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早报1月10日讯 10日，青岛市“全
市一家医院”智慧就医场景新闻发布会
举行。记者从会上获悉，2022年10月26
日，智慧检查检验系统正式上线运行，32
家二级以上公立医院开展业务，成为全
省第一个实现区域内检查检验结果互认
的城市。在复旦大学《2022卫生健康公
共数据开放报告》中，我市卫生健康公共
数据开放综合等级列全国115个参评城
市第一名。

让多维度管理服务成可能

依托青岛市政务云，我市搭建了“全
市一家医院”基础支撑平台，覆盖我市所
有公立医疗机构，形成了全员人口、健康
档案、电子病历和基础资源四大数据库，
构建了四大类 212 项卫生健康数据集。

截至目前，平台共接入医疗机构235家、
10 个区（市）平台和基本公卫、妇幼保
健、慢病管理等15个垂直业务系统，汇
聚数据 4.7 亿条，其中电子病历 3940.51
万份，健康档案 608.23 万份，为不同种
类、不同层面的健康服务和协同应用场
景提供了数据支撑，让群众就医更方便、
医疗救治更高效、监督管理更全面。

检查检验结果互认共享

为降低患者就诊费用，推动全市医
疗卫生资源的合理利用，我市加快推进
医疗机构检查检验结果互认共享。去年
10月26日，我市互认共享系统正式上线
试运行，32家二级以上公立医院开展业
务，成为全省第一个实现区域内检查检
验结果互认的城市。首批实现了临床生

化、临床免疫、临床血液以及普通放射线
检查、CT检查、MR检查等6大类47个
项目的互认共享。截至去年12月25日，
累计完成数据共享调阅 116 万次，互认
检验检查项目8412项次，节约检查检验
费用约35万元。

互联网医疗更加高效便捷

我市不断强化数字赋能，打造“互联
网+医疗健康”服务品牌，建成“健康青
岛”便民惠民服务平台。截至目前，共接
入全市医疗机构86家，开展门诊、住院、
体检、防疫等便民惠民服务120余项，平
台建档居民数达1600万，月平均预约挂
号就诊人次达 150 万，门诊缴费线上交
易30万笔，查询检查检验报告60万份。

挂号缴费更便捷。“健康青岛”上线

后，挂号时间从15分钟缩短为1分钟，就诊
环节从8个减少为3个，在院就医时间从3
小时缩短为1小时，人工窗口从平均数37
个减少为 9 个，有效改善了之前挂号、候
诊、缴费排队时间长，看病时间短的“三长
一短”问题。

互联网医院更贴心。平台入驻医疗机
构30家，通过在线图文、语音、视频，为居
民提供健康咨询、问诊、药品配送等线上线
下一站式服务。“出生一件事”一键联办更
高效。实现出生医学证明、社会保障卡办
理以及户口登记、医保参保登记业务一键
联办。将原来10个办理环节简化为2个，
将原本需要提交 19 份申请材料简化为 4
份。自去年6月1日系统上线以来，累计为
1102名新生儿提供了“一键联办”服务，完
成了10206件单业务办理。

（观海新闻/青岛早报记者 杨健）

为进一步
发挥职工基本
医疗保险统筹
共济功能，切实
减轻参保职工
门诊医疗费用
负担，按照国
家、省工作部
署，我市出台了
《关于完善职工
基本医疗保险
门诊共济保障
机制的实施意
见》，医保部门
同步印发了《关
于做好基本医
疗保险门诊统
筹经办管理有
关问题的通知》
等配套文件，于
今年1月1日起
正式实施。

岛城实施职工医保门诊“新政”
普通门诊报销额度增加580元 二、三级医院也可签约定点普通门诊

32家医院47个项目查验结果互认 在院就医时间从3小时缩短为1小时

青岛打造“全市一家医院”智慧就医场景

同步完善
居民医保门诊保障

早报1月10日讯 10 日，青岛市
职工基本医疗保险门诊共济保障机
制相关情况新闻发布会举行。记者
从会上获悉，今年起，我市将实行职
工医保新门诊政策，门诊慢特病逐步
由病种保障向费用保障过渡，参保居
民在基层医疗机构的报销比例由
50%提高至60%。

门诊慢特病是指一些治疗周期
长、健康损害大、费用负担重的门
诊慢性疾病和特殊疾病。目前的门
诊慢特病制度，是采用按病种分类
保障的模式。参保人申请门诊慢特
病保障后，在签约医疗机构发生相
应病种的用药、检验检查等费用按
规定予以报销。经过 10 余年的发
展，我市门诊慢特病病种已逐步扩
增至目前的 78 种，不同的病种根据
病情设置了不同的支付限额。下一
步，省里将规范统一门诊慢特病基
本病种，随着职工普通门诊统筹支
付限额的逐步提高，门诊慢特病中
一些限额较低的病种将逐步被门诊
统筹的限额所涵盖，后续这些病种
将逐步转为普通门诊统筹保障，实
现由病种保障向费用保障模式转
变。

新政策同步完善居民医保门诊
保障。自今年 1 月 1 日起，居民医保
普通门诊统筹与改革后的职工医保
普通门诊统筹一样，统一执行基本医
疗保险“三个目录”；参保居民在基层
医疗机构的报销比例由 50%提高至
60%；到 2025 年，进一步提高居民普
通门诊报销待遇，居民普通门诊报销
额度在 2020 年基础上平均再提高
50%左右，居民门诊保障水平将进一
步提高。

（观海新闻/青岛早报记者 杨健）

职工医保门诊“新政”
提高职工普通门诊报销限额

今年，我市职工普通门诊统筹年度支付限额暂由每人每年1120元
提高至1700元，每个职工参保人普通门诊报销额度增加580元。

自2024年起，支付限额预计每人每年将提高至4500元以上，职工
参保人普通门诊报销额度在今年1700元的基础上至少再增加2800
元，比此前的1120元增加了3380元。

提高基层医疗机构门诊统筹报销比例

对于签约在基层医疗机构的职工参保人，仍然不设置医保门诊报销起
付线，所发生的符合规定的医药费，报销比例由现行的60%提高至75%。

门诊保障待遇向退休人员适当倾斜

自2024年起，职工门诊保障适当向退休人员倾斜，报销比例将
提高5个百分点，最高支付限额也较在职职工适当提高。

扩大职工普通门诊定点机构范围

职工普通门诊统筹继续实行签约就医，但取消了仅限基层医疗机构
作为定点的规定，职工参保人可选择任意一家有资质的定点医疗机构签
约门诊就医。也就是说，以前职工普通门诊只能签约定点在基层医疗机
构，从今年起，职工参保人在二、三级医院也可以签约定点普通门诊。同
时，为了满足参保职工的实际需求，一个年度内可以变更一次定点医疗机
构。对于签约在二级、三级医疗机构就医的，起付标准分别设置为500
元、800元，报销比例分别为60%和50%。

扩大普通门诊“三个目录”范围

自今年1月1日起，我市职工普通门诊和住院一样，按照基本医疗保
险药品目录、诊疗项目目录和服务设施目录的范围和支付标准执行。其
中，西药和中成药的品种数量扩大至2860种；医疗服务项目扩大至8300
多项。普通门诊医保目录扩大后，对于乙类药品和诊疗项目将执行与住院
同样的医保支付政策，个人自付一定比例后，纳入医保统筹范围。

调整职工医保个人账户计入办法

将目前在职职工个人账户计入由原来的单位缴费的一部分
以及个人缴费的全部，最终转变为只划入个人缴费部分；将退休
人员个人账户计入调整为按统筹地区养老金平均水平的一定比
例定额划入。通过结构调整、功能转换，把个人账户中单位缴纳
部分回归到统筹基金，回归的资金主要用于提高职工普通门诊
保障待遇，从而达到共济保障、提高基金使用效率的目的。

/ 相关新闻 /
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