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基本医疗保险病人住院管理制度
为认真贯彻市、区基本医疗保险制度，进一步加强对参保病人的住院管理，规范执业行为，合理检查、合理治疗、合理用药，更好的为参保病人提供优质、安全、便捷的医疗服务。现制定本制度，如下：

一.就医核验

参保人员就医时，应核验参保人员的医保卡、身份证件，做到人证相符。发现证件无效、人证不符的，不得进行医保结算。发现参保人员有骗保嫌疑的，应及时掌握证据并报告医保局。

二.意外伤害  

收治意外伤害参保人员时，首诊医生应如实书写医疗文书，明确记载受伤的时间、地点、原因、经过等内容，指导病人详细填写《意外伤害审核登记表》，三日内送医保科外伤审核窗口审核后及时向市、县、区医保局上报，由市、县、区医保局进一步调查核实后，根据审核意见，方可办理医保登记及结算。
对于明确不属于医保支付范围的，不得进行医保结算。

三.入出院要求  

应严格执行入、出院标准，为符合入院标准的参保人及时办理住院手续，不得推诿和拒绝。

参保人员因病确需住院时，由门诊医师开具住院票，办理住院手续，入院后填写《医疗保险病人住院核定表》。属于意外伤害者及时到医保外伤审核窗口登记。急诊病人可先收治住院，须持身份证或社保卡、门诊病历在三日内到住院处补办登记手续。医保病人住院须按规定缴纳住院押金，符合“先看病、后付费”条件的不收取住院押金。

应及时为符合出院标准的参保人办理出院手续。应严格掌握重症监护病房的使用标准，及时将病情好转的参保人转入普通病房。
四.诊疗记录 

应当按《病历书写基本规范》、《处方管理办法》等规定书写医疗文书，为参保人员建立就医病历，并妥善保存备查。住院病历的诊疗记录应当真实、准确、完整、清晰，化验检查须有结果分析。住院医嘱、病程记录、检查结果、诊断和治疗单记录要与票据、费用清单等相吻合。                                                                                                                                                                                                                                           

五.知情同意权

应当保证参保人员知情同意权。主动向参保人员提供门诊、住院费用结算单和住院费用日清单。建立并执行自费项目参保人员知情确认制度，由参保人员个人全部负担的医疗费用，须经参保人员或其家属签字确认（无民事行为能力或限制民事行为能力的患者应当由其监护人签字确认）。

六.目录管理

应严格按照现行有效的基本医疗保险、生育保险药品目录、诊疗项目目录及医疗服务设施项目范围，以及本统筹地区的医保支付标准，为参保人员提供合理、必要的基本医疗服务。优先及合理使用目录范围内的药品、诊疗项目、医用耗材（含植入类医疗器械）。

七.用药要求

应严格按照《药品目录》有关规定进行医保报销，严格掌握药品限定支付范围并留存用药依据便于上级医保部门核查。超出限定支付范围及缺乏法定用药依据的费用，不予支付。

应当采取措施规范医保医师用药行为，按照先甲类后乙类、先口服制剂后注射制剂、先常释剂型后缓（控）释剂型等原则选择药品；药品目录中最小分类下的同类药品叠加使用的，需提供充足依据。

八.出院带药
在参保人员出院时，可提供与疾病治疗直接相关的药品(限口服药)，品种不超过5种，急性病不超过3天药量，慢性病不超过7天药量。不得为参保人员带检查和治疗项目、注射药品出院。

九.合理检查

应严格掌握各种检查和治疗项目使用的适应症和禁忌症。不得将大型仪器检查项目(如CT、MRI等）和临床“套餐式”检查等作为常规检查。

参保人员住院期间，因条件限制需要到其他定点医疗机构进行检查治疗时，应于检查治疗前为参保人员办理外检外治手续并登记备案，经备案的外检外治医疗费用，出院前由录入本院医保系统结算。

十.定期督导
医保科工作人员定期到各科室进行有关政策宣传，检查、指导制度落实执行情况，依照医院制定的考核办法进行考核。
