城镇职工医疗保险相关医保政策

严格履行服务协议，控制住院率，降低住院次均费用。

    1、定点医院要严格按病种目录规范常见病住院的住院指征和住院的频率，对一些长期患有慢性病的参保人员早期建议指导门诊治疗，急性加重期符合住院标准目录再行住院治疗，同时因病施治，合理用药，减少不必要的检查。
    2、严格控制住院间隔时，同一病种每次住院间隔在15天以上方可办理二次住院。

    3、对儿童病种，非手术治疗类的五官科病种等，医院应加强门诊治疗，严格控制住院治疗，对确需住院治疗的，方可收治入院。

    4、治疗过程中确需使用医疗保险支付范围外的药品，诊疗项目，医用材料，医疗服务设施的，要向患者告知，其费用由患者自付，不得在医保基金中报销结算。

    5、发生非第三责任人意外伤害的，在办理住院手续后，应在24小时内，填写意外伤害住院申请表报送医保中心调查审核。不得将打架斗殴，酗酒，自伤自残，交通肇事等意外伤害住院费用纳入医保报销结算。

个人自付部分

    1、起付标准：在市内定点医院住院的，一个年度内首次住院起付标准，一级医院为300元，二级医院为500元，三级医院为700元。第二次及以后住院的，各级别医院起付标准分别为：一级医院200元，二级医院400元，三级医院600元。

    2、乙类药品个人自付20%。因病情危重需要抢救、手术或发生烧伤、出血热、需使用人血白蛋白、脑活素、脂肪乳的，个人自费30%。血液及血液制品本人自费。

    3、安装心脏起博器、人工关节、人工晶体、血管支架等体内置放材料的，使用国产材料的，个人需自付材料费用的30%；使用进口材料的，个人需自付材料费用的50%。单次百元以上的检查费、治疗费、材料费个人需自付费用的30%。

职工基本医疗保险实行按照人头付费，病种付费和付费总额控制相结合的方式。

     1、普通病种的定额结算标准是：二级医院3200元/人次。

     2、以下15个病种列为城镇基本医疗保险单病种结算。(表附后)

转院

     转院就医是指定点医疗机构因技术和设备条件所限，需将已经收治的病人转往上级或异地医疗机构治疗。

     1、转院条件：经会诊确认需要转院就医的，转出定点医疗机构要先与准备转入的医疗机构联系，征得同意后由转出定点医疗机构主治医生开据诊断证明，注明拟转往医疗机构名称，并提供病历摘要，专家会诊意见，转院就医理由，科室主任签署意见，经医保办审核同意，主管院长审签，经办机构备案后，方可办理转院手续。确因病情危急等特殊情况，未能及时输转院审批的，应在3日内（遇节假日顺延）补齐有关审批手续。

    2、转院就医时，转出定点医疗机构应向转入医院提供患者病历摘要及主要临床检查资料，避免转入医院重复检查，加重参保患者负担。

    3、在本市定点医疗机构转院，原则上是由低等级定点机构向高等级定点医疗机构转院；同等级定点医疗机构之间相互转院，只限于转出定点医疗机构缺乏必需的医疗设施或对症治疗的医疗手段和医疗水平。转往非定点医疗机构发生的医疗费用统筹基金不予支付。

    以上所有相关资料整理于2016年2月《“医保定点”医疗服务协议及医保政策培训班材料汇编》。（划横线部分请严格执行并落实）
