大兴区区属机关事业单位

医疗保障制度改革暂行办法
根据北京市人力资源和社会保障局、北京市财政局《关于区县公费医疗改革的指导意见》（京人社医发〔2010〕134号）以及在2011年1月1日实现公费医疗与基本医疗保险制度并轨的总体要求，特制定本办法。

一、指导思想和基本原则

（一）指导思想。

保障享受公费医疗人员的基本医疗，完善我区社会保险制度，合理利用医疗资源，适应我区社会经济发展需要。

（二）基本原则。

1．坚持基本医疗，合理施治的原则。

2．坚持积极推进、稳步实施的原则。

3．坚持保障水平与我区经济发展水平相适应的原则。

4．坚持合理利用医疗资源，方便享受人员就医的原则。

（三）建立三个制度。

1．建立基本医疗保险制度。

2．建立大额医疗互助制度。

3．建立补充医疗保险制度。

二、人员范围

按照北京市卫生局、北京市财政局《关于印发<北京市公费医疗管理办法>的通知》[（90）京卫公字第100号]规定的人员范围，主要包括：

（一）按照《中华人民共和国公务员法》及相关规定，纳入公务员范围的在职人员和退休人员。

（二）经有关部门批准参照《中华人民共和国公务员法》进行管理的人员。

（三）符合（90）京卫公字第100号文件规定的其他公费医疗享受单位的在职人员和退休人员。

（四）符合享受公费医疗待遇的伤残军人。

（五）区级医疗照顾人员纳入改革范围，待遇参照市级医疗照顾人员标准执行。

（六）享受市级医疗照顾人员及离休人员暂不列入改革范围。

具体单位和人员由区人力资源和社会保障局、区财政局和区机构编制委员会办公室共同审核确定。

以上人员在下文中简称“参保人员”。

三、费用的筹集和待遇标准

参保人员在参加北京市基本医疗保险，享受基本医疗保险待遇的同时，建立补充医疗保险，对个人负担部分给予适当补助。

（一）基本医疗保险费用的筹集和医疗待遇。

1．费用的筹集。

基本医疗保险费由用人单位和参保人员个人共同缴纳。在职人员按本人上一年月平均工资的2%缴纳基本医疗保险费，按每月3元缴纳大额医疗互助资金，由单位从本人工资中代扣代缴。用人单位按全部在职人员缴费工资基数之和的9%和1%缴纳基本医疗保险费和大额医疗互助资金。

退休人员每人每月缴纳3元大额医疗互助资金，从个人账户中自动扣缴。

上述资金作为基本医疗保险费，由北京市统筹管理。

2．医疗保险待遇。

参保人员发生的医疗费用应当符合本市规定的基本医疗保险药品目录、诊疗项目目录以及医疗服务设施目录。

（1）门急诊医疗费用。

在职人员在一个年度内发生的门诊、急诊医疗费用累计超过1800元的部分，大额医疗互助资金支付70%，个人支付30%。

退休人员在一个年度内门诊、急诊医疗费用累计超过1300元的部分，不满70周岁的退休人员，报销85%（含退休人员统一补充保险，其中：门诊大额医疗互助资金报销比例为70%），个人支付15%；70周岁以上的退休人员，报销90%（含退休人员统一补充保险，其中：门诊大额医疗互助资金报销比例为80%），个人支付10%。

在职人员和退休人员在本市社区卫生服务机构发生的门诊医疗费大额医疗互助资金支付90%，个人支付10%。

大额医疗互助资金在一个年度内累计支付在职人员和退休人员门诊、急诊医疗费用的最高数额为2万元。

（2）住院医疗费用。

住院医疗费用先由统筹基金支付，年度累计达到最高支付限额后由大额医疗互助资金支付。其中参保人员住院不超过90天的，为统筹基金支付的一个结算期，超过90天的每90天为一个结算期。

恶性肿瘤患者门诊放射治疗、化学治疗；肾透析和肾移植（肝肾联合移植）后服用抗排异药物；患有精神病确需长年住院的患者其发生的医疗费每360天为一个结算期。

住院前7天急诊抢救留观、恶性肿瘤放射治疗和化学治疗、肾透析、肾移植（肝肾联合移植）后服用抗排异药物治疗的门诊医疗费用参照住院标准报销。

住院起付标准为年度内第一次住院1300元，第二次及以后每次650元。

在一个结算期内在职人员和退休人员发生的医疗费用，按医院等级和费用数额采取分段计算、累加支付的办法，由基本医疗保险统筹基金和个人按照以下比例分担：

①在三级医院发生的医疗费用：

起付标准至3万元的部分，统筹基金支付85%，在职人员支付15%；

超过3万元至4万元的部分，统筹基金支付90%，在职人员支付10%；

超过4万元的部分，统筹基金支付95%，在职人员支付5%。

②在二级医院发生的医疗费用：

起付标准至3万元的部分，统筹基金支付87%，在职人员支付13%；

超过3万元至4万元的部分，统筹基金支付92%，在职人员支付8%；

超过4万元的部分，统筹基金支付97%，在职人员支付3%。

③在一级医院以及家庭病床发生的医疗费用：

起付标准至3万元的部分，统筹基金支付90%，在职人员支付10%；

超过3万元至4万元的部分，统筹基金支付95%，在职人员支付5%；

超过4万元的部分，统筹基金支付97%，在职人员支付3%。

④退休人员个人支付比例为在职人员支付比例的60%。

医疗保险统筹基金年度内累计最高支付限额为10万元；住院大额医疗互助资金年度内累计最高支付限额为20万元。退休人员个人自付部分由北京市统一补充医疗保险再支付50%。
（二）补充医疗保险。

1．补充医疗保险经费的筹集。

以支定收，收支平衡，财政专户管理，余额结转下年。补充医疗保险的筹资标准，综合考虑享受医疗补助人员当期实际医疗消费水平、基本医疗保险保障水平和工资收入水平确定。

筹资标准为上年用人单位在职人员工资总额的4%。

补充医疗保险筹资标准需调整时由大兴区人力资源和社会保障局会同区财政局提出意见，报区政府批准后实施。

2．补充医疗保险支付范围。

（1）在职人员门（急）诊年度内累计1300-1800元部分的医疗费用。

（2）住院起付标准以下部分的医疗费用。

（3）基本医疗保险支付范围内按比例个人负担部分的医疗费用。

（4）基本医疗保险最高支付限额以上部分的医疗费用。

（5）符合规定的生育和计划生育医疗费用。

（6）工（公）伤及特殊人员的医疗费用。

3．补充医疗保险待遇标准。

纳入基本医疗保险报销范围的医疗费用，在医疗保险报销的同时享受补充医疗保险，补助后个人负担比例为：

（1）一个年度内发生的门（急）诊医疗费用累计超过1300元以上的部分，退休人员负担5%，在职人员负担10%。

（2）住院医疗费用起付标准以下部分退休人员负担5%，在职人员负担10%。

起付标准以上部分，退休人员负担3%，基本医疗保险报销部分个人负担低于3%的，按基本医疗保险政策执行。

起付标准以上部分，在职人员负担6%，基本医疗保险报销部分个人负担低于6%的，按基本医疗保险政策执行。

（3）住院前7天的急诊留观费用、恶性肿瘤放射治疗和化学治疗、肾透析、肾移植和肝肾联合移植后服用抗排异药物治疗的门诊医疗费用，按照住院标准报销。

4．生育和计划生育医疗费用支付标准。

符合规定的生育和计划生育医疗费用，纳入补充医疗保险支付范围。

5．工（公）伤及特殊人员的医疗费用支付标准。

（1）经人力资源和社会保障行政部门认定的工（公）伤人员（按规定应该参加工伤保险的单位除外），对其工（公）伤部位进行检查和治疗的符合工伤保险目录规定的医疗费用，基本医疗保险结算后余额按工伤保险条例规定的标准纳入补充医疗保险支付范围。

（2）伤残军人、区级医疗照顾人员参加基本医疗保险后，高于基本医疗保险报销范围部分的待遇由补充医疗保险予以报销，其原有待遇不变。

四、医疗费用报销流程

（一）参保人员发生的医疗费用，由基本医疗保险支付的部分直接在定点医疗机构进行结算，享受补充医疗保险的部分由区医疗保险事务管理中心审核报销。

（二）个人全额垫付的符合报销规定的医疗费用，由个人将收费收据及有关资料交单位汇总后报送区医疗保险事务管理中心审核，审核后先支付基本医疗保险应报销的医疗费用，再支付由补充医疗保险报销费用。

五、就医管理

（一）参保人员可以在本市基本医疗保险定点医疗机构范围内选择四家作为本人定点医疗机构。

上述四家定点医疗机构中必须有一家基层定点医疗机构，如：社区卫生服务中心（站）、对内服务的定点医疗机构。如选择了社区卫生服务中心还可再增选其下属的一家社区卫生服务站。

（二）易地安置或长期派驻外地工作的参保人员,在当地基本医疗保险定点医疗机构范围内可自主选择两家医疗机构为本人就医的定点医疗机构。上述人员还可同时选择本市一家定点医疗机构作为本人定点医疗机构。

（三）参保人员可以在全市定点的中医医院、专科医院和医疗保险A类管理的定点医疗机构直接就医。

六、组织管理和监督

（一）单位应为享受本区补充医疗保险参保人员及时办理相关手续。参保人员自单位办理手续当月享受大兴区补充医疗保险待遇。未按规定办理相关手续发生的医疗费用不予报销。单位应及时将参保人员发生的全额垫付的医疗费用进行整理、汇总，并按时到区医疗保险事务管理中心进行申报。

（二）区人力资源和社会保障局与区财政局负责研究制定区补充医疗保险的有关政策，指导区社会保险经办机构具体工作，并对补充医疗保险经费的预算、使用和管理提出方案并实施监督检查。

（三）区财政局负责补充医疗保险资金的财政专户管理。

七、相关事宜

（一）本办法报北京市人力资源和社会保障局备案。

（二）北京市相应政策办法调整时按北京市统一规定执行。

（三）本办法由大兴区人力资源和社会保障局负责解释。

（四）本办法自2011年1月1日起实施。自实施之日起，原公费医疗相关文件同时废止。
