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Ascension Standish Hospital、Ascension St. Joseph Hospital、Ascension Medical Group – 
Standish 和 St. Joseph 涵盖的服务提供者 

 

经济援助政策 
7/1/2023 

 

政策/原则 
 

这是本段下文所列各组织（每个组织都简称“组织”）的政策，旨在确保以促进社会公正

的做法在组织设施提供急救或其他医学必要护理。 本政策是专门设计用来判断需要经济

援助且获得组织护理的患者是否有资格获得经济援助。本政策适用于 Ascension Mid- 
Michigan 市场内的以下每个组织： 
 

Ascension Standish Hospital Ascension Medical Group – Standish 提供者 

Ascension St. Joseph Hospital Ascension Medical Group – St. Joseph 提供者 

 

1. 所有经济援助都将反映我们对个人尊严和公共利益的承诺和尊重，对生活在贫困之中

的人群和其他弱势群体的特别关注和休戚与共，以及我们对公平分配和管理工作的承

诺。 
 

2. 本政策适用于组织提供的所有急救和其他医学必要服务，包括雇用医生服务和行为健

康。 本政策不适用于不属于急救或其他医学必要护理的护理。 
 

3. 经济援助政策涵盖的提供者列表提供了在组织设施内提供护理的所有服务提供者名单，

并指明了哪些服务提供者属于经济援助政策的涵盖范围，哪些不是。 
 

定义 
 

针对本政策的目的，下列定义适用： 

• “501(r)”是指《美国国内税收法典》(Internal Revenue Code) 的第 501 项第 (r) 款，

以及根据该法典颁布的条例。 

• “一般计费金额”或“AGB”是指进行急救和其他医学必要护理时，通常向拥有保

险承保此类护理的个人所计费的金额。 

• “社区”是指住在“社会健康需求评估”所述的地理服务区域的患者，包括： 
 

Ascension Mid-Michigan Community 
Service Area by County 

Alcona Gladwin Midland Shiawassee 
Arenac Gratiot Oakland Tuscola 

Bay Iosco Ogemaw  
Genesee Lapeer Saginaw  
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• 如果患者需要的急救和医学必要护理是为了延续另一 Ascension Health 机构接受的急

救和医学必要护理，且该患者在该机构有资格享有此类急救和医学必要护理经济援

助，则也将视其为组织的社区成员。 

• “急救护理”是指治疗显现出充分严重性的急症症状（包括严重疼痛）的医疗状况
的护理，且如果不立即进行医疗救治，则可能导致身体功能的严重损害、任何身体
器官或部分的严重功能障碍，或个人的健康受到严重]危害。 

• “家庭”是指美国公共服务部发布的“联邦贫困线”指导方针中定义的家庭。 

• “收入”是指美国公共服务部发布的“联邦贫困线”指导方针中所述的收入。 

• “医学必要护理”是指 (1) 与预防、诊断或治疗患者的病情相适应且必需的护理；(2)
在确保安全的情况下最适合患者病情的服务或护理；(3) 不是为了患者、患者的家人、

医师或护理人的方便为主要目的而提供的护理；(4) 更有可能给患者带来益处而非害 

处的护理。 对于将来排定的“医学必要护理”，必须由组织的首席医疗官（或指定 

人员）批准护理和护理时间。 医学必要护理必须由向患者提供医疗护理的许可提供 

者确定以及由组织自行指定的入院医师、转介医师和/或首席医疗官或其他审查医师 

确定（取决于推荐的护理类型）。 如果由患者要求的、本政策涵盖的护理经审查医 

师判定不具有医学必要性，那么入院医师或转介医师也必须确认该判定结果。 

• “组织”是指 Ascension Mid-Michigan 地区的设施和提供者 

• “患者”是指在组织接受急救和其他医学必要护理的人员，以及负责支付患者护理

费用的人员。 
 

所提供的经济援助 
 

本节描述的经济援助仅限于居住在“社区”的患者： 
 

1. 根据本经济援助政策的其他规定，对于收入低于或等于联邦贫困线（“FPL”） 

250％ 的患者，如果根据推定评分（如下文第 5 款所述），该患者被确定为符合

经济援助资格或在其收到首张出院账单后的 240 天内提交了经济援助申请（以下

称为“申请”），且该申请已获得组织批准，则在获得保险公司赔付后，该患者

有资格享受针对其需自付服务费用部分（如有）的 100％ 慈善医疗福利。 如果

患者在收到首张出院账单后的 240 天之后提交申请，则该患者将有资格获得多达 

100％ 的经济援助，但是，该类别可提供给其的经济援助金额仅限于考虑其账户

已付款后的未付余额。 对于符合此类别经济援助资格的患者，向其收取的费用

将不会超过所计算的 AGB 费用。 
 

2.  根据本经济援助政策的其他规定，对于收入高于 FPL 250％ 但不超过 400% 的患

者，如果该患者被确定为符合经济援助资格或在其收到首张出院账单后的 240 天
内提交了申请，且该申请已获得组织批准，则在获得保险公司赔付后，该患者有

资格享受针对其需自付服务费用部分（如有）的浮动计算折扣。 如果患者在收

到首张出院账单后的 240 天之后提交申请，则患者将有资格获得浮动计算折扣的

经济援助，但是，该类别可提供给其的经济援助金额仅限于考虑其账户已付款后

的未付余额。 对于符合此类别经济援助资格的患者，向其收取的费用将不会超

过所计算的 AGB 费用。  
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3. 根据本经济援助政策的其他规定，收入超过 FPL 400％ 的患者可能有资格根据 

“经济情况调查”获得经济援助。该经济援助基于患者的医疗债务总额，为患者

应承担的组织所提供的服务费用部分提供一定比例的折扣。 如果患者的医疗债

务总额（包括因急救及其他医学必要护理而欠 Ascension 和任何其他医疗护理提

供者的医疗债务）等于或大于其家庭总收入，则该患者将有资格根据经济情况调

查获得经济援助。 根据经济情况调查提供的经济援助水平与根据上文第 2 款向

收入分别为 FPL 的 400％ 的患者提供的经济援助水平相同，前提条件是该患者应

在收到首张出院账单后的 240 天内提交申请并获得组织批准。 如果患者在收到

首张出院账单后的 240 天之后提交申请，则患者将有资格获得根据经济情况调查

的折扣的经济援助，但是，该类别中可提供给该患者的经济援助金额仅限于考虑

其账户已付款后的未付余额。 对于符合此类别经济援助资格的患者，向其收取

的费用将不会超过所计算的 AGB 费用。 
 

4. 经济援助资格可能在收入周期内的任何时间点进行判定，对于具有足够未付余额 

的患者，可能在该患者未能完成经济援助申请（“FAP”申请）的情况下，在其 

收到首张出院账单后的 240 天内进行推定评分，以确定其是否符合资格享受 100%
慈善医疗福利。 如果患者被授予 100% 慈善医疗福利但未提交完成的 FAP 申请，

只经过推定评分，则该患者有资格享受的经济援助金额限于在减去患者账户支付 

的任何款项后未付的余额。 基于推定评分的资格确定仅适用于开展推定评分的 护

理阶段。 
 

5. 如果患者参与了某些组织认为“网络外”的保险计划，那么组织可能减少或拒绝

根据患者保险信息审查和其他相关事实与情况可能向患者提供的经济援助。 
 

6. 根据 National Health Service Corporations 的指导方针，为便于患者服务，折扣资

格基于收入和家庭人数，不考虑其他因素，如资产、保险状况（包括Medicaid 和 

Medicaid 资格）、是否参保Health Insurance Marketplace、公民身份、种群类型。 
 

7. 有资格获得经济援助的患者可能需要为每项服务支付最多 $50 的象征性固定费用 

（请参阅下面的“经济援助自付额”表）。 
 

医疗护理服务类型 FAP 共付额 

住院或急诊室护理 $50.00 
门诊手术/治疗 $25.00 
门诊诊断服务 $10.00 

 

8.  患者可以在收到拒绝通知后的十四 (14) 个日历日内，向组织提供额外信息，对

经济援助资格的拒绝提出上诉。组织将审查所有上诉，得出最终确定结果。 如

果最终确定结果确认了先前的经济援助拒绝判定，将向患者提供书面通知。 患

者及其家人针对组织有关经济援助资格决定的上诉流程如下所示： 

a. 所有 FAP 部分批准和资格拒绝通知函都随附上诉申请书。 

b. 患者在申请重新考虑 FAP 资格裁定时必须填写上诉申请书，然后邮寄/递送到

申请书底部所列的地址。 



附表 A-1 
 

c. 组织的经济援助上诉委员会将考虑所有上诉，并且委员会的决定将以书面形

式寄送给提出上诉的患者或家人。 
 

9. 根据 National Health Service Corps 的指导方针，为便于患者服务，折扣资格基于

收入和家庭人数， 不考虑其他因素， 如资产、保险状况（ 包括 Medicaid 和 

Medicaid 资格）、是否参保Health Insurance Marketplace、公民身份、种群类型。 
 

适用于无资格获得经济援助的患者的其他援助 
 

如上所述，没有资格获得经济援助的患者，仍可能有资格获得该组织提供的其他类型的援

助。 出于完整性考虑，在此处列示了这些其他类型的援助，虽然这些援助并非必要，且

并非属于 501(r) 的规定范围，但是仍在此处提供，以为组织服务的社区提供便利。 
 

1. 未投保且不符合获得经济援助资格的患者，将根据为该组织支付最高金额的付 

款人享受的折扣而获得折扣。  最高金额付款人必须至少占组织总人数的 3% 
（根据营业额或患者收入总额进行计算）。 如果某个付款人未计入这个最低营

业额水平，那么应该对多个付款人合约进行平均计算，以便参与平均计算的付

款项目至少占该年度组织营业额的 3%。 

2. 不符合经济援助资格的未投保和有保险的患者可以享受即时支付折扣。 即时支

付折扣可能作为紧邻上段所述的无保险折扣的补充提供。 
 

对符合获得经济援助资格的患者的收费限制 
 

对于符合获得经济援助资格的患者，针对其获得的急救护理及其他医学必要护理，将不会

向其个人收取超过AGB 的费用，并且不会超过所有其他医疗护理的总费用。 组织将使用 

“回溯”方法计算一个或多个 AGB 百分比，包括 Medicare 医疗费和向组织支付索赔的所

有私人医疗保险公司，全部依照 501(r)。 可以在组织的网站或联系以下任何医院部门或 

办公室获得AGB 计算描述与百分比的免费副本： 客户服务、财务顾问、出纳、涵盖的提

供者的办公室。 
 

申请经济援助和其他援助 
 

患者通过推定评分资格，或者提交填妥的 FAP 申请表来申请经济援助，可能符合获得经

济援助的资格。 可以在组织的网站或联系以下任何医院部门或办公室获得 FAP 申请和 

FAP 申请说明： 客户服务、财务顾问、出纳、涵盖的提供者的办公室。（符合资格且通

过推定评分批准的患者除外）。 如果患者在 FAP 申请表上填写虚假信息或在与推定评分

资格确定相关过程中提供虚假信息，或者患者拒绝分配保险赔偿金或拒绝由有义务为其所

接受的护理付款的保险公司直接支付的权利，则可能拒绝患者的经济援助申请。在确定当

前护理阶段的资格时，组织可以考虑在任何资格确定日期前六个月内完成的 FAP 申请。

组织将不予考虑早于任何资格确定日期前六个月内完成的 FAP 申请。 
 

开立账单与托收 
 

在发生拒付时，组织可能采取的行动在单独账单和托收政策中有所描述。 可以在组织的 

网站或联系以下任何医院部门或办公室获得开立账单与托收政策的免费副本： 客户服务、

财务顾问、出纳、涵盖的提供者的办公室。 
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解释 
 

此政策与所有适用流程一起，除非特别说明，否则将遵循 501(r) 并应以其为依据进行解释

和应用。 
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