关于《广西基本医疗保险就医管理暂行办法》的政策解读
为适应新形势新变化，构建新发展格局，进一步完善全区异地就医政策，深化医疗保险跨省异地就医直接结算改革，我局制定《广西基本医疗保险就医管理暂行办法》（以下简称“办法”）。该办法于2023年1月1日开始实施，现将主要内容解读如下：
一、《办法》出台背景及意义
现行《广西壮族自治区人力资源和社会保障厅关于印发广西基本医疗保险就医管理暂行办法的通知》（桂人社发〔2017〕6号）于2017年2月21日印发，是参保人员就医购药、定点医疗机构提供基本医疗保障服务、医保部门实行管理监督的基本遵循。近年来，随着社会经济不断发展、区域一体化管理持续扩大，群众就业选择和人口流动性加大，参保人员的就医需求、就医环境和就医方式等发生了较大的变化，对政府职能部门“放管服”工作提出了更高的要求，为适应新形势新变化，进一步规范基本医疗保险就医管理，根据国家、自治区有关文件精神，我们重新制定本《办法》。《办法》进一步规范参保人员就医行为、定点医疗机构医疗服务行为，完善了全区统一的异地就医政策，健全了工作机制，为持续提升人民群众异地就医直接结算的获得感、幸福感和安全感提供了更加有力的制度保障。
二、《办法》主要内容
（一）调整行文依据。新增《医疗保障基金使用监督管理条例》（国务院令第735号）、《国家医保局 财政厅关于进一步做好基本医疗保险跨省异地就医直接结算的通知》（医保发〔2022〕22号）为行文依据；
[bookmark: _GoBack]（二）规范部分表述。如：“社会保险”修改为“医疗保障”、“计生行政部门”修改为“卫生健康部门”等。
（三）统一部分表述。社会保障卡、医保电子凭证等有效证件统称为“医疗保障凭证”。
（四）删除部分规定。如：1.“参保人员出院后14天内，不能因同一种疾病再次住院；如因病情变化确需在14天内再次住院治疗的，由定点医疗机构报社会保险经办机构备案。不经备案的，社会保险经办机构按分解住院拒付相关费用。”，分解住院等违规行为及处理在《医疗保障基金使用监督管理条例》中已进行明确。2.“先统筹区内后统筹区外、先自治区内后自治区外”等转诊的限制。
（五）规范参保人员住院期间需外出诊治和购药的管理结算要求。明确定点医疗机构应保障参保人员住院期间合理诊疗需求，原则上不允许参保人员在住院期间到其他定点医疗机构检查治疗或定点零售药店购药；确因病情需要到其他定点医疗机构检查治疗或定点零售药店购药的，经定点医疗机构同意后，定点医疗机构应将相关费用纳入住院费用一并结算。
（六）调整完善异地就医管理内容。
1. 明确直接结算支付政策，区内、跨省异地就医均执行就医地目录，参保地政策。
2. 根据《国家医保局 财政厅关于进一步做好基本医疗保险跨省异地就医直接结算的通知》的要求，修改长期异地就医人员在异地生活工作的时间为6个月，备案有效期不低于6个月。
3. 明确转诊到统筹地区外自治区内国家区域医疗中心的住院的医保待遇，按参保地三级定点医疗机构的待遇支付比例执行。
4. 明确长期异地备案后参保地、就医地双向享受待遇，待遇标准不变。
5. 规范承诺制备案的待遇。以个人承诺方式办理异地长期居住人员备案手续的，应履行承诺事项，可在补齐相关备案材料后在备案地和参保地双向享受医保待遇。
6. 取消急诊备案、转诊备案等临时备案在5个工作日办理的规定；修改了先备案后住院才能享受与参保地就医同等待遇的限制和逾期或未备案住院降低待遇标准的规定，明确符合条件异地就医人员补备案后，享受与办理异地备案手续同等的待遇标准。
7. 规范短期异地就医备案、转诊备案的时效为6个月，有效期内可在就医地多次就诊并享受直接结算服务。
8. 调整符合条件转诊并且按规定办理备案手续的人员区内异地就医的待遇不降低，与参保地就医同等待遇。
9. 异地就医人员符合转外就医规定的，享受参保地转诊转院政策待遇。
10. 明确自治区内区域就医结算一体化政策。

