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附件 4

高值药品名单

序号 药品名称 剂型 限定支付范围 备注

1 重组人凝血因子Ⅷ 注射剂
限儿童甲（A）型血友病；成人甲（A）型血友病限出血

时使用
国家2019常规目录调入高值药品

2 重组人凝血因子 IX 注射剂
限儿童乙（B）型血友病；成人乙（B）型血友病限出血

时使用
原高值药品

3 重组人血小板生成素 注射剂
限实体瘤化疗后所致的严重血小板减少症或特发性血小

板减少性紫癜
国家2019常规目录调入高值药品

4 艾曲泊帕乙醇胺 口服常释剂型
限既往对糖皮质激素、免疫球蛋白治疗无效的特发性血

小板减少症
国家2019常规目录调入高值药品

5 培美曲塞 注射剂
限局部晚期或转移性非鳞状细胞型非小细胞肺癌；恶性

胸膜间皮瘤
原高值药品

6 地西他滨 注射剂 限高危的骨髓增生异常综合征患者 原高值药品

7 利妥昔单抗 注射剂

限复发或耐药的滤泡性中央型淋巴瘤(国际工作分类 B、C

和 D亚型的 B细胞非霍奇金淋巴瘤)，CD20 阳性Ⅲ-Ⅳ期

滤泡性非霍奇金淋巴瘤，CD20 阳性弥漫大 B细胞性非霍

奇金淋巴瘤；支付不超过 8个疗程。

原单行支付调入高值药品
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序号 药品名称 剂型 限定支付范围 备注

8 埃克替尼 口服常释剂型 限 EGFR 基因敏感突变的晚期非小细胞肺癌 原高值药品

9 吉非替尼 口服常释剂型 限 EGFR 基因敏感突变的晚期非小细胞肺癌 原高值药品

10 伊马替尼 口服常释剂型

限有慢性髓性白血病诊断并有费城染色体阳性的检验证

据的患者；有急性淋巴细胞白血病诊断并有费城染色体

阳性的检验证据的儿童患者；难治的或复发的费城染色体阳

性的急性淋巴细胞白血病成人患者；胃肠间质瘤患者。

原高值药品

11 达沙替尼 口服常释剂型 限对伊马替尼耐药或不耐受的慢性髓细胞白血病患者 原高值药品

12 硼替佐米 注射剂

限多发性骨髓瘤、复发或难治性套细胞淋巴瘤患者，并

满足以下条件：1.每 2 个疗程需提供治疗有效的证据后

方可继续支付；2.由三级医院血液专科或血液专科医院

医师处方。

原单行支付调入高值药品

13
聚乙二醇化重组人粒细胞

刺激因子

注射剂
限前次化疗曾发生重度中性粒细胞减少合并发热的患者 国家2019常规目录调入高值药品

14
重组人Ⅱ型肿瘤坏死因子

受体-抗体融合蛋白
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。限成人重度斑块状银屑病。

国家2019常规目录调入高值药品
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序号 药品名称 剂型 限定支付范围 备注

15 戈利木单抗 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。

国家2019常规目录调入高值药品

16 托珠单抗 注射剂

限全身型幼年特发性关节炎的二线治疗；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。

国家2019常规目录调入高值药品

17 来那度胺 口服常释剂型

限曾接受过至少一种疗法的多发性骨髓瘤的成年患者，

并满足以下条件：1.每 2 个疗程需提供治疗有效的证据

后方可继续支付；2.由三级医院血液专科或血液专科医

院医师处方。

原单行支付调入高值药品

18 阿比特龙 口服常释剂型
限转移性去势抵抗性前列腺癌、新诊断的高危转移性内

分泌治疗敏感性前列腺癌。
原单行支付调入高值药品
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