Acerca de DBH

El Departamento de Salud Mental del Condado de San
Bernardino (DBH) estd dedicado a brindar servicios
efectivos de salud mental que promuevan el bienestar, la
recuperacion y la capacidad de recuperacion para
individuos, familias y comunidades.

DBH ofrece tratamientos de salud mental y trastornos de
uso de sustancias culturalmente apropiados para todos los
grupos de edad, incluidos nifios y jévenes que pueden sufrir
graves trastornos emocionales, adultos y adultos mayores
que padecen una enfermedad mental grave y persistente, y
personas que padecen trastornos por el uso de sustancias.

DBH brinda tratamiento de Salud Mental a personas en el
Condado de San Bernardino que no tienen seguro o estan
en Medi-cal.

Obtenga mas informacién visitando:
www.sbcounty.gov/DBH.

Para accesos y referencias a servicios de salud mental
llame a Unidad de Acceso de DBH,
Linea de ayuda de 24 horas, 7 dias a la semana.
(888) 743-1478 (Marque 7-1-1 para usuarios TTY.)
En caso de emergencia, llame al 9-1-1.

SBCounty.gov/DBH
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Definiciones y Ejemplos

El Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios, a veces
llamado NOABD, es un formulario que utiliza el Departamento
de Salud Mental (DBH por sus siglas en ingles) para informarle
cuando el plan toma una decision sobre si usted recibira o no
recibira los servicios de tratamiento para los Trastornos del Uso
de Sustancias (SUD por sus siglas en inglés) de Medi-Cal.
También se usa un Aviso de determinacion adversa de
beneficios para informarle si su reclamo, apelacion o apelaciéon
acelerada no se resolvid a tiempo, o si no recibié servicios
dentro de los estandares de la linea de tiempo de DBH para
brindar servicios.

Un Reclamo es una expresiéon de insatisfaccion con respecto a
cualquier cosa relacionada con los servicios de tratamiento de
SUD que no sea uno de los problemas cubiertos por los
procesos de apelacion y audiencia imparcial del estado. Usted
y / 0 su representante autorizado pueden presentar una queja en
cualquier momento. Los ejemplos de quejas pueden ser los
siguientes: insatisfaccién con la calidad de la atencion o los
servicios prestados; insatisfaccién con el servicio al cliente; falta
de comunicacion, etc. Puede presentar una queja verbalmente o
por escrito. Si tiene preguntas, comuniquese con Servicios para
Miembros: Unidad de Acceso de DBH al (888) 743-1478.

Una Apelacion Estandar es una solicitud de revision de un
problema que tiene con DBH o su proveedor que involucra una
denegacion o cambios en los servicios que crea necesarios.
Usted y / o su representante autorizado deben presentar una
apelacién dentro de los 60 dias posteriores a la fecha que figura
en el Aviso de Determinacién Adversa de Beneficios. No hay
fechas limite para presentar una apelaciéon cuando no recibe un
Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios; por lo que
puede presentar este tipo de apelacién en cualquier momento.
Puede presentar una apelacion verbalmente o por escrito.

Otros Servicios y Formularios Disponibles para Usted

Sobres estampados y formularios de quejas y apelaciones estan
disponibles en los lobbies de los proveedores / clinicas, para
que los clientes puedan obtener sobres y formularios sin tener
que pedirle a un miembro del personal.

Para ayudar a los clientes, sus familiares y los representantes
con discapacidades a comunicarse mejor, los siguientes
auxiliares y servicios estan disponibles de forma gratuita:
intérpretes de sefas y de idiomas calificados, Braille, letra
grande de 18 puntos, audio, formato electrénico accesible y / o
asistencia cultural.

Si quiere presentar una queja sobre un proveedor de servicios
de Alcohol y Otras Drogas (AOD) o consejero, puede completar
el formulario en el sitio web del Departamento de Servicios de
Atencion Médica (DHCS por sus siglas en inglés) en: https://
www.dhcs.ca.gov/individuals/pages/sud-complaints.aspx.

Presentar una queja o apelaciéon, o una Audiencia Imparcial
del Estado no contara en su contra y no afectara los
servicios que recibe. Cuando su reclamo o apelaciéon esté
completo, DBH le notificara a usted y a otras personas
involucradas sobre el resultado final. Cuando se complete
su Audiencia Imparcial Estatal, la Oficina de Audiencias
Estatales le notificara a usted y a otras personas
involucradas el resultado final.


https://www.dhcs.ca.gov/individuals/pages/sud-complaints.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/individuals/pages/sud-complaints.aspx

Proceso de Resolucion de Problemas

Proceso de Audiencia Imparcial del Estado Después de

que se agote el proceso de apelaciones, puede solicitar

una Audiencia Imparcial del Estado si no esta satisfecho
con el resultado del proceso de apelacion. Solo tiene 120
dias para solicitar una audiencia. Usted puede,
verbalmente o por escrito, presentar una audiencia
imparcial ante el estado después del agotamiento de un
proceso de Apelaciéon o Apelacion acelerada, ya sea que
haya recibido o no un Aviso de Determinacion Adversa de
Beneficios.

Plan de Salud Mental Plan del Sistema Organiza-
da de Entrega de Medica-

mentos de Medi-cal

Las Audiencias Imparciales | Las Audiencias Imparciales
Estatales pueden ser solicita- | Estatales pueden ser solic-

das por: itadas por:

Correo: Correo:

California Department of So- | cglifornia Department of So-
cial Services cial Services

State Hearings Division State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station | 744 p Street, Mail Station 9-

9-17-37 17-37

Telefono: (800) 952-5253 o | Telefono: (800) 952-8349 or
para TDD (800) 952-8349 for TDD (800) 952-8349

SitioWeb:https://
secure.dss.cahwnet.gov/shd/
pubintake/cdss-request.aspx

Para obtener informacion sobre el estado de una queja o
apelacion pendiente, comuniquese con la Unidad de Acceso
de DBH al (888) 743-1478.

Definiciones y Ejemplos

Si presenta su apelacion en persona o por teléfono, también se
tiene que presentar una apelacion escrita y firmada. Si tiene
preguntas, comuniquese con Servicios para Miembros: Acceso
y Referencias al (909) 386-8256.

Una Apelaciéon Acelerada es una forma mas rapida de decidir
una apelacion. Si cree que esperar hasta 30 dias para una
decision de apelacién estandar pondra en peligro su vida, su
salud o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la
funcién maxima, usted y / o su representante autorizado
pueden solicitar una resolucién acelerada de una apelacion.
Puede hacer una solicitud verbal para una apelacion acelerada,
no tiene que hacer una solicitud por escrito. Si DBH acepta que
su apelacion cumple con los requisitos para una apelacion
acelerada, DBH resolvera su apelacion acelerada dentro de 72
horas posteriores a la recepcion de la apelacién. Si su
apelacién no califica para una apelacion acelerada, DBH le
enviara una notificacion verbal inmediata y le notificara por
escrito dentro de 2 dias. Luego, su apelacion seguira los plazos
estandar de apelacion. Si tiene preguntas, comuniquese con la
Unidad de Acceso de DBH al (888) 743-1478.

DBH le permite autorizar a otra persona para que actue en su
nombre, incluido un proveedor. Si autoriza a otra persona para
que actue en su nombre, se le pide que firme un formulario que
autoriza a DBH a divulgar informaciéon a esa persona. Si
necesita ayuda para completar el formulario, puede solicitar
ayuda de su proveedor o llamando a la Unidad de Acceso de
DBH al (888) 743-1478.

Una Audiencia Imparcial del Estado es una revisién
independiente realizada por el Departamento de Servicios
Sociales de California para asegurar que reciba los servicios de
tratamiento SUD en el que tiene derecho bajo el programa Medi
- Cal.
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Funciones y Responsabilidades

La informacién a continuacion detalla las funciones y
responsabilidades del cliente, del programa y de DBH con
respecto al Proceso de Quejas y Apelaciones.

El cliente es responsable de lo siguiente:

e Comunicarse con DBH si tiene alguna pregunta sobre sus
servicios o si tiene algun problema con su proveedor que no
pueda resolver;

e Presentar una queja con DBH en cualquier momento si no
esta satisfecho con los servicios de tratamiento SUD que
recibe de DBH o si tiene otra inquietud con respecto a DBH;

e Presentar una apelacion dentro de los 60 dias a partir de la
fecha en el Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios;

e Presentar una apelacion acelerada cuando piensa que
esperar hasta 30 dias por una decision de apelacion
estandar pondra en peligro su vida, salud o capacidad para
alcanzar, mantener o recuperar la funcion maxima;

e Después de presentar una apelacion en persona o por
teléfono, completar con una apelacién por escrito firmada;

e Pedir una audiencia estatal imparcial dentro de los 120 dias.

Clinicas para pacientes ambulatorios y las agencias

contratadas por DBH son responsables por lo siguiente:

e Mantener el Proceso / Formularios de Reclamo y Apelacion,
sobres con estampillas con direccibn en el lobby del
proveedor / clinica o area de recepcion para que sean
accesible;

e Recibir reclamos suyos y tomar las medidas apropiadas para
resolverlos;

e Ayudar a completar el Formulario de Apelacién de Accion.

Funciones y Responsabilidades

DBH es responsable de lo siguiente:

Enviar un Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios
para informarle cuando DBH toma una decision sobre si
usted recibird o no recibird los servicios de tratamiento de
Medi-Cal SUD y / o SMHS;

Enviar un Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios
para informarle si su reclamo, apelacion o apelacion
acelerada no se resolvio a tiempo o si no recibié servicios
dentro de los estandares de la linea de tiempo de DBH para
brindar servicios;

Enviar un Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios
para informarle que DBH ha recibido su queja, le enviamos
una confirmacion por escrito;

Tomar una decision sobre su queja dentro de los 90 dias a
partir de la fecha de presentacion;

Notificarle por escrito cuando se haya tomado una decision
con respecto a su reclamo;

Permitirle solicitar una revision de una decisién que se tomd
sobre los servicios de tratamiento SUD y / o SMHS por parte
de DBH o su proveedor;

Notificarle por escrito cuando se haya tomado una decision
con respecto a su apelacion;

Decidir sobre su apelacion dentro de los 30 dias a partir de
la fecha en que DBH recibioé su solicitud de apelacion;
Resolver su apelacién acelerada dentro de las 72 horas
posteriores a que DBH reciba la apelacion (si DBH esta de
acuerdo en que su apelacion, cumplir con los requisitos para
una apelacion acelerada);

Haciendo esfuerzos razonables para darle un aviso verbal
sin demora y notificarle por escrito dentro de 2 dias para
explicarle el motivo de la decision (si DBH decide que su
apelacioén no califica para una apelacion acelerada);
Notificarle por escrito cuando se resuelva su apelaciéon
acelerada.



SRS ENDING Asistencia Linguistica

Behavioral Health Enviar con todos los Avicios

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

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 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

Tiéng Viét (Vietnamese) i i
CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, co6 cac dich vu ho trg ngbn ngir mién phi danh cho ban.
Goi S0 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

Tagalog (Tagalog— Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

8t=0{ (Korean)

=o| 320l ALl A|= 75'% Ho{ x| MHIAE FEZ 0|88t £ &L 1-

ZHE R (Chinese)
R SRR A IR EGE
(TTY: 7-1-1) «

SRR - G5R1EE 1-888-743-1478

Ull

Zuytpkl (Armenian)

NRTUNLNRESNPL Bph Junumd bp huyhpbl, wwyw dkq widdwp Jupnn b
npudwnpyl] (kqulijut wowljgnipjut swnwynipniuttp: Quuquhwnpbkp 1-888-743-
1478 (TTY (hknuwnhuy) 7-1-1).

Pyccknii (Russian)

BHUMAHMUE: Eciau Bbl ToBOpHUTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYIHBI OecIIaTHbIE YCIYTH
nepeBoza. 3Bouute 1-888-743-1478 (teneraiim: 7-1-1).

QM027 Quality Management Page 1 of 2
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_Behavioral Health Enviar con todos los Avicios

o | G (Farsi)

Al b Mool o 1 ddse i Sagpay SYGg e G Ny
sas &g Ll Db v

Sop das gl w1 0 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1) alw c2 s 5 & o

EJKE% (Japanese)
EHIH - HAGE ﬁéﬂéﬁn\ﬁﬂ@%%i%%iﬂmmkﬁﬁiﬁoL%&M&
1478 (TTY: 7-1-1) £ T, BEMEIZITIHEK I ZIV,

Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev
pab dawb rau koj. Hu rau 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

¥ A=l (Punjabi)
gfows ofe@: A3 <7 <F wagsy $ I3, 37 G s fLo: Ot v Agerfesor

7S T 3908 B HoE3 8 U I 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1) '3 & |

8 ¢ W (Arabic)

JC}L’{&?; 131 alacqﬁ_' a)\bﬂ'taj W0 qtaeuu‘\&ﬁem&}w W sl WJJec‘o e gad o v
1-888-743-1478

(r ih obgap Wedae Sl 7-1-1)

§ &Y (Hindi) €l &b Teg 39 g & dlefd 3¢ o 3T9eR: daU Hghd HOG HIYl
QaTits SUelaor
3| 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1) U it Y|

mulne (Thai)
Bow:  mf mwlneaswanse sEassiiomaenum 3 Ins 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).

GBI T w1 lawl

=1 (Cambodlan)

Ujl:ijﬁ SISEREF) i ﬁJSTI’(]HS eI=Yeldbalat) ﬁ\lf‘lj\:ﬂa‘iﬁ‘fu ,Jﬁjjiﬂﬁs;{:} WygSSmmMam
IS sSSs0 Qo

gu SrnoenSind 010 5 A1 G g 00 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1)

WI99270 (Lao)

WoxoL: 4 29 2w wco M99 290, o8 IWWIF 0o sucH O 9
NIVEVT vaqz o8xs
) LD W enld U ‘m s 1-888-743-1478 (TTY: 7-1-1).
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