茂县严重精神障碍患者
医疗救治救助保障基金管理办法

一、基金名称
茂县严重精神障碍患者医疗救治救助保障基金。
二、经费规模
茂县严重精神障碍患者医疗救治救助保障基金规模为120万元。根据基金使用情况及需求进行补充，当基金余额低于20万元时，县财政局应及时补充。
三、基金来源
财政、捐赠、对口帮扶。
四、基金使用对象
（一）户籍在县域内的严重精神障碍患者（包括精神分裂症、双相情感障碍、偏执性精神病、分裂情感性精神障碍、癫痫所致精神障碍、精神发育迟滞伴发精神障碍等）。
（二）户籍在县域内的严重精神障碍患者监护人。
（三）茂县严重精神障碍患者管理人员培训费用，具体实施方案由县卫健局制定。
五、救助范围：
（一）严重精神障碍患者在县域内医疗机构治疗政策范围外的住院费用、通过基本医疗保险报销后剩余合规费用、未纳入报销范围的门诊费用、按规定异地就医未能完全报销的住院费用及门诊费用实施救助。
（二）管理严重精神障碍患者年度内未发生肇事肇祸行为的直接监护人。
（三）管理严重精神障碍患者年度内未发生肇事肇祸行为的社会监护人。
六、救助标准：
（一）严重精神障碍患者门诊维持治疗报销总额控制在5000元以内，在通过基本医保、民政救助、医疗救助等渠道报销后个人自付费用按实际自付费用50%予以救助。
（二）严重精神障碍患者县域内住院在通过基本医保、民政救助、医疗救助等渠道报销后个人自付费用在1000-5000元（含5000元）按实际自付费用55%予以救助；在5000-10000（含10000元）元按实际自付费用60%予以救助；在10000元以上按实际自付费用65%予以救助，救助总额控制在10000元内；救助金额10000元以上20000元以内的报县人民政府审核同意后救助，最高救助金额不超过20000元/人/年。按规定异地就医的精神障碍患者住院费用在通过基本医保、民政救助、医疗救助等渠道报销后个人自付费用在1000-5000元（含5000元）以内的按实际自付费用40%予以救助；在5000-10000元（含10000元）按实际自付费用45%予以救助；在10000-20000元（含20000元）按实际自付费用50%予以救助；救助金额10000元以上20000元以内的报县人民政府审核同意后救助，最高救助金额不超过20000元/人/年。  
（三）严重精神障碍患者监护人监护奖补500元/人/年，严重精神障碍患者社会监护人奖补2000元/人/年。
（四）其他符合救助条件的。
七、救助程序：
（一）严重精神障碍患者治疗费用“监护（社会监护）人申请→村（居）委会初审→镇人民政府（所在部门）复审→医保局审定→民政局审定→卫健局审定→公示→发放”。
1、监护（社会监护）人申请:严重精神障碍患者在看病就医后，根据基本医保、民政救助、医疗救助等渠道解决后按照个人自付费用情况，县域内就诊的严重精神障碍患者在就诊医疗机构领取申请表，县域外就诊的患者在所在乡镇卫生院领取申请表（附件1），填写相关信息。
2、所在村（居）委会初审:严重精神障碍患者监护人将申请表和身份证、户口簿交由户籍所在地村（居）委会初审。
3、所在镇人民政府（所在部门）复审:村（居）委会初审后，将申请表交由所在镇人民政府（所在部门）核查审批。
4、医保局审定：医保局核定医保报销金额。
5、民政局审定：民政局审定民政救助金额。
4、县卫健局审定:县卫健局根据救助标准核定救助金额（申请金额在10000元以上20000元以内报县人民政府审批）。
    5、公示:镇人民政府根据核查审批后的申请表，汇总编制统计表，向社会公示。公示内容包括:救助对象姓名、家庭住址、患病情况、医疗费用、救助金额等信息。
6、救助基金采用银行直接“打卡”方式发放。
（二）严重精神障碍患者监护（社会监护）人监护奖金:“监护（社会监护）人申请→村(居)委会初审→镇人民政府（所在部门）复审→辖区派出所认定→卫健局审定→公示→发放”。
1.监护（社会监护）人申请:监护（社会监护）人在所在各镇卫生院领取申请表（附件2），填写相关信息。
2.所在村（居）委会初审:监护（社会监护）人将申请表和身份证、户口簿交由户籍所在地村（居）委会初审。
3.所在镇人民政府（所在部门）复审:村（居）委会初审后，将申请表交由所在镇人民政府（所在部门）复审。
4.所在镇派出所认定：派出所对严重精神障碍患者在奖补年度内无肇事肇祸行为进行依法认定。
5.县卫健局审定:县卫健局根据奖补金额发放奖补资金。
6.公示:镇人民政府根据核查审批后的申请表，汇总编制统计表，向社会公示。
    7.奖补资金采用银行直接“打卡”方式发放。
八、基金管理
（一）严重精神障碍人医疗救助基金由县卫健局单独开设账户，实行专账核算，并对基金进行监督、管理。接受财政、审计、纪检监察等部门和社会监督。
（二）卫生行政主管部门和各镇人民政府、村（居）委会要充分利用现场推进会、电视、政府网站、手机信息、村（居）务公开栏和自媒体等方式，持续加强政策解读和宣传。建立信息公开机制，把基金的管理、使用全程向群众公开，提高透明程度，接受社会监督。
（三）该基金不得用于购买投资理财产品;不得平均分配发放给严重精神障碍患者;不得用于生活救助;不得用于补充基本医保基金;不得将该基金“建而不用”或“分光用尽”;不得该基金作为其他卫生政策的资金来源;不得用于改善办公条件、购置车辆;不得用于发放人员工作补贴、弥补单位公用经费等。                      
九、本办法自印发之日起施行，有3效期。
[bookmark: _GoBack]

附件：1.茂县严重精神障碍患者救治救助申报审批表
2.茂县精神病患者监护（社会监护）人以奖代补申报审批表












附件1
	茂县严重精神障碍患者救治救助申报审批表

	
	　
	　
	　
	　
	　

	申请人姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　

	申请人身份证号
	　

	监护（社会监护）人姓名
	　
	监护（社会监护）人与申请人关系
	　

	监护（社会监护）人身份证号
	　

	家庭住址
	　

	就医医疗机构
	　

	患者医疗总费用（元）
	　
	通过各种医疗保险和民政补助已报销金额（元）
	　
	患者自身负担费用(元)
	　

	申请救助金额（元）
	　

	收款人姓名
	　

	开户银行及账号
	

	户籍所在村（居）委会意见
	                                         （单位签章）                                                        经办人：                             年    月    日                                                                                                                                                                                          

	镇人民政府意见或部门意见
	                                         （单位签章）                                                     审核人：                           年    月    日                                                                                                                                                                                          

	县卫生健康局局意见
	                                        （单位签章）                                                        复核人：                          年    月    日                                                                                                                                                                                          

	备注：1.附患者身份证、户口簿、农村信用社卡复印件各3份。门诊、住院发票、出院证原件或复印件各3份。

	     2.县外就诊的，还需提供：双向转诊手续，门诊患者需提供疾病证明书。

	     3.此表一式三份，村（局）委会、镇人民政府和县卫生健康局各存一份。




附件2
	茂县精神病患者监护（社会监护）人以奖代补申报审批表

	
	　
	　
	　
	　
	　

	申请人姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　

	申请人身份证号
	　

	精神障碍患者姓名
	　
	患者与申请人关系
	　

	精神障碍患者身份证号
	　

	家庭住址
	　

	申请奖补金额（元）
	　

	收款人姓名
	　

	开户银行及账号
	

	户籍所在村（居）委会
	                                         （单位签章）                                                        经办人：                             年    月    日                                                                                                                                                                                          

	镇人民政府意见或部门意见
	                                         （单位签章）                                                     审核人：                           年    月    日                                                                                                                                                                                          

	镇派出所意见
	            （单位签章）                                                     审核人：                           年    月    日   

	县卫生健康局意见
	                                        （单位签章）                                                        复核人：                          年    月    日                                                                                                                                                                                          

	备注：1.附患者身份证、户口簿、农村信用社卡的复印件各3份。门诊、住院发票、出院证原件或复印件各3份。

	     2.县外就诊的，还需提供：双向转诊手续，门诊患者需提供疾病证明书。

	     3.此表一式三份，村（居）委会、镇人民政府和县卫生健康局各存一份。
     4.派出所核定严重精神障碍患者年度内是否发生肇事肇祸事件
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