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GOV-11 – Crédit et recouvrement des hôpitaux
Points essentiels
· University Hospitals (UH) est une organisation caritative qui fournit des soins de santé aux patients, quelle que soit leur capacité à payer ; tous les patients sont traités avec respect, quelle que soit leur situation financière personnelle. Nous attendons de nos patients qu’ils honorent tous leurs engagements financiers à l’égard de UH.
· La politique s’appliquera à tous les patients, quelle que soit leur situation en matière d’assurance. 
· Cette politique s’applique à tous les établissements hospitaliers UH
 et ceux qui sont identifiés dans Gov-2 - Annexe 3 : « Prestataires qui fournissent une assistance financière » (« Entités de facturation et de recouvrement UH »). 
· La présente politique s’applique exclusivement aux services fournis et facturés par les Entités de facturation et de recouvrement UH et ne concerne pas les quelconques honoraires professionnels pour des services fournis ou facturés par des médecins ou autres prestataires de soins. Les Entités de facturation et de recouvrement UH n’ont pas la compétence d’annuler les honoraires des médecins ou d’autres professionnels de santé. 
· Cette politique prévoit des consignes pour les Entités de facturation et de recouvrement UH et les quelconques agences de recouvrement tierces pour les activités suivantes :
· la prise en charge des responsabilités financières des patients ;
· le suivi des comptes de patients impayés ou partiellement payés pendant et après le séjour du patient à l’hôpital ; et
· les efforts de recouvrement de la totalité des comptes impayés au moment de la sortie du patient.
· Les Entités de facturation et de recouvrement UH se sont engagées à utiliser en permanence un processus cohérent de gestion et recouvrement des franchises. Les Entités de facturation et de recouvrement UH devront appliquer la même politique de recouvrement à tous les comptes avec un solde de franchise. Les Entités de facturation et de recouvrement UH devront mettre tous les efforts en œuvre pour faire preuve de souplesse et répondre aux circonstances particulières. 
· Toutes les agences tierces qui travaillent pour le compte des Entités de facturation et de recouvrement UH seront tenues responsables du respect des lois publiques, réglementations et directives en vigueur et prévues par la présente politique. 
· La présente politique sera appliquée en association avec la politique UH Gov-2 - Politique d’assistance financière. 
· Il est interdit aux Entités de facturation et de recouvrement UH de discriminer pour des raisons de race, couleur, religion, sexe, âge, orientation sexuelle, origine nationale ou situation matrimoniale dans ses politiques ou l’application de la présente politique.
Politique
1.
Les dettes des patients pour les services rendus par les Entités de facturation et de recouvrement UH seront recouvrées auprès de tous les patients. Les montants dus par les patients qui remplissent les critères pour bénéficier d’une prise en charge caritative dans le cadre de la politique UH Gov-2 - Politique d’assistance financière, ne seront pas facturés aux patients à un montant supérieur aux montants généralement facturés (« AGB »)
 aux patients. 
2.
Lors de la planification ou de l’inscription pour bénéficier des services non urgents des Entités de facturation et recouvrement UH, les patients doivent donner la confirmation d’une assurance tierce et/ou des données d’ordre financier afin de permettre de déterminer leur capacité à payer les services rendus. 
2.1
Si un patient n’a pas d’assurance tierce ou si on considère qu’il est médicalement défavorisé et ne peut pas payer les frais associés à un solde encouru par lui, il se pourrait qu’il remplisse les critères définis pour bénéficier de l’assistance financière prévue par la politique UH Gov-2 - Politique d’assistance financière.
2.2
Le patient recevra un formulaire de demande d’assistance financière et sera orienté pour rencontrer ou contacter un conseiller financier, qui pourra être contacté grâce aux coordonnées indiquées sur le formulaire de demande d’assistance financière. S’il est considéré que le patient remplit les critères pour bénéficier de l’assistance financière, toutes les autres communications avec le patient en ce qui concerne la facturation et le recouvrement de l’hôpital seront conformes aux activités prévues par la présente politique et la politique 
UH Gov-2 - Politique d’assistance financière. 
3.
Notification

3.1.
UH affichera des panneaux et fournira des brochures concernant l’existence de l’assistance financière proposée aux patients qui sont pris en charge par les Entités de facturation et recouvrement UH. Le signalement de l’existence de ces programmes se fera de la manière suivante :

3.1.1.
Des panneaux et des documents seront disponibles dans tous les services d’inscription des Entités de facturation et recouvrement UH, ainsi que dans les services des conseillers financiers. 
3.2.1.
UH signalera l’existence de l’assistance financière dans les brochures destinées aux patients/familles, y compris les documents d’admission et de facturation. 
3.1.3.
UH signalera la politique d’assistance financière et les options de paiement sur le site UH, conformément à la politique UH Gov-2 - Politique d’assistance financière. 

3.2
UH inclura une notification concernant l’existence des programmes d’assistance financière, les programmes d’assistance publique et les options d’échéancier de paiement dans son relevé de facturation initial et dans toutes les autres communications écrites liées au recouvrement. UH fournira dans le relevé les coordonnées de la personne à contacter pour résoudre les questions de facturation.
4.
Acomptes à la date du service

4.1.
Conformément à la Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (loi sur le traitement médical d’urgence et la population active ou « EMTALA ») et les politiques EMTALA d’UH
, UH ne demandera pas de données concernant le paiement ou la situation du patient en matière d’assurance avant une inscription, un examen médical de triage et une stabilisation si un patient se présente aux urgences d’un hôpital pour des services d’urgence. 

4.2.
Services non-urgents et non médicalement nécessaires – si le médecin présent estime, d’après ses connaissances médicales et après un examen médical de triage, qu’un patient doit bénéficier de services non-urgent ou non médicalement nécessaires, les Entités de facturation et recouvrement UH pourront exiger un acompte préalable à l’admission pour les services d’hospitalisation ou ambulatoires, en s’appuyant sur les informations fournies par un tiers ou le patient/la famille. 
4.2.1.
S’il est considéré qu’un patient n’est pas en mesure de payer l’acompte exigé, il sera orienté vers le programme d’assistance financière et il lui sera remis un formulaire de demande d’assistance financière. 
5.
Paiement /échéanciers de paiement

5.1.
En règle générale, une facture des Entités de facturation et recouvrement UH ou de n’importe quelle entité UH doit être réglée dans son intégralité à sa réception.

5.2.
Les Entités de facturation et de recouvrement UH peuvent proposer un échéancier de paiement s’il est jugé que le patient/la famille/le garant n’est pas en mesure de régler la facture dans son intégralité.
5.2.1.
Si un patient remplit les critères pour bénéficier de l’assistance financière, ces échéanciers de paiement seront élaborés de manière à tenir compte de toutes les activités prévues par la politique UH Gov-2 - Politique d’assistance financière. 

5.2.2.
Avant de mettre en place un quelconque échéancier de paiement, un conseiller financier discutera avec le patient et/ou la famille de la démarche appropriée pour régler le compte. 

5.2.3.
Dans la mesure du possible, les soldes des nouveaux comptes seront associés à des échéanciers existants et l’acceptabilité des échéances mensuelles ainsi obtenues sera évaluée. 
5.2.4.
Pour les patients qui ne peuvent pas bénéficier de l’assistance financière et qui ne sont pas en mesure de payer une facture ou plusieurs factures dans le délai de six (6) mois après la date d’identification de l’obligation, les Entités de facturation et de recouvrement UH collaboreront avec le Service financier d’UH pour mettre en place un échéancier raisonnable, sans intérêts, ou des remises. 
5.2.5.
Le patient doit accepter par voie orale, électronique ou écrite de satisfaire toutes les exigences du présent article.
5.2.6.
Un exemplaire de l’échéancier sera remis au patient et un autre sera conservé au Central Business Office (Bureau central ou CBO) pour les Entités de facturation ou de recouvrement UH ou les autres entités UH. 
6.
Patients qui ne sont pas en mesure de régler des factures – Indigence médicale
6.1.
Les patients dont l’assurance maladie est limitée ou qui connaissent des difficultés financières pourront être considérés comme étant indigents
 conformément à la présente politique si :

6.1.1.
une facture ou plusieurs factures risquent d’empêcher le patient de régler les soldes à régler ;
6.1.2.
ils acceptent de fournir les données financières nécessaires, de remplir la demande d’assistance financière et d’attester la véracité des informations fournies, conformément à la politique 
UH Gov-2 – Politique d’assistance financière ; et 

6.1.3.
ils sont résidents dans le Nord de l’Ohio ou dans une région couverte par le service primaire ou secondaire des Entités de facturation et recouvrement UH et demandent d’être traités dans l’une des Entités de facturation et recouvrement UH. 

7.
Relevés pour les patients

7.1.
Les patients recevront un relevé/courrier mensuel concernant les soldes identifiés comme relevant de leur responsabilité. Tous les relevés contiendront des informations pour aider les patients à demander Medicaid, HCAP ou une assistance financière dans le cadre de la politique UH Gov-2 - Politique d’assistance financière. 

7.2.
UH peut avoir recours à une procédure de pré-recouvrement pour les comptes de patient qui sont débiteurs. La procédure de pré-recouvrement d’UH comprendra l’envoi de relevés et de courriers aux patients. Elle pourra aussi comporter des contacts téléphoniques avec le patient, si possible. La procédure de pré-recouvrement durera environ quatre-vingt-dix (90) jours pour les patients qui ne remplissent pas les critères pour bénéficier de l’assistance financière et cent vingt (120) jours au minimum pour les patients qui les remplissent. UH pourra faire appel à un fournisseur tiers pour faciliter la procédure de pré-recouvrement.

7.2.1.
Pendant la procédure de pré-recouvrement, UH gardera le compte 
en sa possession, ce qui ne constitue pas une action de recouvrement extraordinaire.

7.2.2.
Suite à la procédure de pré-recouvrement d’UH, la gestion des comptes pour lesquels il a été impossible de mettre en place des dispositions de paiement satisfaisantes, les comptes qui n’ont pas été totalement réglés ou si le patient ne remplit pas les critères pour bénéficier d’une assistance financière, seront retournés au CBO pour une éventuelle classification en mauvaise créance. 
8.
Activités de recouvrement 

8.1.
UH n’affectera pas de comptes à un recouvrement externe et n’engagera pas d’action de recouvrement extraordinaire avant d’avoir engagé des efforts raisonnables pour déterminer si le patient remplit les critères pour bénéficier d’une assistance financière conformément à la politique UH Gov-2 – Politique d’assistance financière. Des efforts raisonnables sont constitués notamment par :
8.1.1
l’envoi de relevés de compte contenant des informations sur la démarche à suivre pour demander une assistance financière ;
8.1.2
le traitement d’une quelconque demande d’assistance financière reçue dans un délai de 240 jours après l’envoi au patient de la première facture suivant sa sortie d’hôpital et la mise en attente de toutes les activités courantes de recouvrement jusqu’à ce qu’il soit déterminé si le patient peut bénéficier ou pas d’une assistance financière ;
8.1.3
des appels et l’envoi de courriers de recouvrement, chacun devant contenir des informations expliquant au patient comment faire la demande d’assistance financière ; ou
8.1.4
l’engagement d’agences tierces de recouvrement pour les activités complémentaires liées au recouvrement. Toutefois, ces agences tierces de recouvrement ne devront pas lancer une activité de recouvrement extraordinaire (ECA) avant d’avoir donné une notification, conformément à l’article 7 ci-dessous.
8.1.5
la fourniture à la personne concernée d’une notification écrite, indiquant l’existence d’une assistance financière pour les personnes remplissant les critères prévus, identifiant l’ECA (les ECA) que l’établissement hospitalier (ou toute autre partie autorisée) a l’intention d’utiliser pour obtenir le paiement des soins et précisant le délai au-delà duquel ces ECA seront mises en place (au plus tôt 30 jours après la date où cette notification écrite est fournie) ; 
8.1.6
si une demande d’assistance financière est incomplète, informer la personne concernée de la manière de la remplir et lui accorder un délai suffisant (au moins soixante (60) jours) pour s’en acquitter ; 
8.1.7
la fourniture à la personne concernée d’un résumé en langage simple de la politique d’assistance financière, avec la notification écrite qu’une assistance financière existe pour les personnes remplissant les critères fixés ; et 
8.1.8
des efforts raisonnables pour informer verbalement les personnes de la politique d’assistance financière et de la demande d’assistance financière au moins trente (30) jours avant de recourir aux ECA. 
8.2
Si un patient ne paye pas sa part du montant indiqué dans le relevé de facturation et que l’UH a mis en œuvre des efforts raisonnables, en usant d’au moins deux (2) des efforts raisonnables cités à l’article 8.1 ci-dessus pour déterminer si le patient peut bénéficier d’une assistance financière, UH pourra recourir à des activités de recouvrement extraordinaires (ECA). Il est interdit à UH de lancer des ECA avant un délai de cent vingt (120) jours après la date initiale de facturation suite à la sortie d’hôpital. UH devra donner au patient un préavis écrit de trente (30) jours avant de lancer des ECA.
8.2.2.
UH a l’intention de procéder aux ECA suivantes : 
8.2.3.
envoi de la dette du patient à une autre partie ;
8.2.4.
signalement de renseignements préjudiciables concernant le patient à des agences d’évaluation du crédit des consommateurs ou bureaux de crédit ;
8.2.5.
report, refus ou exigence d’un paiement avant de fournir des soins médicalement nécessaires, couverts par la présente politique ; et
8.2.6.
actions exigeant une procédure légale ou judiciaire :
8.2.6.1.
droit de rétention sur les biens du patient ;
8.2.6.2.
saisir le compte bancaire ou tout autre bien personnel du patient ; 
8.2.6.3.
intenter une procédure civile à l’encontre d’un patient ; ou
8.2.6.4.
procéder à une saisie sur salaire du patient.


Pour tous les comptes d’un patient, l’activité externe de recouvrement cessera si un patient fait une demande d’assistance financière conformément à la politique UH Gov-2-Assistance financière, jusqu’à ce que l’étude de la demande soit terminée et qu’une décision soit prise. Si des ECA ont débuté et qu’il est décidé qu’un patient peut bénéficier d’une assistance financière, toutes les ECA lancées seront annulées aux frais d’UH. 

8.3.
UH sera tenu de s’assurer que toutes les agences externes ont un contrat les autorisant à entreprendre des actions de recouvrement à son compte. Ce contrat devra exiger que l’agence externe accepte de se conformer aux politiques d’UH, à la loi Fair Debt Collection Act (loi sur les pratiques équitables de recouvrement de dettes) et aux quelconques autres exigences nationales ou fédérales. Les agences externes devront donner au patient/à la famille l’occasion de déposer des doléances ou une réclamation auprès d’UH en ce qui concerne le compte d’un patient d’UH ou son recouvrement. En outre, UH devra être informé de toute réclamation justifiée de la part du patient/de la famille concernant la conduite de l’agence de recouvrement. 

8.3.1
Les agences externes seront tenues de transmettre à UH toutes les réclamations des patients/familles pour étude. UH discutera des réclamations avec les agences externes et réalisera des évaluations. Il pourrait s’agir de l’écoute des enregistrements des conversations entre le patient/la famille et l’agent de recouvrement.

8.4.
UH fera appel à un système d’orientation vers plusieurs agences de recouvrement et les comptes seront transmis à l’agence appropriée pour entreprendre des activités de recouvrement, une fois que tous les efforts appropriés mis en œuvre en interne auront échoué, ne parvenant pas à régler le compte. Toutes les activités de recouvrement seront prises en charge par l’agence de recouvrement à laquelle les comptes auront été transmis. Les performances, les méthodes et l’efficacité des agences de recouvrement seront surveillées par le CBO.

8.5
Pour tous les comptes d’un patient, l’activité de recouvrement cessera si un patient a fait une demande d’assistance financière (complète ou incomplète) conformément à la politique UH Gov-2 - Politique d’assistance financière, jusqu’à ce que l’étude de la demande soit terminée et qu’elle soit approuvée ou pas. Si une demande d’assistance financière est incomplète, un patient disposera de 240 jours à compter de la première facture suite à sa sortie d’hôpital pour fournir des informations complètes à UH, afin de permettre à UH d’évaluer si le patient remplit les critères pour bénéficier d’une assistance financière. 

8.6
Il faudra faire preuve de discernement et de raisonnement pour classer un compte en mauvaises créances, car la situation pourrait nécessiter de s’écarter de la politique prévue pour des situations uniques.

10.
Présomption d’admissibilité.

10.1
On peut considérer qu’un patient est « présumé admissible » à l’assistance financière si pendant les trois (3) mois précédents, il a bénéficié d’une assistance financière de la part des Entités de facturation et de recouvrement UH. 

10.2
Un patient qui auparavant a bénéficié d’une remise de 100 %, soit la gratuité des soins, de la part des Entités de facturation et de recouvrement UH peut être considéré comme présumé admissible pour bénéficier d’une remise à 100 %, soit la gratuité des soins, de la part des Entités de facturation et de recouvrement UH pour tous les services médicalement nécessaires pendant trois (3) mois à compter de la date de la validation initiale de l’assistance financière. 
10.2.1
Un patient qui bénéficie d’une remise à 100 %, soit la gratuité des soins, ne recevra pas de notification écrite de ladite remise.

10.3
Un patient qui auparavant a bénéficié d’une remise inférieure à 100 % de la part des Entités de facturation et de recouvrement UH peut être considéré comme présumé admissible pour bénéficier de la même remise de la part des Entités de facturation et de recouvrement UH pour tous les services médicalement nécessaires pendant trois (3) mois à compter de la date de la validation initiale de l’assistance financière. 
10.3.1
Si un patient bénéficie d’une remise inférieure à 100 %, il sera informé par écrit de l’assistance financière fournie et sera informé de la manière de demander une assistance financière supplémentaire. 

10.4
Les Entités de facturation et recouvrement UH pourront étudier les rapports de crédit et autres informations accessibles au public afin d’estimer, en s’appuyant sur les exigences légales applicables, la taille du foyer et le montant de ses revenus, et de décider si un patient peut bénéficier d’une assistance financière dans le cas où il ne fournirait pas de demande d’assistance financière ou de documents justificatifs. Un patient qui est présumé admissible à une assistance financière et qui n’a pas soumis de demande d’assistance financière dans les trois (3) mois précédents, bénéficiera d’une remise de 100 %. 
� Dans le cadre de la présente politique, un établissement hospitalier désignera tous les établissement hospitaliers qui doivent s’inscrire en tant qu’hôpital auprès du Ohio Department of Health (Ministère de la Santé de l’Ohio). 





� Le calcul de l’AGB est le pourcentage du Remboursement attendu, divisé par le total des frais pour toutes les assurances associées. Les catégories d’assurance prises en compte dans le calcul sont Medicare, Anthem, Commercial, HMO, MMO, PPO et Managed Care. Les catégories particulièrement exclues du calcul sont les OSSI de Medicare, Medicaid, les OSSI de Medicaid, les autres régimes de franchise prévus, les autres payeurs gouvernementaux et franchises de patients. Le calcul sera réactualisé tous les ans au 31 décembre et entrera en vigueur le 1er janvier de l’année suivante. Ce calcul sera utilisé pour ajuster les frais relatifs aux services pour l’exercice fiscal suivant.








� Politiques EMTALA citées à CP-74 – CP 80 ; ces politiques ont été adoptées en tant que politiques sur les soins médicaux d’urgence d’UH. 


� L’indigence médicale sera analysée à partir des dépenses médicale du patient, en les comparant à leur pourcentage de revenu familial
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