SERVICIOS DOMÉSTICOS Y COMUNITARIOS
EXCEPCIÓN POR ENFERMEDAD Y DISCAPACIDAD
PAQUETE DE INFORMACIÓN
El Medicaid Home and Community Based Services Ill & Handicapped Waiver (Excepción por Enfermedad y Discapacidad de Servicios Doméstico y Comunitario de Medicaid, HCBS IH por sus siglas en inglés) provee financiación de servicios y apoyo individualizado para sostener en sus propios hogares o comunidades a consumidores elegibles 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 por Enfermedad y Discapacidad son individualizados y atienden las necesidades de cada consumidor.    Los siguientes servicios están disponibles:
· Adult Day Care (Cuidado diurno para adultos)
· Consumer-Directed Attendant Care (Cuidado asistido dirigido por el consumidor)
· Counseling Services (Servicios de consejería)
· Home and Vehicle Modifications (Modificaciones en el hogar y vehículo) 
· Home-Delivered Meals (Alimentos con entrega a domicilio)
· Home Health Aide (Ayuda doméstica en salud)
· Homemaker (Ama de casa)
· Interim Medical Monitoring and Treatment (Monitoreo y tratamiento médico provisional)
· Nursing (Enfermería) 
· Nutritional Counseling (Consejería nutricional)
· Personal Emergency Response (Respuesta ante emergencias personales)
· Respite (Tiempo de descanso)
· Los servicios que sean necesarios y adecuados para los consumidores serán determinados por un equipo interdisciplinario compuesto por el consumidor, el trabajador de servicios de DHS, el (los) proveedor (es) de servicios, la enfermera regional de Clínicas Especializadas en Salud Infantil de Iowa y las personas escogidas por el consumidor.
· Todos los consumidores tendrán un plan de servicio desarrollado por un trabajador de 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 de 20 años de edad o menos deberá ser desarrollado o revisado, teniendo en cuenta aquellos servicios que puedan ser proporcionados a través del Individual Education Plan (Plan individual de educación, IEP por sus siglas en inglés) y el Early and Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment Program (Programa de salud infantil, EPSDT por sus siglas en inglés).
· Como un prerrequisito para su elegibilidad en el Ill and Handicapped Waiver, los consumidores deben acceder a todos los otros servicios para los que sean elegibles y que sean apropiados para suplir sus necesidades.
· Se debe desarrollar un plan de servicio y revisarlo al menos una vez al año o más seguido si es necesario.
· El consumidor debe escoger los servicios HCBS como una alternativa a los servicios institucionales.
· A fin de recibir los servicios de I&H Waiver, debe haber un proveedor autorizado de estos servicios que los pueda proporcionar.
· No se pueden suministrar servicios de Ill and Handicapped Waiver si una persona esté ingresada en una institución médica.
· Los consumidores deben necesitar y utilizar al menos una unidad de servicio del I&H waiver por cada trimestre del año calendario.
· Los costos totales por los servicios de Ill & Handicapped Waiver no podrán superar los siguientes montos:
Nivel de cuidado de enfermería






$878.00 al mes
Nivel de cuidado calificado






$2554.00 al mes
Nivel de cuidado ICF/MR (Intermediate Care Facility for the Mentally Retarded)
$3110.00 al mes
· Existe una cantidad de consumidores (ranuras de pago) que puede recibir la atención del programa de Enfermedad y Discapacidad de Servicios Doméstico y Comunitario de Medicaid (HCBS IH).
· El Ill & Handicapped Waiver cuenta con un comité asesor, el cual se reúne de manera regulara para formular recomendaciones y emprender acciones destinadas a garantizar que la excepción satisfaga al máximo las necesidades beneficiario.
· A continuación se presenta la jerarquía de acceso a los servicios de excepción:
Seguro privado
Medicaid y / o EPSDT (Programa de salud infantil)
I&H Waiver services (Servicios de excepción por enfermedad y discapacidad)
In-Home Health Related Care (Cuidado de salud en el hogar)
· Se puede otorgar asistencia mediante el programa de subsidio a la renta (Rent Subsidy Program), en forma adicional a los servicios provistos a través de Ill and Handicapped Waiver.
· Los consumidores de la Excepción por enfermedad y discapacidad (IH waiver) que estén por alcanzar los 65 años pueden recibir servicios de excepción a través de Excepción para ancianos (Elderly Waiver) a solicitud.
CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DEL CONSUMIDOR
Los consumidores pueden ser elegibles para los servicios de HCBS Ill & Handicapped Waiver si cumplen con los siguientes criterios:
· Ser residente de Iowa y ciudadano de los Estados Unidos, o un extranjero de nacimiento con entrada legal a los Estados Unidos
· Ser declarado ciego o incapacitado por la Agencia de Determinación de Incapacidad (Disability Determination Services ) o, en algunos casos, recibir los beneficios de incapacidad del Seguro Social.
· Poder ser elegibles para otros grupos de cubrimiento de Medicaid, pero optar por recibir los servicios de excepción.
· Requisitos del SII
· Todos los solicitantes (21 años de edad o más y menores de 21) deben cumplir con los siguientes requisitos del SSI:
· Cumplir los requisitos no financieros del SII.
· El ingreso del solicitante no puede superar 300% del SSI.
· Los recursos del solicitante de 18 años de edad o más no pueden superar $2000.00
· ADEMÁS DE LOS REQUISITOS ANTERIORES:
· Los solicitantes de 21 años de edad o más m:
deben ser elegibles para el SII en alguna de las siguientes circunstancias o en o ambas:
· Ingreso excesivo
· Inclusión del ingreso o los recursos de un cónyuge
Los consumidores mayores de 21 que actualmente reciben servicios de IH Waiver y que son elegibles para SSI (Seguro social complementario), pueden permanecer en el programa de excepción hasta los 24 años. Si estaban recibiendo EPSDT (Programa de salud infantil), cuidados de enfermería privada o servicios intermitentes, estos servicios pueden continuar hasta que alcancen los 25 años, pero deberán abonarse de acuerdo con la excepción.  Se les permitirá sobrepasar el nivel de costo de atención.
· Los solicitantes menores de 21 años:
· pueden ser elegibles para el SII
· pueden ser no elegibles para el SII por alguna de las siguientes circunstancias o ambas:
· Ingreso excesivo
· Inclusión del ingreso o los recursos delcónyuge o del padre o la madre
· Que Iowa Medicaid Enterprise, Servicios médicos determine la necesidad de centros de cuidados enfermería, centros con cuidados de enfermería calificada o centros de cuidados intermedios con niveles de cuidados para retrasados mentales.
DESCRIPCIONES DEL SERVICIO
· ATENCIÓN:
Los servicios de Excepción de I&H son individualizados y atienden las necesidades de cada consumidor.    Sin embargo, las decisiones sobre cuáles son los servicios adecuados o cuál es 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:
El cuidado diurno para adultos es un programa organizado para cuidado y apoyo en un ambiente grupal.   Esta prestación la reciben consumidores que necesitan un grado de supervisión y asistencia regular o intermitente en un centro de cuidado diurno.
DÓNDE:
Programa diurno para adultos en la comunidad
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 ASISTIDO DIRIGIDO POR EL CONSUMIDOR (CDAC)
QUÉ: 
Asistencia al consumidor con tareas de auto-cuidado que el consumidor normalmente realizaría en forma independiente si fuera pudiera hacerlo. El servicio puede ser suministrado por un individuo o una agencia, dependiendo de las necesidades del consumidor .    El consumidor, su padre o madre o su guardián será el responsable de seleccionar al individuo o la agencia que suministrará los componentes de los servicios CDAC.
El servicio CDAC puede incluir asistencia con servicios calificados y no calificados.   Los servicios calificados deberán ser prestados bajo la supervisión de una enfermera profesional registrada o un terapeuta con licencia que trabaje bajo la dirección de un médico.   La enfermera registrada o el terapeuta serán responsables de las acciones delegadas en ellos.    

Los servicios calificados pueden incluir: alimentación por sonda, terapia intravenosa, inyecciones parenterales, cateterizaciones, 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 medicamentos, preparación y monitoreo de la respuesta a las dietas terapéuticas y registro y reporte de cambios en los signos vitales.
Dentro de los servicios no calificados se pueden incluir:  vestirse, higiene, acicalamiento, apoyo al bañarse, transferencia a la silla de ruedas, deambulación y movilidad, asistencia sanitaria, preparación de los alimentos, cocinar, comer y alimentación, cuidado de la casa, medicación regularmente auto-administrados, cuidado de heridas, apoyo de empleo, asistencia cognitiva, fomento de la comunicación y transporte.
Se febe determinar qué servicios beneficiarán y asistirán al consumidor.   Estos servicios serán registrados en el HCBS Consumer Directed Attendant Care Agreement Form 470-3372 (Forma 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 sólo aplica si el consumidor, su padre o madre, su guardián o su abogado con un poder notarial para cuidados de salud posee la capacidad y desea administrar 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, servicio de niñeras, tiempo de descanso, habitación y alimentación, servicio de padrinaje o 

INCLUYE:
administración de casos
CDAC no puede reemplazar a un servicio menos costoso.
El proveedor de CDAC no puede ser el cónyuge, el padre o la madre, ni el padrastro o la madrastra 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 IH. 
El costo de una enfermera de supervisión, si es necesari.
UNIDADES:

Una unidad es:
Una hora
o
un día entre 8 y 24 horas
UNIDADES
El trabajador social que trabaje con el consumidor y con el equipo interdisciplinario, establece la cantidad de 

MÁXIMAS
dinero que se puede usar para CDAC.  La cantidad es ingresada al plan de servicios, junto con información sobre otros servicios HCBS que el consumidor pueda recibir.   Esta información monetaria también es ingresada al 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 acordarán la unidad de facutración, por hora o por día, y el costo de la unidad.   Se entregará una copia completa del acuerdo al consumidor, al proveedor y al trabajador de servicios.   El Acuerdo se vuelve parte del plan de servicio.  Estos pasos deben ser completados antes de la prestación del servicio.
Cuando el CDAC sea suministro por una instalación de vivienda asistida, recuerde 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 que:
· Los servicios de la instalación de vivienda asistida no duplican los servicios CDAC
· Se conoce cómo están siendo manejadas las necesidades del consumidor
· Se conocen 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 evaluado por el IFMC para alcanzar el nivel de cuidado ICF/MR, nursing facility o skilled nursing facility.
· La tarifa CDAC se calcula con base en las necesidades del cliente y puede ser diferente para cada individuo.
INSCRIPCIÓN
El proveedor debe estar inscripto en el agente fiscal del departamento y certificado como proveedor de Cuidado 

DEL 
asistido dirigido por el consumidor (CDAC) antes de la finalización del Contrato para el cuidado asistido dirigido PROVEEDOR:
a los consumidores de HCBS.

Puede ser importante que el consumidor inscriba 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 la forma de factura. 
SERVICIOS DE CONSEJERÍA
QUÉ:
Los servicios de consejería son atenciones de salud mental que se entregan en forma personal, con el fin de facilitar la administración del hogar del consumidor y evitar su institucionalización. El cuidador a cargo podrá recibir servicios de consejería únicamente si esta prestación se incluye en el plan de servicio del cliente.  Los servicios de asesoramiento son prestaciones no psiquiátricas necesarias para manejar una depresión, ayudar en el proceso de sufrimiento, mitigar el aislamiento psicológico y social y apoyar en la superación de una incapacidad o afección, incluidas las enfermedades terminales.  

DÓNDE:
El centro comunitario de salud mental u otro lugar usado por el proveedor y que esté acreditado por la Comisión de Salud Mental e Incapacidad (Mental Health and Disabilities Commission).
UNIDADES:

Una unidad es:
Un aumento de 15 minutos en asesoramientos individuales para el consumidor o para el consumidor y su cuidador a cargo.
o
Una hora para asesoramiento grupal
El pago de los asesoramientos grupales se basa en la tarifa grupal, dividida por seis o, si hay más de seis personas en el grupo, la tarifa grupal dividida por la cantidad real de personas que lo integren.
MODIFICACIÓN DE HOGAR Y VEHÍCULO (HVM)
QUÉ:
Modificaciones físicas al hogar y / o al vehículo, con el fin de ayudar en las necesidades de salud, seguridad y bienestar del consumidor y de aumentar o mantener su independencia. Todas las solicitudes de modificación son revisadas individualmente para determinar la idoneidad 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 pasamanos.
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 voz, sonido, luz y movimiento y dispositivos electrónicos que estén directamente relacionados con la incapacidad del consumidor.
8. Rampa para vehículos, adaptaciones específicas para el conductor, sistemas de arranque remoto, incluyendo las modificaciones de este tipo que ya estén ya instalados en el 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 pisos antideslizantes.
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 e interruptores.
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 la superficie 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 terminada.
MÁXIMO:
El consumidor es elegible para fondos con un límite de $6000 al año.  

Si el monto de la modificación se asigna mensualmente, el monto mensual se debe incluir en el tope de dólares mensual según el monto en dólares fijado para el nivel de asistencia superior a $500 por mes.
ALIMENTOS CON ENTREGA A DOMICILIO
QUÉ: 

Los alimentos con entrega a domicilio se preparan fuera del hogar del consumidor y éste los recibe en su casa.
Cada comida debe procurar que el consumidor reciba por lo menos un tercio de la ración alimenticia diaria recomendada, según lo establecido por el Consejo de Investigación en Alimentos y Nutrición (Food and Nutrition Research Council) de la Academia Nacional de Ciencias.  Además, las comidas pueden ser un suplemento líquido que cumpla con el mínimo normativo de un tercio.
Si hay un restaurante que entregue los alimentos al domicilio de la persona, se debe completar una consulta nutricional:  La consulta nutricional incluye los datos de contacto con el restaurante, para que conozcan las necesidades alimenticias del cliente y se informen sobre lo que constituye una ración alimenticia diaria recomendada.
DÓNDE:
Con entrega en el hogar del cliente
UNIDAD:
Una unidad es una comida.
UNIDADES
Se pueden entregar catorce (14) comidas a la semana.
MÁXIMAS:
AYUDA DOMÉSTICA EN SALUD (HHA)
QUÉ:
Servicios médicos no calificados que proveen cuidados personales directos.   Este servicio puede incluir ayuda para administrar medicamentos por vía oral, ingerir los alimentos, bañarse, vestirse, mantener la higiene personal, acompañar al cliente a los servicios médicos, transportarlo hacia y desde sus actividades escolares o médicas y otros quehaceres necesarios en la vida diaria, cuyo fin sea evitar o posponer la institucionalización. 
Se podrá tener acceso a la ayuda doméstica en salud como un servicio de excepción después de acceder  a los servicios del plan estatal de Medicaid.
Se podrá tener acceso a transporte como un servicio doméstico de excepción de asistencia en salud después de utilizar todos los servicios de transporte disponibles en el programa de transporte médico de Medicaid.
DÓNDE:
En el hogar del consumidor, excepto para transportarse hacia o desde una actividad escolar o médica.  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 oo los 

INCLUYE:
suministrados bajo la autoridad EPSDT.
No se puede duplicar ningún servicio regular de Medicaid o de excepción suministrado bajo el plan estatal.
Cubrimiento intermitente de Medicaid:  Medicaid regular suministra cubrimiento intermitente de servicios de enfermería calificada y de ayuda doméstica en salud provistos para niños y adultos en el hogar de la persona.    Los servicios usualmente se proveen durante dos o tres horas al día, con una frecuencia de dos o tres días a la semana.  El cubrimiento de enfermería calificada intermitente incluye visitas hasta cinco días semanales y visitas diarias o múltiples para cuidado de heridas o inyecciones de insulina. El cubrimiento de ayuda doméstica intermitente en salud incluye visitas dos veces al día por hasta siete días a la semana para personas que van a la escuela o trabajan, o cuando así lo ordene el médico y esté incluido en el plan de cuidado, sin exceder 28 horas semanales.
EPSDT (Progama de salud infantl): Los servicios EPSDT para personas menores de 21 años sólo incluyen servicios privados de enfermería y cuidado personal 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 cotidianaslos 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
· Ttiempo de descanso
· Transporte
· Ayuda en los deberes escolares
· Servicios a otros miembros del hogar
UNIDAD:

Una unidad es una visita.
SERVICIOS DE AMA DE CASA
QUÉ:


Los servicios de ama de casa son aquellas prestaciones que se entregan cuando el cliente vive solo, o cuando la persona que habitualmente efectúa estas labores para el cliente también necesita ayuda.  Los servicios de ama de casa están limitados a los siguientes componentes: compras esenciales, limpieza del hogar limitada y preparación de alimentos.
DÓNDE:
En el hogar o en la comunidad del consumidor.  No en el hogar del proveedor.
LO QUE NO
Estos servicios no serán reembolsados simultáneamente con otros servicios de excepción.
INCLUYE
UNIDAD:
Una unidad es una hora.
Este servicio debe ser facturado en unidades enteras.
MONITOREO Y TRATAMIENTO MÉDICO PROVISIONALES(IMMT)
QUÉ:
Monitoreo y tratamiento de naturaleza médica que requiere personal con entrenamiento especial superior al que normalmente está disponible en cuidado diurno para personas de 20 años o menos.  Los servicios de monitoreo médico y tratamiento provisionales deben proveer experiencias que contribuyan al desarrollo social, emocional, intelectual y físico de los consumidores.  Los servicios incluyen el cuidado de desarrollo integral y cualquier servicio especial para un consumidor con necesidades especiales e incluirá, además, evaluaciones, monitoreo e intervención médicas, según se necesite regularmente o en una emergencia.  


El servicio permite contratar a quienes usualmente cuidan a los consumidores.   También se puede usar el monitoreo y tratamiento médico provisional tras la muerte del personal de cuidado adicional.  Los servicios de monitoreo y tratamiento médico provisional incluyen la supervisión del niño durante el transporte hacia y desde la escuela cuando no esté disponible a través de la escuela o de otras fuentes.   Los servicios de monitoreo y tratamiento médico provisional también pueden ser suministrados por un período de tiempo limitado, cuando el cuidador a cargo habitual esté involucrado en las siguientes circunstancias:
Participación en un entrenamiento académico o vocacional
Búsqueda de empleo
Hospitalización
Tratamiento por enfermedad física o mental
Comentario:  El niño primero debe aumentar los servicios, ya sean intermitentes, EPSDT, salud en el hogar o cuidados de enfermería privada para poder ser elegible y acceder a este servicio.
DÓNDE:
En el hogar del consumidor, hogar de cuidado de niños, hogar de familia de niños, centro para el cuidado de niños, un centro para la asistencia de niños o durante el transporte desde y hacia una actividad escolar.  Los proveedores de este servicio deben ser personas mayores de 18 años de edad. El cónyuge, el padre o la madre, o el padrastro o la madrastra de un consumidor menor de 17 años de edad no podrán ser el proveedor de este servicio; tampoco podrá serlo el cuidador a cargo habitual. Los proveedores de este servicio deben ser personas calificadas con el entrenamiento o la experiencia que determinen el cuidador a cargo habitual y un profesional médico con licencia perteneciente al equipo interdisciplinario del consumidor, para la provisión de intervenciones médicas o intervenciones en una emergencia médica.
LO QUE NO
No se puede duplicar ningún servicio regular de Medicaid o de excepción suministrado bajo el plan Estatal.
INCLUYE:



Servicios de guardería para niños que no cuentan con control médico o tratamiento.

Cubrimiento intermitente de Medicaid:  Medicaid regular suministra cubrimiento intermitente de servicios de enfermería calificada y ayuda doméstica en salud provistos para niños y adultos en el hogar de la persona.    Los servicios usualmente se proveen dos o tres horas al día por dos o tres días a la semana.  El cubrimiento de enfermería calificada intermitente incluye visitas hasta cinco días semanales y visitas diarias o múltiples para cuidado de heridas o inyecciones de insulina. El cubrimiento doméstica intermitente en salud incluye visitas dos veces por día hasta siete días por semana para personas que van a la escuela o trabajan, o cuando así lo ordene el médico y esté incluido en el plan de cuidado, sin exceder 28 horas por semana.
EPSDT (Programa de salud infantil): Los servicios EPSDT para personas menores de 21 años incluyen servicios privados de enfermería y cuidado personal 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 cotidianas los 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
· Ttiempo de descanso)
· Transporte)
· Ayuda en los deberes escolares
· Servicios a otros miembros del hogar
UNIDAD:

Una unidad es una hora.
MÁXIMO:
Doce (12) unidades de una hora de servicio por día
SERVICIOS DE ENFERMERÍA
QUÉ:
Los servicios de cuidado de enfermería son suministrados por una enfermera con licencia.   Los servicios son ordenados por el médico e incluidos en un plan de tratamiento establecido por el mismo.   Los servicios se basarán en la necesidad médica del consumidor y en el alcance de las guías profesionales del Iowa Board of Nursing. 
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 regular suministra cubrimiento intermitente de servicios de enfermería calificada y ayuda doméstica en salud provistos para niños y adultos en el hogar de la persona.    Los servicios usualmente se proveen dos o tres horas al día por dos o tres días a la semana.  El cubrimiento de enfermería calificada intermitente incluye visitas hasta cinco días semanales y visitas diarias o múltiples para cuidado de heridas o inyecciones de insulina. El cubrimiento de ayuda doméstica intermitente en salud incluye visitas dos veces por día hasta siete días por semana para personas que van a la escuela o trabajan, o cuando así lo ordene el médico y esté incluido en el plan de cuidado, sin exceder 28 horas por semana.
EPSDT (Programa de salud infantil): Los servicios EPSDT para personas menores de 21 años incluyen prestaciones privadas de enfermería y cuidado personal 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 cotidianas los 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
· Ttiempo de descanso
· 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.
UNIDAD:

Una unidad es una visita.
CONSEJERÍA NUTRICIONAL
QUÉ:

Consejería nutricional para un problema o una condición nutricional grave que supere el manejo médica normal.
DÓNDE:
En el hogar del consumidor.  No en el hogar del proveedor.
UNIDAD:
Una unidad es un aumento de 15 minutos.
SISTEMA DE RESPUESTA ANTE EMERGENCIAS PERSONALES
QUÉ:
Un dispositivo electrónico conectado a un sistema vigilado 24 horas al día que permite al consumidor obtener asistencia en el evento de una emergencia.
DÓNDE:
El sistema está conectado al teléfono del hogar del consumidor o a 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
UNIDADES
12 meses de servicio por cada año fiscal estatal (1 de julio al 30 de junio)
MÁXIMAS:

RESPITE (TIEMPO DE DESCANSO)
QUÉ:
Los servicios de cuidado de tiempo de descanso son prestaciones suministradas al consumidor, que dan un descanso temporal al cuidador a cargo habitual y aplican todos los cuidados necesarios que el cuidador usual le habría dado durante ese período.   El propósito del cuidado de tiempo de descanso es permitir que el consumidor conserve su mismo nivel de vida actual.
· Tiempo de descanso especializado significa el descanso suministrado sobre la base de una relación de cuidador a consumidor en proporción uno a uno o superior, para individuos con necesidades médicas que requieran monitoreo o supervisión por parte de una enfermera registrada 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 en proporción inferior a uno a uno.
· Tiempo de descanso individual básico significa el descanso suministrado sobre la base de una relación de cuidador a consumidor en proporción uno a uno superior para individuos sin necesidades médicas especializadas que requerirían monitoreo o supervisión por parte de una enfermera registrada 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, en campamentos, programas comunitarios organizados (YMCA, centros de recreación, centros de ancianos, etc.), ICF/MR, RCF/MR, hospitales, instalaciones de enfermería, instalaciones de enfermería calificada, centros de cuidado diurno para adultos, centros de acogida grupales, hogares adoptivos o centros de cuidado diurno 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 un licenciamiento, una certificación, una acreditación o un contrato deberá ser aprobado por el padre o la madre, el guardián o el cuidador primario y el equipo interdisciplinario y, además, deberá ser consistente con la forma que el público en general utiliza el sitio.  El servicio de tiempo de descanso en estos sitios no debe exceder 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, el guardián o el cuidador usual durante las horas en las que se contrata al cuidador primario, 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 tienen un límite determinado según el máximo mensual disponible para todos las prestaciones de excepción.  

UNIDADES
Se  reembolsarán hasta catorce días consecutivos de 24 horas de cuidado de tiempo de descanso. 
MÁXIMAS:



y


los servicios de tiempo de descanso suministrados por un período mayor a 24 horas consecutivas a tres o más individuos que requieren de atención de enfermería debido a un problema mental o físico deben ser suministrados por una institución de cuidado de salud con licencia, tal como se describe en el Código de Iowa, capítulo 135C.
PROCESO DE SOLICITUD
El proceso de solicitud para el IH Waiver requiere de un esfuerzo coordinado entre el Department of Human Services y agencias externas al Departamento que actúan a nombre del potencial consumidor.   Si se encuentra trabajando actualmente con el personal del Department of Human Services local, por favor contáctese directamente para su proceso de solicitud.
Responda inmediatamente la correspondencia de los trabajadores sociales de mantenimiento del ingreso o de los trabajadores del 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 Ill & Handicapped Waiver se realiza con un trabajador social de mantenimiento del ingreso (IM) en la oficina del DHS local. 


Se fijará una cita con el trabajador social IM para los adultos que estén solicitando Ill & Handicapped Waiver.    Se contactará a la familia en el caso de niños que estén haciendo la solicitud.    Documentación necesaria para completar este contacto incluye:
· Registros financieros
· Tarjeta del Título XIX
· Carta de elegibilidad para Medicaid
· Verificación de la elegibilidad -o no elegibilidad- para Supplemental Security Income (SSI), Social Security Disability Insurance (SSDI) o State Supplemental Assistance (SSA).    Si actualmente el consumidor no está recibiendo asistencia, debe contactarse con la oficina local del Seguro Social para verificar su no elegibilidad.  Es posible apelar a una determinación de incapacidad denegada.
2. En el caso de consumidores de 22 años o más, el trabajador de servicio del DHS completará un instrumento de evaluación o reevaluación denominado Home and Community Based Services (Servicios Domésticos y Comunitarios ), o forma 470-0659.  Para los consumidores menores de 22 años, el personal de Clínicas Especializadas en Salud Infantil completará esta evaluación..
3.
La Iowa Medicaid Enterprise, Medical Services estudiará el Formulario de Evaluación o Reevaluación de Servicios Basados en la Comunidad y el Hogar 470-0659 (Home and Community Based Services Assessment or Reassessment Form) para determinar si las necesidades del consumidor requieren un nivel de cuidado de centro de enfermería, centros con servicio de enfermería calificada o centros de cuidados intermedios con niveles de cuidados para retrasados mentales.
· Si el consumidor no necesita ese nivel de asistencia, el trabajador social 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 mismo NOD.
4. Se reunirá un equipo interdisciplinario para determinar los servicios necesarios, la cantidad de servicio que se debe suministrar y el (los) proveedor(es) de los servicios.    A la reunión del equipo interdisciplinario asistirán el consumidor / la familia, el trabajador de servicio del DHS, el (los) proveedor (es) de servicio de I&H Waiver y también se pueden incluir los representantes legales, una enfermera regional de Clínicas Especializadas en Salud Infantil, el personal de la escuela, los terapeutas u otros profesionales o personas de apoyo.   Las decisiones de este equipo interdisciplinario darán como resultado un plan de servicio desarrollado por el trabajador de servicio. 
5. Si el consumidor ha sido aprobado para recibir servicios de Ill & Handicapped Waiver, el trabajador de servicio emitirá el Aviso de Decisión correspondiente.
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