
医疗机构
支付

限额（元）

起付标准（元） 报销比例

第一次 第二次 第三次及以上 低档 高档

一级医院（含社区卫

生服务中心)
150000

200 100 0 85% 90%

二级医院 600 600 600 70% 80%

三级医院 900 900 900 55% 65%

起付线 1万元

报销

比例

起付线—10万元，报销60%

10万元（含）—20万元，报销65%

20万元（含）—30万元，报销70%

30万元（含）以上，报销75%

封顶线 40万元
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  我市2023年度
城乡居民医保参保
缴费已开始，参加
居民医保可以享受
哪些待遇呢？居民
医保到外地还能用
吗……针对市民关
心的问题，12月1日，
记者联系到潍坊市
医 保 局 的 工 作 人
员 ，请 其 进 行 了
解读。

□潍坊日报社全媒体
 记者 王路欣

关于异地就医

  参保居民在定点医疗机构住院，
持社保卡(或医保电子凭证)刷卡(码)即
时结算，未申领社保卡或医保电子凭
证的参保人，可凭身份证结算。参保
居民只需与定点医疗机构结算个人负
担部分。
  参保居民在潍坊市内定点医疗机
构发生的符合规定的住院医疗费用，
根据医院的等级和缴费档次确定起付
标准和支付比例。参保居民在一级
（含社区卫生服务中心）、二级、三
级医疗机构住院，起付标准分别为200
元、600元、900元。
  参保居民在一个医疗年度内，在
一级及以下医疗机构第二次住院，起
付标准降低100元，第三次住院开始，
不再设置起付标准；在二、三级医疗
机构住院，每次都承担相应的起付标

准。参保人员在三级医院住院期间需
转入二级及以下医院进行康复或者恢
复性治疗的，作为一次住院处理，不
再承担起付标准。参保居民在实行基
本药物制度的一级医疗机构住院发生
的基本药物费用，支付比例比规定的
报销标准再提高10个百分点，但最高
不超过95%（如下表）。
  在市内参加城乡居民医保连续缴
费满3年的（自2018年算起，不累计计
算），住院报销比例提高1个百分点；
在一个医疗年度内，居民基本医疗保
险年度最高支付限额为15万元。
　　对于突发急症的参保人，可就近
在非定点医疗机构住院，出院后，需
携带住院报销的相关材料到参保地医
保经办机构审核，审核通过后，符合
急症条件就可以办理手工报销手续。

  居民医保住院待遇方面

关于本地就医

  申办门诊慢特病的参保居民提供
申请病种所需材料，到定点医疗机构
或任一医保经办机构办理申办手续，
也可通过“潍坊医保”微信公众号或
潍坊市医疗保障局官网进行网上申
报。确认备案后，可到定点医疗机构
或任一医保经办机构打印门诊慢特病
证，持证到选择的定点医疗机构就
医，相关费用即时联网结算。
  目前，潍坊市共有57种居民门诊
慢特病。医疗年度内参保居民发生的

政策范围内医疗费用，起付标准按照
病人选择定点医疗机构的住院起付标
准执行（在一、二、三级定点医疗机
构起付标准分别是200元、600元、900
元），患多种疾
病的，合并执行
一个最高起付标
准。（可识别二
维码查看居民医
保 门 诊 慢 特 病
病种）

  居民医保门诊慢特病待遇方面

  参保居民在签约定点医疗机构发
生的政策范围内的普通门诊医疗费用，
纳入普通门诊统筹基金支付范围，不设

起付标准，支付比例50%，一个医疗年度
内最高支付限额为450元，参保居民住
院期间不享受普通门诊统筹待遇。

  居民医保普通门诊待遇方面

  居民政策范围内住院、
门诊慢特病个人负担费用
(不包含异地就医的医疗费
用中个人先自付部分)，按
规定经基本医疗保险支付
后，个人累计负担超出1万
元的部分，纳入居民大病保
险（如右表）。

  居民医保大病保险待遇方面

  我市参保居民分娩住院医疗费用
纳入居民基本医疗保险支付范围，实
行定额结算，定额标准为800元。参保

人员因生育引起疾病的医疗费用，纳
入居民基本医疗保险基金支付范围，
按居民基本医疗保险规定办理。

  居民医保生育医疗待遇方面

  参保居民在定点医疗机构发生的
“两病”门诊政策范围内药品费用，
不设起付标准，支付比例为60%。
  高血压、糖尿病医疗年度医保基

金最高支付限额分别为300元、400元；
合并高血压糖尿病的患者以及使用胰
岛素治疗的患者年度最高支付限额为
600元。

  居民医保“两病”待遇方面

居民医保住院待遇方面

　　参保居民异地长期居住的需先办理异地长期
居住备案，一次备案长期有效，在备案地就医享
受与参保地就医相同的医保报销比例；在备案地
以外就医，按临时外出就医政策执行。
  省内跨市临时外出就医无需办理备案，跨省
临时外出就医的需先办理临时外出就医备案。
  参保人省内、省外临时外出就医，政策范围
内费用个人首先自付10%，剩余部分按照我市待
遇标准支付。
  参保人异地就医时需持本人社保卡(或医保
电子凭证)进行联网结算。

居民医保门诊慢特病待遇方面

　　参保居民长期在省内外异地门诊慢特病就医
的，需办理长期异地就医备案手续。已办理异地
就医备案的参保人员，可在备案地市选择已开通
门诊慢特病相关治疗费用跨省直接结算的定点医
疗机构就诊，并直接刷社保卡或医保电子凭证
结算。
  参保居民临时在省内其他地市门诊慢特病就
医，无需办理异地备案手续，可在就医地已开通
门诊慢病联网结算定点医疗机构就诊，并直接刷
社保卡或医保电子凭证结算。
  参保居民临时在省外其他地市慢病就医，需
办理临时外出备案后，在备案地刷社保卡或医保
电子凭证结算。
  门诊慢特病异地就医报销比例享受同我市医
疗机构就医相同的报销比例。

居民医保普通门诊待遇方面

　　参保居民在省内外其他地市长期居住的，需
要办理异地备案手续。已办理异地就医备案的参
保人，可在备案地市选择已开通普通门诊统筹跨
省直接结算功能的定点医疗机构就诊，并直接刷
社保卡或医保电子凭证结算。
  参保居民临时在省内其他地市普通门诊就
医，无需办理异地备案手续，可在就医地已开通
门诊统筹联网结算定点医疗机构就诊，并直接刷
社保卡结算。参保居民临时在省外普通门诊就
医，需办理临时外出备案后，在备案地刷社保卡
或医保电子凭证结算。
  记者了解到，一个医疗年度内，参保人在省
内外其他地市普通门诊就医没有起付线，报销比
例为50%，最高可报销450元。


