
关于黄山市基本医疗保险慢性肾衰竭

（尿毒症期）门诊血液透析费用

实行按病种付费的通知

各区、县医疗保障局、局属各单位、各有关医疗机构：

经研究决定，自2020年6月1日起对全市城乡居民和城镇职工基本医疗保险慢性肾衰竭（尿毒症期）门诊血液透析费用实行按病种付费。现就有关事项通知如下：

一、适用医疗机构范围

黄山市内具备门诊血液透析执业资质且实现医保费用即时结算的慢性病协议医疗机构。

定额标准及支付比例

	疾病名称
	主要

治疗

方式
	按病种付费范围
	医保支付标准（元）
	医保基金

支付比例（%）
	个人

自付比例（%）

	
	
	
	
	城镇职工
	城乡居民
	城镇职工
	城乡居民

	慢性肾衰竭（尿毒症期）
	血液透析（含高通量，不含腹膜透析、血液滤过、灌流等）
	（1）血液透析包括碳酸液透析或醋酸液透析；（2）血液透析监测；（3）透析器（含高通量）、管道；（4）血液透析治疗用药（肝素钠、低分子肝素、尿激酶等）和预充管路用生理盐水；（5）慢性肾功能衰竭维持性用药及慢性并发症用药（包括抗贫血药、降压药、治疗继发性甲旁亢用药、治疗心脏病合并症用药等）；（6）透析过程中急性并发症处理及抢救用药；（7）定期常规检查项目。
	三级
	520
	85%
	80%
	15%
	20%

	
	
	
	二级
	500
	90%
	85%
	10%
	15%

	
	
	
	其他
	470
	90%
	85%
	10%
	15%


注：医保基金按照医保支付标准的固定比例支付，患者按照实际费用的固定比例支付。

三、相关事项

1.慢性肾衰竭（尿毒症期）除门诊血液透析外，其他按病种付费范围之外的目录内药品和诊疗项目（腹膜透析、血液滤过、灌流、检查化验等）费用按特殊慢性病报销政策执行，不执行门诊按病种付费政策；住院期间发生的血液透析费用纳入住院总费用，按住院报销政策执行。

2.按病种付费一律实行医保费用即时结算。非即时结算、市外医疗机构发生的慢性肾衰竭（尿毒症期）门诊血液透析费用按特殊慢性病报销政策执行，不执行门诊按病种付费政策。

3.慢性肾衰竭（尿毒症期）门诊血液透析费用按病种付费不受药品目录和诊疗目录限制，医保支付的定额基金累计计入参保人员医疗保险年度最高支付限额。

4.若同时患有城镇职工医保和城乡居民医保规定的其他相关慢性病并获得相应慢性病证的，其治疗相应慢性病的费用按照相应慢性病的报销政策执行。

四、工作要求

1.做好信息系统维护工作。经办机构要切实做好信息系统维护工作，并按属地管理原则督促辖区内血透按病种付费医疗机构按时做好his系统改造，确保慢性肾衰竭（尿毒症期）门诊血液透析费用按病种付费按期实施。

2.加强医药费用审核。各级经办机构一旦发现并核实医疗机构存在故意虚记门诊血液透析次数、住院期间血液透析费用按病种付费政策结算、在门诊单独开具按病种付费范围内药品等各种违规行为的，严格按照医疗保险有关规定和协议约定处理，直至追究法律责任。

3.加强政策宣传。各级各部门要积极回应社会关切，做好宣传和解释，确保政策调整工作的有效衔接和平稳过渡。
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