
鄂 州 市 医 疗 保 障 局

文件鄂 州 市 财 政 局
鄂 州 市 卫 生 健 康 委 员 会

鄂州医保发〔2026〕14号

关于落实《省医保局 省财政厅
省卫健委关于推行住院分娩政策范围内
医疗费用“零自付”的通知（试行）》

的通知（试行）

各区医疗保障局、财政局、卫生健康局，葛店经开区社会保

险服务中心、临空经济区经济发展局、市医疗保障服务中心、

各定点医疗机构：



为切实降低群众生育成本，现将《湖北省医疗保障局湖

北省财政厅湖北省卫生健康委员会关于推行住院分娩政策

范围内医疗费用“零自付”的通知（试行）》（鄂医保发〔2026〕

12号）转发给你们，请遵照执行。同时，将我市各级定点医

疗机构医保支付标准明确如下：

1.自然分娩（常规）：三级医疗机构 4500元/例，二级

医疗机构 4000元/例，一级医疗机构（含乡镇卫生院）3300

元。

难产分娩的，在自然分娩基本服务包基础上增加 1000

元/例。

2.剖宫产（常规）：三级医疗机构 6000元/例，二级医

疗机构 5400元/例，一级医疗机构（含乡镇卫生院）4500元。

自然分娩转剖宫产的，在剖宫产基本服务包基础上增加

1500元/例。

3.生育多胞胎的，每多生育一个婴儿，自然分娩 1000元

/例，剖宫产增加 1500元/例。

本通知自 2026年 6月 15日执行，试行 2年。现有政策

与本通知不符的，以本通知为准。国家、省有新规定的，从

其规定。

附件：《湖北省医疗保障局湖北省财政厅湖北省卫生健

康委员会关于推行住院分娩政策范围内医疗费用“零自付”的

通知（试行）》（鄂医保发〔2026〕12号）



鄂州市医疗保障局 鄂州市财政局

鄂州市卫生健康委员会

2026年 6月 8日


























