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关于印发《淮安市市级以上新型农村合作

医疗定点医疗机构住院费用补偿办法

（2012版）》的通知

各县(区)合作医疗管理办公室、淮安经济技术开发区管委会合作医疗管理办公室、淮安工业园区管委会合作医疗管理办公室：

现将《淮安市市级以上新型农村合作医疗定点医疗机构住院费用补偿办法（2012版）》印发给你们，请各地、各相关单位认真贯彻执行。

二〇一二年七月二十六日

淮安市市级以上新型农村合作医疗

定点医疗机构住院费用补偿办法（2012版）

为进一步提高全市新型农村合作医疗管理与服务水平，根据省《关于做好2012年新型农村合作医疗工作的通知》（苏卫农卫[2012]6号）、《关于规范和完善新型农村合作医疗补偿方案的通知》（苏卫农卫[2010]15号）、《关于推进新型农村合作医疗异地就医联网即时结报工作的实施意见》（苏卫农卫[2011]4号）等文件精神，结合我市实际，特制定本办法。

一、基本原则
本办法遵循基金安全、费用控制、公平公正、服务便捷原则。
    二、适用范围

本办法适用下列参合病人：
    1、选择到被省、市级卫生行政部门确认的市级及以上新农合定点机构（以下简称新农合定点机构）就诊的参合农民住院医药费用结报。

2、在市级及以上新农合定点机构普通门诊医药费用不予补偿。

3、在市级及以上新农合定点机构门诊特殊病种补偿范围和标准由各县（区）确定。在市级以上新农合定点机构就诊的属门诊特殊病种的，回参加新型农村合作医疗所在地结报。

三、补偿标准

1、本办法设置全市统一的住院补偿起付线，参合病人在市级及以上新农合定点机构就诊的报销起付线标准为500元，起付线以下不予补偿。参合病人住院期间转诊的只收取一次起付线。

2、本办法设置全市统一的补偿封顶线，标准为18万元。即个人全年累计补偿不得超过18万元。

3、本办法实行分段累进按比例补偿的办法，按住院病人发生的可报费用进行分段，补偿标准如下：

（1）500至10000元的部分，补偿45%

（2）10000至30000元的部分，补偿55%

（3）30000元以上的部分，补偿65%。

4、住院床位费用补偿标准：按每日不超过30元/床位，超出部分不予补偿。

5、国家和省基本药物目录内药品补偿比例提高10%，对医疗机构提供的中医药及诊疗项目内适宜技术服务补偿比例提高10%。

6、转诊及住院补偿分类：

（1）各统筹地区应该建立规范的转外就医管理机制，强化对转外就医的管理。要健全登记、审批、转诊、监管、补办转诊等相关制度。

（2）到本市外省级新农合定点机构就诊的病人，必须办理转诊手续，对于办理转诊手续的在规定标准基础上下降5个百分点进行补偿。除实行全市一卡通县（区）的病人外，其他县（区）的病人到市级新农合定点机构住院治疗的，必须办理转诊手续。对于办理转诊手续，到市级新农合定点机构就诊的病人，按规定标准进行补偿。

（3）对于需要办理转诊手续，而未办理转诊手续到市级新型农村合作医疗定点机构就诊的病人，在上述标准基础上每段下降10个百分点进行补偿，但可报费用的补偿比例不低于30%。对未办理转诊手续到市外的定点医疗机构（医保、新农合）就诊的患者，不进行分段，按可报费用的30%补偿。对于全市“一卡通”县（区）的病人，到市级新农合定点机构就诊的病人，视同办理转诊手续。

（4）对参加新型农村合作医疗患属国家法定传染病范围的部分病种的病人（不包括甲、乙类传染病中细菌性和阿米巴性痢疾、淋病、梅毒和丙类传染病），按照收治原则，在市第四人民医院、市八二医院传染科住院的实行全市“一卡通”，住院补偿费用按可报费用的60%予以补偿。确诊的精神病人在市第三人民医院住院的实行全市“一卡通”，住院补偿费用按可报费用的60%予以补偿。

（5）对于办理转诊手续转外就医的参合人员，实行保底补偿，本市市级定点医疗机构的保底补偿比例为35%，市外定点医疗机构的保底补偿比例为30%。

（6）对于未办理转诊手续又未在省市级定点医疗机构就诊的病人，补偿方案由各统筹地区确定。

（7）对耐多药肺结核等大病的补偿按照国家、省相关规定执行。
四、市级以上新农合定点医疗机构药品及诊疗项目目录

1、市级及以上新农合定点医疗机构实行统一的诊疗项目与药品目录（见附件1、2）。

2、特殊诊疗及医用材料

（1）单项超过500元的辅助检查项目，按50%折价后计入可报费用。

（2）特殊设备治疗：立体定向放射装置（伽马刀、X-刀）、中子刀、超声刀、细胞刀、聚焦刀、心脏射频消融等大型医疗设备的治疗项目按50%折价后记入可报费用补偿，单项折价后补偿不得超过10000元。

（3）医用材料，单价在1000元以上的国家规定的医用材料按50%折价后计入可报费用补偿，单项折价后补偿不超过10000元。康复性器具：除省残联明确规定纳入新农合支付范围的康复性器具以外，其他康复性器具一律不予补偿。

（4）进口医用材料原则上不予补偿。如国内无同类产品的，经县（区）合管办审批后，按50%折价后记入可报费用，单项折价后补偿不得超过10000元。

3、其他不予补偿的项目

（1）计划生育手术医药费用、计划外怀孕及分娩医药费用、避孕用具、各种科研性临床验证的诊疗项目费用。

（2）由于打架、斗殴、酗酒、自杀、自残及交通事故、工伤、医疗事故等有明确第三方责任的伤害所发生的一切医药费用。

（3）被合作医疗管理机构停诊的定点机构、科室及医务人员，在停诊期间所发生的一切医药费用。

（4）治疗期间与参合人病情无关的药品、检查、治疗费以及其他不属于合作医疗基金支付范围的费用。

（5）就（转）诊交通费、急救车费。

（6）空调费、电视费、婴儿保温箱费、婴儿床位费、婴儿游泳费、尿布费、卫生纸费、保健证书费、产妇卫生费、产后访视费、担架费、取暖费、食（药、物）品保温箱费、电炉费、电冰箱费及损坏公物赔偿费。

（7）陪护费、护工费、洗理费、煎药费、清洁费及生活料理费。

（8）膳食费、招待费和生活补助费。

（9）参保住院病人不遵医嘱拒不出院者，自医院通知出院第二天起的一切费用，挂名住院或不符合条件住院的医疗费用以及出院带药。

（10）对借用、冒用他人合作医疗证的，伪造、编造、篡改发票、清单、出院记录或身份证等相关补偿材料，以及其他弄虚作假行为的，一经发现，取消补偿资格。

（11）从出院之日起，超过6个月未办理相关补偿手续的。

（12）国家和省规定不予补偿的其他情形。

五、补偿办法

1、市级及以上新农合定点机构与各县（区）建立网络直报系统。出院时在就诊机构即时结报，参合人员补偿费用由市级以上新农合定点机构先行垫付，然后按月和各县（区）合管办结算。

2、参合人员向市级及以上新农合定点机构申请住院补偿时需提供下列资料：新农合证（卡）、身份证原件及复印件、转诊证明、住院发票原件、住院费用结算清单和出院小结、代办人员身份证原件及复印件。

六、其他

1、各县（区）根据本办法，及时调整本地《新型农村合作医疗管理办法》与《新型农村合作医疗补偿办法》，做好相关政策的衔接工作。

2、全市实行基本统一、规范的新型农村合作医疗补偿方案，各地结合本地实际，参照《淮安市各统筹地区2012年补偿方案指导意见》（见附件3）调整本年度补偿方案，并将方案报市新农合管理办公室备案，8月31日前启动实施。

3、本办法自发文之日起执行。

附件：

1、淮安市市级及以上定点医疗机构新农合诊疗项目目录

2、淮安市市级及以上定点医疗机构新农合药品目录

3、淮安市统筹地区2012年新农合补偿方案指导意见
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