

奉节医保发〔2023〕48号

奉节县医疗保障局

关于印发《规范医保门诊统筹费用使用问题

整改方案》的通知
各乡镇（街道）人民政府、管委会，各医疗保障定点医药机构，局机关各科室，局属各单位：

经研究，现将《规范医保门诊统筹费用使用问题整改方案》印发给你们，请认真抓好落实。

奉节县医疗保障局  

                                 2023年8月9日  
规范医保门诊统筹费用使用问题整改方案

为进一步加强我县医保基金监管工作，按照国务院办公厅《关于推进医疗保障基金监管制度体系改革的指导意见》（国办发〔2020〕20号）及重庆市医疗保障局办公室《关于做好2023年医疗保障基金监管工作的通知》（渝医保办发〔2023〕10号）等文件要求，严格执行门诊统筹费用报销规定，坚决打击违法违规行为，确保门诊统筹费用合法合规使用，按照重庆市医保局关于医保领域打击欺诈骗保专项行动工作安排，结合审计、巡查发现的我县医保门诊统筹费用监管存在的问题，强化对全县所有乡镇卫生院、定点个体诊所、村卫生室、定点零售药店门诊统筹费用和个人账户日常监督管理力度，特制定本工作方案。
 一、明确监管核查内容
（一）乡镇（街道）社保所：1、核查乡镇卫生院（社区卫生服务中心）的空床、挂床行为、购销存台账、进货发票、执行医保政策情况，核查为参保人串换药品、耗材等骗取医保基金支出的行为；2、核查定点个体诊所营业期间医师在岗情况，核实购销存台账、进货发票，核查盗刷医保卡为参保人套取基金购买营养品、生活用品等非医药物品的行为，核查门诊登记，据实处方进行医保按比例报销情况；3、核查零售药店营业期间药师在岗情况，购销存台账、进货发票，核查有无盗刷医保卡为参保人套取基金购买营养品、生活用品等非医药物品的行为；4、接到辖区内群众举报投诉骗取医保基金行为后及时上报县医保局基金监管科（电话：56551825）。

（二）乡镇卫生院（社区卫生服务中心）：1、每年开展一次自查自纠；2、每年对辖区内村卫生室开展两次以上医保政策宣传业务培训；3、核实督促村卫生室完善购销存台账、进货发票、执行医保政策情况；4、核查辖区内村卫生室为参保人套取基金购买营养品、生活用品等非医药物品的行为；5、核查辖区内村卫生室为参保人串换药品、耗材等骗取医保基金支出的行为；6、核查门诊登记，据实处方进行医保按比例报销情况；7、每月对辖区内村卫室发生医保基金情况进行审查核实，经核实无误后可申报基金使用；8、接到辖区内群众举报投诉骗取医保基金行为后及时上报县医保局基金监管科（电话：56551825）。

二、细化监督管理措施

（一）县医保局负责对乡镇（街道）社保所和卫生院的业务指导和培训。

（二）医保中心每月对门诊统筹费用进行分析比对，对疑点数据和问题交医保局片区责任科室和乡镇（街道）社保中心进行全面稽核。

（三）各乡镇社保所协助县医保局每季度对辖区个体诊所和零售药店按照检查标准开展1次现场检查（抽查人数不得低于10人），如实记录现场检查情况，规范门诊统筹费用使用行为，发现违规行为立即向县医保局报告。

（四）各乡镇卫生院（社区卫生服务中心）每季度对辖区内村卫生室进行1次现场检查，按照门诊统筹费用检查内容规范村卫生室行为，发现违规行为立即报告县医保局；每月对门诊统筹费用使用情况进行审核，发现违规问题以书面形式及时申请医保中心暂停支付，待医保中心核实清楚后拨付。

（五）医保局责任科室和街道社保所每年对责任片区至少开展1次现场检查，对医保中心提供的疑点数据和问题及时进行现场检查，现场检查发现违法违规问题按程序调查处理。

（六）各乡镇（街道）社保所和乡镇卫生院（社区卫生服务中心）建立检查台账，每月5日前将上月检查情况的电子件和纸质件（加盖鲜章）报县医保局基金监管科。

三、压实监督管理责任
（一）医保局负责全县门诊统筹费用违法违规案件查处和移送。医保局领导班子成员分别牵头，对县城区内定点医药机构使用门诊统筹费用情况进行督促核查。县医保局局长刘次权负责夔州街道，业务管理科负责具体落实；县医保局副局长匡新明负责永安街道，基金监管科负责落实；县医保局副局长田爱平负责鱼复街道，居民待遇科负责落实；医保中心副主任邓芳负责夔门街道，信息服务科负责落实。
（二）医保中心负责门诊统筹费用审核、数据分析、稽核和追回违规费用，按照《定点协议》处理违规行为，向医保局移送违法线索和案件。

（三）乡镇社保所负责辖区个体诊所和零售药店管理。鱼复、永安、夔州和夔门街道社保所配合县医保局对辖区内个体诊所和零售药店开展监督检查。

（四）乡镇（街道）卫生院（社区卫生服务中心）负责辖区村卫生室的监督管理。其中，朱衣镇社区卫生服务中心包含夔州街道辖区内卫生室。

 四、强化检查结果运用

（一）对检查发现的违法违规行为，县医保局严格按照《奉节县医疗保障村卫生室管理考核办法（试行）》（奉节医保发〔2021〕63号）、《奉节县医疗保障协议个体诊所考核办法（试行）》（奉节医保发〔2021〕49号）等有关规定处理，对涉嫌骗取医保基金的行为移交公安部门进行处理。

（二）对检查发现丧失定点资格的个体诊所和药店，经调查核实情况属实的取消定点资格。

（三）对检查出现的问题，定期全县通报，其他医药机构类似问题自查自纠，举一反三，杜绝类似行为再次发生。
五、工作要求

（一）提高认识。规范使用门诊统筹费用是落实党中央国务院改革决策的重要体现，是保障基金安全、促进基金有效使用、维护公民医疗保障合法权益的重要内容。各有关单位要提高政治站位，切实加强组织领导，抓紧组织实施，扎实开展医保门诊统筹管理，确保医保门诊统筹管理工作落到实处，取得实效。

（二）落实责任。各单位对检查内容与方法管理状况全面分析，对发现的问题要举一反三，常态化开展自查自纠，建立长效机制，确保医保门诊统筹监督检查有据可依、有章可循，促进医保经办业务提质增效。各乡镇（街道）社保所、乡镇卫生院（社区卫生服务中心）每年对辖区内定点医药机构违法违规行为的检查、督查及整改情况，县医保局将进行全县排名，乡镇社保所工作开展情况纳入乡镇（街道）年度经济实绩考核，乡镇卫生院（社区卫生服务中心）排名前10名的全县通报表扬，排名后3名的约谈主要负责人。

（三）严明纪律。对此次规范医保门诊统筹费用的使用工作，要严格遵守廉洁纪律，不得对外泄露医保信息数据、发布检查结果，要如实反映检查发现的问题，不得隐瞒不报或者漏报。对重视不够，敷衍了事、避重就轻、隐瞒不报、门诊统筹规范管理工作不力的，县医保局将进行通报。

  奉节县医疗保障局办公室                   2023年8月9日印发


