
关于住院前急诊抢救留观医疗费用

联网即时结算的办法

第一条  为进一步规范我市基本医疗保险（含城镇职工基本医疗保险、城乡居民基本医疗保险）急诊抢救留观医疗费用结算，根据市委办《关于印发河源市“三个十”改革工作方案的通知》（河委办〔2017〕14号）及《河源市人力资源和社会保障局关于住院前急诊抢救留院观察医疗费用报销有关问题的通知》（河人社发〔2016〕13号）精神，结合本市实际，制定本办法。
第二条  住院前急诊抢救、留院观察的医疗费用是指：参保人发生因病情危重，符合河人社发〔2016〕13号文132种急诊抢救病种，并有抢救记录的需立即抢救发生的医疗费用。

第三条  就医管理

（一）首诊登记。首诊医生接诊后，按患者病情做出疾病诊断，符合住院前急诊抢救留观病种的登录急诊抢救窗口，完成首诊一级申报，并签名确认，并实时上传诊疗服务信息。

（二）审批确认。当班的二线医生复核参保人医保信息、身份证、疾病诊断无误，完成二级审批，并签名确认。一级医院无二线值班医生的，由住院部当班医生审批确认。

第四条  费用结算

急诊抢救、留院观察过程中的检查、检验和治疗费用不设起付线，城镇职工基本医疗保险基金支付比例为75%，城 乡居民基本医疗保险基金支付比例为55%。属个人自付部分，由各定点医院直接同参保人结算，属统筹基金支付部分，由社保经办机构与各定点医院进行结算。

第五条  费用清算

每月10日前，各定点医疗机构将上月参保患者住院前急诊抢救、留院观察的医疗费用进行汇总，并发出清算申请，社保经办机构接收清算申请后进行审核，对合规的医疗费用于月底前完成审核及拨付。
第六条  监督管理

（一）社保经办机构与定点医疗机构签订包括：急诊抢救、留院观察、服务人群、服务范围、服务内容、服务质量、费用结算方式、费用支付标准以及费用审核和控制等内容的协议，明确双方的责任和义务。

（二）加强监督稽查。各社保经办机构加强对定点医疗稽核检查。对违反目录范围或不符合急诊抢救、留院观察的门诊医疗费用，统筹基金不予支付。定点医疗机构及其医务人员必须严格按照急诊抢救病种目录合理合法行医，不得串通病人串换病种、捏造病历检查资料，一经查实，依法追回违规取得的医保基金；情节严重的处以2—5倍罚款，甚至取消定点资格；构成犯罪的，移送司法机关处理。”

第七条  附则

本办法自发文之日起执行，试行 1年。
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符合急诊抢救、留院观察医保报销病种患者





未能当场提供医保信息患者先自费结算急诊费用，再回当地医保经办部门审核报销。





急诊科首诊医师，当班二值共同审核患者医保信息、身份证，签名确认急诊医保报销类型（城镇职工或城乡居民）。








创伤急诊患者自费结算急诊抢救留院观察费用，回当地医保经办部门审核、报销医疗费。





非创伤急诊患者在急诊科抢救期间，缴费时按急诊医保政策结算。





非创伤急诊患者住院按住院医保政策结算。





非创伤急诊患者不住院在急诊科留院观察或转院、死亡的，缴费时按急诊医保政策结算。





医院财务部门与医保经办部门即时结算。
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