相关政策：太原市基本医疗保险部分大额门诊特殊药品就医管理实施细则   并医险中心字〔2017〕130号
二、医疗管理
（一）本实施细则所列药品（见附件一、二），实行门诊、药店定点供药管理，采取门诊大额疾病（门诊慢性病）用药管理方式。
（二）参保人员符合药品适应症因病情确需使用本细则所列药品的，在门诊或住院治疗时，须到指定的定点医疗机构（定点药店）购药，发生的药品费用，分别由城镇职工和城乡居民医保统筹基金及大病（补充）保险按照一定的比例给予支付。异地安置人员使用此类药品管理按本细则执行。
（三）使用附件一所列药品的，按乙类药品先行自付后，由大病（补充）保险再按表中报销比例执行；使用附件二所列药品的，按乙类药品先行自付后，再由城镇职工、城乡居民统筹基金按表中所列报销比例支付，超过基本医疗封顶线的部分，由大病（补充）保险按表中报销比例支付。享受离休待遇的人员，无乙类先行自付，由离休干部医疗保障基金按表中所列报销比例支付。具体支付要求及适应症、报销比例见附件一、二。
三、操作流程
（一）申报
参保患者符合特药待遇给付条件的，申请特药待遇时需携带本人病情资料及其他所需资料向具有特药认定资质的定点医疗机构的医保管理部门（下称医保科）提出申请。所需资料包括：
1．病情资料：住院病历、病理诊断、特殊化验指标结果报告单、基因监测报告单，以上资料需加盖出具单位病案或诊断管理专用印章。
2.其他材料：参保患者社会保障卡、身份证复印件、一寸红底照片六张等。
（二）审核
1．医保科根据病情诊断和特殊化验指标结果报告单，对申请材料齐全的，发放《太原市医疗保险特药使用申请表》（以下简称“《特药申请表》”，一式三联，详见附件三），协助参保患者填写“基本信息”栏项目，并提交至责任医师核定。
2.责任医师对病情资料审核，作出诊断，依据用药适应症鉴定，对符合条件的，填写《特药申请表》。
3.经责任医师鉴定通过的申请材料由医保科审核确认，医保科负责完善《特药申请表》。 
4.医保科应随时接受特药待遇申请，及时将患者的申报资料和《特药申请表》、《汇总表》（附件四）一并提交经办机构，经办机构将符合条件的人员名单在特药管理系统中予以录入备案。
5、对符合待遇支付条件的，经办机构要在《特药申请表》上盖章， 其中“定点医院联”返医院医保科，“患者联”粘贴于《诊疗手册》首页，存根联留存经办机构，并在《诊疗手册》上加盖门诊特药专用章。
6.医院医保科根据批复结果通知参保患者，患者持《诊疗手册》向责任医师申请开具特药处方，责任医师应在《诊疗手册》上写明疾病诊断，药品用法、用量、剂型、规格、用药周期和计划、评估时间等，并签名。
（三）购药
参保患者持特药处方可选择一家特药定点门诊或药店购药，定点门诊或定点药店的处方医师根据特药处方，在特药管理系统录入特药支付期用药的药品名称、用法、用量、规格、用药周期和计划、评估期限，留存《特药处方》并销售药品。
（四）评估
1.定点医疗机构应按照特殊药品疗效或疾病常规评估要求建立特药使用管理评估机制，根据特药使用者身体状况、病情变化、用药周期、临床需要、管理要求以及待遇期限等及时评估调整最新用药方案，评估结果以《太原市医疗保险特药使用评估表》（以下简称“《评估表》”，一式两联，见附件五）形式记录，并由责任医师签字确认后，履行登记备案程序。
参保人员不按本细则待遇给付条件及时限评估（超过评估时限一个月以上）的，暂停或取消特药待遇；经评估达不到临床医学诊断标准和特药待遇管理规定的参保人员，不再享有特药待遇。
2. 参保人员享受特药待遇期间因治疗需变更特药治疗计划的，责任医师应及时按医疗保险特药待遇限定支付条件和医疗常规进行评估，并及时向医保科进行变更登记。
3.责任医师评估或变更治疗计划后，由定点医院医保科及时向经办机构提交评估表（经办机构联），经审核通过后，参保人员方可继续享受特药待遇。
附件二：
	疾病名称
	通用名称
	商品名
	限定支付范围
	剂型
	规格
	价格标准
	报销比例

	
	
	
	
	
	
	
	职工
	居民
	离休

	多发性硬化症
	重组人干扰素β-1b
	倍泰龙
	限常规治疗无效的多发性硬化患者。
	注射剂
	0.3mg/支
	590元
	60%
	50%
	70%



[bookmark: _GoBack]定点医院和医师：请联系医保所在地医保中心获取详细信息。
定点供药机构：国药集团山西有限公司零售一部，地址：太原市双塔寺路18号


	太原市基本医疗保险特药使用申请表

	姓名
	　
	性别
	 
	年龄
	　

	社保卡号
	　
	身份证号
	　

	参保地
	　_______省直（市）
	异地安置地
	　____省　　　_____市

	人员类别
	职工医保□ 居民医保□离    休□ 二 等 乙□
	疾病名称
	　

	申请使用特药名称
	 
	指定医院
	 

	联系电话
	　
	家庭住址
	___市___县（区）___　　乡镇　（街道）___　　村（小区）

	工作单位
	 
	患者签字
	 

	以上内容由患者本人或监护人如实填写

	疾病诊断
	 
	确诊时间
	　

	申请特药
	 

	责任医师鉴定
	适应症鉴定结果：    
                                                                            
 
特药用法用量及疗程：
 
 
建议评估时间：
 
                                                                      
责任医师签字：　　
　
                         　年    月    日

	经办机构复核备案
	 
 
医保经办机构盖章
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年    月    日

	注：1、参保人应如实填写此表内容，因错误导致的结果由参保人承担。2、此表一式三份，一份留经办机构；一份给参保患者，一份留定点医院医保科，省外异地安置人员随报销资料送交参保地经办机构。3、本表私自涂改或复印无效。

	太原市基本医疗保险特药使用评估表

	姓名
	　
	性别
	 
	年龄
	　

	社保卡号
	　
	身份证号
	　

	参保地
	　________省直（市）
	异地安置地
	　____省　　　_____市

	人员类别
	职工医保□ 居民医保□
离    休□ 二 等 乙□
	疾病名称
	　

	申请使用特药名称
	 
	家庭住址
	___市___县（区）___　　乡镇　（街道）___　　村（小区）

	指定医院
	　
	定点药店
	 

	联系电话
	 
	患者签字
	 

	以上内容由患者本人或受委托人填写（以下内容统一使用汉字）

	原鉴定疾病
	 
　
	已使用特药量
	　__盒

	特药名称
	 
 
 

	责任医师每季度的评估结果
	治疗效果评估：                                                                                
 
 
 
 
 
 
下一步治疗方案：                                                                                     
 
 
 
 
 
                                           责任医师签字：　　　
年    月    日

	医保中心核验意见
	 
 
 
 
医保经办机构盖章
 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


注：1.此表由定点医院医保科或责任医师提供，省外异地安置人员由参保地经办机构提供。2.此表一式两份，一份留经办机构，一份粘诊疗手册。3、鉴定通过后，每3个月后第一次开药前需进行治疗效果评估，即第4次开药前要评估。4.本表私自涂改或复印无效。

