                          医保知识竞赛资料

1 、床位费、诊查费、护理费、空调费按“计入不计出”原则计收，即入院当天计收一次，出院当天不收（“一般专项护理”除外）。
2 、大换药：创面大于50cm2或7针以上拆线；中换药：创面在30-50cm2或3-6针拆线；小换药：创面小于30cm2或2针以下拆线。

3、梅毒螺旋体特异抗体测定医保限手术或临床受血者。（医生在开单时需仔细核对医保适应

症，如不符合要求需按强制自费处理！）
4 、提供各项医疗服务必须严格按医嘱要求或护理记录进行，无医嘱要求或护理记录的服务项目不得收费。
5 、医疗机构在使用可吸收缝线、“除外内容”中列明的特殊缝线、植入性材料以及单价在200元以上的材料时，应事先征得患者或家属同意，并将所用产品的条码贴在相关诊疗记录单上备查，未贴上条码的视同未使用，不得收费；其中非一次性材料以及规定可以分摊收费的材料，医疗机构可不贴条码。
6 、因医务人员操作失误而增加的费用不得向患者收取。
7 、医保病人可以至中心监护病房治疗的限以下适应证之一的危重病人:①各种原因引起的急性器官功能衰竭；②严重创伤，各种复杂大手术术后及列入支付范围的器官移植术后需要监测器官功能者；③心脏复苏后；④严重水电解质紊乱及酸碱平衡失调者。
8 、吸入物变应原筛查：限过敏性哮喘，荨麻疹，过敏性鼻炎，过敏性肠炎。
食入物变应原筛查：限过敏性哮喘，荨麻疹，过敏性鼻炎，过敏性肠炎。

特殊变应原（多价变应原）筛查，含混合虫螨、混合霉菌、多价动物毛等：限过敏性哮喘，荨麻疹，过敏性鼻炎，过敏性肠炎。
9 、心电监测（护），含无创持续血压、体温监测，持续血压、体温监测按每小时每项1元计价，限急性冠脉综合症，严重心率失常影响血流动力学，使用呼吸机，生命体征不稳定的抢救。心电监护与持续血压监测、持续体温监测不能同时收费。
10、住院患者手术治疗经同一切口进行的两种不同疾病的手术，其中另一手术按70%计费。除特别说明以外，双侧器官（不含双侧肢体）同时实行手术，另一侧器官手术按50%计费。经两个切口的两种不同疾病的手术，按手术标准分别计费。上述情况中第二种手术的麻醉费均不再另外加收。
11 、默认限定天数7天量的药物(最多提前2天开药)：普通抗菌药物、与感冒相关的疾病治疗药如：感冒药、清热解毒药、奥司他韦等
12 、默认限定天数15天量的药物(最多提前5天开药)：抗真菌药、黄连素、普通抗病毒药、解热镇痛药、利尿药、呼吸系统平喘祛痰用药、抗过敏药、胃肠胆用药、维生素及营养用药。
13 、默认限定天数30天量的药物(最多提前5天开药) ：抗结核病药、抗乙肝病毒药、内分泌系统用药（激素、降糖药、肿瘤药等）、神经系统用药（精神病药、抗抑郁药、帕金森药、抗癫痫药、抗痴呆药等）、心血管系统用药（高血压、心律失常、高血脂、心力衰竭）、肝病辅助用药、前列腺用药、血液系统用药。
14 、限每日不超过24小时（以小时为计价单位的收费项目每日不超过24小时，超过部分即属于违规）：特级护理、鼻导管吸氧、面罩吸氧、心电监护、高频吸氧、血氧饱和度监测、呼吸机辅助呼吸

15 、总次数不得超过住院总天数（按日收取的收费项目总次数不能超过住院总天数，这与当日出院结账有关）：床位费(传染病房消毒费)、等级护理 、气垫床加收、特殊疾病护理加收(乙类、丙类传染病)、住院诊查费(三级医院) 
16 、限定一日一次：静脉输液(住院)/床日、吸痰(叩背)护理/人次、留置导尿、胃肠高营养治疗/天、置管后注药/日、膀胱持续冲洗、粪嵌顿手法排除/人次、激光照射治疗/人次、清洁灌肠/人次 
17 、按日收取的各项护理费不能同时收取，等级护理、气管切开护理均按日收取。气管切开护理，90元/日与吸痰护理，25元/人次不能同时收取，气管切开护理含吸痰护理、药物滴入、定时消毒、更换套管及其材料（人工鼻、一次性气切套管可另收）

18 、浅静脉留置不能收敷贴和动静脉置管护理。可收静脉置管冲洗4元/天。
19 、绍兴市基本医疗保险门诊特殊病种办理病种有12种分别为：1、恶性肿瘤门诊放化疗、2、尿毒症门诊肾透析、3、组织器官移植后门诊治疗、4、脏器功能衰竭（心、肺、脑、肾、肝）、5、脑血管意外恢复期或脑瘫（限未成年人医疗保障）、6、高血压病三期（有心、脑、肾、眼并发症之一者）、7、糖尿病（合并感染或者心、肾、眼、神经系统并发症之一者）、8、慢性再生障碍性贫血、9、系统性红斑狼疮、10、重性精神障碍性疾病、11、血友病、12、慢性乙型肝炎（活动性乙型肝炎）、乙型肝炎肝硬化、慢性丙型肝炎。其中重性精神障碍性疾病、慢性乙型肝炎（活动性乙型肝炎）、乙型肝炎肝硬化、慢性丙型肝炎需至专科医院申请。
20 、各诊疗项目操作中穿刺、置管、注射等诊疗及氧气、笑气、器械、低值医用消耗品（如一次性无菌、消毒药品、冲洗液、一般缝线、敷料、普通导管、注射器、输液器、钠石灰、肝素钠等），均不得另行收费。

21 、手工分冰冻血浆（FFP）的医保限定支付条件（医保适应症），限以下适应症之一的重症病人：凝血酶原时间（PT）或活化部分凝血酶原时间（APTT）异常伴出血或需手术、凝血因子缺乏伴出血或需手术、抗凝血酶Ⅲ（AT-Ⅲ）缺乏、香豆素作用逆转或抗纤溶治疗伴出血、弥漫性血管内凝血（DIC）和血栓性血小板减少性紫癜（TTP）。

22 、根据《浙价医[2012]201号》文件规定，高危压疮防范护理的项目内涵为：对卧床、截瘫、便失禁、坐轮椅病人及大手术后、营养不良、病危、病重、意识不清等病人进行压疮风险评分评估，根据评估结果予以行高危压疮防范护理。注：①物价主管部门解读：护理单元在对患者进行详细的Braden评分后，且Braden评分≤12分时，方可结合患者实际病情予以行高危压疮防范护理并收费。②在此基础上，若患者病情确属“截瘫、便失禁、大手术后、病危、病重、意识不清”的，方可按医保结算，否则一律按自费处理。③该项目的医保限定支付条件“大手术后”与《手术切口分类表》的“三四类手术”相关联，其余手术不予支付。

23、每天最多按3次计费：一般专项护理等，每人次最多按3个计价单位计价：红外线照射、气压治疗、低频脉冲电刺激、经皮神经电刺激治疗等。

24 、连续性血液净化：限以下适应证之一的抢救，且一个治疗过程不超过14天：①急性肾功能衰竭少尿期需静脉营养疗法；②急性肾衰伴多器官衰竭，如肺弥散功能障碍伴循环衰竭等；③急性中毒抢救。

25 、深静脉穿刺置管术已包含“麻醉费用”及首次静脉测压，故不得另收局部浸润麻醉等相关费用。

26、医院应严格执行入、出院收治标准 。不得“挂牌、挂床治疗”和“挂号、虚假刷卡记费”住院，否则，一经查实，其医疗费用医疗保险基金不予支付，并按有关规定严肃处理。不得诱导参保人员住院，如将不符合住院条件的参保人员收治入院，其医疗费用医疗保险基金不予支付，不得推诿、拒收符合住院条件的参保人员。
27、急诊手术病人确诊为艾滋病、乙肝、丙肝、戊肝、淋病（梅毒）、气性坏疽、破伤风、鼠疫、绿脓肝菌和结核病的病人实施手术，使用一次性卫生材料的，可加收100元/次的卫生材料费。
28、医保药品限定适应症支付：
	序号
	药品名称
	限定支付适应症

	1


	骨肽、鹿瓜多肽、骨瓜提取物注射剂
	限重度骨质疏松患者确诊为骨折延迟愈合后3个月内使用和工伤保险

	2
	氯膦酸二钠注射液
	限工伤保险或骨质疏松症,骨恶性肿瘤，恶性肿瘤骨转移。

	3
	利伐沙班片
	限下肢关节置换术后

	4
	异甘草酸镁注射剂
	限抢救、肝功能衰竭和工伤保险

	5
	转化糖注射剂、转化糖电解质注射剂
	限以下情形之一出现胰岛素抵抗的患者：①严重创伤或休克病人；②严重烧伤；③重大手术后应激状态；④糖尿病病人重症抢救时。

	6
	塞来昔布胶囊
	限有严重胃肠道溃疡及出血史的患者

	7
	氟比洛芬酯注射剂
	限术后镇痛和工伤保险

	8
	门冬胰岛素、赖脯胰岛素注射剂
	限内分泌科或内分泌专科医生，且限伴有重要器官并发症的糖尿病患者

	9
	甘精胰岛素注射剂
	限反复发作低血糖或有重度合并症的老年糖尿病患者

	10
	卡介菌多糖、核酸制剂注射剂
	限慢性支气管炎，慢性过敏性疾病，哮喘。

	11
	恩替卡韦、阿德福韦酯拉米夫定
	限活动性肝炎

	12
	稳心颗粒（胶囊、片）
	限心律失常

	13
	生脉注射液
	限急重症用药

	14
	多奈哌齐、卡巴拉汀
	限阿尔茨海默病(Alzheimer's Disease)

	15
	西黄丸（胶囊）
	限疔疮肿毒及恶性肿瘤

	16
	复方氨基酸18AA
	限以下适应证之一有重度营养风险患者：①胃肠道梗阻；②胃肠瘘或短肠综合征；③肠道广泛炎性疾病(IBD)；④大面积烧伤或严重创伤；⑤恶性肿瘤伴恶液质或严重感染；⑥脏器功能衰竭；⑦各种大手术后禁食；⑧肝硬化合并低蛋白血症。

	17
	复方斑蝥胶囊
	限消化系统肿瘤

	18
	平消胶囊（片）
	限肝癌

	19
	紫龙金片
	限肺癌

	20
	佐米曲普坦
	限偏头痛急性发作二线用药，3日内使用

	21
	前列地尔注射剂
	限缺血性心脑血管疾病，慢性动脉闭塞症，血管闭塞性脉管炎，重症肝炎。

	22
	羟乙基淀粉氯化钠注射液
	限休克抢救，脑梗塞急性期，大手术扩容治疗

	23
	奥司他韦
	限流感重症患者

	24
	帕瑞昔布
	限术后镇痛和工伤保险

	25
	脂溶性维生素
	限配合肠外营养用

	26
	重组人生长激素
	限工伤保险或以下适应证之一的重症抢救：①儿童原发性生长激素缺乏症；②慢性阻塞性肺病合并呼吸衰竭；③机械通气；④大面积烧伤或大手术。

	27
	环孢素、吗替麦考酚酯、他克莫司口服常释剂型
	限器官移植后抗排异,严重自身免疫性疾病,工伤保险。

	28
	α-干扰素
	限用于以下适应证之一，进口产品先由个人自理20%。①各类恶性肿瘤放疗或化疗辅助治疗。每个疗程不超过300万μ×21支，一个结算年度使用不超过2个疗程。②抗肿瘤治疗。用于慢性髓性白血病，毛细胞白血病，多发性骨髓瘤，骨髓增生性疾病，T细胞淋巴瘤，肾癌或恶性黑色素瘤。慢性髓性白血病、毛细胞白血病的治疗期不超过12个月，总剂量不超过300万μ×365支；维持期每月不超过300万μ×12支。多发性骨髓瘤,T细胞淋巴瘤,肾癌,恶性黑色素瘤的治疗期不超过3个月，总剂量600万μ×90支，维持期每月不超过300万μ×12支。③丙型肝炎治疗方案及用法、用量按《丙型肝炎防治指南》执行。④活动性乙型肝炎限传染病专科、副高以上职称，按《乙型肝炎治疗指南》使用，累计使用半年无效时应停药，总疗程不超过12个月，疗程和聚乙二醇干扰素α-2a[α-2b]合并计算。

	29
	胸腺肽α1注射剂
	重症乙肝患者的住院治疗；各类恶性肿瘤放疗或化疗辅助治疗，每个疗程不超过1.6mg×8支，一个结算年度使用不超过2个疗程。进口产品先由个人自理20%。

	30
	聚肌胞
	每个疗程不超过2mg×26支；

每年结算年度使用不超过2个疗程。

	31
	重组人促红素（CHO细胞）注射剂
	限以下适应证之一的严重贫血:①肾源性贫血，纯红细胞再障,血色素低于8g/dl可以开始使用，并按月复查，维持治疗不超过11g/dl；②急性再生障碍性贫血,骨髓增生异常综合征，血色素低于6g/dl可以开始使用，并按月复查，维持治疗不超过8g/dl;③重大手术围手术期病人,血色素低于8g/dl。

	32
	辅酶A注射剂
	限急救或心肌炎，心肌炎后遗症。

	33
	果糖注射剂
	限以下情形之一出现胰岛素抵抗的患者：①严重创伤或休克病人；②严重烧伤；③重大手术后应激状态；④糖尿病病人重症抢救时。

	34
	人血白蛋白注射剂
	限工伤保险或以下适应证之一伴低蛋白血症，且血浆蛋白低于30g/L时可开始使用，应提供5日内血浆蛋白检查报告；维持治疗血浆白蛋白不超过40g/L。①肝硬化，大量肝切除；②肾病综合征或严重的烧伤，烫伤；③呼吸衰竭使用人工呼吸机或严重肺水肿；④严重感染合并多系统衰竭；⑤新生儿重症黄疸伴胆红素脑病。

	35
	金黄色葡萄球菌滤液制剂注射剂
	限以下适应证之一，且每个疗程不超过500u×30支，每个结算年度使用不超过2个疗程。①骨折或骨折延迟愈合；②恶性肿瘤放疗或化疗辅助性治疗。


29、单味不支付费用的中药饮片及药材医保限量限帖
	编号
	名  称
	医保限量限帖要求

	1
	阿胶
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过9g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	2
	阿胶珠
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过12g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	3
	鳖甲
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过24g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	4
	鳖甲胶
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过15g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	5
	蝮蛇
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过9g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	6
	龟甲
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过24g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	7
	龟甲胶
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过15g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	8
	金钱白花蛇
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过4.5g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	9
	鹿角胶
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过9g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	10
	胖大海
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过3枚，每张处方不超过7帖

	11
	蕲蛇
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过9g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	12
	全蝎
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过6g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	13
	生晒参
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过9g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	14
	石斛
	单味不支付费用的中药饮片及药材.含各种石斛及炮制后的药材，如环草石斛、黄草石斛、耳环（铁皮）石斛、金钗石斛和枫斗。每帖不超过12g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	15
	天麻
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过9g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	16
	乌梢蛇
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过12g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。

	17
	罂粟壳
	单味不支付费用的中药饮片及药材.每帖不超过6g，每张处方不超过7帖，恶性肿瘤病人不超过14帖。


30、部分治疗项目医保限定：

	项目名称
	限定

	单纯直流电治疗
	限肌肉瘫痪

	直流电药物离子导入治疗
	限肌肉瘫痪

	直流电水浴治疗(单、双、四槽浴)
	限肌肉瘫痪

	电化学疗法
	限肌肉瘫痪

	低频脉冲电治疗
	限颈，肩，腰腿痛。

	感应电治疗
	限颈，肩，腰腿痛。

	神经肌肉电刺激治疗
	限颈，肩，腰腿痛。

	间动电疗
	限颈，肩，腰腿痛。

	经皮神经电刺激治疗
	限颈，肩，腰腿痛。

	功能性电刺激治疗
	限颈，肩，腰腿痛。

	温热电脉冲治疗
	限颈，肩，腰腿痛。

	微机功能性电刺激治疗
	限颈，肩，腰腿痛。

	中频脉冲电治疗
	限面瘫

	立体动态干扰电治疗
	限面瘫

	音频电治疗
	限面瘫

	干扰电治疗
	限面瘫

	动态干扰电治疗
	限面瘫

	调制中频电治疗
	限面瘫

	电脑中频电治疗
	限面瘫

	牵引（土法牵引）
	限颈椎病或下腰痛

	头皮针
	限中风

	放血疗法
	限发烧，急性麦粒肿，急性腰扭伤，急性扁桃体炎，急性结膜炎。

	游走罐
	限大面积软组织损伤，隔日一次。

	牙脱敏治疗
	限牙敏感症

	牙周固定
	限外伤所致牙齿松动

	取耵聍
	限耵聍栓塞

	波氏法咽鼓管吹张
	超限定频次（住院每天限1次，门诊每疗程限3次）

	导管法咽鼓管吹张
	超限定频次（住院每天限1次，门诊每疗程限3次）

	普通针刺（>20个穴位）
	超限定频次（住院每天限1次，门诊每疗程限10次）

	灸法
	超限定频次（住院每天限1次，门诊每疗程限10次）

	推拿治疗
	超限定频次（住院每天限1次，门诊每疗程限5次）

	小针刀治疗
	超限定频次（限定一日三次）

	耳石复位治疗
	超限定频次（每周不超过2次）


31、医生应按照《处方管理办法》的有关规定开具处方，西药和中成药可以分别开具处方，

每张处方不得超过5种药品（组合使用药品算一种，如输液、雾吸等）西药处方须符合西医
疾病诊治原则，中成药及中药饮片处方须遵循中医辩证施治原则和理法方药。医生应严格执
行《浙江省基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录》的有关规定，对参保人员就医用
药选择安全有效、价格合理的药品。中西药处方量按卫生部《处方管理办法》规定，并根据

病情按以下原则掌握药量：恶性肿瘤、尿毒症、组织器官移植、脏器功能衰竭（包括心衰、

呼衰、肾衰、肝衰）、脑血管意外恢复期或脑瘫、高血压病、糖尿病、慢性再生障碍性贫血、

系统性红斑狼疮、重型精神障碍疾病、血友病、慢性乙型肝炎（活动性乙型肝炎）、乙型肝

炎肝硬化、慢性丙型肝炎、高血脂、风湿性关节炎、类风湿性关节炎、结核病、哮喘、慢性
阻塞性肺疾病、肺纤维化、帕金森氏病的相关治疗用药，其药品的方量最多不超过一个月，
住院患者出院时需巩固治疗的，药品剂量参照上述执行。

32、中药饮片应当单独开具中药处方。每张中药饮片处方用药原则控制在20味以内，对各

类恶性肿瘤等特殊病种的治疗方剂可适当放宽至25味。中药饮片处方一般不得超过7日量，

对某些慢性疾病、老年病或特殊情况，可延至2周，特殊病种最长不超过1个月。合理控制

中药饮片费用，全年帖均费用不超过50元。严禁人为分方、严格掌握贵细药材的使用指征、

严禁滥用、严禁将中药膏方、酒浸方、醋浸方、外用方、泡茶方列入基本医疗保险报销。

33、医院所销售的药品中医疗保险药品目录内药品，三级医疗机构达到70%以上，自费药品

占参保人员用药总费用的比例不超过10%。
34、“医用材料”（1）分类编码为CQ的医用材料，主要包括人工器官类，先由参保人员个人

自理一定比例后，再按基本医疗保险规定支付，单项累计最高限额为3万。（2）分类编码为

CG的医用材料，属于骨科脊柱内固定材料，先由参保人员个人自理一定比例后，再按基本

医疗保险规定支付，单项累计最高限额为2万元。（3）分类编码为CL的医用材料，单价在

200元以上的，先由参保人员个人自理一定比例后，再按基本医疗保险规定支付，累计最高

限额为4万元。
35、普通病房床位费限额支付标准统一为每日每床不超过40元。中心监护病房、层流病房

费用，包括床位费及ICU、CCU单元治疗的费用，自住入起14日内，按基本医疗保险规定支

付；15-60日，先由个人自理10%后，再按基本医疗保险规定支付；61日及以上先由个人自

理30%后，再按基本医疗保险规定支付。

36、病区内医保患者需进行康复治疗的项目须经审批同意后方可进医保统筹。例：运动疗法、

吞咽功能障碍训练等。
37、医保患者住院起付标准：三级医疗机构1000元、二级及以下医疗机构600元、基层医
疗卫生机构300元，同一医保年度内多次住院的，第二次以入住医院起付标准的50%计算，
第三次住院起不再计算起付标准。普通门诊起付线400元/年，门诊特殊病种起付线400元/

年。
38、参保人员转绍兴市外定点医疗机构医疗发生的符合职工医保基金支付范围的费用，先由
个人按特约医院自理5%、非特约医院自理15%后，再按规定报销。参保人员未办理转院手续
到绍兴市外定点医疗机构住院或未经社会保险经办机构同意转绍兴市外定点医疗机构进行
特殊病种门诊医疗的，转外就医的自理比例在原规定基础上再提高10个百分点。
