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《江门市城乡居民精准扶贫精准脱贫
医疗保障实施方案》解读文本
一、背景和必要性
为贯彻落实中央关于全面建设小康社会的奋斗目标和广东省委关于落实率先实现小康社会目标的要求，2016年8月，我市提出，协调动员各方面力量、扎实推进精准扶贫脱贫工作，完善城乡医疗保险和医疗救助相关政策，健全大病救助机制，逐步提高城乡困难群众医疗救助标准，扩大救助覆盖范围，完善财政支持贫困人口购买重大疾病保险机制，逐步消除因病返贫现象。
为了绝不让一个“精准扶贫重点帮扶对象” （指列入我市2016-2018年新时期城乡精准扶贫精准脱贫的扶贫对象）脱贫掉队，让其不愁吃、不愁穿、不愁病，实现基本医疗多层次、全面保障，市人力资源社会保障局会同市扶贫办、市财政局、市民政局、市卫生计生局，在充分研究讨论和广泛征求意见的基础上，经市人民政府同意，出台了《关于印发江门市城乡居民精准扶贫精准脱贫医疗保障实施方案的通知》（江人社发〔2017〕16号，以下简称《实施方案》），从2017年1月1日起施行，有效期二年,将于2018年12月31日有效期届满,经过评估，我们认为有必要保留并重新印发，延长有效期2年。
二、主要内容

（一）帮扶范围及执行时间。《实施方案》创新扶贫方式，建立健全“精准扶贫重点帮扶对象”医疗保障扶贫制度，将我市符合条件的 “精准扶贫重点帮扶对象”全部纳入“精准扶贫重点帮扶对象”范围，从2019年1月1日起实施，执行期至2020年12月31日止。

（二）精准扶贫的医疗保障待遇。《实施方案》对“精准扶贫重点帮扶对象”100%实施医疗保障精准扶贫，将“精准扶贫重点帮扶对象”从2019年1月1日到2020年12月31日期间发生的住院和特定病种门诊医疗费用，包括范围内医疗费用和个人自费费用，通过基本医疗保险基金、大病保险资金、医疗救助资金和城乡居民医疗保障精准扶贫资金按规定分别实现全额结算。其中范围内个人自付费用全部纳入医疗保障精准扶贫资金结算范围，个人自费费用全额由医疗保障精准扶贫资金和定点医疗机构按比例共同承担。
（三）筹资及管理机制。《实施方案》规定医疗保障精准扶贫资金由市本级和各市、区共同承担，所需资金在市本级和各市、区的医疗救助基金中安排，实行政府筹集、专款专用。同时，明确了对个人、医疗机构、工作人员的监督措施。医疗保障精准扶贫资金单独建账、独立核算、专款专用，任何单位和个人不得侵占或挪用。

为了防止和避免公共资源被泛用，《实施方案》规定了四项加强医疗费用管理的措施：一是建立凭证就医制度。根据 “精准扶贫重点帮扶对象”名单，统一制作、统一发放 “江门市医疗保障精准扶贫就医证”，“精准扶贫重点帮扶对象”在就医时应同时出示社会保障卡（或有效居民身份证）和“江门市医疗保障精准扶贫就医证”，定点医疗机构应核实持“江门市医疗保障精准扶贫就医证”人员身份。二是鼓励定点医疗机构降低患者的个人自费比例。范围内医疗费用可通过基本医疗保险“三个目录”进行控制，防止扶贫资金被滥用，鉴于个人自费费用主要依靠医疗机构按照“合理、必要”的服务原则把关，建立患者个人自费部分由医疗机构与扶贫资金按比例共担的机制，个人自费费用全额由医疗保障精准扶贫资金负责80%，剩余的20%按规定由各定点医疗机构承担。三是实施“首诊、转诊”制度。“精准扶贫重点帮扶对象”享受医疗保障精准扶贫资金支付待遇，需就近选择在本人市、区内的定点医疗机构就医，外出就医需在原来按我市基本医疗保险规定办理相关手续的基础上，再按本《实施方案》的规定办理转诊备案手续。未按规定办理并获得批准转诊备案的个人支付费用，医疗保障精准扶贫资金和定点医疗机构不予支付。四是开支大额医疗费用须经专家审核。“精准扶贫重点帮扶对象”每次住院或每月特定病种门诊个人支付费用中个人自费部分超过1万元时，由社会保险经办机构联合卫生计生部门组织专家对药品、诊疗等费用进行合理性审查，经审查属合理、必要的费用，由医疗保障精准扶贫资金和定点医疗机构按规定支付。
（四）“一单式”结算服务。为了方便群众办事，《实施方案》规定我市“精准扶贫重点帮扶对象”医疗保障精准扶贫结算与基本医疗保险、大病保险结算同步进行，采用“一单式”结算，“精准扶贫重点帮扶对象”发生的住院和特定病种门诊医疗费用经基本医疗保险、大病保险和医疗救助结算后，剩余个人支付费用由医疗保障精准扶贫资金和定点医疗机构按规定实施同步、同窗口、“一单式”全额结算，其中属于医疗救助结算的费用，先由精准扶贫资金垫付，结算后由民政部门统一核算冲减。
同时，动员基本医疗保险定点服务机构为“精准扶贫重点帮扶对象”提供“一对一”优先就医服务，定点医疗机构挂号费、诊查费全免，且药品费用按药品进价支付；在定点零售药店购药9折优惠；加快构建我市专项扶贫、行业扶贫、社会扶贫、医疗扶贫互为补充的大扶贫格局，让贫困人口获得更大保障。
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