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新郑市人力资源和社会保障局文件

新人社〔2013〕22 号

新郑市人力资源和社会保障局

关于印发《新郑市城镇居民基本医疗保险

门诊规定病种管理办法》的通知

各有关单位：

现将《新郑市城镇居民基本医疗保险门诊规定病种管

理办法》印发给你们，请遵照执行。

二〇一三年七月十八日
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新郑市城镇居民基本医疗保险

门诊规定病种管理办法

第一条 为完善城镇居民基本医疗保险制度，减轻参保居

民医疗费用负担，提高保障水平，根据《新郑市城镇居民基本

医疗保险办法》（新政［2007］33 号）和国家、省有关规定，结

合本市实际，制定本办法。

第二条 本办法适用于本年度正常缴费的参保居民。

第三条 参保居民在门诊发生的恶性肿瘤放化疗、慢性肾

功能不全(失代偿期)透析治疗、异体器官移植抗排异治疗的医

疗费用，纳入城镇居民医疗保险统筹基金支付范围。

第四条 参保居民三个门诊规定病种鉴定标准、申报鉴定

程序、体检项目和体检费用标准参照新政办［2000］32 号文件

有关规定执行。

第五条 参保居民到新郑市社会医疗保险经办机构办理三

个门诊规定病种申报手续，需提供以下材料：一寸彩色免冠照

片、医疗保险卡，本人选择的定点医疗机构医保办填写的“门

诊规定病种”申请表一式两份，诊断证明、病历（病历首页和
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出院小结）及相关材料（肿瘤患者需提供病历检验报告单、慢

性肾功能不全患者需提供透析治疗单、器官移植患者需提供移

植手术记录）。

新郑市社会医疗保险经办机构负责组织医疗保险专家委员

会有关人员对门诊规定病种审核鉴定，审核鉴定工作一般每年

初进行一次，鉴定费用由参保居民个人负担。对符合条件的，

发放门诊规定病种就医卡，从发放之日起享受门诊规定病种待

遇。

第六条 参保居民三个门诊规定病种符合规定的门诊医疗

费用统筹基金支付 60%，门诊医疗费用实行定额管理。

恶性肿瘤月统筹基金最高支付限额为 500 元。

慢性肾功能不全（失代偿期）门诊透析治疗月统筹基金最高

支付限额为 1000 元。

异体器官移植门诊抗排异治疗月统筹基金最高支付限额：术

后 0-1 年为 2000 元；术后 1-3 年为 1400 元；术后 3 年以上为

1000 元。

参保居民门诊规定病种统筹基金支付比例和最高支付限额

根据城镇居民基本医疗保险基金运行情况进行调整。

第七条 门诊规定病种患者住院时，由统筹基金支付的门诊
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医疗费用与住院医疗费合并计算，超过城镇居民基本医疗保险

统筹基金最高支付限额的医疗费用由补充医疗保险费支付。

第八条 门诊规定病种患者的用药按城镇居民基本医疗保

险的有关规定执行。

第九条 门诊规定病种患者在门诊治疗期间，发生的门诊规

定病种以外的其他病种的医疗费用，统筹基金不予支付。

第十条 门诊规定病种患者应在本人确定的定点医疗机构

就医，在一个自然年度内不得变更。

第十一条 被选定的定点医疗机构，要详细记录患者的就医

情况，并建立规定病种门诊医疗病历，处方单独装订、保管。

第十二条 本办法自 2013 年 8 月 1 日起执行


