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第一章 就医管理

	◆ 一、医保就医凭证

杭州市医保参保人员的就医凭证是本人医保电子凭证

（俗称“医保码”）  或社会保障卡(市民卡)。参保人员应凭本

人有效就医凭证至辖区定点医药机构就医、购药。

	◆ 二、医保支付范围

全市统一执行国家和省基本医疗保险、工伤保险和生

育保险药品目录，省基本医疗保险医疗服务项目、大病保险

特殊药品目录以及国家和省其他有关规定。

根据《浙江省提升药品集中采购平台功能推进医保药

品支付标准全覆盖改革方案》（浙医保发〔2020〕14号）规

定，对全省定点医疗机构和定点零售药店销售的医保药

品，市医保部门按照省平台覆盖的药品品种和支付标准进

行支付。

	◆ 三、医保配药量

定点医药机构应为参保人员选择安全有效、价格合理
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的药品，并根据病情和以下处方管理原则掌握药量：急性病

不超过3天用药量；一般慢性病不超过15天用药量；纳入我

市规定病种和慢性病门诊管理的疾病，以及其他长期慢性

病和住院患者出院需带治疗药品不超过1个月用药量。其中

处方药应凭定点医疗机构外配处方的数量和规格配药。

第二章  医保待遇结算

	◆ 四、普通门诊

（一）职工医保

在一个结算年度内，职工医保参保人员发生的符合医

保开支范围的普通门诊医疗费先由个人账户当年资金支

付，个人账户当年资金不足支付的，由个人承担一个门诊起

付标准的医疗费用。门诊起付标准以上部分医疗费，由职工

医保统筹基金和个人共同承担。详见表1。

表1  职工医保普通门诊医疗费个人承担比例表

分类
医疗
机构类别

门诊起付标准（元） 个人承担比例

在职 退休 在职 退休

三级

1000 300

24% 18%

其他 20% 14%

社区 14% 8%

社区（签约） 700 0 11% 5%
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（二）城乡居民医保

在一个结算年度内，城乡居民医保参保人员发生的

符合医保开支范围的普通门诊医疗费先由个人承担300元

的门诊起付标准，门诊起付标准以上部分医疗费，由统筹基

金和个人共同承担。详见表2。

表2城乡居民普通门诊医疗费个人承担比例表

分类
医疗
机构类别

门诊起
付标准
（元）

个人承担比例

少儿 大学生 城乡一档 城乡二档

三级

300

60% 70%

其他 40% 50%

社区 30% 40%

社区（签约） 0 27% 37%

（三）除大学生医保参保人员外，其他参保人员在签约

的社区卫生服务机构就诊，个人承担比例在原基础上下降3

个百分点。参保人员在签约的社区卫生服务机构就诊，或经

签约的社区卫生服务机构转诊至其他的医疗机构继续治疗

的，门诊起付标准减免300元。参保大学生在签约的定点校

内医务室就诊或转诊的，享受前述签约待遇。

（四）参保人员在本市定点零售药店发生的购药费用

或因急诊、抢救，在救护车上发生的医疗费用，符合医保开

支范围的，按其他医疗机构普通门诊的承担比例结算。其

中处方药应凭定点医疗机构外配处方按医保规定结算购

药费用。

	◆ 五、住院

（一）职工医保

在一个结算年度内，职工医保参保人员发生的符合医

保开支范围的住院医疗费由个人承担一个住院起付标准的

医疗费用，两次及以上住院的，起付标准按其中最高等级医

疗机构标准计算。职工医保统筹基金参与支付的住院最高

医疗费限额（以出院日期为准累计计算，以下简称住院最高

限额）为40万元。住院起付标准以上、住院最高限额以下部

分的住院医疗费，由职工医保统筹基金和个人共同承担。详

见表3。
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表3职工医保住院医疗费个人承担比例表
医疗机构

类别
符合医
保开支范
围费用分段

三级 其他 社区

在职 退休 在职 退休 在职 退休

起付标准（元） 800 500 300

起付标准至 4 万
元（含） 18% 14% 16% 12% 12% 8%

4 万元以上至
40 万元（含） 12% 8% 10% 6% 8% 4%

（二）城乡居民医保

在一个结算年度内，城乡医保参保人员发生的符合医

保开支范围的住院医疗费由个人承担一个住院起付标准的

医疗费用，两次及以上住院的，起付标准按其中最高等级医

疗机构标准计算。城乡居民医保由统筹基金参与支付的住

院最高限额为30万元（以出院日期为准累计计算）。住院起

付标准以上最高限额以下部分医疗费，由统筹基金和个人

共同承担。详见表4。

表4城乡居民医保住院医疗费个人承担比例表
医疗机构分类

符合医保
开支范围费用分段

三级 其他 社区

起付标准（元） 800 500 300

起付标准至 30 万元（含） 30% 25% 20%

（三）参保人员住院期间，普通门诊费用不得报销，因

疾病原因确需当地其他定点医疗机构门诊治疗的，须经所

在住院医疗机构同意后，方可至其他定点医疗机构就诊，发

生的符合医保开支范围的医疗费，先由个人承担10%，再纳

入原住院的医疗费用中按规定结算。

	◆ 六、门诊慢性病和门诊特殊病种（规定病种）

（一）门诊慢性病

1、门诊慢性病病种范围

高血压、糖尿病、肺结核、冠心病、支气管哮喘、慢性肾
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脏病、慢性阻塞性肺疾病、慢性肝病、帕金森病、类风湿关节

炎、阿尔茨海默病、精神分裂症（情感性精神病）、慢性前列

腺增生、高脂血症、骨质疏松症、腹透等16种常见慢性病，纳

入我市慢性病门诊管理范围。

2、慢性病门诊配药规定

纳入我市慢性病门诊管理的疾病一次配药不超过1个

月的用药量。办理签约服务的参保人员，签约医生可根据参

保人员慢病管理需要，在确保安全用药前提下，适当放宽签

约参保人员慢性病门诊配药时限，最多可将慢性病一次处

方医保用药量延长至12周。

（二）门诊特殊病种（规定病种）

1、门诊特殊病种（规定病种）范围

门诊特殊病种（规定病种）是指恶性肿瘤、系统性红斑

狼疮、血友病、再生障碍性贫血、重性精神障碍、失代偿期肝

硬化、儿童孤独症、癫痫、脑瘫、肺结核、慢性阻塞性肺疾病、

阿尔茨海默病、帕金森病、尿毒症透析、器官移植术后抗排

异治疗、糖尿病胰岛素治疗、艾滋病。

2、门诊特殊病种（规定病种）待遇

在一个结算年度内，参保人员发生的门诊特殊病种（规

定病种）门诊医疗费按住院医疗费结算，但不设住院起付标

准。部分门诊特殊病种（规定病种）需由参保人员在办理备

案手续后，方可享受相关待遇。

3、门诊特殊病种（规定病种）结算

在一个结算年度内，参保人员发生的门诊特殊病种（规

定病种）医疗费按住院医疗费结算，但不设住院起付标准；

因疾病治疗需要使用国谈药品的，可在“双通道”定点零售

药店按规定病种门诊待遇结算购药费用。

在备案的透析定点医疗机构发生且符合规定的门诊透

析费用，职工医保参保人员个人承担比例为5%，城乡居民

医保参保人员个人承担比例为10%。
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大病保险基金最高支付限额为60万元（持证人员不

限）。持证人员指参加本市职工医保或城乡居民医保的持

有效期内本市民政、残联部门核发的《特困人员救助供养

证》《最低生活保障家庭证》《最低生活保障边缘家庭证》

和二级及以上《中华人民共和国残疾人证》的人员。

	◆ 八、医疗救助

医疗救助对象为持证人员。一个结算年度内，医疗救

助对象在定点医疗机构就医或本市定点零售药店购药时

发生的符合医保开支范围的医疗费，扣除基本医疗保险、

大病保险以及其他医疗补助后的个人承担部分，纳入医疗

救助范围。医疗救助待遇详见表6。

表6医疗救助待遇汇总表

持证人员类别 救助标准 年度救助限额

《特困人员救助供养证》持有者 100% 不限

《最低生活保障家庭证》和二级
及以上《中华人民共和国残疾人

证》持有者
80% 门诊与住院共用

年度救助限额 15
万（其中门诊限

额 2 万）《最低生活保障边缘家庭证》
持有者 70%

第三章 大病保险、医疗救助及商保一
站式结算

	◆ 七、大病保险

参保人员大病保险待遇享受起止时间与其基本医疗保

险待遇享受起止时间一致。参保人员发生的符合大病保险

支付范围的医疗费用（以下简称大病保险合规费用），由个

人承担一个起付标准后，由大病保险基金和个人共同承担。

大病保险个人承担比例详见表5。

表5大病保险个人承担比例表

人员类别

大病保险
合规费用分段

持证人员

非持证人员

在职 退休
城乡居民

（含少儿、大学生、
城乡一档、二档）

起付标准（元） 7500 25000 13000 25000

起付标准至 10 万元
（含） 20% 25% 30%

10 万元至 20 万元（含） 15% 20% 25%

20 万元至 40 万元（含） 10% 15%
20%

40 万元至 60 万元（含） 5% 10%
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第四章  异地就医

	◆ 十、异地就医购药

（一）异地定点医疗机构

就医地 就医方式 是否加扣比例

省内
直接结算 不加扣结算比例

非直接结算 未备案的，符合医保开支范围的医疗费
由个人先自付 10% 后按规定报销。

省外
直接结算 已备案不加扣结算比例 ；未备案的由个

人先自付 20% 后直接结算。

非直接结算 已备案的不加扣报销比例 ；未备案的由
个人先自付 20% 后按规定报销。

（二）异地定点零售药店
购药
地点

异地
备案

药品
类别 结算方式

省内 免备案

国谈药
均为处方药，凭就医地医疗机构开
具外配处方，至就医地异地定点药

店直接按医保待遇结算。

非国谈药

处方药，凭就医地医疗机构开具外配
处方，至就医地异地定点药店使用历
年账户结算（不足部分，现金支付）。

非处方药，使用历年账户结算
（不足部分，现金支付）。

	◆ 九、商保一站式结算

 西湖益联保参保人员，在省内定点医疗机构就医时符

合责任一、责任二的可报销费用可在医保刷卡（码）结算时

实现“一站式”实时结算；在省外直接联网的定点医疗机构

就医的，符合责任一的可报销费用也可在医保刷卡 （码）结

算时实现“一站式”实时结算。
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器官移植抗排异治疗。

（二）备案管理

1、高血压、糖尿病无需办理病种备案。恶性肿瘤门诊

治疗、慢性肾功能衰竭、器官移植抗排异治疗需办理规定病

种备案。

2、上述五种病种参保人员需根据个人实际情况，办理

异地就医、转外就医等备案。

（三）就医结算

参保人员办理病种备案和异地就医备案后，至备案地

开通跨省门诊慢特病直接结算的定点医疗机构就医，凭社

会保障卡（市民卡）或医保电子凭证（医保码）直接结算。

购药
地点

异地
备案

药品
类别 结算方式

省外
备案（未备
案先行自付

20%）

国谈药
均为处方药，凭就医地医疗机构
开具外配处方，至就医地异地定

点药店直接按医保待遇结算。

非国谈药

处方药，凭就医地医疗机构开具
外配处方，至就医地异地定点药

店使用历年账户结算（不足部分，
现金支付）。

非处方药，使用历年账户结算（不
足部分，现金支付）。

（三）参保人员可通过浙江政务服务网、浙里办、国家

医保服务平台APP、国家异地就医备案小程序或到市、区两

级医保经办窗口办理异地就医备案。在办理备案手续后，可

按医保规定直接结算。

（四）急诊人员视同已办理备案手续。

	◆ 十一、跨省门诊慢特病直接结算

（一）结算病种

杭州市跨省门诊慢特病直接结算的病种共有5种，分别

为：高血压、糖尿病、恶性肿瘤门诊治疗、慢性肾功能衰竭、
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1、浙里办APP：首页——健康医保——医保——医保

家庭共济。

2、支付宝APP：首页搜索市民中心——医保——医保

家庭共济。

3 、微 信 A P P ：关 注“ 杭 州 医 保 ”公 众 号 —— 业 务 指

南——办事服务——页面自动跳转至“浙里医保”——我要

备案——历年账户家庭共济——共济备案。

第五章  个人账户

	◆ 十二、个人账户使用规定

（一）个人账户当年资金

1、在定点医疗机构发生的符合医保开支范围的普通门

诊（含急诊）医疗费；

2 、在 定 点 零 售 药 店 购 买 的 符 合 医 保 开 支 范 围 的

药品费；

3、应由个人缴纳的大病保险费等费用。

（二）个人账户历年资金

1、因疾病诊治需要在定点医药机构发生的应由个人承

担的自费、乙类先行自付、自付医疗费；

2 、使 用 除 国 家 扩 大 免 疫 规 划 以 外 的 预 防 性 免 疫

疫苗费；

3、国家和省规定的其他项目。

	◆ 十三、个人账户家庭共济

办理方式如下：
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