关于转发《分中心医疗费审核中有关
问题的处理办法(试行)》的通知
各单位：

现将天津市社会保险基金管理中心的《分中心医疗费审核中有关问题的处理办法（试行）》转发给你们，请通知到每一位教职工（含退休人员）根据市中心的通知本办法自2005年8月1日起试行。此前，市中心印发的有关规定与本办法相矛盾的，以本办法为准。

分中心医疗费审核中有关问题的处理办法(试行)

    一、关于住院期间发生门诊费用的问题

    肾透析、肾移植术后抗排异治疗，恶性肿瘤放疗、化疗、镇痛治疗，糖尿病，红斑狼疮，偏瘫等五类参保人员进行过门诊特殊病的登记后，住院期间因治疗需要必须外购门诊特殊病用药的，在外购药品之前，应到所属分中心申请登记，申请登记时应提供个人书面申请、住院医院出具的必须外购的药品证明，经核实批准后，住院期间发生的治疗门诊特殊病的药品费用给予支付。

在住院期间因该住院医院条件限制(例如：必须做的检查该院没有设备)而必须在外院门诊检查的，原则上应由住院医院全额垫付后将费用记入住院费中，住院医院不能垫付而必须由患者本人垫付的，应向所属分中心申请登记，申请登记时应提供个人书面申请、住院医院开具的必须到外院检查的证明，经核实批准后可以在门诊就诊，住院期间发生门诊检查费用按门(急)诊大额的有关规定给予支付。院外检查在一个住院期间原则上不得超过两次。住院期间因其他情况发生的门诊费用，不予支付。

    二、关于癌症患者在住院期间进行放、化疗治疗后，在门诊单独进行支持、免疫疗法的问题

    进行过门诊特殊病登记的癌症参保人员，在住院期间只进行了放、化疗的治疗，而没有进行支持疗法的治疗，出院后一个月内出现免疫力下降，所进行的与住院放、化疗治疗具有连续性的门诊支持、免疫疗法可以按门诊特殊病审核支付。参保人员在申报医疗费时必须出具在住院期间单独进行放、化疗治疗的证明。
     三、关于住院日期或出院日期输入错误导致医疗费不能报销的问题    
    由于定点医疗机构医保工作人员将参保人员的住院或出院日期错误输入，使参保人员急诊留观或下一次住院的日期重叠，审核时计算机不能输入，费用无法报销。分中心在审核时应了解、核实情况，作为考核医院的一项指标。因为定点医疗机构工作人员的责任，分中心予以记载，在考核中扣2分，并把情况上报中心业务二处备案。参保人员的医疗费经分中心医险科长审核签字报分中心分管主任同意后，给予支付。在审核输入计算机时，将参保人员重叠的住院日期或出院日期中不能输入的住院日期和出院日期顺延或提前，对此次调整输入日期审核批准的文字记录应长期保存备查。

四、关于参保单位医保工作人员因工作失误将参保人员医疗费申报错误的问题

参加医疗保险3个月内的单位，如果因参保单位医保工作人员医保经办规定不了解，将参保人员门急诊大额和门诊特殊病医疗费错误相互申报的，由参保人员所在单位提出申请，医险科长审核签字报分中心分管主任同意后，报中心业务二处备案，给予调整支付，并及时将情况通报给参保单位有关负责人，提出批评和整改意见，避免此类情况的发生。已经参保3个月以上的单位仍出现门诊大额和门诊特殊病的申报错误，不予调整支付。 

    五、关于参保人员未办理住院登记手续，全额垫付医疗费的问题

    参加医疗保险3个月内的单位，如果因参保单位医保工作人员对医保经办规定宣传力度不够，参保人员对医保经办规定不了解，在住院时未办理住院资格确认书，而全额垫付医疗费的，由参保人员单位提出申请，医院出具参保人员本次住院情况证明，医险科长审核签字报分中心分管主任同意后，给予审核支付，并将情况及时通报给所在单位有关负责人，提出批评和整改意见。已经参保3个月以上单位的参保人员仍出现此类问题，不予审核支付。在法定节假日短期住院的参保人员或当月缴费、当月住院并在住院5日内到分中心登记的参保人员，全额垫付的住院医疗费给予审核支付。

    六、关于参保人员的参保地域关系发生转移后，医疗费报销的问题

    参保人员因工作单位发生改变或者由于所在单位地域关系发生变化，参保关系从一个分中心向另一个分中心转移时(包括塘沽、开发区与其他分中心的转变)，医疗费都应在关系转移前交原分中心审核支付，然后才能办理关系的转移手续。在原分中心所发生的医疗费在参保关系发生转移后进行申报的，原则不予审核。特殊情况(塘沽、开发区与其他分中心的转变除外)由原单位所在的分中心出具该参保人员在原分中心参保情况的说明材料，参保人员所在单位出具的单位变化或转移情况的证明，经新参保关系所在分中心的医险科长审核签字报分中心分管主任同意后，由新参保关系所在的分中心给予审核报销，并报市中心业务二处备案。

    七、关于参保人员进行门诊特殊病登记后医疗费报销问题

    参保人员在定点二级以上专科医疗机构确诊为门诊特殊病后，由参保人员或委托人在确诊后(以诊断证明开出日期为首日，下同)的20个工作日内(异地安置人员2个月内由本人或委托人)到所在分中心进行门诊特殊病的登记，提供《诊断证明书》原件、近期就诊记录及检查结果(复印件)和医疗保险证(复印件)。上述材料分中心留存并做为业务档案存档。经审核符合规定的予以登记。不符合规定的不予登记，但应一次性告知所需申报的材料。对于本次确诊特殊病所做的检查费、药费、治疗费等按《门诊特殊病医疗费审核规范(试行)》审核支付。对于确诊后超过20个工作日(异地安置人员超过2个月)未进行门特登记的，本次确诊门诊特殊病发生的费用，不能按门诊特殊病审核支付。登记以后发生的门诊特殊病的费用按门诊特殊病进行审核支付。

    八、关于医疗保险费收据退单及退单时限的问题

    医疗费收据“蓝联”是医疗保险报销审核的专用票据，对于不符合医疗保险有关规定不能再次申报的不予退回，分中心留存，为参保单位出具拒付明细。因参保人员申报材料不全，需补齐申报材料重新申报的，从申报材料退回之日起(退回时分中心要有记录，加盖日期章，建立台帐)，在本市就医的，用人单位应在次月将申报材料补齐后重新申报；异地安置转外地就医的应在第2个月内将申报材料补齐后重新申报，逾期不重新申报的，此项医疗费用不予审核支付。

    九、关于癌症镇痛治疗中中药饮片审核原则的问题

    审核癌症镇痛治疗的中药饮片时，如处方中有明显的镇痛作用的，给以审核支付；不能准确判断是否具有镇痛功能的给予拒付，参保人员提出疑义时，分中心可提交调整支付小组研究解决。

    十、关于门诊特殊病住院起付线合并的问题

    进行过门诊特殊病登记的参保人员，在住院时因定点医疗机构工作人员失误，将第一诊断错误输入，或因为入院和出院第一诊断不符，导致住院与门诊的特殊病不能合并，参保人员或定点医疗机构提出申请，定点医疗机构提供病历复印件及诊断证明材料，分中心了解、核实情况后，如情况属实，医险科长签字报分中心分管主任同意后可以给予调整支付，因为医疗机构工作失误的，分中心要予以记录并上报中心业务二处，在考核中扣2分；如定点医疗机构为病人开具虚假诊断证明，有意涂改、编造、伪造病历，人为更换诊断先后次序的，一经查实，按违反医保规定处理。

    在住院期间诊断为门诊特殊病的，出院后进行门诊特殊病的登记后，本次住院应和以后发生的门诊特殊病合并起付线。

    十一、关于交通事故医疗费报销的问题

参保人员因车祸住院，在5天内应持有交管部门出具的双方无责任事故的证明，进行医疗保险住院确认书的登记。暂时不能明确什么原因造成的车祸的，参保人员应在住院后5天内到所在分中心登记，全额垫付医疗费。1 5天内凭交管部门出俱的双方无责任事故的证明、单位证明、个人申请到所属分中心登记，出院后次月申报医疗费。1 5日不能出具证明的，暂不予审核支付。 
    十二、关于分中心在审核中对医疗费单据有疑问需跨区到医院查证的问题。    
    分中心在审核中发现医疗费单据有疑问时，需到其他分中心辖区医院核实的，由定点医院所在的分中心派一人协查。

    十三、关于一次性材料费增付中血液透析病人一次性材料费增付的问题    
    根据《关于转发关于(调整一次性医用材料费支付标准的通知)》[津社保医(2005)6号]血液透析病人透析发生的材料费，一次开出的材料费在500元以下的不增付，一次性开出的透析材料费超过500元的(一张票据中的多次透析治疗的费用应累加)，严格按文件精神分段增付。

    十四、关于异地就医医疗机构不能提供机打明细的问题

    由于异地医疗机构条件限制，不能提供机打明细的，参保人员应提供当地医疗机构在相关凭证后附的手写明细，并加盖医保专用章或医院章的报销凭证。

    十五、关于在不同医院进行急诊留观的问题

    因病情需要或其他原因，在急诊留观期间从一个医院转入另外一个医院继续留观的，如果两次留观在时间上是连续的，在两个医院的留观费用合并按一次审核支付。

    十六、关于在山东省就医人员报销凭证的问题

    加盖有山东省行政事业收费政府性基金统一票据专用章的山东省医院门诊和住院收费专用票据，可以作为在山东就医的参保人员医疗保险报销的凭证。

    十七、关于办理住院同意书的有关问题    
    参保人员在本市定点医院住院治疗，可在住院的前两日内办理住院手续
