische 
Rehabilitationsprogramme. 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Besuch zur Reduzierung des Risikos von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Therapie von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) 

Wir übernehmen die Kosten für einen jährlichen Besuch bei Ihrem 
Hausarzt, um Ihr Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu senken. 
Während dieses Besuchs kann Ihr Arzt die Verwendung von Aspirin 
besprechen (falls zutreffend), Ihren Blutdruck überprüfen und Ihnen 
Tipps geben, um sicherzustellen, dass Sie sich gesund ernähren. 

Für die Leistung zur Vorbeugung 
von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
durch intensive 
Verhaltenstherapie fällt keine 
Mitversicherung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Kardiovaskuläre Vorsorgeuntersuchungen 

Bluttests zum Nachweis von kardiovaskulären Erkrankungen (oder 
Anomalien, die mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre 
Erkrankungen verbunden sind) einmal alle 5 Jahre (60 Monate). 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder 
Selbstbeteiligung für 
Herz-Kreislauf-Krankheitstests, 
die alle 5 Jahre abgedeckt 
werden. 

Gebärmutterhals- und Vaginalkrebsvorsorge 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Für alle Frauen: Pap-Tests und gynäkologische Untersuchungen 
werden alle 24 Monate übernommen. 
Falls Sie ein hohes Risiko für Gebärmutterhals- oder Vaginalkrebs 
haben oder im gebärfähigen Alter sind und innerhalb der letzten 3 
Jahre einen abnormalen Pap-Test hatten: alle 12 Monate einen 
Pap-Test 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für von Medicare 
abgedeckte präventive Pap-
und Unterleibsuntersuchungen 
an. 
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Was Sie bezahlen Abgedeckte Dienstleistungen 

Chiropraktik-Dienste (durch Medicare abgedeckt) 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Wir decken nur die manuelle Manipulation der Wirbelsäule ab, um die
Subluxation zu korrigieren. 

Es gibt keine Mitversicherung 
oder Zuzahlung für 
Medicare-versicherte
Chiropraktik-Dienstleistungen. 

 

Dienstleistungen zum Management und zur Behandlung 
chronischer Schmerzen 

Abgedeckte monatliche Dienstleistungen für Menschen, die mit 
chronischen Schmerzen leben (anhaltende oder wiederkehrende 
Schmerzen, die länger als 3 Monate andauern). Die Dienstleistungen 
könnendieSchmerzbeurteilung,dasMedikamentenmanagementsowie 
die Koordination und Planung der Versorgung umfassen. 

Die Kostenteilung für diese 
Dienstleistung variiert je nach 
im Rahmen der Behandlung 
erbrachter Dienstleistung. 
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Was Sie bezahlen Abgedeckte Dienstleistungen 

Darmkrebsvorsorge 

Folgende Vorsorgeuntersuchungen werden abgedeckt: 

Für die Koloskopie gibt es keine Altersbeschränkung nach unten 
oder oben. Sie wird bei Patienten ohne hohes Risiko alle 120 Monate 
(10 Jahre) oder 48 Monate nach einer vorherigen flexiblen 
Sigmoidoskopie bei Patienten ohne hohes Darmkrebsrisiko und 
bei Patienten mit hohem Risiko alle 24 Monate nach einer 
vorherigen Vorsorgekoloskopie übernommen. 
Die CT-Kolonographie für Patienten ab 45 Jahren, die kein hohes 
Darmkrebsrisiko haben, wird abgedeckt, wenn mindestens 59 
Monate nach dem Monat, in dem die letzte CT-Kolonographie 
durchgeführt wurde, oder 47 Monate nach dem Monat, in dem die 
letzte flexible Sigmoidoskopie oder Darmspiegelung zur Vorsorge 
durchgeführt wurde, vergangen sind. Für Patienten mit hohem 
Darmkrebsrisiko kann eine Vorsorge-CT-Kolonographie bezahlt 
werden, die nach Ablauf von mindestens 23 Monaten nach dem 
Monat durchgeführt wird, in dem die letzte 
Vorsorge-CT-Kolonographie oder die letzte 
Vorsorge-Darmspiegelung durchgeführt wurde. 
Flexible Sigmoidoskopie für Patienten ab 45 Jahren. Einmal alle 
120 Monate für Patienten ohne hohes Risiko, nachdem der Patient 
eine Vorsorgekoloskopie erhalten hat. Einmal alle 48 Monate für 
Patienten mit hohem Risiko ab der letzten flexiblen Sigmoidoskopie 
oder CT-Kolonographie. 
Tests auf okkultes Blut im Stuhl für Patienten ab 45 Jahren. Einmal 
alle 12 Monate. 
Multitarget-Stuhl-DNA für Patienten im Alter von 45 bis 85 Jahren, 
die nicht die Kriterien für ein hohes Risiko erfüllen. Einmal alle 3 
Jahre. 
Blutbasierte Biomarker-Tests für Patienten im Alter von 45 bis 85 
Jahren, die nicht die Kriterien für ein hohes Risiko erfüllen. Einmal 
alle 3 Jahre. 
Zu den Vorsorgeuntersuchungen auf Darmkrebs gehört eine 
nachfolgende Vorsorgekoloskopie, nachdem ein von Medicare 
übernommener nicht-invasiver Stuhltest ein positives Ergebnis 
geliefert hat. 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
eine von Medicare abgedeckte 
Darmkrebsvorsorge. 

Wenn Ihr Arzt während der 
Koloskopie oder flexiblen 
Sigmoidoskopie einen Polypen 
oder anderes Gewebe findet 
und entfernt, wird die 
Vorsorgeuntersuchung zu einer 
diagnostischen Untersuchung. 



49 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 4: Leistungsübersicht (was abgedeckt ist) 

Was Sie bezahlen Abgedeckte Dienstleistungen 

Darmkrebsvorsorge (continued) 

Zu den Vorsorgeuntersuchungen auf Darmkrebs gehört eine 
geplante flexible Sigmoidoskopie oder Vorsorgekoloskopie, bei 
der Gewebe oder anderes Material entnommen wird, oder ein 
anderes Verfahren, das im Zusammenhang mit, infolge von und 
während desselben klinischen Termins wie die 
Vorsorgeuntersuchung durchgeführt wird. 

Zahnärztliche Leistungen (von Medicare abgedeckt) 

Im Allgemeinen werden präventive zahnärztliche Leistungen (wie 
Reinigung, routinemäßige zahnärztliche Untersuchungen und 
zahnärztlicheRöntgenaufnahmen)nichtvonOriginalMedicareabgedeckt. 

Medicare zahlt jedoch für zahnärztliche Leistungen in einer begrenzten 
Anzahl von Fällen, nämlich dann, wenn diese Leistung ein integraler 
Bestandteil der spezifischen Behandlung des primären medizinischen 
Zustands einer Person ist. Beispiele hierfür sind die Rekonstruktion des 
Kiefers nach einem Bruch oder einer Verletzung, Zahnextraktionen zur 
Vorbereitung einer Strahlentherapie bei einer Krebserkrankung des 
Kiefers oder Munduntersuchungen vor einer Organtransplantation. 

Es fällt keine Mitversicherung 
oder Zuzahlung für diese 
Dienstleistungen an. 

Zahnärztliche Leistungen (ergänzend) * 

Wir bieten zusätzliche zahnärztliche Leistungen, die zahnärztliche 
Dienstleistungen wie Reinigung, Füllung und Zahnersatz umfassen. 

Sie haben ein maximales Budget von $2,500 pro Kalenderjahr für alle 
ergänzenden umfassenden zahnärztlichen Leistungen, einschließlich 
Zahnersatz. 

Das jährliche maximale Budget wird nicht auf Ihre zahnärztlichen 
vorbeugenden Zusatzleistungen angerechnet. 

Nur die unten aufgeführten Dienstleistungen sind abgedeckt und für jede 
Dienstleistung gibt es eine bestimmte Grenze (z. B. maximales Budget, 
Anzahl der Verfahren und/oder Häufigkeit der Dienstleistungen). 

Zahnärztliche Untersuchungen 
Bis zu 2 pro Kalenderjahr; entweder D0120, D0140, D0150 oder 
D0180 einmal pro Anbieter ODER Standort pro Lebensdauer 
zulässig. 

Röntgenaufnahmen der Zähne 
Bis zu 4 Bissflügelaufnahmen (D0272/D0274, D0273) pro 
Kalenderjahr 
Bis zu 6 periapikale Aufnahmen (D0220/D0230) pro Kalenderjahr 
1 Panoramaaufnahme (D0330) alle 5 Kalenderjahre 

Es fällt keine Mitversicherung 
oder Zuzahlung für diese 
Dienstleistungen an. 

Möglicherweise sind nicht alle 
von einem Zahnarzt 
empfohlenen 
Zahnbehandlungen abgedeckt. 
Lassen Sie sich vom Zahnarzt 
sagen, was der Plan übernimmt 
und was Sie selbst bezahlen 
müssen. 

Möglicherweise sind Sie für die 
Kosten verantwortlich, wenn 
eine Dienstleistung nicht 
abgedeckt ist oder wenn Sie Ihr 
maximales Budget 
überschreiten. 

Es könnenBeschränkungen und 
Ausschlüsse gelten. 
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Zahnärztliche Leistungen (ergänzend) * (continued) 

1 intraorale Tomosynthese-Komplettserie (D0372) alle 5 
Kalenderjahre 
D0330 und D0372 einmal pro 5 Kalenderjahre zulässig, nicht mit 
D0272 oder D0274 innerhalb desselben Kalenderjahres 
abgedeckt. 

Prophylaxe (Reinigungen) 
Bis zu 2 pro Kalenderjahr (D1110). 

Fluoridbehandlung 
Bis zu 2 pro Kalenderjahr (D1206, D1208). 

Parodontologie (Deep Scaling) 
Bis zu 4 Quadranten alle 2 Kalenderjahre. Die Deckung umfasst 
eine Kombination aus D4341 oder D4342. 

  Parodontologie (Debridement)
Bis zu 1 pro Kalenderjahr (D4355) 
Bis zu 2 pro Kalenderjahr (D4910) 

Restaurative Dienstleistungen (Füllungen) 
Bis zu 6 Restaurationen pro Kalenderjahr aus einem der 
abgedeckten Amalgam- oder Harz-basierten restaurativen 
ADA-Codes (D2140-D2161; D2330-D2335; und D2391-D2394). 

Extraktionen (Einfach) 
Bis zu 8 pro Kalenderjahr (D7140) 

Extraktionen (chirurgisch) 
Bis zu 3 pro Kalenderjahr (D7210, D7220, D7230, D7240, D7241) 

Schnitt und Drainage 
Bis zu 1 pro Zahn pro Lebensdauer (D7510, D7511, D7520, D7521) 

Kronen und Kronenreparatur 
Bis zu 2 pro Kalenderjahr; einmal alle 5 Jahre pro Zahn 
(D2510-D2530; D2542-D2544; D2620, D2630; D2642-D2644; 
D2650-D2652; D2662-D2664; D2710-D2722; D2740, D2750, D2751, 
D2752; D2781-D2783; D2790-D2794; D2799; D2951-D2954; D2980) 

Endodontie/Wurzelbehandlungen 
Bis zu 1 pro Zahn, pro Kalenderjahr (D3220; D3310-D3330; D3410, 
D3421, D3425, D3426) 

Zahnersatz 
Bis zu 1 Satz Zahnersatz (entweder vollständig, sofort oder 
teilweise) alle 3 Kalenderjahre; bis zum jährlichen 
Höchstdeckungsbetrag des Plans (D5110-D5140; D5211-D5214; 
D5221-D5228) 

Dienstleistungen sind nur 
verfügbar, wenn sie von 
vertraglich gebundenen 
Zahnärzten innerhalb des 
Netzwerks erbracht werden. 
Falls Sie von einem Zahnarzt 
außerhalb des Netzwerks 
versorgt werden, müssen Sie für 
Ihre eigene Versorgung 
bezahlen. 

Um einen netzwerkinternen 
Zahnarzt in Ihrer Nähe zu 
finden, tun Sie Folgendes: 

1. unsere 
Mitgliederserviceabteilung 
anrufen oder 

2. Suchen Sie online – mit 
unserem ergänzenden 
Online-Suchtool für 
Zahnärzte unter 
MolinaHealthcarecom/ 
Medicare. 

Für umfassende zahnärztliche 
Behandlungen kann eine 
vorherige Genehmigung 
erforderlich sein. 

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Zahnärztliche Leistungen (ergänzend) * (continued) 

Prothesenreparaturen und -anpassungen 
Bis zu 4 pro Kalenderjahr D5511, D5512, D5520, D5611, D5612, 
D5621, D5622, D5630, D5640, D5650, D5660, D5670, D5671, 
D5710, D5711, D5720, D5721, D5725, D5730, D5731, D5740, 
D5741, D5750, D5751, D5760, D5761, D5765) 

Palliative Notfallbehandlung 
Bis zu 4 pro Kalenderjahr (D9110) 

Anästhesie (tiefe Sedierung und intravenöse) 
Mit Oralchirurgie abgedeckt (D9222, D9223, D9224, D9225, 
D9239, D9243) 

Diese Codes können im Laufe des Jahres von der American Dental 
Association (ADA) aktualisiert werden. Falls Sie eine Frage zu einem 
zahnärztlichen ADA-Code haben, wenden Sie sich bitte an den 
Mitgliederservice. Die Telefonnummer finden Sie auf der Rückseite Ihrer 
Planmitglied-Ausweiskarte. Einige zahnärztliche Leistungen bedürfen 
einer vorherigen Genehmigung. Ihr Anbieter kümmert sich um alle im 
Rahmen des Plans erforderlichen Genehmigungen für Sie. 

Kosmetische Dienstleistungen und Zahnimplantate sind nicht im Plan 
enthalten. 

Depressionsscreening 

Wir decken pro Jahr ein Screening auf Depressionen ab. Die 
Vorsorgeuntersuchung muss in einer Primärversorgungseinrichtung
durchgeführt werden, die eine Nachbehandlung und/oder Überweisung 
anbieten kann. 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder 
Selbstbeteiligung für einen 
jährlichen 
Depressionsvorsorgebesuch. 

Diabetes-Screening 

Wir decken diese Vorsorgeuntersuchungen (einschließlich 
Nüchternglukosetests) ab, wenn einer dieser Risikofaktoren bei Ihnen 
vorliegt: Bluthochdruck (Hypertonie), Vorgeschichte mit abnormen 
Cholesterin- und Triglyzeridwerten (Dyslipidämie), Fettleibigkeit oder 
Vorgeschichte mit hohem Blutzucker (Glukose). Tests können auch 
abgedeckt werden, wenn Sie andere Anforderungen erfüllen, z. B. wenn 
Sie übergewichtig sind und Mitglieder Ihrer Familie an Diabetes leiden. 

Ab dem Datum Ihrer letzten Diabetes-Vorsorgeuntersuchungen haben 
Sie möglicherweise Anspruch auf bis zu 2 
Diabetes-Vorsorgeuntersuchungen alle 12 Monate. 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
die von Medicare abgedeckten 
Diabetes-Vorsorgeuntersuchungen. 
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Diabetes-Selbstmanagement-Schulung, 
Diabetes-Dienstleistungen und -Zubehör 

Für alle Menschen, die an Diabetes leiden (insulin- und 
nicht-insulinpflichtig). Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Bestimmte Diabetikerbedarfsartikel, einschließlich 
Blutzuckertestprodukte, sind auf bestimmte Marken und Hersteller 
beschränkt. Die bevorzugten Produkte für Diabetiker sind die 
Marken von Trividia Health (TrueMetrix). Die aktuelle Liste dieser 
Diabetikerbedarfsartikel ist auf unserer Website verfügbar. Weitere 
Informationen finden Sie in unserem Arzneimittelverzeichnis oder 
rufen Sie den Mitgliederservice an.
Hilfsmittel zur Überwachung Ihres Blutzuckers: 
Blutzuckermessgerät, Blutzuckerteststreifen, Lanzettengeräte und
Lanzetten sowie Glukosekontrolllösungen zur Überprüfung der 
Genauigkeit von Teststreifen und Monitoren. 

Blutzuckermessgeräte 
Abgedeckt, wenn Ihr Arzt sie für den häuslichen Gebrauch 
verschreibt. 
Blutzuckermessgeräte der bevorzugten Marke erfordern 
keine vorherige Genehmigung. 

Blutzuckerteststreifen 
Blutzuckerteststreifen der bevorzugten Marke erfordern keine 
vorherige Genehmigung. 
Kann auf eine Abgabemenge von 30 Tagen pro Rezept 
begrenzt sein. 

GlukosekontrolllösungenzurÜberprüfungder Genauigkeit von 
Teststreifen und Messgeräten. 

Für Menschen mit Diabetes, die eine schwere diabetische 
Fußerkrankung haben: Pro Kalenderjahr ein Paar therapeutischer 
maßgeschneiderter Schuhe (einschließlich der Einlagen in solchen 
Schuhen) und 2 zusätzliche Einlagenpaare oder ein Paar 
Tiefenschuhe und 3 Einlagenpaare (ohne die nicht 
kundenspezifischen herausnehmbaren Einlagen, die mit solchen 
Schuhen bereitgestellt werden). Die Abdeckung umfasst die 
Anpassung. 
Diabetes-Selbstmanagement-Training ist unter bestimmten 
Bedingungen abgedeckt. 
Zu den von Medicare abgedeckten Dienstleistungen für Diabetiker 
gehören: 

Jährliche Augenuntersuchung und Glaukom-Tests 
Fußuntersuchungen 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Wir decken Diabetikerbedarf 
von einem bevorzugten 
Hersteller ohne vorherige 
Genehmigung ab. 

Verbrauchsmaterialien sind 
versichert, wenn Sie ein Rezept 
haben und es in einer 
Einzelhandelsapotheke des 
Netzwerks oder über das Mail 
Service Pharmacy-Programm 
einlösen. 

Wenn Sie eine 
Augenuntersuchung auf 
diabetische Retinopathie oder 
eine 
Glaukom-Vorsorgeuntersuchung 
benötigen, schauen Sie unter 
„Augenbezogene Versorgung“
in dieser Übersicht nach. 

Siehe 
„Podologie-Dienstleistungen“ 
in dieser Tabelle, wenn Sie 
Diabetiker sind und einen Arzt 
für eine Fußuntersuchung 
aufsuchen müssen. 

Siehe „Medizinische 
Ernährungstherapie“ in dieser 
Tabelle, falls Sie Diabetiker sind 
und medizinische 
Ernährungstherapiedienste 
(Medical Nutrition Therapy, 
MNT) benötigen. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann für Diabetikerbedarf, 
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Diabetes-Selbstmanagement-Schulung, 
Diabetes-Dienstleistungen und -Zubehör (continued) 

Medizinische Ernährungstherapiedienste (MNT) Diabetikerschuhe und 
Einlagen erforderlich sein. 

Langlebige medizinische Ausrüstung (DME) und Zubehör 

(Eine Definition von langlebiger medizinischer Ausrüstung finden Sie in 
Kapitel 12 sowie in Kapitel 3 dieses Dokuments.) 

Zu den abgedeckten Artikeln gehören unter anderem: Rollstühle, Krücken, 
Matratzensysteme mit elektrischer Verstellung, Diabetikerbedarf, vom 
Arzt für den Heimgebrauch bestellte Krankenhausbetten, 
Infusionspumpen, Sprachausgabegeräte, Sauerstoffgeräte, Vernebler 
und Gehhilfen. 

Wir decken alle medizinisch notwendige DME ab, die von Original 
Medicare abgedeckt wird. Falls unser Lieferant in Ihrer Nähe eine 
bestimmte Marke oder einen bestimmten Hersteller nicht führt, können 
Sie ihn fragen, ob er diese(n) für Sie speziell bestellen kann. Die aktuelle 
Liste der Lieferanten finden Sie auf unserer Website unter 
MolinaHealthcarecom/Medicare. 

Es fällt keine Mitversicherung 
oder Zuzahlung für diese 
Dienstleistungen an. 

Ihr Anteil an der Kostenteilung 
für die Medicare-Deckung der 
Sauerstoffgeräte beträgt $0 pro 
Monat. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Für den bevorzugten 
Hersteller ist keine vorherige 
Genehmigung erforderlich. 

Notfallversorgung 

Unter Notfallversorgung versteht man Dienstleistungen, die: 

Von einem Anbieter bereitgestellt werden, der für die Bereitstellung 
von Notfalldiensten qualifiziert ist, und 
Benötigt werden, um einen medizinischen Notfallzustand zu bewerten 
oder zu stabilisieren. 

Ein medizinischer Notfall liegt vor, wenn Sie oder ein anderer umsichtiger 
Laie mit durchschnittlichen Kenntnissen in Gesundheit und Medizin 
glauben, dass Sie medizinische Symptome haben, die eine sofortige 
medizinische Behandlung erfordern, um den Verlust des Lebens (und, 
falls Sie eine schwangere Frau sind, den Verlust eines ungeborenen 
Kindes), den Verlust eines Körperteils oder den Verlust der Funktion eines 
Körperteils zu verhindern. Symptome können sein: Krankheit, Verletzung, 
starke Schmerzen oder rapide Verschlechterung des medizinischen 
Zustands. 

Der Anteil an der Kostenteilung für notwendige Notfalldienstleistungen, 
die Sie außerhalb des Netzwerks erhalten, ist der gleiche wie für solche 
Dienstleistungen, die Sie innerhalb des Netzwerks erhalten. 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 

Wenn Sie in einem Krankenhaus 
außerhalb des Netzwerks eine 
Notfallversorgung erhalten und 
nach der Stabilisierung Ihres 
Notfalls eine stationäre 
Behandlung benötigen, müssen 
Sie sich in ein 
Netzwerk-Krankenhaus 
begeben, damit Ihre Versorgung 
weiterhin abgedeckt ist, ODER 
Sie müssen Ihre stationäre 
Behandlung in dem 
Krankenhaus außerhalb des 
Netzwerks von unserem Plan 
genehmigen lassen und Ihre 
Kosten entsprechen dann dem 

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Notfallversorgung (continued) 

Notfallversorgung außerhalb der Vereinigten Staaten (USA) kann im 
Rahmen des weltweiten Notfallschutzes abgedeckt sein. Wir bieten bis 
zu $10,000 pro Kalenderjahr für weltweite Notfalldeckung für 
Notfalltransporte, dringend benötigte Versorgung, Notfallversorgung 
und Versorgung nach der Stabilisierung. Weitere Informationen finden 
Sie unter „Weltweite Deckung für Notfall- und benötigte Versorgung“ in
dieser Übersicht. 

Kostenteilungsbetrag, den Sie 
in einem 
Netzwerk-Krankenhaus zahlen 
würden. 

Fitnessleistung (ergänzend) * 

Sie erhalten eine Mitgliedschaft im Fitnesscenter in teilnehmenden 
Fitnesscentern. Falls Sie kein Fitnesscenter besuchen können oder es 
vorziehen, auch von zu Hause aus zu trainieren, können Sie ein Home 
Fitness-Kit auswählen. Mit dem Kit bleiben Sie bequem zu Hause aktiv. 
Zu den Home-Fitness-Optionen gehören Fitness-Tracker, Kraft- oder 
Yoga-Kits. 

Falls Sie sich für ein Training in einem Fitnesscenter entscheiden, können 
Sie sich die Website ansehen und einen teilnehmenden Standort 
auswählen, oder Sie können direkt zu einem teilnehmenden Fitnesscenter 
gehen, um mit dem Training zu beginnen. Die teilnehmenden 
Einrichtungen und Fitnessketten können je nach Standort variieren und 
können sich ändern. Kits können sich jederzeit ändern. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Sprechen Sie immer mit Ihrem
Arzt oder Ihrer Ärztin, bevor Sie 
Ihre Trainingsroutine beginnen 
oder ändern. 

Aufklärungsprogramme zu Gesundheit und Wohlbefinden * 

Gesundheitsmanagement-Programme 

Wir stellen Programme zur Verfügung, um Ihnen bei der Bewältigung 
eines diagnostizierten medizinischen Zustands zu helfen. Zu den 
Programmen gehören: 

Asthmamanagement. 
Depressionsmanagement. 
Diabetesmanagement. 
Behandlung von Bluthochdruck. 
Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Cardiovascular 
Disease, CVD). 
Management chronischer obstruktiver Lungenerkrankung (Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease, COPD). 
Schwangerschaftsprogramm. 

Lernmaterialien und Versorgungstipps liegen vor. Wir können Ihnen auch 
bei der Zusammenarbeit mit Ihrem Anbieter helfen. 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 
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Aufklärungsprogramme zu Gesundheit und Wohlbefinden * 
(continued) 

Anmeldung für Gesundheitsmanagement-Programme: 

Sie werden automatisch in das (die) Programm(e) aufgenommen, 
das (die) Ihren Bedürfnissen am besten entspricht (entsprechen), 
basierend auf Daten zu medizinischen oder pharmazeutischen 
Ansprüchen. 
Sie können sich auch über Ihren Anbieter anmelden oder sich selbst 
empfehlen. 

Es gibt bestimmte Voraussetzungen, die Sie erfüllen müssen, um sich 
anzumelden. 

Rückzug aus Gesundheitsmanagement-Programmen: 

Diese Programme sind freiwillig, und Sie können sich jederzeit 
dafür entscheiden, aus einem Programm auszuscheiden. 

Sie können mehr erfahren oder sich für eines der oben genannten 
Programme anmelden, indem Sie unsere Abteilung für 
Gesundheitsmanagement unter folgender Nummer anrufen: (866) 
891-2320 (TTY: 711), Montag bis Freitag, 6 a.m. bis 6 p.m. (Pacific Standard 
Time). 

Programme zur Gesundheitsförderung 

Weitere Programme, die Ihre Gesundheit und Ihren Lebensstil bereichern 
sollen, sind ebenfalls verfügbar, wie zum Beispiel: 

Ein Programm zur Raucherentwöhnung. 
Ein Gewichtskontrollprogramm. 

Für Informationen und/oder Materialien zur Raucherentwöhnung oder 
Gewichtskontrolle rufen Sie die folgende Nummer an: (866) 472-9483 
(TTY/TDD: 711), Montag bis Freitag, 6 a.m. bis 6 p.m. (Pacific Standard 
Time). 

Ernährungs-/ Diätberatung 

Siehe die Leistung „Ernährungsberatung (ergänzend)“ in dieser Übersicht. 

Hotline für medizinische Beratung durch Pflegefachkraft 

Egal, ob Sie ein unmittelbares Gesundheitsproblem haben, Fragen zu 
einem medizinischen Zustand haben oder allgemeine Informationen zu 
verfügbaren Gesundheitsressourcen wünschen, die 
Krankenschwestern-Beratungsstelle steht Ihnen rund um die Uhr zur 
Verfügung. 



56 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 4: Leistungsübersicht (was abgedeckt ist) 

Was Sie bezahlen Abgedeckte Dienstleistungen 

Aufklärungsprogramme zu Gesundheit und Wohlbefinden * 
(continued) 

Die gebührenfreie Telefonnummer der Nurse Advice Line lautet: 

(844) 658-8542, TTY: 711 

Eine registrierte Pflegefachkraft hilft Ihnen festzustellen, ob Sie sich zu 
Hause selbst versorgen können oder medizinisches Fachpersonal 
benötigen. 

Rufen Sie jederzeit an, Tag und Nacht, um mit einer Pflegekraft über 
Krankheiten oder Verletzungen zu sprechen. 

Es ist keine Überweisung oder vorherige Genehmigung erforderlich 

Dieser Service ist nicht für Notfälle gedacht. Im Notfall wählen Sie sofort 
911. 

Dienstleistungen für Hörgeschädigte 

Diagnostische Hör- und Gleichgewichtsbewertungen, die von Ihrem 
Anbieter durchgeführt werden, um festzustellen, ob Sie eine medizinische 
Behandlung benötigen, gelten als ambulante Versorgung, wenn sie von 
einem Arzt, Audiologen oder einem anderen qualifizierten Anbieter 
durchgeführt werden. 

Medicare-abgedeckte diagnostische Hör-und Gleichgewichtsprüfungen 
helfen, festzustellen, ob Sie eine medizinische Behandlung benötigen 
oder nicht. 

Die Untersuchung basiert nur auf einem medizinischen Bedarf, wie z. B. 
Hörverlust aufgrund von Krankheit, Erkrankung, Verletzung oder 
Operation. 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 
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Dienstleistungen für Hörgeschädigte (ergänzend)* 

Zusätzlich zu den von Medicare abgedeckten Hördiensten können Sie 
einmal im Kalenderjahr einen routinemäßigen Hörtest durchführen 
lassen. Nach dem routinemäßigen Hörtest können Sie für ein Hörgerät 
ausgestattet werden. 

Um einen netzwerkinternen Hörgeräteanbieter in Ihrer Nähe zu finden, 
können Sie: 

1. unsere Mitgliederserviceabteilung anrufen oder 
2. online suchen – mit unserem ergänzenden Online-Suchtool für 

Hörgeräteanbieter unter MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Die Anpassung/Bewertung von Hörgeräten kann einmal im Kalenderjahr 
erfolgen. 

Wenn Ihnen gesagt wird, dass Sie ein Hörgerät benötigen, können Sie 
alle 2 Jahre für beide Ohren zusammen bis zu 2 vorausgewählte Hörgeräte 
von einem im Rahmen des Plans zugelassenen Anbieter erhalten. 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 

HIV-Screening 

Für Personen, die einen HIV-Screening-Test anfordern oder ein erhöhtes 
Risiko für eine HIV-Infektion haben, decken wir Folgendes ab: 

Alle 12 Monate eine Screening-Untersuchung 

Wenn Sie schwanger sind, decken wir Folgendes ab: 

Bis zu 3 Vorsorgeuntersuchungen während einer Schwangerschaft 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für Mitglieder an, 
die Anspruch auf ein von 
Medicare abgedecktes 
präventives HIV-Screening 
haben. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Häusliche Gesundheitsleistungen durch einen Pflegedienst 

Vor dem Erhalt von häuslichen Gesundheitsleistungen muss ein Arzt 
bescheinigen, dass Sie häusliche Gesundheitsleistungen benötigen, und 
anordnen, dass häusliche Gesundheitsleistungen von einem häuslichen 
Pflegedienst erbracht werden müssen. Sie müssen hausgebunden sein, 
was bedeutet, dass es eine große Anstrengung wäre, das Haus zu 
verlassen. 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören unter anderem: 

Teilzeit- oder periodische Dienstleistungen von qualifizierten 
Pflegekräften und häuslichen Pflegehilfen (damit häusliche 
Gesundheitsleistungen abgedeckt werden, muss der Umfang Ihrer 
Dienstleistungen von qualifizierten Pflegekräften und häuslichen 
Pflegehilfen insgesamt weniger als 8 Stunden pro Tag und 35 Stunden 
pro Woche betragen) 
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopädie 
Medizinische und soziale Dienste 
Medizinische Ausrüstung und Hilfsmittel 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Häusliche Infusionstherapie 

Die Heim-Infusionstherapie umfasst die intravenöse oder subkutane 
Verabreichung von Arzneimitteln oder Biologika an eine Person zu Hause. 
Zu den Komponenten, die für die Heiminfusion benötigt werden, gehören 
das Arzneimittel (z. B. antivirale Mittel, Immunglobulin), Geräte (z. B. eine 
Pumpe) und Zubehör (z. B. Schläuche und Katheter). Zu den abgedeckten 
Dienstleistungen gehören unter anderem: 

Professionelle Dienstleistungen, einschließlich Pflegeleistungen, 
die gemäß unserem Versorgungsplan erbracht werden 
Patientenschulungen, die nicht anderweitig unter die Leistung für 
langlebige medizinische Ausrüstung fallen 
Remote-Überwachung
Überwachungsdienste für die Bereitstellung von 
Heim-Infusionstherapie und Heim-Infusionsmedikamenten, die 
von einem qualifizierten Heim-Infusionstherapieanbieter 
bereitgestellt werden 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Hospizversorgung 

Sie haben Anspruch auf die Hospizleistung, wenn Ihr Arzt und der 
medizinische Direktor des Hospizes Ihnen eine Endstadium-Diagnose 
gegeben haben, aus der hervorgeht, dass Sie unheilbar krank sind und 
6 Monate oder weniger zu leben haben, wenn Ihre Krankheit ihren 
normalen Verlauf nimmt. Sie können von jedem Medicare-zertifizierten 
Hospizprogramm betreut werden. Unser Plan ist verpflichtet, Ihnen zu 

Wenn Sie sich für ein von 
Medicare zertifiziertes 
Hospizprogramm anmelden, 
werden Ihre 
Hospizdienstleistungen und die 
Dienstleistungen von Teil A und 
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Hospizversorgung (continued) 

helfen, Medicare-zertifizierte Hospizprogramme im Servicebereich des 
Plans zu finden, einschließlich derjenigen, die wir besitzen, kontrollieren 
oder an denen wir ein finanzielles Interesse haben. Ihr Hospizarzt kann 
ein Netzwerk-Anbieter oder ein externer Anbieter sein. 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Arzneimittel zur Symptomkontrolle und Schmerzlinderung 
Kurzzeitpflege 
Heimpflege 

Wenn Sie in ein Hospiz aufgenommen werden, haben Sie das Recht, in 
unserem Plan zu bleiben. Wenn Sie in unserem Plan bleiben, müssen Sie 
weiterhin Planprämien zahlen. 

Für Hospizdienstleistungen und für Dienstleistungen, die von 
Medicare Part A oder B abgedeckt sind und mit Ihrer 
Endstadium-Diagnose in Zusammenhang stehen, gilt Folgendes: 
Original Medicare (und nicht unser Plan) bezahlt Ihren Hospizanbieter 
für Ihre Hospizdienstleistungen und alle Dienstleistungen gemäß Teil A 
und Teil B im Zusammenhang mit Ihrer Endstadium-Diagnose. Während 
Sie am Hospizprogramm teilnehmen, stellt Ihr Hospizanbieter Original 
Medicare die von Original Medicare bezahlten Dienstleistungen in 
Rechnung. Ihnen wird Ihr Anteil an der Kostenteilung von Original 
Medicare in Rechnung gestellt. 

Für Dienstleistungen, die von Medicare Part A oder B abgedeckt 
werden und nicht mit Ihrer Endstadium-Diagnose zusammenhängen: 
Falls Sie notfallunabhängige, nicht dringend benötigte Dienstleistungen 
benötigen, die von Medicare Part A oder B abgedeckt sind und nicht mit 
Ihrer Endstadium-Diagnose zusammenhängen, hängen Ihre Kosten für 
diese Dienstleistungen davon ab, ob Sie einen Anbieter im Netzwerk 
unseres Plans nutzen und die Planregeln befolgen (z. B. wenn eine 
vorherige Genehmigung erforderlich ist). 

Wenn Sie die abgedeckten Dienstleistungen von einem 
Netzwerk-Anbieter beziehen und die Planregeln für den Erhalt des 
Dienstes befolgen, zahlen Sie nur den Kostenteilungsbetrag unseres 
Plans für netzwerkinterne Dienste. 
Wenn Sie die abgedeckten Dienstleistungen von einem Anbieter 
außerhalb des Netzwerks erhalten, zahlen Sie Ihren Anteil an der 
Kostenteilung im Rahmen von Original Medicare 

Für Dienstleistungen, die von Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP), aber nicht von Medicare Part A oder B abgedeckt sind, gilt 
Folgendes:Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) deckt weiterhin 
im Rahmen des Plans abgedeckte Dienstleistungen ab, die nicht unter 

Teil B im Zusammenhang mit 
Ihrer Endstadium-Diagnose von 
Original Medicare bezahlt, nicht 
von Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP). 

Unser Plan deckt 
Hospizberatungsdienste 
(einmalig) für eine unheilbar 
kranke Person ab, die sich nicht 
für Hospizleistungen 
entschieden hat. Für Mitglieder, 
die für diese Leistung in Frage 
kommen, fallen keine 
Mitversicherung, 
Kostenbeteiligung, Zuzahlung 
und kein Selbstbehalt an. 
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Hospizversorgung (continued) 

Teil A oder B fallen, unabhängig davon, ob sie mit Ihrer 
Endstadium-Diagnose zusammenhängen oder nicht. Für diese 
Dienstleistungen zahlen Sie den Kostenteilungsbetrag unseres Plans. 

Für Arzneimittel, die möglicherweise durch die Dienstleistungen von 
Teil D unseres Plans abgedeckt sind: Wenn diese Arzneimittel nichts 
mit Ihrem terminalen Hospizzustand zu tun haben, zahlen Sie Ihren Anteil 
der Kostenteilung. Falls sie mit Ihrem terminalen Hospizzustand 
zusammenhängen, zahlen Sie Ihren Anteil der Kostenteilung von Original 
Medicare. Arzneimittel werden nie gleichzeitig durch das Hospiz und 
unsere Versicherung abgedeckt. Einzelheiten dazu finden Sie in Kapitel 5, 
Abschnitt 9.4. 

Hinweis: Wenn Sie eine nicht-hospizbezogene Pflege benötigen 
(Versorgung, die nicht mit Ihrer Endstadium-Diagnose zusammenhängt), 
kontaktieren Sie uns, um die Dienstleistungen zu arrangieren. 

Unser Plan deckt Hospizberatungsdienste (einmalig) für eine unheilbar 
kranke Person ab, die sich nicht für Hospizleistungen entschieden hat. 

Impfungen 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen von Medicare Part B gehören: 

Impfstoffe gegen Pneumonie 
Grippe/-Influenzaimpfungen (oder -impfstoffe), einmal pro 
Grippesaison im Herbst und Winter, mit zusätzlichen Grippe-/ 
Influenzaimpfungen (oder -impfstoffen), falls medizinisch notwendig 
Hepatitis-B-Impfungen, wenn Sie ein hohes oder mittleres Risiko 
haben, an Hepatitis B zu erkranken 
Corona-Impfungen 
Andere Impfstoffe, wenn Sie gefährdet sind und sie die Regeln für die 
Deckung gemäß Medicare Part B erfüllen 

Wir übernehmen auch die Kosten für die meisten anderen Impfungen für 
Erwachsene im Rahmen unserer Arzneimitteldeckung gemäß Teil D. 
Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 6, Abschnitt 8. 

Für die Impfungen gegen 
Lungenentzündung, Grippe/ 
Influenza, Hepatitis B und 
COVID-19 fällt keine 
Mitversicherung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 
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Stationäre Krankenhausbehandlung 

Umfasst stationäre Akut-, stationäre Rehabilitation, Langzeitkliniken und 
andere Arten von stationären Krankenhausleistungen. Die stationäre 
Krankenhausbehandlung beginnt an dem Tag, an dem Sie mit einer 
ärztlichen Anordnung formell ins Krankenhaus aufgenommen werden. 
Der Tag vor Ihrer Entlassung ist Ihr letzter stationärer Tag. 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören unter anderem: 

Halbprivat-Zimmer (oder ein Einzelzimmer, falls medizinisch 
notwendig) 
Mahlzeiten einschließlich spezieller Diäten 
Regelmäßige Pflegeleistungen 
Kosten für Spezialstationen (z. B. Intensivstationen oder Herzstationen) 
Arzneimittel und Medikamente 
Labortests 
Röntgenaufnahmen und andere radiologische Leistungen 
Notwendige chirurgische und medizinische Hilfsmittel 
Nutzung von Hilfsmitteln, wie z. B. Rollstühlen 
Operations- und Aufwachraumkosten 
Physiotherapie, Ergotherapie und logopädische Therapie 
Stationäre Dienstleistungen bei Drogenmissbrauch 

Sie zahlen $0 für die Tage 1–90 
eines Krankenhausaufenthalts 
pro Leistungszeitraum. 

Unser Plan umfasst auch 60 
„lebenslangeReservetage“.Dies 
sind zusätzliche Tage, die wir 
abdecken. Wenn Ihr 
Krankenhausaufenthalt länger 
als 90 Tage pro 
Leistungszeitraum dauert, 
können Sie diese zusätzlichen 
Tage in Anspruch nehmen. 
Sobald Sie jedoch diese 
zusätzlichen 60 Tage 
aufgebraucht haben, ist Ihre 
Deckung für stationäre 
Krankenhausaufenthalte auf 
90 Tage pro Leistungszeitraum 
begrenzt. 

Wenn Sie eine autorisierte 
stationäre Versorgung in einem 
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Stationäre Krankenhausbehandlung (continued) 

Unter bestimmten Bedingungen werden folgende 
Transplantationsarten abgedeckt: Hornhaut-, Nieren-, 
Nieren-Pankreas-, Herz-, Leber-, Lungen-, Herz-/Lungen-, 
Knochenmark-, Stammzellen- und Darm-/multiviszerale 
Transplantationen. Wenn Sie eine Transplantation benötigen, 
veranlassen wir, dass Ihr Fall von einem von Medicare zugelassenen 
Transplantationszentrum überprüft wird, das entscheidet, ob Sie ein 
Kandidat für eine Transplantation sind. Transplantationsanbieter 
können lokal oder außerhalb des Servicebereichs sein. Wenn unsere 
netzwerkinternen Transplantationsdienste außerhalb des 
gemeinschaftlichen Versorgungsmusters liegen, können Sie sich dafür 
entscheiden, vor Ort zu gehen, solange die lokalen 
Transplantationsanbieter bereit sind, den Original Medicare-Tarif zu 
akzeptieren. Wenn Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Transplantationsdienstleistungen an einem Standort außerhalb des 
Versorgungsmusters für Transplantationen in Ihrer Gemeinde erbringt 
und Sie sich für Transplantationen an diesem weiter entfernten 
Standort entscheiden, werden wir eine angemessene Unterkunft und 
einen angemessenen Transport für Sie und eine Begleitperson 
arrangieren oder dafür bezahlen. Molina Medicare Complete Care 
(HMO D-SNP) erstattet die Kosten für Unterkunft und Verpflegung am 
entfernten Standort für die transplantationsbezogene medizinische 
Versorgung mit einem täglichen Höchstbetrag von bis zu $150 pro 
Tag. Darüber hinaus kann eine Erstattung der Fahrtkosten in Höhe 
des Betrags beantragt werden, der den vom Internal Revenue Service 
(IRS) festgelegten Standarderstattungssätzen für Steuerzahler 
entspricht, die angepasst und öffentlich bekannt gemacht werden. 
Der Höchstbetrag, der für alle Reise-, Unterkunfts-, Verpflegungs-und 
Kilometererstattungen zu zahlen ist, beträgt gemäß den Planrichtlinien 
fünftausend Dollar ($5,000) pro Transplantation. 
Blut – einschließlich Lagerung und Verabreichung. Die Abdeckung von 
Vollblut und Erythrozytenkonzentrat beginnt ab dem ersten Pint Blut, 
den Sie benötigen. Alle anderen Bestandteile des Blutes werden 
beginnend mit dem ersten verwendeten Pint abgedeckt. 
Ärztliche Dienstleistungen 

Hinweis: Um ein stationärer Patient zu sein, muss Ihr Anbieter einen 
Auftrag schreiben, um Sie offiziell als stationären Patient des 
Krankenhauses aufzunehmen. Selbst wenn Sie über Nacht im 
Krankenhaus bleiben, können Sie immer noch als „ambulanter Patient“ 
betrachtet werden. Wenn Sie sich nicht sicher sind, ob Sie ein stationärer 
oder ambulanter Patient sind, fragen Sie das Krankenhauspersonal. 

externenKrankenhauserhalten, 
nachdem sich Ihr 
Notfallzustand stabilisiert hat, 
entsprechen Ihre Kosten der 
Kostenteilung, die Sie in einem 
Netzwerk-Krankenhaus zahlen 
würden. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 
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Stationäre Krankenhausbehandlung (continued) 

Weitere Informationen finden Sie im Medicare-Merkblatt zu 
Medicare-Krankenhausleistungen. Dieses Merkblatt erhalten Sie unter 
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf 
oder telefonisch unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer 
rufen 1-877-486-2048 an. 

Stationäre Dienstleistungen in einem psychiatrischen Krankenhaus 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören psychiatrische 
Versorgungsdienstleistungen,dieeinenKrankenhausaufenthalterfordern. 

Sie können diese Dienstleistungen entweder in einem 
Allgemeinkrankenhaus oder in einem psychiatrischen Krankenhaus 
in Anspruch nehmen, das sich nur um Menschen mit psychischen 
Erkrankungen kümmert. 
Wenn Sie in einer psychiatrischen Klinik (anstelle eines allgemeinen 
Krankenhauses) sind, zahlt Medicare nur bis zu 190 Tage stationärer 
psychiatrischer Krankenhausleistungen während Ihres Lebens. 
Wenn Sie vor der Einschreibung in unseren Plan einen Teil Ihrer 
190-Tage-Lebensdauer in Anspruch genommen haben, verringert 
sich die Anzahl der abgedeckten lebenslangen Krankenhaustage 
um die Anzahl der stationären Tage für psychiatrische Versorgung, 
die zuvor von Medicare in einer psychiatrischen Klinik abgedeckt 
wurde. 
Die 190-Tage-Grenze gilt nicht für psychiatrische 
Gesundheitsleistungen, die in der psychiatrischen Abteilung eines 
Allgemeinkrankenhauses erbracht werden. 
Die Anzahl der Leistungszeiträume, die Sie bei einer psychiatrischen 
Versorgung in einem Allgemeinkrankenhaus in Anspruch nehmen 
können, ist unbegrenzt. Sie können auch mehrere 
Leistungszeiträume haben, wenn Sie in einer psychiatrischen Klinik 
behandelt werden, aber es gibt eine Lebenszeitbeschränkung von 
190 Tagen. 

Medicare deckt Folgendes nicht ab: 

Private Krankenpflege 
Telefon oder Fernseher in Ihrem Zimmer 
Privatzimmer (sofern nicht medizinisch notwendig) 

Sie zahlen $0 für die Tage 1–90 
eines Krankenhausaufenthalts 
pro Leistungszeitraum. 

Unser Plan umfasst auch 60 
„lebenslangeReservetage“.Dies 
sind zusätzliche Tage, die wir 
abdecken. Wenn Ihr 
Krankenhausaufenthalt länger 
als 90 Tage pro 
Leistungszeitraum dauert, 
können Sie diese zusätzlichen 
Tage in Anspruch nehmen. 
Sobald Sie jedoch diese 
zusätzlichen 60 Tage 
aufgebraucht haben, ist Ihre 
Deckung für stationäre 
Krankenhausaufenthalte auf 
90 Tage pro Leistungszeitraum 
begrenzt. 

Wenn Sie eine autorisierte 
stationäre Versorgung in einem 
externenKrankenhauserhalten, 
nachdem sich Ihr 
Notfallzustand stabilisiert hat, 
entsprechen Ihre Kosten der 
Kostenteilung, die Sie in einem 
Netzwerk-Krankenhaus zahlen 
würden. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Stationärer Aufenthalt: Abgedeckte Dienstleistungen, die Sie in 
einem Krankenhaus oder einer SNF während eines nicht 
abgedeckten stationären Aufenthalts erhalten 

Wenn Sie Ihre stationären Leistungen ausgeschöpft haben oder der 
stationäre Aufenthalt nicht angemessen und notwendig ist, übernehmen 
wir die Kosten für Ihren stationären Aufenthalt nicht. In einigen Fällen 
übernehmen wir die Kosten für bestimmte Dienstleistungen, die Sie 
während Ihres Aufenthalts im Krankenhaus oder in einer qualifizierten 
Pflegeeinrichtung (SNF) erhalten. Zu den abgedeckten Dienstleistungen 
gehören unter anderem: 

Ärztliche Dienstleistungen 
Diagnostische Tests (wie Labortests) 
Röntgen-, Radium- und Isotopentherapie einschließlich 
Technikermaterialien und -dienstleistungen 
Chirurgische Verbände 
Schienen, Gipsverbände und andere Hilfsmittel zur Reposition von 
Brüchen und Verrenkungen 
Prothetische und orthopädische Geräte (mit Ausnahme von 
zahnärztlichen), die ein inneres Körperorgan (einschließlich 
zusammenhängendes Gewebe) ganz oder teilweise ersetzen oder die 
Funktion eines dauerhaft nicht funktionierenden oder gestörten 
inneren Körperorgans ganz oder teilweise ersetzen, einschließlich des 
Austauschs oder der Reparatur solcher Geräte 
Bein-, Arm-, Rücken- und Nackenorthesen, Traversen und künstliche 
Beine, Arme und Augen einschließlich Anpassungen, Reparaturen und 
Ersatzteile, die aufgrund von Bruch, Verschleiß, Verlust oder einer
Änderung des körperlichen Zustands des Patienten erforderlich sind 
Physiotherapie, Logopädie und Ergotherapie 

Sehen Sie sich die Leistungen
in dieser Übersicht an, um Ihren 
Kostenanteil für Folgendes 
nachvollziehen zu können: 

„Dienstleistungen von
Ärzten/medizinischen 
Fachkräften, 
einschließlich Besuchen 
in Arztpraxen“ 
„Ambulante 
diagnostische Tests und 
therapeutische 
Dienstleistungen und 
Hilfsmittel“ 
„Prothesen und 
zugehörige Hilfsmittel“ 
„Ambulante 
Rehabilitationsleistungen“ 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 
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Essensleistung (ergänzend)* 

Diese Leistung soll dem Erhalt Ihrer Gesundheit und Kraft nach dem 
Aufenthalt in einem stationären Krankenhaus oder einer qualifizierten 
Pflegeeinrichtung (SNF) oder bei einem medizinischen Zustand oder 
einem potenziellen medizinischen Zustand, aufgrund dessen Sie für eine 
bestimmte Zeit zu Hause bleiben müssen, dienen. Ihr Fallmanager oder 
Ihr Arzt wird entscheiden, ob Sie diese Leistung benötigen. Ihr Arzt kann 
diese Leistung für Sie beantragen, wenn Sie bestimmte chronische 
Erkrankungen haben. 

Diese Leistung umfasst 2 Mahlzeiten pro Tag für 14 Tage mit insgesamt 
28 gelieferten Mahlzeiten. Die Art der Mahlzeiten richtet sich nach Ihren 
Ernährungsbedürfnissen. Sie können sich auch für weitere 28 Mahlzeiten 
über 14 Tage mit Genehmigung qualifizieren. Bei diesem Plan gilt eine 
maximale Deckung von 4 Wochen und bis zu 56 Mahlzeiten pro 
Kalenderjahr. 

Ihr Fallmanager bestellt Ihre Mahlzeiten für Sie und sie werden nach 
Hause geliefert. Die erste Lieferung kommt in der Regel innerhalb von 72 
Stunden (3 Werktage) nach der Bestellabwicklung an. Sie werden vor 
dem/den Liefertermin(en) kontaktiert. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Medizinische Ernährungstherapie 

Diese Leistung gilt für Menschen mit Diabetes, Nierenerkrankungen (aber 
nicht bei Dialyse) oder nach einer Nierentransplantation, wenn sie von 
Ihrem Arzt angeordnet wird. 

Wir decken 3 Stunden Einzelberatung während des ersten Jahres ab, in 
dem Sie medizinische Ernährungstherapiedienstleistungen im Rahmen 
von Medicare erhalten (dies umfasst unseren Plan, jeden anderen 
Medicare Advantage-Plan oder Original Medicare), und 2 Stunden pro 
Jahr danach. Wenn sich Ihr Zustand, Ihre Behandlung oder Ihre Diagnose 
ändert, können Sie möglicherweise auf ärztliche Anordnung mehr 
Behandlungsstunden erhalten. Diese Leistungen müssen von einem Arzt 
verordnet und jährlich erneuert werden, wenn Ihre Behandlung auch im 
darauffolgenden Kalenderjahr noch erforderlich ist. 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für Mitglieder an, 
die Anspruch auf von Medicare 
abgedeckte medizinische 
Ernährungstherapiedienstleistungen 
haben. 
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Medicare-Diabetes-Präventionsprogramm (Medicare Diabetes 
Prevention Program – MDPP) 

MDPP-Dienstleistungen werden für berechtigte Personen im Rahmen 
aller Medicare-Gesundheitspläne abgedeckt. 

MDPP ist eine strukturierte Intervention zur Änderung des 
Gesundheitsverhaltens, die praktisches Training in langfristiger 
Ernährungsumstellung, erhöhter körperlicher Aktivität und
Problemlösungsstrategien zur Überwindung von Herausforderungen bei 
der Aufrechterhaltung der Gewichtsabnahme und eines gesunden 
Lebensstils bietet. 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
die MDPP-Leistung. 

Arzneimittel gemäß Medicare Part B 

Diese Arzneimittel werden von Teil B von Original Medicare 
abgedeckt. Mitglieder unseres Plans erhalten über unseren Plan eine 
Abdeckung für diese Arzneimittel. Zu den abgedeckten Arzneimitteln 
gehören: 

Arzneimittel, die der Patient normalerweise nicht selbst einnimmt, 
sondern die ihm per Injektion oder Infusion verabreicht werden, 
während er Dienstleistungen bei einem Arzt, in einer Ambulanz im 
Krankenhaus oder in einem ambulanten chirurgischen Zentrum in 
Anspruch nimmt. 
Insulin, das über eine langlebige medizinische Ausrüstung (z. B. eine 
medizinisch notwendige Insulinpumpe) verabreicht wird 
Andere Arzneimittel, die Sie mithilfe langlebiger medizinischer 
Ausrüstung (wie Vernebler) einnehmen, die vom Plan genehmigt 
wurden 
Das Alzheimer-Medikament Leqembi® (generischer Name Lecanemab), 
das intravenös verabreicht wird. Zusätzlich zu den Arzneimittelkosten 
müssen Sie möglicherweise vor und/oder während der Behandlung 
zusätzliche Untersuchungen und Tests durchführen lassen, die Ihre 
Gesamtkosten erhöhen könnten. Sprechen Sie mit Ihrem Arzt darüber, 
welche Untersuchungen und Tests Sie im Rahmen Ihrer Behandlung 
benötigen 
Gerinnungsfaktoren, die Sie sich bei Hämophilie selbst injizieren 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Arzneimittel gemäß Teil B 
können einer Stufentherapie 
unterliegen. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 
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Arzneimittel gemäß Medicare Part B (continued) 

Transplantationsmedikamente/Immunsuppressiva: Medicare 
übernimmt die Kosten für die medikamentöse Therapie nach einer 
Organtransplantation, wenn die Kosten für Ihre Organtransplantation 
von Medicare übernommen wurden. Sie müssen Teil A zum Zeitpunkt 
der abgedeckten Transplantation haben und Teil B zum Zeitpunkt 
der Einnahme von Immunsuppressiva. Arzneimitteldeckung gemäß 
Medicare Part D umfasst immunsuppressive Arzneimittel, falls Teil B 
sie nicht abdeckt 
Injizierbare Osteoporose-Arzneimittel, wenn Sie ans Haus gebunden 
sind, einen Knochenbruch haben, der laut Arzt mit postmenopausaler 
Osteoporose in Zusammenhang steht, und sich das Arzneimittel nicht 
selbst verabreichen können 
Einige Antigene: Medicare übernimmt die Kosten für Antigene, wenn 
ein Arzt sie vorbereitet und eine entsprechend unterwiesene Person 
(das könnten Sie als Patient sein) unter angemessener Aufsicht davon 
Gebrauch macht. 
Bestimmte orale Krebsmedikamente: Medicare übernimmt die Kosten 
für einige orale Krebsmedikamente, die Sie oral einnehmen, sofern 
das gleiche Arzneimittel auch in injizierbarer Form erhältlich ist oder 
es sich bei dem Arzneimittel um ein Prodrug (eine orale Form eines 
Arzneimittels, das bei Einnahme in denselben Wirkstoff zerfällt, der 
auch im injizierbaren Arzneimittel enthalten ist) des injizierbaren 
Arzneimittels handelt. Wenn neue orale Krebsmedikamente verfügbar 
werden, werden diese möglicherweise von Teil B abgedeckt. Wenn 
sie nicht von Teil B abgedeckt werden, übernimmt Teil D die Kosten 
Orale Arzneimittel gegen Übelkeit: Medicare übernimmt die Kosten
für orale Arzneimittel gegen Übelkeit, die Sie im Rahmen einer 
Chemotherapie gegen Krebs einnehmen, wenn sie vor, während oder 
innerhalb von 48 Stunden nach der Chemotherapie verabreicht werden 
oder als vollständiger therapeutischer Ersatz für ein intravenöses
Arzneimittel gegen Übelkeit dienen 
Bestimmte orale Arzneimittel für Patienten mit Nierenerkrankung im 
Endstadium (ESRD), die gemäß Medicare Part B abgedeckt sind 
Kalzimimetika und Phosphatbinder-Medikamente im Rahmen des 
ESRD-Zahlungssystems, einschließlich des intravenösen Medikaments 
Parsabiv® und des oralen Medikaments Sensipar® 

Bestimmte Arzneimittel für die Heimdialyse, einschließlich Heparin, 
das Gegenmittel für Heparin, wenn medizinisch notwendig, und 
topische Anästhetika 
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Arzneimittel gemäß Medicare Part B (continued) 

Erythropoese-stimulierende Mittel: Medicare übernimmt die Kosten 
für Erythropoetin per Injektion, wenn Sie an einer Nierenerkrankung 
im Endstadium (ESRD) leiden oder dieses Arzneimittel zur Behandlung 
von Anämie im Zusammenhang mit bestimmten anderen 
Erkrankungen benötigen (wie Retacrit®, Aranesp®) 
Intravenöses Immunglobulin zur Heimbehandlung primärer 
Immundefizienzerkrankungen 
Parenterale und enterale Ernährung (intravenöse und 
Sondenernährung) 

Wir decken auch einige Impfungen im Rahmen unserer Teil-B-Leistung 
unddie meisten Impfungen für Erwachsene im RahmenunsererLeistung 
für verschreibungspflichtige Arzneimittel gemäß Teil D ab. 

In Kapitel 5 wird die Leistung für verschreibungspflichtige Arzneimittel 
gemäß Teil D erläutert, einschließlich der Regeln, die Sie befolgen müssen, 
damit Verschreibungen abgedeckt sind. Was Sie für Ihre 
verschreibungspflichtigen Arzneimittel gemäß Teil D im Rahmen unseres 
Plans bezahlen, wird in Kapitel 6 erläutert. 

In einigen Fällen verlangen wir, dass Sie zuerst bestimmte Arzneimittel 
zur Behandlung Ihres medizinischen Zustands ausprobieren, bevor wir 
ein anderes Arzneimittel für den gleichen Zustand abdecken. Wenn 
beispielsweise sowohl Arzneimittel A als auch Arzneimittel B die Krankheit 
behandeln, Arzneimittel A aber weniger kostet, müssen Sie 
möglicherweise zuerst Arzneimittel A ausprobieren. Wenn das 
Arzneimittel A bei Ihnen nicht anschlägt, decken wir die Kosten für das 
Arzneimittel B ab. Mehr darüber, wie wir feststellen, ob eine 
Stufentherapie erforderlich ist, erfahren Sie unter MolinaHealthcarecom/ 
Medicare. 

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte) * 

Die vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte) hat eine kombinierte 
monatliche Zulage von $40, die für ausgewählte Zusatzleistungen 
verwendet werden kann, wie zum Beispiel: 

Rezeptfreie Artikel (OTC) 

Sie haben einen separaten monatlichen Freibetrag von $140 für 
Lebensmittel/Obst und Gemüse* 

*Es gelten die Anspruchsvoraussetzungen. 

Die vorgeladene Debitkarte ist keine Kreditkarte. Sie können die Karte 
nicht in Bargeld umwandeln oder an andere Personen verleihen. Das 
Geld wird jeden Monat auf die Karte geladen. Am Ende eines jeden Monats 
werden nicht verwendete zugewiesene Gelder nicht auf den folgenden 
Monat oder das folgende Planjahr übertragen. Wenn Sie den Plan 
verlassen, gehen alle nicht verwendeten zugewiesenen Mittel mit dem 
Datum des Wirksamwerdens Ihrer Abmeldung wieder an den Plan zurück. 

Die Kartenguthaben dürfen nur für die Inanspruchnahme der 
angegebenen Zusatzleistung bis zum festgelegten Höchstbetrag 
verwendet werden. Dieses Guthaben darf nur vom Mitglied verwendet 
und nicht auf andere Leistungen oder Kosten angewendet werden. 

Weitere Informationen darüber, wie Sie sich für die besonderen 
Zusatzleistungen für chronische Krankheiten qualifizieren, erhalten Sie 
telefonisch vom Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP)Mitgliederservice. Um Zulagen für SSBCI in Anspruch nehmen zu 
können, müssen Mitglieder an einer qualifizierenden chronischen 
Erkrankung leiden und in Verbindung mit dem Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP)-Fallmanagement eine ärztliche Genehmigung 
vorlegen. Weitere Informationen finden Sie unter „Besondere
Zusatzleistungen für chronisch Kranke“ in dieser Übersicht. 

Für Ihre MyChoice-Karte fällt 
keine Mitversicherung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 
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Naturheilkunde (ergänzend)* 

Wir decken jedes Kalenderjahr bis zu 12 medizinisch notwendige Besuche 
ab. 

Die Naturheilkunde ist ein ausgeprägter Gesundheitsberuf, der sich auf 
Prävention, Behandlung und optimale Gesundheit konzentriert und sich 
auf die Fähigkeit des Körpers konzentriert, sich selbst zu heilen. Die 
Naturheilkunde umfasst moderne und traditionelle Methoden. 

Diese Leistung gilt nicht für Folgendes: langlebige medizinische 
Ausrüstung (DME), Kräuter, homöopathische Mittel, Medikamente und 
Nahrungsergänzungsmittel, Vitamine oder Vitamininjektionen. 

Die naturheilkundlichen Dienstleistungen umfassen körperliche 
Untersuchungen und Konsultationen sowie ergänzende Modalitäten und 
Verfahren wie manuelle Therapien, Rehabilitationsübungen, Ultraschall, 
elektrische Muskelstimulation und andere Therapien. 

Für diese Dienstleistungen 
zahlen Sie $0. 

Ernährungsberatung (ergänzend)* 

Auf Wunsch können Sie eine individuelle telefonische Ernährungsberatung 
in Anspruch nehmen.
Ihr Anbieter muss ein Überweisungsformular für Gesundheitsaufklärung 
ausfüllen und unterschreiben, damit wir Ihre Bedürfnisse genau kennen, 
bevor wir Sie anrufen. 

Die telefonische Beratung dauert 30 bis 60 Minuten. 
Sie erhalten Kontaktinformationen für weitere Auskünfte und/oder 
Folgetermine, falls erforderlich oder gewünscht. 

Sie können pro Kalenderjahr bis zu 12 Einzel- oder Gruppensitzungen in 
Anspruch nehmen. Ihr Anbieter wird Sie für diese Dienstleistungen an 
einen netzwerkinternen Ernährungsberater verweisen. 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 

Untersuchung auf Fettleibigkeit und Therapie zur Förderung 
einer nachhaltigen Gewichtsabnahme 

Wenn Sie einen Body-Mass-Index von 30 oder mehr haben, bieten wir 
Ihnen eine intensive Beratung an, um Ihnen beim Abnehmen zu helfen. 
Diese Beratung ist abgedeckt, wenn Sie sie in der Primärversorgung 
erhalten, wo sie mit Ihrem umfassenden Präventionsplan abgestimmt 
werden kann. Sprechen Sie mit Ihrem Arzt oder Ihrer medizinischen 
Fachkraft der Primärversorgung, um mehr zu erfahren. 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
das präventive Screening und 
die Therapie von Fettleibigkeit. 

Dienstleistungen des Opioid-Behandlungsprogramms 

Mitglieder unseres Plans mit Opioidkonsumstörung (OUD) können im 
Rahmen eines Opioidbehandlungsprogramms (OTP), das die folgenden 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
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Dienstleistungen des Opioid-Behandlungsprogramms (continued) 

Dienstleistungen umfasst, Dienstleistungen zur Behandlung der OUD 
erhalten: 

Von der U.S. Food and Drug Administration (FDA) zugelassene 
opioidagonistische und -antagonistische Medikamente zur 
medikamentengestützten Behandlung (MAT) 
Abgabe und Verabreichung von MAT-Medikamenten (falls 
zutreffend) 
Beratung bei Substanzstörungen 
Einzel- und Gruppentherapie 
Toxikologische Prüfung 
Aufnahmeaktivitäten 
Regelmäßige Beurteilungen 

von Medicare abgedeckte 
ambulante 
Opioidbehandlungsprogramme. 

Für von Medicare abgedeckte 
ambulante 
Opioidbehandlungsprogramme 
ist keine vorherige 
Genehmigung erforderlich, 
kann jedoch erforderlich sein, 
wenn Sie 
Opioidbehandlungsmedikamente 
benötigen. 

Ambulante diagnostische Tests und therapeutische 
Dienstleistungen und Hilfsmittel 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören unter anderem: 

Röntgenbilder 
Strahlentherapie (Radium und Isotope) einschließlich Materialien 
und Hilfsmittel für Techniker 
Chirurgische Hilfsmittel, wie z. B. Verbandmaterial 
Schienen, Gipsverbände und andere Hilfsmittel zur Reposition von 
Brüchen und Verrenkungen 

Laboruntersuchungen 
Blut – einschließlich Lagerung und Verabreichung. Die Abdeckung 
von Vollblut und Erythrozytenkonzentrat beginnt ab dem ersten 
Pint Blut, den Sie benötigen. Alle anderen Bestandteile des Blutes 
werden beginnend mit dem ersten verwendeten Pint abgedeckt. 
Diagnostische Tests, die keine Labortests sind, wie CT-Scans, MRIs, 
EKGs und PET-Scans, wenn Ihr Arzt oder ein anderer Anbieter im 
Gesundheitswesen sie zur Behandlung eines medizinischen 
Problems anweist. 
Andere ambulante Diagnosetests – nicht-radiologische 
Diagnosedienste wie EKGs, EEGs, Lungenfunktionstests, 
Schlafstudien und Laufband-Stresstests. 
Diagnostische radiologische Dienstleistungen (sowohl komplexe 
als auch nicht komplexe) wie spezialisierte Scans, CT, SPECT, PET, 
MRI, MRA, Kernstudien, Ultraschall, diagnostische Mammographien 
und interventionelle radiologische Verfahren (Myelogramm, 
Zystogramm, Angiogramm und Bariumstudien). 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Für ambulante 
Labordienstleistungen und 
ambulante 
Röntgendienstleistungen ist 
keine Genehmigung 
erforderlich. Genetische 
Labortests bedürfen der 
vorherigen Genehmigung. 
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Ambulante Krankenhausbeobachtung 

Beobachtungsdienste sind ambulante Krankenhausleistungen, um 
festzustellen, ob Sie stationär aufgenommen werden müssen oder 
entlassen werden können. 

Ambulante Krankenhausbeobachtungsdienste müssen den 
Medicare-Kriterien entsprechen und als angemessen und notwendig 
angesehen werden. Beobachtungsdienste sind nur dann abgedeckt, 
wenn sie auf Anordnung eines Arztes oder einer anderen Person erbracht 
werden, die durch das staatliche Zulassungsgesetz und die Satzung des 
Krankenhauspersonals berechtigt ist, Patienten in das Krankenhaus 
aufzunehmen oder ambulante Tests anzuordnen. 

Hinweis: Sofern der Anbieter keinen Auftrag zur stationären Aufnahme 
in das Krankenhaus erteilt hat, sind Sie ambulant und zahlen die 
Kostenbeteiligungsbeträge für ambulante Krankenhausleistungen. Selbst 
wenn Sie über Nacht im Krankenhaus bleiben, können Sie immer noch 
als „ambulanter Patient“ betrachtet werden. Wenn Sie sich nicht sicher 
sind, ob Sie ein ambulanter Patient sind, fragen Sie das 
Krankenhauspersonal. 

Weitere Informationen finden Sie im Medicare-Merkblatt zu 
Medicare-Krankenhausleistungen. Dieses Merkblatt erhalten Sie unter 
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf 
oder telefonisch unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer 
rufen 1-877-486-2048 an. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Ambulante Krankenhausleistungen 

Wir decken medizinisch notwendige Dienstleistungen ab, die Sie in der 
Ambulanz eines Krankenhauses zur Diagnose oder Behandlung einer 
Krankheit oder Verletzung erhalten. 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören unter anderem: 

Dienstleistungen einer Notaufnahme oder Ambulanz, wie etwa 
Beobachtungsdienstleistungen oder ambulante Operationen 
Vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Labor- und Diagnosetests 
Psychiatrische Versorgung, einschließlich der Versorgung in einem 
teilstationären Programm, wenn ein Arzt bescheinigt, dass ohne diese 
Versorgung eine stationäre Behandlung erforderlich wäre 
Röntgenaufnahmen und andere radiologische Dienstleistungen, die 
vom Krankenhaus in Rechnung gestellt werden 
Medizinische Hilfsmittel wie Schienen und Gipsverbände 
Bestimmte Arzneimittel und Biologika, die Sie sich nicht selbst 
verabreichen können 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Ambulante 
Krankenhausleistungen werden
in dieser Übersicht unter 
„Sonstige Leistungen“ erfasst. 
Sehen Sie sich diese und andere 
Leistungen an, wenn die 
Versorgung in einem 
ambulanten Krankenhaus 
erfolgt: 

„Notfallversorgung“ 
„Deckung weltweiter 
Notfall-/dringend 
benötigter Versorgung“ 

http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Ambulante Krankenhausleistungen (continued) 

Hinweis: Sofern der Anbieter keinen Auftrag zur stationären Aufnahme 
in das Krankenhaus erteilt hat, sind Sie ambulant und zahlen die 
Kostenbeteiligungsbeträge für ambulante Krankenhausleistungen. Selbst 
wenn Sie über Nacht im Krankenhaus bleiben, können Sie immer noch 
als „ambulanter Patient“ betrachtet werden. Wenn Sie sich nicht sicher 
sind, ob Sie ein ambulanter Patient sind, sollten Sie das 
Krankenhauspersonal fragen. 

Sie können auch weitere Informationen in einem Medicare-Merkblatt mit 
dem Titel „Sind Sie stationär oder ambulant im Krankenhaus? Wenn Sie 
Medicare haben – fragen Sie!“ finden. Dieses Merkblatt erhalten Sie im 
Internet unter https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf oder telefonisch unter 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. Diese Nummern 
können Sie rund um die Uhr, 7 Tage die Woche kostenlos anrufen. 

„Ambulante 
diagnostische Tests und 
therapeutische 
Dienstleistungen und 
Hilfsmittel“ 
„Ambulante Operation in 
Krankenhausambulanzen 
und ambulanten 
chirurgischen Zentren“ 
„Teilweiser 
Krankenhausaufenthalt“ 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Für ambulante 
Labordienstleistungen und 
ambulante 
Röntgendienstleistungen ist 
keine Genehmigung 
erforderlich. Genetische 
Labortests bedürfen der 
vorherigen Genehmigung. 

Ambulante psychiatrische Versorgung 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Psychiatrische Gesundheitsleistungen, die von einem staatlich 
zugelassenen Psychiater oder Arzt, einem klinischen Psychologen, einem 
klinischen Sozialarbeiter, einem klinischen Pflegeexperten, einem 
zugelassenen psychologischen Berater (LPC), einem zugelassenen Ehe-
und Familientherapeuten (LMFT), einer erweiterten Pflegefachkraft (NP), 
einem Arztassistent (PA) oder einer anderen im Rahmen von Medicare 
für die psychiatrische Versorgung qualifizierten Fachkraft erbracht 
werden, soweit dies nach den geltenden staatlichen Gesetzen zulässig 
ist. 

Ihre Medicare-Deckung für ambulante psychiatrische Versorgung umfasst: 

Eine Depressions-Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr. Das 
Screening muss in einer Hausarztpraxis oder in einer 
Primärversorgungsklinik durchgeführt werden, die eine
Anschlussbehandlung und Überweisungen anbieten kann. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Siehe „Depressionsvorsorge“ in
dieser Übersicht für 
Informationen zu Ihrer 
jährlichen 
Depressions-Vorsorgeuntersuchung. 

Siehe „Teilweiser 
Krankenhausaufenthalt“ in 
dieser Tabelle, wenn Sie diese 
von Medicare abgedeckte 
ambulante psychiatrische 
Versorgung benötigen. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Ambulante psychiatrische Versorgung (continued) 

Einzel- und Gruppenpsychotherapie mit Ärzten oder bestimmten 
lizenzierten Fachkräften, die vom Staat, in dem Sie diese 
Dienstleistungen erhalten, zugelassen sind. 
Familienberatung, wenn der Hauptzweck darin besteht, Sie bei 
Ihrer Behandlung zu unterstützen. 
Testen, um herauszufinden, ob Sie die Dienstleistungen erhalten, 
die Sie benötigen, und ob Ihre aktuelle Behandlung Ihnen hilft. 
Psychiatrische Bewertung. 
Medikamentenmanagement. 

Ambulante Rehabilitationsleistungen 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: Physiotherapie, 
Ergotherapie und logopädische Therapie. 

Ambulante Rehabilitationsleistungen werden in verschiedenen 
ambulanten Umgebungen erbracht, z. B. in Krankenhausambulanzen, 
unabhängigen Therapeutenbüros und umfassenden ambulanten 
Rehabilitationseinrichtungen (CORFs). 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Ambulante Dienstleistungen bei Substanzgebrauchsstörung 

Wir decken die ambulante Versorgung zur Behandlung von Drogen-oder 
Alkoholabhängigkeit ohne den Einsatz von Arzneimitteln ab. 

Das Angebot kann sowohl eine intensive ambulante Betreuung als auch 
eine klassische Beratung umfassen. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Ambulante Operation, einschließlich Dienstleistungen in 
Krankenhausambulanzen und ambulanten chirurgischen Zentren 

Hinweis: Wenn Sie in einer Krankenhauseinrichtung operiert werden, 
sollten Sie sich bei Ihrem Arzt erkundigen, ob Sie stationär oder ambulant 
behandelt werden. Sofern der Anbieter keinen Auftrag zur stationären 
Aufnahme in das Krankenhaus erteilt, sind Sie ambulant und zahlen die 
Kostenteilungsbeträge für ambulante Operationen. Selbst wenn Sie über 
Nacht im Krankenhaus bleiben, können Sie immer noch als „ambulanter 
Patient“ betrachtet werden. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Rezeptfreie Artikel (OTC) (ergänzend) * 

Sie erhalten eine vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte) mit 
einer kombinierten monatlichen Zulage von $40 für rezeptfreie Artikel. 

OTC-Hörgeräte sind abgedeckt und in der kombinierten OTC-Zulage 
enthalten. 

Wenn Sie Ihre 
Healthy You-Karte verwenden, 
fällt keine Mitversicherung oder 
Zuzahlung an. 
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Rezeptfreie Artikel (OTC) (ergänzend) * (continued) 

Es können Beschränkungen und Ausschlüsse gelten. Wenn Sie nicht Ihren 
gesamten monatlichen Leistungsbetrag in Anspruch nehmen, verfällt 
der verbleibende Betrag und wird nicht auf den nächsten Monat 
übertragen. 

Ihr Versicherungsschutz umfasst nicht-verschreibungspflichtige 
OTC-Gesundheits- und Wellnessprodukte wie Vitamine, 
Sonnenschutzmittel, Schmerzmittel, Husten-und Erkältungsmittel sowie 
Verbandsmaterial. 

Sie können folgendermaßen bestellen: 

Online – besuchen Sie NationsOTC.com/Molina. 
Per Telefon – unter 877-208-9243 (TTY 711), um mit einem 
NationsOTC Member Experience Advisor zu sprechen; 24 Stunden 
am Tag, sieben Tage die Woche, 365 Tage im Jahr erreichbar. 
Per Post – Füllen Sie das Bestellformular im Produktkatalog aus 
und senden Sie es zurück. 
Über teilnehmende Einzelhandelsstandorte. 

Eine vollständige Liste der im Rahmen des Plans genehmigten rezeptfreien 
Artikel finden Sie in Ihrem OTC-Produktkatalog für 2026. Weitere 
Informationen erhalten Sie auch von einem Mitarbeiter des OTC-Supports. 
Wichtige Informationen (Bestellrichtlinien) finden Sie im 
OTC-Produktkatalog für 2026. 

Eine vollständige Liste der Leistungen und Dienstleistungen, die in der 
kombinierten Zulage enthalten sind, finden Sie im Abschnitt über die 
vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte). 

Wenn Sie Ihr monatliches 
Maximalbudget überschreiten, 
können Kosten auf Sie 
zukommen. 

Es könnenBeschränkungen und 
Ausschlüsse gelten. 

Teilstationäre Dienstleistungen und intensivambulante 
Dienstleistungen 

Ein teilstationärer Krankenhausaufenthalt ist ein strukturiertes Programm 
der aktiven psychiatrischen Behandlung, das als ambulanter 
Krankenhausdienst oder von einem Gemeindezentrum für psychische 
Gesundheit angeboten wird und intensiver ist als die Behandlung in der 
Praxis Ihres Arztes, Therapeuten, zugelassenen Ehe- und 
Familientherapeuten (LMFT) oder zugelassenen psychologischen Beraters 
und eine Alternative zu einem stationären Krankenhausaufenthalt 
darstellt. 

Intensivambulante Behandlung ist ein strukturiertes Programm zur aktiven 
verhaltensbezogenen (psychischen) Gesundheitsbehandlung, das in 
einer Ambulanz eines Krankenhauses, einem Gemeindezentrum für 
psychische Gesundheit, einem bundesweit anerkannten 
Gesundheitszentrum oder einer ländlichen Gesundheitsklinik 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

https://NationsOTC.com/Molina
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Teilstationäre Dienstleistungen und intensivambulante 
Dienstleistungen (continued) 

durchgeführt wird und intensiver ist als die Behandlung, die Sie in der 
Praxis Ihres Arztes, Therapeuten, zugelassenen Ehe- und 
Familientherapeuten (LMFT) oder zugelassenen psychologischen Beraters 
erhalten, aber weniger intensiv als bei einer teilstationären Behandlung. 

Dienstleistungen von Ärzten/medizinischen Fachkräften, 
einschließlich Arztpraxisbesuchen 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Medizinisch notwendige medizinische Versorgung oder chirurgische 
Dienstleistungen, die Sie in einer Arztpraxis, einem zertifizierten 
ambulanten chirurgischen Zentrum, einer Krankenhausambulanz 
oder an einem anderen Standort erhalten. Eine vorherige 
Genehmigung kann erforderlich sein. 
Beratung, Diagnose und Behandlung durch einen Spezialisten 
Grundlegende Hörtests und Gleichgewichtsuntersuchungen, die 
von Ihrem PCP durchgeführt werden, wenn Ihr Arzt dies anordnet, 
um festzustellen, ob Sie eine medizinische Behandlung benötigen 
Bestimmte Telemedizin-Dienstleistungen, einschließlich:
Herz-Rehabilitationsleistungen, Leistungen von Ärzten der 
Primärversorgung, Chiropraktik-Dienste, Ergotherapie-Dienste, 
Facharzt-Dienste, Einzelsitzungen für Spezialdienste im Bereich 
der psychischen Gesundheit, Gruppensitzungen für Spezialdienste 
im Bereich der psychischen Gesundheit, podologische 
Dienstleistungen, andere medizinische Fachkräfte, Einzelsitzungen 
für psychiatrische Dienste, Gruppensitzungen für psychiatrische 
Dienste, Physiotherapie und Sprachpathologie-Dienste, 
Opioid-Behandlungsprogramme, Einzelsitzungen zur ambulanten 
Behandlung von Substanzmissbrauch und Gruppensitzungen zur 
ambulanten Behandlung von Substanzmissbrauch. 

Sie haben die Möglichkeit, diese Dienstleistungen durch einen 
persönlichen Besuch oder per Telemedizin in Anspruch zu 
nehmen. Wenn Sie eine dieser Leistungen per Telemedizin in 
Anspruch nehmen möchten, müssen Sie sich an einen 
Netzwerk-Anbieter wenden, der diese Leistung per Telemedizin 
anbietet. Um einen Netzwerk-Anbieter zu finden, besuchen Sie 
unsere Website unter MolinaHealthcarecom/Medicare. 
Virtuelle Arztbesuche sind Arztbesuche, die Ihnen außerhalb 
von medizinischen Einrichtungen von Online-Anbietern mit 
Live-Audio-/Videofunktionen angeboten werden. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Dienstleistungen von Ärzten/medizinischen Fachkräften, 
einschließlich Arztpraxisbesuchen (continued) 

Hinweis: Nicht alle Krankheitsbilder können durch virtuelle 
Besuche behandelt werden. Ein virtueller Arztbesuch wird 
zeigen, ob Sie für eine Behandlung einen Arzt vor Ort aufsuchen 
müssen. 

Telemedizinische Dienste für monatliche Besuche im 
Zusammenhang mit einer Nierenerkrankung im Endstadium für 
Heimdialysepatienten in einem Krankenhaus oder einem 
Krankenhaus mit kritischer Zugangsmöglichkeit, einer 
Dialyseeinrichtung oder in der Wohnung des Patienten. Eine 
vorherige Genehmigung kann erforderlich sein. 
Telemedizinische Dienstleistungen zur Diagnose, Bewertung oder 
Behandlung von Schlaganfallsymptomen, unabhängig von Ihrem 
Standort. 
Telemedizinische Dienste für Mitglieder mit einer Substanzstörung 
oder einer gleichzeitig auftretenden psychischen Störung, 
unabhängig von ihrem Standort. 
Telemedizinische Dienstleistungen für die Diagnose, Bewertung 
und Behandlung von psychischen Störungen in folgenden Fällen: 

Sie haben innerhalb von 6 Monaten vor Ihrem ersten 
Telemedizinbesuch einen persönlichen Termin 
Sie haben alle 12 Monate einen persönlichen Besuch, während 
Sie diese Telegesundheitsdienste erhalten 
Unter bestimmten Umständen können hiervon Ausnahmen 
gemacht werden 

Telemedizinische Dienste für psychische 
Gesundheitsuntersuchungen, die von ländlichen 
Gesundheitskliniken (Rural Health Clinics) und staatlich 
anerkannten Gesundheitszentren (Federally Qualified Health 
Centers) angeboten werden 
Virtuelle Check-ins (z. B. per Telefon oder Videochat) mit Ihrem 
Arzt für 5–10 Minuten, in folgenden Fällen: 

Sie sind kein Neupatient und 
Der Check-in steht nicht im Zusammenhang mit einem 
Praxisbesuch in den letzten 7 Tagen und 
Der Check-in führt nicht zu einem Praxisbesuch innerhalb von 
24 Stunden oder zum nächstmöglichen Termin 

Auswertung von Video- und/oder Bildmaterial, das Sie an Ihren 
Arzt senden, sowie Interpretation und Nachbesprechung durch 
Ihren Arzt innerhalb von 24 Stunden in folgenden Fällen: 

Sie sind kein Neupatient und 
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Dienstleistungen von Ärzten/medizinischen Fachkräften, 
einschließlich Arztpraxisbesuchen (continued) 

Die Bewertung steht nicht im Zusammenhang mit einem 
Praxisbesuch in den letzten 7 Tagen und 
Die Bewertung führt nicht zu einem Praxisbesuch innerhalb von 
24 Stunden oder dem nächstmöglichen Termin 

Konsultation Ihres Arztes mit anderen Ärzten per Telefon, Internet 
oder elektronischer Patientenakte 
Zweitmeinung durch einen anderen Netzwerk-Anbieter vor der 
Operation 
Nicht routinemäßige Zahnpflege (die abgedeckten Dienstleistungen 
beschränken sich auf die Operation des Kiefers oder verwandter 
Strukturen, das Einsetzen von Frakturen des Kiefers oder der 
Gesichtsknochen, die Extraktion von Zähnen zur Vorbereitung des 
Kiefers auf Strahlentherapien bei neoplastischen 
Krebserkrankungen oder Dienstleistungen, die abgedeckt wären, 
wenn sie von einem Arzt bereitgestellt würden) Eine vorherige 
Genehmigung kann erforderlich sein. 
Kontrolldienstleistungen in einer Arztpraxis oder einem ambulanten 
Krankenhaus, wenn Sie gerinnungshemmende Medikamente wie 
Coumadin, Heparin oder Warfarin einnehmen. 

Podologie-Dienstleistungen (von Medicare abgedeckt) 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Diagnose und medizinische oder chirurgische Behandlung von 
Verletzungen und Erkrankungen der Füße (z. B. Hammerzehen oder 
Fersensporn) 
Routinemäßige Fußpflege für Mitglieder mit bestimmten 
medizinischen Zuständen, die sich auf die unteren Extremitäten 
auswirken 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Präexpositionsprophylaxe (PrEP) zur HIV-Prävention 

Wenn Sie kein HIV haben, aber Ihr Arzt oder ein anderer Arzt feststellt, 
dass Sie ein erhöhtes Risiko für HIV haben, decken wir Arzneimittel zur 
Präexpositionsprophylaxe (PrEP) und damit verbundene Dienstleistungen 
ab. 

Wenn Sie sich dafür qualifizieren, umfassen die abgedeckten 
Dienstleistungen: 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
die PrEP-Leistung. 
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Präexpositionsprophylaxe (PrEP) zur HIV-Prävention (continued) 

FDA-zugelassene orale oder injizierbare PrEP-Medikamente. Wenn 
Sie ein injizierbares Medikament erhalten, übernehmen wir auch 
die Gebühr für die Injektion des Medikaments. 
Bis zu 8 individuelle Beratungsgespräche (einschließlich 
HIV-Risikobewertung, HIV-Risikoreduktion und 
Medikamentenadhärenz) alle 12 Monate. 
Bis zu 8 HIV-Vorsorgeuntersuchungen alle 12 Monate. 

Eine einmalige Hepatitis-B-Vorsorgeuntersuchung. 

Vorsorgeuntersuchungen für Prostatakrebs 

Für Männer ab 50 Jahren umfassen die abgedeckten Dienstleistungen 
Folgendes – einmal alle 12 Monate: 

Digitale rektale Untersuchung 
Prostataspezifischer Antigen-Test (PSA) 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
einen jährlichen PSA-Test. 

Prothesen und Orthesen sowie zugehörige Hilfsmittel 

Geräte (außer zahnmedizinische), die einen Körperteil oder eine 
Körperfunktion ganz oder teilweise ersetzen. Dazu gehören unter anderem 
das Testen, Anpassen oder Training in der Verwendung von Prothesen 
und Orthesen sowie: Kolostomiebeutel und Hilfsmittel in direktem 
Zusammenhang mit der Kolostomieversorgung, Herzschrittmacher, 
Zahnspangen, Prothesenschuhe, künstliche Gliedmaßen und 
Brustprothesen (einschließlich eines chirurgischen Büstenhalters nach 
einer Mastektomie). Beinhaltet bestimmte Hilfsmittel im Zusammenhang 
mit Prothesen und Orthese sowie Reparatur und/oder Ersatz von 
Prothesen und Orthese. Umfasst auch eine gewisse Deckung nach 
Kataraktentfernung oder Kataraktoperation – siehe „Augenbezogene 
Versorgung“ weiter unten in dieser Tabelle für weitere Einzelheiten. 

Für Mitglieder, die für diese 
Leistung in Frage kommen, 
fallen keine Mitversicherung, 
Kostenbeteiligung, Zuzahlung 
und kein Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Lungenrehabilitationsleistungen 

Umfassende Programme der Lungenrehabilitation sind für Mitglieder 
mit mittelschwerer bis sehr schwerer chronisch obstruktiver 
Lungenerkrankung (COPD) und einer Anordnung zur Lungenrehabilitation 
durch den Arzt, der die chronische Atemwegserkrankung behandelt, 
abgedeckt. 

Für Mitglieder, die für diese 
Leistung in Frage kommen, 
fallen keine Mitversicherung, 
Kostenbeteiligung, Zuzahlung 
und kein Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 
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Screening und Beratung zur Verringerung des 
Alkoholmissbrauchs 

Wir decken ein Alkoholmissbrauchs-Screening für Erwachsene 
(einschließlich schwangeren Frauen) ab, die Alkohol missbrauchen, aber 
nicht alkoholabhängig sind. 

Wenn Sie positiv auf Alkoholmissbrauch getestet werden, können Sie bis 
zu vier kurze persönliche Beratungsgespräche pro Jahr (wenn Sie während 
der Beratung bei klarem Verstand und aufmerksam sind) mit einem 
qualifizierten Arzt oder einer qualifizierten medizinischen Fachkraft der 
Primärversorgungkraft in einer Primärversorgungseinrichtung führen. 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für die von 
Medicare abgedeckte 
Präventivleistung – Screening 
und die entsprechende 
Beratung zur Reduzierung des 
Alkoholmissbrauchs – an. 

Lungenkrebsvorsorgemit Niedrigdosis-Computertomographie 
(LDCT) 

Für qualifizierte Personen wird alle 12 Monate eine LDCT abgedeckt. 

Berechtigte Mitglieder sind: Personen im Alter von 50 bis 77 Jahren, 
die keine Anzeichen oder Symptome von Lungenkrebs haben, aber eine 
Vorgeschichte des Tabakkonsums von mindestens 20 Packungsjahren, 
die derzeit rauchen oder innerhalb der letzten 15 Jahre mit dem Rauchen 
aufgehört haben und die während eines Besuchs zur 
Lungenkrebsvorsorge-BeratungundgemeinsamenEntscheidungsfindung 
eine schriftliche Verordnung für eine LDCT erhalten haben. Dieser Besuch 
muss die Medicare-Kriterien für solche Besuche erfüllen und von einem 
Arzt oder einer qualifizierten nicht ärztlichen medizinischen Fachkraft 
durchgeführt werden. 

Für LDCT-Lungenkrebsvorsorge nach dem ersten LDCT-Screening: 
Mitglieder müssen eine schriftliche Verordnung für die 
LDCT-Lungenkrebsvorsorge erhalten, die bei jedem geeigneten Besuch 
bei einem Arzt oder einer qualifizierten nicht ärztlichen medizinischen 
Fachkraft erteilt werden kann. Wenn sich ein Arzt oder eine qualifizierte 
nichtärztliche medizinische Fachkraft bei einem Besuch für die 
Durchführung einer Lungenkrebsvorsorge-Beratung und einer 
gemeinsamen Entscheidungsfindung für nachfolgende 
Lungenkrebsvorsorgeuntersuchungen mit LDCT entscheidet, muss der 
Besuch die Medicare-Kriterien für solche Besuche erfüllen. 

Es gibt keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt für 
den von Medicare abgedeckten 
Beratungs- und gemeinsamen 
Entscheidungsbesuch oder für 
den LDCT. 
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Vorsorgeuntersuchung auf Hepatitis-C-Infektion 

Wir decken eine Hepatitis-C-Vorsorgeuntersuchung ab, wenn Ihr Hausarzt 
oder ein anderer qualifizierter Anbieter im Gesundheitswesen diese 
anordnet und Sie eine der folgenden Bedingungen erfüllen: 

Sie sind einem hohen Risiko ausgesetzt, weil Sie sich illegale Drogen 
injizieren oder injiziert haben. 
Sie hatten vor 1992 eine Bluttransfusion. 
Sie wurden zwischen 1945 und 1965 geboren. 

Wenn Sie zwischen 1945 und 1965 geboren wurden und nicht als Person 
mit hohem Risiko gelten, übernehmen wir die Kosten für eine 
Vorsorgeuntersuchung. Wenn Sie ein hohes Risiko haben (z. B. seit Ihrer 
vorherigennegativenHepatitis-C-Vorsorgeuntersuchungweiterhin illegale 
Injektionsdrogen verwenden), decken wir jährliche 
Vorsorgeuntersuchungen ab. 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für die von 
Medicare abgedeckte 
Hepatitis-C-Vorsorgeuntersuchung 
an. 

Screening für sexuell übertragbare Infektionen (STIs) und 
Beratung zur Prävention von STIs 

Wir decken Vorsorgeuntersuchungen für sexuell übertragbare Infektionen 
(STI) wie Chlamydien, Gonorrhoe, Syphilis und Hepatitis B ab. Diese 
Screenings sind für schwangere Frauen und für bestimmte Personen 
abgedeckt, die ein erhöhtes Risiko für eine STI haben, wenn die Tests 
von einem Anbieter in der Primärversorgung angeordnet werden. Wir 
führen diese Tests einmal alle 12 Monate oder zu bestimmten Zeiten 
während der Schwangerschaft durch. 

Wir bieten außerdem bis zu 2 individuelle, 20-bis 30-minütige, persönliche 
und intensive Verhaltensberatungssitzungen pro Jahr für sexuell aktive 
Erwachsene mit erhöhtem Risiko für STIs an. Wir decken diese 
Beratungssitzungen nur dann als Präventivdienstleistung ab, wenn sie 
von einem Anbieter in der Primärversorgung durchgeführt werden und 
in einer Primärversorgungseinrichtung, z. B. in einer Arztpraxis, 
stattfinden. 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für die von 
Medicare abgedeckte 
Präventivleistung des 
Screenings auf STIs und der 
Beratung bei STIs an. 
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Dienstleistungen zur Behandlung von Nierenerkrankungen 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Aufklärungsdienstleistungen zu Nierenerkrankungen, um über die 
Nierenbehandlung aufzuklären und Mitgliedern zu helfen, fundierte 
Entscheidungen über ihre Behandlung zu treffen. Für Mitglieder mit 
chronischer Nierenerkrankung im Stadium IV, die von ihrem Arzt 
überwiesen werden, decken wir bis zu 6 Sitzungen von 
Aufklärungsdiensten über Nierenerkrankungen pro Leben ab. 
AmbulanteDialysebehandlungen(einschließlichDialysebehandlungen, 
wenn Sie sich vorübergehend außerhalb des Servicebereichs befinden, 
wie in Kapitel 3 erläutert, oder wenn Ihr Anbieter für diese 
Dienstleistung vorübergehend nicht verfügbar oder nicht erreichbar 
ist) 
Stationäre Dialysebehandlungen (wenn Sie für eine spezielle 
Behandlung stationär in ein Krankenhaus eingewiesen werden) 
Schulung zur Selbstdialyse (einschließlich Schulung für Sie und alle, 
die Ihnen bei Ihren Heimdialysebehandlungen helfen) 
Geräte und Hilfsmittel für die Heimdialyse 
Bestimmte häusliche Unterstützungsdienste (z. B. bei Bedarf Besuche 
von geschulten Dialysefachkräften, die Ihre Heimdialyse überprüfen, 
in Notfällen helfen und Ihre Dialyseausrüstung und Wasserversorgung 
überprüfen) 

Bestimmte Dialysemedikamente sind im Rahmen von Medicare Part B 
abgedeckt. Informationen zur Arzneimitteldeckung gemäß Teil B finden 
Sie in dieser Tabelle unter Arzneimittel gemäß Medicare Part B. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Pflege in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung (SNF) 

(Eine Definition der Versorgung in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung 
finden Sie in Kapitel 12 dieses Dokuments. Qualifizierte 
Pflegeeinrichtungen werden manchmal als SNFs bezeichnet.) 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören unter anderem: 

Halbprivat-Zimmer (oder ein Einzelzimmer, falls medizinisch 
notwendig) 
Mahlzeiten einschließlich spezieller Diäten 
Qualifizierte Pflegeleistungen 
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopädie 
Arzneimittel, die Ihnen im Rahmen unseres Behandlungsplans 
verabreicht werden (hierzu zählen auch natürlich im Körper 
vorhandene Substanzen, wie etwa Blutgerinnungsfaktoren). 

Bei dieser Dienstleistung fallen 
keine Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 
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Pflege in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung (SNF) (continued) 

Blut – einschließlich Lagerung und Verabreichung. Die Abdeckung von 
Vollblut und Erythrozytenkonzentrat beginnt ab dem ersten Pint Blut, 
den Sie benötigen. Alle anderen Bestandteile des Blutes werden 
beginnend mit dem ersten verwendeten Pint abgedeckt. 
Medizinische und chirurgische Hilfsmittel, die normalerweise von 
SNFs bereitgestellt werden 
Laboruntersuchungen, die normalerweise von SNFs durchgeführt 
werden 
Röntgenaufnahmen und andere radiologische Dienstleistungen, die 
normalerweise von SNFs erbracht werden 
Verwendung von Geräten wie Rollstühlen, die normalerweise von 
SNFs bereitgestellt werden
Dienstleistungen von Ärzten/medizinischen Fachkräften 

In der Regel erhalten Sie SNF-Pflege in einer Einrichtung des Netzwerks. 
Unter bestimmten Bedingungen, die unten aufgeführt sind, können Sie 
möglicherweise die netzwerkinterne Kostenteilung für eine Einrichtung 
zahlen, die kein Netzwerk-Anbieter ist, wenn die Einrichtung die Beträge 
unseres Plans zur Zahlung akzeptiert. 

Ein Pflegeheim oder eine Seniorenresidenz, in dem/der Sie vor Ihrem 
Krankenhausaufenthalt gelebt haben (sofern dort eine qualifizierte 
Pflegeeinrichtungsversorgung angeboten wird) 
Eine qualifizierte Pflegeeinrichtung (SNF), in der Ihr Ehe- oder 
Lebenspartner zum Zeitpunkt Ihres Krankenhausaustritts lebt 

Raucherentwöhnung und Tabakentwöhnung (Beratung, um 
mit dem Rauchen oder dem Tabakkonsum aufzuhören) 

Die Beratung zur Raucher- und Tabakentwöhnung ist für ambulante und 
stationäre Patienten, die folgende Kriterien erfüllen, abgedeckt: 

Konsumieren Tabak, unabhängig davon, ob sie Anzeichen oder 
Symptome einer tabakbedingten Erkrankung aufweisen 
Sind während der Beratung kompetent und aufmerksam 
Ein qualifizierter Arzt oder ein anderer von Medicare anerkannter 
Arzt bietet Beratung an 

Wir decken 2 Absetzversuche pro Jahr ab (jeder Versuch kann maximal 
4 Zwischen- oder Intensivsitzungen umfassen, wobei der Patient bis zu 
8 Sitzungen pro Jahr erhält.) 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für die von 
Medicare abgedeckten 
präventiven Leistungen zur 
Raucherentwöhnung und zur 
Tabakentwöhnung an. 
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Dienstleistungen zur Raucherentwöhnung und Tabakentwöhnung 
(ergänzend) * 

Wenn Sie mit dem Rauchen aufhören möchten, sollten Sie mit Ihrem PCP 
sprechen oder unsere Abteilung für Gesundheitserziehung anrufen. 

Zusätzlich zur Abdeckung, die im Rahmen der von Medicare abgedeckten 
Leistung zur Raucherentwöhnung und zur Tabakentwöhnung angeboten 
wird, deckt der Plan jedes Kalenderjahr 8 zusätzliche 
Beratungsdienstleistungen ab, die Ihnen helfen, mit dem Rauchen oder 
der Verwendung von Tabakprodukten aufzuhören. 

Sie müssen Ihre von Medicare abgedeckte Tabakentwöhnungsleistung 
ausschöpfen, bevor der Plan die Abdeckung im Rahmen dieser Leistung 
bezahlt. 

Für diese Dienstleistungen gibt 
es keine Mitversicherung, 
Zuzahlung oder Selbstbehalt. 

Besondere Zusatzleistungen für chronisch Kranke * 

Ist eine der folgenden chronischen Erkrankungen diagnostiziert und sind 
bestimmte Kriterien erfüllt, haben Sie möglicherweise Anspruch auf 
besondere Zusatzleistungen für chronisch Kranke. 

• Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
• Chronische Herzinsuffizienz 
• Demenz 
• Diabetes mellitus 
• Chronische Lungenerkrankungen 
• Chronische Nierenerkrankung (CKD) 
• Chronische Alkoholkonsumstörung und andere Substanzstörungen 
(SUDs) 
• Krebs 
• Autoimmunerkrankungen 
• Adipositas und metabolisches Syndrom 
• Chronische Magen-Darm-Erkrankung 
• Schwere hämatologische Erkrankungen 
• HIV/AIDS 
• Chronische, einschränkende psychische Erkrankungen 
• Neurologische Erkrankungen 
• Schlaganfall 
• Nach Organtransplantation 
• Immunschwäche und immunsuppressive Erkrankungen 
• Erkrankungen im Zusammenhang mit kognitiven Beeinträchtigungen 
• Erkrankungen, die mit funktionalen Schwierigkeiten einhergehen 
• Chronische Erkrankungen, die das Sehvermögen, das Hörvermögen 
(Taubheit), den Geschmack, die Berührung und den Geruchssinn 
beeinträchtigen 

Wenn Sie Ihre vorab 
aufgeladene MyChoice-nutzen, 
fällt keine Mitversicherung oder 
Zuzahlung an. 
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Besondere Zusatzleistungen für chronisch Kranke * (continued) 

• Erkrankungen, die eine Fortsetzung der Therapiedienstleistungen 
erfordern, damit die betroffene Person ihre Funktion aufrechterhalten 
oder erhalten kann 

Wir helfen bei Inanspruchnahme dieser Leistungen. Sie können den 
Mitgliederservice oder Ihren Versorgungskoordinator anrufen, um einen 
Antrag zu stellen oder zusätzliche Informationen zu erhalten. 

Hinweis: Indem Sie diese Leistung beantragen, erlauben Sie Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Vertretern, Sie telefonisch, per 
Post oder über andere Kommunikationsmittel zu kontaktieren, wie in 
Ihrem Antrag ausdrücklich angegeben. 

Nach der Genehmigung wird Ihre vorab aufgeladene Debitkarte 
(MyChoice)-Karte automatisch mit einem Guthaben von $140 pro Monat 
für die Inanspruchnahme der SSBCI-Leistungen aufgeladen. Nicht 
genutzte Mittel am Ende eines Monats werden nicht auf den Folgemonat 
übertragen. 

Lebensmittel sowie Obst und Gemüse 

Sie können das Guthaben auf Ihrer vorab aufgeladenen Debitkarte 
(MyChoice) für eine Vielzahl von Markenprodukten und generischen 
gesunden Lebensmitteln in Ihrem teilnehmenden Geschäft in der Nähe 
oder online unter Members.NationsBenefits.com/Molina mit Lieferung 
nach Hause ohne zusätzliche Kosten nutzen. 

Eine vollständige Liste der Leistungen und Dienstleistungen, die in der 
kombinierten Zulage enthalten sind, finden Sie im Abschnitt über die 
vorab aufgeladene Debitkarte (MyChoice-Karte). 

Die Teilnahme an einem 
Pflegemanagementprogramm 
kann erforderlich sein. 
Mitglieder müssen sich zudem 
von einem Arzt die Tests 
genehmigen lassen, wenn 
keine medizinischen 
Vorinformationen vorliegen. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

Überwachte Bewegungstherapie (Supervised Exercise Therapy, 
SET) 

SET ist für Mitglieder mit einer symptomatischen peripheren arteriellen 
Verschlusskrankheit (PAD) bestimmt. 

Bis zu 36 Sitzungen über einen Zeitraum von 12 Wochen werden 
abgedeckt, wenn die Anforderungen des SET-Programms erfüllt sind. 

Das SET-Programm muss: 

Aus Sitzungen von 30-60 Minuten Dauer bestehen, die ein 
therapeutisches Trainingsprogramm für PAD bei Patienten mit 
Claudicatio umfassen 
in einer ambulanten Einrichtung eines Krankenhauses oder einer 
Arztpraxis durchgeführt werden 

Für anspruchsberechtigte 
Mitglieder fällt bei dieser 
Leistung keine Mitversicherung 
oder Zuzahlung an. 

Eine vorherige Genehmigung 
kann erforderlich sein. 

https://Members.NationsBenefits.com/Molina
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Überwachte Bewegungstherapie (Supervised Exercise Therapy, SET) 
(continued) 

Von qualifiziertem Hilfspersonal durchgeführt werden, das dafür 
sorgt, dass der Nutzen die Schäden übersteigt, und das in der 
Bewegungstherapie für periphere arterielle Verschlusskrankheit 
(PAD) geschult ist. 
unter direkter Aufsicht eines Arztes, eines Arztassistenten oder 
einer erweiterten Pflegefachkraft/eines klinischen Pflegeexperten 
stehen, die/der sowohl in grundlegenden als auch erweiterten 
lebenserhaltenden Maßnahmen ausgebildet sein muss 

SET kann über die 36 Sitzungen in 12 Wochen hinaus für weitere 36 
Sitzungen über einen längeren Zeitraum hinweg abgedeckt werden, 
wenn dies von einem Anbieter im Gesundheitswesen als medizinisch 
notwendig erachtet wird. 

Dringend benötigte Dienste 

Eine vom Plan abgedeckte Dienstleistung, die sofortige medizinische 
Hilfe erfordert, aber kein Notfall ist, ist ein dringend benötigter Dienst, 
wenn Sie sich entweder vorübergehend außerhalb des Servicebereichs 
unseres Plans befinden oder, selbst wenn Sie sich im Servicebereich 
unsers Plans befinden, es aufgrund Ihrer Zeit, Ihres Ortes und der 
Umstände nicht zumutbar ist, diese Dienstleistung von Netzwerkanbietern 
zu erhalten. Unser Plan muss dringend benötigte Dienste abdecken und 
Ihnen nur die Kostenteilung innerhalb des Netzwerks in Rechnung stellen. 
Beispiele für dringend benötigte Dienste: plötzliche Erkrankung, 
Verletzung oder Schübe in bestehende Erkrankungen. Medizinisch 
notwendige Routinebesuche beim Anbieter, wie z. B. jährliche 
Kontrolluntersuchungen, gelten nicht als dringend erforderlich, selbst 
wenn Sie sich außerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden 
oder das Plan-Netzwerk vorübergehend nicht verfügbar ist. 

Dringend benötigte Versorgung außerhalb der Vereinigten Staaten (USA) 
werden möglicherweise im Rahmen der weltweiten Deckungsleistung 
für Notfall- unddringend benötigte Versorgung abgedeckt. Wir bieten bis 
zu $10,000 pro Kalenderjahr für weltweite Notfalldeckung für 
Notfalltransporte, dringend benötigte Versorgung, Notfallversorgung 
und Versorgung nach der Stabilisierung. Weitere Informationen finden 
Sie unter „Weltweite Deckung für Notfall- und dringend benötigte
Versorgung“ in dieser Übersicht. 

Bei dieser Leistung fallen keine 
Kostenbeteiligung, keine 
Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt an. 
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Augenbezogene Versorgung (von Medicare abgedeckt) 

Zu den abgedeckten Dienstleistungen gehören: 

Ambulante ärztliche Dienstleistungen zur Diagnose und Behandlung 
von Erkrankungen und Verletzungen des Auges, einschließlich der 
Behandlung der altersbedingten Makuladegeneration. Original 
Medicare deckt keine routinemäßigen Augenuntersuchungen 
(Augenrefraktionen) für Brillen/Kontaktlinsen ab. 
Für alle Personen mit hohem Glaukomrisiko decken wir die Kosten 
für eine Glaukomuntersuchung pro Jahr ab. Zur hohen Risikogruppe 
für Glaukom gehören: Menschen mit Glaukom in der 
Familienanamnese, Diabetiker, Afroamerikaner ab 50 Jahren und 
Hispanoamerikaner ab 65 Jahren. 
Für Menschen mit Diabetes wird einmal pro Jahr eine 
Vorsorgeuntersuchung für diabetische Retinopathie durchgeführt. 
Ein Paar Brillen oder Kontaktlinsen nach jeder Kataraktoperation, die 
das Einsetzen einer Intraokularlinse umfasst. Wenn Sie 2 separate 
Kataraktoperationen haben, können Sie die Leistung nach der ersten 
Operation nicht reservieren und 2 Brillen nach der zweiten Operation 
kaufen. 

Für Mitglieder, die für diese 
Leistung in Frage kommen, 
fallen keine Mitversicherung, 
Kostenbeteiligung, Zuzahlung 
und kein Selbstbehalt an. 

Augenbezogene Versorgung (ergänzend) * 

Wir haben uns mit einem Vision-Anbieter zusammengetan, um Ihnen 
mehr Wert für Ihre routinemäßigen Sehbedürfnisse zu bieten! 

Zu den abgedeckten ergänzenden Vision-Dienstleistungen gehören unter 
anderem: 

Der Versicherungsschutz umfasst: 

Eine routinemäßige Augenuntersuchung pro Kalenderjahr 
Brillenpauschale 

Sie können Ihre Brillenpauschale von $250 zum Kauf von Folgendem 
verwenden: 

Kontaktlinsen* 
Brillen (Gläser und Gestelle) 
Brillengläser und/oder Brillengestelle 
Upgrades (wie getönte, UV-, polarisierte oder photochromatische 
Gläser) 

*Wenn Sie sich für Kontaktlinsen entscheiden, kann Ihre Brillenpauschale 
auch verwendet werden, um die gesamte oder einen Teil Ihrer 
Kontaktlinsenanpassungsgebühr zu bezahlen. Sie sind für die Bezahlung 

Für diese Leistung fällt keine 
MitversicherungoderZuzahlung 
an.
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Augenbezogene Versorgung (ergänzend) * (continued) 

von Korrekturbrillen verantwortlich, die die Grenze der Brillenpauschale 
des Plans überschreiten. 

$0 Zuzahlung für bis zu einer routinemäßige Augenuntersuchungen (inkl. 
Refraktion) für Brillen pro Kalenderjahr. 

Vorsorgetermin „Willkommen bei Medicare“ 

Der Plan deckt den einmaligen Vorsorgebesuch „Willkommen bei
Medicare“ ab. Der Besuch umfasst eine Überprüfung Ihrer Gesundheit 
sowie Aufklärung und Beratung über die von Ihnen benötigten 
Präventionsdienstleistungen (einschließlich bestimmter 
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen) und gegebenenfalls
Überweisungen für andere Behandlungen. 

Wichtig: Wir übernehmen die Kosten für den Vorsorgebesuch 
„Willkommen bei Medicare“ nur innerhalb der ersten 12 Monate, in denen 
Sie Medicare Part B haben. Wenn Sie Ihren Termin vereinbaren, teilen 
Sie der Arztpraxis mit, dass Sie Ihren Vorsorgebesuch „Willkommen bei 
Medicare“ planen möchten. 

Es fällt keine Mitversicherung, 
keine Zuzahlung und kein 
Selbstbehalt für den 
Vorsorgetermin „Willkommen 
bei Medicare“ an. 

Deckung weltweiter Notfall-/dringend benötigter Versorgung 
(ergänzend) * 

Als zusätzliche Leistung umfasst Ihre Deckung bis zu $10,000 pro 
Kalenderjahr für weltweite Notfall-/dringend benötigte Versorgung 
außerhalb der Vereinigten Staaten (USA). 

Diese Leistung ist auf Dienstleistungen beschränkt, die als Notfall- oder 
dringend benötigte Versorgung eingestuft würden, wenn die Versorgung 
in den USA erbracht worden wäre. Die weltweite Abdeckung umfasst 
Notfall- oder dringend benötigte Versorgung, Notfalltransporte, 
Krankenwagentransporte vom Notfallort zur nächstgelegenen 
medizinischen Behandlungseinrichtung und die Versorgung nach der 
Stabilisierung. 

Krankenwagentransporte werden in Situationen übernommen, in denen 
der Transport in die Notaufnahme auf andere Weise Ihre Gesundheit 
gefährden könnte. 

Wenn diese Situationen eintreten, bitten wir Sie oder jemanden, der sich
um Sie kümmert, uns anzurufen. Wir werden versuchen, die Übernahme 
Ihrer Versorgung durch Netzwerk-Anbieter zu organisieren, sobald Ihr 
medizinischer Zustand und Ihre Umstände dies zulassen. 

Für diese Leistung fällt keine 
MitversicherungoderZuzahlung 
an. 

Falls Sie außerhalb der 
Vereinigten Staaten eine 
Notfallversorgung erhalten und 
nach der Stabilisierung Ihres 
Notfallzustands eine stationäre 
Behandlung benötigen, müssen 
Sie sich in ein 
Netzwerk-Krankenhaus 
begeben, damit Ihre Versorgung 
weiterhin abgedeckt ist, ODER 
Sie müssen Ihre stationäre 
Behandlung in dem 
Krankenhaus außerhalb des 
Netzwerks vom Plan 
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Deckung weltweiter Notfall-/dringend benötigter Versorgung 
(ergänzend) * (continued) 

Ein Rücktransport aus dem Ausland in die USA ist nicht erstattungsfähig. 
Routineversorgung und geplante oder elektive Eingriffe sind nicht 
erstattungsfähig. 

Ausländische Steuern und Gebühren (u. a. auch für Umtausch oder 
Transaktionen) sind nicht erstattungsfähig. 

USA bedeutet 50 Staaten, den District of Columbia, Puerto Rico, die 
Jungferninseln, Guam, die Nördliche Marianeninsel und 
Amerikanisch-Samoa. 

genehmigen lassen. Ihre Kosten 
entsprechen dem 
Kostenteilungsbetrag, den Sie 
in einem 
Netzwerk-Krankenhaus zahlen 
würden. Es gilt der 
Höchstbetrag des Plans. 

Möglicherweise müssen Sie 
einen Antrag auf Erstattung der 
außerhalb der USA erhaltenen 
Notfall-/dringend benötigten 
Versorgung geltend machen. 

Die Obergrenze des Plans von 
$10,000 pro Kalenderjahr gilt für 
diese Leistung. 

ABSCHNITT 3 Außerhalb von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) abgedeckte 
Dienstleistungen 

Als Versicherter sind Sie Teil des Medicare Savings Program. Medicare Savings hilft Geringverdienern bei Kosten 
wie Prämien oder Kostenbeteiligungen. Siehe Leistungsübersicht in Kapitel 2, Abschnitt 6 für Ihre spezifische 
Deckung. Zusätzlich zur Unterstützung bei diesen Medicare-Kosten haben einige Versicherte auch Anspruch
auf die Übernahme zusätzlicher Medicaid-Leistungen. In Medicare Savings gelten auch QMB+, SLMB+ und 
FBDE als Berechtigung für zusätzliche Medicaid-Leistungen. Diese Leistungen werden zusätzlich zu 
Medicare-Leistungen abgedeckt, wenn die Voraussetzungen erfüllt sind. 

Die folgenden Leistungen sind nicht durch Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) abgedeckt, können 
jedoch über Washington State Health Care Authority (HCA) verfügbar sein. Diese Leistungen werden durch 
Medicaid oder ein spezielles Programm abgedeckt, wenn alle Voraussetzungen erfüllt sind. 

Zusätzliche Medicaid-Leistungen 

Manche Leistungen sind nicht für alle Medicaid-Versicherten und nur bei bestimmten Anbietern verfügbar. Die 
Leistungen sind möglicherweise eingeschränkt oder genehmigungspflichtig. 

Autismus und angewandte Verhaltensanalyse (ABA) 
Psychische Gesundheit und Erholung 
Zahnärztliche Leistungen 
Familienplanung 
Ambulante Pflegeleistungen 
Pharmazeutische Leistungen 
Krankentransport 
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Andere Medicaid-Programme 

Home and Community Based Waivers (HCBS): Bieten jeweils eine Reihe von Leistungen für bestimmte 
Zielgruppen an. 

Basic Plus: Personen mit Bedarf an lokaler Grundversorgung für Ihre Gesundheit und Sicherheit. 
Leistungen werden in Wohnung, Familie, Familien-Wohnheimen für Erwachsene erbracht. Basic Plus 
Waiver richtet sich an alle Altersgruppen. 
Community Protection: Ambulante Behandlung und Kontrolle rund um die Uhr durch lokales Personal, 
um die Sicherheit anderer zu gewährleisten. Teilnehmende halten sich freiwillig an Regeln zum Schutz 
der Gemeinschaft. Betreute Personen sind 18 Jahre und älter. 
Core: Ambulante Versorgung bei drohender Einweisung ins Heim oder Bedarf an Gesundheits- und 
Sozialleistungen außerhalb des Basic Plus Waiver. 
Individual and Family Services (IFS): Leistungen für Behinderte, damit sie weiter Zuhause bleiben können. 
Für Personen ab drei Jahren, die bei Angehörigen leben. Leistungen sind jährlich begrenzt, je nach 
DDA-Bewertung. 

Für Unterstützung bei Medicaid können Sie den Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)-Mitgliederservice 
kontaktieren. Wir helfen Ihnen gerne weiter. Sie können sich auch direkt an Washington State Health Care 
Authority (HCA) wenden. Näheres dazu finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 6. 

ABSCHNITT 4 Leistungen, die nicht durch unseren Plan abgedeckt sind 

In diesem Abschnitt erfahren Sie, welche Leistungen ausgeschlossen sind. 

Die folgende Tabelle führt einige Dienstleistungen und Artikel auf, die unter keinen Umständen von unserem 
Plan abgedeckt sind oder nur unter bestimmten Bedingungen von Medicaid abgedeckt sind. 

Ausgeschlossene (nicht abgedeckte) Leistungen müssen Sie selbst bezahlen, außer unter den folgenden 
bestimmten Bedingungen. Selbst wenn Sie die ausgeschlossenen Leistungen in einer Notfallklinik erhalten, 
sind diese Leistungen nicht abgedeckt und werden von unserem Plan nicht bezahlt. Außer die Entscheidung 
wird angefochten und es wird in Berufung geurteilt, dass wir diese Leistung aufgrund der besonderen Situation 
hätten bezahlen oder abdecken müssen. (Informationen darüber, wie Sie gegen unsere Entscheidung, eine 
medizinische Leistung nicht abzudecken, Widerspruch einlegen können, finden Sie in Kapitel 9, Abschnitt 6.3.) 

Nicht von Medicare abgedeckte 
Dienstleistungen 

Nur unter bestimmten Bedingungen 
abgedeckt 

Akupunktur Manchmal bei chronischen 
Kreuzschmerzen. 

Kosmetische Korrekturen oder 
Eingriffe 

Abgedeckt sind unfallbedingte 
Verletzungen oder Verbesserung der 
Körperfunktion bei Missbildungen. 

Versichert ist die gesamte Rekonstruktion 
der Brust nach Mastektomie und der nicht 
betroffenen Brust, um ein symmetrisches 
Aussehen zu erreichen 
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Nur unter bestimmten Bedingungen 
abgedeckt 

Nicht von Medicare abgedeckte 
Dienstleistungen 

Pflegerische Betreuung 

Pflegerische Betreuung ist eine 
persönliche Pflege, die nicht die 
ständige Aufmerksamkeit von 
geschultem medizinischem oder 
paramedizinischem Personal 
erfordert, wie z. B. Pflege, die Ihnen 
bei Aktivitäten des täglichen Lebens 
wie Baden oder Ankleiden hilft. 

Unter keinen Umständen abgedeckt 

Experimentelle medizinische und 
chirurgische Verfahren, Geräte und 
Arzneimittel 

Gemeint sind solche, die von Original 
Medicare als „Nicht allgemein 
anerkannt“ eingestuft werden. 

Bei von Medicare genehmigten klinischen 
Forschungsstudien möglicherweise von 
Original Medicare oder unserem Plan 
abgedeckt. 

(Weitere Informationen zu klinischen 
Forschungsstudien finden Sie in Kapitel 3, 
Abschnitt 5.) 

Gebühren für Pflege durch nächste 
Angehörige oder 
Haushaltsmitglieder 

Unter keinen Umständen abgedeckt 

Ambulante Vollzeitpflege Unter keinen Umständen abgedeckt 

Haushaltsdienstleistungen wie 
einfache Haushaltshilfe, 
einschließlich leichter 
Haushaltsführung oder leichter 
Zubereitung von Mahlzeiten. 

Unter keinen Umständen abgedeckt 

Nicht routinemäßige
Zahnbehandlung 

 Zahnärztliche Behandlungen zur 
Behandlung von Krankheiten oder 
Verletzungen können als stationäre oder 
ambulante Behandlungen übernommen 
werden. 

Orthopädische Schuhe oder 
Fußstützen 

Schuhe, die in Kosten für Beinschienen 
enthalten sind, orthopädische oder 
therapeutische Schuhe bei diabetischen 
Fußproblemen. 

Persönliche Artikel in 
Krankenhaus/qualifizierter 
Pflegeeinrichtung, z. B. eigenes 
Telefon oder Fernseher 

Unter keinen Umständen abgedeckt 

Einzelzimmer im Krankenhaus Nur abgedeckt, sofern medizinisch 
notwendig. 
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Nur unter bestimmten Bedingungen 
abgedeckt 

Nicht von Medicare abgedeckte 
Dienstleistungen 

Sterilisation rückgängig machen 
und/oder nicht 
verschreibungspflichtige 
Verhütungsmittel. 

Unter keinen Umständen abgedeckt 

Radiale Keratotomie, 
LASIK-Operationen und andere 
Sehhilfen. 

Dieser Plan bietet eine 
Augen-Zusatzversicherung. Weitere 
Informationen finden Sie in Abschnitt 2.1 
dieses Kapitels unter „Augenbezogene 
Versorgung“ in der Leistungsübersicht. 

Routinemäßige Fußpflege Einige Leistungen sind gemäß den 
Medicare-Richtlinien begrenzt abgedeckt 
(z. B. wenn Sie an Diabetes leiden). 

Unangemessene und unnötige 
Leistungen nach Standards von 
Original Medicare 

Unter keinen Umständen abgedeckt 
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KAPITEL 5: 
Arzneimitteldeckung gemäß Teil D unseres Plans 
verwenden 

Wie erhalten Sie Informationen zu Ihren Arzneimittelkosten, wenn Sie „Extra Help“ für Ihre 
verschreibungspflichtigen Arzneimittel gemäß Teil D erhalten? 

Die meisten unserer Mitglieder haben Anspruch auf „Extra Help“ von Medicare zur Zahlung ihrer Kosten 
für den Plan für verschreibungspflichtige Arzneimittel und erhalten diese Hilfe auch. Wenn Sie am „Extra 
Help“-Programm teilnehmen, gelten einige Informationen in diesem Deckungsnachweis über die 
Kosten für verschreibungspflichtige Arzneimittel gemäß Teil D möglicherweise nicht für Sie. Wir 
haben Ihnen ein separates Beiblatt mit dem Titel Deckungsnachweis für Personen, die „Extra Help“ für 
die Bezahlung verschreibungspflichtiger Arzneimittel erhalten (auch bekannt als „Zuschuss für 
Geringverdiener-Beiblatt“ oder „LIS-Beiblatt“) zugestellt, das Sie über Ihre Arzneimitteldeckung informiert. 
Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, rufen Sie bitte den Mitgliederservice an und fragen Sie nach dem 
LIS-Beiblatt. (Siehe Rückseite dieses Dokuments für die Telefonnummern des Mitgliederservices.) 

ABSCHNITT 1 Grundregeln für die Arzneimitteldeckung gemäß Teil D unseres Plans 

Wie erhalten Sie Informationen zu Ihren Arzneimittelkosten, wenn Sie „Extra Help“ für Ihre 
verschreibungspflichtigen Arzneimittel gemäß Teil D erhalten? 

Da Sie Anspruch auf Medicaid haben, haben Sie Anspruch auf „Extra Help“ von Medicare, um die Kosten für 
Ihren Plan für verschreibungspflichtige Arzneimittel zu bezahlen. Da Sie am „Extra Help“-Programm teilnehmen, 
gelten einige Informationen in diesem Deckungsnachweis über die Kosten für verschreibungspflichtige 
Arzneimittel gemäß Teil D möglicherweise nicht für Sie. Wir haben Ihnen ein separates Beiblatt mit dem Titel 
„Deckungsnachweis für Personen, die Extra Help für die Bezahlung verschreibungspflichtiger Arzneimittel 
erhalten“ (auch bekannt als Zuschuss für Geringverdiener-Beiblatt oder LIS-Beiblatt) zugestellt, das Sie über 
Ihre Arzneimitteldeckung informiert. Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, rufen Sie den Mitgliederservice an 
und fragen Sie nach dem LIS-Beiblatt. (Siehe Rückseite dieses Dokuments für die Telefonnummern des 
Mitgliederservices.) 

Siehe die Leistungsübersicht in Kapitel 4 zu Arzneimittel- und Hospizleistungen gemäß Medicare Part B. 

Neben Medicare sind einige verschreibungspflichtige Arzneimittel auch von Medicaid abgedeckt. 

Näheres zur Arzneimittelabdeckung von Medicaid bei unserem Mitgliederservice oder der Medicaid-Stelle 
(Kontaktdetails in Kapitel 2, Abschnitt 6). 

Im Allgemeinen sind Ihre Arzneimittel durch unseren Plan abgedeckt, wenn Sie die folgenden Regeln befolgen: 

Gültige Verschreibung von einem Anbieter (Arzt, Zahnarzt oder anderer Verschreiber) ausstellen lassen. 
Ihr verschreibender Arzt darf nicht auf der Ausschluss- oder Vorbehaltsliste von Medicare stehen. 
Im Allgemeinen müssen Sie Ihr Rezept in einer Netzwerk-Apotheke einlösen (siehe Abschnitt 2) oder Sie 
können Ihr Rezept über den Versandhandel unseres Plans einlösen. 
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Ihr Arzneimittel muss auf der Arzneimittelliste unseres Plans stehen (siehe Abschnitt 3). 
Ihr Arzneimittel muss für eine medizinisch anerkannte Indikation angewendet werden. Eine „medizinisch 
anerkannte Indikation“ ist eine Verwendung des Arzneimittels, die entweder von der FDA zugelassen ist 
oder durch bestimmte Referenzen unterstützt wird. (Weitere Informationen zu einer medizinisch 
akzeptierten Indikation finden Sie in Abschnitt 3.) 
Ihr Arzneimittel muss möglicherweise aufgrund bestimmter Kriterien von unserem Plan genehmigt 
werden, bevor wir es abdecken. (Weitere Informationen erhalten Sie in Abschnitt 4.) 

ABSCHNITT 2 Lösen Sie Ihre Rezepte in einer Netzwerk-Apotheke oder über den 
Versandhandel unseres Plans ein 

In den meisten Fällen sind Ihre Rezepte nur dann abgedeckt, wenn sie in den Netzwerk-Apotheken unseres 
Plans eingelöst werden. (Weitere Informationen zur Abdeckung von Rezepten, die in Apotheken außerhalb 
unseres Netzwerks eingelöst werden, finden Sie in Abschnitt 2.5.) 

Eine Netzwerk-Apotheke ist eine Apotheke, die einen Vertrag mit unserem Plan hat, um Ihnen abgedeckte 
Arzneimittel zu liefern. Der Begriff „abgedeckte Arzneimittel“ umfasst alle Arzneimittel gemäß Teil D, die in 
der Arzneimittelliste unseres Plans aufgeführt sind. 

ABSCHNITT 2.1 Netzwerk-Apotheken 

Netzwerk-Apotheke in der Nähe finden 

Um eine Netzwerk-Apotheke zu finden, können Sie in Ihrem Apothekenverzeichnis nachsehen, unsere Website 
(MolinaHealthcare.com/Medicare) besuchen und/oder den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 anrufen. 

Sie können jede Apotheke unseres Netzes aufsuchen. 

Wenn Ihre Apotheke das Netzwerk verlässt 

Wenn die Apotheke, die Sie nutzen, aus dem Netzwerk unseres Plans ausscheidet, müssen Sie eine neue 
Apotheke finden, die dem Netzwerk angehört. Eine andere Apotheke in Ihrer Nähe finden Sie über den 
Mitgliederservice oder im Apothekenverzeichnis. Informationen finden Sie auch auf unserer Website unter 
MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Spezialisierte Apotheken 

Manche Verschreibungen müssen in einer spezialisierten Apotheke eingelöst werden. Spezialisierte Apotheken 
sind unter anderem: 

Apotheken, die Arzneimittel für Heiminfusionstherapie anbieten. 
Apotheken, die Arzneimittel für Bewohner einer LTC-Einrichtung anbieten. LTC-Einrichtungen (z. B. ein 
Pflegeheim) haben normalerweise eine Apotheke. Wenn Sie Schwierigkeiten haben, Ihre 
Teil-D-Arzneimittel in einer LTC-Einrichtung zu erhalten, wenden Sie sich bitte an den Mitgliederservice 
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). 
Apotheken, die den Indian Health Service / das Tribal / Urban Indian Health Program bedienen (nicht 
verfügbar in Puerto Rico). Außer in Notfällen haben nur Ureinwohner der USA oder Alaskas Zutritt zu 
diesen Apotheken. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Apotheken, die Arzneimittel ausgeben, die von der FDA örtlich beschränkt sind oder eine besondere 
Handhabung, Koordination mit dem Anbieter oder Anleitung zu ihrer Verwendung erfordern. Um eine 
spezialisierte Apotheke zu finden, sehen Sie in Ihrem Apothekenverzeichnis nach oder rufen Sie den 
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer rufen 711 an). 

ABSCHNITT 2.2 Versandservice unseres Plans 

Für bestimmte Arzneimittel können Sie den Netzwerk-Versandhandel des Plans nutzen. Im Allgemeinen handelt 
es sich bei den im Versandhandel angebotenen Medikamenten um Arzneimittel, die Sie regelmäßig einnehmen, 
beispielsweise bei chronischen oder langfristigen medizinischen Zuständen. Die Arzneimittel, die nicht über 
den Versandhandel des Plans erhältlich sind, sind in unserer „Arzneimittelliste” mit „NM” für „No Mail Order” 
(kein Versandhandel) gekennzeichnet. 

Unser Plan-Versandhandel ermöglicht es Ihnen, einen Vorrat für bis zu 100 Tage zu bestellen. 

Um Bestellformulare und Informationen zur Einreichung Ihrer Rezepte per Post zu erhalten, wenden Sie sich 
bitte an den Mitgliederservice oder besuchen Sie unsere Website unter MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Bestellung bei Versandapotheke wird normalerweise innerhalb von 14 Tagen ausgeliefert. Bei dringendem 
Bedarf oder Verzögerung kontaktieren Sie bitte den Mitgliederservice, um eine vorübergehende Versorgung 
sicherzustellen. 

Neue Rezepte, die die Apotheke direkt von Ihrer Arztpraxis erhält. 
Nachdem die Apotheke ein Rezept von einem Anbieter im Gesundheitswesen erhalten hat, wird sie Sie 
kontaktieren, um zu erfahren, ob Sie das Medikament sofort oder zu einem späteren Zeitpunkt erhalten 
möchten. Sie sollten auf diesen Kontakt immer reagieren, um mitzuteilen, ob das neue Rezept versendet, 
vorerst zurückgehalten oder gestoppt werden soll. 

Nachbestellungen im Arzneimittelversand. Sie können sich für eine automatische Nachbestellung 
von Arzneimitteln anmelden.. Im Rahmen dieses Programms werden wir die nächste Nachbestellung 
automatisch bearbeiten, sobald unsere Unterlagen zeigen, dass Ihr Medikament bald aufgebraucht sein 
wird. Die Apotheke wird Sie vor dem Versand jeder Nachbestellung kontaktieren, um sicherzustellen, 
dass Sie weitere Medikamente benötigen. Sie können geplante Nachbestellungen stornieren, wenn Sie 
noch genügend Medikamente haben oder wenn sich Ihre Medikation geändert hat. 

Wenn Sie sich gegen die Teilnahme an unserem automatischen Nachbestellprogramm entscheiden, 
aber dennoch möchten, dass die Versandapotheke Ihnen Ihr Rezept zusendet, kontaktieren Sie bitte 
Ihre Apotheke 14 Tage vor Ablauf Ihres aktuellen Rezepts. Dadurch wird sichergestellt, dass Ihre Bestellung 
rechtzeitig versandt wird. 

Um sich von unserem Programm zur automatischen Nachbestellung im Versandhandel abzumelden, 
wenden Sie sich bitte an den Mitgliederservice oder besuchen Sie unsere Website unter MolinaHealthcare. 
com/Medicare. 

Wenn Sie automatisch eine Nachbestellung per Post erhalten, die Sie nicht wünschen, haben Sie 
möglicherweise Anspruch auf eine Rückerstattung. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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ABSCHNITT 2.3 Wie man eine langfristige Versorgung mit Medikamenten sicherstellt 

Bei langfristiger Versorgung mit Arzneimitteln kann Ihre Kostenbeteiligung niedriger sein. Unser Plan bietet 2 
Möglichkeiten, um eine langfristige Versorgung (auch als erweiterte Versorgung bezeichnet) mit 
Erhaltungsmedikamenten auf der Arzneimittelliste unseres Plans zu erhalten. (Erhaltungsmedikamente werden 
regelmäßig bei chronischen oder langfristigen medizinischen Zuständen eingenommen.) 

1. Einige Einzelhandelsapotheken in unserem Netzwerk ermöglichen es Ihnen, sich einen langfristigen 
Vorrat an Erhaltungsmedikamenten zu besorgen. In Ihrem Apothekenverzeichnis erfahren Sie, welche 
Apotheken in unserem Netzwerk Ihnen eine Langzeitversorgung mit Erhaltungsmedikamenten bieten 
können. Sie können auch den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) anrufen, 
um weitere Informationen zu erhalten. 

2. Auch Erhaltungsmedikamente sind über den Versand erhältlich. Weitere Informationen finden Sie in 
Abschnitt 2.3. 

ABSCHNITT 2.4 Nutzung einer Apotheke, die nicht zum Netzwerk unseres Plans gehört 

Generell werden Kosten für Arzneimittel aus externen Apotheken nur dann übernommen, wenn Sie keine 
Netzwerk-Apotheke nutzen können. Wir haben auch Netzwerk-Apotheken außerhalb unseres Servicebereichs, 
in denen Sie als Mitglied unseres Plans Rezepte einlösen können. Erkundigen Sie sich zuerst beim 
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an), ob es in der Nähe eine 
Netzwerk-Apotheke gibt. 

Bei externen Apotheken werden eingelöste Rezepte von uns nur in folgenden Fällen bezahlt. 

Bei dringend benötigten Arzneimitteln 
Bei Arzneimitteln aus der medizinischen Notfallversorgung. 
Die Abdeckung ist auf einen Vorrat für 31 Tage begrenzt, es sei denn, die Verschreibung ist für weniger 
ausgestellt. 

Wenn Sie eine Apotheke außerhalb des Netzwerks in Anspruch nehmen müssen, müssen Sie in der Regel die 
gesamten Kosten (anstelle Ihres üblichen Anteils) bei der Einlösung Ihres Rezepts bezahlen. Sie können später 
eine teilweise Erstattung bei uns beantragen. (In Kapitel 7, Abschnitt 2 wird erläutert, wie Sie die Rückzahlung 
von unserem Plan beantragen können.) Es kann erforderlich sein, dass Sie die Differenz zwischen dem Betrag, 
den Sie in der Apotheke außerhalb des Netzwerks für das Medikament zahlen, und den Kosten, die wir in einer 
Netzwerk-Apotheke übernehmen würden, selbst tragen müssen. 

ABSCHNITT 3 Ihre Arzneimittel müssen auf der Arzneimittelliste unseres Plans stehen 

ABSCHNITT 3.1 Die Arzneimittelliste gibt Auskunft darüber, welche Teil-D-Arzneimittel 
abgedeckt sind 

Unser Plan enthält eine Liste der abgedeckten Arzneimittel (Arzneimittelverzeichnis). In diesem Deckungsnachweis 
wird sie Arzneimittelliste genannt. 

Die Arzneimittel auf dieser Liste werden von unserem Plan mit Hilfe von Ärzten und Apothekern ausgewählt. 
Die Liste erfüllt die Anforderungen von Medicare und wurde von Medicare genehmigt. 
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Die „Arzneimittelliste“ enthält nur die Arzneimittel, die unter Medicare Part D abgedeckt sind. Zusätzlich zu 
den von Medicare abgedeckten Arzneimitteln sind einige verschreibungspflichtige Arzneimittel im Rahmen 
Ihrer Medicaid-Leistungen abgedeckt. Näheres zur Arzneimittelabdeckung von Medicaid bei unserem 
Mitgliederservice oder der Medicaid-Stelle (Kontaktdetails in Kapitel 2, Abschnitt 6). 

Im Allgemeinen übernehmen wir die Kosten für ein Arzneimittel, das auf der Arzneimittelliste unseres Plans 
aufgeführt ist, sofern Sie die anderen in diesem Kapitel erläuterten Deckungsregeln befolgen und die 
Verwendung des Arzneimittels eine medizinisch akzeptierte Indikation darstellt. Medizinisch indiziert beschreibt 
den Einsatz eines Arzneimittels unter folgenden Bedingungen: 

Wenn es von der FDA für die jeweilige Diagnose oder Krankheit zugelassen ist oder 
Seine Wirksamkeit in American Hospital Formulary Service Drug Information und Micromedex DRUGDEX 
Information System belegt ist. 

Auf der Arzneimittelliste stehen Generika, Marken-und Biopharmaka (auch Biogenerika). 

Ein Markenmedikament ist ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel, das unter einem Markennamen verkauft 
wird, der dem Arzneimittelhersteller gehört. Biopharmaka sind komplexer als herkömmliche Arzneimittel. In 
der Arzneimittelliste stehen Arzneimittel und Biopharmaka. 

Generikasindverschreibungspflichtigundenthalten gleicheWirkstoffe wie Markenmedikamente. Fürbiologische 
Produkte gibt es Alternativen, die Biosimilars genannt werden. (Bio-)Generika wirken allgemein so wie 
Markenprodukte oder Biopharmaka, kosten aber normalerweise weniger. Für viele Markenmedikamente gibt 
es Generika und für Biopharmaka biogenerische Alternativen. Einige Biogenerika sind austauschbar, können 
also je nach lokalem Gesetz in der Apotheke neue Verschreibung gegen das Originalprodukt ausgetauscht 
werden, so wie Generika gegen Markenmedikamente. 

In Kapitel 12 finden Sie Definitionen der Arten von Medikamenten, die auf der Arzneimittelliste stehen können. 

Rezeptfreie Arzneimittel 

Auch bestimmte rezeptfreie Arzneimittel sind abgedeckt. Einige rezeptfreie Medikamente sind günstiger als 
verschreibungspflichtige und wirken genauso gut. Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 
665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an), um weitere Informationen zu erhalten. 

Arzneimittel, die nicht auf der Arzneimittelliste stehen 

Unser Plan deckt nicht alle verschreibungspflichtigen Arzneimittel ab. 

Manchmal erlaubt es das Gesetz keinem Medicare-Plan, bestimmte Arten von Arzneimitteln abzudecken. 
(Weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 7.) 
Manchmal wird ein bestimmtes Arzneimittel von uns nicht in die „Arzneimittelliste“ aufgenommen. 
In einigen Fällen können Sie möglicherweise ein Arzneimittel erhalten, das nicht auf unserer 
Arzneimittelliste aufgeführt ist. (Weitere Informationen finden Sie in Kapitel 9). 

ABSCHNITT 3.2 Sechs (6) Stufen der Kostenteilung für Arzneimittel auf der Arzneimittelliste 

Jedes Arzneimittel auf der Arzneimittelliste unseres Plans ist einer der folgenden sechs (6) Stufen der 
Kostenteilung zugeordnet. Im Allgemeinen gilt: Je höher die Stufe, desto höher sind Ihre Kosten für das 
Arzneimittel: 

Stufe 1 – Bevorzugtes Generikum 



98 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 5: Arzneimitteldeckung gemäß Teil D unseres Plans verwenden 

Stufe 2 – Generika 
Stufe 3 – Bevorzugtes Markenpräparat 
Stufe 4 – Nicht bevorzugtes Arzneimittel 
Stufe 5 – Spezialpräparate-Stufe 
Stufe 6 – Ausgewählte Arzneimittel 

Um herauszufinden, in welche Kostenteilungsstufe Ihr Arzneimittel eingestuft ist, schlagen Sie es in der 
Arzneimittelliste unseres Plans nach. Der Betrag, den Sie für Arzneimittel in jeder Kostenteilungsstufe zahlen, 
ist in Kapitel 6 aufgeführt. 

ABSCHNITT 3.3 Wie Sie herausfinden, ob ein bestimmtes Medikament auf der 
Arzneimittelliste steht 

Um herauszufinden, ob ein Arzneimittel auf unserer Arzneimittelliste steht, haben Sie folgende Möglichkeiten: 

Auf der aktuelle Arzneimittelliste nachsehen, die online bereitgestellt wird. 
Besuchen Sie die Website unseres Plans (MolinaHealthcare.com/Medicare). Arzneimittelliste auf Website 
ist immer aktuell. 
Rufen Sie den Mitgliederservice an, um herauszufinden, ob ein bestimmtes Arzneimittel auf der 
Arzneimittelliste unseres Plans steht, oder um eine Kopie der Liste anzufordern. 
Verwenden Sie das „Real-Time Benefit Tool” unseres Plans (Caremark.com), um nach Arzneimitteln auf 
der Arzneimittelliste zu suchen und eine Schätzung der Kosten zu erhalten und um zu sehen, ob es 
alternative Arzneimittel auf der Arzneimittelliste gibt, mit denen dieselbe Erkrankung behandelt werden 
kann. Sie können auch den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) anrufen. 

ABSCHNITT 4 Arzneimittel mit Deckungsbeschränkungen 

ABSCHNITT 4.1 Warum es für manche Arzneimittel Beschränkungen gibt 

Für bestimmte verschreibungspflichtige Arzneimittel gelten besondere Regeln, die einschränken, wie und
wann sie von unserem Plan abgedeckt sind. Die entsprechenden Regeln wurden von Ärzten und Apothekern 
entwickelt, damit Sie und Ihr Arzt Arzneimittel möglichst wirksam anwenden. Auf der Arzneimittelliste steht, 
ob Einschränkungen gelten. 

Ist ein sicheres, kostengünstigeres Arzneimittel medizinisch genauso wirksam wie ein teureres Arzneimittel, 
sind die Regeln des Plans so konzipiert, dass Sie und Ihr Arzt dazu ermutigt werden, diese kostengünstigere 
Option zu wählen. 

Beachten Sie, dass ein Arzneimittel manchmal mehrmals in unserer Arzneimittelliste aufgeführt ist. Denn 
dasselbe Arzneimittel kann je nach Stärke, Menge oder Form vom von Ihrem Anbieter im Gesundheitswesen 
verordneten Arzneimittel verschieden sein und jeweils unterschiedliche Einschränkungen oder 
Kostenbeteiligungen können gelten (z. B. 10 mg statt 100 mg, eine statt 2 Tabletten pro Tag, Tablette statt 
Flüssigkeit). 

https://Caremark.com
https://MolinaHealthcare.com/Medicare


99 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 5: Arzneimitteldeckung gemäß Teil D unseres Plans verwenden 

ABSCHNITT 4.2 Arten von Beschränkungen 

Nachfolgend mehr über die Einschränkung bestimmter Arzneimittel. 

Ist ein Arzneimittel eingeschränkt, ist die Abdeckung an zusätzliche Schritte von Versichertem oder 
Anbieter gebunden. Rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711),um zu 
erfahren, was Sie oder Ihr Anbieter tun können, um eine Abdeckung für das Medikament zu erhalten. Wenn 
Sie die Einschränkung aufheben möchten, müssen Sie wie bei Abdeckungsentscheidungen verfahren 
und eine Ausnahme beantragen. Wir können für Sie auf die Einschränkung verzichten, müssen aber nicht. 
(Siehe Kapitel 9) 

Genehmigung der Versicherung einholen 

Bei bestimmten Arzneimitteln müssen Sie oder Ihr Anbieter die Genehmigung unseres Plans auf der Grundlage 
bestimmter Kriterien einholen, bevor wir zustimmen, das Arzneimittel abzudecken. Dies wird als vorherige 
Genehmigung bezeichnet. Damit sollen die Sicherheit und die richtige Anwendung bestimmter Arzneimittel 
gewährleistet werden. Ohne diese Genehmigung wird das Arzneimittel möglicherweise nicht von unserem 
Plan abgedeckt. Die vorherigen Genehmigungskriterien unseres Plans erhalten Sie vom Mitgliederservice unter 
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) oder auf unserer Website MolinaHealthcarecom/Medicare. 

Anderes Arzneimittel zuerst ausprobieren 

Sie sollen kostengünstigere, aber in der Regel gleich wirksame Arzneimittel ausprobieren, bevor unser Plan 
ein anderes Arzneimittel abdeckt. Wird der gleiche medizinische Zustand z. B. mit Arzneimittel A und B behandelt 
und A ist günstiger, müssen Sie vielleicht zuerst Arzneimittel A ausprobieren. Wenn Arzneimittel A bei Ihnen 
nicht anschlägt, wird Arzneimittel B von unserem Plan abgedeckt. Diese Regel, zuerst ein anderes Arzneimittel 
auszuprobieren, wird Stufentherapie genannt. Die Stufentherapie-Kriterien unseres Plans erhalten Sie vom 
Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) oder auf unserer Website MolinaHealthcare. 
com/Medicare. 

Mengenbeschränkungen 

Bestimmte Arzneimittel können je Verschreibung nur in gewissen Mengen bezogen werden. Gilt z. B. die 
Einnahme nur einer Tablette pro Tag als sicher, kann die Abdeckung für das Arzneimittel auf diese Menge 
beschränkt werden. 

ABSCHNITT 5 Was Sie tun können, wenn eines Ihrer Arzneimittel nicht so abgedeckt 
ist, wie Sie es gerne hätten 

Es gibt Situationen, in denen ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel, das Sie einnehmen oder von dem Sie 
und Ihr Arzt meinen, dass Sie es einnehmen sollten, nicht auf der Arzneimittelliste steht oder Einschränkungen 
unterliegt. Beispiel: 

Das Arzneimittel wird möglicherweise überhaupt nicht abgedeckt. Vielleicht ist auch ein Generikum 
erstattungsfähig, aber nicht die gewünschte Markenversion. 
Das Arzneimittel ist abgedeckt, es gelten jedoch zusätzliche Regeln oder Einschränkungen für die 
Abdeckung dieses Arzneimittels. 

Wenn Ihr Medikament in einer Kostenteilungsstufe eingestuft ist, die Ihre Kosten teurer macht, als Sie 
denken, lesen Sie bitte Abschnitt 5.1, um zu erfahren, was Sie tun können. 

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Falls Ihr Arzneimittel nicht auf der Arzneimittelliste steht oder eingeschränkt ist, gibt es folgende 
Möglichkeiten, was Sie tun können: 

Möglicherweise können Sie eine vorübergehende Versorgung mit dem Arzneimittel erhalten. 
Sie können zu einem anderen Arzneimittel wechseln. 
Sie können bei unserem Plan eine Ausnahme beantragen, damit das Arzneimittel abgedeckt oder eine 
Einschränkung aufgehoben wird. 

Vorübergehende Versorgung 

Unter Umständen muss die vorübergehende Versorgung mit einem Arzneimittel, das Sie bereits einnehmen, 
von unserem Plan übernommen werden. Diese vorübergehende Versorgung gibt Ihnen Zeit, mit Ihrem Anbieter 
über einen Wechsel zu sprechen. 

Um für eine vorübergehende Versorgung in Frage zu kommen, darf das Arzneimittel, das Sie einnehmen, 
nicht mehr auf der Arzneimittelliste unseres Plans stehen ODER ist jetzt in irgendeiner Weise 
eingeschränkt. 

Wenn Sie ein neues Mitglied sind, wird eine vorübergehende Versorgung mit ihrem Arzneimittel während 
der ersten 90 Tage Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan übernommen. 
Wenn Sie im Vorjahr Mitglied unseres Plans waren, wird eine vorübergehende Versorgung mit ihrem 
Arzneimittel für die ersten 90 Tage im Kalenderjahr übernommen. 
Diese vorübergehende Versorgung umfasst maximal 31 Tage. Wenn Ihr Rezept für weniger Tage ausgestellt 
ist, genehmigen wir mehrere Abgaben, um eine Versorgung mit Medikamenten für maximal 31 Tage zu 
gewährleisten. Die Verschreibung ist in einer Netzwerk-Apotheke einzulösen. (Hinweis: Apotheken in 
Langzeitpflegeeinrichtungen geben kleinere Mengen ab, um Verschwendung zu vermeiden.) 
Für Mitglieder, die seit mehr als 90 Tagen in unserem Plan sind, in einer Langzeitpflegeeinrichtung 
wohnen und sofort eine Versorgung benötigen: Erstattet wird ein Notvorrat eines bestimmten 
Arzneimittels für 31 Tage oder weniger, wenn das Rezept für weniger Tage ausgestellt ist. Dies gilt 
zusätzlich zur vorübergehenden Versorgung. 

Benötigen Sie als neuer Bewohner einer LTC-Einrichtung und seit mehr als 90 Tagen Versicherter ein 
Medikament, das nicht gelistet oder eingeschränkt ist (z. B. Stufentherapie, Mengenbegrenzung, 
Ausgabegrenzen), wird ein vorübergehender 31-Tage-Notfallvorrat übernommen (außer das Rezept gilt 
für weniger Tage), während eine Ausnahme beantragt wird. Ausnahmen sind in Situationen möglich, in 
denen sich der Umfang der Versorgung, die Sie erhalten, ändert und Sie auch von einer Einrichtung oder 
einem Behandlungszentrum in ein anderes wechseln müssen. Dann besteht Anspruch auf eine befristete, 
einmalige Ausnahmeregelung, auch wenn Sie nicht erst 90 Tage bei der Versicherung sind. Bitte beachten
Sie, dass unsere Übergangsregelung nur für Medikamente aus Teil D gilt, die in einer Netzwerk-Apotheke
gekauft werden. Die Übergangsregelung gilt nicht für den Kauf von Arzneimitteln außer denen in Teil D 
oder außerhalb des Netzwerks, es sei denn, Sie sind zu externem Bezug berechtigt. 

Bei Fragen zu einer vorübergehenden Versorgung kontaktieren Sie bitte den Mitgliederservice unter (800) 
665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). 

Während der vorübergehenden Versorgung sollten Sie mit Ihrem Anbieter besprechen, was zu tun ist, 
wenn die vorübergehende Versorgung aufgebraucht ist. Sie haben 2 Möglichkeiten: 
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Möglichkeit 1. Wechsel zu einem anderen Arzneimittel 

Sprechen Sie mit Ihrem Anbieter darüber, ob es ein anderes Arzneimittel gibt, das von unserem Plan abgedeckt 
und für Sie genauso gut geeignet ist. Rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer 
unter 711) und bitten Sie um eine Liste der abgedeckten Arzneimittel, die denselben medizinischen Zustand 
behandeln. Diese Liste hilft Ihrem Anbieter, eine geeignete Alternative für Sie zu finden. 

Möglichkeit 2 Sie können eine Ausnahme beantragen 

Sie und Ihr Anbieter können bei unserem Plan beantragen, das gewünschte Arzneimittel ausnahmsweise 
zu übernehmen. Wenn Ihr Anbieter medizinische Gründe für eine Ausnahme vorbringt, kann Ihnen das beim 
Antrag helfen. Sie können unseren Plan beispielsweise bitten, die Kosten für ein Arzneimittel zu übernehmen, 
obwohl es nicht auf der Arzneimittelliste unseres Plans steht. Oder Sie können beantragen, dass das Arzneimittel 
ausnahmsweise uneingeschränkt übernommen wird. 

Wenn Sie ein aktuelles Mitglied sind und ein Arzneimittel, das Sie einnehmen, für das nächste Jahr aus der 
Liste gestrichen oder in irgendeiner Weise eingeschränkt wird, werden wir Sie vor dem Jahreswechsel über
die Änderung informieren. Sie können vor dem nächsten Jahr eine Ausnahme beantragen und wir werden 
Ihnen innerhalb von 72 Stunden nach Eingang Ihres Antrags (oder der Begründung der verschreibenden Person) 
eine Antwort geben. Wird der Antrag genehmigt, so wird die Abdeckung des Arzneimittels genehmigt, bevor
die Änderung in Kraft tritt. 

Wenn Sie und Ihr Anbieter eine Ausnahme beantragen möchten, erfahren Sie in Kapitel 9, Abschnitt 7,4, 
was zu tun ist. Es werden die von Medicare festgelegten Verfahren und Fristen erläutert, um sicherzustellen, 
dass Ihr Antrag umgehend und fair bearbeitet wird. 

ABSCHNITT 5.1 Was tun, wenn Ihr Medikament in einer Kostenteilungseinstufung ist, 
die Sie für zu hoch halten 

Wenn Ihr Medikament in einer Kostenteilungsstufe eingestuft ist, die Sie für zu hoch halten, haben Sie folgende 
Möglichkeiten: 

Wechsel zu einem anderen Arzneimittel 

Wenn Ihr Medikament in einer Kostenteilungsstufe eingestuft ist, die Sie für zu hoch halten, sprechen Sie mit 
Ihrem Arzt. Möglicherweise gibt es ein anderes Medikament in einer niedrigeren Kostenteilungsstufe, das für 
Sie genauso gut geeignet ist. Rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) 
und bitten Sie um eine Liste der abgedeckten Arzneimittel, die denselben medizinischen Zustand behandeln. 
Diese Liste hilft Ihrem Anbieter, eine geeignete Alternative für Sie zu finden. 

Sie können eine Ausnahme beantragen 

Sie und Ihr Anbieter können unseren Plan bitten, eine Ausnahme in der Kostenteilungsstufe für das 
Arzneimittel zu machen, damit Sie weniger dafür bezahlen müssen. Wenn Ihr Anbieter angibt, dass Sie 
medizinische Gründe haben, die eine Ausnahme rechtfertigen, kann Ihnen dies dabei helfen, eine Ausnahme 
von der Regel zu beantragen. 

Wenn Sie und Ihr Anbieter eine Ausnahme beantragen möchten, finden Sie in Kapitel 9, Abschnitt 7.4 
Informationen dazu, wie Sie vorgehen müssen. Dort werden die von Medicare festgelegten Verfahren und 
Fristen erläutert, um sicherzustellen, dass Ihr Antrag zügig und fair bearbeitet wird. 
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Arzneimittel unserer Stufe 5: Spezialpräparate sind von dieser Ausnahmeregelung ausgeschlossen. Wir senken 
den Anteil der Kostenteilung für Arzneimittel dieser Stufe nicht. 

ABSCHNITT 6 Die Arzneimittelliste kann sich im Laufe des Jahres ändern 

Die meisten Änderungen bei der Arzneimitteldeckung treten zu Jahresbeginn (1. Januar) in Kraft. Die 
Arzneimittelliste kann von unserem Plan aber auch während des Jahres geändert werden. Unser Plan könnte 
zum Beispiel: 

Arzneimittel zur Arzneimittelliste hinzufügen oder daraus entfernen 
Ein Arzneimittel in eine höhere oder niedrigere Kostenteilungsstufe verschieben. 
Eine Einschränkung der Abdeckung für ein Arzneimittel hinzufügen oder entfernen. 
Ein Markenmedikament durch ein Generikum ersetzen 
Ein Original-Biologikum durch ein austauschbares Biosimilar-Produkt des Biologikums ersetzen 

Wir müssen die Medicare-Anforderungen erfüllen, bevor wir die Arzneimittelliste unseres Plans ändern. 

Mitteilung zur Änderungen der Arzneimitteldeckung 

Wir informieren auf unserer Website über Änderungen an der Arzneimittelliste. Auch die Online-Arzneimittelliste
wird regelmäßig aktualisiert. Manchmal werden Sie direkt benachrichtigt, wenn Änderungen an einem 
Arzneimittel vorgenommen wurden, das Sie einnehmen. 

Änderungen an der Arzneimitteldeckung, die Sie im laufenden Planjahr nicht betreffen 

Hinzufügen neuer Arzneimittel zur Arzneimittelliste und sofortiges Entfernen oder Ändern eines 
ähnlichen Arzneimittels in der Arzneimittelliste. 

Wir können ein ähnliches Arzneimittel sofort aus der Arzneimittelliste entfernen, das ähnliche 
Arzneimittel in eine andere Kostenteilungsstufe verschieben, neue Einschränkungen hinzufügen oder 
beides tun. Die neue Version des Arzneimittels wird in derselben oder einer niedrigeren 
Kostenteilungsstufe und mit denselben oder weniger Einschränkungen erhältlich sein. 

Wir nehmen diese unmittelbaren Änderungen nur vor, wenn wir eine neue generische Version eines 
Markenmedikaments oder bestimmte neue Biosimilar-Versionen eines biologischen Originalprodukts 
hinzufügen, das bereits in der Arzneimittelliste enthalten war. 

Wir können diese Änderungen sofort vornehmen und Ihnen später mitteilen, auch wenn Sie das
Arzneimittel, das wir entfernen oder ändern, gerade einnehmen. Wenn Sie zum Zeitpunkt der Änderung
das ähnliche Arzneimittel einnehmen, werden wir Sie über alle spezifischen Änderungen informieren. 

Hinzufügen von Arzneimitteln zur Arzneimittelliste und Entfernen oder Ändern eines ähnlichen 
Arzneimittels auf der Arzneimittelliste 

Wenn ein Arzneimittel in die Arzneimittelliste aufgenommen wird, wofür es eine ähnliche Version 
gibt, so kann es entfernt, die Kostenbeteiligung geändert oder eingeschränkt werden. Das hinzugefügte 
Arzneimittel hat die gleiche oder eine niedrigere Kostenbeteiligung und gleiche oder weniger 
Einschränkungen.
Wir nehmen diese Änderungen nur vor, wenn wir eine neue generische Version eines 
Markenmedikaments oder bestimmte neue Biosimilar-Versionen eines biologischen Originalprodukts 
hinzufügen, das bereits in der Arzneimittelliste enthalten war. 
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Wir werden Sie mindestens 30 Tage vor Inkrafttreten dieser Änderungen informieren oder Ihnen die
Änderung mitteilen und Ihnen eine zusätzliche 31-tägige Versorgung mit dem von Ihnen 
eingenommenen Arzneimittel gewährleisten.. 

Entfernung unsicherer Arzneimittel und anderer Arzneimittel auf der Arzneimittelliste, die aus 
dem Handel genommen werden 

Manchmal wird ein Arzneimittel als unsicher eingestuft oder anders aus dem Handel genommen. In 
diesem Fall wird es sofort von der Arzneimittelliste gestrichen. Wenn Sie dieses Arzneimittel einnehmen, 
werden Sie nachträglich informiert.

Weitere Änderungen an Arzneimitteln auf der Arzneimittelliste 
Unterjährig sind weitere Änderungen möglich, die Ihre Arzneimittel betreffen können. Beispiel sind 
FDA-Warnungen oder neue klinische Regeln, die von Medicare anerkannt werden.
Wir werden Sie mindestens 30 Tage vor Inkrafttreten dieser Änderungen informieren oder Ihnen die
Änderung mitteilen und Ihnen eine zusätzliche 31-tägige Versorgung mit dem von Ihnen 
eingenommenen Arzneimittel gewährleisten. 

Sind Sie von diesen Änderungen betroffen, besprechen Sie das weitere Vorgehen mit Ihrem verschreibenden 
Anbieter. Sie können z. B. das Arzneimittel wechseln oder eine Abdeckung beantragen, um die neuen 
Einschränkungen zu erfüllen. Sie oder Ihr Arzt können beantragen, dass das Arzneimittel oder Ihre Version 
ausnahmsweise weiterhin übernommen wird. Weitere Informationen darüber, wie Sie eine Entscheidung über 
die Deckung, einschließlich einer Ausnahme, beantragen können, finden Sie in Kapitel 9. 

Änderungen an der Arzneimittelliste, die Sie im laufenden Planjahr nicht betreffen 

Neben den obigen Änderungen an der Arzneimittelliste sind noch weitere möglich. In diesen Fällen gilt die
Änderung nicht für Sie, wenn Sie das Arzneimittel zum Zeitpunkt der Änderung einnehmen; diese Änderungen 
werden jedoch wahrscheinlich ab dem 1. Januar des nächsten Planjahres für Sie gelten, wenn Sie im selben 
Plan bleiben. 

Allgemeine Änderungen ohne Folgen im laufenden Versicherungsjahr: 

Wir verschieben Ihr Medikament in eine höhere Kostenteilungsstufe. 
Neue Einschränkung eines Arzneimittels. 
Streichung eines Arzneimittels aus der Arzneimittelliste. 

Wenn eine dieser Änderungen für ein Arzneimittel eintritt, das Sie einnehmen (mit Ausnahme der 
Marktrücknahme, eines Generikums, das ein Markenmedikament ersetzt, oder einer anderen in den obigen
Abschnitten genannten Änderung), hat die Änderung bis zum 1. Januar des nächsten Jahres keine Auswirkungen 
auf Ihre Verwendung oder Ihren Kostenanteil. Bis zu diesem Zeitpunkt werden Sie wahrscheinlich keine 
Erhöhung Ihrer Zahlungen oder zusätzliche Einschränkungen bei der Verwendung des Arzneimittels feststellen. 

Sie werden im laufenden Planjahr nicht direkt über derartige Änderungen informiert. Prüfen Sie die 
Arzneimittelliste für das nächste Planjahr (falls zum Mitgliedschaftszeitraum verfügbar), um festzustellen, ob
es Änderungen an Ihren Arzneimitteln gibt, die sich im nächsten Planjahr auf Sie auswirken werden. 

ABSCHNITT 7 Arten von nicht abgedeckten Arzneimitteln 

Einige verschreibungspflichtige Arzneimittel sind ausgeschlossen. Das bedeutet, dass Medicare nicht die Kosten 
für diese Arzneimittel übernimmt. 



104 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 5: Arzneimitteldeckung gemäß Teil D unseres Plans verwenden 

Wenn Sie Widerspruch einlegen und festgestellt wird, dass das angeforderte Arzneimittel nicht gemäß Teil D 
ausgeschlossen ist, übernehmen wir die Kosten dafür (Informationen zum Einlegen eines Widerspruchs gegen 
eine Entscheidung finden Sie in Kapitel 9). Wenn das Arzneimittel von unserem Plan müssen Sie es selbst 
bezahlen. 

Hier sind 3 allgemeine Regeln zu Medicare Arzneimitteln, die von Teil D nicht abgedeckt sind: 

Die Arzneimitteldeckung gemäß Teil D unseres Plans kann keine Arzneimittel abdecken, die unter 
Medicare Part A oder Part B abgedeckt wären. 
Unser Plan kann keine Arzneimittel abdecken, die außerhalb der USA oder ihrer Territorien gekauft 
wurden. 
Unser Plan kann nicht den Off-Label-Gebrauch eines Arzneimittels abdecken, wenn der Gebrauch nicht 
durch bestimmte Referenzen wie den American Hospital Formulary Service Drug Information und das 
Micromedex DRUGDEX InformationSystem gestützt wird. Als Off-Label-Gebrauch wird jede Verwendung 
eines Arzneimittels bezeichnet, die nicht auf dem von der FDA zugelassenen Etikett des Arzneimittels 
angegeben ist. 

Außerdem sind folgende Arzneimittelklassen gesetzlich nicht durch Medicare abgedeckt. Einige dieser 
Arzneimittel sind jedoch möglicherweise durch Ihre Medicaid-Arzneimitteldeckung abgedeckt. 

Näheres zur Arzneimittelabdeckung von Medicaid bei unserem Mitgliederservice oder der Medicaid-Stelle 
(Kontaktdetails in Kapitel 2, Abschnitt 6). 

Nicht verschreibungspflichtige Medikamente (auch rezeptfreie Arzneimittel genannt) 
Fruchtbarkeitsmittel 
Mittel gegen Husten und Erkältung 
Kosmetische Arzneimittel, Haarwuchsmittel 
Verschreibungspflichtige Vitamine und Mineralstoffe, außer pränatale Vitamine und Fluoridpräparate 
Mittel gegen sexuelle Inaktivität oder Erektionsstörungen 
Mittel gegen Anorexie, für Gewichtsverlust oder -zunahme 
Ambulante Arzneimittel, die unter der Bedingung verkauft werden, dass zugehörige Tests oder Kontrollen 
nur vom Hersteller gekauft werden dürfen 

Wenn Sie „Extra Help“ für die Bezahlung Ihrer Rezepte erhalten, zahlt „Extra Help“ nicht für Arzneimittel, 
die normalerweise nicht abgedeckt sind. Wenn Sie über Medicaid eine Arzneimitteldeckung haben, kann Ihr 
staatliches Medicaid-Programm einige verschreibungspflichtige Arzneimittel abdecken, die normalerweise 
nicht vom Medicare-Arzneimittelplan abgedeckt werden. Wenden Sie sich an Ihr staatliches Medicaid-Programm, 
um festzustellen, welche Arzneimitteldeckung Ihnen möglicherweise zur Verfügung steht. (Telefonnummern 
und Kontaktangaben für Medicaid finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 6.) 

ABSCHNITT 8 So lösen Sie eine Verschreibung ein 

Zum Einlösen Ihres Rezepts geben Sie die Mitgliedsdaten auf der Mitgliedskarte unseres Plans bei der von 
Ihnen gewählten Netzwerk-Apotheke an. Die Netzwerk-Apotheke stellt unserem Plan automatisch unseren 
Anteil an den Kosten für Ihr Arzneimittel in Rechnung.Sie müssen der Apotheke Ihren Anteil an den Kosten 
bezahlen, wenn Sie Ihre Verschreibung abholen. 

Sie müssen Ihre Washington-Medicaid-Ausweiskarte vorlegen, um von Medicaid abgedeckte Rezepte einzulösen. 



105 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 5: Arzneimitteldeckung gemäß Teil D unseres Plans verwenden 

Wenn Sie Ihre Planmitgliedschaftsinformationen nicht dabei haben, können Sie oder die Apotheke unseren 
Plan anrufen, um die erforderlichen Informationen zu erhalten, oder Sie können die Apotheke bitten, Ihre 
Planmitgliedschaftsinformationen nachzuschlagen. 

Kann die Apotheke die erforderlichen Angaben nicht beschaffen, müssen Sie das Rezept womöglich vollständig 
bezahlen. Sie können uns nachträglich um Erstattung unseres Anteils bitten. Informationen darüber, wie Sie 
die Erstattung bei unserem Plan beantragen können, finden Sie in Kapitel 7, Abschnitt 2. 

ABSCHNITT 9 Arzneimitteldeckung gemäß Teil D in besonderen Situationen 

ABSCHNITT 9.1 Ein Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einer qualifizierten 
Pflegeeinrichtung, der durch unseren Plan abgedeckt ist 

Bei der Einweisung in ein Krankenhaus oder in eine qualifizierte Pflegeeinrichtung werden 
verschreibungspflichtige Arzneimittel während des Aufenthalts in der Regel übernommen. Nach der Entlassung 
aus dem Krankenhaus oder der qualifizierten Pflegeeinrichtung werden verschreibungspflichtige Arzneimittel 
übernommen, wenn alle Regeln für die Kostenübernahme, die in diesem Kapitel beschrieben sind, erfüllt 
wurden. 

ABSCHNITT 9.2 Als Bewohner in einer Langzeitpflegeeinrichtung (Long-term care, LTC) 

In der Regel hat eine Langzeitpflegeeinrichtung (LTC) (z. B. ein Pflegeheim) eine eigene Apotheke oder eine, 
die alle Bewohner mit Arzneimitteln versorgt. Wenn Sie in einer LTC-Einrichtung leben, können Sie Ihre 
verschreibungspflichtigen Arzneimittel über die Einrichtung oder die von ihr genutzte Apotheke beziehen, 
sofern diese Teil unseres Netzwerks ist. 

Sehen Sie in Ihrem Apothekenverzeichnis nach, ob die Apotheke Ihrer LTC-Einrichtung oder die von ihr genutzte 
Apotheke Teil unseres Netzwerks ist. Wenn dies nicht der Fall ist oder Sie weitere Informationen oder Hilfe 
benötigen, rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer rufen 711 an). Bewohner 
einer LTC-Einrichtung müssen Leistungen aus Teil D über unser LTC-Apotheken-Netzwerk beziehen können. 

Wenn Sie in einer LTC-Einrichtung wohnen und ein Arzneimittel benötigen, das nicht auf unserer Arzneimittelliste 
steht oder in irgendeiner Weise eingeschränkt ist, lesen Sie Abschnitt 5, um Informationen zur vorübergehenden 
oder Notfallversorgung zu erhalten. 

ABSCHNITT 9.3 Wenn Sie auch über einen Arbeitgeber oder einen Gruppenplan für 
Rentner eine Arzneimitteldeckung abschließen 

Falls Sie über Ihren Arbeitgeber (oder den Ihres Ehegatten oder Lebenspartners) oder Ihre Rentnergruppe eine 
andere Arzneimitteldeckung haben, wenden Sie sich bitte an den Leistungsverwalter dieser Gruppe. Er oder 
sie kann Ihnen erklären, wie Ihre derzeitige Arzneimitteldeckung mit unserem Plan funktioniert. 

Unsere Arzneimittelabdeckung ist im Allgemeinen der Kollektivversicherung von Arbeitnehmern oder Rentnern 
untergeordnet. Die Kollektivversicherung zahlt also zuerst. 
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Besonderer Hinweis zur anrechenbaren Abdeckung: 

Jedes Jahr sollte Ihnen Ihr Arbeitgeber oder Ihre Rentnergruppe eine Mitteilung zusenden, aus der hervorgeht, 
ob Ihre Arzneimitteldeckung für das nächste Kalenderjahr anrechenbar ist. 

Wenn die Deckung des Gruppenplans anrechenbar ist, bedeutet dies, dass unser Plan eine Arzneimitteldeckung 
hat, die im Durchschnitt mindestens so viel zahlt wie die Standard-Arzneimitteldeckung von Medicare. 

Bewahren Sie alle Mitteilungen über anrechenbare Abdeckung auf, da Sie diese Mitteilungen später 
möglicherweise benötigen, um nachzuweisen, dass Sie eine anrechenbare Abdeckung aufrechterhalten haben. 
Falls Sie keine Mitteilung über die anrechenbare Abdeckung erhalten haben, fordern Sie eine Kopie von Ihrem 
Arbeitgeber oder dem Leistungsverwalter Ihres Rentenplans bzw. dem Arbeitgeber oder der Gewerkschaft an. 

ABSCHNITT 9.4 Wenn Sie in einem Medicare-zertifizierten Hospiz sind 

Dasselbe Arzneimittel wird nicht zugleich von Hospiz und unserem Plan abgedeckt. Falls Sie in einem
Medicare-Hospiz bestimmte Arzneimittel benötigen (z. B. Arzneimittel gegen Übelkeit, Abführmittel, 
Schmerzmittel, Arzneimittel gegen Angstzustände), die nicht vom Hospiz übernommen werden, weil sie nicht 
mit einer unheilbaren Krankheit und Begleiterscheinungen verbunden sind, müssen wir vom verschreibenden 
Anbieter oder dem Hospiz darüber informiert werden, bevor unser Plan das Arzneimittel abdecken kann. Zum 
Vermeiden von Verzögerungen bei von unserem Plan abzudeckenden Arzneimitteln, bitten Sie das Hospiz 
oder Ihren verschreibenden Anbieter darum, uns zu benachrichtigen, bevor die Verschreibung eingelöst wird. 

Falls Sie dem Hospizanbieter kündigen oder entlassen werden, sollten Ihre Arzneimittel wie hier erläutert von 
uns übernommen werden. Bringen Sie nach Ende des Medicare-Hospizaufenthalts Unterlagen in die Apotheke 
mit, um die Kündigung oder Entlassung zu bestätigen und Verzögerungen zu vermeiden. 

ABSCHNITT 10 Programm zur Arzneimittelsicherheit und das Medikamentenregime 

Ihr Arzneimittelkonsum wird laufend überprüft, um eine sichere und angemessene Versorgung sicherzustellen. 

Jedes eingelöste Rezept wird überprüft. Genauso wie unsere Daten. Dabei wird nach potenziellen Problemen 
gesucht. Beispiele: 

Mögliche Medikationsfehler 
Doppelte Medikation (d. h. Sie nehmen möglicherweise zwei ähnliche Präparate für dieselbe Erkrankung 
ein) 
Alters- oder geschlechtsbedingte Risiken 
Arzneimittelwechselwirkungen 
Allergische Reaktion auf Inhaltsstoffe 
Falsche Dosierung 
Unsichere Dosierung von Opioiden 

Bei möglichen Problemen werden wir zusammen mit Ihrem Anbieter nach einer Lösung suchen. 
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ABSCHNITT 10.1 Arzneimittelmanagementprogramm(DrugManagementProgram,DMP) 
zur Unterstützung von Mitgliedern bei der sicheren Anwendung von 
Opioid-Medikamenten 

Als Versicherung möchten wir einen sicheren Umgang mit Opioiden und anderen oft missbrauchten 
Medikamenten gewährleisten. Dafür gibt es das Arzneimittelmanagementprogramm (Drug Management 
Program, DMP). Wenn Sie Opioide bei mehreren Verschreibern oder Apotheken beziehen oder kürzlich 
überdosiert haben, können wir mit Ihrem Verschreiber sprechen, um sicherzustellen, dass diese Medikation 
angemessen und medizinisch notwendig ist. Wenn wir in Absprache mit Ihrem Arzt entscheiden, dass die 
Einnahme von Opioiden oder Benzodiazepinen nicht sicher ist, können wir den Zugang zu diesen Medikamenten 
einschränken. Im DMP sind folgende Einschränkungen möglich: 

Alle Opioide oder Benzodiazepine sind in einer bestimmten Apotheke zu beziehen 
Alle Opioide oder Benzodiazepine sind von einem bestimmten Verschreiber zu beziehen 
Mengenbeschränkungen für übernommene Opioide oder Benzodiazepine 

Sie werden informiert, bevor der Bezug oder die Menge dieser Arzneimittel eingeschränkt wird; u. a. darüber, 
ob die Kostenübernahme eingeschränkt oder Rezepte nur bei bestimmten Verschreibern (Arzt oder Apotheke) 
eingelöst werden können. Sie haben die Möglichkeit, uns mitzuteilen, welcher verschreibende Anbieter oder 
welche Apotheken Sie bevorzugen, sowie alle weiteren Informationen, von denen Sie denken, dass sie für uns 
wichtig sind. Wenn wir uns, nachdem Sie Gelegenheit zur Stellungnahme hatten, dazu entschließen, Ihre 
Abdeckung für diese Arzneimittel einzuschränken, senden wir Ihnen ein weiteres Schreiben zur Bestätigung 
der Einschränkung. Wenn Sie einen Fehler bei uns vermuten oder mit der Entscheidung, Einschränkung nicht 
einverstanden sind, haben Sie und Ihr Arzt ein Widerspruchsrecht. Dann wird Ihr Fall überprüft und Ihnen die 
neue Entscheidung mitgeteilt. Wenn wir einen Teil Ihres Antrags im Zusammenhang mit den Einschränkungen, 
die für Ihren Zugang zu Medikamenten gelten, weiterhin ablehnen, werden wir Ihren Fall automatisch an einen 
unabhängigen Gutachter außerhalb unseres Plans weiterleiten. Informationen darüber, wie Sie Widerspruch 
einlegen können, finden Sie in Kapitel 9. 

Sie werden nicht in unser DMP aufgenommen, wenn Sie unter bestimmten medizinischen Zuständen leiden, 
wie z. B. Krebsschmerzen oder Sichelzellenanämie, wenn Sie Hospiz-, Palliativ- oder Sterbebegleitung erhalten 
oder in einer Langzeitpflegeeinrichtung leben. 

ABSCHNITT 10.2 Medikamententherapie-Management-(MTM-)Programm,dasMitgliedern 
bei der Handhabung ihrer Arzneimittel hilft 

Als Versicherung möchten wir Mitgliedern mit komplexen Gesundheitsbedürfnissen helfen. Dafür gibt es das 
Programm Medication Therapy Management (MTM). Dieses Programm ist freiwillig und kostenlos. Ein Team
aus Apothekern und Ärzten hat das Programm für uns entwickelt, um sicherzustellen, dass Arzneimittel 
größtmöglichen Nutzen bringen. 

Einige Mitglieder, die an bestimmten chronischen Krankheiten leiden und Arzneimittel einnehmen, die einen 
bestimmten Betrag an Arzneimittelkosten überschreiten, oder die an einem DMP für die sichere Einnahme 
von Opioiden teilnehmen, können möglicherweise Dienstleistungen über ein MTM-Programm in Anspruch 
nehmen. Falls Sie dafür infrage kommen, wird ein Apotheker oder anderes Gesundheitspersonal Ihre 
Medikamente mit Ihnen durchgehen. Dabei können Sie über Medikamente, Kosten und alle Probleme oder 
Fragen sprechen, die Sie zu verschreibungspflichtigen und rezeptfreien Medikamenten haben. Sie erhalten 
eine schriftliche Zusammenfassung mit einer empfohlenen Aufgabenliste, die Schritte enthält, die Sie 
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unternehmen sollten, um die besten Ergebnisse mit Ihren Medikamenten zu erzielen. Sie erhalten außerdem 
eine Arzneimittelliste mit allen von Ihnen eingenommenen Medikamenten, deren Dosierung sowie 
Einnahmezeitpunkt und -grund. Darüber hinaus erhalten die Mitglieder des MTM-Programms Informationen 
über die sichere Entsorgung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, bei denen es sich um kontrollierte 
Substanzen handelt. 

Es ist eine gute Idee, mit Ihrem Arzt über Ihre empfohlene Aufgabenliste und Arzneimittelliste zu sprechen.
Bringen Sie diese zum Arzttermin oder Treffen mit Ärzten, Apothekern und anderen Anbietern im 
Gesundheitswesen. Sie sollten die Arzneimittelliste aktualisieren und bei sich haben (z. B. bei Ihrem Ausweis), 
falls Sie ins Krankenhaus oder in die Notaufnahme müssen. 

Wenn wir ein passendes Programm für Sie haben, melden wir Sie automatisch dafür an und senden Ihnen 
Informationen dazu. Wenn Sie nicht teilnehmen möchten, benachrichtigen Sie uns bitte und wir melden Sie 
wieder ab. Bei Fragen zu diesem Programm wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 
(TTY-Benutzer rufen 711 an). 
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KAPITEL 6: 
Was Sie für Arzneimittel gemäß Teil D zahlen 
ABSCHNITT 1 Was Sie für Arzneimittel gemäß Teil D zahlen 

Wir verwenden in diesem Kapitel den Begriff „Arzneimittel“ für ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel 
gemäß Teil D. Nicht alle Arzneimittel sind Arzneimittel gemäß Teil D. Einige Arzneimittel sind gesetzlich von 
der Teil D-Deckung ausgeschlossen. Einige der von der Teil-D-Deckung ausgeschlossenen Arzneimittel sind 
unter Medicare Part A oder Part B abgedeckt. 

Sie müssen wissen, welche Arzneimittel abgedeckt sind, wo Sie Verschreibungen einlösen und was Sie bei 
Bezug von Arzneimitteln beachten müssen, um die Zahlungsinformationen zu verstehen. In Kapitel 5 werden 
diese Regeln erläutert. Wenn Sie das „Real-Time Benefit Tool“ (Echtzeit-Leistungs-Tool) unseres Plans 
verwenden, um die Arzneimitteldeckung nachzuschlagen (MolinaHealthcarecom/Medicare), zeigen die Kosten, 
die Sie sehen, eine Schätzung der Eigenbeteiligungskosten, die Sie voraussichtlich zahlen müssen. Informationen 
aus dem „Real-Time Benefit Tool“ erhalten Sie auch telefonisch beim Mitgliederservice unter (800) 665-1029 
(TTY-Benutzer rufen 711 an). 

Wie erhalten Sie Informationen zu Ihren Arzneimittelkosten, wenn Sie „Extra Help“ für Ihre 
verschreibungspflichtigen Arzneimittel gemäß Teil D erhalten? 

Da Sie Anspruch auf Medicaid haben, haben Sie Anspruch auf „Extra Help“ von Medicare, um die Kosten für 
Ihren Plan für verschreibungspflichtige Arzneimittel zu bezahlen. Da Sie „Extra Help“ haben, gelten einige 
Informationen in diesem Deckungsnachweis über die Kosten für verschreibungspflichtige Arzneimittel 
gemäß Teil D möglicherweise nicht für Sie. Wir haben Ihnen ein separates Beiblatt mit dem Titel 
Deckungsnachweis für Personen, die „Extra Help“ für die Bezahlung verschreibungspflichtiger Arzneimittel 
erhalten (auch bekannt als Zuschuss für Geringverdiener-Beiblatt oder LIS-Beiblatt) zugestellt, das Sie über Ihre 
Arzneimitteldeckung informiert. Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, rufen Sie den Mitgliederservice an unter 
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) und fragen Sie nach dem LIS-Beiblatt. 

ABSCHNITT 1.1 Arten von Selbstbeteiligungskosten, die Ihnen für abgedeckte 
Arzneimittel entstehen können 

Es gibt 3 verschiedene Arten von Selbstbeteiligungskosten für abgedeckte Arzneimittel gemäß Teil D, die Sie 
möglicherweise zahlen müssen: 

Selbstbehalt ist der Betrag, den Sie für ein Arzneimittel bezahlen, bevor unser Plan unseren Teil bezahlt. 
Zuzahlung ist ein fester Betrag, den Sie jedes Mal zahlen, wenn Sie eine Verschreibung einlösen. 
Selbstbeteiligung ist ein Prozentsatz an den Gesamtkosten, den Sie bei jeder Verschreibung bezahlen. 

ABSCHNITT 1.2 Wie Medicare Ihre Selbstbeteiligungskosten berechnet 

Medicare hat Regeln dafür, was zu Ihren Selbstbeteiligungskosten zählt und was nicht. 

Hier sind die Regeln, die wir befolgen müssen, um Ihre Selbstbeteiligungskosten zu erfassen. 

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Diese Zahlungen sind in Ihren Selbstbeteiligungskosten enthalten 

Zu Ihren Selbstbeteiligungskosten gehören die unten aufgeführten Zahlungen (sofern es in Teil D abgedeckte 
Arzneimittel sind und Sie die in Kapitel 5 erläuterten Regeln für die Arzneimitteldeckung befolgt haben): 

Was Sie für Arzneimittel bezahlen, wenn Sie sich auf einer der folgenden Stufen befinden: 

Selbstbehaltsphase 
Die anfängliche Deckungsphase („Initial Coverage“) 

Was Sie vor Beitritt zu unserem Plan im Kalenderjahr in einem anderen Medicare-Arzneimittelplan bezahlt 
haben. 
Alle Zahlungen für Ihre Medikamente, die von Familie oder Freunden geleistet werden 
Alle Zahlungen für Ihre Medikamente durch Extra Help von Medicare, Arbeitgeber- oder 
Gewerkschafts-Gesundheitsplänen, dem Indian Health Service, AIDS-Arzneimittelhilfsprogrammen, 
State Pharmaceutical Assistance Programs (SPAPs) und den meisten Wohltätigkeitsorganisationen 

Wechsel zur Notfalldeckungsphase: 

Wenn Sie (oder diejenigen, die in Ihrem Namen zahlen) innerhalb eines Kalenderjahres insgesamt $2,100 
an Selbstbeteiligungskosten ausgegeben haben, wechseln Sie von der anfänglichen Deckungsphase zur 
Notfalldeckungsphase. 

Diese Zahlungen sind nicht in Ihren Selbstbeteiligungskosten enthalten 

In Ihren Selbstbeteiligungskosten sind keine dieser Zahlungen enthalten: 

Arzneimittel, die außerhalb der USA und ihrer Territorien gekauft werden. 
Arzneimittel, die nicht durch unseren Plan abgedeckt sind. 
Arzneimittel, die Sie in einer Apotheke außerhalb des Netzwerks erhalten und die die Anforderungen 
unseres Plans für die Deckung außerhalb des Netzwerks nicht erfüllen. 
Arzneimittel außer Teil D, inkl. solche auf Verschreibung aus Teil A oder Teil B und solche, die von Medicare 
ausgeschlossen sind. 
Ihre Zahlungen für verschreibungspflichtige Arzneimittel, die normalerweise nicht Teil eines 
Medicare-Arzneimittelplans sind. 
Arzneimittel, die von bestimmten Versicherungen und staatlichen Gesundheitsprogrammen wie TRICARE 
und Veteran's Health Administration (VA) bezahlt werden. 
Zahlungen für Ihre Arzneimittel durch Dritte, die gesetzlich zur Übernahme der Verschreibungskosten 
verpflichtet sind (z. B. eine Arbeiterunfallversicherung). 
Zahlungen von Arzneimittelherstellern im Rahmen des Herstellerrabattprogramms 

Zur Erinnerung: Wenn eine andere Organisation als die oben genannten einen Teil oder Ihre gesamten 
Selbstbeteiligungskosten für Arzneimittel übernimmt, müssen Sie dies unserem Plan mitteilen, indem Sie 
den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 anrufen (TTY-Benutzer unter 711). 
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Verfolgen Ihrer Selbstbeteiligungskosten 

Der Bericht „Erklärung der Leistungen“ aus Teil D (Explanation of Benefits, EOB), den Sie erhalten, enthält 
den aktuellen Betrag Ihrer Selbstbeteiligungskosten. Wenn dieser Betrag $2,100 erreicht, werden Sie in 
der Teil-D-EOB darüber informiert, dass Sie die anfängliche Deckungsphase verlassen haben und zur 
Notfalldeckungsphase übergegangen sind. 
Stellen Sie sicher, dass wir alle erforderlichen Informationen haben. Näheres dazu, wie Sie 
sicherstellen, dass wir vollständig und aktuell über Ihre Ausgaben informiert sind, finden Sie in Abschnitt 
3.1. 

ABSCHNITT 2 Arzneimittel-Zahlungsstufen für Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP)-Mitglieder 

Es gibt 3 Stufen der Arzneimittelzahlung für Ihre Arzneimitteldeckung im Rahmen von Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP). Wie viel Sie für jedes Rezept bezahlen, hängt davon ab, in welcher Phase Sie 
sich befinden, wenn Sie ein Rezept einlösen oder erneut einlösen. Einzelheiten zu den einzelnen Stufen werden 
in diesem Kapitel erläutert. Die vier Stufen: 

Stufe 1: Jährliche Selbstbehalt 

Stufe 2: Anfängliche Deckung 

Stufe 3: Phase Notfalldeckung 

ABSCHNITT 3 In Ihrer Erläuterung der Leistungen gemäß Teil D wird erläutert, in welcher 
Zahlungsstufe Sie sich befinden 

Unser Plan verfolgt Ihre Kosten für verschreibungspflichtige Arzneimittel und die Zahlungen, die Sie leisten, 
wenn Sie Rezepte in der Apotheke einlösen. So können wir Ihnen mitteilen, wann Sie von einer Arzneimittelstufe 
in die nächste wechseln. Wir verfolgen 2 Arten von Kosten 

Selbstbeteiligungskosten: So viel haben Sie bezahlt. Dies umfasst die Kosten, die Sie selbst für ein 
gemäß Teil D abgedecktes Arzneimittel zahlen, alle Zahlungen für Ihre Arzneimittel, die von 
Familienangehörigen oder Freunden geleistet werden, sowie alle Zahlungen für Ihre Arzneimittel, die 
durch Extra Help von Medicare, Arbeitgeber-oder Gewerkschafts-Gesundheitsplänen, dem Indian Health 
Service, AIDS-Arzneimittelhilfsprogrammen, Wohltätigkeitsorganisationen und den meisten staatlichen 
pharmazeutischen Hilfsprogrammen (SPAPs) geleistet werden. 
Gesamte Arzneimittelkosten: Dies ist die Summe aller Zahlungen, die für Ihre abgedeckten 
Teil-D-Arzneimittel geleistet wurden. Sie umfasst die von unserem Plan gezahlten Beträge, Ihre Zahlungen 
und die Zahlungen anderer Programme oder Organisationen für Ihre abgedeckten Teil-D-Arzneimittel. 

Wenn Sie im vergangenen Monat ein oder mehrere verschreibungspflichtige Arzneimittel über unseren Plan 
bezogen haben, senden wir Ihnen eine Teil-D-EOB zu. Die Teil-D-EOB enthält: 

Informationen für den jeweiligen Monat. Dieser Bericht enthält Zahlungsangaben zu Rezepten, die 
Sie im vergangenen Monat eingelöst haben. Er zeigt die gesamten Arzneimittelkosten, was unser Plan 
gezahlt hat und was Sie und andere in Ihrem Namen gezahlt haben. 
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Summen für das Jahr ab 1. Januar. Dieser Bericht enthält die gesamten Arzneimittelkosten und 
Zahlungen für Ihre Arzneimittel seit Jahresbeginn. 
Informationen zu Arzneimittelpreisen. Hier sind der Gesamtpreis für Arzneimittel und Preiserhöhungen 
seit Erstbezug für jedes eingelöste Rezept der gleichen Menge angegeben. 
Günstigere alternative Verschreibungen verfügbar. Dies zeigt Informationen über andere verfügbare 
Arzneimittel mit geringerer Kostenteilung für jedes Rezept, sofern zutreffend. 

ABSCHNITT 3.1 Bitte unterstützen Sie uns dabei, unsere Informationen zu Ihren 
Arzneimittelzahlungen auf dem neuesten Stand zu halten 

Wir führen Buch, um Arzneimittelkosten und Zahlungen zu verfolgen. Die Informationen stammen von 
Apotheken. So können Sie und helfen, diese Informationen korrekt und aktuell zu halten: 

Bitte legen Sie Ihre Mitgliedskarte bei jedem Einlösen eines Rezepts vor. Auf diese Weise können 
wir sicherstellen, dass wir über Ihre eingelösten Rezepte und über die von Ihnen gezahlten Beträge 
informiert sind. 
Stellen Sie sicher, dass wir alle erforderlichen Informationen haben. Manchmal übernehmen Sie 
die gesamten Kosten für ein verschreibungspflichtiges Medikament. In diesen Fällen erhalten wir nicht 
automatisch die Informationen, die wir benötigen, um Ihre Selbstbeteiligungskosten nachzuverfolgen. 
Um uns zu helfen, Ihre Selbstbeteiligungskosten im Auge zu behalten, geben Sie uns bitte Kopien Ihrer 
Quittungen. Beispiele, wann Sie uns Kopien Ihrer Arzneimittelbelege vorlegen sollten: 

Wenn Sie ein abgedecktes Arzneimittel in einer Netzwerk-Apotheke zu einem Sonderpreis oder mit 
einer Rabattkarte kaufen, die nicht Teil der Leistungen unseres Plans ist 
Wenn Sie eine Zuzahlung für Arzneimittel geleistet haben, die im Rahmen eines Hilfsprogramms eines 
Arzneimittelherstellers bereitgestellt werden 
Wenn Sie ein abgedecktes Arzneimittel bei einer externen Apotheke gekauft oder unter besonderen 
Umständen den vollen Preis dafür bezahlt haben. 
Wenn Ihnen ein abgedecktes Arzneimittel in Rechnung gestellt wird, können Sie unseren Plan bitten, 
unseren Anteil an den Kosten zu übernehmen. Eine Anleitung dazu finden Sie in Kapitel7, Abschnitt 2. 

Senden Sie uns Informationen über die Zahlungen, die andere für Sie geleistet haben. Zahlungen, 
die von bestimmten anderen Personen und Organisationen getätigt werden, zählen ebenfalls zu Ihren 
Selbstbeteiligungskosten. Beispielsweise werden Zahlungen aus einem staatlichen 
Arzneimittelhilfeprogramm, einem Hilfsprogramm für AIDS-Medikamente (ADAP), dem Indian Health 
Service und den meisten Wohltätigkeitsorganisationen auf Ihre Selbstkosten angerechnet. Führen Sie 
Buch darüber und senden sie es uns zu, damit wir Ihre Kosten verfolgen können. 
Bitte überprüfen Sie den schriftlichen Bericht, den wir Ihnen zusenden. Wenn Sie die Teil-D-EOB 
erhalten, sehen Sie sie an, um sicherzugehen, dass die Informationen vollständig und richtig sind. Wenn 
Sie glauben, dass etwas fehlt oder wenn Sie Fragen haben, rufen Sie den Mitgliederservice unter (800) 
665-1029 an (TTY-Benutzer rufen 711 an). Planmitglieder können ihre EOBs online unter Caremark.com. 
Bewahren Sie diese Berichte unbedingt auf. 

https://Caremark.com
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ABSCHNITT 4 Die Selbstbehaltsstufe 

Da die meisten unserer Mitglieder „Extra Help“ bei ihren Kosten für verschreibungspflichtige Arzneimittel 
erhalten, gilt die Selbstbehalt-Phase für die meisten Mitglieder nicht. Wenn Sie „Extra Help“ erhalten, trifft 
diese Zahlungsphase auf Sie nicht zu. 

Informationen zu Ihrem Selbstbehalt entnehmen Sie bitte dem separaten Einleger (dem LIS-Zusatz). 

Wenn Sie keine Extra Help erhalten, ist die Selbstbehalt-Phase die erste Zahlungsphase für Ihre 
Arzneimitteldeckung. Diese Phase beginnt, wenn Sie Ihr erstes Rezept des Jahres einlösen. Wenn Sie sich in 
dieser Zahlungsphase befinden, müssen Sie die vollständigen Kosten für Ihre Arzneimittel selbst tragen, 
bis Sie den Selbstbehalt unseres Plans erreicht haben, der $615 für 2026 beträgt. Der Selbstbehalt gilt nicht 
für abgedeckte Insulinprodukte und die meisten Impfstoffe für Erwachsene gemäß Teil D, einschließlich Herpes 
zoster, Tetanus und Reiseimpfungen. Sie zahlen einen jährlichen Selbstbehalt von $615 für Arzneimittel der 
Stufen 2-5. Sie müssen die vollständigen Kosten für Ihre Arzneimittel der Stufen 2-5 bis zum Erreichen des 
Selbstbehalts unseres Plans selbst tragen. Für alle anderen Arzneimittel müssen Sie keinen Selbstbehalt zahlen. 
Die vollständigen Kosten sind in der Regel niedriger als der normale Vollpreis des Arzneimittels, da unser 
Plan für die meisten Arzneimittel in Netzwerk-Apotheken niedrigere Kosten ausgehandelt hat. Die vollständigen 
Kosten dürfen den maximalen fairen Preis zuzüglich der Abgabegebühren für Arzneimittel mit ausgehandelten 
Preisen im Rahmen des Medicare Drug Price Negotiation Program nicht überschreiten. 

Sobald Sie $615 für Ihre Arzneimittel der Stufen 2-5 bezahlt haben, verlassen Sie die Selbstbehalt-Phase und 
treten in die anfängliche Deckungsphase ein. 

ABSCHNITT 5 Die anfängliche Deckungsphase („Initial Coverage“) 

ABSCHNITT 5.1 Was Sie für ein Medikament bezahlen, hängt vom Medikament und 
davon ab, wo Sie Ihr Rezept einlösen 

Während der anfänglichen Deckungsphase übernimmt unser Plan seinen Anteil an den Kosten Ihrer abgedeckten 
Arzneimittel, und Sie zahlen Ihren Anteil (Ihren Zuzahlungs- oder Mitversicherungsbetrag). Ihre Beteiligung 
variiert je nach Arzneimittel und Ort, wo Sie die Verschreibung einlösen. 

Unser Plan hat sechs (6) Stufen der Kostenteilung 

Jedes Arzneimittel auf der Arzneimittelliste unseres Plans ist einer der sechs (6) Stufen der Kostenteilung 
zugeordnet. Im Allgemeinen gilt: Je höher die Kostenteilungsstufennummer, desto höher sind Ihre Kosten für 
das Arzneimittel: 

Stufe 1 – Bevorzugtes Generikum 
Stufe 2 – Generika 
Stufe 3 – Bevorzugtes Markenpräparat 
Stufe 4 – Nicht bevorzugtes Arzneimittel 
Stufe 5 – Spezialpräparat 
Stufe 6 – Ausgewählte Arzneimittel 

Um herauszufinden, in welche Kostenteilungsstufe Ihr Arzneimittel eingestuft ist, schlagen Sie es in der 
Arzneimittelliste unseres Plans nach. 
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Ihre Auswahl an Apotheken 

Wie viel Sie für ein Arzneimittel bezahlen, hängt davon ab, wo Sie es beziehen: 

Netzwerk-Apotheke 
Die Apotheke gehört nicht zum Netzwerk unseres Plans. Bei externen Apotheken werden eingelöste 
Verschreibungen von uns nur in bestimmten Fällen bezahlt. Weitere Informationen zur Kostenübernahme 
für Arzneimittel aus externen Apotheken finden Sie in Kapitel 5, Abschnitt 2.5. 
Die Versandapotheke unseres Plans. 

Weitere Informationen zu diesen Apotheken und zur Einlösung Ihrer Rezepte finden Sie in Kapitel 5 oder im 
Anbieter-/Apothekenverzeichnis unseres Plans. 

ABSCHNITT 5.2 Ihre Kosten für eine einmonatige Versorgung mit einem abgedeckten 
Arzneimittel 

Während der anfänglichen Deckungsphase („Initial Coverage“) beteiligen Sie sich an Arzneimittelkosten per 
Zuzahlung oder Mitversicherung. 

Ihre Kosten für eine einmonatige Versorgung mit einem abgedeckten Arzneimittel gemäß Teil D 

Die meisten unserer Mitglieder haben Anspruch auf „Extra Help“ von Medicare zur Zahlung ihrer Kosten für 
den Plan für verschreibungspflichtige Arzneimittel und erhalten diese Hilfe auch. Wenn Sie am „Extra 
Help“-Programm teilnehmen, gelten einige Informationen in diesem Deckungsnachweis über die Kosten 
für verschreibungspflichtige Arzneimittel gemäß Teil D möglicherweise nicht für Sie. Wir haben Ihnen 
ein separates Beiblatt mit dem Titel „Deckungsnachweis für Personen, die Extra Help für die Bezahlung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel erhalten“ (auch bekannt als Zuschuss für Geringverdiener-Beiblatt oder 
LIS-Beiblatt) zugestellt, das Sie über Ihre Arzneimitteldeckung informiert. Wenn Sie dieses Beiblatt nicht haben, 
rufen Sie bitte den Mitgliederservice an und fragen Sie nach dem LIS-Beiblatt. (Siehe Rückseite dieses Dokuments 
für die Telefonnummern des Mitgliederservices.) 

Stufe 

Standardmäßige 
Kostenteilung im 
Einzelhandel inner-
halb des Netzwerks 

(bis zu einem Vor-
rat für 31 Tage) 

Beteiligung im Arz-
neimittelversand 

(bis zu einem Vor-
rat für 31 Tage) 

Beteiligung bei 
Langzeitpflege 
(LTC) 

(bis zu einem Vor-
rat für 31 Tage) 

Beteiligung außer-
halb des Netzes 

(Die Deckung ist 
auf bestimmte Si-
tuationen be-
schränkt; Einzelhei-
ten finden Sie in 
Kapitel 5.) (bis zu 
einem Vorrat für 31 
Tage) 

Kostenteilung 
Stufe 1 

(Bevorzugtes 
Generikum) 

$0 $0 $0 $0 
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Standardmäßige 
Kostenteilung im 
Einzelhandel inner-
halb des Netzwerks 

(bis zu einem Vor-
Stufe rat für 31 Tage) 

Beteiligung im Arz-
neimittelversand 

(bis zu einem Vor-
rat für 31 Tage) 

Beteiligung bei 
Langzeitpflege 
(LTC) 

Kostenteilung 
Stufe 2 

(Generikum) 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

Kostenteilung 
Stufe 3 

(Bevorzugtes 
Markenpräparat) 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

(bis zu einem Vor-
rat für 31 Tage) 

Beteiligung außer-
halb des Netzes 

(Die Deckung ist 
auf bestimmte Si-
tuationen be-
schränkt;Einzelhei-
ten finden Sie in 
Kapitel 5.) (bis zu 
einem Vorrat für 31 
Tage) 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 
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Standardmäßige 
Kostenteilung im 
Einzelhandel inner-
halb des Netzwerks 

(bis zu einem Vor-
Stufe rat für 31 Tage) 

Beteiligung im Arz-
neimittelversand 

(bis zu einem Vor-
rat für 31 Tage) 

Beteiligung bei 
Langzeitpflege 
(LTC) 

(bis zu einem Vor-
rat für 31 Tage) 

Beteiligung außer-
halb des Netzes 

(Die Deckung ist 
auf bestimmte Si-
tuationen be-
schränkt;Einzelhei-
ten finden Sie in 
Kapitel 5.) (bis zu 
einem Vorrat für 31 
Tage) 

Kostenteilung 
Stufe 4 

(Nicht bevorzugtes 
Arzneimittel) 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

Kostenteilung 
Stufe 5 

(Spezialpräparate-Stufe) 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 
Zuzahlung für 
Generika 
(einschließlich 
Markenmedikamente, 
die als Generika 
behandelt werden) 
$0, $4.90 oder 
$12.65Zuzahlungfür 
alle anderen 
Arzneimittel pro 
Rezept 

Kostenteilung 
Stufe 6 

(Ausgewählte 
Arzneimittel) 

$0 $0 $0 $0 

Weitere Informationen zur Kostenteilung für Impfstoffe gemäß Teil D finden Sie in Abschnitt 8. 
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ABSCHNITT 5.3 WennIhrArzt IhnenwenigeralseineMonatsrationverschreibt,müssen 
Sie möglicherweise nicht die Kosten für die gesamte Monatsration 
bezahlen 

Normalerweise reicht der Betrag, den Sie für ein Arzneimittel zahlen, für den Vorrat eines ganzen Monats. 
Manchmal möchten Sie oder Ihr Arzt, dass Sie weniger als einen Monatsvorrat eines Arzneimittels haben (z. 
B. wenn Sie ein Arzneimittel zum ersten Mal einnehmen). Sie können Ihren Arzt auch bitten, Ihnen weniger als 
einen vollen Monatsvorrat Ihrer Arzneimittel zu verschreiben, und Ihren Apotheker, Ihnen weniger als einen 
vollen Monatsvorrat zu geben, wenn dies Ihnen hilft, die Nachbestellungstermine besser zu planen. 

Wenn Sie von bestimmten Arzneimitteln weniger als den vollen Monatsvorrat erhalten, müssen Sie nicht für 
den vollen Monatsvorrat zahlen. 

Wenn Sie zur Mitversicherung verpflichtet sind, zahlen Sie einen prozentualen Anteil der Gesamtkosten 
des Arzneimittels. Da die Selbstbeteiligung auf den Gesamtkosten des Arzneimittels basiert, sinken Ihre 
Kosten, weil die Gesamtkosten dafür geringer sind. 
Auch die Zuzahlung verringert sich, je nachdem wie viele Tage (statt einem Monat) Sie davon kaufen. 
Wir berechnen den Betrag, den Sie pro Tag für Ihr Arzneimittel zahlen (den „täglichen Kostenteilungssatz“) 
und multiplizieren ihn mit der Anzahl der Tage, für die Sie das Arzneimittel erhalten. 

ABSCHNITT 5.4 Ihre Kosten für eine langfristige Versorgung (bis zu 100Tage) mit einem 
abgedeckten Arzneimittel gemäß Teil D 

Für einige Arzneimittel können Sie eine Langzeitvorrat anlegen (auch Großvorrat genannt). Eine langfristige 
Versorgung umfasst bis zu 100 Tage. 

Ihre Kosten für eine langfristige Versorgung mit einem abgedeckten Arzneimittel gemäß Teil D 

Stufe 

Standardmäßige Kostenbeteili-
gung im Einzelhandel (im Netz-
werk) 

(100-Tagesvorrat)

Beteiligung im Arzneimittelver-
sand 

(100-Tagesvorrat) 

Kostenteilung Stufe 1 

(Bevorzugtes Generikum) 

$0 $0 

Kostenteilung Stufe 2 

(Generikum) 

$0, $1.60, oder $5.10 Zuzahlung für 
Generika (einschließlich 
Markenmedikamente, die als 
Generika behandelt werden) $0, 
$4.90, oder $12.65 Zuzahlung für 
alle anderen Arzneimittel pro 
Rezept 

$0, $1.60, oder $5.10 Zuzahlung für 
Generika (einschließlich 
Markenmedikamente, die als 
Generika behandelt werden) $0, 
$4.90, oder $12.65 Zuzahlung für 
alle anderen Arzneimittel pro 
Rezept 
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Beteiligung im Arzneimittelver-
sand 

(100-Tagesvorrat) 

Standardmäßige Kostenbeteili-
gung im Einzelhandel (im Netz-
werk) 

(100-Tagesvorrat)Stufe 

Kostenteilung Stufe 3 

(Bevorzugtes Markenpräparat) 

$0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung für 
Generika (einschließlich 
Markenmedikamente, die als 
Generika behandelt werden) $0, 
$4.90 oder $12.65 Zuzahlung für alle 
anderen Arzneimittel pro Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung für 
Generika (einschließlich 
Markenmedikamente, die als 
Generika behandelt werden) $0, 
$4.90 oder $12.65 Zuzahlung für alle 
anderen Arzneimittel pro Rezept 

Kostenteilung Stufe 4 

(Nicht bevorzugtes Arzneimittel) 

$0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung für 
Generika (einschließlich 
Markenmedikamente, die als 
Generika behandelt werden) $0, 
$4.90 oder $12.65 Zuzahlung für alle 
anderen Arzneimittel pro Rezept 

$0, $1.60 oder $5.10 Zuzahlung für 
Generika (einschließlich 
Markenmedikamente, die als 
Generika behandelt werden) $0, 
$4.90 oder $12.65 Zuzahlung für alle 
anderen Arzneimittel pro Rezept 

Kostenteilung Stufe 5 

(Spezialpräparate-Stufe) 

Eine langfristige Versorgung mit 
Arzneimitteln der Stufe fünf (5) ist 
nicht gewährleistet. 

Der Versandhandel ist für die 
langfristige Versorgung mit 
Arzneimitteln der Stufe 5 nicht 
verfügbar. 

Kostenteilung Stufe 6 

(Ausgewählte Arzneimittel) 

$0 $0 

ABSCHNITT 5.5 Sie verbleiben in der anfänglichen Deckungsphase, bis Ihre 
Selbstbeteiligungskosten für das Jahr $2,100 erreichen. 

Sie bleiben in der anfänglichen Deckungsphase, bis Ihre gesamten Selbstbeteiligungskosten $2,100 erreichen. 
Dann wechseln Sie in die Notfalldeckungsphase („Catastrophic Coverage“). 

Anhand Ihrer EOB für Teil D sehen Sie, wie viel Sie, unser Plan und Dritte für Sie im Jahr ausgegeben haben. 
Nicht alle Mitglieder erreichen innerhalb eines Jahres die Selbstbeteiligungsgrenze von $2,100. 

Sie werden bei Erreichen dieses Betrags informiert. In Abschnitt 1.3 erfahren Sie, wie Medicare Ihre 
Selbstbeteiligungskosten berechnet. 

ABSCHNITT 6 Die Notfalldeckungsphase („Catastrophic Coverage“) 

Während der Notfalldeckungsphase zahlen Sie nichts für Ihre abgedeckten Arzneimittel gemäß Teil D. Sie treten 
in die Notfalldeckungsphase ein, wenn Ihre Selbstbeteiligungskosten den Höchstbetrag von $2,100 für das 
Kalenderjahr erreicht haben. Bei Erreichen der Notfalldeckungsphase bleiben Sie bis zum Ende des 
Kalenderjahres darin. 
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Während dieser Zahlungsphase zahlen Sie nichts für Ihre abgedeckten Arzneimittel gemäß Teil D. 

ABSCHNITT 7 Was Sie für Impfstoffe gemäß Teil D zahlen 

Wichtiger Hinweis zu Impfkosten: Einige Impfstoffe gelten als medizinische Leistungen und sind gemäß 
Teil B abgedeckt. Andere Impfstoffe gelten als Arzneimittel gemäß Teil D. Sie finden diese Impfstoffe in der 
Arzneimittelliste unseres Plans. Die meisten Impfstoffe für Erwachsene (Teil D) sind für Sie kostenlos. 
Informationen zur Kostenübernahme und Kostenteilung bestimmter Impfstoffe erhalten Sie in der 
Arzneimittelliste unseres Plans oder vom Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). 

Unsere Deckung von Impfungen gemäß Teil D besteht aus zwei Teilen 

Der erste Teil der Deckung sind die Kosten für den Impfstoff selbst. 
Der zweite Teil der Deckung umfasst die Kosten für die Verabreichung des Impfstoffs. (Dies wird auch 
als „Verabreichung“ des Impfstoffs bezeichnet.) 

Ihre Kosten für eine Teil-D-Impfung hängen von 3 Dingen ab: 

1. Ob der Impfstoff von einer Organisation namens Advisory Committee on Immunization Practices 
(ACIP) für Erwachsene empfohlen wird. 

Die meisten Teil-D-Impfstoffe für Erwachsene werden von ACIP empfohlen und kosten Sie nichts. 
2. Wo Sie den Impfstoff erhalten. 

Der Impfstoff selbst kann von einer Apotheke abgegeben oder von der Arztpraxis zur Verfügung gestellt 
werden. 

3. Wer Ihnen den Impfstoff gibt. 
Ein Apotheker oder ein anderer Anbieter kann den Impfstoff in der Apotheke verabreichen. Oder es kann 
von einem Anbieter in der Arztpraxis verabreicht werden. 

Was Sie zum Zeitpunkt der Teil-D-Impfung bezahlen, kann je nach den Umständen und der 
Arzneimittelzahlungsphase, in der Sie sich befinden, variieren. 

Wenn Sie eine Impfung erhalten, müssen Sie möglicherweise sowohl die gesamten Kosten für den 
Impfstoff selbst als auch die Kosten für den Anbieter, der Ihnen den Impfstoff verabreicht, tragen. Sie 
können unseren Plan um . Für die meisten Teil-D-Impfstoffe für Erwachsene bedeutet dies, dass Ihnen 
die gesamten von Ihnen gezahlten Kosten erstattet werden. 
In anderen Fällen zahlen Sie bei einer Impfung gemäß Ihrer Teil D-Leistung. Für die meisten 
Teil-D-Impfstoffe für Erwachsene zahlen Sie nichts. 

Nachfolgend finden Sie 3 Beispiele dafür, wie Sie einen Teil-D-Impfstoff erhalten könnten. 

Situation 1: Sie erhalten die Teil-D-Impfung in der Netzwerk-Apotheke. (Ob Sie diese Wahl haben, hängt 
davon ab, wo Sie leben. In einigen Bundesstaaten ist es Apotheken nicht gestattet, bestimmte Impfstoffe 
zu verabreichen.) 

Für die meisten Teil-D-Impfstoffe für Erwachsene zahlen Sie nichts. 
Für andere Teil-D-Impfstoffe zahlen Sie der Apotheke Ihre Mitversicherung ODER Zuzahlung für den 
Impfstoff selbst, einschließlich der Kosten für die Verabreichung des Impfstoffs. 
Unser Plan übernimmt den Rest der Kosten. 

Situation 2: Sie erhalten die Teil-D-Impfung in Ihrer Arztpraxis. 
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Wenn Sie die Impfung erhalten, müssen Sie möglicherweise sowohl die gesamten Kosten für den Impfstoff 
selbst als auch die Kosten für den Anbieter, der Ihnen den Impfstoff verabreicht, tragen. 
Sie können dann unseren Plan bitten, unseren Anteil an den Kosten zu zahlen, indem Sie die in Kapitel 
7 beschriebenen Verfahren anwenden. 
Bei den meisten Teil-D-Impfstoffen für Erwachsene erhalten Sie den vollen von Ihnen gezahlten Betrag 
zurück. Für andere Teil-D-Impfstoffe erhalten Sie den von Ihnen gezahlten Betrag abzüglich 
Mitversicherung ODER Zuzahlung für den Impfstoff (einschließlich Verabreichung) und abzüglich einer 
Differenz zwischen dem Betrag, den der Arzt berechnet, und dem, den wir normalerweise zahlen. (Wenn 
Sie „Extra Help“ erhalten, erstatten wir Ihnen diese Differenz.) 

Situation 3: Sie kaufen den Teil-D-Impfstoff selbst in der Netzwerk-Apotheke und bringen ihn dann zu Ihrer 
Arztpraxis, wo Ihnen der Impfstoff verabreicht wird. 

Für die meisten Teil-D-Impfstoffe für Erwachsene zahlen Sie nichts für den Impfstoff selbst. 
Für andere Teil D-Impfstoffe zahlen Sie in der Apotheke entweder Ihre Mitversicherung ODER Zuzahlung 
für den Impfstoff selbst. 
Wenn Ihr Arzt Ihnen den Impfstoff gibt, müssen Sie möglicherweise die gesamten Kosten für diesen 
Service tragen. 
Sie können dann unseren Plan bitten, unseren Anteil an den Kosten zu zahlen, indem Sie die in Kapitel 
7 beschriebenen Verfahren anwenden. 
Bei den meisten Teil-D-Impfstoffen für Erwachsene erhalten Sie den vollen von Ihnen gezahlten Betrag 
zurück. Bei anderen Teil-D-Impfstoffen erhalten Sie den von Ihnen gezahlten Betrag abzüglich der 
Differenz zwischen dem Betrag, den der Arzt berechnet, und dem, den wir normalerweise zahlen, zurück. 
(Wenn Sie „Extra Help“ erhalten, erstatten wir Ihnen diese Differenz.) 



121 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 7: Aufforderung zur Zahlung einer Rechnung für abgedeckte medizinische Dienstleistungen 
oder Arzneimittel 

KAPITEL 7: 
Aufforderung zur Zahlung einer Rechnung für 
abgedeckte medizinische Dienstleistungen oder 
Arzneimittel 
ABSCHNITT 1 Situationen, in denen Sie uns zur Zahlung unseres Anteils für abgedeckte 

Dienstleistungen oder Arzneimittel auffordern sollten 

Unsere Netzwerk-Anbieter rechnen die versicherten Leistungen und Medikamente direkt mit unserem Plan 
ab. Sie sollten keine Rechnung für abgedeckte Dienstleistungen oder Arzneimittel erhalten. Wenn Sie eine 
Rechnung über die senden Sie diese Rechnung bitte an uns, damit wir sie bezahlen können. Wenn Sie uns eine 
Rechnung senden, prüfen wir die Rechnung und entscheiden, ob die Dienstleistungen und Arzneimittel 
abgedeckt sind. Wenn wir entscheiden, dass die Kosten übernommen werden, zahlen wir direkt an den Anbieter. 

Wenn Sie bereits für eine von unserem Plan abgedeckte Medicare-Leistung oder einen Artikel bezahlt 
haben, können Sie unseren Plan um Rückerstattung bitten (die Rückerstattung wird oft als Erstattung 
bezeichnet). Sie haben Anspruch auf Erstattung durch unseren Plan, wenn Sie mehr als Ihren Anteil an den 
Kosten für medizinische Dienstleistungen oder Arzneimittel bezahlt haben, die von unserem Plan abgedeckt 
sind. Möglicherweise sind dafür Fristen einzuhalten. Weitere Informationen finden Sie in Abschnitt 2 dieses 
Kapitels. Wenn Sie uns eine Rechnung senden, die Sie bereits bezahlt haben, prüfen wir die Rechnung und 
entscheiden, ob die Dienstleistungen und Arzneimittel übernommen werden sollten. Wenn wir entscheiden, 
dass die Kosten übernommen werden sollten, erstatten wir Ihnen die Leistungen oder Arzneimittel. 

Es kann auch vorkommen, dass Sie von einem Anbieter eine Rechnung über die der medizinischen Versorgung 
erhalten, die Sie in Anspruch genommen haben, . Versuchen Sie zunächst, dies mit dem Anbieter zu klären. 
Wenn das nicht funktioniert, schicken Sie uns die Rechnung, anstatt sie zu bezahlen. Wir prüfen die Rechnung 
und entscheiden, ob die Leistungen übernommen werden sollten. Wenn wir entscheiden, dass die Kosten 
übernommen werden, zahlen wir direkt an den Anbieter. Andernfalls wird der Anbieter benachrichtigt. Ihre 
Kostenbeteiligung sollte nie höher als nach Versicherung sein. Ist der Leistungserbringer vertraglich gebunden, 
sind Sie weiter zur Behandlung berechtigt. 

Beispiele für Situationen, in denen Sie unseren Plan um eine Rückzahlung oder die Begleichung einer Rechnung 
bitten müssen, die Sie erhalten haben: 

1. Wenn Sie eine Notfall- oder dringend benötigte medizinische Versorgung von einem Anbieter erhalten 
haben, der nicht im Netzwerk unseres Plans enthalten ist 

Sie können Notfall- oder dringend benötigte Leistungen von jedem Anbieter in Anspruch nehmen, 
unabhängig davon, ob dieser Anbieter Teil unseres Netzwerks ist oder nicht. Bitten Sie in diesen Fällen 
den Anbieter, die Rechnung an unseren Plan zu senden. 
Wenn Sie den gesamten Betrag zum Zeitpunkt der Behandlung selbst bezahlen, bitten Sie uns, . Dafür 
benötigen wir Rechnung und Zahlungsbelege. 
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Möglicherweise erhalten Sie eine Rechnung des Anbieters, die Sie Ihrer Meinung nach nicht bezahlen 
müssen. Auch diese können Sie uns senden, samt Zahlungsbelegen (falls vorhanden). 

Wenn noch Beträge ausstehen, zahlen wir sie direkt an den Anbieter. 
Wenn Sie bereits für die Dienstleistung bezahlt haben, werden wir Ihnen unseren Anteil an den Kosten 
. 

2. Wenn Sie von einem Netzwerk-Anbieter eine Rechnung erhalten, die Sie Ihrer Meinung nach nicht 
bezahlen müssen 

Netzwerk-Anbieter sollten Rechnungen immer direkt an unseren Plan senden. Manchmal bekommen Sie 
aber fälschlicherweise eine Rechnung von ihnen. 

Wir gestatten Anbietern nicht, zusätzliche separate Gebühren, sogenannte Differenzrechnungen, zu 
erheben. Dieser Schutz gilt auch dann, wenn wir dem Anbieter weniger bezahlen, als er für eine Leistung 
berechnet, und auch dann, wenn es zu einer Streitigkeit kommt und wir bestimmte Kosten des Anbieters 
nicht bezahlen. 
Wenn Sie eine Rechnung von einem Netzwerk-Anbieter erhalten, , senden Sie uns diese Rechnung bitte 
zu. Wir kontaktieren den Anbieter und lösen das Problem. 
Wenn Sie bereits eine Rechnung an einen Netzwerk-Anbieter bezahlt haben, , senden Sie uns die Rechnung 
zusammen mit den Belegen für alle geleisteten Zahlungen zu. Bitten Sie uns, Ihnen die Differenz zwischen 
dem von Ihnen gezahlten Betrag und dem Betrag, den Sie gemäß unserem Plan zu zahlen hatten, für 
die abgedeckten Dienstleistungen. 

3. Wenn Sie rückwirkend in unseren Plan aufgenommen wurden 

Manchmal erfolgt die Aufnahme einer Person in unseren Plan rückwirkend. (d. h. der erste Beitrittstag 
bereits verstrichen oder war letztes Jahr) 

Wenn Sie rückwirkend in unseren Plan aufgenommen wurden und nach Ihrem Beitrittsdatum für versicherte 
Leistungen oder Medikamente aus eigener Tasche bezahlt haben, . Sie müssen Dokumente wie Quittungen 
und Rechnungen einreichen, damit wir die Erstattung vornehmen können. 

4. Wenn Sie eine Apotheke außerhalb des Netzwerks nutzen, um ein Rezept einzulösen 

Zahlungsaufforderungen können von externen Apotheken nicht immer direkt eingereicht werden. In diesem 
Fall müssen Sie die vollen Kosten Ihrer Verschreibung bezahlen. 

Bewahren Sie Ihre Quittung auf und senden Sie uns eine Kopie, wenn . Aber denken Sie daran, dass wir uns 
bei externen Apotheken nur bedingt an Kosten beteiligen. Weitere Informationen zu diesen Umständen 
finden Sie in Kapitel 5, Abschnitt 2.5. Wir erstatten Ihnen möglicherweise nicht die Differenz zwischen dem 
Betrag, den Sie für das Arzneimittel in der externen Apotheke bezahlt haben, und dem Betrag, den wir in 
einer Netzwerk-Apotheke bezahlen würden. 

5. Wenn Sie die vollständigen Kosten für ein Rezept selbst tragen, weil Sie Ihre Mitgliedskarte des Plans 
nicht dabei haben 

Wenn Sie die Mitgliedskarte unseres Plans nicht bei sich haben, können Sie die Apotheke bitten, unseren 
Plan anzurufen oder die Informationen über Ihre Mitgliedschaft in unseren Plan nachzuschlagen. Wenn die 
Apotheke nicht in der Lage ist, die benötigten Informationen sofort zu erhalten, müssen Sie möglicherweise 
selbst die vollen Kosten für das Rezept bezahlen. 

Bewahren Sie Ihre Quittung auf und senden Sie uns eine Kopie, wenn . Wenn sie mehr als den von uns 
ausgehandelten Preis bezahlt haben, werden möglicherweise nicht die vollen Kosten erstattet. 
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6. Wenn Sie in anderen Situationen die vollständigen Kosten für ein Rezept selbst tragen 

Es kann sein, dass Sie die vollen Kosten des Rezepts bezahlen müssen, weil Sie feststellen, dass das 
Arzneimittel aus irgendeinem Grund nicht abgedeckt ist. 

Zum Beispiel könnte das Arzneimittel nicht auf der Liste der abgedeckten Arzneimittel 
(Arzneimittelverzeichnis) unseres Plans stehen; oder es könnte eine Anforderung oder Einschränkung 
geben, von der Sie nichts wussten oder die Ihrer Meinung nach nicht auf Sie zutreffen sollte. Wenn Sie 
sich direkt zum Kauf entscheiden, müssen Sie möglicherweise die vollen Kosten tragen. 
Senden Sie uns dennoch einen Erstattungsantrag samt einer Kopie der Quittung. In einigen Fällen 
benötigen wir möglicherweise weitere Informationen von Ihrem Arzt, um Ihnen zu erstatten. Wenn sie 
mehr als den von uns ausgehandelten Preis bezahlt haben, werden möglicherweise nicht die vollen 
Kosten erstattet. 

7. Abrechnungsfehler der Apotheke in Bezug auf Arzneimittel, die im Arzneimittelverzeichnis aufgeführt 
sind. 

Wir prüfen eingesandte Rechnungen und entscheiden, ob die Leistungen oder Arzneimittel übernommen 
werden. Dies wird als Deckungsentscheidung bezeichnet. Wenn wir entscheiden, dass die Kosten übernommen 
werden, übernehmen wir für die Leistung oder das Arzneimittel. Fällt sie negativ aus, können Sie dagegen 
Widerspruch einlegen. Kapitel 9 enthält Informationen darüber, wie Sie Widerspruch einlegen können. 

ABSCHNITT 2 So fordern Sie uns zur Erstattung einer Rechnung auf, die Sie erhalten 
haben 

Sie können eine Erstattung beantragen, indem Sie uns eine schriftliche Anfrage senden. Legen Sie diesem 
Antrag bitte die Rechnung und Zahlungsbelege bei. Es ist eine gute Idee, für Ihre Unterlagen eine Kopie Ihrer 
Rechnung und Quittungen anzufertigen. 

Auf unserem Antragsformular werden alle erforderlichen Angaben abgefragt. So ist sichergestellt, dass wir gut 
informiert entscheiden. Sie müssen Ihren Anspruch innerhalb von einem (1) Kalenderjahr ab dem Datum, 
an dem Sie die Dienstleistung und/oder den Artikel erhalten haben, oder innerhalb von 36 Monaten ab dem 
Datum, an dem Sie das Arzneimittel erhalten haben, bei uns einreichen. 

Sie müssen das Formular nicht verwenden, aber es hilft uns, die Informationen schneller zu verarbeiten. 
Laden Sie eine Kopie des Formulars von unserer Website MolinaHealthcarecom/Medicare herunter oder 
rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) und fordern Sie das 
Formular an. 

Adresse für Zahlungsaufforderungen samt Rechnungen oder Quittungen: 

Erstattungen für medizinische Dienstleistungen: 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

Oder per Fax an (310) 507-6186 

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Erstattung verschreibungspflichtiger Medikamente: 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Attn: Medicare-Apothekenabteilung 
7050 Union Park Center, Suite 600 
Midvale, UT 84047 

ABSCHNITT 3 Wir prüfen Ihre Zahlungsaufforderung und sagen ja oder nein 

Nach Erhalt einer Zahlungsaufforderung wird Ihnen mitgeteilt, ob weitere Informationen erforderlich sind. 
Andernfalls wird Ihr Antrag geprüft und eine Entscheidung über die Kostenübernahme getroffen. 

Wenn wir entscheiden, dass die medizinische Versorgung oder das Arzneimittel abgedeckt ist und Sie 
alle Regeln befolgt haben, übernehmen wir für die Dienstleistung oder das Arzneimittel. Wenn Sie die 
Leistung oder das Arzneimittel bereits bezahlt haben, senden wir Ihnen zu. Wenn Sie die vollen Kosten 
für ein Medikament bezahlt haben, wird möglicherweise nicht der gesamte Betrag erstattet (z. B. weil 
Sie es bei einer externen Apotheke gekauft oder mehr dafür bezahlt haben als den von uns ausgehandelten 
Preis). Haben Sie noch nichts dafür bezahlt, schicken wir die Zahlung direkt an den Anbieter. 
Wenn wir entscheiden, dass die medizinische Versorgung oder das Arzneimittel nicht abgedeckt ist oder 
Sie nicht alle Regeln befolgt haben, übernehmen wir nicht. Sie erhalten dann ein Schreiben, worin die 
Ablehnung erläutert und auf Ihr Widerspruchsrecht verwiesen wird. 

ABSCHNITT 3.1 Wenn wir Ihnen mitteilen, dass wir die medizinische Versorgung oder 
Medikamente werden, können Sie Einspruch einlegen 

Sollten wir Ihrer Meinung nach einen Fehler bei Ablehnung des Zahlungsantrags oder Höhe der Zahlung 
gemacht haben, können Sie widersprechen. Wenn Sie einen Einspruch einlegen, bitten Sie uns, die Entscheidung 
zu ändern, die wir getroffen haben, als wir Ihren Zahlungsantrag abgelehnt haben. Der Rechtsbehelfsprozess 
ist ein formelles Verfahren mit detaillierten Verfahrensweisen und wichtigen Fristen. Einzelheiten zur Einreichung 
dieses Einspruchs finden Sie in Kapitel 9. 
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KAPITEL 8: 
Ihre Rechte und Pflichten 
ABSCHNITT 1 Unser Plan muss Ihre Rechte und kulturellen Besonderheiten wahren 

ABSCHNITT 1.1 Wir müssen Informationen so bereitstellen, dass sie für Sie verständlich 
sind und mit Ihren kulturellen Bedürfnissen übereinstimmen (in anderen 
Sprachen als Englisch, in Braille-Schrift, in Großdruck oder in anderen 
alternativen Formaten usw.) 

Unser Plan muss gewährleisten, dass alle klinischen und administrativen Leistungen barrierefrei und kulturell 
angemessen erbracht werden, auch bei eingeschränkten Englischkenntnissen, Lesefähigkeit, Hörbehinderung 
oder anderer kultureller und ethnischer Herkunft. Beispiele dafür, wie unser Plan diese
Barrierefreiheitsanforderungen erfüllen kann, sind unter anderem die Bereitstellung von Übersetzungsdiensten, 
Dolmetscherdiensten, Teletypewritern oder TTY-Verbindungen (Texttelefon oder Teletypewriter-Telefon). 

Wir verfügen über einen kostenlosen Dolmetscherdienst für nicht englischsprachige Versicherte. Auch Materialien 
in Blindenschrift, Großdruck oder anderen Formaten sind bei Bedarf kostenlos erhältlich. Wir sind verpflichtet, 
Ihnen Informationen über die Leistungen unseres Plans in einem für Sie zugänglichen und geeigneten Format 
zur Verfügung zu stellen. Um Informationen von uns in einer für Sie geeigneten Form zu erhalten, wenden Sie 
sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). 

Unser Plan soll weiblichen Teilnehmern die Möglichkeit bieten, für routinemäßige und präventive 
Dienstleistungen im Gesundheitswesen für Frauen direkt auf eine Fachärztin für Frauengesundheit innerhalb 
des Netzwerks zuzugreifen. 

Wenn im Netzwerk unseres Plans keine Anbieter für eine Spezialbehandlung verfügbar sind, ist unser Plan 
dafür verantwortlich, Spezialanbieter außerhalb des Netzwerks zu finden, die Ihnen die erforderliche Behandlung 
zukommen lassen. Ihre Kostenteilung ist dann genauso hoch wie im Netzwerk. Wenn Sie sich in einer Situation 
befinden, in der es keine Fachärztinnen oder Fachärzte im Netzwerk unseres Plans gibt, die eine von Ihnen 
benötigte Dienstleistung abdecken, rufen Sie bitte unseren Plan an, um Informationen darüber zu erhalten, 
wo Sie diese Dienstleistung mit Kostenteilung zum Netzwerktarif erhalten können. 

Wenn Sie Schwierigkeiten haben, Informationen von unserem Plan in einem für Sie zugänglichen und geeigneten 
Format zu erhalten, eine ärztliche Fachkraft für Frauengesundheit oder einen Netzwerk-Spezialisten zu finden,
können Sie eine Beschwerde beim Mitgliederservice einreichen, indem Sie unter (800) 665-1029; Öffnungszeiten: 
1. Oktober bis 31. März, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit, 7 Tage die Woche, vom 1. April bis 30. September, Montag 
bis Freitag, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit anrufen. TTY-Benutzer rufen bitte 711 an. Sie können außerdem eine 
Beschwerde bei Medicare einreichen, indem Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) anrufen, oder direkt beim 
Office for Civil Rights unter 1-800-368-1019 bzw. TTY 1-800-537-7697. 
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ABSCHNITT 1.2 Wir müssen sicherstellen, dass Sie rechtzeitig Zugang zu den 
abgedeckten Dienstleistungen und Medikamenten erhalten 

Sie haben das Recht, einen Anbieter in der Primärversorgung (PCP) aus dem Netzwerk unseres Plans zu wählen,
der Ihre abgedeckten Dienstleistungen erbringt und organisiert. Sie haben auch das Recht, ohne Überweisung 
einen Facharzt für Frauengesundheit (z. B. einen Gynäkologen) aufzusuchen. 

Sie haben das Recht, innerhalb einer angemessenen Frist Termine und abgedeckte Dienstleistungen von den 
Netzwerk-Anbietern unseres Plans zu erhalten. Sie sind zudem berechtigt, bei Bedarf rechtzeitig von Fachärzten 
versorgt zu werden. Sie sind berechtigt, Verschreibungen in einer Netzwerk-Apotheke ohne lange Wartezeiten 
zu beziehen oder nachzubeziehen. 

Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie Ihre medizinische Versorgung oder Ihre Arzneimittel gemäß Teil D nicht 
innerhalb eines angemessenen Zeitraums erhalten, erfahren Sie in Kapitel 9, was Sie tun können. 

ABSCHNITT 1.3 Wir sind verpflichtet, die Vertraulichkeit Ihrer persönlichen 
Gesundheitsinformationen zu schützen 

Die Vertraulichkeit Ihre Krankenakten und persönlichen Gesundheitsinformationen ist durch Bundes- und 
Landesgesetze geschützt. Wir schützen Ihre persönlichen Gesundheitsinformationen gemäß den gesetzlichen 
Anforderungen. 

Zu Ihren persönlichen Gesundheitsinformationen gehören die personenbezogenen Daten, die Sie uns 
bei der Anmeldung zu diesem Plan zur Verfügung gestellt haben, sowie Ihre Krankenakten und andere 
medizinische und Gesundheitsinformationen. 
Sie haben Rechte in Bezug auf diese Daten und können kontrollieren, wie Ihre Gesundheitsinformationen 
verwendet werden. Wir stellen Ihnen eine schriftliche Mitteilung zur Verfügung, die Mitteilung zum 
Datenschutz genannt wird. Darin werden diese Rechte erläutert und erklärt, wie wir die Vertraulichkeit 
Ihrer Gesundheitsinformationen schützen. 

Wie schützen wir die Vertraulichkeit Ihrer Gesundheitsinformationen? 

Wir stellen sicher, dass Ihre Daten nicht von unbefugten Personen eingesehen oder verändert werden. 
Mit Ausnahme der unten aufgeführten Fälle gilt: Wenn wir beabsichtigen, Ihre Gesundheitsinformationen 
an Personen weiterzugeben, die weder an Ihrer Versorgung beteiligt sind noch diese bezahlen, sind wir 
verpflichtet, zuvor Ihre schriftliche Einwilligung oder die einer Person einzuholen, der Sie die rechtliche 
Entscheidungsbefugnis erteilt haben. 
Es gibt bestimmte Ausnahmen, bei denen wir nicht verpflichtet sind, vorab Ihre schriftliche Einwilligung 
einzuholen. Diese Ausnahmen sind zulässig oder gesetzlich vorgeschrieben. 

Wir sind verpflichtet, Gesundheitsinformationen an staatliche Betreuungsqualitätsprüfer 
weiterzugeben. 
Da Sie über Medicare Mitglied unseres Plans sind, sind wir verpflichtet, Ihre Gesundheitsinformationen 
an Medicare zu übermitteln – einschließlich Informationen zu Ihren verschreibungspflichtigen 
Arzneimitteln nach Teil D. Wenn Medicare Ihre Informationen für Forschungszwecke oder andere 
Verwendungen freigibt, erfolgt dies gemäß den bundesstaatlichen Gesetzen und Vorschriften; in der 
Regel ist dabei vorgeschrieben, dass keine Informationen weitergegeben werden, die Sie eindeutig 
identifizieren. 
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Sie können die Informationen in Ihren Unterlagen einsehen und nachvollziehen, wie diese mit Dritten 
geteilt wurden. 

Sie haben das Recht, Ihre bei unserem Plan gespeicherten Krankenakten einzusehen und eine Kopie davon 
zu erhalten. Für die Anfertigung von Kopien dürfen wir Ihnen eine Gebühr berechnen. Sie haben auch das 
Recht auf Berichtigung oder Ergänzung Ihrer Krankenakte. Wenn Sie uns darum bitten, prüfen wir gemeinsam
mit Ihrem Anbieter im Gesundheitswesen, ob die gewünschten Änderungen vorgenommen werden sollen. 

Sie haben das Recht zu erfahren, wie Ihre Gesundheitsinformationen zu nicht routinemäßigen Zwecken mit 
Dritten geteilt wurden. 

Wenn Sie Fragen oder Bedenken bezüglich des Schutzes Ihrer persönlichen Gesundheitsinformationen haben, 
rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). 

Ihre Privatsphäre 

Molina Healthcare of Washington, Inc.(„Molina Healthcare“, „wir“ oder „unser“) verwendet und gibt geschützte 
Gesundheitsinformationen über Sie weiter, um Gesundheitsleistungen für Sie zu erbringen. Wir verwenden 
und geben Ihre Informationen weiter, um Behandlungen, Zahlungen und medizinische Vorgänge durchzuführen. 
Ihre Daten werden auch aus weiteren Gründen genutzt und weitergegeben, soweit gesetzlich zulässig und 
erforderlich. Wir müssen Gesundheitsinformationen vertraulich behandeln und sind an diese 
Datenschutzerklärung gebunden. Das Datum des Inkrafttretens dieser Mitteilung ist der 23. September 2013. 

PHI steht für geschützte Gesundheitsinformationen. PHI sind Gesundheitsinformationen, die Ihren Namen, 
Ihre Mitgliedsnummer oder andere Identifikationsmerkmale enthalten und von Molina Healthcare verwendet 
oder weitergegeben werden. 

Warum verwendet oder gibt Molina Healthcare Ihre PHI weiter? 
Wir verwenden oder teilen Ihre PHI, um Ihnen Gesundheitsleistungen zukommen zu lassen. Ihre PHI werden 
für Behandlung, Abrechnung und medizinische Vorgänge verwendet oder weitergegeben. 

Für Behandlungszwecke 

Molina Healthcare kann Ihre PHI verwenden oder weitergeben, um Sie medizinisch zu versorgen oder dies zu
veranlassen. Diese Behandlung umfasst auch Überweisungen zwischen Ihren Ärztinnen und Ärzten oder 
anderen Anbietern im Gesundheitswesen. Beispielsweise können wir Informationen über Ihren 
Gesundheitszustand mit einer Fachärztin oder einem Facharzt teilen. Dies unterstützt die Fachärztin oder den 
Facharzt dabei, Ihre Behandlung mit Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt zu besprechen. 

Für Zahlungen 
kann Molina Healthcare PHI verwenden oder weitergeben, um Entscheidungen über die Zahlung zu treffen. 
Dies kann Anträge, Genehmigungen für Behandlungen und Entscheidungen über den medizinischen Bedarf 
umfassen. Ihr Name, Ihr Zustand, Ihre Behandlung und die erbrachten Leistungen können auf der Rechnung 
vermerkt werden. So können wir beispielsweise einem Arzt mitteilen, dass Sie unsere Leistungen in Anspruch 
nehmen. Wir würden dem Arzt auch die Höhe der Rechnung mitteilen, die wir bezahlen würden. 

Für medizinische Vorgänge 
kann Molina Healthcare Ihre PHI verwenden oder weitergeben, um unseren Gesundheitsplan zu verwalten. 
Beispielsweise können wir Informationen aus Ihrem Leistungsantrag verwenden, um Sie auf ein 
Gesundheitsprogramm hinzuweisen, das Ihnen helfen könnte. Wir können Ihre PHI auch verwenden oder 
weitergeben, um Anliegen der Mitglieder zu lösen. Ihre PHI können auch verwendet werden, um sicherzustellen, 
dass die Forderungen richtig bezahlt werden. 
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Medizinische Vorgänge sind mit vielen täglichen Geschäftsanforderungen verbunden. Sie umfassen unter 
anderem Folgendes: 

Verbesserung der Qualität; 
Maßnahmen im Rahmen von Gesundheitsprogrammen zur Unterstützung von Mitgliedern mit bestimmten 
Erkrankungen (z. B. Asthma); 
Prüfungen durchführen oder veranlassen 
Rechtliches, inkl. Aufdeckung und Verfolgung von Betrug und Missbrauch 
Einhaltung von Gesetzen 
Auf die Bedürfnisse der Mitglieder eingehen, einschließlich der Lösung von Beschwerden und Mängeln. 

Wir geben Ihre PHI an andere Unternehmen („Geschäftspartner“) weiter, die verschiedene Arten von Tätigkeiten 
für unseren Gesundheitsplan ausführen. Wir können Ihre PHI auch verwenden, um Sie an Ihre Termine zu 
erinnern. PHI-Nutzung erfolgt auch, um über andere Behandlungen, Leistungen und Dienste zu informieren. 

Wann kann Molina Healthcare Ihre PHI ohne Ihre schriftliche Genehmigung (Zustimmung) verwenden 
oder weitergeben? 
Zusätzlich zu Behandlung, Zahlung und medizinischen Vorgängen erlaubt oder verlangt das Gesetz Molina 
Healthcare die Verwendung und Weitergabe Ihrer PHI für verschiedene andere Zwecke, darunter die folgenden: 

Gesetzliche Anforderungen 
Wir verwenden oder geben Informationen über Sie weiter, wenn dies gesetzlich vorgeschrieben ist. Wir geben 
Ihre PHI weiter, wenn dies vom US-Gesundheitsministerium (Department of Health and Human Services, HHS) 
verlangt wird. Kann für Gerichtsverfahren, andere rechtliche Prüfung oder Strafverfolgung erforderlich sein. 

Öffentliche Gesundheit 
Ihre PHI dürfen für Maßnahmen im Bereich der öffentlichen Gesundheit verwendet oder weitergegeben werden. 
Dies kann auch die Unterstützung von Gesundheitsbehörden bei der Vorbeugung oder Kontrolle von Krankheiten 
umfassen. 

Überwachung des Gesundheitswesens 
Ihre PHI dürfen von staatlichen Stellen verwendet oder an diese weitergegeben werden. Sie benötigen Ihre 
PHI möglicherweise für Prüfzwecke. 

Forschung 
Ihre PHI dürfen in bestimmten Fällen für Forschungszwecke verwendet oder weitergegeben werden, zum 
Beispiel wenn dies von einer Datenschutz- oder Ethikkommission genehmigt wurde. 

Gerichtliche oder behördliche Verfahren 
Ihre PHI dürfen im Rahmen rechtlicher Verfahren verwendet oder weitergegeben werden, beispielsweise als 
Antwort auf eine gerichtliche Anordnung. 

Strafverfolgung 
Ihre PHI dürfen für Zwecke der Strafverfolgung an die Polizei weitergegeben werden, zum Beispiel zur 
Unterstützung bei der Suche nach einer verdächtigen Person, einer Zeugin oder einem Zeugen oder einer 
vermissten Person. 

Gesundheit und Sicherheit 
Ihre PHI dürfen weitergegeben werden, um eine ernsthafte Bedrohung für die öffentliche Gesundheit oder 
Sicherheit zu verhindern. 

Behördliche Aufgaben 
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Ihre PHI dürfen für besondere Aufgaben an Regierungsstellen weitergegeben werden. Ein Beispiel wäre der 
Schutz des Präsidenten. 

Opfer von Missbrauch, Vernachlässigung oder häuslicher Gewalt 
Ihre PHI dürfen an Strafverfolgungsbehörden weitergegeben werden, wenn wir annehmen, dass eine Person 
Opfer von Missbrauch oder Vernachlässigung ist. 

Arbeitnehmerentschädigung 
Ihre PHI können verwendet oder weitergegeben werden, um die Gesetze zur Arbeitsunfallversicherung 
einzuhalten. 

Weitere Offenlegungen 
Ihre PHI dürfen an Bestattungsunternehmen oder Gerichtsmediziner weitergegeben werden, um sie bei der 
Ausübung ihrer Aufgaben zu unterstützen. 

Wann benötigt Molina Healthcare Ihre schriftliche Genehmigung (Zustimmung) zur Verwendung oder 
Weitergabe Ihrer PHI? 
Molina Healthcare benötigt Ihre schriftliche Zustimmung, wenn PHI für andere Zwecke als die hier aufgeführten 
verwendet oder weitergegeben werden. Molina Healthcare benötigt Ihre Zustimmung vor der PHI-Weitergabe 
für folgende Zwecke: (1) Nutzung und Weitergabe von Daten aus Psychotherapie, (2) Nutzung und Weitergabe 
für Marketingzwecke und (3) Nutzung und Weitergabe zum Verkauf von PHI. Die schriftliche Erlaubnis ist 
widerrufbar. Der Widerruf gilt nicht rückwirkend für Maßnahmen, die wir mit Ihrer Einwilligung ergriffen haben. 

Welche Rechte haben Sie in Bezug auf Ihre Gesundheitsinformationen? 
Sie haben folgende Rechte: 

Beantragung von Einschränkungen bei der Verwendung oder Weitergabe von PHI (Weitergabe 
Ihrer PHI) 

Sie können uns bitten, Ihre PHI nicht weiterzugeben, um Behandlungen, Zahlungen oder medizinische 
Vorgänge durchzuführen. Sie können uns auch darum bitten, Ihre PHI nicht mit Familienangehörigen, 
Freunden oder anderen von Ihnen benannten Personen zu teilen, die an Ihrer Gesundheitsversorgung 
beteiligt sind. Wir sind jedoch nicht verpflichtet, Ihrem Antrag zuzustimmen. Sie müssen Ihren Antrag 
schriftlich stellen. Dafür gibt es (optional) ein Formular von Molina Healthcare. 

Antrag auf vertrauliche Mitteilung von PHI 

Sie können Molina Healthcare bitten, Ihnen Ihre PHI auf eine bestimmte Art und Weise oder an einem 
bestimmten Ort zur Verfügung zu stellen, um die Geheimhaltung Ihrer PHI zu gewährleisten. Wir werden 
angemessenen Anfragen nachkommen, wenn Sie uns mitteilen, wie die Weitergabe aller oder eines Teils 
dieser PHI Ihr Leben gefährden könnte. Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen. Dafür gibt es (optional) 
ein Formular von Molina Healthcare. 

Überprüfung und Kopie Ihrer PHI 
Sie haben das Recht, Ihre bei uns gespeicherten PHI einzusehen und eine Kopie davon zu erhalten. Dies 
kann Aufzeichnungen umfassen, die bei Deckungs-, Forderungs- und anderen Entscheidungen in Ihrer 
Eigenschaft als Mitglied von Molina Healthcare verwendet werden. Sie müssen Ihren Antrag schriftlich 
stellen. Dafür gibt es (optional) ein Formular von Molina Healthcare. Für das Kopieren und den Versand 
der Unterlagen können wir Ihnen eine angemessene Gebühr berechnen. In bestimmten Fällen können 
wir den Antrag ablehnen. Wichtiger Hinweis: Uns liegen nicht alle Ihre Informationen aus Ihrer Krankenakte
vor. Zur Einsicht, Kopie oder Änderung Ihrer Krankenakte kontaktieren Sie Arzt oder Klinik. 
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Ihre PHI ändern 
Sie können Ihre PHI ergänzen oder ändern lassen. Betrifft nur Daten, die wir über Sie als Versicherten 
führen. Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen. Dafür gibt es (optional) ein Formular von Molina 
Healthcare. Sollten wir Ihren Antrag ablehnen, können Sie ein Schreiben einreichen, in dem Sie unserer 
Entscheidung widersprechen. 
Erhalten Sie eine Aufstellung der Offenlegungen der PHI (Weitergabe Ihrer personenbezogenen 
Gesundheitsinformationen, PHI) 
Sie können eine Liste bestimmter Parteien anfordern, an die wir Ihre PHI in den sechs Jahren vor dem 
Datum Ihrer Anfrage weitergegeben haben. Die Liste enthält keine PHI, die wie folgt weitergegeben 
werden: 

für die Behandlung, die Bezahlung oder die medizinischen Vorgänge; 
an Personen über ihre eigenen PHI; 
Austausch mit Ihrer Genehmigung; 
im Zusammenhang mit einer Verwendung oder Weitergabe, die nach geltendem Recht zulässig oder 
erforderlich ist; 
PHI, die im Interesse der nationalen Sicherheit oder für nachrichtendienstliche Zwecke freigegeben 
werden; oder 
als Teil eines begrenzten Datensatzes in Übereinstimmung mit dem geltenden Recht. 

Wir berechnen eine angemessene Gebühr für jede Liste, wenn Sie diese Liste mehr als einmal innerhalb eines 
Zeitraums von 12 Monaten anfordern. Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen. Dafür gibt es (optional) ein 
Formular von Molina Healthcare. 

Sie können die oben genannten Anträge stellen oder ein gedrucktes Exemplar dieser Mitteilung anfordern. 
Bitte wenden Sie sich an den Mitgliederservice von Molina Healthcare unter der gebührenfreien Telefonnummer 
auf Ihrer Molina Healthcare-Ausweiskarte, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. Nutzer von TTY/ 
TDD-Diensten wählen bitte die 711. 

Was können Sie tun, wenn Ihre Rechte nicht gewahrt wurden? 

Datenschutzbeschwerden können bei Molina Healthcare und dem Department of Health and Human Services 
eingereicht werden. Es entstehen Ihnen keine Nachteile, wenn Sie eine Beschwerde einreichen. Versorgung 
und Leistungen bleiben davon unberührt. 

So reichen Sie Beschwerde bei uns ein: 

Bitte wenden Sie sich an den Mitgliederservice von Molina Healthcare unter der gebührenfreien Telefonnummer 
auf der Rückseite Ihrer Molina Healthcare-Ausweiskarte, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/ 
TDD-Benutzer rufen bitte 711 an. 

Schriftlich: 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Attention: Medicare Appeals and Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801 

Sie können eine Beschwerde beim Secretary des US-Gesundheitsministeriums (Department of Health and 
Human Services) einreichen unter: 
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U.S. Department of Health & Human Services 
2201 Sixth Avenue – M/S: RX-11 
Seattle, WA 98121-1831 
(800) 368-1019; TDD: (800) 537-7697; Fax: (206) 615-2297 

Was sind die Pflichten von Molina Healthcare? 
Molina Healthcare muss: 

Ihre PHI vertraulich behandeln; 
Versicherte schriftlich über Pflichten und Praktiken des PHI-Datenschutzes informieren 
Betroffene über Verletzung des Schutzes sie betreffender PHI-Daten aufklären 
Genetische Informationen nicht zu Versicherungszwecken verwenden oder weitergeben 
Bestimmungen dieser Erklärung befolgen 

Diese Mitteilung unterliegt Änderungen 

Molina Healthcare behält sich das Recht vor, seine Informationspraktiken und die Bedingungen dieser 
Mitteilung jederzeit zu ändern. Falls dies geschieht, gelten die neuen Bedingungen und Verfahren für
alle PHI, die wir aufbewahren. Sollten wir wesentliche Änderungen vornehmen, wird Molina Healthcare 
die überarbeitete Erklärung auf unserer Website veröffentlichen und die überarbeitete Erklärung oder
Informationen über die wesentlichen Änderungen und darüber, wie die überarbeitete Erklärung erhältlich 
ist, in unserem nächsten jährlichen Rundschreiben an unsere Mitglieder versenden, die dann von Molina 
Healthcare abgedeckt sind. 

Kontaktangaben 
Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an die folgende Stelle: 

Telefonisch: 
Wenden Sie sich an den Mitgliederservice von Molina Healthcare unter der gebührenfreien Telefonnummer 
auf Ihrer Molina Healthcare-Ausweiskarte, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/TDD-Benutzer 
rufen bitte 711 an. 

Sie können dieses Dokument kostenlos in anderen Formaten erhalten, z. B. in Großdruck, Brailleschrift oder 
als Audiofassung. Wenden Sie sich an den Mitgliederservice von Molina Healthcare unter der gebührenfreien 
Telefonnummer auf Ihrer Molina Healthcare-Ausweiskarte, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/ 
TDD-Benutzer rufen bitte 711 an. Gebührenfrei. 

ABSCHNITT 1.4 Wir müssen Ihnen Informationen über unseren Plan, unser Netzwerk 
der Leistungserbringer und Ihre abgedeckten Dienstleistungen zur 
Verfügung stellen 

Als Mitglied von Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) haben Sie das Recht, verschiedene Informationen 
von uns zu erhalten. 

Wenn Sie eine der folgenden Informationen wünschen, wenden Sie sich bitte an unseren Mitgliederservice 
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711): 

Informationen über unseren Plan. Hierzu gehören beispielsweise Informationen über die finanzielle 
Lage unseres Plans. 
Informationen über unsere Netzwerk-Anbieter und Apotheken. Sie haben Recht auf Auskunft über 
Qualifikationen von Leistungserbringern und Apotheken im Netz und über deren Bezahlung. 
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Informationen über Ihren Versicherungsschutz und die Regeln, die Sie bei der Nutzung Ihres 
Versicherungsschutzes beachten müssen. Näheres zu medizinischen Dienstleistungen in Kapitel 3 
und 4. Kapitel 5 und 6 enthalten Informationen über die Arzneimitteldeckung gemäß Teil D. 

Informationendarüber,warum eine Leistungnicht abgedeckt ist undwas Siedagegentunkönnen. 
Kapitel 9 enthält Informationen dazu, wie Sie eine schriftliche Begründung anfordern können, warum 
eine medizinische Leistung oder ein Arzneimittel gemäß Teil D nicht abgedeckt ist oder warum Ihre 
Abdeckung eingeschränkt wurde. Kapitel 9 enthält außerdem Informationen darüber, wie Sie uns bitten 
können, eine Entscheidung zu ändern – dies wird auch als Widerspruch bezeichnet. 

ABSCHNITT 1.5 RechtaufAuskunftüber IhreBehandlungsmöglichkeitenundMitsprache 
bei Versorgungsentscheidungen 

Recht auf Auskunft über Behandlungsmöglichkeiten und Mitsprache bei Versorgungsentscheidungen 

Sie haben Recht auf Erhalt umfassender Informationen von Ärzten und Anbietern im Gesundheitswesen. Ihr 
Arzt muss Ihnen Ihren medizinischen Zustand und die Behandlungsmöglichkeiten für Sie verständlich erklären. 

Sie haben auch das Recht auf umfassende Beteiligung an Sie betreffenden Versorgungsentscheidungen. Damit
Sie sich mit Ihren Ärzten für die beste Behandlung entscheiden können, haben Sie u. a. folgende Rechte: 

Darlegung aller Ihrer Möglichkeiten. Sie haben das Recht, über alle empfohlenen Behandlungsoptionen 
für Ihre Erkrankung informiert zu werden, unabhängig von den Kosten oder davon, ob sie von unserem 
Plan abgedeckt werden.. Dazu gehören auch Informationen über Hilfsprogramme unseres Plans, um 
Arzneimittel zu verwalten und sicher zu verwenden. 
Aufklärung über Risiken. Sie haben das Recht, über alle Risiken informiert zu werden, die mit einer 
Behandlung verbunden sind. Dies hat bei experimenteller medizinischer Versorgung oder 
Versorgungsoptionen im Voraus zu geschehen. Sie dürfen experimentelle Behandlungen immer ablehnen. 
Recht, „Nein“ zu sagen. Sie haben das Recht, jede empfohlene Behandlung abzulehnen. Dies umfasst 
auch das Recht, ein Krankenhaus oder andere medizinische Einrichtung verlassen zu dürfen, selbst wenn 
ein Arzt davon abrät. Und das Recht, Medikamente abzusetzen. Wenn Sie eine Behandlung ablehnen 
oder Arzneimittel absetzen, übernehmen Sie selbst die volle Verantwortung für die körperlichen Folgen. 

Sie haben das Recht, eine Patientenverfügung zu erteilen, wenn Sie nicht selbst medizinische 
Entscheidungen treffen können. 

Manchmal kann man nach Unfällen oder bei schwerer Krankheit nicht mehr selbst über die Versorgung 
entscheiden. Darum haben Sie das Recht, Vorkehrungen in Ihrem Sinne für diesen Fall zu treffen. Sie haben 
auf Wunsch diese Optionen: 

Jemanden schriftlich die Entscheidungsbefugnis zu übertragen, falls Sie nicht mehr selbst dazu in 
der Lage sind (siehe unten „Formular beschaffen“).
Geben Sie Ihren Ärzten schriftliche Anweisungen dazu, wie Ihre medizinische Versorgung erfolgen 
soll, wenn Sie selbst keine Entscheidungen mehr treffen können. 

Die entsprechenden rechtlichen Unterlagen werden als Patientenverfügungen bezeichnet. Dokumente wie 
die Patientenverfügung und die Vollmacht für medizinische Entscheidungen sind Beispiele 
für Vorsorgeverfügungen. 

So erstellen Sie eine Vorsorgeverfügung, um Anweisungen zu geben: 
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Fordern Sie ein Formular an. Ein Verfügungsformular ist bei einem Anwalt, einem Sozialarbeiter oder 
in einigen Bürobedarfsgeschäften erhältlich. Verfügungsformulare sind manchmal auch bei 
Medicare-Auskunftsstellen erhältlich. Sie können auch den Mitgliederservice anrufen unter (800) 665-1029 
(TTY-Benutzer unter 711), um die Formulare anzufordern. 
Die Formulare sind auch über einen Link zu Caring Connections auf unserer Website sowie unter http:/ 
/www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/ verfügbar. 
Füllen Sie das Formular aus und unterschreiben Sie es. Ganz gleich, wo Sie dieses Formular erhalten, 
es ist ein rechtsgültiges Dokument. Holen Sie ggf. anwaltlichen Rat ein. 
Geben Sie Kopien des Formulars den richtigen Personen. Geben Sie eine Kopie des Formulars Ihrem 
Arzt und der Person, die Sie auf dem Formular benennen und die Entscheidungen für Sie treffen kann, 
falls Sie dazu nicht in der Lage sind. Sie können auch Kopien an enge Freunde oder Familienmitglieder 
weitergeben. Bewahren Sie eine Kopie zu Hause auf. 

Wenn Sie wissen, dass Sie ins Krankenhaus eingeliefert werden, nehmen Sie eine Kopie der 
Patientenverfügung mit. 

Im Krankenhaus wird man Sie fragen, ob Sie eine Patientenverfügung unterzeichnet haben und ob diese 
vorliegt. 
Wenn Sie keine Patientenverfügung unterschrieben haben, hält das Krankenhaus Formulare bereit und 
wird Sie fragen, ob Sie eines unterschreiben möchten. 

Das Ausfüllen einer Patientenverfügung liegt in Ihrer Entscheidung (einschließlich der Entscheidung, ob 
Sie eine solche im Krankenhaus unterschreiben möchten). Eine Patientenverfügung darf per Gesetz keine 
negativen Konsequenzen für Ihre Versorgung haben. 

Verstoß gegen die Patientenverfügung 

Wenn Sie eine Patientenverfügung unterzeichnet haben und glauben, dass ein Arzt oder ein Krankenhaus die 
darin enthaltenen Anweisungen nicht befolgt hat, können Sie eine Beschwerde bei der einreichen: 
Bei Beschwerden über medizinisches Fachpersonal: 
Bei Beschwerden über medizinische Einrichtungen und Krankenhäuser: 

ABSCHNITT 1.6 Sie haben das Recht, Beschwerden einzureichen und uns zur
Überprüfung getroffener Entscheidungen aufzufordern 

Wenn Sie Probleme, Bedenken oder Beschwerden haben und eine Deckung beantragen oder Einspruch einlegen 
müssen, erfahren Sie in Kapitel 9 dieses Dokuments, was Sie tun können. Was auch immer Sie tun – um eine 
Deckungsentscheidung bitten, Einspruch einlegen oder eine Beschwerde einreichen – wir sind verpflichtet, 
Sie fair zu behandeln. 

ABSCHNITT 1.7 Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie ungerecht behandelt werden oder 
Ihre Rechte nicht respektiert werden 

Wenn Sie glauben, dass Sie aufgrund Ihrer Behinderung, Ihrer Religion, Ihres Geschlechts, Ihrer Gesundheit, 
Ihrer ethnischen Zugehörigkeit, Ihres Glaubens, Ihres Alters oder Ihrer nationalen Herkunft ungerecht behandelt 
wurden oder Ihre Rechte nicht respektiert wurden, rufen Sie das Office for Civil Rights des Department of 
Health and Human Services unter 1-800-368-1019 (TTY-Benutzer unter 1-800-537-7697) an oder wenden Sie 
sich an Ihr örtliches Office for Civil Rights. 

http://www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/
http://www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/
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Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie ungerecht behandelt wurden oder Ihre Rechte nicht respektiert wurden 
und es nicht um Diskriminierung geht, können Sie bei folgenden Stellen Hilfe bei der Bewältigung Ihres Problems 
erhalten: 

Rufen Sie den Mitgliederservice unseres Plans unter (800) 665-1029 an (TTY-Benutzer rufen 711 
an). 
Rufen Sie Ihr lokales SHIP unter (800) 562-6900 an 
Rufen Sie Medicare an unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an) 

ABSCHNITT 1.8 So erhalten Sie weitere Informationen zu Ihren Rechten 

Weitere Informationen zu Ihren Rechten erhalten Sie von diesen Stellen: 

Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an) 
Rufen Sie Ihr lokales SHIP unter (800) 562-6900 an 
Kontaktieren Sie Medicare 

Besuchen Sie www.Medicare.gov, um die Veröffentlichung Medicare Rights& Protections (verfügbar 
unter: Medicare Rights & Protections) zu lesen 
Rufen Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an (TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an). 

ABSCHNITT 2 Ihre Verantwortlichkeiten als Mitglied unseres Plans 

Ihre Verantwortlichkeiten als Mitglied unseres Plans finden Sie unten. Bei Fragen wenden Sie sich telefonisch 
an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer rufen 711 an). 

Machen Sie sich mit Ihren abgedeckten Dienstleistungen und den Regeln vertraut, die Sie befolgen 
müssen, um diese abgedeckten Dienstleistungen zu erhalten. Verwenden Sie diesen 
Deckungsnachweis, um zu erfahren, was abgedeckt ist und welche Regeln Sie befolgen müssen, um Ihre 
abgedeckten Dienstleistungen zu erhalten. 

In den Kapiteln 3 und 4 erfahren Sie mehr über medizinischen Dienstleistungen. 
Kapitel 5 und 6 enthalten Informationen über die Arzneimitteldeckung gemäß Teil D. 

Wenn Sie zusätzlich zu unserem Plan eine Krankenversicherung oder Arzneimitteldeckung haben, 
müssen Sie uns dies mitteilen. In Kapitel 1 erfahren Sie, wie Sie diese Leistungen koordinieren. 

Informieren Sie Ihren Arzt und andere Anbieter im Gesundheitswesen darüber, dass Sie Mitglied 
unseres Plans sind. Legen Sie die Mitgliedskarte unseres Plans und Ihre Medicaid-Karte vor, wenn Sie 
eine medizinische Versorgung oder Arzneimittel gemäß Teil D erhalten. 
Helfen Sie Ihren Ärzten und anderen Anbietern, Ihnen zu helfen, indem Sie ihnen Informationen 
geben, Fragen stellen und Ihre Versorgung einhalten. 

Informieren Sie Ihre Ärzte und andere Anbieter im Gesundheitswesen über Ihre gesundheitlichen 
Probleme, um die beste Versorgung zu erhalten. Befolgen Sie die Behandlungspläne und Anweisungen, 
die Sie mit Ihrem Arzt vereinbart haben. 
Stellen Sie sicher, dass Ihre Ärzte alle Arzneimittel kennen, die Sie einnehmen, einschließlich 
rezeptfreier Arzneimittel, Vitamine und Nahrungsergänzungsmittel. 

http://www.Medicare.gov
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Wenn Sie Fragen haben, sollten Sie diese stellen und darauf achten, dass Sie eine Antwort erhalten, 
die Sie verstehen. 

Seien Sie rücksichtsvoll. Wir erwarten von allen unseren Mitgliedern, dass sie die Rechte der anderen 
Patienten respektieren. Wir erwarten auch von Ihnen, dass Sie so handeln, dass es den reibungslosen 
Betrieb Ihrer Arztpraxis, Ihrer Krankenhäuser und anderer Büros unterstützt. 
Bezahlen Sie, was Sie schulden. Als Mitglied des Plans sind Sie für diese Zahlungen verantwortlich: 

Sie müssen unsere Planprämien bezahlen. 
Sie müssen weiterhin Ihre Medicare-Prämien bezahlen, um Mitglied unseres Plans zu bleiben. 
Für die meisten Ihrer medizinischen Dienstleistungen oder Arzneimittel, die unter unseren Plan fallen, 
müssen Sie Ihren Anteil an den Kosten bezahlen, wenn Sie die Dienstleistung oder das Arzneimittel 
erhalten. 

Wenn Sie innerhalb des Servicebereichs unseres Plans umziehen, müssen wir dies wissen, damit 
wir Ihre Mitgliedschaftsdaten auf dem neuesten Stand halten und wissen, wie wir Sie kontaktieren 
können. 
Wenn Sie aus dem Servicebereich unseres Plans wegziehen, können Sie nicht Mitglied unseres 
Plans bleiben. 
Wenn Sie umziehen, informieren Sie die Sozialversicherung (oder das Railroad Retirement Board). 
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KAPITEL 9: 
Wenn Sie Probleme oder Beschwerden haben 
(Deckungsentscheidungen, Einsprüche, 
Beschwerden) 
ABSCHNITT 1 Was können Sie tun, wenn Sie ein Problem oder Anliegen haben? 

In diesem Kapitel werden die Verfahren für den Umgang mit Problemen und Bedenken erläutert. Die 
Vorgehensweise, die Sie zur Lösung Ihres Problems anwenden, hängt von 2 Dingen ab: 

1. Ob es sich bei Ihrem Problem um Leistungen handelt, die von Medicare oder Medicaid abgedeckt 
werden. Wenn Sie bei der Entscheidung, ob das Medicare-Verfahren oder das Medicaid-Verfahren 
oder die beiden verwendet werden soll, Hilfe benötigen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter 
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). 

2. Der Art des Problems, das Sie haben: 
Bei einigen Problemen müssen Sie das Verfahren für Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe 
verwenden. 
Bei anderen Problemen müssen Sie das Verfahren für Beschwerden verwenden; (auch Klagen 
genannt). 

Beide Verfahren wurden von Medicare zugelassen. Jedes Verfahren hat eine Reihe von Regeln, Verfahren und 
Fristen, die von uns und von Ihnen eingehalten werden müssen. 

Die Informationen in diesem Kapitel helfen Ihnen, das richtige Verfahren zu finden und zu bestimmen, was Sie 
tun sollten. 

ABSCHNITT 1.1 Rechtliche Begriffe 

Für einige der in diesem Kapitel erläuterten Regeln, Verfahren und Fristen gibt es rechtliche Begriffe. Viele 
dieser Begriffe sind den meisten Menschen unbekannt und können schwer verständlich sein. Um es einfacher 
zu machen, gilt für dieses Kapitel: 

Es ist jedoch manchmal wichtig, die richtigen rechtlichen Begriffe zu kennen. Damit Sie wissen, welche Begriffe 
zu verwenden sind, um Hilfe oder die richtigen Informationen zu erhalten, fügen wir rechtlichen Begriffe hinzu, 
wenn wir die Details für den Umgang mit bestimmten Situationen angeben. 

ABSCHNITT 2 Wo Sie weitere Informationen und persönliche Unterstützung erhalten 

Wir stehen Ihnen jederzeit gerne zur Verfügung. Auch wenn Sie sich darüber beschweren möchten, wie Sie von 
uns behandelt werden, sind wir verpflichtet, Ihr Recht auf Beschwerde zu respektieren. Sie sollten sich immer 
an den Mitgliederservice wenden unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711), um Hilfe zu erhalten. In einigen 
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Situationen können Sie auch Hilfe oder Anleitung von jemandem wünschen, der nicht mit uns verbunden ist. 
Zwei Organisationen, die helfen können, sind: 

State Health Insurance Assistance Program (SHIP) 

Jeder Staat hat ein Regierungsprogramm mit ausgebildeten Beratern. Das Programm steht in keiner Verbindung 
zu uns oder einer Versicherungsgesellschaft oder einem Gesundheitsplan. Die Berater in diesem Programm 
können Ihnen helfen zu verstehen, welches Verfahren Sie verwenden sollten, um ein vorliegendes Problem zu 
lösen. Sie können auch Ihre Fragen beantworten, Ihnen weitere Informationen bereitstellen und Anleitungen 
geben, was zu tun ist. 

Die Leistungen der SHIP-Berater sind kostenlos, sollte dies der Fall sein. 

Medicare 

Sie können sich auch an Medicare wenden, um Hilfe zu erhalten. 

Rufen Sie 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an, 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche. TTY-Benutzer 
rufen 1-877-486-2048 an. 
Besuchen Sie www.Medicare.gov. 

Hilfe und Informationen erhalten Sie von Medicaid 

Methode Washington State Health Care Authority (HCA) (Washington 
Medicaid-Programm) – Kontaktangaben 

RUFNUMMER (800) 562-3022 

Montag bis Freitag, 7 a.m. bis 5 p.m. Pacific Time (PT) (außer an gesetzlichen 
Feiertagen) 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

SCHRIFTLICH Washington State Health Care Authority 
P.O. Box 45505 Olympia, WA 98504-5502 

WEBSITE http://www.hca.wa.gov/ 

Methode Washington State Office of the Insurance Commissioner (Washington 
Ombudsmann-Programm) – Kontaktangaben 

RUFNUMMER (800) 562-6900 

Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit 

TTY (360) 586-0241 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

SCHRIFTLICH Washington State Office of the Insurance Commissioner 
P.O. Box 40256 
Olympia, WA 98504-0256 

WEBSITE http://www.insurance.wa.gov 

–

–

http://www.insurance.wa.gov
http://www.Medicare.gov
http://www.hca.wa.gov/
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Methode Washington State Long Term Care Ombudsman – Kontaktangaben

RUFNUMMER (800) 562-6028 

Montag bis Freitag, 8:30 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit 

TTY (800) 737-7931 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

SCHRIFTLICH Beachten Sie die Änderung der Postleitzahl 
Washington State Long Term Care Ombudsman 
1200 South 336th Street 
oder 
P.O. Box 23699 
Federal Way, WA 98003 

WEBSITE http://www.waombudsman.org/ 

Methode Acentra Health – (Quality Improvement Organization von Washington) –
Kontaktangaben 

RUFNUMMER (888) 305-6759 

Mo.–Fr. von 9 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit; Wochenende und an Feiertagen: von 10 a.m. 
bis 4 p.m. Ortszeit 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 

SCHRIFTLICH Acentra Health 
5201 West Kennedy Blvd. 
Suite 900 
Tampa, FL 33609 

WEBSITE https://www.acentraqio.com/ 

ABSCHNITT 3 Welcher Prozess für Ihr Problem geeignet ist 

Da Sie Medicare haben und Unterstützung von Medicaid erhalten, stehen Ihnen verschiedene Prozesse zur 
Verfügung, die Sie für die Beilegung Ihres Problems oder Ihrer Beschwerde nutzen können. Welchen Prozess 
Sie verwenden, hängt davon ab, ob es sich um Medicare-Leistungen oder Medicaid-Leistungen handelt. Wenn 
es bei Ihrem Problem um eine Leistung geht, die von Medicare abgedeckt wird, verwenden Sie das 
Medicare-Verfahren. Wenn es bei Ihrem Problem um einen von Medicaid abgedeckten Nutzen geht, verwenden 
Sie das Medicaid-Verfahren. Wenn Sie bei der Entscheidung, ob das Medicare-Verfahren oder das 
Medicaid-Verfahren verwendet werden soll, Hilfe benötigen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter 
(800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). 

–

– –

http://www.waombudsman.org/
https://www.acentraqio.com/
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Der Medicare-Prozess und der Medicaid-Prozess werden in verschiedenen Teilen dieses Kapitels beschrieben. 
Um herauszufinden, welchen Teil Sie lesen sollten, verwenden Sie die unten stehende Tabelle. 

Geht es bei Ihrem Problem um Medicare-Leistungen oder Medicaid-Leistungen? 

Bei meinem Problem geht es um Medicare-Leistungen. 

Gehen Sie zu Abschnitt 4, „Umgang mit Problemen in Bezug auf Ihre Medicare-Leistungen“. 

Mein Problem ist die Deckung durch Medicaid. 

Gehen Sie zu Abschnitt 12, „Umgang mit Problemen in Bezug auf Ihre Medicaid-Leistungen“. 

ABSCHNITT 4 UmgangmitProblemenimZusammenhangmit IhrenMedicare-Leistungen 

Steht Ihr Problem oder Ihr Anliegen im Zusammenhang mit Ihren Leistungen oder Ihrer Deckung? 

Dies umfasst Probleme im Zusammenhang mit der Frage, ob die medizinische Versorgung (medizinische 
Artikel, Dienstleistungen und/oder Arzneimittel gemäß Teil B) abgedeckt ist oder nicht, die Art und Weise, wie 
sie abgedeckt ist, und Probleme im Zusammenhang mit der Bezahlung für die medizinische Versorgung. 

Ja. 

Wechseln Sie zu Abschnitt 5, Ein Leitfaden zu Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfen. 

Nein. 

Wechseln Sie zu Abschnitt 11, Wie man eine Beschwerde über die Betreuungsqualität, Wartezeiten, 
Kundenservice oder andere Bedenken einreicht. 

Abdeckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe 

ABSCHNITT 5 Ein Leitfaden zu Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfen 

Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe befassen sich mit Problemen im Zusammenhang mit Ihren 
Leistungen und der Deckung Ihrer medizinischen Versorgung (Dienstleistungen, Artikel und Arzneimittel gemäß 
Teil B, einschließlich Zahlung). Aus Gründen der Einfachheit bezeichnen wir medizinische Artikel, Leistungen 
und Arzneimittel nach Medicare Part B allgemein als medizinische Versorgung. Sie verwenden die 
Deckungsentscheidung und den Rechtsbehelfsprozess für Fragen wie, ob etwas abgedeckt ist oder nicht und 
die Art und Weise, wie etwas abgedeckt ist. 

Deckungsentscheidungen beantragen, bevor Sie Dienstleistungen erhalten 

Wenn Sie wissen möchten, ob wir eine medizinische Versorgung übernehmen, bevor Sie sie erhalten, können 
Sie uns bitten, eine Deckungsentscheidung für Sie zu treffen. Eine Deckungsentscheidung ist eine Entscheidung, 
die wir über Ihre Leistungen und Deckung oder über den Betrag treffen, den wir für Ihre medizinische Versorgung 
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zahlen. Wenn unser Plan-Netzwerkarzt Sie beispielsweise an einen medizinischen Spezialisten außerhalb des
Netzwerks überweist, gilt diese Überweisung als günstige Deckungsentscheidung, es sei denn, Sie oder Ihr 
Netzwerkarzt kann nachweisen, dass Sie eine standardmäßige Ablehnungsmitteilung für diesen medizinischen 
Spezialisten erhalten haben, oder der Deckungsnachweis macht deutlich, dass die Dienstleistung, die
Gegenstand der Überweisung ist, unter keinen Umständen abgedeckt ist. Sie oder Ihr Arzt können auch uns 
kontaktieren und nach einer Deckungsentscheidung fragen, wenn Ihr Arzt sich nicht sicher ist, ob wir eine 
bestimmte medizinische Dienstleistung übernehmen werden oder sich weigert, eine medizinische Versorgung 
bereitzustellen, die Sie für erforderlich halten. Unter bestimmten Umständen wird ein Antrag auf eine 
Deckungsentscheidung abgelehnt, was bedeutet, dass wir den Antrag nicht prüfen werden. Ein Antrag wird 
beispielsweise abgelehnt, wenn er unvollständig ist, wenn jemand den Antrag in Ihrem Namen stellt, aber 
rechtlich nicht dazu befugt ist, oder wenn Sie darum bitten, dass Ihr Antrag zurückgezogen wird. Wenn wir 
einen Antrag auf eine Deckungsentscheidung ablehnen, senden wir eine Mitteilung, in der wir erklären, warum
der Antrag abgelehnt wurde und wie eine Überprüfung der Ablehnung beantragt werden kann. 

Wir treffen eine Deckungsentscheidung, wann immer wir entscheiden, was für Sie abgedeckt ist und wie viel 
wir bezahlen. In einigen Fällen können wir entscheiden, dass die medizinische Versorgung für Sie nicht oder 
nicht mehr abgedeckt ist. Wenn Sie mit dieser Deckungsentscheidung nicht einverstanden sind, können Sie 
Einspruch einlegen. 

Einspruch einlegen 

Wenn wir vor oder nach Ihrem Erhalt einer Leistung eine Deckungsentscheidung treffen und Sie damit nicht 
zufrieden sind, können Sie gegen die Entscheidung Einspruch einlegen. Ein Einspruch ist eine formelle 
Möglichkeit, uns aufzufordern, eine von uns getroffene Abdeckungsentscheidung zu überprüfen und zu ändern. 
Unter Umständen können Sie einen beschleunigten oder Eileinspruch gegen eine Deckungsentscheidung 
beantragen. Ihr Einspruch wird von anderen Gutachtern bearbeitet als denen, die die ursprüngliche Entscheidung 
getroffen haben. 

Wenn Sie zum ersten Mal gegen eine Entscheidung Einspruch einlegen, wird dies als Stufe-1-Beschwerde 
bezeichnet. In diesem Einspruch überprüfen wir die von uns getroffene Deckungsentscheidung, um zu
überprüfen, ob wir die Regeln ordnungsgemäß befolgt haben. Wenn wir die Überprüfung abgeschlossen haben, 
teilen wir Ihnen unsere Entscheidung mit. 

Unter bestimmten Umständen wird ein Antrag auf Einspruch der Stufe 1 abgelehnt, was bedeutet, dass wir 
den Antrag nicht prüfen werden. Ein Antrag wird beispielsweise abgelehnt, wenn er unvollständig ist, wenn 
jemand den Antrag in Ihrem Namen stellt, aber rechtlich nicht dazu befugt ist, oder wenn Sie darum bitten, 
dass Ihr Antrag zurückgezogen wird. Wenn wir einen Antrag auf einen Rechtsbehelf der Stufe 1 abweisen,
senden wir eine Mitteilung, in der wir erklären, warum der Antrag abgewiesen wurde und wie eine Überprüfung 
der Abweisung beantragt werden kann. 

Wenn wir Ihren Einspruch der Stufe 1 in Bezug auf medizinische Versorgung ganz oder teilweise ablehnen, 
wird Ihr Einspruch automatisch als Einspruch der Stufe 2 fortgeführt. Dieser wird von einer unabhängigen
Überprüfungsorganisation bearbeitet, die nicht mit uns verbunden ist. 

Sie müssen nichts tun, um einen Einspruch der Stufe 2 einzulegen. Die Medicare-Regeln verlangen, dass 
wir Ihren Einspruch in Bezug auf medizinische Versorgung automatisch an Stufe 2 weiterleiten, wenn 
wir Ihrem Einspruch der Stufe 1 nicht vollständig zustimmen. 
In Abschnitt 6.4 finden Sie weitere Informationen zu Einsprüchen der Stufe 2 in Bezug auf medizinische 
Versorgung. 
Auf Einsprüche in Bezug auf Teil D wird in Abschnitt 7 eingegangen. 
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Wenn Sie mit der Entscheidung zu dem Einspruch auf Stufe 2 nicht zufrieden sind, können Sie möglicherweise 
den Einspruch in weiteren Stufen fortführen (dieses Kapitel erläutert die Rechtsbehelfsprozesse der Stufen 3, 
4 und 5). 

ABSCHNITT 5.1 Um eine Abdeckungsentscheidung bitten oder Einspruch einlegen 

Nachstehend finden Sie Ressourcen, wenn Sie sich entscheiden, eine Deckungsentscheidung zu beantragen 
oder Einspruch gegen eine Entscheidung einzulegen: 

Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) 
Erhalten Sie kostenlose Hilfe von Ihrem staatlichen Krankenversicherungsberatungsprogramm (State 
Health Insurance Assistance Program, SHIP). 
Ihr Arzt kann dies für Sie beantragen. Wenn Ihr Arzt Sie bei einem Einspruch unterstützt, der über 
Stufe 2 hinausgeht, muss er zu Ihrem Vertreter ernannt werden. Bitte rufen Sie den Mitgliederservice an 
und fragen Sie nach dem Formular für die Ernennung des Vertreters. (Das Formular finden Sie auch unter 
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf oder auf unserer Website 
unter MolinaHealthcare.com/Medicare.) 

Für die medizinische Versorgung kann Ihr Arzt in Ihrem Namen eine Deckungsentscheidung oder 
einen Einspruch der Stufe 1 beantragen. Dieser wird automatisch an Stufe 2 weitergeleitet. 
Für Arzneimittel gemäß Teil D kann Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person in Ihrem Namen 
eine Deckungsentscheidung beantragen oder einen Einspruch der Stufe 1 einlegen. Wenn Ihr Einspruch 
der Stufe 1 abgelehnt wird, kann Ihr Arzt oder die verschreibende Person einen Einspruch der Stufe 2 
anfordern. 

Sie können jemanden beauftragen, in Ihrem Namen zu handeln. Sie können eine andere Person 
benennen, die für Sie als Ihr „Vertreter“ handelt, um eine Deckungsentscheidung zu beantragen oder 
einen Einspruch einzulegen. 

Wenn Sie möchten, dass ein Freund, Verwandter oder eine andere Person Ihr Vertreter ist, wenden 
Sie sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) und fragen Sie nach 
dem Formular zur Ernennung des Vertreters. (Das Formular finden Sie auch unter www.CMS.gov/ 
Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf oder auf unserer Website unter 
MolinaHealthcare.com/Medicare.) Dieses Formular gibt dieser Person die Erlaubnis, in Ihrem Namen 
zu handeln. Es muss von Ihnen und der Person, die in Ihrem Namen handeln soll, unterschrieben 
sein. Sie müssen uns ein Exemplar des unterzeichneten Formulars aushändigen. 
Wir können einen Einspruchsantrag von einem Vertreter ohne das Formular zwar annehmen, aber
unsere Überprüfung erst dann abschließen, wenn wir das Formular erhalten haben. Wenn wir das 
Formular nicht vor Ablauf unserer Frist für die Entscheidung über Ihren Einspruch erhalten, wird Ihr 
Einspruchsantrag abgelehnt. In diesem Fall senden wir Ihnen eine schriftliche Mitteilung, in der wir
Ihr Recht erläutern, die unabhängige Überprüfungsorganisation zu bitten, unsere Entscheidung zur 
Ablehnung Ihres Einspruchs zu überprüfen. 

Sie haben auch das Recht, einen Anwalt zu beauftragen. Sie können sich an Ihren eigenen Anwalt 
wenden oder den Namen eines Anwalts von Ihrer örtlichen Anwaltskammer oder einem anderen 
Überweisungsdienst erhalten. Es gibt Gruppen, die Ihnen kostenlose juristische Dienstleistungen anbieten, 
wenn Sie sich qualifizieren. Sie sind jedoch nicht verpflichtet, einen Anwalt zu beauftragen, um 
irgendeine Art von Deckungsentscheidung zu beantragen oder gegen eine Entscheidung Einspruch 
einzulegen. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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ABSCHNITT 5.2 Regeln und Fristen für verschiedene Situationen 

Es gibt 4 verschiedene Situationen, in denen es um Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe geht. Für 
jede Situation gelten unterschiedliche Regeln und Fristen, daher geben wir die Details für jede Situation in 
einem separaten Abschnitt an: 

Abschnitt 6 Medizinische Versorgung: Wie Sie um eine Abdeckungsentscheidung bitten oder Einspruch 
einlegen können 
Abschnitt 7: Ihre Arzneimittel gemäß Teil D Wie Sie um eine Abdeckungsentscheidung bitten oder 
Einspruch einlegen können 
Abschnitt 8: Wie Sie uns bitten können, einen längeren stationären Krankenhausaufenthalt abzudecken, 
wenn Sie der Meinung sind, dass Sie zu früh entlassen werden 
Abschnitt 9: Wie Sie uns bitten können, bestimmte medizinische Dienstleistungen weiterhin abzudecken, 
wenn Sie der Meinung sind, dass Ihre Deckung zu früh endet (Gilt nur für diese Leistungen: häusliche 
Gesundheitsleistungen, Versorgung in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung und umfassende ambulante 
Rehabilitationseinrichtungen [CORF]) 

Wenn Sie sich nicht sicher sind, welche Informationen auf Sie zutreffen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice 
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). Sie können auch Hilfe oder Informationen von Ihrem SHIP 
erhalten. 

ABSCHNITT 6 MedizinischeVersorgung:WieSieumeineAbdeckungsentscheidungbitten 
oder Einspruch einlegen können 

ABSCHNITT 6.1 Was tun, wenn Sie Probleme haben, die Kostenübernahme für eine 
medizinische Versorgung zu erhalten, oder möchten, dass wir Ihnen 
Ihrer Versorgung erstatten 

Ihre Leistungen für die medizinische Versorgung sind in Kapitel 4 der Leistungsübersicht beschrieben. In einigen 
Fällen gelten für einen Antrag auf ein Arzneimittel gemäß Teil B andere Regeln. In diesen Fällen erklären wir 
Ihnen, inwiefern sich die Regeln für Arzneimittel gemäß Teil B von den Regeln für medizinische Artikel und 
Dienstleistungen unterscheiden. 

In diesem Abschnitt erfahren Sie, was Sie tun können, wenn Sie sich in einer der 5 folgenden Situationen 
befinden: 

1. Sie erhalten eine bestimmte medizinische Versorgung nicht, die Sie wünschen, und Sie sind der Meinung, 
dass diese Versorgung durch unseren Plan abgedeckt ist. Fragen Sie nach einer Deckungsentscheidung. 
Abschnitt 6.2. 

2. Unser Plan genehmigt die medizinische Versorgung nicht, die Ihr Arzt oder ein anderer medizinischer 
Dienstleister für Sie erbringen möchte, und Sie sind der Meinung, dass diese Versorgung durch unseren 
Plan abgedeckt ist. Fragen Sie nach einer Deckungsentscheidung. Abschnitt 6.2. 

3. Sie haben eine medizinische Versorgung erhalten, die Ihrer Meinung nach durch unseren Plan abgedeckt 
sein sollte, aber wir haben Ihnen mitgeteilt, dass wir die Kosten für diese Versorgung nicht übernehmen 
werden. Legen Sie Einspruch ein. Abschnitt 6.3. 
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4. Sie haben eine medizinische Versorgung erhalten und bezahlt, von der Sie glauben, dass sie durch den 
Plan abgedeckt sein sollte, und Sie möchten unseren Plan bitten, Ihnen diese Versorgung zu erstatten. 
Schicken Sie uns die Rechnung. Abschnitt 6.5. 

5. Ihnen wird mitgeteilt, dass die Deckung für eine bestimmte medizinische Versorgung, die Sie erhalten 
haben und die wir zuvor genehmigt haben, reduziert oder eingestellt wird, und Sie glauben, dass die 
Reduzierung oder Einstellung dieser Versorgung Ihrer Gesundheit schaden könnte. Legen Sie Einspruch 
ein. Abschnitt 6.3. 

Hinweis: Wenn die Deckung, die eingestellt wird, für Krankenhausbehandlung, häusliche 
Gesundheitsleistungen, Versorgung in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung oder Dienste einer 
umfassenden ambulanten Rehabilitationseinrichtung (CORF) gilt, lesen Sie die Abschnitte 8 und 9 dieses 
Kapitels. Für diese Versorgungsarten gelten besondere Regeln. 

ABSCHNITT 6.2 Wie man um eine Deckungsentscheidung bittet 

Rechtliche Begriffe 

Wenn eine Deckungsentscheidung Ihre medizinische Versorgung betrifft, spricht man von einer 
Organisationsentscheidung. 

Eine schnelle Deckungsentscheidung wird als beschleunigte Ermittlung bezeichnet. 

Schritt 1: Entscheiden Sie, ob Sie eine Standarddeckungsentscheidung oder eine schnelle 
Deckungsentscheidung benötigen. 

Eine Standarddeckungsentscheidung wird in der Regel innerhalb von 7 Kalendertagen getroffen, wenn 
der medizinische Artikel oder die medizinische Dienstleistung unseren Vorschriften für die vorherige 
Genehmigung unterliegt, innerhalb von 14 Kalendertagen für alle anderen Artikel und Dienstleistungen 
oder innerhalb von 72 Stunden für Arzneimittel gemäß Teil B. Eine schnelle Deckungsentscheidung wird 
in der Regel innerhalb von 72 Stunden für medizinische Dienstleistungen oder innerhalb von 24 Stunden 
für Arzneimittel gemäß Teil B getroffen. Sie können nur dann eine schnelle Deckungsentscheidung erhalten, 
wenn die Einhaltung der Standardfristen Ihre Gesundheit ernsthaft schädigen oder Ihre Fähigkeit beeinträchtigen 
könnte, wieder die vollständige Funktionsfähigkeit zu erreichen. 

Wenn Ihr Arzt uns sagt, dass Ihre Gesundheit eine schnelle Deckungsentscheidung erfordert, 
stimmen wir automatisch zu, Ihnen eine schnelle Deckungsentscheidung zu geben. 
Wenn Sie ohne ärztliche Unterstützung selbst um eine schnelle Deckungsentscheidung bitten, 
entscheiden wir, ob Ihre Gesundheit es erfordert, dass wir Ihnen eine schnelle 
Deckungsentscheidung geben. Wenn wir einer schnellen Deckungsentscheidung nicht zustimmen, 
senden wir Ihnen ein Schreiben, das Folgendes beinhaltet: 

Eine Erklärung, dass wir die Standardfristen verwenden werden. 
Eine Erklärung, dass wir bei Bitte um eine schnelle Deckungsentscheidung durch den Arzt Ihnen 
automatisch eine schnelle Deckungsentscheidung geben. 
Eine Erklärung, dass Sie eine schnelle Beschwerde über unsere Entscheidung einreichen können, 
Ihnen eine Standarddeckungsentscheidung anstelle der von Ihnen angeforderten schnellen 
Deckungsentscheidung zu geben. 
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Schritt 2: Fragen Sie unseren Plan nach einer Deckungsentscheidung oder einer schnellen 
Deckungsentscheidung. 

Beginnen Sie damit, unseren Plan anzurufen, an ihn zu schreiben oder zu faxen, um Ihre Anfrage an uns 
zu richten, die medizinische Versorgung, die Sie wünschen, zu genehmigen oder abzudecken. Sie, Ihr 
Arzt oder Ihr Vertreter können dies tun. Kapitel 2 enthält Kontaktangaben. 

Schritt 3: Wir prüfen Ihren Antrag auf medizinische Versorgung und teilen Ihnen unsere Antwort mit. 

Für Standarddeckungsentscheidungen verwenden wir die Standardfristen. 

Dies bedeutet, dass wir Ihnen innerhalb von 7 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags auf einen 
medizinischen Artikel oder eine medizinischen Dienstleistung, der bzw. die unseren Vorschriften für die 
vorherige Genehmigung unterliegt, eine Antwort geben. Wenn Ihr angeforderter medizinischer Artikel 
oder Ihre angeforderte medizinische Dienstleistung nicht unseren Vorschriften für die vorherige 
Genehmigung unterliegt, geben wir Ihnen innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags 
eine Antwort. Wenn Ihr Antrag ein Arzneimittel gemäß Teil B betrifft, teilen wir Ihnen innerhalb von 72 
Stunden nach Eingang Ihres Antrags unsere Antwort mit. 

Wenn Sie jedoch um mehr Zeit bitten oder wenn wir weitere Informationen benötigen, die Ihnen zugute 
kommenkönnen, könnenwir bis zu14weitere Kalendertage inAnspruchnehmen, wenn Ihre Anfrage 
einen medizinischen Artikel oder eine medizinische Dienstleistung betrifft. Wenn wir zusätzliche Zeit in 
Anspruch nehmen, teilen wir Ihnen das schriftlich mit. Wenn es um ein Arzneimittel gemäß Teil B geht, 
können wir uns keine zusätzliche Zeit nehmen, um eine Entscheidung zu treffen. 
Wenn Sie der Meinung sind, dass wir keine zusätzlichen Tage in Anspruch nehmen sollten, können Sie 
eine schnelle Beschwerde einreichen. Wir werden Ihnen eine Antwort auf Ihre Beschwerde geben, sobald 
wir die Entscheidung getroffen haben. (Der Prozess für die Einreichung einer Beschwerde unterscheidet 
sich von dem Prozess für Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe. Informationen zu Beschwerden 
finden Sie in Abschnitt 11 dieses Kapitels.) 

Für schnelle Deckungsentscheidungen gilt für uns ein beschleunigter Zeitrahmen. 

Eine schnelle Deckungsentscheidung bedeutet, dass wir innerhalb von 72 Stunden antworten, wenn Ihr 
Antrag einen medizinischen Artikel oder eine medizinische Dienstleistung betrifft. Wenn Sie ein 
Arzneimittel gemäß Teil B anfordern, erhalten Sie innerhalb von 24 Stunden eine Antwort. 

Wenn Sie jedoch um mehr Zeit bitten oder wenn wir weitere Informationen benötigen, die Ihnen zugute 
kommen können, können wir bis zu 14 weitere Kalendertage in Anspruch nehmen. Wenn wir 
zusätzliche Zeit in Anspruch nehmen, teilen wir Ihnen das schriftlich mit. Wenn es um ein Arzneimittel 
gemäß Teil B geht, können wir uns keine zusätzliche Zeit nehmen, um eine Entscheidung zu treffen. 
Wenn Sie der Meinung sind, dass wir keine zusätzlichen Tage in Anspruch nehmen sollten, können Sie 
eine schnelle Beschwerde einreichen. (Informationen zu Beschwerden finden Sie in Abschnitt 11.) Wir 
rufen Sie an, sobald wir die Entscheidung getroffen haben. 
Wenn wir Ihre Anfrage teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklärung 
mit einer Begründung unserer Ablehnung. 

Schritt 4: Wenn wir Ihre Anfrage auf Deckung für medizinische Versorgung ablehnen, können Sie Einspruch 
einlegen. 

Wenn wir nein sagen, haben Sie das Recht, uns zu bitten, diese Entscheidung zu überdenken, indem Sie 
Einspruch einlegen. Das bedeutet, dass Sie erneut einen Antrag stellen müssen, um die gewünschte Deckung 
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für die medizinische Versorgung zu erhalten. Wenn Sie Einspruch einlegen, bedeutet dies, dass Sie zur Stufe 1 
des Rechtsbehelfsprozesses übergehen. 

ABSCHNITT 6.3 Wie man einen Einspruch der Stufe 1 einlegt 

Rechtliche Begriffe 

Ein Einspruch gegen eine Entscheidung unseres Plans über die Abdeckung einer medizinischen Versorgung 
wird als Planüberprüfung bezeichnet. 

Ein Eileinspruch wird auch als beschleunigte Überprüfung bezeichnet. 

Schritt 1: Entscheiden Sie, ob Sie einen Standardeinspruch oder einen Eileinspruch benötigen. 

Ein Standardeinspruch wird in der Regel innerhalb von 30 Kalendertagen oder innerhalb von 7 
Kalendertagen für Medikamente gemäß Teil B eingelegt. Ein Eileinspruch wird in der Regel innerhalb 
von 72 Stunden eingelegt. 

Wenn Sie einen Einspruch gegen eine Entscheidung einlegen, die wir über die Deckung für eine Versorgung 
getroffen haben, die Sie noch nicht erhalten haben, müssen Sie und/oder Ihr Arzt entscheiden, ob Sie 
einen „Eileinspruch“ benötigen. Wenn Ihr Arzt uns mitteilt, dass Ihre Gesundheit einen „Eileinspruch“ 
erforderlich macht, gewähren wir Ihnen einen Eileinspruch. 
Die Voraussetzungen für den Erhalt eines Eileinspruchs sind die gleichen wie die für den Erhalt einer 
schnellen Deckungsentscheidung in Abschnitt 6.2 dieses Kapitels. 

Schritt 2: Fragen Sie unseren Plan nach einem Einspruch oder einem Eileinspruch 

Wenn Sie einen Standardeinspruch beantragen möchten, legen Sie Ihren Standardeinspruch 
schriftlich ein. Kapitel 2 enthält Kontaktangaben. 

Wenn Sie einen Eileinspruch beantragen möchten, legen Sie schriftlich Einspruch ein oder rufen 
Sie uns an. Kapitel 2 enthält Kontaktangaben. 

Sie müssen Ihren Einspruchsantrag innerhalb von 65 Kalendertagen ab dem Datum der schriftlichen 
Mitteilung einreichen, die wir gesendet haben, um Ihnen unsere Antwort auf die Deckungsentscheidung 
mitzuteilen. Wenn Sie diese Frist verpassen und einen guten Grund dafür haben, erklären Sie bei Ihrem 
Aufruf den Grund für die Verspätung. Wir geben Ihnen möglicherweise mehr Zeit, um Ihren Einspruch 
einzulegen. Beispiele für einen wichtigen Grund können eine schwerwiegende Krankheit sein, die Sie 
daran gehindert hat, sich mit uns in Verbindung zu setzen, oder wenn wir Ihnen unrichtige oder 
unvollständige Informationen über die Frist für die Beantragung eines Rechtsbehelfs zur Verfügung 
gestellt haben. 

Sie können ein Exemplar der Informationen über Ihre medizinische Entscheidung anfordern. Sie 
und Ihr Arzt können weitere Informationen hinzufügen, um Ihren Einspruch zu unterstützen. 

Schritt 3: Wir prüfen Ihren Einspruch und geben Ihnen unsere Antwort. 

Wenn wir Ihren Einspruch prüfen, prüfen wir alle Informationen sorgfältig. Wir prüfen, ob wir alle Regeln 
befolgt haben, als wir Nein zu Ihrer Anfrage gesagt haben. 
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Wir werden bei Bedarf weitere Informationen sammeln und uns möglicherweise mit Ihnen oder Ihrem 
Arzt in Verbindung setzen. 

Fristen für einen Eileinspruch 

Bei Eileinsprüchen müssen wir Ihnen innerhalb von 72 Stunden nach Eingang Ihres Einspruchs eine 
Antwort geben. Wir werden Ihnen unsere Antwort früher geben, wenn es Ihre Gesundheit erfordert. 

Wenn Sie um mehr Zeit bitten oder wenn wir weitere Informationen benötigen, die Ihnen zugute 
kommen können, können wir bis zu 14 weitere Kalendertage Zeit in Anspruch nehmen, wenn 
Ihre Anfrage einen medizinischen Artikel oder eine Dienstleistung betrifft. Wenn wir zusätzliche Zeit 
in Anspruch nehmen, teilen wir Ihnen das schriftlich mit. Wir können uns keine zusätzliche Zeit 
nehmen, wenn es bei Ihrem Antrag um ein Arzneimittel gemäß Teil B geht. 
Wenn wir Ihnen innerhalb von 72 Stunden (oder bis zum Ende des verlängerten Zeitraums, wenn wir 
zusätzliche Zeit in Anspruch genommen haben) keine Antwort geben, sind wir verpflichtet, Ihren 
Antrag automatisch an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses weiterzuleiten, in der dieser durch eine
unabhängige Überprüfungsorganisation geprüft wird. In Abschnitt 6.4 wird der Rechtsbehelfsprozess 
der Stufe 2 erläutert. 

Wenn wir Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, müssen wir die von uns genehmigte Deckung 
innerhalb von 72 Stunden nach Erhalt Ihres Einspruchs genehmigen oder bereitstellen. 
Wenn wir Ihren Antrag ganz oder teilweise ablehnen, senden wir Ihnen unsere Entscheidung schriftlich
zu und leiten Ihren Einspruch automatisch an die unabhängige Überprüfungsorganisation als Einspruch
der Stufe 2 weiter. Die unabhängige Überprüfungsorganisation benachrichtigt Sie schriftlich bei Erhalt 
Ihres Einspruchs. 

Fristen für einen Standardeinspruch 

Bei Standardeinsprüchen müssen wir Ihnen unsere Antwort innerhalb von 30 Kalendertagen nach 
Eingang Ihres Einspruchs mitteilen. Wenn Ihr Antrag ein Arzneimittel gemäß Teil B betrifft, das Sie noch 
nicht erhalten haben, geben wir Ihnen unsere Antwort innerhalb von 7 Kalendertagen, nachdem wir 
Ihren Einspruch erhalten haben. Wir werden Ihnen unsere Entscheidung früher mitteilen, wenn Ihr 
medizinischer Zustand dies erfordert. 

Wenn Sie jedoch um mehr Zeit bitten oder wenn wir weitere Informationen benötigen, die Ihnen 
zugute kommen können, können wir bis zu 14 weitere Kalendertage in Anspruch nehmen, wenn 
Ihre Anfrage einen medizinischen Artikel oder eine medizinische Dienstleistung betrifft. Wenn wir 
zusätzliche Zeit in Anspruch nehmen, teilen wir Ihnen das schriftlich mit. Wenn es um ein Arzneimittel 
gemäß Teil B geht, können wir uns keine zusätzliche Zeit nehmen, um eine Entscheidung zu treffen. 
Wenn Sie der Meinung sind, dass wir keine zusätzlichen Tage in Anspruch nehmen sollten, können 
Sie eine schnelle Beschwerde einreichen. Wenn Sie eine schnelle Beschwerde einreichen, werden wir 
Ihnen innerhalb von 24 Stunden eine Antwort auf Ihre Beschwerde geben. (Informationen zu 
Beschwerden finden Sie in Abschnitt 11.) 
Wenn wir Ihnen bis zum Ablauf der Frist (oder bis zum Ende der verlängerten Frist) keine Antwort 
geben, leiten wir Ihren Antrag als Einspruch der Stufe 2 weiter, und eine unabhängige
Überprüfungsorganisation wird dann den Einspruch prüfen. In Abschnitt 6.4 wird der 
Rechtsbehelfsprozess der Stufe 2 erläutert. 
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Wenn wir Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, müssen wir die Deckung innerhalb von 30 
Kalendertagen genehmigen oder bereitstellen, wenn Ihr Antrag einen medizinischen Artikel oder eine 
medizinische Dienstleistung betrifft, oder innerhalb von 7 Kalendertagen, wenn Ihr Antrag ein 
Medikament gemäß Teil B betrifft. 

Wenn unser Plan Ihren Einspruch ganz oder teilweise ablehnt, leiten wir Ihren Einspruch automatisch als
Einspruch der Stufe 2 an die unabhängige Überprüfungsorganisation weiter. 

ABSCHNITT 6.4 Der Rechtsbehelfsprozess der Stufe 2 

Rechtlicher Begriff 

Der formelle Name für die „unabhängige Überprüfungsorganisation“ lautet Independent Review Entity. 
Sie wird manchmal auch als IRE bezeichnet. 

Die unabhängige Überprüfungsorganisation ist eine von Medicare beauftragte unabhängige Organisation. 
Sie ist nicht mit uns verbunden und keine Regierungsbehörde. Diese Organisation entscheidet, ob die von uns 
getroffene Entscheidung richtig ist oder ob sie geändert werden sollte. Medicare überwacht ihre Arbeit. 

Schritt 1: Die unabhängige Überprüfungsorganisation überprüft Ihren Einspruch. 

Wir übermitteln die Informationen zu Ihrem Einspruch an diese Organisation. Diese Informationen 
werden als Ihre Fallakte bezeichnet. Sie haben das Recht, uns um ein Exemplar Ihrer Fallakte zu 
bitten. 
Sie haben das Recht, der unabhängigen Überprüfungsorganisation zusätzliche Informationen zur 
Verfügung zu stellen, um Ihren Einspruch zu unterstützen.
Die Prüfer der unabhängigen Überprüfungsorganisation werden alle Informationen im Zusammenhang 
mit Ihrem Einspruch sorgfältig prüfen. 

Wenn Sie einen Eileinspruch in Stufe 1 eingelegt haben, wird Ihr Einspruch auch in Stufe 2 ein Eileinspruch 
sein. 

Bei einem Eileinspruch muss die Überprüfungsorganisation Ihnen innerhalb von 72 Stunden nach 
Eingang Ihres Einspruchs eine Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 2 geben. 
Wenn Ihr Antrag einen medizinischen Artikel oder eine Dienstleistung betrifft und die unabhängige
Überprüfungsorganisation weitere Informationen einholen muss, die für Sie von Nutzen sein könnten, 
kann dieser Vorgang bis zu 14 weitere Kalendertage dauern. Wenn es um ein Arzneimittel gemäß
Teil B geht, kann sich die unabhängige Überprüfungsorganisation keine zusätzliche Zeit nehmen, eine 
Entscheidung zu treffen. 

Wenn Sie einen Standardeinspruch in Stufe 1 eingelegt haben, ist Ihr Einspruch auch in Stufe 2 ein 
Standardeinspruch. 

Wenn Ihr Standardeinspruch einen medizinischen Artikel oder eine medizinische Dienstleistung betrifft,
muss die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihren Einspruch der Stufe 2 innerhalb von 30 
Kalendertagen nach Eingang Ihres Einspruchs beantworten.
Wenn Ihr Antrag ein Arzneimittel gemäß Teil B betrifft, muss die unabhängige Überprüfungsorganisation 
Ihren Einspruch der Stufe 2 innerhalb von 7 Kalendertagen nach Eingang Ihres Einspruchs beantworten. 
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Schritt 2: Die unabhängige Überprüfungsorganisation gibt Ihnen ihre Antwort. 

Die unabhängige Überprüfungsorganisation wird Sie schriftlich über die Entscheidung informieren und die 
Gründe dafür erläutern. 

Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation einem Antrag auf einen medizinischen Artikel 
oder eine Dienstleistung ganz oder teilweise zustimmt, müssen wir die Deckung der medizinischen 
Versorgung innerhalb von 72 Stunden genehmigen oder die Dienstleistung innerhalb von 14
Kalendertagen nach Eingang der Entscheidung der unabhängigen Überprüfungsorganisation bei 
Standardanträgen bereitstellen. Für beschleunigte Anträge haben wir 72 Stunden ab dem Datum, an 
dem wir die Entscheidung der unabhängigen Überprüfungsorganisation erhalten. 
Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation einem Antrag auf ein Arzneimittel gemäß Teil B 
ganz oder teilweise zustimmt, müssen wir das Arzneimittel gemäß Teil B innerhalb von 72 Stunden 
nach Eingang der Entscheidung der unabhängigen Überprüfungsorganisation bei Standardanträgen 
genehmigen oder bereitstellen. Für beschleunigte Anträge haben wir 24 Stunden ab dem Datum, an 
dem wir die Entscheidung der unabhängigen Überprüfungsorganisation erhalten.
Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihren Einspruch ganz oder teilweise ablehnt, 
bedeutet dies, dass sie unserem Plan zustimmt, dass Ihr Antrag (oder ein Teil Ihres Antrags) auf Deckung 
für medizinische Versorgung nicht genehmigt werden sollte. (Dies wird als Aufrechterhaltung der 
Entscheidung oder Ablehnung Ihres Einspruchs bezeichnet.) In diesem Fall sendet Ihnen die
unabhängige Überprüfungsorganisation einen Brief, der Folgendes enthält: 

eine Erläuterung der Entscheidung. 
eine Benachrichtigung, dass Sie ein Recht auf einen Rechtsbehelf der Stufe 3 haben, wenn der 
Geldbetrag der von Ihnen beantragten medizinischen Versorgungsdeckung ein bestimmtes Minimum
erreicht. In der schriftlichen Mitteilung, die Sie von der unabhängigen Überprüfungsorganisation 
erhalten, wird Ihnen der Geldbetrag mitgeteilt, der erreicht sein muss, um den Rechtsbehelfsprozess 
fortzusetzen. 
Eine Mitteilung, wie Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen können. 

Schritt 3: Wenn Ihr Fall die Anforderungen erfüllt, entscheiden Sie, ob Sie Ihren Einspruch weiterführen 
möchten. 

Es gibt 3 zusätzliche Stufen im Rechtsbehelfsprozess nach Stufe 2 (d. h. insgesamt 5 Einspruchsstufen). 
In der schriftlichen Mitteilung, die Sie nach Ihrem Einspruch der Stufe 2 erhalten, finden Sie Einzelheiten 
dazu, wie vorzugehen ist, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen möchten. 
Der Einspruch der Stufe 3 wird von einem Verwaltungsrichter oder Schiedrichter bearbeitet. In Abschnitt 10 
wird der Rechtsbehelfsprozess der Stufen 3, 4 und 5 erläutert. 

ABSCHNITT 6.5 Wenn Sie uns bitten, Ihnen an einer Rechnung zu erstatten, die Sie für 
medizinische Versorgung erhalten haben 

Wenn Sie eine Erstattung beantragen, bitten Sie uns um eine Deckungsentscheidung. 

Wenn Sie uns die Unterlagen mit der Bitte um Erstattung zusenden, bitten Sie um eine Deckungsentscheidung. 
Um diese Entscheidung zu treffen, werden wir prüfen, ob die von Ihnen bezahlte medizinische Versorgung 
abgedeckt ist. Wir prüfen auch, ob Sie die Regeln für die Inanspruchnahme Ihrer Deckung für die medizinische 
Versorgung befolgt haben. 
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Wenn die medizinische Versorgung abgedeckt ist und Sie alle Regeln eingehalten haben, senden wir 
Ihnen die Zahlung für in der Regel innerhalb von 30 Kalendertagen, spätestens jedoch 60 Kalendertage 
nach Eingang Ihres Antrags. Sollten Sie die Kosten für die medizinische Versorgung noch nicht bezahlt 
haben, überweisen wir den Betrag direkt an den Anbieter. 
Wenn wir Ihren Antrag ablehnen: Wenn die medizinische Versorgung nicht abgedeckt ist oder Sie nicht 
alle Regeln eingehalten haben, senden wir keine Zahlung. Stattdessen senden wir Ihnen einen Brief, in 
dem wir Ihnen mitteilen, dass wir die medizinische Versorgung nicht bezahlen werden und warum. 

Wenn Sie mit unserer Entscheidung, Ihren Antrag abzulehnen, nicht einverstanden sind, können Sie Einspruch 
einlegen. Wenn Sie einen Einspruch einlegen, bedeutet dies, dass Sie uns auffordern, die Deckungsentscheidung 
zu ändern, die wir getroffen haben, als wir Ihren Zahlungsantrag abgelehnt haben. 

Zur Einlegung des Einspruchs befolgen Sie das Verfahren für Einsprüche in Abschnitt 6.3. Bei Einsprüchen 
betreffend die Erstattung ist Folgendes zu beachten: 

Wir müssen Ihnen innerhalb von 60 Kalendertagen nach Eingang Ihres Einspruchs antworten. Wenn Sie 
bei uns eine Erstattung für medizinische Versorgung beantragen, die Sie bereits erhalten und bezahlt 
haben, sind Sie nicht berechtigt, einen Eileinspruch einzulegen.
Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation entscheidet, dass wir die Kosten übernehmen müssen, 
sind wir verpflichtet, die Zahlung innerhalb von 30 Kalendertagen an Sie oder den Anbieter zu leisten. 
Wenn Ihr Einspruch in irgendeiner Phase des Rechtsbehelfsprozesses im Anschluss an Stufe 2 positiv 
beschieden wird, müssen wir die von Ihnen beantragte Zahlung innerhalb von 60 Kalendertagen an Sie 
oder den Anbieter leisten. 

ABSCHNITT 7 Arzneimitteldeckung gemäß Teil D: Wie Sie um eine 
Abdeckungsentscheidung bitten oder Einspruch einlegen können 

ABSCHNITT 7.1 In diesem Abschnitt erfahren Sie, was Sie tun können, wenn Sie 
Probleme haben, ein Arzneimittel gemäß Teil D zu erhalten, oder wenn 
Sie möchten, dass wir Ihnen ein Arzneimittel gemäß Teil D erstatten. 

Zu Ihren Leistungen gehört die Deckung vieler verschreibungspflichtiger Medikamente. Um abgedeckt zu 
werden, muss das Arzneimittel für eine medizinisch anerkannte Indikation verwendet werden. (Weitere 
Informationen zu einer medizinisch akzeptierten Indikation finden Sie in Kapitel 5.) Einzelheiten zu Arzneimitteln 
gemäß Teil D, Regeln, Einschränkungen und Kosten finden Sie in den Kapiteln 5 und 6. In diesem Abschnitt 
geht es ausschließlich um Ihre Arzneimittel gemäß Teil D. Aus Gründen der Einfachheit verwenden wir im 
weiteren Verlauf dieses Abschnitts den Begriff „Arzneimittel“, anstatt jedes Mal „abgedecktes ambulant 
verschriebenes Arzneimittel“ oder „Arzneimittel gemäß Teil D“ zu wiederholen. Wir verwenden auch den Begriff 
Arzneimittelliste anstelle von Liste der abgedeckten Arzneimittel oder Arzneimittelverzeichnis. 

Wenn Sie nicht wissen, ob ein Arzneimittel abgedeckt ist oder ob Sie die Regeln erfüllen, können Sie uns 
fragen. Einige Arzneimittel setzen voraus, dass Sie die Genehmigung von uns einholen, bevor wir sie 
abdecken. 
Wenn Ihre Apotheke Ihnen mitteilt, dass Ihre Verschreibung nicht wie geschrieben ausgefüllt werden 
kann, wird Ihnen die Apotheke schriftlich mitteilen, wie Sie uns kontaktieren können, um eine 
Deckungsentscheidung zu erfragen. 
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Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfe für Teil D 

Rechtliche Begriffe 

Eine anfängliche Deckungsentscheidung zu Ihren Arzneimitteln gemäß Teil D wird als 
Deckungsermittlung bezeichnet. 

Bei einer Deckungsentscheidung handelt es sich um eine Entscheidung, die wir hinsichtlich Ihrer Leistungen 
und Ihrer Deckung oder hinsichtlich des Betrags treffen, den wir für Ihre Arzneimittel bezahlen. In diesem 
Abschnitt erfahren Sie, was Sie tun können, wenn Sie sich in einer der folgenden Situationen befinden: 

Beantragung der Abdeckung eines Arzneimittels gemäß Teil D, das nicht auf der Arzneimittelliste unseres 
Plans steht. Bitten Sie um eine Ausnahme. Abschnitt 7.2. 
Beantragung der Aufhebung einer Einschränkung der Deckung unseres Plans für ein Arzneimittel (z. B. 
Begrenzung der Menge des Arzneimittels, die Sie erhalten können). Bitten Sie um eine Ausnahme. 
Abschnitt 7.2. 
Antrag, für ein abgedecktes Arzneimittel auf einer höheren Kostenteilungsstufe einen niedrigeren 
Kostenteilungsbetrag zu zahlen Bitten Sie um eine Ausnahme. Abschnitt 7.2. 
Bitte um eine vorherige Genehmigung für ein Arzneimittel. Fragen Sie nach einer 
Deckungsentscheidung. Abschnitt 7.4. 
Zahlung für ein bereits erworbenes verschreibungspflichtiges Arzneimittel. Fragen Sie nach einer 
Erstattung. Abschnitt 7.4. 

Wenn Sie mit einer von uns getroffenen Deckungsentscheidung nicht einverstanden sind, können Sie gegen 
unsere Entscheidung Einspruch einlegen. 

In diesem Abschnitt erfahren Sie, wie Sie Deckungsentscheidungen beantragen und wie Sie einen Einspruch 
einlegen können. 

ABSCHNITT 7.2 Um eine Ausnahme bitten 

Rechtliche Begriffe: 

Die Beantragung einer Deckung für ein Arzneimittel, das nicht auf der Arzneimittelliste steht, wird als 
Ausnahme vom Arzneimittelverzeichnis bezeichnet. 

Die Beantragung der Aufhebung einer Einschränkung der Deckung für ein Arzneimittel wird als Ausnahme 
vom Arzneimittelverzeichnis bezeichnet. 

Der Antrag, für ein abgedecktes nicht bevorzugtes Arzneimittel einen niedrigeren Preis zu bezahlen, 
wird als Tiering-Ausnahme bezeichnet. 

Wenn ein Arzneimittel nicht in der von Ihnen gewünschten Weise abgedeckt ist, können Sie uns bitten, eine 
Ausnahme zu machen. Eine Ausnahme ist eine Art von Deckungsentscheidung. 

Damit wir Ihren Ausnahmeantrag berücksichtigen können, muss Ihr Arzt oder ein anderer verschreibender 
Arzt die medizinischen Gründe erklären, warum Sie die Genehmigung der Ausnahme benötigen. Hier sind 3 
Beispiele für Ausnahmen, die Sie oder Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person von uns verlangen 
können: 
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1. Deckung eines Arzneimittels gemäß Teil D, das nicht auf unserer Arzneimittelliste steht. Wenn wir 
zustimmen, die Kosten für ein Arzneimittel zu übernehmen, das nicht auf der Arzneimittelliste aufgeführt 
ist, müssen Sie den Kostenteilungsbetrag zahlen, der für Arzneimittel der Stufe 5 –Spezialpräparat gilt. Sie 
können keine Ausnahme von dem Kostenteilungsbetrag beantragen, den Sie für das Arzneimittel zahlen 
müssen. 

2. Aufhebung einer Einschränkung für ein abgedecktes Arzneimittel. In Kapitel 5 werden die zusätzlichen 
Regeln oder Einschränkungen beschrieben, die für bestimmte Arzneimittel auf unserer Arzneimittelliste 
gelten. Wenn wir zustimmen, eine Ausnahme zu machen und auf eine Einschränkung für Sie zu verzichten, 
können Sie eine Ausnahme von dem Kostenteilungsbetrag beantragen, den Sie für das Arzneimittel zahlen 
müssen. 

3. Umstellung der Deckung eines Arzneimittels auf eine niedrigere Kostenteilungsstufe. Jedes Arzneimittel 
auf unserer Arzneimittelliste ist einer von sechs (6) Kostenteilungsstufen zugeordnet. Im Allgemeinen gilt: 
Je niedriger die Nummer der Kostenteilungsstufe ist, desto weniger zahlen Sie als Ihren Anteil an den Kosten 
des Arzneimittels. 

Wenn unsere Arzneimittelliste alternative Arzneimittel zur Behandlung Ihres medizinischen Zustands 
enthält, die sich in einer niedrigeren Kostenteilungsstufe als Ihr Arzneimittel befinden, können Sie uns 
bitten, Ihr Arzneimittel mit dem Kostenteilungsbetrag zu decken, der für das/die alternativen Arzneimittel 
gilt. 
Wenn es sich bei dem Arzneimittel, das Sie einnehmen, um ein Markenmedikament handelt, können Sie 
uns bitten, Ihr Arzneimittel zu dem Kostenteilungsbetrag abzudecken, der für die niedrigste Stufe gilt, 
die Markenalternativen zur Behandlung Ihrer Erkrankung enthält. 
Wenn es sich bei dem Arzneimittel, das Sie einnehmen, um ein Generikum handelt, können Sie uns 
bitten, Ihr Arzneimittel zu dem Kostenteilungsbetrag abzudecken, der für die niedrigste Stufe gilt, die 
entweder Markenmedikamente oder Generika zur Behandlung Ihrer Erkrankung enthält. 
Sie können uns nicht bitten, die Kostenteilungsstufe für ein Arzneimittel in Stufe 5 –Spezialpräparat zu 
ändern. 
Wenn wir Ihren Antrag auf eine Tiering-Ausnahme genehmigen und es mehr als eine niedrigere 
Kostenteilungsstufe mit alternativen Arzneimitteln gibt, die Sie nicht einnehmen können, zahlen Sie in 
der Regel den niedrigsten Betrag. 

ABSCHNITT 7.3 Wichtige Informationen zur Beantragung von Ausnahmen 

Ihr Arzt muss uns die medizinischen Gründe mitteilen 

Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person muss uns eine Erklärung geben, in der die medizinischen 
Gründe für die Beantragung einer Ausnahme erläutert werden. Um eine schnellere Entscheidung zu treffen, 
geben Sie diese medizinischen Informationen von Ihrem Arzt oder einem anderen verschreibenden Arzt an, 
wenn Sie nach der Ausnahme fragen. 

In der Regel umfasst unsere Arzneimittelliste mehr als ein Arzneimittel zur Behandlung einer bestimmten 
Erkrankung. Diese verschiedenen Möglichkeiten werden als alternative Arzneimittel bezeichnet. Wenn ein 
alternatives Arzneimittel genauso wirksam wäre wie das von Ihnen angeforderte Arzneimittel und nicht mehr 
Nebenwirkungen oder andere gesundheitliche Probleme verursachen würde, werden wir Ihrem Antrag auf 
eine Ausnahme in der Regel nicht zustimmen. Wenn Sie uns um eine Tiering-Ausnahme bitten, werden wir 
Ihrem Antrag auf eine Ausnahme in der Regel nicht zustimmen, es sei denn, alle alternativen Arzneimittel der 
niedrigeren Kostenteilungsstufe (n) werden für Sie nicht so gut funktionieren oder wahrscheinlich eine 
unerwünschte Reaktion oder einen anderen Schaden verursachen. 
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Wir können Ihren Antrag mit „Ja“ oder „Nein“ beantworten 

Wenn wir Ihren Antrag auf eine Ausnahme genehmigen, gilt unsere Genehmigung in der Regel bis zum 
Ende unseres Planjahres. Dies gilt, solange Ihr Arzt Ihnen das Arzneimittel weiterhin verschreibt und 
dieses Arzneimittel weiterhin sicher und wirksam bei der Behandlung Ihrer Erkrankung ist. 
Wennwir Ihren Antrag ablehnen, können Sie eine weitere Überprüfung beantragen, indem Sie Einspruch 
einlegen. 

ABSCHNITT 7.4 Wie man um eine Deckungsentscheidung bittet, einschließlich einer 
Ausnahme 

Rechtliche Begriffe 

Eine schnelle Deckungsentscheidung wird als beschleunigte Deckungsermittlung bezeichnet. 

Schritt 1: Entscheiden Sie, ob Sie eine Standarddeckungsentscheidung oder eine schnelle 
Deckungsentscheidung benötigen. 

Standarddeckungsentscheidungen werden innerhalb von 72 Stunden nach Erhalt der Erklärung Ihres Arztes 
getroffen. Schnelle Deckungsentscheidungen werden innerhalb von 24 Stunden nach Erhalt der Erklärung 
Ihres Arztes getroffen. 

Wenn Ihre Gesundheit es erfordert, bitten Sie uns, Ihnen eine schnelle Deckungsentscheidung zu geben. Um 
eine schnelle Deckungsentscheidung zu erhalten, müssen Sie 2 Anforderungen erfüllen: 

Sie müssen einen Antrag auf ein Arzneimittel stellen, das Sie noch nicht erhalten haben. (Sie können 
nicht verlangen, dass eine schnelle Deckungsentscheidung für ein bereits gekauftes Arzneimittel 
zurückgezahlt wird.) 
Die Verwendung der Standardfristen könnte Ihre Gesundheit ernsthaft schädigen oder zu einer 
Beeinträchtigung Ihrer Funktionsfähigkeit führen. 
Wenn Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person uns sagt, dass Ihre Gesundheit eine schnelle 
Deckungsentscheidung erfordert, werden wir Ihnen automatisch eine schnelle 
Deckungsentscheidung geben. 
Wenn Sie ohne Unterstützung Ihres Arztes oder einer anderen verschreibenden Person eigenständig 
um eine schnelle Deckungsentscheidung bitten, entscheiden wir, ob Ihre Gesundheit es erfordert, 
dass wir Ihnen eine schnelle Deckungsentscheidung geben. Wenn wir einer schnellen 
Deckungsentscheidung nicht zustimmen, senden wir Ihnen ein Schreiben, das Folgendes beinhaltet: 

Eine Erklärung, dass wir die Standardfristen verwenden werden. 
Eine Erklärung, dass wir bei Bitte um eine schnelle Deckungsentscheidung durch Ihren Arzt oder eine 
andere verschreibende Person Ihnen automatisch eine schnelle Deckungsentscheidung geben. 
Eine Mitteilung, wie Sie eine schnelle Beschwerde über unsere Entscheidung einreichen können, 
Ihnen eine Standarddeckungsentscheidung anstelle der von Ihnen angeforderten schnellen 
Deckungsentscheidung zu geben. Wir werden Ihre Beschwerde innerhalb von 24 Stunden nach Erhalt 
beantworten. 
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Schritt 2: Fordern Sie eine Standarddeckungsentscheidung oder eine schnelle Deckungsentscheidung 
an. 

Beginnen Sie damit, unseren Plan anzurufen, an ihn zu schreiben oder zu faxen, um uns zu bitten, die 
medizinische Versorgung, die Sie wünschen, zu genehmigen oder abzudecken. Sie können auch über 
unsere Website auf den Deckungsentscheidungsprozess zugreifen. Wir müssen jeden schriftlichen Antrag 
annehmen, einschließlich eines Antrags, der über das CMS Model Coverage Determination Request Form 
eingereicht wird, das auf unserer Website MolinaHealthcarecom/Medicare verfügbar ist. Kapitel 2 enthält 
Kontaktangaben. Um uns bei der Bearbeitung Ihres Antrags zu unterstützen, geben Sie Ihren Namen, 
Ihre Kontaktangaben und Informationen dazu an, gegen welchen abgelehnten Anspruch Einspruch 
eingelegt wird. 

Sie, Ihr Arzt (oder eine andere verschreibende Person) oder Ihr Vertreter können dies tun. Sie können auch 
einen Anwalt in Ihrem Namen handeln lassen. In Abschnitt 4 dieses Kapitels wird erläutert, wie Sie einer anderen 
Person die schriftliche Erlaubnis erteilen können, als Ihr Vertreter zu fungieren. 

Wenn Sie eine Ausnahme beantragen, stellen Sie die „unterstützende Erklärung“ für uns bereit, 
die die medizinischen Gründe für die Ausnahme angibt. Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person 
kann die Erklärung per Fax oder Post an uns senden. Oder Ihr Arzt oder ein anderer verschreibender Arzt 
kann uns dies telefonisch mitteilen und bei Bedarf eine schriftliche Erklärung per Fax oder Post zusenden. 

Schritt 3: Wir prüfen Ihren Antrag und teilen Ihnen unsere Antwort mit. 

Fristen für eine schnelle Deckungsentscheidung 

Wir müssen Ihnen generell innerhalb von 24 Stunden nach Eingang Ihres Antrags Antwort geben. 

Für Ausnahmen geben wir Ihnen unsere Antwort innerhalb von 24 Stunden, nachdem wir die 
unterstützende Erklärung Ihres Arztes erhalten haben. Wir werden Ihnen unsere Antwort früher geben, 
wenn es Ihre Gesundheit erfordert. 
Wenn wir diese Frist nicht einhalten, müssen wir Ihren Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
senden, in der er von einer unabhängigen Überprüfungsorganisation überprüft wird. 

Wenn wir Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, müssen wir die von uns genehmigte Deckung 
innerhalb von 24 Stunden nach Erhalt Ihres Antrags oder der ärztlichen Erklärung, die Ihren Antrag 
unterstützt, bereitstellen. 
Wenn wir Ihren Antrag teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklärung 
mit einer Begründung unserer Antwort. Wir sagen Ihnen auch, wie Sie Einspruch einlegen können. 

Fristen für eine Standarddeckungsentscheidung in Bezug auf ein Arzneimittel, das Sie noch nicht erhalten 
haben 

Wir müssen Ihnen in der Regel innerhalb von 72 Stunden nach Eingang Ihres Antrags antworten. 

Für Ausnahmen geben wir Ihnen unsere Antwort innerhalb von 72 Stunden, nachdem wir die 
unterstützende Erklärung Ihres Arztes erhalten haben. Wir werden Ihnen unsere Antwort früher geben, 
wenn es Ihre Gesundheit erfordert. 
Wenn wir diese Frist nicht einhalten, müssen wir Ihren Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
senden, in der er von einer unabhängigen Überprüfungsorganisation überprüft wird. 

Wenn wir Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, müssen wir die von uns genehmigte 
Deckunginnerhalb von 72 Stunden nach Erhalt Ihres Antrags oder der Erklärung Ihres Arztes bereitstellen. 

http://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Wenn wir Ihren Antrag teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklärung 
mit einer Begründung unserer Antwort. Wir sagen Ihnen auch, wie Sie Einspruch einlegen können. 

Fristen für eine „Standarddeckungsentscheidung“ in Bezug auf die Zahlung für ein bereits erworbenes 
Arzneimittel 

Wir müssen Ihnen unsere Antwort innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags geben. 
Wenn wir diese Frist nicht einhalten, müssen wir Ihren Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
senden, in der er von einer unabhängigen Überprüfungsorganisation überprüft wird. 

Wenn wir Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, müssen wir die Zahlung innerhalb von 14 
Kalendertagen nach Erhalt Ihres Antrags leisten. 
Wenn wir Ihren Antrag teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklärung 
mit einer Begründung unserer Antwort. Wir sagen Ihnen auch, wie Sie Einspruch einlegen können. 

Schritt 4: Wenn wir Ihren Deckungsantrag ablehnen, können Sie Einspruch einlegen. 

Wenn wir nein sagen, haben Sie das Recht, uns zu bitten, diese Entscheidung zu überdenken, indem Sie 
Einspruch einlegen. Das bedeutet, dass Sie erneut einen Antrag stellen müssen, um die gewünschte 
Arzneimitteldeckung zu erhalten. Wenn Sie Einspruch einlegen, bedeutet dies, dass Sie zur Stufe 1 des 
Rechtsbehelfsprozesses übergehen. 

ABSCHNITT 7.5 Wie man einen Einspruch der Stufe 1 einlegt 

Rechtliche Begriffe 

Ein Einspruch gegen den Plan über eine Deckungsentscheidung für ein Arzneimittel gemäß Teil D wird 
als Planneubestimmung bezeichnet. 

Ein Eileinspruch wird auch als beschleunigte Neubestimmung bezeichnet. 

Schritt 1: Entscheiden Sie, ob Sie einen Standardeinspruch oder einen Eileinspruch benötigen. 

Ein Standardeinspruch wird in der Regel innerhalb von 7 Kalendertagen für Medikamente eingelegt. Ein 
Eileinspruch wird in der Regel innerhalb von 72 Stunden eingelegt. Wenn Ihre Gesundheit es erfordert, 
beantragen Sie einen Eileinspruch. 

Wenn Sie einen Einspruch gegen eine Entscheidung einlegen, die wir in Bezug auf ein Arzneimittel 
getroffen haben, das Sie noch nicht erhalten haben, müssen Sie und/oder Ihr Arzt oder die andere 
verschreibende Person entscheiden, ob Sie einen Eileinspruch benötigen. 

Die Voraussetzungen für den Erhalt eines Eileinspruchs sind die gleichen wie die für den Erhalt einer 
schnellen Deckungsentscheidung in Abschnitt 7.4 dieses Kapitels. 

Schritt 2: Sie, Ihr Vertreter, Arzt oder eine andere verschreibende Person müssen uns kontaktieren und 
Ihren Einspruch der Stufe 1 einlegen. Wenn Ihre Gesundheit eine schnelle Reaktion erfordert, müssen 
Sie einen Eileinspruch beantragen. 

Für Standardeinsprüche reichen Sie einen schriftlichen Antrag ein. Kapitel 2 enthält Kontaktangaben. 
Für Eileinsprüche reichen Sie Ihren Einspruch entweder schriftlich ein oder rufen Sie uns unter der 
Nummer (800) 665-1029 an. Kapitel 2 enthält Kontaktangaben. 
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Wir müssen jeden schriftlichen Antrag annehmen, einschließlich eines Antrags, der über das CMS 
Model Redetermination Request Form eingereicht wird, das auf unserer Website MolinaHealthcare.com/ 
Medicare verfügbar ist. Um uns bei der Bearbeitung Ihres Antrags zu unterstützen, geben Sie Ihren 
Namen, Ihre Kontaktangaben und Informationen zu Ihrem Anspruch an. 
Sie müssen Ihren Einspruchsantrag innerhalb von 65 Kalendertagen ab dem Datum der schriftlichen 
Mitteilung einreichen, die wir gesendet haben, um Ihnen unsere Antwort auf die Deckungsentscheidung 
mitzuteilen. Wenn Sie diese Frist verpassen und einen guten Grund dafür haben, erklären Sie bei Ihrem 
Aufruf den Grund für die Verspätung. Wir geben Ihnen möglicherweise mehr Zeit, um Ihren Einspruch 
einzulegen. Beispiele für einen wichtigen Grund können eine schwerwiegende Krankheit sein, die Sie 
daran gehindert hat, sich mit uns in Verbindung zu setzen, oder wenn wir Ihnen unrichtige oder 
unvollständige Informationen über die Frist für die Beantragung eines Rechtsbehelfs zur Verfügung 
gestellt haben. 
Sie können ein Exemplar der Informationen in Ihrem Einspruch anfordern und weitere Informationen 
hinzufügen. Sie und Ihr Arzt können weitere Informationen hinzufügen, um Ihren Einspruch zu 
unterstützen. 

Schritt 3: Wir prüfen Ihren Einspruch und geben Ihnen unsere Antwort. 

Wenn wir Ihren Einspruch prüfen, prüfen wir die Informationen über Ihren Deckungsantrag noch einmal 
sorgfältig. Wir prüfen, ob wir alle Regeln befolgt haben, als wir Nein zu Ihrer Anfrage gesagt haben. 
Wir können Sie oder Ihren Arzt oder einen anderen verschreibenden Arzt kontaktieren, um weitere 
Informationen zu erhalten. 

Fristen für einen Eileinspruch 

Bei Eileinsprüchen müssen wir Ihnen innerhalb von 72 Stunden nach Eingang Ihres Einspruchs eine 
Antwort geben. Wir werden Ihnen unsere Antwort früher geben, wenn es Ihre Gesundheit erfordert. 

Wenn wir Ihnen nicht innerhalb von 72 Stunden eine Antwort geben, müssen wir Ihren Antrag an 
Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses weiterleiten, wo er von einer unabhängigen
Überprüfungsorganisation überprüft wird. In Abschnitt 7.6 wird der Rechtsbehelfsprozess der Stufe 2 
erläutert. 

Wenn wir Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, müssen wir die von uns genehmigte Deckung 
innerhalb von 72 Stunden nach Erhalt Ihres Einspruchs bereitstellen. 
Wenn wir Ihren Antrag teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklärung 
mit einer Begründung unserer Antwort und erklären darin, wie Sie Einspruch gegen unsere Entscheidung 
einlegen können. 

Fristen für einen „Standardeinspruch“ für ein Arzneimittel, das Sie noch nicht erhalten haben 

Bei Standardeinsprüchen müssen wir Ihnen unsere Antwort innerhalb von 7 Kalendertagen nach 
Eingang Ihres Einspruchs mitteilen. Wir werden Ihnen unsere Entscheidung früher mitteilen, wenn Sie 
das Arzneimittel noch nicht erhalten haben und Ihr medizinischer Zustand dies erfordert. 

Wenn wir Ihnen nicht innerhalb von 7 Kalendertagen eine Entscheidung mitteilen, müssen wir Ihren 
Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses weiterleiten, wo er von einer unabhängigen
Überprüfungsorganisation überprüft wird. In Abschnitt 7.6 wird der Rechtsbehelfsprozess der Stufe 2 
erläutert. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Wenn wir Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, müssen wir die Deckung so schnell wie für 
Ihre Gesundheit erforderlich, jedoch spätestens innerhalb von 7 Kalendertagen nach Erhalt Ihres 
Einspruchs bereitstellen. 

Wenn wir Ihren Antrag teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklärung 
mit einer Begründung unserer Antwort und erklären darin, wie Sie Einspruch gegen unsere Entscheidung 
einlegen können. 

Wir müssen Ihnen unsere Antwort innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags geben. 
Wenn wir diese Frist nicht einhalten, müssen wir Ihren Antrag an Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses
senden, in der er von einer unabhängigen Überprüfungsorganisation überprüft wird. 

Wenn wir Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmen, müssen wir die Zahlung innerhalb von 30 
Kalendertagen nach Erhalt Ihres Antrags leisten. 
Wenn wir Ihren Antrag teilweise oder insgesamt ablehnen, senden wir Ihnen eine schriftliche Erklärung 
mit einer Begründung unserer Antwort. Wir sagen Ihnen auch, wie Sie Einspruch einlegen können. 

Schritt 4: Wenn wir Ihren Einspruch ablehnen, entscheiden Sie, ob Sie mit dem Rechtsbehelfsprozess 
fortfahren und einen weiteren Einspruch einlegen möchten. 

Wenn Sie sich für einen weiteren Einspruch entscheiden, bedeutet dies, dass Ihr Einspruch an Stufe 2 
des Rechtsbehelfsprozesses weitergeleitet wird. 

ABSCHNITT 7.6 Wie man einen Einspruch der Stufe 2 einlegt 

Rechtliche Begriffe 

Der formelle Name für die unabhängige Überprüfungsorganisation lautet Independent Review Entity. 
Sie wird manchmal auch als IRE bezeichnet. 

Die unabhängige Überprüfungsorganisation ist eine von Medicare beauftragte unabhängige Organisation. 
Sie ist nicht mit uns verbunden und keine Regierungsbehörde. Diese Organisation entscheidet, ob die von uns 
getroffene Entscheidung richtig ist oder ob sie geändert werden sollte. Medicare überwacht ihre Arbeit. 

Schritt 1: Sie (oder Ihr Vertreter oder Ihr Arzt oder eine andere verschreibende Person) müssen sich an
die unabhängige Überprüfungsorganisation wenden und um eine Überprüfung Ihres Falls bitten. 

Wenn wir Ihren Einspruch auf Stufe 1 ablehnen, enthält die schriftliche Mitteilung, die wir Ihnen senden, 
Anweisungen, wie Sie einen Einspruch auf Stufe 2 bei der unabhängigen Überprüfungsorganisation 
einlegen können. Diese Anweisungen zeigen, wer diesen Einspruch der Stufe 2 einlegen kann, welche
Fristen Sie einhalten müssen und wie Sie die unabhängige Überprüfungsorganisation erreichen können. 
Sie müssen Ihren Antrag auf Einspruch innerhalb von 65 Kalendertagen ab dem Datum der 
schriftlichen Mitteilung einreichen.
Wenn wir unsere Überprüfung jedoch nicht innerhalb des geltenden Zeitrahmens abschließen oder eine 
ungünstige Entscheidung bezüglich der Risikobestimmung im Rahmen unseres Drug Management
Program treffen, leiten wir Ihren Antrag automatisch an die unabhängige Überprüfungsorganisation 
weiter. 
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Wir übermitteln die Informationen zu Ihrem Einspruch an die unabhängige Überprüfungsorganisation. 
Diese Informationen werden als Ihre Fallakte bezeichnet. Sie haben das Recht, uns um ein Exemplar 
Ihrer Fallakte zu bitten. 
Sie haben das Recht, der unabhängigen Überprüfungsorganisation zusätzliche Informationen zur 
Verfügung zu stellen, um Ihren Einspruch zu unterstützen. 

Schritt 2: Die unabhängige Überprüfungsorganisation überprüft Ihren Einspruch. 

Die Prüfer der unabhängigen Überprüfungsorganisation werden alle Informationen im Zusammenhang mit 
Ihrem Einspruch sorgfältig prüfen. 

Fristen für Eileinspruch 

Wenn Ihre Gesundheit es erfordert, fragen Sie die unabhängige Überprüfungsorganisation nach einem 
Eileinspruch.
Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation zustimmt, Ihnen einen Eileinspruch einzulegen, muss
die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihnen innerhalb von 72 Stunden nach Eingang Ihres 
Einspruchsantrags eine Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 2 geben. 

Fristen für Standardeinspruch 

Bei Standardeinsprüchen muss die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihnen innerhalb von 7 
Kalendertagen, nachdem sie Ihren Einspruch erhalten hat, eine Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 2 
geben, wenn es sich um ein Arzneimittel handelt, das Sie noch nicht erhalten haben. Wenn Sie verlangen, 
dass wir Ihnen ein bereits gekauftes Arzneimittel zurückzahlen, muss die unabhängige
Überprüfungsorganisation Ihnen innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags eine 
Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 2 geben. 

Schritt 3: Die unabhängige Überprüfungsorganisation gibt Ihnen ihre Antwort. 

Bei Eileinsprüchen: 

Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihrem Antrag ganz oder teilweise zustimmt, 
müssen wir die Arzneimitteldeckung, die von der unabhängigen Überprüfungsorganisation genehmigt 
wurde, innerhalb von 24 Stunden nach Erhalt der Entscheidung der unabhängigen
Überprüfungsorganisation bereitstellen. 

Bei Standardeinsprüchen: 

Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihrem Antrag auf Deckung ganz oder teilweise 
zustimmt, müssen wir die Arzneimitteldeckung, die von der unabhängigen Überprüfungsorganisation 
genehmigt wurde, innerhalb von 72 Stunden nach Erhalt der Entscheidung der unabhängigen 
Überprüfungsorganisation bereitstellen. 
Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation ganz oder teilweise Ihrem Antrag auf Erstattung 
eines bereits erworbenen Arzneimittels zustimmt, müssen wir die Zahlung an Sie innerhalb von 30 
Kalendertagen nach Erhalt der Entscheidung der unabhängigen Überprüfungsorganisation leisten. 

Was passiert, wenn die Überprüfungsorganisation Ihren Einspruch ablehnt? 

Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihren Einspruch ganz oder teilweise ablehnt, bedeutet 
dies, dass sie unserer Entscheidung zustimmt, Ihren Antrag (oder einen Teil Ihres Antrags) nicht zu genehmigen. 
(Dies wird als Aufrechterhaltung der Entscheidung bezeichnet. Es wird auch als Ablehnung Ihres Einspruchs 
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bezeichnet.) In diesem Fall sendet Ihnen die unabhängige Überprüfungsorganisation einen Brief, der Folgendes 
enthält: 

eine Erläuterung der Entscheidung. 
eine Benachrichtigung über das Recht auf einen Rechtsbehelf der Stufe 3, wenn der Dollarwert der von 
Ihnen beantragten Arzneimitteldeckung ein bestimmtes Minimum erreicht. Wenn der Dollarwert der 
von Ihnen beantragten Arzneimitteldeckung zu niedrig ist, können Sie keinen weiteren Einspruch einlegen 
und die Entscheidung auf Stufe 2 ist endgültig. 
Eine Angabe des Dollarwerts, der strittig sein muss, um mit dem Rechtsbehelfsprozess fortzufahren. 

Schritt 4: Wenn Ihr Fall die Anforderungen erfüllt, entscheiden Sie, ob Sie Ihren Einspruch weiterführen 
möchten. 

Es gibt 3 zusätzliche Stufen im Rechtsbehelfsprozess nach Stufe 2 (d. h. insgesamt 5 Einspruchsstufen). 
In der schriftlichen Mitteilung, die Sie nach der Entscheidung zu Ihrem Einspruch der Stufe 2 erhalten, 
finden Sie Einzelheiten dazu, wie vorzugehen ist, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen möchten. 
Der Einspruch der Stufe 3 wird von einem Verwaltungsrichter oder Schiedsrichter bearbeitet. In 
Abschnitt 10 wird der Rechtsbehelfsprozess der Stufen 3, 4 und 5 erläutert. 

ABSCHNITT 8 Wie Sie uns bitten können, einen längeren stationären 
Krankenhausaufenthalt abzudecken, wenn Sie der Meinung sind, dass 
Sie zu früh entlassen werden 

Wenn Sie in ein Krankenhaus eingeliefert werden, haben Sie das Recht, alle abgedeckten Krankenhausleistungen 
in Anspruch zu nehmen, die zur Diagnose und Behandlung Ihrer Krankheit oder Verletzung erforderlich sind. 

Während Ihres abgedeckten Krankenhausaufenthalts werden Ihr Arzt und das Krankenhauspersonal mit Ihnen 
zusammenarbeiten, um sich auf den Tag vorzubereiten, an dem Sie das Krankenhaus verlassen werden. Sie 
helfen Ihnen bei der Organisation der Pflege, die Sie nach Ihrer Entlassung möglicherweise benötigen. 

Der Tag, an dem Sie das Krankenhaus verlassen, wird als Entlassungsdatum bezeichnet. 
Wenn Ihr Entlassungsdatum feststeht, wird Ihr Arzt oder das Krankenhauspersonal es Ihnen mitteilen. 
Falls Sie der Meinung sind, dass Sie zu früh aufgefordert werden, das Krankenhaus zu verlassen, können 
Sie einen längeren Krankenhausaufenthalt beantragen, und Ihr Antrag wird berücksichtigt. 

ABSCHNITT 8.1 Während Ihres stationären Krankenhausaufenthalts erhalten Sie eine 
schriftliche Mitteilung von Medicare, in der Sie über Ihre Rechte 
informiert werden 

Innerhalb von 2 Kalendertagen nach der Aufnahme in das Krankenhaus erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung 
mit dem Titel An Important Message from Medicare about Your Rights (Eine wichtige Nachricht von Medicare 
über Ihre Rechte). Jeder bei Medicare erhält eine Kopie dieser Mitteilung. Wenn Sie die Benachrichtigung nicht 
von jemandem im Krankenhaus erhalten (z. B. einem Sachbearbeiter oder einer Krankenschwester), fragen 
Sie einen Krankenhausmitarbeiter danach. Wenn Sie Hilfe benötigen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice 
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY-Benutzer 
rufen 1-877-486-2048 an). 
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1. Lesen Sie diese Mitteilung sorgfältig durch und stellen Sie Fragen, wenn Sie ihn nicht verstehen.
Diese besagt:

Ihr Recht, während und nach Ihrem Krankenhausaufenthalt von Medicare abgedeckte Dienstleistungen
zu erhalten, wie von Ihrem Arzt angeordnet. Dies beinhaltet das Recht zu wissen, was diese Dienste
sind, wer sie bezahlt und wo Sie sie erhalten können.
Ihr Recht, an allen Entscheidungen über Ihren Krankenhausaufenthalt beteiligt zu sein.
Wo Sie Ihre Bedenken bezüglich der Qualität Ihrer Krankenhausbehandlung melden können.
Ihr Recht, eine sofortige Überprüfung der Entlassungsentscheidung zu verlangen, wenn Sie der
Meinung sind, dass Sie zu früh aus dem Krankenhaus entlassen werden. Dies ist eine formelle, legale
Möglichkeit, eine Verzögerung Ihres Entlassungsdatums zu beantragen, damit wir Ihre
Krankenhausbehandlung länger abdecken.

2. Sie werden gebeten, die schriftliche Mitteilung zu unterschreiben, um zu zeigen, dass Sie sie
erhalten haben und Ihre Rechte verstehen.

Sie oder jemand, der in Ihrem Namen handelt, werden gebeten, die Mitteilung zu unterschreiben.
Die Unterzeichnung der Mitteilung zeigt nur, dass Sie die Informationen über Ihre Rechte erhalten
haben. In dem Bescheid ist Ihr Entlassungsdatum nicht angegeben. Die Unterzeichnung der Mitteilung
bedeutet nicht, dass Sie einem Entlassungsdatum zustimmen.

3. Halten Sie Ihr Exemplar der Mitteilung griffbereit, damit Sie bei Bedarf über Informationen zur Einlegung
eines Einspruchs (oder zur Meldung von Bedenken hinsichtlich der Betreuungsqualität) verfügen.

Wenn Sie die Mitteilung mehr als 2 Kalendertage vor Ihrem Entlassungsdatum unterschreiben, erhalten
Sie ein weiteres Exemplar, bevor Sie entlassen werden.
Um ein Exemplar dieser Mitteilung im Voraus einzusehen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice
unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder unter 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227).
TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. Sie können die Mitteilung auch online unter www.CMS.gov/
medicare/ forms-notices/ beneficiary-notices-initiative/ ffs-ma-imabrufen.

ABSCHNITT 8.2 So legen Sie einen Einspruch auf Stufe 1 ein, um Ihr Entlassungsdatum
aus dem Krankenhaus zu ändern

Um uns zu bitten, Ihre stationäre Krankenhausleistungen länger abzudecken, nutzen Sie den
Rechtsbehelfsprozess zum Stellen eines entsprechenden Antrags. Bevor Sie beginnen, machen Sie sich damit
vertraut, was Sie tun müssen und was die Fristen sind.

Folgen Sie dem Prozess.
Halten Sie die Fristen ein.
Bitten Sie um Hilfe, wenn Sie sie brauchen. Wenn Sie Fragen haben oder Hilfe benötigen, wenden Sie
sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). Oder rufen Sie Ihr staatliches
Krankenversicherungsberatungsprogramm (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) an, um
personalisierte Hilfe zu erhalten. Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (800) 562-6900.
SHIP-Kontaktangaben finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 3.

Bei einem Einspruch der Stufe 1 überprüft die Quality Improvement Organization
(Qualitätsverbesserungsorganisation) Ihren Einspruch. Sie prüft, ob Ihr geplantes Entlassungsdatum für
Sie medizinisch sinnvoll ist. Die Quality Improvement Organization ist eine Gruppe von Ärzten und anderen
medizinischen Fachkräften, die von der US-Bundesregierung dafür bezahlt werden, die Betreuungsqualität

https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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von Medicare-Versicherten zu überprüfen und zu verbessern. Dazu gehört auch die Überprüfung der 
Entlassungsdaten für Personen mit Medicare. Diese Experten sind nicht Teil unseres Plans. 

Schritt 1: Wenden Sie sich an die Quality Improvement Organization für Ihren Bundesstaat und bitten
Sie um eine sofortige Überprüfung Ihrer Krankenhausentlassung. Sie müssen schnell handeln. 

Wie können Sie diese Organisation kontaktieren? 

In der schriftlichen Mitteilung, die Sie erhalten haben (Eine wichtige Mitteilung von Medicare über Ihre 
Rechte), erfahren Sie, wie Sie diese Organisation erreichen können. Oder finden Sie den Namen, die 
Adresse und die Telefonnummer der Quality Improvement Organization für Ihren Bundesstaat in Kapitel 
2. 

Schnell handeln: 

Um Einspruch zu erheben, müssen Sie die Quality Improvement Organization kontaktieren, bevor Sie 
das Krankenhaus verlassen und spätestens um Mitternacht am Tag Ihrer Entlassung. 

Wenn Sie diese Frist einhalten, können Sie nach Ihrem Entlassungsdatum im Krankenhaus bleiben, 
ohne dafür zu bezahlen, während Sie auf die Entscheidung der Quality Improvement Organization 
warten. 
Wenn Sie diese Frist nicht einhalten, kontaktieren Sie uns. Wenn Sie sich entscheiden, nach Ihrem 
geplanten Entlassungsdatum im Krankenhaus zu bleiben, müssen Sie möglicherweise alle Kosten für 
die Krankenhausbehandlung tragen, die nach Ihrem geplanten Entlassungsdatum für Sie anfallen.

Sobald Sie eine sofortige Überprüfung Ihrer Krankenhausentlassung beantragen, wird sich die Quality 
Improvement Organization mit uns in Verbindung setzen. Bis Mittag des Tages, nachdem wir kontaktiert 
wurden, werden wir Ihnen eine detaillierte Entlassungsmitteilung zukommen lassen. Diese Mitteilung 
gibt Ihr geplantes Entlassungsdatum an und erläutert detailliert die Gründe, warum Ihr Arzt, das 
Krankenhaus und wir es für richtig (medizinisch angemessen) halten, dass Sie an diesem Tag entlassen 
werden. 
Sie können ein Muster der detaillierten Entlassungsmitteilung anfordern, indem Sie sich unter (800) 
665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) oder unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an den Mitgliederservice 
wenden. (TTY-Benutzer rufen unter 1-877-486-2048 an.) Sie können auch eine Mustermitteilung online 
unter www.CMS.gov/ medicare/ forms-notices/ beneficiary-notices-initiative/ ffs-ma-im abrufen. 

Schritt 2: Die Quality Improvement Organization führt eine unabhängige Überprüfung Ihres Falls durch. 

Angehörige der Gesundheitsberufe der Organisation zur Qualitätsverbesserung (die Prüfer) werden Sie 
(oder Ihren Vertreter) fragen, warum Sie der Meinung sind, dass der Versicherungsschutz für die 
Dienstleistungen fortgesetzt werden sollte. Sie müssen nichts schriftlich vorbereiten, können dies jedoch 
tun, wenn Sie möchten. 
Die Prüfer werden sich auch Ihre medizinischen Informationen ansehen, mit Ihrem Arzt sprechen und 
Informationen überprüfen, die das Krankenhaus und wir ihnen gegeben haben. 
Bis zum Mittag des Tages, nachdem uns die Prüfer von Ihrem Einspruch berichtet haben, erhalten Sie 
eine schriftliche Mitteilung von uns, in der Ihr geplantes Entlassungsdatum angegeben ist. In dieser 
Mitteilung werden auch die Gründe ausführlich erläutert, warum Ihr Arzt, das Krankenhaus und wir es 
für richtig (medizinisch angemessen) halten, dass Sie zu diesem Zeitpunkt entlassen werden. 

http://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Schritt 3: Innerhalb eines ganzen Tages, nachdem alle benötigten Informationen vorliegen, gibt Ihnen 
die Quality Improvement Organization ihre Antwort auf Ihren Einspruch. 

Was passiert, wenn die Antwort „Ja“ lautet? 

Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation zustimmt, müssen wir Ihre versicherten stationären 
Krankenhausleistungen so lange erbringen, wie diese Leistungen medizinisch notwendig sind. 
Sie müssen weiterhin Ihren Anteil an den Kosten (wie Selbstbehalte oder Zuzahlungen, falls zutreffend) 
bezahlen. Darüber hinaus kann es Einschränkungen für Ihre abgedeckten Krankenhausleistungen geben. 

Was passiert, wenn die Antwort „Nein“ lautet? 

Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihren Einspruch ablehnt, sagt sie damit, dass Ihr 
geplantes Entlassungsdatum medizinisch angemessen ist. Wenn dies der Fall ist, endet unsere Deckung 
für Ihre stationären Krankenhausleistungen am Mittag des Tages, nachdem die Quality Improvement 
Organization Ihnen ihre Antwort auf Ihren Einspruch gegeben hat.
Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihren Einspruch ablehnt und Sie sich entscheiden, 
im Krankenhaus zu bleiben, müssen Sie möglicherweise die vollen Kosten für die 
Krankenhausbehandlung tragen, die Sie nach Mittag am Tag nach der Antwort der Quality Improvement 
Organization auf Ihren Einspruch erhalten. 

Schritt 4: Wenn die Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 1 „Nein“ lautet, entscheiden Sie, ob Sie einen 
weiteren Einspruch einlegen möchten. 

Wenn die Quality Improvement Organization Ihren Einspruch abgelehnt hat, und Sie nach Ihrem geplanten 
Entlassungsdatum im Krankenhaus bleiben, können Sie einen weiteren Einspruch einlegen. Wenn Sie 
einen weiteren Einspruch einlegen, bedeutet dies, dass Sie zur Stufe 2 des Rechtsbehelfsprozesses 
übergehen. 

ABSCHNITT 8.3 So legen Sie einen Einspruch auf Stufe 2 ein, um Ihr Entlassungsdatum 
aus dem Krankenhaus zu ändern 

Bei einem Einspruch der Stufe 2 bitten Sie die Quality Improvement Organization, sich ihre Entscheidung über 
Ihren ersten Einspruch noch einmal anzusehen. Wenn die Quality Improvement Organization Ihren Einspruch 
der Stufe 2 ablehnt, müssen Sie möglicherweise die vollen Kosten für Ihren Aufenthalt nach Ihrem geplanten 
Entlassungsdatum selbst tragen. 

Schritt 1: Kontaktieren Sie die Quality Improvement Organization noch einmal und bitten Sie um eine
weitere Überprüfung. 

Sie müssen diese Überprüfung innerhalb von 60 Kalendertagen nach dem Tag beantragen, an dem 
die Quality Improvement Organization Nein zu Ihrem Einspruch der Stufe 1 gesagt hat. Sie können diese
Überprüfung nur beantragen, wenn Sie nach dem Datum, an dem Ihre Deckung für die Versorgung 
geendet hat, weiterhin im Krankenhaus bleiben. 

Schritt 2: Die Quality Improvement Organization führt eine zweite Überprüfung Ihrer Situation durch. 

Die Prüfer der Quality Improvement Organization werden alle Informationen im Zusammenhang mit 
Ihrem Einspruch erneut sorgfältig prüfen. 
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Schritt 3: Innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags auf Einspruch der Stufe 2 
entscheiden die Prüfer über Ihren Einspruch und teilen Ihnen ihre Entscheidung mit. 

Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation „Ja“ sagt: 

Wir müssen Ihnen unseren Anteil an den Kosten der Krankenhausbehandlung erstatten, die Sie ab 
dem Datum erhalten haben, an dem Ihr erster Einspruch von der Quality Improvement Organization 
abgelehnt wurde. Wir müssen die Deckung für Ihre stationäre Krankenhausbehandlung so lange 
weiter aufrechterhalten, wie diese medizinisch notwendig ist. 
Sie müssen weiterhin Ihren Anteil an den Kosten tragen, und es können Deckungsbeschränkungen 
gelten. 

Wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation „Nein“ sagt: 

Das bedeutet, dass sie mit der Entscheidung einverstanden sind, die sie Bezug auf Ihren Einspruch der 
Stufe 1 getroffen hat. 
In der Benachrichtigung, die Sie erhalten, wird Ihnen schriftlich mitgeteilt, was Sie tun können, wenn
Sie mit dem Überprüfungsprozess fortfahren möchten. 

Schritt 4: Wenn Ihr Einspruch abgelehnt wird, entscheiden Sie, ob Sie Ihren Einspruch weiterführen 
möchten, indem Sie zu Stufe 3 übergehen. 

Es gibt 3 zusätzliche Stufen im Rechtsbehelfsprozess nach Stufe 2 (d. h. insgesamt 5 Einspruchsstufen). 
In der schriftlichen Mitteilung, die Sie nach der Entscheidung zu Ihrem Einspruch der Stufe 2 erhalten, 
finden Sie Einzelheiten dazu, wie vorzugehen ist, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen möchten. 
Der Einspruch der Stufe 3 wird von einem Verwaltungsrichter oder Schiedsrichter bearbeitet. In 
Abschnitt 10 dieses Kapitels erfahren Sie mehr über die Stufen 3, 4 und 5 des Rechtsbehelfsprozesses. 

ABSCHNITT 9 Wie Sie uns bitten können, bestimmte medizinische Dienstleistungen 
weiterhin abzudecken, wenn Sie der Meinung sind, dass Ihre Abdeckung 
zu früh endet 

Wenn Sie abgedeckte häusliche Gesundheitsleistungen, qualifizierte Pflege oder Rehabilitationsleistungen 
erhalten (umfassende ambulante Rehabilitationseinrichtung), haben Sie das Recht, die Dienstleistungen 
für diese Art von Versorgung so lange in Anspruch zu nehmen, wie die Versorgung zur Diagnose und Behandlung 
Ihrer Krankheit oder Verletzung erforderlich ist. 

Wenn wir entscheiden, dass es an der Zeit ist, die Deckung für jede der 3 Arten von Versorgung für Sie 
einzustellen, müssen wir es Ihnen im Voraus mitteilen. Wenn Ihre Deckung für diese Versorgung endet, beenden 
wir die Zahlung unseres Anteils der Kosten für Ihre Versorgung. 

Wenn Sie der Meinung sind, dass wir die Deckung für Ihre Versorgung zu früh beenden, können Sie gegen 
unsere Entscheidung Einspruch einlegen. In diesem Abschnitt erfahren Sie, wie Sie einen Einspruch einlegen 
können. 
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ABSCHNITT 9.1 Wir werden Ihnen im Voraus mitteilen, wann Ihre Deckung endet 

Rechtlicher Begriff: 

Mitteilung über die Nichtdeckung von Medicare. Darin werden Sie darüber informiert, wie Sie einen 
Antrag auf einen Eileinspruch stellen können.Die Beantragung eines beschleunigten Einspruchs ist eine
formelle, legale Möglichkeit, eine Änderung unserer Deckungsentscheidung darüber zu beantragen, 
wann Sie Ihre Behandlung einstellen sollten. 

1. Sie erhalten eine entsprechende schriftliche Mitteilung mindestens Kalendertage, bevor unser Plan 
die Deckung Ihrer Versorgung einstellen wird. Diese Mitteilung informiert Sie über Folgendes: 

Das Datum, an dem wir die Pflege für Sie einstellen. 
So beantragen Sie einen Einspruch im Schnellverfahren, um uns aufzufordern, Ihre Pflege über einen 
längeren Zeitraum abzudecken. 

2. Sie oder eine Person, die in Ihrem Namen handelt, werden gebeten, die schriftliche Mitteilung zu 
unterschreiben,um anzuzeigen, dass Sie sieerhaltenhaben. Die Unterzeichnung desHinweises zeigt 
nur, dass Sie die Informationen darüber erhalten haben, wann Ihre Deckung endet. Die Unterzeichnung 
bedeutet nicht, dass Sie der Entscheidung unseres Plans zustimmen, die Deckung für Ihre Versorgung 
einzustellen. 

ABSCHNITT 9.2 So legen Sie einen Einspruch der Stufe 1 ein, damit unser Plan Ihre 
Versorgung länger abdeckt 

Wenn Sie uns bitten möchten, Ihre Versorgung länger abzudecken, müssen Sie den Rechtsbehelfsprozess 
nutzen, um diesen Antrag zu stellen. Bevor Sie beginnen, machen Sie sich damit vertraut, was Sie tun müssen 
und was die Fristen sind. 

Folgen Sie dem Prozess. 
Halten Sie die Fristen ein. 
Bitten Sie um Hilfe, wenn Sie sie brauchen. Wenn Sie Fragen haben oder Hilfe benötigen, wenden Sie 
sich an den Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). Oder rufen Sie Ihr staatliches 
Krankenversicherungsberatungsprogramm (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) an, um 
personalisierte Hilfe zu erhalten. Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (800) 562-6900. 
SHIP-Kontaktangaben finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 3. 

Bei einem Einspruch der Stufe 1 überprüft die Quality Improvement Organization 
(Qualitätsverbesserungsorganisation) Ihren Einspruch. Sie entscheidet, ob das Enddatum für Ihre 
Behandlung medizinisch angemessen ist. Die Quality Improvement Organization ist eine Gruppe von Ärzten 
und anderen medizinischen Experten, die von der Bundesregierung dafür bezahlt werden, die Betreuungsqualität
von Medicare-Versicherten zu überprüfen und zu verbessern. Dies beinhaltet die Überprüfung von 
Planentscheidungen darüber, wann es an der Zeit ist, bestimmte Arten der medizinischen Versorgung nicht 
mehr abzudecken. Diese Experten sind nicht Teil unseres Plans. 

Schritt 1:Legen Sie Einspruch der Stufe 1 ein: Wenden Sie sich an die Quality Improvement Organization 
und bitten Sie um einen Eileinspruch. Sie müssen schnell handeln. 

Wie können Sie diese Organisation kontaktieren? 
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In der schriftlichen Mitteilung, die Sie erhalten haben (Mitteilung über die Nichtdeckung von Medicare), 
erfahren Sie, wie Sie diese Organisation erreichen können. (Oder finden Sie den Namen, die Adresse und 
die Telefonnummer der Quality Improvement Organization für Ihren Bundesstaat in Kapitel 2.) 

Schnell handeln: 

Sie müssen sich mit der Quality Improvement Organization in Verbindung setzen, um Ihren Einspruch 
bis zum Mittag des Tages vor dem Datum des Inkrafttretens der Mitteilung über die Nichtdeckung von 
Medicare einzulegen. 
Wenn Sie die Frist verpassen und Einspruch einlegen möchten, haben Sie immer noch Einspruchsrechte. 
Kontaktieren Sie die Quality Improvement Organization über die Kontaktangaben in der Mitteilung über 
die Nichtdeckung von Medicare. Sie finden den Namen, die Adresse und die Telefonnummer der Quality 
Improvement Organization für Ihren Bundesstaat auch in Kapitel 2. 

Schritt 2: Die Quality Improvement Organization führt eine unabhängige Überprüfung Ihres Falls durch. 

Rechtlicher Begriff: 

Detaillierte Erläuterung der Nichtdeckung. Mitteilung, die Einzelheiten zu den Gründen für die 
Beendigung der Deckung enthält. 

Was geschieht während dieser Überprüfung? 

Angehörige der Gesundheitsberufe der Quality Improvement Organization („die Prüfer“) werden Sie 
oder Ihren Vertreter fragen, warum Sie der Meinung sind, dass die Deckung der Dienstleistungen 
fortgesetzt werden sollte. Sie müssen nichts schriftlich vorbereiten, können dies jedoch tun, wenn Sie 
möchten. 
Die unabhängige Überprüfungsorganisation wird sich auch Ihre medizinischen Informationen ansehen, 
mit Ihrem Arzt sprechen und die Informationen überprüfen, die unser Plan ihnen gegeben hat. 
Am Ende des Tages, an dem uns die Prüfer Ihren Einspruch mitteilen, erhalten Sie von uns die detaillierte 
Erläuterung der Nichtdeckung, in der wir unsere Gründe für die Beendigung der Deckung für Ihre 
Dienstleistungen ausführlich erläutern. 

Schritt 3: Innerhalb eines ganzen Tages, nachdem die Prüfer alle benötigten Informationen erhalten 
haben, werden sie Ihnen ihre Entscheidung mitteilen. 

Was passiert, wenn die Prüfer „Ja“ sagen? 

Wenn die Ihrem Einspruch zustimmen, müssen wir Ihre abgedeckten Dienstleistungen so lange 
erbringen, wie es medizinisch notwendig ist. 
Sie müssen weiterhin Ihren Anteil an den Kosten (wie Selbstbehalte oder Zuzahlungen, falls zutreffend) 
bezahlen. Möglicherweise gibt es Einschränkungen für Ihre abgedeckten Dienstleistungen. 

Was passiert, wenn die Prüfer „Nein“ sagen? 

Wenn die Prüfer Ihren Einspruch ablehnen, endet Ihre Deckung an dem Datum, das wir Ihnen mitgeteilt 
haben. 
Wenn Sie sich entscheiden, nach diesem Datum, an dem Ihre Deckung endet, weiterhin die häuslichen 
Gesundheitsleistungen, die Versorgung in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung oder die umfassende 
ambulante Rehabilitationseinrichtung (CORF) in Anspruch zu nehmen, müssen Sie die vollen Kosten 
für diese Versorgung selbst tragen. 
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Schritt 4: Wenn die Antwort auf Ihren Einspruch der Stufe 1 „Nein“ lautet, entscheiden Sie, ob Sie einen 
weiteren Einspruch einlegen möchten. 

Wenn die Prüfer Nein zu Ihrem Einspruch der Stufe 1 sagen – und Sie sich dafür entscheiden, nach 
Beendigung Ihrer Deckung für die Versorgung diese Versorgung weiterhin in Anspruch zu nehmen –, 
können Sie einen Einspruch der Stufe 2 einlegen. 

ABSCHNITT 9.3 So legen Sie einen Einspruch der Stufe 2 ein, damit unser Plan Ihre 
Versorgung länger abdeckt 

Bei einem Einspruch der Stufe 2 bitten Sie die Quality Improvement Organization 
(Qualitätsverbesserungsorganisation), sich die Entscheidung über Ihren ersten Einspruch noch einmal 
anzusehen. Wenn die Quality Improvement Organization Ihren Einspruch der Stufe 2 ablehnt, müssen Sie 
möglicherweise die vollen Kosten für Ihre häuslichen Gesundheitsleistungen, die Versorgung in einer 
Pflegeeinrichtung oder die Dienste der umfassenden ambulanten Rehabilitationseinrichtung (CORF) nach 
dem Datum, an dem Deckung gemäß unserer Mitteilung endet, selbst tragen. 

Schritt 1: Kontaktieren Sie die Quality Improvement Organization noch einmal und bitten Sie um eine
weitere Überprüfung. 

Sie müssen diese Überprüfung innerhalb von 60 Kalendertagen nach dem Tag beantragen, an dem 
die Quality Improvement Organization Nein zu Ihrem Einspruch der Stufe 1 gesagt hat. Sie können diese
Überprüfung nur beantragen, wenn Sie nach dem Datum, an dem Ihre Deckung für die Versorgung 
geendet hat, weiterhin Versorgung erhalten. 

Schritt 2: Die Quality Improvement Organization führt eine zweite Überprüfung Ihrer Situation durch. 

Die Prüfer der Quality Improvement Organization werden alle Informationen im Zusammenhang mit 
Ihrem Einspruch erneut sorgfältig prüfen. 

Schritt 3: Innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang Ihres Antrags auf Einspruch entscheiden die 
Prüfer über Ihren Einspruch und teilen Ihnen ihre Entscheidung mit. 

Was passiert, wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihrem Einspruch zustimmt? 

Wir müssen Ihnen unseren Anteil an den Kosten für die Versorgung erstatten, die Sie ab dem Datum 
erhalten haben, an dem gemäß unserer Mitteilung Ihre Deckung endet. Wir müssen die Deckung für 
die Versorgung so lange weiter aufrechterhalten, wie diese medizinisch notwendig ist. 
Sie müssen Ihren Anteil an den Kosten weiterhin tragen und es können Deckungsbeschränkungen gelten. 

Was passiert, wenn die unabhängige Überprüfungsorganisation Ihren Einspruch ablehnt? 

Das bedeutet, dass sie mit der Entscheidung einverstanden sind, die in Bezug auf Ihren Einspruch auf 
Stufe 1 getroffen wurde. 
In der Benachrichtigung, die Sie erhalten, wird Ihnen schriftlich mitgeteilt, was Sie tun können, wenn
Sie mit dem Überprüfungsprozess fortfahren möchten. Sie gibt Ihnen die Details darüber, wie Sie zur 
nächsten Berufungsstufe übergehen können, die von einem Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt 
bearbeitet wird. 
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Schritt 4: Wenn Ihr Einspruch abgelehnt wird, entscheiden Sie, ob Sie Ihren Einspruch weiterführen 
möchten. 

Es gibt 3 zusätzliche Einspruchsstufen nach Stufe 2, also insgesamt 5 Einspruchsstufen. In der schriftlichen 
Mitteilung, die Sie nach der Entscheidung zu Ihrem Einspruch der Stufe 2 erhalten, finden Sie Einzelheiten 
dazu, wie vorzugehen ist, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 3 einlegen möchten. 
Der Einspruch der Stufe 3 wird von einem Verwaltungsrichter oder Schiedsrichter bearbeitet. In 
Abschnitt 10 dieses Kapitels erfahren Sie mehr über die Stufen 3, 4 und 5 des Rechtsbehelfsprozesses. 

ABSCHNITT 10 Ihren Einspruch auf Stufe 3, 4 und 5 erheben 

ABSCHNITT 10.1 Einspruchsstufen 3, 4 und 5 für Anträge auf medizinische 
Dienstleistungen 

Dieser Abschnitt kann für Sie relevant sein, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 1 und einen Einspruch der 
Stufe 2 eingelegt haben und beide Einsprüche abgelehnt wurden. 

Wenn der Geldwert des Artikels oder der medizinischen Dienstleistung, in Bezug auf den/die Sie Einspruch 
eingelegt haben, einen bestimmten Mindestwert hat, können Sie möglicherweise in eine weitere Einspruchsstufe 
wechseln. Wenn der Geldwert unter dem Mindestwert liegt, können Sie nicht weiter Einspruch einlegen. In der 
schriftlichen Antwort, die Sie auf Ihren Einspruch der Stufe 2 erhalten, wird erläutert, wie Sie einen Einspruch 
der Stufe 3 einlegen können. 

In den meisten Situationen, in denen es um Einsprüche geht, funktionieren die letzten 3 Stufen des Einspruchs
auf die gleiche Weise wie die ersten 2 Stufen. Hier erfahren Sie, wer die Überprüfung Ihres Einspruchs auf jeder 
dieser Stufen abwickelt. 

Einspruch der Stufe 3 Ein Verwaltungsrichter oder ein Rechtsanwalt, der für die US-Bundesregierung 
arbeitet, wird Ihren Einspruch prüfen und Ihnen eine Antwort geben. 

Wenn der Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt Ihrem Einspruch zustimmt, kann der 
Rechtsbehelfsprozess beendet sein oder nicht. Im Gegensatz zu einer Entscheidung der Stufe 2 haben 
wir das Recht, Einspruch gegen eine Entscheidung der Stufe 3 zu Ihren Gunsten einzulegen. Wenn wir 
uns entscheiden, Einspruch einzulegen, geht dieser in einen Einspruch der Stufe 4 über. 

Wenn wir uns entscheiden, keinen Einspruch einzulegen, müssen wir Ihnen die medizinische Versorgung 
innerhalb von 60 Kalendertagen nach Erhalt der Entscheidung des Verwaltungsrichters oder des 
Rechtsanwalts genehmigen oder bereitstellen. 
Wenn wir beschließen, gegen die Entscheidung Einspruch einzulegen, senden wir Ihnen ein Exemplar 
des Antrags auf Einspruch der Stufe 4 mit den dazugehörigen Unterlagen zu. Wir können die 
Berufungsentscheidung der Stufe 4 abwarten, bevor wir die strittige medizinische Versorgung 
genehmigen oder erbringen. 

Wenn der Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt Ihren Einspruch ablehnt, kann der 
Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen sein oder nicht. 

Wenn Sie sich entscheiden, die Entscheidung der Ablehnung Ihres Einspruchs zu akzeptieren, ist der 
Rechtsbehelfsprozess beendet. 
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Wenn Sie die Entscheidung nicht akzeptieren möchten, können Sie auf der nächsten Stufe des
Überprüfungsprozesses fortfahren. In der Mitteilung, die Sie erhalten, wird Ihnen erklärt, was Sie für 
einen Einspruch der Stufe 4 tun müssen. 

Einspruch der Stufe 4 Der Medicare Appeals Council (Council) wird Ihren Einspruch prüfen und Ihnen 
eine Antwort geben. Der Council ist Teil der US-Bundesregierung. 

Wenn die Antwort „Ja“ lautet oder wenn der Council unseren Antrag auf Überprüfung einer positiven 
Entscheidung eines Einspruchs der Stufe 3 ablehnt, kann der Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen 
sein oder auch nicht. Im Unterschied zu einer Entscheidung der Stufe 2 haben wir das Recht, Einspruch 
gegen eine Entscheidung der Stufe 4 zu Ihren Gunsten einzulegen. Wir werden entscheiden, ob wir gegen 
diese Entscheidung einen Einspruch der Stufe 5 einlegen. 

Wenn wir beschließen, gegen die Entscheidung keinen Rechtsbehelf einzulegen, müssen wir Ihnen 
die medizinische Versorgung innerhalb von 60 Kalendertagen nach Erhalt der Entscheidung des 
Councils genehmigen oder bereitstellen. 
Wenn wir beschließen, gegen die Entscheidung Einspruch einzulegen, geben wir Ihnen dies schriftlich 
bekannt. 

Wenn die Antwort „Nein“ ist oder wenn der Council den Überprüfungsantrag ablehnt, kannder 
Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen sein oder nicht. 

Wenn Sie sich entscheiden, die Entscheidung der Ablehnung Ihres Einspruchs zu akzeptieren, ist der 
Rechtsbehelfsprozess beendet. 
Wenn Sie die Entscheidung nicht akzeptieren möchten, können Sie möglicherweise auf der nächsten
Stufe des Überprüfungsprozesses fortfahren. Wenn der Council Ihren Einspruch ablehnt, wird Ihnen 
in der Mitteilung, die Sie erhalten, erklärt, ob die Regeln es Ihnen erlauben, zu einem Einspruch der 
Stufe 5 überzugehen, und wie Sie mit einem Einspruch der Stufe 5 fortfahren können. 

Einspruch der Stufe 5 Ein Richter am Federal District Court prüft Ihren Einspruch. 

Ein Richter prüft alle Informationen und entscheidet, ob Ihrem Antrag zugestimmt wird oder ob er 
abgelehnt wird. Das ist eine abschließende Antwort. Nach dem Federal District Court gibt es keine 
Einspruchsstufen mehr. 

ABSCHNITT 10.2 Einspruchsstufen 3, 4 und 5 für Anträge auf Arzneimittel gemäß Teil D 

Dieser Abschnitt kann für Sie relevant sein, wenn Sie einen Einspruch der Stufe 1 und einen Einspruch der 
Stufe 2 eingelegt haben und beide Einsprüche abgelehnt wurden. 

Wenn der Geldwert des Arzneimittels, in Bezug auf das Sie Einspruch eingelegt haben, einen bestimmten 
Mindestwert hat, können Sie möglicherweise in eine weitere Einspruchsstufe wechseln. Wenn der Geldwert 
geringer ist, können Sie nicht weiter Einspruch einlegen. In der schriftlichen Antwort, die Sie auf Ihren Einspruch 
der Stufe 2 erhalten, wird erläutert, an wen Sie sich wenden können und wie Sie einen Einspruch der Stufe 3 
einlegen können. 

In den meisten Situationen, in denen es um Einsprüche geht, funktionieren die letzten 3 Stufen des Einspruchs
auf die gleiche Weise wie die ersten 2 Stufen. Hier erfahren Sie, wer die Überprüfung Ihres Einspruchs auf jeder 
dieser Stufen abwickelt. 
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Einspruch der Stufe 3 Ein Verwaltungsrichter oder ein Rechtsanwalt, der für die US-Bundesregierung 
arbeitet, wird Ihren Einspruch prüfen und Ihnen eine Antwort geben. 

Wenn die Antwort „Ja“ lautet, ist der Rechtsbehelfsprozess beendet. Wir müssen die vom 
Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt genehmigte Arzneimitteldeckunginnerhalb von 72 Stunden 
(24 Stunden bei Eileinsprüchen) genehmigen oder bereitstellen oder die Zahlung spätestens 30 
Kalendertage nach Erhalt der Entscheidung leisten. 
Wenn der Verwaltungsrichter oder Rechtsanwalt Ihren Einspruch ablehnt, kann der 
Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen sein oder nicht. 

Wenn Sie sich entscheiden, die Entscheidung der Ablehnung Ihres Einspruchs zu akzeptieren, ist der 
Rechtsbehelfsprozess beendet. 
Wenn Sie die Entscheidung nicht akzeptieren möchten, können Sie auf der nächsten Stufe des
Überprüfungsprozesses fortfahren. In der Mitteilung, die Sie erhalten, wird Ihnen erklärt, was Sie für 
einen Einspruch der Stufe 4 tun müssen. 

Einspruch der Stufe 4 Der Medicare Appeals Council (Council) wird Ihren Einspruch prüfen und Ihnen 
eine Antwort geben. Der Council ist Teil der US-Bundesregierung. 

Wenn die Antwort „Ja“ lautet, ist der Rechtsbehelfsprozess beendet. Wir müssen die vom Council 
genehmigte Arzneimitteldeckunginnerhalb von 72 Stunden (24 Stunden bei Eileinsprüchen) 
genehmigen oder bereitstellen oder die Zahlung spätestens 30 Kalendertage nach Erhalt der 
Entscheidung leisten.
Wenn die Antwort „Nein“ ist oder wenn der Council den Überprüfungsantrag ablehnt, kann der 
Rechtsbehelfsprozess abgeschlossen sein oder nicht. 

Wenn Sie sich entscheiden, die Entscheidung der Ablehnung Ihres Einspruchs zu akzeptieren, ist der 
Rechtsbehelfsprozess beendet. 
Wenn Sie die Entscheidung nicht akzeptieren möchten, können Sie möglicherweise auf der nächsten
Stufe des Überprüfungsprozesses fortfahren. Wenn der Council Ihren Einspruch ablehnt, wird Ihnen 
in der Mitteilung, die Sie erhalten, erklärt, ob die Regeln es Ihnen erlauben, zu einem Einspruch der 
Stufe 5 überzugehen, und wie Sie mit einem Einspruch der Stufe 5 fortfahren können. 

Einspruch der Stufe 5 Ein Richter am Federal District Court prüft Ihren Einspruch. 

Ein Richter prüft alle Informationen und entscheidet, ob Ihrem Antrag zugestimmt wird oder ob er 
abgelehnt wird. Das ist eine abschließende Antwort. Nach dem Federal District Court gibt es keine 
Einspruchsstufen mehr. 
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Beschwerden einreichen 

ABSCHNITT 11 So können Sie eine Beschwerde über die Betreuungsqualität, Wartezeiten, 
Mitgliederservice oder andere Bedenken einreichen 

ABSCHNITT 11.1 Welche Arten von Problemen werden im Rahmen des 
Beschwerdeverfahrens behandelt? 

Der Beschwerdeprozess wird nur für bestimmte Arten von Problemen verwendet. Dazu gehören Probleme in 
Bezug auf die Betreuungsqualität, Wartezeiten und den Mitgliederservice. Hier sind Beispiele für die Arten von 
Problemen, die im Beschwerdeprozess behandelt werden. 

Beschwerde Beispiel

Qualität Ihrer medizinischen 
Versorgung 

Sind Sie unzufrieden mit der Betreuungsqualität, die Sie erhalten 
haben (einschließlich der Pflege im Krankenhaus)? 

Respekt Ihrer Privatsphäre Hat jemand Ihr Recht auf Privatsphäre oder die Weitergabe 
vertraulicher Informationen nicht respektiert? 

Respektlosigkeit, schlechter 
Mitgliederservice oder andere 
negative Verhaltensweisen 

War jemand unhöflich oder respektlos Ihnen gegenüber? 
Sind Sie mit unserem Mitgliederservice unzufrieden? 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie dazu gedrängt werden, unseren 
Plan zu verlassen? 

Wartezeiten          Haben Sie Probleme, einen Termin zu bekommen, oder warten
Sie zu lange, bis Sie ihn bekommen?
Haben Ärzte, Apotheker oder andere Angehörige der 
Gesundheitsberufe Sie zu lange warten lassen? Oder unser 
Mitgliederservice oder andere Mitarbeiter des Plans? 

Beispiele hierfür sind zu langes Warten am Telefon, im Warte-
oder Untersuchungsraum oder beim Erhalt einer 
Verschreibung. 

Sauberkeit Sind Sie mit der Sauberkeit oder dem Zustand einer Klinik, eines 
Krankenhauses oder einer Arztpraxis unzufrieden? 

Informationen, die Sie von uns 
erhalten 

Haben wir es versäumt, Ihnen eine erforderliche 
Benachrichtigung zukommen zu lassen? 
Sind unsere schriftlichen Informationen schwer verständlich? 

Fristeinhaltung 
(Diese Arten von Beschwerden beziehen
sich alle auf die Fristeinhaltung bei 
unseren Handlungen im 
Zusammenhang mit 
Deckungsentscheidungen und 
Rechtsbehelfen) 

Wenn Sie um eine Deckungsentscheidung gebeten oder Einspruch 
 eingelegt haben und der Meinung sind, dass wir nicht schnell genug 
reagieren, können Sie eine Beschwerde in Bezug auf unsere 
langsame Reaktion einreichen. Hier sehen Sie Beispiele: 

Sie haben uns um eine schnelle Deckungsentscheidung oder 
einen Eileinspruch gebeten, und wir haben abgelehnt; Sie können 
eine Beschwerde einreichen. 
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BeispielBeschwerde 

Sie sind der Ansicht, dass wir die Fristen für 
Deckungsentscheidungen oder Einsprüche nicht einhalten; Sie 
können eine Beschwerde einreichen. 
Sie sind der Ansicht, dass wir die Fristen für die Deckung oder 
Erstattung bestimmter medizinischer Gegenstände oder 
Dienstleistungen oder Arzneimittel, die genehmigt wurden, nicht 
einhalten; Sie können eine Beschwerde einreichen. 
Sie glauben, dass wir die erforderlichen Fristen für die 
Weiterleitung Ihres Falls an die unabhängige
Überprüfungsorganisation nicht eingehalten haben; Sie können 
eine Beschwerde einreichen. 

ABSCHNITT 11.2 Wie man eine Beschwerde einreicht 

Rechtlicher Begriff: 

Eine Beschwerde (Complaint) wird auch als Klage (Grievance) bezeichnet. 
Eine Beschwerde einreichen wird als eine Klage einreichen bezeichnet. 
Die Verwendung des Verfahrens für Beschwerden wird als Verwendung des Verfahrens für 
die Einreichung einer Klage bezeichnet. 
Eine schnelle Beschwerde wird als beschleunigte Klage bezeichnet. 

Schritt 1: Kontaktieren Sie uns umgehend – entweder telefonisch oder schriftlich. 

Der Anruf beim Mitgliederservice unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711) ist in der Regel 
der erste Schritt. Wenn Sie noch etwas tun müssen, wird Sie der Mitgliederservice informieren. 
Wenn Sie nicht anrufen möchten (oder Sie angerufen haben und nicht zufrieden waren), können 
Sie Ihre Beschwerde schriftlich einreichen und an uns senden. Wenn Sie Ihre Beschwerde schriftlich 
einreichen, werden wir Ihre Beschwerde schriftlich beantworten. 
Wir werden versuchen, Ihre Beschwerde telefonisch zu klären. Wenn wir Ihre Beschwerde nicht telefonisch 
klären können, haben wir ein formelles Verfahren zur Prüfung Ihrer Beschwerde. Wir nennen dies unser 
Beschwerdeverfahren für Mitglieder. Die meisten Beschwerden beantworten wir innerhalb von 30 
Kalendertagen. Wir können uns mehr Zeit nehmen, wenn Sie uns darum bitten oder wenn wir weitere 
Informationen benötigen und die Verzögerung in Ihrem Interesse ist. Wenn Sie um eine schriftliche 
Antwort bitten, eine schriftliche Beschwerde einreichen oder eine Beschwerde über die Betreuungsqualität 
einreichen, werden wir Ihnen schriftlich antworten. Wir werden Ihnen eine beschleunigte Beschwerde 
gewähren, wenn wir einen Antrag auf eine schnelle Deckungsentscheidung oder einen Eileinspruch 
ablehnen oder wenn wir uns mehr Zeit nehmen, um eine Deckungs- oder Einspruchsentscheidung zu 
treffen, und Sie nicht damit einverstanden sind, dass wir uns mehr Zeit nehmen sollten. Wir beantworten 
beschleunigte Beschwerden innerhalb von 24 Stunden. 
Die Frist für die Einreichung einer Beschwerde beträgt 60 Kalendertage ab dem Zeitpunkt, an dem Sie 
das Problem hatten, über das Sie sich beschweren möchten. 
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Schritt 2: Wir prüfen Ihre Beschwerde und geben Ihnen unsere Antwort.

Wenn möglich, werden wir Ihnen umgehend antworten. Wenn Sie uns mit einer Beschwerdeanrufen,
können wir Ihnen möglicherweise mit demselben Anruf eine Antwort geben.
Die meisten Beschwerden werden innerhalb von 30 Kalendertagen beantwortet. Wenn wir weitere
Informationen benötigen und die Verzögerung in Ihrem Interesse ist oder wenn Sie um mehr Zeit bitten,
können wir bis zu 14 weitere Kalendertage (insgesamt 44 Kalendertage) benötigen, um Ihre Beschwerde
zu beantworten. Wenn wir uns entscheiden, zusätzliche Tage in Anspruch zu nehmen, werden wir es
Ihnen schriftlich mitteilen.
Wenn Sie eine Beschwerde einreichen, weil wir Ihren Antrag auf eine schnelle Deckungsentscheidung
oder einen Eileinspruch abgelehnt haben, werden wir Ihnen automatisch eine schnelle Beschwerde
gewähren. Wenn wir Ihnen eine schnelle Beschwerde gewährt haben, bedeutet das, dass wir Ihnen
innerhalb von 24 Stunden eine Antwort geben.
Wenn wir Ihrer Beschwerde teilweise oder insgesamt nicht zustimmen oder keine Verantwortung
für das Problem, über das Sie sich beschweren, übernehmen, nennen wir unsere Gründe in unserer
Antwort an Sie.

ABSCHNITT 11.3 Sie können auch Beschwerden über die Betreuungsqualität bei der
Quality Improvement Organization einreichen

Wenn es bei Ihrer Beschwerde um die Betreuungsqualität geht, haben Sie auch 2 zusätzliche Optionen:

Sie können Ihre Beschwerde direkt bei der Quality Improvement Organization einreichen. Die
Quality Improvement Organization ist eine Gruppe praktizierender Ärzte und anderer
Gesundheitsexperten, die von der Bundesregierung bezahlt werden, um die Versorgung von
Medicare-Patienten zu überprüfen und zu verbessern. Kapitel 2 enthält Kontaktangaben.

Oder

Sie können Ihre Beschwerde gleichzeitig sowohl an die Quality Improvement Organization als auch
an uns richten.

ABSCHNITT 11.4 Sie können auch Medicare über Ihre Beschwerde informieren

Sie können eine Beschwerde über Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) direkt bei Medicare einreichen.
Um eine Online-Beschwerde bei Medicare einzureichen, rufen Sie www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
auf. Sie können auch 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) anrufen. TTY/TDD-Nutzer rufen 1-877-486-2048 an.

Probleme mit Ihren Medicaid-Leistungen

ABSCHNITT 12 UmgangmitProblemenimZusammenhangmit IhrenMedicaid-Leistungen

Für weitere Informationen zu den von Medicaid abgedeckten Leistungen und/oder Prozessen wenden Sie sich
bitte an den Mitgliederservice (die Telefonnummern finden Sie auf der Rückseite dieser Broschüre) oder an
Ihre staatliche Medicaid-Abteilung (die Kontaktangaben finden Sie in Kapitel 2, Abschnitt 6).

http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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Steht Ihr Problem oder Ihr Anliegen im Zusammenhang mit Ihren Leistungen oder Ihrer Deckung? 

Dies umfasst Probleme im Zusammenhang mit der Frage, ob die medizinische Versorgung (medizinische 
Artikel, Dienstleistungen und/oder Arzneimittel gemäß Teil B) abgedeckt ist oder nicht, die Art und Weise, wie 
sie abgedeckt ist, und Probleme im Zusammenhang mit der Bezahlung für die medizinische Versorgung. 

Ja. 

Wechseln Sie zu Abschnitt 5, Ein Leitfaden zu Deckungsentscheidungen und Rechtsbehelfen. 

Nein. 

Wechseln Sie zu Abschnitt 11, Wie man eine Beschwerde über die Betreuungsqualität, Wartezeiten, 
Kundenservice oder andere Bedenken einreicht. 
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KAPITEL 10: 
Beenden der Mitgliedschaft in unserem Plan 
ABSCHNITT 1 Beenden Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan 

Die Beendigung Ihrer Mitgliedschaft bei Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) kann freiwillig (Ihre 
eigene Wahl) oder unfreiwillig (nicht Ihre eigene Wahl) sein: 

Sie können unseren Plan verlassen, weil Sie dies möchten. In den Abschnitten 2 und 3 finden Sie 
Informationen zum freiwilligen Beenden Ihrer Mitgliedschaft. 

Es gibt auch begrenzte Situationen, in denen wir verpflichtet sind, Ihre Mitgliedschaft zu beenden. In 
Abschnitt 5 finden Sie Informationen zu Situationen, in denen wir Ihre Mitgliedschaft beenden müssen. 

Wenn Sie unseren Plan verlassen, muss unser Plan weiterhin Ihre medizinische Versorgung und 
verschreibungspflichtige Arzneimittel bereitstellen, und Sie bezahlen weiterhin Ihren Kostenanteil, bis Ihre 
Mitgliedschaft endet. 

ABSCHNITT 2 Wann können Sie Ihre Mitgliedschaft in unserem Tarif beenden? 

ABSCHNITT 2.1 Möglicherweise können Sie Ihre Mitgliedschaft beenden, weil Sie 
Medicare und Medicaid haben 

Die meisten Menschen mit Medicare können ihre Mitgliedschaft nur zu bestimmten Zeiten des Jahres beenden. 
Da Sie über Medicaid verfügen, können Sie Ihre Mitgliedschaft in unserem Plan jeden Monat des Jahres beenden, 
indem Sie eine der folgenden Medicare-Optionen auswählen: 

Original Medicare mit separatem Medicare-Plan für verschreibungspflichtige Arzneimittel, 
Original Medicare ohne separaten Medicare-Plan für verschreibungspflichtige Arzneimittel (wenn Sie 
diese Option wählen und Extra Help erhalten, kann Medicare Sie in einen Arzneimittelplan einschreiben, 
es sei denn, Sie haben sich gegen die automatische Einschreibung entschieden), oder 
Wenn geeignet, ein integriertes D-SNP, das Ihre Medicare- und die meisten oder alle Ihre 
Medicaid-Leistungen und -Dienstleistungen in einem Plan bereitstellt. 

Hinweis: Wenn Sie sich von der Medicare-Arzneimitteldeckung abmelden, Extra Help nicht mehr erhalten 
und während eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens 63 Tagen ohne anrechenbare 
Arzneimitteldeckung auskommen, müssen Sie möglicherweise einen Säumniszuschlag für verspätete 
Einschreibung in Teil D zahlen, wenn Sie später einem Medicare-Arzneimittelplan beitreten. 

Wenden Sie sich an Ihr Medicaid-Büro Ihres Bundesstaats, um mehr über Ihre Medicaid-Planoptionen 
zu erfahren. 
Während des offenen Mitgliedschaftszeitraums stehen auch andere Optionen für 
Medicare-Gesundheitspläne zur Verfügung. In Abschnitt 2.2 finden Sie weitere Informationen zum offenen 
Mitgliedschaftszeitraum. 
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Ihre Mitgliedschaft endet in der Regel am ersten Tag des Monats, nachdem wir Ihre Anfrage zur Änderung 
Ihrer Pläne erhalten haben. Ihre Aufnahme in Ihren neuen Plan beginnt ebenfalls an diesem Tag. 

ABSCHNITT 2.2 Sie können Ihre Mitgliedschaft während des offenen 
Mitgliedschaftszeitraums beenden 

Sie können Ihre Mitgliedschaft jedes Jahr während des offenen Mitgliedschaftszeitraums beenden. Überprüfen 
Sie in diesem Zeitraum Ihre Gesundheits- und Arzneimitteldeckung und entscheiden Sie über die Deckung für 
das kommende Jahr. 

Der offene Mitgliedschaftszeitraum läuft vom 15. Oktober bis zum 7. Dezember. 
Wählen Sie, ob Sie Ihre aktuelle Deckung beibehalten oder Änderungen an Ihrer Deckung für das 
kommende Jahr vornehmen möchten. Wenn Sie sich für einen neuen Plan entscheiden, können Sie 
eine der folgenden Arten von Plänen auswählen: 

Ein weiterer Medicare-Gesundheitsplan mit oder ohne Arzneimitteldeckung. 
Original Medicare mit separatem Medicare-Arzneimittelplan 
Original Medicare ohne separaten Medicare-Arzneimittelplan 
Wenn geeignet, ein integriertes D-SNP, das Ihre Medicare- und die meisten oder alle Ihre 
Medicaid-Leistungen und -Dienstleistungen in einem Plan bereitstellt. 

Sie erhalten von Medicare „Extra Help“ zur Bezahlung Ihrer verschreibungspflichtigen Arzneimittel: 
Wenn Sie zu Original Medicare wechseln und sich nicht für einen separaten Medicare-Plan für 
verschreibungspflichtige Arzneimittel einschreiben, kann Medicare Sie in einen Arzneimittelplan einschreiben, 
es sei denn, Sie haben sich gegen die automatische Einschreibung entschieden. 

Hinweis: Wenn Sie sich von der Medicare-Arzneimitteldeckung abmelden, Extra Help nicht mehr erhalten 
und 63 Tage oder länger hintereinander ohne anrechenbare Arzneimitteldeckung auskommen, müssen Sie 
möglicherweise einen Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung in Teil D zahlen, wenn Sie später einem 
Medicare-Arzneimittelplan beitreten. 

Ihre Mitgliedschaft in unserem Plan endet, wenn die Deckung Ihres neuen Plans am 1. Januar beginnt. 

ABSCHNITT 2.3 SiekönnenIhreMitgliedschaftwährenddesoffenenMedicareAdvantage 
Mitgliedschaftszeitraums beenden 

Sie können jedes Jahr während des offenen Mitgliedschaftszeitraums für Medicare Advantage eine Änderung 
an Ihrer Deckung vornehmen. 

Der offene Mitgliedschaftszeitraum für Medicare Advantage läuft vom 1. Januar bis zum 31. März 
und gilt auch für neue Medicare-Begünstigte, die in einem MA-Plan eingeschrieben sind, ab dem Monat 
des Anspruchs auf Teil A und Teil B bis zum letzten Tag des 3. Monats des Anspruchs. 
Während des offenen Mitgliedschaftszeitraums für Medicare Advantage können Sie: 

Wechseln Sie zu einem anderen Medicare Advantage Plan mit oder ohne Arzneimitteldeckung. 
Ziehen Sie sich von unserem Plan zurück und erhalten Sie Deckung durch Original Medicare. Wenn 
Sie während dieses Zeitraums zu Original Medicare wechseln, können Sie zu diesem Zeitpunkt auch 
einem separaten Medicare-Arzneimittelplan beitreten. 
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Ihre Mitgliedschaft endet am ersten Tag des Monats, nachdem Sie sich für einen anderen Medicare 
Advantage-Plan eingeschrieben haben oder wir Ihren Antrag erhalten haben, zu Original Medicare zu 
wechseln. Wenn Sie sich auch für einen Medicare-Arzneimittelplan entscheiden, beginnt Ihre Mitgliedschaft 
im Arzneimittelplan am ersten Tag des Monats, nachdem der Arzneimittelplan Ihren Einschreibungsantrag 
erhalten hat. 

ABSCHNITT 2.4 In bestimmten Situationen können Sie Ihre Mitgliedschaft während 
eines Sondermitgliedschaftszeitraums beenden 

In bestimmten Situationen können Sie Ihre Mitgliedschaft auch zu anderen Zeitpunkten im Jahr beenden. 
Dies wird als Sondermitgliedschaftszeitraum bezeichnet. 

Sie sind möglicherweise berechtigt, Ihre Mitgliedschaft während eines besonderen 
Mitgliedschaftszeitraums zu beenden, wenn eine der folgenden Situationen auf Sie zutrifft. Nachfolgend 
sind nur Beispiele aufgeführt. Sie können unseren Plan kontaktieren, Medicare anrufen oder die 
Medicare-Website (www.medicare.gov) besuchen, um eine vollständige Liste zu erhalten: 

Normalerweise, wenn Sie umziehen 
Wenn Sie Washington Medicaid haben. 
Wenn Sie Anspruch auf Extra Help bei der Bezahlung Ihrer Medicare-Arzneimitteldeckung haben 
Wenn wir gegen unseren Vertrag mit Ihnen verstoßen 
Wenn Sie in einer Einrichtung betreut werden, z. B. in einem Pflegeheim oder in einem 
Langzeitpflegekrankenhaus (LTC) 
Wenn Sie sich für die All-inclusive-Betreuung älterer Menschen (All-inclusive Care for the Elderly, PACE) 
einschreiben. 
Hinweis: Wenn Sie an einem Medikamentenmanagementprogramm teilnehmen, haben Sie 
möglicherweise nur Anspruch auf bestimmte Sondereinschreibungszeiträume. In Kapitel 5, Abschnitt 
10 erfahren Sie mehr über Arzneimittelmanagement-Programme (Drug Management Programs). 
Hinweis: In Abschnitt 2.1 erfahren Sie mehr über den besonderen Mitgliedschaftszeitraum für Personen 
mit Medicaid. 

Mitgliedschaftszeiträume unterscheiden sich je nach Ihrer Situation. 

Um herauszufinden, ob Sie für einen Sondermitgliedschaftszeitraum infrage kommen, wenden Sie sich 
an Medicare unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 an. Wenn Sie aufgrund 
einer besonderen Situation berechtigt sind, Ihre Mitgliedschaft zu beenden, können Sie sowohl Ihre 
Medicare-Krankenversicherung als auch Ihre Arzneimitteldeckung ändern. Sie können Folgendes auswählen: 

Ein weiterer Medicare-Gesundheitsplan mit oder ohne Arzneimitteldeckung. 
Original Medicare mit separatem Medicare-Arzneimittelplan, 
Original Medicare ohne separaten Medicare-Arzneimittelplan. 

Hinweis: Wenn Sie sich von der Medicare-Arzneimitteldeckung abmelden, Extra Help nicht mehr erhalten und 
63 Tage oder länger hintereinander ohne anrechenbare Arzneimitteldeckung auskommen, müssen Sie 
möglicherweise einen Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung in Teil D zahlen, wenn Sie später einem 
Medicare-Arzneimittelplan beitreten. 

Wenn Sie von Medicare Extra Help für die Bezahlung Ihrer abgedeckten Arzneimittel erhalten: Wenn Sie 
zu Original Medicare wechseln und sich nicht für einen separaten Medicare-Plan für verschreibungspflichtige 

http://www.Medicare.gov
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Arzneimittel einschreiben, kann Medicare Sie in einen Arzneimittelplan einschreiben, es sei denn, Sie haben 
sich gegen die automatische Einschreibung entschieden. 

Ihre Mitgliedschaft endet in der Regel am ersten Tag des Monats, nachdem Ihr Antrag auf Änderung unseres 
Plans eingegangen ist. 

Hinweis: In den Abschnitten 2.1 und 2.2 erfahren Sie mehr über den besonderen Mitgliedschaftszeitraum für 
Personen mit Medicaid und Zusatzhilfe („Extra Help“). 

ABSCHNITT 2.5 Weitere Informationen darüber erhalten, wann Sie Ihre Mitgliedschaft 
beenden können 

Bei Fragen zur Beendigung Ihrer Mitgliedschaft haben Sie folgende Möglichkeiten: 

Rufen Sie den Mitgliederservice an. 
Konsultieren Sie die Informationen im Handbuch Medicare & You 2026. 
Kontaktieren Sie Medicare unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), erreichbar rund um die Uhr, 7 Tage 
die Woche. (TTY 1-877-486-2048) 

ABSCHNITT 3 So beenden Sie Ihre Mitgliedschaft in unserem Plan 

In der nachstehenden Tabelle wird erläutert, wie Sie vorgehen sollten, wenn Sie Ihre Mitgliedschaft in unserem 
Plan beenden möchten. 

Wenn Sie von unserem Plan zu Folgendem 
wechseln möchten: Das sollten Sie tun: 

Ein weiterer Medicare-Gesundheitsplan. Melden Sie sich für den neuen 
Medicare-Gesundheitsplan an. 
Sie werden automatisch von Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) abgemeldet, wenn die Abdeckung 
Ihres neuen Plans beginnt. 

Original Medicare mit separatem Medicare-Plan 
für verschreibungspflichtige Arzneimittel. 

Melden Sie sich für den neuen 
Medicare-Arzneimittelplan an. 
Sie werden automatisch von Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) abgemeldet, wenn 
die Abdeckung Ihres neuen Arzneimittelplans 
beginnt. 

Original Medicare ohne separaten Medicare-Plan 
für verschreibungspflichtige Arzneimittel. 

Senden Sie uns einen schriftlichen Antrag auf 
Abmeldung. Wenden Sie sich an den Mitgliederservice, 
wenn Sie weitere Informationen dazu benötigen. 
Oder rufen Sie Medicare unter der Nummer 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an und bitten Sie 
um Abmeldung. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 
an. 



177 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 10: Beenden der Mitgliedschaft in unserem Plan 

Das sollten Sie tun: 
Wenn Sie von unserem Plan zu Folgendem 
wechseln möchten: 

Sie werden von Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP) abgemeldet, wenn Ihre Abdeckung bei Original 
Medicare beginnt. 

Hinweis: Wenn Sie sich von der Medicare-Arzneimitteldeckung abmelden, Extra Help nicht mehr erhalten 
und 63 Tage oder länger hintereinander ohne anrechenbare Arzneimitteldeckung auskommen, müssen Sie 
möglicherweise einen Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung in Teil D zahlen, wenn Sie später 
einem Medicare-Arzneimittelplan beitreten. 

Bei Fragen zu Ihren Medicaid-Leistungen wenden Sie sich bitte an Washington State Health Care Authority 
(HCA), (800) 562-3022, TTY: 711, Montag bis Freitag, 7 a.m. bis 5 p.m. Pacific Time (PT) (außer an gesetzlichen 
Feiertagen). Fragen Sie, wie sich der Beitritt zu einem anderen Plan oder die Rückkehr zu Original Medicare 
darauf auswirkt, wie Sie Ihren Medicaid-Versicherungsschutz erhalten. 

ABSCHNITT 4 Bis zum Ende Ihrer Mitgliedschaft müssen Sie Ihre medizinischen Artikel, 
Dienstleistungen und Arzneimittel weiterhin über unseren Tarif beziehen 

Bis Ihre Mitgliedschaft bei Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) endet und Ihre neue Medicare- und 
Medicaid-Versicherung beginnt, müssen Sie Ihre medizinische Versorgung und verschreibungspflichtigen 
Arzneimittel weiterhin über unseren Plan beziehen. 

Nutzen Sie weiterhin unsere Netzwerk-Anbieter, um medizinische Versorgung zu erhalten. 
Nutzen Sie weiterhin unsere Netzwerk-Apotheken oder den Versandhandel, um Ihre verschriebenen 
Medikamente zu erhalten. 
Wenn Sie an dem Tag, an dem Ihre Mitgliedschaft endet, ins Krankenhaus eingeliefert werden, ist 
Ihr Krankenhausaufenthalt bis zu Ihrer Entlassung durch unseren Plan abgedeckt (auch wenn Sie 
entlassen werden, nachdem Ihre neue Krankenversicherung begonnen hat). 

ABSCHNITT 5 Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) muss in bestimmten 
Situationen die Mitgliedschaft in unserem Plan beenden 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) muss Ihre Mitgliedschaft in unserem Plan beenden, wenn 
eine der folgenden Situationen eintritt: 

Wenn Sie Medicare Part A und Part B nicht mehr haben 
Wenn Sie nicht mehr berechtigt für Medicaid sind. Wie in Kapitel 1, Abschnitt 2.1 angegeben, richtet sich 
unser Plan an Personen, die sowohl für Medicare als auch für Medicaid berechtigt sind. Wenn Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) feststellt, dass Sie die Anspruchsvoraussetzungen nicht mehr 
erfüllen, erhalten Sie ein Benachrichtigungsschreiben, in dem der Grund für die mögliche Abmeldung 
angegeben wird. Sie haben dann 6 Monate (180 Tage) ab dem Datum des Schreibens Zeit, um zu 
antworten. 

Wenn Sie aus unserem Servicebereich umziehen. 
Wenn Sie sich länger als 6 Monate außerhalb unseres Servicebereichs befinden. 
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Wenn Sie umziehen oder eine lange Reise unternehmen, wenden Sie sich an den Mitgliederservice, 
um herauszufinden, ob sich der Ort, an den Sie umziehen oder reisen, in der Gegend unseres Plans 
befindet. 

Wenn Sie inhaftiert werden (ins Gefängnis gehen) 
Wenn Sie nicht mehr Staatsbürger der Vereinigten Staaten sind oder sich nicht mehr rechtmäßig in den 
Vereinigten Staaten aufhalten 
Wenn Sie lügen oder Informationen über andere Versicherungen zurückhalten, die die Deckung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel beinhalten 
Wenn Sie bei der Anmeldung für unseren Plan absichtlich falsche Angaben machen, und diese Angaben 
Auswirkungen auf Ihre Berechtigung zur Aufnahme in unseren Plan haben. (Aus diesem Grund können 
wir Sie nicht dazu zwingen, unseren Plan zu verlassen, es sei denn, wir erhalten zuerst die Genehmigung 
von Medicare.) 
Wenn Sie sich kontinuierlich in einer Weise verhalten, die störend ist und es uns erschwert, Sie und 
andere Mitglieder unseres Plans medizinisch zu versorgen. (Aus diesem Grund können wir Sie nicht dazu 
zwingen, unseren Plan zu verlassen, es sei denn, wir erhalten zuerst die Genehmigung von Medicare.) 
Wenn Sie jemand anderem erlauben, Ihre Mitgliedskarte zu verwenden, um medizinische Versorgung 
zu erhalten. (Aus diesem Grund können wir Sie nicht dazu zwingen, unseren Plan zu verlassen, es sei 
denn, wir erhalten zuerst die Genehmigung von Medicare.) 

Wenn wir Ihre Mitgliedschaft aus diesem Grund beenden, kann Medicare Ihren Fall durch den Inspector 
General untersuchen lassen. 

Wenn Sie Fragen haben oder weitere Informationen darüber wünschen, wann wir Ihre Mitgliedschaft beenden 
können, rufen Sie den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter 711). 

ABSCHNITT 5.1 Wir können Sie nicht bitten, unseren Plan aus gesundheitlichen Gründen 
zu verlassen 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ist nicht berechtigt, Sie dazu aufzufordern, unseren Plan aus 
gesundheitlichen Gründen zu verlassen. 

Was sollten Sie in diesem Fall tun? 

Wenn Sie das Gefühl haben, dass Sie aus gesundheitlichen Gründen aufgefordert werden, unseren Plan zu 
verlassen, rufen Sie Medicare unter 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) an. TTY-Benutzer rufen 1-877-486-2048 
an. 

ABSCHNITT 5.2 Sie haben das Recht, eine Beschwerde einzureichen, wenn wir Ihre 
Mitgliedschaft in unserem Plan beenden 

Wenn wir Ihre Mitgliedschaft in unserem Plan beenden, müssen wir Ihnen unsere Gründe für die Beendigung 
Ihrer Mitgliedschaft schriftlich mitteilen. Wir müssen auch erklären, wie Sie eine Beschwerde oder eine 
Beschwerde über unsere Entscheidung, Ihre Mitgliedschaft zu beenden, einreichen können. 
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KAPITEL 11:
Rechtliche Hinweise
ABSCHNITT 1 Hinweis zum anwendbaren Recht

Die für diesen Deckungsnachweis geltenden wichtigsten Gesetze sind Titel XVIII des Social Security Act und
die im Rahmen des Social Security Act von den Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) erstellten
Vorschriften. Darüber hinaus können andere Bundesgesetze gelten und unter bestimmten Umständen die
Gesetze des Bundesstaates, in dem Sie leben. Dies kann sich auf Ihre Rechte und Pflichten auswirken, auch
wenn die Gesetze in dieses Dokument nicht eingeschlossen sind oder darin nicht erläutert werden.

ABSCHNITT 2 Hinweis zur Nichtdiskriminierung

Wir diskriminieren nicht aufgrund von Rasse, ethnischer Zugehörigkeit, nationaler Herkunft, Hautfarbe,
Religion, Geschlecht, Geschlecht, Alter, geistiger oder körperlicher Behinderung, medizinischem Zustand,
Schadenerfahrung, Krankengeschichte, genetischen Informationen, Nachweis der Versicherbarkeit oder
geografischer Lage innerhalb des Servicebereichs. Alle Organisationen, die wie unser Plan Medicare
Advantage-Pläne anbieten, müssen die Bundesgesetze gegen Diskriminierung einhalten, einschließlich Titel
VI des Civil Rights Act von 1964, des Rehabilitation Act von 1973, des Age Discrimination Act von 1975, des
Americans with Disabilities Act, Abschnitt 1557 des Affordable Care Act, alle anderen Gesetze, die für
Organisationen gelten, die Bundesmittel erhalten, und alle anderen Gesetze und Regeln, die aus anderen
Gründen gelten.

Wenn Sie weitere Informationen wünschen oder Bedenken hinsichtlich Diskriminierung oder unfairer
Behandlung haben, wenden Sie sich an das Office for Civil Rights des Department of Health and Human Services
unter 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) oder an Ihr lokales Office for Civil Rights. Sie können auch die
Informationen des Office for Civil Rights des Department of Health and Human Services unter www.HHS.gov/
ocr/index.html einsehen.

Wenn Sie eine Behinderung haben und Hilfe beim Zugang zur Gesundheitsversorgung benötigen, rufen Sie
den Mitgliederservice an unter (800) 665-1029 (TTY-Benutzer unter (800) 665-1029). Wenn Sie eine Beschwerde
haben, z. B. ein Problem mit dem Zugang für Rollstuhlfahrer, kann der Mitgliederservice Ihnen helfen.

ABSCHNITT 3 Hinweis zu Abtretungsrechten des Nebenzahlers von Medicare

Wir haben das Recht und die Verantwortung, für abgedeckte Medicare-Dienstleistungen, für die Medicare nicht
der Hauptzahler ist, Geld einzuziehen. Gemäß den CMS-Vorschriften in den 42 CFR-Abschnitten 422.108 und
423.462 übt Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) als Medicare Advantage Organization die gleichen
Einziehungsrechte aus, die der Sekretär gemäß den CMS-Vorschriften in den Unterabschnitten B bis D von Teil
411 von 42 CFR ausübt, und die in diesem Abschnitt festgelegten Regeln ersetzen alle staatlichen Gesetze.

http://www.HHS.gov/ocr/index.html
http://www.HHS.gov/ocr/index.html
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KAPITEL 12: 
Definitionen 
Ambulantes chirurgisches Zentrum – Ein ambulantes chirurgisches Zentrum ist eine Einrichtung, die 
ausschließlich ambulante chirurgische Dienstleistungen für Patienten erbringt, die keinen 
Krankenhausaufenthalt benötigen und deren erwarteter Aufenthalt im Zentrum 24 Stunden nicht überschreitet. 

Einspruch – Ein Einspruch ist etwas, was Sie tun, wenn Sie mit unserer Entscheidung nicht einverstanden 
sind, einen Antrag auf Deckung von Dienstleistungen im Gesundheitswesen oder verschreibungspflichtigen 
Arzneimittel oder auf Zahlung für Dienstleistungen oder Arzneimittel, die Sie bereits erhalten haben, abzulehnen. 
Sie können auch Einspruch einlegen, wenn Sie mit unserer Entscheidung, die von Ihnen erhaltenen Dienste 
einzustellen, nicht einverstanden sind. 

Leistungszeitraum – Die Art und Weise, wie sowohl unser Plan als auch Original Medicare Ihre Inanspruchnahme 
von Leistungen von Krankenhäusern und qualifizierten Pflegeeinrichtungen (SNF) misst. Ein Leistungszeitraum 
beginnt an dem Tag, an dem Sie in ein Krankenhaus oder eine qualifizierte Pflegeeinrichtung gehen. Der 
Leistungszeitraum endet, wenn Sie 60 aufeinanderfolgende Tage keine stationäre Krankenhausbehandlung 
(oder qualifizierte Pflege in einer SNF) erhalten haben. Wenn Sie nach Ablauf eines Leistungszeitraums in ein 
Krankenhaus oder eine qualifizierte Pflegeeinrichtung gehen, beginnt ein neuer Leistungszeitraum. Die Anzahl 
der Leistungszeiträume ist nicht begrenzt. 

Biologisches Produkt – Ein verschreibungspflichtiges Medikament, das aus natürlichen und lebenden Quellen 
wie tierischen Zellen, Pflanzenzellen, Bakterien oder Hefe hergestellt wird. Biologische Produkte sind komplexer 
als andere Arzneimittel und können nicht genau kopiert werden, daher werden alternative Formen als Biosimilars 
bezeichnet. Biosimilars funktionieren im Allgemeinen genauso gut und sind ebenso sicher wie die ursprünglichen 
biologischen Produkte. (Siehe auch „Biologisches Originalprodukt“ und „Biosimilar“.) 

Biosimilar – Ein biologisches Produkt, das dem ursprünglichen biologischen Produkt sehr ähnlich, aber nicht 
identisch ist. Biosimilars sind genauso sicher und wirksam wie das biologische Originalprodukt. Einige 
Biosimilars können in der Apotheke durch das ursprüngliche biologische Produkt ersetzt werden, ohne dass 
eine neue Verschreibung erforderlich ist (siehe „Austauschbares Biosimilar“). 

Markenmedikament–EinverschreibungspflichtigesMedikament,dasvondemPharmaunternehmenhergestellt 
und verkauft wird, das das Arzneimittel ursprünglich erforscht und entwickelt hat. Markenmedikamente haben 
die gleiche Wirkstoffformel wie die generische Version des Arzneimittels. Generika werden jedoch von anderen 
Arzneimittelherstellern hergestellt und verkauft und sind in der Regel erst nach Ablauf des Patents für das 
Markenmedikament erhältlich. 

Notfalldeckungsphase („Catastrophic Coverage“) – Die Stufe in der Arzneimitteldeckung gemäß Teil D, die 
beginnt, wenn Sie (oder andere berechtigte Personen in Ihrem Namen) im abgedeckten Jahr $2,100 für 
abgedeckte Arzneimittel gemäß Teil D ausgegeben haben. Während dieser Zahlungsphase übernimmt unser 
Plan die vollen Kosten für Ihre abgedeckten Arzneimittel gemäß Teil D. Sie zahlen nichts. 

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) – Die Bundesbehörde, die Medicare verwaltet. 

Chronic-Care Special Needs Plan (C-SNP) – C-SNPs sind SNPs, die die Einschreibung auf MA-berechtigte 
Personen mit bestimmten schweren und chronischen Erkrankungen beschränken. 
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Mitversicherung – Ein Betrag, den Sie möglicherweise zahlen müssen, ausgedrückt als Prozentsatz (zum 
Beispiel 20%) als Ihr Anteil an den Kosten für Dienstleistungen oder verschreibungspflichtige Arzneimittel, 
nachdem Sie alle Selbstbehalte bezahlt haben. 

Beschwerde – Der formale Name für das Einreichen einer Beschwerde lautet „Einreichung einer Beschwerde“. 
Das Beschwerdeverfahren wird nur für bestimmte Arten von Problemen verwendet. Dazu gehören Probleme 
bezüglich der Betreuungsqualität, Wartezeiten und den Mitgliederservice, den Sie erhalten. Dies umfasst auch 
Beschwerden, wenn unser Plan die Fristen im Rechtsbehelfsprozess nicht einhält. 

Umfassende ambulante Rehabilitationseinrichtung (CORF) – Eine Einrichtung, die hauptsächlich 
Rehabilitationsleistungen nach einer Krankheit oder Verletzung anbietet, einschließlich Physiotherapie, sozialer 
oder psychologischer Dienste, Atemtherapie, Ergotherapie und sprachlicher Pathologiedienste sowie 
Dienstleistungen zur Bewertung der häuslichen Umgebung. 

Zuzahlung – Ein Betrag, den Sie möglicherweise als Ihren Anteil an den Kosten für eine medizinische 
Dienstleistung oder Versorgung zahlen müssen, wie z. B. für einen Arztbesuch, einen ambulanten 
Krankenhausbesuch oder ein verschreibungspflichtiges Medikament. Eine Zuzahlung ist ein festgelegter Betrag 
(z. B. $10) und kein Prozentsatz. 

Kostenbeteiligung – Kostenbeteiligung bezieht sich auf Beträge, die ein Mitglied zu zahlen hat, wenn 
Dienstleistungen oder Arzneimittel erhalten werden. (Dies gilt zusätzlich zur monatlichen Prämie unseres 
Plans.) Die Kostenbeteiligung umfasst eine Kombination der folgenden 3 Zahlungsarten: (1) jeden abzugsfähigen 
Betrag, den ein Plan vor der Deckung von Dienstleistungen oder Arzneimitteln auferlegen kann; (2) jeden festen 
„Zuzahlungs“ -Betrag, den ein Plan erfordert, wenn eine bestimmte Dienstleistung oder ein bestimmtes 
Arzneimittel erhalten wird; oder (3) jeden „Mitversicherungs“ -Betrag, einen prozentualen Anteil des 
Gesamtbetrags, der für eine Dienstleistung oder ein Arzneimittel gezahlt wird, den ein Plan erfordert, wenn 
eine bestimmte Dienstleistung oder ein bestimmtes Arzneimittel erhalten wird. 

Kostenteilungsstufe – Jedes Arzneimittel auf der Liste der abgedeckten Arzneimittel ist einer von sechs (6) 
Kostenteilungsstufen zugeordnet. Im Allgemeinen gilt: Je höher die Kostenteilungsstufe, desto höher sind 
Ihre Kosten für das Arzneimittel. 

Deckungsermittlung – Eine Entscheidung darüber, ob ein Ihnen verschriebenes Arzneimittel durch unseren 
Plan abgedeckt ist und in welcher Höhe Sie gegebenenfalls für die Verschreibung aufkommen müssen. Wenn 
Sie Ihre Verschreibung in eine Apotheke bringen und die Apotheke Ihnen mitteilt, dass die Verschreibung nicht 
von unserem Plan abgedeckt ist, handelt es sich im Allgemeinen nicht um eine Deckungsermittlung. Sie müssen 
unseren Plan anrufen oder schreiben, um eine formelle Entscheidung über die Deckung zu treffen. 
Deckungsermittlungen werden in diesem Dokument als Deckungsentscheidungen bezeichnet. 

Abgedeckte Arzneimittel – Der Begriff, den wir verwenden, um alle Arzneimittel zu bezeichnen, die von 
unserem Plan abgedeckt werden. 

Abgedeckte Dienstleistungen – Der Begriff, den wir verwenden, um alle Dienstleistungen und Lieferungen 
im Gesundheitswesen zu bezeichnen, die von unserem Plan abgedeckt werden. 

Anrechenbare Deckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel – Deckung verschreibungspflichtiger 
Arzneimittel (z. B. durch einen Arbeitgeber oder eine Gewerkschaft), die im Durchschnitt mindestens so viel 
zahlt wie die Standarddeckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel von Medicare. Personen, die diese Art 
von Deckung haben, wenn sie Anspruch auf Medicare haben, können diese Deckung in der Regel ohne Zahlung 
einer Strafe beibehalten, wenn sie sich später für die Deckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel von 
Medicare entscheiden. 
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Depotbetreuung – Depotbetreuung ist die persönliche Betreuung in einem Pflegeheim, Hospiz oder einer 
anderen Einrichtung, wenn Sie keine qualifizierte medizinische Versorgung oder qualifizierte Pflege benötigen. 
Die Depotbetreuung durch Personen, die keine beruflichen Fähigkeiten oder eine entsprechende Ausbildung 
haben, umfasst Hilfe bei Aktivitäten des täglichen Lebens wie Baden, Anziehen, Essen, Ein- oder Aussteigen 
aus einem Bett oder Stuhl, Bewegung und Benutzung des Badezimmers. Es kann auch die Art von 
gesundheitsbezogener Pflege umfassen, die die meisten Menschen selbst durchführen, z. B. die Verwendung 
von Augentropfen. Medicare zahlt nicht für die Sorgerechtsbetreuung. 

Täglicher Kostenbeteiligungssatz – Ein täglicher Kostenbeteiligungssatz kann anfallen, wenn Ihr Arzt Ihnen 
weniger als einen vollen Monatsvorrat an bestimmten Arzneimitteln verschreibt und Sie eine Zuzahlung leisten 
müssen. Ein täglicher Kostenbeteiligungssatz ist die Zuzahlung dividiert durch die Anzahl der Tage in einem 
Monatsvorrat. Hier ein Beispiel: Wenn Ihre Zuzahlung für eine einmonatige Versorgung mit einem Arzneimittel 
$30 beträgt und eine einmonatige Versorgung in unserem Plan 30 Tage umfasst, dann beträgt Ihr „täglicher 
Kostenbeteiligungssatz“ $1 pro Tag. 

Selbstbeteiligung – Der Betrag, den Sie für die Gesundheitsversorgung oder Verschreibungen zahlen müssen, 
bevor unser Plan bezahlt. 

Abmeldung oder Kündigung – Der Prozess der Beendigung Ihrer Mitgliedschaft in unserem Plan. 

Abgabegebühr – Eine Gebühr, die jedes Mal erhoben wird, wenn ein abgedecktes Arzneimittel abgegeben 
wird, um die Kosten für die Ausfüllung einer Verschreibung zu bezahlen, z. B. die Zeit des Apothekers für die 
Vorbereitung und Verpackung der Verschreibung. 

Dual Eligible Special Needs Plans (D-SNP) – D-SNPs registrieren Personen, die sowohl Anspruch auf Medicare 
(Titel XVIII des Sozialversicherungsgesetzes) als auch auf medizinische Hilfe aus einem staatlichen Plan unter 
Medicaid (Titel XIX) haben. Staaten übernehmen einige Medicare-Kosten, abhängig vom Staat und der 
Berechtigung der Person. 

Doppelt berechtigte Person – Eine Person, die Anspruch auf Medicare- und Medicaid-Versicherung hat. 

Langlebige medizinische Ausrüstung (DME) – Bestimmte medizinische Ausrüstung, die von Ihrem Arzt aus 
medizinischen Gründen bestellt wird. Beispiele sind Gehhilfen, Rollstühle, Krücken, angetriebene 
Matratzensysteme,Diabetikerbedarf, IV-Infusionspumpen,Spracherzeugungsgeräte, Sauerstoffgeräte,Vernebler 
oder Krankenhausbetten, die von einem Anbieter zur Verwendung zu Hause bestellt wurden. 

Notfall – Ein medizinischer Notfall liegt vor, wenn Sie oder ein anderer umsichtiger Laie mit durchschnittlichen 
Kenntnissen in Gesundheit und Medizin der Meinung sind, dass Sie medizinische Symptome haben, die eine 
sofortige medizinische Behandlung erfordern, um den Verlust des Lebens (und, wenn Sie eine schwangere 
Frau sind, den Verlust eines ungeborenen Kindes), den Verlust eines Körperteils oder den Verlust der Funktion 
eines Körperteils oder den Verlust oder die schwerwiegende Beeinträchtigung einer Körperfunktion zu 
verhindern. Symptome können sein: Krankheit, Verletzung, starke Schmerzen oder rapide Verschlechterung 
des medizinischen Zustands. 

Notfallversorgung – Abgedeckte Dienstleistungen, die: 1) von einem Anbieter bereitgestellt werden, der für 
die Bereitstellung von Notfalldiensten qualifiziert ist; und 2) zur Behandlung, Bewertung oder Stabilisierung 
eines medizinischen Notfallzustands erforderlich sind. 

Deckungsnachweis (EOC) und Offenlegungsinformationen – Dieses Dokument, zusammen mit Ihrem 
Formular zur Einschreibung und allen anderen Anhängen, Zusatzvereinbarungen oder anderen optionalen 
Deckungen, die Sie ausgewählt haben, erklärt Ihre Deckung, was wir tun müssen, Ihre Rechte und was Sie als 
Mitglied unseres Plans tun müssen. 
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Ausnahme – Eine Art von Deckungsentscheidung, die es Ihnen bei Genehmigung ermöglicht, ein Arzneimittel 
zu erhalten, das nicht in unserem Arzneimittelverzeichnis aufgeführt ist (Ausnahme vom Arzneimittelverzeichnis) 
oder ein nicht bevorzugtes Arzneimittel zu einem niedrigeren Kostenteilungsniveau zu erhalten 
(Tiering-Ausnahme) Sie können auch eine Ausnahme beantragen, wenn unser Plan vorsieht, dass Sie ein 
anderes Arzneimittel ausprobieren müssen, bevor Sie das von Ihnen angeforderte Arzneimittel erhalten, wenn 
unser Plan eine vorherige Genehmigung für ein Arzneimittel erfordert und Sie möchten, dass wir auf die 
Kriterienbeschränkung verzichten, oder wenn unser Plan die Menge oder Dosierung des von Ihnen angeforderten 
Arzneimittels begrenzt (eine Ausnahme vom Arzneimittelverzeichnis). 

Extra Help – Ein Medicare- oder staatliches Programm, das Menschen mit begrenztem Einkommen und 
begrenzten Ressourcen dabei unterstützt, die Kosten des Medicare-Programms für verschreibungspflichtige 
Arzneimittel, wie Prämien, Selbstbehalte und Mitversicherungen, zu bezahlen. 

Generikum – Ein verschreibungspflichtiges Medikament, das von der FDA zugelassen ist und denselben 
Wirkstoff bzw. dieselben Wirkstoffe wie das Markenmedikament enthält. Im Allgemeinen wirken Generika 
genauso wie Markenmedikamente und kosten in der Regel weniger. 

Beschwerde – Eine Art von Beschwerde, die Sie über unseren Plan, unsere Anbieter oder Apotheken vorbringen, 
einschließlich einer Beschwerde über die Qualität Ihrer Versorgung. Dies betrifft keine Streitigkeiten über die 
Deckung oder die Zahlung. 

Haushaltshilfe – Eine Person, die Dienstleistungen erbringt, die nicht die Fähigkeiten einer lizenzierten 
Krankenschwester oder eines lizenzierten Therapeuten erfordern, z. B. Hilfe bei der Körperpflege (z. B. Baden,
Toilettenbenutzung, Ankleiden oder Durchführung der vorgeschriebenen Übungen). 

Hospiz – Eine Leistung, die eine Sonderbehandlung für ein Mitglied vorsieht, das medizinisch als unheilbar 
krank zertifiziert wurde, was eine Lebenserwartung von 6 Monaten oder weniger bedeutet. Unser Plan muss 
Ihnen eine Liste von Hospizen in Ihrem geografischen Gebiet bereitstellen. Wenn Sie sich für ein Hospiz 
entscheiden und weiterhin Prämien zahlen, sind Sie immer noch Mitglied unseres Plans. Sie können weiterhin 
alle medizinisch notwendigen Leistungen sowie die von uns angebotenen Zusatzleistungen in Anspruch 
nehmen. 

Stationärer Krankenhausaufenthalt – Ein Krankenhausaufenthalt, wenn Sie formell für qualifizierte 
medizinische Dienstleistungen ins Krankenhaus eingeliefert wurden. Selbst wenn Sie über Nacht im Krankenhaus 
bleiben, können Sie immer noch als „ambulanter Patient“ betrachtet werden. 

Einkommensbezogener monatlicher Anpassungsbetrag (IRMAA) – Wenn Ihr geändertes bereinigtes 
Bruttoeinkommen, wie in Ihrer IRS-Steuererklärung vor 2 Jahren angegeben, über einem bestimmten Betrag 
liegt, zahlen Sie den Standardprämienbetrag und einen einkommensbezogenen monatlichen Anpassungsbetrag, 
auch bekannt als IRMAA. IRMAA ist ein Aufpreis zu Ihrer Prämie. Weniger als 5 % der Menschen mit Medicare 
sind betroffen, so dass die meisten Menschen keine höhere Prämie zahlen werden. 

Anfängliche Deckungsgrenze – Die maximale Deckungsgrenze unter der anfänglichen Deckungsphase. 

Erster Mitgliedschaftszeitraum – Wenn Sie sich zum ersten Mal für Medicare qualifizieren, der Zeitraum, in 
dem Sie sich für Medicare Part A und Part B anmelden können. Wenn Sie sich für Medicare qualifizieren, wenn 
Sie 65 Jahre alt werden, ist Ihr erster Mitgliedschaftszeitraum der Zeitraum von 7 Monaten, der 3 Monate vor 
dem Monat beginnt, in dem Sie 65 Jahre alt werden, den Monat einschließt, in dem Sie 65 Jahre alt werden, 
und 3 Monate nach dem Monat endet, in dem Sie 65 Jahre alt werden. 
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Integrierter D-SNP – Ein D-SNP, der Medicare und die meisten oder alle Medicaid-Dienste im Rahmen eines 
einzigen Gesundheitsplans für bestimmte Gruppen von Personen abdeckt, die sowohl für Medicare als auch 
für Medicaid in Frage kommen. Diese Personen werden auch als voll leistungsberechtigte Personen bezeichnet. 

Institutional Special Needs Plan (I-SNP) – I-SNPs beschränken die Einschreibung auf MA-berechtigte Personen, 
die in der Gemeinschaft leben, aber das Maß an Pflege benötigen, das eine Einrichtung bietet, oder die 
mindestens 90 Tage lang in bestimmten Langzeiteinrichtungen leben (oder voraussichtlich leben werden). 
I-SNPs umfassen die folgenden Arten von Plänen: Institutional-equivalent SNPs (IE-SNPs), Hybrid Institutional 
SNPs (HI-SNPs) und Facility-based Institutional SNPs (FI-SNPs). 

Institutional-Equivalent Special Needs Plan (IE-SNP) – Ein IE-SNP beschränkt die Einschreibung auf 
MA-berechtigte Personen, die in der Gemeinschaft leben, aber das Maß an Pflege benötigen, das eine Einrichtung 
bietet. 

Austauschbares Biosimilar – Ein Biosimilar, das in der Apotheke als Ersatz für ein ursprüngliches 
Biosimilar-Produkt verwendet werden kann, ohne dass eine neue Verschreibung erforderlich ist, da es zusätzliche 
Anforderungen in Bezug auf das Potenzial einer automatischen Substitution erfüllt. Die automatische 
Substitution in der Apotheke unterliegt dem Landesrecht. 

Liste der abgedeckten Arzneimittel (Arzneimittelverzeichnis oder „Arzneimittelliste“) – Eine Liste 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel, die von unserem Plan abgedeckt werden. 

Zuschuss für Geringverdiener (LIS) – siehe „Extra Help“ 

Manufacturer Discount Program – Ein Programm, bei demArzneimittelhersteller einen Teil der vollen Kosten 
unseres Plans für Markenmedikamente gemäß Teil D und Biologika übernehmen. Die Rabatte basieren auf 
Vereinbarungen zwischen Bund und Arzneimittelherstellern. 

Fairer Höchstpreis – Der Preis, den Medicare für ein ausgewähltes Medikament ausgehandelt hat. 

Maximaler Auszahlungsbetrag – Der Höchstbetrag, den Sie während des Kalenderjahres für abgedeckte 
Dienstleistungen aus eigener Tasche zahlen. Die Beträge, die Sie für die Prämien unseres Plans, die Prämien 
von Medicare Part A und B sowie für verschreibungspflichtige Arzneimittel zahlen, werden nicht auf den 
maximalen Eigenanteil angerechnet. Wenn Sie im Rahmen von Medicaid Anspruch auf Kostenbeteiligung bei 
Medicare haben, müssen Sie keine Eigenbeteiligungskosten zahlen, die auf den maximalen 
Eigenbeteiligungsbetrag für die abgedeckten Dienstleistungen der Teil A und Teil B angerechnet werden. 
(Anmerkung: Da unsere Mitglieder auch Unterstützung von Medicaid erhalten, erreichen nur sehr wenige 
Mitglieder jemals diesen Selbstbeteiligungshöchstbetrag.) 

Medicaid (oder medizinische Unterstützung) – Ein gemeinsames Programm von Bund und Ländern, das 
Menschen mit geringem Einkommen und begrenzten Ressourcen bei den medizinischen Kosten unterstützt. 
Die staatlichen Medicaid-Programme sind unterschiedlich, aber die meisten Gesundheitskosten werden 
übernommen, wenn Sie sich sowohl für Medicare als auch für Medicaid qualifizieren. 

Medizinisch akzeptierte Indikation – Die Verwendung eines Arzneimittels, das entweder von der FDA 
zugelassen ist oder durch bestimmte Referenzwerke unterstützt wird, wie z. B. die American Hospital Formulary 
Service Drug Information und das Micromedex DRUGDEX Information System. 

Medizinisch notwendig – Dienstleistungen, Hilfsmittel oder Arzneimittel, die zur Vorbeugung, Diagnose oder 
Behandlung Ihres medizinischen Zustands erforderlich sind und den anerkannten Standards der medizinischen 
Praxis entsprechen. 
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Medicare – Das staatliche Krankenversicherungsprogramm für Personen ab 65 Jahren, einige Personen unter 
65 Jahren mit bestimmten Behinderungen und Personen mit terminaler Nierenerkrankung (in der Regel 
Personen mit dauerhaftem Nierenversagen, die eine Dialyse oder eine Nierentransplantation benötigen). 

Offener Mitgliedschaftszeitraum für Medicare Advantage – Der Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. März, 
in dem Mitglieder eines Medicare Advantage Plans ihre Einschreibung für diesen Plan kündigen und zu einem 
anderen Medicare Advantage Plan wechseln oder eine Deckung durch Original Medicare erhalten können. 
Wenn Sie sich während dieses Zeitraums für einen Wechsel zu Original Medicare entscheiden, können Sie zu 
diesem Zeitpunkt auch einem separaten Medicare-Plan für verschreibungspflichtige Arzneimittel beitreten. 
Der offene Mitgliedschaftszeitraum für Medicare Advantage steht auch für einen Zeitraum von 3 Monaten zur 
Verfügung, nachdem eine Person erstmals für Medicare in Frage kommt. 

Medicare Advantage (MA) Plan – Manchmal auch Medicare Part C genannt. Ein Plan, der von einem privaten 
Unternehmen angeboten wird, das mit Medicare Verträge abschließt, um Ihnen alle Ihre Medicare Part A- und 
Part B-Leistungen zu bieten. Ein Medicare Advantage Plan kann i) ein HMO, ii) ein PPO, iii) ein Private 
Fee-for-Service (PFFS) Plan oder iv) ein Medicare Medical Savings Account (MSA) Plan sein. Neben der Auswahl 
aus diesen Arten von Plänen kann ein Medicare Advantage HMO- oder PPO-Plan auch ein Special Needs Plan 
(SNP) sein. In den meisten Fällen bieten Medicare Advantage Plans auch Medicare Part D (Deckung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel) an. Diese Pläne werden als Medicare Advantage Plans mit Deckung 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel bezeichnet. 

Medicare-abgedeckte Dienstleistungen – Dienstleistungen, die unter Medicare Part A und Part B fallen. Alle 
Medicare-Gesundheitspläne müssen alle Dienstleistungen abdecken, die unter Medicare Part A und B fallen. 
Der Begriff Medicare-abgedeckte Dienstleistungen umfasst nicht die zusätzlichen Leistungen wie Seh-, Zahn-
oder Hörvermögen, die ein Medicare Advantage Plan bieten kann. 

Medicare-Gesundheitsplan– Ein Medicare Health Plan wird von einem privaten Unternehmen angeboten, 
das mit Medicare Verträge abschließt, um Personen mit Medicare, die sich für unseren Plan anmelden, Leistungen 
nach Teil A und Teil B zu gewähren. Dieser Begriff umfasst alle Medicare Advantage-Pläne, Medicare-Kostenpläne, 
Pläne für besondere Bedürfnisse, Demonstrations-/Pilotprogramme und Programs of All-inclusive Care for 
the Elderly (PACE). 

Medicare Arzneimitteldeckung (Medicare Part D) – Versicherung zur Unterstützung bei der Bezahlung von 
ambulant verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, Impfstoffen, Biologika und einigen Hilfsmitteln, die nicht 
durch Medicare Part A oder Part B abgedeckt sind. 

Medication Therapy Management (MTM) program – Ein Medicare Part D-Programm für komplexe 
Gesundheitsbedürfnisse, das Menschen zur Verfügung gestellt wird, die bestimmte Anforderungen erfüllen 
oder sich in einem Drug Management Programm befinden. MTM-Dienste umfassen in der Regel ein Gespräch 
mit einem Apotheker oder Anbieter im Gesundheitswesen, um Medikamente zu überprüfen. 

Medigap (Medicare Supplement Insurance) Policy – Medicare-Zusatzversicherung, die von privaten 
Versicherungsgesellschaften verkauft wird, um Lücken in Original Medicare zu schließen. Medigap-Richtlinien 
funktionieren nur mit Original Medicare. (Ein Medicare Advantage Plan ist keine Medigap-Richtlinie.) 

Mitglied (Mitglied unseres Plans oder Planmitglied) – Eine Person mit Medicare, die berechtigt ist, abgedeckte 
Dienstleistungen zu erhalten, die sich in unseren Plan eingeschrieben hat und deren Einschreibung von den 
Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) bestätigt wurde. 

Mitgliederservice – Eine Abteilung innerhalb unseres Plans, die für die Beantwortung Ihrer Fragen zu Ihrer 
Mitgliedschaft, Ihren Leistungen, Beschwerden und Einsprüchen verantwortlich ist. 
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Netzwerk-Apotheke – Eine Apotheke, die mit unserem Plan zusammenarbeitet und bei der Mitglieder unseres 
Plans ihre Leistungen für verschreibungspflichtige Medikamente in Anspruch nehmen können. In den meisten 
Fällen werden Ihre Verschreibungen nur dann abgedeckt, wenn sie in einer unserer Netzwerk-Apotheken 
eingelöst werden. 

Netzwerk-Anbieter – Anbieter ist der allgemeine Begriff für Ärzte, andere medizinische Fachkräfte, 
Krankenhäuser und andere Gesundheitseinrichtungen, die von Medicare und vom Staat für die Erbringung 
von Dienstleistungen im Gesundheitswesen zugelassen oder zertifiziert sind. Netzwerk-Anbieter haben eine 
Vereinbarung mit unserem Plan getroffen, unsere Zahlung vollständig als Zahlung zu akzeptieren und in einigen 
Fällen abgedeckte Dienstleistungen für Mitglieder unseres Plans zu koordinieren und zu erbringen. 
Netzwerk-Anbieter werden auch Plananbieter genannt. 

Offener Mitgliedschaftszeitraum – Der Zeitraum vom 15. Oktober bis zum 7. Dezember eines jeden Jahres, 
in dem Mitglieder ihre Gesundheits-oder Arzneimittelpläne ändern oder zu Original Medicare wechseln können. 

Organisationsbestimmung – Eine Entscheidung, die unser Plan darüber trifft, ob Artikel oder Dienstleistungen 
abgedeckt sind oder wie viel Sie für abgedeckte Artikel oder Dienstleistungen bezahlen müssen. 
Organisationsbestimmungen werden in diesem Dokument als Abdeckungsentscheidungen bezeichnet. 

Original Biological Product – Ein biologisches Produkt, das von der FDA zugelassen wurde und als Vergleich 
für Hersteller dient, die eine Biosimilar-Version herstellen. Es wird auch als Referenzprodukt bezeichnet. 

Original Medicare (Traditional Medicare oder Fee-for-Service Medicare) – Original Medicare wird von der 
Regierung angeboten und ist kein privater Gesundheitsplan wie Medicare Advantage-Pläne und Pläne für 
verschreibungspflichtige Arzneimittel. Im Rahmen von Original Medicare werden Medicare-Dienstleistungen
von zahlenden Ärzten, Krankenhäusern und anderen Anbietern im Gesundheitswesen abgedeckt, die vom 
Kongress festgelegt wurden. Sie können jeden Arzt, jedes Krankenhaus oder jeden anderen Anbieter im 
Gesundheitswesen aufsuchen, der Medicare akzeptiert. Sie müssen den Selbstbehalt zahlen. Medicare 
übernimmt seinen Anteil des von Medicare genehmigten Betrags und Sie übernehmen Ihren Anteil. Original 
Medicare besteht aus 2 Teilen: Teil A (Krankenhausversicherung) und Teil B (Krankenversicherung) und ist 
überall in den Vereinigten Staaten verfügbar. 

Out-of-Network-Apotheke – Eine Apotheke, die keinen Vertrag mit unserem Plan zur Koordinierung oder 
Bereitstellung von abgedeckten Arzneimitteln für Mitglieder unseres Plans hat. Die meisten Arzneimittel, die 
Sie in Out-of-Network-Apotheken erhalten, fallen nicht unter unseren Plan, es sei denn, es gelten bestimmte 
Bedingungen. 

Out-of-Network-Anbieter oder Out-of-Network-Einrichtung - Ein Anbieter oder eine Einrichtung, die keinen 
Vertrag mit unserem Plan zur Koordinierung oder Bereitstellung von abgedeckten Dienstleistungen für Mitglieder 
unseres Plans hat. Out-of-Network-Anbieter sind Anbieter, die nicht bei unserem Plan angestellt sind, sich 
nicht in dessen Besitz befinden und nicht von ihm betrieben werden. 

Out-of-Pocket-Kosten – Siehe oben die Definition für „Kostenteilung“. Die Kostenbeteiligung eines Mitglieds, 
die für die Bezahlung eines Teils der erhaltenen Leistungen oder Arzneimittel erforderlich ist, wird auch als 
„Selbstbeteiligungskosten“ des Mitglieds bezeichnet. 

Selbstbeteiligungsschwelle – Der Höchstbetrag, den Sie für Arzneimittel gemäß Teil D selbst bezahlen müssen. 

Teil C – siehe Medicare Advantage (MA) Plan. 

Teil D – Das freiwillige Leistungsprogramm für verschreibungspflichtige Arzneimittel von Medicare. 

Arzneimittel gemäß Teil D – Arzneimittel, die unter Teil D abgedeckt werden können. Wir können alle 
Arzneimittel gemäß Teil D anbieten oder auch nicht. Bestimmte Kategorien von Arzneimitteln wurden vom 



187 2026 Deckungsnachweis für Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
KAPITEL 12: Definitionen 

Kongress von der Berichterstattung über Teil D ausgeschlossen. Bestimmte Kategorien von Arzneimitteln 
gemäß Teil D müssen von jedem Plan abgedeckt werden. 

Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung (Teil D) – Ein Betrag, der zu Ihrer monatlichen Planprämie 
für die Medicare-Arzneimitteldeckung hinzugerechnet wird, wenn Sie für einen ununterbrochenen Zeitraum 
von 63 Tagen oder länger keine anrechenbare Deckung (eine Deckung, die im Durchschnitt mindestens so viel 
zahlt wie die Standarddeckung verschreibungspflichtiger Arzneimittel von Medicare) haben, nachdem Sie 
erstmals berechtigt sind, einem Teil-D-Plan beizutreten. Falls Sie die Extra Help-Versicherung verlieren, kann 
ein Säumniszuschlag für verspätete Einschreibung fällig werden, falls Sie 63 Tage oder länger in Folge keine 
Teil-D- oder eine andere anrechenbare Arzneimitteldeckung haben. 

Preferred Provider Organization (PPO) Plan – Ein Preferred Provider Organization Plan ist ein Medicare 
Advantage Plan, der über ein Netzwerk von vertraglich vereinbarten Anbietern verfügt, die zugestimmt haben, 
Planmitglieder für einen bestimmten Zahlungsbetrag zu behandeln. Ein PPO-Plan muss alle Plan-Leistungen 
abdecken, unabhängig davon, ob sie von Netzwerk- oder externen Anbietern erhalten werden. Die 
Kostenbeteiligung der Mitglieder wird in der Regel höher sein, wenn Plan-Leistungen von externen Anbietern 
erhalten werden. PPO-Pläne haben ein jährliches Limit für Ihre Out-of-Pocket-Kosten für Dienste, die Sie von 
Netzwerk- (bevorzugten) Anbietern erhalten, und ein höheres Limit für Ihre gesamten kombinierten 
Out-of-Pocket-Kosten für Dienste von Netzwerk- (bevorzugten) und Out-of-Network- (nicht bevorzugten) 
Anbietern. 

Prämie – Die regelmäßige Zahlung an Medicare, eine Versicherungsgesellschaft oder einen 
KrankenversicherungsplanfürdieKrankenversicherungoderdieDeckung verschreibungspflichtigerArzneimittel. 

Präventive Leistungen– Gesundheitsversorgung, um Krankheiten zu verhindern oder frühzeitig zu erkennen, 
wenn die Behandlung wahrscheinlich am besten funktioniert (z. B. umfassen präventive Leistungen Pap-Tests, 
Grippeimpfungen und Mammographien). 

Anbieter in der Primärversorgung (PCP) – Der Arzt oder andere Anbieter, den Sie bei den meisten 
Gesundheitsproblemen zuerst aufsuchen. In vielen Medicare-Gesundheitsplänen müssen Sie Ihren Anbieter 
in der Primärversorgung aufsuchen, bevor Sie einen anderen Anbieter im Gesundheitswesen aufsuchen. 

Vorherige Genehmigung – Genehmigung im Voraus, um Dienstleistungen oder bestimmte Arzneimittel 
basierend auf spezifischen Kriterien in Anspruch nehmen zu können. Abgedeckte Dienstleistungen, die einer 
vorherigen Genehmigung bedürfen, sind in der Leistungsübersicht in Kapitel 4 gekennzeichnet. Abgedeckte 
Arzneimittel, die vorab genehmigt werden müssen, sind im Arzneimittelverzeichnis gekennzeichnet und unsere 
Kriterien sind auf unserer Website veröffentlicht. 

Prothetik und Orthesen – medizinische Ausrüstung, einschließlich, aber nicht beschränkt auf Arm-, Rücken-
und Nackenorthesen; künstliche Gliedmaßen; künstliche Augen; und Geräte, die benötigt werden, um einen 
inneren Körperteil oder eine Funktion zu ersetzen, einschließlich Stomaversorgung und enterale und parenterale 
Ernährungstherapie. 

Quality Improvement Organization (QIO) – Eine Gruppe praktizierender Ärzte und anderer 
Gesundheitsexperten, die von der Bundesregierung bezahlt werden, um die Versorgung von Medicare-Patienten 
zu überprüfen und zu verbessern. 

Mengenbeschränkungen –EinManagement-Tool,dasentwickeltwurde,umdieVerwendungeinesArzneimittels 
aus Qualitäts-, Sicherheits- oder Verwendungsgründen einzuschränken. Die Grenzwerte können sich auf die 
Menge des Arzneimittels beziehen, die wir pro Verschreibung oder für einen bestimmten Zeitraum abdecken. 
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„Real Time Benefit Tool“ – Ein Portal oder eine Computeranwendung, in dem/der die Versicherten vollständige, 
genaue, zeitnahe, klinisch angemessene und auf den Versicherten zugeschnittene Informationen zu 
Arzneimittelverzeichnissen und Leistungen abrufen können. Dies umfasst Beträge zur Kostenbeteiligung, 
alternative Arzneimittel aus dem Arzneimittelverzeichnis, die bei demselben medizinischen Zustand wie ein 
bestimmtes Arzneimittel eingesetzt werden können, und Deckungsbeschränkungen (vorherige Genehmigung, 
Stufentherapie, Mengenbeschränkungen), die für alternative Arzneimittel gelten. 

Überweisung – Ein schriftlicher Auftrag Ihres Hausarztes, einen Spezialisten aufzusuchen oder bestimmte
medizinische Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen. Ohne eine Überweisung zahlt unser Plan möglicherweise 
nicht für Leistungen eines Spezialisten. 

Rehabilitationsleistungen – Diese Leistungen umfassen stationäre Rehabilitationsleistungen, Physiotherapie 
(ambulant), Sprachtherapie und Logopädie sowie Ergotherapie. 

Ausgewähltes Arzneimittel – Ein Arzneimittel, das unter Teil D fällt und für das Medicare einen fairen 
Höchstpreis ausgehandelt hat. 

Servicebereich – ein geografisches Gebiet, in dem Sie leben müssen, um einem bestimmten Gesundheitsplan
beizutreten. Bei Plänen, die einschränken, welche Ärzte und Krankenhäuser Sie verwenden können, ist dies 
in der Regel auch der Bereich, in dem Sie routinemäßige (nicht notfallmäßige) Dienstleistungen in Anspruch 
nehmen können. Unser Plan muss Sie abmelden, wenn Sie den Servicebereich unseres Plans dauerhaft 
verlassen. 

Qualifizierte Pflegeeinrichtung (SNF) Care – Qualifizierte Pflege- und Rehabilitationsleistungen, die 
kontinuierlich und täglich in einer qualifizierten Pflegeeinrichtung erbracht werden. Beispiele für die Pflege 
sind Physiotherapie oder intravenöse Injektionen, die nur von einer registrierten Krankenschwester oder einem 
Arzt verabreicht werden können. 

Special Needs Plan – Eine spezielle Art von Medicare Advantage Plan, der eine gezieltere Gesundheitsversorgung 
für bestimmte Personengruppen bietet, z. B. für Personen, die sowohl Medicare als auch Medicaid haben, in 
einem Pflegeheim wohnen oder an bestimmten chronischen Erkrankungen leiden. 

Stufentherapie – Ein Anwendungstool, bei dem Sie zuerst ein anderes Arzneimittel zur Behandlung Ihres 
medizinischen Zustands ausprobieren müssen, bevor wir das Arzneimittel abdecken, das Ihr Arzt möglicherweise 
ursprünglich verschrieben hat. 

Supplemental Security Income (SSI) – Eine monatliche Leistung, die von der Sozialversicherung an Menschen 
mit begrenztem Einkommen und begrenzten Ressourcen gezahlt wird, die behindert, blind oder 65 Jahre oder 
älter sind. SSI-Leistungen sind nicht dasselbe wie Sozialversicherungsleistungen. 

Dringend benötigte Dienste – Ein vom Plan abgedeckter Service, der sofortige medizinische Hilfe erfordert, 
aber kein Notfall ist, ist ein dringend benötigter Service, wenn Sie sich entweder vorübergehend außerhalb 
des Servicebereichs unseres Plans befinden oder es aufgrund Ihrer Zeit, Ihres Ortes und der Umstände nicht 
zumutbar ist, diesen Service von Netzwerkanbietern zu erhalten. Beispiele für dringend benötigte Dienste: 
plötzliche Erkrankung, Verletzung oder Schübe in bestehende Erkrankungen. Medizinisch notwendige 
Routinebesuche beim Anbieter, wie z. B. jährliche Kontrolluntersuchungen, gelten nicht als dringend erforderlich, 
selbst wenn Sie sich außerhalb des Servicebereichs unseres Plans befinden oder das Plan-Netzwerk 
vorübergehend nicht verfügbar ist. 



 

  

 

Weitere wichtige Informationen zum Gesundheitswesen und zu den 
Ressourcen für Mitglieder 

• Hinweis zur Verfügbarkeit (NOA) – Sprachassistenzleistungen 

• Hinweis zu Datenschutzbestimmungen (NPP) 



Notice of Availability 

We offer free interpreter and translation services to help you understand your health or 
drug plan. This includes support from someone who speaks your language. 

We also provide free aids and services—such as sign language interpreters and written 
materials in alternative formats—to ensure everyone can access the information they 
need. To request these services, please call Member Services at the number listed on 
your Member ID card. 

English 

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to 
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats 
are also available free of charge. Call the Member Services number on the back of your 
ID card or speak to your provider. 

Spanish 

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos para asistirle en 
su idioma. También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar 
información en formatos accesibles. Llame al número del Departamento de Servicios 
para Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificación o hable con su 
proveedor. 

Simplified Chinese
注意：如果您说中文，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免费提供适当的辅助
工具和服务，以无障碍格式提供信息。致电 ID 卡背面的客户服务号码或咨询您的服务提
供商。 

Traditional Chinese
注意：如果您說台語，我們可以為您提供免費語言協助服務。也可以免費提供適當的輔
助工具與服務，以無障礙格式提供資訊。請撥打您 ID 卡背面的會員服務部電話號碼或諮
詢您的服務提供者。 
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Russian 

ВНИМАНИЕ! Если вы говорите на русском, вам доступны бесплатные услуги 
языковой поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по 
предоставлению информации в доступных форматах также бесплатны. Позвоните 
по номеру службы поддержки клиентов, указанному на обратной стороне вашей 
идентификационной карты, или обратитесь к своему поставщику услуг. 

Haitian Creole 

ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon w gratis pou lang
ou pale a. Èd ak sèvis siplemantè apwopriye pou bay enfòmasyon nan fòma aksesib yo 
disponib gratis tou. Rele nimewo Sèvis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak 
pwofesyonèl swen sante ou a. 

Korean 

주의:한국어 를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 이용 가 
능한 형식으로 정보를 제공하는 적절한 보조 기구 및 서비스도 무료로 제공됩니다. ID 카 
드 뒷면에 있는 회원 서비스 번호로 전화하거나 서비스 제공업체에 문의하십시오. 

Italian 

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. 
Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per fornire 
informazioni in formati accessibili. Si prega di contattare il numero del Servizio per i 
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio 
fornitore. 

Yiddish 



Bengali 

Polish 

UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. 
Dodatkowe pomoce i usługi zapewniające informacje w dostępnych formatach są również 
dostępne bezpłatnie. Zadzwoń pod numer Działu Obsługi Klienta podany na odwrocie 
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawcą. 

Arabic 

 أدوات تتوفر كما مجانًا. لك متاحة اللغوية المساعدة خدمات تكون فسوف العربية، تتحدث كنت إذا تنبيه:
 اتصل تكلفة. أية دون من إليها الوصول يمكن بصيغ المعلومات لتوفير مناسبة إضافية وخدمات مساعدة
 الخدمات. مقدم إلى تحدث أو هويتك بطاقة ظهر على المدون الرقم على الأعضاء خدمات بقسم

French 

ATTENTION : Si vous parlez français, des services d’assistance linguistique gratuits sont 
à votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis à 
votre disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats 
accessibles. Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant au dos de votre 
carte d’adhérent, ou adressez-vous à votre prestataire. 

Urdu 

 اردو

 فارمیٹس رسائی قابل ہیں۔ دستیاب خدمات لسانی مفت لیے کے آپ تو ہیں، بولتے اردو آپ اگر فرمائیں: توجہ
 کو سروسز ممبر ہیں۔ دستیاب مفت بھی خدمات اور امداد معاون مناسب لیے کے کرنے فراہم معلومات میں
 کریں۔ بات سے کنندہ فراہم اپنے یا کریں کال پر نمبر موجود جانب پچھلی کی کارڈ ID اپنے



Tagalog 

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo 
ng tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong 
at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan 
ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa 
iyong provider. 

Greek 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Εάν μιλάτε Ελληνικά, υπάρχουν διαθέσιμες δωρεάν υπηρεσίες υποστήριξης 
στη συγκεκριμένη γλώσσα. Διατίθενται δωρεάν κατάλληλα βοηθήματα και υπηρεσίες για 
παροχή πληροφοριών σε προσβάσιμες μορφές. Καλέστε τον αριθμό των υπηρεσιών 
Μέλους που βρίσκεται στο πίσω μέρος της κάρτας αναγνωριστικού σας ή απευθυνθείτε 
στον πάροχό σας. 

Albanian 

VINI RE: Nëse flisni anglisht, shërbimet falas të ndihmës gjuhësore janë të disponueshme 
për ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma të përshtatshme dhe shërbime shtesë për 
të siguruar informacion në formate të aksesueshme. Telefononi Shërbimet ndaj Anëtarëve 
në numrin që ndodhet në pjesën e pasme të kartës suaj të identitetit ose flisni me ofruesin 
tuaj të shërbimit. 

German 

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfügen sprechen, stehen Ihnen kostenlose 
Sprachassistenzdienste zur Verfügung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste für die
Übermittlung von Informationen in zugänglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfügbar. 
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rückseite Ihres Ausweises an oder 
sprechen Sie mit Ihrem Anbieter. 

Pennsylvania Dutch 

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services 
sin meeglich mitaus Koscht. Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services Information 
zu gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member Services 
Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider. 



Vietnamese 

LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chúng tôi có sẵn các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí 
dành cho quý vị. Ngoài ra, chúng tôi còn có các dịch vụ và phương tiện hỗ trợ khác phù 
hợp, hoàn toàn miễn phí để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ sử dụng. Vui lòng 
gọi đến số điện thoại của bộ phận Dịch vụ thành viên có trên mặt sau thẻ ID của quý vị 
để trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ của quý vị. 

Somali 
FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luuqada 
oo bilaash ah ayaad heli kartaa. Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku 
bixiya qaab la heli karo ayaa sidoo kale lagu heli karaa lacag la'aan. Wac lambarka 
Adeegyada Macaamiisha ee ku qoran dhabarka danbe ee kaarkaaga aqoonsiga ama la 
hadal dhakhtarkaaga. 

Japanese
注意：日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用いただけます。アクセ
ス可能な形式で情報を提供するための適切な補助支援やサービスも無料でご利用いただ
けます。IDカードの裏面にある会員サービス番号に電話するか、プロバイダーにご相談
ください。 

Ukrainian 

УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, вам доступні безкоштовні мовні 
послуги. Відповідні допоміжні засоби й послуги з надання інформації в доступних 
форматах також пропонуються безкоштовно. Зателефонуйте на номер служби 
підтримки учасників, указаний на звороті вашого посвідчення особи, або зверніться 
до свого постачальника послуг. 

Romanian 

ATENȚIE: Dacă vorbiți română, aveți la dispoziție servicii gratuite de asistență lingvistică. 
Sunt disponibile gratuit ajutoare și servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informațiilor 
în formate accesibile. Contactați Serviciul pentru Membri la numărul de telefon înscris 
pe verso-ul cardului de identificare sau adresați-vă furnizorului dumneavoastră. 



Amharic 

ማስታወሻ፣ አማርኛ የምናገሩ ከሆነ፣ ነፃ የቋንቋ ድጋፍ አገልግሎቶች ለእርስዎ ይኖራል። እንዲሁም፣በሚገኙ 
ቅርፀቶች መረጃ ለማቅረብ ተገቢ የመርጃ ድጋፎች እና አገልግሎቶች በነፃ ይኖራሉ። በID ካርድዎ ጀርባ 
ላይ ባለው የአባላት አገልግሎቶች ቁጥር ይደውሉ ወይም አቅራቢዎን ያነጋግሩ። 

Thai 
หมายเหตุ: หากคุณใชภาษา ไทย เรามีบริการความชวยเหลือดานภาษาฟรี นอกจากน้ี ยังมีเคร่ืองมือ 
และบริการชวยเหลือเพื่อใหขอมูลในรูปแบบที่เขาถึงไดโดยไมเสียคาใชจาย โปรดติดตอหมายเลข 
ฝายบริการสมาชิกที่ระบุไวดานหลังบัตรประจาตัวของคุณหรือพูดคุยกับผูใหบริการของคุณ 

Persian 

 شماست. دسترس در رایگان صورت به زبانی کمک خدمات میکنید، صحبت فارسی زبان به اگر توجه:
 صورت به دسترسی، قابل و مختلف صورتهای به اطلاعات ارائه برای لازم کمکهای و خدمات همچنین،
 تماس شده درج شما شناسایی کارت پشت که اعضا خدمات شماره با میگیرد. قرار شما اختیار در رایگان
 کنید. صحبت خود ارائهدهنده با یا بگیرید

Samoan 

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoani i gagana e 
Le totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai 
faamatalaga e maua I limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le 
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua. 

Ilocano 

PAKAAMMO: No agsasaoka iti Ilocano, magun-odam dagiti libre a serbisio ti tulong iti 
pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a 
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero 
ti Serbisio para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti 
provider-mo. 



Gujarati 

Portuguese 

ATENÇÃO: se fala português, tem à sua disposição serviços de assistência linguística 
gratuitos. Também estão disponíveis, de forma gratuita, ajudas e serviços auxiliares 
apropriados para fornecer informações em formatos acessíveis. Ligue para o número 
dos Serviços de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartão de 
identificação ou fale com o seu prestador de serviços de saúde. 

Hindi 

Khmer 

Laotian 



Karen 

Swahili 
KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo 
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa 
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma 
za Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma 
wako. 

Serbian 

PAŽNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezičke podrške. 
Dostupne su vam i besplatne odgovarajuće pomoći i usluge za pružanje informacija u 
formatima za lak pristup. Pozovite broj za usluge za članove koji se nalazi na poleđini 
vaše ID kartice ili se obratite pružaocu usluge. 

Croatian 

PAŽNJA: Ako pričate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomoći za jezik. 
Odgovarajuća pomoćna sredstva i usluge za pružanje informacija u pristupačnim formatima 
također su dostupne besplatno. Nazovite broj Službe za članove na poleđini vaše osobne 
iskaznice ili razgovarajte sa svojim pružateljem usluga. 

Nepali 



Yoruba 

ÀKÍYÈSÍ: Bí o bá ń sọ èdè Yorùbá, àwọn iṣẹ́ ìrànlọ́wọ́ èdè ọ̀fẹ́ wà fún ọ. Àwọn ohun èlò 
ìrànlọ́wọ́ àti àwọn iṣẹ́ tó yẹ láti pèsè àlàyé ní àwọn ọ̀nà tó rọrùn ló wà lọ́fẹ̀ẹ́. Pe nọ́mbà
Àwọn iṣẹ́ Ọmọ ẹgbẹ́ tó wà ní ẹ̀yìn káàdì ìdánimọ̀ rẹ tàbí bá olùpèsè rẹ sọ̀rọ̀. 

Tamil 

Navajo 

SHOOH: Diné bizaad yiníłti’, t’áá jiik’ehgo saad bee áká’ánída’awo’ígíí t’áá hadoohkááł 
nihá kéé’ hólǫ́. T’áá ajiłii íiyisí át’éego nihá át’éego bee haz’ánígíí dóó t’áá ádáhodooníígíí 
biniiyé t’áá jíík’eh nihá kéé’ hólǫ́ Member Services béésh bee hane’í bikáá’ dah naaznil 
doo ID card ni’ dooleeł ná’ádoolwołígíí bikáá’ nihá át’é. 

Shoshone 

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn mahhpittsiyahnkuuk 
en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw 
natehpop suwait mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah 
tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah natsu tainepeh tes 
waipeh. 

Choctaw 

KULLÓSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo li. 
Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, il im anumpuli holisso kapvchi shulush isht 
ia, towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chi isht ia 
isht iachi pisa. 



Punjabi 

Syriac 
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MITTEILUNG ZU DATENSCHUTZBESTIMMUNGEN 
DIESE MITTEILUNG BESCHREIBT, WIE MEDIZINISCHE INFORMATIONEN ÜBER SIE 
VERWENDET UND OFFENGELEGT WERDEN KÖNNEN UND WIE SIE ZUGANG ZU DIESEN 
INFORMATIONEN ERHALTEN KÖNNEN. BITTE LESEN SIE SORGFÄLTIG DURCH. 

Diese Mitteilung beschreibt die Datenschutzpraktiken der mit Molina Healthcare verbundenen 
Gesundheitspläne (hierin als „Molina“, „wir“ oder „unser“ bezeichnet). Wir verwenden und geben geschützte 
Gesundheitsinformationen („PHI“) über Sie weiter, um Ihre Gesundheitsleistungen als Mitglied von Molina zu 
erbringen. Wir verwenden und geben Ihre PHI weiter, um Behandlungen, Zahlungen und medizinische 
Vorgänge durchzuführen. Ihre PHI werden auch aus weiteren Gründen genutzt und weitergegeben, soweit 
gesetzlich zulässig und erforderlich. Wir müssen Gesundheitsinformationen vertraulich behandeln und sind an 
diese Datenschutzerklärung gebunden. Gültigkeitsdatum dieser Mitteilung: 1. Januar 2026. 

PHI sind Gesundheitsinformationen, die Ihren Namen, Ihre Mitgliedsnummer oder andere Identifikatoren 
enthalten und von uns verwendet oder weitergegeben werden. PHI enthalten Gesundheitsinformationen über 
Substanzgebrauchsstörungen und biometrische Informationen (wie einen Stimmabdruck). 

Wozu verwenden oder teilen wir Ihre PHI? 
Wir verwenden oder teilen Ihre PHI, um Ihnen Leistungen im Bereich der Gesundheitsversorgung bereitzustellen. 
Ihre PHI werden auch für Behandlung, Abrechnung und medizinische Vorgänge verwendet oder weitergegeben. 

Für Behandlungszwecke 
Wir können Ihre PHI verwenden oder weitergeben, um Sie medizinisch zu versorgen oder dies zu veranlassen. 
Diese Behandlung umfasst auch Überweisungen zwischen Ihren Ärztinnen und Ärzten oder anderen Anbietern 
im Gesundheitswesen. Beispielsweise können wir Informationen über Ihren Gesundheitszustand mit einer 
Fachärztin oder einem Facharzt teilen. Dies unterstützt die Fachärztin oder den Facharzt dabei, Ihre Behandlung 
mit Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt zu besprechen. 

Für die Bezahlung 
Wir können PHI verwenden oder weitergeben, um Entscheidungen über Zahlungen zu treffen. Dies kann 
Anträge, Genehmigungen für Behandlungen und Entscheidungen über den medizinischen Bedarf umfassen. Ihr 
Name, Ihr Zustand, Ihre Behandlung und die erbrachten Leistungen können auf der Rechnung vermerkt werden. 
So können wir beispielsweise einem Arzt mitteilen, dass Sie unsere Leistungen in Anspruch nehmen. Wir 
würden dem Arzt auch die Höhe der Rechnung mitteilen, die wir bezahlen würden. 

Für medizinische Vorgänge 
Wir können Ihre PHI verwenden oder weitergeben, um unsere(n) Gesundheitsplan/-pläne zu verwalten. 
Beispielsweise können wir Informationen aus Ihrem Leistungsantrag verwenden, um Sie auf ein 
Gesundheitsprogramm hinzuweisen, das Ihnen helfen könnte. Wir können Ihre PHI auch verwenden oder 
weitergeben, um Ihre Anliegen zu lösen. Ihre PHI können auch verwendet werden, um sicherzustellen, dass die 
Forderungen richtig bezahlt werden. 

Medizinische Vorgänge sind mit vielen täglichen Geschäftsanforderungen verbunden. Sie umfassen unter 
anderem Folgendes: 

• Verbesserung der Qualität; 
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• Maßnahmen im Rahmen von Gesundheitsprogrammen zur Unterstützung von Mitgliedern mit bestimmten 
Erkrankungen (z. B. Asthma); 

• Prüfungen durchführen oder veranlassen 

• Rechtliches, inkl. Aufdeckung und Verfolgung von Betrug und Missbrauch 

• Einhaltung von Gesetzen 

• Auf die Bedürfnisse der Mitglieder eingehen, einschließlich der Lösung von Beschwerden und Mängeln. 

Wir geben Ihre PHI an andere Unternehmen („Geschäftspartner“) weiter, die verschiedene Arten von 
Tätigkeiten für unsere(n) Gesundheitsplan/-pläne ausführen. Wir können Ihre PHI auch verwenden, um Sie an 
Ihre Termine zu erinnern. Wir können Ihre PHI verwenden, um Sie über andere Behandlungen oder andere 
gesundheitsbezogene Leistungen und Dienste zu informieren. 

Wann dürfen wir Ihre PHI ohne Ihre schriftliche Genehmigung (Zustimmung) verwenden oder 
weitergeben? 
Nebst Behandlungs- und Zahlungszwecken sowie für medizinische Vorgänge müssen PHI per Gesetz noch für 
andere Zwecke genutzt und weitergegeben werden, einschließlich folgender: 

Gesetzlich vorgeschrieben 
Wir werden Informationen über Sie wie gesetzlich vorgeschrieben verwenden oder weitergeben. Wir geben Ihre 
PHI weiter, wenn dies vom US-Gesundheitsministerium (Department of Health and Human Services, HHS) 
verlangt wird. Kann für Gerichtsverfahren, andere rechtliche Prüfung oder Strafverfolgung erforderlich sein. 

Öffentliche Gesundheit 
PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt für Aktivität im Gesundheitswesen. Dies kann auch die Unterstützung 
von Gesundheitsbehörden bei der Vorbeugung oder Kontrolle von Krankheiten umfassen. 

Aufsicht über das Gesundheitswesen 
Ihre PHI können an Regierungsbehörden weitergegeben oder von diesen verwendet werden. Sie benötigen Ihre 
PHI möglicherweise für Prüfzwecke. 

Forschung 
PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt in bestimmten Fällen zu Forschungszwecken, sofern von Privacy oder 
Institutional Review Board genehmigt. 

Gerichts- oder Verwaltungsverfahren 
PHI-Weitergabe an oder Nutzung erfolgt für Gerichtsverfahren, z. B. auf richterliche Anordnung. 

Strafverfolgung 
PHI-Weitergabe oder Nutzung erfolgt zur Strafverfolgung an die Polizei, z. B. um Verdächtige, Zeugen oder 
vermisste Personen zu finden. 

Gesundheit und Sicherheit 
Ihre PHI können weitergegeben werden, um eine ernsthafte und unmittelbare Bedrohung für die Gesundheit 
oder Sicherheit einer Person oder der Öffentlichkeit abzuwenden. 

Staatliche Aufgaben 
Ihre PHI können für bestimmte staatliche Aufgaben an Behörden weitergegeben werden. Ein Beispiel wäre der 
Schutz des Präsidenten. 
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Opfer von Misshandlung, Vernachlässigung oder häuslicher Gewalt 
Ihre PHI können an Justizbehörden weitergegeben werden, wenn wir glauben, dass eine Person Opfer von 
Missbrauch oder Vernachlässigung ist. 

Arbeitnehmerentschädigung 
Ihre PHI können verwendet oder weitergegeben werden, um die Gesetze zur Arbeitnehmerentschädigung 
einzuhalten. 

Andere Offenlegungen 
PHI-Weitergabe an oder Nutzung durch Bestatter oder Gerichtsmedizin ist zur Unterstützung möglich. 

Zusätzliche Nutzungs- und Offenlegungsbeschränkungen. 
Einige Bundes- und bundesstaatliche Gesetze erfordern möglicherweise einen besonderen Datenschutz, der die 
Verwendung und Offenlegung bestimmter Arten von Gesundheitsdaten einschränkt. Solche Gesetze können die 
folgenden Arten von Informationen schützen: Alkohol- und Substanzgebrauchsstörungen, biometrische 
Informationen, Missbrauch oder Vernachlässigung von Kindern oder Erwachsenen, einschließlich sexueller 
Übergriffe, übertragbare Krankheiten, genetische Informationen, HIV/AIDS, psychische Gesundheit, 
Informationen über Minderjährige, Rezepte, reproduktive Gesundheit und sexuell übertragbare Krankheiten. 
Wir werden das strengere Gesetz befolgen, wo es für uns gilt. 

Informationen zu Substanzgebrauchsstörungen (SUD). Obwohl wir kein Behandlungsprogramm für 
Substanzgebrauchsstörungen nach Bundesrecht sind (ein „SUD-Programm“), können wir Informationen aus 
einem SUD-Programm über Sie erhalten. Wir dürfen SUD-Informationen nicht zur Verwendung in einem Zivil-, 
Straf-, Verwaltungs- oder Gesetzgebungsverfahren gegen Sie offenlegen, es sei denn, wir haben (i) Ihre 
schriftliche Zustimmung oder (ii) eine gerichtliche Anordnung zusammen mit einer Vorladung oder einer 
anderen rechtlichen Anforderung, die eine Offenlegung zwingend erforderlich macht, nachdem wir und Sie 
davon in Kenntnis gesetzt wurden und die Möglichkeit hatten, angehört zu werden. 

Wann benötigt Molina Ihre schriftliche Genehmigung (Zustimmung) für die Verwendung oder 
Weitergabe Ihrer PHI? 
Wir benötigen Ihre schriftliche Zustimmung, wenn PHI für andere Zwecke verwendet oder weitergegeben 
werden, als hier aufgeführt. Wir benötigen Ihre Erlaubnis vor der PHI-Weitergabe für folgende Zwecke: (1) 
Nutzung und Weitergabe von Daten aus Psychotherapie, (2) Nutzung und Weitergabe für Marketingzwecke und 
(3) Nutzung und Weitergabe zum Verkauf von PHI. Die schriftliche Erlaubnis ist widerrufbar. Der Widerruf gilt 
nicht rückwirkend für Maßnahmen, die wir mit Ihrer Einwilligung ergriffen haben. 

Welche Rechte haben Sie in Bezug auf Ihre Gesundheitsinformationen? 
Sie haben folgende Rechte: 

• Beantragung von Einschränkungen bei der Verwendung oder Offenlegung von PHI (Weitergabe Ihrer 
PHI) 
Sie können uns bitten, Ihre PHI nicht weiterzugeben, um Behandlungen, Zahlungen oder medizinische 
Vorgänge durchzuführen. Sie können uns auch darum bitten, Ihre PHI nicht mit Familienangehörigen, 
Freunden oder anderen von Ihnen benannten Personen zu teilen, die an Ihrer Gesundheitsversorgung 
beteiligt sind. Wir sind jedoch nicht verpflichtet, Ihrem Antrag zuzustimmen. Sie müssen Ihren Antrag 
schriftlich stellen. Für Ihren Antrag können Sie unser Formular verwenden. 
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• Antrag auf vertrauliche Behandlung von PHI 
Sie können Molina bitten, Ihnen Ihre PHI auf eine bestimmte Art und Weise oder an einem bestimmten Ort 
zur Verfügung zu stellen, um die Geheimhaltung Ihrer PHI zu gewährleisten. Wir werden angemessenen 
Anfragen nachkommen, wenn Sie uns mitteilen, wie die Weitergabe aller oder eines Teils dieser PHI Ihr 
Leben gefährden könnte. Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen. Für Ihren Antrag können Sie unser 
Formular verwenden. 

• Überprüfung und Kopie Ihrer PHI 
Sie haben das Recht, Ihre bei uns gespeicherten PHI einzusehen und eine Kopie davon zu erhalten. Dies 
kann Aufzeichnungen umfassen, die bei Deckungs-, Forderungs- und anderen Entscheidungen in Ihrer 
Eigenschaft als unser Mitglied verwendet werden. Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen. Für Ihren 
Antrag können Sie unser Formular verwenden. Für das Kopieren und den Versand der Unterlagen können 
wir Ihnen eine angemessene Gebühr berechnen. In bestimmten Fällen können wir den Antrag ablehnen. 
Wichtiger Hinweis: Uns liegen nicht alle Ihre Informationen aus Ihrer Krankenakte vor. Zur Einsicht, Kopie 
oder Änderung Ihrer Krankenakte kontaktieren Sie Arzt oder Klinik. 

• Ihre PHI ändern 
Sie können Ihre PHI ergänzen oder ändern lassen. Betrifft nur Daten, die wir über Sie als Versicherten führen. 
Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen. Für Ihren Antrag können Sie unser Formular verwenden. Sollten wir 
Ihren Antrag ablehnen, können Sie ein Schreiben einreichen, in dem Sie unserer Entscheidung widersprechen. 

• Erhalt einer Buchführung über die Offenlegung von PHI (Weitergabe Ihrer PHI) 
Sie können verlangen, dass wir Ihnen eine Liste bestimmter Parteien geben, mit denen wir Ihre PHI in den 
letzten sechs Jahren vor dem Datum Ihrer Anfrage geteilt haben. Die Liste enthält keine PHI, die wie folgt 
weitergegeben werden: 

• für die Behandlung, die Bezahlung oder die medizinischen Vorgänge; 

• an Personen über ihre eigenen PHI; 

• Austausch mit Ihrer Genehmigung; 

• im Zusammenhang mit einer Verwendung oder Weitergabe, die nach geltendem Recht zulässig oder 
erforderlich ist; 

• PHI, die im Interesse der nationalen Sicherheit oder für nachrichtendienstliche Zwecke freigegeben 
werden; oder 

• als Teil eines begrenzten Datensatzes in Übereinstimmung mit dem geltenden Recht. 

Wir berechnen eine angemessene Gebühr für jede Liste, wenn Sie diese Liste mehr als einmal innerhalb eines 
Zeitraums von 12 Monaten anfordern. Sie müssen Ihren Antrag schriftlich stellen. Für Ihren Antrag können Sie 
unser Formular verwenden. 

Sie können die oben genannten Anträge stellen oder ein gedrucktes Exemplar dieser Mitteilung anfordern. Bitte 
wenden Sie sich an unseren Mitgliederservice unter der gebührenfreien Nummer auf der Rückseite Ihrer 
Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/TDD-Benutzer rufen bitte 711 an. 

Was können Sie tun, wenn Ihre Rechte nicht gewahrt wurden? 
Datenschutzbeschwerden können bei uns und dem Department of Health and Human Services eingelegt 
werden. Es entstehen Ihnen keine Nachteile, wenn Sie eine Beschwerde einreichen. Versorgung und Leistungen 
bleiben davon unberührt. 
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So reichen Sie Beschwerde bei uns ein: 

Wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter der gebührenfreien Nummer auf der Rückseite Ihrer 
Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. TTY/TDD-Benutzer rufen bitte 711 an. Oder 
schreiben Sie uns an: 

Molina Healthcare 
Attn: Appeals and Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801-9977 

Sie können eine Beschwerde beim Secretary des US-Gesundheitsministeriums (Department of Health and Human 
Services) einreichen unter: 

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights 
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201 
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX) 

Was sind unsere Pflichten? 
Wir sind verpflichtet: 

• Ihre PHI vertraulich zu behandeln; 

• Versicherte schriftlich über Pflichten und Praktiken des 
PHI-Datenschutzes zu informieren 

• Betroffene über Verletzung des Schutzes sie betreffender PHI-Daten aufzuklären 

• Genetische Informationen nicht zu Versicherungszwecken zu verwenden oder weiterzugeben 

• Bestimmungen dieser Mitteilung zu befolgen 

Diese Mitteilung unterliegt Änderungen 

Wir behalten uns das Recht vor, unsere Informationspraktiken und die Bedingungen dieser Mitteilung 
jederzeit zu ändern. Falls dies geschieht, gelten die neuen Bedingungen und Verfahren für alle PHI, die 
wir aufbewahren. Sollten wesentliche Änderungen vorgenommen werden, werden wir die überarbeitete 
Mitteilung auf unserer Website veröffentlichen und entweder die überarbeitete Mitteilung oder
Informationen über die wesentliche Änderung sowie Hinweise zum Erhalt der überarbeiteten Mitteilung 
im nächsten jährlichen Versand an die zu diesem Zeitpunkt bei uns versicherten Mitglieder senden. Diese 
Mitteilung finden Sie auf unserer Website unter www.molinahealthcare.com. 

Kontaktangaben 
Wenn Sie Fragen zu dieser Mitteilung haben, wenden Sie sich bitte an uns. 

Bitte rufen Sie unseren Mitgliederservice unter der gebührenfreien Nummer auf der Rückseite Ihrer 
Ausweiskarte, 7 Tage die Woche von 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit, an. TTY/TDD-Benutzer rufen bitte 711 an. 
Oder schreiben Sie an Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802. 

Sie können dieses Dokument kostenlos in anderen Formaten erhalten, z. B. in Großdruck, Brailleschrift oder als 
Audiofassung. Rufen Sie (855) 882-3901 an, TTY/TDD: 711, 7 Tage die Woche, 8 a.m. bis 8 p.m. Ortszeit. 
Gebührenfrei. 

http://www.molinahealthcare.com








Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Mitgliederservice 

Methode Mitgliederservice – Kontaktangaben
RUFNUMMER (800) 665-1029 

Gebührenfreie Nummer. Der Mitgliederservice ist rund um die Uhr verfügbar. Wenn
Sie außerhalb der Geschäftszeiten anrufen, können Sie eine Sprachnachricht
hinterlassen. Wenn Sie 
dringend Hilfebenötigen oder sich in einer Krise befinden, wird Sie die IVR zur
zusätzlichen Live-Unterstützung an die Hotline für medizinische Beratung durch
Pflegefachkraft weiterleiten. 
Gespräche mit dem Mitgliederservice können kostenlos gedolmetscht werden. 

TTY 711 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 
Gebührenfreie Nummer. 
National Relay ist 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche erreichbar. 

FAX (310) 507-6186 

SCHRIFTLICH Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Ste. 100
Long Beach, CA 90802 

WEBSITE MolinaHealthcarecom/Medicare 

Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (Washington 's SHIP) Es handelt sich um ein staatliches
Programm, das von der Bundesregierung Geld erhält, um Medicare-Besitzer kostenlos vor Ort in Sachen
Krankenversicherung zu beraten. 

Methode Kontaktangaben
RUFNUMMER (800) 562-6900 

Montag bis Freitag, 8 a.m. bis 5 p.m. Ortszeit 
TTY (360) 586-0241 

Nummer nur bei Hör- oder Sprachproblemen und spezieller Telefonausrüstung. 
SCHRIFTLICH Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA):

Office of Insurance Commissioner 
P.O. Box 40255 
Olympia, WA 98504-0255 

WEBSITE https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-
help-shiba 

PRA-Offenlegungserklärung Gemäß dem Paperwork Reduction Act von 1995 sind keine Personen verpflichtet,
auf eine Sammlung von Informationen zu antworten, es sei denn, sie zeigt eine gültige OMB-Kontrollnummer an.
Die gültige OMB-Kontrollnummer für diese Informationssammlung lautet 0938-1051. Wenn Sie Anmerkungen 

–

https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba
http://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba


oder Vorschläge zur Verbesserung dieses Formulars haben, schreiben Sie bitte an: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 
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