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重庆市人力资源和社会保障局
关于重庆市城乡居民合作医疗保险若干问题
处理意见的通知
渝人社发〔2013〕267号
各区县（自治县）人力资源和社会保障局，北部新区社会保障局：

我市城乡居民合作医疗保险实现市级统筹后，实际运行过程中反映出一些问题，经研究，现将有关问题的处理意见通知如下：

一、关于部分区县个别待遇项目优于市级统筹的处理

按照待遇不降低的原则，对部分区县的个别待遇项目优于市级统筹政策的，由区县人力社保局向市人力社保局申报，经审核确定后，采取锁定项目、标准暂时予以保留，所需费用，由区县在历年基金结余中解决。

对市级统筹前取得特殊疾病资格，且特殊疾病病种与市级统筹政策一致，但标准高于市级统筹政策的，按照“锁人头、锁病种、锁标准”原则，予以保留。2013年1月1日起新取得资格的，应按市级统筹政策执行。

二、关于参保缴费及待遇享受时间有关问题的处理

对超过规定缴费时间且参保人员自愿缴费的，最迟不得晚于当年9月30日前完清当年医保费用（新生儿独立参保除外）。按照渝财社〔2013〕30号文件规定，6月30日以前办理参保并缴费的，可享受财政补助；之后缴费的，应全额缴纳医保费用（包括财政补助额和个人应缴费用）。

对参保居民在当年1月1日到2月底期间参保缴费的，其居民医保待遇自完清费用的次月1日起按规定享受；对当年3月1日后缴费的，从其完清费用之日起满90日后享受居民医保待遇至当年12月31日。

三、关于一般诊疗费计算

基层医疗机构在执行一般诊疗费时（包括职工医保），对参保人三天内在同一医疗机构同一科室就诊的，原则上只计算一次，并按规定实行年度总额控制。

四、关于普通门诊有关问题的处理

（一）关于普通门诊定额报销资金有关问题

1．2012年底，按规定应结转的余额和区县政府注入参保人员的专项补助额，应优先使用，并不受是否参保影响，可继续使用。

2．从2013年1月1日起，对部分区县锁定2012年标准超过市级统筹标准的，在参保人员连续参加城镇职工医疗保险或城乡居民医疗保险的前提下，当年未使用的余额按最高不超过市级统筹的定额标准结转，其居民医保定额报销资金的余额可继续保留和使用。

3．参保居民因户籍变更等市内跨区县参保的，在办理居民医疗保险关系市内跨区县转移时，通过居民医疗保险信息系统对其普通门诊定额报销结余资金进行数据迁移，可采取年终清算划拨资金。

4．定额报销资金用于亲属或指定人的，其亲属或指定人应在同一区县参加城乡居民医疗保险。

（二）关于参保人员在定点药店购药是否可以使用普通门诊定额报销基金的问题

区县需要开通在医保定点药店使用居民医保普通门诊定额报销资金的，经区县人力社保局同意后，由区县医保经办机构向市社会保险局提出书面申请，再由市社会保险局负责协调市人力社保信息中心通知有关软件公司开通其使用功能。

五、关于特殊疾病的有关问题

（一）关于确定诊断特殊疾病医院的问题

按照渝人社发〔2012〕102号文件规定的原则，由区县人力社保局根据定点医疗机构对特殊疾病的诊断能力、服务水平、服务质量等因素确定。确定结果，应报市社会保险局备案。

（二）关于特殊疾病中多种慢病报销限额的问题

对参保人员取得渝人社发〔2012〕102号文件规定的两种或两种以上特殊疾病中慢病资格的，每增加一种，年报销限额增加200元。

六、关于孕产妇待遇有关问题的处理

（一）孕产妇产前检查费用补助限额100元。以医院上传的其怀孕首次检查时间为起始时间，8个月为一个周期，期间发生的检查费用超过限额的按限额补助，不足的按实际发生额补助，其费用不受药品目录和诊疗目录限制。

（二）住院顺产分娩，定额补助400元；剖宫产及并发症的按照居民医保普通住院政策报销，低于400元的按400元补足。

（三）对孕产妇跨年度发生的医疗费用，按以下原则给予补助：对当年度参保，次年度未参保的，次年分娩只能报销参保年度的产前检查费最多100元，不享受住院分娩补助400元和其他医疗保险待遇；对当年未参保次年参保，次年分娩可按本通知有关规定报销参保年度的产前检查费最多100元，住院分娩按本通知第二条和本条（二）项规定享受有关待遇。

七、关于就医管理有关问题的处理

（一）就医登记备案

对市内非参保地三级医院和市外医院住院的，对住院时间超过5个工作日的，应在住院之日起5个工作日内在参保地备案；对住院时间在5个工作日内的，应在出院前在参保地登记备案。

（二）参保人员住院期间，因住院医疗机构设备和技术原因需到院外检查的，经批准其费用可按住院医院等级标准报销。

八、关于新生儿医疗待遇享受时间

未独立参保的新生儿，随其参加居民医保的母亲按规定享受医保待遇，合计不超过其母亲当年享受的最高支付限额。享受待遇时间为从其出生之日至当年12月31日。

九、关于渝办发〔2010〕263号文件规定的儿童白血病和先天性心脏病（以下简称儿童两病）的有关问题的处理

经商市民政局同意，儿童两病经指定的定点医院确诊后，患者不再到当地人力社保部门和民政部门申报，其发生的医疗费用按以下办法结算：

（一）实行定额付费结算，不受目录限制。参保人和医保基金分别按定额标准的30%和70%支付，其中符合救助规定的，按相关办法执行。对超过定额标准的，超过部分由医院承担；对未达到定额标准的，参保人按实际发生额的30%支付，医保基金按定额标准的70%支付。

（二）对同时发生儿童先天性心脏病2个病种以上且同时治疗的，其定额标准为：最高标准的病种定额+∑（其余病种标准定额）×30%。

（三）对发生儿童白血病的医疗费用，在定额标准内可累计计算报销；对发生的超过定额标准以上的儿童白血病医疗费用按普通住院政策报销。

（四）从2014年1月1日起，对儿童白血病患者发生的门诊费用，纳入城乡居民特殊疾病中的重大疾病管理。符合渝办发〔2010〕263号文件规定的儿童白血病报销办法仍按渝办发〔2010〕263号文件及相关规定执行，其他儿童白血病报销办法按普通住院政策报销。

重庆市人力资源和社会保障局
                     2013年12月30日
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