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我国职工医保门诊保障分为普通门诊和慢特病门

诊两部分，门诊慢特病的保障全国基本已全部覆盖，

但是普通门诊保障仍然是不平衡、不充分的[1]。2021
年，国家启动职工门诊共济保障改革，目的是提高门

诊保障水平、引导合理住院需求，完善总体保障待遇

设计。职工医保基金体量大、政策调整社会影响面

大，因此已开展普通门诊统筹地区的政策设计对未开

展地区有较强的借鉴意义。根据互联网公开信息，笔

者收集了国家全面启动门诊改革前，75个已开展职工
普通门诊统筹地区的实施方案，通过梳理上述地区普

通门诊的待遇设计，以期为推动门诊共济保障改革提

供决策参考。

1 待遇设计概况

在2021年国家门诊共济保障改革启动前，北京、
天津、上海、广东、河北、内蒙古、辽宁、吉林、江

苏、浙江、福建、山东、湖北、陕西、宁夏、新疆等

16省份的75个统筹地区开展了职工普通门诊统筹。在
已开展地区中，绝大部分地区普通门诊保障覆盖所有

参保人员，通过设定起付线、封顶线和报销比例的形

式确定门诊待遇。

在起付线方面，起付线设置主要有全人群统一按

年设置起付线、全人群统一按次设置起付线、分人群

单独设置起付线、按医疗机构级别单独设置起付线、

不设起付线等形式，大部分统筹地区采取全人群统一

按年设置起付线的形式，起付线最高1800元/年，起付
线最低是100元/年，起付线均值约为980元/年，中位
数为1000元/年。

在封顶线设置方面，封顶线设置主要有全人群统

一按年设置、分人群单独设置、不设封顶线等形式。

大部分地区采取全人群统一按年设置封顶线的形式，

封顶线最高为23000元/年，最低为500元/年，封顶线
均值约为4131元/年，中位数为2000元/年。

在报销比例方面，主要有4种形式：统一报销比
例、按照医疗机构级别单独设置报销比例、按人群设

置报销比例、按费用分段设置报销比例。其中按医疗

机构级别单独设置报销比例的较为普遍，一、二、三

级医疗机构平均报销比例随医疗机构级别升高而降

低，各级医疗机构间报销比例差值在10%~15%左右
（表1）。

2 门诊统筹政策设计的主要特征

结合已开展门诊统筹地区地域特点，以及医疗保

障相关政策设计，可以发现各地推动普通门诊统筹工

作的一些共性特征和差异化设计。

一是较早开展普通门诊统筹的地区存在共同点。
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表1 按医疗机构设置报销比例地区报销比例情况 %

项目

平均数

中位数

众数

一级医疗机构

73.8
75.0
80.0

二级医疗机构

61.0
60.0
70.0

三级医疗机构

53.0
50.0
50.0
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主要集中于社会经济发展水平较高，人口老龄化程度

相对偏低，基金充裕性较好，医疗资源配置相对完整

健全的东部沿海地区；在资金来源方面，主要通过减

计弱化个人账户功能、“通道式报销”、取消个人账户

等不同措施，开展门诊共济保障。因此，这些地区参

保人群普通门诊保障的需求和供给能够良性运行，住

院医疗服务利用也相对合理有序。

二是普通门诊待遇设计与住院类似，但各地区待

遇水平差异化明显。绝大部分地区的普通门诊通过设

置起付线、封顶线和报销比例来确定待遇，但是，各

地区的起付线和封顶线的设置形式、绝对值水平、以

及用当地城镇居民可支配收入标化后的水平差异较

大。在与住院待遇设计衔接方面，绝大多数的地区住

院起付线是按医院级别以及人群设定，但门诊起付线

形式相对单一，以全年统一设置起付线形式居多；相

当一部分地区的门诊起付线是高于住院起付线的，如

北京、浙江和福建等部分统筹地区；各地区对报销比

例的设计思路较为类似，政策设计导向是向基层引导

就医，在不同级别医疗机构间适当拉开差距。

三是部分地区探索基于分级诊疗体系开展普通门

诊支付。如东莞市强制基层首诊，规定参保人员在本

市享受普通门诊统筹待遇应当选定基层医疗机构作为

普通门诊就诊机构，只有到选定定点医疗机构就医或

于定点医疗机构首诊后转诊的医疗行为所产生的费用

统筹基金才予以支付[2]。青岛市将社区家庭医生签约与

普通门诊统筹相结合，通过社区居民自主选择定点社

区医疗服务机构，确定家庭医生，签约的参保人员实

行社区首诊制，由家庭医生视病情进行分级诊治和双

向转诊[3]。统筹地区的社会经济发展水平、门诊统筹模

式和待遇设计、医疗供给体系、居民就医需求等均是

参保人员门诊（甚至住院）就医行为和医疗费用的重

要影响因素，其中普通门诊的医保待遇设计是门诊保

障效果的直接影响因素。已开展普通门诊统筹地区的

待遇设计总体上表现为差异性大于共性的特点，且存

在待遇设计较为繁复、缺少基于需求和供给体系的测

算，以及与住院等相关保障待遇有效衔接等问题。

如：部分地区的待遇设计较为复杂不易理解，在起付

线和封顶线等方面设置多重的规则或限制，影响参保

人员门诊的受益率和受益水平；部分地区方案设计过

于保守，起付线较高、封顶线较低，报销比例偏低

等，与居民实际门诊需求和医疗供给能力不相适应；

部分地区存在普通门诊起付线高于住院起付线，普通

门诊报销比例低于住院报销比例等，不仅影响门诊待

遇水平，也变相推动了住院医疗服务的过度利用。

3 启示与建议

根据公开信息，截止到2022年底，全国31个省
（区、市）均已发文，建立健全当地职工医保门诊共济

保障机制，总体来看，各省的做法与国家文件要求基

本一致，但是，职工医保基金是以地市级统筹层次为

主，门诊改革实施后在统筹地区层面的具体实施方案

或做法还有待进一步的关注、梳理和总结。职工门诊

共济保障改革的出发点是调结构、盘活存量基金，最

终落脚点应是提高参保人员的总体保障水平，降低就

医负担，引导居民形成良性的就医格局。因此，各地

区在落实门诊改革工作时，应基于个人账户减计方案

和已有慢特病和住院的待遇而设计，结合本地区的人

口、经济、医疗、疾病谱等因素，借鉴已开展门诊统

筹地区的待遇设计做法，扬长避短，设计符合本地区

的普通门诊统筹实施方案。具体建议包括：

一是在起付线设置方面。应与当地居民门诊费用

水平、社平工资水平以及住院待遇设计等相衔接。从

已开展地区的经验来看，年人均普通门诊次数普遍较

高，且每百门诊人次入院人数总体低于全国水平，说

明其门诊待遇保障相对充分。北京、浙江、天津、上

海等普通门诊统筹已开展多年，且门诊需求较为平稳

和待遇保障较为充分的地区为参考，在此基础上再结

合本地次均费用水平、社平工资水平和医疗机构级别

等因素设置起付线。建议在门诊改革初期，将起付线

稳定在参保人群医疗机构就诊2~3次后的费用水平（即
次均门诊费用的2~3倍），并结合就诊医疗机构级别分
别设定，在运行一段时期后，根据门诊需求以及基金

支付能力等因素调整起付线。

二是在封顶线方面。应结合本地基金收支情况、

就医情况、以及起付线和报销比例设置，在统筹基金

存量较高的地区，可以适当调高或取消封顶线，扩大

门诊保障效应，在统筹基金可持续性存在系统性风险

地区，建议比照起付线水平，适当设置封顶线。

三是在报销比例方面。多数地区按照二级、三

级医疗机构来设置政策报销比例，但从实地调研效果

看，引导到基层就医的作用并不明显，这一方面是与

基层服务能力不足相关；另一方面也与各级医疗机构

报销比没有合理拉开差距有关。职工门诊次均费用水

平绝对值低，如果不同级别医疗机构的报销比例差异

较小，参保人员对分级就诊的“报销额”的敏感性不

强。因此，建议在充分论证起付线水平、基金支付能

力的前提下，适当调高门诊政策报销比例，并拉开不

同级别医疗机构的报销比例，在基层医疗机构能力较

强的地区，参照深圳、东莞等地做法，探索实施基层

首诊，再按医疗机构级别合理拉开报销比例，结合家

庭医生签约服务，将“小病”、慢性病等诊治留在基

层，通过医保政策引导医、患双方以治病为中心向以

健康为中心转移。

四是规范和完善门诊慢特病的保障方案。门诊慢

职工医保门诊统筹待遇设计现状与启示——付晓光 等
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4.3 以同质化为目标，提高接续性医疗服务的专业化

程度

一是根据接续性服务的对象、功能状况、疾病情

况等制定相应的患者评估标准，并与电子病历相衔

接，从而使患者进入和退出接续服务的标准一致。并

加强信息化数据库在各级各类医疗机构间的衔接，促

进患者信息的流通和使用分析。二是制定评价接续性

医疗服务质量的指标，发挥医保“价值购买”的作

用，引导接续性医疗机构主动提升服务质量，控制医

疗费用。
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整合视角下发展接续性医疗服务的国际经验及启示——赵锐 等
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特病的费用水平介于住院和普通门诊之间，是从病种

起步探索门诊保障的一种形式，在全面实施门诊共济

保障的背景下，应进一步规范门诊慢特病受益范围，

按病种或费用分类管理，逐步分流至普通门诊、日间

手术或参照住院报销等渠道。
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