《关于做好兵团基本医疗保险参保人员急诊
医疗费用保障工作的通知》政策解读
为进一步做好急诊医疗费用医疗保障工作，切实减轻参保人员医疗费用负担，结合工作实际，兵团医保局会同兵团财政局、兵团卫生健康委印发了《关于做好兵团基本医疗保险参保人员急诊医疗费用保障工作的通知》（兵医保发〔2023〕30号，以下简称《通知》）。现将有关内容解读如下：
一、《通知》的出台背景是什么？
目前，兵团各师市在基本医疗保险急诊医疗费用保障方面执行的报销政策不一致，报销经办流程也不规范。为此，我局会同兵团财政局、兵团卫生健康委印发《通知》，进一步规范兵团急诊医疗费用医保报销政策，切实减轻参保人员医疗费用负担。 
二、参保人员急诊医疗费用医保待遇政策主要有哪些？
根据急诊病情分级标准的相关规定，急诊病情分为1级濒危病人、2级危重病人、3级急症病人、4级非急症病人。
其中，1级濒危病人、2级危重病人或经急诊治疗无效死亡的参保人员，产生的符合基本医疗保险政策支付范围的医疗费用纳入基本医疗保险年度支付限额，不计入个人普通门诊年度最高支付限额；支付比例按照同级定点医疗机构住院支付比例予以支付；起付标准按照同级定点医疗机构住院起付标准的10%确定。
急诊就医过程中提级达到1级濒危病人、2级危重病人病情标准的，提级前后发生的急诊医疗费用属于同一次就医，按照急诊病情最高分级待遇标准支付。未达到1级濒危病人、2级危重病人病情标准的参保人员所产生的急诊医疗费用，按照现行基本医疗保险普通门诊待遇政策执行。
三、参保人员急诊医疗费用如何结算？
参保人员在医保定点医疗机构发生的急诊医疗费用，由参保人员使用医保电子凭证或社会保障卡办理医保直接结算。
参保人员在异地医疗机构急诊治疗的，参保地应视同已备案，可按参保地急诊医保报销政策直接结算。因特殊原因未能医保直接结算的急诊医疗费用，经参保地医联（共）体牵头医院根据参保患者病情标准进行分级鉴定后，按规定手工报销。
参保人员因突发急、危、重症在非医保定点医疗机构或120急救车上急诊抢救的，急诊医疗费用可回参保地手工报销。
四、《通知》什么时候开始执行？
本通知自2023年12月1日起执行。之前各师市相关规定与本通知不一致的，按本通知规定执行。各级医保部门将开展政策宣传培训、信息系统对接改造等工作，确保政策如期落地执行。
