SERVICIOS DOMÉSTICOS Y COMUNITARIOS

EXCEPCIÓN POR INCAPACIDAD FÍSICA

PAQUETE DE INFORMACIÓN
El Medicaid Home and Community Based Mental Retardation Waiver (HCBS MR) (Excención por Incapacidad Física de los Servicios Domésticos y Comunitarios de Medicaid) provee financiación de servicios y apoyo individualizado para sostener a personas 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 por IF (PD Waiver services) están diseñados para ser tan flexibles que suplan las necesidades de cada consumidor. Los siguientes servicios están disponibles:

· Cuidado dirigido al consumidor por el acompañante

· Modificaciones en el hogar y vehículo

· Respuesta a emergencia personal
· Equipo médico especializado
· Transporte
Los servicios considerados necesarios y adecuados para satisfacer las necesidades de los consumidores serán determinados por un equipo interdisciplinario compuesto por el consumidor, el trabajador de servicios de DHS, el (los) proveedor (es) de servicios y las personas escogidas por el consumidor.

· Todos los consumidores tendrán un plan de servicio desarrollado por un trabajador de los servicios de DHS, en cooperación con el consumidor.

· El consumidor debe tener una afección física como incapacidad.

· 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 PD Waiver.

· El plan de servicio debe ser desarrollado y revisado anualmente.

· El consumidor debe escoger los servicios HCBS como una alternativa a los servicios institucionales.

· A fin de recibir los servicios PD 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 un servicio Medicaid.

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

· El consumidor debe necesitar y usar, como mínimo, una unidad de servicios de excepción durante cada trimestre del año calendario.

· El costo total de la serie de servicios no puede exceder los $640 por mes.

· El consumidor no debe ser elegible para la Excepción de Retardo Mental (Mental Retardation Waiver).

· El consumidor debe ser elegible para Medicaid bajo grupos de cobertura de SSI, relacionados con SSI, o relacionados con FIP o ser elegible bajo el nivel especial de ingresos de 300 por ciento del máximo mensual del grupo de cobertura de Supplemental Security Income (Ingreso de Seguridad Complementario) consistente con un nivel de atención en una institución médica.

· 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 Incapacidad Física

· 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 PD Waiver.
CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DEL CONSUMIDOR
Los consumidores pueden ser elegibles para los servicios HCBS PD 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 una incapacidad física
· Tener entre 18 y 64 años
· Ser ciego o incapacitado según lo determine la receta de los beneficios de Incapacidad de la Seguridad Social (Social Security Disability) o por una determinación de incapacidad hecha a través de la División de Servicios Médicos (Division of Medical Services).

· No ser elegible para el HCBS MR Waiver

· 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.

· Tener la capacidad de contratar, supervisar y despedir al proveedor del servicio de HCBS PD según lo determine el trabajador de servicio del DHS. El consumidor debe estar dispuesto o tener un guardián nombrado por un tribunal de sucesiones o un abogado de hecho bajo un poder general duradero para atención en salud, quien asumirá esta responsabilidad a nombre del consumidor

· Que Iowa Medicaid Enterprise, Medical Services hayan determinado que necesita uno de los siguientes niveles de atención:

· Institución de Cuidado Intermedio (ICF)

· Institución de Enfermería Especializada (SNF)
DESCRIPCIONES DEL SERVICIO
· POR FAVOR TOME NOTA:
Los servicios de excepción por PD (PD Waiver services) están diseñados para ser tan flexibles que suplan 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 determine un equipo interdisciplinario.
CUIDADO DIRIGIDO AL CONSUMIDOR POR EL ACOMPAÑANTE
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 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, niñera, descanso eventual, alojamiento y alimentación, crianza de los hijos o manejo del caso.

INCLUYE:


CDAC no puede reemplazar un servicio menos costoso.

Un proveedor de CDAC no puede ser el cónyuge de consumidor, ni su padre, padre adoptivo 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 PD.

El costo de supervisión de enfermera, si se necesita.

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 determinado por Iowa Medicaid Enterprise, Medical Services como que cumple con el nivel de atención de institución de cuidado intermedio o institución de enfermería especializada

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

UNIDADES:

Una unidad es:

Una hora

o

un día entre 8 y 24 horas

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

DE UNIDADES:
pueden ser usados para CDAC. La cantidad es ingresada en el plan de servicios, junto con información sobre otros

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

INSCRIP. DE
El proveedor debe estar inscrito ante el agente fiscal del Departamento y certificado como proveedor CDAC antes PROV.:
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. 

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

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 consumidor es elegible hasta por $6000 por año.
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 e incluye un botón de emergencia portátil que lleva el consumidor.

UNIDADES:
Una unidad es:

La tarifa de instalación por una vez

y / o
un mes de servicio

MÁXIMO

DE UNIDADES:
12 meses de servicio por cada año fiscal estatal (Julio 1 – junio 30)
EQUIPO MÉDICO ESPECIALIZADO
QUÉ:
Equipo médicamente necesario (según lo determine un profesional médico, por ejemplo PT, OT, enfermera, psicólogo licenciado, terapeuta de lenguaje, etc.) para uso personal del consumidor que sirva para la seguridad y salud del individuo pero que normalmente no son financiados por Medicaid, el sistema educativo o programas de rehabilitación vocacional, y no son suministrados por medios voluntarios. Esto incluye, pero no está limitado a: Ayudas y organizadores electrónicos, instrumentos dispensadores de medicinas, aparatos de comunicación, ayudas de baño y unidades de control ambiental no cubiertas.

Los costos de reparación y mantenimiento de los equipos médicos especializados comprados

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

UNIDAD:
Una unidad es el costo del elemento.

MÁXIMO:
Hasta $6000 por año pueden ser destinados para la compra y reparación de equipo médico especializado.
TRANSPORTE
QUÉ:
Pueden suministrarse servicios de transporte para los consumidores, con el fin de hacer diligencias comerciales, realizar compras esenciales, recibir servicios médicos no reembolsados a través del transporte médico, para viajar hacia y desde el trabajo o programas diurnos, y para reducir el aislamiento social.

DÓNDE:

En la comunidad según lo identifica el plan de servicio.

LO QUE NO
Costo de transporte médico reembolsable a través de la financiación de transporte médico.

INCLUYE:



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
PROCESO DE SOLICITUD
El proceso de solicitud para el PD Waiver requiere un esfuerzo coordinado entre el Department of Human Services y agencias fuera del Departamento a nombre del potencial consumidor. Si se encuentra trabajando actualmente con el personal del Department of Human Services, por favor contacte a esa persona para su proceso de solicitud.

Por favor responda inmediatamente a la correspondencia de un trabajador de mantenimiento del ingreso o un trabajador de servicio del DHS. 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 PD Waiver se hace con un trabajador de sostenimiento del ingreso (IM) en la oficina local del DHS. El Trabajador IM asegurará una ranura de pago o pondrá el nombre del consumidor en una lista de espera. De acuerdo con la disponibilidad de una ranura de pago, el IM procesará la solicitud y remitirá al consumidor a un trabajador de servicio del DHS.

· Se programará una cita con el trabajador IM para los adultos que estén solicitando PD Waiver. La documentación necesaria para completar este contacto incluye:
· Registros financieros
· Tarjeta del Título XIX
· Carta de elegibilidad para Medicaid

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

2.
Iowa Medicaid Enterprise, Medical Services revisará la Herramienta de Valoración de Excepción por Incapacidad Física para determinar si el consumidor requiere de un nivel de atención ICF o de enfermería especializada.

· 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.

3.
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 trabajador de servicio del DHS, proveedor(es) de servicio de PD 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 del DHS. 

4.
El trabajador de servicio del DHS emitirá un Aviso de Decisión si se aprueba que el consumidor reciba los servicios de PD Waiver.
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