铁岭市职工医保门诊共济保障机制

政策问答
1.建立职工医保门诊共济保障机制的政策依据是什么？
    《中共中央国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》（中发〔2020〕5号）、《国务院办公厅关于建立健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制的指导意见》（国办发〔2021〕14号）、《辽宁省人民政府办公厅印发关于建立健全全省职工基本医疗保险门诊共济保障机制的实施意见》（辽政办发〔2021〕39号）均作出了开展职工医保个人账户改革，建立健全职工医保门诊共济保障机制的工作部署。经市政府同意，我市按照国家、省文件精神，结合实际制定出台了《铁岭市人民政府办公室关于印发铁岭市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》（铁政办发〔2022〕16号），将门诊费用纳入职工医保统筹基金支付范围，同时改革职工医保个人账户制度。
2.为什么要建立职工医保门诊共济保障机制？
    职工医保从1998年开始建立，实行的是社会统筹和个人账户相结合的保障模式，随着社会经济的发展，个人账户的局限性也逐步凸显，出现了统筹基金只保障住院和门诊慢特病，普通门诊保障缺失，不利于疾病的早发现早治疗，小病延误成大病；住院治疗替代门诊治疗，造成基金浪费；个账没有互助共济功能，有病的不够用，没病的用不上等问题。这次改革的核心就是从原来门诊医疗费用的个人积累式保障模式向基金共济式保障模式转变。
3.“共济”指的是什么？
    职工医保基金分两大块：一是统筹基金，就是大池子；二是个人账户。这次改革是两个共济，一个大共济，一个小共济。大共济就是建立门诊共济保障机制，在全体参保人群范围内来实行共济保障；小共济就是家庭共济，针对个人账户。
4.什么是普通门诊统筹制度？普通门诊统筹待遇需要申请才能享受吗？

普通门诊统筹是指将参保人员在定点医疗机构普通门诊发生的常见病、多发病等医疗费用，纳入普通门诊统筹保障范围，由职工医保统筹基金（以下简称统筹基金）按规定予以支付的门诊保障制度；参保人员不需要申请即可在定点医疗机构门诊就医时享受普通门诊统筹待遇。

5.什么人可以享受职工医保门诊统筹待遇？没有个人账户的人还需要改革吗？这部分人是否也享受普通门诊统筹待遇？
参加我市职工基本医疗保险并按规定缴费的在职职工和退休人员均享受普通门诊统筹待遇（含灵活就业参保人员、单建统筹参保人员）；没有建立个人账户的单建统筹参保人员，不参与个人账户改革，计入办法不调整，但是同等享受普通门诊统筹待遇。

6.哪些费用可以使用职工医保门诊统筹？
在我市职工医保定点医疗机构门诊就医购药发生的医疗费用，符合国家、省基本医疗保险药品目录、医用耗材和诊疗项目目录的，即基本医疗保险政策范围内的费用纳入报销范围。
7.职工医保门诊统筹费用能报销多少？

 2022年12月实施当月起付标准为25元、支付限额为250元；2023年起，年度起付标准为300元，支付限额为3000元。不同等级和类型的定点医疗机构设置差异化的统筹基金支付比例。
    一级医疗机构：在职职工60%，退休人员65%；
    二级医疗机构：在职职工55%，退休人员60%；
    三级医疗机构：在职职工50%，退休人员55%；
精神病及传染病专科定点医疗机构：在职职工60%，退休人员65%。

8.职工医保门诊统筹发生的费用如何结算？
参保人在定点医疗机构门诊持本人的社会保障卡或医保电子凭证就医后可即时结算，其中：应由职工医保统筹基金支付的金额，定点医疗机构如实记账；应由职工医保个人账户支付的金额，定点医疗机构从个人账户中划扣；个人账户余额不足的，由绑定的家庭成员个人账户支付；仍不足的，由职工个人现金支付。

9.能否举例说明具体结算方法？
门诊统筹报销金额＝（医疗费总额-自费-乙类自付-起付标准）×报销比例。
某退休人员年内在我市一级定点医院共发生门诊医疗费用5800元，其中自费300元，乙类自付550元。计算方法如下：门诊统筹报销金额＝（5800-300-550-300）×65%＝3217.5元，因年内最高支付限额为3000元，所以在医院划卡结算时，职工只需支付2800元。

10.哪些医疗机构开通了职工门诊统筹？
全市一级（含未定级）及以上定点医院，社区卫生服务中心，乡镇卫生院（不含社区服务站、门诊部、村卫生室）。
11.哪些人在外地可以享受职工医保门诊统筹？

异地安置退休、异地长期居住、常驻异地工作人员，可在备案统筹地区定点医疗机构普通门诊就医，直接结算医疗费用；未能直接结算的，凭医疗费用收据、明细、门诊病历等材料到参保地医保经办机构办理结算。异地就医的起付标准、支付比例、年度最高支付限额按市域内政策执行，且与我市市域内合并计算。
目前，异地转诊人员、临时外出人员在异地就医发生的普通门诊费用暂不纳入门诊统筹支付范围，将逐步开通。

12.都有哪些门诊费用职工医保门诊统筹不予支付？
应从工伤保险基金中支付的；应由第三人负担的；应由公共卫生负担的；在境外就医的；体育健身、养生保健消费、健康体检；国家规定的基本医疗保险基金不予支付的其他费用。
13.普通门诊统筹与其他门诊类医保待遇可以同时拥有吗？同时享受的情况下可以重复报销吗？

符合门诊慢特病、门诊高值药、门（急）诊抢救待遇享受条件的参保人员，也可以同时拥有普通门诊统筹待遇；虽然这几种待遇对于符合条件的参保患者可以同时拥有，但在单次医疗费用中不可以多项待遇重复报销，即已进入某项待遇报销范围的医药费用，不可由其他门诊待遇报销。在这里，拥有门诊慢特病待遇的参保人员要注意，要了解本人本季度或年度的门诊慢特病限额使用情况，避免单次就医开药超限额情况发生，如果超限额后仍需就医购药，在超限后可以在定点医疗机构挂普通门诊统筹号，享受普通门诊统筹待遇。

14.改革后个人账户里原来的钱会清零吗？新划入的钱会减少吗？具体划入额度是多少？职工医保的待遇保障是降低了吗？    
改革后个人账户里原有的余额不会清零，将继续以参保人员的个人账户资金予以保留；改革后参保人员的个人账户划入资金会普遍减少，但并不意味着个人的待遇保障会降低，而是将少划的那部分资金用于保障职工普通门诊统筹，形成了新的共济保障机制，让发生疾病的参保人员得到更大的保障，让基金发挥更大的效能，参保人员总体上待遇水平是提高的。

享受统账结合待遇的在职职工个人缴费部分仍然计入本人个人账户，按照本人缴费基数的2%计入；享受统账结合待遇的退休人员因为个人不缴费，所以个人账户由统筹基金按定额划入，划入额度依国家、省规定，按照2022年本市基本养老金月平均水平的2%，具体为60元/月。
15.个人账户都可以怎么使用？
个人账户资金可以用于支付参保人员本人及其配偶、父母、子女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医保报销范围内的药品、医疗器械、医用耗材发生的由个人负担的费用，购买与基本医保相衔接的商业健康保险，如“惠辽保”，以及逐步实现用于城乡居民基本医疗保险、城镇职工大额医疗费用补助和长期护理保险等个人缴费。
16.个人账户家庭共济具体怎么操作？
参保职工可通过“辽事通”、支付宝小程序、各级医保经办机构服务窗口，提供本人及家庭成员有效身份证件等信息，并签署个人承诺书，建立共济关系。家庭成员与参保职工的社会关系真实性由参保职工本人负责。

17.建立共济关系的人员在定点医药机构就诊时如何结算？
建立共济关系的人员就诊发生的医疗费用可使用参保职工医保凭证（含社会保障卡、医保电子凭证）在定点医药机构从个人账户中划扣，个人账户不够支付的，由就诊人现金支付。
18.我市参保人员可不可以给异地长期居住的参保人共济？

我们只判定是不是存在家庭共济的绑定关系，如果存在并且均是我市的参保人员即可实现家庭共济。
19．门诊统筹和个人账户改革什么时候开始？自2022年12月1日起实施。

20．遇到问题要咨询，咨询服务电话是多少？
（1）市医保局待遇科：72675559
（2）医保业务经办部门
铁岭市医保中心：74841460
铁岭县医保中心：79091135
开原市医保中心：73600683
昌图县医保中心：79590060
西丰县医保中心：77814913
调兵山市医保中心：79275003
银州区医保中心：72206218
清河区医保中心：72183693
铁煤经办机构：  76821012

