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Declaracion de la politica

Sera politica de St. Joseph's/Candler Health System (SJ/C) establecer y mantener una politica
para el manejo de pacientes con cobertura de seguro fuera de la red (OON, por sus siglas en
inglés). Esta politica describira la definicion de OON, el manejo de los pacientes con OON y
cubriré varios escenarios en los que los pacientes llegan a SJ/C con cobertura de OON.

Definicion de términos

Servicios médicos de emergencia: se refiere a los servicios médicos, segtn lo definido por la
EMTALA, incluidos todos los servicios relacionados con la prestacion de un examen de
deteccion médica y tratamiento de estabilizacion en un departamento de emergencias u otro
departamento de un hospital en relacion con la visita de emergencia.

Profesional médico independiente con licencia (LIP): médico o cualquier otra persona
autorizada por la ley y por el hospital para brindar atenciéon y servicios sin direccion ni
supervision, dentro del alcance de la licencia de la persona y de conformidad con los
privilegios clinicos otorgados individualmente.

Fuera de la red (OON): cuando un proveedor o centro no tiene contrato con el seguro del
paciente.

Aplicabilidad

Esta politica se aplica a todos los centros y proveedores de SJ/C para los que SJ/C o una entidad
afiliada de SJ/C factura. Se espera que todos los miembros del personal médico LIP que prestan
servicios en SJ/C o sus entidades afiliadas, pero que no estan afiliados a SJ/C y para quienes
SJ/C no factura, se aseguren de forma independiente de que cumplen con todas las leyes
federales y estatales pertinentes analizadas en esta politica.

Resumen

Si un médico o centro no tiene un contrato con un plan de seguro, se considera que esta fuera
de la red. Es posible que se permita a los proveedores fuera de la red facturar la diferencia
entre lo que realmente paga el plan de seguro OON y el monto cobrado por el proveedor OON
por un servicio. A esto se le denomina "facturacion de saldo". La facturacion de saldo solo es
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aceptable en situaciones limitadas y debe cumplir con las pautas federales y estatales, incluida
la Ley Sin Sorpresas y la Ley de Facturacion Sorpresa de Georgia. No se permite la facturacion
de saldo para pacientes con una afeccion médica de emergencia. Ademas, antes de cualquier
facturacion de saldo para casos que no sean de emergencia, se deben proporcionar a los
pacientes ciertos avisos obligatorios.

Procedimientos

A. Servicios de emergencia:

1.

Prohibicién de la facturacién de saldo: a los pacientes con una afeccion médica de
emergencia que reciban servicios de emergencia de SJ/C (ya sea que dichos pacientes
se presenten en SJ/C en busca de servicios médicos de emergencia o sean transferidos
al Departamento de Emergencias de SJ/C desde otro proveedor) no se les podra facturar
el saldo. SJ/C puede facturar, como maximo, el monto equivalente de costo compartido
dentro de la red del plan del paciente (como copagos, coseguro y deducibles). Esto
incluye todos los servicios médicos de emergencia, como se definieron anteriormente,
proporcionados en un Departamento de Emergencias de SJ/C y proporcionados en un
centro de SJ/C (tal como a pacientes hospitalizados o pacientes en observacion) donde
dicha atencién continia cumpliendo con la definicion de servicios médicos de
emergencia.

Determinacion del monto de costo compartido: la determinacion del monto de costo
compartido dentro de la red del paciente se determinara por el monto que figure en la
tarjeta de seguro del paciente, si esta disponible. Posteriormente, la factura se enviara
a la aseguradora del paciente, que determina cualquier monto restante de costo
compartido dentro de la red no cubierto, como un deducible no cubierto. Si SJ/C recibe
un aviso de que el paciente tiene un monto de costo compartido dentro de la red no
cubierto, SJ/C puede facturar al paciente hasta dicho monto. SJ/C recibe este monto
después del procesamiento del seguro, o calculard el monto adeudado por el paciente,
hasta el monto de costo compartido no cubierto, clasificando al paciente como un
paciente que paga por cuenta propia y proporcionando al paciente un descuento del 85
%.

B. Servicios de posestabilizacion:

1.

Prohibicién de la facturacién de saldo: a los pacientes que acudieron a SJ/C con una
afeccion médica de emergencia y que han sido estabilizados, pero que aun pueden
seguir siendo pacientes de SJ/C por la afeccion relacionada con su visita de emergencia
(como en una unidad de hospitalizacién u observacién u otro departamento del
hospital) no se les puede facturar el saldo y solo se les puede facturar el equivalente al
monto de costo compartido dentro de la red del plan del paciente, a menos que el
paciente dé su consentimiento por escrito para que se le facturen los servicios de
posestabilizacion.

Cuando el aviso y el consentimiento para la facturacion de saldo son apropiados: un
proveedor o centro de emergencias puede notificar y solicitar el consentimiento por
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escrito de una persona para que renuncie a sus protecciones de facturacion de saldo

solo si se cumplen todos los requisitos que se mencionan a continuacion:

a. Una persona esta lo suficientemente estable como para trasladarse utilizando un
transporte médico que no sea médico o que no sea de emergencia a un
proveedor/centro disponible dentro de la red ubicado a una distancia de traslado
razonable teniendo en cuenta la afeccion médica de la persona. Esto debe ser
determinado por un LIP de emergencia tratante o proveedor tratante, cuya
determinacion es vinculante para el centro.

b. La persona o su representante autorizado se encuentra en condiciones de recibir
informacion y dar su consentimiento informado. Esto debe determinarlo un LIP de
emergencia tratante o proveedor tratante. Un representante autorizado NO PUEDE
ser un proveedor afiliado al centro ni un empleado del centro, a menos que dicho
proveedor o empleado sea un familiar del participante, beneficiario o afiliado.

c. El proveedor/centro proporciona un aviso por escrito y obtiene el consentimiento
por escrito de la persona para renunciar a las protecciones de facturacion de saldo,
en cumplimiento de todos los requisitos legales y reglamentarios relacionados.

d. El proveedor/centro cumple con las leyes estatales.

3. Notificacién y obtencién del consentimiento: al dar aviso y solicitar el consentimiento
de las personas para renunciar a sus protecciones de facturacion de saldo en virtud de
la Ley Sin Sorpresas, SJ/C debe usar documentos estandar de aviso y consentimiento
desarrollados por el Departamento de Salud y Servicios Humanos.

El aviso estdndar y los documentos de consentimiento se publicaron como parte del
Formulario CMS Numero 10780 y estan disponibles para su descarga en CMS.gov:

https://www.cms.gov/httpswwwcmsgovregulations-and-
guidancelegislationpaperworkreductionactof1995pra-listing/cms-10780

SJ/C adaptara el aviso estandar con informacion individual y especifica de cada
proveedor.

4. Determinacion del monto de costo compartido que SJ/C puede cobrar: cuando los
pacientes no dan su consentimiento para renunciar a sus protecciones de facturacion de
saldo o cuando no es apropiado solicitar dicho consentimiento, SJ/C solo puede
facturar el monto de costo compartido aplicable que el paciente deberia si estuviera
dentro de la red. Este monto de costo compartido se puede determinar de la misma
manera descrita anteriormente en la seccion A.2.

5. Procedimiento para determinar el estado: cuando los pacientes llegan al Departamento
de Emergencias (ED) de SJ/C (ya sea por su cuenta o a través de un traslado desde otro
centro), se les clasifica inmediatamente y se les proporciona un examen de deteccion
médica y los servicios de estabilizacion necesarios de acuerdo con las pautas de la
EMTALA. Una vez que el paciente es clasificado, se completa un "registro rapido" y
SJ/C verifica si el paciente ha sido atendido en nuestras instalaciones anteriormente. Si
es asi, la informacidn previa se incorporara a la cuenta. Una vez que el paciente es
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colocado en una sala de tratamiento, el registrador completa un registro completo del
paciente y verifica el seguro del paciente (siempre que dicho registro no retrase ningiin
examen médico o tratamiento de estabilizacion). Si el seguro del paciente esta OON,
se coloca una alerta y un indicador en la cuenta. El indicador especial también se
colocara en el tablero de seguimiento del ED. Para los pacientes que, segun lo
estipulado por la EMTALA, se determina que no tienen una "condiciéon médica de
emergencia" o que han sido estabilizados, segun lo define la EMTALA, pero que no
obstante cumplen con los requisitos de necesidad médica para el ingreso a
hospitalizacion u observacion, entonces se puede iniciar el procedimiento para
proporcionar aviso y solicitar el consentimiento para facturar al paciente el saldo, como
se describe en la seccion B.2.

C. Ambulancia aérea:

Si1SJ/C, ahora o en el futuro, opera un servicio de ambulancia aérea, puede facturar el saldo
a cualquier paciente fuera de la red por la prestacion de dichos servicios. SJ/C puede
facturar, como maximo, el monto equivalente de costo compartido dentro de la red del plan
del paciente (como copagos, coseguro y deducibles). Este monto de costo compartido se
determinard como se describe en la seccion A.2.

D. Determinados servicios en un hospital o centro quirurgico ambulatorio dentro de la red:

Por lo general, los proveedores fuera de la red tienen prohibido facturar el saldo a una
persona que recibe servicios cubiertos que no son de emergencia y que son parte de una
visita a un centro de atencion médica dentro de la red. En general, siempre que SJ/C esté
dentro de la red, esta disposicion no es aplicable a SJ/C. Sin embargo, todo el personal
médico no empleado de SJ/C o cualquier otro proveedor que preste servicios médicos en
SJ/C debe estar al tanto de sus responsabilidades legales en la medida en que dicho
proveedor no esté dentro de la red de todos los contratos de aseguradoras de SJ/C.

Al celebrar contratos con proveedores no empleados, como los acuerdos de servicios
profesionales, sera politica de SJ/C esforzarse por incluir disposiciones contractuales que
requieran que dichos proveedores estén dentro de la red de las principales aseguradoras de
SJ/C, en la medida de lo posible. Ademas, sera politica de SJ/C alentar a los miembros de
su personal médico no empleados a estar dentro de la red de sus principales aseguradoras
y, en todos los demads aspectos, asegurarse de que cumplan con todas las leyes pertinentes
con respecto a los requisitos de aviso si no estan dentro de la red de una aseguradora en
particular.

E. Solicitudes de admisién de otras fuentes:
Cuando un centro de salud externo solicita el traslado de un paciente hospitalizado en sus
instalaciones para la admision directa a SJ/C como paciente hospitalizado, se enviard una
solicitud con los datos demograficos y el seguro del paciente. El centro de transferencia
comparara el seguro con una lista de seguros OON. Si un seguro se identifica como OON,
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se remitira al departamento de Gestion de Utilizacion (UM, por sus siglas en inglés) con
una copia de la ficha de datos del asegurado. UM verificara que el seguro estda OON. Una
vez verificado, UM notificard al centro de transferencia y el centro de transferencia
notificara a la fuente de la transferencia que el paciente debe ser trasladado a un centro
dentro de la red.

F. Servicios preprogramados:

Los servicios preprogramados seran evaluados por el equipo de preservicios antes del
tratamiento. Si el departamento de preservicios identifica que el seguro del paciente esta
OON, notificard al paciente y lo remitira a su compaiiia de seguros de salud para identificar
otro centro que se encuentre dentro de la red del seguro del paciente. A los pacientes con
un seguro que est¢é OON no se les autorizard financieramente para los procedimientos
programados. Solo en determinadas circunstancias, los pacientes con seguro OON pueden
ser autorizados financieramente, con la aprobacion del vicepresidente de ciclo de ingresos
0 un cargo superior. Si se obtiene la aprobacion y el paciente decide continuar el
tratamiento en SJ/C como pago por cuenta propia electivo, el equipo de preservicios
cumplird con la Autorizacion financiera del paciente (Politica administrativa nam.
1227-A) y completara un acuerdo financiero con el paciente, que incluye una estimacion
de los servicios.

G. Transferencias entre centros:

En ocasiones, sera necesario trasladar a los pacientes entre hospitales dentro de SJ/C. En
este caso, el paciente ya estara registrado y el indicador OON especial estara en la cuenta.
El proveedor verificara ese indicador. Si el indicador esta presente, el proveedor ingresara
una orden para la transferencia a un centro dentro de la red en la medida en que dicho
centro esté disponible. Si el indicador est4 ausente, se producira la orden de transferencia
dentro del sistema de salud. La secretaria o enfermera de la unidad receptora verificara el
indicador una vez mas. Si el indicador esta presente, se notificara al proveedor del paciente
para que ingrese una orden de transferencia a un centro dentro de la red en la medida de lo
posible. Si la secretaria o la enfermera de la unidad receptora no ven el indicador OON,
llamaran al departamento de colocacion de pacientes para solicitar una cama o un traslado.
En este momento, el centro de transferencia verificara el seguro del paciente una vez mas.

H. Requisitos de divulgacién publica:

SJ/C pondra a disposicion de todos los pacientes, y posibles pacientes, informacidon sobre
las protecciones de facturacion de saldo. El aviso de divulgacion debe estar a disposicion
del publico y publicarse en el sitio web publico de SJ/C.

1. Para cumplir con el requisito de divulgacion publica, SJ/C exhibirda de manera
destacada un letrero con la informacion de divulgacion requerida en un lugar visible y
accesible, como por ejemplo donde las personas programan atencion, se registran para
citas o pagan facturas, a menos que el proveedor no tenga una ubicacion de acceso
publico.
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2. Para cumplir con el requisito independiente de publicar la divulgacion en un sitio web
publico, la divulgacion o un enlace a la misma debe aparecer en una pagina de inicio
con funcion de busqueda del sitio web publico del proveedor o centro.

3. En general, SJ/C debe poner a disposicion el aviso de divulgacion a las personas que
sean participantes, beneficiarios o inscritos en un plan de salud grupal o en una
cobertura de seguro médico grupal o individual ofrecida por una aseguradora de salud,
incluidas las personas cubiertas en un plan de beneficios de salud conforme al
Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales, y a quienes les
proporcionen articulos o servicios, y solo si dichos articulos o servicios se
proporcionan en un centro de atencion médica o en relacion con una visita a un centro
de atencién médica.

NOTA: El objetivo de las politicas es servir como herramientas de capacitacién y como pautas
generales para cuando surjan preguntas o cuando ocurran eventos inusuales. El personal no debe
utilizar las politicas como sustituto del ejercicio del buen juicio, ya que se reconoce que una pauta
puede no ser uniformemente apropiada. Si tiene alguna pregunta especifica que no se aborda en
esta politica o si tiene preguntas sobre la aplicacion de esta, comuniquese con un supervisor, el
oficial de cumplimiento o el departamento legal.

Aprobado:

(el Tty

Firma

Fecha de implementacion original: 07/01/2025
Proxima fecha de revision: 10/07/2029
Departamento/Comité de origen: cuentas del paciente
Revisado: 06/26

Modificado: 06/26

Rescindido:

Numero(s) de la politica anterior:

Las copias impresas son solo para referencia. Consulte la copia
electronica para conocer la version mas reciente.
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