| BeHealthy Partnership“ MANUAL DEL MIEMBRO

Bienvenido al plan BeHealthy Partnership, en
colaboracién entre Baystate Health Care Alliance y
Health New England. Lea este manual para obtener mas
informacién sobre los beneficios y detalles de su plan.

BeHealthy:..wcx

Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England




NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES PARA RECIBIR AYUDA

BeHealthy Partnerships™ Servicio de Atencion

al Miembro: (800) 786-9999-TTY: 711, delunes

aviernes,de8.00a.m.a 6.00 p.m.

Llame para lo siguiente:

* Hacer consultas sobre su inscripcion en
BeHealthy PartnershipS".

o Informar cambios en su direccion, niUmero
de teléfono, estado civil o tamaio familiar (incluido
el nacimiento de un bebé).

¢ Obtenerinformacion sobre el drea de servicio o
proveedoresdela red de BeHealthy Partnership.

» Manifestar inquietudes sobre la tarjetade
identificacion de miembro de BeHealthy Partnership
en caso de informacion errénea, pérdida o robo.

» Obtener ayuda para elegir a un proveedor de
atencion primaria (primary care provide, PCP)o para
recibir una copia del Directorio de proveedores de
BeHealthy Partnership.

» Obtenerayudapara encontrar un médico.
» Obtener informacion sobre servicios cubiertos,

nuestro programadefarmacia y cdmo se administra
su atencion.

¢ Presentaruna queja o una apelacion.

» Formular preguntas sobre servicios cubiertos
administrados por los subcontratistas de Health
New England para BeHealthy Partnership, incluido
lo siguiente:

- Massachusetts Behavioral Health Partnership
(MBHP) para salud conductual(servicios de salud
mental o uso de sustancias).

- OptumRx paraservicios de farmacia.

- Optum Health Care Solutions para servicios
quiropracticos cubiertos.

Servicios de Atencion al Miembro de Massachusetts
Behavioral Health Partnership (MBHP):

(800) 495-0086, TTY: (617) 790-4131

Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana

Llame para lo siguiente:

» Hacer preguntas sobre su cobertura de salud
conductual(salud mental y/o uso de sustancias).

 Obtener informacion sobre proveedores de salud
conductual o ayuda para encontrar un proveedor
de salud conductual.

* Recibir ayudapara completar una Apelacion de
salud conductual.

o Obtener informacion sobre la Iniciativa de Salud
Conductual para Nifios (Children’s BehavioralHealth
Initiative, CBHI).

Para recibir atencion de la salud conductualfuera del
horario habitual, lame a su proveedor de atencion
conductual primero, si tiene uno.

Departamento Clinico de MBHP: (800) 495-0086,

TTY: (617) 790-4130

Las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.

Llame para los siguiente:

 Obteneruna derivacion para un proveedor.

¢ Obtener informacion sobre administracion de
cuidado especializado u otros servicios desalud
conductualy cémoobtenerlos.

Centro de Servicio al Cliente de MassHealth:

(800) 841-2900, TTY: (800) 497-4648

de lunes a viernes, de 8:30a. m. a 5:00 p. m.

Llame para lo siguiente:

* Hacer preguntassobre la inscripcion en MassHealth
y conocer todos los detalles de sus opciones de
planes desalud.

* Obtener un formulario de renovacién si usted no
recibid un formulario de verificacion de revisién de
elegibiidad en un plazo de 10a 11 meses desde de
la fecha en que solicité MassHealth por Ultima vez.

 Hacer preguntas sobre cdmo completar el
formulario de nuevadeterminacidn para verificacion
de la revision de elegibiidad de MassHealth.

+ Informar cambios en su direccion, nimero de
teléfono, estado civil o tamafio familiar (incluido el
nacimiento de un bebé).

* Manifestar inquietudes sobre la tarjetade
identificacion de miembro de MassHealth encaso
de informacion erronea, pérdida o robo.

* Solicitar la desafiliacion de BeHealthy Partnership.

* Presentar unaquejasobre BeHealthy Partnership.

Linea de informacion médica de Health New
England: (866) 389-7613

las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
Llame para hablar con un enfermero registrado sobre
los siguientes temas:

« Informacion médicageneral.

« Tomar la mejor decision para usted acerca del
acceso a atencion de emergencia o urgencia.

La Linea de informacidn médica es un beneficio
cubierto que recibe con BeHealthy Partnership y no
pretendereemplazar a su PCPo al proveedorde at-
encion de la salud.

Linea de ayuda para el cumplimiento:
(800) 453-3959

Llame e informe fraudes de miembros o proveedores.
No es necesario que se identifique.

New England Organ Bank: (800) 446-6362,
(800) 446-NEOB

Llame para obtener informacion sobre la donacion de
organos o tejidos.
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Aviso que informa a las personas sobre no discriminacidn y accesibilidad

Health New England cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina sobre la base
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Health New England no excluye a personas ni las trata
de modo diferente debido asu raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Health New England:

e Brindaayuday servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se puedan comunicar
correctamente con nosotros, como por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, entre
otros).
e Brindaserviciosde idiomagratuitos a personas cuyo primer idiomano sea el inglés, como por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escritaen otros idiomas.
Si necesitaestos servicios, comuniquese con Susan O’Connor, Vice presidentay Asesora General.

Si consideraque Health New England no ha brindado estos servicios o que ha discriminado a alguien de otra
manera sobre la base de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
formal ante: Susan O’Connor, Vice Presidentand General Counsel, One Monarch Place, Suite 1500, Springfield,
MA 01104-1500, Teléfono:(888) 270-0189, TTY: 711, Fax: (413) 233-2685 o ComplaintsAppeals@hne.com.
Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita
asistencia para presentar una queja formal, Susan O’Connor, Vicepresidenta y Asesora General, estard
disponible paraayudarlo.

También puede presentaruna queja de derechosciviles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de manera electronicaa travésdel Portal de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por
teléfonoa: U.S. Department of Healthand Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,

HHH Building, Washington, DC 20201, (800) 368-1019, (800) 537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Servicios en multiples idiomas

Estamos aqui para ayudarlo. Podemos brindarle informacidn en otros formatos y en otros idiomas. Todos los
servicios de traduccidn son gratuitos para nuestros miembros. Si tiene preguntas sobre este documento, llame
al nimero de teléfono gratuito para miembros que aparece en su tarjeta de identificacién de plan de salud
(TTY: 711), de lunesa viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

Miembros de BeHealthy Partnership, esta informacidn es sobre sus beneficios de BeHealthy Partnership. Si
tienenalguna pregunta, necesitan traducir este documento, necesitan que alguienlesleaesta u otra
informacidonimpresa, o sidesean obtener mas informacidn sobre cualquiera de nuestros beneficios o
servicios, llamenal nimero de teléfono gratuito para miembros que figuraen su tarjeta de identificacion del
plan de salud, (TTY: 711), de lunesa viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Si tienen preguntas sobre su salud del
comportamiento, [lamena MBHP al: (800) 495-0086 (TTY: [617] 790-4130) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, o visiten www.masspartnership.com.

Miembros de Medicare Advantage, Medicare Advantage de Health New England es un plan de una Organizacion
para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organizacién, HMO) y HMO-PQOS con un contrato con
Medicare. La inscripcién en Medicare Advantage de Health New England depende de larenovacién del contrato.
Si tienen preguntas sobre este documento, llamen al nimero de teléfono gratuito para miembros que aparece
en su tarjeta de identificacion de plande salud (TTY: 711).
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English You have the nght to get help and mformation m your language at no cost. To request an interpreter, call the
toll-free member phone mumber listed on your health plan ID card, press 0. (TTY: 711)
Spanish Tiene derecho a recibir ayuda e informacion en su 1dioma sin costo. Para sobeitar un mterprete, llame al
nimero de teléfono gratuto para miembros que se encuentra en su tarjeta de 1dentificacion del plan de salud
y prestone 0_(TTY: 711)
Portugnese | Voce tem o direito de obter ajuda e imformacio em seu 1dioma e sem custos. Para solicitar um mterprete,
ligue para o numere de telefone gratmto que consta no cartdo de ID do sen plano de saude, pressione (.
(TTY:711)
Chinese THELRLEEMGETESNETAE - MRORS  FHETENFRMESTE D £ E7
RS o S SR 35 0 - (TTY: 711)
French Ou gen dwa pou jwenn éd ak enfomasyon nan lang natifnatal on gratis. Pou mande yon entépret, rele mmewo
Creole eratis manm lan ki endike sou kat ID plan sante ou, peze 0. (TTY: 7117
Vietnamese | Quy vi co quyén dwoc grap d& va cap thong tin bing ngon ngit cua quy vi nién phi Dé yéu can dwoe thong
dich vién gnip 4, vui long goi s6 dién thoai mién phi danh cho hai vién dwoc néu trén the ID chirong trinh
bao hiem v té cia quy vi. him 55 0. (TTY:711).
Russian B mveeTe npaso Ha GecITaTHOS MOTYIeHRe IOMOIIH H HHGOPMAITHEH HA BameM f3sme. UTofs nogaTs
3AMpOC DEPesOINHEA IO3BOHHTE N0 SecIIaTHOMY HOMEpY TeledoHa, YEA3aHHOMY Ha o0paTHOH CTOPOHE
BaeH HIeHTHOHKAIHOHECH KapThl H Hasoe (. Jhxmms (Texetaim: 711)
Arabic i il To el sadl e 8 Joadl e IR e dial ol el ysocliadll Jo gl ol 5as
(TTY:711) .0 o sl 5 sl oSl
Won- HF“%'H'W"':-JEGEEFUE:'HLE- SONETE SRR S i&]"‘lh.‘n’blﬂ:-ﬂiﬁq 5 iSO EAIS R
Ehmer, DHﬁ'LH‘ﬁ”TJJ‘Li :-u_'iE'.-':‘ Dih.‘iﬁ"l e FLTEﬁF—nHFTI’nG:—di“U:—dH"I'?E 1J maﬁu%ﬁiﬁﬂhur-ﬁ'i_lﬂﬂ
Cambodian | |p SEndes = EELSRS HfS {05 LDEET §0 m (-mr 711)
French Vous avez le droat d'obtenur grahutement de l'aide et des renseignements dans voire langue. Pour demander a
parler a um interprete, appelez le mmere de télephone sans frais figurant sur votre carte d'affilie du régime de
soins de sante et appuyez sur la touche 0. (ATS: 711).
Italian Hai 1l dintte di ottenere amto e informaziom nella fua lingua gratmtamente. Per nchiedere un interprete,
chiama il mmero telefonico verde indicato sulla tua tessera identificativa del piane samtano e premi lo 0.
Dis.pu:iﬁ?i per non udent (TTY: 711).
Koean | For= Co0 SEE Aoy H0E HS P20 28 & U= 2o ASLL SSAE
QG| HHAME 75t 22 IDIIS JITHE P2 2R WAHSE HoA5H0 0 S
FEHAMZ. TTY 711
Greek 'EIETE ™o m*r::m{.}pn:t va lu:u:ﬂans Porfiewn won hnpogopies om Yhdooa cag yopis rpéna). Do va Innjoete
Seppnven, KodEoTE To Sopedy apBpd mAepdvon mov fpicxeTo omy KdpTe uEows aceakio);, mamiote 0.
(TTY: 711).
Polish Masz prawo do uzyskama bezplame) informacyi 1 pomocy we wlasnym jezyku. Po ushum thuimacza zadzwon
pod bezplatmy numer umieszezony na karcie identyfikacyjne) plann medyeznego 1 weismy 0. (TTY: 711).
Hinds HA & TH HIAT A F WEIO U AWET WA W R F ARG ) AT F T AT
e ¥ AT, 9 {Fy oFwr 1D 18 W Huw ofF-fT A9 9T o %, O gETT) TTY 719
Guyarat gl e (Aol el Uee el WEdl Dadetedl dust sz &, geullausll [Qeidl s2e
Ml ciHl2L 262 WLt ID 515 uR weldel Sle-gl <ol uR sl 521 wiel 0 Eallell (TTY: 711).
Lao LF]'JUMEH.':I Lﬂ"ﬁlthEUﬂ'}Uﬁﬂﬂcm Soccote "‘AJU'“"JGEJ'J UI.I'?L'U'.LJI:.'I'JEJ'} 207 LF'.I':I vl
'“'MFF'??EI‘E‘I'JH CHBF EJ*_']U'?E]U'?ETJ Elﬂh}am'ﬂmﬂ'ﬁﬂﬂﬂ !".I?I.I’P"JvEFUE!
TIUSIEL qa‘:mln:}mlﬂuummuﬁq naaguru.nocon 0 (TTY: 711).
Albaman Ju kem t& drejté t& merri ndihmée dhe mformacion falas né gjuhén tuaj. Pér t& kérkuar mjé pérkthyes,
telefonom né numrnn gé gjendet né kartén e plaJ:u't tua) shéndetésor, shiypm 0. (TTY: 711).
Tagalog May karapatan kang makatanggap ng tulong at impormasyon sa Iyong wika nang walang bayad Upang

humiling ng tﬂEﬂS-ﬂllIL tawagan ang toll-free na mmero ng telepono na nal-.a.lae;ai sa ryong ID card ng
plﬂﬂﬂ-ﬂ_ pang‘r.a]um.lgaﬂ__ pmduhn ang 0. (TTY: 711).




Bienvenido a BeHealthy Partnership

BeHealthy Partnership es una opcién de plan de MassHealth de sociedad colectivaresponsable por la
atencién de la salud. BeHealthy Partnership estd compuesta por Baystate Health Care Alliance, que es una
Organizacion responsable por la atencion de la salud (Accountable Care Organization, ACO) y Health New
England (HNE), que es la Organizacién de atencion administrada (Managed Care Organization, MCO) del
plan. Una ACO esun grupo de Proveedores de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP) y otros
proveedores que estan a cargo de brindar atencion de calidady ayudarlo a satisfacer sus necesidades de
atencién dela salud. Su PCP y su equipo de atencién de la salud trabajan con ustedy con lared de
proveedoresde la ACO para conectarlo con losserviciosy la ayuda enel momentoy el lugar ad ecuados.

BeHealthy Partnershipincluye a PCP ubicados en cinco centros de salud cercanos ubicados en Springfield,
Massachusetts:

e Brightwood Health Center.

e (Caring Health Center.

e High Street AdultHealth Center.

e High Street PediatricHealth Center.

e Mason Square Health Center.

Como miembro, se seguira atendiendo con su PCP en uno de estos centros de salud. Su PCP y el equipo de
atencién en su centro de salud organizaran su atencién cuando y dénde lo necesite. Lo ayudardn a administrar
su atencién para que usted pueda:

e Permanecersaludabley fuera del hospital.

e Evitarlas visitasa la sala de emergencias cuando no sean necesarias.

e Controlar las enfermedades cronicas de la mejor manera.

e Accederalaatencién de salud mental y a los servicios sociales con facilidad.

Podrd usar los servicios locales de calidad que ofrece Baystate Health y tendrd acceso a administradores de
atencion de enfermeria, coordinadores de atencidny recursos y empleados de salud comunitaria. A través
del plan BeHealthy Partnership, recibird apoyo de proveedores de atencidén de la salud responsables que
viveny trabajan en su comunidad.

Este Manual del miembro contiene informaciénimportante sobre sus Servicios cubiertos y beneficios, como
tambiénlo que haremos por ustedy lo que necesitaremos que usted haga como miembro de BeHealthy
Partnership.

Para los fines de este Manual del miembro, |a palabra “usted” o “su” significa “miembros de BeHealthy
Partnership, Baystate Health Care Alliance en asociacion con HNE”, y “nosotros” o “nos” a menud o significa
BeHealthy Partnership.

Palabras con un significado especial

Algunas palabras del Manual del miembrotienen un significado especial. Estas palabras apareceran en
mayuscula en todo el Manual del miembroy se definenenel glosario al final del manual.

Sus beneficiosy servicios cubiertos de BeHealthy Partnership

Al final de este documento, encontrard una listacompleta de Servicios cubiertos que lo ayudara a conocer sus
beneficiosy servicios de BeHealthy Partnership. Esto incluye atencion médica, social y de Salud del
comportamiento (trastornos por consumo de sustancias o salud mental).

Como miembro, tiene acceso a Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP). Esto brindatodos los
servicios de Salud del comportamiento para ustedy para los miembros de su familia. En la pagina 15 de este
Manual del miembro, encontrara toda la informacién acerca de sus servicios de MBHP.



Comunl'quese con nosotros

Si necesitaayuda para entender el Manual del miembro, comuniquese con el personal de Servicios de
atencidn al miembro. Su nimero de teléfono estaen la pagina 5.

Traduccion y otros formatos

Este Manual del miembroy el Directorio de proveedores se ofrecen en inglésy en espafiol. Llame a Servicios
de atencién al miembro de HNE para solicitar, sin cargo, el Manual del miembro de BeHealthy Partnership en
otros formatos, como Braille, tamafo de letra grande y videos de lenguaje estadounidense de sefias. Ademas,
un representante de Servicios de atencién al miembro de HNE podrd traducir a otros idiomas los materiales
impresos por teléfono de forma gratuita.

Si no contamos con un representante de Servicios de atencién al miembro que hable su idioma, le
proporcionaremos servicios de interpretaciony traductores.

Tenga en cuenta que puede obtener toda la informacién sobre las opciones del plan de salud de MassHealth,
incluido BeHealthy Partnership, si llama al Centro de Servicio al Cliente de MassHealth. Encontrard la
informacién de contacto en la pagina 5 de este Manual del miembro.



NUMEROS DE TELEFONO Y RECURSOS IMPORTANTES

Informacion de contacto de

. ., . Servicios de atencion al miembro de BeHealthy
Nuestrosrepresentantes de Servicios de Atencién al Miembro Partnership

desean que usted aproveche al maximo su membresia en

BeHealthy Partnership. Llame al departamento de Servicios de TELEFON (413)788-0123 0

., . . (0] 800) 786-9999
Atencional Miembro de HNE si: ( . ) :
(nimero gratuito)
e Tienealguna pregunta sobre sus beneficiosy Servicios Las [lamadas a este nimeroson

gratuitas. Delunesa viernes, de

cubiertos de BeHealthy Partnership. 8:00a.m.a 6:00 p. m. El personalde

e Necesitaayuda para elegira un nuevo PCP. Servicios de atenciénal miembro
e Recibe unafactura por Servicios cubiertos. también tiene servicios gratuitos de
e Pierdesu Tarjeta de identificacién de miembro de intérprete disponibles paralas
BeHealthy Partnership. personas que no hablaninglés.
e Desea presentaruna Quejaformal o Apelacién. TTY 711
e Semuda. Para llamar a este niimero, se
e Tiene un nuevonumero de teléfono. necesita un equipotelefénico
, , . . especial,y esta destinadosdloa
Ademas, asegurese de informar a MassHealth si: personas condificultades para oir o
e Semuda. hablar.
e Tieneun nuevonumero de teléfono. Las llamadas a este ndmeroson
. . ratuitas.
e Cambia su estado civil. g
e Tiene una nuevaincorporacién a su familia. SITIO WEB

http://behealthypartnership.org/

Informacion de contacto del

Centro de Servicio al Cliente de MassHealth Member Engagement Center (Centro de Compromiso

con el miembro) de Massachusetts Behavioral Health
TELEFONO  (800) 841-2900 Partnership (MBHP)

Las [lamadas a este nUmerosongratuitas. TELEFONO  (800)495-0086
Autoserviciodisponible las 24 horas del dia,
los 7 diasdelasemana, eninglésy en
espafiol. Otros servicios disponibles. De lunes
aviernes,de8:00a.m.a5:00 p.m.;

Las llamadas a este nimerosongratuitas.

Las 24 horas del dia, los 7 diasdela

servicio deintérpretes disponible semana.
Y (800) 497-4648 m (877)509-6981
Para llamar a este nimero, se necesita un
Para llamar a este niUmero, se necesita un equipo telefénicoespecial, y esta
equipo telefénico especial, y estd destinado destinadoséloa personas condificultades
so6lo a personas con dificultades para oir o para oir o hablar.

hablar. ) .
Las Ilamadas a este nimerosongratuitas.

Las Ilamadas a este nimerosongratuitas.

SITIO WEB http://masspartnership.com

SITIO WEB http://mass.gov


http://mass.gov/
http://masspartnership.com/
http://behealthypartnership.org/
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DONDE OBTENER SERVICIOS

Area de servicio de BeHealthy Partnership

En nuestra Areade servicio se incluye Northampton, Holyoke, Springfield y Westfield. Trabajamos con
médicos, hospitalesy otros Proveedores del Areade servicio para ofrecerservicios de atencién de la salud.
Para obtenermas informacion, llame a nuestro departamento de Servicios de Atencion al Miembro al nimero
que figuraen la pagina 5.

Hay ciertos servicios que puede recibirfuera del Area de servicio sin Autorizacién previa. En estos servicios se
incluyen Atencién de emergencia, Planificacion familiaroun servicio que no esté disponible de parte de su
Proveedor. Puede comunicarse con Servicios de Atencion al Miembro de HNE al nimero de teléfono que
figura en la pagina 5 para obtener mas informacién.

Centros de salud de BeHealthy Partnership

BeHealthy Partnership es una opcion de plan de Organizacion responsable por la atencion de la salud (ACO)
de MassHealth. La sociedad esta compuesta por Baystate Health Care Alliance y por HNE. BeHealthy
Partnership esta compuesta de cinco centros de salud participantes ubicados en Springfield, Massach usetts:

e Brightwood Healthy. e High Street PediatricHealth Center.
e Caring Health Center. e Mason Square Health Center.

o High Street Adult Health Center.

Atencidn de urgencia y emergencia

Emergencia médica
Una Emergencia médica es una afeccidon que puede ponersu salud en peligro grave si no recibe atencién
médica inmediata. Algunos ejemplos de estos tipos de emergencias médicas son los siguientes:

e Quebraduras.

e Doloren el pecho.

e Convulsiones.

e Cortes profundos.

e Pérdidadel conocimiento.
e Envenenamiento.

e Problemas para respirar.
e Sangrado grave.

Emergencia de salud del comportamiento
Una Emergencia de salud del comportamiento es una que usted cree que lopondra en peligro grave si no
recibe atencién médicainmediata. Los ejemplos de Emergencias de salud del comportamiento son:

e Pensamientosde herirse a si mismo.
e Pensamientosde herira otros.
e Qir voces.

Usted tiene cobertura por Emergencias de salud del comportamiento y Emergencias médicas

La Atenciénde emergenciaesun Servicio cubierto por el plan BeHealthy Partnership. Esto incluye transporte
en ambulanciay Servicios de atencion de posestabilizacion relacionados con una Emergencia. Llame al 911 o a
su numero de Emergencialocal si tiene una afeccién de la salud de Emergencia que usted cree que pondra su
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salud en peligro grave si no recibe atencioninmediata. Para Emergencias de salud del comportamiento, puede
[lamar también a su Proveedor del Programa de servicios de emergencia (Emergency Service Provider, ESP) de
salud del comportamiento local.

Si deseauna lista de salas de Emergencia de hospital y Proveedores del ESP de salud del comportamiento
en todas las areas del estado, busque en el Directorio de proveedoreso ingrese en
www.behealthypartnership.orgy haga clicen “Find a Provider” (Buscar un proveedor) en la esquina
superiorderecha.

En la Sala de emergencias, se lo examinara y estabilizard antes de darle el alta o transferirlo a otro hospital.
Puedeira cualquier otra Sala de emergencias de hospital. No es necesario que el hospital esté enel Area
de servicio de BeHealthy Partnership. Usted tiene cobertura para la Atencién de emergencialas 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Lo que todas las Emergencias tienen en comun es una amenaza grave para
la salud y la necesidad de una accién rapida. La Atencidnde rutina, la atencién que no se requiere de
manera inmediatao la atencidn de lesiones o enfermedades menores noson Emergencias. Ejemplos de
Atencidonde rutina son el tratamiento de resfrios, dolor de garganta leve, sintomas de gripe, lesiones de
mas de 24 horas de duracidon o enfermedades en curso que pueda tratar su PCP.

Debe llamar a su PCP dentro de las 48 horas de haber recibidolos Servicios de emergencia.

Para emergencias de Salud del comportamiento, [lame a su Proveedor de salud del comportamiento dentro de
las 48 horas de haber recibido Servicios de emergencia. A menos que se trate de una Emergencia, en cualquier
momento que necesite atencidnde la salud, lame primero a su PCP. Para recibiratencién de Salud del
comportamiento, puede llamar también a su Proveedorde salud del comportamiento. No vaya a una Sala de
emergenciasa menos que se trate realmente de una Emergencia. Su PCP trabajara con usted para satisfacer
sus necesidades de atencion de la salud cuando esté sano y cuando esté enfermo. Si necesitaatencién de otro
Proveedor, hospital o clinica, su PCP coordinara los servicios correspondientes para usted. Recuerde que
puede llamar al consultorio de su PCP las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Si su PCP no esta
disponible, otra persona podra ayudarlo.

BeHealthy Partnership también ofrece un servicio de Linea de informacion médica disponible las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los enfermeros registrados responderdn sus preguntasy loayudardn a tomarla
mejor decision sobre el acceso a Atencidn de urgencia o Emergencia. La Linea de informacién médica
también le puede brindar informacion médicasobre una serie de temas. La Linea de informacién médica es
un beneficio cubiertoy no pretende reemplazara su PCP o a otro Proveedorde atencion de la salud.

Atencion de urgencia

Una situacidon de Atenciénde urgencia es aquellaenla que tiene un problemade salud que necesita
atencion inmediata, perono cree que sea una Emergencia. Puede tenerun problemade salud grave, pero
gue no pone su vida en peligro o presentariesgos de dafio permanente a su salud. Para una visitade
Atencionde urgencia, llame a su PCP o al Proveedorde salud del comportamiento. Puede contactar a su PCP
o Proveedorde salud del comportamiento las 24 horas del dia, los 7 dias de |la semana. Para problemas de
Salud del comportamiento, puede llamar al Departamento Clinico de MBHP las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Si su afeccién empeoraantes de que lovea su PCP o el Proveedorde salud del
comportamiento, puedeir a la Sala de emergencias del hospital mas cercano. Para Emergencias de salud del
comportamiento, puede llamar también a su Proveedordel ESP local.

Si deseauna lista de salas de Emergencia de hospital y Proveedores del ESP de salud del comportamiento en
todas las areas del estado, busque en el Directorio de proveedores oingrese en www.behealthypartnership.org
y haga clicen “Find a Provider” (Buscar un proveedor) enla esquinasuperior derecha.
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¢Como recibo atencién cuando viajo fuera del Area de servicio de BeHealthy Partnership?

Cuando usted u otro miembro de su familiase encuentrenlejos de su hogar, BeHealthy Partnership cubrira
los servicios de Emergencia, Atencién de posestabilizaciony Atencidn de urgencia. No olvide ocuparse de sus
necesidadesde atencidn de la salud de rutina antes de viajar fuera del Area de servicio.

Si necesitaAtencidn de emergenciao de urgencia mientras esta fueradel Area de servicio, vaya al médico o

ala Sala de emergencias del hospital mas cercanos. No es necesario que llame a su PCP o Proveedor de salud
del comportamiento antes de buscar Atencién de emergencia o urgencia fuera del Area de servicio. Usted o

su familiardebenllamarasu PCP, 0 a su Proveedorde salud del comportamiento, dentro de las48 horas de
haber recibidola atencién fueradel Area de servicio.

Cuando viaje fuera del Area de servicio, notendra cobertura para lo siguiente:

e Pruebas o tratamientos que solicite su Proveedorantesde que abandone el Area deservicio.

e Atenciénde rutina o controles de seguimiento que puedan esperara que regrese al Area de servicio,
como examenes fisicos, vacunas para la gripe o quitar puntos de sutura.

e Atencién que sabia que necesitabaantes de abandonar el Area de servicio, como una cirugia optativa.

Un Proveedor puede pedirle que pague la atencién que recibe cuando esté fueradel Area de servicio. Si
paga la Atencion de emergencia, Atencidon de posestabilizacién o Atencién de urgencia que recibid fuera del
Area de servicio, puede presentaruna factura o Reclamacién ante BeHealthy Partnership.

Asegurese deincluirla siguiente informacion:
e Nombre completodel Miembro.
e Fechade nacimientodel Miembro.
e Numero de la Tarjeta de identificacién de miembro de BeHealthy Partnership del Miembro.
e Fechaen que se suministré el servicio de atencidn de la salud.
e Brevedescripcion de la enfermedad o lesion.
e Copiade lafactura del Proveedor.
e Comprobante de pago (como un recibo).

Para articulos de farmacia, debe incluirun recibo de la farmacia fechado con el nombre del medicamento o
suministro médico, el nimero de recetay el monto pagado por el articulo. Puede llamar al departamento de
Servicios de Atencién al Miembro de HNE para solicitarayuda con las facturas que pueda recibir de un
Proveedorde atencionde la salud.

Teladoc®

Este Beneficiole permite hablar con médicos certificados por el consejo médico de los Estados Unidos, por
teléfonoovideoen linea, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Esto no reemplazaa su médicode
cabecera. Es una opcion gratuita y facil que loayudard a tratar problemas de salud que no son Emergencias,
como gripe, alergias, infecciones del oidoy otras mas. Para hablar con un médico, Ilame al (800) 835-2362 o
visite Teladoc.com.
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SUS PROVEEDORES DE ATENCION DE LA SALUD

Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores incluye unlistadode PCP e informacidnimportante sobre ellos, que incluye:

e Nombre.

e Direccion.

e Numero de teléfono.

e Horario de atencidn.

e Serviciosde especialidad.

e |diomasque hablan.

e Accesibilidad paradiscapacitados.

Ademas, los Miembros pueden encontrar recursos adicionales al buscar losiguiente:

e Salas de emergencias.

e Proveedoresdel ESP de Salud del comportamiento.
e Hospitales.

e Proveedoresde atencion primaria.

e Proveedoresde especialidad.

e Proveedoresdesalud del comportamiento.

e Farmacias.

e Proveedoresauxiliares.

e Proveedoresde equipomédico duradero.

Para obtenermas informacién sobre un médico con licenciaen Massachusetts, puede [lamar a Physicians
Profilesal (781) 876-8230. Puede llamar al nimero gratuito (solo en Massachusetts) (800) 377-0550. También
puede visitarmassmedboard.org. Physicians Profiles es un servicio de la Board of Registrationin Medicine
(Junta de registro en medicina). Brindainformacién sobre residencia, formacién, idiomas hablados, etc.

Para encontrar los listados mas actualizados de Proveedores de BeHealthy Partnership, ingrese en
www.behealthypartnership.orgy haga clicen “Find a Provider” (Buscar un proveedor) en la esquinasuperior
derecha. Para solicitar una copia del Directorio de proveedores, [lame al departamento de

Servicios de Atencién al Miembro de HNE.

Proveedores de atencion primaria (PCP) y por qué son importantes

Todos los Miembros de BeHealthy Partnership tienen un PCP que forma parte de lared de profesionalesdela
salud. Un PCP puede ser un médico de medicinainterna, un médico clinico familiar, un médico clinico
general, un pediatra, un ginecdlogo/obstetra. EIl PCP brinda y coordina la mayor parte de su atencién de la
salud, como atencién continua, orientacién sobre como evitarenfermedades, ayuda para diagnosticar
enfermedadesycémo acudir al especialista correcto si es necesario. Su PCP es la primera personacon quien
debe comunicarse cuando necesita atencién de la salud, excepto en caso de Emergencia.

Todos los miembros de la familia cubiertos por el plan BeHealthy Partnership puedentener PCP diferentes.

Para encontrar a un proveedor, visite nuestro Directorio de proveedoresenlinea en
www.behealthypartnership.org/find-a- providery haga clicen “Find a Provider” (Buscar un proveedor) en
la esquinasuperiorderecha. Si quiere recibir una copia del Directorio de proveedores, llame al
departamento de Servicios de Atencidn al Miembro de HNE.
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¢Qué puedo hacer si no estoy conforme con mi PCP?

Si deseacambiar de PCP, puede hacerlo en cualquiermomentoy por cualquier motivo. Solo llame al
departamento de Servicios de Atencion al Miembro de HNE para obtenerayuda para elegirun nuevo PCP.

Los cambios de PCP entran en vigenciade inmediato. Puede cambiarse a cualquier PCP participante de
BeHealthy Partnership que acepte nuevos pacientes. El Directorio de proveedores muestra los PCP que no
aceptan nuevos pacientes. También puede encontrar esta informaciénen linea en
www.behealthypartnership.org. Unavez en el sitio, haga clicen “Find a Provider” (Buscar un proveedor) en
la esquinasuperiorderecha. También puede llamar a Servicios de Atencion al Miembro de HNE al nimero
que figuraen la pagina 5.

Una vez que elijaa un nuevo PCP, llame a su consultorioy programe una cita. Esto permite que su PCP
comience a ocuparse de sus necesidades de atencién de la salud antes de que usted se enferme. Puede
visitar nuestro Directorio de proveedores en lineaen www.behealthypartnership.org al hacer clicen
“Find a Provider” (Buscar un proveedor) en la esquinasuperior derecha.

Antesde su primera cita, solicite a su médico anterior que envie sus registros médicos a su nuevo PCP. Esto lo
ayuda a saber su historiamédica. Cuando acuda a la cita, muestre las dos tarjetas, la de identificacion de
miembro de MassHealth y de BeHealthy Partnership. Después de su primera cita, [lame al consultorio de su
PCP cuando necesite atencién de la salud. El consultorio del PCP esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Habra alguien siempre disponible paraayudarlo. Su PCP también estd alli para ayudarlo a recibir
atencion de Especialistas u otros médicos.

éQué sucede si mi PCP ya no esta disponible?

Si su PCP decide abandonar la Red de proveedores de BeHealthy Partnership, se le notificara por escrito.

Intentaremos cambiar su PCP en el mismo sitio. Si desea otro PCP diferente del que elegimos para usted, llame
al departamento de Servicios de Atencidn al Miembro de HNE.

Si su PCP se desafiliade BeHealthy Partnership, haremos lo posible por notificarle al menos 30 dias antes de
la Desafiliacion. Podra continuar recibiendo lacobertura de servicios de salud, de conformidad con los
términos de este Manual del miembro, al menos 30 dias despuésde la fecha de desafiliacidn (con excepcion
de la Desafiliacién por motivos relacionados con la calidad o por Fraude).

Cudndo llamar a su PCP

Deseamos asegurarnos de que usted reciba los servicios correctos en el momento justo. Digale a su PCP la
siguiente informacién:

e Toda laatencionde la salud que reciba, incluidala atencidon de Salud del comportamiento.
e Los medicamentos que tome.
e Los problemas de salud que puedatener.

¢Qué sucede si no estoy seguro de si debo llamar a mi PCP o ir a una Sala de emergencias?
Si cree que usted (u otro Miembro de BeHealthy Partnership en su familia) tiene una Emergencia
médica y necesitaatencioninmediata:

e Llame al 911.

e Llame asunumero de teléfonode Emergencialocal.
e Vayaa laSaladeemergenciasdel hospital mas cercano.

Para Emergencias de salud del comportamiento, puede llamar también a su Proveedorlocal del ESP de salud
del comportamiento. Hay una descripcién mds detalladade la Atencion de emergenciay de lo que se debe
hacer en una Emergenciamads adelante en esta seccién.
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Si no esta seguro de que se trate de una Emergencia, llame a su PCP; esto podria ahorrarle una visita
innecesariaala Sala de emergencias. Al hablar con su PCP primero, puede recibir asesoramiento
rdpidamente de alguien que lo conoce a ustedy que conoce sus necesidades. El PCP puede decirle cdmo
tratar su problema en el hogar. El PCP también puede pedirle que vaya a verlo pronto. Si su PCP cree que
necesitaira la Sala de emergencias, se lo dira.

¢Qué pasa si necesito atencion fuera de horario?

Los problemas médicos pueden surgir en cualquier momento; por eso, BeHealthy Partnership exige que
nuestros PCP estén a disposicién de los Miembros por teléfonolas 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Si tiene un problemade Atencidon de urgencia, llame al consultoriode su PCP. Sila llamada es atendida por
un contestador automatico, informe lo siguiente:

e Usted es Miembro de BeHealthy Partnership.

e Brinde su nombrey numerode teléfono.

e Describa sus sintomas.

e Pidaqueel médicoo enfermerole devuelvanelllamado para hablar de su problemay ayudarlo
a decidirlo que hay que hacer.

Para recibiratencion de Salud del comportamiento despuésde horario, [lame primero a su Proveedorde
salud del comportamiento. También puede llamar al departamento de Servicios de Atencional
Miembro de MBHP las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, al nUmero que aparece en la pagina 5.

¢Qué sucede si no puedo acudir a una cita programada?

La relacion con su PCP esimportante para su salud. Cuando falta a una cita, pierde la oportunidad de trabajar
con su PCP y su equipode atencidn de la salud para administrar su atencion. Trate de asistira todas sus citas
médicas.

Si tiene que faltar a una, llamey cancélela. Cuando falta a una citay no llama, puede retrasar todo enel
consultoriode su proveedorde atencion de la salud, afectar la programacion de horarios y demorar su
progreso de atencion. Es posible que el consultorio de su PCP tambiéntenga reglas si falta a su cita. Los
pacientes que faltana mas de una cita sinllamar pueden ser dados de baja después de tantas citas no
cumplidas. Consulte con el consultorio de su PCP para obtener mds informacion. En ocasiones, puede
resultarle imposible asistirauna cita. Es entendible. Solo llame al consultorio de su PCP para que lo ayuden a
reprogramar su cita. jSu atencién de la salud es importante!

Linea de informacion médica de Health New England

HNE ofrece una Linea de informacion médica gratuita para responder preguntas sobre su afeccién u otros
problemas de atencién de la salud. Brindamos acceso las 24 horas del dia por teléfono o correo electrénico
a un clinico o enfermero con licencia.

Llame a la Linea de enfermeria
La Linea de enfermeria esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana al (866-389-7613).
También hay disponiblesservicios de interpretacion parasu llamada.

Atencidn de la Salud del comportamiento para Miembros de BeHealthy Partnership

Igualdad de salud mental:

Las leyesestatalesyfederales exigen que todas las Organizaciones responsables por la atencién de la salud
(ACO), incluida BeHealthy Partnership, brinden servicios de Salud del comportamiento a

Miembros de MassHealth del mismo modo que brindan servicios de salud fisica. A estose denomina
“igualdad”. En general, esto significaque:
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1. BeHealthyPartnership debe brindar el mismonivel de beneficios para problemas de trastornos por
consumo de sustancias y de salud mental que pueda tener que para otros problemas fisicos.

2. BeHealthy Partnership debe tener requisitos de Autorizacion previay limitaciones de tratamiento
para servicios de trastornos por consumo de sustancias y de salud mental similares a los servicios de
salud fisica.

3. BeHealthy Partnership debe brindarle a usted o a su Proveedorloscriterios de necesidad médica
utilizados por HNE para la Autorizacidn previaa pedido suyo o de su Proveedor.

4. BeHealthy Partnershiptambién debe brindarle, dentro de un plazo razonable, el motivo de rechazo
de la Autorizacién para los servicios de trastornos por consumo de sustancias o de salud mental.

Si cree que BeHealthy Partnership no brinda laigualdad que se menciona anteriormente, tiene derechoa
presentar una Queja formal ante HNE, Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP) o

MassHealth. Para obtener mds informacion sobre las Quejas formalesy como deben presentarse, consulte la
seccion “Inquietudes, consultas, quejas formales y apelaciones” de su Manual del miembro.

También puede presentaruna Queja formal directamente ante MassHealth. Para esto llame al Centro de
Servicioal Cliente de MassHealth al (800) 841-2900 (TTY: [800] 497-4648), delunesa viernes,

de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP) es un socio de Salud del comportamiento de BeHealthy
Partnership. Brinda todos los servicios de Salud del comportamiento a los Miembros. MBHP administra los
servicios de trastornos por consumo de sustancias y de salud mental para Miembros del plan. MBHP trabaja
con Miembros de BeHealthy Partnership, sus familias, asesores, proveedoresy otras partes interesadas.

MBHP ha creado un sistema comunitario de atencién que combina la atencién primariay la salud mental. Esta
seccion de su Manual del miembro, junto con la lista de Servicios cubiertos, lo ayudard a entender los Servicios
cubiertos de Salud del comportamiento y los beneficios que recibe como Miembro de BeHealthy Partnership.

Si necesitaayuda con sus beneficios de Salud del comportamiento, llame a MBHP en cualquiermomento al
numero gratuito que figuraen la pagina 5. También puede llamar y hablar con un representante de Servicios
de Atenciénal Miembro de HNE.

MBHP y los representantes de BeHealthy Partnership estan disponiblessi:

e Tiene preguntassobre sus beneficiosyservicios de Salud del comportamiento o si deseamas
informacidn sobre como recibir estos servicios.

e Necesitaayuda para leerel material que recibe sobre sus servicios de Salud del comportamiento.

e Necesitalas versionesenespaiol de los materiales que recibe sobre sus servicios de Salud del
comportamiento.

e Necesitahablar con un intérprete sobre sus servicios de Salud del comportamiento.

MBHP tiene Proveedores de salud del comportamiento entoda el Area de servicio de BeHealthy Partnership,
en la que se incluye Northampton, Holyoke, Springfield y Westfield. No es necesaria una Derivacién de su
Proveedorde atencion primaria para ver a un Proveedorde salud del comportamiento de MBHP.

Llame a Servicios de Atencidn al Miembro de HNE al nimero que aparece en la pagina 5 de este Manual del
miembro para solicitar un Directorio de proveedores de BeHealthy Partnership. El Directorio de proveedores
de BeHealthy Partnershipincluye una lista de Proveedores de salud del comportamiento de BeHealthy
Partnershipy una listade los ESP en todo el estado, que lo ayudaran en caso de crisis. También puede visitar
el sitioweb de BeHealthy Partnership en www.behealthypartnership.orgy hacer clicen “Find a Provider”
(Buscar un proveedor) en la esquinasuperiorderecha. Para elegirun nuevo Proveedorde salud del
comportamiento o para cambiarse a otro diferente, [lame a MBHP vy ellos|o ayudaran a encontrar otro
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Proveedor.

¢Qué sucede si mi Proveedor de salud del comportamiento ya no estd disponible?

Le informaremos por escrito cuando su Proveedorde salud del comportamiento decida abandonar la

Red de proveedores de BeHealthy Partnership. Para seleccionarun nuevo Proveedorde salud del
comportamiento, llame al departamento de Servicios de Atenciénal Miembro de MBHP al nimero que figura
en la pagina 5. Si desea mantenersu proveedor, visite Mass.gov/service -details/fixed-enrollment-period.
Obtendra mas informacién sobre la inscripcidnfijay la solicitud de excepciones para seguircon su PCP.

Si su Proveedor de salud del comportamiento estd desafiliado de BeHealthy Partnership, haremos lo posible
por notificarle al menos 30 dias antes de la entrada en vigencia de la Desafiliacion (excepto si la Desafiliacion
es por motivos de calidad o Fraude).

¢Qué pasa si necesito atencion fuera de horario?

Para recibiratencion de Salud del comportamiento despuésde horario, [lame primero a su Proveedorde
salud del comportamiento. También puede llamar al departamento de Servicios de Atencion al Miembro de
MBHP las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, al nimero de teléfonode MBHP que aparece enla
pagina 5.

Atencion especializada

Puede recibiratencién de un Especialistade la red de BeHealthy Partnership sin una Derivacidn; sin embargo,
el PCP es la mejor persona que puede ayudarlo a encontrar a un Especialistaen nuestra red y coordinar su
atencidn de la salud. Estos son ejemplos de Especialistas:

e Cardidlogo(médicoespecialistaen el corazén).

e Audidlogo(médicoespecialistaen audicién).

o Alergista(médicoespecialistaenalergias).

e Neurdlogo(médicoespecialistaenel cerebroy el sistema nervioso).

Antesde verlo, algunos Especialistas necesitaran obtenerinformacién sobre su salud y sus necesidades de
parte del PCP. El Especialistale enviara un informe completoa su PCP. Los Especialistas en salud del
comportamiento enviardn este informe solo con su permiso por escrito. Este informe ayudara a su PCP a
decidirsobre cualquieratencidn adicional que pueda necesitar.

Atencion especializada fuera de la red
Puede visitara la mayoria de los Especialistasfuera de la red solo si BeHealthy Partnership aprueba esto
previamente. Los servicios suministrados por Especialistasfuera de la red requieren de Autorizacién previa.

Si hay Proveedoresde la red que ofrecen el servicio, BeHealthy Partnership solo aprobara las solicitudes de
servicio Fuera de la red encircunstancias especiales. Antes de programar una cita o buscar atencién de la
salud de un Especialistafuerade lared, incluidoun Proveedorde salud del comportamiento, pida a suPCP o
Proveedora cargo que envie una solicitud de Autorizacidon a BeHealthy Partnership. Después de revisar la
solicitud, le notificaremos a ustedy a su Proveedor nuestra decisidon por escrito. Sino recibe aprobacién
escrita de BeHealthy Partnership para la Atencién especializadafuerade la red, BeHealthy Partnership no
cubrira los servicios solicitados. Tenga en cuenta que un Miembro puede vera cualquier Proveedorde
servicios de planificacion familiar con contrato con MassHealth, inclusosi el Proveedor no forma parte dela
Red de BeHealthy Partnership. No se requiere Autorizacidn previa. Para obtener mas informacién, consulte
la seccidn “Autorizaciones previas”.

Segunda opinion

Tiene derecho a recibir una Segundaopinién de un Proveedordel plan y de pedirque BeHealthy Partnership
pague la consulta de la Segundaopinion. Se requiere una Autorizacion previa cuando se solicitauna
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Segunda opinidéna un Proveedor que no forma parte de la Red de proveedores de BeHealthy Partnership.
Para solicitarasistencia para localizarun Proveedor de BeHealthy Partnership que pueda brindarle una
Segunda opinidn, contacte a su Proveedorde atencién primaria o llame al departamentode

Servicios de Atencién al Miembro de HNE.

Atencion hospitalaria que no sea de emergencia

Si necesitaatencién hospitalariay no se trata de una Emergencia, su Proveedorhard los arreglos para su
hospitalizacion. Debe acudir al hospital que especifique su Proveedor para que BeHealthy Partnership
cubra su atencién hospitalaria.

Servicios de planificacion familiar

Entre los Servicios de planificacién familiarse incluyen:

e Métodos anticonceptivos.
e [Examenes.
e Asesoramiento.

e Pruebas de embarazo.
e Algunosanalisisde laboratorio.

Su PCP puede ayudarlo a encontrar Servicios de planificacion familiar. Paraencontrar un Proveedorde
servicios de planificacién familiar, puede ingresaren www.behealthypartnership.org. Hagaclicen “Find a
Provider” (Buscar un Proveedor) enla esquinasuperior derecha. También puede llamar al departamento de
Servicios de Atencién al Miembro para pedirayuda. También puede pedir una copia impresa del Directorio de
proveedores de BeHealthy Partnership en nuestro departamento de Servicios de Atencién al Miembro.

No necesita Autorizacion para ver a un Proveedorde servicios de planificacién familiarde MassHealth o de
BeHealthy Partnership.

Estandares de atencion

Estdndares de acceso a la atencion de la salud

Debe poderrecibiratencién de lasalud cuando la necesite, de manera oportuna. Nuestros Proveedores reciben
instrucciones respecto de con qué rapidez deben brindarle servicios, segun el estado de su enfermedad. Estas
normas de la rapidez con la cual un Proveedordeberiaatenderlo se denominan “estandares de acceso”.

Tiene derecho a presentar una Apelacidén (consulte la seccion “Inquietudes, consultas, quejas formales y
apelaciones” para obtener informacion sobre como presentar una Apelacidn) si tiene que esperar mas tiempo
del que indican los siguientes estandares de acceso para cada tipo de servicio.

Tipo de servicio | Puede obtenerlo...

Atencion médica

Servicios de emergencia | e Inmediatamente, lasveinticuatro(24) horas del dia, lossiete dias de la
semana, cuando vaya a una Sala de emergencias u otro Proveedorde
atencioén de la salud de servicios de Emergencia. Tambiéntiene cobertura
para transporte en ambulanciay Servicios de atencién de posestabilizacion
relacionados con una Emergencia.

Atencion de urgencia e Dentro de las cuarentay ocho (48) horas de su solicitud.

Atencidn primaria e La atencidnno urgente sintomatica debe estar disponible dentrode los diez
dias calendariode su solicitud.

e La atencidnde rutina asintomatica debe estar disponible dentrode los
cuarenta y cinco (45) dias calendariode su solicitud.
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Atencion médica de
especialidad

Atencion no urgente sintomaticadentro de los 30 dias de su solicitud de una
cita.

Atencion de rutina asintomatica dentro de los sesenta (60) dias calendario de
su solicitud de una cita.

Salud del comportamiento

Servicios de emergencia

Inmediatamente, las veinticuatro (24) horas del dia, los siete dias de la
semana, cuando vaya a una Sala de emergencias, a un Proveedordel ESP u
otro Proveedorde atencidn de la salud de servicios de Emergencia. También
tiene cobertura para transporte en ambulancia y Servicios de atencion de
posestabilizacion relacionados con una Emergencia.

Atencidn de urgencia

Dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de su solicitud.

No urgente, sintomdtica
y asintomdtica

Dentro de los diez dias habiles de su solicitud.

Al momento del alta, los
miembros que sean
Pacientes internados o de
un entorno de Servicios
alternativos a la
internacion de 24 horas

Servicios alternativosa la internacion de menosde 24 horas dentro delos
dos (2) dias calendario.

Administracién de los medicamentos dentro de los 14 dias calendario.

Otros servicios para pacientes ambulatorios dentro de los siete dias
calendario.

Servicios de coordinacion de atencidnintensiva (Intensive Care Coordination,
ICC) dentrode las 24 horas de la derivacion, incluidala autoderivacion que
ofrece entrevista personal con la familia.

Nifios bajo Tutela o Custodia del Departamento de Servicios para Nifios y Familias

(Department of Child and

Family Services, DCF)

Nifos bajo tutela o
custodia del DCF

Un examen de deteccidn de atencidn de la salud dentro de los siete dias
calendariodespuésde que el empleado del DCF lo solicite.

Un examen médico completo dentro de los 30 dias calendario después de
gue usted o el empleado del DCF lo solicite (amenos que se necesite un
plazo menor segln el cronograma de servicios de deteccidn, diagndsticoy
tratamiento periédicosy tempranos [Early and PeriodicScreening, Diagnosis,
and Treatment, EPSDT]).
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INSCRIPCION DEL MIEMBRO, DESAFILIACION Y TARJETAS DE IDENTIFICACION

La inscripcion en BeHealthy Partnership comienza cuando recibimos la notificacién de su Inscripcidén de parte
de MassHealth. Le enviaremos por correo postal una Tarjeta de identificacién de miembro dentro de los
guince (15) dias habilesde su Inscripcién en BeHealthy Partnership. Su Tarjeta de identificacion de miembro es
valida, y BeHealthy Partnership esresponsable de brindarle todos sus Servicios cubiertos, a partir de la Fecha
de entrada en vigenciade su Inscripcién. Los Servicios cubiertos se enumeran al final. Si no recibe su tarjeta,
[lame a Servicios de Atencion al Miembro de HNE al numero que figura enla pagina 5.

Cuando se inscriba en BeHealthy Partnership, sera aceptado, independientemente de lo siguiente:

e Condicidonfisica o mental

e Edad

e Sexo

e Orientacionsexual
e Religién

e Discapacidad fisica o mental
e Etniaoraza

e Condicionpreviade Miembro
e Afecciones preexistentes

e Estado desalud esperado

Portal en linea para miembros

Tiene acceso a nuestro Portal enlinea para miembros en www.behealthypartnership.org. Aqui, podra
visualizartodos sus beneficiosy reclamaciones de atenciéon de la salud, en un solo lugar.

Solo tiene queingresar en my.HealthNewEngland.org y registrarse. Tendra acceso a lo siguiente:
e Verlasreclamaciones médicasy de farmacia recientemente procesadas.
e Cambiarsu selecciénde PCP al encontrar uno que acepte nuevos pacientes.
e Consultar beneficiosincluidos ensu plan de salud.
e Obtenerun acceso rapido a Teladoc, su beneficio de telesalud.

Desafiliacion

MassHealth ahora inscribe durante un Periodo de seleccién de plan. Cuando finaliza el Periodo de seleccion
de plan, empiezaun periodo de Inscripcidn fija. Esto significaque no podra cambiarse a un nuevo plan de
salud hasta el préximo Periodo de seleccién de plan, excepto en ciertos casos. Para obtener mas informacién

sobre estas excepciones, visite www.mass.gov/service-details/fixed-enrollment-period o llame al

Centro de Servicioal Cliente de MassHealth al nimero que aparece en la pagina 5.

Desafiliacion voluntaria

Para desafiliarse del plan BeHealthy Partnership, MassHealth le enviara la solicitud a BeHealthy Partnership.
Cuando recibamos la solicitud, su membresia finalizara un (1) dia habil después de recibirse la solicitud de
parte de MassHealth. Después de la desafiliacién, el plan BeHealthy Partnership seguird brindando cobertura
para:
e Servicioscubiertos hasta la fecha de Desafiliacién.
e Equipospedidosenforma personalizaday aprobados antes de la Desafiliacidon, aunque nose
hayan entregado hasta después de la Desafiliacion.
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Desafiliacion del miembro por pérdida de elegibilidad

Si pierde laElegibilidad para la cobertura de MassHealth, MassHealth lo desafiliara del plan

BeHealthy Partnership. A partir de la fecha de su Desafiliacion de MassHealth, ya no calificara para la
cobertura. Si MassHealth decide que usted califica para MassHealth nuevamente, podra inscribirse otra vez en
BeHealthy Partnership sin tenerque hacer nada.

Desafiliacion de miembro por causa justificada

En ocasiones, BeHealthy Partnership puede presentar una solicitud por escrito ante MassHealth para
desafiliara un Miembro. Por ejemplo, si un Miembro trata al personal de manera amenazante u hostil.
BeHealthy Partnership no podra solicitarla desafiliacion de un Miembro por los siguientes motivos:
Cambio adversoen el estado de salud de un Miembro.

Uso de servicios médicos del Miembro.

Disminucién de la capacidad mental.

Comportamiento dificil o perjudicial a causa de sus necesidades especiales.

MassHealth decidird si hard lugar o no a la solicitud de desafiliacion del miembro de BeHealthy Partnership. En
caso de que se efectle ladesafiliacién, MassHealth le notificara por escrito que ha sido desafiliado. Luego,
MassHealth se contactara con usted para elegirotro plan de salud.

Como conservar su cobertura de MassHealth

Aseglrese de renovar su cobertura de MassHealth todos los afos, en el momentoindicado. Esto lo ayudara a
evitar la desafiliacién de MassHealth o de BeHealthy Partnership. MassHealth le enviara por correo postal un
formulario de verificacién de Revisidn de elegibilidad. Este formulario llegardentre 10 y 11 mesesdespuésde
la fecha en que solicitd la cobertura de MassHealth por ultima vez. Si no recibe un formularioo tiene
preguntas sobre como completar el formulario de redeterminacion de MassHealth, llame al

Centro de Servicioal Cliente de MassHealth al nUmero que figura en la pagina 5. Complete el formularioy
devuélvaloa MassHealth deinmediato. Si no completael formularioy lo devuelve atiempo, perderasu
cobertura de MassHealth y de BeHealthy Partnership.

Tarjetas de identificacion de miembro

Los miembros de MassHealth en el plan BeHealthy Partnership tendrdn dos tarjetas de seguro. Una es su
tarjeta de MassHealth y la otra es la tarjeta de BeHealthy Partnership. Hay algunos servicios que estan
cubiertos por BeHealthy Partnershipy otros por MassHealth. No obstante, BeHealthy Partnership coordina
todos los servicios.

Debe presentar su Tarjeta de identificacion de miembro de BeHealthy Partnership para recibirlos

Servicios cubiertos de un Proveedor. Usted y cada uno de los miembros de su familiainscritosen el plan
BeHealthy Partnership recibiran una Tarjeta de identificacion de miembro de BeHealthy Partnership. Cada
Tarjeta de identificacion de miembro tiene informacién importante sobre usted y sus beneficios. También les
indica a los Proveedores y farmacéuticos que usted es Miembro de BeHealthy Partnership. Siempre lleve con
usted su Tarjeta de identificacion de miembro de BeHealthy Partnership y su identificacion de MassHealth.

Cuando reciba su Tarjeta deidentificacion de miembro, |éala con atencidon. Aseglrese de que toda la
informacidn sea correcta. Si tiene alguna pregunta o inquietud, osi pierde su tarjeta, llame a
Servicios de Atencién al Miembro de HNE de inmediato.

Si no recibe su Tarjeta de identificacion de miembro de BeHealthy Partnership, lame al departamento de
Servicios de Atencién al Miembro de HNE. Sus representantes confirmaran que tengamos su direccién
correcta.
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Una muestra de la Tarjeta de identificacion de miembro de BeHealthy Partnership es asi:

B ~ ¥ B One Monarch Place, Suite 1500
Be -y - ; e \ww | X € Springfield, MA 01144-1500
o 4 A ni Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England
Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England Emergency
Seek emergency room care BH P
Name: FirstXXXXXXXXX LastXXXXXXXXX For Pharmacy: right away or call 911. ]
. Call the OptumRx Routine or Urgent Care Mental Health and
1D: 000000000000 Help Desk at Call your primary care provider (PCP) Substance Use Disorder Services
BeHealthy PartnershipID: 000000000000000000 (800) 918-7545 Always show your BeHealthy Partnership= Go to any BeHealthy Partnership
. ID card and MassHealth ID card to your ~mental health or substance use
Plan: BeHealthy Partnership XXXXXXXXXXXXXXXXX SrOMderheR Setting carer i orovider, You do Tot nesin
RxBIN: RxPCN: RxGRP: Niifsa Lifie call your PCP first. For questions 24/7,
24/7 health information line €all(800}A95-00863
(866) 389-7613
Questions? Call us at (413) 788-0123 or (800) 786-9999. Q Virtual Visits
For TTY, call 711. TeLapoc. Visit with a doctor anytime 24/7: (800) 835-2362 or teladoc.com

Su Tarjeta de identificacién no garantiza que usted reciba los Servicios cubiertos. Para recibirlos

Servicios cubiertos, debe tener MassHealth y ser Miembro de BeHealthy Partnership en el momento de
recibirel servicio. Si permite que otras personas usensu Tarjeta de identificacién de miembro para recibir
servicios que no tienen permitido recibir, dichaaccién constituye un Fraude. Consulte la secci én
“Formularios y avisos legales” para obtener mas informacion sobre el Fraude.

Su Tarjeta de identificacion de MassHealth

Como Miembro de BeHealthy Partnership, tambiéntendrad una Tarjeta de identificacion de MassHealth. Para
tenerla cobertura mas completa, asegurese de llevar con usted ambas tarjetas en todo momento. Muestre
ambas tarjetas, la Tarjeta de identificacién de miembro de BeHealthy Partnershipy la Tarjeta de
identificacion de MassHealth, cuando reciba atencién de la salud o compre un medicamento recetado.

Para obtenerinformaciéon sobre su Tarjeta de identificacion de MassHealth, llame al Centro de Servicioal
Cliente de MassHealth al nimero que figuraen la pagina 5.

FirstName M| LastName Carry this MassHealth card at all times.

000000000000

This card does not guarantee MassHealth eligibility.

Cardholder. ‘or questions cal 1-800-841-2900
(TTY:1-800-497-4648 for people with partial or total hearing loss)
Or visit us at www.mass.gov/| health/memb vicecent
AT e
5 amn :220)'10 @)’—? Providers, billall other insurers first.
Sa'lte - For questions. cal 1-800-841-2900
Or visit us 3t Www.mass. g health/providerser

Toreport member or provider fraud, call: 1-877-437-2830



Manual del miembro de BeHealthy Partnership 21

BENEFICIOS DE BEHEALTHY PARTNERSHIP

Requisitos de cobertura generales

e Debeserelegible para MassHealth. Debe estar inscrito en BeHealthy Partnership para recibir los
Servicios cubiertos de BeHealthy Partnership.

e Todos losservicios debenser “Servicios cubiertos” de BeHealthy Partnership. Encontrara la lista al
final de este Manual de miembro.

e ElIPCP o Especialistade BeHealthy Partnership del miembro deben suministraro coordinar la mayor
parte de los servicios de atencién de la salud y suministros médicos. Hay una serie limitada de servicios
gue pueden suministrar Proveedores de MassHealth que no sean Proveedores de BeHealthy
Partnership. Estos servicios se describenenla lista de Servicios cubiertos.

e AlgunosServicios cubiertos requieren Autorizacion previa. Consulte la seccidon “Autorizaciones previas”

para obtenermas informacion sobre cémo recibir Autorizacion previa por Servicios cubiertos o

suministros médicos.

e Todos los serviciosdeben ser Médicamente necesarios.

Continuidad de la atencion

Continuidad de la atenciénsignificatenercobertura por servicios durante momentos de transicién.

Un ejemplo es cuando su actual Proveedorlo atiende, perono forma parte dela

Red de proveedores de BeHealthy Partnership. En su transicién como nuevo Miembro, podemos brindarl e
cobertura para algunos servicios.

Por ejemplo:
e Si estd embarazada, puede seguir atendiéndose con su ginecdlogo/obstetra actual (incluso si no
forma parte de la red) hasta el parto y el control de seguimiento dentro de las seis semanas del parto.
e También puede conservar al Proveedor durante un periodo limitado si recibe tratamiento cubierto en
curso o control de problemas crénicos, incluidos los servicios previamente autorizados para Servicios
cubiertos.

Como se exige Autorizacidn para ver a un proveedorfuera de la red de BeHealthy Partnership, puede
pedirle a su Proveedorde atencidn primaria que coordine esta solicitud o Ilame a Servicios de Atencién al
Miembro de HNE al nimero que figura enla pagina 5.

Cuando su Proveedorya no forma parte de la Red de proveedores de BeHealthy Partnership porque se
desafilié por motivos no relacionados con calidad de atencién o Fraude, BeHealthy Partnership puede
brindar cobertura enlos siguientes casos:

e SjelProveedoressu PCP, la Cobertura se brindard durante hasta 30 dias.

e SielProveedor,incluidoun PCP, le brinda tratamiento activo por una afeccién médica aguda o crdnica.

e Se brindard cobertura durante hasta 90 dias o hasta que se finalice el tratamiento activo, loque ocurra
primero.

e Siestdembarazada, puede seguiratendiéndose con su ginecélogo/obstetra actual (incluso sino forma
parte de lared) hasta el parto y el seguimiento dentro de las seis semanas desde el parto.

e Sipadece una enfermedadterminal. La cobertura se aplicara a servicios suministrados hastael
fallecimiento.

BeHealthy Partnership también cubre a Proveedores que no forman parte de su Red de proveedores por los
siguientes motivos:
e Un Proveedor participante dentro de la red no esta disponible por motivo de distancia o viaje.
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e Para minimizarlainterrupciénde la atencion cuando las demoras para acceder a un Proveedor
participante dentro de la red, que no sean las atribuibles al Miembro, causen unainterrupcion del
acceso a Servicios médicamente necesarios.

e En ausenciade un Proveedor participante dentro de la red con calificacionesy experienciaadecuadasa
las necesidades de atencidn de la salud del Miembro.

e En caso de enfermedad terminal donde se aplique la cobertura a servicios suministrados hasta el
fallecimiento.

Para la continuidad de la atencidn en todas las situaciones anteriores, el Proveedor deberd hacer lo siguiente:
e Cumplircon losestandares de calidad de BeHealthy Partnership.
e Brindar a BeHealthy Partnership la informaciéon médica necesaria relacionada con la atencion
suministrada.
e Seguirlas politicas y los procedimientos de BeHealthy Partnership, incluidos aquellos relacionados con
las autorizaciones.
e Brindar servicios segln un plan de tratamiento, si corresponde, aprobado por BeHealthy Partnership.

En caso de desafiliacién del Proveedor, ese Proveedor deberd hacer losiguiente:
e Aceptar el pago de BeHealthy Partnership (a las tarifas aplicadas previamente al aviso de
Desafiliacién) como pago total.
e No pedirle a usted ni a BeHealthy Partnership que paguenlos servicios que usted o BeHealthy
Partnership no hubiesentenido que pagar antes de la desafiliacion del Proveedor.

Si el Proveedor no acepta estas condiciones, puede denegarse la cobertura para el servicio
suministrado. Si tiene alguna pregunta sobre este tema, llame a Servicios de Atencién al
Miembro de HNE. El nimerofigura en la pagina 5.

Inicio de la cobertura mientras se encuentra hospitalizado
Su cobertura de BeHealthy Partnership puede comenzar mientras usted se encuentra hospitalizado.
BeHealthy Partnership cubre su atencidn hospitalariadesde la Fecha de entrada en vigenciade la Inscripcion.

Si era Miembro de MassHealth antes de unirse a BeHealthy Partnership, no debe pagar ninglindia de
hospitalizacion previoa su incorporacién en BeHealthy Partnership.

Examen de necesidades de atencion (CNS)

Inmediatamente después de que BeHealthy Partnership reciba aviso de su Inscripcién, un representante lo
Ilamara. Lo llamara para repasar sus beneficios del plan. Le preguntara sitiene alguna duda o inquietud
sobre su nueva membresia en BeHealthy Partnership. En esta llamada, también le pedira que se sometaa un
examen de necesidades de atencién.

El examen de necesidades de atencidén es una herramienta para que podamos entendersus necesidades
médicas, socialesy de salud mental. Sus respuestas nos ayudan a decidirlos tipos de servicio de atencién de
la salud que debemos agregar a su centro de saludy cdmo podemos ayudarlo a estar lo mas saludable
posible. Susrespuestas NO afectaran sus beneficios de MassHealth/BeHealthy Partnership. Solo
compartiremos sus respuestas con sus proveedoresde atencidn de la salud y su seguro de salud.

Hay un formulario de Examen de necesidades de atencién (Care Needs Screening, CNS) al final de su Manual
del miembro. Si no puede completar el formulario usted mismo, puede hacerlo en su préxima visita al centro
de salud. También puede llamar a Servicios de Atencién al Miembro de BeHealthy Partnership al
(413-788-0123) para solicitarasistencia.

Asistencia de transporte
Algunos Miembros de BeHealthy Partnership pueden ser elegibles para el transporte que no sea de
emergencia. Este esun beneficio de MassHealth. Este transporte que no sea de emergencia sepuede
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coordinar para asistir a visitas de atencidn de la salud. Este es un servicio que BeHealthy Partnership coordina
para MassHealth. Para ser elegible paraeste beneficio:
e No debetenerun familiaru otra personaque pueda llevarlo.
* No debeteneracceso al transporte publico o debe existirun motivo médico por el cual no pueda
usarlo.
e Sucita debeser por un Servicio médicamente necesario.

Llame al departamento de Servicios de Atenciénal Miembro de HNE para obtener mds informacidon. Debe
comunicarse con debida anticipacidna su cita. Para coordinar su transporte que no sea de Emergencia,
I[ldAmenos con debidaanticipacion a su cita para que podamos programarlo.

Como acceder a los beneficios no cubiertos por BeHealthy Partnership que estan disponibles en forma
directa a través de MassHealth

Hay servicios que no estan cubiertos, pero que se brindan directamente a través de MassHealth. Entre estos
servicios se incluyentransporte que no sea de Emergencia a servicios de atencion de la salud. Para obtener
mas informacion, llame a nuestro departamento de Servicios de Atencion al Miembro. Un representante de
Servicios de Atencién al Miembro respondera sus preguntas sobre el servicio de MassHealth. Lo ayudara a
recibirese serviciosiusted eselegible. El representante de Servicios de Atencion al Miembro también
puede derivarlo al Centro de Servicio al Cliente de MassHealth para obtenerinformacidnadicional sobre
ese serviciode MassHealth.

Servicios excluidos

Excepto que de otro modo lo determine o considere necesario la Oficina Ejecutiva de Salud vy
Servicios Humanos (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS), los siguientes servicios no estan
cubiertos por MassHealth y, como tales, no estan cubiertos por BeHealthy Partnership:

e Cirugia cosmética. Sin embargo, los siguientes servicios no son cosméticos y se brindaran si
BeHealthy Partnership los considera Médicamente necesarios:

o Correccidn o reparacion del dafio posteriora unalesién o a una enfermedad.

o Mamoplastia tras una mastectomia.

o Otros servicios que BeHealthy Partnership determine como Médicamente necesarios o
apropiados.

e Tratamiento para lainfertilidad, incluidos, entre otros, los procedimientos de fertilizacién in vitro
(In-vitro Fertilization, IVF) y transferencia intratubarica de gametos (Gamete Intrafallopian Tube,
GIFT).

e Tratamientos experimentales.

e Articulos de confort personal, como equipos de aire acondicionado, radios, teléfonosy televisores.

e Servicios que de otro modo no cubre MassHealth, exceptolo que determine BeHealthy Partnership
como Médicamente necesario para los Miembros de MassHealth Standard y CommonHealth menores
de 21 afos.

e Un servicioo suministro que no es proporcionado por un Proveedorde la red del plan BeHealthy
Partnership, o bajo la direccion de este, con las siguientes excepciones:

o Serviciosde emergencia
o Servicios de planificacion familiar

Atencidn de la salud preventiva para nifios

Los menores de 21 afios deben acudir a su PCP para realizarse controles médicos. Los controles médicos se
pueden hacer incluso cuando se sienten bien. Como parte del control médico de rutina, el PCP de su hijo
ofrecera examenes. Estos exdmenes son necesarios para descubrir si hay problemas de salud.
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Entre los examenesseincluyen:
e Serviciosde salud.
e Servicios oftalmoldgicos.
e Servicios odontoldgicos.
e Serviciosde audicion.
e Serviciosde salud del comportamiento (puede ayudarloa ustedy a su médico o enfermeroa
identificar problemas con anticipacién).

e Serviciosde examenesde estado de vacunacién y desarrollo.

Durante una visitade “control médico de rutina”, MassHealth exige que los PCP y enfermeros utilicen
herramientas estandarizadas de examen. Estas herramientas estan aprobadas por MassHealth para verificar
el estado de Salud del comportamiento del nifio. Las herramientas de examen son breves cuestionarios o
listas de control. El padre o el hijo (segunla edad del hijo) deben completarlos. Luego se habla de este
asunto con el médico o enfermero. La herramienta de examen puede ser la Lista de control de sintomas
pediatricos (PediatricSymptom Checklist, PSC) o la Evaluacion de estado de desarrollo de los padres
(Parents Evaluation of Developmental Status, PEDS). Su PCP puede usar otra herramienta de examen. Puede
pedirle a su Proveedorde atencidon primaria que le indique qué herramientaeligié para el examende su hijo
a fin de saber si hay problemas de Salud del comportamiento.

Su Proveedor hablard con usted sobre el examenrealizado. El examen lo ayudara a usted y a sumédicoo
enfermeroa decidirsi su hijo puede necesitar evaluaciones adicionales de un Proveedorde salud del
comportamiento u otro profesional médico. Si usted o su médico o enfermero consideran que su hijo
necesitaver a un Proveedorde salud del comportamiento, hay informacidny asistenciadisponibles. Para
obtenermas informacion sobre cdémo acceder a servicios de Salud del comportamiento, o para encontrar a
un Proveedorde salud del comportamiento, hable con su Proveedorde atencidn primaria o enfermero, o
[lame al Serviciode Atenciénal Cliente de MBHP o Servicios de Atencion al Miembro de HNE.

BeHealthy Partnership le paga al Proveedorde atencién primaria de su hijo por estos controles médicos. En
los controles médicos de rutina, el Proveedorde atencidn primaria de su hijo puede descubriry tratar
problemas menores antes de que se transformen en graves.

Estas son las edadesenlas cuales se llevaa un nifio a los exdamenesde detecciény examenesfisicos
completos:

Entre una y dos semanas 12 meses
Un mes 15 meses
Dos meses 18 meses

Cuatro meses
Seismeses

De los dos a los 20 anos: los nifios debenvisitara
su Proveedorde atencién primaria una vezal afio.

Nueve meses

Los nifios/adolescentes también deben consultar a su Proveedor de atenciéon primaria siempre que haya
una preocupacion acerca de sus necesidades de salud médica, emocional o del comportamiento, incluso
si no es el momento de realizarse un control médico regular.

Servicios de diagndstico y pruebas preventivas pedidtricas de atencion de la salud (Preventive Pediatric
Healthcare Screening and Diagnosis, PPHSD) para nifios inscritos en MassHealth Family Assistance

Si usted o su hijo son menores de 21 ainos de edad y estan inscritos en MassHealth Family Assistance, y siun
Proveedoro clinico descubre una afeccién médica, BeHealthy Partnership pagara todos los
Servicios médicamente necesarios cubiertos bajo su tipo de cobertura o el de su hijo.
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Servicios de deteccion, diagndstico y tratamiento periodicos y tempranos (EPSDT) para nifios inscritos en
MassHealth Standard y CommonHealth

Si usted o su hijoson menoresde 21 afos y estan inscritos e n MassHealth Standard o CommonHealth,
BeHealthy Partnership pagara todos los Servicios médicamente necesarios que estén cubiertos por la ley
federal de Medicaid, inclusosi los servicios no estan en su listade Servicios cubiertos.

En esta cobertura se incluye atencion de la salud, servicios de diagndstico, tratamientoy otras medidas
necesarias para corregir o mejorar defectosy enfermedades o afeccionesfisicas y
de Salud del comportamiento.

Este tratamiento debe estar a cargo de un Proveedorcalificadoy dispuesto a brindar el servicio, y un médico,
enfermero practicante o enfermera partera debenindicar por escrito que el servicio es
Médicamente necesario.

Usted y su Proveedorde atencidn primaria puedenrecibirayuda de BeHealthy Partnership sobre como
encontrar Proveedores de la red de BeHealthy Partnership que brinden estos serviciosy como usar
Proveedoresfuerade lared, si fuera necesario.

Casi siempre, estos servicios estan cubiertos por la cobertura de MassHealth de su hijoy se incluyenenla
listade Servicios cubiertos. Si el servicio no esta cubierto o no figura en la lista, el profesional clinicoo
Proveedor que proporcionara el servicio puede solicitara BeHealthy Partnership una Autorizacién previa.
BeHealthy Partnership utiliza este proceso para determinarsi el servicio es Médicamente necesario.

BeHealthy Partnership pagara el serviciosi se otorga la Autorizacién previa. Hable con el
Proveedorde atencién primaria, el proveedorde Salud del comportamiento u otro Especialistade su hijo

para que lo ayude a obtener estos servicios.

Si se rechaza la Autorizacion previa, usted o su Representante de apelacionestienen derechoa presentaruna
Apelacién. Consulte laseccidn “Inquietudes, consultas, quejas formales y apelaciones” para obtener mas
informacidn sobre los procesos de Apelaciones.

Iniciativa de Salud del Comportamiento para Nifios (CBHI)

La Iniciativade Salud del Comportamiento para Nifios (Children’s Behavioral Health Initiative, CBHI) esuna
iniciativainteragenciade la OficinaEjecutiva de Saludy Servicios Humanos de la Mancomunidad cuya misién
es fortalecer, expandireintegrar los servicios del estado de Massachusetts en un sistema comunitario
integral de atencidn para asegurar que las familiasy los nifios con necesidades significativas de salud mental,
emocional y del comportamiento obtengan los servicios necesarios para teneréxitoen el hogar, la escuelay
la comunidad.

Los nifios menores de 21 anos tienenderechoa recibir servicios adicionalesenvirtud de la ley federal de
Medicaid. Hay cambios en curso en el estado para los nifios de MassHealth con trastorno emocional grave
(Serious Emotional Disturbance, SED). En estos cambios se incluyenlos examenes de afecciones de Salud del
comportamiento en un entorno de atencidn primaria, la evaluacién estandarizada por parte de clinicos de
Salud del comportamientoy el desarrollo de nuevos servicios comunitarios de Salud del comportamiento.

BeHealthy Partnership proporciona una gama completade servicios de Salud del comportamiento que
incluyenterapiaindividual, grupal y familiar, servicios “alternativos a la internacién”, como la hospitalizacién
parcial y atencion para Pacientesinternados. Como parte de la Iniciativa de Salud del Comportamiento para
Nifos, los servicios de Salud del comportamiento para ciertos nifiosy adolescentes menoresde 21 afios se
ampliaron eincluyen, cuando son Médicamente necesarios, servicios comunitariosy domiciliarios, incluidas
la intervencion movil de crisis, la terapia domiciliaria, los servicios de comportamiento domiciliarios, el apoyo
y la capacitacion para la familia, la orientacion terapéutica y la Coordinacién de atencién intensiva (1CC).



Manual del miembro de BeHealthy Partnership 26

Atencion odontoldgica para nifios

MassHealth paga los servicios odontolégicos, como examenesy limpiezas, y barniz de fldor para nifios
menoresde 21 afios.

El Proveedorde atencidn primaria de su hijo hara un examen odontoldgico en cada control médico de
rutina. Si su hijotiene hasta tres afios y hubiera algun problema, su Proveedorde atencién primaria
sugerira que lleve a su hijo al dentistaal menos dos vecesal afio.

Cuando su hijo acude a un examen de rutina, el dentista le hace un control odontoldgico completo,
limpieza dental y tratamiento con fldor. Es importante asegurarse de que su hijo reciba la siguiente
atencion odontoldgica:
e Un control odontolégico cada 6 meses desde los tres afios de edad.
e Una limpiezaodontolégicacada 6 mesesdesde lostres afios de edad.
e Otros tratamientos odontoldgicos necesarios, inclusive antes de los tres afios de edad, si el Proveedoro
dentistade su hijoencuentran problemasen losdientes o en la salud bucal de su hijo.

El Proveedorde atencidn primaria de su hijo puede recomendar barniz de fldor. Este servicioes
principalmente para nifios de hasta tres afios, pero los menores de 21 afios puedenrealizdrselosino tienen
dentista. El barniz de fldores un revestimiento que se aplica en los dientes muy facilmentey que ayuda a
proteger a su hijo contra las caries.

Nota:

e Los menores de 21 afios inscritos en MassHealth Standard o CommonHealth pueden recibir todo
tratamiento Médicamente necesario cubierto segun la ley de Medicaid, incluido el tratamiento
odontolégico, inclusosi el servicio no estd cubierto de otro modo por MassHealth.

e Los menores de 21 afios inscritos en MassHealth Family Assistance pueden recibir todos los Servicios
médicamente necesarios cubiertos bajo su tipo de cobertura, incluido el tratamiento odontoldgico.

e Hable con el Proveedorde atencién primaria o dentistade su hijo para que lo ayuden a obtener estos
servicios.

e Los nifios no necesitan Derivacién para ver a un dentistade MassHealth.

e Losnifios puedenvisitara un dentistaantes de los tres afios de edad.

Servicios de intervencion temprana para nifios con problemas de desarrollo o crecimiento

Los menores de 21 afios tienen derecho a ciertos servicios adicionales segun laley federal. Algunos nifios
necesitan ayuda adicional para un crecimientoy desarrollo saludables. Los proveedores que son Especialistas
en intervencidontempranapuedenayudarlos. Algunos Especialistas enintervencidon tempranason:

e Trabajadores sociales.

e Enfermeros.

e Terapeutas fisicos, ocupacionales y del habla.

Todos estos Proveedores trabajan con niflos menores de tres (3) aflos y sus familias para asegurarse de que el
nifio recibala ayuda adicional necesaria. Algunos de los servicios se brindan en el hogar y algunos en centros
de intervencion temprana.

Hable con el Proveedorde su hijo loantes posible sicree que puede tener problemas de desarrolloo
crecimiento. O directamente comuniquese con su programa de intervenciéntempranalocal.

Atencion preventiva para adultos

La atencidon preventivade rutina esimportante para el mantenimiento de la salud en adultos. BeHealthy
Partnership recomiendaa todos los Miembros visitara su PCP para recibir atencién preventiva. Entre los
ejemplosde atencidn preventiva cubierta para Miembros de BeHealthy Partnership mayores de 21 afios se
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incluyen:

Examenes fisicos

Cada 1 a 3 afios.

Control de la presion arterial

Al menos cada 2 ainos.

Examen de colesterol

Cada 5 afos.

Exdmenes pélvicosy pruebas de
Papanicolau (mujeres)

Se debeiniciarla prueba de Papanicolaouy el examen pélvico
3 afos despuésde la primerarelacidon sexual o alos 21 afios.
Cada 1 a 3 afios, segun factores de riesgo.

Examen de deteccidon de cancer de
mama/mamografia

Cada afio despuésde los 40 afios.

Examen de deteccidn de cancer
colorrectal

Cada 10 afios, a partir de los 50 afios.

Vacuna contra la gripe

Cada afno.

Examen oftalmoldgico

Una vez cada veinticuatro (24) meses.

Examen de deteccidon de diabetes

Cada tres (3) afios desde los 45 afios. Realizar exdmenes con
mayor frecuencia y desde menor edad si tiene sobrepeso y si
hay factores de riesgo.

Servicios odontolégicos

Llamar al departamento de Servicios de Atencién al Miembro
de HNE o a MassHealth para consultar sobre la cobertura
odontolégica especifica disponible através de MassHealth.

BeHealthy Partnership cubre muchos mas servicios de atencién preventiva. Consulte a su PCP parasaber
sus necesidades de atencién de la salud de rutina.

Atencion por maternidad

Si cree que puede estar embarazada, |lame a su PCP. Su PCP programard una cita para realizar una prueba
de embarazo. Si estd embarazada, su PCP coordinara su atencién por maternidad con un obstetra (médico
especialistaen embarazo) o enfermera partera.

BeHealthy Partnership cubre muchos servicios para ayudarla a tener un embarazo saludable y un bebé sano.
Se le programaran controles médicos regulares durante el embarazo. Para la salud suyay de su bebé, es
importante asistir a estas citas incluso si se siente bien.

Durante estas citas, su obstetra o enfermera partera controlaran el progreso de su bebé. Le explicardan cémo
cuidar biende si mismay de su bebé en su embarazo. También cuidaran de usted cuando tenga a su bebé.

Si tiene preguntas sobre cdmo inscribira su bebé recién nacido en BeHealthy Partnership, llame al
departamento de Servicios de Atencién al Miembro de HNE al nimero que figura enla pagina 5.
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SUS BENEFICIOS DE FARMACIA

BeHealthy Partnership cubre la mayoria de los medicamentos recetados y de ventalibre, genéricos (no de
marca) y de marca seleccionados, con receta. Debera usar medicamentos genéricos cuando estén disponibles,
a menos que su Proveedorde atencién de la salud escriba “sin sustituciones” enla receta Y se haya aprobado
la Autorizacién previa.

Consulte la listade servicios cubiertosen el Apéndice C para obtenerinformacién sobre el copago de la
farmacia.

Como comprar los medicamentos recetados

BeHealthy Partnership cubre muchos medicamentos recetados con Copago aplicable. Sololleve larecetaa una
de las farmacias de Massachusetts que participe en BeHealthy Partnership. Las farmacias participantes
incluyen la mayoria de las principales cadenas y farmacias comunitarias. Consulte el Directorio de proveedores
de BeHealthy Partnership para ver una lista. También puede buscar las farmacias en lineaen
www.behealthypartnership.orgy haga clicen “Find a Drug” (Buscar un medicamento) en la esquinasuperior
derecha. Asegurese de mostrar su Tarjeta de identificacion de miembro de BeHealthy Partnership cuando
surta una receta.

Medicamentos de venta libre

Muchos medicamentos de ventalibre, como los medicamentos para la tos, el resfrio y la alergia, estan
cubiertos con el Copago correspondiente. Puede recibirun suministro de hasta 30 dias de estos
medicamentos, con una receta de su Proveedor de BeHealthy Partnership.

Consumo seguro y adecuado de medicamentos recetados

Existe una serie de Programas de farmacia para fomentar el consumo seguro y adecuado de medicamentos
recetados. No todos los medicamentos se encuentran en un Programa de farmacia. Los medicamentos que
pertenecena un programa tienen pautas clinicas que se deben cumplir para que tengan cobertura. Puede ver
qué medicamentos pertenecen al Programa de farmacia en el sitioweb de BeHealthy Partnership. Ingrese en
www.behealthypartnership.orgy haga clic en “Find a Drug” (Buscar un medicamento) en la esquinasuperior
derecha. Sidesea una copia de la Lista de medicamentos que figuran en el formulario, llame a nuestro
departamento de Servicios de Atencién al Miembro.

Si su Proveedorconsideraque es Médicamente necesario que usted tome un medicamento que no esta
cubierto o para el cual no cumple con los requisitos de BeHealthy Partnership, puede presentar una solicitud
de Autorizacién previa. El clinico revisara esta solicitudy, si el medicamento es Médicamente necesario,
BeHealthy Partnership lo cubrird. Si se rechaza la solicitud de Autorizacién previa, usted o

su Representante de apelaciones autorizado pueden apelarla decisidon. Consulte la seccién “Inquietudes,
consultas, quejas formales y apelaciones” de este Manual del miembro para obtenerinformacion sobre las
Quejasformales y Apelaciones. Si deseaobtener mas informacién sobre los Programas de farmacia, visite
nuestro sitioweb en www.behealthypartnership.org o bien puede llamara nuestro departamento de
Servicios de Atencién al Miembro.

Limite de cantidad

Algunos medicamentos pueden tenerlimites para garantizar el uso seguro y adecuado. Estos limites se basan
en programas de dosis recomendadosy en la disponibilidad de diversas concentraciones del medicamento.
Los limites de cantidad se aplican en forma automatica en el momentode la compra de los medicamentos
recetados. Sisu Proveedorconsidera que son médicamente necesarias cantidades mayores que las
especificadas, podra presentaruna solicitud de Autorizacion previa que el clinico revisara. Si se aprueb a,
BeHealthy Partnership cubrira el medicamento. Si se rechaza la solicitud de Autorizacién previa, usted o su
Representante de apelaciones autorizado pueden apelarla decisién. Consulte laseccion “Inquietudes,
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consultas, quejas formales y apelaciones” para obtener mds informacién sobre las Quejas formalesy
Apelaciones.

Politica de medicamentos genéricos obligatorios

La ley de Massachusetts exige que un Miembro pruebe la versiéngenéricade un medicamento antes de
considerar la cobertura del medicamento de marca. Si su Proveedorde atenciénde la salud considera
Médicamente necesario para usted recibir un medicamento de marca, debera escribir “sin sustituciones” en
las recetas y solicitar Autorizacién previaa BeHealthy Partnership. Un medicamento genérico es el mismo
medicamentoy funciona igual que el de marca.

Los medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA) de los Estados Unidos como seguros, y son equivalentes al medicamento de
marca original. Ademas, hay en general multiplesfabricantes de un medicamento genérico que pueden
tenerun menorcosto en comparacion con la alternativade marca.

La Autorizacién previase exige para excepciones de los beneficios de farmacia de medicamentos genéricos
obligatorios de BeHealthy Partnership. Siya probd el equivalente genéricoy deseaapelar |la politica de
medicamentos genéricos obligatorios, puede contactarse con el departamento de Servicios de Atenciénal
Miembro de HNE.

Autorizacion previa

Algunos medicamentos siempre exigen Autorizacion previa. Si su Proveedorlo considera Médicamente
necesario, puede presentaruna solicitud de Autorizacién previa, que un clinico revisard, y si el medicamento
es Médicamente necesario, BeHealthy Partnership cubrird el medicamento. Si se rechaza la solicitud de
Autorizacidn previa, usted o su Representante de apelaciones autorizado pueden apelarla decisién. Consulte
la seccidn “Inquietudes, consultas, quejas formalesy apelaciones” para obtener mas informacién sobre las
Quejasformales y Apelaciones.

Terapia escalonada

Algunostipos de medicamentos tienen muchas opciones. También hay pasos necesarios para tener
cobertura de ciertos medicamentos. Este programa requiere que un Miembro pruebe ciertos
medicamentos de primernivel (genéricos) antes de que BeHealthy Partnership pueda cubrir otro
medicamento de ese tipo.Si usted y su Proveedor consideran que un medicamento de primernivel no
es adecuado para tratar una afeccién médica, su Proveedor puede presentar una solicitud de
Autorizacion previa, que un clinico revisara, y si el medicamento es Médicamente necesario, BeHealthy
Partnership cubrira el medicamento. Si se rechaza la solicitud de Autorizacién previa, usted o su
Representante de apelaciones autorizado pueden apelarla decision. Consulte laseccidn “Inquietudes,
consultas, quejas formales y apelaciones” para obtener mas informacion sobre las Quejas formalesy
Apelaciones.

Programa de farmacia de especialidad BriovaRx

El Programa de farmacia de especialidad ofrece una manera menos costosa de adquirirmedicamentos
inyectables caros que se usan para el tratamiento de afecciones médicas complejas.

Ciertos medicamentosy medicinasinyectables estan cubiertos solosi se obtienen en una farmacia de
especialidad que forme parte de la lista preferida. Hay disponible unalistacompleta de medicamentos
incluidos en el Programa de farmacia de especialidad, junto con la lista de farmacias de especialidad
participantes, en nuestrositio web. Visite www.behealthypartnership.org y haga clicen “Find a Drug”
(Buscar un medicamento) enla esquinasuperiorderecha. Su Proveedorde atencién de la salud puede
ayudarlo con la compra de medicamentos de especialidad cubiertos.

Si su medicamento estd incluidoen el Programa de farmacia de especialidad, comuniquese con su
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Proveedor, que lo ayudard a completary enviar un formulario de Derivacién de recetas nuevoal
Programa de farmacia de especialidad BriovaRx. No podra obtener medicamentos de especialidad a
través de nuestras otras farmacias participantes De la red y solo podra adquirir medicamentos
mediante nuestra farmacia de especialidad preferida.

La Farmacia de especialidad BriovaRx tiene experienciaenlaentrega de los medicamentos que brinda, y
ofrece servicios especiales no disponibles en farmacias minoristas tradicionales, incluidos los siguientes:

e Todos los medicamentosy suministros necesarios para la administracion (sin cargo adicional).

e Opcionesde entrega conveniente ensudomicilio o consultorio con entrega el mismodia o al dia
siguiente, disponibles si son Médicamente necesarias.

e Acceso a enfermeros, farmacéuticosy coordinadores de atencidn especializados en el tratamiento de
su afecciodn, disponibleslas 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, para brindar apoyo e
informacidn practica sobre sus medicamentos.

e Controly asesoramiento de cumplimientoy recursos de formacidn de seguimiento clinico sobre el
uso de medicamentos, efectos secundariosy administracion de inyecciones.

Para obtenerasistenciaadicional o si tiene preguntas sobre el Programa de farmacia de especialidad
BriovaRx, [lame al departamento de Servicios de Atenciéon al Miembro de HNE.

¢Qué es BriovaRx?

BriovaRx esun Proveedorde farmacia de especialidad lider. Los profesionales médicos en BriovaRx estan para
ayudarlo a obtener el mejor resultado de su tratamiento. BriovaRx brinda informacién para pacientesy apoyo
clinico, facilitabeneficiosde seguroy le brinda recordatorios de reposiciones. El personal de BriovaRx esta
compuesto de enfermerosy farmacéuticos clinicamente capacitados. Son expertos en las afeccionesde
especialidad para las cuales recibe tratamiento.

¢A ddnde tengo que ir para recibir mi medicamento de especialidad?

BriovaRx le entregara sus medicamentos cuando los necesite, donde los necesite (en su domiciliooen
consultorio del médico). Lo mejores que no hay cargo de envio. BriovaRx ofrece un excelente servicioy
responsabilidad con llamadas recordatorias de reposicionesa su disposicién todos los meses para mantener
el cumplimiento de sus necesidades de terapia. En resumen, entre las ventajas de BriovaRx se incluyen:

e Entrega gratuita del medicamentoen su domiciliodentro de las 24 a 48 horas del pedido.

e Acceso directo a un experimentado equipo de Administracion de la atencion de
farmacéuticos y enfermeros disponibles, gratis, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

e Material de formacidn, apoyo o informacidn de instruccién domiciliaria.

e Suministros auxiliares, como jeringasy agujas, sin costo adicional.

e Coordinacion integral de la atencién que incluye recordatorios de reposiciones e
interaccién continuacon el médico enrelacion con su medicamento.

¢Como me comunico con BriovaRx?
Puede llamar a BriovaRx al (877) 633-4807 (TTY:[866] 618-6907)

Programa de medicamentos nuevos en el mercado

Revisamos los medicamentos nuevos para confirmar si son seguros y para asegurarnos de que funcionan,
antes de agregarlos a la lista de medicamentos. Si su Proveedor considera que un medicamento nuevo en el
mercado es Médicamente necesario, podra presentar una solicitud de Autorizacion previa que el clinico
revisard. Si se aprueba, BeHealthy Partnership cubrird el medicamento.

Si se rechaza la solicitud de Autorizacidn previa, usted o su Representante de apelaciones autorizado
pueden apelarla decisidon. Consulte laseccién “Inquietudes, consultas, quejas formales y apelaciones” para
obtenermads informacion sobre las Quejas formalesy Apelaciones.
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Limitaciones

Hay una serie de medicamentos recetados para los cualesla cobertura es limitada. BeHealthy Partnership
solo cubre medicamentos Médicamente necesarios para atencién preventiva o para el tratamiento de
enfermedades, lesiones o embarazo.

Excepciones

Usted o su Proveedor puedensolicitaruna excepcién de cobertura de cualquier medicamento que no
esté cubierto en general o que tenga cobertura limitada. Solo se pueden otorgar excepciones por
motivos clinicos. Para obtenerinformacién adicional, comuniquese con nuestro departamento de
Servicios de Atencién al Miembro.

Servicios excluidos

El beneficio de medicamentos recetados de BeHealthy Partnership cuenta con una lista abierta de
Medicamentos preferidos, donde se excluyenlos siguientes medicamentos o servicios. No obstante, si usted
o su Proveedorconsideran que es Médicamente necesario que tome un medicamento de la lista, pueden
presentar una solicitud de Autorizacién que un clinico analizara. Si se aprueba, BeHealthy Partnership cubrird
el medicamento. Si se rechaza la solicitud de Autorizacidn previa, usted o su Representante de apelaciones
autorizado pueden apelar la decisidn. Consulte laseccidon “Inquietudes, consultas, quejas formales y
apelaciones” para obtener mas informacion sobre las Quejas formalesy Apelaciones.

Entre las exclusionesse incluyen:

e Suplementosdietarios?.

e Aparatos o dispositivos terapéuticos (excepto indicacion)?.

e Productos bioldgicos, agentes de inmunizacién o vacunas?.

e Sangre o plasma sanguineo?.

e Medicamentos que tome o se le administrena una persona, en forma total o parcial, mientrases
paciente en un hospital con licencia, residenciade ancianos o institucién similarque opere en sus
instalaciones, o permita operar en sus instalaciones a un centro para entrega de productos
farmacéuticos?.

e Cargos por administracidon o inyeccién de un medicamento?.

e Si haydisponible un medicamento genérico aprobado por la FDA, no esta cubierto el equivalente de
marca.

e Esteroidesanabdlicos.

e Suplementosde progesterona.

e Vitaminas/suplementosde fllordespuésde los 13 afios de edad.

e Los medicamentos con el Unico fin de fomentar o estimular el crecimiento del cabello, o solo para fines
cosméticos.

e Medicamentos con la etiqueta “Caution — limited by federal law to investigational use” (Precaucién:
limitado por ley federal a uso de investigaciéon) o medicamentos experimentales, aunque se cobre un
cargo.

e Medicamentos para los cuales el costo pueda recuperarse envirtud de la Ley de Enfermedad
Ocupacional o de Compensacién de los trabajadores, o cualquier agenciagubernamental o estatal, o
medicamentos entregados por otro servicio médicoo de medicamentos por el cual no se cobre un
cargo al Miembro.

e Siserepone un medicamentorecetadoy se superala cantidad de reposiciones que especificd el
médico, o si se entrega una reposicién después de un aiio de la orden original del médico.

BeHealthy Partnership tiene una serie de herramientasen linea para ayudarloa entendersus beneficios de
medicamentos recetados. Ingrese en nuestro sitioweb en www.behealthypartnership.orgy haga clicen
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“Find a Drug” (Buscar un medicamento) enla esquinasuperior derecha para ver la lista de medicamentos
cubiertos. También puede comunicarse con el departamento de Servicios de Atencién al Miembro de HNE.

ICubiertos en ciertas circunstancias segun el beneficio de equipos médicos duraderos
(Durable Medical Equipment, DME).
2Cubiertos en ciertas circunstancias segun el beneficio médico.



Manual del miembro de BeHealthy Partnership 33

ADMINISTRACION DE LA ATENCION

BeHealthy Partnership sabe lo dificil que puede ser para usted padecer una afeccion de la salud. Estamos
aqui para ayudarlo. Deseamos trabajar con usted para asegurarnos de que se mantenga lo mas saludable
posible. BeHealthy Partnership brindarecursos a su Proveedor de atencidn primaria (PCP)y a su equipode
centro de salud. Estos recursos ofrecen un enfoque combinado para la coordinaciény administracion de la
atencidn. Estos recursos ayudan incluso con necesidades de atencidnde la salud complejasy apoyo para
servicios de salud mental y abuso de sustancias.

Hable con su PCP para conocer lasopciones de Administracién de la atenciénsi necesitaayuda. Tal vez deba
administrar multiples situaciones, servicios o Proveedores a la vez. Las situaciones pueden ser de naturaleza
médica, social, ambiental o del comportamiento. Los servicios pueden estar relacionados con prevencion,
bienestar, enfermedady tratamiento, o pueden estar relacionados con la vivienda. Entre los Proveedores se
puedenincluirsu PCP o el de un familiar, Especialistas, otros Proveedores de atencién de la salud, como
agencias de atencionde la saluda domicilio, y el personal de agencias del estado.

Su PCP se ocupa de la Administracion de la atencion para situaciones médicasy MBHP ofrece Administracién
de la atencidn para situaciones de Salud del comportamiento. Los servicios del programa de Administracion
de la atencién destacan la prevencién, laContinuidad de la atencién y la coordinacién de servicios entodos
los Proveedoresy entornos. Los miembros puedenidentificarse como elegibles parala Administraciéndela
atencidon mediante varias maneras. Un empleado de MBHP, usted u otro miembro de su equipo de atencidn
de la salud (incluido un Proveedorde salud del comportamiento) pueden derivarlo para que hable con su PCP
sobre la Administracion de la atencion.

Los programas de Administracion de la atencidn tienen un equipo especificocompuesto de
empleadosclinicos y no clinicos. En el personal de Administracién de la atencién se incluyen:

e Facilitadores de atencidn.

e Enfermerosadministradores de casos.

Trabajadores sociales.

Clinicos de salud del comportamiento.

Enfermeros practicantes.

Enfermerosregistrados de practica avanzada.

Educadores para la salud.

Miembros del personal de coordinacion de la atencion de consultorios médicosy centros de salud
comunitarios.

e Otros miembros de la Red de proveedores.

BeHealthy Partnership ofrece dos categorias distintas de programas que brindan servicios a nuestros
Miembros. Las dos categorias de programas son nuestro Programa de bienestary la Administracién clinica

intensiva (Intensive Clinical Management, ICM).

Programa de bienestar

Mantenerse sano es importante, y estamos aqui para ayudarlo con las actividades de salud y bienestar.
BeHealthy Partnership ofrece programas gratuitos de salud y bienestar para todos nue stros Miembros.
Estamos aqui para ayudarlo con las actividades de salud y bienestar. En este programa se incluyen diversos
tipos de clases de salud, acceso al portal WebMD, donde los miembros pueden encontrar recetas,
herramientasy temas para ayudar a administrar su salud.

Es probable que sea dificil vivircon una afeccién que pueda ser para toda la vida. Nuestra meta es ayudarlo
a mejorar su salud. Nos aseguraremos de que conozca maneras para tratar de mantenerse saludable.
Ayudaremosen su relacion con el Proveedor. Nuestro programa trabaja para ayudar a evitar que su
afeccién empeore. Trabajaremos con usted para ayudarlo a tratar su afeccién de la mejormanera posible.
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Si necesitamas informacién sobre los programas de Bienestar de BeHealthy Partnership, ingrese en
www.behealthypartnership.org o llame al departamento de Servicios de Atencién al Miembro de HNE.

Administracion clinica intensiva (ICM)

Este programa es para Miembros de BeHealthy Partnership que tengan problemas psicosociales o de Salud
del comportamiento, a vecesjunto con problemas médicos. Se pueden uniral programa de la ICM tanto
adultos como nifos. El programa de la ICM es voluntario. En general, la ICM es un programa a corto plazo.
Este programa se asocia con los Miembros y sus Proveedores de tratamiento para coordinar y aprovechar al
maximo recursos para lo siguiente:

e Atencidn.

e Evaluacidn.

e Planificacidnde la atencidn.
e Planificacionde alta.

e Movilizacion de recursos.

El programa esta disefiado para ser de naturalezaflexible. El programa estd disenado para cumplirlas
necesidadesindividuales de los Miembros. El administrador de casos trabaja activamente con el miembroy
su equipode atencidonde la salud para serun defensor. El administrador de casos tambiénayuda a
vincularse con los apoyos y servicios necesarios. El administrador de casos facilitarala coordinacion con la
familiay otras partes involucradas. Se desarrolla un plan de atencidén individualizada con el aporte y la
conformidad del Miembro y de su equipo de atencién de la salud. El plan de atencidnfija las metasa corto y
largo plazo. El plan de atencidn identificarecursos para ayudar a cumplir las metas. La ICM se ofrece a través
de clinicos con licenciaque brindan servicios por teléfono conlos Miembros y Proveedores de atencion y
mediante la asistenciaa reuniones de planificacién de atencién.Si tiene problemas de salud,

BeHealthy Partnership tiene administradores de atencién que puedenayudarlo a usted y a su Proveedorde
atencién de la salud. Esto lo ayudard a recibir la atencidén que necesita. Nuestros administradores de
atencidn pueden ayudarlo con las necesidades de atencién de Salud del comportamientoy atencién médica.

Servicios especializados de administracion de la atencion de Salud del comportamiento para Miembros
MBHP ofrece servicios especializados de Administracién de laatencion para Miembros con problemas
especificos de Salud del comportamiento. MBHP brinda los siguientes servicios especializados de
Administracién de la atencion para Miembros de BeHealthy Partnership:

e La difusidn especifica proporciona ayuda a corto plazo para Miembros preocupados por recibir
atencion de Salud del comportamiento y servicios comunitarios. MBHP utilizarecursos especificos
para que usted reciba la ayuda que necesita. Entre los servicios se incluyen encontrar transporte de
iday vueltaal consultoriodel Proveedorde salud del comportamiento. Para obtener estos servicios,
debe ser elegible.

e La Coordinacidn de la atencidn ayuda a los Miembros con necesidades de Salud del
comportamiento y se asegura de que reciban los servicios correctos. MBHP coordina todos los
diferentes servicios que usted recibe para ayudarlo. También lo ayuda a entendery a hacer lo que
su Proveedorle indica. MBHP trabaja con usted (y con su familia, si asi lo desea) para desarrollar un
plan de prevencion de crisis para que se mantenga saludabley evite tenerqueir a un hospital.

e La Administracién clinica intensiva (ICM) es para Miembros con necesidadesimportantes de Salud
del comportamiento. Estos Miembros puedenverse en la necesidad de ir al hospital con
frecuencia. La ICM coordina todos los Servicios cubiertos. También brinda la asistencia que usted
pueda necesitar. Los administradores de atencion trabajan con usted y con sus proveedores para
coordinar su atencién médica y sus servicios de Salud del comportamiento. Nuestrameta es
ayudarlo a evitar una crisis. Le brindamos ayuda para viviren comunidad. Si estd embarazaday
tiene problemas de trastornos por consumo de sustancias o alcohol, puede calificar para los
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serviciosde la ICM. Los serviciosde la ICM ayudan a mantenerlasaludable a usted y a su bebé.
La ICM puede ayudarla a tenerun Proveedorclinico que se enfoque enayudar a mujeres
embarazadas con problemas de trastornos por consumo de sustancias o alcohol.

Si tiene preguntas sobre la Administracion de la atencidn especializada u otros servicios de Salud del
comportamiento y cdmo obtenerlos, consulte a su PCP. También puede visitar
www.behealthyparternship.org/benefits ollamar a MBHP al nimero que figura en la pagina 5. La linea de
acceso clinico de MBHP esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

AUTORIZACIONES PREVIAS

Se necesitauna aprobacidn especial antes de recibir algunos Servicios cubiertos. Esto se denomina
Autorizacidn previa. No todos los Servicios cubiertos necesitan Autorizacién previa. Si un Servicio cubierto
necesita Autorizacién previa, debe obtenerla antes de recibir el servicio. En caso contrario, el serviciono
estard cubierto. Su Proveedorde atencidn primaria u otro Proveedora cargo serala personaa lacual se le
pedird Autorizacion previa, si esnecesaria. Pida ayuda a su PCP para saber cuales son las Autorizaci ones
necesarias antes de recibirservicios. También puede consultar la seccion de servicios cubiertos en el reverso
de este manual o llamar al departamento de Servicios de Atencién al Miembro de HNE.

Los Servicios cubiertos le informan qué servicio necesita una Autorizacién previa. La listale indicara si necesita
Autorizacion previa de BeHealthy Partnership, MassHealth o MBHP. Esta listase encuentraal final de este libro.

Estos son algunos ejemplos de Servicios cubiertos que necesitan Autorizacion:
e Fisioterapia.
e Terapiadel habla.
e Admisioneselectivas.

e Ciertosserviciosde Salud del comportamiento, incluidala atencién psiquidtrica para Pacientes
internados.

SuPCPy el equipode atencion deberan saber dénde enviar las solicitudes de Autorizacion previa para qué
servicio:

e Para algunosservicios de Salud del comportamiento, la solicitud de Autorizacién se dirige a MBHP.
e Para algunosservicios que no sean de Salud del comportamiento, la solicitud de Autorizacion se dirige
a BeHealthy Partnership.

Su Proveedorpuede solicitaruna decision acelerada (rdpida) de Autorizacion previa si considera que el
tiempo estandar de decisidén de la Autorizacién puede poneren grave peligro:

e Suvida.

e Susalud.

e Su capacidad de lograr, mantenero recuperar la funcionalidad maxima.

BeHealthy Partnership revisa todas las solicitudes y tomara decisiones dentro de los plazos de tiempo
gue se enumeran a continuacion.

Tipos de Autorizacion previa y plazos para la toma de decisiones y notificacion

Tomamos decisiones de Autorizacién previa para ayudarlo a recibir atencion lo antes posible. También
tomamos decisiones segln sus necesidades de atencién de la salud. Para solicitudes estandar de Autorizacion
previa, siempre tomamos decisiones dentro de los 14 dias calendario después de que su Proveedornos envia
la solicitud. Aveces, su Proveedor puede solicitar una decision (“rapida”) sobre una Autorizacién previa.
BeHealthy Partnership tarda 72 horas, despuésde recibir la solicitud de Autorizacidn previa “rapida”, para
tomar una decision.


http://www.behealthyparternship.org/benefits

Manual del miembro de BeHealthy Partnership 36

Este plazo para Autorizaciones previas estdndares o aceleradas (rdpidas) se puede extender 14 dias mas si:
e Usted o su Proveedorde atencién de la salud solicitan una extension.
e BeHealthyPartnership puedendar un buen motivo por el cual:
o Le serautilla extension.
o Hay necesidad deinformacién adicional enlos siguientes casos.
= Llainformaciénadicional ayudaria a que obtengaaprobacién de la solicitudde
Autorizacion.
= Se espererazonablementerecibirlainformacion pendiente dentro de los 14 dias
calendario.

Si necesitamos mas tiempo para tomar una decisién, le enviaremos una carta a ustedy a su Proveedor. Esta
carta explicard el motivo por el cual necesitamos mas tiempo para tomar la decision. Lesinformaremos a
usted y a su Representante de apelaciones cdmo presentar una Queja formal si no esta de acuerdo con
nuestra decisidon de extension. Puede encontrar mas informacion sobre cémo presentar una quejaformal en
la seccidn “Inquietudes, consultas, quejas formales y apelaciones”. También puede llamar al departamento de
Servicios de Atencién al Miembro de HNE para obtenermas informacion.

Usted o su Representante de apelaciones pueden presentar una Apelaciéninternasi BeHealthy Partnership
excede el plazo establecido para tomar decisiones de Autorizacion previa. Si necesita mas detalles sobre
cémo presentaruna Apelacidninterna, consulte la seccion “Inquietudes, consultas, quejas formales y
apelaciones” de este manual. También puede llamar al departamento de Servicios de Atencién al Miembro de
HNE para obtenermads informacién.

BeHealthy Partnership revisara la Autorizacién previa. Les informaremos nuestra decisiéna ustedy a su
Proveedor. Antesde recibirlos servicios que necesite, aseglrese de tener esta Autorizacién.

BeHealthy Partnership les enviard una carta de rechazo a usted y a su proveedoren los siguientes casos:

e Sinoautorizamos los servicios solicitados.

e Siseaprueban soloalgunos de los servicios.

e Sino se autoriza el monto completo.

e Sinose autorizala duracién o el alcance de los servicios.

BeHealthy Partnership no pagara servicios que no hayan sido autorizados. BeHealthy
Partnership les enviara también un aviso a usted y a su proveedoren lossiguientes casos:
e Sidecidimosreducirservicios previamente autorizados.
e Sidecidimossuspenderservicios previamente autorizados.
e Sidecidimosfinalizarservicios previamente autorizados.

Usted o su Representante de apelaciones pueden presentaruna Apelacidninternasi no esta de acuerdo
con alguna decisién. Para obtener mas informacion, consulte la seccién “Inquietudes, consultas, quejas
formales y apelaciones”.

Pida ayuda a su PCP para saber cuales son las Autorizaciones necesarias ante s de recibir servicios.
También puede consultar la seccién de servicios cubiertosen el reverso de este manual o [lamar al
departamento de Servicios de Atencidn al Miembro de HNE.
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PROGRAMAS PARAMANTENER SERVICIOS ADECUADOS Y DE CALIDAD

Administracion de utilizacion

La Administracion de utilizacion nos ayuda a que usted reciba la cantidad correcta y el tipo de atencién necesarios
en el momento y lugar indicados. Entendemos que usar servicios médicos inferiores a los necesarios puede ser
perjudicial para su salud y bienestar. La Administracidn de utilizacidon nos ayuda a que ustedreciba la cantidad
correcta y el tipode atencidn necesarios en el momentoy lugar indicados.

El programa de Revision de utilizacién de BeHealthy Partnership utilizamédicosy enfermeros para analizar la
atencién de la salud que recibieronlos Miembros y determinarsi los servicios fueron Médicamente necesarios. Si
determinamos que los servicios que recibié no fueron Médicamente necesarios, nos comunicaremos con su
Proveedor. Las decisiones se basan soloen el uso correcto de la atencidn, el servicioy la existenciade cobertura.

BeHealthy Partnership no recompensaa quienesrealizanlaRevisién de utilizacién para decidirautorizar o no

los servicios. El rechazo de la cobertura o el servicio, y las decisiones que den como resultado una utilizacién
insuficiente, tampoco reciben recompensa.

Acceso y utilizacion

Para obtenerinformacion sobre las solicitudesy decisiones relativas al proceso de Administracién de utilizaciony
Autorizacion, llame a nuestra Oficina de Administraciéon de utilizacion de lunesa viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.,
al (413) 788-0123 o al (800) 786-9999 (TTY: 711). Sitiene preguntas sobre las solicitudes o decisionesde la
Administracién de utilizacion fueradel horario de atencidn, puede dejar un mensaje a estos nimeros o enviar un
fax al (413) 233-2700, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Responderemos atodas las solicitudesy los
mensajes recibidos despuésde las 5:00 p. m. al siguiente dia hdbil (de lunesa viernes, excepto los dias feriados).

Programa de control de calidad

El programa de Control de calidad de HNE supervisala calidad de los servicios clinicos suministrados bajo
BeHealthy Partnership. El personal de Revision de utilizaciéon de BeHealthy Partnership decide sila atencién que
recibenlos Miembros es Médicamente necesaria. BeHealthy Partnership también brinda servicios de
planificacion para asegurarse de que los Miembros reciban servicios necesarios después de haber estado
hospitalizados.

Pautas clinicas

Se usan las pautas clinicas para ayudar a los Proveedores de atencidn de la salud a brindar atencién de calidad
y control de afeccionescrdnicas. Las pautas se desarrollan con médicos de la Red de BeHealthy Partnershipy
también estdn a cargo de organizaciones de acreditacion nacional. Se utilizan estas pautas de manera tal que
tenga en cuenta las necesidades de atencion de la salud del Miembro. Las pautas se revisan cada dos afios, o
con mayor frecuencia, segun sea necesario.

Terapias experimentales, dispositivos médicos, tratamiento en ensayos clinicos

La nuevatecnologia para terapias experimentales, los dispositivos médicos y los tratamientos en ensayos
clinicos se revisan segun cada caso particular, como tambiéna nivel de beneficios. Las decisiones de aprobar el
uso de nuevatecnologia se basan enlo que dara mayor beneficioy menor riesgo al Miembro.

En larevision de BeHealthy Partnership de nuevas tecnologias se incluye:
e Consulta con expertosclinicos para revisar nuevas tecnologias que HNE considere para la cobertura.
e Revisidnde aprobacidn de agencia regulatoria (como la Administracion de Alimentosy Medicamentos).
e Revisionescientificas publicadas.
e Recomendacionesde la practica clinica nacional o regional de fuentes conocidas (por ejemplo, el
Instituto Nacional del Cancer).

Si deseaobtenermas informacién sobre los programas de Revisién de utilizaciény Control de calidad,
[lame a Servicios de Atencion al Miembro de HNE.
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INQUIETUDES, CONSULTAS, QUEJAS FORMALES Y APELACIONES

Inquietudes

En cualquiermomento, puede expresarsus inquietudes ante BeHealthy Partnership o MassHealth. Los
representantes estan disponiblessillamaal nimero que figura en la pagina 5 de este Manual del miembro, de
lunesa viernes,de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Consultas

Como Miembro de BeHealthy Partnership, tiene derecho a hacer una Consultaen cualquiermomento. Una
Consulta esuna pregunta o solicitud que pueda tenersobre las operaciones de BeHealthy Partnership.
Intentaremos resolversu Consulta de inmediato o, como maximo, dentrode un (1) dia habil posterioral dia en
que larecibimos. Le informaremos el resultado.

Quejas formales

Su satisfaccidn esimportante para nosotros. Si cree que tuvo una experienciainsatisfactoriacon BeHealthy
Partnership, MBHP o cualquierade nuestros Proveedores contratados, tiene derecho a presentar una Queja
formal, que es una manera de demostrar que no estd satisfecho con su experiencia.

Para obtenermas informacion sobre los tipos de experiencia porlas cuales puede presentaruna Queja
formal, consulte la pregunta “éPara qué tipos de problemas puedo presentar una Queja formal?” a
continuacién. Cuando presente una Queja formal ante BeHealthy Partnership, tendrd ciertos derechos. Tiene
derecho a:

e Dar informacién a BeHealthy Partnership por teléfono, porescrito o en persona que ayude a
fundamentar su Quejaformal.

e Obtenerayuda de una personaque elija, como un amigo, un familiaro un Proveedor
(consulte el apartado “éPuedoelegiraalguien para que me represente durante el proceso
de Quejaformal?” que figura a continuacion).

e Formular preguntas y obtenerayuda de parte del personal de BeHealthy Partnership.

e Recibirserviciosde traduccidn gratuitos durante el proceso de Queja formal.

También le exigimos lo siguiente:

e Firmary devolverel Formulario de autorizacién de representante personal si designard a un
Representante de apelacién (consulte “¢Puedo elegira alguien para que me represente durante el
Proceso de quejaformal?”).Si deseauna copia de este formulario, visite
www.behealthypartnership.org/forms, o comuniquese con Servicios de Atencién al Miembro de HNE
al numero que figura en la pagina 5.

e Brindarnos un medio (direccién o nimero de teléfono actuales) para comunicarnos con usteden
relacion con su Queja formal.

¢Para qué tipos de problemas puedo presentar una Queja formal?

Usted o su Representante de apelacidon pueden presentaruna Quejaformal si tuvo una experiencia
insatisfactoriacon BeHealthy Partnership, MBHP o cualquiera de nuestros Proveedores.

Los ejemplos de tipos de Queja formal que puede presentar son:
e Que no esta satisfecho con la calidad de atencidén o los servicios suministrados.
e Que no se respetaronsus derechos.
e Que lapersonaqueloatendiéfue grosera.
e Que ustedno estdde acuerdo con las decisiones que se tomaron con respecto a la extensiéon de tiempo
para resolver una Apelacién interna.

e Que no esta de acuerdo con la decision sobre una Autorizacion.
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e Que no esta de acuerdo con la decision de no considerar una Apelacioninternacomo Apelacion
internaacelerada (rapida).

¢Como debo presentar una queja formal?

Para presentaruna Quejaformal, usted o su Representante de apelacién pueden escribira
BeHealthy Partnership a:

HNE BeHealthy Partnership
Complaintsand Appeals Department
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144

BeHealthy Partnership es responsable de procesar todas las Quejas formales, incluidas aquellas sobre la
atencién de Salud del comportamiento. También puede brindar informacién en persona o llamar al
departamento de Servicios de Atencién al Miembro de HNE al nimero que figura enla pagina 5.

Cuando recibimos su solicitud de presentacion de Queja formal, le enviamos a usted y a su Representante
de apelaciénuna carta de confirmacion dentro de un (1) dia habil. La carta de confirmacion describe su
Queja formal del modo en que la entendemos. Sino es correcta, llame al departamento de Servicios de
Atencidon al Miembro de HNE al nimero que figura en la pagina 5.

También puede presentaruna Queja formal directamente ante MassHealth. Puede hacerlosi llama al
Centro de Servicioal Cliente de MassHealth al (800) 841-2900 (TTY: [800] 497-4648) de lunesa viernes,
de 8:00 a. m.a 5:00 p. m.

¢Puedo elegir a alguien para que me represente durante el Proceso de queja formal?

Si. Puede designara cualquier persona para que lorepresente durante el proceso de Quejaformal. Para
esto, debe firmar y devolverel formulario de Autorizacidon de representante personal a BeHealthy
Partnership. Si no recibimos el formulario de Autorizacién de representante personal firmado dentro del
plazo limite para resolversu Quejaformal, desestimaremos su Queja formaly le notificaremos esto por
escrito.

¢Quién revisara mi Queja formal?
Una o mas personas que no hayan participado en el problema o la situacidon que origind su Queja formal

revisaran esta queja. Siimplica un tema clinico, un profesional calificado de atenciéon de la salud revisara su
Queja formal.

¢Qué sucede si BeHealthy Partnership necesita mds informacion?

Si necesitamos mas informacidn, lo lamaremos a usted y a su Representante de apelacidn, o le enviaremos
a ustedy a élunasolicitud por escrito. Responda a nuestras solicitudes de informacién adicional lo antes
posible para que podamos tomar una decisiéon mas rapida. Usted y su Representante de apelacién pueden
brindar informacién adicional por escrito, por teléfono o en persona, en cualquiermomento durante el
proceso de Quejaformal.

¢Cuando sabré el resultado de mi Queja formal?
Le enviaremos a usted y a su Representante de apelacién una carta dentro de los 30 dias calendariode la
recepcionde su Queja formal parainformarle el resultado.

Apelaciones

Derechos y proceso de Apelacion interna para Miembros de BeHealthy Partnership

BeHealthy Partnership es responsable de las Apelacionesinternas sobre servicios de farmacia y atencion
médica. MBHP es responsable de las Apelacionesinternas sobre atencion de la Salud del comportamiento. La
informacion de esta seccidn se aplica a las Apelacionesinternas presentadas ante BeHealthy Partnership o
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MBHP indistintamente.

Si no esta satisfecho con la decisidn sobre la cobertura de atencidn de la salud que tomd BeHealthy
Partnership o MBHP, o si tuvo un problema para acceder a los servicios de atencion de la sal ud, tiene
derecho a presentar una Apelacioninterna. Una Apelacioninternaes una solicitud a BeHealthy Partnership
o MBHP para queinvestigue oresponda ante una Decisidon adversa. Para ver |la explicacion de lo que es una
Decisidon adversa, consulte la pregunta “é Para qué tipos de problemas puedo presentar una Apelacion?” a
continuacién.

Entre sus derechos durante el Proceso de apelacionse incluyen:

e El derechoa suministrarinformacién a BeHealthy Partnership o MBHP (por escrito, por teléfonooen
persona) sobre su Apelacion.

e El derecho arecibirayuda o tener la representacion de otra persona, como un amigo, familiaro
Proveedor (consulte “¢Qué es un Representante de apelacién?” a continuacion).

e El derecho a obtener servicios gratuitos de traduccién durante el proceso de Apelacién interna.

e El derecho aformular preguntas al personal de BeHealthy Partnership o MBHP, y a obtenerayuda de
dicho personal.

e Elderechoa vertodalainformacion que usé BeHealthy Partnership o MBHP para tomar una decision
sobre su Apelaciéninternay recibir copia de dicha decision.

e El derecho asolicitar copia de documentos o criterios de BeHealthy Partnership o MBHP sobre los
cuales se baso la Decisién adversa, si corresponde.

e Elderecho asolicitar una copia de la politica y el procedimiento escrito de Apelaciéninternade
BeHealthy Partnership o MBHP en cualquier momento.

Le exigimoslosiguiente:

e Firmary devolverelformulario de “Autorizacion para entregar informacion de salud” si se le pide
(consulte “¢Qué sucede si BeHealthy Partnership o MBHP necesitan mas informacién?” a
continuacion).

e Firmary devolverel formulario de Designacién de representante de apelaciénsi designaa un
Representante de apelacidn (consulte “¢Qué es un Representante de apelacion?” a continuacion).

e Brindar a BeHealthy Partnership o MBHP una direccidn o teléfono actual para que podamos
comunicarnos con usted durante el Proceso de apelacién interna.

¢Para qué tipos de problemas puedo presentar una Apelacion?

Usted o su Representante de apelacion pueden solicitaruna Apelacidéninterna para una Decisidon adversa.
Existe una Decision adversa si:

e Serechaza o limitala cobertura de un servicio de atencién de la salud solicitado que exija
Autorizacion previa.

e Sereduce o interrumpe la cobertura de un servicio que estaba previamente aprobado.

e Serechaza el pago de un servicio porque consideramos que no es Médicamente necesario.

e No se responde alasolicitud de Autorizacidon en forma oportuna segun se detallaen la seccién
“Autorizacion previa”.

e Usted (el Miembro) no pudo recibirtratamiento médico de un Proveedorde MBHP o BeHealthy
Partnership dentro de los plazos requeridos segun lo detallado enla seccién “Inquietudes, consultas,
quejas formales y apelaciones”.

e Norecibidrespuestaoportuna asu solicitud de Apelacidninterna. En este caso, puede presentaruna
Apelacion directamente ante la Junta de Audiencias de la Oficina de Medicaid segun lo descritoa
continuacion (consulte “¢Cédmo presento mi Apelacion ante la Junta de Audiencias de la Oficinade
Medicaid?”).
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¢Qué tipos de Apelaciones puedo presentar?

Usted o su Representante de apelacidon pueden presentaruna Apelacidoninternao Apelaciéninterna
acelerada (rdpida) ante BeHealthy Partnership o, para la Salud del comportamiento, ante MBHP. Una
Apelacidéninternaes una revision estandar por Decisidon adversa (consulte “¢ Cdmo presento una Apelacién
interna?” a continuacién). Una Apelacidninternaacelerada (rdpida) es una revision rapida de una Decision
adversa (consulte “¢ Cémo puedo recibiruna decisién antes de los 30 dias por parte de BeHealthy Partnership
o MBHP?”). Estos diferentestipos de Apelacionesinternas se describen en mayor detalle a continuacién.

¢Como presento una Apelacion interna?

Para comenzar el proceso de Apelacioninterna, usted o su Representante de apelacion pueden llamar al
departamento de Servicios de Atencion al Miembro de HNE al nimero que figura enla pagina 5.

También puede escribira:
HNE BeHealthy Partnership
Complaintsand Appeals Department
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144

Para Apelacionesinternas de Salud del comportamiento, usted o su Representante de apelacién pueden
[lamar al Coordinador de Apelaciones de Miembros de MBHP al (800) 495-0086 (TTY: [617] 790-4131).
También puede escribira:

MBHP Member Appeals Coordinator
Massachusetts Behavioral Health Partnership
1000 Washington Street, Suite 310

Boston, MA 02118-5002

Cuando recibamos su solicitud para una Apelacién interna, le enviaremos a usted y a su Representante
de apelaciones, si corresponde, una carta de confirmacién de la Apelacidn en el plazo de un (1) dia habil.

¢Qué es un representante de apelacion?

Un Representante de apelacidn es cualquier persona que usted elija, por escrito, para que actle en su
nombre cuando usted presentauna Apelaciéninterna. Un Representante de apelacién puede ser un familiar,
un amigo, un proveedor o cualquier personaque usted elija. SuRepresentante de apelaciéntendra los
mismos derechos que tiene usted para presentarsu apelacidoninterna. Tenga en cuenta, sinembargo, que si
deseacelegirun Representante de apelacién, deberdfirmary entregar un formulario de Autorizacién de
representante personal. Si usted decide usar un Representante de apelacion y no recibimos un formulario de
Autorizacion de representante personal firmado antes de transcurrido el plazo para resolversu Apelaciéon
interna, desestimaremos su Apelaciéninterna. En una Apelaciéninternaacelerada (rdpida), la revisidnse
procesard aunque no hayamos recibido el formulario de Autorizacién de representante personal dentro del
plazo requerido. Ademas, un Médico a cargo que presente una apelaciénen nombre de un Inscrito se
considerara Representante de apelacién del Inscrito pero HNE no exigird formulario de Autorizacion de
representante personal firmado al Inscrito antes de procesar la Apelacidninterna.

Si desestimamos su Apelacidninterna, se lo notificaremos a ustedy a su Representante de apelacién por
escrito. Si considera que usted, de hecho, autorizé a su Representante de apelacidn por escrito antes de que
se cumpla el plazo para resolversu Apelaciéninterna, usted o su Representante de apelacién pueden
solicitar, por escrito, que revoquemos (anulemos) esta desestimacién y procedamos con su Apelacidninterna.

Debemosrecibir esta solicitud dentro de los 10 dias calendario después de que usted recibe nuestra carta de
desestimacion. Envie su solicitud a la siguiente direccién:

HNE BeHealthy Partnership
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Complaintsand Appeals Department
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144

Para Apelacionesinternas de Salud del comportamiento, envie su solicitud a la siguiente direccién:

MBHP Member Appeals Coordinator
Massachusetts Behavioral Health Partnership
1000 Washington Street, Suite 310

Boston, MA 02118-5002

Haremos una desestimacion final o revocaremos (anularemos) ladesestimaciény procesaremos su Apelacién
interna. Les notificaremos a ustedy a su Representante de apelacién sobre la decisién por escrito. Si hacemos
una desestimacidnfinal, usted puede apelara la Junta de Audiencias de la Oficinade Medicaid (consulte
“iCémo presento mi Apelacion ante laJunta de Audiencias de la Oficinade Medicaid?”). Se desestimarduna
Apelacidéninternaacelerada (rapida)y se la procesara como una Apelacioninternaestandarsilasolicitud de
agilizar (acelerar) el proceso no esta relacionada con su estado de salud.

¢Qué sucede si elijo a un Representante de apelacion pero ya no deseo que actue en mi nombre?

Si un miembro deseadestituir(cancelar su capacidad de representacién) asu Representante de apelacidn,
deberallamar lo antes posible al Coordinador de Apelacionesy Quejas (Complaints and Appeals Coordinator,
CAC) que esta trabajando ensu caso. Encontrard el niumero de teléfono del CAC enla carta de confirmacion
gue se envia al miembro despuésde que HNE recibe la apelacién. El miembro también puede llamar al
Departamento de Servicios de Atencidén al Miembro de HNE e informara un representante de Servicios de
Atencional Miembro que deseadestituir(cancelar la capacidad de re presentacidn) a su Representante de
apelacion. Entonces, el representante de Servicios de Atencidn al Miembro notificard sobre este cambio al
CAC que esté trabajando en la apelacion. Esto garantizard que, después del cambio, toda la correspondencia
se envie directamente al Miembro, y no al Representante de apelacion.

Tenga en cuenta lo siguiente: Las apelaciones de Salud del comportamiento (Behavioral Health, BH) no estan
a cargo de HNE. Si un Miembro destituye (cancelala capacidad de representacion) de un Representante de
apelacién para una apelacion de BH, dicho miembro deberda comunicarse con Massachusetts Behavioral
Health Partnership (MBHP) e informarle sobre este cambio.

¢Existe un plazo limite para presentar una Apelacion interna?

Si. En caso de rechazo de una solicitud de nuevo servicio, usted o su Representante de apelacién deben
presentar la Apelacidninternadentro de los 60 dias calendario de haber recibido el aviso de la decisién.

En caso de decisién de reducir o interrumpirla cobertura de un servicio previamente aprobada, usted o su
Representante de apelacion deben presentar su Apelacidninterna. Se debe presentarla apelacién dentro de
los 60 dias calendariode larecepcidon del aviso de la decisidn. Si deseaque continlen los servicios mientras se
procesa su Apelacion, debe presentarsu Apelaciéninternadentrode los 10 dias calendario de la recepcion
del aviso de la decisidn.

En caso de que no respondiéramos a su solicitud de cobertura de servicioenforma oportuna, segunlo
descrito en el Manual del miembro, usted o su Representante de apelacion deben presentarla Apelacién
internadentro de los 60 dias calendario de nuestra falta de decisiones dentro de los plazos requeridos para
tomar decisiones de Autorizacién.

Si no recibié tratamiento médico de un Proveedor de BeHealthy Partnership en forma oportuna, segun lo
descrito en su Manual del miembro, usted o su Representante de apelacién deben presentarsu
Apelaciéninternadentro de los 60 dias calendariode lafecha enque no se cumplieronlosestandares de
acceso requeridos segun la descripcion de este Manual.
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¢Qué sucede si no envié mi Apelacion interna dentro de los plazos limite descritos anteriormente?

Si recibimos su Apelacioninternafuera de los plazos, la desestimaremos. Les notificaremosa usted y a su
Representante de apelacion por escrito. Si considera que usted, de hecho, presentd su Apelaciéninterna
antes de que se cumpla el plazo, usted o su Representante de apelacion pueden solicitar, por escrito, que
revoguemos (anulemos) esta desestimaciény procedamos con su Apelacidninterna. Debemos recibir esta
solicitud dentro de los 10 dias calendario después de que ustedrecibe nuestra carta de desestimacién. Para
una solicitud de servicios de atenciéon médica envie su solicitud a:

HNE BeHealthy Partnership
Complaintsand Appeals Department
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144

Para una solicitud de servicios de Salud del comportamiento, envie su solicitud a:

MBHP Member Appeals Coordinator
Massachusetts Behavioral Health Partnership
1000 Washington Street, Suite 310

Boston, MA 02110

Haremos una desestimaciénfinal o revocaremos (anularemos) ladesestimaciény procesaremos su Apelacion
interna. Les notificaremosa ustedy a su Representante de apelacién sobre la decisién por escrito. Si hacemos
una desestimacidnfinal, usted o su Representante de apelacion puedenapelar a la Junta de Audiencias de la
Oficinade Medicaid (consulte “¢Como presento mi Apelacion ante la Junta de Audiencias de la Oficinade
Medicaid?”).

¢Qué debo hacer para continuar recibiendo servicios durante mi Apelacion interna?

Si su Apelacidninternainvolucrauna decision de disminuiro interrumpirla cobertura de un servicioque
anteriormente estaba aprobado, usted continuara recibiendo esos servicios automaticamente si usted o su
Representante de apelacidn solicitan una Apelacioninterna dentro de los 10 dias calendario de haber recibido
el aviso sobre |la Decision adversa.

¢Quién revisara mi Apelacion interna?

Una o mas personas no involucradas en la Decision adversa original revisaranla Apelaciéninterna. Al menos
una de ellassera expertaen el tratamiento de la afeccién médica o en la administracion del tratamiento o los
serviciosde los que trata su Apelacidninterna.

¢Qué sucede si BeHealthy Partnership o MBHP necesitan mds informacion?

Si necesitamos mas informacion, le enviaremos a usted y a su Representante de apelacién un formulariode
“Autorizacion para entregar informacion de salud”. Lea este formulario, haga las correcciones necesarias,
firmeloy devuélvalo en el sobre con franqueo pagado que le brindaremos.

¢Cudnto tiempo tardaran BeHealthy Partnership o MBHP en tomar una decision sobre mi Apelacion interna?

Tomaremos una decisidon dentro de los 30 dias calendario de su solicitud de Apelacidninterna.

Si necesitamos mds informacidn antes de podertomar una decisiéon, extenderemos el tiempo de la decisién
hasta 14 dias calendario si usted o su Representante de apelacidn solicitan la extensién. También podemos
extenderel plazosi podemos justificar que la extension es para su convenienciay que hay necesidad de
informacién adicional que se puedaesperar recibirde manera razonable dentro del plazo extendidoy que
tal informacién probablemente lleve auna aprobacion de la solicitud. Si decidimos dar una extensidn, les
notificaremos a usted y a su Representante de apelacidn por escrito.

Si no esta satisfecho con nuestra decisién de extender nuestrotiempo de respuesta para resolveruna
Apelacidéninterna, usted o su Representante de apelacién pueden presentaruna Quejaformal ante
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BeHealthy Partnership, en persona o por escrito a:

HNE BeHealthy Partnership
Complaintsand Appeals Department
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144

También puede llamara Servicios de Atencién al Miembro de HNE al nimero que figura en la pagina 5.

¢Puedo brindar informacion adicional para que BeHealthy Partnership o MBHP consideren?

Si. Usted o su Representante de apelacidon pueden brindar informacién adicional por escrito, por
teléfonooen persona, encualquier momento durante el proceso de Apelacidninterna. Si usted o su
Representante de apelacién desean extenderel plazo de la Apelacién de 30 dias calendario para
presentar informacién adicional, pueden hacerlo, hasta 14 dias calendario mas.

¢Como sabré la decision de BeHealthy Partnership o MBHP sobre mi Apelacion interna?

Les enviaremos a usted y a su Representante de apelacién una decisién por escrito dentro de los 30 dias
calendariode su solicitud de Apelacidninterna, a menos que haya habido una extension de 14 dias
calendario.

¢Puedo recibir una decision de BeHealthy Partnership o MBHP antes de los 30 dias?

Si usted o su Proveedorde atencidn de la salud creen que su salud, vida o capacidad de recuperar
funcionalidad maxima pueden estar en riesgo por esperar 30 dias calendario, pueden solicitaruna Apelacién
internaacelerada (rapida).Si su Proveedor de atencion de la salud solicitauna Apelaciéninternaacelerada
(rdpida), accederemos a la solicitud a menos que no se relacione con su afeccién de salud. Si su Apelacion
internaes acelerada (rdpida), tomaremos nuestra decision dentro de las 72 horas de su solicitud de Apelacién
internaacelerada (rapida). El plazo para tomar decisionesde Apelacidninternaacelerada(rapida) se podra
extenderhasta 14 dias calendario si usted o su Representante de apelacidn solicitanla extensién. También
podemos extenderel plazo hasta 14 dias calendariossi justificamos que la extensidn es para su convenienciay
gue hay necesidad de informacion adicional que se pueda esperar recibir de manera razonable dentro del
plazo extendidoy que tal informacidn probablemente lleve a una aprobacién de la solicitud. Si decidimos dar
una extension, les notificaremos austed y a su Representante de apelacién por escrito. Si usted o su
Representante de apelacion no estan satisfechos con nuestradecisién de extendernuestrotiempode
respuesta, usted o su Representante de apelacion podran presentaruna Queja formal ante BeHealthy
Partnership en persona o por escrito a:

HNE BeHealthy Partnership
Complaintsand Appeals Department
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144

También puede llamaral departamento de Servicios de Atencion al Miembro de HNE al nimero que figura
en la pagina5.

No obstante, si un Proveedorde atencién de la salud no presentao no fundamentauna solicitud de
Apelaciéninternaacelerada (rapida), un médico decidira si es necesaria una Apelacidoninternaacelerada
(rdpida):

e Un médicode BeHealthy Partnership decidira si es necesaria para los servicios médicos.
e Un médicode MBHP decidirasies necesaria para los servicios de Salud del comportamiento.

Si decidimos que no es necesariauna Apelacidoninternaacelerada (rapida), leinformaremosa usted y a
su Representante de apelacion la decisidn por teléfono o le enviaremos un aviso por escrito dentro de los
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dos dias calendario. Su Apelacién interna se procesard segun los plazos estandar de Apelacidn interna
descritos anteriormente. Si usted o su Representante de apelacidon no aceptan nuestra decisién de no
acelerar (procesar rapidamente) su Apelaciéon interna, usted o su Representante de apelacion podran
presentar una Queja formal en persona o por escrito a:

HNE BeHealthy Partnership
Complaintsand Appeals Department
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144

Usted o su Representante de apelaciéntambién puedenllamar a Servicios de Atencién al Miembro de HNE
al nimero quefigura en la pagina 5.

¢Puedo brindar informacion adicional para que BeHealthy Partnership o MBHP consideren durante una
Apelacion interna acelerada (rdpida)?

Si. Usted o su Representante de apelacidon pueden brindar informacién adicional por escrito, por teléfono
0 en persona, en cualquiermomento durante el proceso de Apelaciéninternaacelerada (rdpida). Si usted
o su Representante de apelacién desean extenderel plazo de la Apelacidninternaacelerada (rapida) de
72 horas para presentar informacién adicional, pueden hacerlo hasta 14 dias calendario mas.

¢Como sabré la decision sobre mi Apelacion interna acelerada (rdapida)?

Nos comunicaremos con usted y su Representante de apelacién para informar la decision por teléfonoyles
enviaremos a ambos una decision escritadentro de las 72 horas de su solicitud, a menos que haya habido
una extensidn segun lo descrito anteriormente.

¢Qué sucede si no estoy satisfecho con mi decision sobre mi Apelacion interna o Apelacion interna acelerada
(rapida)?

Si usted o su Representante de apelacidon no estan satisfechos con la decisién sobre su Apelaciéninternao
Apelacidéninternaacelerada (rapida), ambos pueden solicitar que la Oficina Ejecutivade Salud y Servicios
Humanos, Junta de Audiencias de la Oficinade Medicaid revisen su Apelacién (consulte “éCémo presento mi

Apelaciénante laJunta de Audiencias de la Oficinade Medicaid?”). La Junta de Audienciasesindependiente
de BeHealthy Partnership o MBHP.

¢Qué puedo hacer si BeHealthy Partnership o MBHP no responden a mi Apelacion interna en forma
oportuna?

Si no respondemosa su Apelaciéninternadentro de los plazosindicados anteriormente, usted o su
Representante de apelacion pueden presentar una Apelacidn ante la Junta de Audiencias de la Oficinade
Medicaid (consulte “¢Como presento mi Apelacién ante la Junta de Audiencias de la Oficinade Medicaid?”). La
Junta de Audienciasrecibirasu solicitud de Apelacion dentro de los 120 dias calendario de la fecha en que
deberiamos haberleinformado a ustedy a su Representante de apelacién nuestra decision o dentro de los

20 dias calendario si su Apelacion fue Acelerada (rapida) y usted y su Representante de apelacion desean que
la Junta de Audienciastome también una decisidn acelerada (rdpida).

¢Como presento mi Apelacion ante la Junta de Audiencias de la Oficina de Medicaid?

Si usted o su Representante de apelacidon desean que laJunta de Audiencias de la Oficinade Medicaid revise
su Apelacién, deben completarun formulario de “Solicitud de audienciajusta” que les brindaremos a usted
y a su Representante de apelacién. Usted o su Representante de apelacion deben enviareste formulario por
correo a laJunta de Audiencias dentrode los 120 dias calendario de la decisiéon que apelao dentrode los

20 dias calendario si su Apelacioninternafue acelerada (rdpida) y si deseaque laJunta de Audienciastome
también una decisidn acelerada(rdpida). Comuniquese con BeHealthy Partnership si usted o su
Representante de apelacion necesitan ayuda para completar el formulario “Solicitud de audienciajusta”.
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¢Puedo seguir recibiendo servicios durante mi Apelacion ante la Junta de Audiencias de la Oficina de
Medicaid?

Puede continuar recibiendo servicios objeto de su Apelacidn ante la Junta de Audiencias, siemprey
cuando usted o su Representante de apelacién presentensusolicitud de Apelacién ante la Junta de
Audienciasdentrode los diez dias calendario de haber recibido nuestra decision sobre su Apelacion
interna. También puede optar por no continuar recibiendo los servicios durante su Apelacién ante la Junta
de Audiencias.

¢Puede representarme alguien en la Junta de Audiencias de la Oficina de Medicaid?

Puede tenerrepresentacion en la Junta de Audiencias de la Oficinade Medicaid por un Representante
de apelaciénde su eleccién a su cargo. Para esto, debe completar |a seccidn de Representante de
apelaciondel formulario de “Solicitud de audienciajusta”. Si necesitaun intérprete que lo represente,
informe a la Junta de Audiencias.

Si la Junta de Audiencias decide a mi favor, iqué sucede luego?

BeHealthy Partnership respetara la decisiéon tomada por la Junta de Audienciasy, si se aprueba la Apelacion,
cubrird el servicio o procedimiento objetode la Apelacion.

Cuando tiene otra cobertura

Debe informarnos si tiene otra cobertura de seguro de salud ademas de MassHealth. También debe
informarnos si hay cambios en su cobertura de seguro adicional. Entre los tipos de seguro adicional que puede
tenerse incluyen:

e Cobertura de un seguro de salud grupal del empleador para empleados o jubilados, parausted o su
conyuge.

e Coberturasegun la Compensacidonde los trabajadores, por lesiones o enfermedad relacionadas con
el trabajo.

e Cobertura por accidente que involucre seguro de responsabilidad o seguro sin culpabilidad.

e Cobertura que tenga a través de los beneficios para veteranos.

e “Continuacionde cobertura” que tenga a través de COBRA (COBRA es una ley que exige que los
empleadores con 20 o mas empleados permitana losempleadosy sus Dependientes mantener su
cobertura de salud grupal por un tiempo después de abandonar su plan de salud grupal en ciertas
condiciones).

BeHealthy Partnership es el pagador de ultimorecurso de los servicios médicos que involucren Coordinacién
de beneficiosyresponsabilidad de terceros o Subrogacién.

Cuando tenga otra cobertura de seguro de salud, trabajaremos con su otro seguro para coordinar sus
beneficios de BeHealthy Partnership. El modo en el que trabajamos con otras compaiiias depende de su
situacion. Este proceso se llama Coordinacién de beneficios. Através de esta Coordinacidon de beneficios, con
frecuenciarecibird su cobertura de seguro de salud como siempre, a través de nosotros. Si tiene otro seguro
de salud, nuestra cobertura siempre sera secundaria cuando el otro plan le brinde cobertura de atencidonde la
salud, a menos que laleyindique lo contrario. En otras situaciones, como para la atencién que no cubrimos,
otra aseguradora podra brindarle cobertura. Si tiene seguro de salud adicional, Ildmenos al nUmero que figura
en la pagina 5 de este Manual del miembro para saber cdmo se manejara el pago.

Si tiene un seguro de salud integral con otro plan de salud, incluido Medicare, no puede recibirlos beneficios
de MassHealth de Organizacionesresponsables por la atenciénde la salud (ACO), incluida BeHealthy
Partnership. Si usted se encuentra en esta categoria, MassHealth lo desafiliara de BeHealthy Partnership.
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MassHealth le notificard esto.

Coordinacion de beneficios

Cuando tenga otra cobertura de seguro de salud, trabajaremos con su otro seguro para coordinar sus
beneficios de BeHealthy Partnership. El modo en el que trabajamos con otras com pafiias depende de su
situacion. Este proceso se llama Coordinacion de beneficios. Através de esta Coordinacion de beneficios, con
frecuenciarecibird su cobertura de seguro de salud como siempre, a través de nosotros. Si tiene otro seguro
de salud, nuestra cobertura siempre serd secundaria cuando el otro plan le brinde cobertura de atenciénde la
salud, a menos que laleyindique lo contrario. En otras situaciones, como para la atencién que no cubrimos,
otra aseguradora podrd brindarle cobertura. Si tiene segurode salud adicional, [lamenos al nimero que figura
en la pagina 5 para saber cdmo se manejara el pago.

Si tiene un seguro de salud integral con otro plan de salud, incluido Medicare, no puede recibirlos beneficios
de MassHealth de Organizacionesresponsables por la atencion de la salud (ACO), incluida BeHealthy
Partnership. Si usted se encuentra en esta categoria, MassHealth lo desafiliara de BeHealthy Partnership.
MassHealth le notificara esto.

BeHealthy Partnership trabaja con MassHealth para coordinar la cobertura y el pago de serviciosde
atencién de la salud. El proceso de Coordinacidn de beneficios hace coincidirlos registros comerciales
con losregistros de Inscripcion de MassHealth. Este proceso se usa para identificara Miembros cubiertos
por otra aseguradora. Entre los ejemplos de otras aseguradoras se incluyen:

e Seguro automotor.

e Seguro comercial como Dependiente de unsuscriptor comercial.
e Seguro de propietario de vivienda.

e Medicare

Subrogacion

La Subrogacion es el proceso por el cual BeHealthy Partnership recupera todo o parte de los costos dela
atencién de la salud de un miembro de otra fuente, cuando corresponda. Entre los ejemplos se incluyen:

e Seguro de propietariode viviendao seguro automotor del Miembro.

e Seguro de propietariode vivienda o seguro automotor de una persona que causé la lesién o
enfermedad del Miembro.

e Compensacionde los trabajadores.

Si una aseguradora que no sea BeHealthy Partnership esresponsable, o puede asumir la responsabilidad, de
pagar servicios relacionados con una lesion o enfermedad, BeHealthy Partnership tiene derecho a pedira esa
aseguradora que pague el reembolso de los costos de atencion de la salud.

Si se lesiona por un acto u omisién de otra persona, sus beneficios de BeHealthy Partnership seran
subrogados. Esto significaque podremos utilizarsu derecho de recuperar todo dinero de la(s) persona(s) que
le haya(n) ocasionado una lesién o de cualquier compaiiia de seguros o de un tercero. Si otra personao parte
es o puede ser responsable del pago de servicios relacionados con su lesion o enfermedad que podamos
haber pagado o suministrado, subrogaremosy sucederemos a todos sus derechos de resarcimiento contra esa
persona o parte el 100 % del valor de los servicios que nosotros hayamos pagado o suministrado.

Su Proveedor de atencidn de la salud debera presentar todas las Reclamaciones incurridas como resultado
de un caso de Subrogacién antes de cualquier acuerdo. Podremos rechazar Reclamaciones por servicios
suministrados antes de un acuerdo que su Proveedor de atencién de la salud no presente antes de llegar al
acuerdo.

En caso de que otra parte reembolse gastos médicos que pagamos, tenemos derecho a recuperar de usted el
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100 % del monto que recibié por esos servicios que le brindamos. El monto que debe devolverno sera
reducido por ninguin honorario de abogados o gastos incurridos.

Para hacer cumplir nuestros derechos de Subrogacidn envirtud de este Manual del miembro, tendremos
derecho ainiciaracciones legales, con o sin su consentimiento, contra |la parte correspondiente para
recuperar el valor de los servicios que brindamos o cubrimos por el cual la parte es o pueda ser
responsable. Ningun contenido de este Manual se interpretara como limitacidn de nuestro derecho de usar
cualquierreparacién dispuestapor ley para hacer cumplir sus derechos de Subrogacién en virtud de este
Manual del miembro.

Le exigimos seguirtodos los requisitos de Autorizacidn previainclusosi existieraresponsabilidad de
terceros. La autorizacidén no esgarantia de pago.

Derecho de reembolso

Si un Miembro recupera dinero como consecuenciade un juicio o acuerdo relacionados con una enfermedad
o lesidn, BeHealthy Partnership puede exigir que el Miembro devuelva el costo de los serviciosy suministros
de atencidonde la salud que pagd BeHealthy Partnership. BeHealthy Partnership no puede exigirla devolucién
gue excedael monto total del dinero recuperado por el Miembro.

Como Miembro de BeHealthy Partnership usted acepta lo siguiente:

e Notificara BeHealthy Partnership cualquiercaso que puedaafectar los derechos de Subrogacion o
Reembolso de BeHealthy Partnership.

e Colaborar con BeHealthy Partnership cuando BeHealthy Partnership pidainformaciény asistenciacon
la Coordinacién de beneficios, Subrogacién o Reembolso.

e Firmar documentos para ayudar a BeHealthy Partnership con susderechos a la Subrogacion y
Reembolso.

e Autorizar a BeHealthy Partnership a investigar, solicitary entregar informacién necesaria para llevara
cabo la Coordinacion de beneficios, laSubrogaciony el Reembolso, dentrode lo permitido por ley.

Accidentes automovilisticos o lesiones/enfermedades laborales

Si sufre un accidente automovilistico, debe usar toda la cobertura médica de su aseguradora de seguro
automotor (incluidala cobertura de pagos médicos o Proteccidn contra lesiones personales [Personal
Injury Protection, PIP]) antes de que consideremos pagarle los gastos. Debe enviarnos cualquier explicacion
de pago o cartas derechazo de una aseguradora de seguro automotor para que nosotros podamos
considerar el pago de una Reclamacidon que nos envie su Proveedor.

En caso de lesionesoenfermedadeslaborales, laaseguradora de Compensacidon de lostrabajadores debera
pagar primero esos gastos. Debe enviarnos cualquierexplicacién de pago o cartas de rechazo de una
aseguradora de seguro automotor para que nosotros podamos considerar el pago de una Reclamacién que
nos envie su Proveedor.

Cooperacion del miembro

Como Miembro de BeHealthy Partnership, acepta cooperar con nosotros en el ejercicio de nuestros
derechos de Subrogacion y Coordinacion de beneficios. Estosignificaque debe completary firmar todos los
documentos necesarios para ayudarnos a ejercer nuestros derechos. Esto también significaque debe darnos
un aviso antes de resolveruna Reclamacién por lesiones sufridas debido a cualquier parte o partes
responsables, porlas cuales hayamos suministrado cobertura. No debe hacer nada que pudieralimitar
nuestro derecho de reembolso total. Estas disposiciones de recuperaciény Subrogacion se aplican incluso si
es menor de edad.

Le exigimos losiguiente:



Manual del miembro de BeHealthy Partnership 49

e Brindarnos toda lainformacién y los documentos que solicitemos.

e Firmarlos documentos que consideremos necesarios para proteger nuestros derechos.

e Cedernosdeinmediato cualquierdinero que reciba por servicios que nosotros hayamos suministrado o
pagado.

e Notificarnosde inmediato todo potencial de Coordinacién de beneficios o Subrogacion posibles.

También debe aceptar no hacer nada para perjudicar o interferir con nuestros derechos de Subrogacién o
Coordinacion de beneficios. Ningln contenido de este Manual del miembro puede interpretarse como
limitacion de nuestro derecho de utilizar cualquier medio dispuesto por ley para hacer cumplir nuestros
derechosa Subrogacion o Coordinacién de beneficios envirtud de este plan.
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GLOSARIO

Organizacion responsable por la atencion de la salud (ACO)

Un grupo de PCP y otros proveedores a cargo de brindar atencién de calidady ayudarlo a satisfacer sus
necesidades de atenciénde la salud. En una ACO, su PCP y su equipo de atencion de la salud trabajan con
usted y con lared de proveedores de la organizacién para conectarlo con los serviciosy la ayuda en el
momento y el lugar adecuados.

Directivas anticipadas

Algo que escribe o firmay que indica quién deseausted que tome las decisiones de atencion de la saluden su
lugar, y el tratamiento de atencién de la salud que desea o no recibir sise enfermao lesionay no puede hablar
o escribir. Es una declaracion escrita que informaal Proveedor qué debe hacer si un accidente o enfermedad
le quita al Miembro la capacidad de tomar decisiones sobre su atencidn de la salud.

Decisidn adversa
Las siguientes acciones u omisiones de BeHealthy Partnership:

e Rechazar olimitarla cobertura de un serviciode atencidn de la salud solicitado.

e Reducirointerrumpirla cobertura de un servicio que estaba previamente aprobado.

e Rechazar el pago de un servicio porque no era Médicamente necesario.

e Norespondera lasolicitud de Autorizacién en forma oportuna segun se detallaen la seccién
“Autorizacion previa”.

e El Miembro no pudo recibirtratamiento médico de un Proveedor de MBHP o BeHealthy Partnership
dentro de los plazos requeridos segln lo detallado enla seccidn “Sus proveedores de atencion de la
salud”.

e Noresolveruna solicitud de Apelacion dentro de los plazos descritosen la seccién “Inquietudes,
consultas, quejas formales y apelaciones”.

Apelacion

Solicitud de un Miembro de MassHealth o Representante de apelacion ante BeHealthy Partnership, o por
servicios de Salud del comportamiento, ante MBHP o la Junta de Audiencias de la Oficina de Medicaid, para
revisar una Decisién adversa.

Representante de apelacion

Toda personaque HNE pueda documentar que fue autorizada por el Miembro por escrito para actuar en
nombre de dicho miembro con respecto a todos los aspectos de una Quejaformal, una Apelacidninternao
una Apelacionde laJunta de Audiencias (Board of Hearings, BOH). HNE debe permitira un Miembro otorgar
una debidaautorizacién al Representante de apelacidn para actuar ensu nombre para todas las Quejas
formalesy Apelacionesinternas. Tal debidaautorizacién deberdser por escrito seguin los procedimientos de
HNE, y puede ser revocada por el Miembro en cualquiermomento. Cuando un menor de edad pueda, segun la
ley, otorgar consentimiento para un procedimiento médico, ese menor puede solicitaruna Apelacionde
rechazo de tal tratamiento sin consentimiento del padre o tutor, y designar a un Representante de apelacion
sin consentimiento del padre o tutor.

Autorizacion (consulte Autorizacion previa)
Aprobacién especial de BeHealthy Partnership para el pago de ciertos servicios que se realiza antesde
recibirlos.

Salud del comportamiento
Tratamiento de trastornos por consumo de sustancias o de salud mental.
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BeHealthy Partnership

Su plan de salud de MassHealth. El plan BeHealthy Partnership estd compuesto por

Baystate Health Care Alliancey por HNE. El objetivo esser su socio de atenciéon de la salud, en donde el
enfoque se posicionaen el bienestargeneral de usted y su familia. BeHealthy Partnershipincluye a
Proveedoresde atencion primaria (PCP) ubicados en cinco centros de salud cercanos en

Springfield, Massachusetts (Brightwood Health Center, Caring Health Center, High Street Adult Health Center,
High Street PediatricHealth Center y Mason Square Health Center).

Junta de Audiencias
La Junta de la Oficinade Medicaid que esta disponible pararevisar una Apelacién una vez que usted completd
una Apelacidninterna. La Junta de Audiencias de Medicaid es independiente de BeHealthy Partnership.

Apelacion de la Junta de Audiencias (BOH)
Solicitud escrita ante la BOH, que presentaun Miembro o Representante de apelacién, para revisarsi es
correcta la decision final de Apelaciéninterna de BeHealthy Partnership.

Administracion de la atencién

Programa para ayudar al Miembro a cumplir con las necesidades médicas o de Salud del comportamientoen el
que se incluyenformacioén y capacitacién, y también coordinacién de la atencién entre todos los Proveedores
involucrados en la atencién del Miembro hasta cumplirse los objetivos.

Examen de necesidades de atencion (CNS)
Un resumen de su historial médicoy sus problemas actuales que se realizacuando se une al plan. También
puede denominarse Evaluacién de riesgos de salud (Health Risk Assessment, HRA).

Iniciativa de Salud del Comportamiento para Nifios (CBHI)

Compromiso interagenciade la EOHHS y MassHealth cuyo objetivo es fortalecer, expandire integrar los
servicios de Salud del comportamiento para Miembros menores de 21 afios en un sistema integral de atencién
comunitaria y competente a nivel cultural.

Reclamacion
Factura de un Proveedor que describe los servicios que se le brindaron al Miembro.

Administracion de la atencion compleja

La implementacién de servicios definidos de Administracién de laatencidén para Miembros con ne cesidades
complejasde atencion de la salud (fisicas, sociales o del comportamiento). Estos Miembros en general tienen
comorbilidadesy necesidades psicosociales que puedenreducirde manera significativasu calidad de vida 'y
también su capacidad de cumplircon los planes de tratamiento disefados por sus Proveedores. Los Miembros
en programas de Administracién de la atencion complejaen general recibeninformacion individualizada para
sus necesidadesy etapa de preparacion con el objetivo de evitar la necesidad de servicios médicos mas
intensivos.

Continuidad de la atencidn
HNE puede continuar la cobertura de los servicios que recibe de un Proveedor que no pertenece ala Red de
BeHealthy Partnership. Consulte la seccion “Beneficios de BeHealthy Partnership” para obtener mas detalles.

Coordinacion de beneficios

Es necesariacuando el pago de servicios puede ser responsabilidad de una parte ajenaa BeHealthy
Partnership, por ejemplo, el seguro automotor o Compensacién de los trabajadores. Consulte la seccion
“Cuando tiene otra cobertura”.
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Copago

El monto que usted debe pagar por los medicamentos recetados o los Servicios cubiertos. Tenga en cuenta
que el monto de su Copago puede ser de SO. La listade Servicios cubiertos que se incluye al final de este
Manual describe estos montos.

Servicios cubiertos
Serviciosy suministros cubiertos por BeHealthy Partnership y MassHealth, descritos enla listade Servicios
cubiertosincluidaal final de este Manual.

Dependiente
Persona que recibe cobertura de salud mediante otra persona, como el conyuge, padre o abuelo.

Desafiliacion
Proceso por el cual finalizalacobertura de BeHealthy Partnership del Miembro.

Control de enfermedades

Sistemade intervencionesy comunicaciones de atencidon de la salud coordinada para poblacionescon
afecciones en las cuales son importantes los esfuerzos de cuidado personal del paciente. Es el proceso de
reducir los costos de atencidn de la salud o mejorar la calidad de vida de personasal preveniro minimizarlos
efectosde una enfermedad, engeneral una afeccidn crénica, a través de la atencidnintegral.

Servicios de deteccidn, diagnostico y tratamiento periddicos y tempranos (EPSDT)

Servicios de tratamiento y atencidn preventivasuministrados por un PCP sobre un programa perié dico para
Miembros inscritos en Standard/CommonHealth. El programa se determinapor la edad a la cual se debe
brindar el procedimiento e incluye unaevaluacion completa (p. ej., exdmenes médicos), coordinacion de
servicio, intervencion de crisisy serviciosdomiciliarios.

Fecha de entrada en vigencia
La fecha enla cual la persona se convierte en Miembro de BeHealthy Partnershipy es elegible paralos
Servicios cubiertos.

Elegibilidad
Cumplirtodos los criterios necesarios para recibir cobertura de BeHealthy Partnership.

Emergencia

Una afeccidon médica, fisica o mental, que se manifiesta con sintomas de suficiente gravedad, incluido dolor
fuerte, y que, en ausencia de atencién médica inmediata, una persona prudente con conocimiento promedio
de saludy medicinapuedaconsiderar razonablemente que provocard que la salud de la persona asegurada u
otra persona esté en grave riesgo, o que existaun trastorno grave de una funcién corporal, o disfuncién grave
de cualquierparte u érgano del cuerpo, o, con respecto a una mujerembarazada, que la salud mental o fisica
de la asegurada o su hijo por nacer esténengrave riesgo. Con respectoa una embarazada que tenga
contracciones, una Emergencia tambiénincluye no tener tiempo suficiente parael traslado seguro a otro
hospital antes del parto o una amenaza para la seguridad del Miembro o de su hijo por nacer en caso de
traslado a otro hospital antes del parto.

Proveedores del Programa de Servicios de Emergencia (ESP)

Proveedores que le brindan exdmenesde Salud del comportamiento de emergencia, servicios de Emergenciay
servicios de Emergencia para estabilizacion en caso de crisis. Los ESP le brindan la manera de recibir estos
servicioslas 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Si cree que necesitaacudir a un ESP, puede llamar
usted mismo. El Directorio de proveedores de BeHealthy Partnershipindica la listade Proveedores del
programa de servicios de emergencia (ESP) entodas las areas del estado. También puede Ilamar gratis a los
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numeros de BeHealthy Partnership y MBHP que figuran enla pagina 5.

Inscripcion
Proceso por el cual HNE registraa personas para la Membresia en BeHealthy Partnership.

EOHHS
La Oficina Ejecutivade Salud y Servicios Humanos. La agencia responsable de administrar el programa
Medicaid en el estado de Massachusetts.

Apelacion interna acelerada (rapida)
Proceso de apelacion de setentay dos (72) horas.

Servicios de planificacion familiar

Servicios directamente relacionados con la anticoncepcidn. Los serviciosincluyen: asesoramiento de
anticonceptivos, educacién sobre Planificacién familiar, exameny tratamiento, analisisy pruebas de
laboratorio, métodos y procedimientos médicamente aprobados, suministrosy dispositivos de farmacia,
esterilizacidn, incluidalaligadurade trompas y vasectomia. (El aborto no es un Servicio de planificacion
familiar).

Formulario
Una listade medicamentos recetados cubiertos. Los formularios se basan en evaluaciones de eficacia,
seguridady rentabilidad de los medicamentos.

Fraude
Caso en el cual alguienintentarecibirservicios o el pago de servicios a los cuales no tiene derecho en virtud de
MassHealth. Consulte la seccion “Derechos y responsabilidades del miembro” para obtener mas detalles.

Queja formal
Declaracion de un Miembro de disconformidad con la atencidon o los servicios recibidos.

Poder para la atencién de la salud
Persona responsable de tomar decisiones de atencién de la salud en nombre de una persona encaso de
incapacidad de esa persona.

Linea de informacion médica

La conexidntelefénicade BeHealthy Partnership con un enfermero registrado que puede brindar
asesoramiento médicolas 24 horas del dia, los siete dias de la semana. El nimero de teléfonofiguraen la
pagina 5.

Health New England (HNE)

HNE, Inc. es una organizacién de mantenimiento de la salud con licenciaen el estado de Massachusetts. HNE
es responsable de administrar beneficios envirtud del plan BeHealthy Partnership. HNE puede tenercontrato
con otras agencias para administrar ciertos beneficios, porejemplo, MBHP para servicios de Salud del
comportamiento. Consulte la definicion de MBHP a continuacion.

Paciente internado
Servicios que requieren al menos una noche de internacidny que, en general, se brindan en centros tales
como hospitalesycentros de enfermeria especializada.

Coordinacion de atencidn intensiva (Intensive Care Coordination, ICC)

Un servicio que ayuda a la planificacidon de la atencién y la coordinacidn de servicios para jovenes menores de
21 afios con trastornos emocionales graves (Serious Emotional Disturbance, SED), que estaninscritos en
MassHealth Standard o en CommonHealth. La planificacién de la atencidén esimpulsada por las necesidades
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deljoveny desarrollada por los servicios globales de Iniciativa de Salud del Comportamiento para Nifos
(CBHI). El proceso de planificacidon de la atencién de ICC garantiza que un coordinador de la atencién organiza
la atencién y relacionaa los proveedoresy los sistemas de atencidn infantil para permitirque el joven sea
atendido en su hogar de acogida.

Administracion clinica intensiva (ICM)

Es un programa que coordina todos los servicios cubiertos para miembros que tienen necesidades de Salud del
comportamiento y debenir con mucha frecuenciaal hospital. La ICM le proporcionara la asistenciaque usted
pueda necesitar. Los administradores de atenciéntrabajan con usted y con sus proveedores para coordinar su
atencidon médicay sus servicios de Salud del comportamiento. Nuestros objetivos son ayudarlo a evitar tener
una crisis y ayudarlo a vivirenla comunidad. La ICM es un programa voluntario, generalmente a corto plazo,
disefiado para ser de naturaleza flexible para podersatisfacer las necesidadesindividuales de los miembros.

Apelacion interna
Solicitud de un Miembro de MassHealth o Representante de apelaciéon ante BeHealthy Partnership, o por
servicios de Salud del comportamiento, ante MBHP, para revisaruna Decisiénadversa.

Consulta
Pregunta escrita o verbal de un Miembro al departamento de Servicios de Atencién al Miembro de HNE en
relacion con un aspecto de las operaciones de HNE que no muestra insatisfaccion con el plan.

Testamento en vida
Directiva anticipada que puede usar una persona para identificarsus deseos de atencién de la salud en caso de
no poder comunicarlos por si sola.

Atencion administrada
Un sistemade suministrode atenciénde la salud que brinday coordina un PCP. El objetivo esun sistemaque
brinde valor al suministrar acceso a atencidn de la salud de calidad y rentable.

MassHealth

Un programa de atencionde la salud que opera la Oficina Ejecutiva de Saludy Servicios Humanos de
Massachusetts. El programa de seguro de salud nacional conocido como Medicaid se llama MassHealth en
Massachusetts. BeHealthy Partnership cubre a Miembros de MassHealth en virtud de los planes Standard,
CarePlusy Family Assistance.

MassHealth CarePlus
Plan de beneficios de MassHealth que ofrece una gama completa de beneficios de salud para ciertos
Miembros elegibles de 21 a 64 afios de edad.

MassHealth CommonHealth
Un plan de beneficios de MassHealth que ofrece beneficios de salud a ciertos nifios discapacitados menores de
18 afios, y a ciertos adultos discapacitados, que trabajen o no, de 18 a 64 anos.

MassHealth Family Assistance
Un plan de beneficios de MassHealth que ofrece beneficios de salud a ciertos Miembros elegibles, incluidas
familiasy nifios menores de 18 afios.

MassHealth Standard

Un plan de beneficios de MassHealth que ofrece una gama completa de beneficios de salud a ciertos
Miembros elegibles, incluidas familias, nifios menores de 18 afios, embarazadas y personas discapacitadas
menores de 65 afos.
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Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP)
La organizacién contratada por BeHealthy Partnership para administrarlos Servicios cubiertos por trastornos
por consumo de sustancias y de salud mental de BeHealthy Partnership, si son Médicamente necesarios.

Servicios médicamente necesarios

Servicios que cumplan estos requisitos: (1) segun se calcule de manera razonable, deben evitar, diagnosticar,
evitar empeoramiento, aliviar, corregiro curar afecciones del Miembro que pongan en peligrolavida, causen
sufrimiento o dolor, causen deformidades fisicas o mal funcionamiento, amenacen con causar o agravar una
discapacidad o provoquen enfermedades o dolencias; (2) no debentenerservicio médicoo lugar de servicio
comparable disponible o adecuado para el Miembro que solicitael servicio, que sea mas conservador o menos
costoso; y (3) debenteneruna calidad tal que cumpla con los estandares generalmente aceptados de |la
atencién médica.

Medicare
El programa en virtud del gobiernofederal que brinda cobertura a personas mayores de 65 afios, personas con
enfermedad renal en etapa terminal o ciertas personas discapacitadas calificadas.

Miembro
Persona inscritaen BeHealthy Partnership y MassHealth.

Manual del miembro

Este documento, que incluye una lista especifica de sus Servicios cubiertos (CarePlus, CommonHealth, Family
Assistance o Standard) y explicasu cobertura, nuestras obligaciones, y sus derechosy obligaciones como
Miembro de nuestro plan.

Tarjeta de identificacion de miembro (para BeHealthy Partnership)

La tarjeta que identificaauna personacomo Miembro de BeHealthy Partnership. La Tarjeta de Miembro
incluye el nUmero de identificacién de Miembro y la informaciéon sobre la cobertura del Miembro. Hay que
mostrar la Tarjeta de Miembro a los Proveedores antes de recibir los servicios.

Tarjeta de identificacion de miembro (para MassHealth)

La tarjeta que identificaauna personacomo Miembro de MassHealth. La Tarjeta de Miembro incluye el
numero de identificaciéon de Miembro y la informacién sobre la cobertura del Miembro. Hay que mostrar la
Tarjeta de Miembro a los Proveedores antes de recibir los servicios.

Red
El grupo de Proveedores contratados por HNE para brindar servicios de atencién de la salud a Miembros de
BeHealthy Partnership.

Fuera de lared
Proveedores que no formen parte de la Red de BeHealthy Partnership.

Programas de farmacia

Programas que proporcionan procedimientos de administracién farmacéutica de gran alcance disefiados para
mejorar la calidad de la atencidny la administracion de utilizacién para nuestros clientes. Estos programas se
basan en los requisitos clinicos, los hallazgos empiricos y el aporte de profesionales expertos. Los programas
incluyen funciones de administracion de utilizacidén para la administracién de formularios e iniciativas de
calidad para mejorar la atencidonclinica y la seguridad del paciente.

Atencion de posestabilizacion
Servicios médicamente necesarios relacionados con una afeccién médica o de Salud del comportamiento de
Emergencia, suministrados después de que se estabilizé correctamente la afecciéon de la persona para



Manual del miembro de BeHealthy Partnership 56

mantener, mejorar o resolvertal afeccidn y asi la persona puedarecibir el alta de manera segura o biense la
pueda trasladar a otro lugar.

Diagndstico y pruebas preventivas pediatricas de atenciéon de la salud

Servicios cubiertos por BeHealthy Partnership para menoresde 21 afios inscritos en los planes Family
Assistance y CarePlus. Consulte la seccion “Beneficios de BeHealthy Partnership” para obtenermas
informacion.

Proveedor de atencion primaria (PCP)

Un médico primario o enfermero practicante elegidos por el Miembro o asignados por BeHealthy Partnership

para brindary coordinar las necesidades de atencidn de la salud del Miembro. Otros Proveedores de atencién
de la salud, como enfermeros registrados, enfermeros practicantes, asistentes médicos o enfermeras parteras,
gue actuen en nombre de un PCP o en consulta con este, pueden brindarservici os de atencién primaria.

Autorizacion previa
Permiso de BeHealthy Partnership para recibirun servicio antes de haberse suministrado.

Informacién de salud protegida (PHI)

Informacidn acerca de usted, incluidala informacién demografica, que puede ser utilizadarazonablemente
para identificarloy que estd relacionada con su afeccidn o salud mental o fisica pasadas, presentes o futuras,
la provisién de su atencidn de la salud o el pago por esa atencién.

Proveedor

Un centro o profesional de atencidn de la salud con licenciasegunlo exige laley estatal. Entre los proveedores
se incluyen médicos, hospitales, laboratorios, farmacias, centros de enfermeria especializada, enfermeros
practicantes, enfermeros registrados, psiquiatras, trabajadores sociales, asesores de salud mental licenciados,
Especialistas clinicos en enfermeriade salud mental y psiquidtricay otros. BeHealthy Partnership cubrira los
servicios de un Proveedorsi esos servicios son Beneficios cubiertos y estan dentro del alcance de la licencia del
Proveedor.

Directorio de proveedores
Libro con la listade centros y profesionales médicos afiliados de BeHealthy Partnership, incluidos PCP,
Especialistasy Proveedores de salud del comportamiento.

Control de calidad

El programa que utilizaBeHealthy Partnership para revisarservicios clinicos para asegurarse de que son
adecuados y cumplen con los estandares establecidos. Consulte laseccion “Programas para mantener
servicios adecuadosy de calidad” para obtener mas detalles.

Derivacién

Recomendacidonde un PCP para que un Miembro reciba atencidn de parte de otro Proveedor diferente.
BeHealthy Partnership no exige Derivaciones paraservicios de Especialistas suministrados por Proveedores de
la red de BeHealthy Partnership.

Atencion de rutina
Atencidon que no es de Urgencia ni de Emergencia. Los ejemplos de Atencidn de rutina son exdmenes fisicos y
visitas de atencidon de rutina para nifios.

Segunda opinion

Consulta con un segundo Proveedor cuando el Miembro no estd seguro sobre un servicio o procedimiento,
prueba o tratamiento propuestos, o cuando el Miembro recibié informacién contradictoria sobre un
diagnéstico.
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Area de servicio

Area geogréfica aprobada por MassHealth dentro de la cual BeHealthy Partnership desarrollé una Red de
proveedores para brindar acceso adecuado a los Servicios cubiertos para Miembros de BeHealthy Partnership.
El Area de servicio de BeHealthy Partnership incluye Northampton, Holyoke, Springfield y Westfie Id.

Especialista

Proveedor capacitado y certificado por el estado de Massachusetts para brindar servicios de especialidad.
Entre los ejemplos se incluyen cardidlogos (médicos especialistas en el corazén), obstetrasy dermatélogos
(médicosde la piel).

Subrogacion

Proceso por el cual BeHealthy Partnership recupera todo o parte de los costos de la atencién de la salud de un
miembro de otra fuente, cuando corresponda. Consulte la seccién “Cuando tiene otra cobertura” para obtener
mas detalles.

Atencion de urgencia

Atencion médica que se requiere de inmediato para evitartrastornos de salud por sintomas que una persona
prudente considere que no son una Emergencia pero que requieren atencion médica. La Atencidén de urgencia
no incluye la Atencién de rutina.

Revisidn de utilizacion

Revisidn previa, concurrente o posterioral servicio para determinarla Necesidad médica.

Administracion de utilizacion

Proceso de evaluacién para determinar cobertura como tambiénidoneidady Necesidad médica de servicios
médicosy de Salud del comportamiento.



Lista de servicios cubiertos para afiliados de ACO de Atencion primaria
y del Plan del PCC con cobertura de MassHealth Standard y
MassHealth CommonHealth

Informacion general

La siguiente tabla brinda informacién general sobre los servicios y los beneficios cubiertos para los
afiliados de MassHealth Standard y de CommonHealth que estén inscritos en una Organizacién
Responsable por el Cuidado de la Salud de Atencién Primaria (PCACO) o en el Plan del Clinico de
Atencidn Primaria (PCC). Todos los servicios y beneficios estan cubiertos directamente por MassHealth,
a excepcion de los servicios de salud conductual, que estan cubiertos por el contratista de servicios de
salud conductual de MassHealth, la Asociacion de Salud Conductual de Massachusetts (MBHP,
Massachusetts Behavioral Health Partnership).

La tabla también muestra si el servicio requiere un referido (la aprobacion de un Clinico de Atencion
Primaria, o PCC, o de un Proveedor de Atencién Primaria, o PCP, una autorizacién previa, o PA,
(autorizacion de MassHealth o de uno de nuestros proveedores), o ambos para recibir el servicio. Hay
mads informacidn sobre autorizaciones previas y referidos en su folleto para el afiliado. Antes de recibir
determinados servicios, es posible que los proveedores le pidan informacion sobre sus necesidades de
atencién de salud para determinar si el servicio le corresponde y para inscribirlo en dicho servicio con su
plan de seguro de salud (de ser obligatorio).

Para obtener mas informacidn sobre los servicios y los beneficios o para hacer preguntas, usted puede
llamar al Centro de servicio al cliente de MassHealth al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-4648 para
personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla.
 Para hacer preguntas sobre los servicios de salud conductual, por favor llame a la MBHP al (800)
495-0086 o con TTY al (617) 790-4130 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad
del habla.

» Para ver mas informacion sobre la cobertura de los servicios de farmacia, consulte la Lista de
medicamentos de MassHealth en www.mass.gov/druglist.

« Para consultar sobre los servicios dentales, por favor llame al (800) 207-5019 o con TTY al (800)
466-7566 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla, o visite
www.masshealth-dental.net.

Por favor tenga en cuenta que los servicios y los beneficios cubiertos por MassHealth cambian de vez en
cuando y que podria haber cierta flexibilidad debido a la pandemia por COVID-19. La Lista de servicios
cubiertos es solamente para su informacion general y no deberia ser su Unico recurso para determinar la
cobertura (por ejemplo, podria haber topes para la cobertura de un servicio). El reglamento de
MassHealth rige los servicios y los beneficios cubiertos que usted tiene a su disposicidn. Para consultar
el reglamento de MassHealth:

- visite el sitio web de MassHealth, en www.mass.gov/masshealth o

« llame al Centro de servicio al cliente de MassHealth al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-4648
para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla, de lunes a viernes, de 8:00 a.
m. a 5:00 p.m.


http://www.mass.gov/druglist.
http://www.masshealth-dental.net/
http://www.mass.gov/masshealth

MassHealth Standard y CommonHealth:Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Servicios de Emergencia

Servicios de emergencia para pacientes hospitalizados y ambulatorios

No

Servicios médicos

Servicios de aborto

No

Tratamiento de acupuntura: Para aliviar el dolor o como anestesia

No

Servicios de hospital para pacientes internados con enfermedades agudas:
Incluye todos los servicios para pacientes internados en un hospital de
enfermedadesagudas, como intervenciones médicas en el dia, cirugias,
obstetricia, salud conductual, radiologia, analisis de laboratorio, y otros
procedimientos de diagndstico o de tratamiento. (Podrian requerirse
evaluaciones previas.)

No

Servicios de hospital para pacientes ambulatorios con enfermedades agudas:
Son servicios prestados en el departamento para pacientes ambulatorios de un
hospitalo de una clinica satélite. Generalmente los brinda, los dirige o los indica
un médico.

Los servicios incluyen: atencidn especializada, de observacion, de cirugia en el
dia, dediagnéstico y de rehabilitacidn.

Si

Servicios de atencion de salud diaria para adultos: Son servicios prestados en
uncentro de atencion de salud diaria para adultos por proveedores autorizados
por el DPH y tienen el objetivo general de satisfacer las actividades de la vida
diaria (ADL) y/o las necesidades de enfermeria especializada y de terapia, las
cuales podrian incluir:

+ Servicios de enfermeria y supervision de la salud

« Servicios de nutricién y dietética

» Administracion de la atencién y servicios sociales de apoyo y defensoria
* Actividades de terapia de apoyo

* Transporte

Si

Servicios de cuidado temporal para adultos (AFC): Son servicios
comunitarios provistos a los afiliados de 16 aiflos y mayores por un cuidador
que convive con el consumidor para satisfacer sus necesidades de:

« Actividades de la vida diaria (ADL) y
« Actividades instrumentales de la vida diaria (IADL).

El proveedor de AFC brinda los servicios de enfermeria de supervisién
y de administracion de la atencidn.

Si

Servicios de cirugias ambulatorias: Son servicios quirurgicos, de diagndstico y
médicos que brindan diagnésticos o tratamientos por medio de intervenciones
quirargicas, incluidas las cirugias bucales que requieran anestesia general, local
oregional para pacientes que no necesiten servicios de internacion o de una
noche de internacion al final del procedimiento, pero que requieran
supervisién médica constante durante un breve periodo posterior a la
finalizacion del procedimiento.

Si




MassHealth Standard y CommonHealth:Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Servicios de audiologia (audicidn): Los servicios incluyen, entre otros, pruebas
para determinar la pérdida de la audicién, evaluaciones para audifonos,
recetas para audifonos y la rehabilitacidon auditiva.

No

Servicios de quiropractico: Tratamiento de manipulacion quiropractica, visitas
en elconsultorio y algunos servicios de radiologia (p. €j., radiografias).

No

Servicios de Hospital para Enfermedades Crénicas y de Rehabilitacion
(CDRH): Son servicios brindados en un hospital para enfermedades crénicas o
en un hospital de rehabilitacién. Después de estar 100 dias en un CDRH, lo
transferirdn de su plan a un plan de MassHealth con pago por servicio para
que siga recibiendo los serviciosde CDRH. [Nota: Los afiliados que también
reciban servicios en un Centro de enfermeria especializada seran transferidos
después de haber recibido 100 dias de servicios combinados en un CDRH y en
un centro de enfermeria especializada.]

Si

Servicios de centro de salud comunitario: Los ejemplos incluyen:

« Consultas con especialista
« Servicios de ginecologia y obstetricia (OB/GYN)

« Servicios de pediatria, incluidos los Servicios de deteccidn,
diagndstico ytratamiento tempranos y periédicos (EPSDT)

* Servicios médicos sociales
* Vacunas o inmunizaciones
* Educacién para la salud

« Servicios nutricionales, incluida la capacitacion para el autocontrol de la
diabetes yterapia médica nutricional

No

Servicios de habilitacion diurna: Son servicios prestados en un centro para
afiliados con discapacidades intelectuales o del desarrollo ofrecidos por un
proveedorde habilitacién durante el dia que podrian incluir:

+ Servicios de enfermeria y supervision de la atencién de salud
« Capacitacion en destrezas del desarrollo
* Actividades o terapias personalizadas

« Asistencia con actividades de la vida diaria (ADL)

No

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes: Los servicios de capacitacidn
y de educacién para el autocontrol de la diabetes son proporcionados a
personas con prediabetes o diabetes por un médico o por determinados
profesionales acreditados y calificados en la atencion de la salud (p. €j.,
enfermeros matriculados, médicos asociados, enfermeros de practica
avanzada y nutricionistas con licencia).

No

Servicios de didlisis: Es la dialisis renal médicamente necesaria que incluye
todoslos servicios, suministros y pruebas de laboratorio de rutina; asi también
como la capacitacidn para la didlisis en el hogar.

No
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éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Equipo médico duradero (DME):
* Incluye entre otros la compra o el alquiler de equipo médico, las piezas de
repuestoy la reparacidn de dichos articulos.

¢ Los suplementos de nutricidon enteral (férmula) y los extractores de
leche (uno por nacimiento o segun sea médicamente necesario) estan
cubiertos segun subeneficio de DME.

Si

Servicios de intervencion temprana

No

Servicios de planificacion familiar

No

Barniz de fluor: El barniz de fldor es aplicado por los pediatras y otros
profesionales calificados de atencién de salud (médicos asociados, enfermeros
de practica avanzada, enfermeros matriculados y enfermeros practicos
licenciados) a los afiliadosmenores de 21 afios, durante una consulta pediatrica
de atencidn preventiva.

No

Cuidado grupal temporal para adultos (GAFC): Son servicios comunitarios
provistos a los afiliados de 22 afios y mayores por un ayudante de atencion
directaque convive con el consumidor para satisfacer sus necesidades de:

« Actividades de la vida diaria (ADL) y
« Actividades instrumentales de la vida diaria (IADL).

El proveedor de GAFC brinda los servicios de enfermeria de supervision y de
administracidén de la atencidn.

No

Servicios de audifonos

Si

Servicios de salud en el hogar: Son los servicios de atencidn especializada y de
apoyoque se proveen en el hogar del afiliado para satisfacer las necesidades de
atencion especializada y las actividades de la vida diaria (ADL) relacionadas para
que el afiliadopueda permanecer en su hogar de manera segura. Los servicios
disponibles incluyen enfermeria especializada, administracion de medicamentos,
ayudante de cuidado de salud en el hogar y terapia ocupacional, fisica y del
habla o del lenguaje.

Si

Servicios de hospicio: Los afiliados deben consultar con MassHealth o con su
plan de seguro de salud sobre las opciones para recibir los servicios de
hospicio porenfermedades terminales.

No

Servicios por infertilidad: Diagndstico de la infertilidad y tratamiento de la
afeccionmédica subyacente.

Si

Servicios de intervencion temprana e intensiva: Se brindan a los nifios elegibles
menores de tres afios que tengan un diagndstico de trastorno del espectro
autista.

Si

Servicios de pruebas de laboratorio: Todos los servicios necesarios para
diagnosticar, tratar y prevenir enfermedades, y para mantener la buena salud.

Si
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éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Terapia médica nutricional: Son servicios de nutricion, diagndstico, terapia y
psicoterapia con el propdsito de tratar una afeccion médica y son brindados

por unmédico, un nutricionista con licencia u otros profesionales acreditados No

y calificadosen la atencion de la salud (p. ej., enfermeros matriculados,

médicos asociados y enfermeros de practica avanzada).

Servicios de centro de enfermeria especializada: Servicios en un centro de

enfermeria especializada. Después de estar 100 dias en un centro de

enfermeria especializada, lo transferiran de su plan a un plan de MassHealth

con pago por servicio para que siga recibiendo los servicios del centro de )

enfermeria especializada.[Nota: Los afiliados que también reciban servicios en Si

un Hospital para Enfermedades Crénicas y de Rehabilitacion (CDRH) seran

transferidos después de haber recibido 100 dias de servicios combinados en un

CDRH y en un centro de enfermeria especializada.]

Servicios de ortopedia: Aparatos ortopédicos (no dentales) y otros dispositivos

mecdanicos o moldeados para brindar soporte o corregir cualquier defecto de Si

forma ofuncién del cuerpo humano.

Equipo para terapia respiratoria y oxigeno Si

Asistente de Cuidados Personales: Son servicios para asistir a los afiliado con

lasactividades de la vida diaria (ADL) y con las actividades instrumentales de la

vida diaria (IADL), por ejemplo:

» Bafarse

» Vestirse y
, ) Si

« Como mover o transferir una persona

* Rango pasivo de movimiento

« Ir al bano

» Comer

« Manejo de los medicamentos

Servicios de podologia: Servicios para el cuidado de los pies No

Atencidn primaria (provista por el PCC o el PCP del afiliado): Los ejemplos

incluyen:

* Visitas en el consultorio para atencién primaria

« Exdmenes ginecoldgicos anuales

+ Atencidn prenatal No

+ Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

* Servicios para dejar de consumir tabaco

* Barniz de fldor para prevenir la caries dental en nifios y adolescentes

hasta los21 afios
Servicios de enfermeria privada o de enfermeria especializada de manera
continua: Son servicios de enfermeria prestados en una visita de mas de dos .
i

horas consecutivas. Este servicio puede ser ofrecido por una agencia de cuidado
de salud enel hogar, una agencia de enfermeria especializada de manera
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éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

continua o un profesionalde enfermeria independiente.

Servicios de protesis

Si

Servicios de radiologia y de diagnéstico: Los ejemplos incluyen:
+ Radiografias

« Imagenes de resonancia magnética (MRI) y otros estudios de
diagndstico porimagenes

Servicios de radioterapia oncoldgica realizados en centros de radioterapia

oncoldgica(ROC) que sean independientes de un hospital o de un servicio

médico para pacientes ambulatorios agudos.

Si

Servicios de Centros de Salud Escolares: Todos los servicios cubiertos se prestan
en Centros de Salud Escolares (SBHC), cuando dichos servicios son provistos por
unhospital, un centro de salud autorizado o un centro de salud comunitario.

Si

Especialistas: Los ejemplos incluyen:
* Visitas en el consultorio para cuidado especializado
 Terapia médica nutricional

* Ginecologia y obstetricia, OB/GYN. (No se necesita ningln referido para la
atencionprenatal ni para el examen ginecolégico anual)

No

Servicios de terapia: Los servicios de terapia incluyen la evaluacién de
diagndsticoy los tratamientos terapéuticos, creados para mejorar, desarrollar,
corregir, rehabilitaro prevenir que empeoren ciertas destrezas funcionales y/o
enfermedades, lesiones otrastornos congénitos. Los ejemplos incluyen:

* Terapia ocupacional
« Terapia fisica

 Terapia del habla o del lenguaje

Si

Servicios para dejar de consumir tabaco: Psicoterapia individual y grupal
presencial para dejar de consumir tabaco y medicamentos para dejar de fumar,
incluida la terapia de reemplazo de nicotina (NRT).

No

Pelucas: Cuando sean recetadas por un médico y en relacién con una afeccién
médica

Si

Servicios de deteccidn, diagndstico y tratamiento tempranosy

periodicos (EPSDT), para nifios menores de 21 aiios

Servicios de exdmenes de deteccidn: Los nifios deben ver a su Proveedor de
Atencién Primaria (PCP) para las visitas de salud preventiva aunque estén bien
de salud. Como parte de estas visitas, los PCP pueden realizar exdmenes de
deteccidén que pudieran identificar problemas o riesgos para la salud. Estos
examenes incluyenlas evaluaciones de salud fisica, mental, del desarrollo,
dental, de la audicién, de la visidn, y otras pruebas de deteccién para
identificar posibles enfermedades. Las visitas de rutina con un proveedor de

No
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servicios dentales también estdn cubiertas paralos nifios menores de 21 afios.

Servicios de diagndstico y tratamiento: Las pruebas de diagndstico se realizan
para dar seguimiento cuando se haya identificado un riesgo para la salud. Se
realizaun tratamiento para controlar, corregir o reducir el trastorno de salud.

Si

Servicios dentales

Dentaduras para adultos: Dentaduras totales y parciales, y adaptaciones y
arreglospara dichas dentaduras, para los adultos de 21 afios y mayores.

No

Servicios odontoldgicos de diagndstico, prevencion, restauracion y de
complejidad: Sirven para prevenir, controlar y tratar enfermedades dentales y
paramantener la salud oral de nifios y adultos.

No

Cuidado dental por emergencias

No

Cirugia oral: Realizada en un consultorio dental, hospital para pacientes
ambulatorios o en un centro de cirugia ambulatoria y que sea médicamente
necesariapara tratar una afeccion médica subyacente.

Si

Servicios de transporte

Servicios de transporte: Emergencias: Transporte en ambulancia (aéreay
terrestre) que generalmente no estad programado, pero que es necesario debido
a unaemergencia. Esto incluye transporte de cuidado especializado (es decir,
transporte en ambulancia de un afiliado criticamente enfermo o lesionado
desde un establecimiento a otro; y que requiera atencidon que exceda el
cuidado de los paramédicos.)

No

Servicios de transporte: Que no sea de emergencia: Transporte en ambulancia
terrestre, vehiculo para silla de ruedas, taxi y otros medios comunes para
transportara un afiliado desde y hacia un servicio que esté cubierto.

Si

Servicios de la vista

Cuidado de la vision: Incluye:

« Exdmenes completos de la vista una vez al afio para afiliados menores de
21 afos y una vez cada 24 meses para afiliados mayores de 21 afios, y
cuando seamédicamente necesario.

» Entrenamiento de la visidn

 Protesis oculares; lentes de contacto, cuando sean médicamente necesarias,
comoun tratamiento por una afeccién médica tal como el queratocono

« Lentes de vendaje (terapéuticas)

 Recetas y suministro de materiales oftalmicos, incluidos anteojos
y otrosdispositivos visuales, sin incluir lentes de contacto

Si

Servicios de farmacia (medicamentos)

Consulte la informacion de copagos al final de esta seccidn.

Medicamentos de venta sin receta

No

Servicios de salud conductual
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Servicios de prevencion de la hospitalizacion que no son de 24 horas

Programas de apoyo en la comunidad (CSP):Son servicios prestados por un
equipo multidisciplinario y moévil en la comunidad. Estos servicios ayudan a
los afiliados que tengan diagndsticos por trastornos prolongados de salud
mental o por consumo de sustancias. Estos servicios dan apoyo a los
afiliados, y su familia,quienes tienen un riesgo de salud elevado, y a los
nifios y adolescentes cuyos trastornos de salud conductual afectan como se
desenvuelven en el hogar o la comunidad. Los servicios incluyen servicios de
extensién comunitaria y de apoyos.

No

Programa intensivo para pacientes ambulatorios (IOP): Es un servicio
clinico intensivo que da seguimiento luego del alta de un paciente
internado y que asiste a los afiliados a evitar que vuelvan a ser admitidos en
un hospital y a regresar a la comunidad. El servicio brinda tratamiento
coordinado con una gama de especialistas.

No

Hospitalizacion parcial (PHP): Estos servicios ofrecen programas de salud
mental diurnos a corto plazo, disponibles los siete dias de la semana, como una
alternativa a los servicios de internacion hospitalarios. Dichos servicios incluyen
manejo psiquiatrico diario.

Si

Programa de Tratamiento Asertivo Comunitario (PACT): Es un enfoque en
equipo para brindar un tratamiento salud mental agudo, activo y a largo

plazo, enla

comunidad, asi como servicios de extension, rehabilitacidon y de apoyo. Dicho
servicioasiste a los afiliados a maximizar su recuperacién, a establecer metasy a
estar en la comunidad. Los servicios se brindan en la comunidad y estan
disponibles las 24 horasdel dia, los siete dias de la semana, los 365 dias del afio,
segun sea necesario.

No

Tratamiento psiquiatrico diurno: Son servicios de salud mental para los
afiliadosque no requieran una estadia como pacientes internados, pero que
necesiten mas tratamiento que una consulta semanal. El tratamiento
psiquiatrico diurno incluye diagndstico, tratamiento y servicios de
rehabilitacion.

No

Asesoramiento para la recuperacion: Es un servicio que no es clinico, provisto
porpares que tienen experiencia de vida con los trastornos por consumo de
sustancias y que tienen una certificacidn como asesores para la recuperacion.
Se pone a los afiliados en contacto con los asesores para la recuperacion. Los
asesores para la recuperacion asisten a los afiliados que inician su tratamiento
y les brindanorientacién para continuar su recuperacion y permanecer en la
comunidad.

No

Navegadores de apoyo para la recuperacion (RSN): Son servicios de
coordinaciénde atencidn especializada para los afiliados que tienen
trastornos por consumo de sustancias. Dichos servicios ayudan a los afiliados
a acceder y recibir tratamiento, incluidos los servicios de manejo de la
abstinenciay de reinsercion, y en permanecer motivados durante el
tratamiento y la recuperacion.

No
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Programa estructurado de tratamiento de adicciones para pacientes
ambulatorios (SOAP): Los servicios para los trastornos por consumo de
sustancias son clinicamente intensivos y se los ofrece en un entorno
estructurado en horario diurno y vespertino. Estos programas pueden servir
para ayudar a que un afiliado realice su transicidon desde un programa para
pacientes internados por trastornos por consumo de sustancias. También
puede servir para personas que necesitan serviciosambulatorios mds
estructurados por trastornos por consumo de sustancias. Dichos programas
podrian incluir servicios especializados para afiliadas embarazadas,
adolescentes y adultos que necesiten supervision las 24 horas.

No

Servicios de prevencion de la hospitalizacion las 24 horas

Son servicios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias que se utilizan en vez de los servicios de internacion
hospitalaria. Dichos servicios apoyan a que un afiliado regrese a la comunidad despuésde una internacion en un hospital, o a que

siga desempenandose en la comunidad.

Servicios de Tratamiento Agudo (ATS) para trastornos por consumo de
sustancias:

Son servicios pata tratar los trastornos por consumo de sustancias las 24
horas, los siete dias de la semana. Los servicios podrian incluir evaluacion;
uso de medicamentosaprobados para tratar adicciones; psicoterapia
individual y grupal; grupos educativos; yplanificacién del alta. Las afiliadas
embarazadas reciben servicios especializados. Los afiliados reciben servicios
adicionales para tratar otros trastornos de salud mental.

No

Servicios de apoyo clinico para trastornos por consumo de sustancias:
Sonservicios de tratamiento las 24 horas que pueden utilizarse
independientemente o después de los servicios de tratamiento agudo de
trastornos por consumo de sustancias. Los servicios incluyen orientacion y
psicoterapia; servicios de extension a las familias y parejas; medicamentos
para tratar los trastornos por consumo de sustancias; referidos para
atencién primaria y apoyos comunitarios; y planificacion de la
recuperacion. Los afiliados que tengan otros trastornos de salud mental
recibencoordinacién de transporte y referidos para ver proveedores de
salud mental. Las afiliadas embarazadas reciben coordinacion para su
atencion obstétrica.

No

Tratamiento de casos agudos en la comunidad (CBAT) para nifios y
adolescentes: Son servicios intensivos de salud mental en un entorno seguro
las 24 horas, con personal clinico para garantizar la seguridad del nifio o del
adolescente. El tratamiento podria incluir: control de medicamentos;
evaluacidn psiquiatrica; enfermeria; tratamientos de asistencia individualizada
para garantizar la seguridad del afiliado (observacion constante especializada);
psicoterapia individual, grupal y familiar; administracién de casos; consulta y
evaluacidon familiar; planificacion del alta; y pruebas psicoldgicas. Este servicio
podria utilizarse como una alternativa a losservicios de internacién hospitalaria
o para la transicion desde dicha internacion.

Si
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Estabilizacidn de crisis en la comunidad (CCS): Estos servicios se prestan en
vezde los servicios de internacién hospitalaria. Dichos servicios brindan
observacién y supervision las 24 horas para los afiliados.

No

Unidad de Atencidn Transicional (TCU): Es un programa de tratamiento
comunitarioque tiene un gran nivel de supervisién, estructura y apoyo dentro
de un entorno abierto. Este servicio atiende a niflos y adolescentes menores de
19 afos que estdn bajo la custodia del Departamento de Nifios y Familias (DCF)
y que necesitan cuidado temporal grupal o en un hogar de crianza, pero que ya
no requieren un nivelagudo de atencion. Dicho servicio integral incluye un
entorno terapéutico, psiquiatria,administracién de casos y tratamientos con
una gama de especialistas.

Si

Servicios de rehabilitacion residencial para adultos por trastornos por
consumo de sustancias: Los servicios para trastornos por consumo de
sustancias se ofrecen en un entorno residencial de 24 horas. Los servicios
incluyen: un minimo de cinco horas de terapia individual o grupal por
semana; administracién de casos; orientacién; y rehabilitacion en la
residencia. Algunos programas residenciales atienden a afiliadas
embarazadas y durante el postparto, y les brindan servicios de evaluacion y
manejo de sus necesidades prenatales y de ginecologia y obstetricia, y
ofrecen capacitacion en destrezas para la crianza de los hijos, orientacidn en
el desarrollo infantil, apoyo para padres y madres, planificacion familiar,
nutricion, y también oportunidades para reunirse con grupos sobre el
desarrollo y las relaciones entre padres e hijos. Los afiliados reciben servicios
de coordinacion de transporte y referidos para ver los proveedores de salud
mental para garantizar el tratamiento de cualquier otro trastorno de salud
mental.

No

Servicios optimizados concurrentes de rehabilitacion residencial para
trastornos por consumo de sustancias: Son servicios que se brindan en la
comunidad en un entorno de 24 horas, estructurado y seguro. Dichos
servicios apoyan la recuperacion del afiliado de los trastornos por consumo
de sustancias y de los trastornos de salud mental que sean de moderados a
graves. Estos servicios apoyan la reinsercidon en la comunidad y el regreso a
las funciones sociales, laborales y educativas. Estos servicios se brindan para
apoyar la recuperacion. Se dispone de servicios clinicos, niveles de atencién
ambulatoria adicionales y acceso a proveedores que receten medicamentos.

No

Servicios de rehabilitacion residencial para familias por trastornos por
consumo de sustancias: Son servicios provistos en un entorno residencial de 24
horas para las familias en que uno de los padres tenga un trastornos por
consumo de sustancias. Los servicios de rehabilitacién para asistir a padres y
nifos se prestan junto con apoyos continuos para desarrollar y conservar las
destrezas interpersonales y de crianza de los hijos y asi promover la
reunificacidn familiar y la estabilidad. Los afiliados reciben terapia,
administracién de casos, orientacién y rehabilitacién en la residencia.

No

10
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Servicios de rehabilitacidn residencial para adultos jovenes y jovenes en
edad transicional para trastornos por consumo de sustancias: Son servicios
provistos en un entorno residencial de 24 horas para jévenes entre los 16 y
los 21afios o para adultos jévenes entre los 18 y los 25 afios que se estén
recuperando de problemas con el alcohol y otras drogas. Los servicios
incluyen: terapia individualo grupal; administracién de casos; orientacion; y
rehabilitacion en la residencia. Los afiliados también reciben servicios de
coordinacion de transporte y referidos para ver los proveedores de salud
mental por cualquier otro trastorno de salud mental concurrente.

No

Servicios de rehabilitacion residencial para jovenes por trastornos por
consumo de sustancias: Son servicios provistos en un entorno residencial
de24 horas para jovenes entre los 13 y los 17 afios que se estén
recuperando de problemas con el alcohol y otras drogas. Los servicios
incluyen: terapia individual ogrupal; administracidon de casos; orientacion;
y rehabilitacion en la residencia. Los afiliados también reciben servicios
de coordinacién de transporte y referidos para ver los proveedores de
salud mental por cualquier otro trastorno de salud mental concurrente.

No

Servicios para pacientes internados

Son servicios de 24 horas que brindan tratamiento, diagndstico o ambos, para salud mental o trastornos porconsumo de

sustancias.

Servicios de Dias administrativamente necesarios (AND): Son los dias de
servicios de internacién hospitalaria para los afiliados que estén listos para el
alta, pero que aun no esta disponible el entorno adecuado para recibirlos. Los
serviciosincluyen los servicios clinicos ininterrumpidos adecuados.

No

Servicios de salud mental para pacientes internados: Son los servicios de
internacién hospitalaria para evaluar y tratar los trastornos psiquidtricos agudos.

Si

Servicios de trastornos por consumo de sustancias para pacientes
internados:Son servicios de internacion hospitalaria que brindan atenciény
tratamientos dirigidos médicamente para los afiliados que tengan necesidades
complejas por

abstinencia, como también otras afecciones médicas y trastornos de salud
conductualconcurrentes.

No

Observacion o reserva de camas: Son servicios hospitalarios, por un periodo de
hasta 24 horas, que sirven para evaluar, estabilizar e identificar los recursos para
losafiliados.

Si

Servicios ambulatorios de salud conductual

Tratamiento de acupuntura: Es la insercidn de agujas de metal por la piel en
determinados puntos del cuerpo para ayudar a las personas que estan en
abstinencia o recuperandose de la dependencia a las sustancias.

No

Manejo ambulatorio de la abstinencia: Son los servicios ambulatorios para los
afiliados que presentan episodios graves por el consumo excesivo de
sustancias o por complicaciones de la abstinencia, cuando no corren riesgos
importantes ni la vidani las funciones corporales.

No

11
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Servicios de Andlisis Conductual Aplicado (ABA) para los afiliados menores
de 21 aios: Es un servicio para un afiliado que sea menor de 21 afios y con
un diagndstico de trastorno del espectro autista (ASD). Sirve para tratar las
conductas dificiles que interfieren con la habilidad del joven de
desempenarse satisfactoriamente. Este servicio incluye evaluaciones
conductuales; interpretacién delas conductas; creacion de un plan de
tratamiento; supervision y coordinacion de los tratamientos; y capacitacion
de los padres para alcanzar metas especificas.

Si

Evaluacion para la Colocacion Segura y Apropiada (ASAP): Es una evaluacion
para determinados jovenes que sean abusadores sexuales o incendiarios, que
esténbajo el cuidado y la custodia del Departamento de Nifios y Familias (DCF),
y que seran dados de alta de un entorno hospitalario o de prevencion de la
hospitalizacidn para ir a un entorno de cuidado en un hogar familiar. Los
servicios se prestan por medio de un proveedor de ASAP designado por DCF.

No

Interconsulta de casos: Es una junta, respecto a un afiliado, entre el proveedor
responsable y otros clinicos de salud conductual o con el médico de atencién
primariadel afiliado. Esta reunidn sirve para identificar y planificar los servicios
adicionales; coordinar o revisar un plan de tratamiento; y evaluar la evolucion
del paciente.

No

Comunicacidn de contacto: Es la comunicacidn entre un proveedor y las
personasque se ocupan del cuidado o del tratamiento de un afiliado menor de
21 afios. Es posible que los proveedores incluyan al personal de la escuela o de
cuidado infantil, los empleados de una agencia estatal y el personal de
recursos humanos.

No

Terapia familiar o de pareja: Es |la psicoterapia y la terapia de apoyo para tratar
a unafiliado y a su pareja o a su familia en la misma sesion.

No

Evaluaciones diagndsticas: Es la evaluacidn del desempefio de un afiliado, que
sirve para diagnosticar y disefiar un plan de tratamiento.

No

Terapia Dialéctica Conductual (DBT): Es un tratamiento ambulatorio, que
conlleva estrategias provenientes de la psicoterapia conductual, cognitiva y de
apoyo, para afiliados con determinados trastornos, incluidos los afiliados con
trastorno limite de lapersonalidad (TLP).

No

Consulta familiar: Es una reunién con los integrantes de la familia u otras
personas que son importantes para el afiliado o para el tratamiento de un
afiliado. Esta reunidnsirve para identificar y planificar los servicios adicionales;
coordinar o revisar un plan de tratamiento; y evaluar la evolucidn del paciente.

No

Terapia grupal: Es la psicoterapia y la terapia de apoyo para tratar a personas
gueno estan relacionadas entre si, en un entorno grupal.

No

Terapia individual: Es la psicoterapia o la terapia de apoyo para tratar a una
personacon asistencia individualizada.

No

Interconsulta del paciente internado con un proveedor externo: Es una
consultade una sola sesidn realizada por un proveedor de atencién
ambulatoria mientras el afiliado ain permanece internado en una unidad de
psiquiatria. Esta visita incluye al afiliado y al proveedor hospitalario.

No

12
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Visita de evaluacion de la medicacién: Es una visita para evaluar que los
medicamentos recetados del afiliado sean los adecuados para tratar las
necesidadesde salud conductual asi como también cualquier necesidad de que
sea supervisado por un psiquiatra o por un enfermero matriculado con
especialidad clinica para controlar los resultados de dichos medicamentos y sus
posibles efectos secundarios.

No

Servicios de tratamiento por opioides: Es la evaluacidon y el tratamiento
supervisado de una persona, con medicamentos aprobados por la
Administraciénde Alimentos y Medicamentos, junto con una gama de
servicios médicos y de rehabilitacion para aliviar los efectos de la adiccién a
los opidceos. Incluye el tratamiento de desintoxicacién y de mantenimiento.

No

Consulta psiquidtrica en una unidad médica para pacientes internados: Es una
consulta entre un psiquiatra o un enfermero de practica avanzada con
especialidad clinica y un afiliado a pedido del servicio médico del hospital. Sirve
para evaluar el estado de salud mental del afiliado y hacer una interconsulta con
el equipo médico sobre de un plan de salud conductual, asi como la medicacién
adecuada.

No

Pruebas psicoldgicas: Pruebas estandardizadas que sirven para evaluar las
funciones cognoscitivas, emocionales, neuropsicoldgicas y verbales de un
afiliado.

No

Pruebas psicoldgicas para la educacidn especial: Son pruebas que sirven para
crear o para determinar la necesidad de tener un Programa Educativo
Individualizado(IEP) para los nifios.

No

Servicios en el hogar y en la comunidad para jovenes

Son servicios intensivos de salud conductual brindados a los afiliados en un entorno comunitario.

Apoyo familiar y capacitacidn: Es un servicio provisto a los padres o el cuidador
de un joven menor de 21 aifos en donde reside el joven. El propdsito de este
servicio es asistir con las necesidades emocionales y conductuales del joven,
mejorando la capacidad de los padres o del cuidador de dicho joven. Los
servicios podrian incluir: orientacidn; asistencia para identificar y navegar los
recursos disponibles; fomentar el empoderamiento; conexiones con grupos de
apoyo de pares o de padres y de autoayuda; asesoria y capacitacion para los
padres o el cuidador. (Se requiere un referido de Terapia ambulatoria, Terapia
en el hogar y de Coordinacion de cuidados intensivos.)

No

Servicios de Salud conductual en el hogar: Generalmente, este servicio incluye
una combinacion de terapia de manejo de la conducta y de supervision de
manejo dela conducta, segun lo siguiente:

Terapia de manejo de la conducta: Este servicio incluye evaluaciones, la
creacion de un plan de tratamiento y la supervision y coordinacién de las
intervenciones para tratar las metas de conducta especificas o como
desempenarse. Este servicio trata conductas que interfieren con el
desempeino competente del nifio. El terapeuta crea y supervisa los objetivos y
las intervenciones, incluidas las estrategias de respuesta a una crisis, los

No
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cuales son indicados en el plan de tratamiento del nifio. El terapeutatambién
podria brindar asistencia y terapia de apoyo a corto plazo.

Supervision de manejo de la conducta: Este servicio incluye poner en practica
el plan de salud conductual, supervisar la conducta del nifio, el afianzamiento
del plan por parte de padres y cuidadores, e informar al terapeuta de manejo
de la conducta sobre los avances en el cumplimiento de las metas del plan de
salud conductual.

Servicios de terapia en el hogar: Este servicio para los nifios se presta con
frecuencia con un enfoque de equipo, que incluye la capacitaciény la
intervencién deterapia clinica y el apoyo terapéutico paraprofesional, segin lo
siguiente:

Intervencidn clinica de terapia: Es una relacion terapéutica entre el clinico
principal y el nifio y su familia. La meta es tratar las necesidades de salud
mental del nifio, mejorando la capacidad de la familia de apoyar el sano
desempefio del nifio en el marco familiar. El clinico crea el plan de tratamiento
y colabora con la familia para que mejoren como resolver problemas,
establecer limites, comunicarse y darse apoyoemocional entre otras funciones.
Con frecuencia, el clinico calificado podria colaborar con un paraprofesional
gue brinde servicios de Capacitacion y apoyo terapéutico.

Capacitacion y apoyo terapéutico: Es un servicio provisto por un
paraprofesional que trabaja bajo las directivas de un clinico con nivel de
maestria para apoyar la implementacion del plan de tratamiento de un clinico
licenciado, para lograr las metasdel plan de tratamiento. Dicha persona
capacitada colabora con un clinico con nivel de maestria para apoyar un plan
de tratamiento que trate las dificultades de salud mental y emocional del nifio.

No

Coordinacidn de cuidados intensivos: Brinda servicios de administracién de
casosorientados a personas menores de 21 afios que tengan un trastorno
emocional grave (SED). Este servicio incluye evaluacién, creacion de un plan de
atencion individualizado, referidos y actividades relacionadas para poner en
practica y supervisar dicho plan de atencion.

No

Servicios de asesores terapéuticos: Este servicio brinda una relacién
estructuraday de asistencia individualizada entre un asesor terapéutico y un
nifno o adolescente, hasta los 21 afos. Su meta es tratar las necesidades
sociales, de la vida diaria y de comunicacién. Las metas se indican en el plan
de tratamiento que crea el nifo o el adolescente y su equipo de tratamiento.
El servicio incluye brindar apoyo, asesoramiento y capacitacion al nifio o al
adolescente sobre conductas adecuadasa la edad, comunicacidn, resolucion
de problemas, resolucion de conflictos y comorelacionarse con los demas de
manera saludable. El asesor terapéutico trabaja en entornos tales como el
hogar, la escuela o la comunidad.

No

Otros servicios de salud conductual

Terapia electroconvulsiva (TEC): Es un tratamiento para tratar la depresion
cuando ni la psicoterapia ni los medicamentos han surtido efecto. Este
tratamiento causa una convulsidon con un choque eléctrico mientras la persona
esta anestesiada.

Si
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MassHealth Standard y CommonHealth:Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Programa de servicios de emergencia (ESP): Son servicios que se prestan a
adultos mayores de 18 afios que tienen una crisis de salud conductual. Este
servicio es provisto por proveedores designados del programa de servicios de
emergencias o,en algunos casos, por los departamentos de emergencia del
hospital para pacientes ambulatorios. Los servicios ayudan a identificar,
evaluar, tratar y estabilizar la situacion y a reducir el riesgo de peligro
inmediato. Estos servicios estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

No

Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva (rTMS): Es un tratamiento que
sirve para tratar la depresién cuando ni la psicoterapia ni los medicamentos
han surtido efecto. En este tratamiento, se aplican al cerebro campos
magnéticos que cambian rapidamente por medio de un electrodo que se
coloca sobre el cuero cabelludo.

Si

Observacion constante especializada: Los servicios de tratamiento se prestan
al afiliado en diversos entornos de 24 horas, de manera individualizada, para
garantizar la seguridad de la persona.

Si

Intervenciéon mdvil en casos de crisis en jovenes: Son servicios para jévenes
menores de 21 afios que tienen una emergencia de salud conductual. Este
servicio incluye tratamiento a corto plazo, mévil, en el lugar y en persona. Sirve
para identificar,evaluar, tratar y estabilizar la situacion y para reducir el riesgo de
peligro inmediato.

Estos servicios estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

No
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Copagos

El copago es una pequefia cantidad que un afiliado paga cuando recibe servicios de salud. La Unica vez en que un afiliado
tendria un copago es cuando compra determinados medicamentos con receta. La mayoria de los afiliados tienen los
siguientes copagos de farmacia:

* $1 por cada receta y surtido de medicamentos genéricos o de venta sin receta cubiertos por MassHealth
de las siguientes clases: antihiperglucémicos, antihipertensivos y antihiperlipidémicos; y
* $3.65 por cada receta y reposicion de todos los demdas medicamentos genéricos, de marca y de venta sin receta
cubiertos por MassHealth que no sean de $1.00 tal como se indic6 anteriormente o que estén exentos de
copagos.
Si un afiliado recibe un surtido para 90 dias de un medicamento con receta cubierto por MassHealth, el valor total del
copago para el surtido de 90 dias seguira siendo de $1.00 o de $3.65 segun lo indicado anteriormente.

Las siguientes recetas y surtidos NO tienen NINGUN copago de farmacia:
* Los medicamentos usados para el tratamiento del Trastorno por Consumo de Sustancias (SUD), como la Terapia
Asistida con Medicamentos (MAT), por ejemplo,Suboxone o Vivitrol;

* Ciertos medicamentos de prevencién como la aspirinaen dosis bajas para cardiopatias, los usados para la
prevencion del VIH y los usados en preparacion para una colonoscopia;
* Determinadas vacunas y su aplicacion;

* Los medicamentos e insumos de planificacién familiar,como las pildoras anticonceptivas (anticonceptivos
orales);

* Los medicamentos para ayudarle a dejar de fumar;

* Servicios de emergencia;

* Servicios para prevencion del proveedor; u

* Otros servicios descritos en el reglamento de MassHealth (130 CMR 506.015 y 130 CMR 520.037).

Los medicamentos con receta son el Unico beneficio que podria tener copagos. Para otros servicios y los beneficios
cubiertos no hay copagos.

Afiliados que NO tienen copagos de farmacia
Algunos afiliados no tienen que pagar ningun tipo de copago. Usted no tiene que pagar ningin copago de MassHealth
por ningun servicio cubierto por MassHealth si:

* Susingresos son iguales o inferiores al 50% del nivel depobreza federal (FPL);

* Usted es elegible para obtener MassHealth y esta recibiendo determinados beneficios de asistencia publica tales
como Seguridad de Ingreso Suplementario(SSl), Asistencia Transicional para Familias con Hijos Dependientes
(TAFDC) o servicios por mediodel Programa de Asistencia de Emergencia para Ancianos, Discapacitados y Nifios
(EAEDC). Consulte elreglamento en 130 CMR 506.015 y 130 CMR 520.037.

* Es menor de 21 afios de edad;
* Estd embarazada o ha dado a luz recientemente (esta en su periodo de postparto);
* Recibe beneficios de MassHealth Limited (Medicaid de emergencia);

* Es afiliado(a) que tiene MassHealth Senior Buy-In o MassHealth Standard y recibe un medicamento que estd
cubierto solamente por Medicare Partes A y B, cuando es ofrecido por proveedores certificados por Medicare;

* Esta en un centro de atencion a largo plazo tal como:
Un centro de enfermeria especializada;
Un hospital para enfermedades crénicas o de rehabilitacion;
Un establecimiento de cuidados intermedios (ICF) para personas con discapacidades intelectuales; o
Ha sido internado en un hospital proveniente de dicho establecimiento u hospital;
* Recibe servicios de hospicio;
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* Fue hijo(a) de crianza y es elegible para recibir MassHealth Standard, hasta la edad de 21 afios o de 26 afios, segun
lo descrito en el reglamento en 130 CMR 505.002(H);

* Es indigena norteamericano o nativo de Alaska y actualmente recibe o ha recibido alguna vez servicios en el
Servicio de Salud Indigena (IHS), en una tribu indigena, en una organizacién tribal o en una organizacidén indigena
urbana; o

* Pertenece a otra categoria que esta exenta (consulte el reglamento en 130 CMR 506.015 o 130 CMR 520.037).

Tope de copagos

Los afiliados tienen la obligacidon de pagar los copagos de farmacia de MassHealth hasta una cantidad limite, lamada
tope de copagos, que no debera superar el 2% de los ingresos del hogar del afiliado.

* Un tope de copagos es el valor en ddlares mas alto quele pueden cobrar a un afiliado por copagos de farmaciaen
un mes.

* MassHealth calcula un tope mensual de copagos para cada afiliado segun los ingresos mas bajos del hogar y el
tamafio de su hogar. MassHealth redondea hacia abajo el tope de copagos al valor de $10 mas cercano.Ningln
copago superard los $60. La siguiente tabla muestra cudl serd el valor final del tope mensual de copagos del afiliado:

Si el tope mensual de copagos se El tope mensual decopagos
calcula: del afiliado sera de:

de $0 a $9.99 Sin copagos

de $10 a $19.99 $10

de $20 a $29.99 $20

de $30 a $39.99 $30

de $40 a $49.99 $40

de $50 a $59.99 $50

de $60 o mas $60

* Por ejemplo, si su tope de copagos mensual es de $12.50 en julio, entonces no le cobraran mas de $10 de copagos
en julio. Si el ingreso del hogar o el tamafo de la familia (nimero de integrantes) cambian en agosto, esposible que
su tope de copagos mensual cambie para agosto.

Los afiliados no tendrdn que pagar mas copagos de farmacia una vez que alcancen su tope de copagos de farmacia para
ese mes. MassHealth enviara una carta a los afiliados cuando alcancen el tope de copagos mensual. Si la farmacia
intenta cobrarle al afiliado mas copagos para ese mes, el afiliado debera mostrar la carta en la farmacia, y el
farmacéutico no deberia cobrar el copago.

Los afiliados que no reciban una carta o que tengan preguntas, deberan llamar al Centro de servicio al cliente de
MassHealth. Consulte la informacién de contacto a continuacién.

Afiliados que NO PUEDEN pagar el copago

La farmacia no puede negarse a darles a los afiliados sus medicamentos cubiertos incluso si no pueden pagar el copago.
Sin embargo, la farmacia puede facturar a los afiliados por los copagos mds adelante. Los afiliados deben llamar al
Centro de servicio al cliente de MassHealth si una farmacia no les entrega los medicamentos. Consulte la informacién de
contacto a continuacion.

Servicios excluidos
Los siguientes servicios o insumos no estan cubiertos por MassHealth, a menos que sean médicamente necesarios, o
segun lo indicado.
+ Cirugia plastica. Existen excepciones si MassHealthdecide que es necesaria para:
El tratamiento por daifos después de una lesidn oenfermedad,;
La reconstruccion del seno después de unamastectomia; u
Otros procedimientos que MassHealth determine quesean médicamente necesarios:
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 Tratamiento por infertilidad. Esto incluye los procedimientos para la fertilizacidn in-vitro (IVF) y latransferencia
intratubarica de gametos (GIFT);

» Tratamientos experimentales;

» Un servicio o insumo que no es proporcionado, ni indicado, por su proveedor ni por MassHealth. Existen
excepciones para:

Servicios de emergencia;
Servicios de planificacidn familiar

» Pruebas de laboratorio no cubiertas;
» Elementos de confort personal, tales como acondicionadores de aire, radios, teléfonos y televisores.

Comuniquese con MassHealth

Si usted tiene preguntas, llame al Centro de servicio al cliente de MassHealth, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p.
m., al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-4648 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla.
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Lista de servicios cubiertos para afiliados de ACO de Atencion primaria
y del Plan del PCC con cobertura de MassHealth Family Assistance

Informacion general

La siguiente tabla brinda informacién general sobre los servicios y los beneficios cubiertos para los
afiliados de MassHealth Family Assistance que estén inscritos en una Organizacidon Responsable por el
Cuidado de la Salud de Atencidn Primaria (PCACO) o en el Plan del Clinico de Atencién Primaria (PCC).
Todos los servicios y beneficios estan cubiertos directamente por MassHealth, a excepcion de los
servicios de salud conductual, que estadn cubiertos por el contratista de servicios de salud conductual de
MassHealth, la Asociacién de Salud Conductual de Massachusetts (MBHP, Massachusetts Behavioral
Health Partnership).

La tabla también muestra si el servicio requiere un referido (la aprobacion de un Clinico de Atencion
Primaria, o PCC, o de un Proveedor de Atencién Primaria, o PCP, de una autorizacion previa, o PA,
(autorizacion de MassHealth o de uno de nuestros proveedores), o bien de ambos para recibir el
servicio. Hay mas informacién sobre autorizaciones previas y referidos en su folleto para el afiliado.
Antes de recibir determinados servicios, es posible que los proveedores le pidan informacion sobre sus
necesidades de atencién de salud para determinar si el servicio le corresponde y para inscribirlo en
dicho servicio con su plan de seguro de salud (de ser obligatorio).

Para obtener mas informacidn sobre los servicios y los beneficios o para hacer preguntas, usted puede
llamar al Centro de servicio al cliente de MassHealth al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-4648 para
personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla.
 Para hacer preguntas sobre los servicios de salud conductual, por favor llame a la MBHP al (800)
495-0086 o con TTY al (617) 790-4130 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad
del habla.

« Para ver mas informacion sobre la cobertura de los servicios de farmacia, consulte la Lista de
medicamentos de MassHealth en www.mass.gov/druglist.

« Para consultar sobre los servicios dentales, por favor llame al (800) 207-5019 o con TTY al (800)
466-7566 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla, o visite
www.masshealth-dental.net.

Por favor tenga en cuenta que los servicios y los beneficios cubiertos por MassHealth cambian de vez en
cuando y que podria haber cierta flexibilidad debido a la pandemia por COVID-19. La Lista de servicios
cubiertos es solamente para su informacion general y no deberia ser su Unico recurso para determinar la
cobertura (por ejemplo, podria haber topes para la cobertura de un servicio). El reglamento de
MassHealth rige los servicios y los beneficios cubiertos que usted tiene a su disposicion. Para consultar
el reglamento de MassHealth:

« visite el sitio web de MassHealth, en www.mass.gov/masshealth o

« llame al Centro de servicio al cliente de MassHealth al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-4648
para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla, de lunes a viernes, de 8:00 a.
m. a 5:00 p.m.



http://www.mass.gov/druglist.
http://www.masshealth-dental.net/
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MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Servicios de Emergencia

Servicios de emergencia para pacientes hospitalizados y ambulatorios

No

Servicios médicos

Servicios de aborto

No

Servicios de hospital para pacientes internados con enfermedades agudas:
Incluye todos los servicios para pacientes internados en un hospital de
enfermedades agudas, como intervenciones médicas en el dia, cirugias,
obstetricia, salud conductual, radiologia, andlisis de laboratorio, y otros
procedimientos de diagndstico o de tratamiento. (Podrian requerirse
evaluaciones previas.)

No

Servicios de hospital para pacientes ambulatorios con enfermedades agudas:
Son servicios prestados en el departamento para pacientes ambulatorios de
un hospital o de una clinica satélite. Generalmente los brinda, los dirige o los
indica un médico.

Los servicios incluyen: atencién especializada, de observacion, de cirugia en el
dia, de diagndstico y de rehabilitacion.

Si

Servicios de cirugias ambulatorias: Son servicios quirurgicos, de diagndstico y
médicos que brindan diagndsticos o tratamientos por medio de intervenciones
quirargicas, incluidas las cirugias bucales que requieran anestesia general,
local o regional para pacientes que no necesiten servicios de internacion o de
una noche de internacion al final del procedimiento, pero que requieran
supervisién médica constante durante un breve periodo posterior a la
finalizacion del procedimiento.

Si

Servicios de audiologia (audicidn): Los servicios incluyen, entre otros, pruebas
para determinar la pérdida de la audicién, evaluaciones para audifonos,
recetas para audifonos y la rehabilitacién auditiva.

No

Servicios de quiropractico: Tratamiento de manipulacién quiropractica, visitas
en el consultorio y algunos servicios de radiologia (p. ej., radiografias).

No

Servicios de Hospital para Enfermedades Cronicas y de Rehabilitacion
(CDRH): Son servicios en un hospital para enfermedades crénicas o en un
hospital de rehabilitacion por hasta 100 dias por cada admision. Es posible
que lo transfieran de su plan a MassHealth con pago por servicio para que
siga recibiendo los servicios de CDRH. Si el afiliado fuera elegible para recibir
otro tipo de cobertura de MassHealth (p. ej., MassHealth Standard o
CommonHealth), esta cobertura podria extenderse a mas de 100 dias por
cada admisidn. [Nota: Las admisiones en un hospital CDRH y en un centro de
enfermeria especializada se consideraran por separado, aunque ocurran
dentro de los 30 dias la una de la otra. En esos casos, se cubren hasta 100
dias de servicios de CDRH y por separado 100 dias de servicios en un centro
de enfermeria especializada.]

Si




MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Servicios de centro de salud comunitario: Los ejemplos incluyen:

* Consultas con especialista

- Servicios de ginecologia y obstetricia (OB/GYN)

* Servicios de pediatria, incluidos los Servicios de deteccidn, diagndstico y
tratamiento tempranos y periédicos (EPSDT)

+ Servicios médicos sociales

« Servicios nutricionales, incluida la capacitacion para el autocontrol de la
diabetes y terapia médica nutricional

* Vacunas o inmunizaciones

 Educacién para la salud

No

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes: Los servicios de capacitacion
y de educacién para el autocontrol de la diabetes son proporcionados a
personas con prediabetes o diabetes por un médico o por determinados
profesionales acreditados y calificados en la atencion de la salud (p. €j.,
enfermeros matriculados, médicos asociados, enfermeros de practica
avanzada y nutricionistas con licencia).

No

Servicios de dialisis: Es |la didlisis renal médicamente necesaria que incluye
todos los servicios, suministros y pruebas de laboratorio de rutina; asi
también como la capacitacién para la dialisis en el hogar.

No

Equipo médico duradero (DME):

* Incluye entre otros la compra o el alquiler de equipo médico, las piezas de
repuesto y la reparacion de dichos articulos.

« Los suplementos de nutricidn enteral (férmula) y los extractores de leche
(uno por nacimiento o seglin sea médicamente necesario) estan cubiertos
segln su beneficio de DME.

Si

Servicios de intervencidon temprana

No

Servicios de planificacion familiar

No

Barniz de fluor: El barniz de fldor es aplicado por los pediatras y otros
profesionales calificados de atencidn de salud (médicos asociados, enfermeros
de préctica avanzada, enfermeros matriculados y enfermeros practicos
licenciados) a los afiliados menores de 21 afios, durante una consulta pediatrica
de atencion preventiva.

No

Servicios de audifonos

Si

Servicios de salud en el hogar: Son los servicios de atencién especializada y de
apoyo que se proveen en el hogar del afiliado para satisfacer las necesidades
de atencidn especializada y las actividades de la vida diaria (ADL) relacionadas
para que el afiliado pueda permanecer en su hogar de manera segura. Los
servicios disponibles incluyen enfermeria especializada, administracién de
medicamentos, ayudante de cuidado de salud en el hogar y terapia
ocupacional, fisica y del habla o del lenguaje.

Si




MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Servicios de hospicio: Los afiliados deben consultar con MassHealth o con su
plan de seguro de salud sobre las opciones para recibir los servicios de
hospicio por enfermedades terminales.

No

Servicios por infertilidad: Diagndstico de la infertilidad y tratamiento de la
afeccidn médica subyacente.

Si

Servicios de intervencidn temprana e intensiva: Se brindan a los nifios
elegibles menores de tres afios que tengan un diagndstico de trastorno del
espectro autista.

Si

Servicios de pruebas de laboratorio: Todos los servicios necesarios para
diagnosticar, tratar y prevenir enfermedades, y para mantener la buena salud.

Si

Terapia médica nutricional: Son servicios de nutricién, diagndstico, terapiay
psicoterapia con el propdsito de tratar una afeccién médica y son brindados
por un médico, un nutricionista con licencia u otros profesionales acreditados
y calificados en la atencion de la salud (p. ej., enfermeros matriculados,
médicos asociados y enfermeros de prdctica avanzada).

No

Servicios de centro de enfermeria especializada: Son servicios en un centro
de enfermeria especializada de hasta 100 dias por internacién. Es posible que
lo transfieran de su plan a MassHealth con pago por servicio para que siga
recibiendo los servicios de un centro de enfermeria especializada. Si el afiliado
fuera elegible para recibir otro tipo de cobertura de MassHealth (p. €j.,
MassHealth Standard o CommonHealth), esta cobertura podria extenderse a
mas de 100 dias por cada admision. [Nota: Las admisiones en un hospital
CDRH y en un centro de enfermeria especializada se consideraran por
separado, aunque ocurran dentro de los 30 dias la una de la otra. En esos
casos, se cubren hasta 100 dias de servicios de CDRH y por separado 100 dias
de servicios en un centro de enfermeria especializada.]

Si

Servicios de ortopedia: Aparatos ortopédicos (no dentales) y otros
dispositivos mecanicos o moldeados para brindar soporte o corregir
cualquier defecto de forma o funcidn del cuerpo humano.

Si

Equipo para terapia respiratoria y oxigeno

Si

Servicios de podologia: Servicios para el cuidado de los pies

No

Atencidn primaria (provista por el PCC o el PCP del afiliado): Los ejemplos
incluyen:
* Visitas en el consultorio para atencién primaria

» Examenes ginecoldgicos anuales

 Atencidn prenatal

+ Capacitacién para el autocontrol de la diabetes
* Servicios para dejar de consumir tabaco

* Barniz de fldor para prevenir la caries dental en nifios y adolescentes hasta los

21 afios

No

Servicios de protesis

Si




MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Servicios de radiologia y de diagndstico: Los ejemplos incluyen:

 Radiografias

» Imagenes de resonancia magnética (MRI) y otros estudios de
diagndstico por imagenes

Servicios de radioterapia oncoldgica realizados en centros de radioterapia

oncoldgica (ROC) que sean independientes de un hospital o de un servicio

médico para pacientes ambulatorios agudos.

Si

Servicios de Centros de Salud Escolares: Todos los servicios cubiertos se
prestan en Centros de Salud Escolares (SBHC), cuando dichos servicios son
provistos por un hospital, un centro de salud autorizado o un centro de salud
comunitario.

Si

Especialistas: Los ejemplos incluyen:
* Visitas en el consultorio para cuidado especializado

* Ginecologia y obstetricia, OB/GYN. (No se necesita ningun referido para
la atencidn prenatal ni para el examen ginecolégico anual)

 Terapia médica nutricional

No

Servicios de terapia: Los servicios de terapia incluyen la evaluacion de
diagndstico y los tratamientos terapéuticos, creados para mejorar,
desarrollar, corregir, rehabilitar o prevenir que empeoren ciertas destrezas
funcionales y/o enfermedades, lesiones o trastornos congénitos.

Los ejemplos incluyen:

 Terapia ocupacional

* Terapia fisica

 Terapia del habla o del lenguaje

Si

Servicios para dejar de consumir tabaco: Psicoterapia individual y grupal
presencial para dejar de consumir tabaco y medicamentos para dejar de fumar,
incluida la terapia de reemplazo de nicotina (NRT).

No

Pelucas: Cuando sean recetadas por un médico y en relaciéon con una afeccidn
médica

Si

Servicios pediatricos preventivos de deteccion y diagndstico (PPHSD)

Servicios de examenes de deteccidn: Los nifios deben ver a su Proveedor de
Atencién Primaria (PCP) para las visitas de salud preventiva aunque estén bien
de salud. Como parte de estas visitas, los PCP pueden realizar exdmenes de
deteccidon que pudieran identificar problemas o riesgos para la salud. Estos
examenes incluyen las evaluaciones de salud fisica, mental, del desarrollo,
dental, de la audicidn, de la visidn, y otras pruebas de deteccién para
identificar posibles enfermedades. Las visitas de rutina con un proveedor de
servicios dentales también estan cubiertas para los nifios menores de 21 afios.

No

Servicios de diagnéstico y tratamiento: Las pruebas de diagnédstico se realizan
para dar seguimiento cuando se haya identificado un riesgo para la salud. Se
realiza un tratamiento para controlar, corregir o reducir el trastorno de salud.

Si




MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Servicios dentales

Dentaduras para adultos: Dentaduras totales y parciales, y adaptaciones y
arreglos para dichas dentaduras, para los adultos de 21 afos y mayores.

No

Servicios odontoldgicos de diagnoéstico, prevencion, restauracion y de
complejidad: Sirven para prevenir, controlar y tratar enfermedades dentales y
para mantener la salud oral de nifios y adultos.

No

Cuidado dental por emergencias

No

Cirugia oral: Realizada en un consultorio dental, hospital para pacientes
ambulatorios o en un centro de cirugia ambulatoria y que sea médicamente
necesaria para tratar una afeccion médica subyacente.

Si

Servicios de transporte

Servicios de transporte: Emergencias: Transporte en ambulancia (aéreay
terrestre) que generalmente no estd programado, pero que es necesario
debido a una emergencia. Esto incluye transporte de cuidado especializado (es
decir, transporte en ambulancia de un afiliado criticamente enfermo o
lesionado desde un establecimiento a otro; y que requiera atencién que
exceda el cuidado de los paramédicos.)

No

Servicios de la vista

Cuidado de la visidn: Incluye:

« Exdmenes completos de la vista una vez al afio para afiliados menores
de 21 afios y una vez cada 24 meses para afiliados mayores de 21 afos,
y cuando sea médicamente necesario.

» Entrenamiento de la visidon

» Protesis oculares; lentes de contacto, cuando sean médicamente
necesarias, como un tratamiento por una afeccion médica tal como el
queratocono

* Lentes de vendaje (terapéuticas)

» Recetas y suministro de materiales oftalmicos, incluidos anteojos y otros
dispositivos visuales, sin incluir lentes de contacto

Si

Servicios de farmacia (medicamentos)

Consulte la informacidn de copagos al final de esta seccion.

Medicamentos de venta sin receta

No

Medicamentos con receta

Si

Servicios de salud conductual

Servicios de prevencion de la hospitalizacion que no son de 24 horas




MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Programas de apoyo en la comunidad (CSP): Son servicios prestados por un
equipo multidisciplinario y movil en la comunidad. Estos servicios ayudan a los
afiliados que tengan diagndsticos por trastornos prolongados de salud mental o
por consumo de sustancias. Estos servicios dan apoyo a los afiliados, y su
familia, quienes tienen un riesgo de salud elevado, y a los nifos y adolescentes
cuyos trastornos de salud conductual afectan cémo se desenvuelven en el hogar
o la comunidad. Los servicios incluyen servicios de extensién comunitariay de
apoyos.

No

Programa intensivo para pacientes ambulatorios (IOP): Es un servicio
clinico intensivo que da seguimiento luego del alta de un paciente
internado y que asiste a los afiliados a evitar que vuelvan a ser admitidos
en un hospital y a regresar a la comunidad. El servicio brinda tratamiento
coordinado con una gama de especialistas.

No

Hospitalizacion parcial (PHP): Estos servicios ofrecen programas de salud
mental diurnos a corto plazo, disponibles los siete dias de la semana, como una
alternativa a los servicios de internacion hospitalarios. Dichos servicios incluyen
manejo psiquiatrico diario.

Si

Programa de Tratamiento Asertivo Comunitario (PACT): Es un enfoque en
equipo para brindar tratamiento de salud mental agudo, activo y a largo
plazo, en la comunidad, asi como servicios de extension, rehabilitacidn y de
apoyo. Dicho servicio asiste a los afiliados a maximizar su recuperacion, a
establecer metas y a estar en la comunidad. Los servicios se brindan en la
comunidad y estan disponibles las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana, los 365 dias del afio, seglin sea necesario.

No

Tratamiento psiquiatrico diurno: Son servicios de salud mental para los
afiliados que no requieran una estadia como pacientes internados, pero que
necesiten mas tratamiento que una consulta semanal. El tratamiento
psiquiatrico diurno incluye diagndstico, tratamiento y servicios de
rehabilitacion.

No

Asesoramiento para la recuperacion: Es un servicio que no es clinico,
provisto por pares que tienen experiencia de vida con los trastornos por
consumo de sustancias y que tienen una certificacion como asesores para la
recuperacion. Se pone a los afiliados en contacto con los asesores para la
recuperacion. Los asesores para la recuperacidn asisten a los afiliados que
inician su tratamiento y les brindan orientacién para continuar su
recuperacion y permanecer en la comunidad.

No

Navegadores de apoyo para la recuperacion (RSN): Son servicios de
coordinacion de atencién especializada para los afiliados que tienen trastornos
por consumo de sustancias. Dichos servicios ayudan a los afiliados a acceder y
recibir tratamiento, incluidos los servicios de manejo de la abstinencia y de
reinsercion, y en permanecer motivados durante el tratamiento y la
recuperacion.

No




MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Programa estructurado de tratamiento de adicciones para pacientes
ambulatorios (SOAP): Los servicios para los trastornos por consumo de
sustancias son clinicamente intensivos y se los ofrece en un entorno
estructurado en horario diurno y vespertino.

Estos programas pueden servir para ayudar a que un afiliado realice su
transicion desde un programa para pacientes internados por trastornos por
consumo de sustancias. También puede servir para personas que necesitan
servicios ambulatorios mas estructurados por trastornos por consumo de
sustancias. Dichos programas podrian incluir servicios especializados para
afiliadas embarazadas, adolescentes y adultos que necesiten supervision las 24
horas.

No

Servicios de prevencidn de la hospitalizacion las 24 horas

Son servicios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias que se utilizan en vez de los

servicios de internacion hospitalaria. Dichos servicios apoyan a que un afiliado regrese a la comunidad

después de una internacién en un hospital, o a que siga desempefidndose en la comunidad.

Servicios de Tratamiento Agudo (ATS) para trastornos por consumo de
sustancias: Son servicios pata tratar los trastornos por consumo de
sustancias las 24 horas, los siete dias de la semana. Los servicios podrian
incluir evaluacién; uso de medicamentos aprobados para tratar adicciones;
psicoterapia individual y grupal; grupos educativos; y planificacidn del alta.
Las afiliadas embarazadas reciben servicios especializados. Los afiliados
reciben servicios adicionales para tratar otros trastornos de salud mental.

No

Servicios de apoyo clinico para trastornos por consumo de sustancias:
Son servicios de tratamiento las 24 horas que pueden utilizarse
independientemente o después de los servicios de tratamiento agudo de
trastornos por consumo de sustancias. Los servicios incluyen orientacion
y psicoterapia; servicios de extensién a las familias y parejas;
medicamentos para tratar los trastornos por consumo de sustancias;
referidos para atencién primaria y apoyos comunitarios; y planificacién
de la recuperacidn. Los afiliados que tengan otros trastornos de salud
mental reciben coordinacién de transporte y referidos para ver
proveedores de salud mental. Las afiliadas embarazadas reciben
coordinacion para su atencién obstétrica.

No

Tratamiento de casos agudos en la comunidad (CBAT) para niiios y
adolescentes: Son servicios intensivos de salud mental en un entorno seguro
las 24 horas, con personal clinico para garantizar la seguridad del nifio o del
adolescente. El tratamiento podria incluir: control de medicamentos;
evaluacion psiquiatrica; enfermeria; tratamientos de asistencia individualizada
para garantizar la seguridad del afiliado (observacion constante especializada);
psicoterapia individual, grupal y familiar; administracién de casos; consultay
evaluacidon familiar; planificacion del alta; y pruebas psicoldgicas. Este servicio
podria utilizarse como una alternativa a los servicios de internacion

Si




MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

hospitalaria o para la transicidon desde dicha internacion.

Estabilizacidn de crisis en la comunidad (CCS): Estos servicios se prestan en
vez de los servicios de internacién hospitalaria. Dichos servicios brindan
observacién y supervisién las 24 horas para los afiliados.

No

Unidad de Atencidn Transicional (TCU): Es un programa de tratamiento
comunitario que tiene un gran nivel de supervision, estructura y apoyo dentro
de un entorno abierto. Este servicio atiende a nifios y adolescentes menores de
19 afios que estan bajo la custodia del Departamento de Nifios y Familias (DCF)
y que necesitan cuidado temporal grupal o en un hogar de crianza, pero que ya
no requieren un nivel agudo de atencién. Dicho servicio integral incluye un
entorno terapéutico, psiquiatria, administracion de casos y tratamientos con
una gama de especialistas.

Si

Servicios de prevencion de la hospitalizacion para trastornos por consumo de sustancias

Servicios de rehabilitacion residencial para adultos por trastornos por
consumo de sustancias: Los servicios para trastornos por consumo de
sustancias se ofrecen en un entorno residencial de 24 horas. Los servicios
incluyen: un minimo de cinco horas de terapia individual o grupal por semana;
administracién de casos; orientacién; y rehabilitacion en la residencia. Algunos
programas residenciales atienden a afiliadas embarazadas y durante el
postparto, y les brindan servicios de evaluacion y manejo de sus necesidades
prenatales y de ginecologia y obstetricia, y ofrecen capacitacién en destrezas
para la crianza de los hijos, orientacién en el desarrollo infantil, apoyo para
padres y madres, planificacion familiar, nutricién, y también oportunidades
para reunirse con grupos sobre el desarrollo y las relaciones entre padres e
hijos. Los afiliados reciben servicios de coordinacion de transporte y referidos
para ver los proveedores de salud mental para garantizar el tratamiento de
cualquier otro trastorno de salud mental.

No

Servicios optimizados concurrentes de rehabilitacion residencial para
trastornos por consumo de sustancias: Los servicios se brindan en la
comunidad en un entorno de 24 horas, estructurado y seguro. Dichos servicios
apoyan la recuperacion del afiliado de los trastornos por consumo de
sustancias y de los trastornos de salud mental que sean de moderados a
graves. Estos servicios apoyan la reinsercidon en la comunidad y el regreso a las
funciones sociales, laborales y educativas. Estos servicios se brindan para
apoyar la recuperacion. Se dispone de servicios clinicos, niveles de atencién

No
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éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

ambulatoria adicionales y acceso a proveedores que receten medicamentos.

Servicios de rehabilitacion residencial para familias por trastornos por
consumo de sustancias: Son servicios provistos en un entorno residencial de
24 horas para las familias en que uno de los padres tenga un trastornos por
consumo de sustancias. Los servicios de rehabilitacién para asistir a padres y
nifos se prestan junto con apoyos continuos para desarrollar y conservar las
destrezas interpersonales y de crianza de los hijos y asi promover la
reunificacién familiar y la estabilidad. Los afiliados reciben terapia,
administracién de casos, orientacién y rehabilitacion en la residencia.

No

Servicios de rehabilitacion residencial para adultos jévenes y jévenes en
edad transicional para trastornos por consumo de sustancias: Son servicios
provistos en un entorno residencial de 24 horas para jévenes entre los 16 y
los 21 afios o para adultos jévenes entre los 18 y los 25 afios que se estén
recuperando de problemas con el alcohol y otras drogas. Los servicios
incluyen: terapia individual o grupal; administracién de casos; orientacién; y
rehabilitacion en la residencia. Los afiliados también reciben servicios de
coordinacion de transporte y referidos para ver los proveedores de salud
mental por cualquier otro trastorno de salud mental concurrente.

No

Servicios de rehabilitacion residencial para jovenes por trastornos por
consumo de sustancias: Son servicios provistos en un entorno residencial de
24 horas para jovenes entre los 13 y los 17 afios que se estén recuperando de
problemas con el alcohol y otras drogas. Los servicios incluyen: terapia
individual o grupal; administracion de casos; orientacion; y rehabilitacién en la
residencia. Los afiliados también reciben servicios de coordinacién de
transporte y referidos para ver los proveedores de salud mental por cualquier
otro trastorno de salud mental concurrente.

No

Servicios para pacientes internados

Son servicios de 24 horas que brindan tratamiento, diagndstico o ambos, para salud mental o trastornos por

consumo de sustancias.

Servicios de Dias Administrativamente Necesarios (AND):Son los dias de
servicios de internacién hospitalaria para los afiliados que estén listos para el
alta, pero que

aun no esta disponible el entorno adecuado para recibirlos. Los servicios
incluyen los servicios clinicos ininterrumpidos adecuados.

No

Servicios de salud mental para pacientes internados: Son los servicios de
internacidén hospitalaria para evaluar y tratar los trastornos psiquiatricos
agudos.

Si

Servicios de trastornos por consumo de sustancias para pacientes internados:
Son servicios de internacidn hospitalaria que brindan atencidon y tratamientos
dirigidos médicamente para los afiliados que tengan necesidades complejas
por abstinencia, como también otras afecciones médicas y trastornos de salud

No
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para algunos o todos los servicios?

conductual concurrentes.

Observacion o reserva de camas: Son servicios hospitalarios, por un periodo
de hasta 24 horas, que sirven para evaluar, estabilizar e identificar los recursos
para los afiliados.

Si

Servicios ambulatorios de salud conductual

Tratamiento de acupuntura: Es la insercién de agujas de metal por la piel en
determinados puntos del cuerpo para ayudar a las personas que estdn en
abstinencia o recuperandose de la dependencia a las sustancias.

No

Manejo ambulatorio de la abstinencia: Son los servicios ambulatorios para los
afiliados que presentan episodios graves por el consumo excesivo de sustancias
o por complicaciones de la abstinencia, cuando no corren riesgos importantes
ni la vida ni las funciones corporales.

No

Servicios de Analisis Conductual Aplicado (ABA) para los afiliados menores de
21 anos: Es un servicio para un afiliado que sea menor de 21 afos y con un
diagndstico de trastorno del espectro autista (ASD). Sirve para tratar las
conductas dificiles que interfieren con la habilidad del joven de desempefiarse
satisfactoriamente. Este servicio incluye evaluaciones conductuales;
interpretacion de las conductas; creacién de un plan de tratamiento;
supervisién y coordinacién de los tratamientos; y capacitacién de los padres
para alcanzar metas especificas.

Si

Evaluacion para la Colocacion Segura y Apropiada (ASAP): Es una evaluacién
para determinados jovenes que sean abusadores sexuales o incendiarios, que
estén bajo el cuidado y la custodia del Departamento de Nifios y Familias
(DCF), y que seran dados de alta de un entorno hospitalario o de prevencidn
de la hospitalizacién para ir a un entorno de cuidado en un hogar familiar. Los
servicios se prestan por medio de un proveedor de ASAP designado por DCF.

No

Interconsulta de casos: Es una junta, respecto a un afiliado, entre el proveedor
responsable y otros clinicos de salud conductual o con el médico de atencidn
primaria del afiliado. Esta reunidn sirve para identificar y planificar los servicios
adicionales; coordinar o revisar un plan de tratamiento; y evaluar la evolucion
del paciente.

No

Comunicacidn de contacto: Es la comunicacion entre un proveedor vy las
personas que se ocupan del cuidado o del tratamiento de un afiliado menor de
21 afios. Es posible que los proveedores incluyan al personal de la escuela o de
cuidado infantil, los empleados de una agencia estatal y el personal de
recursos humanos.

No

Terapia familiar o de pareja: Es la psicoterapia y la terapia de apoyo para tratar
a un afiliado y a su pareja o a su familia en la misma sesién.

No

Evaluaciones diagndsticas: Es la evaluacion del desempefio de un afiliado, que
sirve para diagnosticar y disefiar un plan de tratamiento.

No
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Terapia Dialéctica Conductual (DBT): Es un tratamiento ambulatorio, que
conlleva estrategias provenientes de la psicoterapia conductual, cognitiva y de
apoyo, para afiliados con determinados trastornos, incluidos los afiliados con
trastorno limite de la personalidad (TLP).

No

Consulta familiar: Es una reunién con los integrantes de la familia u otras
personas que son importantes para el afiliado o para el tratamiento de un
afiliado. Esta reunidn sirve para identificar y planificar los servicios adicionales;
coordinar o revisar un plan de tratamiento; y evaluar la evolucién del paciente.

No

Terapia grupal: Es la psicoterapia y la terapia de apoyo para tratar a personas
gue no estdn relacionadas entre si, en un entorno grupal.

No

Terapia individual: Es la psicoterapia o |a terapia de apoyo para tratar a una
persona con asistencia individualizada.

No

Interconsulta del paciente internado con un proveedor externo: Es una
consulta de una sola sesion realizada por un proveedor de atencidon ambulatoria
mientras el afiliado alin permanece internado en una unidad de psiquiatria. Esta
visita incluye al afiliado y al proveedor hospitalario.

No

Visitas de evaluacion de medicamentos: Es una visita para evaluar que los
medicamentos recetados del afiliado sean los adecuados para tratar las
necesidades de salud conductual, asi como también cualquier necesidad de
que sea supervisado por un psiquiatra o por un enfermero matriculado con
especialidad clinica para controlar los resultados dichos medicamentos y sus
posibles efectos secundarios.

No

Servicios de tratamiento por opioides: Es la evaluacion y el tratamiento
supervisado de una persona, con medicamentos aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos, junto con una gama de servicios
médicos y de rehabilitacidn para aliviar los efectos de la adiccidn a los
opiaceos. Incluye el tratamiento de desintoxicacién y de mantenimiento.

No

Consulta psiquiatrica en una unidad médica para pacientes internados: Es
una consulta entre un psiquiatra o un enfermero de préctica avanzada con
especialidad clinica y un afiliado a pedido del servicio médico del hospital.
Sirve para evaluar el estado de salud mental del afiliado y hacer una
interconsulta con el equipo médico sobre un plan de salud conductual, asi
como la medicacién adecuada.

No

Pruebas psicoldgicas: Pruebas estandardizadas que sirven para evaluar las
funciones cognoscitivas, emocionales, neuropsicolégicas y verbales de un
afiliado.

No

Pruebas psicoldgicas para la educacion especial: Son pruebas que sirven
para crear o para determinar la necesidad de tener un Programa Educativo
Individualizado (IEP) para los nifios.

No

Servicios en el hogar y en la comunidad para jovenes

Son servicios intensivos de salud conductual brindados a los afiliados en un entorno comunitario.

12




MassHealth Family Assistance: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Servicios de terapia en el hogar: Este servicio para los nifos se presta con
frecuencia con un enfoque de equipo, que incluye la capacitacidony la
intervencion de terapia clinica y el apoyo terapéutico paraprofesional, segun lo
siguiente:

Intervencion clinica de terapia: Es una relacién terapéutica entre el clinico
principal y el nifio y su familia. La meta es tratar las necesidades de salud
mental del niflo, mejorando la capacidad de la familia de apoyar el sano
desempeno del nifio en el marco familiar. El clinico crea el plan de
tratamiento y colabora con la familia para que mejoren como resolver
problemas, establecer limites, comunicarse y darse apoyo emocional entre
otras funciones. Con frecuencia, el clinico calificado podria colaborar con un
paraprofesional que brinde servicios de Capacitacién y apoyo terapéutico.

Capacitacion y apoyo terapéutico: Es un servicio provisto por un
paraprofesional que trabaja bajo las directivas de un clinico con nivel de
maestria para apoyar la implementacion del plan de tratamiento de un clinico
licenciado, para lograr las metas del plan de tratamiento. Dicha persona
capacitada colabora con un clinico con nivel de maestria para apoyar un plan
de tratamiento que trate las dificultades de salud mental y emocional del
nifio.

No

Otros servicios de salud conductual

Terapia de electroconvulsiva (ECT): Es un tratamiento que sirve para tratar la
depresion cuando los medicamentos ni la psicoterapia han surtido efecto. Este
tratamiento causa una convulsidn con un choque eléctrico mientras la persona
esta anestesiada.

Si

Programa de servicios de emergencia (ESP): Son servicios que se prestan a
adultos mayores de 18 afos que tienen una crisis de salud conductual. Este
servicio es provisto por proveedores designados del programa de servicios de
emergencias o, en algunos casos, por los departamentos de emergencia del
hospital para pacientes ambulatorios. Los servicios ayudan a identificar, evaluar,
tratar y estabilizar la situacidn y a reducir el riesgo de peligro inmediato. Estos
servicios estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

No

Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva (rTMS): Es un tratamiento
que sirve para tratar la depresion cuando ni la psicoterapia ni los
medicamentos han surtido efecto. En este tratamiento, se aplican al cerebro
campos magnéticos que cambian rapidamente por medio de un electrodo que
se coloca sobre el cuero cabelludo.

Si

Observacion constante especializada: Los servicios de tratamiento se prestan al
afiliado en diversos entornos de 24 horas, de manera individualizada, para
garantizar la seguridad de la persona.

Si
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Intervencion maovil en casos de crisis en jovenes: Son servicios para jovenes
menores de 21 afios que tienen una emergencia de salud conductual. Este
servicio incluye tratamiento a corto plazo, movil, en el lugar y en persona. Sirve No
para identificar, evaluar, tratar y estabilizar la situacién y para reducir el riesgo
de peligro inmediato.

Estos servicios estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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Copagos

El copago es una pequefia cantidad que un afiliado paga cuando recibe servicios de salud. La Unica vez en que un afiliado
tendria un copago es cuando compra determinados medicamentos con receta. La mayoria de los afiliados tienen los
siguientes copagos de farmacia:

 $1 por cada receta y surtido de medicamentos genéricos o de venta sin receta cubiertos por MassHealth
de las siguientes clases: antihiperglucémicos, antihipertensivos y antihiperlipidémicos; y
* $3.65 por cada receta y reposicion de todos los demdas medicamentos genéricos, de marca y de venta sin receta
cubiertos por MassHealth que no sean de $1.00 tal como se indic6 anteriormente o que estén exentos de
copagos.
Si un afiliado recibe un surtido para 90 dias de un medicamento con receta cubierto por MassHealth, el valor total del
copago para el surtido de 90 dias seguira siendo de $1.00 o de $3.65 segun lo indicado anteriormente.

Las siguientes recetas y surtidos NO tienen NINGUN copago de farmacia:
* Los medicamentos usados para el tratamiento del Trastorno por Consumo de Sustancias (SUD), como la Terapia
Asistida con Medicamentos (MAT), por ejemplo,Suboxone o Vivitrol;

* Ciertos medicamentos de prevencién como la aspirinaen dosis bajas para cardiopatias, los usados para la
prevencion del VIH y los usados en preparacion para una colonoscopia;
* Determinadas vacunas y su aplicacion;

* Los medicamentos e insumos de planificacién familiar,como las pildoras anticonceptivas (anticonceptivos
orales);

* Los medicamentos para ayudarle a dejar de fumar;

* Servicios de emergencia;

* Servicios para prevencion del proveedor; u

* Otros servicios descritos en el reglamento de MassHealth (130 CMR 506.015 y 130 CMR 520.037).

Los medicamentos con receta son el Unico beneficio que podria tener copagos. Para otros servicios y los beneficios
cubiertos no hay copagos.

Afiliados que NO tienen copagos de farmacia
Algunos afiliados no tienen que pagar ningun tipo de copago. Usted no tiene que pagar ningln copago de MassHealth
por ningun servicio cubierto por MassHealth si:

* Susingresos son iguales o inferiores al 50% del nivel depobreza federal (FPL);

* Usted es elegible para obtener MassHealth y esta recibiendo determinados beneficios de asistencia publica tales
como Seguridad de Ingreso Suplementario(SSl), Asistencia Transicional para Familias con Hijos Dependientes
(TAFDC) o servicios por mediodel Programa de Asistencia de Emergencia para Ancianos, Discapacitados y Nifios
(EAEDC). Consulte elreglamento en 130 CMR 506.015 y 130 CMR 520.037.

* Es menor de 21 afios de edad;
* Estd embarazada o ha dado a luz recientemente (esta en su periodo de postparto);
* Recibe beneficios de MassHealth Limited (Medicaid de emergencia);

* Es afiliado(a) que tiene MassHealth Senior Buy-In o MassHealth Standard y recibe un medicamento que esta
cubierto solamente por Medicare Partes A y B, cuando es ofrecido por proveedores certificados por Medicare;

* Esta en un centro de atencion a largo plazo tal como:
Un centro de enfermeria especializada;
Un hospital para enfermedades crénicas o de rehabilitacion; o
Un establecimiento de cuidados intermedios (ICF) para personas con discapacidades intelectuales; o
Ha sido internado en un hospital proveniente de dicho establecimiento u hospital;
* Recibe servicios de hospicio;
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* Fue hijo(a) de crianza y es elegible para recibir MassHealth Standard, hasta la edad de 21 afios o de 26 afios, segun
lo descrito en el reglamento en 130 CMR 505.002(H);

* Es indigena norteamericano o nativo de Alaska y actualmente recibe o ha recibido alguna vez servicios en el
Servicio de Salud Indigena (IHS), en una tribu indigena, en una organizacién tribal o en una organizacidn indigena
urbana; o

* Pertenece a otra categoria que esta exenta (consulte el reglamento en 130 CMR 506.015 o 130 CMR 520.037).

Tope de copagos

Los afiliados tienen la obligacidon de pagar los copagos de farmacia de MassHealth hasta una cantidad limite, llamada
tope de copagos, que no debera superar el 2% de los ingresos del hogar del afiliado.

* Un tope de copagos es el valor en ddlares mas alto quele pueden cobrar a un afiliado por copagos de farmaciaen
un mes.

* MassHealth calcula un tope mensual de copagos para cada afiliado segun los ingresos mas bajos del hogar y el
tamafio de su hogar. MassHealth redondea hacia abajo el tope de copagos al valor de $10 mas cercano.Ningln
copago superard los $60. La siguiente tabla muestra cudl serd el valor final del tope mensual de copagos del afiliado:

Si el tope mensual de copagos del afiliadose | El tope mensual decopagos final
calcula: del afiliado sera de:

de S0 a $9.99 Sin copagos

de $10a $19.99 S10

de $20 a $29.99 $20

de $30a $39.99 $30

de $40 a $49.99 $40

de $50 a $59.99 $50

de $60 o mas $S60

+ Por ejemplo, si su tope de copagos mensual es de $12.50 en julio, entonces no le cobraran mas de $10 de copagos
en julio. Si el ingreso del hogar o el tamafio de la familia (nUmero de integrantes) cambian en agosto, esposible que
su tope de copagos mensual cambie para agosto.

Los afiliados no tendrdn que pagar mas copagos de farmacia una vez que alcancen su tope de copagos de farmacia para
ese mes. MassHealth enviarad una carta a los afiliados cuando alcancen el tope de copagos mensual. Si la farmacia
intenta cobrarle al afiliado mas copagos para ese mes, el afiliado debera mostrar la carta en la farmacia, y el
farmacéutico no deberia cobrar el copago.

Los afiliados que no reciban una carta o que tengan preguntas, deberan llamar al Centro de servicio al cliente de
MassHealth. Consulte la informacién de contacto a continuacion.

Afiliados que NO PUEDEN pagar el copago

La farmacia no puede negarse a darles a los afiliados sus medicamentos cubiertos incluso si no pueden pagar el copago.
Sin embargo, la farmacia puede facturar a los afiliados por los copagos mads adelante. Los afiliados deben llamar al
Centro de servicio al cliente de MassHealth si una farmacia no les entrega los medicamentos. Consulte la informacion de
contacto a continuacion.

Servicios excluidos
Los siguientes servicios o insumos no estdn cubiertos por MassHealth, a menos que sean médicamente necesarios, o
segln lo indicado.
« Cirugia plastica. Existen excepciones si MassHealthdecide que es necesaria para:

El tratamiento por dafos después de una lesidon oenfermedad;

La reconstruccion del seno después de unamastectomia; u

Otros procedimientos que MassHealth determine quesean médicamente necesarios:
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» Tratamiento por infertilidad. Esto incluye los procedimientos para la fertilizacidn in-vitro (IVF) y latransferencia
intratubarica de gametos (GIFT);

» Tratamientos experimentales;

» Un servicio o insumo que no es proporcionado, ni indicado, por su proveedor ni por MassHealth. Existen
excepciones para:

Servicios de emergencia;
Servicios de planificacidn familiar

» Pruebas de laboratorio no cubiertas;
» Elementos de confort personal, tales como acondicionadores de aire, radios, teléfonos y televisores.

Comuniquese con MassHealth

Si usted tiene preguntas, llame al Centro de servicio al cliente de MassHealth, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p.
m., al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-4648 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla.
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Lista de servicios cubiertos para afiliados de ACO de Atencion primaria
y del Plan del PCC con cobertura de MassHealth CarePlus

Informacion general

La siguiente tabla brinda informacion general sobre los servicios y los beneficios cubiertos para los
afiliados de MassHealth CarePlus que estén inscritos en una Organizacion Responsable por el Cuidado
de la Salud de Atencion Primaria (PCACO) o en el Plan del Clinico de Atencion Primaria (PCC). Todos los
servicios y beneficios estan cubiertos directamente por MassHealth, a excepcién de los servicios de
salud conductual, que estan cubiertos por el contratista de servicios de salud conductual de MassHealth,
la Asociacion de Salud Conductual de Massachusetts (MBHP, Massachusetts Behavioral Health
Partnership).

La tabla también muestra si el servicio requiere un referido (la aprobacion de un Clinico de Atencion
Primaria, o PCC, o de un Proveedor de Atencién Primaria, o PCP, una autorizacién previa, o PA,
(autorizacion de MassHealth o de uno de nuestros proveedores), o ambos para recibir el servicio. Hay
mads informacidén sobre autorizaciones previas y referidos en su folleto para el afiliado. Antes de recibir
determinados servicios, es posible que los proveedores le pidan informacion sobre sus necesidades de
atencién de salud para determinar si el servicio le corresponde y para inscribirlo en dicho servicio con su
plan de seguro de salud (de ser obligatorio).

Para obtener mas informacidn sobre los servicios y los beneficios o para hacer preguntas, usted puede
llamar al Centro de servicio al cliente de MassHealth al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-4648 para
personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla.

« Para hacer preguntas sobre los servicios de salud conductual, por favor llame a la MBHP al (800)
495-0086 o con TTY al (617) 790-4130 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad
del habla.

« Para ver mas informacion sobre la cobertura de los servicios de farmacia, consulte la Lista de
medicamentos de MassHealth en www.mass.gov/druglist.

 Para consultar sobre los servicios dentales, por favor llame al (800) 207-5019 o con TTY al (800)
466-7566 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla, o visite
www.masshealth-dental.net.

Por favor tenga en cuenta que los servicios y los beneficios cubiertos por MassHealth cambian de vez en
cuando y que podria haber cierta flexibilidad debido a la pandemia por COVID-19. La Lista de servicios
cubiertos es solamente para su informacion general y no deberia ser su Unico recurso para determinar la
cobertura (por ejemplo, podria haber topes para la cobertura de un servicio). El reglamento de
MassHealth rige los servicios y los beneficios cubiertos que usted tiene a su disposicidn. Para consultar
el reglamento de MassHealth:

- visite el sitio web de MassHealth, en www.mass.gov/masshealth o

« llame al Centro de servicio al cliente de MassHealth al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-
4648 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p.m.



http://www.mass.gov/druglist.
http://www.masshealth-dental.net/
http://www.mass.gov/masshealth

MassHealth CarePlus: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Servicios de Emergencia

Servicios de emergencia para pacientes hospitalizados y ambulatorios

No

Servicios médicos

Servicios de aborto

No

Tratamiento de acupuntura: Para aliviar el dolor o como anestesia

No

Servicios de hospital para pacientes internados con enfermedades agudas:
Incluye todos los servicios para pacientes internados en un hospital de

enfermedades agudas, como intervenciones médicas en el dia, cirugias, obstetricia,

salud conductual, radiologia, analisis de laboratorio, y otros procedimientos de
diagndstico o de tratamiento. (Podrian requerirse evaluaciones previas.)

No

Servicios de hospital para pacientes ambulatorios con enfermedades agudas:
Son servicios prestados en el departamento para pacientes ambulatorios de un
hospital o de una clinica satélite. Generalmente los brinda, los dirige o los indica
un médico.

Los servicios incluyen: atencidn especializada, de observacion, de cirugia en el dia,
de diagndstico y de rehabilitacién.

Si

Servicios de cirugias ambulatorias: Servicios quirurgicos, de diagndstico y
médicos que brinden diagndsticos o tratamientos por medio de intervenciones
quirdrgicas, incluidas las cirugias bucales que requieran anestesia general, local o
regional para pacientes que no necesiten servicios de internacion o de una noche
de internacién al final del procedimiento, pero que requieran supervision médica
constante durante un breve periodo de tiempo posterior a la finalizacién del
procedimiento.

Si

Servicios de audiologia (audicion): Los servicios incluyen, entre otros, pruebas
para determinar la pérdida de la audicién, evaluaciones para audifonos,
recetas para audifonos y la rehabilitacién auditiva.

No

Servicios de quiropractico: Tratamiento de manipulacién quiropractica, visitas en
el consultorio y algunos servicios de radiologia (p. €j., radiografias).

No

Servicios de Hospital para Enfermedades Crdénicas y de Rehabilitacion (CDRH):
Servicios en un hospital para enfermedades crénicas o en un hospital de
rehabilitacion por hasta 100 dias. Si el afiliado fuera elegible para recibir otro tipo
de cobertura de MassHealth (p. ej., MassHealth Standard o CommonHealth), esta
cobertura podria extenderse a mas de 100 dias. [Nota: La admision en un
hospital CDRH y en un centro de enfermeria especializada se considerara como
una sola internacion. En esos casos, se cubren 100 dias de servicios combinados
de CDRH y del centro de enfermeria especializada.]

Si

Servicios de centro de salud comunitario: Los ejemplos incluyen:
» Consultas con especialista

« Servicios de ginecologia y obstetricia (OB/GYN)

+ Servicios de pediatria, incluidos los Servicios de deteccion, diagndstico y
tratamiento tempranos y periddicos (EPSDT)

« Servicios médicos sociales

« Servicios nutricionales, incluida la capacitacion para el autocontrol de la
diabetes y terapia médica nutricional

No




MassHealth CarePlus: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

¢ Vacunas o inmunizaciones
* Educacién para la salud

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes: Los servicios de capacitacion
y de educacidn para el autocontrol de la diabetes son proporcionados a
personas con prediabetes o diabetes por un médico o por determinados
profesionales acreditados y calificados en la atencion de la salud (p. €j.,
enfermeros matriculados, médicos asociados, enfermeros de practica
avanzada y nutricionistas con licencia).

No

Servicios de dialisis: Es |la didlisis renal médicamente necesaria que incluye
todos los servicios, suministros y pruebas de laboratorio de rutina; asi también
como la capacitacién para la didlisis en el hogar.

No

Equipo médico duradero (DME):

* Incluye entre otros la compra o el alquiler de equipo médico, las piezas de
repuesto y la reparacion de dichos articulos.

* Los suplementos de nutricion enteral (férmula) y los extractores de leche (uno
por nacimiento o seglin sea médicamente necesario) estan cubiertos segun su
beneficio de DME.

Si

Servicios de planificacion familiar

No

Barniz de fltor: El barniz de fltor es aplicado por los pediatras y otros
profesionales calificados de atenciéon de salud (médicos asociados, enfermeros de
practica avanzada, enfermeros matriculados y enfermeros practicos licenciados) a
los afiliados menores de 21 afios, durante una consulta pediatrica de atencién
preventiva.

No

Servicios de audifonos

Si

Servicios de salud en el hogar: Son los servicios de atencidn especializada y de
apoyo que se proveen en el hogar del afiliado para satisfacer las necesidades de
atencion especializada y las actividades de la vida diaria (ADL) relacionadas para
que el afiliado pueda permanecer en su hogar de manera segura. Los servicios
disponibles incluyen enfermeria especializada, administracion de medicamentos,
ayudante de cuidado de salud en el hogar y terapia ocupacional, fisica y del habla o
del lenguaje.

Si

Servicios de hospicio: Los afiliados deben consultar con MassHealth o con su
plan de seguro de salud sobre las opciones para recibir los servicios de
hospicio por enfermedades terminales.

No

Servicios por infertilidad: Diagndstico de la infertilidad y tratamiento de la afeccién
médica subyacente.

Si

Servicios de pruebas de laboratorio: Todos los servicios necesarios para
diagnosticar, tratar y prevenir enfermedades, y para mantener la buena salud.

Si

Terapia médica nutricional: Son servicios de nutricién, diagnéstico, terapiay
psicoterapia con el propdsito de tratar una afeccién médica y son brindados por
un médico, un nutricionista con licencia u otros profesionales acreditados y
calificados en la atencidon de la salud (p. ej., enfermeros matriculados, médicos
asociados y enfermeros de practica avanzada).

No




MassHealth CarePlus: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Servicios de centro de enfermeria especializada: Son servicios en un centro de
enfermeria especializada de hasta 100 dias. Si el afiliado fuera elegible para
recibir otro tipo de cobertura de MassHealth (p. ej., MassHealth Standard o

CommonHealth), esta cobertura podria extenderse a mas de 100 dias. [Nota: La Si
admisién en un centro de enfermeria especializada y en un hospital CDRH se
considerara como una sola internacion. En esos casos, se cubren 100 dias de
servicios combinados del centro de enfermeria especializada y del CDRH.]
Servicios de ortopedia: Aparatos ortopédicos (no dentales) y otros dispositivos
mecdanicos o moldeados para brindar soporte o corregir cualquier defecto de Si
forma o funcién del cuerpo humano.
Equipo para terapia respiratoria y oxigeno Si
Servicios de podologia: Servicios para el cuidado de los pies No
Atencidn primaria (provista por el PCC o el PCP del afiliado): Los ejemplos
incluyen:
* Visitas en el consultorio para atencion primaria
» Exdmenes ginecoldgicos anuales
« Atencidn prenatal No
« Capacitacion para el autocontrol de la diabetes
« Servicios para dejar de consumir tabaco
* Barniz de fllor para prevenir la caries dental en nifios y adolescentes hasta los 21
afios
Servicios de protesis Si
Servicios de radiologia y diagnédstico: Los ejemplos incluyen:
* Radiografias
 Imagenes de resonancia magnética (MRI) y otros estudios de diagndstico por
imagenes Servicios de radioterapia oncoldgica realizados en centros de Si
radioterapia oncoldgica (ROC) que sean independientes de un hospital o de un
servicio médico para pacientes ambulatorios agudos.
Especialistas: Los ejemplos incluyen:
* Visitas en el consultorio para cuidado especializado
- Ginecologia y obstetricia, OB/GYN. (No se necesita ningun referido para la No
atencion prenatal ni para el examen ginecoldgico anual)
* Terapia médica nutricional
Servicios de terapia: Los servicios de terapia incluyen la evaluacion de
diagndstico y los tratamientos terapéuticos, creados para mejorar, desarrollar,
corregir, rehabilitar o prevenir que empeoren ciertas destrezas funcionales y/o
enfermedades, lesiones o trastornos congénitos. Los ejemplos incluyen: Si
* Terapia ocupacional
* Terapia fisica
* Terapia del habla o del lenguaje
Servicios para dejar de consumir tabaco: Psicoterapia individual y grupal
presencial para dejar de consumir tabaco y medicamentos para dejar de fumar, No

incluida la terapia de reemplazo de nicotina (NRT).




MassHealth CarePlus: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Pelucas: Cuando sean recetadas por un médico y en relacién con una afeccion
médica

Si

Servicios dentales

Dentaduras para adultos: Dentaduras totales y parciales, y adaptaciones y
arreglos para dichas dentaduras, para los adultos de 21 afios y mayores.

No

Servicios odontoldgicos de diagnoéstico, prevencion, restauracion y de
complejidad: Sirven para prevenir, controlar y tratar enfermedades dentales y para
mantener la salud oral de nifios y adultos.

No

Cuidado dental por emergencias

No

Cirugia oral: Realizada en un consultorio dental, hospital para pacientes
ambulatorios o en un centro de cirugia ambulatoria y que sea médicamente
necesaria para tratar una afeccion médica subyacente.

Si

Servicios de transporte

Servicios de transporte: Emergencias: Transporte en ambulancia (aéreay
terrestre) que generalmente no estd programado, pero que es necesario debido a
una emergencia. Esto incluye transporte de cuidado especializado (es decir,
transporte en ambulancia de un afiliado criticamente enfermo o lesionado desde
un establecimiento a otro; y que requiera atencién que exceda el cuidado de los
paramédicos.)

No

Servicios de transporte: Que no sea de emergencia: Transporte en ambulancia
terrestre, vehiculo para silla de ruedas, taxi y otros medios comunes para
transportar a un afiliado desde y hacia un servicio que esté cubierto.

Si

Servicios de la vista

Cuidado de la visidn: Incluye:

« Exdmenes completos de la vista una vez al afio para afiliados menores de
21 afos y una vez cada 24 meses para afiliados mayores de 21 afios, y
cuando sea médicamente necesario.

« Entrenamiento de la visidn

* Protesis oculares; lentes de contacto, cuando sean médicamente necesarias,
como un tratamiento por una afeccion médica tal como el queratocono

¢ Lentes de vendaje (terapéuticas)

 Recetas y suministro de materiales oftalmicos, incluidos anteojos y otros
dispositivos visuales, sin incluir lentes de contacto

Si

Servicios de farmacia (medicamentos)

Consulte la informacidén de copagos al final de esta seccion.

Medicamentos de venta sin receta

No

Medicamentos con receta

Si




MassHealth CarePlus: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Servicios de salud conductual

Servicios de prevencion de la hospitalizacion que no son de 24 horas

Programas de apoyo en la comunidad (CSP): Son servicios prestados por un
equipo multidisciplinario y mdvil en la comunidad. Estos servicios ayudan a los
afiliados que tengan diagndsticos por trastornos prolongados de salud mental o
por consumo de sustancias. Estos servicios dan apoyo a los afiliados, y su familia,
quienes tienen un riesgo de salud elevado, y a los nifios y adolescentes cuyos
trastornos de salud conductual afectan cémo se desenvuelven en el hogar o la
comunidad. Los servicios incluyen servicios de extensién comunitaria y de
apoyos.

No

Programa intensivo para pacientes ambulatorios (IOP): Es un servicio clinico
intensivo que da seguimiento luego del alta de un paciente internado y que asiste
a los afiliados a evitar que vuelvan a ser admitidos en un hospital y a regresar a la
comunidad. El servicio brinda tratamiento coordinado con una gama de
especialistas.

No

Hospitalizaciéon parcial (PHP): Estos servicios ofrecen programas de salud mental
diurnos a corto plazo, disponibles los siete dias de la semana, como una
alternativa a los servicios de internacion hospitalarios. Dichos servicios incluyen
manejo psiquiatrico diario.

Si

Programa de Tratamiento Asertivo Comunitario (PACT): Es un enfoque en
equipo para brindar un tratamiento de salud mental agudo, activo y a largo plazo,
en la comunidad, asi como servicios de extensidn, rehabilitacién y de apoyo.
Dicho servicio asiste a los afiliados a maximizar su recuperacién, a establecer
metas y a estar en la comunidad. Los servicios se brindan en la comunidad y
estan disponibles las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, los 365 dias del
afio, seglin sea necesario.

No

Tratamiento psiquiatrico diurno: Son servicios de salud mental para los afiliados
gue no requieran una estadia como pacientes internados, pero que necesiten
mas tratamiento que una consulta semanal. El tratamiento psiquidtrico diurno
incluye diagndstico, tratamiento y servicios de rehabilitacion.

No

Asesoramiento para la recuperacion: Es un servicio que no es clinico, provisto por
pares que tienen experiencia de vida con los trastornos por consumo de sustancias
y que tienen una certificacion como asesores para la recuperacion. Se pone a los
afiliados en contacto con los asesores para la recuperacion. Los asesores para la
recuperacion asisten a los afiliados que inician su tratamiento y les brindan
orientacién para continuar su recuperaciéon y permanecer en la comunidad.

No

Navegadores de apoyo para la recuperacion (RSN): Son servicios de
coordinacion de atencidn especializada para los afiliados que tienen trastornos
por consumo de sustancias. Dichos servicios ayudan a los afiliados a acceder y
recibir tratamiento, incluidos los servicios de manejo de la abstinencia y de
reinsercion, y en permanecer motivados durante el tratamiento y la
recuperacion.

No
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éSe requiere una autorizacion
previa para algunos o todos los
servicios?

Programa estructurado de tratamiento de adicciones para pacientes
ambulatorios (SOAP): Los servicios para los trastornos por consumo de sustancias
son clinicamente intensivos y se los ofrece en un entorno estructurado en horario
diurno y vespertino.

Estos programas pueden servir para ayudar a que un afiliado realice su transicién
desde un programa para pacientes internados por trastornos por consumo de
sustancias.

También puede servir para personas que necesitan servicios ambulatorios mas
estructurados por trastornos por consumo de sustancias. Dichos programas
podrian incluir servicios especializados para afiliadas embarazadas, adolescentes y
adultos que necesiten supervisioén las 24 horas.

No

Servicios de prevencidn de la hospitalizacion las 24 horas

Son servicios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias que se utilizan en vez de los servicios de
internacion hospitalaria. Dichos servicios apoyan a que un afiliado regrese a la comunidad después de una

internacion en un hospital, o a que siga desempeinandose en la comunidad.

Servicios de Tratamiento Agudo (ATS) para trastornos por consumo de
sustancias:

Son servicios pata tratar los trastornos por consumo de sustancias las 24 horas,
los siete dias de la semana. Los servicios podrian incluir evaluacién; uso de
medicamentos aprobados para tratar adicciones; psicoterapia individual y grupal;
grupos educativos; y planificacién del alta. Las afiliadas embarazadas reciben
servicios especializados. Los afiliados reciben servicios adicionales para tratar
otros trastornos de salud mental.

No

Servicios de apoyo clinico para trastornos por consumo de sustancias: Son
servicios de tratamiento las 24 horas que pueden utilizarse independientemente o
después de los servicios de tratamiento agudo de trastornos por consumo de
sustancias. Los servicios incluyen orientacion y psicoterapia; servicios de extensién
a las familias y parejas; medicamentos para tratar los trastornos por consumo de
sustancias; referidos para atencién primaria y apoyos comunitarios; y planificacion
de la recuperacién. Los afiliados que tengan otros trastornos de salud mental
reciben coordinacidn de transporte y referidos para ver proveedores de salud
mental. Las afiliadas embarazadas reciben coordinacidn para su atencion
obstétrica.

No

Estabilizacion de crisis en la comunidad (CCS): Estos servicios se prestan en
vez de los servicios de internacion hospitalaria. Dichos servicios brindan
observacion y supervision las 24 horas para los afiliados.

No
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éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Servicios de prevencion de la hospitalizacion para trastornos por consumo de su

stancias

Servicios de rehabilitacion residencial para adultos por trastornos por
consumo de sustancias: Los servicios para trastornos por consumo de
sustancias se ofrecen en un entorno residencial de 24 horas. Los servicios
incluyen: un minimo de cinco horas de terapia individual o grupal por semana;
administracién de casos; orientacién; y rehabilitacion en la residencia.
Algunos programas residenciales atienden a afiliadas embarazadas y durante
el postparto, y les brindan servicios de evaluacidn y manejo de sus
necesidades prenatales y de ginecologia y obstetricia, y ofrecen capacitacion
en destrezas para la crianza de los hijos, orientacidon en el desarrollo infantil,
apoyo para padres y madres, planificacidn familiar, nutricién, y también
oportunidades para reunirse con grupos sobre el desarrollo y las relaciones
entre padres e hijos. Los afiliados reciben servicios de coordinacién de
transporte y referidos para ver los proveedores de salud mental para
garantizar el tratamiento de cualquier otro trastorno de salud mental.

No

Servicios de rehabilitacidn residencial para familias por trastornos por
consumo de sustancias: Son servicios provistos en un entorno residencial de 24
horas para las familias en que uno de los padres tenga un trastornos por
consumo de sustancias. Los servicios de rehabilitacion para asistir a padres y
nifios se prestan junto con apoyos continuos para desarrollar y conservar las
destrezas interpersonales y de crianza de los hijos y asi promover la
reunificacidn familiar y la estabilidad. Los afiliados reciben terapia,
administracién de casos, orientacién y rehabilitacién en la residencia.

No

Servicios de rehabilitacion residencial para adultos jévenes y jévenes en edad
transicional para trastornos por consumo de sustancias: Son servicios provistos
en un entorno residencial de 24 horas para jévenes entre los 16 y los 21 afios o
para adultos jévenes entre los 18 y los 25 afios que se estén recuperando de
problemas con el alcohol y otras drogas. Los servicios incluyen: terapia individual
o grupal; administracién de casos; orientacidn; y rehabilitacion en la residencia.
Los afiliados también reciben servicios de coordinacién de transporte y referidos
para ver los proveedores de salud mental por cualquier otro trastorno de salud
mental concurrente.

No

Servicios para pacientes internados

Servicios de Dias administrativamente necesarios (AND): Son los dias de
servicios de internacién hospitalaria para los afiliados que estén listos para el
alta, pero que aun no estd disponible el entorno adecuado para recibirlos. Los
servicios incluyen los servicios clinicos ininterrumpidos adecuados.

No

Servicios de salud mental para pacientes internados: Son los servicios de
internacién hospitalaria para evaluar y tratar los trastornos psiquidtricos
agudos.

Si

Servicios de trastornos por consumo de sustancias para pacientes internados:
Son servicios de internacién hospitalaria que brindan atencidn y tratamientos
dirigidos médicamente para los afiliados que tengan necesidades complejas por
abstinencia, como también otras afecciones médicas y trastornos de salud
conductual concurrentes.

No




MassHealth CarePlus: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Observacion o reserva de camas: Son servicios hospitalarios, por un periodo de
hasta 24 horas, que sirven para evaluar, estabilizar e identificar los recursos para
los afiliados.

Si

Servicios ambulatorios de salud conductual

Tratamiento de acupuntura: Es la insercién de agujas de metal por la piel en
determinados puntos del cuerpo para ayudar a las personas que estan en
abstinencia o recuperandose de la dependencia a las sustancias.

No

Manejo ambulatorio de la abstinencia: Son los servicios ambulatorios para los
afiliados que presentan episodios graves por el consumo excesivo de sustancias
o por complicaciones de la abstinencia, cuando no corren riesgos importantes
ni la vida ni las funciones corporales.

No

Interconsulta de casos: Es una junta, respecto a un afiliado, entre el proveedor
responsable y otros clinicos de salud conductual o con el médico de atencién
primaria del afiliado. Esta reunidn sirve para identificar y planificar los servicios
adicionales; coordinar o revisar un plan de tratamiento; y evaluar la evolucién
del paciente.

No

Terapia familiar o de pareja: Es |la psicoterapia y la terapia de apoyo para tratar
a un afiliado y a su pareja o a su familia en la misma sesién.

No

Evaluaciones diagndsticas: Es la evaluacion del desempefio de un afiliado, que
sirve para diagnosticar y disefiar un plan de tratamiento.

No

Terapia Dialéctica Conductual (DBT): Es un tratamiento ambulatorio, que
conlleva estrategias provenientes de la psicoterapia conductual, cognitiva y de
apoyo, para afiliados con determinados trastornos, incluidos los afiliados con
trastorno limite de la personalidad (TLP).

No

Consulta familiar: Es una reunidn con los integrantes de la familia u otras
personas que son importantes para el afiliado o para el tratamiento de un
afiliado. Esta reunidn sirve para identificar y planificar los servicios adicionales;
coordinar o revisar un plan de tratamiento; y evaluar la evolucién del paciente.

No

Terapia grupal: Es la psicoterapia y la terapia de apoyo para tratar a personas
que no estan relacionadas entre si, en un entorno grupal.

No

Terapia individual: Es la psicoterapia o la terapia de apoyo para tratar a una
persona con asistencia individualizada.

No

Interconsulta del paciente internado con un proveedor externo: Es una
consulta de una sola sesion realizada por un proveedor de atencion ambulatoria
mientras el afiliado aun permanece internado en una unidad de psiquiatria. Esta
visita incluye al afiliado y al proveedor hospitalario.

No

Visita de evaluacidn de la medicacidn: Es una visita para evaluar que los
medicamentos recetados del afiliado sean los adecuados para tratar las
necesidades de salud conductual asi como también cualquier necesidad de que
sea supervisado por un psiquiatra o por un enfermero matriculado con
especialidad clinica para controlar los resultados de dichos medicamentos y
sus posibles efectos secundarios.

No




MassHealth CarePlus: Servicios cubiertos

éSe requiere una autorizacion previa
para algunos o todos los servicios?

Servicios de tratamiento por opioides: Es la evaluacién y el tratamiento
supervisado de una persona, con medicamentos aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos, junto con una gama de servicios
médicos y de rehabilitacion para aliviar los efectos de la adiccidn a los opidceos.
Incluye el tratamiento de desintoxicacion y de mantenimiento.

No

Consulta psiquiatrica en una unidad médica para pacientes internados: Es una
consulta entre un psiquiatra o un enfermero de practica avanzada con
especialidad clinica y un afiliado a pedido del servicio médico del hospital. Sirve
para evaluar el estado de salud mental del afiliado y hacer una interconsulta
con el equipo médico sobre un plan de salud conductual, asi como la
medicacidn adecuada.

No

Pruebas psicoldgicas: Pruebas estandardizadas que sirven para evaluar las
funciones cognoscitivas, emocionales, neuropsicoldgicas y verbales de un
afiliado.

No

Otros servicios de salud conductual

Terapia de electroconvulsiva (ECT): Es un tratamiento que sirve para tratar la
depresidn cuando ni la psicoterapia ni los medicamentos han surtido efecto.
Este tratamiento causa una convulsidon con un choque eléctrico mientras la
persona estd anestesiada.

Si

Programa de servicios de emergencia (ESP): Son servicios que se prestan a
adultos mayores de 18 aios que tienen una crisis de salud conductual. Este
servicio es provisto por proveedores designados del programa de servicios de
emergencias o, en algunos casos, por los departamentos de emergencia del
hospital para pacientes ambulatorios. Los servicios ayudan a identificar, evaluar,
tratar y estabilizar la situacidn y a reducir el riesgo de peligro inmediato. Estos
servicios estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

No

Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva (rTMS): Es un tratamiento
que sirve para tratar la depresion cuando ni la psicoterapia ni los
medicamentos han surtido efecto. En este tratamiento, se aplican al cerebro
campos magnéticos que cambian rapidamente por medio de un electrodo que
se coloca sobre el cuero cabelludo.

Si

Observacion constante especializada: Los servicios de tratamiento se prestan al
afiliado en diversos entornos de 24 horas, de manera individualizada, para
garantizar

la seguridad de la persona.

Si
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Copagos

El copago es una pequefia cantidad que un afiliado paga cuando recibe servicios de salud. La Unica vez en que un afiliado
tendria un copago es cuando compra determinados medicamentos con receta. La mayoria de los afiliados tienen los
siguientes copagos de farmacia:

 $1 por cada receta y surtido de medicamentos genéricos o de venta sin receta cubiertos por MassHealth
de las siguientes clases: antihiperglucémicos, antihipertensivos y antihiperlipidémicos; y

* $3.65 por cada receta y reposicion de todos los demdas medicamentos genéricos, de marca y de venta sin receta
cubiertos por MassHealth que no sean de $1.00 tal como se indicé anteriormente o que estén exentos de
Copagos.

Si un afiliado recibe un surtido para 90 dias de un medicamento con receta cubierto por MassHealth, el valor total del
copago para el surtido de 90 dias seguira siendo de $1.00 o de $3.65 segun lo indicado anteriormente.

Las siguientes recetas y surtidos NO tienen NINGUN copago de farmacia:

* Los medicamentos usados para el tratamiento del Trastorno por Consumo de Sustancias (SUD), como la Terapia
Asistida con Medicamentos (MAT), por ejemplo, Suboxone o Vivitrol;

* Ciertos medicamentos de prevencién como la aspirina en dosis bajas para cardiopatias, los usados para la
prevencion del VIH y los usados en preparacién para una colonoscopia;
* Determinadas vacunas y su aplicacion;

* Los medicamentos e insumos de planificacién familiar, como las pildoras anticonceptivas (anticonceptivos
orales);

* Los medicamentos para ayudarle a dejar de fumar;

* Servicios de emergencia;

* Servicios para prevencion del proveedor; u

* Otros servicios descritos en el reglamento de MassHealth (130 CMR 506.015 y 130 CMR 520.037).

Los medicamentos con receta son el Unico beneficio que podria tener copagos. Para otros servicios y los beneficios
cubiertos no hay copagos.

Afiliados que NO tienen copagos de farmacia

Algunos afiliados no tienen que pagar ningun tipo de copago. Usted no tiene que pagar ningun copago de MassHealth
por ningun servicio cubierto por MassHealth si:

* Sus ingresos son iguales o inferiores al 50% del nivel de pobreza federal (FPL);

* Usted es elegible para obtener MassHealth y esta recibiendo determinados beneficios de asistencia publica tales
como Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), Asistencia Transicional para Familias con Hijos Dependientes
(TAFDC) o servicios por medio del Programa de Asistencia de Emergencia para Ancianos, Discapacitados y Nifos
(EAEDC). Consulte el reglamento en 130 CMR 506.015 y 130 CMR 520.037.

* Es menor de 21 afios de edad;
* Estd embarazada o ha dado a luz recientemente (esta en su periodo de postparto);
* Recibe beneficios de MassHealth Limited (Medicaid de emergencia);
* Es afiliado(a) que tiene MassHealth Senior Buy-In o MassHealth Standard y recibe un medicamento que esta
cubierto solamente por Medicare Partes A y B, cuando es ofrecido por proveedores certificados por Medicare;
* Esta en un centro de atencion a largo plazo tal como:
Un centro de enfermeria especializada;
Un hospital para enfermedades crénicas o de rehabilitacion;
Un establecimiento de cuidados intermedios (ICF) para personas con discapacidades intelectuales; o
Ha sido internado en un hospital proveniente de dicho establecimiento u hospital;
* Recibe servicios de hospicio;

* Fue hijo(a) de crianza y es elegible para recibir MassHealth Standard, hasta la edad de 21 afios o de 26 afios, segun
11



lo descrito en el reglamento en 130 CMR 505.002(H);

* Es indigena norteamericano o nativo de Alaska y actualmente recibe o ha recibido alguna vez servicios en el
Servicio de Salud Indigena (IHS), en una tribu indigena, en una organizacién tribal o en una organizacidn indigena

urbana; o

* Pertenece a otra categoria que esta exenta (consulte el reglamento en 130 CMR 506.015 o 130 CMR 520.037).

Tope de copagos

Los afiliados tienen la obligacidon de pagar los copagos de farmacia de MassHealth hasta una cantidad limite, llamada
tope de copagos, que no deberd superar el 2% de los ingresos del hogar del afiliado.

* Un tope de copagos es el valor en ddlares mas alto que le pueden cobrar a un afiliado por copagos de farmacia en

un mes.

* MassHealth calcula un tope mensual de copagos para cada afiliado seglin los ingresos mas bajos del hogar y el
tamafio de su hogar. MassHealth redondea hacia abajo el tope de copagos al valor de $10 més cercano. Ningin
copago superara los $60. La siguiente tabla muestra cual serd el valor final del tope mensual de copagos del afiliado:

Si el tope mensual de copagos del afiliado se

El tope mensual de copagos

calcula: final del afiliado sera de:
de $0 a $9.99 Sin copagos

de $10a $19.99 S10

de $20 a $29.99 $20

de $30a $39.99 S30

de $40 a $49.99 $40

de $50 a $59.99 $50

de $60 0 mas $60

 Por ejemplo, si su tope de copagos mensual es de $12.50 en julio, entonces no le cobrardan mas de $10 de copagos
en julio. Si el ingreso del hogar o el tamafio de la familia (nimero de integrantes) cambian en agosto, es posible que

su tope de copagos mensual cambie para agosto.

Los afiliados no tendrdn que pagar mas copagos de farmacia una vez que alcancen su tope de copagos de farmacia para
ese mes. MassHealth enviara una carta a los afiliados cuando alcancen el tope de copagos mensual. Si la farmacia
intenta cobrarle al afiliado mds copagos para ese mes, el afiliado debera mostrar la carta en la farmacia, y el

farmacéutico no deberia cobrar el copago.

Los afiliados que no reciban una carta o que tengan preguntas, deberan llamar al Centro de servicio al cliente de

MassHealth. Consulte la informacion de contacto a continuacion.
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Afiliados que NO PUEDEN pagar el copago

La farmacia no puede negarse a darles a los afiliados sus medicamentos cubiertos incluso si no pueden pagar el copago.
Sin embargo, la farmacia puede facturar a los afiliados por los copagos mas adelante. Los afiliados deben llamar al
Centro de servicio al cliente de MassHealth si una farmacia no les entrega los medicamentos. Consulte la informacion de
contacto a continuacion.

Servicios excluidos

Los siguientes servicios o insumos no estdn cubiertos por MassHealth, a menos que sean médicamente necesarios, o
segun lo indicado.

« Cirugia plastica. Existen excepciones si MassHealth decide que es necesaria para:
El tratamiento por dafios después de una lesién o enfermedad,;
La reconstruccion del seno después de una mastectomia; u
Otros procedimientos que MassHealth determine que sean médicamente necesarios:

» Tratamiento por infertilidad. Esto incluye los procedimientos para la fertilizacién in-vitro (IVF) y la transferencia
intratubarica de gametos (GIFT);

Tratamientos experimentales;

 Un servicio o insumo que no es proporcionado, ni indicado, por su proveedor ni por MassHealth. Existen
excepciones para:

Servicios de emergencia;
Servicios de planificacion familiar

* Pruebas de laboratorio no cubiertas;
» Elementos de confort personal, tales como acondicionadores de aire, radios, teléfonos y televisores.

Comuniquese con MassHealth

Si usted tiene preguntas, llame al Centro de servicio al cliente de MassHealth, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p.
m., al (800) 841-2900 o con TTY al (800) 497-4648 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla.
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FORMULARIOS Y AVISOS LEGALES



Directivas anticipadas: Planificacion de la futura atencién de la salud

Una Directiva anticipadaes algo que escribe o firmay que indicaquién desea usted que tome las decisiones
de atencidénde la salud ensu lugary el tratamiento de atencidon de la salud que deseao no recibirsi se
enfermao lesionay no puede hablar o escribir. Puede incluirsu decisidon de no utilizar medidas
extraordinarias, como el respirador, o puede solo incluirsu deseo de ser donante de érganos.

Existen dos tipos de Directivas anticipadas: Un Poder para la atencion de la salud y un Testamento en vida.

Un Poder para la atencién de la salud es una persona que puede actuar en su nombre si su médico indica
por escrito que usted no puede tomar sus propias decisiones de atencion de la salud. En Massachusetts, si
es mayor de dieciocho afios de edad y estd en pleno uso de sus facultades (con capacidad para tomar
decisiones porsi mismo), puede utilizarun Poder para la atencién de la salud, para lo cual debe completarel
formulario de Poder para la atencién de la salud. Comuniquese con su médico para obtenercopia del
formulario.

Un Testamentoen vida le permite indicar el tipo de atencidon que desea o no si no puede tomar decisiones de
atencién dela salud. Por ejemplo, tal vezno desee que lo mantengan con vida mediante el soporte vital. Su
Testamento envida ayuda a la persona con el Poder para la atencién de la salud a tomar decisiones por
usted. Si no tiene una persona con un Poder para la atencién de la salud, o si esta persona con Poder para la
atencidn de la salud no esta disponible, el Testamento envida puede ayudar a sus Proveedores aatenderlo.

Si elige firmarun Poder para atencién de la salud o un Testamento envida, puede cambiar de opiniénen
cualquiermomento y redactar y firmar uno nuevo.

No hay ley en Massachusetts que rija o reconozca especificamente los Testamentos en vida. No obstante,
si ha autorizado legalmente aalguien a ocuparse de sus necesidades de atencién de la salud, las
instrucciones del Testamento envida se reconocen como evidenciade sus deseos.

Puede hablar con su médico para obtener mas informacién sobre las Directivas anticipadas. Si desea obtener
mas informacion, puede llamar al departamento de Servicios de Atencidn al Miembro de HNE al nimero que
figura en la paginab.



Aviso de practicas de privacidad

Este aviso describe como la informacién médica acerca de usted puede ser usada y divulgada, y cémo
usted puede tener acceso a esta informacion. Léalo detenidamente.

Health New England (HNE) sabe cudn importante es proteger su privacidad en todo momentoy en todo tipo
de circunstancias. Este avisode practicas de privacidad describe cdmo HNE reune, utilizay divulga su
informacion de salud protegiday sus derechos relacionados con su informacidn de salud protegida. La
“Informacién de salud protegida” o “PHI” (Protected Health Information) esinformacién acerca de usted,
incluidala informacion demografica, que puede ser utilizadarazonablemente para identificarloy que estd
relacionada con su afeccidn o salud mental o fisica pasadas, presenteso futuras, la provision de su atencion de
la salud o el pago por esa atencidn.

Las leyesfederalesy estatalesrequieren que mantengamos la privacidad de su informacion de salud
protegida. La Ley Federal de Portabilidady Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability
and Accountability Act, HIPAA) de 1996 tambiénrequiere que le proporcionemos este aviso acerca de
nuestras responsabilidades legalesy practicas de privacidad.

Este aviso entra en vigenciael 15 de juliode 2019. HNE debe respetar las practicas de privacidad descritas en
este aviso mientras permanezca en vigencia. Podemos cambiar los términos de este aviso en cualquier
momento en el futuroy hacer efectivo el nuevo aviso para toda la PHI que guardamos. Este Avisoreemplaza
toda informacion que usted haya recibido anteriormente de parte nuestro con respectoa su PHI. Cuando
hagamos un cambio importante, publicaremos el aviso actualizado en nuestro sitioweb en
http://healthnewengland.org/notice-of-privacy-practices. Informaremos a los suscriptores si hacemos un
cambio significativo enlas practicas de privacidad descritas en este aviso en una de nuestras correspondencias
periddicas.

¢Como protege HNE mi informacion médica personal?

HNE cuenta con una detallada politica de confidencialidad. Todos los empleados de HNE deben protegerla
confidencialidad de suinformacién de salud protegida. Es posible que un empleado solo tenga acceso a su
informacién cuando tenga un motivo adecuado para hacerlo. Cada empleado o empleadotemporario deben
firmar una declaracidn en la que afirma haber leido y entendido esta politica. Anualmente, HNE enviaraun
aviso a los empleados para recordarles esta politica. Cualquierempleado que viole esta politica serd sometido
a una accién disciplinaria, que puede incluir hasta el despido. Si desea una copia de la Politica de
confidencialidad de HNE, puede solicitarlaen Servicios de Atencién al Miembro de HNE. Ademds, HNE incluye
disposiciones de confidencialidad en todos sus contratos con proveedoresdel plan. HNE también mantiene
medidas preventivas fisicas, electronicasy procedimentales para proteger su informacion.

¢Como recopila HNE la Informacion de salud protegida?
HNE obtiene laPHI de las siguientes fuentes:

e Informacion que recibimos de usted de manera directa o indirecta, de su empleadoro del
patrocinador del plan de beneficiosatravés de solicitudes, encuestasy otros formularios
(por ejemplo, nombre, direcciony numero de Seguro Social, fecha de nacimiento, estado civil,
informaciéon de los dependientes, informacién del empleo e historiamédica).

e Los proveedores que le proporcionan tratamiento o que estaninvolucrados ensu tratamiento, o su
personal cuando envian reclamaciones o solicitan autorizacién en su nombre para ciertos servicios o
procedimientos.

e Los abogados que representan a nuestros miembros en accidentes automovilisticos o en otros
Casos.

e las aseguradoras y otros planes de salud.


http://healthnewengland.org/notice-of-privacy-practices
http://healthnewengland.org/notice-of-privacy-practices

¢Coémo utilizay divulga HNE mi informacion de salud protegida?

La HIPAA y otras leyes nos permiten o nos ordenan que utilicemos o divulguemos suinformacién de salud
protegida por muchos motivos diferentes. En algunos casos, HNE puede utilizar o divulgar su PHI sin su
consentimiento escrito. En otros casos, HNE necesita que usted la autorice por escritoa utilizaro divulgar su
PHI.

Usos y divulgaciones para tratamiento, pago y actividades de atencion de la salud: HNE utilizay divulga
informacién de salud protegidaen una variedad de maneras diferentes, relacionadas con el tratamiento, el
pago y nuestras operaciones de atencidn de la salud. También podemos divulgarsu informaciéna los
proveedoresy otros planes de salud que tengan una relacién con usted, para sus operaciones de tratamiento,
pagoy alguna atencidénde la salud limitada. Los siguientes son sdlo algunos ejemplos de los tipos de usos y
divulgaciones de su informacion de salud protegida que podemos realizar sin su autorizacién para estos fines:

Tratamiento: HNE puede divulgarsu informacion de salud protegida a proveedores de atencién de la salud
(médicos, dentistas, farmacias, hospitalesy otras personas que se ocupan de atenderlo) que la solicitenen
relacién con su tratamiento. También puede divulgarsu informacién de salud protegidaa proveedores de
atencién de la salud (incluidos sus empleados o asociados comerciales) en relacién con los programas de
administracion de casos y control de enfermedades, detecciéntempranay salud preventiva.

Pago: Utilizaremosy divulgaremos su informaciéon de salud protegida para administrar su contrato o pdliza
de beneficios de salud, lo cual puede involucrar:

e Determinar su elegibilidad para beneficios.

e Pagar reclamaciones por servicios que usted recibe.

e Tomar determinaciones médicamente necesarias.

e Coordinar su atencién, beneficios u otros servicios.

e Coordinar su cobertura de HNE con la de otros planes (si usted tiene cobertura a través de mas de un
plan), para asegurar que los servicios no se proporcionen dos veces.

e Respondera reclamaciones, apelacionesy solicitudes externas de revisién.

e Obtenerprimas, suscripciones, fijacidon de tarifas y para determinarlos montos de participacién de
costos.

e Divulgarinformaciéna proveedores para sus objetivos de pago.

Actividades de atencion de la salud: HNE utilizardy divulgara su informacidn de salud protegida para
respaldar las actividades generales de atencion de la salud que esta compaiiia realiza, incluidas las siguientes:
e Llevara cabo actividades de evaluacién de calidad, o para actividades de evaluacién de calidad
de proveedoresy otros planesde salud que tengan relacién con usted.
e Desarrollar pautas clinicas.
e Revisarla competenciao las calificaciones de los proveedores que engafian a nuestros
miembros.
e Evaluarel rendimientode nuestros proveedoresy también nuestro propio rendimiento.
e Obteneracreditacién de organizacionesindependientes como el Comité Nacional de Control de
Calidad (National Committee for Quality Assurance).
e Mantenerlicenciasy acreditaciones estatales.
e Llevaracabo o coordinar unarevisién médica, servicios legales o funciones de auditoria, incluso
detecciénde fraude y abuso, y programas de cumplimiento.
e La planificaciony el desarrollo comerciales, incluso el desarrollo del formulario de medicamentos
de HNE.
e Operacionesde salud preventiva, detecciéntemprana, manejo de casosy enfermedadesy
coordinacidn de programas de atencidn, incluso comunicarse con usted o su médico para



proporcionar recordatorios de citas o informacion acerca de alternativas de tratamiento,
terapias, proveedores de atenciénde la salud, entornos de atenciény otros beneficiosy servicios
relacionados con la salud.

e Actividadesde reaseguro.

e Otras actividades administrativas generales, incluso manejo de sistemas de informaciény
datos y serviciosal cliente.

Intercambios de informacion de salud: Participamos en intercambios seguros de informacién de salud
(Health Information Exchanges, “HIE”), como los que opera Pioneer Valley Information Exchange y el HIE del
estado de Massachusetts (“Mass Hlway”). Los HIE ayudan a coordinar la atencién del paciente de manera
eficiente al permitir que los proveedores de atencién de la salud que participan en su atencién compartan
informacién de salud entre ellos, de manera seguray oportuna. Se accedera, utilizardy divulgara su
informacién de salud por mediode los HIE en donde participe HNE para fines de operaciones de tratamiento,
pago y atencidnde la salud.

Otros usos y divulgaciones exigidas o permitidas de la informacion de salud protegida

Ademasdel tratamiento, el pago y las actividades de atencién de la salud, las leyes federales nos permiten o
exigen utilizar odivulgar su informacién de salud protegida en las siguientes situaciones adicionales sin su
autorizacion.

Exigido por ley: Podemos utilizar o divulgar su informacién de salud protegida entanto la leyfederal o
estatal nos loexija. Por ejemplo, laHIPAA nos obligaa divulgar la PHI cuando lo exijala Secretaria del
Departamento de Saludy Servicios Humanos para investigar nuestros esfuerzos de cumplimiento.

Actividades de salud publica: HNE puede divulgarsu informacién de salud protegida a una autoridad de
salud publicacompetente para fines de actividades de salud publica. La informacién puede ser divulgada por
motivos como controlar enfermedades, lesiones o incapacidades. También es posible que HNE deba divulgar
su PHI a una persona que puedahaber estado expuestaa una enfermedad contagiosao que de otro modo
podria estar en riesgo de contraer o transmitir una enfermedad. Ademas, HNE puede realizardivulgacionesa
una persona sujeta a la jurisdiccién de la Administracion de Alimentosy Medicamentos (FDA), para el
propodsito de actividades relacionadas con la calidad, seguridad o eficaciade un producto o una actividad
regulada por la FDA.

Abuso o negligencia: HNE puede realizar divulgaciones a autoridades gubernamentales si considera que
usted hasido victima de abuso, negligencia o violencdiadoméstica. Solo realizara estas divulgaciones si usted
esta de acuerdo o cuando laleyle exijaa HNE hacerlo o la autorice.

Supervision de salud: HNE puede divulgar su informacidn de salud protegida a una agencia gubernamental
autorizada para supervisarel sistemade atenciénde la salud o los programas gubernamentales, o a sus
contratistas (p. ej., el departamento estatal de seguros, el Departamento del Trabajo de los Estados Unidos)
para actividades autorizadas por ley, como auditorias, exdmenes, investigaciones, inspeccionesy actividades
de certificacion.

Procedimientos legales: HNE puede divulgarsu informacién de salud protegidaen el curso de cualquier
procedimiento administrativo ojudicial, enrespuesta a una orden de la corte o de un tribunal administrativo
y, en determinados casos, enrespuesta a una citacion judicial, un pedido de presentacién de pruebas u otro
proceso legitimo.

Cumplimiento de la ley: HNE puede divulgarsu informacion de salud protegidaen determinadas
circunstancias a funcionarios del cumplimiento de la ley. Por ejemplo, las divulgaciones puedenrealizarse en
respuestaa una garantia o citacion judicial, o con el fin de identificarolocalizar a un sospechoso, testigo o
persona desaparecida, o para proporcionar informacion acerca de victimas de delitos.



Forenses, directores de funerarias y entidades de donacion de organos: HNE puede divulgar su informacién
de salud protegida, enciertos casos, a forenses, directores de funeralesy organizaciones que ayudan a
encontrar érganos, ojosy tejido para donaciones o trasplantes.

Amenaza para la salud o la seguridad: Si HNE consideraque existe una amenaza grave para su salud o
seguridad, o para la salud o seguridad de cualquierotra persona, o del publico, HNE les notificard a aquellas
personas que considere que podrian ayudar a preveniro reducir la amenaza.

Actividad military seguridad nacional: HNE puede divulgarsu informacién de salud protegidaal personal
de las Fuerzas Armadas en determinadas circunstancias y a funcionarios federales autorizados para la
realizacion de actividades de inteligenciay seguridad nacional.

Instituciones correccionales: Si usted esrecluso de un establecimiento correccional, HNE puede divulgar
su informacién de salud protegidaal establecimiento correccional para determinados fines, incluidala
provision de atencién de la salud a usted, o la saludy seguridad suya o de losdemads.

Compensacion de los trabajadores: HNE puede divulgarsu informacion de salud protegidaen la
medidaque lo exijanlasleyes de Compensacidén de los trabajadores.

¢Divulgarda HNE mi PHI a mis familiares y amigos?
Solo divulgaremos su PHI a un familiar (como su cdnyuge), a un pariente o a un amigo cercano enlas
siguientescircunstancias:

e Si usted nos ha autorizado a hacerlo.

e Silapersona ha presentadouna evidenciade autoridad legal para actuar ensu nombre.

e Siesapersonaparticipa en su atencion de la salud o enel pago de su atencidnde la salud y necesita
su PHI para estos fines. Si usted estd presente para esa divulgacion (en persona o por teléfono), le
solicitaremos su aceptacion oral para la divulgacién ole daremos la oportunidad de que se oponga a
dicha divulgacién. HNE solo divulgarala PHI que esté directamente relacionada con su participacién.

e HNE puede divulgarsu PHI a sus familiares o amigos si el criterio profesional indicaque hacerlo es lo
mejor para usted. Sololo hara si usted no esta presente o si no puede tomar decisiones de atencién
de la salud por sus propios medios. Por ejemplo, si usted estd inconsciente y un amigo suyo se
encuentra con usted, HNE puede compartir su PHI con su amigo para que usted pueda recibir
atencion.

e HNE puededivulgarla PHI de un menor a su padre/madre o tutor. No obstante, es posible que HNE
deba denegara un padre el acceso ala PHI de su hijo, si, por ejemplo, el menores un menor
emancipado o puede, envirtud de la ley,dar consentimiento parasu propio tratamiento de atencién
de la salud.

¢Divulgara HNE mi informacion de salud personal a alguien fuera de HNE?

HNE puede compartir su informacion de salud protegida con afiliadosy terceros “asociados comerciales” que
realicenvarias actividades para HNE o en nombre de esta compaiiia. Por ejemplo, HNE puede delegarciertas
funciones, como la administracién médica o el reajuste de reclamaciones, a un tercero que no esté afiliado
con HNE. HNE también puede compartir su informacion de salud personal con una persona o compafiia que
esté trabajando como contratista o consultora para HNE. Los auditoresfinancieros de HNE puedenrevisar las
reclamaciones u otros datos confidenciales enrelacidén con sus servicios. Un contratista o consultor puede
teneracceso a tales datos cuando reparen o mantengan los sistemasinformaticos de HNE. Siempre que tal
acuerdo involucre el uso o la divulgacién de su informacion de salud protegida, HNE tendra un contrato escrito
que contenga lostérminos disefiados para proteger la privacidad de su informaciéon de salud protegida.

HNE también puede divulgarinformacién acerca de usted a sus Médicos de atencidn primaria, a otros
proveedoresque le brinden tratamiento y a otros planesde salud que tengan una relacién con usted, para



sus operaciones de tratamiento, pago y atencionde la salud.

¢Divulgara HNE mi informacion de salud personal a mi empleador?

Por lo general, HNE solo divulgard a su empleadorinformaciénrelacionada con la inscripcidny la baja,
informacidn que ha sido anonimizada para que su empleadorno puedaidentificarlooun resumen dela
informacién de salud. Si su empleadordeseaobtener PHI mas especifica acerca de usted para llevara cabo
funciones de administracién del plan, HNE debe obtenersu autorizacion escrita o pedirle a su empleadorque
certifique que han establecido procedimientos en su plan de salud grupal para proteger su PHI y que acepte
que no utilizard ni divulgard esta informacién para decisiones o medidas relacionadas con el empleo. Hable
con su empleadorpara obtener mas detalles.

¢Cudndo necesita HNE mi autorizacion escrita para utilizar o divulgar mi informacion de salud
personal?

En los parrafos anteriores, se describieronlos usos y las divulgaciones que HNE puede hacer de su
informaciénya seacon permiso o por exigenciade la ley o sin su autorizacidn escrita. Para otros usosy
divulgacionesde su informaciéon médica, debemos obtener su autorizacién escrita. La solicitud de una
autorizacién escrita, entre otras cosas, especificael propdsito de la divulgaciénsolicitada, las personas o la
clase de personas a quienesse les brindara la informacion, y la fecha de vencimiento de la autorizacién. Si
usted proporciona una autorizacion por escrito, por lo general tiene derecho a revocarla.

Muchos miembrosle pidena HNE que divulgue su informacion de salud protegida a terceros por motivos que
no se describen en este aviso. Por ejemplo, los miembros de la tercera edad a menudo nos piden que
pongamos a disposicidn sus registros para las personas que les proporcionan atencion de la salud. Para
autorizar a HNE a divulgar cualquier parte de su informacién de salud protegida a una persona u organizacién
por motivos que no sean los descritos en este aviso, comuniquese con el Departamento de Servicios de
Atencional Miembro y solicite un formulario de Autorizacidn de representante personal. Debe enviarel
formulario completo al Departamento de Inscripciones (Enrollment Department) de HNE, en One Monarch
Place, Suite 1500, Springfield, MA 01144-1500. Puede revocar esta autorizacién en cualquier momento
enviando una carta a la misma direccién. Incluya su nombre, direccion, nimero de identificacion de miembro
y numero de teléfono donde podamos comunicarnos con usted.

éCuales son mis derechos con respecto a mi PHI?

Lo siguiente es una declaracion breve de sus derechos con respecto a su informacion de salud protegida.

Derecho a solicitar restricciones: Usted tiene derecho a solicitar a HNE que aplique restriccionesa la manera
en que esta compaiiia utilizao divulga su informacién de salud protegida para el tratamiento, el pago o las
actividades de atenciénde la salud, o con respecto a otras personas que participen en su atencion de la salud.
Sin embargo, HNE no estd obligada a aceptar estas restricciones. Si HNE acepta una restricciéon, no puede
utilizar o divulgar su informacién de salud protegida de modo tal que viole dicha restriccién, a menos que sea
necesario para una emergencia.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Usted tiene derecho a solicitarque HNE le envie
comunicaciones de informacién de salud protegida por medios alternativos o en ubicaciones alternativas,

si ustedindica claramente que la divulgacién de la totalidad o parte de esa informacién podria ponerlo en
peligro. HNE aceptard las solicitudes razonables. Su solicitud debe ser por escrito.

Derecho a acceder a su informacion de salud protegida: Usted tiene derechoa very a obtener una copia de
lainformacion de salud protegidaacerca de usted que se incluye en el “conjunto de registros designado”,
con algunas excepciones especificas. En su “conjunto de registros designado” se incluye la inscripcién, el
pago, la adjudicacién de reclamaciones, los registros de administracion médica o de casos y cualquierotro
registro que HNE utilice para tomar decisiones acerca de usted. Las solicitudes para acceder a las copias de
sus registros deben realizarse por escritoy enviarse a la atencién del Departamento Legal de HNE.



Proporcione la informacidn especificaque necesitamos para dar respuestaa su solicitud. HNE se reservael
derecho de cobrar una tarifa razonable por el costo de la produccién y el envio por correo de las copias.

Derecho a modificar su informacion de salud protegida: Usted tiene derecho a pedira HNE que modifique
cualquierinformacién de salud protegidaacerca de usted que se incluyaen el “conjunto de registros
designado” (consulte los pdarrafos anteriores). Todas las solicitudes de modificacién deben realizarse por
escrito enel formulario de Solicitud de modificaciones de HNE. Comuniquese con el Departamento Legal de
HNE para obteneruna copia del formulario. También debe proporcionar un motivo para respaldarla
modificacion solicitada. En determinados casos, HNE puede denegarsu solicitud. Porejemplo, podemos
denegar dicha solicitud si HNE no ha creado esa informacién, como suele ser el caso de la informacién
médica en nuestros registros. Todas las denegaciones debenrealizarse porescrito. Usted puede responder
presentando una declaracién escrita de desacuerdo ante HNE, y HNE tendra el derecho de impugnar esa
declaracidn. Si cree que una persona ha recibido la informaciéon de salud protegidasin modificarde parte de
HNE, debe informara HNE al momento de la solicitud si desea que se informe a esa persona sobre la
modificacion.

Derecho a solicitar un informe de ciertas divulgaciones: Usted tiene derecho a pedira HNE que le
proporcione un informe de todas las veces que hemos divulgado su informacién de salud protegida por
cualquier motivo que no sean los siguientes: (i) tratamiento, pago u operaciones de atencion de la salud; (ii)
divulgaciones a otras personas que participan de su atencién de la salud; (iii) divulgaciones autorizadas por
usted o por su representante u (iv) otras divulgaciones determinadas, como divulgaciones parafinesde
seguridad nacional. Todas las solicitudes de detalles se deben realizar por escrito. HNE le requerird que
proporcione la informacién especificanecesaria para dar respuestaa su solicitud. Esta solicitud de un
informe puede hacerse para un periodo de seis afios a partir de la fechade la divulgacién,y comienzacon las
divulgaciones que sellevena cabo luego del 14 de abril de 2003. Si solicitaeste informe mas de unavez en
un periodo de 12 meses, HNE le podra cobrar una tarifa razonable.

Derecho a solicitar una copia de este aviso: Si ha recibido este aviso de forma electrénica, tiene derechoa
obteneruna copiaimpresaa solicitud.

¢Con quién debo comunicarme si tengo preguntas sobre este aviso o si tengo una queja acerca de la
manera en que HNE esta utilizando mi informacion de salud personal?

Para ejercersus derechos en virtud de este aviso o para presentar una queja ante Health New England,
[lame al (413) 787-4004, gratis al (800) 310-2835 (TTY: 711) o escriba a:

Privacy Officer— Compliance Department
Health New England
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144-1500

Quejas al gobierno federal: Si usted considera que sus derechos de privacidad han sidoviolados, también
tiene derechoa presentaruna quejaante la Secretaria del Departamento de Saludy Servicios Humanos
(Health and Human Services, HHS). Puede escribira:

U.S. Secretary of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20201

También puede llamar gratis al HHS al (877) 696-6775 o visitar su sitioweben
http://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html. No se tomaran represalias contra usted por la
presentacién de una quejaante el gobierno federal.

No se tomaran represaliasen su contra por presentar una queja.


http://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html

BeHealthy:. .

Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England

INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO DE AUTORIZACION DE REPRESENTANTE PERSONAL

Las leyesestatalesyfederalesle otorgan el derecho de elegira una o mas personas para que actien en su
nombre con respecto a lainformacién de salud que le pertenece. Al completar el formulario de Autorizacion
de representante personal, estdinformando a BeHealthy Partnership que eligié ala persona designada como
su Representante personal. Este formulario también autoriza a BeHealthy Partnership a divulgarsu
informacion de salud protegida (PHI) a la persona que designa. Se requiere la firmade un menor mayor de
12 afios de edad para autorizar la divulgacion de informacion confidencial a sus padres o su tutor legal. (Para
autorizar la divulgacién, el menor debe completar la Seccién 3 y firmar este formulario).

Si tiene preguntas acerca de este formulario, comuniquese con Servicios de Atencién al Miembro al
(413) 788-0123 o (800) 786-9999.

INSTRUCCIONES: Complete todas las seccionesdel formulario. Escriba todas las respuestas en letra de
imprentao a maquina. Se debe llenareste formulario por completo para que sea valido.

Una vez completo, imprimalo y envielo por correo postal o fax a:

BeHealthy Partnership
Attention: Enrollment Department
One Monarch Place, Suite 1500
Springfield, MA 01144-1500
Fax: (413) 233-2635

Tenga en cuenta lo siguiente: Este formulario esta disponible paraimprimiren lineaen
behealthypartnership.org/forms.

Seccidn 1. Proporcione la siguiente informacion de identificacion de Miembro:
e Eln.2 deidentificacionde Miembro de su Tarjeta de identificaciéon de miembro de BeHealthy
Partnership.

e Nombre, direccion, teléfonoy fechade nacimiento del Miembro.

Seccion 2. Proporcione la siguiente informacion de identificacion del Representante personal:
e Nombre del Representante: Nombre de la persona que autoriza a recibirsu PHI.

e Direccidn: Direccidon de su Representante personal.
e Teléfono:Numerosde teléfono (particular, celulary laboral) de su Representante personal.

e Relacidncon el Miembro: Relacién del Representante personal con el Miembro (por ejemplo,
padre, madre, cényuge, amigo o abogado).

Seccion 3. Proporcione el tipo de informacion que se pueda divulgar y cualquier limitacion de fecha.

e Toda la informacion: Marque si autoriza que se comparta toda la PHI con su Representante
personal, a excepciénde la Informacidn de salud confidencial. (Tengaen cuenta que aun debe
marcar las casillas para compartir cualquierInformacion confidencial si deseaautorizar la
divulgacién de esta informacién).

e Informacion de salud confidencial: Marque las casillas para el tipo de informacién autorizada, si
corresponde. Tenga encuenta lo siguiente: Se requiere lafirma de un menor mayor de 12 afios
para autorizar la divulgacion de Informacién de salud confidencial a sus padres o su tutor legal afin
de que BeHealthy Partnership divulgue estainformacién. (Para autorizar la divulgacién, el menor
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debe completar esta seccidén y firmar el formulario junto con uno de los padres o el tutor para que
seavalido).

Solamente la informacion especificada [tipo(s)/fecha(s)]: Indique el tipo de informacidny cualquier
rango de fechas autorizado. Por ejemplo, puede autorizara BeHealthy Partnership a compartir
informacion sobre reclamaciones especificas para determinadas fechas de servicio.

Seccion 4. Indique el motivo de la autorizacion.

Cualquier motivo: Marque si autoriza la divulgacién cualquiera sea el motivo. Su Representante
personal tendra todos los derechos y privilegios que tenga usted con respecto a su informacidon de
salud, incluidos, entre otros, solicitar autorizaciéon en su nombre para ciertos servicios; cambiar su
Proveedor de atencién primaria; discutirsu elegibilidad, informacidn de reclamaciones o facturacién;
y solicitar copias de sus registros.

Quejas formales/Apelaciones: Marque si solo autoriza la divulgacién para ayudarlo con una queja o
apelacién. Especifique enla Seccién 3 el tipo de informacion; por ejemplo, el nombre del proveedory
la(s) fecha(s) de la reclamacion o autorizacién denegada que deseaapelar. Dicha autorizacién incluira
el derecho a ver cualquier documento, incluidos los registros médicos, relacionados con esta
apelacién.

Otro motivo (especifique): Especifique otros motivos especificos para la divulgacién; por ejemplo,
para recibir “Ayuda con su factura”. Una vez mas, asegurese de incluircualquier limite sobre lo que
nos autoriza a comentar.

Seccion 5. Revise los Términos de la Autorizacion y especifique una fecha de finalizacion, si corresponde.
Si noindicauna fecha de finalizacién, laautorizacién permanecera envigencia hasta que nos envie un
aviso por escrito de que deseafinalizarla autorizacién. Si desearevocar la autorizacidn, puede encontrar
el formulario de Revocacién de autorizacién disponible paraimprimiren lineaen
behealthypartnership.org/forms.

Seccion 6. Imprima, firmey feche el formulario.

(Tenga en cuenta que un menor mayor de 12 afios de edad debe firmar el formulario aquiy completar la
Seccién 3 si dicho menor desea autorizar a uno de sus padres a recibir Informacién confidencial, como se
indicé anteriormente).

Seccion 7. Si la persona es un menor o no puede firmar (por ejemplo, debido a una incapacidad), el
Representante personal también debe firmar y completar esta seccidn.

(Sies otra persona que no sea uno de los “padres”, adjunte la documentacién como, por ejemplo,
nombramiento legal, poder, etc.).
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BeHe althyparmership FORMULARIO DE AUTORIZACION

Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England

DE REPRESENTANTE PERSONAL

1.

N.2 de identificacion del Miembro (n.2 de tarjeta de BeHealthy Partnership):

Nombre del Miembro:

Direcciodn particular:

Teléfono particular: Fecha de nacimiento:
Nombre del Representante:

Direccion:

Teléfono: Particular: Teléfonocelular: Laboral:

Relacion con el Miembro:

Proporcione el tipo de informacion que se pueda divulgar y cualquier limitacién de fecha.
Autorizo a BeHealthy Partnership a divulgarla siguiente informacién de salud a mi
Representante personal: JToda la informacidn de salud no confidencial

Los siguientestipos de informacién de salud confidencial (marque todas las opciones que autoriza)*

[lAborto [JAbuso de alcohol/sustancias | Salud mental |[[Embarazo

[IVIH/SIDA [JAndlisis genéticos [CAbuso fisico [Enfermedades de transmision sexual

['Solamente la informacidén especificada [tipo(s)/fecha(s)]:

*Los miembros mayores de 12 afios de edad deben autorizar especificamente cada tipo de Informacion
de salud confidencial que se pueda divulgar.

Propdsito:[ /Cualquier motivo [Solo para Quejas formales/Apelaciones [ Otro:

Términos de esta Autorizacion:

a. Comprendo que, una vez que se divulgue miinformaciéona mi Representante personal,

BeHealthy Partnership no puede garantizar que mi Representante personal no divulgard mi
informacion de salud a terceros, y que es posible que las leyesfederalesy estatales ya no puedan
proteger esta informacion.

b. Comprendo que puedo negarme a firmar o puedo revocar (en cualquier momento) esta
Autorizacion por cualquier motivoy que dicha denegacién o revocacién no afectard el inicio, la
continuacion o la calidad del tratamiento de BeHealthy Partnership hacia mi persona, la inscripcion
en el plan de salud o la elegibilidad para recibir beneficios.

c. Comprendo que esta Autorizacion se mantendra vigente hasta: (fecha) o
(si no se proporciona una fecha) hasta que brinde el aviso de revocacion por escrito a la direccion
gue aparece a continuacion. La revocacion tendra efecto de inmediato al momento en que
BeHealthy Partnership reciba y procese mi aviso por escrito, exceptoen el caso de que la revocacidn
no tenga efecto sobre las acciones llevadas a cabo de acuerdo con mi Autorizacién antes de que
BeHealthy Partnership reciba mi aviso por escrito de su revocacién.

One Monarch Place, Suite 1500 | Springfield, MA 01144-1500 | behealthypartnership.org MDC3618.0219




6. | He leido y comprendido los términos de esta Autorizacion. Por el presente documento,
consciente y voluntariamente, autorizo a BeHealthy Partnership a utilizar o divulgar mi
informacién de la manera que se describe anteriormente.

Firma de la persona que autoriza la divulgacion de la informacion de salud Fecha

7. | Si la persona es un menor o de otro modo no puede firmar, firme y complete a continuacién.

(Si es otra persona que no sea uno de los “padres”, adjunte la documentacion como, por ejemplo,
nombramiento legal, poder, etc.).

Firma del tutor legal autorizado, Relacion Fecha
Agente de la atencion de la salud
u otro Representante Personal
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BeHealthyPartnership‘"

Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England

FORMULARIO DE EXAMEN DE NECESIDADES DE ATENCION

Témese unos minutos para completar esta encuesta.

Su evaluacion de salud ayudara a que BeHealthy Partnership pueda brindar mejores servicios de salud y coordinar la
atencion que recibe. Mantendremos la privacidad de esta informacién. Sus respuestas NO afectaran sus beneficios de
MassHealth/Medicaid.

Instrucciones de la encuesta

1. Complete un formulario de la evaluacién por cada Miembro nuevo.
2. Necesitara tenera mano la siguiente informacion:
a. Su numero de tarjeta de seguro de Miembro de BeHealthy Partnership
b. Los nombres, los nimeros de teléfono y las direcciones de su médico o enfermero
3. Responda cada una de las preguntasal marcar la casilla correspondiente o escribir su respuesta en el espacio
provisto.

4. A veces, debera omitir algunas preguntasde esta encuesta. En este caso, vera una nota que le indicara qué
preguntasdebe salteary cudl es la siguiente pregunta.

5. Completar esta encuesta le llevard 30 minutos aproximadamente.
Gracias portomarse el tiempo para completar este formulario de evaluacion. BeHealthy Partnership revisara sus

respuestas para determinar siexisten programas de administracion de la atencion, materiales educativos u otros
recursos que le puedan resultar utiles.

Informacion personal
Nombre de la persona que completa este formulario:

Relacién de la persona que completa este formulario con el Miembro:
oMisma persona oPadre  oOConyuge/pareja o Cuidador profesional ORepresentante autorizado

Nombre del Miembro (apellido, nombre inicial, segundo nombre):

Identificacion de Miembro de MassHealth BeHealthy Fecha de nacimiento:

Partnership:

1. éCon qué género se identifica?: 2. ¢Con qué orientacion sexual se identifica?:
O Masculino 0 Femenino O Heterosexual

O Varon transgénero  oMujer transgénero o Homosexual

0 Género no definido/no conforme O Bisexual

o Otro o Otra

O Prefiero no responder esta pregunta O Prefiero no responder esta pregunta
Direccion (numero y calle) Ciudad Estado Cddigo postal

Numero de teléfono:
] PARTICULAR( ) ] CELULAR( ) ] LABORAL( )

Direccion de correo electronico:
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3. éComo describiria su raza? Marque todas las opciones que correspondan.

O Indigena estadounidense/nativo de Alaska
O Asiatico
0O Negro/afroamericano

O Hispano o latino
O Prefiero no responder esta pregunta

O Nativo de Hawaio de otraisla del Pacifico
O Blanco

O Otra raza

0 Desconocida/no especificada

4. ¢Como describiria su origen cultural/étnico? Marque todas las opciones que correspondan.

O Africano

O Afroamericano

O Estadounidense

O Asidtico

O Indio asidtico

O Brasilefio

0 Camboyano

o Caboverdiano

O Nativo de las islas del Caribe
0 Centroamericano

O Chino

0 Colombiano

0 Cubano

0 Dominicano

O Nativo de Europa del Este
O Europeo

O Filipino

O Guatemalteco
O Haitiano

O Hondurefo

O Japonés

O Coreano

O Laosiano

O Mexicano, mexicoamericano, chicano
O Medioriental

O Nepali

O Portugués

O Puertorriqueio
O Ruso

O Salvadorefio

O Somali

O Sudamericano
O Vietnamita

O Otro

5. Idioma de preferencia

O Inglés

O Espaiiol

o Otro

Si la respuesta es “Otro”, especifiquelo:
O Prefiero no responder esta pregunta

6. ¢Como clasificaria su habilidad paraleer?
O Excelente

O Buena

O Regular

O Deficiente

o Prefiero no responder esta pregunta

7. éCon qué frecuencia necesita que alguien lo ayude a leer las instrucciones, los panfletos u otro material escrito de

su médico o farmacia?
O Siempre

O A menudo

O A veces

O Pocas veces
O Nunca
O Prefiero no responder esta pregunta

8. éCual es su situacidn laboral actual?

O Empleado de tiempo completo

O Empleado de medio parcial

O Desempleado y en busca de trabajo actualmente

O Desempleado y no estd en busca de trabajo actualmente

O Estudiante

O Jubilado

O Tareas domésticas

O Trabajador independiente

O Imposibilitado para trabajar

O Prefiero no responder esta pregunta
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9. éCudl es el grado o nivel educativo mas elevado que ha alcanzado? Si actualmente estd inscrito, indique
el titulo mds alto que recibid.

O Escuela primaria incompleta 0 Estudios de posgrado incompletos
O Escuela secundaria incompleta O Maestria
O Escuela secundaria completa O Doctorado, titulo de leyes o de medicina
o Estudios universitarios incompletos O Otro titulo avanzado mas alla de la Maestria
o Titulo universitario técnico O Nunca asisti6 a la escuela
O Licenciatura 0O Prefiero no responder esta pregunta
10. ¢Como describiria su salud 11. iEs sordo o tiene dificultades 12. iEs ciego o tiene dificultades de la
actualmente? auditivas graves? vista graves, incluso si usa anteojos?
O Excelente o Si o Si
O Buena o No o No
O Regular O No estoy seguro O No estoy seguro
0 Mala O Prefiero no responder esta O Prefiero no responder esta
O Prefiero no responder esta pregunta pregunta
pregunta
13. ¢Tiene un médico o enfermero a 13 a.y b.Si la respuesta es “Si”, 13 c. ¢Ha ido a su médico en los
quienes acudir generalmente por sus | proporcione el nombrey la ultimos 12 meses?
necesidades de atencion de la salud? | direccién del médico: oSi
o Si oNo
O No (Si selecciond esta respuesta,
saltee las proximas 2 preguntas)
O Prefiero no responder esta
pregunta

14. ¢{Ha recibido O esta recibiendo tratamiento actualmente por cualquiera de los siguientes problemas de salud?
Marque todas las opciones que correspondan:

Actual Anterior N/C
Asma O [] U
Diabetes O O [
Problemas cardiacos 0 O 0
Cancer 0 0 0
Insuficiencia renal O O L]
EPOC 0 O L
Presion arterial alta 0 0 0
Dolor crénico O 0 O
Colesterol alto 0 O 0
VIH/SIDA O [] U]
Accidente cerebrovascular 0 O [
Obesidad/problemas de peso H ] 0
Otro: O ] U]
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15. ¢{Toma actualmente algin medicamento recetado
de maneraregular?

oSi

O No (Si selecciond estarespuesta, saltee la préoxima
pregunta)

O Prefiero no responder esta pregunta

15 a. Si la respuesta es “Si”, écudntos?
oDela3
04 o0mas

16. En los ultimos 12 meses, érecibid atencidon en una sala
de emergencias?

oSi

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Prefiero no responder esta pregunta

16 a. Si la respuesta es “Si”, écudntas veces?

oDela3
oDedab
O Masde 6

17. Enlos ultimos 12 meses, é¢ha debido pasarla
noche en un hospital?

o Si

O No (Si seleccioné esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Prefiero no responder esta pregunta

17 a. Si la respuesta es “Si”, écuantas veces?

oDela3
OoDedab
O Masde 6

18. ¢Usa o necesita actualmente algin equipo médico o
de diagndstico?

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la préxima
pregunta)

0 Prefiero no responder esta pregunta

18 a. Marque todas las opciones que
correspondan:

Usa
Silla de ruedas O
Baston O
Andador ortopédico O
Muletas O
Oxigeno O
Sistema de CPAP (para la O
apnea del suefo)
Monitor de glucosa O
Monitor de la presion arterial []
Termdmetro O

Otro articulo: [

Necesita
0

I O B B

[ |

[

19. éUsa actualmente alguno de los siguientes servicios de Salud del comportamiento? Marque todas las opciones que

correspondan.

(desintoxicacion)

(asesoramiento)

L L L r

Tratamiento de salud mental para pacientes internados

Tratamiento de salud mental para pacientes ambulatorios (asesoramiento)
Programasde evaluacién de emergencia (servicios de crisis)

Tratamiento con medicamentos recetados para la salud mental (Seroquel, Prozac, Depakote)
Tratamiento de trastornos por consumo de sustancias para pacientes internados

Tratamiento de trastornos por consumo de sustancias para pacientes ambulatorios

Tratamiento en un centro especializado en consumo de sustancias (tratamiento asistido con

medicamentos para trastornos por consumo de sustancias, como Suboxone, Metadona, Vivitrol)

Otro servicio:

| I I

No uso ninguno de los servicios mencionados anteriormente
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20. ¢Se le ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades mentales? Marque todas las opciones que
correspondan.

O TDAH o Esquizofrenia

O Depresion 0O Demencia/enfermedad de Alzheimer

O Trastorno bipolar O No se me ha diagnosticado una enfermedad mental
O Ansiedad o ataques de pdanico O Prefiero no responder esta pregunta

o TEPT o Otra

21. iConsume actualmente alguna de las siguientes sustancias, excepto aquellas que necesite por un motivo médico?
Marque todas las opciones que correspondan.

0 Alcohol O Heroina

O Nicotina (cigarrillos, masticar tabaco, vapor de O LSD/acidos

cigarrillos electrénicos) O Marihuana

O Anfetaminas O Metanfetamina/cristales de metanfetamina

O Ansioliticos (Valium) 0 Medicamentos recetados Analgésicos

O Barbituricos (Morfina/Percocet)

O Cocaina/crac O Nunca he consumido ninguna de las sustancias anteriores
O Prefiero no responder esta pregunta 0 Otra

22. éSe ha preocupado usted o un familiar, amigo, médico u otro trabajador de atencién de la salud por su consumo de
alcohol o de drogas? éLe han sugerido que reduzca o detenga el consumo?
oSi o No O Prefiero no responder

23. éEsta usando en la actualidad alguno de los siguientes servicios de MassHealth? Marque todas las opciones que
correspondan.

O Servicios médicos diurnos para adultos Servicios de hospital de rehabilitacion para pacientes

O Servicios de hogar de acogida para adultos internados y ambulatorios con enfermedades crénicas (mas

O Servicios continuos de enfermeria especializada (mas ~ de 100 dias de servicios)

de 100 dias de servicios) O Servicios de asistente de atencion personal (incluido el

O Servicios de habilitacién diurnos Programa de alojamiento transitorio)

O Servicios de hogar de acogida colectivo para adultos 0 No estoy usando ningun servicio de MassHealth en este
momento

O Servicios de centrode enfermeria (mds de 100 dias de
servicios) O Prefiero no responder esta pregunta

24. iEstd participando actualmente de una Exencién de servicios comunitarios y domiciliarios (HCBS)?
o Si o No O Prefiero no responder

25. {Recibe actualmente servicios de alguna de las siguientes agencias estatales? Marque todas las opciones que
correspondan.

O Oficina de Servicios para el Abuso de Sustancias (BSAS) 0 Programa de intervencion temprana

0O Departamento de Salud Mental (DMH) o Comisidon de Massachusetts para Ciegos (MCB)

O Departamento de Servicios de Desarrollo (DDS) O Comision de Massachusetts para Personas Sordasy con
O Departamentode Nifios y Familias (DCF) Problemas Auditivos (MCDHH)

O Oficina Ejecutiva de Asuntos de Ancianos (EOEA) O Comision de rehabilitacion de Massachusetts (MRC)

O Educacioén especial O Otra

O No he recibido servicios de ninguna agencia estatal
O Prefiero no responder
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actividades? Marque todas las opciones que
correspondan.

O Bahfarse

O Vestirse

O Peinarse

O Iral bafio

O Llevaruna dieta nutritiva

O Levantarse de la cama

O Levantarse de una silla

O Caminar

O No necesito ayuda con estas actividades
O Prefiero no responder esta pregunta

26. ¢Necesita ayuda con alguna de las siguientes

Marque todas las opciones que correspondan.
O Usar el teléfono

o Comprar articulos personales

O Usar los medios de transporte

O Administrar el dinero

O Lavarla ropa

O Hacer tareas domésticas sencillas

o Cocinar

O No necesito ayuda con estas actividades

O Prefiero no responder

27. éNecesita ayuda con alguna de las siguientes actividades?

28. ¢Hayalgo que quisiera hacer para mejorar su salud?

| Informacién sobre su casay entorno

29. ¢Cudntas personas, incluido usted, viven en su domicilio en este momento?

30. ¢Cual es su situacion de vivienda hoy?

0O Tengo vivienda

o No tengo vivienda (vivo con otras
personas, en un hotel, en un refugio, en la
calle, en una playa, en un automovil, en
un edificio abandonado, en una estacion
de autobuses o trenes, o en un parque)

0 Tengo vivienda actualmente, pero me
preocupa perderla en el futuro

O Prefiero no responder esta pregunta

31. Piense en el lugar en el que vive. ¢Tiene alguno de los siguientes

problemas? Marque todas las opciones que correspondan.

Plaga de insectos

Moho

Pintura o tuberias con plomo
Calefaccion inadecuada

Horno o cocina que no funcionan
Falta de detectoresde humo o
detectores que no funcionan
Pérdidas de agua

Ninguno de las anteriores

Prefiero no responder esta pregunta

L L r

32. Enlos dltimos 12 meses ¢han amenazado
las compaiiias de electricidad, gas,
combustible o agua con cortar los servicios
ensu casa?

o Si

o No

O Yalos cortaron

O Prefiero no responder esta pregunta

33. Enlos ultimos 12 meses, éle ha impedido la falta de transporte
asistir a las citas médicas, las reuniones, el trabajo u obtener
productos necesarios para lavida diaria? Marque todas las opciones

gue correspondan.

O Si, me ha impedido asistir a citas médicas u obtener
medicamentos.

O Si, me ha impedido asistir a las reuniones no médicas,
las citas, el trabajo u obtener los productos que necesito.

O No

O Prefiero no responder esta pregunta
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34. En los ultimos 12 meses, éle ha
preocupado que se acabe su comida antes
de tener dinero para comprar mas?

o A menudo

O A veces

O Nunca
O Prefiero no responder esta pregunta

35. En promedio, écudntos dias a la semana hace al menos

30 minutos de ejercicio u otra actividad fisica? Por ejemplo,
caminar, correr, levantar pesas, realizar deportes de equipo o
tareasde jardineria

0O De 5 a 7 dias (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

0 De 3 a 4 dias (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Entrely 2 dias

O Solo ocasionalmente

O Prefiero no responder esta pregunta

35 a. ¢Qué obstaculos le impiden hacer
ejercicio regularmente? Marque todas las
opciones que correspondan.

O No tengo tiempo suficiente en el dia

O No sé como hacer ejercicio correctamente
O No sé adoénde ir para hacer ejercicio

O No estoy lo suficientemente saludable como
para hacer ejercicio

O Es dificil mantenerse motivado

O No estoy seguro

36. éAlguna vez sintié que alguien lo lastimé fisicamente, lo
insultd, lo amenazdo le gritd?
oSi

O No (Si seleccioné esta respuesta, saltee la proxima pregunta)
o Prefiero no responder esta pregunta

36 a. éCon qué frecuencia alguna persona,
incluidos sus familiares, lo lastima fisicamente,
insulta, amenazao le grita?

O Nunca

O Pocas veces

O A veces

O Bastante a menudo

o Con frecuencia

37. éSiente que tiene reacciones fisicas (p. ej., el corazénle late
rapidamente, tiene dificultad para respirar, suda) cuando algo
le recuerda una experiencia estresante del pasado?

O Nunca

O Pocas veces

O A veces

O Bastante a menudo

O Con frecuencia
O Prefiero no responder esta pregunta

38. El estrés es un sentimiento por el cual una persona vive tensa, nerviosa, ansiosa o no puede dormir de noche
porque algo perturba su mente. ¢Qué tan estresado se siente?

O Paranada

0 Un poco

O Algo

O Bastante

O Muchisimo

O Prefiero no responder esta pregunta
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BEHealthyPartnership‘”

Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England

EVALUACION DE NECESIDADES DE ATENCION DE LA SALUD DE NINOS (PARA ADULTOS)

Témese unos minutos para completar esta encuesta.

Su evaluacién de salud ayudara a que BeHealthy Partnership pueda brindar mejores servicios de salud y coordinar la
atencion que recibe. Mantendremos la privacidad de esta informacion. Sus respuestas NO afectaran sus beneficios
de MassHealth/Medicaid.

Instrucciones de la encuesta

1. Complete un formulario de la evaluacién por cada Miembro nuevo.
2.Necesitara tener a mano la siguiente informacién:
a. Su numero de tarjeta de seguro de Miembro de BeHealthy Partnership
b. Los nombres, los nimeros de teléfono y las direcciones de su médico o enfermero
3.Responda cada una de las preguntasal marcar la casilla correspondiente o escribir su respuesta en el espacio
provisto.

4.A veces, deberd omitir algunas preguntas de esta encuesta. En este caso, vera una nota que le indicara qué
preguntasdebe salteary cudl es la siguiente pregunta.

5.Completar esta encuesta le llevara 30 minutos aproximadamente.

Gracias portomarse el tiempo para completar este formulario de evaluacion. BeHealthy Partnership revisara
sus respuestas para determinar siexisten programasde administracion de la atencion, materiales educativos
u otros recursos que le puedanresultar utiles.

Informacion personal
Nombre de la persona que completa este formulario:

Relacién de la persona que completa este formulario con el Miembro:
oMisma persona oPadre oCényuge/pareja oCuidador profesional oORepresentante autorizado

Nombre del Miembro (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):

Identificaciéon de miembro de MassHealth Fecha de nacimiento:
BeHealthy Partnership:
/ /
1. ¢Con qué género se identifica su hijo?: 2. ¢Con qué orientacion sexual cree que se identifica su hijo?:
O Masculino o Femenino 0O Heterosexual
0 Vardn transgénero O Mujer transgénero 0 Homosexual
0 Género no definido/no conforme O Bisexual
o Otro o Otra
0 Prefiero no responder O Prefiero no responder
Direccién (numero y calle) Ciudad Estado Cddigo postal
Numero de teléfono:
| PARTICULAR( ) | CELULAR( ) | LABORAL( )

Direccion de correo electronico:
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3. ¢Como describiria la raza de su hijo? Marque todas las opciones que correspondan.

O Indigena estadounidense/nativo de Alaska
O Asidtico

O Hispano o latino

0 Negro/afroamericano

O Nativo de Hawaio de otraisla del Pacifico
O Blanco
0O Otra raza

0O Desconocida/no especificada
o Prefiero no responder

4. {Como describiria el origen cultural/étnico de su hijo? Marque todas las opciones que correspondan.

O Africano

O Afroamericano

O Estadounidense

O Asiatico

O Indio asiatico

O Brasilefio

O Camboyano

O Caboverdiano

O Nativo de las islas del Caribe
O Centroamericano

o Chino

0 Colombiano

0 Cubano

O Dominicano

O Nativo de Europa del Este
O Europeo

O Filipino

O Prefiero no responder

O Guatemalteco

O Haitiano

O Hondurefo

O Japonés

o Coreano

O Laosiano

O Mexicano, mexicoamericano, chicano
O Medioriental

O Nepali

O Portugués

O Puertorriquefio

O Ruso

O Salvadorefio

O Somali

O Sudamericano

O Vietnamita

o Otro

0 Desconocido/no especificado

5. Idioma de preferencia

O Inglés

O Espafiol

0 Prefiero no responder

o Otro

Si larespuesta es “Otro”, especifiquelo:

6. ¢éComo clasificaria la habilidad de su hijo para leer?
O Excelente

O Buena

O Regular

O Deficiente

O Prefiero no responder

7. éCon qué frecuencia necesita su hijo que alguienlo ayude al leer las instrucciones, los panfletos u otro material

escrito de su médico o farmacia?
O Siempre

O A menudo

O A veces

O Pocas veces
O Nunca
O Prefiero no responder

8. éCudl es la situacion laboral actual de su hijo?

O Empleado de tiempo completo
O Empleado de medio parcial

O Jubilado
O Tareasdomésticas

0 Desempleado y en busca de trabajoactualmente o Trabajador independiente

0O Desempleado y no estd en busca de trabajo
actualmente
O Estudiante

O Imposibilitado para trabajar
O Prefiero no responder
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9. éCudl es el grado o nivel educativo mas elevado que ha alcanzadosu hijo? Si actualmente estd inscrito,
indique el titulo mds alto que recibid.

O Escuela primaria incompleta O Licenciatura

O Escuela secundaria incompleta O Estudios de posgrado incompletos

O Escuela secundaria completa o prueba O Maestria

general de desarrollo educativo (General O Mi hijo no estainscrito en la escuela actualmente
Educational Development, GED) o Prefiero no responder

O Estudios universitarios incompletos (titulo
de centro de estudios superiores, titulo
universitario técnico)

Informacion de salud

10. ¢Como describiria la salud de 11. ¢Es su hijo sordo o tiene | 12. ¢Es su hijo ciegoo tiene dificultades de la
su hijo actualmente? alguna dificultad auditiva vista graves, incluso si usa anteojos?

O Excelente grave? o Si

O Buena o Si o No

O Regular o No O No estoy seguro

o Mala O No estoy seguro o Prefiero no responder

O Prefiero no responder O Prefiero no responder

13. ¢Tiene su hijo un médico o 13 a.y b. Proporcione los 13 c. ¢Ha ido su hijo al médico en los ultimos
enfermero a quienes acudir siguientes datos. 12 meses?

generalmente por sus necesidades El nombre y la direccién del | oSi

de atencion de la salud? médico: oONo

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta,

saltee las 2 proximas preguntas)

O Prefiero no responder

14. ¢Harecibido su hijo O estd recibiendo tratamiento actualmente por cualquiera de los siguientes problemas de
salud? Marque todas las opciones que correspondan.

Actual Anterior N/C
Asma 0 ] l
Diabetes O 0 L]
Problemas cardiacos O O (]
Cancer O O O
Insuficiencia renal O O O
EPOC O O []
Presion arterial alta 0 0 0
Dolor crénico O O O
Colesterol alto O O (]
VIH/SIDA 0 [] H
Accidente cerebrovascular 0 O []
Obesidad/problemas de peso 0 0 0
Otro: 0 ] l
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15. ¢Toma actualmente su hijo algun medicamento
recetadode maneraregular?

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Prefiero no responder

15 a. Si la respuesta es “Si”, écuantos?
oDela3
04 omas

16. En los ultimos 12 meses, érecibié su hijo atencién en
una sala de emergencias?

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la préxima
pregunta)

O Prefiero no responder

16 a. Si la respuesta es “Si”, écuantas veces?
oDela3

OoDed4ab6

O Masde6

17. En los ultimos 12 meses, é¢ha debido su hijo pasar la
noche en un hospital?

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

o Prefiero no responder

17 a. Si la respuesta es “Si”, écudntas veces?
oDela3

oDed4ab6

O Miésde 6

18. ¢Usa o necesita actualmente su hijo algun equipo
médico o de diagndstico?

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la préxima
pregunta)

O Prefiero no responder

18 a. Marque todas las opciones que correspondan.

Usa Necesita

Silla de ruedas 0 (]
Bastoén 0 (]
Andador ortopédico l []
Muletas [ (]
Oxigeno 0 O
Sistema de CPAP (parala [J ]
apnea del suefo)

Monitor de glucosa 0 (]
Monitor de la presion arterial O (]
Termometro L []
Otro: 0 0

19. ¢Usa actualmente su hijo alguno de los siguientes servicios de Salud del comportamiento?

O Tratamiento de salud mental para pacientes internados

O Tratamiento de salud mental para pacientes ambulatorios (asesoramiento)

O Programasde evaluacién de emergencia (servicios de crisis)

O Tratamiento con medicamentos recetados para la salud mental (Risperidona, Seroquel, Prozac, Depakote)
O Tratamiento de trastornos por consumo de sustancias para pacientes internados (desintoxicacion)

O Tratamiento de trastornos por consumo de sustancias para pacientes ambulatorios (asesoramiento)

O Tratamiento en un centro especializado en consumo de sustancias (tratamiento asistido con medicamentos
para trastornos por consumo de sustancias, como Suboxone, Metadona, Vivitrol)

O Otro

O Mi hijo no usa ninguno de los servicios mencionados anteriormente

o Prefiero no responder
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20. ¢Se le ha diagnosticado a su hijo alguna de las siguientes enfermedades mentales? Marque todas las opciones
que correspondan.

o TDAH O Esquizofrenia

O Depresion O Demencia/enfermedad de Alzheimer

O Trastorno bipolar O Otra

O Ansiedad o ataques de panico 0 No, a mi hijo no le han diagnosticado una enfermedad mental
O TEPT O Prefiero no responder

21. éConsume actualmente su hijo alguna de las siguientes sustancias, exceptosi las necesita por un motivo
médico? Marque todas las opciones que correspondan.

o Alcohol O Heroina

O Nicotina (cigarrillos, masticar tabaco, O LSD/4cidos

vapor de cigarrillos electrénicos) O Marihuana

O Anfetaminas O Metanfetamina/cristalesde metanfetamina

O Ansioliticos (Valium) 0 Analgésicos recetados (Morfina/Percocet)

O Barbituricos o Otra

O Cocaina/crac o0 No, mi hijo nunca ha consumido ninguna de las sustancias
O Prefiero no responder mencionadas anteriormente

22. éSe ha preocupado usted o un familiar, amigo, médico u otro trabajador de atencidn de la salud por el consumo
de alcohol o de drogas de su hijo? iLe han sugerido que reduzca o detenga el consumo?

o Si o No O Prefiero no responder

23. ¢Usa actualmente su hijo alguno de los siguientes servicios de MassHealth? Marque todas las opciones que
correspondan.

Servicios médicos diurnos para adultos

Servicios de hogares de acogida para adultos

Servicios continuos de enfermeria especializada (mas de 100 dias de servicios)
Servicios de habilitacion diurnos

Servicios de centro de enfermeria (mas de 100 dias de servicios)

Servicios de hospital de rehabilitacién

para pacientes internados y ambulatorios con enfermedades crénicas

(mas de 100 dias de servicios)

Red de cuidados paliativos pediatricos

Servicios de asistente de atencion personal (incluido el Programa de
alojamiento transitorio)

No, mi hijo no estd usando ningun servicio de MassHealth en este momento
Prefiero no responder esta pregunta

| I E— | I E— L

24. ¢Esta participando actualmente su hijo de una Exencién de servicios comunitarios y domiciliarios (HCBS)?

o Si o No O Prefiero no responder
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25. éRecibe actualmente su hijo servicios de alguna de las siguientes agencias estatales? Marque todas las opciones

gte correspondan.

[] OficinadeServicios para el Abuso de Sustancias (BSAS)
[l Departamento deSalud Mental (DMH)

(.|

Departamento de Servicios de Desarrollo (DDS)
[J Departamento de Nifiosy Familias(DCF)

|

Educacidn especial
Oficina Ejecutiva de Asuntos de Ancianos (EOEA)
[l Programadeintervencion temprana

|

(]

Comisidon de Massachusetts para Ciegos (MCB)

[l Comisidén de Massachusetts para Personas Sordas y con Problemas

Auditivos
Comision de Rehabilitacion de Massachusetts (MRC)

(|

I No, mi hijono ha recibido servicios por parte de ninguna agencia

estatal

[1 Programadeintervencion temprana
[l Otra:
[ Prefieronoresponder

26. ¢Necesita su hijo ayuda con cualquiera de las
siguientes actividades? Marque todas las opciones
gue correspondan.

O Bafarse

O Vestirse

O Peinarse

O Iral bafio

O Llevaruna dieta nutritiva

O Levantarse de la cama

O Levantarse de una silla

O Caminar

O No, mi hijo no necesita ayuda con estas
actividades

O Prefiero no responder

27. éNecesita su hijo ayuda con cualquiera de las
siguientes actividades? Marque todas las opciones que
correspondan.

O Usar el teléfono

O Comprar articulos personales

O Usar los medios de transporte

O Administrar el dinero

O Lavarla ropa

O Hacer tareasdomésticas sencillas

o Cocinar

o No, mi hijo no necesita ayuda con estas actividades
O Prefiero no responder

28. ¢Hayalgo que su hijo quisiera hacer para mejorar su salud?

Hacer ejercicio

Dejar de fumar
Reducir el consumo de alcohol

Bajar de peso
Reducir el estrés

Tomar los medicamentos de manera adecuada
Llevar un plan de alimentacién

I I I E— I —

[1 Reducir el consumo de sal

[] Controlar su salud

[1 No, mi hijo no tiene ningun objetivo ni inquietud con
respecto a su salud en este momento

[] Otraactividad:

[] Prefiero no responder

29. éCon cudntaspersonas vive su hijo en el domicilio actualmente, incluido él mismo?

30. ¢Cudl es lasituacion de vivienda de su hijo hoy?

O Mi hijo tiene vivienda

O Mi hijo no tiene vivienda (vive con otras
personas, en un hotel, en un refugio, en la calle,
en la playa, en un automavil, en un edificio
abandonado, en una estacion de autobuses o
trenes, o en un parque)

O Mi hijo tiene vivienda actualmente, pero
podria perderla en el futuro

O Prefiero no responder

31. Piense en el lugar en el que vive su hijo. {Tiene su hijo
alguno de los siguientes problemas? Marque todas las
opciones que correspondan.

O Plaga de insectos

O Moho

O Pintura o tuberias con plomo

O Calefaccién inadecuada

O Horno o cocina que no funcionan

O Falta de detectoresde humo o detectores que no funcionan

O Pérdidas de agua
O Ninguno de las anteriores
O Prefiero no responder
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32. Enlos ultimos 12 meses ¢han amenazado las
companias de electricidad, gas, combustible o
agua con cortar los servicios en la casa de su hijo?
o Si

o No

O Yalos cortaron

O Prefiero no responder

33. Enlos ultimos 12 meses, éle ha impedido a su hijo la
falta de transporte asistir a las citas médicas, las reuniones,
el trabajo u obtener productos necesarios para la vida
diaria? Marque todas las opciones que correspondan.

O Si, ha impedido que mi hijo asista a citas médicas u
obtenga medicamentos.

O Si, ha impedido que mi hijo asista a las reuniones no
médicas, las citas, el trabajo, u obtenga los productos que
necesita.

o No

O Prefiero no responder

34. Enlos ultimos 12 meses, éle ha preocupado que
se acabe la comida de su hijo antes de que tenga
dinero para comprar mas?

O A menudo

O A veces

O Nunca

O Prefiero no responder

35. En promedio, écudntos dias por semana su hijo hace al
menos 30 minutos de ejercicio u otra actividad fisica? Por
ejemplo, caminar, correr, levantar pesas, realizar deportes de
equipo o tareas de jardineria

O De5 a 7 dias (Si seleccion6 esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O De 3 a 4 dias (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Entrely 2 dias

O Solo ocasionalmente

O Prefiero no responder

35 a. ¢Qué obstaculos le impiden a su hijo hacer
ejercicio regularmente? Marque todas las
opciones que correspondan.

O No tiene tiempo suficiente en el dia

O No sabe cdmo hacer ejercicio correctamente

O No sabe a donde ir para hacer ejercicio

O No esta lo suficientemente saludable como para
hacer ejercicio

O Le resulta dificil mantenerse motivado

O No estoy seguro

36. é¢Alguna vez sintid su hijo que alguien lo lastimé
fisicamente, lo insulté, lo amenazdéo le grité?

o Si

o No

O Prefiero no responder

36 a. ¢Con qué frecuencia alguna persona,
incluidos sus familiares, lo lastima fisicamente,
insulta, amenaza o le grita a su hijo?

O Nunca

O Pocas veces

O A veces

O Bastante a menudo

O Con frecuencia

37. éSiente su hijo que tiene reacciones fisicas (p. €j., el
corazoénle late rapidamente, tiene dificultad para respirar,
suda) cuando algo le recuerda una experiencia estresante
del pasado?

O Nunca

O Pocas veces

O Aveces

O Bastante a menudo

O Con frecuencia

O Prefiero no responder

38. Elestrés es un sentimiento por el cual una persona vive tensa, nerviosa, ansiosa o no puede dormir de noche
porque algo perturba su mente. ¢Qué tan estresado esta su hijo?

O Paranada
0 Un poco
O Algo

O Bastante
0 Muchisimo
O Prefiero no responder
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Necesidades familiares y de vivienda de su hijo

39. Si tiene hijos menores de 8 afios en su hogar, ¢usa un asiento para automovil para ellos cuando conduce?
o Si O A veces
o No O Esta pregunta no corresponde con mi situaciéon

40. A excepcion del bafio, écuantas habitaciones tiene la vivienda de su hijo?

41. ¢Con qué frecuencia su hijo ve o habla con personas que quiere y que son de su confianza? (Por ejemplo,
hablar con amigos por teléfono, visitar a dichos amigos o familiares, ir a laiglesia o a las reuniones del club)
0O Menos de una vez por semana 05 veces o mas por semana

O Entre 1y 2 veces por semana O Prefiero no responder

0O De 3 a5 veces por semana

42. iRecibe su hijo normalmente el desayuno 43. Durante los ultimos 2 afios, éle han quitado algun subsidio
gue la escuela proporciona? de cuidado infantil?

o Si o Si

O No O No

O Esta pregunta no corresponde con la situacién | O Esta pregunta no corresponde con mi situacion

de mi hijo O Prefiero no responder

O Prefiero no responder

44. iTiene dificultades para satisfacer las necesidades bdsicas de su hijo? (P. ej., pafiales, ropa, asientos de
automavil o articulos para volver a la escuela)

o Si

O No

O Prefiero no responder

45. iCon qué frecuencia durante el ultimo mes su hijo pasé el dia sin suficiente comida?

O Todos los dias O Una vez

O Algunas veces por semana (de 2 a6 veces por semana) O Nunca (si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Algunas veces por mes O Prefiero no responder

45 a. ¢Por qué su hijo no tuvo comida suficiente? Marque todas las opciones que correspondan.
O No tuve suficiente dinero para comprar comida

O Nadie puede prepararla

O No hay agua/lefia/electricidad

O Otra:

46. La ultima vez que buscd tratamientode alguien 47. iComo llegd alli?

externo al grupo familiar por una enfermedad de su hijo,

éa dénde fue? O A pie/en bicicleta

O Hospital O Transporte publico

0 Centro de salud O Vehiculo propio/vehiculo de otra persona
O Enfermeria/farmacia O N/C (servicios moviles)

O Trabajador de la salud comunitario O No estoy seguro

O Clinica MCH O Prefiero no responder

O Clinica movil/de asistencia O Otro:

O Médico privado

O Curandero tradicional
0 Amigo/familiar

O No estoy seguro

O Prefiero no responder
o Otro:




48. {Qué le preocupa mas acerca de sus responsabilidades como protector de su hijo? Marque todas las opciones
que correspondan.

(]

O OOgod

Tener dinero para enviar a los nifios a la
escuela/guarderia

Tener dinero parala comida

Tener dinero para su ropa

La vivienda o tener dinero para la vivienda
Otras inquietudes financieras

Tener dinero para enviar a los nifios a la
escuela/guarderia

[0 I R I R

Cuidar a un nifio enfermo

Mi propia mala salud o vejez, o limitaciones fisicas
No tengo ninguna preocupacion en este momento
Otra:

Prefiero no responder




BeHealthy:..c.

Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England

EVALUACION DE NECESIDADES DE ATENCION DE LA SALUD DE NINOS

Témese unos minutos para completar esta encuesta.

Su evaluacion de salud ayudara a que BeHealthy Partnership pueda brindar mejores servicios de salud y
coordinar la atencién que recibe. Mantendremosla privacidad de esta informacién. Sus respuestas NO
afectardn sus beneficios de MassHealth/Medicaid.

Instrucciones de la encuesta

1. Complete un formulario de la evaluacién por cada Miembro nuevo.
2. Necesitara tener a mano la siguiente informacién:
a. Su numero de tarjeta de seguro de Miembro de BeHealthy Partnership
b. Los nombres, los nimeros de teléfono y las direcciones de su médico o enfermero

3. Responda cada una de las preguntasal marcar la casilla correspondiente o escribir su respuesta en el espacio
provisto.

4. A veces, debera omitir algunas preguntasde esta encuesta. En este caso, vera una nota que le indicara qué
preguntasdebe salteary cudl es la siguiente pregunta.

5. Completar esta encuesta le llevard 30 minutos aproximadamente.

Gracias por tomarse el tiempo para completar este formulario de evaluacion. BeHealthy Partnership
revisara sus respuestas para determinar siexisten programas de administracion de la atencidn, materiales
educativos u otrosrecursos que le puedan resultar ttiles.

Informacion personal

Nombre de la persona que completa este formulario:

Relacidn de la persona que completa este formulario con el Miembro:
oOMisma persona  OPadre  oOCdnyuge/pareja o Cuidador profesional  ORepresentante autorizado

Nombre del Miembro (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):

Identificacién de miembro de Fecha de nacimiento:
MassHealth BeHealthy Partnership:
/ /
1. ¢Con qué género se identifica?: 2. ¢Con qué orientacion sexual se identifica?:
OMasculino  oFemenino O Heterosexual
oVarén transgénero  OMujer transgénero 0 Homosexual
nGénero no definido/no conforme o Bisexual
oOtro o Otra
O Prefiero no responder esta pregunta O Prefiero no responder esta pregunta
Direccién (numero y calle) Ciudad Estado Codigo postal
Numero de teléfono:
| PARTICULAR( ) ] CELULAR( ) | LABORAL( )

Direccion de correo electronico:




3. ¢Como describiria su raza? Marque todas las opciones que correspondan.

O Indigena estadounidense/nativo de Alaska
O Asiatico
O Hispano o latino

O Negro/afroamericano
O Prefiero no responder esta pregunta

O Nativo de Hawaio de otraisla del Pacifico
O Blanco

O Otraraza

0 Desconocida/no especificada

4. iComo describiria su origen cultural/étnico? Marque todas las opciones que correspondan.

O Africano

O Afroamericano

O Estadounidense

O Asiatico

O Indio asiatico

O Brasilefio

o0 Camboyano

O Caboverdiano

O Nativo de las islas del Caribe
O Centroamericano

o Chino

O Colombiano

O Cubano

O Dominicano

O Nativo de Europa del Este
O Europeo

O Filipino

O Guatemalteco
O Haitiano

O Hondurefio

O Japonés

o Coreano

O Laosiano

O Mexicano, mexicoamericano, chicano
O Medioriental

O Nepali

O Portugués

O Puertorriquefio
O Ruso

O Salvadorefio

o Somali

O Sudamericano
O Vietnamita

o Otro

5. Idioma de preferencia

O Inglés

O Espafiol

O Prefiero no responder esta pregunta
o Otro

Si la respuesta es “Otro”, especifiquelo

6. ¢Como clasificaria su habilidad para leer?
O Excelente

O Buena

O Regular

o Deficiente
O Prefiero no responder esta pregunta

7. éCon qué frecuencia necesita que alguien le ayude al leer las instrucciones, los panfletos u otro material

escrito de su médico o farmacia?
O Siempre

O A menudo

O A veces

O Pocas veces
0 Nunca
0 Prefiero no responder esta pregunta

8. ¢Cual es su situacion laboral actual?

O Empleado de tiempo completo
O Empleado de medio parcial

O Jubilado
O Tareasdomésticas

o Desempleado y en busca de trabajoactualmente O Trabajador independiente

oDesempleado y no estd en busca de trabajo
actualmente

O Estudiante

O Imposibilitado para trabajar
0 Prefiero no responder esta pregunta
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9. éCudl es el grado o nivel educativo mds elevado que ha alcanzado? Si actualmente estd inscrito, indique el titulo
mds alto que recibid.

O Escuela primaria incompleta O Licenciatura

O Escuela secundaria incompleta O Estudios de posgrado incompletos

O Escuela secundaria completa o prueba general de O Maestria

desarrollo educativo (GED) 0 Actualmente, no estoy inscrito en la escuela

O Estudios universitarios incompletos (titulo de centro o Prefiero no responder esta pregunta
de estudios superiores, titulo universitario técnico)

Informacion de salud

10. ¢Cémo describiria su salud 11. {Estd sordo o tiene 12. ¢{Es ciego o tiene dificultades de la
actualmente? dificultades auditivas vista graves, incluso si usa anteojos?
O Excelente graves? o Si
O Buena o Si o No
O Regular o No O No estoy seguro
O Mala O No estoy seguro o Prefiero no responder esta
0 Prefiero no responder esta O Prefiero no responder esta pregunta
pregunta pregunta
13. éTiene un médico o enfermero a 13 a.y b. Proporcione los 13 c. ¢Ha ido a su médico en los
quienes acudir generalmente por sus | siguientes datos. Ultimos 12 meses?
necesidades de atencion de la salud? | El nombrey la direccién del osSi
OSi médico: oNo
O No (Si seleccioné esta respuesta,
saltee las proximas 2 preguntas)
o Prefiero no responder esta
pregunta

14. {Harecibido O esta recibiendo tratamientoactualmente por cualquiera de los siguientes problemas de
salud? Marque todas las opciones que correspondan.

Actual Anterior N/C
Asma 0 ] l
Diabetes O O O
Problemas cardiacos O O []
Cancer O O [
Insuficiencia renal O O O
EPOC 0 ] l
Presidn arterial alta O 0 [
Dolor crénico O 0 [
Colesterol alto O O [
VIH/SIDA 0 [] l
Accidente cerebrovascular 0 O []
Obesidad/problemas de peso n 0 0
Otro: 0 0 0
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15. ¢Toma actualmente algin medicamento recetado
de maneraregular?

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

15 a. Si la respuesta es “Si”, écudntos?
oDela3
04 0omas

16. En los ultimos 12 meses, érecibid atencidon en una sala de
emergencias?

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Prefiero no responder esta pregunta

16 a. Si la respuesta es “Si”, écudntas veces?
OoDela3

oDed4ab6
O Masde 6

17. Enlos ultimos 12 meses, éha debido pasarla noche
en un hospital?

o Si

0 No (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Prefiero no responder esta pregunta

17 a. Si la respuesta es “Si”, écudntas veces?
oDela3

oDed4ab6

OMasde 6

18. ¢Usa o necesita actualmente algun equipo médico o de
diagnéstico?

o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la préxima
pregunta)

O Prefiero no responder esta pregunta

18 a. Marque todas las opciones que correspondan.
Necesita

Usa
Silla de ruedas
Baston
Andador ortopédico
Muletas
Oxigeno
Sistema de CPAP
(parala apnea del suefio)
Monitor de glucosa
Monitor de la presion arterial
Termdmetro
Sistema de CPAP
(para la apnea del suefio)
Tubo de gastrostomia
Tragueotomia
Otro:

(0 O B O A O

[ I I A

O OO

J

[ B A R I O

OO

19. ¢Usa actualmente alguno de los siguientes servicios de Salud del comportamiento?

O Tratamiento de salud mental para pacientes internados

O Tratamiento de salud mental para pacientes ambulatorios (asesoramiento)

O Programasde evaluacién de emergencia (servicios de crisis)

O Tratamiento con medicamentos recetados para la salud mental (Risperidona, Seroquel, Prozac, Depakote)
O Tratamiento de trastornos por consumo de sustancias para pacientes internados (desintoxicacion)

O Tratamiento de trastornos por consumo de sustancias para pacientes ambulatorios (asesoramiento)

O Tratamiento en un centro especializado en consumo de sustancias (tratamiento asistido con medicamentos
para trastornos por consumo de sustancias, como Suboxone, Metadona, Vivitrol)

o No uso ninguno de los servicios mencionados anteriormente

O Prefiero no responder esta pregunta
o Otro

MDC 3641-0219




20. ¢Se le ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades mentales? Marque todas las opciones que
correspondan.

O TDAH O Esquizofrenia

O Depresion O Demencia/enfermedad de Alzheimer

O Trastorno bipolar O No se me ha diagnosticado una enfermedad mental
O Ansiedad/ataques de panico O Otra:

O TEPT O Prefiero no responder esta pregunta

21. éConsume actualmente alguna de las siguientes sustancias, exceptoaquellas que necesite por un motivo
médico? Marque todas las opciones que correspondan.

O Alcohol O Heroina
ONicotina (cigarrillos, masticar tabaco, O LSD/4acidos
vapor de cigarrillos electrénicos) O Marihuana
O Anfetaminas O Metanfetamina/cristales de metanfetamina
O Ansioliticos (Valium) 0 Analgésicos recetados (Morfina/Percocet)
O Barbituricos O Otra
O Cocaina/crac 0 No, nunca he consumido ninguna de las sustancias
O Prefiero no responder esta pregunta anteriores

22. éSe ha preocupado usted o un familiar, amigo, médico u otro trabajador de atencion de la salud por su consumo de

alcohol o de drogas? éLe han sugerido que reduzca o detenga el consumo?
oSi o No O Prefiero no responder esta pregunta

23. ¢Esta usando en la actualidad alguno de los siguientes servicios de MassHealth? Marque todas las opciones que

correspondan.

| Servicios médicos diurnos para adultos

Servicios de hogares de acogida para adultos

Servicios continuos de enfermeria especializada (mas de 100 dias de servicios)

Servicios de habilitacion diurnos

Servicios de centro de enfermeria (mas de 100 dias de servicios)

Servicios de hospital de rehabilitacién

para pacientes internados y ambulatorios con enfermedades crénicas (mds de 100 dias de
servicios)

Red de cuidados paliativos pediatricos

Servicios de asistente de atencion personal (incluido el Programa de alojamiento transitorio)
No, mi hijo no estd usando ningun servicio de MassHealth en este momento

Prefiero no responder esta pregunta

| I I I E— L

24. ¢Esta participando actualmente de una Exencidn de servicios comunitarios y domiciliarios (HCBS)?
o Si O No 0 Prefiero no responder esta pregunta
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25. éRecibe actualmente servicios de alguna de las siguientes agencias estatales? Marque todas las opciones que

correspondan.

[l OficinadeServicios para el Abuso de Sustancias 0
(BSAS)

[J Departamento de Salud Mental (DMH) 0

Departamento de Servicios de Desarrollo (DDS)
[l Departamento de Nifiosy Familias(DCF) 0

[l Educaciodn especial 0
[l OficinaEjecutivade Asuntos de Ancianos (EOEA)

[ Programadeintervencion temprana

Comisidén de Massachusetts para Ciegos (MCB)

Comisidén de Massachusetts para Personas Sordasy con Problemas
Auditivos

Comisidén de Rehabilitacién de Massachusetts (MRC)

No, mi hijono ha recibido servicios por parte de ninguna agencia
estatal

Programadeintervencion temprana

Otra:

Prefiero no responder

26. ¢Necesita ayuda con alguna de las siguientes

27. éNecesita ayuda con alguna de las siguientes

actividades? Marque todas las opciones que correspondan. actividades? Marque todas las opciones que

O Bafarse

O Vestirse

O Peinarse

O Iral bafio

O Llevar una dieta nutritiva
0 Levantarse de la cama

O Levantarse de una silla

O Caminar

O No necesito ayuda con estas actividades
O Prefiero no responder esta pregunta

correspondan.

O Usar el teléfono

O Comprar articulos personales

O Usar los medios de transporte

O Administrar el dinero

O Lavar laropa

O Hacer tareas domésticas sencillas
o Cocinar

o No, no necesito ayuda con estas actividades
0 Prefiero no responder esta pregunta

28. ¢Hayalgo que quisiera hacer para mejorar su salud?

O Hacer ejercicio

o Dejar de fumar

O Reducir el consumo de alcohol
O Bajar de peso

o Reducir el estrés

O Llevar un plan de alimentacion

o0 Tomar los medicamentos de manera adecuada

O Reducir el consumo de sal

O Controlar misalud

O Otra actividad

0 No, no tengo ningun objetivo ni inquietud con respecto
a mi salud en este momento

0 Prefiero no responder esta pregunta
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| Informacién sobre su casay entorno

29. éCudntas personas, incluido usted, viven en su domicilio en este momento?

30. ¢Cudl es su situacion de vivienda hoy?

O Tengovivienda

O No tengo vivienda (vivo con otras personas, en
un hotel, en un refugio, en la calle, en la playa, en
un automovil, en un edificio abandonado, en una
estacion de autobuses o trenes, o en un parque)
O Tengo vivienda actualmente, pero me
preocupa perderla en el futuro

O Prefiero no responder esta pregunta

31. Piense en el lugar en el que vive. ¢(Tiene alguno de los
siguientes problemas? Marque todas las opciones que
correspondan.

O Plaga de insectos

O Moho

O Pintura o tuberias con plomo

O Calefaccién inadecuada

O Horno o cocina que no funcionan

O Falta de detectores de humo o detectores que no funcionan
O Pérdidas de agua

o Ninguno de las anteriores
O Prefiero no responder esta pregunta

32. Enlos dltimos 12 meses ¢han amenazado
las compaiiias de electricidad, gas,
combustible o agua con cortar los servicios en
su casa’?

o Si

O No

O Yalos cortaron

O Prefiero no responder esta pregunta

33. Enlos dltimos 12 meses, éle ha impedido la falta de
transporte asistir alas citas médicas, las reuniones, el trabajo u
obtener productos necesarios para la vida diaria? Marque todas
las opciones que correspondan.

O Si, me ha impedido asistir a citas médicas u obtener
medicamentos.

O Si, me ha impedido asistir a las reuniones no médicas, las citas,
el trabajo u obtener los productos que necesito.

o No

O Prefiero no responder esta pregunta

34. Enlos ultimos 12 meses, éle ha preocupado
gue se acabe su comida antesde tener dinero
para comprar mas?

O A menudo

O A veces

O Nunca

O Prefiero no responder esta pregunta

35. En promedio, écudntos dias a la semana hace al menos

30 minutos de ejercicio u otra actividad fisica? Por ejemplo,
caminar, correr, levantar pesas, realizar deportes de equipo o
tareasde jardineria

O De 5 a 7 dias (Si selecciond esta respuesta, saltee la préxima
pregunta)

O De 3 a 4 dias (Si selecciond esta respuesta, saltee la proxima
pregunta)

O Entrely 2 dias

O Solo ocasionalmente

O Prefiero no responder esta pregunta

35 a. ¢Qué obstaculos le impiden hacer
ejercicio regularmente? Marque todas las
opciones que correspondan.

o No tengo tiempo suficiente en el dia

0 No sé cdmo hacer ejercicio correctamente
O No sé addnde ir para hacer ejercicio

o No estoy lo suficientemente saludable como
para hacer ejercicio

O Es dificil mantenerse motivado

O No estoy seguro

36. ¢Alguna vez sintié que alguien lo lastimd fisicamente, lo
insultd, loamenazdo le gritd?
o Si

O No (Si selecciond esta respuesta, saltee la préxima pregunta)
O Prefiero no responder esta pregunta

MDC 3641-0219




36 a. éCon qué frecuencia alguna persona, 37. éSiente que tiene reacciones fisicas (p. ej., el corazoénle late
incluidos sus familiares, lo lastima rapidamente, tiene dificultad para respirar, suda) cuando algo le
fisicamente, insulta, amenazao le grita? recuerda una experiencia estresante del pasado?

O Nunca O Nunca

O Pocas veces O Pocas veces

O A veces O A veces

O Bastante a menudo O Bastante a menudo

O Con frecuencia O Con frecuencia

O Prefiero no responder esta pregunta O Prefiero no responder esta pregunta

38. Elestrés es un sentimiento por el cual una persona vive tensa, nerviosa, ansiosa o no puede dormir de noche
porque algoperturba su mente. (Qué tan estresado se siente?

O Paranada O Bastante
0 Un poco O Muchisimo
O Algo O Prefiero no responder esta pregunta

MDC 3641-0219




BeHealth Formulario de reembolso de bienestar
Partnership”

de BeHealthy Partnerships™

Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England
One Monarch Place, Suite 1500

Springfield, MA 01144-1500

behealthypartnership.org

Mantenerse saludable implica mas que visitar a su médico. Las elecciones saludables dependende usted. Es por ello que su
plan BeHealthy Partnership le brinda mas que solo una cobertura para sus visitas al médico. A continuacion, encontrara uno
de los diversos programas que ofrecemos para ayudarlo a controlar su salud.

BeHealthy Partnership le reembolsara acada Miembro hasta $50 porafio calendario para los siguientes programas (consulte
los requisitos de reembolso a continuacion):

* Membresia de gimnasios que califiquen  ® Honorarios de un entrenador personal e Cargos de registro de deportes

* ProgramaWeight Watchers e Clases de gimnasia aerébica/de bienestar escolaresy de lacomunidad

Requisitos para el gimnasio

* El gimnasiodebetener equipo de ejercicios para entrenamiento cardiovasculary deresistencia (YMCA, Planet Fitness,
Healthtrax, Gold's Gym, LA Fitness, Springfield Jewish Community Center, Attain, etc.) incluidoen la membresia.

Requisitos para el Programa Weight Watchers-

* ElreembolsoseaplicaUnicamentea las reuniones de Weight Watcherse, Weight Watchers: Onliney Weight Watchers-atWork.
* Para el Programa Weight Watchers-tradicional, envie una copia de su manual de membresia de Weight Watchers-sellado.

* Para Weight Watchers-Online, entregue una copiaimpresa del historial de facturacién de su cuenta.

Requisitos parainscribirse en deportes de la escuela o la ciudad

* Debe enviarunrecibo pagadoy fechadoa.

Requisitos paralaclase de gimnasia aerdbica/bienestar y para el entrenador personal

o Losinstructores delasclasesy los entrenadores personales deben estar certificados.

¢ Entrelas clases seincluyen: pilates, yoga, spinning, gimnasia aerdbica, entrenamiento de resistencia, tai chi, kickboxing, artes
marciales, etc.

Requisitos para el reembolso: todos los programas

» El participante del programa debe serun Miembroactivode BeHealthy Partnership durante tres meses seguidos al momento
de la participacion.

* Puedeenviar suformulario dos veces, como maximo, porafio calendariopara obtener un reembolso maximoanual de
S50 por Miembro. (Tenga en cuenta que el reembolsode $50 es por Miembro, por afio calendario, no poractividad).

» Debepresentar uncomprobante de pagoy una copia de cualquier contrato relevante. Consulte la préxima pagina
para obtenerlainformaciénnecesaria para el reembolso.

» Los recibosnosedevolveran. BeHealthy Partnership aceptard copias delos recibos.

BeHealthy Partnership no le reembolsara lo siguiente:

¢+ Clases o sesiones de entrenamiento personal ¢ Tarifas pagadas en programas para perder peso que
con entrenadores que no estén certificados. no sean el Programa Weight Watcherse.

* Vitaminas, suplementos, equipos deportivos/de

* Clubes decampo, clubes sociales o salones de bronceado. . )
ejercicio o tarifas de golf.

* Tarifas pagadas porcomida, libros, transporte, videos o

. , . o Solicitudes recibidas después del 31 de marzodel siguiente afio.
cualquierotroarticuloo servicio.

Programade descuentos
iCombine este programa de reembolso con nuestro programa de descuentos y ahorre auin mds! Gracias al programa, los

Miembros también pueden recibir descuentos por elegir estilos de vida saludables. Para obtener informacién sobre todas las
maneras en que su farjeta de identificacion de BeHealthy Partnership agrega valor adicional, visite
behealthypartnership.org/benéefits.

1Unrecibopagado también puede serun cheque cancelado orestimenes de cuentas bancarias/detarjetas de crédito.
MDC 3334-0518_eng



Solo para uso de BeHealthy Partnership
Recibos/contrato del Miembro actual que
reflejen el pago

iy SM
Monto que se debe reembolsar$ ___ BeHealthy Partnership

Formulario dereembolso de bienestar de

Informacion del suscriptor

Apellido: Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

N.2 de identificacién de BeHealthyPartnership:

N.2 de tel éfono:

Todos los reembolsos se enviaran a la direccion del Miembro que figure actualmente en los archivos de
BeHealthy Partnership. El reembolsoméximo es $50 por Miembro porafiocalendario.

Informacion del Miembro (detalle los nombres de todos los miembros de la familia cubiertos para quienes envia esta
solicitud)

Nombre del Miembro (apellido, nombre) Relacidn con el suscriptor Fecha de nacimiento

Actividad para reembolsar

Nombre del Direccién/

Tipo de actividad i
P programa/centro n.2 de teléfono

Monto solicitado Ao calendario

Informacién necesaria para el reembolso

» Esteformulariocompleto. Haga una copia del formulario completo para sus registros.

* Una copia de contratos relevantes, acuerdos de membresia,acuerdos de entrenadores personales con n.2delicencia o
formularios de inscripcion. (Para deportes quese practiquen en la escuela y la ciudad, puede enviar €l recibo pagado y
fechados, Unicamente).

* Recibos pagadosy fechados, o copias delos resimenes de cuentas bancarias o de tarjetas de crédito. Los recibos deben incluir el
nombre del Miembro.

* Para el Programa Weight Watchers-tradicional, envie una copia de su manual de membresia de Weight Watchers-sellado.

* Para Weight Watchers-Online, entregue una copia impresa del historial de facturacion de su cuenta.

Certificacion y autorizacion. (Este formulario debe estarfirmado por cada Miembro cubierto de la familia que sea mayor de 18 afios para quien se solicita el
reembolso).

Autorizo la divulgacion de informacion a BeHealthy Partnership sobre mi membresia del club de salud, inscripcién en deportes que se practican enla escuelay
la ciudad, clase de gimnasia aerdbica/bienestar, entrenamiento personal y, si corresponde, participacién en el Programa Weight Watcherse-. Certifico que la
informacién que se proporciona para respaldar este envio estd completa y es correcta.

Firma del Miembro/representante autorizado: Fecha:

Envie por correo el formulario completo y la “Informacidon necesaria para el reembolso” que se describe anteriormente a
BeHealthy Partnership, Claims Department, One Monarch Place, Suite 1500, Springfield, MA01144-1500.

Espere de 4 a 6 semanas parasu procesamiento.
NOTA: BeHealthy Partnership debe recibir las solicitudes de reembolso delafio anterior antesdel 31 de marzo.

1Unrecibopagado también puede serun cheque cancelado orestimenes de cuentas bancarias/detarjetas de crédito.
MDC 3334-0518_eng



BeHealth Formulario dereembolso de bienestar de
ypartl"lershur:)w e Pt o

Baystate Health Care Alliance in Partnership with Health New England
One Monarch Place, Suite 1500

Springfield, MA 01144-1500

behealthypartnership.org

Mantenerse saludable implica mas que visitar a su médico. Las elecciones saludables dependen de usted. Es por ello que su
plan BeHealthy Partnership le brinda mas que solo una cobertura para sus visitas al médico. A continuacién, encontrard uno
de los diversos programas que ofrecemos para ayudarlo a controlar su salud.

BeHealthy Partnership le reembolsara a cada Miembro hasta $50 por afio calendario para los siguientes programas (consulte
los requisitos de reembolso a continuacion):

* Membresiade gimnasios que califiquen @ Honorarios de un entrenador personal e Cargos de registro de deportes
o Clases de gimnasia aerdbica/de bienestar escolaresy de lacomunidad
e ProgramaWeight Watchers-

Requisitos para el gimnasio

¢ El gimnasiodebetener equipo de ejercicios para entrenamiento cardiovasculary deresistencia (YMCA, Planet Fitness,
Healthtrax, Gold’s Gym, LA Fitness, Springfield Jewish Community Center, Attain, etc.) incluidoen la membresia.

Requisitos para el Programa Weight Watchers-

* El reembolsoseaplicaUnicamentea las reuniones de Weight Watcherse, Weight Watchers: Onliney Weight Watchers-atWork.
* Para el Programa Weight Watchers-tradicional, envie una copia de su manual de membresia de Weight Watchers-sellado.

* Para Weight Watchers-Online, entregue una copiaimpresa del historial de facturacién de su cuenta.

Requisitos parainscribirse en deportes de la escuela o la ciudad

o Debe enviarunrecibo pagadoy fechadoa.

Requisitos paralaclase de gimnasia aerébica/bienestar y para el entrenador personal

o Losinstructores delasclasesy los entrenadores personales deben estar certificados.

* Entrelas clases seincluyen: pilates, yoga, spinning, gimnasia aerdbica, entrenamiento de resistencia, tai chi, kickboxing, artes
marciales, etc.

Requisitos para el reembolso: todos los programas

¢ El participante del programa debe serun Miembroactivode BeHealthy Partnership durante tres meses seguidos al momento
de la participacion.

* Puedeenviar suformulario dos veces, como maximo, porafio calendario para obtener un reembolso maximoanual de
S50 por Miembro. (Tenga en cuenta que el reembolsode $50 es por Miembro, por afio calendario, no poractividad).

* Debepresentar uncomprobante de pagoy una copia de cualquier contrato relevante. Consulte la préxima pagina
para obtenerlainformacidnnecesaria para el reembolso.

» Los recibosnosedevolveran. BeHealthy Partnership aceptara copias delos recibos.

BeHealthy Partnership no le reembolsara lo siguiente:

* Clases osesiones de entrenamiento personal con * Tarifas pagadas en programas para perder peso
entrenadores que no estén certificados. guenosean el Programa Weight Watcherse.

* Vitaminas, suplementos, equipos deportivos/de

¢ Clubes de campo, clubes sociales o salones de bronceado. L .
ejercicio o tarifas de golf.

* Tarifas pagadas porcomida, libros, transporte, videos

. , - o Solicitudes recibidas después del 31 de marzodel siguiente afio.
o cualquier otroarticulo o servicio.

Programade descuentos
iCombine este programa de reembolso con nuestro programa de descuentos y ahorre ain mds! Gracias al programa, los

Miembros también pueden recibir descuentos por elegir estilos de vida saludables. Para obtener informacioén sobre todas las
maneras en que su tarjea de identificacion de BeHealthy Partnership agrega valor adicional, Vvisite
behealthypartnership.org/benéefits.

1Unrecibopagado también puede serun cheque cancelado orestimenes de cuentas bancarias/detarjetas de crédito.
MDC 3334-0518_eng



Solo para uso de BeHealthy Partnership
Recibos/contrato del Miembro actual que

reflejen el pago BeHealthy Partnerships“
Monto que se debe reembolsar$

Formulario dereembolso de bienestar de

Informacion del suscriptor

Apellido: Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cdédigo postal:

N.2 de identificacion de BeHealthyPartnership:

N.2 de tel éfono:

Todos los reembolsos se enviaran a la direccion del miembro que figure actualmente en los archivos de
BeHealthy Partnership. El reembolsomaximo es $50 por Miembro porafiocalendario.

Informacién del miembro (detalle los nombres de todos los miembros de la familia cubiertos para quienes envia esta
solicitud)

Nombre del Miembro (apellido, nombre) Relacidn con el suscriptor Fecha de nacimiento

Actividad para reembolsar

Nombre del Direccién/

) Monto solicitado Ao calendario
programa/centro n.2 de teléfono

Tipo de actividad

Informacién necesaria para el reembolso

o Esteformulariocompleto. Haga unacopia del formulariocompleto parasus registros.

* Una copia de contratos relevantes, acuerdos de membresia,acuerdos de entrenadores personales con n.2delicencia o
formularios de inscripcion. (Para deportes que se practiquen en la escuela y la ciudad, puede enviar el recibo pagado y
fechados, Unicamente).

» Recibos pagadosyfechados, o copias delosresimenes de cuentas bancarias o detarjetas de crédito. Los recibos deben incluir el
nombre del Miembro.

* Para el Programa Weight Watchers-tradicional, envie una copia de su manual de membresia de Weight Watchers-sellado.

* Para Weight Watchers-Online, entregue una copiaimpresa del historial de facturacion de su cuenta.

Certificacion y autorizacion. (Este formulario debe estarfirmado por cada Miembro cubierto de la familia que sea mayor de 18 afios para quien se solicita el
reembolso).

Autorizo la divulgacion de informaciéon a BeHealthy Partnership sobre mi membresia del club de salud, inscripcion en deportes que se practican enla escuelay
la ciudad, clase de gimnasia aerdbica/bienestar, entrenamiento personal y, si corresponde, participacion en el Programa Weight Watcherse. Certifico que la
informacidén que se proporciona para respaldar este envio esta completa y es correcta.

Firma del Miembro/representante autorizado: Fecha:

Envie por correo el formulario completoy la “Informacién necesaria para el reembolso” que se describe anteriormente a
BeHealthy Partnership, Claims Department, One Monarch Place, Suite 1500, Springfield, MA01144-1500.

Espere de 4 a 6 semanas parasu procesamiento.
NOTA: BeHealthy Partnership debe recibir las solicitudes de reembolso delafio anterior antes del 31 de marzo.

1Unrecibopagado también puede serun cheque cancelado orestimenes de cuentas bancarias/detarjetas de crédito.
MDC 3334-0518_eng



DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

Sus derechos como Miembro de BeHealthy Partnership

Como valioso Miembro de BeHealthy Partnership, usted tiene derechoa lo siguiente:

Recibir documentos e informacién en otros formatos o en espaiiol, sin cargo. También hay disponibles
servicios de intérprete sin cargo, para lo cual debe llamar a Servicios de Atencién al Miembro de HNE.
Recibir informacion sobre BeHealthy Partnership, nuestros servicios, nuestros Proveedores y
profesionales, sus beneficios cubiertos y sus derechos y responsabilidades como Miembro de
BeHealthy Partnership.

Obtenerrespuestas a sus preguntas e inquietudes de maneracompletay cordial.

Ser tratado con respeto y consideracidon de su dignidad.

Tener privacidad durante el tratamientoy esperarque sus registrosy comunicaciones tengan caracter
confidencial.

Hablar sobre la informacioén, y recibirinformacién, relacionada con sus opciones de tratamiento,
independientemente del costo o cobertura de beneficio, con su Proveedorde manera comprensible
para usted. Puede estar obligado a pagar los servicios no incluidos enla listade Servicios cubiertos para
su tipo de cobertura.

Serincluidoentodas las decisiones sobre su atencion de la salud, incluido el derecho a rechazar el
tratamiento y a recibiruna Segunda opinién sobre un procedimiento médico sin costo para usted.
Elegirun Proveedor de atencidn primaria calificadoy un hospital que acepte a Miembros de
BeHealthy Partnership.

Cambiar de Proveedorde atencién primaria.

Acceder a Atencion de emergencialas 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Acceder a un proceso facil para expresarsus inquietudes, y esperarun seguimiento por parte de
BeHealthy Partnership.

Presentar Quejas formalesy Apelaciones sin discriminacion sobre la Organizacion responsable por la
atencién de la salud (ACO) o la atencidn suministrada, y esperar que sus problemas se traten y analicen
de manera correcta y justa.

Realizarrecomendaciones sobre derechosy responsabilidades del Miembro de BeHealthy Partnership.
Estar libre de cualquierforma de restriccion o aislamiento utilizados como medio de coercidn,
disciplina, convenienciaorepresalia.

Ejercer con libertad sus derechos sin afectar de manera negativael trato que recibe de BeHealthy
Partnership o de su Proveedor.

Solicitary recibir copia de su registro médicoy solicitar un cambio o correcciéon en dicho registro, segun
lo explicael Aviso de practicas de privacidad mas adelante en esta seccién del Manual del miembro.
Recibirlos Servicios cubiertos para los cuales es elegible, segliinlo descritoenla lista de Servicios
cubiertosal final de este Manual del miembro.

Recibirinformacién sobre laforma en que HNE o los Proveedores que aceptan a miembros de HNE
toman decisiones de tratamiento médico.

Saber los nombresy las calificaciones de los médicosy profesionales de atencién de la salud
involucrados en su tratamiento médico.

Recibirinformacidn sobre una enfermedad, el tratamientoy las expectativas de recuperacion de
manera comprensible para usted.

1Unrecibopagado también puede serun cheque cancelado orestimenes de cuentas bancarias/detarjetas de crédito.
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e Recibirserviciosde Emergencia si usted, como persona que no es profesional de la atencién de la
salud, considerara que existe unaafeccion médica de Emergencia.

e Mantener su Informacion de salud personal privada segun la proteccion de las leyes federalesy
estatales, incluidala informacién verbal, escrita yelectrdonica de todo HNE. No puedenver o modificar
sus registros las personas no autorizadas.

e Ejercer estosderechos, independientemente de su raza, capacidad fisica o mental, etnia, identidad de
género, orientacion sexual, credo, edad, religidn, nacionalidad, antecedente cultural o educativo,
estado de salud o situacion econémica, dominio delinglés, habilidades de lectura o fuente de pago de
su atencién. Esperar que HNE y los Proveedores que acepten a Miembros de BeHealthy Partnership
defiendan estos derechos.

Sus responsabilidades como Miembro de BeHealthy Partnership
Como Miembro de BeHealthy Partnership, tambiéntiene responsabilidades. Es su responsabilidad:

e Llamar al Proveedorde atencidn primaria si necesitaatencionde la salud, a menos que se trate de una
Emergencia.

e Informarle a cualquier Proveedor de atencidn de la salud al que usted consulte que es Miembro de
BeHealthy Partnership.

e Darinformacién de salud completay precisa que BeHealthy Partnership o su Proveedor necesiten para
poder brindar atencién.

e Entenderelrol de su Proveedorde atencién primaria en el suministro de suatencidn y coordinacién de
otros servicios de atencionde la salud que pueda necesitar.

e Dentro delo posible, entendersus problemas de salud y participar en la toma de decisiones sobre su
atencion dela salud y en el desarrollo de metas de tratamiento con su Proveedor.

e Seguirlos planesde atencidny lasinstrucciones acordadas por ustedy su Proveedor.

e Entender sus beneficiosysaberlo que esta cubiertoy lo que no.

e Notificara BeHealthy Partnershipy MassHealth sobre cualquiercambio en la informacién personal,
como direccién, teléfono, matrimonio, incorporaciones ala familiay elegibilidad de otra cobertura de
seguro de salud, etc.

Su confidencialidad

BeHealthy Partnership se toma enserio nuestra obligacién de proteger su informacién personal y de
salud. Para ayudar a mantener su privacidad, hemos implementado las siguientes practicas:

e Los empleadosde BeHealthy Partnership no hablan de su informacidn personal en areas publicas,
como la cafeteria, los ascensores o fuera de la oficina.

e lainformacidnelectrénicase mantiene protegidaa través del uso de contrasefas, los protectores de
pantalla automaticos y la limitacién del acceso solo a empleados que “deban conocer lainformacién”.

e lainformacion escrita se mantiene protegida al almacenarla en archivadores cerrados con llave, al
cumplir con politicas de “orden del escritorio” y mediante el uso de trituradoras protegidas para su
destruccion.

e Todos los empleados, como parte de su orientacidninicial, reciben capacitacidn sobre nuestras
politicas de privacidady confidencialidad.

e Todos los Proveedoresy otras entidades con quienes debamos compartir informacion deben firmar
acuerdos de confidencialidad.

e BeHealthy Partnership solo recopilainformaciénsuya que necesitemos para brindarle los servicios que
desearecibir de BeHealthy Partnership o segun lo exijala ley de otro modo.

1Unrecibopagado también puede serun cheque cancelado orestimenes de cuentas bancarias/detarjetas de crédito.
MDC 3334-0518_eng



Segun la ley estatal, BeHealthy Partnership toma precauciones especiales para proteger cualquier
informaciéon sobre Salud del comportamiento, condiciéon de VIH, enfermedades de transmisién sexual,
embarazo o interrupcion del embarazo.

1Unrecibopagado también puede serun cheque cancelado orestimenes de cuentas bancarias/detarjetas de crédito.
MDC 3334-0518_eng



BENEFICIOS ADICIONALES Y PROGRAMAS ESPECIALES

;Sabia usted?

Los miembros de
BeHealthy Partnership”
reciben beneficios
adicionales gratuitos.

Pueden aplicarse determinadas restricciones. Para obtener mds
informacion, llame a Servicios de Atencion al Miembro de Health New
England al (800) 786-9999, de lunes a viernes, de 8:00a. m. a 6:00 p. m.

* Una asignacion de reembolso de bienestar ($50 por persona,
$200 para una familia de cuatro integrantes).

¢ Kitdental gratuitoapedido.

¢+ Clases prenatalesgratuitas por parte de los proveedores
participantes.

+ Butacaoasiento paranifosparael automévilgratuito.
+ Casco parabicicletagratuito.
* Programa dedescuentos.

Otros recursos disponibles:
¢+ Lineadeinformaciénmédicagratuitalas 24 horas.
¢+ Boletininformativo gratuito para miembros.

Para obtener mas informacion, visite behealthypartnership.org/
benefits o llame a Servicios de Atencion al Miembro de Health
New England.

Asegurese de completar su
formulario de Examen de
Necesidades de Atencion
(Care Needs Screening, CNS)

gue se encuentra al final de
este manual.

PROGRAMAS
ESPECIALES

Coordinacion de la atencion:
BeHealthy Partnership brinda
recursos para su proveedor

de atencion primaria y ofrece
coordinacion de ka atencién

y programas especiales para
ayudarlo a controlar la atencidn
de determinadas necesidades
complejas de atencidén de k salud.

Coordinacién adicional

de la atencion:

Si relne los requisitos, BeHealthy
Partnership le brinda acceso a
Salud Conductual (Behavioral
Health, BH) y Servicios y Apoyos

a Largo Plzo (Long-Term Services
and Supports, LTSS) a través del
Programa de socios comunitarios.

Programas de apoyo comunitario:
Los proveedores de la comunidad
ofrecen una ampla gama de
servicios de apoyo para personas
con problemas de salud del
comportamiento que necesitan
asistencia para mejorar o continuar
su vida en la comunidad.

Programa de Transicion

de la Atencion:

Para los miembros que rednen los
requisitos, el equipo de Transicion
de la Atencion ayudara a facilitar
su traslado del hospttal a su hogar,
para que pueda mantenerse
seguro y saludable después de su
hospitalizacion.



BeHealthy Partnership es un plan de sociedad colectiva responsable por
el cuidado de la salud compuesto por Baystate Health Care Alliance
y Health New England. Como parte de BeHealthy Partnership, los
miembros reciben apoyo de un socio de atencion de la salud en su
comunidad. El objetivo de esta sociedad es enfocarse en el bienestar
general del miembro y asegurarse de que reciba atencion médica y de
salud mental de alta calidad a través de su centro de salud local.
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