就医购药报销范围
一、定点医药机构
定点医药机构是指与医疗保障经办机构签订服务协议的医疗机构和零售药店，为参保人员提供医疗服务或销售药品。
（一）定点医疗机构：包括各类医院、基层医疗卫生机构、专业公共卫生机构等，如综合医院、专科医院、社区卫生服务中心（站）、乡镇卫生院、门诊部、诊所、村卫生室等。

（二）定点零售药店：为参保人员提供药品等销售服务，支持个人账户医保费用直接结算；参保人员可凭定点医疗机构医生开具的流转处方，在定点零售药店购买药品，相关费用可按规定从医保个人账户或统筹基金中支付。
二、医保目录

医保目录政策是基本医疗保险对药品医用耗材目录和医疗服务项目目录等费用进行支付管理的依据。医保三大目录指药品目录、医用耗材目录和医疗服务项目目录。
（一）药品目录 
1.制定与调整：采用准入法，主要由国家统一制定并动态调整，原则上每年调整一次。重庆市医疗保障局将符合条件的民族药、医疗机构制剂、中药饮片及医用耗材等纳入重庆地方医保目录支付范围。

2.药品分类：分甲类、乙类、自费（丙类）管理。①甲类药品是临床治疗必需、使用广泛、疗效确切、同类药品中价格或治疗费用较低的药品，参保人使用按基本医疗保险规定的支付标准医保报销支付，不先行自付。②乙类药品是可供临床治疗选择使用，疗效确切、同类药品中比甲类药品价格或治疗费用略高的药品，参保人使用需先自付10%，再按医保规定报销支付。③自费（丙类）药品是指不在基本医疗保险药品目录范围内，需要患者自行承担全部费用的药品。这些药品通常包括进口原研药、新型特效药、非必需辅助药物以及超适应症用药等。其存在的原因主要是一些新研发的药品因研发成本高、专利保护等，或某些进口特效药品因价格昂贵、医保基金承受能力等因素，暂未被纳入医保目录。（注意：定点医药机构销售的甲乙类药品，若其价格高于医保支付标准，超出医保支付部分，由参保人承担。）
（二）医用耗材目录
1.目录调整：按照国家要求，立足基金承受能力，适应群众基本医疗需求、临床技术进步，适时调整医保耗材目录，动态将临床价值高、经济性评价优良的耗材纳入医保支付范围。
    2.医保支付范围：纳入医保支付的医用耗材需经药品监督管理部门批准、可单独收费且有国家统一编码，分类标识与目录一致。采用准入法制定目录，对部分耗材设定支付限制条件，未列入目录的耗材基金不予支付。
    3.医保支付标准：医保支付标准为医保支付该耗材的最高限额。①甲类耗材，参保人员不先行自付，医保按医保支付标准和规定比例支付；②乙类耗材，医保人员自付20%，之后基本医疗保险再按规定比例支付；③自费（丙类）耗材是指不在医用耗材目录范围内，需要患者自行承担全部费用的耗材。
（三）医疗服务项目目录
1.制定方式：由国家制定医保准入和管理政策，原则上由省级医保部门按照国家规定采取准入法与排除法确定，重庆市医疗服务项目目录统一由重庆市医疗保障局制定。
2.项目范围：临床诊疗必需、安全有效、费用适宜且由重庆市医保部门制定了收费标准的诊疗项目。如挂号费、病历工本费、美容项目、整容项目、应由第三方责任支付的等不在报销范围内。
3.医疗服务项目报销范围界定：纳入医保报销的医疗服务项目，必须是重庆市公布的实行政府指导价的基本医疗服务项目。实行市场调节价的非基本医疗服务项目、政府指导价待定的医疗服务项目和试用期内的新增医疗服务项目，均不纳入医保报销。支付标准：医保项目的医保支付标准，以该项目的政府指导价为准。
甲乙类项目报销区别：①甲类项目，医保按项目的医保支付标准和医疗保险规定比例予以支付，参保人员不先行自付；②乙类项目，按项目的医保支付标准，先由参保人员自付20%后，医疗保险再按规定比例予以支付。③临床用血医保属性确定为乙类，先由参保人员自付10%后，医保再按规定比例予以支付。

（四）医保不予报销的情况

按照社会保险法和国家医保待遇清单制度规定，应当从工伤保险基金中支付、由第三人负担、由公共卫生负担、在境外就医、体育健身、养生保健消费、健康体检、超药品说明书使用、超医保限制用药等费用，医保基金不予支付。此外，一些具体的诊疗项目如各种美容整形项目、矫形治疗项目（先天性斜颈等除外）、健美治疗项目、医疗咨询和鉴定项目等通常也不在医保报销范围内。
1.非医保定点医疗机构就医：除紧急救治和抢救外，在非医保定点医疗机构门诊或住院就医，以及未经转诊到非选定医疗机构门诊就医，医保基金不予支付。
2.医保目录外的费用：参保人员在医院发生的医保药品目录、诊疗项目目录、医用耗材目录范围之外的相关医疗费用，医保不予支付。
3.体育健身、养生保健消费、健康体检：这些非疾病治疗项目不属于基本医疗保险基金支付范围。
4.应当从工伤保险基金中支付的：在工作中发生事故被认定为工伤的，由工伤保险予以报销，医保不再重复报销。
5.应当由第三人负担的：参保人员由第三方原因发生人身伤害产生的医疗费用，如交通事故、打架斗殴等，应当由第三人承担，医保不予报销。
6.应当由公共卫生负担的：政府医疗卫生机构向全体居民提供的公益性服务，如一类疫苗接种、传染病防治、健康教育等，由国家公共卫生费用支付，医保不报销。
7.在境外就医的：境外就医（包括港澳台地区）所产生的医疗费用，医保不予报销。
三、医保报销方式
（一）现场结算
参保人在定点医药机构支付医药费用和入院登记时，出示医保码或社会保障卡或扫脸进行身份验证和登记结算，医药机构通过医保信息系统按医保政策规定对医疗费用进行结算，对符合医保报销范围内的费用进行报销。
（二）事后报销

对于不支持直接结算的医疗机构、国谈药（门特）定点药店或特殊情况，如异地就医未能直接结算、转诊转院等，参保人员需先自行垫付医疗费用。然后在规定时间内，携带相关医疗费用凭证，如发票、费用清单、诊断证明、病历等，居民医保参保人到辖区内镇街卫生院（卫生服务中心）、职工医保参保人到参保地的医保经办机构或重庆渝快办通过线上渠道申请报销。
此外，支持医保共济账户支付，参保人绑定共济关系后，在门诊、住院刷卡或扫码结算以及在定点药店购药时，自己负担的部分可以使用共济账户支付。
