
职工医保门诊共济怎么报销？解读来了
年底前我省将全面建立职工医保普通门诊统筹制度 新政将惠及全省1040万名参保职工

A03视点2022年11月10日 星期四 编辑/贺齐 美编/聂平辉 校对/汤吉

10月1日起，湖南《省本
级职工基本医疗保险门诊共
济保障机制实施细则》正式实
行，今年年底前其他统筹区也
陆续开始实行。

目前实施情况如何？参保
人怎么报销？11月9日， 湖南

省医保局召开“职工医保门诊共济”新闻通气会，
介绍我省职工医保门诊共济保障机制政策实施情
况，并就群众关注的热点问题进行答疑。

■文/视频 三湘都市报全媒体记者 李琪
通讯员 欧阳振华 朱莉 彭璐

近日，市民曹庆贺（化名）因
腹部不适，来到湖南省肿瘤医院
门诊就诊。接诊医生开具相应的
检查，曹庆贺结算时发现一共为
1300元费用，但自己只需要支付
778元。10月1日起， 湖南省肿瘤
医院开始执行医保门诊共济保
障政策，普通门诊费用可纳入医
保报销。

曹庆贺具体如何报销的？一
个自然年度内，职工门诊统筹起
付标准累计不超过300元， 在职
职工最高支付限额为1500元，退
休人员最高支付限额为2000元。
以三级定点医院为例：起付标准
300元， 职工医保统筹基金按
60%予以报销。

门诊总费用为1300元，其中
自付比例为10%（130元）。那么，
曹庆贺本次门诊报销金额=
（1300-130-300）×60% =522元
（300元为起付线， 年度累计300
元之后就不需要再扣除了）。

职工门诊统筹支付范围与
基本医疗保险支付范围一致，即
国家、省规定的基本医疗保险药
品目录、医疗服务项目目录和医
用耗材目录范围，基本医疗保险
支付范围外的不予支付。

门诊医生开立医嘱后参保
人凭医保电子凭证、身份证或社
会保障卡于门诊专设窗口结算，
参保人只需支付自费部分。参保
人员住院期间不享受职工门诊
统筹和慢特病门诊待遇；“双通
道”管理药品待遇和慢特病门诊
待遇已支付的医疗费用，职工门
诊统筹待遇不予支付；由第三方
负担的意外伤害门诊医疗费用
不纳入医保报销。

普通门诊统筹制度覆盖职工医保全体参保人员。不仅
统账结合模式的参保人员能够享受普通门诊报销政策，单
建统筹的困难人员也能够享受普通门诊报销政策。

我省职工医保参保人员在一级医疗机构及基层医疗
卫生机构就诊， 政策范围内门诊医疗费用不设起付标准，
按70%比例支付；在二级医疗机构就诊，政策范围内门诊
医疗费用起付标准200元，按60%比例支付；在三级医疗机
构就诊， 政策范围内门诊医疗费用， 起付标准300元，按
60%比例支付。

一个自然年度内，起付标准累计不超过300元，在职职
工统筹基金最高支付限额1500元，退休人员统筹基金最高
支付限额2000元。统筹基金最高支付限额，是指统筹基金
最多能够给参保人员实际报销的金额。

“目前普通门诊统筹政策确定的支付限额， 再加上个
人账户划入的金额，总体上来说，可以基本满足参保人员
的门诊医疗需求。”省医疗保障局党组成员、副局长伍国用
表示，我省职工医保普通门诊统筹政策设计体现了待遇支
付适当向老年人倾斜， 也有利于推进分级诊疗制度实施，
引导参保人员在基层就近就医。

湖南逐步扩大由统筹基金支付的门诊慢性病、特殊疾
病病种范围，将部分治疗周期长、对健康损害大、门诊费用
负担重的疾病门诊费用纳入共济保障。

我省研究制定了职工医保慢特病门诊待遇保障管理
办法，统一全省门诊慢特病诊断纳入标准，明确门诊慢特
病纳入医保基金支付的评审程序，实行门诊慢特病药品单
列支付管理。

目前， 已经组织临床专家制定了门诊慢特病诊疗规
范、用药指南。现有43个病种纳入门诊慢特病报销范围，并
确定了每个病种的报销比例和额度，还将建立门诊慢特病
病种动态调整机制。在职职工慢特病政策范围内门诊医疗
费用按80%比例支付，退休人员慢特病政策范围内门诊医
疗费用按85%比例支付。

值得一提的是， 职工医保门诊统筹共济制度实施之
后，享受了特殊门诊待遇的参保人，可以同时享受普通门
诊报销，但同一笔费用不重复享受待遇。特殊门诊的额度
和普通门诊的报销额度是分开累计结算报销的。

例如：参保人享受“高血压病”的特门，每月待遇标准
是260元，参保人每月正常享受特门的待遇之余，如因疾病
去医院看门诊，相关医药费用是可以按照门诊统筹政策进
行报销的，与特门的费用不相冲突。同一笔费用门诊统筹
报销后（包含个人自付费用）不再纳入特门进行
报销，同样，已享受特殊门诊待遇的费用（包含
个人自付费用）不再纳入门诊统筹进行报销。

职工医保实施“门诊共济”后，个人账户计入办法将
进行改进。在职职工个人缴纳的基本医疗保险费全部计
入个人账户，计入标准为本人参保缴费基数的2%。退休
人员个人账户由统筹基金按月定额划入，划入额度为75
元/月。2023年1月1日起按全省统一标准执行。

调整统筹基金和个人账户结构后， 增加的统筹基
金主要用于门诊共济保障，提高参保人员门诊待遇。

伍国用表示，据测算，改进个人账户计入方式后，
当年会有约90亿元的基金用于加强门诊保障。 这笔钱
就可以当期变为实实在在的基金投入， 真正用于患病
者身上，特别是老年人身上，真正用于对医疗服务的支
付， 从而支持基层医疗服务机构的发展和医疗资源的
利用。所以在基金的使用效率上，是一个极大的激活和
提升。没有新增参保单位和个人的缴费，在现有的条件
下实施了制度转轨，提升了制度效能。

改革后，将允许家庭成员相互共济使用个人账户，
但不得将个人账户用于公共卫生费用、 体育健身或养
生保健消费等不属于基本医疗保险保障范围的支出。

据了解，医保部门正拓展职工医保门诊保障范围，
探索将符合规定的“互联网+”门诊医疗服务纳入保障
范围。做好门诊费用与住院费用支付政策的衔接。

目前，湖南职工医保门诊共济政策已在省本级、长
沙、株洲、湘潭、邵阳、郴州正式实施，年底前我省将全
面建立职工医保普通门诊统筹制度。 新政将惠及全省
1040万名职工参保人员。

只要已开通基本医疗保险住院定点服务的医疗机
构和符合条件的零售药店， 原则上都可直接认定为门
诊统筹的定点医药机构。目前，省本级已直接认定了第
一批149家定点医疗机构，覆盖了基层医疗卫生机构和
一、二、三级医院。

参保人员就医购药医保登记和报销手续进行简
化，实行门诊统筹费用联网直接结算。参保人就医购药
只需支付个人自付部分费用， 属于门诊统筹基金支付
的部分，由定点医药机构与经办机构按协议规定支付，
参保人员门诊统筹费用医保报销不需“垫资、跑腿”。

省内跨统筹区门诊就医购药医保登记手续已经取
消，参保人员跨统筹区定点医药机构就诊时，无需事前
办理异地就医备案登记， 只需主动表明参保地和就诊
类型，凭医保电子凭证、居民身份证或者社会保障卡即
可就医购药直接结算报销。
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【报销额度和比例】
一级医疗机构及基层医疗机构门诊费用不设起付线
在职职工、退休人员分别最多可报销1500元、2000元

【慢特病门诊保障】
享受特殊门诊待遇后也可享受普通门诊报销
同一笔费用不重复享受待遇，报销额度分开累计结算

【个人账户计入办法】
个人缴纳全部计入个人账户
允许家庭成员相互共济使用

患者正在医院进行医保结算。 通讯员 供图

体验

“共济”报销，1300元的
医疗费只需支付778元

【实施进展与保障】
年底前全省建立职工医保普通门诊统筹制度
省本级已认定首批149家定点医疗机构


