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济南市医疗保障局文件 
 

 

 
济医保发〔2019〕19号 

 

 

关于印发《济南市职工基本医疗保险 

普通门诊统筹办法》的通知 
 

各区县医疗保障局，济南高新区社会事务局，南部山区组织人事

局，先行区社会事业部，莱芜高新区社会事务管理局： 

为完善我市基本医疗保障体系，根据《济南市职工基本医疗

保险办法》，我局制定了《济南市职工基本医疗保险普通门诊统

筹办法》，现印发给你们，请认真贯彻执行。 
 
 
 
 
 
 
 
 

济南市医疗保障局  

2019 年 12月 15日 

（此件主动公开） 
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济南市职工基本医疗保险 

普通门诊统筹办法 
 

第一条  为完善职工基本医疗保险制度，减轻参保人门诊医

疗费用负担，提高参保人医疗保障水平，根据《济南市职工基本

医疗保险办法》，结合我市实际，制定本办法。 

第二条  我市职工基本医疗保险参保人的普通门诊统筹适

用本办法。凡参加我市职工基本医疗保险的人员，均应当参加普

通门诊统筹。 

第三条  普通门诊统筹坚持“保基本”原则，保障参保人基

本医疗水平，对基层卫生服务机构采取倾斜政策，引导参保人“小

病进社区”，促进医疗资源的合理配置。 

第四条  市医疗保障行政部门主管我市职工基本医疗保险

普通门诊统筹工作。医疗保险经办机构（以下简称医保经办机构）

具体负责普通门诊统筹资金的筹集、管理和待遇审核、给付等工

作。 

第五条  普通门诊统筹所需资金由统筹基金和个人共同承

担，其中个人部分，按照每人每月 10元标准筹集。建立基本医疗

保险个人账户的参保人（含退休人员），由医保经办机构通过个

人账户调整等方式从职工基本医疗保险基金中划转；未建立基本
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医疗保险个人账户的参保人，按照上述标准缴纳。 

第六条    普通门诊统筹执行基本医疗保险药品目录、诊疗项

目、医疗服务设施范围和支付标准。 

第七条  在一个医疗年度内，参保人普通门诊就医发生的医

疗费用，统筹基金支付设立起付标准和最高支付限额。 

在一个医疗年度内，参保人发生的统筹基金支付范围内普通

门诊医疗费用累计计算起付标准，起付标准只负担一次，按医疗

机构级别分别确定：三级定点医疗机构1200元；二级及一级定点

医疗机构700元；定点社区卫生服务机构400元。一个医疗年度内，

参保人在中医定点医疗机构发生的统筹基金支付范围内普通门诊

医疗费用的起付标准降低20%。 

在一个医疗年度内，统筹基金支付普通门诊费用的最高数额

为 2000 元。超过的部分，由大额医疗费救助金解决,最高支付限

额为1000 元。 

第八条  统筹金（包括职工基本医疗保险统筹基金和大额医

疗费救助金，下同）支付普通门诊统筹的数额不计入基本医疗保

险基金和大额医疗费救助金最高支付限额。 

第九条  在一个医疗年度内，参保人发生的统筹基金支付范

围内普通门诊医疗费用，在起付标准以上、统筹基金最高支付限

额以下的，由统筹基金和个人按下列规定比例分别负担： 

（一）在三级定点医疗机构的,统筹基金负担 40%，个人负担
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60%； 

（二）在二级及一级定点医疗机构的,统筹基金负担 60%，个

人负担 40%； 

（三）在定点社区卫生服务机构的，统筹基金负担 80%，个

人负担 20%。 

由大额医疗费救助金解决的部分按照上述比例支付。 

建国前老工人统筹金负担比例较上述规定提高 5个百分点，

个人负担比例相应降低 5个百分点。 

第十条  参保人一个医疗年度内发生的普通门诊统筹医疗

费用，经职工基本医疗保险统筹基金和大额医疗费救助金按规定

支付后，个人累计负担的合规医疗费用纳入职工基本医疗保险二

次支付。 

第十一条  普通门诊统筹实行定点管理。参保人应自愿选择

一家普通门诊统筹定点医疗机构，并与之签订《济南市职工基本

医疗保险普通门诊统筹医疗服务协议》。参保人未选择普通门诊

统筹定点医疗机构并与之签约的，不享受普通门诊统筹医疗待遇。

普通门诊统筹定点医疗机构确定后，原则上在一个医疗年度内不

得变更。 

参保人在普通门诊统筹专科定点医疗机构范围内就诊专科

疾病，无需办理签约手续，发生的普通门诊医疗费用由统筹金按

规定支付。普通门诊统筹专科定点医疗机构范围由市医保经办机
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构确定，并向社会公布。 

第十二条  参保人在享受住院或长期护理保险专护待遇期间

发生的普通门诊医疗费用，统筹金原则上不予支付。 

第十三条  参保人因本人普通门诊统筹定点医疗机构不具

备所需要的医疗条件而无法诊治的，由定点医疗机构负责办理转

往我市上级定点医疗机构的转诊手续，发生的转诊医疗费用由个

人垫付，经转出定点医疗机构审核后，按转入定点医疗机构普通

门诊统筹支付待遇结算。 

参保人因突发疾病，在其普通门诊统筹定点医疗机构以外的

我市其他医疗机构就医，发生的急诊医疗费用参照上述规定结算。 

第十四条  异地安置和长驻外地参保人员可在当地选择一

家医疗机构作为其普通门诊统筹就医定点，发生的合规门诊医疗

费用，个人先行垫付，由管理单位凭医院收费有效票据、费用清

单、门诊病历等现金报销材料及时到医保经办机构办理报销手续。 

第十五条  参保人异地转诊转院后在门诊治疗、临时在外地

急症治疗的，发生的门（急）诊合规医疗费用，统筹金支付比例

在第九条的基础上降低 10个百分点。  

第十六条  从治疗高血压的基本药物（卡托普利片、硝苯地

平片、阿司匹林肠溶片、氢氯噻嗪片）、治疗糖尿病的基本药物（二

甲双胍片、格列吡嗪片）、治疗冠心病的基本药物（硝酸异山梨酯

片）中各确定一品规，向普通门诊统筹签约在定点社区卫生服务
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机构的参保人免费提供。一个医疗年度内，免费药物金额累计不

超过240元，超过部分按照普通门诊统筹规定予以报销。 

第十七条  参保人急诊留观转住院、急诊留观超过 72 小时

未转住院、在门诊抢救无效死亡和门诊慢性病参保人门诊治疗相

应疾病的，发生的医疗费用不纳入普通门诊统筹支付范围。 

第十八条  普通门诊统筹定点医疗机构应当严格遵守基本

医疗保险和医疗卫生的各项法律、法规和政策规定，在参保人就

医过程中要因病施治，严格掌握适应症，做到合理诊疗，并向医

保经办机构实时上传门诊医疗费用明细。 

第十九条  医保经办机构与定点医疗机构对普通门诊统筹

医疗费用的具体结算办法及标准，由市医保经办机构另行制定。 

第二十条  本办法自 2020 年 1 月 1 日起施行。上述政策措

施与之前我市有关文件规定不一致的，以本文件为准。今后，如

上级调整相关政策，按新调整后的政策执行。 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

济南市医疗保障局办公室                  2019 年 12月 15日印发 
 


