                                  鲁社保函【2018】51号

关于贯彻落实鲁人社字【2018】243号文件
做好省直医疗保险有关政策调整的通知

省直协议管理医疗机构、省直医疗保险参保单位：
为认真贯彻落实《关于调整省级直管单位医疗保险有关政策的通知》（鲁人社字【2018】243号）有关精神，确保政策调整落实到位，根据工作需要，现将有关问题通知如下： 
一、关于增加慢性病患者门诊处方量
各协议医疗机构要按照文件要求，建立慢性病取药备案制度，对诊断明确、病情稳定、需长期连续服用相对固定药物（限西药）治疗的患者，可一次购取一个月的药量，由医疗机构医保部门审核确认并备案（备案参考样表见附件一），同时参保人员应相对固定在备案医疗机构取药。医疗机构要结合本院医保管理、结算流程等实际，制定具体操作办法，确保政策落实到位。
各协议医疗机构要加强对慢性病门诊取药管理，严格审核既往取药记录信息，避免重复开药现象发生。慢性病用药发生的费用纳入医保总额预算管理，因政策调整、就医人头增加等因素导致门诊费用增加，年终与协议医疗机构清算时予以调整预算额度。
异地安置退休人员及长期驻外工作人员慢性病患者取药量参照本办法执行。
二、关于门诊大病审核备案
省直医疗保险原纳入门诊大病管理的4种（类）疾病（恶性肿瘤放化疗及相关治疗、尿毒症患者透析治疗、器官移植后抗排异治疗、精神病）及按照鲁人社字【2018】243号新纳入的黄斑病变、多发性硬化症2种疾病，自2018年8月起由省直协议管理医疗机构负责审核确认（病种名称、准入条件及医保支付范围见附件二），报省社保局备案后按照省直门诊大病待遇政策结算。尚未实现通过医保信息系统备案前，各协议医疗机构可通过传真或其他方式将《省直医疗保险门诊大病资格备案确认表》报省社保局备案。
各协议医疗机构要建立相应的管理制度，认真按照省直医保大病规定的准入条件进行审核确认，病种审核确认医师原则上应具有副高以上职称，熟悉医保政策，责任心强。医疗机构医保部门要做好复核把关，及时上传备案信息，确保工作质量。
长期异地居住人员及驻外工作人员仍按原规定程序办理。
三、关于工伤人员住院期间治疗非工伤引发的疾病
对工伤（职业病）患者住院期间发生的“非工伤引发疾病”治疗费用，由所在医疗机构做好医疗费用区分工作，对应由基本医疗保险支付的费用，在费用明细单中予以标识清楚，并盖章确认，作为医保结算支付依据。
四、关于完善医疗保险管理服务等问题
1、对符合转诊转院条件的人员，按规定由相关医疗机构审核同意后上传省社保局备案，取消用人单位盖章手续。
2、长期异地居住人员及驻外工作人员备案时限由原来的连续居住（工作）1年以上调整为6个月以上，逐步实行电子信息备案，用人单位通过网上申报办理。
3、对未纳入省直高值药品管理（鲁社保发【2018】17号文件）的个别治疗性药品（原则上限肿瘤治疗），参保人员在住院期间因该院无备药，需处方外配购药的，须由主管医师写出说明，医院医保部门审核后，可按零星报销或通过特药药店结算。
4.对行业（或单位）举办的医疗机构，已纳入社会化管理，经卫计部门核准可面向社区提供医疗服务，省直医保支付范围相应调整。
附件：1.省直医疗保险慢性病取药申请备案表（参考样表）
      2.省直医疗保险门诊大病名称、准入条件及大病支付范围
[bookmark: _GoBack]      3.省直医疗保险门诊大病资格备案确认表
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