株洲市2021年年度医疗保险基金

财务报表及运行分析报告

— 报告简要 —

◇新冠疫苗及接种费保障工作。根据《湖南省医疗保障局 湖南省财政厅 湖南省卫生健康委员会做好新冠病毒疫苗及疫苗接种费保障工作》的通知，以2020年底本地参保人数作为核算人数，按人均疫苗费180元核算疫苗费用预算专项资金和按人均接种费用20元核算接种费预算专项资金，两项合并预算专项资金总额。其中，2021年分上下半年分别按照参保人数40%比例核算半年预算资金，2022年度预算资金根据接种人群安排和2021年度专项资金使用情况等进行调整。2021年预支付新冠疫苗款株洲市共支付3.86亿元，实际支付接种费0.8亿元。根据疾控中心数据，确认1-6月新冠疫苗款计入基金支出。

◇国家医保信息平台9月正式上线。实行“全国一张网，服务所有参保人”，为人民群众提供更加方便快捷、优质高效的医保服务，并推动医保业务办理标准化、监督管理智能化、公共服务便捷化、决策分析精准化。系统上线需要大量前期准备工作，由于全省统一上线，数据量较大，造成部分功能在2021年不能正常使用，给财务结算工作带来较大的困难。

◇减税降费幅度持续。从2020年4月至2021年3月对城镇灵活就业人员执行减征政策，减征期内城镇灵活就业人员6%费率档下降为3%，城镇灵活就业人员8%费率档下降为5%。据此我市城镇职工基本医疗保险2021年征缴降费减少2000万元。

今年以来，在市委、市政府的坚强领导和省局的精心指导下，株洲市医保局坚持“围绕“规范、诚信、和谐、发展”的医保管理理念，牢固树立目标意识、路径意识、攻坚意识和担当意识，全市医疗保障系统干部的精气神很足，都在开阔思路、谋划发展，紧迫感和责任感明显增强，主动性和创造性明显提升，各项工作有序推进，全市医疗保障工作呈现出全面推进、重点突破、亮点纷呈的良好发展态势。

2021年度我市的医疗保险基金分析说明如下：

一、基本情况
   （一）城镇职工基本医疗保险
1.全市参保人数平稳。截止2021年12月底，我市城镇职工基本医疗保险参保人数为72.74万人，去年同期为74.95万人，比2020年末减少了2.21万人。
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图1  历年全市城镇职工基本医疗保险参保人数图（单位：人）

2.参保人员老龄化趋势显著。2021年末全市参保职工在职职工45.48万人，比上年度（49.21万人）减少了3.73万人，在职人数占总参保人数的62.52%，；退休职工27.26万人，比上年度（25.74万人）增加了1.52万人，退休人数占参保总人数的37.48%。
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图2  历年全市城镇职工基本医疗保险参保人员结构图 (单位：%)
3.今年门诊人次、出院人次均出现增长。全市职工基本医疗保险普通门（急）诊就诊1614507人次，在普通门（急）诊医疗费用38189万元，职工医保普通门急诊人均支出236.54元；门诊大病（慢特病）就诊160076人次，门诊大病（慢特病）医疗费用6913万元，我市普通门诊和门诊大病就医人次较去年都有所增加。享受出院待遇175164人次，其中在职出院人次50405人次，退休出院人次124759人次。随着参保人员健康意识的增强和生活水平的提高，带来就医就诊人次将会不断增长，从长远来讲也是一个必然趋势。
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 图4全市城镇职工医疗保险历年出院人次情况对比图（单位：人次）
4.今年我市住院医疗费用有所增加。2021年职工基本医疗保险医疗费用支出中共发生住院费用支出173459万元，其中在职职工发生医疗费用45805万元，退休人员医疗费用127654万元，去年我市住院费用支出126433万元，比去年增加47026万元，
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  图5  历年全市住院费用变化情况图（单位：万元）
5.人员结构有待改善。2021年我市在职职工出院人次占比28.78%，退休人员出院人次占比71.22%；在职职工住院费用占比26.41%，退休人员住院费用占比73.59%。
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 图6 全市在职退休人员住院费用及出院人次比重图(单位：%)
（二）城乡居民基本医疗保险

1.城乡居民医疗保险参保人数情况。2021年，我市城乡居民医疗保险参保人数为3019813人，其中：成年人2269284人，学生儿童637103人，大学生113426人。

2021年，全市城乡居民共有缴费人数3019813人，按280元/人缴费，个人缴费金额84555万元；财政补助资金本期应补580元/人，财政补助款175149万元。

2.参保人员结构比例。2021年全市城乡居民医疗保险参保人员中成年人、中小学生儿童、大学生所占比例分别为75.15％、21.10％、3.76％。参保人员中女性1487138人参加城乡居民医疗保险，占比49.25%，60岁以上（老年人）参加城乡居民基本医疗保险923705人，占比30.59%。
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图1   全市城乡居民医疗保险参保人群结构图（单位：%）

3.积极推进门诊统筹。2021年，全市共计1190058人次享受普通门急诊待遇，其中门诊统筹1176163人次，普通门急诊费用10574万元，其中门诊统筹医疗费10349万元。

二、基金收支余情况

（一）基金收入情况

     1.对比分析情况

  2016-2021年全市医疗生育保险总收入增长图（单位:亿元）
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  注：城镇职工医保和生育保险在2019年正式合并为职工医疗（生育）基金。  
    2021年全市城镇职工医保(生育)、城乡居民二项基金总收入合计59.91亿元，同比增长为7.89%，其中职工医保30.89亿元、居民医保29.02亿元，同比增减率分别8.04、7.76%。
    2020年全市医疗生育保险基金总收入同比增长图（单位:亿.元）
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    2021年全市城镇职工医保(生育)、城乡居民二项基金征缴总收入合计36.78亿元，同比增长率为11.89%，基金征缴收入分别为27.10亿元、9.68亿元，同比增减率分别为17.83%、-1.93%。 

 2021年全市医疗生育保险基金征缴收入同比增长图（单位:亿元）
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2.收入增长因素分析
收入增减主要受以下四是点因素影响：

（1）征缴收入较去年大幅度增长。2021年全市职工医保(生育)缴费收入总额27.1亿元，比上年增加4.1亿元。主要原因一是根据《关于阶段性减征职工基本医疗保险费的通知》的要求，从2020年2月至6月起我市对参保单位（企业）执行减征政策，减征期内正常缴费单位的单位缴费比例由调整前8%减至4%；从2020年4月至2021年3月对城镇灵活就业人员执行减征政策，减征期内城镇灵活就业人员6%费率档下降为3%，城镇灵活就业人员8%费率档下降为5%。2021年恢复正常缴费率（单位缴费率8.7%）。据此我市城镇职工基本医疗保险征缴收入增加2.76亿元。二是征缴基数稳步增长。2020年缴费基数为4764元/人.月，2021年缴费基数为5054元/人.月，提高290元/人.月。三是参保人数减少。2021年全市参保人数72.74万人，较上年同期减少2.2万人。国家医保平台在9月上线，清理重复参保人员2.2万人。

（2）计提风险储备金4.08亿元。为市本级及各县市区上解风险储备金。

（3）城乡居民个人缴费标准和财政补助标准提高。2021年全市居民医保个人缴费标准为320元/人，比上年（280元/人）增加了40元/人；2021年人均财政补助标准为580元/人，比上年（550元/人）增加了30元/人。目前从账面上看城乡居民征缴收入较去年减少1.36%，一是个人缴费以及财政补助提高，增加征缴收入，二是国家医保平台在9月上线，清理重复参保人员2万人。

3.收入预算执行情况分析

2021年度全市城镇职工医保、居民医保基金预算收入执行率分别为100.75%、109.07%，保险费收入预算执行率分别为102.23%、113.73%。如按上下浮动5个百分点的控制标准来评价预算执行情况的话，职工医保(含生育保险)基金预算收支执行比率均在5%之内。城乡居民收入增长主要原因：一是个人缴费以及财政补助提高，增加征缴收入，二是国家医保平台在9月上线，清理重复参保人员2万人，三是计提风险储备金2.69亿元，综上所述较大幅度增加。

2021年全市医疗生育保险基金预算收入执行情况表（单位:亿元）
	险 种
	本年收入
	其中：保险费收入

	
	预算数
	执行数
	执行率
	预算数
	执行数
	执行率

	职工医保
	30.66
	30.89
	100.75%
	26.51
	27.10
	102.23%

	居民医保
	26.36
	29.02
	110.09%
	8.52
	9.68
	113.61%


（二）基金支出情况

1.对比分析情况  2021年度全市城镇职工医保、城乡居民医保二项基金总支出合计53.59亿元，同比增长率为7.83%，其中职工医保（生育）26.55亿元、居民医保27.04亿元，同比增长率分别为5.65%、10.05%。



2016-2021年全市医疗生育保险基金支出增长图（单位:亿元）


[image: image11.emf]0

5

10

15

20

25

30

2016 2017 2018 2019 2020 2021

职工医保 城乡居民 生育保险


  注：城镇职工医保和生育保险在2019年正式合并为职工医疗（生育）基金。  

2021年全市医疗生育保险基金支出同比增长图（单位:亿元）
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2.支出增长因素分析

2021年度全市城镇职工医保（生育）、城乡居民基金支出同比增长速度分别为5.65%、10.05%。影响基金支出增减的因素有以下二点：

（1）医疗费增减情况。2021年职工医保、居民医保住院医疗费以及生育费用分别12.47亿元、17.97亿元、1.36亿元，职工医保、居民医保待遇支出比上年分别增加0.69亿元、-2.72亿元；生育医疗费比上年减少0.31亿元，同比增加幅度分别为5.8%、-13.14%、18.67%。增减原因：一是职工住院费用增加主要是县市区清理了以前年度欠款，二是城乡居民住院费用及生育医疗费用减少的主要原因：国家医保信息平台9月正式上线。系统上线需要大量前期准备工作，由于全省统一上线，数据量较大，造成部分功能在2021年不能正常使用，部分医疗费用在2022年予以结算。

（2）个人账户支出增减情况。个人账户支出11.05亿元，较去年减少0.28亿元，国家医保信息平台9月正式上线。系统上线需要大量前期准备工作，由于全省统一上线，数据量较大，造成部分功能在2021年不能正常使用，部分医疗费用在2022年予以结算。

3.支出预算执行情况分析

2021年全市城镇职工医保、居民医保基金预算支出执行率分别为98.96%、115.85%，保险待遇预算支出执行率分别为92.18%、96.96%。主要原因：国家医保信息平台9月正式上线。系统上线需要大量前期准备工作，由于全省统一上线，数据量较大，造成部分功能在2021年不能正常使用，部分医疗费用在2022年予以结算。

2021年全市医疗生育保险基金预算支出执行情况表（单位:亿元）
	险 种
	本年支出
	其中：保险待遇支出

	
	预算数
	执行数
	执行率
	预算数
	执行数
	执行率

	职工医保
	26.83
	26.55
	98.96%
	26.46
	24.39
	92.18%

	居民医保
	23.34
	27.04
	115.85%
	21.36
	20.71
	96.96%


（三）基金结余情况

2021年全市城镇职工医保、居民医保当年结余合计6.05亿元，其中职工医保4.34亿元（统筹基金2.61亿元、个人账户1.73亿元）、居民医保1.71亿元。

2021年全市城镇职工医保、居民医保历年累计结余合计71.86亿元，其中职工医保49.13亿元（其中统筹基金23.89亿元，占总额的48.63%；个账基金25.24亿元，占总额51.37%）、居民医保22.73亿元。

2018-2021年全市城镇职工医保统筹基金当期出现收不抵支情况          单位：万元
	年 度
	统筹区
总数
	出现收不抵支情况
	未出现收不抵支情况

	
	
	统筹区个数
	所占比例
	超支金额
	统筹区个数
	所占比例
	结余金额

	2018年
	6
	0
	0%
	0
	6
	100%
	35457

	2019年
	6
	1
	17%
	1711
	5
	83%
	67082

	2020年
	6
	1
	17%
	1326
	5
	83%
	35098

	2021年
	6
	0
	0%
	0
	6
	100%
	26122

	


2021年末全市城镇职工医保统筹基金当期结余未出现收不抵支的情况
（四）基金支撑能力分析

1.城镇职工医保统筹基金

全市城镇职工医保统筹基金累计结余23.89亿元，按2021年平均待遇支付水平（1.29亿元/月）计算，可支撑约18个月。若剔除一次性预缴及补贴约0亿元，以及未结算医疗费、医院超标缓付和基金预留等约3.66亿元，2021年末全市统筹基金实际结余为20.23亿元，可支撑月数约15个月，达到正常范围标准。按账面结余分析，全市有6个统筹区。没有统筹基金可支撑月数低于3个月，比上年减少3个单位；统筹基金可支撑月数3-9个月有醴陵市、攸县、茶陵县、比上年减少1个单位；市本级、炎陵及株洲县统筹基金可支撑月数高于9个月； 2021年全市个人账户基金累计结余已达25.24亿元，占总结余的51.37%，

2.城乡居民医保基金

全市居民医保基金累计结余22.73亿元，按2021年平均待遇支付水平（2.25亿元/月）计算，可支撑约10个月。若剔除一次性预缴及补贴约1.47亿元，以及未结算医疗费、医院超标缓付和基金预留等后付款约3.52亿元，合计4.99亿元；2021年末全市统筹基金实际结余为17.74亿元，可支撑月数约8个月，达到正常范围标准。按账面结余分析，全市有11个统筹区。基金结余可支撑月数低于3个月的有茶陵县、攸县，比上年增加了2个单位；基金结余可支撑月数3-9个月有：醴陵市、株洲县；其他县市均在9个月以上。

2021年市县区医疗生育保险基金累计结余分布情况表

	序号
	市县区
	城乡居民医保基金
	职工医保统筹基金

	
	
	期末累计结余
	剔除应付未付及预留金实际结余
	实际可支付月数
	期末累计结余
	剔除应付未付及预留金实际结余
	实际可支付月数

	
	
	万元
	万元
	个
	万元
	万元
	个

	1
	茶陵
	33,520.85
	3,881.49
	1
	5219.06
	3419.06
	6

	2
	攸县
	19,227.18
	10,427.18
	2
	3415.97
	1915.97
	3

	3
	株洲县
	11,465.50
	4,912.70
	3
	8676.62
	6178.43
	12

	4
	醴陵市
	33,478.77
	33,478.77
	5
	4,526.97
	4,526.97
	4

	5
	云龙示范区
	3,039.94
	3,034.94
	10
	
	
	

	6
	芦淞区
	4,117.75
	4,117.75
	10
	
	
	

	7
	炎陵
	15,500.54
	12,927.94
	11
	8830.72
	8069.2
	29

	8
	石峰区
	2,585.03
	1,705.03
	12
	
	
	

	9
	荷塘区
	3,927.85
	3,927.85
	12
	
	
	

	10
	天元区
	11,631.69
	10,126.16
	17
	
	
	

	11
	 市本级 
	88,821.60
	88,821.60
	25
	208,195.39
	178,195.39
	18

	12
	合计
	227,316.70
	177,361.41
	8
	238,864.73
	202,305.02
	15


三、其他医疗基金情况

（一）基本情况
截止2021年底，全市职工大额医疗保险参保人数74.95万人，公务员医疗补助人数6.37万人，离休干部及伤残人员0.08万人。

（二）基金收支余情况

2021年其他医疗基金收支余情况表（单位：万元）
	险  种
	总收入
	总支出
	当期结余
	累计结余

	
	合 计
	同比增幅
	合 计
	同比增幅
	
	

	大病医疗
	11976.66
	24.06%
	9848.04
	9.72%
	2128.62
	13089.20

	公务员
	17722.35
	7.06%
	767.01
	-89.76%
	16955.33
	85279.96

	离休干部
	4372.61
	-2.47%
	4082.64
	-9.29%
	289.96
	2672.60


2021年度全市公务员医疗补助和大额医疗保险基金当期结余率分别为19.88和16.2%，结余率较高主要原因为国家医保信息平台9月正式上线。系统上线需要大量前期准备工作，由于全省统一上线，数据量较大，造成部分功能在2021年不能正常使用，部分医疗费用在2022年予以结算。

2021年度离休干部和伤残人员医疗保障基金历年累计结余0.26亿元，目前虽有余额，但仍然存在财政补助未及时到位的情况。

四、基金运行情况分析

（一）“三大基础”更加稳固
1.基本医保全民覆盖。加强与税务部门沟通协调，强化参保宣传，积极做好参保登记，确保基本医保全民覆盖，医保基金应收尽收。截至2021年11月底，全市基本医疗保险参保人数374.71万人，其中城镇职工医保参保人数72.73万人，城乡居民医保参保人数301.98万人，参保率稳定在95%以上。组织开展“学党史为民办实事 讲政策医保进万家”宣传活动启动仪式，让医保政策走进乡村，走进社区，走进千家万户。9月1日，经国家医保局批复，株洲市获评为湖南省“两病”门诊用药保障专项行动示范城市。9月26日，株洲获批全国参保人员个人信息授权查询和使用工作试点城市。

2.医保体系更加完善。制定《株洲市安宁疗护工作方案》，在全省率先开展“守望生命、温暖人心”安宁疗护试点工作，为疾病终末期或临终关怀患者提供生理、心理、精神等方面的照护服务。深入株洲市特殊教育学校调研特校康复门诊“医教合作”项目，探索将医疗康复治疗部开展的符合规定的康复治疗收费纳入基本医疗保险基金支付范围，探索为符合特门条件的1-7岁脑瘫康复治疗儿童探索申请特殊病种门诊资格，为不符合特门条件且需门诊治疗的患儿探索申请家庭病床，为特殊儿童健康铸牢“医疗保障网”。

3.接种费用足额保障。全面落实《国家医疗保障局 财政部 国家卫生健康委关于做好新冠病毒疫苗及接种费用保障工作的通知》（医保发〔2021〕15号）文件精神，积极做好新冠病毒疫苗及接种费用保障工作，从医保基金中上解新冠疫苗接种费用4.26亿元，预计全年拨付5.6亿元，有力保障了人民群众健康，减轻了财政负担。

（二）“三个工作”富有成效
1.集中整治有力推进。牵头制定《株洲市开展打击欺诈骗保套保挪用贪占医保基金集中整治工作方案》和《医疗保障经办机构集中整治实施方案》、《医保定点医疗机构集中整治实施方案》等12个配套方案，确定定点医疗机构、定点药店、参保人、经办机构、医药企业、政府部门六大整治重点。组织开展1轮市级督导、2轮交叉检查，共检查50家医疗机构、32家零售药店，暂查实违规金额289.53万元。与卫健部门、公安部门建立联合查办机制，移送线索案件5件，其中查获一起团伙骗保案件，目前查明涉案医保基金10.15万元，暂抓获涉案人员22人，8名机关事业单位工作人员被采取刑事强制措施，该案件还在进一步侦办中。
2.基金监管富有成效。严格执行《医疗保障基金使用监督管理条例》等法律法规，围绕“规范、诚信、和谐、发展”的医保管理理念，按照“三个不得”的基金监管理念，持续加强基金监管力度，筑牢医保基金安全防线。牵头协调市公安局、市卫健委联合制订《关于开展全市打击欺诈骗保专项整治行动的工作方案》，重点整治“假病人、假病情、假票据”等欺诈骗保问题。截至11月底，全市共现场检查定点医药机构1766家，处理定点医药机构1236家，追回医保基金2312.02万元（含自查自纠1188.23万元）。
3.区域合作提质增效。株洲市医保局与萍乡市、吉安市医疗保障部门签署《医疗保障发展合作协议》，共同推进就医管理互联、零售药店互认、经办服务互通、医疗监管互助，目前，株洲市参保人员可以在萍乡市7家、吉安市6家协议零售药店使用医保个人账户。同时，与长沙市、湘潭市医疗保障部门签署《长株潭一体化医疗保障“零距离”合作协议》，推进异地就医、个人账户、协同监管、医保服务“零距离”，目前，长沙、湘潭两市参保人员可以在株洲市1000多家定点医药机构使用医保个人账户。

（三）“三项改革”走在前列
1.医药集采有序实施。严格执行国家冠脉支架集采结果，国采冠脉支架2021年1月落地株洲，医疗机构采购价格和患者使用价格从集采前的均价1.3万元左右下降至700元左右，预计全市每年节省资金2683万元。落实国家一、二、三、四、五批集采219个中选药品，每年节省资金1.26亿元；落实省抗菌药品专项带量采购154个药品，每年节省资金7755万元。落实五省联盟药品集采7个药品，每年节省资金约1173万元，目前均已按月完成约定采购量。首创株洲、湘潭、岳阳、常德、邵阳“五市联盟”药品带量采购模式，集中带量采购药品21个，平均降幅达55.71%，按中选价格估算，2021年为我市节省4766.7万元。今年药品集采结果扩围至娄底、郴州、永州、怀化，组成了九市药品集采联盟。在总结药品集采成功经验的基础上，我市牵头联合邵阳、娄底、郴州、永州、怀化、张家界组建七市医用耗材集采联盟，选取6个产品15个型号医用耗材开展带量采购，平均降幅达72.7%，按拟中选价格估算，2022年节省采购资金2.6亿元（不含张家界市，张家界市在采购文件发布之后才加入，节省金额暂无法统计），其中我市节省3422万元。株洲市成为全国唯一既开展药品带量采购又开展医用耗材带量采购的非省会城市。出台《关于国家组织药品集中采购工作中医保资金结余留用有关事项的通知》，提高医疗机构参与国家集采的积极性。

2.信息建设稳步推进。成立以市政府杨胜跃副市长为组长的全国统一医疗保障信息平台株洲上线工作领导小组，召开全国统一医疗保障信息平台株洲上线推进会，稳步推进医保信息平台上线工作。组建四个定点医药机构贯标指导组，全面推进15项信息业务编码贯标和接口改造工作，9月22日全国统一医疗保障信息平台在株洲市如期上线。免费向定点医药机构提供1767台医保电子凭证扫码机具，截至10月底，全市共激活医保电子凭证97.7万人，使用电子凭证结算107.5万人次、结算金额1.35亿元。
3.医疗服务价格逐步理顺。抓住药品耗材集中采购的窗口期，按照“总量控制、结构调整、有升有降、逐步到位”的思路，在全省率先全面部署调整规范全市基层医疗卫生机构医疗服务价格工作，已核查28家抽样基层医疗卫生机构医疗服务价格数据，形成了株洲市基层医疗卫生机构医疗服务价格调整初步方案，预计2022年1月1日正式执行。
五、存在的问题和不足

虽然我市医疗保障事业发展势头良好，但在发展环境、政策体系、制度建设等方面仍面临不少困难和问题，主要表现在四个方面：

（一）市级统筹遗留问题化解难。各县市区财政应补未补医保资金历史欠账负担沉重，要求各县市区政府在实行市级统筹前全部解决历史遗留问题难度极大。从2003年开始，上一轮国企改革按照1.5万元/人的预留标准，我市解决了964家关停破产企业，14.7万余名退休人员和“4050”人员的医保问题，随着医保待遇的提升，预留的医疗保险费仅够支付6年的个人账户金，住院费用及6年后的个人账户金全靠医保统筹基金支付，至今国家仍没有明确资金补助途径。2009年，按省人社厅、省财政厅的要求，我市将3.9万余名特困企业、“僵尸企业”人员全部纳入职工医疗保障体系，解决了困难企业参保的问题，但财政补助资金没有全部到位，后续保障压力持续加大。

（二）财务信息化程度有待提高。根据省市要求，今年9月国家医保信息平台9月正式上线，对我市的基金财务工作新要求，无论是工作量还是工作流程以及对县市区财务监督指导工作都有新高度。但目前财务软件尚未完善，部分核算功能尚未完善，给财务工作带来较大困难。

（三）经办机构人员经费保障不足。市本级和各县市区医疗保障经办机构都普遍存在人员编制、经费保障不足等问题，严重影响全市医疗保障事业发展。

   （四）医保费征管职责还未理顺。目前，我市医保征缴工作已完全移交税务，但税务、人民银行、财政和医保部门之间未建立对账机制，未明确数据传送规则、对账截止时点和资金划拨规则，导致医保基金暂时性少收短收。

六、意见及下一步计划

2022年，株洲市医保局将以习近平新时代中国特色社会主义思想为指导，深入实施“三高四新”战略，坚持“聚焦、裂变、创新、升级、品牌”工作思路，全面推进医保“管理精细化、改革长效化、服务便捷化”建设。
（一）深化药品和医用耗材集中带量采购。全面落实《株洲市医药集中带量采购及相关配套改革试点工作实施方案》提出的各项目标任务，坚持招采合一，量价挂钩，推进医药集中带量采购常态化机制建设，全面实行药品、医用耗材集中带量采购。完善医药集中带量采购节约医保资金结余留用政策，促进中选产品优先合理使用。

（二）推进长株潭医保统筹。按照“维护公平、风险共济、责任分担、优化服务”的原则，统一长株潭三市医保基本政策、业务流程、信息系统，建立风险调剂金制度，推动区域内居民医疗保障同城同结算、同城同定点、同城同年限，为推进基本医保省级统筹探索经验。
（三）巩固拓展医保扶贫成果有效衔接乡村振兴战略。巩固拓展医保扶贫成果，合理确定困难群众医疗救助资助参保政策，实现农村低收入人口应保尽保。增强基本医疗保障功能，提高大病保险保障能力，夯实医疗救助托底保障，实现由集中资源支持脱贫攻坚向统筹基本医保、大病保险、医疗救助三重制度常态化保障平稳过渡。坚决治理医保扶贫领域过度保障，建立防范化解因病返贫致贫长效机制。综合施措合力降低看病就医成本，引导实施合理诊疗促进有序就医，助力乡村振兴战略全面推进。

（四）优化异地就医直接结算。落实国家、省跨省异地就医结算要求，实现跨省和省内异地就医费用联网结算。进一步简化异地就医备案手续，完善医疗机构、经办窗口、电话、线上客户端、备案小程序等多渠道备案方式，丰富异地就医查询渠道。强化异地就医费用监管。加大对异地就医结算资金监管力度，实现异地就医人员就诊数据同本地参保就医人员统一监控。完善业务协同机制。将异地就医联网结算管理纳入定点医药机构服务协议内容。健全异地就医结算工作机制，实现业务协同和信息互联共享。

（五）建立健全经办管理服务体系。大力推进服务下沉，实现市、县、乡镇（街道）、村（社区）全覆盖，提高医疗保障经办管理服务可及性。实行首问负责制、限时办结制、服务承诺制等工作制度，着力打造优质高效，亲民便民的医疗保障服务窗口。对业务经办人员进行系统培训，提高经办管理水平，实现医疗保障一站式服务、一窗口办理、一单制结算。推进医保电子凭证应用。

（六）加大医保基金监管力度。坚持基金监管“全覆盖、无禁区、零容忍”，持续两类机构医保违法违规行为专项治理工作，继续保持高压态势，对欺诈骗保行为发现一起、查处一起、曝光一起，实现监督检查率100%、交办查处率100%、主动曝光率100%，巩固医保基金专项治理和深化打击欺诈骗保专项整治工作成果。

（七）深化医疗服务价格改革。建立适应经济社会发展、更好发挥政府作用、医疗机构充分参与、体现技术劳务价值的医疗服务价格形成机制。建立价格合理确定、动态调整机制，持续优化医疗服务价格和医药费用结构，逐步理顺医疗服务性比价关系。降低价格虚高的检查检验和大型医用设备检查治疗项目价格，逐步提高诊疗、手术、康复、护理、中医等体现技术劳务价值的医疗服务价格。
（八）提升内控管理。一是加强基础工作，在简化办事手续的同时，进一步规范业务流程，夯实内控基础。二是加强业务资料的整理、归档。三是加强统计基础工作，及时传递上报各项业务数据。四是保证基金安全，通过批量拨付，简化工作流程，加强基金监督。

（九）理顺医保费征管职责。建立对账机制，明确数据传送规则、对账截止时点和资金划拨规则，稳步推进医保费征缴职责划转。与税务部门共同做好征缴移交工作，确保在移交过程中工作不断、政策不变，不影响群众参保缴费和待遇享受。
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