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Transicion de los Cuidados - Medicaid
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Politica de Medicaid

PacificSource se compromete a evaluar y aplicar las normas reguladoras actuales, los lineamientos de tratamiento de uso
generalizado y la literatura clinica basada en evidencias al desarrollar criterios clinicos para la determinacién de la cobertura.
Cada politica contiene una lista de referencias (fuentes) que sirve de resumen de las evidencias utilizadas en el desarrollo y la
adopcion de los criterios. Las evidencias se consideraron con el fin de garantizar que los criterios proporcionen beneficios
clinicos que promuevan la seguridad de los pacientes y/o el acceso a una atencion médica adecuada. Cada politica clinica se
revisa, se actualiza si es necesario y se vuelve a adoptar, al menos una vez al afio, para reflejar los cambios en las normas,
las nuevas evidencias y los avances en la atencion médica.

Se desarrollan lineamientos cuando es necesario para orientar a los proveedores y miembros con el fin de describir y aclarar
los criterios de cobertura de acuerdo con los términos de la péliza del miembro. Estos lineamientos solamente aplican a
PacificSource Health Plans, PacificSource Community Health Plans y PacificSource Community Solutions en Idaho, Montana,
Oregon y Washington. Debido a la naturaleza cambiante de la medicina, esta lista esta sujeta a cambios y actualizaciones sin
previo aviso. Este documento es para propdsitos informativos solamente y no constituye una autorizacién ni un contrato. La
determinacion de la cobertura se realiza caso por caso y esté sujeta a los términos, las condiciones, las limitaciones y las
exclusiones de la pdliza del miembro. Las pélizas de los miembros difieren en beneficios, por lo que en la medida en que
haya un conflicto entre los lineamientos y la p6liza del miembro, prevalecera lo dispuesto en la pdliza del miembro. Los
lineamientos no constituyen una asesoria médica ni una garantia de cobertura.

Antecedentes

La transicion de los cuidados (TOC) es un proceso que garantiza la continuidad de los cuidados de
salud para los miembros nuevos del plan, incluyendo a aquellos que transicionen entre una
Organizacion de Atencién Coordinada (CCO) o el sistema tradicional de Pago por Servicio (FFS) y
PacificSource Community Solutions (PCS). El proceso de la transicion de los cuidados esta disefiado
para mejorar el acceso a los servicios médicos necesarios, garantizar la coordinacion de los cuidados
y mejorar la calidad los cuidados, segun lo define la Autoridad de Salud de Oregon (OHA) en las
Reglas Administrativas de Oregon y en el cédigo 42 CFR 8438.62(b).

Procedimiento

I. Miembros que se transfieran de otra CCO/FFS a PCS

PCS cubrird la transicion de los cuidados inmediatamente después de que el miembro se dé de baja
de otra CCO o de un sistema FFS. Ambos casos se consideraran como un plan predecesor. PCS, la
CCO receptora, proporcionara los servicios cubiertos que sean médicamente necesarios y la
coordinacion de los cuidados sin demora durante la transicion de los cuidados de cada miembro de
acuerdo con las leyes federales y estatales aplicables.
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Los formularios de coordinacién de los cuidados se incluirdn en los documentos para nuevos
miembros del plan a fin de que éstos puedan auto-identificar las posibles necesidades de transicion de
los cuidados. Se proporcionara la transicion de los cuidados a todos los miembros especificados a
continuacion que se estén transfiriendo desde una CCO o un FFS diferente. Esto incluye a los
miembros que se incorporen a PCS y tengan necesidades médicas actuales, incluyendo a los
miembros con una autorizacion de servicio previa que esté vigente o los miembros que reciban
servicios de salud del comportamiento, entre otros. Los representantes de Servicio al Cliente de PCS
enviaran una carta a estos miembros y les llamaran por teléfono para informarles sobre los servicios
de administracién de los cuidados que tienen a su disposicion.

Como minimo, PCS proporcionara apoyo con la transicion de los cuidados a los miembros de las
siguientes poblaciones prioritarias:

¢ Nifilos médicamente fragiles (MFC)
e Miembros del programa de tratamiento del cdncer de seno y del cuello uterino
e Miembros que reciban CareAssist debido a un diagndstico de VIH/SIDA

¢ Miembros que reciban servicios debido a una enfermedad renal en etapa terminal, cuidados
prenatales o de postparto y servicios de trasplante, radiacion o quimioterapia

e Cualquier miembro que, de no recibir un acceso continuo a los servicios, pudiera sufrir un
perjuicio grave para su salud o correr el riesgo de necesitar atencién en un hospital o una
institucion.

PCS se asegurara de que cualquier miembro anteriormente identificado tenga acceso a la continuacion
de los cuidados y al transporte médico para casos de no emergencia (NEMT).

El periodo de la transicién de los cuidados comienza después de la fecha de entrada en vigor de la
inscripcion en PCS y continda hasta (lo que ocurra primero):

e El proveedor de atencién primaria (PCP) del nuevo miembro o el proveedor de servicios de
salud dental o de salud del comportamiento (segun aplique a los servicios médicos, dentales o
de salud del comportamiento) revise el plan de tratamiento del miembro;

¢ Noventa (90) dias en el caso de los miembros con doble elegibilidad para Medicaid y Medicare.
e En el caso de otros miembros (el que sea mas breve de los siguientes):

o Treinta (30) dias para los servicios de salud fisica y dental

o Sesenta (60) dias para los servicios de salud del comportamiento

o Hasta que el nuevo PCP del miembro (proveedor de servicios de salud dental o de salud
del comportamiento, segun aplique a los cuidados médicos o a los servicios de salud del
comportamiento) revise el plan de tratamiento del miembro o se haya completado el curso
de tratamiento prescrito y autorizado.

PCS permitird que cualquier miembro que haya sido identificado para la transicion de los cuidados siga
recibiendo servicios de su proveedor anterior, incluyendo los proveedores fuera de la red, hasta que
ocurra uno de los siguientes:

e Una vez que se haya completado el tratamiento prescrito minimo o autorizado
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e Cuando el proveedor que revise el caso determine que el tratamiento ya no es médicamente
necesario. En el caso de los cuidados especializados, los planes de tratamiento seran
evaluados por un proveedor calificador

PCS cubrira todo el curso del tratamiento con el proveedor anterior del miembro en las siguientes
situaciones especificas del periodo de transicion de los cuidados:

e Cuidados prenatales y posparto
e Servicios de trasplante durante el primer afio posterior al trasplante
e Servicios de radiacion o quimioterapia para el curso de tratamiento actual

e Medicamentos de prescripcion con un curso de tratamiento minimo definido que exceda el
periodo de continuidad de los cuidados

PCS reembolsara a los proveedores fuera de la red de acuerdo con lo dispuesto en la regla OAR 410-
120-1295, tomando en cuenta una tarifa no menor a aquella del sistema de pago por servicio (FFS) de
Medicaid. PCS es responsable de dichos servicios, incluyendo aquellos que sean proporcionados
fuera del estado, cuando los servicios no puedan proporcionarse de acuerdo con las normas
reglamentarias de acceso oportuno a los cuidados.

PCS no esta obligado a pagar la hospitalizacion o los cuidados prolongados posteriores a la
hospitalizacién que una CCO o un subcontratista anterior tenga la responsabilidad de proporcionar por
contrato de acuerdo con lo dispuesto en las reglas OAR 410-141-3500, 410-141-3710 y 410-141-3805.

Nota: Esto no aplica a todas las hospitalizaciones, sino solamente a aquellas hospitalizaciones
definidas como "hospitalizacion continua” segun la regla OAR 410-141-3500(23).

PCS obtendra de las siguientes personas/organizaciones la documentacion escrita que sea necesaria
para facilitar el acceso continuo a los cuidados:

e Los servicios clinicos de la Division para los miembros que se transfieran desde un sistema
FFS

e Otras CCO

e Proveedores de salud anteriores, con el consentimiento del miembro cuando sea necesario

Una vez que termine el periodo de transicién de los cuidados, la CCO receptora sera responsable de
las actividades de coordinacion de los cuidados y la planeacion del alta segun se describe en las
reglas OAR 410-141-3860 y 410-141-3870.

PCS esta obligada a aprobar las reclamaciones para las cuales no haya recibido la documentacion por
escrito durante el periodo de la transicion de los cuidados, como si los servicios hubieran sido
previamente autorizados.

PCS implementara recursos para la transmision segura de los datos de los miembros que se
transfieran a PCS dentro de los plazos prescritos por la OHA (datos histéricos de utilizacién completos
dentro de un plazo de siete (7) dias calendario a partir de la fecha de entrada en vigor de la
transferencia del miembro). Estos datos se proporcionardn en un formato conforme a la ley HIPAA
para facilitar la transicion de los cuidados y deberan incluir los siguientes elementos como minimo:

e Autorizaciones previas vigentes y 0rdenes preexistentes
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e Autorizaciones previas para cualquier servicio proporcionado en los ultimos 5 afios
e Servicios de salud del comportamiento que actualmente estén siendo proporcionados
¢ Una lista de todos medicamentos de prescripcion activos

o Diagnosticos ICD-10 actuales

Se solicitara informacién a la CCO o al FFS del cual provenga el miembro, segun sea necesario. PCS
también podra ponerse en contacto directamente con los miembros en caso de ser necesario.

En el caso de los miembros identificados para la transicion de los cuidados, PCS respetara cualquier
documentacion escrita relacionada con una autorizacion previa de servicios cubiertos en curso del plan
anterior durante el periodo de la transicion, como se ha indicado anteriormente. PCS no demorard la
autorizacion de los servicios en curso si la autorizacién previa del plan anterior no esté disponible a
tiempo. PCS aprobara las reclamaciones para las cuales no haya recibido la documentacién por
escrito durante el periodo de la transicién, como si los servicios hubieran sido autorizados y
suponiendo que dichos servicios sean beneficios cubiertos por el plan.

El miembro recibird una notificacién por escrito en caso de que PCS no autorice o reduzca los
servicios que fueron previamente autorizados por el plan anterior. La notificacion por escrito debera
incluir cualquier decisién de denegacion de una solicitud de autorizacion de servicio, o bien, la
cantidad, duracion o alcance que sea menor a lo solicitado o cuando se reduzca una autorizacion de
servicio previamente autorizada. La notificacion debera cumplir con los requisitos reglamentarios.

Il. Continuidad de los cuidados

PCS puede hacer excepciones de continuidad de los cuidados fuera del plazo de la transicion de los
cuidados en caso de que esto sea en el mejor interés clinico del miembro.

lll. Miembros que se transfieran de PCS a otra CCO/FFS

A los miembros que se transfieran de PCS a una nueva CCO se les proporcionara la siguiente
informacién en un plazo de siete (7) dias a partir de la solicitud. Estos datos se proporcionaran en un
formato seguro y conforme a la ley HIPAA para facilitar la transicion de los cuidados e incluiran
informacion sobre servicios de salud fisica, dental y del comportamiento, asi como servicios de
transporte. PCS proporcionard los siguientes elementos como minimo:

e Autorizaciones previas vigentes y 6rdenes preexistentes

e Autorizaciones previas para cualquier servicio proporcionado en los ultimos 5 afios

e Servicios de salud del comportamiento gue actualmente estén siendo proporcionados
¢ Una lista de todos medicamentos de prescripcion activos

¢ Diagnostico ICD-10 actual

PCS colaboraréa con las demas CCO para establecer relaciones de trabajo y acuerdos por escrito que
faciliten la transferencia de los cuidados. PCS también identificara a los contactos para enviar y recibir
los datos de los miembros con el fin de garantizar que se proporcione informacion adecuada a la
nueva CCO para coordinar adecuadamente los cuidados del miembro. Si una CCO receptora solicita
informacion adicional sobre un miembro, ya sea verbalmente o por escrito, el equipo de Administraciéon
de los Cuidados de PCS se pondréa en contacto con la CCO receptora, asi como con el miembro y sus
proveedores de servicios de salud, si es necesario. Ademas, se elaboraran reportes para identificar a
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los miembros que vayan a darse de baja de la CCO de PCS y que requieran una coordinacion de los
cuidados. En el caso de los miembros que tengan necesidades de atencion complejas, incluyendo los
grupos priorizados por la OHA o aquellos que estén recibiendo activamente servicios de administracion
de los cuidados por parte de PCS, el equipo de administracion de los cuidados se pondra en contacto
con la CCO receptora, asi como con el miembro y sus proveedores de servicios de salud, si es
necesario. El objetivo de esto es asegurar que la transicion de los cuidados del miembro se realice sin
problemas.

Definiciones

Acceso continuo alos servicios - poner a disposicion del miembro servicios, recetas y una cobertura
de medicamentos de prescripcion segun el acceso que tenia anteriormente.

Hospitalizacidén continua - un periodo de tiempo ininterrumpido que un miembro pase como paciente
hospitalizado, sin importan si han habido cambios en la especialidad asignada o en el centro
médico durante la hospitalizacion. Esto incluye la transferencia del alta a otro centro de
hospitalizacién, ya sea dentro o fuera del estado, como por ejemplo otro hospital de cuidados
agudos, hospital psiquiatrico de cuidados agudos, centro de enfermeria especializada, centro de
tratamiento residencial psiquiatrico (PRTF) u otro centro residencial para cuidados y servicios de
hospitalizacion.

Politicas relacionadas

Administracién de los Cuidados de Medicaid (Coordinacion de los Cuidados)

Manual de Administracion del Uso/Autorizacién de Servicios de Medicaid - PacificSource Community
Solutions

Referencias

42 CFR Subparte B - Responsabilidades del Estado §438.62.

Reglas Administrativas de Oregon (OAR): 410-141-3500(23), 410-141-3515, 410-141-3850, 410-141-
3860, 410-141-3870 y 410-141-3885

Plan de Salud de Oregon, Contrato de Servicios del Plan de Salud. Contrato de la Organizacion de
Atencion Coordinada con PacificSource Community Solutions, Inc.
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