附件

关于贯彻广东省职工基本医疗保险门诊共济保障实施办法的通知

（二次征求意见稿）
火炬开发区管委会，翠亨新区管委会，各镇政府、街道办事处，市各有关单位：
为进一步健全本市门诊共济保障机制，提高职工基本医疗保险参保人员基本医疗保险普通门诊统筹待遇水平，根据《广东省人民政府办公厅关于印发广东省职工基本医疗保险门诊共济保障实施办法的通知》（粤府办〔2021〕56号）文件精神，按照“坚持保障基本、坚持社会共济、坚持统筹联动、坚持立足基层”的原则，结合我市实际，经研究，决定调整《中山市人民政府关于印发中山市职工医疗保险办法的通知》（中府〔2021〕87号）中普通门诊统筹待遇、个人账户的计入标准和支付范围等内容，现就有关事项通知如下：

一、调整普通门诊统筹待遇

（一）完善普通门诊选点和转诊管理。

1.参保人应当选定1个镇街（或片区，下同）社区卫生服务中心（含其管辖的定点社区卫生服务站、镇街级定点医疗机构）为其普通门诊统筹定点医疗机构。统账结合职工基本医疗保险参保人在选定普通门诊统筹定点医疗机构后，可再选定1家本市直属（含直管）定点医疗机构作为其普通门诊统筹门诊共济定点医疗机构。
2.因病情需要从镇街转至本市直属（含直管）定点医疗机构就医的，参保人应在选定镇街级定点医疗机构办理转诊手续。如参保人选定的镇街未设镇街级定点医疗机构的，可在选定社区卫生服务中心（含其管辖的定点社区卫生服务站）办理转诊手续。

3.医疗门诊部及本市直属（含直管）医疗机构下辖门诊部，按规定开展门诊服务。

（二）提高普通门诊统筹支付比例。

1.统账结合职工基本医疗保险参保人，在选定的社区卫生服务中心（含其管辖的定点社区卫生服务站）门诊就医发生的医保费用，职工基本医疗保险统筹基金支付80%，个人自付20%；在选定的镇街级定点医疗机构（含一级、二级和三级）门诊就医发生的医保费用，职工基本医疗保险统筹基金支付70%，个人自付30%；按规定办理转诊手续后在本市直属（含直管）定点医疗机构门诊就医发生的医保费用，职工基本医疗保险统筹基金支付60%，个人自付40%；在选定的门诊共济定点医疗机构门诊就医发生的医保费用，职工基本医疗保险统筹基金支付50%，个人自付50%；除紧急救治和抢救外，未经转诊到本市非选定的普通门诊统筹（门诊共济）定点医疗机构门诊就医的，职工基本医疗保险统筹基金不予支付。

2.单建统筹职工基本医疗保险参保人，在选定的社区卫生服务中心（含其管辖的定点社区卫生服务站）门诊就医发生的医保费用，职工基本医疗保险统筹基金支付70%，个人自付30%；在选定的镇街级定点医疗机构（含一级、二级和三级）门诊就医发生的医保费用，职工基本医疗保险统筹基金支付60%，个人自付40%；按规定办理转诊手续后在本市直属（含直管）定点医疗机构门诊就医发生的医保费用，职工基本医疗保险统筹基金支付50%，个人自付50%；除紧急救治和抢救外，未经转诊到本市非选定的普通门诊统筹定点医疗机构门诊就医的，职工基本医疗保险统筹基金不予支付。
3.参保人在本市非选定的普通门诊统筹（门诊共济）定点医疗机构紧急救治和抢救发生的门诊医保费用，按从镇街级定点医疗机构转诊到本市直属（含直管）定点医疗机构就医待遇标准执行。
调整普通门诊统筹最高支付限额。

2022医保年度普通门诊统筹最高支付限额维持不变。2023医保年度起统账结合职工基本医疗保险、单建统筹职工基本医疗保险年度最高支付限额分别调整为本市上上年度城镇单位在岗职工年平均工资的3.0%、2.5%；年度最高支付限额取整至个位数。
二、调整个人账户的计入标准和支付范围

（一）提高统账结合职工基本医疗保险退休人员个人账户计入标准。月计入额度为2021年中山市基本养老金月平均金额的2.8%，本市按每月133元的标准计入。
（二）扩大个人账户支付范围。个人账户资金可用于支付参保人本人及其配偶、父母、子女以下费用：
1.在定点医疗机构就医发生的由个人负担的医疗费用。

2.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。

3.配偶、父母、子女参加居民医保等的个人缴费。

4.参保人员本人退休时未达到职工基本医疗保险最低缴费年限的缴费费用。
5.在定点医疗机构发生的由个人负担的符合规定的中医“治未病”费用。

6.可支付参保人本人及其配偶、父母、子女的商业健康保险费。

7.其他符合国家、省规定的费用。
（三）个人账户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险保障范围的支出。
三、《中山市人民政府关于印发中山市城乡居民医疗保险办法的通知》（中府〔2021〕88号）中关于城乡居民普通门诊选点和转诊管理参照本通知规定的管理执行。
四、本通知自2022年7月1日起实施，有效期3年，此前规定与本通知不一致的，以本通知为准。


