
门诊特殊慢性病和公务员门诊特殊疾病

待遇享受及使用须知
1.经慢性病申报鉴定通过者，由省医保中心统一发给《门诊特殊慢性病专用证》，并自审批确认之日起可享受慢性病待遇。
2.年度门诊特殊慢性病和公务员门诊特殊疾病起付标准为650元。年度限额从起付标准审批之月起（含当月）按月计算。
3.上年度的慢性病可用限额未使用完毕的，次年可继续使用。
4.办理起付的具体流程为：参保人员持慢性病专用证和医疗保险IC卡或社保卡，到门诊特殊慢性病定点医疗机构和定点零售药店就医购药，发生的医疗费用明细，由定点医疗机构或药店通过结算软件上传至省医保中心，并打印个人结算表；符合规定的医疗费用累计达到起付标准的，由省医保中心直接在网络信息系统中审核确认。
5.已确认起付标准的患者，在慢性病定点医疗机构发生的符合规定的年限额内医疗费用，由统筹基金支付70%，个人负担30%。
6.长驻外地人员和省驻外办事机构的门诊特殊慢性病和公务员门诊特殊疾病患者，将外地就诊的门诊病历、门诊收费票据、处方、检查治疗报告单交至单位医保专干，报送省医保中心省级结算部审核报销。起付标准的计算以购药或就医发票的日期为顺序，从达到650元的发票月份起计算年度限额。
7.公务员单位、参照公务员待遇单位以及非公务员参加公务员补助的事业单位可享受公务员门诊特殊疾病待遇和年度公务员累计补助。

8.慢性病公务员年度累计补助最高限额为患者本人享受的最高年度限额的两倍（恶性肿瘤、精神分裂症除外）。具体补助标准为：个人自付累计超过1500元以上的部分补助50%，累计超过5000元以上的部分补助80%。次年的1月至4月由医保专干集中报送省医保中心省级结算部审核补助。医疗照顾人员慢性病费用自动进入网络结算系统一次性结算，不再至医保中心累计报销。
9.参保人员住院治疗期间，暂停享受慢性病有关待遇。

10.凡享受门诊特殊慢性病和公务员门诊特殊疾病待遇的参保人员，一年度未办理起付确认者须持该年度就医购药凭据重新复审确认；连续两年度未办理起付确认者取消此待遇，需要继续治疗的重新申报审批。

11.门诊慢性病购药实行费用限额管理和购药量管理。每月基金支付的购药不超过其病种月限额的两倍，每次购同一通用名药品不超过其病种4周的用药量，每月不超过2次。

12.参保人员须严格按照管理规定就医购药，杜绝冒名就医、超病种购药、超量购药、倒卖药品等违规骗保行为，经调查确实存在骗保或配合医疗机构、药店共同骗保谋利的，追回违规骗保基金，并取消当年慢性病待遇，给予通报批评。
温馨提示
1、门诊特殊慢性病就诊时需持慢性病专用证和社保卡，在门诊特殊慢性病定点医院和定点零售药店购买药品， 
2、门诊特殊慢性病只能享受与省医保审批鉴定通过病种相关的药品或治疗、检查。 
3、尽量使用范围内项目：由于慢性病受《三大目录》限制，只有目录范围内的药品、诊疗项目、服务设施才可以报销。 
4、必须查看和索取结算单：缴费前必须看到《门诊特殊慢性病费用结算单》，这样做确保你的医疗费用录入医保软件，同时注意查看范围外自费金额是否正确，如有疑问及时解决。 

5、注意起付标准：达到起付标准时，在治疗条件允许的情况下，尽量使医疗费用不要超650太多。 
6、费用达到650元以后，不要急于再次购药：只有经省医保中心直接在网络信息系统中审核确认达到起付标准以后，在定点医疗机构发生的符合规定的年限额内医疗费用，统筹基金支付70%，个人负担30%。因此：当你的医疗费用达到起付标准（650元）后，需等待2周，甚至更长时间，才能再次购药。 

7、年度可用限额用尽后，仍可以继续进行慢性病诊疗：由于我校职工参加了公务员补助，慢性病公务员年度累计补助最高限额为患者本人享受的最高年度限额的两倍。 
8、确保年终享受公务员补助：妥善保管好全自费发票报销联和所有慢病结算单，以保证在年终可以享受到公务员补助（医疗照顾人员除外） 。

