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重庆市人力资源和社会保障局

关于加强医疗保险特殊疾病

管理有关问题的通知
渝人社发〔2015〕259号

各区县（自治县）人力资源和社会保障局，北部新区社会保障局，万盛经开区人力资源和社会保障局，成铁重庆社保部：

为进一步加强我市医疗保险特殊疾病管理，引导医疗机构合理检查、合理治疗和参保人员合理选择就医，确保医疗保险基金依法合规使用，根据市政府办公厅《关于印发重庆市城镇职工医疗保险市级统筹办法和重庆市城乡居民合作医疗保险市级统筹办法的通知》（渝办发〔2011〕293号）和市政府办公厅《关于推进公立医院综合改革及重点任务责任分工的通知》（渝府办发〔2015〕130号）等规定，现就有关问题通知如下：

一、特殊疾病门诊日常管理在坚持定病种、定治疗项目、定药品范围和定医疗机构“四定”原则的基础上，建立以参保人员个人为单位的管理制度。即为参保人员建立全面详实记录和反映其参保种类、缴费情况、特殊疾病病种、定点情况（医院、科室）、责任医生、近3个月的诊查治疗和用药明细等信息。

二、特殊疾病实行门诊定点就医。对患有恶性肿瘤的放疗、化疗和镇痛治疗；肾功能衰竭病人的透析治疗；肾脏、肝脏、心脏瓣膜、造血干细胞移植术后的抗排异治疗三类重大疾病的参保人员，可选择2所医院，其中1所三级医院，作为本人特殊疾病门诊定点医院。

其他特殊疾病门诊参保人员可选择不超过2所医院，二级和一级医院各1所，特殊情况可换1所三级医院，作为本人特殊疾病门诊定点医院；对患有3个以上病种的，可选择3所定点医院，其中1所三级医院。

三、定点医疗机构应严格按照《处方管理办法》规范用药，对特殊疾病患者，门诊开药应按以下规定执行：

（一）对每周定期治疗的患者，原则上每次处方剂量不超过15天，其余患者单张处方给药剂量不超过31天的实际用量。

（二）对到市内非居住地或到市外出差、临时居住、出国（出境）超过以上期限的，由主治医生根据其病情和用药情况提出适当延长处方给药剂量天数意见，经所在医疗机构医保办同意后，处方生效，并报协议管理的社会保险经办机构或人力社保局指定的机构备案。

（三）对每一最小分类下的同类药品不叠加使用，肌注和静脉用药按卫生计生部门有关规定执行。

（四）全年累计不得超过366天的量。

参保人员在多家医院开药的，医疗机构应核实其开药量后，再按照上述规定开药。

四、对职工医疗保险中恶性肿瘤的放疗、化疗和镇痛治疗；肾功能衰竭病人的透析治疗；肾脏、肝脏、心脏瓣膜、造血干细胞移植术后的抗排异治疗三类重大疾病，探索实行单病种结算等管理，年度累计统筹基金支付超过37000元以上，在统筹基金封顶线之内，且符合基本医疗保险报销的费用，由基本医疗保险基金按照职工大额医疗保险报销比例给予结算支付。

五、特殊疾病应按照原市劳动保障局《关于基本医疗保险市级统筹特殊疾病实行集中诊断的通知》（渝劳社办发〔2006〕27号）规定实行集中诊断，对下列情况，参保人员可不参加集中体检，按以下流程办理：

（一）对申报恶性肿瘤、结核病、精神病、器官移植抗排异治疗、肾功能衰竭病人的透析治疗的参保人员，由申报人（带上身份证及身份证复印件）或被委托人、监护人（带上申报人和被委托人身份证、申报人身份证复印件和委托书）携带申报人以下资料：《重庆市医疗保险特殊疾病申报表》、与申报病种相关的门诊病历原件、住院病历复印件（加盖医院专用章）、检查资料原件（或复印件加盖医院专用章），以及社会保障卡原件，到社会保险经办机构指定的（或相关文件明确的）具备相关鉴定资格的医院检查鉴定，原则上不作重复检查，检查鉴定结束，医院为申报人出具《重庆市医疗保险特殊疾病诊断证明书》。

（二）社会保险经办机构受理审核《重庆市医疗保险特殊疾病申报表》、《重庆市医疗保险特殊疾病诊断证明书》，经核实为合格人员后，办理特病证。

（三）社会保险经办机构受理审核特病鉴定医院申报的合格人员，其检查发生的与特病相关的检查费用，核实后纳入特病门诊费用结算。

（四）恶性肿瘤鉴定医院暂定为重庆市肿瘤医院；结核病鉴定医院暂定为重庆市公共卫生医疗救治中心、中山医院；精神病鉴定医院暂定为重庆医科大学附属第一医院和重庆市精神卫生中心；器官移植抗排异治疗鉴定暂定为第三军医大学第二附属医院（新桥医院）；肾功能衰竭病人的透析治疗由各区县社会保险经办机构根据市内定点医疗机构所具备的资质和条件，以及方便参保人员鉴定原则，报请当地人力社保局按相关规定确认后，报市社会保险局备案。

其他具备鉴定恶性肿瘤、结核病、精神病资质的医疗机构，可由区县社会保险经办机构报请当地人力社保局按相关规定确认后，报市社会保险局备案。

六、各级社会保险经办机构应按照国家及我市医疗保险有关法律、法规以及服务协议约定等，加强对特殊疾病门诊的管理。

（一）社会保险经办机构要按本通知要求完善医保服务协议内容，加强对门诊住院率、月人均费用（检查、治疗、药品）指标的管理，重点对患者多点就医、多点用药、超量用药、重复叠加用药等方面进行监督。

（二）定点的医疗机构（包括定点特病药店，下同）应加强对医保特病患者的服务和管理，应按本通知建立完善相应的管理办法，明确责任领导、责任部门、责任人，加强对参保人员身份审核、对检查和用药情况核实；要按以参保人员个人为单位管理的要求为定点患者明确责任部门、责任医师（药师）；同时要切实完善其管理信息系统。

（三）负责为参保人员服务的医师（药师）要认真履行对其参保身份、检查和用药等情况的核实工作，不得重复检查、不得违反规定开药，一经发现，经社会保险经办机构和本单位核实后，对违反医保服务协议的，按协议约定处理；对涉嫌骗取医保基金的，按规定移送司法机关。

（四）参保人员要自觉遵守医疗保险的法律法规和规定，严格执行特殊疾病门诊日常管理“四定”原则，不得违反规定重复开药，更不得将用于本人治疗的医保药品倒卖给第三方，经查实一次，暂停其3个月通过社会保障卡结算，改由参保人员先全额结算，再按规定到参保地社会保险经办机构手工结算支付。

七、本通知从2016年1月1日起执行。

重庆市人力资源和社会保障局

2015年12月18日    
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