DEFINICIONES DE QUEJASY APELACIONES SOBRE LA ATENCI ON
MEDICA

Apelacion: Todo procedimiento relacionado con larevision de una determinacion
desfavorable sobre |os servicios de atencién médica que una persona inscripta considera
que tiene derecho arecibir, incluyendo demoras para brindar, disponer o aprobar servicios
de atencion médica (de formatal que la demora perjudique la salud de la personainscripta),
0 sobre cualquier importe que la persona inscripta deba pagar por un servicio. Estos
procedimientos incluyen reconsideracién de la organizacion Medicare Advantage (en
nuestro caso, GEM Care Health Plan, GHP) y, en caso de ser necesario, de una entidad de
revision independiente, audiencias ante Jueces que entienden en Derecho Administrativo
(ALJ, por sus siglas en inglés), revisiones del Consegjo de Apelaciones de Medicare (MAC,
por sus siglas en inglés) y revisionesjudiciales.

Representante designado: Una persona elegida por una personainscripta o por un tercero,
0 autorizada conforme las leyes estatales u otras leyes validas para actuar en nombre de la
personainscripta o tercero involucrado en la apelaciéon. A menos que seindique lo
contrario, e representante tendra todos |os derechos y responsabilidades de una persona
inscripta o tercero para obtener una determinacién de la organizacion o para participar en
cualquierade los niveles del proceso de apelacion.

Reclamo: Toda declaracién de disconformidad con un plan de salud de Medicare, un
proveedor y lugar de servicio u Organizacion paralaMegorade la Calidad (QIO) realizada
por una persona inscripta ya sea en formaverbal o por escrito. Puede incluir dudas sobre
como operan los proveedores o € plan de salud de Medicare, por gemplo: tiempos de
espera, e comportamiento del personal de atencion médica, €l lugar de servicio, e respeto
hacia las personas inscriptas, los reclamos sobre el derecho de éstas arecibir servicios o
pagos por |os servicios que yarecibieron. También incluye la negacion del plan de brindar
SErvicios que una persona inscripta considera que deberia recibir. Un reclamo podria ser
unagueja o una apelacion, o un solo reclamo podriaincluir elementos de ambos. Cada
reclamo debe ser mangjado seguin €l proceso de queja y/o apelacién correcto.

Realizacion: Larevocacion de ladecision original del plan de salud de Medicare. Esto
podriaincluir pagar un reclamo, aprobar y/o brindar un servicio.

Personainscripta: Para GHP, una persona elegible de Medicare Advantage que ha elegido
un plan de Medicare Advantage.

Queja: Todo reclamo o desacuerdo, que no involucre una determinacién desfavorable, que
indique disconformidad con laforma en que un plan de salud de Medicare o una persona o
compariia rel acionada brinda servicios de atencion médica, independientemente de que
pueda tomarse 0 no alguna medida correctiva. Una persona inscripta puede presentar €l
reclamo o conflicto, en formaverbal o por escrito, aun plan de salud de Medicare,
proveedor o lugar de servicio. Una queja expeditiva también puede incluir un reclamo sobre
gue un plan de salud de Medicare se negd aresolver en forma expeditiva (decidir
rapidamente) una determinacion de la organizacion (decision original) o reconsideracion, o
permitié una extension del marco de tiempo de una decision original o reconsideracion.



Asimismo, las quejas pueden incluir reclamos sobre la puntualidad, exactitud, acceso y/o
ubicacion de un servicio de salud, procedimiento o articulo que se brindd. Los problemas
de quejas también pueden incluir reclamos sobre que un servicio de salud, procedimiento, o
articulo cubierto no cumplio con los estandares aceptados para brindar atencion médica
durante el curso de un tratamiento.

Entidad derevision independiente: Una compafiia independiente contratada por Centros
paralos Servicios de Medicarey Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) pararevisar las
decisiones desfavorables del plan de salud de Medicare.

Consulta: Toda solicitud verbal o escrita presentada a un plan de salud de Medicare,
proveedor, 0 centro, sin expresar insatisfaccion, por e emplo, una solicitud de una persona
inscripta para recibir informacion o realizar una accion.

Deter minacion de la or ganizacién: Toda decision tomada por un plan de salud de
Medicare respecto de cualquiera de |0s siguientes asuntos:
* Pago de servicios temporarios de didisis renal fueradel area, servicios de
emergencia, atencion post-estabilizacion, o servicios necesarios de urgencia.
« Pago de cualquier otro servicio de salud proporcionado por un proveedor, que no sea
el plan de salud de Medicare, que la persona inscripta considera que esta cubierto por
Medicare, 0, que en caso de no tener cobertura de Medicare, debieron haber sido
proporcionados, dispuestos o reembolsados por € plan de salud de Medicare.
* Lanegacion del plan de salud de Medicare de brindar o pagar los servicios, total o
parcialmente, incluyendo el tipo o nivel de servicios, que la persona inscripta considera
gue €l plan de salud de Medicare deberia proporcionar o disponer.
* Interrupcién de un servicio si |a persona inscripta considera que la continuacion de
los servicios es médicamente necesaria.
* El plan de salud de Medicare no aprobd, proporciond, dispuso o pago los servicios de
atencién médica en forma oportuna, o no notificod en forma oportuna ala persona
inscripta una determinacion adversa, como por € emplo una demora que perjudicariala
salud de ésta.

Organizacién paralaMegoradela Calidad (QIO): Una compariia de médicos en
gjercicio y otros expertos de la atencion médica contratados por € gobierno federal para
controlar y mejorar la atencion que se les brinda a las personas inscriptas de Medicare.
Las QIO revisan reclamos presentados por |as personas inscriptas sobre la calidad de la
atencion prestada por |os médicos, |os hospitales de internacion, 1os departamentos
hospital arios para pacientes ambul atorios, 1as salas de emergencia de los hospitales, los
centros de cuidados especializados de enfermeria (SNF, por sus siglas en inglés), las
agencias de cuidados médicos en el hogar (HHA, por sus siglas en inglés), los planes de
salud de Medicarey los centros quirargicos ambulatorios. También revisan rechazos de
estadias continuos de personas inscriptas que reciben atencion en centros hospital arios de
internacion para pacientes con enfermedades agudas, como asi también lafinalizacion de la
coberturaen SNF, HHA y centros de rehabilitacion compl eta para pacientes ambulatorios
(COREF, por sus siglas eninglés).

Problema sobrela calidad de la atencién: Puede presentar un reclamo sobre la calidad de



laatencion através del proceso para presentar una quejadel plan de salud de Medicare y/o
una QIO. Una QIO debe determinar si la calidad de los servicios (tanto para pacientes
hospitalizados como para pacientes ambul atorios) prestados por un plan de salud de
Medicare cumple con los estandares de atencion medica profesionalmente reconocidos,
incluso si se prestaron servicios de atencion médica adecuadosy si 10s servicios se
brindaron en ubicaciones correctas.

Reconsideracion: El primer paso de una personainscripta en e proceso de apelacion luego
de una determinacion adversa de la organizacion; un plan de salud de Medicare o una
entidad de revision independiente puede evaluar nuevamente dicha determinacion, las
razones sobre las que se basd, y cualquier otra prueba presentada u obtenida.



