

咸阳市城镇职工基本医疗政策
  2022.01.01
住院政策

1．年度内封顶：40万
2．住院结算方式：普通疾病、病种支付疾病、单病种。
3．住院起付标准金(市级统筹地区单病种支付疾病及病种支付疾病除外）按定点医疗机构级别设定，具体标准见下表：

	就医类别
	定点医疗机构级别
	起付标准金

（元/每次住院）

	市级统地筹区
	三级
	1200

	转院及异地备案人员
	三级
	1500

	未办理转院及异地备案人员
	三级
	2500


4．普通疾病报销比例按下表规定支付：
	定点医疗机构级别
	基本医疗保险基金支付比例（%）


	
	在职
	退休

	三级
	90
	92


5．床位标准：医疗服务设施（床位费）可纳入医疗保险支付范围的最高标准见下表：

	定点医疗机构级别
	标准（元/床·日）

	三级
	32


6．乙类药品：总费用个人先自付比例按下表规定执行(分段计算）：
	乙类药品总费用（元）
	个人先自付比例（%）

	5000以上
	25


7．材料（病种支付疾病、门诊血液透析及滤过除外）费用个人先自付比例按下表规定执行(分段计算）：

	材料总费用（元）
	个人先自付比例（%）

	0—10000（含10000）
	10

	10000-50000（含50000）
	20

	50000以上
	40


（以上材料中门诊血液透析及滤过除外，门诊血液透析、滤过使用的材料仅限透析器、滤过器及一次性血路管道）。
 8．大型检查：参保职工住院行在基本医疗保险政策范围内1000元以上（含1000元）的大型医疗检查项目费用，按下表规定的比例先行自付后，剩余部分按基本医疗保险政策规定支付（非分段计算）。

	检查费（元）
	个人先自付比例（%）

	1000—3000（含3000）
	20

	3000-8000（含8000）
	30

	8000以上
	40


对单项费用在1000元以上（含1000元）的检查，须经科室主要负责人和医院医保负责人审批后方可进行，审批单须附在病历当中。
9．病种支付疾病：城镇职工患下列疾病住院治疗，医疗费用限额按下表规定的标准执行(仅限市级统筹地区）：

	序号
	病种支付疾病
	医疗限额（元）
	材料费用限额（元）

	1
	鼻中隔偏曲手术治疗
	6330
	　

	2
	白内障超乳+晶体植入（单侧）
	4600
	800

	3
	白内障囊外+晶体植入（单侧）
	3910
	800

	4
	冠心病冠状动脉造影术
	7480
	4200

	5
	心脏射频消融术
	26450
	9000

	6
	冠心病支架置入（一个支架）
	37950
	20200

	7
	冠心病支架置入（二个支架）
	51750
	31700

	8
	冠心病支架置入（三个支架）
	65550
	43200

	9
	冠状动脉搭桥术（不停跳）
	57500
	15000

	10
	冠状动脉搭桥术（停跳）
	67850
	15000

	11
	永久单腔起搏器置入
	29900
	15000

	12
	永久双腔起搏器置入
	47150
	32000

	13
	锁骨骨折钢板内固定术（单侧）
	4540
	1000

	14
	锁骨骨折钢板内固定术（双侧）
	6750
	2000

	15
	肱骨干骨折手术（单侧）
	12410
	4000

	16
	肱骨干骨折手术（双侧）
	18160
	8000

	17
	肱骨髁上骨折切开复位+内固定术
	8300
	4100

	18
	肱骨内髁骨折切开复位+内固定术
	7400
	3200

	19
	肱骨外髁骨折切开复位+内固定术
	7400
	3200

	20
	肱骨内外髁骨折切开复位+内固定术
	11200
	6400

	21
	尺骨鹰嘴骨折切开复位+内固定术
	7500
	3300

	22
	尺骨骨折切开复位+内固定术
	7500
	3300

	23
	桡骨骨折切开复位+内固定术
	5700
	1500

	24
	尺桡骨双骨折切开复位+内固定术
	9600
	4800

	25
	股骨粗隆骨折钉板内固定术（单侧）
	11260
	5000

	26
	股骨粗隆骨折钉板内固定术（双侧）
	18000
	10000

	27
	股骨干骨折手术（单侧）
	13230
	4500

	28
	股骨干骨折手术（双侧）
	19550
	9000

	29
	股骨颈骨折切开复位+内固定术
	11500
	6300

	30
	胫骨干骨折手术（单侧）
	9370
	3750

	31
	胫骨干骨折手术（双侧）
	14510
	7500

	32
	胫腓骨双骨折切开复位+内固定术
	9050
	3750

	33
	胫骨平台骨折
	8300
	3300

	34
	髌骨骨折切开复位+内固定术
	8500
	4000

	35
	髋关节脱位切开复位术（单侧）
	7110
	1500

	36
	髋关节脱位切开复位术（双侧）
	9980
	3000

	37
	骨盆骨折手术
	13800
	5000

	38
	胸腰椎骨折手术　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	16680
	7800

	39
	人工半髋关节置换（单侧）
	16100
	7000

	40
	人工半髋关节置换（双侧）
	25300
	14000

	41
	人工全髋关节置换（单侧）
	24150
	12000

	42
	人工全髋关节置换（双侧）
	40250
	24000

	43
	人工膝关节置换（单侧）
	25300
	13000

	44
	人工膝关节置换（双侧）
	41400
	26000

	45
	胆囊腹腔镜切除术
	7250
	　

	46
	胆囊切除术
	6210
	　

	47
	急性阑尾炎手术治疗
	5180
	　

	48
	急性阑尾炎经腹腔镜阑尾切除术
	5700
	　

	49
	卵巢肿瘤手术(单侧、良性)
	6670
	　

	50
	卵巢肿瘤手术(双侧、良性)
	7480
	　

	51
	子宫肌瘤手术治疗
	7240
	　

	52
	子宫肌瘤腹腔镜手术治疗
	8240
	　

	53
	异位妊娠腔镜治疗
	7480
	　

	54
	异位妊娠手术治疗
	6330
	　

	55
	功能性子宫出血子宫切除术
	4600
	　

	56
	功能性子宫出血腹腔镜手术治疗
	5600
	　

	57
	子宫腺肌症子宫切除术
	4600
	　

	58
	子宫腺肌症腹腔镜手术治疗
	5600
	　

	59
	前列腺增生手术（汽化电切）
	7820
	　

	60
	简单血栓性外痔手术治疗
	2200
	　

	61
	内痔切除术
	2500
	　

	62
	外痔切除术
	2500
	　

	63
	肛裂切除术
	2800
	　

	64
	混合痔切除术
	3200
	　

	65
	肛瘘（肛周脓肿)手术治疗
	4500
	　

	66
	甲状腺肿瘤手术治疗（单侧良性）
	4370
	　

	67
	甲状腺肿瘤手术治疗（双侧良性）
	5180
	　

	68
	慢性扁桃体炎手术治疗（单侧）
	3450
	　

	69
	慢性扁桃体炎手术治疗（双侧）
	3780
	　

	70
	前庭大腺囊肿手术治疗
	2880
	　

	71
	乳腺肿瘤手术治疗（单侧良性）
	3220
	　

	72
	乳腺肿瘤手术治疗（双侧良性）
	4140
	　

	73
	睾丸鞘膜积液手术治疗（单侧）
	3910
	　

	74
	睾丸鞘膜积液手术治疗（双侧）
	4490
	　

	75
	精索静脉曲张高位结扎术
	3220
	　

	76
	精索鞘膜积液鞘膜切除术
	3340
	　

	77
	胃溃疡胃大部切除术
	5000
	　

	78
	胃穿孔手术治疗（修补术）
	5400
	　

	79
	大隐静脉曲张手术治疗（单侧）
	3300
	　

	80
	大隐静脉曲张手术治疗（双侧）
	4500
	　

	81
	腘窝囊肿切除术
	2500
	　

	82
	腹股沟直疝修补术（单侧）
	4250
	650

	83
	腹股沟直疝修补术（双侧）
	5900
	1300

	84
	腹股沟斜疝修补术（单侧）
	4250
	650

	85
	腹股沟斜疝修补术（双侧）
	5900
	1300

	86
	股疝手术治疗（单侧）
	4250
	650

	87
	股疝手术治疗（双侧）
	5900
	1300

	88
	肾结石手术治疗
	5800
	　

	89
	附睾良性肿瘤切除术
	3000
	　

	90
	腱鞘囊肿手术治疗
	1600
	　

	91
	臀肌挛缩手术治疗（单侧）
	4500
	　

	92
	臀肌挛缩手术治疗（双侧）
	5000
	　

	93
	鼻窦炎手术治疗（单侧）
	2800
	　

	94
	鼻窦炎内窥镜手术治疗（单侧）
	3200
	　

	95
	鼻窦炎手术治疗（双侧）
	3300
	　

	96
	鼻窦炎内窥镜手术治疗（双侧）
	3700
	　

	97
	鼻息肉摘除术
	3000
	　

	98
	腺样体肥大手术治疗
	3300
	　

	99
	慢性泪囊炎鼻腔泪囊吻合术
	2200
	　

	100
	先天性上眼睑下垂手术治疗
	2000
	　

	101
	视网膜脱落（破裂）手术治疗
	3300
	　

	102
	青光眼手术治疗
	3200
	　

	
	2021年新增病种及日间手术
	
	

	1
	跟骨骨折（切开复位撬拔术

	15300
	3400

	2
	踝关节骨折（三踝骨折切开复位内固定术）

	17400
	4300
	

	3
	三踝骨折（三踝骨折切开复位内固定术）
	17400
	4300

	4
	双踝骨折（三踝骨折切开复位内固定术）
	17400
	4300

	5
	先天性房间隔缺损（介入治疗）
	25600
	8400

	6
	先天性室间隔缺损（介入治疗）
	25600
	8400

	7
	白内障超乳+晶体植入（单侧日间手术）
	4100
	800

	8
	隐睾下降固定术、附睾切除术（单侧日间手术
	3930
	

	9
	鞘膜积液（单侧交通性鞘膜积液修补术日间手术
	3710
	

	10
	翼状胬肉切除+角膜移植术+结膜囊成形术（日间手术
	3150
	


报销比例：基金支付80%，参保职工个人承担20%
其中上述疾病治疗所涉及的材料费用按上表格规定的标准执行（未在范围的材料费用及超出材料费用限额部分由参保职工个人负担）。
医疗费用限额是指可纳入医疗保险支付范围的费用，超过医疗费用限额部分由定点医疗机构承担。

病种结算疾病患者若同时有并发症、合并症时即按普通病结算(材料费用仍按病种结算疾病标准执行）。

2021年新增床日付费病种
	　
	职工
	居民

	精神疾病
	215元
	162元

	结核病
	325元
	243元


10．单病种：单病种疾病调整为以下8种：恶性肿瘤、肝硬化晚期、白血病、慢性肾功能衰竭、脑出血、骨髓异常增生综合症、急性出血坏死性胰腺炎、先天性心脏病合并肺动脉高压（上述所属病种或治疗简称单病种支付疾病）在市级统筹地区定点医疗机构住院治疗可纳入医疗保险支付范围的费用按下表规定分担：
	定点医疗机构级别
	基本医疗保险基金

支付比例（%）
	个人自付

比例（%）

	
	在职
	退休
	  在职
	  退休

	三级
	87
	89
	13
	11

	二级
	89
	91
	11
	9


生育待遇

生育医疗费用标准
1.生育保险并入城镇职工基本医疗保险后，执行统一的药品目录以及基本医疗保险诊疗项目和医疗服务设施范围。统筹区内、外发生的可纳入医疗保险基金支付范围的医疗费用（个人先自付比例、基金年最高支付限额按基本医疗保险相关规定执行），按下表规定支付（基本医疗保险和大额医疗补助均按此标准执行）
	序号
	类    别
	医保基金支付限额（元）
	医保基金支付范围

	1
	产前检查
	1000
	不含流产（引产）人员

	2
	流产

引产
	不满4个月流产
	500
	除因涉及婴儿存活质量（如死胎、畸形胎、胚胎停止发育等）或女工生命安全问题，基金按规定支付外，其他人为性流产、引产不在支付范围。

	
	
	满4个月不满7个月流产
	1500
	

	3
	正常分娩（含怀孕7个月以上的早产）
	3500
	多胞胎生育的，每多生一个婴儿，增加生育医疗费500元。

	4
	剖宫产
	6000
	


2.参保女职工在市级统筹地区定点医疗机构因门诊或住院流产（引产）、正常分娩（含怀孕7个月以上早产的）或剖宫产分娩产生的可纳入医疗保险支付范围的费用，持社会保障卡（医疗保险卡）在定点医疗机构医保科结算。

3.可纳入医疗保险支付范围的产前检查费，在正常分娩（含怀孕7个月以上早产的）或剖宫产分娩就诊医疗机构持有效票据使用社会保障卡（医疗保险卡）一并结算。
医疗保险统筹基金不予支付范围
1. 体育健身、养生保健消费、健康体检；

2. 不符合基本医疗保险药品目录、诊疗项目范围、医疗服务设施标准所规定项目范围的（国家另有规定的除外）；
3. 参保职工在市级统筹地区未持社会保障卡（医疗保险卡）就诊所发生的生育医疗费；

4. 在境外生育分娩的；

5. 重复参保并已报销的；

6. 国家规定的基本医疗保险基金不予支付的其他费用。
分级诊疗

转诊原则：对以下几类特殊情况参保患者无需办理转诊手续。

1. 孕产妇、65周岁及以上老年人；
2. 病情紧急、危重需要采取紧急措施及时入院治疗的（抢救、急诊危重患者由就诊医院出据急诊证明）；

3. 手术病人复诊、肿瘤疾病、精神疾病、传染病等；

4. 参保职工在咸阳辖区之外一年以上且办理异地安置的；

5. 参保职工基本医疗保险政策确定的单病种及病种支付疾病。

规范分级诊疗政策：对符合诊治规范要求的上转患者，上级医疗机构执行两级医疗机构起付线差额部分。符合下转条件的参保患者转至下级定点医疗机构住院，且继续按照医疗技术操作规范实施与本次在上级医疗机构诊疗疾病相关医学康复治疗的，取消下级医疗机构起付线。

门诊基本医疗保险待遇
（1） 门诊大额慢性病范围为及报销标准：

	序号
	疾病名称
	报销比例%
	基本医疗保险基金报销范围

	
	
	在职
	退休
	

	1
	恶性肿瘤直线加速器放疗
	88
	90
	仅指治疗及材料费用

	2
	骨髓异常增生综合症
	88
	90
	仅限药物治疗

	3
	慢性肾功能衰竭腹膜透析
	88
	90
	仅包括腹膜透析液及重组人促红素、骨化三醇，重组人促红素每月不超过40000IU，骨化三醇每月不超过30粒

	4
	恶性肿瘤化疗
	88
	90
	化疗指《药品目录》西药部分中的抗肿瘤用药及中成药部分中的肿瘤用药

	5
	器官移植术后抗排异反应
	88
	90
	仅限药物治疗

	6
	白血病
	88
	90
	仅限药物治疗

	7
	血友病
	88
	90
	仅限药物治疗

	8
	硬皮病
	88
	90
	仅限药物治疗

	10
	偏瘫
	88
	90
	报三个月，月限额2150元

	
	慢肾衰血液透析及滤过
	具体政策下文详细说明


偏瘫：将首次发病导致偏瘫（12个月以内），在具有康复医学诊疗资质的定点医院门诊行运动疗法、肢体综合训练、认知感觉功能障碍、作业疗法纳入城镇职工医疗保险门诊大额慢性病支付范围（仅限市级统筹区，基金支付不超过3个月，医疗保险基金支付每月不超过2150元）。
（二）血液透析滤过及在透析滤过期间所使用的药品及材料费用符合基本医疗保险政策规定的，由基本医疗保险基金和参保职工按下表规定分担（定点医疗机构应合理确定参保人员血液透析、滤过次数，原则上每周两次或每两周五次，每次血液透析或滤过时间4－6小时，血液透析滤过次数按血液透析滤过次数与血液透析次数1/10确定，最多不超过2/10，基本医疗保险基金每月最高支付14次）。
	
	次均费用（元）
	基本医疗保险基金支付（元）
	个人自付（元）

	三级
	500
	470
	30

	二级
	450
	425
	25


次均费用包含血液透析，血液透析滤过、材料费及所使用的重组人促红素、骨化三醇费用。门诊血液透析、滤过使用的材料仅限透析器、滤过器及一次性血路管道。
慢性肾功能衰竭门诊血液透析（含滤过）期间，统筹区内定点医疗机构应根据患者病情向每名参保职工提供重组人促红素每月不超过40000IU，骨化三醇每月不超过30粒。

（三）、门诊特殊病鉴定时间为每年5月25日至6月5日。

医疗保险经办机构应于每年6月25日前公布门诊特殊病鉴定通过人员名单。
门诊特殊病病种、月医疗费限额、基本医疗保险基金支付范围及有效期限见下表：

	序号
	病种名称
	月医疗费

限额(元)
	基本医疗保险

基金支付范围
	有效期限（年）

	1
	原发性高血压2级以上（含2级）
	260
	仅限高血压病及其合并症

药物治疗
	5

	2
	冠状动脉粥样硬化性心脏病
	280
	仅限药物治疗
	5

	3
	脑血管病恢复期
	340
	仅限药物治疗
	5

	4
	慢性肾小球肾炎及肾病综合症
	280
	仅限药物治疗
	5

	5
	慢性再生障碍性贫血
	480
	仅限药物治疗和输血治疗
	5

	6
	糖尿病及糖尿病伴并发症
	300
	仅限降糖及合并症药物治疗
	5

	7
	肝硬化失代偿期
	400
	仅限药物治疗
	长期

	8
	慢性肺源性心脏病
	390
	仅限药物、吸氧治疗
	长期

	9
	精神疾病
	230
	仅限药物治疗
	5

	10
	系统性红斑狼疮
	340
	仅限药物治疗
	5

	11
	帕金森综合症
	340
	仅限药物治疗
	5

	12
	恶性肿瘤晚期
	480
	仅限放、化疗以外的药物治疗
	长期

	13
	多耐药肺结核
	400
	仅限药物治疗
	2

	14
	慢性活动性肝炎
	350
	仅限药物治疗
	2

	15
	类风湿性关节炎
	280
	仅限药物治疗
	5

	16
	甲状腺功能亢进
	230
	仅限药物治疗
	2

	17
	甲状腺功能减退
	260
	仅限药物治疗
	2

	18
	慢性阻塞性肺病
	350
	仅限药物治疗
	长期

	19
	风心病（有心衰）
	280
	仅限药物治疗
	5

	20
	强直性脊柱炎
	280
	仅限药物治疗
	长期

	21
	癫痫
	230
	仅限药物治疗
	2

	22
	大骨节病（Ⅱ、Ⅲ度患者
	110
	仅限药物治疗
	5

	23
	中重度氟骨症
	120
	仅限药物治疗
	5

	24
	慢性克山病
	220
	仅限药物治疗
	5

	25
	肝豆状核变性
	850
	仅限药物治疗
	长期

	26
	间质性肺炎
	850
	仅限药物治疗
	长期

	27
	阿尔茨海默病
	850
	仅限药物治疗
	长期


门诊特殊病患者购买的同种药品或同一性质的药品最大量不得超过一个月的使用量。

门诊特殊病月起付标准金30元。月起付标准金＜门诊特殊病可纳入医疗保险支付范围的费用≤月医疗费限额的部分，基本医疗保险统筹基金支付80%。

市级统筹区内鉴定通过的参保人员自7月1日在定点医药机构就诊或购药，持医疗保险卡（社会保障卡）结算。

因冠状动脉粥样硬化性心脏病行支架置入，可在术后次月享受门诊特殊病待遇至最近年度6月。若需继续按冠状动脉粥样硬化性心脏病享受门诊特殊病待遇，应在最近年度5月重新申请参加门诊特殊病鉴定。

门诊特殊病患者从入院至出院所在月期间不得享受门诊特殊病待遇。先享受了门诊特殊病待遇再住院的患者，出院次月不得享受门诊特殊病待遇。
（四）、门急诊抢救： 

参保职工在门诊发生的可纳入医疗保险支付范围的急诊抢救费用，在扣除市级统筹地区相应级别医院住院起付标准金后，基本医疗保险基金支付80%。
 门诊急诊和抢救病种范围（经门诊急诊、抢救无效死亡者不受病种限制，无起付金）：昏迷、休克、大出血、中毒、严重脱水、高热惊厥、严重心律失常、急性心力衰竭、呼吸衰竭、肾功能衰竭。
经门诊急诊抢救的参保职工报销时需提供就诊医院医保科出具的为当地医疗保险定点医疗机构及医院等级的证明、有效票据、急诊病历、费用明细（加盖医院公章）及医疗保险卡（社会保障卡）、身份证（由他人代办的需提供代办人身份证及复印件）。
（五）、市级统筹地区城市公立医院门诊诊查费支付按下表规定执行：

	项目名称
	计价单位
	医院
等级
	最高
限价（元）
	医保支付（元）
	个人
自付（元）

	普通门诊诊查费
	次
	三级
	8
	4
	4

	
	
	二级
	6.5
	3.5
	3

	
	
	一级
	5
	3
	2

	主任医师诊查费
	次
	三级
	15
	8
	7

	
	
	二级
	12
	7
	5

	
	
	一级
	9.5
	5.5
	4

	副主任医师诊查费
	次
	三级
	12
	7
	5

	
	
	二级
	9.5
	5.5
	4

	
	
	一级
	7.5
	4.5
	3

	急诊诊查费
	次
	三级
	12
	5
	7

	
	
	二级
	9.5
	4.5
	5

	
	
	一级
	7.5
	4.5
	3

	普通门诊中医辨证论治
	次
	三级
	11
	5
	6

	
	
	二级
	9
	4
	5

	
	
	一级
	7
	4
	3

	主任医师门诊中医辨证论治
	次
	三级
	18
	9
	9

	
	
	二级
	14
	7
	7

	
	
	一级
	12
	7
	5

	副主任医师门诊中医辨证论治
	次
	三级
	15
	8
	7

	
	
	二级
	12
	6
	6

	
	
	一级
	9.5
	5.5
	4

	急诊中医辨证论治
	次
	三级
	15
	6
	9

	
	
	二级
	12
	5
	7

	
	
	一级
	9.5
	4.5
	5
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