
——我市率先探索建立健全城镇职工（居民）大病保险制度纪实

2000年12月，洛阳市城镇职工
基本医疗保险制度启动实施，次年2
月，建立了城镇职工大病救助保险
制度。

2007 年 9 月，洛阳市作为全国
首批79个城镇居民基本医疗保险试
点城市之一，建立了城镇居民基本
医疗保险制度，并同步建立了城镇
居民大病保险制度。

截至目前，全市城镇基本医疗
保险参保人数 202 万，比国家要求
的时间提前3年实现医保制度全覆
盖，构筑了一张坚实的医疗保障网，
实现了“人人享有医疗保障”的目
标，解决了城镇职工（居民）的基本
医疗需求。

近年来，我市在认真做好城镇
职工（居民）医疗保险扩面征缴和待
遇支付工作的同时，根据医保基金
收支情况，调整提高了各项医疗保
险待遇，大胆创新，积极探索，建立
了多层次的医疗保障机制，采取了
委托商业保险公司经办、社会保险
经办机构与商业保险公司协议运作
的模式，逐步探索建立了大病保险
赔付运作机制，实现了“保基本”与

“保重点”的有机统一，切实减轻了
参保人员的医疗费负担，努力化解
了重特大疾病风险。

在这些事关群众切身利益的实
惠里，城镇职工（居民）感受到的是党
和政府的温暖，是实实在在的保障。

一步一个坚实的脚印！更是城
镇职工（居民）大病保险快速推进的

“洛阳模式”。

先行先试
构建大病保险运行机制

早在2000年年底，我市就启动
实施城镇职工基本医疗保险制度，
为解决参保人员因患重特大疾病，
医疗费用超出基本医疗保险最高支
付限额以上，个人经济负担过重问
题，市政府于2001年2月印发了《洛
阳市城镇职工大病救助实施意见》

（洛政办〔2001〕8 号），首先在城市
区采取由政府组织，统一筹资标准、
统一赔付比例、统一赔付限额，市社
会保险经办机构与商业保险公司协
议运作的模式，建立了大病补充医
疗保险赔付运作机制。2001年城镇
职工大病补充医疗保险筹资标准为
每人每年45元，最高支付限额为15
万元；2002年4月，我市实行了市属
各县（市）大病医疗保险市级统筹。
2005年调整为每人每年72元，最高
支付限额为 18 万元。2011 年调整
为每人每年96元，最高支付限额为
20万元。大病赔付范围与城镇职工
基本医疗保险一致，具体内容是：在
一个医疗保险年度内，参保人员住
院发生的医疗费用，基本医疗和大
病补充医疗保险按规定报销以后，
个人自付 3 万元以上 7 万元以下部
分，由大病保险再补助 50%；7 万元
以上11万元以下部分，由大病保险
补充医疗保险再补助 60%；11 万元
以上15万元以下部分，再补助70%；
15 万元以上部分补助 80%。对患
20 类重特大疾病住院的参保人员，
在享受基本医疗和大病补充医疗保
险政策规定报销及赔付后，个人自
付3万元以下部分（符合基本医疗保
险政策规定应由个人承担的医疗费
用）累计超过上年度在岗职工社会
平均工资 10%以上部分，由大病保
险再补助50%。综合现行的城镇职
工医保各项政策，参保职工年度医
保最多可报销46万元。

2007 年 9 月，我市作为全国首
批79个城镇居民基本医疗保险试点
城市之一，启动实施了城镇居民基
本医疗保险制度，并同步建立了城
镇居民大病保险制度。我市城镇居
民大病保险的发展过程走过以下三
个阶段：

一是 2007 年 9 月至 2011 年 12
月，政策规定大病保险的缴费标准
为：18 周岁以上成年人每人每年缴

费30元、60元、90元，年度最高支付
限额分别为 3 万元、5 万元、7 万元；
学生、未成年人以及被征地农民每
人每年缴费10元，年度最高支付限
额为3万元。报销范围和比例为：超
过城镇居民基本医疗保险基金最高
支付限额以上部分，支付比例、目录
范围与城镇居民基本医疗保险一
致，在三级、二级、一级医院的报销
比例分别为60%、70%、80%。

二是按照“新医改”要求，城镇
居民基本医疗保险基金年度最高支
付限额要提高到当地上年城镇居民
人均可支配收入 6 倍以上，从 2012
年1月1日起，我市城镇居民基本医
疗保险基金年度最高支付限额由 6
万元提高至12万元，政策规定：参保
居民自愿参加城镇居民大病保险，
18 周岁以上成年人每人每年缴费
30元，学生、未成年人以及被征地农
民每人每年缴费10元。在参保居民
单次住院发生的医疗费用中，属统
筹基金支付范围内的部分，在统筹
基金按比例支付后，其个人负担部
分超过6000元的，由大病保险对超
过部分按 50%给予“二次报销”，年
度最高支付限额16万元。

三是探索建立单次住院的“二
次报销”政策与年度累计住院的“再
次报销”政策相结合，进一步提高对
重特大疾病患者的医疗保障水平。
根据《河南省人民政府办公厅转发
关于开展城乡居民大病保险工作实
施意见（试行）的通知》精神，我市被
确定为 2013 年城镇居民大病保险
工作全省试点城市之一，经广泛征
求各方面意见，市政府常务会议研
究通过，将2014年城镇居民大病保
险政策调整为：从城镇居民医保年
度筹集基金中提取 6%的额度作为
大病保险资金。

2014 年城镇居民基本医疗保
险个人缴费标准为一般居民每人每
年150元，各类在校学生、18周岁以
下未成年人及被征地农民每人每年
40 元，优抚对象和低收入家庭 60
周岁以上的老年人每人每年90元，
低保和重残人员个人不缴费，由财
政补助缴费。全体参保人员可同时
享受基本医疗保险和大病保险的各
项待遇，基本医疗保险年度最高支
付限额为12万元，大病保险年度最
高支付限额为 16 万元。大病保险
待遇为在参保居民单次住院发生的
医疗费用中，属城镇居民基本医保
统筹基金支付范围内的部分，在基
本医保统筹基金按比例支付后，其
个人负担部分超过 8000 元以上的
部分，由大病保险资金对超过部分
按 50%的比例给予“二次报销”；参
保居民个人年度多次住院发生的医
疗费用，在基本医保及“二次报销”
支付后，个人年度累计负担的住院
医疗费（含合规、合理的自费部分）
超过2.5万元以上的部分，由大病保
险资金对超过部分按50%的比例给
予“再次报销”，大病保险资金年度
最高支付限额为16万元。合规、合
理的自费部分是指：1.临床对症治
疗，直接用于患者基本治疗的必需
的药品费用和诊疗项目费用；2.急
救、抢救期间必需的药品费用和诊
疗项目费用。

创新模式
减轻大病患者负担

建立城镇职工（居民）大病保险
制度以来，为了解决参保人员报销
环节多、垫付资金数额大、报销医疗
费用时间长等问题，我市采取了费
用同步结算、委托经办、大病“二次
报销”等做法，有效地解除了大病患
者的后顾之忧。

——优化结算办法，实现大病
保险与基本医保同步结算、即时报
销。2012年，市社保局针对以往大
病保险赔付手续繁琐、赔付周期长、
患者垫资多、负担重的问题，进一步
优化了结算办法，对原有的医疗保

险计算机管理系统进行技术改造和
升级，实行基本医疗保险和大病保
险在定点医疗机构同步即时结算，
参保住院患者出院时只需支付个人
应负担费用部分，其余应由基本医
疗保险统筹基金和大病保险赔付的
部分，分别由社会保险经办机构和
商业保险公司通过计算机网络与定
点医疗机构直接结算，解决了大病
患者垫资的困扰，实现了基本医疗
保险与大病保险在定点医疗机构的
同步结算、即时报销。

——实行委托经办，提高工作
效率。为了方便参保职工、居民就
医直接结算，市政府将在人社、卫
生、民政部门分别管理的职工（居
民）医保、新农合、城乡困难群众医
疗救助待遇初审业务统一委托中
国人寿保险洛阳分公司经办，在政
府体制以外搭建了为民服务综合
平台，实现一站式服务，减少了患
者看病就医报销环节，受到群众欢
迎。同时加强监管，确保委托经办
质量。我市先后制定了社会医疗
保险委托管理一系列制度和管理
办法，形成了居民医保结算医院审
核直补、商业保险初审、社保部门
复审、审计部门审计、政府年度考
核、广大群众监督等监管措施，保
证了委托经办工作的健康发展，确
保了患者大病医保报销经办的质
量。

——建立大病自付补助和“二
次报销”制度。为解决职工大病报
销问题，我市出台了职工医保大病
保险补助政策，对包括患20类重特
大疾病住院的参保人员在一个医疗
保险年度内，参保人员住院发生的
医疗费用，基本医保和大病医保报
销后，采取按比例分段报销的办法，
对医疗费用自付部分进行补助。城
镇居民按照原有的大病保险政策，
当基本医疗保险报销比例为 60%
时，参保患者合规的住院医疗费用
额度在20万元以上的部分，才能得
到大病保险的报销，而这样的患者
不多且报销费用很少。从2012年1
月1日起，我市及时调整了城镇居民
大病保险的有关政策，对城镇居民
基本医疗保险报销后个人负担的合
规费用在 6000 元以上的部分给予

“二次报销”，提高了大病保险报销
额度。

——实行患者异地就医委托结
算。我市在全省率先探索异地就医
结算办法，与上海医疗保险中心签
订了异地居住就医委托报销协议，
从此避免了两地退休人员往来报销
医疗费用的奔波之苦。此举开创了
河南省异地居住就医结算的先例。
在总结经验的基础上，我市与商业
保险公司联手，利用其全国网络优
势，先后在北京、天津、重庆、广州、
沈阳、武汉、南京、哈尔滨、西安、深
圳、福州、成都、长沙、长治等15个城
市实现了异地就医基本医保和大病
保险费用报销的同步结算，基本满
足洛阳市参保人员异地居住和外转
就医需求。

——提高学生、儿童重大疾病
保障水平，确保不因病返贫。从
2012年1月1日起，我市提高学生、
儿童重大疾病保障水平，政策规定

“18周岁（含18周岁）以下的参保城
镇居民和各类在校学生患白血病或
先天性心脏病的，住院时所发生的
起付线以上进入统筹基金支付范围
内的医疗费用，由城镇居民医保基
金按 90%的比例支付，个人负担
10%”，真正起到了大病保险作用。

——积极探索建立单次住院的
“二次报销”政策与年度累计住院的
“再次报销”政策相结合，进一步提
高对重特大疾病患者的医疗保障水
平。我市在确定城镇居民大病保险

“二次报销”的“大额起付线”时，是
以参保患者单次住院发生的医疗费
用为依据，在基本医保报销后，个人
负担符合政策报销范围的合规医疗

费用超过8000元以上的部分，可以
享受“二次报销”待遇。洛阳市2013
年城镇居民人均可支配收入预计为
25000 元，农村居民年人均纯收入
预计为8000元，因此，确定8000元
的“大额起付线”相对来说还是比较
低的。对于那些一年之内只住了一
次院的参保患者而言，医疗费负担
的减轻是实实在在的。可是，对于
那些一年之内多次住院且每次住院
个人负担不重，但年度累计负担比
较重的参保患者，特别是重特大疾
病患者，对其年度累计负担的医疗
费（含自费部分）超过25000元以上
的部分，再由大病保险资金按 50%
的比例给予“再次报销”，将会极大
地减轻患者的经济负担。如果说

“二次报销”政策是对全体大病患者
的一种“普惠式”保障，那么对个人
年度累计负担的医疗总费用的“再
次报销”，则体现了对重特大疾病患
者的“照顾式”保障。

患者受益
解除就医后顾之忧

我市建立城镇职工（居民）大病
保险制度，是在基本医疗保障的基
础上，对大病患者发生的高额医疗
费用给予进一步保障的一项制度性
安排。大病保险与基本医疗保险相
得益彰，充分凸显城镇（职工）居民
医疗保险制度的优越性，与《指导意
见》中提出的“按医疗费用高低分段
制定支付比例，原则上医疗费用越
高支付比例越高”的精神高度一
致。实行基本医疗保险和大病保险
在定点医疗机构同步即时结算，参
保住院患者出院时只需支付个人应

负担费用部分（含大病），其余应由
基本医疗保险统筹基金和大病保险
赔付的部分，分别由社会保险经办
机构和商业保险公司通过计算机网
络与定点医疗机构直接结算，使患
者受益，极大地方便了参保患者，受
到参保人员的普遍欢迎。

现从我市城镇职工（居民）大病
保险报销的病例中摘录几例，可清
晰看出大病保险报销比例不断提
高，患者得到的实惠越来越多，改变
了过去小病扛、大病拖的局面，如今
得了大病，参保患者也敢看病、能看
得起病了！

第一阶段：对超过城镇居民基
本医疗保险基金最高支付限额以上

部分，由大额补充医疗保险按比例
支付。参保儿童张某患先天性心脏
病，2011年单次住院医疗费总额为
11.5万元，其个人负担的自费药1万
元、住院起付线300元（14岁以下儿
童减半执行），符合医保政策范围的
医疗费为10.47万元，按照三级医院
住院医保 60%的报销比例，医保统
筹基金应报销 6.28 万元。但由于
2011 年基本医保封顶线为 6 万元，
统筹基金实际报销6万元；大病保险
对超过基本医保基金最高支付限额
以上的部分，即 0.47 万元［10.47 万
元-（6万元÷60%）］，按同比例给予
报销，再次报销医疗费约 0.28 万
元。两项合计报销医疗费 6.28 万
元，报销比例为 60%。个人实际负
担5.22万元（自费药1万元、住院起
付线 300 元、政策范围内个人负担
4.19万元）。

第二阶段：对个人负担医疗费
超过6000元以上部分，大病保险按
50%给予“二次报销”。参保居民赵
某患先天性心脏病，2012年单次住
院医疗费总额为 11.5 万元，个人负
担的自费药 1 万元和住院起付线
600元，符合医保政策范围的医疗费
为 10.44 万元。按照三级医院住院
医保 60%的报销比例，统筹基金应
报销 6.26 万元。由于 2012 年基本
医保封顶线提高为12万元，统筹基
金实际报销 6.26 万元；个人负担医
疗费 4.18 万元，大病保险对个人负
担超过6000元的部分，即3.58万元

（10.44万元-6.26万元-0.6万元）按
50%给予二次报销，再次报销 1.79
万元（3.58万元×50%）。两项合计
报销医疗费 8.05 万元，报销比例为

77.1%。个人实际负担3.45万元（自
费药 1 万元、住院起付线 600 元、政
策范围内个人负担2.39万元）。

学生、儿童重大疾病医保报销
比例提高为90%。参保学生李某患
先天性心脏病，2012年单次住院医
疗费总额为 11.5 万元，个人负担的
自费药 1 万元和住院起付线 300 元

（14 岁以下儿童减半执行），符合医
保政策范围的医疗费为 10.47 万
元。按照医保 90%的报销比例，统
筹基金应报销医疗费9.42万元。个
人负担医疗费 1.05 万元，大病保险
对个人负担超过6000元的部分，即
0.45 万 元（10.47 万 元 -9.42 万
元-0.6 万元），按 50%给予二次报

销，再次报销约 0.23 万元。两项合
计报销医疗费 9.65 万元，报销比例
为 92.2%。个人实际负担医疗费
1.85万元（自费药1万元、住院起付
线 300 元、政策范围内个人负担
0.82万元）。

第三阶段：在“二次报销”基础
上的“再次报销”效果显著。按照
2014年的城镇居民医保新政策，若
参保居民宋某患白血病，其单次住
院医疗费总额为 28.5 万元，除去应
由患者本人负担的自费药和乙类药
品个人多负担的 10%部分后，按照
三级医院住院医保 60%的报销比
例，基本医保统筹基金共报销医疗
费11.52万元，大病保险对剩余合规
医疗费进行“二次报销”，再次报销
医疗费6.28万元。两项合计报销医
疗费 17.8 万元，个人负担 10.7 万元

（其中自费3.6万元），实际报销比例
为62.5%。在此基础上，大病保险对
个人负担超过2.5万元以上的部分，
即8.2万元（10.7万元-2.5万元），按
50%给予“再次报销”，又报销4.1万
元（8.2万元×50%）。患者宋某三次
共报销医疗费 21.9 万元，个人负担
仅为 6.6 万元，实际报销比例高达
76.8%。

…………
据统计，2007 年至 2013 年 9

月,全市城镇职工大病保险（市本
级）累计征缴 4.25 亿元，累计支付
3.77 亿元，享受大病保险 43434 人

（次），人均支付费用8680元。
5 年城镇居民大病保险累计征

缴3600万元，全市累计支付3428万
元，享受大病保险 2019 人（次），人
均支付费用16979元。

一 分 耕 耘 ，一 分 收 获 。 国 家
六部委联合发布的《关于开展城
乡 居 民 大 病 保 险 工 作 的 指 导 意
见》，明确提出引入市场机制，通
过采取向商业保险机构购买大病
保险的方式，建立大病保险制度，
减轻城乡居民的大病负担。如今
洛阳已先行一步，经过 10 多年探
索，城镇职工（居民）大病保险的

“洛阳模式”日臻成熟，有效地减
轻了城镇职工和城镇居民大病医
疗费用负担，缓解了因病致贫、因
病返贫的问题，提高了生活质量，
提升了幸福指数，为构建和谐洛
阳做出了应有的贡献。

（侯健 广卿 杨科 云翔）

第一、二阶段及学生、儿童重大疾病3名患者医疗费用报销情况前后对比图

在“二次报销”基础上的“再次报销”效果显著（2013年）

大病“二次报销”、费用同步结算、委托经办等做法，有效地解除了
大病患者的后顾之忧。这是城镇职工（居民）大病保险洛阳率先探索交
出的精彩答卷。2012年国家发改委、卫生部等六部委出台《关于开展城
乡居民大病保险工作的指导意见》指出：城乡居民大病保险，是在基本
医疗保障的基础上，对大病患者发生的高额医疗费用给予进一步保障
的一项制度性安排，是基本医疗保障制度的拓展和延伸，是对基本医疗

保障的有益补充。开展这项工作，是减轻人民群众大病医疗费用负担，
解决因病致贫、因病返贫问题的迫切需要；是建立健全多层次医疗保障
体系、推进全民医保制度建设的内在要求。2013年，我市被河南省政府
列为全省城镇居民大病保险试点城市。实际上早在此意见出台前，洛
阳市就已经开始积极探索城镇职工（居民）大病保险办法，这些探索受
到国家人社部和省人社厅领导的高度肯定和广大参保居民的好评。
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示

情暖百姓谱新篇 大病保险解民忧
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