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1. DECLARACION DE POLITICA

Amida Care cumple con los lineamientos de cobertura de 18 NYCRR 505.2(l) para la administracién de terapia
hormonal (TH) y cirugia de afirmacién de género (CAF) para el tratamiento de la disforia de género (DG). Los
siguientes lineamientos ayudan a establecer las practicas y la normativa de cobertura de conformidad con las
Normas de para Atencién y Servicios Relacionados con Personas Transgénero de Medicaid del Estado de New
York, y son orientados por las Normas de Atencidn de WPATH. Amida Care cumplira todas las disposiciones de
la "Normativa de criterios para la autorizacién y la gestidon de la utilizacidn de terapia hormonal y cirugia para el
tratamiento de la disforia de genero" del Departamento de Salud del Estado de New York.

2. ALCANCE

La cobertura del tratamiento de la disforia de género esta sujeta a los términos, las condiciones y las
limitaciones del plan de beneficios correspondiente, y puede ser regida por mandatos estatales o federales.
El tratamiento médicamente necesario para una persona con un diagndstico de disforia de género puede
incluir CUALQUIERA de los siguientes servicios, cuando los servicios estén disponibles en el plan de
beneficios:

e Servicios de salud conductual, incluyendo, entre otros, terapia para disforia de géneroy
trastornos psiquiatricos relacionados (por ejemplo, ansiedad, depresién)

e Terapia hormonal, incluyendo, entre otras cosas, andrégenos, antiandrégenos, andlogos de
la GnRH, estrégenos y progestinas.

e Pruebas de laboratorio para el control de la terapia hormonal recetada

e Servicios especificos para el género y relacionados con la edad, incluyendo, entre otros,
servicios de salud preventiva apropiados para la anatomia biolégica de la persona (por
ejemplo, deteccidn del cancer [por ejemplo, de cuello uterino, de mama o de préstatal;
tratamiento de una enfermedad de la préstata)

e Cirugias de afirmacion de género y relacionadas (ver el Apéndice 8.1)

e Los procedimientos para cambiar la apariencia fisica del paciente para aproximar mas sus
caracteristicas sexuales secundarias a las del género identificado por el paciente se cubriran
cuando se demuestre que dicha cirugia, servicio o procedimiento es médicamente necesario
para tratar la disforia de género de un paciente especifico, y se reciba la aprobacién previa.

3. DISFORIA DE GENERO

La disforia de género se define como una molestia o incomodidad clinicamente significativa que es causada por
una discrepancia entre la identidad de género de una persona y el sexo asignado a dicha persona al nacery el rol
de género asociado y/o sus caracteristicas sexuales primarias o secundarias [DSM 5]. La disforia de género
puede afectar a personas de todos los géneros, y no se limita a personas con identidades de género binarias.

4. PROCEDIMIENTOS PARA LA COBERTURA
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4.1. Terapia hormonal de afirmacion de género
La terapia hormonal, sea o0 no en preparacién para cirugia de reasignacion de género, se cubrira de la
siguiente manera:
e Latestosterona, como sustancia controlada, requiere autorizacién previa para los socios con
diagndstico de disforia de género.
e Lo siguiente no requiere autorizacion previa:

tratamiento con agentes hormonales liberadores de gonadotropina (bloqueadores de la
pubertad), fundamentado en una determinacién de un profesional médico calificado de
gue un miembro es elegible y esta preparado para a dicho tratamiento; es decir, que el
miembro:
o satisface los criterios para un diagndstico de disforia de género
o ha experimentado la pubertad al menos hasta la etapa 2 en la escala de Tanner
y los cambios de la pubertad han incrementado la disforia de género
o no sufre de una comorbilidad psiquiatrica que interfiera con el diagndstico o
tratamiento; cuenta con apoyo psicoldgico y social adecuado durante el
tratamiento
o demuestra conocimiento y comprension de los resultados esperados del
tratamiento con bloqueadores de la pubertad y terapia hormonal de cambio de
sexo, asi como de los riesgos y beneficios médicos y sociales de la reasignacién
de sexo
tratamiento hormonal de cambio de sexo para socios que tengan dieciséis afios de edad
0 mas, con fundamento en una determinacién de necesidad médica realizada por un
profesional médico calificado;
los socios que tengan menos de dieciséis afios de edad y que satisfagan los criterios para
tratamiento estaran cubiertos en casos especificos cuando se demuestre la necesidad
médica y se reciba aprobacion previa [18 NYCRR 505.2_Seccion 505.2 - Servicios de
médicos]

4.2. CIRUGIA DE AFIRMACION DE GENERO
Los procedimientos de afirmacién de género estardn cubiertos en el caso de una persona que tenga
dieciocho (18) afios de edad o mas y que tenga cartas de dos profesionales médicos calificados y
autorizados en el Estado de New York que hayan evaluado de manera independiente a la personay
recomienden que se lleve a cabo la cirugia.

4.2.1. CARTAS DE APOYO PARA EL DIAGNOSTICO DE DISFORIA DE GENERO

Una de estas cartas debe ser de un psiquiatra, psicélogo, enfermero profesional, enfermero
profesional psiquiatrico o trabajador social clinico autorizado con el que el miembro haya
establecido una relacién estable.

La otra carta puede ser de un psiquiatra, psicélogo, enfermero profesional, médico, enfermero
profesional psiquidtrico o trabajador social clinico autorizado que actue en el ejercicio de su
profesién y que solamente haya tenido una funcién de evaluacién con el miembro.

La totalidad de las cartas de remisién en su conjunto deben establecer lo siguiente y deben
haber sido redactadas en los ultimos 12 meses en el momento de la solicitud de cirugia:

El miembro tiene disforia de género persistente y bien documentada;

ha recibido terapia hormonal apropiada para los objetivos de género del miembro, por
lo menos durante un periodo de doce (12) meses en el caso de un miembro que solicite
cirugia genital, excepto cuando existan contraindicaciones médicas para dicha terapia o
cuando el miembro por otros motivos sea incapaz de tomar hormonas;
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= Laterapia hormonal es necesaria cuando sea apropiada para los objetivos de
género del miembro y recomendada por el proveedor tratante del miembro,
clinicamente apropiada para el tipo de cirugia solicitada, no tenga
contraindicaciones médicas y el miembro sea capaz de tomar hormonas. Ref 18
NYCRR 505.2(1)(2); (3)(i)(b);

— havivido doce (12) meses en un rol de género congruente con la identidad de género
del miembro y ha recibido terapia de salud mental, segin se considere necesario,
durante ese periodo; no es obligatorio que haya recibido terapia de salud mental
continuamente durante doce (12) meses antes de la cirugia. [Ref 18 NYCRR
505.2(1)(3)(i)(c)]

— no tiene otros trastornos significativos, ya sean médicos o de salud mental, que
constituirian una contraindicacion para la cirugia de afirmacién de género, o en caso de
tenerlos, que estén razonablemente controlados antes de la cirugia;

— tiene la capacidad para tomar una decisidon plenamente informada y para consentir al
tratamiento.

4.2.2. EVALUACION DE NECESIDADES BIOPSICOSOCIALES

Amida Care recomienda encarecidamente la realizacién de una Evaluacién de Necesidades
Biopsicosociales (BNA, por sus siglas en inglés) por parte del proveedor de atencidn primaria
para las solicitudes iniciales de cirugia genital, y puede exigir la BNA para los procedimientos no
incluidos en 18 NYCRR 505.2(l), parrafo 4. La BNA es una evaluacidon completa del perfil clinico y
psicosocial Unico del miembro, cuando se determina si la cirugia de afirmacién de género es
apropiada. Debido a la mayor coordinacion de la atencién que se contempla en el Modelo de
Atencidn (MOC, por sus siglas en inglés) del Plan para Necesidades Especiales (SNP, por sus
siglas en inglés), esta evaluacion ayuda a Amida Care, al proveedor de atencién primaria, y al
miembro a identificar los servicios de apoyo que pueden ser necesarios antes o después de la
cirugia para garantizar un resultado médico positivo. La BNA no serd un obstdculo para las
determinaciones de cobertura.

5. RESTRUCCIONES EN LA COBERTURA

En el caso de socios menores de dieciocho (18) afios de edad, la cobertura se hara en casos especificos
cuando se demuestre la necesidad médica y se reciba la aprobacion previa.
La cobertura no esta disponible para:

servicios prestados fuera de los cinco (5) distritos de la Ciudad de New York o segun lo prescrito en
el contrato modelo de Medicaid Managed Care.

servicios recibidos de un proveedor fuera de la red cuando no se reciba autorizacién previa y el
servicio estaba disponible dentro del area de cobertura

cirugias, servicios o procedimientos que sean puramente cosméticos; es decir, que mejoren la
apariencia de un paciente pero no sean médicamente necesarios para tratar la disforia de género
subyacente del paciente.

Criopreservacidn, almacenamiento y descongelacion de tejidos reproductivos y todos los servicios y
cargos relacionados

Reversidn de cirugia genital y/o mamaria

Reversion de cirugia para modificar caracteristicas sexuales secundarias

Reversion de cualquier procedimiento que resulte en esterilizacién
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6. AUTORIZACION Y GESTION DE LA UTILIZACION (UM)

El Departamento de Gestidon de la Utilizacion (UM, por sus siglas en inglés) de Amida Care cumple todos los
lineamientos regulatorios de Medicaid del Estado de New York que se indican en el CONTRATO MODELO
DEL PLAN PARA NECESIDADES ESPECIALES DE VIH / FAMILY HEALTH PLUS / MEDICAID MANAGED CARE - 1
de marzo de 2014, Apéndice F. Los lineamientos garantizan que todas las determinaciones de autorizacion
de servicio para los servicios solicitados (es decir, terapia hormonal y cirugia para el tratamiento de disforia
de género) se determinen con tanta velocidad como amerite la condiciéon del miembro.

Lo siguiente se aplica a las determinaciones relacionadas con solicitudes de cirugia para el tratamiento de la
disforia de género:

1. Con elfin de facilitar la revisién de la necesidad médica de los procedimientos no incluidos en 18 NYCRR
505.2(l), parrafo 4: mastectomia, histerectomia, salpingectomia, ooforectomia, vaginectomia, uretroplastia,
metoidoplastia, faloplastia, escrotoplastia, penectomia, orquiectomia, vaginoplastia, labiaplastia,
clitoroplastia y/o colocacién de una prétesis testicular, protesis de pene, aumento de senos y electrdlisis
cuando sea necesaria para la vaginoplastia o faloplastia. Amida Care exige documentacion de los
procedimientos especificos que se soliciten. Esta documentacién puede incluir, entre otras cosas: formulario
de envio por fax contestado, documentacién clinica del solicitante, una evaluacién de necesidades
biopsicoclinicas contestada que indique los servicios que se solicitan.

2. Hacer al menos un intento de llevar a cabo una consulta con el proveedor que ordena antes de expedir una
determinacion adversa.
3. Garantizar que al menos un experto clinico involucrado en las determinaciones adversas y las apelaciones
ante el plan tenga experiencia clinica en el tratamiento de disforia de género.
1. En el caso de una determinacién adversa o de una denegacidn sostenida tras la apelacion, asegurarse de
gue el aviso de la decisidn incluya:
1.1. Sila decision es administrativa, el criterio especifico de cobertura de beneficios que no se ha
satisfecho u otra razén especifica para la denegacién
1.2. Sila decision se refiere a la necesidad médica o revision de utilizacidn, la justificacidn clinica,
especificando;
1.2.1.Cémo la documentacidn provista no sustenta el diagndstico de disforia de género del
miembro, o
1.2.2.Cémo la documentacidn provista no sustenta la necesidad médica del tratamiento propuesto
para la disforia de género del miembro, o
1.2.3.Que no hubo informacién suficiente para tomar una decisidn y, en el caso de determinaciones
adversas iniciales, qué informacion especifica seria necesaria para su analisis en la apelacién.
2. En el caso de procedimientos que requieran tamano, forma, caracteristicas, presentacion o evaluacion
anatdmica o de partes del cuerpo como parte de esos criterios de cobertura de servicio de los
procedimientos, Amida Care aceptara la determinacion del proveedor tratante del miembro en cuanto a
tamafio, forma, caracteristicas, presentacion o evaluacién anatdmica o de las partes del cuerpo; Amida
Care no incluye la evaluacidon de documentos fotograficos en los procesos administrativos de
autorizacion previa de los procedimientos que requieren tamafio, forma, caracteristicas, presentacién o
evaluacidn especificos, anatdmicos o de partes del cuerpo, como parte de los criterios de cobertura de
servicios de esos procedimientos.
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8. APENDICE

8.1.REQUISITOS PARA LA AUTORIZACION DE CIRUGIA DE AFIRMACION DE GENERO

(2) Cartas

Servicio Requiere . .
de %RH Otros requisitos Notas
respaldo*
El miembro ha completado al
N/A .
menos 24 meses de terapia
hormonal y durante ese
periodo el crecimiento de los
Aumento de , . .
Si 24 meses senos ha sido minimo; o la
los senos . .
terapia hormonal esta
contraindicada por motivos
médicos; o el paciente es
incapaz de tomar hormonas.
L Requiere documentacion de Las cartas de respaldo
Revision del - . -
, sustento del cirujano que originales son suficientes
aumento de Si No - . o,
indique la necesidad de para sustentar el diagnéstico
los senos - e .
revision de disforia de género
Requiere documentacion
Contorno Si No clinica que establezca que el
corporal servicio es médicamente
necesario y no cosmético
Masculinizacion
de pecho Si No N/A
(mastectomia)
Electrolisis - Si No N/A
preoperatoria
Requiere documentacion
Electrélisis - Si No clinica que establezca que el
facial servicio es médicamente
necesario y no cosmético
Requiere documentacion de
Cirugia de sustento que indique el tipo
feminizaciéon Si No especifico de
facial (FFS) procedimientos de FFS que
se solicitan.
Histerectomia / N/A
ooforectomia / Si 12 meses
salpingectomia
Metoidi i ]
etoidioplasti Si 12 meses N/A
a
Orquiectomia N/A
Si 12 meses
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(2) Cartas

Requiere

Servicio de Otros requisitos Notas
" TRH
respaldo
Penectomia Si 12 meses N/A
Se recomienda haber
Faloplastia* Si 12 meses
p ! completado una BNA
. Las cartas de respaldo
.., Documentacién de sustento - .
Revision de , . . originales son suficientes
, Si No del cirujano que indique la . .
faloplastia , . para sustentar el diagndstico
necesidad de revision e . .
de disforia de género
Proétesis de i No N/A
pene
Escrotoplastia Si No N/A
E_x.tll:pacwn de Si No N/A
silicon
Rasurado Si No N/A
traqueal
PI‘Ot.ESIS Si No N/A
testicular
Uretroplastia Si No N/A
Vaginectomia Si 12 meses N/A
: P - h
Vaginoplastia Si 12 meses Se recomienda haber
completado una BNA
Labiaplastia Si 12 meses N/A
Clitoroplastia Si 12 meses N/A
Documentacién de sustento Las cartas de respaldo
Revision de Si 12 meses del cirujano que indique la originales son suficientes
vaginoplastia necesidad de revision para sustentar el diagndstico
de disforia de género
Requiere documentacion de
Cirugia de sustento que indique que
modificaciéon Si No los procedimientos
de voz solicitados son
médicamente necesarios.
Requiere documentacion de
Entrenamiento sustento que indique que
devozy Si No los procedimientos
comunicacion solicitados son

médicamente necesarios.
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8.2. EVALUACION DE NECESIDADES BIOPSICOSOCIALES

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre en la tarjeta de Medicaid, si es diferente:

Proveedor de atencién primaria: Ubicacion del PCP:

Informacion del paciente

Género: [ ] Mujer trans [J Hombre trans [J No binario [ Otro:
Sexo asignado al nacer: [ Masculino [ Femenino [ Intersexual

Sexo en la tarjeta del seguro: [ ] Masculino [ Femenino

Idioma principal: [linglés [1Espafiol [10Otro: Dominio del idioma: [JOral [Escrito

Historia clinica:

Trastornos médicos
concurrentes,
medicamentos,
hospitalizaciones, control
del dolor, etc.

Salud conductual:

Salud mental /
Abuso de sustancias

Servicios de apoyo:

Trabajadores sociales,

amigos y familiares,
cuidadores, asistentes de

salud en el hogar, etc.

Prerrequisitos para la cirugia
[] Los trastornos médicos y de salud mental significativos estan razonablemente controlados
L] El proceso de remisidn a cirugia se explicé en un lenguaje que el paciente pudo entender
[] Dos cartas de remision escritas por médicos, psiquiatras, psicélogos, enfermeros profesionales
psiquiatricos, médicos o trabajadores sociales clinicos (LCSW, no LMSW) autorizados por el Estado de New
York
[ El contenido combinado de las cartas debe establecer que el miembro:
[ Tiene un caso persistente y bien documentado de disforia de género
[] Ha recibido terapia hormonal apropiada para el objetivo de género de la persona, salvo
cuando la terapia hormonal esté contraindicada por razones médicas o no sea clinicamente
apropiada para el tipo de cirugia solicitado:
[] 12 meses para cirugia genital
[] 24 meses con crecimiento minimo de los senos para cirugia de aumento de senos
[ ha vivido doce (12) meses en un rol de género congruente con la identidad de género de la
persona y ha recibido terapia de salud mental, seglin se considere necesario, durante ese
periodo
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[ No tiene otros trastornos significativos, ya sean médicos o de salud mental, que constituirian
una contraindicacién para la cirugia de reasignacion de género, o en caso de tenerlos, los
trastornos estén razonablemente controlados antes de la cirugia

O] Tiene la capacidad para tomar una decisién plenamente informada y para consentir al
tratamiento

1. Preparacion del paciente

[ Se ha explicado al paciente el procedimiento quirdrgico en un lenguaje que puede entender

[ Se ha concientizado al paciente de los efectos a largo plazo de la cirugia genital sobre su capacidad
reproductiva a largo plazo

[ El paciente tiene expectativas realistas de la cirugia

2. Sistemas de apoyo

[] El paciente cuenta con apoyos que le ayuden con sus actividades de la vida cotidiana durante su
recuperacion.
[ El paciente cuenta con personas y recursos que le brinden apoyo emocional y social durante la recuperacién

3. Financieros

[] Se han tomado en cuenta todos los cambios previstos en los ingresos y capacidades, incluyendo el trabajo
sexual, si corresponde

[] El paciente tiene un plan para cubrir los gastos de alimentacidn, alquiler, insumos médicos y otros gastos
durante la recuperacion

4. Antecedentes médicos y cumplimiento con el cuidado

[] Si existen trastornos médicos importantes, estan bien controlados.
[] El paciente cumple con sus medicamentos sin problemas observados

[ Existe comunicacién clara entre los miembros de los equipos de tratamiento de salud mental, médico y
quirargico

5. Salud conductual

[ Los beneficios de la cirugia para la salud conductual superan los riesgos

[ Se han implementado los apoyos necesarios para controlar los sintomas de salud mental que puedan surgir
debido a la cirugia

[ El paciente no consume sustancias actualmente

[ El paciente tiene un plan para reducir o abandonar el consumo de sustancias:

6. Vivienda

[ El paciente tiene vivienda estable
[] El paciente tiene un plan para un alta segura/alojamiento después de la cirugia

[ El paciente tiene un drea privada y acceso a agua limpia para su recuperacién después de la cirugia

Describir su situacion de vivienda actual. Incluir descripciones de accesibilidad (escalones, ducha, acceso por
elevador, etc.):

7. Transporte

[] El paciente ha planeado su transporte hacia y desde la cirugia
(] El paciente cuenta con transporte hacia y desde sus citas preoperatorias y postoperatorias

8. ¢El miembro se beneficiaria de contar con servicios de apoyo que actualmente no tiene? [ Si 01 No

L] Remisidn a gestidn de casos psicosociales

] Apoyo con el cuidado posterior: [ Servicios de visitas de enfermeria

[ Servicios de atencién en el hogar (PCA) L] Alta a un centro de enfermeria especializada (SNF)
L] Otro:
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Otra informacidn clinica relevante (observaciones clinicas, inquietudes, areas que aun necesitan abordarse):

L] El paciente esta estable para la cirugia - (] Médicamente [] Mentalmente [] Psicosocialmente

Proveedor de Atencion Primaria Fecha

Puesto Firma

Envie el formulario contestado por fax al: 888-273-8296
Teléfono: (646) 757 — 7000, Extension 7982 e Correo electrénico: TransgenderHealthServices@amidacareny.org
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