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I. 목적:  

a. Pasadena Hospital Association, Ltd. 산하 Huntington Hospital 및 Huntington Medical 
Foundation 산하 Huntington Health Physicians(이하 ‘조직’)은 건강 관리를 원하는 모든 
지역사회 환자를 돕기 위해 노력하고 있으며 다음 원칙을 따르고 있습니다. 

i. 모든 사람을 존엄, 존중, 연민을 담아 공정하게 대우합니다. 

ii. 환자가 비용을 부담할 수 있는지 여부에 관계없이 모든 사람에게 응급 의료 
서비스를 제공합니다. 

iii. 진료 비용의 일부 또는 전부를 부담할 수 없는 환자를 지원합니다. 

본 정책은 지역사회 내에서 보험 혜택을 받지 못하는 저소득 환자와 보험 혜택이 충분치 
않은 환자를 도움으로써 본원의 사명, 비전, 원칙에 대한 조직의 약속을 실천합니다. 본 
약속의 일환으로 조직은 본 정책의 요건에 따라 자격이 있는 환자에게 무상 또는 할인된 
비용으로 필요한 의료 서비스를 제공합니다. 

b. 본 정책은 재정 지원을 받을 자격이 있는 환자를 확인하기 위한 지침을 제공하고 재정 
지원을 받을 자격이 있는 환자를 결정하기 위한 재정 선별심사 기준을 설정합니다.  

 
II. 정책:  

a. 정의. 본 정책에 사용된 대문자 용어는 본 정책의 마지막 부분인 “정의” 섹션에서 또는 처음 사용 시 
정의됩니다. 

b. 본 정책이 적용되는 대상. 조직에서 직접 제공하는 서비스에만 본 정책이 적용됩니다. 의사 
서비스는 Huntington Aligned Medical Group(‘HAMG’) 및 Huntington Foundation Medical 
Group(‘HFMG’)에서 제공하는 경우에만 적용됩니다. 조직의 Randall Breast Center 위치, 
Huntington Ambulatory Surgery Center, LLC 및 Huntington Outpatient Imaging Centers, LLC는 
제외됩니다. 

c. 본 정책의 적용을 받지 않는 시설, 의사, 그 밖의 제공자는 별도의 재정 지원 정책을 가질 수 
있습니다. 조직 의료진의 지역사회 구성원(즉, 조직에 속하지 않은 의료 서비스 제공자)도 
환자에게 재정 지원을 제공할 수 있습니다. 조직은 웹사이트에 특정 의사(또는 의료 집단)에 관한 
정보 목록을 제공하는데, 여기에는 이들이 (i) 정책에 명시된 기준에 따라 의사의 전문 진료비에 
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대해 보험 혜택을 받지 못하는 저소득 환자에게 조직이 제공하는 것과 동등한 할인을 제공하는지 
(ii) 환자의 재정 지원 대상 자격에 대한 조직의 결정을 수락하는지 (iii) 소비자 채권 추심에 관하여 
모든 적용 가능한 연방법, 주법 및 지방 법률, 규정, 조례 및 명령을 준수하는지 여부가 나타나 
있습니다. 조직은 그러한 의사의 재정 지원 프로그램 관리 또는 청구 관행에 대해 책임을 지지 
않습니다. 

d. 의료비 결제 지원 - 자격 기준 

i. 재정 지원. 전액 재정 지원은 가족 소득 및 자산이 금년도 FPL의 400% 이하인 환자가 
이용할 수 있습니다. 소득 범위가 FPL의 401%~600%에 이르는 환자는 또한 진료비 
할인을 받을 수 있습니다. 자산이 재정 지원 신청서(이하 “신청서”)에 기재되어 있더라도 
이는 할인 자격 결정 시 고려되지 않습니다. 첨부 B는 조직에서 이용할 수 있는 재정 
지원 범위를 설명합니다. 

ii. 서비스 이용 전 환자(선택적/비응급 진료). 선택적 입원 환자로 예약되거나 비응급 외래 
환자로 예약된 환자는 재정 지원 코디네이터 또는 지정인의 재정 지원을 위해 사전 
승인이 필요합니다. 의학적으로 필요한 시술만 승인을 받을 자격이 있습니다. 선택적 
시술 및 퇴원 후 후속 진료에 대한 재정 지원은 조직의 서비스 지역에 거주하거나 재정 
지원 코디네이터 또는 지정인이 승인한 환자에게만 제한됩니다. 조직은 재정 및 임상 
자원을 신중하게 배분해야 하는 조직의 필요성에 따라 환자의 제안된 비응급 및 
비의료적 필수 진료에 대해 예비적 재정 지원을 하지 않을 권리를 보유합니다. 

iii. 추가 재정 자원 및 필수 환자 협력. 본 정책에 따라 지원이 승인된 환자는 캘리포니아 
범죄피해자(California Victims of Crime) 기금, 카운티 외상 프로그램(County Trauma 
Program), Medi-Cal 프로그램, 캘리포니아 의료 혜택 거래소(California Health Benefit 
Exchange)(이하 “거래소”)를 통해 보장을 제공하는 의료보험과 같은 제3자 출처로부터 
조직의 서비스에 대한 환급을 받는 데 필요한 절차에 지속적으로 협력하는 데 
동의합니다. 환자의 의료 비용에 대해 환자가 제3자 보장 신청을 한다고 하여 본 정책에 
따른 지원 자격에서 배제되지 않습니다. 환자는 재정 지원의 조건으로 Medi-Cal, 
Healthy Families, 카운티 외상 프로그램(County Trauma Program)(해당되는 경우) 및 
관련되는 경우 거래소에 따른 보장을 신청해야 합니다. 앞서 기술한 내용은 다른 주에 
거주하는 환자와 해당 주 내에서 Medicaid를 신청하는 경우에도 적용됩니다. 

조직은 Healthy Families, Covered California, Medi-Cal 또는 그 밖의 프로그램 등 지역 
카운티 조직에 의뢰하여 대상자 여부를 결정합니다. 

조직은 제3자 책임의 출처를 비롯하여 환자에게 보장을 제공하는 제3자 보험사에 
청구할 권리가 있습니다. 조직이 본 정책에 따라 환자의 청구서 전부 또는 일부를 면제한 
경우에도 의료보험사와 의료보험은 조직에 대한 청구 환급을 축소하는 것이 
금지됩니다. 

iv. 자기부담 환자. 조직은 과거 경험과 현재의 보험 환경을 바탕으로 보험이 없는 환자는 
보험에 가입할 여력이 없다고 가정하고 있습니다. 조직은 이들 환자가 재정 지원 
프로그램을 받을 자격이 있는 대상이라고 간주하고 이러한 모든 환자에게 다음과 같은 
지원을 제공합니다. 단, 환자가 조직에서 제공하는 서비스에 대해 별도의 조치를 취하는 
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경우는 제외합니다. 환자에게 청구되지 않은 할인 금액은 Centers for Medicare & 
Medicaid Services(Medicare & Medicaid 서비스 센터)의 Provider Reimbursement 
Manual(제공자 환급 매뉴얼) 챕터 15-2 섹션 4012의 지침에 따라 조직에서 보고할 
비보상 치료입니다. 

1. 자기부담 환자에게는 자동으로 조직의 할인된 금액이 청구됩니다(첨부 문서 C 
참조).  

2. 자기부담 환자는 신청서를 제출하지 않고도 이러한 할인을 적용받을 자격이 
있습니다. 본 재정 지원은 선택적 시술에 확대 적용되지 않습니다. 단, 조직과 
환자 간에 특정 합의가 이루어지는 경우는 제외합니다. 

v. 의료 빈곤층(Medically Indigent) 환자(별도의 할인 자격 없음). 의료 빈곤층이지만 본 
정책에 따라 별도의 재정 지원을 받을 자격이 없는 환자도 본 정책에 명시된 절차에 따라 
재정 지원을 요청할 수 있습니다. 의료 빈곤으로 인한 재정 지원 요청은 재정 지원 
코디네이터 또는 지정인의 재량으로 승인을 받아야 합니다. 

e. 재정 지원 관리. 조직은 재정 지원을 위해 통합된 단일 신청서를 사용합니다. 이 절차를 통해 각 
신청자에게 자격이 될 수 있는 최대 재정 지원 혜택을 받을 수 있는 기회를 제공합니다. 재정 
지원을 요청하는 환자는 누구나 신청서를 작성해야 합니다. 

i. 신청 방법. 환자 또는 조직의 직원이 본인 부담, 고객 서비스(Self Pay, Customer 
Service) 전화 (323) 866-8600으로 연락하면 신청 절차가 시작됩니다. 

본 절차의 내용은 다음과 같습니다. 

1. 환자에게 신청서, Medi-Cal 신청서 및 신용 상담 관련 정보가 제공됩니다. 

2. 신청자는 본인 부담(Self Pay), 고객 서비스(Customer Service), 등록(Registration), 
입원(Admitting), ED에 양식 작성에 관해 문의할 수 있습니다. 

3. 신청서는 조직 직원의 도움을 받아 구두로 작성할 수 있지만 항상 환자 또는 
대리인이 신청서에 서명해야 합니다. 
 

ii. 신청서 검토 

1. 결정. 자격 지침은 현재 FPL을 자격 기준으로 사용하여 산정됩니다. 

2. 계열사 및 승인된 지역사회 파트너의 결정. 조직의 특정 계열사 또는 지역사회 
파트너가 최근 재정 지원 신청을 승인한 환자는 조직의 재량에 따라 신속히 
조직의 승인을 받을 수 있습니다. 조직은 그러한 신속 승인이 가능한 경우 재정 
지원을 신청하는 환자에게 이를 알립니다.  

3. 자산. 자격을 판단할 때 자산을 고려하는 것은 본 정책에 정의된 내용으로 
제한됩니다. 

4. 부분 기간의 소득은 연간 환산된 데이터를 사용하여 워크시트에 포함되어야 
합니다. 
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5. 공제. 생활비 및 필수 타당한 지출을 비롯한 그 외 불가피한 재정적 의무가 
참작됩니다. 

6. 환자의 최대 본인부담금. 본 정책이 적용되는 서비스에 대한 환자의 부담액은 
AGB 이하로 제한됩니다. 

7. 재평가. 다음 중 하나가 발생하는 경우 조직에서 자격을 재평가할 수 있습니다. 

a. 환자 소득 변경. 

b. 환자 가족 규모 변경. 

c. 재정 지원 신청서의 일부 내용이 허위이거나 오해의 소지가 있다고 
판단되면 초기 재정 지원을 소급하여 거부할 수 있습니다. 

iii. 필수 문서 제출. 조직은 자격을 입증하기 위해 재정 지원을 신청하는 환자에게 다양한 
문서를 요청합니다. 문서에는 다음이 포함될 수 있지만 이에 국한되지 않습니다. 

1. 작성이 완료된 신청서 

2. 소득 증명 문서에는 다음이 포함될 수 있습니다. 

a. 당기 급여 명세서 

b. 전년도 세금 신고서 또는 

c. 서면 설명서 

3. 자산 문서에는 다음이 포함될 수 있습니다. 

a. 전월 은행 입출금 내역서 사본(모든 페이지) 

b. 단기금융시장(Money Market) 계좌 명세서 

c. 주식 

d. 채권 

e. 예금증서 

f. 중개 계정(은퇴 플랜, 이연 보상 플랜(미국 국세법에 따라 적격 및 비적격 
모두 해당)과 관련된 문서 제외) 및 

g. 실업, 사회보장 혜택 또는 장애 수당 기록 

iv. 작성이 완료된 신청서 제출. 환자가 신청 기간 동안 작성이 완료된 신청서를 제출하는 
경우 조직은 다음 조치를 수행합니다. 

1. 진료비 수령을 위해 환자에게 취해진 모든 ECA를 일시 중지하거나 취소하기 
위해 합리적으로 취할 수 있는 모든 조치를 즉각적으로 실행합니다. 그러한 
조치에는 일반적으로 추심 기관에 추심 활동을 중단할 것을 요청하거나 환자에게 
불리한 모든 판결을 무효화하거나 환자 재산에 부과금을 설정하거나 유치권 
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해제, 환자의 신용 보고서에서 소비자 신고 기관 또는 신용 조사 기관에 보고된 
불리한 정보를 삭제하는 것이 포함되지만 이에 국한되지 않습니다. 

2. 합당한 기간 내에 자격을 결정하거나, 신청서가 미비하거나 추가 정보가 
필요한지 확인합니다. 

3. 해당되는 경우 환자가 받을 자격이 있는 지원 및 결정 근거를 포함하여 자격 여부 
결정을 서면으로 환자에게 즉시 통지합니다. 

4. 환자가 재정 지원을 받을 자격이 있는 경우 조직은 환자에게 자격, 이용할 수 있는 
지원, 결정 근거 및 서비스 적용일을 서면으로 통지해야 합니다. 

a. 환자의 책임이 없는 경우 “환불” 섹션에 명시된 대로 지불한 금액을 
환불하는 것 외에 추가 조치는 필요하지 않습니다. 잔액이 남아 있는 경우 
조직은 환자에게 환자가 진료비로 부담해야 하는 금액을 서면으로 
통지하고 환자가 추가 계정 정보를 얻을 수 있는 방법을 설명합니다. 

b. 환자가 재정 지원 승인을 받을 경우 응급 또는 그 밖의 의학적으로 필요한 
진료에 대해 AGB를 초과하는 비용을 환자에게 청구하지 않습니다. 

조직에서 특별히 권한을 부여받은 개인만 자격 여부를 승인 할 수 
있습니다. 해당 개인은 현재 부원장, 재무 및 수익 주기 최고책임자 또는 그 
피지명인입니다. 
 

v. 결정서. 환자가 작성된 신청서를 제출하고 필수 서류를 제출하면 조직은 승인 또는 
부적격 결정을 나타내는 서신을 발송할 것입니다. 서신에는 다음 사항이 포함됩니다. 

1. 환자의 재정 지원 자격 결정에 대한 명확한 설명. 

2. 환자가 재정 지원을 받을 자격이 없는 경우, 환자가 거부된 이유를 설명하는 명확한 
설명. 

3. 의학적으로 필요하지 않은 서비스로 인해 환자에게 자격이 없는 경우 해당 서비스를 
담당한 주치의가 거부하기 전에 이를 증명하는 내용. 

4. 환자가 재정 지원을 승인받은 경우, 금액이 감소된 청구서에 대한 명확한 설명과 
환자가 합리적인 지불 계획에 관한 추가 정보를 얻을 수 있는 방법에 대한 
지침(해당하는 경우) 

5. 부서, 연락처 이름, 환자가 병원 결정에 대해 이의를 제기할 수 있는 곳을 포함한 
조직의 연락처 정보. 

6. 의료 접근 및 정보 부서(Department of Health Care Access and Information, 
HCAI)의 의료비 불만 처리 프로그램에 대한 정보. 

7. 의료 소비자 연맹(Health Consumer Alliance)에 대한 정보. 

vi. 신청서 정보가 제한된 환자. 조직에서 이용할 수 있는 환자 재정 데이터가 없다고 해서 
재정 지원 자격 대상에서 제외되는 것은 아닙니다. 환자의 임상적, 개인적, 인구통계학적 
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상황 및 대체 문서(기타 자선 단체에서 제공할 수 있는 정보 포함)와 관련된 모든 요소를 
평가하여 조직은 환자의 소득에 관해 합당한 추정을 하고 환자가 재정 지원을 받을 
자격이 있는지 결정할 수 있습니다. 

vii. 미비한 신청서. 환자가 완전히 작성하지 않은 신청서를 제출하는 경우 조직은 신청에 
필요한 추가 정보 및/또는 문서를 설명하고 신청서 처리를 위한 연락처 정보를 포함하는 
서면 통지를 환자에게 즉시 제공해야 합니다. 이후에 환자가 신청 기간(또는 조직에서 
연장한 기간) 동안 필요한 정보를 기재하여 신청서를 작성하는 경우 신청서가 완료된 
것으로 간주됩니다.  

viii. 미비한 신청서 작성 완료. 신청 기간 동안 불완전하게 작성한 신청서를 제출한 환자가 
이후에 추가 정보 및/또는 문서 요청에 응답할 수 있는 합당한 기간 내에 신청서 작성을 
완료하는 경우, 환자는 작성 완료된 신청서를 제출한 것으로 간주되며, 작성 완료된 
신청서와 관련하여 조직은 본 정책에서 요구하는 별도의 단계를 환자가 수행하는 
경우에만 합당한 노력을 기울여 자격 여부를 판단합니다. 

ix. 의심스러운 정보가 포함된 신청서에 대한 남용 방지 규칙. 조직은 신뢰할 수 없거나 
부정확하다고 믿을 만한 사유가 있는 정보 또는 압력이나 강압적 조치를 통해 
환자로부터 얻은 정보를 기반으로 환자가 재정 지원을 받을 자격이 없다고 결정하지 
않습니다. 강압적 조치에는 환자가 지연되거나 거부되는 진료에 대해 재정 지원을 받을 
자격이 있는지 여부를 결정하기 위해 요청받은 정보를 제공할 때까지 환자에 대한 응급 
진료를 지연 또는 거부하는 행위가 포함됩니다. 

x. 미비한 신청서의 처리. 조직은 재정 지원 결정을 내릴 때 합리적이고 필요한 문서를 
제공하지 않은 환자를 고려할 수 있습니다. 다만, 조직은 합당하게 조치하고 가용한 
정보를 토대로 최선의 결정을 내립니다. 

xi. 추정 자격. 조직은 환자에게 일반적인 신청 절차에 필요한 모든 정보를 제공하도록 
요청하거나 의료 보험이 없다는 사실과 관계없이 이미 획득했거나 평가한 정보를 통해 
환자가 현재 서비스에서 재정 지원을 받을 수 있는지 결정할 수 있습니다. 조직의 결정은 
이전에 조직이 내린 결정, 환자의 다른 의료 제공자가 제공한 정보 또는 조직의 직원이 
이용할 수 있는 정보에 대한 일반적인 평가에 의존할 수 있습니다. 이 경우 조직은 (a) 
대상 여부 결정의 근거, 그리고 환자가 본 정책에 따라 이용할 수 있는 상급 지원 제도의 
이용 요령을 환자에게 통지하고 (b) 환자에게 120일을 부여하여 상급 지원 제도를 
신청할 수 있게 해야 합니다. 그리고 환자가 상급 지원 신청서를 제출하는 경우, 환자가 
더 큰 할인을 받을 수 있는지 여부를 결정하고 작성 완료된 신청서와 관련하여 본 
정책에서 요구하는 별도의 조치를 수행합니다. 본 정책에 설명된 할인을 받는 자기부담 
환자는 명세서에 인쇄된 일반 언어 요약(첨부 A 참조)을 통해 해당 통지를 받아야 
합니다. 

xii. 환자가 권리를 포기해도 조직의 합당한 노력 의무가 경감되는 것은 아님. 환자가 본 
정책에 따라 지원을 신청하거나 환자에게 제공되는 정보를 받을 의향이 없다는 내용이 
포함된 서명 진술서 등 환자가 구두 또는 서면 상으로 권리를 포기한다고 해서 그 자체로 
환자가 자격 대상이 아니라고 결정하지 않으며, 환자에 대한 ECA를 수행하기 전에 
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자격이 있는지 여부를 결정하기 위한 합당한 노력을 길울여야하는 요건을 충족하지 
않습니다. 

xiii. 지불 계획. 환자가 재정 지원을 받을 자격이 있다고 인정되고 잔액이 남아 있다면, 
예정된 기간 지불 계획을 통해 지불할 수 있습니다. 조직은 환자와 지불 계획 옵션을 
논의하고 일반적으로 12개월을 초과하지 않는 무이자 지불 계획을 마련합니다. 
추가적인 세부 정보는 조직의 부채 추심 정책을 참조하십시오. 

xiv. 분쟁 해결. 재정 지원 자격과 관련하여 분쟁이 발생하는 경우, 환자는 조직에 재고를 
요청하는 서면 이의제기를 제출할 수 있습니다. 서면 이의 제기 시 분쟁의 근거를 
설명하고 증빙 문서를 함께 제출해야 합니다. 조직의 고객 서비스 및 운영 관리자는 즉시 
이의제기를 검토하고 환자에게 서면으로 결정을 제공합니다. 환자가 1차 이의제기 
후에도 분쟁의 소지가 남아 있다고 생각하는 경우, 환자는 최종 서면 결정을 제공하는 
조직의 부원장, 재무 및 수익 주기 최고책임자 또는 그 피지명인의 검토를 서면으로 
요청할 수 있습니다. 

xv. 신청서 정보의 기 성. 조직은 본 정책에 따라 지원 자격을 요청하는 환자로부터 받은 
모든 정보를 기 로 유지해야 합니다. 신청 및 승인 절차의 일부로 얻은 소득 및 자산에 
관한 정보는 미지급 금액을 징수하는 데 사용할 수 있는 정보와 별도의 파일에 보관해야 
합니다. 

xvi. 신청 완료 기간(이하 ‘신청 기간’). 환자의 신청서 작성 기한은 240일입니다. 신청 기간은 
신청 대상인 진료가 처음 제공된 날짜부터 시작됩니다(서비스 날짜가 복수로 적용되는 
경우 마지막 치료 과정의 시작일이 기준). 

f. 기한 

i. 재정 지원을 받을 자격이 있는 환자로 승인을 받은 후 재정 지원 개시는 신청서가 완료된 
날짜로부터 6개월 동안 유효합니다. 첫 승인 기간 종료 시 환자의 요청에 따라 자격을 
재평가할 수 있습니다. 조직의 선택에 따라 새로운 신청서 제출 없이 새로 6개월의 승인 
기간이 부여될 수 있습니다. 12개월 후 환자는 새로운 신청서를 작성해야 합니다. 최종 
신청서가 승인된 날짜부터, 개설된 유자격 계정은 제공 받은 지원 수준에 따라 재정 
지원으로 상각됩니다. 향후 6개월 동안 자격을 갖춘 계정은 재정 지원 상각을 받을 
자격이 있습니다. 

g. 통지, 서면 통신 및 진술 

i. 조직은 재정 지원에 관하여 다음과 같은 통지와 정보를 제공합니다. 

1. 본 정책 

2. 본 정책의 일반 언어 요약. 일반 언어 요약은 조직이 본 정책에 따라 재정 지원을 
제공한다는 사실을 환자 및 그 밖의 개인에게 알리는 명확하고 간결하며 
이해하기 쉬운 문서여야 합니다. 일반 언어 요약은 본 정책에 따라 제공되는 지원 
및 자격 요건과 같은 주법 및 연방법에서 요구하는 정보, 본 정책에 따른 지원 
신청 방법에 대한 간략한 요약, 다양한 언어로 된 사본을 포함하여 추가 정보 및 
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지원을 얻기 위한 정보를 비롯한 관련 정보를 설명하는 방식으로 작성되어야 
합니다. 

3. 신청서 

4. 조직의 부채 추심 정책 

ii. 해당 자료는 다음과 같이 다양한 방법으로 제공됩니다. 

1. 웹사이트. 본 조직의 웹사이트에는 재정 지원 정책, 재정 지원 신청서 및 재정 
지원 정책의 일반 언어 요약이 있습니다. 해당 자료에 대한 링크도 웹사이트에 
게시됩니다. 

2. 이메일 또는 종이 사본. 본 정책에 언급된 자료의 사본은 본인 부담, 고객 서비스 
(323) 866-8600번으로 요청하여 얻을 수 있습니다. 

3. 안내문 게시. 일반 언어 요약은 응급 부서, 입원 부서, 청구 부서, 중앙 집중식 및 
분산식 접수 구역 및 관찰실을 포함한 그 밖의 외래 환자 환경에 게시되어야 
합니다. 

iii. 등록 및 청구 고지. 환자는 등록 및 청구 관련 소통에서 다양한 정보와 통지를 받게 
됩니다. 예를 들어 조직의 부채 추심 정책을 참조해 주십시오. 

iv. 지역사회에 알림. 조직은 대상 지역사회 조직에 정보를 배포하거나 그 외에 조직의 재정 
지원 프로그램을 지역사회에 알리는 수단을 통해 재정 지원 프로그램을 널리 알려야 
합니다. 

h. 번역 및 통역 서비스. 환자 소통은 조직의 요건을 준수해야 합니다. 앞서 기술한 내용을 제한하지 
않고 본 정책에 따른 통지, 공식 통신 및 안내문은 영어와 주법 및 연방법에서 요구하는 추가 
언어로 제공해야 합니다. 추가 언어는 중국어, 페르시아어, 베트남어, 아랍어, 체코어, 러시아어, 
아르메니아어, 한국어, 스페인어입니다. 또한, 환자는 다른 외국어 및 미국 수화(American Sign 
Language, ASL)로 된 정책 관련 문서를 전달하고 번역하기 위해 통역사 서비스를 이용하고자 
조직에 연락할 수 있습니다. 환자 담당 서비스 부서에 요청하면 이러한 문서의 사본을 큰 활자 및 
오디오로 제공할 수도 있습니다. 

i. 의학적 필요성/임상적 결정. 모든 환자의 의학적 치료 필요성에 대한 평가는 보험이나 재정 상태에 
관계없이 임상적 판단을 기반으로 합니다. 응급 의료 상황이 존재하는 경우, 재정 조정에 대한 
평가는 적절한 의료 선별 검사를 실시하고 해당 주법 및 연방법에 따라 필요한 안정화 서비스를 
제공한 후에만 실시합니다. 

j. 환불. 조직은 본 정책에 따라 지불해야 하는 금액을 초과하여 납입된 금액이 있다면 이자를 
포함하여 연 10% 금리로 환자에게 반환합니다. 환자에게 지불해야 할 금액이 $5.00(또는 
국세청(Internal Revenue Service)에서 정한 그 밖의 금액) 미만인 경우 조직은 환자에게 
상환하거나 이자를 부담할 필요가 없습니다. 조직은 30일 이내에 환자에게 환불해야 합니다. 

k. 추심. 추심 조치에 대한 추가 정보는 부채 추심 정책을 참조해 주십시오. 
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l. 보고. 조직은 본 정책을 2년마다 1월 1일까지 또는 본 정책이 개정된 날로부터 30일 이내에 
HCAI에 제출합니다. 이전에 정책이 제출된 이후 중요한 변경 사항이 없는 경우, 조직은 조직의 
다음 격년 보고 기한인 1월 1일 이전 30일 이내에 HCAI에 통지해야 합니다. 중요한 변경 사항에는 
할인 지불 자격이나 연방 및 주 요구 사항에 명시된 기타 보호책에 대한 환자의 접근성에 영향을 
미칠 수 있는 변경 사항이 포함됩니다. HCAI에 제출하는 각 정책에는 처벌 또는 위증에 따른 인증 
진술서(첨부 D 참조)가 포함되어야 하며, 여기에는 다음 내용이 포함되어야 합니다. (i) 제출자가 
정책을 제출할 수 있는 정당한 권한을 부여받았음을 증명하고 (ii) 제출된 정책은 조직 정책의 
진실하고 정확한 사본임을 증명합니다. 

III. 의료비 불만 처리 프로그램. 환자가 재정 지원이 부당하게 거부되었다고 생각하는 경우에는 
캘리포니아주 의료비 불만 처리 프로그램에 불만을 제기할 수 있습니다. 자세한 정보를 
알아보거나 불만을 제기하려면 HCAI 웹사이트나 HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov를 
방문하십시오. 

IV. 기타 지원. 청구 금액 결제 지원이 필요한 환자의 경우 청구 및 결제 절차를 이해하는 데 무료 
도움을 제공하는 소비자 옹호 단체가 있습니다. 환자는 의료소비자연맹에 888-804-3536번으로 
전화하거나 해당 웹사이트(healthconsumer.org)에서 자세한 정보를 얻으실 수 있습니다. 

 
V. 이사회의 승인 및 지속적인 검토:  

본 정책, 부채 추심 정책 및 이러한 정책에 대한 모든 중요한 변경 사항은 조직 이사회의 승인을 받아야 
합니다. 조직은 본 정책을 부채 추심 정책 및 추심 활동 상태와 함께 정기적으로 검토하여 환자와 
지역사회에 최상의 서비스를 제공하도록 해야 합니다. 그러나 본 정책의 섹션 VII에서 명시된 첨부 사항을 
경영상 변경하는 일은 해당 변경 사항이 본 정책과 충돌하지 않는 한 이사회 승인 없이 경영진에 의해 
이루어질 수 있습니다(예: 언어 설명, 정책을 시행하는 운영 절차를 반영하기 위한 변경, 해당 법률, 규정 
또는 미국 국세청(Internal Revenue Service, IRS) 지침의 변경을 준수하기 위한 업데이트, 최신 연방 빈곤 
지침을 반영하기 위한 업데이트).  
 
VI. 정의 

a. 일반 청구 금액(Amounts Generally Billed, 이하 “AGB”)이란 26 연방규칙(Code of Federal 
Regulations, C.F.R.) §l.501(r)-5(b)에 따라 결정된 응급 또는 의학적으로 필요한 진료를 보장하는 
보험이 있는 환자에게 해당 진료와 관련해 일반적으로 청구하는 금액을 의미합니다. 조직의 AGB 
산정 방법에 대한 추가 정보 및 연간 AGB 요율 업데이트는 본 정책의 첨부 C에 명시되어 있으며, 
캘리포니아주 의료 접근 및 정보 부서(Department of Health Care Access and Information) 
웹사이트 https://syfphr.hcai.ca.gov/에서 일반에게 제공하는 기록물에 포함됩니다.  

b. 신청이란 조직의 재정 지원 신청을 의미합니다. 

c. 자산은 “금전적 자산”만을 의미합니다. 여기에는 은행 계좌 및 상장 주식과 같이 쉽게 현금으로 
전환할 수 있는 자산이 포함됩니다. 은퇴 플랜, 이연 보상 플랜(미국 국세법에 따라 적격 및 비적격 
모두 해당)은 고려 대상이 아닙니다. 환자의 금전적 자산 중 최초 일만 달러($10,000) 및 최초 일만 
달러($10,000)를 초과하는 환자의 금전적 자산의 50%는 자산 산정 시 제외됩니다. 

d. 지역사회 파트너란 다른 지역사회 조직과의 지원 관계를 의미합니다. 
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e. 필수 생계비란 임대료 또는 주택 및 유지 관리, 식료품 및 가정용품, 공과금 및 전화, 의복, 의료 및 
치과비, 보험, 학교 또는 보육, 자녀 또는 배우자 부양비, 교통 및 자동차 비용(보험, 주유, 수리비 
포함), 할부 요금, 세탁 및 청소비, 기타 부담경비 등을 의미합니다. 

f. 특별 추심 조치(Extraordinary Collection Action, 이하 “ECA”)는 추심 활동을 의미하며 조직은 
본 정책에 따라 환자가 재정 지원을 받을 자격이 있는 대상인지 여부를 결정하기 위한 합당한 
노력을 기울이기 전에 이를 수행하지 않습니다. ECA는 부채 추심 정책에 구체적으로 설명되어 
있습니다. 

g. 가족이란 다음을 의미합니다. (1) 18세 이상인 경우, 배우자, 동거인 및 21세 미만의 부양 
자녀(동거 여부와 무관) (2) 18세 미만인 경우, 부모, 돌봄 친척 및 그들의 21세 미만 다른 자녀. 

h. 연방 빈곤 수준(Federal Poverty Level, 이하 “FPL”)은 미국 내 빈곤을 결정하는 데 사용되는 
측정법으로 보건복지부(Department of Health and Human Services, 이하 “DHHS”) 웹사이트 
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines에 주기적으로 
게시됩니다. 

i. 재정 지원 유자격 환자란 조직에 재정 지원을 요청하고 신청서를 작성하여 제출한 환자를 
말합니다. 신청서 검토는 환자가 재정 지원을 받을 자격이 있는 대상이고 본 정책에 따라 신청서가 
승인되었거나 환자가 본 정책에 따라 재정 지원을 받을 자격이 있다고 조직에서 추정하여 
결정했음을 보여줍니다. 

j. 재정 지원은 본 정책에 따라 환자에게 무상 또는 할인된 비용으로 의료서비스를 제공하기 위한 
조치입니다. 인하된 비용은 일반적으로 지불 계획 또는 자기부담 환자에 대한 자동 할인에 
따릅니다. 

k. 높은 의료 비용이란 가족 소득이 재정 지원에 대한 조직의 한계를 초과하는 환자의 연간 본인부담 
비용을 의미합니다. (i) 조직의 병원에 있는 환자에게 발생한 비용으로 환자의 현재 가족 소득 또는 
지난 12개월 동안의 가족 소득 중 더 적은 금액을 초과하는 비용 또는 (ii) 환자 가족 소득의 10%를 
초과하는 본인부담 의료비(환자가 지난 12개월 동안 환자 또는 환자의 가족이 부담한 환자의 
의료비에 대한 문서를 제공하는 경우)일 경우 고려 대상입니다. 

l. 의료 빈곤층이란 예상치 못한 높은 비용의 진료로 인해 서비스 비용을 부담할 수 없지만 본 정책에 
따른 재정 지원 자격 대상이 아닌 환자를 말합니다. 

m. 의학적으로 필요함이란 일반적으로 인정되는 의료 관행 표준에 따라 환자를 평가, 진단 또는 
치료하는 데 필요하고, 임상적으로 적절하며, 주로 환자나 서비스 제공자의 편의를 위한 것이 아닌 
의료 서비스를 의미합니다. 

n. 지불 계획이란 조직과 환자 사이의 서면 계약으로 필수 생계비에 대한 공제를 제외하고 한 달 동안 
환자 가족 소득의 10%를 초과하지 않는 월 부담액으로 채무를 갚을 수 있는 기회를 조직이 
제안하고 환자가 이를 수락하면 성립하는 것을 의미합니다.  

 
VII. 참고  

 
이 정책 개발 시 참조한 주 및 연방법은 다음을 포함하지만 이에 국한되지 않습니다. 
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i. 미국 국세법(Internal Revenue Code) 제501(r)(3)항 

ii. 캘리포니아 보건안전법(California Health & Safety Code) 제127400-127462항(병원 
공정 가격 정책 및 응급 의사 공정 가격 정책(Hospital Fair Pricing Policies and 
Emergency Physician Fair Pricing Policies)) 

iii. 캘리포니아 의회 법안(California Assembly Bill) 1020: 의료 관리 부채 및 공정 
청구(Health Care Debt and Fair Billing), 2022년 1월 1일 발효 

iv. 캘리포니아 의회 법안(California Assembly Bill) 532: 공정청구정책(Fair Billing Policies), 
2022년 1월 1일 발효 

v. 무보험 및 불충분 보험 환자에 대한 재정 지원에 관한 보건복지부 총무실(Office of 
General, Department of Health and Human Services, “OIG”) 안내와 IRS 규정 

vi. 앞서 기술한 내용과 관련된 시행 규정 및 조직 안내 
 

VIII. 첨부 목록 
 

A. 재정 지원 요약 - 일반 언어 요약 
B. 재정 지원 할인 
C. 일반 청구 금액 
D. 인증 진술서 
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첨부 A: 재정 지원 요약 - 일반 언어 요약 
 

 
 

재정 지원 및 예상치 못한 청구  
보호책 요약 

 

 

우리 임무의 일부로서, Pasadena Hospital Association, Ltd., dba Huntington Hospital 및 The 
Huntington Medical Foundation dba Huntington Health Physicians(“조직”)는 지역사회를 위해 양질의 
의료 서비스를 제공하고, 존엄, 공감, 존경을 담아 환자 모두를 대우할 것을 약속합니다. 이러한 노력의 
일환으로 재정 지원 정책(‘정책’)에 따라 치료 비용을 지불할 여유가 없는 적격 대상 환자에게 무료 또는 
상당히 할인된 가격으로 서비스를 제공합니다. 환자가 재정 지원을 받을 자격이 없더라도 본원은 
환자의 재정적 필요를 충족하기 위해 다양한 지불 계획 및 옵션을 제공합니다. 본 문서는 누구나 
이해할 수 있는 일반 언어 요약본(‘요약’)입니다. 

의료비 결제 지원 
재정 지원은 의학적으로 필요한 시술을 받고 소득 및 금전적 자산(‘소득’으로 총칭)이 올해 연방 빈곤 
수준(FPL)의 400% 이하에 해당되는 환자에게 제공됩니다. 수입 범위가 FPL의 401%~600%에 
해당하는 환자는 진료비 할인을 받을 자격이 있습니다. 환자에게 제공되는 할인은 가족 규모, 소득 
수준 및 보험 상태에 따라 차등 적용됩니다. 선택적이거나 의학적으로 필요하지 않은 시술 또는 퇴원 
후 치료에 대한 재정 지원의 경우, 조직의 서비스 지역에 거주하고 부사장, 재무 및 최고 수익 주기 
책임자 또는 해당 지정인의 사전 승인을 받은 환자에 한해서만 제공됩니다. 환자가 전적으로 무료 
서비스를 받을 수 있는 적격 대상은 아니지만 정책에 따라 할인을 받을 수 있는 적격 대상인 경우에는 
응급 또는 기타 의학적으로 필요한 치료에 대해 조직이 일반적으로 청구하는 금액을 초과하지 않는 
선에서 환자에게 금액이 청구됩니다. 

의사 및 서비스 
정책은 조직이 제공하는 서비스에만 적용되며, Huntington Aligned Medical Group(“HAMG”) 및 
Huntington Foundation Medical Group(“HFMG”)에서 제공하는 의사 서비스만 포함합니다. 조직의 
Randall Breast Center 위치, Huntington Ambulatory Surgery Center, LLC 및 Huntington Outpatient 
Imaging Centers, LLC는 제외됩니다. 

신청 방법 
본 정책에 따라 무료 또는 할인된 비용에 치료를 받고자 하는 환자는 재정 지원 신청서(‘신청서’)를 
작성하여 필요한 서류와 함께 제출해야 합니다. 조직이 신청서와 해당 서류를 검토합니다. 
 
이 요약서, 정책 또는 신청서의 무료 사본은 영어, 중국어, 페르시아어, 영어, 베트남어, 아랍어, 체코어, 
러시아어, 한국어 및 스페인어로 이용할 수 있습니다. 다음과 같은 방법으로 해당 사본을 요청하거나 
재정 지원 절차에 대한 문의 사항을 포함한 추가 정보를 얻으실 수 있습니다. 
 접수 또는 입원 데스크의 담당자에게 문의 
 환자 서비스 담당 부서 323-866-8600번으로 전화 
 조직의 웹사이트(huntingtonhealth.org/patients/pay-your-bill/help-paying-your-bill/) 방문 
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장애가 있어 상기에 명시된 자료에 대한 접근 가능한 대체 형식이 필요하거나 상기에 명시된 언어 
이외의 기타 언어를 사용하는 경우에는 환자 서비스 담당 부서에 연락하여 대체 형식을 제공받거나 
통역 서비스 부서와 연계를 통한 추가 지원을 받을 수 있습니다. 

자가 지불을 위한 협의 
본 정책에 따라 무료 또는 할인된 비용에 적격 대상이 아닌 환자의 경우 조직의 다른 프로그램에서 
도움을 받을 수 있습니다. 미보험 환자는 적격 서비스에 대해 관리 의료 보험 플랜에 제공하는 할인과 
유사하게 상당한 할인을 제공받을 수 있습니다.  

추심 규제 고지 
일부 연체 계정은 제3 추심 기관에 회부됩니다. 해당 기관은 모든 캘리포니아주 법률 및 연방법은 물론, 
조직의 정책 및 절차도 준수해야 합니다. 부채 추심 활동에 대한 자세한 내용은 
연방거래위원회(Federal Trade Commission)에 전화 877-FTC-HELP(877-382-4357)번으로 
문의하십시오. 귀하의 계정이 추심 기관에 회부되어 문제가 발생하는 경우에는 환자 서비스 담당 
부서에 323-866-8600번으로 전화하여 지원을 받으십시오. 

의료비 차액 청구 보호 
모든 환자는 의료비 차액 청구로부터 보호받을 수 있습니다. “환자 통지서 - 예상치 못한 의료비 청구에 
대한 환자의 권리 및 보호책(Notice to Patients – Your Rights and Protections Against Surprise 
Medical Bills)”을 웹사이트(huntingtonhealth.org/patients/cost-of-care/no-surprises-act-nsa-surprise-
medical-bills-no-surprise-billing-policies)에서 확인하십시오. 

의료비 불만 처리 프로그램 
재정 지원이 부당하게 거부되었다고 생각되는 경우에는 캘리포니아주 의료비 불만 처리 프로그램에 
불만을 제기하실 수 있습니다. HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov에서 자세한 정보를 확인하고 
불만을 제기할 수 있습니다. 

추가 지원 
청구 금액 결제 지원 – 청구 및 결제 절차를 이해하는 데 무료로 도움을 제공하는 소비자 옹호 단체가 
있습니다. 의료소비자연맹(Health Consumer Alliance)에 888-804-3536번으로 전화하거나 해당 
웹사이트(healthconsumer.org)에서 자세한 정보를 얻으실 수 있습니다. 

추가 리소스 및 정보: 
 환자는 메디-칼(Medi-Cal)과 같은 정부 지원 프로그램이나 캘리포니아주 건강 보험 
마켓플레이스(Covered California)를 통한 보조금 혜택을 받을 수 있는 적격 대상일 수 있습니다. 
환자 재정 변호사(Patient Financial Advocate, ‘PFA’) 사무실에는 환자의 문의 사항에 답변을 
제공하고 해당 프로그램을 신청할 수 있도록 지원하는 담당 직원이 상주하고 있습니다. PFA 
사무실에 310-423-5071번으로 연락하시면 됩니다. 

 상업 건강 보험에 관한 문의 사항은 전화 1-800-CEDARS-1(1-800-233-2771)번으로 하시면 됩니다. 
 조직의 가격 책정 및 구매 가능 서비스 툴에 관한 정보가 필요한 경우 
웹사이트(huntingtonhealth.org/patients/cost-of-care)를 참고해 주십시오 
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첨부 B - 재정 지원 할인 

 
재정 지원 할인 
연방 빈곤 지침 

 
   
 무보험 할인 100% 95% 90% 85% 85% 

불충분 보험 할인 100% 90% 80% 70% 60% 
   
   

가족 단위 규모 FPL 연봉      

1 $14,580 $58,320 $65,610 $72,900 $80,190 $87,480
2 $19,720 $78,880 $88,740 $98,600 $108,460 $118,320
3 $24,860 $99,440 $111,870 $124,300 $136,730 $149,160
4 $30,000 $120,000 $135,000 $150,000 $165,000 $180,000
5 $35,140 $140,560 $158,130 $175,700 $193,270 $210,840
6 $40,280 $161,120 $181,260 $201,400 $221,540 $241,680
7 $45,420 $181,680 $204,390 $227,100 $249,810 $272,520
8 $50,560 $202,240 $227,520 $252,800 $278,080 $303,360

1인 추가 시 더하기 $5,140 
          
          

    400% 450% 500% 550% 600% 
   

참고: 일정 최종 수정일: 2023년 1월 16일 
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첨부 C - 일반 청구 금액 
 

일반 청구 금액(Amounts Generally Billed, 이하 “AGB”)은 26 연방규칙(Code of Federal Regulations, 
C.F.R.) §1.501(r)-5(b)에 따라 결정된 응급 또는 의학적으로 필요한 진료를 보장하는 보험이 있는 
환자에게 해당 진료와 관련해 일반적으로 청구하는 금액을 의미합니다.  
 
조직은 평균 Medicare 및 상용 입원환자 환급률을 사용하여 자격이 있는 입원환자에게 청구할 최대 
금액을 결정하기 위해 룩백 방법(Look-Back Method)을 사용합니다. 자격이 있는 입원 환자에게 추가 
혜택을 제공하기 위해 조직은 자격이 있는 환자의 책임을 결정할 때 본 진료 사례에 대해 AGB 또는 
Medicare MS-DRG 환급 금액 중 낮은 금액을 사용합니다.  
 
조직은 평균 Medicare 및 상용 외래환자 환급률을 사용하여 자격이 있는 외래 환자에게 청구할 최대 
금액을 결정하기 위해 룩백 방법(Look-Back Method)을 사용합니다.  
 
조직은 평균 Medicare 및 상용 응급실 환급률을 사용하여 자격이 있는 응급실 환자에게 청구할 최대 
금액을 결정하기 위해 룩백 방법(Look-Back Method)을 사용합니다.  
 
입원환자, 외래환자, 응급실 환급률은 지난 12개월 동안 가장 최근에 폐쇄된 Medicare 및 상용 
계정을 사용하여 최소 일년에 한 번 산정됩니다. 
 

발효일: 2022년 11월 7일 
조직 무보험 자기 부담 할인 AGB 환급 % 
응급실 82% 18% 
입원환자 82% 18% 
외래환자 81% 19% 

 
 
발효일: 2023년 07월 1일 

조직 무보험 자기 부담 할인 AGB 환급 % 
응급실 82% 18% 
입원환자 82% 18% 
외래환자 82% 18% 
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첨부 D - 인증 진술서 
 
 

 
 

 
인증 진술서 
재정 지원 정책 

 
본 정책은 의료 접근 및 정보 부서(HCAI)에 제출됩니다. 해당 조직의 웹사이트에서도 제공됩니다.  
 
조직은 처벌 또는 위증에 따라 다음 사항을 증명합니다. 
 
1. 정책을 제출하는 개인은 조직을 대신하여 정책을 제출할 수 있는 정당한 권한을 부여받습니다. 
 
2. 제출된 본 정책은 본 인증서가 포함된 정책의 진실되고 정확한 사본입니다. 
 
 
 

 


