

益阳市城乡居民基本医疗保险普通门诊
统筹基金总额控制管理办法（试行）
（征求意见稿）
为进一步完善我市城乡居民基本医疗保险普通门诊统筹制度，落实“保基本、强基层、建机制”要求，发挥医疗保险在医改中的基础性作用，引导城乡居民合理利用卫生资源，逐步提高城乡居民普通门诊医疗待遇保障水平，切实减轻城乡居民普通门诊医疗费用负担。根据《关于进一步完善城乡居民基本医疗保险门诊医疗保障政策的通知》（湘医保发〔2019〕20号）、《关于做好城乡居民高血压糖尿病门诊用药保障工作的实施意见》（湘医保发〔2019〕34号）和《湖南省城乡居民基本医疗保险实施办法》（湘政办发〔2022〕67号）等文件精神，结合我市实际，制定本办法：
一、指导思想
以习近平新时代中国特色社会主义思想为指导，坚持以人民为中心的发展理念，加快推进乡、村卫生服务一体化管理，切实解决参保群众在家门口看病报销问题，不断提升群众的获得感、幸福感、安全感。
二、管理原则
按照“控制总额标准、人头包干付费、系统据实结算、合理超支分担、结余适当留用”的原则，在全市范围内开展城乡居民医保普通门诊、“两病”用药保障、家庭医生签约服务（以下简称“普通门诊统筹”）工作，让老百姓在家门口看病就医都能享受医保报销待遇。
三、管理模式
城乡居民普通门诊统筹实行两级定点协议管理，即县市区医保经办机构与乡镇卫生院签订管理协议并将区域内包干付费给乡镇卫生院（社区卫生服务中心）统筹使用，乡镇卫生院（街道社区卫生服务中心）与辖区村级卫生室（社区卫生服务站）签医保服务协议，村卫生室的门诊统筹总额控费由乡镇卫生院分配。
四、总额控制标准
一个结算年度内，城乡居民普通门诊统筹资金以50元/人的标准，按照各乡镇（街道）实际参保人数的90%总额控制使用，余下10%作为普通门诊统筹预留金。
五、分担留用办法
[bookmark: _GoBack]定点乡镇卫生院（社区卫生服务中心）普通门诊统筹费用超出总额控制费用的，由普通门诊统筹预留金给予弥补，不足部分由定点乡镇卫生院（社区卫生服务中心）自行承担；总额控制费用的使用率低于50%（含50%），结余部分全部返还城乡居民医保基金；总额控制费用使用率50%-80%的，结余部分的60%给定点乡镇卫生院（社区卫生服务中心）留用；使用率80%以上的，结余部分的70%给定点乡镇卫生院（社区卫生服务中心）留用。
六、基金监管
1、完善医保信息系统，细化协议内容，加强对定点乡镇卫生院（社区卫生服务中心）协议管理和医疗服务日常监管，确保基金合理使用。
2、加大监督检查力度，依法依规严厉查处定点乡镇卫生院（社区卫生服务中心）及其医务人员违反政策规定，弄虚作假、伪造医疗文书骗取、套取医保基金的行为；
3、依托医保智能终端、村医结算系统、终端管理平台等维度全方位数字化监管手段。
七、省市属高校医务室可参照本办法执行。
[bookmark: _Hlk142415847]八、本办法从2023年起试行，暂试行一年，试行期满后根据试行情况再予以完善实施。各县市区在执行过程中如发现有重大问题需及时报告。若国家、省级相关政策调整，按国家、省有关规定执行。
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