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ESTADO DE GUSFORNA - AGENOIA DE SALUD Y SERVIOQS HUMANDS

EVALUACION DE LA NECESIDAD DE SUPERVISION PROTECTORA [ Se adjunta la publicatién de la informacion
PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR
Médico NOWMBRE DEL PACENTE: FEQHA DE NACQIMEENTD DEL
o/ f
3 Cargo

Profesionales médicos

di reccién p osta’ N.* TELEFONICO DE CONTACTO ENEL CONDADC: | N.* DE FAX DEL CONDADO:

Su paclente es un solicitante/destinatario de los Servicios de spoyo en el hogar (IHSS, por sus siglas en Inglés) y se ests evaluando su
necesidad de Supervisién protectora. La Supervisién protectora se encuentra disponible para proteger al paciente contra accldentes o
peligros, mediante la observacién y el contro! del comportamiento de personas que no tienen contro! sobre si mismas, sufren confusiones
y son mentalmente discapacitadas o enfermas. Este serviclo o se encuentra disponible en los sigulentes casas:

b. cuando la necesidad de supervisién protectora es consecuencla de un trastomo fisico, y no de una discapacidad mantal;

c.  para visitas de amistades u otras actividades sodales;
d. cuando la necesidad de supervisién es cansecencia de un trastomo médico y se requiere supervisién médica;
e. como anticipacdén de una emergencia médica (como convulsiones, ete.);.

f.  para prevenir o antrolar el comportamiento antisocial o agresivo del destinatario.
Complete este formulario y regréselo de inmediato. Gracias por colaborar con nosotros para determinar iz elegibliidad para la Supervision
protectre.
FECHA EN QUEREVT ALPACIENTEFPON) LTWMAVEZ - TIEMPO QUE TRATO AL PACIENTE:
PRONG  STROO:
Opermanente [ Temporal - Perfodo de tiempo:
MEMORIA
0 No tiene problema de deficlencia [J Deficlencla moderada o intermitente (explicar abajo) [J Deficiencia grave de memoria (explicar abajo)
Explicacién:
ORENTAOON
O Nomuestra desorientacién ~ [] Desorlentacién/confusién moderada {explicar abajo) [J Desorientscién grave (explicar abajo)
BExplicacién:
CAPACIDAD DE DISCERNIMIENTO
O Inatterada O Levemente alterada {explicar abajo) D Gravemente alterada (explicar abajo)
Bliacién:

1 (¢Tiene conocimlentos de alguna lesién o algiin accidente que haya sufrido el paclente con motivo de una defidencla en sumemoria,
orientacién o capacidad de discernimlento? O s0 nNo
En caso afirmativo, especifique:
2. (El paciente conserva la movilldad o capacidad fisica para ublcarse en una situaclén que
podrfa ocasionar una lesién, un peligro o un accidente? O s« 0 No
3. !Desea aportarinformacién adiclonal o realizar algtin comentario?

CERTIRCAOON
Certifico que dispongo de una licencla para ejercer mi prafesién en el Estado de California y que la Informacién suministrada arriba es comecta.

ENTREGUE ESTE FORMULARIO A: oiRECodN PaSTAL DEL CONDADO, CRUDAD, CA: DIRNSIDO A: NOMBRE-TRAEAIADAR SOCIAL



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

SUPERVISION PROTECTORA

PLAN DE COBERTURA LAS 24 HORAS AL DIA
POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE.

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE SERVICIOS DE CASA'Y CUIDADO PERSONAL (IHSS):

NUMERO DE TELEFONO DEL BENEFICIARIO:

DIRECCION DEL BENEFICIARIO DE IHSS:

NOMBRE DE LA PERSONA DE CONTACTO PRINCIPAL RESPONSABLE:

NUMERO DE TELEFONO DE LA PERSONA DE CONTACTO:

PARENTESCO/RELACION CON EL BENEFICIARIO:

Como la persona de contacto principal para los arreglos relacionados con el plan de cobertura las 24 horas al dia para el
beneficiario mencionado anteriormente, confirmo mi entendimiento de lo siguiente:

¢ Se han hecho arreglos y se ha establecido un plan de cobertura las 24 horas al dia.

Los requisitos de un plan de cobertura continua las 24 horas al dia se pueden cumplir usando cualquier combinacion
de horas pagadas por los Servicios de Casa y Cuidado Personal (IHSS) y varios otros recursos alternativos (es decir,
centros de cuidado para adultos o nifios durante el dia, centros de recursos comunitarios, centros para ancianos,
centros para descanso temporal, etc.).

Los requisitos de un plan de cobertura las 24 horas al dia se cumplirdn en todo momento.

Si hay algun cambio al plan de cobertura las 24 horas al dia (es decir, hospitalizacion, participacion en programas de
cuidado durante el dia, viajes, etc.), inmediatamente le notificaré al trabajador social de IHSS.

El beneficiario mencionado anteriormente tiene una necesidad establecida para supervision protectora las 24 horas al
dia para poder quedarse en su hogar de una manera segura. El trabajador social de IHSS también me ha hablado acerca

de lo apropiado que es el cuidado fuera del hogar como alternativa a la supervision protectora las 24 horas al dia.

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (1):

NUMERO DE TELEFONO:

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (2):

NUMERO DE TELEFONO:

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (3):

NUMERO DE TELEFONO:

Describa la implementacién del plan de cobertura las 24 horas al dia para supervisién protectora:

FIRMA DE LA PERSONA DE CONTACTO PRINCIPAL RESPONSABLE:

FECHA:

FIRMA DEL TRABAJADOR SOCIAL DE IHSS:

NUMERO DE TELEFONO:

SOC 825 (SP) (6/06)

OPTIONAL COUNTY-USE FORM



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SERVICIOS DE CASAY CUIDADO PERSONAL (IHSS)
SUPERVISION PROTECTORA
PLAN DE COBERTURA LAS 24 HORAS AL DIA (SOC 825)

INSTRUCCIONES

El “Plan de cobertura las 24 horas al dia, Supervision protectora (SOC 825)” de IHSS es un formulario
opcional para el uso del condado. La intencién del formulario SOC 825 es asegurar que los beneficiarios que
necesitan supervision protectora, tengan cuidado las 24 horas que se necesita para su salud y seguridad las
24 horas al dia. El trabajador social del beneficiario y el proveedor de cuidado de IHSS, ya sea un miembro
de la familia, amigo, o una persona que no tenga ningun parentesco, deben discutir juntos un plan u horario
para que el beneficiario tenga cobertura las 24 horas al dia.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE SERVICIOS DE CASAY CUIDADO PERSONAL (IHSS): Anote el
nombre completo del beneficiario de IHSS.

NUMERO DE TELEFONO DEL BENEFICIARIO: Anote el nimero de teléfono para comunicarse con el
beneficiario.

DIRECCION DEL BENEFICIARIO DE IHSS: Anote la direccion del hogar del beneficiario donde se llevara a
cabo la mayoria de la cobertura las 24 horas al dia.

NOMBRE DE LA PERSONA DE CONTACTO PRINCIPAL RESPONSABLE: Anote el nombre de la persona
de contacto con la responsabilidad principal de coordinar el plan de cobertura las 24 horas al dia.

PARENTESCO/RELACION CON EL BENEFICIARIO: Anote el parentesco/relacion de la persona de
contacto principal con el beneficiario, (es decir, miembro de la familia, proveedor de cuidado de IHSS,
amistad, etc.).

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO (1), (2), (3), Y SU NUMERO DE TELEFONO: Anote el nombre
de cada proveedor de cuidado responsable por el cuidado del beneficiario durante las 24 horas horas de
cobertura. Anote el nUmero de teléfono para comunicarse con cada proveedor.

Si hay mas de tres (3) proveedores de cuidado responsables de este beneficiario, se puede adjuntar una
hoja adicional con los nombres y nimeros de teléfono para comunicarse con ellos.

Describa la implementacion del plan de cobertura para supervisién protectora las 24 horas al dia:

Anote el horario planeado, o explicacion del plan en el cual el proveedor (o proveedores) mencionado
anteriormente se asegurara de que el beneficiario tiene cuidado durante todo el periodo de las 24 horas. Se
puede adjuntar una hoja adicional si se necesita mas espacio para describir el plan de cobertura las 24
horas al dia.

FIRMA DE LA PERSONA DE CONTACTO PRINCIPAL RESPONSABLE y FECHA:

Una vez que se haya desarrollado el plan de cobertura para las 24 horas al dia, la persona de contacto
principal firmard y pondra la fecha en el formulario cuando el plan se haya discutido con el trabajador social
autorizando la supervision protectora.

FIRMA DEL TRABAJADOR SOCIAL DE IHSS y SU NUMERO DE TELEFONO:

Cuando se hay discutido un plan de cobertura para las 24 horas al dia y que la persona contacto principal
haya firmado y puesto la fecha, el trabajador social del condado firmaréa el formulario y anotard su nimero de
teléfono para comunicarse con dicho trabajador.

Una copia del formulario se le proporcionara a la persona de contacto principal y el documento original se
mantendra en el expediente del caso con el condado.

SOC 825 (SP) INSTRUCTIONS
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https://www.disabilityrightsca.org/es/publications/el-
programa-de-servicios-de-apoyo-en-el-hogar-ihss-
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Disability
Rights
California

California’s protection & advocacy system
Linea gratuita (800) 776-5746

El programa de Servicios de Apoyo en
el Hogar (IHSS) cubre los servicios
parameédicos

Octubre de 2014, Pub. N.° F044.02 - Spanish
¢ Qué son los Servicios paramédicos?

Los servicios parameédicos incluyen:

- administracién de medicamentos que no sean los cubiertos por los
servicios de cuidado personal no médicos (ver a continuacién)

- inyecciones

- tratamientos respiratorios, nebulizador

- higiene pulmonar (golpear el area del pulmén en la espalda y el
pecho para aflojar las secreciones)

- cambio de catéteres o ayudar a evacuar la orina con un catéter

- irrigacién de la bolsa de Bricker o de la ostomia; cambio, limpieza
y mantenimiento del lugar del estoma

- ejercicios de movilidad y otras terapias en el hogar solicitadas por
un médico

- alimentacién a través de sonda gastrica o nasogastrica y cuidado
del lugar del estoma

- cuidado de la piel y la herida en caso de ulceras de decubito
(escara por presion o por permanecer en la cama) o una herida
relacionada con la diabetes o, si la persona tiene antecedentes de
decubito, verificar que no haya irritaciones en el cuerpo que
podrian convertirse en ulceras de decubito

- succion a través de una traqueotomia, o la nariz y la boca, lo que
incluye la succién traqueal (profunda)
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programa de intestinos para pacientes con lesiones en la médula
espinal o discapacidades mentales que afecten el sistema
gastrointestinal

extraccion digital de las heces

colocacién de supositorios 0 enema

ajuste, control y conexioén de la sonda y del respirador; ajuste del
dispositivo de presion positiva continua en las vias respiratorias
(C-PAP, por sus siglas en inglés) o de bipresion positiva (BiPAP),
colocacion de la mascara

control para determinar la necesidad de una intervencion, lo que
incluye los medicamentos que se suministran en la medida que
sean necesarios, en lugar de en un horario establecido.

cortar las uias de los pies cuando fuera necesario para evitar
lesiones en la piel

¢Doénde puedo encontrar la ley sobre servicios
paramédicos?

La seccidén 12300.1 del Codigo de Bienestar e Instituciones establece

que:

“Los servicios de apoyo en el hogar” incluyen los servicios
parameédicos necesarios solicitados por un profesional de la
salud matriculado, es decir, autorizado por ley, para las
personas que por sus limitaciones funcionales no pueden
realizarlos. Los servicios paramédicos incluyen la
administracién de medicamentos, puncién de la piel o
insercion de un dispositivo médico en un orificio del
cuerpo, actividades que requieran procedimientos
estériles u otras actividades que dependen del criterio de
un profesional del cuidado de la salud licenciado en
funcién de su capacitacion.

Los reglamentos que implementan esta ley se encuentran en la seccion
30-757.19 del Manual de Politicas y Procedimientos (MPP).
htt ://www.dss.cahwnet. ov/ord/entres/ etinfo/ df/ssman2. df.
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¢ Como sé si lo que necesito es un “servicio paramédico”?

Si tiene alguna duda sobre si una tarea en particular es un servicio
paramédico, hagase las preguntas de la ley:

(a) ¢La tarea implica una puncién de la piel o insertar un dispositivo
médico en un orificio del cuerpo?

(b) ¢ La tarea requiere procedimientos estériles?

(c) ¢ La tarea exige tomar una decisién en base a la capacitacion o
instruccién del equipo de tratamiento del beneficiario?

Por ejemplo, si un nifio, debido a su discapacidad, es propenso a
contraer infecciones y tener fiebre alta, el médico puede solicitarle que
le tome la temperatura tres veces por dia y podria decirle qué hacer si la
temperatura esta a un nivel en particular o por encima del mismo. Eso
se encontraria dentro de servicios paramédicos, si bien en la mayoria de
los casos tomar la temperatura de un nifio no seria una tarea
paramédica.

¢Algun servicio de cuidado personal se superpone con los
servicios paramédicos?

Existen tres areas en las que los servicios de cuidado personal y los
paramédicos se superponen:

(1) Administracion de medicamentos: Los servicios de cuidado
personal incluyen “la ayuda con la autoadministracién de medicamentos
*** que consiste en recordarle al beneficiario que tome los
medicamentos recetados o disponibles sin receta cuando se deben
tomar, configurar los Medi-sets” o cortar pastillas a la mitad. MPP 30-
757.14(i). Otro tipo de asistencia recaeria dentro de servicios
paramédicos (colocar medicamentos en la boca del beneficiario o
triturarlos y ponerlos en la comida; en el caso de medicamentos que se
administran cuando se necesitan, determinar cuando se necesitan;
administrar medicamentos a través de supositorios, nebulizador,
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ungliento como en una herida o a través de una sonda gastrica o
nasogastrica).

(2) Ejercicios de movilidad (por ejemplo, para 1 inimizar contracturas,
mantener flexibles las extremidades): Los servicios de cuidado personal
no meédicos cubren los ejercicios de movilidad, lo que incluye la
supervision de ejercicios para mantener la funcién, la fuerza, el modo de
andar, mejorar el modo de andar, la resistencia, etc. MPP 30-757(g). Sin
embargo, cuando un profesional de la salud receta un ejercicio de
movilidad u otro programa de terapia en el hogar y se implementa con la
avuda de un proveedor aue ha recibido la instruccién de hacerlo. esa
terapia puede cubrirse como servicio paramédico.

(3) El cambio de posicion y el frotamiento de la piel para estimular la
circulacion y evitar el agrietamiento de la piel estan cubiertos dentro de
servicios de cuidado personal. Sin embargo, el cuidado de las escaras
por presidn o de las ulceras de decubito (cuidado de la piel y las
heridas), asi como la evaluacién de la piel para identificar las irritaciones
que pudieran ser las precursoras del agrietamiento de la piel, estaria
cubierto dentro de los servicios parameédicos.

Completar y entregar el formulario paramédico

Se adjuntan los formularios paramédicos que debe completar, firmary
entregar antes de que se le autorice determinado tiempo para servicios
parameédicos a un beneficiario de los Servicios de Apoyo en el Hogar
(IHSS). Este formulario también esta disponible en Internet. Usted o el
consultorio de su médico pueden acceder a este sitio Web:

htt ://www.cdss.ca. ov/cdssweb/entres/forms/En lish/SOC321. df. La
informacién se puede tipear y el formulario se puede imprimir.

Debe trabajar con el consultorio de su médico, de manera que se
complete el formulario correctamente y que incluya todo el tiempo
necesario para el servicio paramédico. Segun la tarea paramédica de la
gue se trate, el tiempo puede incluir sacar equipos o materiales, lavar
las manos, colocarse guantes, esterilizar o limpiar la zona del cuerpo en
la que se realizara el procedimiento (por ejemplo, donde se colocara la
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inyeccion). Al finalizar la tarea, es posible que se necesite mas tiempo
para quitar los guantes, tomar precauciones universales para la
eliminacion de fluidos corporales o de material que se haya ensuciado
con dichos fluidos, limpiar la zona, lavarse las manos, guardar cosas, lo
que incluye a menudo guardar los medicamentos bajo llave. A veces,
las tareas también incluyen llevar registros, por ejemplo, escribir cuando
se administran los medicamentos a demanda y por qué, resultados de
los estudios de glucosa, cuando se colocan las inyecciones, etc.

El beneficiario, o la persona que actua en nombre del mismo, también
firmara el formulario prestando consentimiento por la tarea que el
proveedor de los Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS) realizara.

A veces, los trabajadores de los Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)
del condado dicen que sélo el trabajador puede enviar el formulario al
médico. jEso es falso! Tiene derecho a que un tercero complete el
formulario por usted. Puede completar el formulario antes, de manera
que lo pueda entregar al trabajador del condado cuando vaya a su casa
para una evaluacion. Usted o el médico pueden enviar el formulario al
trabajador de los Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS) del condado.

El trabajador de IHSS del condado no puede desestimar las érdenes del
médico. Sin embargo, a veces el trabajador del condado puede llamar al
médico y hablar con él para reducir el tiempo especificado. Advierta al
consultorio de su médico al respecto. Por ejemplo, el consultorio de su
médico puede pedirle al trabajador de IHSS del condado que escriba las
preguntas o el médico puede optar por no hablar con dicho trabajador.
Se nos ha informado que algunos trabajadores de IHSS del condado
realizan llamados tan molestos que el médico optd por no atender mas
al beneficiario de los Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS) porque
implicaba demasiados problemas por la baja tarifa de pago de Medi-Cal.

Disability Rights California cuenta con el patrocinio de varios recursos.
Para ver la lista completa de los patrocinadores, visite

htt ://www.disabilit ri htsca.or /
Documents/ListofGrantsAndContracts.html.
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ESTADO DE AGENC)

SOLICITUD DE PEDIDO Y CONSENTIMIENTO
DE SERVICIOS PARAMEDICOS Nombre del Paciente

NUMERO DE IDENTIFICACION DE MEDI-CAL

PARA:

Estimado médieco:

Este paciente ha presentado una solicltud para los Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS) y ha declarado que necesita clertos
servicios paramédicos para poder permanecer en su hogar. Se le solicita que Indlque en este formulario cuéles son los
serviclos especificos necesarlos y qué enfermedad especifica requlere de dichos servicios.

Los Servisios de Apoyo en el Hogar estdn autorizados a solventer la prestadén de los serviclos paramédicos, si usted los solicita para
este paciente. En funcién de la finalidad de este programa, los serviclos paramédicos son actividades que, debido a Iz
enfermedad fisica o mental del beneficiario, son necesarlas para mantener la salud del beneficlario y que el benefidarlo
realizarfa por si mismo sl no padeclera una discapacidad funcional. Estos serviclos estardn a cargo de las personas que
proporcionan los servicios de cuidado de los Servicios de Apoyo en el Hogar, qulenes no disponen de licencla para ejercer la atencién
de [a salud y rara vez se capacitarén en la prestacién de servicios de culdado de la salud. En caso de solicitar los servicios, usted
ser4 el responsable de dirigir la prestaclén de los serviclos paramédicos.

Su examen de este paciente es reemboisable a través de Medi-Cal como una visita al consultorio, siempre que se sabisfagan
todos los otros requisitos correspondientes a Medi-Cal.

Si desea reallzaralguna pregunta, comunfquese conmigo.

TAMADO Tas

PARA SER COMPLETADO POR UN PROFESIONAL CON LICENCIA

NOMBRE DEL PROF ESICHAL CON LICENDA

DIRECCION DEL COMNSULTONO (5 NO RGURA ARRIDA}

“TPO DE COMRATOAID
TPO DE CNSULTORIO
O Médieo/Cirujano O Podélogo O Dentista
CONTINUA AL DORSO

ENTRBGAR A: (DEPARTAMENTD DE BIENESTAR PUBLICO DEL CONDADO)

soca21 {14/95)
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¢El pactente padece de una afeccién médica que origina Ja necesidad de los senvicios paramédicos de IHSS? Osi O no
En caso afirmativo, enumere la(s) afeccidn(es) debajo:

Cite los servitios paramédicos que 52 necesitan y se deberian proporcionar a través de IHSS segiin su criterio profesional.

TIPO DE SERVICIO TIEMPO REQUERIDO PARA PRESTAR FRECUENCIA* DURANTE CLUANTO TEEVIRO SE DERE

EL SERVICYO CADA VE2 QUE SE PRESTA N’ DE VECES FERIODD PRESTAR ESTESERVICID?

*Indicar el nimero de veces gue se debe prestar un serviclo pars un periodo de tiempo especifico: {Ejemplo: dos veces 2V dia, etc.)

Comentarios adicionales:

$1CONTINOA BN OTRA
MO, VERRCAR ACRH

CERTIFICACION

Certifico que disponge de una licencia para ejercer mi protesion en el Estado de Catifornis, segiin se especifice arribz, y que este pedido
cotresponde al mbito de mi préctice médice. Segin mi criterio, los servicios que he solicitado son necesarios para mantener 2 salud de!
beneficiario y podrian ser realizados por el beneficiario misme s) no padediera una discapacidad fundonsl.

Proporcionaré las instrucdiones necesarlas, segin. mi opinién, pare le prestadion de Jos servidos solicitados,

He infarmado 2! beneficiaric sobre los riesgos asodados con la prestecién de los servicios solicitados por su prestador de IHSS,

= CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
Se me ha notificado sobre los riesgos aseciados con Ia prestacion de los servicios enumerades etnba, y doy mi consentimiento para recibir estos servicios
por parte de mi prestador de los Servicios de Apoyo en ¢l Hogar.

FECHA
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Disability
Rights
California

California’s protection & advocacy system

Tiempos de espera y de traslado de los
proveedores de IHSS

Actualizado en julio de 2018, Pub. N.° 5607.02 - Spanish

1. ¢Puedo recibir horas de IHSS para que mi proveedor me lleve
a las consultas con el médico?

Si, esto se denomina “acompafiamiento a consultas médicas”. El
acompanamiento a “consultas de atencién médica” (por ejemplo, en el
consultorio del médico, dentista u otro profesional de la salud) es un
servicio IHSS que determinados beneficiarios pueden obtener. Este
acompanamiento puede autorizarse cuando un beneficiario necesita otro
servicio IHSS para llegar a una consulta médica o a un recurso alternativo
o volver de alli, o si lo necesita en el lugar de destino.! Por ejemplo, si se
ha autorizado a un beneficiario a recibir acompafiamiento a consultas
médicas, también se le puede pagar al proveedor para que ayude al
beneficiario de IHSS con el traslado de ida y vuelta de dichas consultas.

Algunos de los ejemplos de asistencia en el traslado incluyen ayudar al
beneficiario a subir y bajar del vehiculo. a sentarse correctamente y a usar
el cinturén de seguridad. Para que lo autoricen a recibir el
acompafamiento médico, debe decirle a su trabajador social de IHSS que
tiene una consulta médica y que necesita la ayuda de su proveedor de
IHSS para llegar a esa consulta. El trabajador social de IHSS evaluara su
necesidad de ayuda para ir y venir de las consultas médicas.! No es
necesario que los proveedores de servicios IHSS usen sus vehiculos
particulares para transportar a los beneficiarios de ida y vuelta de las
consultas médicas. Sin embargo, un beneficiario puede pagarle a su
proveedor para que use su vehiculo para transportario en dichos casos.
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2. ¢Se le puede pagar a un proveedor de IHSS por el tiempo de
espera en una consulta médica de un beneficiario de IHSS?

Si. Desde el 1 de febrero de 2016, se les puede pagar a los proveedores
por el tiempo de espera en las consultas médicas. Para poder recibir el
pago de la espera, el proveedor debe demostrar que, mientras esta en la
consulta médica del beneficiario, no puede irse porque no puede predecir
cuanto tiempo llevara la consulta. Un ejemplo de esto seria cuando un
proveedor lleva a un beneficiario a una consulta médica y tiene que
esperar en el consultorio porque, en cualquier momento, podria tener que
llevarlo de regreso a su casa. Esto significa que el proveedor se
‘compromete a esperar’ o que tiene un “tiempo de espera en servicio”.

Si se cumplen todas las condiciones a continuacion cuando se autoriza a
un beneficiario a obtener el acompafiamiento meédico, se considerara que
el proveedor tiene un “tiempo de espera fuera de servicio” (o que significa
que no se le pagara por el tiempo que pase esperando al beneficiario):

1.  La cantidad de tiempo que llevara la consulta se sabe de
antemano, por lo que se notificara al proveedor, con bastante
anticipacion, que no se necesitaran sus servicios durante ese
lapso y que puede usarlo para fines propios.

2. Laconsulta esta programada para durar suficiente tiempo en el
que el proveedor puede ocuparse de asuntos personales.

3. No se necesita que el proveedor brinde ninglin otro servicio
autorizado, por ejemplo, comprar comida, hacer otras compras
0 mandados, durante el tiempo que dure la consulta.

Si se cumplen todas las condiciones mencionadas, el beneficiario debe
decirle al proveedor que no necesitara de sus servicios hasta una hora
especifica en la que este debera regresar para acompanario a su casa. No
se le pagara al proveedor por este tiempo. Si NO se cumplen todas las
condiciones mencionadas anteriormente, se considerara que el proveedor
tiene “tiempo de espera en servicio” y se le debera pagar por el tiempo que
pase esperando al beneficiario.

Puede encontrar mas informacion sobre los tiempos de espera en la carta
a todos los condados n.° 16-01."
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3. ¢Qué sucede si necesito que mi proveedor me lleve a un
recurso alternativo? ;Aun se le puede pagar para que me
espere?

Los individuos pueden ser transportados a un lugar donde recursos
alternativos brindan servicios de apoyo en el hogar al beneficiario en lugar
del programa IHSS." Generalmente, en el caso de los individuos que
reciben tiempo para el acompafiamiento médico a un recurso alternativo, el
tiempo que un proveedor de IHSS pasa esperando no seria compensable
porque, a menudo, se deja a los beneficiarios y se vuelve a buscarlos a
una hora especifica. Normalmente, no se le paga a un proveedor por el
tiempo de espera relacionado con el acompafamiento a los lugares de
recursos alternativos porque puede hacer uso del tiempo de manera eficaz
para fines propios, y este se considera tiempo de espera fuera de servicio.
Sin embargo, para determinar si el tiempo de espera se paga, el trabajador
social debe determinar si el proveedor esta usando “tiempo de espera en
servicio” o “tiempo de espera fuera de servicio” ¥

4. ;Un menor puede recibir horas de IHSS para acompanamiento
a las consultas con el médico?

Existen requisitos especiales a fin de poder autorizar el acompafnamiento
médico para los beneficiarios menores de edad. Solo se puede autorizar si
el beneficiario menor de edad tiene una “necesidad extraordinaria
evaluada”, la consulta es con un especialista y el menor tiene la necesidad
de que se realice una tarea de |IHSS autorizada durante el traslado de ida y
vuelta al lugar de la consulta.

Para obtener acompafiamiento médico y los tiempos de espera
autorizados asociados para el beneficiario menor de edad, se debe cumplir
cada una de las siguientes tres condiciones:

1.  El beneficiario menor de edad debe tener una necesidad
extraordinaria evaluada. Una necesidad extraordinaria es
aquella con base en una incapacidad funcional generada por la
discapacidad del menor y dicha necesidad es mayor de lo que
se espera en el caso de un menor de la misma edad sin la
incapacidad funcional.
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2. Las consultas deben ser con un médico u otro profesional de la
salud matriculado en una disciplina de cuidado médico
especializado y deben estar relacionadas con la discapacidad
del menor o con su incapacidad funcional. El acompafiamiento
médico no puede autorizarse para consultas de rutina con el
pediatra o con el médico de cabecera del beneficiario menor de
edad, por ejemplo, consultas por el bienestar del bebé o nifio,
controles anuales, vacunas, consultas relacionadas con
enfermedades o lesiones comunes en los nifos, etc.

3. El beneficiario menor de edad debe necesitar una tarea de
IHSS autorizada durante el traslado de ida y vuelta de la
consulta, o en el lugar de la consulta.

Las pautas para autorizar el tiempo de espera para beneficiarios adultos
no se aplican en los casos de los beneficiarios menores de edad. Esto
sucede porque, generalmente, se espera que alguno de los padres esté
presente durante las consultas médicas, para poder participar en un
intercambio con el profesional médico sobre la salud del nifio y tomar
decisiones sobre su tratamiento y cuidado. El trabajador social debe incluir
el tiempo de espera en la autorizacién de las horas. Puede encontrar mas
informacién y ejemplos en la carta a todos los condados n.° 17-42.

5. ¢Se le puede pagar a un proveedor de IHSS por el tiempo de
traslado entre beneficiarios?

Si. Se les puede pagar a los proveedores de IHSS por el tiempo de
traslado. El tiempo de traslado es aquel que le lieva al proveedor el viaje
directamente desde el lugar donde atienden a un beneficiario hasta otro
lugar para brindar servicios a otro beneficiario en el mismo dia. Sin
embargo, un proveedor no puede cobrar por el tiempo que le lleve
trasladarse de ida y vuelta de su propia casa hasta el lugar en el que se
encuentre un beneficiario de IHSS. Ademas, los proveedores solo pueden
recibir un reembolso de 7 horas de tiempo de traslado por semana.*!

Los proveedores que tengan varios beneficiarios deben comunicarse con
el condado para completar el formulario SOC 2255 y enviarlo a la oficina
de IHSS. El proveedor debe completar este formulario para recibir una
compensacion por su tiempo de traslado.
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iQueremos escucharlo! Complete la siguiente encuesta sobre nuestras
publicaciones y déjenos su opinién sobre lo que estamos haciendo:
Com letar la encuesta

Para obtener asistencia legal, llame al 800-776-5746 o complete el
formulario de solicitud de asistencia. Por otras cuestiones, llame al 916-
504-5800 (norte de CA); 213-213-8000 (sur de CA).

Disability Rights California cuenta con el patrocinio de varias
instituciones. Para ver la lista completa de patrocinadores, visite la
siguiente pagina: ha a clica ui ara acceder a la “Lista de contratos
subvenciones de atrocinio” en la seccion de documentos del sitio web
de Disabilit Ri hts California.

' Consulte el articulo 12300(b) del Cédigo de Bienestar e Instituciones y
el articulo 30-780.1(b)(5)(A)-(B) del Manual de Politicas y
Procedimientos (MPP). Volver al Documento Princi al

i Consulte el articulo 30-757.15. del MPP. Volver al Documento
Princi al

il |_a carta a todos los condados n.° 16-01, con fecha 7 de enero de
2016, esta disponible en linea en este enlace ue diri e al PDF. Volver
al Documento Princi al

vV MPP, articulo 30-757.154. Volver al Documento Princi al

vV Consulte la carta a todos los condados n.° 17-42, con fecha 23 de junio
de 2017, disponible en linea en este enlace; consulte también la carta a
todos los condados n.° 14-82, con fecha 25 de noviembre de 2017,
disponible en linea en este enlace ue diri e al PDF. Volver al
Documento Princi al

Vi Para obtener mas informacién, consulte la carta a todos los condados
n.° 17-42, disponible en linea en este enlace; consulte también la carta a
todos los condados n.? 14-82, con fecha 25 de noviembre de 2017,
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disponible en linea en este enlace ue diri e al PDF. Volver al
Documento Princi al

Vi Puede consultar informacion sobre el tiempo de traslado aqui: enlace
ue diri e al PDF sobre el tiem o de traslado aralos roveedores del

Pro rama de Servicios de A o o en el Ho ar en el sitio web del

De artamento de Servicios Sociales de California. Volver al Documento

Princi al



6. . Como se calculan las
horas?

https://www.disabilityrightsca.org/es/publications/
como-se-calculan-las-horas-de-ihss
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En esta publicacion se explica como se calculan las horas mensuales del Programa de
Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)!. Esta publicacién da por sentado que usted ya
ha solicitado IHSS, que ya se ha llevado a cabo la evaluacion domiciliaria con el
trabajador social de IHSS y que ha recibido una notificacion de resolucion (NOA) en la
que se aprueban las horas. Para obtener mas informacién sobre el proceso de
solicitud de IHSS, consulte el manual “Nuts and Bolts”, n.° 5470.012

A) Antecedentes

(1) Financiacién de IHSS

En primer lugar, es importante que comprenda las diferentes fuentes de financiacion
de IHSS, porque la fuente de financiacion donde se lo incluya (también conocida como
‘programa’) determinara la cantidad maxima de horas mensuales de IHSS que tendra
disponible. Tenga en cuenta que “las horas que tendra disponible” no son
necesariamente todas las horas que obtendra. Los factores que determinan las horas
que recibira se explican en esta publicacion.

Existen cuatro programas de IHSS. Cada programa tiene criterios de elegibilidad
diferentes y un maximo de horas mensuales disponibles, dependiendo de si se lo
considera una persona que presenta o que no presenta una discapacidad grave
(puede leer mas sobre esto debajo). Estos son los programas disponibles:

i. el Programa de Servicios de Cuidado Personal (PCSP);

ii. el Programa de IHSS Plus Opciones (IPO);

https://www.disabilityrightsca.org/es/publications/como-se-calculan-las-horas-de-ihss 1/8



1/26/22, 2:37 PM Coémo se calculan las horas de IHSS | Disability Rights California

iii. el Programa Residual de servicios de apoyo en el hogar (IHSS-R);

iv. la Primera Opcién Comunitaria (CFCO).

Para saber cual es su programa, revise su notificacién de resolucion? (en la que se
aprueba su solicitud de IHSS) o consulte a su trabajador social de IHSS.

En el siguiente cuadro se incluyen los programas y el maximo de horas de IHSS

disponibles mensualmente:

PCSP 283 h/mes 283 h/mes

IPO 283 h/mes 195 h/mes

IHSS-R 283 h/mes 195 h/mes

CFCO 283 h/mes Up to 283 h/mes
i PCSP:

Notificacion de
informacion para
todos los
condados (ACIN)
n.° 1-28-06

Carta a todos los
condados (ACL)
n.° 11-19

ACIN 1-28-06
ACL 14-60

Para ser elegible para el PCSP, usted debe estar recibiendo cobertura de alcance

completo de Medi-Cal* y su proveedor de IHSS no puede ser su cényuge ni su padre.

ii IPO:

https://www.disabilityrightsca.org/es/publications/como-se-calculan-las-horas-de-ihss
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Para ser elegible para el IPO, usted no debe calificar para el programa PCSP por
alguna de las siguientes razones:

e su proveedor(es) de IHSS es su conyuge o su padre;
« usted recibe pago por adelantado®;

« recibe una asignacién de alimentos en un restaurante®.
lii. IHSS-R:

Para ser elegible para el IHSS-R, usted no debe recibir cobertura de alcance completo
de Medi-Cal ni cobertura de alcance completo de Medi-Cal con una participacion
financiera federal’. Generalmente, esto implica que el IHSS-R esta destinado a
residentes permanentes legales o a personas que residen en los Estados Unidos bajo
el amparo de la ley&.

iv. CFCO: La Primera Opcién Comunitaria (CFCO)

Para ser elegible para la CFCO, usted debe ser elegible para una cobertura de
alcance completo con una participacion financiera federal de Medi-Cal y debe cumplir

con el nivel de cuidado del centro de enfermeria®.

Si usted recibe el IPO, pero también puede recibir la CFCO, considere cambiarse a la
CFCO. La CFCO permite un maximo mas alto de horas (las cuales aun podria
necesitar para demostrar su elegibilidad), y puede beneficiarse de las normas de
empobrecimiento del cényuge (consulte la publicacion de DRC n.° 5392.0119 |y Ia
carta a los directores de bienestar de todos los condados N.° 17-251).

(2) Gravedad:

El IHSS establece las horas mensuales maximas dependiendo de si se lo considera
una persona que presenta una discapacidad grave (Sl) o una persona que no presenta
una discapacidad grave (NSI). De acuerdo con los reglamentos del IHSS, para
determinar si usted es NSl o Sl , se suman las horas de estas categorias: preparacion
de comidas, limpieza después de la comida, asistencia para respirar, asistencia para
orinar y defecar, alimentacién, bafio en cama de rutina, vestimenta, cuidado menstrual,
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ambulacién, traslado, bafio, higiene bucal, aseo, masajes en la piel, cambios de
posicion, ayuda con las protesis, servicios paramédicos?2.

Si recibe recursos alternativos'2 que le proporcionen alguno de los servicios
mencionados arriba, esas horas se toman en cuenta para determinar si un beneficiario
es NSl o Sl, a pesar de que esas mismas horas no se cuenten para la necesidad de
IHSS de dicho beneficiario’4.

Por ejemplo, si usted va a un centro de atencion diurna para adultos y recibe
asistencia de limpieza después de las comidas para el almuerzo, entonces sus horas
mensuales de IHSS no incluiran la asistencia que necesita para limpiar después del
almuerzo. Sin embargo, la asistencia de limpieza después del almuerzo que recibe en
el centro de atencion diurna para adultos se tendra en cuenta para determinar si se lo
considera “una persona que presenta una discapacidad grave” o “una persona que no
presenta una discapacidad no grave”. Esto implica que su maximo de horas
mensuales puede ser 283 0 195, segun se lo considere una persona que presenta o
gue no presenta una discapacidad grave.

Se lo considera S, si recibe 20 horas o0 mas cada semana en las categorias
mencionadas arribal®. Se lo considera NSI si recibe 19 horas o menos cada semana
en las categorias mencionadas arriba.

(3) Evaluacion residencial

El trabajador social lo evaluara en su hogar para determinar qué servicios necesita y
cuanto tiempo necesita para cada servicio. A partir de ese momento, si corresponde, el
trabajador social prorrateara ciertos servicios y restara tiempo si se usan recursos
alternativos. El prorrateo y los recursos alternativos se analizaran mas abajo. Tenga en
cuenta que la supervisidon preventiva puede ser prorrateada segun su situacion. Para
mas informacion, consulte la publicacién del DRC n.° 5612.01.

(4) Prorrateo

Cuando el servicio IHSS se pueden compartir entre las personas en el hogar, la
necesidad por hora por ese servicio se debe prorrateari®. Por ejemplo, si varias
personas se benefician por el suministro de un servicio relacionado o domeéstico,
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entonces el tiempo que lleva preparar ese servicio se divide de igual manera entre
todos los que se benefician, incluidos los no beneficiarios de IHSS en la casa.

Ejemplo: si a un padre le lleva 100 minutos realizar el lavado de ropa para los cinco
miembros de la familia (incluidos el padre y el unico beneficiario del IHSS), entonces la
cantidad de tiempo asignado al beneficiario del IHSS es de 20 minutos (100 + 5 =

20 minutos).

Se prorratean las siguientes categorias de servicios:

« servicios domésticos y limpieza profundal’;
e servicios relacionados?g;

e Si un servicio no se ofrece a mas de una persona a la vez, entonces no se debe
prorratear.

Ejemplo: si un padre, en el ejemplo anterior, realiza el lavado de ropa de su hijo (el
beneficiario de IHSS) por separado debido a que su hijo tiene problemas de los
intestinos y la vejiga, entonces el lavado de ropa no beneficia a los otros miembros de
la casa. Aqui, el lavado de ropa del hijo no se prorratea entre los otros cuatro
miembros de la familia.

(5) Recursos alternativos:

Los recursos alternativos son servicios parecidos a los de IHSS que usted recibe a
través de otros programas, tales como el programa de atencion diurna para adultos o
la escuela?’. Después de determinar la cantidad de recursos alternativos que recibe, el
trabajador social restara este tiempo de la necesidad total evaluada.

Ejemplo: usted vive en un hogar con su proveedor de IHSS. El proveedor limpia
después del desayuno y la cena de los dos. Usted va a un centro de atencion diurna
para adultos, donde recibe asistencia para la limpieza después del almuerzo. En la
categoria de limpieza de las comidas, hay una columna rotulada “Servicios a los que
se nego o que recibe de parte de otros”. Aqui, el trabajador social del condado primero
suma la cantidad total de tiempo dedicado a la limpieza después del desayuno, el
almuerzo y la cena. Luego, el trabajador social del condado realiza un ajuste o
prorrateo, ya que los servicios de limpieza que le proporcionan sus proveedores lo

https://www.disabilityrightsca.org/es/publications/como-se-calculan-las-horas-de-ihss 5/8



1/26/22, 2:37 PM Coémo se calculan las horas de IHSS | Disability Rights California
benefician tanto a usted como al proveedor. Esto implica que el trabajador social le
asigna a usted el tiempo prorrateado en la columna “Cantidad de servicio que
necesita”. Luego, el trabajador social del condado indica la asistencia de limpieza que
recibe de parte del recurso alternativo. Esta informacién se incluye en la columna
“Servicios a los que se negd o que recibe de parte de otros”.

1 Segun nuestro leal saber y entender, esta es la férmula que el Estado usa para
calcular los servicios IHSS. — (Volver al Documento Principal)

2 La publicacion de DRC “In-Home Supportive Services Nuts and Bolts Manual
(Servicios de Apoyo en el Hogar - Manual de informacion basica)” se encuentra
disponible en el siguiente enlace: Servicios de Apoyo en el Hogar de DRC - Manual de
informacion basica. — (Volver al Documento Principal)

3 Consulte Notificacion de resolucién - Cambio de programa de Servicios de Apoyo en
el Hogar (IHSS) para obtener un modelo de una NOA. — (Volver al Documento
Principal)

4 La cobertura de alcance completo de Medi-Cal implica que usted puede acceder a
todos los servicios de Medi-Cal disponibles. — (Volver al Documento Principal)

5 El pago por adelantado es una alternativa para los beneficiarios de IHSS para recibir
un pago por adelantado por sus servicios mensuales con el objetivo de pagar a sus
proveedores directamente. Para mas informacidn, consulte la publicacion del
Departamento de Servicios Sociales de California “In-Home Supportive Services
(IHSS) Program Advance Pay (Programa de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS) -
Pago por adelantado)”. Disponible aqui: Programa de Servicios de Apoyo en el Hogar
(IHSS) - Pago por adelantado. — (Volver al Documento Principal)

6 La asignacion de alimentos en un restaurante se otorga a los beneficiarios de IHSS
gue poseen cocinas adecuadas en su casa, pero por sus discapacidades no pueden
usar este servicio. MPP 30-757.133(a). Tenga en cuenta de que si recibe Medi-Cal a
través del Ingreso del Seguro Suplementario, y no posee los servicios de cocina y
almacenamiento adecuados en su casa, usted debe recibir la asignacion de alimentos
en un restaurante a través del pago suplementario estatal. Para mas informacion,
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consulte la Carta a todos los condados (ACL) n.° 16-12 disponible en: Publicacion del
Sistema Manual de Operacién de Programas regional (POMS). — (Volver al
Documento Principal)

7 California brinda la cobertura de alcance completo de Medi-Cal a través de fondos
estatales, no federales para ciertos grupos de inmigrantes. Para mas informacion,
consulte el manual “Cémo obtener y mantener una cobertura meédica para los
californianos de bajos ingresos: una guia para defensores”, capitulo 1, de Western
Center on Law & Poverty. Disponible en: Capitulo 1: Elegibilidad general para Medi-
Cal. — (Volver al Documento Principal)

8 Para mas informacién, consulte el Programa de Servicios de Cuidado Personal de
IHSS, el programa Independence Plus Waiver y el Programa Residual. — (Volver al
Documento Principal)

9 Para mas informacion, consulte la Carta a todos los condados (ACL) n.° 14-60
disponible en: Implementaciéon del Programa Primera Opcion Comunitaria (CFCO). —
(Volver al Documento Principal)

10 Disponible en el siguiente enlace: Programas de Medi-Cal de DRC para ayudarlo a
que esté en su propia casa o pueda irse del centro de enfermeria. — (Volver al
Documento Principal)

" Disponible en el siguiente enlace: Servicios en el hogar y en la comunidad, y
normas de empobrecimiento del conyuge. — (Volver al Documento Principal)

12 MPP, articulo 30-7-1(s)(1)(A)-(D); El Manual de Politicas y Procedimientos se
encuentra disponible aqui: Servicios Estandar de los Servicios Sociales - capitulo 30-
700 Programa de Servicios n.° 7: IHSS; y Servicios Estandar de los Servicios Sociales
- Programa de Servicios n.° 7: Limitaciones de costo de IHSS. — (Volver al Documento
Principal)

13 Los recursos alternativos son servicios parecidos a los de IHSS que usted recibe a
través de otros programas. MPP, articulo 30-757.171(a)(2) y MPP, articulo 30-763.611.
— (Volver al Documento Principal)

14 MPP, articulos 30-701(s)(1), 30-763.5 y 30-761.273. — (Volver al Documento
Principal)
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15 MPP articulo 30-701(s)(1). — (Volver al Documento Principal)

16 MPP articulo 30-763.32. — (Volver al Documento Principal)

17 MPP articulo 30-763.31 — (Volver al Documento Principal)

18 MPP articulo 30-763.32. Los servicios relacionados incluyen preparacion de la
comida, limpieza de la comida, lavado de ropa de rutina, compras de comida y otras
compras o mandados. — (Volver al Documento Principal)

19 Para mas informacion sobre como se prorratea la supervision preventiva, consulte
la publicacion de DRC correspondiente n.® 5612.01. — (Volver al Documento Principal)

20 MPP, articulo 30-757.171(a)(2) y MPP, articulo 30-763.611. — (Volver al Documento
Principal)
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7. ¢ Qué son las
clasificaciones de indices
funcionales y las pautas de
tareas por hora?

a. Adulto
b. Nino

https://www.cdss.ca.gov/Portals/9/IHSS/Fact%
20Sheets/Spanish/FIRankingsAndHT Gs-SP.pdf




Clasificaciones del indice de funcionalidad y guias de tareas por

hora

Como solicitante/beneficiario de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS), es util saber cuales
son las clasificaciones del indice de funcionalidad (FI) de IHSS, y como afectan su evaluacién.
Las clasificaciones FIl varian del 1 al 6 (ver la descripcion enseguida) e indican el nivel de
asistencia que usted necesita para desempenar las tareas de manera segura. Un trabajador
social de IHSS del condado asignara una clasificaciona cada categoria de servicio para
ayudar a determinar la cantidad de asistenciaque necesita.

Clasificacion 1: Independiente. Capaz de
desempenar la funcion sin asistencia humana.

Clasificacion 2: Capaz de desempefiar la funcién
pero necesita asistencia verbal, como recordatorios,
guia, o apoyo.

Clasificacion 3: Puede desempenar la funcion con un
poco de asistencia humana, incluyendo, pero sin
limitarse, a la asistencia fisica directa de un
proveedor.

Clasificacion 4: Puede desempefiar una funcién
solamente con asistenciahumana substancial.

Clasificacion 5: No puede desempefiar la funcion, con o sin asistenciahumana.

Recetado por un profesional del cuidado de la salud con licencia:

Clasificacion 6: Requiere servicios paramédicos.

Después de asignar una clasificacion en cada categoria de servicio y de tomaren
consideracion todas sus necesidades particulares, el trabajador social autorizaratiempo dentro
de las guias de tareas por hora, o fuera de éstas. Si se necesita tiempo fuera de las guias,
se le llama excepcion. Si usted necesita mas tiempo o menos fuerade las guias para una

clasificacion especifica de un servicio, su trabajador socialrevisara las excepciones para ver si
son adecuadamente necesarias.

Para mas informacion, comuniquese con su oficina local de IHSS.
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