lhre Rechte und MaRRnahmen zum Schutz vor tiberraschenden
Arztrechnungen

Wenn Sie eine Notfallversorgung erhalten oder von einem Anbieter aullerhalb des
Versicherungsnetzes in einem Krankenhaus oder einem ambulanten chirurgischen Zentrum
behandelt werden, sind Sie vor Ausgleichsabrechnungen geschiitzt. In diesen Fallen solltenlhnen
nicht mehr als die Zuzahlungen, die Selbstbeteiligung bzw. der Eigenanteil lhres Tarifs in
Rechnunggestellt werden.

Was ist eine ,,Ausgleichsabrechnung” (manchmal auch
,Uberraschungsabrechnung” genannt)?

Wenn Sie einen Arzt oder einen anderen Leistungserbringerim Gesundheitswesen aufsuchen,
missen Sie moglicherweise bestimmte Kosten selbst tragen, z. B. Zuzahlungen,
Mitversicherungsbeitrage oder einen Selbstbehalt. Es kdnnen zusatzliche Kosten anfallen oder Sie
missen die gesamte Rechnung bezahlen, wenn Sie einen Leistungserbringer oder eine
Gesundheitseinrichtung aufsuchen, die nicht zum Versicherungsnetz Ihrer Krankenkasse gehort.

»AuBerhalb des Versicherungsnetzes” bedeutet, dass Leistungserbringer und Einrichtungen, die
keinen Vertrag mit Ihrer Krankenkasse abgeschlossen haben, Leistungen erbringen.
Leistungserbringer auRerhalb des Versicherungsnetzes diirfen Ihnenunter Umstandendie
Differenz zwischendem Betrag,den lhre Versicherung zahlt, und demvollen Betrag fiir eine
Leistungin Rechnungstellen. Dies wird als ,,Ausgleichsabrechnung”bezeichnet. Dieser Betragist
wahrscheinlich hoherals die Kosten fiir dieselbe Leistunginnerhalb des Versicherungsnetzes und
wird unter Umstandennicht auf den Selbstbehalt oder die jahrliche Belastungsgrenze lhre s Tarifs
angerechnet.

Eine ,,Uberraschungsabrechnung” ist eine unerwartete Ausgleichsabrechnung. Dies kann der Fall
sein, wenn Sie nicht beeinflussen konnen, wer an Ihrer Behandlung beteiligt ist, z. B. wenn Sie
einen Notfall haben oder wenn Sie einen Besuch in einer Einrichtung innerhalb des
Versicherungsnetzes planen, aber unerwartet von einem Leistungserbringer auRerhalb des
Versicherungsnetzes behandelt werden. Uberraschende Arztrechnungen kénnen je nach
Verfahrenoder Leistung Tausendevon Dollar kosten.

Sie sind vor Ausgleichsabrechnungen geschiitzt fir:

NOTFALLLEISTUNGEN

Wenn Sie einen medizinischen Notfallhaben und Notfallleistungen von einem Leistungserbringer
odereiner EinrichtungauRerhalb desVersicherungsnetzesin Anspruch nehmen, kann dieser/diese
Ihnen hochstens die Kostenbeteiligung Ihres Tarifs (z. B. Zuzahlungen, Selbstbehalte und
Eigenanteile) in Rechnungstellen. Fiir diese Notfallleistungen diirfen Ihnen keine



Ausgleichsabrechnungen ausgestellt werden. Dies gilt auch fiir Leistungen, nachdem sich Ihr
Zustand stabilisiert hat, es seidenn, Sie geben |hr schriftliches Einverstandnis und verzichten auf
Ihren Schutz gegen Ausgleichsabrechnungen flr diese Leistungen nach einer Stabilisierung des
Zustands.

GemaR demvon Gouverneur PhilMurphy im Jahr 2018 unterzeichneten Out-of-Network-Mandat
(Out-of-Network Consumer ProtectionTransparency, Cost Containment and Accountability Act,
P.L. 2018 [Gesetz Uber Transparenz, Kostendampfung und Rechenschaftspflicht beim
Verbraucherschutz auRerhalb des Versicherungsnetzes, P.L. 2018]) sind alle Patienten in Bezug auf
Uberraschende Krankenhausrechnungenim Staat New Jerseygeschiitzt. Capital Health stelltden
Patienten flir dringende/unbeabsichtigterbrachte Leistungen auRRerhalb des Versicherungsnetzes
nicht mehrals den Kostenanteil des Patienteninnerhalb des Versicherungsnetzes in Rechnung.

BESTIMMTE DIENSTLEISTUNGEN IN EINEM KRANKENHAUS ODER EINEM
AMBULANTEN CHIRURGISCHEN ZENTRUM, DAS DEM VERSICHERUNGSNETZ
ANGEHORT

Wenn Sie Leistungen von einem Krankenhausoder einem ambulanten chirurgischenZentrumin
Anspruch nehmen, das dem Versicherungsnetz angehort, kann es sein, dass bestimmte
Leistungserbringer dort nicht dem Versicherungsnetz angehoren. In diesenFallen kénnen lhnen
diese Leistungserbringer hochstensden Selbstbehalt Ihres Tarifs in Rechnung stellen. Dies gilt fir
Leistungenin den Bereichen Notfallmedizin, Anasthesie, Pathologie, Radiologie, Labor, Neonatologie
sowie flir Assistenzarzte, Krankenhausarzte und Intensivarzte. Diese Leistungserbringer konnen
Ihnen keinenSaldo in Rechnung stellen und diirfen Sie nicht auffordern, auf lhren
Versicherungsschutzvor Ausgleichsabrechnungenzuverzichten.

WennSie in diesen Einrichtungen andere Leistungen in Anspruch nehmen, kénnen
Leistungserbringer auRerhalb des Versicherungsnetzes diese nicht abrechnen, es seidenn, Sie
geben lhrschriftliches Einverstandnis und verzichten auf Ihre Rechte zum Versicherungsschutz.

Sie sind niemals gezwungen, lhren Schutzvor Ausgleichsabrechnungenaufzugeben. Sie sind auch
nicht verpflichtet, Leistungen aulRerhalb des Versicherungsnetzes in Anspruch zu nehmen. Sie
kénnen einenLeistungserbringer oder eine Einrichtungaus dem Versicherungsnetz lhres Tarifs
wahlen.

Wenn die Ausgleichsabrechnung nicht erlaubt ist, gelten auch diese
SchutzmafRnahmen fiir Sie:

Sie sind nur fir die Zahlung Ihres Selbstbehalts an den Kosten verantwortlich (z. B. flr die
Zuzahlungen, die Selbstbeteiligung bzw. den Eigenanteil, die Sie zahlenwiirden, wenn der
Leistungserbringer oder die Einrichtung zum Versicherungsnetzgehéren wiirde). Ihre Krankenkasse



zahltalle zusatzlichen Kosten fiir Leistungserbringer und Einrichtungen, die nicht zum
Versicherungsnetz gehoren, direkt.

Im Allgemeinen muss lhre Krankenkasse:

die Kosten fur Notfallleistungen ibernehmen, ohne dass Sie vorher eine Genehmigung fiir die
Leistungen einholen miissen (auch bekanntals ,Vorabgenehmigung”).

die Kosten fir Notfallleistungenvon Leistungserbringern auBerhalb des Versicherungsnetzes
Ubernehmen.

Legen Sie den Betrag, den Sie dem Leistungserbringeroderder Einrichtung schulden

(Kostenbeteiligung), auf der Grundlage dessen fest, was der Leistungserbringer oder die
Einrichtung bei einer Aufnahme in das Versicherungsnetz zahlen wiirde, und weisen Sie diesen
Betragin lhrer Leistungserkldarungaus.

Alle Betrage, die Sie flir Notfallleistungen oder Leistungen auBerhalb des Versicherungsnetzes
bezahlen, werden auf Ihren Selbstbehaltim Versicherungsnetz und auf Ihre Belastungsgrenze
angerechnet.

Wenn Sie glauben, dass lhnen eine falsche Rechnung gestellt wurde, wenden
Sie sich an das Zentrum fiir Medicare und Medicaid Services unter
1.800.985.3059. Unter www.cms.gov/nosurprises/consumers finden Sie weitere
Informationen liber Ilhre Rechte nach dem Bundesgesetz. Wenden Sie sich an
1.800.792.9770 oder besuchen Sie www.nj.gov/health/healthfacilities, um
weitere Informationen iiber Ilhre Rechteim Rahmen der Gesetze des Staates
New Jersey zu erhalten.

Sie haben das Recht, einen ,,Unverbindllichen
Kostenvoranschlag” zu erhalten.

Nach dem Gesetz miissen Leistungserbringerim Gesundheitswesen Patienten, die nicht (iber bestimmte
Arten von Krankenversicherungsschutz  verfigen oder die bestimmte Arten von
Krankenversicherungsschutz nicht in Anspruch nehmen, einen Kostenvoranschlagfiir Gesundheitsartikel
und -leistungen vorlegen, bevor diese Artikel geliefert oder Leistungen erbracht werden.

¢ Sie haben das Recht, auf Anfrage oder bei der Planung von Gesundheitsleistungen einen unverbindlichen
Kostenvoranschlag tiber die voraussichtlichen Gesamtkosten der Leistungen zu erhalten. Dazu gehdren
auch damit verbundene Kosten wie medizinische Tests, verschreibungspflichtige Medikamente, Gerdteund
Krankenhauskosten.

¢ Wenn Sie einen Termin fir ein medizinisches Produkt oder eine Dienstleistung mindestens 3 Werktage im
Voraus vereinbaren, vergewissern Sie sich, dass |hr Gesundheitsdienstleister oder Ihre Einrichtung lhnen
innerhalb eines Werktages nach der Terminvereinbarung einen schriftlichen unverbindlichen
Kostenvoranschlag zukommen ldsst. Wenn Sie einen Termin fiir ein medizinisches Produkt oder eine


http://www.cms.gov/nosurprises/consumers
http://www.nj.gov/health/healthfacilities

Dienstleistung mindestens 10 Werktage im Voraus vereinbaren, vergewissern Sie sich, dass lhr
Gesundheitsdienstleisteroder lhre Einrichtung Ihnen innerhalb von 3 Werktagen nach der
Terminvereinbarung einen schriftlichen unverbindlichen Kostenvoranschlag zukommen ldsst. Sie kénnen
auch jeden Gesundheitsdienstleister oder jede Einrichtung um einen unverbindlichen Kostenvoranschlag
bitten, bevor Sie einen Termin fiir einen Artikel oder eine Dienstleistung vereinbaren. Wenn Sie dies tun,
stellen Sie sicher, dass der Gesundheitsdienstleister oder die Einrichtung lhneninnerhalb von 3 Werktagen
nach lhrer Anfrage einen schriftlichen unverbindlichen Kostenvoranschlag ausstelit.

¢ Wenn Sie eine Rechnung erhalten, die bei einem Leistungserbringer oder einer Einrichtungum
mindestens 400 US-Dollarhoher ausfallt als Ihr unverbindlicher Kostenvoranschlag, kénnen Sie die
Rechnung anfechten.

Wenn Sie Fragen haben oder weitere Informationen tiber Ihr Recht auf einen unverbindlichen
Kostenvoranschlag wiinschen, besuchen Sie www.cms.gov/nosurprises/consumers ,E-Mail
FederalPPDRQuestions@cms.hhs.gov, oder rufen Sie die Nummer 1-800-985-3059 an.
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