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Bienvenido a Hamaspik CHOICE

iA Hamaspik CHOICE le complace que usted haya escogido formar parte de nuestro plan!

Hamaspik CHOICE es un Plan de cuidado a largo plazo controlado disefiado para ayudarle a
vivir de la manera mas independiente posible mediante la oferta de un amplio abanico de
servicios de cuidado a largo plazo asociados a la salud. Mantenemos un compromiso con la
alta calidad, una atencién compasiva que resulta apropiada para usted y su situacion y
necesidades individuales.

Hamaspik CHOICE es un Plan de atencidn a largo plazo controlado autorizado por el Estado
de New York. Asume el riesgo financiero y responsabilidad legal bajo contrato con el
Estado de New York y sus acuerdos de inscripcién con los miembros.

Para inscribirse en Hamaspik CHOICE, usted debe tener al menos 18 afios y vivir en uno de
los siguientes condados:

Dutchess
Orange
Putnam
Rockland
Sullivan
Ulster

Usted debe ser elegible por Medicaid, y evaluado segin su necesidad de servicios de
atencion a largo plazo dentro de la comunidad por un periodo superior a los 120 dias. (El
personal de Hamaspik CHOICE puede ayudarle a determinar si usted es elegible)

Este manual tiene la finalidad de servir como referencia, por ende, puede guardarlo.
Incluye informacién sobre sus servicios de atencion administrada a largo plazo y reglas
importantes para trabajar con Hamaspik CHOICE.

Este manual esta disponible en otros idiomas. Para los miembros que lo estimen
pertinente, ofrecemos servicios de interpretacion de idiomas sin costo para usted, los
cuales pueden emplearse para traducir oralmente los materiales via telefénica. Para los
miembros con discapacidades visuales, Hamaspik Choice cuenta con integrantes del
personal que pueden leer este manual de miembros.

Estamos felices de responder a cualquier pregunta o comentarios que pueda tener. Nuestra
linea gratuita es: 855-552-4642 (855-55-CHOICE), Usuarios TTY deben llamar al 711.

Nuestra direccién, en caso de que desee
escribirnos, es:

58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Revisado OCT 2020 2



Beneficios de unirse a Hamaspik

Si usted se inscribe en Hamaspik CHOICE, puede hablar con un profesional de la salud las
24 horas del dias, 7 dias a la semana, los 365 dias del afio. Nuestros profesionales de la
salud supervisa los cambios en su estado de salud, proporciona cuidado y educacion y
fomenta la autoayuda. Como miembro de Hamaspik CHOICE, usted participa en el
desarrollo de su Plan de Servicio Centrado en la Persona (PCSP). Su PCSP contempla
servicios cubiertos que son médicamente necesarios y servicios no cubiertos que usted
podria recibir, para garantizar la total coordinacion de los servicios que usted requiere y
recibe. Los servicios cubiertos se pagan a través de Hamaspik Choice mediante Medicaid.
Medicaid y/o Medicare seguiran pagando por los servicios médicamente necesarios que
sean adecuados y no tengan cobertura de Hamaspik CHOICE. Salvo algunos servicios
cubiertos preaprobados, todos los servicios cubiertos requieren de la autorizacién de
Hamaspik CHOICE. Usted no necesita la aprobacién de Hamaspik CHOICE para servicios
sin cobertura, aunque trabajaremos junto a usted y con sus proveedores para convenir
tanto servicios cubiertos como aquellos sin cobertura.

Hamaspik CHOICE ofrecera educacién de salud para los Afiliados de forma constante a
través de métodos tales como conversaciones con su gerente de caso, la publicacion de
informacion en el sitio web de Hamaspik CHOICE en www.hamaspikchoice.org, o, previa

solicitud del Afiliado, en base a sus preocupaciones individuales. Podemos ayudarlo con
muchos temas de salud preventiva y salud publica, tales como:

e Prevencion de lesion
e Violencia familiar

e VIH/SIDA, incluida la disponibilidad para pruebas por VIH y agujas y jeringas
esterilizadas

e ETS, incluido el acceso a servicios por ETS confidenciales
e Dejar de fumar

e Asma

e Vacunas

e Servicios de salud mental

e Diabetes

e Examenes de cancer

e Dependencia quimica
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e Estado fisica y nutricién
e Enfermedad cardiovascular e hipertension

e Atencion dental, contemplando la importancia de servicios preventivos tales
como selladores dentales; y

e Examenes por Hepatitis C para individuos nacidos entre 1945 y 1965.

El personal de Hamaspik CHOICE, cuenta con amplia experiencia en la planificacién y
ofrecimiento de servicios para individuos con discapacidades a largo plazo y diversas
condiciones médicas, como condiciones que requieren de un conocimiento especializado,
equipo e instalaciones. Como miembro de Hamaspik CHOICE, tendra un Plan de servicios
centrado en la persona (o “PCSP”) que incluye informacion sobre sus necesidades, metas y
servicios de salud. Su PCSP es un plan escrito de los servicios que usted necesita, con qué
frecuencia los necesita y por cuanto tiempo. Incluye servicios cubiertos por Hamaspik
CHOICE que son médicamente necesarios y servicios no cubiertos. Su PCSP se basa en
nuestra evaluacion de su salud, necesidades de atencion a largo plazo, sus preferencias
personales y las ordenes y recomendaciones de su(s) médico(s). Usted y su médico se
encargan de la revision de su PCSP seglin sea necesario, al menos cada seis meses y mas a
menudo si su estado de salud cambia. A medida que sus necesidades cambian, su PCSP
cambiara para cumplir dichas necesidades.

Trabajaremos junto a su médico para coordinar su atencion.

Cuando se una, se le designara un Gestor de cuidados. Su gestor de cuidados es responsable
de coordinar y asegurarse de que usted reciba los servicios segtn lo indicado por su PCSP.
El gesto de cuidados ofrece apoyo y asistencia para garantizar que su atencion sea
oportuna y adecuada para sus necesidades segiin lo determinado en su PCSP. Su gestor de
cuidado se comunicara con otros involucrados en su atencion, segiin corresponda, incluido
usted, su familia, su médico y sus proveedores de servicio.

Las secciones en este Manual del miembro ofrecen mas informacion acerca de todos estos
temas y mas. Revise el Manual para miembros para comprender como Hamaspik CHOICE
trabaja con usted para satisfacer sus necesidades. Si tiene alguna pregunta respecto a la
informacion en este Manual para miembros, hable con su gestor de caso o nuestro personal
de Servicios para miembros. Nuestra linea gratuita es:

855-552-4642 (855-55-CHOICE)

Usuarios TTY deben llamaral 711
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Elegibilidad y fechas efectivas de cobertura

La inscripcién en Hamaspik Choice es voluntaria. Usted deberia tomar una decisién
informada para escribirse y podria elegir dar término a su membresia en cualquier
momento. Para ser capaz de inscribirse usted debe cumplir con los siguientes requisitos:

1. Requisitos de edad:

e Quienes tengan doble elegibilidad, 21 afios o mayores, deben inscribirse en
un plan para recibir servicios de atencién a largo plazo basados en la
comunidad que tengan cobertura de Medicaid (también conocidos como
“Servicios CBLTC")

e Los siguientes individuos podrian inscribirse voluntariamente en un Plan

v Personas con doble elegibilidad de 18 a 20
v Personas sin doble elegibilidad de 18 afos o mayores

2. Residir en el condado de Dutchess, Orange, Putnam, Rockland, Sullivan o Ulster

3. Ser elegible para Medicaid segun lo establecido por su Departamento Local de
Servicios Sociales

4. Ser capaz, en el momento de la inscripcidn, de regresar de o permanecer en su
domicilio, comunidad o residencia de ancianos sin poner en riesgo su salud e
integridad.

5. Tener la necesidad de servicios de atencion a largo plazo por un periodo continuo
de mas de 120 dias a partir de la fecha de inscripcién. Los servicios de cuidado a
largo plazo incluyen: Servicios de enfermeria, terapias de rehabilitacion, servicios
de cuidado a domicilio o personal, atencién médica para adultos durante el dia,
atencion privada de enfermeria o Servicios de asistencia personal dirigidos al
consumidor (también conocidos como “CDPAS").

Si se encuentra en condicion de paciente intrahospitalario en un hospital o como residente
de una instalacion de Oficina de Salud Mental (OMH), Oficina de Servicios de Alcoholismo y
Servicios de Abuso de Sustancias (OASAS), u Oficina para Personas con Discapacidades
(OPWDD), o si usted se inscribe en otro plan de atencién a largo plazo controlado de
Medicaid, programa de exencién de Servicios para el hogar y la comunidad (HCBS),
programa de tratamiento diario OPWDD, o recibe servicios de hospicio, no podemos
inscribirle hasta que se le haya dado de alta o se haya desvinculado de tal programa.

La inscripcién o rechazo de inscripcion en nuestro programa debe contar con aprobacion
de su Departamento de Servicios Sociales (LDSS) o de New York Medicaid Choice.
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Se le podria denegar la inscripcion por uno o mas de los siguientes motivos:

J Usted no cumple con uno o mas de los requisitos de elegibilidad, segin lo
enunciado
anteriormente;

J Usted anteriormente ha sido desvinculado de Hamaspik
CHOICE de forma involuntaria y las circunstancias involucradas en su
desvinculacién
no han cambiado.

Hamaspik CHOICE no discrimina ilegalmente en la inscripcién o la prestacion de servicios
en funcién de la edad, el sexo, la raza, la identidad de género (incluida la condicién de
transgénero), el credo, la religion, la discapacidad fisica o mental, incluida la disforia de
género, la orientacion sexual, la fuente de pago, tipo de enfermedad o condicién, necesidad
de servicios de salud, o lugar u origen.

Revisado OCT 2020



Proceso de evaluacion

Hay varios pasos para inscribirse en Hamaspik Choice. El proceso lo incluye a usted, su
familia, su médico, NYS Medicaid Choice y Hamaspik CHOICE. Si usted comienza el proceso
y cambia de opinidn, podria retirar su solicitud o acuerdo de inscripcién al mediodia del dia
20 del mes previo a la fecha efectiva de inscripcidn. El proceso incluye los siguientes pasos:

e C(Cualquier que pueda contactarnos: usted, su familia, un amigo, un proveedor
médico; con el objetivo de notificar su interés en Hamaspik CHOICE. Cuando se nos
informa de que usted tiene interés en aprender mas acerca del programa, un
integrante del personal de Hamaspik CHOICE se comunicara con usted para explicar
nuestro programa.

e Todas las personas que son referidas a Atenciéon Administrada a Largo Plazo por
primera vez deben completar una determinacion de elegibilidad por parte del
Centro de Evaluacién e Inscripcion Libre de Conflictos del Estado de Nueva York
(CFEEC), como primer paso en el proceso de inscripcién. Una enfermera de CFEEC
completara una evaluacidn en su hogar (u hospital o hogar de ancianos) para
determinar si necesita servicios de atencion a largo plazo basados en la comunidad.
Puede comunicarse con CFEEC al 855-222-8350. (Usuarios TTY deben llamar al
888-329-1546). Si necesita ayuda, nuestro personal de inscripciéon puede ayudarlo
a conectarse con el programa CFEEC.

v" Nota: Esto paso no se aplica a las personas que se transfieren de otro plan
MLTC o a personas que ya reciben servicios de largo plazo basados en la
comunidad a través de otro programa de Medicaid.

e Siestainteresado y es elegible para los beneficios de Medicaid, Hamaspik CHOICE
realizara una evaluacién inicial de elegibilidad de MLTC. Esto se realizara en un
momento que sea conveniente para usted, y tomara lugar dentro de los treinta dias
posteriores al primer contacto con el plan que solicita la inscripcién. La evaluacion
sera efectuada por una enfermera registrada en su domicilio o asilo de ancianos.

e Junto con sus resultados, se designara un Plan de Servicio Centrado en la Persona (o
“PCSP”) para cumplir con sus necesidades de atencion médica.

e Su Gestor de cuidado podria contactar a su médico para discutir su PCSP en caso de
ser necesario. Si desea que analicemos su PCSP con otras personas involucradas en
su atencion, haganoslo saber.
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Inscripcion

Durante la visita de evaluacion, la enfermera le explicara mas sobre Hamaspik CHOICE y le
proporcionara informacion escrita sobre el programa. Si usted decide unirse a Hamaspik
CHOICE, debera firmar un Contrato de inscripciéon. Durante el proceso de inscripcion, le
explicaremos cdmo acceder a los servicios y le daremos una lista de los proveedores de la
red de Hamaspik CHOICE.

Su inscripcion debe tener aprobacion de New York Medicaid Choice, LDSS o cualquier otra
entidad segun lo designado por el NYS DOH.

Después de su inscripcidn, recibird una tarjeta de identificacién de miembro de Hamaspik
CHOICE. Recuerde conservar su tarjeta de seguros de terceros, Medicare y Medicaid
también. Para utilizar en servicios no cubiertos por Hamaspik CHOICE que puedan tener
cobertura por estos demds programas de seguro.

Fechas efectivas de inscripcion

Si se lo evalua antes del dia 20 del mes y su inscripcion es aprobada por NY Medicaid
Choice o una entidad designada por el DOH, su inscripcioén entrara en vigencia el primer dia
del mes siguiente.

Continuidad de la atencion

Si esta realizando la transicion de un programa a largo plazo para la comunidad de
Medicaid, usted seguira recibiendo los servicios en virtud de su plan de servicio
preexistente durante al menos 90 dias después de la inscripcién. Sus servicios recibiran
autorizacién para el mismo nivel, alcance y cantidad segtn los recibia a través de Medicaid.

Si se inscribe en Hamaspik CHOICE porque su Plan MLTC anterior cerrd, redujo su area de
servicio o se fusiond con otro Plan MLTC, tiene derecho a mantener su Plan de Servicio del
Centro de Personas anterior hasta 120 dias después de la inscripcién. Sus servicios
recibirdn autorizacién para el mismo nivel, alcance y cantidad seguin los recibia a través de
su antiguo Plan MLTC.

Durante el periodo de transicion de 90 o 120 dias (segun las circunstancias descritas
anteriormente), Hamaspik CHOICE completara una evaluacion de sus necesidades. Si
Hamaspik Choice decide cambiar los servicios autorizados, usted recibira una notificaciéon
de accidn, la cual articula su derecho a presentar una apelacion. Usted tendra el derecho de
seguir recibiendo los mismos servicios cuando solicite una apelacién o audiencia imparcial.
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Requisitos si desea transferirse a otro plan MLTC

Como nuevo miembro de Hamaspik Choice, puede probarnos durante 90 dias. Puede
abandonar Hamaspik Choice y unirse a otro plan de salud en cualquier momento durante
ese tiempo. Sino se va en los primeros 90 dias, debe permanecer en Hamaspik Choice por
nueve meses mas, a menos que tenga una buena razén (“buena causa”). Algunos ejemplos
de Buena causa incluyen:

e Se traslada fuera de nuestra area de servicio.

e Usted, el plan y el Departamento de Servicios Sociales de su condado o el
Departamento de Salud del Estado de New York estan de acuerdo en que dejar
Hamaspik Choice es lo mejor para usted.

e Suproveedor de atencion domiciliaria actual no trabaja con nuestro plan.

e No hemos podido brindarle servicios, ya que estamos obligados a hacerlo en virtud
de nuestro contrato con el Estado.

Si retine los requisitos, puede cambiarse a otro tipo de plan de atencién administrada a
largo plazo, como Medicaid Advantage Plus (MAP) o un Programa de Atencion Integral para
Personas Mayores (PACE), en cualquier momento, sin motivo justificado.

Para cambiar planes: Llame a New York Medicaid Choice al 1-888-401-6582. Los
consejeros de New York Medicaid Choice pueden ayudarle a cambiar los planes de salud.

Podria tardar entre dos a seis meses para su inscripciéon en un nuevo plan para ser activo.
Recibira un aviso de New York Medicaid Choice indicandole la fecha en que se inscribira en
su nuevo plan. Hamaspik Choice le brindara la atencién que necesita hasta entonces.

Llame a New York Medicaid Choice si necesita solicitar una accién mas rapida a causa de
que el tiempo que lleve transferir los planes seria perjudicial para su salud. También puede
pedirles una acciéon mas rapida si le ha informado a New York Medicaid Choice que no
acepto inscribirse en Hamaspik Choice.
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Paquete de beneficios de servicio

Hamaspik CHOICE paga por los servicios de salud y asociados a esta que figuran a
continuacidn. Los siguientes servicios se entregan bajo consentimiento en su PCSP segin
sea médicamente necesario para usted. Esto significa que el servicio debe ser necesario
para prevenir, diagnosticar, corregir o curar afecciones que causan sufrimiento agudo,
ponen en peligro la vida, dan como resultado una enfermedad o dolencia, interfieren con su
capacidad para la actividad normal o amenazan con provocar algiin impedimento
significativo.

La gestion de cuidado se proporciona directamente a través de Hamaspik Choice. Los
siguientes servicios se entregan mediante proveedores contratados que han aceptado
trabajar con Hamaspik CHOICE:

e Atencion sanitaria de dia para adultos

e Audiologia y Audifonos

e Servicios de asistencia avocados al consumidor

e (Odontologia

e Equipo médico duradero

e Atencion domiciliaria (incluida enfermeria, asistente de salud en el hogar, terapia
fisica, terapia ocupacional, patologia del habla y servicios sociales médicos)

¢ (Comidas entregadas en casa y comidas grupales

e Transporte médico no considerado de emergencia

e Cuidado en residencia de ancianos

e Nutricion

e Optometria y lentes

e (Cuidado personal

e Sistema de respuesta a emergencias personales

e Podiatria

e Terapia de rehabilitacion (terapia fisica, ocupacional, terapia, terapia del habla u
otras terapias que se entreguen en un entorno que no sea el hogar).

e Terapia respiratoria

e Enfermeria privada

e C(Centro de Atencién Social para Adultos

e Apoyos sociales y ambientales

Todos los servicios enumerados anteriormente requieren de aprobacién previa, salvo por lo
siguientes servicios:

e Audiologia; examen de rutina una vez al afio

e (Gestion de cuidado

e (uidado dental; examenes de rutina dental hasta dos veces al afio y cuidado dental
de emergencia
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e Examenes de optometria y anteojos: examen de optometria de rutina (que incluye
refraccion) y lentes de prescripciéon para marcos de anteojos conforme a las tarifas
de Medicaid una vez cada dos afios

e Consulta de podologia una vez al afio para aquellos miembros cuya condicién lo
requiera.

Mas acerca de los servicios y beneficios de Hamaspik CHOICE

Atencion sanitaria de dia para adultos: Los servicios de atencién médica diurna para
adultos se brindan en un centro de atencién médica residencial o en un sitio aprobado
por el estado. Los servicios que se brindan en una instalacion de atencién médica diurna
para adultos pueden incluir: servicios médicos, de enfermeria, alimentacion y nutricidn,
servicios sociales, terapia de rehabilitacion, actividades de tiempo libre, servicios
dentales, farmacéuticos y otros servicios complementarios.

Gestion de cuidado: Los servicios de administracion de la atencién se brindan a todos
los miembros inscritos en Hamaspik CHOICE. La gestion de cuidado es un proceso que
lo ayuda a acceder a los servicios necesarios identificados en su PCSP. También ofrece
referencia y coordinacion de otros servicios para complementar el PCSP. Los servicios
de administraciéon de la atencion lo ayudaran a obtener los servicios médicos, sociales,
educativos, psicosociales, financieros y otros servicios necesarios en apoyo del PCSP,
independientemente de si los servicios necesarios estan cubiertos por Hamaspik
CHOICE. (Consulte la pagina 22 para obtener mas informacién).

Servicios de Asistencia Personal Avocados al Consumidor (CDPAS) La prestacion
de asistencia total o parcial con servicios de cuidado personal, servicios de asistencia
meédica domiciliaria y tareas de enfermeria especializada por parte de un asistente
personal dirigido por el consumidor bajo la instruccion, supervision y direccion del
Miembro o el representante designado del Miembro. A los asistentes personales se les
paga a través de un Intermediario Fiscal, que es una empresa que tiene un contrato con
Hamaspik Choice para administrar los salarios y beneficios de estos trabajadores.

Para participar de los servicios de asistencia personal dirigidos al consumidor, usted debe
cumplir los siguientes requisitos de elegibilidad:

Tener una condicién médica estable;
Ser autodirigido o, si no es autodirigido, tener un representante designado

e Estar dispuesto y ser capaz de cumplir con las responsabilidades del miembro o tener
un representante designado que esté dispuesto y sea capaz de cumplir tales
responsabilidades; y

e Participar segliin sea necesario, o disponer de un representante que asi lo haga, en los
procesos de evaluacion y reevaluacion requeridos.

Cuando se inscriba en Hamaspik CHOICE, y durante cada reevaluacion, hablaremos con usted
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sobre CDPAS como un beneficio de salud voluntario que esta disponible en su plan MLTC.
Cualquier restriccién, reduccién, suspension o finalizacién de servicios CDPAS autorizada, o
la denegacion de una solicitud para cambiar CDPAS, se considera una determinacion adversa.
Puede presentar una apelaciéon seguin lo descritos en este Manual de miembro y puede
solicitar una audiencia imparcial o una apelacién externa tras una Determinacién Final.

Servicios dentales: Su gestor de cuidado de Hamaspik CHOICE puede ayudarle con la
seleccion de un dentista o a realizar una cita, si asi lo desea.

e Hamaspik CHOICE tiene contrato con la red de servicios dentales DentaQuest

e Conlaayuda de su administrador de cuidado, puede elegir un proveedor en su
area que tenga un contrato con Hamaspik CHOICE para proporcionarle servicios.

e Al concertar citas, informe a la oficina que Hamaspik CHOICE es su plan de cuidado
a largo plazo controlado (MLTCP)

e Traiga su tarjeta de identificacién de Hamaspik CHOICE a la cita

e No se requiere aprobacion previa para examenes de rutina dental hasta dos
veces al afio y cuidado dental de emergencia

e Jamas se le debe pedir que pague de su bolsillo cualquier costo asociado a su
atencion. Avisele a su gestor de cuidado si alguna vez le solicitan realizar pagos a
un proveedor. Sus costos deberian estar plenamente cubiertos por Hamaspik
CHOICE.

Equipo médico duradero (DME): Hamaspik CHOICE coordina la entrega de equipo
médico duradero (DME). El DME describe los dispositivos y equipos que son ordenados
por un profesional para su uso en el hogar y que se utilizan para el tratamiento de una
afeccion médica especifica. DME posee las siguientes caracteristicas:

Puede admitir el uso reiterado para un periodo prolongado

Se utiliza principal y habitualmente para fines médicos

Por lo general no es util en la ausencia de una enfermedad o lesiéon y

Por lo general, no esta equipado, disefiado o pensado para el uso de un individuo
en particular.

s W N

Esta categoria de servicios también incluye: Suministros médicos y quirtrgicos, baterias
para protesis auditivas, protesis, aparatos ortopédicos, calzado ortopédico y terapia
respiratoria, incluido el oxigeno y suplementos nutricionales.

¢ Suministros médicos y quirurgicos: Hamaspik CHOICE coordinara con sus
profesionales de atencién de salud respecto a los suministros médicos y
quirurgicos necesarios. Estos son articulos para uso médico que no corresponden
a medicamentos, aparatos y dispositivos protésicos u ortopédicos, equipo médico
duradero o calzado ortopédico que haya sido solicitado por un profesional en el

tratamiento de una condicion médica especifica y que generalmente son
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consumibles, no reutilizables, desechables, para un proposito especifico y
generalmente no tienen un valor recuperable

e Terapia respiratoria y oxigenoterapia: Hamaspik CHOICE garantizara que estos
servicios se entreguen por un terapeuta respiratorio calificado.

e Protesis y ortopédicos: Hamaspik CHOICE coordinara la entrega de dispositivos y
aparatos protésicos. Los aparatos protésicos son dispositivos que sustituyen
cualquier parte faltante del cuerpo. Los aparatos y dispositivos ortopédicos son
dispositivos que se usan para apoyar una parte del cuerpo débil o deformada o
para restringir o eliminar el movimiento en una parte enferma o lesionada del
cuerpo. El calzado ortopédico son zapatos, modificaciones de zapatos o adiciones a
los zapatos que se usan para corregir, acomodar o prevenir una deformidad fisica o
un mal funcionamiento del rango de movimiento en una parte afectada o lesionada
del tobillo o pie; para soportar una estructura débil o deformada del tobillo o pie o
para formar parte integral de una abrazadera.

¢ Formula Enteral y Suplementos Nutricionales: Segin las pautas de Medicaid, la
cobertura de la férmula enteral y los suplementos nutricionales se limita a las
personas que no pueden obtener nutriciéon por otros medios, y solo en las
siguientes tres condiciones:
(1) individuos que se alimentan a través de una sonda nasogastrica, de
yeyunostomia o de gastrostomia; y
(2) personas con trastornos metabolicos congénitos raros.

La cobertura de individuos con ciertas enfermedades hereditarias del metabolismo
de aminodacidos y acidos organicos incluira productos alimenticios sé6lidos
modificados que sean bajos en proteinas o que contengan proteinas modificadas.

Examenes oculares y lentes: Hamaspik CHOICE tiene contrato con la red de servicios de
vista EyeQuest para servicios de vision que contemplan servicios de optometria tales como
examenes oculares y gafas.

e Conlaayuda de su administrador de cuidado, puede elegir un proveedor en su
area que tenga un contrato con Hamaspik CHOICE para proporcionarle servicios.

e Al concertar citas, informe a la oficina que Hamaspik CHOICE es su plan de cuidado
a largo plazo controlado (MLTCP)

e Usted es elegible para un examen ocular y un par de anteojos cada dos afios.

e Traiga su tarjeta de identificacion de Hamaspik CHOICE a todas las citas

e Jamas se le debe pedir que pague de su bolsillo cualquier costo asociado a su

atencion. Avisele a su gestor de atencion de enfermeria si alguna vez le solicitan
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realizar pagos a un proveedor. Sus costos estaran plenamente cubiertos por
Hamaspik CHOICE.

Examenes de audicion y audifonos: Los exdmenes de audicién y audifonos se
proporcionan por audidlogos. Usted puede visitar un audidlogo para un examen de
audicidn rutinario una vez al afio sin autorizacién. Sin embargo, si cree que podria

necesitar un examen de audicién, consulte con su gestor de cuidado. Podriamos solicitarle

que vea a su doctor en primera instancia, para asegurar que no haya otro problema de
salud que afecte su capacidad de escuchar.

e Sinecesita una evaluacidn para audifonos, debe obtener una referencia de su
médico antes de recibir la evaluacion.

e Sinecesita audifonos o cualquier otro servicio de audiologia, hable con su
administrador de atencién para obtener la autorizacién para dichos servicios.

e Productos incluidos con audifonos incluyen:

o Audifonos;

Moldes de orejas;

Baterias;

Accesorios especiales; y

Piezas de repuesto.

0O O O O

Comidas entregadas en casa: Hamaspik CHOICE puede autorizar comidas a domicilio
o en grupo de acuerdo con su PCSP.

Servicios de atencion de salud a domicilio: Hamaspik CHOICE coordinara la
provisién de servicios, que puede incluir atencién de enfermeras, trabajadores sociales,
nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas. Estos servicios se
brindan para ayudar a prevenir, rehabilitar, guiar y/o resguardar su salud.

Transporte médico no considerado de emergencia. Hamaspik CHOICE organizard y
pagara sus servicios de transporte que no sean de emergencia para recibir la atencién
médica necesaria que reembolsa Hamaspik CHOICE, Medicaid o Medicare. Los servicios
seran proporcionados por ambulancia, carro de emergencias o servicios de automavil
segln sus necesidades. Si necesita transporte en ambulancia, Hamaspik CHOICE solo
utilizara proveedores aprobados de Medicaid.

Siga las instrucciones importantes para solicitar transporte:
e Eltransporte proporcionado por Hamaspik CHOICE es para citas médicas que no

se consideren de emergencia. Si esta enfermo y necesita ir al hospital o a la sala
de emergencias, llame al 911 inmediatamente.

e Todas las solicitudes de transporte deben realizarse con al menos 2 dias habiles de

anticipacion.
¢ (Cuando llame para solicitar transporte, tenga a mano el nombre del médico, la
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especialidad y el nimero de teléfono. Necesitaremos esta informacion para
agendar su viaje.

e Nuestro departamento de servicios para miembros hara la confirmacion de la
cita llamando a la ubicacién del servicio para verificar su cita.

e Llame a nuestro departamento de transporte tan pronto como sea posible, si
hay algiin cambio realizado en la fecha/hora de su cita

e Tratamos de satisfacer las solicitudes de proveedores de transporte
especificos; las adaptaciones siempre se realizan en base a la disponibilidad
del proveedor.

e Sinecesita ver un especialista fuera del condado, su PCP local debera completar un
Formulario fuera del condado que explicala razén por la cual es necesario que
usted viaje fuera del condado para recibir sus servicios. Las solicitudes para viajes
fuera del condado deben hacerse con al menos 10 dias de anticipacién.

e Para programar su viaje, llame solo durante horas comerciales de lunes a
viernes entre 9AM-5PM

e Usted también puede programar transporte en linea en nuestro sitio web
www.hamaspikchoice.org

Cuidado en residencia de ancianos: Puede haber ocasiones en que Hamaspik CHOICE, en
consulta con usted, su familia y sus médicos, determine que es necesario que usted
permanezca en un asilo de ancianos. Si esto ocurre, su administrador de atencién lo
ayudara a organizar su ingreso a un asilo de ancianos en una habitacién semiprivada.

Las habitaciones privadas tienen cobertura solo si es médicamente necesario. Hamaspik
CHOICE no cubre articulos no médicos tales como cargas de teléfono o alquiler de
televisidn. Si requiere una colocacién permanente en un hogar de ancianos, su elegibilidad
para Medicaid pasara de "comunidad” a "institucional”. Si el

Departamento Local de Servicios Sociales (LDSS) determina que no es elegible para la
cobertura institucional, se requiere que Hamaspik CHOICE, inicie una cancelacion
involuntaria de la inscripcidn.

e Nota: La atencidon en un hogar de ancianos esta cubierta para las personas que se
consideran una colocacion permanente durante al menos tres meses. Después de ese
periodo de tiempo, su atencion en el hogar de ancianos puede estar cubierta a través
de Medicaid regular.

Servicios nutricionales: Los nutricionistas de la red de Hamaspik CHOICE pueden evaluar
sus necesidades dietéticas para garantizar que su dieta se adhiera a sus necesidades.

Cuidado personal: Hamaspik CHOICE, coordinara la provision de cuidado personal y lo
ayudara con actividades como bafios, higiene personal, vestirse, preparacién de comida y
comer, y otras ayudas dentro de casa, segun lo determine una evaluacién de sus necesidades.

Sistema de respuesta a emergencias personales (PERS): PERS es un dispositivo
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electronico que le permite llamar para solicitar asistencia en una emergencia sin tener
que buscar un teléfono.

Enfermeria privada (PDN): Hamaspik CHOICE, coordinara los servicios de PDN a los
afiliados en su lugar de residencia permanente o temporal, a cargo de enfermeras
profesionales o enfermeras de practica (RN o LPN) con licencia profesional, de acuerdo
con las 6rdenes de los médicos.

Terapia de rehabilitacion: Los servicios de rehabilitacién para pacientes ambulatorios
de Hamaspik CHOICE, pueden brindarse en las ubicaciones para pacientes ambulatorios,
segun sus necesidades. Estos servicios incluyen: Terapia fisica, terapia ocupacional y
patologia del habla y el lenguaje, que son servicios de rehabilitacion, terapia ocupacional o
patologia del habla y el lenguaje con el propoésito de reducir al maximo la discapacidad
fisica o mental y restaurarlos a su mejor nivel funcional.

Podiatria/cuidado de pies: El cuidado de los pies lo proporcionan los podélogos
autorizados que figuran en la red de proveedores de Hamaspik CHOICE. El cuidado de
rutina de los pies, el tratamiento de durezas y callos, corte de uiias y otras atenciones de
higiene tales como la limpieza o el remojo de los pies podria tener cobertura por el
departamento clinico de Hamaspik CHOICE en caso de considerarse necesario. No se
requiere de autorizacién o aprobacion previa para la consulta de podologia una vez al afio
para aquellos miembros cuya condicion lo requiera.

Apoyos sociales y ambientales: Los apoyos sociales y ambientales incluyen, entre
otros, los siguientes: cuidado de relevo, tareas de mantenimiento del hogar, servicios
de tareas, control de plagas y modificaciones de la vivienda para mejorar la seguridad.

Atencion social de dia: El cuidado social diurno es un programa estructurado que le
brinda socializacion, supervisidon, monitoreo y nutricion en un entorno de proteccion.
También puede recibir servicios como la mejora de las habilidades de la vida diaria, el
cuidado personal, el transporte y la asistencia de los cuidadores.

Telesalud: Los servicios entregados de Telesalud utilizan informacidn electrénica y
tecnologias de comunicacion de los proveedores de telesalud para brindar servicios de
atencion médica, que incluyen la evaluacion, diagndstico, consulta, tratamiento, educacion,
gestién de la atencion y/o autogestion de un afiliado. Proveedor de telesalud significa:
meédico, asistente médico, dentista, enfermero profesional, enfermero profesional
registrado (solo cuando dicho enfermero recibe informacion médica especifica o
informacién médica especifica del paciente en un lugar distante por medio del control
remoto del paciente), podologo, optometrista, psicdlogo, trabajador social, patélogo del
habla y lenguaje, audidlogo, partera, educador certificado en diabetes, educador certificado
en asma, consejero genético certificado, hospital, agencia de atencion domiciliaria, hospicio
o cualquier otro proveedor determinado por el Comisionado de Salud de acuerdo con la
regulacion.

e Nota: La telesalud no incluye la prestacion de servicios por comunicacion de solo
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audio por teléfono, maquinas de fax o mensajeria electronica solamente, aunque el uso
de estas tecnologias puede incluirse como parte de otra telemedicina o monitoreo
remoto de pacientes.

Pago de proveedores para servicios cubiertos

Hamaspik CHOICE es responsable de pagar por los servicios cubiertos. Usted no es
responsable del pago por los servicios cubiertos, siempre y cuando tengan autorizacién en
su PCSP. Consulte la seccion Paquete de beneficios de servicio de este documento para
averiguar si un servicio especifico requiere aprobacion previa. Si recibe una factura por los
servicios cubiertos, informe a su administrador de atencion lo antes posible, para que
podamos corregir rapidamente este error.

Ademas, si tiene un seguro de salud de terceros, haganoslo saber para que podamos
coordinar sus beneficios para los servicios cubiertos.
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Acceso a servicios

Puede acceder a Hamaspik CHOICE, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana y los 365
dias del afio llamando al (855) 552-4642 en cualquier momento. Su Plan de Servicio
Centrado en la Persona (o “PCSP”) especifica los servicios que usted recibird. Hamaspik
CHOICE también coordinara los servicios que usted requiere, independiente si tienen o no
cobertura.

Hamaspik CHOICE le solicita que nos notifique sobre cualquier servicio no cubierto que
esté recibiendo dentro de dos dias habiles de haber recibido el servicio, para que pueda
incluirlo en su PCSP. Si se nos notifica con al menos 48 horas de anticipaciéon, podemos
organizar el transporte adecuado desde y hacia el proveedor del servicio y garantizar la
entrega perfecta de los servicios. Si esta hospitalizado, es importante que nos informe,
porque podemos coordinar su plan de alta y asegurarnos de que reciba los servicios que
necesita cuando regrese a casa.

Para solicitar un cambio en su plan de servicio centrado en la persona (PCSP) para
los servicios cubiertos

Si desea cambiar su PCSP, como los dias o las horas en que recibe un servicio, o si cree que
necesita un servicio que no se encuentra actualmente en su PCSP, debe hablar sobre esto
con su Administrador de atencién durante las horas habiles regulares, de lunes a viernes
entre las 9:00 am y 5:00 pm llamando al 855-55-CHOICE

(855- 552-4642). También puede llamar después del horario de atencidn y su solicitud
serd entregada a su Administrador de atencién el siguiente dia habil. Suadministrador de
atencidn consultara con su médico segun sea necesario para garantizar que reciba los
servicios médicamente necesarios. Si estamos de acuerdo con su solicitud, cambiaremos su
PCSP para reflejar esta decisidn.

Si no esta satisfecho con la prestacion de servicios de un proveedor o el acceso al servicio,
puede utilizar el proceso interno de reclamos y apelaciones que se describe en la seccién
titulada Proceso de reclamos y apelaciones de los miembros. (Consulte la pagina 32).

Hay algunos servicios cubiertos que no requieren autorizacion previa. Estos servicios
preaprobados corresponden al cuidado dental de rutina y el cuidado de los pies (podiatria),
optometria y examenes de audiologia como se detalla arriba. Si nos entrega una
notificacion anticipada de la recepcion de estos servicios, podemos organizar su transporte.
En cualquier caso, le solicitamos que nos comunique la recepcién de los servicios dentro de
dos dias habiles posteriores a la recepcion del servicio para que pueda incluirse en su PCSP.

Salvo cuando no se requiera aprobacion previa, si se obtiene un servicio cubierto sin una
aprobacién previa de Hamaspik CHOICE, ni Medicaid ni Hamaspik CHOICE, seran
responsables del pago. Es muy importante que discuta con su administrador de atenciéon
todos los servicios que cree que son necesarios en su PCSP.
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Cuidado de urgencia

Si necesita atencion de urgencia, llame a su doctor. La atencién de urgencia corresponde a
cualquier servicio que sea médicamente necesario para prevenir un deterioro grave en su
salud como resultado de una enfermedad o lesién imprevista, cuando debe ser atendido
antes de lo que se puede programar una visita médica de rutina.

Haganos saber lo antes posible que ha solicitado atencidn de urgencia para que podamos
realizar los cambios necesarios en su PCSP.

Cuidado de urgencia

Servicios de emergencia se refiere a los servicios médicamente necesarios que se requieren
para evaluar y estabilizar una condicién médica de emergencia. Una condicién de
emergencia significa que usted tiene una condicién médica o de comportamiento, cuyo
inicio es repentino, que se manifiesta por sintomas de suficiente gravedad, incluido dolor
intenso, que una lega prudente, que posee un conocimiento promedio de medicina y salud,
podria esperar razonablemente que la ausencia de atenciéon médica inmediata podria: (1)
puede poner su salud en grave peligro o, en el caso de una condicién conductual, poner su
salud o la de otras personas en grave peligro; (2) perjudicar gravemente sus funciones
corporales; (3) provocar una disfuncién grave de cualquier 6rgano del cuerpo o parte de
usted; o (4) desfigurarle seriamente.

No esta obligado a obtener la aprobacion previa de Hamaspik CHOICE para el tratamiento
de afecciones médicas de emergencia. Sirequiere Servicios de emergencia, llame al 911 de
inmediato. Escuche las preguntas cuidadosamente, responda sus preguntas y siga
cualquier instruccidn que le hayan dado. Si el despachador determina que usted tiene una
emergencia médica, dispondran de una ambulancia para trasladarlo a la sala de
emergencias del hospital mas cercano.

En caso de estar hospitalizado, es importante que usted, un familiar o un amigo llame a su
administrador de atencion de Hamaspik CHOICE tan pronto como sea posible. (Lldmenos
al: 1-855-55-CHOICE). Nuestro personal reorganizara cualquier servicio programado que
pueda perder durante este tiempo, y su administrador de atencion comenzara a realizar los
cambios necesarios en su PCSP. Cuando le den de alta del hospital, le ayudaremos a evitar
cualquier brecha innecesaria en los servicios que necesita. Su administrador de atencién
también revisara su PCSP y autorizara cualquier servicio nuevo que pueda requerirse al
momento del alta.
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Obtener ayuda durante horas no comerciales

Siempre lo alentamos a que llame a su Gerente de atencidn para recibir asistencia. Su
Gerente de atencion lo conoce mejor a usted y sus necesidades. Sin embargo, si tiene
alguna pregunta urgente o necesita asistencia fuera del horario de oficina o durante los
fines de semana o dias festivos, solo llamenos al nimero gratuito de atencién las 24 horas -
855-552-4643 - y un representante de guardia lo ayudara.

Servicio fuera del area de servicio

Si tiene algin cambio en su estado de salud mientras se encuentra fuera de nuestra area de
servicio, debe llamar a su Gerente de atencion o al nimero general de Hamaspik CHOICE y
pedir hablar con una enfermera. La enfermera le ayudara en la coordinacién de los
servicios que necesita.

Siempre que planee estar fuera del area, debe notificar a su Administrador de atencion para
que podamos ayudarlo a organizar los servicios que sean médicamente necesarios mientras
esté fuera del drea y podamos suspender su servicio programado regularmente hasta que
regrese, y asegurarnos de que los servicios estén disponibles a su regreso cuando los
necesite. Usted no puede ausentarse del area de servicio por mas de 30 dias consecutivos y
continuar su inscripciéon en Hamaspik CHOICE. Se nos exige que iniciemos el proceso de
cancelacion involuntaria de la inscripcidn cuando se encuentre ausente por mas de 30 dias
consecutivos (consulte la seccién sobre Término de la cobertura).

Servicios médicos no cubiertos por nuestro plan

Hay algunos servicios de Medicaid que Hamaspik CHOICEno cubre, pero que podrian tener
cobertura por Medicaid regular. Puede obtener estos servicios de cualquier proveedor que
acepte Medicaid utilizando su Tarjeta de Beneficios de Medicaid. Llame a Servicios para
Miembros al 855-552-4642, si tiene alguna pregunta con respecto a si un beneficio esta
cubierto por Hamaspik CHOICE o Medicaid. Su administrador de atencién puede
coordinar estos servicios no cubiertos por usted.

Algunos de los servicios cubiertos por Medicaid mediante su Tarjeta de Beneficios de
Medicaid incluyen:

Farmacia. La mayoria de los medicamentos con y sin receta, asi como los compuestos con
receta estan cubiertos por Medicaid regular o Medicare Parte D si tiene Medicare.

Ciertos Servicios de Salud Mental, incluyen:
e Tratamiento de Rehabilitacion Psiquiatrica Intensiva
e Tratamiento Diurno
e (Gestion de Caso para Personas Gravemente Enfermas o con Enfermedad Mental
Persistente
(patrocinado por unidades de salud mental locales o estatales)
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Atencién Parcial de Hospital no Cubierta por Medicare

Servicios de Rehabilitaciéon para personas en hogares comunitarios o en tratamiento
familiar

Tratamiento Diurno Continuo

Tratamiento Comunitario Asertivo

Servicios Orientados a la Recuperacion Personal

Ciertos servicios de retraso mental y discapacidades del desarrollo, incluidos:

Terapias de largo plazo

Tratamiento Diurno

Coordinacidn de servicio de Medicaid

Servicios Recibidos bajo la exencion de Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad

Otros Servicios de Medicaid, incluidos:

Tratamiento con Metadona

Terapia Observada Directa para la Tuberculosis (TB)
Gestion de Casos COBRA para VIH

Terapia de Conversion o Reparativa

Planificacién familiar

Servicios No Cubiertos por Hamaspik CHOICE o Medicaid

Debe pagar por los servicios que no estan cubiertos por Hamaspik CHOICE o por Medicaid, si
su proveedor le informa con anticipacién que estos servicios no estan cubiertos, Y usted
acepta pagarlos. Algunos ejemplos de servicios no cubiertos por Hamaspik CHOICE o
Medicaid son:

Cirugia cosmética si no es médicamente necesaria
Articulos personales y de comodidad
Tratamiento de infertilidad
Servicios de un Proveedor que no sea parte del plan
(a menos que Hamaspik CHOICE lo envie a ese proveedor)

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al 855-552-4642.
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Seleccion de proveedores

Para servicios cubiertos, Hamaspik CHOICE tiene una red de proveedores que brindan
atencion de alta calidad y estan comprometidos con la mision de Hamaspik CHOICE de
ayudarlo a ser lo mas independiente posible. Se le entrega una lista de proveedores de
Hamaspik CHOICE en la evaluacién inicial y se le envia por correo anualmente. El
Directorio de Proveedores de Hamaspik CHOICE se publica en el sitio web de Hamaspik
CHOICE, www.hamaspikchoice.org. El Directorio de Proveedores se actualiza con todos
los nuevos proveedores de manera mensual. Ademas, se puede enviar el Directorio de
Proveedores por correo, previa solicitud, a su administrador de atencion.

Si desea cambiar de proveedor, llame a su administrador de atencion, quien lo ayudara a
identificar otro proveedor en nuestra red. Deseamos que esté satisfecho con los servicios
que recibe. Si existen otros proveedores que usted querria incluir en nuestra red,
haganoslo saber y exploraremos esta opcion.

Hamaspik CHOICE se esfuerza por construir y mantener una red de proveedores que
pueda brindar servicios de una manera culturalmente competente. Nuestra red de
proveedores incluye organizaciones y personas que pueden trabajar con miembros que no
hablan inglés y que provienen de diversos origenes culturales y étnicos y creencias
religiosas. Si Hamaspik CHOICE no tiene un proveedor en su red con la capacitacién y la
experiencia para satisfacer una necesidad de atencion médica especializada incluida en su
PCSP, aprobaremos los servicios de un proveedor fuera de nuestra red.

Si un proveedor de la red que usted esta utilizando dejase de figurar en la red, se lo
comunicaremos de inmediato y le ayudaremos a elegir otro proveedor de nuestra red. Si
estd en medio de un tratamiento, puede continuar con el proveedor por un periodo de
hasta 90 dias. Si es un miembro nuevo, puede continuar un tratamiento continuo con un
proveedor fuera de la red por un periodo interino de hasta 60 dias. En cualquier caso, se
requiere el permiso de Hamaspik CHOICE y depende de la voluntad del proveedor de
aceptar el pago de Hamaspik CHOICE y de cumplir con nuestras politicas y procedimientos.

Si necesita servicios de Medicare, tiene la libertad de elegir proveedores para estos
servicios. Sin embargo, cuando Medicare deja de pagar por estos servicios, debe emplear
un proveedor de la red para que Hamaspik CHOICE siga cubriendo el servicio. Los
servicios no cubiertos por Hamaspik CHOICE continuaran su cobertura en virtud de
Medicare o la tarifa por servicio de Medicaid. Es importante que usted lleve consigo su
tarjeta de beneficios del plan, tarjetas de Medicare y Medicaid.

Revisado OCT 2020 22



http://www.hamaspikchoice.org/

Gestion de cuidado

El programa de administracion de atencién de Hamaspik CHOICE garantiza que sus
servicios se brinden de una manera que esté disefiada para satisfacer sus necesidades
individuales y que esté adecuadamente coordinada. La administracién de la atencién
significa un proceso que lo ayuda a acceder a los servicios cubiertos necesarios seguin se
identifica en el Plan de servicio centrado en la persona (PCSP), descrito en la pagina
siguiente. Los servicios de administracién de la atencién incluyen referencias,
asistencia o coordinacion de servicios para usted y control de sus servicios para
asegurarse de que sean eficaces al momento de satisfacer sus necesidades.

La administracion de la atencion se enfoca en sus servicios médicos, sociales,
educativos, psicosociales, financieros y de otro tipo que sean necesarios en apoyo del
PCSP, independientemente de si los servicios necesarios estan incluidos en el Paquete
de beneficios. La gestion de la atencion incluye personas, un sistema de informacién
automatizado y politicas y procedimientos operativos que se han establecido para
cumplir con los requisitos de las reglamentaciones estatales y federales, y nuestro
programa ha sido aprobado por el Departamento de Salud.

Los Administradores de Atencién de Hamaspik CHOICE se comprenden de personal que
representa una gama de conocimientos y cuentan con los titulos pertinentes segin sea
necesario para satisfacer sus necesidades. Nuestro personal esta entusiasmado de
trabajar con miembros que no hablan inglés y que provienen de diversos origenes
culturales y étnicos y creencias religiosas. Si alguna vez no esta satisfecho con su
administrador de atencion, puede solicitar un cambio y haremos todo lo posible para
satisfacer su solicitud.

El programa de gestion de la atencion incluye los siguientes componentes:
e Le ofrece un minimo de un contacto telefénico para gestiéon de cuidado al mes

e Le ofrece un minimo de una visita a domicilio para gestién de cuidado cada seis
(6) meses

e Asegura que el nivel y el grado de administracién de la atencion, y su Plan de
servicio centrado en la persona (PCSP) aborden sus necesidades y se basen en la
agudeza y gravedad de sus afecciones fisicas y mentales;

e Supervisa su plan de atencién para asegurarse de que esta recibiendo los servicios

que estan incluidos y para asegurarse de que los servicios satisfagan sus
necesidades;

e Leinforma, segun corresponda, sobre los Servicios de asistencia personal
dirigidos por el consumidor.
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e Lo educa sobre las opciones de servicio al crear el Plan de atencién con usted
después de la evaluacion inicial y las visitas de reevaluacidn.

e Cuenta con un tiempo de respuesta maximo de dos dias habiles para los contactos
de afiliado/miembro.

e Puede acceder al personal de administracion de atenciéon de Hamaspik CHOICE, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana y los 365 dias del afio llamando al (855)
552-4642 en cualquier momento, para solicitar informacion o servicios de
consulta de emergencia.

Plan de servicio centrado en la persona (PCSP)

La planificacién de servicios centrada en la persona es una parte importante de la
gestion de la atenciéon. Cada miembro de Hamaspik CHOICE tiene un Plan de servicio
centrado en la persona particular, que consiste en su plan de atencién por escrito que
describe sus necesidades y objetivos de salud y atencién a largo plazo e incluye todos
los servicios autorizados para satisfacer sus necesidades. La planificacion de servicios
centrada en la persona incluye la consideracion de sus necesidades y antecedentes
médicos y psicosociales actuales y Uinicos, asi como su nivel funcional y sistemas de

apoyo.

Al desarrollar su PCSP, su administrador de atencion hablara con usted sobre sus
objetivos y sus necesidades, asi como sobre sus preferencias sobre cémo desea recibir
sus servicios. Su administrador de atencion también puede hablar con su familia u otros
cuidadores y con su médico al desarrollar su PCSP. Si hay personas especificas con las
que desee consultar su administrador de atencién, hagaselo saber. Su plan de atencion
se desarrollara dentro de los quince (15) dias posteriores a la inscripcion o cada
reevaluacion. Su administrador de atencidn le pedira que firme su plan de atencién y
recibira una copia para sus registros.
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Autorizaciones de servicio

Su PCSP es la base de los servicios autorizados para usted. Ofreceremos cobertura a
servicios que sean médicamente necesarios. Esto implica servicios que usted requiera para
prevenir, diagnosticar, corregir o curar afecciones que causen sufrimiento o dolor agudo,
den como resultado una enfermedad o dolencia, interfieran con su capacidad para la
actividad normal o amenacen con provocar algiin impedimento significativo.

Si desea recibir un nuevo servicio cubierto no incluido en su PCSP actual, o si desea
cambiar la cantidad, la frecuencia o la duracién de un servicio cubierto que recibe
actualmente, se requiere aprobacion previa. Se requiere una autorizacion previa cuando
solicita un nuevo servicio o un cambio en el servicio por un nuevo periodo de autorizacion.
Se requiere una revision concurrente cuando solicita mas del mismo servicio con relacion
al que esta autorizado actualmente por su PCSP.

También puede solicitar una revision acelerada, lo que significa que obtendra una
respuesta rapida a su solicitud. Sin embargo, la determinacidn sobre si la revision se
acelerara depende de si Hamaspik CHOICE o su proveedor determinan que una demora
podria poner en grave peligro su vida o su salud o su capacidad para alcanzar, mantener o
recuperar un maximo funcionamiento.

Para autorizaciones previas, las revisiones expeditas se gestionan en setenta y dos (72)
horas de su peticion. Las revisiones regulares se gestionan en 3 dias habiles luego de la
recepcién de informacioén necesaria, aunque no mas alla de 14 dias a partir del momento en
que usted reciba su solicitud.

Las revisiones regulares se gestionan en 1 dia habil luego de la recepcion de la informacidn
necesaria, aunque no mas alla de setenta y dos (72) horas a partir del momento en que
usted reciba su solicitud. Las revisiones regulares se gestionan en 3 dias habiles luego de la
recepcién de informacién necesaria, aunque no mas alla de 14 dias tras la recepcion de la
solicitud.

En el caso de una solicitud de servicios de atenciéon médica a domicilio cubiertos por
Medicaid después de una admisiéon como paciente internado, debemos tomar nuestra
decision dentro de un (1) dia habil después de recibir la informacién necesaria (excepto
cuando el dia posterior a la solicitud de servicios cae en un fin de semana o dia festivo),
setenta y dos (72) horas después de recibir la informacion necesaria; pero en cualquier
caso, no mas de tres (3) dias habiles después de la recepcion de la solicitud de servicios.

Los periodos de revision pueden aumentarse hasta 14 dias si usted o su proveedor lo
solicitan o si necesitamos mas informacion y la demora lo beneficia. Sino esta de acuerdo
con la extension, puede presentar una queja ante Hamaspik CHOICE o ante el DOH.

Si usted no esta satisfecho con la decision que tomemos, puede apelar a esta. Consulte la
seccion sobre Apelaciones en este Manual para miembros para obtener mas informacién.
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Término de cobertura

Su cobertura en virtud de Hamaspik CHOICE se detendra si usted elige cancelar su
suscripcién voluntariamente o si se le desvincula de manera involuntaria. Hasta que su
cancelacion de suscripcion sea efectiva, usted permanecera como miembro de Hamaspik
CHOICE. Esto implica que usted debe continuar con su PCSP ya acordado, seguir
obteniendo aprobacion previa para los servicios cubiertos y seguir utilizando proveedores
de la red para dichos servicios cubiertos. Hamaspik CHOICE seguira cubriendo servicios en
su PCSP hasta que la cancelacién de suscripcién se haya hecho efectiva y le ayudara en su
transicion a otros acuerdos de atencién. Usted podria no ser desvinculado debido a haber
tenido un cambio adverso en su salud o debido al costo de la entrega de servicios.

Si decide que quisiera cancelar su suscripcién a Hamaspik CHOICE, usted puede comenzar
el proceso en cualquier momento indicandolo de forma verbal o por escrito. Usted deberia
discutir su voluntad con su Gestor de Atencién. Se le pedira firmar un Formulario de
cancelacion de suscripcion que indicara la fecha en la cual dejara de tener derecho a recibir
servicios a través de Hamaspik CHOICE. Si New York Medicaid Choice/LDSS procesan su
solicitud durante el dia veinte del mes, la fecha efectiva de su cancelacién de suscripcién
corresponderd al primer dia del mes siguiente. Si fuese una instancia ulterior al dia veinte
del mes, la fecha efectiva de cancelacion de suscripcion corresponderia al primer dia del
segundo mes luego de la solicitud de cancelacién de suscripcidn.

Si, luego de la inscripciéon en Hamaspik CHOICE, usted se inscribe o recibe servicios de otro
plan de prepago de Medicaid, un programa de exencién de HCBS, o un programa de gestion
de tratamiento de dia OPWDD, esto se considerara como una cancelacién de suscripcion
voluntaria.

Si decide desvincularse de Hamaspik CHOICE, y usted continda requiriendo servicios de
atencion a largo plazo, como cuidado personal, usted debera inscribirse en otro plan MLTC,
plan de cuidado gestionado o un servicio alternativo para continuar recibiendo estos
servicios.

Desvinculacion involuntaria

Hamaspik CHOICE debe iniciar la cancelacién involuntaria de la inscripcion dentro de cinco
dias habiles a partir de la fecha en que sepamos que cualquiera de las siguientes
situaciones se aplica a usted:

e Usted ya no vive en el area de servicios;
e Usted se ausenta del area de servicio por mas de 30 dias consecutivos.

e Usted es hospitalizado o ingresa en un programa residencial OMH, OPWDD o OASAS
por 45 dias consecutivos o mas.
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e Usted requiere clinicamente de atencion a domicilio, pero no es elegible para tal
servicio conforme a las normativas de Medicaid Institutional.

e Usted ya no es elegible para recibir beneficios de Medicaid.

¢ Un afiliado cuyo unico servicio se identifica como Atencién social de dia debe ser
debe ser evaluado y recomendado para cancelar su inscripcion en el plan MLTC
dentro
de los cinco dias habiles de la evaluacién que haya tomado dicha determinacién.

e Sele evalia como alguien que ya no demuestra una necesidad clinica o funcional
para servicios de cuidado a largo plazo basados en la comunidad. Ademas, para los
miembros elegibles
no duales (personas sin beneficios de Medicare), usted debe cancelar su inscripcién
si ya no cumple con el nivel de atencidn en residencia de ancianos segun lo
determinado
utilizando la herramienta de evaluacion recetada por el Departamento de Salud.

¢ Yano necesita ni recibe servicios de atencion a largo plazo en cada mes
calendario. Estos servicios incluyen: servicios de enfermeria, terapias
de rehabilitacion, asistencia de salud en el hogar o servicio de cuidado personal en
casa, atencion sanitaria de dia
para adultos, enfermeria privada o Servicios de Asistencia
Personal Avocados al Consumidor (CDPAS).

e Esta en prision. La fecha efectiva de cancelacion de suscripcién corresponderia al
primer
dia del mes luego del encarcelamiento.

e Usted entrega informacion falsa a Hamaspik CHOICE,
nos engafa, o incurre en una conducta fraudulenta asociada a su
membresia con Hamaspik CHOICE.

Hamaspik CHOICE también podria desvincularle si alguna de las siguientes aplica:

¢ Usted, su familia u otros en su entorno directo participan de
una conducta que ponga en riesgo su salud o seguridad o la seguridad de los demas.

e No logra pagar o cerrar acuerdos satisfactorios para pagar por la cantidad de
reduccion de gastos/superavit

adeudado a Hamaspik CHOICE luego de un periodo de gracia

de treinta dias.

Cualquier desvinculacion involuntaria requiere aprobaciéon de LDSS o de New York
Medicaid Choice. Si tiene aprobacion, LDSS o New York Medicaid Choice le notificaran por
escrito la fecha efectiva de su desvinculacion y sus derechos de audiencia imparcial.
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Reduccion de gastos de Medicaid

El monto por reduccidn de gastos debe pagar a Hamaspik CHOICE depende de la
determinacion hecha por Medicaid. Cuando el LDSS revisa su estado financiero con el fin de
determinar su elegibilidad para Medicaid, puede determinar que debe "gastar" una parte
de su ingreso mensual para cumplir con los requisitos de ingresos para la elegibilidad de
Medicaid. Si Medicaid determina que debe "gastar"” una cierta cantidad, debe pagar esta
cantidad a Hamaspik CHOICE todos los meses. LDSS le informara a usted y a nosotros
sobre el monto exacto de su “reduccidn de gastos” que debe pagarnos cada mes.

Si Medicaid determina que no tiene ninguna obligacion de reduccién de gastos, entonces no
debera pagar nada a Hamaspik CHOICE cada mes.

La cantidad que debe "gastar" o pagar directamente a Hamaspik CHOICE puede cambiar
con su proceso periodico de certificacion de elegibilidad de Medicaid o con la admisién en
un Centro de enfermeria.

Si tiene un gasto reducido, esa cantidad debe pagarse el primer dia de cada mes a partir del
mes de inscripcion. Le rogamos redactar la orden de pago a nombre de Hamaspik CHOICE,
Inc., y enviarla a:

58 Route 59, Suite #1
Monsey, NY 10952

Si tiene un problema para cumplir con esta responsabilidad, es importante que discuta la
situacion con nuestro representante designado de reduccidn de gastos. Si no paga el monto
de su gasto dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de vencimiento, le notificaremos por
escrito los atrasos en el pago. Tenemos el derecho de cancelar su inscripcion en el
programa de manera involuntaria por no haber realizado los pagos debidos.
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Proteccion de veteranos

Actualmente no existen hogares de veteranos accesibles que operen dentro del area de
servicio de Hamaspik CHOICE. Si un afiliado aplicable desea recibir atenciéon de un hogar
de veteranos, Hamaspik CHOICE permitira que el afiliado acceda a los servicios en el
hogar de veteranos y pagara fuera de la red hasta que el afiliado se haya transferido a un
Plan MLTC con un hogar para veteranos dentro de la red.

Compentencia Lingiiistica y Cultural

Hamaspik CHOICE honra sus creencias y es sensible a la diversidad

cultural. Respetamos su cultura e identidad cultural y trabajamos para eliminar las
disparidades culturales. Mantenemos una red de proveedores inclusiva y culturalmente
competente y promovemos y aseguramos la entrega de servicios de una manera
culturalmente apropiada para todos los miembros. Esto incluye, pero no se limita a,
aquellos con habilidades limitadas en inglés, diversos antecedentes culturales y étnicos y
diversas comunidades religiosas.

Revisado OCT 2020

29




Derechos y responsabilidades

Como miembro de Hamaspik CHOICE, usted tiene derecho a:

o Recibir atencion cuando sea médicamente necesario;

o Acceso oportuno a cuidado y servicios;

. Tener privacidad con respecto a su expediente médico y al conseguir
tratamiento;

o Obtener informacién acerca de las opciones de tratamiento disponibles y

alternativas

presentadas de una manera y con un lenguaje comprensible;

o Obtener informacion en un idioma que entienda - usted puede recibir
servicios de traduccién verbal sin cargo alguno.

o Obtener informacién necesaria para entregar un consentimiento informado
antes del inicio del
tratamiento);
. Recibir un trato respetuoso y con la debida consideracion respecto a su
dignidad;
o Obtener una copia de sus expedientes médicos y solicitar que los registros
sean

modificados o corregidos;

o Formar parte de las decisiones con respecto a su atencién de salud, incluido
el derecho a
rechazar tratamiento;

. Estar libre de cualquier forma de restriccion o aislamiento empleado como
medio de
coaccion, disciplina, conveniencia o represalia;

o Recibir tratamiento independiente del sexo, (incluida la identidad de género

estado de ser transgénero), raza, condicién de salud, color, edad,
nacionalidad, orientacion sexual, estado civil o religion;

° Recibir informacion respecto a donde, cuando y cémo obtener los servicios
que necesita de nuestra parte,
incluso como obtener los beneficios cubiertos de proveedores fuera de la red
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en caso de no estar disponibles en nuestra red;

o Departamento de Salud del Estado de Nueva York
Departamento Local de Servicios Sociales y el derecho de utilizar el
Sistema de Audiencia Imparcial del Estado de New York o una Apelacion
Externa del Estado de New York,
cuando corresponda;
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. Designar a alguien para que hable por usted o en su nombre en lo referente a
su atencion

y tratamiento;
o Buscar la asistencia del programa Participant Ombudsman.
. Dar instrucciones anticipadas y realizar planes respecto a su atencién.
(Consulte la pagina 51 para obtener detalles respecto a las Instrucciones
anticipadas).

Su capacidad de ejercer estos derechos no afectara adversamente la forma en que se le trata.

Como miembro de Hamaspik CHOICE, usted tiene la responsabilidad de:

. Recibir servicios cubiertos a través de Hamaspik CHOICE;

. Utilizar los proveedores de la red de Hamaspik CHOICE para servicios

cubiertos;

. Obtener autorizacidn previa para servicios cubiertos, excepto para servicios
preaprobados. Consulte el servicio especifico en la seccién Paquete de

beneficios

de este manual para averiguar si un servicio especifico
requiere aprobacion previa;

. Ser revisado/a por un médico si se presenta un cambio en su condicion de
salud;
o Compartir su informacién de salud completa y precisa con sus proveedores

de atencién médica;

. Informar al personal de Hamaspik CHOICE sobre cualquier cambio en su
salud e

indicarnos si no comprende o no puede seguir

las instrucciones;

. Seguir su PCSP recomendado por el personal de Hamaspik CHOICE;

. Cooperar y ser respetuoso con el personal de Hamaspik CHOICE y
no discriminar personal de Hamaspik CHOICE en funcién de la
raza, color, nacionalidad, mental o capacidad fisica (ademas
de la elegibilidad fisica obligatoria para el programa), religién, edad, sexo,
orientacion sexual o estado civil;

. Notificar a Hamaspik CHOICE dentro de 2 dias habiles antes de recibir
servicios no cubiertos o servicios cubiertos preaprobados. Preferimos
que nos notifique antes de la recepcién de servicios, aunque no después de 2
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dias luego de dicha recepcidn.

o Notificar a Hamaspik Choice con antelacion siempre que no se

encuentre en casa para recibir un servicio o atencién que se hayan dispuesto
para usted;
o informar a Hamaspik CHOICE antes del traslado permanente del

area de servicio o respecto a cualquier ausencia del area de servicio;

. Asumir responsabilidad por sus acciones si rechaza el tratamiento o no
sigue las instrucciones de su proveedor; y

o Pagar sus obligaciones financieras, si hubiese.
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Reclamo de miembro y proceso de

Hamaspik Choice hara todo lo posible para resolver sus inquietudes o problemas lo mas
rapido posible para su satisfaccion. Puede utilizar nuestro proceso de quejas o nuestro
proceso de apelacion, segun el tipo de problema que tenga.

No habra cambios en sus servicios o en la forma en que lo tratan los empleados de
Hamaspik Choice o un proveedor de atencién médica a causa de que usted presente una
queja o una apelacién. Mantendremos su privacidad. Le brindaremos la ayuda que
necesite para presentar una queja o apelacion. Esto incluye proporcionarle servicios de
intérprete o ayuda si tiene problemas de vision y/o audicién. Puede elegir a alguien (como
un familiar, amigo o proveedor) para que actie en su nombre.

Para presentar una queja o para apelar una accién del plan, llame a: 855-552- 4642.
0 escriba a: Hamaspik CHOICE, 58 Route 59 Suite 1, Monsey, NY 10952.

Cuando se comunique con nosotros, debera proporcionarnos su nombre, direccién,
numero de teléfono y los detalles del problema.

:{Qué es un Reclamo?

Una queja es cualquier comunicacidon que usted nos envie sobre insatisfaccién con
respecto a la atencion y el tratamiento que recibe de nuestro personal o proveedores de
servicios cubiertos. Por ejemplo, si alguien fue grosero con usted o si no le gusta la calidad
de la atencién o los servicios que ha recibido de nosotros, puede presentar una queja ante
nosotros.

El proceso de reclamo

Usted puede presentar un reclamo de forma oral o por escrito ante nosotros. La persona
que reciba su queja la registrar3, y el personal del plan apropiado supervisara la revision
de la queja. Le enviaremos una carta que indique la recepcidn de su reclamo y una
descripcion de nuestro proceso de revisién. Revisaremos su queja y le daremos una
respuesta por escrito dentro de uno de los dos plazos.

1. Siunretraso supone un aumento significativo del riesgo para su salud,
decidiremos dentro de 48 horas posteriores a la recepcion de la informacién
necesaria, pero el proceso se completara dentro de los 7 dias posteriores a la
recepcion de la queja.

2. Paratodos los demas tipos de quejas, le notificaremos nuestra decisién dentro
de 45 dias posteriores a la recepcién de la informacién necesaria, pero el
proceso debe completarse dentro de 60 dias posteriores a la recepcion de la
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queja.

Nuestra respuesta describira lo que encontramos cuando revisamos su queja y nuestra
decision sobre su reclamo.

(Como apelo a una decision sobre un reclamo?

Si no esta satisfecho con la decision que tomamos respecto a su queja, puede solicitar una
segunda revision de su problema presentando una apelacion de reclamo. Usted debe
presentar una apelacion de reclamo por escrito. Debe presentarse dentro de los 60 dias
habiles posteriores a la recepcién de nuestra decision inicial sobre su queja. Una vez que
recibamos su apelacidn, le enviaremos un acuse de recibo por escrito en el que se le
indicara el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la persona designada para
responder a su apelaciéon. Todas las apelaciones de quejas seran dirigidas por
profesionales apropiados, incluidos los profesionales de atencion médica para las quejas
relacionadas con asuntos clinicos, quienes no participaron de la decision inicial.

Para las apelaciones estandar, tomaremos la decision de la apelacion dentro de 130 dias
habiles posteriores a la recepcién de toda la informacién necesaria para tomar nuestra
decisidn. Si un retraso en la toma de nuestra decision llegase a suponer un riesgo
significativo para su salud, utilizaremos el proceso de apelacion de quejas acelerado. Para
apelaciones de quejas expeditas, tomaremos nuestra decisién de apelacién dentro de 2 dias
habiles posteriores a la recepcion de la informacidn necesaria. Para las apelaciones de
reclamos regulares y expeditas, le proporcionaremos una notificacion por escrito de
nuestra decision. La notificacidn incluira los motivos detallados de nuestra decisién y, en
casos que contemplen asuntos clinicos, el fundamento clinico de nuestra decision.

¢{Qué es una Accion?

Cuando Hamaspik Choice rechace o limite los servicios solicitados por usted o su proveedor;
rechace una solicitud de referencia; decida que un servicio solicitado no es un beneficio
cubierto; restrinja, reduzca, suspenda o cancele los servicios que ya autorizamos; rechace el
pago por los servicios; no proporcione servicios oportunos; o no realice determinaciones
respecto a quejas o apelaciones dentro de los marcos de tiempo estipulados, estos se
consideran “acciones” del plan. Una accién esta sujeta a apelacion. (Consulte la secciéon
;Como presento una apelacion a una accién? a continuacién para obtener mas informacién).

Plazo para notificacion de accion

Si decidimos rechazar o restringir los servicios que solicit6 o si decide no pagar la
totalidad o parte de un servicio cubierto, le enviaremos un aviso cuando tomemos nuestra
decisidn. Si proponemos restringir, reducir, suspender o cancelar un servicio que esta
autorizado, nuestra carta se enviara al menos 10 dias antes de que tengamos la intencion
de cambiar el servicio.
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Contenidos de la notificacion de accion
Cualquier notificaciéon que le enviemos respecto a una accién incluira:

e Una explicacion a la accién emprendida o que pretendemos tomar;

e Unamencioén a las razones de la accion, incluido el fundamento clinico, si
hubiera;

e Unadescripcion de su derecho a presentar una apelacion ante nosotros (incluido si
tiene o no el derecho al proceso de apelacion externa del Estado);

e Unadescripcion de como presentar una apelacién interna y las circunstancias
bajo las cuales usted puede solicitar que aceleremos (expeditar) nuestra
revision de su apelacion interna;

e Una descripcidon de la disponibilidad de los criterios de revision clinica que se
contemplé para tomar la decisidn, si la accién involucré aspectos de
necesidad médica o si el tratamiento o servicio en cuestion fue experimental o
de caracter investigativo;

e Describa la informacidn, si existe, que debe ser proporcionada por usted o su
proveedor para que nosotros presentemos nuestra decision respecto a su
apelacion.

La notificacion también le informara sobre su derecho a una apelacién y a una
Audiencia Imparcial Estatal. La notificacion:
e Le explicara la diferencia entre una apelacion y una Audiencia imparcial;
e Dira que debe presentar una apelacién antes de solicitar una Audiencia
imparcial; y
e Le explicara como solicitar una apelacién.

Si hemos de restringir, reducir, suspender o dar término a un servicio autorizado, el aviso
también le informara sobre su derecho a que contintien los servicios mientras decidimos
sobre su apelacion; cdmo solicitar que se contintien los servicios; y las circunstancias en las
que podria tener que pagar por los servicios si continiian mientras se realizaba la revision
de su apelacion.

(Como presento una apelaciéon a una accion?

Sino esta de acuerdo con una acciéon que hayamos emprendido, usted puede apelar.
Cuando presente una apelacidn, significa que debemos volver a revisar el motivo de
nuestra accion para decidir si estuvimos en lo correcto. Usted puede presentar una
apelacién a una accién con el plan de forma oral o por escrito. Cuando el plan le envia una
carta sobre una accion que esta tomando (como negar o limitar los servicios, o no pagar los
servicios), debe presentar su solicitud de apelacién dentro de 60 dias posteriores a la fecha
de nuestra carta que le notifica la accion. Si estamos reduciendo, suspendiendo o
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terminando un servicio autorizado y desea que sus servicios contintien mientras se decide
su apelacion, debe solicitar una apelacion dentro de los 10 dias posteriores a la fecha del
aviso o la fecha de vigencia prevista de la accion propuesta, si esta es posterior.

.Como contacto a mi plan para presentar una apelacion?

Puede contactarnos llamando al: 855-552-4642. O puede enviar su apelacion por
escrito a:

Hamaspik CHOICE

58 Route 59, Suite #1

Monsey, NY 10952.

La persona que reciba su apelacion la registrara, y el personal del plan apropiado
supervisara la revision de la apelacion. Le enviaremos una carta informandole que
hemos recibido su apelacidn e incluiremos una copia del archivo de su caso que incluya
los registros médicos y otros documentos utilizados para tomar la decision original. Su
apelacién serd revisada por personal clinico capacitado que no estuvo involucrado en la
decision o accién inicial del plan que esta apelando.

Para algunas acciones puede solicitar continuar el servicio durante el proceso de
apelacion

Si estd apelando a una restriccion, reduccion, suspension o terminacion de los servicios
que actualmente esta autorizado a recibir, puede solicitar la continuacién de estos
servicios mientras se decide su apelacién. Debemos continuar su servicio si realiza su
solicitud a mas tardar 10 dias después de la fecha que figura en el aviso sobre la
restriccion, reduccion, suspension o finalizacion de los servicios o la fecha de entrada en
vigor prevista de la accién propuesta, cualquiera que sea posterior.

Sus servicios continuaran hasta que retire la apelacion, o hasta 10 dias después de que le
enviemos su notificacion sobre nuestra decision de apelacion, si nuestra decisién no es a
su favor, a menos que haya solicitado una Audiencia imparcial de Medicaid del estado de
Nueva York con la continuacion de los servicios. (Consulte la seccion Audiencia imparcial
mas adelante).

Si bien puede solicitar una continuacién de los servicios mientras se revisa su apelacion, si
la apelacién no se decide a su favor, es posible que le solicitemos que pague estos
servicios, si se brindaron solo porque solicité continuar recibiéndolos mientras su caso
estaba bajo revision.

;Cuanto tiempo le tomara al plan decidir mi apelaciéon a una accion?

A menos que solicite una revision expedita, revisaremos su apelacion de la acciéon tomada
por nosotros como una apelacion estandar y le enviaremos una decision por escrito tan
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pronto como lo requiera su estado de salud, pero a mas tardar 30 dias a partir del dia en
que recibamos una apelacién. (El periodo de revisiéon puede aumentarse hasta 14 dias si
usted solicita una extension o necesitamos mas informacion y la demora lo beneficia).
Durante nuestra revision, usted tendra una oportunidad de presentar su caso
personalmente y por escrito. También tendra la oportunidad de revisar cualquiera de sus
registros que formen parte de la revision de la apelacion.

Le enviaremos un aviso sobre la decisién que tomemos respecto a su apelacién que
identificara la decision que determinemos y la fecha en que tomamos dicha decision.

Si revocamos nuestra decision de rechazar o limitar los servicios solicitados, o restringir,
reducir, suspender o cancelar los servicios y estos no fueron proporcionados mientras su
apelacién estaba pendiente, le proporcionaremos los servicios en disputa tan pronto como
lo requiera su condicién de salud. En algunos casos, usted puede solicitar una revision
“expedita”. (Consulte la secciéon Proceso de apelacion expedita mas adelante).

Proceso de apelacion expedita

Siempre aceleraremos nuestra revision si la apelacion es sobre su solicitud por mas de un
servicio que ya esté recibiendo. Si usted o su proveedor sienten que tomarse el tiempo
para una apelacion estandar podria resultar en un problema grave para su salud o su vida,
puede solicitar una revision acelerada de su apelacion a la accién. Le responderemos con
nuestra decision dentro de 72 horas. En ninguin caso el tiempo para emitir nuestra
decision excedera las 72 horas después de la recepcién de su apelacion. (El periodo de
revision puede aumentarse hasta 14 dias si usted solicita una extension o necesitamos
mas informacién y la demora lo beneficia).

Si no estamos de acuerdo con su solicitud de acelerar su apelacién, haremos todo lo
posible para comunicarnos con usted personalmente para informarle que hemos
rechazado su solicitud de apelacién expedita y la trataremos como una apelacion estandar.
Ademas, le enviaremos un aviso por escrito de nuestra decision de rechazar su solicitud de
apelacion expedita dentro de 2 dias posteriores a la recepcién de su solicitud.

Si el plan rechaza mi apelacioén, ;qué puedo hacer?

Si nuestra decision respecto a su apelacion no es totalmente a su favor, el aviso que
reciba le explicara su derecho a solicitar una audiencia imparcial de Medicaid en el
Estado de Nueva York y como obtener una audiencia imparcial, quién puede
comparecer en la audiencia imparcial en su nombre, y para algunas apelaciones, su
derecho a solicitar servicios mientras la Audiencia esta pendiente y como realizar la
solicitud.

Nota: Debe solicitar una Audiencia imparcial dentro de 120 dias calendario
posteriores a la fecha del Aviso de determinacion adversa final.

Si rechazamos su apelacion por cuestiones de necesidad médica o porque el servicio en
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cuestion fue de caracter experimental o investigativo, el aviso también explicara como
solicitar al Estado de Nueva York una "apelacién externa" de nuestra decision.

Audiencias imparciales estatales

Si no resolvemos la apelacion totalmente a su favor, puede solicitar una audiencia
imparcial de Medicaid en el estado de Nueva York dentro de 120 dias posteriores a la
fecha en que le enviamos el aviso sobre nuestra decision sobre su apelacion.

Si su apelacion involucrd la restriccion, reduccion, suspension o finalizacion de los
servicios autorizados que recibe actualmente y ha solicitado una Audiencia imparcial,
continuara recibiendo estos servicios mientras espera la decision de la Audiencia
imparcial. Su solicitud para una audiencia imparcial debe realizarse dentro de los 10 dias
posteriores a la fecha en que nosotros enviamos la decisidn de la apelacion o antes de la
fecha de vigencia prevista de nuestra accion para restringir, reducir, suspender o finalizar
sus servicios, cualquiera que ocurra después.

Sus beneficios continuaran hasta que retire la audiencia imparcial; o el Oficial de audiencias
imparciales del estado emita una decisién de audiencia que no esté a su favor, lo que ocurra
primero

Si el Funcionario de Audiencias Imparciales del Estado revierte nuestra decision, debemos
asegurarnos de que reciba los servicios en disputa de inmediato y tan pronto como su
condicién de salud lo requiera, a mas tardar 72 horas a partir de la fecha en que el plan
reciba la decision de la Audiencia Imparcial. Si recibid los servicios en disputa mientras su
apelacién estaba pendiente, seremos responsables del pago de los servicios cubiertos
ordenados por el Funcionario de audiencias imparciales.

Aunque puede solicitar la continuacion de los servicios mientras espera la decision de su
Audiencia imparcial, si su Audiencia imparcial no se resuelve a su favor, usted podria ser

responsable de pagar los servicios que fueron objeto de la Audiencia imparcial.

Usted puede presentar una Audiencia imparcial estatal contactando a la Oficina de
Asistencia Temporal y por Discapacidad:

e Formulario de solicitud en linea: http://otda.ny.gov/oah/FHReq.asp

e Envie un Formulario de solicitud impreso por correo a:

NYS Office of Temporary and Disability Assistance Office of
Administrative Hearings

Managed Care Hearing Unit

P.0. Box 22023

Albany, New York 12201-2023
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e Envie un Formulario de solicitud impreso por fax a: (518) 473-6735

e Solicite por teléfono:
o Linea de audiencia imparcial estandar - 1 (800) 342-3334

o Linea de audiencia imparcial de emergencia - 1 (800) 205-0110
o Linea TTY - 711 (pida al operador que llame al 1 (877) 502-6155)

e Solicitud en persona:

New York City
14 Boerum Place, 1st Floor
Brooklyn, New York 11201

Para mas informacién respecto a cémo solicitar una Audiencia imparcial visite:
http://otda.ny.gov/audiencia/solicitud/

Apelaciones externas estatales

Si rechazamos su apelacion porque determinamos que el servicio no es médicamente
necesario o es experimental o de caracter investigativo, puede solicitar una apelacién
externa al estado de Nueva York. La apelacion externa se decide por revisores que no
trabajan para nosotros o el Estado de New York. Estos revisores son personas
calificadas aprobadas por el Estado de New York. Usted no tiene que pagar por una
apelacién externa.

Cuando tomamos la decisidon de denegar una apelacion por falta de necesidad médica o
sobre la base de que el servicio es experimental o de caracter investigativo, le
proporcionaremos informacién sobre como presentar una apelacién externa, incluido
un formulario para presentar la apelacion externa. junto con nuestra decision de
denegar una apelacion. Si desea una apelacién externa, debe presentar el formulario
ante el Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York dentro de
cuatro meses posteriores a la fecha en que denegamos su apelacion.

Su apelacién externa se decidira dentro de 30 dias. Es posible que se necesite mas
tiempo (hasta 5 dias habiles) si el revisor de la apelacién externa solicita mas
informacion. El revisor le dira a usted y a nosotros la decision final dentro de dos dias
habiles luego de tomar una decision.

Usted puede obtener una decision mas expedita si su doctor indica que un retraso
puede generar un dafio grave a su salud. Esto se denomina apelacion externa expedita.
El revisor de la apelacién externa decidira respecto a una apelacién expedita en 3 dias o
menos. Elrevisor le dira a usted y a nosotros la decision de inmediato por teléfono o
fax. Mas adelante, se enviara una carta que indique la decision.
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Usted puede solicitar una Audiencia imparcial y una apelacion externa. Si solicita una
audiencia imparcial y una apelacién externa, la decisién del funcionario de la audiencia
imparcial sera "la que cuente".

AUTORIZACIONES DE SERVICIO Y REQUERIMIENTO DE ACCION

Definiciones

Revision de Autorizacion Previa: Revision de una solicitud por parte del Afiliado, o
proveedor a nombre del Afiliado, para la cobertura de un nuevo servicio (ya sea para un
nuevo periodo de autorizacién o dentro de un periodo de autorizaciéon existente) o una
solicitud para cambiar un servicio segin lo determinado en el plan de atencién para un
nuevo periodo de autorizacién, antes de que se proporcione dicho servicio al Afiliado.

Revision Concurrente Revision de una solicitud por parte de un Afiliado, o proveedor a
nombre del Afiliado, para servicios adicionales (es decir, mas de lo mismo) que
actualmente estan autorizados en el plan de atenciéon o para servicios de atencién médica
domiciliaria cubiertos por Medicaid luego de una admisién como paciente internado.

Revision expedita: Un afiliado debe recibir una revision expedita de su Solicitud de
Autorizacion de Servicio cuando el plan lo determina o un proveedor indica que una
demora podria poner en grave peligro la vida, la salud o la capacidad del Afiliado para
alcanzar, mantener o recuperar la funcién maxima. El Afiliado podria solicitar una revision
expedita de una Autorizacion previa o una Revisién concurrente. Las apelaciones de
acciones que resulten de una Revision concurrente deben gestionarse como expeditas.

Disposiciones generales

Cualquier accién tomada por el Plan MLTC con respecto a la necesidad médica o los
servicios experimentales o de caracter investigativo debe realizarla un revisor clinico,
segun lo definido en PHL §4900(2)(a).

Las determinaciones adversas, que no sean las relacionadas con la necesidad médica o los
servicios experimentales o investigativos, deben ser realizadas por un profesional de la
salud autorizado, certificado o registrado cuando dicha determinacién se base en una
evaluacion del estado de salud del Afiliado o de la adecuacion del nivel, cantidad o método
de entrega de la atencidn. Este requisito se aplica a las determinaciones que rechacen las
reclamaciones debido a que los servicios en cuestiéon no conforman un beneficio cubierto
cuando la cobertura depende de una evaluacion del estado de salud del afiliado, y a las
Solicitudes de autorizacién del servicio, que incluyen, pero no se limitan a: los servicios
incluidos en el Paquete de beneficios, referencias, y servicios fuera de la red.

El plan debe notificar a los miembros la disponibilidad de asistencia (por problemas de

Revisado OCT 2020 41



idioma, audiencia, habla) si el miembro desea presentar una apelaciéon y cémo acceder a
esa asistencia.

Plazos para la determinacion de autorizacion de servicio v notificacion

1. Parasolicitudes de Autorizacion previa, el Plan MLTC debe realizar una Determinacién
de Autorizacion de Servicio y notificar al Afiliado de la determinaci6n por teléfono y
por escrito tan rapido como lo requiera la condicién del Afiliado y no mas de:

a. Expedita: Setentay dos (72) horas después del recibo de la Solicitud de
Autorizacion de Servicio

b. Estandar: Catorce (14) dias después del recibo de la peticidn para Solicitud de
autorizacion de servicio.

2. Parasolicitudes de Revision recurrente, el Plan MLTC debe realizar una Determinacion
de Autorizacién de Servicio y notificar al Afiliado de la determinacién por teléfono y
por escrito tan rapido como lo requiera la condicion del Afiliado y no mas de:

a.  Expedita: Setentay dos (72) horas del recibo de la Solicitud de Autorizacién de
Servicio

b. Estandar: Catorce (14) dias del recibo de la Solicitud de Autorizacion de
Servicio

c. Enelcaso de una solicitud de servicios de atencion médica a domicilio cubiertos
por Medicaid después de una admisién como paciente internado, un (1) dia
habil después de recibir la informacién necesaria; excepto cuando el dia
posterior a la Solicitud de Autorizacion de Servicios cae en un fin de semana o
dia festivo, luego, setenta y dos (72) horas después de recibir la informacién
necesaria; pero en cualquier caso, no mas de tres (3) dias habiles después de la
recepcion de la Servicios de Autorizacién de Servicios.

3. Se permite una extensién de hasta 14 dias calendario en algunos casos. Una extension
puede ser solicitada por el Afiliado o el proveedor en su nombre (de forma escrito o
verbal). El plan también puede iniciar una extension si puede justificar la necesidad de
informacion adicional y si la extension es de interés para el Afiliado. En todos los casos,
el motivo de la extension debe documentarse debidamente.

El Plan MLTC debe notificar al afiliado de una extensidn iniciada por el plan respecto al
plazo limite de revision de su solicitud de servicio. El Plan MLTC también debe explicar
la razon del retraso, y como dicho retraso resulta beneficioso para el Afiliado. El Plan
MLTC debe solicitar cualquier informacién adicional requerida para ayudar a tomar
una determinacion o redeterminacion, y le ayudara al Afiliado al enumerar las fuentes
potenciales de la informacion solicitada.
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4. El Afiliado o proveedor podrian apelar a la decision, (consulte la seccién Procedimientos
de apelacién).

5. Siel plan rechazé la solicitud del Afiliado por una revisién expedita, el
plan gestionara la revisién como estandar.

El Plan MLTC debe enviar una notificacién al Afiliado si su solicitud de revision expedita
es denegada, y la solicitud de servicio del Afiliado se revisara en el plazo estandar.

Otros plazos para las notificaciones de accion

Cuando el Plan MLTC tiene la intencion de restringir, reducir, suspender o cancelar un
servicio previamente autorizado dentro de un periodo de autorizacién, ya sea como
resultado de una Determinacidn de Autorizacion de Servicio u otra Accién, debe
proporcionar al Afiliado una notificacién por escrito al menos diez (10) dias antes de la
fecha efectiva de la Accion prevista, excepto cuando:

e el periodo de notificacién por adelantado se acorta a cinco (5) dias en casos de fraude
confirmado del Afiliado; o

e el Plan MLTC puede enviar notificaciéon por correo postal a no mas tardar dentro de la
fecha de la Accion para los siguientes:

@)
@)

o

la muerte del Afiliado;

una declaracion escrita firmada del Afiliado que solicita la terminacién del
servicio o que proporciona informacién que requiere la terminacién o la
reduccion de los servicios (cuando el Afiliado entiende que esto debe ser el
resultado de proporcionar la informacion);

la admision del Afiliado en una institucion en donde el mismo

deja de ser elegible para recibir futuros servicios;

la direccion del Afiliado es desconocida y el correo dirigido al Afiliado se devuelve
indicando que no hay una direccion de reenvio;

el Afiliado ha sido aceptado para servicios de Medicaid por otra jurisdiccidon; o el
médico del Afiliado prescribe un cambio en el nivel de atenciéon médica.

Para servicios de atencion a largo plazo basados en la comunidad (CBLTCS) o servicios de
atencion a largo plazo institucionales (ILTCS), cuando el Plan MLTC pretende reducir,
suspender o cancelar un servicio previamente autorizado, o emitir una autorizaciéon por un
periodo nuevo que sea menor en nivel o cantidad que lo autorizado previamente, debe
proporcionar al Afiliado una notificacién por escrito al menos diez (10) dias antes de la
fecha de vigencia de la Accion prevista, independientemente de la fecha de vencimiento del
periodo de autorizacion original, excepto en las circunstancias descritas en 1 (a) o (b) antes
mencionadas.

Para CBLTCS e ILTCS, cuando el Plan MLTC pretende reducir, suspender o cancelar un
servicio previamente autorizado, o emitir una autorizacion para un nuevo periodo que sea
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menor en nivel o cantidad que lo autorizado previamente, el Contratista no establecera la
fecha de vigencia de la accién para que caiga en un dia no habil, a menos que el Contratista
proporcione cobertura telefénica "en vivo" disponible las veinticuatro (24) horas, los siete
(7) dias a la semana para aceptar y responder a las quejas, apelaciones de quejas y
apelaciones de acciones.

El Plan MLTC debe enviar un aviso por escrito al Afiliado en la fecha de la Accién cuando
dicha Accion corresponda a una denegacion de pago, parcial o integramente.

Cuando el Plan MLTC no llega a una determinacién dentro de los plazos de Determinacion
de Autorizacion de Servicio descritos en este Apéndice, se considera una Determinacion
Adversa, y el Plan MLTC debe enviar una notificaciéon de Acciéon al Afiliado en la fecha en
que expiran los plazos.

Contenidos de las notificaciones de acciéon

El Plan MLTC debe utilizar el modelo de aviso de Determinacion Adversa Inicial de MLTC
para todas las acciones, excepto para las acciones basadas en la intencion de restringir el
acceso a los proveedores en virtud del programa de restricciéon de destinatarios. Para las
acciones basadas en la intencién de restringir el acceso a los proveedores bajo el programa
de restriccion de destinatarios, el aviso de accion debe contener lo siguiente, segin
corresponda:

la fecha de restriccién comenzara;

el efecto y alcance de la restriccién;

la razon de la restriccion;

el derecho a una apelacién del receptor;

las instrucciones para solicitar una apelacién, incluido el derecho a recibir

ayuda continua, si la solicitud se realiza antes de la fecha efectiva de la accién

prevista, o 10 dias después de que se enviaron los avisos, cualquiera

sea posterior;

e el derecho del Plan MLTC para designar un proveedor principal para el
receptor;

e el derecho del destinatario a seleccionar un proveedor primario dentro de las
dos semanas de la fecha de la notificacion de la intencidn de restringir, si el Plan
MLTC le otorga al destinatario una seleccion limitada de proveedores
principales;

e el derecho del receptor a solicitar un cambio de proveedor principal cada tres

meses, o durante un momento previo por una buena causa;

e el derecho a una conferencia con el Plan MLTC para discutir la razén y el efecto
de la restriccion prevista;

e el derecho del destinatario a explicar y presentar la documentacién ya sea en
una conferencia o mediante envio, exhibiendo la necesidad médica de cualquier
servicio citado como mal utilizado en el Paquete de informacién del
destinatario;
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e elnombre y numero de teléfono de la persona de contacto para organizar una
conferencia;

e el hecho de que una conferencia no suspende la fecha efectiva indicada en el
anuncio de intencion de restriccion;

e el hecho de que la conferencia no se desarrolla o acorta el derecho del
destinatario a una audiencia imparcial;

e el derecho del destinatario a examinar los archivos de su caso; y

e el derecho del destinatario a examinar los registros llevados por el Plan MLTC,
los cuales pueden identificar servicios MA pagados a nombre del destinatario.
Esta informacion se denomina generalmente como “detalle de reclamo” o
informacién de “perfil de destinatario”.

Programa Participant Ombudsman

Participant Ombudsman es una organizacién independiente que ofrece servicios de
mediacién gratuitos para destinatarios con atencion a largo plazo en el estado de New York
denominada Red de Apoyo al Consumidor Independiente (ICAN, por sus siglas en inglés).
Estos servicio incluyen, pero no se limitan necesariamente a:

e proporcionar apoyo previo a la inscripcion, como asesoramiento sobre la eleccion
imparcial del plan de salud e informacion general relacionada con el programa,

e compilar las quejas y preocupaciones de los afiliados sobre la inscripcidn, el acceso
a los servicios y otros asuntos relacionados,

e ayudar a los inscritos a comprender los procesos y derechos de audiencia
imparecial, reclamos y apelaciones dentro del plan de salud y a nivel estatal, y
ayudarlos a través del proceso si es necesario/solicitado, incluida la solicitud de
registros de los planes y proveedores, e

¢ Informar alos planes y proveedores sobre los recursos y apoyos basados en la
comunidad que se pueden vincular con los beneficios cubiertos del plan.

e Puede contactar al Programa Participant Ombudsman (ICAN) en:
Teléfono de ICAN: 1-844-614-8800 TTY: 711
Web: www.icannys.org

Email: ican@cssny.org

También puede presentar un reclamo con el Departamento de Salud de NYS llamando al:
1-866-712-7197
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Money Follows the Person (MFP)/Open Doors

Esta seccion explicara los servicios y respaldos disponibles a través de Money Follows
the Person (MFP)/Open Doors. MFP/Open Doors es un programa que puede ayudar a
los afiliados a trasladarse de un asilo de ancianos de regreso a sus hogares o residencias
dentro de la comunidad. Los afiliados puede calificar para MFP si ellos:

e Han vivido en un hogar de ancianos por tres meses o mas

e Poseen necesidades de salud que pueden cumplirse mediante los servicios en
su comunidad

MFP/Open Doors cuenta con personas, que se denominan Especialistas en Transicion y
Pares, que pueden reunirse con los afiliados en el asilo de ancianos y hablar con ellos
sobre como reintegrarse a la comunidad. Los Especialistas en Transicion y Pares son
distintos de los Administradores de atencion y Planificadores de alta médica. Ellos
pueden ayudar a los afiliados:

e Dandoles informacion respecto a los servicios y respaldos en la
comunidad

e Buscando servicios ofrecidos en la comunidad para ayudar a los afiliados a ser
independientes

e Visitando o llamando a los afiliados después de su traslado para asegurarse de que
tengan lo que necesiten en casa

Para obtener mas informacién sobre MFP/Open Doors, o para obtener ayuda con la
programacion de una visita de un Especialista en transicion o un Colega, llame a la

Asociacién de Vida Independiente de Nueva York al 844-545-7108. También puede
visitar el sitio web de MFP/Open Doors en www.health.ny.gov/mfp o www.ilny.org.

Su Gerente de Atencion de Hamaspik CHOICE también puede ayudarlo a programar
una visita a un Especialista de transicion o Colega. Puede contactar a su Gerente de

Atencion al
855-552-4642.
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Instrucciones anticipadas

Las instrucciones anticipadas son instrucciones escritas referentes a su salud. Las
instrucciones anticipadas se desarrollan por adultos antes de la pérdida de la capacidad para
tomar decisiones. Las instrucciones anticipadas le permiten dar a conocer sus opciones y
designar a alguien de confianza para que las lleve a cabo, o tomar decisiones si no puede
hacerlo. Se aseguran de que sus solicitudes se cumplan en caso de que no pueda tomar
decisiones por si mismo.

Estos documentos pueden proporcionar instrucciones sobre qué atencién desea que se le
brinde en determinadas circunstancias, y/o pueden autorizar a un miembro de su familia o
amigo en particular a tomar decisiones en su nombre. Es su derecho establecer instrucciones
anticipadas segun lo desee. Es muy importante que documente cémo desea que continte su
atencion si ya no puede comunicarse con los proveedores de manera informada debido a una
enfermedad o lesion.

La politica de Hamaspik CHOICE es respaldar su derecho a participar en la toma de
decisiones de atencion médica. Hamaspik CHOICE lo alienta a usted, a sus familiares y a
sus profesionales de la salud a hablar sobre los valores y las preferencias que deben
guiar su toma de decisiones sobre la atencion de la salud si no puede hacerlo usted
mismo. Para los fines de esta politica y procedimiento, las directivas anticipadas
incluiran:

Poder de atenciéon médica

Orden no hospitalaria de no resucitar (orden DNR)

Testamento vital

Orden médica para tratamiento para prolongar la vida (MOLST).

Hamaspik CHOICE respeta su derecho a elegir y, para garantizar la implementacion de la
politica de proteccion de esos derechos, proporcionara los documentos y la orientacion
necesarios para permitirle desarrollar un plan adecuado.

Como parte del proceso de inscripcién y antes de que se le brinde atencidn, la enfermera que
lo inscribe le proporcionara los siguientes documentos:

e Decidir sobre el cuidado de la salud: una guia para pacientes y familiares

e Designacion de su agente de atencion médica - Ley de poderes del estado de Nueva
York

e Formulario de Poder de atencién médica
e Formulario de 6rdenes médicas para tratamiento para prolongar la vida

Su Gestor de atencion de Hamaspik CHOICE le proporcionara educacién respecto a las
Instrucciones anticipadas. La educacion se proporcionara tras su evaluacion inicial, tras la
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reevaluacion y durante sus contactos telefonicos mensuales.
Esto incluye:

e Recibira formacion en cuanto a los beneficios de la ejecucion de instrucciones
anticipadas.

e Sele notificara de sus derechos con respecto a las directivas anticipadas.

e Sele proporcionaran documentos para ayudar en este proceso.

e Al programar la visita de evaluacion inicial y la visita de reevaluacion, Hamaspik
Choice lo alentara a que presente a la familia, ya que es beneficioso que se incluya a
la familia en la discusion con respecto a las Instrucciones anticipadas.

e Los formularios educativos del Poder de atencién médica y los formularios MOLST
se distribuirdn durante la visita de evaluacidn inicial.

e Luego de la reevaluacion, la enfermera asesora volvera a dar formacidn y revisara
sus formularios educativos de poder de atenciéon médica y los formularios MOLST.

e Sele preguntard si ha llevado a cabo alguna instruccién anticipada. La respuesta se
anotara en su registro de miembro. Si tiene instrucciones anticipadas, se le solicitara
proporcionar una copia. La copia se archivara en su registro.

¢ Sinos notifica que lleva un archivo con su médico, su administrador de atencién se
comunicara con su médico para obtener una copia de estos formularios para
tenerlos archivados en Hamaspik CHOICE.

¢ Su Administrador de atencion coordinara con el médico que esta se discuta en la
préxima visita programa al médico de los miembros.

e Siexpresa interés en las instrucciones anticipadas en su visita inicial o en la
reevaluacion, su Administrador de atencidn le brindara un seguimiento adicional de
los formularios, ya sea con una llamada telefénica o en la visita domiciliaria, segin
se solicite. El seguimiento incluira una discusién con usted y su familia sobre la
importancia de los formularios y la coordinacién con un médico para completar los
formularios.

e Hamaspik CHOICE documentara y mantendra un registro de los miembros que han
recibido educacién respecto a las Instrucciones anticipadas, hayan expresado
interés en las Instrucciones anticipadas y hayan proporcionado una copia de sus
Instrucciones anticipadas. La informacién reportada brindara a Hamaspik Choice la
capacidad de continuar educando y brindando orientacion a sus miembros sobre el
tema referente a las instrucciones anticipadas.

e Hamaspik CHOICE puede proporcionar copias de las instrucciones anticipadas en
archivo a los profesionales de la salud designados, previa solicitud.
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Informacion adicional disponible a peticion

Silo solicita, usted podria recibir la siguiente informacién:

J Una lista de los nombres, direcciones comerciales y cargos oficiales de
los miembros de la Junta Directiva y los funcionarios de Hamaspik CHOICE,
Inc.
J Una copia de las declaraciones financieras certificadas anuales mas recientes
de

Hamaspik CHOICE, Inc.

. Una copia de los procedimientos escritos de Hamaspik CHOICE para proteger la
confidencialidad de los registros médicos y otros datos del miembro.

o Una copia de los procedimientos escritos de Hamaspik CHOICE para tomar
una decision respecto a la naturaleza investigativa o experimental
de los dispositivos médicos o tratamientos en ensayos clinicos.

. Una copia de los procedimientos escritos de Hamaspik CHOICE para tomar
decisiones de autorizacion de servicios.

. Una copia de los procedimientos escritos de Hamaspik CHOICE y
los requisitos minimos para que los proveedores de atenciéon médica sean
considerados para convertirse en proveedores participantes dentro de nuestra
red.

. Una descripcidn por escrito de nuestros arreglos organizativos y
procedimientos en curso
para el programa de garantia de calidad.

Queremos obtener su opinion

Cada ano, le pediremos su opinioén sobre los servicios que recibe de los proveedores de nuestra
red y le proporcionaremos comentarios confidenciales a los proveedores para mejorar los
servicios. Cuando reciba esta encuesta, esperamos que participe. Su opinion es muy
importante para nosotros.
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Definiciones

Servicios cubiertos: Aquellos servicios médicos y relacionados con la salud que se
enumeran en las paginas 4 a 6 en la seccion titulada "Paquete de beneficios de servicio" que
los miembros tienen derecho a recibir.

Servicios de Asistencia Personal Avocados al Consumidor (“CDPAS”): La prestacion de
asistencia total o parcial con servicios de cuidado personal, servicios de asistencia médica
domiciliaria y tareas de enfermeria especializada por parte de un asistente personal
dirigido por el consumidor bajo la instruccidn, supervision y direccién del Miembro o el
representante designado del Miembro. Los asistentes personales son contratados,
capacitados y (si es necesario) despedidos por el miembro o representante designado. A
los asistentes personales se les paga a través de un Intermediario Fiscal, que es una
empresa que tiene un contrato con Hamaspik CHOICE para administrar los salarios y
beneficios de estos trabajadores.

Condicion médica de emergencia: Una condicion médica o conductual, cuyo inicio es
repentino, que se manifiesta por sintomas de gravedad suficiente, incluido dolor intenso,
que un lego prudente, que posee un conocimiento promedio de medicina y salud, podria
razonablemente esperar la ausencia de atencién médica inmediata que dé lugar a: (a) la
puesta en grave peligro de la salud de la persona afectada con tal condicidn; (b) deterioro
grave de las funciones corporales de dicha persona; (c) disfuncién grave de cualquiera de
los 6rganos del cuerpo o parte de dicha persona; o (d) desfiguracidn grave de dicha
persona.

Tarifa por servicio de Medicaid: El reembolso al proveedor tradicional en el que se paga
al proveedor de acuerdo con el servicio realizado.

Hamaspik CHOICE: Hamaspik CHOICE es un Plan de atencion a largo plazo controlado
autorizado a operar en el estado de New York por el Departamento de Salud del Estado de
New York. Hamaspik CHOICE, Inc. es la entidad que asume el riesgo financiero y la
responsabilidad legal en virtud de un contrato con el Estado de Nueva York y los acuerdos
de inscripcion con sus miembros. Las partes relacionadas brindan algunos servicios a los
miembros de Hamaspik CHOICE incluidos servicios de enfermeria especializada, atencion a
largo plazo y servicios de salud diurna.

Desvinculacién involuntaria: Cuando, en ciertas circunstancias especificas, su
membresia en Hamaspik CHOICE pueda ser cancelada, incluso si no elige cancelar su
inscripcion.

Departamento Local de Servicios Sociales (“LDSS”): La agencia local que debe coincidir
con las determinaciones tomadas por un Plan de atencién administrada a largo plazo antes
de que una persona se pueda inscribir o negar la inscripcion en el programa, o se cancele su
inscripcion involuntariamente en el programa. Esta agencia también determina el monto de

Revisado OCT 2020 50



reduccion de gastos mensual adeudado por el miembro, si hubiese.

Servicios y Apoyos a Largo plazo (“LTSS”): Atencion médica y servicios de apoyo
brindados a personas de todas las edades con limitaciones funcionales o enfermedades
cronicas, y que requieren asistencia con las actividades diarias de rutina, como bafarse,
vestirse, preparar comidas y administrar medicamentos. LTSS se compone de varios
servicios orientados en la comunidad, tales como servicios de salud en el hogar, enfermeria
privada, servicios de asistencia personal abocados al consumidor, programas de salud de
atencion diurna para adultos, servicios de atencién personal y servicios institucionales,
incluidos hogares de ancianos y centros de atencion médica residencial.

Planes de Atencion de Largo Plazo Controlada (“MLTC”): Programas disefiados para
personas con enfermedades crénicas o discapacitadas que necesitan servicios médicos a
nivel de atencién de enfermeria o que requieren servicios de atencién a largo plazo basados
en la comunidad durante mas de 120 dias. Los programas deben ser aprobados por el
estado de New York para operar, y recibir una tasa de pago predeterminada de Medicaid
para proporcionar servicios cubiertos médicamente necesarios a sus miembros. Los
programas MLTC asumen el riesgo financiero y la responsabilidad legal en virtud de un
contrato con el Estado de Nueva York y los acuerdos de inscripcion con sus miembros.

Médicamente necesario: Un servicio se considera médicamente necesario si es requerido
para prevenir, diagnosticar, corregir o curar afecciones en un individuo que causan
sufrimiento agudo, ponen en peligro la vida, causan enfermedad o malestar, interfieren con
la capacidad del individuo para la actividad normal o amenazan con algin impedimento
significativo.

Money Follows the Person (“MFP”): Un programa que forma parte de las iniciativas
federales y estatales disefladas para cambiar la forma en que se brindan los servicios de
atencion a largo plazo y promover la eleccidon del consumidor. MFP esta disefiado para
agilizar el proceso de sacar a las personas vulnerables de las instituciones para su cuidado.
Bajo el nombre Open Doors, el programa MFP financia Especialistas en transicion y Apoyo
entre pares para ayudar a las personas a realizar la transicion fuera de las instituciones
(como hogares de ancianos y centros de atencién intermedia) y a entornos comunitarios
calificados. Un entorno calificado puede ser una casa, un apartamento o un hogar grupal.

Proveedores de red: Los proveedores de servicios elegidos cuidadosamente por
Hamaspik CHOICE y contratados para proporcionar servicios cubiertos a los miembros de
Hamaspik CHOICE.

Transporte médico no considerado de emergencia: Transporte en taxi o servicio de
transporte, ambulancia o transporte publico, al nivel apropiado segin la condicién del
Miembro, para que el Miembro obtenga la atencion y los servicios médicos necesarios
reembolsados por Medicaid o Medicare.

Plan de servicio centrado en la persona (PCSP): Una descripcion por escrito de los
servicios, incluida la frecuencia, que se ha determinado que son médicamente necesarios,
asi como los servicios no cubiertos que puede estar recibiendo.
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Orden de médico: Un documento escrito firmado por su médico que autoriza los servicios
médicamente necesarios.

Aprobacion previa: A excepcion de ciertos Servicios Cubiertos preaprobados, todos los
Servicios Cubiertos requieren el avance o la aprobacién previa de Hamaspik CHOICE. Su
administrador de atencién revisara sus necesidades de atenciéon médica y consultara con su
médico para determinar aquellos Servicios cubiertos médicamente necesarios y
autorizados en su PCSP.

Reduccion de gastos: La cantidad determinada por Medicaid, si corresponde, que debe
pagar a Hamaspik CHOICE cada mes para calificar para los beneficios de Medicaid y ser
elegible para el programa Hamaspik CHOICE si su ingreso mensual excede el maximo
permitido.

Telesalud: El uso de tecnologias de informacidn electrénica y de comunicacién de los
proveedores de telesalud para brindar servicios de atencion médica. Telesalud puede
incluir la evaluacion, diagndstico, consulta, tratamiento, educacidn, gestion de la atencion o
autogestion de un Miembro. La telesalud no incluye la prestacion de servicios de atencion
médica por medio de comunicaciones telefénicas de solo audio, maquinas de fax o
mensajes electrénicos Unicamente. Sin embargo, no se excluye el uso de estas tecnologias
si se usan junto con otra tecnologia de telemedicina o monitoreo remoto de pacientes.
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Apéndice: Notificacion de practicas de privacidad

Esta notificacion describe como la informaciéon médica sobre usted puede
utilizarse y divulgarse y como usted puede obtener acceso a esta informacion. Por
favor revisela detenidamente.

Nuestros usos y divulgaciones
Por lo general utilizamos o compartimos su informacién de salud de las siguientes formas:
Ayudar a gestionar el tratamiento de atencion de salud que recibe

Podemos utilizar su informacién de salud y compartirla con los profesionales que deban
tratarle.

Ejemplo: Un doctor nos envia informacion acerca de su diagndstico y plan de tratamiento
para que podamos disponer de los servicios adicionales.

Gestionar nuestra organizacion

Podemos utilizar y divulgar su informacion para gestionar nuestra organizacion y
contactarlo cuando sea necesario.

Ejemplo: Utilizamos su informacion de salud para desarrollar mejores servicios para
usted.

Pagar por sus servicios de salud

Podemos usar y divulgar su informacién de salud a medida que pagamos por sus servicios de
salud.

Ejemplo: Compartimos informacién acerca de usted con su plan dental para coordinar el
pago para su trabajo dental.

(De qué otra forma podemos utilizar o compartir su informacion de salud?

Estamos autorizados u obligados a compartir su informacion de otras maneras,
generalmente de una forma que contribuya al bien publico, como la salud publica y la
investigacion.
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Debemos cumplir con diversas condiciones de ley antes de poder compartir su

informacion para estos fines.

Ayuda con asuntos de salud publica y seguridad

Podemos compartir su informacién de salud para situaciones tales como:

Prevenir enfermedades

Ayudar con retiros de productos

Informe de reacciones adversas ante medicamentos

Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia familiar
Prevenir o reducir una amenaza serie a la salud o seguridad de alguien

Realizar investigacion

Podemos utilizar o compartir su informacién para informacion de salud.

Cumplir con la ley

Compartiremos informacidn sobre usted si las leyes estatales o federales lo exigen,
incluso con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si estos organismos desean
ver que estamos cumpliendo con la ley federal de privacidad.

Responda a las solicitudes de donacion de 6rganos y tejidos y trabaje con un médico
forense o director de funerarias

Podemos compartir su informacion de salud con organizaciones de adquisicion de
organos. Podemos compartir la informacion de salud con un médico forense,
examinador médico, o director funeral cuando una persona fallece.

Abordar la indemnizacion laboral, la aplicacion de la ley y otras solicitudes
gubernamentales

Podemos utilizar o compartir su informacién de salud:

Para fines de indemnizacion laboral

Para fines de cumplimiento de la ley o con un funcionario de la ley

Con agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por ley

Para funciones gubernamentales especiales, como servicios de proteccidon militar,
de seguridad nacional y presidencial.

Responder a demandas y acciones legales

Podemos compartir informacién médica sobre usted en respuesta a una orden judicial o
administrativa, o en respuesta a una citacion.
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Sus derechos

Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta
seccion explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para
ayudarle.

Obtener una copia de los registros de salud y reclamos

Usted puede ver u obtener una copia de sus registros de salud y reclamos y otra
informacion de salud que tengamos sobre su persona. Puede solicitarlo describiendo la
informacién que desea revisar y el formato en el que desea recibirla por escrito a
Hamaspik CHOICE en:

58 Route 59, Suite #1

Monsey, NY 10952.

Le proporcionaremos una copia o un resumen de sus registros de salud y reclamaciones,
generalmente dentro de 30 dias posteriores a su solicitud. Podriamos rechazar su
solicitud en algunas circunstancias limitadas. Podriamos cobrar una tarifa razonable en
base al costo.

Solicitenos corregir sus registros de salud y reclamos

Puede solicitarnos que corrijamos sus registros de salud y reclamaciones si considera
que son incorrectos o estan incompletos. Péngase en contacto con nosotros por
teléfono si tiene preguntas sobre como hacer esto.

Podriamos decir que “no” a su solicitud, pero le diremos el por qué por escrito dentro
de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales

Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por
ejemplo, al teléfono de su casa u oficina) o que le enviemos un correo a una direccion
diferente. Consideraremos todas las solicitudes razonables y debemos decir "si" si nos
dice que estaria en peligro en caso de no hacerlo.

Pidanos restringir lo que usamos o compartimos

Puede solicitarnos que no usemos o compartamos cierta informacion médica
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para tratamiento, pago o nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar
su solicitud, y podemos decir "no" si eso podria afectar su atencion.

Obtenga una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacion

Puede solicitar una lista (contable) de las veces que hemos compartido su informacién de
salud durante los seis afios anteriores a la fecha en que la solicito, con quién la
compartimos y por qué.

Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las relacionadas con el tratamiento, el pago y
las operaciones de atencion médica, y algunas otras divulgaciones (como las que usted nos
solicit6). Le proporcionaremos una contabilidad al afio de forma gratuita, pero le
cobraremos una tarifa razonable basada en el costo si solicita otra dentro de 12 meses.

Obtener una copia de esta notificacion de privacidad

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si ha
aceptado recibir el aviso de manera electrénica. Le proporcionaremos una copia
impresa de inmediato.

Elegir a alguien para que actue en su nombre

Si le ha otorgado a alguien un poder médico o si es su tutor legal, esa persona puede
ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion de salud. Nos
aseguraremos de que la persona tenga la autoridad y pueda actuar por usted antes de
tomar cualquier accion.

Presentar un reclamo si siente que sus derechos son infringidos

Puede quejarse si cree que hemos violado sus derechos de privacidad comunicandose
con el Oficial de Cumplimiento de Hamaspik CHOICE por teléfono al:

845 503 0592 o por correo electréonico a: corporatecompliance@hamaspikchoice.org.
Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los EE. UU. enviando una carta a 200 Independence Avenue, SW,

Washington, DC 20201, llamando al 1-877-696-6775 o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

No tomaremos represalias en su contra por presentar un reclamo.

Sus alternativas
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Para cierta informacion de salud, usted puede indicarnos sus alternativas respecto a
lo que compartimos. Si tiene una preferencia clara por cdmo compartimos su
informacion en las situaciones que se describen a continuacién, comuniquese con
nosotros. Diganos lo que desea que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el derecho y eleccion de decirnos que:
e Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otros involucrados
en el pago de su atencién
e Compartamos informacién en una situaciéon de ayuda para catastrofes

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si esta inconsciente, podemos
continuar y compartir su informacién si creemos que es lo mejor para usted. Podemos
compartir su informacion cuando sea necesario para reducir una amenaza seria e
inminente a la salud o seguridad.

En las siguientes circunstancias, jamas compartiremos su informacién a menos que usted nos
dé autorizacion por escrito:
e Fines comerciales

e Venta de su informacién
Nuestras responsabilidades

e Laley nos exige mantener la privacidad e integridad de su informacion de
salud protegida.

e Leinformaremos de inmediato si ocurre una violacién que pueda haber
comprometido la privacidad o seguridad de su informacién.

e Debemos cumplir con los deberes y las practicas de privacidad que se describen
en este aviso y entregarle una copia.

¢ No utilizaremos ni compartiremos su informacién de manera diferente a la que se
describe aqui, a menos que usted nos lo indique por escrito. Si nos indica que
podemos, usted puede cambiar su opinién en cualquier momento. Inférmenos por
escrito si cambia de parecer.

Cambios en los términos de este anuncio. Podemos cambiar los términos de este aviso, y
los cambios se aplicaran a toda la informacién que tengamos sobre usted. La nueva
notificacion estara disponible previa peticiéon, en nuestro sitio web, y le enviaremos una copia
por correo postal.

Informacion adicional. Sitiene alguna pregunta o desea informacién adicional sobre este
aviso, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Hamaspik CHOICE por teléfono al: 845

503 0592 o por correo electronico a corporatecompliance@hamaspikchoice.org.

Fecha efectiva. Este anuncio de practicas de privacidad entra en vigor el 21 de julio de 2014.
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