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Introduccién

i es como muchos estadounidenses y no sabe lo que es una visita al servicio de urgenciaso  Las palabras que

lo que cuesta una operacion hasta que llega una factura de un proveedor de atencion se muestran en

médica o una carta de su plan de seguro médico al correo. Nos damos cuenta de que esta color rojo estan
incertidumbre puede ser estresante y puede hacer que sea dificil planificar sus finanzas definidas en las

personales o del hogar. Es por eso que hemos desarrollado esta guia. Esta guia le puede ayudar si: paginas 17-19 de

3 . este informe.
> deseasaber dénde obtener respuestas a sus preguntas sobre los precios de la salud

» le gustaria comparar los precios de un servicio en particular de proveedores

» desea entender mejor, planificar y administrar sus los gastos extra por la atencion médica

» esta cubierto porun plan de salud con deducible alto

Por lo general, sabe lo que cuestan las cosas antes de comprarlas, de las
compras més pequeias, como un paquete de chicles, hastalos mas grandes, como un automévil o
una casa. Pero cuando se trata de la atencién médica, saber el costo por adelantado no siempre es
facil. Calcular cuanto va a costar “sanar” a una persona nunca es tan sencillo como calcular el
costo de la instalacion de un refrigerador. No siempre es facil predecir lo que se necesita para

tratar una enfermedad o recuperar la salud de una persona.

Pero los planes de salud estan disefiados para incluir mas costo compartido con los miembros de
lo que eran afios atras. Uno de los propésitos del costo compartido es animar alas personas a
tomar mejores decisiones sobre la salud. Cuando los usuarios comparten el costo de su atencion
médica, pueden estar menos propensos a elegir la atencién que no necesitan o la atenciéon que es
de beneficio limitado para ellos. Asi que saber el precio que espera pagar por su atencién es mas

importante que nunca.
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Introduccién

Por supuesto, el precio de la atencién médica no eslo inico a
tener en cuenta. Aunque esta guia se centra en los precios, aprender sobre la calidad de la atencién
médica también es fundamental. El precio no se relaciona necesariamente con la calidad de la

atencion. (Mas caro no significa mejor atencién!

El precio que paga por un

servicio de atencién médica depende del seguro médico que tenga, por varias razones.

En primer lugar, si tiene seguro, usted y su plan de salud comparten los costos de la atencién
médica. Los detalles de la cobertura de su plan de salud, incluyen su deducible, copagoy
coseguro, y determinan el costo de la atencién médica que tendra que pagary cuanto pagara su

plan de salud.

En segundo lugar, los planes de salud tienen diferentes redes médicas, hospitales y otros
profesionales de la salud. Cuando elige aun médico o un hospital, querra saber silos proveedores
que esta considerando se encuentran en lared de su plan de salud. Y querra saber cémo se veran
afectados sus gastos extra si usa un proveedor fuera de la red. Cuando recibe atencion de un médicou
hospital de la red, porlo general paga un precio mas bajo. Si se sale de lared, por lo general tiene que

pagar un precio més alto. Su plan de salud puede proporcionarle esta informacién.

Finalmente, su plan de salud puede tener informacién de los precios de muchos proveedores
diferentes de la red. Un hospital puede proporcionar informacién sobre sus propios precios, pero,
porlo general, no tienen la informacién de precios de otros hospitales o servicios de otros

proveedores que puedan estar involucrados en su atencién.

Es facil ver que los precios de la salud pueden ser complicados. Entonces, ;qué preguntas debe

hacer para obtener un presupuesto? ;Y quién tiene las respuestas? Siga leyendo.

Cémo tomar decisiones informadas sobre la salud

Enlaatencién médica, mas no siempre es mejor. Por ejemplo, a veces es mejor opcién esperary ver siun problema
médico, como dolor de espalda, mejora enlugar de someterse a una cirugia de inmediato. En general, si su médicole

recomienda una cirugia, considere visitar a otro médico para obtener una segunda opiniény considerar sus alternativas.

Entérminos generales, esimportante trabajar estrechamente con sumédico paraelegir la atencién que esté apoyada
por evidencias que demuestren que funciona paralos pacientes como usted, que no se repitan otras pruebas o
procedimientos que ya ha recibido, que no le haran dafio y que sea verdaderamente necesaria. Asi es como Choosing
Wisely®, un esfuerzo de grupo por méas de 50 sociedades de la especialidad médica, define las opciones de
tratamiento sabias. Visite www.choosingwisely.org, para obtener herramientas que le ayudaran a hablar con su
médicoy tomar mejores decisiones sobre situaciones que van desde las pruebas de alergia hastala atenciénenla

etapafinal dela vida.
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Para los usuarios que tengan
cobertura de seguro médico

P aralos fines de esta guia, el seguro médico es una
categoria que incluye a todos los que estan cubiertos
porun plan de seguro médico que no esté patrocinado por
una agencia gubernamental. Muchas personas menores
de 65 anos reciben un seguro médico a través de un
empleador. Otros compran su propio seguro a través del
mercado de seguro individual o de los nuevos Mercados
de seguros (también conocidos como intercambios de
seguros) creados porla Ley de Cuidado de Salud

Asequible, la reforma del sistema de salud nacional.

Suplan de seguro médico puede ser un recurso para
obtener informacion sobre los precios de la salud. Esta
seccién del informe esta disenada para ayudarlo a trabajar
con sumédico y suplan de salud para obtener informacién

delos precios.

Las situaciones en las que usted puede programar los

servicios de salud antes de tiempo ofrecen mejores

oportunidades para tomar las consideraciones financieras
en cuenta. Por ejemplo, puede planificar a futuro cuando
decidarealizarse una cirugia electiva, como un
reemplazo de rodilla. En esas situaciones, comience por
preguntarle a su médico para obtener informacién
especifica sobre la atencion médica que recibira antes de

solicitar un presupuesto.

Alvisitar al médico, pregunte
por el nombre técnico del procedimiento que sevaa
realizar, los c6digos de seguro, (consulte el recuadro de la
pag. 6 para obtener mas informacién sobre los c()digos),
unalista de las pruebas que podria necesitar de antemano
ylainformacién sobre la atencion de seguimiento que es
probable que necesite después. Por ejemplo, pregunte si
es probablemente que necesite atencién en una unidad o
centro de rehabilitacién antes de que esté listo para volver
acasa o sinecesitara fisioterapia o terapia ocupacional
después de la cirugia. A veces, lainica atencién de

seguimiento que necesitara sera una visita al médico.

Cédigos de seguros: lo que necesita saber

Sus proveedores de atencién médicay su plan de seguro médico usan varios tipos de cédigos para comunicarse entre

sisobre un pago. Los cédigos estan disefiados para asegurar que lafacturaciény el pago se manejen de forma

correcta. Para obtener un presupuesto, debe tener lasiguiente informacién del cédigo:

P> cédigos ICD-9 o ICD-10. Los cédigos de Clasificacién internacional de enfermedades identifican el estado de su

salud o diagnéstico. Por ejemplo, 250.0 significa diabetes sin complicaciones; 493.0 es el c6digo ICD-9 para el asma.

P> Cédigo CPT. Los cédigos de Terminologia para procedimientos actuales (CPT) son niimeros que se utilizan a

menudo en las cuentas médicas paraidentificar el cargo por cada servicio y procedimiento facturados por un

proveedor a usted y/o a su plan de seguro médico. Por ejemplo, los seis cédigos CPT 99460-99465 son para los

servicios de atencién del recién nacido; 99281-99288 son cédigos CPT paralos servicios del departamento de

emergencia.

P> Cédigo HCPCS (diga “Hickpicks”). Medicare usa estos cédigos en lugar de los cédigos CPT. Sino tiene

Medicare, no necesita saber estos cédigos.

Antes de que solicite un presupuesto a su plan de seguro médico, pidale a su proveedor que le entregue los cédigos

numéricos que estanrelacionados con el servicio o procedimiento que va arecibir. En muchos casos, no se conoce el

cédigo exacto hasta que se realiza el procedimiento. Debido a que se usan miles de cédigos, éstos pueden no estar

disponibles en el momento de su solicitud. Sumédico o el hospital puede necesitar hacer un seguimiento con usted

para proporcionar estainformacién.

Ademas, algunas de las herramientas de informacién de precios en linea disponibles enla actualidad incluyen la

informacién de precios de todos estos cédigos. A menudo, lainformacién en linea solo esta disponible para pruebas y

procedimientos comunes.
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Para los usuarios que tengan cobertura de seguro médico

Preguntas que debe hacerle a su médico antes de la cirugia electiva

Imagine que suamiga Maria hasido diagnosticada con célculos biliares. Ellaya conversé con sumédico sobre sus opciones de tratamiento.

Juntos, Mariay sumédico deciden que los calculos biliares de Maria deben ser removidos, en algin momento, en las préximas semanas. Su

médico puede realizar la cirugia en uno de los dos hospitales de la zona. El dice que ambos son “hospitales buenos” y que programarala cirugia

tan pronto como reciba el visto bueno de Maria. Usted sabe que Maria est4 casitan preocupada por el efecto en su presupuesto como de la

cirugiaen si. {Cémo puede Maria averiguar cuél sera su gasto extra? Aqui hay algunas preguntas que Maria puede hacerle a su médico antes

de que ellase ponga en contacto con su plan de salud por un presupuesto.

{Cual es el nombre exacto
del procedimiento?

Colecistectomialaparoscépica

Pidale almédico que escriba claramente el nombre del procedimiento.
Corregir la ortografia esimportante y muchos nombres de cirugia
suenan similares.

¢Qué cédigos ICD-9 o
ICD-10 usara?

Uno o méas cédigos

Suplande salud pagaalos proveedores de atencién médicabasandose
enestos cédigos de diagnéstico, los que proporcionaré la oficina del
médico o el hospital. El sistema de codificacién se actualizara con el
tiempo de ICD-9 alCD-10, que es mucho mas detallado que el ICD-9.

Paraesafecha, los nimeros del cédigo cambiaran.

{Cual es el cédigo CPT® para
este procedimiento?

Uno o més cédigos de cinco digitos

Los cédigos CPT son los cédigos de facturacién que son utilizados por
los proveedores, por lo general, de los servicios médicos de los Estados

Unidos.

&Qué pruebas voy a
necesitar antes de la cirugia?

Examenes de sangre

Unescéner de diagnéstico, como un

TAC o ultrasonido

Pida detalles sobre cuales exdmenes de sangre se ordenaran.

Pregintele al médico sitiene una variedad de instalaciones para
realizarse estas pruebas. Consulte con suplan de salud antes de
realizarse laprueba para averiguar dénde sera mas bajo su gasto extra.

{Participaran otros médicos
en mi atencién y me
cobraran por sus servicios?

Un patélogo, unradiélogoy un
anestesista pueden estar involucrados
ensuatencién.

Incluso si el cirujanoy el hospital se encuentran en lared de su plan de
salud, otros médicos que participen en su atencién hospitalaria no
pueden estarlo. Para obtener mas informacién, consulte la pag. 11.

{Qué tipo de anestesia voy a
recibir?

Anestesiageneral

Muchas cirugiasincluyen la presencia de un anestesiélogo y otros
médicos que pueden o no ser parte de lared de su plan de salud. Para
obtener masinformacién, consulte lapag. 11.

Después de mi cirugia, {voy a
volver directo a casa desde el
hospital?

{Qué medicamentos y
atencién de seguimiento voy
a necesitar?

Despuésde ser dado de alta del
hospital, deberiaser capaz deir
directamente a casa.

Puede necesitar tomar [nombre del
medicamento] por [periodo de
tiempo] después de sucirugia.

Aunque es poco probable que después de la cirugia de calculos
biliares, pero si después de algunas operaciones, es posible que
necesite atencién en unaunidad de rehabilitacién o centro de
enfermeria especializada por untiempo. O es posible que necesite
atencién médicaa domicilio. Su plan de salud puede proporcionarle
informacién sobre la coberturay los precios.

{Qué mas debo saber sobre
como posibles
complicaciones pueden
afectar el costo del
procedimiento?

En algunos casos, la cirugia de célculos
biliares minimamente invasivatiene
que cambiarse a una colecistectomia
“abierta”, que puede o no ser mas cara.

Usted y sumédicoya deben haber hablado de esto cuando hablaron
sobre losriesgos y beneficios de la cirugia. Sino es asi, asegurese de
hacer las preguntas sobre el procedimiento abierto antes del diade la
cirugia. Realizarse un procedimiento diferente (o un procedimiento
adicional) es probable que cambie el costo. Y sitiene que pasarla
noche enel hospital por cualquier razén, es generalmente mas costoso
que un procedimiento ambulatorio.
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Para los usuarios que tengan cobertura de seguro médico

Después de que su
médico le de los detalles, mire su plan de salud paraun

presupuesto.

En primer lugar, visite el sitio web de su plan de salud.
Algunos sitios web de planes de salud tienen la

informacién de precios disponible en linea.

Sino ha creado una cuenta en el sitio web del plan, tendra
que hacerlo, porque la informacién sobre los precios de
los planes de salud que proporcionan generalmente esta

disponible solo paralos miembros del plan de salud.

Unavez que haya iniciado sesién enla seccién de
miembros dela pagina web, busque una herramienta
interactiva disefiada para ayudar alos miembros avery
comparar los precios de la salud, teniendo en
consideracion las circunstancias de costos compartidos
individuales. Estas herramientas permiten que se conecte
con lainformacién que ha recibido de sumédicoy
encuentre rapidamente el costo estimado de los servicios
o procedimientos comunes ofrecidos por los proveedores
delared. Sino estd seguro de sisuplan ofrece estas
herramientas o dénde encontrarlas en la pigina web de su
plan, algunos planes ofrecen asistencia de “chat en vivo”
enlinea que pueden servir de ayuda.

Silainformacién que necesita no esta disponible enlinea,
necesita ayuda para encontrar o usar lainformacién o
simplemente prefiere hablar con una persona
directamente, llame al nimero de servicio al cliente del
plan de salud, que porlo general, aparece en la parte
posterior de su tarjeta de identificacién del seguro, en
horario de oficina del plan. Tenga su tarjeta de seguro
cuando decidallamar.

Unavez que reciba un presupuesto, imprimalo o guarde
una copia (si el presupuesto lo obtiene en linea) o pida que
una copia sea enviada por correo o por correo electrénico.
Puede que tenga que remitirlo més tarde, después de que

recibauna factura.

El presupuesto debe incluir la siguiente informacién

especifica.

» Elprecio total de su atencién médicay la parte de ese
precio que se espera que pague

» Qué seincluye en el presupuesto

» Lo qué no se incluye en el presupuesto. Por ejemplo, el

presupuesto no puede incluir:

— medicamentos recetados para suuso después de

salir del hospital

— dispositivos médicos o equipos médicos para el

hogar

— atencion en un centro de rehabilitacién o atencién
médica en el hogar después de que salga del
hospital

— servicios prestados por médicos, como

anestesiologos, radiélogos y patélogos

P Elestado delared de los especialistas, hospitalesu
otros proveedores que esté considerando. La eleccién
de un proveedor fuera de lared puede resultar enun
costo mucho mas alto, un gasto extra que pagara usted.
Su plan de salud no podra proporcionarle presupuestos
aservicios de proveedores fuera delared, més alla de
la cantidad de su copago y porcentajes de coseguro.

Consulte la pag. 11 para més informacion.

En muchos casos, su plan de salud puede proporcionar
informacion por separado sobre los costos de la atencién
que pueda necesitar después de salir del hospital, unavez
que sumeédico le de una idea de cuédles son los servicios

(como servicios de rehabilitacién) que puede esperar.

Siempre hay una posibilidad de que la factura que reciba
llegue a ser mas alta de lo estimado. Consulte el recuadro
de la pag. 9 para obtener informacion sobre sus opciones

en esa situacion.
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Para los usuarios que tengan cobertura de seguro médico

E. N

CONSIDERE LA POSIBILIDAD DE OTROS RECURSOS.
Su empleador puede ser otro recurso para obtener
informacioén sobre los precios de la salud. Algunos
empleadores disponen de herramientas de transparencia
de precios en linea o centros de atencién telefénica para
sus empleados. Preguntele a su departamento de recursos
humanos para obtener mas informacién. Ademas,
algunos estados, como Maine y Massachusetts, cuentan
con recursos publicos, como sitios web que ofrecen
presupuestos o los precios promedios de las pruebasy

procedimientos comunes.

TENGA EN CUENTA QUE ALGUNOS SERVICIOS NO
ESTAN CUBIERTOS. Usted es responsable de pagar el
monto total de todos los productos de atencion médica o
servicios que no estén cubiertos por su plan de salud,
como la cirugia LASIK para mejorar la vision, cirugia

HEALTHCARE FINANCIAL MANAGEMENT ASSOCIATION
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estéticay medicamentos sin receta. Para obtener
informacioén sobre los precios de estos, debe ponerse en
contacto con el proveedor o el punto de venta directa. En
general, los proveedores de productos y servicios, que no
estin normalmente cubiertos por el seguro médico, se
usan para trabajar con usuarios que buscan informacién

sobre los planes de precios y pagos.

Los servicios no cubiertos no cuentan en relacién al gasto
maximo extra anual de su plan de salud. Sin embargo,
algunos de estos servicios pueden calificar para pago a
través de una cuenta de gastos médicos flexibles, cuenta
de ahorro de salud o cuenta de reembolso de salud
ofrecida por muchos empleadores. Péngase en contacto
con sudepartamento de recursos humanos para obtener

maés informacion.



Para los usuarios que tengan cobertura de seguro médico

Consulte a su plan de salud sobre la pre-aprobaciéon

Es posible que necesite una pre-aprobacién (a veces llamada pre-autorizacién o autorizacién previa) de su plan de
salud antes de la cirugia o de recibir otros servicios médicos. A través del proceso de pre-aprobacién, su plan de salud
confirmalanecesidad médica, otras palabras, que el servicio es adecuado para su condicién. Este proceso esta
disefiado para ayudar a controlar los costos de atencién médica, al reducir la duplicacién, el derroche y los

tratamientos innecesarios.

Como usuario de los servicios de salud, esimportante entender qué servicios requieren pre-aprobacién. Sirecibe
atencién sin obtener primero una pre-aprobacién requerida, su plan de salud no puede cubrir sus demandas. La
pre-aprobacién puede ser necesaria para varios servicios, tales como tomografias computarizadas o resonancias
magnéticas, no solo parala cirugia. En caso de dudas, llame a su plan de salud para averiguar si necesitauna pre-
aprobacién. Sisu plan de salud requiere una pre-aprobacién para un servicio en particular, ese es un paso que debe

tomar si solicita un presupuesto.

Qué hacer cuando la factura es superior al presupuesto

Sirecibe unafactura que es mas alta de lo esperado, en primer lugar, respire profundamente y compare los detalles
del presupuesto conlos de lafactura. Luego, llame ala oficina de sumédico o al departamento de servicios
financieros de pacientes del hospital para obtener mas informaciény averiguar cuéles son las opciones disponibles.
Para obtener los mejores resultados, tome un enfoque constructivo, orientado alas soluciones ala conversaciény
espere que el representante que haga lo mismo. Cuando llame, tenga en cuenta que se le puede pedir que

proporcione una copiadel presupuesto. He aqui algunas preguntas que hacer.

P> iMe puede explicar por qué la factura es superior al presupuesto? Tal vez le hicieron pruebas,
procedimientos u otros servicios adicionales a los incluidos en el presupuesto o permanecié en el hospital por mas

tiempo de lo esperado.

P> iPuedo obtener una factura clara con un resumen facil de entender de los servicios? Aunque los
médicos y los hospitales hacen todo lo posible para enviar cuentas claras y precisas, pueden ocurrir errores. No

dude en preguntar sobre cualquier cargo que no entienda o que no le parezca correcto.

P> iCumplo los requisitos para un descuento? Cada hospital tiene sus propias politicas sobre la asistencia
financiera, que estan tipicamente disponibles en la pagina web del hospital o bajo peticién, junto con los materiales
de aplicacién. En algunos casos, podria negociar un precio mas bajo, incluso si decide no solicitar asistencia
financieraformal.

P> iHay disponible un plan de pago? Puede solicitar una extensién de la fecha de vencimiento o un plan de pago
sinintereses. O sumédico u hospital pueden sugerir un plan de pago de una compaiiia independiente, como un
banco, cooperativa de crédito o compaiiia de tarjeta de crédito. Asegurese de entender todos los términos y

condiciones antes de involucrarse en cualquier contrato de crédito. Y pidaladocumentacién escrita.
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Lo que debe saber sobre la asistencia

médica de emergencia

I nunaemergencia médica, la atencién que salva vidas
siempre viene antes del pago y de las consideraciones
del seguro, incluyendo las facturas pendientes de pago del

hospital por una atencién anterior.

Unaley
federal conocida como EMTALA (laley de Tratamiento de
Emergencias Médicasy Trabajo de Parto) da a todos el
derecho a recibir tratamiento por una condicién médica
de emergencia, sin importar su capacidad de pago. Estaley
ayuda a proteger a los pacientes que no tienen seguro
meédico, asi como aquellos que tienen Medicare, Medicaid
o seguro privado. (EMTALA se aplica atodos los hospitales
que aceptan Medicare, que incluye la mayoria de los
hospitales de los Estados Unidos.) Otras leyes federales,
estatales ylocales pueden ofrecer garantias adicionales a

suderecho ala asistencia médica de emergencia.

Esimportante
darse cuenta de que tener un derecho a la asistencia
meédica de emergencia no significa que la atencién sea
gratuita. Se siguen aplicando las politicas regulares de un
hospital sobre los precios, la facturacion, el pagoyla
elegibilidad parala asistencia financiera. Esas
discusiones financieras tienen lugar después de haber
sido examinadoy estabilizado en el departamento de
emergencia (DE). Un asesor financiero hablara con
usted o surepresentante (como un miembro familiar)
al momento en que esté a punto de dejar el DE,
durante el alta.

En el pasado,
algunos planes de seguro médico limitaban el pago para
los servicios del DE prestados fuera de lared del plan.

HEALTHCARE FINANCIAL MANAGEMENT ASSOCIATION

O le piden que obtenga la pre-aprobacién de su plan de
asistencia médica de emergencia en hospitales fuera

de sured.

Envirtud dela Ley de Cuidado de Salud Asequible, los
planes de salud no pueden exigir copagos o coseguros mas
altos por los servicios del DE fuera de lared prestados en
un DE de un hospital. Las nuevas normas tampoco
permiten que los planes de seguro médico soliciten que
usted obtenga una pre-aprobacion antes de buscar los
servicios del DE de un proveedor o un hospital fuera dela
red de su plan. Sin embargo, hay excepciones paralos
planes de seguro médico que fueron creados o emitidos

antes del 23 de marzo de 2010.

Sivisitaaun
DE que no se encuentra enlared de su plan, de hecho, el
plan de salud no puede exigir copagos o coseguros mas
altos, usted puede ser responsable de la diferencia entre la
cantidad facturada por el proveedor de los servicios del DE
fuera de lared (que podria ser considerado como “precio
delista”) yla cantidad pagada por el plan de salud. ;Por
qué? Porque no hay una tasa establecida que se haya
acordado entre el proveedory el plan de salud por los
serviciosy, porlo tanto, el pago realizado por el plan de
salud al proveedor puede no ser aceptable para el
proveedor. Esto, aveces, se refiere a “facturacion de saldo
pendiente”. Consulte a su plan de salud sobre su cobertura
parala asistencia médica de emergencia fuera de lared
antes de que lo necesite y asi estard preparado sise

presentauna emergencia.



Atencién dentro y fuera de la red

Inférmese antes de ir

Probablemente ha visto los términos “dentro delared” y
“fueradelared” enlapagina web de suaseguradorayenla
descripcién del plan. Pero, jqué significan estos
términos? Y ;como afectara en la cantidad que tiene que
pagar por su atencion?

Suplan tiene un contrato con una amplia gama de
médicos, asi como especialistas, hospitales, laboratorios,
centros de radiologia y farmacias. Estos son los
proveedores en su “red.” Cadauno de estos proveedores ha
acordado aceptar la tarifa contratada por su plan como
pago total por los servicios.

Esatarifa contratada incluye el costo que le corresponde a
suaseguradoray su parte. Su parte puede estar en el
formulario de un copago, deducible o coseguro. Por
ejemplo, la tarifa contratada por su aseguradora parauna
consulta de atencién primaria podria ser de $120. Si tiene
un copago de $20 para las consultas de atencion primaria,
tendré que pagar $20 cuando consulte aun médico dela
red. Su aseguradora pagaré los $100 restantes.

Si se atiende con servicios fuera de lared, la historia es
distinta. Probablemente tendra que pagar mas si se
atiende con servicios que estan “fueradelared”. Eso se

debe a:

» que los proveedores fuera de la red no han acordado
ningun tipo de tarifa con su aseguradoray pueden

cobrar mas.

» que su plan puede requerir mayores copagos,
deducibles y coseguros para una atencion fuera de la
red. Asi que, si normalmente tiene que pagar el 20 por
ciento del costo del servicio estando dentro de lared,
es posible que tenga que pagar el 3o por ciento sise
encuentra fuera de lared. Con frecuencia, tendra
que pagar eso mas cualquier diferencia entre el
monto permitido por su aseguradoraylo que el
proveedorle cobré.

» Suplan no cubre en absoluto la atencién fuera de la

red, dejandole el costo completo a pagar.

Sus costos porla atencién fuera de la red también

dependen de sutipo de plan:

» Enunaorganizacion de mantenimiento delasalud o
HMO, porlo general, tiene que pagar el costo total de
cualquier tipo de atencién que se realice fuera de la

red, excepto en casos de emergencia.

» Enunaorganizacién de proveedores preferidos (PPO)
oun plan de punto de servicio (POS), por lo general,
tendra que pagar:

— undeducible mas alto que al estar enlared y/o un
copago més alto

— masun porcentaje mayor de coseguro, que es un

porcentaje de la “cantidad permitida”

— masladiferenciatotal entre la cantidad permitiday
latasareal de suproveedor, lo que podria ser

mucho més alto

Estos costos pueden aumentar rapidamente, incluso para
una atencion de rutina. Si tiene una enfermedad grave,

puede significar decenas de miles de d6lares mas.

Porlo tanto, cuando necesite atenciéon médica, es
importante averiguar si todos los proveedores se

encuentran enlared de su plan.

COMPRENSION DE LOS PRECIOS DE LA SALUD: UNA GUIA DEL USUARIO
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Atenciéndentroyfueradelared

Costos dentro y fuera de la red en accién: un ejemplo

En primer lugar, echemos un vistazo alos costos dentro de la red. Digamos, que visita aun proveedor que normalmente
le cobra $1.000 por un servicio. Pero, ese proveedor se encuentra dentro de lared de su plan. Eso significa que ellos han
acordado aceptar una tarifa contratada por su aseguradora, digamos que $500, en lugar de la cantidad que cobran

normalmente. ;Guanto tendra que pagar?

Costos dentro de lared para diferentes tipos de planes de salud

HMO dentro de lared POS dentro de lared PPO dentro de lared
Cargo usual del proveedor $1,000 $1,000 $1,000
Tarifa contratada por suplan $500 $500 $500
Su costo compartido $10de copago $10de copago 20% de coseguro
Suplanle pagaal proveedor $490($500-$10) $490($500- $10) $500x80% =$400
Usted le pagaal proveedor $10 $10 $500x20% = $100

Ahora, digamos que visita a un proveedor fuera de lared por el mismo servicio. El proveedor atn cobra $1.000, pero esta

vez no tiene ningun acuerdo con su aseguradora para aceptar una tarifa mas baja.

En este caso, laaseguradora basara su parte del costo en el monto permitido para ese servicio. Esta esla cantidad mayor de
dinero que ellos consideran que es un precio justo y razonable, basaindose enlo que otros proveedores del area cobran. No

es necesariamente la misma tarifa contratada por su plan. En este caso, digamos que la cantidad permitida es de $800.
Asique, ;qué significa eso parausted?

Costosfueradelared paradiferentestipos de planes de salud

HMO fueradelared POS fuerade lared PPO fuerade lared
Cargo del proveedor $1,000 $1,000 $1,000
Cantidad permitida de suplan $0 $800 $800
Su costo compartido 100% el30% de la cantidad el 30 % dela cantidad
permitida permitida
més ladiferenciaentrela més la diferencia entre la
cantidad permitiday el cantidad permitiday el
cargodel proveedor cargodel proveedor
Suplanle pagaal proveedor $0 70% de $800 =$560 70% de $800=$560
Usted le paga al proveedor $1,000(100%) 30%de $800=%$240 30% de $800=$240
mas mas
$1,000-$800=$200 $1,000-$800=$200
Su costo total $1,000 $440 $440

Atenderse fuera de lared por este ejemplo de servicio podria costarle cientos de délares mas.

Las disposiciones reales de su plan pueden ser diferentes alas que hemos usado en los ejemplos. Asegtrese de revisar el
folleto de su plan, el sitio web de su compania de seguros o llame a su aseguradora para estar seguro de que entiende

c6mo funciona su plan.

HEALTHCARE FINANCIAL MANAGEMENT ASSOCIATION



Atenciéndentroyfueradelared

{Por qué atenderse fuera de la red?

Asique, ;por qué se atenderia fuera delared? Hay algunas
muy buenas razones. Siusted o un ser querido se enfrentan
aunaenfermedad grave, es posible que desee tener mas
opciones de las que estan disponibles en sured. Aveces eso
significa ir aun hospital que no se encuentra dentro de su
plan o aun especialista que no esta dentro de sured.

Ademas, los pacientes a menudo se atienden en centros
fuera delared sinlaintencién de hacerlo.

Hay dos razones comunes:

» Sumédico de atenciéon primarialo deriva aun
especialista que no se encuentra en sured.

No asuma que sumédico de atenciéon primaria conoce
los detalles de su plan. Si necesita que lo deriven,
recuérdele a sumédico qué tipo de cobertura de seguro
tiene y pidale que lo remita a un especialista dentro de
ese plan. Guando llame para concertar una cita con ese
proveedor, pidale al personal administrativo que
confirme que el médico pertenece alared.

También puede llamar a su aseguradora o visitar su
sitio web para encontrar un médico en sured.
Asegtrese de que esta eligiendo desde el directorio de
proveedores para su tipo de plan (muchas
aseguradoras ofrecen opciones de HMO, PPO, POS que
pueden estar en distintas redes).

» Reciba atencién en un hospital dentro delaredy

luego recibira una factura.

Mientras que su hospital puede participar en su plan
de salud, algunos proveedores de ese hospital, como
anestesistas o radiélogos puede que no participen. Si
tiene una enfermedad grave, muchos proveedores
estaran involucrados en su tratamiento. La cirugia
para pacientes hospitalizados requiere un cirujano, un
quiré6fano, anestesia, medicacion, habitacién y comida
del hospital y mas. Todos ellos tendran cargos por
separado y todo se contratara por separado con las
aseguradoras.

Antes de programar un servicio o procedimiento,
pregunte sitodos los proveedores que lo trataran en el

hospital se encuentran dentro de su red.

{Qué pasa con las emergencias?

;Qué sucede si sufre un ataque al corazén? Esperar recibir
atencion enun caso de emergencia es peligroso y puede
incluso ser mortal. Por lo tanto, muchos planes cubren
una parte de la atencién de emergencia sin importar

donde se encuentre, incluso si se encuentra fuera del drea

de sured. Una vez que su condicién se estabilice, porlo
general, sera trasladado aun proveedor de lared parauna

atencion de seguimiento.

Pero recuerde, que solo se aplica a las situaciones de
emergenciareal. Nunca debe ir ala sala de emergencia
parauna atencién de rutina que podria recibir en un
consultorio o clinica. Las consultas al departamento de
emergencia cuestan mas que las consultas regulares al
doctorylas aseguradoras, a menudo, no pagaran la
misma cantidad al proveedor sino es unaverdadera
emergencia. Eso significa que recibird una factura
costosa. Ademas, mejoraré, una atencion mas
personalizada por parte de su doctor y no tendra que

esperar durante horas en el DE.

Sino estd seguro de lo que constituye una emergencia o
qué costos de emergencia se encuentran cubiertos,

preguntele a su aseguradora.

Su plan de accién: no se sorprenda por la factura
Hay momentos en que atenderse fuera de lared es
simplemente inevitable. Pero, la decision depende de
usted y usted debe tomar esa decisién informado. Siga
estos consejos para ayudar a controlar sus costos:

» Pidale a suproveedor que lo derive primero a centros
que se encuentren dentro de lared, amenos que haya
unarazén especifica porla cual desee atenderse fuera
delared.

» Antes de programar una cita con un nuevo
proveedor, preguntele si participa en su plan (y su
red a través de esa aseguradora, PPO, POS o HMO).

» Sivaarecibirun procedimiento complejo, como una
cirugia, preguntele a su médico sitodos sus
proveedores se encuentran en su plan, desde el
hospital hasta el laboratorio, hasta el anestesiélogo.
Sumédico puede cambiar su atencién auna con

proveedores dentro delared para estos servicios.

» Sielige atenderse fuera delared, preguntele al
personal del proveedor cunto le cobraran antes de
su consulta. Luego, dirijase a suplan de salud para

averiguar cuanto cubrira su plan del costo.

Ylo més importante, recuerde que usted es sumejor
defensor. Hablar y hacer preguntas por adelantado le

ayudara a evitar ser sorprendido con lo que pueda deber.

COMPRENSION DE LOS PRECIOS DE LA SALUD: UNA GUIA DEL USUARIO
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Para los beneficiarios de Medicare

M edicare tradicional, a veces llamado Medicare
original, incluye los costos de la Parte A para el
seguro hospitalario y los costos de 1a Parte B para el seguro
meédico. Algunas personas optan porla coberturadela
Parte G, Medicare Advantage, enlugar de Medicare
tradicional. Los planes de Medicare Advantage son
tipicamente HMO o PPO. (La cobertura de medicamentos
conrecetatambién estd disponible enla Parte D de
Medicare).

Si est4 cubierto por un plan tradicional de Medicare, usted
paga un porcentaje de los montos aprobados por Medicare
para muchos servicios de salud. También es responsable
por los deducibles y pagos por los medicamentos

recetados, dispositivos médicos y suministros.

Medicare tiene un sitio web disenado para ayudar alos
usuarios a obtener informacién sobre cémo los hospitales
comparan en términos de calidad (www.medicare.gov/
hospitalcompare). Pero los precios que Medicare paga a
los médicos y hospitales, que afectan los precios que los
usuarios seran responsables de pagar, no son faciles de
encontrar en linea por los usuarios. Y Medicare no pagala
misma cantidad a todos los médicos y hospitales en el
pais, paga cantidades diferentes basindose en los costos

deun arealocal.

Hay varias formas de acceder ala informacion sobre la

cobertura, beneficios y precios de Medicare.

» Vaya al sitio en linea o llame a Medicare. Visite el sitio
web de Medicare en www.mymedicare.gov o llame al
800-MEDICARE (800—633—4227) y hable conun
representante de servicio al cliente. Aquellos que usan
un dispositivo especial por problemas de audiciéon y

habla (TTY) deben llamar al 877-486-20438.

P Lea el manual de Medicare y usted. Este manual es
publicado cada afio por la agencia gubernamental de
Medicare. Esta disponible enlinea en www.medicare.
gov/medicare-and-you. Si prefiere recibir un manual
impreso, puede solicitarlo llamando al

800-MEDICARE (800-633-4.227).

P Use el servicio de asesoramiento de Medicare de su estado.
Eche unvistazo ala informacién proporcionada por el
Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
local (SHIP). SHIP es un servicio de asesoramiento de
beneficios parala salud gratuito paralos beneficiarios
de Medicare y sus familias o cuidadores. Esta

financiado por agencias federales y no est4 afiliado con

HEALTHCARE FINANCIAL MANAGEMENT ASSOCIATION

laindustria de seguros. El ntiimero de teléfono yla
informacién de contacto del sitio web de SHIP para
cada estado esta disponible en www.
seniorsresourceguide.com/directories/National/SHIP

» Vea a sumédico y hospital como los recursos de
informacidon. Llame ala oficina de sumédico o al
departamento de servicios financieros de pacientes del
hospital. Pueden proporcionarle un presupuesto de los
gastos extra de muchos servicios y procedimientos

comunes, con informacién especifica sobre:
— Qué se incluye en el presupuesto

— Lo que no se incluye en el presupuesto (como los
medicamentos prescritos para suuso después de
salir del hospital, dispositivos médicos o equipos
médicos para el hogary el cuidado en un centro de
rehabilitacién o atencién médica en el hogar

después de que salga del hospital).

Sumeédico o el hospital también pueden ser capaces de
proporcionar informacién de contacto paralas
empresas o proveedores que proporcionen articulos

o servicios que no se incluyen en el presupuesto,

por lo que puede ponerse en contacto con aquellas
empresas o proveedores para obtener informacién

sobre los precios.

Algunas personas tienen una péliza de seguro médico
disefiada parair junto conla cobertura de Medicare
tradicional. Estas pélizas son conocidas como pélizas
complementarias o Medigap. Las pélizas Medigap pueden
ayudar a pagar su parte (coseguro, copagos o deducibles)
de los costos de los servicios cubiertos por Medicare.
Algunas de las pélizas de Medigap también cubren ciertos
articulos que Medicare no cubre. Sitiene una péliza de
Medigap, su plan de Medigap esla mejor fuente de

informacién sobre precios y costos.

Sitiene cobertura a través de Medicare
Advantage, que es proporcionada por las compaiiias de
seguros no gubernamentales aprobadas por Medicare,
poéngase en contacto con su plan Medicare Advantage para
obtener informacién sobre los precios. (Si tiene cobertura
de Medicare Advantage, no necesitay no es elegible para

una péliza Medigap).



Para los usuarios que no tengan

seguro médico

S ino tiene cobertura de seguro médico, aprenda
sobre sus opciones de seguro, entérese de si es
elegible para recibir asistencia financiera parala atenciéon
hospitalariay solicite un presupuesto antes de recibir los

servicios de salud.

Apartir del afio 2014, millones de estadounidenses fueron
elegibles para el seguro médico a través de los mercados
de seguros creados porla Ley de Cuidado de Salud
Asequible. Dependiendo del individuo y de los ingresos
del hogar, puede calificar para un seguro médico privado o
parala cobertura de Medicaid y sus hijos pueden calificar
parala coberturabajo el Programa de Seguro Médico
para Niiios (CHIP). Tanto Medicaid y CHIP cubren a
millones de familias con ingresos limitados. Para obtener
mas informacién, consulte el recuadro y visite healthcare.
gov. [Insertar recuadro 5 aquil. Ademas, su proveedor de
atencién médicale puede ayudar a averiguar si califica

para cualquiera de estos programas.

Puede solicitar asistencia
financiera proporcionada directamente por un hospital
para atencién hospitalaria, basindose en los criterios de
elegibilidad del hospital parala atencién gratuita o con
descuento. Muchas personas que no tienen seguro son
elegibles para recibir atencién gratuita o con descuento.

Ademas de ayudara
determinar su elegibilidad para el seguro médicoyla
asistencia financiera, el representante financiero puede
proporcionar un presupuesto de los gastos extra de
muchos servicios y procedimientos comunes, con

informacién especifica sobre:
» Qué seincluye en el presupuesto

» Lo que no se incluye en el presupuesto (como los
medicamentos prescritos para su uso después de salir
del hospital, dispositivos médicos o equipos médicos
para el hogary servicios de otros proveedores que
puedan estar involucrados en su atencién, como un
centro de rehabilitacién o atencién médica en el hogar

después de que salga del hospital)

P Elprecio total de suatencién médica

COMPRENSION DE LOS PRECIOS DE LA SALUD: UNA GUIA DEL USUARIO

Sobre el Mercado de
Seguros de Salud

ElMercado de Seguros de Salud (también conocido
como el intercambio de seguros de salud) esuna
nuevaforma de encontrar la coberturamédicade
calidad. Puede ayudarlo sino tiene cobertura ahorao

silatiene, pero quiere tener otras opciones.

Cuando hace uso del Mercado de Seguros de Salud,
proporcionard un poco de informacién sobre el
tamaiio de su hogar e ingreso para averiguar si puede
obtener un subsidio para ayudarlo a pagar sus
primas mensuales de los planes de seguros
privados. Aprendera i califica para la asistencia de
gastos extra. Y veratodos los planes de salud
disponibles en su drea para que pueda compararlosy
elegir el plan que mas le convenga. ElMercado
también le dira si califica parala cobertura gratuita o
de bajo costo disponible através de Medicaid o del
Programa de Seguro Médico para Nifios. La mayoria
de los estadounidenses son elegibles para el uso del

Mercado.

Lainscripcién abierta para el afio 2014 en el
Mercado de Seguros de Salud concluyé el 31de
marzo de 2014. Pero si tuvo un cambio en lasituacién
familiar (por ejemplo, matrimonio o nacimiento de un
hijo) o ha perdido otra cobertura de seguro médico,
puede calificar para postular justo después de que se
produce un “evento que califica”. Lainscripcién
abierta paralacoberturadel afio 2015 comienzael
15 de noviembre de 2014. Para obtener mas

informacién, visite healthcare.gov o llame al

800-318-2596.
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Mejora en la entrega de informacion

de los precios

L os médicos, hospitales y planes de salud y los grupos
de usuarios estan de acuerdo en que deberia ser més
facil paralos usuarios recibir la informacién sobre los
precios de la salud que necesitan. Es por eso que estos
grupos estan trabajando juntos para mejorarla
transparencia de los precios, lo cual es solo otra forma de
decir que los precios deben estar claros. Como punto de
partida, estos grupos han acordado una serie de principios
rectores, como se muestra en el siguiente anexo. Como
usuario de la atencién médica, tiene un papel importante

que desemperiar enla mejora en la entrega de informacién

de los precios que esta disponible parausted y millones de
otros usuarios en todo el pais. Una de las maneras en que
puede ayudar es hacerse escuchar. Si su plan de seguro
médico, un médico o un hospital estan proporcionando la
informacién de los precios que necesita, hagales saber
que utilizo esta informacion para tomar sus decisiones. Si
lainformacién no lo satisface, por favor, ofrezca sus
sugerencias y comentarios. Juntos, podemos hacer que la
informacion sobre el costo de la atencion médica sea mas

accesible paratodos.

Principios rectores para la mejora en la entrega de informacion

de los precios

Latransparenciade precios debe capacitar alos pacientes a hacer
comparaciones de precios significativas antes de recibir atencién
médica. También debe permitir que otros compradores de atencién
médicay enreferenciaalos médicos para que identifiquenalos
proveedores que ofrecen el nivel de valor buscado por el comprador

de atencién médica o el médicoy su paciente.

Debe tener lainformacién que le da el poder pararealizar comparaciones
significativas de los precios antes de adquirir un servicio de atencién médica.
Lainformaciéntambién debe permitir alos médicosy otros profesionales de
la saludidentificar alos proveedores que puedan satistacer mejor sus
necesidades.

Cualquierformade transparenciaha de ser facil de usar y facil de

comunicar alos interesados.

Lainformacién de precios debe ser facil de usar y entender por usted.

Lainformacién de transparencia de precios debe estar emparejada
conotrainformacién que define el valor de la atencién parael

comprador de la atencién.

Junto conlainformacién de precios, debe recibirinformacién sobre la
calidad, seguridad, experiencia de los pacientesy otros aspectos de la

atencién médica que sonimportantes para usted.

Lainformacién de transparenciade precios deberia, en dltima
instancia, proporcionar alos pacientes lainformacién que necesitan
paraentender el precio total de suatenciény lo que esta incluido en

ese precio.

Debe recibir lainformacién que necesita para entender:
el precio total de su atencién médica
lo que seincluye en ese precio

lo que se excluye de ese precio

Latransparenciade precios requerira el compromisoyla
participacién activa de todos los interesados.

Los hospitales, médicos y otros profesionales de lasalud y los usuarios tienen,
cadauno, un papel que desempefary deben trabajar juntos paraalcanzar

estos objetivos.

Fuente: Asociacién de Salud de Gestién Financiera(HFMA). “Transparencia de precios en la atencién médica: informe del Comando de transparencia de precios de laHFMA”, de 2014.

Disponible en hfma.org/transparency.
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Detiniciones

Cantidad permitida

La cantidad maxima en la que el pago del seguro se basa
por los servicios de atencién médica cubiertos. Esto se
puede llamar “gasto elegible”, “asignacién de pagos” o
“tarifa negociada”. Si su proveedor cobra mas que la
cantidad permitida, es posible que tenga que pagarla

diferencia.

Cirugia electiva
Sila cirugia no es una emergencia, se considerauna

cirugia electiva.

Cédigo CPT®

Los cédigos de Terminologia para procedimientos
actuales (CPT) son nmeros que se asignan alos servicios
y procedimientos médicos. Los cédigos son parte de un
sistema uniforme que se mantiene porla Asociacién
Médica Estadounidense y son usados porlos proveedores
de servicios médicos, instalaciones y aseguradoras. Cada
c6digo esinicoy se refiere a una descripcién escrita de un
servicio médico especifico o procedimiento. Los cédigos
CPT son nameros que se utilizan a menudo en las cuentas
meédicas para identificar el cargo por cada servicioy
procedimiento facturados por un proveedor a usted y/o a
su plan de seguro médico. La mayoria de los codigos CPT
son de naturaleza muy especifica. Por ejemplo, el cédigo
CPT parauna consulta de 15 minutos es diferente al c6digo
CPT parauna consulta de 3o minutos. Vera un cédigo CPT
en suformulario de Explicacion de beneficios (EOB).
También puede preguntar a su proveedor de atenciéon
médica por el cédigo CPT paraun procedimiento o
servicio al que se sometera o que ya ha recibido. CPT® una
marcaregistrada de la Asociacién Médica
Estadounidense. Es posible que necesite estos cédigos
para recibir los presupuestos exactos. (Fair Health)

Cédigos ICD-9 0 ICD-10

Elsistema oficial de asignacién de c6digos para los
diagnoésticos médicos enlos Estados Unidos. Mediante el
uso de estos c6digos, los profesionales de la salud en
cualquier parte del pais pueden tener una comprensién

compartida del diagnéstico de un paciente.

Copago

Una cantidad fija (por ejemplo, $15) que paga por un
servicio de salud cubierto, por lo general, cuando recibe el
servicio. La cantidad puede variar segtn el tipo de servicio

de salud cubierto.

Coseguro

Suparte del porcentaje de los costos de un servicio de
salud cubierto. Este (por ejemplo, 20 por ciento) se basa en
la cantidad permitida por el servicio. Usted paga el
coseguro méas los deducibles que deba. Por ejemplo, si el
seguro médico o monto permitido del plan parauna
consulta es de $100 y ha conocido su deducible, el pago de
su coseguro del 20 por ciento seria de $20. El seguro

meédico o plan paga el resto de la cantidad permitida.

Costo compartido

Esto se refiere a las formas en que los costos de los planes
de salud son compartidos entre los empleadores y
empleados. En general, los costos se comparten de dos
formas principales: a través de las contribuciones de las
primasy por medio de los pagos de los servicios de
atencién médica, como copagos, una cantidad fija pagada
porlos empleados en el momento en que reciben los
servicios; coseguro, un porcentaje del cargo por los
servicios que se facturan habitualmente después de los
servicios que reciben; y deducibles, una cantidad fija que
los empleados deben pagar antes de ser elegibles para
cualquier beneficio.

Cuenta de ahorros para la salud (HSA)

Una cuenta de ahorros médicos disponible alos
contribuyentes que estan inscritos en un plan de salud
con deducible alto. Los fondos aportados ala cuenta no
estan sujetos al impuesto sobre la renta federal en el
momento del depésito. Los fondos deben ser usados para
pagar gastos médicos calificados. A diferencia de una
cuenta de gastos flexibles (FSA), los fondos se reinvierten

cada afo sino los gasta.

Cuenta de gastos flexibles

Un acuerdo que establece a través de su empleador para
pagar por muchos de sus gastos médicos extra con dinero
libre de impuestos. Estos gastos incluyen los copagos y los
deducibles de seguros y los medicamentos recetados
calificados, insulinay dispositivos médicos. Usted decide
cuanto de susalario bruto desea que se descuente de su
cheque de pago y vaya auna FSA. No tiene que pagar
impuestos de este dinero. Hay un limite en la cantidad que
puede asignar auna FSA cada afio. En el 2014, las
contribuciones se limitaron a $2.500 por afio. Su

empleador puede fijar un limite inferior.

COMPRENSION DE LOS PRECIOS DE LA SALUD: UNA GUIA DEL USUARIO
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Cuentas de Reembolso de Gastos Médicos (HRA)
Un plan de grupo financiado por el empleador a partir del
cual los empleados son reembolsados libre de impuestos
para gastos médicos calificados, hastaun determinado
importe al afio. Las cantidades no usadas se podran
reinvertir parausarse enlos afos siguientes. E1
empleador financiay es duefio de la cuenta. Las HRA a
veces se llaman acuerdos de reembolso de gastos médicos.

Deducible

La cantidad que se espera que pague por los servicios
médicos que su plan de seguro médico cubre antes de que
su plan de seguro médico comience a pagar. Por ejemplo,
si sudeducible es de $1.000, su plan no pagara nada hasta
que no haya conocido a su deducible de $1.000 por los
servicios de atencién médica cubiertos que estén sujetos
al deducible. El deducible puede no aplicarse a todos los
servicios, por ejemplo, los servicios de prevencién, tales

como la deteccién de la presién arterial.

Explicacion de beneficios (EOB)

Un comunicado enviado por su plan de salud después de
recibirlos servicios de atencién médica de un proveedor.
Por cada servicio, se muestra la cantidad cobrada porel
proveedor, la carga permitida por el plan, el pago del plan

ylacantidad que debe. No es una factura.

Facturacién de saldo pendiente

Cuando un proveedor le factura la diferencia entre el
cargo del proveedory la cantidad permitida. Por ejemplo,
si el cargo del proveedor es de $100 y el monto permitido
esde $7o, el proveedor puede cobrarle el restante de $30.
Un proveedor de lared no puede facturarle el saldo
pendiente porlos servicios cubiertos.

Gasto maximo extra

Ellimite enla cantidad total que una compania de seguros
médicos requiere que un miembro pague en deducible y
coseguro enun aiio. Después de alcanzar un gasto maximo
extra, un miembro yano paga el coseguro porque el plan
comenzara a pagar el 100 por ciento de los gastos médicos.
Esto solo se aplica alos servicios cubiertos. Los miembros
siguen siendo responsables de los servicios que no estan
cubiertos por el plan, incluso si han alcanzado el gasto
maximo extra por los gastos cubiertos. Los miembros
también siguen pagando sus primas mensuales para

mantener sus pé6lizas de seguro médico. (Fair Health)

HEALTHCARE FINANCIAL MANAGEMENT ASSOCIATION

Gastos extra por la atenciéon médica

Los gastos por su atencién médica que no son
reembolsados por el seguro. Los gastos extra incluyen
deducibles, cosegurosy copagos por los servicios
cubiertos mas todos los costos de los servicios que no

estan cubiertos.

Ley de Cuidado de Salud Asequible.
Lareforma del sistema de salud, la Ley de Proteccién al
Paciente y Cuidado de Salud Asequible, fue promulgada en

marzo de 2010.

Mercado de Seguros

Un recurso donde los individuos, familias y pequefias
empresas pueden: aprender sobre sus opciones de
coberturamédica; comparar los planes de seguro de salud
basados enlos costos, beneficios y otras caracteristicas
importantes; elegir un plan; e inscribirse enla cobertura.
El Mercado de seguros, también conocido como
intercambio, también proporciona informacién sobre los
programas que ayudan alas personas de bajos a
moderados ingresos y recursos a pagar la cobertura. Visite

healthcare.gov para obtener mas informacion.

Organizacién de mantenimiento de la salud (HMO)
Un plan de seguro médico que requiere que los miembros
sean derivados a su médico de atencién primaria para
muchos de los servicios de atencién médica yla pre-
autorizacion del plan para determinados servicios. En
general, los miembros de la HMO deben usar proveedores
participantes o “enred”, excepto en caso de emergencia.
Los miembros de la HMO suelen pagar solo el copago y no
necesitan presentar formularios de reclamo porlos

servicios que reciben enlared.

Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO)
Untipo de plan de salud que tiene contrato con los
proveedores de salud, como hospitales y médicos, para
crear una red de proveedores participantes. Paga menos si
usa los proveedores que pertenecen alared del plan.
Puede usarlos médicos, hospitales y proveedores fuera de
lared porun costo adicional.

Plan de punto de servicio (POS)

Un tipo de plan en el que paga menos siusa médicos,
hospitalesy otros proveedores de salud que pertenecen a
lared del plan. Los planes POS también requieren que sea
derivado a sumédico de atencién primaria con el fin de

que vea aun especialista.
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Plan de salud

Eltipo de cobertura de seguro de salud que tenga, como
una organizacién de mantenimiento de salud o una
organizacion de proveedores preferidos. También se

conoce como plan de seguro de salud o seguro médico.

Plan de salud con deducibles altos

Un plan que cuenta con deducibles mas altos que los
planes de seguro tradicionales. Los planes de salud con
deducibles altos (HDHP) se pueden combinar conlas
cuentas especiales de ahorro, tales como cuentas de
ahorros parala salud o acuerdos de reembolso de gastos
médicos que permiten que pague por los gastos médicos
extra calificados en unabase bruta.

Prima mensual
La cantidad que debe pagar por su plan de seguro médico.
Usted y/o su empleador usualmente pagan de forma

mensual, trimestral o anual.

Programa de Seguro Médico para Niiios (CHIP)
El programa de seguro financiado conjuntamente por el
gobierno estatal y federal, que provee cobertura de salud a
nifios de bajos recursosy, en algunos estados, a mujeres
embarazadas de familias que tienen altos ingresos para
que califiquen a Medicaid, pero que no pueden darse el

lujo de comprar una cobertura de seguro médico privada.

Proveedor de atencién médica

Un médico u otro profesional de la salud, hospital o centro
de salud que esta acreditado, con licencia o certificacion
para ejercer en su estado y proporciona los servicios en el
ambito de esa acreditacién, licencia o certificaciéon.

(Fuente: Fair Health)

Las definiciones de las tarifas contratadas, cédigo CPT,HMO, servicios no cubiertos, y maximo fuera de su bolsillo son copyright 2014 Fair Health, Inc.

Todos los derechosreservados.
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Red
Los hospitales y otros centros de salud, proveedoresy
proveedores que su plan de seguro médico ha contratado

para proveer servicios de salud.

Seguro de salud
Un contrato que requiere que su aseguradora de salud
pague una parte o la totalidad de sus costos de atencién

médicaa cambio de una prima.

Servicios no cubiertos

Los servicios médicos que no estan incluidos en su plan.
Sirecibe servicios no cubiertos, su plan de salud no
reembolsara estos servicios y su proveedor le cobraray
usted serd responsable del costo total. Tendra que
consultar con su plan de seguro médico, pero, por lo
general, los pagos que realiza por estos servicios no
cuentan para el deducible. Asegirese de saber qué
servicios estan cubiertos antes de visitar a su médico.
(Fair Health)

Tarifas acordadas

Las cantidades que los planes de seguro médico pagara alos
proveedores de salud en sus redes de servicios. Estas tarifas
son negociadas y establecidas enlos contratos de los planes
conlos proveedores de lared. Fuente: Fair Health
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Para obtener mas informacién

Choosing Wisely. Ofrece una lista de preguntas que usted y su médico pueden usar para tomar decisiones sobre las

pruebasy procedimientos para una amplia variedad de situaciones médicas. www.choosingwisely.org

Directorio de Programas Estatales de Asistencia sobre el Seguro Médico, Guia de recursos de alto nivel. Este sitio web
proporciona informacién de contacto de los Programas Estatales de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIPs), que
proporcionan ayuda gratuita alos beneficiarios de Medicare que tengan preguntas o problemas con su seguro médico.

www.seniorsresourceguide.com/directories/National/SHIP

HealthCare.goy. Recursos del gobierno federal para el aprendizaje y la inscripcion en planes de seguro médico

disponibles a través del mercado de seguros.

INQUIREHealthcare. Un recurso en linea desarrollado por el Healthcare Incentives Improvement Institute para
proporcionar informacién sobre la calidad de la atencién médica, el costo y la seguridad paralos usuarios. www.

inquirehealthcare.org

Hospital Compare. Este sitio web del gobierno federal tiene informacién sobre la calidad de la atencién en mas de 4.000
hospitales certificados por Medicare en todo el pais. Puede utilizar Hospital Compare para encontrar hospitalesy
comparar la calidad de su atencién. medicare.gov/hospitalcompare

MyMedicare.gov. Medicare es un servicio gratuito, enlineay seguro para acceder a informacién personalizada sobre sus

beneficios y servicios de Medicare. mymedicare.gov

Reembolso FH 101. Una serie de guias informativas en linea disefiadas para ayudar a los usuarios a entender mejor el

sistema de salud y la forma de utilizarlo. Desarrollado por FAIR Health.

HEALTHCARE FINANCIAL MANAGEMENT ASSOCIATION
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healthcare financial management association

Conmas de 40.000 miembros, laHealthcare Financial
Management Association (HFMA) es la organizacién de
membresia masimportante del pais paralos lideres de las
finanzas de lasalud. HFMA construye y apoya coaliciones
conotrasasociaciones de la saludy grupos de laindustria
paralograr un consenso sobre soluciones paralos desafios
que el sistema de salud de Estados Unidos enfrenta hoy en
dia. Trabajar con una amplia representacién de las partes
interesadas, HFMA identificalagunas entodo el sistema
de prestacion de asistenciasanitariay les tiende un puente
atravésdelacreaciony elintercambio de conocimientos
ymejores practicas. Ayudamos alas partes interesadas
delasalud aalcanzar resultados 6ptimos mediante la
creaciény laeducacién, el anélisis y las herramientas
précticasy soluciones. Nuestra misién esllevar la gestion

financierade la atencién sanitaria.
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