附件1

深圳市基本医疗保险和生育保险
就医管理办法
（征求意见稿）

第一章  总  则
第一条  为保障我市基本医疗保险和生育保险参保人的合法权益，规范参保人的就医、购药行为，提高基本医疗保险基金使用效率，根据《深圳市医疗保障办法》（深圳市人民政府令第358号）及国家、广东省有关规定，制定本办法。
[bookmark: _Hlk123458795]第二条  本办法适用于本市职工基本医疗保险、居民基本医疗保险和生育保险参保人就医、购药管理。
第三条  参保人就医遵循“基层首诊、双向转诊、急慢分治、上下联动”的分级诊疗原则。
第四条  参保人应当按规定使用医保电子凭证或者社会保障卡等作为其医疗保障凭证。医疗保障凭证不得涂改及伪造，不能转借他人使用。
定点医疗机构和定点零售药店（以下统称定点医药机构）及其工作人员应当执行实名就医和购药管理规定，核验参保人的医疗保障凭证。
第五条  定点医药机构应当严格执行医疗保障服务协议，合理检查、合理用药、合理治疗、合规收费，并优先使用基本医疗保险目录范围内的药品、诊疗项目、医用耗材。

第二章  本市就医管理
[bookmark: _Hlk123466343]第六条  参保人按规定到市内定点医药机构就医、购药（以下包含购买药品、医疗器械、医用耗材），享受相应的医疗保险待遇。
[bookmark: _Hlk123497788][bookmark: _Hlk123460832][bookmark: _Hlk123460984][bookmark: _Hlk123461169][bookmark: _Hlk123479495]第七条  职工基本医疗保险一档参保人可以在市内定点医疗机构范围内选定1家社康机构或者其他基层医疗机构、1家二级以上医院、专科医院作为普通门诊统筹就医定点医疗机构。参保人选定的社康机构所属结算医院及其下设的社康机构同为选定的普通门诊统筹就医定点医疗机构。
[bookmark: _Hlk143939389][bookmark: _Hlk143939445][bookmark: _Hlk123479534][bookmark: _Hlk123559854][bookmark: _Hlk123480392]参保人选定或者变更选定普通门诊统筹就医定点医疗机构的，可以向市医疗保障经办机构或者定点医疗机构申请办理。其中，选定社康机构或者其他基层医疗机构，首次选定即时生效，变更选定的，自变更选定的次月起生效；选定或者变更选定二级以上医院、专科医院的，参保人就医时自动选定或者变更选定，即时生效。
[bookmark: _Hlk123480734][bookmark: _Hlk142142411][bookmark: _Hlk123479422][bookmark: _Hlk123480256]第八条  职工基本医疗保险二档参保人、居民基本医疗保险参保人可以在市内定点医疗机构范围内选定1家社康机构或者其他基层医疗机构作为普通门诊统筹就医定点医疗机构。14周岁以下的居民基本医疗保险参保人，可以在市内定点医疗机构范围内选定1家社康机构或者其他基层医疗机构或者1家市内二级以下医院作为普通门诊统筹就医定点医疗机构。参保人选定的社康机构所属结算医院及其下设的社康机构同为选定的普通门诊统筹就医定点医疗机构。
[bookmark: _Hlk123482568]参保人选定或者变更选定普通门诊统筹就医定点医疗机构的，可以向市医疗保障经办机构或者定点医疗机构申请办理。首次选定即时生效，变更选定的，自变更选定的次月起生效。
[bookmark: _Hlk123500283]第九条  参保人因病情需要进行普通门诊转诊的，应当由选定的普通门诊统筹就医定点医疗机构办理转诊手续，转诊到具有诊疗、救治能力的市内其他定点医疗机构。同种疾病的转诊自办理之日起30日内有效，可以多次就医使用。部分特殊疾病参保人需要长期在普通门诊统筹就医定点医疗机构以外的市内其他定点医疗机构就医的，转诊有效期可以延长至1年。
除急诊抢救需要外，参保人未经转诊到非选定的普通门诊统筹就医定点医疗机构发生的普通门诊基本医疗费用，基本医疗保险统筹基金不予支付，但可以由医保个人账户支付。
第十条  职工基本医疗保险一档参保人在市医疗保障经办机构公布的具有门诊大型医疗设备检查和治疗项目服务资质的市内定点医疗机构就医，享受门诊大型医疗设备检查和治疗待遇。门诊大型医疗设备检查和治疗项目范围见附件1。
[bookmark: _Hlk123508759][bookmark: _Hlk141622836][bookmark: _Hlk141626937]第十一条  参保人享受门诊特定病种（以下简称门特病种）待遇应当经具有门特病种诊断资质的定点医疗机构认定，并选定具有门特病种服务资质的市内定点医疗机构作为本人的就医治疗机构。认定机构和治疗机构须将参保人信息报市医疗保障经办机构备案。
[bookmark: _Hlk141631533][bookmark: _Hlk141611579][bookmark: _Hlk141627215]一类门特病种参保人在具有门特病种服务资质的市内定点医疗机构就医，但经认定为慢性肾功能不全（血透治疗）、慢性肾功能不全（腹透治疗）的参保人应当选定一家治疗机构。
二类门特病种参保人选定治疗机构按下列规定执行：
[bookmark: _Hlk141630131]（一）经认定为高血压、糖尿病的参保人，可以在其签订家庭医生服务协议的定点社康机构就医，也可以在其选定的普通门诊统筹就医定点医疗机构就医，按规定享受相应的门特病种待遇；
（二）经认定为其他二类门特病种的参保人，应当选定一家治疗机构，其中经认定为慢性阻塞性肺疾病、冠心病、脑血管疾病后遗症、类风湿关节炎、支气管哮喘、慢性乙型肝炎的参保人还可以选择其签订家庭医生服务协议的定点社康机构就医，按规定享受相应的门特病种待遇。
选定治疗机构原则上一年内不变更，参保人确因病情需要及居住地迁移等情形需要变更选定治疗机构的，应向拟变更的治疗机构提出申请办理变更手续，变更选定即时生效。
[bookmark: _Hlk123485472][bookmark: _Hlk123496130]第十二条  参保人因病情需要住院治疗时，可以在市内提供住院医疗服务的定点医疗机构就医。
第十三条  参保人可以在市内具有生育或者计划生育服务资质的定点医疗机构接受生育医疗服务，发生符合国家、广东省规定的生育医疗费用由基本医疗保险统筹基金支付。
[bookmark: _Hlk123543580][bookmark: _Hlk123507777][bookmark: _Hlk123497131]第十四条  参保人市内就医发生的基本医疗费用有下列情形的，先由参保人个人支付，在费用发生或者出院之日起3年内到就医的定点医疗机构办理补记账：
（一）经就医的定点医疗机构同意，住院时在院外购买和使用基本医疗保险目录范围内的药品、诊疗项目和医用耗材的；
[bookmark: _Hlk136786697]（二）因就医的定点医疗机构发生系统故障、社会保障卡损坏或者补办、无法出示医保电子凭证等原因不能直接结算的。
[bookmark: _Hlk142201577]第十五条  参保人在经市卫生健康行政部门批准设置互联网医院或者批准开展互联网诊疗活动的市内定点医疗机构接受符合规定的常见病、慢性病互联网复诊服务，享受与线下就医相同的医疗保险待遇。
第十六条  参保人凭市内定点医疗机构通过医疗保障信息平台电子处方中心流转的外配处方，在市内纳入“双通道”药品管理或者接入医疗保障信息平台电子处方中心的定点零售药店配药，按规定享受相应的医疗保险待遇。
第十七条  参保人在市内定点医药机构就医、购药发生的符合规定的费用，属于个人现金支付的部分，由参保人与定点医药机构直接结算；属于基本医疗保险基金支付的部分，由市医疗保障经办机构与定点医药机构按规定结算。

第三章  异地就医管理
[bookmark: _Hlk123557554][bookmark: _Hlk143958626][bookmark: _Hlk123506955][bookmark: _Hlk123498938]第十八条  参保人在异地联网定点医疗机构和联网定点零售药店（以下统称联网定点医药机构）就医、购药结算前，应当按规定办理异地就医备案手续。异地就医的备案人员范围、就医管理、医疗费用结算等按照国家、广东省有关规定执行。
参保人因居住地或者工作地变化等原因，需要前往已备案的就医地以外的其他地区就医的，应当及时向市医疗保障经办机构申请办理异地就医备案变更手续。
已办理异地就医备案手续的参保人有下列情形的，应当及时向市医疗保障经办机构办理异地就医备案注销手续：
（一）参保人返回本市居住或者工作的；
（二）参保人已由原用人单位办理终止参保，并在新用人单位办理参保缴费的；
（三）因情况变化，参保人已不属于国家、广东省基本医疗保险和生育保险规定的异地就医范围的。
第十九条  参保人在市内定点医疗机构就医时，有下列情形之一的，可转诊到异地医疗机构就医：
（一）经市内三级医院检查会诊仍未能确诊的疑难病症；
（二）属于市内三级医院目前无设备或者技术诊治的危重病人。
参保人因病情需要转诊到异地医疗机构就医的，应当由市内三级医院办理转诊手续，转诊到具有诊疗、救治能力的异地同级联网定点医疗机构。同种疾病的转诊自办理之日起12个月内有效，可以多次就医使用。
[bookmark: _Hlk123486106][bookmark: _Hlk123509014]第二十条  参保人符合国家、广东省及本市规定办理异地就医备案或者市外转诊手续的，可以根据病情需要在备案的就医地联网定点医药机构或者转入的联网定点医疗机构就医、购药。其中，职工基本医疗保险二档参保人、居民基本医疗保险参保人异地就医享受普通门诊统筹待遇，应当选定一家联网定点基层医疗机构就医，在非选定的医疗机构就医的，不享受普通门诊统筹待遇。
参保人异地就医享受门特病种待遇，应当提前在具有门特病种诊断资质的市内定点医疗机构办理认定，也可以提前在广东省内符合认定资质的就医地定点医疗机构办理广东省统一的门特病种认定。
[bookmark: _Hlk143958518]参保人在备案的就医地联网定点医药机构或者转入的联网定点医疗机构发生的基本医疗费用应当直接结算。因系统故障、社会保障卡损坏或者补办等原因不能直接结算的，参保人可以到就医的医疗机构办理补记账。
异地临时外出就医人员、省内异地生育就医人员实行免备案直接结算。
[bookmark: _Hlk142214068]第二十一条  参保人在异地医疗机构发生的基本医疗费用，普通门诊统筹支付限额、门特病种支付限额、基本医疗保险统筹基金累计支付限额执行与市内就医相同的标准。
同一个医疗保险年度内，基本医疗保险统筹基金对参保人在市内、异地医疗机构就医发生的基本医疗费用合并计算，不得超过市内就医相应的普通门诊统筹支付限额、门特病种支付限额、基本医疗保险统筹基金累计支付限额。

第四章  医疗费用手工（零星）报销
[bookmark: _Hlk143959659]第二十二条  参保人在异地医疗机构就医发生的基本医疗费用，可以按规定向市医疗保障经办机构申请办理医疗费用手工（零星）报销。
[bookmark: _Hlk142222545]参保人已在异地联网定点医疗机构直接结算或者补记账的医疗费用，不得向市医疗保障经办机构申请医疗费用手工（零星）报销。
[bookmark: _Hlk123545200]第二十三条  参保人申请医疗费用手工（零星）报销时，应当按照国家、广东省及本市统一规范的医疗保障经办政务服务事项清单制度有关规定办理。
[bookmark: _Hlk123546736]第二十四条  参保人申请医疗费用手工（零星）报销的，应当在费用发生或者出院之日起3年内向市医疗保障经办机构提出申请，逾期不予受理。
[bookmark: _Hlk123559342]职工或者职工未就业配偶的生育医疗费用不能直接结算的，其生育医疗费用先由个人支付，并在职工或者职工未就业配偶分娩、终止妊娠或者施行计划生育手术次日起3年内，向市医疗保障经办机构申请生育医疗费用报销，逾期不予受理。
[bookmark: _Hlk123543626][bookmark: _Hlk123544863][bookmark: _Hlk123507883][bookmark: _Hlk123559456]第二十五条  参保人在异地就医未能直接结算或者补记账的基本医疗费用，经参保人申请，由市医疗保障经办机构按下列规定进行医疗费用手工（零星）报销：
[bookmark: _Hlk123556535][bookmark: _Hlk123557973][bookmark: _Hlk123558317][bookmark: _Hlk141652927][bookmark: _Hlk123558018][bookmark: _Hlk123556507]（一）已办理异地长期居住人员备案或者市外转诊手续的参保人，在备案的就医地联网定点医疗机构发生门特病种、住院基本医疗费用，基本医疗保险统筹基金按市内就医相应支付比例的90%报销；普通门诊基本医疗费用，基本医疗保险统筹基金不予报销，其中属于医保个人账户支付范围的，可以由医保个人账户支付。
[bookmark: _Hlk123558946][bookmark: _Hlk123558725][bookmark: _Hlk123558831][bookmark: _Hlk136787213][bookmark: _Hlk142145696]（二）临时外出就医的参保人（含异地急诊抢救人员），在就医地联网定点医疗机构发生的门特病种、住院基本医疗费用，基本医疗保险统筹基金按市内就医相应支付比例的70%报销，其中在省内异地就医发生的住院基本医疗费用由基本医疗保险统筹基金按市内就医相应支付比例的80%报销；普通门诊基本医疗费用，基本医疗保险统筹基金不予报销，其中属于医保个人账户支付范围的，可以由医保个人账户支付。
（三）诊疗项目的报销标准不超过本市非营利性医疗机构的医疗服务价格。
符合前款第（一）、（二）项规定的参保人，因所患门特病种尚未纳入跨省门特病种直接结算范围，或者就医医疗机构出具证明材料证明其门特病种、住院基本医疗费用因系统故障无法补记账的，基本医疗保险统筹基金支付比例执行异地就医直接结算的待遇标准。
[bookmark: _Hlk123559908]参保人在异地零售药店购买药品、医疗器械、医用耗材发生的费用不予报销。
第二十六条  已办理异地长期居住人员备案或者市外转诊手续的参保人，因病情需要经异地联网结算定点医疗机构办理再转诊，发生未能直接结算或者补记账的基本医疗费用由基本医疗保险统筹基金按本办法第二十五条第一款第（一）项规定报销。
[bookmark: _Hlk141791847]第二十七条  职工基本医疗保险参保人及其未就业配偶发生的生育医疗费用，经参保人申请，由市医疗保障经办机构按照生育医疗费用一次性定额报销标准（附件2）报销：
（1） 职工基本医疗保险参保人在异地医疗机构就医发生的未能直接结算或者补记账的生育医疗费用；
（2） 职工基本医疗保险参保人的未就业配偶在市内定点医疗机构或者异地医疗机构就医发生的生育医疗费用。
职工未就业配偶已参加职工基本医疗保险或者居民基本医疗保险并享受相关待遇的，不再享受生育医疗费用待遇。
居民基本医疗保险参保人发生的生育医疗费用，参照职工基本医疗保险参保人的标准享受待遇，费用由居民基本医疗保险统筹基金支付。
生育医疗费用一次性定额报销标准实行调整机制，由市医疗保障行政部门会同市财政部门结合物价水平、生育医疗费用支付情况和基本医疗保险统筹基金承受能力的变化适时调整。
第二十八条  参保人应当凭医疗费用的原始凭证申请手工（零星）报销，市医疗保障经办机构对已报销的凭证不予报销。

第五章  附  则
[bookmark: _Hlk123560164]第二十九条  本办法规定的定点医药机构、社康机构或者其他基层医疗机构、二级以上医院、专科医院，以及具有门诊大型医疗设备检查和治疗项目服务资质、门特病种诊断资质、门特病种服务资质的定点医疗机构等名单，由市医疗保障经办机构另行公布。
第三十条  参保人在就医时发生的医疗费用中属于基本医疗保险药品、诊疗项目和医用耗材目录内的费用由基本医疗保险基金按规定支付。
[bookmark: _Hlk142143504]参保人在就医时发生的属于国家、广东省规定的基本医疗保险基金不予支付的医疗费用，基本医疗保险基金不予支付。
[bookmark: _Hlk143975597]除急诊抢救需要外，参保人在市内非定点医药机构或者市外非当地医疗保障定点医药机构发生的医疗费用，基本医疗保险基金不予支付。
第三十一条  参保人多享受医疗保险和生育保险待遇的，由市医疗保障经办机构责令退回；难以一次性退回的，可以签订还款协议分期退回，也可以从其后续享受的医疗保险和生育保险待遇或者医保个人账户余额中抵扣。
[bookmark: _Hlk123561839]第三十二条  本办法自2023年XX月XX日起施行，有效期X年。国家、广东省对本办法相关事项有新规定的，从其规定。

附件：1.门诊大型医疗设备检查和治疗项目范围
2.生育医疗费用一次性定额报销标准
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门诊大型医疗设备检查和治疗项目范围

一、心脏彩超；
二、活动平板心电图；
三、动态心电图；
四、X线计算机体层（CT）扫描；
五、单光子发射计算机断层显像；
六、磁共振成像（MRI）；
七、颅内多普勒血流图；
八、体外冲击波碎石；
九、高压氧舱治疗；
十、数字减影血管造影（DSA）介入检查治疗（仅适用于心、脑血管疾病的检查治疗和恶性肿瘤的介入治疗以及急性内脏大出血的急诊抢救）。
十一、伽玛射线（γ射线）立体定向治疗。







[bookmark: _GoBack]附件1-2

生育医疗费用一次性定额报销标准

一、生育的医疗费用
[bookmark: _Hlk143961190][bookmark: _Hlk143961209]1.产前检查：自确定妊娠至分娩，发生的产前检查费用按定额标准支付2600元；自确定妊娠至终止妊娠，发生的产前检查费用按实际发生的基本医疗费用支付，不超过2600元。
2.单胎顺产分娩：3200元；
3.单胎难产分娩（指臀位助产、臀位牵引、胎头吸引、胎头旋转、产钳助产）：5200元；
4.单胎剖宫产分娩：6000元；
5.多胞胎分娩：在相应分娩标准的基础上，每增加一胎增加1000元。
终止妊娠的医疗费用参照计划生育相应项目标准。
二、计划生育的医疗费用
1.怀孕未满4个月终止妊娠（门诊）：400元；
2.怀孕未满4个月终止妊娠（住院）：1800元；
3.怀孕满4个月不满7个月终止妊娠：3000元；
4.怀孕满7个月终止妊娠：3500元；
5.异位妊娠施行手术终止妊娠：8000元；
6.放置宫内节育器：200元，含节育器费；
7.取出宫内节育器：200元；
8.施行避孕药皮下埋植术：150元，含药物费；
8.施行输卵管结扎术：500元；
9.施行输精管结扎术：450元；
10.施行输卵管复通术：2400元；
11.施行输精管复通术：2000元。





