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English

ATTENTION: If you speak another language, language
assistance services, free of charge, are available to you. Call -
(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-2332).

ATTENTION: Auxiliary aids and services, including but not
limited to large print documents and alternative formats, are
available to you free of charge upon request. Call 1-(855) 625-
4657 (TTY: 1-714-834-2332).

Espanol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al -(855) 625-4657
(TTY: 1-714-834-2332).

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Né&u ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho tro ngdn ngi
mién phi danh cho ban. Goi sé -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-
834-2332).

Tagalog (Tagalog/Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-2332).
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St O (Korean)

F=9|: St=0{ & AFESIAl= 8%, 80 X| & MH|AZ
S22 O|R6 | &= QIS L|LC}. -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-
834-2332)HH O 2 M3}sl FAA| L.

§ﬁ¢K(Chinese)

D ARG T ERE T 3G, AT DU B SR S R Bk
¥, FEEFE -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-2332),

Zuy Epku (Armenian)

NRCUANRE3NPL Bph nuntd bp huy Lpki,
wywdbq wuydwp upnng Bt mpudwunpy by

1 Equlult wg wjgnt pj wlh

Sdwunuwy nitp]ntubtbp: Quuquwhwpbtp -(855)625-
4657 (TTY (h & n unnh wyl-714-834-2332):

Pycckum (Russian)

BHUMAHWE: Ecnun Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3blKe, TO BaM
AOCTYNHbI 6becnnaTtHble ycnyrm nepeBoaa. 3BoHUTe -(855) 625-
4657 (tenetamn: 1-714-834-2332).

=\ (Farsi)
S smansl 1)@ Ysawd e 38 oo SO )b ()4 S da g
ladsl yagh &6l )
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ol -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-2332) L . 2dL o« pa) A
JEBES

H A& (Japanese)

AEREIE HRZEBZEINDGES, EHOEEXEEZ ZF
W= 1+E 9, -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-2332) &
T. BEFHEICTITERLLEEELY,

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau -(855) 625-4657 (TTY: 1-
714-834-2332).

yarst (Punjabi)

foprrs feG: 7 3 Uardt 9= J, 3t g feg Aafesi A
II3 BE HS3 QUBIU I | -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-
2332) 3 &% I |

4y 202 J) (Arabic)
Sl Bl 55 A gl sae Losall Ciledd o Aalll S ot i€ 13) AL gl

1-714-834- oS80 5 sl Caila 28 ) -(855) 625-4657 o8 0 duall | laelly

(2332
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gfdl (Hindi)

YT & TGl 3119 gfel add g ol 3T A Johd H HIe
TETIdT YaTs SUASY § | -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-
2332) IR DHIA B |

A1 g (Thai)

CH)IE
A1AUNANIE InaaatdIuisalgduaniIssiainaan1NnI1s la
W3 NS -(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-2332).

127§ (Cambodian)

[Utheys 17 160 OSthyESSUNW Manig,
INNNSWUSSAMM INWESHAS0 0S

AFGEISIIN 0 011 110 SMY G g 8UL) -(855) 625-4657
(TTY: 1-714-834-2332)1

WI99990 (Lao)

Woq0: N 20 91 IO MWITI 299,
NIVL D NIV 0BCH)_ BO  IWWITI,

000 g de 9w VL W ol v w. lns-
(855) 625-4657 (TTY: 1-714-834-2332).
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Resumen de informacion de contacto del Sistema Organizado
de Medi-Cal de Tratamiento de Dependencia de Alcohol y
Drogas.

Servicios para los miembros..........cccceeeeevvvieeeenn, (855) 625-4657
Linea de acceso para los beneficiarios (Beneficiary Access Line,

BAL) oottt (800) 723-8641
Informacion sobre EPSDT ......coovvvvveeiiiiiiieieeeinnnne, (714) 834-5015
Quejas y apelacionNes . ....c.cveeeeveerieieeeiiieeeeeiiieeeeeens (866) 308-3074
Gestion de utilizacion .......coeevvveiiiiiiiiiiiice, (714) 834-5601

Para acceder a este manual y al directorio en linea, visite
............................................... www.ochealthinfo.com/DMC-ODS

Otros recursos
Linea directa de prevencion del suicidio

|2S 24 NOraS. ... iiiiieeiti e (877) 727-4747
Equipo de evaluacion de crisis.......cccceeeeeeeevevnnnn.. (866) 830-6011
Linea telefonica de atencidon de especialistas de NAMI

(QUE NO SEAN CriSIS) uvviiiieeiiiieeeeeeeeicee e, (877) 910-9276

Actualizado en Noviembre del 2019
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INFORMACION GENERAL

Servicios de emergencia

Los servicios de emergencia estan cubiertos las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Si considera que tiene una
emergencia médica, llame al 911 o acuda al servicio de
urgencias mas proximo para recibir asistencia.

Los Servicios de emergencia son servicios prestados para una
enfermedad médica inesperada, incluyendo una emergencia
psiquiatrica.

Una enfermedad de emergencia se presenta cuando usted
tiene sintomas que causan un dolor intenso, una enfermedad o
una lesion grave, que segun el criterio de una persona prudente
sin conocimientos en la materia (una persona cuidadosa y
cautelosa que no sea un médico) razonablemente podria
esperarse que sin atencion médica pudieran causar lo
siguiente:

e poner en grave peligro su salud;

e si estd embarazada, poner su salud o la del feto en grave
peligro;

e ocasionar graves danos en el funcionamiento de su
organismo; u

e ocasionar graves danos en cualquier érgano o parte del
cuerpo.
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Usted tiene derecho a usar cualquier hospital en caso de
emergencia. Los servicios de emergencia nunca requieren
autorizacion.

Adonde Llamar Si Tengo Pensamientos de Suicidio

Si usted o alguna persona que usted conoce esta en crisis, favor
de llamar a la Linea Nacional para la Prevencion del Suicidio al
1-800-273- TALK (8255).

Para residentes de la comunidad local que necesitan ayuda
durante una crisis o para encontrar servicios de salud mental en
la comunidad favor de llamar al (877) 727-4747 (7-CRISIS).
También puede visitar el sitio web:
http://www.ocheathinfo.com/bhs/about/pi/crisis/hotline.

éPor qué es importante leer este manual?

Bienvenido al Sistema Organizado de Medi-Cal de Tratamiento
de Trastornos relacionados con el uso de sustancias del
condado de Orange (Drug Medi-Cal Organized Delivery System,
DMC-0ODS). A este sistema lo llamamos el "Plan del condado" a
lo largo de este manual. El Plan del condado brinda servicios de
tratamiento para los trastornos relacionados con el uso de
sustancias (substance use disorder, SUD) a todos los
beneficiarios elegibles para recibir Medi-Cal que residen en el
condado de Orange.
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Nuestra misidn es evitar los trastornos mentales y relacionados
con el uso de sustancias; cuando se presentan sefales,
intervenir de forma temprana y apropiada; y cuando las
evaluaciones indican que el tratamiento es necesario,
proporcionar el tipo de tratamiento adecuado, en el lugar
adecuado, por el programa o la persona adecuados a fin de
ayudar a las personas a alcanzar y mantener la mayor calidad
en la salud y el bienestar.

Como beneficiario, su plan le ofrece una amplia variedad de
servicios de tratamiento para SUD cuando son necesarios por
razones meédicas.

El Plan del condado exige que las decisiones relacionadas con la
asignacion de tratamientos cumplan con los criterios
establecidos por la Sociedad Americana de Medicina para las
Adicciones (American Society of Addiction Medicine, ASAM).
Existen varias maneras de acceder a los servicios para SUD en
su plan. Cuando usted solicite los servicios, el Plan del condado
tomara las medidas para que se le realice una evaluacion
compatible con la ASAM a fin de determinar el tipo de servicios
que usted necesita y para ayudarlo a que comience el
tratamiento lo antes posible. En varios casos, su elegibilidad
para acceder a los servicios puede determinarse y aprobarse de
inmediato. Sin embargo, algunos tipos de servicios especificos,
como los servicios de tipo residencial o los servicios fuera de la
red de proveedores requieren autorizacion previa. Su
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proveedor del Plan del condado lo guiara a través del proceso,
si fuera necesario.

Es importante que comprenda como funciona el plan del
Sistema Organizado de Medi-Cal de trastornos relacionados con
el uso de sustancias (DMC-0ODS) para que pueda obtener la
atencion que necesita. En este manual se explican sus
beneficios y cdmo obtener atencidén. También se responderan
muchas de sus preguntas.

Aprendera lo siguiente:

e Como recibir los servicios de tratamiento para los
trastornos relacionados con el uso de sustancias (SUD) a
través de su plan del DMC-ODS.

e Qué beneficios tiene a su disposicion.

e Qué hacer si tiene preguntas o problemas.

e Sus derechos y responsabilidades como miembro de su
plan del DMC-ODS del condado.

Si no lee ahora este manual, debe conservarlo para poder leerlo
mas adelante.

Use este manual ademas del manual de los miembros que
recibié cuando se inscribio para recibir sus beneficios actuales
de Medi-Cal. Esto podria efectuarse a través del plan de
atencion gestionada de Medi-Cal o el programa de "tarifa por
servicio" de Medi-Cal.
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Como miembro del Plan del DMC-ODS del condado, su Plan
del condado es responsable de lo siguiente...

e Determinar si usted es elegible para recibir los servicios
de DMC-ODS del condado o su red de proveedores.

e  Coordinar su atencion.

e  Proporcionar un numero de teléfono gratuito con
atencion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
donde puedan responderle como obtener los servicios
del Plan del condado. También puede comunicarse con
el Plan del condado a este numero a fin de consultar la
disponibilidad de la atencién fuera del horario.

e Tener los proveedores suficientes para garantizar que
usted pueda obtener los servicios de tratamiento para
SUD cubiertos por el Plan del condado si los necesita.

e  Brindarle informacién y educacién sobre los servicios
disponibles mediante su Plan del condado.

e  Proporcionarle servicios en su idioma a través de un
intérprete (si fuera necesario) de forma gratuita e
informarle que esos servicios de interpretacion estan
disponibles.

e  Proporcionarle informacion por escrito acerca de lo que
tiene a su disposicion en otros idiomas o formatos. Este
manual y el resto del material de informacidn para
el beneficiario también estan disponibles en todos los
idiomas minoritarios del condado, que son los
siguientes: arabe, persa, coreano, espanol y vietnamita.
Dicho material también esta disponible en letra grande
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y audio si se requiere. Se le ofrecera ese material
cuando ingrese a cualquier programa. En ese momento,
puede solicitar una copia impresa de este material y se
le proporcionara el vinculo en Internet al mismo
material. Asimismo, en cualquier momento, puede
solicitar dicho material a su proveedor. Para acceder al
material de informacidén para el beneficiario en linea,
siga este vinculo: www.ochealthinfo.com/DMC-0DS

e  Brindarle notificacidon sobre cualquier cambio
considerable en la informacidén especificada en este
manual con una anticipacion de 30 dias como minimo
antes de |la fecha de entrada en vigencia del cambio. Un
cambio se estimara como considerable cuando haya un
aumento o disminucién en la cantidad o el tipo de
servicios disponibles, o si hay un aumento o disminucion
en la cantidad de proveedores de la red, o si se presenta
cualquier otro cambio que podria afectar los beneficios
que usted recibe a través del Plan del condado.

e Informarle si algun proveedor contratado se niega a
proporcionar servicios o respaldar de otra forma
cualquier servicio cubierto debido a objeciones morales,
éticas o religiosas e informarle sobre cualquier
proveedor alternativo que ofrezca el servicio cubierto.

e  Asegurar que tenga un acceso continuo a su proveedor
anterior, y ahora fuera de la red, por un periodo de
tiempo si el cambiar de proveedores pudiera causar que
su salud sufriera o se incrementara su riesgo de una
hospitalizacion.
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A fin de contactarse con el personal de los Servicios para los
miembros, llame al (855) 625-4657 de lunes a viernes de
8:00a. m.a6:00 p. m.

La Linea de acceso para los beneficiarios (BAL) del Plan del
condado también cuenta con personal y opera una Linea de
acceso gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Puede contactarse con la BAL en cualquier momento llamando
al (800) 723-8641.

Ambas lineas cuentan con personal clinico que habla los
idiomas minoritarios mas prevalentes en el condado de Orange,
gue son los siguientes: Arabe, Persa, Coreano, Espainol y
Vietnamita. Se ofrece el servicio de interpretacion a otros
idiomas si se solicita.

Para las personas que llaman y solicitan los servicios de
traduccion de idiomas, su Plan utiliza una Linea telefdénica de
idiomas o servicios de interpretacion semejantes. El Servicio de
Retransmisidn de California, que cumple con la Ley ADA 'y
proporciona una amplia variedad de servicios de retransmision,
incluido el uso de teletipo (TTY), se usa para las personas
sordas/con dificultades auditivas que llaman. Puede
contactarse con el Servicio de retransmision de voz o TTY en
inglés o espaiol llamando al (800) 855-7100.

Ademas, el Servicio de retransmision por video (VRS) para
personas sordas/con dificultades auditivas que llaman esta

20



“~health

CARE AGENCY s

disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. El VRS
se conecta automaticamente cuando un usuario de
videoteléfono sordo/con dificultades auditivas llama o se lo
contacta.

Si tiene preguntas sobre la Gestion de Utilizacién, llame al
(714) 834-5601, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Informacion Para Miembros Que Necesitan Material En Otro
Idioma

Todo el material escrito esta disponible en los idiomas
minoritarios del condado. La informacion sobre como acceder a
los servicios de interpretacidn esta disponible en todos los
idiomas minoritarios de todos los lugares donde se brinda
tratamiento. En caso necesario, el Plan también utiliza una linea
telefénica de idiomas que ofrece servicios de traduccion a
todos los idiomas. Solicite a su proveedor cualquier material
que quiera recibir en otro idioma.

Informacion para miembros con dificultades para leer

Todo el material de informacion esta disponible en formatos
alternativos, como impresidén en letra grande o audio. Puede
solicitar a su proveedor estos formatos en cualquier momento
y también puede acceder a dicho material en cualquier
momento al hacer clic en el siguiente vinculo:
www.ochealthinfo.com/DMC-ODS
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Informacion para miembros con deficiencia auditiva

El Servicio de Retransmision de California proporciona una
amplia variedad de servicios de retransmision, incluido el uso
de TTY y VRS para las personas con deficiencia auditiva que
llaman. Puede contactarse con el Servicio de Retransmision de
California llamando al (800) 855-7100.

El servicio de retransmision por video también pueden usarlo
los beneficiarios sordos o con dificultades auditivas. El VRS se
conecta automaticamente cuando un usuario de videoteléfono
sordo/con dificultades auditivas llama o se lo contacta.

Informacidn para miembros con deficiencia visual

El material de informacion esta disponible en disco de audio
(CD) a través de su proveedor y también en
www.ochealthinfo.com/DMC-0DS en todos los idiomas
minoritarios.

Notificacion de practicas de privacidad

La Notificacidn de Practicas de Privacidad esta disponible en
todos los idiomas minoritarios de todos los lugares donde se
brinda tratamiento y usted la recibira cuando se inscriba.

Adonde llamar Si Creo Que he Sido Victima de Discriminacion

La discriminacion es en contra de la ley. El estado de California
y el DMC-ODS cumplen con todas las leyes federales de
derechos civiles gue sean aplicables y no discriminan en contra
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de ninguna persona por razones de raza, color, origen nacional,
ascendencia, religidn, sexo, estado civil, género, identidad de
género, orientacion sexual, edad o discapacidad. DMC-ODS:

o Provee ayuda y servicios gratuitos a personas con
discapacidades, como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacion escrita en diferentes formatos (braille,
letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles
y otros formatos)

o Provee servicios de traduccidn gratuitos a aquellas
personas para las cuales el Inglés no es su idioma materno.
Esto incluye:

o Intérpretes orales calificados
o Informacion en los idiomas minoritarios

Si usted necesita estos servicios, por favor pdongase en
contacto con su Plan.

Si usted cree que el estado de California o DMC-ODS ha fallado
en proveer estos servicios o usted ha sido discriminado de
alguna forma en base a su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo, usted puede hacer una queja al:

Orange County Health Care Agency
Attn: Chi Rajalingam, Civil Rights Coordinator, Office of
Compliance
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405 W. 5% Street, Santa Ana, CA 92701
714-568-5787, 711 (TTD), 714-834-6595 (Fax)
officeofcompliance@ochca.com

https://cms.ocgov.com/gov/health/about/admin/notice of
nondiscrimination.asp

Usted puede hacer una queja en persona, por correo, fax o
correo electrdnico. Si necesita ayuda para hacer una queja, la
oficina de la doctora Chi Rajalingam, Coordinadora de Derechos
Civiles, esta a su disposicion.

Usted también puede hacer una queja de derechos civiles
electronicamente con el Departamento de Estados Unidos de
Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles a través
del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles que esta
disponible en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf. Usted
puede una queja de derechos civiles por correo o teléfono a la
siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
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Las formas para hacer una gueja estan disponibles en:
https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html

SERVICIOS

é¢Qué son los servicios del DMC-ODS?

Los servicios del DMC-ODS son servicios de cuidado de salud
para personas que presentan al menos un SUD que el médico
de cabecera no puede tratar.

Los servicios del DMC-ODS incluyen los siguientes:

e  Servicios de consulta externa

e Tratamiento de consulta externa intensivo

e  Hospitalizacidn parcial (disponible Unicamente en
algunos condados, no disponible en el condado de
Orange)

e  Tratamiento residencial (sujeto a la autorizacion previa
del condado)

e  Control de la abstinencia

e Tratamiento con opioides

e Tratamiento con ayuda de medicamentos (varia segun
el condado)

e Servicios de rehabilitacion

e  Manejo de caso y coordinacion de servicios
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Si quiere obtener mas informacidén sobre cada servicio del
DMC-ODS que puede estar a su disposicion, consulte las
descripciones a continuacion.

o Tratamiento de consulta externa

o Se proporcionan servicios de consejeria a los
miembros de hasta nueve horas por semana para
adultos y menos de seis horas por semana para
adolescentes cuando se determina que son
necesarios por razones médicas y cumplen con un
plan individual de tratamiento. La prestacion de los
servicios puede estar a cargo de un profesional con
licencia o un consejero certificado en cualquier lugar
apropiado de la comunidad.

o Los servicios de consulta externa incluyen ingreso y
evaluacion, planificacion del tratamiento, consejeria
individual, consejeria de grupo, terapia familiar,
servicios colaterales, educacion de los miembros,
servicios de medicamentos, servicios de intervencion
en caso de crisis y planificacidon de aquellos servicios
necesarios después de la terminacion del
tratamiento.

o Los servicios para pacientes de consulta externa sin
medicamentos (Outpatient Drug Free, ODF) estan
disponibles mediante programas del condado y
programas bajo contrato en todo el condado. Las
clinicas de consulta externa funcionan de lunes
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a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., con horario
vespertino al menos una noche por semana en la
mayoria de los lugares. Los proveedores bajo
contrato también ofrecen servicios de consulta
externa al menos 6 horas los sabados. Consulte a su
proveedor los horarios especificos de sus ubicaciones.

El sistema de atencion de SUD para adultos también
ofrece programas especializados para los
beneficiarios de DMC, en asociacidon con otros
organismos, como los Servicios de libertad
condicional, los Tribunales de colaboraciéony la
Agencia de Servicios Sociales. Los servicios
especializados incluyen los siguientes: Programa
Perinatal, Programa de Tribunales de Drogas,
Programa Judicial DUI (conduccion en estado de
embriaguez), AB 109, Programa de California para
Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los
Nifios (CalWORKs), y Servicios para Personas Sordas o
con Dificultades Auditivas. La mayoria de estos
programas especializados requieren referencias
directas de instituciones asociadas.

Los servicios ODF para adolescentes estan disponibles
en cada una de las regiones del condado y se ofrecen
de acuerdo con las actuales recomendaciones para el
tratamiento juvenil hechas por la Administracion de
Servicios de Abuso de Sustancias y Salud Mental
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(Substance Abuse and Mental Health Services
Administration, SAMHSA).

Tratamiento de consulta externa intensivo

o Se proporcionan servicios de tratamiento de consulta
externa intensivo a los miembros (un minimo de
nueve horas y un maximo de 19 horas por semana
para adultos, y un minimo de seis horas y un maximo
de 19 horas por semana para adolescentes) cuando
se determina que son necesarios por razones médicas
y cumplen con un plan individual de tratamiento. Los
servicios incluyen principalmente consejeriay
educacion sobre problemas relacionados con
las adicciones. La prestacion de los servicios puede
estar a cargo de un consejero certificado en cualquier
lugar apropiado de la comunidad.

o Los servicios del tratamiento de consulta externa
intensivo incluyen los mismos componentes que los
servicios de consulta externa. La principal diferencia
es la mayor cantidad de horas de servicio.

o Los servicios de tratamiento intensivos de consulta
externa (Intensivo Outpatient Treatment, IOT) estan
disponibles mediante programas del condadoy
programas bajo contrato en todo el condado. Las
clinicas de 10T funcionan de lunes a viernes de
8:00 a. m. a 6:00 p. m., con horario vespertino al
menos una noche por semana en la mayoria de los
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lugares. Los proveedores bajo contrato también
ofrecen servicios ambulatorios al menos 6 horas los
sabados. Consulte a su proveedor los horarios
especificos de sus ubicaciones.

El sistema de atencidén de SUD para adultos también
ofrece programas especializados para los
beneficiarios de DMC, en asociacidén con otros
organismos, como los Servicios de libertad
condicional, los Tribunales de colaboraciény la
Agencia de Servicios Sociales. Los servicios
especializados incluyen los siguientes: Programa
Perinatal, Programa de Tribunales de Drogas,
Programa Judicial DUI (conduccion en estado de
embriaguez), AB 109, Programa de California para
Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los
Nifios (CalWORKs), y Servicios para Personas Sordas o
con Dificultades Auditivas. La mayoria de estos
programas especializados requieren derivaciones
directas de instituciones asociadas.

Los servicios de 10T para adolescentes estan
disponibles en cada una de las regiones del condado y
se ofrecen de acuerdo con las actuales
Recomendaciones para el Tratamiento Juvenil de la
Administracion de Servicios de Abuso de Sustancias y
Salud Mental (SAMHSA). Cuando sea necesario por
razones médicas, los adolescentes pueden obtener un
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nivel adicional de servicios, conforme al beneficio de
Deteccion, Diagnostico y Tratamiento Temprano y
Periddico (Early and Periodic Screening, Diagnosis and
Treatment, EPSDT). Para obtener mas informacion
sobre este beneficio, consulte la seccién EPSDT a
continuacion.

Hospitalizacidn parcial (disponible Unicamente en

algunos condados)

o Los servicios de hospitalizacion parcial incluyen
20 horas o mas de programacion de cuidados clinicos
intensivos por semana, como se especifica en el plan
de tratamiento de los miembros. Los programas de
hospitalizacidon parcial habitualmente tienen acceso
directo a los servicios psiquiatricos, médicos
y servicios de laboratorio, y apuntan a cubrir las
necesidades que necesitan monitoreo o manejo
diario, pero que pueden abordarse apropiadamente
en un programa de consulta externa estructurado.

o Los servicios de hospitalizacion parcial son similares a
los servicios del tratamiento de consulta externa
intensivo. La principal diferencia es el aumento en
la cantidad de horas y el acceso adicional a los
servicios médicos.

o El Plan del condado de Orange no ofrece este nivel de
atencion.
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o Tratamiento residencial (sujeto a la autorizacion del
condado)

o El tratamiento residencial es un programa residencial
de corto plazo, no institucional, no médico, de
24 horas que brinda servicios de rehabilitacion a los
miembros con diagndstico de SUD cuando se
determina que son necesarios por razones médicas y
de acuerdo con un plan de tratamiento
individualizado. Cada miembro vivira en el centroy
obtendra asistencia en sus esfuerzos por restaurar,
mantener y emplear las habilidades para la vida
interpersonal e independiente, asi como acceder a los
sistemas de apoyo de la comunidad. Los proveedores
y los residentes trabajan en forma conjunta para
definir los obstaculos, establecer prioridades,
determinar objetivos, crear planes de tratamientoy
resolver los problemas relacionados con SUD. Los
objetivos incluyen mantener la abstinencia,
prepararse para los factores desencadenantes de las
recaidas, mejorar la salud personal y la insercion
social, y comprometerse con el cuidado continuo.

o Los servicios residenciales requieren la autorizacién
previa del Plan del condado. Cada autorizacién de
servicios residenciales puede extenderse por un
maximo de 90 dias para los adultos y 30 dias para los
jovenes. Solo se permiten dos autorizaciones de
servicios residenciales en un periodo de un aho. Es
posible obtener una extension de 30 dias por ano
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segun sean necesario por razones médicas. Las
mujeres embarazadas pueden recibir servicios
residenciales hasta el ultimo dia del mes de los

60 dias posteriores al parto. Los miembros que son
elegibles para recibir los servicios de Deteccidn,
Diagndstico y Tratamiento Temprano y Periddico
(EPSDT) (menores de 21 aios) no tendran los limites
en la autorizacion como se describe anteriormente
siempre que la necesidad por razones médicas
establezca que se requieren servicios residenciales
continuos.

Los servicios residenciales incluyen ingreso y
evaluacion, planificacidon del tratamiento, consejeria
individual, consejeria de grupo, terapia familiar,
servicios colaterales, educacion de los miembros,
servicios de medicamentos, preservacion de los
medicamentos (los centros guardaran todos los
medicamentos de los residentes y los miembros del
personal de los centros pueden ayudar con la
autoadministracion de medicamentos por parte de
los residentes), servicios de intervencién en caso de
crisis, transporte (suministro de transporte o arreglos
para el transporte desde el lugar y hacia el lugar del
tratamiento por razones médicas) y planificaciéon de
aquellos servicios necesarios después de la
terminacion del tratamiento.
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o Control de la abstinencia (Desintoxicacion)

o Los servicios de control de la abstinencia se
proporcionan cuando se determina que son
necesarios por razones médicas y estan de acuerdo
con un plan de cliente individualizado. Cada miembro
residira en el centro si esta recibiendo un servicio
residencial y sera supervisado durante el proceso de
desintoxicacidn. Los servicios de habilitacion y
rehabilitacion necesarios por razones médicas se
prestan de acuerdo con un plan de cliente
individualizado prescripto por un médico autorizado o
prescriptor autorizado, y estan aprobados o
autorizados de acuerdo con los requisitos del estado
de California.

o Los servicios de control de la abstinencia incluyen
ingreso y evaluacioén, observacion (para evaluar el
estado de salud y la respuesta a cualquier
medicamento recetado), servicios de medicamentos y
planificacion de aquellos servicios necesarios después
de la terminacion del tratamiento.

o Su plan ofrece programas de control de la abstinencia
residenciales, no institucionales, no médicos que
utilizan un sistema de desintoxicacion con modelo
social durante un maximo de siete (7) dias. Al menos
un proveedor autoriza y controla los medicamentos
que el beneficiario trae y toma a fin de ayudar a
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reducir las molestias o los efectos secundarios de la
abstinencia.

o Los miembros elegibles pueden recibir los servicios de
tratamiento del control de abstinencia con
hospitalizacion en hospitales de cuidados intensivos.
Los servicios de control de abstinencia intensivos
estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Si experimenta un sindrome de abstinencia
agudo o grave, acuda al servicio de urgencias mas
proximo.

Tratamiento para Opioides

o Los servicios del Programa de Tratamiento con
Opioides (opiaceos) (OTP/NTP) se proporcionan en
los centros autorizados del Programa de Tratamiento
de Narcadticos (NTP). Los servicios necesarios por
razones médicas se prestan de acuerdo con un plan
de cliente individualizado determinado por un médico
o prescriptor autorizado, y estan aprobados
o autorizados de acuerdo con los requisitos del
estado de California. Los programas OTP/NTP son
necesarios para ofrecer y recetar medicamentos a los
miembros cubiertos bajo la lista de medicamentos
disponibles del DMC-ODS, que incluyen los siguientes:
metadona, buprenorfina, naloxona y disulfiram.
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Un miembro debe recibir, como minimo, 50 minutos
de sesiones de consejeria con un terapeuta o
consejero por un maximo de hasta 200 minutos

por mes calendario; sin embargo, pueden prestarse
servicios adicionales si son necesarios por razones
médicas.

Los servicios de tratamiento con opioides incluyen los
mismos componentes que los servicios de
tratamiento de consulta externa con la inclusion de la
psicoterapia médica que incluye la conversacion en
persona llevada a cabo por un médico en forma
personalizada con el miembro.

Los servicios del NTP estan disponibles para adultos,
de 18 afios en adelante, siete (7) dias a la semanay se
proporcionan por centros del NTP autorizados. Debe
ser residente del condado de Orange para recibir los
servicios del NTP en los centros del NTP del condado
de Orange.

En casos individualizados, se ofrece dosificacion de
cortesia de los residentes del condado de Orange en
otros condados segun el caso y el proceso esta
determinado por el condado que suministra la dosis
de cortesia. El condado de Orange brinda dosificacion
de cortesia a los beneficiarios de DMC que residen

en otros condados de acuerdo con el caso y cuando
sea necesario por razones médicas. Los beneficiarios
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deben contactarse con el NTP a fin de determinar
los pasos necesarios para obtener una dosis ocasional
fuera del condado donde residen.

Tratamiento Con Ayuda De Medicamentos (varia segun
el condado)

o Los servicios del tratamiento con ayuda de
medicamentos (Medication Assisted Treatment, MAT)
estan disponibles fuera de la clinica del OTP. El MAT
comprende el uso de medicamentos recetados, junto
con consejeria y terapias del comportamiento, para
brindar un enfoque integral de la persona en el
tratamiento de SUD. La prestacion de este nivel de
servicio es opcional para los condados que participan.

o Los servicios del MAT incluyen la solicitud,
prescripcion, administraciéon y supervision de todos
los medicamentos para SUD. La dependencia de
opioides y alcohol, particularmente, tienen opciones
de medicamentos de amplia aceptacion. Los médicos
y otros prescriptores pueden ofrecer medicamentos a
los miembros cubiertos bajo la lista de medicamentos
disponibles del DMC-ODS, que incluyen los siguientes:
buprenorfina, naloxona, disulfiram, Vivitrol,
acamprosato o cualquier medicamento aprobado por
|la Administracion de Medicamentos y Alimentos
(FDA) para el tratamiento de SUD.
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o EI MAT se proporciona cuando es necesario por
razones médicas y puede llevarse a cabo junto con
cualquier nivel de atencidon de la ASAM cubierto bajo
el Plan. Este tratamiento también se ofrece a los
beneficiarios provenientes del sistema de justicia
penal para ayudarlos en la transicidon a uno de los
programas del DMC-ODS a fin de continuar su
tratamiento. Los coordinadores asistenciales ayudan
a coordinar el tratamiento y los servicios
complementarios para brindar asistencia en dichas
transiciones.

o Sisu proveedor no ofrece servicios del MAT en ese
programa, este puede ayudarlo a usted en |la
coordinacién y vinculacion con un programa del MAT
para que pueda recibir los servicios del MAT, si fuera
necesario.

o Servicios De Rehabilitacion

o Los servicios de rehabilitacion son importantes para la
rehabilitacidon y el bienestar del miembro. La
comunidad del tratamiento se convierte en un agente
terapéutico a través del cual los miembros fomentan
Su autonomia y se preparan para gestionar su salud y
su atencion médica. Por lo tanto, el tratamiento debe
poner énfasis en el rol central del miembro en la
gestion de su salud, el uso eficaz de estrategias de
apoyo de la autogestion, y la organizacion de recursos
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internos y comunitarios para proporcionar apoyo de
la autogestion de forma continua a los miembros.

o Los servicios de rehabilitacion incluyen los siguientes:
consejeria individual y de grupo; monitoreo de la
rehabilitacion/asistencia para la drogadiccién
(asesoramiento para la rehabilitacidn, prevencién de
recaidas y servicios para-profesionales); y manejo de
casos (vinculacidn con servicios educativos,
vocacionales, de asistencia familiar, de asistencia
comunitaria, de vivienda, de transporte y otros
servicios segun la necesidad).

o Usted es elegible para recibir los servicios de
mantenimiento de la rehabilitacion que lo ayudaran
con la continuidad de su sobriedad y le brindaran
apoyo en su transicion al concluir el tratamiento
estructurado. Todos los niveles de atencion del Plan
ofrecen servicios de rehabilitacion a los beneficiarios
del condado que ya no participan de forma activa en
el tratamiento de SUD estructurado.

Manejo de Casos y Coordinacion de Servicios

o Los servicios de manejo de casos brindan asistencia a
los miembros en el acceso a los servicios médicos,
educativos, sociales, pre-vocacionales, vocacionales,
de rehabilitacion y otros servicios de la comunidad
gue sean necesarios. Dichos servicios se enfocan en la
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coordinacion del tratamiento de SUD, la integracion
del cliente a servicios médicos basicos, especialmente
para miembros con un SUD crédnico, y la coordinacion
con el sistema de justicia penal, si fuera necesario.
Los servicios de manejo de casos incluyen una
evaluacion integral y una reevaluacioén periddica de
las necesidades individuales a fin de determinar si hay
necesidad de que el miembro continue recibiendo
dichos servicios; transiciones a niveles de mayor o
menor intensidad de atencidon de SUD; desarrollo

y revision periodicos de un Plan para el cliente que
incluya modalidades de tratamiento; comunicacion,
coordinacion y derivacién a actividades relacionadas;
servicios de monitoreo a fin de garantizar el acceso
de los miembros al servicio y al sistema de prestacion
de servicios; monitoreo del progreso del cliente; y
apoyo y enlaces a servicios de atencion de salud
mental y fisica, transporte y retencion en servicios de
atencion primaria.

El manejo de casos debe ser compatible con la
confidencialidad de todos los miembros y no debe
infringirla conforme a lo estipulado en las leyes
federales y de California.

Su Plan ofrece servicios de manejo de casos a traves
del personal autorizado, certificado o registrado en
todos los niveles de tratamiento. El coordinador de su
caso puede ayudar a proporcionarle apoyo,
coordinacion del tratamiento de salud fisica y mental,
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asistencia con el transporte, la vivienda, los servicios
vocacionales, servicios educativos y de transicion a fin
de que usted retome el rumbo que desea.

La cantidad y los tipos de manejo de caso que los
beneficiarios reciben dependen de las necesidades
especificas de las personas y el manejo del caso se
proporciona segun el Plan de tratamiento
individualizado de la persona. En algunos casos, los
beneficiarios recibiran servicios de manejo de casos
mas intensos y dirigidos a fin de respaldar su
adecuada participacién en los servicios de
tratamiento para SUD. Esto estara determinado por el
beneficiario y el proveedor segun las necesidades del
beneficiario. Puede conversar sobre los servicios de
manejo de casos en todo momento con su proveedor
para asegurarse de que esté recibiendo el mayor
beneficio de su Plan.

Deteccion, Diagndstico y Tratamiento Temprano y Periddico

(EPSDT)

Si es menor de 21 anos, puede recibir servicios adicionales
necesarios por razones médicas conforme a los servicios de
Deteccion, Diagndstico y Tratamiento Temprano y Periddico
(EPSDT). Los servicios de EPSDT incluyen los servicios de
deteccion, oftalmologia, odontologia, audicidon y todos los
demas servicios obligatorios y opcionales necesarios por
razones meédicas que se enumeran en la ley federal 42 U.S.C.
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1396d(a) para corregir o aliviar los defectos y las enfermedades
mentales y fisicas, asi como las afecciones que se identifican en
una deteccion de EPSDT ya sea que los servicios estén cubiertos
o no para los adultos. El requisito de necesidad médica y
rentabilidad son las Unicas limitaciones o exclusiones que se
aplican a los servicios de EPSDT.

Para obtener una descripciéon mas completa de los servicios de
EPSDT disponibles y obtener respuestas a cualquier pregunta,
llame a los Servicios de Salud del Comportamiento y Prevencion
para Ninos y Jovenes del condado de Orange entre las

8:00a. m.ylas 5:00 p. m.

al (714) 834-5015.

COMO OBTENER LOS SERVICIOS DEL DMC-0ODS

¢Como obtengo los servicios del DMC-ODS?

Si considera que necesita servicios de tratamiento para
trastornos relacionados con el uso de sustancias (SUD), puede
obtenerlos solicitandolos por su cuenta al Plan del condado.
Puede llamar al numero de teléfono gratuito de su condado
enumerado en la primera seccion de este manual. También
puede ser referido a su Plan del condado para recibir servicios
de tratamiento para SUD de otras formas. Se requiere que su
Plan del condado acepte las referencias para los servicios de
tratamiento para SUD de los médicos y otros proveedores
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de atencion primaria que consideran que usted puede necesitar
esos servicios, y de su plan de atencién médica gestionada de
Medi-Cal, si usted es miembro. Habitualmente, el proveedor

o el plan de atencién médica gestionada de Medi-Cal
necesitaran su permiso o el permiso del padre o representante
legal de un nifio para realizar la referencia, excepto que haya
una emergencia. Otras personas y organizaciones también
pueden solicitar una referencia al condado, por ejemplo, las
escuelas; los departamentos de bienestar del condado y de
servicios sociales; los tutores, representantes legales o
miembros de la familia; y los organismos de seguridad del
Estado.

Los servicios cubiertos estan disponibles a través de la red de
proveedores del condado de Orange. Si algun proveedor
contratado presenta una objecidn a |la ejecucion o prestacion
de algun servicio cubierto de otra manera, el condado de
Orange dispondra que otro proveedor brinde el servicio. El
condado de Orange respondera mediante referencia y
coordinacion de forma puntual en caso de que un servicio
cubierto no esté disponible de parte de un proveedor debido a
objeciones religiosas, éticas o morales al servicio cubierto.

El condado de Orange ofrece la deteccion inicial para
determinar un nivel de tratamiento adecuado para el
beneficiario. Se refiere a los beneficiarios a un proveedor del
nivel de atencion identificado mediante la deteccion inicial y el
proveedor llevara a cabo una evaluacion completa de las
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necesidades del beneficiario segun los criterios de la ASAM. Si
se determina que el beneficiario es adecuado para el nivel de
tratamiento ofrecido por dicho proveedor, el proveedor
también completara todos los pasos de inscripcidon necesarios
para comenzar a ofrecer servicios al beneficiario de inmediato.
En el caso de los servicios de consulta externa, las citas se
ofrecen dentro de los 10 dias de la solicitud inicial. Los servicios
del NTP se ofrecen dentro de los 3 dias y las autorizaciones de
atencion residencial se proveen al siguiente dia habil posterior
a la solicitud inicial.

Si en la evaluacidon completa efectuada por el primer proveedor
se determina que el beneficiario es mas apropiado para un
nivel de tratamiento diferente del ofrecido por el proveedor, el
proveedor trabajara con el beneficiario para conectarlo con el
proveedor adecuado. El Plan ofrece una "referencia cordial"
para facilitar este proceso. Una referencia cordial requiere la
autorizacion por escrito del beneficiario para divulgar
(authorization to disclose, ATD) su informacién de salud
protegida al proveedor que lo recibe. Esto les permite a los
proveedores de la red comunicarse entre si y con el beneficiario
para garantizar que las referencias y los enlaces a otros
servicios se lleven a cabo satisfactoriamente.

El Plan también ofrece referencias cordiales y enlaces a otros
niveles de atencién de la ASAM a medida que los beneficiarios
evolucionan en el tratamiento. Un beneficiario puede iniciar el
tratamiento en un nivel de atencidn pero luego puede necesitar

43



“~health &

CARE AGENCY s
trasladarse a otro nivel, ya sea de mayor o menor intensidad.
En ese caso, el coordinador del caso del beneficiario trabajara
con el beneficiario para ayudarlo con la transicion al nivel
apropiado y le ofrecera una referencia cordial. Si tiene
preguntas sobre las transiciones en la atencion y las referencias
cordiales, consulte con su proveedor de servicios o llame a los
servicios a los miembros.

éDAnde puedo obtener los servicios del DMC-ODS?

El condado de Orange participa en el programa piloto del DMC-
ODS. Como usted es residente del condado de Orange, puede
obtener los servicios del DMC-ODS en el condado en donde vive
a través del Plan del condado del DMC-ODS. Su Plan del
condado cuenta con proveedores para el tratamiento de SUD
disponibles para tratar afecciones cubiertas por el plan. Otros
condados que ofrecen los servicios de tratamiento de SUD a
través de Medi-Cal pero no participan en el programa piloto del
DMC-ODS podran proporcionarle servicios regulares de DMC si
fuera necesario. Si es menor de 21 afios, también es elegible
para recibir los servicios de EPSDT en cualquier otro condado
del estado.

Atencion fuera del horario

La Linea de acceso para los beneficiarios (800) 723-8641 esta
disponible las 24 horas para responder las llamadas fuera del
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horario de atencidn en relacidn con el acceso a los servicios

y para hacer referencias, segun corresponda. Si se presenta una
emergencia que requiere atencion médica, los miembros
pueden dirigirse al sistema del 911.

Si ya esta inscrito con un proveedor, este también ofrece
asistencia fuera del horario de atencion. Consulte el paquete de
informacidén de su inscripcidn para conocer la informacion

de contacto fuera del horario de atencidn de su proveedor
especifico.

¢COmo sé si necesito ayuda?

Muchas personas atraviesan momentos dificiles en la vida y
pueden experimentar problemas de SUD.

Lo mas importante que debe recordar cuando se pregunta si
necesita ayuda profesional es confiar en usted. Si usted es
elegible para recibir los servicios de Medi-Cal y considera que
puede necesitar ayuda profesional, debe solicitar una
evaluacion de su Plan del condado para saberlo con certeza ya
qgue actualmente reside en un condado que participa en el
DMC-ODS.

¢CAmo sé si un nino o adolescente necesita ayuda?

Puede contactarse con el Plan del DMC-ODS de su condado
participante para solicitar una evaluacion de su nifio o
adolescente si considera que este demuestra alguno de los
signos del SUD. Si su nifo o adolescente cumple con las
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condiciones para recibir los servicios de Medi-Cal y la
evaluacion del condado indica que son necesarios los servicios
de tratamiento contra las drogas y alcohol, el condado
participante se encargara de gue su nifo o adolescente reciba
los servicios.

Como Obtener Servicios Especializados de Salud Mental

Usted puede obtener servicios especializados de salud mental
(SMHS) en el condado en el que usted reside. Si usted quiere
recibir SMHS, puede llamar al numero de acceso del
beneficiario que es el (800) 723-8641 para que le ayuden a
encontrar a un proveedor de servicios de salud mental. Usted
puede obtener mas informacion acerca del Plan de salud
mental de su condado en el siguiente sitio web:
https://www.ochealthinfo.com/bhs/about/medi cal.

Cada condado ofrece servicios especializados de salud mental
para nifos, jovenes, adultos y adultos mayores. Si usted es
menor de 21 afos de edad, usted es elegible para servicios de
Deteccion, Diagndstico y Tratamiento Temprano y Periddico
(EPSDT) los cuales pueden ofrecer una mayor cobertura 'y
servicios adicionales.

Su plan de salud mental (MHP) determinara si usted necesita
servicios especializados de salud mental. Si usted los necesita,
entonces el MHP lo referira hacia un proveedor de servicios de
salud mental.
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NECESIDAD MEDICA

¢Qué es necesidad médica y por qué es tan importante?

Uno de los requisitos necesarios para recibir los servicios de
tratamiento para SUD a través de su Plan del DMC-ODS del
condado es algo que se denomina "necesidad médica". Esto
significa que un médico u otro profesional autorizado
conversara con usted para decidir si existe una necesidad
médica de servicios y si usted podria verse beneficiado al recibir
€s0s servicios.

El término necesidad médica es importante porque ayudara a
decidir si usted es elegible para recibir los servicios del DMC-
ODS y qué clase de servicios del DMC-ODS son adecuados. La
decision de una necesidad médica es una parte muy importante
del proceso de obtencion de servicios del DMC-ODS.

éCuales son los criterios de "necesidad médica" para la
cobertura de los servicios de tratamiento para trastornos
relacionados con el uso de sustancias?

Como parte de la decision sobre su necesidad de los servicios
de tratamiento para SUD, el Plan del DMC-ODS del condado
trabajara con usted y con su proveedor para decidir si los
servicios son una necesidad médica, segun lo explicado
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anteriormente. En esta seccidn se explica como tomara esa
decision su condado participante.

A fin de recibir los servicios a través del DMC-ODS, debe
cumplir con los siguientes criterios:

e Debe estar inscrito en Medi-Cal.

e Debe residir en un condado que participe en el DMC-ODS.

e Debe tener al menos un diagndstico del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM) de trastorno relacionado con el uso de sustancias o
adictivo; hay ciertas excepciones para los jovenes menores
de 21 afios que pueden calificar para los servicios si han
sido evaluados y se determina que estan "en riesgo" de
desarrollar un SUD.

e Debe cumplir con la definicion de la Sociedad Americana
de Medicina para las Adicciones (ASAM) sobre la
necesidad médica de servicios conforme a los criterios de
la ASAM (los criterios de la ASAM son normas nacionales
para el tratamiento de trastornos adictivos o relacionados
con el uso de sustancias).

No necesita saber si tiene un diagnodstico para solicitar ayuda.
Su Plan del DMC-ODS del condado lo ayudara a obtener esta
informacion y determinara la necesidad médica con

una evaluacion.
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SELECCION DE UN PROVEEDOR

¢CAomo encuentro un proveedor para los servicios de
tratamiento de los trastornos relacionados con el uso de
sustancias que necesito?

El Plan del condado puede poner ciertos limites en su eleccidn
de proveedores. Su Plan del DMC-ODS del condado debe darle
la oportunidad de elegir entre al menos dos proveedores
cuando comienza a recibir los servicios, excepto que el Plan del
condado tenga un motivo adecuado por el cual no puede darle
la opcion; por ejemplo, solo hay un proveedor que puede
prestar el servicio que usted necesita. Su Plan del condado
también debe permitirle cambiar de proveedores. Cuando
solicite cambiar de proveedores, el condado debe permitirle
elegir entre al menos dos proveedores, excepto que haya un
motivo adecuado para no hacerlo.

En ocasiones, los proveedores bajo contrato del condado se
retiran de la red del condado por voluntad propia o por
solicitud del Plan del condado. Si esto sucede, el Plan del
condado debe hacer lo posible de buena fe por enviar una
notificacidon escrita sobre la finalizacidon de un proveedor
contratado por el condado dentro de los 15 dias a partir de |la
recepcion o la emision de la notificacion sobre la finalizacion a
cada persona que recibia los servicios de tratamiento para SUD
del proveedor.
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Una vez que encuentro un proveedor, ¢{puede el Plan del
condado puede informar al proveedor los servicios que
recibo?

Usted, su proveedor vy el Plan del condado estan todos
involucrados en la decisidon de los servicios que usted necesita
recibir a través del condado mediante el cumplimiento de los
criterios de necesidad médica y la lista de servicios cubiertos.
En ocasiones, el condado dejara la decisién a cargo suyo y del
proveedor. En otras ocasiones, el Plan del condado puede
requerir que su proveedor solicite al Plan del condado Ila
revision de las razones por las cuales el proveedor considera
gue usted necesita un servicio antes de prestarlo. El plan del
condado debe usar un profesional capacitado para llevar a cabo
la revisidn. Este proceso de revisidon se denomina proceso de
autorizacion de pago del Plan.

El proceso de autorizacion del Plan del condado debe cumplir
con ciertos plazos especificos. Para una autorizacion estandar,
el Plan debe tomar una decisidn sobre la solicitud de su
proveedor dentro de los 14 dias calendario. Si usted o su
proveedor lo solicitan o si el Plan del condado considera que
seria beneficioso para usted obtener mas informacién de su
proveedor, el plazo puede extenderse hasta por otros 14 dias
calendario. Un ejemplo de una ocasién en la que la extension
podria ser beneficiosa para usted es cuando el condado
considera que podria ser posible aprobar la solicitud de
autorizacion de su proveedor si el Plan del condado tuviera
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informacidén adicional de su proveedor y tendria que rechazar la
solicitud sin la informacion. Si el Plan del condado extiende el
plazo, el condado le enviara a usted una notificacion escrita
sobre la extension.

Si el condado no toma una decisidon dentro del plazo requerido
para una solicitud de autorizacion estandar o acelerada, el Plan
del condado debe enviarle una Notificacion de Determinacién
Adversa de Beneficios donde le indique que se rechazan los
servicios y que usted puede presentar una apelacion o solicitar
una Audiencia Estatal Imparcial.

Usted puede solicitar al Plan del condado informacidén adicional
sobre su proceso de autorizacion. Consulte la primera seccion
de este manual para conocer cémo solicitar la informacion.

Si no esta de acuerdo con la decisién del Plan del condado
sobre un proceso de autorizacion, puede presentar una
apelaciéon ante el condado o solicitar una Audiencia Estatal
Imparcial.

¢Qué proveedores usa mi plan del DMC-ODS?

Si acaba de ingresar al Plan del condado, puede encontrar una
lista completa de proveedores en su Plan del condado al final
de este manual que incluye informacion sobre la ubicaciéon de
los proveedores, los servicios de tratamiento para SUD gue
ofrecen y demas informacién que lo ayudara a obtener
atencion, incluida la informacidén sobre servicios culturales y de
idiomas disponibles a través de los proveedores. Si tiene

51



“~health &

CARE AGENCY 4@
preguntas sobre los proveedores, [lame al numero de teléfono
gratuito de su condado que se encuentra en la primera seccion
de este manual. También puede encontrar una lista de
proveedores en linea en: www.ochealthinfo.com/DMC-ODS

NOTIFICACION DE DETERMINACION ADVERSA DE BENEFICIOS

¢Qué es una Notificacion de Determinacion Adversa de
Beneficios?

Una Notificacion de Determinacion Adversa de Beneficios, en
ocasiones llamada NOA, es un formulario que su Plan del DMC-
ODS del condado usa para informarle a usted cuando el Plan
toma una decisidn acerca de si usted recibira o no los servicios
de tratamiento para SUD de Medi-Cal. También se usa una
Notificacion de Determinacidon Adversa de Beneficios para
informarle a usted si su queja, apelacidon o apelacion rapida se
resolvié de forma puntual, o si no recibid los servicios dentro de
los plazos establecidos del plan del condado para la provision
de servicios.

é¢Cuando recibiré una Notificacion de Determinacion Adversa
de Beneficios?

Recibira una Notificacion de Determinacion Adversa de
Beneficios en las siguientes situaciones:
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Si su Plan del condado o uno de los proveedores del
Plan del condado decide que usted no reune las
condiciones para recibir ningun servicio de tratamiento
para SUD de Medi-Cal porque no cumple con los
criterios de necesidad médica.

Si su proveedor considera que usted necesita un servicio
para SUD y pide autorizacion al Plan del condado, pero
este Ultimo no esta de acuerdo y rechaza la solicitud de
su proveedor, o cambia el tipo o la frecuencia del
servicio. Generalmente, usted recibira una Notificacion
de Determinacion Adversa de Beneficios antes de recibir
el servicio, pero en ocasiones la Notificacidon de
Determinacion Adversa de Beneficios llegara después de
que haya recibido el servicio o mientras lo esta
recibiendo. Si recibe una Notificacion de Determinacion
Adversa de Beneficios después de haber recibido el
servicio, no tiene que pagar por el servicio.

Si su proveedor ha solicitado autorizacién al Plan del
condado pero este ultimo necesita mas informacidn
para tomar una decision y no completa el proceso de
aprobacion a tiempo.

Si su Plan del condado no le presta servicios conforme a
los plazos establecidos por el Plan del condado. Llame a
su Plan del condado para saber si este ha establecido
pautas para los plazos.

Si usted presenta una queja ante el Plan del condado y
este ultimo no le responde con una decision por escrito
sobre su queja dentro de los 90 dias. Si usted presenta
una apelacion ante el Plan del condado y este ultimo no
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le responde con una decisidn por escrito sobre su
apelacion dentro de los 30 dias o, si usted presento una
apelacion rapida y no recibié una respuesta dentro de
los siguientes tres dias habiles.

éRecibiré siempre una Notificacion de Determinacion Adversa
de Beneficios cuando no reciba los servicios que quiero?

Existen ciertos casos en los que es posible que no reciba una
Notificacion de Determinacion Adversa de Beneficios. De todos
modos puede presentar una apelacion ante el Plan del condado
0, si ha completado el proceso de apelacion, puede solicitar una
audiencia estatal imparcial cuando esto sucede. En este manual
se incluye la informacién sobre cédmo presentar una apelacién o
solicitar una audiencia imparcial. La informacién también debe
estar disponible en el consultorio de su proveedor.

¢Qué me informara la Notificacion de Determinacion Adversa
de Beneficios?

La Notificacion de Determinacion Adversa de Beneficios le
informara lo siguiente:

e Lo que ha hecho su Plan del condado que lo afecta a
usted y su capacidad para obtener servicios.

e Lafecha de entrada en vigencia de la decision y el
motivo por el cual el plan tomé esa decision.
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Las normas estatales o federales con las que cumplio el
condado para tomar la decision.

Cuadles son sus derechos si no esta de acuerdo con las
medidas tomadas por el Plan.

Cémo presentar una apelacién ante el Plan.

Cdodmo solicitar una Audiencia Estatal Imparcial.

Cdémo solicitar una apelacidn rapida o una audiencia
imparcial rapida.

Cémo obtener ayuda para presentar una apelacion o
solicitar una Audiencia Estatal Imparcial.

Cual es el plazo para presentar una apelacion o solicitar
una Audiencia Estatal Imparcial.

Si es elegible para continuar recibiendo los servicios
mientras espera la decisidon de una Apelacién o
Audiencia Estatal Imparcial.

Cuando tiene que presentar su solicitud de Apelacion o
Audiencia Estatal Imparcial si quiere que continuen los
servicios.

é¢Qué debo hacer cuando recibo una Notificacion de

Determinacion Adversa de Beneficios?

Cuando reciba una Notificacion de Determinacion Adversa de
Beneficios, debe leer toda la informacién del formulario
cuidadosamente. Si no entiende el formulario, su Plan del
condado puede ayudarlo. También puede pedir que lo ayude
otra persona.
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Puede solicitar la continuacién del servicio que se habia
interrumpido al presentar una apelacion o una solicitud de
Audiencia Estatal Imparcial. Debe solicitar la continuacién de
los servicios en un plazo que no supere los 10 dias después de
recibir una Notificacion de Determinacion Adversa de
Beneficios o antes de la entrada en vigencia del cambio.

PROCESOS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

¢Qué ocurre si no recibo los servicios que quiero de mi Plan
del DMC-0ODS del condado?

Su Plan del condado le ofrece una manera de solucionar
problemas sobre una cuestion relacionada con los servicios de
tratamiento para SUD que usted esta recibiendo. Esto se
denomina proceso de resolucién de problemas y podria incluir
los siguientes procesos.

1. El proceso de queja: una expresion de descontento sobre
algo relacionado con sus servicios de tratamiento para
SUD.

2. El proceso de apelacion: revision de una decision
(negacion o cambios en los servicios) tomada en relacidn
con sus servicios de tratamiento para SUD por parte del
Plan del condado o su proveedor.

3. El proceso de Audiencia Estatal Imparcial: revision para
garantizar que usted reciba los servicios de tratamiento
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para SUD a los que tiene derecho conforme al programa
de Medi-Cal.

La presentacion de una queja, apelacion o Audiencia Estatal
Imparcial no sera tomada en su contra ni afectara los servicios
que usted esta recibiendo. Cuando finalice su queja

o apelacidn, su Plan del condado le notificara a usted y a los
demas involucrados sobre el resultado final. Cuando finalice su
Audiencia Estatal Imparcial, la Oficina de Audiencias Estatales le
notificara a usted y a los demas involucrados sobre el resultado
final.

Obtenga mas informacion sobre cada proceso de resolucion de
problemas a continuacion.

é¢Puedo recibir ayuda para presentar una apelacidn, una queja
o una Audiencia Estatal Imparcial?

Su Plan del condado contara con personal disponible para
explicarle estos procesos y ayudarlo a notificar un problema en
forma de queja, apelacion o una solicitud de Audiencia Estatal
Imparcial. También pueden ayudarlo a decidir si redne las
condiciones para lo que se denomina un proceso "rapido", que
significa que la revisidon sera mas acelerada debido a que su
salud o estabilidad estan en riesgo. También puede autorizar a
otra persona a actuar en su representacion, incluido su
proveedor del tratamiento de SUD.
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Si quisiera recibir ayuda, llame a la linea gratuita al: (866) 308-
3074. También puede encontrar informacién sobre el proceso
de quejas y apelaciones y descargar los formularios en
www.ochealthinfo.com/DMC-ODS

¢Qué ocurre si necesito solucionar un problema con mi Plan
del DMC-ODS del condado pero no quiero presentar una
reclamacion o apelacion?

Puede recibir ayuda del estado si tiene problemas para
encontrar el personal adecuado en el condado para buscar una
solucion en el sistema.

Pude obtener asistencia legal gratuita en su oficina local de
servicios legales o en otros grupos. Puede consultar acerca de
sus derechos de audiencia o asistencia legal gratuita en la
Unidad de Consulta Publica y Respuesta (Public Inquiry and
Response Unit):

Llame a la linea gratuita al: 1-800-952-5253
Si usted es sordo y usa TDD, llame al: 1-800-952-8349

EL PROCESO DE QUEJA

¢Qué es una queja?

Una queja es una expresion de descontento sobre algo
relacionado con sus servicios de tratamiento para SUD que no
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representa uno de los problemas cubiertos por los procesos de
apelacion y Audiencia Estatal Imparcial.

El proceso de queja:

Incluird procedimientos simples y faciles de comprender
que le permiten presentar su queja de forma oral o por
escrito.

No sera tomada en su contra ni en contra de su
proveedor de ninguna forma.

Le permite autorizar a otra persona a actuar en su
representacion, incluido un proveedor. Si usted autoriza
a otra persona a actuar en su representacion, el Plan del
condado puede pedirle que firme un formulario que
autorice al plan a divulgar informacién a dicha persona.
Garantiza que las personas que toman las decisiones
estan calificadas para hacerlo y no estan involucradas en
ningun nivel anterior de revision o toma de decisiones.
Identifica sus roles y responsabilidades, los de su Plan
del condado y de su proveedor.

Proporciona la resolucién de la reclamacion en los
plazos requeridos.

é¢Cuando puedo presentar una queja?

Puede presentar una queja ante el Plan del condado si no esta
satisfecho con los servicios de tratamiento para SUD que esta
recibiendo del Plan del condado o tiene otra inquietud acerca
del Plan del condado.
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¢Como puedo presentar una queja?

Puede llamar al numero de teléfono gratuito del Plan del
condado para obtener ayuda con una queja. El condado
proporcionara sobres con nombre y direccion del remitente a
todos los centros de los proveedores para que usted envie por
correo su queja. Las quejas pueden presentarse de forma oral o
por escrito. No es necesario realizar un seguimiento por escrito
a las quejas orales.

¢COmo sé si mi Plan del condado recibié mi queja?

Su Plan del condado le informara si recibié su queja mediante el
envio de una confirmacion por escrito.

é¢Cuando se decidira mi queja?

El Plan del condado debe tomar una decisidn sobre su queja
dentro de los 90 dias calendario a partir de la fecha en que
usted presentd su queja. Los plazos pueden extenderse hasta
por 14 dias calendario si usted solicitd una extensién o si el Plan
del condado considera que existe la necesidad de obtener
informacion adicional y que el retraso lo beneficiaria a usted.
Un ejemplo de una ocasién en la que un retraso podria
beneficiarlo a usted es cuando el condado considera que podria
ser posible resolver su reclamacion si el Plan del condado
tuviera un poco mas de tiempo para obtener informacion
proporcionada por usted u otras personas involucradas.
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¢COmo sé si el plan del condado tomod una decisidon sobre mi
queja?

Cuando se haya tomado una decision sobre su queja, el Plan del
condado le enviara una notificacion acerca de la decisidon por
escrito a usted o a su representante. Si su Plan del condado no
le notifica a usted o a cualquiera de las partes afectadas acerca
de la decision de la queja en forma puntual, el Plan del condado
le proporcionara una Notificacion de Determinacion Adversa de
Beneficios en la que le informara sobre su derecho a solicitar
una Audiencia Estatal Imparcial. Su Plan del condado le
proporcionara una Notificacion de Determinaciéon Adversa de
Beneficios en la fecha de expiracion del plazo.

éExiste una fecha limite para presentar una queja?

Puede presentar una queja en cualquier momento.

EL PROCESO DE APELACION (estandar y rapida)

Su Plan del condado es responsable de permitirle a usted
solicitar la revision de una decision tomada en relacidn con sus
servicios de tratamiento para SUD por parte del Plan o sus
proveedores. Existen dos maneras mediante las cuales puede
solicitar una revision. Una forma es usar el proceso de
apelaciones estandar. La segunda forma es usar el proceso de
apelaciones rapidas. Estas dos formas de apelaciones son
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similares; sin embargo, existen requisitos especificos para
reunir las condiciones para solicitar una apelacion rapida. Los
requisitos especificos se explican a continuacion:

¢Qué es una apelacion estandar?

Una apelacion estandar es una solicitud de revision de un
problema que usted tiene con el Plan o su proveedor que
involucra un rechazo o un cambio en los servicios que usted
considera que necesita. Si solicita una apelacion estandar, el
Plan del condado puede tardar hasta 30 dias para revisarla. Si
usted considera que la espera de 30 dias pondra en riesgo su
salud, debe solicitar una "apelacién rapida".

El proceso de apelaciones estandar le permitira lo siguiente:

e  Presentar una apelacidon en persona, por teléfono o por
escrito. Si presenta su apelacidon en persona o por
teléfono, debe realizar un seguimiento de la misma con
una apelacion por escrito firmada. Puede recibir ayuda
para redactar la apelacion. Si no realiza el seguimiento
con una apelacion por escrito firmada, su apelacion no
se resolvera. Sin embargo, la fecha en que presentd la
apelacion oral es la fecha de presentacion.

e  Garantizar que la presentacion de la apelacion no sera
tomada en su contra ni en contra de su proveedor de
ninguna forma. Le permite autorizar a otra persona a
actuar en su representacion, incluido un proveedor. Si
usted autoriza a otra persona a actuar en su
representacion, el Plan podria pedirle que firme un
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formulario que autorice al Plan a divulgar informacion
a dicha persona.

e  Permitir que sus beneficios continlen tras la solicitud de
una apelaciéon dentro del plazo requerido, que es de
10 dias a partir de la fecha en que se envié por correo su
Notificacion de Determinacion Adversa de Beneficios o
se la entregaron a usted personalmente. No tiene que
pagar por la continuacion de los servicios mientras la
apelacion esta en tramite. Si usted solicita la
continuacion del beneficio y la decisidn final de la
apelacion confirma la decision de reducir o interrumpir
el servicio que usted estd recibiendo, puede ser
necesario que pague el costo de los servicios prestados
mientras la apelacidon estaba en tramite.

e  Garantizar que las personas que toman las decisiones
estan calificadas para hacerlo y no estan involucradas en
ningun nivel anterior de revision o toma de decisiones.

e  Que usted o su representante examinen el archivo de su
caso, que incluye su historia clinica y cualquier otro
documento o registro que se considere durante el
proceso de apelacion, antes y durante el proceso de
apelacion.

e Tener una oportunidad razonable de presentar
evidencia y alegatos de hecho o de ley, en persona o por
escrito.

e Que usted, su representante o el representante legal del
estado de un miembro fallecido sean incluidos como
partes de la apelacidn.
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Que se le informe que su apelacion esta bajo revision
mediante el envio de una confirmacion por escrito.
Que se le informe sobre su derecho a solicitar una
Audiencia Estatal Imparcial mediante el cumplimiento
del proceso de apelacion.

é¢Cuando puedo presentar una apelacion?

Puede presentar una apelaciéon ante su Plan del DMC-ODS del
condado en las siguientes situaciones:

Si su condado o uno de los proveedores contratados por
el condado decide que usted no reudne las condiciones
para recibir ningun servicio de tratamiento para SUD de
Medi-Cal porque no cumple con los criterios de
necesidad médica.

Si su proveedor considera que usted necesita un servicio
de tratamiento para SUD y pide autorizacion al
condado, pero este ultimo no esta de acuerdo y rechaza
la solicitud de su proveedor, o cambia el tipo o la
frecuencia del servicio.

Si su proveedor ha solicitado autorizacién al Plan del
condado pero el condado necesita mas informacion
para tomar una decisién y no completa el proceso de
aprobacion a tiempo.

Si su plan del condado no le presta los servicios
conforme a los plazos establecidos por el Plan del
condado.
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e  Sjusted considera que el Plan del condado no le esta
prestando los servicios lo suficiente rapido para cumplir
con sus necesidades.

e  Sisu queja, apelacion o apelacidn rapida no se
resolvieron en forma puntual.

e  Sjustedy su proveedor no estan de acuerdo con los
servicios para SUD que usted necesita.

¢Como puedo presentar una apelacion?

Consulte la primera parte de este manual para obtener
informacidn sobre cdmo presentar una apelacién ante su Plan
del condado. Puede llamar al niumero de teléfono gratuito de
su Plan del condado para obtener ayuda sobre como presentar
una apelacién. El Plan proporcionara sobres con nombre y
direccion del remitente a todos los centros del proveedor para
que usted envie por correo su apelacion.

¢COmo sabré si se ha decidido mi apelacion?

Su Plan del DMC-ODS del condado le notificara a usted o a su
representante por escrito acerca de la decisién sobre su
apelacion. La notificacion incluira la siguiente informacion:

e Los resultados del proceso de resolucion de la
apelacion.

e Lafechaen que se tomo la decisidon sobre la apelacion.

e Silaapelacion no se resuelve completamente a su favor,
la notificacion también incluira informacion sobre su
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derecho a solicitar una Audiencia Estatal Imparcial
y el procedimiento para presentarla.

¢Existe una fecha limite para presentar una apelacion?

Debe presentar una apelacion dentro de los 60 dias a partir de
la fecha de la accién a la que esta apelando cuando reciba una
Notificacion de Determinacion Adversa de Beneficios. Tenga en
cuenta que no siempre recibira una Notificacion de
Determinacion Adversa de Beneficios. No hay una fecha limite
para presentar una apelacién cuando no recibe una
Notificacion de Determinacion Adversa de Beneficios; por lo
tanto, puede presentar este tipo de apelacidon en cualquier
momento.

é¢Cuando se tomara una decision acerca de mi apelacion?

El Plan del condado debe decidir sobre su apelacién dentro de
los 30 dias calendario a partir del momento en que el Plan del
condado recibe su solicitud de apelacion. Los plazos pueden
extenderse hasta por 14 dias calendario si usted solicitd una
extension o si el Plan del condado considera que existe la
necesidad de obtener informacion adicional y que el retraso lo
beneficiaria a usted. Un ejemplo de una ocasidn en la que un
retraso lo beneficiaria a usted es cuando el condado considera
gue podria ser posible aprobar su apelacion si el Plan del
condado tuviera un poco mas de tiempo para obtener
informacion proporcionada por usted o su proveedor.
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¢Qué ocurre si no puedo esperar 30 dias para obtener la
decision de mi apelacion?

El proceso de la apelacion puede ser mas rapido si reune las
condiciones para el proceso de apelaciones rapidas.

¢Qué es una apelacion rapida?

Una apelacion rapida es una forma mas pronta de decidir sobre
una apelacién. El proceso de apelaciones rapidas sigue un
proceso similar al proceso de apelaciones estandar.

Sin embargo,

e  su apelacién debe cumplir con ciertos requisitos.

e El proceso de apelaciones rapidas también tiene
diferentes plazos que las apelaciones estandar.

e Usted puede presentar una solicitud verbal para una
apelacion rapida. No tiene que presentar la solicitud de
apelacion rapida por escrito.

¢Cuando puedo presentar una apelacion rapida?

Si usted considera que esperar hasta 30 dias para obtener la
decisidon de una apelaciéon estandar pondra en peligro su vida,
su salud o su capacidad para obtener, mantener o recuperar al
maximo sus capacidades, puede solicitar la resolucién rapida de
una apelacién. Si el Plan del condado acepta que su apelacion
reune los requisitos para una apelacion rapida, su condado
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decidira su apelacion rapida dentro de las 72 horas a partir de
la recepcién de la apelacién por el Plan del condado. Los plazos
pueden extenderse hasta por 14 dias calendario si usted solicito
una extension o si el Plan del condado demuestra que existe la
necesidad de obtener informacion adicional y que el retraso lo
beneficiaria a usted. Si su Plan del condado extiende los plazos,
el Plan le enviara una explicacion por escrito detallando por qué
se extendieron los plazos.

Si el Plan del condado decide que su apelacién no reune los
requisitos para una apelacion rapida, debera hacer todo lo
posible por enviarle a usted una notificacion oral inmediata y
luego una notificacion por escrito dentro de los 2 dias
calendario con los motivos de la decisidn. Su apelacién luego
seguird los plazos de la apelacién estandar anteriormente
detallados en esta seccidn. Si usted no esta de acuerdo con la
decision del condado de que su apelacion no cumple con los
criterios de la apelacion acelerada, puede presentar una queja.

Una vez que su Plan del condado decide su apelacion rapida, el
Plan se lo notificard a usted y a todas las partes afectadas de
forma oral y por escrito.
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EL PROCESO DE AUDIENCIA ESTATAL IMPARCIAL

¢Qué es una Audiencia Estatal Imparcial?

La Audiencia Estatal Imparcial es una revision independiente
llevada a cabo por el Departamento de Servicios Sociales de
California para garantizar que usted reciba los servicios de
tratamiento para SUD a los que usted tiene derecho conforme
al programa de Medi-Cal.

¢Cuadles son mis derechos a una Audiencia Estatal Imparcial?

Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Tener una audiencia ante el Departamento de Servicios
Sociales de California (también llamada Audiencia
Estatal Imparcial).

e  Recibir informacidn sobre como solicitar una Audiencia
Estatal Imparcial.

e  Recibir informacion sobre las reglas que rigen la
representacion en la Audiencia Estatal Imparcial.

e  Recibir la continuacion de sus beneficios cuando lo
solicite durante el proceso de la Audiencia Estatal
Imparcial si pide una Audiencia Estatal Imparcial dentro
de los plazos requeridos.
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é¢Cuando puedo presentar la solicitud de una Audiencia Estatal

Imparcial?

Puede presentar la solicitud de una Audiencia Estatal Imparcial
en los siguientes casos:

Si completo el proceso de apelacion del Plan del
condado.

Si su condado o uno de los proveedores contratados por
el condado decide que usted no reudne las condiciones
para recibir ningun servicio de tratamiento para SUD de
Medi-Cal porque no cumple con los criterios de
necesidad médica.

Si su proveedor considera que usted necesita un servicio
de tratamiento para SUD y pide autorizacién al Plan del
condado, pero este ultimo no esta de acuerdo y rechaza
la solicitud de su proveedor, o cambia el tipo o la
frecuencia del servicio.

Si su proveedor ha solicitado autorizacién al Plan del
condado pero el condado necesita mas informacion
para tomar una decisién y no completa el proceso de
aprobacion a tiempo.

Si su Plan del condado no le presta los servicios
conforme a los plazos establecidos por el condado.

Si usted considera que el Plan del condado no le esta
prestando los servicios lo suficiente rapido para cumplir
con sus necesidades.

Si su queja, apelacion o apelacion rapida no se
resolvieron en forma puntual.
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e  Siustedy su proveedor no estan de acuerdo con los
servicios de tratamiento para SUD que usted necesita.

¢Como solicito una Audiencia Estatal Imparcial?

Puede solicitar una Audiencia Estatal Imparcial directamente al
Departamento de Servicios Sociales de California. Puede
solicitar una Audiencia Estatal Imparcial por escrito a:

State Hearings Division

California Department of Social Services
744 P Street, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 95814

También puede llamar al 1-800-952-8349 o mediante TDD al 1-
800-952-8349.

¢Existe una fecha limite para presentar la solicitud de una
Audiencia Estatal Imparcial?

Solo tiene 120 dias para solicitar una Audiencia Estatal
Imparcial. Los 120 dias comienzan el dia después de que el Plan
del condado le entrega en persona la notificacion sobre la
decision de la apelacion o el dia después de la fecha del
matasellos del correo en la notificacidon sobre la decision de la
apelacion del condado.
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Si usted no recibié una Notificacidn de Determinacion Adversa
de Beneficios, puede presentar la solicitud de una Audiencia
Estatal Imparcial en cualgquier momento.

é¢Puedo continuar recibiendo los servicios mientras estoy
esperando la decision de una Audiencia Estatal Imparcial?

Puede continuar recibiendo los servicios de tratamiento
mientras espera la decision de una Audiencia Estatal Imparcial
si su proveedor considera que el servicio de tratamiento para
SUD que usted ya esta recibiendo debe continuar y pide
autorizacion al Plan del condado para que continde, pero este
ultimo no esta de acuerdo y rechaza la solicitud de su
proveedor, o cambia el tipo o la frecuencia del servicio que
solicitd el proveedor. Siempre recibird una Notificacion de
Determinacion Adversa de Beneficios del Plan del condado
cuando ocurra lo detallado anteriormente. Ademas, usted no
tendra que pagar por los servicios recibidos mientras la
Audiencia Estatal Imparcial esta en tramite.

Si usted solicita la continuacidn del beneficio y la decision final
de la Audiencia Estatal Imparcial confirma la decisidon de reducir
o interrumpir el servicio que usted esta recibiendo, puede ser
necesario que pague el costo de los servicios prestados
mientras la Audiencia Estatal Imparcial estaba en tramite.

72



“~health

CARE AGENCY

¢Qué debo hacer si quiero continuar recibiendo los servicios
mientras estoy esperando la decision de una Audiencia Estatal
Imparcial?

Si quiere continuar recibiendo los servicios durante el proceso
de la Audiencia Estatal Imparcial, debe solicitar una Audiencia
Estatal Imparcial dentro de los 120 dias a partir de la fecha de |la
notificacion de la resolucion por parte del condado.

¢Qué ocurre si no puedo esperar 90 dias para obtener la
decision de mi Audiencia Estatal Imparcial?

Puede solicitar una Audiencia Estatal Imparcial rapida si
considera que el plazo normal de 90 dias le ocasionara graves
problemas con su salud, incluidos los problemas con su
capacidad para obtener, mantener o recuperar funciones
importantes de la vida. La Division de Audiencias Estatales del
Departamento de Servicios Sociales revisara su solicitud de
Audiencia Estatal Imparcial rdpida y decidira si usted reune las
condiciones. Si se aprueba su solicitud de audiencia rapida,
tendra lugar una audiencia y se emitira una decision sobre la
audiencia dentro de los 3 dias habiles desde la fecha en que la
Division de Audiencias Estatales recibid su solicitud.
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL PROGRAMA MEDI-CAL

DEL ESTADO DE CALIFORNIA

¢Quién puede recibir Medi-Cal?

Puede reunir los requisitos para recibir Medi-Cal si esta dentro
de uno de los siguientes grupos:

Tiene 65 anos o es mayor

Es menor de 21 anos

Es adulto, entre 21 y 65 afios conforme a la elegibilidad
segun ingresos

Es ciego o discapacitado

Esta embarazada

Forma parte de un grupo determinado de refugiados o
inmigrantes cubanos/haitianos

Recibe atencidn en una residencia de ancianos

Debe vivir en California para reunir los requisitos para recibir
Medi-Cal. Llame o visite la oficina local de servicios sociales de
su condado para pedir una solicitud de Medi-Cal u obtenga una
por Internet en http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/pages/MediCalApplications.aspx

é¢Tengo que pagar para recibir Medi-Cal?

Es posible gue tenga que pagar para recibir Medi-Cal segun la
cantidad de dinero que gane o reciba todos los meses.
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Si sus ingresos son menores que los limites de Medi-Cal
para el numero de integrantes de su familia, no tendra
que pagar por los servicios de Medi-Cal.

Si sus ingresos son mayores que los limites de Medi-Cal
para el numero de integrantes de su familia, tendra que
pagar cierta cantidad de dinero por los servicios
médicos o de tratamiento para SUD. La cantidad que
usted paga se denomina su "parte del costo". Una vez
que haya pagado su "parte del costo",

Medi-Cal pagara el resto de sus facturas médicas
cubiertas para ese mes. En los meses en que no tiene
gastos médicos, no tiene que pagar nada.

Es posible que tenga que pagar un "copago" por
cualquier tratamiento a través de Medi-Cal. Esto
significa que usted paga un monto de su bolsillo cada
vez que obtiene un servicio médico, de tratamiento para
SUD o un medicamento de venta con receta (medicina)
y un copago si acude al servicio de urgencias de un
hospital para obtener servicios regulares.

Su proveedor le informara si debe realizar un copago.

¢ Medi-Cal cubre el transporte?

Si tiene problemas para acudir a sus citas médicas o a sus citas
de tratamiento contra las drogas y el alcohol, el programa
Medi-Cal puede ayudarlo a conseguir transporte.
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e En el caso de los nifos, el programa de Salud y Prevencion
de Discapacidades de Menores (Child Health and Disability
Prevention, CHDP) del condado puede brindarle ayuda. Es
posible que también quiera contactarse con la oficina de
Servicios Sociales de su condado. Puede obtener acceso las
24 horas a la Linea de informacién de asistencia publica de
la Agencia de Servicios Sociales (SSA) del condado
llamando al (714) 541-4895 o (949) 389-8456. Puede
contactarse con la unidad de servicios y programa Medi-
Cal del condado llamando al (800) 825-3111 o visitando
http://ssa.ocgov.com/health/medical. Adema3s, puede
obtener informacion en linea: visite www.dhcs.ca.gov,
luego haga clic en "Services (Servicios)" y luego en "Medi-
Cal".

e En el caso de los adultos, la oficina de Servicios Sociales de
su condado puede ser de ayuda. Puede obtener acceso las
24 horas a la linea de informacidén de asistencia publica de
la Agencia de Servicios Sociales (SSA) del condado
llamando al 714-541-4895 o 949-389-8456. Puede
contactarse con la unidad de servicios y programa Medi-
Cal del condado llamando al (800) 825-3111 o visitando
http://ssa.ocgov.com/health/medical. O bien, puede
obtener informacidn en linea: visite www.dhcs.ca.gov,
luego haga clic en "Services (Servicios)" y luego en "Medi-
Cal".

e Los servicios de transporte estan disponibles para todas las
necesidades de servicios, inclusive aquellos que no estan
incluidos en el programa del DMC-ODS.
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El proveedor de su programa también puede ayudarlo a
obtener informacion sobre como programar el transporte a
sus citas o puede llamar al Servicio de atencidn al cliente de
CalOptima al (714) 246-8500 o (888) 587-8088 o mediante
TTY al (800) 735-2929 para solicitar un viaje. Debe llamar
personalmente y necesitara su informacion de miembro
cuando llame.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS

éCuales son mis derechos como beneficiario de los servicios
del DMC-ODS?

Como persona elegible para recibir los servicios de Medi-Cal y
residente de un condado con programa piloto del DMC-ODS,
usted tiene derecho a recibir servicios de tratamiento para SUD
necesarios por razones médicas del Plan del condado. Usted
tiene derecho a lo siguiente:

e  Ser tratado con respeto, prestando debida
consideracion a su derecho a la privacidad y la
necesidad de mantener la confidencialidad de su
informacion médica.

e Recibir informacion sobre las opciones y alternativas de
tratamiento disponibles, presentadas de una forma
apropiada segun el estado y la capacidad de
comprension del miembro.

e  Participar en decisiones relacionadas con su atencion de
SUD, incluido el derecho de rechazar el tratamiento.
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Recibir acceso puntual a la atencion, incluidos los
servicios disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de Ia
semana, cuando sean necesarios por razones médicas
para tratar una situacion de emergencia o una situacion
urgente o de crisis.

Recibir la informacion en este manual acerca de los
servicios de tratamiento para SUD a través del Plan del
DMC-ODS del condado, otras obligaciones del Plan del
condado y sus derechos segun se describe aqui.

Recibir la proteccion de la informacién confidencial
sobre su salud.

Solicitar y recibir una copia de su historia clinica, y
solicitar que se la modifique y corrija segun lo
especificado en el titulo 45 del Codigo de Regulaciones
Federales (CFR) §164.524 y 164.526.

Recibir material escrito en formatos alternativos (que
incluye Braille, impresion en letra grande y formato de
audio) cuando se lo solicita y en forma puntual y
adecuada para el formato solicitado.

Recibir servicios de interpretacion oral en el idioma de
su preferencia.

Recibir servicios de tratamiento para SUD de un Plan del
condado que cumpla con los requisitos de su contrato
con el estado en las areas de disponibilidad de los
servicios, aseguramiento de capacidad y servicios
adecuados, coordinacién y continuidad de atencion, y
cobertura y autorizacion de servicios.

Obtener acceso a los servicios de consentimiento de
menores, si usted es menor.Obtener acceso a los
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servicios necesarios por razones médicas fuera de la red
de forma puntual si el Plan no cuenta con un empleado
o proveedor bajo contrato que pueda prestar los
servicios. "Proveedor fuera de la red" significa un
proveedor que no se encuentra en la lista de
proveedores del Plan del condado. El condado debe
asegurarse de que usted no efectude ningun pago
adicional por consultar a un proveedor fuera de la red.
Puede ponerse en contacto con los servicios para los
miembros al (855) 625-4657 o a la Linea de acceso para
los beneficiarios al (800) 723-8641 para obtener
informacidn sobre como recibir los servicios de un
proveedor fuera de la red.

e  Pedir una segunda opinién de un profesional de la salud
calificado dentro de la red del condado, o uno fuera de
la red, sin costo adicional para usted.

e  Presentar quejas, ya sea de forma verbal o por escrito,
acerca de la organizacion o la atencidn recibida.

e  Solicitar una apelacion, ya sea de forma verbal o por
escrito, después de haber recibido una Notificacion de
Determinacion Adversa de Beneficios.

e  Solicitar una Audiencia Estatal Imparcial de Medi-Cal,
que incluye informaciodn sobre las circunstancias bajo las
cuales seria posible una audiencia imparcial rapida.

e  No sufrir ninguna forma de restriccion o reclusion usada
como medio de coercion, disciplina, conveniencia o
represalia.
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Tener la libertad de ejercer estos derechos sin afectar
de forma adversa la forma en que lo tratan en el Plan
del condado, los proveedores o el estado.

¢ Cuales son mis responsabilidades como beneficiario de los
servicios del DMC-ODS?

Como beneficiario de los servicios del DMC-0ODS, sus
responsabilidades son las siguientes:

Leer cuidadosamente el material de informacién para
los miembros que recibio del Plan del condado. Este
material lo ayudara a comprender qué servicios estan
disponibles y como recibir tratamiento si lo necesita.
Recibir el tratamiento segun lo planificado. Obtendra los
mejores resultados si cumple con el plan del
tratamiento. Si no puede acudir a una cita, llame a su
proveedor con una anticipacion de al menos 24 horasy
vuelva a coordinar otro dia y horario.

Llevar siempre su tarjeta de identificacion de Medi-Cal
(Plan del condado) y una identificacién con fotografia
cuando reciba tratamiento.

Informar a su proveedor si necesita un intérprete antes
de su cita.

Informar a su proveedor acerca de todas sus
inquietudes médicas a fin de que su plan sea preciso.
Cuanto mas completa sea la informacion que comparta
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acerca de sus necesidades, mas exitoso sera su
tratamiento.

e Asegurarse de formular a su proveedor todas las
preguntas que tenga. Es muy importante que
comprenda completamente su plan de tratamiento y
cualquier otra informacién que reciba durante el
tratamiento.

e  Cumplir con el plan de tratamiento que acordaron usted
y Su proveedor.

e  Estar dispuesto a establecer una relacion de trabajo
solida con el proveedor que le esta brindando
tratamiento.

e  Contactarse con el Plan del condado si tiene alguna
pregunta acerca de sus servicios o si tiene algun
problema con su proveedor que usted no puede
resolver.

e Informar a su proveedor y al Plan del condado si hay
algun cambio en su informacion personal. Esto incluye
direccion, numero de teléfono y cualquier otra
informacidon médica que pueda afectar su capacidad
para participar en el tratamiento.

e  Tratar al personal que le brinda tratamiento con respeto
y amabilidad.

e Sitiene sospechas de fraude o irregularidades,
informelo.

Puede comunicarse con la Linea directa contra el fraude
del condado de Orange las 24 horas, los 7 dias de |la
semana al (866) 260-5636 o (714)-568-5614 durante el
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horario laboral. Las llamadas a estos numeros pueden
hacerse de forma andnima.

Para acceder a este manual y al directorio de proveedores en
linea, visite www.ochealthinfo.com/DMC-0ODS

DIRECTORIO DE PROVEEDORES

Puede acceder al directorio de proveedores en linea en
www.ochealthinfo.com/DMC-ODS

Para hablar con alguien y obtener una lista de los proveedores
en espanol y todos los idiomas minoritarios, lame a la Linea de
acceso para los beneficiarios al (800) 723-8641 a fin de
encontrar los proveedores por ciudad. La lista incluye el
nombre, la direccidn, el nimero de teléfono y el sitio web del
programa, asi como los niveles de atencidn ofrecidos, los
idiomas que se hablan vy si el personal del programa llevé a
cabo una capacitacion en competencia cultural, si el centro
cumple con los requisitos de la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades (ADA)/es accesible para las personas con
discapacidades (PWD), si el proveedor acepta nuevos pacientes
y Si se requieren las autorizaciones previas para los servicios.

También puede obtener una lista impresa de proveedores de
servicios en cualquier programa del sistema o por correo al
pedirla del nUmero de servicio a los miembros.
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SOLICITUD DE CUIDADOS TRANCISION

éDonde puedo solicitar mantener mi proveedor anterior y
fuera de la red?

e Luego de unirse al plan del condado, puede solicitar
mantener a su proveedor fuera de la red si:

e Cambiarse a un proveedor nuevo resultaria en un perjuicio
grave para su salud o incrementara su riesgo de una
hospitalizacidon o institucionalizacion; y

e Estaba recibiendo un tratamiento del proveedor fuera de
la red antes de la fecha de su transicién al plan del
condado.

¢Como puedo solicitar mantener mi proveedor fuera de la
red?

e Usted, sus representantes autorizados o su proveedor
actual pueden presentar una solicitud por escrito al plan
del condado. También puede contactar a servicios para los
miembros al (855) 625-4657 para obtener informacién
sobre cdmo solicitar servicios de un proveedor fuera de la
red.

e El plan del condado le enviara un acuse de recibo escrito
de su solicitud y comenzara a procesar su solicitud dentro
de tres (3) dias laborales.
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¢Qué pasa si hubiese continuado viendo a mi proveedor fuera
de la red luego de pasar al plan del condado?

e Puede solicitar una solicitud de transicion retroactiva de
cuidados dentro de treinta (30) dias calendario de recibir
los servicios de un proveedor fuera de la red.

éPor qué el plan del condado negaria mi solicitud de transicion
de cuidados?

e El plan del condado puede negar su solicitud para retener
su proveedor anterior, y ahora fuera de la red, si:
o El plan del condado ha documentado problemas de
calidad de cuidado con el proveedor.

¢Qué ocurre si se niega mi solicitud de transicidon de cuidados?

e Siel plan del condado niega su transicion de cuidados:

o Le notificara por escrito:

o Le ofrecerd por lo menos un proveedor fuera de la
red alternativo que le ofrezca el mismo nivel de
servicios que un proveedor dentro de la red; y

o Informe de su derecho a presentar una queja si no
esta de acuerdo con la negacion.

e Si el plan del cuidado le ofrece varias alternativas de
proveedores dentro de la red y usted no escoge una
opcion, entonces el plan del condado lo derivara o lo
asignara a un proveedor dentro de la red y le notificara de
dicha derivacion o asignacion por escrito.
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¢Qué ocurre si se aprueba mi solicitud de transicion de
cuidados?

e Dentro de siete (7) dias de aprobar su solicitud de
transicion de cuidados el plan del condado le facilitara:

o La aprobacidn de la solicitud;

o La duracion del acuerdo de transicion de cuidados;

o El proceso que se dara a lugar para traspasar su
cuidado al final de la continuidad del periodo de
cuidados; y

o Su derecho a escoger en cualquier momento un
proveedor distinto de |la red de proveedores del plan
del condado.

¢Qué tan rapido se procesara mi solicitud de transicion de
cuidados?

e El plan del condado completara la revision de su solicitud
de transicion de cuidados dentro de treinta (30) dias
calendarios desde la fecha en la cual el plan del condado
reciba su solicitud.

¢Qué ocurre al final de mi periodo de transicion de cuidados?

. El plan del condado le notificara a usted por escrito dentro
de treinta (30) dias calendario antes de finalizar el periodo
de transicion de cuidados acerca del proceso que se dara a
lugar para traspasar su cuidado a un proveedor dentro de
la red al final de su periodo de transicion de cuidados.
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Drug Medi-Cal, Organized Delivery System (DMC-0ODS)
Beneficiary Handbook

Orange County
405 W. 5t Street
Santa Ana, CA




