关于医疗保障定点医疗机构实行分级管理的通知（征求意见稿）
为加强和规范医疗机构医疗保障定点管理，提高医疗保障基金使用效率，更好地保障广大参保人员权益，根据《江苏省医疗保障条例》、《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法》、《江苏省医疗机构医疗保障定点管理实施细则》等规定，结合我市实际，决定对我市医疗保障定点医疗机构实行分级管理，现将有关事项通知如下：

一、实行分级管理

医疗保障部门根据定点医疗机构的执业范围、诊疗服务能力和水平、医疗保险管理水平等因素，将定点医疗机构分为A+、A、B、C四个等级，明确其医保基金支付待遇类别及申请条件，实行动态管理。

二、医保基金支付待遇类别
（一）C级定点医疗机构向参保人提供门急诊医疗服务，医保基金支付待遇类别为普通门诊（个人账户）。

（二）B级定点医疗机构向参保人提供门急诊医疗服务，医保基金支付待遇类别包括普通门诊（个人账户）、门诊统筹；
（三）A级定点医疗机构向参保人提供门急诊医疗服务，医保基金支付待遇类别包括普通门诊（个人账户）、门诊统筹、门诊慢性病；

（四）A+级定点医疗机构向参保人提供门急诊和住院医疗服务，医保基金支付待遇类别包括普通门诊（个人账户）、住院，符合相应条件的可同步开通门诊统筹、门诊慢性病。
三、申请条件

（一）取得医保定点资格的医疗机构可确定为C级。
按照国家、省规定的医保定点条件取得医保定点资格的定点医疗机构可确定为C级。

（二）B级医保定点医疗机构申请条件
1.取得C级医保定点医疗机构资格后服务满1年；
2.符合卫生健康部门设置标准的社区卫生服务中心和乡镇卫生院、一级及以上综合性医疗机构、二级及以上专科医疗机构；

3.按要求完成医保基金智能监管系统、电子处方流转平台、药品进销存系统建设等；

4.未被列入失信单位名单，且法定代表人、主要负责人或实际控制人不处于失信联合惩戒期；

5.申请前1年内未受到卫生健康、医疗保障、市场监管等相关职能部门行政处罚，未因违反医保服务协议被暂停医保服务的。

（三）A级医保定点医疗机构申请条件

1.取得B级医保定点医疗机构资格后服务满1年，且具备相关门诊慢性病病种的诊断和治疗能力；
2.按要求落实药品和医用耗材集采政策，开通江苏省药品（医用耗材）阳光采购和综合监管平台采购账号，专区、合理配备集采药品，其中治疗糖尿病、高血压等门诊慢性病集采药品应配备齐全；

3.达到上述B级医保定点医疗机构第3、4、5项条件。

（四）A+级医保定点医疗机构申请条件

1.取得C级医保定点医疗机构资格，且符合卫生健康部门设置标准并开展住院医疗服务的各类医院、社区卫生服务中心、乡镇卫生院；

2.按要求落实药品和医用耗材集采政策，开通江苏省药品（医用耗材）阳光采购和综合监管平台采购账号，专区、合理配备集采药品，其中治疗糖尿病、高血压等门诊慢性病集采药品应配备齐全；

3.达到上述B级医保定点医疗机构第3、4、5项条件；
4.申请开通门诊统筹、门诊慢性病待遇类别的医疗机构须达到B级、A级申请条件。
（五）互联网医院等其他情形

互联网医院定点医疗机构暂不设等级，参照所依托的我市实体医疗机构等级支付待遇类别执行。
未单独定点的卫生所（站）、村卫生室（所）凡符合卫生部门乡村卫生一体化管理要求的，按照所属社区卫生服务中心或乡镇卫生院相应等级基金支付待遇类别执行，且基金支付待遇类别仅限于普通门诊（个人账户）、门诊统筹。

四、动态管理

1.本通知实施前已获得相应医保基金支付待遇类别的定点医疗机构，可参照本通知要求确定相应等级。本通知实施起一年内，由医疗保障经办机构对照条件对定点医疗机构已获得的医保基金支付待遇类型进行重新评定，确定医疗机构定点等级。达不到相应等级要求的，取消其对应医保基金支付待遇类别。

2.以弄虚作假等不正当手段申请并取得B级及以上定点医疗机构等级的，自发现之日起医保定点医疗机构等级调整为C级，且一年内不得再次申请。定点医疗机构因违法违规、违反协议规定等情况被解除协议的，相应医疗机构等级同时取消。

3.建立健全医疗机构等级退出机制，完善协议管理内容，加强医保协议管理，对违反医保协议管理规定被降级或取消等级的，一年内不得再次申请等级评定。
五、相关要求

1.市、县医疗保障经办机构依据准入条件确定区域内医保定点医疗机构等级，与其签订医保协议，提供经办服务，开展动态管理、稽查考核等工作。市、县医疗保障行政部门要加强对准入工作的指导和监督。

2.符合条件的定点医疗机构可自愿向属地医疗保障部门提出等级评定申请，严格遵守医疗保障法律法规和有关政策规定，严格执行医保协议和规定的医保基金支付待遇类别，依法依规为参保人员提供医药服务。
3.本办法自2027年1月1日起施行，如国家和省有新规定，从其规定。本办法执行前的相关规定与本办法不一致的，按照本办法执行。


