《巴中市职工基本医疗保险门诊共济保障

实施细则（征求意见稿）》起草说明
一、制定的必要性
2011年巴中市建立职工医疗保险市级统筹制度，实行统筹基金和个人账户相结合的保障模式，统筹基金保障住院和门诊慢特病，个人账户保障门诊疾病和药品的费用支出。随着医保制度改革不断深入，个人账户保障功能不足、共济性不够、减负效果不明显等问题逐步凸显，已经不能适应经济新常态下社会发展的需要。2021年，国务院办公厅印发《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），明确要求改革个人账户，建立职工医保门诊共济保障机制。同年，省政府办公厅印发《关于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》（川办发〔2021〕85号），部署改革任务，要求各统筹地区结合本地实际出台实施细则。
二、起草的过程
市医保局成立了起草工作专班，在认真学习研究《中华人民共和国社会保险法》《医疗保障基金使用监督管理条例》《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）、《四川省人民政府办公厅关于印发四川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 》（国办发〔2021〕14号）的基础上，借鉴省内各市（州）的先进经验，结合我市实际，通过召开座谈会、发函等形式听取相关部门意见，在多次修改论证的基础上，形成了《实施细则（征求意见稿）》。
三、主要内容
《实施细则（征求意见稿）》共六章二十六条。主要内容如下：

（一）明确共济保障基本原则。明确“既尽力而为、又量力而行，公平适度、统筹共济，权利义务对等”的基本原则。
（二）明确门诊共济保障方式。在门诊慢特病保障的基础上，新增普通门诊费用统筹保障（以下简称门诊统筹）和高血压糖尿病（以下简称“两病”）门诊用药保障。

（三）明确门诊共济保障对象。将参加本市职工医保的参保人员全部纳入保障范围，实现制度全覆盖。
（四）改革个人账户计入办法。在职职工个人账户由个人缴纳的基本医疗保险费计入，计入标准为本人参保缴费基数的2%。退休人员（享受医疗保险退休待遇的参保人员）个人账户由统筹基金按定额划入，机关事业单位、企业退休人员个人账户划入基数分别为本市2022年度机关事业单位、企业基本养老金平均水平，划入比例为2.8％（注：2022年度基本养老金平均水平，机关事业单位为5301元/月，企业为1960元/月）。
（五）规范个人账户使用范围。个人账户用于支付本人及其配偶、夫妻双方父母、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药品、医疗器械、医用耗材发生的由个人负担的费用；参加基本医疗保险、补充医疗保险等由政府开展的与医疗保障相关的社会保险的个人缴费。不得用于公共卫生费用、体育健身或养生保健消费等不属于基本医疗保障范围的支出。
（六）建立门诊统筹保障机制。待遇享受期内的参保人员在门诊统筹定点医药机构发生的政策范围内普通门诊医药费用，年度起付线以上、最高支付限额以内的部分按比例报销。起付标准：在职职工起付线200元/年，退休人员（享受医疗保险退休待遇的参保人员）起付线150元/年；报销比例：三级定点医疗机构和定点零售药店支付比例50%，二级及以下定点医疗机构支付比例60%，退休人员在上述相应支付比例基础上提高10个百分点；支付限额：在职职工800元，退休人员1000元。
（七）纳入补充医疗保险保障范围。参加职工补充医疗保险（包括公务员医疗补助、职工大额医疗费用补助）的，在门诊统筹定点医药机构发生的政策范围内普通门诊医药费用经基本医疗保险门诊统筹报销后，政策范围内个人自付的医药费用，纳入补充医疗保险支付范围。公务员医疗补助按60%报销，一个自然年度内最高支付限额700元；职工大额医疗费用补助按70%报销，一个自然年度内最高支付限额600元。

（八）建立“两病”门诊用药保障机制。参保职工经定点医疗机构按诊疗规范确诊为“两病”且未达到门诊慢特病标准的参保患者，备案后即可享受“两病”门诊用药保障政策。待遇标准为：不设起付线，统筹基金按50%支付，年度最高支付限额高血压200元、糖尿病300元，患有两种疾病的同时享受、分别计算。
（九）规范经办服务。一是规范门诊统筹费用报销流程；二是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统筹保障服务范围；三是健全医疗服务监控、分析和考核体系，强化医保定点医药机构服务协议管理；四是强化门诊医药费用数据采集和分析应用。
（十）加强管理与监督。一是强化大数据智能监控，建立完善与门诊共济保障相适应的监督管理机制，确保医保基金平稳运行，充分发挥保障功能；二是健全经办机构内控制度，加强稽核工作；三是医保、公安、财政、卫健、市场监管等部门发挥多部门协同监管作用，确保医保基金安全高效、合理使用。
（十一）授权调整待遇保障水平。授权市医保局、市财政局可根据国省部署、经济社会发展水平、医保基金支付能力、医疗技术发展等情况，对门诊共济保障和个人账户相关政策适时进行调整。
四、名词解释

职工门诊费用统筹保障待遇：指参保人员在定点医药机构发生的政策范围内普通门诊医药费用纳入统筹基金保障范围。
“两病”门诊用药保障：指参保人员在定点医疗机构门诊诊疗发生的高血压、糖尿病政策范围内药品费用纳入统筹基金保障范围。


