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各医疗保障分局、各有关单位：
为进一步优化落实我市生育保险待遇，强化制度保障效能，推动医疗保障领域积极生育支持措施落地实施，根据《国家医保局 财政部 国家税务总局关于完善生育保险政策加强制度保障功能的通知》（医保发〔2025〕20号）及省、市有关规定，经市人民政府同意，结合我市实际，现就有关事项通知如下：
1、 进一步提高部分生育医疗费用待遇的支付标准
对于符合规定的职工生育医疗费用不能直接结算的，其生育医疗费用先由职工个人支付，并按规定向本市医疗保障经办机构申请拨付一次性生育医疗费用补贴，在以下标准以内由基本医疗保险基金据实支付，超出部分不予支付：
（一）产前检查：2800元，本市的产前诊断中心机构在此标准基础上增加200元；
（二）分娩住院：一、二级定点医疗机构3900元；三级定点医疗机构4800元；
（三）计划生育的医疗费用：放置（取出）宫内节育器200元；流产术（门诊）500元；流产术（住院）1800元；引产术3000元；输精管结扎术550元；输卵管结扎术1000元；输精管复通术3000元；输卵管复通术4000元；
（四）终止妊娠（含宫外孕终止妊娠）、终止妊娠或生育住院分娩期间诊治妊娠合并症（并发症）以及施行计划生育手术期间诊治合并症（并发症）的生育医疗费用，按照本市职工生育保险生育医疗费用直接结算的待遇标准支付。
市医疗保障行政部门可根据社会经济发展水平、费用合理增长水平和医疗保障基金收支状况以及国家、省、市有关政策变动情况作适时调整。
2、 职工参保人员在已开通省内异地就医直接结算服务的省内生育保险定点医疗机构就医，免备案，其发生的生育医疗费用按规定直接结算。
3、 职工在市内定点医疗机构或在省内已接入异地就医结算平台的生育保险定点医疗机构选定1家定点医疗机构作为产前检查医疗机构，在选定的产前检查医疗机构发生符合规定的生育医疗费用，由基本医疗保险基金支付；按规定办理产前检查选点前的生育医疗费用，基本医疗保险基金不予支付。职工因医疗条件限制、住所变化等特殊事由确需变更产前检查医疗机构的，应按照市医疗保障经办机构的指引申请办理变更手续。
4、 未就业配偶费用保障
职工的未就业配偶已参加基本医疗保险的，生育医疗费用待遇按照职工参保地女职工待遇标准享受；职工的未就业配偶未参加基本医疗保险的，生育医疗费用待遇按照职工参保地居民生育医疗待遇标准执行。
5、 优化生育保险待遇享受条件
生育保险参保人生育或施行计划生育手术上月在我市按时足额缴纳生育保险费，生育或施行计划生育手术时，连续按时足额参保缴纳生育保险费满12个月的，按照规定享受生育津贴待遇。参保人跨统筹地区就业并办理参保关系转移的，生育保险参保缴费时长连续计算。
六、本通知自2026年10月1日起实施，有效期至2031年9月30日。本通知实施后，本市之前出台的有关政策文件与本通知不一致的，按照本通知执行。《东莞市社会保障局关于调整生育保险部分待遇标准的通知》（东社保〔2017〕20号）、《东莞市社会保障局 东莞市卫生和计划生育局 东莞市财政局 关于公布生育保险有关待遇结算标准的通知》（东社保〔2018〕80号）、《关于贯彻落实广东省职工生育保险规定有关事项的通知》（东医保〔2021〕51号）、《关于明确我市职工生育医疗费用有关事项的通知》（东医保〔2022〕21号）、《关于调整生育保险有关结算标准的通知》（东医保〔2022〕23号）同时废止。如国家和省有新规定，从其规定。
特此通知。


东莞市医疗保障局                              2026年9月**日
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