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정책명: 환자 재정 지원(자선) 프로그램 

부서: 수익 주기 관리 

효력 발생일: 02/2005 

개정일: 10/2012, 3/2013, 8/2015, 4/2016 

정책 및 절차 대체: 없음 

**본 내용을 읽을 때는 이 문서의 최신 버전에 대한 중앙 정책 데이터베이스(Central Policy Database)를 참조하시고 다른 인쇄 버전은 신뢰하지 마십시오.** 

 

승인된 서명: Will Burke 
이름: William V. Burke 직책: 수익 주기 관리 시스템 이사 

승인된 서명: Steve Robertson 
이름: Steve Robertson 직책: 부사장 겸 CIO 

승인된 서명: David Okabe 
이름: David Okabe 직책: 부사장 겸 최고 재무 책임자(CFO) 

 

KMCWC 위원회 승인일:  __________________ 

PMMC 위원회 승인일:  __________________ 

SCH 위원회 승인일:  __________________ 

WMH 위원회 승인일:  __________________ 
 

범위:  
 

본 정책은 KMCWC(Kapi‘olani Medical Center for Women and Children), PMMC(Pali Momi Medical 

Center), SCH(Straub Clinic and Hospital), WMH(Wilcox Memorial Hospital), KMS(Kapi‘olani Medical 

Specialists) 및 KMC(Kaua‘i Medical Clinic) 등 HPH(Hawai‘i Pacific Health) 기관과 모든 산하 조직에 

적용됩니다. 본 정책은 HPH 위치에서 환자를 치료하거나 환자에게 의료 서비스를 제공할 수 있는 비 HPH 

공급자에게 적용되지 않습니다. 본 정책의 부록 B에는 HPH 위치에서 서비스를 제공하는 비 HPH 

공급자를 열거하였습니다.  

 
 

정책문:  
 

연령, 성별, 인종, 종교, 출신 또는 지불 능력과 상관없이 모든 이들에게 의료 서비스를 제공하는 철학과 

사명에 응하는 것은 Hawaii Pacific Health 및 소속 기관의 정책입니다.  

 

본 정책의 목적은 부당한 대우를 받거나 응급 치료 비용을 낼 수 없는 환자들에게 재정적 지원과 Hawai‘i 

Pacific Health 산하 기관에서 받은 의학적으로 필요한 서비스를 제공하기 위한 공정하고 일관된 

가이드라인을 수립하는 것입니다.  

 

정의: 
 

총 소득: 연방 또는 주 세금의 대상이 아닌 소득 등 어떤 수익원을 통해서든 취득한 모든 가구 소득. 

 

미보험자: 의료 공급자에 대한 재정적 책임을 금전적으로 지급할 수 있게 도움을 주는 보험 또는 타 지원이 

없는 환자 
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보험을 충분히 들지 않은 자: 보험을 들었거나 타 지원 기관을 통해 의료 서비스 결제를 도움 받는 환자, 

재무 능력을 초과하는 자기 부담 비용을 이월하거나 이월할 가능성이 높은 환자. 

 

의학적 필요: 본 정책의 목적을 위해, 의학적 필요는 미국 의학 협회(https://www.ama-assn.org/ama/home.page, 

2015년 8월)에 따라 정의되었습니다. 

  

"의학적으로 필요한 서비스는 신중한 의사가 병, 상해, 질병 또는 해당 증상을 예방, 진단 또는 치료하기 

위한 목적으로 다음과 같은 방식에 따라 환자에게 제공하는 의료 서비스를 말합니다. 즉, (a) 의료 행위에 

대하여 일반적으로 인정된 기준 사용, (b) 유형, 빈도, 정도, 현장 및 기간적 측면에서 임상적으로 적절한 

방식, (c) 주로 건강 보험 및 구매자의 경제적 이익이나 환자의 편의, 치료 의사 또는 타 의료 공급자의 

편의를 위해서가 아닌 방식입니다."  

 

응급 진료: EMTALA(Emergency Medical Treatment and Active Labor Act) 법에 의해 정의된 응급 진료 

조건에 대한 진료 또는 치료입니다. 

 

주민: 해당 주에 거주하는 모든 개인, 해당 주에 거주하든, 거주하지 않든 해당 주에 상주하는 모든 개인. 

해당 주에 "상주"한다는 것은 일시적 또는 임시적 목적 외 다른 목적으로 해당 주에 체류하는 것을 

의미합니다. (HRS-1에서 정의) 본 정책의 목적을 위해, 개인이 재정적 지원을 받을 수 있다고 인정을 

받으려면 최소 30일 이상 하와이 주에 거주자로 체류해야 합니다.  

 

일반 청구 금액(AGB): 이 금액은 일반적으로 응급 치료 또는 의학적으로 필요한 치료에 대하여 보험 

환자에게 청구됩니다. 

 

사실상 자격: 재정 지원에 대한 적격성을 결정하기 위해 병원에서 데이터의 외부 소스를 사용하는 

프로세스입니다. 

 

가족: 미국 인구 조사국에서 정의한 것처럼 가족은 출생, 결혼, 입양 및 동거와 연결된 2명 이상의 그룹을 

말합니다(한 명은 세대주). 그러한 모든 구성원들은 한 가족의 구성원으로 간주됩니다. 

(https://www.census.gov/cps/about/cpsdef.html) 
 

의료비 부족: 가족 소득이 하와이 주 최신 연방 빈곤 가이드라인(Federal Poverty Guidelines)의 400%를 

초과하고 해당 의료비가 결합 가족 소득과 유동 자산의 15%를 초과하기 때문에 자신의 의료비의 일부 

또는 전액을 지불할 수 없는 자 

 

정책 및 절차: 
 

I. 정책 
 

A. 프로그램 가이드라인 

1. 본 정책 조건에 따라 보험 미가입자 또는 충분히 보험에 들지 않은 환자에게 재정 지원을 

제공하는 것은 HPH의 정책입니다. 

2. 건강 상태 진단 또는 치료를 담당하는 HPH 제휴 응급실에 입실하는 모든 개인을 대상으로 

지불 능력과 상관없이 HPH EMTALA 정책과 일치하는 모든 응급 상황에 대한 의료 심사 

검사 및 진료를 제공합니다.  

3. 재정 지원은 치료가 의학적으로 필요하다고 판단되는 서비스에만 이뤄지며, 환자가 재정 

기준을 충족하는 것으로 확인되면 제공됩니다. HPH는 가족 수와 소득에 따라 무료 치료 

및 할인 치료를 제공합니다.  

https://www.ama-assn.org/ama/home.page
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4. 자선 치료는 지불에 대한 대체 수단 선택으로 간주되지 않기 때문에 환자는 자선 치료에 

대한 승인을 얻기 전에 지불 또는 재정 지원의 다른 수단을 찾는 데 도움을 받을 수 

있습니다. 

5. 건강 보험에 가입할 수 있는 재정 능력을 가진 것으로 판단되는 미보험 환자는 의료 이용 

및 전반적인 복지를 보장 받으려면 그렇게 하는 것이 유리할 수 있습니다. 

B. 환자 자격  

1. 가족 소득이 떨어졌거나 하와이 주 최신 연방 빈곤 가이드라인(FPG)보다 400% 미만인 

경우 신청자는 재정 지원을 받을 수 있습니다.  

2. 결합 가족 소득과 유동 자산의 15%를 초과하는 환자의 잔액에 대하여 FPG의 400%를 

초과하는 가구 소득 수준을 가진 지원자는 의료 지출 능력이 떨어지고 재정 지원을 받을 

자격이 된다고 간주됩니다. 환자는 소득과 자산의 모든 형태를 공개해야 합니다. 

3. 이 정책은 하와이 주 거주자에게 해당됩니다. 비거주자는 응급 치료를 제외하고 재정 지원 

자격에서 제외됩니다. Hawai‘i Pacific Health는 원내 재량에 따라 각각의 경우에 대하여 

사실 및 상황의 검토에 따라 이러한 배제를 포기할 수 있습니다. 

4. 지원자는 타사 자금을 확보하기 위해 모든 필요한 단계 등 HPH 신청 절차를 완료해야 

합니다. 

5. HPH는 다음과 같은 두 가지 방법으로 추정하여 적격 환자를 고려할 수 있습니다. 

a. 서류가 불충분하더라도 소득을 기준으로 적격 여부를 결정하는 데 사용할 경우 

HPH는 재정 지원 자격을 결정하기 위해 다른 정보 소스를 사용할 수 있습니다. 이 

상황은 다음과 같습니다. 

i. 환자가 노숙자입니다. 

ii. 환자가 푸드 스탬프, 지원 주택, 복지 또는 Quest/Medicaid 보험 등 다른 주, 연방 

또는 현지 지원 프로그램을 받을 자격이 됩니다.  

iii. 환자가 범죄 피해자 기금(Crime Victims Fund) 또는 성폭력 치료 센터(Sexual 

Assault Treatment Center) 보조금 지원을 받을 자격이 됩니다. 이 지원은 범죄 

피해자 기금(Crime Victims Fund) 또는 SATC 프로그램 지원 후 모든 환자 

부담금을 포함하는 일회성 지원으로 간주될 수 있습니다. 

iv. 환자가 재산 없이 사망했습니다. 

v. 환자가 파산 신청을 했습니다. 

b. HPH는 재정 지원 자격 대상 환자를 식별하기 위해 공개된 데이터와 외부 데이터 

공급자로부터 받은 데이터를 사용하여 데이터 분석을 사용할 수 있습니다. 외부 

데이터에는 신용 보고 기관에서 온 신용 점수 및 인구 통계 데이터, 공공 지원 

프로그램 등록 데이터 및 공공 기관으로부터 온 사용 가능한 기타 데이터가 들어 

있습니다. 

6. 재정 지원 자격 대상자에 들어가려면 환자는 모든 적격 기준을 충족해야 합니다. 

C. 할인액 

1. 하와이 주에 대한 연방 빈곤 가이드라인의 200% 이하인 소득 수준의 경우, 대상 환자는 

100% 할인(무료 진료)을 받을 수 있습니다. 

2. 연방 빈곤 가이드라인 기준 200%보다 크고 400%보다 작거나 같은 소득 수준의 경우 대상 

환자는 현재 잔고에 대하여 85% 할인을 받을 수 있습니다.  
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3. 재정 지원을 받을 자격이 되는 환자는 그러한 치료를 포함하는 보험에 가입한 Hawai‘i 

Pacific Health 시설에서 치료를 받는 개인에게 일반 청구액(AGB)보다 더 많은 돈을 

지불하지 않아도 됩니다.  

a. HPH는 AGB를 결정하는 IRS 501(r) -5(b)(3) 최종 규정에 기술된 "이월" 방식을 

사용합니다.  

b. 일반적으로 보험을 든 개인에게 청구하는 이 금액은 Medicare 진료비, Medicare 

Advantage 보험, Medicaid & Medicaid Managed Care 보험, 그리고 과거 연도 Hawai‘i 

Pacific Health 병원 시설에 청구액을 지불한 모든 사설 상업 의료보험사에 허용된 

할인에 따라 할인 비율로 설정되었습니다. HPH는 각 해당 시설의 AGB를 산출하고, 

가장 낮은 설비의 AGB 금액을 초과하지 않는 시스템 전체의 AGB 비율을 사용합니다. 

부록 C에는 최신 AGB 산출액이 수록되어 있습니다.  

c. HPH는 매년 AGB를 계산하기 때문에 재정 지원 환자 지불 정책 비율이 AGB 

비율보다 크거나 같도록 만들기 위해 필요에 따라 할인 정책 비율을 조정합니다.  

d. HPH는 재정 지원 대상 환자의 총 지불액이 AGB를 초과하지 않게 해줍니다. 적격 

환자의 모든 예금 또는 조기 상환은 AGB를 초과하지 않아야 하며, 적격 환자의 

AGB를 초과하여 받은 금액은 환불 처리됩니다. 

e. HPH는 환자에게 청구된 금액이 AGB를 초과하지 않도록 하기 위해 승인된 할인 

금액을 증액 시킬 수 있습니다. 

4. 의료비 부족으로 재정 지원을 받을 자격이 되는 환자는 기존 잔고에 대하여 85% 할인을 

받게 됩니다. 

D. 서비스 

1. 이 정책에 수록된 서비스에는 응급 진료 및 의학적으로 필요한 서비스가 포함됩니다. 

2. 재정 지원에서 제외 항목은 다음과 같습니다. 

a. 의학적으로 필요하지 않은 미용 성형 서비스 등 모든 선택적 서비스(외과 또는 비외과 

수술 중 하나). (의학적으로 필요하지만 바람직하지 않은 선택 서비스를 찾는 환자 

요구를 충족하기 위해 특별 자기 부담 패키지 요금을 개발했습니다. 이 요금은 

자선으로 간주되지 않습니다.)  

b. 소매점에서 판매되는 의약품 및 소모품은 이 프로그램에서 제외됩니다. 병원 및/또는 

보건소에서 치료 과정 중 환자에게 제공되는 모든 기타 약물 및 소모품은 재정 지원을 

받을 수 있습니다. 

c. 임상 또는 실험 치료 및/또는 절차는 치료 의사가 치료의 임상 표준으로 권장할 경우 

자선 치료로 간주될 수 있습니다.  

 

E. 신청 절차 
 

1. 재정 지원을 신청하려면, 환자는 동봉된 서류와 작성한 신청서를 우편으로 신청서에 

기재된 HPH 영업소 주소로 보내거나 HPH 병원에 위치한 HPH 재정 서비스 부서에 직접 

제출해야 합니다.  

 

재정 지원 정책, 일반 언어 요약서 및 재정 지원 신청서는 무료로 이용할 수 있습니다. 

 HPH 시설 웹 사이트: 

www.hawaiipacifichealth.org/faprogram 
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 서면 요청 발송지: 

 
billing@hawaiipacifichealth.org 

 

또는 

 

Hawai‘i Pacific Health – Customer Service 

888 South King St. 

Honolulu, HI 96813 

 

 전화 신청: 

1(808) 522-4013 (O‘ahu),  
또는 (866)-266-3935 (Neighbor Islands) 

월-금, 오전 8시부터 오후 4시 반 

 

 종이 사본은 다음 위치에서도 이용할 수 있습니다. 

o 입구 

o 응급실 
 

Straub Clinic and Hospital 

접수 

888 S. King St. Honolulu HI 96813 
 
Pali Momi Medical Center  

재정 서비스 부서 

98-1079 Moanalua Road  
Aiea, HI 96701 
 
Kapi‘olani Medical Center for Women & Children 

재정 서비스 

1층 로비 

1319 Punahou Street 
Honolulu, HI 96826 
 
Wilcox Memorial Hospital 

재정 서비스 

3-3420 Kuhio Highway  
Lihue HI 96766-1098 
 
Kaua‘i Medical Clinic 

환자 서비스 

3-3420 Kuhio Highway Suite B 
Lihue HI 96766-1098  

 

2. Medicaid/Quest에 대한 잠재적 적격성이 확인된 환자는 신청을 받고 모든 필요한 정보를 

제공하는 과정에서 전적으로 협력해야 합니다. 재정 지원 자격 결정은 Medicaid/Quest 

수락 또는 거부가 끝난 후에 이뤄집니다. 

 

3. 환자 또는 보증인은 신청서 작성 후 서명과 날짜를 기재하여 날인하고 문서에 대한 다음 

건 중 하나 이상과 함께 제출해야 합니다.  

a. 기존 W-2,  

b. 자영업자의 경우 Schedule C 등 가장 최근의 연방 소득세 신고서,  

c. 지원 거부 증거,  

mailto:billing@hawaiipacifichealth.org
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d. 가장 최근 3개월 간의 급여 명세서 또는  

e. 보험 상태가 표시된 복지 당국 약관  

또는 

f. 위의 내용을 사용할 수 없는 이유를 설명하는 내용. 

g. 검토 후 HPH는 상기 제공된 정보가 불완전하거나 불충분하다고 판단될 경우 다음과 

같은 추가 서류를 요청할 수 있습니다. 

i. 사회 보장 수상 내역서 및 1099 양식 

ii. 일반 소비세 세금 양식 

iii. VA 또는 연금 수당 명세서 

iv. 실업 또는 근로자 보상 수당 명세서 

v. 대여 또는 부동산 소득 내역서 

vi. 당좌 및 저축 계좌 내역서 

vii. 위자료 또는 자녀 지원 명세서 

viii. 지원 명세서 

4. 환자가 HPH 시스템 내의 기관 중 하나로부터 재정 지원을 승인 받게 되면 환자가 다른 

HPH 기관에서 가질 수 있는 다른 모든 환자 잔액에도 동일 기준(할인율)이 적용됩니다. 

5. 재정 지원에 대한 자격 요건은 신청서의 서비스 날짜로부터 6개월로 설정됩니다. 6개월 

후, 환자는 서류의 자격 증명과 함께 신청 절차를 통해 재정 지원을 다시 신청해야 합니다. 

F. 재정 지원 여부 전달 

1. HPH는 정산 노력의 일환으로 재정 지원 여부를 전달합니다.  

2. HPH는 모든 ECA(Extraordinary Collection Activities)에 참여하기 전 이 정책에 따라 재정 

지원에 대한 적격성을 결정하기 위한 합리적인 노력을 쏟을 것입니다. 합리적인 노력은 

다음과 같습니다. 

a. 합리적인 노력은 수익 주기 관리 시스템 이사가 검토합니다. ECA에 대한 참여는 

합리적인 노력이 확인되면 시스템 이사의 사전 승인을 통해서만 이뤄집니다. 

b. ECA는 처음 퇴원 후 환자 기록이 제공되었을 때부터 120일 후에만 시작할 수 

있습니다.  

c. 모든 ECA를 시작하기 전 최소 30일 동안 HPH는 다음 조치를 취합니다. 

i. 재정 지원 여부를 설명하는 환자 서면 통지를 전달하고, 대금을 받기 위해 취할 수 

있는 가능한 ECA를 나열하고, ECA를 시작할 수 있는 마감일을 제공합니다. 재정 

지원 정책의 일반 언어 요약은 이 통지와 함께 제공됩니다. 

ii. 재정 지원 정책에 대해 구두로 환자에게 알리려는 시도 및 신청 방법 

iii. 재정 지원 신청서 접수 후 HPH 또는 소속 공인 비즈니스 파트너는 신청서가 

처리되는 동안 ECA를 중단하게 됩니다. 



 

 Korean   7 

3. 앞서 기술한 바와 같이 재정 지원 적격성을 결정하는 합리적인 노력을 한 HPH 또는 소속 

공인 비즈니스 파트너는 진료 대금을 받기 위해 신용 보고 기관에 ECA 소송을 제기하거나 

및/또는 미납 보고를 개시할 수 있습니다.  

4. 환자에게 전에 받은 진료에 대한 미결제 잔액이 있는 경우 HPH는 다음 조치가 이뤄진 

경우에만 잔액 지급을 연기, 거부 또는 요구하는 ECA에 관여할 수 있습니다. 

a. HPH는 환자에게 재정 지원 신청서와 쉬운 말로 기술된 재정 지원 정책 요약서를 

제공합니다. 

b. HPH는 재정 지원 여부를 설명하는 서면 통지를 전달하고, 전에 받은 진료에 대하여 

해당 신청서가 더 이상 승인되지 않는 마감일을 제공합니다. 이 마감일은 서면 통지 후 

30일 이내이거나 첫 퇴원 후 청구서가 발급된 지 240일 중 나중을 기준으로 합니다. 

c. HPH는 환자에게 재정 직원 정책과 신청 방법을 구두로 알리기 위해 합리적인 노력을 

쏟고 있습니다. 

d. HPH는 전에 받았던 진료에 대한 신청서를 더 신속하게 처리합니다.  
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III. 부록 
 

A. 빈곤 가이드라인 
 
 

2016 하와이 빈곤 가이드라인 

가족/가구 구성원 빈곤 가이드라인 

가족 구성원이 8명 이상인 가족/가구는 추가 인원에 대하여 $4,780를 추가하십시오. 

1 $13,670 

2 18,430 

3 23,190 

4 27,950 

5 32,710 

6 37,470 

7 42,230 

8 47,010 

 

(계획 및 평가 차관보 사무소, 2016) 
 
 

C. Hawai‘i Pacific Health 병원 시설에 대한 Hawai‘i Pacific Health의 AGB(Amounts 

Generally Billed) 산출 
 
 

시설 발효일 AGB 비율 

Kapi‘olani Medical Center for Women & Children 6/1/2016 43% 

Pali Momi Medical Center 6/1/2016 31% 

Straub Clinic and Hospital 6/1/2016 35% 

Wilcox Memorial Hospital 6/1/2016 34% 
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B. HPH 재정 지원 정책에서 제외된 비 HPH 공급자 
 

Hawai‘i Pacific Health 재정 지원 정책에 해당되는 공급자: 

 KMC(Kaua‘i Medical Clinic) 공급자 

 KMS(Kapi‘olani Medical Specialists) 공급자 

 Straub 공급자 

 PMMC(Pali Momi Medical Center) 공급자 

공급자로는 별도 요금 청구가 가능한 서비스를 제공하는 의사 등이 포함됨 
 

본 재정 지원 정책에서 제외되는 의사는? 

FAP 제외 대상인 각 시설에서 근무하는 의사는 첨부된 공급자 목록에서 해당 이름과 자신들이 근무하는 

병원 시설별로 확인할 수 있습니다. 
 

다음 목록은 분기별로 업데이트됩니다. 여기에 열거된 의사가 보이지 않고 해당 인물이 현재 HPH FAP에 

따라 포함되었는지 확인하려면 고객 서비스 센터(O‘ahu: (808) 522-4013, Kaua‘i: (808) 245-1119 또는 수신자 

부담 무료 전화(866) 266-3935로 연락하십시오. 



HPH: 환자 재정 지원(자선) 프로그램  
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