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安徽省医疗保障局关于统一全省

多疗程住院病种医保结算流程的通知

各市医疗保障局，省医保中心、省异地就医中心（医保信息中心），各省属医疗机构：

由于全省各地各定点医疗机构多疗程住院病种及医保结算流程存在较大差异，定点医疗机构无法精准执行多疗程住院医保政策，导致参保群众在异地就医结算过程中无法按规定享受免起付线的医保待遇。为保障参保群众的医保待遇，方便定点医药机构精准识别并执行住院多疗程医保政策，经研究，决定从2022年5月1日起（以出院时间为准）统一全省多疗程住院病种医保结算流程，有关事宜通知如下：
一、统一病种名称，明确执行范围

全省统一将白血病、恶性肿瘤（放化疗、靶向治疗、免疫治疗）、脑瘫康复、慢性肾衰竭（尿毒症期）、精神障碍（重性）5类特殊慢性病住院治疗按“多疗程住院”待遇政策执行。参加我省职工基本医疗保险和城乡居民基本医疗保险的患者，同一年度内在同一家医院按此类疾病规范疗程住院治疗的，只收取年度内首次住院起付线。

各统筹区不得自行扩大“多疗程住院”病种范围，如需要调整或增加，经省医保局研究后统一公布。如之前存在上述5类以外的病种，请抓紧调整有关政策，并于2022年５月1日起停止执行。

二、统一技术规范，限时完成接口改造

根据《安徽省异地就医管理子系统接口规范》（V2.0）等规定，全省统一使用“医疗类别（27）”作为多疗程住院的省、市医保信息平台规范的传输字段，统一使用“多疗程住院（991202）”字段作为各统筹区医保信息平台与各定点医疗机构HIS系统规范的传输字段。各统筹区医保部门应落实定点医药机构指导责任，督促定点医疗机构于2022年4月20日前完成HIS系统接口改造及调试工作。

三、统一执行方式，保障参保群众待遇

各统筹区医保部门要高度重视，严格按照“多疗程住院”医保基金支付算法，在医保平台准确维护患者在同一家医疗机构就医时一个年度内只计一次医保起付线，保障患者待遇。定点医疗机构在患者出院医保结算时，认真核对，对属于多疗程住院病种按照“多疗程住院”医疗类别进行传输，以便医保平台准确结算。
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