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关于进一步规范市区城镇职工基本医疗保险门诊慢性病审批程序和就医购药行为的通知

各相关单位：

近年来，我市市区相继出台了一系列优惠参保人员中慢性病患者的政策，如扩大门诊慢性病病种、提高待遇、增设门诊慢性病定点服务单位等，有效地减轻了广大参保慢性病患者的经济负担、方便慢性病患者就医购药，受到广大慢性病患者的欢迎。但是最近我们也发现了不少违规的行为：一些定点医疗机构为不够条件或不在范围的参保人员出具虚假慢性病证明，一些定点零售药店将范围以外的药品及医疗器械通过改换名称以门诊慢性病用药名义出售。上述行为在社会上造成了不良的影响，同时也威胁着医保基金的安全。为进一步规范门诊慢性病审批程序、加强对门诊慢性病医疗及购药的管理，现将有关事项通知如下：

一、规范门诊慢性病审批程序

患有符合《连云港市城镇职工基本医疗保险门诊慢性病管理暂行办法》规定范围内慢性病种的参保人员，须在规定时间内向医疗保险经办机构申报，经专家审核、鉴定。程序如下：

（一）诊断。门诊慢性病诊断由二级以上定点医疗机构指定专科副主任以上医师首诊，并填写《连云港市职工医疗保险门诊慢性病审批表》（经治医生会商制定治疗方案并明确诊断意见及用药情况），行政科主任审签。门诊慢性病认定应严格按照《连云港市城镇职工基本医疗保险慢性病准入标准》的相关规定执行。
（二）申报。申请时需提供以下资料：（1）《连云港市职工医疗保险门诊慢性病审批表》；（2）门诊慢性病定点医疗机构医务处（科）出具的《疾病诊断证明书》原件；（3）相关病种的病理报告、出院小结原件及复印件；（4）一年来（病史至少满12个月）的相关病种门诊病历及检查报告单原件和复印件，其中慢性心功能不全、肾病综合征、甲状腺功能亢进症、糖尿病需提供近一年的住院材料；（5）申请人近期一寸免冠彩照2张。门诊慢性病定点医疗机构医保办负责《连云港市职工医疗保险门诊慢性病审批表》复审事宜，市医疗保险经办机构每年6月、12月组织专家集中进行待遇审批工作，每年3-5月份、9-11月份受理申报材料，每位参保者每次只能申报一个慢性病病种。

（三）鉴定。市医疗保险经办机构负责从市区各大医院专家库中随机抽取各类专科专家组成鉴定小组。鉴定小组依据申报的病史资料，按照门诊慢性病的审批标准，集中审批鉴定。

（四）审批。市医疗保险经办机构依据专家组的鉴定结果，负责为符合门诊慢性病种审批标准的参保人员办理相关手续。凡符合标准的，于每年的1月份或7月份开始享受待遇（7月份首次享受慢性病待遇的患者，当年度最高支付限额减半）。
二、规范门诊慢性病就医购药行为

1、门诊慢性病患者实行定点医疗。凡符合享受慢性病待遇的患者每年选择的医疗机构必须具备门诊慢性病服务资格，从已批准为定点的一级（含）以下的医疗服务机构和二级（含）以上医疗服务机构各选一家。一个年度选择一次，年度内不予变更。

2、凡已办理享受门诊慢性病待遇准入的患者，凭特制的《连云港市城镇职工基本医疗保险门诊慢性病专用病历本》和医保卡到自己选择的定点医疗机构就诊购药。每次就诊时均由定点医疗机构指定的相关专科副主任以上医师按照医保、卫生、物价等相关政策，合理检查、合理治疗、合理用药，并据实填写病情，认真记录就诊购药情况。凡没有记录病情及购药情况的，一律视为违规行为，所发生的医药费用不予支付。

3、门诊慢性病定点医疗机构要严格按参保患者所患的实际病情进行合理诊治或配药，严禁串换药品及其它物品。认真审查上次开药时间间隔等，在配药时应在病历上记载本次所配药品的详细内容，如药品名称、规格、数量、用法用量等。
4、参保患者应妥善保管证、历、卡。更换医保病历时，应携带旧病历；市医疗保险经办机构应对参保患者病历使用情况进行认真检查，对有疑问的应及时作复印件留存；对不能提供旧病历的，待查明原因后再予更换新病历（期间暂时停止待遇享受资格）。

5、对于费用异常的慢性病患者，市医疗保险经办机构应及时改变其费用结算方式，由享受慢性病待遇的患者凭个人现金支付的费用凭证，到市医疗保险经办机构重新核报（取消其享有的即时结报待遇）。

6、定点医疗机构办理门诊慢性病工作纳入诚信和年度考核管理，各门诊慢性病定点医疗机构要加强政策宣传，强化服务意识，自觉规范医疗行为，对于未按规定要求办理，以及有诱导、推诿或无正当理由拒绝为门诊慢性病患者服务的定点医疗机构，按照协议有关条款进行处理；情节严重的，暂停或取消定点资格或医保责任医师资格。

7、门诊慢性病定点医疗机构应为慢性病患者提供质优价廉的医疗服务，做到合理诊疗、合理用药、因病施治。在职职工在选择的一、二、三级定点医疗机构发生的慢性病对应范围内医药费用，统筹基金分别支付80%、70%和60%；退休职工在选择的一、二、三级定点医疗机构发生的慢性病对应范围内医药费用，统筹基金分别支付85%、75%和65%；建国前老工人、70岁以上退休职工在选择的一、二、三级定点医疗机构发生的慢性病对应范围内医药费用，统筹基金分别支付90%、80%和70%；享受公务员待遇的人员，参照建国前老工人标准执行，从公务员补助中列支。

8、为了更好地保障门诊慢性病患者的基本医疗需求，提高患者就医的可及性，我市将根据《江苏省基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录》，启用新版门诊慢性病用药目录。

9、长期异地居住的符合慢性病待遇患者，在选定的居住地二级以上医疗机构购买对应范围内慢性病药品的，其费用起付线以上、最高支付限额以内统一按50%支付。

三、责任追究。
参保人员申请办理慢性病待遇时，凡有弄虚作假和冒名顶替行为的，一经查实，三年内不得办理门诊慢性病审批手续；对随意将医保证卡转借他人使用，以及存在隐瞒、欺骗等行为故意超量配取药品、串换其他药品的享受慢性病待遇的违规参保人员，一经查实，应终止其慢性病待遇享受资格（五年内限制其待遇审批）。
凡定点医疗机构相关人员出具或提供虚假证明的，将按《连云港市市区医疗保险定点医疗机构医保服务责任医师管理暂行办法（试行）》和《连云港市基本医疗保险定点医疗机构医疗服务协议》等有关规定，严肃追究相关医师和行政科主任的责任（必要时予以通报批评或媒体曝光），并将暂停或取消其所在定点医疗机构作为该专科慢性病定点医疗机构资格。

本通知自公布之日起执行，以往政策与本通知不一致的，按本通知执行。

市人力资源和社会保障局          市 卫 生 局
市食品药品监管管理局            市 财 政 局
               二〇一〇年十一月一日
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