《自治区医疗服务价格及医保诊疗项目目录》使用说明

《自治区医疗服务价格及医保诊疗项目目录》共分为四个部分8751项，其中：基本医疗服务价格及医保诊疗项目（共计8473项），市场调节价诊疗项目（共计270项），“互联网+”医疗服务项目（共计8项）。

一、基本说明

《目录》设国家项目编码、归集口径、省级项目编码、项目名称、项目内涵、计价单位、说明、八个栏目。

（一）国家项目编码。国家项目编码是按照“统一分类、统一编码、统一维护、统一发布、统一管理”的总体要求，将医疗保障编码标准统一为医保信息交换的通用语言。搭建统一的动态维护平台，实行“纵向全贯通、横向全覆盖”，形成自上而下、统一规范的医保信息业务编码体系。

（二）归集口径。归集口径主要标识《医疗保障基金结算清单》中医疗收费信息的项目名称。1为床位费、2为诊察费、3为检查费、4为化验费、5为治疗费、6为手术费、7为护理费、8为一般诊疗费、9为挂号费、10为其它费。
（三）地方项目编码。项目编码是采用顺序码，设为9位。从左至右第1位为一级分类码，第2位为二级分类码，第3－4位为三级分类码，第5－6位为四级分类码，第7－9位为项目顺序码。部分类别项目因分类简单，无第三、四级分类，分类编码记为“00”。

根据国家贯标要求和价格管理实际，《目录》对《自治区三甲医院医疗服务项目价格（2020版）》中的子项目和项目内涵中的“包括”项目（分解项）和加收项目进行了拆分赋码。

子项目和分解项识别码按a、b、c……顺序下编，如无分解项，则为空。加收项目识别码按①②③……顺序下编，如无加收项，则为空。子项目和分解项存在加收情形的，使用主项目的加收编码和名称计费。检验项目不按照检验标本类别拆分，项目说明中规定每项测定计费一次的，按项目内涵规定内容计费。
第一级分为综合医疗服务类、医技诊疗类、临床诊疗类、中医及民族医诊疗类，每类下设第二至四级分类，第五级为医疗服务价格项目，其中临床诊疗类中“临床各系统诊疗”和“手术治疗”两类参照国际疾病分类（ICD-9-CM）的分类格式，按解剖部位从上至下，由近端到远端，由浅层到深层原则排序。举例如下：
基本医疗服务价格项目


综合医疗服务类  医技诊疗类   临床诊疗类   中医及民族医诊疗类                                           

1            2             3           4



临床各系统诊疗   经血管介入诊疗   手术治疗     物理治疗与康复

31           32            33       34（二级分类）


麻醉    神经系统手术  内分泌系统手术 眼部手术…手术辅助操作其他                       

3301        3302         3303          3304…3399 （三级分类）


   
眼睑手术   泪器手术   结膜手术    角膜手术……眼眶和眼球手术

330401      330402     330403       330404……330409（四级分类）

 330404010   角膜移植术（五级分类）

             330404010a  角膜移植术(含干细胞移植)（六级分类）

（四）项目名称。为中文标准名称，部分项目名称中在括号内列出西文名称或缩写。

（五）项目内涵。表示项目的诊疗流程、内容、方式和手段。项目内涵使用“含”“不含”两个专用名词进行界定：

1.含：指该项目应当提供的医疗内容，不得单独分解收费。特殊情况下，由于患者病情需要只提供其中部分诊疗内容,也按此标准计价。

2.不含：指可另单独计价的诊疗内容。

3.包括：指与该项目不同的服务内容或技术方法，按该项目价格计价。
（六）除外内容。指在本项目需要另行收费的药物、特殊医用消耗材料和组织器官移植的供体等。

（七）计价单位。提供该诊疗项目时的基本计价方式。

（八）说明。价格项目在计价时需要特别说明的相关事宜。

（九）医保限定。是指符合规定情况下参保人员发生的诊疗项目费用，可按规定由基本医疗保险或生育保险基金支付。
二、儿童加收项目使用说明

（一）适用年龄。

六岁及以下儿童的范围为六周岁以下（含生日当天）的儿童。如：2000年1月1日出生的儿童，2006年1月1日（含）前，均在加收政策范围内；2006年1月2日起，不属加收政策范围。六岁及以下儿童含新生儿。住院期间儿童跨六岁年龄段，相关收费以住院发生费用时的日期为准。

（二）适用范围。
儿童加收项目适用全区各级各类公立医疗机构，各地市医保局按照自治区制定项目完善辖区价格政策。

三、市场调节价诊疗项目使用说明

（一）执行市场调节价项目由自治区医疗保障局确定并动态调整，各地级市及相关公立医疗机构不得增设项目。实行自主定价的诊疗服务须严格按照规定执行，并根据市场竞争变化和公立医院改革进展情况动态调整。

（二）医疗机构制定和调整价格应以合理的医院成本为基础，体现医疗技术含量、风险程度，兼顾市场供求、综合考虑群众的承受能力和当地经济社会发展水平等因素。实行价格管理权限放开的诊疗项目，必须保持一定时期内价格相对稳定。执行前需提前公示10个工作日，同时向属地医疗保障部门进行报备，公示结束后执行。

（三）医疗机构开展市场调节价相关诊疗项目，必须在服务场所明显位置公示其服务内容和价格，由患者自愿选择，医疗机构收取各项费用必须向患者免费提供医疗费用清单，并接受社会监督。

（四）医疗保障部门要加强对诊疗项目监督管理，对擅自扩大诊疗范围和标准的按有关规定依法查处。

（五）凡被各级卫生健康行政部门禁止临床应用的医学诊疗技术，相关项目自动废止。
四、新增项目使用说明

新增项目由自治区医疗保障局立项审批，相关流程按照自治区新增项目管理暂行办法及补充修订内容执行。

五、“互联网+”医疗服务价格项目使用说明

按照《自治区医保局关于落实“互联网+”医疗服务价格和医保支付政策的通知》（宁医保发﹝2019﹞130号）和《自治区医保局 自治区卫生健康委关于制定第一批“互联网+”医疗服务项目试行价格和医保支付政策的通知》（宁医保发﹝2019﹞198号）要求执行。
六、其他政策说明

（一）《目录》是全区各级各类公立医疗机构收费的项目规范，未列入《目录》中的项目不得收费。项目为最小计价单位项目，各公立医疗机构不得再自立或进行拆分。

（二）《目录》不含项目价格，自治区和地级市医疗保障部门应在《目录》印发后，按照价格管理权限及时完善并补充项目价格。

（三）《目录》不包括非医疗的经营性服务、医学科研项目和预防保健机构提供的公共卫生服务项目价格。

（四）本项目价格的制定，不区分设备（试剂）的规格、型号和产地。医疗机构取得大型医用设备配置许可证后，方可执行相应项目价格。

（五）允许按照百分比加收的项目价格以“四舍五入”的原则取整，单价20元（含）以下的保留到角，单价20元以上的保留到元。

（六）其他政策应按照相关部门制定政策执行，如遇政策调整将及时进行动态调整。

七、医保支付政策说明

（一）《诊疗项目目录》由自治区医保部门按照“准入”管理的原则统一制定发布。未列入目录范围的项目，基本医疗保险统筹基金不予支付。各地要严格执行《诊疗项目目录》，不得将非医保诊疗项目自行调整为医保支付项目，也不得将医保诊疗项目自行调整为非医保项目。

（二）各级医保定点医疗机构按规定开展的《诊疗项目目录》内项目均纳入医保支付范围，原则上以相应级别的公立医疗机构指导价格作为医保支付标准。各地要严格按照《诊疗项目目录》“医保限定”中标明的限定使用范围执行。

（三）诊疗项目收费价格超出医保支付标准的部分和超出限定使用范围所发生的项目费用，按照有关政策规定由患者自付或各类补充保险支付。支付标准以内的诊疗项目费用由患者和医保基金按政策比例分担；诊疗项目收费价格不高于支付标准的，以实际费用按基本医疗保险有关规定支付。
（四）临床医师对参保人员实施的诊断、治疗行为要符合医疗行业诊疗技术规范。临床医师根据临床需要向参保人员提供诊疗服务不受《诊疗项目目录》的限制。但临床医师向参保人员提供非医保诊疗项目服务时，各医保定点医疗机构必须事先告知参保人员医保基金不予支付费用的有关情况。

（五）《诊疗项目目录》中标明“限生育”的诊疗项目，按参保身份由城镇职工生育保险基金或城乡居民基本医疗保险基金按规定支付。城镇职工参保人员住院生育过程中有合并症或发生子宫破裂、产后出血、羊水栓塞、胎膜早破的严重并发症，由基本医疗保险基金按规定支付；城乡居民参保人员发生的与生育有关的费用时由基本医疗保险支付。

（六）城镇职工和城乡居民参保人员住院床位费按照15元/天的标准由基本医疗保险基金定额支付。医保定点医疗机构住院床位费低于15元/天的，基本医疗保险基金以实际收费价格予以支付。

（七）医疗服务价格项目中执行市场调节价的诊疗项目原则上不纳入医保支付范围，但在执行市场调节价以前已纳入医保支付范围的项目，以自主定价前的原政府指导价作为医保支付标准，按照医保相关政策予以支付。
（八）自治区医疗保障局将按照《自治区医保局关于进一步完善<宁夏回族自治区基本医疗保险、工伤保险和生育保险三项目录>调整工作的通知》（宁医保发〔2022〕59号）要求，对《诊疗项目目录》进行动态调整。
