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Manual del Participante del MI Choice Waiver

Este manual trata sobre sus derechos y responsabilidades al
elegir el programa M| Choice Waiver (Exencion de Eleccion de
MI). Lea este cuadernillo y consérvelo. Cuenta con informacion
util que necesitara conocer como participante del Ml Choice.

Ante cualquier consulta sobre lo que leyd, comuniquese con su
coordinador de apoyo.

Nota: Su coordinador de apoyo también debera brindarle el Aviso de
Privacidad del MDHHS para Medicaid y Otros Programas de Asistencia
Meédica, junto con este manual. Usted también puede consultar el Aviso de
Privacidad a través de Internet en www.michigan.qov/hipaa.
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Informacion Basica del MI Choice

El programa MI Choice brinda servicios y apoyo a personas en sus hogares. Su
hogar puede ser una casa, apartamento, cuidado terminal para adultos, o un
hogar de ancianos. Los servicios del Ml Choice no estan disponibles para
personas que viven en un geriatrico.

El MI Choice brinda servicios a adultos de 18 afnos o mas que necesitan acceder
a servicios tales como aquellos provistos en un geriatrico. Si usted es menor de
65 anos, debera poseer una incapacidad. También debera estar calificado para
acceder a Medicaid.

Al inscribirse en el MI Choice, puede acceder a los servicios de Medicaid,
ademas de los servicios de MI Choice. Los servicios y apoyos disponibles a
través del programa MI Choice incluyen:

e Salud Diurna para Adultos (Cuidado Diurno
de Adultos)

e Servicios de Tareas

e Apoyos Vitales Comunitarios

e Servicios de Transicion Comunitarios

e Consejeria

e Adaptaciones al Acceso Medioambiental
(Modificaciones en el Hogar)

¢ Intermediario Fiscal

e Bienes y Servicios

e Entrega de Comidas en el Hogar

e Transporte No Médico

e Sistema de Respuesta a Emergencias
Personales

e Servicios de Enfermeria (Enfermeria
Preventiva)

e Enfermeria con Atencion Privada

e Descanso

e Equipamiento y Suministros Médicos Especializados

e Coordinacion de Apoyos

e Entrenamiento

En Michigan, hay 20 agencias de exencion que lo pueden inscribir en el
programa MI Choice. Estas agencias de exencion son Planes de Salud
Ambulatorios Prepagos. Cada una cuenta con un contrato de atencién médica
administrado con el Michigan Departmment of Health and Human Services.
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Qué Esperar
Evaluacion

Un enfermero y un asistente social se reuniran con usted y sus amigos o
familiares que desee incluir. Llamamos a estos profesionales “coordinadores de
apoyos” porque le ayudaran a acceder a los servicios y al apoyo que necesite
para permanecer en su hogar. Debera informarles como realizar acciones tales
como banarse, comer y vestirse a diario. Le preguntaran sobre aquellas
personas que le ayudan a hacer estas tareas. Los coordinadores de apoyos le
sugeriran otros servicios y apoyos que le podran ayudar. Usted elegira los
apoyos Yy servicios que necesita en su hogar, y puede hacer sus propias
sugerencias.

Arreglos para los Servicios

Una vez que elija los servicios que desee para su hogar, los coordinadores de
apoyos se aseguraran que comience a recibirlos. Ellos trabajaran con sus
amigos y familiares, ayudandole a que se siga manteniendo la ayuda. MI Choice
desea que a otros les sea mas facil ayudarle, y no reemplazarlos.

Una Vez que los Servicios son Brindados

Cada mes, su coordinador de apoyos lo llamara
para asegurarse de que esté bien. Lo visitara en
su hogar un par de veces por afio. Se asegurara
de que los servicios y apoyos estén funcionando
para usted. Le deberia informar sobre cualquier
problema que tenga o cambios que pueda
necesitar en sus servicios. Recuerde que los
coordinadores de apoyos estan ahi para ayudarle
a estar en su hogar.

]

i “‘1‘
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Planificacion Centrada en la Persona

La planificacion centrada en la persona es
una forma de hablar sobre su vida y de
planificar la misma. Se concentra en
aquello que usted puede hacer, en como
desea que su vida sea, y en quién desea
que participe. Se desarrolla sobre sus
fortalezas, y privilegia sus elecciones y
preferencias.

A través de la planificacion centrada en la
persona, usted elije quién esta invitado a
sus reuniones de planificacién. Usted
decide qué servicios desea, quién brindara
estos servicios, y cuando y cémo se
brindaran. Su coordinador de apoyos le
ayudara a desarrollar un plan para que
permanezca en su hogar tanto como sea posible.

Autodeterminacion

Algunas personas desean controlar mas que aquello incluido en sus planes.
Desean controlar su presupuesto, organizar sus servicios, y contratar sus
ayudas. La autodeterminacion es una forma de que las personas cuenten con
este nivel de control y responsabilidad sobre sus servicios y apoyos.

Para mas informacion sobre la opcién de autodeterminacion, puede consultar a
su coordinador de apoyos.
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Conozca sus Derechos
Los participantes del MI Choice tienen derecho a:

e Siempre ser tratados con respeto y dignidad por las personas que los estan
ayudando.

o Estar libres de abusos.

e Estar libres de restricciones y reclusiones.

e Estar libres del uso inadecuado de su propiedad.

e Elegir en qué lugar de la comunidad desean recibir sus servicios y apoyos.

e Elegir los servicios y apoyos incluidos en su plan y ayudar a desarrollar dicho
plan.

e Que sus elecciones culturales y religiosas sean respetadas y tratadas.
e Involucrar a cualquier persona en su proceso de planificacién de los servicios.
e Recibir una copia completa de su plan de servicios y apoyos.

e Entender los servicios y apoyos que son sugeridos en el plan y poder
rechazar cualquiera de estos.

e Hablar sobre ideas que tengan para reemplazar los servicios y apoyos
sugeridos que no deseen.

e Que los registros médicos, sociales y financieros sean confidenciales.

e Negarse a dar cualquier informacion que no deseen compartir. (Cierta
informacion es requerida para asegurarse de que esta apto para el programa.
Si se niega a dar esta informacion, podria no estar apto para el programa).

e Consultar sobre o solicitar copias de las
politicas y procedimientos a su
coordinador de apoyos.

e Consultar sobre costos, credenciales de
trabajadores, y como los trabajadores son
supervisados.

e Consultar las boletas por sus servicios, sin
gue importe como se pagan las mismas.

e Comunicarse con su coordinador de apoyos para hacer preguntas o
presentar quejas.

e Apelar sobre decisiones adversas realizadas sobre los servicios que usted
recibe o su elegibilidad.
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Sus Responsabilidades
Los participantes del MI Choice tienen la responsabilidad de:

e Elegir los servicios y apoyos incluidos en su plan, ayudar a desarrollar ese
plan, y conocer y seguir aquello incluido en ese plan.

e Informar a su coordinador de apoyos sobre cambios en aquello que
necesitan.

¢ Informar a su coordinador de apoyo sobre otros servicios y apoyos que pueda
tener.

e Informar a su coordinador de apoyos sobre cualquier otro seguro que tenga.
e Conocer la informacion de este manual.

e Hacer preguntas o permitirnos saber si hay algo que no entienda.

e Estar disponibles de modo que usted pueda recibir sus servicios.

e Hacernos saber lo antes posible cuando usted no estara disponible para
recibir un servicio.

e Mantener aquellos objetos de valor tales como recuerdos, dinero, tarjetas de
crédito, joyas, y pistolas y otras armas en un lugar seguro.

e Informe a su coordinador de apoyos cuando tenga preocupaciones en
relacion a sus trabajadores.

e Asegurese de que su hogar esté seguro y libre de amenazas para las
personas que lo estan ayudando. Esto incluye:

— Ser respetuoso con los trabajadores que entran a su hogar.

— No abusar tanto de forma verbal como fisica de las personas que intentan
ayudarlo.

— No usar lenguaje profano u ofensivo hacia las personas que intentan
ayudarlo.

— Mantener las mascotas afuera o de forma segura, de modo tal que el
trabajador le pueda brindar los servicios y apoyos que usted necesite.

— Ser un duefio responsable de pistolas u otras armas. Esto significa que
ningun arma represente una amenaza, de forma intencional o no, real o
implicita, para las personas que lo estan ayudando.

— Asegurar que no se estén desarrollando actividades ilegales o ilicitas en
su hogar. Algunas de las personas que llegan a su hogar deberan informar
sobre estas cosas a los Servicios de Proteccion para Adultos.
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Eleccion Informada:

Opciones de Cuidado a Largo Plazo Financiadas por

Medicaid en Michigan

Michigan cuenta con muchas opciones para aquellas personas elegibles para
Medicaid que necesiten servicios y apoyo a largo plazo. Los mismos estan
icnluidos en la siguiente lista. Si desea mas informacidén sobre cualquiera de
estas opciones, comuniquese con su coordinador de apoyos. Ademas, es
importante informar a su coordinador de apoyos si usa cualquiera de estas
opciones ahora o en el futuro.

Cuidado Adoptivo para Adultos:

Hogares de Ancianos

Hospital para Enfermos Terminales

Salud en el Hogar (Cuidado Hogarefio Especializado de Medicare)
Geriatrico*

Ayuda en el hogar*

MI Choice™

Programa de Cuidado con Todo Incluido para Ancianos (PACE)*

Tenga en cuenta que: si se inscribe en el MI Choice, no podra acceder al
mismo tiempo a Ayuda en el Hogar, PACE, servicios de enfermeria en el

hogar, MI Health Link, o servicios de Exencion de Apoyos Habilitados. Sdélo
puede elegir UNO de estos servicios a la vez.

Si tiene 55 afos de edad o mas y recibe servicios de cuidado a largo plazo, es
posible que dependa de Estate Recovery. Para mas informacién, comuniquese
con su coordinador de apoyos.
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Equipos de Asesoramiento al Consumidor/ Seguro
de Calidad

El programa MI Choice confia en la ayuda y aporte de los participantes,
familiares, y defensores. Existen grupos de trabajo en agencias de exencién
locales y a nivel estatal que se reunen durante todo el afio a tratar sobre
aspectos favorables del programa y sobre formas de mejorar el mismo. Si usted
o alguien a quien conoce desea unirse a uno de estos grupos, informe sobre
esto a su coordinador de apoyos. Ambos grupos siempre estan buscando
personas que deseen ayudar a discutir sobre formas de mejorar el programa Mi
Choice.

Para mas informacién sobre participacion:

(Agregue aqui la informacion del grupo de asesoramiento al
consumidor local.)

Colaboracion para el Manejo de Calidad de MI Choice a
Nivel Estatal

Reuniones Trimestrales en Lansing
Para mas informacién, comuniquese con su coordinador de apoyo.

O llame al 517-241-8474 o por email mdhhs-michoice@michigan.gov
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Abuso y Negligencia

Todos merecen sentirse seguros de cualquier dafio y ser tratados con respeto.

Cada mujer, hombre y nifio tienen derecho a sentirse seguros de no recibir
cualquier dano fisico, emocional, mental y verbal por parte de aquellos con
quienes viven, quienes los cuidan y con quienes interactuan en forma diaria.

(Estoy Siendo Abusado?

Por favor piense sobre como esta siendo tratado.

¢ Esta alguien...

avergonzandolo o riéndose de usted frente a otras personas?
haciéndole sentir que usted no es capaz de tomar una decision?
usando la intimidacién o amenazas para que le obedezcan?

amenazandolo de forma ruda (presionandolo, agarrandolo, golpeandolo,
pellizcandolo, empujandolo, etc.)?

culpandolo por como él o ella se siente o actua?
haciéndolo sentir que no hay solucién?

impidiéndole hacer las cosas que usted desea hacer, como pasar tiempo con
amigos o familiares?

limitando su uso del teléfono?

rompiendo los dispositivos de asistencia o negandole el cuidado médico?

¢ Usted

a veces siente temor por como actuara otra persona?

se encuentra constantemente poniendo excusas por el comportamiento de
los demas?

cree que puede ayudar a la otra persona a cambiar solo si cambia algo de
usted mismo?

intenta no hacer o decir algo que piensa que puede ocasionar conflictos?

siempre hace lo que la otra persona desea en lugar de hacer aquello que a
usted le gustaria?

Si respondioé si a cualquiera de estas preguntas, solicitamos que
hable con alguien.
Sin ayuda, el abuso continuara.

iSi se encuentra en un riesgo inmediato, llame al 911!
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Para informar sobre un abuso, comuniquese a:

Ingreso Estatal Centralizado por Abuso y Negligencia
1-(855)-444-3911

e Andénimo e Informacién y Derivaciones
e Linea Gratuita ¢ Informe de Servicios de Proteccion
e 24 Horas/ 7 Dias para Adultos

e Apoyo Emocional

El estado obliga a sus coordinadores de apoyos a informar sobre abuso,
negligencia y explotacién.

Esto significa que deben informar a los Servicios de Proteccion de Adultos u otra
agencia cuando crean que alguien lo pueda estar lastimando, no estar
brindandole el cuidado planificado, o aprovechandose de usted.

Para mas informaciéon, comuniquese con su coordinador de apoyos.
También puede comunicarse a estas organizaciones:

National Center for Elder Abuse (NCEA) — www.ncea.aoa.gov o
1-855-500-3537 (ELDR)

Ageless Alliance — http://www.agelessalliance.org o 1-714-456-6466

Para Informar sobre un Fraude:

Informe a Medicaid sobre un fraude en la Office of Inspector General, Michigan
Department of Health and Human Services, llamando al (855) 643-7283, a través
de Internet en

www.michigan.gov/fraud, o escribiendo a:

Office of Inspector General
PO Box 30062
Lansing, MI 48909
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Preparacion para Emergencias:
iEsté preparado y evite situaciones de riesgo de vida!
ACCEDA A UN KIT DE SUMINISTROS DE EMERGENCIA

Esté listo para usar lo que tenga a mano para desenvolverse solo durante por lo
menos tres dias, o quizd mas. Aunque existen muchas cosas que pueden
hacerlo sentir mas comodo, piense primero en agua fresca, comida y aire puro.

Suministros Recomendados para Incluir en un Kit Basico:

e Agua: un galén por persona por e Llave francesa o pinza para
dia, para beber e higienizarse desactivar servicios publicos

e Alimentos no perecederos: por lo Una radio a bateria o manivela y
menos un suministro para 3 dias una Radio Meteoroldgica NOAA con

e Linternay baterias adicionales tono de alerta y pilas adicionales

e Abre latas manual si el kit cuenta
con comida enlatada

¢ Kit de Primeros Auxilios
e Pitido como sefal de ayuda

e Mascara con filtro o camiseta de
algodon, como ayuda para filtrar el
aire

Hoja plastica y cinta adhesiva
para espacio de refugio

¢ Documentos familiares

importantes
o Toallas de papel humedas, bolsas . P . -
de residuos y cordones de ¢ [tems de necesidades familiares

plastico para higiene personal l]_nit_:as, como prescripcion médica
diaria o comida para mascotas

Incluya Medicaciones y Suministros Meédicos: Si toma medicacion,
asegurese de contar con suficiente para por lo menos una semana. Esto
también incluye tratamientos médicos. Guarde una copia de sus prescripciones y
dosis o informacién del tratamiento.

Incluya Documentos de Emergencia: Haga copias de papeles importantes y
coloque los mismos en un kit de emergencia. Incluya registros familiares,
médicos y de impuestos y testamentos, escrituras, numeros del seguro social,
informacion de débitos y cuentas bancarias.

items Adicionales: Si usa anteojos, audifonos y baterias para audifonos,
baterias para sillas de rueda u oxigeno, asegurese de contar siempre con items
adicionales en su kit. También tenga disponibles copias de las tarjetas de su
seguro médico, Medicare y Medicaid.

Para mas informacion, comuniquese con su coordinador de apoyos, visite
ready.gov o llame al 1-800-BE-READY.
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Instrucciones Anticipadas

Las Instrucciones Anticipadas son documentos legales. Existe una forma de
informar a su familia, amigos y proveedores de cuidado médico sobre sus
deseos para el cuidado del final de la vida. Existen dos tipos de instrucciones
anticipadas:

Poder de Representacion Perdurable para Cuidado Médico (DPOA-HC) — Es
un documento legal que nombra a otra persona para tomar decisiones médicas
por usted cuando esto no le resulte posible. Esto se llama “representacién
médica”. El representante debera ser alguien que haga que se cumplan sus
deseos.

Declaracion de No Resucitaciéon (DNR) — Es un documento legal usado para
informar a otras personas que no desea que intenten revivirlo si usted deja de
respirar o si su corazon se detiene.

Un “testamento en vida” no es una Instruccion Anticipada legalmente vinculante
en Michigan. Sin embargo, un testamento en vida a veces es usado con un
Poder de Representacién Perdurable para Cuidado Médico valido, para ayudar
al Representante del Paciente nombrado en el DPOA-HC a entender sus
deseos:

Es necesario que informe a su coordinador de apoyos si cuenta con una
Instruccidn Anticipada. La agencia de exencién guardara una copia en su
registro. Usted y su DPOA también deberan guardar una copia en sus hogares
en un lugar seguro. Ante cualquier consulta sobre Instrucciones Anticipadas o si
necesita ayuda para acceder a un formulario de Instrucciones Avanzadas,
comuniquese con su coordinador de apoyos.
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Quejas y Apelaciones

Usted puede apelar cualquier rechazo de sus servicios y apoyos. Esto incluye
decisiones sobre su elegibilidad para MI Choice o un servicio de MI Choice.
También incluye la instancia en que no reciba la aprobacion para un servicio que
solicité. Otras instancias en las cuales usted puede apelar incluyen reducciones,
suspensiones, o finalizaciones de servicios y apoyos brindados. La agencia de
exencion le enviara un Aviso Correspondiente cuando una aplicacion o la
solicitud de un servicio sean rechazadas. Le enviaran un Aviso Anticipado
cuando un servicio existente sea reducido, suspendido o finalizado.

Es importante que presente su solicitud de audiencia dentro de los 90 dias
desde la fecha en que fue notificado sobre la decision. Puede solicitar una
apelacion completando el formulario de Solicitud de Audiencia que le fue
enviado con su aviso, o presentando su solicitud por escrito en cualquier papel.

Puede elegir a cualquier persona para que lo represente en la audiencia. Si
dicha persona no es un abogado o no es nombrada por una corte, usted nos
debera presentar su autorizacion firmada y la persona que usted desea que lo
represente también debera firmar la solicitud. Si la persona es nombrada por una
corte para ayudarle, deberan adjuntar una copia de la orden de la corte. Si usted
no presenta una prueba de la autorizacion, la solicitud del representante para la
audiencia sera rechazada.

Si usted recibe un Aviso Anticipado y presenta una solicitud de audiencia antes
de la fecha efectiva de la accién (la fecha efectiva es tipicamente 12 dias
después de la fecha del aviso), los servicios no podran ser reducidos,
suspendidos, o finalizados hasta que un Juez del Tribunal Administrativo (ALJ,
segun sus siglas en inglés) tome una decision sobre el caso. Si el ALJ decide en
su contra, usted podra ser responsable por el costo de aquellos servicios que
continu6 recibiendo luego de la solicitud de audiencia.

Si usted no se presenta para la audiencia programada, los servicios seran
reducidos, suspendidos o finalizados.

Usted también puede comunicarse con su coordinador de apoyo en relacion a

cualquier queja o preocupacion sobre los servicios y apoyos.

(Indique aqui informacion especifica de la Agencia de Exencion en
relacion a quejas).
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Aviso de Cumplimiento del Titulo II de la Ley de
Estadounidenses con Incapacidades (ADA)

El Michigan Department of Health and Human Services no discrimina en base a
incapacidad para la admision a, acceso a, u operaciones de sus programas,
servicios o actividades.

Cualquier consulta, preocupacion, queja, o solicitud de informacién adicional
relacionada con la ADA puede ser dirigida a su coordinador de apoyos.

El U.S. Department of Justice también brinda informacién sobre la ADA en
http://www.ada.gov/ o a través de una Linea gratuita de Informacion de la ADA al
1-800-514-0301 (voz) o al 1-800-514-0383 (TTY).
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Reconocimientos

Recibi el Manual del Participante del Ml Choice. Fui informado sobre mis
derechos y responsabilidades como participante del programa. Conozco la
informacion sobre Abuso y Negligencia, Reclamos y Apelaciones,
Instrucciones Anticipadas, y Autodeterminacion. También conozco sobre
mis Derechos Privados. Entiendo que debo guardar este manual para
referencia futura. Puedo solicitar otra copia del manual en cualquier
momento.

Firma Fecha

Nombre Completo en Imprenta

Personal Testigo de la Agencia de Exencion Fecha

Nombre Completo en Imprenta
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