附件1：

2022年度大学生医保待遇简介

一、大学生医保的参保待遇享受期

大学生参保缴费后，在医保待遇享受期内转学、休学、退学的，其医疗保险待遇不受影响，可继续享受完当年度的医疗保险待遇。转学的大学生在第二年应参加转入高校的大学生医保，休学的大学生还应在本校继续缴纳医保费。对于各种原因被取消学籍办理退学的大学生，在享受完当年度的医疗待遇后，高校不再为其办理参保缴费。

二、大学生医保保障范围及医疗待遇支付标准

大学生参加城镇居民基本医疗保险保障范围为：普通门诊统筹、门诊意外伤害、门诊特殊治疗病种、门诊特殊慢性病、门诊抢救、住院治疗、生育。

1.普通门诊统筹：在定点医疗机构（西北农林科技大学医院）发生的、由校医院医生转诊至杨凌示范区医院的，以及寒暑假期间、实习期间发生的符合基本医疗保险规定的普通门诊医疗费用，不设起付线，由统筹基金按70%比例支付，普通门诊每年最高报销限额500元。

2.门诊治疗意外伤害：包括骨折、关节脱位、呼吸道异物三种常见疾病。因意外伤害引起上述疾病治疗时，医疗费用由统筹基金按75%标准支付，最高支付限额为2000元。

3.门诊特殊治疗病种：包括各类结石，不设起付线，发生的符合医保政策范围内费用按75%报销，年度最高支付限额为1000元。

4.门诊特殊慢性病：病种范围按杨凌示范区城镇居民基本医疗保险相关规定执行。在定点医疗机构发生的门诊特殊慢性病医疗费用由统筹基金按照80%-85%的标准支付。

	类别
	病种名称
	起付线
	报销比例
	最高支付限额

	门诊特殊慢性病
	1.恶性肿瘤放化疗；2.恶性肿瘤门诊用药；3.慢性肾功能衰竭尿毒症期门诊血液透析；4.人体器官移植术后服抗排斥药；
	0
	85%
	200000

	
	1.冠状动脉粥样硬化性心脏病（不含隐匿型）；2.慢性肺源性心脏病；3.原发性高血压（Ⅱ期以上）；4.脑血管病恢复期；5.肝硬化失代偿期；6.糖尿病合并慢性并发症；7.慢性肾小球肾炎及肾病综合症；8.精神疾病；9.红斑狼疮；10.帕金森综合症；11.支气管炎；12.支气管肺炎；13.心肌炎；14.过敏性紫癜；15.泌尿系感染；16.急性肾小球肾炎；17.血小板减少性紫癜；18.营养性贫血； 19.抑郁症门诊使用抗抑郁药物；20.结核病；21.强直性脊柱炎；22.硬皮病；23.先天性心脏病
	0
	80%
	5000

	
	1.慢性活动性肝炎
	0
	85%
	10000

	
	1.再生障碍性贫血；2.白血病；3.血友病；4.生长激素缺乏症门诊使用重组人生长激素。
	0
	85%
	20000


5.门诊抢救：凡昏迷、严重休克、大出血、中毒、严重脱水、高热惊厥、严重创伤所致严重呼吸困难、自发性或损伤性气胸、血气胸、喉梗塞及气管支气管堵塞、严重心律失常，各种原因造成内外出血危及生命者，急性心力衰竭、呼吸衰竭、肾功能衰竭等生命体征改变者，按住院比例报销。

6.住院：在基本医疗保险定点医疗机构发生的符合政策规定的住院费用，设定统筹基金起付标准和年度累计最高支付限额。
	医院级别
	起付标准
	支付比例

	社区卫生服务机构
	100
	92%

	一级医院
	100
	92%

	二级医院
	200
	90%

	三级医院
	300
	82%


7.生育：正常分娩最高限额2000元，剖宫产最高限额3000元。生育费用低于限额标准的，按实际发生费用补贴；高于限额标准的，按限额标准补贴。
三、大学生医保基金不予支付的医疗费用

①基本医疗药品目录、诊疗项目和服务设施标准以外的费用。②健康体检、计划免疫、预防保健、艰苦教育等公共卫生服务的费用。③未在西北农林科技大学医院办理转诊转院审批备案手续，自行外出就医的医疗费用。④整形、美容、酗酒、吸毒、打架斗殴、自杀、自残及违法犯罪行为所致的医疗费用，以及因医疗事故所增加的医疗费用。⑤按有关规定不予支付的其他费用。

四、大学生医保住院费用的二次补助及补助标准

参保大学生在一个参保年度内单次或多次住院，在基本医疗保险基金支付后，个人自付的政策范围内住院费用累计超过5000元以上部分，分段按比例报销。具体报销比例如下：

	个人负担中符合

政策范围内费用（元）
	二次补助

支付比例（%）

	5000（不含）—30000（含）
	70

	30000（不含）—100000（含）
	80

	100000（不含）以上
	90


五、一个年度内统筹基金累计最高支付限额为30万元，年度最高支付限额是指参保患者个人年度获得大学生医疗保险各类基金支付的总和，包括门诊、门诊特殊疾病、住院、二次补助等。

六、参保大学生办理报销事宜的相关规定

1、普通门诊报销：在校期间，参保大学生持医保卡、社保卡或者医保电子凭证在校医院就诊结算时直接报销。若由校医院医生转诊至杨凌示范区医院的，或寒暑假期间、实习期间发生的符合基本医疗保险规定的普通门诊医疗费用准备相关材料于费用发生之日起90天内交于校医院医保办办理报销事宜。超过时间，一律不予报销。

2、特殊门诊报销：门诊意外伤害、门诊特殊治疗、门诊抢救于费用发生之日起90天内向校医院医保办提交相关报销材料；门诊慢病于整个参保年度结束即（2022年12月31日）之前提交2022年度的报销材料。超过报销时间，一律不予报销。

3、住院报销：区内就诊：在校医院或杨凌示范区医院就诊的，入院时请持社保卡、医保卡或医保电子凭证，在医院医保部门做医保登记，待出院结账时直接报销。

区外就诊：若就诊医院具备异地实时结算的条件，可电话联系校医院医保办按要求做异地备案，待出院结账时在就诊医院直接报销；若不符合，请于出院之日起90天内向校医院提交相关报销材料。超过时间，一律不予报销。

4、生育报销：参保大学生发生符合生育报销的医疗费用请于出院之日起90天内向校医院提交相关报销材料。超过时间，一律不予报销。

注：具体报销材料详见校医院网站
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