大理州人民医院医保服务
一、医保支付政策
医保支付政策是保障广大人民群众医疗健康权益的重要措施之一，其目的是为了保障参保人员的医疗权益，减轻患者经济负担，促进医疗卫生事业的发展。医保支付政策包括基本医疗保险、大病保险、医疗救助等多个方面。医院严格遵守国家及地方医保政策，为患者提供合理的医疗费用报销。
二、就诊报销流程
参保患者在医院就医结算时出示本人社会保障卡（或者电子医保卡）和居民身份证，在医院发生的医疗费用即时结报，异地就医患者开通异地就医备案后，在医院即时结报。
在州内突发急危重症的患者，按照“就近就急”原则进行抢救和住院治疗,无需办理转诊转院手续。
（1） 大理州内职工参保患者：
大理州内职工参保患者按就诊医院等级进行报销，不受分级诊疗制度限制。
（2） 大理州内城乡居民参保患者：
1. 农村低收入人口住院发生的合规医药费用经基本医疗保险、大病保险、医疗救助报销后比例达到80%左右，未办理转诊手续的报销比例降低10%。
2. 参保患者7天内转诊到同级别医院或下级医院住院治疗的，不再计算起付标准，转到上级医院住院的，起付标准补差额。
3. 70周岁以上的参保人员，符合政策规定范围内的住院医疗费，支付比例提高5%。
4. 以下情况不受转诊限制，可以享受正常报销比例：①危急重症患者；②65岁以上老年人、0-6岁的婴幼儿、重度残疾人、严重精神障碍患者；③同类疾病再次到原治疗的医疗机构入院治疗的患者。
三、报销依据和待遇保障
（一）报销依据
[bookmark: _GoBack]医保报销的依据主要基于《中华人民共和国社会保险法》、《医疗机构管理条例》、《医疗保障基金使用监督管理条例》等法律法规及政策规定，符合基本医疗保险药品目录、诊疗目录、医疗服务设施标准及急诊、抢救的医疗费用，按照国家规定从基本医疗保险中支付。参保人员医疗费用中应当由基本医疗保险基金支付的部分，由社会保险经办机构与医疗机构、药品经营机构直接结算。





（二）待遇保障
	住院待遇报销政策---职工医保

	医院类别
	医院级别
	起付标准（元/次） 
	年度内二次以上住院
	基金支付比例

	
	
	
	
	在职人员
	退休人员(含70)
	70周岁以上的参保人员

	州内医院
	一级医疗机构
	300
	150
	92%
	93%
	95%

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	二级医疗机构
	500
	250
	90%
	92%
	94%

	
	三级医疗机构
	700
	350
	88%
	90%
	92%

	


住院待遇报销政策---居民医保

	医院类别
	医院级别
	起付标准（元/次） 
	基金支付比例

	
	
	
	普通人员
	70周岁以上的参保人员

	州内医院
	一级医疗机构
	200
	85%
	90%

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	二级医疗机构
	400
	75%
	80%

	
	三级医疗机构
	700
	60%
	65%

















	门诊待遇保障

	医疗类别
	人员类别
	起付线
	基本医疗保险比例
	大病医疗保险比例
	年度限额

	普通门诊
	职工
	60元
	50%
	无
	6000元以后与住院合并计算

	
	退休职工
	60元
	60%
	无
	

	慢病门诊
	职工
	300元（一年一次）
	同住院报销比例
	无
	2400/3600/4200/5000

	
	居民
	无
	60%
	无
	每个病种都不同，多个病种累计计算，最高3600元

	特病门诊
	职工
	700元（一年一次）
	同住院报销比例
	同住院报销比例
	与住院限额合并计算

	
	居民
	1200元（一年一次）
	70%
	同住院报销比例
	与住院限额合并计算

	国谈门诊
	职工
	700元（一年一个药一次）
	同住院报销比例
	同住院报销比例
	与住院限额合并计算

	
	居民
	1200元（一年一个药一次）
	70%
	同住院报销比例
	与住院限额合并计算
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