关于进一步加强医疗保险基金管理的通知
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各有关定点医疗机构：

      为进一步规范医疗服务行为，加强医疗保险基金管理，更好地为参保人员服务，根据《城镇职工基本医疗保险定点医疗机构管理暂行办法》（劳社部发〔1999〕14号）、《宜昌市城镇职工基本医疗保险实施办法》（宜昌市人民政府第107号令）和《宜昌市城镇居民基本医疗保险实施办法》（宜昌市人民政府第134号令）的规定，现就有关问题通知如下：

      一、各定点医疗机构在收治病人时要认真进行人、证核对。发现人、证不符时应扣留医保证件并在2天内及时告知医疗保险经办机构，同时将此人入院登记信息从医保结算系统中撤销。不及时告知医疗保险经办机构被查实的，该次住院医疗费用医疗保险基金不予支付，并按已发生医疗费用的10倍从当月应结算金额中扣除，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格3个月。

　　二、各定点医疗机构应严格执行《宜昌市疾病质量控制标准》，不得将不符合入院标准的参保人员收住入院。医疗保险经办机构查实医疗机构有夸大病情、病历书写不真实、将不符合入院标准的参保人员收住入院的，该次住院医疗费用医疗保险基金不予支付，并按已发生医疗费用的5倍从当月应结算金额中扣除，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格3个月。

　　三、各定点医疗机构要加强对入院患者的管理。医疗保险经办机构将不定期核查定点医疗机构或科室入院患者在院治疗情况，核查参保患者累计2次不在院的，该次住院医疗费用由医疗机构承担，并按该次住院医疗费用的2倍从当月应结算金额中扣除。核查在院率低于85%的，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格1个月；低于70%的，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格3个月。查实医疗机构一张病床收治多个患者的或患者无床位的，按多收治患者或无床位患者的人数乘以该医疗机构上季度职工基本医疗保险均次统筹支付数的金额从当月应结算费用中扣除，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格1个月。

　　四、各定点医疗机构要合理用药、合理检查、合理治疗。医疗保险经办机构经查实医疗机构违反卫生行政部门管理要求，过度检查、过度治疗，违反用药管理规定、超适应症、超量用药的，其药品、检查、治疗费用医疗保险基金不予支付，视情节轻重按该药品、检查、治疗费用的2-5倍从当月应结算金额中扣除，医疗机构或科室进行书面整改，两次整改无效的，暂停该定点医疗机构或科室收治医保病人资格1-3个月。

　　五、各定点医疗机构要严格执行物价部门规定。医疗保险经办机构经查实医疗机构违反物价政策，所售药品、材料价格高于物价部门定价的，高出部分的医疗费用（高于物价定价的金额乘以该批次最近进货单写明的进货数量）医疗保险基金不予支付，并按高出部分金额的5倍，从当月应结算金额中扣除；再次核查仍有药品、材料高于物价部门定价的，按高出部分金额的10倍，从当月应结算金额中扣除，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格1个月。

　　六、各定点医疗机构要做到票据、费用清单、住院医嘱、治疗单（记录）、病程记录和病人实际治疗等“六吻合”。经查实患者已实际治疗但无医嘱有费用的、或无记录有费用的，或有记录但次数不符的，该项费用医疗保险基金不予支付；经查实医疗机构有串换药品、检查、治疗等违规行为的，该次医疗费用医疗保险基金不予支付；经查实医疗机构虚记医疗费用的，该次医疗费用医疗保险基金不予支付，并按该次医疗费用的5倍从当月应结算金额中扣除，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格3个月，情节严重的中止医疗保险服务协议，取消定点医疗机构资格。

　　七、各定点医疗机构应为参保人员就诊建立门诊及住院病历,应保证就诊记录真实、清晰、准确、完整，符合部颁标准，并妥善保存备查。医疗保险经办机构经查实医疗机构出具虚假检查结果的，当月该检查所有费用医疗保险基金不予支付，并暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格1个月。

　　八、各定点医疗机构对参保人员进行检查和治疗，所发生的按政策应由个人支付的部分，应向个人收取，并开具专用收据，不得以直接减免医保患者自付费用（包括住院起付标准及按比例个人自付费用）或给医保患者发放补助等方式诱导参保人员住院。一经查实医疗机构有上述行为的，该次住院医疗费用医疗保险基金不予支付，并按该次住院医疗费用的5倍从当月应结算金额中扣除，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格1个月，情节严重的中止医保服务协议，取消定点医疗机构资格。

　　九、各定点医疗机构要加强意外伤害等管理，不得将基本医疗保险范围之外的医疗费用纳入医保支付。医疗保险经办机构经查实医疗机构将基本医疗保险范围之外的医疗费用纳入医保支付的，该次住院医疗费用医疗保险基金不予支付，暂停定点医疗机构或科室收治医保病人资格1个月。

　　十、各定点医疗机构科室医保服务人员按照《宜昌市医疗、工伤、生育保险医疗服务人员管理办法（试行）》的规定，在一个自然年度内人均扣分（科室扣分合计除以科室医保服务人员人数）达4分的，暂停科室收治医保病人资格3个月。

　　十一、各定点医疗机构第一次被暂停收治医保病人资格的，在所有医疗机构内进行通报批评。一个协议年度内再次出现被暂停收治医保病人资格违规行为的，终止医疗保险服务协议，取消其定点资格，向社会进行通报，三年内不受理定点资格的申报。

