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1. Comencemos

Le damos la bienvenida a Cardinal Care

Medicaid y el plan Acceso familiar a seguridad de seguro médico (FAMIS) son
programas de seguro de salud financiados por el gobierno estatal y federal. Estan
dirigidos por el Departamento de Servicios de Asistencia Médica de Virginia
(DMAS o “el Departamento”). Para obtener mas informacion, visite
dmas.virginia.gov y https://dmas.virginia.gov/for-members/cardinal-care.
Los limites de ingresos mensuales para la elegibilidad varian segun el programa.
Para obtener mas informacion sobre la elegibilidad, visite coverva.org. Ambos
programas tienen beneficios completos como se describe a continuacion.

Este Manual para miembros explica los beneficios y como acceder a los servicios
de Cardinal Care, el programa de Medicaid/FAMIS de Virginia. Si tiene preguntas,
llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better Health of
Virginia al 1-800-279-1878 (TTY: 711) las 24 horas, los 7 dias de la semana, visite
nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Virginia o llame a su administrador
de atencion.

Otros idiomas y formatos

Si necesita este manual en letra grande, en otros formatos o idiomas, leido en voz
alta o si necesita una copia impresa, llame al Departamento de Servicios para
Miembros de Aetna Better Health al 1-800-279-1878 (TTY: 711). Puede obtener lo
que necesita de forma gratuita. Los miembros con necesidades alternativas de
comunicacion auditiva o del habla pueden marcar el 711 para comunicarse con un
operador de servicios de retransmision de telecomunicaciones (TRS) que pueda
ayudarles. Las ayudas y servicios auxiliares estan disponibles a pedido sin costo
alguno. Visitenos en linea en cualquier momento en
AetnaBetterHealth.com/Virginia o www.dmas.virginia.gov.
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English
ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Aetna Better Health cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina
por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna Better Health STGTY HOIAA NI- 5143 [ SYHFE WURA (U (-5 432 GO, T8,
GroIy Bf§H¢, ITH, NI, 1 (94 f Teoo© ITNY . FANII
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Aviso de no discriminacion

Aetna Better Health no discrimina (ni lo trata de manera diferente) por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Aetna Better Health cumple
con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por
cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna Better Health proporciona lo siguiente:

e Ayudas y servicios gratuitos para que las personas con discapacidad se
comuniquen de manera efectiva, como intérpretes calificados de lenguaje
de sefas e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, otros formatos).

e Servicios lingliisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros de Aetna Better Health al 1-800-279-1878 (TTY: 711). Esta llamada es
gratuita.

Si cree que Aetna Better Health no ha brindado estos servicios o lo ha
discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja en persona, por correo o
por teléfono a: Civil Rights Coordinator, PO Box 818001 Cleveland, OH 44181-8001
1-888-234-7358 (TTY: 711).

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU.,
electronicamente en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o por
teléfono al Departamento de Salud y Servicios Sociales, 200 Independence
Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201;
1-800-368-1019 (TTY 800-537-7697). Los formularios de reclamos estan
disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Informacidon de contacto importante

A continuacion, hay una lista de numeros de teléfono importantes que puede
necesitar. Si no esta seguro de a quién llamar, comuniquese con el Departamento
de Servicios para Miembros de Aetna Better Health para obtener ayuda. Esta
llamada es gratuita. Los servicios de interpretacion gratuitos estan disponibles en
todos los idiomas para las personas que no hablan inglés.
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Nombre de la entidad Informacion de contacto

Departamento de
Servicios para
Miembros de Aetna

1-800-279-1878 (TTY: 711)

AetnaBetterHealth.com/Virginia

Los 7 dias de la semana, durante las 24 horas
Aplicacion movil de Aetna y portal web para miembros
Los miembros pueden llamar directamente a su
administrador de atencién o solicitar un administrador

asesoramiento médico
de Servicios de
tratamiento de
adicciones y
recuperacion (ARTS)

Better Health de atencion llamando al Departamento de Servicios
para Miembros. Los miembros también pueden usar la
aplicacion mévil de Aetna o el portal web para
miembros.

:Is:esig:miento médico | 1-800-279-1878 (TTY: 711)

de Aetna Better Health Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana

Lineadecrisisdela |, 944 579.1878 (TTY: 711)

el e ne el el Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana

Aetna Better Health ’

Lineade

1-800-279-1878 (TTY: 711)
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana

Departamento de
Servicios de Salud
Conductual y
Desarrollo (DBHDS)
para servicios de
exencion para
personas con
discapacidades del
desarrollo

Linea de ayuda My Life My Community (Mi vida mi
comunidad)

1-844-603-9248 (TTY: 804-371-8977)

Lunes a viernes, 09:00 a. m a 04:30 p. m.
www.mylifemycommunityvirginia.org

Administrador de
beneficios dentales de
Cardinal Care

1-888-912-3456 (TTY: 1-800-466-7566)
https://dentaguest.com/state
plans/regions/virginia/

De lunes a viernes, de 08:00 a. m. a 06:00 p. m.

Servicios de la vista de
Aetna Better Health

Plan de servicio de la vista (VSP)
1-800-877-7195
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Nombre de la entidad Informacion de contacto

Servicios de

Numero de teléfono de reservas 1-800-734-0430,
opcion 1

Numero de teléfono de la asistencia para traslados
1- 800-734-0430, opcidn 2

TTY: 711

Dias de reserva y horario de atencién: de lunes a

Cardinal Care para
servicios de exencion
para personas con
discapacidades del
desarrollo

transporte de Aetna viernes de 07:00 a. m. a 08:00 p. m., hora estandar
Better Health
del este
Horario de atencién urgente y para el mismo dia:
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, los
365 dias del ano O reserve su viaje en linea
https://member.logisticare.com/login
Transporte de

1-866-386-8331(TTY: 1-866-288-3133)
Marque 711 para comunicarse con un operador de
TRS durante las 24 horas, los siete dias de la semana

Linea de ayuda de
inscripcion del
cuidado administrado
de de Cardinal Care

1-800-643-2273 (TTY: 1-800-817-6608)
Lunes a viernes, de 08:30 a. m. a 06:00 p. m.

Oficina de Derechos
Civiles del
Departamento de
Salud y Servicios
Sociales

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)
hhs.gov/ocr

Oficina del defensor
del pueblo de atencion
alargo plazo del
estado

1-800-552-5019 (TTY: 1-800-464-9950)
elderrightsva.org
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Como mantenerse conectado
¢Se ha mudado, cambid el nimero de TR X AR n AN a2 or Gl
teléfono o tiene una nueva direccion

de correo electrénico? Es importante U pdate your
contact info today.

YOUR MEDICAID HEALTH INSURANCE.

que nos dé esta informacién para
asegurarnos de que siga recibiendo
un seguro de salud de alta calidad. El »

deh ﬁ
Departamento y Aetna Better Health @
necesitan su direccion de correo
postal, nUmero de teléfono y
direccién de correo electrénico actuales para que no se pierda ninguna

actualizacion importante y reciba informacidn sobre los cambios que se hagan en su
seguro de salud.

Puede actualizar la informacion de contacto hoy de las siguientes maneras:
v' Llamando a Cover Virginia al 1-833-5CALLVA.
v' En linea en commonhelp.virginia.gov.
v Llamando al Departamento de Servicios para miembros de Aetna Better
Health
v' Llamando al Departamento de Servicios Sociales (DSS) local.
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2. Descripcion general del cuidado administrado
de Cardinal Care

Inscripcion en el plan de salud

Se hainscrito en Aetna Better Health of Virginia correctamente. Aetna Better
Health, un plan de cuidado administrado de Medicaid/FAMIS de Cardinal Care

(un “plan de salud”), cubre su atencion médica y le ofrece administracion de la
atencion. Un plan de salud es una organizacion que tiene contratos con médicos,
hospitales y otros proveedores para trabajar en conjunto y asi ofrecerle la atencion
médica que usted (el miembro) necesita. En Virginia, hay seis planes de salud de
Cardinal Care que funcionan en todo el estado.

Si se muda fuera del estado, ya no sera elegible para Cardinal Care en Virginia,
pero puede ser elegible para el programa Medicaid en el estado que viva. Si tiene
alguna pregunta sobre su elegibilidad para Cardinal Care, comuniquese con su
DSS local o llame a Cover Virginia al 1-833-5CALLVA (TTY: 1-888-221-1590).
Esta llamada es gratuita.

Este manual lo ayudara a comprender sus beneficios cubiertos y coémo obtener
ayuda de Aetna Better Health. Uselo para darle comienzo a una versién mas
saludable de usted mismo. Los primeros pasos que debe seguir son los siguientes:
e Elegir un PCP (asegurese de llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para informarnos a quién va a elegir).
e Revisar la lista de servicios cubiertos y no cubiertos.
e Revisar como obtener medicamentos con receta.
e Revisar los beneficios adicionales que tiene por ser miembro de Aetna Better
Health.
e Completar las pruebas de deteccidén que pida Aetna Better Health.
El Departamento de Servicios para miembros de Aetna Better Health esta
disponible para ayudarle si tiene preguntas o inquietudes. Llame al
1-800-279-1878 (TTY: 711) durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
o bien, visitenos en AetnaBetterHealth.com/Virginia/contact-us.

Puede cambiar su plan de salud por lo siguiente:
e Por cualquier motivo durante los primeros 90 dias calendario de inscripcion.
e Por cualquier motivo una vez al ano durante el periodo de inscripcién abierta.
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e Por causas “justificadas” determinadas por el Departamento. Entre los
ejemplos, se incluyen una baja calidad de atencién y falta de acceso a
proveedores, servicios y apoyos adecuados, incluida la atencion
especializada. Esto incluye la atencidn obstétrica (OB). Si esta embarazada y
su proveedor de OB no participa en Aetna Better Health, pero si participa en
el plan de pago por servicio (FFS) de Medicaid, puede pedir que le cubran
con FFS de Medicaid hasta después de que nazca su bebé.

Llame a la Linea de ayuda de inscripcion del cuidado administrado de

Cardinal Care al 1-800-643-2273 (TTY: 1-800-817-6608) de lunes a viernes, de
08:30 a. m. a 06:00 p. m. para obtener informacién sobre el periodo de inscripcion
abierta o “causa justificada”, o para ayudarlo a elegir o cambiar su plan de salud.
La Linea de ayuda de inscripcion del cuidado administrado de Cardinal Care es
gratis. Los miembros de FAMIS pueden llamar a Cover Virginia al 1-833-5CALLVA
para cambiar de planes de salud.

Paquete de bienvenida

Deberia haber recibido la identificacion de miembro y una revista de paquete de
bienvenida que incluye informacion sobre el Directorio de proveedores de Aetna
Better Health y la Lista de medicamentos preferidos. Si no recibié la revista de
paquete de bienvenida, llame al Departamento de Servicios para Miembros de
Aetna Better Health. Los miembros pueden acceder a los recursos a través de la
aplicacion movil y el portal web para miembros.

Identificacion de miembro de Aetna Better Health

Debe mostrar su identificacion de miembro de Aetna Better Health para recibir
servicios o medicamentos con receta cubiertos por Aetna Better Health (consulte
la siguiente identificacién de miembro de ejemplo) cuando tiene una consulta con
su proveedor o va a la farmacia. Si no ha recibido su tarjeta, o si su tarjeta se dana,
se pierde o se la roban, llame de inmediato al Departamento de Servicios para
miembros de Aetna Better Health para que le den una nueva.

A continuacion, se muestran ejemplos de su identificacion de miembro de Aetna
Better Health:
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Todos los miembros, EXCEPTO LOS MIEMBROS DE FAMIS

-~
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’a.etna & In Gase of an emergency go to the nearast emergency room or call 911,

Important numbers for members

Aetna Better Health® of Virginia CardinalCare Member Services 1-800-279-1878 (TTY 711)
Behavioral Health and
Name Substance Use Hotline 1-800-279-1878
. 24 Hour Nurse Line & -279-
Medicaid/Member ID # DOB Sex Dental Lo
Transportation I e
Language 1-800-734-0430
Important numbers for providers
ks ligibility/| hi
N Eligibility/Preauthorization: 1-800-279-1878
PCP Phone Effective Date Radiology Preauthorization: 1-888-693-3211
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Solo los miembros de FAMIS:
-~ ~ F N
‘ ® In case of an emergency go to the nearest emergency room or callgn
[ . aet na g Important numbers for members
Aetna Better Health® of Virginia CardinalCare N o i 1800 RIS Ly sel)
Naiiia Virginia's Medicaid Program Substance Use Hotline 1-800-279-1878
. sl euENurse tne 1-800-279-1878
Medicaid/Member ID # DOB Sex G 1-888-912-3456
Language Important numbers for providers
PcP Eligibility/ Preauthorization: 1-800-279-1878
PCP Phone Effective Date Radiology Preauthorization: 1-888-693-3211
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Puede tener mas de una tarjeta de seguro de salud. Ademas de su identificacion
de miembro de Aetna Better Health, también deberia tener la tarjeta de
identificacidn de Medicaid/FAMIS de la Mancomunidad de Virginia. Guarde esta
tarjeta para acceder a los servicios que cubre el Departamento bajo Medicaid. Si
tiene Medicare y Medicaid, muestre su tarjeta de Medicare y la identificacion de
miembro de Aetna Better Health cuando reciba servicios. Si lo cubre una
compania de seguros privada (que no sea Medicaid), muestre la tarjeta de
identificacion privada y la identificacidon de miembro de Aetna Better Health
cuando reciba servicios.

Directorio de proveedores de Aetna Better Health
El Directorio de proveedores enumera los proveedores y las farmacias que
forman parte de la red de proveedores contratados de Aetna Better Health.

También incluye informacidn sobre las adaptaciones que cada proveedor tiene
para los miembros con discapacidades o que no hablan inglés.
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El directorio incluye la siguiente informacion de los proveedores:
e Nombre.

Género.

Especialidad.

Direccion y ubicaciones.

Numero de teléfono.

Afiliaciones de hospitales y grupos médicos.

Si el proveedor acepta nuevos pacientes.

Certificacion del consejo (que incluye un enlace al estado mas reciente de la

certificacion del consejo).

e Idiomas que hablan el proveedor y el personal clinico.

e Adaptaciones para miembros con discapacidades.

Puede acceder al directorio de proveedores en linea. Visite
AetnaBetterHealth.com/Virginia. Luego, seleccione “Find A Provider” (“Buscar
un proveedor”) para acceder a nuestra herramienta de busqueda de proveedores.
También puede descargar una version imprimible de nuestro directorio completo
en AetnaBetterHealth.com/Virginia. Si necesita mas ayuda, llame al
Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better Health of Virginia al
1-800-279-1878 (TTY: 711).

Lista de medicamentos preferidos

En esta lista, figuran los medicamentos con receta cubiertos por Aetna Better
Health y el Departamento. También le informa si hay normas o restricciones sobre
los medicamentos, como un limite en la cantidad que puede recibir (consulte la
Seccidn 6, Sus medicamentos con receta). Llame al Departamento de Servicios
para miembros de Aetna Better Health para averiguar si sus medicamentos estan
en la lista o consultelo en linea en AetnaBetterHealth.com/Virginia. Si lo solicita,
Aetna Better Health también puede enviarle una copia impresa por correo.

Otro seguro

Si tiene mas de un plan de seguro de salud, Medicaid pagara los servicios después
de que sus otros planes de seguro le hayan pagado a su proveedor. Esto significa
que, si cuenta con otros seguros, tiene un accidente automovilistico o se lesiona en
el trabajo, su otro seguro o la compensacion laboral deben pagar sus servicios
primero. Si tiene otros seguros, informe al Departamento de Servicios para
miembros de Aetna Better Health para que Aetna Better Health pueda coordinar
sus beneficios. El programa de asesoramiento y asistencia sobre seguros de
Virginia (VICAP) también puede ayudarle. Llame al 1-800-552-3402 (TTY: 711)
para recibir asesoramiento sobre el seguro de salud disponible para las personas
con Medicare. Esta llamada es gratuita.
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3. Proveedores y como obtener atencion

Red de proveedores de Aetna Better Health

Es importante que los proveedores que elija acepten miembros de Cardinal Care y
estén en la red de Aetna Better Health. La red de Aetna Better Health brinda
acceso a atencion durante las 24 horas, los siete dias de la semana.

Aetna Better Health le proporciona opciones de proveedores que estan cerca
suyo. Si vive en un area urbana, no deberia tener que viajar mas de 30 millas o
45 minutos para recibir servicios. Si vive en un area rural, no deberia tener que
viajar mas de 60 millas o 75 minutos para recibir servicios. Para buscar
proveedores, como proveedores de atencidn primaria (PCP), especialistas y
hospitales, puede hacer lo siguiente:
e Buscar proveedores en el Directorio de proveedores (consulte la
Seccion 2, Descripcidn general del cuidado administrado de
Cardinal Care).
. Llamar al Departamento de Servicios para miembros de Aetna Better

Health al 1-800-279-1878 (TTY:711) o bien, visitenos en

AetnaBetterHealth.com/Virginia.
Nuestra red de proveedores brinda acceso a la atencidon durante las 24 horas, los
7 dias de la semana e incluye hospitales, médicos, especialistas, centros de
atencion de urgencia, centros de atencion de enfermeria, proveedores de
servicios basados en el hogar y la comunidad, proveedores de intervencion
temprana, proveedores de tratamiento de rehabilitacidén, proveedores de servicios
de tratamiento de adicciones y recuperacion, proveedores de hospicio y atencién
médica a domicilio, proveedores de equipos médicos duraderos y otros tipos de
proveedores. Aetna Better Health le proporciona opciones de proveedores y estos
estan ubicados de manera tal que no tenga que viajar muy lejos para consultarlos.
Puede haber circunstancias especiales en las que deba viajar mas; no obstante,
eso deberia ocurrir solo en pocas ocasiones.

No necesita una remision o autorizacién de servicio para recibir lo siguiente:

e Atencion de su proveedor de atencion primaria (PCP).

e Servicios de planificacién familiar y suministros.

e Servicios de atencion médica de rutina para mujeres, que incluye
examenes de las mamas, mamografias de control, pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre y cuando se atiendan con un
proveedor de la red.

e Servicios de emergencia o de urgencia.

e Servicios dentales de rutina.
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e Servicios de proveedores de salud para indigenas, si es elegible.
e Otros servicios para miembros con necesidades de atencion médica
particulares segun lo determine Aetna Better Health.

A continuacion, puede consultar mas informacion sobre los casos en que un
proveedor abandona la red y los horarios en que puede recibir atencion de
proveedores fuera de la red.

Proveedores de atencion primaria (PCP)

Su PCP es un médico o un profesional en enfermeria que le ayuda a estar y
mantenerse saludable. Su PCP le proporcionara y coordinara sus servicios de
atencion médica. Debe consultar a su PCP en los siguientes casos:

Para hacer examenes fisicos y controles de rutina.
Para recibir servicios de atencion preventiva.

Cuando tenga preguntas o inquietudes sobre su salud.
Cuando no se sienta bien y necesite ayuda médica.

Para ayudar a su PCP a conocerlo y saber cual es su historia clinica, debe enviar
los registros médicos anteriores al consultorio de su PCP. El Departamento de
Servicios para miembros de Aetna Better Health o su administrador de atencién
pueden ayudarle.

Como elegir su PCP

Tiene derecho a elegir un PCP que esté en la red de Aetna Better Health. Revise el
Directorio de proveedores para buscar un PCP que esté en su comunidad y que
pueda satisfacer mejor sus necesidades de atencion médica. También puede
llamar al Departamento de Servicios para miembros de Aetna Better Health o a su
administrador de atencion para recibir ayuda. Si no elige un PCP antes del dia 25
del mes anterior al inicio de su cobertura de salud, Aetna Better Health le asignara
uno. Aetna Better Health le notificara por escrito quién es el PCP asignado.

Puede elegir entre varios tipos de proveedores de la red para su PCP. Entre
algunos tipos de PCP, se incluyen los siguientes:

* Meédico de familia (también conocido como médico de cabecera):
atiende ninos y adultos.

» Obstetra (OB)/ginecélogo (GYN): se ocupa de la salud de las mujeres
(incluido el embarazo).

» Médico de medicina interna (también conocido como internista): atiende
adultos.

» Profesional en enfermeria (NP): atiende ninos y adultos.

» Pediatra: atiende ninos.
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Si ya tiene un PCP que no esta en la red de Aetna Better Health, puede seguir
consultando con ese PCP hasta 30 dias después de inscribirse en Aetna Better
Health. Para las mujeres embarazadas o que tienen necesidades sociales o de
salud significativas, pueden seguir consultando con su PCP hasta 60 dias después
de la inscripcién. Si no elige un PCP de la red de Aetna Better Health después de
un periodo de 30 o 60 dias, Aetna Better Health le asignara uno. Si tiene un PCP
asignado por Medicare, no tiene que elegir un PCP de la red de Aetna Better
Health. Llame al Departamento de Servicios para miembros de Aetna Better
Health o a su administrador de atencion para recibir ayuda a la hora de
seleccionar un PCP y coordinar su atencion.

Como cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP en cualquier momento. Llame al Departamento de Servicios
para miembros de Aetna Better Health para elegir otro PCP de la red de Aetna
Better Health. Una vez que haya seleccionado un PCP nuevo, recibira una tarjeta de
identificacidn nueva con ese PCP en la lista. Asegurese de presentar esta tarjeta en
la préxima consulta. Su nuevo PCP entrara en vigencia el primer dia del mes.

Especialistas

Si necesita atencién que su PCP no puede proporcionarle, Aetna Better Health o su
PCP podrian remitirlo a un especialista. Un especialista es un proveedor que tiene
capacitacion adicional en servicios de un area especifica de medicina, como un
cirujano. La atencién que recibe de un especialista se llama atencidn especializada.
Si necesita atencion especializada continua, su PCP podra remitirlo por una cantidad
especificada de consultas o un determinado plazo (“remisidon permanente”).

Proveedores fuera del estado
La atencion que puede recibir de proveedores fuera del estado se limita a las
siguientes:
e Servicios necesarios de emergencia, crisis o posestabilizacion.
e Casos especiales en lo que es habitual para los que viven en su localidad
utilizar recursos médicos en otro estado.
e Servicios médicamente necesarios y requeridos que no estan disponibles
dentro de la red y dentro del estado de Virginia.
e Periodos de transicion (hasta que pueda recibir servicios oportunos de un
proveedor de la red en el estado).
e Ambulancias fuera del estado para traslados de un centro a otro.
Es posible que Aetna Better Health deba autorizarlo para consultar a un
proveedor fuera del estado. Aetna Better Health no cubre servicios de atencidén
médica fuera de los EE. UU.
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Atencion de proveedores tribales
Nosotros no les pagamos a los proveedores tribales de Virginia que atienden a los
miembros de Medicaid. El DMAS paga por estos servicios. Los miembros de tribus de
Medicaid de Virginia tienen una mayor libertad para elegir proveedores. Los
miembros de tribus tienen derecho a obtener servicios de proveedores tribales. Esto
garantiza que tengan acceso a servicios de atencidon médica en un entorno
culturalmente pertinente.
En Virginia, hay dos tribus, Mattaponi y Nansemond. Estas tribus respaldan los
servicios de atencién primaria y atencion médica para los miembros de tribus de
Medicaid. Los proveedores tribales que se indican a continuacion se agregaron a
nuestro directorio de proveedores.

e Aylett Family Wellness (tribu indigena Upper Mattaponi)

e Fishing Point Healthcare (tribu indigena Nansemond)
Si es miembro de una tribu y recibe una receta o una remision de un proveedor
tribal, se respetaran de la misma manera que los proveedores de nuestra red.

Cuando un proveedor abandona la red

Si su PCP abandona la red de Aetna Better Health, Aetna le informara y le ayudara
a encontrar un PCP nuevo. Si uno de los otros proveedores deja la red de Aetna
Better Health, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de
Aetna Better Health o con su administrador de atencion para que lo ayude a
encontrar un proveedor nuevo y a administrar su atencién. Tiene derecho a lo
siguiente:

e Pida que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario que
reciba y Aetna Better Health trabajara con usted para garantizar que
continue.

e Obtenga ayuda para seleccionar un nuevo proveedor calificado.

e Presente un reclamo (consulte la Seccidn 8, Apelaciones y reclamos) o
solicite un nuevo proveedor si considera que Aetna Better Health no
reemplazo a su proveedor anterior con un proveedor calificado o que su
atencion no se administra de manera adecuada.

Cdomo obtener atencion fuera de la red de Aetna Better Health
Puede obtener la atencion que necesita de un proveedor fuera de lared de
Aetna Better Health en cualquiera de las siguientes circunstancias:
e Si Aetna Better Health no tiene un proveedor de la red para brindarle la
atencidon que necesita.
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e Siun especialista que necesita no se encuentra lo suficientemente cerca
de usted (dentro de 30 millas en areas urbanas o 60 millas en areas
rurales).

e Siun proveedor no brinda la atencion que necesita debido a objeciones
morales o religiosas.

e Si Aetna Better Health aprueba a un proveedor fuera de la red.

e Sise encuentra en un centro de atencién de enfermeria cuando se
inscriba en Aetna Better Health y el centro esta fuera de la red de
Aetna Better Health.

e Sirecibe atencién de emergencia o servicios de planificacion familiar de un
proveedor o centro que esta fuera de la red. Puede recibir tratamiento de
emergencia y servicios de planificacion familiar de cualquier proveedor,
incluso si el proveedor no esta en la red de Aetna Better Health. Esta
atencion es gratuita.

Si su PCP o Aetna Better Health lo remiten a un proveedor fuera de nuestra red,
usted no sera responsable de ninguno de los costos. Sin embargo, es posible que
los servicios deban ser autorizados previamente. Su médico puede solicitar
servicios autorizados previamente en su nombre.

También tiene derecho a ver a sus antiguos proveedores y acceder a
medicamentos con receta u otros suministros médicos necesarios por hasta

30 dias (o 60 dias, si esta embarazada o tiene necesidades sociales o de salud
significativas) si estuvo inscrito anteriormente en el programa Medicaid de
Virginia, pero es nuevo en Aetna Better Health. Después de 30 dias (o 60 dias),
debera consultar a los proveedores de la red de Aetna Better Health, a menos que
Aetna Better Health extienda este plazo para usted. Puede llamar al Departamento
de Servicios para Miembros de Aetna Better Health o a su administrador de
atencion, si tiene uno, para obtener ayuda para encontrar un proveedor de la red
(consulte la Seccidn 4, Coordinacion y administracion de la atencidon para obtener
mas informacion sobre su administrador de atencion).

Opciones para miembros de centros de atencion de enfermeria
Si se encuentra en un centro de atencion de enfermeria en el momento de inscribirse
en Aetna Better Health, puede optar por lo siguiente:
e Permanecer en el centro mientras siga siendo elegible para recibir atencion en
un centro de atencion de enfermeria.
e Mudarse a un centro de atencion de enfermeria diferente.
e Recibir servicios en su casa u otros entornos basados en la comunidad.
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Programacion de citas con proveedores

Llame al consultorio de su proveedor para programar una cita. Para obtener ayuda
para programar una cita, llame al Departamento de Servicios para Miembros de
Aetna Better Health. Si necesita que lo lleven a su cita, llame a MotivCare al
1-800-734-0430 (TTY: 711). Si llama fuera del horario de atencién, deje un
mensaje explicando como comunicarnos con usted. Su PCP u otro proveedor le
regresara el llamado lo antes posible. Si tiene dificultades para obtener una cita
con un proveedor, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
de Aetna Better Health. Recuerde informarle a Aetna Better Health cuando tenga
planeado estar fuera de la ciudad para que Aetna Better Health pueda ayudarlo a
coordinar sus servicios.

Telesalud
La telesalud le permite recibir atencion de su proveedor sin una visita al consultorio
en persona. La telesalud generalmente se realiza en linea con acceso a Internet en su
computadora, tableta o teléfono inteligente. A veces, se puede realizar por teléfono.
Si bien la telesalud no es apropiada para todas las afecciones o situaciones, a
menudo puede usar la telesalud para lo siguiente:

e Hablar con su proveedor por teléfono o por video chat.

e Enviar y recibir mensajes electréonicos con su proveedor.

e Participar en el monitoreo remoto para que su proveedor pueda tener un

seguimiento de como le esta yendo en casa.

e Obtener atencién médica y de salud conductual médicamente necesaria.
Para hacer una cita de telesalud, comuniquese con su proveedor para ver qué
servicios brinda a través de este medio.

Como obtener atencion del lugar indicado cuando la necesita rapido
Es importante elegir el lugar adecuado para recibir atencion en funcion de sus
necesidades de salud, especialmente cuando necesita atencion de forma rapida o
inesperada. A continuacion, se incluye una guia para ayudarlo a decidir si su
equipo de atencidén habitual, como su PCP, puede ayudarlo o si debe ir a un centro
de atencion de urgencia o a la sala de emergencias. Si no esta seguro de qué tipo
de atencidn necesita, llame a su PCP o la Linea de asesoramiento médico de
Aetna Better Health al 1-800-279-1878 (TTY: 711) durante las 24 horas, los

siete dias de la semana. Esta llamada es gratuita.
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Ejemplos de
cuando obtener
este tipo de

¢Necesita
una

Tipo de

atencion Como obtener atencion atencion remision?
Los PCP Comuniquese con el Enfermedad No
pueden brindar | consultorio de su PCP o /lesion leve
atencion con Aetna Better Health Gripe/fiebre
cuando se para programar una cita. Vémitos/diarrea
enferma o Dolor de
lesiona 'y garganta,
atencion dolor de oido o
preventiva que infeccion
lo mantiene ocular
saludable. Esguinces/torcedu

ras

Posibles

fracturas de

huesos
La atencionde | Consulte el Directorio de La atencion No, pero
urgenciaesla | proveedoresen de urgencia asegurese de
atencion que AetnaBetterHealth.com puede ir a una clinica
recibe por una | /Virginia para encontrar manejar de atencion
enfermedad o | una clinica de atencion cosas de urgencia
lesion que de urgencia similares a que esté en la
necesita las de su red de
atencion PCP, pero Aetna Better
médica esta Health si
rapidamente y disponible puede
podria cuando
convertirse en otras
una oficinas no
emergencia estan

disponibles.
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Tipo de
atencion

La atencion de
emergencia (o
atencion para
una afeccion
médica de
emergencia) es
la atencidén que
recibe cuando
una
enfermedad o
lesidn es tan
grave que su
salud (o, segun
corresponda, la
de su bebé por
nacer),
funciones
corporales,
organos o
partes del
cuerpo pueden
estar en peligro
si usted no
recibe atencidn
médica de
inmediato.

Como obtener atencion

Llame al 911 0 acuda al
hospital mas cercano.
Tiene derecho a recibir
atencion de emergencia
durante las 24 horas, los
siete dias de la semana
en cualquier hospital u
otro lugar, incluso si se
encuentra en otra ciudad
o estado.

Aetna Better Health
cubrira la atencion de
seguimiento después de
la emergencia.

Ejemplos de

cuando obtener

este tipo de

atencion

e Pérdidadela
consciencia

¢ Dificultad para
respirar

e Lesiones graves
en la cabeza, el
cuelloo la
espalda

e Dolor/presiéon en
el pecho

e Sangrado grave

e Quemaduras
graves

e Convulsiones

e Huesos rotos

e Miedo de
lastimarse a si
mismo o a otra
persona
(“emergencia de
salud
conductual”)

e Agresion
sexual

¢Necesita
una
remision?
No. Puede
obtener
atencion de
emergenci
ade
proveedore
sde lared

o)
proveedore
s fuerade
lared.

No necesita
una remision
o autorizacion
de servicio.

Como obtener atencion fuera del horario de atencion
Si necesita atencion que no sea de emergencia después del horario de atencion
habitual, llame a la Linea de asesoramiento médico de Aetna Better Health al
1-800-279-1878. Podra hablar con un enfermero o un profesional de la salud
conductual que pueda hacer lo siguiente:
e Responder preguntas médicas y asesorarlo sin cargo.
e Ayudarlo a decidir si debe consultar a un proveedor de inmediato.
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e Ayudar con afecciones médicas.

¢ Responder preguntas especificas o asesorarlo con respecto a qué hacer
cuando necesite atencion médica, como llamar al PCP, programar una cita
o acudir de inmediato a la sala de emergencias.

Transporte para obtener atencion

Transporte médico que no sea de emergencia

Si necesita transporte para recibir beneficios cubiertos, como servicios médicos,
conductuales, dentales, de la vista y de farmacia, llame a la linea de reserva de
transporte de Aetna Better Health al 1-800-734-0430. Aetna Better Health
cubre el transporte que no es de emergencia para los servicios cubiertos. Si
tiene problemas para llegar a la cita, llame a servicios de transporte de

Aetna Better Health, al Departamento de Servicios para Miembros o a su
administrador de atencién. Los nifos de FAMIS no son elegibles para transporte
meédico que no sea de emergencia.

Si tiene su propio transporte a su cita, se le puede reembolsar a su conductor a
una tarifa fija por milla (se aplican limites). Los miembros, familiares, amigos y
cuidadores son elegibles para el reembolso de millas a través del proveedor de
transporte de Aetna Better Health, ModivCare. Debe llamar a MotivCare antes
de su cita para obtener un nimero de viaje y ser elegible para el reembolso.
Visite https://www.mymodivcare.com/members/vay vaya a “Forms”
(Formularios) para revisar las instrucciones del programa de reembolso de
millas, las instrucciones del registro de viaje para reembolso de millas y
descargue un registro de viaje para reembolso de millas.

Si necesita transporte a los servicios de exencidn para personas con
discapacidades del desarrollo, comuniquese con el contratista de servicios de
exencion de transporte de Cardinal Care para personas con discapacidades del
desarrollo 1-866-386-8331 (TTY: 1-866-288-3133) o visite
transportation.dmas.virginia.gov/. Si tiene problemas para obtener transporte
a sus servicios de exencion por discapacidad del desarrollo, llame a Where's My
Ride al 1-866-246-9979 o a su administrador de casos de exencién por
discapacidad del desarrollo.

Transporte médico de emergencia

Si tiene una afeccion médica de emergencia y necesita transporte al hospital, llame
al 911 para pedir una ambulancia. Aetna Better Health cubrira una ambulancia si la
necesita.
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4. Coordinacion y administracion de la atencion

Coordinacion de la atencion

Todos los miembros pueden obtener ayuda para encontrar la atencion médica o
los recursos comunitarios adecuados llamando al Departamento de Servicios para
Miembros de Aetna Better Health. Los miembros pueden iniciar sesion en el Portal
de miembros desde el sitio web o la aplicacion AetnaBetterHealth.com/Virginia
También puede llamar al 1-800-279-1878 (TTY: 711) durante las 24 horas, los
siete dias de la semana para hablar con un enfermero u otro profesional de la
salud autorizado de guardia.

¢, Qué es la administracion de la atencion?

Si tiene necesidades importantes de atencion médica, recibira administracion de la
atencion. La administracion de la atencidén ayuda a mejorar la coordinacién entre
sus diferentes proveedores y los servicios que recibe. Si obtiene administracion de
atencion, Aetna Better Health le asignara un administrador de atenciéon. Su
administrador de atencidén es alguien de Aetna Better Health con experiencia
especial en atencion médica que trabaja en estrecha colaboracién con usted, su
PCP y los proveedores tratantes, familiares y otras personas en su vida para
comprender y apoyar sus necesidades y metas.

CAomo obtener un administrador de atencion

Durante los primeros tres meses después de su inscripcion, Aetna Better Health se
comunicara con usted o con alguien de su confianza (su “representante
autorizado”) para realizar una evaluacion de salud. Durante la evaluacién de salud,
se le pedira que responda algunas preguntas sobre sus necesidades de salud
(como atencion médica) y necesidades sociales (como vivienda, alimentacion y
transporte). La evaluacion de salud incluye preguntas sobre sus afecciones
médicas, su capacidad para hacer las cosas cotidianas y sus condiciones de vida.
Sus respuestas ayudaran a Aetna Better Health a comprender sus necesidades y
decidir si asignarlo a un administrador de atencién. Si no se le asigna un
administrador de atencién, puede pedirle a Aetna Better Health que considere
darle uno si necesita ayuda para recibir atencion ahora o en el futuro.

Si tiene preguntas o necesita ayuda con el examen de salud, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-279-1878 (TTY: 711). Esta
llamada es gratuita.
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Como puede ayudarlo su administrador de atencion

Su administrador de atencidn es alguien de Aetna Better Health con experiencia
especial en atencion médica que puede ayudarlo a administrar sus necesidades
sociales y de salud. Su administrador de atencién puede hacer lo siguiente:

e Evaluar sus necesidades sociales y de salud.

e Responder preguntas sobre sus beneficios, como servicios de salud fisica,
servicios de salud conductual y servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)
(consulte la Seccion 5, Sus beneficios).

e Ayudarlo a conectarse con los recursos de la comunidad (por ejemplo,
programas que pueden apoyar sus necesidades de vivienda y alimentacion).

e Apoyarlo en la toma de decisiones informadas sobre su atencidén y lo
que prefiere.

e Ayudarlo a programar citas cuando sea necesario y encontrar
proveedores disponibles en la red de Aetna Better Health y hacer
remisiones a otros proveedores, segun sea necesario.

¢ Ayudarlo a obtener transporte a sus citas (consulte la Seccion 3,
Proveedores y codmo obtener atencion).

e Asegurarse de obtener sus medicamentos con receta y de recibir ayuda si
siente efectos secundarios.

e Compartir los resultados de sus pruebas y otra informacion de atencion
médica con sus proveedores para que su equipo de atencidon conozca su
estado de salud.

e Ayudarlo a moverse entre entornos de atencion médica (como de un hospital
o centro de atencidon de enfermeria a su casa u otro centro).

e Asegurarse de que se satisfagan sus necesidades una vez que salga de
un hospital o centro de atencion de enfermeria y de manera continua.

Coémo comunicarse con su administrador de atencion

Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros o iniciar sesion en el
Portal para miembros para ver quién es su administrador de casos asignado o
solicitar un nuevo administrador de casos. Los servicios de interpretacion
gratuitos estan disponibles en todos los idiomas para las personas que no hablan
inglés.
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Método de
contacto

Llame al 1-800-279-1878 (TTY: 711)
durante las 24 horas/los 7 dias de la semana

(Organizacion para la mejora de la calidad de Arizona)

Escribir a Aetna Better Health of Virginia
9881 Mayland Drive
Richmond, VA 23233

Por fax 1-866-207-8901

Correo Visite la pagina de contacto en nuestro sitio web en
electréonico | AetnaBetterHealth.com/Virginia - “Contact us”
(Comuniquese con hosotros) para enviarnos un mensaje
seguro. Puede enviar correos electrénicos directamente a
VAMedicaidMemberServices@Aetna.com

Sitio web AetnaBetterHealth.com/Virginia

Su administrador de atencidén se comunicara con usted regularmente y puede
ayudarlo con cualquier pregunta o inquietud que pueda tener. En cualquier
momento, tiene derecho a pedirle a su administrador de atencidon que se
comunique con usted con mas o menos frecuencia. Usted decide como desea que
su administrador de atencion se comunique con usted (por teléfono,
videoconferencia o visita en persona). Si se reune con su administrador de
atencion en persona, puede sugerir la horay el lugar. Se le anima a trabajar con su
administrador de atencién y tener una comunicacion abierta con él.

Evaluacion del riesgo para la salud

Después de que Aetna Better Health le asigne un administrador de atencion y
realice la evaluacion de salud, Aetna Better Health se comunicara con usted para
realizar una evaluacién de riesgos para la salud mas detallada. Durante la
evaluacién de riesgos para la salud, su administrador de atencién u otro
profesional de atencién médica le hara mas preguntas sobre su salud fisica, salud
conductual, necesidades sociales y sus objetivos y preferencias. La evaluacién de
riesgos para la salud ayuda a su administrador de atencidon a comprender sus
necesidades y brindarle la atencidén adecuada. Puede optar por realizar la
evaluacioén de riesgos para la salud en persona, por teléfono o por
videoconferencia. Con el tiempo, su administrador de atencidén se comunicara con

MANUAL MODELO PARA MIEMBROS DE CARDINAL CARE 26


https://www.aetnabetterhealth.com/virginia/contact-us.html
https://www.aetnabetterhealth.com/virginia/contact-us.html
mailto:VAMedicaidMemberServices@Aetna.com
https://www.aetnabetterhealth.com/virginia/index.html

usted para repetir las preguntas de la evaluacidn de riesgos para la salud para
averiguar si sus necesidades estan cambiando.

Su plan de atencion

Segun su evaluacion de riesgos para la salud, su administrador de atencién
trabajara con usted para desarrollar su plan de atencion personalizado. Su plan de
atencion incluira la atencion médica, los servicios sociales y otros apoyos que
recibira y explicara cdmo los obtendra, con qué frecuencia y con qué proveedor.
Su administrador de atencion actualizara su plan de atencion una vez por afo. Su
administrador de atencién puede hacer cambios con mas frecuencia que una vez
al ano si sus necesidades cambian. Es importante mantener actualizado su plan de
atencion.

Su equipo de atencion

Su equipo de atencion incluye a sus proveedores, enfermeras, terapeutas u otros
profesionales de la salud. Usted y los miembros de su familia o cuidadores son
miembros importantes de su equipo de atencion. Su administrador de atencidn
puede organizar una reunion con su equipo de atencidén segun sus necesidades o
puede solicitar una reunién con su equipo de atencion. Tiene la opcidon de participar
en las reuniones del equipo de atencién. La comunicacion entre los miembros de
su equipo de atencién ayuda a garantizar que se satisfagan sus necesidades.

Coordinacion con Medicare u otros planes de salud

Si tiene Medicaid y Medicare, Aetna Better Health es responsable de coordinar sus
beneficios de Cardinal Care con su plan de salud de Medicare y cualquier otro plan
de salud que tenga. Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
Better Health o a su administrador de atencidn si tiene preguntas sobre cémo
funcionan juntos sus diferentes planes de salud y asegurarse de que sus servicios
se paguen correctamente.

Servicios adicionales de administracion de la atencion
Es posible que pueda obtener servicios adicionales de administracion de la
atencion si cumple con lo siguiente:
e Esta en cuidado adoptivo o estuvo en cuidado adoptivo.
e Esta embarazada y corre un mayor riesgo de complicaciones durante y
después del embarazo.
¢ Recibe servicios en su hogar o en la comunidad, como atencién médica a
domicilio, atencion personal o servicios de cuidados paliativos.
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e Tiene un trastorno por uso de sustancias.
e Utiliza un respirador.
¢ No tiene hogar.

Si necesita un administrador de atencién, llame al Departamento de Servicios para
Miembros de Aetna Better Health para obtener ayuda.

5. Sus beneficios

Descripcion general de los beneficios cubiertos

Los beneficios cubiertos son servicios proporcionados por Aetna Better Health, el
Departamento o su contratista. Para obtener los beneficios cubiertos, el servicio
debe ser médicamente necesario. Un servicio médicamente necesario es un
servicio que necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica o
sus sintomas.

AetnaBetterHealth.com/Virginia. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros de Aetna Better Health al 1-800-279-1878 (TTY: 711) o a su
administrador de atencidn, si tiene uno, para obtener mas informacidén sobre sus
servicios y como obtenerlos.

Por lo general, debe recibir servicios de un proveedor que participe en la red de
Aetna Better Health. En algunos casos, es posible que deba obtener la aprobacién
(una “autorizacion de servicio”) de Aetna Better Health o de su PCP antes de
recibir un servicio. Los servicios marcados en esta seccion con un asterisco (*)
requieren autorizacion de servicio. Consulte la Seccidon 3, Proveedores y coOmo
obtener atenciodn, para obtener mas informacién sobre qué hacer si necesita
servicios de un proveedor fuera de la red. Consulte la Seccion 7, COmo obtener
aprobacidn para sus servicios, tratamientos y medicamentos, para obtener mas
informacion si un servicio que necesita requiere aprobacion.

Aetna Better Health no excluye los beneficios, incluidos los servicios de
asesoramiento o remision, debido a objeciones morales o religiosas. Si un
proveedor de Aetna Better Health no puede brindarle los servicios que necesita
debido a objeciones morales o religiosas, Aetna Better Health lo ayudara a obtener
los servicios que necesita con un proveedor fuera de la red.
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Comité de tecnologia médica

Aetna Better Health tiene un grupo de proveedores de atencion médicay
especialistas en salud que revisan medicamentos, procedimientos médicos,
procedimientos y dispositivos de salud conductual nuevos y existentes. El grupo
recomienda lo que estara cubierto y lo que no. Esto se lleva a cabo mediante la
revision de pautas clinicas e investigaciones. También se realiza observando lo que
hacen otros médicos. Nuestros médicos trabajaran con su médico para conseguirle
la atencidn que necesita. Explicamos la informacidn de este manual cuando hay
una duda sobre la cobertura. Investigar métodos nuevos nos permite asegurarnos
de que tenga acceso a una atencion meédica actual, segura y efectiva.

Beneficios para todos los miembros

Servicios de salud fisica

Aetna Better Health y el Departamento cubren los servicios de salud fisica (incluidos
los dentales y de la vista) para los miembros de Cardinal Care:

e Atencién médica diurna para adultos* * Servicios ordenados por la corte,
servicios de cancer (deteccién de emergencia (ECO) y 6rdenes de

cancer colorrectal, mamografias,
pruebas de Papanicolaou,
antigeno prostatico especifico y
examenes rectales digitales,
cirugia reconstructiva de mama)*
Servicios de administracion y
coordinacion de la atencién
(consulte la Seccidn 4,
Coordinacidn y administracion
de la atencidn)

Servicios clinicos

Ensayos clinicos (costos de
rutina del paciente relacionados
con la participacion en un
ensayo calificado)*

detencién temporal (TDO)
Servicios dentales (mas sobre
esto a continuacién)*

Equipo médico duradero (DME)
(equipos y suministros
respiratorios, de oxigeno y
ventiladores; sillas de ruedas y
accesorios; camas de hospital;
equipos y suministros para
diabéticos; productos para la
incontinencia; tecnologia de
asistencia; dispositivos de
comunicacion; equipos y
dispositivos de rehabilitaciéon)*
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Diagnéstico y tratamiento de
deteccion temprana y periddica
(EPSDT) (mas sobre esto a
continuacion)*

Servicios de intervencion
temprana (El) (mas sobre esto a
continuacion)*

Servicios de emergenciay de
posestabilizacién

Servicios de tratamiento de
disforia de género*

Tiras reactivas de glucosa*
Servicios auditivos*

Servicios de exencion basados
en el hogar y la comunidad (mas
sobre esto a continuacién)*
Atencion médica a domicilio*
Atencidén de hospicio

Atencidn hospitalaria (pacientes
internados y pacientes
externos)*

Servicios relacionados con el
virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) (asesoramiento
sobre pruebas y tratamiento)*
Vacunas (adulto y nifio)
Servicios de laboratorio,
radiologia y anestesia*

Investigaciones de plomo
Servicios bucales
(hospitalizaciones, cirugias,
servicios facturados por un
proveedor médico)*

Trasplantes de érganos (para
todos los ninos y para adultos
que estén en rehabilitacion
intensiva)

Dispositivos ortésicos (menores
de 21 anos)*

Asesoramiento nutricional para
enfermedades cronicas
Servicios de podologia (cuidado
de los pies)*

Servicios prenatales y maternos
(embarazo/atencidon posparto)
(mas sobre esto a continuacién)
Medicamentos con receta
(consulte la Seccion 6, Sus
medicamentos con receta)*
Atencion preventiva (controles
regulares, examenes de
deteccion, consultas de
bienestar para bebés/ninos)
Proétesis (brazos/piernas 'y
accesorios de apoyo, senos y
proétesis oculares)*

Atencion médica regular (visitas
al consultorio del PCP,

remisiones a especialistas,
examenes)

Servicios de radiologia*
Servicios de rehabilitacion
(pacientes internados y
pacientes externos, incluidos
servicios de fisioterapia/terapia
ocupacional y patologia del
habla/audiologia)*

Servicios renales (dialisis,
servicios de enfermedad renal
en etapa terminal)*
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e Servicios de salud escolar (mas e Servicios de tipo de proveedor

sobre esto a continuacion) clinico tribal
e Servicios de cirugia* e Servicios de la vista (examenes de
e Servicios de telesalud (mas la vista/tratamiento/anteojos para
sobre esto a continuacion) reemplazar los perdidos, dafiados
e Servicios para dejar de fumar o robados para menores de 21
e Servicios de transporte (consulte anos [bajo EPSDT])*
la Seccidn 3, Proveedores y e Consultas de rutina (vea mas abajo)

como obtener atencion)

Recuerde, los servicios marcados con un asterisco (*) pueden requerir autorizaciéon
de servicio.

Consultas de bienestar

Tan pronto como reciba su tarjeta de identificacion, incluso si no esta enfermo,
llame y programe una cita con su PCP para una consulta de bienestar. Su PCP
buscara cualquier problema que pueda tener debido a su edad, peso y habitos. Su
PCP también encontrara maneras para que esté mas saludable. Los nifios también
deben tener una consulta con el PCP para los controles, las vacunas y las pruebas
de deteccidn tan pronto como sea posible. Para controles, vacunas y pruebas de
deteccion, trate de llamar al PCP de su hijo con dos o tres semanas de anticipacion
para pedir una cita.

Para obtener informacion sobre los requisitos de autorizacion de servicios para los
servicios de salud fisica, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-800-279-1878 (TTY: 711) o a su administrador de atencion de lunes a viernes,
de 09:00 a. m. a 05:00 p. m., hora estandar del este.

El Departamento tiene contrato con un administrador de beneficios dentales,
DentaQuest, para brindar servicios dentales a todos los miembros de
Medicaid/FAMIS. Consulte la siguiente tabla para ver los servicios dentales
disponibles para usted. Usted no es responsable del costo de los servicios dentales
recibidos de un proveedor dental participante. Algunos servicios dentales
requeriran aprobacion previa. Aetna Better Health trabajara con el administrador
dental del Departamento para autorizar algunos servicios, incluida la anestesia
cuando sea médicamente necesaria. Si tiene preguntas sobre sus beneficios
dentales o para encontrar un dentista participante cerca de usted, llame al
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Departamento de Servicios para Miembros de DentaQuest al 1-888-912-3456
(TTY:1-800-466-7566) o visite dmas.virginia.gov/dental.

Personas

Ninos/jovenes embarazadas/ Adultos de 21 ainos
Servicio Dental menores de 21 ailos postparto y mayores

Ortodoncia Con cobertura Sin cobertura Sin cobertura

n rtur
Limpiezas C.o c.obe ura Con cobertura Con cobertura
P (incluido el fluoruro)

Coronas Con cobertura Con cobertura Cobertura limitada
Con cobertura Con cobertura

Dent.aduras (incluida dentadura (incluida dentadura Con cobertura

postizas parcial) parcial)

Con cobertura
Examenes (incluidos los Con cobertura Con cobertura
controles regulares)

Extraccionesy

cirugias Con cobertura Con cobertura Con cobertura
bucales
Empastes Con cobertura Con cobertura Con cobertura
Tratamient

, Hek Con cobertura Con cobertura Con cobertura
encias

. Con cobertura
Tratamientos de (jnc|uido el Con cobertura Con cobertura
conducto tratamiento)
Selladores Con cobertura Sin cobertura Sin cobertura.
Mantenedores . .
. Con cobertura Sin cobertura Sin cobertura

de espacio
Radiografias Con cobertura Con cobertura Con cobertura
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Servicios de salud conductual

Aetna Better Health, el Departamento o su contratista cubren los servicios de
tratamiento de salud conductual en la siguiente tabla para los miembros de Aetna
Better Health. La salud conductual se refiere a los servicios de salud mental y
adicciones. En Virginia, el tratamiento para las adicciones se llama “Servicios de
tratamiento de adiccion y recuperaciéon” (ARTS). El Departamento de Servicios
para Miembros de Aetna Better Health, su PCP y su administrador de atencién
pueden ayudarlo a obtener los servicios de salud conductual que necesita.

Servicios de salud mental

e Observacién de 23 horas *

e Analisis de comportamiento aplicado *

¢ Tratamiento comunitario asertivo *

e Estabilizacién comunitaria *

e Terapia familiar funcional *

e Servicios intensivos a domicilio *

e Administracion de casos de salud mental

e Atencion intensiva para pacientes externos de salud mental *
e Programa de hospitalizacion parcial de salud mental *

e Servicios de apoyo de recuperacion de pares de salud mental *
e Servicios de desarrollo de habilidades de salud mental *

e Respuesta movil en caso de crisis *

e Terapia multisistémica *

e Centro residencial de tratamiento psiquiatrico +

¢ Rehabilitacién psicosocial *

e Estabilizacién de crisis residencial *

e Tratamiento de dia terapéutico *

e Hogar grupal terapéutico +

e Servicios psiquiatricos para pacientes internados *

e Servicios psiquiatricos para pacientes externos

* Servicios administrados por el contratista administrador de salud conductual
del Departamento. Su administrador de atencidn trabajara con el contratista
administrador de salud conductual del Departamento para ayudarlo a obtener
estos servicios si los necesita.

Recuerde, los servicios marcados con un asterisco (*) pueden requerir
autorizacion de servicio.
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Servicios de tratamiento de adicciones y recuperacion (ARTS)

e Deteccion, intervencion breve y remision a tratamiento
e Servicios de administracién de casos de uso de sustancias
e Servicios para pacientes externos
e Servicios intensivos para pacientes externos *
e Hospitalizacion parcial *
e Tratamiento residencial por uso de sustancias *
o Sociedad Estadounidense de Medicina de las Adicciones (ASAM) 3.1 *
o ASAM3.3*
o ASAM3.5*
o ASAM4.0*
e Tratamiento asistido por medicamentos
e Servicios de apoyo de recuperacion de pares *
e Servicios de tratamiento con opioides
¢ Tratamiento de las adicciones en el consultorio

Recuerde, los servicios marcados con un asterisco (*) pueden requerir
autorizacioén de servicio.

Aetna Better Health cumple con la Ley de Equidad de Adicciones y Paridad de la
Salud Mental (MHPAEA). Los limites de los servicios de salud conductual,
incluidos los beneficios de salud mental o recuperacion de adicciones y los
beneficios del tratamiento no son mas restrictivos que los beneficios de salud
fisica similares.

Si tiene preguntas sobre los servicios de adiccion y recuperacion, llame a la linea
de asesoramiento médico de ARTS al 1-800-279-1878 (TTY: 711), durante las
24 horas, los siete dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Si no sabe cdmo
obtener servicios durante una crisis, le ayudaremos a encontrar un proveedor
para casos de crisis. Si tiene pensamientos de danarse a usted mismo o a otra
persona, debe hacer lo siguiente:

¢ Recibir ayuda de inmediato llamando al 911

e Ir al hospital o servicio de urgencias mas cercano

Si esta pensando en hacerse dafo a si mismo o a otra persona, llame a la linea
de crisis de salud conductual al 1-800-279-1878 (TTY: 711) durante las 24 horas,
los siete dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Recuerde, si necesita
ayuda de inmediato, llame al 911.
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Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Aetna Better Health y el Departamento cubren los LTSS, como atencion de
enfermeria privada, atencidn personal y servicios de atencién médica diurna
para adultos para ayudar a las personas a satisfacer sus necesidades diarias y
mantener la independencia viviendo en la comunidad o en un centro. Antes de
recibir los LTSS, un equipo de la comunidad o del hospital realizara una
evaluacién para ver si cumple con los criterios de “nivel de atencidn”; en otras
palabras, si califica para recibir los LTSS y si los necesita. Comuniquese con su
administrador de atencién para obtener informacion sobre el proceso de
evaluacion para recibir los LTSS.

Puede obtener los LTSS en el entorno adecuado para usted: su hogar, la
comunidad o un centro de atencién de enfermeria. Los miembros que estén
interesados en pasar del centro de atencién de enfermeria a su hogar o a la
comunidad deben hablar con su administrador de atencion. Sin embargo, es
importante saber que recibir ciertos tipos de atencidn finalizara su inscripcion en
cuidado administrado y Aetna Better Health, pero aun tendra Medicaid. Estos
tipos de atencion incluyen los siguientes:
¢ Centro de atencidn intermedia para las personas con discapacidades
intelectuales (ICF/IID)
e Atencion de uno de los siguientes centros de enfermeria:
Hogar de convalecencia Bedford County
Birmingham Green
Dogwood Village of Orange County Health
Lake Taylor Transitional Care Hospital
Hogar de convalecencia Lucy Corr
Centro de atencion de enfermeria The Virginia Home
Centro de atencion Virginia Veterans Care Center
Centro de atencidn Sitter and Barfoot Veterans Care Center
Centro de rehabilitacion y centro de atencidn de enfermeria Braintree
Manor
e Atencidn de un centro de atencidn a largo plazo operado por el estado de
Piedmont, Hiram Davis o Hancock
e Programa de atencidn integral para las personas de edad avanzada (PACE)

O O 0O 0O O O 0O O O
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Si recibe servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), es posible que deba pagar una
parte de su atencidn (consulte la Seccion 9, Costos compartidos). Si tiene
Medicare, Aetna Better Health cubrira el cuidado en un centro de atencion de
enfermeria después de que haya aprovechado toda la atencidén de enfermeria
especializada que tenia a su disposicion. Para obtener informacién sobre los
requisitos de autorizacion de servicios para los LTSS, puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana al 1-800-279-1878 (TTY: 711) o puede llamar a su administrador de
atencion de lunes a viernes, de 09:00 a. m. a 05:00 p. m., hora estandar del este.
Si tiene LTSS, es posible que deba pagar una parte de su atencidn. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccién 9, Costos compartidos.

Beneficios para los inscritos en la exencidon de servicios basados en el

hogar y la comunidad (HCBS)

Algunos miembros pueden calificar para recibir servicios de exencion de HCBS
(consulte la siguiente tabla). Para obtener mas informacion o para averiguar si
es elegible, comuniquese con Aetna Better Health o con su administrador

de atencion. Los servicios de exencidon para personas con discapacidades

del desarrollo se administran a través del Departamento de salud conductual

y servicios del desarrollo (DBHDS). También puede encontrar mas informacion
sobre servicios de exencion para personas con discapacidades del desarrollo
en el sitio web del DBHDS mylifemycommunityvirginia.org o llamando

al 1-844-603-9248.

Exencion Descripcion Ejemplos de los beneficios
cubiertos

Exencion de Brinda atencién en su e Atencidén médica diurna para

Commonwealth | hogar y en la comunidad adultos

Coordinated en lugar de enuncentro |e Tecnologia de asistencia

Care (CCC) Plus  de atencion de e Modificaciones ambientales
enfermeria. Puede elegir | ¢ Atencion personal
entre recibir servicios e Sistema personal de respuesta
dirigidos por la agencia, ante emergencias
por el consumidor o e Atenciéon de enfermeria privada
ambos. e Atencion de relevo

e Servicios de transicion

MANUAL MODELO PARA MIEMBROS DE CARDINAL CARE 36


https://www.mylifemycommunityvirginia.org/

Exencion Descripcion Ejemplos de los beneficios

cubiertos

Exencionesde | Brinda apoyoy servicios |e Tecnologia de asistencia

discapacidad a los miembros con e Servicios de planificacion de
del desarrollo: | discapacidad del beneficios

desarrollar la desarrollo para ayudarles | e Servicios electronicos basados
independencia | con la salud conductual y en el hogar

(BI) fisica, y aviviry aprender | ¢ Empleoy ayuda de dia

Vida en mejor, empleo, e Modificaciones ambientales
comunidad (CL) | recreacién e inclusionde | ¢ Sistema personal de

Apoyos parala | lacomunidad. Las respuesta ante emergencias
familiay el exenciones pueden tener | ¢ Apoyos ante crisis

individuo (FIS) | una lista de espera. Debe | e Opciones residenciales
escribir su nombre en la
lista de espera si lo
necesita, de modo que,
cuando se libere una
vacante, pueda empezar
a recibir estos servicios.

Para obtener informacion sobre los requisitos de autorizacion de servicios para
los servicios de exencidn, puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros durante las 24 horas, los 7 dias de la semana al 1-800-279-1878
(TTY: 711) o puede llamar a su administrador de atencion de lunes a viernes, de
09:00 a. m. a 05:00 p. m. hora estandar del este.

Beneficios para ninos/jovenes menores de 21 aios

Servicios de deteccion, diagnostico y tratamiento temprano y periodico
(EPSDT)

Los beneficios no son iguales para todos los miembros de Cardinal Care. Los
ninos y los jévenes menores de 21 anos que estén cubiertos por Medicaid, tienen
derecho a recibir EPSDT, un beneficio exigido a nivel federal. Los EPSDT brindan
servicios integrales para identificar la afeccion del nifo, tratarla y mejorarla o
evitar que empeore. Entre los servicios cubiertos, se incluye la atencién médica
que es médicamente necesaria, incluso si el servicio no esta disponible
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habitualmente para los adultos o para otros miembros de Medicaid. Los EPSDT
estan disponibles sin costo. Estos son algunos ejemplos de EPSDT:

e Examenes/consultas de bienestar infantil y vacunas.

e Servicios de control periddico (vista, audicion y dental).

e Consultas de asesoramiento por COVID-19.

e Servicios de desarrollo.

e Anteojos (incluye el reemplazo de anteojos perdidos, rotos o robados) y
otros servicios de la vista.

e Dispositivos ortésicos (ortodoncia, férula, apoyos).

e Servicios de atencidn personal o de asistencia personal (por ejemplo,
ayuda para banarse, vestirse y comer).

e Atencion de enfermeria privada.

e Administracion de casos de cuidado adoptivo para fomentar el tratamiento.

Los ensayos clinicos se pueden considerar de forma individual

Los nifios de FAMIS son elegibles para recibir consultas de bienestar infantil

y vacunas, pero no todos los servicios de EPSDT. Para obtener mas informacion
sobre el acceso a los servicios de EPSDT, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros de Aetna Better Health o con su administrador de
atencion. Los servicios de tratamiento de EPSDT pueden requerir autorizacion
previa. Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 5, Sus beneficios y la
Seccion 7, COmo obtener aprobacion para sus servicios, tratamientos y
medicamentos.

Servicios de intervencion temprana (El)
Si tiene un bebé menor de tres anos que no esta aprendiendo o desarrollandose
igual que otros bebés, puede que su hijo califique para recibir servicios de El.
Estos son ejemplos de los servicios que se incluyen en la El:

e Terapia del habla

¢ Fisioterapia

e Terapia ocupacional

e Coordinacién de servicio

e Servicios de desarrollo para respaldar el aprendizaje y desarrollo del nifio

Los servicios de El no requieren autorizacion de servicio por parte de Aetna
Better Health. Los servicios de El no tienen ningun costo para usted.
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better
Health para obtener una lista de proveedores, especialistas y administradores
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de casos. Su administrador de atencion puede comunicarle con el programa
local de Conexidn con los bebés y nifios pequenios (Infant and Toddler
Connection) para ayudarlo a acceder a estos servicios. También puede llamar al
programa Infant and Toddler Connection directamente al 1-800-234-1448.
(TTY: 711) o visitar la pagina itcva.online.

Servicios de salud escolar

El Departamento cubre el costo de algunos servicios de atencion médica o
relacionados con la salud que se ofrecen a los nifios inscritos en Cardinal Care en
su escuela. Entre los servicios de salud, se pueden incluir ciertos servicios
médicos, de salud conductual, de audicion, de atencion personal o de terapia de
rehabilitaciéon, como servicios de terapia ocupacional, terapia del habla 'y
fisioterapia, y se basan en el Plan de educacion individual (IEP) de su hijo, segun
lo determine la escuela. La escuela de su hijo coordinara estos servicios y su hijo
podra recibirlos sin costo. Los ninos también pueden recibir servicios cubiertos
por EPSDT mientras estén en la escuela (consulte la Seccion 5, Sus beneficios).
Comuniquese con el administrador de la escuela de su hijo si tiene preguntas
sobre los servicios de salud escolar.

Beneficios para planificacion familiar y embarazadas/posparto
Puede recibir servicios de atencion médica gratis para ayudarle a tener un
embarazo y un bebé saludables. Esto incluye servicios de atencién médica por
hasta 12 meses después de dar a luz. Aetna Better Health y el Departamento
cubren los siguientes servicios:

e Servicios trabajo de parto y parto.

e Servicios de doula.

e Planificacion familiar (servicios, dispositivos y medicamentos, incluidos
los anticonceptivos reversibles de accidn prolongada, y suministros para
el retraso o la prevenciéon del embarazo).

e Asesoramiento sobre lactancia y extractores de leche.

e Servicios de enfermera partera/proveedora.

e Servicios relacionados con el embarazo.

e Servicios y programas prenatales/infantiles (ver abajo).

e Servicios de posparto (incluidas las pruebas de deteccion de depresion
posparto).

e Servicios para tratar cualquier afeccién médica que podria complicar el
embarazo.
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e Servicios para dejar de fumar.

e Servicios de tratamiento por uso de sustancias.

e Servicios de aborto (solo si un médico certifica por escrito que hay un
peligro sustancial para la vida de la madre).

Programa La maternidad importa (Maternity Matters)
Todas las miembros embarazadas recibiran el libro “Let’s Go Baby” (Primeros
pasos con su bebé) por correo.

Todas las miembros embarazadas reciben atencion, se les asigna un nivel de
administracion de la atencidn y se las contacta cada trimestre, como minimo.
Las intervenciones del programa se basan en la evidencia del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (American College of Obstetricians and
Gynecologists, ACOG), Pautas de atencion de Milliman (Milliman Care
Guidelines, MCQG) y March of Dimes. Las respuestas de los miembros a los
cuestionarios y las evaluaciones generan intervenciones. Entre los aspectos
unicos del programa, se incluyen los siguientes:

e Promocidén de dosis bajas de aspirina para prevenir la preeclampsia en
miembros de alto riesgo.

e Uso de reclamaciones de farmacia por vitaminas prenatales para
identificar miembros para la iniciativa de preeclampsia y el compromiso
de administracion de la atencién.

e Oferta de pruebas de embarazo de venta libre gratis y uso de esos datos
para identificar a las miembros que pueden estar embarazadas o creen
que pueden estarlo (oportunidad para fomentar métodos anticonceptivos
si no lo estan).

e Coberturay promocion de anticonceptivos reversibles de accién
prolongada (LARC).

e Cobertura e incentivos para miembros y proveedores para realizar dos
consultas dentales durante el embarazo.

e Laadministracidn de la atencion posparto continuara para las miembros
durante seis meses después de dar a luz y durante un afio para las
miembros con trastorno por abuso de opioides (OUD)/trastorno por abuso
de sustancias (SUD).

e Evaluacion de Edimburgo para la depresidn por parte del personal de
administracion de la atencidén del plan de salud al momento del alta del
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parto, a las seis semanas, a los seis meses, 12 meses 0 18 meses con
remision a tratamiento si la evaluacién es positiva.

e Campana informativa sobre la maternidad siguientes mejores acciones (Next
Best Action, NBA).

e Incentivos para los miembros (My Maternity Matters™) para asistir
a las citas prenatales y posparto.

e Beneficio de cuidado infantil/relevo para los miembros de alto riesgo.
Determinantes sociales de la salud (SDoH).

e Aprovechamiento de los trabajadores de la salud de la comunidad (CHW)
para facilitar el acceso a la atencidn y los servicios. Determinantes sociales
de la salud (SDoH).

e Control, medicién y resultados.

Recuerde que no necesita obtener una autorizacién de servicio o una remision
para recibir servicios de planificacion familiar. Puede obtener servicios de
planificacién familiar por parte de cualquier proveedor, incluso si no esta en la
red de Aetna Better Health. Para obtener informacidén sobre los requisitos de
autorizacion de servicios para los beneficios de maternidad, puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana al 1-800-279-1878 (TTY: 711) o puede llamar a su administrador de
atencion de lunes a viernes, de 09:00 a. m. a 05:00 p. m. hora estandar del este.

Cobertura para recién nacidos

Si tiene un bebé, reporte el nacimiento al Departamento lo antes posible para que
su hijo pueda tener un seguro de salud. Hagalo llamando a Cover Virginia al
1-833-5CALLVA o comunicandose con su DSS local.

Beneficios adicionales para miembros de Aetna Better Health
Aetna Better Health ofrece algunos beneficios adicionales a los miembros. Estos
incluyen los siguientes:

Atencion de la audicion para adultos
Examen auditivo y $1,500 por audifonos mas 60 baterias por afio para los
miembros mayores de 21 afos.

Atencion de la vista para adultos
Plan de servicio de la vista (VSP) 1-800-877-7195
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Examen de la vista y $250 para anteojos o lentes de contacto por afio para los
miembros mayores de 21 afos.

Atencion a domicilio para el asma
Un juego de sabanas hipoalergénicas y limpieza profunda de alfombras para los
miembros con diagndstico de asma.

Paiales para bebés
Paquete de 300 panales durante el primer mes de vida del bebé.

Apoyo para diploma de equivalencia general (GED)
Programa de capacitacion para GED y comprobante del examen para los miembros
mayores de 16 anos.

Tarjeta de alimentos saludables

Estipendio mensual de $50 para miembros con afecciones especificas (embarazo
de alto riesgo, obesidad infantil o crecimiento fuera del cuidado adoptivo) para que
compren alimentos saludables.

Entrega de comidas a domicilio médicamente personalizadas
14 comidas durante 7 dias después del alta del hospital.

Atencion de la memoria

Dos alarmas para puertas y seis trabas para ventanas para los miembros que
tengan un diagnostico de demencia, Alzheimer o nifios elegibles con necesidades
especiales.

Estipendio para madres primerizas

$25 de estipendio para las miembros embarazadas y madres primerizas que
participan en la administracion de la atencidn para comprar productos para la
madre/el bebé.

Teléfonos moviles gratuitos
Teléfono inteligente gratuito con mensajes de texto, minutos y datos todos los
meses a través de Assurance Wireless®.

Transporte que no sea de emergencia
ModivCare 1-800-734-0430 (TTY: 711)

MANUAL MODELO PARA MIEMBROS DE CARDINAL CARE 42



Traslados médicos y a farmacias ilimitados. 30 viajes de ida y vuelta o 60 visitas
de ida o vuelta para traslados que no sean de emergencia (por ano) a
supermercados, bancos de alimentos, despensas de alimentos, lugares de culto,
el Departamento de Vehiculos Motorizados (DMV), bibliotecas y clases de
ejercicios o gimnasios.

Medicamentos nativos
Reembolso anual de hasta $200 por practicas curativas no tradicionales para
los miembros afiliados a una Nacién Tribal reconocida a nivel federal.

Pacify

Aplicacion movil que brinda acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
a una red nacional de especialistas en lactancia y doulas mediante consultas
por video.

Estipendio por periodo
Estipendio de $20 para las miembros de entre 10 y 55 afios con periodos para
comprar productos para el periodo.

Lecciones de natacion
Sesidn anual de lecciones de natacion en la Young Men's Christian Association
(YMCA) para los miembros menores de 6 afos.

Calzado terapéutico o plantillas
Un par de calzado terapéutico o plantillas por anos para los miembros mayores
de 21 afos con diagnostico de diabetes.

Programa de control del peso
Programa de nutricion certificado de doce semanas y seis consultas de
asesoramiento.

Examen fisico para deportes para jovenes
Examen fisico anual para la participacién en deportes para miembros de 6 a
18 anos.
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Nuevos beneficios para 2024

Caja de seguridad para medicamentos: Los miembros elegibles mayores de 18 ainos
que tienen recetados opioides y tienen nifios en el hogar pueden recibir una caja de
seguridad para guardar sus medicamentos.

Linea Calming Comfort: Los miembros elegibles con ansiedad o depresion, o los
miembros de edad avanzada en centros de atencién de enfermeria pueden recibir
una caja personalizada con recursos terapéuticos.

Sea activo: Los miembros elegibles de 5 a 18 afios que reciben una consulta de
bienestar infantil pueden recibir hasta $200 para participar en programas y
actividades saludables (p. €j., programas extracurriculares, programas deportivos y
entradas a zooldgicos o parques estatales).

Mascotas de compaiiia electréonicas: Los miembros elegibles con problemas del
cuidado de la memoria o con una discapacidad intelectual pueden recibir una
mascota de compaiia electrénica para su bienestar y apoyo emocional.

Clases de ESL: Los miembros mayores de 18 afos pueden recibir $250 para clases
de Inglés como Segunda Lengua (ESL).

Eliminacion de tatuajes: Los miembros mayores de 16 afios pueden recibir $150 para
quitarse tatuajes relacionados con la trata de personas o las pandillas.

Apoyo para graduados: Los miembros mayores de 18 afos que tengan un diploma
de escuela secundaria o un GED pueden recibir $500 para utilizar en la educaciéon
superior, la escuela militar o la escuela de oficios.

Servicios y apoyo legales: Los miembros mayores de 18 afios que sean inquilinos
pueden recibir $300 por servicios legales y educacion para apoyo para la vivienda.

Recompensas de bienestar

Reciba recompensas por enfocarse en su bienestar. Puede comenzar a obtener
recompensas con medidas saludables, como examenes anuales, chequeos de
bienestar y mucho mas.

Obtenga tarjetas de regalo

Puede ganar tarjetas de regalo por cada paso que dé para estar saludable.

Consultas de bienestar
Consulta de bienestar por diabetes: $25
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Realice su examen anual de bienestar de diabetes, segun las recomendaciones de su
médico. Estos incluyen lo siguiente:

Pruebas de HbA1c.

Control de la presidn arterial.

Examen de la vista para detectar la diabetes.
Evaluacion de la funcion renal.

Examen de bienestar de la mujer: $25
Realice su examen anual de bienestar de la mujer, segun las recomendaciones de su
médico. Estos incluyen lo siguiente:

« Prueba de Papanicolaou.

. Mamografia.

« Prueba de deteccion de clamidia.

. Prueba de deteccion de cancer colorrectal.
. Vacuna contra la gripe.

. Vacuna contra la neumonia.

. Vacuna Tdap.

. Vacuna contra el herpes zéster.

Salud del hombre: $25
Complete los servicios de atencidon preventiva importantes, segun las
recomendaciones de su médico. Estos incluyen lo siguiente:

« Prueba de deteccion de cancer colorrectal.
. Examen de prostata.

. Vacuna contra la gripe.

. Vacuna contra la neumonia.

. Vacuna Tdap.

. Vacuna contra el herpes zéster.

Cuidado durante el embarazo y el parto

. $50: obtenga recompensas por asistir a las consultas prenatales
y posnatales.

Salud Infantil

Con Ted E. Bear, M.D. Wellness Club®, puede ganar recompensas por recibir
atencidn para ninos, por ejemplo, lo siguiente:
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. Examenes de bienestar

. Vacunas (segun sea necesario)

. Asesoramiento sobre peso y nutricion
« Controles de crecimiento y desarrollo

Asegurese de que el proveedor complete el formulario de incentivos (PDF) durante
su consulta.

Las consultas de bienestar infantil son gratuitas e incluyen lo siguiente:

« Un examen fisico

. Vacunas (segun sea necesario)

. Asesoramiento sobre peso y nutricidon
« Un control de crecimiento y desarrollo

Recibira las siguientes recompensas por cada consulta de bienestar infantil:

$10: De O a 4 afios
$15: De 5 a 10 afios
$20: De 11 a 13 aflos
$25: De 14 a 17 afios

Solo por inscribirse en nuestro Ted E. Bear M.D. Wellness Club, puede obtener estas
recompensas. Simplemente elija dos opciones de su rango de edad:

« De 0 a4 anos: Peluche de Ted E. Bear, M.D.®, platos de porciones, tazas
con popote, mamelucos

. De 5 a10 anos: Libro para colorear, crayones/lapices de colores, bolsos
con cierre de cordel, cuerda para saltar

. De 11a 13 anos: Llavero/llavero con luces, botella de agua, auriculares,
cable paracarga3en 1

. De 14 a 17 afos: Anillo de soporte para celular, cable para carga3en 1,
paraguas plegable, memoria USB, banda para hacer ejercicio

Si el producto que usted elige no esta disponible, le enviaremos otro. Espere hasta
60 dias para recibir los productos. Las recompensas de inscripcidn se limitan a una
por persona por ano en que califique.

Salud de los adultos jovenes

Paso: Transicion de pediatria a atencion primaria: $50
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Miembros de 18 a 20 afnos: Completen los servicios de atencidn preventiva
importantes, segun las recomendaciones de su médico. Estos incluyen lo siguiente:

. Examenes médicos para adultos
. Control del peso
. Vacunas

You Call the Shots
“You Call the Shots” (Usted decide) para adolescentes: $50

Gane hasta $50 cuando su hijo adolescente reciba estas vacunas:

. Tdap: $10

« Meningocdcica: $10

« VPH (primera dosis): $10
. VPH (segunda dosis): $10

Por colocarse las cuatro vacunas, sera elegible para recibir $10 adicionales.
Mujeres, bebés y ninos

Mujeres, Bebés y Ninos (WIC) es un programa nutricional complementario
especial. La asistencia de solicitud al programa WIC esta disponible para todos los
miembros que cumplan con las siguientes condiciones:
e Estda embarazada o amamantando.
e Acaba de tener un bebé.
e Son cuidadores: Madre, padre, abuelos, padres adoptivos u otros tutores
legales de un nifio menor de 5 anos.

La asistencia incluye ofrecer informacion general sobre el programa WIC,
informacion de contacto de agencias de respaldo adicionales y ayuda para
completar la solicitud para WIC. Para obtener mas informacién, visite
https://www.vdh.virginia.gov/wic/ o llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-800-279-1878 (TTY: 711).
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6. Sus medicamentos con receta

Como entender su cobertura de medicamentos con receta

Los medicamentos con receta son medicamentos que le receta su proveedor. Por
lo general, Aetna Better Health cubre (“paga”) sus medicamentos si su PCP u otro
proveedor le hace una receta por escrito y el medicamento con receta esta en la
Lista de medicamentos preferidos. Si es nuevo en Aetna Better Health, puede
seguir recibiendo los medicamentos que ya esta tomando durante un minimo de
30 dias. Si necesita un medicamento con receta que no esta en la Lista de
medicamentos preferidos, puede recibirlo de todas formas si es médicamente
necesario.

Para saber qué medicamentos con receta cubren Aetna Better Health y el
Departamento, consulte la Lista de medicamentos preferidos en
AetnaBetterHealth.com/Virginia. La Lista de medicamentos preferidos puede
cambiar durante el ano, pero Aetna Better Health siempre tiene la informacién mas
actualizada.

La Lista de medicamentos cubiertos esta disponible en
AetnaBetterHealth.com/Virginia. La Lista de medicamentos cubiertos le indica
qué medicamentos estan cubiertos por Aetna Better Health y también si hay alguna
norma o restriccion respecto de los medicamentos. Puede llamar al Departamento
de Servicios para Miembros para averiguar si sus medicamentos figuran en la Lista
de medicamentos cubiertos o solicitar una copia impresa de la Lista de
medicamentos cubiertos. Para obtener la Lista de medicamentos cubiertos mas
actualizada, visite AetnaBetterHealth.com/Virginia o llame al 1-800-279-1878
(TTY: 711).

Si la Lista de medicamentos preferidos cambia durante el ano y el cambio afecta
un medicamento que esta tomando, Aetna Better Health los notificara a usted y a
su médico al menos 30 dias antes de que el cambio entre en vigencia. Esto dara
tiempo para determinar si se acepta un medicamento cubierto diferente o si se
debe presentar una autorizacion de servicio.

Por ley, hay algunos medicamentos que no se pueden cubrir. Los medicamentos
que no pueden cubrirse incluyen medicamentos experimentales o medicamentos
no aprobados por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos (FDA),
medicamentos DESI (Implementacién del Estudio de la Eficacia de los
Medicamentos, definidos por la FDA como menos que efectivos), medicamentos
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comercializados por un fabricante que no participa en el programa Descuentos en
medicamentos de Medicaid de Virginia, medicamentos para aumentar de peso,
medicamentos utilizados para promover la fertilidad o para el tratamiento de la
disfuncién sexual o eréctil y medicamentos utilizados con fines estéticos.

Medicamentos con receta para miembros de FAMIS

Los medicamentos con receta genéricos para pacientes externos estan cubiertos.
Si elige un medicamento de marca, usted es responsable del 100% de la diferencia
entre el cargo permitido del medicamento genérico y el medicamento de marca.

Medicamentos que requieren que usted o su proveedor tomen medidas
adicionales

Algunos medicamentos tienen normas o restricciones que limitan como y cuando
puede obtenerlos. Por ejemplo, un medicamento puede tener un limite de
cantidad, lo que significa que solo puede obtener una cierta cantidad del
medicamento cada vez que obtiene su receta. Para los medicamentos con normas
especiales, es posible que necesite una autorizacion de servicio de

Aetna Better Health antes de poder obtener su receta (consulte la Seccion 7, COmo
obtener aprobacidn para sus servicios, tratamientos y medicamentos). Si no obtiene
la aprobacion, es posible que Aetna Better Health no cubra el medicamento. Para
saber si el medicamento que necesita tiene una norma especial, consulte la Lista
de medicamentos preferidos. Si Aetna Better Health niega o limita su cobertura
para un medicamento y no esta de acuerdo con la decisidn, tiene derecho a una
apelacioén (consulte la Seccion 8, Apelaciones y reclamos).

En algunos casos, Aetna Better Health puede requerir un “tratamiento escalonado”.
Esto es cuando usted prueba un medicamento (generalmente uno que es menos
costoso) antes de que Aetna Better Health cubra otro medicamento (generalmente
uno gue es mas costoso) para su afeccion médica. Si el primer medicamento no
funciona, puede probar el segundo.

Suministro de emergencia de medicamentos

Si alguna vez necesita un medicamento y no puede obtener una autorizacion de
servicio lo suficientemente rapido (como durante el fin de semana o un dia feriado),
puede obtener un suministro a corto plazo de su medicamento al obtener la
aprobacion de Aetna Better Health. Puede obtener la aprobacion de

Aetna Better Health si un farmaceéutico cree que su salud estaria en riesgo sin el
beneficio del medicamento. Cuando esto sucede, Aetna Better Health puede

MANUAL MODELO PARA MIEMBROS DE CARDINAL CARE 49



autorizar un suministro de emergencia para 72 horas. El farmacéutico debe surtir el
suministro para 72 horas o llamar al servicio de asistencia en farmacia de
CVS Caremark.

Suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de ciertos medicamentos en la Lista de
medicamentos de Aetna Better Health. Estos medicamentos se usan
regularmente para tratar afecciones médicas crénicas o prolongadas. La lista de
medicamentos con suministro para 90 dias se puede encontrar en
AetnaBetterHealth.com/Virginia y debe cumplir con requisitos especificos antes
de obtener un suministro para 90 dias. Para ser elegible, debe haber recibido dos
surtidos de medicamentos para 30 a 34 dias en los ultimos 120 dias.

Algunas farmacias de la red le permitiran obtener un suministro a largo plazo de
ciertos medicamentos. También puede usar los servicios de pedido por correo
para obtener un suministro a largo plazo de ciertos medicamentos. Consulte
Como recibir sus medicamentos por correo en su hogar o llame al Departamento
de Servicios para Miembros para obtener mas informacién.

Como obtener sus medicamentos en una farmacia de la red

Una vez que su proveedor ordene una receta para usted, debera obtener sus
medicamentos con receta en una farmacia de la red (excepto durante una
emergencia). Una farmacia de la red es una farmacia que acepta obtener
medicamentos para los miembros de Aetna Better Health. Para encontrar una
farmacia de la red, use su Directorio de proveedores disponible en
AetnaBetterHealth.com/Virginia. Puede usar cualquiera de las farmacias de la
red de Aetna Better Health.

Si necesita cambiar de farmacia, puede pedirle a su farmacia que transfiera su
receta a otra farmacia de la red. Si su farmacia abandona la red de

Aetna Better Health, puede encontrar una nueva farmacia en el Directorio de
proveedores o llamando al Departamento de Servicios para Miembros de
Aetna Better Health al 1-800-279-1878 (TTY: 711).

Cuando vaya a la farmacia de la red para dejar una receta o recoger sus
medicamentos, muestre su tarjeta de identificacidn de miembro de

Aetna Better Health. Si tiene Medicare, muestre su tarjeta de Medicare y la tarjeta
de identificacion de miembro de Aetna Better Health. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros de Aetna Better Health o a su administrador de atencién
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si tiene preguntas o necesita ayuda para obtener una receta o encontrar una
farmacia de la red.

Como recibir sus medicamentos por correo en su hogar

A veces, es posible que necesite un medicamento que no esté disponible en una
farmacia cercana, como un medicamento que se usa para tratar una afeccidn
compleja o que requiere un manejo y cuidado especiales. Si esto sucede, una
farmacia especializada enviara estos medicamentos a su hogar o al consultorio de
su proveedor.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro
para 90 dias como maximo de ciertos medicamentos cuando se cumplen los
criterios. Para ser elegible, debe haber recibido dos surtidos de medicamentos
para 30 a 34 dias en los ultimos 120 dias y el medicamento debe figurar en la lista
de suministros para 90 dias disponible en AetnaBetterHealth.com/Virginia.

Para obtener formularios de pedido e informacidén sobre cémo obtener sus
medicamentos con receta por correo, llame al Departamento de Servicios para
Miembros durante las 24 horas, los 7 dias de la semana al 1-800-279-1878
(TTY: 711) o puede llamar a su administrador de atencion de lunes a viernes, de
9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora estandar del este. Puede solicitar un formulario de
pedido por correo o puede registrarse en linea en CVS Caremark en
www.caremark.com.

Programa de gestion y seguridad de la utilizaciéon del paciente
Algunos miembros que necesitan apoyo adicional con la administracion de sus
medicamentos pueden inscribirse en el programa de gestidén y seguridad de la
utilizacidn del paciente. El programa ayuda a coordinar sus medicamentos y
servicios para que funcionen juntos de una manera que no perjudique su salud.
Los miembros del programa de gestion y seguridad de la utilizacion del paciente
pueden estar restringidos (o bloqueados) a usar solo una farmacia para obtener
sus medicamentos.

Aetna Better Health le enviara una carta con mas informacion si esta en el
programa de gestion y seguridad de la utilizacion del paciente. Si lo colocan en el
programa, pero no cree que deberian haberlo hecho, puede hacer una apelacion
dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de la carta (consulte la Seccidn 8,
Apelaciones y reclamos).
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7. Como obtener aprobacion para sus servicios,
tratamientos y medicamentos

Segundas opiniones

Si no esta de acuerdo con la opinidn de su proveedor sobre los servicios que
necesita, tiene derecho a una segunda opinidon. Puede obtener una segunda
opinidn gratuita de un proveedor de la red sin una remision. Cuando los
proveedores de la red no son accesibles o cuando no pueden satisfacer sus
necesidades, Aetna Better Health puede remitirlo a un proveedor fuera de la red
para obtener una segunda opinidn sin costo alguno.

Autorizacion de servicio

Hay algunos servicios, tratamientos y medicamentos que requieren autorizacion
de servicio antes de recibirlos o para continuar recibiéndolos. Una autorizacién
de servicio ayuda a determinar si ciertos servicios son médicamente necesarios
y si Aetna Better Health puede cubrirlos por usted. Después de evaluar sus
necesidades y hacer una recomendacién de atencion, su proveedor debe enviar
una solicitud de autorizacion de servicio a Aetna Better Health con informacion
que explique por qué necesita el servicio. Esto ayuda a garantizar que se les
pueda pagar por los servicios que le brindan.

Comité de tecnologia médica

Aetna Better Health tiene un grupo de proveedores de atencion médicay
especialistas en salud que revisan medicamentos, procedimientos médicos,
procedimientos y dispositivos de salud conductual nuevos y existentes. El grupo
recomienda lo que estara cubierto y lo que no. Esto se lleva a cabo mediante la
revision de pautas clinicas e investigaciones. También se realiza observando lo
que hacen otros médicos. Nuestros médicos trabajaran con su médico para
conseguirle la atencion que necesita. Explicamos la informacién de este manual
cuando hay una duda sobre la cobertura. Investigar métodos nuevos nos permite
asegurarnos de que tenga acceso a atencion médica actual, segura y efectiva.

Si es nuevo en Aetna Better Health, Aetna Better Health respetara las
autorizaciones de servicios realizadas por el Departamento u otro plan de salud
por un maximo de 30 dias (o hasta que finalice la autorizacién si es antes) o por
un maximo de 60 dias si estd embarazada o tiene necesidades sociales o de
salud significativas.
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Las decisiones se basan en lo que es adecuado para cada miembro y en el tipo
de atencion y de servicios que son necesarios. Analizamos los estandares de
atencion en funcion de lo siguiente:

e Las politicas médicas
e Las pautas clinicas nacionales
e Pautasy beneficios de salud de Medicaid

Aetna Better Health no remunera a empleados, asesores u otros proveedores por
hacer lo siguiente:

e Denegar atencion o servicios que usted necesita.

e Apoyar decisiones que aprueban menos de lo que usted necesita.

¢ Informar que no tiene cobertura.

Puede solicitar los planes de incentivo de su médico. Consulte la Seccidn 5,
Sus beneficios para conocer los servicios especificos que requieren autorizacion
de servicio.

Nunca se requiere autorizacion de servicio para servicios de atencién primaria,
atencion de emergencia, servicios preventivos, servicios de intervencion
temprana (El), servicios de planificacion familiar, atencion prenatal basica

o servicios cubiertos por Medicare.

Como obtener una autorizacion de servicio

Para recibir ayuda con la obtencion de una autorizacién de servicio, puede llamar
al llamar al Departamento de Servicios para Miembros durante las 24 horas, los

7 dias de la semana al 1-800-279-1878 (TTY: 711) o puede llamar a su
administrador de atencién de lunes a viernes, de 09:00 a. m. a 05:00 p. m., hora
estandar del este. El Departamento de Servicios para Miembros de

Aetna Better Health o su administrador de atencién pueden responder sus
preguntas y compartir mas informacion sobre cdmo solicitar una autorizacion de
servicio. Si desea solicitar un servicio especifico que requiere una autorizacion de
servicio, su administrador de atencién puede ayudarlo a encontrar el proveedor
adecuado que pueda ayudarlo a determinar si necesita el servicio.

Plazo para la revision de la autorizacion de servicio

Después de recibir su solicitud de autorizacion de servicio, Aetna Better Health
tomara la decisién de aprobar o rechazar la solicitud. Normalmente,

Aetna Better Health enviara un aviso por escrito tan pronto como sea necesario y
dentro de los 14 dias calendario (para servicios de salud conductual y fisica). Si
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esperar tanto tiempo podria danar seriamente su salud o su capacidad para
funcionar, Aetna Better Health tomara una decisién mas rapidamente. En su
lugar, Aetna Better Health enviara un aviso por escrito dentro de los

tres dias calendario. Las solicitudes de autorizacion de servicios posteriores se
revisan en 30 dias calendario con una posible extension de 14 dias calendario.

Aetna Better Health tomara cualquier decision sobre los servicios de farmacia
dentro de las 24 horas. Los fines de semana o dias feriados, Aetna Better Health
puede autorizar un suministro de emergencia para 72 horas de sus
medicamentos recetados. Esto le da tiempo a su proveedor para enviar una
solicitud de autorizacion de servicio y para que usted pueda recibir un suministro
adicional de su medicamento recetado después de que se complete el suministro
de emergencia para 72 horas.

Aetna Better Health se comunicara con su proveedor si Aetna Better Health
necesita mas informacion o tiempo para tomar una decision sobre la autorizacion
de su servicio. Se le informara de la comunicacion a su proveedor solicitante. Si no
esta de acuerdo con que Aetna Better Health se tome mas tiempo para revisar su
solicitud o si no le gusta la forma en que Aetna Better Health manejé su solicitud,
consulte la Seccidn 8, Apelaciones y reclamos, sobre cOmo presentar un reclamo.
Puede hablar con su administrador de atencién sobre sus inquietudes, o puede
llamar a la Linea de ayuda de inscripcion del cuidado administrado de

Cardinal Care al 1-800-643-2273 (TTY: 1-800-817-6608). Si tiene mas
informacion para compartir con Aetna Better Health para que ayude a decidir su
caso, entonces usted o su proveedor pueden pedirle a Aetna Better Health que se
tome mas tiempo para tomar una decision a fin de incluir la informacién adicional.

Determinaciones adversas de beneficios

Si Aetna Better Health niega una solicitud de autorizacién de servicio, esto se

denomina determinacion adversa de beneficios. También puede ocurrir una

determinacion adversa de beneficios cuando Aetna Better Health aprueba solo

una parte de la solicitud de atencion o un monto de servicio que es menor que lo

que solicité su proveedor. Los ejemplos de determinaciones adversas de

beneficios incluyen cuando Aetna Better Health hace lo siguiente:

e Deniega o limita una solicitud de atencién médica o servicios que su

proveedor o usted cree que deberia poder obtener, incluidos los servicios
fuera de la red de su proveedor.
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Reduce, pausa o detiene la atencidon médica o los servicios que ya estaba
recibiendo.

No proporciona servicios de una manera oportuna.

No actla de manera oportuna para abordar las quejas y apelaciones.
Rechaza su solicitud de reconsideracion de una responsabilidad financiera.
No paga la totalidad o parte de su atencion médica o servicios.

Si Aetna Better Health toma una determinacion adversa de beneficios,

Aetna Better Health generalmente les notificara a su proveedor y a usted por
escrito al menos 10 dias antes de realizar cambios en su servicio. Pero, si no tiene
noticias de Aetna Better Health, comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros de Aetna Better Health o con el proveedor que le brindaria el
servicio para hacer un seguimiento. Cuando Aetna Better Health le notifique la
decision por escrito, Aetna Better Health le informara cual fue la decisién, por qué
se tomd y como apelar si no esta de acuerdo. Debe compartir una copia de la
decision con su proveedor. Si no esta de acuerdo con la decisidn, puede solicitar
una apelacion. Consulte la Seccidn 8, Apelaciones y reclamos, para obtener mas
informacion sobre el proceso de apelacion.
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8. Apelaciones y reclamos

Apelaciones

Cuando presentar una apelacion ante Aetna Better Health

Tiene derecho a presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una
determinacion adversa de beneficios (consulte la Seccion 7 Como obtener
aprobacion para sus servicios, tratamientos y medicamentos) que

Aetna Better Health toma sobre su cobertura de salud o servicios cubiertos. Debe
apelar dentro de los 60 dias calendario después de enterarse de la decision de
Aetna Better Health sobre su solicitud de autorizacidn de servicios. Puede permitir
que un representante autorizado (proveedor, familiar, etc.) o su abogado actue en
su nombre. Si decide permitir que alguien presente la apelacién en su nombre,
debe llamar al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better Health
al 1-800-279-1878 (TTY: 711) para informar a Aetna Better Health. Consulte la
Seccidn 7, Como obtener aprobacion para sus servicios, tratamientos y
medicamentos, para obtener mas informacidn sobre autorizaciones de servicios y
determinaciones adversas de beneficios. Si necesita ayuda con una apelacion,
puede hablar con su administrador de atencion.

No perdera la cobertura si presenta una apelacion. En algunos casos, es posible que
pueda seguir recibiendo servicios que le fueron denegados mientras espera una
decision sobre su apelaciéon. Comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros de Aetna Better Health si su apelaciéon es sobre un servicio que recibe que
esta programado para finalizar o reducirse. Si no gana su apelacién, es posible que
tenga que pagar por los servicios que recibié mientras se revisaba su apelacion.

Como enviar su apelacion a Aetna Better Health

Puede presentar su apelacion por teléfono o por escrito. Puede enviar una solicitud
de apelacién estandar (regular) o acelerada (rapida). Puede decidir presentar una
apelacion acelerada si usted o su proveedor creen que su afeccién de salud o la
necesidad de los servicios requiere una revision urgente.

Solicitudes telefonicas | 1-800-279-1878 (TTY: 711)

Solicitudes por escrito | Por correo: PO Box 81040 5801 Postal Road Cleveland,
OH 44181.
Fax: 1-866-669-2459
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Plazo para apelar a Aetna Better Health

Cuando presente una apelacién, asegurese de informar a Aetna Better Health
sobre cualquier informacién nueva o adicional que desee que se use para tomar
la decision sobre la apelacion. La solicitud de apelaciéon o cualquier informacion
adicional se puede enviar a la direccion y el numero de fax de mas arriba

o llamando al numero de teléfono de mas arriba. También puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better Health si necesita
ayuda. Dentro de los 3 dias habiles, Aetna Better Health le enviara una carta para
informarle que Aetna Better Health recibio su apelacion.

Si Aetna Better Health necesita mas informacion para ayudar a tomar una decision
sobre la apelacién, Aetna Better Health le enviara un aviso por escrito dentro de
los dos dias calendario posteriores a la recepcidn de su apelacidn para decirle qué
informacion se necesita. Para apelaciones aceleradas (es decir, apelaciones que
deben realizarse en un plazo mas rapido de lo normal), Aetna Better Health
también lo llamara de inmediato. Si Aetna Better Health necesita mas informacion,
la decisidn sobre su apelacién acelerada o estandar podria demorarse hasta

14 dias a partir de los plazos respectivos.

Si Aetna Better Health tiene toda la informacién necesaria, hara lo siguiente:

e Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcidon de su solicitud de
apelacion acelerada, Aetna Better Health le enviara un aviso por escrito e
intentara proporcionarle un aviso verbal para informarle la decision.

e Dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion
estandar, Aetna Better Health le enviara un aviso por escrito para informarle
la decision.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Aetna Better Health
Puede presentar una apelacién ante el Departamento a través de lo que se
conoce como el proceso de audiencia imparcial del estado después de presentar
una apelacion ante Aetna Better Health en los siguientes casos:
e No esta de acuerdo con la decision final sobre la apelacidén que recibié de
Aetna Better Health.

O BIEN
¢ Aetna Better Health no responde a su apelacion de manera oportuna.

Aligual que el proceso de apelaciones de Aetna Better Health, es posible que
pueda seguir recibiendo los servicios que le fueron denegados mientras espera
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una decision sobre su apelacion de la audiencia imparcial del estado (pero, en
ultima instancia, tendra que pagar por estos servicios si se deniega su apelacion
de la audiencia imparcial del estado).

Como presentar su apelacion de audiencia imparcial del estado

Usted (o su representante autorizado) debe apelar ante el estado dentro de los
120 dias calendario desde que Aetna Better Health emite su decision final sobre la
apelacion. Puede apelar por teléfono, por escrito o electronicamente. Si apela por
escrito, puede escribir su propia carta o usar el formulario de solicitud de
apelacion del Departamento. Asegurese de incluir una copia completa del aviso
final por escrito que muestre la decision de la apelacion de Aetna Better Health y
cualquier documento que desee que el Departamento revise. Si ha elegido un
representante autorizado, debe proporcionar documentos que demuestren que
esa persona puede actuar en su nombre.

Si desea que su audiencia imparcial del estado se tramite rapidamente, debe
indicar claramente “SOLICITUD ACELERADA” en su solicitud de audiencia
imparcial estatal. También debe pedirle a su proveedor que envie una carta al
Departamento que explique por qué necesita una solicitud de audiencia imparcial
del estado acelerada.

Solicitudes 1-804-371-8488 (TTY: 1-800-828-1120)
telefonicas

Solicitudes por | Por correo: Appeals Division, DMAS, 600 E. Broad Street

escrito Richmond, VA 23219

Fax: 804-452-5454
Solicitudes Sitio web: dmas.virginia.gov/appeals
electronicas Correo electrénico: appeals@dmas.virginia.gov

Plazo para la apelacion de la audiencia imparcial del estado

Después de presentar su apelacién de audiencia imparcial del estado, el
Departamento le informara la fecha, la hora y el lugar de la audiencia
programada. La mayoria de las audiencias se pueden hacer por teléfono.
También puede solicitar una audiencia en persona.

Si califica para una apelacion de audiencia imparcial del estado acelerada, la
audiencia generalmente se llevara a cabo dentro de uno o dos dias después de
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que el Departamento reciba la carta de solicitud acelerada de su proveedor.
El Departamento emitira una decision de la apelacidn por escrito dentro

de las 72 horas posteriores a la recepcion de la carta de solicitud acelerada
de su proveedor.

Para las apelaciones estandar de audiencia imparcial del estado, el Departamento
generalmente emitira una decision de la apelacion por escrito dentro de los

90 dias posteriores a la presentacion de su apelacion ante Aetna Better Health.

El plazo de 90 dias no incluye la cantidad de dias entre la decisidon de Aetna Better
Health sobre su apelacion y la fecha en que envié su solicitud de audiencia
imparcial del estado al Departamento. Tendra la oportunidad de participar en una
audiencia y presentar su posicion.

Resultado de la audiencia imparcial del estado

Si la audiencia imparcial del estado revoca la decision de la apelacidon de Aetna
Better Health, Aetna Better Health debe autorizar o proporcionar los servicios tan
pronto como lo requiera su afeccidén y a mas tardar 72 horas a partir de la fecha en
que el Departamento da aviso a Aetna Better Health. Si continud recibiendo
servicios mientras esperaba una decision sobre su apelacién de audiencia
imparcial del estado, Aetna Better Health debe pagar esos servicios. Si no gana su
apelacion, es posible que tenga que pagar por los servicios que recibié mientras se
revisaba su apelacion. La decisidon de la audiencia imparcial del estado es la
decision final del Departamento. Si no esta de acuerdo, puede apelar a su tribunal
de circuito local.

Como los miembros de FAMIS solicitan una revision externa

Los miembros de FAMIS pueden solicitar una revision externa en lugar de una
audiencia imparcial del estado. Usted o su representante autorizado deben
presentar una solicitud por escrito para una revision externa dentro de los

30 dias calendario posteriores a la recepcidn de la decisidn final sobre la
apelacion de Aetna Better Health. Envie por correo las solicitudes de revision
externa a la siguiente direccion:

FAMIS External Review

c/o KePro

2810 N. Parham Road Suite 305

Henrico, VA 23294

O envielas en linea en www.DMAS.KEPRO.COM
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Incluya lo siguiente: su nombre, el nombre y nuUmero de identificacion de su hijo,
su numero de teléfono con codigo de area y copias de cualquier aviso o
informacion relevante.

Reclamos

Cuando presentar un reclamo

Tiene derecho a presentar un reclamo (una “queja”) en cualquier momento.

No perdera su cobertura por presentar un reclamo.

Puede quejarse de cualquier cosa excepto de una decision sobre su cobertura de
salud o servicios cubiertos. (Para ese tipo de problemas, debera presentar una
apelacioén; consulte mas arriba). Puede presentar un reclamo ante Aetna Better
Health o una organizacion externa si no esta satisfecho. Puede presentar reclamos
sobre lo siguiente:

e Accesibilidad: por ejemplo, si no puede acceder fisicamente al
consultorio/instalaciones de su proveedor o si necesita ayuda con el
idiomay no la obtuvo.

e Calidad: por ejemplo, si no esta satisfecho con la calidad de la atencién que
recibio en el hospital.

e Servicios al cliente: por ejemplo, si su proveedor o personal de atencidn
médica fue grosero con usted.

e Tiempos de espera: por ejemplo, si tiene problemas para conseguir una cita
o tiene que esperar mucho tiempo para ver a su proveedor.

e Privacidad: por ejemplo, si alguien no respetd su derecho a la privacidad o
compartié su informacion confidencial.

Como presentar un reclamo ante Aetna Better Health

Para presentar un reclamo ante Aetna Better Health, llame al Departamento de
Servicios para Miembros de Aetna Better Health al 1-800-279-1878 (TTY: 711) o
presente un reclamo por escrito enviandolo por correo a PO Box 81040 5801 Postal
Road Cleveland, OH 44181 o por fax al 1-866-669-2459. Asegurese de incluir
detalles sobre el motivo del reclamo para que Aetna Better Health pueda ayudar.

Aetna Better Health le informara nuestra decision dentro de los 90 dias calendario
posteriores a la recepciéon de su reclamo. Si su reclamo es sobre su solicitud de
apelacion acelerada (consulte arriba), Aetna Better Health respondera dentro de
las 24 horas posteriores a la recepcion de su reclamo.
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Como presentar un reclamo ante una organizacion externa
Para presentar un reclamo ante una organizacion externa que no esté afiliada a
Aetna Better Health, puede hacer lo siguiente:

e Llame alalinea de ayuda de inscripcion del cuidado administrado de
Cardinal Care al 1-800-643-2273 (TTY: 1-800-817-6608).

e Comuniquese con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Sociales de EE. UU.:

o Solicitudes telefénicas: 1-800-368-1019 (TTY: 800-537-7697).

o Solicitudes por escrito: Office of Civil Rights — Region lll, Department of
Health and Human Services, 150 S Independence Mall West Suite 372,
Public Ledger Building, Philadelphia, PA 19106; o envie un fax al
215-861-4431.

e Pdngase en contacto con el Defensor del pueblo de atencion a largo
plazo de Virginia (para reclamos, inquietudes o asistencia con la
atencidén en un centro de atencion de enfermeria o servicios y apoyos a
largo plazo en la comunidad:

o Solicitudes telefénicas: 1-800-552-5019 (TTY: 1-800-464-9950).

o Solicitudes por escrito: Virginia Office of the State Long-Term Care
Ombudsman, Virginia Department for Aging and Rehabilitative
Services, 8004 Franklin Farms Drive Henrico, Virginia 23229.

e Contacte a la Oficina de Licencias y Certificacion del Departamento de
Salud de Virginia (para reclamos especificos de centros de atencién de
enfermeria, hospitales para pacientes internados y externos, centros de
aborto, organizaciones de atencidén domiciliaria, programas de hospicio,
centros de dialisis, laboratorios clinicos y planes de salud):

o Solicitudes telefénicas: 1-800-955-1819 (TTY: 711).

o Solicitudes por escrito: Virginia Department of Health, Office of
Licensure and Certification, 9960 Maryland Drive, Suite 401, Richmond,
Virginia 23233- 1463; o por correo electronico:
mchip@vdh.virginia.gov.
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9. Costos compartidos

Copagos

Los copagos son el pago de un monto fijo por ciertos servicios cubiertos por Aetna
Better Health o el Departamento. La mayoria de los miembros de Aetna Better
Health no deberan copagos por los servicios cubiertos. Sin embargo, hay algunas
excepciones (ver mas abajo). Si recibe una factura por un servicio cubierto,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better
Health para obtener ayuda al 1-800-279-1878 (TTY: 711). Recuerde, si obtiene
servicios que no estan cubiertos por Aetna Better Health o el Departamento, debe
pagar el costo total.

Si tiene Medicare, es posible que tenga copagos por medicamentos con receta
cubiertos por la Parte D de Medicare.

Pago del paciente

Sirecibe LTSS, es posible que deba pagar una parte de su atencion. Esto se llama
monto de pago del paciente. Si tiene Medicare, también puede tener una
responsabilidad de pago de paciente para la atencidén en un centro de atencion de
enfermeria especializada. Su Departamento de servicios sociales (DSS) local le
notificara si tiene una responsabilidad de pago de paciente y puede responder
preguntas sobre el monto de su pago de paciente.

Primas

No necesita pagar una prima por su cobertura. Sin embargo, el Departamento le
paga a Aetna Better Health una prima mensual por su cobertura. Si esta inscrito en
Aetna Better Health, pero en realidad no califica para la cobertura porque la
informacion que proporcioné al Departamento o a Aetna Better Health era falsa o
porque no informoé un cambio (como un aumento en sus ingresos, que puede
afectar si califica para Medicaid/FAMIS), es posible que tenga que devolverle al
Departamento el costo de las primas mensuales. Tendra que pagarle al
Departamento incluso si no recibio servicios durante esos meses.
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10. Sus derechos

Derechos generales
Como miembro de Cardinal Care, tiene derecho a lo siguiente:

No sufrir discriminacion por la raza, el color, grupo étnico o nacionalidad,
edad, sexo, orientacion sexual, expresion e identidad de género, religion,
creencias politicas, estado civil, embarazo o parto, estado de salud

o discapacidad.

Recibir un trato respetuoso y considerado hacia su privacidad y dignidad.
Recibir informacién (también a través de este manual) sobre su plan de salud,
proveedor, cobertura y beneficios.

Recibir informacién de una forma que pueda entender con facilidad.
Recuerde que tiene a disposicion servicios de interpretacion, traduccion por
escrito y ayudas auxiliares sin cargo.

Acceder a la atencidon médica y servicios de una forma oportuna, coordinada
y culturalmente competente.

Recibir informacidn sobre las opciones de tratamiento por parte de su
proveedor y plan de salud.

Participar en todas las decisiones sobre su atencion médica, incluyendo el
derecho a decir “no” a cualquier tratamiento que le ofrezcan.

Pedirle ayuda a su plan de salud si su proveedor no ofrece un servicio por
motivos morales o religiosos.

Recibir una copia de sus registros médicos y pedir que los cambien o los
corrijan conforme a las leyes estatales y federales.

Que sus registros médicos y tratamiento sean confidenciales y privados.
Aetna Better Health solo divulgara su informacion si la ley federal o estatal lo
permite, o si es obligatorio para controlar la calidad de la atencién o proteger
contra fraude, uso indebido y abuso.

Vivir con seguridad en el entorno que elija. Si usted o alguien que conoce es
victima de abuso, negligencia o esta siendo estafado financieramente, llame
a su DSS local 0 al DSS de Virginia al 1-888-832-3858. Esta llamada es
gratuita.

Recibir informacion sobre sus derechos y responsabilidades, y ejercer sus
derechos sin que sus proveedores, Aetna Better Health ni el Departamento lo
maltraten.
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e Estar libre de cualquier limitacion o aislamiento utilizados como medio de
coercién, disciplina, conveniencia o represalia.

e Presentar apelaciones y reclamos, y pedir una audiencia imparcial del estado
(consulte la Seccion 8, Apelaciones y reclamos).

e Ejercer cualquier otro derecho que garanticen las leyes federales o estatales
(por ejemplo, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades).

e Hacer recomendaciones sobre nuestra politica de derechos y
responsabilidades de los miembros.

e Conversar abiertamente sobre las opciones de tratamiento médicamente
necesario o apropiado para sus afecciones, independientemente de la
cobertura del beneficio o el costo.

Instrucciones anticipadas
e Las instrucciones anticipadas son instrucciones por escrito para las personas

que se ocupan de su cuidado donde se explica qué deben hacer si usted no
puede tomar decisiones de atencién médica por si mismo. Sus instrucciones
anticipadas describen el tipo de atencidén que desea o no desea en caso de
que esté gravemente enfermo o lesionado y no pueda hablar por si mismo. Es
su derecho y su decision completar o no una instruccion anticipada. Aetna
Better Health es responsable de proporcionarle informacidén por escrito sobre
las instrucciones anticipadas y su derecho a crear instrucciones anticipadas
en virtud de la ley de Virginia. Aetna Better Health también debe ayudarle a
entender por qué es posible que Aetna Better Health no pueda seguir sus
instrucciones anticipadas.

Si desea una instruccion anticipada, puede completar un formulario de instrucciones
anticipadas. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas de las
siguientes formas:
e Enlapagina Virginiaadvancedirectives.org.
e De suadministrador de atencion, si tiene uno.
e De su proveedor, un abogado, una agencia de servicios legales, un trabajador
social, el hospital.
e Del Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better Health,
si corresponde.

Puede cancelar o cambiar sus instrucciones anticipadas o poder para la atencion
médica si cambian sus decisiones o preferencias sobre las decisiones de atencion

MANUAL MODELO PARA MIEMBROS DE CARDINAL CARE 64


https://www.virginiaadvancedirectives.org/

médica o su representante autorizado. Si su proveedor no sigue sus instrucciones
anticipadas, puede presentar reclamos ante la Division de Ejecucion del
Departamento de Profesiones de la Salud de Virginia:
e 1-800-533-1560 (TTY: 711).
e Por correo electronico enfcomplaints@dhp.virginia.gov.
e Escriba a la Virginia Department of Health Professions, Enforcement Division,
9960 Maryland Drive, Suite 300, Henrico, Virginia 23233-146.

Si cree que Aetna Better Health no le ha dado la informacidén que necesita sobre las
instrucciones anticipadas o si le preocupa que Aetna Better Health no esté
siguiendo sus instrucciones anticipadas, puede comunicarse con el Departamento
para presentar un reclamo:

e 1-800-643-2273 (TTY:711)

e Correo electronico DMAS-Info@dmas.virginia.gov, o

e Escriba al Departamento a Department of Medical Assistance Services,
600 East Broad Street, Richmond, Virginia 23219.

Comité de Asesoramiento de Miembros

Tiene derecho a decirnos de qué forma el Departamento y Aetna Better Health
pueden brindarle un mejor servicio. Aetna Better Health lo invita a unirse al Comité
de Asesoramiento de Miembros. Como miembro del comité, puede participar en
reuniones educativas que se realizan una vez cada tres meses. Puede asistir de
forma presencial o virtual. La asistencia a las reuniones del comité les daran a
usted y a su cuidador o familiar la posibilidad de brindar informacion sobre Cardinal
Care y conocer a otros miembros. Si desea obtener mas informacién o quiere
asistir, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
Better Health.
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11. Sus responsabilidades

Responsabilidades generales
Como miembro de Cardinal Care, tiene algunas responsabilidades. Entre ellas se
incluyen las siguientes:

Seguir este manual, entender sus derechos y hacer preguntas cuando no
entienda algo o quiera saber mas.

Tratar a los proveedores, al personal de Aetna Better Health y a otros
miembros con respeto y dignidad.

Elegir su PCP vy, si es necesario, cambiarlo (consulte la Seccion 3,
Proveedores y codmo obtener atencion).

Llegar a tiempo a las citas y llamar al consultorio de su proveedor lo antes
posible si debe cancelar o si va a llegar tarde.

Mostrar su identificacidon de miembro cuando reciba atencién y servicios
(consulte la Seccion 2, Descripcidon general del cuidado administrado de
Cardinal Care).

Aportar (en la medida de sus posibilidades) informacidén completa y exacta de
su historial médico y sus sintomas.

Entender sus problemas de salud y hablar con los proveedores sobre metas
de tratamiento, cuando sea posible.

Trabajar con su administrador de atencién y el equipo de atencién para crear
y seguir un plan de atencién que se adapte a sus necesidades (consulte la
Secciodn 4, Coordinacién y administracion de la atencidn).

Incluir en el equipo de atencidn de su tratamiento a personas que le sean
utiles y le apoyen.

Informar a Aetna Better Health cuando necesite cambiar su plan de atencidn.
Recibir servicios cubiertos por parte de la red de Aetna Better Health cuando
sea posible (consulte la Seccién 3, Proveedores y cdmo obtener atencion).
Obtener la aprobacién de Aetna Better Health para recibir servicios que
requieren una autorizaciéon de servicio (consulte la Seccion 7, Como obtener
aprobacion para sus servicios, tratamientos y medicamentos).

Utilizar la sala de emergencias solo para emergencias.

Pagar los servicios que recibe y que no estan cubiertos por Aetna Better
Health ni el Departamento.

Reportar sospechas de fraude, uso indebido y abuso (consultar abajo).
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Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better Health al
1-800-279-1878 (TTY: 711) para informarle lo siguiente:

¢ Si ha cambiado su nombre, direccién, nimero de teléfono o correo
electronico (consulte la Seccién 1, Comencemos).

¢ Sisu seguro de salud cambia de alguna forma (por ejemplo, de su empleador
o compensacion laboral) o tiene reclamaciones de responsabilidad, como de
un accidente de transito.

e Sisuidentificacidon de miembro se dand, se perdio o la robaron.

e Sitiene problemas con los proveedores o el personal de atencién médica.

e Siingresa en un hospital o centro de atencién de enfermeria.

e Sicambia de cuidador o de cualquier otra persona responsable por usted.

¢ Sise une aun ensayo clinico o estudio de investigacion.

Denuncias de fraude, uso indebido y abuso

Como miembro de Cardinal Care, tiene la responsabilidad de denunciar sospechas
de fraude, uso indebido y abuso, y asegurarse de no participar ni crear fraude, uso
indebido y abuso. El fraude es un engaino o tergiversacion intencional por parte de
una persona que sabe que la accidon podria derivar en un beneficio no autorizado
para si misma o para otra persona. El uso indebido es el uso excesivo, uso
deficiente o mal uso de los recursos de Medicaid. El abuso es la practica de causar
un costo innecesario al programa de Medicaid o el pago de servicios que no

son médicamente necesarios o que no cumplen con ciertos estandares de
atencion médica.

Estos son ejemplos de fraude, uso indebido y abuso por parte de un miembro:
e Proporcionar informacion falsa sobre ingresos o activos para calificar
para Medicaid.
¢ Vivir en forma permanente en un estado que no sea Virginia mientras recibe
beneficios de Cardinal Care.
e Usar la identificacion de miembro de otra persona para obtener servicios.

Estos son ejemplos de fraude, uso indebido y abuso por parte de un proveedor:
e Proporcionar servicios que no son médicamente necesarios.
e Facturar servicios que no se brindaron.
e Cambiar registros médicos para cubrir actividades ilegales.
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En la siguiente tabla, se incluye informacion sobre como denunciar sospechas
de fraude, uso indebido o abuso:

Linea directa de fraude y abuso del Departamento

electronico

Por teléfono 804-786-1066
Namero gratuito: 1-866-486-1971 (TTY: 711)
Correo RecipientFraud@DMAS.virginia.gov

Correo:

Department of Medical Assistance Services, Recipient Audit Unit
600 East Broad St Suite 1300
Richmond, VA 23219

Unidad de Control de Fraude de Virginia Medicaid (Oficina del
procurador general)

Por teléfono

804-371-0779
Nuamero gratuito: 1-800-371-0824 (TTY: 711)

Por fax

804-786-3509

Correo
electronico

MFCU_mail@oag.state.va.us

Correo:

Office of the Attorney General Medicaid Fraud Control Unit
202 North Ninth Street
Richmond, VA 23219

Linea directa de la Oficina del Inspector General del Estado de Virginia por casos

de fraude, uso indebido y abuso

Por teléfono

1-800-723-1615 (TTY: 711)

Correo
electronico

covhotline@osig.virginia.gov

Correo:

Linea directa de fraude, uso indebido y abuso
101 N. 14 Street

The James Monroe Building 7th Floor
Richmond, VA 23219
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12. Palabras clave y definiciones en este manual

Administracion de la atencion: apoyo continuo que el administrador de
atencion de un plan de salud brinda a los miembros con necesidades
significativas de salud, sociales, entre otras. Entre los servicios de
administracion de atencion se incluyen una revision minuciosa de las
necesidades del miembro, desarrollo de un plan de atencion, comunicacion
regular con un administrador de atencion y el equipo de atencion del miembro,
y ayuda para obtener atencion médica y transiciones de servicios sociales
entre distintos entornos de atencién médica.

Administrador de atencion: un profesional de salud que trabaja para el plan de
salud especializado en atencién médica y que se asigna a ciertos miembros que
tienen necesidades mas significativas y trabaja en estrecha colaboraciéon con
ellos. El administrador de atencion trabaja con el miembro, sus proveedores y
los familiares/cuidadores para entender qué atencidon médica y servicios
sociales necesita el miembro, ayudarle a recibir los servicios que necesita 'y
apoyarlo a la hora de tomar decisiones sobre su cuidado.

Afeccion médica de emergencia: cuando una enfermedad o lesion es tan
grave que la salud, las funciones corporales, los 6rganos o las partes del
cuerpo de una persona (o0, segun corresponda, de sus bebés por nacer)
pueden estar en peligro si no reciben atencién médica de inmediato.

Apelacion: una solicitud de una persona (o alguien en quien confian para que
actue en su nombre) para que el plan de salud revise nuevamente una solicitud
de servicio y considere el cambio de una determinacion adversa de beneficios
hecha por el plan de salud sobre la cobertura de salud o los servicios cubiertos.

Atencion de emergencia (o servicios de emergencia): tratamiento o servicios
que recibe una persona por una afeccién médica de emergencia.

Atencion de enfermeria especializada: atencion o tratamiento
especializado que solo puede ser proporcionado por enfermeros con
licencia. Ejemplos de necesidades de enfermeria especializada son los
vendajes de heridas complejos, rehabilitacion, alimentacidén por sonda o
estado de salud que cambia repentinamente.

Atencion en la sala de emergencias: sala de hospital con personal y equipos
para el tratamiento de las personas que requieren atencion o servicios médicos
de inmediato.
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Atencion hospitalaria para pacientes externos: atencion o tratamiento en un
hospital que generalmente no requiere una estadia por la noche.

Atencion médica a domicilio: servicios de atencién médica que un miembro
recibe en el hogar, incluida la atencion de enfermeria, los servicios de
asistencia médica a domicilio, la fisioterapia/terapia ocupacional y otros
servicios.

Atencion prenatal de FAMIS (PC de FAMIS): programa de seguro de salud
administrado por el gobierno federal y estatal para mujeres embarazadas que
no son elegibles para Medicaid o FAMIS MOMS debido a su ciudadania o estado
migratorio. La cobertura comienza durante el embarazo y dura hasta dos meses
después del nacimiento del bebé.

Atencion Urgente: Atencion que recibe una persona por una enfermedad o
lesién que necesita atencién médica rapidamente y que podria convertirse en
una emergencia.

Audiencia imparcial del estado: proceso en el que un miembro apela al estado
sobre una decisién tomada por el plan de salud. Las personas pueden
presentar una apelacién de audiencia imparcial del estado si el plan de salud no
responde o no proporciona una decision sobre la apelacidén de una persona a
tiempo, o si la persona no esta de acuerdo con la decision de la apelacion del
plan.

Autorizacion de servicio (o autorizacion previa): aprobacién que puede
ser necesaria antes de que un miembro pueda obtener ciertos servicios,
tratamientos o medicamentos con receta. Las autorizaciones de servicios
son solicitadas por los proveedores al plan de salud para ayudar a
garantizar que se pueda pagar al proveedor por los servicios que brinda al
miembro.

Auxiliar de atencion médica a domicilio: servicios a corto plazo
proporcionados a miembros de Medicaid para ayudarlos con la atencion
personal. Los auxiliares de atencién médica a domicilio no tienen una
licencia de enfermeria ni ofrecen terapia.

Beneficios cubiertos: servicios de atencion médica y medicamentos con
receta cubiertos por el plan de salud o el Departamento, incluidos los
servicios de salud fisica médicamente necesarios, servicios de salud
conductual y LTSS.
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Cardinal Care: programa Medicaid/FAMIS de Virginia que incluye los dos
programas anteriores de cuidado administrado de Medicaid, Medallion 4.0 y
Commonwealth Coordinated Care Plus (CCC Plus), miembros de Medicaid de
pago por servicio (FFS), ninos de FAMIS, FAMIS MOMS y FAMIS Cobertura
Prenatal.

Causas justificadas: razones aceptables para cambiar la cobertura de salud.
Los ejemplos de causas justificadas son los siguientes: (1) El plan de salud no
puede proporcionar los servicios médicos requeridos, o (2) el plan de salud no
puede proporcionar los servicios médicos requeridos.

Centro de atencion de enfermeria especializada (SNF): centro con
personal y equipo para brindar atencién de enfermeria especializada, en la
mayoria de los casos, servicios especializados de rehabilitacion y otros
servicios de salud relacionados.

Centro de atencion de enfermeria: centro de atencién médica que
proporciona atencion para personas que no pueden obtener atencion en el
hogar pero que no necesitan estar en el hospital. Los miembros deben
cumplir con criterios especificos para vivir en un centro de atenciéon de
enfermeria.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia
federal a cargo de los programas de Medicaid y Medicare.

Cobertura de medicamentos con receta (0 medicamentos cubiertos):
medicamentos con receta cubiertos (pagados) por el plan de salud. El plan de
salud también cubre algunos medicamentos de venta libre.

Coordinacion de la atencidn: ayuda que el plan de salud les da a los miembros
para que puedan entender qué servicios tienen a disposicion y como pueden
obtener la atencién médica o los servicios sociales que necesitan. La
coordinacion de la atencidn esta disponible para todos los miembros, incluidos
los que no tienen un administrador de atencidén asignado y no necesitan ni
quieren administracion de atencion.

Copago: es un monto fijo en délares que el miembro puede que tenga que
pagar para obtener ciertos servicios. La mayoria de los miembros de Cardinal
Care no deberan pagar copagos por los servicios cubiertos.

Cover Virginia: centro de apoyo en todo el estado de Virginia. Las personas
pueden llamar al 1-833-5CALLVA (TTY: 1-888-221-1590) de forma gratuita o
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visitar coverva.org/en para obtener informacién y solicitar un seguro de salud,
renovar la cobertura, actualizar informacion y hacer preguntas.

Cuidado administrado de Medicaid/FAMIS: cuando el Departamento tiene un
contrato con un plan de salud para brindar beneficios de Medicaid/FAMIS a los
miembros.

Departamento de Servicios para Miembros: departamento del plan de
salud responsable de responder preguntas sobre membresia, beneficios,
apelaciones y reclamos.

Determinacion adversa de beneficios: cualquier decisién que tome el
plan de salud de negar un servicio o una solicitud de autorizacion de
servicio a un miembro. Esto incluye una aprobacién para obtener un
servicio por un monto que es inferior al solicitado.

Dispositivos ortésicos y protésicos: dispositivos médicos ordenados por el
proveedor de un miembro. Entre los productos cubiertos se incluyen, entre
otros, dispositivos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades
artificiales; ojos artificiales y dispositivos para reemplazar una funcion o parte
interna del cuerpo.

Doulas: es una persona capacitada de la comunidad que brinda apoyo a los
miembros y sus familiares a lo largo del embarazo, durante el trabajo de parto y
el parto, y hasta un ano después de dar a luz.

Elegible: cumplir con las condiciones o requisitos de un programa.

Equipo de atencion: es un grupo de proveedores de atencion médica,
incluidos los médicos, enfermeros y asesores que selecciona el miembro, que
lo ayudan a obtener la atencidn que necesita. El miembro y sus cuidadores
forman parte del equipo de atencién.

Equipos médicos duraderos (DME): equipos y aparatos médicos, como
andadores, sillas de ruedas o camas de hospital, que los miembros pueden
obtener y usar en casa cuando sea médicamente necesario.

Especialista: proveedor que tiene capacitaciéon adicional en servicios de un
area especifica de medicina, como un cirujano. La atencién que reciben los
miembros de un especialista se denomina atencidn especializada.

Evaluacion de salud: evaluacion detallada realizada por el administrador de
atencion para ayudar a identificar las necesidades, metas y preferencias de
salud, sociales y de otro tipo de un miembro. La evaluacion de salud ayuda a
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guiar el desarrollo del plan de atencion para los miembros que reciben
administraciéon de la atencion.

Exencion de CCC Plus: es un programa de exencion de servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) en Virginia que brinda atencién en el hogar y
en la comunidad en lugar de en un centro de atencién de enfermeria a los
miembros que califican.

FAMIS MOMS: programa de seguro de salud administrado por el gobierno
federal y estatal para mujeres embarazadas sin seguro con elegibilidad de
ingresos igual que los ninos de FAMIS.

Farmacia de la red: farmacia que ha aceptado obtener medicamentos con
receta para los miembros del plan de salud. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de las
farmacias de la red del plan de salud.

Fraude, uso indebido y abuso: El fraude es un engano o tergiversacion
intencional por parte de una persona que sabe que la accion podria derivar en
un beneficio no autorizado para si misma o para otra persona. El uso indebido es
el uso excesivo, uso deficiente o mal uso de los recursos de Medicaid. El abuso
es la practica de un miembro o proveedor de causar un costo innecesario al
programa de Medicaid o el pago de servicios que no son médicamente
necesarios o que no cumplen con ciertos estandares de atencién médica.

Hospitalizacion: cuando una persona es admitida en un hospital como
paciente para recibir atencion. Esto también se conoce como atencion
hospitalaria para pacientes internados.

Intervencion Temprana (El): servicios para bebés menores de tres afos que
no estan aprendiendo o desarrollandose como otros bebés. Los servicios
pueden incluir terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional,
coordinacion de servicios y servicios de desarrollo para apoyar el aprendizaje
y el desarrollo.

Linea de ayuda de inscripcion del cuidado administrado de Cardinal Care:
asistencia proporcionada por una organizacion que tiene un contrato con el
Departamento para ayudar a las personas con las actividades de inscripcién
y a elegir un plan de salud. La Linea de ayuda de inscripcion del cuidado
administrado de Cardinal Care es gratis y se puede brindar por teléfono

o en linea.
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Medicaid: programa de seguro de salud administrado por el gobierno federal y
estatal que brinda atencion y cobertura de salud gratuita o de bajo costo a
personas de bajos ingresos. En Virginia, Medicaid se llama Cardinal Care.

Médicamente necesario: servicios, suministros o0 medicamentos necesarios
para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica o sus sintomas.
Médicamente necesario también significa que los servicios, suministros o
medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica o
son necesarios segun las normas de cobertura actuales de Medicaid de
Virginia.

Medicamento de marca: un medicamento que fabrica y vende una Unica
compainia. Suele haber versiones genéricas de estos medicamentos con los
mismos ingredientes, pero fabricadas por una compainia diferente.

Medicamento genérico: medicamento aprobado por el gobierno federal para
usarse en lugar de un medicamento de marca debido a que tienen los mismos
ingredientes y funcionan de la misma manera.

Medicamentos con receta: medicamentos que, por ley, los miembros solo
pueden obtener a través de una receta del proveedor.

Medicare: programa federal de seguro de salud destinado a personas de

65 anos 0 mas, algunas personas menores de 65 afios con ciertas
discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal (por lo
general, las que tienen insuficiencia renal permanente que requieren dialisis o
un trasplante de rifdn) o esclerosis lateral amiotrofica (ELA).

Miembro con doble elegibilidad: persona que tiene Medicare y cobertura
completa de Medicaid.

Pago del paciente: monto que un miembro puede tener que pagar por los LTSS
en funcion de sus ingresos. El DSS local calcula el monto del pago del paciente
del miembro si vive en un centro de atencidén de enfermeria o recibe servicios
de exencidon de CCC Plus y tiene la obligacion de pagar una parte de la atencion.

Pago por servicio (FFS) de Medicaid o FAMIS: forma en que el Departamento
paga a los proveedores por los servicios de Medicaid o FAMIS. Los miembros
de Cardinal Care que no estan inscritos en cuidado administrado estan
inscritos en FFS.

Parte A de Medicare: programa de Medicare que cubre la mayor parte de la
atencion médicamente necesaria en hospitales, centros de atencion de
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enfermeria especializada, atencién médica en el hogar y atencidén en un
hospicio.

Parte B de Medicare: programa de Medicare que cubre servicios (como
analisis de laboratorio, cirugias y consultas con el proveedor) y suministros
(como sillas de ruedas y andadores) que son médicamente necesarios para
tratar una enfermedad o afeccion. La Parte B de Medicare también cubre
muchos servicios preventivos y de control.

Parte C de Medicare: programa de Medicare que les permite a las
companias de seguro de salud privadas brindar beneficios de Medicare a
través de un plan Medicare Advantage.

Parte D de Medicare: programa de beneficios de medicamentos con receta
de Medicare. La Parte D de Medicare cubre medicamentos con receta para

pacientes externos, vacunas y algunos suministros que no cubren la Parte A
ni la Parte B de Medicare o Medicaid.

Plan Acceso familiar a seguridad de seguro médico (FAMIS) o niiios de
FAMIS: programa integral de seguro de salud administrado por el gobierno
federal y estatal para nifios sin seguro desde el nacimiento hasta los 18 afios
que no son elegibles para Medicaid con ingresos inferiores al 200% del nivel
federal de pobreza.

Plan de atencion: es un plan que el miembro y su administrador de atencion
desarrollan y actualizan de forma regular y que describe la atencién médicay
las necesidades sociales de un miembro, los servicios que este recibira para
satisfacer sus necesidades, de qué forma obtendra estos servicios, quién los
proporcionaray, en algunos casos, con qué frecuencia lo hara.

Plan de salud (o Plan): organizacién de cuidado administrado de Cardinal Care
Medicaid/FAMIS que tiene contratos con un grupo de médicos, hospitales,
farmacias, otros proveedores y administradores de atencion. Todos trabajan
juntos para brindarles a los miembros la atencidon y la coordinacion de la
atencion que necesitan.

Prima: cantidad mensual que se le puede exigir a un miembro que pague por
su seguro de salud cada mes. Los miembros de cuidado administrado de
Cardinal Care Medicaid no necesitan pagar ninguna prima por la cobertura. Si
un miembro esta inscrito en un plan de salud, pero no califica para la cobertura
debido a que la informacidn que informo al Departamento o al plan de salud era
falsa o debido a que no informdé un cambio, es posible que el miembro deba
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devolverle al Departamento el costo de las primas mensuales. El miembro
tendra que reembolsar al Departamento, aunque no haya recibido servicios
durante esos meses.

Proveedor de atencion primaria (PCP) (o médico de atencidn primaria):
médico o profesional en enfermeria que ayuda a los miembros a estar y
mantenerse saludables mientras atiende sus necesidades. Los PCP brindany
coordinan los servicios de atencion médica.

Proveedor de la red (o proveedor participante): proveedor o centro
que tiene un contrato con el plan de salud para brindar servicios de
atencion médica cubiertos a los miembros.

Proveedor fuera de lared (o proveedor no participante): proveedor o
centro que el plan de salud no emplea, opera ni del que es propietario y que
ademas no ha firmado un contrato para ofrecerles servicios de atencion
médica cubiertos a los miembros.

Proveedor: médicos, profesionales en enfermeria, especialistas y otras
personas autorizadas para brindar atencion médica o servicios a los miembros.
Muchos tipos de proveedores participan en la red de cada plan de salud.

Pruebas de deteccion: evaluacion administrada a todos los miembros por el
plan de salud para ayudar a comprender si el miembro se beneficiaria de la
administracion de la atencion. En la evaluacidn se les pregunta a los
miembros sobre sus necesidades de salud, necesidades sociales, afecciones
médicas, capacidad para hacer las cosas cotidianas y condiciones de vida.

Queja (o reclamo): reclamo escrito o verbal que un individuo hace a su plan
de salud o a una organizacién externa. Los reclamos pueden ser inquietudes
sobre la accesibilidad, la calidad de la atencidn, el servicio al cliente, los
tiempos de esperay la privacidad.

Red: grupo de médicos, clinicas, hospitales, farmacias y otros proveedores
contratados por el plan de salud para brindar atencién a los miembros.

Remision: aprobacion de un PCP para usar otros proveedores en la red del
plan de salud. Se requiere la remisiéon de un PCP antes de que un miembro
pueda ver a otros proveedores de la red.

Representante autorizado: una persona que puede tomar decisiones y actuar
en nombre de un miembro. Los miembros pueden seleccionar un familiar,
tutor o amigo de confianza para que sea su representante autorizado.
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Seguro de salud: tipo de cobertura de seguro que paga algunos o todos los
costos de atencion médica del miembro. Una empresa o agencia
gubernamental establece las normas sobre cuando y cuanto pagar.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la
Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir
todos los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Servicios de atencion de enfermeria privada: servicios de enfermeria
especializada en el hogar proporcionados por un enfermero certificado (RN)
autorizado o un enfermero auxiliar diplomado bajo la supervision de un RN, a
los miembros de los servicios de exencion de CCC Plus que tienen afecciones
médicas graves o necesidades de atencion médica complejas. Los niflos y
jovenes de Medicaid menores de 21 afios también pueden obtener servicios de
atencion de enfermeria privada bajo el beneficio de EPSDT.

Servicios de deteccion, diagnostico y tratamiento temprano y periodico
(EPSDT): beneficio requerido por el gobierno federal al que tienen derecho los
miembros de Medicaid menores de 21 anos. Los EPSDT brindan servicios
integrales para identificar la afeccidn del nifio, tratarla y mejorarla o evitar que
empeore. Los EPSDT se aseguran de que los niflos y jovenes reciban los
servicios preventivos, dentales, de salud mental, del desarrollo y especializados
que necesitan.

Servicios de hospicio: atencion para brindar comodidad y apoyo a los
miembros (y sus familias) con un prondstico terminal, lo que significa que se
espera que la persona tenga seis meses 0 menos de vida. Un miembro con un
prondstico terminal tiene derecho a optar por permanecer en el hospicio. En el
hospicio, un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores
proporciona atencién a la persona en su totalidad, lo que incluye las
necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

Servicios de tratamiento de adicciones y recuperacion (ARTS): un
beneficio de tratamiento de trastornos por abuso de sustancias para
miembros con adicciones. Los miembros pueden acceder a una serie
completa de servicios de tratamiento para adicciones, como servicios para
pacientes internados, servicios de tratamiento residencial, hospitalizacién
parcial, tratamiento intensivo para pacientes externos, tratamiento asistido
por medicamentos (MAT), servicios de uso de sustancias y opioides, y
servicios de apoyo para la recuperacion de pares.
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Servicios de un auxiliar de atencion personal: servicios proporcionados por
un auxiliar de atencidn personal que ayuda a los miembros con la atencion
personal (banarse, usar el bano, vestirse o hacer ejercicios) de forma continua
o a largo plazo.

Servicios del proveedor (o servicios del médico): atencién brindada por
una persona con licencia en virtud de la ley estatal de Virginia para ejercer
la medicina, realizar cirugias o brindar servicios de salud conductual.

Servicios excluidos: servicios que no estan cubiertos por Cardinal Care por
el plan de salud o el Departamento.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): servicios y apoyos que ayudan a las
personas mayores y a los niflos o adultos con discapacidades a satisfacer sus
necesidades diarias y mantener su independencia. Algunos ejemplos incluyen
asistencia para bafarse, vestirse, comer y otras actividades basicas de la vida
cotidiana y de cuidado personal, asi como también apoyo para tareas diarias,
como el lavado de ropa, las compras y el transporte. Los miembros pueden
obtener los LTSS en el entorno adecuado para ellos: el hogar, la comunidad o
un centro de atencion de enfermeria.

Servicios y dispositivos de habilitacion: servicios y dispositivos que ayudan
a las personas a mantener, aprender o mejorar las habilidades o el
funcionamiento para la vida diaria.

Servicios y dispositivos de rehabilitacion: tratamiento para ayudar a las
personas a recuperarse de una enfermedad, accidente, lesidon u operacion
importante.

Transporte médico de emergencia: transporte en una ambulancia o un
vehiculo de emergencia hasta una sala de emergencias para recibir
atencion médica. Los miembros pueden obtener transporte médico de
emergencia llamando al 911.
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