
基本医疗保险待遇：

专题 2022年12月29日 星期四
值班主任：齐松梅 主编：吴维杨 美编：陈海冰 检校：李彪 黄如祥A07

■■■■■ ■■■■■ ■■■■■

答：当前，正是2023年度居民医保集
中征缴期，医保缴费宣传活动也正在进行
中。不少城乡居民发现，今年的医保缴费
费用增长了，个人缴费标准为每人每年350
元，与2022年度相比，个人缴费标准增长
了30元，这是为何？尤其是农村地区的一
些村民，觉得医保报销比例是新农合建立
之初政策范围内报销比例35%的两倍，可

缴费标准是建立之初缴费金额的20倍，医
保缴费标准太贵了。

城乡居民基本医疗保险费实行一年一筹
资，筹资标准由国家统一部署，国家设定最低
筹资标准，各省市可根据本省市实际情况，在
国家设定的最低筹资标准基础上，增加筹资
标准。海南一直以来执行的都是国家最低标
准。2023年海南城乡居民基本医疗保险筹

资标准为960元，其中政府补助610元、个人
缴费350元，政府补助和个人缴费较去年同
步提高30元。城乡居民参保缴费后享受基
本医疗保险待遇和大病保险待遇。

也就是说，正在征缴的2023年度城乡
居民医保，不但是个人缴费提高了，政府财
政补助也提高了，政府补助和个人缴费分
别同步提高了30元。

2023年度海南省城乡居民医保参保缴费政策解读——

城乡居民医保 让人人都有“医靠”

■ 大病保险年度起付标准：8000元/年（特殊人群为4000元/年）

■ 普通住院、门诊慢性特殊疾病年度起付标准合并计算

■ 大病保险年度最高支付额度：累计30万元/年

■ 普通住院、门诊慢性特殊疾病年度额度合并计算

日前，国家税务总局海南
省税务局、海南省医疗保障局、
海南省社会保险服务中心联合
印发《关于开展2023年度城
乡居民基本医疗保险费集中征
缴工作的通知》，明确了2023
年度海南省城乡医保基本医疗
保险集中征缴工作的有关事
项。

当前，我省2023年度城
乡居民基本医疗保险集中征缴
工作正在进行中，集中参保缴
费截止期限是2022年 12月
31日。城乡居民基本医疗保
险运行过程中，参保人员的费
用征缴尤为重要，因为征缴的
参保费用直接影响医保基金抗
风险能力，参保费用征缴额越
大，抗风险能力越强。

城乡居民医疗保险惠及民
生，关系广大人民群众切身利
益。近期来，省医疗保障局、省
社会保险服务中心等部门持续
推动城乡医保缴费政策宣传，
我省持续织密医疗保障网，多
措并举有序推进医保征缴工
作，确保应保尽保、应缴尽缴，
让广大居民减轻就医负担，及
时享受政策红利，人人都有
“医”靠。

答：城乡居民医疗保险制度是国家为
了减轻人民群众就医负担、增进民生福祉
的重大制度安排，是让人民群众看得起病、
看得好病、有钱治病。因此，参加城乡居民
医保要从个人长远考虑。如果不缴纳城乡
医疗保险，一旦生病，所有医疗费用将由自
己全部承担，如果不幸得了大病，那高额的

医疗费用对于普通家庭无疑是一笔沉重的
经济负担。

2023年海南城乡居民基本医疗保险
筹资标准为960元，其中政府补助610元、
个人缴费350元。从缴费比例上看，个人
缴费占小头，国家财政占大头，财政补助额
度是个人缴费的1.7倍以上。

此外，城乡居民基本医疗保险制度具
有互助共济性，城乡居民所缴纳的基本医
疗保险费用将注入医保基金池。只有人人
都参加医疗保险，医保基金的“池子”才会
不断扩容增量，基本医保的覆盖范围才能
不断扩大，医疗保障水平才能稳步提升。

（撰文/小慧）

答：参加城乡医保能减轻病人家庭治
病的经济负担。家住海口市龙华区新坡镇
仁南村的村民林明是城乡居民医保政策的
受益者。去年，他的孩子得了心血管类疾
病，花费了近三十万元，医保报销了大部
分，让林明一家减轻了看病压力。“看病花
费26万多元，好在是参加了医保，政府给
报销了18万多元，我们自己只支付了7万
多块钱。”林明说，医保报销了大部分，让他
们家庭减轻了看病压力。

一直以来，我省不断提高医疗保障待
遇，继续减轻病人家庭的经济负担。首先，
我省城乡居民医保报销范围在扩大，报销
比例在提高。具体体现在：

城乡居民参保缴费后，可享受基本医
疗保险待遇和大病保险待遇。

基本医疗保险待遇方面：
包括普通住院（含生育住院医疗费

用）、52种门诊慢性特殊疾病、普通门诊和
“两病”（高血压、糖尿病）门诊用药。

第一，年度起付标准：一级定点医疗机
构100元，二级定点医疗机构300元，三级
定点医疗机构350元。年度内门诊慢性特
殊疾病、住院和普通门诊（一级及以下定点
医疗机构为10元、二级定点医疗机构为50
元、三级定点医疗机构为100元）起付标准
合并计算。“两病”（高血压、糖尿病）门诊用

药无年度起付线。
第二，年度最高支付额度：累计15万

元/年，包含普通住院、门诊慢性特殊疾病、
普通门诊（60周岁之前为500元/年、60岁
之后为700元/年）和“两病”（高血压、糖尿
病）门诊用药保障（高血压400元/年、糖尿
病600元/年，同时患有“两病”的700元/
年）。

第三，普通住院报销比例：参保人员在
起付标准以上、最高支付限额以下的医疗
费用报销比例：一级定点医疗机构医保基
金报销90%、个人负担10%；二级定点医疗
机构医保基金报销75%、个人负担25%；三
级定点医疗机构医保基金报销65%、个人
负担35%。其中住院发生的医疗费用中的
中药饮片、针灸、推拿和拔罐等中医适宜技
术的在上述报销比例基础上，一级定点医
疗机构提高5个点，二级和三级定点医疗机
构均提高10个点。

第四，门诊慢性特殊疾病报销比例：部
分按住院比例报销，部分按定额报销。

第五，普通门诊报销比例：参保人员发
生起付标准以上、最高支付标准以下的门
诊医疗费用，由统筹基金和参保人员按比
例分担：一级及以下定点医疗机构，统筹基
金报销比例为70%，个人支付比例为30%；
二级定点医疗机构统筹基金报销比例为

50%，个人支付比例为50%；三级定点医疗
机构统筹基金报销比例为30%，个人支付
比例为70%。

“两病”报销比例：一级及以下定点医
疗机构，统筹基金报销比例为60%，个人支
付比例为40%；二级定点医疗机构统筹基
金报销比例为50%，个人支付比例为50%。

城乡居民大病保险待遇方面：
包括普通住院和52种门诊慢性特殊

疾病可报销。具体体现在：
第一，大病保险年度起付标准：8000

元/年（特殊人群为4000元/年）。普通住
院、门诊慢性特殊疾病年度起付标准合并
计算。

第二，大病保险年度最高支付额度：累
计30万元/年。普通住院、门诊慢性特殊疾
病年度额度合并计算。

第三，大病保险报销比例：实行累计
计算、分段补助。8000元（含）至24000元
（不含），报销 60%；24000 元（含）至
40000元（不含），报销65%；40000元（含）
至56000元（不含），报销70%；56000元
（含）至 72000 元（不含），报销 75%；
72000 元（含）至 88000 元（不含），报销
80%；88000元（含）至 104000元（不含），
报销 85%；104000 元以上（含），报销
90%。

答：多种原因促使医保筹资标准增长，
医疗待遇保障水平也在相应提高。

城乡居民医保为何涨价了呢？主要有
几个原因：第一是筹资随着经济社会发展
水平联动调整；第二是人民群众就医需求
提高。随着生活水平提高，对医疗服务的
需求也越来越高，就诊人次逐年增加，看病
就医的花费不断增长，大大增加了医保基
金的支出。

但值得注意的是，我省的医疗待遇保
障水平也在不断提高。近几年来我省医保
待遇标准不断提高，如大病保险年度最高
支付额度从22万元提高到30万元、门诊慢

特病从原新农合的25种、城镇居民的30种
统一增加到52种、普通门诊从300元提高
到500元、700元。同时，我省医疗保障部
门将高血压和糖尿病门诊用药单列出来保
障，其中高血压为400元/年、糖尿病为600
元/年、如同时患高血压和糖尿病为700元/
年，以及将治疗各种重大疾病和慢性病的
国家谈判药品纳入医保用药范围等医疗保
障措施，从而减轻了参保患者的医疗费用
负担。

报销比例也提高了，全国居民医保政
策范围内住院费用支付比例达到70%左
右，是新农合建立之初政策范围内报销比

例35%的两倍。从2020年1月1日起，我
省大病保险基础报销比例从50%提高到
60%，最高报销比例达到90%，年度报销封
顶线从22万元提高到30万元。

报销范围扩大了，待遇保障向门诊延
伸和扩展。2020 年 1月起，海南城乡居
民基本医疗保险建立普通门诊统筹待
遇，将城镇居民医保普通门诊纳入报销
范围。2022年 1月起又提高了普通门诊
报销待遇标准，比如年度最高支付限额
从 300 元提高到 500 元（60 岁以下）；一
级定点医疗机构报销比例从60%提高至
70%等。

一问：在筹资标准方面，城乡医保筹资标准如何制定的，海南执行的是什么标准？

二问：今年的城乡居民医保涨价了？医保待遇保障有没有随之提高？

三问：参加城乡居民医保对老百姓治病有什么好处？

四问：如果缴纳了城乡医保费用，但是没得病是不是就吃亏了？

■ 一级定点医疗机构 100元
■ 二级定点医疗机构300元
■ 三级定点医疗机构350元
■ 年度内门诊慢性特殊疾病、住院和普通门诊（一级及以下定点医疗机构为 10元、二级

定点医疗机构为50元、三级定点医疗机构为 100元）起付标准合并计算。“两病”（高血压、糖

尿病）门诊用药无年度起付线

累计15万元/年
■ 包含普通住院、门诊慢性特殊疾病、普通门诊（60周岁之前为500元/年、60岁之后

为700元/年）和“两病”（高血压、糖尿病）

■ 门诊用药保障（高血压400元/年、糖尿病600元/年，同时患有“两病”的700元/年）

■ 普通住院报销比例：一级定点医疗机构医保基金报销90%、个人负担 10%
■ 二级定点医疗机构医保基金报销75%、个人负担25%
■ 三级定点医疗机构医保基金报销65%、个人负担35%

■ 一级及以下定点医疗机构，统筹基金报销比例为70%，个人支付比例为30%
■ 二级定点医疗机构统筹基金报销比例为50%，个人支付比例为50%
■ 三级定点医疗机构统筹基金报销比例为30%，个人支付比例为70%

■ 一级及以下定点医疗机构，统筹基金报销比例为60%，个人支付比例为40%
■ 二级定点医疗机构统筹基金报销比例为50%，个人支付比例为50%

■ 普通住院（含生育住院医疗费用）

■ 52种门诊慢性特殊疾病

■ 普通门诊和“两病”（高血压、糖尿病）门诊用药

年度起付标准：

年度最高支付额度：

普通门诊报销比例：

“两病”报销比例：

城乡居民大病保险待遇：
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临高博贤村村医使用“村医通”为村民进行电子结算。（资料图）


