
关于印发沈阳市城镇居民基本医疗保险门诊统筹试行办法的通知 

沈人社发〔2010〕66 号 

 

各区、县（市）人力资源和社会保障局、财政局、卫生局，各参保单位及定点医疗机构： 

为贯彻落实国家人力资源和社会保障部、财政部、卫生部《关于开展城镇居民基本医

疗保险门诊统筹的指导意见》（人社部发〔2009〕66 号）、辽宁省人民政府办公厅《关于印

发 2009 年全省医药卫生体制改革工作要点的通知》（辽政办发〔2009〕93 号）和《关于进

一步明确医疗保险任务加快推进医疗保险工作的通知》（辽人社〔2009〕229 号）等文件精

神，经市政府同意，决定开展城镇居民基本医疗保险门诊统筹，现将《沈阳市城镇居民基本

医疗保险门诊统筹试行办法》印发给你们，请遵照执行。、 

 

 

 

沈阳市人力资源和社会保障局 

沈   阳   市   财   政  局 

沈   阳   市   卫   生  局 

二〇一〇年五月三十一日 

 

沈阳市城镇居民基本医疗保险门诊统筹试行办法 

 

第一条 为落实医药卫生体制改革实施方案制定的目标，切实减轻居民门诊医疗费用负

担，特制定本办法。 

第二条 居民医保门诊统筹适用人群。本办法适用于参加本市居民医保的在校中小学生

（大学生居民医保门诊统筹办法已单独制定）及其他未成年人、成年居民及老年居民。 

第三条 居民医保门诊统筹原则。一是要在坚持基本医疗保险政策规定的基础上，充分

考虑门诊医疗服务特点和城镇居民对门诊医疗基本保障的迫切需要；二是要立足基本保障，

从低水平起步，逐步减轻居民门诊医疗费用负担；三是要试行社会共济，统筹使用，提高基

金保障能力；四是要依托基层社区卫生服务机构，方便参保人员就医，降低医疗成本，杜绝

医疗浪费。 

第四条 居民医保门诊统筹基金来源及标准。门诊统筹基金从参保人员个人缴纳的和政

府补助的基本医疗保险费中提取。门诊统筹基金每人每年按 40 元标准划拨，实行专账管理，

单独核算。 

在校大学生门诊统筹基金提取标准由原来的每人每年 20元调整为每人每年 40 元。 

第五条 居民医保门诊统筹基金支付范围。 

参保人员因常见病、多发病的普通门（急）诊就医和意外伤害门诊就医，符合基本医疗

保险支付范围的实行零差价的基本药物费用、诊疗费、处置费、常规检查费（详见门诊统筹

诊疗项目目录）均由门诊统筹基金按规定标准给予支付。 

参保人员享受门诊规定病种待遇的医疗费用、或因急诊抢救留观转住院和急诊死亡的门



诊医疗费用均由基本医疗保险统筹基金给予支付，门诊统筹基金不予重复支付费用。参保人

员在住院期间不重复享受门诊统筹待遇。 

第六条 居民医保门诊统筹基金起付标准、支付比例及年最高支付限额。一个自然年度

内，发生的符合基本医疗保险支付范围的普通门（急）诊医疗费用和意外伤害门诊医疗费用

先由个人累计承担门诊统筹起付标准 300 元；起付标准以上符合基本医疗保险支付范围的医

疗费用，门诊统筹基金支付比例为 50%；门诊统筹基金最高支付限额年累计 300 元。 

第七条 居民医保门诊统筹定点医疗机构管理。居民医保门诊统筹定点医疗机构由区、

县（市）政府按照区域卫生规划认定的执行基本药物零差价的社区卫生服务中心及其所属的

社区卫生服务站和乡镇卫生院承担。符合条件的基层医疗机构由市人力资源和社会保障局授

予居民医保门诊统筹定点医疗机构资格，并与市医疗保险管理中心（简称市医保中心）签订

服务协议。 

承担门诊统筹医疗服务的定点医疗机构要严格遵守医疗保险规定及要求，因病施治，合

理检查、合理用药、合理收费，不得推诿参保人员，要为参保人员提供下列服务：进行健康

调查和健康教育，建立健康档案，并每年进行一次基础健康查体；开展预防保健，对常见病、

慢性病进行生活环境、生活方式、治疗方案的干预和指导，进行跟踪、随访监控管理；提供

门诊治疗，开展出诊、巡诊服务等。要按时完成就诊记录、门诊处方收集、门诊报销台账和

医疗保险卡、《就医手册》登记备查等基础工作。市医疗保险行政管理部门和市医保中心应

严格按照服务协议进行监管和考核。 

第八条 居民医保门诊统筹就医管理。居民医保门诊统筹实行定点就医管理，本着就近

的原则，参保人员应将户籍所在地或居住地执行基本药物零差价的社区卫生服务中心（站）

或乡镇卫生院作为本人门诊统筹就医的定点医疗机构，并持本人医疗保险卡和《就医手册》

到该社区卫生服务中心（站）或乡镇卫生院登记备案。参保人员门诊统筹就医定点医疗机构

一旦确认，原则上一年内不得变更。 

参保人员因普通门（急）诊或意外伤害门诊就医时，应持医疗保险卡和《就医手册》在

选定的门诊统筹定点医疗机构就医。 

第九条 居民医保门诊统筹费用结算方式及拨付方式。参保人员在选定的定点医疗机构

门诊就医，直接享受门诊统筹医保待遇，个人只需支付个人自付部分；在非选定的门诊统筹

定点医疗机构门诊就医，不予支付门诊统筹待遇。 

门诊统筹费用由市财政部门核准、市医保中心负责按各门诊统筹定点医疗机构服务的参

保人数、人均门诊统筹费用标准拨付。每年分两次预拨付 90%给各社区卫生服务中心（或

乡镇卫生院）统筹使用，剩余 10%留作服务质量保证金，待年终考评达标后返还（考核细

则另行制定）。 

第十条 居民医保门诊统筹费用实行包干使用，专款专用。节余门诊统筹费用由定点医

疗机构结转到下年度门诊统筹继续使用。 

第十一条 人均门诊统筹费用标准、门诊统筹基金起付标准、门诊统筹基金支付比例及

年最高支付限额需要调整时，由市人力资源和社会保障局会同相关部门提出意见，报市政府

批准后实施。 

第十二条 本办法自二〇一〇年十月一日起实施。 


