《十堰市基本医疗保险参保职工慢性病门诊治疗费用管理办法》
第一条  为减轻慢性病患者的医疗费用负担，保障职工的基本医疗需求，根据《市政府关于调整基本医疗保险缴费标准的通知》（十政协发【2001】215号文）的精神，参照外地做法，结合本市实际，特制订本试行办法。
第二条  本办法适用于不需长期住院，但必须长期在门诊依赖药物维持生命的下列病重：结核病、晚期癌症、高血压病三期、中风后遗症、冠心病、重症糖尿病、慢性肾功能衰竭、肾移植术抗排、慢性病毒性肝炎。
第三条  参保职工符合上述条件的，可申报慢性病门诊治疗，具体申报程序为：本人提出申请，单位审查、专家评委会评审、市医疗保险经办机构审批确定。
第四条  慢性病门诊每年申报确定一次，时间为每年一月，除癌症、肾功能衰竭透析治疗及肾移植术抗排外，其他慢性病每年必须重新进行申报，确定是否继续纳入基本医疗保险慢性病门诊范围及定额标准。
第五条  因病情需要变更用药的，应及时填报用药变更审批表，报市医疗保险经办机构审批，批准后方可变更。
第六条  参保职工慢性病门诊治疗，执行国家、省、市基本医疗保险三大目录，实行“五定”管理办法，一是“定点”，慢性病患者只能到医疗保险经办机构指定的医疗机构就诊，到指定药店购药；二是“定药”，慢性病治疗只能在指定专利药品范围内用药；三是“定量”，其治疗过程不得超过规定的用药量；四是“定时”，根据慢性病的特点和轻重，确定治疗时间和疗程；五是“定额”，根据不同的慢性病病种，治疗费用不得超过规定的限额。
第七条  慢性病门诊定额标准为：晚期癌症400元/月、结核病200元/月、中风后遗症200元/月、冠心病200元/月、重症糖尿病200元/月、肾透析400元/月，慢性病毒性肝炎300元/月、肾移植术抗排根据病情确定。
若参保职工患两种以上慢性病，其医疗费用定额标准取其中最高一种慢性病医疗费用定额为其定额标准。
第八条  参保职工慢性病门诊治疗定额以内的医药费用按一定比例报销。每年年底审核报销一次，具体报销比例为：本年度内没有住院的报销85%（不含自费部分，下同），住院一次的报销75%，住院两次的报销65%，住院三次及以上的，不予报销。慢性病病人需住院治疗时，发生的住院费用按照住院医疗费结算办法结算。久欠医疗保险费或住院期间不享受慢性病门诊待遇。
第九条  慢性病患者的门诊定额费用不在个人帐户中列支。
第十条  本办法由市劳动与社会保障局负责解释。
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附件一、
十堰市城镇职工基本医疗保险慢性病门诊治疗申报条件
	病种名称
	申报条件

	结核病
	临床诊断明确，有X线报告或痰涂等理化检查资料

	高血压三期
	高血压病出现器官损害的临床表现之一者
1、心：心绞痛、心肌梗塞、心力衰竭
2、脑：短暂性脑缺血发作（TIA）、脑卒中、高血压脑病
3、眼底：视网膜出血，渗出物伴或不伴视乳头水肿
4、肾：血肌酐>177mmol/L、肾功能衰竭
5、血管：动脉夹层、动脉闭塞性疾病

	中风后遗症
	1、有明确的脑梗塞（腔梗塞除外）脑出血及脑出血手术史
2、有脑CT、脑MRI证实病灶
3、遗留有智能障碍，球麻痹者
4、恢复期有肢体功能障碍者（肢体肌力≤Ⅲ级）

	冠心病
	1、有高血压、糖尿病、高血脂等冠心病危险因素
2、具有心绞痛或心肌梗塞病史
3、近期心电图或长期心电图提示心肌缺血或心率失常
4、心中负荷试验阳性或冠脉造影证实者

	重症糖尿病
	有糖尿病病史，并具有以下合并症之一者：
1、肾损害：尿蛋白排泄率高于200ug，24小时总蛋白量高于0.5g
2、眼底损害：眼底检查有糖尿病眼底病变二期的

	慢性肾功能衰竭
	两肾慢性、不可复原的衰竭，必须接受定期透析的患者

	肾移植抗排
	肾移植术后必须服用抗排斥药品的患者

	慢性病毒性肝炎
	1、长期慢性肝病病史，伴肝功能严重，HbeAg阳性或DNA阳性，特别是蛋白降低、白球比例倒置
2、B超提示肝硬化腹水

	晚期肝癌
	具有细胞学、CT、胃镜、MRI、病理切片等检查资料支持


附件二、
慢性病门诊定点列表
	定点医疗机构名称
	等级
	地址
	电话

	市妇幼保健医院
	二级医院
	五堰人民路
	8663401

	茅箭区医院
	二级医院
	武当路25号
	3791461

	武当山医院
	二级医院
	武当山
	5664046

	妇幼保健院柳林慢性病门诊
	门诊部
	柳林路26号
	8681504

	太和医院
	三级医院
	人民路
	8801584

	人民医院
	三级医院
	朝阳路
	8637027

	张湾区花果医院
	一级医院
	花果河畔
	8541108


