
成都市医疗保障事务中心文件

成医中心办 E2022〕 226号

成都市医疗保障事务中心

关于做好成都市职工基本医疗保险

门诊共济保障结算管理工作的通知

四川天府新区社会保险管理中心、成都东部新区文旅体局卫健医

保处、成都高新区医疗保障局医保处、各区 (市 )县 医保经办机

构、各定点医药机构 :

根据《成都市建立健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制

实施细则》 (成办规 E2022〕 4号 ,以下简称 《实施细则》 )规

定,结合全市医疗保障经办工作实际,现就有关事项通知如下。

一、参保人员在具各直接结算条件的定点医疗机构、符合条

件的定点零售药店凭有效处方发生的政策范围内普通门诊费用、



购药费用,应凭医保电子凭证或持社会保障卡直接结算,按规定

应由个人负担的医疗费用由参保人员支付,应 由统筹基金支付的

医疗费用,由 医保经办机构与定点医药机构定期结算;因特殊情

况导致定点医药机构无法直接结算的,定点医药机构应告知参保

人员不能直接结算的原因、处置办法及补结算流程。

二、应由统筹基金支付的单笔门诊医疗费用不得同时纳入门

诊慢特病、
“两病
”、职工门诊统筹等保障方式进行重复报销。

三、一个自然年度内,职工基本医疗保险门诊共济保障支付

金额计入职工基本医疗保险统筹基金年度支付限额,以就诊时间

计算。

四、一个自然年度内,参保人员身份状态由“在职职工”变更

为
“
退休人员
”
的,普通门诊费用统筹保障起付线、年度支付限额

连续计算,起付线计算以就诊时参保人员身份状态确定。

五、一个自然年度内,参保人员医保类别由“单建统筹”变更

为
“
统账结合
”
的,普通门诊费用统筹保障年度支付限额按“统账

结合
”
标准计算。

六、一个自然年度内,参保人员发生城镇职工基本医疗保险、

城乡居民基本医疗保险参保关系变更时,职工基本医疗保险门诊

共济保障起付线和门诊共济保障方式对应的年度支付限额分别

计算。

七、定点医药机构不得将未实际发生就诊行为的医疗费用纳

入医保结算。

八、普通门诊费用统筹保障、
“两病”门诊用药保障中应由统
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筹基金支付的部分,定点医药机构与参保人员、医保经办机构与

定点医药机构按项目方式付费。

本通知自2023年 1月 1日 起施行。
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成都市医疗保障事务中心综合部
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2022年 12月 30日 印发




