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核心提示
医保服务关系民生，参加医保就是“患病

时有保障，无病时利他人”。 近年来，周口市医
疗保障局聚焦为民办实事，多措并举，紧抓落
实，推出一系列医保便民措施，让更多群众享
受到国家的医保惠民政策。 围绕周口医保政
策，本报推出专题报道，聚焦住院待遇、生育
待遇、门诊待遇、补充保险待遇等群众关心的
热点话题， 与读者一起打开周口医保惠民政
策“大礼包”。

一、概述
（一）城镇职工基本医疗保险（以下简称职工医保）
参保范围： 所有用人单位职工、 无雇工的个体工商

户、 未在用人单位参加职工医保的非全日制从业人员及
其他灵活就业人员可以参加职工医保。

筹资标准： 由用人单位和职工按照国家规定共同缴
纳基本医疗保险费，其中，职工个人缴纳比例为 2%，国家
机关和其他财政全供单位缴费比例为 6.4%，企业等其他
单位缴费比例为 6.6%。

年度最高支付限额为 8 万元。
（二）城乡居民基本医疗保险（以下简称居民医保）
参保范围： 覆盖除职工医保应参保人员或按规定享

有其他保障的人员以外的全体城乡居民。
筹资标准： 实行个人缴费和政府补助相结合筹资方

式，每年 9 月至 12 月为集中缴费期，2024 年个人缴费标
准为每人每年 380 元， 人均财政补助标准为每人每年
640 元，达到每人每年 1020 元。

年度最高支付限额为 15 万元。

二、住院待遇政策
（一）职工住院待遇政策
职工医保年度最高支付限额为 55 万元，其中，基本

医疗保险为 8 万元，大额补充医疗保险为 47 万元。
异地长期居住人员直接结算时，执行与我市相同级

别医疗机构的起付标准和报销比例； 未按规定办理转
诊转院手续的，其医疗费用按规定降低 20 个百分点报
销。

（二）居民住院待遇政策
居民医保年度最高支付限额为 55 万元，其中，基本

医疗保险为 15 万元，大病保险为 40 万元。异地长期居住
人员直接结算时， 执行与我市相同级别医疗机构的起付
标准和报销比例；未按规定办理转诊转院手续的，其医疗
费用按规定降低 20 个百分点报销。

三、生育待遇政策
（一）职工医保生育医疗待遇
职工生育或者实施计划生育手术的医疗费用实行按

项目定额支付，不足定额据实支付。

职工医保生育津贴待遇

依据：女职工生育或终止妊娠，按照《女职工劳动保
护特别规定》产假时间享受生育津贴；符合《河南省人口
与计划生育条例》等法律法规规定生育子女的，除国家规
定的产假外，依法增加 3 个月产假。

标准：生育津贴按日发放，日标准按照女职工所在参
保单位上年度月平均缴费工资除以 30 计算，其中，单位
上年月平均缴费工资是指女职工生育或计划生育时所在

单位上一个社保缴费年度的单位月平均缴费工资。
拨付：职工生育需分娩前连续足额缴费 10 个月并至

分娩 6 个月后，可足额享受生育津贴，由医保经办机构核
定生育津贴，并拨付至参保职工银行账户内。

国家机关和其他财政全额供给单位的女职工生育、
终止妊娠，不享受生育津贴。

（二）居民医保生育医疗待遇
居民生育医疗费用实行按项目定额支付， 不足定额

据实支付，不享受生育津贴。

四、门诊待遇政策
主要包括普通门诊统筹、门诊慢性病、重特大疾病及

门诊特定药品等。
（一）普通门诊统筹
1.职工门诊统筹待遇政策：我市职工门诊共济保障

机制自 2022 年 7 月 1 日正式实施，个人账户使用范围同
步调整，医疗器械、医用耗材等纳入使用范围。

2.居民门诊统筹待遇政策：我市居民门诊统筹筹资
比例为城乡居民基本医疗保险年度个人缴费标准的

50%，不设起付标准，报销比例为 60%，年度最高报销额度
为个人缴费标准的 2 倍，2024 年度为 760 元， 限乡村基
层医疗机构共用。

（二）门诊慢性病待遇政策：我市门诊慢性病有 18 个
病种，覆盖范围较广，涵盖了常见的多种慢性疾病；实行
定点治疗，按病种月定额结算，参保人员只能选择一种门
诊慢性病病种，统筹基金月支付定额须当月使用，当月没
有使用的，不向下月累计；报销不设起付标准，政策范围
内职工医保支付比例为 80%，居民医保支付比例为 65%。

（三）重特大疾病和门诊特定药品政策：我市严格贯
彻落实国家、省重特大疾病和门诊特定药品文件精神，实
行限额管理和限治疗方案管理，重特大门诊病种 5 种，门
诊特定药品 260 种，职工医保支付比例在职职工为 85%，
退休职工为 90%，居民医保支付比例为 80%，其中，终末
期肾病支付比例为 85%。

居民重特大疾病住院病种有 33 种， 实行限价管理，
住院病种在限价标准内的医疗费用由居民医保统筹基金

按比例支付，省级、市级、县级医疗机构的支付比例分别
为 65%、70%、80%，超出限价标准的医疗费用由定点医疗
机构承担。

五、补充保险待遇政策
（一）职工大额补充医疗保险待遇政策
参保职工一个自然年度内合规医疗费用经职工医保

按规定支付后，超过大额补充医疗保险起付线的部分，由
大额补充医疗保险资金按规定支付。

起付线和报销比例同基本医疗保险， 年度最高支付
限额为 47 万元。

（二）城乡居民大病保险待遇政策
参保居民一个保险年度内发生的住院医疗费用（含门

诊慢性病、重特大疾病结算的医疗费用），经居民医保基金按
规定支付后，个人累计负担的合规医疗费用超过大病保险起
付线的部分，由大病保险资金按规定支付，在一个保险年度
内住院（含多次住院），只负担一次大病保险起付线。

六、医疗救助待遇政策
（一）资助参保：实行分类资助政策，全额资助特困人

员；定额资助低保对象、返贫致贫人口，资助标准为每人每
年 80元。

（二）医疗费用救助：按救助对象家庭困难情况，分类
设定起付标准、救助比例、年度最高救助限额，住院救助
和门诊救助共用年度最高救助限额。

门诊救助包括 9 种病种：终末期肾病（门诊血液透析
或腹膜透析方法治疗)、血友病(凝血因子治疗）、慢性粒
细胞性白血病（门诊酪氨酸激酶抑制剂治疗）、Ⅰ型糖尿
病（门诊胰岛素治疗）、耐多药肺结核（门诊抗结核药治
疗）、再生障碍性贫血（门诊药物治疗）、恶性肿瘤门诊放
化疗、器官移植术后抗排异治疗、重性精神病人药物维
持治疗。

（三）倾斜救助 ：对规范转诊且在省域内就医的救
助对象，救助金额达到年度最高救助限额，经三重制度
综合保障后， 政策范围内自付医疗费用超过 1 万元以
上部分 ，给予 60%的倾斜救助 ，年度最高救助限额为 1
万元。

（记者 邱一帆 整理）

医保工作人员帮助群众办理业务。

西华县医疗保障局工作人员下乡宣传医保政策。。

医保工作人员为群众答疑解。
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