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Condado de Mendocino
Salud del Comportamiento y Servicios de
Recuperacion

Plan de Salud Mental

Proceso de Quejas y Apelaciones

Plan de Salud Mental 24-horas Linea de Acceso
1-800-555-5906

(Linea gratuita)

Esta informacion esta disponible en letra grande y au-
dio, por favor vea la recepcionista o llame

1-800-555-5906

Brochure is available in English, please see the recep-
tion or call 1-800-555-5906.

Los clientes que reciben servicios de salud mental tie-
nen derechos legales, incluido el derecho a expresar sus
preocupaciones sobre el tipo y la prestacion de servi-
cios. Este folleto explica como presentar una queja, ape-
lacion, apelacion acelerada o audiencia de estado justa.
También explica algunos de sus derechos.



—>Un folleto beneficiario completo que detalla mas in-
formacion sobre el MHP y sus derechos esta disponi-
ble en el vestibulo de cada sitio proveedor de MHP.
Usted puede obtener una copia de este manual en el
sitio de la recepcion de cualquier Proveedor de Salud
Mental, llamando al 707-472-2309 o escribiendo a el
programa de Aseguramiento de la Calidad y Mejora
del Rendimiento (QAPI) en 1120 South Dora Street,
Ukiah CA 95482 y solicitar que un folleto sera envia-
do por correo.

Derechos del Cliente

Los clientes del Plan de Salud Mental del Condado de

Mendocino tienen derecho a:

e Ser tratados con respeto por los miembros del perso-

nal de salud mental.

. Servicios prestados en un ambiente seguro y no
ser objeto de abuso personal, fisico, sexual, emocio-
nal o financiero.

« Los servicios que tratan de ser sensibles a las necesi-
dades culturales, lingiiisticas y especiales del cliente.

« Para un consentimiento informando el tratamiento y
los medicamentos prescriptos para incluir los posi-
bles efectos secundarios.

« El derecho a recibir informacion sobre su tratamiento
y participar en la planificacion de su tratamiento.

. Los servicios que aumentan su capacidad para ser

mas independiente.

e Atencion confidencial y mantenimiento de registros.

« El derecho a presentar una queja, apelacion o apela-

cion acelerada respecto a los servicios y no ser objeto

de discriminacion o cualquier otra sancion por pre-
sentar una queja o apelacion.

Autorizar a otra persona a actuar en su nombre.

Solicitar un cambio de terapeuta

Pedir una segunda opinion

Solicitar un cambio en el nivel de atencion

Quejas y Apelaciones
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121 (Cambodian)

TUHIS: [UNSIOHASUNUMMNIST SSWMans
HSARIZNENUHMISY 1-800-555-5906 (TTY1-
800-735-2929)

W297290 (Lao)
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Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab

txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-800-555
-5906 (TTY: 1-800-735-2929).

Pycckuim (Russian)

BHUMAHMWE: Ecnu Bbl roBOpUTE HA PYCCKOM A3bIKE, TO
BaM A0CTyNHbl becnnaTHble yciyru nepesoga. 3BOHUTE
1-800-555-5906 (Tenetamn: 1-800-735-2929).

%) (Farsi)
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HZ:E (Japanese)
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Zuytipkh (Armenian)
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Una "queja" se define como una expresion de insatis-
faccion sobre cualquier asunto que no sea una accion
como se define a continuacioén

Una “Determinacion Adversa de Beneficios” anteri-

ormente llamada “Accion” se produce cuando el plan
local de Salud Mental (LMHP):

a. niega o limita la autorizacion de un servicio so-
licitado;

b. reduce, suspende o termina un servicio previa
mente autorizado;

c. niega, en su totalidad o en parte, el pago de un
Servicio;

d. no proporciona los servicios de una manera
oportuna;

e. no actua dentro de los plazos para la disposicion
de quejas y apelaciones estandar

f. denegacion de la solicitud de un beneficiario pa-
ra disputar la responsabilidad financiera

Una "apelacion" se define como una solicitud de un ben-
eficiario o su representante para la revision de un aviso
de Determinacion Adversa de Beneficios tal como se de-
fine anteriormente.

El beneficiario puede solicitar un proceso de resolucion
de "apelacion acelerada" cuando el tiempo necesario pa-
ra una resolucién estandar podria poner en peligro la
vida, la salud o la capacidad del beneficiario para lograr,
mantener o recuperar la funcidon maxima. El Repre-
sentante de Mejoramiento de la Calidad determinara si
una apelacion califica con base en la informacion pro-
porcionada por el beneficiario, su proveedor de servicios
u otra parte responsable; la solicitud de resolucién de
apelacion acelerada se puede hacer de forma oral o por
escrito.



Para presentar una queja, apelacion o apelacion
acelerada llame a (707) 472-2309, o envie por correo
un formulario de queja a:

Programa de MH QAPI
1120 South Dora Street
Ukiah, CA 95482.

El defensor del los derechos del paciente le puede
ayudar en la preparacion y presentacion de una queja o

apelacion (707) 463-4614 .

Puede obtener un formulario de queja/apelacion y un so-
bre auto dirigido en cualquier ubicacion del proveedor
de salud mental del condado de Mendocino. Usted debe
ser capaz de obtener un formulario de Queja /Apelacion
sin tener que pedirlo o solicitarlo por escrito.

« Usted puede pedirle a otra persona a actuar en su
nombre.

« El Defensor de los Derechos del paciente puede ayu-
garle a llenar el formulario de queja/apelacion si

esea.

« Debe presentar una apelacion dentro de los 60 dias
calendario a partir de la fecha que figura en el aviso
de determinacidn adversa de beneficios.

« Las quejas se resolveran dentro de los 90 dias a partir
de la fecha de presentacion de la queja, a menos que
se extienda hasta 14 dias. Las extensiones se otorgan
cuando usted solicita la extension o el MHP muestra
que se necesita informacion adicional y la demora es
de su inter¢s.

o Siestd apelando una accion que involucra la termina-
¢idn, suspension o reduccion de un curso de trata-
miento previamente autorizado por un proveedor au-
torizado, y solicita una extension de beneficios, el
MHP continuara brindando los servicios autorizados
hasta que se satisfaga la apelacion, o si retira la ape-
lacion, o si han pasado diez dias desde que el MHP
fall6 en contra de la apelacion o una audiencia estatal
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English

ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call 1-800-
555-5906 (TTY: 1-800-735-2929).

Espanol (Spanish)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion ser-
vicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-800-
555-5906 (TTY: 1-800-735-2929).

28 b (Chinese)

EE: MAREMEHERTC, SR B ERES
BB . 55307 1-800-555-5906 (TTY:1-800-735-
2929) ,

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, cd cac dich vu ho tro
ngon nglt mién phi danh cho ban Goi s6 1-800-555-
5906 (TTY:1- 800 735-2929).

ot=20{ (Korean)

O|: ot Ol E AFEOIAlE 8%, &0 X[& AH[A
= FEE 0|83 = /USLICt. 1-800-555-5906
(TTY:1-800-735-2929) HO = H3}sl| AL,

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-800-555-5906 (TTY:1-800
-735-2929).




lenguaje de Signos Americano y servicios de difusion
de California (TTY/TDD) para los beneficiarios que
soliciten o acceso a los servicios.

Estos servicios pueden ser requeridos con cualquier
proveedor del Plan de Salud Mental o llamando al
1-800 -555-5906.

If you are experiencing a mental health crisis and
need help right away, call:

1-855-838-0404
Si usted esta experimentando una crisis de salud
mental y necesita ayuda inmediata, llame:
1-855-838-0404

resulta en una decision adversa a la apelacion. La re-
ferencia a la continuacidn de los servicios en estas
circunstancias se denomina “Ayuda pagada pendien-
te”.

« Las apelaciones deben resolverse dentro de los 30
dias calendario posteriores al recibimiento de la ape-
lacién por parte del MHP, a menos que se extienda
hasta 14 dias si solicita una extension o si el MHP
muestra que se necesita informacion adicional y la
demora es de su interés.

« Las apelaciones aceleradas se resolveran en un plazo
de 72 horas, a menos que se extienda por hasta 14
dias si solicita una extension o si el MHP demuestra
que se necesita informacion adicional y que la demo-
ra es en su inter¢s.

o Cuando la queja o apelacion haya sido investigada, el
Plan de Salud Mental le notificara por escrito los re-
sultados de la resolucion y la decision tomada.

« Larespuesta por escrito indicara claramente que us-
ted puede solicitar una audiencia imparcial del estado
si no esta satisfecho con la decision del Plan de Salud
Mental.

« Su queja/apelacion/apelacion acelerada serd confi-
dencial.

Audiencias Imparciales Estatales

S1 no estd de acuerdo con los resultados del proceso de

apelacion del MHP, tiene derecho a solicitar una audien-

cia estatal dentro de los 120 dias posteriores de recibir
esos resultados.

Si no recibid una respuesta del MHP dentro de los 30

dias posteriores a la presentacion de una apelacion (o 44

dias en caso de una extension), también puede solicitar

una audiencia estatal. El formulario para una audiencia
estatal viene con la notificacion del resultado de la ape-
lacion. La audiencia estatal tomara una decision dentro
de los 90 dias de su solicitud. Se le permitira continuar
con los servicios hasta que se tome una decision en la

audiencia estatal si solicita una audiencia dentro de los

10 dias posteriores a la recepcion de la notificacion de

determinacion adversa de beneficios.
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Puede comunicarse con el defensor de los derechos del
paciente llamando a (707) 463-4614 o 800-555-5906.
También puede escribir a: Defensor de los Derechos del
Paciente, 1120 South Dora Street, Ukiah, CA 95482 o
por correo electronico a BHRS-
PRA@mendocionocounty.org.

Si usted no puede comunicarse con el defensor de los
derechos de los pacientes local puede contactar a: la Di-
vision de Audiencia Justa del Estado 800 - 952-8349 o si
tiene problemas de audicion TTY / TDD 800-952-8349

Comité Asesor de Salud del Comportamiento

Las reuniones se llevan a cabo mensualmente en varios
lugares en el condado. Las reuniones también se lleva-
ran a cabo de manera virtual. Estas reuniones estan
abiertas al publico y son un medio para obtener sugeren-
cias de la comunidad, las inquietudes y comentarios. Pa-
ra el horario y lugar de las juntas llame al: (707) 467-
2355

Sugerencias
Sugerencias y opiniones de los beneficiarios son una

parte importante de proporcionar una atencion de cali-
dad. El departamento de Salud Mental del Condado de
Mendocino realiza encuestas y ha colocado buzones de
sugerencias en la mayoria de las areas de servicio de sa-
lud mental del condado para obtener informacion que se
incorpora en la planificacion y entrenamientos. Le ani-
mamos a dar ideas de mejora al personal en la que reci-
be el tratamiento o enviar sus sugerencias a: MH Unidad
de QAPI 1120 S. Dora Street, Ukiah CA 95482.

Confidencialidad

El personal de salud mental, agencias contradas y
proveedores siguen los procedlmlentos legales para gar-
antizar la confidencialidad de sus servicios y registros.
En caso de que desee copias de sus registros, puede re-
alizar una solicitud por escrito a su proveedor o una so-
licitud formal a través del Oficial de Registros Médicos ,
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1120 South Dora Street, Ukiah CA 95482. El Condado
de Mendocino tiene una forma especifica para permitir
estas solicitudes.

Segunda Opinion

Al acceder a los Servicios Especializados de Salud Men-
tal, usted tiene el derecho a una segunda opinién sin
costo adicional cuando el MHP o sus proveedores deter-
minan que no se han cumplido los criterios de necesidad
médica para recibir los Servicios Especializados de Sa-
lud Mental y que, por lo tanto, es no tienen derecho a
ningun servicio especializado ‘de salud mental del MHP.

Usted puede hacer una segunda solicitud de opinion por
escrito o verbalmente. Su solicitud de una segunda opi-

nion sera revisada por el director clinico de QAPI y da-

do seria consideracion dentro de los diez (10) dias habi-
les.

Cambio de Proveedor

Usted puede obtener una solicitud formal de un cambio
de proveedor en cualquier proveedor de Plan de Salud
Mental. Siempre que sea posible el Plan de Salud Men-
tal del Condado de Mendocino (MPH) serd, a peticion
del cliente, permitira un cambio de proveedor. E1l MHP
puede limitar la eleccion de un proveedor de contrato
con el MHP o la rama del condado de Mendocino Salud
Mental.

Defensor de los Derechos del Paciente/Patients
Rights Advocate: (707) 463-4614

Linea de Quejas/ Grievance Line: (707) 472-2309

Plan de Salud Mental del Condado de Mendocino
(MHP) ofrece asistencia gratuita de interpretacion,
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