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OPCIONES DEL MODELO DE SERVICIO DEL ALTCS (Árbol de decisión)

(Cuidado directo, ama de casa, habilitación ─ HAH/HAI) 
Las opciones de servicios dirigidos por miembros les permite a los miembros a tener más control y flexibilidad sobre cómo se proporcionan algunos de sus servicios. Las opciones no son un servicio nuevo, sino más bien una manera de prestar servicios, la cual le ofrece al miembro la posibilidad de tomar un papel más activo en la dirección de su propio cuidado. Las opciones de servicios dirigidos por miembros están disponibles para la mayoría de los miembros del Sistema de Cuidado a Largo Plazo de Arizona (ALTCS por sus siglas en inglés) que viven en su propio hogar. Esta herramienta está diseñada para ayudarle al miembro a tomar una decisión informada sobre la opción que mejor funciona para él/ella.
	Puntos de decisión claves
	Tradicional
	Agency with Choice 
(Agencia con Opción) 
	Red de Proveedores Independientes

	Instrucciones: Marque los servicios recibidos por el miembro y continúe a la siguiente pregunta.

	¿Cuáles servicios recibe usted?


	Servicios correspondientes:

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado directo

 FORMCHECKBOX 
Ama de casa (HSK)

 FORMCHECKBOX 
Habilitación (HAH/HAI)
	Servicios correspondientes:

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado directo

 FORMCHECKBOX 
Ama de casa (HSK)

 FORMCHECKBOX 
Habilitación (HAH/HAI)
	Servicios correspondientes:

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado directo

 FORMCHECKBOX 
Ama de casa (HSK)

 FORMCHECKBOX 
Habilitación (HAH/HAI)

	Puntos de decisión claves
	Tradicional
	Agency with Choice 
(Agencia con Opción) 
	Red de Proveedores Independientes

	Instrucciones: Si los miembros participan activamente en el proceso de planificación de los servicios y/o dirigen su propio cuidado, puede omitir esta pregunta. Si los miembros generalmente tienen a alguien que los apoya o actúa en su nombre, revise las oportunidades disponibles para cada opción y las exenciones.

	¿Tiene usted a alguien quien lo apoya al actuar en su nombre durante el proceso de planificación de servicio y/o en la dirección de su cuidado?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	Si un miembro no es capaz de participar activamente en el proceso de planificación de servicio, él/ella puede tener a alguien que actúe en su nombre, tal como un tutor legal.

Las personas que le ayudan a dirigir el cuidado, tal como un tutor legal, también pueden servir como su trabajador de cuidado directo remunerado.
	Si un miembro no es capaz de participar activamente en el proceso de planificación de servicio y/o en la dirección de su propio cuidado, un Representante Individual  podrá ser designado para dirigir el cuidado en su nombre.

El Representante Individual no puede servir como un trabajador de cuidado directo remunerado.
	Si un miembro no es capaz de participar activamente en el proceso de planificación de servicio, pueden tener a alguien que actúe en su nombre, tal como un tutor legal.

Las personas que le ayudan a dirigir el cuidado, tal como un tutor legal, también pueden servir como su trabajador de cuidado directo remunerado. Esta asignación puede no estar disponible en el futuro.


	Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades  Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la División de Servicios para Adultos y Personas de la Tercera Edad  al 602-542-0419; 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente.
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	Puntos de decisión claves
	Tradicional
	Agency with Choice 
(Agencia con Opción) 
	Red de Proveedores Independientes

	Instrucciones: Marque las opciones que le gustaría utilizar al miembro en la elección de su(s) trabajador(es) de cuidado directo. A fin de proceder con la opción de Agency with Choice, los miembros tiene que al menos consiente en “seleccionar” o “despedir” a su(s) trabajador(es) de cuidado directo. Para que proceda con la opción de Red de Proveedores Independientes, los miembros tienen que estar de acuerdo a facilitar todo el proceso de contratación.

	¿Quiere usted elegir a su(s) trabajador(es) de cuidado directo remunerado(s)?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	Usted puede elegir a su(s) trabajador(es) de cuidado directo:

 FORMCHECKBOX 
 de un grupo de trabajadores empleados por la agencia, o

 FORMCHECKBOX 
 encontrar a alguien que le gustaría llegar a ser empleado por la agencia.
	Usted puede elegir a su(s) trabajador(es) de cuidado directo:

 FORMCHECKBOX 
 de un grupo de trabajadores empleados por la agencia, o

 FORMCHECKBOX 
 encontrar a alguien que le gustaría llegar a ser empleado por la agencia.

Usted puede identificar los requisitos adicionales para su(s) trabajador(es) de cuidado directo más allá de lo que es requerido por el Estado o la agencia.

Usted tiene que asumir la responsabilidad de despedir a su trabajador de cuidado directo, si es necesario. Esto significa que debe de estar dispuesto a decirles a ellos y/o a la agencia si no están funcionando.

La agencia tiene la opción de contratar y despedir al/los trabajador(es) de cuidado directo.
	Usted tiene que reclutar, entrevistar y contratar al/los trabajador(es) de cuidado directo.

El trabajador de cuidado directo debe de ser legalmente elegible para trabajar y tiene que cumplir los requisitos de capacitación mínimos  (p.e. CPR/primeros auxilios; artículo 9).

	Puntos de decisión claves
	Tradicional
	Agency with Choice
 (Agencia con Opción) 
	Red de Proveedores Independientes

	Instrucciones: Repase las diferencias de las opciones a continuación, en lo referente a servir en alguna capacidad como el empleador del/de los trabajador(es) de cuidado directo. Proceda a la siguiente pregunta con el fin de ayudar al miembro en tener una compresión de lo que significa servir en la capacidad de un empleador

	¿Quiere ser el empleador de su(s) trabajador(es) de cuidado directo?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	El/los trabador(es) de cuidado directo son empleados de la agencia. Bajo esta opción, los miembros no son capaces de ser el empleador del trabajador de cuidado directo.
	· Usted tiene un acuerdo de colaboración con la agencia.
· Usted maneja las actividades cotidianas, mientras que la agencia es el empleador legal.
· Tiene el apoyo de la agencia de proveedores.
	· Usted es el empleador único y legal del/los trabajador(es) de cuidado directo.
· El único apoyo disponible es de un agente empleador fiscal que:
· Verifica si el trabajador de cuidado directo es legalmente elegible para trabajar y, Realiza las funciones de nómina


	DDD-1626A FORFFS (8-14) – página 3
	
	


	Puntos de decisión claves
	Tradicional
	Agency with Choice 
(Agencia con Opción) 
	Red de Proveedores Independientes

	Instrucciones: Comience con la opción de Agency with Choice (Agencia con Opción) y marque las responsabilidades que el miembro está interesado a realizar. Si el miembro está interesado en realizar todas, repase las responsabilidades del empleador para la opción de la Red de Proveedores Independientes para ver si el miembro podría estar interesado en esa opción y la adición de las responsabilidades del empleador restantes.

	¿Quiere usted tener algunos de estos papeles y responsabilidades de empleador?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	Los miembros no dirigen su propio cuidado bajo esta opción, pero pueden desempeñar de manera informal algunas responsabilidades basadas en el empleador.
	Usted tiene la opción de asumir una o más de las siguientes responsabilidades basadas en el empleador:

 FORMCHECKBOX 
 Identificar las necesidades de capacitación más allá de lo que se requiere por el estado o la agencia del proveedor.

 FORMCHECKBOX 
 Dirija al empleador diariamente, lo cual incluye:


 FORMCHECKBOX 
Orientar al trabajador y dar instrucción sobre cómo se desempeñarán las tareas


 FORMCHECKBOX 
Determinar cuando el trabajador vendrá y que tareas tendrá que realizar.

 FORMCHECKBOX 
 Supervisar al trabajador diariamente, incluso la comunicación con trabador(es) de cuidado directo y la agencia proveedora sobre su opinión del desempeño del trabajador.
	Usted debe de asumir todas las responsabilidades del empleador:

 FORMCHECKBOX 
 Determinar cuando el trabajador vendrá y que tareas tendrá que realizar.

 FORMCHECKBOX 
 Supervisar al trabajador, lo cual incluye orientar al trabajador y dar instrucción sobre cómo se desempeñarán las tareas

 FORMCHECKBOX 
 Identificar



	Puntos de decisión claves
	Tradicional
	Agency with Choice 
(Agencia con Opción)
	Red de Proveedores Independientes

	Instrucciones: Documente la selección de la persona/familia.

	Basado en la discusión, documente la(s) opción(es) de prestación de servicio elegida(s):

¿Usará una combinación de opciones de la prestación de servicio? 

	Servicios correspondientes:

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado directo
 FORMCHECKBOX 
Ama de casa (HSK)

 FORMCHECKBOX 
 Habilitación (HAH/HAI)
	Servicios correspondientes:

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado directo
 FORMCHECKBOX 
Ama de casa (HSK)

 FORMCHECKBOX 
 Habilitación (HAH/HAI)
	Servicios correspondientes:

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado directo
 FORMCHECKBOX 
Ama de casa (HSK)

 FORMCHECKBOX 
 Habilitación (HAH/HAI)

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, explique. :       



