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德州市医疗保障局
德 州 市 财 政 局

德医保发〔2021〕52 号

关于调整居民基本医疗保险普通门诊
统筹政策的通知

各县（市、区）医疗保障局（社会事务服务中心人力资源事业

发展部、社会保障就业促进发展部）、财政局，市医疗保险事

业中心：

为进一步完善居民基本医疗保险制度，提高参保人员门诊医

疗保障水平，根据省医疗保障局、财政厅、税务局《关于做好 2021

年城乡居民基本医疗保障工作的通知》（鲁医保发〔2021〕42 号）

要求，结合我市实际，现就调整居民基本医疗保险普通门诊统筹

政策通知如下：

一、普通门诊统筹基金支付范围

居民普通门诊统筹基金重点解决参保居民门诊多发病、常见

文件
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病的医疗费用，主要用于支付在基层定点医疗机构就医发生的、

符合基本医疗保险药品目录、诊疗项目目录、医疗服务设施项目

范围的门诊（含急诊，下同）医药费用。

参保居民与基层医疗卫生机构签约开展个性化健康管理服

务的，签约服务费中由医保基金承担的部分纳入普通门诊统筹基

金支付范围。

二、普通门诊统筹待遇

（一）统筹待遇。参保居民在村（站）级、乡镇（社区）定

点医疗机构发生的政策范围内门诊医药费用，不设起付线，基金

支付比例 50%，年度基金最高支付限额由 80 元提高至 200 元。原

门诊观察政策不再执行。

（二）签约管理。参保居民在本市发生的普通门诊统筹费用

结算继续执行定点签约制度。参保居民就近选择一家乡镇（社区）

定点医疗机构作为普通门诊统筹签约定点机构，该机构所属的一

体化管理定点卫生室（含社区卫生服务站）作为村（站）级普通

门诊统筹定点。签约后，原则上一个医疗年度内不得变更。

（三）异地医疗。符合条件的异地长期居住人员和临时外出

就医人员，在备案地发生的符合条件的普通门诊费用可开通异地

就医普通门诊直接结算服务，其中：异地长期居住人员基金支付

比例、最高支付限额执行市内标准；临时外出就医人员个人首先

自付 20%后，基金支付比例执行市内标准，最高支付限额与市内

费用累计计算。参保居民在备案地二级及以上定点医疗机构发生
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的，符合报销条件但未进行联网结算的门诊费用，可持门诊发票

和明细清单回参保地办理报销。

三、基金筹集及使用

居民普通门诊统筹基金由居民基本医疗保险统筹基金划拨，

参保人不单独缴费，基金支付限额计入年度统筹基金支付限额

管理。

居民普通门诊统筹待遇仅限本人使用，家庭成员之间不得通

用，一个医疗年度内统筹基金支付限额仅限当年使用，当年度未

使用完的额度不结转、不累加到次年度，不重复享受医疗保障待

遇。

本通知自 2022 年 1 月 1 日起执行。原政策与本通知要求不

相符的，按本通知执行，未涉及内容仍按原文件执行。

德州市医疗保障局 德州市财政局

2021 年 10 月 25 日

（此件主动公开）
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德州市医疗保障局办公室 2021 年 10 月 25 日印发


