ASCENSION WISCONSIN

POLITYKA DODATKOWA
DOTYCZACA POMOCY
FINANSOWEJ - NHSC 2/1/2025
ZALOZENIA/ZASADY

Zalozeniem organizacji wymienionych ponizej (dalej ,,Organizacja”) jest zapewnienie sprawiedliwego
dostepu do opieki w przypadkach naglych oraz innej niezbgdnej opieki medycznej w placéwkach
nalezacych do Organizacji. Zalozenie to odzwierciedla ponizszy dokument opisujacy zasady
kwalifikacji do otrzymania pomocy finansowej przez pacjentow Organizacji, ktdrzy potrzebuja wsparcia
finansowego. Niniejsze zasady maja zastosowanie do kazdej z nastepujacych organizacji nalezacych do
Ascension Wisconsin:

St Joseph's - Women’s Outpatient Center and All Saints/AMG - WI Avenue Family Practice

1. W poszanowaniu godnosci kazdego czlowieka i w trosce o wspolne dobro solidaryzujemy si¢ z
osobami dotknigetymi ubdstwem lub inng trudng sytuacja zyciowa i dbamy o sprawiedliwy spolecznie
podziat dobr, czego wyrazem jest $wiadczona przez nas pomoc finansowa osobom potrzebujacym.

2. Ponizszy zbidr zasad odnosi si¢ do opieki w przypadkach nagtych oraz innej niezbednej opieki
medycznej $wiadczonej przez Organizacje, w tym do ustug $wiadczonych przez zatrudnionych
lekarzy oraz ustug z zakresu zdrowia behawioralnego. Nie ma on jednak zastosowania do ptatnosci
za opieke w innych niz naglych przypadkach i inng niz niezb¢dna opieke medyczna.

3. Lista $wiadczeniodawcow objetych zasadami pomocy finansowej zawiera liste $wiadczeniodawcow
$wiadczacych opieke w osrodkach Organizacji, ktora okresla, ktore sg objete zasadami pomocy
finansowej, a ktore nie.

DEFINICJE
Na potrzeby niniejszego dokumentu ustala si¢ nastgpujace
definicje:

e "501(r)" oznacza sekcje 501(r) wewnetrznego kodeksu podatkowego oraz rozporzadzen ogloszonych
w tym celu.

e "Kwota ogdlnie naliczana" lub "AGB" oznacza, w odniesieniu do opieki w nagtych przypadkach
1 innej medycznie niezbednej opieki, kwote zwykle naliczang osobom, ktére majg ubezpieczenie
obejmujace takg opieke.

e "WspolInota" oznacza kazdy hrabstwo w stanie Wisconsin, ktore posiada placowke lub klinike
Ascension WI, w tym mi¢dzy innymi w hrabstwie Outagamie, Winnebago, Calumet, Marathon,
Portage, Lincoln, Oneida, Vilas, Clark, Milwaukee, Waukesha, Ozaukee, Washington, Racine,
Kenosha 1 Jefferson. Pacjent zostanie rowniez uznany za cztonka Spotecznos$ci Organizacji, jezeli
nagta i1 inna niezbedna opieka medyczna dla Pacjenta, jest kontynuacja opieki otrzymanej przez
niego w innej placowce Ascension Health, w ktorej zakwalifikowal si¢ on do otrzymania pomocy
finansowej na taka nagla opieke.

e "Opieka w naglych przypadkach" oznacza stan medyczny objawiajacy si¢ ostrymi objawami
wystarczajgcego stopnia (w tym silnym bolem), w wyniku ktérego mozna racjonalnie oczekiwac,
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ze brak natychmiastowej pomocy medycznej doprowadzi do:
1. Narazenia na powazne niebezpieczenstwo zdrowia danej osoby lub, w odniesieniu do
kobiety w cigzy, stanu zdrowia kobiety lub jej nienarodzonego dziecka;
2. Powaznego uposledzenia czynno$ci organizmu; lub
. Powaznej dysfunkcji organu lub czesci ciata; lub
4. W odniesieniu do kobiety w cigzy, ktéra ma skurcze;

(98]

a. Tego, ze jest wystarczajaco duzo czasu na bezpieczny transfer do innego szpitala przed porodem;

lub

b. Tego, ze przeniesienie to moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia lub bezpieczenstwa kobiety lub

nienarodzonego dziecka.
"Medycznie niezbedna opieka" oznacza opieke, ktora jest (1) odpowiednia i spojna z i niezbedna
do zapobiegania, diagnozowania lub leczenia stanu Pacjenta; (2) najbardziej odpowiednie
$wiadczenie lub poziom ustug dla stanu Pacjenta, ktére moga by¢ zapewnione bezpiecznie; (3) nie
zapewnia si¢ przede wszystkim wygody Pacjenta, rodziny, lekarza lub opiekuna Pacjenta; 1 (4)
bardziej prawdopodobne, ze przyniesie pacjentowi korzysci, a nie zaszkodzi. Aby przyszta
zaplanowana opieka zostala uznana za ,niezbedng opieke medyczng”, jej zakres 1 czas musza
zosta¢ zatwierdzone przez dyrektora ds. medycznych Organizacji (lub osobg¢ przez niego
wyznaczong). Decyzje o tym, czy opieka medyczna jest niezbedna musi podja¢ dyplomowany
lekarz $wiadczacy taka opieke Pacjentowi oraz, wedlug uznania Organizacji, lekarz przyjmujacy,
lekarz kierujgcy lub/i dyrektor ds. medycznych lub inny lekarz opiniujgcy (w zaleznosci od
zalecanego rodzaju opieki). W sytuacji, gdy opieka $wiadczona Pacjentowi w ramach niniejszych
zasad zostanie uznana przez lekarza opiniujacego za niezasadng, taka opinia musi zostac
potwierdzona rowniez przez lekarza kierujacego lub przyjmujacego.
"Organizacja" oznacza Ascension Wisconsin.
Termin "Pacjent" oznacza osoby, ktore otrzymuja opieke w naglym przypadku i inng niezbednag
opieke medyczng w Organizacji oraz osobg¢ odpowiedzialng finansowo za opieke nad pacjentem.
Termin "Rodzina'" oznacza wnioskodawce o pomoc finansowa, wspotmalzonka wnioskodawcy
oraz 0soby pozostajace na utrzymaniu wnioskodawcy 1 wspdtmatzonka, ktore kwalifikujg sie jako
osoby pozostajace na utrzymaniu zgodnie z wymogami wewnetrznej stuzby skarbowe;.
"Dochod" oznacza roczny dochdd brutto z dowolnej formy zatrudnienia, wszelkiego rodzaju
pomocy rzadowej (z wylaczeniem pomocy zywno$ciowej) lub funduszy inwestycyjnych
wszelkiego rodzaju

Swiadczona pomoc finansowa

Pomoc finansowa opisana w tym ustepie $wiadczona bedzie wytacznie Pacjentom bedacym czescia
Spotecznosci:

1. Z zastrzezeniem innych postanowien niniejszych Zasad udzielania pomocy finansowej,
Pacjentom, ktorych dochdd jest nizszy badz réwny 250% wartosci federalnego progu ubdstwa
(FPL, Federal Poverty Level), przystuguje tzw. ulga w ramach opieki dobroczynnej w
wysokosci catosci oplat za opieke medyczna, ktérymi Pacjent jest obcigzony lub, jesli
ubezpieczyciel uiscit czgs¢ optat, w wysokos$ci pozostalej naleznosci, jesli Pacjent kwalifikuje
si¢ na podstawie domniemanej kwalifikacji Pacjenta do uzyskania takiej pomocy (opisanej w
ustepie 5 ponizej) lub ztozy wniosek o pomoc finansowg (,, Wniosek™) w dniu lub przed 240.
dniem od otrzymania pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala i jesli taki Wniosek
zostanie zatwierdzony przez Organizacje. Pacjent bedzie mogt uzyska¢ pomoc finansowa w
wysokosci do 100% pelnej sumy, jesli ztozy wniosek po 240. dniu od wystawienia pierwszego
rachunku przy wypisie ze szpitala, ale wowczas wysoko$¢ pomocy finansowej dostepnej dla
Pacjenta ogranicza si¢ do wysokosci niezaplaconej przez Pacjenta sumy po uwzglednieniu
wszelkich wptat dokonanych na jego konto. Pacjent uprawniony do otrzymania takiej pomocy
finansowej nie bedzie obcigzony kwota wigksza niz obliczona warto$¢ AGB.
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2. Z zastrzezeniem innych postanowien niniejszych Zasad udzielania pomocy finansowej,

Pacjentom, ktorych dochdd jest wyzszy niz 250% wartosci federalnego progu ubostwa, ale nie
przekracza 400% tej warto$ci, przystuguje wyliczana przy uzyciu skali ruchomej ulga na
oplaty, ktérymi Pacjent jest obcigzony lub, jesli ubezpieczyciel uiscit cze$¢ optat, na
pozostajaca nalezno$¢, jesli Pacjent ztozy wniosek w dniu lub przed 240. dniem od otrzymania
pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala i jesli taki Wniosek zostanie zatwierdzony przez
Organizacj¢. Pacjent bedzie kwalifikowat si¢ do pomocy finansowej ze znizka zgodnie ze skala
ruchoma, jesli Pacjent ztozy Wniosek po 240. dniu po pierwszym rachunku za wypis Pacjenta,
ale nastgpnie

kwota pomocy finansowej dostepnej dla Pacjenta w tej kategorii bedzie ograniczona do kwoty
nieuregulowanego salda Pacjenta po uwzglednieniu ptatnosci dokonanych na koncie Pacjenta.
Pacjent uprawniony do otrzymania takiej pomocy finansowej nie bedzie obcigzony kwota
wieksza niz obliczona warto$¢ AGB. Ponizej przedstawiono progi ulgi wyliczanej przy uzyciu
skali ruchome;j:

W przypadku regionu potudniowego (spuscizna Wheaton Franciscan Healthcare i spuscizna

Columbia St. Mary's Hospital):

Wskazany procent to procentowe zmniejszenie odpowiedzialno$ci pacjenta

Poziom pomocy w zakresie opieki
charytatywnej i procent FPL
Wielkos
¢ 100% 95% 90% 85% 80% 75% 75%
rodzin
y
250% FPL | 275% FPL | 300% FPL | 325% FPL | 350% FPL | 375% FPL | 400% FPL
Poziom dochodéw nieprzekraczajacy
1 39 125 43 038 46 950 50 863 54 775 58 688 62 600
USD USD uSD USD UsD UsD usD
2 52875 58163| 63450 68738/ 74025 79313 84600
uSD uSD USD uSD UuSD uSD uSD
3 66 625 73 288 79 950 86 613 93 275 99 938 106 600
uUSD USD USD uUSD uSsD uSsD usSD
4 80 375 88 413 96 450, 104488 112525 120563 128600
uUSD USD uSD USD UusD UuSsD usD
5 94 125 103538 112950 122363 131775 141188 150600
uSD uSD USD uSD UuSD uSD uSD
6 107 875 118663 129450 140238 151025 161813 172600
uUSD USD USD uUSD USsD uSsD usSD
7 121625 133788 145950 158 113] 170275 182438 194600
USD USD USD USD UsD UsD usD
8 135375 148913 162450 175988 189525 203063 216 600
uSD uSD USD uSD uSD uSD uSD
9 149 125 164038 178950 193863 208775 223688 238 600
uUSD USD USD uUSD uSsD uSsD usSD
10 162 875 179163| 195450 211738 228025 244313 260 600
usD UuSD USD usSD UuSD UuSD usSD

3. Z zastrzezeniem innych postanowien niniejszych Zasad udzielania pomocy finansowej,
Pacjenci, ktorych dochod jest wyzszy niz 400% wartosci federalnego progu ubostwa, moga
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ubiegac si¢ o uzyskanie stosownych ulg w optatach za ustugi §wiadczone przez Organizacje po
przejsciu procesu analizy zamoznos$ci (tzw. Means Test) w oparciu o catkowity dlug medyczny
Pacjenta. Pacjent bedzie kwalifikowat si¢ do pomocy finansowej na podstawie testu srodkow,
jesli Pacjent ma nadmierne calkowite zadluzenie medyczne, ktére obejmuje zadtluzenie
medyczne wobec Wniebowstgpienia i dowolnego innego $wiadczeniodawcy opieki
zdrowotnej, w przypadku opieki w naglych przypadkach i innej opieki niezbednej medycznie,
ktoéra jest rowna lub wigksza niz dochod brutto gospodarstwa domowego Pacjenta. Poziom
pomocy finansowej $wiadczonej zgodnie z badaniem $srodkéw jest taki sam, jak przyznawany
pacjentowi z dochodem wynoszacym 400% FPL zgodnie z akapitem 2 powyzej, jesli taki
Pacjent ztozy Wniosek w dniu lub przed 240 dniem od pierwszego wypisu Pacjenta, a Wniosek
zostanie zatwierdzony przez Organizacj¢. Pacjent bedzie moglt uzyska¢ ulge wyliczang na
podstawie procesu analizy zamoznosci, jesli zlozy wniosek po 240. dniu od wystawienia
pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala, ale woéwczas wysoko§¢ pomocy finansowej
dostgpnej dla Pacjenta ogranicza si¢ do wysokosci niezaptaconej przez Pacjenta sumy po
uwzglednieniu wszelkich wptat dokonanych na jego konto. Pacjent uprawniony do otrzymania
takiej pomocy finansowej nie bedzie obcigzony kwotg wigksza niz obliczona warto§¢ AGB.

4. Decyzja o udzieleniu pomocy finansowej moze zosta¢ podjeta w dowolnym momencie tzw.
cyklu pozyskiwania dochodu (revenue cycle) i moze opiera¢ si¢ o domniemang kwalifikacje
do pomocy Pacjenta, ktorego niezaptacona suma w ciggu pierwszych 240 dni od momentu
otrzymania pierwszego rachunku za opieke przy wypisie ze szpitala jest wystarczajaco wysoka,
by uzyska¢ ulge w ramach opieki dobroczynnej w wysokosci catosci optat za opieke medyczna,
nawet jesli Pacjent nie wypetitl wniosku o pomoc finansowa (,, Wniosek FAP””). W przypadku
udzielenia ulgi w ramach opieki dobroczynnej w wysokosci caloéci optat za opieke medyczna
Pacjentowi, ktéry nie zlozyl wypelionego Wniosku FAP, lecz gdy pomoc przyznano mu
wylacznie na podstawie domniemanej kwalifikacji, kwota pomocy finansowej, do ktorej
Pacjent jest uprawniony, ogranicza si¢ do nieoplaconej kwoty po uwzglednieniu wszelkich
wptat dokonanych na rzecz Pacjenta. Ustalenie uprawnien do pomocy na podstawie
domniemanej kwalifikacji dotyczy tylko tego zakresu opieki, dla ktérego przeprowadzana jest
domniemana kwalifikacja.

5. W przypadku Pacjenta, ktory uczestniczy w niektorych planach ubezpieczeniowych, ktore
uznaja Organizacj¢ za "poza siecig", Organizacja moze ograniczy¢ lub odméwié pomocy
finansowej, ktéra w przeciwnym razie bytaby dostepna dla Pacjenta na podstawie przegladu
informacji o ubezpieczeniu Pacjenta oraz innych istotnych faktéw i okolicznosci.

6. Pacjent moze zlozy¢ odwotanie w zwigzku z odrzuceniem wniosku o udzielenie pomocy
finansowej, dostarczajac Organizacji wszelkie dodatkowe dane w terminie czternastu (14) dni
od otrzymania powiadomienia o odrzuceniu. Organizacja zapozna si¢ dokladnie z kazdym
odwotaniem i wyda rozstrzygajaca decyzje. Jezeli potwierdzi ona zasadno$¢ wczesniejszego
odrzucenia wniosku o wudzielenie pomocy finansowej, Pacjent otrzyma stosowne
powiadomienie na piSmie. Proces odwotywania si¢ przez Pacjentéw i ich rodzin od decyzji
Organizacji podjetych w sprawie kwalifikacji do udzielenia pomocy finansowej jest
nastepujacy:

a. Pacjent lub rodzina powinny ztozy¢ odwotanie bezposrednio do doradcy finansowego, z
ktéorym pracuje. Pacjent lub rodzina powinny zawiera¢ szczegdtowe pismo/formularz
wskazujacy szczegdlne okolicznosci finansowe uzasadniajace odwotanie oraz wszystkie
dokumenty finansowe i prawne na poparcie pisma.

b. Komisja odwotawcza ds. pomocy finansowej Organizacji rozpatrzy wszystkie formularze
odwotania, a jej decyzje przedstawiane zostang odwolujacym si¢ Pacjentom lub ich
rodzinom w formie pisemne;.

Inne formy wsparcia dla pacjentow, ktorym nie przysluguje pomoc finansowa
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Pacjenci, ktérym nie przystuguje pomoc finansowa opisana powyzej, moga kwalifikowa¢ si¢ do
otrzymania innych form wsparcia oferowanych przez Organizacj¢. Przedstawione tutaj inne formy
wsparcia nie odnoszg si¢ do artykutu 501(r) i zostaly zawarte w niniejszym dokumencie jedynie dla
wygody zainteresowanych spotecznosci korzystajacych ze $wiadczen Organizacji.

1. Nieubezpieczonym pacjentom, ktérzy nie kwalifikuja si¢ do pomocy finansowej, przyshuguje
ulga obliczana w oparciu o warto$¢ ulgi przyznanej tzw. najwickszemu ptatnikowi
Organizacji (highest-paying payor). Koszty poniesione przez najwickszego ptatnika
Organizacji muszg pokrywac koszty ustug dla co najmniej 3% populacji Swiadczeniobiorcéw
Organizacji, przy czym odsetek ten mierzony jest liczba pacjentéw albo przychodami brutto
ze $wiadczen dla pacjentdw. Jezeli zaden pojedynczy ptatnik nie przekroczyt poziomu
wyznaczonego przez t¢ warto§¢ minimalng, ulga powinna zosta¢ naliczona na podstawie
sredniej wyciagnietej z wartosci wigeej niz jednej umowy platniczej, ktérych postanowienia
obowigzuja w odniesieniu do $wiadczen przypadajacych na min. 3% przychodéw
Organizacji w danym roku.

2. Nieubezpieczeni 1 ubezpieczeni Pacjenci, ktorzy nie zakwalifikowali si¢ do otrzymania
pomocy finansowej moga uzyskac ulge za szybka sptat¢ zobowigzan. Ulga za szybka splate
zobowigzan moze przystugiwac jako dodatek do znizki dla oséb nieubezpieczonych, o ktorej
mowa w poprzednim paragrafie.

Ograniczenia wysokos$ci oplat pobieranvch od pacjentow kwalifikujacych sie do pomocy finansowej

Pacjenci kwalifikujacy si¢ do otrzymania pomocy finansowej nie mogg zosta¢ indywidualnie obcigzeni
kwota wyzsza niz warto§¢ AGB optaty za opiek¢ w przypadkach nagtych lub inng niezbedna opieke
medyczng ani kwota wyzsza od optat brutto za wszystkie inne §wiadczenie medyczne. Organizacja
wyznacza jedng warto$¢ procentowa AGB na podstawie tzw. metody retrospektywnej oraz z
uwzglednieniem optat Medicare za ustugi i naleznosci splacanych przez prywatnych ubezpieczycieli
medycznych, zgodnie z postanowieniami artykulu 501(r). Bezptatng kopi¢ opisu i1 warto$ci
procentowych obliczen AGB mozna uzyska¢ na stronie internetowej Organizacji lub poprzez zadanie
wysytkowej kopii z Dziatu obstugi klienta Ascension Wisconsin.

Whnioskowanie o pomoc finansowa lub inne formy wsparcia

Pacjent moze zosta¢ objety pomocg finansowa w wyniku uznania domniemanej kwalifikacji do pomocy
lub po ztozeniu wypetnionego wniosku FAP o pomoc finansowa. Wniosek FAP 1 instrukcje dotyczace
wniosku FAP sg dostepne na stronie internetowej Organizacji, kontaktujac si¢ z Dziatem Obstugi Klienta
Ascension Wisconsin, proszac osobiscie we wszystkich szpitalach i obszarach rejestracji kliniki lub
proszac o to doradc¢ finansowego Ascension Wisconsin. Pacjentowi moze odméwi¢ pomocy
finansowej, jesli Pacjent dostarczy fatszywe informacje na temat wniosku FAP lub w zwigzku z
domniemanym procesem kwalifikowalno$ci do oceny lub jesli pacjent odmowi przyznania dochodow z
ubezpieczenia lub prawa do zaptaty bezposrednio przez firm¢ ubezpieczeniowa, ktora moze by¢
zobowigzana do optacenia $wiadczonej opieki. Organizacja moze wzig¢ pod uwage wniosek FAP
wypelniony na mniej niz sze$¢ miesiecy przed datg ustalenia kwalifikowalno$ci przy ustalaniu
kwalifikowalnosci do aktualnego epizodu opieki. Organizacja nie bgdzie uznawaé wnioskéw FAP
wypethionych w okresie dtuzszym niz sze$¢ miesigcy przed datg ustalenia kwalifikowalnosci.



Rozliczenia i windykacija

Srodki, jakie Organizacja moze powzia¢ w przypadku nieuiszczenia optat s3 opisane w osobnym
dokumencie dot. zasad rozliczania i windykacji. Bezptatng kopi¢ zasad naliczania optat i zbioréw mozna
uzyska¢ na stronie internetowej Organizacji lub dzwonigc do Dzialu Obstugi Klienta Ascension
Wisconsin.

Interpretacja

Niniejszy dokument oraz odnoszace si¢ do niego procedury nalezy interpretowac i realizowa¢ w zgodzie
z artykutem 501(r), z wyjatkiem fragmentéw, w ktorych wskazano inaczej.

Whiebowstapienie Wisconsin nie dyskryminuje w Swiadczeniu uslug opieki zdrowotnej dla danej
osoby:
1. Poniewaz pacjent nie jest w stanie zaptaci¢ za ustugi opieki zdrowotnej;

2. Poniewaz zaptata za te ustugi bytaby dokonywana w ramach programu Medicare, Medicaid lub
programu ubezpieczenia zdrowotnego dla dzieci (CHIP); Lub

3. Ze wzgledu na rase, kolor, pte¢, wiek, kraj pochodzenia, niepetnosprawnos¢, religie, tozsamosé
ptciowa lub orientacje¢ seksualng pacjenta
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