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Visión y 
misión



Principios Rectores de HFS

• Mitiga el daño tanto como sea posible.

• Asegurarse de que el programa Medicaid de 

Illinois mantenga la capacidad de cubrir la 

mayor cantidad posible de servicios sanitarios.

• Asegúrate de que los habitantes elegibles de 

Illinois reciban y mantengan la cobertura y los 

beneficios para los que tienen derecho.



Serie de 

seminarios 

web 

educativos 

HR1: Metas y 

objetivos

• Dotar a nuestros proveedores y socios de la 
formación y las herramientas necesarias 
para ayudar a nuestros clientes

• Asegura que nuestros proveedores y socios 
comparten el mismo mensaje que HFS y 
DHS

• Minimiza el número de clientes elegibles 
que pierden la cobertura



Serie 

Educativa HR 

1 Módulo 4

 Agenda

• Población Aplicable Identif icada

• Exenciones, excepciones y 

exclusiones

• Caja de herramientas

• Recursos



¿Qué está pasando con Medicaid?

La HR1, o la "Ley del Gran y Hermoso Proyecto de Ley", fue aprobada por el Congreso en 
julio de 2025. Los programas estatales de Medicaid deben cumplir con la ley federal.

• Medicaid es una asociación conjunta federal-estatal.

• El gobierno federal paga un porcentaje especificado, llamado Porcentaje 
Federal de Asistencia Médica (FMAP), de los gastos de los programas de 
Illinois.

• Illinois financia su parte de los gastos de Medicaid a través de ingresos 
generales, impuestos relacionados con la atención sanitaria (por ejemplo, 

evaluación hospitalaria, evaluación de residencias de ancianos) y otras 
fuentes.

• Illinois debe cumplir con la ley federal para seguir obteniendo la aportación 
federal.

• El gobierno federal pagó más de 23.500 millones de dólares para ayudar a 
financiar el programa de Medicaid de Illinois en el año natural 2025.

50% Piso federal FMAP

51% EL FMAP FFY25

90% Expansión ACA FMAP



Programas de Medicaid en Illinois
• Todos los niños - niños de 18 años o menos (*) **

• FamilyCare - padres/familiares cuidadores de los niños*

• Madres y bebés - Embarazadas, a 12 meses de parto, o menores de 1 año (*) **

• ACA Medicaid para adultos - adultos sin discapacidad de entre 19 y 64 años sin niños menores de 18 años

• AABD Medicaid - personas con discapacidad, personas con Medicare o de 65+*

• DCFS/Antiguos Acogidos – pupilos actuales del DCFS/adultos menores de 26 años que estaban en Medicaid 

cuando salieron del sistema de acogida del DCFS 

• Programa de Ahorro de Medicare (MSP) - ayuda a los beneficiarios de Medicare a pagar primas, deducibles, 

copagos y coseguros; tres niveles dependientes de los ingresos

• Beneficios de salud para trabajadores con discapacidad – cobertura para personas empleadas con discapacidad 

de entre 19 y 64 años

• Programa de Planificación Familiar - Cobertura limitada de salud reproductiva, independientemente de la edad o el 

género

• Exenciones basadas en el hogar y la comunidad - Servicios para personas en sus propios hogares o comunidad

Cada programa 

tiene diferentes 

límites de 

elegibilidad de 

ingresos.

* Indica grupos de cobertura obligatorios a nivel federal

** Indica que el programa no requiere estatus migratorio



Requisitos laborales bajo HR1

Las personas de entre 19 y 64 años en la categoría de adulto de elegibilidad de la ACA son 

"individuos aplicables" a menos que cumplan ciertas exclusiones (exenciones) y estén 

sujetas a requisitos laborales a partir de 2027.

Lo básico:

Los requisitos laborales son una condición para la elegibilidad para Medicaid para adultos de 

la ACA. Esto significa que los adultos de la ACA deben cumplir o estar exentos en la solicitud y 

en cada redeterminación para obtener o mantener Medicaid.

Los requisitos laborales pueden cumplirse de diversas maneras, incluyendo ingresos, trabajo, 

educación y horas de servicio comunitario.

La ley federal exime a algunos adultos de la ACA de los requisitos laborales. 

Incluso si un adulto de la ACA está exento de los requisitos laborales, NO está exento de 

redeterminaciones de 6 meses.



Exclusiones + Excepciones = Exenciones

• Exclusiones: Las personas excluidas especificadas forman parte de una 
categoría excluida y no se consideran "individuos aplicables", por lo que no 
necesitan cumplir los requisitos laborales. Las exclusiones se revisan en el 
momento de la solicitud o redeterminación.

• Persona aplicable: Si una persona no está excluida, entonces es una persona 
aplicable y está sujeta a requisitos laborales.

• Excepciones: Las excepciones no excluyen a un individuo de la definición de 
"individuo aplicable", pero exigen que el estado considere que el individuo 
correspondiente cumple con la participación comunitaria.

Para cada adulto de la ACA, el estado debe determinar si es "un individuo aplicable" o un 

"individuo excluido especificado" y si tiene una excepción obligatoria para los requisitos 

laborales.



Exclusiones

Exclusiones

Médicamente frágil (debe tener una 

condición que dificulte trabajar)

Padres, tutores y familiares cuidadores de 

hijos dependientes <13 años o personas con 

discapacidad

Veteranos con una calificación total de 

discapacidad

Sujeto a los requisitos de trabajo SNAP y no 

exento

Jóvenes en acogida anteriores menores 

de 26 años

Cumplimiento de los requisitos de trabajo de 

TANF

Embarazada o con derecho a cobertura 

posparto durante 12 meses

Participar en un programa de rehabilitación 

para el tratamiento de la adicción a las drogas 

o el alcohol

Indio americano / Nativo de Alaska Interno de una institución pública



Detalles sobre exclusiones

• Una calificación de discapacidad del VA 
(del 0% al 100%) refleja cuánto limita una 
condición relacionada con el servicio la 
capacidad de ingresos y el funcionamiento 
diario de una persona. 

• Si un veterano ya tiene una decisión, su 
valoración y condición pueden revisarse 
utilizando el Portal de Valoración de 
Discapacidad del VA.

• Para más información, visita Ver tus 
valoraciones de discapacidad | Asuntos de 
Veteranos

Veteranos

• A diferencia de otras exclusiones 

que pueden cambiar de mes a 

mes o ser limitadas en el tiempo, 

los Estados no estarán obligados 

a (ni pueden ser) re-verificar el 

estatus de alguien como indígena 

americano para excluirlo del 

requisito de participación 

comunitaria.

AI/AN



Detalles sobre exclusiones (cont.)

Antiguos jóvenes en acogida

• Esta exclusión se refiere a personas 
que estuvieron inscritas en Medicaid 
mientras estaban en acogida, luego 
salieron del sistema de acogida (o 
"salieron de la edad") sin adopción u 
otra permanencia y que son menores 
de 26 años.

• Esto se aplica a personas que han 
superado la edad en cualquier estado.

Embarazo o posparto

• Esta exclusión cubre a personas 
embarazadas o con derecho a 
cobertura posparto. 

• Esto incluye la cobertura posparto 
a 12 meses para personas que 
interrumpen o abortan un 
embarazo.



Padres, tutores y familiares cuidadores

• Hijo a cargo: Un niño de 13 años o menos que depende de otra persona para su cuidado*

• Familiar cuidador: CMS define a cuidador familiar como un miembro adulto de la familia u otra 

persona que tiene una relación significativa y que presta cuidados dentro de un amplio rango de 

asistencia a un hijo dependiente o a una persona discapacitada.*

• Individuo con discapacidad: Según la definición de CMS, persona con discapacidad significa un 

individuo que cumple con la definición de discapacidad según la ADA según 28 CFR 35.108. 

Una persona no necesita ser elegible para Medicaid u otros programas federales por 

discapacidad para ser una persona discapacitada según esta definición.

CMS permite que varios padres, familiares cuidadores, tutores y/o cuidadores familiares 

en una sola residencia puedan optar a la exclusión, siempre que cumplan las 

definiciones y criterios.

*En Illinois, los padres (o familiares cuidadores) que viven con niños menores de 18 años 
están en la categoría de cobertura de FamilyCare. Los padres en FamilyCare no son 
adultos con ACA.



Exclusión por fragilidad médica

El estatuto HR1 define a las personas médicamente frágiles o que tienen 

necesidades médicas especiales como aquellas con un:

1) Trastorno por consumo de sustancias (SUD)

2) Trastorno mental discapacitante

3) Discapacidad física, intelectual o del desarrollo que afecta significativamente 

su capacidad para realizar una o más actividades de la vida diaria

4) Condición médica grave o compleja

5) Que son ciegos o discapacitados (según se define en la sección 1614 de la 

Ley de Seguridad Social)



Reduciendo la definición de fragilidad 
médica

La Regla Final Interina (IFR) publicada el 1 de junio restringió la definición de quién es 
Médicamente Frágil (MF) "lo suficiente" para obtener una exención de nuevos requisitos 
laborales. 

"La fragilidad médica dependerá de que la condición afecte significativamente su 
capacidad para cumplir con el requisito de participación comunitaria."

Dado que la definición IFR de MF difiere de definiciones anteriores y sigue siendo una 
determinación categórica en evolución y cambio, la discusión de este tema se tratará con 
mayor detalle en una presentación posterior.

Conclusión: En muchos casos, un diagnóstico por sí solo no será suficiente para 

cumplir con el estándar de una exención por fragilidad médica, y se necesitará 

información adicional. Esto puede recopilarse a partir de datos disponibles para HFS o 

puede requerir documentación adicional por parte de los clientes.



Relación con los requisitos laborales de SNAP

¿Quién debe cumplir con los requisitos de 
trabajo SNAP?
Un adulto sin discapacidad sin dependientes* 
(ABAWD) que es:
• de 18 a 64 años; y
• recibe beneficios SNAP; y
• no cumple los requisitos para una exención.

Las personas no necesitan cumplir los 
requisitos laborales ni para Medicaid ni para 
SNAP ni para Medicaid ni para TANF.

Asistencia Temporal para Familias 
Necesitadas (TANF) - Colocación 
Laboral



Excepciones

Excepciones obligatorias

Anteriormente una persona excluida 

especificada (en retrospectiva) menor de 19 

años

Recientemente encarcelado (últimos tres 

meses)

Medicare Parte A elegible o inscrita o Parte B 
inscrita

Aquellos en grupos de elegibilidad obligatoria 

(por ejemplo, SSI)

Excepciones por dificultades a corto plazo

Viajar para recibir atención médica por una 

condición grave o compleja, para ti o para un 
dependiente

Recibir servicios de hospitalización en hospital, 

residencia de ancianos, ICF/IDD u otros 

servicios similares de gravedad similar

Residir en un condado con alta tasa de 
desempleo

Residir en una zona con desastre declarado a 
nivel federal



Información adicional sobre excepciones
Encarcelamiento

Según esta excepción, se considera 
que una persona aplicable cumple con 
los requisitos laborales para ese 
periodo de elegibilidad si, en cualquier 
momento durante el periodo de 3 
meses que termina el primer día del 
mes correspondiente, la persona fue 
reclusa de una institución pública.

Ejemplo: El cliente solicita prestaciones a 

mediados de julio tras salir de la cárcel. El 

estado podría mirar atrás hasta el 1 de 

abril para esta exclusión.

Individuo anteriormente excluido

Según esta excepción, la persona 

excluida especificada se considera 

que cumple con la participación 

comunitaria si durante el periodo 

de revisión la persona tenía 

menos de diecinueve años.



Dificultades a corto plazo - Solicitud del 
cliente

Un cliente sujeto al requisito laboral (un "individuo aplicable") puede 

solicitar una dificultad temporal si:

• Reciben servicios hospitalarios de hospitalización internada, servicios en centros 

de enfermería, servicios en un centro de atención intermedia para personas con 

discapacidad intelectual (ICF/IID), servicios hospitalarios psiquiátricos de 

hospitalización internada u otros servicios de gravedad similar. 

• Ellos, o sus dependientes, deben viajar fuera de su comunidad durante un 

periodo prolongado para recibir los servicios médicos necesarios para tratar una 

condición médica grave o compleja.



Dificultades a corto plazo – Determinadas por 
el estado

El Estado determinará este tipo de dificultades a corto plazo sin que el 
cliente tenga que actuar:

• Si una persona aplicable reside en un condado en el que existe una 
emergencia o desastre declarado por el Presidente bajo la Ley Nacional 
de Emergencias o la Ley Robert T. Stafford de Asistencia y Asistencia 
en Desastres.

• Si una persona aplicable reside en un condado donde la tasa de 
desempleo sea igual o superior al 8 por ciento o 1,5 veces la tasa 
nacional de desempleo.



Verificación de exenciones

• En 2027, el estado aceptará la auto-atestación de exenciones que no puedan verificarse a 

través de nuestras interfaces/fuentes de datos, con la persona que atestigua que la 

información es verdadera y correcta bajo pena de perjurio. Si las fuentes de datos del Estado 

proporcionan información contradictoria, el Estado puede solicitar pruebas adicionales al 

cliente.

• La declaración "bajo pena de perjurio" significa jurar que la información proporcionada es 

verdadera y que la persona sabe que mentir es ilegal. Si se descubre que miente, podrían ser 

acusados de un delito grave y estar sujetos a multas o tiempo en prisión.



Serie de 

seminarios 

web de 

educación 

HR1: Módulo 

4

• ABE MMC

• Caja de 

herramientas



¡Ayuda a los clientes a crear cuentas de 
Gestionar Mi Caso (MMC)!



Las 3 C de Gestionar Mi Caso (MMC)
Crear Comprobado Cambio

• Crear un inicio de sesión

• Cuentas de enlace

• Prueba de identificación

• Revisa tu fecha de renovación

• Revisa la información de tu 

caso

• Consulta avisos de HFS y 

DHS

• Consulta las próximas citas y 

reprograma

• Presenta tu renovación

• Cambia tu dirección

• Cambio de ingresos

• Reporte de gastos

• Subir documentos de trabajo

• Exenciones para solicitar

¡El MMC es una de las formas más fáciles para que los consumidores envíen redeterminaciones!

• MMC permite a los clientes visitar menos a su oficina local del DHS, mantenerse informados 
sobre el estado de sus beneficios y gestionar la información de sus casos. 

• Instamos a todas las agencias que dispongan de contacto con clientes y recursos para 
ayudarles a crear cuentas MMC.



Uso de ABE MMC para 
requisitos de trabajo y 
solicitudes de exención

• Actualmente, los clientes pueden utilizar ABE 

MMC para gestionar sus necesidades de 

trabajo SNAP seleccionando el botón 

Requisitos de Trabajo.

• En esta página, puedes elegir opciones para 

cumplir con los requisitos de trabajo de 

SNAP o solicitar una exención.

• Los clientes también podrán utilizar el ABE 

MMC para gestionar los requisitos laborales 

de Medicaid y las solicitudes de exención.



ABE MMC para 
solicitudes de 
exención

• Actualmente permite a las 

personas solicitar exenciones 

SNAP para personas que viven 

en un hogar.

• Una vez seleccionada la razón 

de la exención SNAP, el cliente 

hace clic en el botón Enviar 

Solicitud de Exenciones.

• El ABE MMC se ampliará para 

incorporar las Solicitudes de 

Exención de Medicaid.



Firmar y enviar



Kit de herramientas de la Fase Dos – 
En la Fase de Aprobación



FLYER

CAMBIOS EN MEDICAID EN 2027

A partir del 1 de enero de 2027, algunos adultos podrían necesitar cumplir con nuevos requisitos 

federales para mantener su cobertura de Medicaid.

¿ESTOS CAMBIOS SE APLICAN A TI?

• Tienen entre 19 y 64 años

• · Recibió Medicaid a través del Programa de Adultos de la ACA

• · No reciba Medicare

• · No tengas un hijo de 18 años o menos viviendo en tu casa

NOTA: Podrías optar a una exención. Algunas personas pueden no necesitar cumplir estos requisitos 

debido a una condición médica, discapacidad u otro motivo aprobado. Para saber más sobre las 

exenciones, visita xxxxxxxxxxxxx

¿QUÉ ESTÁ CAMBIANDO?

Al menos 80 horas:

• Obra

• Servicio comunitario 

• Participación en programas de trabajo

• Matrícula educativa (al menos a media hora)

• Ingresos de al menos 580 dólares al mes

• Trabajadores temporales - ingresos medios de 580 $/mes durante 6 meses

• Renueva tu cobertura de Medicaid cada 6 meses en lugar de cada 12 meses

• NOTA: Puedes combinar cualquiera de las actividades mencionadas anteriormente para cumplir con 

las 80 horas requeridas.

¿QUÉ HACER AHORA

• Actualiza tu información de contacto en abe.illinois.gov

• Cuidado con el correo. HFS te enviará un aviso si te afecta.

Actualizar tu información de contacto no significa que tus beneficios vayan a cambiar.



TARJETA DE PALMA

CAMBIOS EN MEDICAID EN 2027

A partir del 1 de enero de 2027, algunos adultos podrían necesitar cumplir 

con nuevos requisitos federales para mantener su cobertura de Medicaid.

¿ESTOS CAMBIOS SE APLICAN A TI?

• Tienen entre 19 y 64 años

• Recibió Medicaid a través del Programa de Adultos de la ACA

• No reciba Medicare

• No tengas un hijo de 18 años o menos viviendo en tu casa

NOTA: Puede que cumpla los requisitos para una exención debido a una condición médica, 

discapacidad u otro motivo aprobado

¿QUÉ ESTÁ CAMBIANDO?

Al menos 80 horas al mes:

• Trabajo o servicio comunitario 

• Participación en programas de trabajo

• Matrícula educativa (al menos a media hora)

• Ingresos de al menos 580 dólares al mes

• Trabajadores temporales - ingresos medios de 580 $/mes durante 6 meses

Renueva tu cobertura de Medicaid cada 6 meses en lugar de cada 12 meses

NOTA: Puedes combinar cualquiera de las actividades mencionadas anteriormente para cumplir 

con las 80 horas requeridas.

¿QUÉ HACER AHORA

• Actualiza tu información de contacto en abe.illinois.gov

• Cuidado con el correo. HFS te enviará un aviso si te afecta.

Actualizar tu información de contacto no significa que tus beneficios vayan a cambiar.



REDES SOCIALES

Carrusel en redes sociales:

Algunos clientes de Medicaid en Illinois pueden verse afectados por nuevos requisitos federales de trabajo a partir del 1 de enero de 

2027. HFS contactará con los clientes que necesiten tomar medidas o proporcionar información. Para asegurarte de recibir 

actualizaciones importantes, mantén tu información de contacto actualizada. Actualiza tu información en abe.Illinois.gov o llama al 1-

877-805-5132. Descubre más sobre los próximos cambios de Medicaid en nuestra Guía del Cliente de Medicaid: 

https://hfs.illinois.gov/medicalclients.html
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