
 桃源县2013年新型农村合作医疗补偿方案
    根据《湖南省新型农村合作医疗协调领导小组关于明确

全省2013年度新农合个人筹资标准的通知》（湘合医组字〔2012〕1号）、《湖南省卫生厅、湖南省民政厅、湖南省财政厅关于进一步提高全省农村重大疾病医疗救治保障水平的意见》（湘卫合医发〔2011〕3号）、《湖南省卫生厅、财政厅关于做好2012年新型农村合作医疗补偿政策调整工作的通知》（湘卫合医发〔2012〕1号）、《常德市新型农村合作医疗协调领导小组关于做好2012年新型农村合作医疗基金补偿工作的指导意见》（常合医组字〔2011〕7号）和《关于规范和做好新农合省级定点医疗机构住院补偿政策工作的通知》（湘合医组字〔2012〕2号）等文件，结合我县实际，制定本方案。

一、筹资标准 

2013年新农合筹资标准为每人340元，其中农民个人缴费标准为每人60元，中央和地方各级财政补助为每人280元。

二、基金分配

按照新农合大病统筹为主，兼顾门诊的原则，顺应参合农民意愿，我县新农合基金分为住院统筹基金、门诊统筹基金、家庭门诊账户基金、风险基金。住院统筹基金按年度基金总额的82.94%预算（282元/人，含新农合大病保险基金）；门诊统筹基金按年度基金总额的12.65%预算（43元/人），其中重慢病及特殊门诊病种基金25元/人，一般诊疗费基金10元/人，重大疾病筛查基金8元/人；家庭门诊帐户基金按年度基金总额的4.41%预算（15元/人）；风险基金按年度基金规模10%的标准，在历年结余基金中提取。

三、补偿标准

（一）住院补偿

1、疾病住院补偿起付线及比例 

	
	起付线
	补偿比例

	县内乡镇定点医院（桃花源中心卫生院参照县内乡镇定点医院管理）
	200
	100%

	县精神病医院
	200
	90％

	县内民营医院
	200
	80％


	县内二级定点医院
	300
	75%

	市内一级定点医院
	200
	80%

	县外市内二级定点医院
	300
	65%

	市三级定点医院
	500
	60%

	省级定点医院
	1000
	60%

	市外其他医院（不含省级定点医院）
	700
	55%


   （1）在市内一、二级定点医院与省级定点医院住院的，每住院一次，计付一次起付线；在市三级与市外其他医院（不含省级定点医院）多次住院的，只计付一次起付线，不递减在市内一、二级定点医院的起付线。

   （2）在县内乡镇定点医院（含中心卫生院）住院的，前5天为一个住院周期，从第6天起，可报费用患者每天自负30元后补偿比例100％。

2、未按规定转诊或未报备案的，其补偿比例相应下调10%。

3、补偿封顶线：最高限额不超过15万元。

4、其它住院补偿项目

（1）住院分娩按《桃源县农村孕产妇县乡住院分娩全免费工作实施方案》（桃卫发〔2012〕7号）文件执行。不符合文件规定的参合对象在一级定点医院、二级定点医院及其他医院住院分娩的，平产分别补偿300元、550元；符合剖宫产指征的剖宫产分别补偿600元、800元；双胎各增加150元。不符合剖宫产指征的按平产标准补偿。高危重症孕产妇在县内县级定点医院住院分娩，在现有住院报销比例的基础上再提高5%。符合生育政策，因妊娠引发的疾病住院按疾病住院标准补助。
（2）农村五保户在县内定点医院住院基本医疗费用实行全免，在县内二级定点医院住院的，新农合补偿基本医疗费用的80%；在县内一级定点医院住院的，新农合补偿基本医疗费用的90%，补偿后的基本医疗费用由农村医疗救助资金中统筹解决。农村五保户实行首诊医院负责制，首诊医院为户口所在地乡镇定点医院，因病情需要转诊的，由户口所在地乡镇定点医院开具转诊手续。新农合补偿实行首诊医院总额预付包干制，全县全年580万元（含集中供养五保户的门诊补助），按季度拨付给乡镇卫生院。超支部分由乡镇定点医院承担，结存转下年使用。

（3）农村低保户、计划生育特扶对象（含享受农村低保的对象）在定点医院住院，按照规定标准补偿后，再对其补偿后的自付费用给予10%补偿。

（4）各类无责任方的意外伤害，按住院医疗总费用的20%补偿。农村五保户无责任方的意外伤害，按疾病住院标准补偿。

（5）白内障手术：按每只眼睛1200元的标准限额补偿。

（6）参合农民在省内二级及以上定点医院住院治疗，采用中药、中医外治（含中医针灸、推拿、煎药、刮痧、药浴、火罐）诊疗项目和民族医药诊疗的费用（以上中医项目费用达总医疗费用的80%以上），其补偿比例提高5个百分点。

（7）计划生育手术并发症治疗费用补偿，按照桃源县人口和计划生育工作领导小组《关于印发〈桃源县计划生育手术并发症人员扶助制度实施方案〉的通知》执行，实行总额包干，结存转下年度使用，超支部分由计生部门负责。

（8）为帮助肢体残疾农民恢复生产生活能力，将由于疾病导致肢体截肢后，安装假肢所产生的费用报县合管办审批（备案）后纳入报销范围。补偿标准：小腿单肢1500元/肢，大腿单肢3000元/肢。

（9）将运动疗法、偏瘫肢体综合训练、脑瘫肢体综合训练、截瘫肢体综合训练、作业疗法、认知知觉功能障碍训练、言语训练、吞咽功能障碍训练、日常生活能力评定等9项残疾人康复项目按《关于将部分医疗康复项目纳入基本医疗保障范围的通知》（卫农卫发〔2010〕80号）规定标准纳入报销范围。

5、重大疾病住院补偿与救治

重大疾病住院定额标准和定点医院按照《湖南省卫生厅、湖南省民政厅、湖南省财政厅关于进一步提高全省农村重大疾病医疗救治保障水平的意见》（湘卫合医发〔2011〕3号）执行，超出部分由定点医院承担。（儿童白血病造血干细胞移植治疗除外），具体补偿标准如下：

（1）儿童先心病。对14岁以内的先心病参合儿童，符合规定救治病种要求、具备治疗指征，在先心病救治定点医疗机构住院治疗，实行单病种定额管理，治疗费用按单病种定额包干，超出费用由定点医院承担，定点医院不得另行收费或转门诊收费。其中先天性室间隔缺损、房间隔缺损、动脉导管未闭的治疗费用由新农合全额承担；肺动脉狭窄、主动脉缩窄、法洛氏四联症、完全性大动脉转位及室缺合并肺动脉高压的治疗费用由新农合和民政医疗救助共同承担，其中新农合负担80%，医疗救助负担20%。具体医疗费用标准控制：

①室间隔缺损（VSD）、房间隔缺损（ASD）

外科手术治疗：体重＜10公斤： 2.5万元。

体重10-15公斤：2.2万元。

体重＞15公斤：2.1万元。

以室间隔缺损、房间隔缺损为主要诊断的复合畸形手术费用加收0.5万元；采用介入治疗费用标准为2.8万元；室缺合并肺动脉高压（中度以上，MPAP≥40mmhg）的费用标准为4.5万元。

②动脉导管未闭（PDA）

外科手术治疗：1万元；介入治疗：2.2万元。

③肺动脉狭窄（PS）

外科手术治疗：3万元（仅限肺动脉瓣狭窄的1.8万元）；介入治疗：2.2万元。

④主动脉缩窄（COA）

外科手术治疗：3.8万元（仅限主动脉瓣狭窄的2.5万元）。

⑤法洛氏四联症（TOF）

外科姑息性手术治疗：3万元。

外科根治性手术治疗：体重＜10公斤： 5万元。

体重10-15公斤：4.5万元。

体重＞15公斤：4万元。

⑥完全性大动脉转位（TGA）：外科手术治疗5万元。

以上农村儿童先心病救治定额包干费用均含入院时确诊检查费用及出院后复诊费用。经复诊后确诊不具备手术指征者，其医疗费用不列入按病种定额付费范围，按新农合统筹地区规定补偿政策进行补偿。介入失败再行外科手术治疗的补偿标准按就高不就低的原则结算。

（2）儿童白血病。对14岁以内的患急性淋巴细胞白血病、急性早幼粒细胞白血病两个病种，在省级儿童白血病救治定点医疗机构住院实行单病种费用定额包干，所需费用由新农合、民政医疗救助及患儿家庭共同承担，其中新农合负担70%，医疗救助负担20%，患儿家庭负担10%。对行造血干细胞移植治疗实行大病定额补助，规定补助定额标准内的费用由新农合负担80%，医疗救助负担20%，其余费用由患儿家庭负担。具体医疗费用标准控制：

①急性淋巴细胞白血病

标危组患者全程治疗费用标准为10万元（含感染、贫血、出血的治疗费用）。其中第一年诱导缓解和巩固强化阶段费用标准控制在8万元内，第二年、第三年维持治疗阶段费用标准分别控制在1万元内。
中危组患者平均全程费用标准为12万元（含感染、贫血、出血的治疗费用）。其中第一年诱导缓解和巩固强化阶段费用标准控制在9万元内，第二年、第三年维持治疗阶段费用标准分别控制在2万元、1万元内。

高危组患者平均全程费用标准为14万元（含感染、贫血、出血的治疗费用）。其中第一年诱导缓解和巩固强化阶段费用标准控制在11万元内，第二年、第三年维持治疗阶段费用标准分别控制在2万元、1万元内。

②急性早幼粒细胞白血病

平均全程费用标准为10万元（含感染、贫血、出血的治疗费用）。其中第一年诱导缓解和巩固强化阶段费用标准控制在8万元内，第二年、第三年维持治疗阶段费用标准分别控制在1万元内。

对急性白血病患儿行造血干细胞移植治疗实行大病定额补助的标准为15万元。急性白血病患儿实施全程规范化治疗后再次复发或造血干细胞移植病人在本地行诱导期治疗以及因其他原因退出临床路径后发生的医疗费用，不列入按病种定额付费范围，按新农合统筹地区规定补偿政策进行补偿。
（3）妇女两癌（宫颈癌、乳腺癌）。经确诊患宫颈癌、乳腺癌的参合农村妇女，按规定程序在省内重大疾病救治定点医疗机构救治的，按如下标准补偿：限额费用外科治疗2.1万元（限三级医院）和1.8万元（限二级医院）；放化疗治疗0.65万元/疗程（限三级医院）和0.5万元/疗程（限二级医院），超出部分由定点医疗机构负担。报销比例：二级医院为80%，三级医院为70%。

（4）终末期肾病。参合对象患终末期肾病按临床路径规范化治疗的，在省市级定点医院住院报销比例提高至70%，在县级医院住院的补偿比例提高至80%。门诊腹膜透析费用标准（不含药费和其他费用）按住院规定报销比例补偿。

（5）重性精神病。参合农民患精神分裂症、分裂情感障碍、偏执性精神病、双向障碍、癫痫所致精神障碍、精神发育迟滞伴发精神障碍等重性精神疾病，在重大疾病救治定点医疗机构实施按临床路径全程规范化治疗的治疗费用控制标准： 1.0万元（限三级医院）和0.6万元（其他二级医院及专科医院），超出部分由定点医疗机构负担。报销比例：省市级定点医院为70%，县内专科医院为90%。重性精神病门诊补助（非住院期间）按每月300元包干，定点在桃源县精神病医院。

（6）耐多药结核病。耐多药结核病的救治定点医院为省结核病防治所（省胸科医院），在省结核病防治所按临床路径全程规范化住院治疗产生的医疗费用限额为1.5万元，门诊费用定额标准为1500元/月。报销比例：70%。

（7）0—6岁参合农村聋儿人工耳蜗植入抢救性治疗。结合全省“启聪扶贫计划”项目的实施，在湘雅医院、湘雅二医院住院手术治疗费用标准1.2万元，人工耳蜗植入装置费用标准限10万元以内，由新农合按60%的比例予以报销。

（8）血友病、慢性粒细胞白血病、急性心肌梗塞、脑梗死、肺癌、食道癌、胃癌、结肠癌、直肠癌、1型糖尿病及晚期血吸虫等单病种在省内定点医疗机构规范化住院治疗的，按新农合可报费用的80%补偿

（二）门诊补偿

门诊补偿分为重慢病及特殊门诊补偿、一般诊疗费用补偿、重大疾病筛查补偿及家庭门诊帐户补偿。

1、重慢病及特殊门诊补偿。分六大类40个病种（具体病种及补偿标准见附件1）。

2、一般诊疗费用补偿。根据国家和省医药卫生体制改革的整体要求，建立完善一般诊疗费补偿机制。结合基本药物制度及已实施基本药品零差率销售的乡镇卫生院和村卫生室，将现有的挂号费、诊查费、注射费（含静脉输液费，不含药品费）以及药事服务费成本合并为一般诊疗费，其中乡镇卫生院统一收费标准为10元/人，其中8元由新农合按每均次门诊给予补助，其余2元由患者自付；村卫生室统一收费标准为5元/人，其中4元由新农合按每均次门诊给予补助，其余1元由患者自付。一般诊疗费补偿按乡镇参合人数包干使用，按季度拨付。其计算办法：即乡镇定点医院按参合人数每人1次，每人次8元的标准补助；定点村卫生室按参合人数的0.5人次，每次4元的标准补助。

3、重大疾病筛查补偿。具体办法另行制定。

4、家庭门诊帐户补偿，只限于参合农民在户口所在地乡镇定点医院和定点村卫生室就诊，在其他医院就诊的原则上不予补偿。结存可结转下年，严禁提现或列抵下年度个人参合资金。

四、补偿项目

新农合定点医疗机构住院补偿项目范围参照《湖南省新农合省级定点医疗机构住院补偿项目范围（试行）》（湘合医组字〔2012〕2号）文件(附件2）执行。

五、本方案自4月26日起执行，原《桃源县2012年新型农村合作医疗补偿方案》同时废止。

附件1：《2013年桃源县新型农村合作医疗重慢病及特殊门诊病种与补偿标准》

附件2：《湖南省新农合省级定点医疗机构住院补偿项目范围（试行）》
主题词：卫生工作  新农合△  补偿方案△  2013年  通知
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