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HIV Special Needs Plan 회원 핸드북 
 

MetroPlusHealth Partnership in Care Health Plan의 HIV Special Needs 
Plan에 가입하신 것을 환영합니다. 

 
귀하의 MetroPlusHealth Partnership in Care 가입을 기쁘게 생각합니다. MetroPlusHealth 
Partnership in Care는 HIV/AIDS에 걸린 Medicaid 회원과 그 자녀뿐만 아니라 집이 없는 
성인과 어린이에게 서비스를 제공하기 위해 뉴욕주 보건부가 승인한 HIV Special Needs 
Plan(SNP)입니다. 저희는 HIV/AIDS 환자를 치료한 경험이 풍부한 서비스 제공자로 구성된 
특별 건강 관리 플랜입니다. 새롭고 더욱 효과적인 치료법 덕분에 HIV 감염자들이 더 오래, 
더 건강한 삶을 살고 있습니다. 저희는 귀하와 귀하의 의료팀이 협력하여 가능한 한 건강을 
유지하기를 바랍니다.  
 
이 핸드북은 귀하에게 필요한 종합적인 의료 서비스에 대한 안내자가 되어줄 것입니다. 
MetroPlusHealth Partnership in Care 신규 회원으로 산뜻한 출발을 하시기 바랍니다.  귀하에 
대해 더 잘 알기 위해 저희는 향후 2주 이내에 귀하에게 연락할 것입니다. 궁금한 사항은 
무엇이든 문의하시고 약속 시간을 잡는 데 도움을 받으시기 바랍니다. 저희와 즉시 
통화하려면 800.303.9626 번으로 전화하십시오. 당사 웹사이트 www.metroplus.org를 
방문하여 MetroPlusHealth Partnership in Care에 대한 추가 정보를 얻을 수도 있습니다.  
 
 
SPECIAL NEEDS PLAN 운영 방식 
 
플랜, 당사의 서비스 제공자 및 귀하 
 
이미 의료 서비스 변경 사항에 대해 들었을 수도 있습니다. 많은 고객이 중앙에서 의료 
서비스를 제공하는 관리 의료 방식을 통해 의료 혜택을 받고 있습니다. 뉴욕시를 포함한 
뉴욕주의 많은 카운티에서는 관리 의료 건강 플랜을 선택할 수 있습니다.   
 
 HIV SNP 회원으로서 귀하는 일반 Medicaid에서 제공하는 혜택을 누릴 수 있을 뿐만 
아니라 귀하에게 필요한 특별한 진료와 지원도 받을 수 있습니다. 귀하와 담당 의료 팀이 
협력하여 최고의 신체적, 정서적 건강을 누릴 수 있게 될 것입니다. 영양 레슨 및 금연 등 
건강한 생활을 위한 특별 서비스를 받을 수 있습니다. 귀하가 HIV 양성인 경우, 귀하의 
HIV 감염을 관리하는 데 도움이 되는 다른 서비스를 제공해 드릴 수 있습니다.  

 
 귀하의 자녀도 HIV 감염 여부에 관계없이 플랜에 가입할 수 있습니다. HIV/AIDS에 
감염되지 않은 귀하의 파트너는 HIV SNP에 가입할 수 없습니다. 노숙자인 어린이와 
성인도 플랜에 가입할 수 있습니다. 

 
 MetroPlusHealth Partnership in Care는 Medicaid에 가입한 사람들의 의료 요구를 
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충족시키기 위해 뉴욕주 보건부와 계약을 맺고 있습니다. 또한 건강 관리 서비스 제공자 
그룹을 선정하여 귀하의 요구를 충족시켜드립니다. 이들 의사, 전문가, 병원, 클리닉, 
연구실, 케어 매니저 및 기타 의료 시설은 당사의 서비스 제공자 네트워크를 
구성합니다. 서비스 제공자 명부에서 목록을 찾을 수 있습니다. 서비스 제공자 명부가 
없으신 분은 회원 서비스(800.303.9626)로 전화하여 사본을 받거나 당사 웹사이트 
metroplus.org를 방문하십시오.  

 
 MetroPlusHealth Partnership in Care에 가입하면 당사의 서비스 제공자 중 한 명이 귀하를 
돌봐드립니다.  이들은 대부분 귀하의 1차 진료 제공자(PCP)로 배정됩니다. HIV 질병 
치료 경험이 있는 서비스 제공자만 HIV 감염 회원을 위한 1차 진료 제공자가 될 수 
있습니다. 정신 건강 또는 약물 남용 장애 전문의를 PCP로 선택할 수도 있습니다. 
검진이 필요하거나, 다른 전문의의 진료를 받거나, 병원에 가야 하는 경우, 1차 진료 
제공자가 조정해 드립니다.   
 

 담당 1차 진료 제공자는 밤낮 구분없이 매일 이용하실 수 있습니다. 퇴근 후나 주말에 
통화해야 하는 경우 메시지와 연락처를 남기십시오. 담당 1차 진료 제공자가 최대한 
신속히 연락을 드릴 것입니다. 주로 담당 1차 진료 제공자가 의료 서비스를 관리하지만 
경우에 따라 일부 서비스에 대해 특정 의사를 배정받을 수 있습니다. 자세한 내용은 
13페이지를 참조하십시오. 

 
 귀하가 HIV 양성인 경우, HIV/AIDS 치료 경험이 풍부한 서비스 제공자 및 병원으로 
귀하를 보내드립니다. 귀하는 또한 저희 서비스 제공자 네트워크에 속한 다음 서비스 
제공자 그룹을 이용할 수 있습니다. 

 
• 지정 AIDS 센터(DAC): HIV/AIDS 환자 치료 경험이 있는 병원 
• 산모/소아 HIV 전문 치료 센터: HIV에 감염된 산모와 자녀에게 완전한 진료를 
제공하는 서비스 제공자  

• HIV 1차 진료 프로그램: 귀하의 건강을 유지하는 데 특별한 주의를 기울이는 1차 
진료  

• 약물 치료 및 1차 진료: HIV 및 1차 진료 서비스와 동일한 장소에 있는 약물 치료 
서비스 제공자 

• 특수 치료. 
 

• MetroPlusHealth Partnership in Care는 자격을 갖춘 회원에게 건강을 유지하고 회복하는 
데 도움을 주는 새로운 서비스를 제공합니다. 이러한 서비스를 행동 건강 가정 및 
지역사회 기반 서비스(BH HCBS)라고 합니다. BH HCBS는 다음과 같은 도움을 드릴 수 
있습니다.  

 
• 거주지 찾기 
• 독립적으로 생활하기 
• 학교 복귀  
• 일자리 찾기 
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• 함께 있는 사람들로부터 도움 받기 
• 스트레스 관리 
• 위험 방지 

 
4곳의 성인 BH HCBS가 지역사회 중심 회복 및 역량 강화(CORE)로 전환되었습니다. 
이러한 서비스를 받는 자세한 방법은 이 핸드북의 10페이지와 27페이지를 
참조하십시오. 

 
• 또한 BH HCBS 및 CORE 서비스에 대한 자격을 갖춘 MetroPlusHealth Partnership in Care 
회원은 모든 신체 및 행동 건강 서비스 제공자와 협력하여 회원에게 필요한 전반적인 
의료 서비스를 세심하게 관리하는 Health Home 케어 매니저도 갖게 됩니다. Health Home 
케어 매니저는 주거 및 음식 지원 등 귀하에게 필요한 의료, 행동 건강 및 소셜 서비스를 
받을 수 있도록 도와줄 것입니다. 

 
• 귀하가 Medicaid 카드를 사용하여 받고 있는 행동 건강 서비스를 이제 MetroPlusHealth 

Partnership in Care를 통해 이용할 수 있습니다. 이 서비스를 계속 받으려면 평가를 
받아야 합니다. 이는 귀하의 진료 계획을 세우는 데 도움이 될 것입니다. 귀하가 이미 
받고 있는 서비스가 현재 MetroPlusHealth Partnership in Care에서 제공되는지 
알아보려면 800.303.9626 번으로 회원 서비스에 문의하십시오. 

 
 

• 다음과 같은 경우 특정 플랜 서비스 제공자로 제한될 수도 있습니다: 
• 동일한 문제로 여러 의사로부터 진료를 받은 경우 
• 불필요하게 자주 진료를 받은 경우 
• 건강에 위험할 수 있는 방식으로 처방 약품을 사용한 경우 
• 자신의 플랜 ID 카드를 본인이 아닌 다른 사람이 사용하도록 한 경우 
 

기밀 유지 
 
저희는 귀하의 프라이버시에 대한 권리를 존중합니다. MetroPlusHealth Partnership in 
Care는 귀하와 귀하의 가족, 담당 의사 및 다른 의료 서비스 제공자 간에 서로 신뢰가 
필요하다고 믿습니다. MetroPlusHealth Partnership in Care는 귀하의 서면 동의 없이 절대로 
귀하의 의료 또는 행동 건강 기록 또는 HIV 상태를 유출하지 않습니다. 귀하의 의료 정보를 
가질 수 있는 유일한 사람들은 MetroPlusHealth Partnership in Care, 담당 1차 진료 제공자, 
담당 HIV SNP 케어 코디네이터 또는 케이스 매니저, 담당 Health Home 케어 매니저, 
귀하에게 의료 서비스를 제공하는 기타 서비스 제공자 및 공인 대리인입니다. 이러한 
서비스 제공자에게 위탁 시 항상 담당 1차 진료 제공자 및/또는 HIV SNP 케어 코디네이터 
또는 Health Home 케어 매니저가 미리 귀하와 토론할 것입니다. MetroPlusHealth Partnership 
in Care 직원은 회원의 기밀을 철저히 유지하도록 교육을 받았습니다. 
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이 핸드북 사용 방법 
 
 이 핸드북은 새로운 건강 플랜이 어떻게 운영되고 MetroPlusHealth Partnership in 

Care로부터 어떤 혜택을 받을 수 있는지 알려줄 것입니다. 이 핸드북은 귀하의 건강 및 
복지 서비스에 대한 가이드입니다.  플랜이 귀하에게 제공하는 혜택을 단계별로 
알려줍니다. 

 
 첫 페이지부터 여러 페이지에 걸쳐 귀하가 당장 알아야 하는 내용을 설명합니다. 
핸드북의 나머지 부분은 나중에 필요할 때 참조할 수 있습니다.  이 핸드북을 참고 
자료로 활용하거나 필요한 부분을 읽어보십시오. 궁금한 사항이 있으면 핸드북을 
참조하거나 회원 서비스 부서(800.303.9626)로 문의하십시오. New York Medicaid Choice 
헬프라인(800.505.5678)에 문의하실 수도 있습니다. 
 

회원 서비스에서 도움받기 
 

회원 서비스에서 상담원의 도움을 받을 수 있습니다. 
월요일-토요일 오전 8시-오후 8시, 토요일 오전 9시-오후 5시 

무료 통화: 800.303.9626 
 

듣기(청력)에 문제가 있는 분은 TDD/TTY 기기를 통해 다음 번호로 문의하실 수 있습니다: 
711. 

 
시력에 문제가 있어서 점자나 녹음된(오디오) 핸드북을 사용하고자 하는 분은 회원 

서비스로 문의하십시오.  
 

퇴근 후, 주말 또는 휴일에 의료 도움이 필요한 경우, 무료 MetroPlusHealth Partnership in 
Care 24시간 의료 핫라인(800.442.2560)으로 문의하십시오. 

 
행동 건강 위기의 경우 당사의 무료 핫라인으로 문의하십시오(866.728.1885). 

 
 궁금한 사항이 있으면 언제든지 회원 서비스로 문의하실 수 있습니다. 전화로 1차 진료 
제공자(PCP) 를 선택하거나 변경하고, 혜택과 서비스에 대해 문의하고, 위탁과 
관련하여 도움을 받고, 분실한 ID 카드를 교체하고, 임신한이나 새 아기의 출생을 
신고하거나 귀하의 혜택에 영향을 줄 수 있는 변경 사항에 대해 문의할 수 있습니다. 

 
가족의 돌봄 
 
 귀하가 HIV 양성 반응을 보이고 임신한 경우, 귀하와 귀하의 아기는 가능한 한 빨리 
특별한 치료가 필요합니다. 임신, 출산 중 또는 모유를 통해 아기에게 HIV를 전염시킬 
수 있습니다. 건강한 아기를 가질 수 있도록 귀하와 담당 의사, 기타 의료 서비스 
제공자가 협력하는 것이 중요합니다.  임신 중에 특수 의약품을 복용하면 자신의 건강을 
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개선하고 아기가 HIV에 감염될 가능성을 줄일 수 있습니다. 조기 산전 관리를 원하시면 
꼭 전화주시고 건강 관리 잘 하시기 바랍니다.  

 
 거의 항상 귀하의 자녀는 태어난 날부터 MetroPlusHealth Partnership in Care에 가입되게 
됩니다. 이는 귀하의 자녀가 관리 의료에 가입할 수 없는 그룹에 있는 경우를 제외하고 
발생하게 됩니다.  임신하신 경우 즉시 저희에게 전화하셔야 하며, 아기의 의사를 
선택하고 아기가 태어나기 전에 의사와 만나 아기 관리에 대해 논의할 수 있도록 
도와드리겠습니다. 

 
 귀하의 자녀도 HIV 감염 여부에 관계없이 플랜에 가입할 수 있습니다. HIV/AIDS에 
감염되지 않은 귀하의 파트너는 노숙자인 경우에만 HIV SNP에 가입할 수 있습니다. 

 
 저희 건강 플랜과 귀하를 도울 수 있는 최선의 방법을 설명하는 무료 세션을 
제공합니다. 궁금한 사항을 문의하고 다른 회원들을 만날 수 있는 소중한 시간을 갖게 될 
것입니다.  세션 중 하나에 참가하려면, 당사에 문의하여 귀하에게 가장 적합한 시간과 
장소를 찾으십시오.  

 
 영어를 사용하지 않는 분은 저희가 도와드릴 수 있습니다. 저희는 귀하가 사용하는 
언어에 상관없이 귀하의 건강 플랜을 사용하는 방법을 알려드리고 싶습니다. 전화만 
하면 귀하가 사용하는 언어로 대화할 방법을 찾아드립니다.  저희는 귀하를 도울 수 있는 
사람들을 보유하고 있습니다. 귀하가 사용하는 언어로 말할 수 있는 PCP(1차 진료 
제공자)를 찾아드릴 수도 있습니다. 

 
 장애인의 경우: 휠체어를 사용하거나 시각 장애인이거나 듣거나 이해하는 데 문제가 
있는 분의 경우, 추가 도움이 필요하면 저희에게 문의하십시오. 특별 서비스 제공자의 
사무실이 휠체어를 이용할 수 있거나 특수 통신 장비가 구비되어 있는지 알려드릴 수 
있습니다. 또한 다음과 같은 서비스를 제공합니다: 

 
• TTY/TDD 기기(당사의 TTY 전화 번호: 711) 
• 큰 활자로 표시된 정보      
• 사례 관리 
• 예약 서비스 지원      
• 귀하의 장애에 특화된 전문 서비스 제공자의 이름과 주소 

 
 귀하 또는 귀하의 자녀가 현재 자택에서 간호를 받고 있는 경우, 담당 간호사나 
간병인이 귀하가 저희 플랜에 가입한 사실을 모를 수도 있습니다. 재택 치료가 갑자기 
중단되지 않도록 저희에게 바로 전화하십시오.  
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귀하의 건강 플랜 ID 카드 
 
가입한 후에 저희가 환영 서신을 보내드립니다. 귀하의 MetroPlusHealth ID 카드는 가입 
날짜 이후 14일 이내에 도착해야 합니다. 카드에는 담당 PCP(1차 진료 제공자)의 이름과 
전화 번호가 있습니다. 귀하의 고객 식별 번호(CIN)도 있습니다. MetroPlusHealth ID 카드가 
잘못된 경우 바로 저희에게 전화하십시오. 귀하의 ID 카드에는 귀하가 HIV나 AIDS, 
Medicaid에 감염되었거나 MetroPlusHealth Partnership in Care가 특별한 유형의 건강 
보험이라는 사실이 명시되어 있지 않습니다.  
 
ID 카드를 항상 소지하고 치료를 받으러 갈 때마다 보여주십시오. 카드를 받기 전에 치료를 
받아야 하는 경우, 환영 서신은 귀하가 MetroPlusHealth Partnership in Care 회원이라는 
증거물입니다. Medicaid 혜택 카드도 지니고 있어야 합니다. MetroPlusHealth Partnership in 
Care 보장 대상이 아닌 서비스를 받으려면 Medicaid 카드가 필요합니다.   
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1부: 귀하가 가장 먼저 알아야 하는 사항 
 
1차 진료 제공자(PCP)를 선택하는 방법 
 
 귀하는 이미 담당 PCP(1차 진료 제공자)를 선택했을 수도 있습니다. 귀하 및 귀하의 
가족을 담당하는 PCP를 선택하지 않은 경우, 바로 선택해야 합니다. 30일 이내에 
의사를 선택하지 않으면 저희가 대신 선택해 드립니다. 각 가족 구성원이 다른 PCP를 
갖거나 모든 구성원이 한 명의 PCP를 갖도록 선택할 수 있습니다. 귀하가 HIV 양성인 
경우, HIV 전문의가 귀하의 1차 진료 제공자가 될 것입니다. 또한 행동 건강 클리닉을 
통해 PCP 서비스를 받는 것을 선택할 수도 있습니다. 회원 서비스((800.303.9626))는 
귀하가 이미 PCP가 있는지 확인하고, 없는 경우 PCP 선택에 도움을 드릴 수 있습니다. 

 
 www.metroplus.org에서 온라인으로 서비스 제공자 명부에 액세스할 수 있습니다. 서비스 
제공자 명부에는 MetroPlusHealth Partnership in Care와 협력하는 의사, 클리닉, 병원, 
연구실 및 기타 사람들이 기재되어 있습니다. 의사의 주소, 전화 번호 및 전문 분야도 
기재되어 있습니다. 서비스 제공자 명부는 의사와 서비스 제공자가 신규 환자를 받고 
있는지 알려줍니다. PCP를 선택할 때 그들의 사무실에 전화하여 신규 환자를 받고 
있는지 확인해야 합니다. MetroPlusHealth Partnership in Care 웹사이트(metroplus.org )를 
방문하거나 회원 서비스(800.303.9626)로 전화하여 귀하가 살고 있거나 진료받기를 
원하는 서비스 제공자가 있는 카운티의 서비스 제공자 명부 사본을 요청할 수도 
있습니다. 

 
다음과 같은 의사를 찾기를 원할 수도 있습니다: 
 

• 전에 진료받은 적이 있는 의사   
• 귀하의 건강 문제를 이해하고 있는 의사 
• 신규 환자를 받고 있는 의사  
• 귀하의 언어로 대화할 수 있는 의사 
• 쉽게 접근할 수 있는 의사 
• 귀하가 진료받는 클리닉에 있는 의사 

 
 여성분은 여성 의료를 담당하는 당사의 OB/GYN 의사 중 하나를 선택할 수도 있습니다.  
  
 또한 저희는 여러 FQHC(Federally Qualified Health Center)와 계약을 맺고 있습니다. 모든 

FQHC는 기본 의료 및 특수 의료 서비스를 제공합니다. 일부 고객은 FQHC가 
지역사회에서 오랜 역사를 갖고 있기 때문에 이곳에서 치료받기를 원합니다. 쉽게 
접근할 수 있기 때문에 선택하려고 할 수도 있습니다. 귀하가 선택권이 있음을 알아야 
합니다. 귀하는 당사의 서비스 제공자 중 한 명을 선택할 수 있습니다.  또는 아래 나오는 
저희와 협력하는 FQHC 중 하나의 PCP와 계약할 수도 있습니다. 회원 
서비스((800.303.9626))에 전화하여 도움을 청하십시오.  
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19-23페이지의 서비스 제공자 명부에서 이용 가능한 FQHC 목록을 찾을 수 있습니다. 

 
 대부분의 경우 담당 의사는 MetroPlusHealth Partnership in Care 서비스 제공자입니다. 

MetroPlusHealth Partnership in Care에 가입하기 전에 진료했던 다른 서비스 제공자를 
만날 수 있는 네 가지 경우가 있습니다. 이 경우 담당 서비스 제공자가 MetroPlusHealth 
Partnership in Care와 함께 일하는 데 동의해야 합니다. 다음과 같은 경우에 담당 서비스 
제공자로부터 계속 진료를 받을 수 있습니다: 

 
• MetroPlusHealth Partnership in Care에 가입할 당시 임신한지 3개월 이상 되었고 산전 
관리를 받고 있는 경우. 이 경우 분만 후 산후 관리까지 계속 담당 서비스 제공자를 
유지할 수 있습니다.  
 

• MetroPlusHealth Partnership in Care에 가입할 당시 생명이 위독한 질병이나 시간이 
지나면서 악화되는 질환이 있었던 경우. 이 경우 최대 60일 동안 담당 서비스 
제공자를 유지하도록 요청할 수 있습니다. 
 

• MetroPlusHealth Partnership in Care에 가입할 당시 행동 건강 질환으로 치료를 받고 
있었던 경우. 대부분의 경우 동일한 서비스 제공자에게 계속 갈 수 있습니다. 어떤 
사람들은 건강 플랜과 함께 일하는 서비스 제공자를 선택해야 할 수도 있습니다. 이 
변경 사항에 대해서는 해당 서비스 제공자와 상의하십시오. MetroPlusHealth 
Partnership in Care는 귀하와 귀하의 서비스 제공자와 협력하여 귀하가 필요한 
치료를 계속 받을 수 있도록 도와드릴 것입니다. 
 

• MetroPlusHealth Partnership in Care 가입 당시 일반 Medicaid가 귀하의 재택 치료 
비용을 지불했고 최소한 120일 동안 계속 치료를 받아야 하는 경우. 그러한 경우 
최소한 90일 동안 동일한 의료 기관, 간호사 또는 도우미로부터 동일한 수준의 재택 
치료를 계속 받을 수 있습니다. MetroPlusHealth Partnership in Care는 변경이 효력을 
발생하기 전에 귀하에게 재택 치료 변경 사항에 대해 알려줘야 합니다. 

 
 귀하에게 HIV/AIDS 외에 다른 장기간 지속되는 질병이 있는 경우, 귀하의 HIV 전문의 

1차 진료 의사 및 진료 코디네이터가 다른 전문의와 협력하여 귀하의 진료를 관리할 
것입니다.  

  
 필요한 경우 PCP를 처음 지정한 후 30일 이내에 담당 PCP를 변경할 수 있습니다. 이후 
이유를 불문하고 6개월마다 한 번, 또는 합당한 이유가 있는 경우 그보다 자주 담당 
PCP를 변경할 수 있습니다. 담당 산부인과 의사 또는 PCP가 위탁한 전문의도 변경할 수 
있습니다.  
 

 담당 서비스 제공자가 MetroPlusHealth Partnership in Care를 떠나는 경우, 5일 이내에 
귀하에게 이러한 사실을 알려드립니다. 만약 임신한지 3개월 이상 되었거나 특정 
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질환에 대해 계속 치료를 받고 있다면, 원할 경우 담당 서비스 제공자의 진료를 받을 수 
있습니다. 임산부의 경우 산후 관리 동안 계속 담당 의사의 진료를 받을 수 있습니다. 
특정 의학적 문제로 인해 정기적으로 진찰을 받는 경우, 최대 90일 동안 현재의 치료 
과정을 계속 진행할 수 있습니다. 담당 의사가 이 기간 동안 MetroPlusHealth Partnership 
in Care와 함께 일하는 데 동의해야 합니다. 이러한 조건에 부합하는 경우 PCP와 
상의하거나 회원 서비스(800.303.9626)로 문의하십시오. 

 
진료 및 혜택 조정  
 
진료 및 혜택 조정은 HIV SNP의 모든 회원이 사용할 수 있는 고유한 기능입니다. 
MetroPlusHealth Partnership in Care는 귀하의 Medicaid 혜택 패키지 서비스를 제공하고 
조정하는 일을 담당합니다. 또한 MetroPlusHealth Partnership in Care에서 직접 제공하지 
않는 서비스를 조정할 책임도 있습니다. 여기에는 다음과 같은 서비스가 포함됩니다.    
 

• 주거 서비스 
• 지원 서비스 
• 지역사회 기반 사례 관리 

 
Health Home 케어 매니저 
 
MetroPlusHealth Partnership in Care는 귀하의 신체 건강 관리 및 행동 건강 서비스를 
제공하고 조정하는 업무를 담당합니다. 저희는 Health Home을 통해 자격이 있는 회원의 
서비스를 조정합니다. Health Home 가입 여부는 선택 사항이지만 자격을 갖춘 회원은 의료 
관리를 위해 Health Home에 가입하시도록 권합니다. 
 
MetroPlusHealth Partnership in Care는 귀하가 Health Home에 가입하면 담당 Health Home 
케어 매니저를 배정해 드립니다. 담당 Health Home 케어 매니저는 귀하가 진료를 예약하고 
소셜 서비스를 받을 수 있도록 도와주고 진행 상황을 계속 추적합니다.  
 
Health Home은 귀하에게 필요할 수 있는 행동 건강 가정 및 지역사회 기반 서비스에 대한 
평가를 제공합니다. 귀하와 담당 Health Home 케어 매니저는 이 평가를 사용하여 귀하를 
위해 특별히 설계된 치료 계획서를 함께 작성합니다.  
 
지역사회 중심 회복 및 역량 강화(CORE) 서비스를 받기 위해 뉴욕주 적격성 평가가 
필요하지 않습니다. 유면허 치유 전문의(LPHA)가 귀하에게 권장하는 경우 CORE 서비스를 
받을 수 있습니다. 유자격 서비스 제공자가 귀하의 요구사항과 목표를 충족하기 위해 하나 
이상의 CORE 서비스를 추천하기 전에 귀하의 진단과 요구사항에 대해 논의하기를 원할 수 
있습니다. 
 
Health Home 케어 매니저의 업무: 
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• 담당 PCP 및 다른 서비스 제공자와 협력하여 귀하의 모든 치료를 조정합니다. 
• 가족이나 친구 등 믿을 수 있는 사람들과 협력하여 귀하가 치료 계획을 세우고 받을 
수 있도록 도와드립니다. 

• 귀하가 SNAP(식권)와 기타 소셜 서비스 혜택을 받을 수 있도록 지원합니다. 
• 귀하의 요구사항과 목표를 파악하여 치료 계획을 수립합니다. 
• 귀하의 소셜 서비스 요구사항을 판별하기 위한 평가를 수행합니다. 
• 담당 PCP 및 다른 서비스 제공자와의 진료 예약을 도와드립니다. 
• 당뇨병, 천식, 고혈압 등 지속적인 의학적 문제의 관리를 도와드립니다. 
• 체중 감량, 건강한 식습관, 운동과 금연에 도움이 되는 서비스를 찾을 수 있도록 
도와드립니다. 

• 치료 과정을 지원합니다. 
• 지역사회에 있는 귀하에게 필요한 리소스를 파악합니다. 
• 안정적인 주거지를 찾거나 신청하도록 도와드립니다. 
• 입원 후 안전하게 귀가할 수 있도록 도와드립니다. 
• 후속 치료, 약물 치료 및 기타 필요한 서비스를 받을 수 있도록 지원합니다. 

 
담당 Health Home 케어 매니저가 귀하에게 어떤 치료가 필요한지 파악하고 진료 예약을 
돕기 위해 즉시 연락할 것입니다. 담당 Health Home 케어 매니저 또는 Health Home 서비스 
제공자의 담당자를 24시간 연중무휴로 이용하실 수 있습니다. 회원 서비스(800.303.9626)에 
문의할 수 있습니다. 퇴근 후, 일요일 또는 휴일에 누군가와 통화가 필요하면 855.371.9228 
번으로 전화하십시오. 위험한 상황에 처한 경우 866.728.1885 번으로 전화하십시오. 

정기 및 HIV 건강 검진 
 
 건강 검진에는 귀하의 모든 건강 관리 요구사항에 대한 정기적인 검사가 포함됩니다. 
귀하가 HIV 양성인 경우 담당 의사는 HIV 조절에 도움이 되는 약과 귀하의 건강을 
유지하기 위한 기타 치료법을 처방할 수 있습니다. 귀하가 특정 약품을 변경해야 할 경우 
저희는 약품 치료와 조언의 최상의 조합을 선택하는 데 도움을 드립니다. 저희는 
병원이나 전문의 위탁 서비스를 제공합니다. 저희는 신규 회원이 MetroPlusHealth 
Partnership in Care에 가입한 후 처음 병원을 방문할 때 담당 1차 진료 제공자로부터 
진료받기를 원합니다. 그러면 담당 1차 진료 제공자와 귀하의 이전 건강 문제, 복용하는 
약품 및 궁금한 사항에 대해 상담할 기회를 가질 수 있습니다. 
 
전화 한 통화로 24시간 담당 PCP를 호출할 수 있습니다. 의료 관련 질문이나 문제가 
있으면 항상 담당 PCP에게 연락하십시오. 퇴근 후나 주말에 전화할 경우 연락 장소 또는 
연락 방법과 함께 메시지를 남기십시오. 담당 PCP가 최대한 신속하게 답신을 드릴 
것입니다. 담당 PCP는 귀하는 물론 플랜의 운영 방식에 대해 잘 알고 있다는 사실을 
기억하십시오.    
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 서비스에 대한 궁금한 사항이 있거나 어떤 이유로 1차 진료 제공자와 연락할 수 없는 
경우 MetroPlusHealth Partnership in Care(800.303.9626)로 문의하십시오.퇴근 후, 주말 
또는 휴일에 의료 도움이 필요한 경우, 무료 MetroPlus Partnership in Care 24시간 의료 
핫라인(800.442.2560)으로 문의하십시오. 행동 건강 위기의 경우 당사의 무료 
핫라인으로 문의하십시오(866.728.1885). 
 

 귀하의 치료는 의학적으로 필요해야 합니다. 귀하가 받는 서비스는: 
 

• 더 많은 고통을 유발할 수 있는 상황을 방지하거나 진단하고 치료해야 합니다. 
• 생명의 위험에 대처해야 합니다.  
• 질병의 원인이 될 수 있는 문제에 대처해야 합니다.  
• 정상적인 활동을 제한할 수 있는 상황에 대처해야 합니다. 

 
 담당 PCP는 귀하의 건강 관리에 필요한 사항들을 대부분 관리합니다. 담당 PCP를 
만나기 위해 예약을 해야 합니다.  약속을 지킬 수 없는 경우 담당 PCP에게 전화로 
알려주십시오.   
 

 PCP를 선택하는 즉시 전화로 첫 예약을 하십시오. 할 수 있다면 첫 예약을 
준비하십시오. 담당 PCP가 귀하의 의료 기록에 대해 충분히 알아야 상담할 수 있습니다. 
귀하의 의료 기록, 현재 갖고 있는 문제, 복용하고 있는 약물, PCP에게 물어보려는 질문 
목록을 작성하십시오. 대부분의 경우 첫 방문은 플랜에 가입한 후 4주 이내에 
이루어져야 합니다. 앞으로 몇 주 이상 치료가 필요한 경우 MetroPlusHealth Partnership in 
Care에 가입한 첫 주에 첫 예약을 하십시오. 그런 경우 담당 Health Home 케어 매니저가 
귀하가 첫 예약 시간을 잡고 준비하도록 도와줄 수 있습니다.   

 
 첫 예약 전에 치료가 필요한 경우 PCP의 사무실로 전화하여 귀하의 문제를 
설명하십시오.  담당 PCP가 이 문제에 대해 더 이른 예약 시간을 잡아줄 것입니다. 
(귀하의 의료 기록에 대해 논의하고 질문하려면 첫 예약을 계속 유지해야 합니다.)  

 
 예약을 요청한 후에 오래 기다려야 하는 경우 다음 목록을 가이드로 사용하십시오. 담당 
케어 매니저가 예약 과정을 도와줄 수도 있습니다. 

 
• 긴급 치료: 24시간 이내 
• 긴급하지 않은 진료: 3일 이내         
• 정기 예방 검진: 4주 이내      
• 첫 산전 진료: 1분기 3개월간 3주 이내(2분기 3개월간 2주, 3분기 3개월간 1주)  
• 첫 신생아 진료: 퇴원 후 48시간 이내 
• 최초 가족 계획 진료: 2주 이내 
• 영유아 진료: 4주 
• 정신 건강/약물 사용 응급실 또는 입원 환자 진료 후 후속 진료: 5일  
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• 긴급하지 않은 정신 건강 또는 약물 사용 전문의 진료: 1주 이내  
• 성인 기본 검사 및 정기 건강 검진: 4주 이내  

 
 가입하면 MetroPlusHealth Partnership in Care 직원이 귀하와 협력하여 사례 관리를 
포함하여 귀하에게 필요하거나 원하는 서비스가 무엇인지 알아낼 것입니다. 
MetroPlusHealth Partnership in Care 직원이 귀하를 위한 사례 관리 제공자를 찾고 처음 
연락하는 데 도움을 줄 것입니다. 귀하에게 사례 관리자가 있으면 저희는 그들과 함께 
협력하여 귀하의 치료 및 서비스 요구사항을 조정할 것입니다.  귀하에게 이미 사례 
관리자가 있으면 저희는 그들과 협력하여 귀하의 치료 및 서비스 요구사항을 조정할 
것입니다.   

 
 
행동 건강 관리, 가정 및 지역사회 기반 서비스(BH HCBS) 및 지역사회 중심 
회복 및 역량 강화(CORE) 서비스 
 
행동 건강 치료에는 정신 건강 및 약물 남용 치료 서비스가 포함됩니다. 귀하의 정서적 
건강을 도울 수 있는 서비스를 이용할 수 있습니다. 또한 알코올이나 다른 약물 사용 문제에 
대해 도움을 받을 수 있습니다.  

집이나 지역사회에서 생활하는 데 도움이 필요한 경우 MetroPlusHealth Partnership in 
Care는 행동 건강 가정 및 지역사회 기반 서비스(BH HCBS) 및 지역사회 중심 회복 및 역량 
강화(CORE) 서비스라는 추가 서비스를 제공합니다. CORE 서비스는 BH HCBS보다 받기 
쉽기 때문에 뉴욕주는 BH HCBS에서 이러한 서비스를 전환했습니다. 

이 서비스는 퇴원 후 지역사회에서 살아가는 데 도움이 될 수 있습니다. 일부 서비스는 고용, 
학교 또는 귀하가 일하기를 원하는 기타 분야에서 삶의 목표를 달성하도록 도와드릴 수 
있습니다. BH HCBS 자격을 얻으려면 평가를 받아야 합니다. 이러한 서비스에 대해 자세히 
알아보려면 저희에게 전화하거나(800.303.9626) 담당 케어 매니저에게 문의하십시오. 

CORE 서비스로 전환된 4개의 성인 BH HCBS는 귀하의 서비스에 대한 접근성을 
향상시키고 임상의 및 재활 전문가의 전문 지식을 활용하여 자격 및 접수 과정을 지원하는 
데 도움이 될 것입니다. CORE 서비스를 이용하려면 유면허 치유 전문의(LPHA)의 추천이 
필요합니다. 이러한 서비스는 정신 건강 및/또는 중독에 대한 도움이 필요할 때 개인 및 
건강 목표를 달성하는 데 도움이 될 수 있습니다.  

4개의 새로운 CORE 서비스는 다음과 같습니다. 
 
심리사회적 재활(PSR) 
이 서비스는 다음과 같은 생활 기술에 도움이 됩니다. 

• 사회적 연결 
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• 일자리 찾기 또는 유지  
• 학교 시작 또는 복귀  
• 지역사회 리소스 활용  

 
지역사회 정신과 지원 및 치료(CPST) 
이 서비스는 상담 및 임상 치료를 통해 증상을 관리하는 데 도움이 됩니다.   
 
역량 강화 서비스 – 피어 지원  
이 서비스는 회복 과정을 거친 피어 전문가와 연결해 줍니다. 다음과 같은 방법을 배우는 데 
지원과 도움을 받게 됩니다. 

• 건강 문제를 안고 독립적으로 살아가는 방법 
• 자신의 회복에 대한 결정을 내리는 데 도움이 되는 방법 
• 자연스러운 지원 및 리소스를 찾는 방법 

  

가족 지원 및 교육(FST) 
이 서비스는 귀하의 가족과 친구에게 귀하를 돕고 지원할 수 있는 정보와 기술을 
제공합니다. 
 
이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 저희에게 전화하거나(800.303.9626) 담당 케어 
매니저에게 문의하십시오. 이러한 서비스를 받는 자세한 방법은 이 핸드북의 31페이지를 
참조하십시오. 
 
특별 치료 및 위탁을 받는 방법 
 
 담당 PCP가 제공할 수 없는 치료를 받아야 하는 경우, 귀하를 치료할 수 있는 
전문의에게 보낼 것입니다.  담당 PCP가 귀하를 다른 의사에게 위탁하는 경우, 귀하의 
진료 비용을 저희가 지불할 것입니다.  이러한 전문의들은 대부분 MetroPlusHealth 
Partnership in Care 서비스 제공자입니다.  담당 PCP와 상담을 통해 위탁 진행 방식을 
알아두십시오.   
 

 전문의가 귀하의 요구사항에 맞지 않는다고 판단되면 담당 PCP와 상의하십시오. 다른 
전문의의 진료를 받아야 하는 경우 담당 PCP가 도와줄 수 있습니다.   

 
 일부 치료 및 서비스 중 귀하의 PCP가 귀하가 서비스를 받기 전에 MetroPlusHealth 

Partnership in Care로부터 승인을 요청해야 하는 서비스가 있습니다.  담당 PCP가 해당 
항목에 대해 알려줄 것입니다. 

 
• 귀하에게 필요하다고 생각하는 추천을 받는 데 문제가 있으면 회원 서비스 

(1-800-303-9626)로 문의하십시오. 



 

회원 서비스: 800.303.9626   TTY: 711 
행동 건강 위기: 866.728.1885 14 

 
• 당사의 서비스 제공자 네트워크에 귀하에게 필요한 치료를 제공할 수 있는 전문의가 
없는 경우, 저희 플랜 외부의 전문의에게 필요한 치료를 받을 수 있습니다. 이를 
네트워크 외부 위탁이라고 합니다. 담당 PCP 또는 플랜 서비스 제공자는 네트워크 외부 
위탁을 받기 전에 MetroPlusHealth Partnership in Care에 승인을 요청해야 합니다. 이 
핸드북에 설명된 바와 같이, PCP 또는 플랜 서비스 제공자가 귀하를 당사의 네트워크에 
속하지 않은 서비스 제공자에게 보내는 경우, 귀하는 본인 부담금을 제외한 모든 비용에 
대해 책임을 지지 않습니다.   

 
• 때로는 MetroPlusHealth Partnership in Care에 귀하를 치료할 수 있는 서비스 
제공자가 있기 때문에 네트워크 외부 위탁을 승인하지 않을 수도 있습니다. 
당사의 플랜 서비스 제공자가 귀하를 치료하는 데 필요한 교육이나 경험이 
없다고 판단되면, 네트워크 외부 위탁이 의학적으로 필요한지 저희에게 문의할 
수 있습니다. 귀하는 플랜 이의 제기를 요청해야 합니다. 방법은 50페이지를 
참조하십시오.   

 
 때로는 귀하가 MetroPlusHealth Partnership in Care의 서비스 제공자로부터 받을 
수 있는 것과 그다지 다르지 않은 치료를 요청했기 때문에 특정 치료에 대해 
네트워크 외부 위탁을 승인하지 않을 수도 있습니다. 귀하가 원하는 치료를 위해 
네트워크 외부 위탁이 의학적으로 필요한지 저희에게 문의할 수 있습니다. 
귀하는 플랜 이의 제기를 요청해야 합니다. 방법은 50페이지를 참조하십시오.   
 

 현재 받고 있는 진료에 대해 전문의로부터 진료를 받아야 하는 경우, 귀하의 PCP는 
귀하를 특정 방문 횟수 또는 특정 기간 동안 위탁할 수 있습니다(고정 위탁). 고정 위탁의 
경우 치료가 필요할 때마다 새로 위탁할 필요가 없습니다.  
 

 장기 질환이나 시간이 지남에 따라 악화되는 질병이 있는 경우, 담당 PCP가 다음 작업을 
수행할 수 있습니다: 
• 담당 PCP 역할을 할 전문의 선정 
• 귀하의 질병 치료에 특화된 의료 센터에 위탁. 
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위탁 없이 당사의 플랜으로부터 이러한 서비스 받기  
 
여성 건강 관리  
 
다음과 같은 경우 당사의 서비스 제공자 중 하나에게 진료를 받기 위해 담당 PCP의 추천이 
필요하지 않습니다.  
 

• 임신 중인 경우  
• 산부인과 서비스가 필요한 경우  
• 가족 계획 서비스가 필요한 경우  
• 조산사의 진료를 원할 경우   
• 가슴 또는 골반 검사가 필요한 경우 

 
가족 계획 
 
 귀하는 다음과 같은 피임 서비스를 받을 수 있습니다: 피임에 대한 조언, 피임 처방, 남성 
및 여성용 콘돔, 임신 테스트, 불임 또는 낙태. 이러한 서비스를 받기 위해 내원한 동안 
성병 검사, 유방암 검사 또는 골반 검사도 받을 수 있습니다.  

 
 이러한 서비스를 받기 위해 담당 PCP의 추천이 필요하지 않습니다. 이러한 서비스를 
받을 장소를 선택할 수 있습니다. 귀하의 MetroPlusHealth Partnership in Care ID 
카드를 사용하여 당사의 가족 계획 서비스 제공자 중 하나로부터 진료를 받을 수 
있습니다. 서비스 제공자를 찾는 데 도움이 필요하면 플랜의 서비스 제공자 명부를 
참조하거나 회원 서비스로 문의하십시오.   

 
 또는 플랜 외부의 의사나 클리닉에 가기를 원할 경우 귀하의 Medicaid 카드를 사용할 수 
있습니다. 이러한 서비스를 받을 수 있는 장소 목록은 담당 PCP나 회원 
서비스(800.303.9626)에 문의하십시오. 뉴욕주 성인 건강 핫라인(800.522.5006)에 
전화하여 근처의 가족 계획 서비스 제공자 이름을 알아낼 수도 있습니다. 

 
HIV 및 STI 검사  
 
누구나 본인의 HIV 상태에 대해 알아야 합니다. HIV와 성병 검사는 정기 건강 검진의 
일부입니다.  
 

 진료실이나 클리닉을 방문할 때 언제든지 HIV 또는 STI 검사를 받을 수 
있습니다.  

 
 가족 계획 서비스를 받을 때 언제든지 HIV 또는 STI 검사를 받을 수 있습니다. 
이러한 서비스를 받기 위해 담당 PCP(1차 진료 제공자)의 추천이 필요하지 
않습니다. 가족 계획 서비스 제공자와 예약하기만 하면 됩니다. HIV 또는 STI 
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검사를 원하지만 가족 계획 서비스에 포함되지 않은 경우, 담당 PCP가 귀하를 
위해 제공하거나 준비할 수 있습니다.  

 
 또는 MetroPlusHealth Partnership in Care 서비스 제공자 중 하나에게 진료를 받고 
싶지 않은 경우, Medicaid 카드를 사용하여 MetroPlusHealth Partnership in Care 
외부의 가족 계획 서비스 제공자에게 진료를 받을 수 있습니다. 가족 계획 
서비스를 위해 플랜 서비스 제공자 또는 Medicaid 서비스 제공자를 찾는 데 
도움이 필요하면 회원 서비스(800.303.9626)로 문의하십시오.  
 

 모두 HIV 검사를 받는 데 대해 담당 의사와 상의해야 합니다. 무료 HIV 검사 또는 
귀하의 이름을 제공하지 않는 검사를 받으려면, 800.541.AIDS(영어) 또는 
800.233.SIDA(스페인어)로 문의하십시오. 

일부 검사는 “신속 검사”로, 기다리는 동안 결과가 준비됩니다. 검사를 제공하는 서비스 
제공자는 결과를 설명하고 필요한 경우 후속 치료를 준비합니다. 귀하의 파트너를 보호하는 
방법도 배우게 됩니다. 검사 결과가 음성인 경우, 귀하에게 그 상태를 유지하는 방법을 
알려드릴 수 있습니다. 
 
HIV 검사  
 
 귀하는 정기적인 진료의 일환으로 HIV 검사를 받을 수 있습니다. 귀하의 서비스 
제공자는 귀하가 응급 상황이 아닌 진료실이나 클리닉 방문 시 언제든지 귀하에게 HIV 
검사를 제공하거나 검사 처방전을 제공할 수 있습니다.   
 

 귀하는 지역사회의 HIV 검사 사이트를 방문할 수 있습니다. 자세히 알아보려면 뉴욕주 
HIV 핫라인 800.872.2777 또는 800.541.AIDS (2437) 번으로 전화하십시오.  스페인어: 
800.233.SIDA (7432), TDD: 800.369.AIDS (2437).  

 
 가족 계획 서비스를 받을 때마다 HIV 검사를 받을 수 있습니다. 이러한 서비스를 받기 
위해 담당 PCP(1차 진료 제공자)의 추천이 필요하지 않습니다. 가족 계획 서비스 
제공자와 예약하기만 하면 됩니다. HIV 검사 및 상담을 원하지만 가족 계획 서비스에 
포함되지 않은 경우, 담당 PCP가 이를 제공하거나 주선할 수 있습니다. 

 
 또는 MetroPlusHealth Partnership in Care 서비스 제공자 중 하나에게 진료를 받고 싶지 
않은 경우, Medicaid 카드를 사용하여 MetroPlusHealth Partnership in Care 외부의 가족 
계획 서비스 제공자에게 진료를 받을 수 있습니다. 가족 계획 서비스를 위해 플랜 서비스 
제공자 또는 Medicaid 서비스 제공자를 찾는 데 도움이 필요하면 회원 
서비스(800.303.9626)로 문의하십시오. 

     
검사 서비스 이후에 HIV 치료가 필요한 경우 담당 PCP가 후속 치료를 받도록 도와줄 
것입니다. 검사 결과가 음성인 경우, 귀하에게 그 상태를 유지하는 방법을 알려드릴 수 
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있습니다.  
 
파트너 통지 
 
귀하가 HIV 양성인 경우, 파트너 지원 프로그램(PNAP)이 귀하의 파트너에게 HIV 검사가 
필요함을 알릴 수 있는 가장 좋은 방법을 찾는 데 도움을 줄 수 있습니다. 귀하의 PNAP 
상담사는 귀하가 파트너에게 가장 적합하고 안전한 방법을 알려주는 방법을 결정하는 데 
도움을 줄 것입니다. 파트너에게 알려주는 것이 귀하 또는 가까운 사람의 건강이나 안전에 
심각한 영향을 미칠 경우 귀하의 선택에 대해 PNAP 상담사와 상담하십시오. PNAP에 대해 
자세히 알아보려면 사례 관리자에게 문의하거나 800.541.AIDS (2437) 번으로 전화하거나 
뉴욕시의 경우 212.693.1419 번으로 전화하십시오.  파트너가 기분이 상하거나 화가 난 경우 
뉴욕주 가정폭력 핫라인(800.842.6906)으로 에 전화하십시오. 
 
HIV 예방 서비스 
다양한 HIV 예방 서비스를 이용할 수 있습니다. 저희는 귀하나 다른 사람들이 HIV 감염 
위험에 처하거나 성병에 걸릴 수 있는 활동에 대해 상담해 드립니다. 예방하는 방법을 
알려드릴 수 있습니다. MetroPlusHealth Partnership in Care 직원과 지역사회 기반 그룹 추천 
모두 귀하와 귀하가 사랑하는 사람의 건강을 유지하기 위한 활동에 도움이 될 것입니다. 
또한 무료 남성 및 여성 콘돔과 깨끗한 주사기를 구할 수 있도록 도와드립니다. 귀하가 HIV 
양성인 경우 파트너에게 귀하의 HIV 상태를 알려줄 수 있도록 도와드릴 수 있습니다(위의 
파트너 지원 프로그램 참조). 귀하의 가족과 친구에게 알리고 그들이 HIV와 AIDS 및 치료 
방법에 대해 이해하도록 도와드릴 수 있습니다. 장래의 배우자에게 귀하의 HIV 상태에 
대해 말하는 데 도움이 필요한 경우, MetroPlusHealth Partnership in Care 직원이 귀하를 
도와드릴 것입니다. 귀하의 자녀에게 HIV에 대해 알려주는 것도 도와드릴 수 있습니다.   
 
안과 치료 
 
보장되는 서비스에는 안과, 검안 및 안과용 디스펜서가 포함되고, 2년에 한 번 또는 
의학적으로 필요한 경우 더 자주 안경 처방을 위한 시력 검사가 포함됩니다. 당뇨병 진단을 
받은 회원은 12개월마다 한 번 동공(망막) 검사를 받을 수 있습니다. 당사의 서비스 제공자 
중 하나를 선택하기만 하면 됩니다.   
 
Medicaid에서 승인한 안경테를 장착한 새로운 안경은 대개 2년마다 제공됩니다.  
교정 또는 시력 변화가 최소 0.50디옵터인 경우 안경이 처방될 수 있습니다. Medicaid가 
승인한 안경테를 선택하는 대신 자신의 안경테를 사용하기로 선택한 경우, 저희는 귀하의 
안경테 비용을 보장하지 않습니다. 예를 들어, 백내장 질환이나 진행성 근시 질환으로 인해 
시력이 급격히 변하는 경우 새 렌즈를 더 자주 주문할 수 있습니다. 안경이 파손된 경우 
수리받을 수 있습니다. 분실한 안경이나 수리할 수 없는 부서진 안경은 동일한 규격과 
스타일의 프레임으로 교체해 드립니다. 안과 질환이나 결함 치료를 위해 안과 전문의의 
진료를 받아야 하는 경우, 담당 PCP가 위탁해 드립니다. 
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행동 건강(정신 건강 및 약물 사용) 

저희는 귀하가 필요한 정신 건강 및 약물 사용 서비스를 받도록 도와드릴 수 있습니다. 

정신 건강 또는 약물 사용과 관련하여 도움이 필요하다고 생각되면 언제든지 Medicaid가 
승인한 행동 건강 서비스 제공자를 만나 귀하에게 필요한 서비스를 받을 수 있습니다. 
여기에는 클리닉 및 해독 서비스 등의 서비스가 포함됩니다. 이러한 서비스를 받기 위해 
담당 PCP의 추천이 필요하지 않습니다. 

금연 

금연하는 데 도움을 원할 경우 약품, 물품 및 상담을 받을 수 있습니다. 이러한 서비스를 
받기 위해 담당 PCP의 추천이 필요하지 않습니다.  
 
우울증 검사 

임신한 상태이고 우울증과 관련하여 도움이 필요한 경우, 어떤 서비스가 필요한지 알아보기 
위해 검사를 받을 수 있습니다. 이러한 서비스를 받기 위해 담당 PCP의 추천이 필요하지 
않습니다. 귀하는 임신 중 및 출산 후 1년 동안 우울증 검사를 받을 수 있습니다. 
 
 
응급 상황 
 
응급 상황인 경우 항상 보장됩니다. 뉴욕주에서 응급 상황은 다음과 같은 의학적 또는 행동 
상태를 의미합니다: 
 

• 갑작스럽게 발생 
• 고통이나 기타 증상을 유발  

 
응급 상황은 일반적인 건강 지식을 가진 사람이 당장 치료하지 않으면 신체의 일부나 
기능이 심각히 손상되거나 심각한 외관 손상으로 고통받을 수 있다는 두려움을 느끼게 
만드는 상황입니다.  
 
응급 서비스란 정신과적 안정 및 약물이나 알코올의 의학적 해독을 포함하여 응급 의료 상태를 
평가하거나 안정화하는 데 필요한 의료 절차, 치료 또는 서비스를 의미합니다. 
 
응급 상황의 예: 
 

• 심장마비 또는 심한 가슴 통증  
• 멈추지 않는 출혈 또는 심각한 화상    
• 골절 
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• 호흡 곤란/경련/의식을 잃음 
• 자신이나 다른 사람이 다칠 수 있다고 느낄 때 
• 임신 중이고 통증, 출혈, 발열, 구토 등의 증상이 있는 경우 
• 약물 과다복용 
• 신체 기관의 심각한 기능 장애  
• 신체 기능의 손상 

 
비응급 상황의 예: 감기, 인후염, 배탈, 경미한 상처와 타박상 또는 근육 수축.   
 
비응급 상황에는 가족 문제, 이별 또는 알코올이나 다른 약물을 사용하고자 하는 욕구도 
포함될 수 있습니다. 이러한 상황은 응급 상황처럼 느껴질 수 있지만 응급실을 찾을 이유는 
아닙니다. 
 
응급 상황인 경우 대처 방법: 
 
 응급 상황이라고 생각되면 911로 전화하거나 응급실로 가십시오. 응급 치료를 받기 
전에 MetroPlusHealth Partnership in Care 또는 담당 PCP의 승인이 필요하지 않고 저희 
병원이나 의사를 이용할 필요가 없습니다. 

 
 응급 상황인지 확실하지 않으면 담당 PCP 또는 MetroPlusHealth Partnership in Care에 
문의하십시오.   

 
통화하는 사람에게 무슨 일이 벌어지고 있는지 알려주십시오. 담당 PCP 또는 
MetroPlusHealth Partnership in Care 담당자는 다음과 같은 일을 수행합니다. 

 
• 집에서 어떻게 대처해야 하는지 알려줍니다. 
• PCP의 사무실로 가도록 알려줍니다.  
• 12단계 회의 또는 피난처 등 귀하가 받을 수 있는 지역사회 서비스에 대해 
알려줍니다. 

• 가장 가까운 응급실에 가도록 알려줍니다. 
 

 위기에 처했거나 정신 건강 또는 약물 사용 상황과 관련하여 도움이 필요한 경우 
MetroPlusHealth Partnership in Care 회원 서비스(800.303.9626, 24시간 연중무휴)로 
연락할 수도 있습니다. 
 

 응급 상황 발생 시 지역 밖에 있는 경우: 
 

• 가장 가까운 응급실로 가거나 911로 전화하십시오. 
• 최대한 빨리(가능하면 48시간 이내) Call MetroPlusHealth Partnership in Care로 
전화하십시오. 
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행동 건강 위기 서비스 전화 번호 855.371.9228 
 
긴급 치료 
 
응급 상황은 아니지만 신속한 치료가 필요한 부상이나 질병이 있을 수 있습니다.  
 

• 이는 귓병이 있는 아이가 밤 중에 일어나서 울기를 멈추지 않는 경우에도 
해당됩니다.   

• 독감일 수도 있고 수술이 필요한 경우일 수도 있습니다. 
• 발목이 삐었거나 가시를 제거할 수 없는 경우일 수도 있습니다.   

 
당일 또는 다음날 긴급 치료 예약을 할 수 있습니다. 집 안에 있든지 밖에 있든지 24시간 
언제든지 PCP로 전화하십시오.  담당 PCP와 연락할 수 없으면 저희에게 
전화하십시오(800.303.9626). 답변하는 사람에게 무슨 일이 벌어지고 있는지 알려주십시오. 
대처 방법을 알려줄 것입니다. 
 
미국 밖에서 치료 
 
미국 밖에서 여행 중인 경우, 워싱턴 DC, 푸에르토리코, 버진 아일랜드, 괌, 북마리아나 
제도, 미국령 사모아에서만 긴급 및 응급 치료를 받을 수 있습니다. 다른 국가(캐나다와 
멕시코 포함)에 있는 동안 치료가 필요한 경우, 해당 비용을 지불해야 합니다. 
 
귀하의 건강을 지켜드리고 싶습니다 
 
필요한 정기 검진 및 촬영과 더불어, 다음은 저희가 제공하는 기타 서비스와 귀하와 가족의 
건강을 지켜드리는 방법입니다.  

• HIV 치료 교육 
• 피어 지원 
• 약 복용 일정 준수 
• HIV/AIDS 지원 그룹 

잊지 마십시오 

응급 서비스는 사전 승인이 필요 없습니다. 
정말로 응급 상황인 경우에만 응급실을 사용하십시오. 

 
감기, 인후염, 중이염 등과 같은 문제에 응급실을 사용하지 마십시오. 

 
궁금한 사항은 담당 PCP나 저희 플랜(800.303.9626)에 문의하십시오. 
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• 피해 감소/바늘 교환 
• 대체 요법 
• 산전 및 아기 돌보기 
• 산전 관리 및 영양 
• 모유 수유 및 아기 돌보기 
• 치아/구강 건강 
• HIV 예방 
• 천식 관리 
• 운동 프로그램 
• 대체 요법 
• 피부 관리 
• HIV 예방 
• 양성 예방 
• 영구 계획과 같은 HIV 관련 서비스 
• 금연 강습 
• 산전 관리 및 영양 
• 슬픔/손실 지원 
• 모유 수유 및 아기 돌보기 
• 스트레스 관리 
• 체중 조절 
• 콜레스테롤 조절 
• 당뇨병 상담 및 자기 관리 교육 
• 천식 상담 및 자기 관리 교육 
• 성병(STI) 검진 및 성병 예방 
• 가정 폭력 서비스 
• 귀하 및 귀하의 가족을 위한 강습  

 
추가 정보를 찾거나 차기 수업 목록을 얻으려면 회원 서비스(800.303.9626)로 문의하거나 
당사 웹사이트 metroplus.org를 방문하십시오. 
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2부: 귀하의 혜택 및 플랜 절차 
이 핸드북의 나머지 부분은 귀하가 필요할 때 정보를 얻을 수 있습니다. 보장 및 비보장 
서비스가 나열되어 있습니다. 불만 사항이 있는 경우, 이 핸드북은 대처 방법을 알려줍니다. 
이 핸드북에는 귀하에게 유용할 수 있는 기타 정보가 있습니다. 필요할 때 쉽게 찾을 수 있는 
장소에 이 핸드북을 보관하십시오. 
 

******************************************** 
혜택 
 
Special Needs Plan은 일반 Medicaid 또는 기타 Medicaid 관리 의료 플랜을 통해 받는 
서비스 외에 다양한 서비스를 제공합니다. 저희는 귀하에게 필요한 대부분의 서비스를 
제공하거나 준비할 것입니다.    
 
하지만 담당 PCP를 통하지 않고 몇 가지 서비스를 받을 수 있습니다. 이러한 서비스에는 
응급 치료, 가족 계획, HIV 검사, 이동 위기 서비스, 특정 자기 추천 서비스, 
MetroPlusHealth Partnership in Care 내에서 받을 수 있는 서비스와 Medicaid 서비스 
제공자에게서 선택할 수 있는 일부 서비스가 포함됩니다. 
 
저희 플랜에서 보장되는 서비스 
 
귀하는 저희 플랜에 속한 서비스 제공자로부터 이러한 서비스를 받아야 합니다. 모든 
서비스는 의학적 또는 임상적으로 필요하고 담당 PCP(1차 진료 제공자)가 제공하거나 
위탁해야 합니다.  궁금한 사항이 있거나 아래 서비스와 관련하여 도움이 필요하면 당사 
회원 서비스 부서(800.303.9626)로 문의하십시오. 
 
정기 및 HIV 의료 관리 

• 담당 PCP의 진료 
• HIV 1차 진료 프로그램 이용 
• 전문의에게 위탁 
• 병용 요법 이용 
• 시각/청각 검사 
• 의약품 일정 관리 지원 
• 치료 및 혜택 조정 

 
예방 관리 

• HIV 교육 및 위험 감소 
• 지원 치료를 위해 CBO에 위탁 
• 육아 진료 
• 아동 보건 진료 
• 정기 검진 
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• 출생부터 아동기까지 아동 주사 
• 가입자를 위한 출생부터 21세까지의 조기 및 정기 검사, 진단 및 치료(EPSDT) 
서비스 

• 무료 바늘 및 주사기 사용 
• 금연 상담 

 
출산 관리 

• 어머니와 자녀를 위한 특별 HIV 센터 이용(귀하가 HIV 양성인 경우) 
• 임신 관리 
• 의사/조산사 및 병원 서비스 
• 엄마와 아기를 위한 항레트로바이러스 치료 이용  
• 신생아 보육 간호 
• 임신 중 및 출산 후 1년 동안 우울증 검사 

 
재택 치료(반드시 의학적으로 필요해야 하며 MetroPlusHealth Partnership in Care가 
주선해야 합니다.) 

• 의학적으로 필요한 산후 가정 건강 진료, 고위험 여성에 대해 의학적으로 필요한 
추가 진료 

• 고위험 유아(신생아)에 대해 최소 2회 방문 진료. 
• 필요한 경우 담당 PCP/전문의가 지시한 기타 재택 치료 방문 

 
개인 간병/가정 도우미/소비자 주도 개인 도우미 서비스(CDPAS)  

• 반드시 의학적으로 필요해야 하며 MetroPlusHealth Partnership in Care가 주선해야 
합니다. 

• 개인 간병/가사 도우미 - 목욕, 옷 입기 및 음식물 섭취, 식사 준비 및 집안일을 
도와줍니다. 

• CDPAS – 목욕, 옷 입기 및 음식물 섭취, 식사 준비 및 집안일을 도와주고 가정 건강 
도우미 및 간병 서비스를 제공합니다. 이 서비스는 귀하가 선택하고 지휘하는 
도우미를 통해 제공됩니다. 

• 자세한 내용은 MetroPlusHealth Partnership in Care(800.303.9626)에 문의하십시오. 

개인 응급 출동 시스템(PERS)  
• 응급 상황이고 도움이 필요한 경우에 제공되는 항목입니다.  
• 이 서비스를 받으려면 개인 간병/가사 도우미 서비스를 받고 있어야 합니다. 
• 반드시 의학적으로 필요해야 하며 MetroPlusHealth Partnership in Care가 주선해야 
합니다. 

성인 일일 건강 관리  
• 1차 진료 제공자(PCP)가 추천하고 MetroPlusHealth Partnership in Care가 주선해야 
합니다. 
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• 건강 교육, 영양, 간호 및 사회 복지를 제공하고, 일상 생활, 재활 치료, 약국 서비스, 
치과 및 기타 특수 치료를 위한 위탁과 관련하여 도움을 제공합니다.  

AIDS 성인 일일 건강 관리  
• 1차 진료 제공자(PCP)가 추천하고 MetroPlusHealth Partnership in Care가 주선해야 
합니다. 

• 일반 의료 및 간호 치료, 약물 사용 지원 서비스, 정신 건강 지원 서비스, 개인 및 그룹 
영양 서비스는 물론 체계적인 사회화, 레크리에이션 및 웰니스/건강 증진 활동을 
제공합니다.  

 
결핵 치료  

• 결핵 치료를 위한 약품 복용 및 후속 치료를 도와줍니다.   

 
호스피스 치료 

• 호스피스는 질병의 최종 단계 동안 및 사후 환자와 가족의 특별한 요구사항과 
관련하여 도움을 드립니다.  

• 반드시 의학적으로 필요해야 하며 MetroPlusHealth Partnership in Care가 주선해야 
합니다. 

• 병에 걸려 생존 기간이 1년 이하로 예상되는 환자에게 지원 서비스와 의료 서비스를 
제공합니다.  

• 가정이나 병원이나 요양원에서 이러한 서비스를 받을 수 있습니다. 
• 21세 미만 어린이의 경우 질병 치료를 위해 의학적으로 필요한 서비스도 
보장됩니다. 

 
이러한 서비스에 대해 궁금한 사항이 있으면 회원 서비스(800.303.9626)로 문의하시면 
됩니다. 
 
치과 치료  
 
MetroPlusHealth Partnership in Care Health Plan은 귀하에게 양질의 치과 치료를 제공하는 
것이 귀하의 전반적 건강 관리를 위해 중요하다고 믿고 있습니다. 저희는 고품질의 치과 
서비스를 제공하는 전문가인 DentaQuest와의 계약을 통해 치과 치료를 제공하거나 
고품질의 치과 서비스를 제공하는 전문가인 개인 치과의사들과의 계약을 통해 치과 치료를 
제공하고 있습니다. 보장되는 서비스에는 예방 치원의 치과 검진, 클리닝, 엑스레이, 충전재 
및 치료가 필요할 수 있는 변형이나 이상이 있는지 확인하기 위한 기타 서비스 및 후속 
치료와 같은 정기적이고 일상적인 치과 서비스가 포함됩니다. 치과 의사를 만나기 위해 
담당 PCP의 추천이 필요하지 않습니다! 
 
치과 서비스를 받는 방법: 
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치과 주치의를 선택해야 합니다. MetroPlusHealth Partnership in Care는 DentaQuest를 
통해 치과 서비스를 제공합니다. DentaQues에는 일반 치과, 소아 치과, 구강 외과 및 잇몸 
질환 전문 치과 의사들이 가입되어 있습니다. 치과 주치의를 선택하려면 
DentaQuest(844.284.8819)에 전화하십시오. 가입한 치과 의사 목록은 metroplus.org에서 
구하거나 MetroPlusHealth Partnership in Care 회원 서비스(800-303-9626)로 전화하여 
요청할 수 있습니다. 치과 의사를 선택하지 않으면 저희가 대신 선택해 드립니다. 언제든지 
담당 치과 의사를 바꿀 수 있습니다. 현재 담당 치과 의사에게 전화하여 DentaQuest에 
가입했는지 물어보십시오.  
 

• 치과 의사를 찾거나 담당 치과 의사를 바꾸려면 DentaQuest(844.284.8819) 또는 
MetroPlusHealth Partnership in Care(800.303.9626)에 문의하십시오. 회원 서비스 
담당자가 귀하를 도와드릴 것입니다. 대다수가 귀하의 언어를 사용하거나 Language 
Line Services와 계약을 맺고 있습니다. 
 

• 치과 혜택을 이용하려면 회원 ID 카드를 제시하십시오. 별도의 ID 카드를 제공하지 
않습니다. 담당 치과 의사를 방문할 때 플랜 ID 카드를 보여줘야 합니다.  
 

• 추천 없이 학술 치과 센터에서 운영하는 치과 클리닉에 갈 수도 있습니다. 학술 치과 
센터 클리닉을 찾는 데 도움이 필요하면 회원 서비스(800.303.9626)로 문의하십시오. 

 
교정 치료 
 
MetroPlusHealth Partnership in Care는 음식을 씹을 수 없거나, 구개파열, 입술 파열 등 
심각한 치아 문제가 있는 21세 미만의 어린이를 위해 교정기를 보장합니다. 
 
안과 치료 

• 안과, 안과용 디스펜서 및 검안 서비스 
• 의학적으로 필요한 경우 콘택트 렌즈, 폴리카보네이트 렌즈, 의안 및/또는 
분실하거나 파손된 안경의 수리를 포함한 교체에 대해 보장됩니다. 의안은 플랜 
서비스 제공자가 주문하면 보장됩니다. 

• 시력 검사는 일반적으로 2년마다 실시하며 의학적으로 필요한 경우 더 자주 
실시합니다.  

• 일반적으로 2년마다 한 번, 또는 의학적으로 필요한 경우 더 자주 Medicaid가 승인한 
안경테를 장착한 안경으로 교체 

• 의사의 지시에 따른 저시력 검사 및 시력 보조기구 
• 안과 질환이나 결함에 대한 전문가 추천  

 
병원 치료 
 
지정 AIDS 센터 병원 이용 

• 입원 환자 치료 
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• 외래 환자 치료 
• 실험실, 엑스레이, 기타 검사 

 
응급 치료 
 
 응급 치료 서비스는 응급 상황을 평가하거나 안정시키는 데 필요한 절차, 치료 또는 
서비스입니다. 

 
 응급 치료를 받은 후에 안정된 상태를 유지하기 위해 다른 치료를 받아야 할 수도 
있습니다. 필요에 따라 응급실, 입원 환자 병실 또는 다른 장소에서 치료를 받을 수 
있습니다. 이를 사후 안정 서비스라고 합니다. 

 
 응급 서비스에 대한 자세한 내용은 19페이지를 참조하십시오.  
 
특수 치료 
 
다음을 비롯한 다른 개업의의 서비스가 포함됩니다. 
 

• 물리 치료사  
• 작업 및 언어 치료사 
• 청각사 
• 조산사 
• 심장 재활 
• 기타 비 HIV 전문 진료  
• 심장병 
• 피부과  
• 내분비과(당뇨병) 
• 위장병  
• 신경과 
• 안과 
• 통증 관리 

 
이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 화원 서비스(800.303.9626)에 문의하십시오. 
 
거주 건강 관리 시설 치료(요양원) 
 

• 단기 또는 재활, 체류 및 장기 치료가 포함됩니다. 
• 의사가 지시하고 MetroPlusHealth Partnership in Care가 승인해야 합니다. 
• 보장되는 요양원 서비스에는 의료 감독, 24시간 간호, 일상 생활 지원, 물리 치료, 
작업 치료 및 언어 병리학이 포함됩니다. 
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요양원에 장기 입원이 필요한 경우, 뉴욕주 보건국이 귀하가 특정 Medicaid 소득 요건을 
충족하는지 판별해야 합니다. MetroPlusHealth Partnership in Care와 해당 요양원이 신청 
절차를 도와드릴 수 있습니다.  
 
MetroPlusHealth Partnership in Care 서비스 제공자 네트워크에 속한 요양원에서 이러한 
치료를 받아야 합니다. MetroPlusHealth Partnership in Care 네트워크 외부의 요양원을 
선택하는 경우, 다른 플랜으로 전환해야 할 수도 있습니다. 요양원 서비스 제공자 및 플랜 
네트워크에 대해 궁금한 사항은 New York Medicaid Choice(800.505.5678)에 문의하십시오.   
 
당사 네트워크에 속한 요양원을 찾는 데 도움이 필요하면 800.303.9626으로 문의하십시오.   
 

행동 건강 치료  
 

행동 건강 치료에는 정신 건강 및 약물 사용(알코올 및 약품) 치료 및 재활 서비스가 
포함됩니다. 모든 회원은 정서적 건강 또는 알코올 및 기타 약물 사용 문제와 관련하여 
도움을 주는 서비스를 이용하실 수 있습니다. 이러한 서비스에는 다음이 포함됩니다: 

성인 정신 건강 치료 
• 정신과 서비스  
• 심리 서비스 
• 외래 및 내원 정신 건강 치료 
• 행동 건강 관련 질환에 대한 주사  
• 지역사회 재택 또는 가정 기반 치료를 받을 경우 재활 서비스 
• OMH(Office of Mental Health) 클리닉을 통한 개인 및 그룹 상담  

성인 외래 환자 정신 건강 치료 
• 지속적 일일 치료(CDT) 
• 부분 입원(PH) 

성인 외래 환자 재활 정신 건강 치료 
• 적극적 지역사회 기반 치료(ACT) 
• 맞춤형 회복 중심 서비스(PROS) 

성인 정신 건강 위기 서비스 
• 확장 관찰 침대를 포함한 종합 정신 의학 응급 프로그램(CPEP) 
• 위기 개입 서비스 

o 모바일 위기 및 전화 위기 서비스 
• 위기 주거 프로그램 
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o 주거 위기 지원: 정서적 고통 증상이 있는 18세 이상의 사람들을 위한 
프로그램입니다. 이러한 증상은 도움 없이는 가정이나 지역사회에서 관리할 
수 없습니다. 

o Intensive Crisis Residence: 심각한 정서적 고통을 겪고 있는 18세 이상의 
사람들을 위한 치료 프로그램입니다. 

약물 사용 장애 서비스 
• 위기 서비스 

o 의학적으로 관리되는 금단증상 관리  
o 의학적으로 감독되는 금단증상 관리(입원 환자/외래 환자)  

• 입원 환자 중독 치료 서비스(병원 또는 지역사회 기반) 
• 주거 중독 치료 서비스 

o 주거 환경에서의 안정화  
o 주거 환경에서의 재활 
o 주거 환경에서의 재활 

 
• 외래 환자 중독 치료 서비스 

o 집중 외래 환자 치료 
o 외래 환자 재활 서비스 
o 외래 환자 금단증상 관리  
o 약물 보조 치료  

• 오피오이드 치료 프로그램(OTP) 

 
중독 서비스 및 지원국(OASAS) 인증 프로그램에서 제공하는 도박 장애 치료 
 
MetroPlusHealth는 중독 서비스 및 지원국(OASAS) 인증 프로그램에서 제공하는 도박 장애 
치료를 보장합니다.  
 
다음과 같이 도박 장애 치료를 받을 수 있습니다: 

• 대면 또는 
• 원격 진료를 통해. 

 
도박 장애 치료가 필요한 경우 OASAS 외래 환자 프로그램이나 필요한 경우 OASAS 입원 
환자 또는 거주 프로그램에서 치료를 받을 수 있습니다. 
 
이러한 서비스를 받기 위해 담당 주치의(PCP)의 추천이 필요하지 않습니다. 서비스 
제공자를 찾는 데 도움이 필요하면 아래 번호로 MetroPlusHealth 회원 서비스에 
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문의하십시오. 
이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 800.303.9626(TTY: 711) 번으로 회원 서비스에 
문의하십시오. 
 
 
응용행동분석(ABA) 서비스 
 
MetroPlusHealth는 다음을 통해 제공되는 응용행동분석(ABA) 치료를 보장합니다.  

• 공인 행동분석전문가(LBA) 또는 
• LBA의 감독을 받는 공인 행동분석전문가 보조(CBAA)   

 
어떤 사람이 ABA 서비스를 받을 수 있나요? 
자폐 스펙트럼 장애 및/또는 레트 증후군 진단을 받은 21세 미만의 아동/청소년. 귀하가 
ABA 서비스를 받기에 적합하다고 생각되면 이 서비스에 대해 서비스 제공자에게 
이야기하십시오. MetroPlusHealth에서 서비스 제공자 및 귀하와 협력하여 필요한 서비스를 
받을 수 있도록 도와드리겠습니다. 
 
ABA 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 의사, 유면허 행동분석가 또는 공인 행동분석가 보조의 평가 및 치료,  
• 자택 또는 기타 환경에서 제공되는 개별 치료,  
• 그룹 적응 행동 치료, 
• 가족 및 간병인에 대한 교육 및 지원. 

 
이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 800.303.9626(TTY: 711) 번으로 회원 서비스에 
문의하십시오. 
 
 
행동 건강 가정 및 지역사회 기반 서비스(BH HCBS) 및 지역사회 중심 회복 및 역량 
강화(CORE) 서비스 
 
이러한 서비스는 고용, 학교 또는 귀하가 일하기를 원하는 기타 분야 등 삶의 목표와 
관련하여 도움을 줄 수 있습니다. 귀하가 자격이 있는지 확인하기 위해 Health Home 케어 
매니저가 귀하가 이러한 서비스의 혜택을 누릴 수 있음을 보여주는 간단한 검사를 완료해야 
합니다. 검사 결과 귀하가 혜택을 누릴 수 있다고 판명되면, 케어 매니저는 물리, 행동 및 
재활 서비스를 비롯하여 귀하에게 필요한 전반적인 의료 서비스를 파악하기 위해 귀하와 
함께 전체 평가를 진행합니다.  
 
BH HCBS에는 다음이 포함됩니다: 
 

• 재활 서비스 - 귀하가 지역사회에서 독립적으로 생활할 수 있도록 새로운 기술을 
습득하는 데 도움을 드립니다.  
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• 교육 지원 서비스 - 학교로 복귀하여 직장을 얻는 데 도움이 되는 교육과 훈련을 
받는 방법을 찾도록 도와줍니다.  

• 사전 직업교육 서비스 - 취업을 준비하는 데 필요한 기술을 습득하도록 
도와줍니다. 

• 임시 고용 서비스 - 다른 직업을 찾는 동안 단기 지원을 제공합니다. 여기에는 
최저임금 이상의 직업을 유지할 수 있도록 업무 능력을 강화하는 직업 훈련도 
포함됩니다.  

• 집중 지원 고용 서비스 - 최저임금 이상의 직업을 찾고 유지할 수 있도록 
도와줍니다. 

• 지속적인 지원 고용 서비스 - 직업을 유지하고 성공할 수 있도록 도와줍니다.  

• 비의료 수송 - 치료 계획의 목표와 관련된 비의료 활동을 위한 수송. 

행동 건강 가정 및 지역사회 기반 서비스(BH HCBS) 및 지역사회 중심 회복 및 역량 강화 
서비스(CORE)  
 
행동 건강 가정 및 지역사회 기반 서비스(BH HCBS) 및 지역사회 중심 회복 및 역량 
강화(CORE) 서비스는 MetroPlusHealth 회원이 삶의 목표를 달성하고 지역사회에 더 많이 
참여하도록 도울 수 있습니다. 이러한 서비스는 다음에 도움이 될 수 있습니다.  

• 독립: 일상 생활 및 사회 기술 

• 교육 및 고용 

• 피어 및 가족 지원 

• 위기 관리 - 위기 임시 간호 서비스는 안전한 환경에서 정신 건강 및 약물 남용 
위기를 관리하는 데 도움이 됩니다. 

 
BH HCBS 자격 및 계층 
HHCM(Health Home Care Manager)은 뉴욕주 적격성 평가를 사용하여 HIV SNP HARP 적격 
회원이 성인 BH HCBS를 받을 수 있는지, 그렇다면 어떤 계층의 서비스를 받을 자격이 
있는지 판별합니다.  

• 평가 전에 HHCM은 현재 HIV SNP 가입을 확인해야 합니다.  

• 계층 1 서비스는 다음 서비스를 제공합니다: 
• 교육 
• 고용 
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• 계층 2 서비스에는 계층 1의 모든 항목에 다음이 포함됩니다: 
• 재활/주거 지원 

 
• 참고: 뉴욕주는 BH HCBS 평가 절차를 변경하는 과정에 있으며 BH HCBS 서비스를 

CORE(지역사회 중심 회복 및 역량 강화) 서비스로 리브랜딩하고 있습니다. 목표는 
이용 장벽을 제거하고 추천 네트워크를 확장하여 서비스 사용 증가를 촉진하는 
것입니다. CORE로 리브랜딩된 4가지 서비스에 대한 자세한 내용은 31페이지에 
나와 있습니다. 

• HARP 자격은 Medicaid에서 과거 행동 건강 서비스의 사용과 같은 특정 요소를 
기반으로 합니다.  

• 개인은 치료 제공자에게 자격 상태를 조회하도록 요청하거나 New York Medicaid 
Choice(855.789.4277)에 전화할 수 있습니다. TTY 사용자: 888.329.1541.  
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성인 BH HCBS 및 지역사회 중심 및 회복 및 역량 강화(CORE) 서비스에 대한 설명 

행동 건강 가정 및 지역사회 기반 서비스 및 지역사회 중심 및 회복 및 역량 강화(CORE) 
서비스에서 제공하는 다양한 건강 및 인적 서비스를 통해 귀하의 삶의 목표를 달성하고 
지역사회에서 보다 적극적으로 활동할 수 있습니다. 귀하가 자격이 있다면 다음 서비스를 
받을 수 있습니다. 

BH HCBS 서비스에는 다음이 포함됩니다:  

• 재활 서비스 – 기본적인 생활, 기능적, 사회적 기술 구축이 필요한 회원. 서비스: 

• 회원들이 커뮤니티에서 효과적인 의사소통 및 관계 구축과 지역사회 리소스 
사용을 포함한 기술을 습득하도록 돕습니다.  

• 장기간의 노숙, 입원 또는 감금 후에 도움이 될 수 있습니다. 

• 교육 지원 서비스 - 학교로 복귀하여 직장을 얻는 데 도움이 되는 교육과 훈련을 받는 
방법을 찾도록 도와줍니다. 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 재정 지원 및 학교 신청 지원 
• 학교 등록 
• 학교 시스템 탐색  
• 합리적인 조정 협상 
• 과외 리소스 식별 

• 사전 직업교육 서비스 - 취업을 준비하는 데 필요한 기술을 습득하도록 도와줍니다. 
서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 경력이 거의 또는 전혀 없거나 장기간 일하지 않은 회원을 위한 경쟁력 있는 취업 
준비. 

• 기회는 일반 커뮤니티의 사람들이 고용되는 통합된 직장 환경에 있어야 합니다. 

• 임시 고용 서비스 - 다른 직업을 찾는 동안 단기 지원을 제공합니다. 여기에는 
최저임금 이상의 직업을 유지할 수 있도록 업무 능력을 강화하는 직업 훈련도 
포함됩니다.  

• 일반 지역사회에서 경력이 거의 또는 전혀 없거나 장기간 일하지 않은 회원을 
위한 경쟁력 있는 취업 준비. 

• 전환 고용 슬롯은 HCBS 제공자가 일반 지역사회에서 사람을 고용하는 기업과의 
공식 계약으로 마련합니다. 

• 집중 지원 고용 서비스 - 최저임금 이상의 직업을 찾고 유지할 수 있도록 도와줍니다. 

• 지속적인 지원 고용 서비스 - 직업을 유지하고 성공할 수 있도록 도와줍니다.  
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• 비의료 수송 - 치료 계획의 목표와 관련된 비의료 활동을 위한 수송. 

 
CORE 서비스로 전환된 4개의 성인 BH HCBS는 귀하의 서비스에 대한 접근성을 
향상시키고 임상의 및 재활 전문가의 전문 지식을 활용하여 자격 및 접수 과정을 지원하는 
데 도움이 될 것입니다. CORE 서비스를 이용하려면 유면허 치유 전문의(LPHA)의 추천이 
필요합니다.CORE 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 심리사회적 재활(PSR) 
• 지역사회 정신과 지원 및 치료(CPST) 
• 역량 강화 서비스 – 피어 지원 
• 가족 지원 및 교육(FST) 

 
참고: 이전에는 BH HCBS의 일부이던 단기 및 집중 위기 임시 위탁 서비스가 위기 개입 
혜택이 되었습니다. 현재는 위기 거주 서비스라고 불리며 모든 성인 Medicaid Managed Care 
회원이 이용할 수 있습니다. 이러한 서비스에는 다음이 포함될 수 있습니다: 

• 피어 지원 
• 다른 서비스 제공자와의 조정 
• 건강 및 웰빙 코칭 
• 위기 예방 계획 
• 자조 도구에 대한 교육 
• 갈등 해결 
• 가족의 참여 및 기타 자연적 지원 
• 지역사회 서비스 제공자 추천 또는 연결 

 
추가 위기 주거 서비스에는 다음이 포함될 수 있습니다. 

• 정신과 평가 
• 신체 건강 상태에 대한 스크리닝을 포함한 종합 평가 
• 리스크 평가 
• 약물 관리 
• 개인 및 그룹 상담 
• 가족 지원 
• 피어 지원 
• 지역사회 서비스 제공자 추천 또는 연결 

  

성인과 아동을 위한 위기 개입 서비스  

MetroPlusHealth는 Crisis Residence 서비스에 대해 비용을 지불합니다. 이 서비스는 야간 
서비스이며 정서적 위기를 겪고 있는 아동과 성인을 치료합니다. 이러한 서비스에는 다음이 
포함됩니다:  
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주거 위기 지원 
정서적 고통 증상이 있는 18세 이상의 사람들을 위한 프로그램입니다. 이러한 증상은 도움 
없이는 가정이나 지역사회에서 관리할 수 없습니다. 
Intensive Crisis Residence  
심각한 정서적 고통을 겪고 있는 18세 이상의 사람들을 위한 치료 프로그램입니다. 
 
Children’s Crisis Residence 
21세 미만의 사람들을 위한 지원 및 치료 프로그램입니다. 이 서비스는 사람들이 정서적 
위기에 대처하고 집과 지역사회로 돌아갈 수 있도록 도움을 줍니다.  
 
모바일 위기 및 전화 위기 서비스 
 
확장 관찰 침대를 포함한 종합 정신 의학 응급 프로그램(CPEP) 
 
이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 800.303.9626(TTY: 711) 번으로 회원 서비스에 
문의하십시오. 
 
피해 감소 서비스 
 
약물 사용 장애와 관련하여 도움이 필요한 경우 피해 감소 서비스는 귀하의 건강과 복지에 
대한 환자 중심의 접근 방식을 제공할 수 있습니다. MetroPlusHealth Partnership in Care는 
약물 사용 및 기타 관련 피해를 줄이는 데 도움이 되는 서비스를 제공합니다. 이러한 
서비스에는 다음이 포함됩니다: 
 

• 약물 사용자와 함께 일한 경험이 있는 사람이 개발한 치료 계획. 
• 귀하의 목표를 달성하는 데 도움이 되는 개별적인 지원 상담. 
• 안전한 공간에서 귀하의 건강과 복지에 영향을 미치는 문제에 관해 다른 사람들과 
이야기할 수 있는 그룹 지원 상담. 

• 처방된 약을 복용하고 치료를 계속하는 데 도움이 되는 상담. 
• 약물 사용을 보다 잘 이해하고 귀하에게 적합한 대처 기법 및 기술을 식별할 수 
있도록 도와주는 지원 그룹. 

 
이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 800.303.9626(TTY: 711) 번으로 회원 서비스에 
문의하십시오. 
 
아동 행동 건강 서비스 
 
MetroPlusHealth는 어린이와 청소년을 위한 더 많은 행동 건강 서비스를 제공할 것입니다. 
귀하의 건강 플랜 카드를 사용하여 이러한 서비스를 받을 수 있습니다.  
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이러한 서비스 중 일부는 이미 21세 미만의 유자격 특정 아동을 대상으로 
MetroPlusHealth에서 보장하고 있을 수 있습니다.   
 
21세 미만의 회원은 다음 서비스를 받을 수 있습니다: 

• 위기 서비스 
o 의학적으로 관리되는 금단증상 관리  
o 의학적으로 감독되는 금단증상 관리(입원 환자/외래 환자)  

• 입원 환자 중독 치료 서비스(병원 또는 지역사회 기반) 
• 주거 중독 치료 서비스 

o 주거 환경에서의 안정화  
o 주거 환경에서의 재활 

• 외래 환자 중독 치료 서비스 
o 집중 외래 환자 치료 
o 외래 환자 재활 서비스 
o 외래 환자 금단증상 관리  
o 약물 보조 치료  

• 오피오이드 치료 프로그램(OTP) 

MetroPlusHealth는 다음과 같은 사람들을 포함한 21세 미만의 모든 유자격 아동 및 
청소년을 대상으로 이러한 서비스를 제공합니다: 

• 생활 보조금(SSI)을 받은 사람 
• 연방 사회 보장 장애 보험(SSDI) 자격을 가진 사람 또는  
• 뉴욕주 의료 장애 검토에 의해 공식 장애인으로 결정된 사람. 

아동의 가족 치료 및 지원 서비스(CFTSS) 

CFTSS는 조기 및 정기 검사, 진단 및 치료 혜택(일반적으로 EPSDT로 알려짐)에 따라 
제공되도록 승인되었습니다. EPSDT는 21세 미만 아동을 위한 다양한 Medicaid 혜택으로, 
주로 아동의 예방 의료(예: 아기 방문 검진, 예방 접종, 지정된 연령의 검사)에 중점을 
둡니다.   

• 귀하가 21세 미만이고 연방 사회보장 보험 장애 대상이거나 뉴욕주에서 사회보장 
보험 관련 판정을 받았다면 주 Medicaid 카드를 사용하여 이러한 아동의 가족 치료 
및 지원 서비스를 받을 수 있습니다.  

MetroPlusHealth 혜택 카드를 사용하여 아동의 가족 치료 및 지원 서비스를 받을 수 
있습니다. 이러한 서비스에는 다음이 포함됩니다: 
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• 기타 공인 전문 간호사(OLP). 이 혜택을 통해 가장 편안한 곳에서 개인, 단체 또는 
가족 치료를 받을 수 있습니다. 아동/청소년은 OLP를 이용하기 위해 행동 건강 
진단을 받을 필요가 없습니다. 

OLP는 다음을 포함한 의사 면허가 없는 행동 건강 전문가(NP-LBHP)입니다. 

• 공인 정신분석가  

• 공인 임상 사회 복지사  

• 공인 결혼 및 가족 치료사  

• 공인 정신 건강 상담사  

• 공인 임상 사회복지사(LCSW), 공인 심리학자 또는 정신과 의사의 감독 하에 
있는 공인 사회복지 석사. 

• 심리사회적 재활(PSR). 이 혜택을 통해 지역사회에서 도움이 되는 기술을 다시 배울 
수 있습니다. 이 서비스는 "기술 습득(Skill Building)"으로 불렸습니다.  

• 지역사회 정신과 지원 및 치료(CPST). 이 혜택은 가정에 머무르며 가족, 친구 및 다른 
사람들과 더 원활하게 소통할 수 있도록 도움을 줍니다. 이 서비스는 "집중 재택 
서비스", "위기 회피 관리 및 교육" 또는 "집중 재택 지원 및 서비스"로 불렸습니다. 
사회복지, 상담, 심리학 또는 관련 복지 서비스 분야의 석사 학위와 1년의 해당 
경험을 갖춘 유자격 서비스 제공자는 상담을 포함하여 CPST의 모든 서비스를 
제공할 수 있습니다. 

가족 피어 지원 및 서비스(FPSS). 가정, 학교, 주거지 및/또는 지역사회에서 사회적, 정서적, 
의학적, 발달, 약물 남용 및/또는 행동 문제를 겪고 있는 아동을 돌보고 양육하는 가족에게 
제공되는 일련의 공식 및 비공식 활동 및 지원. 이러한 서비스는 가족 단위를 강화하고, 
아동을 위해 가족 내에서 기술을 구축하고, 가족 내에서 역량을 촉진하고, 아동 환경에서 
전반적인 지원을 강화하는 데 중점을 둡니다.  

청소년 피어 지원(YPS). 이 혜택은 자격을 갖춘 Youth Peer Advocate 또는 청소년을 
중점으로 비슷한 경험을 가진 Certified Recovery Peer Advocate가 제공합니다.  
다음과 관련된 지원과 도움을 받을 수 있습니다: 

• 건강 문제를 관리하고 독립적으로 생활할 수 있는 역량 개발. 
• 결정을 내릴 수 있는 역량 강화 
• 자연스러운 지원 및 리소스에 연결 
• 적절한 시기에 성인 건강 시스템으로 전환.  



 

회원 서비스: 800.303.9626   TTY: 711 
행동 건강 위기: 866.728.1885 37 

위기 개입. 어린이나 청소년이 어려움을 겪고 있고 가족, 친구 및 기타 지원을 받을 수 없는 
경우 가정이나 지역사회에서 전문적인 도움을 받을 수 있습니다. 위기 플랜을 사용하여 
위기를 완화하고 미래의 위기를 예방하거나 줄이기 위한 지원 및 도움이 포함됩니다.  

귀하가 지금 이러한 서비스를 받고 있다면 귀하의 케어는 변경되지 않습니다. 이러한 
서비스에 대해 자세히 알아보려면 800.303.9626(TTY: 711) 번으로 회원 서비스에 
문의하십시오. 
 
아동의 가정 및 지역사회 기반 서비스(HCBS) – 1915(c) Children’s Waiver 
 
뉴욕주는 Children's Waiver에 따라 Children's HCBS(아동의 가정 및 지역사회 기반 
서비스)를 보장합니다. MetroPlusHealth는 Children's Waiver에 참여하는 회원을 대상으로 
Children’s HCBS를 보장하고 이러한 서비스에 대한 의료 관리를 제공합니다. 
 
Children’s HCBS는 각 아동/청소년의 요구사항을 충족시킬 수 있는 개인적이고 유연한 
서비스를 제공합니다. HCBS는 아동/청소년 및 가족이 목표를 달성하기 위해 매진할 수 
있도록 가장 편안한 장소를 제공합니다. 
 
누가 Children’s HCBS를 받을 수 있나요? 
 
Children’s HCBS는 다음과 같은 아동 및 청소년을 대상으로 합니다: 

• 가정/지역사회에 남아있기 위해 특별한 케어와 지원이 필요 
• 복잡한 건강, 발달 및/또는 행동 건강 요구사항 지님 
• 병원이나 장기 요양 시설에 가는 것을 회피 
• HCBS 자격이 있고 Children’s Waiver에 참여 

 
21세 미만의 회원은 건강 플랜에서 다음과 같은 서비스를 받을 수 있습니다: 

• 지역사회 재활 - 일상 생활 활동(ADL)을 수행하는 데 필요한 아동의 기술 습득, 유지 
및 향상과 관련된 대면 서비스 및 지원, 일상 생활의 도구적 활동(IADL) 및/또는 
지역사회 시설에서 제공되는 건강 관련 업무.  

• 주간 재활 - 개인 거주지나 기타 거주지와 별도로 비주거 환경에서 정기적으로 
발생하는 의사소통, 여행을 포함한 자조, 사회화, 적응 기술을 회원이 습득, 유지 또는 
향상할 수 있도록 돕기 위해 제공되는 서비스.  

• 간병인/가족 옹호 및 지원 서비스 - 장애(발달, 신체 및/또는 행동)와 상관없이 
간병인/가족 단위의 일부로 기능할 수 있도록 아동/청소년의 능력을 향상시키고 
가정 및/또는 지역사회에서 아동/청소년을 돌보는 보호자/가족의 능력을 향상시키기 
위해 고안된 개인 또는 그룹 대면 개입. 이 서비스는 아동/청소년이 어려움을 겪고 
있을 때 지역사회 시설에서 문제를 예방하기 위해 제공될 수 있습니다. 

• 임시 위탁 - 이 서비스는 자격을 갖춘 서비스 제공자가 집이나 거주지에서 제공할 수 
있으며, 지역사회 기반 구역(예: 커뮤니티 센터, 캠프, 공원) 또는 허용되는 시설의 
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직원이 집 밖/거주지에서 제공할 수 있습니다. 이 서비스는 장애(발달, 신체 및/또는 
행동)에 관계없이 아동/청소년 또는 아동/청소년의 가족 간병인의 구제 수단이 
없거나 구제가 필요하기 때문에 아동/청소년에게 제공되는 단기 지원에 중점을 
둡니다.  

위기 임시 위탁은 아동/청소년 및/또는 가족/간병인이 집중적인 지원 및 도움 없이는 
관리할 수 없는 어려운 행동 또는 상황적 위기가 발생할 때 사용될 수 있습니다. 위기 
임시 위탁 서비스는 자격을 갖춘 의사가 집이나 거주지에서 제공할 수 있으며, 
지역사회 기반 구역이나 허용되는 시설의 직원이 집 밖/거주지에서 제공할 수 
있습니다. 

• 직업 준비 서비스 - 14세 이상의 회원을 대상으로 하며, 장애로 인해 다른 직업 준비 
서비스를 이용할 수 없는 청소년이 어떤 작업 환경에서도 성공할 수 있도록 돕기 
위해 청소년이 유급 노동, 자원 봉사 또는 직업 탐색에 참여할 수 있도록 준비시키기 
위해 마련되었습니다.  

• 지원 고용 - 14세 이상의 회원을 대상으로 장애 청소년이 개인 및 직업 목표를 
충족하는 직업에서 일반인과 함께 유급 업무에 참여할 수 있도록 준비시키기 위해 
개별적으로 마련된 서비스입니다.  

• 임시 위탁 서비스(계획된 임시 위탁 및 위기 임시 위탁) - 장애(발달, 신체 및/또는 
행동)와 관계없이 아동 또는 아동의 가족 간병인의 구제 수단이 없거나 구제가 
필요하기 때문에 아동/청소년에게 제공되는 단기 지원 및 구제 서비스입니다. 

• 완화 치료 - 만성 질환이나 생명을 위협하는 질병의 증상과 스트레스를 완화하는 데 
초점을 맞춘 전문 의료 서비스입니다.  
o 표현 요법 
o 마사지 요법 
o 사별 서비스 
o 통증 및 증상 관리 

• 환경 변화 - 아동의 케어 계획(POC)에 따라 등록된 아동의 집이나 기타 적격 
거주지에 대한 내부 및 외부 신체적 적응력을 제공합니다. 

• 차량 개조 - 아동의 케어 계획(POC)에 따라 등록된 아동의 기본 차량에 대한 신체적 
적응력을 제공합니다.  

• 적응 및 보조 기술 - 아동의 케어 계획(POC)에 명시된 기술 지원 및 장치를 
제공합니다.  

• 비의료 수송 - 비의료 수송 서비스는 회원이 승인된 HCBS 및 아동/청소년의 케어 
계획에 포함된 목표와 관련된 대상에 접근할 수 있도록 제공됩니다. 이 서비스를 
요청할 수 있는 예로는 아동/청소년이 받을 자격이 있다고 결정된 HCBS 교통편, 
취업 면접, 대학 박람회, 웰니스 세미나, GED 준비 강습 등이 있습니다. 

Children’s Waiver에 참여하는 아동/청소년은 의료 관리를 받아야 합니다. 의료 관리는 
귀하에게 알맞은 서비스를 찾고 받을 수 있도록 도와줄 수 있는 사람을 제공합니다.  
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• 귀하가 Health Home 의료 관리 에이전시(CMA)로부터 의료 관리 서비스를 받고 
있다면 CMA와 함께 머물 수 있습니다. MetroPlusHealth는 CMA와 협력하여 
귀하에게 필요한 서비스를 제공할 것입니다.    

• 귀하가 아동 및 청소년 평가 서비스(C-YES)로부터 의료 관리를 받고 있다면, 
MetroPlusHealth는 C-YES와 협력하여 귀하의 의료 관리를 제공할 것입니다.   

 
이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 800.303.9626(TTY: 711) 번으로 회원 서비스에 
문의하십시오. 
 
29-I 조항 VFCA(Voluntary Foster Care Agency) 건강 시설 서비스 
 
MetroPlusHealth는 21세 미만의 아동과 청소년을 위한 29-I 조항 VFCA 건강 시설 서비스를 
보장합니다.  
 
29-I VFCA 건강 시설은 가족과 협력하여 시설에 있는 아동의 복지와 긍정적인 결과를 
촉진합니다. 29-I VFCA 건강 시설은 각 아동의 고유한 요구사항을 충족하기 위해 트라우마 
기반 관행을 사용합니다. 29-I VFCA 건강 시설은 현지 사회봉사 기관에서 추천한 아동과 
청소년에게만 서비스를 제공할 수 있습니다. 
 
29-I VFCA 건강 시설 서비스에는 다음이 포함됩니다. 
 
주요 제한적인 건강 관련 서비스 

1. 기술 훈련 
2. 간호 지원 및 의약품 관리 
3. Medicaid 치료 계획 및 퇴원 계획 
4. 임상 상담 및 감독  
5. 관리 의료 연락/행정  

 
및 
 
기타 제한적인 건강 관련 서비스  

1. 신체 건강과 관련된 검사, 진단 및 치료 서비스  
2. 발달 및 행동 건강과 관련된 검사, 진단 및 치료 서비스  
3. 아동과 가족 치료 및 지원 서비스(CFTSS) 
4. 아동의 가정 및 지역사회 기반 서비스(HCBS)   

 
MetroPlusHealth는 29-I VFCA 건강 시설에 배치된 아동과 청소년을 위한 주요 제한적인 
건강 관련 서비스를 보장합니다.  
 
MetroPlusHealth는 29-I VFCA 건강 시설에서 유자격 아동과 청소년에게 제공하는 기타 
제한적인 건강 관련 서비스를 보장합니다. 
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이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 800.303.9626(TTY: 711) 번으로 회원 서비스에 
문의하십시오. 
 
불임 서비스 
귀하가 임신을 할 수 없는 경우 MetroPlusHealth는 귀하에게 도움이 될 수 있는 서비스를 
보장합니다. 일부 불임 치료 약품을 보장합니다. 이 혜택은 평생 3회의 치료 보장으로 
제한됩니다. 
 
MetroPlusHealth는 이러한 약품을 처방하고 사용을 모니터링하는 것과 관련된 서비스도 
보장합니다. 불임 혜택에는 다음이 포함됩니다:  

• 진료실 방문 
• 자궁과 난관의 엑스레이 
• 골반 초음파 
• 혈액 검사 

 
자격 
다음 기준을 충족하면 불임 서비스를 받을 수 있습니다: 

• 21-34세의 여성으로 정기적 무방비 성교 12개월 후에 임신을 할 수 없는 경우.  
• 35-44세의 여성으로 정기적 무방비 성교 6개월 후에 임신을 할 수 없는 경우. 

 
이러한 서비스에 대해 자세히 알아보려면 800.303.9626(TTY: 711) 번으로 회원 서비스에 
문의하십시오. 

기타 보장 서비스  
• 내구성 의료 장비(DME) / 보청기 / 보철 / 깔창 
• 법원 명령 서비스 
• 사례 관리 
• 사회적 지원 서비스를 받는 것에 대한 도움  
• FQHC  
• 가족 계획  
• 발 전문의의 서비스 

 
 
저희 플랜으로부터 또는 귀하의 Medicaid 카드로 받을 수 있는 혜택 
 
일부 서비스의 경우 치료를 받을 장소를 선택할 수 있습니다. MetroPlusHealth Partnership in 
Care 회원 카드를 사용하면 이러한 서비스를 받을 수 있습니다. 귀하의 Medicaid 혜택 
카드를 취급하는 서비스 제공자에게 갈 수도 있습니다. 이러한 서비스를 받기 위해 담당 
PCP의 추천이 필요하지 않습니다.  궁금한 사항이 있으면 회원 서비스(800.303.9626)로 
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문의하십시오. 
 
 
가족 계획  
귀하는 Medicaid를 취급하고 가족 계획 서비스를 제공하는 의사나 클리닉에 갈 수 
있습니다. 
또는 당사의 가족 계획 서비스 제공자 중 하나를 방문할 수 있습니다. 어떤 경우이든 담당 
PCP의 추천이 필요하지 않습니다.    
 
피임약, 처방을 통해 이용할 수 있는 피임 장치(IUD 및 칸막이)와 더불어, 응급 피임, 불임, 
임신 테스트, 산전 치료 및 낙태 서비스를 받을 수 있습니다. 또한 HIV 및 성병(STI) 검사와 
치료, 검사 결과와 관련한 상담을 위해 가족 계획 서비스 제공자를 만날 수 있습니다. 암 및 
기타 관련 질환에 대한 검사도 가족 계획 진료에 포함됩니다. 
 
HIV 및 STI 검사     
언제든지 담당 PCP 또는 MetroPlusHealth Partnership in Care 의사로부터 이 서비스를 받을 
수 있습니다. 가족 계획 진료의 일환으로 이 서비스를 받는 경우, 귀하는 Medicaid를 
취급하고 가족 계획 서비스를 제공하는 의사나 클리닉에 갈 수 있습니다. 가족 계획 진료의 
일환으로 이 서비스를 받는 경우 추천이 필요하지 않습니다. 
 
모두 HIV 검사를 받는 데 대해 담당 의사와 상의해야 합니다. 지역사회에서 무료 HIV 
검사를 받으려면 뉴욕주 HIV 핫라인 800.872.2777 또는 800.541.AIDS (2437) 번으로 
전화하십시오.  스페인어의 경우 800.233.SIDA (7432), TDD의 경우 800.369.AIDS (2437) 
번으로 전화하십시오.  
 
결핵 진단 및 치료 
진단 및/또는 치료를 위해 담당 PCP 또는 카운티 공중 보건 기관 중 하나에 가기로 선택할 
수 있습니다. 카운티 공중 보건 기관에 가기 위해 추천이 필요하지 않습니다. 
 
MEDICAID 카드 전용 혜택 
 
MetroPlusHealth Partnership in Care가 제공하지 않는 일부 서비스가 있습니다. Medicaid 
혜택 카드를 사용하여 Medicaid를 취급하는 모든 서비스 제공자로부터 이러한 서비스를 
받을 수 있습니다. 
 
약국 
Medicaid를 취급하는 모든 약국에서 처방 의약품, 비처방 의약품, 영영액 및 일부 
의료용품을 구입할 수 있습니다. 때로는 일부 약품과 약국 물품에 대해 본인 부담금이 
필요할 수도 있습니다. 
 
특정 약품은 담당 의사가 약국에서 약품을 조제하기 전에 Medicaid로부터 사전 승인을 
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받아야 할 수도 있습니다. 사전 승인을 받는 것은 담당 의사에게 간단한 절차이며 귀하가 
필요한 약품을 받는 데 방해가 되지 않습니다. 
 
수송   
응급 및 비응급 수송은 일반 Medicaid에서 보장됩니다.  
 
비응급 수송 서비스를 받으려면 귀하 또는 담당 서비스 제공자가 844.666.6270 번으로 
MAS(Medical Answering Services)에 문의해야 합니다. 가능하면 진료 예약 최소 3일 전에 
본인이나 담당 서비스 제공자가 MAS에 전화하여 Medicaid 식별 번호(예: AB12345C), 예약 
날짜와 시간, 주소 및 진료받을 의사를 알려줘야 합니다. 비응급 의료 수송에는 개인 차량, 
버스, 택시, 장애인 전용 차량 및 대중 교통이 포함됩니다. 
수송 서비스에 액세스하는 방법에 대한 자세한 내용은 844.666.6270 번으로 문의하거나 
웹사이트 medanswering.com을 방문하십시오.. 
 
응급 상황이고 구급차가 필요한 경우, 911로 전화해야 합니다. 
 
개발 장애 

• 장기 치료 
• 일일 치료 
• 주거 서비스 
• MSC(Medicaid Service Coordination) 프로그램 
• 가정 및 지역사회 기반 서비스 면제를 통해 받는 서비스 
• 의료 모델(재택 치료) 면제 서비스 

 
  

보장되지 않는 서비스  
 
다음 서비스는 MetroPlusHealth Partnership in Care 또는 Medicaid에서 이용할 수 없습니다. 
이러한 서비스를 받으려면 비용을 지불해야 합니다. 

• 의학적으로 필요하지 않은 성형 수술 
• 개인 및 편의 물품 
• 이 핸드북에 기술된 바대로 귀하의 진료가 허용되는 서비스 제공자이거나, 

MetroPlusHealth Partnership in Care 또는 담당 PCP가 귀하를 해당 서비스 제공자에게 
보내는 경우를 제외하고, MetroPlusHealth Partnership in Care에 속하지 않은 서비스 
제공자로부터 받는 서비스. 

 
담당 PCP가 승인하지 않은 서비스에 대해 비용을 지불해야 할 수도 있습니다. 또는 
서비스를 받기 전에 “개인 부담” 또는 “자기 부담” 환자임에 동의한 경우, 해당 서비스에 
대해 비용을 지불해야 합니다. 
 
여기에는 다음이 포함됩니다. 

http://medanswering.com/
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• 비보장 서비스(위에 나열됨)  
• 허가받지 않은 서비스  
• MetroPlusHealth Partnership in Care에 속하지 않은 서비스 제공자가 제공하는 서비스

  
 
청구서를 받은 경우 
 
귀하가 지불하지 않아야 한다고 생각하는 치료 또는 서비스에 대한 청구서를 받은 경우, 
무시하지 마십시오. 즉시 800.303.9626 번으로 MetroPlusHealth Partnership in Care에 
전화하십시오. MetroPlusHealth Partnership in Care는 귀하가 왜 청구서를 받았는지 
이해하도록 도와줄 수 있습니다. 귀하가 지불할 책임이 없는 경우, MetroPlusHealth 
Partnership in Care는 해당 서비스 제공자에게 연락하여 귀하의 문제를 해결할 수 있도록 
도와드립니다.   
 
귀하가 Medicaid 또는 MetroPlusHealth Partnership in Care가 보장해야 하는 항목에 대해 
비용을 지불하고 있다고 생각하면 공청회를 요구할 권리가 있습니다. 이 핸드북 뒷부분의 
공청회 섹션을 참조하십시오.    
 
궁금한 사항이 있으면 회원 서비스(800.303.9626)로 문의하십시오. 
 
서비스 승인  
 
사전 승인: 
 
서비스를 받기 전 또는 계속 서비스를 받기 위해 승인을 받아야 하는 일부 치료와 서비스가 
있습니다. 이를 사전 승인이라고 합니다. 본인이나 귀하가 신뢰하는 사람이 이를 요청할 수 
있습니다. 다음 치료와 서비스를 받기 전에 승인을 받아야 합니다: 
 
다음 항목에 대해 담당 PCP가 참여한 서비스 제공자에게 위탁을 승인할 수 있습니다:  

• 특수 치료  
• 실험실 서비스  

 
다음과 같은 경우 귀하 또는 담당 PCP가 MetroPlusHealth Partnership in Care로부터 승인을 
받아야 합니다:  

• 응급실에서 치료가 필요한 경우를 제외하고 MetroPlusHealth Partnership in Care 
네트워크에 속하지 않은서비스 제공자에게 위탁하는 경우 

• 전문의에게 고정 위탁을 요청하는 경우  
• 응급 상황 또는 분만을 제외하고 병원에 입원하는 경우  
• HHC 병원 이외의 병원에서 외래 환자 수술을 받는 경우 
• 임의 시설에서 잠재적 성형 수술을 받는 경우 
• 발기 부전 질환에 대한 치료를 받는 경우  
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• 지압요법 치료를 받는 경우 
• 태아 또는 유전자 검사를 받는 경우 
• 임상 시험에 참여하는 경우 
• 집에서 주사 치료를 받는 경우 
• 이식을 받는 경우 
• 항공기 응급 수송 서비스를 받는 경우 
• 비응급 수송 서비스를 받는 경우 
• 구강 수술을 위해 마취하는 경우 
• 콘택트 렌즈가 필요한 경우 
• 트랜스젠더 서비스가 필요한 경우 
• 치료 규정 준수 서비스가 필요한 경우 
• 병원에서 사설 전담 간호사를 배정한 경우  
• 전문 간호 시설에 입원한 동안 제공되는 모든 의료 서비스를 포함하여 전문 간호 
시설 또는 급성 재활 시설에 입원하는 경우 

• 결핵 질환에 대한 직접 관찰 치료를 위해 병원에 입원하는 경우  
• 재택 치료 서비스를 받는 경우 
• 호스피스 서비스를 받는 경우 
• 개인 간병 서비스 또는 소비자 주도 개인 도우미 프로그램 서비스를 받는 경우 
• 개인 응급 출동 시스템(PERS) 요청 
• 성인 일일 건강 관리 또는 AIDS 성인 일일 건강 관리를 받는 경우 
• 장기 요양원 치료를 받는 경우 
• 깔창, 보철, 경장 영양액 및 용품을 포함한 내구성 의료 장비(DME) 구입(영양액은 
약국 혜택 관리자를 통해 획득) 

• 40회 이상의 물리 치료 또는 20회의 직업 또는 언어 치료를 받고 아래의 범주 중 
하나에 속한 경우: 
• 어린이부터 20세까지 
• 개발 장애가 있는 사람 

 
참고: 해독, 재활 또는 OASAS 승인 거주 치료를 포함하여 의학적으로 필요한 SUD 
입원환자 서비스에는 사전 승인이 필요하지 않습니다. 
 
치료 또는 서비스의 승인을 요청하는 것을 서비스 승인 요청이라고 합니다. 이러한 치료 
또는 서비스에 대해 승인을 받으려면 고객 서비스(800.303.9626)로 전화하거나 212.908.8521 
번으로 요청을 팩스로 보내면 됩니다. 회원 서비스 담당자가 절차에 대한 질문에 답변하고 
필요한 경우 이용 검토(UR) 부서로 전화를 연결할 것입니다.  
 
현재 이러한 서비스 중 하나를 받고 있지만 계속 또는 추가로 치료가 필요한 경우 사전 
승인을 받아야 합니다. 이를 동시 검토라고 합니다.  
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서비스 승인 요청을 받은 후 어떻게 처리되나요? 
 
저희 플랜에는 귀하에게 약속한 서비스를 확실히 받을 수 있도록 지원하는 검토 팀이 
있습니다. 저희는 귀하의 건강 플랜에서 귀하가 요청한 서비스를 보장하는지 확인합니다. 
의사와 간호사는 검토 팀에 속해 있습니다. 이들의 업무는 귀하가 요청한 치료 또는 
서비스가 의학적으로 필요하고 귀하에게 적합한지 확인하는 것입니다. 이들은 귀하의 치료 
플랜이 의학적으로 허용되는 기준에 부합하는지 검토하는 방식으로 이러한 업무를 
수행합니다. 
 
저희는 서비스 승인 요청을 거부하거나 요청한 것보다 적은 분량을 승인하는 결정을 내릴 
수 있습니다. 이러한 결정은 자격을 갖춘 의료 전문가에 의해 이루어집니다. 저희가 요청한 
서비스가 의학적으로 필요하지 않다고 결정하는 경우, 의사이거나 일반적으로 귀하가 
요청한 치료를 제공하는 의료 전문가인 임상 피어 검토자가 결정을 내릴 수 있습니다. 
귀하는 의학적 필요성과 관련된 조치에 대한 결정을 내리는 데 사용되는 임상 검토 
기준이라는 특정 의료 표준을 요청할 수 있습니다. 
 
귀하의 요청을 받은 후 저희는 일반 또는 신속 절차 중 하나를 통해 귀하의 요청을 검토할 
것입니다. 지연될 경우 귀하의 건강에 심각한 해를 입힐 것 같다고 판단하면 귀하 또는 담당 
의사는 신속 검토를 요청할 수 있습니다. 신속 검토 요청이 거부되면 귀하에게 알려주고 
귀하의 사례는 일반 검토 절차에 따라 처리됩니다.   
 
다음과 같은 경우 신속 검토를 진행할 것입니다: 
 

• 지체로 인해 귀하의 건강, 삶 또는 신체 기능이 심각하게 위험에 처할 수 있는 경우 
• 귀하의 서비스 제공자가 검토가 더 신속하게 처리되어야 한다고 말하는 경우 
• 귀하가 지금 받고 있는 서비스에 대해 더 많은 것을 요구하는 경우 

모든 경우에 귀하의 건강 상태에 따라 아래 언급된 시간보다 늦지 않도록 최대한 신속하게 
귀하의 요청을 검토할 것입니다. 
 
귀하의 요청이 승인되거나 거부된 경우 전화와 서면으로 귀하와 담당 서비스 제공자에게 
알려드립니다. 결정에 대한 이유도 알려드립니다. 귀하가 저희의 결정에 동의하지 않는 
경우 가질 수 있는 이의 제기 또는 공청회 옵션에 대해 설명할 것입니다. (이 핸드북 
뒷부분의 플랜 이의 제기 및 공청회 섹션을 참조하십시오.) 
 
사전 승인 요청에 대한 기한 
 
 일반 검토: 저희가 필요한 모든 정보를 갖게 되면 3영업일 이내에 결정을 내리지만, 
귀하는 저희가 귀하의 요청을 받은 후 14일 이내에 답변을 듣게 됩니다. 추가 정보가 
필요하면 14일 이내에 귀하에게 알려드립니다. 
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 신속 검토: 72시간 이내에 결정을 내리고 답변을 드립니다. 추가 정보가 필요하면 
72시간 이내에 알려드립니다. 

 
동시 검토 요청에 대한 기한 
 
 일반 검토: 저희가 필요한 모든 정보를 갖게 되면 1영업일 이내에 결정을 내리지만, 
귀하는 저희가 귀하의 요청을 받은 후 14일 이내에 답변을 듣게 됩니다. 추가 정보가 
필요하면 14일 이내에 귀하에게 알려드립니다. 

 
 신속 검토: 저희가 필요한 모든 정보를 갖게 되면 1영업일 이내에 결정을 내립니다. 
귀하는 저희가 귀하의 요청을 받은 후 72시간 이내에 답변을 듣게 됩니다. 추가 정보가 
필요하면 1영업일 이내에 귀하에게 알려드립니다. 

 
기타 요청에 대한 특별 기한:  

• 귀하가 병원에 입원하거나 퇴원하고 재택 치료를 요청하는 경우, 저희는 72시간 
이내에 결정을 내립니다.  

• 귀하가 입원 환자 약물 사용 장애 치료를 받고 있고 퇴원하기 최소 24시간 전에 추가 
서비스를 요청하는 경우, 저희는 귀하의 요청에 대해 24시간 이내에 결정을 
내립니다.  

• 귀하가 법정 출두와 관련될 수 있는 정신 건강 또는 약물 사용 장애 서비스를 
요청하는 경우, 저희는 귀하의 요청에 대해 72시간 이내에 결정을 내립니다.  

• 귀하가 외래 환자 처방 약품을 요청하는 경우, 저희는 귀하의 요청에 대해 24시간 
이내에 결정을 내립니다.  

• 단계 치료 규정은 귀하가 요청한 약품을 승인하기 전에 먼저 다른 약품을 시도하도록 
요구하는 것을 의미합니다. 귀하가 단계 치료 규정을 무효화하도록 승인을 요청하는 
경우, 저희는 외래 환자 처방 약품에 대해 24시간 이내에 결정을 내립니다. 다른 
약품의 경우, 저희는 귀하의 요청에 대해 14일 이내에 결정을 내립니다.  

 
귀하의 서비스 요청에 대해 일반 또는 신속 결정을 내리기 위해 추가 정보가 필요한 경우, 
저희는: 
 

• 어떤 정보가 필요한지 전화와 서면으로 알려드립니다. 귀하의 요청이 신속 검토인 
경우, 바로 전화하고 나중에 서면 통지를 보냅니다. 

• 귀하의 최대 관심사인 지연의 이유를 알려드립니다. 
• 추가 정보를 요청한 날부터 14일 이내에 결정을 내립니다. 

귀하, 담당 서비스 제공자 또는 귀하가 신뢰하는 사람이 더 시간을 갖고 결정을 내리도록 
당사에 요청할 수도 있습니다.  이는 플랜이 귀하의 사례를 결정하는 데 도움이 되는 추가 
정보를 귀하가 갖고 있을 수도 있기 때문입니다. 800.303.9626 번으로 전화하거나 다음 
주소로 우편으로 요청할 수 있습니다:  
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MetroPlusHealth Partnership in Care Health Plan 
50 Water Street 

New York, NY 10004 
Attention: Prior Authorization 

 
요청을 검토하기 위해 더 많은 시간이 필요하다는 저희의 결정에 동의하지 않으면, 귀하 
또는 귀하가 신뢰하는 사람이 플랜에 대해 불만을 제기할 수 있습니다. 귀하 또는 귀하가 
신뢰하는 사람이 뉴욕주 보건부(800.206.8125)에 전화하여 검토 시간에 대한 불만을 제기할 
수 있습니다. 
 
저희는 검토 시간이 만료되는 날짜까지 귀하에게 통지합니다. 하지만 특정 사유로 귀하가 
해당 날짜까지 저희에게서 연락을 받지 못하는 경우, 귀하가 서비스 승인 요청을 거부한 
것으로 간주합니다. 단계 치료 규정을 무효화하도록 하는 요청에 제 시간에 응답하지 
않으면 귀하의 요청이 승인됩니다.  
 
귀하의 서비스 승인 요청을 거부하기로 한 저희의 결정이 잘못되었다고 생각하면, 귀하는 
저희에게 플랜 이의 제기를 신청할 권리가 있습니다. 이 핸드북 뒷부분의 플랜 이의 제기 
섹션을 참조하십시오.   
 
귀하의 치료에 대한 다른 결정: 
 
때때로 저희는 귀하가 받고 있는 치료가 계속 필요한지 여부를 확인하기 위해 동시 검토를 
수행합니다. 또한 귀하가 이미 받은 다른 치료와 서비스를 검토할 수 있습니다. 이를 소급 
검토라고 합니다. 저희가 이러한 다른 조치를 취할 경우 귀하에게 알려드립니다. 
 
귀하의 치료에 대한 다른 결정의 기한: 
 
 대부분의 경우, 저희가 이미 승인하고 귀하가 받고 있는 서비스를 줄이거나 일시 
중단하거나 종료하기로 결정하면, 저희는 서비스를 변경하기 전 10일 이내에 
알려드려야 합니다. 

 저희는 재택 치료, 개인 간병, CDPAS, 성인 일일 건강 관리 및 요양원 치료와 같은 장기 
서비스와 지원에 대해 결정을 내리기 최소한 10일 전에 귀하에게 알려드려야 합니다.  
 

 저희가 이전에 제공하던 치료를 확인 중인 경우, 소급 검토를 위해 필요한 모든 정보를 
받은 후 30일 이내에 지불에 대한 결정을 내릴 것입니다. 저희가 서비스에 대한 지불을 
거부할 경우, 지불이 거부된 날짜에 귀하와 담당 서비스 제공자에게 통지를 
보내드립니다. 이러한 통지는 비용이 청구되지 않습니다. 저희가 나중에 서비스 
제공자에게 지불을 거부하더라도 귀하는 플랜이나 Medicaid에서 보험이 적용되어 
귀하가 받은 치료에 대해 비용을 지불할 필요가 없습니다. 
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당사의 서비스 제공자가 지불받는 방법 
 
귀하는 저희가 귀하의 의료 서비스 사용에 영향을 줄 수 의사와의 특별한 금융 계약을 맺고 
있는지 문의할 수 있는 권리가 있습니다. 특별히 궁금한 사항이 있으면 회원 
서비스(800.303.9626)로 문의하시면 됩니다. 또한 당사의 서비스 제공자 대부분이 다음 중 
하나 이상의 방법으로 지불받는다는 사실을 알려드리고 싶습니다. 
 

• 플랜의 PCP가 병원이나 보건소에서 근무하는 경우 대개 급여를 받습니다. 그들이 
진료하는 환자 수는 급여에 영향을 주지 않습니다. 

• 자신의 진료실에서 일하는 플랜의 PCP는 환자의 PCP로서 각 환자에 대해 매월 
정해진 수수료를 받을 수 있습니다. 수수료는 환자를 한 번 진료하든 여러 번 
진료하든, 또는 전혀 진료하지 않더라도 동일하게 유지됩니다. 이를 균일 
할당제라고 합니다.  

• 때로는 서비스 제공자가 환자 명부에 있는 각각에 대해 정해진 수수료를 받지만, 
일부(대개 10%)는 인센티브 기금으로 인출될 수 있습니다. 이 기금은 연말에 
플랜에서 설정한 추가 급여에 대한 기준을 충족한 PCP에게 보상하는 데 사용됩니다.  

• 서비스 제공자는 진료별 수가제 방식으로 지급받을 수도 있습니다. 이는 그들이 
제공하는 각 서비스에 대해 플랜이 동의한 수수료를 받는 것을 의미합니다. 

 
귀하는 플랜 정책을 도울 수 있습니다 
     
저희는 귀하의 의견을 존중합니다. 귀하는 저희가 회원에게 최고의 서비스를 제공하기 위한 
정책을 개발하는 데 도움을 줄 수 있습니다. 귀하에게 아이디어가 있다면 저희에게 
알려주십시오. 당사의 회원 자문위원회의 일원 중 하나와 함께 일하기를 원할 수도 
있습니다. 귀하가 도울 수 있는 방법을 알고 싶으면 회원 서비스(800.303.9626)로 
문의하십시오.    
 
회원 서비스의 정보 
 
다음은 회원 서비스(800.303.9626)로 문의하여 얻을 수 있는 정보입니다. 

• MetroPlusHealth Partnership in Care의 이사, 임원, 중역, 소유자 및 파트너의 이름, 
주소 및 직함 목록. 

• 최신 재무제표/은행잔고 사본, 수입 및 지출 요약. 
• 최신 개별 직접 지불 가입자 연락처. 
• MetroPlusHealth Partnership in Care에 대한 소비자 이의 사항에 대한 재무 서비스 
부서 정보 

• 당사에서 의료 기록 및 회원 정보의 기밀을 유지하는 방법. 
• 저희 플랜이 회원의 치료 품질을 확인하는 방법을 서면으로 알려드립니다.        
• 당사의 의료 서비스 제공자와 함께 일하는 병원을 알려드립니다. 
• 저희에게 서면으로 요청하면 저희 플랜에서 보장되는 질환이나 질병을 검토하는 데 
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사용하는 지침을 알려드립니다. 
• 저희에게 서면으로 요청하면 의료 서비스 제공자가 저희 플랜의 일원이 되기 위해 
필요한 자격과 신청 방법을 알려드립니다. 

• 귀하가 요청할 경우 저희는 다음 사항을 알려드립니다. 1) 당사의 계약 또는 하청에 
위탁 서비스의 사용에 영향을 미치는 의사 인센티브 제도가 포함되는지 여부; 만약 
그렇다면, 2) 저희가 사용하는 약정 유형; 3) 의사와 의사 그룹에 대해 스톱로스가 
제공되는지 여부. 

• 당사의 조직 및 운영 방식에 대한 정보. 
최신 정보 유지 
 
귀하의 생활에서 다음 사항이 변경된 경우 회원 서비스(800.303.9626)로 연락하십시오: 

• 이름, 주소 또는 전화 번호가 변경된 경우 
• Medicaid 자격이 변경된 경우 
• 임신한 경우 
• 출산한 경우 
• 귀하 또는 귀하의 자녀에게 보험 변경사항이 있는 경우 
• 새 사례 관리 프로그램에 가입하거나 다른 지역사회 기반 조직에서 사례 관리를 받는 
경우 

 
더 이상 Medicaid를 받지 않는 경우, 지역 사회복지부에 문의하십시오. 귀하의 자녀를 Child 
Health Plus에 등록하거나 AIDS 약물 지원 프로그램에 직접 등록하실 수도 있습니다. 
 
탈퇴 및 전환 
 
1. 플랜을 떠나려는 경우 
 
90일간의 유예 기간을 가질 수 있습니다. 그 동안 언제든지 MetroPlusHealth Partnership in 
Care를 떠나 다른 건강 플랜에 가입할 수 있습니다. 하지만 최초 90일 이내에 떠나지 
않으면, 다른 HIV SNP에 가입하기를 원하거나 합당한 이유(합당한 사유)가 없는 경우 
MetroPlusHealth Partnership in Care에 9개월 더 머물러야 합니다. 
 
합당한 사유의 예: 
 

• 당사의 플랜이 뉴욕주 요구사항을 충족하지 않고 이로 인해 회원이 손해를 입은 
경우. 

• 당사의 서비스 지역에서 이사하는 경우. 
• 귀하, 플랜, LDSS 모두 탈퇴가 귀하에게 가장 좋다는 데 동의하는 경우. 
• 귀하가 관리 의료에서 면제되거나 제외된 경우. 
• 귀하가 해당 지역의 다른 건강 플랜에서 받을 수 있는 Medicaid 관리 의료 서비스를 
저희가 제공하지 않는 경우. 
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• 저희가 보장하지 않기로 결정한 혜택과 관련된 서비스가 필요하고 해당 서비스를 
별도로 받으면 귀하의 건강이 위험에 처할 수 있는 경우. 

• 주와의 계약에서 요구하는 바에 따라 귀하에게 서비스를 제공하지 못하는 경우. 
• 귀하가 심각한 정서적 문제가 있으며 Medicaid 진료별 수가제를 통해 관련 치료를 
받기를 원하는 SSI 아동인 경우. 

 
플랜을 탈퇴하거나 변경하려면: 
 

• 해당 지역 사회복지부의 관리 의료 직원에게 전화하십시오. 
 
• Bronx, Kings, New York, Richmond 또는 Queens 카운티에 살고 있는 경우, New York 

Medicaid Choice(800.505.5678)로 문의하십시오. New York Medicaid Choice 상담원이 
귀하의 건강 플랜 변경이나 탈퇴를 도와줄 수 있습니다. 

전화로 탈퇴하거나 다른 프로그램에 가입할 수도 있습니다. 관리 의료를 유지해야 하는 
경우 다른 건강 플랜을 선택해야 합니다. 

 
어떤 경우에는 귀하의 요청이 접수된 시간에 따라 처리에 2주-6주가 걸릴 수 있습니다. 
특정 날짜에 변경된다는 통지를 받게 됩니다.  MetroPlusHealth Partnership in Care는 그 
때까지 귀하에게 필요한 의료 서비스를 제공합니다.  
 
정식 절차에 걸리는 시간이 귀하의 건강을 악화시킬 수 있다고 생각하면 더 신속한 
조치를 요청할 수 있습니다. 귀하가 가입에 동의하지 않았기 때문에 불만을 제기한 
경우에도 더 빠른 조치를 요청할 수 있습니다. 해당 지역 사회복지부 또는 New York 
Medicaid Choice(800.505.5678)에 전화하십시오. 

 
2. 귀하는 Medicaid Managed Care 및 Special Needs Plan의 자격을 상실할 수도 
있습니다 
 
귀하 또는 귀하의 자녀가 아래에 해당되는 경우, MetroPlusHealth Partnership in Care를 

탈퇴해야 할 수도 있습니다: 
• 카운티, 서비스 지역 또는 뉴욕시 밖으로 이사한 경우 
• 다른 관리 의료 플랜으로 변경한 경우  
• 업무를 통해 HMO 또는 다른 보험 플랜에 가입한 경우  
• 감옥에 간 경우, 
• 기타 이유로 자격을 상실한 경우 또는 
• Special Needs Plan이 HIV 상태를 확인할 수 없거나 귀하가 HIV 음성이고 더 이상 
노숙자 자격이 없는 경우 
 

귀하의 자녀가 아래에 해당되는 경우, MetroPlusHealth Partnership in Care를 탈퇴해야 할 
수도 있습니다: 

• 신체적 장애가 있는 어린이 프로그램에 가입한 경우, 또는  
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• 뉴욕시 위탁 보호 시설에 있는 모든 어린이를 위한 위탁 양육을 포함하여 지역 
사회복지부에 서비스를 제공하도록 계약된 에이전시에 의해 위탁 양육을 받게 된 
경우, 또는 

• 지역 사회복지부에 의해 귀하의 자녀가 현재 플랜에서 서비스가 제공되지 않는 
지역에 위치한 위탁 양육에 들어가게 된 경우, 또는 

• 귀하가 더 이상 Special Needs Plan에 등록되어 있지 않고 귀하의 자녀가 HIV 양성이 
아닌 경우. 

 
귀하가 MetroPlusHealth Partnership in Care를 떠나야 하거나 Medicaid 자격을 
상실하게 되는 경우, 집에서 받는 치료를 포함하여 모든 서비스가 중단될 수 있습니다. 
이러한 상황이 발생하면 바로 New York Medicaid Choice(800.505.5678)로 전화하십시오. 

 
3. 귀하가 자주 다음과 같은 행동을 하는 경우 저희는 귀하에게 MetroPlusHealth 
Partnership in Care를 떠나도록 요청할 수 있습니다. 

• 치료와 관련하여 담당 PCP와 함께 일하기를 거부한 경우 
• 약속을 지키지 않은 경우 
• 비응급 치료를 위해 응급실을 찾은 경우 
• MetroPlusHealth Partnership in Care의 규칙을 따르지 않음 
• 정직하게 양식을 작성하지 않거나 진실된 정보를 제공하지 않은 경우(사기 범행) 
• 저희가 문제를 해결하기 위해 노력한 후에도 귀하와 다른 회원을 위해 최선을 
다하기 어렵게 만드는 행동을 하는 경우 

 
플랜 회원, 서비스 제공자 또는 직원에게 피해를 입힌 경우에도 MetroPlusHealth Partnership 
in Care 회원 자격을 상실할 수 있습니다. 
 
4. Medicaid 보장을 잃은 경우: HIV 비보험 치료 프로그램의 도움을 받을 수 
있습니다. 
 
귀하가 HIV 양성이고 Medicaid 보장을 잃은 경우, 뉴욕주 보건부의 HIV 비보험 치료 
프로그램(일명 ADAP)을 이용할 수 있습니다. 이 프로그램은 HIV 관리 및 치료를 위한 
제한된 보장을 제공합니다. 사설 의료 보험에 가입한 경우, 보험료 지불과 관련하여 도움을 
받을 수 있습니다. 자세한 내용은 800.542.AIDS (2437)로 문의하십시오. 
 
귀하가 무슨 이유로 탈퇴하든, 저희는 귀하가 필요한 서비스를 받을 수 있도록 퇴원 계획을 
준비합니다. 
 
플랜 이의 제기 
 
서비스를 받기 전 또는 계속 서비스를 받기 위해 승인을 받아야 하는 일부 치료와 서비스가 
있습니다. 이를 사전 승인이라고 합니다. 치료 또는 서비스의 승인을 요청하는 것을 서비스 
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승인 요청이라고 합니다. 이 절차는 이 핸드북 앞부분에 설명되어 있습니다. 서비스 승인 
요청을 거부하거나 요청보다 적은 분량을 승인하는 모든 결정을 최초 반대 결정이라고 
합니다. 
 
귀하의 치료에 대한 당사의 결정에 만족하지 않을 경우, 귀하가 취할 수 있는 단계가 
있습니다. 
 
담당 서비스 제공자가 재고를 요청할 수 있습니다: 
 
저희가 귀하의 서비스 승인 요청이 의학적으로 필요하지 않았거나 실험 또는 임상 
시험이었다고 결정을 내리고 귀하의 담당 의사에게 이에 대해 알리지 않은 경우, 담당 
의사는 플랜의 메디컬 디렉터와 대화를 요청할 수 있습니다. 메디컬 디렉터는 1영업일 
이내에 담당 의사에게 알려줘야 합니다. 
 
귀하는 플랜 이의 제기를 신청할 수 있습니다: 
 
귀하의 서비스 승인 요청을 거부하기로 한 저희의 결정이 잘못되었다고 생각하면, 저희에게 
귀하의 사례를 다시 살펴보도록 요청할 권리가 있습니다. 이를 플랜 이의 제기라고 합니다.  
 

• 최초 반대 결정 통지일로부터 60일 이내에 플랜 이의 제기를 요청할 수 있습니다. 
• 플랜 이의 제기를 요청하거나 이의 제기 절차의 단계를 따르는 데 도움이 필요한 
경우 회원 서비스(800.303.9626)에 문의할 수 있습니다. 청각 또는 시각 장애와 같은 
특수한 장애가 있거나 번역 서비스가 필요한 경우 저희가 도와드릴 수 있습니다. 

• 귀하가 직접 플랜 이의 제기를 요청하거나 가족, 친구, 의사 또는 변호사와 같은 다른 
사람이 요청할 수도 있습니다. 귀하와 그 사람은 그 사람이 귀하를 대리하기를 
원한다는 진술서에 서명하고 날짜를 기입해야 합니다. 

• 귀하가 플랜 이의 제기를 신청한다고 해서 저희는 귀하를 차별하거나 부당하게 
대하지 않을 것입니다. 

치료에 대한 결정 이의 제기 동안 계속 지원: 
 
저희가 지금 귀하가 받고 있는 서비스를 줄이거나 일시 중단하거나 종료하기로 결정한 경우, 
귀하는 플랜 이의 제기에 대한 결정을 기다리는 동안 계속 서비스를 받을 수 있습니다. 플랜 
이의 제기 기한: 
 

• 귀하의 치료가 변경된다는 통보를 받은 후 10일 이내 또는 
• 서비스 변경이 발생할 예정인 날짜까지 중 더 늦은 날짜 

 
귀하의 플랜 이의 제기가 또 다른 거부로 이어지면, 지금까지 받은 혜택에 대한 비용을 
지불해야 할 수도 있습니다.  
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전화나 서신을 통해 플랜 이의 제기를 요청할 수 있습니다. 플랜 이의 제기 요청 시 또는 
직후에 저희에게 다음 정보를 제공해야 합니다:  

• 귀하의 이메일 주소 
• 가입자 번호 
• 이의 제기를 요청한 서비스 및 그 이유 
• 그 서비스가 필요한 이유를 설명하는 의료 기록, 의사의 편지 및 기타 정보 등 저희가 
검토하기를 원하는 정보 

• 최초 반대 결정 통지에서 필요하다고 말한 구체적인 정보.  
• 귀하의 플랜 이의 제기 준비를 돕기 위해, 저희가 최초 반대 결정에 사용한 지침, 의료 
기록 및 기타 서류를 보여달라고 요청할 수 있습니다. 플랜 이의 제기가 신속하게 
처리되는 경우, 저희가 검토하기를 원하는 정보를 제공할 기한이 짧을 수 있습니다. 
800.303.9626 번으로 전화하여 이 서류를 보여달라고 요청하거나 무료 사본을 요청할 
수 있습니다.  

 
귀하의 정보와 자료를 전화, 팩스 또는 우편으로 보내주십시오:  
 
전화..................................................   800.303.9626  
팩스..........................................................   212.908.8824 
우편.......................................................... Appeals Coordinator  

       50 Water Street  
       New York, NY 10004  

  
전화로 플랜 이의 제기를 요청하는 경우, 신속히 처리되지 않으면 서면으로도 플랜 이의 
제기를 보내야 합니다.  
 
네트워크 외부 서비스 또는 서비스 제공자를 요청하는 경우:  

• 요청한 서비스가 참여한 서비스 제공자가 제공하는 서비스와 크게 다르지 않다고 
저희가 말했다면, 이 서비스가 의학적으로 귀하에게 필요한지 확인하도록 요청할 수 
있습니다. 플랜 이의 제기 시 담당 의사에게 다음 정보를 보내도록 요청해야 합니다:  

1. 네트워크 외부 서비스가 플랜이 소속 서비스 제공자를 통해 제공할 수 있는 
서비스와 매우 다르다는 담당 의사의 서면 진술서. 담당 의사는 귀하가 요청한 
서비스를 필요로 하는 사람들을 치료하는 이사회에서 인증하거나 자격을 
부여한 전문의여야 합니다.  

2. 귀하가 요청한 서비스가 플랜이 소속 서비스 제공자를 통해 제공할 수 있는 
서비스보다 귀하에게 더 도움이 되며 더 많은 피해를 입히지 않을 것임을 
입증하는 2개의 의료 또는 과학 문서.  
 

• 당사 소속의 서비스 제공자가 서비스를 제공하는 데 필요한 정확한 교육이나 경험이 
없다고 판단되면, 네트워크 외부 서비스 제공자에게 위탁이 의학적으로 필요한지 
저희에게 문의할 수 있습니다. 이의 제기 시 담당 의사에게 다음 정보를 보내도록 
요청해야 합니다:  
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1. 당사 소속 서비스 제공자가 귀하의 요구사항에 부합하는 교육과 경험이 
없음을 명시한 서면 진술서 및  

2. 서비스를 제공할 수 있는 교육과 경험을 갖춘 네트워크 외부 서비스 제공자 
추천.  

담당 의사는 귀하가 요청한 서비스를 필요로 하는 사람들을 치료하는 이사회에서 
인증하거나 자격을 부여한 전문의여야 합니다.  
 
담당 의사가 이 정보를 보내지 않으면 저희는 귀하의 플랜 이의 제기를 계속 검토할 
것입니다. 하지만 귀하가 외부 이의 제기 자격을 갖지 못할 수도 있습니다. 이 핸드북 
뒷부분의 외부 이의 제기 섹션을 참조하십시오.  

 
플랜 이의 제기를 접수한 후 어떻게 처리됩니까? 
 
 15일 이내에 저희는 귀하의 플랜 이의 제기 진행 상황을 알려주는 서신을 보내드릴 
것입니다. 
 

 저희는 이의 제기 결정을 내리는 데 사용할 의료 기록 및 기타 정보의 무료 사본을 
귀하에게 보내드릴 것입니다. 플랜 이의 제기가 신속하게 처리되는 경우 이 정보를 
검토하는 데 약간 시간이 부족할 수 있습니다.  
 

 인편이나 서면으로 결정을 내리는 데 사용되는 정보를 제공할 수도 있습니다. 어떤 
정보를 제공해야 하는지 잘 모를 경우 MetroPlusHealth Partnership in 
Care(800.303.9626)에 문의하십시오.  

 
 임상 문제에 대한 플랜 이의 제기는 최초 결정에 참여하지 않은 자격을 갖춘 의료 
전문가, 한 명 이상의 임상 피어 검토자가 결정할 것입니다. 

 
 비임상 결정은 최초 결정에 참여한 사람들보다 높은 레벨에서 일하는 사람들이 
처리합니다. 

 
• 해당되는 경우 저희의 결정 이유와 임상 근거를 제공받게 됩니다. 서비스 승인 요청을 
거부하거나 요청보다 적은 분량을 승인하는 플랜 이의 제기 결정의 통지를 최종 반대 
결정이라고 합니다.  
 

• 최종 반대 결정이 잘못되었다고 생각되면: 
o 공청회를 요청할 수 있습니다. 이 핸드북의 공청회 섹션을 참조하십시오.  
o 일부 결정에 대해 귀하는 외부 이의 제기를 요청할 수 있습니다. 이 핸드북의 외부 
이의 제기 섹션을 참조하십시오. 

o 뉴욕주 보건부(800.206.8125)에 불만을 제기할 수 있습니다.  
 
플랜 이의 제기 기한: 
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 일반 플랜 이의 제기: 저희가 필요한 모든 정보를 갖게 되면 귀하의 플랜 이의 
제기로부터 30일 이내에 결정된 사항을 알려드립니다. 

 
 신속 플랜 이의 제기: 저희가 필요한 모든 정보를 갖게 되면 귀하의 플랜 이의 
제기로부터 2영업일 이내, 귀하가 플랜 이의 제기를 신청한 시점으로부터 72시간 
이내에 신속 플랜 이의 제기 결정을 내릴 것입니다.   
o 추가 정보가 필요하면 72시간 이내에 알려드립니다.  
o 귀하가 퇴원하기 최소한 24시간 전에 추가 입원 환자 약물 사용 장애 치료를 
요청했지만 귀하의 요청이 거부된 경우, 24시간 이내에 귀하의 이의 제기에 대해 
결정을 내립니다.  

o 전화로 결정 사항을 알려주고 나중에 서면 통지를 보내드립니다. 
 
다음과 같은 경우 귀하의 플랜 이의 제기는 신속 절차를 통해 검토됩니다: 
 

• 귀하나 담당 의사가 신속 절차를 통해 귀하의 플랜 이의 제기를 검토하도록 요청하는 
경우. 담당 의사가 지연되면 귀하의 건강에 얼마나 해를 입힐 수 있는지 설명해야 
합니다. 신속 처리 요청이 거부되면 귀하에게 알려주고 귀하의 플랜 이의 제기는 
일반 절차에 따라 처리됩니다. 또는 

• 귀하가 현재 받고 있는 치료를 계속 받거나 받고 있는 서비스를 연장할 필요가 
있다고 요청했지만 귀하의 요청이 거부된 경우 또는 

• 귀하가 병원에 입원한 이후 재택 치료를 요청했지만 귀하의 요청이 거부된 경우 
또는 

• 귀하가 퇴원하기 최소한 24시간 전에 추가 입원 환자 약물 사용 장애 치료를 
요청했지만 귀하의 요청이 거부된 경우 

 
귀하의 플랜 이의 제기에 대해 일반 또는 신속 결정을 내리기 위해 추가 정보가 필요한 경우, 
저희는: 

 
• 어떤 정보가 필요한지 전화와 서면으로 알려드립니다. 귀하의 요청이 신속 검토인 
경우, 바로 전화하고 나중에 서면 통지를 보냅니다. 

• 귀하의 최대 관심사인 지연의 이유를 알려드립니다. 
• 추가 정보를 요청한 날부터 14일 이내에 결정을 내립니다. 

 
귀하나 대리인이 더 시간을 갖고 결정을 내리도록 저희에게 요청할 수도 있습니다. 이는 
플랜이 귀하의 사례를 결정하는 데 도움이 되는 추가 정보를 귀하가 갖고 있을 수도 있기 
때문입니다. 800.303.9626 번으로 전화하거나 서면으로 요청할 수 있습니다. 
 
귀하의 플랜 이의 제기를 검토하기 위해 더 많은 시간이 필요하다는 저희의 결정에 
동의하지 않으면, 귀하 또는 귀하의 대리인이 플랜에 불만을 제기할 수 있습니다. 귀하 또는 
귀하가 신뢰하는 사람이 뉴욕주 보건부(800.206.8125)에 전화하여 검토 시간에 대한 불만을 
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제기할 수 있습니다. 
 
귀하가 플랜 이의 제기에 대한 답변을 받지 못했거나 저희가 연장을 포함하여 적시에 
결정하지 않은 경우, 귀하는 공청회를 요청할 수 있습니다. 이 핸드북의 공청회 섹션을 
참조하십시오.  
 
귀하의 플랜 이의 제기를 저희가 제 시간에 결정하지 못하고 귀하가 요구하는 서비스가: 1) 
의학적으로 필요하지 않거나, 2) 실험 또는 연구 목적이거나, 3) 플랜의 네트워크에서 받을 
수 있는 의료 서비스와 다르지 않거나, 4) 귀하의 요구사항에 부합하는 교육과 경험이 있는 
소속 의료 서비스 제공자로부터 서비스를 받을 수 있는 경우 원래의 거부가 취소될 
것입니다. 이는 귀하의 서비스 승인 요청이 승인될 것임을 의미합니다.  
 
외부 이의 제기 
 
귀하의 플랜이 서비스가 다음과 같다고 말했다면 귀하는 다른 이의 제기 권리를 갖게 
됩니다: 

1. 의학적으로 필요하지 않거나,  
2. 실험 또는 임상 시험이거나,  
3. 플랜의 네트워크에서 받을 수 있는 치료와 다르지 않거나, 
4. 귀하의 요구사항에 부합하는 교육과 경험이 있는 참여 의료 서비스 제공자로부터 
서비스를 받을 수 있었음 

 
이러한 유형의 결정에 대해 귀하는 뉴욕주에 독립적인 외부 이의 제기를 요청할 수 
있습니다. 이는 건강 플랜 또는 주에서 근무하지 않는 검토자가 결정하기 때문에 외부 이의 
제기라고 합니다. 이러한 검토자는 뉴욕주에서 승인한 자격을 갖춘 사람들입니다. 해당 
서비스가 플랜의 혜택 패키지에 있거나 희귀 질환에 대한 실험 치료, 임상 시험 또는 
치료여야 합니다. 귀하는 외부 이의 제기에 대해 비용을 지불할 필요가 없습니다.   
 
외부 이의 제기를 요청하기 전에:  

• 플랜 이의를 제기하고 플랜의 최종 반대 결정을 받아야 합니다. 또는 

• 귀하가 서비스를 받지 못하고 신속 플랜 이의 제기를 요청하는 경우, 신속 외부 이의 
제기를 동시에 요청할 수 있습니다. 담당 의사가 신속 이의 제기가 필요하다고 
말해야 합니다. 또는 

• 귀하와 플랜은 플랜의 이의 제기 절차를 생략하고 바로 외부 이의 제기로 가는 데 
동의할 수 있습니다. 또는 

• 귀하는 플랜이 귀하의 플랜 이의 제기를 처리할 때 규칙을 제대로 따르지 않았음을 
입증할 수 있습니다. 

 
귀하는 플랜의 최종 반대 결정을 받은 후 외부 이의 제기를 요청하기까지 4개월의 시간이 
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있습니다. 귀하와 플랜이 플랜의 이의 제기 절차를 생략하기로 동의한 경우, 귀하는 해당 
동의가 이루어진 후 4개월 이내에 외부 이의 제기를 요청해야 합니다. 
 
외부 이의 제기를 요청하려면 신청서를 작성하여 금융 서비스부로 보내십시오. 이의 제기와 
관련하여 도움이 필요한 경우 회원 서비스(800.303.9626)로 문의할 수 있습니다. 귀하와 
담당 의사는 귀하의 의학적 문제에 대한 정보를 제공해야 합니다. 외부 이의 제기 신청서는 
어떤 정보가 필요할지 알려줍니다. 
 
다음은 신청서를 얻는 몇 가지 방법입니다: 

• 금융 서비스부(800.400.8882)에 전화합니다. 
• 뉴욕주 재무 서비스 웹사이트 dfs.ny.gov를 방문합니다.  

• 건강 플랜(800.303.9626)에 연락합니다. 
귀하의 외부 이의 제기는 30일 이내에 결정됩니다. 외부 이의 제기 검토자가 추가 정보를 
요청할 경우 시간이 더 걸릴 수도 있습니다(최대 5영업일). 귀하와 플랜은 결정이 내려진 후 
2일 이내에 최종 결정을 듣게 됩니다. 
 
다음과 같은 경우 더 빠른 결정을 받을 수 있습니다: 

• 담당 의사가 지연될 경우 귀하의 건강에 심각한 해를 입힐 것이라고 말하는 경우 
• 귀하가 응급실 방문 후 입원했는데 플랜에서 병원 치료를 거부하는 경우 

이를 신속 외부 이의 제기라고 합니다. 외부 이의 제기 검토자는 72시간 이내에 신속 이의 
제기를 결정합니다. 
 
다음과 같은 경우 귀하가 퇴원하기 최소한 24시간 전에 입원 환자 약물 사용 장애 치료를 
요청하면 저희는 귀하의 입원비를 계속 지불할 것입니다: 

• 귀하가 24시간 이내에 신속 플랜 이의 제기를 요청하면서  
• 동시에 신속 외부 이의 제기를 요청한 경우 

저희는 귀하의 이의 제기에 대한 결정이 날 때까지 귀하의 입원비를 계속 지불할 것입니다. 
저희는 24시간 이내에 귀하의 신속 플랜 이의 제기에 대해 결정을 내립니다. 신속 외부 이의 
제기는 72시간 이내에 결정됩니다. 
 
외부 이의 제기 검토자가 전화나 팩스로 즉시 귀하와 플랜에 결정 사실을 알려줄 것입니다. 
나중에 귀하에게 결정을 알려주는 서신을 보냅니다. 
 
플랜 이의 제기를 요청하고 귀하의 서비스를 거부, 축소, 일시 중단 또는 정지하는 최종 반대 
결정을 받으면 공청회를 요청할 수 있습니다. 귀하는 공청회를 요청하거나 외부 이의 
제기를 요청하거나 둘 다 요청할 수 있습니다. 공청회와 외부 이의 제기를 모두 요청하는 
경우, 공청회 청문관의 결정은 법원의 결정과 같은 효력을 지닙니다. 
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공청회  
 
다음과 같은 경우에 뉴욕주로부터 공청회를 요청할 수 있습니다: 
 

• MetroPlusHealth Partnership in Care에 머무르거나 떠나라는 해당 지역의 사회복지부 
또는 보건부의 결정에 만족하지 않는 경우. 

 
• 귀하의 서비스를 제한하도록 한 결정에 만족하지 않는 경우. 결정이 귀하의 Medicaid 
혜택을 제한한다고 여겨질 경우. 제한 예정 통지일로부터 60일 이내에 공청회를 
요청할 수 있습니다. 제한 예정 통지일로부터 10일 이내 또는 제한이 효력을 
발생하는 날짜 중 더 늦은 날짜 기준으로 공청회를 요청하면 공청회 결정까지 계속 
서비스를 받을 수 있습니다. 하지만 공청회를 놓치면 결정을 기다리는 동안 귀하가 
받은 서비스에 대해 비용을 지불해야 할 수도 있습니다.  
 

• 귀하가 원했던 서비스를 지시하지 않은 담당 의사의 결정에 만족하지 않는 경우.  
담당 의사의 결정이 귀하의 Medicaid 혜택을 중단하거나 제한한다고 여겨질 경우. 
귀하는 MetroPlusHealth Partnership in Care에 불만을 제기해야 합니다. 
MetroPlusHealth Partnership in Care가 담당 의사의 말에 동의하면 귀하는 플랜 이의 
제기를 요청할 수 있습니다. 최종 반대 결정을 받은 경우 주 공청회를 요청할 수 있는 
기한은 최종 반대 결정일로부터 120일입니다.  
 

• 귀하의 치료에 대해 내린 결정에 만족하지 않는 경우. 결정이 귀하의 Medicaid 
혜택을 제한한다고 여겨질 경우. 저희가 내린 다음과 같은 결정에 만족하지 않는 
경우: 

o 귀하가 받고 있는 치료의 축소 일시 중단, 정지 또는 
o 귀하가 원하는 치료의 거부  
o 귀하가 받은 치료에 대한 지불 거부 또는 
o 본인 부담금, 귀하의 건강 관리를 위해 귀하가 빚지거나 지불한 기타 
금액에 대해 귀하가 이의를 제기하지 않도록 함.  
 

• 귀하는 먼저 플랜 이의 제기를 요청하고 최종 반대 결정을 받아야 합니다. 공청회를 
요청할 수 있는 기한은 최종 반대 결정일로부터 120일입니다.  
귀하가 플랜 이의 제기를 요청했고 지금 받고있는 진료를 줄이거나 일시 중단하거나 
정지하는 최종 반대 결정을 받으면 공청회의 결정을 기다리는 동안 담당 의사가 
지시한 서비스를 계속 받을 수 있습니다. 최종 반대 결정 날짜로부터 10일 이내에 
또는 조치가 효력을 발휘하는 시간 중 더 늦은 날짜 기준으로 공청회를 요청해야 
합니다. 하지만 서비스를 계속 받겠다고 요청했는데 공청회를 놓친 경우, 귀하는 
결정을 기다리는 동안 받은 서비스에 대한 비용을 지불해야 할 수도 있습니다.  
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• 플랜 이의 제기를 요청했고 연장을 포함하여 귀하의 플랜 이의 제기를 결정할 수 
있는 시간이 만료되었습니다. 귀하가 플랜 이의 제기에 대한 답변을 받지 못했거나 
저희가 적시에 결정하지 않은 경우, 귀하는 공청회를 요청할 수 있습니다.  

 
공청회 청문관으로부터 받게 되는 결정은 최종 결정입니다. 
 
다음 중 한 가지 방법으로 공청회를 요청할 수 있습니다: 
 
 전화 – 무료 전화 800.342.3334 
 팩스 – 518.473.6735 
 인터넷 – otda.state.ny.us/oah/forms.asp 
 우편 –  New York State Office of Temporary and Disability Assistance 

Office of Administrative Hearings 
Managed Care Hearing Unit 
P.O. Box 22023 

 
귀하가 MetroPlusHealth Partnership in Care가 내린 결정에 대해 공청회를 요청하면, 저희는 
귀하에게 증거 패킷 사본을 보내야 합니다. 이는 저희가 귀하의 치료에 대해 결정을 내리기 
위해 사용한 정보입니다. 플랜은 조치에 대해 설명하기 위해 청문관에게 이 정보를 
제공합니다. 귀하에게 우편물을 보낼 시간이 없는 경우, 저희는 귀하를 위해 공청회에 증거 
패킷의 사본을 제공할 것입니다. 귀하가 청문회 전주까지 증거 패킷을 받지 못한 경우, 
800.303.9626로 전화하여 요청할 수 있습니다. 
 
언제든지 뉴욕주 보건부(800.206.8125)에 전화로 불만 사항을 접수할 수 있다는 사실을 
기억하십시오. 
 
 
불만 처리 절차 
 
불만 
 
저희 건강 플랜이 귀하에게 유용한 서비스를 제공하기를 희망합니다. 귀하에게 문제가 있는 
경우 담당 PCP와 상담하거나 전화나 서면으로 회원 서비스에 문의하십시오. 대부분의 
문제는 즉석에서 해결할 수 있습니다. 치료 또는 서비스와 관련하여 문제나 분쟁이 있는 
경우, 플랜이 불만을 제기할 수 있습니다. 전화로 즉시 해결할 수 없는 문제나 우편으로 보낸 
불만은 아래 설명된 당사의 불만 처리 절차에 따라 처리됩니다.   
 
불만을 제기하거나 불만 제기 절차의 단계를 따르는 데 도움이 필요한 경우 회원 
서비스(800.303.9626)에 문의할 수 있습니다. 청각 또는 시각 장애와 같은 특수한 장애가 
있거나 번역 서비스가 필요한 경우 저희가 도와드릴 수 있습니다.  
 

http://www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp
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저희는 불만 제기에 대해 귀하를 힘들게 만드는 어떠한 조치도 취하지 않습니다.  
 
또한 뉴욕주 보건부(800.206.8125)나 다음 주소로 불만 사항을 접수할 권리도 있습니다: 
Complaint Unit, Bureau of Consumer Services, OHIP DHPCO 1CP-1609, New York State 
Department of Health, Albany, New York 12237 
 
뉴욕주 정신건강부(800.597.8481)에 연락하여 불만 사항을 접수할 수 있습니다. 

 
언제든지 귀하의 지역 사회복지부에 불만을 제기할 수도 있습니다. 청구 관련 불만 사항이 
있는 경우 뉴욕주 금융 서비스부(800.342.3736)에 문의할 수 있습니다.  
 
플랜에 불만을 제기하는 방법 
 
귀하가 직접 불만을 제기하거나 가족, 친구, 의사 또는 변호사와 같은 다른 사람이 귀하를 
대신하여 불만을 제기할 수도 있습니다. 귀하와 그 사람은 그 사람이 귀하를 대리하기를 
원한다는 진술서에 서명하고 날짜를 기입해야 합니다. 
 
전화로 불만을 제기하려면 회원 서비스로 문의하십시오(800.303.9626, 월요일-토요일 오전 
8시-오후 8시).  퇴근 후에 문의하려면 메시지를 남기십시오.  다음 영업일에 답변을 
드립니다. 결정을 내리기 위해 추가 정보가 필요하면 귀하에게 알려드립니다. 
 
다음 주소로 서면으로 귀하의 불만 사항을 접수할 수 있습니다:  
  

MetroPlusHealth Partnership in Care Health Plan 
50 Water Street 

New York, NY 10004 
Attention: Complaints Manager 

 
또는 회원 서비스 번호로 전화하여 불만 제기 양식을 요청하십시오. 다음 주소로 우편 
발송하십시오:  
 

MetroPlusHealth Partnership in Care Health Plan 
50 Water Street 

New York, NY 10004 
Attention: Complaints Manager 

 
이후 처리 절차 
   
전화나 서면으로 불만 사항을 받은 후에 즉시 문제를 해결하지 못하면 15영업일 이내에 
서신을 보내드립니다. 서신에서 다음 내용을 알려드립니다: 
 

• 귀하의 불만 사항을 담당하는 사람 
• 담당자에게 연락하는 방법 
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• 추가 정보가 필요한지 여부 
 
직접 방문하거나 서면으로 귀하의 불만을 검토할 때 사용되는 정보를 제공할 수도 
있습니다. 어떤 정보를 제공해야 하는지 잘 모를 경우 MetroPlusHealth Partnership in 
Care(800.303.9626)에 문의하십시오.  
 
자격을 갖춘 한 명 이상의 사람들이 귀하의 불만 사항을 검토합니다. 귀하의 불만 사항이 
임상 문제인 경우, 한 명 이상의 의료 전문가가 귀하의 사례를 검토할 것입니다.   
 
귀하의 불만 사항을 검토한 후: 
 

• 저희가 귀하의 불만 사항에 답변하는 데 필요한 모든 정보를 갖게 되면 45일 이내에 
결정된 사항을 알려드립니다. 하지만 귀하는 저희가 귀하의 불만 사항을 접수한 후 
60일 이내에 답변을 받게 됩니다. 저희는 결정의 이유를 서면으로 알려드립니다.  

• 지연의 발생이 귀하의 건강에 위험을 발생시키는 경우, 저희는 귀하의 이의 제기에 
답변하기 위한 모든 정보를 받은 이후 48시간 내에 전화로 알려드리겠지만, 귀하는 
저희가 귀하의 이의 제기를 접수한 후 늦어도 7일 내에 저희의 결정에 대해 듣게 될 
것입니다. 저희는 결정 사항에 대해 귀하에게 전화로 알려드리거나 연락할 것입니다. 
귀하는 통신 이후 3영업일 이내에 관련 서신을 받게 될 것입니다.   

• 귀하가 저희의 결정에 만족하지 않으면 필요한 양식을 포함하여 이의를 제기하는 
방법을 알려드릴 것입니다. 

• 저희가 충분한 정보가 없어서 귀하의 불만 사항에 대해 결정을 내리지 못하면, 
서신으로 알려드릴 것입니다. 

 
불만 제기 
 
귀하의 불만 사항에 대해 저희가 내린 결정에 동의하지 않으면 귀하 또는 귀하가 신뢰하는 
사람이 플랜에 불만을 제기할 수 있습니다. 
 
불만을 제기하는 방법: 

• 저희가 내린 결정에 만족하지 않을 경우, 저희에게 답변을 들은 후 최소한 60영업일 
이내에 불만을 제기할 수 있습니다.  

• 본인이 직접 불만을 제기하거나 귀하가 신뢰하는 사람에게 대신 이의를 제기하도록 
요청할 수 있습니다.   

• 불만 제기는 반드시 서면으로 해야 합니다. 전화로 불만을 제기할 경우 서면으로 
후속 절차를 밟아야 합니다. 

 
MetroPlusHealth Partnership in Care Health Plan 

50 Water Street 
New York, NY 10004 

Attention: Complaints Manager 
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불만 제기를 접수한 후 어떻게 처리됩니까? 
 
전화나 서면으로 불만 제기를 받은 후에 15영업일 이내에 서신을 보내드립니다. 서신에서 
다음 내용을 알려드립니다: 
 

• 귀하의 불만 제기를 담당하는 사람 
• 담당자에게 연락하는 방법 
• 추가 정보가 필요한지 여부 

 
귀하의 불만 사항에 대해 최초 결정을 내린 사람들보다 높은 레벨의 자격을 갖춘 한 명 
이상의 사람들이 귀하의 불만 이의 제기를 검토합니다. 귀하의 불만 제기가 임상 문제와 
관련된 경우, 귀하의 불만 사항에 대해 최초 결정을 내리는 데 개입하지 않은 한 명 이상의 
의료 전문가가 최소한 한 명 이상의 임상 피어 검토자와 함께 귀하의 사례를 검토할 
것입니다. 

 
저희가 모든 정보를 갖고 있는 경우 30영업일 이내에 결정 사항을 알려드립니다. 지연이 
귀하의 건강에 위험할 경우 이의 제기를 결정하는 데 필요한 모든 정보를 받은 후에 
2영업일 이내에 결정 사항을 알려드립니다. 해당되는 경우 저희의 결정 이유와 임상 근거를 
제공받게 됩니다. 여전히 만족하지 않는 경우, 귀하 또는 귀하가 신뢰하는 사람이 언제든지 
귀하를 대신하여 뉴욕주 보건부(800.206.8125)에 불만을 제기할 수 있습니다. 
 
 
회원의 권리와 책임 
 
귀하의 권리 
귀하는 MetroPlusHealth Partnership in Care의 회원으로서 다음과 같은 권리를 가집니다: 

 
• 건강 상태, 성별, 인종, 피부색, 종교, 국적, 나이, 결혼 여부 또는 성적 취향에 
관계없이 치료를 받을 수 있습니다. 

• MetroPlusHealth Partnership in Care로부터 필요한 서비스를 어디서, 언제 그리고 
어떻게 받을 수 있는지 들을 수 있습니다. 

• 담당 PCP로부터 무엇이 잘못되었는지, 귀하를 위해 무엇을 할 수 있는지, 어떤 
결과가 나올지 귀하가 이해하는 언어로 들을 수 있습니다. 

• 귀하의 치료에 대한 다른 의사의 견해를 들을 수 있습니다. 
• 플랜이 귀하의 치료에 대해 충분히 설명한 후에 치료 또는 플랜에 대해 승인할 수 
있습니다. 

• 치료를 거부하고 그럴 경우 어떤 위험에 처할 수 있는지 들을 수 있습니다. 
• Health Home 가입을 거부하고 Health Home 케어 매니저를 배정받지 않고 물리 및 
행동 건강 치료를 받는 방법에 대해 들을 수 있습니다. 

• 귀하의 의료 기록 사본을 받고, PCP와 그에 대해 상의하고, 필요한 경우 의료 기록을 
개정 또는 수정하도록 요청할 수 있습니다. 
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• 귀하의 의료 기록은 비공개이며 법률, 계약 또는 귀하의 승인이 요구되는 경우를 
제외하고 누구와도 공유하지 않도록 하십시오. 

• 공정한 대접을 받지 못했다고 판단되면 언제든지 MetroPlusHealth Partnership in Care 
불만 제기 시스템을 통해 불만을 해결하거나, 뉴욕주 보건부 또는 뉴욕주 보건국에 
불만을 제기할 수 있습니다. 

• 주 공청회 시스템을 사용할 수 있습니다. 
• 귀하의 치료에 대해 직접 말할 수 없는 경우 대신 말해줄 수 있는 사람(친척, 친구, 
변호사 등)을 지명할 수 있습니다. 

• 불필요한 구속이 없는 깨끗하고 안전한 환경에서 배려와 존중 속에 치료를 받을 수 
있습니다. 

 
귀하의 책임 
귀하는 MetroPlusHealth Partnership in Care의 회원으로서 다음에 동의합니다: 

 
• 귀하의 건강을 보호하고 개선하기 위해 담당 의료 팀과 협력합니다. 
• 귀하의 의료 시스템이 어떻게 운영되는지 파악합니다. 
• 담당 PCP의 조언을 듣고 궁금한 사항이 있으면 질문합니다. 
• 상태가 좋아지지 않는 경우 담당 PCP에게 다시 문의하거나 진료를 받거나, 다른 
의사의 견해를 요청합니다. 

• 귀하를 치료하는 의료진을 존경심을 갖고 대합니다. 
• 의료진에 문제가 있는 경우 저희에게 알립니다. 회원 서비스에 문의합니다. 
• 약속을 지킵니다. 취소해야 하는 경우 최대한 빨리 전화합니다. 
• 정말로 응급 상황인 경우에만 응급실을 사용합니다. 
• 몇 시간이 지난 후라도 진료가 필요하면 PCP에게 전화합니다.    

 
사전 지시서 
 
본인의 치료에 대해 결정할 수 없는 경우가 있습니다. 미리 계획을 세워둠으로써, 귀하의 
소망대로 처리할 수 있습니다. 첫째, 가족, 친구 담당 의사에게 귀하가 원하거나 원하지 않는 
치료 유형을 알려주십시오. 둘째, 귀하를 대신하여 결정을 내릴 신뢰할 수 있는 사람을 
지명할 수 있습니다. 귀하가 무엇을 원하는지 알 수 있도록 담당 PCP, 가족 또는 가까운 
사람들과 대화하십시오. 셋째, 귀하의 생각을 글로 남길 수 있다면 최상입니다. 아래 나오는 
문서가 도움이 될 수 있습니다. 변호사를 선임할 필요는 없지만, 이에 대해 누군가와 말하고 
싶을 수 있습니다. 언제든지 마음을 바꾸고 이러한 문서도 바꿀 수 있습니다. 저희는 귀하가 
이러한 문서를 이해하거나 얻을 수 있도록 도와줄 수 있습니다. 이들로 인해 양질의 의료 
혜택을 받을 수 있는 귀하의 권리가 변경되지 않습니다. 유일한 목적은 귀하가 직접 말할 수 
없는 경우 다른 사람들에게 원하는 내용을 알려주는 것입니다.  

 
건강 관리 대리인 - 이 문서를 통해 귀하를 대신하여 치료에 대해 결정할 귀하가 신뢰하는 
다른 사람(대개 친구나 가족)을 지명합니다. 이 경우 지명한 사람이 귀하가 무엇을 원하는지 
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알 수 있도록 대화해야 합니다. 
 
CPR 및 DNR - 귀하는 호흡이나 혈액순환이 멈춘 경우 심장이나 폐를 소생시키기 위한 
특수 또는 응급 치료를 원하는지 여부를 결정할 권리가 있습니다. 귀하가 심폐 소생(CPR)을 
포함한 특수 치료를 원하지 않을 경우, 귀하의 소망을 서면으로 알려야 합니다. 담당 PCP는 
귀하의 의료 기록에 대해 DNR(Do Not Resuscitate) 지시를 내릴 것입니다. 또한 귀하는 응급 
의료 서비스 제공자에게 귀하의 소망에 대해 알려주는 DNR 양식을 작성하거나 팔찌를 
착용할 수도 있습니다. 
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(참고: 이 페이지는 현지화를 위한 공간으로의도적으로 
비워두었습니다.) 
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주요 전화 번호 
 
 
담당 PCP.................................................                       
MetroPlusHealth Partnership in Care 
 회원 서비스.................................                    800.303.9626 

 기타 부서(간호사 핫라인, 활용 평가 등)                                         

가장 가까운 응급실........................           

DentaQuest (치과 치료).................................................................. 844.284.8819 

  뉴욕주 보건부(불만사항).......................   800.206.8125 

뉴욕주 정신건강국(불만사항)....................  800.597.8481 

OASAS 불만 사항 전화....................................................................518.473.3460 

옴부즈맨 프로그램 연락처:  
 CHAMP…………………………………………………………888.614.5400  
 이메일: Ombuds@oasas.ny.gov   

사회복지부:   

 카운티 ………………………………………………….. 

 지역 ………………………………………………….. 

뉴욕주 Medicaid Managed Care에 대한 정보  
New York Medicaid Choice ………………………………………. 800.505.5678 
Medical Answering Services (비응급 수송) ……     844.666.6270 

뉴욕주 HIV/AIDS 핫라인.................................   800.541.AIDS (2437) 

스페인어............................................   800.233.SIDA (7432) 
TDD.................................................    800.369.AIDS (2437) 

뉴욕시 HIV/AIDS 핫라인 (영어 및 스페인어).....   800.TALK.HIV (8255.448) 

HIV 비보험 치료 프로그램   800.542.AIDS (2437) 

TDD.................................................         릴레이,   518.459.0121 

Child Health Plus ..........................................   855.693.6765 
(어린이를 위한 무료 또는 저비용 의료 보험) 

ICAN(Independent Consumer Advocacy Network)   844.614.8800 (TTY: 711) 
  https://www.icannys.org 이메일: ican@cssny.org   

파트너 지원 프로그램...........      800.541.AIDS (2437) 
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뉴욕 시내 (CNAP)............  212.693.1419        

사회 보장 행정.............................  800.772.1213 

AIDS 임상 시험 정보 서비스(ACTIS)    800.874.2572 

뉴욕주 가정폭력 핫라인.........................  800.942.6906 

스페인어...........................................  800.942.6908 

청각 장애인............................  800.810.7444 
 
미국 장애인법(ADA) 안내 전화...............    800.514.0301 
  TDD...............................................    800.514.0383 
 
지역 약국 ...............................................               --- ----   

기타 의료 서비스 제공자:     --- ---- 
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주요 웹사이트 
 
 
MetroPlusHealth Partnership in Care Health Plan  
metroplus.org 
 
뉴욕주 보건부 
health.ny.gov 
 
뉴욕주 OMH 
omh.ny.gov 
 
뉴욕주 OASAS 
oasas.ny.gov 
 
뉴욕주 DOH HIV/AIDS 정보 
treathiv1.com/info 
 
뉴욕주 HIV 비보험 치료 프로그램 
health.state.ny.us/diseases/aids/resources/adap/index.htm 
 
HIV 검사 리소스 명부 
health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/resource 
 
뉴욕시 DOHMH 
health.ny.gov 
 
뉴욕시 DOHMH HIV/AIDS 정보 
nyhiv.com/office_of_aids_policy_dohmh_hiv_aids_bureau.html
 
  

http://www.nyhiv.com/office_of_aids_policy_dohmh_hiv_aids_bureau.html
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귀하의 정보. 

귀하의 권리. 

우리의 책임. 

본 통지는 귀하의 건강 정보가 어떻게 사용 및 공개될 수 있으며 귀하가 해당 정보에 어떻게 접근할 수 
있는지를 설명합니다. 주의 깊게 검토하시기 바랍니다.  

 

귀하의 건강 정보와 관련하여 귀하는 특정 권리가 있습니다. 이 섹션에서는 귀하의 권리와 귀하를 돕기 위한 
당사의 책임에 대해 설명합니다. 

본인의 건강 및 클레임 기록 
사본을 받을 권리  

• 귀하는 건강 및 클레임 기록과 귀하에 관한 기타 건강 정보를 보거나 받기를 요청할 
수 있습니다. 그 방법은 저희에게 문의하십시오.  

• 저희는 일반적으로 요청한 날로부터 30일 이내에 귀하의 건강 및 클레임 기록 
사본이나 요약본을 제공할 것입니다. 저희는 가입자가 요청한 각 페이지에 대해 
$0.75(75센트)의 비용을 청구합니다.  

건강 및 클레임 기록을 
수정하도록 요청할 권리 

• 귀하의 건강 및 클레임 기록이 잘못되었거나 불완전하다고 생각되면 당사에 
수정하도록 요청할 수 있습니다. 그 방법은 저희에게 문의하십시오. 

• 귀하의 요청에 대해 "아니요"라고 말할 수도 있지만 60일 이내에 서면으로 이유를 
알려드릴 것입니다. 

통신 기밀을 요청할 권리 • 특정 방법으로 귀하에게 연락하거나(예: 집 또는 사무실 전화) 다른 주소로 메일을 
보내달라고 요청할 수 있습니다.  

• 저희는 모든 합당한 요청을 고려할 것이며, 그렇게 하지 않으면 귀하가 위험에 처할 
수 있다고 알려주면 "예"라고 말해야 합니다. 

다음 페이지에서 계속

  귀하의 권리 

MetroPlus Health Plan 
50 Water Street, 7th Floor  
New York, NY 10004 
웹사이트: www.metroplus.org 
일반 전화:  1-800-303-9626  
TTY: 711 
이메일: PrivacyOfficer@metroplus.org 

http://www.metroplus.org/
mailto:PrivacyOfficer@metroplus.org
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저희가 사용하거나 공유하는 
것을 제한하도록 요청할 권리  

• 치료, 지불 또는 당사의 운영을 위해 특정 건강 정보를 사용하거나 공유하지 않도록 
요청할 수 있습니다. 

•  저희는 귀하의 요청에 반드시 동의할 필요는 없으며 귀하의 치료에 영향을 줄 수 
있는 경우 "아니요"라고 말할 수 있습니다. 

귀하의 정보를 공유한 사람들의 
목록을 받을 권리 

• 귀하가 요청한 날짜로부터 6년 동안 저희가 귀하의 건강 정보를 공유한 횟수, 
누구와 공유했는지 및 그 이유가 명시된 목록(자료)을 요청할 수 있습니다. 

• 여기에는 치료, 지불 및 건강 관리 운영에 관한 사항과 기타 특정 공개 사항(귀하가 
요청한 사항 등)을 제외한 모든 공개 사항이 포함될 것입니다. 저희는 1년 동안 
무료로 자료를 제공하지만 귀하가 12개월 이내에 다른 자료를 요구하면 합리적인 
비용에 기반한 요금을 부과할 것입니다.  

• 통신 기밀을 요청하려면 당사의 회원 서비스 부서에 문의하십시오. 1-800-303-9626 
(TTY: 711). 이러한 유형의 통신 기밀 변경 또는 수정 요청은 아래 나오는 주소로 
서면으로 이루어져야 합니다. 

이 개인정보 보호 고지서의 사본을 
받을 권리 

• 통지서를 전자 방식으로 받는 데 동의했더라도 언제든지 이 고지서의 사본을 요청할 
수 있습니다. 저희는 귀하에게 신속하게 서류 사본을 제공할 것입니다. 귀하는 
언제든지 당사의 회원 서비스 부서에 연락하여 이 고지서의 종이 사본을 받을 수 
있습니다. 1-800-303-9626 (TTY: 711). 

귀하를 대신하여 활동할 
다른 사람 선정 

• 귀하가 누군가에게 의료 위임장을 제공했거나 귀하의 법적 보호자인 경우, 그 
사람이 귀하의 권리를 행사하고 귀하의 건강 정보에 대한 선택을 할 수 있습니다. 

• 우리는 조치를 취하기 전에 그 사람이 이 권한을 가지고 있고 귀하를 위해 행동할 수 
있는지 확인할 것입니다. 

귀하의 권리가 침해당했다고 
느낀다면 불만을 제기하십시오 

 
 
 
 
 
 

• 귀하의 권리가 침해당했다고 생각되면 1 페이지의 정보를 사용하여 저희에게 
연락하는 방식으로 불만을 제기할 수 있습니다.  

• 다음과 같이 미국 보건복지부 민권 담당실에 불만을 제기할 수도 있습니다: 200 
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 주소로 서신을 보내거나,  
1-877-696-6775 번으로 전화하거나 www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/를 
방문함. 저희는 불만 제기에 대해 귀하에게 보복하지 않습니다. 

 

 

 

다음 페이지에서 계속 

  귀하의 권리(계속) 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
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특정 건강 정보의 경우, 저희가 공유하는 것에 대한 귀하의 선택을 알려줄 수 있습니다. 아래에 설명된 상황에서 
저희가 귀하의 정보를 공유하는 방법에 대해 분명한 의사가 있는 경우 저희에게 알려주십시오. 저희에게 원하는 것을 
알려주면, 저희는 귀하의 지시를 따를 것입니다. 

이러한 경우 귀하는 다음과 같이 
지시할 수 있는 권리와 선택권이 
있습니다. 

• 가족, 가까운 친구 또는 귀하의 치료비 지불과 관련된 다른 사람들과 정보 공유. 
• 재난 구호 상황에서 정보 공유  

귀하가 의식이 없는 경우(원하는 사항을 말할 수 없는 경우 등), 귀하에게 최선의 
이익이라고 판단되면 저희는 귀하의 정보를 공유할 수 있습니다. 귀하의 건강이나 
안전에 대한 심각하고 급박한 위협을 줄이기 위해 필요한 경우 귀하의 정보를 공유할 
수도 있습니다.  

 
이러한 경우 귀하가 서면 
승인을 제공하지 않는 한 
귀하의 정보를 공유하지 
않습니다.  
 

• 마케팅 목적  
• 귀하의 정보 판매  

 

 

내 건강 정보를 어떻게 사용하거나 공유합니까? 저희는 일반적으로 다음과 같은 방식으로 귀하의 건강 정보를 
사용하거나 공유합니다. 
 

귀하가 받는 건강 관리 
치료를 관리하는 데 
도움을 줌 

• 저희는 귀하의 건강 정보를 사용하고 귀하를 
치료하는 전문가들과 공유할 수 있습니다. 

• 건강 관련 제품 또는 프로그램: MetroPlusHealth는 
의료 치료 프로그램, 제품 및 서비스에 대한 정보를 
귀하에게 제공할 수 있습니다. 

예: 저희가 추가 서비스를 준비할 
수 있도록 의사가 귀하의 진단 및 
치료 계획에 대한 정보를 
보내줍니다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

다음 페이지에서 계속 

이전 회원  • MetroPlusHealth의 회원 자격이 종료되면, 귀하의 정보는 현재 회원에 
대한 당사의 정책과 절차에 따라 계속 보호됩니다. 

  귀하의 권리(계속) 

  귀하의 선택 

  귀하의 정보 사용 및 공개 
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 가입자에게 제공하는 정보는 법률에 의해 규정된 
제한이 따릅니다. 

• 알림: MetroPlusHealth는 진료 예약, 정기 검진 또는 
예방 접종 예약 시간을 알려주거나 귀하가 관심을 
가질 수 있는 치료 대안(“옵션”) 또는 기타 건강 관련 
혜택 및 서비스를 제공하기 위해 귀하에게 
전화하거나 문자 메시지나 서신을 보내는 등의 
방식으로 귀하의 PHI를 사용하고 공개할 수 
있습니다. 

 

 

회사 운영 • 필요한 경우 저희는 회사를 운영하기 위해 귀하의 
정보를 사용 및 공개하고 귀하에게 연락을 취할 수 
있습니다. 

• 귀하에게 보장을 제공할지 여부와 해당 보장의 
가격을 결정하기 위해 저희가 유전 정보를  
사용하는 것은 허용되지 않습니다. 이는 장기 의료 
플랜에  
적용되지 않습니다. 

 

 

예: 저희는 귀하를 위한 보다 나은 
서비스를 개발하기 위해 귀하의 
건강 정보를 사용합니다. 
MetroPlusHealth의 품질 관리 
부서는 플랜의 프로그램, 데이터 및 
업무 프로세스의 품질 개선을 위해 
귀하의 건강 정보를 사용할 수 
있습니다.  예를 들어, 당사의 품질 
관리 직원이 귀하의 의료 기록을 
검토하거나 계약직 간호 검토자가 
귀하와 모든 플랜 회원에게 제공된 
치료의 품질을 평가할 수 있습니다. 
 

 
다음 페이지에서 계속 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  귀하의 정보 사용 및 공개(계속) 
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그 밖에 어떤 방식으로 내 건강 정보를 사용하거나 공유할 수 있습니까? 일반적으로 공중 보건 및 연구와 같은 공익에 
기여하는 방식으로 저희가 귀하의 정보를 공유하는 것이 허용되거나 요구됩니다. 저희가 이러한 목적으로 귀하의 
정보를 공유하려면 먼저 관련 법률의 많은 조건을 충족해야 합니다. 자세한 내용은 다음 사이트를 참조하십시오: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 
 

 다음 페이지에서 계속 
 

귀하의 플랜 관리 저희는 플랜 관리를 위해 귀하의 건강 정보를 귀하의 
건강 플랜 스폰서에게 공개할 수 있습니다. 

예: 귀하의 회사가 저희와 건강 
플랜 제공 계약을 맺고 저희는 
청구하는 보험료에 대해 
설명하기 위해 귀하의 회사에 
특정 통계를 제공합니다.  

 

귀하의 건강 서비스 비용 
지불 

저희는 귀하의 건강 서비스 비용을 지불하면서 귀하의 
건강 정보를 사용하고 공개할 수 있습니다.  

예: 귀하의 치과 진료비를 조정하기 
위해 귀하에 관한 정보를 귀하의 
치과 플랜과 공유합니다. 

양질의 치료와 
효율적인 서비스 제공 

MetroPlusHealth는 Healthix에서 운영하는 건강 정보 교환에 참여하고 있습니다. 
Healthix는 사람들의 건강에 대한 정보를 전자적으로 공유하고 HIPAA 및 뉴욕주법의 
개인정보 보호 및 보안 표준을 충족하는 비영리 조직입니다. 이 통지는 Healthix 참여의 
일환으로 환자에게 알리기 위한 것입니다.  
MetroPlusHealth는 환자의 보호 대상 건강 정보를 Healthix에 전자적으로 
전송/업로드합니다.   
 
또한 MetroPlusHealth의 특정 직원은 해당 동의 규칙에 따라 Healthix를 통해 환자 정보에 
액세스할 수 있습니다. Healthix 액세스에 대한 동의는 일반적으로 조직 단위로 부여됩니다. 
그러나 환자는 Healthix의 모든 조직에 대해 액세스를 거부할 수 있습니다. 모든 Healthix 
조직이 귀하의 보호 대상 건강 정보에 액세스하는 것에 대한 동의를 거부하고자 하시는 
분은 Healthix 웹사이트(www.healthix.org)를 방문하거나 877-695-4749 번으로 Healthix에 
전화하여 거부할 수 있습니다. Healthix의 환자 정보는 의료 서비스를 제공한 곳이나 건강 
보험(클레임) 정보를 통해 제공됩니다. 이러한 데이터 소스에는 병원, 의사, 약국, 임상 
실험실, 건강 보험 회사, Medicaid 프로그램 및 건강 정보를 전자적으로 교환하는 기타 
조직이 포함될 수 있습니다. 이러한 데이터 소스의 업데이트된 목록은 Healthix에서 구할 수 
있습니다. 환자분들은 www.healthix.org를 방문하거나 1-877-695-4749 번으로 전화하여 
언제든지 업데이트된 목록을 얻을 수 있습니다. 

  귀하의 정보 사용 및 공개(계속) 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
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 다음 페이지에서 계속 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

공중 보건 및 안전 
문제에 대한 도움 

다음과 같은 특정 상황에서 귀하의 건강 정보를 공유할 수 있습니다.  
o 질병 예방 
o 약품 부작용 보고 
o 학대, 방치 또는 가정 폭력 혐의 신고 
o 모든 사람의 건강이나 안전에 심각한 위협을 예방하거나 줄임 

 

연구조사 수행 저희는 건강 연구조사를 위해 귀하의 정보를 사용하거나 공유할 수 있습니다. 
 

법률 준수 보건 복지부를 포함하여 주 또는 연방 법률이 요구하는 경우, 저희가 연방 개인 정보 
보호법을 준수하고 있는지 확인하기 위해 귀하의 정보를 공유합니다.  

산재보험, 법률 집행 및 
기타 정부 요청 처리 

다음과 같은 목적으로 귀하의 건강 정보를 사용하거나 공유할 수 있습니다:  
o 산재보험 청구 
o 법률 집행 목적 또는 법률 집행 공무원과 공유 
o 법에 의해 허가된 의료 감독 기관과 공유 
o 군대, 국가 안보 및 대통령 보호 서비스와 같은 특수한 정부 기능 

소송 및 법적 조치에 
대응 

저희는 법원이나 법적 행정 명령에 따라 또는 소환장에 응하여 귀하의 건강 정보를 
공유할 수 있습니다.  

특정 유형의 정보 공개에 
관한 뉴욕 주법 

MetroPlusHealth는 개인 정보, 특히 HIV/AIDS 상태 또는 치료, 정신 건강, 약물 남용 
장애, 가족 계획과 관련된 정보를 보다 높은 수준으로 보호하는 추가 뉴욕 주법을 
준수해야 합니다.  

  귀하의 정보 사용 및 공개(계속) 
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• 저희는 귀하의 의료 정보의 기밀 유지와 보안을 유지하도록 법률에 의해 요구받습니다.  
• 귀하의 정보의 기밀 유지나 보안을 침해할 수 있는 위반이 발생하면 즉시 알려드리겠습니다. 
• 저희는 이 통지서에 설명된 의무 및 개인정보 보호 관행을 따라야 하며 귀하에게 사본을 제공해야 합니다.  

귀하가 서면으로 허락한 경우를 제외하고 저희는 여기에 기술된 이외의 정보를 사용하거나 공유하지 않을 것입니다. 
귀하가 허락한 이후라도 언제든지 마음이 바뀔 수 있습니다. 마음이 바뀌면 서면으로 알려주십시오. 
 
자세한 내용은 다음 사이트 참조: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 
 
이 통지의 조항 변경 
저희는 이 통지의 조항을 변경할 수 있으며 변경 사항은 귀하에 대해 가진 모든 정보에 적용될 것입니다. 새로운 통지는 
요청 시 당사의 웹사이트에 제공되고 우편으로 사본을 보내드릴 것입니다. 
 
이 통지는 2022년 7월 19일부터 효력이 발생합니다. 
 
개인정보 보호 사무관 연락처 정보 
당사의 개인정보 보호 정책에 대해 궁금한 사항이 있거나 위에 기술된 불만을 제기하거나 권리를 행사하려면 다음 
주소로 연락하십시오. 

 
Customer Services – MetroPlus Health Plan 
50 Water Street, 7th Floor  
New York, NY 10004 

 일반 전화:  1-800-303-9626, 24시간 연중무휴, 오전 8시-오후 8시 
 Medicare 회원: 1-866-986-0356, 24시간 연중무휴, 오전 8시-오후 8시 
 TTY: 711 
 이메일: PrivacyOfficer@metroplus.org 

 
 

당사의 책임 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
mailto:PrivacyOfficer@metroplus.org
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