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如果您有任何疑問，請致電Blue Shield TotalDual Plan：1-800-452-4413 （聽障和語障專線

(TTY)：711），服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上8時。這是免付費電話。 
如需瞭解更多資訊，請瀏覽blueshieldca.com/medicare。 161 ? 

 

如果您正在使用的藥物出現上述任何一種變更（上一節中指出的變更除外），則此項變更一直要

到下個年度1月1日才會對您有影響。 

我們不會在今年直接告訴您這些類型的變更。您必須查看下個計劃年度的《藥物清單》（當清單

在開放參保期提供時），確認下個計劃年度是否有會影響您的變更。 

 特殊個案中的藥物承保 

F1. 在我們計劃承保入住的醫院或專業護理機構 
如果您入住我們計劃承保的醫院或專業護理機構，我們通常會承保您入住期間的藥物費用。您不

需支付任何共付額。您離開醫院或專業護理機構後，只要您的藥物符合我們的所有承保規則，我

們都會承保該藥物。 

要瞭解更多有關藥物承保範圍和您支付哪些費用的詳情，請參閱本《會員手冊》第6章。 

F2. 在長期護理機構住院 
一般來說，長期護理機構，例如療養院，會有自己的藥房，或可以向所有住院的人供應藥物的藥

房。如果您住在長期護理機構，只要該機構的藥房在我們的網絡中，您都可以在該藥房取得您的

藥物。 

請查看您的《醫療服務提供者與藥房名錄》，確認您長期護理機構的藥房是否屬於我們網絡的一

部份。如果不是或您需要更多資訊，請聯絡客戶服務部。 

F3. 參加Medicare認證的臨終關懷計劃 
藥物絕對不會同時屬於臨終關懷與我們計劃的承保範圍。  

• 您可能會參保Medicare臨ˋ終關懷計劃並需要特定藥物（例如止痛藥、抗噁心、緩瀉劑或

抗焦慮等藥物），而臨終關懷計劃並不承保此類藥物，因為這些症狀與您的末期預後與病

症無關。在該情況下，我們的計劃必須收到處方開立者或您臨終關懷醫療服務提供者的通

知，指出藥物不相關後，才能承保該藥物。 

• 為避免延遲收到任何我們的計劃應該承保的非相關藥物，您可以要求您的臨終關懷醫療服

務提供者或處方開立者確保我們已收到藥物非相關通知，之後再至藥房配取您的處方藥。 

如果您退出臨終關懷護理，我們的計劃會承保您的全部藥物費用。為避免您的Medicare臨終關懷

福利結束時藥房有任何延遲，您應該攜帶文件到藥房，確認您已退出臨終關懷計劃。  

請參閱本章前面介紹我們的計劃所承保藥物的部份。請參閱本《會員手冊》第4章，以瞭解更多

有關臨終關懷福利的資訊。 
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如果您有任何疑問，請致電Blue Shield TotalDual Plan：1-800-452-4413 （聽障和語障專線

(TTY)：711），服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上8時。這是免付費電話。 
如需瞭解更多資訊，請瀏覽blueshieldca.com/medicare。 162 ? 

 

 藥物安全與藥物管理計劃 

G1. 幫助您安全使用藥物的計劃 
每次您配取處方藥時，我們都會查找任何可能存在的問題，如用藥錯誤或是該藥物： 

• 可能是非必要的藥物，因為您正在服用/使用另一種治療同一種病症的類近藥物 

• 對您的年齡或性別來說可能不安全 

• 同時服用時可能會對您有害 

• 含有您會或可能會過敏的成份 

• 可能是您服用的藥物劑量有誤 

• 鴉片類止痛藥的用量不安全 

如果我們發現您的藥物使用可能有問題，我們會與您的醫療服務提供者一起更正問題。 

G2. 協助您管理藥物的計劃 
我們有一項計劃可以幫助有複雜健康需求的會員。在這種情況下，您可能有資格透過藥物治療管

理(MTM)計劃免費獲得服務。本計劃屬於自願性質且是免費的。該計劃可幫助您與您的醫療服務

提供者確保您的藥物能夠改善您的健康狀況。如果您符合參與該計劃的資格，藥劑師或其他健康

專業人員將對您的所有藥物進行全面的審查。  

• 如何從您服用的藥物中獲得最大的益處 

• 您的任何顧慮，如藥物費用與藥物反應 

• 如何正確地用藥 

• 您對於處方藥與非處方藥的任何疑問或問題 

之後，他們會提供您： 

• 一份關於本次討論的書面摘要。此摘要會有用藥行動計劃，會建議您可以做什麼來充分利

用您的藥物。  

• 一份個人藥物清單，列出您正在服用的所有藥物以及您為何服用的原因。 

• 有關安全處置受管制處方藥的資訊。 

最好與處方開立者討論一下您的用藥行動計劃與藥物清單。  

• 請您去就診時或任何您要諮詢醫生、藥劑師及其他醫療保健服務提供者時，攜帶您的用藥

行動計劃與藥物清單。 

• 您去醫院或急診室時也請攜帶您的藥物清單。 

http://www.blueshieldca.com/
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如果您有任何疑問，請致電Blue Shield TotalDual Plan：1-800-452-4413 （聽障和語障專線

(TTY)：711），服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上8時。這是免付費電話。 
如需瞭解更多資訊，請瀏覽blueshieldca.com/medicare。 163 ? 

 

本MTM屬於自願性質並免費向符合條件會員提供。如果我們有適合您需要的計劃，我們會為您參

加該計劃並寄送資訊給您。如果您不想參加，請讓我們知道，我們會讓您退出本計劃。 

如有任何關於這些計劃的疑問，請聯絡客戶服務部。 

G3. 幫助會員安全使用鴉片類藥物的藥物管理計劃(Drug management program, DMP) 
我們設有計劃，以確保會員安全使用處方鴉片類藥物和其他經常被濫用的藥物。這個計劃稱為藥

物管理計劃(DMP)。  

如果您使用的鴉片類藥物來自多個處方開立者或多間藥房，或是如果您最近鴉片類藥物使用過

量，我們可能會與您的處方開立者討論，確保您的使用適當且具醫療必要性。與您的處方開立者

討論後，若我們認為您在使用處方鴉片類藥物或benzodiazepine藥物可能不安全，我們可能會限

制您取得這類藥物的方式。如果我們將您列入我們的DMP中，則限制項目可包括： 

• 要求您向某特定藥房取得這些處方藥物。 

• 要求您向特定處方開立者取得您所有的鴉片類藥物或benzodiazepine藥物處方 

• 對我們為您承保的鴉片類藥物或benzodiazepine藥物限制數量 

如果我們計劃限制您取得這些藥物的方法或取得的數量，我們會事先向您寄送一封信函。信中會

告訴您我們是否會限制這些藥物的承保範圍，或是否要求您只能從特定的醫療服務提供者或藥房

獲取這些處方藥。 

您將有機會告訴我們您偏好的處方開立者或藥房，以及您認為我們需要知道的任何重要資訊。在您

回覆後，如果我們決定限制這些藥物的承保範圍，我們會向您寄送另一封確認此項限制的信函。  

如果您認為我們犯了錯誤、您不同意我們的決定或限制，此時，您和您的處方開立者可以提出上

訴。如果您提出上訴，我們會審查您的個案並把決定結果告訴您。如果我們繼續拒絕您就這些藥物

取得限制所提出的任何上訴，我們會自動將您的個案發送給獨立審查組織( Independent Review 
Organization, IRO)。（要瞭解更多有關上訴與IRO的詳情，請參閱本《會員手冊》第9章） 

如果您有下列情形，DMP可能不適用於您： 

• 有某些病症，如癌症或鐮刀型紅血球疾病， 

• 正在接受臨終關懷、緩和治療、臨終護理，或  

• 住在長期護理機構中 

http://www.blueshieldca.com/
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第6章：您為Medicare和Medi-Cal藥物支付的費用 

簡介 

本章將說明您需要支付的門診藥物費用。我們在此說的「藥物」是指： 

• Medicare D部份藥物，以及 

• 由Medi-Cal Rx承保的藥物與項目。 

由於您符合Medi-Cal的資格，您可從Medicare 獲得「額外協助」，以協助支付您的Medicare D部

份藥物費用。我們已另外寄給您一份稱為「使用額外協助支付處方藥費用人士的承保內容證明附

約」（也稱為「低收入補助附約」或「LIS附約」）的說明單張，向您說明藥物承保的詳情。如果

您沒有這張單張，請致電客戶服務部索取「LIS附約」。 

額外協助是Medicare的一項計劃，可幫助低收入民眾降低Medicare D部份的藥物費

用，例如保費、自付額與共付額。額外協助也被稱為「低收入補助」或「LIS」。 

 
其他關鍵詞彙及其定義將按字母順序詳列於本《會員手冊》最後一章中。 

要瞭解更多有關藥物的資訊，您可在這些地方查找： 

• 我們的《承保藥物清單》。  

o 我們將之稱為「藥物清單」。其中會跟您說明： 

− 我們會為哪些藥物支付費用 

− 每種藥物分別屬於五種層級中的哪一級 

− 藥物是否有任何限制 

o 如果您需要我們的藥物清單副本，請致電客戶服務部。您也可以在我們的網站上找到

最新的藥物清單：blueshieldca.com/medformulary2026。 

o 您從藥房購買的大多數藥物皆受到Blue Shield TotalDual Plan計劃承保。Medi-Cal Rx
可能承保其他藥物，例如：一些非處方(OTC)藥物與某些維他命。請瀏覽Medi-Cal Rx
網站(medi-calrx.dhcs.ca.gov/)，以瞭解更多資訊。您也可以致電Medi-Cal Rx客戶服

務中心：800-977-2273。透過Medi-Cal Rx獲取處方藥時，請攜帶您的Medi-Cal受益

人識別卡(BIC)。 
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• 本《會員手冊》第5章。  

o 說明如何透過我們的計劃取得門診藥物。  

o 內容包括了您應該遵守的規則，也會說明我們的計劃不承保哪些類型的藥物。 

o 當您使用計劃的「 Real Time Benefit Tool 」查詢藥物承保範圍時（請參閱

第5章B2一節），所顯示的費用是您預期要支付的自付費用預估。您可以

致電您的護理協調員或客戶服務部，以瞭解更多資訊。 

我們的《醫療服務提供者與藥房名錄》。  

o 在大多數情況下，您必須使用合約藥房取得承保藥物。合約藥房是同意與

我們計劃合作的藥房。  

o 《醫療服務提供者與藥房名錄》上會列出我們的合約藥房。請參閱本《會

員手冊》第5章。以瞭解更多有關合約藥房的資訊。 
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A. 福利說明(EOB) 

當您在藥房取得處方藥時，我們的計劃會記錄您藥物的費用和您支付的金額。我們追蹤兩種類型

的費用： 

• 您的自付費用。這是您或他人代您支付的處方藥費用。這包括您在獲得承保的D部份藥物

時所支付的費用、家人或朋友為您的藥物支付的任何費用、由Medicare的額外協助、僱主

或工會健康計劃、印第安人健康服務處、愛滋病藥物援助計劃、慈善機構和大多數州藥物

援助計劃(SPAP)等為您的藥物支付的任何費用。 

• 您的總計藥物費用。這是為您的承保D部份藥物支付的總額。其中包括我們的計劃支付的

費用，以及其他計劃或組織為您的承保D部份藥物支付的費用。 

當您透過我們的計劃取得藥物時，我們會向您寄送一份稱作《福利說明》(EOB)的摘要。為簡短

起見，我們稱其為「EOB」。這個EOB不是帳單。EOB提供更多有關您服用的藥物的資訊，例如

價格上漲以及可能提供的其他分攤費用較低的藥物。您可以與開立處方的醫生討論這些費用較低

的選項。EOB內容包括： 

• 月份資訊。本摘要會顯示您上個月取得了哪些藥物，還會列出總藥費、本計劃已支付的費

用、您自行支付及其他人代替您支付的費用。 

• 從1月1日以來的年度總計。顯示從年度開始以來，您的總藥費以及已對這些藥物的總付款

金額。 

• 藥物價格資訊。這是藥物的總價格，以及自從第一次配取以來每次同樣數量的處方藥索賠

的藥物價格變化。 

• 成本更低的替代藥物。在適用情況下，每個處方的其他分攤費用較低且可使用的藥物的資

訊。 

我們承保Medicare不承保的藥物。  

• 這些藥物的費用不會計入您的自付費用總額中。  

• 您從藥房購買的大多數藥物皆受到本計劃承保。Medi-Cal Rx可能承保其他藥物，

例如：一些非處方(OTC)藥物與某些維他命。請瀏覽Medi-Cal Rx網站 
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov)，以瞭解更多資訊。您也可以致電Medi-Cal客戶服

務中心：800-977-2273。透過Medi-Cal Rx獲取處方藥時，請攜帶您的Medi-Cal受
益人識別卡(BIC)。 

• 要瞭解我們的計劃承保哪些藥物，請參閱我們的《藥物清單》。  

http://www.blueshieldca.com/
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B. 如何記錄您的藥物費用 

為了記錄您的藥物費用及您支付的藥物款項，我們會使用從您與您的藥房取得的記錄。您可以透

過以下方式幫助我們： 

1.使用您的會員識別卡 

每次配取處方藥時請出示您的會員識別卡。這能幫助我們瞭解您配取了什麼處方藥及

所支付的費用。 

3. 確保我們得到我們需要的資訊 

您可於事後要求我們將我們對該藥物的分攤費用退還給您。向我們提供您支付承保藥

物的收據副本。以下是您應該將您的收據副本提供給我們的幾個例子： 

• 您在合約藥房購買承保藥物時，以特價或不屬於我們計劃福利的折扣卡支付費用。 

• 您支付共付額的藥物是藥廠病人援助計劃提供的藥物。 

• 您的承保藥物是在網絡外藥房購買的 

• 您在特殊情況下支付承保藥物的全額費用 

如需更多有關要求我們退還我們對某藥物的分攤費用的資訊，請參閱本《會員手冊》

第7章。 

4. 將其他人為您支付費用的資訊發送給我們。 

某些其他人與組織支付的款項也會計入您的自付費用中。例如，AIDS藥物援助計劃

(ADAP)、印第安人健康服務以及大多數慈善機構所支付的款項都會計入您的自付費用

中。這能幫助您取得重大傷病承保的資格。當您進入重大傷病承保階段，我們的計劃

會替您支付年度剩餘期間的所有Medicare D部份藥物的費用。 

5. 核對我們向您發送的EOB 

當您收到郵寄的EOB時，請仔細確認其完整性與正確性。 

• 您是否能辨識每間藥房的名稱？檢查日期。您是在那天取得藥物的嗎？ 

• 您有拿到上面列的藥物嗎？是否與您收據上列出的藥物相符？藥物是否與醫生開立的處方

一致？  

如果您在本摘要上發現錯誤該怎麼辦？ 

若在EOB上有令人困惑或似乎不太對的地方，請致電Blue Shield TotalDual Plan客戶服務部。您

可以在我們的網站上找到很多問題的答案：blueshieldca.com/medicare. 

http://www.blueshieldca.com/
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發現可能的詐欺時該怎麽辦？ 

如果摘要中顯示了您未服用/使用的藥物或任何其他您認為可疑的內容，請聯絡我們。 

• 請致電Blue Shield TotalDual Plan客戶服務中心與我們聯絡。 

• 或是致電Medicare：1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電 
1-877-486-2048。您可以免費撥打這些號碼。 

• 如果您懷疑醫療服務提供者或取得Medi-Cal服務的人有詐欺、浪費或濫用行為，您有權進

行舉報，請撥打免費保密電話1-800-822-6222。其他舉報Medi-Cal詐欺行為的方式可在下

列網址找到：www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx。  

若您認為哪裡出錯或是有缺失，或有任何疑問，請致電客戶服務部。 請保留這些EOB。這些EOB
是您藥物花費的重要記錄。 

C. Medicare D部份藥物的藥物付款階段 
您的Medicare D部份藥物承保有兩個付款階段。您對每個處方支付的金額取決於您在配取或續配

處方藥時所處的階段。以下是這兩個階段： 

階段1：初始承保階段 階段2：重大傷病承保階段 

在本階段中，我們的計劃會支付您藥物的部

份費用，您則支付您的分攤部份。您的分攤

部份稱為共付額。 

您在年度中第一次配取處方藥時，便會開始

這個階段。 

在這個階段中，我們會支付您藥物的全部費

用直到2026年12月31日止。 

當您已支付特定金額的自付費用時，便會開

始這個階段。 

 

D. 階段1：初始承保階段  

在初始承保階段中，我們會支付承保藥物的部份費用，您則支付您的分攤部份。您的分攤部份稱

為共付額。共付額會視該藥物屬於的費用分攤層級以及您在哪裡取得藥物而定。 

費用分攤層級是具有同樣共付額的藥物分類。我們《藥物清單》上的每種藥物都會列入五種費用

分攤層級之一。一般來說，層級的數字愈高，您支付的共付額費用就愈高。想知道您的藥物是屬

於哪個費用分攤層級，請參閱我們的《藥物清單》。 

• 費用分攤層級1：首選學名藥（最低的費用分攤層級）– 包括首選學名藥。共付額

為$0 。 

• 費用分攤層級2：學名藥 – 包括學名藥與生物相似性藥品。共付額為$0 。 

http://www.blueshieldca.com/
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• 費用分攤層級3：首選品牌藥 – 包括首選品牌藥、生物相似性藥品和一些學名藥。

共付額介於$0至$12.65之間，視您的收入而定。 

• 費用分攤層級4：非首選藥物 – 包括非首選品牌藥、生物相似性藥品和一些學名

藥。共付額介於$0至$12.65之間，視您的收入而定。 

• 費用分攤層級5：專科層級藥物（最高費用分攤層級）– 包括可能需要特殊處理和/
或密切監控的極高價品牌藥、生物相似性藥品與學名藥。共付額介於$0至$12.65
之間，視您的收入而定。 

D1. 您的藥房選擇 
您支付多少藥物費用視您從哪裡取得藥物而定： 

• 合約零售藥房或 

• 網絡外藥房。僅在少數情況下，我們才會承保在網絡外藥房配取的處方藥。請參閱

本《會員手冊》第5章，以瞭解這些例外情況。 

• 我們計劃的送貨到府服務。  

要瞭解更多有關這些選擇的資訊，請參閱本《會員手冊》第5章和我們的《醫療服務提供者與藥

房名錄》。 

D2. 取得某種藥物的長期供應 
對於某些藥物，您配取處方藥物時可以取得長期供應（也稱為「延長供應」）。長期供應最多供

應100天份量。其費用和一個月的供應量相同。 

 
若需要瞭解取得藥物長期供應的地點及方法的詳情，請參閱本《會員手冊》第5章或此計劃的

《醫療服務提供者與藥房名錄》。 

D3. 您支付的費用 
在初始承保階段，在您每次配取處方藥時可能支付一筆共付額。如果您的承保藥物費用低於共付

額，您只需支付較低的金額。 
 
欲知道任一承保藥物的共付額，請聯絡客戶服務部。 
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您領取一個月供應量的承保藥物時所分擔的費用： 

 合約藥房 

 
一個月或最多

30天供應量 

我們計劃的送

藥到府服務 
 
一個月或最多

30天供應量 

長期護理合約

藥房 
 
最多31天供應

量 

網絡外藥房 
 
 
最多30天供應

量只限特定情

況承保。詳情

請參閱本《會
員手冊》第5
章。 

費用分攤 
層級1 
（首選學名藥） 

共付額$0 層級1藥物不

提供送藥到府

服務。 

共付額$0 共付額$0 

費用分攤  
層級2 
（學名藥） 

共付額$0 層級2藥物不

提供送藥到府

服務。 

共付額$0 共付額$0 

費用分攤  
層級3 
（首選品牌藥） 

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。 

層級3藥物不

提供送藥到府

服務。 

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。  

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。 

費用分攤  
層級4 
（非首選藥物） 

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。  

層級4藥物不

提供送藥到府

服務。 

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。  

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。  

費用分攤  
層級5 
（專科層級

藥物） 

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。 

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。   

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。 

共付額$0、
$5.10或
$12.65，視會

員獲得的「額

外協助」級別

而定。 
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是當您從以下獲得承保藥物的長期供應時您的分攤費用： 

 合約藥房 
 

長期供應或最多100天的供應量 

我們計劃的送藥到府服務 
 
長期供應或最多100天的供應量 

費用分攤 
層級1 
（首選學名藥） 

共付額$0 共付額$0 

費用分攤  
層級2 
（學名藥） 

共付額$0 共付額$0 

費用分攤  
層級3 
（首選品牌藥） 

共付額$0、$5.10或
$12.65，視會員獲得的「額

外協助」級別而定。    

共付額$0、$5.10或$12.65，視

會員獲得的「額外協助」級別而

定。  

費用分攤  
層級4 
（非首選藥物） 

共付額$0、$5.10或
$12.65，視會員獲得的「額

外協助」級別而定。     

共付額$0、$5.10或$12.65，視

會員獲得的「額外協助」級別而

定。  

費用分攤  
層級5 
（專科層級藥物） 

層級5藥物不提供長期供

應。 
層級5藥物不提供長期供應。 

 

想知道哪些藥房可提供您長期供應的資訊，請參閱我們的《醫療服務提供者與藥房名錄》。 

D4. 初始承保階段結束 
當您的自付費用總額達到$2,100時，初始承保階段即結束。此時，重大傷病承保階段開始。從這

時開始一直到年度結束，我們會支付您的全部藥物費用。 

您的EOB可幫助您追蹤一年來所支付的藥物費用。如果您達到$2,100上限，我們會通知您。 很多

人不會在一年內達到這個金額。 
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E. 階段 2 ：重大傷病承保階段  

當您藥物自付上限達到$2,100時便進入了重大傷病承保階段。您將一直處於重大傷病承保階段直

至該日曆年結束。在此階段期間，您無需為D部份承保藥物支付任何費用。  

F. 若醫生開立的處方藥不足一個月的供應量時需要支付的藥費 

在某些情況下，您支付的共付額包含了一整個月供應量的承保藥物。不過您的醫生可以開立少於

一個月供應量的藥物。  

• 有時候您也許想要求醫生開立的份量少於一個月供應量（例如在您第一次嘗試某種藥物

時）。 

• 如果您的醫生同意，您就不需要支付該藥物一整個月供應量的費用。  

當您獲得的藥物供應量不足一個月時，您所支付的金額將根據您獲得藥物的天數而定。我們會對

您的藥物計算您每天要支付的金額（「每日費用分攤費率」），然後乘以您領藥的天數。  

• 舉例如下：假設您的藥物一整個月供應量（30天供應量）的共付額是$1.35。這表示，您

每天支付的藥物金額將不到$0.05。如果您領取7天供應量的藥物，您支付的金額將是每天

不到$0.05乘以7天，總付款額將不到$0.35。  

• 每日費用分攤允許您確定藥物對您有效後，才支付一整個月供應量的費用。  

• 您也能要求您的醫療服務提供者開立少於一整個月供應量的藥物，這能幫助您： 

o 更好規劃何時去續配藥物， 

o 配合其他服用/使用的藥物去續配，以及  

o 減少跑藥房的次數。  

G. 您需要對您的D部份疫苗支付的費用 

關於疫苗費用的重要資訊：一些疫苗被視為醫療福利，並在Medicare B部份的承保範圍內。其他

疫苗則被視為Medicare D部份藥物。您可以在我們的《藥物清單》中找到這些疫苗。我們的計劃

承保大多數成人Medicare D部份疫苗，您無需支付任何費用。請參閱您計劃的《藥物清單》或聯

絡客戶服務部，查詢有關特定疫苗的承保範圍和分攤費用詳情。  

我們對於Medicare D部份疫苗的承保範圍分為兩個部份： 

1. 第一部份是疫苗本身的費用。  

2. 第二部份是為您接種疫苗的費用。例如，有時醫生會為給您注射疫苗。 
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G1. 接種疫苗前的注意事項 

建議您預備要接種疫苗時，先打電話給我們的客戶服務部。 

• 我們可以告訴您我們的計劃如何承保您的疫苗，並說明您分攤的費用。 

• 我們可以告訴您如何透過使用我們網絡醫療服務提供者和藥房來降低您的費用。合

約藥房和網絡醫療服務提供者皆同意與我們的計劃合作。網絡醫療服務提供者與我

們合作，確保您無需支付Medicare D部份疫苗的預付費用。 

G2. Medicare D部份承保的疫苗費用 

疫苗費用取決於疫苗的類型（接種哪種疫苗）。 

• 有些疫苗被視為健康福利而非藥物。這些疫苗將免費向您提供。要瞭解這些疫苗的承保範

圍，請參閱本《會員手冊》第4章中的福利表。 

• 其他疫苗則被視為Medicare D部份藥物。您可以在我們計劃的《藥物清單》上找到這些疫

苗。您可能必須支付Medicare D部份疫苗的共付額。如果某疫苗經一個稱作免疫接種諮詢

委員會(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP)的組織推薦向成人施

打，則接種該疫苗無需支付任何費用。 

以下是您可以取得Medicare D部份疫苗的三種常見方式。 

1. 您在合約藥房取得Medicare D部份疫苗並進行注射接種。 

• 對於大部份成人D部份疫苗，您無需支付任何費用。 

• 對於其他D部份疫苗，您支付疫苗的共付額 。 

2. 您在您的醫生的診所取得Medicare D部份疫苗，並由您的醫生為您進行注射接種。 

• 您支付疫苗的共付額給醫生。  

• 我們的計劃將支付您接種疫苗的費用。 

• 在這種情況下，醫生應與我們聯絡，我們才能確保他們知道您只需支付疫苗的共付額。 

3. 您在藥房取得Medicare D部份疫苗，然後至您的醫生診所進行注射接種。 

• 對於大部份成人D部份疫苗，您無需支付任何疫苗本身費用。 

• 對於其他D部份疫苗，您支付疫苗的共付額。 

• 我們的計劃將支付您接種疫苗的費用。 
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第7章：要求我們對您收到的承保服務或藥物帳單支付我們分攤的
部份 

簡介 

本章會告訴您如何及何時將帳單寄給我們並要求付款，還說明在您不同意承保決定時該如何提出

上訴。關鍵詞彙及其定義將按字母順序詳列於本《會員手冊》最後一章中。 

目錄 
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A. 要求我們為您接受的服務或藥物支付費用 

我們的網絡醫療服務提供者必須在您接受您的承保服務及藥物後，向計劃收取費用。網絡醫療服

務提供者是與健康計劃合作的醫療服務提供者。 

我們不允許Blue Shield TotalDual Plan的醫療服務提供者就這些承保服務與藥物向您收費。我們

直接向我們的醫療服務提供者付款，並保護您免支付任何費用。 

如果您收到醫療保健或藥物全額費用的帳單，請勿支付，而是將帳單寄給我們。有關寄送帳單給

我們的資訊，請參閱第7章B節。 

• 如果該服務或藥物屬於承保範圍，我們會直接支付款項給醫療服務提供者。 

• 如果該服務或藥物屬於承保範圍且您支付的金額已超過您的分攤費用，您有權要求退還。 

o 如果您支付了由Medicare承保的服務，我們會退款給您。 

• 如果您已為所接受的Medi-Cal服務付費，如符合以下所有條件，您可能有資格獲

得補償（退款）： 

o 您所接受的服務是我們應負責支付費用的Medi-Cal承保服務。對於 
Blue Shield TotalDual Plan不承保的服務，我們不會補償您。  

o 您是在成為Blue Shield TotalDual Plan的合格會員後才接受該承保服務。 

o 您是在接受承保服務日期起的一年內要求退款。 

o 您提供已支付承保服務的付款證明，例如由醫療服務提供者開立、附有詳

細說明的收據。 

o 您是接受Blue Shield TotalDual Plan網絡內註冊Medi-Cal的醫療服務提供

者的承保服務。如果您是接受急救護理、家庭生育計劃服務，或其他 
Medi-Cal允許網絡外服務提供者在沒有事先核准（預先授權）下即可進行

的服務，您無需符合這項條件。 

• 如果該承保服務通常需要事先核准（預先授權），您應提供醫療服務提供者能顯示該承保

服務醫療必要性的證明。 

• Blue Shield TotalDual Plan將向您發出名為「行動通知」的信函，通知您他們是否會退

款。如果您符合上述所有條件，已註冊Medi-Cal的醫療服務提供者應全額退還您所支付的

金額。如果醫療服務提供者拒絕退款，Blue Shield TotalDual Plan會全額退還您所支付的

金額。我們將在收到索賠申請後的45個工作日內退款給您。如果此位醫療服務提供者在

Medi-Cal註冊，但是不屬於我們的網絡且拒絕退款，則Blue Shield TotalDual Plan會將款

項退還給您，但是最多僅退還FFS Medi-Cal會支付的金額。Blue Shield TotalDual Plan將
全額退還您為急診服務、家庭生育計劃服務，或Medi-Cal允許網絡外服務提供者在沒有事

先核准下即可進行的其他服務所支付的自付費用金額。如果上述條件中您有一項不符合，

我們便不會退款給您。  
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• 如果您有以下情況，我們便不會向您退款： 

o 您要求並且已接受Medi-Cal不承保的服務，例如整容服務。 

o 此項服務不屬於Blue Shield TotalDual Plan的承保服務。 

o 您前往就診的醫生不接受Medi-Cal，且您簽署了一份表格，表示您無論如

何都要在該醫生處就診而且您將為所接受的服務自行付費。 

• 如果我們不承保某些服務或藥物，我們會告知您。 

若您有任何疑問，請聯絡客戶服務部或您的護理協調員。如果您不曉得您本來應該支付哪些費

用，或您收到帳單但不知道該怎麼做，我們都可以提供協助。如果您想提供我們更多有關已向我

們寄出的付款要求的資訊，也可以打電話給我們。 

下列例子是您可能必須要求我們退款給您或支付您收到帳單款項的情況： 

1. 當您從網絡外醫療服務提供者處獲得急症或緊急需求醫療護理時 

要求醫療服務提供者向我們請款。 

• 如果您在接受護理時已支付了全額費用，可要求將我們的分攤費用退還給您。將帳

單與付款證明寄給我們。 

• 您可能會收到醫療服務提供者的帳單，要求您支付您認為不應該支付的款項。將帳

單與付款證明寄給我們。  

o 如果應該對該醫療服務提供者付款，我們會直接向對方付款。 

o 如果您對Medicare服務支付的金額已經超過您分攤的費用，我們會確認您

應該支付多少金額，然後把我們分攤的費用退還給您。 

2. 當網絡醫療服務提供者寄帳單給您時 

網絡醫療服務提供者必須始終向我們收費。當您獲得任何服務或取得處方時，請務必出示您的

會員識別卡；但是網絡醫療服務提供者有時會出錯，要求您為服務支付費用，或要求您支付的

金額超過您的分攤費用。如果您收到任何帳單，請撥打本頁底部的電話號碼聯絡客戶服務部或

您的護理協調員。 

• 身為計劃會員，您只需在獲得我們承保的服務時支付共付額。我們不允許醫療服務

提供者向您收取超過這個金額的費用。即使我們向醫療服務提供者支付的服務費低

於醫療服務提供者的服務費，也是如此。即使我們決定不支付某些費用，您也無需

向對方付款。 

• 每次您收到網絡內醫療服務提供者的帳單時，如果您認為金額超過您應該支付的，

請將帳單寄給我們。我們會直接聯絡該醫療服務提供者以解決問題。 
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• 如果您已經向網絡醫療服務提供者支付Medicare承保服務的帳單，但您認為您支

付的費用過高，請將帳單和任何您已付款的證明寄給我們。我們會把您已付金額與

我們的計劃規定您應付金額間的差額退還給您。 

3. 如果您是以追溯性方式參保我們的計劃 

有時候您在我們計劃的參保是有追溯性的。（這表示，您參保的第一天是已經過去的時間。甚

至可能是去年的事）  

• 如果您是以追溯性方式參保，且您支付帳單是在參保日期之後，您可以要求我們退

款給您。  

• 將帳單與付款證明寄給我們。  

4. 使用網絡外藥房配取處方藥時  

如果您使用網絡外藥房，您支付了處方藥的全額費用。 

• 僅在少數情況下，我們會承保在網絡外藥房配取的處方藥。在您要求我們把我們的分攤費

用退還給您時，請寄一份收據副本給我們。  

• 請參閱本《會員手冊》第5章，以瞭解更多有關網絡外藥房的詳情。 

• 對於您支付網絡外藥房的藥費用與我們的合約藥房承保的費用之間的差額，我們不會退

款。 

5. 因為沒有攜帶會員識別卡而支付Medicare D部份處方的全額費用 

如果您沒有攜帶您的會員識別卡，您可以要求藥房來電聯絡我們或查看您的計劃參保資訊。  

• 如果藥房無法立即獲得資訊，您可能需要支付處方藥的全額費用，或是攜帶您的會員識別

卡返回藥房。 

• 在您要求我們把我們的分攤費用退還給您時，請寄一份收據副本給我們。 

• 如果您支付的現金價格高於我們協商的處方價格，我們可能不會退還您已支付的全

部費用。 

6. 支付了非承保藥物的全額Medicare D部份處方費用 

您可能因某處方藥不屬於承保範圍而要支付其全額費用。 

• 該藥物可能不在我們網站的《承保藥物清單》（《藥物清單》）上，或該藥物可能

有您不知道或您認為應該不適用於您的要求或限制。如果您決定要取得該藥物，您

可能必須支付全額費用。 

o 如果您不支付藥物費用並認為應該由我們承保，您可以要求我們作出承保

決定（請參閱《會員手冊》第9章）。 
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o 如果您與您的醫生或其他處方開立者都認為您需要立即（24小時內）取得此

藥物，您可以要求我們作出快速承保決定 （請參閱本《會員手冊》第9章）。 

• 在您要求我們退款給您時，請寄一份收據副本給我們。在某些情況下，我們可能需

要從您的醫生或其他處方開立者處取得更多資訊，我們才能把對該藥物的分攤費用

退還給您。如果您支付的價格高於我們協商的處方價格，我們可能不會退還您已支

付的全部費用。  

當您向我們提出付款請求，我們會查明並決定該服務或藥物是否應該屬於承保範圍。這稱為作出

「承保決定」。如果我們決定該服務或藥物應獲得承保，我們會支付我們的分攤費用。  

如果我們拒絕了您的付款請求，您可以對我們的決定提出上訴。要瞭解如何提出上訴，請參閱本

《會員手冊》第9章。 

B. 向我們提出付款請求 

將Medicare服務的帳單與付款證明寄給我們。付款證明可以是您開立的支票副本或是由醫療服務

提供者開立的收據。您不妨將帳單與收據影印一份留作記錄。您可以向護理協調員尋求幫助。您

必須在接受服務、項目或藥物之日起一年內將醫療索賠資訊寄送給我們。您必須在接受服務、項

目或藥物之日起三年內將您的D部份處方藥索賠申請寄送給我們。  

為了確保您向我們提供了能作出決定所需的所有資訊，您可以填寫我們的索賠表來要求付款。 

• 您不一定要使用該表格，但它能幫助我們更快地處理資訊。 

• 您可以從我們的網站取得表格(blueshieldca.com)，或者您可以致電客戶服務部索

取表格。 

請將您的付款請求連同帳單或收據一併寄到以下地址給我們： 

醫療索賠：  
Blue Shield TotalDual Plan  
Medicare Customer Service  
P.O. Box 272640  
Chico, CA 5927-2640  
 
D部份處方藥物索賠：  
Claims Processing 
1606 Ave.Ponce de Leon 
San Juan, PR 00909-4830 
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C. 承保決定 

當我們收到您的付款請求，我們會作出承保決定。這表示，我們會決定我們的計劃是否承保您所

接受的服務、項目或藥物。我們還將決定您必須支付的金額（如有）。 

• 如果還需要您提供更多資訊，我們會通知您。 

• 如果我們決定我們的計劃承保該服務、項目或藥物，且您遵守了獲得該服務、項目

或藥物的所有規定，我們將支付我們的分攤費用。如果您已經支付服務或藥物的費

用，我們會將我們分攤的費用以支票方式郵寄給您。如果您支付了藥物的全額費

用，您可能無法獲得全額報銷（例如，如果您在網絡外藥房取得藥物，或如果您支

付的現金價格高於我們的商定價格）。如果您尚未付款，我們會直接付款給該醫療

服務提供者。 

本《會員手冊》第3章說明讓您的服務獲得承保的規定。本《會員手冊》第5章說明讓您的

Medicare D部份藥物獲得承保的規定。 

• 如果我們決定對於該服務或藥物不予支付我們的分擔費用，我們會致函向您說明原

因。該信函中還會說明您有權提出上訴。 

• 要瞭解更多有關承保決定的資訊，請參閱第9章。 

D. 上訴 

如果您認為我們駁回您付款請求的決定有誤，您可以要求我們改變決定。這稱為「提出上訴」。

如果您不同意我們支付的金額，您也可以提出上訴。 

正式的上訴過程有詳細的程序與截止日期。要瞭解更多有關上訴的詳情，請參閱《會員手冊》第

9章： 

• 要提出有關取回醫療保健服務費用的上訴，請參閱F節。 

• 要提出有關取回藥物費用的上訴，請參閱G節。
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第8章：您的權利與責任 

簡介 

本章將介紹您身為我們計劃會員的權利與責任。我們必須尊重您的權利。關鍵詞彙及其定義將按

字母順序詳列於本《會員手冊》最後一章中。 
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A. 您有權以滿足您需求的方式獲得服務與資訊。 

我們必須確保向您提供的所有服務（包括臨床和非臨床服務）都符合您的文化背景且便於使用，

包括英語能力有限、閱讀能力有限、聽力障礙，或有多元文化與族裔背景。我們也必須用您能瞭

解的方式，告訴您我們計劃的福利與您的權利。在您加入我們的計劃期間，我們每年都必須把您

的權利告訴您。 

• 要以您能瞭解的方式取得資訊，請致電您的護理協調員或客戶服務部。我們的計劃提供免

費口譯服務，可以用不同語言回答問題。  

• 我們的計劃也能向您提供英語以外的其他語言的資料，包括阿拉伯文、亞美尼亞文、柬埔

寨文、繁體中文、簡體中文、波斯文、韓文、俄文、西班牙文或西班牙語混合語、他加祿

文和越南文 ，並以大字版、盲文版或語音版等格式提供。要索取這些替代格式的資料，

請致電客戶服務部或寫信至：Blue Shield TotalDual Plan, PO Box 927, Woodland Hills, 
CA 91365 - 9856 。  

o 您可要求現在與將來都收到英文以外的其他語言或不同格式的文件。要提出請求，請

聯絡Blue Shield TotalDual Plan客戶服務部。 

o Blue Shield TotalDual Plan客戶服務部會保留您的慣用語言與格式，以供將來通訊之

用。要對您的偏好進行任何更新，請聯絡Blue Shield TotalDual Plan客戶服務部。 

如果您因為語言方面的問題或因為殘障而無法自我們的計劃取得資訊，而希望提出投訴，請致電 

• Medicare：1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電 
1-877-486-2048。 

• Medi-Cal民權辦公室：916-440-7370。聽障和語障人士可致電711。 

• 美國衛生及公共服務部民權辦公室：1-800-368-1019。聽障和語障人士應致電 
1-800-537-7697。 

B. 我們有必須確保您及時取得承保服務和藥物的責任 

您有身為我們計劃會員的權利。 

• 您有權從我們的網絡中選擇自己的基本保健服務提供者（PCP）。網絡醫療服務提供者是

與我們合作的醫療服務提供者。您可以在本《會員手冊》的第3章找到更多有關哪類醫療

服務提供者可以擔任PCP以及如何選擇PCP的資訊。 

o 想知道更多有關網絡醫療服務提供者的資訊以及哪些醫生正在接受新病

人，請致電您的護理協調員或客戶服務部或是查看《醫療服務提供者與藥

房名錄》。 

• 您有權找女性健康專家看診，無需轉診。轉診是指您的PCP核准您去找非您的PCP之醫療

服務提供者看診。  
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• 您有權在合理時間內從網絡醫療服務提供者取得承保服務。 

o 這包括從專科醫生取得及時服務的權利。 

o 如果您在合理時間內無法獲得服務，我們必須為您的網絡外護理支付費用。 

• 您有權在尚未取得預先核准(PA)的情況下接受緊急需求急診服務或護理。 

• 您有權無需長時間等待就可以在我們的任何一間合約藥房配取處方藥。 

• 您有權瞭解何時可以使用網絡外醫療服務提供者。要瞭解更多網絡外服務提供者的詳情，

請參閱本《會員手冊》第3章。 

• 當您首次加入我們的計劃時，若符合某些條件，您有權保留目前的醫療服務提供者與服務

授權長達12個月。要瞭解更多有關保留您的醫療服務提供者與服務授權的資訊，請參閱本

《會員手冊》第1章。 

• 在護理團隊與護理協調員的幫助下，您有權自己作出醫療保健相關決定。  

《會員手冊》第9章說明在您認為無法在合理時間內獲得您的服務或藥物時可採取的應對辦法，

也會說明如果我們已拒絕承保您的醫療護理或藥物，但您不同意我們的決定時，您該怎麼辦。 

C. 我們有保護您的個人資料和健康資訊的責任  

我們秉持聯邦與州的法律規定保護您的個人資訊與健康資訊。 

受保護的健康資訊( Protected Health Information, PHI)包括參保我們的計劃時向我們提供的個人

資訊。它還包含了您的病歷與其他醫療與健康資訊。 

當涉及到您的資訊時，您有權控管您的PHI會如何被使用。我們會提供一份書面通知，說明這些

權利並解釋我們如何保護您的PHI的隱私。這份通知稱為「隱私權聲明通知」。 

凡是可能同意接受敏感性服務的會員都無需獲得任何其他會員的授權即可接受敏感性服務或提交

敏感性服務索賠申請。Blue Shield TotalDual Plan會將有關敏感性服務的通信直接寄送到會員指

定的替代用郵寄地址、電子郵件地址或電話號碼，或者在沒有指定的情況下，以會員的名義寄送

至文件中的地址或電話號碼。未經會員的書面授權，Blue Shield TotalDual Plan不會向任何其他

會員披露與敏感性服務相關的醫療資料。Blue Shield TotalDual Plan將儘量以會員所要求的形式

與格式進行保密通訊，但前提是所要求的形式與格式製作簡單或替代地點很容易送達。會員對敏

感性服務的私密通訊申請將一直有效，直到該會員撤銷該請求或提交新的私密通訊申請。如需索

取我們「隱私權聲明通知」的副本，或要求在您的檔案加入保密通訊，您可以透過以下任一方式

提出申請： 

1. 前往blueshieldca.com並點擊首頁底端的「Privacy」連結。您可以找到「隱私權聲明通知」與

「保密通訊要求」表格。  

2. 請撥打Blue Shield會員識別卡上的客戶服務部電話號碼。  
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3. 請撥打Blue Shield of California隱私辦公室免付費電話：(888) 266-8080。聽障和語障人士可

致電711。  

4. 傳送電子郵件給我們：privacy@blueshieldca.com 

C1. 我們如何保護您的PHI 
我們會確保非授權人士不能看到或變更您的記錄。 

除下列情況外，我們不會將您的PHI提供給任何不為您提供護理或支付護理費用的人。如果我們這麼

做，我們必須先獲得您的書面許可。您或擁有法定權力可幫您作決定的人都可以提供書面許可。 

但有時我們不需要先取得您的書面許可。這些例外情況是因為法律允許或規定： 

• 我們必須向檢查護理品質的政府機構公開PHI。 

• 如果法院下令，我們可以提交PHI，但前提是加州法律允許。 

• 我們必須向Medicare提供您的PHI，包括有關您的Medicare D部份藥物的資訊。如果

Medicare因研究或其他用途而公開您的PHI，他們將根據聯邦法令與法規執行。  

C2. 您有權查看您的病歷 
• 您有權查看您的病歷並取得副本。我們可能會向您收取製作病歷副本的費用。 

• 您有權要求我們更新或更正您病歷上的內容資訊。如果您要求我們這麼做，我們會與您的

醫療保健服務提供者合作，決定是否應該進行相關變更。  

• 您有權知道，我們是否因任何非例行的原因將您的PHI與他人分享以及如何分享。  

如果您對於您PHI的隱私有任何疑問與顧慮，請致電客戶服務部。  

D. 我們有向您提供資訊的責任  

身為我們計劃的會員，您有權從我們這裡獲取有關我們計劃、我們的網絡醫療服務提供者以及您

承保服務的資訊。 

如果您不會說英語，我們會提供口譯服務，回答您有關我們計劃的問題。欲申請口譯服務，請致

電客戶服務部。這是免費為您提供的服務。《會員手冊》和其他重要資料都有英語之外的其他語

言版本。資料還可以阿拉伯文、亞美尼亞文、柬埔寨文、簡體中文、繁體中文、波斯文、印地

文、苗文、日文、韓文、老撾文、緬文、旁遮普文、俄文、西班牙文、他加祿文、泰文、烏克蘭

文、越南文等不同版本提供。我們也能向您提供大字版、盲人點字版或語音版等格式的資訊。我

們必須以某種形式，提供方便您取得且適合您的計劃福利資訊。要向我們索取適合您的資訊格

式，請致電客戶服務部。  

如果您想瞭解以下資訊，請致電客戶服務部： 

• 如何選擇或更換計劃 
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• 我們的計劃，包括： 

o 財務資訊 

o 計劃會員是如何評價我們的 

o 會員提出申訴的數量 

o 如何退出我們的計劃 

• 我們的網絡醫療服務提供者與我們的合約藥房，包括： 

o 如何選擇與更換基本保健服務提供者 

o 我們網絡醫療服務提供者與藥房的資格 

o 我們如何向我們網絡醫療服務提供者支付費用 

• 承保服務與藥物，包括： 

o 我們的計劃承保的服務（請參閱本《會員手冊》的第3章及第4章）和藥物

（請參閱本《會員手冊》的第5章及第6章） 

o 承保範圍與藥物的限制 

o 取得承保服務與藥物時您必須遵守的規則 

• 某個項目為何不屬於承保範圍以及您該怎麼辦（請參閱《會員手冊》第9章），包括要求

我們： 

o 以書面說明為何某項目不屬於承保範圍 

o 改變我們做的決定 

o 支付您收到的帳單 

E. 網絡醫療服務提供者不能直接向您收費 

我們網絡內的醫生、醫院與其他醫療服務提供者都不能就承保服務要求您支付費用。即便我們支

付的費用少於醫療服務提供者的收費，他們也不得向您收取差額。要瞭解在網絡醫療服務提供者

想要向您收取承保服務費用的情況下該怎麼做，請參閱本《會員手冊》第7章。 

  

http://www.blueshieldca.com/


Blue Shield TotalDual Plan《會員手冊》 第8章：您的權利和責任 

如果您有任何疑問，請致電Blue Shield TotalDual Plan：1-800-452-4413 （聽障和語障專線

(TTY)：711），服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上8時。這是免付費電話。 
如需瞭解更多資訊，請瀏覽blueshieldca.com/medicare。 186 ? 

 

F. 您有權退出我們的計劃  

如果您不想留在我們的計劃中，沒人能強迫您留下來。  

• 您有權透過Original Medicare或其他Medicare Advantage(MA)計劃獲得您的大部份醫療保

健服務。  

• 您可以從藥物計劃或另一個MA計劃取得Medicare D部份藥物福利。 

• 請參閱本《會員手冊》第10章： 

o 瞭解更多有關何時可以加入新的MA或藥物福利計劃的資訊。 

o 瞭解更多有關您退出我們計劃的情況下要如何獲得Medi-Cal福利的資訊。 

G. 您有權對自己的醫療保健事宜作出決定 
您有權向您的醫生和其他醫療保健服務提供者取得完整資訊，幫助您在有關自己醫療保健事宜上

作出決定。 

G1. 您有權瞭解自己有哪些治療方案可選並作出決定 
您的醫療服務提供者必須以您能夠瞭解的方式向您說明您的病況以及有哪些治療方案可選。您有權： 

• 知道自己有哪些選擇。您有權被告知所有治療方案。 

• 知道有哪些風險。您有權被告知涉及的任何風險。如果任何服務或治療屬於研究實驗的一

部份，我們必須事先告知您。您有權拒絕實驗性治療。 

• 取得第二專家意見。您有權在決定治療方案前徵求另一位醫生的意見。 

• 有權說「不」。您有權拒絕任何治療方案。這包括有權離開醫院或其他醫療機構（即使醫

生建議您不要離開）。您有權停止服用處方藥。如果您拒絕治療或停止服用/使用處方

藥，我們不會要求您退出我們的計劃。當然，如果您拒絕治療或停止服用藥物，您要對後

果完全負責。 

• 要求我們說明醫療服務提供者拒絕提供護理的原因。如果醫療服務提供者拒絕提供您認為

您應該取得的護理，您有權得到我們的解釋。 

• 要求我們承保我們拒絕承保或通常不會承保的服務或藥物。這稱為承保決定。本《會員手
冊》第9章說明如何要求我們作出承保決定。 

G2. 如果您無法為自己的醫療保健事宜作出決定，您有權說出您希望獲得的醫療方式 
有時人們無法為自己的醫療保健事宜作出決定。在那種情況發生前，您可以： 

• 填寫書面表格，授權他人在您無法自己作決定時代您作出醫療保健的決定。 

• 給您的醫生書面指示，說明在您無法自己作決定的情況下，您想要醫生如何處理您的醫療

保健事宜，其中包括您不想接受的護理。 
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這類用來作出您的指示的法律文件稱為「預立醫囑」。有幾種不同類型的預立醫囑，名稱也各不

相同。「生前預囑」與「醫療保健委託授權書」等文件都是其中的例子。 

訂立「預立醫囑」並非強迫性，但您可以這麼做。如果您想用「預立醫囑」提供指示，可以這麼做： 

• 取得表格。您可以從您的醫生、律師、社工或某些辦公用品店取得這個表格。藥房和醫療

服務提供者診所通常會有該表格。您也可以在網路上找到免費的表格並下載。您也可以聯

絡客戶服務部索取表格。 

• 填寫表格並簽名。本表格是份法律文件。考慮請律師或其他您信任的人，例如家人或您的

PCP協助您完成填寫。 

• 向需要知道的人提供表格。請提供一份給您的醫生。您也應該提供一份給經指定代替您做

決定的此位人士。建議您也提供副本給您的親朋好友。請在家裡保留一份。 

• 如果您正在住院治療，而且您已簽署預立醫囑，請帶一份到醫院。 

o 醫院會問您是否有簽署預立醫囑表及您是否有帶著該表格。 

o 如果您沒有簽署預立醫囑表，醫院備有表格並將問您是否想簽署一份。 

您有權： 

• 將您的預立醫囑放入您的病歷中。 

• 隨時改變或取消您的預立醫囑。 

• 您有權瞭解預立醫囑法律的變更。Blue Shield TotalDual Plan會在州法律變更後的90天內

將變更內容告訴您。  

法律規定，任何人都不能基於您是否有簽署預立醫囑而拒絕您的護理或對您有差別待遇。請致電

客戶服務部，以瞭解更多資訊。 

G3. 如果您的指示沒有被遵循該怎麼做 
如果您有簽署預立醫囑，而且您認為醫生或醫院並沒有遵照上面的指示，您可以向Commence 
Health（加州的品質改善組織）提出投訴，電話：(877) 588-1123（聽障和語障專線(TTY)：
711）或致函：Commence Health BFCC-QIO Program, 10820 Guilford Rd, Ste.202, Annapolis 
Junction, MD 20701. 

 您有權進行投訴並要求我們重新考慮我們作出的決定 

如果您有任何關於您承保服務或護理的問題或疑慮，《會員手冊》第9章會告訴您可以怎麼做。

例如，您可以要求我們作出承保決定、進行上訴以變更承保決定，或者進行投訴。 

您有權取得其他會員過去已對我們提出的上訴與投訴的相關資訊摘要。請致電客戶服務部取得此

相關資訊。 
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H1. 如何處理不公平待遇或取得更多有關您的權利的資訊 
如果您認為我們對您有不公平待遇，且並非關於本《會員手冊》第11章所列的歧視原因，或您想

知道更多有關您權利的資訊，您可以致電： 

• 客戶服務部。 

• 醫療保險諮詢與倡導計劃(HICAP)，電話為1-800-434-0222（聽障和語障專線 
(TTY)：711）。如需知道更多有關HICAP的資訊，請參閱第2章E節。 

• Medi-Cal投訴專員電話：1-888-452-8609。想知道更多關於此計劃的資訊，請參閱本《會

員手冊》第2章。 

• Medicare：1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電 
1-877-486-2048。（您可以到Medicare網站閱讀或下載「您的Medicare權利與保障」

www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf。） 

 您身為計劃會員的責任 

身為計劃成員，您有責任做到以下所列事項。如果您有任何疑問，請致電客戶服務部。 

• 請詳閱本《會員手冊》，瞭解我們的計劃承保範圍以及獲得承保服務與藥物應遵循的規

則。有關您的詳細資訊如下： 

o 承保服務，請參閱《會員手冊》第3章與第4章。這些章節告訴您哪些在承

保範圍內、哪些不在承保範圍內、您需要遵守哪些規則，以及您需要支付

多少費用。 

o 承保藥物，請參閱《會員手冊》第5章與第6章。 

• 如果您還有任何其他健康保險或藥物保險，請告訴我們。我們必須確保您在獲得醫療服務

時有使用到所有的承保選項。如果您還有其他承保，請致電客戶服務部。 

• 告訴您的醫生與其他醫療保健服務提供者您是我們計劃的會員。當您接受任何服務或取得

處方時，請務必出示您的會員識別卡。 

• 幫助醫生和其他醫療服務提供者能為您提供最好的醫療服務。 

o 將自己和自己健康狀態的相關資訊提供給他們。儘可能多瞭解自己的健康

狀況。遵守您與您的醫療服務提供者討論好的治療計劃與指示。 

o 確定醫生與其他醫療服務提供者知道您正在服用的所有藥物。其中包括藥

物、非處方藥物、維他命和營養補充劑。 

o 如有任何疑問請提出。您的醫生與其他醫療服務提供者必須要用您能瞭解的

方式向您說明。如果您提出問題，但聽不懂回答您的內容，請再問一次。 
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• 與護理協調員合作，包括完成年度健康風險評估。 

• 彼此體諒。我們希望所有計劃成員都能尊重他人的權利。我們還希望您在醫生診所、醫院

與其他醫療服務提供者的辦公室裡能夠尊重他人。 

• 支付您應付的費用。身為計劃會員，您有責任支付這些款項： 

o Medicare A部份與Medicare B部份的保費。對於大多數Blue Shield 
TotalDual Plan會員，Medi-Cal會為您支付Medicare A部份和Medicare B部
份的保費。  

o 對於我們計劃承保的某些藥物，您必須在取得藥物時支付您應分攤的費

用。這就是共付額（固定金額）。第6章說明您必須支付的藥物費用。 

o 如果您接受的服務或藥物並非是我們計劃的承保項目，您必須支付全額費

用。（附註：如果您不同意我們拒絕承保某項服務或藥物的決定，可以提

出上訴。請參閱第9章，以瞭解如何提出上訴。）  

• 如果您搬家，請告訴我們。如果您打算要搬家，請務必立即通知我們。請致電您的護理協

調員或客戶服務部。 

o 如果您搬離我們的服務區域，您便無法繼續留在我們的計劃中。只有居住

在我們服務區域的民眾才能成為我們計劃的會員。《會員手冊》第1章會說

明我們服務區域的相關資訊。  

o 我們可以幫助您瞭解您是否將搬離我們的服務區域。在特別參保期間，您

可以轉換到Original Medicare或參保新遷入地點提供的Medicare醫療計劃

或藥物計劃。如果我們在您的新區域有提供計劃，我們會告訴您。  

o 當您搬家時，請告知Medicare及Medi-Cal您的新地址。請參閱本《會員手

冊》第2章，以查詢Medicare及Medi-Cal電話號碼。 

o 如果您搬家且留在我們的服務區域內，我們仍需要知道。我們需要隨時更

新您的會員記錄，並知道如何與您聯絡。 

o 如果您搬家，請通知社會安全局（或鐵路職工退休委員會）。 

• 如果您有新的電話號碼或更好的聯絡方式，請告訴我們。 

• 如果您有問題或疑慮，請致電您的護理協調員或客戶服務部尋求幫助。

http://www.blueshieldca.com/


Blue Shield TotalDual Plan《會員手冊》 

如果您有任何疑問，請致電Blue Shield TotalDual Plan：1-800-452-4413 （聽障和語障專線

(TTY)：711），服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上8時。這是免付費電話。 
如需瞭解更多資訊，請瀏覽blueshieldca.com/medicare。 190 ? 

 

第9章。如果您有問題或想要投訴（承保決定、上訴、投訴該怎麼做 

簡介 

本章介紹了有關您的權利的資訊。閱讀本章，瞭解出現以下情況時該怎麼做：  

• 您對您的計劃有問題或想要投訴。 

• 您需要您的計劃表示不會支付的服務、項目或藥物。 

• 您不同意您的計劃就您的護理作出的決定。  

• 您認為您的承保服務過早結束。 

• 您對長期服務與支援有問題或想要投訴，其中包括社區型成人服務(CBAS)與護理

機構(NF)服務。 

本章分為不同節，可幫助您輕鬆找到所需的內容。如果您有問題或疑慮，請閱讀本章中適用您的

情況的部份。 

您應該獲得醫生與其他醫療服務提供者判定是您的護理計劃一部份而對您的護理有必要的醫療保

健、藥物、長期服務與支援。如果您在護理方面遇到問題，可撥打1-855-501-3077聯絡 
Medicare Medi-Cal投訴專員計劃尋求幫助。本章介紹了您在遇到不同問題及需要投訴時的不同

選擇，但您也可以隨時致電投訴專員計劃協助您解決問題。有關解決您問題的其他資源以及聯絡

他們的方法，請參閱《會員手冊》第2章。 
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 如果您有問題或疑慮該怎麼做？ 

本章將說明如何處理問題與疑慮。您使用的流程將視您遇到的問題類型而定。承保決定與上訴會

使用一種流程，而提出投訴（也被稱作申訴）則是另一種流程。 

為確保公平性與及時性，每種流程都有一套規則、程序與截止日期，我們與您都必須遵守。 

A1. 關於法律詞彙 
本章說明的規則與截止日期包含一些法律詞彙。其中許多詞彙可能不好理解，因此我們會儘可能

使用更簡單的文字來代替某些法律詞彙。我們也會儘量少用縮寫。 

例如，我們會說： 

• 「提出投訴」，而不是「提交申訴」 

• 「承保決定」，而不是「機構判定」、「福利判定」、「風險判定」或「承保裁決」 

• 「快速承保決定」，而不是「加急判定」 

• 「獨立審查組織」(IRO)，而不是「獨立審查實體」(IRE) 

瞭解正確的法律詞彙可以幫助您更清晰地溝通，因此我們也提供這些詞彙。 

 在哪裡取得協助 

B1. 如需更多資訊與幫助 
處理問題時該如何開始或什麼時候該做什麼事，有時會讓人困惑。如果您身體不適或精力不足

時，更是如此。有時候您可能缺乏資訊，不知道後續該怎麼做。 

來自醫療保險諮詢與倡導計劃的幫助  

您可以致電醫療保險諮詢與倡導計劃(HICAP)。HICAP顧問可以回答您的疑問並幫助您瞭解該如

何解決您的問題。HICAP與我們或任何保險公司或健康計劃均沒有關聯。HICAP在每一個縣都有

受過訓練的顧問，而且可免費提供服務。HICAP的電話：1-800-434-0222。 

Medicare Medi-Cal投訴專員計劃 

您可以致電Medicare Medi-Cal投訴專員計劃，向倡導員說明您在醫療承保方面的疑問。他們可能

可以提供免費的法律援助。投訴專員計劃與我們或任何保險公司或健康計劃沒有關聯。他們的電

話號碼是1-855-501-3077，網站：www.healthconsumer.org。 

http://www.blueshieldca.com/
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來自Medicare的幫助與資訊 

如需更多資訊與幫助，您可以聯絡Medicare。有兩種方式可自Medicare協助中心取得協助： 

• 請致電1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和語障人士可致電 
1-877-486-2048。 

• 請瀏覽Medicare網站(www.medicare.gov)。 

來自加州醫療保健服務部的幫助 

加州醫療保健服務部(DHCS) Medi-Cal管理式護理投訴專員可協助您。如果您有加入、變更或離開

保健計劃的問題，他們可以幫助您。如果您搬家到另一個縣，但無法順利將您的Medi-Cal移轉到

當地，他們也可以協助您處理。您可以在週一至週五上午8:00至下午5:00間撥打1-888-452-8609 
聯絡投訴專員。 

來自加州醫療保健管理部的幫助 

與加州醫療保健管理部(Contact the California Department of Managed Health Care, DMHC)聯絡

以獲得免費協助。DMHC負責監督健康計劃。DMHC幫助人們就Medi-Cal服務或帳單相關問題提

出上訴。電話號碼是：1-888-466-2219。耳聾、聽力障礙或語言障礙人士可以使用免費TDD號

碼：1-877-688-9891。您也可以瀏覽DMHC的網站：www.dmhc.ca.gov。 

加州醫療保健管理部負責管理醫療保健服務計劃。如果您想對您的健康計劃提出申訴，請先聯絡

您的健康計劃：1-800-452-4413（聽障和語障專線(TTY)：711），以使用您健康計劃的申訴程

序，之後才聯絡該部門。使用您的健康計劃申訴程序並不妨礙您可能獲得的任何潛在合法權利或

治療措施。如果您需要協助處理涉及緊急情況的申訴、您的健康計劃沒有就您的申訴提出滿意的

解決方案，或您的申訴在30天後仍未得到解決，您可以致電管理部以尋求協助。您也可能符合獨

立醫療審查(Independent Medical Review, IMR)的條件。如果您符合IMR的條件，則IMR程序會

就健康計劃對建議服務或治療的醫療必要性、對實驗或研究性質的治療之承保決定，以及急診或

緊急醫療服務給付爭議等相關醫療決定等進行公正的審查。管理部還設有免付費電話 
(1-888-466-2219)以及為聽障及語障人士使用的聽障和語障專線(1-877-688-9891)。管理部網

站(www.dmhc.ca.gov)上有投訴表、IMR申請表和線上說明。 

 瞭解我們計劃中的Medicare與Medi-Cal投訴及上訴 

您擁有Medicare與Medi-Cal。本章資訊適用於您所有的Medicare與Medi-Cal管理式護理福利。這

有時會被稱作「整合流程」，因為它結合或是整合了Medicare及Medi-Cal的流程。  

有時會遇到Medicare與Medi-Cal流程無法結合的情況。在這些情況下，您可以用一種流程來獲取

Medicare的福利，用另一種流程來獲取Medi-Cal的福利。F4節會說明這些情況。 
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 福利方面的問題 

如果您有問題或疑慮，請閱讀本章中適用您的情況的部份。下圖表可幫助您找到本章中有關問題

與投訴的正確一節。 

您的問題或疑慮是否與您的福利或承保有關？ 

這包括特定醫療護理（醫療項目、服務及/或B部份藥物）是否屬於承保範圍、承保的方式，

以及與醫療護理付款相關的問題。 

是。 
我的問題與 

福利或承保有關。 

請參閱E節「承保決定與上訴」。 

否。 
我的問題與 

福利或承保無關。 

請參閱K節「如何提出投訴」。 

 承保決定與上訴 

要求作出承保決定及提出上訴的流程，都涉及到與您醫療護理（服務、項目與B部份藥物，包括

付款）的福利與承保相關的問題。為簡單起見，我們一般會將醫療項目、服務與B部份藥物稱為

醫療護理。 

E1. 承保決定 
承保決定是指我們所作出有關您的福利和承保範圍或有關我們對您的醫療服務或藥物支付的金額

的決定。您或您的醫生也可以聯絡我們並要求我們做承保決定。您的醫生可能不確定我們是否承

保某項特定的醫療服務，或我們是否會拒絕提供您認為有需要的醫療護理。如果您在取得醫療服

務前想知道我們是否會承保該服務，可要求我們為您作出承保決定。 

在我們審查服務申請或索賠申請時便會作出承保決定。在某些情況下，我們可能會決定服務或藥

物不屬於承保範圍，或不再屬於Medicare或Medi-Cal對您承保的範圍。如果您不同意該承保決

定，可以提出上訴。 

E2. 上訴 
如果我們作出承保決定但您不滿意，您可以對我們的決定提出「上訴」。上訴是一種正式要求我

們對已作出的承保決定進行複審並作出更改的方法。 

您第一次對某個決定提出上訴時，稱為級別1上訴。在此上訴中，我們會審查我們作出的承保決

定，確認我們是否正確遵守所有規則。您的上訴會由作出原本不利決定以外的其他審查員負責。  
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在大多數情況下，您必須從級別1開始上訴。如果您的健康問題很緊急或涉及到對您健康立即造

成嚴重威脅，或如果您有劇烈疼痛並需要快速決定，您可以在www.dmhc.ca.gov上要求IMR醫療

審查。請參閱F4節，以瞭解更多資訊。 

當我們完成審查時，會告訴您我們的決定。在特定情況下，（見本章第F2節），您可以要求對承

保決定進行加急處理或「快速承保決定」或「快速上訴」。 

如果我們否決您的部份或全部要求，我們會向您寄送一封信函。如果您的問題與Medicare醫療護

理承保範圍有關，該信函會告訴您我們已將您的個案發送至獨立審查組織(IRO)以進行級別2上
訴。如果您的問題與MedicareD部份或醫療服務或項目的承保範圍有關，該信函會告訴您如何自

行提出級別2上訴。請參閱F4節，以瞭解更多有關級別2上訴的資訊。  

如果您不滿意級別2上訴的決定，您也許可以繼續進行額外級別的上訴。 

E3. 在承保決定與上訴方面提供幫助 
您可以向以下任一機構尋求幫助：  

• 頁面底部的客戶服務部聯絡電話。  

• Medicare Medi-Cal投訴專員計劃：1-855-501-3077。 

• 醫療保險諮詢與倡導計劃(HICAP)：1-800-434-0222。 

• 向加州醫療保健管理部(DMHC)的協助中心尋求免費協助。DMHC幫助人們就

Medi-Cal服務或帳單相關問題提出上訴。電話號碼是：1-888-466-2219。耳聾、

聽力障礙或語言障礙人士可以使用免費TDD號碼：1-877-688-9891。您也可以瀏

覽DMHC的網站：www.dmhc.ca.gov 。雖然DMHC可對Managed Medi-Cal計劃的

會員提供協助，但對於僅有Medicare 計劃以及以下縣立組織健康系統(COHS)的會

員則無法協助：Partnership Health Plan、Gold Coast Health Plan、CenCal 
Health、Central California Alliance for Health、CalOptima。聯邦政府管理

Medicare計劃，醫療保健服務部則管理COHS計劃。 

• 您的醫生或其他醫療服務提供者。您的醫生或其他醫療服務提供者可代表您要求

取得承保決定或提出上訴。 

• 朋友或家人。您可指名其他人擔任您的「代表」，幫您要求取得承保決定或提出

上訴。 

• 律師。您有權聘請律師。但並非必須由律師來要求作出承保決定或提出上訴。 

o 聯絡您自己的律師，也可以從您當地律師公會或其他轉診服務取得律師姓名。如果您

符合資格，有些法律團體也會向您提供免費的法律服務。 

o 向Medicare Medi-Cal投訴專員計劃尋求法律援助律師：1-855-501-3077。 
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如果您希望律師或其他人擔任您的代表，請填寫代表委任書。該委任書允許他人代您行事。  

請撥打本頁面底部的電話號碼聯絡客戶服務部以索取「代表委任書」表格。您也可以瀏覽

www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf以取得表格。您必須

交給我們一份簽好名的委任書。 

E4. 本章的哪一節可以幫助到您 
有四種情況牽涉到承保決定與上訴。每種情況都有不同的規則與截止日期。我們在本章的單獨章

節中詳細介紹了每一個情況。請參閱適用的章節： 

• F節，「醫療護理」  

• G節，「Medicare D部份藥物」  

• H節，「要求我們承保更長的住院時間」  

• I節，「要求我們繼續承保某些醫療服務」（此節僅適用於這些服務：居家醫療保

健、專業護理機構護理與綜合門診復健機構(CORF)服務 

如果您不確定要使用哪一節，請撥打本頁底部的號碼致電客戶服務部。您也可以從政府組織 
（例如州醫療保險援助計劃）獲得幫助或資訊。請參閱第2章C節，以瞭解更多資訊。 

 醫療護理  

本節說明如果您取得醫療護理承保時遇到問題或想要求我們把我們對您護理的分攤費用退還給您

時該怎麼做。如需查詢申請更長的住院期的資訊，請參閱H節。 

本節介紹本《會員手冊》第4章福利表中所說明的醫療護理的各項福利。在某些情況下，

Medicare B部份藥物可能適用不同的規則。如果出現不同規則時，我們會說明Medicare B部份藥

物的規則與醫療服務及項目的規則有何不同。 

F1. 使用本節  
本節說明您處於下列任何一種情況時該怎麼做： 

1. 您認為我們承保您需要的醫療護理但您卻未能獲得。 

您可以採取的行動：您可要求我們做出承保決定。請參閱D2節。  

2. 我們沒有核准您的醫生或其他醫療保健服務提供者想要為您提供的醫療護理，而您認

為我們應該這樣做。 

您可以採取的行動：您可以對我們的決定提出上訴。請參閱F3節。 
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3. 您獲得了您覺得我們會承保的醫療護理，但我們不支付其費用。 

您可以採取的行動：您可以對我們不支付費用的決定提出上訴。請參閱F5節。 

4. 您獲得並支付了您認為我們承保的醫療護理費用，並且您希望我們退款給您。 

您可以採取的行動：您可以要求我們退款給您。請參閱F5節。  

5. 我們減少或停止了對您的某些醫療護理的承保，並且您認為我們的決定可能會損害您

的健康。 

您可以採取的行動：您可以對我們減少或停止醫療護理的決定提出上訴。請參閱F4節。 

• 如果承保範圍是針對醫院護理、居家醫療保健、專業護理機構護理或綜合門診復健

機構(CORF)服務，特殊的規則將適用。請參閱H節或I節，以瞭解詳情。 

• 對於涉及減少或停止某些醫療護理承保範圍的所有其他情況，請使用本節（F節）

作為您的指南。 

6. 您的護理被延誤或您找不到醫生。 

您可以採取的行動：您可以提出投訴。請參閱K2節。  

F2. 要求承保決定  

當承保決定涉及醫療護理時，這種決定稱為整合式機構判定。 

 
您、您的醫生或您的代表可以要求我們做承保決定。 

• 致電： 1-800-452-4413，聽障和語障專線(TTY)：711。  

• 傳真：(877) 251-6671。 

• 致函：Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

 
標準承保決定 

我們給您我們的決定時，除非我們同意使用「快速」截止日期，否則都會使用「標準」截止日

期。標準承保決定是指我們會在以下的時間範圍內提供我們的答覆： 

• 在我們收到您申請需遵守預先授權規則的醫療服務或項目後5個工作日。  

• 在我們收到您申請所有其他醫療服務或項目後5個工作日，且不晚於14個曆日。 

• 在我們收到您申請Medicare B部份藥物後72小時。 

http://www.blueshieldca.com/


Blue Shield TotalDual Plan《會員手冊》 第9章：如果您有問題或要投訴該怎麼做。 
 （承保決定、上訴、投訴） 

 

如果您有任何疑問，請致電Blue Shield TotalDual Plan：1-800-452-4413 （聽障和語障專線

(TTY)：711），服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上8時。這是免付費電話。 
如需瞭解更多資訊，請瀏覽blueshieldca.com/medicare。 199 ? 

 

快速承保決定 

「快速承保決定」的法律詞彙是「加急判定」。 

 
當您要求我們就您的醫療護理作出承保決定並且您的健康狀況需要快速回覆時，請要求我們作出

「快速承保決定」。快速承保決定表示我們將為您的以下項目提供答覆： 

• 在我們收到您對醫療服務或項目的申請後72小時。  

• 在我們收到您對Medicare B部份藥物的申請後24小時。  

要取得快速承保決定，您必須符合兩項規定： 

• 您所要求承保的是您尚未接受的醫療項目及/或服務。您無法要求就您已接受的項

目或服務的支付費用進行快速承保決定。 

• 使用標準截止日期可能會嚴重危害您的健康或傷害您身體運作的能力。 

如果您的醫生告訴我們您的健康狀況需要，我們會自動為您提供快速承保決定。如果您在沒有醫

生支持的情況下提出要求，我們將決定您是否可以獲得快速承保決定。 

• 如果我們決定您的健康不符合快速承保決定的規定，我們會致函告知您這個情況

（而且我們會改用標準截止日期）。信函中會告訴您： 

o 如果您的醫生要求，我們會自動為您提供快速承保決定。 

o 您如何對我們給您標準承保決定而不是快速承保決定這件事提出「快速投訴」。如需

更多有關提出投訴（包括快速投訴）的資訊，請參閱K節。  

如果我們否決您的部份或全部請求，我們會向您寄送一封信函，說明原因。 

• 如果我們否決，您有權提出上訴。如果您認為我們犯了錯誤，提出上訴是要求我

們審查並變更決定的正式方式。  

• 如果您決定提出上訴，您將進入上訴流程的級別1（請參閱F3節)。 

在有限的情況下，我們可能會駁回您的承保決定請求，也就是說我們不會複審您的要求。請求被

駁回的範例包括下列情況： 

• 請求不完整，  

• 有人代表您提出請求但未獲得合法授權，或者  

• 您要求撤回您的請求。  

如果我們駁回承保決定的請求，我們將向您寄送通知，說明請求被駁回的原因以及如何要求對駁

回進行複審。該審查稱為上訴。上訴將在下一節中討論。 
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F3. 提出級別1上訴 
如要開始提出上訴，您、您的醫生或您的授權代表必須聯絡我們。致電我們：1-800-452-4413
（聽障和語障專線(TTY)：711）。 

以書面形式或致電我們以要求標準上訴或快速上訴，電話號碼為1-800-452-4413（聽障和語障專

線(TTY)：711）。  

• 如果您的醫生或其他處方開立者要求繼續承保您在上訴期間已經獲得的服務或項

目，您可能需要指定他們作為您的代表來代您行事。 

• 如果您的醫生以外的其他人為您提出上訴，請附上一份授權此人代表您的代表委任

書。您可以瀏覽 
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf取得表格。  

• 我們可以接受沒有委任書的上訴請求，但在收到委任書之前無法開始或完成審查。

如果我們沒有在對您的上訴作出決定的截止日期前收到委任書：  

o 我們會駁回您的請求，並且  

o 我們會向您寄送一份書面通知，說明您有權要求獨立審查組織來複審我們駁回您上訴

的決定。 

• 您必須在我們向您寄送我們的決定的信函之日起65個曆日內要求上訴。  

• 如果您錯過該截止日期，但有錯過截止日期的正當理由，我們可以給您更多時間提

出上訴。好的理由的例子包括您患有嚴重疾病或我們向您提供了有關截止日期的錯

誤資訊。當您提出上訴時，請說明上訴延遲的原因。 

• 您有權向我們索取有關您上訴資訊的免費副本。您和您的醫生也可以向我們提供更

多能支持您上訴的資訊。 

如果您的健康狀況需要，請要求快速上訴。 

「快速上訴」的法律詞彙是「加急重新考慮」。 

 
• 如果您對我們對護理承保作出的決定提出上訴，您和/或您的醫生可以申請快速上訴。 

如果您的醫生告訴我們您的健康狀況需要，我們會自動為您提供快速上訴。如果您在沒有醫生支

持的情況下提出要求，我們將決定您是否可以獲得快速上訴。 

• 如果我們決定您的健康不符合快速上訴的規定，我們會致函告知您這個情況（而且

我們會改用標準截止日期）。信函中會告訴您： 

o 如果您的醫生要求，我們會自動為您提供快速上訴。 

o 您如何對我們給您標準上訴而不是快速上訴這件事提出「快速投訴」。如需更多有關

提出投訴（包括快速投訴）的資訊，請參閱K節。 
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如果我們告訴您我們將停止或減少您已經獲得的服務或項目，您可以在上訴期間繼續這些服務或

項目。  

• 如果我們決定變更或停止您獲得的服務或項目的承保範圍，我們會在採取行動之前

向您寄送通知。 

• 如果您不同意我們的決定，可以提出級別1上訴。  

• 如果您在我們的信函日期後10個曆日內或在該行動的預期生效日期（以較晚者為

準）之前要求級別1上訴，我們將繼續承保該服務或項目。 

o 如果您在截止日期前提出上訴，則在您的級別1上訴尚未作出結果前，您獲得的服務或

項目將維持不變。  

o 您獲得的所有其他服務或項目（不是您上訴的主題）也將維持不變。 

o 如果您未能在這些日期前提出上訴，則在您等待上訴決定的期間，您的服務或項目將

停止。 

我們考慮您的上訴並答覆您。 

• 審查您的上訴時，我們會再次仔細查看所有與您對醫療護理承保的要求有關的資訊。  

• 我們會確認我們否決您的請求時是否有遵守所有規則。 

• 需要時我們會收集更多資訊。我們可能會聯絡您或您的醫生，以取得更多資訊。 

快速上訴有截止日期 

• 當我們使用快速截止日期時，我們必須在收到您的上訴後72小時內回覆您，如果

您的健康狀況需要更快的回覆，則會更早給您。如果您的健康狀況需要，我們會

提早答覆您。 

o 如果我們沒有在72小時內答覆您，我們必須將您的請求發送至上訴流程的級別2。IRO
將接著對其進行審查。在本章稍後，我們將向您介紹此組織並說明級別2上訴流程。如

果您的問題與Medicaid服務或項目的承保範圍有關，您可以在時間一到就自行向州政

府申請召開級別2的州聽證會。在加州，州的聽證會稱為州聽證會。如欲申請召開州聽

證會，請參閱F4節（視情況而定）。 

• 如果我們同意您的部份或全部請求，我們必須在收到您的上訴後72小時內（如果

您的健康狀況需要，則會更快）授權或提供我們同意提供的承保範圍。 

• 如果我們否決您的部份或全部請求，我們會將您的上訴發送至IRO以進行級別2上訴。 

標準上訴有截止日期 

• 當我們使用標準截止日期時，我們必須在收到您對未獲得的服務的承保上訴後30
個曆日內答覆您。  
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• 如果您的請求是為了您未獲得的Medicare B部份藥物，我們會在收到您的上訴後7
個曆日內答覆您，如果您的健康狀況需要，我們會更早答覆。 

o 如果我們沒有在截止日期前答覆您，我們必須將您的請求發送至級別2上訴流程。IRO
將接著對其進行審查。在本章稍後的F4節中，我們將向您介紹此組織並說明級別2上
訴流程。如果您的問題與Medicaid服務或項目的承保範圍有關，您可以在時間一到就

自行向州政府申請召開級別2-州聽證會。在加州，州的聽證會稱為州聽證會。如欲申

請召開州聽證會，請參閱F4節（視情況而定）。 

如果我們同意您的部份或全部要求，我們必須在收到您的上訴申請之日起30個曆日內授權或提供
我們同意提供的承保範圍，或者根據您的健康狀況要求在我們改變決定之日起72小時內授權或提

供，或者如果您的申請是針對Medicare B部份藥物，則在收到您的上訴之日起7個曆日授權或提
供。 

如果我們否決您的部份或全部請求，您還有其他上訴權利： 

• 如果我們否決您的部份或全部要求，我們會向您寄送一封信函。 

• 如果您的問題與Medicare服務或項目的承保範圍有關，該信函會告訴您我們已將
您的個案發送至IRO以進行級別2上訴。 

• 如果您的問題與Medi-Cal服務或項目的承保範圍有關，該信函會告訴您如何自行
提出級別2上訴。  

F4. 提出級別2上訴 
如果我們否決級別1上訴的部份或全部申請，我們會向您寄送一封信函。此信函會告訴您
Medicare、Medi-Cal或者兩個計劃是否通常都承保該服務或項目。 

• 如果您的問題與Medicare通常會承保的服務或項目有關，一旦級別1上訴完成，
我們就會自動將您的個案發送至級別2上訴流程。 

• 如果您的問題與Medi-Cal通常承保的服務或項目有關，您可以自行提出級別2上
訴。此信函告訴您如何處理。我們也在本章後面提供更多資訊。  

• 如果您的問題與Medicare與Medi-Cal可能承保的服務或項目有關，您會自動獲得

對IRO提出的級別2上訴。除了自動的級別2上訴外，您也可以要求州政府召開州聽
證會與獨立醫療審查。然而，如果您已經在州聽證會上提供了證據，此時便無法進
行獨立醫療審查。  

如果您在提出級別1上訴時有資格繼續享受福利，則您在上訴期間對服務、項目或藥物的福利也
可能在級別2期間繼續。請參閱F3節，以瞭解有關在級別1上訴期間繼續享受各項福利的資訊。  

• 如果您的問題是關於通常僅由Medicare承保的服務，則在向IRO進行級別2上訴流
程期間，您無法繼續享受該服務的福利。 

• 如果您的問題是關於通常僅由Medi-Cal承保的服務，如果您在收到我們的決定函
後10個曆日內提交級別2上訴，您將繼續享受該服務的各項福利。  
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當您的問題與Medicare通常承保的服務或項目有關時  

IRO會審查您的上訴。它是Medicare僱用的獨立組織。 

「獨立審查組織」(IRO)的正式名稱是獨立審查實體，有時也稱為IRE。 

 
• 該組織與我們沒有任何關聯，也不是政府機構。Medicare選擇該公司作為IRO，並

由Medicare監督他們的工作。 

• 我們將有關您上訴的資訊（您的「個案檔案」）發送給此組織。您有權免費獲得您

的個案檔案的副本。  

• 您有權向IRO提供其他資訊，以支持您的上訴。 

• IRO的審查員會仔細查看與您的上訴相關的所有資訊。 

如果您在級別1時已經有快速上訴，您在級別2時也會有快速上訴。 

• 如果您在級別1時已經有快速上訴，您在級別2時也會自動有快速上訴。IRO必須在

收到您的上訴起72小時內，給您級別2上訴的答覆。 

如果您在級別1時已經有標準上訴，您在級別2時也會有標準上訴。 

• 如果您在級別1時已經有標準上訴，您在級別2時也會自動有標準上訴。  

• 如果您的請求是為了醫療項目或服務，IRO必須在收到您的上訴起30個曆日內給您

級別2上訴的答覆。  

• 如果您的請求是為了Medicare B部份藥物，則IRO必須在收到您的上訴後7個曆日

內對您的級別2上訴作出回覆。 

如果IRO向您提供他們的答覆並以書面方式說明理由。 

• 如果IRO同意部份或全部醫療項目或服務的請求，我們必須立即實施該決定：  

o 在72小時內授權醫療護理承保，或  

o 在我們收到IRO對標準請求的決定後5個工作日內提供服務，或者  

o 在我們收到IRO對加急請求的決定後72小時內提供服務。 

• 如果IRO同意Medicare B部份藥物的部份或全部申請，我們必須以有爭議的方式

授權或提供Medicare B部份藥物：  

o 在我們收到IRO對標準請求的決定後72小時內，或者  

o 自我們收到IRO對加急請求的決定之日起24小時內。 
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• 如果IRO否決部份上訴或全部上訴，這表示他們同意我們不應核准您的醫療保健承

保要求（或部份要求）。這稱為「維持決定」或「駁回上訴」。 

o 如果您的個案符合規定，您可以選擇是否想要繼續上訴。  

o 級別2上訴流程之後還有三個額外的級別（共有五個級別）。 

o 如果您的級別2上訴被駁回，但您符合繼續上訴流程的規定，您必須決定是否要繼續進

入級別3並提出第三次上訴。您在級別2上訴之後收到的書面通知會告訴您該怎麼做的

詳細資訊。 

o 行政法法官(Administrative Law Judge, AJL)或律師裁決員會負責處理級別3上訴。請

參閱J節，以瞭解更多有關級別3、級別4與級別5上訴的資訊。 

當您的問題是關於Medi-Cal通常承保的服務或項目時  

有兩種方法可以對Medi-Cal服務和項目提出級別2上訴：(1) 提出投訴或申請召開獨立醫療審查或

(2) 州聽證會。 

(1)醫療保健管理部(Department of Managed Health Care , DMHC) 

您可以向DMHC的協助中心提出投訴並要求或申請 獨立醫療審查(Independent Medical Review, 
IMR)。提出投訴後，DMHC將複審我們的決定。DMHC會自行調查您的投訴或決定此案件是否符

合IMR的資格。IMR可能適用於任何Medi-Cal承保醫療性質服務或項目。IMR是由不屬於我們的計

劃或不屬於DMHC的專家對您的個案進行審查。如果IMR作出了對您有利的決定，則我們必須為

您提供您所要求的服務或項目。您無需為IMR支付任何費用。 

如果我們的計劃符合以下各條，您可以提出投訴或申請進行IMR： 

• 拒絕、變更或延遲Medi-Cal服務或治療，因為我們的計劃確定其不具醫療必要

性。 

• 不承保針對嚴重疾病的實驗性或研究性Medi-Cal治療。 

• 外科服務或手術本質上是美容還是重建的爭議。 

• 不支付您已接受的急診或緊急Medi-Cal服務的費用。  

• 對於Medi-Cal服務的級別1的標準上訴未在30個曆日內解決；或者未在快速上訴的

72小時內（如果您的健康情況需要，則會更快）解決。 

在大多數情況下，您必須在請求IMR之前向我們提出上訴。請參閱F3節，以瞭解有關我們的級別

1上訴流程的資訊。如果您不同意我們的決定，可以向DMHC提出投訴或要求DMHC幫助中心進

行IMR。  

附註：如果您的醫療服務提供者為您提出上訴，但我們沒有收到您的代表委任書，除非您的上訴涉

及對您的健康造成迫在眉睫的嚴重威脅，包括但不限於劇烈疼痛、潛在的喪失生命或肢體、主要身

體功能喪失，否則您需要先向我們重新提交上訴，然後才能向醫療保健管理部申請級別2 IMR。 
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您可以要求進行IMR和州聽證會，但如果您已在州聽證會上提供證據或已就同一問題舉行過州聽

證會，則您不得採用IMR 。 

如果您的治療因為是實驗性或研究性治療而遭拒，您在申請IMR之前無需參與我們的上訴流程。  

如果您的問題很緊急或對您的健康構成直接和嚴重的威脅，或者您感到劇烈疼痛，都可以立即將

其提交給DMHC，而無需先經過我們的上訴程序。 

您必須在我們向您寄送有關上訴的書面決定後6 個月內申請IMR 。如果有合理的理由，例如您因

為病情使得您無法於6個月內要求IMR，或您並未收到IMR流程的適當通知，則加州醫療保健管理

部可能會在6個月後接受您的申請。  

如要提出投訴或申請IMR，請 ： 

• 請在網址填寫IMR/投訴表：

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
或致電DMHC協助中心：1-888-466-2219。聽障和語障人士應致電1-877-688-9891。 

• 如果您有遭拒服務或項目的相關信函或其他文件副本，請附上。這可以加速IMR過

程。請寄送文件副本，不要把正本寄來。協助中心無法退還任何文件。  

• 如果有人協助您處理IMR，請填寫授權助理表。您可以在網站

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
上或撥打1-888-466-2219致電該部門的協助中心以索取表格。聽障和語障人士應

致電1-877-688-9891。 

• 向DMHC提交IMR/投訴表及任何附件：  
網上提交：如何提出投訴 

以郵寄或傳真提交：  

Help Center 
Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
傳真：916-255-5241 

DMHC會在7天內審查您的申請，並向您寄送一封信函。確認收到您的申請。如果DMHC判定您

的案件符合IMR資格，他們則將在收到所有規定文件後30天內作出IMR決定。 

如果您的個案屬於緊急情況且您符合IMR資格，DMHC通常會在收到所有規定文件後7天內作出

IMR決定。 

如果您不滿意IMR的審查結果，您仍可要求舉行州聽證會。 
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如果DMHC沒有收到您或您的治療醫生提供的全部病歷，IMR可能會花更長時間。如果您使用的

醫生不在您健康計劃的網絡內，您務必要從這個醫生取得病歷並將病歷寄給我們。您的健康計劃

只能從網絡內醫生處取得您的病歷。  

如果DMHC的決定是您的個案不符合IMR資格，DMHC將透過其常規消費者投訴流程審查您的個

案。您的投訴應在提交填妥的申請書後30個曆日內得到解決。如果您的投訴是緊急的，則會更快

解決。 

(2) 州聽證會 

您可以要求就Medi-Cal承保服務與項目舉行州聽證會。如果您的醫生或其他醫療服務提供者要求

的服務或項目是我們不會核准的服務或項目，或者我們不會繼續為您已獲得的服務或項目付費而

且我們對於您的級別1上訴作出拒絕的判決，此時您便有權要求舉行州聽證會。 

在大多數情況下，在「上訴決定函」通知郵寄給您後，您有120天的時間要求舉行州聽證會。 

附註：如果您因為我們告訴您您當前獲得的服務將被變更或停止而要求召開州聽證會，並且您想

在州聽證會懸而未決期間繼續獲得該服務，那麼您可以提交請求的天數會更少。請閱讀第256頁
的「在級別2上訴期間，我的福利是否會繼續」，以瞭解更多資訊。 

要求舉行州聽證會有兩種方法： 

1. 您可以填寫行動通知背面的「請求召開州聽證會」。您應該提供所有要求的資訊，例如

您的全名、地址、電話號碼、計劃的名稱或對您採取法律行動的縣政府的名稱、涉及的

援助計劃以及您想要舉行聽證會的詳細原因。然後您可以透過以下方式之一提交您的請

求： 

• 依通知上所示地址致函縣福利部。  

• 寄送給加州社會服務部： 

State Hearings Division  
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433  
Sacramento, California 94244-2430  

• 傳送至州政府聽證處，傳真號碼：916-309-3487；或免付費電話：1-833-281-0903。 

2. 您可撥打1-800-743-8525致電加州社會服務部。聽障和語障人士應致電1-800-952-8349。
如果您決定打電話要求召開州聽證會，請注意該部門的電話通常處於忙線狀態。  

在級別2上訴期間，您可以要求QIO再次查看他們對您級別1上訴作出的決定。您可以撥打 
(877) 588-1123聯絡他們[聽障和語障專線(TTY)：(855) 887-6668]。 

您必須在QIO拒絕您的級別1上訴當天之後60個曆日內要求這項審查。您必須是在您的護理承保結

束當天之後繼續住院時，才可以要求這項審查。 
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QIO審查員將： 

• 再次詳細查看所有與您的上訴有關的資訊。 

• 在收到您的第二次審查請求後14個曆日內，告訴您他們對您的級別2上訴的決定。  

如果QIO同意您的上訴： 

• 我們必須向您退還從QIO駁回您的級別1上訴當天後次日中午起，我們對醫院護理

的分攤費用。  

• 只要是具醫療必要性的住院服務，我們就會承保。 

如果QIO否決您的上訴 ： 

• 他們同意關於您的級別1上訴的決定，並且不會變更。 

• 他們會寄一封信給您，告訴您如果您想繼續上訴流程並提出級別3上訴時該怎麼

做。  

• 您也可以向DMHC提出投訴或要求DMHC進行獨立醫療審查以繼續住院。請參閱

E4節，以瞭解如何向加州醫療保健管理部提出投訴並要求其進行獨立醫療審查。 

州政府聽證處以書面方式給您他們的決定並說明原因。 

• 如果州政府聽證處同意部份或全部醫療項目或服務請求，我們必須在得到決定後

72小時內授權或提供該服務或項目。  

• 如果州政府聽證處否決部份上訴或全部上訴，這表示他們同意我們不應核准您的

醫療保健承保請求（或部份請求）。這稱為「維持決定」或「駁回上訴」。 

如果IRO或州聽證會否決您的全部或部份請求，您還有其他上訴權利。  

如果您的級別2上訴已轉到IRO，則只有當您想要的服務或項目的金額價值達到特定的最低金額

時，您才可以再次上訴。ALJ或律師裁決員會負責處理級別3上訴。您從IRO收到的信函說明了您

可能擁有的其他上訴權利。 

您從州政府聽證處收到的信函說明了下一個上訴選項。 

請參閱J 節，以瞭解更多有關您在級別2之後的上訴權利的資訊。 

F5. 付款問題 
對於有承保的服務和項目，我們不允許我們的網絡醫療服務提供者向您收費。即使我們向醫療服

務提供者支付的費用低於承保服務或項目的醫療服務提供者費用，情況也是如此。您永遠不需要

支付任何帳單的差價。 您唯一會被要求支付的是層級3：首選品牌藥物，層級4：非首選藥及層級

5：專科層級藥物的共付額。  
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如果您收到的帳單超過承保服務與項目的共付額，請將帳單寄給我們。請勿支付這筆帳單。我們

會直接聯絡該醫療服務提供者以解決問題。如果您支付了帳單，並且遵守獲取服務或項目的規

則，則可以從我們的計劃中獲得退款。 

如需瞭解更多資訊，請參閱本《會員手冊》第7章。它描述了您可能需要我們退還您的款項或支

付您從醫療服務提供者處收到的帳單的情況。也會說明您如何寄送文件以要求我們支付費用。  

如果您要求退款，這就表示您在申請承保決定。我們將審查您已支付的服務或項目是否在承保範

圍內，以及您是否遵守了使用此項保險的所有規定。  

• 如果您支付的服務或項目在承保範圍內並且您遵守了所有規定，我們通常會在收到

您的請求後30個曆日內（但最長不超過60個曆日），寄給您我們對於服務或項目

的分攤費用。  

• 如果您尚未支付服務或項目的費用，我們會直接將款項寄給醫療服務提供者。（我

們寄送款項時，即表示我們同意您對承保決定的請求。） 

• 如果服務或項目不在承保範圍內，或者您未遵守所有規定，我們將向您寄送一封信

函，通知您我們不會支付該服務或項目的費用並說明原因。  

如果您不同意我們不付款的決定，可以提出上訴。請遵循F3節中描述的上訴流程。您遵守這些指

示時，請注意： 

• 如果您進行上訴要求退還款項給您，我們必須在收到您的上訴後30個曆日內答覆您。  

如果我們否決您的上訴，而通常而言Medicare承保該服務或項目，此時我們會將您的個案發送給

IRO。如果是這種情況，我們向您寄送一封信函。 

• 如果IRO推翻我們的決定並要求我們向您付款，我們必須在30個曆日內將款項寄給

您或醫療服務提供者。如果在級別2之後上訴流程的任何階段對您上訴的回答是同

意，我們必須在60個曆日內把款項寄給您或醫療保健服務提供者。 

• 如果IRO否決您的上訴，這表示他們同意我們不應核准您的請求。這稱為「維持決

定」或「駁回上訴」。您將收到一封說明您有權進行其他上訴的信函。請參閱J
節，以瞭解更多有關上訴級別的其他資訊。 

如果我們對您上訴的回答是否決並且Medi-Cal通常承保該服務或項目，您可以自行提出級別2上
訴。請參閱F4節，以瞭解更多資訊。  
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 Medicare D部份藥物 

作為我們計劃的會員，您的福利包括許多藥物的承保。其中大部份是Medicare D部份藥物。有一

些藥物是Medicare D部份不承保，但Medi-Cal可能承保。本節僅適用於Medicare D部份藥物上

訴。我們將在本節的其餘內容中稱呼「藥物」，而不是每次都稱呼「Medicare D部份藥物」。對

於僅由Medi-Cal承保的藥物，請遵循E節中的流程。 

要取得承保，藥物必須用於醫療上可接受的適應症。這意味著該藥物已獲得美國食品與藥物管理

局(FDA)的核准或得到某些醫學參考文獻的支持。請參閱本《會員手冊》第5章，以瞭解更多有關

醫療上可接受適應症的資訊。 

G1. Medicare D部份承保決定與上訴 
以下是您要求我們對您的Medicare D部份藥物作出承保決定的範例： 

• 您要求我們作例外處理，包括要求我們： 

o 承保不在我們計劃的藥物清單上的Medicare D部份藥物，或者 

o 取消對我們的藥物承保範圍的限制（例如您可以獲得的金額限制） 

• 您詢問我們是否為您承保某種藥物（例如，當您的藥物在我們計劃的藥物清單上，

但我們必須在承保之前為您核准時） 

附註：如果您的藥房告訴您無法按處方箋的規定配取處方藥，藥房會給您一份書面通知，向您說

明如何聯絡我們以要求承保決定。 

對於Medicare D部份藥物的初步承保決定稱為「承保裁決」。 

 
• 您要求我們對您已購買的藥物支付費用。這是要求作出有關付款的承保決定。 
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如果您不同意我們作出的承保決定，可以對我們的決定提出上訴。本節將說明您如何要求作出承

保決定與提出上訴。使用下面的圖表幫助您。 

您處於下列哪種情況？ 

您需要不在我們藥物

清單上的藥物，或您

需要我們取消我們對

所承保藥物的規定或

限制。 

您希望我們承保在我

們藥物清單上的藥

物，而且您認為您符

合所需藥物的任何計

劃規則或限制（例如

事先取得核准）。 

您想要求我們把您已

取得並已支付的藥物

的費用退還給您。 

我們告訴過您，我們

不會以您想要的方式

承保或支付某藥物的

費用。 

您可以要求我們作例

外處理。（這是一種

承保決定的類型。） 

您可以要求我們做承

保決定。 
您可以要求我們退款

給您。（這是一種類

型的承保決定。） 

您可以提出上訴。

（這表示，您要求我

們重新考慮。)  

從G2節開始，然後參

閱G3節與G4節。   
請參閱G4節。  請參閱G4節。  請參閱G5節。  

 
G2. Medicare D部份例外處理 
如果我們沒有按照您希望的方式承保某種藥物，您可以要求我們進行「例外處理」。如果我們駁

回您對例外處理的請求，您可以對我們的決定提出上訴。 

您要求例外處理時，您的醫生或其他處方開立者必須說明您為何需要取得例外處理的醫療原因，  

要求承保不在我們藥物清單上的藥物或取消對藥物的限制有時稱為要求「保險內處方集

例外處理」。要求對承保的非首選藥物支付較低的價格有時稱為要求「層級例外處

理」。 

 
以下是您、您的醫生或其他處方開立者可以要求我們作例外處理的一些例子： 

1. 承保不列於我們《藥物清單》上的藥物 

• 如果我們同意作例外處理以承保不在藥物清單上的藥物，此時您必須支付適用於層

級4：非首選藥物的共付額。  

• 對於藥物的所需共付額，您不能獲得例外處理。 
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2. 免除對承保藥物的限制  

• 額外規則或限制適用於我們《藥物清單》上的某些藥物（請參閱本《會員手冊》

第5章，以瞭解更多資訊）。 

• 特定藥物的承保額外規則與限制包括： 

o 規定應使用學名藥而不是品牌藥。 

o 事先取得我們的核准，之後我們才會同意承保您的藥物。（這有時稱為「預先

授權」(PA)。） 

o 規定應先試不同的藥物，之後我們才會同意承保您要求的藥物。（這有時稱為

「漸進式治療」。） 

o 藥量限制。對於某些藥物，您可以領取的藥物數量會有限制。 

• 如果我們同意為您提供例外處理並取消限制，您可以要求對您必須支付的共付額以

例外處理。 

3. 將藥物的承保變更至較低的費用分攤層級。我們《藥物清單》上的每種藥物都屬於五種

費用分攤層級中的一種層級。一般來說，費用分攤層級越低，您所需的共付額就越少。 

• 我們的《藥物清單》通常包含不止一種用於治療特定病症的藥物。這些被稱為「替

代」藥物。  

• 如果適合您的病症的替代藥物的費用分攤層級低於您所服用的藥物，您可以要求我

們按照替代藥物的費用分攤金額進行承保。這會降低您的藥物共付額金額。  

o 如果您服用/使用的藥物是生物製品，您可以要求我們按照適合您病症的最低層級生物

製品替代品的費用分攤金額進行承保。 

o 如果您服用/使用的藥物是品牌藥，您可以要求我們按照適合您病症的最低層級品牌藥

替代品的費用分攤金額進行承保。 

o 如果您服用/使用的藥物是學名藥，您可以要求我們按照適合您病症的最低層級品牌藥

或學名藥替代品任一種的費用分攤金額進行承保。 

• 您不能要求我們變更層級5：專科層級藥物中任何藥物的費用分攤層級。 

• 如果我們核准您的層級例外處理申請且有不只一個較低的費用分攤層級有您不能服

用的替代藥物，此時您通常是支付最低的金額。 
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G3. 要求例外處理的重要須知 
您的醫生或其他處方開立者必須告訴我們醫療原因。 

您的醫生或其他處方開立者必須向我們提供一份聲明，說明要求例外處理的醫療原因。為能更快

作出決定，您要求例外處理時，請一併附上您的醫生或其他處方開立者提供的這類醫療資訊。 

我們的《藥物清單》通常包含不止一種用於治療特定病症的藥物。這些被稱為「替代」藥物。如

果替代藥物與您要求的藥物藥效一樣且不會導致較多副作用或其他健康問題，我們一般不會核准

您的例外處理申請。如果您要求進行層級例外處理，除非較低費用分攤層級的所有替代藥物對您

效果不佳或可能導致不良反應或其他傷害，否則我們一般不會核准您的申請。 

我們可以同意或否決您的請求。 

• 如果我們同意您的例外處理請求，則該例外通常會持續到日曆年年底。只要您的

醫生持續為您開立該藥物處方箋，而且該藥物對於治療您的情況持續安全有效，這

項規定維持不變。 

• 如果我們否決您的例外處理要求，您可以提出上訴。請參閱G5節，以瞭解有關在

我們否決的情況下提出上訴的資訊。 

下一節說明您如何要求承保決定，包括例外處理。 

G4. 要求承保決定，包括例外處理 
• 請聯絡我們要求您想要的承保決定類型，您可以致電1-800-452-4413（聽障和語障

專線(TTY)：711），寫信或傳真。您、您的代表或您的醫生（或其他處方開立者）

都可以提出上訴。請註明您的姓名、聯絡資訊以及有關索賠的資訊。 

• 您、您的醫生（或其他處方開立者）或代表您行事的任何其他人都可以要求進行承

保決定。您也能請律師代您行事。  

• 請參閱E3節，以瞭解如何指定某人作為您的代表。 

• 您不必向您的醫生或其他處方開立者提供書面許可，他們即可代表您要求進行承保

決定。  

• 如果您想要求我們把藥物費用退還給您，請參閱本《會員手冊》第7章。 

• 如果您要求進行例外處理，請給我們一份「佐證聲明」。佐證聲明包括您的醫生或

其他處方開立者提出例外請求的醫療原因。 

• 您的醫生或其他處方開立者可以將佐證聲明傳真或郵寄給我們。他們還可以透過電

話告訴我們，然後傳真或郵寄聲明。  
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• 您可以透過以下安全的會員入口網站以電子方式提交承保裁決請求：

https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_en/medicare
/resources/request_exceptions/exceptions 

o 選擇會員表格 

o 在線上啟動承保裁決請求 

o 您可以啟動該流程以獲得預先授權或例外處理。 

如果您的健康狀況需要，請要求我們作出「快速承保決定」。 

除非我們同意使用「快速截止日期」，否則我們將使用「標準截止日期」。  

• 標準承保決定是指我們會在收到您醫生的聲明後72小時內答覆您。  

• 快速承保決定是指我們會在收到您醫生的聲明後24小時內答覆您。 

「快速承保決定」稱為「加急承保裁決」。 

 
如果您有下列情況，您便可獲得快速承保決定： 

• 為了一種您尚未取得的藥物。如果您想要求我們把您已取得的藥物的費用退還給

您，您便無法得到快速承保決定。 

• 如果我們使用標準截止日期，您的健康或身體運作能力將受到嚴重傷害。 

如果您的醫生或其他處方開立者告訴我們您的健康狀況需要快速作出承保決定，我們會依據快速

承保決定時間表審查您的請求。我們會向您寄送一封信函提供此項資訊。 

• 如果您在沒有醫生或其他處方開立者支持的情況下要求快速承保決定，我們將決定

您是否可獲得快速承保決定。  

• 如果我們決定您的病症不符合快速承保決定的規定，我們會改用標準截止日期。  

o 我們會向您寄送一封信函，告知您我們將使用標準截止日期。這封信函還說明您可在

接下來提出上訴的辦法。  

o 您可以提出快速投訴，即可在24小時內獲得回覆。如需更多有關提出投訴（包括快速

投訴）的資訊，請參閱K節。 

快速承保決定的截止日期 

• 如果我們使用快速截止日期，我們必須在收到您的上訴後24小時內答覆您。如果

您要求進行例外處理，我們會在收到您醫生的佐證聲明後24小時內答覆您。如果

您的健康狀況需要，我們會更快答覆您。 
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• 如果我們沒有趕上截止日期，我們必須將您的請求發送至上訴流程的級別2，以交

由IRO進行複審。請參閱G6節，以瞭解更多有關級別2上訴的資訊。  

• 如果我們同意您的部份或全部請求，我們會在收到您的請求或您的醫生的佐證聲

明後24小時內為您提供承保。 

• 如果我們否決您的部份或全部請求，我們會向您寄送一封信函，說明原因。此信

函還告訴您如何提出上訴。 

有關您未取得藥物的標準承保決定的截止日期 

• 如果我們使用標準截止日期，我們必須在收到您的上訴後72小時內答覆您。如果

您要求進行例外處理，我們會在收到您的醫生的佐證聲明後72小時內答覆您。如

果您的健康狀況需要，我們會更快答覆您。  

• 如果我們沒有趕上截止日期，我們必須將您的請求發送至上訴流程的級別2，以交

由IRO進行複審。  

• 如果我們同意您的部份或全部請求，我們會在收到您的請求或您的醫生為例外處

理提出佐證聲明後72小時內為您提供承保。  

• 如果我們否決您的部份或全部請求，我們會向您寄送一封信函，說明原因。該信

函還告訴您如何提出上訴。 

有關您已經購買藥物的標準承保決定的截止日期 

• 我們必須在收到您的請求後14個曆日內答覆您。 

• 如果我們沒有趕上截止日期，我們必須將您的請求發送至上訴流程的級別2，以交

由IRO進行複審。 

• 如果我們同意您的部份或全部請求，我們將在14個曆日內退款給您。 

• 如果我們否決您的部份或全部請求，我們會向您寄送一封信函，說明原因。該信

函還告訴您如何提出上訴。 

G5. 提出級別1上訴  

向我們的計劃提出與Medicare D部份藥物承保決定相關的上訴，稱為計劃「重新判定」。 

 
• 請致電1-800-452-4413開始您的標準或快速上訴（聽障和語障專線(TTY)：711），

寫信或傳真。您、您的代表或您的醫生（或其他處方開立者）都可以提出上訴。請包

含您的姓名、聯絡資訊以及有關您上訴的資訊。 

• 您必須在我們向您寄送我們的決定函之日起65個曆日內要求上訴。  
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• 如果您錯過該截止日期，但有錯過截止日期的正當理由，我們可以給您更多時間提

出上訴。正當理由可包括您患有嚴重疾病，或我們向您提供錯誤的截止日期。當您

提出上訴時，請說明上訴延遲的原因。 

• 您有權向我們索取有關您上訴資訊的免費副本。您和您的醫生也可以向我們提供更

多能支持您上訴的資訊。 

如果您的健康狀況需要，請要求快速上訴。 

「快速上訴」也稱為「加急重新判定」。 

 
• 如果您要對我們針對您還沒有接受的藥物作出的決定提出上訴，您和您的醫生或其

他處方開立者必須決定您是否需要「快速上訴」。 

• 快速上訴的要求內容與快速承保決定的要求相同。請參閱G4節，以瞭解解更多資訊。 

我們考慮您的上訴並答覆您。 

• 我們審查您的上訴並再次仔細查看所有與您對承保的要求有關的資訊。  

• 當我們否決您的請求時，我們會檢查我們是否遵守了規則。  

• 我們可能會聯絡您或您的醫生或其他處方開立者，以取得更多資訊。 

級別1快速上訴的截止日期 

• 如果我們使用快速截止日期，我們必須在收到您的上訴後72小時內答覆您。  

o 如果您的健康狀況需要，我們會更快答覆您。 

o 如果我們沒有在72小時內答覆您，我們必須將您的請求發送至級別2上訴流

程。然後由IRO對其進行審查。請參閱G6節，以瞭解有關審查組織與級別2上
訴流程的資訊。 

• 如果我們同意您的部份或全部請求，我們必須在收到您的上訴後72小時內提供我

們同意提供的承保。 

• 如果我們否決您的部份或全部請求，我們會向您寄送一封信函，說明原因並告訴

您如何進行上訴。 

級別1標準上訴的截止日期 

• 如果我們使用的是標準截止日期，我們必須在收到您對尚未取得的藥物提出的上訴

後7個曆日內答覆您。 

http://www.blueshieldca.com/


Blue Shield TotalDual Plan《會員手冊》 第9章：如果您有問題或要投訴該怎麼做。 
 （承保決定、上訴、投訴） 

 

如果您有任何疑問，請致電Blue Shield TotalDual Plan：1-800-452-4413 （聽障和語障專線

(TTY)：711），服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上8時。這是免付費電話。 
如需瞭解更多資訊，請瀏覽blueshieldca.com/medicare。 216 ? 

 

• 如果您沒有獲得該藥物並且您的健康狀況需要，我們會更快給予您我們的決定。如
果您相信您的健康狀況需要，請要求快速上訴。 

o 如果我們沒有在7個曆日內給您決定，我們必須將您的請求發送至級別2上訴流程。然

後IRO對其進行審查。請參閱G6節，以瞭解有關審查組織與級別2上訴流程的資訊。 

如果我們同意您的部份或全部請求： 

• 我們必須按您的健康狀態需要，儘快提供我們已同意要提供的承保，但最遲不超
過我們收到您的上訴後7個曆日。 

• 我們必須在收到您的上訴後30個曆日內向您支付您所購買藥物的款項。 

如果我們否決您的部份或全部請求： 

• 我們會向您寄送一封信函，說明原因並告訴您如何提出上訴。 

• 我們必須在收到您的上訴後14個曆日內答覆您關於退還您購買藥物的費用。 

o 如果我們沒有在14個曆日內給您決定，我們必須將您的請求發送至級別2上訴流程。然後

IRO對其進行審查。請參閱G6節，以瞭解有關審查組織和級別2上訴流程的資訊。 

• 如果我們同意您的部份或全部請求，我們必須在收到您的請求後30個曆日內向您
付款。 

• 如果我們否決您的部份或全部請求，我們會向您寄送一封信函，說明原因並告訴
您如何進行上訴。 

G6. 提出級別2上訴 
如果我們否決您的級別1上訴，您可以接受我們的決定或提出另一個上訴。如果您決定提出另一
個上訴，可以使用級別2上訴流程。當我們否決您的第一次上訴時， IRO會審查我們的決定。此
機構會決定我們是否應該改變我們的決定。 

「獨立審查組織」(IRO)的正式名稱是「獨立審查實體」，有時也稱為「IRE」。 

 
要提出級別2上訴，您、您的代表、您的醫生或其他處方開立者必須以書面方式聯絡IRO並要求審
查您的個案。 

• 如果我們否決您的級別1上訴，我們寄給您的信函會包括有關如何向IRO提出級別2
上訴的說明。這些說明會告訴您誰可以提出級別2上訴、您必須遵守哪些截止日
期，以及如何聯絡審查組織。 

• 當您向IRO提出上訴時，我們會將所掌握有關您上訴的資訊發送給該組織。這類資

訊稱為您的「個案檔案」。您有權免費獲得您的個案檔案的副本。如果您需要索
取您個案檔案的免費副本，請致電1-888-466-2219。 

• 您有權向IRO提供其他資訊，以支持您的上訴。 
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IRO會審查您的Medicare D部份級別2上訴並以書面方式答覆您。請參閱F4節，以瞭解更多有關

IRO的資訊。 

級別2快速上訴的截止日期 

如果您的健康狀況需要，請要求IRO進行快速上訴。 

• 如果他們同意快速上訴，他們必須在收到您的上訴請求後72小時內答覆您。 

• 如果他們同意您的部份或全部請求，我們必須在收到IRO的決定後24小時內提供核

准的藥物承保。 

級別2標準上訴的截止日期 

如果您在進行級別2標準上訴，IRO必須在下列期間答覆您： 

• 在他們收到您對自己未獲得某種藥物的上訴後7個曆日內。  

• 在收到針對返還您所購買藥物費用的上訴後14個曆日內。 

如果IRO同意您的部份或全部請求： 

• 我們必須在收到IRO的決定後72小時內提供核准的藥物承保。 

• 我們必須在收到IRO的決定後30個曆日內退還您購買藥物的費用。  

• 如果IRO否決您的上訴，則意味著他們同意我們不核准您的請求的決定。這稱為

「維持決定」或「駁回上訴」。 

如果IRO否決您的級別2上訴且您要求的藥物承保的價值達到最低金額價值，您便有權提出級別3
上訴。如果您要求的藥物承保金額價值低於所需的最低金額，您將無法提出另一個上訴。在該情

況下，級別2上訴決定為最終決定。IRO會向您寄送一封信函，告知您接下來進行級別3上訴所需

的最低金額價值。  

如果您要求承保的金額價值符合規定，您要選擇是否想繼續進行您的上訴。 

• 級別2之後上訴流程中還有三個額外的級別。 

• 如果IRO否決您的級別2上訴，並且您滿足繼續上訴流程的要求，您可以： 

o 決定是否想要提出級別3上訴。  

o 參閱IRO在您提出級別2上訴後向您寄送的信函，以瞭解有關如何提出級別3上訴的詳

細資訊。 

ALJ或律師裁決員會負責處理級別3上訴。請參閱J節，以瞭解有關級別3、級別4和級別5上訴的資訊。 
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 要求我們承保更長的住院時間 

當您入住醫院時，您有權取得我們所承保有必要診斷與治療您的疾病或傷害的所有醫院服務。如

需更多有關計劃的醫院承保範圍的資訊，請參閱《會員手冊》第4章 。 

在您的承保住院期間，您的醫生與醫院職員會與您合作，讓您可以作好出院準備。他們也會協助

安排您出院後可能需要的護理。 

• 您離開醫院當天稱為「出院日期」。 

• 您的醫生或醫院工作人員會告訴您出院日期。  

如果您認為過早要求您出院或者您擔心出院後的護理，您可以要求延長住院時間。本節將說明您

如何提出要求。 

儘管有本H節中討論的上訴，您也可以向DMHC 提出投訴並要求DMHC進行獨立醫療審查以繼續

您的住院治療。請參閱F4節，以瞭解如何向加州醫療保健管理部提出投訴並要求其進行獨立醫療

審查。作為級別3上訴的補充或替代，您可以要求進行獨立醫療審查。 

H1. 瞭解您的Medicare權利 
在您入院後的兩天內，醫院的人士（例如護士或社工）會向您提供一份標題為「來自Medicare關
於您的權利的重要資訊」書面通知。每位Medicare的會員在每次住院時都會收到此通知。 

如果您沒有收到通知，請向醫院的任何員工索取。如果您需要幫助，請撥打頁面底部的電話號碼

聯絡客戶服務部。您也可以致電1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電 
1-877-486-2048。 

• 請仔細閱讀通知，如果您不瞭解則發問。該通知會告訴您作為住院病人享有的權

利，包括以下權利： 

o 在住院期間或出院後獲得Medicare承保服務。您有權知道這些服務項目、誰將支付服

務費用，以及您可以在哪裡取得服務。 

o 參與有關住院時間長短的任何決定。  

o 知道向誰通報您對醫院護理品質的疑慮。  

o 您認為過早讓您出院而提出上訴。 

• 簽署通知以表明您已收到通知並瞭解您的權利。 

o 您或代表您行事的人可以簽署通知。 

o 簽署通知僅表明您已瞭解有關您的權利的資訊。簽署並不表示您同意您的醫生或醫院

工作人員可能已通知您的出院日期。 

• 保留已簽署通知的副本，以便在需要時獲得資訊。 
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如果您在出院前兩天的更早之前就在通知上簽名，您會在出院前再收到一份。 

如果您符合以下條件，可以提前查看通知副本：  

• 請撥打頁面底部的號碼致電客戶服務部。  

• 請聯絡Medicare，電話：1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和語障人士

應致電1-877-486-2048。  

• 請瀏覽www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im。 

H2. 提出級別1上訴 
要求我們為您的住院服務提供更長的承保時間，請提出上訴。品質改善組織(Quality 
Improvement Organization, QIO)會審查级别1上訴，以確定您的計劃出院日期對您來說是否具醫

療適當性。  

QIO由醫生與其他醫療保健專業人員所組成，由聯邦政府支付其費用的團體。這些專家檢查並協

助為Medicare投保人取得更高的品質。它們並不屬於我們的計劃。  

在加州，QIO是Commence Health。您可以撥打(877) 588-1123聯絡他們[聽障和語障專線(TTY)： 
(855) 887-6668]。「來自Medicare關於您的權利的重要資訊」的通知以及第2章皆提供聯絡方式。  

在您離開醫院（最遲不超過您的計劃出院日期）之前致電QIO 

• 如果您在離開前致電，您可以在計劃出院日期後留在醫院，無需支付費用，等待

QIO對您的上訴作出決定。 

• 如果您沒有電話提出上訴，但您決定在計劃出院日期後繼續住院，您可能必須對

在您計劃出院日期之後接受的醫院護理支付全部費用。 

• 因為Medicare與Medi-Cal皆承保住院，如果品質改善組織拒絕您繼續承保住院申請，

或者您認為您的情況緊急或對您的健康構成直接嚴重的威脅，或您有劇烈疼痛，此時

便可向加州醫療保健管理部(DMHC)提出投訴，並要求其進行獨立醫療審查。請參閱

F4節，以瞭解如何向加州醫療保健管理部提出投訴並要求其進行獨立醫療審查。 

如果您有需要，可以要求協助。任何時候，如果您有任何疑問或需要幫助： 

• 請撥打頁面底部的號碼致電客戶服務部。  

• 致電醫療保險諮詢與倡導計劃(HICAP)：1-800-434-0222 。  

要求快速審查：迅速採取行動並聯絡QIO，要求快速審查您的出院情況。 

「快速審查」的法律詞彙是「立即審查」或「加急審查」。 
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審查期間會怎麼樣 

• QIO的審查員詢問您或您的代表為什麼您認為承保應在計劃出院日期後繼續。您不

需要寫一份聲明，但您可以寫。 

• 審查員會查看您的醫療資訊、與您的醫生交談，並審查醫院與我們的計劃向他們提

供的資訊。 

• 在審查員將您的上訴告知我們的計劃後的第二天中午，您會收到一封包含您計劃出

院日期的信函。信函也會說明為什麼您的醫生、醫院和我們認為這個出院日期符合

醫學規定，是適合您的正確日期。 

此書面說明的法律詞彙是「詳細出院通知」。您可以撥打頁面底部的電話號碼或 
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)聯絡客戶服務部以取得此通知的範本。（聽障和語

障人士應致電1-877-486-2048）您也可以在線上參閱通知範本：

www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im。 

 
在獲得所需的所有資訊後的一整天內，QIO會針對您的上訴給出答覆。 

如果QIO同意您的上訴： 

• 只要是具醫療必要性的住院服務，我們就會承保。 

如果QIO否決您的上訴 ： 

• 他們認為您的計劃出院日期對您來說具有醫療適當性。  

• 在QIO答覆您的上訴之後次日中午時，我們對您住院服務的承保就會結束。 

• 在QIO就您的上訴作出答覆後的次日中午之後，您可能需要支付住院治療的全部費

用。 

• 如果QIO駁回您的級別1上訴，並且您在計劃出院日期之後繼續住院，那麼您可以

提出級別2上訴。 

H3. 提出級別2上訴 
在級別2上訴期間，您可以要求QIO再次查看他們對您級別1上訴作出的決定。 您可以撥打 
(877) 588-1123聯絡該組織[聽障和語障專線(TTY)：(855) 887-6668]。 

您必須在QIO否決您的級別1上訴當天之後60個曆日內要求這項審查。您必須是在您的護理承保結

束當天之後繼續住院時，才可以要求這項審查。 
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QIO審查員將： 

• 再次詳細查看所有與您的上訴有關的資訊。 

• 在收到您的第二次審查請求後14個曆日內，告訴您他們對您的級別2上訴的決定。  

如果QIO同意您的上訴： 

• 我們必須向您退還從QIO駁回您的級別1上訴當天後次日中午起，我們對醫院護理

的分攤費用。  

• 只要是具醫療必要性的住院服務，我們就會承保。 

如果QIO否決您的上訴 ： 

• 他們同意關於您的級別1上訴的決定，並且不會變更。 

• 他們會寄一封信給您，告訴您如果您想繼續上訴流程並提出級別3上訴時該怎麼

做。  

• 您也可以向DMHC提出投訴或要求DMHC進行獨立醫療審查以繼續住院。請參閱

E4節，以瞭解如何向加州醫療保健管理部提出投訴並要求其進行獨立醫療審查。 

ALJ或律師裁決員會負責處理級別3上訴。請參閱J節，以瞭解有關級別3、級別4與級別5上訴的資訊。 

 要求我們繼續承保某些醫療服務 

本節僅介紹您可能獲得的三種類型的服務：  

• 居家醫療保健服務  

• 在專業護理機構中提供專業護理，以及  

• 在Medicare核准的綜合門診復健機構(CORF)以門診病人身份取得的復健護理。這

通常表示，您正在接受疾病或事故的治療，或者正在從大手術中恢復。 

對於這三種類型的服務中的任何一種，只要醫生說您需要，您就有權獲得承保服務。  

當我們決定停止承保其中任何一項時，我們必須在您的服務終止之前通知您。當您對該服務的承

保結束時，我們將停止支付該服務的費用。 

如果您認為我們過早終止對您護理的承保，可以對我們的決定提出上訴。本節將說明您如何要求

上訴。 
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I1. 在您的承保結束前提前通知 
我們會向您寄送一份書面通知，您將在我們停止支付您的護理費用的至少兩天前收到該通知。此

書面通知稱為「Medicare不承保通知」。通知告訴您我們將停止承保您的護理的日期以及如何對

我們的決定提出上訴。 

您或您的代表應在通知上簽名以表明您已收到該通知。簽署通知僅表明您已獲得資訊。簽署並不

表示您同意我們的決定。 

I2. 提出級別1上訴 
如果您認為我們過早終止對您護理的承保，可以對我們的決定提出上訴。本節將說明級別1上訴

流程以及該怎麼做。  

• 遵守截止日期。截止日期很重要。瞭解並遵守您必須採取行動的相關截止日期。

我們的計劃也必須遵守最後截止日期。如果您認為我們沒有遵守截止日期，您可以

提出投訴。請參閱K節，以瞭解更多有關提出投訴的資訊。 

• 如果您有需要，可以要求協助。任何時候，如果您有任何疑問或需要幫助： 

o 請撥打頁面底部的電話號碼聯絡客戶服務部。  

o 致電HICAP：1-800-434-0222。  

• 聯絡QIO。  

o 請參閱本《會員手冊》H2節或第2章，以瞭解更多有關QIO的以及如何聯絡他們的資

訊。 

o 請他們審查您的上訴並決定是否變更我們計劃的決定。  

• 迅速採取行動並要求「快速審理上訴」。詢問QIO我們終止您的醫療服務承保對您

來說在醫療上是否合適。 

您聯絡此組織的截止日期 

• 您必須在我們向您寄送的「Medicare不承保通知」生效日期前一天中午之前聯絡

QIO以開始上訴流程。 

• 如果品質改善組織對於您要求我們繼續承保醫療保健服務的申請表示拒絕，或者您

認為您的情況緊急會對您的健康構成直接嚴重的威脅，或您感到劇烈疼痛，您都可

以向加州醫療保健管理部(DMHC)提出投訴，並要求他們進行獨立醫療審查。請參

閱F4節，以瞭解如何向加州醫療保健管理部提出投訴並要求其進行獨立醫療審查。 
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此書面通知的法律詞彙稱為「Medicare不承保通知」。如欲索取範本，請撥打頁面底

部的號碼致電客戶服務部，或撥打1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)致電

Medicare 。聽障和語障人士應致電1-877-486-2048。或在

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-
Determination-Notices線上取得範本。 

 
快速審理上訴期間會發生什麼 

• QIO的審查員詢問您或您的代表為什麼您認為承保應繼續。您不需要寫一份聲明，

但您可以寫。 

• 審查員會查看您的醫療資訊，與您的醫生交談，並審查我們的計劃向他們提供的資

訊。 

• 我們的計劃還會向您寄送一份書面通知，說明我們終止為您承保服務的原因。您會

在審查員告知我們您的上訴當天結束之前收到通知。 

通知說明的法律詞彙是「不承保的詳細說明」。 

 
• 審查員在獲得他們需要的所有資訊後一個整天內會告訴您他們的決定。 

如果QIO同意您的上訴：  

• 只要具醫療必要性的服務，我們就會承保。 

如果QIO否決您的上訴 ： 

• 您的承保將於我們告知您的日期終止。  

• 我們會在通知上列出的日期停止對此護理支付我們的分攤費用。 

• 如果您決定在承保結束後繼續接受居家醫療保健、專業護理機構護理或綜合門診復

健機構的服務，則您需要自行支付此項護理的全部費用 

• 您決定是否想要繼續這些服務並提出級別2上訴。 

I3. 提出級別2上訴 
在級別2上訴期間，您可以要求QIO再次查看他們對您級別1上訴作出的決定。 您可以撥打 
(877) 588-1123聯絡該組織[聽障和語障專線(TTY)：(855) 887-6668]。 

您必須在QIO否決您的級別1上訴當天之後60個曆日內要求這項審查。您只有在您的護理在承保結

束當天之後繼續接受護理時，才可以要求這項審查。 
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QIO審查員將： 

• 再次詳細查看所有與您的上訴有關的資訊。 

• 在收到您的第二次審查請求後14個曆日內，告訴您他們對您的級別2上訴的決定。 

如果QIO同意您的上訴： 

• 我們會向您退還自我們告訴您的承保結束日以來，我們爲您所接受的服務所支付的
分攤費用。  

• 只要是具醫療必要性的護理，我們就會提供承保 。 

如果QIO否決您的上訴 ： 

• 就表示他們同意我們終止您的護理的決定且不改變此決定。 

• 他們會寄一封信給您，告訴您如果您想繼續上訴流程並提出級別3上訴時該怎麼
做。 

• 您可以向DMHC提出投訴並要求進行獨立醫療審查，以繼續承保您的醫療保健服
務。請參閱F4節，以瞭解如何要求加州醫療保健管理部進行獨立醫療審查。作為
級別3上訴的補充或替代，您可以向DMHC提出投訴，並要求進行獨立醫療審查。 

ALJ或律師裁決員會負責處理級別3上訴。請參閱J節，以瞭解有關級別3、級別4和級別5上訴的資訊。 

 將您的上訴提升至級別2以上 
J1. Medicare服務與項目的後續步驟 
如果您針對Medicare服務或項目提出了級別1上訴與級別2上訴，並且兩項上訴皆被駁回，您可能
有權提出更高級別的上訴。  

如果您上訴的Medicare服務或項目的金額價值未達到特定的最低金額，您將無法再進一步上訴。
如果金額價值足夠高，您可以繼續上訴過程。您從IRO收到的有關級別2上訴的信函，說明了要聯
絡誰以及如何要求進行級別3上訴。 

級別3上訴： 
上訴流程的級別3是ALJ聽證會。作出決定的人是ALJ或為聯邦政府工作的律師裁決員。 

如果ALJ或律師裁決員同意您的上訴 ，我們有權對您級別3獲勝的決定提出上訴。  

• 如果我們決定對該決定提出上訴，我們會將級別4上訴請求連同所有隨附文件都寄
給您。我們可以等到級別4上訴作出決定後，再授權或提供爭議中的服務。 

• 如果我們決定對該決定不予上訴，我們必須在收到ALJ或律師裁決員的決定後60個
曆日內，授權服務或為您提供服務。 

o 如果行政法法官或律師裁決員否決您的上訴，上訴流程可能還沒有結束。 
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• 如果您決定接受駁回您的上訴的決定，上訴流程就此結束。 

• 如果您決定不接受駁回您的上訴的決定，可以繼續進入下一級別的審查流程。您

收到的通知將告訴您如何進行級別4上訴。 

級別4上訴 

Medicare上訴委員會（簡稱委員會）將會審查您的上訴並答覆您。委員會隸屬於聯邦政府。 

如果委員會同意您的級別4上訴或拒絕我們對於對您有利的級別3上訴決定的複審請求，我們有權

上訴至級別5。 

• 如果我們決定對此結果提出上訴，我們會以書面通知您。 

• 如果我們決定對該決定不予上訴，我們必須在收到委員會決定之後60個曆日內，

授權服務或爲您提供服務。 

如果委員會否決或拒絕我們的複審請求，上訴流程可能還沒有結束。 

• 如果您決定接受駁回您的上訴的決定，上訴流程就此結束。 

• 如果您決定不接受駁回您的上訴的決定，您也許可以繼續進入下一級別的審查流

程。您收到的通知將告訴您是否可以繼續進行級別5上訴以及該怎麼做。 

級別5上訴 

• 聯邦地方法院法官將審查您的上訴與所有資訊，並作出「同意」或「否決」的決

定。這是最終決定。在聯邦地方法院，沒有更高的其他上訴級別。 

J2. 額外的Medi-Cal上訴 
如果您的上訴涉及Medi-Cal通常承保的服務或項目，您還擁有其他上訴權利。您從州政府聽證處

收到的信函將告訴您如果您想繼續上訴程序時該怎麼做。 

如果您不同意州聽證會的決定，並且希望另一位法官對其進行審理，您可以要求重新召開聽證會

和/或尋求司法審理。如欲要求重新聽證，可將書面請求（一封信函）郵寄至：The Rehearing 
Unit, 744 P Street, MS 19-37, Sacramento, CA 95814  

 
此信函必須在您收到決定後的30天內寄出。如果您有充分的理由延遲，則該截止日期最多可以延

長到180天。  

在您的重新聽證請求中，說明您收到決定的日期以及為何應授予重新聽證。如果您想呈交額外的

證據，請描述該額外的證據並說明為什麼之前沒有提供，以及它會如何改變決定。您可以聯絡法

律服務部門尋求幫助。  
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如欲要求司法審理，您必須在收到決定後一年內向高等法院提交請願書（根據《民事訴訟法》第

1094.5條）。向您的決定中指定的縣政府的高等法院提交您的請願書。您可以提交此請願書而無

需要求召開重新聽證。無需繳納申請費。如果法院作出對您有利的最終裁決，您可能有權獲得合

理的律師費與費用。如果進行了重新聽證，但您不同意重新聽證的決定，您可以尋求司法審理，

但不能再次請求重新聽證。  

J3. Medicare D部份藥物請求的3、4與5上訴級別 
如果您提出了級別1上訴和級別2上訴且這兩次上訴都被駁回，則本節可能適合您。 

如果您上訴的藥物價值達到特定金額，您也許可以進入其他的上訴級別。您收到對您級別2上訴

的書面回覆會說明要聯絡的對象以及該怎麼做來要求級別3上訴。 

級別3上訴： 

上訴流程的級別3是ALJ聽證會。作出決定的人是ALJ或為聯邦政府工作的律師裁決員。 

如果ALJ或律師裁決員同意您的上訴 ： 

• 上訴流程就此結束。 

• 我們必須在72小時內（加急上訴則在24小時內）授權或提供核准的藥物承保，或

在收到決定後不遲於30個曆日內支付款項。 

如果行政法法官或律師裁決員否決您的上訴，上訴流程可能還沒有結束。 

• 如果您決定接受駁回您的上訴的決定，上訴流程就此結束。 

• 如果您決定不接受駁回您的上訴的決定，可以繼續進入下一級別的審查流程。您

收到的通知將告訴您如何進行級別4上訴。 

級別4上訴 

委員會會審查您的上訴並答覆您。委員會隸屬於聯邦政府。 

如果委員會同意您的上訴： 

• 上訴流程就此結束。 

• 我們必須在72小時內（加急上訴則在24小時內）授權或提供核准的藥物承保，或

在收到決定後不遲於30個曆日內支付款項。 

如果委員會否決您的上訴或委員會拒絕複審請求，上訴流程可能還沒有結束。 

• 如果您決定接受駁回您的上訴的決定，上訴流程就此結束。 

• 如果您決定不接受駁回您的上訴的決定，您也許可以繼續進入下一級別的審查流

程。您收到的通知將告訴您是否可以繼續進行級別5上訴以及該怎麼做。 
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級別5上訴 

• 聯邦地方法院法官將審查您的上訴與所有資訊，並作出「同意」或「否決」的決

定。這是最終決定。在聯邦地方法院，沒有更高的其他上訴級別。 

 如何進行投訴 

K1. 什麼樣的問題應該投訴 
投訴流程僅適用於某些類型的問題， 例如有關護理品質、等待時間、護理協調和客戶服務的問

題 。以下例子是由投訴流程處理的問題類型。 

投訴 範例 

您的醫療護理品質 • 您對護理品質不滿意，例如醫院為您提供的護理。 

尊重您的隱私 • 您認為有人不尊重您的隱私權或分享您的機密資

訊。 

不尊重、客戶服務不佳或其他負

面行為 
• 醫療保健服務提供者或工作人員對您粗魯或不尊

重。 

• 我們的工作人員對您不好。 

• 您認為我們刻意不向您提供我們的計劃。 

無障礙與語言協助 • 您無法親自使用醫生或醫療服務提供者辦公室的

醫療保健服務與設施。 

• 您不說英語，但您的醫生或醫療服務提供者沒有

為您提供口譯員（例如美國手語或西班牙語）。 

• 您的醫療服務提供者沒有為您提供您需要並要求

的其他合理便利措施。 

等待時間 • 您很難預約到或者等待時間太長。 

• 醫生、藥劑師或其他醫療專業人員讓您等候太

久。 

清潔程度 • 您認為診所、醫院或醫生辦公室的環境不乾淨。 
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投訴 範例 

我們向您提供的資訊 • 您認為我們未能向您寄送您本應收到的通知或信

函。 

• 您認為我們寄送給您的書面資訊太難理解。 

與承保決定或上訴相關的及時性 • 您認為我們沒有在最後截止日期內作出承保決定

或答覆您的上訴。 

• 您認為，在獲得對您有利的承保或上訴決定後，

我們未在最後截止日期內核准或向您提供服務或

向您退還某些醫療服務的費用。 

• 您認為我們沒有按時將您的個案發送給IRO。 

 
有不同類型的投訴。您可以進行內部投訴和/或外部投訴。內部投訴已提交給我們的計劃並由我們

的計劃進行審查。向不隸屬於我們計劃的組織提出並由其審查的外部投訴。如果您需要幫助進行

內部和/或外部投訴，可以致電客戶服務部：1-800-452-4413（聽障和語障專線(TTY)：711）。 

「投訴」的法律詞彙是「申訴」。 

「提出投訴」的法律詞彙是「提出申訴」。 

 
K2. 內部投訴 
要進行內部投訴，請致電客戶服務部：1-800-452-4413（聽障和語障專線(TTY)：711）。除非是

有關Medicare D部份藥物，否則您可以隨時提出投訴。如果投訴是有關Medicare D部份藥物，您

必須在出現想要投訴的問題後60個曆日內進行投訴。 

• 如果您還必須採取其他步驟，客戶服務部會告訴您。 

• 您也可以寫下您的投訴並將其發送給我們。如果您以書面提出投訴，我們會以書面

方式回覆。  

• 其運作方式如下： 

o 步驟1：提出申訴 
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o 要開始此流程，請在事件發生後60個曆日內致電客戶服務代表並要求提出申

訴。您也可以在事件發生後60個曆日內以書面方式提出申訴，並將其寄送至： 

Blue Shield TotalDual Plan 
Appeals & Grievances Department 
P.O. Box 927 
Woodland Hills CA 91365-9856 
傳真：(916) 350-6510  
 

o 如果透過傳真或郵件聯絡我們，請致電我們以索取Blue Shield TotalDual Plan
上訴和申訴表。我們會向您寄送一封信函，告知您我們在5個曆日內收到了您

所關切問題的通知，並向您提供處理該問題的人員的姓名。我們通常會在30個
曆日內加以解決。 
 

o 如果您要求「特急申訴」、「快速決定」或「快速上訴」，請以書面將您的上

訴/申訴送至以上步驟1所列出的地址，或致電客戶服務部，電話： 
1-800-452-4413（聽障和語障專線(TTY)：711）。對於「特急申訴」、「快速

決定」或「快速上訴」，我們必須於收到您的書面上訴/申訴或您的來電後的

72小時內答覆您。如果您因健康緣故要求我們，我們會更早給您答覆。如果您

因為我們決定不給您「快速決定」或「快速上訴」而要求「加急申訴」，我們

會將您的請求轉發給未參與我們最初決定的醫療主任。我們可能會詢問您是否

有在您請求「快速初步決定」或「快速上訴」時沒有取得的其他資訊。醫療主

任將複審您的請求並決定我們最初的決定是否合適。在您提出「加急申訴」請

求後，我們將在24小時內向您寄送一封包含我們決定的信函。我們必須根據您

的健康狀態所需儘快解決您的申訴，但最遲不超過收到您投訴後30個曆日。 
 

步驟 2：申訴聽證  

o 如果您對與護理品質問題相關的申訴的解決方案不滿意，可以向Blue Shield 
Medicare上訴與申訴部門提出書面請求，要求召開申訴聽證會。在您提出書面請

求後31個曆日內，我們將組建一個小組來審理您的個案。您將被邀請參加聽證

會，其中包括一名未參與的醫師及一名來自上訴與申訴解決部門的代表。您可以

親自參加或透過電話會議參加。聽證會結束後，我們將向您寄送最終決議函。  

o 如果您對不包括護理品質（例如等待時間、不尊重、客戶服務或清潔程度）的

申訴解決方案不滿意，可以聯絡Blue Shield TotalDual Plan客戶服務部，請求

進行額外複審。 

「快速投訴」的法律詞彙是「加急申訴」。 
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如果可能，我們會立即答覆您。如果您打電話向我們投訴，我們也許可以在電話中直接答覆您。

如果您的健康狀況需要我們快速答覆，我們會立即答覆。 

• 我們會在30個曆日內答覆大多數投訴。如果我們因需要更多資訊而未在30個曆日內

作出決定，我們會以書面方式通知您。我們還提供狀態更新與預計獲得答覆的時間。  

• 如果您進行投訴是因為我們拒絕您請求「快速承保決定」或「快速上訴」，我們會

自動給您「快速投訴」，並且會在24小時內回覆您的投訴。 

• 如果您因我們花費額外時間作出承保決定或上訴而進行投訴，我們會自動為您提供

「快速投訴」，並且會在24小時內回覆您的投訴。 

如果我們不同意您投訴的某部份或全部，我們會告訴您並說明理由。無論我們是否同意投訴事

項，我們都會回覆。 

K3. 外部投訴 
Medicare 

您可以將您的投訴告知Medicare或將其發送給Medicare。Medicare投訴表可在以下網址獲取：

www.medicare.gov/my/medicare-complaint。您可直接向Medicare投訴，而不需要先向 
Blue Shield TotalDual Plan提出投訴。 

Medicare非常嚴肅地看待您的投訴並利用這類資訊幫助改善Medicare計劃的品質。  

如果您有任何其他意見或疑慮，或您認為健康計劃沒有解決您的問題，您也可以致電 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和語障人士可致電1-877-486-2048。這是免付費電話。 

Medi-Cal 

您可以致電1-888-452-8609向加州醫療保健服務部(DHCS) Medi-Cal管理式護理投訴專員提出投

訴。聽障和語障人士可致電711。請於週一至週五上午8:00至下午5:00致電。  

您可以向加州醫療保健管理部(DMHC)提出投訴。DMHC負責管理健康計劃。您可致電DMHC幫

助中心，協助處理有關對Medi-Cal服務的投訴。對於非緊急事項，如果您不同意級別1上訴中的

決定，或者計劃在30個曆日後仍未解決您的投訴，您都可以向DMHC提出投訴。但是，如果您需

要幫助解決涉及緊急問題或涉及對您的健康造成直接嚴重威脅的投訴、如果您有劇烈疼痛或您不

同意我們計劃有關您的投訴的決定，或我們的計劃在30個曆日後仍未解決您的投訴，您都可以直

接聯絡DMHC而無需提出級別1上訴。 

有兩種方式可自DMHC幫助中心取得協助： 

• 請致電1-888-466-2219。耳聾、聽力障礙或語言障礙人士可以使用免付費聽障和

語障專線(TTY)號碼1-877-688-9891。這是免付費電話。 

• 請瀏覽醫療保健管理部的網站(www.dmhc.ca.gov)。 

http://www.blueshieldca.com/
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民權辦公室(OCR) 

如果您認為自己沒有受到公平對待，您可向衛生及公共服務部(HHS)民權辦公室提出投訴。例

如，您可以對殘障通道或語言協助進行投訴。民權辦公室的電話號碼是1-800-368-1019。聽障和

語障人士應致電1-800-537-7697。您可以瀏覽www.hhs.gov/ocr ，以瞭解更多資訊。  

您也可以聯絡當地民權辦公室： 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
客戶回應中心：(800) 368-1019 

傳真：(202) 619-3818 
聽障和語障專線(TTY)：(800) 537-7697 

電子郵件：ocrmail@hhs.gov  

您還可能享有《美國殘障人法案》(ADA)和《2008年修正案》(P.L.110-325)賦予的權利。您可以

聯絡 
Medi-Cal投訴專員計劃尋求協助。電話號碼是1-888-452-8609。 

QIO 

如果您的投訴是關於護理品質，您有兩個選擇： 

• 您可以直接向QIO投訴護理品質。 

• 您可以向QIO以及我們的計劃提出投訴。如果您向QIO提出投訴，我們會與他們合

作解決您的投訴。 

QIO是一個由執業醫生及其他醫療保健專家組成，由聯邦政府支付其費用的團體，旨在查核並改善

向Medicare患者提供的護理。要瞭解更多有關QIO的資訊，請參閱 H2節或本《會員手冊》第2章。  

在加州，QIO稱為Commence Health。Commence Health的電話號碼是(877) 588-1123[聽障和語

障專線(TTY)：(855) 887-6668]。 

http://www.blueshieldca.com/
http://www.hhs.gov/ocr
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第10章：終止您在我們計劃中的會員資格 

簡介 

本章介紹了您如何終止我們的計劃的會員資格以及您退出我們的計劃後的健康保險選項。如果您

離開我們的計劃，只要您符合資格，您仍然是Medicare和Medi-Cal計劃的會員。關鍵詞彙及其定

義將按字母順序詳列於本《會員手冊》最後一章中。  

http://www.blueshieldca.com/
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 您何時可以終止在我們計劃中的會員資格 

大多數參加Medicare的人可以在一年中的某些時間終止其會員資格。由於您擁有Medi-Cal， 

• 您可以在一年中的任何一個月份終止您在我們計劃中的會員資格。 

此外，您還可以在每年以下期間終止您在我們計劃中的會員資格： 

• 開放參保期：從10月15日開始持續到12月7日。如果您在此期間選擇新計劃，您在

我們計劃的會員資格將於12月31日結束，新計劃的會員資格將於1月1日開始。 

• Medicare Advantage (MA)開放參保期：從1月1日開始持續至3月31日；對於加

入計劃的新Medicare受益人來說，從享有A部份與B部份權利的月份到享有權利第

3個月的最後一天。如果您在此期間選擇新計劃，您的新計劃會員資格將從次月1
日生效。 

您可能有資格在其他情況下對您的參保作出變更。例如，在下列情況時： 

• 您搬離我們的服務區域， 

• 您的Medi-Cal或「額外協助」資格發生改變時，或 

• 如果您最近搬入，目前正在某個護理機構或長期護理醫院接受護理或剛剛從上述機

構搬離。 

您的會員資格將於我們收到您更換計劃的請求當月的最後一天結束。例如，如果我們於1月18日
收到您的請求，則我們計劃的承保將於1月31日結束。您的新承保將從下個月的第一天開始（本

例中為2月1日）。 

如果您退出我們的計劃，您可以獲得以下有關您的資訊：  

• C1一節的表中的Medicare選項。 

• C2一節中的Medi-Cal選項與服務。 

您可以透過撥打以下電話號碼，獲取更多有關如何終止會員資格的資訊：  

• 本頁底部的客戶服務部電話號碼。聽障和語障人士的電話號也列出。 

• Medicare：1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電 
1-877-486-2048。 

• 請致電加州醫療保險諮詢與倡導計劃(HICAP)：1-800-434-0222（服務時間：週一至

週五上午8:00至下午5:00）。如需瞭解更多資訊或查找您所在地區的當地HICAP辦
事處，請瀏覽www.aging.ca.gov/HICAP。醫療保健方案處：1-844-580-7272，辦公

時間為週一至週五上午8:00至下午6:00；聽障和語障人士應撥打1-800-430-7077。 

http://www.blueshieldca.com/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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• Medi-Cal管理式護理投訴專員電話：1-888-452-8609（服務時間為週一至週五上

午8:00至下午5:00）；或電子郵件：MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov。 

附註：如果您正在參加藥物管理計劃(DMP)，您也許不能更換計劃。請參閱本《會員手冊》第5
章，以瞭解有關藥物管理計劃的資訊。 

 如何終止在我們計劃中的會員資格 

如果您決定終止您的會員資格，您可以加入另一個Medicare計劃或轉換到Original Medicare。不

過，如果您想從我們的計劃轉到Original Medicare，但尚未選擇單獨的Medicare藥物計劃，您必

須向我們的計劃要求退保。有兩種方法您可以要求退出計劃：  

• 您可以用書面向我們提出要求。如果您需要更多有關如何執行此操作的資訊，請撥

打本頁底部的電話號碼聯絡客戶服務部。  

• 請聯絡Medicare，電話：1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和語障人士

（聽力或言語有困難的人士）應致電1-877-486-2048。當您致電1-800-
MEDICARE時，您也可以參保其他Medicare健康或藥物計劃。如需瞭解更多有關

在退出我們的計劃後獲得Medicare服務的資訊，請參閱第274頁的圖表。 

• 請致電醫療保健方案處：1-844-580-7272，辦公時間為週一至週五上午8:00至下

午6:00；聽障和語障人士應撥打1-800-430-7077。 

• 以下C節包括您要參保其他計劃時可採取的步驟，但也同時將終止您在我們計劃的

會員資格。 

 如何分別獲得Medicare與Medi-Cal服務 

如果您選擇退出我們的計劃，您可以選擇如何獲得Medicare與Medi-Cal服務。 

C1. 您的Medicare服務 
您可以在一年中的任何一個月份透過三種選擇，取得下面所列的Medicare服務。您在一年中的特

定時間（包括開放參保期與Medicare Advantage開放參保期），或A節中所述的其他情況可有以

下所列的額外選項。只要您在這些選項中選擇一個計劃便會自動終止我們計劃的會員資格。 

http://www.blueshieldca.com/
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1. 您可以更換至： 

Medicare Medi-Cal Plan (Medi-Medi 
Plan)是Medicare Advantage計劃的一種類

型。適合同時擁有Medicare和Medi-Cal的
人士，並將Medicare和Medi-Cal福利整合

到一個計劃中。Medi-Medi Plan協調兩個計

劃的所有福利與服務，包括所有Medicare
與Medi-Cal的承保服務，或者如果您符合資

格，可以參加老年人全方位護理計劃

(Program of All-inclusive Care for the 
Elderly, PACE)。 

附註：Medi-Medi Plan一詞是加州整合式符

合雙重資格特殊需求計劃(D-SNP)的名稱。 

以下是處理方式： 

請聯絡Medicare，電話：1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電

1-877-486-2048。 

如需查詢老年人全方位護理計劃(PACE)，
請致電1-855-921-PACE (7223)。 

如果您需要協助或更多資訊：  

• 請於週一至週五上午8:00至下午5:00致
電加州醫療保險諮詢與倡導計劃

(HICAP)：1-800-434-0222。如需瞭解

更多資訊或查找您所在地區的當地

HICAP辦事處，請瀏覽

www.aging.ca.gov/HICAP/。  

或 

參保新的Medi-Medi Plan。 

當您的新計劃開始承保時，您便自動從我們

的計劃中退保。  

您的Medi-Cal計劃會隨著您的Medi-Medi 
Plan而相應變動。 

http://www.blueshieldca.com/
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2. 您可以更換至： 

具有單獨Medicare藥物計劃的Original 
Medicare以及一個Medi-Cal計劃。  

以下是處理方式： 

請聯絡Medicare，電話：1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電

1-877-486-2048。 

如果您需要協助或更多資訊：  

• 請於週一至週五上午8:00至下午5:00致
電加州醫療保險諮詢與倡導計劃

(HICAP)：1-800-434-0222。如需瞭解

更多資訊或查找您所在地區的當地

HICAP辦事處，請瀏覽

www.aging.ca.gov/HICAP/。  

或 

參保新的Medicare藥物計劃。 

當您的Original Medicare承保開始時，您將

自動從我們的計劃中退保。  

除非您選擇不同的計劃，否則您將繼續留在

您的Medi-Cal計劃中。 

http://www.blueshieldca.com/
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3. 您可以更換至： 

沒有單獨Medicare藥物計劃的Original 
Medicare 

附註：如果您轉換到Original Medicare而且

沒有參保單獨的Medicare藥物計劃，

Medicare可能會讓您參保藥物計劃，除非您

告訴Medicare您不想加入。  

只有在您可從其他來源（例如雇主或工會）

取得藥物承保時才應該退出藥物承保。如果

您對於是否需要藥物承保有任何疑問，請於

週一至週五上午8:00至下午5:00致電加州醫

療保險諮詢與倡導計劃(HICAP)： 
1-800-434-0222。如需瞭解更多資訊或查找

您所在地區的當地HICAP辦事處，請瀏覽

www.aging.ca.gov/HICAP/。  

以下是處理方式： 

請聯絡Medicare，電話：1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電

1-877-486-2048。 

如果您需要協助或更多資訊：  

• 請於週一至週五上午8:00至下午5:00致
電加州醫療保險諮詢與倡導計劃

(HICAP)：1-800-434-0222。如需瞭解

更多資訊或查找您所在地區的當地

HICAP辦事處，請瀏覽

www.aging.ca.gov/HICAP/。 

當您的Original Medicare承保開始時，您將

自動從我們的計劃中退保。 

除非您選擇不同的計劃，否則您將繼續留在

您的Medi-Cal計劃中。 

http://www.blueshieldca.com/
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4. 您可以更換至： 

任何的Medicare健康計劃，在一年中的特

定時間（包括開放參保期和Medicare 
Advantage開放參保期），或A部份所述的

其他情況中。 

以下是處理方式： 

請聯絡Medicare，電話：1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)。聽障和語障人士應致電

1-877-486-2048。 

如需查詢老年人全方位護理計劃(Program of 
All-Inclusive Care for the Elderly, PACE)，
請致電1-855-921-PACE (7223)。 

如果您需要協助或更多資訊：  

• 請於週一至週五上午8:00至下午5:00致
電加州醫療保險諮詢與倡導計劃

(HICAP)：1-800-434-0222。如需瞭解

更多資訊或查找您所在地區的當地

HICAP辦事處，請瀏覽

www.aging.ca.gov/HICAP/。 

或 

參保新的Medicare計劃。 

當您的新計劃開始承保時，您便自動從我們

的計劃中退保。 

您的Medi-Cal計劃可能會有所變動。 

 
C2. 您的Medi-Cal服務 
有關離開我們的計劃後如何獲取您的Medi-Cal服務，請致電醫療保健方案處： 1-844-580-7272，
辦公時間為週一至週五上午8:00至下午6:00；聽障和語障人士應撥打1-800-430-7077。或瀏覽

www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/en。詢問加入其他計劃或返回Original Medicare對您獲得

Medi-Cal承保的方式有何影響。 
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 直到您的計劃會員資格結束前，您可以接受的醫療項目、服務與藥物 

如果您退出我們的計劃，您的會員資格結束以及新的Medicare與Medi-Cal保險開始前，可能需要

一段時間。在此期間，您可以繼續使用我們的計劃提供的藥物和醫療保健一直到您的新計劃開始

為止。 

• 使用我們的網絡醫療服務提供者接受醫療護理。 

• 使用我們的合約藥房（包括透過我們的送貨到府藥房服務）來配取處方藥。  

• 如果您在Blue Shield TotalDual Plan會員資格結束當天住院，我們的計劃將承保您的

住院費用一直到您出院為止。即使您的新健康保險在您出院之前開始，也是如此。  

 您的計劃會員資格終止時的其他情況 

這些是我們必須終止您在我們計劃中的會員資格時的情況： 

• 如果您的Medicare A部份與Medicare B部份承保範圍出現中斷。 

• 如果您不再有投保Medi-Cal的資格。我們的計劃適用於同時符合Medicare與 
Medi-Cal資格的人士。附註：如果您不再有投保Medi-Cal的資格，您可以暫時繼

續參與我們的計劃並享受Medicare福利，請參閱下面有關推定期的資訊。  

o 參保Blue Shield TotalDual Plan的Medicare受益人必須同時符合Medicare A部
份與B部份以及Medi-Cal (Medicaid)的資格。如果您不再符合Medi-Cal 
(Medicaid)的資格，我們將通知您失去Medi-Cal (Medicaid)資格，並且我們會繼

續承保您的Medicare福利，直到您在失去特殊需求狀態通知後的6個月內能夠重

新獲得Medi-Cal (Medicaid)資格為止。在您仍在計劃中但沒有Medi-Cal承保的 
6個月內，您可能會發現自付費用（共同保險金、共付額、保費或自付額）有所

增加。 

o 我們提供轉換到我們的非HMO D-SNP計劃之一的機會。非HMO D-SNP計劃

提供給有權享受Medicare A部份與Medicare B部份但沒有Medi-Cal Medicaid)
福利的受益人。Medicare為不再符合Medi-Cal (Medicaid)資格的 Medicare受
益人提供特殊參保期(SEP)。 

o 如果您在收到失去特殊需求狀態通知後的6個月內沒有重新獲得Medi-Cal 
(Medicaid)資格或接受轉換到非HMO D-SNP計劃的機會，您將被非自願地從

Blue Shield TotalDual Plan退保。 

http://www.blueshieldca.com/
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• 您搬出我們的服務區域。  

• 您離開我們的服務區域超過六個月。 

o 如果您搬家或長途旅行，請致電客戶服務部，瞭解您搬家或旅行的目的地是否
在我們計劃的服務區域內。 

• 如果您因刑事被拘留或入獄。 

• 您說謊或隱瞞您有其他藥物保險的相關資訊。 

• 您不是美國公民或您在美國沒有合法的居民身份。  

o 您必須是美國公民或合法居住在美國才能成為我們計劃的會員。  

o 如果您基於此原因而沒有資格繼續成為會員，聯邦醫療保險及醫療補助服務中
心(CMS)會通知我們。  

o 如果您不符合此要求，我們必須將您退保。 

僅當我們首先獲得Medicare與Medi-Cal的許可時，我們才可以因以下原因讓您退出我們的計劃： 

• 您參保我們的計劃時蓄意向我們提供不正確的資訊，且這類資訊會影響您參保我們
計劃的資格。 

• 您持續表現出干擾性行為，導致我們難以向您和我們計劃的其他會員提供醫療護理。 

• 您讓別人在取得醫療護理時使用您的會員識別號碼。（如果我們基於此原因終止您
的會員資格，Medicare可能會請督察長調查您的個案。） 

 禁止因任何與健康相關的原因要求您退出我們計劃的規則 
我們不得基於與您健康相關的任何原因要求您離開我們的計劃。如果您認為我們因健康相關原因
要求您退出我們的計劃，請致電Medicare ，電話1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障和
語障人士應致電1-877-486-2048。  

 如果我們終止您在我們計劃的會員資格，您進行投訴的權利 
如果我們終止您在我們計劃的會員資格，我們必須以書面告訴您，我們終止您會員資格的原因。
我們也必須說明您可以如何對我們終止您會員資格的決定提出申訴或進行投訴。您也可以參閱本
《會員手冊》第9章，以瞭解有關如何提出投訴的資訊。 

 如何獲取更多有關終止計劃會員資格的資訊 
如果您有任何疑問或想瞭解更多有關終止會員資格的資訊，可以撥打本頁底部的電話號碼聯絡客
戶服務部。

http://www.blueshieldca.com/
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第11章：法律公告 

簡介 

本章包含適用於您的計劃會員資格的法律公告。關鍵詞彙及其定義將按字母順序詳列於本《會員

手冊》最後一章中。 
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 有關法律的公告 
許多法律皆適用本《會員手冊》。即使本《會員手冊》沒有列出或說明這些法律，但您的權利和

責任仍可能受到這些法律影響。適用的主要法律是有關Medicare與Medi-Cal計劃的聯邦及州法

律。其他聯邦與州法律也可能適用。 

  關於反歧視的聯邦聲明 
我們不得基於種族、族裔、民族起源、膚色、宗教、性別、年齡、心理或身體殘疾、健康狀態、

索賠經驗、病歷、基因資訊、可保險證明或服務區域內的地點而有所歧視。所有提供Medicare 
Advantage Plan（例如本計劃）的組織都必須遵守反歧視的聯邦法律，包括1964年民權法案第VI
篇、1973年復健法案、1975年年齡歧視案、美國身心障礙者法、平價醫療法案第1557條、取得

聯邦政府資助之組織適用的所有其他法律，以及基於任何其他原因適用的任何其他法律和規則。  

如果您想瞭解更多資訊或擔心遭到歧視或不公平待遇： 

• 請撥打1-800-368-1019聯絡衛生及公共服務部民權辦公室。聽障和語障人士可致

電1-800-537-7697。您也可以瀏覽www.hhs.gov/ocr，以瞭解更多資訊。 

• 請撥打916-440-7370聯絡衛生保健服務部民權辦公室。聽障和語障人士可致電711
（電信轉接服務）。如果您覺得自己受到歧視，並想要提出歧視申訴，請聯絡： 

o 請傳送電子郵件至：CivilRights@dhcs.ca.gov 

o 請填寫投訴表或寄信至： 

Deputy Director, Office of Civil Rights 

Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

 
o 投訴表可在此網站取得：dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

 
如果您的申訴是有關Medi-Cal計劃中的歧視， 您也可以透過致電、寫信或以電子方式向加州醫療

保健服務部的民權辦公室提出投訴： 

• 致電：請致電916-440-7370。如果您是語障或聽障人士，請撥711（電信轉接服務）。 

• 致函：請填寫投訴表或寄信至： 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

http://www.blueshieldca.com/
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• 投訴表位於www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx。 

• 電子方式：請傳送電子郵件至CivilRights@dhcs.ca.gov。 

如果您是殘障人士，並需要獲得醫療保健服務或醫療服務提供者的幫助，請致電客戶服務部。如

果您想要投訴，例如取得輪椅時遭遇困難，客戶服務部可以幫助您。 

 Medi-Cal非歧視聲明 

我們不得基於種族、族裔、民族起源、膚色、宗教、性別、年齡、心理或身體殘障、健康狀態、索

賠經歷、病歷、基因資訊、可保險證明或服務區域內的地點而有所歧視或有差別待遇。此外，我們

不會因血統、族群認同、性別認同、婚姻狀態或病症而非法歧視、排斥他人或給予不同待遇。  

如果您想瞭解更多資訊或擔心遭到歧視或不公平待遇： 

• 請撥打916-440-7370聯絡衛生保健服務部民權辦公室。聽障和語障人士可致電711
（電信轉接服務）。如果您覺得自己受到歧視，並想要提出歧視申訴，請聯絡：  

o 請傳送電子郵件至：CivilRights@dhcs.ca.gov 

o 請填寫投訴表或寄信至： 

Deputy Director, Office of Civil Rights 

Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

 
o 投訴表可在此網站取得：dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

 
如果您的申訴是有關Medi-Cal計劃中的歧視， 您也可以透過致電、寫信或以電子方式向加州醫療

保健服務部的民權辦公室提出投訴： 

• 致電：請致電916-440-7370。如果您是語障或聽障人士，請撥711（電信轉接服

務）。  

• 致函：請填寫投訴表或寄信至： 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
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投訴表可在www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx取得。 

• 電子方式：請傳送電子郵件至CivilRights@dhcs.ca.gov。 

如果您是殘障人士，並需要獲得醫療保健服務或醫療服務提供者的幫助，請致電客戶服務部。如

果您想要投訴，例如取得輪椅時遭遇困難，客戶服務部可以幫助您。 

 Medicare作為第二支付方以及Medi-Cal作為最後支付方的通知 

有時其他人必須先為我們為您提供的服務付費。例如，如果您遭遇車禍或在工作中受傷，則保險

或工傷賠償必須首先支付。 

對於Medicare不是第一支付者的Medicare承保服務，我們有權利與責任收取費用。  

我們遵守州與聯邦有關第三方對會員之醫療保健服務應承擔法律責任的法律與法規。我們採取一

切合理措施，確保Medi-Cal是最後的支付方。  

Medi-Cal會員在使用Medi-Cal之前，如果會員還有其他健康保險( other health coverage, OHC)可
提供相同服務，則必須先使用所有其他健康保險之後才使用Medi-Cal，因為Medi-Cal是最後使用

的最後付款人。也就是，在大多數情況下，Medi-Cal將是Medicare OHC的第二付款人，承保

Medi-Cal許可但是我們的計劃或其他OHC所不支付的費用，上限為Medi-Cal的費率。 

 Medi-Cal遺產追收聲明  

Medi-Cal計劃必須從某些已故會員的遺囑遺產中索償在其55歲生日當天或之後收到的Medi-Cal福
利。還款包括會員在護理機構居住或接受居家和社區服務時獲得的按服務收費與管理式護理保費/
按人給付的護理機構服務、居家與社區服務以及相關的醫院與處方藥服務。償款額不得超過會員

遺產認證的價值。 

要瞭解更多資訊，請瀏覽醫療保健服務部的遺產追收網站：www.dhcs.ca.gov/er或致電： 
916-650-0590 。  

F.《會員手冊》管理 

我們可能會採取合理的政策、程序與說明來促進有次序且有效率地管理本《會員手冊》。 

G. 會員合作 

您必須填寫我們在正常業務過程中要求的或本《會員手冊》中指定的任何申請書、表格、聲明、

核准書、授權書、留置權表格與任何其他文件。 

http://www.blueshieldca.com/
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H. 轉讓 

未經我們事先書面同意，您不得轉讓本《會員手冊》或本協議項下的任何權利、利益、應付款項

索賠、福利或義務。 

I. 您的責任 

對於法律要求僱主提供的任何服務，我們不會向僱主付款，並且當我們承保任何此類服務時，我

們可以向僱主追償服務的費用。 

J. 政府機構的責任 

對於法律要求僅由政府機構提供或僅從政府機構獲取的任何服務，我們不會向政府機構付款，並

且當我們承保任何此類服務時，我們可以向政府機構追償服務的費用。 

K. 美國退伍軍人事務部 

對於法律要求退伍軍人事務部提供的任何服務，我們不會向退伍軍人事務部付款，並且當我們承

保任何此類服務時，我們可以向退伍軍人事務部追償服務的費用。 

L. 追償多付款項 

我們可以向收到多付款項的任何人或有義務支付服務費用的任何個人或組織追償我們為服務支付

的任何多付款項。 

M. 當第三方造成您受傷時 

如果您由於他人（「第三方」）的行為或疏忽而受傷或生病，BlueShield應根據該傷害所需的服

務提供計劃的福利，並擁有獲得恢復原狀、追償或其他可用補救措施的公平權利，用於從由您或

代表您、從或代表對受傷或疾病負責的第三方或從未投保/保險不足的駕駛人保險中獲得的任何追

償（定義見下文）中追償Blue Shield為向您提供的服務所支付的金額。  

這項要求恢復原狀、追償或其他可用補救措施的權利是針對您因受傷或疾病而獲得的任何追償，

包括由任何第三方授予或透過法院判決、仲裁裁決、和解或任何其他安排獲得的任何金額，與疾

病或傷害相關的第三方或第三方保險公司，或未投保或保險不足的駕駛人保險中（「追償」）獲

得，無論您是否因該追償而「康復」。根據《加州民法典》第3040條計算得出，有關恢復原狀、

追償或其他可用補救措施的權利涉及與此類傷害或疾病相關的已支付福利的總追償金額的部份。  

您需要：  

http://www.blueshieldca.com/
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1. 以書面方式通知Blue Shield，因指稱第三方的行為或疏忽導致了傷害或疾病，而對第三方提起任

何實際或潛在索賠或法律訴訟。如果已經提出索賠或法律訴訟，通知應於提出索賠或法律訴訟當天

起的30天內提供。 

2.同意充分合作並簽署執行恢復原狀、補償或其他可用補救措施的權利所需的任何表格或文件；

以及， 

3.當追償是從第三方或第三方的保險公司或代表第三方或第三方的保險公司獲得時，或者從未投

保或保險不足的駕駛人保險中獲得時，以書面方式同意從追償中向Blue Shield償還Blue Shield支
付的福利；以及，  

4.提供根據《加州民法典》第3040條計算的留置權。除非法律另有禁止，否則留置權可以向第三

方、第三方的代理人或律師或法院提出；以及  

5.定期回覆有關針對第三方的索賠的資訊請求，並在獲得任何追償後十(10)天內以書面方式通知

Blue Shield。  

即使您未能遵守上述第1點至第5點，亦不會以任何方式構成對Blue Shield權利的放棄、解除或讓渡。 

N. 關於參與健康資訊交換的公告 

Blue Shield參與Manifest MedEx健康資訊交換（「HIE」），將其會員的健康資訊提供給

Manifest MedEx，供其授權的醫療保健服務提供者查閱。Manifest MedEx是一家獨立的非營利組

織，維護全州範圍內的電子病人記錄資料庫，其中包括醫生、醫療保健機構、醫療保健服務計劃

及醫療保險公司提供的健康資訊。授權的醫療保健服務提供者（包括醫生、護士和醫院）可以透

過Manifest MedEx HIE安全地查閱病人的健康資訊，以支援提供安全、高品質的護理。  

Manifest MedEx尊重會員的隱私權，並遵守適用的州與聯邦隱私法。Manifest MedEx使用進階的

安全系統與現代資料加密技術來保護會員的隱私及其個人資訊的安全。  

每個Blue Shield會員皆有權要求Manifest MedEx不要與其醫療保健服務提供者分享其健康資訊。

儘管選擇退出Manifest MedEx可能會限制您的醫療保健服務提供者快速獲取有關您的重要醫療保

健資訊的能力，但會員的醫療保險或健康計劃福利承保範圍不會因選擇退出Manifest MedEx而受

到影響。參與Manifest MedEx的任何醫生或醫院都不會拒絕向選擇不參加Manifest MedEx HIE的
患者提供醫療服務。  

不希望在Manifest MedEx中顯示其醫療保健資訊的會員應填寫線上表格：

https://www.manifestmedex.org/opt-out或致電Manifest MedEx：(888) 510-7142，服務時間為週一

至週五，平洋標準時間上午7:00至晚上7:00。聽障和語障專線(TTY)： 711（供聽障人士撥打）。 

http://www.blueshieldca.com/
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O. 舉報詐欺、浪費與濫用 

什麼是詐欺、浪費與濫用(FWA)？  

• 詐欺是一種蓄意的虛假陳述並會導致醫療保健計劃產生未經授權的費用。  

• 浪費是指在沒有合理需要的情況下不當使用醫療保健資金或資源。  

• 濫用是一種有違健全的醫療或商業慣例的做法，可能直接或間接導致醫療保健計劃不必要的浪費。  

保護您自己與您的福利  

• 切勿將您的社會安全號碼、Medicare號碼或健康計劃號碼或銀行資訊透露給您不認識的人。  

• 請勿在沒有醫生的醫囑下同意進行任何實驗室檢驗。  

• 接受任何有價物品以換取醫療服務都是違法的。  

小心基因檢測詐欺  

詐騙者在當地健康博覽會、高級住房設施、社區中心、家庭健康機構與其他值得信賴的地點接近

毫無戒心的參與者，進行基因檢測詐欺。他們虛假地承諾Medicare將支付測試費用，您只需提供

臉頰拭子、您的身份證件與Medicare資訊即可獲得測試結果。  

遺憾的是，現在這些騙子有了您的健康計劃或Medicare號碼，他們可以向Medicare收取數千美元

的費用，用於您從未接受過的檢查甚至服務。他們還擁有您的個人遺傳資訊。  

要舉報涉嫌詐欺、浪費與濫用行為，請聯絡：  

• Blue Shield of California’s Medicare詐欺專線：(855) 331-4894（聽障和語障專線(TTY)：711）
或透過電子郵件：MedicareStopFraud@blueshieldca.com。  

• Medicare電話：1-800 MEDICARE (1-800-633-4227)，每週七天，每天24小時皆提供服務（聽

障和語障人士請撥打1-877-486-2048）。 

http://www.blueshieldca.com/
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第12章：重要用語的定義 

簡介 

本章包括整個《會員手冊》中使用的關鍵詞彙及其定義。這些詞彙按字母順序列出。如果您找不

到所需的詞彙，或者需要比所含定義的更多資訊，請聯絡客戶服務部。 
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Blue Shield TotalDual Plan 客戶服務部 
類型 詳細資訊 

致電 1-800-452-4413 

這是免付費電話。服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上

8時。  

客戶服務部也能為不會說英語的人提供免費口譯員服務。 

聽障和語障專

線(TTY) 
711 

須有特殊電話設備才能撥打該號碼，且僅供有聽力或語言障礙的人士

使用。 

這是免付費電話。服務時間為每週七天，太平洋時間上午8時至晚上

8時。 

傳真 (877) 251-6671 

致函 Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

網站 blueshieldca.com/medicare 
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	A. 您何時可以終止在我們計劃中的會員資格
	B. 如何終止在我們計劃中的會員資格
	C. 如何分別獲得Medicare與Medi-Cal服務
	C1. 您的Medicare服務
	C2. 您的Medi-Cal服務

	D. 直到您的計劃會員資格結束前，您可以接受的醫療項目、服務與藥物
	E. 您的計劃會員資格終止時的其他情況
	F. 禁止因任何與健康相關的原因要求您退出我們計劃的規則
	G. 如果我們終止您在我們計劃的會員資格，您進行投訴的權利
	H. 如何獲取更多有關終止計劃會員資格的資訊
	A. 有關法律的公告
	B.  關於反歧視的聯邦聲明
	C. Medi-Cal非歧視聲明
	D. Medicare作為第二支付方以及Medi-Cal作為最後支付方的通知
	E. Medi-Cal遺產追收聲明
	F.《會員手冊》管理
	G. 會員合作
	H. 轉讓
	I. 您的責任
	J. 政府機構的責任
	K. 美國退伍軍人事務部
	L. 追償多付款項
	M. 當第三方造成您受傷時
	N. 關於參與健康資訊交換的公告
	O. 舉報詐欺、浪費與濫用
	Administrative law judge（行政法法官）：行政法法官(Administrative Law Judge, AJL)是審理和裁決涉及政府機構的案件的法官。審查級別3上訴的法官。
	AIDS drug assistance program (ADAP)（後天免疫缺乏症候群藥物援助計劃(AIDS)）：一項幫助符合資格的HIV/愛滋病人獲得挽救生命的HIV藥物的計劃。
	Ambulatory surgical center（門診手術中心）：為不需要住院護理且預計需要不超過24小時護理的病人提供門診手術的機構。
	Appeal（上訴）：在您認為我們犯錯的情況下，對我們的行動提出異議的一種方式。您可以透過提出上訴要求我們變更承保決定。本《會員手冊》第9章說明上訴，包括如何提出上訴。
	Behavioral Health（行為健康）：是指我們的情緒、心理和社會健康。更簡單的說：是關乎我們的思考、感覺以及與他人的互動。一個泛指心理健康與物質濫用障礙服務的詞彙。
	Biological Product（生物製品）：一種由動物細胞、植物細胞、細菌或酵母等有生命的自然來源物質製成的藥物。生物製品比其他藥物更複雜，無法完全複製，因此替代形式被稱為生物相似性藥品。（也請參閱「原生物製品」和「生物相似性藥品」）。
	Biosimilar（生物相似性藥品）：與原生物製品非常類似但不完全相同的生物藥物。生物相似性藥品與原生物製品一樣安全有效。一些生物相似性藥品可以在藥房替代原生物製品，而無需新處方。（前往「可互換生物相似性藥品」）。
	Brand name drug（品牌藥）：一種由最初生產該藥的公司生產和銷售的藥物。品牌藥與學名藥具有相同的成分。學名藥通常由其他藥廠生產和銷售，通常要等到品牌藥的專利結束後才可開始供應。
	Care coordinator（護理協調員）：一名與您、健康計劃以及您的保健醫療服務提供者合作以確保您獲得所需護理的主要人員。
	Care plan（護理計劃）： 請參閱「個人護理計劃」。
	Care team（護理團隊）： 請參閱「跨科護理團隊」。
	Catastrophic coverage stage（重大傷病承保階段）：Medicare D部份藥物福利的階段，在此階段中，我們的計劃將支付您的D部份藥物的所有費用直到年度結束為止。當您（或代表您的其他合格方）在這一年中為D部份承保藥物花費了$2,100時，您就進入此階段。您無需支付任何費用。
	Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)（聯邦醫療保險及醫療補助服務中心(CMS)）：負責Medicare的聯邦機構。本《會員手冊》第2章說明如何聯絡CMS。
	Community-Based Adult Services (CBAS)（社區型成人服務(CBAS)）：以機構為基礎的門診服務計劃，為符合適用資格標準的合格會員提供專業護理、社會服務、職能與言語治療、個人護理、家庭/看護人培訓與支援、營養服務、交通與其他服務。
	Complaint（投訴）：一項表示您對承保服務或護理有問題或疑慮的書面或口頭聲明。這包括對服務品質、您的護理品質、我們的網絡醫療服務提供者或我們的合約藥房的任何疑慮。「提出投訴」的正式名稱是「提出申訴」。
	Comprehensive outpatient rehabilitation facility (CORF)（綜合門診復健機構(CORF)）：主要在疾病、意外或重大手術後提供復健服務的機構。它提供多種服務，包括物理治療、社會或心理服務、呼吸療法、職能治療、言語治療與居家環境評估服務。
	Copay（共付額）： 您每次獲得某些服務或藥物時所支付的作為分攤費用的固定金額。例如，您可能為服務或藥物支付$2或$5。
	Cost-sharing（費用分攤）： 當您接受某些服務或藥物時所必須支付的金額 。費用分攤包括共付額。
	Cost-sharing tier（費用分攤層級）： 一組具有相同共付額的藥物。《承保藥物清單》（也稱為《藥物清單》）上的每種藥物都屬於五個不同的費用分攤層級之一。一般來說，費用分攤層級愈高，您的藥物費用就愈高。
	Coverage decision（承保決定）： 關於我們承保哪些福利的決定。這包括有關承保藥物和服務或我們為了您的健康服務所支付金額的決定。本《會員手冊》第9章說明如何要求我們作出承保決定。
	Covered drugs（承保藥物）：我們用這個詞彙來表示所有我們計劃承保的處方藥與非處方藥(OTC)。
	Covered services（承保服務）：我們用來表示我們的計劃承保的所有醫療保健、長期服務與支援、用品、處方藥和非處方藥、設備與其他服務的一般詞彙。
	Cultural competence training（文化能力訓練）：為我們的醫療保健服務提供者提供額外指導的訓練，幫助他們能更瞭解您的背景、價值觀與信仰，以調整服務來滿足您的社會、文化與語言需求。
	Customer Service（客戶服務）： 我們計劃的一個部門，專門負責回答您有關會員資格、福利、申訴和上訴的問題。請參閱本《會員手冊》第2章，以瞭解更多有關客戶服務的資訊。
	Daily cost- sharing rate（每日費用分攤費率）：在您的醫生開立不足一個月供應量的某些藥物且您需要支付共付額時可能會適用的費率。每日費用分攤費率是共付額除以一個月供應量的天數。
	以下為舉例說明：假設您的藥物一整個月供應量（30天供應量）的共付額是$1.35。這表示，您每天支付的藥物金額將不到$0.05。如果您領取7天供應量的藥物，您支付的金額將是每天不到$0.05乘以7天，總付款額將不到$0.35。
	Department of Health Care Services (DHCS)（加州醫療保健服務部 (DHCS)）：加州負責管理Medicaid計劃（稱為Medi-Cal）的州部門。
	Department of Managed Health Care (DMHC)（醫療保健管理部(DMHC)）：是加州負責管理大多數健康計劃的州部門。DMHC幫助人們對Medi-Cal服務提出上訴與投訴。DMHC還進行獨立醫療審查(Independent Medical Reviews, IMR)。
	Disenrollment（退保）：終止您在我們計劃的會員資格的流程。退保可能是自願性（您自己選擇）或非自願性（不是您自己選擇）。
	Drug management program (DMP)（藥物管理計劃(DMP)：有助確保會員安全使用處方鴉片類藥物與其他經常被濫用藥物的計劃。
	Drug tiers（藥物層級）我們《藥物清單》上的藥物分組。學名藥、品牌藥或非處方藥(OTC)都是藥物層級的範例。《藥物清單》上的每項藥物都屬於五種層級之一。
	Dual eligible special needs plan (D-SNP)（符合雙重資格特殊需求計劃(D-SNP)）：是指為同時具備Medicare和Medicaid參保資格的個人提供服務的健康計劃。我們的計劃是一種 D-SNP計劃。
	Durable medical equipment (DME)（耐用醫療設備(DME)）：您的醫生囑咐您在自己的家中使用的特定物品。這些項目的例子包括但不限於：輪椅、拐杖、電動床墊、糖尿病用品、經醫療服務提供者囑咐在家使用的病床、靜脈輸液幫浦、發聲裝置、氧氣器材、噴霧器與助行器。
	Emergency（緊急情況）：當您或任何其他具有一般健康和醫學知識的人士認為，您必須立即就醫以避免死亡、失去肢體或身體功能喪失或嚴重受損的醫療症狀（如果您是孕婦，則包括失去腹中胎兒）時的緊急醫療情況。醫療症狀可能是疾病、受傷、劇痛或迅速惡化的病症。
	Emergency care（急救護理）：由受過進行急診服務訓練並是治療醫療或行為健康緊急情況所需的醫療服務提供者所提供的承保服務。
	Exception（例外處理）：允許獲得通常不承保的藥物的承保或在沒有特定規則和限制的情況下使用該藥物。
	Excluded Services（除外服務）：本健康計劃不承保的服務。
	Extra Help（額外協助）：協助收入與資源有限的民眾降低Medicare D部份藥物費用（例如保費、自付額與共付額）的Medicare 計劃。「額外協助」也被稱為「低收入補助」或「LIS」。
	Generic drug（學名藥）：一種經FDA核准可以替代品牌藥的藥物。學名藥具有與品牌藥相同的成分。費用通常較便宜且療效與品牌藥相當。
	Grievance（申訴）：您對我們或一個我們的網絡醫療服務提供者或藥房提出的投訴，可包括對您的護理品質或您的健康計劃提供的服務品質的投訴。
	Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)（醫療保險諮詢與倡導計劃(HICAP)）：針對Medicare提供的免費且客觀的資訊與諮詢的計劃。本《會員手冊》第2章說明如何聯絡HICAP。
	Health plan（健康計劃）：由醫生、醫院、藥房、長期服務提供者和其他醫療服務提供者組成的組織。它還設有護理協調員來幫助您管理所有醫療服務提供者以及服務與支援。他們共同合作提供您需要的護理。
	Health risk assessment (HRA)（健康風險評估(HRA)）：對您的醫療病史和目前病症進行的檢視。健康風險評估用來瞭解您的健康狀況以及未來可能發生的變化。
	Home Delivery Program（送貨到府計劃）：有些計劃可能會提供送貨到府計劃，將所承保的處方藥直接送到您的家中，一次最多可提供3個月的供應量。這是一種具成本效益且方便的方式來為您定期服用的處方配藥。
	Home health aide（居家健康助理）：所提供的服務不需要有持照護士或治療師的技能的人士，例如協助個人護理（如沐浴、如廁、穿衣或從事醫囑要求的運動）。居家健康助理沒有護理執照，也不提供治療。
	Hospice（臨終關懷）：一項旨在幫助晚期預後病人能得到舒適生活的護理與支援的計劃。晚期預後是指病人已經醫學證明患有絕症，即預期壽命為最多6個月。
	Improper/inappropriate billing（錯誤/不當請款）：醫療服務提供者（例如醫生或醫院）向您收取的費用高於我們的服務費用分攤金額的一種情況。如果您收到任何您不清楚的帳單，請致電客戶服務部。
	In Home Supportive Services (IHSS)（居家支援性服務( IHSS)）：IHSS計劃幫助支付爲您提供服務的註冊醫療服務提供者的服務費，以便您可以安全地留在家中。IHSS是看護中心或寄宿護理機構等住家外護理的替代方案。申請服務時，我們會根據每位參加者的需求進行評估，決定授權哪種類型的服務。可透過IHSS授權的服務類型包括打掃房屋、準備食物、洗衣、生鮮食物採買、個人護理服務（如大小便護理、沐浴、梳理與輔助醫療服務）、陪同赴診以及對精神障礙患者的保護性監護。縣立社會服務機構...
	Independent Medical Review (IMR)（獨立醫療審查(IMR)）：如果我們拒絕您的醫療服務或治療申請，您可以提出上訴。如果您不同意我們的決定，並且您的問題與Medi-Cal服務（包括DME用品與藥物）有關，您可以向加州醫療保健管理部申請IMR。IMR是由不屬於我們計劃的專家對您的個案進行的審查。如果IMR作出了對您有利的決定，則我們必須為您提供您所要求的服務或治療。您無需為IMR支付任何費用。
	Independent review organization (IRO)（獨立審查組織(IRO)）：IRO是Medicare聘請來審查級別2上訴的獨立組織。此組織與我們沒有關聯，也不是政府機構。此組織會決定我們作出的決定是否正確或是否應有所改變。Medicare會監督其工作。正式名稱是獨立審查實體。
	Individualized Care Plan (ICP or Care Plan)（個人護理計劃（ICP或護理計劃））：您將獲得的服務以及如何獲得這些服務的計劃。您的計劃可能包括醫療服務、行為健康服務以及長期服務與支援。
	Initial coverage stage（初始承保階段）：在您的Medicare D部份藥物費用總額達到$2,100之前的階段。這包括您支付的金額、我們的計劃代表您支付的金額以及低收入補助。您在年度中第一次配取處方藥時，便會開始這個階段。在本階段中，我們會支付藥物的部份費用，您則支付您的分攤部份。
	Inpatient（住院病人）：一個您正式入院接受專業醫療服務時使用的詞彙。如果您沒有正式住院，即使您是在醫院過夜也仍可能被視為門診病人而不是住院病人。
	Interdisciplinary Care Team (ICT or Care team)（跨科護理團隊，簡稱ICT或護理團隊）：這個護理團隊可能包括醫生、護士、諮商師或其他健康專業人員，他們可以幫助您獲得所需的護理。您的護理團隊也會協助您制定護理計劃。
	Integrated D-SNP（綜合D-SNP）：一種雙重資格特殊需求計劃，針對同時符合Medicare與Medicaid資格的某些個人群體提供，在單一健康計劃下承保Medicare服務與大部份或全部Medicaid服務。這些個人被稱為「全額福利雙重資格個人」。
	Interchangeable Biosimilar（可互換生物相似性藥品）：無需新處方即可在藥房直接替換的生物相似性藥品，因為滿足可自動替代的附加要求。藥房自動替代須遵守所在州的法律。
	List of Covered Drugs (Drug List)（《承保藥物清單》（藥物清單））：我們承保的處方和非處方(OTC)藥物的清單。我們在醫生與藥劑師的幫助下選擇此清單上的藥物。《藥物清單》會說明配取藥物是否有任何規定要遵守。《藥物清單》有時被稱為「保險內處方集」。
	Long-term services and supports (LTSS)（長期服務與支援(LTSS)）：長期服務與支援有助於改善長期病症。大多數這些服務可以幫助您待在家裡，這樣您就不必去護理機構或醫院。我們計劃承保的LTSS包括社區型成人服務(CBAS)（也稱為成人日間醫療保健服務）、護理機構(NF)與社區支援。IHSS與1915(c)豁免計劃是Medi-Cal LTSS在我們的計劃之外提供的計劃。
	Low-income subsidy (LIS)（低收入補助(LIS)）： 請參閱「額外協助」
	Medi-Cal：這是加州Medicaid計劃的名稱。Medi-Cal由加州管理，並由加州與聯邦政府支付費用。
	Medi-Cal 計劃：僅承保Medi-Cal福利的計劃，例如長期服務與支援、醫療設備和交通。Medicare福利是分開的福利。
	Medicaid (or Medical Assistance)（Medicaid（或稱醫療補助））：一項由聯邦政府和州政府經營的計劃，旨在協助低收入民眾支付長期服務與支援以及醫療費用。Medi-Cal是加州的Medicaid計劃。
	Medically necessary（醫療必要性）：這是指為了病症之預防、診斷或治療或維持目前病症所需的服務、用品或藥物。這包括預防您必須去醫院或護理機構的護理。它還代表服務、用品或藥物都符合公認的醫療實踐標準。
	Medicare：一種聯邦醫療保險計劃，專門向年滿65歲，或未滿65歲但患有特定殘障的人士以及患有末期腎臟病（通常是需要透析或腎臟移植的永久腎衰竭）的人士提供。參保Medicare的人可以透過Original Medicare或管理式護理計劃（參閱「健康計劃」）取得Medicare健康保險。
	Medicare Advantage ：一種Medicare計劃，也稱為「Medicare C部份」或「MA」（即透過私營公司提供的MA計劃）。Medicare向這些公司付款以承保您的Medicare福利。
	Medicare Appeals Council (Council)（Medicare上訴委員會（簡稱委員會））：審查級別4上訴的委員會。這個委員會隸屬聯邦政府。
	Medicare-covered services（Medicare承保服務）：Medicare A部份與Medicare B部份承保的服務。所有Medicare健康計劃（包括我們的計劃）都必須承保屬於Medicare A部份與Medicare B部份承保的所有服務。
	Medicare diabetes prevention program (MDPP)（Medicare糖尿病預防計劃(MDPP)）：一種結構式健康行為改變計劃，提供長期飲食改變的訓練、增加體能活動，及克服持續減重及維持健康生活方式過程中出現的挑戰的策略。
	Medicare-Medi-Cal enrollee（Medicare-Medi-Cal參保者）：符合Medicare與Medicaid保險資格的個人。Medicare-Medicaid參保者也稱為「雙重資格個人」。
	Medicare A部份：承保大多數具醫療必要性的醫院、專業護理機構、居家醫療與臨終關懷等服務的Medicare計劃。
	Medicare Part B（Medicare B部份）： 承保治療疾病或病症所需且有醫療必要性的服務的Medicare計劃（例如實驗室檢驗、手術和就診）和用品（例如輪椅和助行器）。Medicare B部份還承保許多預防性服務和篩檢服務。
	Medicare Part C（Medicare C部份）：一種Medicare計劃，也稱為「Medicare Advantage 」或「 MA 」，這種計劃允許私人醫療保險公司透過MA Plan提供Medicare福利。
	Medicare Part D（Mdicare D部份）： Medicare藥物福利計劃。我們將此計劃簡稱為 「D部份」。Medicare D部份承保門診藥物、疫苗以及Medicare A部份、Medicare B部份或Medicaid不承保的某些用品。我們的計劃包括Medicare D部份。
	Medicare Part D drugs（Medicare D部份藥物）： 由Medicare D部份承保的藥物。國會明確將某些類別的藥物排除在Medicare D部份承保範圍之外。Medicaid可能承保其中一些藥物。
	Medication Therapy Management (MTM)（藥物治療管理計劃(Medication Therapy Management, MTM)）：一種Medicare D部份計劃，爲具有複雜健康需求人士提供，且此人士符合特定規定或參加藥物管理計劃。MTM服務通常包括與藥劑師或醫療保健服務提供者的討論以審查藥物。請參閱本《會員手冊》第5章，以瞭解更多資訊。
	Medi-Medi Plan：Medi-Medi Plan是一種Medicare Advantage Plan。適合同時擁有Medicare與Medi-Cal的人士，並可將Medicare與Medi-Cal福利整合到一個計劃中。Medi-Medi Plan協調兩個計劃的所有福利與服務，包括所有Medicare與Medi-Cal的承保服務。
	Member (member of our plan, or plan member)（會員（我們計劃的會員，或計劃會員））：擁有Medicare和Medi-Cal，有資格獲得承保服務的人士，並且已參保我們的計劃且其參保已獲得聯邦醫療保險及醫療補助服務中心(CMS)和加州政府的確認。
	Member Handbook and Disclosure Information（《會員手冊》與披露資訊）：本文件連同您的參保表與任何其他附件或附約，這些文件說明您的承保範圍、我們的義務、您的權利以及您作為我們計劃的會員必須遵守的事項等。
	Network pharmacy（合約藥房）：同意為我們的計劃會員配取處方藥的藥房（藥局）。我們稱其為「合約藥房」是因為這些藥房同意與我們的計劃合作。在大多數情況下，我們僅承保您在我們的合約藥房配取的處方藥。
	Network provider（網絡醫療服務提供者）： 「醫療服務提供者」是我們對醫生、護士及其他為您提供服務與護理的人員的統稱。此一詞彙還包括醫院、居家醫療機構、診所以及其他為您提供醫療保健服務、醫療設備以及長期服務與支援的地方。
	Nursing home or facility（看護中心或護理機構）：為無法獲得居家護理但不需要住院的人士提供護理的機構。
	Ombudsman（投訴專員）：在您所居住的州的一種公職，為您爭取權益的倡導員。如果您有問題或投訴，他們可以解答疑問，並幫助您瞭解該怎麼做。投訴專員的服務是免費。您可以在本《會員手冊》第2章和第9章中找到更多資訊。
	Organization determination（機構判定）： 當我們或我們的醫療服務提供者之一對於是否承保服務或您應為承保服務支付多少金額作出決定時，便是我們的計劃作出了機構判定。在本手冊中，機構判定稱為「承保決定」。本《會員手冊》第9章說明承保決定。
	Original Biological Product（原生物製品）：一種已獲得美國食品與藥物管理局(FDA)核准的生物製品，可供生成生物相似性藥品版本的藥廠進行比較。這也稱為參考產品。
	Original Medicare (traditional Medicare or fee-for-service Medicare) Original Medicare（傳統的Medicare或按服務收費的Medicare）：政府提供Original Medicare。根據Original Medicare規定，承保的服務需要按照國會決定的金額來支付醫生、醫院與其他醫療保健服務提供者。
	Out-of-network pharmacy（網絡外藥房）： 尚未同意與我們的計劃合作以協調向我們計劃會員提供承保藥物的藥房。您從網絡外藥房購買的大多數藥物，我們的計劃多半不承保，除非適用某些條件則除外。
	Out-of-network provider or Out-of-network facility（網絡外服務提供者或網絡外機構）： 並非由我們的計劃聘僱、擁有或經營且未簽訂向我們的計劃會員提供承保服務的合約的醫療服務提供者或機構。本《會員手冊》第3章說明網絡外服務提供者與機構。
	Out-of-pocket costs（自付費用）：會員對於所得到的服務或藥物支付的費用分攤要求，也稱為「自付費用」費用要求。請參閱上文「費用分攤」的定義。
	Over-the-counter (OTC) drugs（非處方(OTC)藥物）： 非處方藥是指無需醫療保健專員人員的處方即可購買的藥品或藥物。
	Part A（A部份）：請參閱「Medicare A部份」。
	Part B（B部份）：請參閱「Medicare B部份」。
	Part C（C部份）：請參閱「Medicare C部份」。
	Part D（D部份）：請參閱「Medicare D部份」。
	Part D drugs（D部份藥物）：請參閱「Medicare D部份藥物」。
	Personal health information (also called Protected health information) (PHI)（個人健康資訊（也稱為受保護的健康資訊）(PHI)）： 有關您和您的健康方面的資訊，例如您的姓名、地址、社會安全號碼、就診記錄和病史。請參閱我們的隱私權聲明通知，以瞭解更多有關我們如何保護、使用和披露您的PHI以及您的PHI權利等方面的資訊。
	Preventive services（預防性服務）：為預防疾病或早期發現疾病，在治療可能發揮最佳效果時所提供的醫療保健（例如，包括子宮頸抹片檢查、流感預防針和乳房X光檢查篩檢等的預防性服務）。
	Primary care provider (PCP)（基本保健服務提供者(PCP)）：在您出現大多數健康問題時首先去看的醫生或其他醫療服務提供者。他們確保您獲得保持健康所需的護理。
	Prior authorization (PA)（預先授權(PA)）：在您得到特定服務或藥物或使用網絡外服務提供者之前必須先從我們這裡取得的核准。如果您未先取得核准，我們的計劃可能不會承保該服務或藥物。
	Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)（老年人全方位護理計劃(PACE)）：為年滿55歲且需要更高級別居家護理的人士同時提供Medicare與Medicaid的計劃。
	Prosthetics and Orthotics（義體與矯正裝置）：由您的醫生或其他醫療保健服務提供者開具醫囑的醫療裝置，包括但不限於手臂、背部與頸部支架；義肢；義眼；以及替換器官或功能所需的器材，包括造口用品以及腸內外營養療法。
	Quality improvement organization (QIO)（品質改善組織(QIO)）：一個由醫生與其他醫療保健專家組成的團體，旨在幫助改善Medicare投保人士的護理品質。聯邦政府向QIO支付費用，用於檢查與改善對病人的護理。請參閱本《會員手冊》第2章，以瞭解有關QIO的資訊。
	Quantity limits（藥量限制）： 您所服用藥物藥量的限制。我們可能會限制每個處方承保藥物的數量。
	Real Time Benefit Tool（實時福利工具）：參保者可以用來查找完整且準確、及時、具臨床適當性、參保者特定的承保藥物和福利資訊的入口網站或電腦應用程式。這包括分攤費用金額、可用於與特定藥物相同的健康狀況的替代藥物，以及適用於替代藥物的承保限制（預先授權、漸進式治療、藥量限制）。
	Referral（轉診）：轉診是指您的基本保健服務提供者(PCP)或我們的核准以便使用PCP以外的醫療服務提供者。如果您沒有先取得我們的核准，我們可能不會承保這些服務。某些專科醫生不需要轉診即可使用，例如女性的健康專科醫生。您可以在本《會員手冊》第3章與第4章中找到更多有關轉診的資訊。
	Rehabilitation services（復健服務）： 幫助您從疾病、意外或重大手術中康復所對您提供的治療。請參閱本《會員手冊》第4章，以瞭解更多有關復健服務的詳情。
	Sensitive services（敏感性服務）：與精神或行為健康、性行為和生殖健康、計劃生育、性傳播感染(STI)、HIV/AIDS、性侵犯和墮胎、物質濫用症、性別肯定護理和親密伴侶暴力相關的服務。
	Service area（服務區域）：健康計劃接受會員的地理區域，也就是對於會員資格的限制是基於會員居住的地方。對於限制您可使用哪些醫生與醫院的計劃，這通常也是您可以取得例行性（非急症）服務的區域。只有居住在我們服務區域的民眾才能參保我們的計劃。
	Share of cost（分攤費用）：您每月可能必須支付的醫療保健費用的部份，之後您才可使用您的福利。分攤費用金額視您的收入和資源而定。
	Skilled nursing facility (SNF)（專業護理機構(SNF)）： 具備可提供專業護理服務的人員和設備的護理機構，在大多數情況下，是可提供專業復健服務和其他相關的健康服務。
	Skilled nursing facility (SNF) care（專業護理機構(SNF)護理）：每天在專業護理機構持續提供的專業護理和復健服務。專業護理機構護理的例子包括註冊護士或醫生可以提供的物理治療或靜脈(IV)注射。
	Specialist（專科醫生）：治療特定類型醫療保健問題的醫生。例如，骨折時要由骨外科醫生治療，有過敏情形時要由過敏科醫生治療，有心臟疾病時要由心臟科醫生治療。在大多數情況下，會員都需要由其PCP轉診才能去看專科醫生。
	Specialized pharmacy（專科藥房）：請參閱本《會員手冊》第5章，以瞭解更多有關專科藥房的詳情。
	State Hearing（州聽證會）：如果您的醫生或其他醫療服務提供者要求提供我們不會核准的 Medi-Cal服務，或者我們不會繼續為您已接受的Medi-Cal服務付費，您都可以要求舉行州聽證會。如果州聽證會判決您勝訴，我們必須為您提供您所要求的服務。
	Step therapy（漸進式治療）：要求您在我們承保您要求的藥物之前嘗試另一種藥物的承保規則。
	Supplemental Security Income (SSI)（社會安全生活補助金(SSI)）：一種社會安全局每月向低收入與資源有限，且患有殘疾、失明人士或年滿65歲人支付的福利。SSI福利與社會安全福利不同。
	Urgently needed care（緊急需求護理）：您因不可預見的疾病、受傷或非急症但需要立即護理的病症所獲得的護理。您因自身的時間、地點或情況而不可能從網絡醫療服務提供者處獲得此服務或這樣做不合理時（例如，您在我們計劃服務區域外因不可預見的病症而迫切需要及時但並非緊急醫療情況的醫療服務），此時您可前往網絡外服務提供者處獲得緊急需求護理。



