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CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

El Mddulo 12 le explica el Programa Medicaid y el Sequro Médico para los Nifios (CHIP).
Este mddulo de capacitacion fue desarrollado y aprobado por los Centros para Servicios de Medicare y

Medicaid (CMS), la agencia federal que administra Medicare, Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios
(CHIP por su sigla en inglés).

Este simbolo se utiliza para destacar los cambios basados en la nueva legislacién.

La informacidn en este mdédulo fue correcta hasta Junio de 2011. Para consultar las actualizaciones de la
reforma sanitaria, visite www.healthreform.gov. Para consultar una versién actualizada de este mddulo de
capacitacion, visite www.cms.gov/NationalMedicareTRainingProgram/TL/list.asp en la Web.

El material del Programa de Entrenamiento Nacional de Medicare no es un documento legal. Las normas
oficiales del programa Medicare estan descritas en las leyes, reglamentos y disposiciones correspondientes.



- Objetivos de lasesion

Esta sesion le permitira:
= Definir Medicaid

= |dentificar los Programas de Ahorros de
Medicare (MSP)

= Describir el Programa del Seguro Médico
para los Nifos (CHIP)

= Entender como obtener cobertura en los
Territorios de los EE.UU.
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= Esta sesion le permitira

— Definir Medicaid

— Identificar los Programas de Ahorros de Medicare (MSP)

— Describir el Programa de Seguro Médico para los Nifios (CHIP)

— Entender cdmo obtener cobertura en los Territorios de los EE.UU.



Lecciones

. Medicaid

. Programas de Ahorros de Medicare

. Seguro Médico para los Nifios (CHIP)

. Cobertura en los Territorios de EE.UU.
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= Este mddulo incluye lecciones sobre:
1. Medicaid
2. Programas de Ahorros de Medicare
3. El Seguro Médico para los Nifios (CHIP)
4. Cobertura en los Territorios de EE.UU.



1. Medicaid

Una breve descripcion del Programa
Medicaid

" Quées

= Quién es elegible

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Esta sesidn incluye una descripcion general del programa Medicaid.
- Quées

— Quién es elegible



Generalidades sobre Medicaid

= E| titulo XIX de la Ley del Seguro Social
= Promulgada por el Congreso en 1965

= Ayuda médica para las personas con ingresos y
recursos limitados

= Brinda cobertura a 58 millones de adultos/nifios

Ry

= Ihcrementa
millones de

edad/discapaci
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= El programa Medicaid, Titulo XIX (19) de la Ley del Seguro Social (SSA, por su sigla en inglés), es un
programa que por derecho legal recibe subsidios federales y estatales para pagar por la ayuda
médica para ciertos individuos y familias con bajos ingresos y recursos limitados.

= El programa fue promulgado como parte de la Ley de SSA en 1965, como un proyecto conjunto
financiado por el gobierno federal y los gobiernos estatales (incluidos el Distrito de Columbia y los
Territorios), para ayudar a los estados a brindar ayuda médica a las personas necesitadas que
cumplan los requisitos de elegibilidad.

* Medicaid es la fuente de subsidios mas grande de servicios médicos para los estadounidenses de
menores recursos.



Es un programa nacional que no varia en | Es un programa estatal que varia de
todo el pais estado a estado

La elegibilidad esta basada en la edad, La elegibilidad esta basada en la
discapacidad o en la Enfermedad Renal necesidad; requisitos financieros y no
Terminal (ESRD) financieros.

Medicare y Medicaid difieren de las maneras siguientes:
= Medicare es un programa nacional uniforme para todo el pais, mientras que Medicaid es un programa
estatal que varia en cada estado.

= Medicare es un programa administrado por el gobierno federal, en cambio Medicaid es administrado por los
gobiernos estatales dentro de las normas federales (asociacion federal/estatal).

= La elegibilidad para Medicare esta basada en la edad, discapacidad o Enfermedad Renal Terminal (ESRD por
su sigla en inglés), la elegibilidad para Medicaid esta basada en los ingresos y recursos.

= Medicare es el pagador principal de la nacidn de los servicios de internacidn hospitalaria para las personas
de la tercera edad y aquellas que padecen de ESRD, mientras que Medicaid es el pagador publico principal
de la nacidn para los cuidados agudos, los servicios de salud mental y la atencidn a largo plazo.



Administracion del programa Medicaid

= Administracion federal/estatal
— Financiado conjuntamente
— Directrices nacionales establecidas federalmente

— Los estados reciben fondos federales equivalentes

* Conocidos como Porcentajes de Asistencia Médica
Federal (FMAP)

o Usado para calcular el monto de participacion
federal en los gastos del estado

o Varia de estado a estado
o Basado en el ingreso estatal per capita
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» Medicaid es un programa federal/estatal de colaboracién conjunta. El estado recibe fondos
federales equivalentes para los servicios que cubre. La proporcion de fondos federales, también
conocida como Porcentaje de Asistencia Médica Federal (FMAP), se utiliza para calcular la cantidad
de participacion federal en los gastos del estado en los servicios que ofrece. FMPA varia de estado
a estado en base al ingreso estatal per capita.



Administracion del programa Medicaid

= Dentro de los parametros federales, cada estado
* Desarrolla sus propios programas
* Desarrolla y opera un plan estatal
* Establece su propio criterio de elegibilidad

* Determina el tipo, cantidad, duracion y alcance de los
servicios

» Establece la tasa de pago para los servicios
* Administra su propio programa

= |os estados pueden cambiar la elegibilidad, los
servicios y los reembolsos
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= Dentro de los parametros federales, cada estado:
— Desarrolla sus propios programas.

— Desarrolla y ejecuta un Plan Estatal donde se describe la naturaleza y alcance de los servicios. El
Plan Estatal es un contrato entre CMS y el estado, y cualquier enmienda debe ser aprobada por
CMS.

— Establece su propio criterio de elegibilidad. La politica de Medicaid sobre elegibilidad, servicios y
pago es compleja y varia considerablemente, aun entre los estados de tamafio similary
proximidad geogréfica. Por lo tanto, una persona elegible para Medicaid en un estado podria no
serlo en otro.

— Determina el tipo, cantidad, duracidn y alcance de los servicios cubiertos. Ademas, los servicios
brindados en un estado podrian diferir considerablemente en lo que respecta al tipo, la cantidad,
duracion y alcance que se brindan en los estados similares o vecinos.

— Establece la tasa de pago de los servicios

— Administra su propio programa

= Las leyes estatales pueden cambiar la elegibilidad para Medicaid, los servicios y los reembolsos
durante el afio.



La agencia Medicaid de cada estado

= Administra el plan estatal Medicaid
— Puede delegar algunas funciones administrativas

= Los nombres de las oficinas locales pueden
variar
— Servicios Sociales
— Ayuda Publica
— Servicios Humanos

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= La agencia Medicaid de cada estado individual administra el Plan Medicaid estatal. La Agencia no es
responsable por la administracién de todo el programa Medicaid; puede delegar algunas funciones
administrativas a otros estados o agencias locales y contratistas privados (o ambos). Sin embargo,
todas las decisiones finales sobre elegibilidad deben ser tomadas por el personal de la agencia
estatal (o local). Los nombres de las agencias locales pueden variar.

= Si desea mas informacion sobre los requisitos de elegibilidad en su estado, puede comunicarse con
el Director de Medicaid de su estado. Los nombres de las oficinas locales pueden variar. Para
solicitar los beneficios de Medicaid, debe comunicarse con su oficina local de Ayuda Médica. A
estas oficinas también se las conoce como Servicios Sociales, Ayuda Publica o Servicios Humanos
segun el estado donde usted viva.



Beneficios obligatorios
del plan estatal edlcaid

- Servicios médicos

- Analisis y radiografias

- Internacion hospitalaria

- Servicios ambulatorios del hospital

- Evaluaciones periddicas tempranas y pruebas de
diagnéstico

- Planificacién familiar

- Centros de salud rurales y aprobados federalmente

- Servicios de una enfermera-partera

- Centros de cuidado para adultos

- Cuidado de la salud en el hogar

- Costos compartidos para las personas con elegibilidad
doble

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Algunos beneficios del Plan Estatal Medicaid son obligatorios (deben ser cubiertos por el estado),

algunos son opcionales (el estado decide si los cubre o no).

= OBLIGATORIOS
— Servicios médicos

— Analisis y radiografias

Internacion hospitalaria

Servicios ambulatorios del hospital

Evaluaciones tempranas periddicas y pruebas de diagndstico

Planificacion familiar

— Centros de salud rurales y aprobados federalmente
— Servicios de una enfermera-partera

— Centros de cuidado para adultos

— Cuidado de la salud en el hogar

— Costos compartidos para las personas de elegibilidad doble
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Beneficios opcionales
del plan estatal Medicaid

- Servicios dentales

- Terapias — Fisica/Ocupacional/del Lenguaje/Audiologia

- Prétesis, anteojos

- Gestion de casos

- Servicios clinicos

- Cuidado personal, atencidn personal auto-dirigida

- Hospicio

- Centro de Atencion Intermedia para las Personas con
Retraso Mental (ICF/MR)

- Residencia de Tratamiento Psiquiatrico (PRTF) para
menores de 21 afos

- Servicios de rehabilitacion

- Servicios especiales en exenciones y programas piloto

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= OPCIONALES

= Servicios dentales

= Terapias — Fisica/Ocupacional/del Lenguaje/Audiologia

® Protesis, anteojos

= Gestidn de casos

= Servicios clinicos

= Cuidado personal, atencidn personal auto-dirigida

= Hospicio

= Centro de Atencion Intermedia para las Personas con Retraso Mental (ICF/MR, por su sigla en inglés)
= Residencia de Tratamiento Psiquiatrico (PRTF, por su sigla en inglés) para menores de 21 afios
= Servicios de rehabilitacion

= Servicios especiales en exenciones y programas piloto



= No todas las personas con ingresos y recursos limitados son elegibles

= Para poder ser elegible para Medicaid, usted debe ser miembro de un “grupo”
— Requisitos que no son financieros

— Requisitos financieros

Nota: La Ley de Atencion Médica Asequible (costo razonable) incluye un “grupo” nuevo sobre el
gue hablaremos mas adelante.
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Grupos elegibles para Medicaid

= Elegibilidad basada en el programa de ayuda en
efectivo
— Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI)
* Tercera edad
* Invidentes
* Discapacitados
— Ayuda para familias con nifios dependientes (AFDC)

* Mujeres embarazadas con ingresos por debajo del
133% del FPL

* Nifios de 6-18 afios/ingreso por debajo del 100% FPL

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= La elegibilidad de Medicaid se basa en el programa de asistencia en efectivo mas estrechamente
relacionado.

— SSI: El programa SSI (Ingreso de Seguridad Suplementario) proporciona beneficios en efectivo
para personas de edad, ciegas o discapacitadas. Es un programa de recursos financieros
probados que tiene reglas, requisitos y procesos especificos para determinar la elegibilidad. Ya
que es el programa de asistencia en efectivo mas cercanamente asociado a esta poblacién, las
reglas del programa SSI se utilizan para establecer la elegibilidad de Medicaid para los grupos
de SSI (personas mayores, ciegas o discapacitadas).

— Ayuda para las Familias con Nifios Dependientes (AFDC): El programa AFDC fue reemplazado
en 1997 por el programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) pero
funcioné casi de la misma manera que el programa SSI (Ingreso de Seguridad Suplementario)
pero orientado hacia nifios, familias con nifios dependientes, y mujeres embarazadas. Ya que
el AFDC era el programa de asistencia en efectivo mas estrechamente relacionado para esta
poblacidn, las reglas del AFDC se utilizan para establecer la elegibilidad de Medicaid para los
grupos asociados con la AFDC (nifios, familias con nifios, y mujeres embarazadas).

= Aqui hay algunos ejemplos de grupos:
— Personas que reciben los beneficios de SSI

— Mujeres embarazadas con ingresos por debajo del 133% del Nivel Federal de Pobreza (FPL)

— Nifios entre los 6 y 18 afios de edad con ingresos debajo del 100% del FPL
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Beneficiario con elegibilidad doble

= Elegibilidad doble significa que la persona es
elegible para Medicare y Medicaid

— Puede recibir pagos de Medicaid
* Primas de la Parte A y/o Parte B
* Otra participacion en gastos de Medicare

— Cobertura de ciertos servicios no cubiertos por
Medicare

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Elegibilidad doble significa que la persona es elegible tanto para Medicare como para Medicaid.

= Las personas con elegibilidad doble pueden recibir:

— Pagos de Medicaid para las primas de la Parte A y/o Parte B y a veces participacion en otros
gastos de Medicare.

— Cobertura de Medicaid de ciertos servicios que Medicare no cubre

14



= Los requisitos que no son financieros incluyen:
— El estado donde reside
— Si usted es un ciudadano estadounidense o un extranjero autorizado
— Usted debe tener un numero de Seguro Social

— Usted debe asignar los derechos para ayuda médica y pagos

15



= La mayoria de los integrantes de los grupos elegibles para Medicaid son

Las embarazadas

Los menores de 21 afios (nifios)

Los ancianos, ciegos y discapacitados

El padre o tutor de un nifio

= Tienen que cumplir los requisitos financieros y los que no son finacieros
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= Los requisitos financieros estan divididos en dos areas generales
— Requisitos de Ingreso

— Requisitos de recursos

= Las normas para contabilizar su ingreso y sus recursos varian de estado a estado y de "grupo" a "grupo".

= Hay reglas especiales para aquellos que viven en asilos para ancianos y para los nifios discapacitados que
viven en casa.
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= Se consideran ingresos a todo lo que le permita pagar por los alimentos y el alojamiento.
= Hay dos tipos de ingresos
— Los ingresos devengados (ganados) son la remuneracidn, salario y compensacién por trabajo.

— Los ingresos no devengados son las prestaciones por discapacidad del Seguro Social, los beneficios
jubilatorios y los intereses y dividendos.
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= Se consideran recursos:
— El dinero en efectivo
— Cualquier bien que pueda convertirse en efectivo

— Recursos disponibles como las cuentas de ahorros, bonos, acciones o cualquier bien que pueda
ser canjeado por dinero.

— Los bienes raices de su propiedad excepto su vivienda.
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= Hay grupos obligatorios y grupos opcionales
— Los grupos obligatorios son aquellos que el estado debe cubrir porque asi lo requiere la ley federal.

— Los grupos opcionales son aquellos que no tienen que estar cubiertos por los estados porque la ley federal
no lo requiere, pero que los estados pueden cubrir si lo deciden.
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Grupos de elegibilidad obligatoria

= Familias de ingresos limitados con nifios

= Personas que reciben el Ingreso de Seguridad
Suplementario (SSI)

» |Infantes nacidos de mujeres embarazadas
elegibles para Medicaid
— La elegibilidad debe continuar durante el primer
ano, si:
* El infante permanece con la madre Y
* La madre sigue siendo elegible O
* La madre seria elegible si estuviera todavia embarazada

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Lo grupos siguientes son de elegibilidad obligatoria para Medicaid (“categéricamente
necesitados”), para los cuales se proveen fondos federales equivalentes.

— Familias de ingresos limitados con nifios, descritas en la Seccion 1931 de la Ley de Seguro Social,
que cumplan con ciertos requisitos de elegibilidad en el plan estatal Ayuda para las Familias con
Nifios Dependientes (AFDC) en vigor desde el 16 de julio de1996.

— Personas que reciben el Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI) (o en estados que usan
criterios mas restrictivos -- personas de edad, ciegas y discapacitadas que cumplen con criterios
mas restrictivos que aquellas del programa SSly que ya se encontraban en el plan aprobado por
Medicaid a partir del 12 de enero de 1972).

— Infantes nacidos de mujeres embarazadas elegibles para recibir Medicaid. La elegibilidad para
Medicaid debe continuar durante el primer afio de vida siempre y cuando el infante permanezca
con la madre y ella siga siendo elegible o seria elegible si estuviera todavia embarazada.



Grupos de elegibilidad obligatoria

= Aplican niveles de ingreso
— Mujeres embarazadas de bajo ingreso
— Nifios menores de 6 ainos de familias de bajo
ingreso
— Nifos entre 6-19 anos de familias de bajo ingreso

— Personas que reciben asistencia para adopcion y
crianza temporal/tutela temporal

— Ciertos beneficiarios de Medicare de bajo ingreso

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

Los grupos que deben ser cubiertos por los estados segln el requisito federal son:

= Mujeres embarazadas y ninos menores de 6 afos de edad cuyo ingreso familiar sea igual o
menor al 133% del Nivel Federal de Pobreza. (El nivel de ingreso minimo obligatorio para
mujeres embarazadas e infantes en ciertos estados puede ser mayor del 133%, siempre y cuando
el estado haya establecido un porcentaje mas alto para cubrir a estos grupos dentro de ciertas
fechas limite).

— Una vez que la elegibilidad se ha establecido, las mujeres embarazadas continuardn siendo
elegibles para Medicaid hasta el final del mes en el g e se cumplan 60 dias de haber dado a
luz, independientemente de que hayan habido cambios en los ingresos familiares.

= Niflos entre los 6 y 19 afios de edad de familias con ingresos en o por debajo del Nivel Federal de
Pobreza

= Personas que reciben asistencia para la adopcion y la crianza temporal segun el Titulo IV-E de la
Ley del Seguro Social

= Algunos beneficiaros de Medicare de bajos ingresos.
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Grupos de elegibilidad opcional

Beneficiarios que reciben el Ingreso de Seguridad
Suplementario

Individuos en instituciones con ingresos
relativamente altos

Personas discapacitadas que trabajan

Personas con necesidades médicas (ingreso por
encima del nivel de elegibilidad)
— Pueden calificar inmediatamente

— Deben "ser responsables del pago" para calificar

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Los estados también tienen la opcidon de brindar la cobertura de Medicaid a otros grupos opcionales. Estos
grupos opcionales comparten caracteristicas con los grupos obligatorios (esto quiere decir que se
encuentran dentro de las categorias definidas), pero los criterios de elegibilidad son mas amplios.

Los grupos opcionales mas amplios para los cuales los estados recibiran fondos federales equivalentes para
la cobertura bajo el programa de Medicaid, incluyen los siguientes:

— Personas que reciben pagos de ingreso suplementario del estado
— Personas en instituciones con ingresos relativamente altos

— La Ley “Boleto para Trabajar” y Mejoras a los Incentivos Laborales de 1999 (P.L. 106-170) , cre6 dos
nuevos grupos elegibles para personas discapacitadas que trabajan. Ambos son opcionales para los
estados y ambos entraron en vigor el 1° de octubre de 2000.

= Los estados tienen la opcion de extender la cobertura de Medicaid a personas con necesidades médicas que
de otra forma no serian elegibles por tener un ingreso mas alto. Los gastos médicos de la persona se
deducen del ingreso a lo largo de un periodo de uno a seis meses. Si el ingreso restante esta por debajo del
nivel de ingreso establecido por el estado para "personas con necesidades médicas", el individuo podra
obtener la cobertura de Medicaid por el resto del periodo contable. Esto puede darle acceso a Medicaid a
las personas con gastos médicos y de medicamentos elevados en relacidn a su ingreso mensual.

El grupo de personas con necesidades médicas es un grupo opcional que consiste de personas que serian
elegibles para Medicaid excepto que sus ingresos sobrepasan un cierto nivel que de otra forma les
permitiria ser elegibles para Medicaid.

— Las personas deben “ser responsables del pago” para calificar.
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Personas con necesidades médicas

= Si un estado tiene un programa para personas con
necesidades médicas, éste debe cubrir a:

— Nifios menores de 19 afios que son estudiantes de tiempo
completo

— Mujeres embarazadas con necesidades médicas

— Atencion médica prenatal y de parto para mujeres
embarazadas

— Ciertos recién nacidos por 1 afo
— Invidentes protegidos
— Atencion ambulatoria para nifios

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Si el estado tiene un programa para las personas con necesidades médicas, debe cubrir:
— Nifios menores de 19 anos de edad que son estudiantes de tiempo completo
— Mujeres embarazadas con necesidades médicas
— Atencién médica prenatal y de parto para mujeres embarazadas
— Algunos recién nacidos por 1 afo

— Personas ciegas protegidas (aquellas personas elegibles por sus necesidades médicas bajo Medicaid en
diciembre 1973 basandose en los criterios de ceguera o discapacidad, que cumplen con los requisitos
actuales de elegibilidad de personas con necesidades médicas bajo Medicaid excepto para los criterios de
ceguera o discapacidad).

— Atencién ambulatoria para nifios
= Los siguientes estados tienen programas para personas con necesidades médicas

Arkansas, Hawai, Maine, Nebraska, Pensilvania, Vermont, California, lllinois, Maryland, New Hampshire,
Puerto Rico, Virginia, Connecticut, lowa, Massachusetts, Nueva Jersey, Rhode Island, Washington, Distrito
de Columbia, Kansas, Michigan, Nueva York, Tennessee, West Virginia, Florida, Kentucky, Minnesota,
Carolina del Norte, Texas *, Wisconsin, Georgia, Louisiana, Montana, Dakota del Norte y Utah.

*El programa para personas con necesidades médicas en Texas sdlo cubre los grupos “obligatorios" con
necesidades médicas. No cubre a las personas mayores, ciegas y discapacitadas.



= Solicite Medicaid si esta embarazada. Usted podria ser elegible independientemente de que sea
soltera o casada. Si tiene la cobertura de Medicaid cuando nace su hijo/a, ambos estaran cubiertos.
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Ninos
= Su niflo puede ser elegible para Medicaid si
— Es ciudadano estadounidense
— Es inmigrante legal
® L3 elegibilidad esta basada en el estatus del
nino y no de los padres
= Si el hijo de otra persona vive con usted

— El niflo podria ser elegible aun si usted no lo fuera

— Sus ingresos y recursos no se tendran en cuenta
para el nifio

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Su nifio podria ser elegible para la cobertura si es ciudadano estadounidense o inmigrante legal,
aun si usted no lo es (sin embargo, hay un limite de 5 afios para los residentes permanentes
legales).

= La elegibilidad para los nifios esta basada en el estatus del nifio y no el de los padres. Ademas, si el
hijo/a de otra persona vive con usted, el nifio podria ser elegible aun si usted no lo fuera, dado que
sus ingresos y recursos no se tienen en cuenta para la elegibilidad del nino.

= Solicite los beneficios de Medicaid si es el padre o tutor de un nifio de 18 afios 0 menor y los
ingresos familiares son limitados, o si el nifio estd lo suficientemente enfermo como para necesitar
atencién en un centro de cuidados, pero podria permanecer en el hogar si recibe servicios de
calidad.

— Si usted es un adolescente que vive solo, el estado puede autorizarlo a que solicite Medicaid por
usted mismo o que un adulto lo haga por usted.

— Muchos estados también cubren a los nifios hasta los 21 afios.
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Personas de ia tercera edad,
ciegas, discapacitados
= Presente su solicitud si es una persona de la tercera
edad, invidente o discapacitado

— Tiene ingresos y recursos limitados

— Tiene una enfermedad terminal y desea obtener
servicios de un hospicio

— Vive en un asilo y tiene ingresos y recursos limitados

— Necesita atencion médica de un asilo (puede obtener
servicios de atencion médica comunitaria)

— Es elegible para Medicare y tiene ingresos y recursos
limitados

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Presente su solicitud si es una persona de la tercera edad (65 afios o mayor), invidente, o
discapacitado y cumple con uno de los siguientes requisitos:

— Tiene ingresos y recursos limitados
— Es un enfermo desahuciado y desea obtener servicios de un hospicio
— Vive en un asilo de ancianos y tiene ingresos y recursos limitados

— Necesita atencion médica de asilo pero se puede quedar en casa con servicios especiales de
atencién médica comunitaria

— Es elegible para Medicare y tiene ingresos y recursos limitados



Nueva opcion para la cobertura Medicaid

= Nuevo grupo de elegibilidad VIII
— Debe estar cubierto para enero de 2014 M

— Los estados tienen la opcidon de comenzar la >
cobertura el 12 de abril de 2010

— El nuevo grupo responde a las faltas en la
elegibilidad actual de Medicaid

— Incluye personas de muy bajo ingreso de otra
forma no elegibles
* Ingreso no puede exceder el 133% FPL
* No hay prueba de patrimonio

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

W La Ley de Atencidon Médica Asequible (a bajo costo); P.L. 111-148, tal y como fue enmendada por la

Ley de Reconciliacién de la Atencion Médica y la Educacién de 2010; P. L. 111-152 establece un
nuevo grupo de elegibilidad que todos los estados que participan en Medicaid deben cubrir a partir
de enero de 2014.

___Laseccién 2001(a)(4) agrega una subseccidn nueva (k)(2) de la seccion 1902 de la Ley del Seguro
'Social (la Ley), que permite que los estados ofrezcan cobertura a este grupo como una opcidn
estatal, o que vayan cubriéndolos progresivamente basandose en sus ingresos, a partir del 1 de abril
de 2010.

= Nuevo grupo de elegibilidad VI

— Debe estar cubierto para enero de 2014

— Los estados tienen la opcidn de comenzar a cubrir este grupo a partir de abril 12 de 2010
— El nuevo grupo cubre las faltas en la elegibilidad actual de Medicaid

— Incluye a individuos de muy bajo ingreso de otra forma no elegibles. Su ingreso no puede exceder del
133% del FPL (Nivel Federal de Pobreza) y no hay una prueba de patrimonio.
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Nueva opcion para la cobertura Medicaid

= E|l grupo VIl incluye aquellas personas —

que no 2011
— Tienen 65 afnos o mas
— Estan embarazadas

— Tienen derecho a, ni estan inscritas en los
beneficios bajo la Parte A de Medicare

— Estan inscritas bajo la Parte B de Medicare
— Estan en cualquier otro grupo obligatorio.

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= El grupo VIl cubre las faltas en la elegibilidad actual para Medicaid. Permite que las personas de muy bajos
ingresos que no son elegibles para las categorias obligatorias, sean admisibles. La ley describe a las personas
de este nuevo grupo como individuos que no tiene 65 aflos 0 mas, mujeres que no estan embarazadas y
personas que no son elegibles ni tienen la Parte A ni la Parte B de Medicare; y que no estan descritas en
ninguna otra categoria obligatoria del estatuto (sub-clausulas (I) — (VII) de la seccion 1902(a)(10)(A)(i) de la
Ley), tales como ciertos padres, hijos o personas elegibles porque reciben el Ingreso de Seguridad
Suplementario (SSI).

Bajo la seccion 1902(k) (2) de la Ley y hasta 2014, los estados pueden elegir la cobertura “progresiva” para

este nuevo grupo de elegibilidad en cualquier momento, a partir del 12 de abril de 2010. Los estados no
tienen que esperar hasta enero de 2014 para cubrir a estos individuos que no podrian cubrir con
anterioridad bajo el plan estatal y que tienen menos de 65 afios y no estan discapcitados, embarazadas, no
vivien con sus hijos dependientes ni tienen otras circunstancias especiales. Segun las categorias y los niveles
de ingresos que el estado cubre actualmente y los niveles de ingresos que los estados determinen para el
grupo VIII bajo la opcion 1902(k)(2), el nuevo grupo también podria incluir a otros adultos de bajos ingresos,
padres y personas discapacitadas que no reciben SSI.

Por ejemplo, si un estado no ha extendido de alguna manera la cobertura para los padres o personas con
discapacidades hasta un nivel de ingreso del 100% del nivel federal de pobreza (FPL), y adopta la opcion
1902(k) (2) hasta ese nivel de ingreso, el nuevo grupo incluiria a los adultos no elegibles segun otras
categorias, incluyendo algunos padres y personas con discapacidades. Por el contrario, si un estado ya cubre
a los padres y personas con discapacidades con ingresos de hasta 100% del FPL e implementa la opcién
1902(k) (2) hasta ese nivel de ingreso, los individuos elegibles segin la nueva opcién generalmente estarian
limitados a los adultos sin hijos no elegibles segln las otras categorias.

Nota: La carta a los Funcionarios de Salud Estatales y Directores de Medicaid sobre este tema se encuentra
en el libro de tareas correspondiente (vea Apéndice B).
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Atencion médica comunitaria de Medicaid

= Crea una nueva opcion estatal de Medicaid
= Las personas inscritas pueden designar un  (wwew

proveedor como su centro de atencion 2001
médica

= Los estados reciben 90% de pagos federales
equivalentes

= |nicio el 12 de enero de 2011

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios 30

Centros de Atencion Médica Medicaid
= Crea una nueva opcion estatal de Medicaid para permitir que algunas personas inscritas a Medicaid designen a
un proveedor o equipo como su centro de atencién médica y brinda a los estados la opcidn con 90% de
contrapartidas federales por dos afios para los servicios médicos correspondientes.
= Seinicia el 12 de enero de 2011.
= Los servicios de atencién médica comunitaria se definen como servicios “integrales y oportunos de alta
calidad”.
® Incluye los servicios siguientes que ofreceran los proveedores de los centros de atencion médica o los equipos
de salud designados:
— Gestidn integral de la atencién médica;
— Coordinacion de la atenciéon médica y promocion de la salud;
— Atencion médica integral de transicion del paciente hospitalizado a otros lugares, incluyendo un seguimiento
adecuado;
— Apoyo individual y familiar, que incluye a representantes autorizados;
— Referencias a los servicios de apoyo comunitario y social, en caso pertinente; y
— El uso de la tecnologia de la informacion de la salud para enlazar los servicios, lo mas factible y
apropiadamente.
= Disefiado segln el Centro de Atencién Médica Comunitaria Centrada en el Paciente (PCMH)
— Atencion médica suministrada por practicas dirigidas por médicos
= Busca fortalecer las relaciones médico-paciente al reemplazar la atencion episddica basada en las
enfermedades y quejas del individuo por una atencién médica coordinada para todas las fases de la vida,
aguda, crdnica, preventiva y final de la vida, y una relacion terapéutica de largo plazo.
= El equipo de atencién médica dirigido por el médico es responsable de coordinar todas las necesidades
médicas del individuo, y arregla la atencion médica adecuada con otros médicos calificados y servicios de
apoyo.
0 El individuo decide quién esta en el equipo y el médico familiar se asegura que los miembros del equipo
trabajen en conjunto para satisfacer las necesidades del individuo de una manera integrada.
Vea la Seccion 2703 de la Ley de Atencién Médica Asequible (a bajo costo).
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Prevencion de enfermedades cronicas

Nuevo

* Proporciona subsidios a los estados para ene
proveer incentivos a los beneficiarios de
Medicaid

— Que participan en programas de prevencion

— Demuestran cambios en los riesgos de la salud y
resultados

® a3 solicitud de un estado para el subsidio debe
incluir metas de prevencion especificas

= E| CMS aceptard sélo una solicitud por estado

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

La seccion 4108 de la Ley de Proteccidn al Paciente y Atencién Médica Asequible (de bajo costo) (Pub. L.111-148)
autoriza un subsidio a los estados para proveer incentivos a los beneficiarios de Medicaid de todas las edades que
participan en los programas de prevencion y demuestren cambios para evitar los riesgos de salud y los resultados,
incluyendo la adopcidn de habitos saludables. Las iniciativas o programas deben ser “integrales, basados en
evidencia, ampliamente disponibles y facilmente accesibles.” Los programas deben usar los resultados de las
investigaciones y recursos como: La Guia para Servicios Preventivos Comunitarios; la Guia para Servicios Clinicos

Preventivos; y el Registro Nacional de Programas basados en Evidencias.

— La solicitud de un estado para el subsidio del programa debe incluir por lo menos una de las siguientes metas de
prevencién: dejar el tabaco, controlar o reducir el peso, disminuir el colesterol, disminuir la presién sanguinea y
evitar la diabetes o mejorar el manejo de la enfermedad. El propdsito de este programa es probar y evaluar el
efecto de la iniciativa en el uso de servicios de atencion médica por los beneficiarios de Medicaid participantes;
el grado en el cual las poblaciones especiales (incluyendo adultos con discapacidades, adultos con
enfermedades crdonicas y nifios con necesidades especiales de atencion médica) estan disponibles para
participar en el programa; el grado de satisfaccidn de los beneficiarios de Medicaid con respecto a la
accesibilidad y calidad de los servicios de atencidn médica proporcionados mediante el programa; y los costos
administrativos incurridos por las agencias estatales que administran el programa.

— La Oficina del Gobernador o la Agencia Estatal de Medicaid pueden solicitar el subsidio. Los CMS (Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid) aceptaran inicamente una solicitud por estado; por lo tanto, aconsejamos a
las oficinas y agencias estatales que trabajen en colaboracién para elaborar un paquete de solicitud. Los Avisos
Estatales de Intento se vencen para los CMS el 4 de abril de 2011. Las Solicitudes para el Subsidio Completo se
vencen para los CMS el 2 de mayo de 2011. Los solicitantes aceptados recibirdn un Aviso de Otorgamiento del
Subsidio firmado y fechado por el Funcionario de Gestién de Subsidios de CMS por correo para el 12 de agosto
de 2011. Los solicitantes aceptados deberan solicitar fondos adicionales cada afio.

Los estados participantes deben comprometerse a implementar su programa por lo menos por 3 afios, realizando

una evaluacion a nivel estatal, y cumpliendo con los requisitos de los informes especificados por la legislacion y los

CMS, incluyendo la modificacién a sistemas de tecnologia de la informacidn necesaria para apoyar la evaluaciény

requisitos de informes. Los gastos administrativos y del programa aprobados se reembolsardn mediante fondos

del subsidio de los $100 millones de délares asignados para este programa y su evaluacion. En este programa no
se pide participacion del estado en los gastos.

= Para informacidn visite: http://www.cms.gov/MIPCD/Downloads/HHS_ACA_S4108_Solicitation.pdf
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= Prohibe pagos federales a los estados para servicios de Medicaid relacionados con ciertas infecciones
adquiridas en los hospitales.

= Seinicia el 12 de julio de 2011.



= Crea el Programa de Incentivos Estatales de compensacidn en Medicaid para proveer mejores
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Programa de transicidon para personas de
ingresos limitados elegibles recientemente

* |lamado LI-NET

= Combina la autoinscripcion y la inscripcion facilitada
en el Punto de Venta (POS FE)

= Para beneficiarios con cobertura completa de
Medicare y Medicare (doble) y solamente de SSI

= Provee cobertura de la Parte D para todos los que no
estan cubiertos

— Beneficiarios con cobertura completa doble y sélo de SSI
retroactivamente

— Beneficiarios elegibles de LIS en forma regular

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= El Programa de Transicidn para Personas de Ingresos Limitados Recientemente Elegibles se llama LI NET. Es
un nuevo programa de los CMS que combina y mejora el proceso actual de auto-inscripcion de los CMS para
beneficiarios con cobertura completa doble y solamente de SSl y el proceso de inscripcién facilitada en el
Punto de Venta (POS FE) para todos los beneficiarios elegibles del Subsidio de Bajo Ingreso (LIS).

= El Programa LI NET proveera la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D para

— Todos los beneficiarios de cobertura doble completa y Unicamente de SSI no cubiertos, en base
retroactiva; y

— Todos los beneficiarios elegibles de LIS no cubiertos actualmente.

= El Programa LI NET sera operado por Humana, Inc. en representacion de CMS.



Acceso a LI-NET

= Hay tres formas de acceder al programa de LI-NET
1. Autoinscripcion por el CMS
2. Uso del Punto de Servicio (POS)
3. Presentando un recibo (Rx ya pagado de su bolsillo)
— Durante los periodos elegibles

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Hay tres formas de acceder al programa LI-NET
1 Inscripcion automatica de CMS

— CMS ha inscrito automaticamente a las personas con elegibilidad doble completa para ambos
programas todos los dias y mensualmente desde el inicio del Programa de la Parte D. CMS continuara
inscribiendo a los beneficiarios automaticamente pero solamente en el Programa LI NET.

2 Uso del Punto de Servicio (POS).
— El beneficiario se presenta en la farmacia con la necesidad inmediata de un medicamento recetado.
— Cobertura entre 30 dias y 36 meses antes de la fecha de su presentacién

— Excepcidn a la regla de 36 meses: Pasando los 36 meses para aquellos que tenian una determinacién
reciente de Medicaid (en un periodo de 90 dias) con una fecha de vigencia mayor de 36 meses en el
pasado, retroactiva hasta el 1/1/06.

— Solamente los beneficiarios con cobertura doble total y sélo de SSI son elegibles para la cobertura
retroactiva.

3 Presentando un recibo de las recetas ya pagadas de su bolsillo durante los periodos elegibles.
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Cobertura e inscripcion en LI-NET

Cobertura
— Completa doble/SSI-GUnicamente por hasta 36 meses
— Parcial doble/Solicitantes de LIS por hasta 30 dias
— Sin confirmar por hasta 7 dias
Inscritos en LI NET para cobertura temporal
— En PDP estandar para futura cobertura
Formulario abierto, sin previa autorizacion, sin
restricciones de farmacias
Derechos de PDP estandar para personas inscritas,
revisiones de elegibilidad para personas no inscritas

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

Cobertura
— Completa doble/sélo SSI por hasta 36 meses
— Solicitantes de cobertura parcial doble/LIS por hasta 30 dias
— Sin confirmar hasta los 7 dias
e Los beneficiarios sin confirmar son aquellos que muestran evidencia de elegibilidad para Medicaid o
LIS para la farmacia en el POS, pero para quienes no hay evidencia de elegibilidad de Medicaid o LIS en
los sistemas del CMS.

e Cobertura por hasta 7 dias antes de la fecha de presentacion del reclamo a LI NET

e Los beneficiarios sin confirmar se someterdn a una verificacién de elegibilidad al final mediante los
sistemas estatales de verificacién de elegibilidad (EVS).

¢ Si se determina que el beneficiario no es elegible, él/ella serd responsable de los costos del (los)
reclamo(s) a menos que pueda proporcionar prueba de elegibilidad para el Programa LI NET usando la
mejor evidencia disponible (BAE).

Los beneficiarios con cobertura doble completa y sélo con SSI se podran inscribir a partir del primer dia de su
estatus de cobertura completa doble o el dltimo mes sin cubrir, lo que suceda al dltimo.

Solicitantes con beneficios parciales de Medicare y Medicaid y de LIS no serdn inscritos automaticamente al
Programa de LI NET.

Inscritos en LI NET para una cobertura temporal
— En el PDP estandar para futura cobertura

Beneficios

— Formulario abierto, sin previa autorizacién, sin restricciones de farmacias

— Derechos del Plan Medicare de Recetas Médicas (PDP) estandar para personas inscritas, revisiones de
elegibilidad para personas no inscritas.
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2. Programas de Ahorros de Medicare (MSP)

= Una breve descripcion de los
Programas de Ahorros de Medicare
(MSP)

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= | os Programas de Ahorros de Medicare (MSP) explican los programas que ayudan a pagar los costos de
Medicare para personas con ingresos y recursos limitados.
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Programas de Ahorros de Medicare

Ayudan a personas con ingresos y recursos limitados

" Frecuentemente con limites de ingresos y recursos
mayores

Pagan primas de Medicare

Pueden pagar deducibles y coaseguros de Medicare

Los montos de ingreso se actualizan cada aino con el
FPL

= Algunos estados ofrecen sus propios programas

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Los estados tienen otros programas que pagan las primas de Medicare y, en algunos casos, pueden
también pagar los deducibles y coaseguros de Medicare para personas con ingresos y recursos
limitados. Estos programas frecuentemente tienen limites de ingresos y recursos mayores que
Medicaid. Estos programas se llaman en su conjunto Programas de Ahorros de Medicare.

= La elegibilidad para estos programas se determina por los niveles de ingreso y recursos. El monto
de ingresos se actualiza cada afio con el nivel federal de pobreza.

= Adicionalmente, algunos estados ofrecen sus propios programas para ayudar a las personas con
Medicare a pagar los costos de los que son responsables por la atencién médica, incluyendo los
Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica.

= Usted puede contactar a su oficina local de Medicaid o al Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro Médico(SHIP) en su estado para encontrar los programas a su disposicidn. Para obtener el
teléfono del SHIP, visite www.medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Beneficiarios = Elegible para Parte A de Medicare Primas,

de Medicare = Ingreso que no exceda el 100% de FPL deducibles,
Calificados = Recursos que no excedan el nivel total de recursos de COaseguros y
(QMB) subsidio de LIS copagos de la
— Para 2010: $6,600 para solteros/$9,910 para pareja Parte A y Parte
casada viviendo juntos sin otros dependientes B

= Vigente el primer dia del mes después de determinar la
elegibilidad de QMB
= Elegibilidad no puede ser retroactiva

= El programa de Beneficiarios Calificados de Medicare (QMB) fue establecido por la Ley de Cobertura
Catastroéfica de Medicare de 1988. Para calificar para QMB debe ser elegible para la Parte A de Medicare, y
tener un ingreso que no exceda del 100% del Nivel Federal de Pobreza (FPL). Esto entrara en vigor el primer
mes posterior al mes en el cual se aprobd la elegibilidad de QMB. La elegibilidad no puede ser retroactiva. Si
califica para QMB, obtiene ayuda en el pago de sus primas de la Parte A y Parte B, deducibles, coaseguros y
copagos.

El programa de Beneficiarios de Medicare Especificados como de Bajo Ingreso (SLMB) fue establecido por la
ley OBRA de 1990 y entro en vigor el 12 de enero de 1993. Para calificar para el SLMB, usted debe ser
elegible para la Parte A de Medicare y tener un ingreso que por lo menos sea 100% sin exceder 120% del
nivel federal de pobreza. Si usted califica para el SLMB, tendra ayuda en el pago de la prima de la Parte B.

NOTA: A partir del 12 de enero de 2010, los limites de recursos para los programas de QMB, SLMB y Ql son de
$6,600 para una persona solteray $9,910 para una persona casada que vive con su esposo y sin
dependientes. Estos limites de recursos se ajustan el 12 de enero de cada afio con base al cambio en el
indice Anual de Precios al Consumidor (CPI) desde septiembre del afio anterior. Los estados deben usar los
nuevos limites de recursos al determinar la elegibilidad para estos programas.

NOTA: Esta tabla y la tabla en la pagina siguiente se proporcionan como una hoja informativa en el cuaderno
de tareas correspondiente (vea Apéndice B).
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Individuo = Elegible para Parte A de Medicare Prima de la
Calificado = Ingreso de por lo menos 120% pero sin exceder del 135% | Parte B
(Ql) del FPL
= Recursos que no excedan el nivel total de recursos de
subsidio de LIS
— Para 2010: $6,600 para una persona/$9,910 para una
pareja casada viviendo juntos sin otros dependientes
= Elegibilidad comienza de inmediato y puede ser retroactiva
hasta por tres meses

El Programa de Individuo Calificado (Ql) lo establecié la BBA en 1997. Esta federalmente financiado
en su totalidad. El Congreso asigna solamente una cantidad limitada de fondos para cada estado.
Para calificar para Ql, debera ser elegible para la Parte A de Medicare y tener un ingreso que no
exceda del 135% del Nivel Federal de Pobreza (FPL). Si califica para Ql, y todavia hay fondos
disponibles en su estado, tendra ayuda para pagar la prima de su Parte B.

El programa de Trabajadores Discapacitados Calificados (QDWI) fue establecido por la ley OBRA en
1989. Para calificar en QDWI, debe tener derecho a la Parte A de Medicare debido a la pérdida de
la Parte A por discapacidad debido a ingresos que exceden la Actividad Substancial Lucrativa (SGA)
y tiene un ingreso no mayor del 200% del FPL, y no puede de otra forma ser elegible para
Medicaid. Si califica, podra tener ayuda en el pago de la prima de la Parte A. Los estados pueden
cargar las primas si el ingreso se encuentra entre 150% y 200% del FPL. Los recursos que no
excedan dos veces el maximo para el SSI (en 2010 $4,000 para una persona y $6,000 para una
pareja casada).

NOTA: Esta tabla se proporciona como una hoja informativa en el cuaderno de tareas

correspondiente (vea Apéndice C).
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Exenciones de Medicaid

= | as exenciones permiten a los estados
alternativas para servicios de atencion médica

— Es posible que no cumplan con ciertos estatutos federales

* Tipos de exenciones
— Seccidn 1915(b) libertad en exenciones de eleccion
— Seccidn 1915(c) exencidn para servicios en casa y comunitarios
— Seccion 1115 exencién de investigacion y programas piloto

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Las exenciones de Medicaid permiten a los estados recibir fondos federales equivalentes de
Medicaid para los gastos que normalmente no serian cubiertos, aun si no cumple con ciertos
requisitos o limitaciones del estatuto federal de Medicaid.

= Las exenciones permiten a los estados alternativas para el servicio de atencién médica del
Medicaid tradicional.

— Exenciones de la Seccion 1915(b) — Los estados pueden restringir la eleccidn de los proveedores
que de otra forma tendrian los beneficiarios de Medicaid.

— Exenciones del programa tales como la exencidn 1915 (c) para los servicios de atencion médica
comunitaria — Los estados pueden recibir fondos federales equivalentes para servicios para los
cuales no habria fondos federales equivalentes disponibles.

— Exenciones de programas piloto tal como las exenciones de la seccidon 1115 — Los estados pueden
recibir fondos federales equivalentes para cubrir ciertas categorias de individuos para los cuales
no existian estos fondos.



Solicitud

= Si puede calificar para el Programa de Ahorros
de Medicare
— Revise las normas para su localidad
— Reuna sus documentos personales

— Comuniquese con las agencias locales para obtener
informacion

— Complete la solicitud en su oficina estatal de Ayuda
Meédica

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Aqui le mencionamos algunos pasos para determinar si califica para recibir ayuda con los gastos de
Medicare que salen de su bolsillo.

— Primero, revise los requisitos de ingresos y recursos (o bienes) para su area.

— Si considera que puede calificar, reina los documentos personales que requiere la agencia para el
proceso de solicitud. Usted necesitara:

— Tarjeta de Medicare

Identificacion

— Prueba de residencia

Prueba de cualquier ingreso, incluyendo cheques de pensiones, pagos de Seguro Social, etc.

Estados recientes de cuentas bancarias

— Titulos de propiedad

— Pdlizas de seguros

— Estados financieros para bonos o acciones

— Prueba de pdlizas funerarias o de entierro

= Puede obtener mas informacidn comunicandose con su oficina estatal de Ayuda Médica, su programa
local de SHIP, o su Agencia de Area sobre Envejecimiento de su localidad.

® Finalmente, llene una solicitud en su oficina estatal de Ayuda Médica.
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Seguro Médico para los Ninos (CHIP)

= Qué es
= Quién es elegible

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= Esta sesion le explica el Seguro Médico para los Nifios (CHIP).
— Qué es

— Quién es elegible
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Descripcion general del CHIP

» Programa de Seguro Médico para los Nifios (CHIP)
* Titulo XXI de la Ley del Seguro Social
= Parte de la Ley de Equilibrio Presupuestario de 1997
= Cubre a los nifios estadounidenses sin seguro médico
= Financiamiento conjunto federal y estatal

— Porcentajes de Asistencia Médica Federal (FMAP)
= Administrado por cada estado
= Opcion del estado para disefar su programa

04/22/2011 Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios

= El programa de Seguro Médico para los Nifios (CHIP), anteriormente denominado Programa Estatal de
Seguro Médico para Nifios (SCHIP), fue creado como parte de la Ley de Equilibrio Presupuestario de 1997,
con gran apoyo bipartidista para cubrir a los nifios de los EE.UU. sin seguro. Esta fue la expansiéon mas
grande de cobertura de seguros médicos publicos desde la creacién de Medicare y Medicaid en 1965. Se
contempla en el titulo XXI (21) de la Ley del Seguro Social.

= CHIP tiene fondos que provienen conjuntamente de los gobiernos federales y estatales y el programa es
administrado por los estados.

— Los Porcentajes de Asistencia Médica Federal (FMAP) se utilizan para determinar el monto de los
fondos equivalentes federales para los gastos del estado asignados a la ayuda de pagos de ciertos
servicios sociales, y gastos de seguros médicos y médicos del estado. La Ley del Seguro Social exige que
el Secretario de Salud y Servicios Humanos calcule y publique los FMAP cada afio. Los “Porcentajes de
Asistencia Médica Federal” son para Medicaid. La Seccion 1905 (b) de la Ley especifica la formula para
calcular los Porcentajes de Asistencia Médica Federal. “Los Porcentajes Mejorados de Asistencia Médica
Federal” son para el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP) bajo el Titulo XXI (21) de la Ley del
Seguro Social.

= Dentro de los parametros federales, cada estado determina el disefio de su programa, los grupos de
elegibilidad, los niveles de pago para la cobertura y los procedimientos administrativos y operativos. Cada
estado tiene la opcién de ampliar Medicaid, crear un programa unico o crear un programa combinado.

= Mds informacion sobre CHIP esta disponible en
http://www.cms.gov/CHIPRA/01_Overview.asp#TopOfPage



= CHIPRA, o la Ley de Reautorizacién del Programa de Seguro Médico para Nifios, reautorizd el
programa CHIP en vigor el 4 de febrero de 2009. Con la reautorizacién de CHIPRA, junto con otros
cambios al programa, la “S” se eliminé de SCHIP y ahora el programa se llama Unicamente CHIP.

= CHIPRA también se conoce como Ley Publica (PL) 111-3.
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Lo que no cambiod

Todavia proporciona seguro médico para nifios

— Hasta los 19 afios y aquellos que aun no estan
asegurados

— Deben cumplir otros requisitos

Es todavia una asociacion federal/estatal

chalhlamam ciic mrmnmine Aivankricaac
LdUIELEIN SUS pPrupias uirecurites

dentro de las normas federales

programa de derecho)
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Hay algunas cosas sobre el programa CHIP que no fueron cambiadas por CHIPRA.

= El programa le da a cada estado la autoridad para proveer seguro médico a los nifios de hasta los 19 afios
gue no estan asegurados (sin limitaciones), siempre que cumplan otros requisitos.

= CHIP es una asociacién con los estados que administran su programa dentro de las directrices federales.

= Ya que cada estado establece sus propias directrices, no hay un programa SCHIP/CHIP a nivel nacional pero
todos deben cumplir con ciertos parametros federales.

= A diferencia de Medicaid, CHIP nunca ha sido un programa de derecho a prestaciones. CHIPRA no cambia
ese estatus.
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O Commonwealth of . U.S. Virgin <«

Northern Mariana Islands , Islands P
O Guam

O American Samoa

[l separate State Child Health Plans: 17 States

[ ] Medicaid Expansions: 7 States, 5 Territories, and D.C. i
HI

- Combination Programs: 26 States

Key:

A Approved CHIP 1115 Demonstrations with Coverage for Adults: 7 (AR, CO, ID, NV, NJ, NM, VA)

# State no longer has a Medicaid expansion program as of September 30, 2002, due to the aging out of the
children phased into the Medicaid program under OBRA'90.

= Este mapa muestra el disefio de los programas CHIP seleccionados por cada estado y los territorios de los
EE.UU.

NOTA: El mapa se encuentra como una hoja informativa en el cuaderno de trabajo correspondiente (vea
Apéndice D).



¢Quién es elegible?

= Niflos y mujeres embarazadas no asegurados

— Con ingreso familiar demasiado alto para Medicaid
= CHIPRA hace mas facil obtener y acceder a la atencion

médica de CHIP para

— Nifios no asegurados con ingreso mayor

—Mujeres embarazadas no aseguradas con ingreso

bajo
— Nifos nacidos de mujeres que reciben asistencia

durante el embarazo
* |nscrito automaticamente en Medicaid o CHIP
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= Nifios y mujeres embarazadas no asegurados con ingreso familiar que es demasiado alto para Medicaid,
pueden ser elegibles para CHIP.

® La nueva legislacion CHIPRA hace mas facil que ciertos grupos obtengan y accedan a la atencién médica de
CHIP. Esto incluye

— Nifios no asegurados con ingreso mayor
— Mujeres embarazadas no aseguradas con bajo ingreso

— Inscripcién automatica en Medicaid o CHIP para nifios nacidos de mujeres que reciben asistencia de
embarazo.



Procesos de elegibilidad
e inscripcion de CHIPRA

® Los estados pueden usar las agencias “Express
Lane” publicas
— Para elegibilidad inicial y redeterminacion

* Permite la autoinscripcion

m Cpo avi
w il

¢

— Verifique la elegibilidad
— Documente ia ciudadania
— Registre y reporte las revisiones de pagos
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= CHIPRA le permite a los estados usar las agencias publicas, asi como sus procesos de solicitud y elegibilidad
para determinar la elegibilidad inicial y la redeterminacion para Medicaid y CHIP. A las mismas se les conoce
como agencias “Express Lane”.

= CHIPRA también le permite la opcidn de autoinscripcion sin la firma o formulario de solicitud. El padre o
tutor del nifio debe consentir su inscripcion.

= Se exige que el estado:

— Verifique la no elegibilidad (verifique la precision de la informacidén proporcionada a la agencia de “Express
Lane”).

— Documente la ciudadania (requisito obligatorio)

— Registre y reporte las revisiones de pagos



Cambios al requisito de ciudadania

= CHIPRA le brinda opciones

= E| estado puede eliminar la prohibicion de cinco
anos en la cobertura de inmigrantes legales

= Se aplican los requisitos de documentacion de la
ciudadania
— La membresia de tribus y documentos de inscripcion
satisfacen los requisitos

= Cambios retroactivos al 2006
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= CHIPRA le da a los estados la opcion de eliminar la prohibicién de cinco afos en la cobertura de inmigrantes
legales, aplica los requisitos de ciudadania para CHIP, acepta su pertenencia tribal y documentos de
inscripcion para satisfacer los requisitos de documentacion de la ciudadania e identidad, excepto para las
tribus con fronteras internacionales cuyos miembros no sean ciudadanos de los EE.UU. Estos cambios son
retroactivos al 2006.



. Coberturaenlos

Territorios de los EE.UU.

Cobertura en los Territorios de EE.UU.
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= Esta seccidn explica la cobertura en los territorios de los EE.UU.
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= Medicaid y otros programas para ayudar a las personas con ingresos y recursos limitados también
estan disponibles para individuos que viven en los territorios de los EE.UU.

— Puerto Rico, las Islas Virgenes, Guam, las Islas Marianas del Norte, y Samoa Americana.

® Los programas también varian en estas dreas.

— Comuniquese con la oficina local de Ayuda Médica
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a Medicaid y CHIP

Recursos Gubernamentales | Recursos de la industria Productos de Medicare
de la salud

www.medicare.gov Programa Estatal de Asistencia  Manual de Medicare y Usted
con el Seguro Médico (SHIP)* Producto de CMS No. 10050
www.cms.gov/home/medicaid.asp
Oficina Estatal sobre el
www.socialsecurity.gov Envejecimiento

Sus Beneficios con Medicare
Producto de CMS No. 10116

. Para acceder a estos productos:
www.cms.gov/center/ombudsman *Para obtener los nimeros

telefénicos llame a CMS al Vea y encargue copias individuales
Centros para Servicios de 1-800-MEDICARE (1-800-633- en Medicare.gov
Medicare y Medicaid (CMS) 4227). Los usuarios de TTY

Para encargar copias multiples
(socios solamente), vaya a
productordering.cms.hhs.gov. Tiene
que registrar su organizacion.

1-800-MEDICARE deben Ilamar al 1-877-486-2048
(1-800-633-4227)
(TTY 1-877-486-2048)
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Recursos gubernamentales

= Llame a los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4247). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

» La informacién para los beneficiarios esta disponible en Medicare.gov

= |lame al Seguro Social (SSA), al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

= La informacién sobre el programa Medicaid se encuentra en
cms.gov/home/medicaid.asp

» La informacién para los socios se encuentra en CMS.gov

Recursos industriales de la industria de la salud
= Contacte su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) y/o su Oficina
Estatal sobre Envejecimiento. Para obtener los nimeros telefénicos, llame a CMS 1-

800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Productos de Medicare
» Manual Medicare y Usted, Producto CMS No. 10050
= Sus Beneficios con Medicare, Producto CMS No. 10116

NOTA: Vea y ordene copias individuales en www.Medicare.gov. Para ordenar varias
copias (socios Unicamente) en productordering.cms.hhs.gov. Debera registrar a su
organizacion.
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Este médulo fue ofrecido por

‘I National Medicare

Si tiene preguntas sobre estos materiales
de entrenamiento, envie un correo electrénico a
www.NMTP@cms.hhs.gov

Para ver todos los materiales NMTP o para suscribirse
a nuestra listserv (lista de servicios), visite

www.cms.gov/NationalMedicareTrainingProgram
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