明光市医疗保障局2023年上半年工作总结

和下半年工作安排
明光市医疗保障局

（2023年8月7日）
2023年，坚持以人民健康为中心的发展思想，解决群众“急难愁盼”问题，切实管好用好“看病钱”“救命钱”。现将上半年工作完成情况汇报如下：

一、上半年工作完成情况

（一）医保基金运行平稳

1.实现“应保尽保”。2023年全市参保人员54.3万人，占常住人口的111.8%，其中：城乡居民参保48.9万人，城镇职工参保5.4万人。

2.城镇职工基本医疗保险基金结余逐步提升：1—6月职工医保基金实际收入10883万元（统筹基金收入6109万元，个人账户收入4774万元），医保基金支出8679万元（统筹基金支出5209万元，个人账户支出3470万元）。截止目前，职工医保账面滚存结余基金2.39亿元（统筹基金5278万元，个人账户18629万元），统筹基金支撑能力6.1个月。

3.城乡居民基本医疗保险基金运行平稳：2023年城乡居民医保基金预计收入4.83亿元（扣除大病保险后剩余4.24亿元），1—6月支出22983万元。预计2023年底，城乡居民医保基金账面滚存结余2.65亿元，统筹基金支撑能力6.9个月。

（二）医疗救助托底保障“一站式”即时补偿到位。1—6月医疗救助一站式补偿49099人次，补偿金额2066万元，所有符合条件的特殊人群均可即时享受医疗救助托底保障。

（三）集采药品和高值耗材工作稳步推进。督导医疗机构累计采购“17+13+X”抗癌药489万元。采购1—7批次国家集采、省集采、长三角（江浙沪）联盟集采药品566.87万元，平均降幅54%。采购冠状动脉药物支架（起搏器、扩张球囊、血液透析器）、骨科（脊柱、关节）、人工晶体耗材34011件（枚），采购金额637.58万元，平均降幅84%。大大减轻了患者的经济负担，也有效节约了医保基金。

（四）探索“医保速递”服务新模式。与中国邮政集团有限公司签署合作协议，探索“医保速递”服务新模式，提升“一刻钟医保服务圈”基层服务站惠民速度。一是就近受理。参保群众医疗费用“零星报销”、慢特病待遇认定等10项医保服务事项，可就近在17个乡镇街道定点医疗机构和便民服务中心申办，由乡镇街道管理员统一收集受理，通过邮政速递至县级医保管理部门。寄递费用由县级医保管理部门和２家邮政公司定期结算。二是安全速递。投递员取件后采取“银行账包”运递方式，通过邮政配送车直达物流基地，提高快递安全性。每天对汇集到城区集中点的医保速递集中派件，最迟“次日达”。自4月中旬实施以来，累计为偏远乡村参保“老弱小”投递“零星报销”36件、慢特病待遇认定申办17件。三是高效办件。医保经办机构“接棒”服务，分类分科室对口处理医保速递，依申请医疗救助可在７个工作日内办结，慢特病待遇认定最快可在３个工作日内办结，较医保材料流转办理所需的20个工作日，“医保速递”办理时限压缩了85％。

（五）医保基金监管成效显著。始终把加强医保基金监管、维护医保基金安全作为首要任务，统筹抓好基金监管工作，全力筑牢医保基金安全“防护堤”。今年以来，共检查定点医药机构136家，覆盖率52%，责令改正28家，医保协议处理20家，行政处罚3家，约谈5家，罚款和追回医保基金共计：388.92万元（罚款192.64万元，追回医保基金196.28万元），追回医保基金和罚款数额位居滁州市第一。

（六）医保移动支付方式改革推进有力。4月11日，市局通报全市日结算量超200笔的二级及以上定点医疗机构医保移动支付交易情况，我市2家县级公立医院移动支付笔数交易大于70笔，达到了省局考核标准，获市局通报表扬，并作典型发言。
（七）异地结算范围逐步扩大。截至目前，将符合异地就医结算的6家定点医疗机构和105家医保定点零售药店全部纳入异地就医结算范围。外地人员在明光异地就医结算门诊及住院3132人次，医疗总费用128.76万元，医保基金支付97.85万元。明光市参保人员可以选择国家医保平台上线的6.75万家跨省联网定点医疗机构就医看病，参保患者在滁州市外住院就医普通住院9053人次，其中在院端直接结算6721人次，异地就医住院直接结算成功率达75%。

二、存在的问题

（一）城乡居民基本医保统筹基金支出将大幅度增加。由于慢性病病种增加、封顶线提高、慢性病小目录取消及城乡居民异地长期居住等诸多便民惠民政策的实施，2023年城乡居民基本医保统筹基金支出将大幅度增加。经初步测算，全年城乡居民基本医保基金预计超支3000万元左右。

（二）医疗救助资金支出大幅度增加。由于医疗救助对象类型增加、救助医疗待遇类别增多、救助的医疗费用范围扩大、封顶线提高和起付线降低等惠民政策优化调整。2023年医疗救助资金支出较2022年大幅度增加。经初步测算，全年实际支出将比预算资金超支1500万元左右。

三、下半年工作安排

（一）落实医保待遇政策。盯紧民生工程6项指标:重点救助对象参保率，基本医保参保，基本医保住院报销，普通门诊报销，大病保险报销，特困人员、低保对象救助比例。

（二）持续维护基金安全。持续开展打击欺诈骗保专项治理工作，不断提升基金监管能力，加大政策法规宣传，形成“监管部门重视、医疗机构谨慎、参保人员自觉、社会监督有效”的良好氛围。

（三）扎实推进医保改革。推深做实省级 DRG 支付方式改革，基本实现符合条件的医疗机构、病种、医保基金全覆盖。完善 “1+4”多元化支付体系，研究建立康复类按床日付费支付模式。

（四）加快提升服务水平。加快完善医保信息平台功能，持续推广移动支付应用和医保电子凭证应用，推进医疗收费电子结算凭证（医保基金智能监管场景）应用试点工作，优化办事流程，提升服务质效，实现“数据多跑路、群众少跑腿”。

（五）优化医保异地结算。进一步优化异地就医备案管理服务，按照省医保局统一部署，探索取消省内异地住院、异地门诊备案手续。

（六）推进经办服务建设。建立健全医保经办管理服务体系，推进医疗保障公共服务标准化、规范化、便利化建设。大力推进镇、村“一刻钟医保服务圈”建设，努力实现医保服务群众一刻不停，持续擦亮“亭满意”服务示范推进医保经办服务。

（七）扎实做好信访工作。结合职工门诊共济、职工医保个人账户、医保城镇居民参保缴费和经办服务等政策，及时了解社情民意，及时认真办理群众举报投诉，坚决杜绝引发负面舆论。
（八）全面加强党的建设。以宣传贯彻党的二十大为主线，以习近平关于医疗保障工作重要论述和指示批示精神为基本遵循，坚持“一改、两为、五做到”，认真落实省医保局“改作风、办实事、优环境”十条措施，持续推进医保行风建设。



