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Este documento se actualizó el [5/23/2025] para una fecha de entrada en vigencia del 
[6/30/2025]. 

Para ver los cambios en la lista de medicamentos que entraron en vigencia el 7/15/2025, 

haga clic aquí. 

Para ver su lista completa de medicamentos, haga clic aquí. To view in English, click here. 

La Lista de Medicamentos Preferidos de Humana Healthy Horizons® in Indiana puede cambiar 

durante el año. Estos cambios podrían significar que un medicamento ya no sea preferido o que 

tenga nuevas reglas para que podamos cubrirlo. A continuación encontrará una lista de los 

medicamentos que han cambiado. 

Cómo leer los cambios de su lista de medicamentos  

• Eliminación de la lista de medicamentos: Estos medicamentos eran preferidos, pero fueron 
eliminados de la lista de medicamentos. Si se elimina su medicamento de la lista de 
medicamentos, es posible que tenga que pagar su precio completo.  

• Autorización previa: Estos medicamentos deben tener la aprobación de Humana Healthy 
Horizons® antes de que los cubramos. A esto se le conoce como autorización previa.  

• Terapia por fases: En el caso de estos medicamentos, se exige probar primero al menos otro 
medicamento. 

Sus próximos pasos 

• Hable con su proveedor de cuidado de la salud pronto. Debería compartir esta lista con su 

proveedor. Puede ayudarle a decidir qué tiene que hacer a continuación. 

• Solicite la autorización. Si los medicamentos alternativos no le funcionan, su proveedor debe 

informar a Humana Healthy Horizons® por qué necesita su medicamento actual. Su proveedor 

puede encontrar los pasos para solicitar la aprobación en es-provider.humana.com/PA. 

Humana Healthy Horizons® in Indiana – Indiana PathWays for 

Aging 

Cambios en la Lista de Medicamentos Preferidos 

https://assets.humana.com/is/content/humana/Humana_Healthy_Horizons_in_IndianaC_SPpdf
https://assets.humana.com/is/content/humana/Indiana_Drug_List_Change_Summary-%20ENpdf


   
 

   

 

 

Autorización previa 
Medicamento afectado Medicamento alternativo 

Bkemv 300 mg/30 mL intravenous solution Consulte a su médico 

Catapres-TTS-1 0.1 mg/24 hr transdermal patch Consulte a su médico 

Catapres-TTS-2  0.2 mg/24 hr transdermal patch Consulte a su médico 

Catapres-TTS-3 0.3 mg/24 hr transdermal patch Consulte a su médico 

clonidine 0.1 mg/24 hr weekly transdermal patch Consulte a su médico 

clonidine 0.2 mg/24 hr weekly transdermal patch Consulte a su médico 

clonidine 0.3 mg/24 hr weekly transdermal patch Consulte a su médico 

clonidine HCl 0.1 mg tablet Consulte a su médico 

clonidine HCl 0.2 mg tablet Consulte a su médico 

clonidine HCl 0.3 mg tablet Consulte a su médico 

clonidine HCl ER 0.1 mg tablet,extended release,12 
hr 

Consulte a su médico 

clonidine HCl ER 0.17 mg tablet,extended release 
24 hr 

Consulte a su médico 

Empaveli 1,080 mg/20 mL subcutaneous solution Consulte a su médico 

Epysqli 300 mg/30 mL intravenous solution Consulte a su médico 

Fabhalta 200 mg capsule Consulte a su médico 

guanfacine 1 mg tablet Consulte a su médico 

guanfacine 2 mg tablet Consulte a su médico 

guanfacine ER 1 mg tablet,extended release 24 hr Consulte a su médico 

guanfacine ER 2 mg tablet,extended release 24 hr Consulte a su médico 

guanfacine ER 3 mg tablet,extended release 24 hr Consulte a su médico 

guanfacine ER 4 mg tablet,extended release 24 hr Consulte a su médico 

Kapvay 0.1 mg tablet,extended release Consulte a su médico 

Nexiclon XR 0.17 mg tablet,extended release Consulte a su médico 

Onyda XR 0.1 mg/mL oral suspension,extended 
release 

Consulte a su médico 

Piasky 340 mg/2 mL injection solution Consulte a su médico 

Rezdiffra 100 mg tablet Consulte a su médico 

Rezdiffra 60 mg tablet Consulte a su médico 

Rezdiffra 80 mg tablet Consulte a su médico 

Soliris 300 mg/30 mL intravenous solution Consulte a su médico 

Ultomiris 100 mg/mL intravenous solution Consulte a su médico 
 

 



   
 

   

 

     

Este documento se actualizó el [6/2/2025] para una fecha de entrada en vigencia del 
[7/15/2025]. 

Para ver los cambios en la lista de medicamentos que entraron en vigencia el 6/30/2025, 
haga clic aquí. 
 

Para ver su lista completa de medicamentos, haga clic aquí. To view in English, click here. 

La Lista de Medicamentos Preferidos de Humana Healthy Horizons® in Indiana puede cambiar 

durante el año. Estos cambios podrían significar que un medicamento ya no sea preferido o que 

tenga nuevas reglas para que podamos cubrirlo. A continuación encontrará una lista de los 

medicamentos que han cambiado. 

Cómo leer los cambios de su lista de medicamentos  

• Eliminación de la lista de medicamentos: Estos medicamentos eran preferidos, pero fueron 
eliminados de la lista de medicamentos. Si se elimina su medicamento de la lista de 
medicamentos, es posible que tenga que pagar su precio completo.  

• Autorización previa: Estos medicamentos deben tener la aprobación de Humana Healthy 
Horizons® antes de que los cubramos. A esto se le conoce como autorización previa.  

• Terapia por fases: En el caso de estos medicamentos, se exige probar primero al menos otro 
medicamento. 

Sus próximos pasos 

• Hable con su proveedor de cuidado de la salud pronto. Debería compartir esta lista con su 

proveedor. Puede ayudarle a decidir qué tiene que hacer a continuación. 

• Solicite la autorización. Si los medicamentos alternativos no le funcionan, su proveedor debe 

informar a Humana Healthy Horizons® por qué necesita su medicamento actual. Su proveedor 

puede encontrar los pasos para solicitar la aprobación en es-provider.humana.com/PA. 
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Eliminación de la lista de medicamentos 
Medicamento afectado Medicamento alternativo 

AUSTEDO 12MG START TITR(WK1-4) Austedo tablet 

EXENATIDE 10 MCG DOSE PEN INJ Consult your provider 

GLUMETZA ER 1,000 MG TABLET metformin ER tablet,extended release 24 hr 

GLUMETZA ER 500 MG TABLET metformin ER tablet,extended release 24 hr 

Humalog U-100 Insulin 100 unit/mL subcutaneous 
solution 

insulin lispro subcutaneous solution; insulin 
lispro subcutaneous pen 

LOTEMAX 0.5% EYE DROPS 
Alrex eye drops,suspension; Lotemax eye 
gel drops 

NAPROXEN-ESOMEPRAZ DR 375-20MG 
naproxen tablet; esomeprazole magnesium 
capsule,delayed release 

NAPROXEN-ESOMEPRAZ DR 500-20MG 
naproxen tablet; esomeprazole magnesium 
capsule,delayed release 

Novolog Mix 70-30 FlexPen U-100 Insulin 100 
unit/mL subcutaneous pen 

Novolin 70-30 FlexPen U-100 Insulin 
subcutaneous; Humulin 70/30 U-100 Insulin 
KwikPen subcutaneous 

Novolog Mix 70-30 U-100 Insulin 100 unit/mL 
subcutaneous solution 

Novolin 70/30 U-100 Insulin subcutaneous 
suspension; Humulin 70/30 U-100 Insulin 
subcutaneous suspension 

 

Autorización previa 
Medicamento afectado Medicamento alternativo 

Amvuttra 25 mg/0.5 mL subcutaneous syringe Consult your provider 

Azmiro 200 mg/mL intramuscular syringe Consult your provider 

Inzirqo 10 mg/mL oral suspension Consult your provider 
 

 

 



   
 

   

 

 


