
全髦年度二均！歹室编件号 l 哆机构（问切趁床嘿限馆编仔石牟县财会保障局政局人力资源和社会文件中中牟人社 〔 2015
〕 16 号关于调整中牟县城镇基本医疗保险和职工生育保险有关待遇的通知各有关单位：为进一步提高我县城镇基本医疗保障
水平，切实减轻参保人员的医疗费用负担，根据河南省人力资源和社会保障厅 《 关于逐步统一全省城镇居民基本医疗保险相
关政策的指导意见 》 （豫人社医疗 〔 2014 〕 10 号）、郑州市人民政府 《 关于印发郑州市职工生育保险办法的通知 》
（郑政 〔 2010 〕 32 号）和郑州市人力资源和社会保障局、郑州市财政局 《 关于调整郑州市城镇基本医疗保险和职工生育
保险有关待遇的通知 》 （郑人社医疗 〔 2014 〕 9 号） - 1 -



文件要求，经县政府研究同意，对我县城镇基本医疗保险、生育保险有关待遇进行调整。现将有关事宜通知如下：一、城镇职
工基本医疗保险调整内容（一）统筹基金最高支付限额由 5 . 1 万元调整为 7 万元。（二）商业补充医疗保险缴费标准由
100 元调整为 120 元，年度中间参保的，缴费标准每月 10 元。最高支付限额由 18 万元调整为 24 万元。（三）门诊规定病
种统筹基金支付比例由 75 ％提高到 85 ％。门诊规定病种统筹基金支付实行限额管理，具体标准按照郑州市相关门诊规定病
种统筹基金支付范围及标准执行（详见附件）。二、城镇居民基本医疗保险调整内容（一）对参加城镇居民基本医疗保险个人
缴费标准进行调整。 18 周岁以下的我县城镇居民基本医疗保险个人缴费标准由原来的 10 元调整为 30 元； 18 周岁以
上（含 18 周岁）的我县城镇居民基本医疗保险个人缴费标准由原来的 60 元调整为 100 元；全日制大中专在校学生基本医疗
保险个人缴费标准由原来的 20 元调整为 30 元；属于享受我县最低生活保障的人员及我县特殊教育学校的学生个人缴费由县
财政全额负担。（二）调整城镇居民基本医疗保险住院起付线、统筹基金支付比例。参加城镇居民基本医疗保险的参保人员在
一类、二类、三类定点医疗机构住院治疗，起付标准分别调整为 100 、 300 、 900 元；一 2 -



基本医疗保险统筹支付比例分别调整为 90 ％、 80 ％、 65 ％。（三）提高城镇居民基本医疗保险统筹基金最高支付限
额。我县城镇居民墓本医疗保险统筹基金年度最高支付限额由 3 . 5 万元调整为 6 万元。取消原牟政 【 2008 ) 22 号文中
第三条“建立城镇居民基本医疗保险缴费年限与待遇水平挂钩机制”的规定。（四）在原有六种门诊规定病种的基础上，将肝
硬化（失代偿期）、系统性红斑狼疮、强直性脊柱炎、帕金森氏病、急性脑血管病后遗症、心机梗塞型冠心病、高血压病 111
期、类风湿性关节炎、慢性支气管炎肺气肿九种新增病种门诊治疗纳入基本医疗保险保障范围，以上九种病种鉴定每年 1 月申
报一次，鉴定办法及标准按照中牟县城镇职工门诊规定病种鉴定办法执行。门诊规定病种的支付比例均为 60 ％。将恶性肿瘤
的统筹基金支付范围调整为门诊治疗和门诊治疗期间必要的检查，设置月统筹基金支付限额。居民医疗保险门诊规定病种的月
统筹基金支付限额见附件。（五）计划内分娩婴儿医保待遇按以下标准执行： 1 ．对于当年出生未能参保的计划内分娩婴
儿，其父亲或母亲参加我县城镇居民医疗保险的，可凭婴儿父亲或母亲身份证明以及婴儿出生医学证明或户口证明，以参保父
亲或母亲身份享受当年城镇居民医疗保险待遇，与参保父亲或母亲执行一个年度内的待遇标准。 2 ．对于当年出生其父母均未
参加我县城镇居民医疗保险的，一 3 一



自出生之日起 3 个月内办理参保并足额缴费的，自参保缴费之日起享受当年城镇居民医疗保险待遇，缴费标准按本项
第（一）条规定执行。（六）城镇居民基本医疗保险实施城镇居民大病保险制度，具体规定按照 《 河南省人民政府办公厅关
于印发河南省城镇居民大病保险实施方案（试行）的通知 》 （豫政办 〔 2014 〕 159 号）执行。三、职工生育保险调整内
容（一）对职工生育医疗费用进行调整。 1 ．产前检查费参保职工生育前本统筹区域内连续缴费满九个月的，产前检查费实行
定额报销，标准为 1200 元／例，实际产前检查费高于或低于定额标准的，均按定额标准支付，同时不再收取产前检查费票
据。参保职工生育前连续缴费不足九个月的，每缴费一个月，生育保险基金支付产前检查费 100 元； 2 ．正常分娩：三类定
点医疗机构 2200 元／例；二类及以下定点医疗机构 2000 元／例； 3 ．异常分娩（难产）：三类定点医疗机构 2800
元／例；二类及以下定点医疗机构 2600 元／例； 4 ．剖官产：三类定点医疗机构 4500 元／例；二类及以下定点医疗机构
4300 元／例；剖宫产的同时做其他相关妇科手术 5000 元／例； 5 ．参保职工在异地（郑州市辖区以外）生育的，正常分娩
一 4 一



2000 元／例，难产 2800 元／例，剖腹产 4300 元／例，剖宫产同时做其他相关妇科手术 5000 元／例。实际医疗费低于上述
限额标准的据实支付，实际医疗费高于或等于上述限额标准的，按上述限额标准支付。（二）对职工计划生育手术费用进行调
整。 1 ．放置、取出宫腔内节育器（含检验费）：三类定点医疗机构巧 O 元／例；二类及以下定点医疗机构 130 元／例； 2
．输精管结扎术（含检验费）：三类定点医疗机构 1200 元／例；二类及以下定点医疗机构 1000 元／例； 3 ．输卵管结扎
术（含检验费）：三类定点医疗机构 2600 元／例；二类及以下定点医疗机构 2400 元／例； 4 ．输精（卵）管复通术（含检
验费）：三类定点医疗机构 4000 元／例；二类及以下定点医疗机构 3800 元／例； 5 ．旱期妊娠需在门诊终止妊娠（含孕情
检查、检验费）：三类定点医疗机构 300 元／例（特殊情况除外）；二类及以下定点医疗机构 280 元／例； 6 . 12 周以上
住院终止妊娠：三类定点医疗机构 1000 元／例；二类及以下定点医疗机构 8 爬元／例； 7 ．引产：三类定点医疗机构 1500
元／例；二类及以下定点医疗机构 1300 元／例。实际医疗费低于上述限额标准的据实支付，实际医疗费高于或等于上述限额
标准的，按上述限额标准支付。（三）按 1 ％的缴费比例缴纳生育保险费的单位，其女职工 - 5 -



符合人口与计划生育政策规定生育或者终止妊娠，在下列法定产假期间由领取工资改为享受生育津贴： 1 ．妊娠满 28 周以上
生产或者引产的，享受 90 天的生育津贴；难产的增加 15 天的生育津贴；多胞胎生育的，每多生育 l 个婴儿增加巧天的生育
津贴；晚育的增加 90 天的生育津贴。 2 ．妊娠满 12 周不满 28 周流产、引产的，享受 42 天的生育津贴。 3 ．妊娠满 8
周不满 12 周流产的，享受 30 天的生育津贴。 4 ．妊娠不满 8 周流产的，享受巧天的生育津贴。 5 ．参保女职工分娩前连
续缴纳生育保险费不足 9 个月的，其生育津贴应先由用人单位垫支。待分娩之月后连续缴费满 12 个月，其生育津贴再由生育
保险基金予以补支。生育津贴按日计发，日标准按照女职工所在用人单位上年度职工月平均缴费工资除以 30 计算，从生育保
险基金中支付，上年度未参保的，按照用人单位已缴费职工月平均缴费工资除以 30 计算。生育津贴低于女职工生育或者实施
计划生育手术前工资水平的，差额部分由用人单位补足。（四）参加生育保险的职工因急诊、急救等在非定点医疗机构生育或
实施计划生育手术的医疗费用，符合规定的，按照本项第（一）、（二）条规定的标准支付。（五）符合人口与计划生育政策
规定且用人单位按时足额缴纳生育保险费的女职工，因生育引起并发症的医疗费用，在产假期间的住院治疗费用由生育保险基
金支付，其符合规定的住院医一 6 一



疗费用按照本项第（一）条的规定支付后的剩余部分，在三类定点医疗机构就医的支付比例为 80 % ，在二类及以下定点医疗
机构就医的支付比例为 85 ％。产假期满后需继续治疗的费用，按照基本医疗保险规定执行。（六）用人单位按时足额缴纳生
育保险费 1 年以上不满 3 年，与用人单位依法解除或者终止劳动关系后，在 24 个月未就业期间生育或者实施计划生育手术
的职工，或用人单位按时足额缴纳生育保险费 3 年以上与用人单位依法解除或者终止劳动关系后未就业的职工，生育或者实施
计划生育手术的医疗费用按本项第（一）、（二）条规定的标准支付。（七）用人单位按时足额缴纳生育保险费的男职工，其
无工作单位的配偶符合计划生育政策规定生育的，从生育保险基金中支付一次性生育补助金，补助金标准为本项第（一）条规
定数额的 50 ％。（八）机关和事业单位的女职工生育、终止妊娠，不享受生育津贴，产假期间的工资由用人单位发放。
（九）下列生育、计划生育手术医疗费用，生育保险基金不予支付： 1 ．不符合计划生育政策规定的； 2 ．不符合本县基本
医疗保险药品目录、诊疗项目和医疗服务设施项目规定的；飞 3 ．治疗生育合并症的医疗费用； 4 ．因医疗事故造成的医疗
费用；



5 ．治疗不孕症发生的医疗费用； 6 ．婴儿发生的各项费用； 7 ．实施辅助生殖术（如试管婴儿）发生的医疗费用； 8 ．在
国外及港、澳、台地区发生的医疗费用； 9 ．不属于生育保险医疗服务范围内的医疗费用。（十）机关和事业单位按照本单位
上年度职工月平均工资总额的 0 . 5 ％按月缴纳生育保险费，其他用人单位按本单位上年度职工工资总额的 1 ％缴纳生育保
险费。本通知除第二项（一）“对参加城镇居民基本医疗保险个人缴费标准进行调整”、第二项（二）“调整城镇居民基本医
疗保险住院起付线、统筹基金支付比例”自 2016 年 1 月 l 日起执行外，其他通知事项执行时间均为 20 巧年 1 月 1
日。以往政策与本通知不一致的，按照本通知执行。附件：中牟 J 1 ．城镇基本医疗保险门诊规定病种月统筹基金支付限额 2
．职工医疗保险新增八种门诊规定病种鉴定标准及统筹基金支付范围保障局 " , ：心 2 卿一 8 一



附件 1 城镇基本医疗保险门诊规定病种月统筹基金支付限额序号门诊病种职工医保（元 l 月）居民医保（元 l 月 》 l 恶性
肿瘤 1000 600 2 慢性肾功能不全（失代偿期） 4500 3300 凡 j 异体器官移植术后 0 到 1 年 5500 3600 术后 1 到 3 年
4000 2500 术后 3 年以上 3200 2000 4 伴严重并发症的糖尿病 300 200 5 精神分裂症 300 180 6 血友病 1250 1000 7 肝硬
化（肝硬化失代偿期） 300 200 8 系统性红斑狼疮 300 200 9 强直性脊柱炎 350 250 l0 帕金森氏病 250 1 50 ll 急性脑血
管病后遗症 200 120 l2 心肌梗塞型冠心病 240 180 - 9 -



序号门诊病种职工医保（元 l 月）居民医保（元阴） 120 一 180 一 120 ! 00 一 i00 一 50 一 00 { 70 一 00 一 60 一
00 一 00 一 j00 一） 00 一 70 一 20 一 50 一 oo 一） 00 一 oo 21 一引一 L 一么一 r 一引 】 h 一 4 （一 3 （一场
一旧一厂一 U 一之一 4 （一［ 0 一 3 ( 高血压病 m 期类风湿性关节炎慢性支气管炎肺气肿慢性肺源性心脏病结核病再生障
碍性贫血甲状腺功能亢进肺间质纤维化慢性心功能不全（心功能 111 级）慢性丙型肝炎骨髓增生异常综合症视网膜静脉阻塞高
脂血症前列腺增生（中、重度） 13 一 14 一 15 一 16 一 17 一 18 一 19 一 20 一 21 一 22 一 23 d ．一‘ J 今 』 一
勺乙血管性痴呆肾病综合征抑郁症（中、重度）炎症性肠病（慢性溃疡性结肠炎、克罗恩病） 1 280 26 一 27 一 28 一 29
一 30 一 10 一一



附件 2 职工医疗保险新增八种门诊规定病种鉴定标准及统筹基金支付范围一、骨髓增生异常综合症（一）鉴定标准 1 ．难治
性贫血（ RA ) 血象：贫血，偶有的患者粒细胞减少、血小板减少而无贫血。网织红细胞减少。红细胞及粒细胞有病态造血现
象。原始细胞无或＜ 1 ％。骨髓：增生活跃或明显活跃。红系增生并有病态造血现象。很少见粒系及巨核系病态造血现象。原
始细胞＜ 5 ％。 2 ．环形铁粒细胞性难治性贫血（ RAS ) 骨髓中环形铁粒幼细胞数为骨髓所有有核细胞的巧％以上，其他同
RA 。 3 ．难治性贫血伴有原始细胞增多（ RAEB ) 血象： 2 系或全血细胞减少，多见粒系病态造血现象，原始细胞＜ 5
％。骨髓：增生明显活跃、粒系及红系都增生。 3 系都有病态造血现象，原始细胞 I 型＋ n 型为 5 ％一 20 ％。 4 ．慢性
粒，单核细胞白血病（ CMML ) - 11 -



血象：单核细胞绝对值＞ lxl09 几。粒细胞也增加并有颗粒减少或 Peiger 一 Huet 异常。原始细胞＜ 5 ％。骨髓：同 RAEB
，原始细胞 5 ％一 20 ％。 5 ．转变中的 RA 五 B ( RAEB 一 T ) 血象及骨髓似 RAEB ，但具有下述三种情况的任一种：
① 血中原始细胞 75 % ； ② 骨髓中原始细胞 20 ? 30 % ； ③ 幼稚细胞有 Aner 小体。根据病史、体征、结合 X 线摄片、
B 超、 CT 、 MRI 及 AFP 、 PET 等辅助检查明确诊断为恶性肿瘤的。 6 ．骨髓活检有 ALIP 现象。符合 1 一 6 项之一
者，可确诊。（二）统筹基金支付范围 1 ．一般治疗 ( 1 ）维生素治疗； ( 2 ）肾上腺皮质激素治疗； ( 3 ）雄激素治
疗； ( 4 ）治疗再障的中成药。 2 ．基本治疗 ( 1 ）免疫抑制剂治疗； ( 2 ）分化诱导剂治疗。 3 ．必要的检查。二、视
网膜静脉阻塞（一）鉴定标准 - 12 -



1 ．眼底照相：有片状、火焰状出血，静脉迂曲扩张，棉絮状斑，视盘和视网膜水肿； 2 ．眼底荧光血管造影：视网膜循环时
间延长，静脉管壁荧光素渗漏，有毛细血管无灌注区，动静脉短路，微血管瘤或新生血管形成，黄斑点状或弥漫荧光渗漏； 3
．视力不同程度下降，验光低于 0 . 1 ，有视物变形、眼前黑影； 4 ．视野：有中心或旁中心暗点； 5 ．晚期可产生虹膜新
生血管和（或）新生血管性青光眼。具备 1 或 2 ，且至少合并 3 一 5 一项者，可确诊。（二）统筹基金支付范围 1 ．早期
可用活血化疲类、扩张血管及维生素 B 类等药物治疗； 2 ．视网膜存在无灌注区的患者，需要眼底光凝； 3 ．晚期合并新生
血管性青光眼的患者，需要睫状体光凝或冷凝； 4 ．合并黄斑水肿的患者，需要玻璃体注射曲安耐德。三、高脂血症（一）鉴
定标准 1 ．有高血脂病史至少 3 年，至少每年有一次血液检测结果，至少有以下 3 项异常： ( l ）胆固醇高于正常值； -
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( 2 ）甘油三醋） 2 . smmol / L ; ( 3 ）低密度脂蛋白胆固醇高于正常值； ( 4 ）高密度脂蛋白胆固醇低于正常值。 2
．合并有眼部黄色瘤。 3 ．合并颈总动脉或颈内动脉或椎动脉或股总动脉或股深动脉粥样硬化斑块，斑块至少 smm 以上。 4
．合并外周动脉闭塞性疾病（包括肾动脉、颈动脉、股动脉或胭动脉）或间歇性破行。 5 ．有明确的冠心病或脑梗死或脑出血
或糖尿病病史。具备条件 1 ，且至少合并 2 一 5 项中的一项可确诊。（二）统筹基金支付范围 1 ．口服他丁类或贝特类或
胆固醇吸收抑制剂等降脂药治疗（要求：需有连续服用降脂药的病历记录） ; 2 ．相关必要检查。四、前列腺增生（中、重
度）（一）鉴定标准 1 ．下尿路症状为主诉。附国际前列腺症状评分标准。 2 ．最大尿流率蕊 10ml / s （检查时膀胧尿存
量不能低于 150ml ）。 3 . B 超：残余尿量 〕 40mlo 4 ．排除鉴别诊断： ( 1 ）前列腺癌； ( 2 ）前列腺手术史； ( 3
）糖尿病性神经病变； ( 4 ）神经系统病变； ( 5 ）盆腔手术一 14 一



史和创伤史； ( 6 ）性传播疾病史； ( 7 ）使用过影响膀耽功能的药物。具备 1 一 4 项，国际前列腺症状评分标准为中度
以上者可确诊。（二）统筹基金支付范围 1 ．药物治疗 ( 1 ) a 受体阻断剂； ( 2 ) 5 一 a 还原酶抑制剂； ( 3 ）植物制
剂； ( 4 ）中药； ( 5 ）联合治疗； ( 6 ）并发症的治疗； 2 ．手术治疗适应征 ( 1 ）反复尿赌留； ( 2 ）反复尿路感
染； ( 3 ）反复血尿； ( 4 ）膀胧结石； ( 5 ）上尿路积水。五、血管性痴呆（一）鉴定标准 1 ．卒中病史六个月以
上；进行简易智能量表（ MMSE ）评分，符合 MMSE 评分标准。 2 ．有局灶神经系统体征，且体征须与头颅 MRI 所表现的影
- 15 -



像学改变相对应。 3 ．头颅 MRI : 同一部位 ADC 皮质或皮质下多发斑片状长 Tl 、长 T2 信号，图高信号；双侧脑室旁、前
角、后角有严重的“帽状”改变。头颅 MRA ：多发节段性狭窄。同时具备以上三个条件者。（二）统筹基金支付范围 1 ．初
期：安理申（多奈呱齐），每片 smg ，每日一次，连续使用 4 个月。若无好转，停药改用易倍申（盐酸美金刚）。 2 ．中
期：易倍申（盐酸美金刚），每片 lomg ，第一周，每日一次，一次 smg ；第二周，每日二次，每次 smg ；第三周，每日二
次，上午 smg ，下午 10mgo 3 ．晚期：可考虑使用中药治疗。六、肾病综合征（一）鉴定标准 1 ．大量蛋白尿（病历记录＞
3 . 59 / 24 小时尿）。 2 ．明显低蛋白血症（白蛋白＜ 309 几）。 3 ．伴有明显水肿。 4 ．伴有明显高脂血症。 5 ．凡
享受肾移植术后长期服用抗排挤药物慢性病补助的患者不再享受。 1 、 2 条为诊断必需。（二）统筹基金支付范围 - 16 一



1 ．激素治疗； 2 ．中医中药治疗； 3 ．高凝状态治疗； 4 ．高脂血症治疗； 5 ．高血压治疗； 6 ．对症治疗。七、抑郁
症（中、重度）（一）鉴定标准 1 ．以心境低落为主，同时伴有下列 4 项以上 ( l ）持续的情绪低落，无愉快感； ( 2
）疲倦乏力或缺乏精力； ( 3 ）精神运动性迟滞或激越冲动； ( 4 ）联想困难或自觉思考能力下降，工作能力下降； ( 5
）自我评价过低、自责、有内疚感或伴有精神病性症状； ( 6 ）反复出现想死的念头或有自杀、自伤行为； ( 7 ）睡眠障
碍：如失眠、早醒或睡眠过多； ( 8 ）食欲降低或明显体重下降。 2 ．有明显的痛苦烦恼，或在社交、职业、或其他重要方
面的功能缺损。 3 ．病情反复发作 3 次或病程在 3 年以上，每次发作符合症状标准和严重标准且持续至少 2 周；至少有一
次专科医院住院系统治疗，或专科门诊系统治疗一年以上。 - 17 -



同时具备 l 、 2 、 3 条。（二）统筹基金支付范围 1 ．可纳入统筹基金支付的诊疗范围； 2 ．有关药物治疗和相关检
查。八、炎症性肠病（慢性溃疡性结肠炎、克罗恩病）（一）鉴定标准 1 ．病史中表现慢性腹泻，呈粘液、脓血便。 2 ．三
次大便常规和培养无病原体发现。 3 ．半年内肠镜检查显示结肠粘膜病变符合炎症性肠病表现，除外结核、肿瘤等疾患。具备
条件 1 、 2 、 3 ，可诊断。（二）统筹基金支付范围 1 ．药物治疗 ( l ）柳氮磺胺咄咤片（ sAsP ）或 5 一氨基水杨
酸（ 5 一 ASA ) ; ( 2 ）糖皮质激素； ( 3 ）糖皮质激素加硫哇嚷吟； ( 4 ）肠道益生菌类。 2 ．必要的检验检查。一
18 一
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关于调整中牟县城镇基本医疗保险和职工生育保险有关待遇的通知各有关单位：为进一步提高我县城镇基本医疗保障水平，切
实减轻参保人员的医疗费用负担，根据河南省人力资源和社会保障厅 《 关于逐步统一全省城镇居民基本医疗保险相关政策的
指导意见 》 （豫人社医疗 〔 2014 〕 10 号）、郑州市人民政府 《 关于印发郑州市职工生育保险办法的通知 》 （郑政
〔 2010 〕 32 号）和郑州市人力资源和社会保障局、郑州市财政局 《 关于调整郑州市城镇基本医疗保险和职工生育保险有
关待遇的通知 》 （郑人社医疗 〔 2014 〕 9 号）文件要求，经县政府研究同意，对我县城镇基本医疗保险、生育保险有关
待遇进行调整。现将有关事宜通知如下：一、城镇职工基本医疗保险调整内容（一）统筹基金最高支付限额由 5 . 1 万元调整
为 7 万元。（二）商业补充医疗保险缴费标准由 100 元调整为 120 元，年度中间参保的，缴费标准每月 10 元。最高支付限
额由 18 万元调整为 24 万元。（三）门诊规定病种统筹基金支付比例由 75 ％提高到 85 ％。门诊规定病种统筹基金支付实
行限额管理，具体标准按照郑州市相关门诊规定病种统筹基金支付范围及标准执行（详见附件）。二、城镇居民基本医疗保险
调整内容 - 1 -



（一）对参加城镇居民基本医疗保险个人缴费标准进行调整。 18 周岁以下的我县城镇居民基本医疗保险个人缴费标准由原来
的 10 元调整为 30 元； 18 周岁以上（含 18 周岁）的我县城镇居民基本医疗保险个人缴费标准由原来的 60 元调整为 100
元；全日制大中专在校学生基本医疗保险个人缴费标准由原来的 20 元调整为 30 元；属于享受我县最低生活保障的人员及我
县特殊教育学校的学生个人缴费由县财政全额负担。（二）调整城镇居民基本医疗保险住院起付线、统筹基金支付比例。参加
城镇居民基本医疗保险的参保人员在一类、二类、三类定点医疗机构住院治疗，起付标准分别调整为 100 、 300 、 900
元；基本医疗保险统筹支付比例分别调整为 90 ％、 80 ％、 65 ％。（三）提高城镇居民基本医疗保险统筹基金最高支付限
额。我县城镇居民基本医疗保险统筹基金年度最高支付限额由 3 . 5 万元调整为 6 万元。取消原牟政 〔 2008 〕 22 号文中
第三条“建立城镇居民基本医疗保险缴费年限与待遇水平挂钩机制”的规定。（四）在原有六种门诊规定病种的基础上，将肝
硬化（失代偿期）、系统性红斑狼疮、强直性脊柱炎、帕金森氏病、急性脑血管病后遗症、心机梗塞型冠心病、高血压病 111
期、类风湿性关节炎、慢性支气管炎肺气肿九种新增病种门诊治疗纳入基本医疗保险保障范围，以上九种病种鉴定每年 1 月申
报一次，鉴定办法 - 2 -



及标准按照中牟县城镇职工门诊规定病种鉴定办法执行。门诊规定病种的支付比例均为 60 ％。将恶性肿瘤的统筹基金支付范
围调整为门诊治疗和门诊治疗期间必要的检查，设置月统筹基金支付限额。居民医疗保险门诊规定病种的月统筹基金支付限额
见附件。（五）计划内分娩婴儿医保待遇按以下标准执行： 1 ．对于当年出生未能参保的计划内分娩婴儿，其父亲或母亲参加
我县城镇居民医疗保险的，可凭婴儿父亲或母亲身份证明以及婴儿出生医学证明或户口证明，以参保父亲或母亲身份享受当年
城镇居民医疗保险待遇，与参保父亲或母亲执行一个年度内的待遇标准。 2 ．对于当年出生其父母均未参加我县城镇居民医疗
保险的，自出生之日起 3 个月内办理参保并足额缴费的，自参保缴费之日起享受当年城镇居民医疗保险待遇，缴费标准按本项
第（一）条规定执行。（六）城镇居民基本医疗保险实施城镇居民大病保险制度，具体规定按照 《 河南省人民政府办公厅关
于印发河南省城镇居民大病保险实施方案（试行）的通知 》 （豫政办 〔 2014 〕 巧 9 号）执行。三、职工生育保险调整内
容（一）对职工生育医疗费用进行调整。 1 ．产前检查费参保职工生育前本统筹区域内连续缴费满九个月的，产前检 - 3 -



查费实行定额报销，标准为 1200 元／例，实际产前检查费高于或低于定额标准的，均按定额标准支付，同时不再收取产前检
查费票据。参保职工生育前连续缴费不足九个月的，每缴费一个月，生育保险基金支付产前检查费 100 元； 2 ．正常分
娩：三类定点医疗机构 2200 元／例；二类及以下定点医疗机构 2000 元／例； 3 ．异常分娩（难产）：三类定点医疗机构
2800 元／例；二类及以下定点医疗机构 2600 元／例； 4 ．剖宫产：三类定点医疗机构 4500 元／例；二类及以下定点医疗
机构 4300 元／例；剖宫产的同时做其他相关妇科手术 5000 元／例； 5 ．参保职工在异地（郑州市辖区以外）生育的，正常
分娩 2000 元／例，难产 2800 元／例，剖腹产 4300 元／例，剖宫产同时做其他相关妇科手术 5000 元／例。实际医疗费低
于上述限额标准的据实支付，实际医疗费高于或等于上述限额标准的，按上述限额标准支付。（二）对职工计划生育手术费用
进行调整。 1 ．放置、取出宫腔内节育器（含检验费）：三类定点医疗机构 150 元／例；二类及以下定点医疗机构 130
元／例； 2 ．输精管结扎术（含检验费）：三类定点医疗机构 1200 元／例；二类及以下定点医疗机构 1000 元／例； 3
．输卵管结扎术（含检验费）：三类定点医疗机构 2600 元／例；二类及以下定点医疗机构 2400 元／例； - 4 -



4 ．输精（卵）管复通术（含检验费）：三类定点医疗机构 4000 元／例；二类及以下定点医疗机构 3800 元／例； 5 ．早期
妊娠需在门诊终止妊娠（含孕情检查、检验费）：三类定点医疗机构 300 元／例（特殊情况除外）；二类及以下定点医疗机构
280 元／例； 6 . 12 周以上住院终止妊娠：三类定点医疗机构 1000 元／例；二类及以下定点医疗机构 800 元／例； 7
．引产：三类定点医疗机构 1500 元／例；二类及以下定点医疗机构 1300 元／例。实际医疗费低于上述限额标准的据实支
付，实际医疗费高于或等于上述限额标准的，按上述限额标准支付。（三）按 1 ％的缴费比例缴纳生育保险费的单位，其女职
工符合人口与计划生育政策规定生育或者终止妊娠，在下列法定产假期间由领取工资改为享受生育津贴： 1 ．妊娠满 28 周以
上生产或者引产的，享受 90 天的生育津贴；难产的增加巧天的生育津贴；多胞胎生育的，每多生育 1 个婴儿增加巧天的生育
津贴；晚育的增加 90 天的生育津贴。 2 ．妊娠满 12 周不满 28 周流产、引产的，享受 42 天的生育津贴。 3 ．妊娠满 8
周不满 12 周流产的，享受 30 天的生育津贴。 4 ．妊娠不满 8 周流产的，享受巧天的生育津贴。 5 ．参保女职工分娩前连
续缴纳生育保险费不足 9 个月的，其生育津贴应先由用人单位垫支。待分娩之月后连续缴费满 12 - 5 -



个月，其生育津贴再由生育保险基金予以补支。生育津贴按日计发，日标准按照女职工所在用人单位上年度职工月平均缴费工
资除以 30 计算，从生育保险基金中支付，上年度未参保的，按照用人单位已缴费职工月平均缴费工资除以 30 计算。生育津
贴低于女职工生育或者实施计划生育手术前工资水平的，差额部分由用人单位补足。（四）参加生育保险的职工因急诊、急救
等在非定点医疗机构生育或实施计划生育手术的医疗费用，符合规定的，按照本项第（一）、（二）条规定的标准支付。
（五）符合人口与计划生育政策规定且用人单位按时足额缴纳生育保险费的女职工，因生育引起并发症的医疗费用，在产假期
间的住院治疗费用由生育保险基金支付，其符合规定的住院医疗费用按照本项第（一）条的规定支付后的剩余部分，在三类定
点医疗机构就医的支付比例为 80 % ，在二类及以下定点医疗机构就医的支付比例为 85 ％。产假期满后需继续治疗的费
用，按照基本医疗保险规定执行。（六）用人单位按时足额缴纳生育保险费 1 年以上不满 3 年，与用人单位依法解除或者终
止劳动关系后，在 24 个月未就业期间生育或者实施计划生育手术的职工，或用人单位按时足额缴纳生育保险费 3 年以上与用
人单位依法解除或者终止劳动关系后未就业的职工，生育或者实施计划生育手术的医疗费用按本项第（一）、（二）条规定的
标准支付。（七）用人单位按时足额缴纳生育保险费的男职工，其无工 - 6 -



作单位的配偶符合计划生育政策规定生育的，从生育保险基金中支付一次性生育补助金，补助金标准为本项第（一）条规定数
额的 50 ％。（八）机关和事业单位的女职工生育、终止妊娠，不享受生育津贴，产假期间的工资由用人单位发放。（九）下
列生育、计划生育手术医疗费用，生育保险基金不予支付： 1 ．不符合计划生育政策规定的； 2 ．不符合本县基本医疗保险
药品目录、诊疗项目和医疗服务设施项目规定的； 3 ．治疗生育合并症的医疗费用； 4 ．因医疗事故造成的医疗费用； 5
．治疗不孕症发生的医疗费用； 6 ．婴儿发生的各项费用； 7 ．实施辅助生殖术（如试管婴儿）发生的医疗费用； 8 ．在国
外及港、澳、台地区发生的医疗费用； 9 ．不属于生育保险医疗服务范围内的医疗费用。（十）机关和事业单位按照本单位上
年度职工月平均工资总额的 0 . 5 ％按月缴纳生育保险费，其他用人单位按本单位上年度职工工资总额的 1 ％缴纳生育保险
费。本通知除第二项（一）“对参加城镇居民基本医疗保险个人缴费标准进行调整”、第二项（二）“调整城镇居民基本医疗
保险住院起付线、统筹基金支付比例”自 2016 年 1 月 1 日起执行外， - 7 -



其他通知事项执行时间均为 2015 年 1 月 1 日。以往政策与本通知不一致的，按照本通知执行。附件： 1 ．城镇基本医疗保
险门诊规定病种月统筹基金支付限额 2 ．职工医疗保险新增八种门诊规定病种鉴定标准及统筹基金支付范围中牟县人力资源和
社会保障局中牟县财政局 2015 年 3 月 18 日 - 8 -



附件城镇基本医疗保险门诊规定病种月统筹基金支付限额序号刁诊病种职工医保（元／月）居民医保（元／月）恶性肿瘤 1000
600 慢性肾功能不全（失代偿期） 4500 3300 术后 O 到 1 年术后 1 到 3 年术后 3 年以上 5500 3600 3 ｝异体器官移植
4000 2500 3200 2000 200 一 180 」溯一 200 一 200 一 250 一 150 伴严重并发症的糖尿病精神分裂症血友病 1250 肝硬
化（肝硬化失代偿期）系统性红斑狼疮 l0 强直性脊柱炎帕金森氏病 120 一 180 ll 急性脑血管病后遗症 200 12 心肌梗塞型
冠心病 240 - 9 一



序号 〕 诊病种高血压病 Hl 期类风湿性关节炎慢性支气管炎肺气肿慢性肺源性心脏病结核病再生障碍性贫血甲状腺功能亢进
肺间质纤维化职工医保（元／月）居民医保（元／月） 120 一 180 200 120 00 一 50 一 00 一 70 一 00 一 60 一 00 一
00 八 j 一 l 一勺乙一 l 一 00 一 JI 一 d ．一气」慢性心功能不全（心功能 m 级）慢性丙型肝炎骨髓增生异常综合症视
网膜静脉阻塞高脂血症前列腺增生（中、重度）血管性痴呆肾病综合征 2600 ) 0 一 O 一 0 nU 一汉一从 〕 找一勺了一勺山
八 U 一尹一，曰 250 400 1000 炎症性肠病抑郁症（中、重度）（慢性溃疡性结肠炎 300 、克罗恩病） 280 13 一 14 一 15
一 16 一 17 一 18 一 19 一 20 一 21 一 22 一 23 一 24 一 25 一 26 一 27 一 28 一 29 一 30 一 10 一



附件 2 职工医疗保险新增八种门诊规定病种鉴定标准及统筹基金支付范围一、骨髓增生异常综合症（一）鉴定标准 1 ．难治
性贫血（ RA ) 血象：贫血，偶有的患者粒细胞减少、血小板减少而无贫血。网织红细胞减少。红细胞及粒细胞有病态造血现
象。原始细胞无或＜ 1 ％。骨髓：增生活跃或明显活跃。红系增生并有病态造血现象。很少见粒系及巨核系病态造血现象。原
始细胞＜ 5 ％。 2 ．环形铁粒细胞性难治性贫血（ RAS ) 骨髓中环形铁粒幼细胞数为骨髓所有有核细胞的巧％以上，其他同
RA 。 3 ．难治性贫血伴有原始细胞增多（ RAEB ) 血象： 2 系或全血细胞减少，多见粒系病态造血现象，原始细胞＜ 5
％。骨髓：增生明显活跃、粒系及红系都增生。 3 系都有病态造血现象，原始细胞 I 型＋ n 型为 5 ％一 20 ％。 4 . ‘赘
胜粒，单核细胞白血病（ cMML ) - 11 -



血象：单核细胞绝对值＞ 1 时 09 几。粒细胞也增加并有颗粒减少或 Peiger 一 Huet 异常。原始细胞＜ 5 ％。骨髓：同
RAEB ，原始细胞 5 ％一 20 ％。 5 ．转变中的 RAEB ( RAEB 一 T ) 血象及骨髓似 RAEB ，但具有下述三种情况的任一种：
① 血中原始细胞 75 % ； ② 骨髓中原始细胞 20 一 30 % ； ③ 幼稚细胞有 Auer 小体。根据病史、体征、结合 X 线摄
片、 B 超、 CT 、 M 侧及 AFP 、 PET 等辅助检查明确诊断为恶性肿瘤的。 6 ．骨髓活检有 ALIP 现象。符合 1 一 6 项之
一者，可确诊。（二）统筹基金支付范围 1 ．一般治疗 ( 1 ）维生素治疗； ( 2 ) ’肾上腺皮质激素治疗； ( 3 ）雄激素
治疗； ( 4 ）治疗再障的中成药。 2 ．基本治疗 ( 1 ）免疫抑制剂治疗； ( 2 ）分化诱导剂治疗。 3 ．必要的检
查。二、视网膜静脉阻塞（一）鉴定标准 - 12 -



1 ．眼底照相：有片状、火焰状出血，静脉迂曲扩张，棉絮状斑，视盘和视网膜水肿； 2 ．眼底荧光血管造影：视网膜循环时
间延长，静脉管壁荧光素渗漏，有毛细血管无灌注区，动静脉短路，微血管瘤或新生血管形成，黄斑点状或弥漫荧光渗漏； 3
．视力不同程度下降，验光低于 0 . 1 ，有视物变形、眼前黑影； 4 ．视野：有中心或旁中心暗点； 5 ，晚期可产生虹膜新
生血管和（或）新生血管性青光眼。具备 1 或 2 ，且至少合并 3 一 5 一项者，可确诊。（二）统筹基金支付范围 1 ．早期
可用活血化疲类、扩张血管及维生素 B 类等药物治疗； 2 ．视网膜存在无灌注区的患者，需要眼底光凝； 3 ．晚期合并新生
血管性青光眼的患者，需要睫状体光凝或冷凝； 4 ．合并黄斑水肿的患者，需要玻璃体注射曲安耐德。三、高脂血症（一）鉴
定标准 1 ．有高血脂病史至少 3 年，至少每年有一次血液检测结果，至少有以下 3 项异常： ( l ）胆固醇高于正常值； -
13 -



( 2 ）甘油三醋 〕 2 . smmol 几； ( 3 ）低密度脂蛋白胆固醇高于正常值； ( 4 ）高密度脂蛋白胆固醇低于正常值。 2
．合并有眼部黄色瘤。 3 ．合并颈总动脉或颈内动脉或椎动脉或股总动脉或股深动脉粥样硬化斑块，斑块至少 smm 以上。 4
．合并外周动脉闭塞性疾病（包括肾动脉、颈动脉、股动脉或胭动脉）或间歇性破行。 5 ．有明确的冠心病或脑梗死或脑出血
或糖尿病病史。具备条件 1 ，且至少合并 2 一 5 项中的一项可确诊。（二）统筹基金支付范围 1 ．口服他丁类或贝特类或
胆固醇吸收抑制剂等降脂药治疗（要求：需有连续服用降脂药的病历记录） ; 2 ．相关必要检查。四、前列腺增生（中、重
度）（一）鉴定标准 1 ．下尿路症状为主诉。附国际前列腺症状评分标准。 2 ．最大尿流率 〔 10ml / s （检查时膀耽尿存
量不能低于 1 SOml ）。 3 . B 超：残余尿量 〕 40ml 。 4 ．排除鉴别诊断： ( 1 ）前列腺癌； ( 2 ）前列腺手术史； (
3 ）糖尿病性神经病变； ( 4 ）神经系统病变； ( 5 ）盆腔手术 - 14 -



史和创伤史； ( 6 ）性传播疾病史； ( 7 ）使用过影响膀耽功能的药物。具备 1 一 4 项，国际前列腺症状评分标准为中度
以上者可确诊。（二）统筹基金支付范围 1 ．药物治疗 ( 1 ) a 受体阻断剂； ( 2 ) 5 一 a 还原酶抑制剂； ( 3 ）植物制
剂； ( 4 ）中药； ( 5 ）联合治疗； ( 6 ）并发症的治疗； 2 ．手术治疗适应症 ( 1 ）反复尿储留； ( 2 ）反复尿路感
染； ( 3 ）反复血尿； ( 4 ）膀耽结石； ( 5 ）上尿路积水。五、血管性痴呆（一）鉴定标准 1 ．卒中病史六个月以
上；进行简易智能量表（ MMSE ）评分，符合 MMSE 评分标准。 2 ．有局灶神经系统体征，且体征须与头颅 MRI 所表现的影
- 15 -



像学改变相对应。 3 ．头颅 M 班：皮质或皮质下多发斑片状长 TI 、长 TZ 信号，同一部位 ADC 图高信号；双侧脑室旁、前
角、后角有严重的“帽状”改变。头颅 MRA ：多发节段性狭窄。同时具备以上三个条件者。（二）统筹基金支付范围 1 ．初
期：安理申（多奈呱齐），每片 smg ，每日一次，连续使用 4 个月。若无好转，停药改用易倍申（盐酸美金刚）。 2 ．中
期：易倍申（盐酸美金刚），每片 10mg ，第一周，每日一次，一次 smg ；第二周，每日二次，每次 smg ；第三周，每日二
次，上午 smg ，下午 10mgo 3 ．晚期：可考虑使用中药治疗。六、肾病综合症（一）鉴定标准 1 ．大量蛋白尿（病历记录＞
3 . 5 留 24 小时尿）。 2 ．明显低蛋白血症（白蛋白＜ 30g / L ）。 3 ．伴有明显水肿。 4 ．伴有明显高脂血症。 5
．凡享受肾移植术后长期服用抗排挤药物慢性病补助的患者不再享受。 1 、 2 条为诊断必需。（二）统筹基金支付范围 - 16
-



1 ．激素治疗； 2 ．中医中药治疗； 3 ．高凝状态治疗； 4 ．高脂血症治疗； 5 ．高血压治疗； 6 ．对症治疗。七、抑郁
症（中、重度）（一）鉴定标准 1 ．以心境低落为主，同时伴有下列 4 项以上 ( 1 ）持续的情绪低落，无愉快感； ( 2
）疲倦乏力或缺乏精力； ( 3 ）精神运动性迟滞或激越冲动； ( 4 ）联想困难或自觉思考能力下降，工作能力下降； ( 5
）自我评价过低、自责、有内疚感或伴有精神病性症状； ( 6 ）反复出现想死的念头或有自杀、自伤行为； ( 7 ）睡眠障
碍：如失眠、早醒或睡眠过多； ( 8 ）食欲降低或明显体重下降。 2 ．有明显的痛苦烦恼，或在社交、职业、或其他重要方
面的功能缺损。 3 ．病情反复发作 3 次或病程在 3 年以上，每次发作符合症状标准和严重标准且持续至少 2 周；至少有一
次专科医院住院系统治疗，或专科门诊系统治疗一年以上。 - 17 -



同时具备 l 、 2 、 3 条。（二）统筹基金支付范围 1 ．可纳入统筹基金支付的诊疗范围； 2 ．有关药物治疗和相关检查。
j 又、炎症性肠病（慢性溃疡性结肠炎、克罗恩病）（一）鉴定标准 1 ．病史中表现慢性腹泻，呈粘液、脓血便。 2 ．三次
大便常规和培养无病原体发现。 3 ．半年内肠镜检查显示结肠粘膜病变符合炎症性肠病表现，除外结核、肿瘤等疾患。具备条
件 1 、 2 、 3 ，可诊断。（二）统筹基金支付范围 1 ．药物治疗 ( l ）柳氮磺胺 p 比咤片（ SASP ）或 5 一氨基水杨
酸（ 5 一 ASA ) ; ( 2 ）糖皮质激素； ( 3 ）糖皮质激素加硫哇漂吟； ( 4 ）肠道益生菌类。 2 ．必要的检验检查。中牟
县人力资源和社会保障局 2015 年 3 月 18 日印发 - 18 一


