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Como parte de este programa de cumplimiento general, la empresa incluye
programas tanto de cumplimiento como de fraude, desperdicio y abuso. Todos
los miembros de la fuerza laboral reciben capacitacion sobre los programas
especificos de la empresa.

Ademas, todos los miembros de la fuerza laboral, miembros del consejo
administrativo y nuestros proveedores en sentido descendente identificados
como personas que administran o estan involucradas en la prestacion de
servicios de Medicare deben completar los siguientes cursos de capacitacion de
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés):

= Fraude, desperdicio y abuso de Medicare
= Capacitacion sobre cumplimiento general

Los cursos y cada una de las pruebas de evaluacion finales se combinan en este
maodulo.

A usted se le inscribid en este curso porque su equipo directivo determiné que
cumple los criterios de servicios de Medicare.



= También encontrara enlaces a recursos externos. No dude en visitarlos.

= Tenga en cuenta el espiritu de la informacion: es responsabilidad de todos actuar
éticamente y detectar e informar los casos de fraude, desperdicio y abuso (FWA,
por sus siglas en inglés), y las infracciones de cumplimiento.

= Y por ultimo:

La empresa no puede reemplazar su propio mddulo de capacitacidon ni modificar
el que proporciona los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid. Como
resultado, vera que el contenido no siempre corresponde a las operaciones de la
empresa.

* Se han anadido notas que le remitiran al contacto o recurso adecuado de la
empresa. Por ejemplo:

La empresa es una entidad de primer nivel




El curso de capacitacion en
linea sobre como combatir el
fraude, desperdicio y abuso de
Medicare Partes Cy D

es ofrecido por Medicare
Learning Network®, una marca
registrada del Departamento
de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos (HHS,
por sus siglas en inglés)

~ Combating Medicare Parts C and D
Fraud, Waste, and Abuse
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Este mdédulo de capacitacion ayudara a los empleados, miembros del consejo administrativo
y sus entidades de primer nivel, en sentido descendente y relacionadas (FDR, por sus siglas
en inglés) del patrocinador del plan de Medicare Partes Cy D a cumplir con los requisitos
anuales de capacitacion en fraude, desperdicio y abuso (FWA) que se exigen en los
reglamentos y guias subreglamentarias contenidos en:

Titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales (CFR, por sus siglas en inglés), Seccién 422.503(b)(4)(vi)(C)
= Titulo 42 del CFR, Seccion 423.504(b)(4)(vi)(C);

= CMS-4159-F, Programa Medicare, afio contractual 2015, Cambios técnicos y en la pdliza en los programas de
beneficios de medicamentos recetados de Medicare Advantage y Medicare; y

= Seccién 50.3.2 de la Guia del Programa de Cumplimiento (Capitulo 9 del "Manual de beneficios de medicamentos
recetados de Medicare" y Capitulo 21 del "Manual de cuidado administrado por Medicare").

Los patrocinadores y sus FDR pueden usar este mddulo para cumplir con los requisitos
de capacitacion en FWA. Los patrocinadores y sus FDR son responsables de proporcionar
capacitacion especializada o actualizada adicional en asuntos que supongan riesgo de
FWA basado en las responsabilidades laborales de cada empleado o de su entorno de
trabajo.

ACRONIMO TEXTO DEL TiTULO

Cédigo de Reglamentaciones Federales
m Entidades de primer nivel, descendentes y relacionadas

m Fraude, desperdicio y abuso



Cada aio se gastan indebidamente miles de millones de ddlares debido a casos
de fraude, desperdicio y abuso. Esto nos afecta a todos, incluyéndolo a usted.
Esta capacitacion lo ayudara a detectar, corregir y prevenir el FWA. Usted es parte
de la solucion.

iCombatir el FWA es responsabilidad de todos! Como una persona que presta
servicios administrativos o del cuidado de la salud a los afiliados de Medicare,
cada accidon que tome podria afectar a los afiliados de Medicare, al Programa
Medicare o al fondo fiduciario de Medicare.



Empleados del plan, miembros del consejo administrativo y empleados de las
entidades de primer nivel, descendentes o relacionadas (FDR)

Algunos requisitos de la capacitacion se aplican a personas involucradas
en Medicare Partes Cy D. Todos los empleados de las Organizaciones
de Medicare Advantage (MAO, por sus siglas en inglés) y de los Planes
de Medicamentos Recetados (PDP, por sus siglas en inglés)
(denominados "Patrocinadores" en este curso en linea) deben recibir
capacitacidn para prevenir, detectar y corregir los casos de fraude,
desperdicio y abuso.

La capacitacion sobre fraude, desperdicio y abuso debe
brindarse dentro de los 90 dias a partir de la fecha de
contratacion inicial y al menos anualmente a partir de
entonces.

La empresa exige que este curso se realice anualmente.




Medicare Parte C o Medicare Advantage
(MA, por sus siglas en inglés), es una
opcion de plan de salud disponible para los
beneficiarios de Medicare. Medicare
Advantage es un programa administrado
por compafias aseguradoras privadas
aprobadas por Medicare. Estas compaiiias
coordinan o prestan servicios del cuidado
de la salud a aquellos beneficiarios que
decidan inscribirse en un plan Medicare
Advantage.

Los planes Medicare Advantage deben
cubrir todos los servicios que cubre
Medicare, excepto los cuidados en
hospicios. Los planes Medicare Advantage
proporcionan beneficios de las Partes Ay B,
y pueden incluir cubierta de medicamentos
recetados y otros beneficios
suplementarios.

O

Medicare Parte D, el beneficio de medicamentos
recetados, proporciona cubierta de medicamentos
recetados a todos los beneficiarios afiliados a la Parte
A y/o Parte B que elijan inscribirse en un plan de
medicamentos recetados (PDP, por sus siglas en inglés)
de Medicare o en un plan de medicamentos recetados
de Medicare Advantage (MA-PD, por sus siglas en
inglés). Las compaiias aseguradoras u otras compafiias
aprobadas por Medicare proveen cubierta de
medicamentos recetados a aquellas personas que
viven en alguna de las areas de servicio del plan.

ACRONIMO [TEXTO DEL TiTULO

MA  |Medicare Advantage




Existe una excepcion a los requisitos de capacitacion y ensefianza en fraude,
desperdicio y abuso (FWA). Las entidades de primer nivel, descendentes o
relacionadas (FDR) habran cumplido con los requisitos de capacitaciéon y
ensefianza en FWA si cumplieron con el requisito de certificacion en FWA
mediante:

= Acreditacion como proveedor de equipo médico duradero, protesis,
ortopedia y materiales; o

= inscripcion en el Programa Medicare Parte A (hospital) o B (médico).

Si no esta seguro de si esta excepcion aplica, contacte a su equipo administrativo
para obtener mas informacion.

Esta excepcion  aplica a la empresa.




Esta parte del curso se compone de dos lecciones:
1. ¢éQuéesel FWA?
2. Supapel en la lucha contra el FWA

Cualqguiera que proporcione servicios administrativos o del cuidado de la salud a
los afiliados de Medicare debe cumplir con los requisitos de capacitaciéon en
cumplimiento general y fraude, desperdicio y abuso (FWA). Puede usar este curso
de capacitacion en linea para cumplir con los requisitos de FWA.

Para completar con éxito este curso, debera completar todas las lecciones y
obtener una puntuacién igual o superior al 70 por ciento en la evaluacion final. Si
no completa este curso exitosamente, tendra la oportunidad de repasar el
material del curso y volver a realizar la evaluacion.
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Cuando complete este curso, debera ser capaz de hacer correctamente lo siguiente:

= Reconocer los casos de fraude, desperdicio y abuso en el Programa Medicare;

= |dentificar las leyes y los reglamentos principales sobre fraude, desperdicio y

abuso;

= Reconocer las posibles consecuencias y sanciones asociadas a los
incumplimientos;

= |dentificar los métodos de prevencion del fraude, desperdicio y abuso;

= |dentificar la manera de informar casos de fraude, desperdicio y abuso; y

= Saber como corregir los casos de fraude, desperdicio y abuso.

— Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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Introduccidn y objetivos de aprendizaje

Esta leccidon describe el fraude, desperdicio y abuso, y las leyes que los prohiben.
Completarla toma alrededor de 10 minutos.

Una vez completada esta leccién, deberia ser capaz de hacer correctamente lo
siguiente:

= Reconocer los casos de fraude, desperdicio y abuso en el Programa Medicare.

= |dentificar las principales leyes y reglamentos en materia de fraude, desperdicio y
abuso.

= Reconocer las posibles consecuencias y sanciones asociadas a los incumplimientos.

: J
ACRONIMO |TEXTO DEL TITULO fllla Q"*
m Fraude, desperdicio y abuso e
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Fraude es ejecutar o intentar ejecutar consciente y voluntariamente un plan para
defraudar a cualquier programa de beneficios de cuidado de la salud o para
obtener mediante pretextos, representaciones o promesas falsas o fraudulentas
una suma de dinero o propiedad que le pertenezca a cualquier programa de
beneficios de cuidado de la salud o que esté bajo su control o custodia.

Dicho de otro modo, fraude es enviar intencionalmente
informacidn falsa al Gobierno o a un contratista del Gobierno
para obtener dinero o un beneficio.

La Ley de Fraude en el Cuidado de Salud establece que ejecutar o intentar
ejecutar consciente y voluntariamente un plan para defraudar a cualquier
programa de beneficios de cuidado de la salud constituye un delito penal. El
fraude en el Cuidado de Salud esta castigado con penas de encarcelamiento de
hasta 10 afios. También esta sujeto a multas penales de hasta $250,000.
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El desperdicio incluye el uso excesivo de los servicios u otras practicas que,
directa o indirectamente, le provocan gastos innecesarios al Programa

Medicare. Generalmente, no se considera que el desperdicio esté causado
por acciones penalmente negligentes, sino por un mal uso de los recursos.

Abuso incluye acciones que, directa o indirectamente, pueden provocar
gastos innecesarios al Programa Medicare. Abuso incluye el pago de
productos o servicios sin que haya derecho legal para realizar este pago y sin
gue el proveedor haya alterado consciente o intencionalmente los datos
para obtener el pago.

Para ver las definiciones de fraude, desperdicio y abuso, consulte el Capitulo 21,
Seccion 20 del "Manual de cuidado administrado por Medicare" y el Capitulo 9
del "Manual de beneficios de medicamentos recetados" en el sitio web de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).
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https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Manuals/Downloads/mc86c21.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Manuals/Downloads/mc86c21.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Downloads/Chapter9.pdf

Entre los ejemplos de acciones que pueden constituir fraude para Medicare se incluyen estos:

= Facturar conscientemente por servicios que no se prestaron o materiales no provistos, incluso
facturar a Medicare por citas a las que el paciente no acudid.

= Facturar por recetas que no existen;y

= Alterar conscientemente formularios de reclamacion, registros médicos o recibos para recibir un

pago mayor.

Entre los ejemplos de acciones que pueden
constituir desperdicio para Medicare se
incluyen estos:

= Realizar numerosas visitas al consultorio o

escribir recetas en exceso.

= Recetar mas medicamentos de lo
necesario para el tratamiento de una
condicion especifica; y

= Solicitar demasiadas pruebas de
laboratorio.

Entre los ejemplos de acciones que pueden constituir

abuso para Medicare se incluyen estos:

= Facturar por servicios médicos innecesarios,
inadvertidamente;

= Facturar por medicamentos de marca cuando hay
genéricos disponibles inadvertidamente;

= |nadvertidamente cobrar en exceso por servicios y
materiales; e

= |nadvertidamente hacer mal uso de los cddigos en
una reclamacioén, como inflar facturas mediante
cadigos de facturacion o separar codigos.
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Diferencias entre fraude, desperdicio y abuso

Existen diferencias entre fraude, desperdicio y abuso. Una de las principales
diferencias es la intencién y el conocimiento de causa.

= El fraude supone la intencién de obtener un pago y el conocimiento de que
dichas acciones estan mal.

= El desperdicio y el abuso pueden suponer la obtencion de un pago improcedente
o la generacidn de gastos innecesarios al Programa Medicare, pero no tiene el
mismo grado de intencidon y conocimiento de causa.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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Para detectar los casos de fraude, desperdicio y abuso necesita conocer la ley.

Las siguientes paginas le proporcionaran informacion de alto nivel sobre las siguientes leyes:
= Civil False Claims Act (Ley de Reclamaciones Civiles Falsas), Health Care Fraud Statute

(Ley de Fraude en la Atencion Médica) y Criminal Fraud (Fraude Criminal)
= Anti-Kickback Statute (Ley Antisoborno)
= Stark Statute (Ley Stark) - Physician Self-Referral Law (Ley de Autoreferidos Médicos)
= Exclusion de todos los programas de cuidado de salud Federal; y

= Ley de Responsabilidad y Portabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas
en inglés)

Para obtener mas informacion sobre leyes especificas, como las disposiciones de proteccion
legal, consulte los estatutos y reglamentos correspondientes.

El portal de la intranet del contiene mas informacion.
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http://portal/Departments/ooc/Pages/default.aspx

Las disposiciones civiles de la FCA determinan que
una persona es responsable de pagar los dafos
gue le haya causado al Gobierno si se demuestra
que él/ella conscientemente hace lo siguiente:

Conspira para violar la Ley de Reclamaciones
Falsas.

Realiza otros actos para obtener propiedad del
Gobierno mediante declaracion fraudulenta;

Oculta conscientemente o evita o disminuye de
forma consciente o impropia una obligacion de
pago al Gobierno;

Realiza o utiliza registros o estados de cuenta
falsos para respaldar una reclamacion falsa; o

Presenta una reclamacion falsa para obtener un
pago o una aprobacion.

Sanciones e indemnizaciones por dafios

Cualquier persona que conscientemente

envie reclamaciones falsas al Gobierno es
responsable de afrontar los dafios que le

haya causado al Gobierno (multiplicados

por tres) mds una sancion.

Para mas informacion, consulte en
Internet el Titulo 31 del Cédigo de los
Estados Unidos (U.S.C., por sus siglas en
inglés), Secciones 3729-3733.

ACRONIMO [TEXTO DEL TiTULO
Ley de Reclamaciones Falsas
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http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2013-title31/pdf/USCODE-2013-title31-subtitleIII-chap37-subchapIII.pdf

Un plan Medicare Parte C en Florida:

e Contratd a una compania externa para revisar los registros médicos para encontrar codigos de
diagndstico adicionales que pudieran enviarse para aumentar las unidades de pago por
capitacion de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

e La compaiia externa le informd que habia ciertos cédigos de diagndstico, que se habian enviado
con anterioridad, que no estaban documentados o justificados.

e No pudo informar a Medicare sobre los cédigos de diagndstico no justificados.

e Acordo pagar $22.6 millones para resolver los alegatos conforme a la Ley de Reclamaciones
Falsas.

El duefio-operador de una clinica médica en California:

* Uso6 vendedores para reclutar individuos para visitas a la oficina médicamente innecesarias

e Prometid equipo gratuito médicamente innecesario o comida gratis para tentar a las personas
e Cobré a Medicare mas de S 1.7 millones por el esquema

* Fue sentenciado a 37 meses de prision
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= Denunciantes: Un denunciante es una persona que expone informacion o una
actividad que se considera ilegal, deshonesta o que viola estandares profesionales o
clinicos.

= Protegidos: Las personas que informan sobre reclamaciones falsas o que inician
acciones legales para recuperar el dinero que se pago en reclamaciones falsas estan
protegidas frente a represalias.

= Recompensados: Las personas que interponen con éxito la demanda de un
denunciante reciben el 15% como minimo y el 30% como maximo del dinero
obtenido.

Department of Risk, Ethics and Compliance

For Internal Use Only 20



La Ley de Fraude en el Cuidado de Salud estipula que "Cualquiera que consciente y voluntariamente ejecute o
intente ejecutar un plan para (...) defraudar a cualquier programa de beneficios de cuidado de la salud (...) sera
multado (...) o encarcelado por no mas de 10 anos, o ambos."

Para fijar la condena, la legislacidn no exige prueba de que el infractor tuviera conocimiento de la ley o intencidn
especifica de violarla. Para obtener mas informacién, consulte en el Titulo 18 del Cddigo de los Estados Unidos, Seccidn
1346.

EJEMPLO
Un farmacéutico en Pennsylvania:

= Envid reclamaciones a un plan Medicare Parte D por recetas inexistentes y medicamentos no suministrados.
= Se declard culpable de fraude en el cuidado de salud; y

= Recibid una sentencia de 15 meses de carcel y se le obligd a pagar mas de $166,000 al plan como
indemnizacion.

El propietario de multiples compaiiias de equipo médico durable (DME, por sus siglas en inglés) en New York:

= Falsamente se represento a si mismo como uno de los vendedores autorizados de una organizacion de mantenimiento
de la salud (HMO por sus siglas en inglés) sin fines de lucro (que administraba un plan Medicare Advantage)

= No proporcion6 equipo médico durable a ningun beneficiario segun lo reclamado

= Presentado casi $ 1 millén en reclamaciones falsas a la organizacion sin fines de lucro; de los cuales $ 300,000 fueron
pagados

= Se declard culpable de un cargo de conspiracion para cometer fraude en el cuidado de salud
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http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2013-title18/pdf/USCODE-2013-title18-partI-chap63-sec1346.pdf

Las personas que presenten conscientemente una reclamacion falsa pueden estar
sujetas a:

= Multas penales de hasta $250,000;
= penas de carcel de hasta 20 afios o

= ambos.

Si las infracciones terminan en muerte, la persona puede ser encarcelada por
cualquier periodo de tiempo o de por vida. Para obtener mas informacidn, consulte
en Internet el Titulo 18 del Cédigo de los Estados Unidos, Seccion 1347.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2011-title18/pdf/USCODE-2011-title18-partI-chap63-sec1347.pdf

La Ley Antisoborno prohibe solicitar, recibir,
ofrecer o pagar consciente y voluntariamente
remuneraciones (incluido cualquier soborno,
comisidon o reembolso) por referidos de servicios
pagados, parcial o totalmente, por un programa
federal de cuidado de la salud (incluido el
Programa Medicare).

Para mas informacion, consulte en Internet el
Titulo 42 del Cédigo de los Estados Unidos,
Seccion 1320A-7b(b).

Dafios y sanciones

Las infracciones se castigan con:

= Multas de hasta $25,000

= penas de carcel de hasta 5 afios; o
= ambos

Para obtener mas informacion, consulte Ley de la
Seguridad Social, Seccién 1128B(b) (en adelante, "la
Ley").

EJEMPLO

Desde 2012 hasta 2015, un médico que
operaba una practica de manejo del dolor en
Rhode Island:

= Conspird para solicitar y recibir sobornos
por prescribir una version altamente
adictiva de el opioide Fetanyl

= Los pacientes reportados tuvieron un
dolor agudo por cancer, esto para
asegurar los pagos del seguro

=  Recibié $188,000 en honorarios de
sobornos como orador de parte del
fabricante de la droga

=  Admitié que el esquema de sobornos le
costd a Medicare y a otros pagadores
mas de S 750,000

El médico debe restituir mas de S 750,000 y
esta esperando la sentencia.
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http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2013-title42/pdf/USCODE-2013-title42-chap7-subchapXI-partA-sec1320a-7b.pdf
https://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title11/1128B.htm

La Ley Stark prohibe que los
médicos hagan referidos a una
entidad para ciertos servicios
de cuidado de la salud
designados cuando el médico
(o un miembro de su familia
inmediata) tiene:

= Acuerdos de propiedad,

intereses de inversiones o

= Acuerdo de compensacion

(se aplican excepciones).

Para obtener mas informacion,
consulte en Internet el Titulo
42 del Cadigo de los Estados
Unidos, Seccién 1395nn.

EJEMPLO

A un hospital de California se le ordend pagar mas de $ 3.2
millones para resolver las violaciones de la Ley Stark por
mantener 97 relaciones financieras con médicos y grupos de
médicos fuera de los estandares de valor justo de mercado o

que fueron incorrectamente documentados como excepciones.

Daios y sanciones

Las reclamaciones de Medicare perjudicadas por un acuerdo
que no cumpla la Ley Stark no se pagaran. Puede imponerse
una sancion de hasta $15,000 por cada servicio
proporcionado. También puede imponerse una multa de
hasta $100,000 por firmar un acuerdo o plan ilegal.

Para obtener mas informacion, visite Physician Self-Referral
webpage y consulte en Ley, Seccién 1877 .
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http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2013-title42/pdf/USCODE-2013-title42-chap7-subchapXVIII-partE-sec1395nn.pdf
https://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title18/1877.htm

La Oficina del Inspector General (OIG, por sus siglas en
inglés) podrd imponer sanciones civiles por numerosas

razones, entre ellas: Dafios y sanciones
Las sanciones van desde los $15,000 a los
= Contratar servicios o productos de un $70,000 dependiendo de la violaciéon que se
individuo o entidad excluida; cometid. Los infractores deberan pagar tres
= proporcionar servicios o productos veces el monto:

mientras esté excluido;

= no proporcionarle al OIG acceso rapido a
los registros;

= tener conocimiento de un pago en exceso
y no informar de ello ni devolverlo;

= Reclamado por cada servicio o producto; o

= de laremuneracion ofrecida, pagada,
solicitada o recibida

= realizar reclamaciones falsas; o Para obtener mas informacion, refiérase a to 42 USC
= pagar para influenciar referidos. 1320a-7a y la Ley, Seccion 1128A(a).
EJEMPLO

Una farmacia de California y su propietario pagaron mas de $1.3 millones para transar acusaciones
de enviar reclamaciones a Medicare Parte D por medicamentos recetados de marca que la farmacia
no podia haber suministrado segun los registros del inventario.

ACRONIMO [TEXTO DEL TITULO
0IG  |[Oficina del Inspector General "



https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2016-title42/pdf/USCODE-2016-title42-chap7-subchapXI-partA-sec1320a-7a.pdf
http://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title11/1128A.htm

No se hara ningun pago procedente de un programa federal de

cuidado de la salud por ningun producto o servicio proporcionado,
solicitado o recetado por un individuo o una entidad excluida de la

Oficina del Inspector General (OIG). La OIG tiene autoridad para
excluir a individuos y entidades de los programas de cuidado de

salud financiados federalmente y mantiene la Lista de Individuos /
Entidades Excluidas (LEIE, por sus siglas en inglés). Puede acceder a

la LEIE en Internet en https://exclusions.oig.hhs.gov (solo
disponible en inglés).

La Administracion de Servicios Generales (GSA, por sus siglas en
inglés) de los Estados Unidos administra el Sistema de Listas de
Partes Excluidas (EPLS, por sus siglas en inglés), que contiene las
acciones de inhabilitacion iniciadas por diversas agencias
federales, incluida la OIG. Puede acceder al EPLS en Internet en
https://www.sam.gov (solo disponible en inglés).

Si esta buscando individuos o entidades excluidos, asegurese de
consultar tanto la LEIE como el EPLS porque estos listados no
cuentan con la misma informacién. Para obtener mas
informacion, consulte en Internet el Titulo 42 del Cédigo de los
Estados Unidos, Seccion 1320a-7 y el Titulo 42 del Cédigo de
Reglamentos Federales, Secciéon 1001.1901.

EJEMPLO

Una compaiiia farmacéutica se
declaré culpable de dos cargos de
delito grave por fraude criminal
relacionado con no haber enviado los
reportes requeridos por la
Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos
en lo relativo a pastillas de sulfato de
morfina de tamafo grande. El
director de la firma farmacéutica fue
excluido basandose en la declaracion
de culpabilidad de la compaiiia.
Cuando el director no-convicto fue
excluido-existian pruebas de que
estaba implicado en la conducta
impropia que llevé a la condena de la
compaiia.

ACRONIMO [TEXTO DEL TiTULO

EPLS Sistema de Listas de Partes Excluidas

LEIE Lista de Individuos/Entidades Excluidos
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HIPAA cred un mayor acceso a los seguros de salud,
la proteccion de la privacidad de los datos del
cuidado de salud y promovio la estandarizacion y
eficiencia de la industria del cuidado de la salud.

Las salvaguardas de HIPAA impiden el acceso no
autorizado a la informacién de salud protegida.
Como un individuo con acceso a informacién de
salud protegida, debe cumplir con las disposiciones
de HIPAA.

Para obtener mas informacion, consulte la pagina
web de la HIPAA en Internet.

ACRONIMO  [TEXTO DEL TiTULO

Ley de Responsabilidad y Portabilidad de los Seguros
de Salud

Dafos y sanciones

Las infracciones pueden derivar en
sanciones monetarias civiles. En
algunos casos, se pueden aplicar
sanciones penales.

EJEMPLO

Un antiguo empleado de un hospital
se declardé culpable de los cargos
penales de HIPAA después de obtener
informacion de salud protegida con la
intencion de usarla para beneficio
propio. Fue condenado a 12 mesesy 1
dia de prision.
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Existen diferencias entre fraude, desperdicio y abuso. Una de las principales
diferencias es la intencién y el conocimiento de causa. El fraude supone intencion de
obtener un pago y el conocimiento de que dichas acciones estan mal. El desperdicio y
el abuso pueden suponer la obtencidén de un pago improcedente, pero no tienen el
mismo grado de intencidon y conocimiento de causa.

Existen leyes y reglamentos que prohiben el FWA. Entre las sanciones por violar estas
leyes se incluyen estas:

= Sanciones monetarias civiles;

= proceso civil;

= multas/condenas penales;

= exclusion de todos los programas federales de cuidado de la salud;
= penas de carcel; o

= pérdida de la licencia de proveedor.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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Ahora que ha finalizado la Lecciéon 1, hagamos una evaluacion rapida de los
conocimientos.

La puntuacién de su prueba final no se vera afectada por las siguientes preguntas.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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¢Cual de las siguientes opciones supone intencion de obtener un pago
y conocimiento de que dichas acciones estan mal?

A. Fraude
B. Abuso

C. Desperdicio

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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¢Cual de las siguientes opciones supone intencion de obtener un pago
y conocimiento de que dichas acciones estan mal?

A. Fraude
B. Abuso

C. Desperdicio

A

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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éCual de las siguientes opciones NO es una posible
sancion por violar una ley o un reglamento que prohibe
el fraude, desperdicio y abuso?

A. Sanciones monetarias civiles

B. Deportacion

C. Exclusion de todos los programas federales de
cuidado de la salud

Existen leyes y reglamentos que
prohiben el fraude, desperdicio y
abuso (FWA). Entre las sanciones por
violar estas leyes se incluyen:

= Sanciones monetarias civiles;

Procesos civiles;
= Multas/condenas penales;

= Exclusion de todos los programas

federales de cuidado de salud;
= Penas de carcel; o

= Pérdida de la licencia de

proveedor.
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éCual de las siguientes opciones NO es una posible
sancion por violar una ley o un reglamento que prohibe
el fraude, desperdicio y abuso?

A. Sanciones monetarias civiles

B. Deportacion

C. Exclusion de todos los programas federales de
cuidado de la salud

B

Existen leyes y reglamentos que
prohiben el fraude, desperdicio y
abuso (FWA). Entre las sanciones por
violar estas leyes se incluyen:

= Sanciones monetarias civiles;

Procesos civiles;
= Multas/condenas penales;

= Exclusion de todos los programas

federales de cuidado de salud;
= Penas de carcel; o

= Pérdida de la licencia de

proveedor.
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Leccion 1: ¢Qué es el FWA?

Ahora que ya ha aprendido qué es el fraude, desperdicio y abuso y
cudles son las leyes y los reglamentos que los prohiben, analicemos de
cerca su papel en la lucha contra el FWA.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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Leccion 2: Introduccidn y objetivos de aprendizaje

Esta leccion explica el papel que usted puede desempefiar en la lucha contra el fraude,
el desperdicio y el abuso (FWA), incluidas sus responsabilidades a la hora de prevenir,
informar y corregir los casos de FWA. Completarla toma alrededor de 10 minutos.

Una vez completada esta leccidn, deberia ser capaz de hacer correctamente lo
siguiente:

= |dentificar los métodos de prevencion de FWA;
= |dentificar la manera de informar casos de FWA; y

= Reconocer la forma de corregir los casos de FWA.

Fraude, desperdicio y abuso

ACRONIMO |[TEXTO DEL TiTULO ﬁ\
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Como una persona que presta servicios administrativos o de salud a los afiliados de Medicare
Partes Cy D, usted puede ser empleado de alguno de los siguientes:

Patrocinador (Organizacidon de Medicare Advantage [MAO, por sus siglas en inglés] y
planes de medicamentos recetados [PDP, por sus siglas en inglés]).

Entidad de primer nivel (ejemplos: Administracidon de Beneficios de Farmacia [PBM,
por sus siglas en inglés], hospital o centro de cuidado de la salud, grupo de
proveedores, consultorio médico, laboratorio clinico, proveedor de servicio al
cliente, compafiia de procesamiento y adjudicacion de reclamaciones, compafia que
gestiona los procesos de inscripcion y las funciones de membresia, y agente de
ventas contratado).

Entidad en sentido descendente (ejemplos: farmacias, consultorio médico, empresas
qgue proporcionan servicios de agente/corredor, empresas de mercadeo y centros de
llamadas).

Entidades relacionadas (ejemplos: entidad en co-propiedad o control

compartido de un patrocinador, proveedor de promocion de la salud o
SilverSneakers®).

La empresa es una entidad de primer nivel para sus clientes de Medicare Advantage
(patrocinadores).
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éDonde encajo yo? (2)

Yo soy empleado de un patrocinador del Plan Parte C o un empleado de una empresa de primer nivel
o en sentido descendente del patrocinador del Plan Parte C.

El patrocinador del Plan Parte C es un proveedor de los CMS. Los patrocinadores del Plan Parte C
pueden realizar contratos con entidades de prime@_’al, en sentido descendente o relacionadas
(FDR). Esta relacidon de partes interesadas flujograma muestra ejemplos de las funciones ligadas a los
contratos del patrocinador del Plan Parte C. Las entidades de primer nivel y relacionadas del
patrocinador del Plan Parte C pueden realizar contratos con entidades en sentido descendente para
cumplir sus obligaciones contractuales con el patrocinador.

Algunos ejemplos de entidades de primer nivel pueden ser: practicas, centros de llamadas, grupos de
hospitales/servicios de cuidado de la salud, proveedores de cumplimiento, organizaciones de
mercadeo de campo y organizaciones de acreditacidon independientes. Si la entidad de primer nivel es
una practica independiente, entonces el proveedor podria ser una entidad en sentido descendente. Si
la entidad de primer nivel es un grupo de hospitales/servicios de cuidado de la salud, entonces los
centros de radiologia, hospitales o centros de salud mental podrian ser una entidad en sentido
descendente. Si la entidad de primer nivel es una organizacién de mercadeo de campo, entonces los
agentes pueden ser una entidad en sentido descendente. Las entidades en sentido descendente
pueden realizar contratos con otras entidades en sentido descendente. Los hospitales y centros de
salud mental pueden realizar contratos con proveedores.



Soy empleado de un patrocinador del Plan Parte D o empleado de una empresa de primer
nivel o en sentido descendente del patrocinador del Plan Parte D

El patrocinador del Plan Parte D es un proveedor de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid. Los patrocinadores del Plan Parte D pueden realizar contratos con entidades de
primer nivel, en sentido descendente o relacionadas. Esta relacion de partes interesadas
muestra ejemplos de las funciones ligadas a los contratos de Medicare Parte D del
patrocinador. Las entidades de primer nivel y relacionadas del patrocinador del Plan Parte D
pueden realizar contratos con entidades en sentido descendente para cumplir sus
obligaciones contractuales con el patrocinador.

Algunos ejemplos de entidades de primer nivel incluyen: centros de llamadas,
administradores de beneficios de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) y organizaciones de
mercadeo de campo. Si la entidad de primer nivel es un PBM, entonces la farmacia, firma de
mercadeo, empresa de control de calidad y empresa de procesamiento de reclamaciones
podrian ser entidades en sentido descendente. Si la entidad de primer nivel es una
organizacion de mercadeo de campo, entonces el agente podria ser una entidad en sentido
descendente.

La empresa es una entidad de primer nivel para sus clientes de Medicare Advantage

(patrocinadores).
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Usted desempeia un papel fundamental a la hora de prevenir, detectar e informar sobre
posibles casos de fraude, desperdicio y abuso, y de incumplimiento de Medicare.

= EN PRIMER LUGAR, usted debe cumplir con todos los requisitos legales, normativos
y especificos de Medicare Parte Cy D, incluida la implementacidon y utilizacion de
programas de cumplimiento eficaces.

= EN SEGUNDO LUGAR, usted tiene el deber de informar al Programa Medicare
sobre cualquier asunto relativo al cumplimiento, asi como cualquier violacion real
o posible que usted pudiera conocer.

= EN TERCER LUGAR, usted tiene el deber de seguir el Cddigo de Conducta de su
organizacion, que articula su compromiso y el de su organizacion con respecto a
los estandares de conducta y normas de comportamiento ético.

El portal de la intranet del contiene mas informacion.
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= Esté atento ante cualquier actividad sospechosa;

= Comportese de un modo ético;

= Asegurese de proporcionar datos/facturas precisos y puntuales;

= Asegurese de coordinar con otros pagadores;

= Conozca las politicas y los procedimientos de FWA, los estandares de conducta, las
leyes, los reglamentos y las guias de CMS; y

= Lea toda la informacién que le llegue.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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Conozca las politicas y los procedimientos de su entidad.

Cada patrocinador y entidad de primer nivel, en sentido descendente o relacionada (FDR) debe tener
politicas y procedimientos especificos para casos de fraude, desperdicio y abuso. Estos procedimientos
deberian ayudarle a detectar, prevenir, informar y corregir los casos de fraude, desperdicio y abuso.

Los Estandares de Conducta deberian describir las expectativas del patrocinador:

= Todos los empleados deben comportarse de un modo ético ;

= Existen mecanismos apropiados para cualquiera que informe sobre posibles casos de incumplimiento y

fraude, desperdicio y abuso ; y
= Los problemas informados seran tratados y resueltos.

Los Estandares de Conducta le comunican a los empleados y a las FDR que el cumplimiento es

responsabilidad de todos, desde los cargos mas altos de la organizacion hasta los mas bajos.

ACRONIMO  [TEXTO DEL TITULO
Entidades de primer nivel, en sentido descendente o relacionada
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Todo el mundo debe informar sobre casos
sospechosos de fraude, desperdicio y abuso. El Cédigo
de Conducta de su patrocinador deberia reflejar
claramente esta obligacion. Los patrocinadores no
pueden tomar represalias contra usted por realizar un
informe resultado de un acto de buena fe.

Informe a su departamento de cumplimiento o al
departamento de cumplimiento de su patrocinador
sobre cualquier problema potencial que detecte.

El departamento de cumplimiento de su patrocinador lo
investigara y tomara la medida adecuada. A menudo, los
patrocinadores tienen una Unidad Especial de
Investigacion (SIU, por sus siglas en inglés) dedicada a
investigar los casos de fraude, desperdicio y abuso.
También es posible que tengan una linea directa de
FWA.

Cada patrocinador debe contar con un
mecanismo para reportar posibles
casos de FWA por parte de empleados
y entidades de primer nivel, en sentido
descendente o relacionadas. Cada
patrocinador debe aceptar informes
anénimos y no puede tomar
represalias contra usted por informar.
Revise los materiales de su
organizacién para ver los métodos de
notificacion de FWA.

Si tiene dudas, llame a su
Departamento de Cumplimiento o a la
linea directa de FWA.

para acceder a la

pagina de intranet de Informe
de incidentes en la empresa.

42



http://portal/Departments/ooc/Pages/OOC_Incident-Reporting.aspx

Si estuviera justificado, los patrocinadores y entidades de primer nivel, en sentido
descendente o relacionadas deben informar sobre cualquier posible conducta fraudulenta a
las autoridades del Gobierno, como la Oficina del Inspector General, el Departamento de
Justicia o los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Los individuos y las entidades que deseen informar voluntariamente a la OIG sobre posibles
casos autodescubiertos de fraude pueden hacerlo bajo el Protocolo de Divulgacion Voluntaria
(SDP, por sus siglas en inglés). La divulgacidn voluntaria ofrece a los proveedores la posibilidad
de evitar los gastos e interrupciones asociados a una investigacion del Gobierno y un litigio civil
o administrativo.

Datos que deben incluirse al informar casos de FWA
Cuando informe sobre posibles casos de fraude, desperdicio y abuso, debera incluir lo siguiente:

= |Informacion de contacto de la fuente de la informacidn, de los sospechosos y de los testigos.
= Detalles de los supuestos casos de fraude, desperdicio y abuso.
= Las reglas de Medicare que supuestamente fueron violadas.

= Historial de cumplimiento, formacion, capacitacidon y comunicaciones del sospechoso con su
organizacion u otras entidades.

ACRONIMO [TEXTO DEL TiTULO

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
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DONDE INFORMAR CASOS DE FRAUDE, DESPERDICIO Y ABUSO

Oficina del Inspector General del Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS, por sus siglas

en inglés):
Teléfono: 1-800-HHS-TIPS (1-800-447-8477) o TTY 1-800-377-4950 0, aquf para
Fax: 1-800-223-8164 acceder a la pagina de

intranet de Informe
de incidentes en la
En linea: https://forms.oig.hhs.gov/hotlineoperations/index.aspx empresa.

Correo electronico: HHSTips@oig.hhs.gov

(solo disponible en inglés)

Medicare Partes Cy D:

Contratista para la Integridad del Programa Nacional de Recetas Médicas de Medicare (NBI
MEDIC, por sus siglas en inglés) en el 1-877-7SafeRx (1-877-772-3379)

Otros programas federales de cuidado de la salud:

Linea directa de CMS en el 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o TTY 1-877-486-2048

Sitio Web para el beneficiario de Medicare: Medicare.gov/forms-help-and-resources/report-
fraud-and-abuse/fraud-and-abuse.html
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Una vez detectado un caso de fraude, desperdicio o abuso, este debera corregirse
rapidamente. Solucionar el problema le ahorra dinero al Gobierno y garantiza que usted esta
cumpliendo con los requisitos de CMS.

Elabore un plan para solucionar el problema. Preguntele al Oficial de cumplimiento de su
organizacién sobre el proceso de desarrollo para el plan de accidn correctivo. El plan
actual variara conforme a las circunstancias especificas. En general:

= Elaborar la medida correctiva para solucionar el problema subyacente que resulta en
infracciones del programa de fraude, desperdicio y abuso, y prevenir futuros
incumplimientos.

= Adaptar la medida correctiva para que esté dirigida al tipo especifico de FWA, problema
o deficiencia identificado. Incluir los plazos de implementacién de las medidas
especificas.

= Documentar las medidas correctivas dirigidas al incumplimiento o fraude,
desperdicio y abuso cometido por cualquier empleado del patrocinador o por una
entidad de primer nivel, en sentido descendente o relacionada, e incluir las
consecuencias por no completar satisfactoriamente las medidas correctivas.

* Una vez iniciadas, supervisar continuamente las medidas correctivas para garantizar su
efectividad.
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Ejemplos de medidas correctivas
Las medidas correctivas pueden incluir esto:

= Adopcidon de nuevos requisitos de revision de documentos o correcciones de

pago por adelantado.

= Provisidon de la capacitacion obligatoria.

= Suministro de materiales educativos.

= Revisidn de las politicas y los procedimientos.

= Envio de cartas de aviso.

= |Implementacién de medidas disciplinarias, como suspensién de mercadeo,
inscripcion o pago.

= Terminacion del contrato de un empleado o proveedor.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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Ahora que ya sabe cudl es su papel a la hora de prevenir, informar y
corregir los casos de fraude, desperdicio y abuso (FWA), repasemos
algunos indicadores clave que le ayudaran a reconocer los signos que se
presentan cuando alguien comete FWA.

Las siguientes paginas presentan potenciales problemas de FWA. Cada pagina
proporciona preguntas para que se haga usted mismo sobre diferentes areas,
segun su papel como empleado de un patrocinador, farmacia u otra entidad
involucrada en la provision de beneficios de Medicare Partes Cy D a los
afiliados.
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éLe parece que la receta, el registro médico o la prueba de laboratorio ha sido
alterada o supuestamente falsificada?

éRespalda el historial médico del beneficiario los servicios solicitados?

éHa completado ya numerosas recetas idénticas para este beneficiario,
posiblemente de diferentes médicos?

éEs el verdadero beneficiario la persona que esta recibiendo los servicios
médicos (robo de identidad)?

éEs apropiada la receta con base en otras recetas del beneficiario?

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente



éSon apropiadas las recetas del proveedor para el estado clinico del afiliado
(médicamente necesario)?

éLe factura el proveedor al patrocinador por servicios no prestados?

éEscribe el proveedor recetas para diversos medicamentos o principalmente para
sustancias controladas?

éEsta el proveedor prestandole al afiliado servicios médicamente innecesarios?

éEsta el proveedor recetando una cantidad superior a la médicamente necesaria
para dicha enfermedad?

éLa receta del proveedor tiene su Identificador Nacional del Proveedor activo y
valido?

¢Esta el diagndstico del afiliado hecho por el proveedor respaldado en el registro /
médico?

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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Aunque los siguientes indicadores no aplican a nuestros servicios, pueden incluirse en la evaluacion.

Indicadores clave: Posibles problemas de la farmacia

¢éSe estan desviando medicamentos a otros lugares
(medicamentos destinados a residencias de ancianos,
hospicios y otras entidades)?

¢éSe estan dispensando medicamentos vencidos,
falsos, diluidos o ilegales?

éSe estan proporcionando medicamentos genéricos
cuando en la receta se requiere que se dispensen
medicamentos de marca?

¢Se factura a los administradores de beneficios de
farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) recetas que
no se completaron o que nunca se recogieron?

¢éSe aplican las disposiciones adecuadas si no se
puede suplir toda la receta (no se cobran cargos
adicionales por suplir recetas separadas)?

¢éSe percatd de que la receta ha sido alterada (cambio
de cantidades o "dispensar lo que se indica")?

Indicadores clave: Posibles problemas del mayorista

Indicadores clave: Posibles problemas del
fabricante

¢éDistribuye el mayorista medicamentos falsos, diluidos,
vencidos o importados ilegalmente?

¢Desvia el mayorista medicamentos destinados a
residencias de ancianos, hospicios y clinicas de
tratamiento del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), y luego aumenta los precios y los
envia a otras farmacias o mayoristas mas pequenos?

éFomenta el fabricante el uso de
medicamentos no autorizados?

¢El fabricante le provee muestras a
entidades que facturaran a un programa
federal de cuidado de la salud por ellas?

ACRONIMO [TEXTO DEL TiTULO
Administradores de Beneficios de Farmacia
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é¢Anima/apoya el patrocinador el envio de ajustes de riesgo
inapropiados?

éLe hace creer el patrocinador al beneficiario que los beneficios tienen
un precio unico, solo para que el beneficiario descubra que el costo real
es superior?

éOfrece el patrocinador incentivos en efectivo para que los beneficiarios
se unan al plan?

éEmplea el patrocinador agentes sin licencia?

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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= Como una persona que presta servicios administrativos o de
cuidado de la salud a los afiliados de Medicare Partes C o D,
@ usted desempefia un papel fundamental a la hora de prevenir
®® casos de fraude, desperdicio y abuso (FWA) Compodrtese de

modo ético, manténgase informado de las politicas y los
procedimientos de su organizacion, y esté atento a los
) indicadores clave de posibles casos de FWA.

= Informe sobre posibles casos de FWA. Cada patrocinador debe
contar con un mecanismo de informe de posibles casos de FWA.
Cada patrocinador debe aceptar informes andnimos y no puede
tomar represalias contra usted por informar.

= Corrija inmediatamente los casos de FWA identificados con un plan
eficaz de medidas correctivas.

52



Ahora que ha finalizado la Leccién 2, hagamos una evaluacion rapida de
conocimientos.

La puntuacién de la prueba final no se vera afectada por las siguientes
preguntas.
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Una persona llega a su farmacia para dejar una prescripcion para un beneficiario
gue es cliente "frecuente". La receta es para una sustancia regulada con una
cantidad de 160. Este beneficiario normalmente recibe una cantidad de 60, no de
160. Usted revisa la receta y sospecha sobre una posible falsificacion. éCual es el
siguiente paso?

Llenar la receta para 160

Llenar la receta para 60

Llamar al médico solicitante para verificar la cantidad
Llamar al departamento de cumplimiento del patrocinador
Llamar a las autoridades

Mmoo wp
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Una persona llega a su farmacia para dejar una prescripcion para un beneficiario
gue es cliente "frecuente". La receta es para una sustancia regulada con una
cantidad de 160. Este beneficiario normalmente recibe una cantidad de 60, no de
160. Usted revisa la receta y sospecha sobre una posible falsificacion. éCual es el
siguiente paso?

Llenar la receta para 160

Llenar la receta para 60

Llamar al médico solicitante para verificar la cantidad
Llamar al departamento de cumplimiento del patrocinador
Llamar a las autoridades

moow>

Respuesta correcta

C
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Su trabajo consiste en enviar un diagndstico de riesgo a los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid para fines de pago. Como parte de su labor, verifica que la
informacion sea correcta mediante un proceso determinado. Su supervisor
inmediato le dice que ignore el proceso del patrocinador y que ajuste/afiada
cadigos de diagnodstico de riesgo a determinadas personas. ¢ Qué debe hacer?

A. Hacer lo que le ha pedido su supervisor inmediato y ajustar/afiadir cédigos de
diagndstico de riesgo

B. Informar al departamento de cumplimiento sobre el incidente (a través de la

linea directa de cumplimiento u otro mecanismo)

Comentarle el problema a su supervisor inmediato

D. Llamar a las autoridades

O
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Su trabajo consiste en enviar un diagndstico de riesgo a los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid para fines de pago. Como parte de su labor, verifica que la
informacion sea correcta mediante un proceso determinado. Su supervisor
inmediato le dice que ignore el proceso del patrocinador y que ajuste/afiada
cadigos de diagnodstico de riesgo a determinadas personas. ¢ Qué debe hacer?

A. Hacer lo que le ha pedido su supervisor inmediato y ajustar/afiadir cédigos de
diagndstico de riesgo

B. Informar al departamento de cumplimiento sobre el incidente (a través de la

linea directa de cumplimiento u otro mecanismo)

Comentarle el problema a su supervisor inmediato

D. Llamar a las autoridades

O

Respuesta Correcta

B
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Usted estd a cargo del pago de las reclamaciones enviadas por los proveedores. Se da
cuenta de que un proveedor de diagndstico determinado ("Doe Diagnostics") solicité un
pago sustancial para un gran numero de afiliados. Muchas de estas reclamaciones son
para un tipo determinado de procedimiento. Revisa ese mismo tipo de procedimiento
en otros proveedores de diagndstico y se da cuenta de que las reclamaciones de Doe
Diagnostics superan con creces las de cualquier otro proveedor que ha analizado. {Qué
debe hacer?

A. Llamar a Doe Diagnostics y solicitar informacion adicional sobre las reclamaciones
B. Consultar con su supervisor inmediato los pasos a seguir o ponerse en contacto con
el departamento de cumplimiento (a través de la linea directa de cumplimiento, la
Unidad de Investigaciones Especiales [SIU, por sus siglas en inglés] u otro
mecanismo).

Rechazar las reclamaciones

D. Pagar las reclamaciones

O
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Usted estd a cargo del pago de las reclamaciones enviadas por los proveedores. Se da
cuenta de que un proveedor de diagndstico determinado ("Doe Diagnostics") solicité un
pago sustancial para un gran numero de afiliados. Muchas de estas reclamaciones son
para un tipo determinado de procedimiento. Revisa ese mismo tipo de procedimiento
en otros proveedores de diagndstico y se da cuenta de que las reclamaciones de Doe
Diagnostics superan con creces las de cualquier otro proveedor que ha analizado. {Qué
debe hacer?

A. Llamar a Doe Diagnostics y solicitar informacion adicional sobre las reclamaciones
B. Consultar con su supervisor inmediato los pasos a seguir o ponerse en contacto con
el departamento de cumplimiento (a través de la linea directa de cumplimiento, la
Unidad de Investigaciones Especiales [SIU, por sus siglas en inglés] u otro
mecanismo).

Rechazar las reclamaciones

D. Pagar las reclamaciones

Respuesta Correcta

B

O
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Esta realizando un inventario habitual de las sustancias controladas en la farmacia.
Se da cuenta de que existe una pequefa discrepancia en el inventario. ¢ Qué debe
hacer?

A. Llamar a las autoridades locales

B. Hacer otra revision

C. Ponerse en contacto con el departamento de cumplimiento (a través de la
linea directa de cumplimiento u otro mecanismo)

D. Comentarle el problema a su supervisor

Seguir los procedimientos de su farmacia

m
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Esta realizando un inventario habitual de las sustancias controladas en la farmacia.
Se da cuenta de que existe una pequefa discrepancia en el inventario. ¢ Qué debe
hacer?

A. Llamar a las autoridades locales

B. Hacer otra revision

C. Ponerse en contacto con el departamento de cumplimiento (a través de la
linea directa de cumplimiento u otro mecanismo)

D. Comentarle el problema a su supervisor

Seguir los procedimientos de su farmacia

m

Respuesta correcta

E
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Leccidn 2: Su papel en la lucha contra el fraude, el desperdicio y el abuso

iAhora que ya sabe cémo combatir el FWA, realicemos una evaluacion final
para ver cuanto aprendid!

Esta evaluacion incluye 10 preguntas sobre fraude, desperdicio y abuso a Medicare Partes C
y D. Deberia tardar 10 minutos en completarla.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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Pregunta 1 de 10

Una vez el plan de accidn correctiva comienza, las acciones correctivas deben ser
monitoreadas anualmente para asegurar que son efectivas. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Pregunta 2 de 10
Las formas de reportar el posible Fraude, Despilfarro y Abuso (FWA) incluye:

Seleccione la respuesta correcta.
A. Por teléfono las “hotlines”
B. Buzdn de correo
C. Personalmente informandolo al departamento de cumplimiento / supervisor
D. La Unidad Especial de Investigaciones (SIUs)
E. Todas las anteriores

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Pregunta 1 de 10

Una vez el plan de accidn correctiva comienza, las acciones correctivas deben ser
monitoreadas anualmente para asegurar que son efectivas. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso (el monitoreo es continuo)

Pregunta 2 de 10
Las formas de reportar el posible Fraude, Despilfarro y Abuso (FWA) incluye:

Seleccione la respuesta correcta.
A. Por teléfono las “hotlines”
B. Buzdn de correo
C. Personalmente informandolo al departamento de cumplimiento / supervisor
D. La Unidad Especial de Investigaciones (SIUs)
E. Todas las anteriores

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Pregunta 3 de 10

Cualquier persona que a sabiendas presente alguna reclamacion falsa al Gobierno es responsable
por cinco veces los dafios causados por el infractor, mas una penalidad. Seleccione la respuesta
correcta.

A. Cierto B. Falso

Pregunta 4 de 10

Estos son ejemplos de situaciones que deben ser reportadas al Departamento de Cumplimiento:
sospecha de Fraude, Desperdicio y Abuso (FWA); potencial violacion de la privacidad de salud y
comportamiento anti-ético / mal comportamiento de un empleado. Seleccione la respuesta
correcta.

A. Cierto B. Falso

Pregunta 5 de 10

El sobornar o soborno de cualquier servicio que sea pagado bajo el programa de cuidado de
salud Federal (el cual incluye Medicare) constituye fraude tanto por la persona que lo realiza
como para la persona que lo recibe. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Pregunta 3 de 10

Cualquier persona que a sabiendas presente alguna reclamacion falsa al Gobierno es responsable
por cinco veces los dafios causados por el infractor, mas una penalidad. Seleccione la respuesta
correcta.

A. Cierto B. Falso (La multa es de tres veces los dafios mads la penalidad)

Pregunta 4 de 10

Estos son ejemplos de situaciones que deben ser reportadas al Departamento de Cumplimiento:
sospecha de Fraude, Desperdicio y Abuso (FWA); potencial violacion de la privacidad de salud y
comportamiento anti-ético / mal comportamiento de un empleado. Seleccione la respuesta
correcta.

A. Cierto B. Falso (Todas estas situaciones tienen que ser reportadas.)

Pregunta 5 de 10

El sobornar o soborno de cualquier servicio que sea pagado bajo el programa de cuidado de
salud Federal (el cual incluye Medicare) constituye fraude tanto por la persona que lo realiza
como para la persona que lo recibe. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Pregunta 6 de 10

El despilfarro incluye cualquier mal uso de recursos como el uso exesivo de servicios, u
otras practicas que, directa o indirectamente, resulte en costos innecesarios al
Programa de Medicare. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso
Pregunta 7 de 10

El abuso implica el pago por algun producto o servicio cuando no existe un derecho
legal para ese pago y el proveedor no ha tenido la intencién o el conocimiento de
falsificar los hechos para obtener el pago . Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso
Pregunta 8 de 10

Algunas de las leyes que rigen las Partes Cy D de Fraude, Desperdicio y Abuso de
Medicare (FWA) incluyen la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(HIPAA); la Ley de Reclamaciones Falsas; el Estatuto Anti-Kickback; la Lista de
Individuos y Entidades Excluidas (LEIE); y el Estatuto de Fraude en Atencién Médica.
Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Pregunta 6 de 10

El despilfarro incluye cualquier mal uso de recursos como el uso exesivo de servicios, u
otras practicas que, directa o indirectamente, resulte en costos innecesarios al
Programa de Medicare. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso
Pregunta 7 de 10

El abuso implica el pago por algun producto o servicio cuando no existe un derecho
legal para ese pago y el proveedor no ha tenido la intencién o el conocimiento de
falsificar los hechos para obtener el pago . Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso
Pregunta 8 de 10

Algunas de las leyes que rigen las Partes Cy D de Fraude, Desperdicio y Abuso de
Medicare (FWA) incluyen la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(HIPAA); la Ley de Reclamaciones Falsas; el Estatuto Anti-Kickback; la Lista de
Individuos y Entidades Excluidas (LEIE); y el Estatuto de Fraude en Atencién Médica.
Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Pregunta 9 de 10
Usted puede ayudar a prevenir el Fraude Desperdicio y Abuso (FWA) haciendo todo lo siguiente:

* Reconociendo actividades sospechosas

* Compodrtandose de manera ética;

e Asegurando que se facture a tiempo y con presicion
* Asegurando la coordinacidon con otros pagadores

* Siguiendo las politicas y procedimientos de FWA , estandares de conducta, leyes, regulaciones, y las
guias de los Centros de Medicare & Medicaid (CMS); y

* Verificando toda la informacion que se le provea.
Selecciona la respuesta correcta.
A. Cierto  B.Falso

Pregunta 10 de 10

éCuales son algunas de las penalidades por violar las leyes contra el fraude, desperdicio y abuso (FWA)?
Selecciona la respuesta correcta.

A. Sanciones monetarias civiles

B. Encarcelamiento

C. Exclusion en la participacion de todos los programas federales del cuidado de salud

D. Todas las anteriores

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Pregunta 9 de 10
Usted puede ayudar a prevenir el Fraude Desperdicio y Abuso (FWA) haciendo todo lo siguiente:

* Reconociendo actividades sospechosas

* Compodrtandose de manera ética;

e Asegurando que se facture a tiempo y con presicion
* Asegurando la coordinacidon con otros pagadores

* Siguiendo las politicas y procedimientos de FWA , estandares de conducta, leyes, regulaciones, y las
guias de los Centros de Medicare & Medicaid (CMS); y

* Verificando toda la informacion que se le provea.
Selecciona la respuesta correcta.
A. Cierto  B. Falso

Pregunta 10 de 10

éCuales son algunas de las penalidades por violar las leyes contra el fraude, desperdicio y abuso (FWA)?
Selecciona la respuesta correcta.

A. Sanciones monetarias civiles

B. Encarcelamiento

C. Exclusion en la participacion de todos los programas federales del cuidado de salud

D. Todas las anteriores
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iFelicidades! Completd con éxito el curso de
capacitacion en la red sobre como combatir
el fraude, desperdicio y abuso (FWA) en
Medicare Partes Cy D.

Si estuviera realizando esta leccion a través
de Medicare Learning Network, obtendria un
certificado en este momento.

Certificate of Completion

THIS ACKNOWLEDGES THAT

HAS SUCCESSFULLY COMPLETED TIIE
MEDICARE GENERAL COMPLIANCE AND TRAUD,
COURSES

Al realizar esta leccidn a través de nuestro sistema de capacitacion, no necesita
ningun certificado. Registramos electronicamente que usted completd con éxito

esta leccion.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento

Para uso interno solamente
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Avisos legales

Este curso de capacitacion en la red (WBT, por sus siglas en inglés) era actual al momento de su
publicacién o cuando fue subido a la red. Las podlizas de Medicare cambian con frecuencia, asi que se
han proporcionado enlaces a los documentos fuente para que pueda consultarlos.

Este curso de capacitacion en la red ha sido preparado como un servicio al publico y no tiene la
intencidon de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este curso de capacitacidon en la red puede
contener referencias o enlaces a leyes, reglamentos u otros materiales relacionados con las pdlizas. La
informacidén proporcionada solo pretende ser un resumen general. No se pretende sustituir las leyes ni
los reglamentos escritos. Animamos a los lectores a que revisen las leyes, los reglamentos especificos y
otros materiales interpretativos para tener una idea completa y mas precisa de su contenido.

Medicare Learning Network® (MLN, por sus siglas en inglés)

Medicare Learning Network®, MLN Connects® y MLN Matters® son marcas comerciales registradas del
Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos.

Glosario

Para acceder al glosario de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, consulte
https://www.cms.gov/apps/glossary en el sitio web de los CMS.
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Ayuda de trabajo A: Leyes aplicables de referencia

Ley

Disponible en:

Anti-Kickback Statute (Ley Antisoborno), Titulo 42 del
Cddigo de los Estados Unidos, Seccion 1320a-7b(b)

https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title42/pdf/USCODE-
2015-title42-chap7-subchapXI-partA-sec1320a-7b.pdf (solo disponible
en inglés)

Civil False Claims Act (Ley de Reclamaciones Falsas
Civiles), Titulo 31 del Cédigo de los Estados Unidos,
Secciones 3729-3733

https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title31/pdf/USCODE-
2015-title31-subtitlelll-chap37-subchaplll.pdf (solo disponible en inglés)

Civil Monetary Penalties Law (Ley de Sanciones
Monetarias Civiles), Titulo 42 del Cédigo de los Estados
Unidos, Seccién 1320a-7a

https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title42/pdf/USCODE-
2015-title42-chap7-subchapXI-partA-sec1320a-7a.pdf (solo disponible
en inglés)

Criminal False Claims Act (Ley de Reclamaciones Penales
Falsas), Titulo 18 del Cédigo de los Estados Unidos,
Seccion 287

https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title18/pdf/USCODE-
2015-title18-partl-chap15-sec287.pdf (solo disponible en inglés)

Exclusién, Titulo 42 del Cddigo de los Estados Unidos,
Seccion 1320a-7

https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title42/pdf/USCODE-
2015-title42-chap7-subchapXI-partA-sec1320a-7.pdf (solo disponible en
inglés)

Criminal Health Care Fraud Statute (Ley Penal sobre
Fraude en la Atencién Médica), Titulo 18 del Cddigo de
los Estados Unidos, Seccion 1347

https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title18/pdf/USCODE-
2015-title18-partl-chap63-sec1347.pdf (solo disponible en inglés)

Physician Self-Referral Law (Ley de Autoreferidos
Médicos), Titulo 42 del Cédigo de los Estados Unidos,
Seccion 1395nn

https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title42/pdf/USCODE-

2015-title42-chap7-subchapXVllI-partE-sec1395nn.pdf (solo disponible

en inglés)
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https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title42/pdf/USCODE-2015-title42-chap7-subchapXI-partA-sec1320a-7.pdf
https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title18/pdf/USCODE-2015-title18-partI-chap63-sec1347.pdf
https://www.gpo.gov/fdsys/pkg/USCODE-2015-title42/pdf/USCODE-2015-title42-chap7-subchapXVIII-partE-sec1395nn.pdf

Ayuda de trabajo B: Recursos

Recurso

Sitio web

Capacitacién sobre cumplimiento
para proveedores del equipo de
medidas de prevencion del fraude en
el cuidado de la salud y aplicacién de
la ley

https://oig.hhs.gov/compliance/provider-compliance-
training (solo disponible en inglés)

Protocolo de Divulgacién Voluntaria del
proveedor de la Oficina del Inspector
General (OIG, por sus siglas en inglés)

https://oig.hhs.gov/compliance/self-disclosure-
info/files/Provider-Self-Disclosure-Protocol.pdf
(solo disponible en inglés)

Autoreferido médico

https://www.cms.gov/Medicare/Fraud-and-
Abuse/PhysicianSelfReferral (solo disponible
en inglés)

Hoja de ruta para médicos nuevos:
Evitar el fraude y abuso en Medicare

https://oig.hhs.gov/compliance/physician-
education (solo disponible en inglés)

Reglamentos de proteccion legal

https://oig.hhs.gov/compliance/safe-harbor-
regulations (solo disponible en inglés)
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Ayuda de trabajo C: Donde informar casos de fraude, desperdicio y abuso
Oficina del Inspector General del Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS):
= Teléfono: 1-800-HHS-TIPS (1-800-447-8477) o TTY 1-800-377-4950
= Fax: 1-800-223-8164

= Correo electronico: HHSTips@oig.hhs.gov

= En linea: https://forms.oig.hhs.gov/hotlineoperations
(solo disponible en inglés)

Medicare Partes Cy D:

= Contratista para la Integridad del Programa Nacional de Recetas Médicas de Medicare (NBI
MEDIC) en el 1-877-7SafeRx (1-877-772-3379)

* Linea directa de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en el 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o TTY 1-877-486-2048

= Sitio Web para beneficiarios de Medicare: Medicare.gov/forms-help-and-resources/report-
fraud-and-abuse/fraud-and-abuse.html

(solo disponible en inglés) para acceder a la pagina de

intranet de Informe de incidentes en la empresa.



mailto:HHSTips@oig.hhs.gov
https://forms.oig.hhs.gov/hotlineoperations
http://portal/Departments/ooc/Pages/OOC_Incident-Reporting.aspx

Medicare Parts C and D
General Compliance
Training

Web-Based Training Course

El curso de capacitacion
sobre cumplimiento general
de Medicare Partes Cy D es
proporcionado por
Medicare Learning
Network®, una marca
registrada del
Departamento de Salud y
Servicios Sociales (HHS) de
los Estados Unidos.

Ea
a é
%
iy
Medicare
CMS network
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Introduccidn a la capacitacion sobre
cumplimiento general

Esta capacitacion ayudara a los empleados, miembros del consejo administrativo y sus
entidades de primer nivel, en sentido descendente y relacionadas (FDR, por sus siglas
en inglés) del patrocinador del plan de Medicare Partes Cy D a cumplir con los
requisitos anuales de capacitacion de cumplimiento general que se exigen en los
reglamentos y guias sub-reglamentarias contenidos en:

Titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales (CFR, por sus siglas en inglés), Seccidon
422.503(b)(4)(vi)(C)

Titulo 42 del CFR, Seccién 423.504(b)(4)(vi)(C);

Seccion 50.3.2 de la Guia del Programa de Cumplimiento (Capitulo 9 del "Manual de
beneficios de medicamentos recetados de Medicare" y Capitulo 21 del "Manual de
cuidado administrado por Medicare")

La seccidon de "Descargas" de la pagina web de orientacién y politica del programa de
cumplimiento de CMS

Completar esta capacitacion no garantiza que un Patrocinador tenga un "Programa
de cumplimiento efectivo". Los patrocinadores y sus FDR son responsables de
establecer y ejecutar un programa de cumplimiento efectivo de acuerdo con las
regulaciones y el programa de CMS.



Cada aio se gastan indebidamente miles de millones de ddlares debido a casos
de fraude, desperdicio y abuso (FWA). Esto nos afecta a todos, incluido usted.
Esta capacitacion le ayuda a detectar, corregir y prevenir el FWA. Usted es parte
de la solucion.

El cumplimiento es responsabilidad de todos. Como una persona que presta
servicios administrativos o de cuidado de la salud a los afiliados de Medicare,
cada medida que tome podria afectar a los afiliados de Medicare, al Programa
Medicare o al fondo fiduciario de Medicare.

ACRONIMO [TEXTO DEL TiTULO

Fraude, desperdicio y abuso
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Empleados del plan, miembros del consejo directivo y empleados de las
Entidades de primer nivel, en sentido descendente o relacionadas

Algunos requisitos de capacitacion se aplican a las personas involucradas en la ejecucion o
entrega de los beneficios de Medicare Partes Cy D. Todos los empleados de las Organizaciones
de Medicare Advantage (MAO) y de los planes de medicamentos recetados (PDP) (denominados
en conjunto "Patrocinadores" en este curso) deben recibir capacitacion sobre el cumplimiento de
las normas del programa de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Es posible que deba que completar la capacitacion sobre fraude, desperdicio y abuso en un plazo
de 90 dias desde el momento de su contratacién. Para mas informacion favor acceder Medicare
Parts C and D compliance trainings and answers to common guestions is available on the CMS
website . Pdngase en contacto con su equipo directivo para mas informacion.

Los miembros del personal de la empresa deberan completar la capacitacién en un

plazo de 90 dias desde su contratacién y una vez al aio a partir de entonces.
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Mas informacion sobre Medicare Parte C

Medicare Parte C, o Medicare Advantage (MA,
por sus siglas en inglés), es una opcién de plan
de salud que tienen disponible los beneficiarios
de Medicare. Las companias de seguros
privadas aprobadas por Medicare manejan los
programas de MA. Estas compafias coordinan
o directamente prestan servicios de cuidado de
salud a aquellos beneficiarios que deciden
inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Los planes Medicare Advantage deben cubrir
todos los servicios que cubre Medicare,
excepto los cuidados de hospicio. Los planes
Medicare Advantage proporcionan los
beneficios de las Partes Ay B, y pueden
incluir cobertura de medicamentos
recetados y otros beneficios suplementarios.

Q

QTP

Mas informacion sobre Medicare Parte D

Medicare Parte D, o el beneficio de
medicamentos recetados, brinda
cobertura de medicamentos recetados a
todos los beneficiarios inscritos en las
Partes A o B que eligen inscribirse en plan
de medicamentos recetados de Medicare
(PDP) o en un plan de medicamentos
recetados de Medicare Advantage (MA-
PD). Las compaiiias de seguro aprobadas
por Medicare u otras companias
proporcionan cubierta de medicamentos
recetados a aquellas personas que viven
en el area de servicio del plan.
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Cualquier persona que provea servicios de salud o administrativos a los afiliados
de Medicare debe cumplir con los requisitos de capacitacion de cumplimiento
general y de FWA. Puede usar este curso para satisfacer los requisitos de
capacitacion de cumplimiento general.

Este curso consiste en una leccidn y una evaluacion final. Completar con éxito el
curso requiere completar la leccion y obtener una calificacidon del 70 por ciento
o mas en la evaluacidn final.

Visite la pagina de Recursos para relevos de
responsabilidad, un glosario y preguntas frecuentes (FAQ).
Puede encontrar util esta informacion a medida que
avance en este curso.
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Esta leccidon describe los programas de cumplimiento efectivo. Deberia
tardar 15 minutos en completarla.

Después de completar este curso, debe hacer correctamente lo siguiente:

= Reconocer como funciona un programa de cumplimiento ; y

= Reconocer como deberian notificarse las infracciones al programa de
cumplimiento

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento

. 82
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Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) exigen a sus
patrocinadores que implementen y mantengan un programa de
cumplimiento efectivo para sus planes Medicare Partes Cy D.

Un programa de cumplimiento efectivo debe:

= Articular y demostrar el compromiso de una organizacién con una
conducta legal y ética;

= proporcionar orientacidon sobre como manejar las preguntas y dudas
sobre cumplimiento; y

= proporcionar orientaciéon sobre como identificar e informar infracciones
de cumplimiento.
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Un programa de cumplimiento efectivo fomenta una cultura de cumplimiento dentro de
una organizacidon y, como minimo:

= Previene, detecta y corrige el incumplimiento;

= estd plenamente implementado y adaptado a las operaciones y circunstancias
particulares de una organizacion;

= cuenta con recursos adecuados;
= fomenta los Estandares de Conducta de la organizacion; y

= establece lineas de comunicacidn claras para informar casos de incumplimiento.

Un programa de cumplimiento efectivo es fundamental para prevenir, detectary
corregir casos de incumplimiento y fraude, desperdicio y abuso (FWA) de Medicare.
Como minimo, debe incluir los siete requisitos fundamentales de un programa de

cumplimiento.
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Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
exigen un programa de cumplimiento eficaz que
incluya siete requisitos fundamentales:

1. Politicas, procedimientos y estandares de conducta
por escrito

Esto articula el compromiso del patrocinador para
cumplir con los estandares federales y estatales
aplicables, y describe las expectativas de
cumplimiento de acuerdo con los Estandares de
Conducta.

2. Encargado de cumplimiento, comité de
cumplimiento y supervision de alto nivel

El patrocinador debe designar un encargado de
cumplimiento y un comité de cumplimiento
responsables de las actividades y el estado del
programa de cumplimiento, incluidos los problemas
identificados, investigados y resueltos por el
programa de cumplimiento.

La alta gerencia y el consejo administrativo del
patrocinador deben participar y ejercer una
supervision razonable del programa de
cumplimiento del patrocinador.

3. Capacitacion y educacion eficaces

Esto cubre los elementos del plan de
cumplimiento asi como la prevencién, deteccion
e informe de casos de fraude, desperdicio y
abuso. Adapte esta capacitacion y educacion a
las diferentes responsabilidades y funciones
laborales.

Todos los
miembros de la
fuerza laboral
reciben

capacitacién sobre
los programas
especificos de la
empresa.
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Siete requisitos fundamentales del programa de
cumplimiento (2)

4. Lineas de comunicacion eficaces

Las lineas de comunicacion eficaces deben estar disponibles para todos, deben garantizar la
confidencialidad y proporcionar maneras de comunicar informes andnimos y de buena fe sobre
problemas de cumplimiento a nivel del patrocinador y de las entidades de primer nivel, en sentido
descendente o relacionadas.

5. Estandares disciplinarios debidamente anunciados
El patrocinador debera aplicar estandares mediante guias disciplinarias debidamente anunciadas.
6. Sistema efectivo para hacer seguimientos de rutina, completar auditorias e identificar los riesgo
de cumplimiento
Deben realizarse seguimientos de rutina y auditorias de las operaciones del patrocinador y de las
entidades de primer nivel, en sentido descendente o relacionadas para evaluar el cumplimiento
de los requisitos de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, asi como la efectividad
global del programa de cumplimiento.

NOTA: Los patrocinadores deben garantizar que las entidades de primer nivel, en sentido descendente o
relacionadas designadas para realizar funciones administrativas o de cuidado de la salud relativas al programa
Medicare Partes Cy D del patrocinador cumplan con los requisitos del Programa Medicare.

7. Procedimientos y sistema de respuesta rapida a los problemas de cumplimiento

El patrocinador debe emplear medidas eficaces para responder con rapidez ante el incumplimiento
y aplicar la medida correctiva adecuada




Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
esperan que todos los patrocinadores apliquen sus requisitos
de capacitacion y "lineas de comunicacién eficaces" a sus
entidades de primer nivel, en sentido descendente o
relacionadas (FDR).

Tener "Lineas de comunicacioén eficaces" supone que los
empleados y las entidades de primer nivel, en sentido
descendente o relacionadas del patrocinador poseen varias
vias para reportar problemas de cumplimiento.

La empresa es una entidad de primer nivel para sus

clientes de Medicare Advantage (patrocinadores).
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Como parte del Programa Medicare, usted debe comportarse de
un modo ético y legal.

iSe trata de hacer lo que esta bien!

= Actue con justicia y honestidad;
= Siga altos estandares éticos en todo lo que haga;

= Cumpla con todas las leyes, los reglamentos y los requisitos

de los CMS aplicables; y

= Reporte posibles infracciones.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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Ahora que ha leido las guias éticas generales de la pagina anterior, écdmo sabe qué se
espera de usted en una situacion especifica? Los Estandares de Conducta (o el Cédigo
de Conducta) establecen las expectativas de cumplimiento, los principios y valores Los
Estandares de Conducta de la organizacion varian. La organizacion debe adaptar los
Estandares de Conducta a la cultura y las operaciones comerciales de su organizacion

en particular. Pregunte a la gerencia dénde localizar los estandares de conducta de
nuestra organizacion.

Reportar infracciones a los Estandares de Conducta y posibles casos de
incumplimiento es responsabilidad de todos.

Los Estandares de Conducta de una organizacién y las politicas
y los procedimientos deberian identificar esta obligacidon y
decirle cdmo informar posibles casos de incumplimiento.

(solo disponible en inglés) para acceder a la pagina de la intranet de

nuestro Codigo de Conducta.
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El incumplimiento es una conducta que no sigue la ley, los requisitos de los programas
federales de cuidado de la salud ni las politicas éticas y empresariales de una organizacion.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid han identificado las siguientes areas de riesgo
de Medicare Partes Cy D:

= Declaracion fraudulenta de = Ftica
agentes/corredores = Seguimiento y supervision de las FDR

" Revision de quejas y apelaciones (por = Ley de Responsabilidad y Transferibilidad
ejemplo, determinacién de cobertura y de los Seguros de Salud (HIPAA)

organizacion) . o

A o5 beneficiari = Marketing e inscripcion
= Avisos para los beneficiarios . . o B
= Farmacia, formularios y administracion de

= Conflictos de intereses beneficios
= Procesamiento de reclamaciones = Calidad del cuidado de la salud
= Acreditacion y redes de proveedores

= Requisitos de documentacién y plazos

Para mas informacidn, consulte la Guia del Programa de Cumplimiento en el "Manual de beneficios de
medicamentos recetados de Medicare" y en el "Manual de cuidado administrado por Medicare" (solo
disponible en inglés) en el sitio web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.
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https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Downloads/Chapter9.pdf

Conozca las consecuencias del incumplimiento

No cumplir con los requisitos del Programa Medicare ni con la guia de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid puede implicar consecuencias graves, entre ellas, estas:

= Terminacion del contrato

= Sanciones penales

Exclusion de todos los programas federales de cuidado de la salud
= Sanciones monetarias civiles

Ademas, su organizacion debe tener estandares disciplinarios por incumplimiento.
Aquellos que cometan algun incumplimiento pueden quedar sujetos a lo siguiente:

Capacitacion o cursos de actualizacion obligatorios;

= Medidas disciplinarias; o

= Despido.
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Sin programas para prevenir, detectar y corregir el incumplimiento todos

NOS exponemaos a.

= Dafiar a los beneficiarios, como por ejemplo:

Servicios retrasados
Rechazo de beneficios

Dificultades a la hora de usar los proveedores elegidos
Otros obstaculos para el cuidado

= Menos dinero para todos debido a:

Copagos de seguro mas elevados

Primas mas elevadas

Menos beneficios para individuos y empleados
Tarifas estrella mas bajas

Menos beneficios

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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No dude en informar un caso de
incumplimiento

Cuando usted informa alguna
sospecha de incumplimiento de
buena fe, el Patrocinador no
puede tomar represalias en su
contra.

Cada patrocinador debera ofrecer
métodos de informe que sean:

= Andnimos
= Confidenciales

= Sin represalias

Empleados de un patrocinador

= Llame al encargado de cumplimiento de Medicare;

= Presente un informe a través del sitio web de su
organizacion; o

= Llame a la linea directa de cumplimiento.

Empleados de entidades de primer nivel, en sentido
descendente o relacionadas

= Hable con el gerente o supervisor;
= Llame a la linea de asistencia sobre ética/cumplimiento; o

= Informe al patrocinador.

Beneficiarios

= Llame a lalinea directa de cumplimiento o a servicio al
cliente del patrocinador;

= Presente un informe a través del sitio web del patrocinador
o

= [lame a 1-800-Medicare.
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Una vez detectado un incumplimiento, este debe investigarse y corregirse
rapidamente.

El monitoreo interno debe garantizar:
= Que no se repita el mismo incumplimiento

= Que se sigan cumpliendo los requisitos de los Centros de Servicios de

Medicare y Medicaid
= (Que existan controles internos efectivos y eficaces; y

= Que los afiliados estén protegidos.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
Para uso interno solamente
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Las actividades de monitoreo interno son revisiones regulares que
confirman el cumplimiento continuo y toman medidas correctivas
efectivas.

Las auditorias internas son un informe de cumplimiento formal con un
conjunto especifico de estandares (por ejemplo, politicas y
procedimientos, leyes y reglamentos) que se usan como base de las
mediciones.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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Las organizaciones deben crear y mantener
programas de cumplimiento que deben incluir,
como minimo, los siete requisitos
fundamentales. Un programa de cumplimiento
efectivo fomenta una cultura de cumplimiento.

Para ayudar a garantizar el cumplimiento,
comportese de forma ética y siga los
Estandares de Conducta de su organizacion.
Esté atento a casos comunes de
incumplimiento e informelos si los detecta.

Conozca las consecuencias del incumplimiento y
ayude a corregir cualquier incumplimiento con
un plan de medidas correctivas que incluya
seguimiento y auditorias continuas.

iEl cumplimiento es
responsabilidad de todos!

Prevenir: jOpere dentro de las
expectativas éticas de su
organizacion para evitar el
incumplimiento!

Detectar e Informar: jReporte
posible caso de incumplimiento
detectado!

Corregir: iCorrija los
incumplimientos para proteger
a los beneficiarios y ahorrar
dinero!
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Ahora que ha finalizado la leccion de capacitacion sobre el programa de
cumplimiento, hagamos una evaluacion rapida de sus conocimientos.

La puntuacién de su prueba final no se vera afectada por las siguientes
preguntas.
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Se da cuenta de que en su oficina existe una direccidn de correo electrénico o una
maquina de fax sin supervision recibiendo solicitudes de apelaciones de los
beneficiarios. Usted sospecha que nadie esta procesando estas apelaciones. {Qué
debe hacer?

A.
B.

Ponerse en contacto con las autoridades

Nada

Ponerse en contacto con el departamento de cumplimiento (a través de la
linea directa de cumplimiento u otro mecanismo)

Esperar hasta confirmar que alguien esta procesando las apelaciones antes de
tomar cualquier medida

Ponerse en contacto con su supervisor

98



Se da cuenta de que en su oficina existe una direccidn de correo electrénico o una
maquina de fax sin supervision recibiendo solicitudes de apelaciones de los
beneficiarios. Usted sospecha que nadie esta procesando estas apelaciones. {Qué
debe hacer?

A.
B.

Ponerse en contacto con las autoridades

Nada

Ponerse en contacto con el departamento de cumplimiento (a través de la
linea directa de cumplimiento u otro mecanismo)

Esperar hasta confirmar que alguien esta procesando las apelaciones antes de
tomar cualquier medida

Ponerse en contacto con su supervisor

Respuesta Correcta

nI
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Un agente de ventas, empleado por una entidad de primer nivel, en sentido descendente 6
relacionadas del patrocinador, sometié una solicitud para procesar y pidié dos cosas: 1) retrasar
un mes la fecha de inscripcidn y 2) eximir al beneficiario de todas las primas mensuales. ¢Qué
debe hacer?

A. Negarse a cambiar la fecha o cancelar las primas, pero tomar la decisién de no mencionar la
solicitud a su supervisor ni al departamento de cumplimiento

B. Realizar los cambios solicitados porque el agente comercial determina la fecha de alta del
beneficiario y las primas mensuales

C. Decirle al agente de ventas que usted se encargara de ello, pero luego procesar la solicitud
como corresponde (sin las modificaciones solicitadas) aunque no envie un informe porque
no quiere que el agente de ventas tome represalias contra usted

D. Procesar la solicitud como corresponde (sin las modificaciones solicitadas) e informa a su
supervisor y al encargado de cumplimiento sobre la peticidn del agente de ventas

E. Ponerse en contacto con las autoridades y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
para informar sobre el comportamiento del agente de ventas.
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Un agente de ventas, empleado por una entidad de primer nivel, en sentido descendente 6
relacionadas del patrocinador, sometié una solicitud para procesar y pidié dos cosas: 1) retrasar
un mes la fecha de inscripcidn y 2) eximir al beneficiario de todas las primas mensuales. ¢Qué
debe hacer?

A.

Negarse a cambiar |la fecha o cancelar las primas, pero tomar la decisién de no mencionar la
solicitud a su supervisor ni al departamento de cumplimiento

Realizar los cambios solicitados porque el agente comercial determina la fecha de alta del
beneficiario y las primas mensuales

Decirle al agente de ventas que usted se encargara de ello, pero luego procesar la solicitud
como corresponde (sin las modificaciones solicitadas) aunque no envie un informe porque
no quiere que el agente de ventas tome represalias contra usted

Procesar la solicitud como corresponde (sin las modificaciones solicitadas) e informa a su
supervisor y al encargado de cumplimiento sobre la peticidn del agente de ventas

Ponerse en contacto con las autoridades y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
para informar sobre el comportamiento del agente de ventas.

Respuesta Correcta

D
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Usted trabaja para un patrocinador. El mes pasado, mientras revisaba un informe mensual de
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), identificd varios individuos que no
estan inscritos en el plan, pero el patrocinador recibe un pago por ellos. Usted habla con su
supervisor, y este le dice que no se preocupe. Este mes ha identificado a los mismos afiliados
en el informe. ¢ Qué debe hacer?

A. Decide no preocuparse tal como su supervisor le dijo cuando le informd del asunto el
mes pasado, y entiende que ahora es su responsabilidad.

B. A pesar de que conoce sobre la politica de no represalia del patrocinador, a usted el
informar aun lo pone nervioso, asi que envia un informe a través de la linea de consejos
anénimos del departamento de cumplimiento para no ser identificado y sentirse
protegido.

C. Espera hasta el mes siguiente para ver si esos mismos afiliados aparecen de nuevo en el
informe, pensando que quiza se necesiten unos meses para que los CMS contrasten sus
registros (si los hubiera); pasado ese tiempo decidira si le dice algo de nuevo a su
supervisor .

D. Ponerse en contacto con las autoridades y los CMS para informar sobre la discrepancia.

Preguntarle de nuevo a su supervisor sobre dicha discrepancia.

m
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Usted trabaja para un patrocinador. El mes pasado, mientras revisaba un informe mensual de
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), identificd varios individuos que no
estan inscritos en el plan, pero el patrocinador recibe un pago por ellos. Usted habla con su
supervisor, y este le dice que no se preocupe. Este mes ha identificado a los mismos afiliados
en el informe. ¢ Qué debe hacer?

A. Decide no preocuparse tal como su supervisor le dijo cuando le informd del asunto el
mes pasado, y entiende que ahora es su responsabilidad.

B. A pesar de que conoce sobre la politica de no represalia del patrocinador, a usted el
informar aun lo pone nervioso, asi que envia un informe a través de la linea de consejos
anénimos del departamento de cumplimiento para no ser identificado y sentirse
protegido.

C. Espera hasta el mes siguiente para ver si esos mismos afiliados aparecen de nuevo en el
informe, pensando que quiza se necesiten unos meses para que los CMS contrasten sus
registros (si los hubiera); pasado ese tiempo decidira si le dice algo de nuevo a su
supervisor .

D. Ponerse en contacto con las autoridades y los CMS para informar sobre la discrepancia.

Preguntarle de nuevo a su supervisor sobre dicha discrepancia.

Respuesta Correcta

B

m
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Esta realizando un inventario habitual de las sustancias controladas en la farmacia.
Se da cuenta de que existe una pequefa discrepancia en el inventario. ¢ Qué debe

hacer?

A. Llamar a las autoridades locales

B. Realizar otra revision

C. Ponerse en contacto con el departamento de cumplimiento (a través de la
linea directa de cumplimiento u otro mecanismo)

D. Comentarle el problema a su supervisor

E. Seguir los procedimientos de su farmacia
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Esta realizando un inventario habitual de las sustancias controladas en la farmacia.
Se da cuenta de que existe una pequefa discrepancia en el inventario. ¢ Qué debe

hacer?

A. Llamar a las autoridades locales

B. Realizar otra revision

C. Ponerse en contacto con el departamento de cumplimiento (a través de la
linea directa de cumplimiento u otro mecanismo)

D. Comentarle el problema a su supervisor

E. Seguir los procedimientos de su farmacia

Respuesta Correcta

|-I-II
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iAhora que ya sabe todo sobre los programas de cumplimiento, es hora de

evaluar su conocimiento!
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Pregunta 1 de 10 El cumplimiento es responsabilidad unicamente del Oficial de
Cumplimiento, el Comité de Cumplimiento y la Alta Gerencia. Seleccione la
respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Pregunta 2 de 10 Las formas de reportar problemas de cumplimiento incluye:
Seleccione la respuesta correcta.

A. Por teléfono las “hotlines”

B. Reportar en el sitio web del Patrocinador

C. Personalmente informandolo al departamento de cumplimiento / supervisor

D. Todas las anteriores
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Pregunta 1 de 10 El cumplimiento es responsabilidad unicamente del Oficial de
Cumplimiento, el Comité de Cumplimiento y la Alta Gerencia. Seleccione la
respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Pregunta 2 de 10 Las formas de reportar problemas de cumplimiento incluye:
Seleccione la respuesta correcta.

A. Por teléfono las “hotlines”

B. Reportar en el sitio web del Patrocinador

C. Personalmente informandolo al departamento de cumplimiento / supervisor

D. Todas las anteriores
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Evaluacion final de la capacitacion sobre
cumplimiento general

Pregunta 3 de 10

¢Qué es la politca de no represalia? Seleccione la respuesta correcta.

A. Permite al patrocinador disciplinar a los empleados que violan el Cédigo de Conducta
B. Prohibe a la gerencia y al supervisor acosar a los empleados por mala conducta

C. Protege a los empleados que, de buena fe, informan sospechas de incumplimiento

D. Previene peleas entre empleado

Pregunta 4 de 10

Estos son ejemplos de problemas que se pueden informar al departamento de cumplimiento:
sospecha de fraude, desperdicio y abuso (FWA); potencial violacién a la privacidad de la salud, y
comportamiento poco ético / mala conducta del empleado. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Pregunta 5 de 10

Una vez que el plan de accidn correctiva comienza a atender el incumplimiento o Fraude,
desperdicio y abuso (FWA) cometido por un empleado del Patrocinador o un empleado de la
entidad de primer nivel, en sentido descendentes o relacionada (FDR), no es necesario el
monitoreo continuo de las acciones correctivas. Seleccione la respuesta correcta

A. Cierto B. Falso



Pregunta 3 de 10
éQué es la politca de no represalia? Seleccione la respuesta correcta.

A. Permite al patrocinador disciplinar a los empleados que violan el Codigo de Conducta
B. Prohibe a la gerencia y al supervisor acosar a los empleados por mala conducta

C. Protege a los empleados que, de buena fe, informan sospechas de incumplimiento

D. Previene peleas entre empleado

Pregunta 4 de 10

Estos son ejemplos de problemas que se pueden informar al departamento de cumplimiento:
sospecha de fraude, desperdicio y abuso (FWA); potencial violacidn a la privacidad de la salud, y
comportamiento poco ético / mala conducta del empleado. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Pregunta 5 de 10

Una vez que el plan de accidn correctiva comienza a atender el incumplimiento o Fraude,
desperdicio y abuso (FWA) cometido por un empleado del Patrocinador o un empleado de la
entidad de primer nivel, en sentido descendentes o relacionada (FDR), no es necesario el
monitoreo continuo de las acciones correctivas. Seleccione la respuesta correcta

A. Cierto B. Falso
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Pregunta 6 de 10

Los patrocinadores de Medicare Parte Cy D no se les requiere tener un programa de
cumplimiento

Seleccione la respuesta correcta.
A. Cierto B. Falso
Pregunta 7 de 10

Como minimo, un programa de cumplimiento efectivo incluye cuatro requisitos
fundamentales. Selecione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso

Pregunta 8 de 10

Los estandares de conducta son los mismos para cada Patrocinador de las Partes Cy D
de Medicare. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso
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Pregunta 6 de 10

Los patrocinadores de Medicare Parte Cy D no se les requiere tener un programa de
cumplimiento

Seleccione la respuesta correcta.
A. Cierto B. Falso
Pregunta 7 de 10

Como minimo, un programa de cumplimiento efectivo incluye cuatro requisitos
fundamentales. Selecione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso (siete requisitos fundamentales)

Pregunta 8 de 10

Los estandares de conducta son los mismos para cada Patrocinador de las Partes Cy D
de Medicare. Seleccione la respuesta correcta.

A. Cierto B. Falso
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Pregunta 9 de 10
Corregir el incumplimiento . Seleccione la respuesta correcta para llenar el

blanco.

A. Protege a los afiliados, evita la repeticion del mismo incumplimiento y promueve la
eficiencia

B. Garantiza bonos para todos los empleados

C. Ambos A. y B.

Pregunta 10 de 10

éCuales son algunas de las consecuencias del incumplimiento, o del comportamiento
fraudulento o poco ético? Seleccione la respuesta correcta.

A. Accidn disciplinaria

B. Terminacion del empleo

C. Exclusion de todos los programas federales de cuidado de la salud
D. Todas las anteriores

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Pregunta 9 de 10
Corregir el incumplimiento . Seleccione la respuesta correcta para llenar el

blanco.

A. Protege a los afiliados, evita la repeticion del mismo incumplimiento y promueve la
eficiencia

B. Garantiza bonos para todos los empleados

C. Ambos A. y B.

Pregunta 10 de 10

éCuales son algunas de las consecuencias del incumplimiento, o del comportamiento
fraudulento o poco ético? Seleccione la respuesta correcta.

A. Accidn disciplinaria

B. Terminacion del empleo

C. Exclusion de todos los programas federales de cuidado de la salud
D. Todas las anteriores

Department of Risk, Ethics and Compliance
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Certificate of Completion

THIS ACKNOWLEDGES THAT

HAS SUCCESSFULLY COMPLI;

'ASTE AND ABUST

iFelicitaciones! Ha completado con

éxito el curso de capacitacion en la red

sobre cumplimiento general de
Medicare Partes Cy D.

Si estuviera realizando esta leccidn
a través de Medicare Learning
Network, obtendria un certificado
en este momento. Al realizar esta
leccidn a través de nuestro sistema
de capacitacion, no necesita ningln
certificado. Registramos
electronicamente que ha
completado con éxito esta leccidn.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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Avisos legales

Este curso de capacitaciéon en la red (WBT) era actual al momento de su publicacidon o cuando fue subido a
la red. Las podlizas de Medicare cambian con frecuencia, asi que se han proporcionado enlaces a los
documentos fuente para que pueda consultarlos.

Este curso ha sido preparado como un servicio al publico, y no tiene intencidén de otorgar derechos ni
imponer obligaciones. Este curso de capacitacion en la red puede contener referencias o enlaces a leyes,
reglamentos u otros materiales relacionados con las pdlizas. La informacidn proporcionada solo pretende
ser un resumen general. No se pretende sustituir las leyes ni los reglamentos escritos. Animamos a los
lectores a que revisen las leyes, los reglamentos especificos y otros materiales interpretativos para tener
una idea completa y mas precisa de su contenido.

Medicare Learning Network® (MLN)

Medicare Learning Network®, MLN Connects® y MLN Matters® son marcas comerciales registradas del
Departamento de Salud y Servicios Sociales.

Glosario

Para acceder al glosario de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, consulte
https://www.cms.gov/apps/glossary (solo disponible en inglés) en el sitio web de los Centros de Servicios

de Medicare y Medicaid .
ACRONIMO |[TEXTO DEL TiTULO

CMS Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid

Capacitaci()n enlared
Medicare Learning Network®
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[

os Centros de Servicios de Medicare y Medicaid exigen un programa de cumplimiento efectivo que incluya siete requisitos fundamentales:

1.

IS.

ACRONIMO  [TEXTO DEL TiTULO

yuda de trabajo A: Siete requisitos fundamentales del programa de cumplimiento

Politicas, procedimientos y estandares de conducta por escrito

Esto articula el compromiso del patrocinador para cumplir con los estdndares federales y estatales aplicables, y describe las expectativas de
cumplimiento de acuerdo con los Estandares de Conducta.

Encargado de cumplimiento, comité de cumplimiento y supervisién de alto nivel

El patrocinador debe designar un encargado de cumplimiento y un comité de cumplimiento que serdn responsables de las actividades y el estado
del programa de cumplimiento, incluidos los problemas identificados, investigados y resueltos por el programa de cumplimiento.

La alta direccidn y el consejo administrativo del patrocinador deben participar y ejercer una supervision razonable del programa de
cumplimiento del patrocinador.

Capacitacion y educacion eficaces

Esto cubre los elementos del plan de cumplimiento y la prevencién, deteccidn e informe de casos de fraude, desperdicio y abuso. La
capacitacién y educacidon deberan adaptarse a las diferentes responsabilidades y funciones laborales de los empleados.

Lineas de comunicacion eficaces

Las lineas de comunicacidn eficaces deben estar disponibles para todos, deben garantizar la confidencialidad y deben proporcionar maneras de
presentar informes andnimos y de buena fe sobre problemas de cumplimiento a nivel del patrocinador y de las entidades de primer nivel, en
sentido descendente o vinculadas.

Estandares disciplinarios debidamente anunciados
El patrocinador debe aplicar estandares mediante guias disciplinarias debidamente anunciadas.
Sistema eficaz para hacer seguimientos de rutina, realizar auditorias e identificar los riesgo de cumplimiento

Deberdn realizarse seguimientos de rutina y auditorias de las operaciones del patrocinador y de las entidades de primer nivel, en sentido
descendente o vinculadas para evaluar el cumplimiento de los requisitos de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, asi como la
efectividad global del programa de cumplimiento.

NOTA: Los patrocinadores deben garantizar que las entidades de primer nivel, en sentido descendente o vinculadas designadas para realizar
funciones administrativas o de cuidado de la salud relacionadas con el programa Medicare Partes C y D del patrocinador cumplan con los
requisitos del Programa Medicare.

Procedimientos y sistema de respuesta rapida a los problemas de cumplimiento
El patrocinador debe emplear medidas eficaces para responder con rapidez a los casos de incumplimiento y aplicar la medida correctiva adecuada.

Entidades de primer nivel, en sentido descendente o relacionada
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Ayuda de trabajo B: Recursos

Recursos

Sitio web

Materiales educativos sobre cumplimiento:
Cumplimiento 101

https://oig.hhs.gov/compliance/101 (solo disponible

en inglés)

Capacitacion sobre cumplimiento para
proveedores del Equipo de Prevencién del Fraude
en el Cuidado de la Salud y Medidas de
Cumplimiento

https://oig.hhs.gov/compliance/provider-

compliance-training (solo disponible en inglés)

Protocolo de Divulgacion Voluntaria del proveedor de la
Oficina del Inspector General

https://oig.hhs.gov/compliance/self-disclosure-

info/files/Provider-Self-Disclosure-Protocol.pdf
(solo disponible en inglés)

Cumplimiento y auditorias de las Partes Cy D -
Resumen

https://www.cms.gov/medicare/compliance-and-
audits/part-c-and-part-d-compliance-and-audits
(solo disponible en inglés)

Autoreferidos médicos

https://www.cms.gov/Medicare/Fraud-and-

Abuse/PhysicianSelfReferral (solo disponible en
inglés)

Una hoja de ruta para los médicos nuevos: Evitar el
fraude, desperdicio y abuso de Medicare

https://oig.hhs.gov/compliance/physician-
education (solo disponible en inglés)

Reglamentos de proteccion legal

https://oig.hhs.gov/compliance/safe-harbor-
regulations (solo disponible en inglés)
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https://oig.hhs.gov/compliance/101
https://oig.hhs.gov/compliance/provider-compliance-training
https://oig.hhs.gov/compliance/self-disclosure-info/files/Provider-Self-Disclosure-Protocol.pdf
https://www.cms.gov/medicare/compliance-and-audits/part-c-and-part-d-compliance-and-audits
https://www.cms.gov/Medicare/Fraud-and-Abuse/PhysicianSelfReferral
https://oig.hhs.gov/compliance/physician-education
https://oig.hhs.gov/compliance/safe-harbor-regulations

Usted ha completado la revisidon de los mdédulos de Fraude, Desperdicio y Abuso
de CMS y Capacitacion sobre Cumplimiento General de CMS.

Departamento de Riesgo, Etica y Cumplimiento
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