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Verteilung: Richtlinientyp (I oder II): Typ I
MCN-Programmverantwortlicher

Ersetzt:

Zahlungshilfeprogramme fiir Krankenhausleistungen des Yale New Haven Hospital (NC:F-4)
Zahlungshilfeprogramme fiir Krankenhausleistungen des Bridgeport Hospital (9-13)

Uberblick iiber Zahlungshilfeprogramme fiir Krankenhausleistungen des Greenwich Hospital
Richtlinie fiir die Unterstiitzung Hilfsbediirftiger, finanzielle Unterstiitzung und sonstige Mittelvergabe
des Lawrence + Memorial Hospital und Westerly Hospital

ZWECK

Yale New Haven Health (,,Yale New Haven Health* oder ,,YNHHS) setzt sich fiir die medizinisch

notwendige Versorgung ein, indem anspruchsberechtigten bediirftigen Personen finanzielle

Unterstiitzung angeboten wird. Zweck dieser Richtlinie zur finanziellen Unterstiitzung:

1. Erldutern, welche finanzielle Unterstiitzung im Rahmen des Zahlungshilfeprogramms verfligbar ist

2. Beschreiben, wer Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung hat und wie diese beantragt werden kann

3. Beschreiben, wie Kosten fiir Patienten fiir Notfdlle oder andere medizinisch notwendige
Behandlungen fiir anspruchsberechtigte Patienten hinsichtlich des Zahlungshilfeprogramms
berechnet werden

4. Angeben, welche Anbieter vom Zahlungshilfeprogramm abgedeckt sind und welche nicht

5. Beschreiben der Schritte, die YNHHS-Krankenhduser unternehmen, um das
Zahlungshilfeprogramm in den von YNHHS betreuten Gemeinden umfassend bekannt zu
machen

6. Erldutern, welche InkassomaBBnahmen ergriffen werden kdnnen, wenn die Rechnungen von Yale
New Haven Health nicht beglichen werden
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GELTUNGSBEREICH

Diese Richtlinie gilt fiir jedes lizenzierte Krankenhaus, das mit YNHHS verbunden ist, einschlieBlich
Bridgeport Hospital (,,BH*), Greenwich Hospital (,,GH*), Lawrence + Memorial Hospital (,,LMH*),
Yale New Haven Hospital (,, YNHH) und Westerly Hospital (,, WH*) (jeweils ,,Krankenhaus* genannt).
Dariiber hinaus werden die Zahlungshilfeprogramme von folgenden Einrichtungen angewendet:
Northeast Medical Group, Visiting Nurse Association of Southeastern Connecticut und Home Care Plus.

RICHTLINIE

1. Verantwortliche Person. Der YNHHS Senior Vice President (Finance) oder sein Beauftragter
tiberwachen das YNHHS-Zahlungshilfeprogramm.

2. Umfang und Liste der Gesundheitsdienstleister

A. Notfall- und andere medizinisch notwendige Versorgung. Das Zahlungshilfeprogramm
gilt fiir Notfall- und andere medizinisch notwendige Behandlungen, einschlief3lich stationérer
und ambulanter Leistungen, die von einem Krankenhaus in Rechnung gestellt werden.
Das Zahlungshilfeprogramm schliefSt Folgendes aus: (a) Einzelzimmer oder privates
Pflegefachpersonal; (b) Leistungen, die nicht medizinisch notwendig sind, beispielsweise
Wabhlleistungen aus der Schonheitschirurgie; (c¢) andere selbst wiahlbare Gebilihren wie Fernseh-
oder Telefongebiihren; (d) sonstige Rabatte oder Gebiihrenerméfigungen, die in dieser Richtlinie
nicht ausdriicklich beschrieben sind.

B. Liste der Gesundheitsdienstleister. Eine Liste der Gesundheitsdienstleister, die in einem
Krankenhaus Notfall- und andere medizinisch notwendige Behandlungen erbringen, finden Sie
hier: https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance

Die Liste gibt an, ob der Leistungsanbieter vom Zahlungshilfeprogramm abgedeckt ist. Wenn der
Leistungsanbieter von diesem Zahlungshilfeprogramm nicht abgedeckt ist, sollten sich Patienten
an das Biiro des Anbieters wenden, um festzustellen, ob der Anbieter eine andere finanzielle
Unterstiitzung anbietet und, falls ja, welche Kosten geméf3 den Richtlinien zur finanziellen
Unterstiitzung des Anbieters abgedeckt sind.

C. Einhaltung von EMTALA. Krankenhéuser sind verpflichtet, das EMTALA-Gesetz (Emergency
Medical Treatment and Active Labour Act) geméB ihren Richtlinien einzuhalten. Zudem ist es
ihnen untersagt, Malnahmen durchzufiihren, die eine Person davon abhalten, eine medizinische
Notfallversorgung in Anspruch zu nehmen. Das vorliegende Zahlungshilfeprogramm schrénkt
die Verpflichtungen eines Krankenhauses gemall EMTALA zur Behandlung von Patienten in
medizinischen Notfillen in keiner Weise ein.

3. Zahlungshilfeprogramm

Finanzielle Unterstiitzung steht Personen mit Wohnsitz in den USA zur Verfligung, die den
erforderlichen Antrag auf finanzielle Unterstiitzung ausfiillen und die nachstehend beschriebenen
zusitzlichen Anspruchsvoraussetzungen erfiillen. Alle Patienten sollten ermutigt werden, jede
verfiigbare Quelle fiir finanzielle Unterstiitzung, einschlieBlich staatlicher und privater Hilfsprogramme,
zu priifen.
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Entscheidungen iiber finanzielle Unterstiitzung werden von Fall zu Fall und rein auf der Grundlage des
finanziellen Bedarfs getroffen. Alter, Geschlecht, Ethnie, Hautfarbe, nationale Herkunft, Familienstand,
Sozial- oder Einwanderungsstatus, sexuelle Orientierung, Geschlechtsidentitdt oder -ausdruck,
Religionszugehorigkeit, Behinderung, Veteranen- oder Militérstatus oder andere gesetzlich verbotene
Unterscheidungsmerkmale wirken sich keinesfalls auf die Entscheidungen aus. Der Antrag auf
finanzielle Unterstiitzung enthilt die Dokumente, die zur Uberpriifung der Anzahl der
Familienmitglieder und des Familieneinkommens erforderlich sind. YNHHS oder ein Krankenhaus
konnen nach eigenem Ermessen finanzielle Unterstiitzung aullerhalb des Geltungsbereichs dieser
Richtlinie genehmigen.

A. Kostenlose Behandlung. Wenn das jéhrliche Brutto-Familieneinkommen erwiesenermalien
maximal 250 % der Richtlinien fiir die staatliche Armutsgrenze betrigt (siehe Anhang 1), haben
Sie moglicherweise Anspruch auf eine kostenlose Behandlung (100 % Rabatt auf die ausstehenden
Zahlungen des Patienten).

B. ErmiBigte Behandlung. Wenn das jahrliche Brutto-Familieneinkommen erwiesenermal3en
zwischen 251 % und 550 % der Richtlinien fiir die staatliche Armutsgrenze betrdgt, haben
Sie moglicherweise Anspruch auf eine ErméaBigung nach einem Staffeltarif, wie in Anhang 1
dargestellt. Bei versicherten Patienten wird die ErméfBigung auf die ausstehenden Zahlungen
des Patienten angewendet, die nach den Zahlungen seitens der Versicherung oder von
Drittzahlern verbleiben.

C. Sonstige finanzielle Mittel. Moglicherweise haben Sie Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung
aus sonstigen finanziellen Mitteln, die an das Krankenhaus gespendet wurden, um Patienten
medizinisch zu versorgen, die sich keine Behandlung im Krankenhaus leisten konnen. Die
Anspruchsberechtigung wird von Fall zu Fall ermittelt und beriicksichtigt Einschrankungen
seitens der Spender und gegebenenfalls Vorschlédge seitens der Mittelgeber. Alle Patienten,
die den erforderlichen Antrag auf finanzielle Unterstiitzung ausfiillen, kommen automatisch
fiir diese Mittel in Betracht.

D. Andere krankenhausspezifische Zahlungshilfeprogramme.

(i) Programm ,,Me & My Baby*“ des Yale New Haven Hospital. Dieses Programm
steht Patienten des Yale New Haven Hospital zur Verfiigung. Es umfasst kostenlose
vorgeburtliche Behandlungen, Leistungen wihrend der Wehen und der Geburt und
bestimmte nachgeburtliche Behandlungen. Sie sind moglicherweise
anspruchsberechtigt, wenn Sie in New Haven County leben, keine
Krankenversicherung haben und Ihr Familieneinkommen bei weniger als dem 2!/2-
fachen der staatlichen Armutsgrenze liegt. Weitere Informationen bzw. den Antrag
erhalten Sie bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im ,,Women’s Center* des
Yale New Haven Hospital oder unter der Telefonnummer 203-688-2481.

(ii) Die Ambulanz des Greenwich Hospital versorgt Patienten, die bei Medicare,
Medicaid oder iiber Access Health CT angebotenen Versicherungen versichert sind
und deren Familieneinkommen weniger als das Vierfache der Richtlinien fiir die
staatliche Armutsgrenze betragt. Dariiber hinaus bietet die Klinik Personen, die keinen
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Versicherungsanspruch haben, in Greenwich wohnen und ein Familieneinkommen
von weniger als dem Vierfachen der staatlichen Armutsgrenze aufweisen, eine
erméfBigte Behandlung. Weitere Informationen oder einen Antrag erhalten Sie unter
der Rufnummer 203-863-3334.

E. Bediirftigkeit im medizinischen Bereich. Patienten, die die Kriterien nicht erfiillen, deren
Arztrechnungen jedoch einen bestimmten Prozentsatz des Familieneinkommens
oder -vermogens liberschreiten, konnen ebenfalls fiir finanzielle Unterstiitzung in Frage
kommen.

4. Einschrinkungen bei den Kosten

Wenn sich ein Patient gemaf3 dieser Richtlinie fiir eine ermifBigte, aber keine kostenfreie Behandlung
qualifiziert, wird dem Patienten nicht mehr als der allgemeine Verrechnungssatz (,,AGB*) berechnet,
den Personen mit einer Versicherung fiir diese Art der Behandlung bezahlen miissen.

A. Berechnungsweise. YNHHS berechnet den allgemeinen Verrechnungssatz fiir jedes
Krankenhaus nach der ,,Riickblickmethode* gemdl3 den staatlichen Steuervorschriften
und basierend auf den Medicare-Einzelleistungsvergiitungen, einschlielich der
Kostenbeteiligungsbetridge fiir Medicare-Begiinstigte und aller privaten Krankenversicherer,
die Erstattungsantrdge an jede Krankenhauseinrichtung fiir das vorangegangene Geschiftsjahr
begleichen. YNHHS kann die prozentuale ErméBigung fiir das jeweilige Krankenhaus
anwenden oder den fiir YNHHS-Patienten giinstigsten prozentualen Nachlass wihlen.
ErméBigungen nach dem allgemeinen Verrechnungssatz sind in Anhang 1 aufgefiihrt.

5. Antrag auf finanzielle Unterstiitzung
A. Beantragung der Unterstiitzung. Um eine finanzielle Unterstlitzung zu beantragen,
miissen Sie den YNHHS-Antrag auf finanzielle Unterstiitzung (,,Antrag) ausfiillen,

sofern nachstehend nichts anderes angegeben ist. Antrége sind wie folgt erhiltlich:

(1) Online unter https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-
assistance und auf der Website jedes YNHHS-Krankenhauses.

(2) Personlich in jedem Patientenaufnahme- oder Anmeldebereich eines YNHHS-
Krankenhauses. Hinweise und schriftliche Informationen zur finanziellen Unterstiitzung
sind in den Notfallabteilungen und Patientenanmeldebereichen der jeweiligen
Krankenhduser erhéltlich.

(3) Per Post, indem Sie unter (855) 547-4584 anrufen und ein kostenloses Exemplar der
Broschiire zu finanziellen Leistungen fiir Patienten anfordern.

B. Antrag. Der Antrag beschreibt (i) Zahlungshilfeprogramme und Anspruchsvoraussetzungen,
(i1) die Dokumentationsanforderungen fiir die Feststellung des Anspruchs und (iii) die
Kontaktdaten fiir die Unterstiitzung durch das Zahlungshilfeprogramm. Im Antrag wird auch
erliutert, dass (i) das Krankenhaus jeden Antrag schriftlich beantwortet, (ii) Patienten jederzeit
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erneut finanzielle Unterstlitzung im Rahmen des Zahlungshilfeprogramms beantragen konnen
und (ii1) jedes Jahr zusitzliche Mittel fiir kostenlose Behandlungen zur Verfiigung stehen.
Krankenhiduser diirfen die finanzielle Unterstiitzung im Rahmen des Zahlungshilfeprogramms
nicht verweigern, wenn Informationen oder Dokumente nicht bereitgestellt wurden, die fiir
das Zahlungshilfeprogramm oder den Antrag nicht als Teil des Antrags bendtigt werden.

C. Patienten mit Anspruch auf das Zahlungshilfeprogramm. YNHHS-Krankenhduser
unternehmen angemessene Anstrengungen, um die Anspruchsberechtigung zu ermitteln und
etwaige Feststellungen der Berechtigung zur finanziellen Unterstiitzung in den entsprechenden
Patientenakten zu dokumentieren. Sobald ein Krankenhaus feststellt, dass ein Patient fiir das
Zahlungshilfeprogramm anspruchsberechtigt ist, ist es verpflichtet, die folgenden weiteren
Schritte auszufiihren:

(1) Das Krankenhaus muss eine Rechnungsaufstellung bereitstellen, in der der Betrag
angegeben ist, den die Person als anspruchsberechtigter Patient schuldig ist. Darin muss
auch angegeben werden, wie der Betrag ermittelt wurde. Zudem ist die Angabe oder
Beschreibung, wie die Person Informationen iiber die allgemeinen Verrechnungssétze
fiir die Behandlung erhalten kann, verpflichtend.

(i) Das Krankenhaus muss der Person den fiir die Behandlung gezahlten Betrag
zuriickerstatten, der den Betrag iibersteigt, fiir dessen Zahlung die anspruchsberechtigte
Person persdnlich verantwortlich ist, es sei denn, dieser Uberschuss betriigt weniger als
5 USD oder einen anderen von der IRS festgelegten Betrag.

(iii) Das Krankenhaus muss angemessene Maflnahmen ergreifen, um auBlerordentliche
InkassomafBnahmen riickgidngig zu machen.

D. Angenommene Anspruchsberechtigung. YNHHS kann die Anspruchsberechtigung auf eine
kostenlose oder ermifBigte Behandlung im Rahmen dieser Richtlinie auf der Grundlage von
Informationen tiber die Lebensumstinde eines Patienten bestimmen, die aus anderen Quellen
als von der Person stammen, die finanzielle Unterstiitzung beantragt, einschlieBlich der
folgenden oder dhnlicher Quellen:

(i) YNHHS verwendet im Namen jedes Krankenhauses ein externes Priifinstrument
zur Identifizierung von Personen mit ausstehendem Selbstzahleranteil, die keine
finanzielle Unterstiitzung beantragt haben, deren Einkommen jedoch hochstens 250 % der
staatlichen Armutsgrenze betrédgt (d. ., sie haben Anspruch auf kostenlose Behandlung).
Wenn ein Patient durch diesen Prozess ermittelt wird, konnen ausstehende
Krankenhausforderungen in eine kostenlose Behandlung umgewandelt werden.

(i1)) 'YNHHS ist mit der Yale University verbunden und fungiert als das akademische
Gesundheitszentrum der Yale School of Medicine. Nicht versicherte Patienten, die in den
von Studenten der Yale University betreuten Grundversorgungskliniken fiir Personen mit
niedrigem Einkommen, einschlieBlich der Haven Free Clinic, behandelt werden, erhalten
ohne weiteren Antrag auf finanzielle Unterstiitzung Anspruch auf kostenlose oder
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erméBigte Behandlungen, sobald YNHHS eine fiir den Senior Vice President (Finance)
akzeptable Bestédtigung erhélt, dass die Person Patient einer solchen Klinik ist.

(iii) YNHHS kann anhand einer fritheren Feststellung der Anspruchsberechtigung davon
ausgehen, dass die Person gemil dieser Richtlinie erneut Anspruch auf die Unterstiitzung
Hilfsbediirftiger hat.

6. Verhaltnis zu YNHHS-InkassomafBinahmen

Ein Krankenhaus (und jedes Inkassobiiro bzw. jede andere Partei, dem bzw. der ein Krankenhaus
Schulden iiberlassen hat) wird auBlerordentliche InkassomaBBnahmen (,,ECA*) frithestens 120 Tage
nach Ausstellung der ersten Rechnungsstellung nach der Entlassung fiir die Behandlung und erst dann
vornehmen, wenn vorab angemessene Anstrengungen unternommen wurden, um festzustellen, ob ein
Patient oder eine andere Person, die finanziell fiir ein Selbstzahlerkonto verantwortlich ist
(verantwortliche Person(en)), Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung im Rahmen des
Zahlungshilfeprogramms hat. Jede aullerordentliche InkassomaBBnahme muss vom Senior Vice
President (Finance) oder seinen Beauftragten genehmigt werden. Diese miissen vor der Genehmigung
sicherstellen, dass die Anforderungen an den angemessenen Aufwand gemif3 der vorliegenden
Richtlinie zum Zahlungshilfeprogramm erfiillt wurden.

Das Krankenhaus folgt seinem AIR-Abrechnungszyklus in Ubereinstimmung mit internen
Betriebsprozessen und -praktiken. Im Rahmen dieser Prozesse und Praktiken benachrichtigt das
Krankenhaus die Patienten mindestens ab dem Datum der Behandlung und wéhrend des gesamten
AIR-Abrechnungszyklus (oder wihrend des gesetzlich vorgeschriebenen Zeitraums, je nachdem,
welcher Zeitraum lénger ist) wie folgt iber das Zahlungshilfeprogramm:

1. Allen Patienten wird im Rahmen des Entlassungs- oder Aufnahmeverfahrens eines
Krankenhauses eine Zusammenfassung in einfacher Sprache und ein Antragsformular
fiir die finanzielle Unterstiitzung im Rahmen der vorliegenden Richtlinie fiir das
Zahlungshilfeprogramm angeboten.

2. Mindestens drei separate Erkldrungen zum Inkasso bei Selbstzahlerkonten werden per Post
oder E-Mail an die letzte bekannte Adresse des Patienten und aller anderen verantwortlichen
Personen gesendet. Dabei wird jedoch vorausgesetzt, dass keine zusétzlichen Erkldrungen
gesendet werden miissen, nachdem eine verantwortliche Person einen ausgefiillten Antrag
auf finanzielle Unterstiitzung im Rahmen des Zahlungshilfeprogramm eingereicht hat
oder die Forderungen vollstindig bezahlt hat. Zwischen der ersten und der letzten
der drei erforderlichen Zusendungen miissen mindestens 60 Tage vergangen sein. Die
verantwortlichen Personen sind dazu verpflichtet, zum Zeitpunkt der Leistungserbringung
oder bei einem Umzug eine korrekte Postanschrift zur Verfligung zu stellen. Wenn
keine giiltige Anschrift vorliegt, gelten die ,,angemessenen Anstrengungen® fiir die
Anspruchsfeststellung als erfiillt. Alle Forderungserklarungen fiir einzelne Patienten
mit Selbstzahlerkonten umfassen unter anderem:

a. eine genaue Zusammenfassung der von der Erklarung abgedeckten
Krankenhausleistungen;
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b. die Kosten fiir diese Leistungen;

c. den Betrag, der von den verantwortlichen Personen zu begleichen ist (oder, falls dieser
Betrag nicht bekannt ist, eine nach bestem Wissen und Gewissen vorgenommene
Schitzung dieses Betrags zum Datum der ersten Abrechnung);

und

d. eine deutliche schriftliche Mitteilung, mit der die verantwortlichen Personen tiber
die Verfiigbarkeit finanzieller Unterstiitzung im Rahmen der Richtlinie fiir das
Zahlungshilfeprogramm benachrichtigt und informiert werden, einschlieBlich der
Telefonnummer der Abteilung und der direkten Website-Adresse, unter der die
Dokumente erhiltlich sind.

3. Mindestens eine der per Post oder E-Mail versendeten Erkldrungen enthélt eine
schriftliche Mitteilung, in der die verantwortlichen Personen iiber die aullerordentlichen
Inkassomaf3nahmen informiert werden, die ergriffen werden, wenn die verantwortlichen
Personen keine finanzielle Unterstiitzung im Rahmen des Zahlungshilfeprogramms
beantragen oder den filligen Betrag nicht bis zum Abrechnungsschluss bezahlen. Diese
Erklarung muss den verantwortlichen Personen mindestens 30 Tage vor der in der Erkldrung
angegebenen Frist vorgelegt werden. Eine Zusammenfassung in einfacher Sprache wird dieser
Erklarung beigefiigt. Die verantwortlichen Personen sind dazu verpflichtet, zum Zeitpunkt
der Leistungserbringung oder bei einem Umzug eine korrekte Postanschrift zur Verfiigung zu
stellen. Wenn keine giiltige Anschrift vorliegt, gelten die ,,angemessenen Anstrengungen* fiir
die Anspruchsfeststellung als erfiillt.

4. Falls die Forderungen weiterhin nicht bezahlt werden, wird vor der Einleitung von
aullerordentlichen Inkassomafinahmen und wéhrend des Zeitraums, in dem die Erklédrungen
per Post oder E-Mail versendet werden, mindestens einmal versucht, unter der letzten
bekannten Telefonnummer miindlichen telefonischen Kontakt mit den verantwortlichen
Personen aufzunehmen. Bei allen Gespriachen werden der Patient oder die verantwortlichen
Personen tiiber die finanzielle Unterstiitzung informiert, die moglicherweise im Rahmen des
Zahlungshilfeprogramms verfiigbar ist.

5. Unter Einhaltung der Bestimmungen dieser Richtlinie kann ein YNHHS-Krankenhaus die
in Anhang 2 dieser Richtlinie aufgefiihrten auBerordentlichen InkassomafBnahmen einleiten,
um die Zahlung fiir die erbrachten medizinischen Leistungen zu erwirken.

7. Verfiigbarkeit der Richtlinie
Exemplare der Richtlinie zum Zahlungshilfeprogramm, eine Zusammenfassung in einfacher Sprache

und der Antrag auf finanzielle Unterstiitzung sind unter https://www.ynhh.org/patients-
visitors/billing-insurance/Financial-assistance zu finden.

Jedes Krankenhaus stellt auf Anfrage Exemplare der Richtlinie zum Zahlungshilfeprogramm, eine
Zusammenfassung in einfacher Sprache und den Antrag auf finanzielle Unterstiitzung kostenlos
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per Post oder in der Notaufnahme des Krankenhauses sowie an allen Anmeldestellen in Papierform
in englischer Sprache und in der Hauptsprache jeder Bevolkerungsgruppe mit eingeschrankten
Englischkenntnissen bereit, die einen Anteil von entweder 1.000 Personen oder 5 % der im
Krankenhaus versorgten Menschen ausmacht. Eine Liste der Sprachen finden Sie in Anhang 3.

Wenden Sie sich unter der gebiihrenfreien Telefonnummer (855) 547-4584 an den Bereich Corporate
Business Services (Unternehmensdienstleistungen), um Informationen zur Anspruchsberechtigung
oder zu den Programmen zu erhalten, die moglicherweise fiir Sie verfiigbar sind, und fordern Sie ein
Exemplar der vorliegenden Richtlinie, eine Zusammenfassung in einfacher Sprache, ein
Antragsformular auf finanzielle Unterstiitzung oder eine Richtlinie zum Thema Abrechnung und
Inkasso auf dem Postweg an. Fordern Sie alternativ diese Dokumente in einer Ubersetzung in eine
andere Sprache als Englisch an. Dariiber hinaus kdnnen Patienten bei der Patientenanmeldung, in der
Abteilung fiir finanzielle Beihilfen fiir Patienten und im Bereich Sozialarbeit/Fallmanagement um die
Einleitung des Antragsverfahrens auf finanzielle Unterstiitzung bitten.

Weitere Bemiihungen zur breiten Bekanntmachung des Zahlungshilfeprogramms umfassen die
Veroftentlichung von Bekanntmachungen in Zeitungen mit allgemeiner Verbreitung, schriftliche
Informationen iiber das Programm in Rechnungsaufstellungen, die Bekanntmachung des Programms
in miindlichen Gesprichen mit Patienten iiber den félligen Betrag sowie das Veranstalten von Tagen
der offenen Tiir und anderen Informationsveranstaltungen.

8. Einhaltung bundesstaatlicher Gesetze

Jedes Krankenhaus muss die einschldgigen bundesstaatlichen Gesetze einhalten, einschlieBlich der
allgemeinen Gesetze von Connecticut zu Inkassomafnahmen seitens Krankenhé@usern bei nicht
versicherten Patienten, sowie die Vorschriften im Rahmen des Statewide Standard for the Provision of
Charity Care von Rhode Island, die in Abschnitt 11.3 der Regeln und Vorschriften des
Gesundheitsministeriums von Rhode Island in Bezug auf Krankenhausumrechnungen (,,RI-
Bestimmungen*) festgelegt sind. AuBBerdem gelten die Vorschriften im Rahmen des Statewide
Standard for the Provision of Uncompensated Care in Abschnitt 11.4 der RI-Bestimmungen.

VERWEISE

Abgabenordnung der USA (Internal Revenue Code) 501 (c)(3)
Abgabenordnung der USA (Internal Revenue Code) 501(r)
Conn. Gen. Stat. § 19a-673 et seq.

RI-Bestimmungen 11.3 und 11.4

ZUGEHORIGE RICHTLINIEN

Abrechnungs- und Inkassorichtlinie von YNHHS

YNHHS EMTALA-Richtlinie: Medizinische Untersuchung/Stabilisierung, Bereitschaft und Verlegung
Richtlinie des Yale New Haven Hospital — Verteilung der Mittel fiir kostenlose Behandlungen NC:F-2
Richtlinien und Verfahren fiir ambulante Patienten im Greenwich Hospital
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Anhang 1

Staatliche Armutsleitlinien (Federal Poverty Guidelines, FPG) und Staffeltarif fiir
finanzielle Unterstiitzung

FPG-Betriage werden regelméflig vom United States Department of Health and Human Services (US-
Ministerium fiir Gesundheitspflege und Soziale Dienste) im Bundesregister aktualisiert. Die aktuellen

FPG-Betrédge finden Sie unter

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines.

Stand 27. Januar 2021 lauteten die FPG-Betrige wie folgt. Diese Betrige konnen sich dndern. Patienten,
die im Rahmen dieser Richtlinie Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung haben, erhalten in allen Yale New
Haven Health Hospitals folgende Unterstiitzung:

$0 - $32.201 - | $32.201- | $45.081- | $57.961 -
$32.200 $70.840 $45.080 $57.960 $70.840
2 $0 - $43.551- | $43.551- | $60.971 - | $78.391 -
$43.550 $95.810 $60.970 $78.390 $95.810
3 $0 - $54.901 - | $54.901- | $76.861 - | $98.821 -
$54.900 $120.780 $76.860 $98.820 $120.780
4 $0 - $66.251 - | $65.251- | $92.751- | $119.251 -
$66.250 $145.750 $92.750 $119.250 | $145.750
5 $0 - $77.601 - | $77.601 - | $108.641 - | $139.681 -
$77.600 $170.720 | §$108.640 | $139.680 | $170.720
6 $0 - $88.951 - | $88.951- | $124.531- | $160.111 -
$88.950 $195.690 | §124.530 | $160.110 | $195.690

Berechnung der allgemeinen Verrechnungssitze

Die prozentualen allgemeinen Verrechnungssitze werden jahrlich berechnet. Allgemeine
Verrechnungssitze Kalenderjahr 2021 (% der Kosten) pro Krankenhaus: BH 32,6 %, GH 34,8 %,

LMH 37,7 %, YNHH 34,6 % und WH 30,1 %. Dementsprechend werden mit der prozentualen

ErmiBigung, die fiir YNHHS-Patienten, die im Rahmen dieser Richtlinie fiir 2021 Anspruch auf eine
ermifigte Versorgung haben, am giinstigsten ist, maximal 30 % der Bruttokosten erstattet.
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Anhang 2

AUSSERORDENTLICHE INKASSOMASSNAHMEN
Grundpfandrechte
Grundpfandrechte an Privatwohnungen sind nur in folgenden Féllen zuldssig:

a) Der Patient hatte die Moglichkeit, Mittel fiir eine kostenlose Behandlung zu
beantragen, und hat entweder nicht geantwortet, abgelehnt oder wurde fiir solche
Mittel als nicht anspruchsberechtigt befunden.

b) Der Patient hat keine andere finanzielle Unterstiitzung im Rahmen der Richtlinie
zur finanziellen Unterstiitzung des Krankenhauses beantragt, um seine Schulden
zu begleichen, bzw. ist nicht anspruchsberechtigt. Oder er ist teilweise
anspruchsberechtigt, hat aber den Teil in eigener Verantwortung nicht bezahlt.

c) Der Patient hat nicht versucht, eine Zahlungsvereinbarung zu treffen, oder hat
einer solchen Vereinbarung nicht zugestimmt oder hilt sich nicht an
Zahlungsvereinbarungen, die zwischen Krankenhaus und Patient getroffen wurden.

d) Die Summe der Forderung betrdgt mehr als 10.000 US-Dollar, und die dem
Pfandrecht unterliegenden Immobilien haben einen geschdtzten Wert von mindestens
300.000 US-Dollar.

e) Die Pfiandung fiihrt nicht zu einer Zwangsvollstreckung eines personlichen
Wohnsitzes.
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Anhang 3

Verfiigbare Ubersetzungen fiir Personen mit begrenzten Englischkenntnissen
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Albanisch

Arabisch

Bengalisch

Chinesisch (vereinfacht)

Deutsch

Franzosisch

Franzdsisch-Kreolisch
(Haitianisches Kreolisch)

Griechisch

Hindi

Italienisch

Japanisch

Koreanisch

Paschtu

Persisches Dari

Persisches Farsi

Polnisch

Portugiesisch

Portugiesisch-Kreolisch
(Kapverdisch)

Russisch

Spanisch

Swahili

Tagalog

Tigrinya

Turkisch

Vietnamesisch
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