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E Derechos y Responsabilidades del
sMa ryl and Participante de los Servicios

DEPARTMENT OF HEALTH . :
ADMINSTRACION DE financiados por la DDA

DISCAPACIDADES DEL
DESARROLLO

Historia y Propdsito

La Administracién de Discapacidades del Desarrollo (DDA, por sus siglas en inglés) ayuda a
todas las personas con discapacidades intelectuales y de desarrollo, asi como a sus familias, a
vivir la vida que deseen y a prosperar.

El propdsito de este documento es informarle sus derechos y responsabilidades como
participante inscrito en uno de los tres Programas de Exencién de Servicios Basados en el Hogar
y la Comunidad de Medicaid operados por la DDA: Exencidon de Caminos Comunitarios,
Exencion de Asistencia Comunitaria y Exencion de Asistencia familiar (cada uno de ellos un
"Programa de la DDA") o fondos estatales de la DDA.

Estos derechos y responsabilidades también aplican a cualquier tutor/a legal o representante
designado que actie en nombre del participante.

Al participar en uno de los Programas de la DDA, un/a participante, su tutor/a legal o su
representante designado deben cumplir con estos derechos y responsabilidades, y todas las
leyes, reglamentaciones y requisitos correspondientes.

Este documento tiene por objeto proporcionar una guia con respecto a los requisitos del
Programa de la DDA para los parficipantes, el/la tutor/a legal o representante designado, tal
como se establece en la solicitud del Programa de Exencién de Medicaid de la DDA aprobado
por el gobierno federal y cualquier ley o reglamentacion aplicable.

Derechos Generales y Responsabilidades
Comprendo que:

1. Ademds del Coordinador de Servicios Comunitarios (CCS, por sus siglas en inglés),
debo designar a ofros miembros del equipo de planificacidon centrados en la persona
para ayudarme a planear mi asistencia y desarrollar mi camino hacia una buena vida.

2. Yo, mi(s) tutor(as) o representante(s) designado(as), debemos(deben) tener la
capacidad de tomar decisiones informadas con respecto a mis servicios de la DDA,
asegurdndome(se) de que no haya: (a) lapsos o disminucién de la calidad del
cuidado para el participante; (b) aumento de los riesgos para la salud o seguridad del
parficipante; o (c) incumplimiento de leyes, regulaciones y requisitos.

3. Mi Plan Centrado en la Persona (PCP, por sus siglas en inglés) documenta mis
metas, objetivos, necesidades, y qué servicios busco recibir a través del Programa
de la DDA.
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4. Debo trabajar con el CCS vy el equipo de mi PCP para desarrollar y presentar mi PCP
y, si aplica, la Hoja de Presupuesto de Servicios Autogestionados (SDS, por sus siglas
en inglés) (solo para los SDS) como minimo de manera anual, o con mds frecuencia
si mis necesidades cambian.

5. Mi PCP vy, si aplica, mi Hoja de Presupuesto SDS deben ser revisados y aprobados por
la DDA.

6. MiPCPy, si aplica, mi Hoja de Presupuesto SDS deben estar al dia y efectivos en todo
momento durante mi participacién en el programa de la DDA.

7. SimiPCP o, si aplica, mi Hoja de Presupuesto SDS expira al finalizar el ano de mi plan
centrado en la persona sin una actualizacién posterior, es posible que no reciba
bienes o servicios financiados por el programa de la DDA, a menos que un nuevo
PCP vy, si aplica, una Hoja de Presupuesto SDS sean revisados y aprobados por la
DDA.

8. Todos los pagos de cualquier bien y servicio financiados por la DDA que yo reciba
serdn efectuados a través del sistema PCIS2 o LTSSMaryland para servicios
tradicionales, o a través del proveedor de Gestidon de Servicios Fiscales (FMS, por
sus siglas en inglés) si deseo autogestionarlo.

9. Todos los empleados, comerciantes y proveedores que yo elija para recibir asistencia y
servicios deben cumplir las cudlificaciones de empleado aplicables, y los requisitos de
licencia y certificacion (en caso de que aplique) para proveer los servicios que
acordaron en mi PCP.

10. Si considero que necesito servicios adicionales o diferentes a los que se asignaron en
mi PCP aprobado vy, si aplica, en mi Hoja de Presupuesto SDS aprobada antes de la
finalizacién del ano de mi plan centrado en la persona, me contactaré con el CCS
para que me asista con la presentacion de mi pedido a la DDA.

11. Debo cumplir inicialmente y de manera continua con todos los requisitos para la
elegibilidad del Programa de la DDA. Para la elegibilidad para la exencion, esto
incluye la presentacion de estados financieros y documentacion anuales o
actualizados, la realizacion de un plan centrado en la persona anual, y la
recertificacién para cumplir con el nivel de atencién médica.

Derechos Generales y Responsabilidades — Garantia de Calidad

Los requisitos para los servicios de la DDA estdn disenados para asegurar que el participante
realmente reciba los servicios autorizados en su PCP, y para la salud y seguridad del participante.

Comprendo que:

1. Debo permitir que el CCS lleve a cabo visitas de control, incluido el control presencial
o electrénico o por video, para asegurar la implementacién de mi PCP y que mis
necesidades de salud y seguridad estén siendo cubiertas.

2. Debo notificar de manera inmediata al CCS cualquier cambio en mis necesidades o
emergencias de salud o seguridad, que podrian requerir un cambio en el tipo o en la
cantidad de servicios en mi PCP v, si aplica, en mi Hoja de Presupuesto SDS.

3. Debo informar los incidentes al CCS segun lo requiere la DDA vy lo establecido en las
leyes, regulaciones y politicas correspondientes, incluida, entre otras, la Politica sobre
Incidentes Notificables e Investigaciones (PORII, por sus siglas en inglés) de la DDA.
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4. Debo permitirle ala DDA o a cualquier otro miembro del Departamento de Salud de
Maryland realizar cualquier visita al hogar o a la comunidad, en un horario razonable,
para llevar a cabo cualquier revision de cumplimiento y encuestas de satisfaccidn
que se requieran.

5. Siingreso en un hospital, puedo recibir Servicios de Desarrollo Comunitarios,
Habilitacion Diurna, Vida Asistida, o servicios de Asistencia Personal por parte de mi
personal de asistencia directa durante miinternacién en el hospital si se autoriza en mi
PCP, segun lo establecido en las leyes, regulaciones y politicas correspondientes.

6. Debo tratary corregir todos los problemas de salud, seguridad y requisitos del
programa, como estd identificado por la DDA y en concordancia con las leyes,
regulaciones y politicas correspondientes.

Servicios Autogestionados - Derechos y Responsabilidades — Autoridad Presupuestaria

Las politicas de la DDA, regulaciones, y la Seccion G del Apéndice E-1 de las solicitudes de los
programas de Exencién de Medicaid operados por la DDA establecen los servicios sobre los que
tengo autoridad presupuestaria.

Si tengo autoridad presupuestaria (por ejemplo, control sobre mi asignacién presupuestaria
autogestionada de la DDA) para un determinado servicio del Programa de Exencién de la DDA,
comprendo que:

1. Yo decido cémo se gasta mi presupuesto con base en los servicios y financiamientos
aprobados por la DDA en mi PCP y la Hoja de Presupuesto SDS, o que incluye:

(a) Mover mis fondos enfre los servicios aprobados por la DDA en mi PCP y la
Hoja de Presupuesto SDS para tratar mis necesidades cambiantes;
(b) Determinar el monto por pagar por los servicios en concordancia con el

financiamiento autorizado por la DDA en mi Hoja de Presupuesto SDS vy los
estandares razonables y habituales requeridos por la DDA;

(c) Confratar empleados, vendedores y proveedores de bienes y servicios,
siempre que cumplan con las cudlificaciones confirmadas por el proveedor
de FMS;

(d) Cambiar quién provee los bienes y servicios, siempre que el empleado,

comerciante y proveedor cumpla con las cuadlificaciones aplicables
confirmadas por el proveedor de FMS;

(e) Programar los horarios de los servicios (es decir, la hora del dia en el que los
servicios serdn brindados);
() Especificar cualquier cualificacién adicional de los empleados, comerciantes

y proveedores de servicios, mds alld de las cualificaciones minimas que
requiere la DDA; y

(9) Revisar y aprobar las facturas o planillas de horas de los empleados,
vendedores y proveedores por los servicios prestados y para prevenir el
fraude a Medicaid.

2. Todos los gastos de los fondos deben estar en concordancia con mi PCP, mi Hoja de
Presupuesto SDS y todos los requisitos del programa.

3. No puedo superar el{los) monto(s) establecidos en mi Hoja de Presupuesto
Autogestionado durante mi ano de PCP.

4, Mi Hoja de Presupuesto SDS debe incluir todos los costos de los salarios de los

empleados, impuestos, indemnizaciones de los frabajadores, gastos de seguro, y
cualquier permiso remunerado exigido por ley.

Administracién de Discapacidades del Desarrollo Mds informacién: 844-253-8694 | dda.health.maryland.gov  Emitido el: 01/31/2022
Pagina 3


https://dda.health.maryland.gov/Documents/Self-Directed%20Services%20Guidance%2C%20Forms%2C%20and%2C%20Webinars/DDA%20Self%20Directed%20Services%20Handbook%20Final%20Feb%2010%202021.pdf
https://dda.health.maryland.gov/Documents/Self-Directed%20Services%20Guidance%2C%20Forms%2C%20and%2C%20Webinars/DDA%20Self%20Directed%20Services%20Handbook%20Final%20Feb%2010%202021.pdf

BN b e

5. Debo cumplir con todos los requisitos para mantener registros precisos, completar las
néminas a tiempo, verificar la precision de las planillas de horas y facturas, firmar las
tarjetas de control de horario, y completar los documentos fiscales.

6. Debo presentar la documentacién requerida para respaldar una solicitud de pago
de una planilla de horas al proveedor de FMS, incluidas, entre ofras, las planillas de
horas y facturas que yo haya verificado como verdaderas y correctas.

7. Podré subir solo solicitudes de pagos por bienes y servicios autorizados por la DDA en
mi PCP y Hoja de Presupuesto SDS que realmente se me hayan proporcionado.
8. La DDA, el Programa Medicaid de Maryland, o cualqguier ofra agencia estatal

responsable de garantizar que los fondos de los contribuyentes solo se gasten segin
lo autorizado tienen derecho a revisar todos los registros que tanto yo como el
proveedor de FMS hayamos mantenido, demostrando la financiacién del Programa
de Exencion de la DDA solicitada vy los servicios o bienes que realmente he recibido.

Servicios Autogestionados - Derechos y Responsabilidades - Autoridad de Empleador

La Seccion G del Apéndice E-1 de la solicitud del Programa de Exencién de la DDA designa los
servicios en los cuales yo tengo autoridad de empleador.

Si tengo autoridad de empleador para un servicio determinado del Programa de Exencién de
la DDA, comprendo que:

1. Yo soy el empleador registrado y responsable del cumplimiento de las leyes de
empleo correspondientes.

2. Como empleador registrado, tengo autoridad de decisibn sobre el personal
individual de asistencia directa que contrato para brindar los servicios de mi
Programa de Exencidon de la DDA, en concordancia con las leyes de empleo
aplicables y los requisitos del Programa de Exencidon de la DDA, lo que incluye:

(a) Reclutar y seleccionar personal para emplearlos;
(b) Contratar, gestionar y despedir al personal de mi empleo;
(c) Verificar las cualificaciones del personal, lo que incluye la obtencion de

antecedentes penales o una investigacion de antecedentes, siempre que el
proveedor de FMS confiime de manera independiente que el potencial
miembro del personal alcanza los requisitos minimos para recibir
financiamiento por los servicios del Programa de Exencidon de la DDA;

(d) Determinar las tareas del personal en concordancia con los requisitos para el
servicio del Programa de Exencidn de la DDA;
(e) Determinar el salario y los beneficios para el personal, sujetos a los fondos

aprobados por la DDA en la Hoja de Presupuesto SDS y cualquier ofro
requisito de la DDA;

(f) Organizar los horarios del personal;
(9) Orientar e instruir al personal en sus deberes;
(h) Supervisar al personal;

(i) Evaluar el desempeno del personal; y

(i) Verificar el tiempo trabajado por el personal y aprobar las planillas de horas.
3. Soy responsable de presentar solicitudes de pago, en concordancia con mi

autoridad presupuestariac como se la describid anteriormente, en nombre de mi

personal al proveedor de FMS, y el no hacerlo podria dar lugar a gue mi personal no

reciba el pago por el Programa de Exenciéon de la DDA.
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4, Debo establecer un plan de respaldo para garantizar mi salud y seguridad, en caso
de que mi personal no pueda trabajar.
5. Podré elegir contratar a un Agente de Apoyo para capacitarme y orientarme en mi

papel de empleador. Sin embargo, comprendo que esto es opcional, y que debe
estarincluido y aprobado por la DDA en mi PCP y la Hoja de Presupuesto SDS.

6. Soy responsable de garantizar que las decisiones que fomo para gestionar mis
servicios bajo el modelo de prestacion de Servicios Autogestionados no impacten de
manera negativa en mi salud, seguridad o bienestar.

7. Debo mantener registros precisos de todos los bienes y servicios que he recibido que
hayan sido financiados por el programa de la DDA hasta 6 anos luego de la fecha
en la que los he recibido.

Firma
Al firmar abagjo, yo, el participante vy, si aplica, el/la tutor/a legal o representante designado, por

la presente reconozco que he recibido y leido este documento. Soy consciente de que si tengo
alguna pregunta debo contactar al CCS o la Oficina Regional de la DDA.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha
Nombre del Tutor/a legal (en caso de haber) Relacién con el Participante
Firma del Tutor/a Legal Fecha
Nombre del Representante Designado Relacién con el Participante

(en caso de haber)

Firma del Representante Designado Fecha

Margue esta opcidn si el participante o su tutor/a legal o representante designado
recibieron el documento, pero no pudieron o no desearon firmarlo.

Nombre del Testigo Relacién del testigo con el Participante/Rol

Firma del Testigo Fecha
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