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为了帮助大家更好地利用
大病保险制度，以下是供大家
参考的3点实用建议：

1.定期查询累计费用

通过医保局官网或 App 查
看年度自付金额，预估报销节
点。参保人可以定期登录当地医
保局的官方网站或使用医保
App，查询自己在本年度内累计的
自付医疗费用，了解是否接近或
已经达到大病保险的起付线。这
样可以提前做好财务规划，预估
可能的报销金额，减轻经济压力。

2.优先选择目录内项目

手术耗材、靶向药尽量使
用医保目录内品种，扩大可报
销基数。在就医过程中，参保
人应与医生沟通，尽量选择医
保目录内的药品、耗材和治疗
项目。这样可以增加可报销的
费用基数，提高大病保险的报
销金额，从而更有效地减轻个
人医疗费用负担。

3.困难群体主动登记

持低保证、特困证等至街道
医保办备案，确保倾斜政策生
效。属于困难群体的参保人，如
低保对象、特困人员等，应及时到
当地街道的医保办公室进行备案
登记。这样可以确保在享受大病
保险时，能够按照国家规定的倾
斜政策，享受降低起付线、提高报
销比例等优惠待遇，进一步减轻
医疗费用负担。

大病保险制度如同一把
“隐形保护伞”，在疾病风暴来
袭时默默撑起希望。从刘叔叔
的案例我们看到：了解政策、善
用规则，就能将几十万元账单
降至数万元，减轻自己的医疗
费用负担。

激活“隐形报销”
须避免四大误区

从制度建立开始，大病保险
制度就不需要单独申请参保，所
有缴费参加城乡居民基本医疗保
险的群众都是大病保险参保人，
不需要单独缴费。目前，尽管大
病保险已覆盖全国超95%的参
保人，但调查显示，仍有不少的参
保人存在四个认知误区：

误区1
必须得了癌症才能用

【真相】
任何疾病的自付费用累计超

标均可触发。大病保险并不局限
于某些特定的重大疾病，而是以医
疗费用为判定标准。只要参保人
在一年内累计自付的医保目录内
费用超过当地规定的起付线，无论
是治疗癌症、心脏病、糖尿病等慢
性病，还是其他的高额医疗费用，
都可以享受大病保险的报销。

误区2
必须住院才能累计费用

【真相】
北京、上海、广州等 38 个城

市已试点将高血压、糖尿病等门
诊慢特病费用纳入累计范围。这
意味着，参保人在门诊治疗这些
慢性疾病时所产生的费用，也可以
累积到大病保险的报销范围内。
例如，杭州糖尿病患者赵阿姨年度
门诊购药花费9.6万元，其中基本
医保报销 5.76 万元，自付 3.84 万
元。而杭州大病保险起付线为2.5
万元，在触发大病保险报销起付标
准后，系统自动结算（3.84万-2.5
万）×65%=8710元，赵阿姨实际自
付降至2.969万元，相当于每月药
费从8000元降至2474元。

误区3
需要自己申请才能报销

【真相】
2024年全国已实现“自动累

计、刷卡直报”。患者在定点医院
结算时，系统自动计算基本医保
和大病保险报销金额，无需单独
申请。这大大简化了报销流程，
参保人在就医时只需正常刷卡结
算，系统会自动判断是否符合大
病保险的报销条件，并实时结算
报销金额，无需患者额外提交申
请材料。

误区4
异地就医不能享受优惠

【真相】
跨省就医时，只要提前在“国

家医保服务平台”App备案，起付
线和报销比例均按参保地政策执
行。例如，湖南参保人在上海住
院，大病保险规则仍参照湖南标
准。参保人在异地就医前，只需
在App上完成备案手续，就可以
确保在异地就医时享受与参保地
相同的起付线和报销比例，不会
因为异地就医而影响大病保险的
待遇。 据国家医保局
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2024年3月，北京郊区的低保户刘叔叔被确诊为
胃癌，手术和化疗费用预估超过30万元。家境清贫的
他面对预估的高昂手术费用，怕拖垮这个家庭，犹豫
是否接受治疗，直到后来女儿告诉他：“爸，您别担心，
咱们有大病保险制度，是可以报销一部分费用的。”最
终，刘叔叔顺利完成手术，个人仅承担4.8万元。

刘叔叔的遭遇，正是大病保险制度在托底，它显
著缓解了困难群体的经济压力。但遗憾的是，这项
与基本医保深度绑定的“隐藏待遇”，许多人直到患
病才知晓它的存在。它究竟如何运作？为何能成为
家庭灾难性医疗支出的“刹车器”？记者通过真实账
本、政策透视和实用指南，揭开这项“隐形待遇”如何
成为千万家庭的救命绳。

从“隐形”到“救命”
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大病保险是国家在基本医保基础上建立

的补充保障机制，所有参加城乡居民医保、城
镇职工医保的参保人均可自动享受（无需额
外缴费）。它的核心功能是对高额医疗费用
进行“二次报销”，防止因病致贫。

追溯这项制度的诞生，2012年发改委
等六部门印发《关于开展城乡居民大病保险
工作的指导意见》，在广东湛江、江苏太仓等
地开启试点。当时的中国，每年因大病致
贫、返贫的家庭超300万户，某地调查显示
癌症患者中42%曾放弃治疗。经过3年探
索，2015年国务院决定全面实施，建立“基
本医保+大病保险+医疗救助”三重保障。
制度设计中包括：

■自动参保

无需额外缴费，随基本医保自动
覆盖。

■动态起付

参考居民人均可支配收入50%设定。

■分段报销

费用越高报销比例越高，北京等地
对超30万元部分报销达90%。

■智能结算

2023年全国实现“一站式”即时结
算，报销时长从45天缩至实时。

此前国家医保局信息显示，10余年来，
大病保险累计惠及近亿患者。仅2023年，享
受大病保险报销的就达1156万人，人均减负
约8000元，最高可报销上百万元。与基本医
保不同，大病保险的报销规则更聚焦于“费
用”而非“病种”。以2024年北京市政策为
例，当参保人年度内累计自付的医保目录内
费用超过30404元时，超出的部分可按60%
~70%分段报销，且上不封顶。这意味着，无
论是癌症手术、罕见病治疗，还是多次住院产
生的叠加费用，只要达到起付线，就能触发报
销。

“二次报销”逻辑
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要读懂大病保险的“二次报销”逻辑，必须将其

与基本医保视作阶梯式保障体系。如果把医疗费用
比作洪水，基本医保是第一道堤坝，大病保险则是加
固的第二道防洪墙——两者通过差异化的报销规则
形成互补，共同抵御灾难性医疗支出的冲击。

1.起付线与累计方式：基本医保按次计算门诊/
住院起付线，而大病保险按年度累计自付费用。例
如，基本医保的门诊起付线可能是每次就诊的一定
金额，而大病保险则是在整个年度内累计自付费用
达到起付线后开始报销。

2.报销比例与费用分段：基本医保报销比例受
医院等级限制，大病保险则对高额部分进行报销，采
用“分段递增”报销策略。这意味着，随着医疗费用
的增加，大病保险的报销比例也会相应提高，从而更
有效地减轻患者的经济负担。

3.保障范围与病种限制：基本医保通常有明确
的保障范围，包括特定的疾病和治疗项目。而大病保险
则更侧重于高额医疗费用的保障，不限定具体病种。只
要患者的自付费用达到起付线，无论是治疗癌症、心脏
病还是其他疾病，都可以享受大病保险的报销。

为了方便大家理解，下面给大家详细举例拆解报销
规则，以刘叔叔的胃癌治疗为例（总费用30万元）——

■基本医保报销

目录内费用24万元，按75%报销18万元，自付6万元。

■触发大病保险

自付6万元超过起付线（30404元），进入二次报销。

■享受倾斜政策

刘叔叔是低保户，起付线降低50%至15202元，
各段报销比例提高5%。

■最终报销计算

60000-15202=44798元，前5万元按65%报销
32500元，剩余部分因未超5万元不触发更高比例。

■实际自付

60000-32500=27500元，比普通参保人少付
14472.4元！

不难发现，这一机制显著缓解了困难群体的压力。
根据国家医保局数据，2023年全国低保对象大病保险
平均报销比例达68%，比普通人群高出12个百分点。

三招用好大病保险
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