HOME AND COMMUNITY BASED SERVICES
(SERVICIOS DOMÉSTICOS Y COMUNITARIOS)

MENTAL RETARDATION WAIVER (EXCEPCIÓN POR RETARDO MENTAL)

INFORMATION PACKET (PAQUETE DE INFORMACIÓN)

El Medicaid Home and Community Based Mental Retardation Waiver (HCBS MR) (Excepción por Retardo Mental Doméstico y Comunitario 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 MR son individualizados y atiende las necesidades de cada consumidor.  Los siguientes servicios están disponibles:

· Adult Day Care (Cuidado diurno para adultos)

· Consumer Directed Attendant Care (CDAC) (Cuidado por parte de un ayudante dirigido al consumidor)

· Day Habilitation (Habilitación Diaria)

· Home and Vehicle Modifications (Modificaciones en el hogar y vehículo) 

· Home Health Aide (Ayuda doméstica en salud)

· Interim Medical Monitoring and Treatment (Monitoreo y tratamiento médico provisional)

· Nursing (Enfermería) 

· Personal Emergency Response System (Sistema de respuesta de emergencias personales)

· Prevocational (pre-profesionales)

· Respite (tiempo de descanso)

· Supported Community Living (Apoyo a vivienda comunitaria)

· Supported Community Living – Residential Based (Apoyo a vivienda comunitaria – residencial)

· Supported Employment (Apoyo para el empleo)

· Transportation (Transporte)

· Los servicios considerados necesarios y adecuados para los consumidores serán determinados por un equipo interdisciplinario compuesto por el consumidor, el trabajador de servicios de DHS o el administrador del caso de Medicaid, el (los) proveedor (es) de servicios y las personas escogidas por el consumidor.
· Todos los consumidores tendrán un plan de servicio desarrollado por un trabajador de los servicios de DHS o el administrador del caso de Medicaid, 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 MR Waiver.

· Se debe desarrollar un plan de servicio y revisarlo al menos una vez al año con el equipo interdisciplinario. Lo deberá firmar el trabajador del área de servicios de DHS.
· El consumidor debe escoger los servicios HCBS como una alternativa a los servicios institucionales.

· A fin de recibir los servicios MR 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 MR Waiver cuando una persona esté ingresada en una institución médica.

· Los consumidores deben necesitar y usar, como mínimo, una unidad de servicio de renuncia durante cada trimestre del año calendario.

· Cada condado y el Estado han determinado el número de consumidores (ranuras de pago) que pueden ser atendidos bajo el programa HCBS MR.  Debe haber una ranura de pago disponible y asignada al individuo en el momento de la solicitud o después de la Determinación de Incapacidad, la que ocurra más tarde.  

· Debe haber financiación disponible, bien sea del condado de residencia legal del consumidor o del Estado de Iowa.

· El consumidor debe recibir los servicios de manejo del caso Medicaid cuando comiencen los servicios MR Waiver.
· A continuación está la jerarquía para acceder a los servicios de excepción:

Seguro privado

Medicaid y / o EPSDT (cuidado de niños)

Servicios de Excepción por Retardo Mental

· 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 Mental Retardation Waiver.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DEL CONSUMIDOR

Los consumidores pueden ser elegibles para los servicios HCBS MR 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 un diagnóstico de retardo mental o de incapacidad mental equivalente a un retardo mental, determinado por un psicólogo o un psiquiatra.

· Ser declarado elegible para Medicaid (Título XIX). Los consumidores pueden ser elegibles para Medicaid antes de acceder a los servicios de excepción a través del 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.

· Iowa Medicaid Entrerprise, Medical Service debe determinar la necesidad de asistir a centros de cuidados intermedios con niveles de cuidado para retrasados mentales (ICF/MR).  
DESCRIPCIONES DEL SERVICIO

· POR FAVOR TOME NOTA:
Los servicios de excepción de MR 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:
La asistencia se proporciona a consumidores que necesitan un grado de supervisión regular o intermitente en un entorno de asistencia diurna.

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

MÁXIMO:

Tarifa de contrato del condado


o, a falta de una tarifa de contrato del condado, $27.50 por medio día, $55.00 para el día completo, o $70.00 para el día extendido

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 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 medicaciones, 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.  La asistencia para empleo incluye ayuda para ir al lugar de trabajo y regresar y ayuda para realizar tareas relacionadas con el empleo cuando el consumidor está en el trabajo.

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 sólo es apropiado si el consumidor, padre, guardián o abogado, de hecho, bajo un poder notarial duradero para la atención en salud tiene la capacidad y desea 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, servicio de niñeras, tiempo de descanso, habitación y alimentación, servicio de padrinaje, costo de INCLUYE:
transporte o asistencia con la comprensión de cómo llevar a cabo las funciones esenciales del manejo de caso.

CDAC no puede reemplazar un servicio menos costoso.

Un proveedor de CDAC no puede ser el cónyuge, padre, padrastro o guardián 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 MR. 

El costo de una enfermera de supervisión, si se necesita.

UNIDADES:
Una unidad es:

Una hora

o
un día entre 8 y 24 horas

UNIDADES: 
El administrador de casos, en trabajo conjunto con el consumidor y el equipo interdisciplinario, establece un monto 

MÁXIMAS
en dólares que se utilizará 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.  Se le proporciona al consumidor, proveedor y administrador de casos una copia completa del Contrato. 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 alcanzar el nivel de cuidado ICF/MR.

· 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 

DEL PROVEEDOR:
Cuidado asistido dirigido por el consumidor (CDAC) antes de la finalización del Contrato para el cuidado asistido dirigido a los consumidores de HCBS.  No se reembolsarán los servicios recibidos relacionados con la certificación y finalización de este contrato.


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. 

Habilitación Diaria
QUÉ:
Los servicios de habilitación diaria son servicios para ayudar o asistir al consumidor para que desarrolle o mantenga las destrezas de la vida diaria y la integración a la comunidad.  Los servicios deben habilitar o aumentar el funcionamiento intelectual, la salud y el desarrollo físico y emocional, el desarrollo del lenguaje y la comunicación, el funcionamiento cognitivo, la socialización y la integración a la comunidad, el desarrollo de habilidades funcionales, el manejo del comportamiento, la responsabilidad y la auto-dirección, las actividades de la vida diaria, las habilidades de autodefensa, o la movilidad.


Opción de capacitación familiar:  Los servicios de habilitación diaria pueden incluir la capacitación de las familias en metodologías de tratamiento y apoyo o en el cuidado y uso de los equipos.  La capacitación familiar puede ofrecerse en el hogar del consumidor.

DÓNDE:
En un centro de rehabilitación o cualquier tipo de establecimiento comunitario.  No en el hogar del proveedor.

LO QUE NO
Los servicios no deberán ser ofrecidos en el hogar del consumidor, excepto cuando se utilice la opción de

INCLUYE
capacitación familiar.  Para este propósito, los servicios ofrecidos en una institución de cuidado residencial donde el consumidor viva no se considera que hayan sido ofrecidos en el hogar del consumidor.


Los servicios no deben incluir servicios vocacionales o pre-vocacionales y no deben involucrar trabajo remunerado.


Los servicios no deben duplicar o reemplazar la educación o los servicios relacionados, definidos en la Ley de Educación del Minusválido (Education of the Handicapped Act).

UNIDAD:
Una unidad es:


1 hora



o



Medio día – 1 a 4 horas



o



Día completo – 4 a 8 horas


Cuando se use la opción de capacitación familiar, una unidad es una hora.

MÁXIMO:  
La tarifa de contrato del Condado,


ó en ausencia de una tarifa de contrato del Condado, $12,33 por hora, $30 por medio día, $60 por el día completo.


La opción de capacitación familiar se limita a un máximo de 10 horas por mes.

MODIFICACIONES DE HOGAR Y VEHÍCULO (HVM)
QUÉ:

Las modificaciones físicas al hogar y / o vehículo que se refieren directamente a la salud médica del consumidor o

que sean necesarias para suplir las necesidades médicas, el bienestar y la seguridad 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 y 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 aumenten los pies cuadrados del hogar, artículos para reemplazar que son la responsabilidad del

INCLUYE
propietario/arrendador, compra de vehículo, vallas, calefacción, reparaciones o cualquier modificación o adaptación disponible a través de Medicaid regular.

UNIDAD:
Una unidad es el costo de la modificación o adaptación completa.

MÁXIMO:
El beneficio máximo para toda la vida es de $5000.00.

HOME HEALTH AIDE (HHA)
QUÉ:

Servicios médicos no calificados que proveen cuidados personales directos. Este servicio puede incluir actividades

del diario vivir, como ayudar al beneficiario a ducharse, entrar y salir de cama, cuidar su cabello y dientes, ejercitarse y tomar los medicamentos específicamente ordenados por el médico, que son auto administrados regularmente, y re-entrenar al beneficiario en las habilidades de auto-ayuda.  Algunos servicios domésticos pueden ser desarrollados por la ayuda a fin de prevenir o posponer la institucionalización del receptor cuando la necesidad primaria del receptor por ayuda en salud en su hogar, toda la visita se considera servicios cubiertos.  Servicios domésticos o de orden y limpieza, que no están relacionados con el cuidado del consumidor, no son servicios cubiertos si no se presta asistencia personal durante la visita.

La instrucción, supervisión (para adultos), apoyo o asistencia en la higiene personal, baño y diario vivir deben ser suministrados por una vivienda comunitaria asistida.

Se puede acceder a la ayuda sanitaria en el hogar como servicio de excepción después de maximizar los servicios del plan del estado 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 suministrado bajo el plan Estatal.

Cubrimiento intermitente de Medicaid: Medicaid regular 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

· Tiempo de descanso

· Transporte

· Ayuda en los deberes escolares

· Servicios a otros miembros del hogar

UNIDAD:
 Una unidad es una hora.

MÁXIMO:
Catorce (14) horas por semana

MONITOREO Y TRATAMIENTO MÉDICO PROVISIONAL (IMMT)
QUÉ:
Monitoreo y tratamiento de naturaleza médica que requiere personal especialmente capacitados más allá de lo que normalmente está disponible en cuidado diurno para personas de 20 años o menos. Servicios de monitoreo médico y tratamiento provisionales que deben proveer experiencias para el 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 valoraciones médicas, monitoreo e intervención médica, según se necesite regularmente o en una emergencia.

El servicio permite emplear a quienes usualmente cuidan a los consumidores.  El monitoreo y tratamiento médico provisional también puede ser usado después de la muerte del personal de cuidado adicional.  Los servicios de monitoreo y tratamiento médico provisional incluye 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 las personas que usualmente hacen el cuidado estén involucradas en las siguientes circunstancias:

Atendiendo una capacitación académica o vocacional

Búsqueda de empleo

Hospitalización

Tratamiento por enfermedad física o mental

DÓNDE:
En el hogar, un hogar de cuidado grupal de niños registrado, un hogar familiar para el cuidado de niños registrado, un centro de cuidado de niños con licencia, o durante el transporte desde y hacia la escuela.  Los proveedores de este servicio deben tener por lo menos 18 años, no ser el cónyuge del consumidor o padre o padre adoptivo de un consumidor de 17 años o menos.  El proveedor no podrá ser la persona que usualmente hace el cuidado. Según lo determine la persona que usualmente hace el cuidado, el proveedor deberá ser calificado por capacitación o experiencia.  Un profesional medico con licencia del equipo interdisciplinario del consumidor deberá poder suministrar intervención médica o intervenir en una emergencia médica.

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

INCLUYE:


El cubrimiento intermitente de Medicaid: Medicaid suministra cubrimiento intermitente de enfermería capacitada y servicios de ayuda de salud 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.

Asistencia diurna – Este servicio no se debe utilizar para reemplazar el cuidado diurno de los niños que no requieren control médico y tratamiento.

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

· Tiempo 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

ENFERMERÍA

QUÉ:

Los servicios 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 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

· Tiempo 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.  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 hora.

MÁXIMO:
Diez (10) horas por semana

SISTEMA DE RESPUESTA A EMERGENCIAS PERSONALES (PERS)
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 PERS 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

MÁXIMO:
12 meses de servicio por cada año fiscal estatal (Julio 1 – junio 30)

DE UNIDADES


SERVICIOS PREVOCACIONALES

QUÉ:
Los servicios prevocacionales preparan a un consumidor para un empleo remunerado o no.  Incluye enseñar al consumidor las habilidades que le prepararán para un empleo, entre ellas: cómo seguir instrucciones, atención de tareas, culminación de tareas, solución de problemas y entrenamiento sobre seguridad y movilidad.  Los consumidores no deberán tener un ingreso superior al 50% del salario mínimo de Iowa.

DÓNDE:
En un centro de rehabilitación, entorno comunitario o en el hogar del consumidor.  No en el hogar del proveedor.

LO QUE NO
Ayudar a un consumidor en su aprendizaje de tareas o habilidades para un trabajo específico y debe ser limitado en 

INCLUYE:
el tiempo con base en el progreso del consumidor.

Servicios similares que están disponibles de la División de Servicios de Rehabilitación Vocacional (Division of Vocational Rehabilitation Services) o de un sistema educativo.  El administrador de casos/trabajador del área de servicios debe primero contactar a la Division of Vocational Rehabilitation Services (DVR) para verificar si el consumidor califica para obtener fondos de dicha división.  Estos servicios se deben analizar y utilizar cada vez que sea posible antes de utilizar servicios prevocacionales durante la excepción.

UNIDAD:
Una unidad es un día, medio día, o por horas.

MÁXIMO:
Tarifa contractual del condado o, si no hubiera una, $46,35 por día.  Los servicios prevocacionales generalmente tienen una vigencia de no más de un año.  Si no fuese así, se debe realizar un control riguroso del servicio.

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 asistida, 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 un 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.

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.  El pago de los servicios de tiempo de descanso no excederá $7050 por cada año de excepción del consumidor. 

MÁXIMO:

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

DE UNIDADES:

y

los servicios de tiempo de descanso suministrados a tres o más individuos por un período mayor a 24 horas consecutivas para individuos que requieren de atención de enfermería debido a un problema mental o físico deben ser suministrados por una institución de cuidado de salud tal como se describe en el Código de Iowa, capítulo 135C.

APOYO A VIVIENDA COMUNITARIA (SCL) 1 – 5 personas

QUÉ:

SCL suministra apoyo de una a veinticuatro horas por día de acuerdo con las necesidades del consumidor.

Este servicio está diseñado para asistir al consumidor con sus necesidades del diario vivir.  La asistencia puede incluir, pero no está limitada a: las habilidades personales y domésticas, las habilidades comunitarias, las necesidades personales, transporte y servicios terapéuticos.

Para los consumidores menores de 20 años o que requieran de más de 52 horas de Apoyo a vivienda comunitaria (SCL) por mes, el plan del servicio se debe desarrollar teniendo en cuenta los servicios que se proporcionarán a través del programa EPSDT (Cuidado para niños).  Si se sobrepasan las 52 horas de SCL para niños, el administrador de casos debe informar la razón en el documento del servicio.  La duración de los servicios se basará en la edad y capacidad de concentración individual.

DÓNDE:
Los consumidores pueden recibir SCL en el hogar, en el hogar del tutor o en un establecimiento comunitario.  Esto no incluye el hogar del proveedor.
Todos los arreglos de vivienda deben ser integrados a la comunidad.

La unidad habitacional típica y preferida podrá albergar de una a cuatro personas.  Puede proporcionarse certificación especial que permita llevar a cabo arreglos de alojamiento para 5 personas.

En ambientes más grandes, como complejos de apartamentos, las personas con discapacidad deberá ocupar la mayoría de unidades habitacionales.

LO QUE NO
Transporte al trabajo o a un programa de día, costos de habitación y alimentación, costos académicos, servicios INCLUYE: 
médicos, servicios vocacionales, cuidado diurno o manejo de caso.  
Cuidado de día, servicio de niñera o de apadrinar.

UNIDADES:
Una unidad es:

Una hora

o
un día

Una tarifa diaria se aplica a los consumidores que viven fuera de su familia, fuera de casa de su representante legal o de su hogar adoptivo, y por quien un proveedor tiene una responsabilidad primaria de supervisión o estructura durante el mes. 

Se aplica una tarifa diaria a consumidores que reciben supervisión del personal en el sitio por 14 horas o más por día y en promedio siete días a la semana.  

APOYO A VIVIENDA COMUNITARIA – RESIDENCIAL

QUÉ:

SCL – Residencial provee apoyo diario de veinticuatro horas para las necesidades de los consumidores.

Este servicio se dirige para niños de 18 años o menos.

Se puede pedir una sesión individual en esta categoría antes de que se determinen elegibles a los consumidores para la asistencia de alojamiento del HBSC en la excepción para MR.

Los componentes de servicio permitidos incluyen los siguientes:

· Desarrollo de habilidades para la vida diaria. 

Estos son servicios para desarrollar la habilidad de los niños para funcionar independientemente en la comunidad en el día a día, e incluye capacitación para la preparación de alimentos, mantenimiento de un ambiente habitacional, manejo del tiempo y el dinero, higiene personal y auto-cuidado.

· Desarrollo de habilidades de desarrollo.  

Estos son servicios para desarrollar las habilidades de comunicación y socialización, que incluyen las intervenciones para desarrollar las habilidades de los niños para solucionar problemas, resolver conflictos, desarrollar relaciones adecuadas con los demás y desarrollar técnicas para controlar el comportamiento. 

· Desarrollo del apoyo familiar.

Estos son servicios necesarios para permitir a un niño que regrese a su familia o a otro ambiente de servicio menos restrictivo.  Estos servicios incluyen sesiones de consejería y terapia, que involucra tanto al niño como a su familia, por lo menos un 50% de las veces y que se centra en técnicas para tratar con las necesidades de cuidado especiales de los niños y las intervenciones necesarias para aliviar comportamientos que son disociadores para la familia o para otra unidad de vivienda en grupo.

· Consejería y servicios de intervención en el comportamiento.

Estos son servicios para parar, controlar o detener  el estrés y los problemas sociales, emocionales o de comportamiento que amenazan o tienen un efecto negativo sobre la estabilidad del niño.  Las actividades de estos servicios incluyen la consejería y las intervenciones sobre el comportamiento del niño, incluyendo las intervenciones para mejorar comportamientos problemáticos.

DÓNDE:
Los consumidores deben residir fuera del hogar en un entorno comunitario de alojamiento en residencias.  El proveedor del servicio de vivienda residencial controla el hogar y puede asistir al consumidor y su familia para encontrar el amoblamiento y los artículos del hogar necesarios.
LO QUE NO
Costos de habitación y alimentación

INCLUYE:


UNIDADES:
 Una unidad es un día.

APOYO PARA EL EMPLEO (SE)
QUÉ:

Servicios individualizados asociados con la obtención y mantenimiento de un empleo remunerado y competitivo para los individuos que por incapacidad, requieren apoyo intenso y permanente para desempeñarse en un ambiente laboral.

Los dos componentes de estos servicios son:

· Actividades para obtener un trabajo

· Estos servicios son suministrados para obtener un empleo competitivo  Puede incluir cualquiera de las siguientes actividades:

· Valoración inicial vocacional y educativa para desarrollar intervenciones que afectan al trabajo

· Actividades para el desarrollo del empleo

· Valoración vocacional en el sitio antes del empleo

· Apoyo por discapacidad para una capacitación vocacional o pasantías remuneradas

· Asistencia en habilidades de aprendizaje para la conservación del empleo

· Apoyo para conservar el empleo

Estos servicios son suministrados para conservar un empleo competitivo  Puede incluir cualquiera de las siguientes actividades:

· Manejo del comportamiento en el trabajo

· Entrenamiento laboral

· Intervención de crisis en el empleo o relacionado con el trabajo

· Asistencia con las habilidades relacionadas con un empleo remunerado que incluye comunicación, resolución de problemas y seguridad

· Cuidado dirigido al consumidor por el acompañante

· Manejo del tiempo

· Acicalamiento

· Contactos de apoyo relacionados con el empleo

· Transporte entre el trabajo o entre actividades relacionadas con el empleo  Otras formas de transporte deberán intentarse primero  

· Valoración vocacional en el sitio después del empleo

· Consulta con el empleador

· Enclave

· La conservación de un empleo puede incluir servicios asociados con el apoyo a consumidores en un equipo de no más de 8 individuos con discapacidades en un ambiente de equipo de trabajo o enclave.

DÓNDE:
Los puestos de trabajo deben ser hechos en ambientes integrados en los que la mayoría de sus compañeros sean personas sin discapacidades.

LO QUE NO
Los consumidores que son elegibles para servicios similares de la División of Vocational Rehabilitation Services

INCLUYE:
Consumidores que son elegibles para servicios similares de servicios educativos

Servicios involucrados en la ubicación o mantenimiento de los consumidores en una actividad diurna, actividad laboral o en programas de talleres

protegidos.

Apoyo para trabajo voluntario o pasantías no remuneradas

Costo de un entrenamiento educativo o vocacional

Defensa individual que no es específica del consumidor

UNIDADES:
Una ubicación laboral
Actividades para obtener un trabajo

Una hora

Apoyo para mantener el empleo

MÁXIMO:
Actividades para obtener un trabajo

DE UNIDADES:
Máximo de 3 puestos de trabajo cada 12 meses si el individuo ha tenido un empleo competitivo remunerado durante 30 días consecutivos como mínimo entre trabajos.

Apoyo para mantener el empleo

40 horas semanales.

TRANSPORTE

QUÉ:
Servicios de transporte para consumidores que desarrollan diligencias comerciales, compras esenciales, para recibir servicios médico, desde y hacia el trabajo o los programas de día, y para reducir el aislamiento social.

DÓNDE:
En la comunidad según lo identifica el plan de servicio.
LO QUE NO
Transporte simultáneamente reembolsado junto con los costos de transporte que pueden ser incluidos

INCLUYE:
en una tarifa SCL o Medical Transportation que sea reembolsable a través del subsidio de transporte médico.

UNIDAD:

Las unidades son las siguientes:




Tarifa de contrato del condado




o, en ausencia de ella

tarifa estatal por milla para proveedores individuales,

o
Tarifa establecida por una Area Agency on Aging para todos los otros
PROCESO DE SOLICITUD

El proceso de solicitud para el MR 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 del servicio o a un administrador de caso de Medicaid.  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 MR Waiver se hace con un trabajador de sostenimiento del ingreso (IM) en el la oficina del DHS local.  El Trabajado IM asegurará una ranura de pago o pondrá el nombre del consumidor en una lista de espera.  Ante la disponibilidad de una ranura de pago, el IM procesará la solicitud y dirigirá al consumidor a un trabajador de servicio del DHS o a un administrador de caso de Medicaid.

· Se programará una cita con el trabajador IM para los adultos que estén solicitando MR 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 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.

Tenga en cuenta:  Los solicitantes para el servicio de alojamiento comunitario en residencias para niños requieren una sesión separada.

2. El trabajador de servicio o el administrador de caso de Medicaid diligenciará una herramienta de valoración, el MR Functional Assessment Tool Form 470-3073.

3. La Iowa Medicaid Entreprise, Medical Services repasarán la Herramienta de evaluación funcional para MR (MR Functional Assessment Tool) para determinar si el consumidor necesita el nivel de cuidado de Institución de cuidados intermedios para personas con retraso mental (ICF/MR ICF).

· 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 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.  A esta reunión del equipo interdisciplinario asistirá la familia / consumidor, el administrador de caso de Medicaid, proveedores de servicio de MR Waiver, y puede incluir a otros profesionales o personas de apoyo.  El resultado final de las decisiones de este equipo interdisciplinario será un plan de servicio desarrollado por el trabajador de servicio o el administrador de caso de Medicaid. 

5. El proceso del Inividualized Services Information System (ISIS) deberá ser terminado con la culminación de un plan de servicio aprobado antes de la implementación de los servicios.  Un plan de servicio aprobado ingresado al sistema ISIS autoriza el pago de servicios MR Waiver.

6. El trabajador de servicio o el administrador de caso de Medicaid emitirá un Aviso de Decisión si el consumidor ha sido aprobado para recibir servicios de MR Waiver.
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