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RICHTLINIEN/PRINZIPIEN

Es ist die Richtlinie der unter diesem Absatz angegebenen Organisationen (jede als
»,Organisation* bezeichnet), eine sozial gerechte Praktik fur die Bereitstellung einer
Notfallversorgung oder anderer medizinisch erforderlicher Versorgungsleistungen in den
Einrichtungen der Organisation zu gewdhrleisten. Diese Richtlinie regelt, unter welchen
Voraussetzungen speziell jene Patientinnen und Patienten Anspruch auf finanzielle
Unterstlitzung haben, die finanzielle Unterstiitzung benétigen und von der Organisation
Versorgungsleistungen erhalten. Diese Richtlinie gilt fir jede der folgenden Organisationen
innerhalb von Saint Thomas Health dba Ascension Saint Thomas:

Saint Thomas DeKalb Hospital, LLC, dba Ascension Saint Thomas DeKalb; Saint Thomas
Hickman Hospital, dba Ascension Saint Thomas Hickman; Saint Thomas Highlands Hospital,
LLC, dba Ascension Saint Thomas Highlands; Saint Thomas River Park Hospital, LLC, dba
Ascension Saint Thomas River Park; Saint Thomas Rutherford Hospital, dba Ascension Saint
Thomas Rutherford; Saint Thomas Midtown Hospital; Saint Thomas Stones River Hospital,
LLC, dba Ascension Saint Thomas Stones River; Saint Thomas West, dba Ascension Saint
Thomas Hospital, Ascension Saint Thomas Midtown, Ascension Saint Thomas West, Ascension
Saint Thomas Three Rivers. Ascension Saint Thomas Hospital for Specialty Surgery.

1. Wir gewdhren finanzielle Unterstiitzung aus Ehrfurcht vor der Wuirde jedes einzelnen
Menschen und aus Verpflichtung gegeniiber dem Allgemeinwohl, wobei unsere besondere
Aufmerksamkeit und Solidaritit in  Armut lebenden Menschen und anderen
schutzbedurftigen Personen gilt, basierend auf den Prinzipien der Verteilungsgerechtigkeit
und der sozialen Verantwortung.

2. Diese Richtlinie gilt fur alle von der Organisation geleisteten Notfallversorgung und
sonstigen medizinisch notwendigen Behandlungen, einschlieBlich solcher, die von
angestelltem drztlichen Personal erbracht werden, und einschlielich psychosozialer
Unterstutzungsleistungen. Diese Richtlinie gilt nicht fur solche Rechnungen, die fir andere
als Notfall- oder sonstige medizinisch notwendige Leistungen ausgestellt wurden.

3. Die Liste der Anbieter, die von der Richtlinie zur finanziellen Unterstiitzung abgedeckt sind,
ist die Liste aller Anbieter, die in den Einrichtungen der Organisation Hilfe leisten, wobei
angeben wird, welche durch die Richtlinien zur finanziellen Unterstiitzung abgedeckt sind
und welche nicht.

DEFINITIONEN

Im Rahmen dieser Richtlinie gelten die folgenden Definitionen:
e ,501(r)* bezeichnet Abschnitt 501(r) des Internal Revenue Code und die darin enthaltenen



Vorschriften.

e ,Allgemeiner Verrechnungsbetrag“ oder ,,AGB*“ (Amount Generally Billed) bezeichnet
hinsichtlich Notfallversorgung und anderer medizinisch erforderlicher Versorgung den
Betrag, der Personen mit einer Versicherung, die solche Versorgung abdeckt, im
Allgemeinen in Rechnung gestellt wird.

e ,Gemeinschaft* bezeichnet die dreizehn (13) Bezirke im Mittleren Tennessee, darunter:
Cannon, Davidson, Dekalb, Hickman, Rutherford, Warren, White, Montgomery, Putnam,
Sumner, Williamson, Wilson und Humphrey. Eine Patientin/ein Patient gilt auch dann als
Mitglied der Gemeinschaft der Organisation, wenn die von ihr/ihm benétigte Notfallversorgung
bzw. medizinisch notwendige Behandlung die Fortsetzung einer Notfallversorgung bzw.
medizinisch notwendigen Behandlung ist, die die Patientin/der Patient in einer anderen Einrichtung
von Ascension Health erhalten hat und fir die er/sie dort Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung
hatte.

e ,Notfallversorgung“ bezeichnet die Behandlung einer Erkrankung, die sich in akuten
Symptomen von ausreichender Schwere (einschlieBlich starker Schmerzen) duf3ert, so dass
das Ausbleiben einer sofortigen medizinischen Versorgung zu einer schwerwiegenden
Beeintrachtigung der Korperfunktionen bzw. einer schwerwiegenden Funktionsstérung
eines Korperorgans oder Kdorperteils flhren oder die Gesundheit der betreffenden Person
ernsthaft gefahrden kann.

¢ ,Medizinisch notwendige Versorgung“ bezeichnet eine Versorgung, die (1) angemessen

und mit der Vorbeugung, Diagnose oder Behandlung des Zustands einer Patientin/eines
Patienten vereinbar und konsistent ist, (2) die am besten geeignete Versorgung bzw. das
Leistungsniveau flr den Zustand der Patientin/des Patienten, die sicher erbracht werden
kann.
(3) nicht in erster Linie dem Komfort der Patientin/des Patienten, dessen Familie, Arzt oder
Pflegeperson dient und (4) der Patientin/dem Patienten wahrscheinlich eher nitzt als
schadet. Damit zukunftige geplante Versorgung als ,,medizinisch notwendige Versorgung®
anzusehen ist, missen die MaBnahmen und der Zeitpunkt der Versorgung vom Chief
Medical Officer (oder Beauftragten) der Organisation genehmigt werden. Die Feststellung,
ob es sich um medizinisch notwendige Versorgung handelt, muss von einem zugelassenen
Dienstleister, der den Patienten medizinisch versorgt, und, im Ermessen der Organisation,
vom aufnehmenden Arzt, Giberweisenden Arzt bzw. dem Chief Medical Officer oder einem
anderen Uberpriifenden Arzt (je nach Art der empfohlenen Versorgung) getroffen werden.
Fir den Fall, dass die von einer/einem unter dieser Richtlinie fallenden Patienten/Patienten
verlangte Leistung von einem begutachtenden Arzt als nicht medizinisch notwendig
erachtet wird, muss jene Einschatzung auch vom aufnehmenden oder Uberweisenden Arzt
bestatigt werden.

¢ ,Organisation“ bezeichnet Saint Thomas Health

o Patientin/Patient” steht fur alle Personen, die eine Notfallversorgung und sonstige
medizinisch erforderliche Versorgung von der Organisation erhalten, sowie die Person, die
fiir die Versorgung der Patientin / des Patienten finanziell verantwortlich ist.

Gewahrte finanzielle Unterstiitzung

Die in diesem Abschnitt beschriebene finanzielle Unterstutzung ist auf Patienten beschrénkt, die in
der Gemeinschaft leben:




1. Vorbehaltlich der anderen Bestimmungen dieser Richtlinie fir finanzielle Unterstiitzung
haben Patienten mit einem Einkommen, das bis zu 250 % der US-Armutsschwelle
(Federal  Poverty Level, FPL) betragt, Anspruch auf 100%  der
Wohltatigkeitsversorgung fir den Teil der Gebuhren, fiir den die Patientin/der Patient
personlich haftet, ausschliellich etwaiger Zahlungen, die ggf. von einer Versicherung
geleistet wurden, wenn festgestellt wird, dass die betreffende Patientin/der betreffende
Patient gemalR der Einschdtzung der Anspruchsberechtigung (siehe Absatz 5 unten)
anspruchsberechtigt ist oder am oder vor dem 240. Tag nach der ersten
Entlassungsrechnung der Patientin/des Patienten einen Antrag auf finanzielle
Unterstutzung einreicht (ein ,,Antrag”) und der Antrag von der Organisation bewilligt
wird. Der Patient hat Anspruch auf bis zu 100 % finanzielle Unterstltzung, wenn der
Patient den Antrag nach dem 240. Tag nach der ersten Entlassungsrechnung des
Patienten einreicht. Dann ist allerdings die Hohe der finanziellen Unterstutzung, die
einem Patienten in dieser Kategorie zur Verfligung steht, auf den unbezahlten Saldo des
Patienten beschrankt, nachdem alle auf dem Konto des Patienten geleisteten Zahlungen
berucksichtigt wurden. Einer Patientin/einem Patienten, die/der im Rahmen dieser
Kategorie finanzieller Unterstlitzung anspruchsberechtigt ist, werden nicht mehr als die
errechneten AGB-Sétze berechnet.

2. Vorbehaltlich anderer Bestimmungen dieser Richtlinie fur finanzielle Unterstiitzung
erhalten Patientinnen/Patienten mit einem Einkommen von {ber 250 % der US-
Armutsschwelle, jedoch nicht mehr als 400 % der US-Armutsschwelle einen Stufenrabatt fiir
den Teil der Gebuihren flr erbrachte Versorgungsleistungen, fur welchen die Patientin/der
Patient personlich haftet, ausschlieRlich etwaiger Zahlungen, die ggf. von einer Versicherung
geleistet wurden, wenn die betreffende Patient/der betreffende Patient am oder vor dem 240.
Tag nach der ersten Entlassungsrechnung einen Antrag einreicht und der Antrag von der
Organisation bewilligt wird. Der Patient hat Anspruch auf den Stufenrabatt, wenn der Patient
den Antrag nach dem 240. Tag nach der ersten Entlassungsrechnung des Patienten einreicht.
Dann ist allerdings die Hohe der finanziellen Unterstiitzung, die einem Patienten in dieser
Kategorie zur Verfligung steht, auf den unbezahlten Saldo des Patienten beschrénkt, nachdem
alle auf dem Konto des Patienten geleisteten Zahlungen berlcksichtigt wurden. Einer
Patientin/einem Patienten, die/der im Rahmen dieser Kategorie finanzieller Unterstiitzung
anspruchsberechtigt ist, werden nicht mehr als die errechneten AGB-Sétze berechnet. Der
Rabatt ist wie folgt gestaffelt:

Patienten zwischen 251% FPL und 300% FPL erhalten 86 %
Unterstiitzung Patienten zwischen 301 % FPL und 350 % FPL erhalten
81 % Unterstutzung Patienten zwischen 351 % FPL und 400 % FPL
erhalten 79 % Unterstutzung

3. Vorbehaltlich der anderen Bestimmungen dieser Richtlinie fiir finanzielle Unterstiitzung
hat eine Patientin/ein Patient mit einem Einkommen von mehr als 400 % der FPL ggf.
im Rahmen einer Bedurftigkeitspriifung Anrecht auf finanzielle Unterstlitzung in Form
von Rabatten auf Patientengeblhren flur erbrachte Versorgungsleistungen von der
Organisation basierend auf den Gesamtschulden der Patientin / des Patienten flr



medizinische Versorgung. Ein Patient hat Anspruch auf finanzielle Unterstitzung
gemaR der Bedurftigkeitsprifung, wenn der Patient UberméaRig hohe Gesamtschulden
fur medizinische Versorgung hat, einschlie3lich Schulden fiir medizinische Leistungen
gegenliber  Ascension und eventuelle andere Gesundheitsdienstleister  flr
Notfallversorgung und andere medizinisch notwendige Behandlungen, die gleich oder
hoher als das Bruttoeinkommen des Haushalts des betreffenden Patienten sind. Die
Hohe der finanziellen Unterstutzung, die im Rahmen der Bedirftigkeitspriifung gewahrt
wird, ist die gleiche wie flir Patienten mit einem Einkommen von 400 % der US-
Armutsschwelle gemé&R Absatz 2 oben, wenn die betreffende Patientin/der betreffende
Patient am oder vor dem 240. Tag nach der ersten Entlassungsrechnung der Patientin /
des Patienten einen Antrag einreicht und der Antrag von der Organisation bewilligt
wird. Die Patientin/der Patient hat Anspruch auf den Rabatt im Rahmen einer
Bedurftigkeitspriufung, wenn die betreffende Patientin/der betreffende Patient den
Antrag nach dem 240. Tag nach der ersten Entlassungsrechnung des Patienten einreicht.
Dann st allerdings die HOhe der finanziellen Unterstiitzung, die der betreffenden
Patientin/dem betreffenden Patienten in dieser Kategorie zur Verfligung steht, auf den
unbezahlten Saldo der Patientin / des Patienten beschrankt nach Berticksichtigung aller
auf dem Konto der Patientin / des Patienten geleisteten Zahlungen. Einer
Patientin/einem Patienten, die/der im Rahmen dieser Kategorie finanzieller
Unterstutzung anspruchsberechtigt ist, werden nicht mehr als die errechneten AGB-
Sétze berechnet.

4. Eine Patientin/ein Patient hat mdglicherweise keinen Anspruch auf die in Absatz 1 bis 3
beschriebene finanzielle Unterstiitzung, wenn davon ausgegangen wird, dass die
betreffende Patientin/der betreffende Patient tber geniigend Mittel verfugt, um geman
einer Vermogensprufung zahlungsfahig zu sein. Die Vermogensprufung beinhaltet eine
materielle Bewertung der Zahlungsféhigkeit einer Patientin / eines Patienten anhand der
im FAP-Antrag bemessenen Kategorien von Vermdgenswerten. Eine Patientin/ein
Patient mit VVermogenswerten, die 250 % der US-Armutsschwelle (bersteigen, hat
maoglicherweise keinen Anspruch auf finanzielle Unterstlitzung.

5. Ein Anspruch auf finanzielle Unterstitzung kann zu jedem beliebigen Zeitpunkt im
Umsatzzyklus festgestellt werden und die Verwendung einer Einschatzung der
Anspruchsberechtigung fur einen Patienten mit einem ausreichend hohen unbezahlten Saldo
innerhalb der ersten 240 Tage nach der ersten Entlassungsrechnung des Patienten umfassen, um
den Anspruch auf eine 100%ige Wohltatigkeitsversorgung festzustellen, ungeachtet des
Versdumnisses des Patienten, einen Antrag auf finanzielle Unterstiitzung (,,FAP-Antrag”) zu
stellen. Wenn einem Patienten eine 100%ige Wohltétigkeitsversorgung lediglich anhand einer
Einschétzung der Anspruchsberechtigung gewéhrt wird, ohne dass ein ausgefillter FAP-Antrag
eingereicht wurde, ist die Hohe der finanziellen Unterstltzung fir einen anspruchsberechtigten
Patienten auf den unbeglichenen Saldo des Patienten nach Berlcksichtigung aller auf dem
Konto des Patienten geleisteten Zahlungen begrenzt. Die Feststellung eines Anspruchs nur auf
der Grundlage einer Einschétzung der Anspruchsberechtigung gilt nur fur den Versorgungsfall,
flr den die Einschatzung der Anspruchsberechtigung durchgefiihrt wurde.

6. Bei Patienten, die an bestimmten Versicherungsprogrammen teilnehmen, welche die




Organisation als ,,auf3erhalb des Netzwerks* liegend ansieht, kann die Organisation die
finanzielle Unterstlitzung, die der Patientin / dem Patienten andernfalls auf Grundlage
einer Uberpriifung der Versicherungsinformationen der Patientin / des Patienten und
anderer relevanter Fakten und Umstande zur Verfligung stiinde, reduzieren oder
verweigern.

7. Ppatientinnen/Patienten, die Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung haben, kann eine
nominale Pauschalgebihr in Rechnung gestellt werden, die jedoch den niedrigeren der
folgenden Betrage nicht Gberschreiten darf: (a) AGB oder (b) 20 US-Dollar oder 10 %
des Betrags, fir den der Patient nach Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen
oder anderen Zahlungen Dritter fur die Dienstleistungen aufkommen muss, je nachdem,
welcher hoher ist. Die nominale Pauschalgebiihr wird die AGB-Gebuhr fir Leistungen
nicht Gbersteigen. °

8. Die Patientin/der Patient kann gegen eine Ablehnung des Anspruchs auf finanzielle
Unterstutzung Widerspruch einlegen, sofern sie/er der Organisation innerhalb von
vierzehn (14) Kalendertagen nach Erhalt der Mitteilung uber die Ablehnung weitere
Informationen zur Verfugung stellt. Alle Anfechtungen werden von der Organisation
zur endgultigen Entscheidung gepruft. Wenn die endgultige Entscheidung die vorherige
Verweigerung der finanziellen Unterstitzung bestétigt, wird die Patientin bzw. der
Patient schriftlich benachrichtigt. Die Entscheidung der Organisation (ber die
Inanspruchnahme finanzieller Unterstutzung durch Patienten und Familien kann wie
folgt angefochten werden:

a. Patientinnen/Patienten konnen unter Beifiigung entsprechender Unterlagen
schriftlich Widerspruch einlegen. Die Unterlagen senden Sie bitte an Ascension
Saint Thomas, Financial Assistance Department,

P O. Box 100983; Atlanta GA 30384, USA.

b. Alle Widerspriiche werden vom Berufungsausschuss fur finanzielle Unterstiitzung
der Organisation gepruft und die Entscheidungen des Ausschusses werden
schriftlich an die Patientin/den Patienten oder die Familie, die den Widerspruch
eingelegt hat, versandt.

Sonstige Unterstutzungsmaglichkeiten fur Patienten. denen keine finanzielle Unterstiitzung
zusteht

Patienten, die keinen Anspruch auf finanzielle Unterstutzung (wie oben beschrieben) haben,
kdnnen eventuell andere Arten von Hilfeleistungen beziehen, die von der Organisation angeboten
werden. Der Vollstandigkeit halber sind diese anderen Arten von Hilfeleistungen hier aufgefihrt,
obwohl diese nicht auf Bedrftigkeit basieren und nicht der Bestimmung 501(r) unterliegen.

1. Nicht versicherte Patienten, die keinen Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung haben,
erhalten einen Rabatt, der dem Rabatt entspricht, der dem rentabelsten Kostentrager
flr die betreffende Organisation gewahrt wird. Der Kostentrager mit den hdchsten
Zahlungen muss mindestens 3 % der



Bevolkerung der Organisation représentieren, gemessen am \Volumen oder den
Bruttopatientenumsétzen. Wenn eine einzelne zahlende Partei nicht dieses
Mindestvolumen erbringt, werden mehrere Vertragsparteien gemittelt, sodass die
Zahlungsbedingungen, die flr das gemittelte Konto mindestens 3 % des Volumens
der Geschaftstatigkeit der Organisation fiir dieses Jahr ausmachen, verwendet werden.

2. Nichtversicherten und versicherten Patientinnen/Patienten, die keinen Anspruch auf
finanzielle Unterstitzung haben, kann ein Sofortrabatt gewahrt werden. Der
Sofortrabatt kann zusatzlich zu dem im vorhergehenden Absatz beschriebenen Rabatt
flr Nichtversicherte angeboten werden.

3. Ungeachtet gegenteiliger Bestimmungen in dieser Richtlinie werden einer nicht
versicherten Patientin/einem nicht versicherten Patienten in keinem Fall mehr als 175
% der Kosten der in Anspruch genommenen Leistungen in Rechnung gestellt,
berechnet gemal T.C.A. 68-11-262, in der jeweils giiltigen Fassung.

GebuhrenermaRigungen fur Patienten, die Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung haben

Patientinnen/Patienten, die Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung haben, wird pro Person nicht
mehr als der AGB fiur Notfallversorgung und andere medizinisch notwendige Leistungen und
nicht mehr als die Bruttobetrdge fir alle anderen Arten medizinischer Leistungen berechnet. Die
Organisation berechnet einen oder mehrere AGB-Prozentsatze nach der ,,Look-Back*“-Methode,
einschlieRlich Medicare Fee-for-Service und aller privaten Krankenversicherer, die Zahlungen an
die Organisation leisten, alle gema 501(r). Ein kostenloses Exemplar der Beschreibung der
AGB-Berechnung und der Prozentsétze finden Sie auf der Website der Organisation. Alternativ
erhalten Sie diese auf schriftliche Anfrage an Ascension Saint Thomas, Financial Assistance
Department P.O. Box 100983; Atlanta GA 30384, USA.

Antrag auf finanzielle oder sonstige Unterstitzung

Eine Patientin/ein Patient kann ihren/seinen Anspruch anhand einer Einschatzung der
Anspruchsberechtigung oder durch Beantragung von finanzieller Unterstiitzung durch Einreichen
eines ausgefillten Antrags auf finanzielle Unterstiitzung geltend machen. Der FAP-Antrag und
die Anleitung fir die FAP-Beantragung sind auf der Website der Organisation erhéltlich oder
konnen unter folgender Adresse angefordert werden: Ascension Saint Thomas Financial
Assistance Department, P.O. Box 100983; Atlanta GA 30384, USA. Die Organisation verlangt
von den Nichtversicherten, dass sie mit einem Finanzberater zusammenarbeiten und Medicaid
oder andere Offentliche Hilfsprogramme beantragen, fur welche die Patientin/der Patient als
potenziell anspruchsberechtigt gilt, um einen Anspruch auf finanzielle Unterstitzung geltend zu
machen (es sei denn, dieser Anspruch wurde Dbereits anhand einer Einschatzung der
Anspruchsberechtigung bestatigt). Einer Patientin / einem Patienten kann die finanzielle
Unterstutzung verweigert werden, wenn sie/er in einem FAP-Antrag oder im Zusammenhang mit
der Einschédtzung der Anspruchsberechtigung falsche Angaben macht, wenn die Patientin/der
Patient sich weigert, Versicherungserlése oder das Recht abzutreten, direkt von einer
Versicherungsgesellschaft bezahlt zu werden, die moglicherweise zur Zahlung der erbrachten
Leistungen verpflichtet ist, oder wenn sich die Patientin/der Patient weigert, mit einem
Finanzberater zusammenzuarbeiten, um Medicaid oder andere 6ffentliche Hilfsprogramme zu
beantragen, auf die die Patientin/der Patient moglicherweise Anspruch hat, um den Anspruch auf
finanzielle Unterstiitzung geltend zu machen (es sei denn, dieser Anspruch wurde bereits anhand
einer Einschdtzung der Anspruchsberechtigung bestatigt). Die Organisation kann einen FAP-
Antrag, der weniger als sechs Monate vor dem Datum der Feststellung der
Anspruchsberechtigung ausgefullt wurde, bei der Feststellung der Anspruchsberechtigung fir
einen aktuellen Versorgungsfall beriicksichtigen. FAP-Antrdge, der mehr als sechs Monate vor



dem Datum der Feststellung der Anspruchsberechtigung ausgefillt wurden, werden von der
Organisation nicht bertcksichtigt.

Abrechungs- und Inkassoregelung

Die Malinahmen, die die Organisation bei einer allfalligen Nichtzahlung ergreifen darf, sind in einer
separaten Abrechnungs- und Inkasso-Richtlinie beschrieben. Ein kostenloses Exemplar der
Abrechnungs- und Inkasso-Richtlinie kann wie folgt erhalten werden: auf der Website der
Organisation oder durch ein Schreiben an Ascension Saint Thomas Financial Assistance
Department, P O. Box 100983; Atlanta GA 30384, USA.

Auslequng

Diese Richtlinie und alle damit zusammenhangenden Verfahren sollen der Bestimmung 501(r)
entsprechen und missen im Einklang mit dieser Bestimmung ausgelegt und angewandt werden,
aufler wenn ausdriicklich eine andere Auslegung angegeben wird.
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