关于职工医保门诊慢性病保障政策

有关问题的通知

（向社会征求意见稿）
为深入贯彻落实《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），实现门诊慢性病由病种保障向费用保障过渡，妥善解决职工医保参保人门诊慢性病（原职工医保门诊规定病种）保障问题，现将有关问题通知如下：
一、适用范围
在2024年1月1日仍享受我市职工医保门诊慢性病待遇的参保人，不包括享受职工医保门诊特殊病待遇的参保人。
二、管理方式

以管理的统一性与公平性相结合、政策的连续性与完整性相结合、就医的定点管理与便利性相结合为原则，门诊慢性病病种保障范围、定点管理、结算方式、支付比例等均保持不变，不设起付标准。门诊慢性病与职工门诊统筹分别结算。
三、门诊统筹待遇标准

门诊慢性病保障范围外的其他普通门诊费用，按照门诊统筹待遇标准执行。本通知适用范围的参保人门诊统筹年最高支付限额为7800元。年度内持医保码或社保（医保）卡就医结算的费用，职工门诊统筹和门诊慢性病统筹支付合计低于12000元的部分，可用于超过门诊统筹最高支付限额7800元以上的费用，次年予以清算，清算办法另行制定。
四、就医管理

1.符合上述规定的门诊慢性病参保人，享受期满，停止享受门诊慢性病待遇。本通知实施后，不再进行门诊慢性病认定工作。

2.已认定并享受待遇的门诊慢性病参保人，在门诊就医时，门诊慢性病、职工门诊统筹分别就医、分别结算。

3.为了方便就医，参保人可以根据情况，自愿选择放弃门诊慢性病待遇身份，按职工门诊统筹政策享受待遇。当年未发生门诊慢性病费用的，门诊统筹年最高支付限额为12000元；当年发生门诊慢性病费用的，当年的门诊统筹限额不变，次年给予清算。门诊慢性病身份一旦放弃，不可恢复。

五、执行时间

本通知自2024年1月1日执行。


