SECCION 2

Descubra lo que cubre
Medicare

éCuales son los servicios que cubre Medicare?

En esta seccion, encontrara informacion sobre los articulos, pruebas y
servicios cubiertos por Medicare Original (Parte A y Parte B) en hospitales,
consultorios médicos y otros centros de salud. Puede ser elegible para los
servicios cubiertos por Medicare, descritos en esta seccion, si tiene la Parte A
y Parte B.

Si tiene Medicare Original, usara su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
para obtener los servicios cubiertos por Medicare. Su tarjeta de Medicare

muestra si tiene la Parte A (HOSPITAL), la Parte B (MEDICA) o ambas, v la
fecha en que comienza su cobertura.

Nl ]elela=101{-1 Si se inscribe en un plan Medicare Advantage u otro plan de salud de
Medicare, en la mayoria de los casos, usara la tarjeta de su plan para
obtener los servicios cubiertos por Medicare.

Nota: Si no se estd legalmente en los Estado Unidos, Medicare no pagara
sus reclamaciones de la Parte A y Parte B, y no puede inscribirse en un plan
Medicare Advantage o en un plan de medicamentos de Medicare.

¢Qué cubre la Parte A?
La Parte A (seguro de hospital) le ayuda a pagar por:

» La estadia en el hospital

* Cuidado en un centro de enfermeria especializada
e El cuidado de hospicio

e Cuidado de la salud en el hogar

Las paginas 26-29 enumeran los servicios cubiertos por la Parte A y sus
descripciones.

Para mas informacion sobre los servicios cubiertos por la Parte A, visite
es.Medicare.gov/coverage.

Costos y cobertura: Cobertura usando su dispositivo movil.

Para obtener informacién sobre la cobertura de Medicare, descargue
la aplicacion movil “Qué estd cubierto” de forma gratuita en App Store
o Google Play.

€ Nota: La definicion de las palabras en color azul se encuentra en las paginas 119-122.
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Lo que usted paga por los servicios cubiertos por la Parte A
Por cada servicio que aparece en las paginas siguientes, le pueden cobrar un
copago, coseguro y deducible.

Si tiene un plan Medicare Advantage u otro seguro (como Medigap, Medicaid
o cobertura de un empleador o sindicato), sus copagos, coseguro o deducibles
podrian variar. Para mas informacion sobre los costos, hable con su plan o visite

[@ es.Medicare.gov/plan-compare.)

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Los servicios cubiertos por la Parte A

Sangre

Si el hospital obtiene la sangre del banco de sangre sin costo, usted no tendra
gue pagarla ni reponerla. Si el hospital debe comprar la sangre que le daran,
usted tendrd que pagar por las 3 primeras pintas de sangre que reciba en el ano
o donar el equivalente (usted u otra persona).

Servicios para el cuidado de la salud en el hogar (atencion
domiciliaria)

La Parte A y/o la Parte B cubre el cuidado de salud en el hogar. Revise la
pagina 44.

Cuidado de hospicio

Para recibir el cuidado de hospicio, su médico o un médico de hospicio (si

tiene uno) debe certificar que usted tiene una enfermedad terminal y que

probablemente le gueden 6 meses de vida o menos. Cuando acepta el cuidado

de hospicio, usted acepta los cuidados paliativos (por comodidad) en lugar del

tratamiento para curar su enfermedad. También debe firmar una declaracién

seleccionando el cuidado de hospicio en lugar de otros tratamientos cubiertos

por Medicare para su enfermedad terminal y afecciones relacionadas. La

cobertura incluye:

» Todos los articulos y servicios necesarios para el alivio del dolor o para
controlar los sintomas

* Servicios médicos, de enfermeria y sociales

 Medicamentos para el manejo del dolor y sintomas

* Equipo médico duradero para el alivio del dolor y el manejo de sintomas

* Ayudante para las tareas del hogar

e Otros servicios cubiertos que necesita para controlar su dolor y otros
sintomas, asi como asesoramiento espiritual y de cuita para usted y su familia

El cuidado de hospicio certificado por Medicare se brinda en su hogar o en una
residencia (como un asilo para ancianos), si ese es su hogar. Medicare seguira
pagando los beneficios cubiertos por cualquier problema de salud que no sea
parte de su enfermedad terminal y afecciones relacionadas, pero el cuidado de
hospicio cubrira la mayor parte de su cuidado.

El cuidado de hospicio no incluye alojamiento y comida, a menos que el equipo
médico determine que usted necesita una estadia corta en un hospital para
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aliviar el dolor y otros sintomas. La estadia debe ser en un centro aprobado por
Medicare como un hospicio, centro de enfermeria especializada u hospital que
tenga un contrato con el hospicio.

Medicare cubre el cuidado de relevo para los pacientes internados, que es

el cuidado que se le brinda a un paciente de hospicio, para que descanse el
cuidador de costumbre. Usted puede quedarse en un centro aprobado por
Medicare hasta 5 dias cada vez que reciba cuidado de relevo. Medicare pagara
por los servicios cubiertos que no estén relacionados con su enfermedad
terminal. Después de 6 meses, usted puede seguir recibiendo cuidado de
hospicio mientras que (en una reunidn en persona) el director médico o el
médico del hospicio sigan certificando que padece de una enfermedad terminal.

e Usted no paga por el cuidado de hospicio.

e Le cobraran un copago de hasta $5 por cada receta para tratar el dolor y
sintomas si usted es un paciente ambulatorio.

 Tendrd que pagar el 5% de la cantidad aprobada por Medicare por el cuidado
de relevo para pacientes internados.

Medicare Original cubrird su cuidado de hospicio, incluso si tiene un plan
Medicare Advantage. Cuando recibe cuidados paliativos, su plan MA puede
cubrir servicios que no son parte de su enfermedad terminal o cualquier
condicion relacionada con su enfermedad terminal. Comuniquese con su
plan para mas informacidn o visite es.Medicare.gov/care-compare.

Estadia en el hospital (internaciéon)

Mientras estad internado, Medicare paga la habitacidén semi privada,

comidas, enfermeria general, medicamentos (incluyendo la metadona para
tratar un trastorno por uso de opioides) y otros servicios y suministros

del hospital. Esto incluye internacién en un hospital de cuidados agudos,
hospitales de acceso critico, dependencias de rehabilitaciéon para pacientes
internados, hospitales de atencién a largo plazo, internacién como parte de un
estudio de investigacion y servicios de salud mental en un hospital psiquiatrico
o unidad psiquiatrica dentro de un hospital. No incluye enfermeria privada,
television o teléfono en su habitacion (si se cobran aparte) ni articulos para
higiene personal (medias antideslizantes o afeitadoras). Tampoco incluye una
habitacidon privada, a menos que sea necesario por razones médicas. Por lo
general, la Parte B cubre el 80% de la cantidad aprobada por Medicare para los
servicios médicos durante su internacion.

En cada periodo de beneficio, usted paga:

 Dias 1a 60 (de cada periodo de beneficio): $0 después de alcanzar el
deducible de la Parte A.

* Dias 61 a 90 de cada periodo de beneficio): un coseguro de $408 por dia.

* Después del dia 90 (de cada periodo de beneficio): un coseguro de $816
cada dia mientras usa sus 60 dias de reserva vitalicios.

Después de usar todos sus dias de reserva de por vida, paga todos los costos.

La Parte A sdélo paga hasta 190 dias de cuidado psiquiatrico para pacientes
internados brindado en un hospital psiquidtrico independiente durante su vida.
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Nota: Los hospitales deben incluir los cargos estdandar de todos sus servicios
y articulos (incluidos los cargos de los planes MA) en un sitio web publico
para ayudarle a tomar decisiones mas informadas sobre su cuidado.

¢Es usted un paciente internado o ambulatorio?

El ser paciente internado o ambulatorio afecta la cantidad que paga por
los servicios de hospital y si califica para la cobertura de la Parte A en un
centro de enfermeria especializada.

» Usted es un paciente internado cuando el hospital lo admite formalmente
con una orden médica.

» Usted es un paciente ambulatorio si recibe servicios de emergencia u
observacion, pruebas de laboratorio o radiografias (incluso si pasa la
noche en el hospital) sin ser internado formalmente.

Cada dia que esté en el hospital, usted o su cuidador siempre deben
preguntarle al hospital y/o su médico, o un trabajador social o
intermediario (ombudsman) del hospital, si es un paciente internado o
ambulatorio.

Un Aviso para Pacientes Ambulatorios de Medicare sobre servicios
de Observacion (MOON, en inglés) le permite saber si es un paciente
ambulatorio en un hospital u hospital de acceso critico. Usted debe recibir
este aviso si estd recibiendo servicios ambulatorios de observacioén por
mas de 24 horas. El aviso le informara por qué es un paciente ambulatorio.
También le informara cdémo esto puede afectar lo que paga mientras esta
en el hospital, y por el cuidado que recibe después de salir del hospital.

Institucion religiosa no médica para servicios de la salud
(internacioén)

Estos centros atienden a las personas que califican para recibir los servicios
en un hospital o centro de enfermeria especializada. Medicare sdlo cubre
los suministros y servicios que no sean religiosos ni médicos. Por ejemplo, la
habitacion, comidas, los vendajes (sin medicamento) o el uso de un andador
durante la estadia que no requieren una orden del médico o receta.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada

Medicare cubre la habitacion semi privada, comidas, enfermeria
especializada y terapia, y otros servicios e insumos médicos sélo después
de una estadia minima de 3 dias en el hospital* por motivos médicos (sin
incluir el dia que sale del hospital), por una enfermedad o lesidon relacionada.

Para recibir cuidado en un centro, su médico debe indicar que necesita
servicios diarios de enfermeria especializada (como la aplicacién de
inyecciones intravenosas/medicamentos o terapia fisica) que sdlo puede
proporcionarse en un centro de enfermeria especializada. Medicare no cubre
el cuidado no médico a largo plazo, como bafarse o arreglarse (pagina 56).

Puede recibir cobertura de cuidado de enfermeria o terapia si es necesaria
para mejorar o mantener su condicion actual. Si el centro decide darle

de alta Unicamente por falta de mejora, aunque aun necesite cuidado de
enfermeria o terapia especializada para evitar que su condicion empeore,
puede apelar.
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En cada periodo de beneficio, usted paga:

 Dias 1a 20: Copago de $0. Nota: si tiene un plan MA, es posible que se le
cobren copagos durante los primeros 20 dias.

e Dias 21 a 100: Copago de $204 por dia.
« Dias 101y posteriores: Usted paga todos los costos.

* Nota: Es posible que no necesite estar 3 dias en el hospital si tiene un plan MA,
su médico participa en una Organizacion Responsable de la Salud (u otro tipo
de iniciativa de Medicare) aprobada para una exencidn de la pauta de 3 dias en
un centro de enfermeria especializada. Revise las paginas 110-111.

éQué cubre la Parte B?

La Parte B (seguro médico) ayuda a pagar los servicios del médico,

cuidado para pacientes ambulatorios, cuidado de la salud en el hogar,

equipo médico duradero, servicios de salud mental y otros servicios

necesarios por razones médicas. La Parte B también cubre muchos servicios
preventivos. Las paginas 30-55 incluyen una lista de los servicios comUnmente
cubiertos por la Parte B y una descripcion general de los mismos. Medicare
puede cubrir algunos servicios y examenes con mas frecuencia de lo estipulado
si se necesitan para diagnosticar algun problema médico. Para averiguar si
Medicare cubre un servicio que no estad en la lista visite

[@ es.Medicare.gov/coverage. )

O, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), TTY 1-877-486-2048.

Lo que usted paga por los servicios cubiertos por la
Parte B

La lista en las paginas siguientes le brinda informacion general sobre lo que
tiene que pagar en el Medicare Original si recibe los servicios de proveedores
gue aceptan la asignacion (pagina 59). Usted pagard mas si sus médicos no
aceptan la asignacion. Si tiene un plan Medicare Advantage u otro seguro
médico (como Medigap, Medicaid o cobertura de un empleador o sindicato),
sus copagos, deducibles y coseguro podrian ser diferentes.

En el Medicare Original, si se aplica el deducible de la Parte B, usted tendra que
pagar todos los costos (de la cantidad aprobada por Medicare) hasta que haya
cubierto la cantidad del deducible anual. Después de alcanzar su deducible,
Medicare pagara la porcion que le corresponde y usted pagard generalmente el
20% de la cantidad aprobada por Medicare, si su médico acepta la asignacion.
No hay un limite anual para los gastos de su bolsillo si tiene Medicare
Original. Puede haber limites en los gastos que paga a través de la cobertura
suplementaria que pueda tener, como Medigap, Medicaid o la cobertura del
empleador o sindicato.

Usted no paga por la mayoria de los servicios preventivos que reciba de

un proveedor que acepte la asignacion. Sin embargo, por algunos servicios
preventivos le cobraran un deducible, coseguro o ambos. Estos precios también
pueden aplicar si recibe los servicios preventivos durante la misma visita en la
que recibe servicios no preventivos.
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Los servicios cubiertos por la Parte B

Esta manzana ‘ estd junto a los servicios preventivos en las paginas 30-55.

Servicio preventivo

Examen de aneurisma abdominal adrtico

Medicare cubre una ecografia una sola vez si esta en riesgo (necesita un referido
de su médico u otro proveedor médico calificado). Se le considera en riesgo si
tiene un historial familiar de aneurisma aortico abdominal o si es un hombre de
65 a 75 anos y ha fumado al menos 100 cigarrillos en su vida. Usted no tendra
gue pagar por esta evaluacioén si su proveedor acepta la asignacion.

Acupuntura

Medicare sélo cubre la acupuntura (incluida la puncion seca) para el dolor lumbar
cronico. Medicare cubre hasta 12 visitas de acupuntura en 90 dias para el dolor
lumbar cronico que se define como:

e Dura 12 semanas o mas

» No tiene una causa conocida (no relacionada con cdncer que se ha propagado,
enfermedad inflamatoria o infecciosa)

» Dolor que no estd asociado con cirugia o embarazo

Se cubrirdn 8 sesiones adicionales sélo si muestra una mejoria. Puede obtener
un maximo de 20 tratamientos de acupuntura al afo. El coseguro y deducible de
la Parte B aplican.

No todos los proveedores pueden brindar el servicio de acupuntura, y Medicare
no puede pagar directamente a los acupunturistas autorizados por sus servicios.

Planificacion de instrucciones anticipadas

Medicare cubre la planificaciéon de instrucciones anticipadas (voluntades
anticipadas) como parte de la visita anual de “Bienestar” (pagina 55). Esta es

la planificacion del cuidado que usted desearia si llegara el momento en que
necesite ayuda para tomar decisiones. Su proveedor de la salud puede ayudarle
a llenar los formularios relacionados con las instrucciones anticipadas, si asi lo
desea. Las instrucciones anticipadas son documentos legales que le permiten
expresar por escrito sus deseos sobre el tratamiento médico en el futuro, si usted
no puede tomar decisiones sobre su cuidado.

Considere cuidadosamente a quién desea que hable por usted y qué indicaciones
desea darle a esa persona. Usted tiene derecho a llevar a cabo sus planes sin
discriminaciéon por su edad o incapacidad. Puede actualizar sus instrucciones

en cualquier momento. Usted no paga si se proporciona como parte de la visita
anual de “Bienestar” y el médico u otro proveedor calificado acepta la asignacion.

Medicare también puede cubrir este servicio como parte de su tratamiento
médico. Cuando la planificacién de instrucciones anticipadas no es parte de su
visita anual de “Bienestar”, el coseguro y deducible de la Parte B aplican.

éNecesita ayuda con sus voluntades anticipadas?
Visite el Localizador Eldercare en eldercare.acl.gov para encontrar ayuda en
su comunidad.
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Servicio preventivo

Consejeria sobre el abuso del alcohol

Medicare cubre una evaluacion sobre el abuso del alcohol para adultos
(incluidas las mujeres embarazadas) que consumen alcohol, pero no

cumplen con los criterios médicos para la dependencia del alcohol. Si su
proveedor de la salud determina que usted esta abusando del alcohol, pueden
brindarle hasta 4 sesiones breves de consejeria al afio (si usted esta alerta y
competente durante la sesion). Debe obtener la asesoria en el consultorio o en
una clinica de cuidados primarios. Usted no paga si el médico o proveedor de la
salud calificado acepta la asignacion.

Servicio de ambulancia

Medicare cubre el traslado terrestre en ambulancia cuando es

necesario por razones médicas, llevarlo a un hospital, hospital de acceso critico,
hospital rural de emergencia, o centro de enfermeria especializada, si el
transporte en otro vehiculo pudiera poner su vida en peligro. Medicare pagara
por el transporte en un avion o helicoptero si requiere un servicio inmediato que
la ambulancia normal no puede proporcionarle.

En algunos casos, Medicare puede pagar por servicios limitados de transporte
en una ambulancia que no sean de emergencia, si su médico lo ordena por
escrito y por motivos de salud (como el transporte a un centro de didlisis para
alguien con Enfermedad Renal en Etapa Final).

Medicare sélo pagara por el transporte hacia el centro médico mas cercano que
pueda brindarle el tratamiento que necesita.

Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la
Parte B.

Centros de cirugia ambulatoria

Medicare paga los gastos del centro para los servicios aprobados en un

centro de cirugia ambulatoria (donde se realizan procedimientos quirurgicos
ambulatorios y se espera que el paciente sea dado de alta en 24 horas). Excepto
por ciertos servicios preventivos (por los cuales no tiene que pagar si su
médico u otro proveedor de la salud acepta la asignacion), usted paga el 20%
de la cantidad aprobada por Medicare por el centro de cirugia ambulatoria y el
médico que lo trata, también tiene que pagar el deducible de la Parte B. Usted
tiene que pagar todas las tarifas que le cobren por los procedimientos que
Medicare no autoriza en los centros de cirugia ambulatoria.

Costos y cobertura: Para los costos estimados de procedimientos
ambulatorios, visite

(@ es.Medicare.gov/procedure-price-Iookup.)

Cirugia bariatrica

Medicare cubre algunos procedimientos relacionados con la cirugia bariatrica,
como la cirugia de derivacion gastrica y cerclaje laparoscdpico, si cumple con
ciertos requisitos relacionados con la obesidad morbida. Para mas informacion,
visite es.Medicare.gov/coverage/bariatric-surgery.
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Servicios de integracion de salud conductual

Si tiene una condicion de salud del comportamiento (como depresion,
ansiedad u otra condicion de salud del comportamiento), Medicare puede
pagarle a un proveedor de la salud para ayudarle a manejar esa condicion.
El Modelo Psiquiatrico de Atencidon Colaborativo es un conjunto de servicios
integrados de salud conductual que incluyen ayuda para la administracion
del cuidado si tiene una condicidon de salud conductual. Este servicio puede
incluir:

* Planificacion del cuidado para las condiciones de salud conductual

* Evaluacion continua de su condicion

* Medicamentos

* Asesoramiento

e Otros tratamientos recomendados por su proveedor

Su proveedor de la salud le pedird que firme un acuerdo para que pueda
obtener estos servicios mensualmente. Su deducible y coseguro de la
Parte B aplica a la cuota mensual de servicio.

Sangre

Si el hospital o proveedor obtiene la sangre del banco de sangre sin costo,
usted no tendra que pagarla ni reponerla. Sin embargo, le cobrardn un
copago por los servicios para procesar la sangre, por cada pinta de sangre
gue reciba. También tiene que pagar el deducible de la Parte B. Si el
proveedor tiene que comprar la sangre, usted debe pagar por las 3 primeras
pintas de sangre que reciba en el aflo o donarla (usted o alguien en su
nombre).

6 Servicio preventivo

Densitometria 6sea

Para prevenir el riesgo de rotura de huesos. Este servicio esta

cubierto una vez cada 24 meses (o con mayor frecuencia si fuese
necesario por razones médicas) para los beneficiarios que cumplen ciertos
requisitos o padecen de ciertos problemas médicos. Usted no tendra que
pagar por esta evaluacion si su médico o proveedor acepta la asignacion.

Rehabilitacién cardiaca

Medicare cubre programas integrales de rehabilitacién cardiaca que incluyen

ejercicios, educacion y consejeria si cumple con una de estas condiciones:

e Un ataque al corazoén en los ultimos 12 meses

e Cirugia coronaria

* Angina de pecho constante (dolor de pecho)

* Reparacion o reemplazo de las valvulas del corazon

» Angioplastia coronaria (procedimiento médico para abrir un blogueo
arterial) o la colocacion de una endoprotesis vascular (stent)
(procedimiento para mantener una arteria abierta)

* Trasplante del corazdn o corazén-pulmon

* Insuficiencia cardiaca crénica y estable
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Medicare cubre programas regulares e intensivos de rehabilitacién cardiaca.
Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare si recibe estos
servicios en el consultorio del médico. Como paciente ambulatorio del hospital
tendrd que pagar el copago que cobra el hospital. También le corresponde
pagar el deducible de la Parte B.

Servicio preventivo

Terapia del comportamiento cardiovascular

Medicare cubre una consulta de terapia del comportamiento cardiovascular una
vez al afo con su médico primario u otro proveedor autorizado en un entorno
de cuidado primario (como un consultorio médico). Para ayudarle a reducir

el riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante la visita, su médico puede
hablarle sobre los beneficios de tomar aspirina (si fuera apropiado), controlar
Su presion arterial y le dara consejos sobre cédmo alimentarse correctamente.
Usted no tendra que pagar por este servicio si su médico acepta la asignacion.

Servicio preventivo

Evaluaciones cardiovasculares

Analisis de sangre para detectar un problema que podria derivar en un derrame
cerebral o un ataque al corazén. Medicare paga las pruebas de colesterol,
lipidos, lipoproteinas y triglicéridos cada 5 afos. Usted no paga por estos
exdmenes si su médico o proveedor acepta la asignacion.

Servicio preventivo

Evaluacion para la deteccién del cancer vaginal y cuello uterino
Medicare cubre la evaluacion para la deteccién del cancer cervical y vaginal.
Como parte de la misma también se incluye un examen de los senos. Medicare
paga por estos exdmenes cada 24 meses para las beneficiarias de bajo riesgo y
cada 12 meses para las mujeres de alto riesgo, y aquellas en edad de concebir
a quienes se les hizo un examen en los Ultimos 36 meses y el mismo mostro
alguna anormalidad.

Medicare también cubre las pruebas del Virus del Papiloma Humano (VPH)
(como parte de la prueba de Papanicolaou) una vez cada 5 afos si usted tiene
entre 30-65 afos de edad sin sintomas de VPH.

Usted no paga por la prueba de Papanicolaou, prueba de HPV con el
Papanicolaou, recoleccidn de la muestra, exdmenes pélvicos y de los senos si
su médico o proveedor autorizado acepta la asignacion.

Quimioterapia

Medicare cubre el tratamiento de quimioterapia en el consultorio del médico,
clinica independiente o en el departamento ambulatorio del hospital si tiene
cancer. Si se la hacen en el departamento ambulatorio del hospital, le cobran
un copago.

Por los servicios de quimioterapia que recibe en el consultorio médico o en una
clinica independiente, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare
y el deducible de la Parte B.

La quimioterapia que recibe como paciente internado en el hospital esta
cubierta por la Parte A. Revise Cuidado de Hospital (internacion) en las
paginas 27-28.

33



34 SECCION 2: Descubra lo que cubre Medicare

iNuevo!

Servicios quiropracticos

El Unico servicio ordenado por un quiropractico que cubre Medicare es

la manipulacion de la columna para corregir una subluxacion (cuando las
articulaciones de la columna no se mueven correctamente, pero el contacto
entre las articulaciones permanece intacto). Usted paga el 20% de la
cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la Parte B.

Administraciéon para el cuidado de enfermedades crénicas

Si usted tiene 2 o mas enfermedades crdnicas (como artritis y diabetes) que
espera que duren al menos un afo, Medicare puede pagar por la ayuda de un
proveedor para el manejo de esas condiciones. Esto incluye un plan de cuidado
total que detalle sus problemas de salud y metas, otros proveedores de la salud,
medicamentos, los servicios comunitarios que tiene y los que necesita, al igual
gue, otra informacion sobre su salud. También le explica el cuidado que necesita
y codmo éste sera coordinado.

Si esta de acuerdo con el servicio, el proveedor preparara el plan de cuidado
para usted o su cuidador, le ayudara con el manejo de medicamentos, le
proveerd acceso 24/7 para las necesidades de cuidado urgente, le ayudara con
la transicion de un ambiente de cuidado a otro, y cémo los toma y le ayudara
con sus otras necesidades de cuidado relacionadas con su enfermedad.

Usted paga una prima mensual y el deducible de la Parte B y coseguro aplican.
Si tiene un seguro suplementario, incluyendo Medicaid, este puede ayudar a
cubrir la prima mensual.

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico

Medicare cubre servicios mensuales para personas gue viven con dolor crénico
(dolor persistente o recurrente que dura mas de 3 meses). Los servicios pueden
incluir evaluacion del dolor, administracion de medicamentos y coordinacion y
planificacion de su cuidado. Se aplican el deducible y el coseguro de la Parte B.

Estudios clinicos

Los estudios de investigacion prueban tipos distintos de tratamiento para
comprobar como funcionan y si son seguros. Medicare cubre algunos costos
como la visita médica y los exdmenes si participa en un estudio clinico
aprobado. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el
deducible de la Parte B. Visite es.Medicare.gov/coverage/clinical-research-
studies para mas informacion.

Nota: Si tiene un plan Medicare Advantage, algunos gastos podrian estar
cubiertos por Medicare y otros por su plan MA. Comuniquese con su plan para
mas detalles.

Evaluacion cognitiva y servicios del plan de cuidado

Cuando visita a su proveedor (incluida en su visita anual de “Bienestar”), se

le puede realizar una evaluacion cognitiva para buscar signos de demencia,
incluida la enfermedad de Alzheimer. Los signos de deterioro cognitivo incluyen
problemas para recordar, aprender cosas nuevas, concentrarse, administrar

las finanzas o tomar decisiones sobre su vida cotidiana. Condiciones como la
depresion, ansiedad y delirio también pueden causar confusion, por lo que es
importante comprender por qué puede tener sintomas.
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Medicare cubre una visita separada con un médico o profesional de la salud
para realizar una revision completa de su funcién cognitiva, establecer o
confirmar un diagndstico como demencia o Alzheimer, y desarrollar un plan
de cuidado. Puede traer a alguien con usted, como su cényuge, amigo o
cuidador, para ayudar a proporcionar informacién y responder preguntas.

Durante esta consulta, el médico o profesional de la salud puede:

e Realizar un examen, hablar con usted sobre su historial médico vy revisar
sus medicamentos.

» |dentificar sus apoyos sociales, incluida la atencion que su cuidador
habitual puede brindar.

e Crear un plan de cuidado que lo ayude a abordar y controlar sus sintomas.

e Ayudarle a desarrollar o actualizar su plan de instrucciones anticipadas.
Vaya a las paginas 30-31.

» Referirlo a un especialista, si es necesario.

e Ayudarle a comprender mas sobre los recursos comunitarios, como los
servicios de rehabilitacion, los programas de salud diurnos para adultos y
grupos de apoyo.

El deducible y coseguro de la Parte B aplican.

Servicio preventivo

Examen para la deteccion de cancer colorrectal

Estas pruebas pueden detectar crecimientos precancerosos y prevenir el
cancer colorrectal a tiempo cuando el tratamiento es mas eficaz. Medicare
puede cubrir uno o mas de los exdmenes siguientes:

« Enema de bario: Una vez cada 48 meses si tiene 45 afos o mas (si es
una persona de alto riesgo, cada 24 meses) cuando se usa en lugar
de una sigmoidoscopia o de una colonoscopia. Usted paga 20% de la
cantidad aprobada por Medicare por los servicios del médico. Como
paciente ambulatorio del hospital tendrd que pagar el copago que cobra
el hospital. El deducible de la Parte B no aplica.

Para mas informacion, visite es.Medicare.gov/coverage/barium-enemas.

« Colonoscopia: Una vez cada 120 meses (si es una persona de alto riesgo,
cada 24 meses) 0 48 meses después de la sigmoidoscopia flexible previa.
No hay edad minima. Si inicialmente tiene una prueba de deteccion no
invasiva basada en heces (pruebas de sangre oculta en heces o prueba
de ADN en heces de objetivos multiples) y recibe un resultado positivo,
Medicare también cubre una colonoscopia de seguimiento como
prueba de deteccion. Usted no tendrd que pagar si su médico acepta la
asignacion.

» Sigmoidoscopia flexible: Si tiene 45 afios 0 mas, una vez cada 4 afos
(48 meses) o0 120 meses después de la colonoscopia anterior para aquellas
personas que no son de alto riesgo. Usted no tendra que pagar por esta
evaluacion si su médico o proveedor autorizado acepta la asignacion.

Si su médico elimina un podlipo u otro tejido durante la colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, tendra que pagar el 15% de la cantidad aprobada
por Medicare por los servicios del médico y un copago que le cobrarad

el departamento ambulatorio del hospital. El deducible de la Parte B

no aplica.
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e Sangre oculta en la materia fecal: Si tiene 45 aflos 0 mas, una vez cada
12 meses. El examen es gratis si su médico o proveedor de la salud
autorizado acepta la asignacion.

* Prueba multiple de ADN en heces y biomarcadores en sangre: Medicare
cubre estas pruebas una vez cada 3 anos si cumple con todas estas
condiciones:

o Estad entre las edades de 45-85.

o No muestra sefales o sintomas de enfermedad colorrectal, incluyendo,
pero no limitados a, dolor gastrointestinal inferior, heces con sangre,
prueba de sangre oculta en heces positiva (guayaco) o prueba
inmunoquimica fecal.

o Con riesgo de desarrollar cancer colorrectal, lo que significa:

¢ No tener antecedentes personales de pdlipos adenomatosos, cancer
colorrectal, enfermedad inflamatoria del intestino, incluyendo la
enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa.

* No tener antecedentes familiares de cancer colorrectal o polipos
adenomatosos, poliposis adenomatosa familiar o cancer colorrectal
hereditario sin poliposis.

Las pruebas de ADN en heces para objetivos multiples son pruebas de
laboratorio caseras. Las pruebas de biomarcadores en sangre se realizan
en un laboratorio. No paga nada por estas pruebas si su médico u otro
proveedor calificado acepta la asignacion.

Dispositivos, accesorios y terapia de presion positiva continua
en la via aérea (CPAP, en inglés)

Medicare cubre una terapia CPAP de 3 meses si se le ha diagnosticado apnea
obstructiva del suefio. Después del periodo de prueba, Medicare puede
puede cubrir la terapia, los dispositivos y accesorios de CPAP durante mas
tiempo si visita a su médico y este documenta en su historial clinico que
cumple con ciertas condiciones vy la terapia le esta resultando util.

Usted paga 20% de la cantidad aprobada por Medicare para el alquiler de la
maqguina y adquisicion de suministros relacionados (como mascaras y tubos)
y se aplican los deducibles de la Parte B. Medicare le paga al proveedor

por el alquiler de la maquina durante los 13 meses si la ha estado usando sin
interrupciones. Después de haber alquilado la maquina durante 13 meses,
pasa a ser suya.

Nota: Si usted tenia una maquina de CPAP antes de tener Medicare,
Medicare puede cubrir el alquiler o reemplazo de la maquina de CPAP y/o los
accesorios, siempre que cumpla con ciertos requisitos.

6 Servicio preventivo
Asesoramiento para prevenir el consumo de tabaco y las
enfermedades causadas por el tabaco
Medicare cubre hasta 8 sesiones personales de asesoramiento en un periodo
de 12 meses si usa tabaco. Usted no paga por las sesiones para dejar de
fumar si su médico o profesional de la salud acepta la asignacion.
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COVID-19 (Coronavirus 2019)

Muchas personas con Medicare corren un mayor riesgo de contraer una
enfermedad grave debido al COVID-19, por lo que es importante tomar las
medidas necesarias para protegerse a si mismo y a los demas.

Medicare cubre varias pruebas, articulos y servicios relacionados al
COVID-19. Hable con su médico o proveedor de salud para saber cual de las
siguientes opciones es la adecuada para usted:

Servicio preventivo

Vacunas para COVID-19:

e Las vacunas aprobadas por la FDA ayudan a reducir el riesgo de
enfermedades por COVID-19 al trabajar con las defensas naturales del
cuerpo para desarrollar de manera segura la inmunidad (proteccion)
contra el virus.

e La vacuna contra el COVID-19 es gratis.

* Asegurese de llevar consigo su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
cuando reciba la vacuna para que su proveedor de salud o farmacia
puedan facturar a Medicare. Si tiene un plan MA, debe usar la tarjeta de
su plan para obtener los servicios cubiertos por Medicare y, al igual que
otros servicios cubiertos, su plan puede requerir que reciba la vacuna de
un proveedor dentro de la red. Si tiene un plan MA, la vacuna es gratis
cuando la recibe de un proveedor dentro de la red.

Pruebas de diagnéstico:

» Estas pruebas autorizadas por la FDA verifican si tiene COVID-19.

* La prueba es gratis cuando un proveedor la ordena y la realiza un
laboratorio (incluso en una farmacia, clinica o consultorio médico) o un
hospital que acepta Medicare. Si tiene un plan MA, la prueba es gratis
cuando se la hace usando un proveedor dentro de la red.

Tratamientos y productos de anticuerpos monoclonales:

e Estos tratamientos autorizados por la FDA pueden ayudar a combatir la
enfermedad y mantenerlo fuera del hospital, si su prueba de COVID-19 da
positivo y tiene sintomas leves a moderados.

e El tratamiento es gratis cuando recibe el tratamiento de un proveedor o
profesional de Medicare. Debe cumplir con ciertos requisitos para calificar.
Si tiene un plan Medicare Advantage, el tratamiento es gratis si lo recibe
de un proveedor dentro de la red.

* Medicare Original cubrira los tratamientos con anticuerpos monoclonales
si tiene sintomas de COVID-19.

Nota: Ciertos productos de anticuerpos monoclonales pueden protegerlo
antes de que se exponga al COVID-19. Si tiene la Parte B y su médico
decide que este tipo de producto podria funcionar para usted (si tiene un
sistema inmunitario debilitado), usted no paga por el producto cuando
recibe el tratamiento de un proveedor aprobado por Medicare.

Para mas informacién
e Para mas informacidén sobre los servicios cubiertos, visite
es.Medicare.gov/medicare-coronavirus.

* Para mas informacién sobre COVID-19, visite CDC.gov/coronavirus.
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Desfibrilador

Medicare puede cubrir un desfibrilador automatico implantable si ha sido
diagnosticado con insuficiencia cardiaca. Si le hacen la cirugia como paciente
ambulatorio, usted tiene que pagar el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare por los servicios del médico. Si lo colocan en el hospital, tendra
gue pagar un copago que no puede exceder la cantidad del deducible de

la Parte A para la internacion. También tiene que pagar el deducible de la
Parte B. Las cirugias para implantar el desfibrilador si lo internan, seran
pagadas por la Parte A. Revise “Estadia en el hospital (internacion)” en las
paginas 27-28.

6 Servicio preventivo
Evaluacion de depresion
Medicare cubre una evaluacion de depresién al ano. La misma debe
realizarse en un entorno de cuidado primario (como el consultorio de un
médico) que brinde tratamiento de seguimiento y/o referidos. Usted no paga
si su médico acepta la asignacion.

Si usted o alguien que conoce tiene dificultades o esta en crisis y desea
hablar con un experto, llame o envie un mensaje de texto al 988, la linea
gratuita y confidencial de Prevencion del Suicidio y Crisis. También puede
hablar con un consejero en 988lifeline.org.

‘ Servicio preventivo
Evaluacion de diabetes
Medicare paga hasta 2 exdmenes de laboratorio de glucosa en la sangre
(con y sin desafio de carbohidratos) cada afio si su médico determina que
usted corre el riesgo de padecer de diabetes. Usted no paga si su médico o
proveedor acepta la asignacion.

6 Servicio preventivo
Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes
Medicare cubre este entrenamiento para que los pacientes diabéticos
aprendan a controlar la enfermedad. El programa puede incluir consejos
para una alimentacion saludable, mantenerse activo, monitorear el nivel
de glucosa en la sangre, tomar los medicamentos y reducir los riesgos.
Necesita una orden escrita de su médico o proveedor que trata su diabetes.
Algunos pacientes también pueden ser elegibles para los servicios de terapia
de nutricion (pagina 46). Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare y el deducible de la Parte B.


https://suicidepreventionlifeline.org/help-yourself/en-espanol/
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Equipos y suministros para la diabetes y calzado terapéutico
Medicare cubre medidores que miden la glucosa en la sangre y suministros
relacionados, incluyendo tiras reactivas, lancetas, dispositivos para lancetas y
soluciones para el control de glucosa. Medicare también cubre tubos, juegos
de insercion e insulina para pacientes que usan bombas de insulina y sensores,
transmisores y receptores para pacientes que usan monitores continuos de
glucosa. Ademas, Medicare cubre un par de zapatos y plantillas personalizadas
o de profundidad por afio para personas con problemas especificos en los pies
relacionados con la diabetes.

Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare, si su suplidor acepta
la asignacion, y el deducible de la Parte B.

La insulina, ciertos medicamentos orales y los insumos médicos necesarios
para inyectarse la insulina (como las jeringas), bombas desechables y
medicamentos orales, podrian estar cubiertos por la Parte D. Para mas
informacion, consulte con su plan. El costo de cada producto de insulina
cubierto para un mes tiene un tope de $35. Vaya a la pagina 88. (Se aplican
topes similares en los costos para la insulina tradicional utilizada en las
bombas de insulina cubiertas por la Parte B).

Servicios médicos

Medicare cubre los servicios del médico (incluidos ciertos servicios

gue recibe en el hospital y como paciente ambulatorio) que sean

necesarios por razones médicas y los servicios preventivos cubiertos. Medicare
también cubre los servicios de otros proveedores, como asistentes médicos,
enfermeras practicantes, especialistas en enfermeria clinica, trabajadores
sociales clinicos, terapeutas fisicos, terapeutas ocupacionales, patdlogos

del habla y el lenguaje y psicologos clinicos. Excepto por ciertos servicios
preventivos (que son gratuitos si su médico acepta la asignacion), usted paga el
20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la Parte B.

LIEIEDEY Si no ha recibido servicios de su médico o grupo de practica en los ultimos
3 afnos, se le puede considerar un paciente nuevo. Consulte con el médico o
la practica grupal para averiguar si aceptan nuevos pacientes.

Medicamentos

La Parte B cubre un nimero limitado de medicamentos para pacientes

ambulatorios como:

e |nyecciones que le aplican en el consultorio médico

e Ciertos medicamentos orales para el cadncer

 Medicamentos que se usan con cierto equipo médico duradero
(nebulizadores o bombas de infusidon externas)

* Inmunoglobulina intravenosa para uso domiciliario

« Ciertos medicamentos (bajo algunas circunstancias) que recibe como
paciente ambulatorio en el hospital

Nota: Para otros ejemplos que no sean los mencionados anteriormente, usted
paga el 100% de la mayoria de los medicamentos, a menos que tenga la

Parte D u otra cobertura de medicamentos. Si desea mas informacion, revise las
paginas 79-90.
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Para algunos medicamentos utilizados con una bomba de infusidon externa

y para la inmunoglobulina intravenosa de uso doméstico, Medicare puede
cubrir servicios (visitas de enfermeria) bajo el beneficio de terapia de
infusion e inmunoglobulina intravenosa en el hogar (pagina 44). La Parte

B también cubre algunos medicamentos inyectables o implantables para
tratar el trastorno por sustancias cuando un proveedor lo administra en un
consultorio médico o en un hospital como paciente ambulatorio. Usted no
tendrd que pagar un copago por estos servicios si los recibe de un programa
de tratamiento de opioides inscrito en Medicare (pagina 47). Usted paga el
20% de la cantidad aprobada por Medicare por los medicamentos cubiertos
y tiene que haber pagado el deducible de la Parte B.

Los médicos vy las farmacias deben aceptar la asignacion de medicamentos
cubiertos por la Parte B, por lo que nunca se le debe pedir que pague mas
gue el coseguro o el copago por el medicamento de la Parte B.

Su copago puede cambiar segun el precio de su medicamento recetado.
Usted podria pagar un coseguro mas bajo por ciertos medicamentos
y productos bioldgicos cubiertos por la Parte B que obtiene en el
consultorio de un médico o farmacia, o en un entorno ambulatorio del
hospital, si sus precios han aumentado mas que la tasa de inflacion.
Los medicamentos especificos y los ahorros potenciales cambian cada
trimestre.

Si los medicamentos cubiertos por la Parte B que obtiene en un entorno
ambulatorio del hospital son parte de sus servicios ambulatorios, usted
paga un copago por los servicios. La Parte B no cubre los “medicamentos
autoadministrados” en un entorno ambulatorio del hospital. Los
“medicamentos autoadministrados” son medicamentos que normalmente
tomaria por su cuenta.

Lo que paga depende por medicamentos autoadministrados como paciente
ambulatorio de si tiene cobertura de medicamentos de Medicare (Parte D) u
otra cobertura de medicamentos, y si la farmacia del hospital esta en la red
de su plan de medicamentos. Si tiene otra cobertura de medicamentos, es
posible que su plan de medicamentos cubra medicamentos que la Parte B
no cubra. Comuniquese con su plan de medicamentos para averiguar cuanto
paga por los medicamentos que obtiene en un entorno ambulatorio del
hospital que la Parte B no cubre.

Equipo Médico Duradero (DME)

Medicare cubre los articulos médicamente necesarios tales como el equipo
de oxigeno, sillas de ruedas, andadores y camas de hospital ordenados por
su médico u otro proveedor para usar en el hogar. La mayoria de los articulos
se deben alquilar, pero algunos también se pueden comprar después de

gue se haya realizado una cierta cantidad de pagos de alquiler. Usted paga

el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y tiene que haber pagado el
deducible de la Parte B.
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Aseglirese de que sus médicos y proveedores de equipo médico duradero
(DME, en inglés) estén inscritos en Medicare. Es importante preguntarles

a sus proveedores si participan en Medicare antes de obtener su DME. Si

los proveedores participan en el programa de cobertura, deben aceptar la
asignacion (es decir, se deben limitar a cobrarle el coseguro y el deducible
de la Parte B para la cantidad aprobada por Medicare). Si los proveedores
no son “participantes” pueden elegir no aceptar la asignacion. Si los
proveedores no aceptan la asignacion, no hay limite a la cantidad que
pueden cobrarle.

Electrocardiograma (EKG/ECG)

Medicare cubre un EKG/ECG si tiene un referido de su médico, u otro
proveedor de la salud, emitido como resultado de su visita “Bienvenido a
Medicare” (pagina 54). Después de cumplir con el deducible de la Parte B,
paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare. Medicare también cubre
EKGs o ECGs como pruebas de diagnodstico (pagina 52). Tendra que pagar
un copago si le hacen la prueba en un hospital o en una clinica del hospital.

Servicios de la sala de emergencia

Estos servicios estan cubiertos cuando tiene una herida grave, una
enfermedad repentina o una condicidn que va empeorando rapidamente. Le
cobrardn un copago especifico por la visita a la sala de emergencia y el 20%
de la cantidad aprobada por Medicare por los servicios del médico. También
debe pagar el deducible de la Parte B. Sin embargo, los costos podrian variar
si lo admiten al hospital.

Visitas virtuales

Medicare cubre visitas virtuales que le permiten hablar con su médico a
través de un portal de pacientes en linea sin tener que ir al consultorio.
Los proveedores que pueden ofrecer estos servicios incluyen médicos,
enfermeras practicantes, asistentes médicos, terapeutas ocupacionales,
patdlogos del habla y lenguaje, trabajadores sociales clinicos (en
circunstancias especificas) con licencia y psicélogos clinicos (en
circunstancias especificas).

Para una visita virtual, debe solicitar una con su médico u otro proveedor.
Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de
la Parte B.

Anteojos

Medicare paga por un par de anteojos de marco comun (o un par de lentes
de contacto) si se somete a una cirugia de cataratas con implante de un
lente intraocular. Medicare sélo pagard por lentes de contacto o anteojos
de un proveedor inscrito en Medicare, sin importar si usted o su proveedor
presentan la reclamacion. Después de alcanzar el deducible de |la Parte B,
usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para lentes
correctivos después de una cirugia de cataratas con lentes intraoculares.
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Servicios médicos de un centro autorizado federalmente

Los centros de salud autorizados por el gobierno federal (FQHCs, en

inglés) ofrecen muchos servicios médicos primarios ambulatorios y

servicios preventivos que usted recibe en ciertas clinicas en su comunidad.

No hay un deducible y por lo general, usted paga el 20% de los cargos. Estos
centros de salud deben ofrecerle un descuento si su ingreso es limitado. Visite
findahealthcenter.hrsa.gov para encontrar un centro participante cerca de usted.

Nota: Puede obtener servicios de telesalud cubiertos por los centros de salud
autorizdos federalmente hasta el 31 de diciembre de 2024. Vaya a la pagina 51.

‘ Servicio preventivo
Vacuna contra la gripe/influenza
Medicare cubre una vacuna por temporada. Usted no paga si su médico o
proveedor calificado acepta la asignacion.

Cuidado de los pies

Medicare cubre los examenes y tratamientos anuales para los pies si tiene dafio
en el nervio de la parte inferior de la pierna relacionado con la diabetes que
puede aumentar el riesgo de pérdida de una extremidad. Esto puede ser un
tratamiento médicamente necesario para lesiones en el pie o enfermedades,
como dedo en martillo, deformidades en juanetes y espolones en el taldn.
Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare para tratamiento
meédicamente necesario (@aprobado por su médico) y el deducible de la Parte B.
Le cobrardn un copago por los servicios ambulatorios que reciba en el hospital.

i Servicio preventivo
Examen de glaucoma
Medicare paga por este examen cada 12 meses para aquellos beneficiarios
de alto riesgo. Se le considera en alto riesgo si padece de diabetes, tiene
un historial familiar de glaucoma, es afroamericano y tiene 50 afhos 0 mas o
hispano de 65 aflos 0 mas. El examen debe ser hecho o supervisado por un
oculista autorizado legalmente para trabajar en su estado. Usted paga el 20%
de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la Parte B por la visita
médica. Tendra que pagar un copago por los servicios ambulatorios del hospital.

Examenes del oido y equilibrio
Medicare cubre estos examenes si su médico u otro proveedor de la salud los
ordena para determinar si necesita tratamiento.

Ahora puede visitar a un audidlogo una vez cada 12 meses sin una orden de
un médico u otro proveedor de la salud, pero solo para afecciones auditivas
no agudas (como la pérdida auditiva que ocurre durante muchos aflos) y para
servicios de diagnostico relacionados con la pérdida auditiva que se trata con
dispositivos auditivos implantados quirdrgicamente.

Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la
Parte B. Le cobrardan un copago por los servicios ambulatorios que recibe en el
hospital.

Nota: Medicare no cubre los aparatos de asistencia auditiva o los exdmenes para
colocarlos.


http://www.findahealthcenter.hrsa.gov
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Servicio preventivo

Vacuna contra la hepatitis B

Este servicio esta cubierto para los beneficiarios de alto o mediano riesgo

de contraer la hepatitis B. Algunos factores de riesgo incluyen hemofilia,
Enfermedad Renal en Etapa Final (ESRD, en inglés), diabetes, si vive con
alguien que tiene hepatitis B, o si es un trabajador de la salud y tiene contacto
frecuente con sangre o fluidos corporales. Consulte con su médico para ver

si usted tiene medio o alto riesgo de contraer hepatitis B. Usted no paga si su
médico acepta la asignacion.

Servicio preventivo
Prueba de deteccion para el virus de hepatitis B (HBV, en inglés)
Medicare cubre las pruebas de infeccion por el HBV si son ordenadas por su
médico. Medicare también cubre las pruebas:
* Anualmente para aquellos con alto riesgo continuo y no reciben una vacuna
contra la hepatitis B.
* Si esta embarazada:
o En la primera visita prenatal de cada embarazo
o Durante el parto para aquellas con factores de nuevos o continuados
riesgos
o En la primera visita prenatal para embarazos futuros, incluso si recibid la
vacuna contra la hepatitis B o si tuvo resultados negativos en la deteccion
del HBV

Usted no paga por la prueba de deteccidn si el médico u otro proveedor de la
salud acepta la asignacion.

Servicio preventivo

Prueba de deteccion de hepatitis C
Medicare cubre una sola prueba para la deteccién de hepatitis C para las
personas con una de estas condiciones:

* La persona es de alto riesgo porgue usa o uso drogas ilicitas.
e Tuvo una transfusidon de sangre antes de 1992.
* Nacio entre 1945 y 1965.

Medicare también cubre exdmenes anuales para aquellos con alto riesgo.

Medicare sdélo cubrird las pruebas de deteccion de hepatitis C si son ordenadas
por un proveedor de la salud. Usted no paga por la prueba de deteccidén si su
médico o proveedor autorizado acepta la asignacion.

Servicio preventivo

Examen del VIH
Medicare cubre la prueba del VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) una
vez cada 12 meses:

* Entre las edades de 15 y 65 afnos.
* Menores de 15 y mayores de 65, que corren un riesgo mayor.

Medicare también cubre esta prueba hasta 3 veces durante un embarazo.
El examen es gratuito si su médico o proveedor de salud acepta la asignacion.

43



44 SECCION 2: Descubra lo que cubre Medicare

Servicios para el cuidado de la salud en el hogar (atencién
domiciliaria)

Puede utilizar este beneficio con la Parte A y/o B. Medicare cubre los
servicios necesarios por razones médicas a tiempo parcial o intermitente de
enfermeria especializada, terapia del lenguaje/habla, terapia fisica, o terapia
ocupacional si la necesita de manera continua. El cuidado puede incluir
servicios sociales, servicios de auxiliares para el hogar a tiempo parcial o
intermitente, equipo médico duradero y suministros médicos para usar en

el hogar. “Tiempo parcial o intermitente” significa que es posible que pueda
obtener enfermeria especializada y servicios de cuidado de salud en el hogar
si se brindan menos de 8 horas por dia o menos de 28 horas por semana (o
hasta 35 horas por semana en algunos casos limitados). El médico que lo
trata u otro proveedor (como una enfermera practicante) que trabaje con

su médico tiene que evaluarlo primero y certificar que usted necesita los
servicios de atencidon domiciliaria. Los servicios deben ser ordenados por

su médico y proporcionados por una agencia de cuidado de la salud en el
hogar certificada por Medicare.

Medicare cubre los servicios de salud en el hogar siempre que necesite
servicios especializados a tiempo parcial o intermitentes y mientras esté
“confinado a su hogar”, lo que significa:

e Tiene dificultad para salir de su casa sin ayuda (necesita el uso de un
bastdn, silla de ruedas, andador o muletas; transporte especial; o la ayuda
de otra persona) debido a una enfermedad o lesidn.

 No se recomienda que salga de su hogar debido a su condicion médica.

« Normalmente no sale del hogar porque hacerlo significa un gran esfuerzo.

Usted no paga por los servicios para el cuidado de la salud en el hogar. Sin
embargo, para el equipo médico duradero cubierto por Medicare, usted
paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la
Parte B.

Suministros y servicios de terapia de infusion a domicilio
Medicare cubre equipos y suministros (como una bomba, tubos intravenosos
y catéteres) para la terapia de infusidon en el hogar para administrar ciertos
medicamentos de infusion (como la inmunoglobulina intravenosa) en el
hogar. Ciertos equipos y suministros (como la bomba de infusion) y el
medicamento de infusidon estan cubiertos por el Equipo Médico Duradero
(pagina 40). Medicare también cubre servicios (como visitas de enfermeras),
entrenamiento para cuidadores y monitoreo. Usted paga el 20% de la
cantidad aprobada por Medicare por estos suministros y servicios.

Servicios e insumos para didlisis renal

Por lo general, Medicare cubre el tratamiento de didlisis (o dialisis
peritoneal ambulatoria continua) 3 veces por semana si usted padece de
una Enfermedad Renal en Etapa Final (ESRD). La cobertura incluye los
medicamentos para diadlisis, analisis, entrenamiento para dialisis en el hogar
y el equipo e insumos necesarios. El centro de didlisis es el que coordina los
servicios (ya sea para didlisis en el hogar o en el centro). Usted paga el 20%
de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la Parte B.
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Educacion sobre insuficiencia renal

Medicare puede pagar hasta 6 sesiones educativas si usted se encuentra

en la Etapa IV de su enfermedad renal y su médico u otro proveedor de la
salud lo ordena. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare
por sesion si recibe el servicio de un médico u otro proveedor calificado y el
deducible de la Parte B.

Pruebas de laboratorio

Medicare cubre las pruebas de laboratorio de diagndstico clinico
médicamente necesarias cuando su médico o proveedor las solicita. Estas
pruebas pueden incluir ciertos analisis de sangre, analisis de orina, ciertas
pruebas en muestras de tejido y algunas pruebas de deteccidon. Por lo
general, usted no paga por estos exadmenes.

Servicio preventivo

Exploracion (examen) para cancer de pulmén

Medicare cubre la exploracion para cancer de pulmdén con tomografia

computada de baja dosis (LDCT, en inglés) una vez al aflo si cumple con

estas condiciones:

e Tiene entre 50 y 77 anos.

e Es asintomatico (no tiene indicios o sintomas de cancer de pulmon).

e Es fumador en la actualidad o ha dejado de fumar dentro de los ultimos
15 afos.

e Tiene un historial de fumador de al menos 20 “afos consecutivos” (un
promedio de un paquete de 20 cigarrillos por dia durante 20 afos).

* Tiene una orden de su médico.

Usted no paga por este servicio si su médico acepta la asignacion.

Antes de su primer examen para cancer de pulmon, es necesario que haga

una cita con un proveedor o profesional de la salud para analizar los riesgos
y beneficios y decidir si la exploracion para cancer de pulmdn es adecuada

para usted.

Suministros de compresion para el tratamiento de linfedema

Si le han diagnosticado linfedema, Medicare cubrira sus suministros de
compresion de gradiente prescritas (estdandar y ajustadas a la medida). Usted
paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare. Se aplica el deducible de
la Parte B.

Servicio preventivo

Mamografias

Medicare cubre una mamografia cada 12 meses si es una mujer de 40 afos
0 mas para detectar el cdncer de mama. Medicare cubre una mamografia
inicial para las mujeres entre 35y 39 afos. Usted no paga por la mamografia
si su médico o proveedor acepta la asignacion.

La Parte B también cubre las mamografias de diagndstico cuando son
médicamente necesarias. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por
Medicare por las mamografias de diagnodstico y el deducible de la Parte B.

Nota: Medicare cubre ecografias de seno médicamente necesarias sdélo
cuando su médico o proveedor las ordene.
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Servicio preventivo

Terapia de nutriciéon médica

Medicare cubre los servicios de terapia de nutricion médica (MNT, en inglés),
si tiene diabetes o insuficiencia renal, o recibid un trasplante de rindn en

los ultimos 36 meses y un médico los ordena. Los servicios de MNT son
proporcionados sdélo por Dietistas Registrados o profesionales de nutriciéon
gue cumplen con ciertos requisitos. Si tiene diabetes, puede ser elegible para
el entrenamiento de autocontrol de la diabetes (pagina 38). Usted no paga
por estos servicios preventivos porgue el deducible y coseguro no aplican.

Servicio preventivo

Programa para la prevencion de diabetes

Medicare cubre un programa de cambio de comportamiento y estilo de vida,
una vez por vida, para ayudarle a prevenir la diabetes tipo 2. El programa
comienza con sesiones basicas ofrecidas en un entorno grupal durante un
periodo de 6 meses. Una vez que complete las sesiones principales, recibira
6 meses de sesiones mensuales de seguimiento para ayudarle a mantener
habitos saludables. Si comenzd el Programa para la Prevencion de Diabetes
de Medicare en 2021 o antes, recibird 12 meses adicionales de sesiones si
cumple con ciertas metas para la pérdida de peso.

Puede obtener los servicios de un proveedor aprobado por el Programa
de Prevencion de Diabetes de Medicare. Estos proveedores pueden ser
proveedores de la salud tradicionales u organizaciones como centros
comunitarios u organizaciones religiosas. Para encontrar un proveedor,
u obtener mas informacidn sobre el programa visite es.Medicare.gov/
coverage/medicare-diabetes-prevention-program.

Si tiene un plan Medicare Advantage, comuniquese con su plan para
averiguar dénde obtener estos servicios.

Servicios para la salud mental (ambulatorios)

Medicare cubre estos servicios para que usted pueda obtener ayuda con
problemas psicolégicos como la depresion y la ansiedad. Estas visitas a
menudo se denominan como consultas o psicoterapias, y pueden realizarse
individualmente, en grupo o en entornos familiares, y en situaciones de
crisis. La cobertura incluye los servicios generales que le brindan de manera
ambulatoria (como en el consultorio médico, la oficina de otro proveedor de
la salud, el departamento ambulatorio del hospital o centro comunitario de
salud mental); se incluyen las consultas con el psiquiatra, psicologo clinico o
asistente social.

Medicare cubre los servicios de salud mental proporcionados por terapeutas
matrimoniales y familiares y consejeros de salud mental.

Los servicios también incluyen hospitalizacion parcial, que son servicios
brindados por un centro comunitario de salud mental o por un hospital para
pacientes ambulatorios. La hospitalizacion parcial es un programa diurno
estructurado que ofrece servicios psiquiatricos para pacientes ambulatorios
como una alternativa al cuidado psiquiatrico para pacientes hospitalizados.


https://es.medicare.gov/coverage/medicare-diabetes-prevention-program
https://es.medicare.gov/coverage/medicare-diabetes-prevention-program
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W[ Medicare cubre los servicios intensivos de programas ambulatorios brindados
por hospitales, centros comunitarios de salud mental, centros de salud
calificados por el gobierno federal y centros de salud rurales.

La hospitalizacidon parcial y los servicios ambulatorios intensivos son mas
intensivos que la atencion que recibiria en el consultorio de un médico o
terapeuta. Visite es.Medicare.gov/coverage/mental-health-care-partial-
hospitalization para mas informacion.

Por lo general, usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare vy el
deducible de la Parte B por los servicios de salud mental.

La internacidn para servicios de salud mental esta cubierta por la Parte A
(pagina 27).

‘ Servicio preventivo
Terapia conductual para la obesidad
Si usted tiene un indice de Masa Corporal (IMC) de 30 o més, Medicare
cubrird los servicios intensivos de asesoria para que baje de peso mediante
nutricion y ejercicios adecuados. Estos servicios estdn cubiertos si se los
brinda su médico de cabecera u otro médico de atencion primaria (en
el consultorio) donde puedan coordinarse con su cuidado y un plan de
prevencion personalizado. Usted no paga si su médico o profesional de la
salud acepta la asignacion.

Terapia ocupacional

Medicare cubre el tratamiento médicamente necesario para ayudarle a
realizar las actividades diarias (como vestirse o bafarse), mantener las

capacidades actuales o disminuir lentamente cuando su médico u otro
proveedor de la salud certifica que lo necesita. Usted paga el 20% de la
cantidad aprobada por Medicare y el deducible de |la Parte B.

Servicios de tratamiento de trastornos por uso de opioides
Medicare cubre los servicios de tratamiento del trastorno por uso de opioides
en los programas de tratamiento con opioides. Los servicios incluyen
medicamentos (como la metadona, buprenorfina, naltrexona y naloxona),
asesoramiento, pruebas de drogas, terapia individual y grupal, actividades

de admisién y evaluaciones periddicas. Los servicios de asesoramiento
periddicos y terapia también estan cubiertos en persona y, en ciertas
circunstancias, virtualmente (utilizando tecnologia de audio y video, como su
teléfono o computadora). Medicare también cubre los servicios brindados a
través de unidades moviles del programa de tratamiento de opioides.

Medicare le paga a los médicos y otros proveedores por el tratamiento
general de trastornos por consumo de opioides, incluyendo administracion,
coordinacion del cuidado, psicoterapia y asesoramiento, cuando el
tratamiento ocurre en el consultorio médico.

Bajo el Medicare Original, no paga por estos servicios si los obtiene de un
proveedor de tratamiento de opioides que esté inscrito en Medicare y cumple
con otros requisitos. Sin embargo, aun aplica el deducible de la Parte B. Hable
con su médico u otro proveedor de la salud para mas informacidon sobre
estos servicios. También puede visitar es.Medicare.gov/coverage/opioid-use-
disorder-treatment-services para encontrar un programa cerca de usted.


https://es.medicare.gov/coverage/mental-health-care-partial-hospitalization
https://es.medicare.gov/coverage/mental-health-care-partial-hospitalization
https://es.Medicare.gov/coverage/opioid-use-disorder-treatment-services
https://es.Medicare.gov/coverage/opioid-use-disorder-treatment-services
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Los planes Medicare Advantage también deben cubrir el servicio de
tratamiento con opioides, pero pueden requerir que participe en un
programa de tratamiento de opioides dentro de la red. Dado que los planes
MA pueden aplicar copagos a los servicios de tratamiento con opioides,
consulte con su plan para verificar si tiene un copago.

Servicios ambulatorios del hospital

Medicare cubre muchos servicios de diagndstico y tratamientos que recibe
como paciente ambulatorio en un hospital participante de Medicare. Usted
paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por los servicios del
médico u otro proveedor de la salud. Puede que pague mas por los servicios
médicos en el departamento ambulatorio del hospital de lo que pagaria

en el consultorio del médico. Ademas de lo que le debe pagar al médico,
tendra que pagarle al hospital un copago por cada servicio, excepto por
ciertos servicios preventivos que son gratuitos. En la mayoria de los casos,
el copago no puede exceder la cantidad del deducible de la Parte A que
paga por la internaciéon en el hospital. También tiene que pagar el deducible
de la Parte B, excepto por ciertos servicios preventivos. Si recibe servicios
ambulatorios en un hospital de acceso critico, su copago puede ser mas y
puede exceder el deducible de la Parte A para una estadia de hospital.

@ Costos y cobertura: Para los costos estimados de los procedimientos
ambulatorios realizados en los departamentos ambulatorios de un
hospital, visite

[@ es.Medicare.gov/procedure-price-lookup. )

Servicios ambulatorios médicos, quirtirgicos e insumos
Medicare cubre los procedimientos aprobados como radiografias, suturas,
escayolas, yesos o cirugias ambulatorias. Usted paga el 20% de la cantidad
aprobada por Medicare por los servicios médicos. Le cobran un copago por
cada servicio ambulatorio que recibe en el hospital, pero dicha cantidad

no puede exceder la cantidad del deducible que paga por la Parte A para
los servicios de internacion. También paga el deducible de la Parte By la
cantidad total de los servicios que Medicare no cubre.

Terapia fisica

Medicare cubre la evaluacidon y tratamiento de lesiones y enfermedades que
afectan su capacidad para funcionar normalmente, mejorar o mantener las
capacidades actuales o disminuir decaimiento, cuando su médico u otro
proveedor (incluido un enfermero practicante, especialista en enfermeria
clinica o asistente médico certifica que lo necesita). Usted paga el 20% de
la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de la Parte B.

‘ Servicio preventivo
Vacuha neumocdcica
Medicare cubre dos inyecciones para prevenir la infeccidn por neumococos
(como ciertos tipos de pulmonia). Hable con su médico u otro proveedor de
la salud sobre esta vacuna. Usted no paga si el proveedor que se la aplica
acepta la asignacion.


https://es.medicare.gov/procedure-price-lookup/
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Servicios de Administracion del Cuidado

Medicare cubre servicios especificos de enfermedades para ayudarle a controlar
una afeccioén crénica y compleja que lo pone en riesgo de hospitalizacion,
deterioro fisico o cognitivo o muerte. Si tiene una afeccion cronica de alto riesgo
gue espera que dure al menos de 3 meses (como cancer y no recibe tratamiento
por ninguna otra afeccion compleja), Medicare puede pagar la ayuda de un
proveedor de la salud para controlarla. Su proveedor creard un plan de atencion
especifico para la enfermedad y lo controlard y ajustarad continuamente, incluidos
los medicamentos que toma. Se aplican el deducible y el coseguro de la Parte B.

Servicio preventivo

Examen de la préstata

Medicare cubre exdmenes rectales digitales y analisis de sangre de antigeno
prostatico especifico (PSA) una vez cada 12 meses para hombres mayores de
50 (a partir del dia en que cumple 50 afos). El PSA es gratis. Usted tiene que
pagar el 20% de la cantidad aprobada por Medicare por el examen digito rectal
y el deducible de la Parte B. Si se lo hacen en el departamento ambulatorio del
hospital, le cobraran un copago.

Protesis y aparatos ortopédicos

Medicare cubre aparatos ortopédicos para brazos, piernas, espalda y cuello;
ojos artificiales; miembros artificiales (y sus repuestos); protesis para reemplazar
organos del cuerpo o sus funciones (incluidos los suministros de ostomia,

y nutricion enteral y parenteral, y ciertas protesis de seno después de una
mastectomia), ordenados por su médico o proveedor participante en Medicare.

Para que Medicare pague por ellos, usted debe usar un proveedor inscrito
en Medicare. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el
deducible de la Parte B.

Rehabilitaciéon pulmonar
Medicare cubre un programa integral de rehabilitacion pulmonar si tiene:

 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (COPD) moderada a grave y el
médico que lo trata ordena el servicio.

e Tuvo COVID-19 confirmado o sospechado y experimentd sintomas
persistentes que incluyen disfuncién respiratoria durante al menos 4 semanas.

Usted paga el 20 % de la cantidad aprobada por Medicare si recibe el servicio
en el consultorio de un médico. Tendra que pagar el deducible de la Parte B

y pagarle al hospital un copago por cada sesidn si recibe el servicio como
paciente ambulatorio del hospital.

Servicios médicos rurales

Las clinicas de salud rurales ofrecen servicios preventivos y de cuidado primario
ambulatorios en zonas rurales y desatendidas. Por lo general, usted paga el 20%
excepto por los servicios preventivos gratuitos y el deducible de la Parte B.

Nota: Puede obtener servicios de telesalud cubiertos por las Clinicas de Salud
Rural hasta el 31 de diciembre de 2024. Vaya a la pagina 51.
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Segunda opinidn sobre una cirugia

Medicare cubre una segunda opinidn de cirugia en ciertos casos y siempre que
NO sea una cirugia de emergencia. En algunos casos puede cubrir hasta una
tercera opinidn. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el
deducible de la Parte B.

6 Servicio preventivo
Evaluacién y consejeria sobre infecciones de transmision sexual
Medicare cubre las evaluaciones para Infecciones de Transmision Sexual (STI,
en inglés) como la clamidia, gonorrea, sifilis y/o hepatitis B. Estas evaluaciones
estdn cubiertas para las personas que estan embarazadas y/o a ciertas personas
de alto riesgo cuando las mismas sean ordenadas por un proveedor de cuidado
primario. Medicare cubre estas evaluaciones cada 12 meses o en ciertos
momentos del embarazo.

También cubre hasta 2 sesiones individuales de 20 a 30 minutos para la
modificaciéon de la conducta para los adultos sexualmente activos a riesgo de
padecer de STI. Medicare sélo pagara por estas sesiones si son brindadas por su
médico de cabecera o profesional de la salud en el consultorio o en una clinica
de atencion primaria. La consejeria brindada a los pacientes internados por
ejemplo en un centro de enfermeria especializada, no sera cubierta como un
servicio preventivo.

Usted no paga por los servicios si su proveedor acepta la asignacion.

Vacunas
La Parte B cubre:

* Vacuna contra la gripe. Pagina 42.

* Vacuna contra la Hepatitis B. Pagina 43.

* Vacuna neumocodcica. Pagina 48.

e Vacuna contra la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Pagina 37.

La cobertura de medicamentos (Parte D) cubre todas las demas vacunas
recomendadas para adultos para prevenir enfermedades (como culebrilla,
tétanos, difteria, tos ferina y virus respiratorio sincitial), sin costo alguno
para usted. Si la vacuna aun no estd en la lista de medicamentos de su
plan, puede solicitar una excepcién de cobertura o recibir un reembolso.
Comuniquese con su plan para obtener mas detalles y hable con su médico
u otro proveedor de atencion médica sobre qué vacunas son adecuadas
para usted. Para mas informacion sobre las vacunas cubiertas, visite
es.Medicare.gov/coverage.

Servicios de patologia del lenguaje/habla

Medicare cubre los servicios médicamente necesarios para recuperar y
fortalecer las destrezas del habla y del lenguaje, incluidas las destrezas
cognitivas y la habilidad para tragar, mejorar o mantener las capacidades
actuales o disminuir lentamente cuando sean ordenados por su médico o si otro
proveedor de la salud certifica que usted los necesita. Usted paga el 20% de la
cantidad aprobada por Medicare y el deducible de |la Parte B.


https://es.Medicare.gov/coverage
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Vendajes quirurgicos

Medicare cubre estos servicios médicamente necesarios para una herida
quirdrgica o una lesion tratada con cirugia. Usted paga el 20% de la

cantidad aprobada por Medicare por los servicios del médico u otro proveedor
de la salud. También pagara un copago fijo si recibe estos servicios como
paciente ambulatorio del hospital. Usted no tiene que pagar por los insumos,
pero debe pagar el deducible de la Parte B.

Telemedicina (Telesalud)

Medicare cubre ciertos servicios de telesalud que recibe de un médico u otro
proveedor de la salud que se encuentra en otro lugar utilizando tecnologia de
audio y video (o en algunos casos servicios de telesalud solo de audio), como
su teléfono o una computadora. La telesalud puede brindar muchos servicios
gue generalmente se brindan en persona, incluidas visitas al consultorio,
psicoterapia, consultas y otros servicios médicos.

Hasta el 31 de diciembre de 2024, puede obtener servicios de telesalud en
cualquier lugar de los Estados Unidos, incluido su hogar. Después de este
periodo, debe estar en una oficina o centro médico ubicado en un area rural
para la mayoria de los servicios de telesalud. Sin embargo, puede obtener
ciertos servicios de telesalud de Medicare sin estar en un entorno de cuidado
médico rural, que incluyen:

* Visitas mensuales por Enfermedad Renal en Etapa Final (ESRD, en inglés)
para didlisis en el hogar.

e Servicios de diagndstico, evaluaciéon o tratamiento de los sintomas de un ictus
agudo esté donde esté, incluso en una unidad movil de ictus.

e Servicios para tratar un trastorno por uso de sustancias o un trastorno
de salud mental concurrente (a veces llamado “trastorno dual”) o para el
diagndstico, evaluaciéon o tratamiento de un trastorno de salud mental,
incluyendo en su hogar.

* Servicios de salud conductual, incluyendo en su hogar.
» Capacitacion para el autocontrol de la diabetes.
* Terapia de nutricion médica.

Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de
la Parte B. Para la mayoria de estos servicios, pagara la misma cantidad que
pagaria si recibiera los servicios en persona.

m Compare: Los planes Medicare Advantage y proveedores que forman

parte de ciertas Organizaciones Responsables del Cuidado de Salud
(ACOs) pueden ofrecer mas beneficios de telesalud que el Medicare
Original. Por ejemplo, es posible que pueda obtener algunos servicios
desde su hogar, sin importar donde viva. Si su proveedor participa en una
ACO, consulte con ellos para saber qué beneficios de telesalud pueden
estar disponibles. Revise las paginas 110-111.
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Examenes (no de laboratorio)

Medicare cubre los rayos-X, Imagen de Resonancia Magnética (MRI), Tomografia
Computarizada (CT scans), Electrocardiograma (EKG) y otras pruebas de
diagndstico. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el
deducible de la Parte B.

Si le hacen estos exdmenes como paciente ambulatorio en un hospital, usted
paga el copago que puede ser mas del 20% de la cantidad aprobada por
Medicare, pero no mas de la cantidad del deducible de la Parte A para los
servicios de internacion. Revise “Pruebas de laboratorio” en la pagina 45 para
mas informacion.

Servicios de administracion para el cuidado de transicion
Medicare puede cubrir este servicio si regresa a su comunidad después

de una estadia en determinadas instituciones, como un hospital o

centro de enfermeria especializada. El proveedor que administra su

regreso a la comunidad trabajara con usted y su cuidador para coordinar y
administrar su cuidado durante los primeros 30 dias después de regresar

al hogar. Tendrd que pagar el deducible y coseguro de la Parte B. Visite
es.Medicare.gov/coverage/transitional-care-management-services para mas
informacion.

Trasplantes y medicamentos inmunosupresores

Medicare cubre los trasplantes del corazon, pulmon, rindn, pancreas, higado e
intestino en ciertas circunstancias y sélo en un centro certificado por Medicare.
Los trasplantes de cornea y médula dsea solo estan cubiertos por Medicare si se
cumplen ciertas condiciones.

Los medicamentos inmunosupresores estan cubiertos si el trasplante fue
pagado por Medicare. Usted debe tener la Parte A cuando ocurre el trasplante y
la Parte B cuando recibe los medicamentos inmunosupresores (o calificar para el
beneficio de medicamentos inmunosupresores que se describe a continuacion).
Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el deducible de

la Parte B. Tenga en cuenta que la Parte D de Medicare cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

Si piensa inscribirse en un plan Medicare Advantage y esta en lista de espera
para recibir un trasplante o necesita un trasplante, hable con el plan antes de
inscribirse para asegurarse de gue sus médicos y el hospital estén en la red del
plan. Solicite informacion sobre los medicamentos cubiertos y sus costos. Revise
la autorizacion previa en las normas de cobertura del plan para sus donantes
Vivos.

Nota: La cirugia de trasplante puede estar cubierta como una estadia en el
hospital bajo la Parte A. Revise las paginas 27-28.

Medicare paga el costo total del cuidado de su donante de rifidn. Usted vy
su donante no pagan un deducible, coseguro ni ningun otro costo por la
estadia en el hospital.
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Beneficio de los medicamentos inmunosupresores

Si solo tiene Medicare debido a una Enfermedad Renal en Etapa Final,

su cobertura de Medicare (incluida la cobertura de medicamentos
inmunosupresores), termina 36 meses después de un trasplante de rindn
exitoso. Medicare ofrece un beneficio que le ayuda con los costos si no tiene
otra cobertura (como un plan de salud grupal, TRICARE o Medicaid que
cubre medicamentos inmunosupresores). Este beneficio sélo cubre sus
medicamentos inmunosupresores y ningtin otro articulo o servicio. No
sustitutye la cobertura de salud completa. Usted puede inscribirse para este
beneficio en cualquier que termine su cobertura de la Parte A de Medicare,
siempre y cuando tenga Medicare debido a ESRD al momento de su
trasplante de rifidn. Para inscribirse, llame al Seguro Social al 1-877-465-0355.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0788.

Usted pagara una prima mensual de $103 (o0 mas alta seguln sus ingresos)
y un deducible de $240 para este beneficio en 2024. Una vez que alcance
el deducible, pagara el 20% de la cantidad aprobada por Medicare. Si
tiene ingresos y recursos limitados, es posible que pueda obtener ayuda
de su estado para pagar este beneficio. Consulte la pagina 94 o visite
es.Medicare.gov/basics/end-stage-renal-disease para mas informacion.

Viajes

Por lo general Medicare no cubre los servicios médicos cuando usted
esta de viaje fuera de los Estados Unidos (Estados Unidos incluye los 50
estados, el Distrito de Columbia, Puerto Rico, Islas Virgenes, Guam, Islas
Marianas del Norte y Samoa Americana). Hay algunas excepciones. Visite
es.Medicare.gov/coverage/travel-outside-the-u.s. para mas informacion.

Medicare puede cubrir el transporte en ambulancia si fuese necesario por
razones médicas a un hospital extranjero solamente si lo admiten al hospital
para que reciba atencidn médica. Usted paga el 20% de la cantidad aprobada
por Medicare y el deducible de la Parte B.

Atencion (cuidado) urgente

Medicare cubre los servicios para tratar una enfermedad repentina o una
herida que no sea una emergencia médica. Usted paga el 20% de la cantidad
aprobada por Medicare por el servicio del proveedor de la salud y el deducible
de la Parte B. Si recibe la atencién como paciente ambulatorio del hospital, le
cobraran un copago.

Consultas virtuales

Medicare cubre consultas virtuales (también llamados “servicios basados

en tecnologia de comunicacion breve”) con su médico y otros proveedores,
como enfermeros practicantes, especialistas en enfermeria clinica o asistentes
médicos. La consulta virtual usa tecnologia de comunicacion de audio y video
bidireccional, como su teléfono o computadora. Su médico también puede
hacer evaluaciones usando fotos o imagenes de video que usted envia para su
revision y ver si necesita ir al consultorio del médico.

Su médico u otro proveedor puede responderle mediante teléfono, forma
virtual, mensaje de texto seguro, correo electrénico o un portal para pacientes.
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Usted puede usar estos servicios si cumple con estas condiciones:

* Habld con su médico u otro proveedor para comenzar este tipo de visitas.

e La consulta virtual no puede estar relacionada con una visita médica dentro
de los ultimos 7 dias y no debe conllevar a una visita médica dentro de las
proximas 24 horas (o la cita mas cercana disponible).

* Debe dar su consentimiento verbal para la consulta virtual y su
consentimiento debe estar documentado en su expediente médico. Su
médico puede obtener un consentimiento para un afo de estos servicios.

qz Compare: Usted paga el 20% de la cantidad aprobada por Medicare y el

deducible de la Parte B por los servicios de su médico u otro proveedor
autorizado. Los planes Medicare Advantage pueden ofrecer mas servicios
de consultas virtuales que el Medicare Original. Consulte con su plan para
averiguar qué ofrecen.

‘ Servicio preventivo
Visita médica preventiva “Bienvenido a Medicare”
Durante los 12 primeros meses en los que tenga la Parte B, usted puede acudir a
la visita médica preventiva conocida como “Bienvenido a Medicare”. Esta visita
incluye una revision de su historial médico y social relacionada con su salud,
educacion para mantenerse sano y consejeria sobre los servicios preventivos,
incluyendo evaluaciones, vacunas para la gripe y neumococo y referidos para
otros cuidados si es necesario.

Cuando haga la cita, digale que desea programar el examen “Bienvenido a
Medicare”. Usted no paga por la visita preventiva “Bienvenido a Medicare” si su
médico o proveedor de la salud acepta la asignacion.

Si tiene una receta actual para opioides, su proveedor revisara los riesgos

de un trastorno debido al consumo de opioides, evaluarad la gravedad de su
dolor y plan de tratamiento actual, brindara informacion sobre las opciones

de tratamiento sin opioides y lo referird a un especialista, de ser apropiado. Su
proveedor también revisard los riesgos de un trastorno por el uso de sustancias,
como el consumo de alcohol y tabaco, y lo referird para tratamiento, si es
necesario.

Si su proveedor le hace exdmenes o servicios adicionales durante la misma
visita y los mismos no son considerados servicios preventivos, tendra que
pagar un coseguro y el deducible de la Parte B. Si Medicare no paga por los
examenes o servicios adicionales (por ejemplo, un examen fisico de rutina),
tendra que pagar la cantidad total.

Servicio preventivo

Examen anual de “Bienestar”

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede hacerse el examen anual
de “Bienestar” para crear o actualizar el plan personalizado para prevenir
enfermedades basandose en su estado de salud y factores de riesgo. Medicare
cubre esta visita una vez cada 12 meses. Esta visita no es un examen fisico.

Su médico o profesional de la salud le pedira que llene un cuestionario breve
conocido como “Evaluaciéon de Riesgo para la Salud” durante la visita. Sus
respuestas contribuirdn a crear un plan de prevencion personal para ayudarle
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a mantenerse sano y aprovechar al maximo su visita. Su visita puede incluir:
mediciones de rutina, consejos de salud, una revision de su historial médico vy
familiar, sus recetas actuales, planificacion de cuidado anticipado y mas.

Su médico también le hara una evaluacion para el deterioro cognitivo para
buscar signos de la enfermedad de Alzheimer o demencia. Los signos de
deterioro cognitivo incluyen problemas para recordar, aprender cosas
nuevas, concentrarse, administrar las finanzas y tomar decisiones sobre su
vida cotidiana. Si su proveedor cree que puede tener un deterioro cognitivo,
Medicare cubre una visita separada para hacer una revision mas exhaustiva
de su funcién cognitiva y detectar afecciones como demencia, depresion,
ansiedad o delirio. Revise la pagina 35.

Su médico o profesional de la salud evaluara los riesgos de un trastorno por
uso de sustancias y lo referira para recibir tratamiento, si es necesario. Si usa
medicamentos opioides, su proveedor revisara su plan de tratamiento para el
dolor, compartird informaciéon sobre opciones de tratamiento no opioides y lo
referird a un especialista, segun corresponda.

Nota: Usted no puede hacerse el primer examen anual de “Bienestar” durante
los 12 primeros meses que tenga la Parte B o que se haya hecho el examen
“Bienvenido a Medicare”. Sin embargo, usted no tiene que haber acudido a la
visita médica preventiva “Bienvenido a Medicare” antes de hacerse el examen
anual de “Bienestar”.

Usted no paga por el examen anual de “Bienestar” si su médico o proveedor de
la salud acepta la asignacion.

NIplella LI Si el médico o proveedor le hace otro examen o le brinda otro servicio durante

su visita de “Bienestar” y los mismos no son considerados como servicios
preventivos, tendra que pagar un coseguro y el deducible de la Parte B. Si los
examenes o servicios adicionales no estan cubiertos por Medicare (como un
examen fisico de rutina), tendra que pagar la cantidad total.

Lo que NO cubren las Partes Ay B

Medicare no cubre todos los servicios. Si usted necesita un servicio que la
Parte A o B no cubren, tendra que pagarlo de su bolsillo a menos que:

* Tenga otro seguro (incluyendo Medicaid) que cubra estos gastos.

e Tiene un plan Medicare Advantage o Plan de Costos de Medicare que cubre
dichos servicios. Los planes Medicare Advantage y Planes de Costos de
Medicare pueden cubrir algunos beneficios adicionales, como programas de
vision, audicion, cuidado dental y acondicionamiento fisico.

Algunos de los articulos y servicios que el Medicare Original no cubre son:

El examen de la vista para recetarle anteojos

La cirugia estética

Terapia de Masajes

Los audifonos y los exdmenes para colocarlos

El cuidado a largo plazo

Examenes fisicos de rutina

Cuidado de guarda (también llamada medicina a la carta, medicina basada
en anticipos, medicina prepagada, medicina boutique, practica de platino,
atencion directa o cuidado directo)

% ARKAKXXK
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x

x

Articulos o servicios cubiertos que obtiene de un médico de exclusion
voluntaria (pagina 60) u otro proveedor (excepto en el caso de una
emergencia o necesidad urgente).

La mayoria del cuidado dental: En la mayoria de los casos, Medicare
Original no cubre servicios dentales como limpiezas de rutina, empastes,
extracciones dentales o articulos como dentaduras postizas. Sin embargo,
en algunos casos, Medicare Original puede pagar algunos servicios dentales
relacionados con procedimientos médicos especificos como:

e Una reparacion o reemplazo de una valvula cardiaca
e Un trasplante de 6érgano
* Tratamientos relacionados con el cancer

El pago del cuidado a largo plazo

Medicare y la mayoria de los seguros, entre ellos las pdlizas Medigap (seguro
suplementario a Medicare) no cubren este tipo de ayuda. Este tipo de cuidado

(a

veces llamado “servicios y patrocinio a largo plazo”) incluye la atencién

médica y que no es médica para las personas con una enfermedad crdnica
o incapacidad. Los servicios incluyen la ayuda del personal para las tareas
cotidianas como vestirse, bafarse o usar el bafo. También incluye comidas
a domicilio, cuidado diurno para adultos y otros servicios. Usted puede ser
elegible para este tipo de cuidado a través de Medicaid, o puede optar por
comprar un seguro privado de cuidado a largo plazo.

El

cuidado a largo plazo puede brindarse en su casa, en la comunidad, en una

residencia de vida asistida o asilo de ancianos. Es importante que empiece

a planificar su cuidado a largo plazo ahora, para que en el futuro, pueda
mantener su independencia y obtener los servicios que necesita en el lugar
que desea.

Recursos para el cuidado a largo plazo
Use los recursos siguientes para obtener informacion sobre el cuidado a largo
plazo:

Visite longtermacare.acl.gov para averiguar sobre la planificacion del cuidado
a largo plazo.

Llame al Departamento Estatal de Seguro para obtener informacion

sobre el seguro de cuidado a largo plazo. Llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para obtener el nuUmero de teléfono. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

Llame a su oficina de Medicaid (Oficina Estatal de Asistencia Médica) o visite
es.Medicaid.gov y pregunte sobre la cobertura de cuidado a largo plazo.
Obtenga una copia de “Una Guia para los Compradores de Seguros de
Cuidado a Largo Plazo” de la Asociacion Nacional de Comisionados de
Seguros en content.naic.org/sites/default/files/publication-Itc-Ip-shoppers-
guide-long-term.pdf.

Visite el Localizador Eldercare en eldercare.acl.gov o llame al 1-800-677-1116
para encontrar ayuda en su comunidad.

Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP).
Encontrara el numero de teléfono de su SHIP local en las paginas 115-118.


https://acl.gov/ltc
https://es.medicare.gov/
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SECCION 3

Medicare Original

¢Como funciona el Medicare Original?

Medicare Original es una de las opciones de cobertura de

Medicare. A menos que escoja un plan Medicare Advantage u otro

tipo de plan de salud de Medicare, usted estara cubierto por el Medicare
Original. Medicare Original incluye dos partes: Parte A (seguro de hospital) y
Parte B (seguro médico).

Por lo general, usted paga una parte de cada servicio. No hay limite para lo
gue pagara de su bolsillo en un ano a menos que tenga otro seguro (como

Medigap, Medicaid, o cobertura de empleador, retirado o sindicato) o
inscribase en un plan Medicare Advantage en lugar de Medicare Original.

Medicare Original

éPuedo atenderme
con cualquier médico,
proveedor u hospital?

En la mayoria de los casos si. Usted
puede escoger cualquier médico,
hospital, proveedor o clinica que
participe en Medicare y que acepte
nuevos pacientes con Medicare. Visite
es.Medicare.gov/care-compare para
encontrar y comparar proveedores,
hospitales y clinicas en su area.

éCubre las recetas
médicas?

Con unas pocas excepciones

(paginas 26-27, 44, 47 y 52), la mayoria

de los medicamentos no estan cubiertos.
Usted puede agregar esta cobertura
inscribiéndose en un Plan Medicare de
Medicamentos Recetados (Parte D). Revise
las paginas 79-90.

éDebo escoger un
médico de cabecera?

No.

éNecesito un referido para
consultar un especialista?

En la mayoria de los casos, no.

éNecesito una pdliza
suplementaria?

Es posible que usted ya tenga cobertura
de Medicaid, seguro de jubilado o de un
empleador o sindicato que pague por lo
que el Medicare Original no cubre. Si no es
su caso, tal vez le convenga comprar una
poliza Medigap. Revise las paginas 75-78.
También puede consultar con su oficina
estatal de Asistencia Médica (Medicaid)
para ver si es elegible para Medicaid.

€ Nota: La definicion de las palabras en color azul se encuentra en las paginas 119-122.
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¢Qué mas debo saber » Usted generalmente paga una cantidad
acerca del Medicare fija por sus servicios de salud (deducible)
Original? antes de que Medicare pague su parte.

Luego, Medicare paga la parte que le
corresponde y usted paga la suya (el
coseguro/copago) por los servicios y
suministros cubiertos. No hay un limite
anual para los gastos de su bolsillo a
menos que tenga otro seguro (como
Medigap, Medicaid o cobertura de
jubilado, empleador o sindicato).

* Generalmente paga la prima mensual de
la Parte B, que puede cambiar cada afo.

» Por lo general, usted no envia sus
reclamaciones a Medicare. Los
proveedores tienen que presentar las
reclamaciones a Medicare por los servicios
y suministros que usted recibe.

¢Cuanto me corresponde pagar?
Los gastos directos de su bolsillo en el Medicare Original dependeran de:

La mayoria de los beneficiarios tienen las Partes A y/o B.

Si su médico o proveedor acepta la “asignacion.” Revise la pagina 59.

El tipo de servicio que necesita y la frecuencia.

Si recibe servicios o suministros que Medicare no cubre, en cuyo caso
deberd ser usted quien pague por esos servicios a menos que tenga otro
seguro.

Si su otro seguro funciona con Medicare. Revise la pagina 21.

Si tiene todos los beneficios de Medicaid o recibe ayuda estatal para
pagar por los costos de Medicare a través de un Programa de Ahorros de
Medicare. Revise las paginas 91-92.

Si tiene una podliza Medigap (seguro suplementario de Medicare).

Si usted y su médico u otro proveedor de la salud firman un contrato
privado. Revise la pagina 60.
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¢Como puedo saber cuanto paga Medicare?

Si estd inscrito en el Medicare Original, recibird por correo un “Resumen de
Medicare” (MSN, en inglés) cada 3 meses, enumera los servicios facturados a
Medicare. Tambén puede inscibirse para recibir su Aviso mensualmente de forma
electrdonica. EI MSN no es una factura. Revise su MSN para asegurarse de haber
recibido todos los servicios, suministros o equipos mencionados. Si no esta de
acuerdo con la decision de Medicare de no pagar (cubrir) un servicio, el MSN le
informarda como apelar. Consulte la pagina 99 para mas informacion sobre coémo
presentar una apelacion.

Si necesita comunicar un cambio de domicilio, llame al Seguro Social al
1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778). Si recibe los beneficios de la Junta de
Retiro Ferroviario (RRB), lldmelos al 1-877-772-5772 (TTY: 1-312-751-4701).

Su MSN le informara si esta inscrito en el Programa para Beneficiarios Calificados
de Medicare (QMB, en inglés). Si estd en el programa QMB, los proveedores

de Medicare no pueden cobrarle por los deducibles, coseguro o copagos de

la Parte A y/o Parte B de Medicare. En algunos casos, se le puede cobrar un
pequeio copago a través de Medicaid, si aplica. Para mas informacion sobre
QMB vy los pasos a seguir si se le factura por estos costos, consulte la pagina 91.

Obtenga su Resumen de Medicare electronicamente
Obtenga su “Resumen de Medicare” electronicamente (también llamado
el “eMSN”). Visite es.Medicare.gov para ingresar o crear una cuenta. Si se
inscribe en el eMSN, le enviaremos un correo electronico mensualmente
informandole que su eMSN esta disponible en su cuenta electrénica de
Medicare. El eMSN tiene toda la informacién que contiene el MSN de papel.
No recibira copias impresas por correo si elige eMSN, pero puede optar
por imprimirlas usted mismo en casa. A mediados de 2023, las personas
inscritas en eMSN ayudaron al programa Medicare ahorrar aproximadamente
$30 millones.

Usted tiene opciones sobre cdmo obtener la informacidn de Medicare. Puede
tener acceso a sus reclamaciones a través de su cuenta en es.Medicare.gov
y compartir esta informacion con médicos, farmacias y otros mediante

la aplicacion del Botéon Azul de su eleccidon. Un ndmero creciente de
aplicaciones informaticas y mdviles estadn conectadas a Medicare a través

del Botén Azul 2.0. Si acepta compartir su informacién con una de estas
aplicaciones, recibira detalles de las reclamaciones que Medicare ha pagado.
Revise la pagina 109 para mas informacion.

¢Qué es la asignacion?

La asignacién significa que su médico o proveedor acepta (o debe aceptar
por ley) la cantidad aprobada por Medicare como pago total por los servicios
brindados.

Si su médico o proveedor acepta la asignacion:

* Los gastos directos de su bolsillo pueden ser menores.

* Sélo le pueden cobrar el deducible y el coseguro y generalmente esperan
hasta que Medicare pague su parte.

 Todos los médicos o proveedores tienen gque enviar su factura directamente a
Medicare y no pueden cobrarle por hacerlo.


https://es.medicare.gov/
https://es.Medicare.gov
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