
专业 疾病名称 手术名称

普通外科

腹股沟疝 腹股沟斜疝修补术（包括无张力）

乳腺良性肿瘤 乳腺肿物切除术

肛瘘 高位复杂肛瘘挂线治疗

下肢静脉曲张 大隐静脉高位结扎+剥脱术

泌尿外科

睾丸鞘膜积液 精索或睾丸鞘膜根治术

精索静脉曲张 精索静脉曲张高位结扎术（包括经腹腔镜）

输尿管结石
经尿道输尿管镜激光碎石取石术

经尿道输尿管镜气压弹道碎石取石术

压力性尿失禁/张力性尿失禁 经阴道前壁尿道悬吊术

消化内科

结肠息肉 经内镜结肠息肉切除术

直肠息肉 经内镜直肠息肉切除术

胃息肉 经内镜胃息肉切除术

眼科
老年性白内障 白内障超声乳化吸除+人工晶状体植入

翼状胬肉 翼状胬肉切除术

耳鼻喉科
先天性耳前瘘管 耳前瘘管切除术

声带息肉 经支撑喉镜激光辅助声带肿物切除术

骨科
腱鞘囊肿 腱鞘囊肿切除术

腘窝囊肿 腘窝囊肿切除术

心血管内科 阵发性室上性心动过速 普通室上性心动过速射频消融术

妇科

卵巢良性肿瘤

经腹腔镜卵巢囊肿剥除术（单或双侧）
卵巢非肿瘤性囊肿

输卵管积水

输卵管系膜囊肿
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好好消消息息！！文文登登区区开开放放市市级级医医保保定定点点医医院院
本报文登2月27日讯(记者

姜坤 通讯员 王静 于
海锋) 好消息来了！自2018年
1月1日起，我区所有医保定点
医疗机构均开放为威海全市
基本医疗保险市级统筹定点
医疗机构。也就是说，我区的
参保人员到威海市范围内任
一家医保定点医疗机构住院
治疗，不需办理转诊转院手
续，可直接就医，并在出院时
即时结算，其住院就医的就医
服务管理、医疗费用结算等均
按现行规定统一执行。

这是什么意思呢？举个例
子，原来文登区参保人员在威
海范围内非市级定点医疗机
构就医，需要从文登区的定点
医院办理转院手续或者是急
危症入院才能在这家医院享
受医保报销待遇。而现在不需
办理转院或者急危症入院就
可以直接住院，享受和文登区
定点医院一样即时报销的待
遇，这样极大的方便了参保人
在威海市范围内自由选择医
院、自主就医。

医保是重要的民生工程，
“全民参保、人人享有基本医
疗保险”是医保工作的重要目
标。需要提醒广大参保人员，
参保职工和参保居民的报销
比例是有差别的。

参保职工住院报销分为
基本医疗保险报销和大额医
疗救助两部分。基本医疗保险
统筹基金支付住院费用的年

度最高支付限额为4万元(含住
院费用起付标准 )。起付标准
为：一级医院400元、二级医院
700元、三级医院900元。在一个
自然年度内，参保人员第一、
二次住院设起付标准，从第三
次住院起不设起付标准。参保
人员一个自然年度内发生的
符合规定的住院医疗费用，个
人按下列比例负担：(一)超过
起付标准至1万元部分，个人
负担比例分别为：一级医院
10%、二级医院15%、三级医院
20%；(二)超过1万元至4万元部
分，个人负担比例分别为：一
级医院8%、二级医院10%、三级
医院12%。退休人员住院医疗
费用的起付标准和年度支付
限额与在职职工相同；超过起
付标准的部分，个人负担比例
为在职职工的一半。大额医疗
救助年度支付限额为46万元，1
-20万元报销比例为90%，20万
元以上至46万元部分报销给为
80%。

参保居民在定点医疗机
构发生的住院医疗费用，居
民基本医疗保险基金按照不
同缴费档次予以支付。起付
标准为：一级医院 3 0 0元、二
级医院 5 0 0元、三级医院 8 0 0
元。在一个自然年度内，参保
人员第一、二次住院设起付
标准，从第三次住院起不设
起付标准。

参保人员按照一档缴费
的，年度内最高支付限额为

20万元；一个自然年度内，参
保 人 员 发 生 的 住 院 医 疗 费
用，医疗保险基金按下列标
准支付：一级医院8 0%、二级
医院60%、三级医院50%。

参保人员按照二档缴费
的，年度内最高支付限额为
3 0万元；住院医疗费用起付
标准至4万元 (含4万元 )部分，
支付比例分别为：一级医院
80%、二级医院65%、三级医院

5 5%；超过 4万元至年度最高
支付限额部分，支付比例分
别为：一级医院80%、二、三级
医院70%。

同时为了控制医药费用
不合理增长，减轻群众就医费
用负担，我区还建立了基本医
疗保险病种定额结算制度，目
前已将诊断清晰、治疗规范、
费用易控的137个病种纳入定
额结算病种。参保人员治疗定

额结算病种发生的符合规定
的医疗费用，在定额结算标准
内的部分，属于职工医疗保险
的，个人不负担，由医疗保险
统筹基金支付；属于居民医疗
保险的，个人负担40%，统筹基
金支付60%。超过定额结算标
准的部分个人均不负担。是否
属于定额结算病种，需由医院
医生根据病人病情、治疗方案
等决定。

政策实施后，我区参保人员在威海全市范围内定点医院可以自主就医，不需办理转院手续，即
可享受医保报销待遇。图为市民在医保窗口进行结算。 通讯员 杨英红 摄

文登增加两家

慢性病市级定点医院
本报文登2月27日讯(通讯员

王静) 为进一步方便参保人
员就医，自2018年起，我区新增
文登区人民医院、文登区妇幼保
健院为威海市级门诊慢性病定
点医疗机构，符合条件的职工基
本医疗保险慢性病患者和居民
基本医疗保险特定门诊慢性病
患者均可到上述两家医院申请
门诊慢性病备案。

此次调整后，我区的市级门
诊慢性病定点医疗机构由原有
的威海市中心医院、文登整骨医
院2家增加到现有的4家，大大方
便了参保人员慢性病申请。

据了解，我区门诊慢性病主
要分为职工医疗保险门诊慢性
病以及居民医疗保险门诊慢性
病两大类。截至目前，我区职工
医疗保险门诊慢性病病种达到
76种；居民医疗保险门诊慢性病
病种达到77种，其中，2018年1月
1日起将“结核病抗痨治疗”由普
通门诊慢性病调整为特定门诊
慢性病病种，现在居民基本医疗
保险普通门诊慢病达到63种，特
定门诊慢病达到14种。

区社保服务中心工作人员
介绍，职工医疗保险门诊慢性病
和居民医疗保险门诊慢性病在
报销起付标准、最高支付限额以
及报销比例方面是有所区别的。

我区职工医疗保险的门诊
慢性病的医疗费用的起付标准
是每人每年900元，其中患有恶
性肿瘤、门诊放化疗病种者，起
付标准是300元，超过起付标准
的门诊医疗费用，与住院医疗费
用合并计算，支付比例按住院医
疗费用支付比例报销。其中，尿
毒症门诊透析以及器官移植术
后，使用抗排斥免疫调节剂治疗
的，实行定额结算，我区参保职
工已经实现了“零负担治疗”。

我区居民医疗保险门诊
慢性病病种包括普通门诊慢
性病64种，特定门诊慢性病13
种。普通门诊慢性病的起付标
准是每人每年100元，起付标
准 以 上 费 用 的 报 销 比 例 为
60%，按照一档付费缴费的，年
度支付限额是每人每年 5 0 0
元，然后按照二档缴费的参保
人员，每人每年是1000元。特
定门诊慢性病，起付标准是每
人每年300元，超过起付标准
的门诊医疗费用同样与住院
医疗费用合并计算，支付比例
按住院费用的支付比例报销。
其中，患有慢性肾功能衰竭，
门诊透析以及器官移植手术
后的抗排异治疗也同样实行
定额结算，统筹基金支付比例
为80%，个人负担比例为20%。

文登增加10个日间手术病种
本报文登2月27日讯(通

讯员 于海锋) 为进一步减
轻患者就医负担、减少医保
费用支出，我区新增声带息
肉等10个日间手术病种，目
前的日间手术病种共达到22
个。

日间手术在国外已是一
种非常成熟的医疗服务模
式，和传统住院手术相比，它
的显著优势是，部分常见病、
多发病患者可在当天完成入
院、检查、手术、出院全过程。

我区于2016年9月启动
了日间手术试点工作。按照

“先期试点，逐步扩大”的原

则，首批选择了腹股沟疝、乳
腺良性肿瘤、胃息肉、白内障
等12个诊疗清晰、临床路径
明确、医疗质量和安全可控
的病种为试点病种，试点医
院为威海市立医院和威海市
中心医院。2017年，威海市立
医院、威海市中心医院共开
展日间手术3918例，未发生
医疗事故和患者投诉。日间
手术病种平均住院日由之前
的3至5天下降到1天，缩短了
患者住院等候时间和治疗时
间，提高了医院的床位合理
使用率，降低了医疗费用和
医保基金支出。

在日间手术费用医保支
付方式方面，参保人员在门
诊进行术前检查的项目(医
保规定的日间手术各病种术
前检查项目)纳入医保报销，
与住院医疗费用一并由医保
基金按规定支付。

新增的5个专业、10个病
种涵盖骨科、妇科、泌尿外
科、耳鼻喉科和普通外科，疾
病名称包括腘窝囊肿、卵巢
良性肿瘤、卵巢非肿瘤性囊
肿、输卵管积水、输卵管系膜
囊肿、输尿管结石、尿失禁、
声带息肉、肛瘘、下肢静脉曲
张。

附：22个日间手术病种及术式目录
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