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INTRODUCCIÓN 

El hospital es el cuidador de primera línea que da atención médicamente necesaria para todas 
las personas, independientemente de su capacidad de pago. El hospital ofrece esa atención a 
todos los pacientes que vienen a nuestro centro las 24 horas del día, los siete días de la semana 
y los 365 días del año. 

El hospital ayuda a los pacientes a obtener ayuda económica de programas públicos cuando sea 
apropiado. Para seguir siendo viable mientras cumple su misión, el hospital debe cumplir su 
responsabilidad fiduciaria de facturar y cobrar adecuadamente los servicios médicos prestados a 
los pacientes. Esta política de crédito y cobro está diseñada para cumplir las leyes y 
reglamentaciones estatales y federales en el desempeño de esta función. El hospital no 
discrimina por raza, color, país de origen, ciudadanía, condición de extranjero, religión, credo, 
sexo, orientación sexual, identidad de género, edad o discapacidad, en sus políticas o en la 
aplicación de políticas, con respecto a la adquisición y verificación de información económica, 
depósitos previos al ingreso o al tratamiento, planes de pago, ingresos diferidos o rechazados, 
determinaciones del estado de paciente de bajos ingresos, o en sus prácticas de facturación 
y cobro. 

Estas políticas de crédito y cobro se desarrollan para garantizar el cumplimiento de los criterios 
aplicables que se exigen según (1) la Reglamentación de Elegibilidad de Health Safety Net 
(101 CMR 613.00), (2) los requisitos de deudas incobrables de Medicare de los Centros de 
Servicios de Medicare y Medicaid (42 CFR 413.89), y (3) el Manual de reembolso a proveedores 
de Medicare (Parte I, Capítulo 3). 

Hay más información disponible sobre esta política y el programa de ayuda económica del 
hospital, incluyendo el Formulario de solicitud y un Resumen en lenguaje sencillo de la política 
de ayuda económica, en el sitio web del hospital: 

• www.capecodhealth.org

SECCIÓN 1: Prestación de servicios de atención médica 

El hospital evalúa la prestación de servicios de atención médica para todos los pacientes que se 
presentan para recibir servicios, independientemente de su capacidad de pago. Sin embargo, los 
servicios de atención médica no urgentes o que no son de emergencia (por ejemplo, servicios 
electivos o de atención primaria) pueden retrasarse o diferirse según la consulta con el personal 
clínico del hospital y, si es necesario y está disponible, con el proveedor de atención primaria del 
paciente. El hospital puede rechazar la prestación de los servicios que no sean de emergencia en 
aquellos casos en que el hospital no pueda identificar una fuente de pago o elegibilidad en un 
programa de ayuda económica. Estos programas incluyen MassHealth, Health Connector, Plan 
de seguridad médica infnatil (Children’s Medical Security Plan) Healthy Start, Health Safety Net y 
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otros. Las opciones relacionadas con la prestación y el acceso a la atención a menudo se definen 
en el manual de cobertura de la aseguradora o del programa de ayuda económica. 

La urgencia del tratamiento asociado con los síntomas clínicos que presenta cada paciente la 
determinará un profesional médico de acuerdo con los estándares de práctica locales, los 
estándares clínicos de atención nacionales y estatales y las políticas y procedimientos del 
personal médico del hospital. Además, este hospital cumple los requisitos de la Ley federal de 
tratamiento médico de emergencia y trabajo de parto activo (Federal Emergency Medical 
Treatment and Active Labor Act, EMTALA) haciendo un examen de evaluación médica para 
determinar si existe una condición médica de emergencia y la gravedad de la condición médica. 
Es importante tener en cuenta que el examen de evaluación médica es solo para fines de 
administración clínica y dichos exámenes tienen como objetivo determinar el orden en que los 
médicos deben ver a los pacientes basándose en sus síntomas clínicos presentes. Estos exámenes 
no reflejan el diagnóstico final en la evaluación de la condición médica del paciente. 

Para los pacientes sin seguro o que tienen seguro insuficiente, el hospital trabajará con ellos para 
ayudarlos a encontrar un programa de ayuda económica que pueda cubrir sus facturas de 
hospital pendientes. Para los pacientes con seguro privado, el hospital intentará ayudarlos a 
entender qué puede estar cubierto por su póliza de seguro actual. Sin embargo, cualquier ayuda 
se limitará a la capacidad del hospital de buscar la lista de servicios cubiertos aplicables de cada 
aseguradora y los criterios de codificación médica, que a menudo son diferentes para cada póliza 
de seguro. La determinación del tratamiento basada en las condiciones médicas se hace según 
las siguientes definiciones: 

A. Servicios de atención de emergencia:

Evaluaremos a los pacientes que acudan al hospital en cuanto al nivel de atención y servicios de 
emergencia necesarios, todo ello sin tener en cuenta la identificación del paciente, la cobertura 
del seguro o la capacidad de pago. 

1. Los servicios de nivel de emergencia incluyen servicios médicamente necesarios
prestados después de la aparición de una condición médica, ya sea física o mental, que se
manifiesta con síntomas de suficiente gravedad, incluyendo dolor intenso, como para que
una persona prudente con conocimiento promedio de salud y medicina pueda esperar
razonablemente que la ausencia de atención médica inmediata ponga en grave peligro la
salud de la persona o de otra persona, una deficiencia grave de la función corporal o una
disfunción grave de cualquier órgano o parte del cuerpo o, con respecto a una mujer
embarazada, como se define de manera más detallada en la sección 1867(e) (1) (B) de la
Ley del Seguro Social, 42 USC § I 295dd(e)(l)(B). Un examen de evaluación médica y
cualquier tratamiento posterior para una condición médica de emergencia existente o
cualquier otro servicio similar prestado en la medida necesaria según la EMTALA federal
(42 USC 1395(dd)) califica como un servicio de nivel de emergencia.
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2. Los servicios médicamente necesarios son aquellos que se prestan después de la
aparición repentina de una condición médica, ya sea física o mental, que se manifiesta
con síntomas agudos de suficiente gravedad (incluyendo dolor intenso) como para que
una persona prudente crea que la ausencia de atención médica en el plazo de 24 horas
podría razonablemente tener como consecuencia poner en peligro la salud de un
paciente, deficiencia de la función corporal o disfunción de cualquier órgano o parte del
cuerpo.

3. Los servicios de atención de urgencia incluyen servicios médicamente necesarios
prestados en un hospital de atención de casos agudos o un centro médico de la
comunidad después de la aparición repentina de una condición médica, ya sea física o
mental, que se manifiesta con síntomas agudos de suficiente gravedad (incluyendo dolor
intenso) como para que una persona prudente crea que la ausencia de atención médica
en el plazo de 24 horas podría razonablemente tener como consecuencia poner en peligro
la salud de un paciente, deficiencia de la función corporal o disfunción de cualquier
órgano o parte del cuerpo. Los servicios de atención de urgencia se prestan para
condiciones médicas que no ponen en peligro la vida y no representan un alto riesgo de
daño grave para la salud de una persona. Los servicios de atención de urgencia no
incluyen atención primaria ni electiva.

4. Requisitos de nivel EMTALA: EMTALA se activa para cualquier persona que llegue al
hospital presentando o solicitando un examen o tratamiento de un servicio de nivel de
emergencia (condición médica de emergencia). Las personas sin cita programada que
soliciten servicios por una condición médica de emergencia aunque se presenten en otra
unidad de pacientes hospitalizados, clínica u otra área auxiliar también pueden estar
sujetas a un examen de evaluación médica de emergencia de acuerdo con EMTALA. Al
paciente se le harán los exámenes y los tratamientos para condiciones médicas de
emergencia o cualquier otro servicio prestado según lo exige la EMTALA y calificará como
atención de emergencia. La determinación de si existe (o no) una condición médica de
emergencia la hace el médico que hace el examen u otro personal médico calificado del
hospital, según lo documentado en el expediente médico.

B. Servicios que no son de emergencia

Los servicios que no son de emergencia son para pacientes que (1) llegan a un hospital en 
busca de atención de nivel de no urgencia ni de emergencia o (2) quieren otro tipo de 
atención después de la estabilización de una condición médica de emergencia. El hospital 
puede prestar servicios electivos después de consultar con el personal clínico del hospital y 
revisar las opciones de cobertura del paciente. 

Los servicios electivos son servicios médicamente necesarios que no cumplen la definición de 
servicios de atención de emergencia. Por lo general, estos servicios son servicios de atención 
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primaria o procedimientos médicos programados con antelación por el paciente o por el 
proveedor de atención médica (hospital, consultorio médico u otro proveedor). 

C. Ubicaciones donde pueden presentarse los pacientes

Todos los pacientes pueden buscar servicios de nivel de emergencia y servicios de atención de 
urgencia cuando acuden al Departamento de Emergencias (Emergency Department) del hospital. 
Sin embargo, los pacientes con condiciones médicas de emergencia también pueden presentarse 
en una variedad de otros lugares, incluyendo, entre otros, salas de trabajo de parto y parto, 
departamentos auxiliares, clínicas del hospital y otras áreas. El hospital también presta otros 
servicios electivos en el hospital principal, clínicas y otros lugares y entidades para pacientes 
ambulatorios mencionados en las licencias de los hospitales. 

SECCIÓN 2: Elegibilidad para programas de ayuda económica 

A. Principios generales

La ayuda económica está destinada a ayudar a los pacientes de bajos ingresos que de otra manera 
no tendrían la capacidad de pagar los servicios de atención médica. Esta asistencia tiene en 
cuenta la capacidad de cada individuo para contribuir al costo de su atención. Para los pacientes 
sin seguro o que tienen un seguro insuficiente, el hospital trabajará con ellos para ayudarlos a 
enviar una solicitud a los programas de ayuda económica disponibles que puedan cubrir las 
facturas del hospital que tengan pendientes. El hospital da esta ayuda tanto a residentes como a 
no residentes de Massachusetts; sin embargo, es posible que no haya cobertura para los servicios 
de un hospital de Massachusetts por medio de un programa fuera del estado. Para ayudar a los 
pacientes sin seguro o con seguro insuficiente a buscar las opciones de cobertura más adecuadas, 
los pacientes deben trabajar activamente con los hospitales para verificar la información 
económica y otra información del paciente que pueda usarse para determinar la elegibilidad.  

B. Proceso de evaluación y aprobación de elegibilidad en hospitales

El hospital da a los pacientes información sobre la disponibilidad de programas de ayuda 
económica disponibles por medio de la Mancomunidad de Massachusetts (MassHealth, 
programas Health Connector, HSN, por dificultades médicas, etc.) y mediante el propio programa 
de ayuda económica del hospital, que puede cubrir la totalidad o una parte de su factura del 
hospital. Para los pacientes que solicitan dicha asistencia, el hospital los ayuda evaluando su 
elegibilidad para un programa estatal disponible, y también ayudándolos a enviar una solicitud 
para el programa. Cuando corresponda, el hospital también puede ayudar a los pacientes a enviar 
una solicitud de cobertura de servicios, como por dificultades médicas, según los ingresos 
documentados del paciente y los gastos médicos permitidos. 

Es obligación del paciente entregar al hospital información precisa y oportuna sobre su nombre 
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completo, dirección, teléfono, fecha de nacimiento, número de Seguro Social (si está disponible), 
opciones de cobertura de seguro médico actuales, los recursos económicos aplicables del 
paciente e información de ciudadanía y residencia. Esta información se usará para determinar la 
cobertura de los servicios prestados al paciente. Si no hay una cobertura específica para los 
servicios prestados, el hospital usará la información para determinar si los servicios pueden estar 
cubiertos por un programa aplicable que cubra ciertos servicios considerados como deudas 
incobrables. Además, el hospital usará esta información para hablar sobre la elegibilidad para 
ciertos programas de seguro médico. Si el paciente o el garante no pueden dar la información 
necesaria, el hospital podrá (a solicitud del paciente) hacer los esfuerzos razonables para obtener 
más información de otras fuentes. Eso ocurrirá cuando el paciente esté programando sus 
servicios, durante el prerregistro, mientras el paciente esté hospitalizado, en el momento del 
alta o durante un tiempo razonable después del alta del hospital. La información que obtenga 
el hospital se mantendrá conforme a las leyes de privacidad y seguridad federales y estatales 
aplicables. 

El proceso de evaluación y solicitud para los programas de seguro médico estatales se hace 
mediante Virtual Gateway, que es un portal de Internet diseñado por la Oficina Ejecutiva de Salud 
y Servicios Humanos de Massachusetts (Massachusetts Executive Office of Health and Human 
Services) para proporcionar al público general, a los proveedores médicos y a las organizaciones 
de la comunidad una solicitud en línea para los programas que el estado ofrece o mediante una 
solicitud estándar impresa que el paciente debe completar y también enviar directamente a la 
Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos de Massachusetts para su procesamiento. La 
Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos de Massachusetts administra únicamente el 
proceso de solicitud para los programas arriba mencionados, que están disponibles para 
menores, adultos, adultos mayores, veteranos, personas sin hogar y personas discapacitadas. 

En circunstancias especiales, el hospital puede presentar la solicitud en nombre del paciente 
usando un formulario específico diseñado por la División de Finanzas y Políticas de Atención 
Médica de Massachusetts (Massachusetts Division of Health Care Finance and Policy) para las 
personas que buscan cobertura de ayuda económica debido a que están encarceladas, son 
víctimas de abuso conyugal, por fallecimiento o que envían una solicitud debido a dificultades 
médicas.  

El hospital ayuda específicamente al paciente a completar la solicitud y a obtener la 
documentación necesaria que el programa de ayuda económica correspondiente exige. La 
documentación necesaria incluye prueba de: (1) ingresos anuales del grupo familiar (talonarios 
de pago de nómina, registro de pagos del Seguro Social, carta de su empleador, declaraciones de 
impuestos o estados de cuenta bancaria), (2) ciudadanía e identidad, y (3) estatus migratorio para 
no ciudadanos (si corresponde). Luego, el hospital enviará esa documentación a la oficina estatal 
de Medicaid y ayudará al paciente a obtener cualquier otra documentación si el estado la solicita 
después de completar la solicitud. El estado impone un plazo de tres días para presentar toda la 
documentación necesaria después de la presentación de la solicitud de un programa. Después 
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de este período de tres días, el paciente y el proveedor deben trabajar con otros proveedores. 

La oficina de Medicaid de la Mancomunidad de Massachusetts revisa y procesa todas las 
solicitudes en Virtual Gateway, y usa las directrices federales de pobreza y la documentación 
necesaria arriba mencionada como base para la determinación de elegibilidad para los 
programas de asistencia pública patrocinados por el estado. La División de Finanzas y Políticas de 
Atención Médica de Massachusetts revisa y aprueba la elegibilidad para la inscripción en el 
programa Health Safety Net como circunstancia especial, usando también las directrices 
federales de pobreza y la información sobre activos. 

El hospital no tiene ningún papel en la determinación que la Mancomunidad pueda tomar, pero 
puede, a solicitud del paciente, asumir un papel directo en la apelación o búsqueda de 
información relacionada con las decisiones de cobertura. Sigue siendo responsabilidad del 
paciente informar al hospital sobre todas las decisiones de cobertura que el estado tome para 
garantizar una adjudicación precisa y oportuna de todas las facturas del hospital. 

C. Futuros programas estatales o federales

A medida que la Mancomunidad y el gobierno federal desarrollen e implementen futuras 
opciones de cobertura que se sumen a los programas mencionados arriba o los modifiquen, el 
hospital evaluará la disponibilidad para sus pacientes y las incluirá en la lista de programas que 
se hablará con los pacientes. 

SECCIÓN 3: Aviso de disponibilidad de ayuda económica y otras opciones de cobertura 

A. Principios generales

Para los pacientes sin seguro o que tienen un seguro insuficiente, el hospital trabajará con ellos 
para ayudarlos a enviar una solicitud a los programas de ayuda económica disponibles que 
puedan cubrir las facturas del hospital que tengan pendientes. Con el fin de ayudar a los pacientes 
sin seguro o con seguro insuficiente a buscar programas de ayuda económica disponibles y 
adecuados, el hospital dará a todos los pacientes un aviso general sobre la disponibilidad de los 
programas tanto en la factura inicial que se envía a los pacientes como en los avisos generales 
que se publican en todo el hospital. 

El objetivo de estos avisos es informar a los pacientes que pueden ser elegibles para enviar una 
solicitud de cobertura en un programa de ayuda económica, como, entre otros, MassHealth, 
Commonwealth Care, Plan de seguridad médica infantile, Healthy Start, Health Safety Net o por 
dificultades médicas por medio de Health Safety Net. El hospital dará, cuando se solicite, 
información específica sobre el proceso de elegibilidad para ser designado como paciente de 
bajos ingresos según el Programa Health Safety Net del estado o por medio del programa de 
ayuda benéfica interna del hospital. El hospital también informará al paciente sobre los planes 
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de pago que pueden estar disponibles para él basándose en el tamaño y los ingresos de su familia. 

B. Función de los asesores financieros para los pacientes del hospital y de otro personal
financiero

El hospital intentará identificar las opciones de cobertura disponibles para pacientes que puedan 
estar sin seguro o que tengan un seguro insuficiente en el momento en que el paciente programe 
los servicios, esté en el hospital o se le dé el alta, y durante un tiempo razonable después del alta 
del hospital. El hospital dirigirá a todos los pacientes que busquen opciones de cobertura 
disponibles, y aquellos que el hospital determine que pueden ser elegibles para la cobertura, 
a los asesores financieros para pacientes del hospital para evaluar su elegibilidad para una 
opción de cobertura adecuada. Luego, el hospital ayudará al paciente a enviar una solicitud 
para las opciones de cobertura adecuadas que estén disponibles, incluyendo, si corresponde, 
la disponibilidad de ayuda económica mediante el programa de ayuda económica interno 
del hospital. 

El hospital también dará a los pacientes información de cómo comunicarse con el personal 
apropiado en la Oficina de Finanzas (Finance Office) del hospital si el paciente busca verificar la 
exactitud de una factura o disputar ciertos cargos. 

C. Prácticas de aviso

El hospital dará aviso sobre la disponibilidad de ayuda económica mediante la colocación de 
carteles en los siguientes lugares: 

1. Áreas de ingreso y registro de pacientes hospitalizados, clínicas y Departamento de
Emergencias;

2. Áreas de asesoramiento financiero para los pacientes;
3. Áreas centrales de ingreso y registro; y
4. Áreas de oficinas comerciales abiertas a los pacientes.

Los carteles colocados serán claramente visibles y legibles para los pacientes que visiten 
estas áreas. 

El hospital informará al paciente que ofrece un plan de pago si se determina que el paciente es 
elegible para un programa de ayuda económica estatal (por ejemplo, MassHealth, Health Safety 
Net o por dificultades médicas) o para el programa interno del hospital para ayuda económica. 

En los casos en que el hospital use la aplicación Virtual Gateway, el hospital ayudará al paciente 
a completar la solicitud para MassHealth, Health Connector, Plan de seguridad médica infantil, 
Healthy Start, Health Safety Net y otros programas de ayuda económica a medida que se 
incorporen al programa Virtual Gateway. 
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Todos los carteles y avisos deben publicarse en idiomas distintos del inglés si dicho idioma lo 
habla el 10 % o más de los residentes del área de servicio del hospital. 

SECCIÓN 4: Prácticas de cobro en hospitales 

A. Principios generales

El hospital tiene el deber fiduciario de buscar el reembolso por los servicios que presta a personas 
que pueden pagarlos, de aseguradoras externas que cubren el costo de la atención y de otros 
programas de ayuda para los que el paciente es elegible. Para llevar a cabo este deber fiduciario, 
el hospital sigue un protocolo de facturación y cobro establecido. 

B. Recopilación de información sobre la cobertura médica y los recursos económicos de
los pacientes

1. Obligaciones del paciente:

Antes de la prestación de cualquier servicio de atención médica electiva, se espera que el 
paciente dé información precisa sobre su estado de seguro, información demográfica, cambios 
en los ingresos de la familia o estado de seguro e información sobre cualquier deducible o copago 
adeudado basado en sus obligaciones de pago de seguro o programa financiero existentes. Esta 
información detallada incluirá: 

a. Nombre completo, dirección, teléfono, fecha de nacimiento, número de Seguro Social (si está
disponible), cobertura de seguro médico actual, información de ciudadanía y residencia y los
recursos económicos aplicables del paciente que pueden usarse para pagar una factura;

b. Si corresponde, el nombre completo del garante del paciente, y la dirección del garante, el
teléfono, la fecha de nacimiento, el número de Seguro Social (si está disponible), la cobertura
de seguro médico actual y los recursos económicos aplicables que puede usar para pagar la
factura del paciente; y

c. Cualquier otra opción que pueda usarse para pagar una factura, que puede incluir otros
programas de seguros, pólizas de seguro de automóvil o de propietarios de viviendas cuando
el tratamiento es el resultado de un accidente, programas de Compensación de los
trabajadores, pólizas de seguro para estudiantes, etc.

También es responsabilidad del paciente llevar un registro y pagar de manera oportuna cualquier 
deducible, coaseguro o copago existente que se adeude; entregar la documentación al hospital 
cuando se hayan alcanzado los deducibles individuales o familiares; informar al hospital cuando 
uno o más familiares sean designados como pacientes de bajos ingresos; y revelar si el paciente 
o los familiares reciben servicios elegibles de más de un proveedor.

El paciente también debe informar a su aseguradora actual, si corresponde, o a la agencia que 
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determinó el estado de elegibilidad del paciente en un programa de seguro médico estatal, sobre 
cualquier cambio en los ingresos familiares o el estado del seguro. 

Cuando corresponda, los pacientes también deben informar al programa público estatal (oficina 
de Medicaid, Health Safety Net, etc.) sobre cualquier información relacionada con cualquier 
demanda legal o reclamo de seguro que pueda cubrir el costo de los servicios prestados por el 
Hospital, e informar al programa estatal o la oficina de MassHealth en el plazo de diez (10) días 
después de la presentación de un reclamo o demanda legal de terceros. Además, el paciente 
deberá ceder sus derechos a un tercero que cubra los costos de los servicios pagados por la 
oficina de Medicaid, Health Safety Net, etc. 

2. Obligaciones del hospital:

El hospital hará esfuerzos diligentes pero razonables para recopilar el estado de seguro del 
paciente y otra información para verificar la cobertura, incluyendo, como parte del proceso de 
evaluación de rutina, la verificación del Sistema de Verificación de Elegibilidad (Eligibility 
Verification System) o EVS, para verificar la elegibilidad para los programas de asistencia pública, 
para los servicios de atención médica que prestará el hospital. Toda la información se obtendrá 
antes de la prestación de cualquier servicio de atención médica no urgente ni de emergencia (por 
ejemplo, procedimientos electivos según se definen en esta política de crédito y cobros). El 
hospital retrasará cualquier intento de obtener esta información durante la prestación de 
cualquier servicio de atención de urgencia o de nivel de emergencia clasificado por EMTALA, si el 
proceso para obtener esta información retrasará o interferirá con el examen de evaluación 
médica o los servicios prestados para estabilizar una condición médica de emergencia.  

Los esfuerzos razonables y diligentes del hospital incluirán, entre otros: solicitar información 
sobre el estado del seguro del paciente; verificar cualquier base de datos de seguros públicos o 
privados disponibles; presentar y seguir las reglas de facturación y autorización de todos los 
terceros pagadores conocidos; y exhibir la diligencia debida con respecto a la apelación de 
servicios denegados. El hospital conservará evidencia de todos estos esfuerzos. 

Si no existe una cobertura específica para los servicios prestados, el hospital trabajará con el 
paciente para determinar si una opción de programa estatal diferente, como enviar una solicitud 
por dificultades médicas por medio de Health Safety Net, estaría disponible siguiendo las 
reglamentaciones de Health Safety Net. Es obligación del paciente dar toda la información 
necesaria que el hospital solicita en un plazo adecuado para garantizar que el hospital pueda 
presentar una solicitud completa. El hospital se esforzará por presentar la solicitud total y 
completa en el plazo de cinco (5) días hábiles después de recibir toda la información necesaria 
del paciente. Si la solicitud total y completa no se presenta en el plazo de cinco días hábiles 
después de recibir toda la información necesaria en el plazo solicitado por el hospital, no se 
podrán tomar medidas de cobro contra el paciente con respecto a las facturas elegibles por 
dificultades médicas. 
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Si el paciente o el garante/tutor no puede entregar la información necesaria, y el paciente da su 
consentimiento, el hospital hará los esfuerzos razonables y diligentes para comunicarse con 
familiares, amigos y posibles garantes u otros tutores para obtener más información. Estos 
esfuerzos se pueden hacer cuando el paciente está programando servicios, prerregistrándose 
para los servicios, durante el ingreso para los servicios, en el momento del alta o durante un 
tiempo razonable posterior. El hospital también intentará investigar si un tercero pagador puede 
ser responsable de los servicios prestados por el hospital, incluyendo, entre otros: (1) una póliza 
de responsabilidad civil de un automóvil o de un propietario de vivienda, (2) una póliza general 
de protección contra accidentes o lesiones personales, (3) un programa de Compensación de los 
trabajadores o (4) una póliza de seguro para estudiantes, entre otros. De acuerdo con las 
reglamentaciones estatales aplicables y los contratos de seguro, para cualquier reclamo en el que 
los esfuerzos razonables y diligentes del hospital dieron como resultado una recuperación del 
reclamo de atención médica facturado a una aseguradora privada o un programa público, el 
hospital informará sobre la recuperación y la compensará con el reclamo pagado por la 
aseguradora privada o el programa público. Si el hospital tiene conocimiento previo y es 
legalmente capaz, intentará asegurar la cesión del derecho de un paciente a una cobertura de 
terceros por servicios prestados debido a un accidente. 

3. La oficina de Health Safety Net recupera sumas directamente de un paciente solo en la medida
en que el paciente haya recibido el pago de un tercero por la atención médica pagada por Health
Safety Net o en la medida que se especifica en 101 CMR 613.06(5).

C. Procedimientos estándar de cobro para pacientes y garantes

El hospital hace el mismo esfuerzo razonable y sigue el mismo proceso razonable para el cobro 
de facturas de pacientes, independientemente de su capacidad de pago. Si el hospital tiene un 
saldo pendiente actual por servicios prestados al paciente que no están cubiertos por una 
aseguradora privada ni por un programa de ayuda económica, el hospital sigue un proceso de 
facturación y cobro razonable: 

1. Se envía una factura inicial al paciente o a la parte responsable en la que se le informa
sobre los programas de ayuda económica que pueden ayudar a cubrir el costo de la factura
del hospital;

2. Se pueden expedir facturas posteriores, hacer llamadas telefónicas, cartas de cobro, cartas
personales y correos electrónicos y otros esfuerzos genuinos para comunicarse con la parte
responsable de la obligación del paciente;

3. Se harán otros esfuerzos para localizar a la parte responsable y se documentará cuando el
servicio postal devuelva los envíos del hospital con el sello “Incorrect Address” (dirección
incorrecta) o “Undeliverable” (no entregable);

4. Envío de un aviso final por correo certificado para los pacientes sin seguro (aquellos que no
están inscritos en un programa público como Health Safety Net o MassHealth) que tengan un
saldo de deuda incobrable de emergencia superior a $1,000 solo en servicios de nivel de
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emergencia, cuyo envío no se haya devuelto como “dirección incorrecta” o “no entregable”; 
5. La documentación de las actividades de facturación y cobro continuas hechas de manera

habitual y frecuente se mantiene hasta la revisión de auditoría por una agencia federal o
estatal del reporte de costos del año fiscal en el que se declara la factura o la cuenta del
paciente. El Programa Federal Medicare (Federal Medicare Program) y la División Estatal de
Finanzas y Políticas de Atención Médica (Division of Health Care Finance and Policy) (para los
fines del programa Health Safety Net) consideran que 120 días es un período de tiempo
apropiado para las actividades de facturación y cobro habituales y frecuentes para la cuenta
de un paciente;

6. Revisar el Sistema de Verificación de Elegibilidad (EVS) para asegurarse de que el paciente no
sea un paciente de bajos ingresos según lo determina la oficina de Medicaid y que no haya
enviado una solicitud al sistema Virtual Gateway para la cobertura de los servicios según
un programa público, antes de enviar reclamos a la oficina de Health Safety Net para la
cobertura de deudas incobrables de emergencia de un servicio de atención de urgencia o de
nivel de emergencia.

El hospital también mantendrá el cumplimiento de los requisitos de facturación aplicables por 
falta de pago de servicios específicos o reingresos que el hospital determine que fueron el 
resultado de un evento grave reportable (SRE) según lo definen las reglamentaciones del 
Departamento de Salud Pública (Department of Public Health) 101 CMR 613.05(5). Quedan 
excluidos de esta determinación de impago los SRE que no ocurran en el hospital. El hospital 
tampoco buscará el pago de un paciente de bajos ingresos determinado como elegible para el 
programa Health Safety Net cuyos reclamos fueron inicialmente rechazados por un programa de 
seguro debido a un error de facturación administrativa por parte del hospital. El hospital además 
mantiene toda la información de acuerdo con las leyes federales y estatales aplicables de 
privacidad, seguridad y robo de identidad. 

D. Poblaciones exentas de actividades de cobro

Existen varias situaciones en las que un paciente puede quedar exento de más procedimientos 
de facturación y cobro cuando se determina que el paciente está exento según las 
reglamentaciones estatales: 

1. Pacientes inscritos en MassHealth y pacientes que reciben beneficios del gobierno
según el Programa de ayuda de emergencia para adultos mayores, discapacitados y
niños (Elderly, Disabled and Children Program), excepto que el proveedor pueda
facturar a los pacientes los copagos y deducibles obligatorios. El proveedor puede iniciar
la facturación de un paciente que alegue que es participante en cualquiera de estos
programas pero no entregue el comprobante de dicha participación. Después de recibir
la prueba satisfactoria de que un paciente es participante en cualquiera de los
programas arriba mencionados, y recibir la solicitud firmada, el proveedor debe cesar
sus actividades de cobro.
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2. Los participantes del Plan de seguridad médica infantil cuyos ingresos MAGI sean iguales
o inferiores al 300 % del FPL también están exentos de la acción de cobro. El proveedor
puede iniciar la facturación para un paciente que alega ser participante del Plan de
seguridad médica infantil, pero no entrega el comprobante de dicha participación.
Después de recibir una prueba satisfactoria de que un paciente es participante del Plan
de seguridad médica infantil, el proveedor debe cesar todas las actividades de cobro.

3. Los pacientes de bajos ingresos, excepto los pacientes de bajos ingresos que solo
reciben atención dental, están exentos de la acción de cobro por cualquier servicio
médico reembolsable prestado por un proveedor que recibe pagos de Health Safety Net
por los servicios que reciban durante el período para el que se determinó que eran
pacientes de bajos ingresos, a excepción de los copagos y deducibles. Los proveedores
pueden continuar facturando a los pacientes de bajos ingresos por servicios elegibles
prestados antes de su determinación como pacientes de bajos ingresos después de que
su estado de paciente de bajos ingresos haya expirado o finalice de otra manera.

4. Los pacientes de bajos ingresos con ingresos del grupo familiar MAGI de MassHealth o
ingresos familiares contables por dificultades médicas, como se describe en 101 CMR
613.04(2), entre 150.1 y 300 % del FPL están exentos de la acción de cobro de la parte
de la factura que le corresponde a su proveedor que exceda el deducible y se les pueden
facturar copagos y deducibles como se establece en 101 CMR 613.04(8)(b) y (c). Los
proveedores pueden continuar facturando a los pacientes de bajos ingresos por los
servicios prestados antes de su determinación como pacientes de bajos ingresos
después de que su estado de paciente de bajos ingresos haya expirado o finalizado de
otra manera.

5. El hospital puede facturar a pacientes de bajos ingresos por servicios distintos a los
servicios médicos reembolsables prestados a la solicitud del paciente y por los que el
paciente aceptó ser responsable, con excepción de los servicios que se describen en
101 CMR 613.08(3)(e)1. y 2. Los proveedores deben obtener el consentimiento por
escrito del paciente para que se les facture el servicio.

a. Los proveedores no pueden facturar a los pacientes de bajos ingresos reclamos
relacionados con errores médicos, incluyendo aquellos descritos en 101 CMR
613.03(1)(d).

b. Los proveedores no pueden facturar a los pacientes de bajos ingresos por
reclamos rechazados por la aseguradora principal del paciente debido a un error
administrativo o de facturación.

6. A solicitud del paciente, el hospital puede facturar a un paciente de bajos ingresos para
permitir que el paciente alcance el deducible único que la Mancomunidad exige como se
describe en 130 CMR 506.009: El deducible único.

7. El hospital no puede iniciar una acción de cobro contra una persona que haya calificado
para dificultades médicas con respecto a la cantidad de la factura que exceda la
aportación para dificultades médicas. Si un reclamo que se presentó como deuda
incobrable de emergencia se vuelve elegible para el pago por dificultades médicas de
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Health Safety Net, el proveedor debe cesar la actividad de cobro hacia el paciente por 
los servicios. 

8. Para un paciente en uno de los programas de seguro médico del estado, el hospital aún
puede facturar y cobrar los servicios no cubiertos para los que el hospital obtuvo el
consentimiento previo por escrito del paciente para ser económicamente responsable
de esos servicios;

9. Cuando un paciente recibe la aprobación para dificultades médicas según el programa
Health Safety Net de Massachusetts, el hospital no intentará facturar ni cobrar la
cantidad de la factura que exceda la aportación para dificultades médicas. Además, el
hospital dejará de tomar iniciativas de facturación y cobro en caso de un reclamo por
deuda incobrable de emergencia que esté aprobado debido a dificultades médicas;

10. Según un programa interno de ayuda económica, el hospital puede suspender cualquier
acción de facturación y cobro de un paciente que no pueda pagar la factura del hospital
en cualquier momento durante el proceso de facturación y cobro. En esos casos, el
hospital mantendrá toda la documentación que demuestre que el paciente cumplió los
requisitos del hospital para su programa de ayuda económica interno;

11. El hospital y sus agentes cesarán las iniciativas de facturación y cobro hacia un paciente
que sea objeto de un procedimiento de quiebra, excepto para asegurar los derechos del
hospital y su posición como acreedor en el procedimiento.

12. El hospital no hará actividades de cobro extraordinarias.

E. Agencias externas de cobro

El hospital puede contratar una agencia externa de cobros para ayudar en el cobro de ciertas 
cuentas, incluyendo las obligaciones de los pacientes no resueltas después de la emisión de 
varias facturas del hospital y un aviso final. El hospital puede ceder estas cuentas, y otras 
consideradas incobrables, a deudas incobrables o ayuda benéfica y enviarlas a una agencia 
externa de cobros. El hospital podría hacer esto antes de 120 días de esfuerzos diligentes y 
razonables de facturación y cobro si el hospital determina que el paciente no puede pagar 
siguiendo el programa de ayuda económica interno del hospital. 

El hospital exige una autorización específica o un contrato con la agencia externa de cobro y 
obliga a estas agencias a seguir las políticas de crédito y cobros del hospital para las deudas 
que la agencia está haciendo seguimiento en nombre del hospital. Todas las agencias externas 
de cobro contratadas por el hospital darán al paciente la oportunidad de presentar una queja 
formal. Los resultados de dichas quejas formales de los pacientes se enviarán al hospital. El 
hospital exige que cualquier agencia externa de cobro que el hospital use, esté autorizada por 
la Mancomunidad de Massachusetts y cumpla las Reglamentaciones de Cobro de Deudas del 
fiscal general de Massachusetts 940 CMR 7.00. 

La cuenta de un paciente de bajos ingresos, según lo determina la oficina de Medicaid, no se 
cederá a una agencia externa de cobro antes de 120 días después de la factura inicial, a menos 
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que el hospital pueda demostrar que no pudo comunicarse con el paciente o algún garante 
documentado (por ejemplo, recibió un aviso de dirección incorrecta o mediante rastreo de 
personas desaparecidas).  

SECCIÓN 5: Depósitos, planes de pago, descuentos y ajustes 

Según las reglamentaciones de Health Safety Net de Massachusetts relativas a pacientes que: 

(1) se determina que es un “paciente de bajos ingresos” o (2) califica para dificultades médicas,

el hospital le dará al paciente información de depósitos y planes de pago según la situación

económica documentada del paciente. Cualquier otro plan estará basado en el programa de

ayuda económica interna del hospital y no se aplicará a los pacientes que tengan la capacidad

de pago.

Un hospital no puede exigir depósitos previos al ingreso o al tratamiento a personas que 

solicitan servicios de nivel de emergencia o que se determine que son pacientes de bajos 

ingresos. 

A. Depósitos

El hospital se reserva el derecho de exigir un depósito por servicios que se considere que da como 
resultado una responsabilidad de pago por cuenta propia u otra responsabilidad del paciente o 
del garante según lo indique un programa de seguro de terceros en el momento de la verificación. 
Los pacientes que expresen que no pueden cumplir los requisitos de depósito, o que tengan 
saldos anteriores que indiquen una incapacidad para cumplir los requisitos de depósito, se 
remitirán a uno de los asesores financieros o especialistas previo al servicio del hospital. En el 
caso de tratamientos o procedimientos no urgentes, es posible que se le solicite al paciente que 
pague un depósito previo al servicio o que acepte un plan de pago. En ninguna circunstancia, el 
hospital exigirá depósitos previos al ingreso o al tratamiento a un paciente que solicite servicios 
de atención de emergencia. 

El hospital puede solicitar un depósito a un paciente que la oficina de Medicaid determine que 
es un paciente de bajos ingresos. Dichos depósitos deberán limitarse al 20 % de la cantidad 
deducible, hasta un máximo de $500. Todos los saldos restantes están sujetos a las condiciones 
del plan de pago establecidas en 101 CMR 613.08 (1)(G). 

El hospital también puede solicitar un depósito a un paciente elegible para dificultades médicas. 
El depósito no puede exceder el 20 % de la aportación por dificultades médicas o $1,000, lo que 
sea menor. Nuevamente, todos los saldos restantes están sujetos a las condiciones del plan de 
pago establecidas en 101 CMR 613.08(1)(F). 
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B. Planes de pago

El hospital no exigirá planes de pago a los pacientes que estén totalmente exentos de la acción 
de cobro. Las cuentas que no estén totalmente exentas de cobro se considerarán elegibles para 
un plan de pago cuando no haya posibilidad de reembolso total por parte de un tercero. 

El hospital puede organizar un plan de pago para los pacientes. A los pacientes con un saldo de 
más de o igual a $150 se les ofrecerá un plan de pago sin intereses. En cualquier momento 
durante el período del plan de pago, el gerente de Cuentas por Cobrar (Accounts Receivable) 
puede revisar la cuenta del paciente para renegociarla, continuar el plan de pago, remitirla para 
cobro o condonar la deuda incobrable. 

C. Programas de ayuda económica del Hospital

El hospital ofrece un descuento por pago rápido a los pacientes que abonan las cantidades 
identificadas como responsabilidad del paciente en la fecha del servicio o antes. Toda ayuda 
económica está destinada a complementar y no a reemplazar otra cobertura de servicios para 
asegurarse de que la ayuda económica se dé cuando sea necesaria. Ninguna ayuda estará basada 
en un esfuerzo por inducir a un paciente a recibir servicios del hospital o generar negocios 
pagaderos por un programa federal o estatal. 

D. Responsabilidades del proveedor

Ni el hospital ni sus representantes ni agentes autorizados buscarán la ejecución legal contra la 
residencia personal o el automóvil de un paciente o garante sin la aprobación previa por escrito 
de la Junta Directiva del hospital. Todas las aprobaciones que la Junta solicite y otorgue se harán 
caso por caso y serán individuales. 

E. Determinación de la responsabilidad económica del paciente

El hospital hará esfuerzos diligentes para determinar la responsabilidad económica del paciente 
tan pronto como sea razonablemente posible durante el curso de la atención del paciente. 
Cuando sea posible, el hospital cobrará copagos, deducibles, cantidades de coaseguro o 
depósitos obligatorios antes de la prestación de cualquier servicio. Los pacientes que sean 
miembros de planes médicos de atención administrada o planes de seguro con requisitos de 
acceso específicos son responsables de comprender y cumplir todos los requisitos de su plan del 
seguro, incluyendo remisiones, autorizaciones u otras restricciones de la “red”. El hospital 
solicitará a la aseguradora cualquier preaprobación, autorización o garantías de pago necesarias 
siempre que sea posible. 

SECCIÓN 6: Glosario 
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Deuda incobrable 

Una cuenta por cobrar basada en servicios prestados a un paciente que (1) se considera 
incobrable, luego de esfuerzos de cobro razonables, (2) se carga como una pérdida de crédito, 
(3) no es una obligación de una unidad gubernamental o del gobierno federal ni ninguna agencia
relacionada, y (4) no es un servicio de atención médica reembolsable.

Familiar cuidador 

Un adulto que es el cuidador primario de un menor y está relacionado con el menor por sangre, 
adopción o matrimonio, o es cónyuge o excónyuge de uno de esos familiares y vive en la misma 
casa que ese menor, siempre que ninguno de los padres viva en la casa. 

Acción de cobro 

Cualquier actividad mediante la que un proveedor o agente designado solicita el pago de servicios 
a un paciente, al garante de un paciente o a un tercero responsable del pago. Las acciones de 
cobro incluyen actividades como depósitos de preingreso o pretratamiento, estados de cuenta, 
cartas de seguimiento de cobro, contactos telefónicos, contactos personales y actividades de 
agencias de cobro y abogados. 

Servicios elegibles 

Los servicios que cumplen los criterios del 101 CMR 613.03. 

Servicios de emergencia 

Servicios médicamente necesarios prestados a una persona con una condición médica 
de emergencia. 

EMTALA 

La Ley federal de tratamiento médico de emergencia y trabajo de parto activo según 
42 USC s 1395(dd). 

EVS 

El Sistema de Verificación de Elegibilidad de MassHealth de la oficina de Medicaid. 
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Familia 

La familia incluirá a las personas que viven juntas y que consiste en: uno o más hijos menores de 
19 años y cualquiera de sus hijos y sus padres; hermanos menores de 19 años y cualquiera de sus 
hijos que vivan juntos incluso si ningún padre/madre adulto ni familiar cuidador vive en la casa; 
o una persona menor de 19 años, cualquiera de sus hijos y su familiar cuidador cuando ningún
padre/madre vive en la casa. Un familiar cuidador puede elegir si quiere o no ser parte de la
familia. Un padre/madre puede elegir si quiere o no que se le incluya como parte de la familia de
una persona menor de 19 años solo si es una menor que está embarazada o el menor es
padre/madre. Un hijo que se ausenta de casa para asistir a la escuela se considera que vive en la
casa. Un padre/madre puede ser un padre/madre natural, un padrastro/madrastra o un padre/
madre adoptivo. Dos padres son miembros del mismo grupo familiar siempre que ambos sean
mutuamente responsables de uno o más hijos que vivan con ellos.

Ingresos familiares 

Ingresos brutos devengados y no devengados según se define en 130 CMR 506.003. 

Programa de ayuda económica 

Un programa que tiene como objetivo ayudar a pacientes de bajos ingresos que de otra manera 
no tendrían la capacidad de pagar los servicios de atención médica. Esta asistencia debe tener en 
cuenta la capacidad de cada individuo para contribuir al costo de su atención. También se toma 
en consideración a los pacientes que han agotado sus beneficios de seguro o exceden los criterios 
de elegibilidad económica, pero enfrentan costos médicos extraordinarios. Un programa de 
ayuda económica no sustituye a los programas de seguros patrocinados por el empleador, a la 
ayuda económica pública ni a programas que se adquieren individualmente. 

Servicios de atención médica 

Servicios de nivel hospitalario (prestados en un entorno para pacientes ambulatorios o pacientes 
hospitalizados) que se espera razonablemente que prevengan, diagnostiquen, prevengan el 
empeoramiento, alivien, corrijan o curen condiciones que ponen en peligro la vida, causan 
sufrimiento o dolor, causan deformidad o mal funcionamiento físico, amenazan con causar o 
agravar una discapacidad o pueden tener como consecuencia una enfermedad o dolencia. 

Solicitud de MassHealth 

Un formulario prescrito por la oficina de Medicaid que el solicitante o un representante de 
elegibilidad debe completar y enviar a la oficina de Medicaid como una solicitud de beneficios de 
MassHealth. Es la Solicitud de beneficios médicos (MBR) o el formulario de admisión habitual 
designado por la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (Executive Office of Health and 
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Human Services), o cualquier otro formulario designado por la oficina de Medicaid. 

Servicios médicos reembolsables 

Servicios elegibles prestados a pacientes sin seguro o con seguro insuficiente que se determine 
que no pueden pagar económicamente su atención, en su totalidad o en parte; siempre que los 
servicios médicos sean servicios de emergencia, urgencia y acceso crítico prestados por 
hospitales o servicios prestados por centros médicos de la comunidad; y siempre que dichos 
servicios no sean elegibles para reembolso por ningún otro pagador público o tercero. 

Servicios reembolsables 

Servicios elegibles por los que un proveedor puede presentar un reclamo al Fondo Fiduciario de 
Health Safety Net según se define en 101 CMR 613.00. 

Residente 

Una persona que vive en Massachusetts con la intención de permanecer allí de manera 
permanente o por un período indefinido. Un residente no está obligado a mantener una dirección 
fija. La inscripción en una institución de educación superior de Massachusetts o el confinamiento 
en una institución médica de Massachusetts, que no sea un centro de enfermería, no es suficiente 
para establecer la residencia. 




