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I. Introduccion

La Ley Ryan White HIV/AIDS Treatment Extension Act of 2009 (Ley Ryan White) es una legislacion
aprobada por el Congreso de los Estados Unidos en 1990, enmendada subsecuentemente en los
afos 1996, 2000, 2006 y 2009. Esta ley esta dirigida a atender las brechas en cuidado y tratamiento
no cubiertas de las personas con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) mediante la
subvencién de servicios para el tratamiento de la condicion del VIH en todas sus etapas,
incluyendo SIDA, y de apoyo para mejorar el acceso y la retencién en el continuo de cuidado
(“continuum of care”). Los servicios subvencionados con fondos de la Ley Ryan White tienen el
proposito de que las personas con diagndstico positivo al VIH tengan acceso igual a servicios de
calidad de manera que sostengan un nivel 6ptimo de salud.

El objetivo principal de la Ley Ryan White es complementar los servicios existentes mediante una
red de proveedores que demuestren evidencia de su capacidad para atender a personas con
diagnostico positivo al VIH. Ademads, estos proveedores deben contar con una estructura
administrativa sélida que les permita prestar servicios de manera eficiente.

El procedimiento que se presenta a continuacién tiene como propdsito establecer un esfuerzo
coordinado que garantice la prestacion uniforme del servicio de Transportacion Médica,
subvencionada a través de las agencias coordinadoras subrecipientes de fondos del
Programa Ryan White Parte B/ADAP (PRWB) en las regiones de salud a participantes elegibles, en
cumplimiento con la politica de pagador de ultimo recurso.

Este Protocolo fue creado en el 2013, sin embargo, los cambios recientes en la cubierta de servicios
para los beneficiarios del Plan de Salud del Gobierno-Vital (PSG-Vital) y la publicacién de la
Notificacion de Aclaracidn de Politica AC-24-001 del PRWB, a los fines de aclarar la politica del
Programa respecto a la provisién de los servicios de transportacion médica para personas
elegibles que son beneficiarias del PSG-Vital, han hecho meritoria esta actualizacion. Esperamos
que esta version sea de utilidad para el capital humano destacado en las agencias coordinadoras y
en la red de centros clinicos del Programa Ryan White Parte B/ADAP; quienes fungen como
Manejadores/as de Caso, Clinicoy No Clinico, y coordinan la prestacién de estos servicios.

Vo.Bo.. /(/ Lﬁd¢é‘~\

Dra. Norma l. Delg‘édo Mercado
Directora
Programa Ryan White Parte B/ADAP

Fecha de Aprobacidn: 22 de abril de 2025




Il. Descripcion del Servicio

El servicio de Transportacion Médica es parte de los servicios de apoyo subvencionados por la Ley
Ryan White para asegurar el acceso y retencion a cuidado de salud de las personas con diagndstico
positivo a VIH que son elegibles. A través de este servicio, se puede proveer transportacion a personas
elegibles para acceder a servicios medulares de salud y de apoyo, cuando no hay disponible otra fuente
de pago o proveedor disponible. Es importante destacar que el servicio de transportacién médica
subvencionado debe ser reportado como un servicio de apoyo en todos los casos, independientemente
de si la persona es transportada a un servicio medular de salud o de apoyo.

Anualmente, para cada nuevo ano fiscal, este servicio sera descrito en la Guia de Estandares parala
Provision deServicios Esenciales Clinicos y de Apoyo Subvencionados por el Programa Ryan White
Parte B/ADAP.

A. Servicios de Transportacion Médica Subvencionados por el Programa Ryan White
Parte B/ADAP:

HRSA/HAB en su Policy Clarification Notice (PCN) 16-02 (Revised 10/22/18): Ryan
White HIV/AIDS Program Services: Eligible Individuals & Allowable Uses of
Funds define el servicio de transportacién médica como la provision de
transportacién, que no es de emergencia, que permita al/la participante acceder o
retenerse en servicios clinicos medulares o de apoyo.

Esta categoria de servicios incluye servicios de transportacion para asistir a citas
médicas, citas de salud mental, servicios de diagnéstico y laboratorio, cuidado
de salud oral, consejeria nutricional, recogido de suplementos nutricionales y
vale de alimentos, entre otros servicios de apoyo subvencionados por el Programa
Ryan White Parte B/ADAP. Entre los servicios de apoyo el Programa ha ampliado los
servicios permitidos para incluir transportaciones a: HOPWA, Medicaid, Seguro
Social, Oficinas de Ayuda al Ciudadano Municipales y para agencias que
ofrezcan ayuda para tramitar servicios de vivienda.

Especificamente, en el caso de los servicios de Vivienda Temporera, se podra ofrecer el
servicio de transportacién médica, si el mismo no estd incluido como parte de los
servicios que se le prestan d participante en el centro u hogar temporero, segun
establecido en el contrato entre la agencia coordinadora y el proveedor de estos
servicios.

En el caso de los servicios de Comida a Domicilio, la expectativa es que el proveedor del
servicio entregue la comida preparada en el hogar o residencia del participante. Es
decir, nos referimos a cuando el proveedor que prepara la comida es el mismo que
la lleva o la entrega al hogar del participante.

Ademas, son subvencionados servicios de transportacion para que los/as
participantes asistan a reuniones del Comité de Calidad de una Agencia Coordinadora
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o Centro Clinico, el Grupo de Planificacion del Programa Ryan White Parte B/ADAP, el
Comité Guia de Calidad y el Comité Integral de Calidad del Programa Ryan White Parte
B/ADAP. Este tipo de transportacion debe ser diferenciada por la agencia
coordinadora de la que ofrece para acceder a servicios de tratamiento y apoyo
como transportaciones provistas para reuniones relacionadas con planificacion
o calidad, seguncorresponda. Por tanto, para la prestacién de este servicio y su
facturacion, ademas de la Hoja de Referido de Manejo de Caso No Clinico, la agencia
coordinadora debe asegurarse de incluir el formulario de Transportaciones Provistas
para Reuniones Relacionadas con Planificacién o Calidad (ANEJO A) y laHoja
de Servicio de Transportacion (ANEJO B) en la que deben identificar en el renglon
correspondiente, el propdsito del servicio, esto es; Reunidon del Grupo de Planificacién o
Reunion del Comité de Calidad.

Asimismo, se podra ofrecer el servicio de transportacién médica para grupos de apoyo,
que han sido coordinados con el aval del Programa, para lograr o mantener la adherencia
de las personas con su cuidado médico.

Los boletos de avidn para residentes de Vieques y Culebra que asilo ameriten para asistir
asus citas para el cuidado de su salud, pueden ser subvencionados. Ademas, en caso de
que sea necesario, se podra coordinar transportacion terrestre unavez el/la participante
llegue a la Isla Grande mediante vales o tarjetas especificas para el servicio de
transportacién.

A.1. Lista de ejemplos de servicios para los que se puede ofrecer el servicio de
transportacion médicay aquellos no permitidos:

Solicitud de Viajes Si No
Servicios de Salud Ambulatorios X
Cuidado de Salud Oral X
Terapia Médico Nutricional X
Programa Medicaid/Plan de Salud del Gobierno X
Asistencia Econdmica de Emergencia: Vale de alimentos del X
Programa RWB
Manejo de Caso No Clinico: Certificacion de RWB X
Seguro Social X
HOPWA X
Visitar agencias externas para solicitar servicios de equipo X
meédico y despacho de suplido
Visitar agencias externas para pagos de utilidades o X
servicios de vivienda
Cita en el Programa de Asistencia Nutricional (PAN) del X
Departamento de la Familia
Realizar compra del PAN X
Visitar la Oficina de Ayuda al Ciudadano de los Municipios X
Corporacion del Fondo de Seguro del Estado X

6



Solicitud de Viajes Si No

Grupo de Apoyo

Primera visita al médico primario para beneficiarios del Plan
Vital con el fin de tramitar servicios de transportacion por
medio de su plan médico

Recogido de documentacion relacionada a tratamiento en la X
oficina del médico primario.

Para la evaluacion de otras necesidades de transportacion o de tener dudas con otros
viajes que pudieran ser permitidos, la agencia subrecipiente podra someter una
Solicitud de Autorizacion de Servicio (Visto Bueno) al Programa Ryan White Parte
B/ADAP para evaluacion.

No son permitidos servicios de transportacién para actividades sociales,
recreacionales o religiosas.

. Cumplimiento Normativo al Prestar los Servicios de Transportacion Médica
Subvencionados por fondos del PRWB:

Los fondos Ryan White se utilizan para cubrir las brechas de cobertura y servicios de las
personas con diagndstico de VIH. Esto en cumplimiento con las normativas vy
regulaciones federales aplicables a los recipientes y subrecipientes de estos fondos,
incluyendo el cumplimiento con la politica de pagador de ultimo recurso. Por tanto, los
servicios de Transportacion Médica subvencionados por el PRWB deben brindarse
respetando los pardmetros regulatorios establecidos en la normativa federal aplicable,
que incluye:

e Ryan White HIV/AIDS Treatment Extension Act of 2009, codificada en el Titulo XXVI
de la Public Health Service Act, segun enmendada (42 U.S.C. §8300ff-11 et seq.);

e Determining Client Eligibility & Payor of Last Resort in the Ryan White HIV/AIDS
Program - Policy Clarification Notice 21-02;

e Ryan White HIV/AIDS Program Services: Eligible Individuals & Allowable Uses of
Funds Policy Clarification Notice (PCN) #16-02); vy,

e Laspoliticas aplicables del Code of Federal Regulations (CFR) de los EE. UU.

Asimismo, respecto a los servicios de Transportacién Médica, de conformidad
con los Estandares Nacionales de Monitoria Programaticos de HRSA/HAB para
los Programas Ryan White Parte B (revisados en junio de 2023), es
responsabilidad del subrecipiente de fondos documentar:

1. Elnivelde servicios y cantidad de viajes provistos

2. Larazénde cadaviajey surelacion con acceder servicios de clinicosy de
apoyo

El origen del viaje y su destino

La elegibilidad del participante

5. Elcosto de cada viaje
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6. El método utilizado pata satisfacer la necesidad de la transportacién
requerida

En cumplimiento con estas definiciones y normativas, y evitando la duplicidad en el uso
de fondos, la necesidad del servicio de transportacion médica debe considerar la
regulacién de pagador de Ultimo recurso, pero a la vez ser cauteloso en no imponer
requisitos adicionales que puedan suponerunretoenelacceso alos servicios esenciales
de salud y apoyo relacionados al VIH. Esto evaluando caso a caso los retos que puedan
enfrentar las personas con diagndstico positivo al VIH en el acceso a estos servicios a
través de las aseguradoras u otras fuentes de pago primarias.

. Procedimiento para Proveer el Servicio de Transportacion Médica:

La prestacidon de los servicios de transportacion médica puede coordinarse en dos
escenarios, de acuerdo con ddénde el/la participante haya acudido a buscar el servicio.
Estos escenarios son el Centro de Prevencién y Tratamiento de Enfermedades
Transmisibles (CPTET) y la agencia coordinadora contratada en la regidn de salud donde
el/la participante reside o acude a buscar el servicio. Sin embargo, aunque las
coordinaciones ocurrirdn en estos dos escenarios, las personas podran solicitar
transportaciones para asistir a citas médicas en otros centros clinicos adicionales a
los CPTETs. En ambos escenarios, al coordinar los servicios, deberan
considerarse los criterios requeridos para la prestacion de servicios de
transportacidon médica a beneficiarios del PSG-Vital, en cumplimiento con las
guias establecidas en la Notificacion de Aclaraciéon de Politica AC-24-001 del
PRWB. Asimismo, deberan considerarse, ademas, las guias para las situaciones
especiales detalladas en este protocolo.

1. Centro de Prevencion y Tratamiento de Enfermedades Transmisibles (CPTET)

En el caso de que el/la participante acuda al Centro de Prevencidn y Tratamiento
de Enfermedades Transmisibles (CPTET), el/la Manejador/a de Caso Clinico
(MCC), una vez auscultada o evidenciada la necesidad del servicio de
transportacion con el/la participante, considerando las guias establecidas en la
Notificacion de Aclaracion de Politica AC-24-001 del PRWB, preparara un referido
dirigido al personal de Manejo de Caso No Clinico (MCNC) de la agencia
coordinadora de la regién. En este referido se especificara la necesidad del
servicio de transportacion y la informacién del/la participante. Ademas de
completar el Referido de forma manual o electrdnica, el personal de MCC deberd
generar un referido también a través del sistema CAREWare.

Cada agencia coordinadora tiene sus procedimientos internos en cuanto al
tiempo previo requerido para coordinar los viajes con el transportista, y para
cancelar y reprogramar los viajes, entre otras consideraciones. Por lo tanto, es
importante que haya comunicacién entre los/as Manejadores/as de Caso Clinico
y los/as Manejadores/as de Caso No Clinico para que el servicio se preste de
forma efectiva. Asi también, el/la Manejador/a de Caso No Clinico debera
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orientar en detalle alparticipante sobre el servicio coordinado, hora, fechay lugar
en que se proveera el servicio.

La coordinacion de este servicio provisto por la agencia podra ser gestionado por
vias telefonicasy electrénicas (con los documentos debidamente encriptados) en
las situaciones en las que se dificulte la visita presencial.

El/la Manejador/a de Caso Clinico puede comunicarse con el/la Manejador/a de
Caso No Clinico de la agencia coordinadora para cerciorarse de que el servicio
esta disponible y validar si el/la participante tiene expediente abierto en la agencia
coordinadora. El/la Manejador/a de Caso Clinico debera aprovechar la llamada
para verificar si el expediente abierto contiene los documentos requeridos
actualizados para evidenciar la elegibilidad del/la participante para recibir
servicios subvencionados con fondos de la Parte B.

Como parte del proceso de referido del participante para recibir servicios de
transportacién médica en una agencia coordinadora, el/la Manejador/a de Caso
Clinico verificara con el/la participante si autoriza el intercambio de su
informacién y documentos a través del Sistema de Elegibilidad Ryan White en
Puerto Rico. De ser asi, el/la participante firmara la autorizacion de divulgacion
con este propdsito, y se cumplimentara el Formulario de Elegibilidad para
Servicios de Ryan White.

El Formulario, debidamente completado y firmado, e integrado al Sistema de
Elegibilidad Ryan White, sera suficiente para evidenciar la elegibilidad del
participante. Aunque el sistema incluye encasillados para incorporar los
documentos que acreditan cada criterio de elegibilidad, su inclusién es opcional,
no requerida. Por tanto, el Formulario completado y firmado sera suficiente para
cumplir con el requisito de elegibilidad del Programa.

En estos casos, solo se solicitaran al participante aquellos documentos
adicionales necesarios para coordinar servicios especificos. Sin embargo,
respecto a la elegibilidad, contar con el Formulario mencionado sera suficiente.
Para mas detalles, se pueden seguir las guias del Manual de Entrada de Datos al
Sistema de Elegibilidad de Ryan  White, disponible en
https://rwelegibilidadpr.salud.pr.gov.

Si el/la participante no autoriza el intercambio de su informacidn a través de este
sistema, se seguira el proceso habitual para determinar su elegibilidad y gestionar
el referido para recibir servicios de transportacion médica subvencionada a través
de las agencias coordinadoras.

Como parte del proceso habitual, en el caso de que el/la participante no autorice
a compartir su informacion a través del sistema de elegibilidad y no tenga
expediente abierto en la agencia coordinadora o haya documentacion faltante en
el expediente, el/la Manejador/a de Caso No Clinico podra solicitar apoyo al/la
Manejador/a de Caso Clinico para que el referido del/la Manejador/a de Caso
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Clinico venga acompafado de los documentos correspondientes o para que
pueda facilitar los documentos faltantes durante el proceso de seguimiento al
referido, si estos documentos se encuentren en el expediente clinico.

En el caso de que los documentos necesarios para evidenciar la elegibilidad del
participante no se encuentren en el expediente clinico, el Manejador de Caso No
Clinico debera llamar al participante para orientarle sobre los documentos de
elegibilidad que debera presentar en la agencia coordinadora para poder recibir
los servicios de transportacion. Sera responsabilidad del Manejador/a de Caso No
Clinico solicitar al/la participante los documentos directamente y apoyarle en la
blusqueda de dichos documentos.

Enlas situaciones en donde el/la participante ha verbalizado que se ausenta a sus
citas médicas por la necesidad de transportacidon y que necesita el servicio
de transportacién para llegar al CPTET o centro clinico, pero se le dificulta
llegar hasta la agencia coordinadora para llevar la documentacion requerida,
el/la Manejador(a) de Casos Clinico discutira la situacién con el/la
Manejador/a de Caso No Clinico, para coordinar la cita y la entrevista en el
CPTET. ElV/la Manejador/a de Caso No Clinico podra entrevistar al participante
mientras la persona estd en el CPTET o centro clinico y asi recoger la
documentaciéon requerida para coordinar el servicio de transportacion que
necesite el/la participante. A tales efectos, el presupuesto de millaje que cada
agencia tiene disponible para la categoria de Manejo de Caso No Clinico se
podra utilizar para el desplazamiento de este personal a la clinica. Ella
Manejador/a de Caso Clinico debe asegurarse que la documentacion minima
requerida por la agencia coordinadora esté disponible el dia que el/la
participante sea citado/a.

De no estar disponible el servicio de transportacion a través de la agencia
coordinadora, el/la Manejador/a de Caso No Clinico buscara alternativas en
agencias de otrasregiones, através del/la Coordinador/a de la Unidad de Servicios
Complementarios de VIH. Del servicio no estar disponible en otras agencias, el/la
Manejador/a de Caso de la agencia coordinadora retendra el referido para
recalendarizar el servicio, de ser posible, y/o buscar otras alternativas viables para
su prestacion

Agencia Coordinadora

Si el/la participante acude directamente a la agencia coordinadora, el/la
Manejador/a de Caso No Clinico, una vez haya auscultado la necesidad del
servicio y evidenciado la elegibilidad del/la participante para recibir el mismo,
considerando las guias establecidas en la Notificacion de Aclaracion de Politica
AC-24-001, procedera a hacer los arreglos pertinentes para coordinar el
servicio con el transportista contratado por la agencia coordinadora para
prestar los servicios de transportacion. El/la Manejador/a de Caso No Clinico
debera orientar en detalle alparticipante sobre el servicio coordinado, hora,
fechay lugar en que se proveera el servicio.
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De identificarse la disponibilidad del servicio de transportacién médica a través de
un proveedor de Ryan White en la region, como parte del proceso de referido para
recibir estos servicios en otra agencia coordinadora o proveedor disponible, el/la
Manejador/a de Caso No Clinico verificara con el/la participante si autoriza el
intercambio de su informacidn y documentos a través del Sistema de Elegibilidad
Ryan White en Puerto Rico. De ser asi, el/la participante firmara la autorizacion de
divulgacion con este propdsito, y se completara el Formulario de Elegibilidad para
Servicios de Ryan White.

Este Formulario, debidamente completado, firmado e integrado al Sistema de
Elegibilidad Ryan White, sera suficiente para evidenciar la elegibilidad del
participante. Aunque el sistema permite adjuntar individualmente los
documentos que evidencian cada criterio de elegibilidad, su incorporacion es
opcional, no obligatoria. Por lo tanto, el Formulario completado y firmado por
todas las partes correspondientes es suficiente para cumplir con el requisito de
elegibilidad del Programa. En estos casos, solo se requerira al participante los
documentos necesarios para coordinar el servicio. Para mas informacién puede
acceder el Manual de Entrada de Datos al Sistema de Elegibilidad de Ryan
White en https://rwelegibilidadpr.salud.pr.gov.

Si el/la participante no autoriza el intercambio de su informacidn a través del
sistema, se seguira el proceso habitual para determinar su elegibilidad y gestionar
el referido a otras agencias o centros disponibles. Para la coordinacién de los
servicios a través del personal de los CPTETs, por favor consulte la seccién
anterior.

En los casos en que las citas médicas sean en otros centros clinicos, el/la
Manejador/a de Caso No Clinico coordinara la transportacién documentando
la necesidad del/la participante para llegar a estos otros centros y la falta de
disponibilidad del servicio o de fondos para subvencionar el servicio de
transportacién médica en esos centros clinicos.

De no estar disponible el servicio de transportacion a través de la agencia, el/la
Manejador/a de Caso No Clinico buscara alternativas para la prestacién del
servicio en agencias de otras regiones, a través del/la Coordinador/a de la Unidad
de Servicios Complementarios de VIH. Del servicio no estar disponible en otras
agencias, el/la Manejador/a de Caso de la agencia coordinadora retendra el
referido para recalendarizar el servicio, de ser posible, y/o buscar otras
alternativas viables para la prestacion de este.

Servicios de Transportacion Médica para Beneficiarios del PSG-Vital:

Considerando las guias establecidas en la Notificacion de Aclaracion de Politica AC-
24-001 del PRWB, el servicio de transportacion médica cubierto por los fondos de Ryan
White Parte B/ADAP estara disponible para las personas elegibles que a su vez son
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beneficiarias del Plan de Salud del Gobierno (PSG-Vital) bajo las siguientes
circunstancias:

o Faltade Respuesta o Denegacion del Servicio por Parte de la Aseguradora
delPlan Vital- El participante debera evidenciar que, tras iniciar el proceso de
pre-autorizacion con su aseguradora, no ha recibido una respuesta oportuna
0 que el servicio ha sido formalmente denegado.

¢ Necesidad de Acceso a Servicios Médicos Primarios- En los casos donde el
participante requiere el servicio de transportacidn para iniciar o continuar el
proceso de solicitud de servicios médicos, y la transportacion no esta
disponible a través de su aseguradora del Plan Vital.

¢ Interrupciones en el Tratamiento- Si la falta de acceso al servicio de
transportacién a través de las aseguradoras del Plan Vital representa una
interrupcion en el tratamiento que pueda afectar la salud y bienestar del
participante, el servicio puede ser cubierto por los fondos de Ryan White Parte
B/ADAP.

3.1 Documentos y Procedimiento:

Para acceder a estos servicios de transportacion médica subvencionados por fondos
Ryan White, los participantes deberan presentar evidencia que documente los
intentos de gestionar la transportacidén a través de su aseguradora del Plan VITAL, asi
como cualquier denegacion formal de la misma. Se deberd documentar el servicio
mediante los siguientes documentos:

1. Carta de denegacion de la aseguradora o documentacién de las gestiones
realizadas en los casos que no hubo respuesta oportuna para cumplir con el
procedimiento de pre-autorizacién del servicio.

2. Correo electrénico o notas de comunicacién con el proveedor de servicios
médicos

3. Cualquier otra documentacién relevante; como confirmaciones de cita
médica en el médico primario de VIH

El manejador de casos clinico o de apoyo evaluara el caso utilizando el Formulario
para Documentacién de Excepciones en la Prestacion de Servicios de
Transportacion Médica a Beneficiarios del Plan Vital con Fondos de Ryan White
Parte B/ADAP (ANEJO C) y certificara que el participante con diagnéstico de VIH ha
sido debidamente orientado sobre la disponibilidad de servicios de transportacion a
través del PSG- Plan Vital, y que se ha agotado el proceso de pre-autorizacion. Cabe
destacar que, bajo el principio de pagador de ultimo recurso, los servicios de
transportacién médica no deberan sustituir el beneficio al que es elegible el
participante por su plan médico publico o privado. Por tanto, los fondos Ryan White
solo se utilizaran de manera excepcional cuando el participante no tenga acceso
razonable u oportuno a los servicios de transportacion.
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En el contexto de los servicios de salud, un servicio oportuno es aquel que se
proporciona sin demoras innecesarias, asegurando que el participante reciba la
atencion o el tratamiento justo cuando lo necesita para prevenir complicaciones o
deterioros en su salud.

3.2 Existen situaciones especiales que se consideran a continuacion:

Este protocolo aborda situaciones especiales para facilitar el acceso a
servicios esenciales de salud para personas con diagndstico positivo a VIH,
garantizando transportacidon y manejo adecuado segln cada caso particular.
Seincluyen disposiciones especificas para personas fuera de tratamiento y sin
cubierta médica, exconfinadas, y aquellas con resultados preliminares de
pruebas rapidas de VIH, asegurando flexibilidad en la coordinaciéon y entrega
de los servicios mientras se completa la documentacién requerida.

SITUACIONES ESPECIALES

Personas con En los casos de personas con resultados positivos para
Pruebas Rapidas | pruebas ELISA convencional o pruebas rapidas de VIH,
de VIH estds pruebas podran aceptarse como criterio de

elegibilidad diagnéstica exclusivamente para los servicios
de Manejo de Caso, Acceso y Retencion a Cuidado
(Busqueda), y Transportacién que faciliten el acceso a un
centro clinico donde realicen pruebas confirmatorias de

VIH.
Personas fuerade | En los casos de las personas fuera de tratamiento que
tratamiento hayan sido alcanzadas, y no cuenten con la

documentacion requerida, se permitira la coordinacion
del servicio de transportacion médica con la agencia
coordinadora para estas acceder a tratamiento. El
participante tendra hasta treinta (30) dias para
completar su expediente con los documentos.

Personas que no | En estos casos, el servicio de transportacion podra

puedan ofrecerse de forma provisional por un periodo de
evidenciar algun | hasta 30 dias, al completar la Autodeclaracion de
criterio de Criterios de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan
elegibilidad White.
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SITUACIONES ESPECIALES

Personas Con relacion a las personas con diagndstico positivo al
exconfinadas VIH que acaban de salir de instituciones correccionales,
para que estas puedan acceder tratamiento, se les
podra ofrecer el servicio de transportaciéon y
coordinar los servicios con la evidencia diagndsticayla
boleta de excarcelacién o certificado de libertad. La
persona tendra hasta 30 dias para completar toda la
documentaciéon de elegibilidad requerida. De
presentarse situaciones particulares donde una
persona no cuenta con este minimo de documentacion,
el/la manejador/a de caso no clinico se comunicara
con el/la Coordinador/a de la Unidad de Enlace y
Retencién a Cuidado al 787-522-3963 o al correo
electronico ryanwhite@salud.pr.gov, en la que incluya
la informacion del participante encriptada.

3.3 Formulario de Referido de Psicologia de Cuidado Primario para Coordinaciéon de
Transportacion Médica

Como parte del protocolo de acceso a servicios de transportacion médica para personas con
diagnéstico de VIH beneficiarias del Plan Vital en Puerto Rico, se establece el uso del
Formulario de Referido de Psicologia de Cuidado Primario para Coordinacion de
Transportacion Médica (Anejo D). Este documento debe ser completado por el personal de
psicologia de cuidado primario de los participantes de servicios en los CPTETs. El formulario
constituye una herramienta esencial para certificar que la necesidad del servicio estd asociada
a un diagndstico de salud mental que afecta la capacidad del individuo para cumplir de forma
independiente con el procedimiento establecido por la aseguradora del Plan Vital o por la ASES.

El referido tiene como propdsito evaluar y documentar:

o Eldiagndstico clinico de salud mental vigente, conforme al cédigo ICD-10-CM.

o Los retos funcionales que el participante pueda presentar, tales como dificultades en
la comunicacién, toma de decisiones, interaccion social o memoria, que obstaculizan
su capacidad para coordinary utilizar servicios de transporte por cuenta propia.

e El impacto de estos retos en la capacidad del participante para asistir a sus citas
médicas, incluyendo pérdidas de citas previas, ansiedad al utilizar transporte publico,
o necesidad de asistencia para contactar a transportistas.

o Eltipo de asistencia requerida, como la necesidad de un acompafante, recordatorios
de citas, apoyo fisico o cognitivo para abordar vehiculos, o requerimientos de
transporte especializado.

Ademas, el formulario solicita la certificacion del profesional de psicologia, lo cual garantiza
que la solicitud esta debidamente fundamentada y cumple con los principios del Programa
Ryan White Parte B/ADAP, como “pagador de ultimo recurso”, ya que la situacion del
participante dificulta recibir el servicio de manera oportuna.
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Entrada de Datos a CAREware 6.0 (CW)

La distincidn entre transportacion para Planificacién o Calidad también debera hacerse en la
entrada de datos de CW. Bajo el servicio de Transportacidon Médica en el sistema se tienen que
especificar las razones para ofrecer la transportacion, a saber: 1) Cita Médica o de Apoyo; 2) Grupo
de Planificacion; o 3) Comité de Calidad. Por otra parte, se mantienen los subservicios de boletos de

avidny los vales o tarjetas prepagadas, definidos a continuacion.

Nombre del Servicio de
Transportacion

Razon para la Transportacion

Viaje por avién

Un viaje por avion ya sea desde Vieques o
Culebra en wuna sola direccion se
considerara una unidad de servicio. Un
viaje iday vuelta por avién se consideraran
dos unidades de servicio.

Vale o tarjeta prepagada

Una tarjeta prepagada o vale de
transportacién entregado a un cliente se
considerara una unida de servicio.

Por tanto, en el CAREWare le apareceran cinco opciones principales para los subservicios de
transportacién. Una vez seleccionada una de las opciones, segun corresponda, deberd
especificar la Razéon de laTransportacidn. Entre las razones a escoger se encuentran las
siguientes: a. cita médica o de apoyo, b. reuniéon Grupo de Planificacién y c. reunion

del Comité de Calidad.

Nombre del Servicio de
Transportacion

Razdn para la Transportacion

En una sola direccion

Cita médica o de apoyo
Reunidon del Grupo de Planificacién
Reuniéon Comité de Calidad

Idayvuelta

Cita médica o de apoyo
Reunidon del Grupo de Planificacién
Reuniéon Comité de Calidad

Viaje por avién en una sola
direccion

Cita médica o de apoyo
Reunidon del Grupo de Planificacién
Reuniéon Comité de Calidad

Viaje por avién iday vuelta

Cita médica o de apoyo
Reunién del Grupo de Planificacion
Reunién Comité de Calidad

Tarjeta prepagada o vale de
transportacién

Cita médica o de apoyo
Reunién del Grupo de Planificacion
Reunién Comité de Calidad

En lo que respecta a los viajes de avion, una vez usted seleccione esta opcion, le
aparecera la opcion de residencia del participante (Vieques o Culebra). Luego
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procedera a escoger la razén principal de la transportacion.
A continuacion, se presenta el proceso a seguir en CAREWare.

1. Enlapestafia de Servicios

® ) Find Client> Search Results > Demographics > Services
Customize

TR View mDe\eta Receipts Help ~Print or Export
Client Report
Encounter Report

Search
Services

Services

E T Date ~ subservice Contract Units Price Total Amount Received Provider PERSONAL # DE REFERIDO
Case Notes 011132020 MHPONCE/ LLAMADAS TELEFONICAS PROGRAMA PSIC. 1 50.00 50.00 50.00 RU-CAGUAS

I 011132020 MHPONCE/ DISCUCION DE CASOS PROGRAMA PSIC. 1 50.00 50.00 50.00 RU-CAGUAS
Vital Signs 011132020 CM/COORDINACION DE REFERIDOS APSAPS CAGUAS 1 50.00 50.00 50.00 APSAPS DE CAGU MANEJO DE CASC 7595
Hospital Admissions
Medications 121202018 M Intervencion de Seguimiznto APSAPS CAGUAS 1 50.00 50.00 50.00 APSAPS DE CAGU MANEJO DE CASC
Labs 121202019 MNT/SUPLEMENTOS NUTRICIONALES APSAPS CAGUAS 4 50.00 50.00 50.00 APSAPS DE CAGU MANEJO DE CASC 7437
Screenings 12092019 MH/PONCE/ DISCUCION DE CASOS PROGRAMA PSIC. 1 50.00 $0.00 50.00 RI-CAGUAS
Sereening Labs 1210912019 MH/PONCE/ INTERVENCION EN CRISIS PROGRAMA PSIC. 1 5000 $0.00 $0.00 RW-CAGUAS
g’?mummms 120912018 MT/SERVICIO DE TRANSPORTACION IDAY VUELTA  APSAPS CAGUAS 2 54050 $61.00 50.00 APSAPS DE CAGU MANEJO DE CASC 7146

iagnoses

S 12092019 MH/PONCE/ ORIENTACION Y/O CONSEJERIA PROGRAMA PSIC. 1 50.00 50.00 50.00 RU-CAGUAS
Referals 1210612019 €M Actualizacion del Plan individual APSAPS CAGUAS 1 50.00 50.00 50.00 APSAPS DE CAGU MANEJO DE CASC
Relations 120082019 MT/SERVICIO DE TRANSPORTACION IDAY VUELTA  APSAPS CAGUAS 2 54050 581.00 50.00 APSAPS DE CAGU MANEJO DE CASC 7145

2. Seleccionar afnadir servicio.

Escoger entre los servicios de:

Servicio de Transportacidn en una sola direccién
Servicio de Transportacion ida y vuelta

Tarjeta prepagada o vale de transportacion
Viaje por avion en una sola direccion

Viaje por avion ida y vuelta

moow>

Find Client > Search Results > Demographics > Services

Save Save And Add  Add Receipt Back

Add Service

Client:
Date: |04/01/2022 B
Contract: _2022-23
Service Category: ‘Medical Transportation Services

Service Nams: | |
MT/SERVICIO DE TRANSPORTACION EN UNA SOLA DIRECCION

MT/SERVICIO DE TRANSPORTACION IDAY VUELTA
MT/TARJETA PREPAGADA O VALE DE TRANSPORTACION
MT/NIAJE POR AVION EN UNA SOLA DIRECCION
MT/VIAJE POR AVION IDAY VUELTA




. N Find Client > Search
Customize

Demographics Save Back
Client Report

Encounter Report Next
Drug Payments

Services

Annual Review
Case Notes

Vital Signs
Hospital Admissions
Medications
Labs
Screenings
Screening Labs
Immunizations
Diagnoses
Sharing Requests
Referrals
Relations
Counseling and Testing
Pregnancy History
Qrders
Custom Subform_1673

Appointments NAMODE NEf

3. Seleccionar la Razén de

e Reuni
e Reuni

Results > Demographics > Services > Add Service > Add Service

Date: | 116/2020

Service Name: |MT/SERVICIO DE TRANSPORTACIION EN UNA SOLA DIRECCION

Contra

la Transportacioén de las siguientes opciones:
o (Cita médica o de apoyo

on Grupo de Planificacion
on Grupo de Calidad

Find Client > Search Results > Demographics > Services

Save And Add Add Rece

Add Service

Client:
Date:

Contract:

Service Category

Service Name

NUMERO DE FACTURA:

# DE REFERIDO:
—

ipt  Back

I |
O —

: | Medical Transportation Services

J ]

: |MTNIA.JE POR AVION EN UNA SOLA DIRECCION

2

T

o0 s

[ |

\ RAFON DE LA TRANSPORTACION:

RESIDENCIA PARTICIPANTE:

C

CULEBRA
VIEQUES

Find Client > Search Results > Demographics > Services

Save SaveAndAdd AddReceipt Back

Add Service

Client:

Date:

Contract:

Service Category:

Service Name:

NUMERO DE FACTURA:
# DE REFERIDO:

041012022 ]

| Medical Transportation Services

ce

|MTNIA,JE POR AVION EN UNA SOLA DIRECCION

o LTI
o s

RESIDENCIA PARTICIPANTE:

RAZON DE LA TRANSPORTACION:

CITAMEDICA O DE APOYO
REUNION COMITE DE CALIDAD

REUNION GRUPO DE PLANIFICACION

4. Guardar el servicio.
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ANEJOS
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ANEJO A

Transportaciones Provistas para Reuniones Relacionadas con Planificacién o Calidad
Este documento debe acompanar la factura mensual en los casos que se haya provisto
trasportacion para los grupos de Planificacion o Calidad del Programa Ryan White Parte B (PRWB)
o para las reuniones del Comité de Calidad de la Agencia Coordinadora.

Fecha en que se
ofrecio la
transportacion

Nombre de la Persona a
la que se le ofrecio el
servicio de
transportacion

Motivo para ofrecer la transportacién. Favor
marcar (¥) la opcidn que aplique.

Costode la
transportacion

Reunién del Grupo de Planificacién de
RWB

Reunién del Comité Guia de Calidad
de RWB

Reunion del Comité Integral de
Calidad de RWB

Comité de Calidad de Agencia/CPTET

Reunidn del Grupo de Planificacion de
RWB

Reunién del Comité Guia de Calidad
de RWB

Reunién del Comité Integral de
Calidad de RWB

Comité de Calidad de Agencia/CPTET

Reunién del Grupo de Planificacién de
RWB

Reunién del Comité Guia de Calidad
de RWB

Reunion del Comité Integral de
Calidad de RWB

Comité de Calidad de Agencia/CPTET

Reunidn del Grupo de Planificacion de
RWB

Reunién del Comité Guia de Calidad
de RWB

Reunién del Comité Integral de
Calidad de RWB

Comité de Calidad de Agencia/CPTET

TOTAL DEL GASTO MENSUAL EN PLANIFICACION
(Reuniones del Grupo de Planificacion)

TOTAL DEL GASTO MENSUAL EN CALIDAD
(Reuniones del Comité Guia de Calidad, Comité Integral de Calidad y Comité de Calidad de

Agencia Coordinadora)
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ANEJO B

Programa Ryan White Parte B/ADAP
Protocolo para Transportacion Médica

NOMBRE DEL PROVEEDOR
DIRECCION & TEL.
ORGANIZACION QUE SIRVE

Propésito del (lLos) Servicios:
Servicio Médico y/o de Apoyo

Il. Informacién del Participante

1.

Nombre del Participante:

HOJA DE SERVICIO DE TRANSPORTACION

__Reunién Grupo de Planificacion __Reunién de Comité Calidad

2. Fecha (d/m/a):

3. Numero de Referido:

4. PIN o Numero de Expediente:

l11. Informacién del Servicio

1. Horade Recogido: 1. Horade Recogido:

2. Desde: 2. Desde:

3. Hasta: 3. Hasta:

4. Horade Llegada: 4. Horade Llegada:

5. Costo del Viaje de Ida: 1. Costo del Viaje de Ida:
1. Horade Recogido: 1. Horade Recogido:

2. Desde: 2. Desde:

3. Hasta: 3. Hasta:

4. Horade Llegada: 4. Horade Llegada:

5. Costo del Viaje de Ida: 5. Costo delViaje de Ida:

IV. Informacién del Conductor y Participante

1.

Firma del Participante:

Firma del Acompanante:

Costo del Viaje:

Nombre del Conductor (en letra de molde):

—

. Nombre del Conductor (en letra de molde):

Firma del Conductor:

2. Firma del Conductor:

NuUmero de Licencia:

3. Numero de Licencia:

Comentarios:

Fecha (d/m/a):

Fecha (d/m/a):

Ambulancia:

Acompanante:

Firma del Representante Autorizado de la Compafnia

Sillén de rueda:
Costo total del servicio:

Puesto que ocupa

20



J

b
.@ DEPARTAMENTO DE \’\lLl) ANEJO C

RETARIA AUXILIAR DE SERVICIC A LA SALUD INTECRAL

? E‘M \andL DIL\, 2ncion y Control de Enfermedades
ccién de widn y Control de Enferr e Infecciones Transmisibles

—

Programa Ryan White Parte B/ADAP
Unidad de Servicios Complementarios de VIH
Servicio de Transportacion Médica a Beneficiarios del PSG- VITAL
Elservicio de transportacién médica subvencionado por fondos de Ryan White Parte B/ADAP puede
ser prestado por excepcidn a participantes beneficiarios del Plan de Salud del Gobierno (PSG-Vital)
que evidencien que no han recibido una respuesta oportuna para atender su necesidad o que el
servicio haya sido denegado por la aseguradora de VITAL. De no haber recibido una denegacién del
servicio de parte de la aseguradora, el participante debe evidenciar lo siguiente para recibir el
servicio de transportacién médica con fondos Ryan White Parte B/ADAP: 1) que inicié el proceso de
pre-autorizacion y la aseguradora no ha completado el proceso y no le ha respondido su
decision; 2) el participante necesita el servicio para iniciar el proceso de solicitud ala aseguradora
visitando a su médico primario; y/o 3) el servicio de transportacion no puede ser razonable u
oportunamente prestado por la aseguradora o su proveedor para atender la necesidad del
participante, y el no prestarlo representa una interrupcion a su tratamiento pudiendo afectar su
saludy bienestar.
Por tanto, en cumplimiento con la politica de pagador de ultimo recurso aplicable a los fondos de
la Parte B, los servicios de transportacién médica subvencionados no deberan sustituir los
servicios para los cuales se tenga la expectativa de que pueden ser oportuna y razonablemente
prestados a participantes elegibles, a través del PSG-Vital u otra cubierta de seguro a la cual el
participante sea elegible.
Formulario para Documentacion de Excepciones en la Prestacion de Servicios de Transportacion
Médica a Beneficiarios del PSG- VITAL con Fondos de Ryan White Parte B/ADAP
l. Informacidn del Participante:

1. Nombre Completo: 2. Numero de Expediente:
3. Numero de Identificacion del Plan Vital: 5. Numero de Teléfono:
4. Aseguradora: 6. Correo electronico:

Il. Necesidad y Justificacion del Servicio de Transportacion Médica

1. Fechadel servicio solicitado: (dia/mes/ano) 2. Propdsito del Servicio:
/ / Fecha de la cita:
3. Razones por las cuales el participante no puede cubrir el servicio de transportacion:
__ Nocuenta convehiculo personal o del nucleo familiar
__ Nocuentacon un recurso de apoyo disponible para transportarlo al servicio
__ Otrarazon:

Favor describa detalladamente:
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Formulario para Documentacion de Excepciones en la Prestacion de Servicios de Transportacion
Médica a Beneficiarios del PSG- VITAL con Fondos de Ryan White Parte B/ADAP

lll. Gestiones Implementadas para Coordinar el Servicio de Transportacion Médica No- Emergencia
através del PSG- VITAL

1. Fechade la Gestion con la Aseguradora: 2. Persona Contacto en la Aseguradora:
(dia/mes/afo)
/ /

3. Descripcion de la Gestion Realizada:

4. Resultado de la Gestién:
__ Solicitud en proceso (Saltar a la 5)
__ Denegado por la aseguradora (Contestar 4.1)
__ Demoraen la aprobacion (Saltarala b)
__ Otrarazoén:

4.1 Razones por las cuales el servicio de transportacion fue denegado:

__ Almomento, el servicio de transportacion no esta disponible a través de la aseguradora.
__ Proceso de pre-autorizacion no completado.

__ Participante no cumple con los criterios establecidos por la aseguradora.

__ Otra:

Comentarios:

5. Documento de Referencia del Caso:
__ Cartade denegacion de servicios
__ Correoelectrénico de la aseguradora
__ Notas de comunicacién con el proveedor de servicio de salud o de apoyo
Otro:

IV. Certificacion del Manejador de Caso Clinico o de Apoyo

En cumplimiento con el principio de pagador de ultimo recurso aplicable a los fondos de Ryan White
Parte B/ADAP, por este medio certifico que he orientado al participante sobre la disponibilidad de los
servicios de transportacién médica no emergencia a través del PSG-Vital y que se ha completado o
intentado completar el proceso de autorizacién correspondiente. Ademas, se orienté al participante
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Formulario para Documentacion de Excepciones en la Prestacion de Servicios de Transportacion
Médica a Beneficiarios del PSG- VITAL con Fondos de Ryan White Parte B/ADAP

que el servicio de transportacion médica subvencionado por fondos de la Parte B/ADAP es prestado
por excepcion.

Nombre del manejador de caso clinico o de apoyo:

Firma: Fecha (dia/mes/ano):
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ANEJOD

SOy DEPARTAMENTO DE
= e Secretaria Auxiliar de Servicios de Salud Integral (SASSI)

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Seccion de Prevencion y Control de Enfermedades e Infecciones Trasmisibles

Programa Ryan White Parte B/ADAP

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Referido de Psicologia de Cuidado Primario para la Coordinacion de Servicios de Transportacion a
Personas con Diagndstico de VIH Beneficiarios del Plan VITAL a través de los Subrecipientes de Fondos
del Programa Ryan White Parte B/ADAP

Instrucciones: Este formulario debe ser completado por el/la psicélogo (a) de cuidado primario como parte del
proceso para certificar la necesidad del servicio de apoyo en la transportacion médica segun el diagndstico de
salud mental del participante del Plan de VITAL con diagndstico de VIH. Favor leer cuidadosamente cada seccidn
y cumplimentar el formulario con la informacion requerida.

CPTET: o Arecibo o Bayamdn o Caguas o Carolina o0 Fajardo o Mayagtiez o Ponce o CLET

I. Informacion del participante

1.Nombre: 2.NUumero de Récord:
3.Fecha de nacimiento (dia/mes/afio): 4.Numero de teléfono/celular:
()
5.Direccién residencial: 6.Aseguradora: 7.Numero de asegurado:

Il. Diagnéstico Clinico

1. Diagndstico Principal de Salud Mental (ICD-10-CM):

2. Enlaactualidad, éestd en tratamiento?: o Si o No o No aplica

lll. Evaluacion de Desafios para Solicitar Servicios de Transportacion Segtn el Procedimiento de la Aseguradora
del Plan Vital

1. ¢El participante presenta algun reto en funcionalidad relacionado con su diagndstico de salud mental?
(Marque todas las que apliquen)

1 Comunicacién (dificultad para expresarse o comprender informacidn)

1 Toma de decisiones (dificultad para organizar citas o seguir indicaciones médicas)

[1 Gestidon de emociones (ansiedad, depresidn o estrés que afectan la asistencia a citas médicas)

I Interaccidn social (dificultad para pedir ayuda o interactuar con personal de salud y transportistas)
1 Pérdida de memoria o problemas cognitivos que afectan la planificacion del transporte

[ Falta de red de apoyo o dependencia de terceros para coordinar transportaciéon

1 Otro (especificar):

2. ¢éComo afectan estos retos la coordinacion de los servicios de transportacion médica? (Marque todas las
gue apliquen)
[1 Olvida agendar o asistir a citas médicas
1 Tiene dificultades para seguir instrucciones de transporte
1 No puede viajar solo y necesita un acompafante
1 Experimenta ansiedad al usar transportacién publica
[1 Requiere asistencia para coordinar y confirmar citas con transportistas
1 Ha perdido citas médicas en el pasado debido a problemas de transportacidn
1 Otro (especificar):

24




Instrucciones: Este formulario debe ser completado por el/la psicélogo (a) de cuidado primario como parte del
proceso para certificar la necesidad del servicio de apoyo en la transportacion médica segun el diagndstico de
salud mental del participante del Plan de VITAL con diagnéstico de VIH. Favor leer cuidadosamente cada seccion
y cumplimentar el formulario con la informacion requerida.

IV. Necesidades de Coordinacion de Transportacion Médica

1. (El participante requiere asistencia especializada para la coordinacidn de la transportacién médica?
Si No No Aplica

2. Tipo de asistencia requerida (si aplica):

[1 Acompaiiante para el viaje (Requiere que alguien lo acompafie debido a ansiedad, desorientacion, movilidad
reducida, etc.)

[ Coordinacion de cita con transportista (Necesita ayuda para contactar y programar transporte)

1 Recordatorio de citas y seguimiento (Requiere apoyo para recordar y confirmar citas médicas y de
transporte)

] Asistencia para abordar y desembarcar del transporte (Dificultades fisicas o cognitivas para subir y bajar del
vehiculo)

1 Apoyo en la navegacion del sistema de salud (Dificultades para encontrar la ubicacion correcta de su cita)

1 Apoyo con barreras del lenguaje o comunicacion (Dificultades para comunicarse con el transportista o el
personal de salud)

1 Necesidad de transportacion especial (Ej. silla de ruedas, camilla, transporte médico especializado)

[ Asistencia con documentacion (Requiere ayuda para presentar credenciales, autorizaciones o completar
formularios de transporte)

1 Otro (especificar):

3. Comentarios adicionales relevantes para la coordinaciéon del servicio de transportacién:

4. Indique el periodo de vigencia de esta coordinacion (dia/mes/afio):

V. Certificacidn del Personal de Psicologia de Cuidado Primario
En cumplimiento con el principio de pagador de ultimo recurso aplicable a los fondos de Ryan White Parte
B/ADAP, por este medio certifico que la informacién proporcionada en este formulario es veridica y corresponde
a la evaluacion clinica realizada.

Nombre del Psicélogo (a) de Cuidado Primario Firma

Numero de Licencia Profesional Fecha (dia/mes/ afio)
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