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附件 1

汕头市医疗保障局关于实施《广东省基本医
疗保险门诊特定病种管理办法》的通知

（征求意见稿）

为进一步提高我市门诊特定病种保障水平，完善医保门诊

医疗费用共济功能，减轻参保人员门诊医疗费用负担，根据

《广东省医疗保障局关于延长广东省基本医疗保险门诊特定病

种管理办法有效期的通知》（粤医保规〔2023〕3号）等文件要

求，结合本市实际，现就有关问题通知如下：

一、门诊特定病种范围

本市执行全省统一的门诊特定病种（以下简称门特病种）

范围，《广东省基本医疗保险门诊特定病种管理办法》实施前

本市已开展但不在省规定范围内的门特病种继续按规定享受待

遇。

本市门特病种实行分类管理，分为 I类病种和 II类病种，

覆盖病种项目共 55个（见附件）。

二、门诊特定病种待遇保障

（一）支付比例。参保人按规定在提供服务的定点医疗机

构诊治门诊特定病种发生的合规医疗费用，不设起付线，I类

病种（病种序号 1-19）及部分 II类病种（病种序号 20-31）在

本市医疗机构就医的，统筹基金支付比例为职工 85%、居民
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75%，其他病种支付比例为 70%。异地就医的，统筹基金支付

比例按市异地就医支付比例的规定执行。

（二）病种支付限额。部分 I类病种（病种序号 1-15）不

单独设定支付限额，其他病种设置病种支付限额。设置病种支

付限额的 I类病种限额按月支付，不累计不结转；II类病种限

额按月支付，当月未用完的限额在病种当年度有效期内可结转

使用，但不跨年度结转。

参保人符合条件同时认定多个门特病种待遇的，支付比例

按最高的一种核定，同类病种的支付限额按限额最高的两个病

种叠加（明确不予叠加的除外）。叠加限额中享受 I类病种待遇

的，须按 I类病种就医管理规定发生的费用方可支付。

统筹基金支付门诊特定病种待遇费用纳入统筹基金年度最

高支付限额计算。

（三）门特病种大病保险保障范围。参保人诊治Ⅰ类门特

病种发生的合规医疗费用中个人自付部分，以及诊治门特Ⅱ类

病种支付限额以内的个人自付部分纳入大病保险支付范围，由

大病保险承保方按规定支付。

三、门特病种待遇认定及就医管理服务

（一）门特病种诊断及治疗服务机构。定点医疗机构结合

自身诊疗服务能力，申请门特病种诊断服务资格或治疗服务资

格，其中申请门特病种诊断服务资格的须为本市二级及以上级

别的定点医疗机构。

（二）完善病种诊断医师备案制度。市医疗保障经办机构

在医保系统中建立门特病种诊断资格医师数据库，并在官方网
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站上公布各定点医疗机构具备诊断资格医师及各诊断医师可诊

断的门特病种项目。诊断医师为参保人诊断负责项目以外的病

种无效。

（三）服务管理。参保人享受门特待遇须在提供相应门特

病种诊断服务的定点医疗机构办理门特病种待遇认定手续，并

在提供治疗服务的定点医疗机构中选择就医。参保人享受 II类

门特病种待遇的，也可按规定凭就诊医疗机构外配电子处方、

就医凭证在本市定点零售药店配药。

（四）费用结算。参保人按规定就医发生的门特病种医疗

费用，属于个人支付的部分，由参保人与定点医药机构直接结

算；属于基金支付的部分，由定点医药机构先予记账，再与医

疗保障经办机构按月结算。

参保人按规定就医发生的门特病种基本医疗费用由个人垫

付的，应于费用发生的次年年底前到医疗保障经办机构办理报

销手续，逾期不予支付。

（五）定点医疗机构按照因病施治、合理用药的原则，可

根据病情需要将门特病种单次处方医保用药量延长到 12周。

（六）参保人未按规定就医的医疗费用，医保基金不予支

付。

四、其他规定

（一）门特病种准入标准和待遇享受有效期、省内跨市异

地就医人员门特病种待遇认定等按省规定执行。在国家出台跨

省门诊特定病种待遇认定等管理规范前，参保人跨省异地就医
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的，可凭省外就医地二级及以上定点医疗机构出具的门特病种

待遇认定资料办理门特病种备案手续。

定点医疗机构申请门特病种服务资格、病种诊断医师资格

备案、参保人办理门特病种待遇认定等流程由市医疗保障经办

机构另行公布执行。

（二）本通知由汕头市医疗保障局负责解释。

（三）本通知自 2024年 3月 1日起实施，有效期 3年。

此前规定与本通知不一致的，以本通知为准。

附件：汕头市基本医疗保险门特病种待遇表
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