CuIDADO ADMINISTRADO DE MEDICAID PARA NINOS CON NECESIDADES
ESPECIALES DE NUEVA JERSEY

HoJA DE DATOS 7: TERMINOS | MPORTANTES

GENERAL

Medicaid: es un programa en conjunto a nivel Federal y HfEitee XIX of the

Social Security Act) que paga por los serviciosudieado de salud a familias de
bajos recursos con dependientes menores de edadnas de edad avanzada (senior
citizens) y personas con discapacidades, asi camioién a algunas personas que
tienen necesidades médicas debido a que sus gassatud son muy altos. El
gobierno Federal regula e inspecciona el prograamdetiicaid; la Division de
Asistencia Médica y Servicios de Salud del Depagt@mde Servicios Humanos de
Nueva Jersey administra el Medicaid en el estado.

Cuidado Administrado: es un sistema completo de distribucion y financgana de
cuidados de salud que coordina y provee accestumaoa servicios de cuidados de
salud, médicamente necesarios y de alta calidsus aniembros, de una manera
efectiva en relacion al costo.

Cuidado Administrado de Medicaid es la distribucion de servicios a individuos
elegibles al Medicaid a través de un sistema d#adais administrados.

Cuidados de Nueva Jersey 2000+s el nombre del cuidado administrado de
Medicaid en Nueva Jersey, el cual es administraddepDivision de Asistencia
Médica y Servicios de Salud del Departamento dei§es Humanos

Organizacion de Mantenimiento de Salud (HMQ: es un tipo de tipo de
organizacién de cuidado de salud administrado gojgopciona a sus miembros
cobertura a servicios prepagados, y tarifas fijasalta calidad dentro una red
especifica de proveedores en un area geografieenuatida.

Tarjeta de Identificacion: es una tarjeta emitida por el HMO para identif@aus
miembros. Esta tarjeta es diferente a la de Matlidanbas deberan ser presentadas
al momento del servicio.

Red de Proveedoresestd compuesta de todos los médicos, hospitaltes o
proveedores con contratos con el HMO para propoacieervicios a sus miembros.
Para que estos servicios sean completamente aspot el HMO, los miembros
usualmente estén limitados a recibir serviciosrdesu red de proveedores. EIl HMO
le proporciona un Directorio de Proveedores a cag&o miembro.

Area de Servicios regiéon geogréfica cubierta por el HMO.




Paquete de Beneficio§= “servicios cubiertos”): constituye los servigide Medicaid
gue aquellos HMO contratados por el estado soronssibles de proveer. Incluyen:

Cuidados Primarios y de Especialistas Optometrista

Cuidado de Salud Preventivo y Asesoria, Dispositivos Opticos
Promociones de Salud

Servicios de Audifonos (protesis
Examinacion Temprana y Periddica, Diagnésticauditiva)
y Tratamiento (EPSDT)

Salud en el Hogar (limitada)
Cuidado Médico de Emergencia

Hospicio
Hospitalizacién (agudo, rehabilitacion y de
especialidad) Equipo Médico Duradero
Servicios Ambulatorios de Hospital Suministros Médicos
Laboratorio Prostéticos (incluye zapatos)
Radiologia Dental
Prescripcién de Medicamentos Transplante de 6rganos

Servicios de Planificacion Familiar y Suministroransportacion (parcial)
(dentro o fuera del plan del HMO)

Cuidado Post-Agudo
Audiologia

Salud Mental/Abuso de
Rehabilitacion dentro de la Hospitalizacion Sustancias

Podiatra (generalmente solo para clientes
de la Divisién de Discapacidades
Quiropractico del Desarrollo, DDD)

Otros servicios, como salud mental y abuso de scistspara los no clientes de
DDD, terapias de habla, ocupacional y fisica, algaransportacion, facilidades de
cuidado intermedio, para nifios con discapacidadededarrollo, guarderias médicas,
lugares de cuidados continuos de ancianos, sigeredascubiertos por Medicaid pero
bajo el sistema de pagos de “tarifa por servicine”bajo el programa de cuidado
administrado. *También vea “tarifa por servici@isijo la seccion de “Pagos”, y
“servicios separados (carve-out services)” bagelecion de “Servicios”.

Administracién de Cuidados comprende los pasos para asegurar que los miembros
reciban los servicios necesarios de una maneraunaoy a tiempo. Enfatiza la




prevencion, la continuidad del cuidado y la coaadian de los mismos. Aboga por
los miembros y enlaza servicios a través de pravesdy ambientes.

Plan de Cuidado de Salud Individual (IHCP) plan de cuidado para miembros del
HMO con necesidades especiales que califiquenyrarével mas alto de manejo de
cuidado basado en una Evaluacion de Necesidadepl€jam El IHCP especifica
metas, servicios médicos necesarios y servici@pdgo relevantes, transporte y
comunicaciones especializados, resultados apropigdkntifica barreras que
impiden resultados positivos y cronologias. IHCResarrollado por el
Administrador de Cuidado con el aporte del miembdel Médico de Cuidado
Primario (PCP); es actualizado cuando se preseataecesidad o un cambio.

Manual del Miembro: cada nuevo miembro recibe un manual del HMO cdoosda
sobre como este trabaja, como resolver problencagligs son los derechos y
responsabilidades en términos del HMO.

Servicios al Miembra es un departamento del HMO al cual usted puedaciamt
con preguntas, problema, y/o reclamos. Cuentdiceas telefonicas gratuitas y
trabajan de lunes a viernes durante horas de afiéidemés cuentan con lineas de
emergencia que operan las 24 horas para marsjeadias urgentes o emergencias.

NINOS CON NECESIDADES ESPECIALES DE CUIDADOS DE SALUD

Nifilos con necesidades especiales de cuidados daedsadon aquellos que padecen o
tienen mayor riesgo de tener condiciones fisicasicas, de desarrollo, de
comportamiento o emocionales, y que ademas necestsaicios relacionados y de
salud a un nivel mucho mayor de la requerida gémerge por los nifios, en cuanto
al tipo de servicios y a la cantidad se refiere.

Discapacidades en los Niflosmpedimentos fisicos 0 mentales en personas menores
de 18 afios que resultan en marcadas y severaadiomes funcionales, que limiten la
habilidad del nifio para funcionar independienteppiada y efectivamente, de una
manera adecuada para su edad, y que se esperalpgithpedimentos duren 12
meses 0 Mas, o traigan como consecuencia la niedpaciente.

“GENTE”

Beneficiario: persona elegible a recibir servicios en el progredicaid de NJ. La
elegibilidad para Medicaid es determinada por larfgja de Asistencia Social del
Condado (CWA) o por el Ingreso Suplementario deuSégd (SSI).

Persona Autorizada es la persona que realiza la inscripcion y tomasadecisiones
de cuidado de salud por el beneficiario. Este padier un padre o guardian, o
alguien sefalado por la ley para tomar esas deessipor el beneficiario.

Miembro: persona inscrita en cualquiera de los HMO de dadalministrado por el
Medicaid de NJ.



Proveedor. cualquier médico, hospital, local médico, u otméidad profesional del
cuidado de la salud que esté licenciada o aut@ipach proveer servicios de cuidado
de salud en el estado

Proveedor Participante es el proveedor que ha sido contratado por el Hisl@ p
proporcionar servicios

Proveedor No Participante (o proveedor fuera de laed): un proveedor de
servicios que no tiene contrato con el HMO. Se siecautorizacion previa a fin de
gue el HMO pague los servicios de un proveedorantigipante

Proveedor de Cuidados Primario§PCP): profesional del cuidado de la salud que
bajo el sistema de cuidado administrado es resptenda proveer cuidado médico
basico, referir a proveedores especialistas, asd a®e la continuidad del cuidado del
paciente. Algunas veces se le conoce como el ‘fdrtgatekeeper”).

Los PCP pueden médicos generales de familia otpasli®@ doctores de osteopatia
(DO), u otros profesionales licenciados en el deeba medicina como Enfermero
Certificado Profesional (CNP), Enfermero Clinicqp&sialista (CNS) o Asistente
Médico (PA)._Un especialista puede hacer |as veces de PCP. El profesional debe
tener la voluntad y ser capaz de atender todass$psnsabilidades del PCP, de
acuerdo con el contrato.

Especialista un proveedor que se concentra en una condicidicydar de la salud o
un grupo determinado de edad. Bajo el cuidado adtrado, la atencion del
especialista exige un referidel PCP.

Administrador de Cuidados. enfermero certificado o trabajador social por catot
o empleado del HMO, que es responsable de colabondos miembros que tienen
necesidades complejas para desarrollar y supeslisdan de Cuidado de Salud
Individual. Los Administradores de Cuidado ayudamardinar todos los servicios
gue el paciente necesite, incluyendo los servigomidos fuera del HMO, tales
como Terapia Fisica, Ocupacional, del Habla y prartacion.

Coordinador de Beneficios de SalugHBC): individuos que pueden proporcionar
informacion y asistencia a personas elegiblesidbdo administrado de Medicaid
sobre como escoger, inscribirse, transferirsesolver problemas acerca de un plan
del HMO. La inscripcion en el cuidado administragoMedicaid se hace a través del
HBC. El HBC esté capacitado para hadsitas al hogalty esta empleado por la
organizacion bajo contrato con el Estado para gmodiehos servicios (esta se llama
Maximus); no es empleado del HMO.

PAGOS

Tarifa por Servicio (FES): método tradicional de pagos bajo el cual los prdoees

le cobran a Medicaid directamente por los serviprestados. La mayoria de los
miembros de los HMO del cuidado administrado de ibdéad pueden obtener algunos
servicios fuera del HMO que son cobrados bajodanpsa de “tarifa por servicio”,
como por ejemplo, terapia fisica, ocupacional chaélla y algunos cuidados de salud




en el hogar; servicios de salud mental y de abasudtancia a personas que no son
clientes del Departamento de Discapacidades delrixdi® de NJ.

Los recipientes de Medicaid que siguen el procestitoi correcto para sus HMOs
nunca deberian recibir una cuenta. Si esto ocueeeberian consultar
inmediatamente con su administrador de cuidados pa&a resolucion.

LIMITES EN LOS BENEFICIOS
Referido: aprobacion para que un miembro reciba serviciagdespecialista o

reciba otro tipo de servicios en el cuidado daalads EI PCP comuUnmente otorga el
referido._Sin un referido, el HMO puede rehusaagap l0s servicios.

Referido Duradero: Su PCP puede emitir un referido para un nimereraéado
de visitas a especialistas o0 a otros proveedoresisfed necesitara visitar.

Autorizacion Previa (= “pre-autorizacién” o “pre-aprobacion”): proces® revision
medico o dental del HMO que le otorga permiso av@edor a proceder con el curso
del tratamiento._Algunos servicios seran pagad@srente cuando ha habido
autorizacion previa del HMO.

Lista de Formulario (o Formulario): lista aprobada de medicamentos con
prescripcion y su utilizacion, desarrollada porabdMO. Todo HMO tiene su propio
formulario. Solamente las medicinas que aparecaxaéa formulario del HMO seran
pagadas por el HMO.

Si un medicamento que un miembro necesita no aséfermulario, el PCP podra
prescribir un medicamento similar que se encuearira lista. Para que el HMO
pague medicamentos que no estan en el formulati® debera certificar la necesidad
médica del medicamento y a su vez el HMO debemdbapia solicitud del PCP a
salirse del formulario. (Existen algunas preséopes que son pagadas por Medicaid
bajo la base de “tarifa por servicio” fuera del HMEDtre estas se encuentran:
clozapine, respiridone, olanzapine, ziprasidonetigpine, y methadone. No es
necesario un proceso de revision para estos meelitag)

Servicios Separados (también llamados servicios “cae-out”) : refiérase a la
proxima seccion de “Servicios”.

SERVICIOS

Servicios Médicamente Necesarioservicios que son consistentes con el
diagndstico del paciente, cumplen los estandaegst@ados para una buena préactica
médica y pueden ser proporcionados de manera seégsranédicos clinicos del
HMO podran revisar el tratamiento propuesto pareveedor a fin de determinar la
necesidad médica.

Adicionalmente, para nifios, el término médicamerisesarioncluye el
requerimiento adicional de que los servicios sgamamados a la edad y
estatus de salud del nifio, que el servicio congglan general al crecimiento




fisico y mental y al desarrollo del menor, y/o gliservicio ayudaré a lograr
o mantener de la capacidad funcional.

Equipo Médico Duradero: equipo, incluyendo tecnologia de asistencia, quigo
ser utilizado repetidamente y que cumple un propaks servicio de salud o
funcional; lo ordena un profesional calificado yagsopiado para el uso en el hogar,
la escuela y la comunidad.

Servicios de Diagnésticoprocedimientos médicos para identificar enfermedad
lesiones u otras condiciones de salud del miembro.

EPSDT (Evaluacion Periddica y Temprana, Tratamiento y Dagndéstico):

programa que cubre servicios de evaluacion y dstgr@para determinar
condiciones mentales y fisicas en menores de 23, aBomismo, cubre tratamiento
para corregir o reducir los efectos de las cond&scencontradas. (Bajo regulaciones
por mandato federal que se encuentran en el TXiXalel Acta del Seguro Social).

Servicios fuera del reaservicios cubiertos bajo el paquete de beneficiosiido
en el contrato de Medicaid a los miembros fueta@ds definida de servicios.

Servicios Excluidos servicios no proporcionados por el HMO pero cubghajo el
programa de Medicaid de “tarifa por servicio”. Taén se denominan:

“Servicios Separados (Carve-Out services) “separados (carve outsgstos
incluyen:

« Servicios de salud mental, a menos que el beneficgaa un cliente de la
Divisién de Discapacidades del Desarrollo (DDD) goeesida en un
instituto a través del DDD;

+ Ciertas prescripciones;

« servicio de asistente del cuidado personal;

« terapias, incluyendo fisica, ocupacional y del &abl

- algunos factores de sangre

NIVELES DE CUIDADO
Cuidados de Rutina tratamiento de una condicidn que no va a empebrar S

trata en 24 horas o que pudiera ser tratada eti@inls menor urgencia, tal como en
la oficina del doctor, o por el mismo paciente

Cuidados de Urgenciatratamiento de una condicién que no es de vidaerta,

pero que sin embargo el PCP ha determinado qusitetratamiento en 24 horas
para evitar el empeoramiento. Llame al PCP o alen@rde atencion de 24 horas para
pedir cuidados de urgencia.

* No utilicela sala de emergencias para procedimientos dwratinclusive de
urgencia, ya que estos no seran pagados.



Cuidados de Emergenciaservicios ambulatorios o de hospitalizacién suntia@os
por cualquier proveedor calificado; dichos senscon necesarios para evaluar o
estabilizar una condicion médica de emergencia.

Condicién Médica de Emergenciauna condicién médica con sintomas de tal
severidad (inclusive con dolor) tales que una pexsaica (corriente) prudente
pudiera considerar que su vida corriese peligraeosy salud pudiera deteriorase
significativamente.

Persona Laica Prudente cualquier persona sin entrenamiento médico qaegyan
conocimiento promedio de medicina y salud.

Llame al 911 o acuda a la sala de emergencia masaama para una
condicién médica de emergencia.

INSCRIPCION Y ASIGNACION

Inscripcion: proceso por el cual un individuo elegible al Medicgplica a un HMO
en vez de aplicar a los beneficios estandares dicid, y su aplicacion es aprobada.

Inscripcion Obligatoria: se necesita que toda persona elegible a Medicéiuda
recibir servicios en el paquete de beneficiosnseriba con un HMO, a menos que
exista una excepcién de alguna otra manera.

Inscripcion Voluntaria : proceso mediante el cual una persona elegiblediclslie
voluntariamente se inscribe en un HMO.

Excepciones las personas que son doblemente elegibles a Me\fizadicare_se
puedeninscribir en el cuidado administrado de Medicaier,o hasta nuevo aviso no
estan obligadas a hacerlo.

Exoneracion aalgunos beneficiarios de Medicaid con necesidadetiaas

complejas o con necesidades de salud mental quentroveedores que no estan en
ninguna red HMO de Medicaid, se les puede periitér contindien recibiendo
servicios de los mismos proveedores; es deciemdr&n que inscribirse en el

cuidado administrado de Medicaid. Las exoneraciateberan ser aplicadas a través
del Coordinador de Beneficios de Salud (HBC). Caalzitud de exoneracion es
revisada, y si resulta en una negacion, esta pud@rapelada a través del Proceso de
Audiencia Justa de Medicaid.

Periodo de Inscripcion tiempo en que usted decide que HMO va a escoger.

“Des-inscripcion”: destitucién de un miembro de un HMO particularppes de
Medicaid.

Designacién Automética o “Auto-Designacion” proceso mediante el cual el Estado
asigna beneficiarios de Medicaid a un HMO cuanddkeneficiarios no escogen por
Si mismos.




Designacién del PCPproceso mediante el cual los beneficiarios de Madic
inscritos en un HMO de Medicaid reciben un Provee@oCuidados Primarios (PCP)
cuando estos no escogen por si mismos.

Transferencias cambio de un miembro de un HMO a otro HMO.

RESOLUCION DE PROBLEMAS

Reclama protesta por parte de un miembro acerca de la ctadiel HMO, o una
accion o falta de accién por parte del HMO, o cuigigotro asunto en que el
miembro se siente agraviado por el HMO; esto esuoicado al HMO y el HMO lo
pudiera resolver en el lapso de un dia (24 horpsyt&r del momento en que se
recibe.

Agravio: toda queja presentada por escrito o verbalmemeaqse pudo resolver en
el mismo dia en que se recibié.

Procedimiento de Reclamo o Agravioproceso dentro del HMO para consumidores
o proveedores a fin de tratar los desacuerdosamta@a servicios, procedimientos o
facturaciones. .

Explicacién: razén médica para una decision negativa (y laitedogia de la
politica del HMO que permite esa decision)

Reclamo Disputado reclamo que es negado debido a que este no ekle]dai
informacion esta incompleta o incorrecta, la catticeclamada esta en disputa o el
reclamo requiere tratamiento especial.

Apelacion: una solicitud formal, por teléfono o por escrénte un plan de salud para
cambiar una decision basada en una necesidad médica

Audiencia Imparcial: el proceso mediante el cual los beneficiarios dditéed
utilizan sus derechos legales para apelar contigidees negativas de su HMO en
frente de un juez o tribunal superior

Organizacion de Revision de Utilizacion Independide (IURO): el cuerpo
independiente al cual la Oficina de Cuidados Adstiados del Departamento de
Salud y Servicios para Personas de Edad de NuesayJeefiere apelaciones que no
se han podido resolver dentro del proceso del HRIAQURO no tiene vinculos con
el HMO.

VOLVER

FAMILY /0ICES__




Voces de Familia de Nueva Jersey en la red EstatBlefensoria de Padres, Inc.
1-800-654-SPAN, x 110
email: familyvoices@spannj.org

v FamilyVoices of New Jersey. 2002



