禹州市城乡居民医保政策
2026年，我市城乡居民医疗保障政策主要有：一是城乡居民基本医疗保险，二是大病保险，三是医疗救助。其中，前两项是针对所有参保人员的普惠报销政策，第三项是针对困难群体的特惠报销政策。
一、参保缴费
全面取消在常住地、就业地、学籍地参加基本医保的户籍限制。2026年度城乡居民基本医疗保险个人缴费标准为400元，财政补助为700元，大中专学生以学校为单位参保缴费。缴费期为2025年10月1日－12月31日，在延长缴费期间缴纳当年居民医保费的城乡居民，待遇等待期为3个月。
二、2025年新政策规定
自2025年起，对连续参加居民医保满4年的参保人员，之后每连续参保一年，适当提高大病保险最高支付限额。对当年基金零报销的城乡居民基本医保参保人员，次年提高大病保险最高支付限额。连续参保激励和零报销激励每次分别提高大病保险最高支付限额3000元，累计提高总额不超过8万元。居民发生大病保险报销并使用奖励额度后，前期积累的零报销激励额度清零。断保之后再次参保的，连续参保年数重新计算，前期积累的连续参保激励大病保险额度继续保留。
自2025年起，除新生儿等特殊群体外，对未在基本医保集中缴费期内参保或未连续参保的，设置参保后固定待遇等待期3个月。对未连续参保的，每多断保1年，在固定待遇等待期基础上增加变动待遇等待期1个月。参保人员可通过缴费修复变动待遇等待期，缴费标准参照当年参保地的个人缴费标准，每多缴1年可减少1个月变动待遇等待期。连续断缴4年及以上的，修复后固定待遇等待期和变动待遇等待期之和原则上不少于6个月。对在非集中缴费期缴费参加当年基本医保的，按规定享受待遇等待期结束后至缴费当年年底的基本医保待遇。医保基金不支付固定待遇等待期和变动等待期期间发生的医疗费用。
三、基本医疗保险待遇
城乡居民基本医疗保险待遇包括普通门诊医疗待遇、门诊慢性病医疗待遇、重特大疾病医疗待遇和住院医疗待遇。
1.普通门诊医疗待遇。全面开展门诊统筹制度，在定点医疗机构进行门诊治疗，政策范围内报销比例70%,年度累计报销封顶额为300元。
纳入“高血压糖尿病”保障范围的参保居民在指定定点医疗机构门诊治疗所需降压药或降血糖药，政策范围内报销比例为50%。年度封顶额分别为200元和280元。
2.门诊慢性病医疗待遇。门诊慢性病共23种：器官移植、恶性肿瘤、糖尿病并发症、脑血管意外后遗症、肝硬化、心衰、高血压（II期及以上）、结核（耐多药肺结核除外）、精神病、脑性瘫痪（限6岁前）、心脏搭桥术后、心脑血管支架植入术后、心脏瓣膜置换术后、类风湿性关节炎、强直性脊柱炎、系统性红斑狼疮、慢性阻塞性肺气肿、丙型肝炎、冠心病（非隐匿型）、肺心病、癫痫病、肾功能不全、重症肌无力。
报销比例：门诊慢性病不设起付标准，报销比例为65%,实行按病种、按月设置支付限额的办法管理，超出当月支付限额的医药费用统筹基金不再支付，达不到当月支付限额的按实际发生费用结算，支付限额按月结算不累计。
3.重特大疾病医疗待遇。凡参加我市城乡居民基本医疗保险，所患疾病、诊断及主要治疗方法符合重特大疾病病种范围的人员，可享受城乡居民重特大疾病医疗保障待遇。
（一）住院病种33个：儿童急性淋巴细胞白血病标危组、中危组；儿童急性早幼粒细胞白血病；儿童先天性房间隔缺损；儿童先天性室间隔缺损；儿童先天性动脉导管未闭；儿童先天性肺动脉瓣狭窄；完全型心内膜垫缺损；部分型心内膜垫缺损；主动脉缩窄；法乐氏四联症；房间隔缺损合并室间隔缺损；房间隔缺损合并右室流出道狭窄；室间隔缺损合并动脉导管未闭；室间隔缺损、动脉导管未闭并肺动脉瓣狭窄；房、室间隔缺损合并动脉导管未闭；唇裂；腭裂；乳腺癌；宫颈癌；肺癌；食管癌；胃癌；结肠癌；直肠癌；急性心肌梗塞；慢性粒细胞性白血病；重性精神病（包括双相情感障碍、精神分裂症、持久的妄想性障碍、分裂情感性障碍、抑郁症）；耐多药肺结核；双侧重度感音性耳聋；尿道下裂；先天性幽门肥厚性狭窄；发育性髋脱位；脊髓栓系综合征／脊髓脊膜膨出。
门诊特定药品覆盖302种。
（二）住院报销：对住院病种实行限价管理，限价标准内的医疗费用由城乡居民基本医疗统筹基金按比例支付，县级、市级、省级医疗机构的支付比例分别为80%、70%、65%.其超出限价标准的医疗费用由定点医疗机构承担。
门诊报销：对门诊病种实行限额管理，由城乡居民基本医疗保险统筹基金按比例支付，其中，门诊终末期肾病支付比例为85%,其他门诊病种支付比例为80%.统筹基金的支付金额不得超出限额标准。
4.住院报销医疗待遇
参保居民住院起付标准和报销比例见下表：
[image: image1.jpg]Mo

L4 150-800 7% 70%
#) 150 800 7234 £ 90%
400-1500 7 63%

B4 100

1500 7T A E 83%

500-3000 7T 55%

3000 7T A E 75%

1200 1200-4000 7T 53%
ZRER
4000 7oA E 72%
600 600-4000 7T 53%
4000 7T A E 72%
2000 2000-7000 7T 50%
7000 7T A E 68%
2000-7000 7T 50%
%5 2000

7000 7T 2Lk 68%





（一）对按规定转往省外医疗机构住院的，执行省级三级医院的起付线和报销比例。（二）14岁以下（含14周岁）参保居民起付标准减半。其他参保居民年度内在县级以上（含县级）医院第二次及以后住院，起付标准减半。（三）参加城乡居民医保的符合国家生育政策的孕产妇住院分娩，住院医疗费用实行定额支付。定额标准为自然分娩一例1000元，剖宫产一例2000元。实际住院费用低于定额标准的据实结算。（四）市域内县级及以上中医医院住院报销起付标准在同级医疗机构规定标准基础上降低100元，使用中医药服务的住院医疗费用，报销比例提高5%.(五）80岁以上老人住院报销比例提高5%。
城乡居民基本医疗保险统筹基金年度最高支付限额为15万元。
四、大病保险
大病保险资金从城乡居民基本医疗保险基金中划拨，参保居民个人不用缴费，参保居民一个保险年度内住院累计发生的合规自付医疗费用超出起付线以上部分由大病保险资金按比例分段支付；大病保险起付线为1.1万元；分段报销比例为：
1.1万元－－10万元（含10万元）支付60%,10万元以上支付70%;大病保险最高支付限额为40万元。
五、异地就医直接结算
异地长期居住人员、长期外出务工人员参保缴费后，线上可通过国家医保服务平台APP、国家异地就医备案微信小程序进行办理；线下需要到参保地医疗保障经办机构进行办理。备案后在居住地（务工地）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。
异地长期居住人员办理登记备案后，未申请变更备案信息或参保状态未发生变更的，备案长期有效。以证明材料办理备案的，可随时申请变更；以个人承诺形式办理备案、且备案时间少于6 个月的，变更备案信息需提供备案类型所需证明材料。
临时外出就医人员备案有效期原则上为6 个月，恶性肿瘤放化疗等可延长至 12 至 24 个月。有效期内可在就医地多次就诊并享受直接结算服务。备案有效期内已办理入院手续的，不受备案有效期限制，可直接结算相应医疗费用。
异地长期居住备案人员，享受参保地、备案地双向直接结算待遇。备案有效期内确需回参保地就医的，以材料制办理的，支付比例与本地同级别医疗机构保持一致;以承诺制办理，但未补充备案类型所需材料的，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。异地转诊人员和异地急诊抢救人员支付比例降低10个百分点;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。
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（一）对按规定转往省外医疗机构住院的，执行省级三级医院的起付线和报销比例。（二）14岁以下（含14周岁）参保居民起付标准减半。其他参保居民年度内在县级以上（含县级）医院第二次及以后住院，起付标准减半。（三）参加城乡居民医保的符合国家生育政策的孕产妇住院分娩，住院医疗费用实行定额支付。定额标准为自然分娩一例1000元，剖宫产一例2000元。实际住院费用低于定额标准的据实结算。（四）市域内县级及以上中医医院住院报销起付标准在同级医疗机构规定标准基础上降低100元，使用中医药服务的住院医疗费用，报销比例提高5%.(五）80岁以上老人住院报销比例提高5%。
城乡居民基本医疗保险统筹基金年度最高支付限额为15万元。
四、大病保险
大病保险资金从城乡居民基本医疗保险基金中划拨，参保居民个人不用缴费，参保居民一个保险年度内住院累计发生的合规自付医疗费用超出起付线以上部分由大病保险资金按比例分段支付；大病保险起付线为1.1万元；分段报销比例为：
1.1万元－－10万元（含10万元）支付60%,10万元以上支付70%;大病保险最高支付限额为40万元。
五、异地就医直接结算
异地长期居住人员、长期外出务工人员参保缴费后，线上可通过国家医保服务平台APP、国家异地就医备案微信小程序进行办理；线下需要到参保地医疗保障经办机构进行办理。备案后在居住地（务工地）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。
异地长期居住人员办理登记备案后，未申请变更备案信息或参保状态未发生变更的，备案长期有效。以证明材料办理备案的，可随时申请变更；以个人承诺形式办理备案、且备案时间少于6 个月的，变更备案信息需提供备案类型所需证明材料。
临时外出就医人员备案有效期原则上为6 个月，恶性肿瘤放化疗等可延长至 12 至 24 个月。有效期内可在就医地多次就诊并享受直接结算服务。备案有效期内已办理入院手续的，不受备案有效期限制，可直接结算相应医疗费用。
异地长期居住备案人员，享受参保地、备案地双向直接结算待遇。备案有效期内确需回参保地就医的，以材料制办理的，支付比例与本地同级别医疗机构保持一致;以承诺制办理，但未补充备案类型所需材料的，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。异地转诊人员和异地急诊抢救人员支付比例降低10个百分点;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。
