
新医保政策解读与‘两试点一示范’基金监管解读

第一章 医保新政策政策解读 

一、门诊统筹基金分配与使用

1.基金分配实行门诊统筹，不再建立家庭门诊账户。门诊统筹基金从当年筹集

的城乡居民基本医疗保险基金划分，每年度人均门诊统筹基金按当年城乡居民

个人缴费标准的 50%进行筹集，2019 年筹资标准为每人 110 元。

2.基金使用门诊统筹基金只能用于参保人员在门诊统筹定点医疗机构就医的普

通门诊医疗费用、本县中医院中医门诊治疗费用。门诊统筹基金结余不能用于

冲抵下一年度城乡居民个人参保缴费，不得向城乡居民返还现金。

3.基金结余处理门诊统筹基金以乡镇（街道）为单位实行费用总额控制，定点

医疗机构采用包干使用、结余奖补、超支不补的办法；年度内住院统筹协议定

额未超标的定点医疗机构，门诊统筹结余部分按 30%的指标额予以奖励。包干

标准由县级医疗保险经办机构根据上年度门诊医疗费用情况，结合人均门诊统

筹筹资标准、参保人群等因素确定，具体标准一年一定。

4.定点门诊总额预算方式参保人员因病到定点医疗机构就诊，属于国家基本药

物、基本医疗保险用药目录内的药品和诊疗项目费用纳入门诊统筹基金报销范

围。将城乡居民门诊挂号费、诊查费、注射费以及药事服务成本合并为一般诊

疗费并制定收费标准后，采用门诊总额预算管理方式，纳入门诊统筹报销支付

范围。

5.县，乡、村定点机构门诊报销标准政策范围内门诊医疗待遇报销比例稳定在

50%及以上。参保群众在乡级定点医疗机构门诊就医不设封顶线，在村级定点

医疗机构和县中医院门诊接受中医药治疗可设置封顶线，人均年度封顶线不低



于当年城乡居民个人缴费标准的 60%。

6.非定点医疗机构门诊医疗费用不报销参保人员在门诊统筹定点医疗机构发生

的符合规定的门诊医疗费用，由门诊统筹基金按规定比例支付，在门诊统筹非

定点医疗机构发生的门诊医疗费用不予支付。

二、定点医院门诊报销标准

1.参保人员在本县中医院门诊接受中医药治疗，符合基本医疗纳入门诊统筹治

疗，符合基本医疗保险政策内的费用按 50%比例报销，门诊统筹费用不超过

120 元，参保个人年统筹基金累计封顶线为 350 元；

2.参保人员在乡镇级（含一级综合）定点医疗机构门诊就医报销不设封顶线，

符合基本医疗保险政策范围内的费用按 70%比例报销，设置门诊统筹次均门诊

费用不超过 150 元。

3.在村级定点医疗机构门诊治疗，设置门诊统筹次均门诊费用不超过 50 元，

符合基本医疗保险政策范围内的费用按 70%比例报销，参保个人年度累计最高

支付限额为 50 元，以户为单位全年封顶，超过年度封顶部分费用门诊统筹基

金不予支付。

三、诊疗费标准

将一般诊疗费按规定纳入基本医疗保险支付。门诊统筹定点的乡镇卫生院，一

般诊疗费标准为 10 元/次，其中统筹基金支付 8 元，个人自付 2 元；门诊统筹

定点的村卫生室（社区卫生服务站），一般诊疗费标准为 9 元/次，其中统筹基

金支付 8 元，个人自付 1 元。一般诊疗费纳入门诊统筹基金限额管理范围内,按

参保人员年人均门诊 2 次与城乡居民医保基金支付标准核算年度总额，经县医

保经办机构考核后，与门诊医药费用的补偿部分一起按月按规定支付给门诊统



筹乡、村级定点医疗机构。

四、住院报销标准

1.乡级医院符合基本医疗保险政策范围内的费用按 90%比例报销。

2.县级医院符合基本医疗保险政策范围内的费用按 80%比例报销。

3.市级医院符合基本医疗保险政策范围内的费用按 60%比例报销。
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