
关于开展2019年度城镇职工门诊重症慢性病
鉴定工作的通知
市直各参保单位、定点医疗机构：

为保障患有重症慢性病参保职工的基本医疗和鉴定工作的顺利进行，现将2019年度门诊重症慢性病鉴定的有关事项通知如下：

申报时间：2019年 3 月 1 日至 3 月 25 日

一、申报条件

凡能够按时足额缴纳基本医疗保险费，本人患有新乡市城镇职工基本医疗保险门诊重症慢性病病种之一的参保职工均可申报。如同时患有两种或两种以上符合病种规定的疾病，应由本人选择一种主要治疗的重症疾病进行申报。

二、申报程序

（一）符合门诊重症慢性病病种范围之一的参保人员，由本人向所在单位提出申请，并填写《新乡市城镇职工基本医疗保险门诊重症慢性病申请表》、提供由三级医疗机构出具的三个月以上、两年以内与申报病种有关的住院病历复印件、本人社会保障卡（新卡）复印件，由本人单位将上述材料汇总并填报《新乡市城镇职工基本医疗保险门诊重症慢性病申请情况登记表》，报送市医保局。

（二）2018年度通过专家鉴定享受门诊重症慢性病待遇的病人，只需提供年度内与申报病种有关的各类检查报告单、填写《新乡市城镇职工基本医疗保险门诊重症慢性病申请表》、本人《新乡市城镇职工基本医疗保险门诊重症慢性病就医卡》首页和门慢年度鉴定情况页的复印件，以及社会保障卡（新卡）的复印件。经医保局组织专家复审符合鉴定标准的，由医保局加盖鉴定章、并签署有效期限后可继续使用，不再参加专家现场鉴定。未经复审的不再享受相关待遇，发生的医疗费用统筹基金不予支付。
（三）针对部分特殊疾病手术后急需治疗且医疗费用较高、个人负担较重的实际情况，下列病种可随时申报，由专家定期根据申报资料进行审核鉴定。

1、结核

2、精神分裂症

3、异体器官移植术后
4、冠状动脉支架植入术后（一年）

5、恶性肿瘤放、化疗结束后（五年）

三、鉴定程序
（一）市医保局对申报的资料组织人员进行初审，凡不符合申报规定范围的、申报材料不全、不符合申报条件的，通知其参保单位，终止申报资格。

（二）市医保局组织医疗专家进行鉴定，鉴定工作每年进行一次，参保单位按市医保局统一安排的时间，组织申报人员到指定地点进行现场鉴定。鉴定专家根据申报人的检查结果及诊断标准进行鉴定，形成初步意见，经慢性病鉴定专家小组讨论后，形成最终鉴定结果，并由专家小组组长核准后盖章确认。

（三）鉴定结束后，对鉴定结果进行为期一周的公示，无异议者由参保单位按通知日期办理相关手续。

（四）由申报人自主选择市内门诊重症慢性病承担医疗服务的定点医疗机构一所，做为本人治疗医院，并一个年度内不得变更。

四、注意事项

（一）参保患者应在规定时间内进行申报，申报时提供材料须真实可靠，不得采取提供虚假材料或冒名顶替参加鉴定等手段骗取重症慢性病待遇，一经发现，取消申报资格。

（二）已申报的患者应在规定时间内进行鉴定，并积极配合鉴定专家完成检查项目。因自身原因在规定时间内未参加鉴定的患者，将视为自愿放弃本年度鉴定资格，可在下一个年度重新申报。

（三）慢性病申报材料需存档备案，如有需要应予申报前自行备份保存。

五、就医程序及费用管理

门诊重症慢性病患者就医，必须在所选择的定点医疗机构就诊，就诊时应向接诊医生主动出示《新乡市城镇职工基本医疗保险门诊重症慢性病就医卡》，接诊医师要严格把握认定病种，依据认定的病种和病情合理用药或治疗，不得串换药品。不属于认定病种的药品和诊疗项目所发生的门诊费用由个人负担。
经鉴定批准参保人员发生的门诊重症慢性病费用，首先使用个人账户，个人账户用完后，直接进入统筹基金支付范围。统筹基金的支付比例为80%，个人负担20%。由医疗机构记账，市医保局与医疗机构结算。

当年门诊重症慢性病鉴定工作结束后，新发生的符合规定病种的门诊重症慢性病患者和首批已申报但未通过鉴定，因病情加重后要求申报门诊重症慢性病的参保人员，按上述申报程序和规定进行申报。申报受理时间为次年三月份。

新乡市社会医疗保险管理局
2019年3月1日  
受理申报地点：
新乡医学院第三附属医院 体检中心二楼（华兰大道与新中大道交叉口西南角）        
咨询电话：3728188
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