
附件 8

门诊按固定比例支付药品品种
序号 药品名称 剂型 备注

1 度普利尤单抗 注射剂
限对传统治疗无效、有禁忌或不耐受的中重度特应性皮

炎患者，需按说明书用药。

2 贝利尤单抗 注射剂

限与常规治疗联合，适用于在常规治疗基础上仍具有高

疾病活动（例如：抗 ds-DNA 抗体阳性及低补体、

SELENA-SLEDAI 评分≥8）的活动性、自身抗体阳性的系

统性红斑狼疮（SLE）成年患者。

3 维得利珠单抗 注射剂
限中度至重度活动性溃疡性结肠炎的二线用药或中度至

重度活动性克罗恩病的二线用药。

4 兰瑞肽

缓释注射

剂（预充

式）

限肢端肥大症，按说明书用药。

5 可洛派韦
口服常释

剂型

限经 HCV 基因分型检测确诊为基因 1b 型以外的慢性丙型

肝炎患者。

6 巴瑞替尼
口服常释

剂型

限诊断明确的类风湿关节炎经传统 DMARDs 治疗 3-6 个月

疾病活动度下降低于 50%者，并需风湿病专科医师处方。

7 依那西普 注射剂

限诊断明确的类风湿关节炎经传统 DMARDs 治疗 3-6 个月

疾病活动度下降低于 50%者；诊断明确的强直性脊柱炎

（不含放射学前期中轴性脊柱关节炎）NSAIDs 充分治疗

3个月疾病活动度下降低于 50%者；并需风湿病专科医师

处方。

8 司库奇尤单抗 注射剂

限以下情况方可支付：1.诊断明确的强直性脊柱炎（不

含放射学前期中轴性脊柱关节炎）NSAIDs 充分治疗 3 个

月疾病活动度下降低于 50%者；并需风湿病专科医师处

方。2.对传统治疗无效、有禁忌或不耐受的中重度斑块

状银屑病患者，需按说明书用药。


