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新政实施后，异地就医
人员是否也能从中受益？

以省会郑州为例，实
施职工医保门诊共济保障
制后，符合条件的异地就
医人员也可以按规定享受
门诊费用统筹支付待遇。
具体而言，凡是按规定办
理异地就医备案的异地安

置退休人员、异地长期居
住人员、常驻异地工作人
员，可以享受普通门诊统
筹待遇。

随着跨省异地就医
直接结算工作的持续推
进，跨省异地就医直接结
算覆盖范围进一步扩大，
越来越多的医药机构开

通包括异地住院、门诊、
药店购药、门诊慢特病等
不同医疗类别的异地就
医直接结算服务。目前，
郑州市已开通门诊费用异
地就医直接结算定点医药
机构 186家，定点医疗机
构 152家，定点零售药店
34家。

我省全面启动职工医保门诊共济保障制度

个人账户可全家花 门诊看病报50%以上
本报讯（正观新闻·郑州晚报记者 王红 见习记者 崔青）

昨日，省政府新闻办召开河南省建立健全职工医保门诊共济保障
机制推进情况新闻发布会，7月1日起，河南省全面启动实施职工
医保门诊共济保障制度，职工医疗保险参保人员普通门诊费用纳
入统筹基金报销，让“救命钱”更好地用于常见病、慢性病。

需要特别说明的是，个人账户不能支付的范围是指
用于公共卫生费用、体育健身或养生保健等不属于基本医
疗保障范围的费用。

职工医保
门诊共济保障制度门诊共济保障制度

职工门诊统筹医保目录内医疗费用报销比
例可达50%以上

在职职工年度报销限额在1500元左右
退休人员在2000元左右

个人账户在家庭成员之间共济

原来只能个人用，现在由个人、配偶、子女、父母
在定点医疗机构就医时发生的个人支付医药费用，
可以由职工医保个人账户来支付

原来在定点药店只能个人购买目录内药品，现
在配偶、子女、父母等家庭成员购买药品、医疗器械、
医用耗材，都可以用职工医保个人账户支付

个人账户可以用于本人的配偶、子女、父母参加
城乡居民基本医保等社保的个人缴费，也可以用于
职工参加大额补充保险的个人缴费等

小共济主要体现在三个变化

大共济
在全体参保人群范围内
实行门诊共济

小共济

变化1

变化2

变化3

数据显示，每年约 90亿
元的个人账户资金转为统筹
基金，增加的统筹基金主要加
强门诊共济保障，让医保基金
更好地用于常见病、慢性病
患者身上，特别是用于退休人
员。举例而言，2021年，全省
职工医保基金当年筹集 566.3
亿元，统筹基金支出 303.6亿
元。改革后，预计的支出为

393.6亿元，增加的统筹基金
支出使基金的使用率提高 15
个百分点以上。

此外，新政实施后，职工
门诊费用从不报销到可以报
销50%以上，群众在基层医疗
机构看病就医，没有报销门
槛，报销比例在60%以上。这
将激活基层医疗资源，提升基
层医疗服务水平。

让“救命钱”更好地用于常见病、慢性病

新政实施后，职工医保制
度保障模式进一步优化。长
期以来，职工医保实行统筹基
金和个人账户相结合的保障
模式，“统筹基金管大病，个人
账户管小病”。但是，由于原
来的职工个人账户不具有共
济性，形成参保人员之间积累
结果差距很大。

此次改革通过调整统账
结构，将个人账户由积累式转
为互助共济式，同步实施职工
门诊统筹，用于对人民群众门
诊医疗费用的保障，保障范围
由原来的保住院和门诊大病
拓展到普通门诊，形成了全链
条的医疗费用保障体系，保障
功能进一步增强。

同步实施个人账户改革和普通门诊统筹

此次实施改革主要是建
立普通门诊统筹，将参保人员
门诊发生的医保目录内医疗
费用纳入统筹基金报销范围。

改革后，我省职工门诊
统筹医保目录内医疗费用报
销比例可达 50%以上，在职
职工的年度报销限额在 1500

元左右，退休人员在 2000元
左右。

据省医疗保障局统计和
测算，全省参保职工每年人均
门诊医疗费用平均为 1900元
左右。目前我省确定的报销
限额，可基本满足参保职工的
门诊医疗需求。

门诊统筹费用报销比例在50%以上

新政实施后，在职职工个
人缴费部分仍然全部计入本
人个人账户，即按照本人缴费
基数的 2%计入个人账户，单
位缴费部分不再划入个人账
户；退休人员个人账户由统筹
基金按比例划入调整为按定
额划入，额度为上一年度基本

养老金平均水平的 2%左右，
全省人均月计入约60元。

统计显示，自 7月 1日新
政实施以来，全省职工医保已
按新政策享受门诊统筹待遇
11.63万人次，统筹基金支出
1107.3万元，职工门诊统筹的
共济效应已初步呈现。

全省已有11.63万人次享受“门诊共济”保障

此次改革从常见病、多发
病、慢性病出发，以老年人作为
最突出的人群作了制度考量。

以郑州市为例，新政在确
定普通门诊统筹保障水平的
时候，报销比例以 55%起步，
明确在此基础上对退休职工
再给予倾斜支付，提高 10个
百分点，在确定封顶线时也明
确退休人员较在职职工高出

500元。此外，针对老年人的
慢性病、特殊疾病的发生率、
发病率较高的实际情况，郑州
市在此之前已经专门制定了
特殊保障机制，把一些治疗周
期长、费用比较高、对健康损
害比较大的疾病，在门诊发生
的费用，用统筹基金支付，这
对老年群体来说受益程度会
更大，受益面更广。

老年群体受益程度会更大、受益面更广

新政实施后，职工医保
参保人员个人账户计入减
少不等于保障功能降低。

新政改革调整了职工
医保个人账户、扩大门诊
共济、转换制度模式，个人
账户减少是一个改革的必
然结果。首先，个人账户
通过改革以后，前期的个

人积累仍然归个人所有。
就郑州市来说，截至 2021
年底，全市个人账户累计
结余的 102亿元，这些钱
仍然是个人权益，改革后
参与家庭成员共济，不会
转到统筹基金共济的。

其次，在这次改革中，
调整个人账户计入方式，

单位缴费部分不再划入个
人账户，在职职工和大部
分退休职工的个人账户计
入都会减少。但个人账户
减少了并不意味着你的保
障会损失，而是放到共济
保障的大池子里，形成新
的保障机制，把门诊费用
纳入医保统筹基金支付。

个人账户减少不等于医疗保障“打折扣”

异地就医符合条件也可享受门诊统筹待遇


