北京市基本医疗保险有关政策、问题解答和报销实例
北京市劳动和社会保障局2004年12月16日下发了《关于基本医疗保险参保范围等有关问题的通知》（京劳社医发（2004）185号，以下简称《通知》）。要求“除享受公费医疗的单位及经批准可暂缓参加基本医疗保险的单位外，北京市行政区域内未参加医疗保险的企业、事业单位及其职工和退休人员、享受公费医疗单位中不享受公费医疗待遇且未参加基本医疗保险的职工和退休人员，应当在2005年4月1日前参加基本医疗保险。”《通知》特别强调：凡是在2005年4月1日前参加基本医疗保险的，参保后职工2005年3月31日前符合国家和本市规定的连续工龄、工作年限或交纳基本养老保险年限，视同基本医疗保险缴费年限，2005年4月1日之后参加基本医疗保险的职工参保的缴费年限按实际缴纳基本医疗保险费年限计算（即工龄不能连续计算参保缴费年限）。因此，是否按规定时间加入北京市基本医疗保险将直接影响参保人员退休后的报销比例，关系到参保职工的切身利益。
根据北京市规定，享受公费医疗的单位是指：由区公费医疗办公室按事业单位编制内人数核拨（每人每年1729元）医疗费的单位。经批准可暂缓参加基本医疗保险的单位是指：事业单位编制内职工不享受区公费医疗拨款的但是经过财政部特批可以暂缓加入北京市基本医疗保险的单位。按照国家社会保险属地化原则，北京市《通知》适用范围包括中央在京的企、事业单位。

中国科学院人事教育局于2005年2月3日召开会议，对我院京区部分单位参加北京市基本医疗保险进行了工作部署。

下面针对职工关心的一些具体问题进行解答和说明：

一、医疗保险制度改革的目的、意义和原则

    我国现行的公费医疗和劳保医疗制度是50年代初建立起来的，它在保障职工健康和维护社会稳定等方面曾发挥了积极的作用。但是，随着形势的发展和改革的深化，现行的医保制度已暴露出越来越多的问题。比如，医疗费用增长过快，职工看病不方便，医疗费浪费严重等等。因此，国家决定改革现行的医保制度实行医疗保险制度。

北京市医疗保险制度改革的目标是：建立一种以基本医疗保险为基础，以大额医疗费用互助、公务员医疗补助、企事业补充医疗保险为辅助，以商业保险为补充的，满足不同层次、不同人群需求的医疗保险制度。

医疗保险制度改革的核心是：基本医疗保险基金实行社会统筹和个人帐户相结合，基本医疗保险费实行用人单位和职工个人双方负担的原则，由用人单位和职工个人共同缴纳，全市统筹。
二、如何缴纳医疗保险费
1．基本医疗保险费缴纳

基本医疗保险费由用人单位和职工共同缴纳。职工按本人上一年月平均工资的2％缴纳，如果本人月平均工资低于上一年北京市职工月平均工资的60％，则以上一年北京市职工月平均工资的60%为基数缴费；高于300%的则以300%为基数缴费。用人单位按全部职工缴费工资基数之和的9％缴纳基本医疗保险费。

已退休的人员不缴纳基本医疗保险费，可以享受基本医疗保险待遇。

2．大额医疗费用互助资金缴纳

大额医疗互助资金来源渠道由国家、单位和个人三方组成。用人单位在参加基本医疗保险的基础上，再缴纳工资总额的1％，职工和退休人员每人每月交3元钱，用来解决门诊和住院两个大额费用问题。大额医疗费用互助资金不足支付时，财政将给予适当补贴。

3．补充医疗保险费缴纳

补充医疗保险费由局选择一个商业保险机构承担，保金由单位支付，职工不用交费。

三、基本医疗保险个人帐户

职工个人缴纳的基本医疗保险费全部计入本人的个人帐户，再从单位缴纳的基本医疗保险费中拿出30％，按照职工不同年龄划分档次注入个人帐户。具体比例为：

35周岁以下的按本人缴费工资基数的0.8%划入；

35周岁至45周岁的按本人缴费工资基数的1％划入；

45周岁至退休的按本人缴费工资基数的2％划入；

退休人员中70周岁以下的按本市上一年社会平均工资的4.3％划入；

70周岁以上的按本市上一年社会平均工资的4.8％划入。
个人帐户的资金为个人所有，每位职工将有一个医疗存折，个人帐户的钱贮存在里面，可以用来看病，可以结转使用和继承，其存储额每年参考银行同期居民活期存款利率计息。

个人帐户用于支付门、急诊医疗费用；到定点药店购药费用；使用统筹基金时需由个人负担的医疗费用。

四、如何报销医疗费

职工医疗保险支付范围内的医疗费分三部分报销即：基本医疗保险报销、大额医疗费用互助资金报销、补充医疗保险报销，三部分报销之和为职工所报销的医疗费。自费部分不能报销。

1．基本医疗保险报销

（1） 基本医疗保险统筹基金用于支付住院治疗的医疗费用；急诊抢救留观并收人住院治疗的，其住院前留观7日内的医疗费用；血液透析、恶性肿瘤放化疗、肾移植后服抗排异药等特殊病种的门诊医疗费用。

（2） 基本医疗保险统筹基金支付的起付线目前为1300元，一年内的最高支付限额目前为7万元。

（3） 具体报销比例用下表来说明

	
	三级医院
	二级医院
	一级医院

	
	在职
	退休
	在职
	退休
	在职
	退休

	起付线—3万
	85%
	91%
	87%
	92.2%
	90%
	94%

	3万——4万
	90%
	94%
	92%
	95.2%
	95%
	97%

	4万—封顶线
	95%
	97%
	97%
	98.2%
	97%
	98.2%


2．大额医疗费用互助资金报销

大额医疗互助资金用于支付门诊和封顶线以上的医疗费用。

（1）门诊医疗费

在职职工当年费用超过2000元（起付线）以上部分，报销50％；

退休人员当年费用超过1300（起付线）元以上部分，报销70％，其中70周岁以上的，报销80％；

一个年度内累计最多可以报销2万元。
（2）住院封顶线以上的医疗费用报销70％，一个年度内累计最多可以报销10万元。
3．补充医疗保险报销

由单位补充医疗保险的参保水平决定。举例说明：

（1）门诊医疗中当年费用超过500元以上社保未报销部分，补充医疗保险报销90%，一个年度内累计最多可以报销2万元。
（2）住院医疗费用社保未报销部分，补充医疗保险报销90%，一个年度内累计最多可以报销20万元。
具体报销的计算，可参看附件：医疗费报销实例。

五、如何看病

1．选择定点医疗机构

基本医疗保险实行“就近就医，方便管理”的原则，职工原则上可在单位和居住地所在区、县的基本医疗保险定点医疗机构范围内任意选择4家医疗机构就医，其中必须有1家基层定点医疗机构（含社区卫生服务中心和站、厂矿高校内设医疗机构）。参保人员如果对自己所选择的定点医疗机构不满意，可以在一年后的规定时间内进行更换。专科医院、中医医院不在选择定点医疗机构范围内。

2．到定点医疗机构就医

职工到本人选定的定点医疗机构就医。也可以不经转院直接到全市任何一家定点的中医医院和专科医院就医。急诊病人可以就近到任何一个定点医院就诊，但要加盖急诊章。异地就诊、出差人在外地看病，也需加盖急诊章。
3．持手册就医

参保后为每位职工发一本《北京市医疗保险手册》，手册内记载着您的个人资料，您就诊时必须携带，因为医院要通过这本手册确认您的参保人身份，查询您的有关医疗情况，还要通过这本手册进行医疗费的结算。

4．使用医保专用处方，处方要有病情及诊断，到定点零售药店购药，必须持定点医院开具的处方并加盖“外购章”。

六、报销程序及注意事项

1．个人要妥善保存好看病的专用收据、处方（划价）、住院的结算清单（包括费用明细）、诊断证明。
2．一个年度内门诊、急诊费累计超过起付线（退休职工1300元、在职职工2000元）以上，即可申请报销，需将全部收据及处方交到单位，由单位送医保中心、保险公司审核报销。如到年底门诊费累计未达到起付线但超过了500元，也将全部单据及处方交到单位，由单位送保险公司审核报销。
3．住院职工出院时，个人与医院直接结帐，属医疗保险支付的费用由医院与社保中心结算；出院后，将收据、住院的结算清单（包括费用明细）、诊断证明交到单位，由单位送保险公司审核报销。

4．特殊病门诊需由定点医院开具疾病证明交单位，由单位送医保中心审批。

5.医疗保险中心规定一个年度指自然年，即到12月31日为截止时间。
6．收取医疗费报销单据的时间为：每月10日—15日的每个工作日上午。报销时需要携带《北京市医疗保险手册》或《北京市医疗保险手册》首页的复印件。
7．每年12月份收取医疗费报销单据的时间为10日-15日，务必将当年的全部医疗费单据交到卫生所。12月16日-31日发生的门诊费，次年的1月14日、15日交到卫生所，逾期将不能报销，切记。

8．报销回来的医疗费，将打入职工工资卡中。

9．职工2005年4月1日以后的医药费开始在医保机构报销，同时局内报销停止。

10．2005年4月1日局卫生所停止看病、拿药。

11．为减轻退休职工负担，我局实行医疗周转金制度。
七、加入医疗保险需个人做的准备工作

1．个人需按照填表说明认真填写“参加社会保险人员情况登记表”，打出正式表后需本人签字。
2．交近期1寸免冠彩色照片2张，照片背后写上名字。
3．选择定点医院。

八、特殊情况的处理
1．博士后是按照正式职工对待享受公费医疗的，此次暂不加入，不享受公费医疗的，此次加入。按照个人工资发放额度核定缴费基数，经费由博士后经费中列支。

2．外籍专家不能加入基本医疗保险，如何予以保障现在没有规定。

3．的国外杰出人才，其基本医疗保险达不到缴费年限的，北京市将采取特事特办。

4．士不参保

5在北京市参保年限满足退休后享受北京市基本医疗保险的人员、退休后异地安置人员可在外地选择医院。

6建国前参加革命工作退休工资100%的工人，此次加入北京市基本医疗保险，补充医疗保险由单位自定，可适当优惠。

7按文件规定二等乙级因公负伤的伤残军人不参保，我院二等乙级因公负伤的人员是参照军人优抚条例办理的伤残等级，按文件规定“原待遇不变”，现北京市“原待遇”没有统一标准，待国家统一政策出台后再办理，此次不参保。

8研究员延长退休年龄按正式办理退休手续时间参保。

中国科学院人事教育局

2005年3月

医疗费报销实例

以补充医疗保险做到门诊起付线500元，报销比例90%，住院报销比例90%为例。(仅供参考)

例1：门诊、急诊费报销（退休）
某退休职工门(急)诊费16072.04元
参保前自负：1210.94元
参保后自负：-10.76元
大额互助报销70%：(16072.04-1300)×70%= 10340.42元
企业补充报销90%：(16072.04–10340.42 - 500)×90%=4708.45元
企业划入个人帐户：2003.75×4.3%×12=1033.93元    (不满70周岁划4.3%)

实际个人自负：16072.04–10340.42-4708.45-1033.93=-10.76元

例2：住院医疗费报销（退休）
某退休职工住地坛医院（三级医院），医疗费104488.48元
参保前自负：25496.55元
参保后自负1423.12元
统筹基金报销: 70000元 （最高支付限额）

          医疗费         报销支付段比例                报销支付金额
30000          起付线—3万元报销91%：     (30000-1300)×91%=26117元

10000          3万元以上—4万元报销94%：  10000×94%=9400元
35549.5        4万元以上—封顶线报销97%：  35549.5×97%=34483元

小 计   75549.5                                           70000

大额互助报销70%：(104488.48-75549.5)×70%=20257.28元
企业补充报销90%：(104488.48-70000-20257.28)×90%=12808.08元
实际个人自负： 104488.48-70000-20257.28-12808.08 =1423.12元

例3：门诊、急诊费报销（在职）

某在职职工门诊医疗费共计3462元
参保前自负：346.20元
参保后自负：195.10元
大额互助报销50%：(3462-2000)×50%=731元
企业补充报销90%：(3462-731-500)×90%=2007.90元

企业划入个人帐户：2200×2%×12=528元(45岁以上划2%)
实际个人自负：3462-731-2007.9 - 528 =195.10

例4：住院医疗费报销（在职）

某在职职工住二级医院一次，医疗费总计82105.92元
参保前自负：11149.19元
参保后自负：848.91元
统筹基金报销: 70000元（最高支付限额）
医疗费            报销支付段比例                报销支付金额
30000           起付线—3万元报销87%      (30000-1300)×87%=24969元
10000           3万元—4万元报销92%       10000×92%=9200元

36939           4万元—封顶线报销97%       36939×97%=35831元

小计  76939                                            70000
大额互助报销70%：(82105.92-76939)×70%=3616.84元

企业补充报销90%：(82105.92-70000-3616.84)×90%=7640.17元
实际个人自负： 82105.92-70000-3616.84-7640.17=848.91元
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