关于调整优化自治区职工基本医疗保险

门诊共济保障有关政策的通知
（征求意见稿）

为更好解决职工医保参保人员门诊保障问题，切实减轻门诊医疗费用负担，2021年12月21日，自治区人民政府办公厅印发《关于印发新疆维吾尔自治区职工基本医疗保险门诊共济保障实施办法的通知》（新政办发〔2021〕115号），通过改革职工医保个人账户，建立门诊共济保障机制，提高职工门诊保障水平。根据国家关于职工基本医疗保险门诊共济保障改革精神，为完善自治区医疗保障制度，提高职工基本医疗保险门诊保障待遇，切实增强参保职工获得感、幸福感，现就调整优化有关政策通知如下：
一、明确退休人员个人账户计入标准

符合条件的退休人员个人账户由统筹基金按100元/月的标准划入。并从各统筹地区门诊共济保障改革实施之日起补划差额。

二、调整普通门诊待遇

（一）普通门诊统筹基金起付标准。

普通门诊统筹基金单次起付标准按照在一、二、三级医疗机构分别为10元、20元、30元确定。多次就诊的起付标准累计，在职职工达到200元、符合条件的退休人员达到100元后不再计算。

（二）普通门诊统筹基金支付限额。

普通门诊统筹基金年度最高支付限额为5000元。单次最高支付限额按照一、二、三级医疗机构分别为300元、800元、1300元。
（三）普通门诊统筹基金支付比例。

普通门诊在一、二、三级医疗机构的统筹基金支付比例分别为85%、75%、65%，对符合条件的退休人员继续给予5个百分点的倾斜。
    本通知自2024年1月1日起执行。



