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Agenda de la sesion informativo

‘ Bienvenida y contexto de los cambios en el programa de CHW.

‘ Autorizacion de servicios y normas clinicas (derivaciones,
facturacion, autorizaciones previas [PA]).

Procesos de inscripcion y de proveedores (pasos del portal,
revalidacion e identificador nacional del proveedor [NPI]).

o
Cumplimiento y salvaguardias (documentacion, verificaciones de
A\ . antecedentes y practicas prohibidas).
: \ ‘ Cierre, recursos, y preguntas y respuestas.
\\
< N
T Esta presentacion y la grabacion estardn disponibles en el sitio web

de la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (EOHHS)
después de esta sesion.




Descargos de responsabilidad y aviso legal

Descargo de responsabilidad sobre la Descargo de responsabilidad sobre el
referencia del manual cumplimiento

Esta presentacion se basa en la versién 4.2 Tanto el Manual del Programa de CHW como
del Manual del Programa de CHW esta presentacion son solo para fines
(publicado en agosto de 2025). informativos. No constituyen un asesoramiento

. . - . legal, sobre facturacion, ni sobre cumplimiento.
Ni este Manual ni la presentacion sustituyen

el asesoramiento legal ni constituyen una Los proveedores son responsables de garantizar

interpretacion oficial de la ley. que todas las reclamaciones cumplan con los
En caso de conflicto entre esta guiay Ia requisitos estatales y federales, inclusive los
legislacion estatal, la legislacion federal o las estdndares de documentacion, codificacion y

directivas de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS), prevalecerdn
estas Ultimas.

necesidad médica.

Los proveedores no deben basarse solo en la

Este Manual estd sujeto a cambios de informacion incluida en esta breve
acuerdo con las actualizaciones legales, presentacion. El incumplimiento de los requisitos
reglamentarias o de politicas. puede dar lugar a denegaciones, a la

suspension de las reclamaciones o @
recuperaciones.



Gainwell Technologies: intermediario fiscal/del proveedor

Operaciones fiscales y procesamiento de reclamaciones
Gainwell es el agente fiscal de Medicaid de Rhode Island:
procesa los reclamos de los CHW y asegura que la
facturacion cumpla con los requisitos estatales y federales.

Ayuda para la inscripcion y acreditacion de proveedores
Gainwell brinda ayuda para la inscripcion de
proveedores, la revalidacion y la incorporacion técnica
segun los nuevos requisitos del programa de CHW. Todos
los CHW deben reinscribirse a través de Gainwell segin
los nuevos requisitos antes del 1.° de octubre de 2025.

Mesa de ayuda y soporte a proveedores

Gainwell mantiene la Mesa de Ayuda de Servicios al
Proveedor, que asiste a las entidades y organizaciones
de facturacion de CHW con preguntas operativas.




 Propdsito del Programa de Trabajadores Seae,
Comunitarios de la Salud (CHW) Ry

Beneficio preventivo de Medicaid (no incluye
servicios y apoyos a largo plazo [LTSS]).

Prestado por CHW certificados que brindan apoyo
comunitario no clinico

Los CHW ayudan a los miemlbros:
a orientarse en los sistemas de salud y servicio social;

a abordar barreras en la atencion (tfransporte, vivienda,
alimentos, etc.);

a mejorar el conocimiento en salud y autocuidado.

Los servicios deben ser solicitados por un profesional
con licencia en artes curativas (LPHA)

Objetivo: mejorar el acceso, reducir las
disparidades y ayudar a mejorar los resultados de
salud




sPor qué se hicieron estos cambiose Equidad, integridad y
sustentabilidad

Cuando cumplimos con los estandares de cumplimiento, mantenemos la equidad, la integridad y la confianza en el
programa de CHW. Juntos, el sistema es mas fuerte.

La EOHHS se compromete a garantizar que 1os .
servicios de CHW sigan siendo accesibles, equitativos Proteger el acceso y la confianza
y efectivos para todos los beneficiarios.

La EOHHS identificd irregularidades en la facturacion

y documentacion que llevaron a acciones
reglamentarias.

Los nuevos requisitos aseguran que los servicios de
CHW sean necesarios desde el punto de vista
médico y adecuados, y que se brinden de manera
ética, segun las normas de integridad del programa
de CMS, para prevenir el mal uso y garantizar una
atencion de calidad.

Alinearse con las mejores

Las actualizaciones se alinean con los estdndares . . .
practicas nacionales

nacionales de Medicaid para CHW, lo que incluye
evaluaciones, acreditacion y supervision del
alcance de la prdctica.




Novedades de |la version 4.2 (agosto de 2025)

Eliminacion del requisito de verificacion de visita electronica (EVV) en los servicios de CHW.
Aclaracion sobre la verificacion nacional de antecedentes penales (NCBC) para CHW.
Lista actualizada de LPHA autorizados a solicitar servicios.

Presentacion electrénica de PA ahora disponible.

Correcciones técnicas para brindar claridad y coherencia.

Es responsabilidad de todas las entidades de facturacion y de los proveedores CHW inscritos en
Medicaid estar familiarizados con todos los requisitos del programa y las actualizaciones del
Manual.

Enlace al Manual actual publicado: https://eohhs.ri.gov/sites/a/files/xkgbur226/files/2025-08/ CHW-
Medicaid-ProviderManual-V4.2-Spanish-FINAL-2027-08-13.pdf



https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-08/CHW-Medicaid-ProviderManual-V4.2-Spanish-FINAL-2027-08-13.pdf
https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-08/CHW-Medicaid-ProviderManual-V4.2-Spanish-FINAL-2027-08-13.pdf

Resumen de fechas importantes: calendario de

cumplimiento

Limite de 2 horas diarias de servicio (se requiere una
PA para >2 h/dia).

Eliminacion del modificador U3.
No se permiten las érdenes permanentes.

Discontinuacion de los servicios colaterales y la
atencion multidisciplinaria.

Limite de 12 horas mensuales de servicio (se requiere
una PA para >12 h/mes).

Nuevos codigos y categorias de facturacion (S9445,
$9446, H0038).

Tamaino maximo del grupo: 8 beneficiarios.

Requisito de verificacion nacional de antecedentes
penales (NCBC).

El cumplimiento no se trata solo de seguir reglas, sino de
proteger la integridad de la atencidon de cada miembro de
Medicaid que asistimos.

Certificacion completa de la Junta de Certificacion
de Rhode Island (RICB) obligatoria; se cierra la via de
transicion.

NPI obligatorio para CHW.

Afiliacion obligatoria a un grupo de CHW (finaliza la
inscripcién individual).




Autorizacion de servicios y normas

RHODE ISLAND



Requisitos de derivacion para LPHA

Los servicios de CHW que Medicaid reembolsa
deben ser:

Necesarios desde el punto de vista médico (segun el

diagnostico o el riesgo clinico). .. Observaciones |mpor’ran’res

Adecuados y rentables a nivel clinico. LOS Cédigos . de necesidades
Prestados directamente al beneficiario de Medicaid. sociales relacionadas con la
Estdn prohibidas las érdenes permanentes, las salud (HRSN) (viviendaq,
recomendaciones abiertas y las autorizaciones alimentos, transporte) por si
retroactivas. solos no constituyen una
Cada derivacién es vdlida durante 6 meses desde necesidad meédica.
la fecha de emision por parte del LPHA. L as derivaciones deben basarse
Debe figurar el NPl del LPHA en las reclamaciones en el conocimiento clinico
de CHW (campo del proveedor que solicita, receta directo (ViSiTC], revision de los
o deriva [OPR]). registros o participacién activa).

La derivacion firmada por el LPHA debe
permanecer en el registro 10 anos o mas(segun la
politica de Medicaid de Rhode Island).



sQuién califica (y quién no) como LPHA?

Médicos (MD o DO). CHW, enfermeros profesionales (RN), enfermeros
practicos con licencia (LPN), farmacéuticos, parteros.

Enfermeros practicantes avanzados (APRN),
asistentes medicos (PA), poddlogos (DPM). Administradores de casos (a menos que tengan una

licencia aparte).
Dentistas (DMD, DDS). icencia aparte)

. . .. . . Coordinadores de atencion, personal del servicio
Trabajadores sociales clinicos independientes con

: . : \ - social.

licencia (LICSW), trabajadores sociales clinicos con

licencia (LCSW), consejeros de salud mental con Personal administrativo/de apoyo, agentes de alcance
licencia (LMHC), terapeutas matrimoniales y comunitario.

familiares con licencia (LMFT), psicologos. -
Especialistas en apoyo de pares (a menos que tengan

Médicos internos, residentes, becarios (si estan licencia).

inscritos y supervisados). . . .
ol ) Orientadores, promotores, orientadores en materia de

vivienda.

1 Un CHW no puede solicitar, derivar ni supervisar sus propios servicios ni los
de sus familiares.



Codigos de procedimiento y modificadores vigentes desde el
1.° de julio de 2025 (matriz simplificada)

Tipo de servicio Modificador(es) Tipo de unidad / Limites
E(;?Urg(;ecéouncglc?grzucaon en Sesion de 30 min (225 min), Basado en
$9445 capacitacion en syolud U2/ U4 max. de 4 sesiones/diq, evidencia; solo
-apaA 24 sesiones/mes presencial
(individual)
Promocidn e instruccion en ., . . BO.SOdO en
salud/educacion Sesidon de 30 min (225 min), evidenciq; solo
$9444 L Y U2/ U4 max. de 4 sesiones/diq, presencial;
capacitacion en salud 24 sesiones/mes max. de
(grupal) 8 participantes.
. ., . . : . Se permite
Orientacidon en el sistema de Unidades de 15 min, max. de )
HO038  ,1ud (individual) N/A 8 unidades/dia, 48 unidades/mes Lee'fr;‘ft';ﬁg”rg S

Notas adicionales
19 de mayo de 2025: eliminacion del modificador U3; discontinuacion de |os servicios colaterales y la atencion multidisciplinaria.
1 de julio de 2025: toda la facturacion de CHW debe usar los codigos y modificadores de arriba en lugar de los antiguos
codigos T1016.
U2 = Promocion e instruccién en salud; U4 = Educacidén y capacitacion en salud



Requisitos para las sesiones grupales (S9446)

L Obligatorio X{ Prohibido
Nuevo codigo grupal: el $9446 Grupos abiertos/sin cita previa.
reemplaza al T1016-HQ. Derivaciones retroactivas o
Max. de 8 participantes por grupo. faltantes.

Derivacion de LPHA valida para
cada participante.

Documentacion individualizada para
cada asistente.

Sesiones solo presenciales y con
curriculo basado en evidencia.

1 Observacion importante: reclamos sin derivacion para cada participante = denegacion o
recuperacion tras auditoria.



Politica y procedimientos de facturacion adicionales paro
visitas de telesalud para orientacion en recursos de salud

[/ Obligatorio Y Prohibido
SH%I&%e(gﬁerrr?TlgeC%gr;r)e.lesaIud para el codigo Cédigos Z por si solos como

La documentacion debe incluir lo siguiente: diagnostico principal: se

El modo de comunicacién (p. ej., teléfono o denegaran las reclamaciones.
videollomada).

La ubicacién del beneficiario y del CHW (ambos Los me.nsoues de fexto, los
deben estar en Rhode Island). mensajes de voz, las formas de

Fecha y hora de la sesién. comunicacion asincronicas vy el
Confirmacion de que la sesion se hizo en vivo y de contenido pregrabado no son

forma sincronica. P o
Derivacion vdlida de un LPHA vinculada a un aciuranlies.

diagnostico.

Se aplican todos los requisitos de
documentacion estandar para los CHW.

1 Observacion importante Las HRSN (vivienda, alimentos, transporte) pueden respaldar la necesidad
médica, pero no pueden usarse como criterio Unico.



5Cudndo se requiere una autorizacion previa (PA)?

Se requiere una PA cuando los servicios de CHW para
un beneficiario de Medicaid exceden lo siguiente: La Guia de Referencia de

El limite diario ©® : >2 horas/dia por beneficiario. la PA se encuentra en el
/ = sitio web de la EOHHS:

El limite mensual : >12 horas/mes por beneficiario.  hitps://eohhs.ri.cov/sites/a
[files/xkgbur226/files/2025-
07/CHW%20P A%20Form%2

No se requiere una PA si los servicios se mantienen Oinstructions%2007.24.25.0

dentro de los limites. df

1 Observaciones importantes

« Se aplican limites por beneficiario, en todos los servicios de CHW, no por proveedor ni por CHW
individual.

» Los proveedores deben comunicarse con el beneficiario para confirmar si recibe servicios de
CHW de ofros proveedores, a fin de evitar superar los limites diarios/mensuales.
- Exceder los limites sin aprobacién de PA tendrd como consecuencia la denegacidn o la recuperacion.



https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-07/CHW%20PA%20Form%20instructions%2007.24.25.pdf
https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-07/CHW%20PA%20Form%20instructions%2007.24.25.pdf
https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-07/CHW%20PA%20Form%20instructions%2007.24.25.pdf
https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-07/CHW%20PA%20Form%20instructions%2007.24.25.pdf
https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-07/CHW%20PA%20Form%20instructions%2007.24.25.pdf

Requisitos de autorizacion previa

Antes de enviar una solicitud de PA, los proveedores deben asegurarse de lo siguiente:

El formulario de PA CHW y el certificado de necesidad médica (CMN) estdn completados y
firmados por el LPHA.

El beneficiario es elegible para recibir Medicaid en las fechas del servicio.

Se incluyd la derivacidn del LPHA (firmada, fechada, con antigledad <6 meses, vinculada
a un diagnostico o factor de riesgo).

La dgculm?niacién clinica respalda la necesidad médica (que no sean HRSN o codigos Z
POr si sOlos).

Se incluyd la justificacion para exceder los limites (>2 h/dia o0 >12 h/mes) con base en [o
siguiente:
Participacion en un programa basado en evidencia.
Factores de riesgo clinico documentados.
Se validaron la inscripcion del proveedor y el NPl del LPHA, y estdn activos.
Se envid la PA antes de prestar los servicios (no hay aprobacion retroactiva).

| Observaciones importantes
Documentacién del LPHA faltante = denegacién automatica.



5COmo enviar una PA?

Hay tres métodos disponibles para enviar una PA:
@ Correo electrénico (solo cifrado): método preferido
RIXIX-PA@gainwelltechnologies.com
3 Fax: (401) 784-3892

2 Correo
Gainwell Technologies
P.O. Box 2010
Warwick, Rl 02887-2010

| Observaciones importantes
El envio electronico (correo electrénico cifrado) es el método preferido para un procesamiento mads rdpido.
Cada solicitud de PA debe enviarse por separado (no se admiten envios masivos).
Incluya el CMN vy la derivacion del LPHA en cada envio de PA y guarde las copias para la auditoria.


mailto:RIXIX-PA@gainwelltechnologies.com

Procesos de inscripcion y de proveedores

RHODE ISLAND



Lista de verificacion de inscripcion de proveedores

Estos los requisitos de inscripcion de proveedores para el 1.° de
octubre de 2025:

Verificacion nacional de antecedentes penales (NCBC) completada para
cada CHW, propietario y empleado administrativo.

Toma de huellas digitales y visita al sitio como parte del proceso de inscripcion.
Inscripcion grupal obligatoria; ya no se permite la inscripcion individual.
NPI obligatorio para todos los CHW vy las entidades grupales.
Certificacion completa de la RICB obligatoria (se cierra la via de transicién).
Tasa de solicitud requerida al momento de la inscripcion.

Reinscripcion obligatoria para fodos los CHW actuales. Todos los CHW que
estén actualmente inscritos deberdn inscribirse de nuevo como grupo y
enviar la solicitud con el NPl y los codigos de taxonomia.

Los LPHA deben estar inscritos en Medicaid de Rhode Island como tarifa por
servicio (FFS) o como OPR para que se paguen las reclamaciones de CHW.

1 Se deben cumplir todos los requisitos para evitar la denegacion de la inscripcion o los retrasos en el
procesamiento de las reclamaciones de CHW.



Requisitos para el identificador nacional del
proveedor (NPI)

(.,QUién necean un NPI? Cémo solicitarlo
Todos los CHW gue se Ingrese al sitio web de NPPES:
INscriban o reinscriban. hitps://nppes.cms.hhs.gov
Todas las entidades grupales Seleccione Solicitar un NPI.
de CHW. Complete la informacion solicitada:
Los proveedores que hagan Nombre legal
derivaciones (LPHA) ya Fecha de nacimiento
deben tener un NPI. NUmero del Seguro Social (SSN)
Codigo de taxonomia
1 El NPI debe estar activo y ser valido antes de poder (CHW = 172V00000X)

completar la inscripciéon de CHW. . T
1 Asegurese de seleccionar el cédigo de taxonomia Envie la solicitud; generalmente, los NP

correcto para CHW (172V00000X). se emiten dentro de las 24 a 48 horas.

I Cada CHW debe usar su propio NPI individual; no se
permite compartirlo.


https://nppes.cms.hhs.gov/

Requisitos para la verificacion nacional de
antecedentes penales (NCBC)

; Quién debe completar la NCBC? Solicitudes de excepcion por conducta
¢l pletar| ) intachable (GMC)

Todos los CHW que se inscriban o reinscriban. L
Dirigidas a personas que puedan tener

TOOlOSr']OSr DFSF?IGT?”OS Cgﬂ IOCTJFTICIDOCIO” antecedentes penales, pero que puedan
accionaria airecra o Inairecia demostrar el cumplimiento de protocolos.

Todos los empleados administrativos. Solo disponibles después de completar la

Cdémo completarla NCBC.
Envje el formulario de solicitud de NCBC a Deben presentarse por escrito con los
Gainwell o . . requisitos de justificacion.
rienrollment@gainwelltechnologies.com
a. Gainwell confirmard si es elegible. Para cumplir con el plazo de inscripcidon del

1.° de octubre, las solicitudes deben enviarse
antes del 15 de septiembre de 2025 para
permitir la revision por parte de la EOHHS.

Acuda a la Fiscalia General para la toma
de huellas digitales.

Los resultados deben ser aprobados anfes , ,
de autorizar la inscripcion del CHW. No presentarlas a tiempo dara como resultado

retrasos o la denegacion de la inscripcion.

Los proveedores deben planificar con antelacién: Los resultados de la NCBC pueden tardar, por lo que es fundamental
completar la verificacion de antecedentes con anticipaciéon para cumplir con el plazo de la solicitud de GMC.



Requisitos para las inscripciones grupales

Todos los CHW deben inscribirse en un grupo; ya no se permiten las inscripciones individuales.

Cada proveedor CHW debe estar dfiliado a un grupo de facturacion.
El grupo debe estar inscrito a través del Portal de Salud (HCP) de Medicaid de Rhode Island.

Los CHW no pueden presentar reclamaciones directamente: todas deben facturarse bajo el NPI del
grupo.
Los grupos son responsables de o siguiente:

Enviar y mantener la documentacion solicitada.

Garantizar que se cumplan los requisitos de la NCBC vy de la certificacion.
Gestionar la revalidacion de los CHW dfiliados.

. Observacion importante

Ningun CHW no vinculado a un grupo antes del 1.° de octubre de 2025 podrd facturar servicios. Ademds, serd dado
de baja de Medicaid de Rhode Island.

Los grupos de CHW también deben pagar la tasa de solicitud y cumplir con todas las reglas de inscripcion.



Paso 1: Comenzar el proceso de inscripcion

https://www.riproviderportal.org

Home

Login

Where do I enter my password?

Protect Your Privacy!
Always log off and close all of your
browser windows

Haga clic para ir
a la inscripcion
de proveedores

Would you like to enroll as a
Provider?

Provider Enrollment
Would you like to enroll as a Trading
Partner?

Click here to Enroll

Encuentre mas
informacion en el
Manual de Usuario

Wednesday 09/02/2015 11:47 AM EST

What can you do in the RI Medicaid Health Care Portal

Through this secure and easy to use internet portal:

s Healthcare providers and Billing Agents can enroll as a Trading Partner with RI Medicaid.

= Trading Partners can access eligibility, claim status, file exchange and other Interactive Web Services including the Electronic
Health Record (EHR) Incentive Program - MAPIR - utilizing their Trading Partner ID as their User ID.

i

Provider Enrolilment User Trading Partner Enrollment Trading Partner Agreement
Guide User Guide

Website Requirements

Rhode Island Medicaid Providers



https://www.riproviderportal.org/

Paso 2: Pantalla para solicitar informacion

Contact Us | Login

1. Tipo de inscripcion de proveedor
Seleccione:

e o e, -

facturacién de reclamaciones directamente

Home > Provider Enroliment = Enroliment Request Information Thursday 01/27/2022 01:13 PM EST
a Medicaid de Rhode Island
. . . ., Provider Enrollment: Request Information
2. Tipo de inscripcion de proveedor = _ —
Welcome You are initiating a new Enrollment application. Below is the initial enrollment screen. Complete the fields on each screen and select the
i - Continue button to move forward to each page. All mandatory data is required to "Finish Later”.
SeIeCCIOne - Request Information The contact ill : i ; i i 1 i |
person will potentially be contacted to answer any questions regarding the information provided in this enrollment application.
Gru pal (Solo Se ace ptara’ n SOI'CltudeS Spedialties Hospitals and Agencies should choose a Provider Enrollment Type of Facility. Health Plans should choose a Provider Enrollment Type of
Atypical.
grupales para servicios de CHW). bhisekion i .
* Indicates a required field.
Addresses
H T f Provider Enroll t
3. Tipo de proveedor e YP= 08 Provider Ereoive
. . = * please select type of Provider Enrollment:
Seleccione el tipo de proveedor: Other Information 2 .
'®) RI Medicaid Provider - Billing Claims Directly to RI Medicaid.
SGI’VICIOS de tra baJadoreS ComunltarIOS de |a Disclosures Omco (Managed Care Organization) Provider - Providing services to RI Medicaid recipients; billing claims through an MCO.
i H Agreement O MCO & RI Medicaid Provider - Billing Claims Directly to RI Medicaid and through an MCO.
salud (tipo de proveedor 120) de la lista. Ao
Summary

Initial Enroliment Information

4. Fecha de entrada en vigor de la solicitud N [

rovider Enr ype v

de inSCFipCién *Provider Type | v
FeCha de envllo de Ia SO|ICItUd (feCha de hoy) *Requesting Enroliment Effective Dateo |Cl;‘27a‘2022 ‘ﬂ

Contact Information

5. Informacién de contacto “Contact Name | \
Debe completarse con la informacién de *Contact th:o : Ext | ‘
*Contact Emailo
contacto principal del proveedor. *Confirm Emaile
Preferred Method of C ication [Emal |

6. Seleccione Continuar o Finalizar mas
tarde.

[Continuc J Finish Later J Concel |

R4.4.02 © 2022 Gainwell Technologies. All rights reserved. | Privacy Notice




Paso 3: Proveedores asociados

En esta seccion de la solicitud, agregara a los trabajadores

Summary | Add

Enter information for the individual being added. After adding the provider you will be redirected to add

comunitarios de la salud individuales como parte del grupo. Specialtes and Taxonomy Codes.
Una vez que el grupo esté inscrito, todos los proveedores R e i g i e )

pi. . contact Provider Enrollment at (401) 784-8100 for local and long distance calls or 1-800-964-6211 for

individuales anadidos quedaran inscritos. i state toll calls.
! O bse rva Cié n i m po r‘ta nte: LOS p roveed O res C H W q u e Select one or more service location addresses and click [Add] to add to the gnd.

Select the Summary tab to return to view the list of associated individual providers and continue to the next

prestan servicios solo seran agregados al grupo una vez que S
se haya aprobado la verificacion de antecedentes (BCI). i

v Indicates a primary record.

- P . o o
Aqui agregara a sus proveedores CHW individuales “Last Name |
*Birth Dateo | =)
*First Name |
“SSNe
Middle | |
Title | |
*NPI |
Provider Enrollment: Associated Providers “License # ]
Welcome Summary | Add “Expiration Date o ‘LJ
. T *License State | v|
Request Information Select the Add tab to add one or more associated individual providers to the group. *Provider Type v
“Group Effective Dateo ‘ ‘ﬂ
Specialties e
Select the row number to edit the row. Click the Remove link to remove the entire row. e Loratioy S Seie L
. 4 fie
Provider Identification v 1616 Mockingbird Larie™ Providence Rhode Island  Remove
No Associated Providers found.
Addresses
Lanquages | Save W Reset Wl Cancel |

e | Continue [ Fiaish Lator B Cancel | 1 Asegurese de completar la casilla del SSN
y de colocar su nimero de certificado de

trabajador comunitario de la salud (con fecha
de vencimiento) en la casilla Nro. de licencia.

(EFT) Enrollment

Other Information

Associated Providers




Paso 3: Proveedores asociados (continuacion)

Después de ingresar la informacion del proveedor CHW individual y hacer clic en Guardar,
aparecera una pantalla solicitando la especialidad y el cdédigo de taxonomia.

Specialties and Taxonomy Codes for MicleEMouse--

Specialty Taxonomy Code
E dick to collapse Si necesita agregar mas proveedores al grupo, presione la pestana
Agregar en la parte superior de la pagina. Para ver cuantos proveedores
*Specialty | v CHW se han agregado a la solicitud, puede presionar la pestana
*Taxonomy Code | v Resumen.
Add Reset Summary | Add |
F-* . information for the individual being added. After adding the provider you will be redirected to add
Specialties and Taxonomy Codes.
At least one Specialty is required, but more than one can be entered. The values in the Specialty field are
U na vez q ue presione Ag rega r |a informaci(')n del proveedor se ag rega ra’ a |a related to the Provider Type. A Taxonomy Code is required for each Specialty. If your taxonomy is not listed,
! please contact Provider Enroliment at (401) 784-8100 for local and long distance calls or 1-800-964-6211 for
solicitud. in-state toll calls.
= - Select one or more service location addresses and click [Add] to add to the grid.
Specialties and Taxonomy Codes for
Select the Summary tab to return to view the list of associated individual providers and continue to the next
Specialty Taxonomy Code page.
* Indicates a required field.
. v Indicates a primary record.
Not Applicable 172V00000X




Paso 4: Pantalla del Acuerdo: documentos de respaldo

La pantalla del Acuerdo le permite enviar
documentos de respaldo como archivos adjuntos a

su solicitud.

Use el botdn Explorar para encontrar el archivoy

luego carguelo en la solicitud.

1. Se puede cargar documentos en |los siguientes
formatos: .jpg o .pdf. Los archivos que pesen mas
de 2 MB deben enviarse por fax al 401-784-3892 o
por correo electronico a

rienrollment@gainwelltechnologies.com

Aqui es donde cargara su formulario W-9 y todas

las certificaciones de proveedores CHW asociados.

Instructions
e terms n the Failure
accept these te
{Ce ma e e “hanges con De
nade to t tary e On ange
are made, the ¢
- me r ap
cet cat and o ted
2 h o L) al - - -
Supporting Documentation
The following actions need to be taken to complete the enrcliment process. If you need to submit attachments, please
n the Attachments panel below
Submit as Attachment:
Addticnal Federa ed C <3 xed Ye
Submit as Attachment: i 11 e 8
queshon o $ $ Db
Submit as Attachment: Lcense for cut of state providers only
Submit as Attachment: 2pproval Letter from DCYF 4 you are applying a8 8 Licersed Mertal He
Attachments
atta e a eled e alta & e elect -
e ate the details of o - e € e
Attachment Action
i i
*Upload File " Browse

| Add
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Cumplimiento y salvaguardias

RHODE ISLAND



Recordatorios de requisitos de documentacion

Las notas de la sesidon deben incluir lo . .,
siguiente: Documentacion de la sesion
Fecha y hora del servicio. faltante o incomple’[g,
Duracion (minutos). . .
Modalidad de prestacién (personal o telesalud). Copiar/pegar o hotas con plantillas
Descripcion del servicio de CHW prestado. sin detalles individualizados.
Nombre y nUmero de id. de Medicaid del

beneficiario. . 7 . .
Nombre y firma del CHW. Facturacion de servicios sin

documentacion.
Vinculo con la derivacion: cada servicio
debe vincularse con una derivacion de Regis’rros que no puedon

LPHA vdlida. T o
Retencién: todos los registros deben presentarse en una auairoria.

conservarse durante 10 anos o mas segun
la politica de Medicaid de Rhode Island.

1 Observacion importante: La documentacién debe demostrar la necesidad médica: las HRSN o los
codigos Z no son suficientes por si solos.



Practicas prohibidas

X Prohibido .

Ordenes permanentes o derivaciones generales ! RE(.:OI:CIC“'OI'IO de
no vinculadas a un diagndstico. cumpllmlento
Autorizaciones abiertas o retroactivas. Las reclamaciones enviadas en
Facturacién de servicios no presenciales el marco de pré cticas
(mensajes de texto, mensajes de voz, grupos sin pl’OhibidOS estan SUjeTCIS alo
cita), a excepcion de la telesalud HO038 (se i iente:
aplican restricciones). siguiente. y
Incentivos o marketing a beneficiarios (tarjetas DenegGCIO,n,'
de regalo, efectivo, articulos gratis). Recuperacion.
Autoderivaciones o servicios a familiares. Posible derivacion al programa

o , Integrity de Medicaid o a
Servicios duplicados ya prestados por el Unidades de Control de Fraude
administrador del caso, el coordinador del caso contra Medicaid (MFCU)

O proveedores con licencia.

1 Una reclamacion es un documento legal que certifica que los servicios fueron prestados de manera
apropiada a un beneficiario de Medicaid, conforme a las leyes federales y estatales.



Recordatorios de cumplimiento y supervision

Responsabilidades de los proveedores Supervision de la EOHHS

Asegurarse de que los servicios del CHW: EOHHS/Gainwell revisa las reclamaciones

sean necesarios desde el punto de vista y las solicitudes de PA.

médico; La EOHHS realiza auditorias para asegurar
estén autorizados por un LPHA; que se Cumpld lo §|gU|en’re:
incluyan la documentacién adecuada y La necesidad medica.

estén vinculados a una derivacion. Los estGndares de documentacion.

: Los requisitos de inscripcion y derivacion.
Cumplir las normas del programa de A ¥ Y

Medicaid incluida la reinscripcion. Los hallazgos pueden fener estas
.. ) . consecuencias.
Efica e integridad. Denegaciones de reclamaciones o

recuperacion.
Medidas correctivas.

Derivaciones al programa Integrity
(programa Integrity de la EOHHS / MFCU).

Mantener todos los registros 210 anos para
las auditorias.

1 El cumplimiento es continuo: cumplir con los requisitos de inscripcion es solo el primer paso. Se espera
que los proveedores se monitoreen a si mismos para evitar hallazgos en las auditorias.



Resumen de fechas importantes: calendario de
cumplimiento

Limite de 2 horas diarias de servicio (se requiere
una PA para >2 h/dia).

Discontinuacion de los servicios colaterales y la (59445, 59446, HOO38).

atencion multidisciplinaria. Tamano maximo del grupo: 8 beneficiarios.

Limite de 12 horas mensuales de servicio (se
Eliminacién del modificador U3. requiere una PA para >12 h/mes).

No se permiten las érdenes permanentes. Nuevos codigos y categorias de facturacion

Requisito de verificacion nacional de
antecedentes penales (NCBC).

Recordatorio: Los proveedores deben completar todos los requisitos

antes del 1.° de octubre de 2025 para seguir siendo elegibles para
facturar servicios de CHW.

Certificacion completa de la RICB obligatoria; se
cierra la via de transicion.

NPI obligatorio para los CHW vy los grupos.

Afiliacion obligatoria a un grupo de CHW (finaliza
la inscripcion individual).




Cierre, recursos y preguntas y respuestas

RHODE ISLAND



Recursos y contfactos

+ Recursos del programa
Manual del Programa de CHW, version 4.2 (en inglés y espanol).
Formularios e instrucciones para la autorizacion previa (PA).
Guia de Inscripcion (recorrido por el portal).
Guia de Referencia de la PA.

£ Sitios web

Portal de Proveedores de Medicaid de Rhode Island:
hitps://riproviderportal.org.

Sitio web de la EOHHS; servicios de CHW: https://eohhs.ri.gov/providers-
partners/provider-manvals-quidelines/medicaid-provider-
manual/community-health-worker



https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-08/CHW-Medicaid-ProviderManual-V4.2-FINAL-2025-08-13.pdf
https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-08/CHW-Medicaid-ProviderManual-V4.2-Spanish-FINAL-2027-08-13.pdf
https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-07/CHW%20MGC%20REVISION%20PA%20Form%20Feb%202025%20-%20Copy%20%28005%29.pdf%20%281%29_0.pdf
https://eohhs.ri.gov/sites/g/files/xkgbur226/files/2025-07/CHW%20PA%20Form%20instructions%2007.24.25.pdf
https://eohhs.ri.gov/providers-partners/provider-manuals-guidelines/medicaid-provider-manual/community-health-worker
https://eohhs.ri.gov/providers-partners/provider-manuals-guidelines/medicaid-provider-manual/community-health-worker
https://eohhs.ri.gov/providers-partners/provider-manuals-guidelines/medicaid-provider-manual/community-health-worker

Recursos y contfactos

&£ Contactos de soporte
Mesa de Ayuda de Servicios al Proveedor de Gainwell

Servicios al proveedor riproviderservices@gainwelltechnologies.com

Inscripcion de proveedores rienrollment@gainwelltechnologies.com

Mesa de Ayuda 401-784-8100 o De lunes a viernes

y Atencioén al Cliente Linea gratuita 1-800-964-6211 8:00 a.m. a 5:00 p. m.
Representante de proveedores: andrea.rohrer@gainwelltechnologies.com

Andrea Rohrer


mailto:riproviderservices@gainwelltechnologies.com
mailto:rienrollment@gainwelltechnologies.com

Proceso de preguntas y respuestas

Se aceptardn preguntas por escrito hasta el 12 de septiembre
de 2025.

Envie sus preguntas por escrito a Gainwell
(riproviderservices@gainwelltechnologies.com ).

No olvide incluir un asunto claro (p. €]., "Pregunta sobre |la sesion informativa”) en
el encabezado del correo electronico.

La EOHHS revisard todo lo gue se haya enviado y elaborard un
documento de preguntas frecuentes o actualizard el Manual de
CHW.

Este proceso asegura que las preguntas se manejen de manera
ordenada y gue todas |las respuestas sean oportunas y coherentes
para todos los proveedores.



mailto:riproviderservices@gainwelltechnologies.com

Proximos pasos

Gracias por asistir a la sesion de hoy sobre actualizaciones del programa de CHW
(version 4.2).

Todos los materiales, incluida esta presen’rouon y la actualizacion del Manual de
CHW, version 4.2, serdn publicados en el sitio web de la EOHHS.

Proximos pasos para los proveedores:
Revisar los requisitos actualizados.
Comenzar la reinscripcion temprano.

Asegurarse de completar la NCBC, el NPl y la afiliacidon a un grupo antes del 1.° de
octubre de 2025.

Puede enviar las preguntas por escrito sobre la sesidon informativa
de hoy a riproviderservices@gainwelltechnologies.com antes del
12 de septiembre de 2025.

El cumplimiento asegura que los CHW puedan seguir haciendo lo que hacen mejor: apoyar a las comunidades y
mejorar la vida de las personas.


mailto:riproviderservices@gainwelltechnologies.com
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