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（征求意见稿）》政策解读

一、起草背景和政策依据
为进一步做好本级医疗保障管理工作，根据《中华人民共和国社会保险法》《中共中央国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》《关于自治区医疗保障局所属事业单位机构职能编制的批复》《关于印发内蒙古自治区基本医疗保险医用耗材支付标准的通知》《内蒙古自治区本级职工基本医疗保险管理办法》《国务院办公厅转发劳动保障部、财政部关于实行国家公务员医疗补助意见的通知》等文件，我局起草了《内蒙古自治区本级医疗保障管理办法（征求意见稿）》（以下简称《办法》）。《办法》进一步明确了医保基金支付范围，包括乙类项目（药品、诊疗）自付比例、扩大个人账户资金使用范围、不同级别医疗机构住院起付线标准、区外异地住院和门急诊费用使用大额医疗保险基金时报销比例、医用耗材自付比例、未实时结算的医疗费用手工零星报销时限，并就医保与定点医疗机构在支付方式改革后清算内容，包括医疗费用预结算及清算比例和程序、DIP超支分担等予以明确规定。《办法》的制定对进一步规范本级参保职工享受医疗保障待遇具有重要意义。
 二、主要内容和特点
《办法》中提出九方面内容。 
一是对于参保人员在住院或门诊使用乙类药品、基本医疗保险支付部分费用的诊疗项目，在抢救、急救期间按医嘱使用血液制品、蛋白类制品的如何自付，在本办法中明确了以上项目均先由本人支付10%，其余部分由统筹、大额、公务员医疗补助基金和个人按规定比例支付。
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]二是对于个人账户资金使用范围的进一步明确，考虑到国家或自治区不断更新医保政策，扩大个人账户使用范围，在可支付在定点医药机构发生的符合有关政策规定范围内的医药费用、统筹基金起付标准以下的医疗费用、统筹基金起付标准以上、最高支付限额以下由个人负担的医疗费基础上，增加一条还可支付国家、自治区规定的可用个人账户支付的其他费用。
三是因医疗机构等级分化详细及专科情况等原因，本办法对于不同级别医疗机构住院起付线标准做出明确规定，参保人员在定点医疗机构一年内首次住院或紧急抢救，统筹基金起付标准为:三级甲等或三级特等医院为600元;三级乙等或三级无等医院为400元;二级甲等及以下医院为300元。一年内多次住院者，从第二次住院起付标准在首次住院起付标准的基础上依次降低20%，但三级甲等或三级特等、三级乙等或三级无等、二级甲等及以下医院最低不得低于400、300、200元。急诊直接转住院治疗的，合并扣除起付线。
四是因国家新医保平台作出限定，不能对乙类自付比例按就医地不同进行区别，本办法明确区外异地住院和门急诊费用使用大额医疗保险基金时报销比例，即参保人员在区内或办理跨省长期异地居住备案后因病在定点医疗机构住院发生的符合“三个目录”内的医疗费用，大额医疗保险基金支付比例为97%；办理跨省临时异地就医备案后住院或区外出差、探亲突发危急重症住院发生符合“三个目录”内的医疗费用，大额医疗保险基金支付比例为92%。
门急诊发生的符合“三个目录”内的医疗费用，大额医疗保险基金支付比例为70%。
五是明确未实时结算的医疗费用手工零星报销时限，参保人员未实时结算的医疗费，原则上应在费用发生下年度12月31日前到医保经办窗口进行手工零星报销，超过时限未报销的，医保基金不再予以支付。
六是明确医保与定点医疗机构在支付方式改革后清算内容，包括医疗费用预结算及清算比例和程序、DIP超支分担等。即自治区本级定点医药机构垫付的相关医保基金自治区医疗保险服务中心与定点医药机构按月结算。定点医药机构在次月的1至5日(节假日顺延)将上月基本医疗保险月结算数据推送至医保中心业务系统核心端， 医保中心基金管理部门进行审核，审核无误后，将基本医疗保险个人账户基金、统筹基金、大额医疗保险基金、公务员医疗补助基金与定点医药机构进行结算，其中普通住院统筹基金按定点医疗
