巴中市中医医院医保政策
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医保物价政策概述
科室应做到合理检查、合理用药、合理诊疗、合理收费，控制医疗费用不合理增长，减轻参保患者个人负担。不得分解住院、挂床住院、过度诊疗、过度检查、分解处方、超量开药、重复开药、分解项目收费、重复收费、套用收费 、超标准收费、（串换药品、医用耗材、医疗服务价格项目）、虚构医药服务项目、伪造医疗文书。
病历应清晰、准确、完整，做到医嘱、诊断、票据、结算清单、检查报告、治疗记录、病程记录“七吻合”。
科室对住院患者发生的费用，须按照明细项目（包括医疗服务、药品和材料）逐笔对码登记，做到一日一清，并提供查询服务。

相关术语解释
1、分解住院：指医疗服务提供方未达到出院标准的参保人办理出院，并在短时间内因同一种疾病或相同症状再次办理入院，将参保人员应当一次住院完成的诊疗过程分解为两次及以上住院诊疗过程的行为。
2、挂床住院：指住院期间参保人员长时间离开医疗机构或实际未进行相关诊疗的行为。
3、过度诊疗：指医疗服务提供方违反诊疗规范实施不必要的诊疗项目或实施与疾病关联性不高的诊疗的行为。
4、过度检查：指医疗服务提供方违反诊疗规范实施不必要或与疾病关联性不高的检查项目的行为。
5、分解处方：指应当在一次就诊或一张处方完成的，故意分多次就诊或多张处方完成，以收取更过服务费用的行为。
6、超量开药：指超过规定剂量开药的行为。
7、重复开药：指医疗服务提供方违反临床用药指南或规则，为患者开具多种药理作用相同或作用机制相似的药物的行为。
8、分解项目收费：指违反医疗服务价格项目及价格收费政策规定，将某一诊疗项目的费用分解成多个项目进行收费。
9、重复收费：指收费项目的内涵已包含某操作，在收取该收费项目的同时又单独将项目内涵中包含的操作单独收费，或者使用某一诊疗项目、药品、医用耗材后，反复多次收取费用。
10、套用收费：指因某一诊疗项目无收费标准，而使用其他收费项目标准进行收费。
11、超标准收费：指超出某一诊疗项目的收费标准进行收费。
12、串换药品、医用耗材、医疗服务价格项目：指不执行药品、医用耗材、医疗服务项目的支付名称及价格标准，将医疗保障不予支付的医疗服务项目、药品、耗材等非目录内项目串换成医疗保障目录内的医疗服务价格项目、药品、耗材等进行报销，或将低标准收费项目套入高标准收费项目结算。
13、虚构医药服务项目：指利用参保人信息，办理虚假住院、门诊慢特病、门（急）诊或虚假购药服务等。
14、伪造医疗文书：指利用参保人信息，伪造病情证明、病程记录、手术记录、治疗记录、护理记录、处方、检查报告单等病历相关内容。
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	巴中市城镇职工费用报销标准

	项目
	起付线（元）
	基本医疗保险报销限额
	基本医疗保险报销比例
	公务员报销限额
	公务员医疗补助基金报销比例
	职工大额补充报销限额
	职工大额补充报销比例

	住院
	700
	14万
	80%
	2万
	60%
	50万
	职工基本医疗保险、公务员医疗补助报销后，剩余部分扣减二级定点医疗机构住院起付标准，实行累计分段按比例报销。即10万元（含10万元）以内部分报销85%，10万元以上部分报销90%。退休人员（享受医疗保险退休待遇的参保人员）和患精神病、艾滋病、恶性肿瘤、肾功能衰竭、器官或骨髓移植术后抗免疫排斥治疗的参保人员不计起付标准。80周岁（含80岁）以上的参保人员报销比例在上述比例上增加5%。

	门诊
	在职
	200
	800
	50%
	700 
	60%
	600
	70%

	
	退休
	150
	1000
	60%
	
	
	
	


注：参保人员一个自然年度内累计发生的住院医疗费用（含二类门诊慢特病、生育医疗费用）最高支付限额为66万元（其中：职工基本医疗保险14万元，公务员2万元，职工大额医疗费用补助50万元）。
门诊统筹基金主要用于支付本人在门诊统筹定点医疗机构门诊就医发生的符合基本医疗保险范围的医疗费用。职工门诊统筹基本医疗保险待遇叠加补充医疗保险待遇后，享受公务员医疗补助人员，年度限额为2100元（退休人员为2300元）；享受职工大额医疗费用补助待遇人员，年度限额为1400元（退休人员为1600元）。报销比例：在职职工起付线200元/年，退休人员（享受医疗保险退休待遇的参保人员）起付线150元/年。报销比例：三级定点医疗机构50%，退休人员（享受医疗保险退休待遇的参保人员）支付比例提高10%。支付限额：在职职工支付限额为800元，退休人员支付限额为1000元。公务员医疗补助支付标准：按60%报销，一个自然年度内最高支付限额700元。职工大额医疗费用补助支付标准：按70%报销，一个自然年度内最高支付限额600元。
个人账户的本金和利息归参保人员个人所有，用于支付本人及其配偶、夫妻双方父母、子女的下列费用:
1、在定点医疗机构就医发生的由个人负担的医疗费用;
2、在定点零售药店购买药品、医疗器械、医用耗材发生的由个人负担的费用;
3、参加基本医疗保险、补充医疗保险等与医疗保障相关的社会保险个人缴费。

	巴中市城乡居民住院费用报销标准

	项目
	起付线（元）
	基本医疗保险报销比例
	大病保险报销标准
	医疗救助政策

	住院
	700
	60%
	2025年大病保险起付标准为14448元/年，起付标准至10万元（含10万元）的赔付比例为60%，10万元以上至20万元（含20万元）的赔付比例为70%，20万元以上的赔付比例为85%，无封顶线。特困人员、低保对象、防止返贫监测对象2025年大病保险起付标准为7224元/年，起付标准至10万元（含10万元）的赔付比例为65%，10万元以上至20万元（含20万元）的赔付比例为75%，20万元以上的赔付比例为90%，无封顶线。
	救助对象包括：特困救助、孤儿、低保对象、低保边缘家庭成员、返贫监测对象、因病致贫重病患者。年度救助限额：特困人员、孤儿3万元，低保对象、低保防止返贫监测对象2万元，低保边缘家庭成员、因病致贫重病患者1万元。救助报销比例：特困人员、孤儿按100%给予救助，低保对象按70%给与救助，防止返贫监测对象按65%给予救助，低保边缘家庭、因病致贫重病患者按50%给与救助。


注：我市城乡居民参保人员一个自然年度累计发生的住院医疗费用（含二类门诊特殊疾病）最高支付限额上不封顶（其中城乡居民基本医疗保险最高支付限额为11万元，城乡居民大病保险无封顶线）。
参保城乡居民符合城乡居民基本医疗保险统筹基金支付范围的门诊医疗费用报销50%，不设起付线，一个自然年度内累计最高支付限额为100元。





	巴中市生育保险待遇支付标准

	项目
	定额支付标准（元）

	居民
	顺产
	2000

	
	难产（含剖宫产）
	3500

	
	多胞胎（每多一个婴儿）
	800

	
	怀孕满4个月（孕16周）以上终止妊娠
	1000

	
	怀孕满4个月（孕16周）以上终止妊娠（剖宫产）增加
	500

	
	怀孕不满4个月（孕16周）终止妊娠
	200

	职工
	顺产
	3500

	
	难产（含剖宫产）
	5500

	
	多胞胎（每多一个婴儿）
	800

	
	怀孕满4个月（孕16周）以上终止妊娠
	1800

	
	怀孕满4个月（孕16周）以上终止妊娠（剖宫产）增加
	900

	
	怀孕不满4个月（孕16周）终止妊娠
	500

	注：职工产前检查费，定额补助800元；怀孕满4个月（孕16周）以上终止妊娠500元；怀孕不满4个月（孕16周）终止妊娠200元。居民产前检查费，生育或怀孕满7个月（孕28周）以上终止妊娠500元（参保人员终止妊娠有存活婴儿的，享受产前检查费待遇，生育医疗费待遇按生育标准执行）。










四川省2025年门诊慢病病种及报销标准
	分类    
	病种（亚类病种）
	参保职工报销标准
	参保居民报销标准
	备注

	慢病
	甲状腺功能减退、
	1000元/年
	600元/年
	患有两种及以上门诊慢性病的，可同时申报，认定后其医疗费用均可纳入基本医疗保险统筹基金报销，年度限额标准按其中最高的一种结算。符合医保基金支付范围的部分，统筹基金按90%支付。

	
	 甲状腺功能亢进、
	
	
	

	
	糖尿病伴并发症、
	
	
	

	
	高血压2级及以上（高血压性心脏病）、
	
	
	

	
	结核病、
	
	
	

	
	丙型肝炎、其他病毒性肝炎(不含甲型、丙型肝炎)、
	
	
	

	
	其他精神类疾病（强迫症、器质性精神病、孤独症、血管性痴呆、儿童注意力缺陷症、精神活性物质所致精神障碍）、
	
	
	

	
	癫痫、
	
	
	

	
	心肌病、
	
	
	

	
	支气管哮喘、
	
	
	

	
	银屑病、
	
	
	

	
	特发性炎性肌病（皮肌炎和多肌炎）、
	
	
	

	
	慢性骨髓炎、
	
	
	

	
	先天性心脏病、
	
	
	

	
	慢性高原性心脏病、
	
	
	

	
	包虫病、
	
	
	

	
	痛风、
	
	
	

	
	前列腺增生、
	
	
	

	
	青光眼、
	
	
	

	
	慢性心力衰竭、
	
	
	

	
	自身免疫性肝炎、
	
	
	

	
	进行性肌营养不良
	
	
	

	
	冠心病、
	1500元/年
	800元/年
	

	
	帕金森病、
	
	
	

	
	脑血管病后遗症、
	
	
	

	
	慢性阻塞性肺疾病、
	
	
	

	
	慢性肺源性心脏病、
	
	
	

	
	其他精神类疾病（阿尔茨海默病）、
	
	
	

	
	   心脏瓣膜病（风湿性心脏病）、
	
	
	

	
	重度骨质疏松、
	2000元/年
	1500元/年
	

	
	类风湿关节炎、
	
	
	

	
	强直性脊柱炎
	
	
	

	
	肝硬化、
	
	
	

	
	其他精神类疾病（抑郁症、焦虑症、创伤后应激障碍）、
	
	
	

	
	干燥综合征（舍格伦）、
	
	
	

	
	肾病综合征、慢性肾小球肾炎、
	
	
	









四川省2025年门诊特病病种及报销标准
	特病
	重症肌无力、
	符合医保基金支付范围的部分，一个自然年度内只扣减一次二级定点医疗机构住院起付标准，职工医保参保人员报销70%。
	符合医保基金支付范围的部分，一个自然年度内只扣减一次二级定点医疗机构住院起付标准，居民医保参保人员报销60%。

	
	肝豆状核变性、
	
	

	
	普拉德—威利综合征、
	
	

	
	原发性生长激素缺乏症（儿童生长激素缺乏症）、
	
	

	
	系统性红斑狼疮、
	
	

	
	恶性肿瘤门诊治疗、
	
	

	
	血友病、
	
	

	
	再生障碍性贫血、
	
	

	
	器官移植抗排异治疗、
	
	

	
	耐药结核病、
	
	

	
	重症精神障碍、
	
	

	
	慢性肾功能衰竭透析治疗、
	
	

	
	慢性肾脏病、
	
	

	
	白塞病、
	
	

	
	艾滋病、
	
	

	
	原发免疫性血小板减少症、
	
	

	
	地中海贫血、
	
	

	
	特发性肺间质纤维化、
	
	

	
	克罗恩病、
	
	

	
	溃疡性结肠炎、
	
	

	
	运动神经元疾病[肌萎缩侧索硬化(ALS)]、
	
	

	
	肺动脉高压、
	
	

	
	湿性年龄相关性黄斑变性（脉络膜新生血管）、
	
	

	
	视神经脊髓炎、
	
	

	
	多发性硬化、
	
	

	
	天疱疮、
	
	

	
	噬血细胞综合征、
	
	

	
	脑瘫、
	
	

	
	系统性硬化症（硬皮病）
	
	

	中药饮片部分标注“□”的指单独使用时统筹基金不予支付，且全部由这些饮片组成的处方统筹基金也不予支付。

	丁香
	□
	小茴香
	□
	罗汉果
	□
	炙淫羊藿
	□
	红景天
	□
	金钱白花蛇
	□
	灵芝
	□
	酒蕲蛇
	□
	决明子
	□
	生姜
	□
	核桃仁
	□

	人参片
	□
	山药
	□
	炒黑芝麻
	□
	净山楂
	□
	麦芽
	□
	炙巫山淫羊藿
	□
	辣椒
	□
	蜜百合
	□
	蛤蚧
	□
	余甘子
	□
	黄芪
	□

	八角茴香
	□
	山药片
	□
	珍珠粉
	□
	炒白果仁
	□
	赤小豆
	□
	薄荷
	□
	阿胶珠
	□
	酒蛤蚧
	□
	薏苡仁
	□
	菊花
	□
	肉豆蔻
	□

	刀豆
	□
	川贝母
	□
	草豆蔻
	□
	炒决明子
	□
	花椒
	□
	蕲蛇
	□
	陈皮
	□
	龟板胶
	□
	琥珀
	□
	全蝎
	□
	乌梢蛇肉
	□

	三七粉
	□
	广藿香
	□
	茴香
	□
	炒花椒
	□
	芡实
	□
	橘红
	□
	蜜罂粟壳
	□
	罂粟壳
	□
	酒乌梢蛇
	□
	乌梅肉
	□
	红参
	□；限临床危重患者抢救

	干石斛
	□
	玉竹
	□
	茯苓
	□
	胡椒
	□
	芦荟
	□
	藿香
	□
	青果
	□
	酒苁蓉
	□
	酒当归
	□
	管花肉苁蓉片
	□
	
	

	干姜
	□
	艾叶
	□
	莱菔子
	□
	栀子
	□
	巫山淫羊藿
	□
	金银花
	□
	沙棘
	□
	黑芝麻
	□
	白胡椒
	□
	淡豆豉
	□
	
	

	大枣
	□
	龙眼肉
	□
	莲子
	□
	枸杞子
	□
	玫瑰花
	□
	炙黄芪
	□
	鲜芦根
	□
	佛手
	□
	粉葛
	□
	菊苣
	□
	红参片
	□；限临床危重患者抢救

	天麻
	□
	百合
	□
	莲子心
	□
	砂仁
	□
	郁李仁
	□
	鳖甲胶
	□
	沉香
	□
	白果仁
	□
	肉桂
	□
	乌梅
	□
	
	

	月季花
	□
	当归
	□
	荷叶
	□
	香橼
	□
	昆布
	□
	蕲蛇肉
	□
	鲜鱼腥草
	□
	黑豆
	□
	榧子
	□
	熊胆粉
	□
	
	

	乌梢蛇
	□
	肉苁蓉片
	□
	桑椹
	□
	胖大海
	□
	鹿角霜
	□
	檀香
	□
	龟甲胶
	□
	黑胡椒
	□
	鹿角胶
	□
	淫羊藿
	□
	
	

	不得纳入基金支付范围的中药饮片：阿胶、白糖参、朝鲜红参、穿山甲(醋山甲、炮山甲)、玳瑁、冬虫夏草、蜂蜜、狗宝、龟鹿二仙胶、哈蟆油、海龙、海马、猴枣、蜂胶、羚羊角尖粉(羚羊角镑片、羚羊角粉)、鹿茸(鹿茸粉、鹿茸片)、马宝、玛瑙、牛黄、珊瑚、麝香、天山雪莲、鲜石斛(铁皮石斛)、西红花(番红花)、西洋参、血竭、燕窝、野山参、移山参、珍珠、紫河车
各种动物脏器(鸡内金除外)和胎、鞭、尾、筋、骨
注：“不得纳入基金支付范围的中药饮片”包括药材及炮制后的饮片。





	巴中市医用耗材支付标准

	医用耗材单价（元）
	先行自付
	纳入基本医疗保险统筹基金

	500（含500）以下
	5%
	95%

	500-1000（含1000）
	10%
	90%

	1000-5000（含5000）
	25%
	75%

	5000-10000（含10000）
	30%
	70%

	10000-30000（含30000）
	35%
	65%

	30000-50000（含50000）
	45%
	55%

	50000以上
	50%
	50%


注：甲类耗材先行自付后，按照统筹基金比例报销。乙类耗材先行自付后，再自付10%，其余部分纳入统筹基金比例报销。
不予支付医用耗材
1、义齿、义眼、义肢、助听器等非治疗性的康复器具的；      2、计划生育、公共卫生等方面专用的；
3、临床价值不高且可被完全替代的；                        4、国家规定的其他不符合基本医疗保障范围的；
5、非疾病诊疗项目使用的；                                6、各种科研性、临床验证性的医疗项目使用的；
7、超出合理使用范围的；                                  8、超出实际植入数量的；
9、由于耗材自身原因导致使用不成功的；                    10、其他不符合基本医疗保障支付范围的。

医疗救助政策：救助人员（特困、孤儿、低保、防止返贫检测对象、低保边缘家庭成员、因病致贫重病患者）按照《巴府办规【2022】10号》文件，年度救助限额，特困、孤儿3万元，按100%给予救助，低保对象2万元，按70%给予救助，防止返贫检测对象2万元，按65%给予救助，低保边缘家庭成员、因病致贫重病患者1万元，按50%给予救助。

接医保局通知根据医保现行政策规定，重点人群（特困对象、孤儿、低保对象、监测对象，低保边缘家庭、因病致贫重病患者）六类人员住院报销医疗救助有关事项通知如下：
1、重点人群在市内医疗救助定点的二级以下（不含二级）医疗机构住院的，直接实行医疗救助“一站式”结算。
2、重点人群在市内医疗救助定点的二级以上（含二级）医疗机构住院的（急诊、急救除外），必须要通过基层医疗机构转诊转院才能实行医疗救助“一站式”结算，未经过转诊直接到二级以上（含二级）医院住院就医产生的费用不能直接报销医疗救助，需由患者先行结算，出院后持相关资料到乡镇或区政务中心医保窗口审核报销医疗救助。

注：一般脱贫户只享受“先诊疗后付费”。


特困人员政策：特困人员按照《巴区民政规【2024】1号》文件，针对巴州区特困人员医保报销后，医疗救助限额，单人同一年度4个月内，门诊费用按不超过400元予以医疗救助，住院费用按不超过8000元予以医疗救助。超出部分特困人员自理或一事一议解决，单次单人救助金额超过0.8万元且不足2万元，由区民政局一事一议，单次单人救助金额2万元（含）以上的，按程序报区政府专题会一事一议。

注：我院只垫付巴州区特困人员。











重点人群政策：根据巴州卫健发【2024】18号文件通知要求，在巩固拓展全区健康扶贫成果基础上，严格落实“四个不摘”、过渡期内保持政策力度不减、基本医疗有保障，坚决防止出现规模性因病致（返）贫现象，充分发挥基本医疗保障、大病保险、医疗救助三重制度作用，全面落实重点人群住院“先诊疗后付费”政策，重点人群入院时不需缴纳住院押金，出院时由医疗卫生机构直接结算，切实减轻患者垫资压力和经济负担。

跨区域重点人群政策：根据川卫医政函【2025】96号文件要求，享受政策的重点人群需遵循分级诊疗制度规定，原则上首诊应在农业农村、民政部门确认的常住地或户籍地的基层医疗机构、县级医疗机构就医。病情复杂，经医疗机构评估确需转出继续治疗的，就近就便实行转诊，并由转出方医疗机构出具纸质转诊证明。转诊证明由转出方、转入方医疗机构分别随病历资料存档备查。中央在川和省级医疗机构暂不纳入重点人群“先诊疗后付费”定点医疗机构范围。符合重点人群首诊规定，患者持转诊证明，同时在转入方医疗机构 HIS 系统识别为重点人群身份后，方可跨县域、跨市域异地住院享受“先诊疗后付费”政策。

重点人群：特困人员、农村低保对象、孤儿、脱贫不稳定户、边缘易致贫户、突发严重困难户、一般脱贫户。

异地就医：异地长期居住或者临时外出就医的参保人员办理异地就医备案后可以享受异地就医直接结算服务。异地长期居住人员实行“一次备案、长期有效”，参保人员办理登记备案后，未申请变更备案信息或参保状态未发生变更的，备案长期有效。临时外出就医人员实行“一次备案、半年有效”，6个月有效期内可在就医地多次就诊并享受异地就医直接结算服务，备案有效期内已办理入院手续、在有效期满后出院的，超期时间视为备案有效期内。

救助人员异地就医：按照《巴中市医疗保障局关于进一步做好救助对象市外就医享受医疗救助待遇政策宣传的通知》要求，救助对象按规定转诊在市外定点医疗机构就医的纳入医疗救助（市外长期异地居住就医备案、急诊、抢救除外）。救助对象规范转诊（市外长期异地居住就医备案、急诊、抢救除外）且在省域内就医的给予倾斜救助。

注：异地就医人员需入院前先备案再就医。
