
关于进一步规范城乡居民门诊特殊疾病

（治疗）管理的通知（征求意见稿）
各县（市、区）医疗保障局、各级医疗保险服务中心：

为进一步完善我区医疗保障制度，解决参保居民门诊特殊治疗费用报销问题，减轻医疗费用负担，根据《中共黑龙江省委黑龙江省人民政府关于深化医疗保障制度改革的实施意见》（黑发〔2021〕13号）、《黑龙江省医疗保障局黑龙江省财政厅关于建立黑龙江省医疗保障待遇清单制度的实施意见》（黑医保发〔2021〕37 号）等文件精神，提升全区门诊特殊治疗群体医疗保障获得感、幸福感，结合我区实际，现就城乡居民基本医疗保险门诊特殊疾病（治疗）管理有关事宜通知如下： 

一、门诊特殊疾病（治疗）病种

1.血液（腹膜）透析；2.恶性肿瘤放射线治疗；3.恶性肿瘤化学治疗；4.恶性肿瘤内分泌治疗；5.恶性肿瘤靶向药物治疗；6.恶性肿瘤抗骨转移治疗；7.肝、肾、心脏等器官移植术后抗排异治疗；8.肺结核病；9.糖尿病胰岛素治疗；10.重性精神病药物维持治疗；11.日间手术；12.苯丙酮尿症。
二、待遇标准
门诊特殊疾病（治疗）执行黑龙江省医疗保险药品目录、诊疗目录、医疗服务设施标准规定。用于核销的费用必须是门诊特殊疾病（治疗）产生的合理费用，不包括辅助检查、中药饮片及汤剂、抗不良反应治疗等医疗费用。符合备案的门诊特殊疾病（治疗）发生在政策范围内的费用，统筹金按相应病种支付比例予以支付。统一计入城乡居民基本医疗保险年度最高支付限额内。
（一）恶性肿瘤放射线治疗；恶性肿瘤化学治疗；恶性肿瘤内分泌治疗；恶性肿瘤靶向药物治疗；恶性肿瘤抗骨转移治疗；肝、肾、心脏等器官移植术后抗排异治疗；肺结核病；糖尿病胰岛素治疗；重性精神病药物维持治疗在定点医疗机构门诊发生的费用，无起付标准，医保基金参照住院政策支付。

（二）日间手术在定点医疗机构门诊发生的费用，起付标准200元，医保基金参照住院政策支付。

（三）苯丙酮尿症限0-18岁，无起付标准，核销比例70%，最高支付限额1.4万元/人/年。

（四）血液（腹膜）透析在定点医疗机构门诊发生的治疗费用实行定额支付。

1.血液透析370元/次（含四项监测费用）、血液透析滤过600元/次（含四项监测费用）、血液透析灌流1000元/次（含四项监测费用）。各医疗服务项目内涵执行物价相关规定，其中监测费用（指血温、血压、在线清除率、血容量监测）医院未完成全部四项监测事项的，需按实际监测减收5元。血液透析治疗项目医保支付比例按规定的收费标准90%核销。根据病情需要使用的肝素类药品、重组人促红素细胞生成注射液、左卡尼汀按照药品类别个人先行自付后再按照90%核销。

2.腹膜透析液每日医保最多支付2000ml×5袋、肝素帽5个、碘伏帽5个。腹膜透析治疗项目医保支付比例按规定的收费标准90%核销。腹透液按药品类别个人先行自付后再按照90%核销，使用的肝素帽、碘伏帽按类别个人先行自付后再按照90%核销。

3.医保支付血液透析次数每周不超过4次，每月不超过16次。血液透析滤过、血液透析灌流每月分别不超过2次。

4.异地透析患者根据病情进行的血液透析、血液透析滤过、血液透析灌流治疗项目，每人每月最高统筹金支付限额8930.00元，使用的肝素类药品、重组人促红细胞生成注射液、左卡尼汀药品，每人每月统筹金最高支付限额1000.00元，共计每人每月统筹金最高支付限额9930.00元。腹膜透析患者根据病情需要使用腹膜透析液、肝素帽、碘伏帽、重组人促红细胞生成注射液，每人每月统筹金最高支付限额4850.00元。

5.符合备案的门诊特殊疾病（治疗）在定点药店发生的费用，医保基金按照三级定点医疗机构住院政策比例支付。

三、其他相关规定

（一）门诊特殊疾病（治疗）方案、处方、诊断证明须由二级以上（含二级）医疗机构具有资质的医生出具。其中使用限三级医院专科医生开具处方予以核销的药品，须由三级医院专科医生出具门诊特殊治疗方案、处方、诊断证明。

（二）门诊特殊疾病（治疗）备案流程按照《关于印发〈门诊特殊治疗、特殊药品备案经办流程〉的通知》（大署医保发〔2022〕64号）文件执行。

（三）本《通知》自2026年1月1日起执行，大兴安岭地区医疗保障局可根据基金运行承受能力等情况，必要时调整相关规定。此办法执行期间，遇省级统一调整标准时，按省统一规定执行。
                   大兴安岭地区行政公署医疗保障局

                         2025年11月  日


