
都人社发〔2013〕36号

关于印发《宜都市基本医疗保险门诊慢性病

管理暂行办法》的通知

各定点医疗机构：

     为了进一步提高参保人员门诊医疗保障水平，减轻参保患者门诊医疗负担，规范我市门诊慢性病管理，根据《宜昌市基本医疗保险门诊慢性病管理暂行办法》（宜人社发〔2013〕37号），结合我市实际，现将《宜都市基本医疗保险门诊慢性病管理暂行办法》印发给你们，请遵照执行。

二〇一三年七月十八日

主题词： 印发 慢性病 暂行办法 通知                             

宜都市人力资源和社会保障局办公室              2013年7月18日印发 

共印30份
宜都市基本医疗保险门诊慢性病管理暂行办法
第一条  为了进一步提高参保人员门诊医疗保障水平，减轻参保患者门诊医疗负担，根据《宜昌市城镇职工基本医疗保险实施办法》（宜昌市人民政府令第107号）、《宜昌市城镇居民基本医疗保险实施办法》（宜昌市人民政府令第134号）、《关于加强基本医疗保险门诊特殊慢性病规范管理的意见》（鄂人社发〔2012〕60号）、《宜昌市基本医疗保险门诊慢性病管理暂行办法》（宜人社发〔2013〕37号），结合我市实际，制定本办法。
第二条  宜都市基本医疗保险门诊慢性病分为普通慢性病和特殊慢性病两类。普通慢性病有恶性肿瘤保守治疗、高血压（极高危）、糖尿病、系统性红斑狼疮、再生障碍性贫血、重性精神病、血友病、帕金森病、帕金森综合征、类风湿关节炎、脑血管病致瘫、慢性阻塞性肺病、肺源性心脏病、慢性心功能不全、系统性硬化病、干燥综合征、结核病、慢性重型肝炎抗病毒治疗、肝硬化等十九种；特殊慢性病有慢性肾功能衰竭透析、器官移植术后门诊抗排异治疗、恶性肿瘤门诊放化疗、青少年生长激素缺乏症（限城镇居民）、血友病输血或注射凝血因子治疗等五种。
第三条  门诊慢性病的办理
（一）申请。符合上述病种的患者需向医疗保险经办机构指定的医疗机构提出申请，申请时需提供社会保障卡、身份证原件及复印件、市内二级或市外三级医疗机构的诊断证明、诊断依据（各种检查报告单、出院小结、病历等）及所申办病种近半年的诊治资料。申办资料为门诊资料的，必须提供原件；申办资料为住院资料或门诊资料已归入医院病案管理的，可提供复印件，但必须标明病案号并加盖经治医院公章。

高血压（极高危）、糖尿病、系统性红斑狼疮、再生障碍性贫血、血友病、帕金森病、帕金森综合征、类风湿关节炎、脑血管病致瘫、慢性阻塞性肺病、肺源性心脏病、慢性心功能不全、系统性硬化病、干燥综合征、肝硬化等十五个病种于每年11月向定点医疗机构提出申请；其余病种确诊后即可向医疗保险经办机构指定的医疗机构提出申请。

接受申请的定点医疗机构按“宜都市门诊慢性病准入标准”（附件）初审汇总后报送医疗保险经办机构。

（二）审批。医疗保险经办机构于每年12月集中组织相关专家进行评审（必要时进行体检）, 并报送人力资源和社会保障部门审批，符合标准的纳入门诊慢性病治疗管理范围。

恶性肿瘤保守治疗、重性精神病、结核病、慢性重型肝炎抗病毒治疗患者提出申请后，医院负责组织本院专家初审，并将符合标准的申办资料于当月25日之前汇总报医疗保险经办机构，初审符合标准的人员次月可先行享受待遇。

慢性肾功能衰竭透析、器官移植术后门诊抗排异治疗、青少年生长激素缺乏症（限城镇居民）、恶性肿瘤门诊放化疗、血友病输血或注射凝血因子治疗患者提出申请时，需一并提供经治医院出具的治疗方案、费用明细及收费标准，由医院组织本院专家初审，并将符合标准的申办资料汇总后报医疗保险经办机构，初审符合标准的人员可先行享受待遇。

对于初审后先行享受待遇的参保人员，医疗保险经办机构每年12月集中组织相关专家进行复审, 并报送人力资源和社会保障部门审批，对于不符合标准的，终止其先行享受的门诊慢性病待遇。

第四条  评审结束后，参保人员由定点医疗机构告知评审结果。经审批符合标准的门诊慢性病患者实行定点、定额、定项、定量管理：

定点：患者必须在所申请的医疗机构就诊治疗，一年内不得变更。一年内因特殊情况需变更门诊慢性病定点医疗机构的，须向医疗保险经办机构申请，经审批变更后一年内不能再次变更。

定额：普通慢性病按病种实行医疗总费用定额标准（附件）。当月定额有结余的，结余部分不结转使用。患两种以上符合标准的病种，以定额标准高的病种为基础享受一种病种标准。
定项：统筹基金支付与规定病种直接相关且符合《湖北省基本医疗保险药品目录》、《宜昌市基本医疗、工伤、生育保险诊疗项目、医疗服务设施目录》规定的药品和诊疗项目。目录外或与病种不相关的药品和诊疗项目，统筹基金不予支付。

定量：患者须定量开药，一次处方最多不得超过一个月用量。若患者要求超量开药，超量部分由患者自行承担。

第五条  在一个保险年度内（以自然年度计算）符合规定的费用，城镇职工参保人员基本医疗统筹基金支付75％（器官移植术后门诊抗排异治疗、慢性肾功能衰竭透析除外）；城镇居民参保人员基本医疗统筹基金支付50%（器官移植术后门诊抗排异治疗、慢性肾功能衰竭透析除外）；在一个保险年度内，门诊慢性病医疗费与住院医疗费合并计算，执行基金最高支付限额。
第六条  器官移植术后门诊抗排异治疗统筹基金支付范围：抗排异药物（限免疫抑制剂、抗凝剂）、辅助用药（限百令胶囊）、药物治疗期间检查（限肝、肾功能、血尿常规、药物浓度检测）、器官移植后并发症的治疗（限高血压、肝肾功能损害、高血糖、高血脂）。符合规定的费用，城镇职工参保人员基本医疗统筹基金支付80％；城镇居民参保人员基本医疗统筹基金支付60％。

慢性肾功能衰竭透析统筹基金支付范围：血液净化（血液透析、腹膜透析任选一种）、重症尿毒症并发症的治疗药品（限高血压、严重贫血、骨病、低蛋白血症）、相关检查（限肝、肾功能、血尿常规），及每半年一次乙型肝炎表面抗原测定（HBsAg）、丙型肝炎抗体测定（Anti-HCV），每一年一次人免疫缺陷病毒抗体测定（Anti-HIV）、梅毒螺旋体特异抗体测定。城镇职工基本医疗保险参保人员，透析费用基本医疗统筹基金支付90％，纳入支付范围治疗并发症的药品费用及相关检查费基本医疗统筹基金支付80％。城镇居民基本医疗保险参保人员，符合规定的费用基本医疗统筹基金支付60％。
结核病统筹基金支付范围：胸部X线、痰涂片、血、尿常规、肝肾功能检查以及普通护肝药物。

慢性重型肝炎抗病毒治疗统筹基金支付范围：口服抗病毒药物、肝功能和肝炎病毒相关检查、肝脏B超。
第七条  结核病参保患者初诊享受6个月、复诊享受8个月门诊慢性病待遇。脑血管病致瘫患者门诊慢性病待遇满6个月后自动终止，再次急性发作者可在缓解后重新申请。慢性重型肝炎抗病毒治疗患者门诊慢性病待遇满12个月后自动终止，若治疗后病情仍然符合申办标准的可在终止前再次申请。青少年生长激素缺乏症患者待遇满12个月后，需重新提交申办资料（骨骺线影像学检查）参与评审，评审符合标准的可继续享受待遇。
享受门诊慢性病待遇的参保人员因病情加重需住院治疗的，自入院之日起门诊慢性病待遇终止，出院15日后方可恢复（以出院带药15日量计算）。重复享受待遇的门诊慢性病医疗费，统筹基金不予支付。因其他疾病住院的，规定病种的门诊待遇可不终止，但住院期间不得重复使用治疗规定病种的药品。

第八条  异地安置参保人员在异地发生的门诊慢性病费用，需提供社会保障卡、发票原件、门诊病历、复式处方副方、用药明细等相关资料到参保地医疗保险经办机构办理报销手续。当年发生的费用参保人员应在当年12月20日前申请办理，逾期未报影响其他待遇的，由参保人员自行承担。
第九条 宜都市城镇职工基本医疗保险和城镇居民基本医疗保险参保人员，若参保类型变更，其门诊慢性病可不重新申办，待遇享受时间按医疗保险相关规定执行。

第十条  各经办机构应结合门诊慢性病病种特点，定期对已办理门诊慢性病的人员进行复审，对治疗后病情明显变化或治疗方案重大调整的，可进行年审或重新鉴定。

第十一条 各定点医疗机构及医务人员必须保证上报材料的真实性，严格执行医疗保险相关规定。医疗保险经办机构将不定期检查，对申办、评审或接诊中弄虚作假的医疗机构，取消其门诊慢性病定点资格，情节严重的取消其医保定点资格；对违反医疗保险相关规定的医务人员，暂停或终止其医疗保险服务资格；对鉴定中弄虚作假的参评专家，取消其专家资格，并限制其为医保病人看病权限；对评审中以权谋私的工作人员或以欺诈、伪造证明材料以及其他手段骗取门诊慢性病待遇的参保人员，按《中华人民共和国社会保险法》有关规定处理。
第十二条  本《办法》自2014年1月1日起执行。《关于调整〈宜昌市市直及城区城镇职工基本医疗保险严重慢性疾病门诊治疗管理办法〉的通知》（宜劳社发[2008]124号）、《宜昌市城区城镇居民基本医疗保险大病门诊治疗管理暂行办法》（宜劳社发[2008]65号）、《关于将结核病纳入城镇职工基本医疗保险严重慢性疾病门诊治疗管理的通知》（宜劳社发[2009]72号）、《关于调整<宜昌市市直及城区城镇职工基本医疗保险严重慢性疾病门诊治疗管理办法>和<宜昌市城区城镇居民基本医疗保险大病门诊治疗管理办法>的通知》（宜人社发[2012]31号）和《关于将恶性肿瘤放化疗、血友病和青少年儿童生长激素缺乏症门诊治疗纳入基本医疗保险特殊门诊支付范围的通知》（宜人社发[2012]85号）、《关于调整〈宜都市城镇职工基本医疗保险慢性病门诊管理办法〉和〈宜都市城镇居民基本医疗保险慢性病门诊管理办法〉的通知》（都人社发[2012]7号）同时废止。施行中上级国家机关有新规定的从其规定。
附件：宜都市基本医疗保险门诊慢性病准入及定额标准（2014年）
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