靖宇县建立健全职工基本

医疗保险门诊共济保障机制实施方案
为进一步健全互助共济、责任共担的职工基本医疗保险制度，全面贯彻落实《吉林省人民政府办公厅关于印发吉林省建立健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制实施办法的通知（吉政办发〔2021〕59号）精神，根据《吉林省医疗保障局 吉林省财政厅关于明确贯彻落实建立健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制有关要求的通知》（吉医保联〔2022〕22号）、《吉林省医疗保障局 吉林省财政厅关于印发吉林省城镇职工基本医疗保险个人账户管理办法的通知》（吉医保联〔2022〕15号）和《白山市人民政府办公室关于印发白山市建立健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制实施方案的通知》（白山政办发〔2022〕25号）要求，制定本实施方案。

一、总体要求

（一）指导思想。以习近平新时代中国特色社会主义思想为指导，深入贯彻落实习近平总书记视察吉林重要讲话重要指示精神，既尽力而为、又量力而行，加快推进医疗保障重点领域和关键环节改革，建立完善靖宇县职工基本医疗保险政策，推进职工医保个人账户改革，不断增强门诊共济保障功能，稳步提升门诊统筹保障水平。

（二）基本原则。坚持保障基本、促进公平，确保参保人员公平享受医保权益与服务。坚持政策优化、平稳过渡，保持基本政策的稳定性、连续性，确保改革后待遇的顺畅开展。坚持协同联动、规范统一，将完善门诊保障机制与改进个人账户制度同步推进，确保各项制度转换有序。坚持因地制宜、分类施策，科学制定差异化管理政策，分时分类、稳妥有序地实施改革措施，制定符合靖宇县实际的职工基本医疗保险门诊共济保障机制。

（三）工作目标。2023 年底前，职工医保基金内部结构更加优化，个人账户管理机制更加完善，门诊统筹管理和基金监管机制更加健全，医保制度更加公平可持续。

二、主要措施

（一）建立职工基本医疗保险门诊待遇保障政策。

1.普通门诊统筹

病种范围与起付标准。普通门诊统筹在三级及以下定点医疗机构开展，不设定具体病种。起付标准按自然年度累计计算，一个自然年度内计算一次起付标准，一级及以下定点医疗机构起付标准100元；二级定点医疗机构起付标准200元；三级定点医疗机构起付标准300元。

支付比例与最高支付限额。在职职工在一级及以下定点医疗机构、二级定点医疗机构、三级定点医疗机构发生的政策范围内普通门诊统筹支付比例分别为60%、55%、50%，退休人员支付比例均相对应倾斜提高5%。统筹基金年度最高支付限额1000元。

2.门诊慢性病保障

病种范围与起付标准。门诊慢性病统筹在二级及以下定点医疗机构开展，全市统一病种，将糖尿病等27种疾病纳入门诊慢性病保障范围（附件1）。起付标准按自然年度累计计算，一个自然年度内计算一次起付标准，一级及以下定点医疗机构起付标准200元；二级定点医疗机构起付标准400元；门诊慢性病与同等级普通门诊统筹起付标准合并计算。

支付比例与最高支付限额。在职职工及退休人员在定点医疗机构发生的政策范围内门诊慢性病医药费用统筹支付比例为60%。按病种设定具体的统筹基金年度最高支付限额（附件1）。患有两种或两种以上门诊慢性病参保患者，可根据病情诊断情况，享受多病种保障待遇，每增加一个病种，支付额度增加300元。统筹基金年度最高支付限额不超过6500元。

3.门诊特殊疾病保障

病种范围与起付标准。门诊特殊疾病在二级及以上定点综合医疗机构、专科医疗机构（不限定等级）中开展，全市统一病种，将结核等55种疾病纳入门诊特殊疾病保障范围（附件2）。起付标准与同等级住院起付标准一致，一个自然年度内计算一次起付标准，前往上级定点医疗机构治疗门诊特殊疾病起付标准补差计算。

支付比例与最高支付限额。支付比例按同级定点医疗机构住院支付比例执行。统筹基金年度最高支付限额与住院年度最高支付限额合并计算。

苯丙酮尿症参保患者按照《吉林省医疗保障局印发关于进一步做好苯丙酮尿症基本医疗保障工作的通知》（吉医保联〔2019〕12号）规定的相关保障待遇政策执行。

参保人员享受普通门诊和门诊慢特病待遇有交叉时，优先享受门诊慢特病待遇，住院期间不再享受普通门诊和门诊慢特病待遇。门诊慢特病用药与医保“双通道”药品有交叉时，执行“双通道”药品政策。

4.急诊抢救保障

在门诊发生符合规定的急诊（含急诊留观）、抢救医疗费用，参照同级别定点医疗机构住院待遇报销，统筹基金年度最高支付限额与住院年度最高支付限额合并计算。

5.日间手术保障

对相关日间手术实行收付费管理的，不设起付线，支付比例按照就诊定点医疗机构住院支付比例执行；统筹基金年度最高支付限额与住院年度最高支付限额合并计算。

（二）推进职工医保个人账户改革。

1.改进计入办法

按照统账结合模式参加基本医疗保险的参保职工（含灵活就业人员），在职职工单位缴纳的基本医疗保险费全部计入统筹基金；个人缴纳的基本医疗保险费计入个人账户，计入标准为本人参保缴费基数的2%。

退休人员个人账户由统筹基金按定额计入，分两步进行。第一步，2022年年底前，以本统筹区2021年基本养老金平均水平作为固定基数，并按原比例计入退休人员个人账户金额；第二步，2023年年底前，根据本统筹区2021年基本养老金平均水平的2.8%统一计入退休人员个人账户金额。

2.规范使用范围

个人账户主要用于支付参保人员在定点医疗机构或定点零售药店发生的政策范围内自付费用，支付参保人员本人及家庭成员在定点医疗机构就医发生的由个人负担的医疗费用、在定点零售药店购买药品、医疗器械、医用耗材发生的由个人负担的费用。支持个人账户支付本人参加职工大额医疗费用补助、长期护理保险个人缴费；支持支付登记的家庭成员参加城乡居民基本医疗保险、职工大额医疗费用补助、长期护理保险等的个人缴费。

职工医保个人账户改革具体办法，按照《吉林省医疗保障局吉林省财政厅关于印发吉林省城镇职工基本医疗保险个人账户管理办法的通知》（吉医保联〔2022〕15号）执行。

三、服务与监督

（一）加强基金监督管理。完善管理服务措施，创新制度运行机制，引导医疗资源合理利用，确保医保基金稳定运行，充分发挥保障功能。严格执行医保基金预算管理制度，加强基金稽核制度和内控制度建设。建立对个人账户全流程动态管理机制，加强对个人账户使用、结算等环节的审核。完善定点医药机构服务协议，加强对门诊服务的管理。加强医疗保障基金监管的宣传引导，强化参保人责任意识，规范参保人就医购药行为。更好发挥部门联动的综合监管作用，针对医疗保障门诊易发多发的违法违规问题，开展医疗保障基金监管专项行动。探索建立对定点医药机构诚信约束机制，依据信用评价结果对定点医药机构实施信用监管、信用奖惩措施。积极引导社会监督，完善举报奖励机制，加大举报奖励宣传，做好举报受理、调查、处理、反馈，鼓励社会公众参与医保基金监管工作。

（二）规范医疗费用结算。职工医保参保人员凭本人的医疗保障凭证（包括居民身份证、社会保障卡、医保电子凭证等）在定点医疗机构门诊就医，所发生的医疗费用应由医保基金支付的， 定点医疗机构通过医保信息系统应当如实记账，按月向医保经办机构申请结算。异地就医的参保人员，可在备案后到统筹区外定点医疗机构门诊就医，联网结算医疗费用；对未能联网结算的， 凭医疗保障凭证、医疗费用收据（发票）、病历等材料到参保地医保经办机构办理结算。

（三）健全医保付费机制。严格执行医保基金预算管理制度，推进门诊统筹基金总额预算管理，探索与门诊共济保障机制相适应的支付方式。针对门诊医疗服务特点，创新医保支付政策和管理。对基层医疗门诊服务，探索按人头付费为主的付费方式；对门诊慢特病，积极探索按人头付费与慢性病管理相结合的方式；对日间手术及符合条件的门诊特殊病种，逐步推行按病种付费；对不宜打包付费的门诊费用，可按项目付费。科学合理确定医保药品和医用耗材支付标准，引导医疗机构和患者主动使用疗效确切、价格合理的药品和医用耗材。

（四）完善相关配套措施。加快全国统一的医疗保障信息平台建设，推进门诊费用异地就医直接结算。通过协同推动基层医疗服务体系建设、完善家庭医生签约服务、规范长期处方管理等，引导参保人员在基层就医首诊。结合完善门诊慢特病管理措施，规范基层定点医疗机构诊疗及转诊等行为。做好高血压、糖尿病（以下简称“两病”）门诊用药保障工作，积极组织集中带量采购“两病”药品，加强基层医疗卫生机构“两病”药品配备和使用，实现基层医疗卫生机构根据临床需要配得齐、开得出“两病”门诊用药保障范围内的药品。

（五）建立动态调整机制。随着经济社会发展及基金运行情况，建立职工医保门诊待遇动态调整机制，因时应势调整职工医保门诊政策。逐步探索定点零售药店门诊保障服务工作。将符合条件的定点零售药店提供的用药保障服务纳入门诊保障范围，支持开展普通门诊及门诊慢特病服务的定点医疗机构门诊医师处方、医保医师电子流转处方到定点零售药店配药。探索将符合规定的“互联网+”门诊医疗服务纳入保障范围，按互联网医院依托的实体定点医疗机构结算政策支付。

四、工作要求

（一）加强组织领导。建立健全职工医保门诊共济保障机制，是深化医疗保障制度改革的重要内容，全面推进健康吉林建设的重要举措。各地、各部门要注重上下联动，形成强大工作合力，确保改革目标任务如期实现。医保部门要牵头做好建立健全职工医保门诊共济保障机制相关工作；财政部门要做好医保基金的监管使用工作，配合医保部门及时结算定点医药机构费用；卫生健康部门要加强医疗服务行为和质量管理，牵头做好分级诊疗、家庭医生签约服务、处方流转、提升基层医疗卫生机构服务能力等工作，引导参保人员合理有序就医；人力资源社会保障部门要及时提供本地区退休人员基本养老金平均水平等数据；市场监管部门要加强药品流通、生产环节质量安全监管，严厉打击违法违规行为；税务部门要做好参保人员参保缴费工作。

（二）积极稳妥推进。各部门要明确目标任务，把握工作节点，妥善处理好改革前后职工医保门诊与住院待遇支付政策、各类补充保险政策、参保关系转移接续后待遇支付政策的衔接，确保参保人员待遇平稳过渡。做好政策风险评估应对工作，有效化解不稳定因素。提前谋划医保信息系统改造，为政策落地创造良好的信息化条件。

（三）注重宣传解读。要创新宣传方式，丰富宣传手段，广泛开展宣传，准确解读政策。充分宣传建立健全职工医保门诊共济保障机制对减轻参保人员医疗费用负担、促进制度更加公平更可持续的重要作用，大力宣传医疗保险共建共享、互助共济的重要意义。要建立舆情监测和处置机制，积极主动回应社会关切，营造良好舆论氛围。

本方案自2023年1月1日起实施。

附件：1.职工基本医疗保险门诊慢性病病种和最高支付限额表

职工基本医疗保险门诊特殊疾病病种表

附件1
职工基本医疗保险门诊慢性病

病种和最高支付限额表

	序号
	病种名称
	基金年度最高支付限额（元）
	备注

	1
	糖尿病
	2160
	

	2
	甲状腺功能减退症
	1800
	

	3
	甲状腺功能亢进症
	1710
	

	4
	高脂血症
	1800
	

	5
	青光眼
	1800
	

	6
	风湿性心脏病
	1620
	

	7
	高血压
	1620
	

	8
	肺源性心脏病
	1620
	

	9
	心肌病
	1800
	

	10
	慢性心力衰竭
	1890
	

	11
	心房颤动
	1620
	

	12
	冠心病
	2700
	

	13
	脑血管病后遗症
	1800
	

	14
	肢体动脉硬化性闭塞症
	1800
	

	15
	慢性支气管炎
	1440
	

	16
	慢性阻塞性肺疾病
	1710
	

	17
	支气管哮喘
	1620
	

	18
	慢性胃炎
	1530
	

	19
	克罗恩病
	1440
	

	20
	慢性胆囊炎
	1800
	

	21
	溃疡性结肠炎
	1440
	

	22
	痛风
	1710
	

	23
	慢性肾盂肾炎
	1980
	

	24
	慢性肾小球肾炎
	2250
	

	25
	肾功能不全
	1800
	

	26
	前列腺增生
	1800
	

	27
	女性盆腔炎
	1800
	


附件2
职工基本医疗保险门诊特殊疾病病种表

	序号
	病种名称
	序号
	病种名称

	1
	结核
	29
	系统性红斑狼疮

	2
	病毒性肝炎
	30
	强直性脊柱炎

	3
	艾滋病
	31
	肾病综合征

	4
	布鲁氏菌病
	32
	透析

	5
	血吸虫病
	33
	动静脉人工内瘘成型术

	6
	手足口病
	34
	子宫内膜异位症（限内分泌治疗）

	7
	囊虫病
	35
	外阴白斑

	8
	恶性肿瘤门诊治疗
	36
	肾移植抗排异治疗

	9
	骨髓增生异常综合征
	37
	骨髓移植抗排异治疗

	10
	再生障碍性贫血
	38
	心移植抗排异治疗

	11
	血友病
	39
	肝移植抗排异治疗

	12
	血小板减少性紫癜
	40
	肺移植抗排异治疗

	13
	苯丙酮尿症
	41
	肝肾移植抗排异治疗

	14
	肝豆状核变性
	42
	干细胞移植抗排异治疗

	15
	克山病
	43
	肠移植抗排异治疗

	16
	精神病
	44
	角膜移植抗排异治疗

	17
	帕金森病
	45
	胰腺移植抗排异治疗

	18
	帕金森氏综合征
	46
	冠状动脉搭桥术后状态

	19
	癫痫
	47
	血管支架植入术后状态

	20
	脑瘫
	48
	具有其他心脏瓣膜置换

	21
	重症肌无力
	49
	痔疮（限门诊手术治疗）

	22
	白内障（限门诊手术治疗）
	50
	大骨节病

	23
	风湿性关节炎
	51
	结肠息肉（限内镜治疗）

	24
	大动脉炎
	52
	胃息肉（限内镜治疗）

	25
	肝硬化
	53
	直肠息肉（限内镜治疗）

	26
	银屑病
	54
	白癜风

	27
	类风湿性关节炎
	55
	肾输尿管结石（限体外冲击波碎石）

	28
	斯蒂尔病
	
	




