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本报记者 蒋慧晨
通讯员 王传浩 姜笑文

21日，记者从烟台市人力资源和社
会保障局了解到，12月1日起，烟台市城
镇居民基本医疗保险普通门诊纳入市级
统筹，参保人员发生的符合规定的普通
门诊医疗费，起付标准以上部分，由普通
门诊统筹基金按50%的比例支付。一个医
疗年度内，普通门诊统筹基金最高支付
限额为200元。

《试行办法》中还对定点医疗
机构提出要求。定点医疗机构应当
认真核实参保人员身份，做好签约
参保人员的就诊登记，建立门诊病
历，按规定使用目录范围内的药品
和诊疗项目，并及时将就医信息上
传至社会保险经办机构，打印医疗
保险结算单并与社会保险经办机
构结算。

普通门诊的用药范围、诊疗项
目和服务设施范围暂按烟台市城
镇居民基本医疗保险的相关规定
执行。实行基本药物制度的基层医
疗服务机构，应遵守国家和省基本
药物制度的相关规定。

普通门诊统筹医疗费用由社
会保险经办机构与定点医疗机构
按月直接结算，参保人员持医疗保
险证、身份证或社保卡等有效证件
到签约定点门诊医疗机构就医，只
结算个人应负担的费用。
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参保人员持证就医

只结算个人负担费用

《试行办法》

下月起开始实施

据了解，为进一步完善城
镇居民基本医疗保险制度，减
轻城镇居民普通门诊医疗费用
负担，提高城镇居民基本医疗
保障水平，《烟台市城镇居民基
本医疗保险普通门诊统筹试行
办法》(以下简称《试行办法》)

从2013年12月1日起施行。
本办法适用于《烟台市城

镇居民基本医疗保险市级统筹
实施办法》范围内的参保缴费
人员。其中，参保在校大学生普
通门诊仍按原规定执行。《烟台
市城镇居民基本医疗保险市级

统筹实施办法》中规定，城镇居
民基本医疗保险统筹基金主要
支付住院医疗费用、统筹大病
病种及统筹慢性病病种患者门
诊医疗费用、未成年居民意外
伤害门诊医疗费用和住院分娩
补助。12月1日，《试行办法》实
施后，普通门诊也将按照一定
比例报销。

建普通门诊统筹基金

每人每年40元

建立普通门诊统筹基金，
城镇居民医疗保险普通门诊统
筹基金实行市级统筹，分级管
理。普通门诊统筹基金按每人
每年40元的筹资标准从城镇居

民基本医疗保险基金中划转，
单独列账，无需居民额外缴纳。
此外，普通门诊统筹基金的筹
资标准将根据经济社会发展情
况适时调整。

已参加城镇居民医疗保险
并按时足额缴费或符合最低生
活保障、重度残疾人员及“三无
人员”条件个人不需缴费的参
保人员，享受对应年度的普通
门诊统筹待遇，普通门诊统筹
待遇享受期与城镇居民医疗保
险待遇享受期相同。

起付标准为50元

超出部分按50%支付

普通门诊医疗费实行起付

线和限额管理。普通门诊医疗
费每次起付标准为50元。参保
人员发生的符合规定的普通门
诊医疗费，起付标准以上部分，
由普通门诊统筹基金按50%的
比例支付。一个医疗年度内，普
通门诊统筹基金最高支付限额
为200元。

参保人员住院期间不享受
普通门诊统筹待遇；参保人员
的门诊统筹病种 (大病、慢性
病)治疗、未成年居民因意外伤
害发生的符合规定的门诊医疗
费用不属于本办法统筹范围，
仍按原规定执行。

需在定点医疗机构就医

并签订协议

根据“区域规划、总量控
制、方便就医”的原则，普通门
诊统筹按居民的参保缴费地实
行划片管理。

参保居民应到本辖区定点
社区卫生服务中心或乡镇卫生
院就医，并与其签订普通门诊
就医协议。定点社区卫生服务
中心或乡镇卫生院负责本辖区
参保居民普通门诊医疗费用的
结算。

参保人员在本辖区签约的
定点医疗机构就医所发生的符
合规定的门诊医疗费用，由门
诊统筹基金支付；在未签约医
疗机构发生的门诊医疗费用，
门诊统筹基金不予支付。

参保人员弄虚作假、冒名
顶替、伪造证明(单据)等骗取
普通门诊医疗待遇的，除追回
有关费用外，停止其本医疗年
度内的普通门诊待遇。
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