SERVICIOS DOMÉSTICOS Y COMUNITARIOS
EXCEPCIÓN POR ANCIANIDAD
PAQUETE DE INFORMACIÓN
El Medicaid Home and Community Based Services Elderly Waiver (HCBS Elderly) (Excepción por Ancianidad de 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 excepción de Ancianidad son individualizados y atienden las necesidades de cada consumidor.  Los siguientes servicios están disponibles:
· Adult Day Care (Cuidado diurno para adultos)
· Aparatos de asistencia
· Manejo de caso
· Servicios de tareas
· Cuidado de Acompañante dirigido al consumidor
· Respuesta a emergencias
· Home and Vehicle Modifications (Modificaciones en el hogar y vehículo)
· Alimentos despachados al hogar
· Home Health Aide (Ayuda doméstica en salud)
· Servicios de ama de llaves
· Alcance de salud mental
· Atención de enfermería
· Asesoría nutricional
· Cuidado de descanso eventual
· Compañías para ancianos
· Transporte
· Los servicios considerados necesarios y adecuados para los consumidores serán determinados por un equipo interdisciplinario compuesto por el consumidor, administrador de caso del Proyecto de Administración de Casos para Ancianos Frágiles, el trabajador de servicios de DHS, el (los) proveedor (es) de servicios y las personas escogidas por el consumidor.
· Todos los consumidores tendrán un plan de servicio desarrollado por un administrador de caso del Proyecto de Administración de Casos para Ancianos Frágiles, en cooperación con el consumidor.  Un  trabajador de servicios del DHS debe firmar un plan de servicios antes de la implementación de los mismos. El consumidor debe recibir servicios de manejo de caso de la Unidad de Coordinación de Atención a Largo Plazo designada del Proyecto de Manejo de Caso para el Anciano Frágil.
· 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 Elderly Waiver.
· Debe desarrollarse y revisarse anualmente un plan de servicio con el equipo interdisciplinario y debe ser firmado por el trabajador de servicios del DHS.
· El consumidor debe escoger los servicios HCBS como una alternativa a los servicios institucionales.
· A fin de recibir los servicios de Elderly Waiver, debe haber un proveedor autorizado de estos servicios que los pueda proporcionar.
· Medicaid waiver service no puede ser reembolsado simultáneamente con otros servicios de Medicaid waiver o servicio Medicaid.
· No se pueden suministrar servicios de Elderly Waiver cuando una persona esté ingresada en una institución médica.
· Los consumidores deben necesitar y usar un servicio facturable de Elderly Waiver durante cada trimestre calendario.
· Los costos totales de los servicios de Elderly Waiver no pueden exceder los siguientes:
· Nivel de atención de enfermería
$1084.00 por mes
· Nivel de atención especializado
$2554.00 por mes
· A continuación está la jerarquía para acceder a los servicios de excepción:
Seguro privado
Medicaid
Servicios de Elderly Waiver
· 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 Elderly Waiver.
CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DEL CONSUMIDOR
Los consumidores pueden ser elegibles para los servicios HCBS Elderly 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
· Tener 65 años o más
· Haber sido declarado elegible para Medicaid (Title XIX) como si el consumidor estuviera en una institución médica. Los consumidores pueden ser elegibles para Medicaid antes de tener acceso a servicios de excepción o ser encontrado elegible a través del proceso de solicitud para el programa de excepción.  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 enfermería o especializado
DESCRIPCIONES DEL SERVICIO
· POR FAVOR TOME NOTA:
Los servicios de excepción de Ancianidad 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:

Los servicios de Adult day care ofrecen un programa organizado para cuidado y apoyo en un ambiente grupal a 


personas que necesitan un grado de supervisión y asistencia regular o intermitente en un centro de cuidado diurno.
DÓNDE:
Programa de Adult day care en la comunidad certificado para ofrecer servicios de Elderly Waiver
UNIDADES:

Una unidad es:
Medio día – 1 a 4 horas
o
Día completo – 4 a 8 horas
o
Día extendido – 8 a 12 horas
APARATOS DE ASISTENCIA
QUÉ:

Los aparatos de asistencia son equipos prácticos para ayudar a los consumidores con las actividades de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria que permiten al consumidor mayor independencia.  Estos aparatos de asistencia pueden incluir, pero no están limitados a: Cepillo de largo alcance; calzador extra-largo; agarraderas antideslizantes para recoger y alcanzar elementos; ayudas para vestirse; bandeja para shampoo y acondicionador; bandeja de shampoo inflable; taza de doble asa y tapa de pitillo.
DÓNDE:
En el hogar del consumidor. No en el hogar del proveedor.
UNIDAD:
Una unidad es el costo de un elemento. 

MÁXIMO
El costo de un aparato de asistencia no puede exceder $108.96.
DE UNIDADES:
SERVICIOS DE MANEJO DE CASO
QUÉ:

El objetivo del manejo de caso es aumentar la habilidad del consumidor de hacer elecciones, tomar decisiones y asumir riesgos que son típicos de la vida, y que participen totalmente en la comunidad.

Las actividades de manejo de casos incluyen los siguientes componentes:

· Diagnóstico y evaluación integrales
· Ayuda para obtener los servicios adecuados y los arreglos de vivienda

· Coordinación de la entrega del servicio

· Permanente monitoreo de la pertinencia de los servicios y arreglos de vivienda

· Asistencia en crisis para facilitar la remisión a los proveedores apropiados

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

UNIDAD:
Una unidad es un reembolso mensual.
SERVICIOS DE TAREAS
QUÉ:

Los servicios de tareas están limitados a las siguientes actividades:
· Mantenimiento de ventanas y puertas que puede incluir cualquiera de las siguientes:
Cambio de puertas y ventanas de rejilla, reemplazo de marcos de ventanas, o lavar ventanas
· Reparaciones menores a ventanas, suelos, escaleras, rejas y manijas
· Limpieza profunda que puede incluir cualquiera de las siguientes:
Limpieza de áticos o sótanos para retirar peligros de incendio, mover muebles pesados, lavado de paredes, cuidado de pisos, pintura o retirada de basura
· Limpieza de jardines que puede incluir cualquiera de las siguientes:
Cortada de césped, rastrillado de hojas y paleada de senderos
DÓNDE:
Dentro y fuera del hogar de la propiedad del consumidor
UNIDAD:
Una unidad es un incremento de media hora (30 minutos).
CONSUMER DIRECTED ATTENDANT CARE (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 o abogado con un poder notarial para el cuidado de la salud 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 menores, 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, descanso eventual, alojamiento y alimentación, o manejo del caso.
INCLUYE:



CDAC no puede reemplazar un servicio menos costoso.
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 Elderly.
El costo de una enfermera de supervisión, si se necesita.
UNIDADES:
Una unidad es:
Una hora cuando se suministra por una persona o agencia diferente de una institución de vivienda asistida
o
Un día de 8 a 24 horas cuando se suministra por una persona o agencia diferente de una institución de vivienda asistida
o
Un mes cuando se suministra por una institución de vivienda asistida. La tarifa debe ser prorrateada por día para servicios de meses parciales.  

MÁXIMO 
El CM que trabaje con el consumidor y con el equipo interdisciplinario, establece cuántos dólares pueden ser 
DE UNIDADES:
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 servicio.
· El pago de CDAC no incluye los costos de habitación y alimentación
· El Iowa Medicare Enterprise debe determinar si cada consumidor cumple con el nivel de atención de enfermería.
· 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 inscrito ante el agente fiscal del Departamento y certificado como proveedor CDAC antes PROVEED.:
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.
SISTEMA DE RESPUESTA A EMERGENCIAS
QUÉ:
Un dispositivo electrónico conectado a un sistema vigilado 24 horas que permite al consumidor obtener asistencia en el evento de una emergencia
DÓNDE:
El sistema de respuesta a emergencias está conectado al teléfono del hogar del consumidor e incluye un botón de emergencia portátil que lleva el consumidor.
UNIDADES:
Una unidad es:
La cuota de instalación por una vez
y / o
un mes de servicio
MÁXIMO
12 meses de servicio por cada año fiscal estatal (Julio 1 – junio 30)
DE UNIDADES:
MODIFICACIONES DE HOGAR Y VEHÍCULO (HVM)
QUÉ:
Modificaciones físicas al hogar y/o vehículo para ayudar con las necesidades de salud, seguridad y bienestar del Consumidor y para aumentar o mantener su independencia. Todas las solicitudes de modificación son revisadas individualmente y se determinará la adecuación de la solicitud de modificación.
DÓNDE:
En el hogar y / o vehículo del consumidor
1. Mesones de la cocina, lavaplatos, gabinetes, adaptaciones especiales para refrigeradores, fogones y hornos.
2. Bañeras y lavabos para facilitar el traslado, manijas especiales y mangueras para las duchas, controles para los grifos de agua y áreas de lavamanos y duchas accesibles.
3. Barras y rieles de mano.
4. Adaptación de espacios para viraje
5. Rampas, elevadores y ensanchamiento de puertas, corredores y ventanas.
6. Equipo de alarma contra incendio específico para discapacitados.
7. Dispositivos activados por la voz, sonido, luz y movimiento directamente relacionados con la incapacidad de los consumidores.
8. Rampa para vehículos, adaptaciones específicas para el conductor, sistemas de arranque remoto, incluyendo tales modificaciones ya instalados en un vehículo.
9. Sistemas de ingreso sin llave.
10. Dispositivo de apertura automática para el hogar y el vehículo.
11. Seguros especiales para puertas y ventanas.
12. Perillas y manijas especializadas.
13. Reemplazo del vidrio de las ventanas por plexiglass.
14. Modificación de las escaleras existentes para ampliarlas, bajarlas, elevarlas o estrecharlas.
15. Detectores de movimiento.
16. Alfombras o piso antideslizante.
17. Dispositivos de telecomunicaciones para personas sordas.
18. Pasadizos exteriores de material duro.
19. Nuevo sistema de apertura de puertas.
20. Puertas de bolsillo.
21. Instalación o reubicación de controles, tomacorrientes, enchufes.
22. Aire acondicionado o filtros de aire si son médicamente necesarios.
23. Elevación de la apertura actual de la puerta del garaje para acomodar la furgoneta modificada.
24. Asientos de baño
LO QUE NO 
Modificaciones que incrementen el tamaño de la casa, elementos de reemplazo que son responsabilidad del INCLUYE:
propietario del hogar, compra de vehículo, cercas, hornos o modificaciones o adaptaciones disponibles mediante 


Medicaid regular.
UNIDAD:
Una unidad es el costo de la modificación o adaptación completa.
MÁXIMO:
El beneficio máximo para toda la vida es de $1000,00. Esto no está incluido en el total mensual.
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.
Cuando un restaurante suministra alimentos despachados al hogar, debe llenarse una consulta nutricional.  La consulta nutricional incluye el contacto con el restaurante para explicar las necesidades nutricionales del cliente y explicar qué constituye un tercio del suplemento nutricional mínimo diario.
DÓNDE:
Entregados en el hogar del consumidor.
UNIDAD:
Una unidad es una comida.
MÁXIMO
Catorce (14) comidas pueden ser despachadas durante una semana cualquiera.
DE UNIDADES:
HOME HEALTH AIDE (HHA)
QUÉ:
Servicios médicos no calificados que proveen cuidados personales directos.  Este servicio puede incluir la observación e informe de necesidades físicas o emocionales, ayuda con el baño, shampoo, higiene oral, arreglo personal, movilidad, ayuda a personas hacia y fuera de la cama, reestablecimiento de 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.
INCLUYE:


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.
UNIDAD:
Una unidad es una visita.
AMA DE LLAVES
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 disponibles.
ALCANCE DE SALUD MENTAL
QUÉ:

Servicios ofrecidos en el hogar del consumidor para identificar, evaluar y proveer tratamiento y apoyo psicológico.  

Los servicios pueden ser ofrecidos únicamente sobre la base de remisión del equipo interdisciplinario del Proyecto de Manejo de Caso para el Anciano Frágil (CMPFE).
DÓNDE:
En el hogar del consumidor. No en el hogar del proveedor.
UNIDAD:
Una unidad es un incremento de 15 minutos.
MÁXIMO
1440 unidades (360 horas) por año
DE UNIDADES:
ATENCIÓN DE ENFERMERÍA
QUÉ:


Los servicios de atención de enfermería son suministrados por una enfermera con licencia.  Los servicios son ordenados por, e incluidos en un plan de tratamiento establecido por el médico.  Los servicios deben ser razonables y necesarios para el tratamiento de una enfermedad o herida e incluyen: Observación; evaluación; enseñanza; capacitación; supervisión; ejercicio terapéutico; cuidado de intestinos y vejiga; administración de medicamentos; alimentación intravenosa, hipodermoclisis y enteral; cuidado de la piel; preparación de notas clínicas y de progreso; coordinación de servicios e informes al médico y a otro personal sobre los cambios en la condición y necesidades del consumidor.
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.
INCLUYE:


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.
UNIDAD:
Una unidad es una visita.
MÁXIMO
Nivel medio de atención -


8 visitas de enfermería por mes
DE UNIDADES:
Nivel de atención especializado

No hay número máximo de visitas por mes
ASESORÍA NUTRICIONAL
QUÉ:

Asesoría nutricional para un problema o condición nutricional grave, que está más allá de un manejo médico estándar
DÓNDE:
En el hogar del consumidor. No en el hogar del proveedor.
UNIDAD:
Una unidad es un incremento de 15 minutos.
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:
Ausencia.
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.
DE UNIDADES:
Una unidad es una hora.  Los servicios están limitados por el máximo mensual disponible para todos los servicios de exención.  

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.
COMPAÑÍAS PARA ANCIANOS
QUÉ:
Un acompañante que ofrece supervisión y atención no médica, vigilancia y descanso eventual.  Los acompañantes para ancianos pueden asistir con tareas como preparación de alimentos, lavandería, hacer compras y tareas ligeras de mantenimiento del hogar.
DÓNDE:
En el hogar del consumidor. No en el hogar del proveedor.
LO QUE NO
Atención práctica médica o de enfermería
INCLUYE:
UNIDAD:
Una unidad es una hora.
TRANSPORTE
QUÉ:
Los servicios de transporte pueden ser ofrecidos para que los consumidores lleven a cabo diligencias comerciales, para que hagan compras esenciales, reciban servicios médicos no reembolsados a través de transporte médico y para reducir el aislamiento social.
DÓNDE:

En la comunidad según lo identifica el plan de servicio.
DE UNIDADES:  Las unidades son las siguientes:
tarifa estatal por milla para proveedores individuales,
o
Tarifa establecida por una Area Agency on Aging para todos los otros
El monto aprobado en el plan de servicio determina el límite.  El monto límite está determinado por las necesidades del consumidor.
PROCESO DE SOLICITUD
El proceso de solicitud para el Elderly 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, un trabajador de servicio del DHS o un administrador de caso para el Anciano Frágil. 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 Elderly Waiver se hace con un trabajador de sostenimiento del ingreso (IM) en la oficina local del DHS.
· Debe programarse una cita con el IM.  La documentación que debe traer para esta cita puede incluir:
· 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. Dos herramientas de valoración, la Evaluación de Revisión de Habilidades Funcionales (Functional Abilities Screening Evaluation - FASE) y el I-OASIS serán llenados por la Agencia de Área local para la Vejez o el Trabajador de servicios del DHS.
3. Iowa Medicaid Enterprise, Medical Services revisará el I-OASIS para determinar si el consumidor requiere de un nivel de atención intermedia o especializada.
· Si el consumidor no necesita ese nivel de asistencia, el IM enviará un Aviso de Decisión notificando al consumidor sobre la negativa.  El consumidor tiene derecho a apelar la decisión.  El proceso de apelación se explica en el Aviso de Decisión.
4. Se llevará a cabo una reunión de un equipo interdisciplinario para determinar los servicios necesarios, la cantidad de servicio que se debe suministrar y el (los) proveedor(es) de los servicios.  La reunión del equipo interdisciplinario será integrada por el consumidor el coordinador del Manejo de Caso para el Anciano Frágil, el trabajador de servicios del DHS, el(los) proveedor(es) de servicio de Elderly Waiver y otras personas de apoyo que el consumidor elija.  El resultado final de las decisiones del equipo interdisciplinario será un plan de servicio conjunto desarrollado por el coordinador del Manejo de Caso para el Anciano Frágil y el trabajador de servicio del DHS.  

5. La firma y fecha del trabajador de servicio del DHS fijadas en el plan de servicio indica la aprobación del consumidor por los servicios de Elderly Waiver.
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