
附件2

起草说明

1、 起草背景
为保障我市基本医疗保险和生育保险参保人的合法权益，规范参保人的就医、购药行为，提高基本医疗保险基金使用效率，根据国家、广东省近年来出台的关于门诊特定病种、建立健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制、异地就医直接结算等政策要求，结合本市实际，我局起草了《深圳市基本医疗保险和生育保险就医管理办法（征求意见稿）》（以下简称《就医管理办法》），以更好适应国家、广东省有关要求，更好地满足广大参保群众的就医需求。
2、 主要内容
本《就医管理办法》分为5章32条，分别为总则、本市就医管理、异地就医管理、医疗费用手工（零星）报销、附则。对比现行的就医管理要求，主要调整内容如下：
（一）提升参保人市内就医便利程度
《就医管理办法》完善优化了参保人的市内就医管理服务。一是扩大职工基本医疗保险二档、居民基本医疗保险参保人的普通门诊统筹就医机构范围。将“选1”模式优化为“选1送N”模式：原先参保人只能选定一家社康机构作为普通门诊统筹就医的机构，现调整为参保人选定一家社康机构后，该机构所属的结算医院及其下设的所有其他社康机构都自动成为其普通门诊统筹就医机构。二是延长普通门诊就医转诊的有效期为30日，可以多次就诊使用，部分特殊疾病的转诊有效期可以延长至1年，相较于目前只有3天的转诊有效期并仅限当次使用的管理要求更灵活宽松。三是扩大门诊特定病种就医机构的范围。经认定为高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病等8种门诊特定病种的参保人，原先享受门诊特定病种待遇只能在其签订家庭医生服务协议的社康机构就医，调整后还可以另外选定包含二级以上医院、专科医院在内的其他定点医疗机构就医。
（二）优化参保人异地就医管理制度
[bookmark: _Hlk136869082]《就医管理办法》优化完善了参保人异地就医的条件和流程。一是规范异地就医备案人群，明确异地就医原则。符合国家、广东省及本市规定办理异地就医备案或者异地转诊手续的参保人，可以根据病情需要在备案的就医地联网定点医药机构或者转入的联网定点医疗机构就医、购药，享受直接结算服务。二是进一步扩大免备案直接结算范围。在原来省内异地的其他临时外出就医人员实行免备案直接结算的基础上，对跨省或省内临时外出就医人员、省内异地生育就医人员也实行免备案直接结算。三是新增异地就医普通门诊统筹待遇，提升异地就医待遇水平。目前参保人异地就医发生的普通门诊医疗费用不享受普通门诊统筹待遇，全部由个人账户支付，调整后，普通门诊异地就医执行与市内就医相同的基本医疗保险统筹基金支付比例和支付限额，大大提高参保人异地就医普通门诊待遇水平。
（三）完善医疗费用零星（手工）报销服务规范
《就医管理办法》调整和优化了我市医疗和生育保险零星（手工）报销流程和标准。一是明确报销范围和期限。明确规定参保人异地就医发生的未能直接结算或者补记账的医疗费用可以申请报销。二是延长异地就医医疗费用报销申请期限。目前参保人需在医疗费用发生或者出院之日起1年内提出报销申请，本办法统一将基本医疗保险、生育保险的医疗费用报销申请期限延长至3年。三是优化和调整生育医疗费用定额报销的项目和标准。本次修订在目前的定额报销标准基础上，结合实际调整报销项目，增加怀孕未满4个月终止妊娠（住院）、怀孕满7个月终止妊娠、异位妊娠施行手术终止妊娠等项目，参照我市诊疗项目政府指导价格和市内定点医疗机构生育费用记账支付情况，提高定额报销标准，进一步提高生育医疗费用待遇水平。
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