甘肃省开展城乡居民门诊慢特病大病
保险工作实施方案（试行）
                 
根据《国务院办公厅关于全面实施城乡居民大病保险的意见》（国办发〔2015〕57号）和《甘肃省开展城乡居民大病保险工作实施方案》（甘政办发〔2014〕187号）精神，为有效减轻城乡居民门诊慢特病治疗费用负担，结合我省实际，特制定本实施方案。

 一、保障对象

全省参加城镇居民医保、新农合的城乡居民。

二、保障范围和时间

从2016年起，保障对象在基本医保管理部门确定的门诊慢特病治疗费用，按现行基本医保政策常规报销后，个人负担的合规医疗费用超过大病保险起付标准的，予以再次报销。

三、保障水平

保障对象的门诊慢特病治疗费用按现行基本医保政策规定报销后，个人自负部分达到起付线5000元（符合农村建档立卡贫困人群及城市低保人群起付线降低至3000元）的纳入大病保险再次报销，报销基数0—1万元（含1万元）报销50%；1—2万元（含2万元）报销55%；2—5万元（含5万元）报销60%；5万元以上报销65%，年内报销最高5万元。

四、报销方式

在当年第三季度和次年第一个月分两次报销门诊慢特病治疗费用。如上半年未达到报销标准，年内累计达到报销标准的，次年第一个月一并报销。起付线一年只计一次，年内累计未达到报销标准的，不得结转下一年度。

五、患者报销所需凭证

1．城乡居民参保（合）证（城镇居民的社会保障卡，农民的金穗惠农新农合联名卡“一卡通”）；

2．身份证（复印件），农村建档立卡贫困人员证明由各县扶贫办提供，城市低保人员证明由各级民政部门提供；

3．门诊诊断证明、门诊病历；

4．基本医保门诊结算单；

5．医疗费发票并附处方；

6．银行卡正反面复印件。

六、报销流程

（一）核对数据。承办保险公司从新农合、社保系统、精准扶贫大数据平台查询收集符合门诊慢特病治疗条件的已结算患者相关信息，并登记造册。

（二）审核报销。承办保险公司根据门诊慢特病治疗报销所需凭证，核实无误后，将报销金额直接汇入城乡居民个人银行卡账户，并在大病保险系统中设置“门诊慢特病”模块，将报销情况一并录入。

（三）报销流程。全省参保（合）的城乡居民门诊慢特病治疗费用按照“基本医保、大病保险、医疗救助”流程依次报销。开展城乡居民门诊慢特病大病保险报销后，城乡居民基本医保报销政策不能低于上年度已确定的门诊慢特病治疗报销标准和住院报销标准。基本医保、大病保险、民政医疗救助报销总额不得超过门诊慢特病治疗年内总费用。

承办机构
中国人民财产保险公司甘肃分公司和平安养老保险公司甘肃分公司现承办区域不变。

统计报表及系统对接

（一）统计报表
制定甘肃省门诊慢特病治疗报销统计报表（季度、年度），并增加至甘肃省城乡居民大病保险统计报表系统中。

系统对接
1．与甘肃省新农合信息系统对接；

2．与金昌市城乡居民系统对接；

3．与万维大数据平台（精准扶贫系统）对接；

4．与其他社保经办机构积极协调接口对接事宜;

因接口开发和联调时间较长，上述系统业务管理机构以及软件开发公司务必相互配合，相互支持，尽快做好系统对接工作。各地、各有关部门要统一思想，加强领导，充分认识将城乡居民门诊慢特病纳入大病保险报销的重要性，精心组织，确保全省城乡居民大病保险工作顺利开展。

