关于《关于调整郑州市基本医疗保险部分门诊规定病种有关政策的通知》的起草说明
为更好的服务我市参保人员，进一步保障基本医疗保险参保人员门诊医疗需求，切实减轻参保人员的医疗负担，拟对我市基本医疗保险门诊规定病种相关政策进行调整。经广泛调研和论证，市医保局起草了《关于调整郑州市基本医疗保险部分门诊规定病种有关政策的通知（征求意见稿）》。

一、调整的主要原因
为推动建立更加公平适度的基本医疗保险待遇保障机制，规范基本医疗保险门诊规定病种管理，提高基本医疗保险基金使用效率，满足参保人员合理医疗需求，在参考周边和省内其他城市做法及充分考虑我市参保群众诉求和专家组意见的基础上，结合我市基本医疗保险基金运行情况，决定对我市基本医疗保险部分门诊规定病种相关政策进行调整。

二、起草的过程

根据我市医保基金运行情况和参保人员合理医疗需求，市医保局组织河南省第三人民医院、河南省传染病医院和河南省人民医院相关专家对肝豆状核变性和自身免疫性肝炎两个病种的发病率、鉴定标准、支付范围和支付限额等要素进行了论证，并参考省直和周边城市已纳入相关病种的待遇政策，起草了《关于调整郑州市基本医疗保险部分门诊规定病种有关政策的通知（征求意见稿）》，并组织医保经办机构和相关医疗机构多轮研究讨论，形成此征求意见稿。
三、主要内容

此次基本医疗保险门诊规定病种政策调整主要涉及三个方面的内容
1.将自身免疫性肝炎和肝豆状核变性2个门诊病种纳入我市基本医疗保险门诊规定病种范围。将基本医疗保险重特大疾病门诊病种终末期肾病纳入基本医疗保险门诊规定病种管理。同时，调整门诊规定病种中的肾病综合征病种鉴定标准和支付范围。

2.新增的门诊规定病种实行限额管理，门诊治疗发生的医疗费用不设起付标准。其中，自身免疫性肝炎医保统筹基金支付限额：职工医保510元/月、居民医保420元/月；肝豆状核变性医保统筹基金支付限额：职工医保800元/月、居民医保600元/月；新增的门诊规定病种城乡居民基本医疗保险统筹基金支付比例为70%，职工基本医疗保险统筹基金支付比例为85%。

终末期肾病待遇标准执行城乡居民基本医疗保险、职工基本医疗保险原重特大疾病门诊病种报销政策，鉴定标准和统筹基金支付范围保持不变。

3.终末期肾病和新增的2个门诊规定病种申报和鉴定按照《郑州市医疗保障局关于进一步优化基本医疗保险门诊慢特病经办服务的通知》（郑医保办〔2021〕38号）规定执行。终末期肾病自鉴定通过之日起享受待遇；新增的2个门诊规定病种自鉴定通过时间的次月起享受待遇。
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