
- 1 - 

12 月医保政策宣传内容之三 

湖北省直医保政策待遇篇 

1、省直医疗保险包括哪些待遇？ 

答:包括职工基本医疗保险、生育保险、大额医疗保险。其

中：基本医疗保险待遇包括个人账户待遇、普通门诊统筹、门诊

慢特病待遇，以及住院待遇。生育保险待遇包括生育医疗费用和

生育津贴。大额医疗保险用于超过基本医疗保险统筹基金最高支

付限额后的医疗费用支出。 

2、公司补充医疗保险包括哪些待遇？ 

答：包括门诊补充待遇、住院补充待遇及健康管理等项

目。主要对经基本、大额医疗保险报销后职工个人负担的医疗

费用进行适当补助，旨在减轻参保职工的经济负担。 

3、哪些医疗费用属于职工医保报销范围？ 

答：符合国家和湖北省基本医疗保险、工伤保险、生育保险

药品目录，湖北省基本医疗保险诊疗项目、医疗服务设施范围和

支付标准目录等规定的政策范围内医药费用。 

4、哪些医药费用不纳入职工医保支付范围？ 

答：应当从工伤保险基金中支付的；应当由第三人负担的；

应当由公共卫生负担的；在境外就医的；体育健身、养生保健消

费、健康体检；国家规定的不予支付的其他费用。遇对经济社会

发展有重大影响的，经法定程序，可做临时调整。 
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5、在职人员和退休人员个人账户划入的比例或额度是多少？ 

答：纳入省直管理后，在职人员按本人上年度工资收入的 2%

标准缴纳的基本医疗保险费全部划入个人账户；退休人员按照每

人每年 2400元的标准，由省医保局按月平均配置个人账户。 

6、纳入省直管理后原公司医保卡个人账户余额如何处理？  

答：根据湖北省医保局统一安排，原公司医保卡上个人账户

余额资金全部转移至湖北省级社会保障财政专户，配置到省直医

保个人账户。 

7、基本医疗保险个人账户使用范围有哪些？ 

答：个人账户可用于参保人员在定点医疗机构门诊和定点零

售药店购药，以及支付参保人员及其家属（即配偶、父母、子女）

在定点医药机构发生的政策范围内费用和由个人负担的医药费

用。个人账户不得用于公共卫生费用、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。 

个人账户本金和利息归个人所有，可以结转使用和继承。 

8、什么叫普通门诊统筹？ 

答：普通门诊统筹是指参保人员在定点医药机构门诊就医购

药发生的政策范围内费用，在年度起付线以上、最高限额以下部

分，由省直基本医疗保险统筹基金按比例予以报销。 

9、普通门诊统筹的起付标准、报销比例及医药费用年度限额分

别是多少？ 

答：起付线以上、年度限额以下的政策范围内费用，按相应
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比例报销，具体如下： 

医药机构 

级别 

年度累计

起付线 

统筹基金支付比例 
年度医药费用 

最高报销限额 
甲类 乙类 一次性医用材料 

一级 

（定点药

店） 

2400元 

80% 

个人先自付

10%后，再按

甲类报销比例 

单价 1万元以内

（含）60%；单价 1

万元至 3万（含）

50%；单价 3万元以

上 40%。 

50 岁以下（含）

6000 元；50 岁以上

70 岁以下（含）

8000 元；70 岁以上

1 万元。 

二级 70% 

三级 60% 

部属三级 50% 

10、省直医保门诊慢特病有哪些病种，起付标准和报销比例分

别是多少？  

答：纳入门诊慢特病保障范围的病种暂定为恶性肿瘤（含白

血病）门诊治疗、尿毒症透析、器官移植术后抗排异治疗、重性

精神病人药物维持治疗、糖尿病胰岛素治疗、肺结核六种疾病。

病种实行动态调整。门诊慢特病医疗费不设置起付标准，由统筹

基金按照住院报销比例支付，具体如下： 

起付线 分类 

统筹基金支付比例 

年度封顶线 
一级及以下

（定点药

店） 

二级 三级 部属三级 

无 

甲类 
在职 90% 

退休 92% 

在职 85% 

退休 87% 

在职 78% 

退休 80% 

在职 65% 

退休 67% 

24万元（普

通门诊统筹、

门诊慢特病及

住院政策范围

的医疗费用累

计） 

乙类 先行自付 10%再按甲类报销 

一次性医用

材料费用 

单价 1万元以内（含）60%；单价 1万元至 3万

（含）50%；单价 3万元以上 40%。 

11、参保人员如何申请省直慢特病资质？公司现有特殊门诊

患者中符合省直门诊慢特病资质的人员，是否需要重新申报？  

答：省直门诊慢特病实行备案制管理。参保人员在二级及以
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上医保定点医疗机构就医，被诊断为省直门诊慢特病六种疾病之

一的，经办机构采信定点医疗机构诊断结果，实行备案制管理。 

各参保单位原享受门诊慢特病待遇的参保人员，已被确定为

以上六种疾病的，移交时不再进行重新认定，由经办机构集中办

理备案，按规定享受新的门诊慢特病待遇；其他病种患者享受普

通门诊统筹待遇。 

12、基本医保住院起付线标准和报销比例分别是多少？  

答：参保人员在定点医院发生的政策范围内费用，在起付标

准以上、年度限额以下的，由统筹基金按比例支付。具体如下： 

起付标准 统筹基金支付比例 
年度封顶

线 

就诊

次数 

一级及

以下 
二级 三级 

部属

三级 
分类 

一级及

以下 
二级 三级 

部属 

三级 

24万元

（普通门诊

统筹、门诊

慢特病及住

院政策范围

的医疗费用

累计） 

第 1

次 
200 400 1000 2000 

甲类 
在职 90% 

退休 92% 

在职

85% 

退休

87% 

在职

78% 

退休

80% 

在职 65% 

退休 67% 

乙类 先行自付 10%再按甲类报销 

一次性

医用材

料费用 

单价 1万元以内（含）：60% 

单价 1万元至 3万（含）：50% 

单价 3万元以上：40% 

说明：1.年度内 2次（含）以上住院的，起付标准减半。 

2.参保人员住院期间，不能享受普通门诊统筹和门诊慢特病医保待遇。 

13、发生多少医疗费用才能进入大额医疗保险报销，其基金支付

封顶线是多少？ 

答：参保人员年度内发生普通门诊统筹、门诊慢特病及住院

政策范围内的医疗费用累计超过 24 万元以上的部分，由大额医

疗保险基金按 90%比例支付，年度累计最高支付额为 40 万元。
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基本医疗保险、大额医疗保险等实行“一站式服务、一票制结

算”。 
 

温馨提示：医保政策咨询服务请拨打热线电话 4001147877 

 

 


