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各县（市、区）医疗保障局、市属开发区医保部门，各公立医疗机构： 
为贯彻落实《中共中央国务院关于优化生育政策促进人口长期均衡发展的决定》精神，落实积极生育支持措施，根据省医保局《关于印发部分医疗服务项目价格及医保支付政策的通知》(鲁医保发〔2024〕3 号)文件要求，结合我市实际情况，现将我市辅助生殖类医疗服务项目价格和医保支付政策有关事项通知如下： 
一、医疗服务项目价格 
公立医疗机构提供辅助生殖医疗服务，主要采取“服务项目+专用耗材”分开计价的收费方式，按照“产出导向”的基本原则，规范整合现行辅助生殖类医疗服务价格项目，设立、修订、停用部分医疗服务价格项目，定价形式由市场调节价调整为政府指导价。其他相关政策按现行规定执行。公立医疗机构辅助生殖类项目收费标准按附件 1、附件 2 执行，停用部分医疗服务价格项目详见附件 3。 
二、医保支付政策 
（一）附件 1 中的医疗服务项目纳入基本医保基金支付范围，医保个人先行自付比例为居民、职工 20％，其他与治疗性辅助生殖相关的医疗服务项目及药品等个人先行自付比例按原医保政策执行。 
（二）将治疗性辅助生殖费用纳入门诊支付，认定管理和支付待遇等参照门诊慢特病管理。 
1.认定标准。不孕不育门诊辅助生殖技术治疗需同时符合以下条件： 
（1）经二级及以上定点医疗机构诊断为不孕不育症； 
（2）在经卫生健康部门批准开展人类辅助生殖技术的定点医疗机构开展辅助生殖治疗。 
2.待遇标准。对不孕不育门诊辅助生殖技术治疗设定年度累计起付线、年度最高支付限额，年度累计起付线、报销比例同门诊慢特病待遇相同。 
（1）起付线：职工医保、居民医保年度累计起付线分别为 600 元、500 元。 
（2）报销比例：在职职工报销比例为 85%，退休人员报销比例为 90%；居民医保报销比例为 65%。
（3）年度最高支付限额：职工医保年度最高支付限额分别为 15000 元（其中统筹基金支付 13000 元，职工大额医疗费用补助资金支付 2000 元）；居民医保年度最高支付限额分别为 5000 元（其中统筹基金支付 4000 元，居民大病保险资金支付 1000 元）。根据基金运行情况适时对最高支付限额进行调整。 
（三）经卫生健康部门批准开展人类辅助生殖技术的定点医疗机构（以下简称“定点医疗机构”），要严格按照卫生健康部门人类辅助生殖技术规范，为符合条件的参保人员提供治疗性辅助生殖服务。非定点医疗机构发生的费用医保基金不予支付。 
三、工作要求 
（一）各县（市、区）医保局要高度重视辅助生殖类医疗服务项目价格整合调整工作，加强对相关医疗机构政策实施的跟踪监测，密切关注医疗机构辅助生殖医疗服务价格执行情况，指导定点医疗机构做好项目对应、费用结算及医保支付工作，同时加强相关费用日常审核，做好业务指导和基金监管工作，确保医保基金安全有效使用，重大问题及时报告市医保局。 
（二）定点医疗机构须在收费场所显著位置做好价格公示，自觉接受社会监督。 本通知自 2024年4 月1日起施行。 
附件：1.公立医疗机构部分医疗服务项目价格 
2.公立医疗机构部分医疗服务项目价格修订表 
3.停用部分医疗服务价格项目 


聊城市医疗保障局 
2024年3月29 日 
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