医疗保障便民利民十项新举措解读

1、哪些人员可以办理公布的10项全城通办业务？

答：“全城通办”即参保人在全市任意一个医保经办服务大厅窗口都可办理，不受区县参保地限制。8月1日开始，医疗费零星报销、生育保险待遇零星申领、长期异地就医备案、医保个人账户一次性支付、减员销户、职工转居民险种变更、个人参保信息变更、参保凭证出具、参保缴费证明出具、医疗费结算单出具等10项医保业务可以全城通办，将涉及以下人员：

一是在市外未联网医院、未办理转诊手续市外联网医院和长期在外人员门诊慢性病发生的医疗费用，需要回到我市手工报销人员；

二是未在我市定点医院住院生育或门诊计划生育手术，需要领取生育待遇的女职工；

三是出国定居、医疗保险关系转移至其他市、参保人员死亡后（个人账户余额由继承人领取），需要办理医保个人账户一次支付的人员；

四是为参保人死亡后办理终止医保待遇、注销参保登记的人员；

五是职工医保自愿转为参加居民医保的灵活就业人员；

六是需要变更参保人家庭住址、联系电话等个人信息的人员；

七是因办理其他业务，需要医保部门出具参保凭证、参保缴费证明、医疗费结算单的人员。

（应用场景：参保人A在临淄参保，但居住在周村，需要办理以上全城通办业务，在周村医保服务大厅窗口就可办理，不用再跑回参保地临淄。）

2、医疗费手工报销办理时限缩短到了多长时间？
根据目前的信息化经办条件，在市外未联网医院、未办理转诊手续市外联网医院发生的医疗费用，还需要到医保经办服务大厅窗口进行手工报销。

医疗费手工报销涉及的环节较多、周期长，为进一步提速增效，减轻参保人垫支压力，将国家规定的30个工作日缩短至10个工作日。

3、医保电子凭证如何激活使用？
  答：医保电子凭证是打通医保线上服务的金钥匙，具有方便快捷、应用丰富、全国通用、安全可靠的突出优点。参保人通过“国家医保服务平台”APP和微信、支付宝等渠道激活医保电子凭证应用，在就医购药时，可通过手机“扫码办”，无需携带医保卡，实现无卡就医购药结算，线上便捷支付。我市作为开展医保电子凭证工作的先行试点城市，目前已有500多家医院、门诊，1200多家定点药店，可以在住院、慢性病、门诊统筹结算以及个人账户刷卡时使用医保电子凭证。

（应用场景：职工参保人A购药未带医保卡，只需要出示手机中医保电子凭证就可扫码购药。参保人B，急诊在外地住院未带医保卡，登录“淄博医保”APP备案，出示手机中医保电子凭证就可扫码住院报销。一机在手，就医购药不用愁。）

4、办理门诊慢性病鉴定有哪些变化？

答：全市统一门诊慢性病鉴定办理流程，取消门诊慢性病备案集中查体、医保部门审批等环节。主要涉及申报流程和审核时间两方面变化。

在具体申报流程上，各区县均有医保部门指定的办理门诊慢性病医院，参保人把申报材料交到医院即可，本人不用再等待电话通知到医院集中查体了。

在审核时间上，对恶性肿瘤、尿毒症、脏器官移植、严重精神类疾病病种，随时申报、即时办结；其它门诊慢性病病种随时申报，审核周期由每季度审核一次改为每月审核一次。

（应用场景：过去办理流程：填写门诊慢性病申请表-向指定的慢性病鉴定医院提供病历-等待集中鉴定查体-审核周期三个月。今后办理流程：填写门诊慢性病申请表-向指定的慢性病鉴定医院提供病历-最多一个月即可审核完成。申报恶性肿瘤、尿毒症、脏器官移植、严重精神类疾病门诊慢性病种，申报当日即可完成审核。）

5、村民在村卫生室门诊统筹报销额度有什么变化？ 

答：村民在村卫生室就医，将由过去可以最高报销200余元医疗费用，提高到最高可以报销900元医疗费。取消镇卫生院对村卫生室原200余元医疗费报销限额限制，镇卫生院和村卫生室共同使用、合并计算门诊统筹基金最高支付限额900元。参保人门诊统筹就医可自主选择镇卫生院或村卫生室，在900元余额内按规定报销。

〔应用场景：过去村民在卫生室只可报销200余元医疗费，再想报销只能到镇卫生院就医，现在村民在村卫生室就可以报销900元的医疗费（如已在镇卫生院就医，要扣除镇卫生院发生的医疗费用）。〕

6、领取女职工生育保险待遇如何实现“一次办结”？ 
答：过去，需要在医保经办服务大厅窗口办理的女职工生育津贴申领业务。今后不用再到医保服务大厅窗口办理了，实现了生育医疗费用和生育津贴两项待遇在医院住院处一次办结，减少了参保人跑腿。

在具体操作上，即在定点医院办理生育住院出院手续时，生育医疗费即时报销，生育津贴申领手续即时办结。

7、离休干部就医服务有什么新变化？

答：原来区县离休干部只允许在本区县范围内选择定点医院就医，本次畅通离休干部就医绿色通道，打破选择定点医院区域限制，离休干部可在全市范围内选择任何一家离休干部定点医院作为本人就医医院。

对异地安置离休干部，在异地医保定点药店发生的合规医疗费用，在本人医疗账户5000元额度内，持购药发票、消费明细等资料在所属的医保经办机构按规定报销。

（应用场景：区属离休人员A，原来选择本人定点就医医院只能选择本区的医院，现在可以在全市离休人员定点医院（包含市级医院）随便选择。异地安置离休人员B，原来在异地医保定点药店购药不报销，现在在5000元额度内可以报销了。）

8、对外来流动人员，门诊慢性病就医今年推出什么便利服务？

答：为进一步向外来流动人口和随迁老人提供异地门诊慢性病便利服务，今年我们将门诊慢性病省内异地联网即时结算定点医疗机构由5家扩大到15家，对省首批确定的纳入医保支付的高血压、糖尿病等14种(类)门诊慢性病，在我市居住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，医疗费用实行联网即时报销。

（应用场景：我省外市退休人员A随儿子来高青县生活，由于患高血压病需要长期服药，去年我市开通市中心医院等5家定点门诊慢性病省内异地联网，高青县没有定点联网医院，要跑到张店才能即时联网报销，十分不便。今年再开通10家，确保每个区县有一家，9月1日后，居住在我市各区县的外来流动人口，在本区县就可购药即时刷卡报销了。）

9、开展日间手术医保支付试点工作，参保人受益有哪些体现？

答：日间手术是指患者按照诊疗计划在1日（24小时）内入、出院完成的手术或操作（不包括门诊手术），因病情需要延期住院的特殊病例，住院时间不超过48小时。

去年我市在市中心医院、市第一医院、北大医疗鲁中医院、淄博康明爱尔眼科医院4所医院开展了日间手术医保支付试点工作，医保予以支付下肢静脉曲张（不伴炎症和溃疡）、腓骨骨折内固定术后骨性愈合、肱骨髁骨折克氏针内固定术后骨性愈合、锁骨骨折内固定术后骨性愈合、指掌骨骨折内固定术后骨性愈合、乳腺肿物（乳房良性肿瘤）、腹股沟疝（单侧、不伴梗阻、坏疽）、翼状胬肉、子宫粘膜下肌瘤、子宫内膜息肉、肛裂、胆囊结石、老年性白内障（单侧）、鼻骨骨折、膝关节游离体、胃息肉、肠息肉、结肠息肉等18种日间手术。通过试点的情况来看，开展日间手术医保支付缩短了参保人手术等待时间和诊治天数，减轻了经济负担。

今年在去年试点的基础上，将进一步完善日间手术质量管理与控制，规范日间手术费用医保支付流程，加强费用管理，日间手术医保报销病种将由原来的18种增加到50种，目前市医疗保障服务中心正在与试点定点医院协商谈判，9月1日前将陆续开展新增疾病日间手术医保支付工作。

（应用场景：过去参保人患日间手术病种，需要住院治疗，花费较大。现在日间手术被纳入医保付费后，既解决了原来需要住院的麻烦事，又节省了费用。）
10、安宁疗护医保付费试点工作对参保人有什么好处？

答：安宁疗护，通俗地讲就是临终关怀，为终末期疾病患者减轻痛苦，提高他们在临终前的生活质量的一种服务。

医保部门为满足人民群众医疗保障新需求，将符合医保定点条件的安宁疗护试点单位纳入医保定点范围，实行按床日付费方式，减轻参保人个人负担，提高其终末期生存质量。

（应用场景：有的终末期患者长期在医院ICU病房住着，每天花费额度较大。有了医保定点的安宁疗护单位，医保通过付费方式来规范安宁疗护临床路径，将大大减轻参保人负担。）
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