关于完善佛山市居民门诊基本医疗保险

制度相关问题的通知

（征求公众意见稿）

各区人民政府：

    为进一步完善我市居民门诊基本医疗保险制度，提高基金使用效率，保障参保人待遇，从2015年7月1日起，对居民门诊基本医疗保险政策进行如下调整：

1、 我市居民门诊基本医疗保险统称为“佛山市门诊基本医疗保险”（以下简称“门诊医保”）。

二、从2015社保年度起，我市门诊医保筹集标准为150元/年，具体按以下规定执行：

 （一）居民住院基本医疗保险参保人个人缴纳60元/人/年，各区财政补贴90元/人/年。经核定的本市户籍农村五保户、城镇“三无”（无劳动能力，无生活来源，无法定赡养人、扶养人或者抚养人）人员、城乡最低生活保障和享受国家抚恤补助的烈士遗属、因公牺牲军人遗属、病故军人遗属、在乡老复员军人、残疾军人、带病回乡退伍军人、“五老”（老堡垒户、老游击队员、老交通员、老党员、老苏区干部）人员、参战涉核退役人员、丧失劳动能力的重度残疾人、低收入重病患者、低收入家庭60周岁以上的老年人和未成年人等特殊群体人员的个人缴费部分由所在区、镇（街道）两级财政承担。

 （二）职工基本医疗保险参保人由职工基本医疗保险市级统筹基金和市级统筹前所在区城镇职工基本医疗保险基金历年结余各支付75元/人/年。

 三、我市门诊医保待遇支付范围（包括药品目录、诊疗项目、医疗服务设施项目范围）按以下规定执行:

   （一）药品目录统一执行《广东省基本医疗保险普通门诊统筹用药范围》（以下简称《用药范围》）。参保人使用《用药范围》内属于甲类药品的费用，100%纳入门诊医保核报范围；属于乙类药品的费用，80%纳入门诊医保核报范围。参保人使用《用药范围》外的药品费用，门诊医保基金不予支付。各定点医疗机构在本医院范围内使用经省药监部门批准并由市人力资源社会保障局公布的医院制剂的费用，按80%纳入门诊医保核报范围。

 （二）临床常用的血细胞分析（三分类）、尿常规、粪便常规、常规心电图检查(三通道、十二通道、十五导联、十八导联除外)等4个诊疗项目全额纳入报销范围。

（三）所有医用材料均不纳入门诊医保报销范围。

（四）全市基层医疗卫生机构一般诊疗费收费标准统一为10元/人次。参加我市基本医疗保险人员的一般诊疗费由基本医疗保障门诊统筹基金报销70%，个人自付30%。
 四、本通知没有明确的事项，仍按各区现行政策执行。

