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今日新乡·关注

住院看病最高报销55万元

“每年我都给妈妈缴纳城乡医保，
但是从来没用过。上周，我妈不舒服
住院了，走了医保，但是具体咋报销，
报多少，我还弄不清楚。”牧野区牧野
乡的王先生说。

市医保部门工作人员介绍，参保居
民住院费用未超过起付线（门槛费）的，
由个人自付。超过起付线的，按照医疗
机构级别，分段按比例报销，城乡居民
基本医疗保险一年最多可报销15万元。

经城乡居民基本医疗保险报销
后，个人支付的费用超过1.1万元以上
部分的，还可以纳入大病保险范畴接
着报，具体报销比例为：1.1万元～10
万元（含 10 万元）部分，报销比例为
60%，10 万元以上部分报销比例为
70%。一年最高可报销40万元。也就
是说，基本医疗和大病保险累计一年
最高可报销55万元。

需要注意的是，14周岁及以下参
保人员住院报销起付线减半。其他参
保居民年度内在县级以上医院第二次
及以后住院，报销起付线减半。30天
内因同种疾病二次住院，只缴纳一次
报销起付线费用。如果第二次住院，
且医院级别高于第一次住院级别的，
只缴纳报销起付线差额部分。我市参
保居民在县级及以上中医医院住院
的，报销起付线在同级医疗机构规定
标准基础上降低100元。参保居民使
用中医药服务项目（纳入基本医疗保
险报销范围内的中药饮片、中成药、中
药制剂和中医诊疗项目）的住院医疗
费用，报销比例提高 5%。对特困人
员、低保对象和易返贫致贫人口实行
大病保险优惠政策，起付标准由1.1万
元降至 0.55 万元，报销比例提高 5 个
百分点，且大病保险年度内报销不设
封顶线。

门诊慢性病报销比例及申报
方式

门诊慢特病是指临床诊断明确、
治疗方案确定、疗效确定，费用可控，
需长期或明确治疗周期在门诊治疗的
慢性病、重症疾病和特殊疾病。

门诊慢性病病种为35种，报销比
例为 80%，实行定点治疗、月限额封
顶管理。根据政策规定，发生门诊慢
性病费用时，如有乙类药品需先扣除
个人自付部分，剩余部分按比例报
销。门诊慢性病采取网上申请认定
办法，参保居民可通过“河南医保”微
信小程序、“河南医保”支付宝小程
序、“河南医保公共服务平台”等政务
服务渠道直接线上申报，也可在我市
门诊慢性病定点医疗机构协助申
报。通过认定后，可按规定享受相关
病种待遇保障。

重特大疾病报销比例及申
报方式

罹患重特大疾病如何报销？市医
保部门工作人员介绍，参加城乡居民
医保的参保人员，在重特大疾病就诊
时，其医疗费用不设起付标准，根据比
例报销。

重特大疾病门诊病种 7 种，按比
例报销，终末期肾病（血液透析、腹膜
透析）比例为 85%，其余门诊病种为
80%。门诊特定药品共302种（全省统
一），报销比例为80%。

门诊特定药品、门诊重特大疾病
采取线下申报模式，参保居民携带本
人病历资料和有效身份证件到定点医
疗机构，由医保责任医师根据病情出
具用药治疗方案并填写《新乡市医疗
保障门诊特定药品申请表》，经责任医
师评估签字后报医疗机构医保办盖
章。异地就医人员申请特药待遇时,
应按照上述流程，选择一家参保地定
点医疗机构办理申报备案手续，并确
定一家居住地定点医疗机构享受待
遇。资料提交后，由医疗机构工作人
员将备案资料上传至医保经办机构，
医保经办机构即时审核备案录机，患
者当天就能享受待遇。

重特大疾病住院病种 33 种，根
据定点医疗机构等级按比例报销，县
级定点医疗机构报销80%，市级定点
医疗机构报销70%，省级定点医疗机
构报销 65%。住院重特大疾病采取
线下申报模式，填表申请，登记备案，
定点就医。

新生儿如何参保

“我马上要生了，不知道生育能报
多少？”市民杨女士说，听说孩子出生
后就能参加城乡医保，不知道如何办
理新生儿的参保手续。

市医保部门工作人员说，参加城

乡居民医保的孕产妇住院分娩，住院
医疗费实行定额支付。定额标准为：
自然分娩1000元，剖宫产2000元。实
际住院费用低于定额标准的据实结
算，超过定额标准的按定额标准支付。

新生儿出生后90天内，由监护人
按相关规定办理参保登记。参保后，
新生儿自出生之日起所发生的医疗费
用，均可纳入医保报销范围。

“一码付”35家二级及以上
医疗机构全面上线

医保码“一码付”是依托全国统一
的医保信息平台，将原本分散的医保
结算与自费支付渠道全面整合，参保
群众只需一次扫码或刷脸，即可同步
完成医保报销与自费部分的“一站式”
结算，真正实现“一码支付秒结算”。有
效破解了传统就医缴费中“多码切换、
反复排队”的痛点，大幅提升结算效率，
减少患者等候时间，优化就医体验。
目前，全市已有35家二级及以上医疗
机构全面上线该功能，覆盖所有县（市、
区），初步形成“一码付”服务网络，让区
域内参保群众畅享“一码通行”的便捷。

异地就医实现联网直接结算

67 岁的王阿姨这两年一直在外
地的女儿家带外孙，上周她因病住院
了。王阿姨的女儿想知道，异地就医
的手续怎么办？

市医保部门工作人员介绍，异地
长期居住人员参保缴费后，参保人员
异地就医前，可通过国家医保服务平
台APP、“国家异地就医备案”小程序、

“河南医保”小程序等或参保地经办机
构窗口等线上线下途径办理异地就医
备案手续。备案后在居住地异地就医
联网定点医疗机构住院发生的医疗费
用可实现联网直接结算。

异地长期居住人员在备案地就医

结算时，基本医疗保险基金的起付标
准、支付比例、最高支付限额执行参
保地规定的本地就医待遇标准。备
案有效期内确需回参保地就医的，可
以在参保地享受医保直接结算服务，
材料制办理长期异地就医的原则上
支付标准与本地同级别医疗机构保
持一致；承诺制办理长期异地就医但
未补充备案类型所需材料的，原则上
支付比例在本地同级别医疗机构基
础上降低 20 个百分点；承诺制备案
人员补充相应材料后，享受与材料制
备案相同就医待遇。办理后原则上
6 个月内不允许取消或变更。异地
长期居住人员符合转外就医规定的，
执行参保地转诊转院待遇政策。异
地长期居住人员办理登记备案后，备
案长期有效，原则上 6 个月内不得申
请取消或变更。

异地转诊转院人员，按规定在本
市具有转诊转院资格的定点医疗机构
开具转诊转院手续后，到参保地医保
经办机构备案、办理电子转诊，可实现
在异地就医联网定点医疗机构联网直
接结算，其住院费用按规定降低10个
百分点报销。非急诊且未转诊的其他
临时外出就医人员支付比例降低 20
个百分点报销。

15项高频业务下沉

前两天，市民王女士来到红旗区
政务服务大厅的医保窗口办理了医保
关系转移，她说：“以前办医保手续得
跑到市民中心大厅的医保窗口，骑个
电车也得半个小时，现在步行10分钟
到红旗区的医保窗口，十几分钟就办
完了，真是太方便了！”

原来作为“政务下沉 全城通办”
改革的重要一环，市医保部门积极响
应企业和群众需求迅速行动。2024
年 7 月，在市政府召开相关工作会议
后，该局结合《河南省医疗保障经办政
务服务事项清单（2024 版）》，遵循应
下尽下原则，梳理出门诊费用报销、住
院费用报销、个人账户一次性支取等
15 项高频医保业务全部下沉至各区
窗口，截至2025年10月底已累计办理
业务 800 余件。市医保局表示，业务
下沉只是提升医保服务的新起点，未
来将持续深化改革，优化经办流程、强
化监督管理，让更多企业、群众享受到
优质、高效、便捷的医保服务。

生病是在所难免的，疾病的发生，
不论年龄大小、体质强弱，一旦罹患疾
病特别是重大疾病，就会产生大额医
疗费用。通过参加医疗保险进行费用
报销，可以增强家庭抗风险能力、减轻
因疾病造成的经济负担。一份医保、
一生安好，知晓了城乡居民医保的相
关政策是不是为您在就诊时增添了一
份勇气。

眼下，我市2026年度城乡居民基本医疗保险征缴工作正在进行。不少居民想了解住院报销比例、门诊看病如何报销，以及在实际使用
时的一些快捷方式等。为此，记者走访了市医保部门有关人员，请他们答疑解惑。

据了解，2026年度个人缴费标准继续保持每人每年400元不变，财政补助标准再提高30元达到700元，缴费截止到2025年12月31日。

□策划 杨维捷 记者 李蕊

城乡居民医保：

让城乡居民看病更有“底气”

医保工作人员给市民宣传城乡医保政策


