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Aprobacion financiera

ALCANCE:

The University of Kansas Health System asume el compromiso de prestar servicios médicamente urgentes a
los pacientes sin perjuicio de su capacidad de pagar. Esta politica aplica a todos los pacientes programados
que hayan recibido servicios en el Sistema de salud, pero la prestacion de atencion caritativa y la asistencia
financiera no obligan al Sistema de salud a proporcionar atencion continua, a menos que los servicios y el
apoyo sean exclusivos de nuestra organizacion. Las excepciones a esta politica incluyen:

A. Servicios de urgencia/emergencia, incluidos todos los servicios cubiertos de acuerdo con la Ley de
Tratamiento Médico de Emergencia y Parto Activo (EMTALA);

B. Los pacientes de trasplantes dentro del alcance de la Politica de trasplantes de 6rganos sélidos
(ver Anexo C);

C. Los ciudadanos extranjeros que residen fuera de Estados Unidos dentro del alcance de la Politica
de pacientes internacionales (ver el Anexo B);

D. A menos que esté especificamente cubierto por un seguro o requerido para un procedimiento:
1. Consejeria genética.
2. Servicios cosméticos o electivos.
3. Servicios dentales.
4. Endocrinologia reproductiva.
5. Procedimientos experimentales y de investigacion.
6. Servicios generalmente no cubiertos por los estandares de la industria.

E. Las personas identificadas que no pueden cumplir con los procedimientos a causa de
discapacidades mentales y fisicas.

F. Excepciones legales segun las pautas del Departamento de Cumplimiento/Legal de The University
of Kansas Health System;

G. Pacientes que reciben atencién de un Centro de Salud Federalmente Calificado (FQHC);
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OBJETO:

Esta politica proporciona las pautas para asegurar de manera financiera el reembolso adecuado de los servicios
programados para pacientes y manejar las expectativas de los pacientes de la responsabilidad financiera antes
de la prestacion de atencién. Este documento describe los criterios para determinar el riesgo financiero, asi
como también los criterios de cumplimiento de los pacientes para la resolucion del riesgo financiero.

DEFINICIONES:

Aprobacién financiera: proceso para asegurar que las obligaciones financieras y administrativas se cumplan
antes del servicio programado.

Médicamente urgente: servicios considerados necesarios por parte del médico que los solicita en la fecha
del servicio programado inicialmente.

Certificacién previa: el proceso mediante el cual el personal del sistema de salud se comunica con la
compafhia de seguro del paciente (o tercero intermediario) y la compafiia de seguro confirma la elegibilidad y
retne informacién antes de la admision del paciente y los procedimientos y servicios ambulatorios
seleccionados. La compania de seguros proporciona un nimero de certificacion previa y la cantidad de dias
que el paciente esta cubierto para la admision.

Autorizacion previa: reconocimiento y aprobacion por parte del asegurador del paciente de que el paciente
estara recibiendo servicios médicos especificos dentro de un periodo de tiempo especificado. La compariia
de seguros proporciona un namero de autorizacién para los servicios.

Sin seguro: el paciente no tiene cobertura de terceros para ayudar con la responsabilidad financiera de los
servicios médicos.

Sistema de salud: The University of Kansas Health System

Seguro insuficiente: el paciente tiene cobertura de terceros pero segun sus beneficios el paciente sera
responsable de una parte significativa de la responsabilidad financiera.

Atencion administrada: un sistema para prestar atencién de salud disefiado para controlar los costos a
través de programas administrados en los que el médico acepta limitaciones en la cantidad a cobrar por la
atencion médica y se le proporciona al paciente un grupo especifico de médicos contratados.

Responsabilidad legal ante terceros (TPL): el pagador con TPL es el pagador en ultima instancia en casos
de accidente y responsabilidad legal. Esta cobertura es de la parte que se determine responsable legal del
accidente o lesion. Este pagador puede ser, entre otras cosas: aseguradoras de automéviles, de
responsabilidad legal personal o comerciales (esto no incluye la cobertura de pagos por lesiones personales
(PIP) de aseguradores de automdviles).

POLITICA

A. La politica y los procedimientos de aprobacion financiera aplicaran a las siguientes categorias
de riesgo financiero:

1. Sin seguro/No cubierto: pacientes que no tienen una cobertura de seguro de salud activa o
Cuyo seguro no cubre los servicios programados;

2. Deuda esperada alta/Seguro insuficiente: pacientes que deben $5,000 o méas por los préximos servicios;

Sin certificacion/autorizacién previa: pacientes sin una certificacién previa/autorizacion previa
de su compania de atencién administrada si es necesario para los servicios; y

4. Datos fundamentales incompletos: pacientes que no tienen los elementos fundamentales
necesarios para verificar su elegibilidad (es decir, comprobante de seguro, diagnostico).

B. Procedimientos/estandares y roles y responsabilidades
Durante el proceso de programacién y registro previo para servicios no urgentes/que no son de emergencia,
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se seguirdn los siguientes pasos para asegurar financieramente la cuenta por categoria de riesgo:
C. Sin seguro/No cubierto

1. Los servicios del paciente pueden reprogramarse o aplazarse si el paciente se niega a ayudar al
personal a proporcionar la informacion financiera o demografica necesaria para establecer:

La elegibilidad para el seguro actual;

b. El potencial para ser elegible para el seguro de Medicaid o el Intercambio de seguro de
salud durante los periodos de inscripcion abiertos;

c. La capacidad de pagar por los servicios como un pago particular; y
d. La necesidad de asistencia financiera.

2. Los pacientes que pretenden recibir servicios no cubiertos por su asegurador (es decir, servicios
no cubiertos) o que estan asegurados con un asegurador no contratado seran registrados como
pago particular de acuerdo con los procedimientos del departamento.

D. Deuda esperada alta/Sin seguro: ver Todos los pacientes
E. Sin certificaciéon/autorizacién previa:

1. Silos servicios requieren autorizacién previa por parte de la compafia de seguros del paciente, se
requiere un nimero de autorizacion valido antes de dos (2) dias habiles de la fecha del procedimiento
para asegurar la cuenta financieramente y evitar que el servicio se reprograme o aplace.

2. Sino obtiene una autorizacién, el paciente puede elegir proceder con el servicio después de pagar
la deuda estimada del paciente, y sera informado de su responsabilidad de pagar los cargos
restantes y deberd firmar un Aviso previo de no cobertura del beneficiario (ABN) o renuncia si el
asegurador no autoriza su servicio.

F. Datos fundamentales incompletos:

1. Los elementos de conjunto de datos minimos (MDS) se deben asegurar al momento de la
programacion siempre que sea posible.

2. Todos los elementos de datos fundamentales que falten se deben entregar hasta dos (2) dias
habiles antes de la fecha del procedimiento para asegurar la cuenta financieramente y evitar
que el servicio se retrase o aplace.

3. El paciente o el médico que hace la orden debe proporcionar informacién de cobertura de
seguro de terceros o identificarse como pagador particular. Esta informacién se usa para
determinar la deuda potencial del paciente y la capacidad de pagar los cargos incurridos como
resultado de los servicios prestados en los centros médicos.

G. Todos los pacientes

1. Todas las deudas estimadas de los pacientes por los servicios no urgentes/que no son de
emergencia se cobran antes o en el momento del servicio e incluyen los copagos, deducibles,
coseguros y saldos pendientes de acuerdo con las Pautas de arreglo de pagos.

a. Deuda del préximo servicio: si el paciente tiene una deuda de $5,000 o mas, el paciente debera
pagar un deposito de acuerdo con las Pautas de arreglo de pagos para evitar que se aplace el
servicio. Se solicitara un arreglo de pagos para todas las deudas no pagadas en su totalidad.

b. Plan de pagos existente: si un paciente tiene un plan de pagos existente y esta al dia con
los pagos, entonces solo debera la deuda nueva estimada de acuerdo con las pautas de
arreglo de pagos. Las deudas restantes adeudadas después de pagado el pago minimo se
aplicarén a un plan de pagos revisado.

2. Sihay que reprogramar debido a la falta de los requisitos de aprobacion financiera descrita
anteriormente, el personal del Sistema de salud trabajara con el consultorio del médico que hace
la orden para aplazar los procedimientos programados no urgentes y dara el tiempo suficiente
para obtener la informacion financiera requerida o el pago a fin de considerar que la cuenta esta
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segura financieramente antes de la fecha del servicio. Consulte la Determinacién de aplazamiento
del servicio en la seccion 10 del procedimiento.

3. Se hara un seguimiento de los servicios aplazados y se informara a la administracién de ciclo de
ingresos regularmente para las revisiones de eficacia de la politica.

4. Autorizacién médica: Todos los pacientes, incluidos los ciudadanos estadounidenses, deben
presentar registros médicos (en inglés), a su cargo, para que los revise el coordinador del
paciente, el navegador del paciente correspondiente u otro personal designado, dependiendo
del area de negocio.

5. Los pacientes con seguro comercial tienen el derecho de elegir que no se facture a su seguro
médico. Los pacientes que elijan esta opcidn recibiran una factura como pagadores particulares
y deberan seguir la politica de cobranza de pagos particulares 6468422. Si el paciente elige
presentar un seguro més tarde, UKHS le dara el formulario de reclamo al paciente para que lo
presente él mismo.

H. Procedimientos

1. Al momento del registro previo de un paciente para servicios no urgentes/que no son de
emergencia programados, debe tener la aprobacion financiera de un representante de tramites
previos al servicio o representante de asesoramiento financiero (FA) durante el proceso de servicio
previo. El proceso se realiza lo antes posible pero no menos de dos (2) dias antes del servicio.

2. Se espera que los pacientes paguen todos los copagos y deducibles al momento del servicio.
Los pacientes de pago particular deben pagar al menos $100 de dep6ésito al momento del
servicio para las visitas ambulatorias. Todas las autorizaciones o remisiones se deben pagar al
momento del servicio. Es responsabilidad del paciente obtener las autorizaciones para las
remisiones del seguro de sus médicos de atencion primaria. La remision debe especificar el
nombre del proveedor que vera el paciente y el rango de tiempo que cubrira la remision.

3. La aprobacién financiera tiene en cuenta el riesgo financiero del Sistema de salud para que se
haga un servicio programado. Hay cuatro (4) categorias de riesgo financiero claves para
satisfacer la aprobacién financiera:

a. Sin seguro/No cubierto.

b. Deuda esperada alta/Seguro insuficiente.
c. Sin certificacién/autorizacién previa
d

Datos fundamentales incompletos

4. Siuno o mas riesgos financieros no estan cubiertos durante el proceso de aprobacion
financiera, el servicio del paciente se puede aplazar hasta lograr la aprobacion financiera.

5. Sin seguro/No cubierto

a. Definicion: Los pacientes sin cobertura de seguro de salud activa o los pacientes con seguro
pero el asegurador no cubre los servicios programados del paciente. Esta poblacion debe ser
revisada por el personal de asesoramiento financiero para la revisién de pagos y cobranza de
las deudas que incluyan las deudas futuras o las deudas pendientes.

b. Si el paciente no tiene seguro sin una cobertura de seguro de salud activa o su cobertura
esta pendiente, el personal de asesoramiento financiero le pedira al paciente que pague
las responsabilidades del paciente estimadas después de aplicado el descuento por pago
particular, los saldos pendientes o la deuda incobrable. Si el paciente expresa la
incapacidad de pagar, entonces:

i. Los representantes de asesoramiento financiero trabajaran con el paciente antes del
servicio para determinar la elegibilidad para la inscripcion en Medicaid o el seguro
comercial a través del Intercambio de seguro de salud (HIX). La inscripcion al HIX
esta limitada al periodo de inscripcién abierta segun lo determine el Departamento de
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C.

Salud y Servicios Humanos federal.

i. Cuando el paciente haya solicitado un plan de seguro o asistencia del gobierno, se le
pedira aplazar el servicio hasta la fecha de validez de la cobertura més algunos dias
adicionales para permitir la aprobacion financiera segun las Pautas del pagador. Se
revisara primero la urgencia médica antes del aplazamiento del servicio. Consulte la
Determinacion de aplazamiento del servicio.

Si los servicios programados no estan cubiertos segun el asegurador del paciente, el
paciente tendra las siguientes opciones:

i. Posponer los servicios y reprogramar con un proveedor contratado. Si el paciente
elige esta opcién, los representantes de tramites previos al servicio se comunicaran
con el consultorio del médico que hace la orden para informar de la decisién del
paciente de posponer los servicios. El consultorio del médico es responsable de
retirar al paciente de la agenda.

ii. Continuar los servicios como se planifico. El paciente sera informado de que los
servicios no estaran cubiertos por su compania de seguros y debera firmar un ABN o
renuncia y se esperara que pague de acuerdo con esta politica y la Politica de
asistencia financiera. El seguro del paciente igual se agregara en el HIS y sera
facturado como habria sido de otra manera.

Si un paciente tiene una deuda, se le pedira que la pague de acuerdo con las Pautas de
arreglos de pagos y establezca un arreglo de pago para el resto de la deuda.

Si el paciente se niega a pagar de acuerdo con las Pautas de arreglos de pagos, el
servicio sera revisado para determinar un aplazamiento. Consulte la Determinacion de
aplazamiento del servicio.

6. Deuda esperada alta/Sin seguro

a.

Definicion: pacientes que deben $5,000 o mas por los préximos servicios. Esta poblacion
debe ser revisada por el personal de asesoramiento financiero/de tramites previos al
servicio para la revisién de pagos y cobranza de las deudas que incluyan las deudas
futuras o las deudas pendientes.

Si el paciente tiene une deuda esperada alta debido a un servicio futuro, debera pagar un
depdsito de acuerdo con las Pautas de arreglo de pagos para evitar que se aplace el servicio.
Se solicitard un arreglo de pagos para todas las deudas no pagadas en su totalidad.

Si el paciente expresa tener dificultades financieras para la deuda esperada alta antes del
servicio, un representante de asesoramiento financiero podra buscar programas que
apliquen al paciente para incluir asistencia financiera de acuerdo con la Politica de
asistencia financiera del Sistema de salud.

Si el paciente se niega a pagar de acuerdo con las Pautas de arreglo de pagos y no
califica para asistencia financiera, el servicio sera revisado para determinar un
aplazamiento. Consulte la Determinacién de aplazamiento del servicio.

7. Sin certificacion/autorizacion previa

a.

C.

Definicién: cuando la compania de seguros del paciente requiera autorizaciones para los
servicios, la autorizacién se debe obtener al menos dos (2) dias habiles antes de la fecha
de servicio (por ejemplo, al final del lunes para un procedimiento programado para el
miércoles) para evitar el aplazamiento del servicio.

Cuando se requiera la autorizacion del seguro pero no se obtenga al menos dos (2) dias
habiles antes de la fecha del servicio, un representante de tramites previos al servicio se
comunicara con el consultorio del médico que hizo la orden para determinar si hay un
numero de autorizacion en el archivo. Si el representante de tramites previos al servicio no
puede obtener la autorizacion, consulte la Determinacion de aplazamiento del servicio.

Si un paciente sin seguro se presenta el dia del servicio sin una autorizacién en el archivo,
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el funcionario de registro informara al paciente que se requiere la autorizacién pero no hay
ninguna en el archivo. El funcionario de registro se comunicara con asesoramiento
financiero, que aconsejara al paciente y hara lo siguiente:

i. Comunica los intentos previos de asegurar la autorizacion de la oficina del médico
que hace la orden y de la compafia de seguros del paciente.

i. Comunica si se hicieron intentos de comunicarse con el paciente antes de que llegue.

iii. Asesoramiento financiero hace un intento final urgente de asegurar la autorizacién
mediante la oficina del médico o pagador.

iv. Si se asegura la autorizacion, el procedimiento se realiza como se planificé.

v. Sino se puede obtener una autorizacién, el paciente puede elegir proceder con el
servicio después de pagar la deuda estimada del paciente, y sera informado de su
responsabilidad de pagar los cargos restantes y debera firmar un ABN o renuncia si el
asegurador no autoriza su servicio. Si el paciente decide no proceder, consulte la
Determinacion de aplazamiento del servicio.

8. Datos fundamentales incompletos

a. Definicion: el paciente no tiene los elementos de datos fundamentales necesarios para
verificar la elegibilidad y asegurar la cuenta financieramente.

b. Intento de obtener la informacién demografica o de seguro que falta. El Sistema de salud
pospondra los servicios no urgentes/que no son de emergencia si no se pueden obtener
los elementos de los datos fundamentales por parte del pagador, paciente o médico. Los
elementos de datos fundamentales incluyen:

i. Nombre del paciente

i. Fecha de nacimiento del paciente

iii.  Direccion del paciente

iv. Numero de teléfono del paciente

v. Numero de seguro social del paciente

vi. Sexo del paciente

vii. Médico de atencién primaria (PCP) del paciente
viii. Informacion del accidente

ix. Informacion del garante (si es dependiente)

X.  Codigo de CPT/Narrativa del procedimiento

xi.  Codigo de diagnéstico

xii. Comprobante de seguro

xiii. Compaiia de seguro/Informacién de la péliza grupal

xiv. Numero de autorizacién (si es necesario)

c. Sialguno de los elementos de datos fundamentales que se requieren para autorizar
financieramente al paciente siguen faltando dos (2) dias antes del servicio, podemos
aplazar el servicio (consultar la Determinacion del aplazamiento del servicio).

9. Consideraciones de cobertura pendiente

a. Los pacientes programados que tengan pendiente la verificacion de cobertura de
Responsabilidad legal ante terceros (TPL) y que pretendan los servicios seran registrados
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como pago particular a menos que el paciente tenga una cobertura comercial activa. Si se
niega la cobertura TPL, se facturara al seguro del paciente de acuerdo con su cobertura
actual. Si se verifica el TPL, la orden de facturacion deberia ser:

1. Seguro de automovil del paciente para la cobertura PIP (si esta relacionado con un
automovil y hay cobertura);

2. Seguro de salud del paciente (si hay cobertura); y

3. Cobertura TPL

Los pacientes programados que tengan pendiente la verificacion de reclamo de
compensacion del trabajador seran registrados como pago particular. Si se niega el
reclamo de compensacién del trabajador y no es parte de un reclamo existente o nuevo, el
paciente podra usar su seguro comercial si estuviera disponible.

10. Consideraciones especiales - Departamento de Emergencias

a.

Los pacientes que estén en tratamiento en el Departamento de Emergencias seran
estabilizados de acuerdo con las pautas de EMTALA.

Antes de programar la atencion de seguimiento no urgente/que no sea de emergencia en

la continuidad de la atencién dentro del Sistema de salud, los pacientes seran remitidos a

un asesor financiero para completar los pasos de la politica descritos en las secciones 1-9
anteriores y seran evaluados para la Determinacion de aplazamiento del servicio como se
define en la secciéon 11 a continuacion, si fuera necesario.

11. Determinacion de aplazamiento del servicio

a.

Definicién: el proceso usado por los representantes de asesoramiento financiero para
comunicarse con el médico que hace la orden del paciente para que el médico determine
si se puede aplazar el servicio a un paciente.

El personal de tramites previos al servicio o de asesoramiento financiero se comunicara
con el consultorio del médico para determinar si el procedimiento se puede aplazar debido
a que no tiene aprobacioén financiera, o si el médico considera que el procedimiento es
médicamente urgente y el paciente debe seguir con los servicios como se planifico.

i. Si el procedimiento del paciente es considerado médicamente urgente por parte del
médico que hace la orden, el procedimiento seguira como se planifico
independientemente de la capacidad de pagar.

ii. Siel médico no estuviera disponible para proporcionar una determinacién de
urgencia médica, el procedimiento seguira como se planifico
independientemente de la capacidad de pagar.

iii. Los asesores financieros deben ingresar notas de la cuenta exhaustivas
relacionadas con el resultado de la Determinacion de aplazamiento del servicio y
solicitar el estado de FPL correspondiente en Epic.

Si el servicio no es médicamente urgente y se puede aplazar, el personal de tramites
previos al servicio o de asesoramiento financiero notificaran al médico que hace la orden
para reprogramar el servicio del paciente usando el proceso de reprogramacion para la
aprobacion financiera.

Los jefes del departamento seran notificados de los aplazamientos segin sea necesario.
Consultar Informes.

12. Informes

a.

Se haran esfuerzos de rastrear 1) los casos aplazados por motivos de aprobacién
financiera y 2) los casos para los cuales no se reunieron los requisitos financieros pero se
prestaron los servicios por urgencia médica. El vicepresidente del ciclo de ingresos del
Sistema de salud determinard la propiedad y distribucién para el informe.
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. Aplicaciones y excepciones

1. Elincumplimiento de esta politica puede tener como resultado acciones disciplinarias que
pueden incluir hasta el despido de los empleados o rescision del contrato o finalizacién del
servicio para el personal externo, los estudiantes o los voluntarios.

REFERENCIAS:

Esta seccion se dejo en blanco intencionadamente.

DOCUMENTOS JUSTIFICATIVOS:

Formulario de evaluacion financiera de atencion caritativa

REVISADO/APROBADO POR:

Vicepresidente - Ciclo de ingresos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Director - Admisién de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Gerente asesor financiero, Grupo de trabajo de autorizacién financiera

Director - Servicios financieros de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Director asistente - Servicios financieros de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera
Director - Ciclo de ingresos de médicos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Controlador del Sistema de salud, Grupo de trabajo de autorizacién financiera

Director - Servicios de ciclo de ingresos compartidos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera
ANEXO A: PAUTAS PARA EL ARREGLO DE PAGOS

A. Definicion: Criterios usados para determinar los términos del plan de pagos del paciente para las
deudas futuras o saldos pendientes.

B. Las pautas para el arreglo de pagos se usaran para determinar los términos del plan de pagos del
paciente de cualquier saldo restante o pendiente. Ese saldo no incluye copagos, que se deben pagar
al momento del servicio, como esta explicado anteriormente en "Procedimientos"”. Los términos
externos son coherentes con los que estaran disponibles para los pacientes a través del prestamista
para pacientes de HealthFirst Financial:

Pautas para el arreglo de pagos
Saldo actual + pendiente del paciente Termlnos’d_el plan de
pagos (minimo $25/mes)
I $0+ (Arreglo de pagos interno predeterminado 10%. Plazo de hasta
nterno ;
para todos los saldos del paciente) 10 meses
Externo $0 - $1,000 Plazo de hasta 12 meses
$1,001 - $3,000 Plazo de hasta 24 meses
$3,001 - $5,000 Plazo de hasta 36 meses
$5,001 - $7,500 Plazo de hasta 48 meses
$7,501+ Plazo de hasta 60 meses
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ANEXO B - PACIENTE INTERNACIONAL

ALCANCE:

El Sistema de salud se compromete en prestar atencidn a pacientes de primera calidad a las personas de
Kansas y areas cercanas. Esta politica aplica a todos los ciudadanos no estadounidenses (pacientes
internacionales) que soliciten servicios en el Sistema de salud. Las excepciones a esta politica incluyen:

A. Servicios de urgencia/emergencia, incluidos todos los servicios cubiertos de acuerdo con la Ley de
Tratamiento Médico de Emergencia y Parto Activo (EMTALA);

B. Los ciudadanos estadounidenses y poblaciones de pacientes dentro del alcance de la Politica de
aprobacion financiera;

C. Los pacientes de trasplantes dentro del alcance de la Politica de trasplantes de érganos sélidos (ver Anexo C);

D. Los pacientes dentro del continuo de atencién del Sistema de salud (aprobado por los jefes clinicos y
financieros), a menos que una revisién médica de un médico haya determinado que es adecuada la
interrupcién o aplazamiento de la atencidn;

E. Las excepciones de acuerdo con las pautas del Departamento Legal/de Cumplimiento del Sistema de salud.

OBJETO:

Esta politica proporciona las pautas para completar los requisitos de aprobacion médica y financiera para
los servicios de pacientes internacionales antes de la prestacién de la atencion.

DEFINICIONES:

Paciente internacional: cualquier paciente que no sea ciudadano de Estados Unidos, (EE. UU.) que resida
fuera de EE. UU. y que solicite los servicios médicos del Sistema de salud.

Aprobacidon médica: proceso para asegurar que los registros médicos del paciente internacional sean
revisados por un médico para garantizar que los servicios del Sistema de salud sean necesarios antes de
programar los servicios.

Aprobacidn financiera: proceso para asegurar que las obligaciones financieras y administrativas se cumplan
antes de los servicios programados.

POLITICA:

A. La politica del paciente internacional y el procedimiento requerird completar los siguientes pasos
antes de programar los servicios del paciente:

1. Autorizacién médica:

a. Los pacientes deben presentar registros médicos (en inglés) para que los revise el
coordinador de pacientes internacionales, el navegador del paciente internacional
correspondiente u otro personal designado, dependiendo del area de negocio.

b. Segun el diagnéstico, el personal designado coordinara con el departamento
correspondiente para hacer la revision de la historia clinica del paciente para determinar los
tratamientos especificos;

c. El médico que hace la revisién proporcionara un plan detallado de atencién para permitirle al
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personal designado preparar un estimado de los cargos antes de programar los servicios.
2. Aprobacion financiera:

a. Pacientes de pago particular: los pacientes recibirdn un estimado por los servicios que
se debe pagar en su totalidad antes de programar los servicios.

b. Pacientes con seguro: los pacientes proporcionaran documentacién para verificar la
cobertura de seguro internacional y los beneficios para los planes seleccionados aceptados
por el Sistema de salud. El personal designado coordinara con el plan de seguro para
asegurarse de que la cobertura del paciente esté activa, que los beneficios cubriran su
atencion y se aseguraran las autorizaciones necesarias antes de programar los servicios.
En caso de que los beneficios no cubran los servicios planificados, los pacientes se
registraran como de pago particular y deberan seguir los pasos del pago particular.

c. Pacientes patrocinados por embajadas/compafias: los pacientes patrocinados por
embajadas o companias deben tener una carta de garantia valida antes de programar
los servicios.

B. Aplicaciones y excepciones

1. Elincumplimiento de esta politica puede tener como resultado acciones disciplinarias que
pueden incluir hasta el despido de los empleados o rescision del contrato o finalizacién del
servicio para el personal externo, los estudiantes o los voluntarios.

REFERENCIAS:

Esta seccion se dejo en blanco intencionadamente.

DOCUMENTOS JUSTIFICATIVOS:

Esta seccion se dejo en blanco intencionadamente.

REVISADO/APROBADO POR:

Vicepresidente - Ciclo de ingresos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Director - Admisién de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Gerente asesor financiero, Grupo de trabajo de autorizacién financiera

Director - Servicios financieros de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Director asistente - Servicios financieros de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera
Director - Ciclo de ingresos de médicos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Controlador del Sistema de salud, Grupo de trabajo de autorizacién financiera

Director - Servicios de ciclo de ingresos compartidos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera
ANEXO C - TRASPLANTES DE ORGANOS SOLIDOS

ALCANCE:

El Sistema de salud esta comprometido a proporcionar servicios de trasplante de 6rganos sélidos a sus
pacientes. Esta politica aplica a todos los pacientes que busquen los servicios de trasplante de 6rganos
sélidos que no son de emergencia en el Sistema de salud. Ademas, la politica aplica a beneficiarios de
trasplantes y donantes vivos, segun corresponda. Las excepciones a esta politica incluyen:
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Servicios de emergencia o traumatismos;
Servicios no relacionados con el trasplante directo;

Servicios de farmacia ambulatorios;

oo w>

Servicios prestados mas de una cantidad de dias designados (es decir, varia con el trasplante)
después del alta desde la admisién para trasplante;

m

Excepciones segun las pautas del Departamento Legal/de Cumplimiento del Sistema de salud.

OBJETO:

Esta politica proporciona las pautas para completar los requisitos de aprobacién financiera para los servicios
de trasplantes de 6rganos solidos que no son de emergencia y manejar las expectativas del paciente de la
responsabilidad financiera antes de la prestacion de la atencion.

DEFINICIONES:

Aprobacion financiera: proceso para asegurar que las obligaciones financieras y administrativas se cumplan
antes de los servicios de trasplante de 6rganos sélidos programados.

Autorizacion previa: reconocimiento y aprobacion por parte del asegurador del paciente de que el paciente
estard recibiendo servicios médicos especificos dentro de un periodo de tiempo especificado. La compariia
de seguros proporciona un numero de autorizacién para los servicios.

Sin seguro: el paciente no tiene cobertura de terceros para ayudar con la responsabilidad financiera de los
servicios médicos.

POLITICA:

A. La politica de trasplantes de 6rganos soélidos y el procedimiento requerira completar los siguientes
pasos de aprobacion financiera antes de programar los servicios del paciente:

1. Pacientes de pago particular:

a. Los pacientes no asegurados se reuniran con un asesor financiero antes de programar una
cita médica.

b. El asesor financiero le presentara al paciente o garante el monto de depdsito requerido, el
que el paciente o el garante debera pagar antes de comenzar con la evaluacion de los
servicios de trasplante.

2. Pacientes sin seguro

a. Los pacientes proporcionaran documentacion para verificar la cobertura de seguro y los
beneficios para los planes aceptados por el Sistema de salud.

b. El personal de tramites previos a los servicios coordinara con la compania de seguros para
asegurar que la cobertura del paciente esta activa y que los beneficios cubrirdn su atencién.

c. Las autorizaciones previas correspondientes se deben obtener junto con la evaluacién de los
servicios de trasplante de 6rganos solidos.

d. En caso de que los beneficios no cubran los servicios de trasplantes 0 no se obtenga la
autorizacioén previa, un asesor financiero trabajara con el paciente como pagador particular,
siguiendo los pasos de pago particular.

B. Aplicaciones y excepciones

1. Elincumplimiento de esta politica puede tener como resultado acciones disciplinarias que pueden

Aprobacién financiera. Obtenido 01/2022. Copia oficial en http://kumed.policystat.com/policy/10694848/. Copyright © 2022 Pégina 11 de 12
The Univ of Kansas Hospital




incluir hasta el despido de los empleados o rescisién del contrato o finalizacion del servicio para el
personal externo, los estudiantes o los voluntarios.

REFERENCIAS:

Esta seccion se dejo en blanco intencionadamente.

DOCUMENTOS JUSTIFICATIVOS:

Esta seccion se dejo en blanco intencionadamente.

REVISADO/APROBADO POR:

Vicepresidente - Ciclo de ingresos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Director - Admisién de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Gerente asesor financiero, Grupo de trabajo de autorizacién financiera

Director - Servicios financieros de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Director asistente - Servicios financieros de pacientes, Grupo de trabajo de autorizacion financiera
Director - Ciclo de ingresos de médicos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Controlador del Sistema de salud, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Director - Servicios de ciclo de ingresos compartidos, Grupo de trabajo de autorizacion financiera

Nota: las politicas de The University of Kansas Health System se mantienen en medios electrénicos
y estan sujetas a cambios. Las copias impresas pueden no reflejar la politica oficial actual.

Adjuntos

Sin adjuntos

Firmas de aprobacién
Persona que aprueba Fecha

Jennifer Palmer: Administrador de la Politica del Sistema de salud 11/2021

Douglas Gaston: SVP y director financiero 11/2021
Colette Lasack: VP, Operaciones del ciclo de ingresos 11/2021
Aplicabilidad:

The Univ of Kansas Hospital, The Univ of Kansas Hospital - Ambulatory Clinics, The Univ of Kansas Hospital
- Home Infusion, The Univ of Kansas Hospital - Marillac Campus, The Univ of Kansas Hospital - Specialty
Surgery, The Univ of Kansas Hospital - Strawberry Hill, The Univ of Kansas Hospital- Indian Creek Campus,
UKHS: Great Bend Campus - Clinics, UKHS: Great Bend Campus - Hospital
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