
《珠海市基本医疗保险门诊特定病种

管理办法》政策解答

第一部分  保障对象
 一、《珠海市基本医疗保险门诊特定病种管理办法》的保障对象是哪些人？

答：本市基本医疗保险参保人。

门诊特定病种（下称门诊病种）指的是什么？

    答：门诊病种是指诊断明确、治疗周期长、医疗费用高，并经市社会保险行政部门确定，由基本医疗保险统筹基金（以下统称统筹基金）按规定支付门诊医疗费用的疾病。
第二部分  门诊病种待遇

三、门诊病种分为几类？

答：门诊病种分为两类：中额费用门诊病种、高额费用门诊病种。 

四、中额费用门诊病种目录有几种，具体包括哪些？
答：中额费用门诊病种目录有25种，具体如下（明细见附件）:

（一）结核病（活动型）。

（二）慢性阻塞性肺疾病。

（三）高血压（合并靶器官损害）。

（四）冠心病：心肌梗死、心绞痛。

（五）心脏瓣膜病：二尖瓣狭窄、二尖瓣关闭不全、主动脉瓣狭窄、主动脉瓣关闭不全、三尖瓣关闭不全。

（六）心肌疾病：扩张型心肌病、肥厚型心肌病、特异性心肌病。

（七）慢性心力衰竭。

（八）心律失常：慢性心房颤动（含心房扑动），持续性室性心动过速，心室颤动或心脏骤停幸存者，植入型心律转复除颤器（ICD）置入术后，原有基础心脏疾病发生频发、或多源、或多形、或成对室性早搏，或非持续性室性心动过速。

（九）慢性肾脏病。

（十）脑血管病：脑出血、脑梗死伴局灶性神经功能缺损症状和体征。

（十一）糖尿病。

（十二）多发性硬化。

（十三）重症肌无力。

（十四）帕金森氏病和帕金森综合症(震颤麻痹)。

（十五）多发性肌炎。

（十六）系统性红斑狼疮。

（十七）类风湿性关节炎。

（十八）运动神经元病(肌萎缩侧索硬化)。

（十九）强直性脊柱炎。

（二十）癫痫。

（二十一）慢性肝炎（中度及以上）。

（二十二）克罗恩病。

（二十三）溃疡性结肠炎。

（二十四）精神类疾病：精神分裂症、偏执性精神障碍、分裂情感性精神病、心境障碍(情感性精神障碍)、强迫症、癫痫所致精神障碍和精神发育迟滞伴发精神障碍。
（二十五）艾滋病。

五、高额费用门诊病种目录有几种，具体包括哪些？
答：高额费用门诊病种目录有11种，具体如下（明细见附件）:

（一）难治性肾病。
（二）骨髓纤维化。

（三）再生障碍性贫血。

（四）肝硬化（失代偿期）。

（五）慢性肾功能衰竭（失代偿期）。

（六）恶性肿瘤（含恶性血液病）。

（七）造血干细胞移植术后第一年。

（八）肾移植术后。

（九）肝移植术后。

（十）血友病。

（十一）重型β-地中海贫血。

六、中额费用门诊病种有药品目录吗？
答：有。中额费用门诊病种的用药按《珠海市基本医疗保险中额费用门诊病种药品目录》执行。

七、中额费用门诊病种每社保年度支付限额是多少？
答：中额费用门诊病种每社保年度支付限额5500元（含个人自付部分，下同）。

八、高额费用门诊病种每社保年度支付限额是多少？

答：高额费用门诊病种每社保年度支付限额按以下标准执行：

（一）难治性肾病、骨髓纤维化、再生障碍性贫血、肝硬化（失代偿期）、慢性肾功能衰竭（失代偿期）及恶性肿瘤（含恶性血液病，下同）每社保年度支付限额15000元。

（二）重型β-地中海贫血每社保年度支付限额30000元。

（三） 造血干细胞移植术后第一年及血友病每社保年度支付限额50000元。

（四）肾移植术后及肝移植术后每社保年度支付限额70000元。 

九、参保人在选定的门诊病种费用结算机构发生的门诊病种核准医疗费用，统筹基金如何支付？

答：参保人在其选定的门诊病种费用结算机构发生的门诊病种核准医疗费用，统筹基金按以下比例支付：

（一）中额费用门诊病种为60%。

（二）高额费用门诊病种为80%，其中基本医疗保险一档退休人员为85%。

十、参保人经认定2种（含）以上门诊病种的，其门诊病种待遇如何支付？
答：参保人经认定2种（含）以上门诊病种的，其门诊病种待遇按以下规定执行：

（一）每社保年度支付限额及支付比例以限额高的一种为准。

（二）2种都是中额费用门诊病种的，每社保年度支付限额为7000元，支付比例按中额费用门诊病种支付比例支付。

十一、门诊病种待遇从什么时候开始支付？
答：门诊病种原则上自认定之日起支付待遇，以下门诊病种除外：

（一）造血干细胞移植术后第一年：自手术之日起支付。

（二）恶性肿瘤：自病种审核通过的社保年度起支付。

十二、门诊病种审核通过的社保年度或门诊病种期满的社保年度，参保人可享受门诊病种待遇不足12个月，待遇如何支付？
答：参保人经认定享受门诊病种待遇的，其门诊病种年度支付限额按相应门诊病种的社保年度限额执行。其中，门诊病种审核通过的社保年度或门诊病种期满的社保年度，参保人可享受门诊病种待遇不足12个月的，按一个社保年度的支付限额执行。

经认定2种（含）以上门诊病种的参保人，有门诊病种期满的，该社保年度支付限额不变。

十三、精神类疾病门诊病种参保人的待遇如何支付？
答：参保人经认定精神类疾病门诊病种的，在其选定的门诊病种费用结算机构就诊，所发生的门诊病种核准医疗费用，在年度支付限额以内按以下规定执行：

（一）仅认定精神类疾病门诊病种的，按基本医疗保险规定的住院支付比例支付。

（二）精神类疾病门诊病种伴其它门诊病种的，门诊病种核准医疗费用在5500元以内部分的，按基本医疗保险规定的住院支付比例支付；在5500元以上、门诊病种年度支付限额以内部分，按门诊病种支付比例支付。

十四、恶性肿瘤门诊病种参保人的待遇如何支付？
答：恶性肿瘤门诊病种（各种原位癌、Ⅰ期皮肤基底细胞癌除外），自疾病确诊之日起3年（含）内按高额费用门诊病种待遇支付；疾病确诊之日起3年后至8年内按2种中额费用门诊病种待遇支付。

十五、参保人由中额费用门诊病种转为高额费用门诊病种，待遇如何支付？
答：参保人由中额费用门诊病种转为高额费用门诊病种，其医疗费用自高额费用门诊病种审核通过之日起按高额费用门诊病种规定支付，原已按中额费用门诊病种规定支付的医疗费用不予补差。
十六、门诊病种参保人转诊到市外就医的，待遇如何支付？
答：参保人经认定门诊病种，因病情需要转诊到市外就医的，其办理转诊手续后在市外定点医疗机构发生的相关核准医疗费用，统筹基金按市内标准予以支付；未办理转诊手续的，高额费用门诊病种统筹基金按50%比例支付，中额费用门诊病种统筹基金不予支付。

十七、门诊病种参保人急诊，待遇如何支付？

答：参保人经认定门诊病种，因该门诊病种急诊所发生的相关核准医疗费用，统筹基金按市内标准予以支付。

十八、参保人在门诊病种费用结算机构发生的医疗费用，如何结算？

答：参保人经认定享受门诊病种待遇的，其在选定的门诊病种费用结算机构发生医疗费用时，只需付属于个人自付、自费的部分。属于统筹基金支付的，由市社会保险经办机构与门诊病种费用结算机构结算。
第三部分  门诊专项待遇
十九、门诊专项是指什么？目前有哪几种门诊专项？

答：门诊专项是指除门诊病种以外、由统筹基金按规定支付门诊医疗费用的部分疾病或治疗方式。目前，门诊专项有：门诊放、化疗；门诊血液透析（含血液灌流）、腹膜透析；门诊输血；门诊白内障复明手术；门、急诊心、肺、脑复苏抢救；门诊骨关节和骨骺损伤第一年等六项。
二十、参保人经认定恶性肿瘤门诊病种后，门诊放、化疗费用如何支付？
答：参保人经认定恶性肿瘤门诊病种后，自其确诊之日起在本市二级及以上定点医院门诊发生的以下核准医疗费用，计入住院核准医疗费用累计，由统筹基金按住院核准医疗费用支付比例支付：
（一）放疗费用。

（二）门诊化疗中符合基本医疗保险药品目录“西药部分抗肿瘤药物”及替代化疗的“激素及调节内分泌功能药物”费用。

二十一、参保人经认定慢性肾功能衰竭（失代偿期）病种后，门诊血液透析（含血液灌流）、复明透析费用如何支付？
答：参保人经认定慢性肾功能衰竭（失代偿期）病种后，自其认定之日起在本市定点医院门诊发生的以下核准医疗费用，计入住院核准医疗费用累计，由统筹基金按住院核准医疗费用支付比例支付：

血液透析（含血液灌流）费用。

腹膜透析费用。

二十二、参保人经认定重度β-地中海贫血病种病种后，门诊输血费用如何支付？
答：参保人经认定重度β-地中海贫血病种病种后，自其认定之日起在本市定点医院门诊输血发生的核准医疗费用，计入住院核准医疗费用累计，由统筹基金按住院核准医疗费用支付比例支付。

二十三、参保人诊断视力残疾后，门诊进行白内障复明手术发生的费用如何支付？
答：参保人经定点医疗机构诊断为视力残疾的，其在本市定点医院门诊进行白内障复明手术发生的核准医疗费用，计入住院核准医疗费用累计，由统筹基金按住院核准医疗费用支付比例支付。

二十四、参保人门、急诊发生心、肺、脑复苏抢救的费用如何支付？
答：参保人在本市医疗机构门、急诊发生心、肺、脑复苏抢救的，其相关核准医疗费用，计入住院核准医疗费用累计，由统筹基金按住院核准医疗费用支付比例支付。
二十五、参加基本医疗保险的学生和未成年人，经门诊病种申报机构诊断为骨关节和骨骺损伤第一年的，其门诊费用如何支付？
答：参加基本医疗保险的学生和未成年人，经门诊病种申报机构诊断为骨关节和骨骺损伤第一年的，自其确诊之日起在本市定点医疗机构就诊该病所发生的门诊核准医疗费用，由统筹基金按中额费用门诊病种的支付比例支付，支付限额1000元。
二十六、办理了转诊的参保人及常住异地门诊病种参保人，发生门诊专项的费用如何支付？
答：办理了转诊或常住异地参保人，发生门诊专项的，其符合规定的医疗费用，统筹基金按市内标准予以支付。

第四部分  门诊病种管理
二十七、门诊病种申报机构有哪些？
答：本市门诊病种申报机构目前有15家，具体如下:
（一）珠海市人民医院。

（二）中山大学附属第五医院。

（三）广东省中医院珠海医院。

（四）珠海市妇幼保健院。

（五）珠海市第二人民医院。

（六）遵义医学院第五附属医院。

（七）珠海市香洲区人民医院。

（八）珠海市香洲区第二人民医院

（九）珠海市斗门区侨立中医院。

（十）珠海市高栏港区平沙医院。

（十一）珠海市人民医院高栏港医院。

（十二）珠海市高新技术产业开发区人民医院。

（十三）珠海市慢性病防治中心（限精神类疾病、结核病、多发性肌炎、系统性红斑狼疮）。

（十四）珠海白云康复医院（限精神类疾病）。

（十五）珠海慈爱精神康复医院（限精神类疾病）。
二十八、参保人如何申请门诊病种待遇？

答：参保人申请享受门诊病种待遇，应经本市基本医疗保险医疗专家库中所属专科医师确认符合相应门诊病种的认定标准，门诊病种申报机构加具意见，市社会保险经办机构核定。

二十九、常住异地参保人如何申请门诊病种待遇、待遇享受标准如何？

答：办理了常住异地就医手续的参保人，其门诊病种的认定及待遇享受标准按本市门诊病种认定及待遇规定执行。
三十、参保人可以选定多少家门诊病种费用计算机构？

答：参保人经认定享受门诊病种待遇的，应在市内基本医疗保险定点医疗机构中选择1-3家作为其门诊病种的费用结算机构，其中至少一家应为社区卫生服务机构。 

三十一、参保人可以随时变更门诊病种费用结算医疗机构吗？

答：不可以。同一社保年度内参保人不得变更门诊病种费用结算医疗机构，但参保人社保年度内出现下列情形的，可凭有关资料到市社会保险经办机构变更其所选门诊病种费用结算机构。
（一）工作单位或住址变动。

（二）新增门诊病种。

（三）所选门诊病种费用结算机构暂停基本医疗保险服务或解除、终止基本医疗保险服务协议。

三十二、参保人下一社保年度需重新选定门诊病种费用结算机构的，应如何办理？

答：参保人下一社保年度需重新选定门诊病种费用结算机构的，应于下一社保年度开始前3个月内到新的门诊病种费用结算机构办理变更手续；未办理变更手续的，视为继续选定原机构。 
三十三、参保人办理了短期外出备案手续，短期外出期间，可以享受门诊病种待遇吗？

答：可以。办理了短期外出备案手续的参保人，短期外出期间，其在市外当地定点医疗机构发生的门诊病种核准医疗费用，统筹基金可按市内标准予以支付；期间，其在市内发生的医疗费用，统筹基金不予支付。

三十四、 办理了常住异地就医手续的参保人，经认定门诊病种，并办理了短期外出备案手续或转诊到常住地以外医院就医的，可以享受门诊病种待遇吗？
答：可以。 办理了常住异地就医手续的参保人，经认定门诊病种，并办理了短期外出备案或转诊手续到常住地以外医院就医的，期间其门诊病种待遇按市内标准执行。

三十五、门诊病种待遇享受时间有期限吗？如有，是多长时间？

答：下列门诊病种待遇享受时间有期限，具体时间如下：

（一）造血干细胞移植术后第一年：自手术之日起满1年。

（二）结核病、脑血管病、溃疡性结肠炎、慢性肝炎：自病种认定之日起满3年。其中慢性肝炎中肝组织病理学检查≥G2或≥S2的自病种认定之日起满6年。

（三）癫痫：自病种认定之日起满4年。

（四）精神类疾病：自病种认定之日起满5年。

（五）恶性肿瘤病种（各种原位癌、Ⅰ期皮肤基底细胞癌除外）：自疾病确诊之日起满8年。

（六）各种原位癌、Ⅰ期皮肤基底癌：自疾病确诊之日起满2年。

三十六、参保人门诊病种期满，应如何重新认定？

答：参保人经认定享受门诊病种待遇的，其所患门诊病种期满前出现再发、复发或期满后病情仍然符合认定标准等情形的，可重新申请认定。参保人可向门诊病种申报机构申请并提供1年内的相关病历及检查治疗资料，经市社会保险经办机构核准后，可享受门诊病种待遇。

其中，恶性肿瘤高额费用门诊病种待遇享受期满，出现带瘤生存、转移或乳腺癌、前列腺癌需继续内分泌治疗等情形的，可按前款规定申请认定。
三十七、门诊病种目录是如何新增的？

答：门诊病种目录的新增，按广东省人力资源和社会保障厅公布的门诊病种目录执行。

三十八、门诊病种参保人需转诊、短期外出备案及常住异地的，手续如何办理？
答：门诊病种参保人需办理转诊、短期外出备案及常住异地就医等手续的，按本市基本医疗保险就医管理办法有关规定执行。
第五部分   其他
三十九、市社会保险经办机构继续对高血压、糖尿病（以下统称“两病”）进行门诊病种认定吗？
答：根据《关于高血压、糖尿病分级诊疗工作的通知》（珠医改领〔2016〕1号）规定，市社会保险经办机构不再对“两病”进行门诊病种认定。

四十、“两病”门诊病种参保人与其普通门诊统筹定点医疗机构（以下统称门诊统筹定点机构）及所属三师团队签订“两病”管理服务协议的，统筹基金如何支付其待遇？
答：参保人在本办法执行前已认定“两病”门诊病种，并与其门诊统筹定点机构及所属三师团队签订“两病”管理服务协议的，所发生的门诊核准医疗费用，统筹基金按基层医疗机构70%、二级及三级医院50%支付。
四十一、“两病”参保人转诊、急诊发生的符合规定的医疗费用，如何处理？
答：“两病”参保人转诊或急诊所发生符合规定的医疗费用，由个人垫付后回其签约的门诊统筹定点机构按规定报销。社保年度内“两病”及普通门诊的转诊和急诊待遇支付限额合计为1500元（含个人自付部分）。
    四十二、“两病”门诊病种参保人不愿签订“两病”管理服务协议的，如何处理？
    答：参保人已认定“两病”门诊病种，且不愿与其门诊统筹定点机构所属三师团队签订“两病”管理服务协议的，按本市基本医疗保险中额费用门诊病种管理。

四十三、门诊病种待遇申请时效是多少年？

答：门诊病种待遇申请时效为2年。自门诊病种费用发生之日起，参保人超过2年申请待遇的，其费用统筹基金不予支付。

四十四、《珠海市基本医疗保险门诊特定病种管理办法》从什么时候开始执行？

答：该办法自2016年7月1日起执行。
附件：

珠海市基本医疗保险门诊特定病种目录

	门诊特定病种
	支付限额（含个人自付部分）
	支付比例

	中

额

费

用

门

诊

病

种
	1、结核病（活动型）
	每社保年度支付限额5500元。

2种以上（含2种）都是中额费用门诊病种的，每社保年度支付限额为7000元。
	支付60%。

	
	2、慢性阻塞性肺疾病
	
	

	
	3、高血压（合并靶器官损害）
	
	

	
	4、冠心病：心肌梗死、心绞痛
	
	

	
	5、心脏瓣膜病：二尖瓣狭窄、二尖瓣关闭不全、主动脉瓣狭窄、主动脉瓣关闭不全、三尖瓣关闭不全
	
	

	
	6、心肌疾病：扩张型心肌病、肥厚型心肌病、特异性心肌病
	
	

	
	7、慢性心力衰竭
	
	

	
	8、心律失常：慢性心房颤动（含心房扑动），持续性室性心动过速，心室颤动或心脏骤停幸存者，植入型心律转复除颤器（ICD）置入术后，原有基础心脏疾病发生频发、或多源、或多形、或成对室性早搏，或非持续性室性心动过速
	
	

	
	9、慢性肾脏病
	
	

	
	10、脑血管病：脑出血、脑梗死伴局灶性神经功能缺损症状和体征
	
	

	
	11、糖尿病
	
	

	
	12、多发性硬化
	
	

	
	13、重症肌无力
	
	

	
	14、帕金森氏病和帕金森综合症(震颤麻痹)
	
	

	
	15、多发性肌炎
	
	

	
	16、系统性红斑狼疮
	
	

	
	17、类风湿性关节炎
	
	

	
	18、运动神经元病(肌萎缩侧索硬化)
	
	

	
	19、强直性脊柱炎
	
	

	
	20、癫痫
	
	

	
	21、慢性肝炎（中度及以上）
	
	

	
	22、克罗恩病
	
	

	
	23、溃疡性结肠炎
	
	

	
	24、精神类疾病：精神分裂症、偏执性精神障碍、分裂情感性精神病、心境障碍(情感性精神障碍)、强迫症、癫痫所致精神障碍和精神发育迟滞伴发精神障碍
	
	

	
	25、艾滋病
	
	

	高

额

费

用

门

诊

病

种
	1、难治性肾病
	每社保年度支付限额15000元。
	支付80%，其中基本医疗保险一档退休人员为85%。

	
	2、骨髓纤维化
	
	

	
	3、再生障碍性贫血
	
	

	
	4、肝硬化（失代偿期）
	
	

	
	5、慢性肾功能衰竭（失代偿期）
	
	

	
	6、恶性肿瘤（含恶性血液病）
	
	

	
	7、造血干细胞移植术后第一年
	每社保年度支付限额50000元。
	

	
	8、血友病
	
	

	
	9、肝移植术后
	每社保年度支付限额70000元。
	

	
	10、肾移植术后
	
	

	
	11、重型β-地中海贫血
	每社保年度支付限额30000元。
	

	门

诊专

项
	1、门诊放、化疗
	计入住院核准医疗费用累计。
	按住院核准医疗费用支付比例支付。

	
	2、门诊血液透析（含血液灌流）、腹膜透析
	
	

	
	3、门诊输血
	
	

	
	4、门诊白内障复明手术
	
	

	
	5、门、急诊心肺脑复苏
	
	

	
	6、门诊骨关节和骨骺损伤第一年
	支付限额1000元。
	支付60%




