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重 庆 市 医 疗 保 障 局
文件重 庆 市 财 政 局

渝医保发〔2023〕32 号

重庆市医疗保障局 重庆市财政局
关于印发重庆市建立健全职工基本医疗保险

门诊共济保障机制实施细则的通知

各区县（自治县）医疗保障局、财政局，两江新区社会保障局、

财政局，高新区政务服务和社会事务中心、财政局，万盛经开区

人力社保局、财政局：

为贯彻落实《国务院办公厅关于建立健全职工基本医疗保险

门诊共济保障机制的指导意见》（国办发〔2021〕14 号）、《重

庆市人民政府办公厅关于建立健全职工基本医疗保险门诊共济

保障机制的实施意见》（渝府办发〔2022〕16 号）精神，进一

步健全互助共济、责任共担的职工基本医疗保险制度，减轻职工
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医保参保人员门诊医疗费用负担，结合我市实际，制定了《重庆

市建立健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制实施细则》，现

印发你们，请遵照执行。

重庆市医疗保障局 重庆市财政局

2023 年 12 月 11日

（此件公开发布）
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重庆市建立健全职工基本医疗保险
门诊共济保障机制实施细则

第一条 为进一步健全互助共济、责任共担的职工基本医疗

保险（以下简称职工医保）制度，减轻职工医保参保人员（以下

简称参保人员）门诊医疗费用负担，根据《国务院办公厅关于建

立健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制的指导意见》（国办

发〔2021〕14 号）、《重庆市人民政府办公厅关于建立健全职

工基本医疗保险门诊共济保障机制的实施意见》（渝府办发

〔2022〕16号）精神，结合我市实际，制定本实施细则。

第二条 将参保人员在定点医疗机构（含互联网医疗机构）、

符合条件的定点零售药店发生的普通门诊、“两病”（高血压、

糖尿病）门诊用药保障、门诊特殊疾病保障、国谈药品门诊保障

等费用按规定纳入职工医保门诊共济保障范围，医疗费用中符合

我市药品、诊疗项目、医用耗材、医疗服务设施目录（以下简称

医保目录）规定的费用按比例限额报销。

第三条 参加我市职工医保并在待遇享受期内的人员，按规

定享受职工医保普通门诊统筹保障待遇。

第四条 职工医保普通门诊统筹保障按自然年度设置起付

标准，一个自然年度内发生的医保目录规定的普通门诊费用累计
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计算。在职人员为 200 元，退休人员为 100 元，超过起付标准部

分由统筹基金按比例报销。

第五条 职工医保在职人员普通门诊统筹报销比例为，二级

及以下医疗机构 60%、三级医疗机构 50%，退休人员在此基础

上增加 10个百分点。

第六条 职工医保普通门诊统筹保障按自然年度实行限额

报销，年度支付限额为：随单位参加职工医保、个人参加职工医

保二档的，在职人员 3000 元/年，退休人员 4000 元/年；个人参

加职工医保一档的，在职人员 800元/年，退休人员 1200 元/年。

定额报销的门诊诊察费、一般诊疗费、“两病”门诊用药保

障、门诊特殊疾病保障、国谈药品门诊保障等已由统筹基金支付

的费用不计入普通门诊统筹保障年度支付额度。

第七条 定点医药机构发生普通门诊统筹费用，由医保经办

机构按月据实结算支付，纳入年度总额管理。

参保人员在市外直接联网的医保定点医疗机构就医发生的

普通门诊医疗费用，按照全国异地就医联网直接结算要求结算；

参保人在市外非直接联网结算的医保定点医疗机构就医发生的

普通门诊医疗费用，由参保人员先行垫付相关费用，持相关资料

到医保经办机构按本办法规定的起付标准和报销比例结算。

第八条 一个自然年度内，参保人员医保基金支付的普通门
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诊统筹医疗费用和支付的其他医疗费用合并计算，支付金额不超

过职工医保基金规定的最高支付限额。

职工医保普通门诊统筹保障支付额度纳入职工医保统筹基

金年度支付限额计算；参保人员医保年度累计报销费用超过统筹

基金报销限额后，按其普通门诊统筹政策报销比例由大额互助保

险基金列支。

第九条 随单位参加职工医保、个人参加职工医保二档的在

职人员，个人账户计入标准为本人参保缴费基数的 2%，单位缴

纳的基本医疗保险费全部计入统筹基金。

随单位参加职工医保、个人二档参保的退休人员，个人账户

由统筹基金按定额划入，70 岁以下退休人员定额划入 105元/月；

70（含）岁以上退休人员定额划入 115 元/月。

个人参加职工医保二档趸缴人员，个人账户趸缴期间按趸缴

基数 2%计入，趸缴期满后按照退休人员标准计入。

第十条 个人账户主要用于支付参保人员在定点医疗机构

和定点零售药店发生的政策范围内自付费用。

个人账户可以用于支付参保人员本人及其配偶、父母、子女

在定点医疗机构就医发生的由个人负担的医疗费用，在定点零售

药店购买药品、医疗器械、医用耗材发生的由个人负担的费用，

参加城乡居民基本医疗保险、长期护理保险等由政府开展的与医
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疗保障相关的社会保险的个人缴费。

个人账户不得用于公共卫生费用、体育健身或养生保健消费

等不属于基本医疗保险保障范围的支出。加强个人账户使用管

理，将个人账户收支信息纳入医疗保障信息管理系统监测管理。

个人账户资金（含改革前个人账户历年结余）可按规定结转

使用和依法继承。参保职工跨统筹地区医保关系转移接续时，个

人账户资金随同转移。除参保人员注销身份信息等特殊原因外，

个人账户资金原则上不得提取现金。

第十一条 医疗机构及其工作人员提供普通门诊统筹服务

时，应当遵守下列规定：

医疗机构应当组织开展处方点评，对医务人员不合理用药及

时采取干预措施，保障患者用药安全、有效、经济。治疗医师应

当严格按照药事管理和医疗技术操作规范等有关规定，规范诊疗

和用药行为，切实做到合理检查、合理用药、合理治疗。

医疗机构应与医保经办机构签订服务协议，按协议约定为参

保人员提供普通门诊医疗服务等，并结算相关费用。

医疗机构不得对参保人员另行设定统筹报销限额或标准。

第十二条 拓展职工医保门诊保障范围。支持外配电子处方

在定点零售药店结算和配药，将符合条件的定点零售药店提供的

用药保障服务纳入普通门诊统筹保障范围，起付标准、支付比例
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按处方开具医疗机构的等级结算。

第十三条 本细则所指的医疗机构为我市医保协议结算等

级医疗机构（含互联网医院）。

第十四条 本细则自 2024 年 1 月 1 日起施行。此前规定与

本细则不一致的，以本细则为准。
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重庆市医疗保障局办公室 2023年 12月 18日印发


