关于做好自治区本级普通门诊统筹经办服务工作有关事宜的通知
自治区本级参保单位，定点医药机构：

为确保自治区本级职工基本医疗保险普通门诊统筹政策落地见效，根据《关于印发<内蒙古自治区本级职工基本医疗保险门诊共济保障实施细则>的通知》（内医保发〔2022〕14号）及《关于做好全区职工基本医疗保险普通门诊统筹定点医药机构申报管理工作的通知》（内医保险办发〔2022〕16号），现将有关事宜通知如下。

一、待遇保障

（一）自2022年10月1日起，自治区本级参保人员在普通门诊统筹定点医药机构就医购药时，符合医保政策范围内的医药费用，纳入普通门诊统筹保障范围。

（二）一个年度内个人账户资金和现金累计支付超过1000元以上的医药费用，由统筹基金按比例支付，三级定点医疗机构支付比例在职职工60%、退休人员65%，二级及以下定点医疗机构支付比例在职职工80%、退休人员85%，定点零售药店支付比例在职职工60%、退休人员70%。年度最高支付限额，在职职工为5000元、退休人员为6000元。个人账户家庭成员共济使用部分不计入门诊统筹起付标准。

（三）普通门诊统筹费用实行即时结算，参保人员在普通门诊统筹定点医药机构就医购药时，应使用医保电子凭证或社会保障卡等有效凭证进行结算。

（四）区内异地就诊人员和已备案的异地安置退休人员、异地长期居住人员、常驻异地工作人员、异地转诊人员，在异地定点医药机构发生符合规定的普通门诊统筹费用，使用医保电子凭证或社会保障卡等有效凭证直接结算；无法直接结算的，先由个人现金垫付，后期持相关票据及费用明细到自治区政务服务大厅窗口办理报销。

（五）参保人员在定点零售药店购买处方药时，需凭定点医疗机构开具的处方，根据病情需要，最多可购3个月药量。

（六）呼铁局和集通公司铁路沿线参保人员，可在铁路沿线门诊特殊慢性病定点医药机构享受普通门诊统筹待遇。

二、定点申报

（一）定点范围

普通门诊统筹政策启动后，将自治区本级一级及以上定点医疗机构及2022年8月31日前已纳入“双通道”和门诊特殊慢性病管理的定点医药机构，直接纳入普通门诊统筹定点范围，设3个月过渡期。过渡期结束后，不符合验收标准的予以退出。  
不在上述范围的定点医药机构，可自愿申请，符合验收标准的即可纳入。

（二）验收标准

同时符合下列条件的，可纳入普通门诊统筹定点范围：

1.严格按照《内蒙古自治区医疗保障平台核心业务区骨干网络安全接入方案》《内蒙古自治区医疗保障信息平台定点医药机构接口规范》《内蒙古自治区医疗保障局关于进一步深化医保信息平台便民服务应用的通知》要求，使用专线或VPDN等方式以直连方式接入国家统一医保信息平台并完成全量接口改造工作，实现医保电子凭证全流程应用和电子处方流转，实时上传医保结算数据并接入智能监控系统。

2.启用医保智能监管进销存管理模块，建立完整的药品及医用耗材“进销存”台账，所有药品及医用耗材购进、销售明细均应如实录入“进销存”管理信息系统。

3.建立药品及医用耗材配送登记管理制度，包括配送方式、配送清单、配送凭证、配送时间等内容，确保可查询、可追溯。

4.应配备24小时视频监控。

5.配备电子可追溯系统，对使用和销售的药品均实现电子可追溯。

三、工作要求

（一）各参保单位要做好政策宣传工作，营造良好的舆论氛围，提高参保人员的政策知晓度，确保参保人员及时享受相关待遇。

（二）各普通门诊统筹定点医药机构要按照《内蒙古自治区本级职工基本医疗保险门诊共济保障实施细则》和服务协议规定，制定普通门诊统服务管理制度，规范服务行为，切实为参保人员提供优质服务。

附件：自治区本级普通门诊统筹定点医药机构名单

