
城乡居民基本医疗保险
[bookmark: _GoBack]一、住院统筹补偿
（1）普通住院补偿
	定点医疗机构级别
	起付线（元）
	补偿比例
	封顶线（万元）

	乡镇级（一级）
	100
	90%
	12

	 县区级（二级）
	500
	80%
	12

	市级（三级）
	800
	55%
	12

	 市外
	1000
	40%
	12


温馨提示：从2018年5月1日起，城乡居民基本医疗保险参保人员（除了城乡居民基本医疗求助对象和全市百岁以上老人外）一个医保年度内多次住院治疗的，只计算其中最高级别医院的一次起付线。
￭报销手续
1、参保人员在入院后48小时内将本人身份证、保障卡等材料交到所住科室护士站，由护士送医院报账处进行登记及审核工作，出院实行即时结报。
2、无第三方责任意外伤害的参合者，需填写<<莆田市基本医疗保险意外伤害认定表>>，并在入院48小时内到医院报账处向市医保局驻医院服务站报案，待市医保局驻医院服务站确认无第三方责任审核通过后，方可在出院后报销。
（2）特大病种补偿
在市内无法诊治的10类特大病种（①器官移植：肝、肾、心、肺等；②干细胞移植、骨髓移植；③冠脉搭桥；④复杂先天性心脏病；⑤脑肿瘤及脑血管疾病的放射治疗、伽玛刀、X刀、光子刀治疗；⑥癫痫的手术治疗；⑦帕金森病的立体定向疗法；⑧视网膜脱离手术、眼底荧光血管造影；⑨严重的产科合并症、并发症；⑩重度新生儿溶血病）和H7N9等突发重大性传染病（另行确定），确需转到三级医疗机构住院的，其住院参照县区级（二级）定点医疗机构予以补偿。
（3）调整大病保险封顶线
从2018年1月1日起，对于参保人员当年度内，扣除基本医疗保险普通住院补偿后超过1.5万元的合规医疗费用纳入大病保险补偿范围，成年人按照80%予以补偿，不满十八周岁的未成年人按照90%予以补偿,不设封顶线。
二、门诊特殊病种补偿
￭ 门诊特殊病种种类（莆医综【2017】50号），其中：恶性肿瘤门诊化疗和放疗、重症尿毒症门诊透析治疗 、器官移植抗排斥反应治疗 、结核病规范治疗、再生障碍性贫血、慢性心功能衰竭、系统性红斑狼疮、高血压病、糖尿病、血友病、帕金森氏病、重症肌无力、肝硬化（失代偿期）、强直性脊柱炎、白内障门诊手术治疗、重性精神病 、癫痫病、支气管哮喘、冠心病、慢性肝炎（乙、丙、丁型）、类风湿性关节炎、慢性肾炎、甲状腺功能亢进、脑卒中及后遗症、心脏换瓣膜术后、血管支架植入术后、慢性阻塞性肺气肿、苯丙酮尿症、听力障碍（干预）、先天性心脏病、实施辅助生殖技术、戈射病。
￭门诊病种申请手续：
 (
领取
<<
申批表
>>
一式两份
 
（
医
保窗口、报账窗口或门诊医生
）
)1、申请流程（本院）：

 (
填写申请病种及诊断和定点医院名称，写好门诊病历并开具疾病证明书。
（由有
资质医生（主治以上）
填写）
)
 (
携带
门诊
病历（须
看病三次记录
）或
出院小结及疾病证明书到市行政服务中心城乡居民保窗口或驻院服务站申请
)
 (
将
填好的申请表
送
到医院
医务科
盖章
（住院部一楼保健科）
)

 (
待相关部门开通后
，
可在院门诊开药、报销
)

2、报销流程（本院）：
 (
即时报销
（
医
保窗口）
) (
就诊
开药
（门诊医生）
) (
建卡交费
（门诊大厅）
) (
取药
（门诊药房）
)
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备注：报销时须携带就诊卡、预交金单和门诊特殊病人申请表方可办理报销。
3、高血压病、糖尿病、结核病、重性精神病、慢性阻塞性肺气肿、支气管哮喘门诊特殊病种患者均可在所有定点医疗机构就诊，取消原规定选择两家定点医疗机构的限制（莆医综【2017】79号）。
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