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前  言
为了方便我院广大医务工作者了解和贯彻落实各项医保政策、流程和要点。现将相关政策和规定汇编成册，以供大家学习和参考，由于医疗保险政策性强，涉及面广，不当之处，敬请谅解。同时欢迎大家多提宝贵意见和建议。今后若有政策上的变动，请以新政策为准。

咨询电话：

医院医保办  内线8066   61522175

医保经办机构：62588363   62581209 

新农合窗口：62585975

离休干部窗口：62581319
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要点必知

1、接诊患者应该对人、证、卡一致；

2、每次就诊（包括开药）须有病情记录；

3、诊疗项目、处方用药与诊断相符合；

4、处方量按规定执行，不能违规重复刷卡；

5、杜绝冒名人员顶替进行就诊治疗；

6、不得挂床住院；

7、自费需告知患者并签字；

8、转上级医院就诊需填转诊单审核；

9、康复治疗需医保部门审批；

10、工伤、生育、人流、保胎另行结算；
参保人员门诊就诊流程

持医保的病历和社保卡

↓

选择就医科室

↓

收费窗口

↓

1、持缴费单到检查或化验科室做检查或化验

2、持缴费单到药房取药

参保人员门诊就诊管理制度

一、门诊医师必须核对人、证、卡一致，相符后方可接诊。

二、门诊医师必须正确填写医疗门诊病历，必须根据不同病种填写其相应的病历。病历记录要真实、完整、规范，用药合理，用量符合规定，诊断要与病历记录、检查项目和药物适应症保持相关性。

三、门诊药品用量：

1、一般急性病用药3天量；

2、慢性疾病门诊7天量；

3、十四种特殊病可以放宽至1个月量：

（1）高血压；（2）冠心病；（3）肺结核；（4）糖尿病；（5）慢性肝炎；（6）前列腺增生；（7）帕金森；（8）骨质疏松；（9）甲状腺功能亢进；（10）癫痫；（11）类风湿性关节；（12）慢性肾病；（13）高脂血症；（14）老年痴呆症。

四、医师接诊时必须查看病情记录或历史处方，用量在以上规定时间内不得重复开方。

五、对有医保有限制支付条件的药品或诊疗项目，医务人员应认真核对病人病情是否符合支付条件，正确判断此项费用是否纳入医保范围，如需要审批，医务人员应及时报批审批。

六、门诊产前检查、人流、住院生育、保胎等费用属于生育保险，不属于医保基金支付范围。应由参保人自费结算后到社保生育保险部门结算。

乐清市基本医疗保险特殊病种
门诊就医申报

特殊病种的门诊医疗费用列入统筹基金支付范围，待遇标准视同住院

一、城镇职工医疗保险（含农民工医疗保险）申报：

（1）恶性肿瘤的治疗；（2）肾功能衰竭的腹膜透析、血液透析；（3）器官移植后抗排异治疗；（4）再生障碍性贫血的治疗；（5）系统性红斑狼疮的治疗；（6）血友病的治疗；（7）精神分裂症的治疗；（8）重症情感性精神障碍的治疗；

二、居民医疗保险申报：

（1）恶性肿瘤的治疗；（2）肾功能衰竭的腹膜透析、血液透析；（3）器官移植后抗排异治疗；（4）再生障碍性贫血的治疗；

参保人员住院就医流程

持医保的病历和社保卡

↓

选择就医科室

↓

持住院单住院病区护理站编排床号

↓

住院收费处办理入院有关手续

↓

回到住院病区护理站

参保人员住院管理制度

一、参保住院人员在特殊情况下可在入院三天内提供医保卡，办理医保住院手续，医务人员应及时督促病人或其家属尽早去住院收费处办。延期刷卡跨月不予办理。
二、医务人员必须对入院 参保人员的身份，做到人、证、卡相符，坚决杜绝冒名住院的行为。
三、主诊医生必须对经治病人全面、清楚告知如下制度：

①疾病诊断和治疗方案、治疗风险的告知；②使用自费药品告知；③使用材料和估算金额的告知；④医保相关政策、住院费用情况告知。

四、使用自费药品或自费治疗项目时，填写自费项目告知书，病人或其家属应签字认可。

五、出院带药一般不得超过15天量。
指定的14种疾病可以放宽至1个月用量（14种疾病指门诊特殊14种疾病）

六、对医保限制支付条件的药品或诊疗项目，医务人员应认真核对其适应症是否符合支付条件，正确判断而给予使用。科主任应及时审批，以便发现问题及时处理。护士在输入医嘱时，发现自费药品或不按适应症使用要及时提醒医生。

七、每次收费项目都有医嘱，病程记录和护理文书都要有相关的记录。手术名称与收费名称要一致。

八、特殊审批分院内审批和医保管理机构审批。

九、住院病人转诊需按有关规定执行，就诊医生应填写转诊介绍信。

十、下列情形医保不予支付，须自费住院。

1、与美容和整形有关的如：双眼皮、隆胸、斜视、腋臭、兔唇、减肥、增肥、增高、镶牙、牙列正畸、洁牙等。

2、因交通事故、医疗事故、大面积食物中毒及其他赔付责任发生的医疗费用；

3、因违法犯罪、酗酒、斗殴、自杀、自残、吸毒等发生的医疗费用；

4、工伤、生育、计划生育医药费用按照有关规定处理；

5、其他按规定不予支付的医疗费用。

十一、医保人员进行康复治疗必须先填写申请单，经院审批后到社保管理机构进行审核登记，经核准后方可按支付比例收费，未经审批一律自费。

十二、食管和直肠吻合术中使用吻合器列入医保支付范围，其他手术中使用不予支付。

吻合器使用适应症：（1）食管胃吻合口狭窄起开成形术；（2）食管胃短路捷径手术；（3）游离空肠代食管术；（4）贲门癌切除术；（5）近端胃大部分切除术（必须是与食道吻合）；（6）贲门癌扩大根治术；（7）重复胃切除术（必须是与食道吻合）；（8）全胃切除术（食道空肠吻合Roux-y型）；（9）全胃切除术（食道-十二指肠吻合）；（10）全结肠切除吻合术（必须是全结肠切除并与直肠做吻合）；（11）经腹直肠癌根治术。
参保人员的转诊、转院

一、凡符合下列条件之一的，可转诊、转院。

1、经多次检查、会诊不能确诊的疑难病症；

2、病人病情严重而无条件（无设备或技术）进行检查治疗或无足够条件诊治抢救的危重病员；

二、参保人员患病需转市外诊治，按下列办理：

1、转院应当遵循转上不转下的原则（主要为上海、杭州），转入医院必须是上一级基本医疗保险定点医疗机构；

2、凭医院签发《转诊介绍信》和相关资料一起交社保部门核准。

3、转诊只能选择一家医院，如需转第二家医院，必须有第一家医院的转诊证明。

三、参保病人的转诊流程：

医师开具“转诊介绍信”→科主任确认审批签名→院医保办审批盖章→乐清市医保中心审批确认

（市外就医先自费就医，回来后凭单据到医保中心报销）

护理费计收原则

护理费按“计入不计出”原则计收，即入院当天计收一天，出院当天不收（按次收取的护理费除外）。住院天数与护理天数一定要匹配，按日收取的各项护理费不能同时收取，按次收取的护理费实行每日次数限制。

按日收取的护理费收包括：

1、等级护理；

2、气管切开护理（包括气管插管护理）；

3、吸痰护理；

4、精神病护理；

5、新生儿护理；

6、特殊疾病护理；

按次收取的护理费包括：

1、一般专项护理（每人次最多按3次计价）；

2、动静脉置管护理（每人次最多按2次计价）；

3、特级护理

4、等级护理与特级护理、气切护理不可重叠收费；气切护理与吸痰护理不可重叠收费。

乐清市基本医疗保险公务员慢性病申报

一、病种：

（1）、高血压病伴有心、脑、肾、眼并症之一者；（2）、糖尿病伴感染心、肾、眼及神经系统并发症之一者；（3）精神分裂症；（4）脑血管意外恢复期（出院后一年内）。
二、流程：

持患者本人申请书、市定点医疗机构（不含门诊部）出示的最近一年病史资料及相关检查、化验报告单→市医保机构鉴定确认。
医疗保险相关解释
1、自费：指不列入基本医疗保险支付范围的医疗费用。

2、自理：指列入基本医疗保险范围，先应由个人支付部分的医疗费用。

3、自负：基本医疗保险统筹基金以及重大疾病医疗（即医疗救助）补助时，由个人按比例支付部分的医疗费用。

4、医保结算年度：普通医保结算年度为每年的7月1日—次年的6月30日。

5、起付标准：指在一个医院医保结算年度内，职工住院医疗费用发生到一定额度时，统筹基金才开始支付部分费用的起点标准。

需审批的项目

一、需经医保经办机构审批：

1、药品（胸腺肽、金葡液、α－干扰素、聚细胞、草分枝杆菊F.U.36）；康复治疗、伽玛刀。（临床医护人员必须严格掌握限制使用的范围和用药总剂量）
2、流程：医师开具审批单→科主任签字→分管院长审批→本院医院医保办盖章→携带社保卡、审批单→医保中心审批备案→回本院医保办登记确认。

二、需医院审批

药品：（人血白蛋白针、人免疫球蛋白针、重组人促红素针、巨和粒、人粒细胞集落刺激因子针、人粒巨噬细胞集落刺激因子、重组人白细胞介素－Ⅱ、螺旋藻胶囊、鹿瓜多肽等等）

（临床医护人员必须严格掌握限制使用范围和临床指标）

流程：医生开处方→填写审批单（提供化验单等资料）→本院医保办审批录入
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