附件2

起草说明

一、必要性

广州市建立社会医疗保险制度初期，主要的付费方式是按平均定额付费。近年来，广州市根据国家、省有关文件精神以及《广州市人力资源和社会保障局 广州市财政局 广州市卫生局关于印发〈广州市社会医疗保险医疗费用结算办法〉的通知》（穗人社发〔2014〕30号）等有关规定，积极探索开展医保支付方式改革，不断完善医保医疗费用结算办法。2017年8月起，实施家庭医生签约费医保支付方式，医保基金按照职工医保参保居民70元/人·年，城乡居民医保参保居民20元/人·年的标准支付家庭医生签约基本服务包。2018年1月1日起，我市对住院医疗费用按照“总额控制、病种赋值、月预结算、年终清算”的原则与定点医疗机构按病种分值付费方式结算，共确定12030个病种组，通过病种分值、权重系数、年度考核系数等指标的运用，落实“结余留用、合理超支分担”的激励和风险分担机制。2018年6月，实施紧密型医联体医疗费用总额付费方式，签约参保人全年医疗费用按“考核清算、结余留用、超支不补”原则与医联体实行年度清算，支持医联体发展，促进分级诊疗。

《广州市人力资源和社会保障局 广州市财政局 广州市卫生局关于印发〈广州市社会医疗保险医疗费用结算办法〉的通知》（穗人社发〔2014〕30号）将于今年8月1日到期，为确保医保医疗费用结算工作的正常开展，有必要根据实际情况修订《广州市社会医疗保险医疗费用结算办法》（以下简称《办法》）并印发实施。

二、相关情况的说明

（一）关于医疗费用结算政策体系的说明

《办法》作为规范医保医疗费用结算的行政规范性文件，主要是明确部门职责、医疗费用结算方式、结算标准核定方法、审核管理、结算管理、清算管理等可反复适用的内容。

（二）关于医疗费用结算方式的说明

根据国家、省关于医保支付方式的指导意见以及我市不同医疗服务方式的特点，合理确定医疗费用结算方式，具体如下：普通门（急）诊统筹基金支付费用按“年人均限额”“年人均定额”“医疗服务项目”等方式结算；城乡居民社会医疗保险门诊产前检查、门诊接种狂犬病疫苗按“医疗服务项目”方式结算；门诊特定病种基本医疗费用按“医疗服务项目”“人次（数）平均费用定（限）额”“床日平均费用限额”等方式结算；指定单病种医疗费用按“人次平均费用限额”等方式结算；医保医联体签约参保人当年度发生的医疗费用按“总额付费”等方式结算；指定单病种、医保医联体以外的其他住院医疗费用按“病种分值付费”等方式结算；家庭医生签约服务按“签约参保人数人头限额”等方式结算；异地就医直接结算、生育保险的医疗费用按国家、省规定的方式结算。

（三）关于调整月度结算流程的说明

原《办法》规定，月度医疗费用申报后需经审核、结算等流程后才可以拨付到定点机构，医疗费用的结算拨付周期较长。为提高月度结算工作效率，拟推广住院医疗费用按病种分值付费的做法，按照办法规定的月度结算支付标准预拨付给各定点医疗机构，并在30个工作日内完成预拨付医疗费用的审核。
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