居民基本医疗保险普通门诊统筹暂行办法政策解读

一、什么是居民基本医疗保险普通门诊统筹？

普通门诊统筹是指参保居民因治疗常见病、多发病在县域内基层定点医疗机构发生的门诊医疗费用，由居民医疗保险基金支付的制度。

二、可享受门诊统筹待遇的人群有哪些？
参加本市居民基本医疗保险并在县域内就医的人员可享受门诊统筹待遇，参保居民县域外普通门诊就医的不享受此待遇。

三、开展普通门诊统筹工作遵循的原则是？
（一）依托基层。普通门诊统筹在医保协议管理的乡镇（街道）卫生院、社区卫生服务中心、村卫生室、社区卫生服务站、承担公共卫生职能的基层医疗机构、学校卫生室（所）实施。

（二）保障基本。医疗机构向参保居民提供适宜诊疗技术和基本药物，保障参保居民常见病、多发病的诊治需求。

（三）方便就医。参保居民就近选择定点医疗机构，就诊后发生的医疗费用实行联网即时结算。

（四）总额控制。医疗保险经办机构与定点医疗机构之间的医疗费用结算，实行“总额预算、定额包干、结余留用、超支分担”的办法，建立医疗费用控制的激励约束机制。

四、普通门诊统筹基金如何筹集？

普通门诊统筹基金实行单独核算、单独管理。所需基金从居民基本医疗保险基金中划拨，个人不缴费。普通门诊统筹基金实行全市统一筹集标准，按每人每年70元的标准筹集使用。

五、医疗保险普通门诊统筹的具体待遇是什么？

（一）起付标准：一个年度内，参保居民在乡镇（街道）卫生院、社区卫生服务中心发生的支付范围内的普通门诊医疗费用起付标准为10元，每日负担一次；村卫生室、社区卫生服务站和学校卫生室（所）不设起付标准。

（二）支付比例：与辖区内家庭医生团队签约的参保居民发生的范围内普通门诊医疗费用，起付标准以上的部分，由门诊统筹基金支付50%；未签约的，由门诊统筹基金支付40%。

（三）最高支付限额：一个年度内，居民基本医疗保险普通门诊统筹基金最高支付限额为200元。

六、普通门诊统筹的享受期？

居民基本医疗保险普通门诊统筹待遇享受期与居民基本医疗保险待遇享受期相同。

七、普通门诊统筹就医疗服务如何规定？
居民门诊统筹实行定点就医管理。参保居民以参保地乡镇（街道）为主进行就近签约就医。实施普通门诊统筹制度起步阶段，参保居民以参保地乡镇（街道）为主，在医疗保险信息系统自动默认签约本乡镇（街道）所属定点医疗机构；个人如需选择县域内其他定点医疗机构的，可自行签约，填写《济宁市居民基本医疗保险门诊统筹签约登记表》，由定点医疗机构通过医保信息系统上传至医保经办机构确认，医疗保障部门相应调整涉及定点医疗机构的统筹额度；门诊统筹制度逐步完善后，参保居民实行个人自愿选择、实名签约制度。高等院校学生、市属以上中专和技工院校的学生选择本学校卫生室（所）作为门诊就医的定点医疗机构。
