SERVICIOS DOMÉSTICOS Y COMUNITARIOS

EXCEPCIÓN POR SIDA/VIH

PAQUETE DE INFORMACIÓN
El Medicaid Home and Community Based Acquired Inmunodeficiency Syndrome/Human Immunodeficiency Virus Waiver (HCBS AIDS/HIV) (Excención por Sindrome de Inmunodeficieincia Adquirida/Virus de Inmunodeficiencia Humana de los Servicios Domésticos y Comunitarios de Medicaid) provee financiación de servicios y apoyo individualizado para sostener a consumidores elegibles en sus propios hogares o comunidades, que de otra forma requerirían los cuidados de una institución médica. El suministro de estos servicios debe tener un manejo eficiente de los costos.
PARÁMETROS GENERALES
· Los servicios de Sida/VIH son individualizados y atienden las necesidades de cada consumidor. Los siguientes servicios están disponibles:
· Adult Day Care (Cuidado diurno para adultos)

· Cuidado dirigido al consumidor por el acompañante

· Servicios de asesoría
· Alimentos despachados al hogar
· Home Health Aide (Ayuda doméstica en salud)

· Empleada doméstica
· Nursing (Enfermería)
· Cuidado de descanso eventual
· Los servicios considerados necesarios y adecuados para satisfacer las necesidades de los consumidores serán determinados por un equipo interdisciplinario compuesto por el consumidor, el trabajador de servicios de DHS, el (los) proveedor (es) de servicios, un representante de AIDS Coalition of HIV Consortia y otras personas escogidas por el consumidor. 
· Todos los consumidores tendrán un plan de servicio desarrollado por un trabajador de los servicios de DHS, en cooperación con el consumidor. Este plan debe estar completo antes de la implementación de los servicios. El plan de servicio para los consumidores con 20 años o menos deberá ser desarrollado o revisado, teniendo en cuenta aquellos servicios que puedan ser proporcionados a través del individual education plan (IEP) (Plan individual de educación) y EPSDT (cuidado para niños).

· Los consumidores deben acceder a todos los otros servicios para los que son elegibles y que sean apropiados para suplir sus necesidades, como un prerrequisito para su elegibilidad para el AIDS/HIV Waiver.

· El plan de servicio debe ser desarrollado y revisado anualmente.
· El consumidor debe escoger los servicios HCBS como una alternativa a los servicios institucionales.

· A fin de recibir los servicios AIDS/HIV Waiver, debe haber un proveedor autorizado de estos servicios AIDS/HIV Waiver que los pueda proporcionar.

· No se pueden suministrar servicios de AIDS/HIV Waiver cuando una persona esté ingresada en una institución médica.

· Los consumidores deben necesitar y usar uno de los servicios de AIDS/HIV Waiver en cada trimestre del año calendario.

· El costo mensual total de los servicios de HCBS de AIDS/HIV Waiver no puede exceder $1700.

· Bajo el programa HCBS AIDS/HIV se pueden atender un número determinado de consumidores (ranuras de pago).

· Un Medicaid waiver service no puede ser reembolsado simultáneamente con otros servicios de Medicaid waiver o un servicio Medicaid.

· El costo combinado total de los servicios de AIDS/HIV Waiver y de servicios de Medicaid no puede exceder el costo promedio del nivel de atención del consumidor ofrecido en una institución médica.

· Los servicios de AIDS/HIV Waiver están disponibles para niños y adultos.

· A continuación está la jerarquía para acceder a los servicios de excepción:

Seguro privado

Medicaid y / o EPSDT (cuidado de niños)

Servicios de AIDS/HIV Waiver

· El HIV CARE Consortia sirve como comité consultor. Este consorcio se reúne regularmente para hacer recomendaciones y para tomar acciones a fin de asegurar que el programa de excepciones, como un todo, supla las necesidades de los consumidores que atiende. 

· La asistencia debe hacerse a través del programa In-Home Health Related Care (cuidado de salud en el hogar) y del Rent Subsidy Program (Programa de Subsidio de Alquiler), en adición a los servicios a través del AIDS/HIV Waiver.
CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DEL CONSUMIDOR
Los consumidores pueden ser elegibles para los servicios HCBS AIDS/HIV Waiver cumpliendo con los siguientes criterios:
· Ser un residente de Iowa y un ciudadano de los Estados Unidos, o un extranjero de nacimiento con entrada legal a los Estados Unidos

· Estar diagnosticado por SIDA o por la infección de HIV. La Iowa Foundation for Medical Care es responsable de contactar al médico para establecer el diagnóstico. No se requiere una determinación de incapacidad.

· Ser declarado elegible para Medicaid (Título XIX). Los consumidores pueden ser elegibles antes de acceder los servicios de excepción o haber sido determinados como elegibles para el proceso de solicitud para dicho programa. Podrá haber disponibilidad de nuevas oportunidades para acceder a Medicaid a través del programa de excepción aún si el consumidor ha sido declarado no elegible previamente.

· Que Iowa Medicaid Enterprise, Medical Services haya determinado que necesita el nivel de atención de institución de enfermería u Hospital
DESCRIPCIONES DEL SERVICIO
· POR FAVOR TOME NOTA:
Los servicios de SIDA/VIH Waiver son individualizados y atienden las necesidades de cada consumidor. Sin embargo, las decisiones sobre qué servicios son adecuados, el número de unidades o la cantidad de dólares de los servicios adecuados se basan en las necesidades del consumidor, de acuerdo con lo que determinen el consumidor y el equipo interdisciplinario.
CUIDADO DIURNO PARA ADULTOS
QUÉ:
Adult day care es un programa organizado para cuidado y apoyo en un ambiente grupal. El cuidado se ofrece a consumidores que necesitan un grado de supervisión y asistencia regular o intermitente en un centro de cuidado diurno.
DÓNDE:
En un programa de día para adultos

UNIDADES:
Una unidad es:

Medio día – 1 a 4 horas

o
Día completo – 4 a 8 horas

o
Día extendido – 8 a 12 horas

CUIDADO DE ATENCIÓN DIRIGIDO POR EL CONSUMIDOR (CDAC)
QUÉ: 
Asistencia al consumidor con tareas de auto-cuidado, que él mismo haría normalmente en forma independiente si el consumidor fuera capaz. Un individuo o agencia, dependiendo de las necesidades del consumidor puede suministrar el servicio. El consumidor, su padre, guardián será el responsable por la selección del individuo o agencia que suministrará los componentes de los servicios CDAC.

El servicio CDAC puede incluir la asistencia con servicios calificados y no calificados. Los servicios calificados deberán ser prestados bajo la supervisión de una enfermera profesional registrada o un terapeuta licenciado que trabajen bajo la dirección de un médico. La enfermera registrada o el terapeuta serán responsables por las acciones que se les deleguen. 

Los servicios especializados pueden incluir, pero no están limitados a: Alimentación por sonda, terapia intravenosa, inyecciones parenterales, cateterismos, cuidado respiratorio, cuidado de áreas de decúbito y otras áreas ulceradas, servicios de rehabilitación, cuidado de colostomía, cuidado de situaciones médicas fuera de control, cuidado de enfermería post-quirúrgico, monitoreo de medicaciones, preparación y monitoreo de la respuesta a las dietas terapéuticas y registro y reporte de cambios en los signos vitales.

Los servicios no especializados pueden incluir, pero no están limitados a: Higiene en el vestir, acicalamiento, apoyo en la ducha, transferencia a la silla de ruedas, deambulación y movilidad, asistencia sanitaria, preparación de los alimentos, cocinar, comer y alimentación, cuidado de la casa, medicamentos regularmente auto-administrados, cuidado de heridas, apoyo de empleo, asistencia cognitiva, fomento de la comunicación y transporte.

Debe determinarse qué servicios beneficiarán y asistirán al consumidor. Estos servicios serán registrados en el HCBS Consumer Directed Attendant Care Agreement Form 470-3372 (Formato del Contrato para el cuidado asistido dirigido a los consumidores de HCBS). Este Contrato se convierte en parte del plan de servicio desarrollado para el consumidor.

Este servicio es adecuado únicamente si el consumidor, padre, guardián o abogado de hecho con un poder notarial duradero para la atención en salud tienen la habilidad y desean manejar todos los aspectos del servicio.
DÓNDE:
En el hogar o en la comunidad del consumidor. No en el hogar del proveedor.

LO QUE NO 
Cuidado diurno, niñera, descanso eventual, alojamiento y alimentación, crianza de los hijos o manejo del caso.
INCLUYE:


CDAC no puede reemplazar un servicio menos costoso.

Un proveedor de CDAC no puede ser el cónyuge de consumidor, ni un padre o padre adoptivo de un consumidor de 17 años o menos.

Un proveedor individual de CDAC no puede ser el receptor de servicios de tiempo de descanso suministrados en nombre de un consumidor que reciba los servicios de HCBS AIDS/HIV.

El costo de supervisión de enfermera, si se necesita.
UNIDADES:
Una unidad es:

Una hora

o

un día entre 8 y 24 horas

MÁXIMO 
El trabajador social que trabaje con el consumidor y con el equipo interdisciplinario, establece cuántos dólares

DE UNIDADES:
pueden ser usados para CDAC. La cantidad es ingresada en el plan de servicios, junto con información sobre otros servicios HCBS que el consumidor pueda recibir. Esta información monetaria también es ingresada en el HCBS Consumer Directed Attendant Care Agreement Form 470-3372, junto con las responsabilidades del consumidor y del proveedor de las actividades por las cuales el proveedor recibirá un reembolso. El consumidor y el proveedor llegarán a un acuerdo sobre la unidad de cobro, por hora o por día, y el costo de la unidad. Una copia completa del acuerdo se entregará al consumidor, al proveedor y al trabajador del servicio. El Acuerdo se vuelve parte del plan de servicio. Estos pasos deben ser completados antes de la prestación del servicio.

Cuando el CDAC se suministra por una instalación de vivienda asistida, por favor tome nota de lo siguiente:

· El trabajador del servicio o el administrador del caso deberá tener en cuenta y conocer los servicios específicos incluidos en el contrato de instalación de vivienda asistida para asegurar lo siguiente:

· Los servicios de la instalación de vivienda asistida no duplican los servicios CDAC

· Un conocimiento de cómo están siendo manejadas las necesidades del consumidor

· Conciencia de las necesidades del consumidor que no están siendo atendidas y que deben ser incluidas en el plan de cuidados.

· El pago de CDAC no incluye los costos de habitación y alimentación

· Cada consumidor debe ser valorado por el IFMC para determinar que alcanza el nivel de cuidado de institución de enfermería o de hospital.

· La tarifa CDAC se calcula con base en las necesidades del cliente y puede ser diferente para cada individuo.

INSCRIP. DE
El proveedor debe estar iniscrito ante el agente fiscal del Departamento y certificado como proveedor CDAC 
PROV.:
antes de perfeccionar el Contrato de Cuidado por el Asistente Dirigido por HCBS.
Puede ser importante para el consumidor inscribir más de un proveedor CDAC. En caso de emergencia podría ser necesario tener servicios de respaldo.

FACTURACIÓN:
El consumidor y el proveedor deben firmar el Claim for Targeted Medical Care antes de enviarlo para pago. Esto comprueba que los servicios fueron suministrados en la forma que se muestra en el formato de factura.
SERVICIOS DE ASESORÍA
QUÉ:
Los servicios de asesoría son servicios de salud mental en persona para facilitar el manejo doméstico del consumidor y evitar su institucionalización. Los servicios de asesoría pueden ser suministrados por el cuidador del consumidor sólo cuando están incluidos en su plan de servicio. Los servicios de asesoría son servicios no-psiquiátricos necesarios para el manejo de la depresión, ayuda con el proceso de duelo, alivio de aislamiento psicológico y apoyo para lidiar con la incapacidad o enfermedad, incluyendo enfermedades terminales.
DÓNDE:
Un centro de salud mental comunitario u otro sitio usado por un proveedor que cumpla con la acreditación de la Mental Health and Disabilities Commission.

UNIDADES:
Una unidad es:

Asesoría individual para el consumidor o para éste y su cuidador - aumento de 15 minutos

o
Asesoría grupal - 1 hora

El pago de la asesoría grupal se basa en la tarifa grupal dividida por seis o, si el numero de personas que forman el grupo es mayor que seis, el número real de personas que forman el grupo.
ALIMENTOS DESPACHADOS AL HOGAR
QUÉ: 

Los alimentos despachados al hogar son comidas preparadas fuera del hogar del consumidor y despachadas a éste.

Cada comida debe asegurar que el consumidor reciba como mínimo un tercio del suplemento nutricional diario recomendado, según lo establecido por el Food and Nutrition Research Council de la National Academy of Sciences. Cada comida también puede ser un suplemento líquido, que cumpla con el estándar mínimo de un tercio.

DÓNDE:
Despachado al hogar

UNIDAD:
Una unidad es una comida.

MÁXIMO:
Catorce (14) comidas pueden ser despachadas durante una semana cualquiera.
SERVICIOS DE AYUDA DE SALUD DOMICILIARIA (HHA)
QUÉ:

Servicios médicos no calificados que proveen cuidados personales directos. Este servicio puede incluir observación e informes de necesidades físicas o emocionales, ayuda con el baño, shampoo, higiene oral, arreglo personal, movilidad, ayuda a personas hacia y fuera de la cama, reestablecer actividades de la vida diaria, ayuda con medicamentos orales que normalmente serían auto-administrados y ordenados por un médico, realización de servicios de ama de llaves incidentales que son esenciales para el cuidado de la salud de la persona en casa y necesarias para evitar o posponer la institucionalización a fin de completar una unidad total de servicio.

La ayuda de salud en el hogar como un servicio de excepción puede ser alcanzado después de haber tenido acceso a los servicios del plan Estatal de Medicaid.

DÓNDE:
En el hogar del consumidor. No en el hogar del proveedor.

LO QUE NO
Los servicios de ama de casa como cocinar y limpiar o los servicios que cumplen las guías intermitentes o los

INCLUYE:
suministrados bajo la autoridad EPSDT.



No puede duplicar ningún servicio Medicaid o de excepción suministrados bajo el plan Estatal.

Cubrimiento intermitente de Medicaid: Medicaid suministra cubrimiento intermitente de enfermería capacitada y servicios de ayuda de salud en el hogar provistos en el hogar de la persona para niños y adultos. Los servicios usualmente se proveen dos o tres horas al día por dos o tres días a la semana. El cubrimiento de enfermería capacitada intermitente incluye visitas hasta cinco días semanales y visitas diarias o múltiples para cuidado de heridas o inyecciones de insulina. El cubrimiento de ayuda en salud en el hogar intermitente incluye visitas dos veces por día hasta siete días por semana para personas que van a la escuela o que estén trabajando, o cuando lo ordene el médico y esté incluido en el plan de cuidado, sin exceder de 28 horas por semana.

Programa EPSDT (cuidado para niños): Los servicios EPSDT para personas de menos de 21 años incluyen enfermería y cuidado personal privados que cumplan la definición de necesidad médica, según lo previsto por CMS para EPSDT. Los servicios pueden ser suministrados a los niños fuera de su residencia cuando las actividades de la vida normal le saquen de casa.

Los servicios no cubiertos por EPSDT incluyen:

· Servicios a niños con cubrimiento Medicaid HMO

· Servicios de salud mental para niños inscritos en el Iowa Plan

· Cuidado de niños
· Cuidado de descanso eventual
· Transporte
· Ayuda en los deberes escolares

· Servicios a otros miembros del hogar

UNIDAD:
Una unidad es una visita.
HOMEMAKER SERVICES
QUÉ:

Los servicios de ama de llaves son aquellos suministrados cuando el consumidor vive por su cuenta o cuando la persona que usualmente lleva a cabo estas funciones para el consumidor necesita ayuda. 

El servicio de ama de llaves está limitado a los siguientes componentes: Compras esenciales; limpieza doméstica limitada, acompañamiento a servicios médicos o psiquiátricos; preparación de alimentos y baño y vestido para consumidores auto-dirigidos.

DÓNDE:
En el hogar o en la comunidad del consumidor. No en el hogar del proveedor.

UNIDAD:
Una unidad es una hora.

Los servicios de ama de llaves deben facturarse por unidades completas. No hay horas parciales.
SERVICIOS DE ENFERMERÍA
QUÉ:

Una enfermera licenciada empleada por una agencia suministra servicios de enfermería. Los servicios son ordenados por, e incluidos en un plan de tratamiento establecido por el médico. Los servicios se basarán en la necesidad médica del consumidor y en el alcance del Iowa Board of Nursing para las guías de prácticas.

DÓNDE:
En el hogar del consumidor. No en el hogar del proveedor.

LO QUE NO
Los servicios de enfermería suministrados fuera del hogar o aquellos que cumplan con las guías intermitentes o 

INCLUYE:
aquellos suministrados bajo la autoridad EPSDT.
Cubrimiento intermitente de Medicaid: Medicaid suministra cubrimiento intermitente de enfermería capacitada y servicios de ayuda de salud en el hogar provistos en el hogar de la persona para niños y adultos. Los servicios usualmente se proveen dos o tres horas al día por dos o tres días a la semana. El cubrimiento de enfermería capacitada intermitente incluye visitas hasta cinco días semanales y visitas diarias o múltiples para cuidado de heridas o inyecciones de insulina. El cubrimiento de ayuda en salud en el hogar intermitente incluye visitas dos veces por día hasta siete días por semana para personas que van a la escuela o que estén trabajando, o cuando lo ordene el médico y esté incluido en el plan de cuidado, sin exceder de 28 horas por semana.

Programa EPSDT (cuidado para niños): Los servicios EPSDT para personas de menos de 21 años incluyen enfermería y cuidado personal privados que cumplan la definición de necesidad médica, según lo previsto por CMS para EPSDT. Los servicios pueden ser suministrados a los niños fuera de su residencia cuando las actividades de la vida normal le saquen de casa.

Los servicios no cubiertos por EPSDT incluyen:

· Servicios a niños con cubrimiento Medicaid HMO

· Servicios de salud mental para niños inscritos en el Iowa Plan

· Cuidado de niños
· Cuidado de descanso eventual
· Transporte
· Ayuda en los deberes escolares

· Servicios a otros miembros del hogar

El servicio de enfermería no deberá ser reembolsado simultáneamente con otros servicios de Medicaid. Excepción: El pago puede hacerse para visitas de supervisión cuando una enfermera registrada, actuando en calidad de supervisión, provee este tipo de visitas o servicios suministrados por una ayuda de salud doméstica bajo un plan de tratamiento de una agencia de salud doméstica.

UNIDAD:
Una unidad es una visita.
TIEMPO DE DESCANSO
QUÉ:
Los servicios de cuidado de tiempo de descanso son suministrados al consumidor que da un descanso temporal a quien usualmente le provee los cuidados y aplica todos los cuidados necesarios que el cuidador usual le hubiera dado durante ese período de tiempo. El propósito del cuidado de tiempo de descanso es permitir al consumidor permanecer en su mismo nivel de vida.

· Tiempo de descanso especializado significa el descanso suministrado en una relación de uno a uno, o más, entre cuidador y consumidor para individuos con necesidades médicas que requieran monitoreo o supervisión por parte de una enfermera registrada y con licencia o una enfermera práctica con licencia. 

· Tiempo de descanso grupal significa un tiempo de descanso suministrado sobre la base de una relación de cuidador a consumidor de menos de uno a uno.

· Tiempo de descanso individual básico significa el descanso suministrado en una relación de uno a uno, o más, entre cuidador y consumidor para individuos sin necesidades médicas que requieran monitoreo o supervisión por parte de una enfermera registrada y con licencia o una enfermera práctica con licencia.

DÓNDE:
El tiempo de descanso puede ser suministrado en el hogar del consumidor, en el hogar de otra familia, campamentos, programas comunitarios organizados (YMCA, centros de recreación, centros de ancianos, etc.), ICF/MR, RCF/MR, hospital, instalaciones de enfermería, instalaciones de enfermería capacitada, programa de vida con asistencia, centros de cuidado de día para adultos, cuidado de acogida de grupos, hogar adoptivo o centros de día con licencia del DHS. 

El servicio de tiempo de descanso suministrado fuera del hogar del consumidor o fuera de una instalación en sitios cubiertos por el licenciamiento, certificación, acreditación o contrato, deberá estar aprobado por el padre, guardián o cuidador primario y equipo interdisciplinario, y deberá ser consistente con la forma que el sitio sea usado por el público en general. El servicio de tiempo de descanso en estos sitios no debe exceder las setenta y dos (72) horas continuas.

LO QUE NO
Los servicios no serán reembolsables si la unidad de vivienda está reservada para personas en ausencia temporal.

INCLUYE:


El servicio de tiempo de descanso no puede ser suministrado a consumidores que residan en el hogar de la familia, guardián o del cuidador usual durante las horas en las que el cuidador primario esté empleado, a menos que sea en un campamento.

El servicio de tiempo de descanso no será reembolsado simultáneamente o suministrado con servicios duplicados bajo la excepción.

UNIDADES:
Una unidad es una hora. Los servicios están limitados por el máximo mensual disponible para todos los servicios de excepción. 

MÁXIMO
Catorce días consecutivos de 24 horas de cuidado de tiempo de descanso podrán ser reembolsados

DE UNIDADES:
y


Los servicios de descanso suministrados a tres o más individuos para un período de más de 24 horas consecutivas a personas que requieren de atención de enfermería por una condición mental o física deben ser suministrados por una institución de atención en salud licenciada según lo describe el Código de Iowa Capítulo 135C.
PROCESO DE SOLICITUD
El proceso de solicitud para el AIDS/HIV Waiver requiere un esfuerzo coordinado entre el Department of Human Services y agencias fuera del Departamento a nombre del potencial consumidor. Si se encuentra trabajando actualmente con el personal del Department of Human Services, por favor contacte a esa persona para su proceso de solicitud. 

Por favor responda inmediatamente a la correspondencia de un trabajador de mantenimiento del ingreso o un trabajador de servicio. Esto reducirá la cantidad de tiempo que necesita para completar su proceso de solicitud y ayudará en la comunicación.

1. La solicitud para Medicaid (Título XIX) y el AIDS/HIV Waiver se hace con un trabajador de sostenimiento del ingreso (IM) en la oficina local del DHS.

· Se programará una cita con el trabajador IM para los adultos que estén solicitando AIDS/HIV Waiver. Se contactará a la familia en el caso de niños que estén haciendo la solicitud. La documentación necesaria para completar este contacto incluye:
· Registros financieros
· Tarjeta del Título XIX
· Carta de elegibilidad para Medicaid

· Verificación de la elegibilidad para Supplemental Security Income (SSI), Social Security Disability Insurance (SSDI) o State Supplemental Assistance (SSA), si aplica. Si no se está recibiendo asistencia, puede solicitarse en la oficina local del Social Security.

2. El trabajador de servicio del DHS llenará una herramienta de valoración, el Home and Community Based Services Assessment o el Reassessment Form 470-0659.

3. El Iowa Medicaid Enterprise, Medical Services revisará el Home and Community Based Services Assessment o Reassessment Form 470-0659 para determinar si el consumidor necesita de atención de nivel de enfermería u hospital.

· Si el consumidor no necesita ese nivel de asistencia, el IM enviará un Aviso de Decisión (NOD) notificando al consumidor sobre la negativa. El consumidor tiene derecho a apelar la decisión. El proceso de apelación se explica en el NOD.

4. Se hará una reunión del equipo interdisciplinario para determinar los servicios que se necesitan, la cantidad de servicios a suministrar y el(los) proveedor(es) de los servicios. A la reunión del equipo interdisciplinario asistirán el consumidor, el trabajador de servicio del DHS, el(los) proveedor(es) de servicio de SIDA/VIH, representantes legales, un representante de un AIDS Coalition of HIV Consortia y otras personas de apoyo que el consumidor elija para que asistan. El resultado final de las decisiones de este equipo interdisciplinario será un plan de servicio desarrollado por el trabajador de servicio del DHS. 

5. El trabajador de servicio emitirá un Aviso de Decisión si se aprueba que el consumidor reciba los servicios de AIDS/HIV Waiver.
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