关于推进实施舒缓疗护保障机制的通知

（征求意见稿）
各县（市）医疗保障局，市社会医疗保险管理局、市医疗保障服务中心：

为提高疾病终末期患者生命质量，减轻患者个人医药费用负担，按照省医疗保障局《关于进一步推进实施舒缓疗护保障机制的通知》（吉医保发〔2021〕25号）文件要求，推进实施我市疾病终末期患者住院舒缓疗护保障机制。现将有关事宜通知如下：
一、目标任务

进一步落实深化医保支付制度改革工作任务，逐步实施舒缓疗护保障机制，满足疾病终末期患者治疗和生活的基本需求，提高医保基金保障效能。

二、基本政策

（一）保障人群

参加基本医疗保险的疾病终末期参保患者。

（二）支付条件

参保人员足额缴纳基本医疗保险费，经诊断无治愈希望、病情不断恶化、脏器功能衰竭，依照《舒缓疗护定点医疗机构临终病人病情（生存期）评估单》（见附件）评分低于50分，家属及患者确定不再接受治愈性治疗，自愿接受舒缓治疗的，可享受舒缓疗护保障待遇。

（三）支付范围

将疾病终末期患者舒缓疗护过程中的必须用药、诊疗及服务项目纳入支付范围，主要内容包括控制疼痛及相关症状的政策范围内药品及诊疗服务项目。具体支付项目由经办机构结合四平市实际，谈判协商科学确定。

（四）定点医疗机构

定点医疗机构准入标准由经办机构确定，采取定点医疗机构申请、经办机构审核、核准后纳入的方式逐步开展。市本级及各县（市）经办机构根据核查情况，将符合条件的定点医疗机构纳入舒缓疗护定点医疗机构范围，与医疗机构签订相关服务协议。结合工作实际以及参保患者的实际需求，先期推行试点运行，适时扩大定点医疗机构范围，并根据定点医疗机构级别等因素确定差别化的床日支付标准。
（五）支付标准和支付比例

1.疾病终末期舒缓疗护实行按床日结算，床日定额支付标准为350元/床日，以此作为定点医疗机构的医保结算标准，费用超过此支付标准的部分由定点医疗机构承担。享受舒缓疗护保障待遇的参保人员按服务单元项目结算，即个人按照自付比例承担支付标准以内实际发生的费用。
2.支付比例全省统一设定。其中，职工医保基金按支付标准的85%定额结算；参保人承担支付标准以内实际服务单元费用的15%。居民医保基金参照上述支付方式，支付比例为75%，参保人承担25%。

3.设定年度起付标准。疾病终末期舒缓疗护一个年度内只收取一次起付线，起付标准参照职工和居民基本医保住院起付标准执行。

4.统筹基金支付时间不超过90天，30天以内职工按照85%结算，城乡居民按照75%结算；30天以上至60天，职工按照75%结算，城乡居民按照65%结算；超过60天的，职工由统筹基金按照现行床日标准的60%结算，城乡居民按照50%结算，延长结算时间不超过30天。超出90天的，医保统筹基金不再报销，其费用由定点医疗机构承担。

三、管理服务

（一）评估认定。按照全省统一的疾病终末期患者病情评估标准，评定工作暂通过委托舒缓疗护定点医疗机构开展。经定点医疗机构评估认定、医保经办机构备案，符合舒缓疗护待遇支付条件的，按规定享受相应待遇。

（二）支付管理。费用超过规定的床日支付标准部分，由定点机构承担；发生费用累计到参保人当年住院费用以内，受住院封顶线限制并收取一次起付线。对符合规定的由上级医院向下级医院转诊，接受舒缓疗护保障服务的住院患者可以连续计算起付线。
（三）经办管理。舒缓疗护定点医疗机构实行协议管理，经办机构要建立申请、评估、签约、考核、退出等机制。并进一步完善经办规程，建立对舒缓疗护定点医疗机构的绩效评价、考核机制、风险防范机制；指导定点医疗机构按照疾病终末期患者舒缓疗护工作的要求，进行必要的硬件改造和设施设备配置，配合有关部门定期对舒缓疗护病区医护人员开展相关业务培训，确保为疾病终末期患者及其家属提供全面的身心疗护服务。

（四）监督管理。医疗保障行政部门及医保经办机构，要加强与第三方的监管合作，形成监管合力，切实保障参保人的合法权益。加强对市场行为研究，规范定点医疗机构经营行为。创新基金监管手段，完善举报投诉、信息披露、内部控制、欺诈防范等风险管理制度，确保基金安全。进一步探索完善对定点医疗机构和从业人员的协议管理和监督稽核等制度，严厉打击欺诈骗保行为。

四、工作要求

（一）提高认识。建立舒缓疗护保障机制既是满足群众多样化、多层次健康需求的客观需要，也有利于节约医保基金支出，提高医保基金使用绩效。各县（市）要高度重视，积极建立舒缓疗护保障机制，精心安排，落实责任，实现医疗保险全生命周期的保障效能，帮助疾病终末期患者舒适、安详、有尊严地走完最后的人生旅程。各定点医疗机构要严格遵守医疗保险的各项政策规定，自觉规范医疗服务行为，完善相关资料和病案管理，切实用好、用实医保基金。

（二）明确职责。市医疗保障行政部门负责制定全市舒缓疗护保障机制框架，并根据保障机制推进情况适时进行相应政策调整；并抓好具体政策的制定和监督管理；市医保经办机构负责指导各县（市）医保经办机构进一步完善谈判协商、结算付费、协议管理等支付制度管理机制；各级医保经办机构做好具体推进落实保障机制的经办管理。

（三）加强宣传。各地要采取多样化宣传方式，通过网络、广播、电视、报刊等多种渠道大力宣传舒缓疗护保障机制的相关政策，做好相关政策解读，扩大政策知晓率，全面释放舒缓疗护保障政策效能。实施过程中遇到重大问题要及时向市医疗保障部门沟通报告。

本通知自2023年  月  日起执行，由四平市医疗保障局负责解释。
附件：舒缓疗护定点医疗机构临终病人病情(生存期)评估单

附件

舒缓疗护定点医疗机构临终病人病情（生存期）评估单
床号          姓名           性别       年龄       住院号          诊断          
	排
序
号
	评估
病情
项目
	级         差        比        例
	评估时间

	
	
	100%
	50%
	30%
	20%
	10%
	入
院
	一
周
	一
月
	

	1
	摄入
	平时正常量
18
	平时半量以下
9
	少量流质
5
	少量啜饮
3
	*仅口唇匢动
1
	
	
	
	

	2
	体能
生活
	自主行走
全自理18
	搀扶走
大部分自理9
	大多卧床
自行用餐5
	卧床能坐靠
能交流3
	*仅能肢体徐
动、吞咽1
	
	
	
	

	3
	年龄
（岁）
	＜50
10
	50～69
5
	70～79
3
	80～89
2
	＞90
1
	
	
	
	

	4
	呼吸
次/分
	正常
10
	活动后气促
5
	平卧时气促
3
	*＞30或＜10
2
	#张口点头样
1
	
	
	
	

	5
	神志
	正常
10
	淡漠眼神呆滞
5
	嗜睡或烦躁
3
	*浅昏迷
2
	#深昏迷或见
“回光返照”1
	
	
	
	

	6
	血压
收缩压
	正常
6
	＜平时值20%
3
	＜100mmHg
2
	*＜80mmHg
1
	#＜70mmHg
0.5
	
	
	
	

	7
	脉搏
次/分
	正常
6
	＞100或不齐
3
	＞120或＜60
2
	*＞160或＜50
1
	#＜45
0.5
	
	
	
	

	8
	营养
状态
	无消瘦
6
	略有消瘦体重
下降＞10%3
	轻度消瘦体重
下降＞20%2
	中度消瘦体重
下降＞30%1
	重度消瘦体重
下降＞40%0.5
	
	
	
	

	9
	脏器
状态
	无损伤
4
	非重要脏器
损伤2
	一个重要脏器
损伤1.5
	两个重要脏器
损伤1
	三个以上重要脏器损伤0.5
	
	
	
	

	10
	体温
腋下℃
	正常
4
	＞37.1
2
	＞38
1.5
	*＞39或＜36.3
1
	#＞40或＜36
0.5
	
	
	
	

	11
	尿量
MI/日
	正常
4
	略减＞700
2
	减少＞400
1.5
	*少尿＜400
1
	#无尿＜100
0.5
	
	
	
	

	12
	水肿
	无
4
	下肢水肿
2
	全身水肿
1.5
	伴胸、腹水
1
	胸、腹水伴
呼吸限制0.5
	
	
	
	

	
	共计
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、上表中含“*、#”格为限定警示指标内容，符合“*”内容3项以上者或者符合“#”2项以上者，可确定病情已进入濒临死亡阶段，预计生存期约在3天。
2、重要脏器指对生命延续有明显影响的脏器，如心、肝、肺、肾、脑，损伤包括脏器转移和/或功能衰（减）竭。
3、血压的平时值指发病以前，血压在同样条件下的平均（3次以上）测值。
4、“回光返照”指患晚期癌症或其他衰竭性疾病的病人，在临终弥补时，出现短期的“食欲增加、精神亢奋、神志转清、开口说话、思维清晰、肢体徐动”等现象，约1-3天后病情急转，出现死亡。
5、“下肢水肿”指腿、足部任一侧、段的水肿，“胸腹水伴呼吸限制”指大量胸、腹水时引起呼吸困难、
6、某些出入院病人，病情尚不稳定如颅内内压增高、严重感染、高热，需待急症病况得到控制，方能比较准确的评估，本评估所得结果建立在安宁护理和缓和医疗的基础之上。


