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Politica: Asistencia financiera

Aprobado por: Vicepresidente — Atencion Médica Administrada del Westchester Medical Center
(WMC, por sus siglas en inglés)

Inicio: 12/2017 (ultima aprobacion en el Westchester Medical Center, 3/2018) Fecha de la ultima
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Departamentos responsables: Departamento de Contabilidad de Pacientes, Asesoria Financiera
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PROPOSITO: HealthAlliance, una organizacion de salud sin fines de lucro, se dedica a la excelencia
continua en el cuidado de los pacientes y en el servicio a la comunidad. Como colaborador de la
comunidad, HealthAlliance entiende que, a menudo, es necesario proporcionar atencién médica a los
pacientes, sin costo o0 a costos mas bajos que los precios que tiene establecidos, al mismo tiempo que se
garantiza que la viabilidad a largo plazo del hospital no se vera afectada.

ALCANCE: Esta politica afecta a todos los empleados, contratistas (incluyendo agencias de cobranza),
personal médico y residentes de HealthAlliance.

POLITICA: La politica de los hospitales HealthAlliance, incluyendo HealthAlliance Hospital Broadway
Campus, HealthAlliance Hospital Mary’s Avenue Campus y Margaretville Hospital, (colectivamente,
“HealthAlliance”) es proporcionar asistencia financiera conforme a las leyes y reglamentos del Estado de
Nueva York.

PROCEDIMIENTO:
A. No discriminacion

HealthAlliance proporcionara los servicios médicamente necesarios a todos los miembros de la
comunidad, tal y como se describen en la Seccion C, que tengan la necesidad de atencidon médica,
independientemente de la capacidad de pago del paciente para dichos servicios. La decisién sobre la
asistencia financiera completa o parcial se basara en la capacidad de pago del paciente, y no se
tomara sobre la base de la edad, sexo, raza, credo, discapacidad, orientacion sexual, situacion
migratoria o nacionalidad de origen.

B. Confidencialidad

La necesidad de asistencia financiera puede ser un asunto delicado y sumamente personal para los
beneficiarios. Se debera mantener la confidencialidad de la informacion y la proteccion de la dignidad
individual de todos aquellos que busquen servicios de beneficencia. Se seguiran estos valores en la
orientacion de los empleados y en la seleccién del personal que implementara esta politica. No se
revelara ninguna informacién que se obtenga de la solicitud de asistencia financiera del paciente, a
menos que el paciente exprese su permiso, por escrito, para la entrega de dicha informacién.

C. Elegibilidad para la asistencia financiera

a. Todos los pacientes que sean residentes del Estado de Nueva York son elegibles para
asistencia financiera para un problema médico de emergencia. La asistencia financiera por
servicios médicamente necesarios, para un problema de salud que no constituya una
emergencia, también esta disponible para los pacientes que vivan en la zona de servicio
primaria. Sin embargo, HealthAlliance podria extender su politica de asistencia financiera a
otras personas, conforme se apruebe para cada caso en particular. Esta politica no cubre a
los pacientes que reciban servicios que no sean médicamente necesarios, tales como
procedimientos cosméticos o procedimientos para pacientes inscritos en companias
aseguradoras que no tengan contratacién con HealthAlliance.

b. La determinacién de elegibilidad para la asistencia financiera se tomara cuando se reciba
una solicitud llenada por el paciente o su representante autorizado.
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c. El hospital tomara en cuenta los niveles de ingresos al determinar la elegibilidad para la
asistencia financiera. No se tomara en cuenta la vivienda principal, los activos en cuentas de
ahorros con impuestos diferidos u otras cuentas de jubilacién similares, las cuentas de ahorro
para estudios universitarios, o los carros que sean usados, con regularidad, por los pacientes
o familiares directos.

d. HealthAlliance tomara una determinaciéon de elegibilidad para la asistencia financiera con
base en los niveles de ingresos que se declaren durante el proceso de la solicitud. El derecho
al Programa de asistencia financiera se basa uUnicamente en los ingresos mensuales o
anuales del paciente, conforme a las pautas federales de pobreza.

e. Los descuentos por asistencia financiera se otorgaran con base en las pautas que se
presentan en el cuadro
7.6, a continuacion. Las pautas de pobreza en esta tabla se usan para todos los servicios,
excepto para la clinica de metadona, la cual tiene una estructura de tarifa fija especifica que
se detalla mas adelante, en el parrafo E.

f. La cantidad maxima por la que sera responsable un paciente, conforme a esta politica, no
excedera la tarifa establecida para la modalidad de "pago por servicio" (FFS, por sus siglas en
inglés) de Medicare para el centro médico, en virtud de la Seccion 501(r) del Cédigo de
Rentas Internas.

g. Esta politica de asistencia financiera es aplicable en los hospitales HealthAlliance y por los
proveedores afiliados con su entidad asociada, Mid-Hudson Physicians, 105 Mary’s Ave,
Kingston, NY. No se regiran por esta politica ningun otro grupo de médicos, proveedores o
grupos de proveedores, incluyendo los médicos de las salas de emergencias. Usted puede
llamar directamente a su proveedor si tiene alguna otra pregunta sobre sus politicas. Esta
politica no es aplicable en el centro geriatrico Mountainside Residential Care Center.

D. Cuadro de niveles de asistencia financiera con base en los niveles de ingresos (excluyendo los
servicios de metadona)

*No excede la tarifa para FFS de Medicare, en virtud de la Seccion 501(r) del Cédigo de Rentas

Internas.
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HHS
N.° Ingresos
personas | Pobreza $ 150 % 200 % 300 %
1 12,140.00 |18,210.00 |24,280.00 36,420.00
2 16,460.00 | 24,690.00 |32,920.00 49,380.00
3 20,780.00 |31,170.00 |41,560.00 62,340.00
4 25,100.00 |37,650.00 |50,200.00 75,300.00
5 29,420.00 |44,130.00 |58,840.00 88,260.00
6 33,740.00 |50,610.00 |67,480.00 101,220.00
7 38,060.00 | 57,090.00 |76,120.00 114,180.00
8 42,380.00 |63,570.00 |84,760.00 127,140.00
Descuento 100 % 80 % 50 %




E. Con efectos del 1 de octubre de 2014, HealthAlliance cambi6 su proceso de solicitud de asistencia
financiera para el Programa de Metadona. Estos pacientes podrian ser responsables por un pago
semanal, dependiendo de sus ingresos. Hemos usado la tarifa base semanal de $130 correspondiente
a la metadona, y las Pautas Federales para el Ingreso de Pobreza (FPIG, por sus siglas en inglés),
para determinar la cantidad por la cual puede ser responsable el paciente. Se usara el cuadro a
continuacion para determinar el descuento y el pago que el paciente debera hacer:

% de la PAUTA DE POBREZA | % DESCUENTO OTORGADO TARIFA DE PAGO POR CUENTA
PROPIA PARA METADONA
100 % O MENOS 100 % $0.00
101-150 % 80 % $26.00
151-250 % 50 % $65.00
251 %-300 % 25 % $97.00
MAS DE 300 % NO HAY DESCUENTO
a. Todas las cantidades de pago de los pacientes se evaluaran anualmente a partir de las
nuevas FPIG. En ese momento, sera necesaria una nueva solicitud de asistencia financiera.
b. Si un paciente tiene seguro y cree que no tiene los medios para pagar el deducible o el

copago, tendra la opcidon de solicitar asistencia financiera. Si se aprobara la asistencia, el
paciente no tendria que pagar cantidades mayores a las que aparecen en el cuadro anterior.

F. Procedimiento de solicitud

a.

Los pacientes llenaran un formulario para solicitar la asistencia financiera de HealthAlliance.
Los pacientes que no tengan seguro podrian tener derecho a asistencia financiera de
acuerdo con sus ingresos mensuales o anuales y con el nUmero de miembros de su hogar.
Los pacientes que tengan seguro también podrian tener derecho a asistencia financiera para
sus deducibles o los coseguros, si los servicios son médicamente necesarios. Las politicas
de asistencia financiera no son aplicables a las porciones de la factura cubiertas por el
seguro, con excepcion de las cantidades del coaseguro y del deducible que procedan.

Las solicitudes de asistencia financiera pueden ser presentadas por terceras partes distintas
del paciente como, por ejemplo, el médico del paciente, sus familiares, comunidades o
grupos religiosos, organizaciones de servicios sociales o personal del hospital. El paciente
debera ser informado de dicha solicitud. Este tipo de solicitud debera procesarse como
cualquier otra, y debera cumplir las pautas correspondientes a los requisitos de asistencia
financiera.

El hospital debera enviar una solicitud y una hoja informativa del Programa de asistencia
financiera de HealthAlliance a cualquier persona que solicite informacion sobre dicho
programa.

Si el hospital, sobre una base razonable, considera que el paciente podria cumplir los
requisitos para Medicaid o para otro programa de seguro con financiacion publica, tendra
derecho a pedir al paciente o pacientes su cooperacion para solicitar dicha cobertura, como
condicion para recibir asistencia financiera. HealthAlliance documentard un argumento
razonable y de buena fe conforme al cual considera que el paciente podria tener derecho a
la cobertura de Medicaid, y hara constar la razén en el expediente del paciente.

Los representantes de asistencia financiera de HealthAlliance proporcionaran ayuda para
hacer la solicitud, a todos los pacientes. Ofreceran a todos los pacientes, cuando sea
necesario, servicios de lectura, redaccion y/o traduccion.

HealthAlliance intentara, por todos los medios, que el paciente llene la solicitud para
asistencia financiera en el momento de la prestacién de los servicios o con antelacion a
estos. Al paciente se le otorgaran noventa (90) dias a partir de la fecha del alta o de la fecha
de servicio para llenar y presentar la solicitud, y veinte (20) dias adicionales para entregar
toda la documentacién requerida.
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Si se necesita verificacion o informaciéon financiera, el hospital debera solicitar dicha
informacién al paciente. Para demostrar su situacién financiera, los pacientes pueden usar
diferentes tipos de informacion, como talones de cheques de ndmina, formularios W-2, y
certificados de desempleo o discapacidad. Si no tiene estos documentos disponibles, se
aceptara un certificado escrito por parte de las personas que provean sustento para las
necesidades basicas del paciente.

Si se requiere un depdsito de parte del paciente antes de los cuidados que no sean de
emergencia, pero si médicamente necesarios, dicho depdsito sera parte de cualquier
contraprestacion de asistencia financiera.

G. Proceso de aprobacion

a.

Se notificara al paciente, por escrito y a mas tardar diez (10) dias habiles después de la
recepcion de la solicitud de asistencia financiera y de cualquier documentacion de apoyo, si
dicho paciente cumple los requisitos para el Programa de asistencia financiera. El paciente
recibira una notificacion indicandole que su elegibilidad para la asistencia financiera tendra
validez por un periodo de un afo, siempre que no haya ningin cambio en la situacion
financiera del paciente y su familia.

Si el paciente tramito la asistencia financiera y esta se le aprob6 durante los ultimos doce (12)
meses, Y la situacién financiera del paciente no ha cambiado, se considerara que el paciente
es elegible para asistencia financiera, sin tener que presentar una nueva solicitud de
asistencia financiera.

H. Denegacion y proceso de apelacion

a.

Si se determina que el paciente no cumple los requisitos para el Programa de asistencia
financiera, se informara, a dicho paciente, por escrito, dentro de los diez (10) dias siguientes a
la denegacion. Esta correspondencia incluira todas las razones de la denegacion.

La correspondencia sobre la denegacién contendra informacion sobre cdmo apelar la decision
de no otorgar la asistencia financiera.

Cada paciente al que se le haya denegado la asistencia financiera puede solicitar al hospital,
por escrito y en un plazo maximo de treinta (30) dias, que reconsidere su decision con base
en circunstancias particulares.

Las apelaciones de asistencia financiera se presentaran ante un comité especial para
relaciones con los pacientes, el cual estara formado, al menos, por las siguientes personas:

e Director de Ciclo de Ingresos

e Subdirector de Resolucién de Cuentas

* Administrador del Programa de Contabilidad de Pacientes
* Especialista en Relaciones con los Pacientes

Todas las apelaciones seran evaluadas caso por caso, tomando en consideracion los
multiples factores especificos que repercuten en la capacidad de pago de un paciente.
HealthAlliance puede, a su discrecion, otorgar asistencia financiera mas alla de lo
establecido en esta politica.

Se notificara a los pacientes la decision o el estado de la apelacién a mas tardar treinta (30)
dias desde la recepcion de la apelacién del paciente.

I.  Comunicacion

En un esfuerzo por informar a los pacientes sobre el Programa de asistencia financiera, todos
los mostradores de registro de pacientes y todas las areas de espera deberan contar con
hojas informativas que describan, de forma resumida, el Programa de asistencia financiera y
el proceso de solicitud, y contengan los niumeros de teléfono de contacto para informacion
adicional. Ademas, se colocaran letreros que informen sobre la disponibilidad del Programa
de asistencia financiera en todas las areas de registro de pacientes.
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b. HealthAlliance informara sobre el Programa de asistencia financiera del hospital, en inglés
y/o espanol, durante todo proceso de preadmisién, admisién y alta médica.

c. Todos los empleados del hospital, en las areas de contabilidad de pacientes, facturacion,
registro y emergencias, estaran ampliamente capacitados sobre la politica de asistencia
financiera del hospital, tendran acceso a los formularios de solicitud, y podran canalizar las
preguntas a los representantes del hospital pertinentes.

d. Todo el personal que tenga contacto con el publico en general o con los pacientes estara
capacitado en lo que respecta a la disponibilidad del Programa de asistencia financiera de
HealthAlliance, y en cémo dirigir a los pacientes a los representantes que corresponda, para
ayuda e informacion adicional.

e. HealthAlliance designara a personas del Departamento de Contabilidad de Pacientes como
especialistas en el proceso de asistencia financiera. Estas personas proporcionaran y/o
coordinaran las medidas de asistencia descritas en esta politica, y supervisaran todos los
aspectos del proceso de solicitud de asistencia financiera.

f. Todas las facturas y correspondencia informativa que HealthAlliance envie a los pacientes
incluird un aviso relativo a la disponibilidad de los programas de ayuda financiera,
incluyendo la asistencia financiera. Este aviso contendra informacién sobre cémo contactar
con HealthAlliance para mas informacion o para solicitar entrar en el programa.

J. Conservacién de expedientes

a. Todas las solicitudes de asistencia financiera se mantendran archivadas por cinco (5) anos.
En el archivo del paciente se mantendra una copia de la solicitud de asistencia financiera
del paciente y toda la correspondencia con el paciente relativa a su aprobacion, denegacion
y apelacion.

b. Se debera registrar la asistencia financiera conforme al método de cancelacién directa, y se
deberan respetar todas las normas del Instituto Americano de Contadores Publicos
Certificados. Los cdédigos de transaccion y los cddigos de plan se programaran en el
sistema computarizado de facturacién de pacientes de HealthAlliance para que las
actividades de la asistencia financiera se monitoricen e informen adecuadamente.

K. Reporte

a. HealthAlliance debera proporcionar una copia del Programa de asistencia financiera del
hospital, y reportar la cantidad de asistencia financiera proporcionada, en costos y gastos,
en sus estados financieros anuales. El hospital debera presentar una copia del Programa
de asistencia financiera del hospital ante las agencias locales y estatales correspondientes.

b. El subdirector de Resolucion de Cuentas/Contabilidad de Pacientes auditara el proceso de
asistencia financiera mediante un muestreo de un minimo de diez (10) solicitudes de
asistencia financiera, dos veces al afio. Se llevard a cabo una revision exhaustiva de la
documentacién, de la correspondencia con el paciente y de la actividad financiera
subsecuente en las cuentas. En el caso de que se descubra alguna desviacion respecto a
esta politica, se realizara la investigacion y capacitacion de seguimiento pertinentes.

REFERENCIAS - Politica de crédito y cobranza de WMC
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