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文登市人民政府

关于完善职工基本医疗保险有关问题

的通知

文政发〔2008〕34号

各镇人民政府，各街道办事处，开发区、南海、埠口港管委，市政府各部门、单位：

为提高职工基本医疗保险参保人员保障水平，进一步做好职工基本医疗保险工作，根据国家、省、威海市有关规定，结合我市实际，现就完善我市职工基本医疗保险有关事项通知如下：
　　一、关于缴费年限
　　1.符合退休退职条件的参保职工，连续不间断缴费男不低于25年、女不低于20年（1997年4月1日实施职工基本医疗保险以来，至办理退休退职手续时，必须连续缴费），退休后享受基本医疗保险待遇。间断缴费或缴费年限不足的，必须由本人或用人单位一次性补足。不能补足的，不设立个人账户，且每少缴一年，社会统筹基金减少支付4%。
　　凡符合国家和省规定的连续工龄或工作年限，经核定后视同缴费年限。
　　参保人员的医疗保险视同缴费年限，是指医疗保险实行前，养老保险实际缴费年限（不含补缴时间）与养老保险视同缴费年限之和。
　　2.参保人员间断缴费或缴费年限不足，应按照本人补缴当年缴费基数进行补缴，参保人员缴费基数高于我市当年企事业各自平均缴费基数的，可按照平均缴费基数补缴。欠费期间发生的医疗费用，医疗保险基金不予支付。
　　3.为了保持我市职工基本医疗保险政策的连续性（补缴1997年4月－2003年12月欠缴的医疗保险费，个人账户按照本人基数及补缴时年龄段记入一半。补缴2004年1月－2008年12月欠缴的医疗保险费，不记入个人账户。），补缴此通知实施以后欠缴的医疗保险费，按照本人补缴基数及补缴时年龄段全额记入个人账户。参加住院保险的改参基本医疗保险，补缴的医疗保险不记入个人账户。
　　二、全面实行退休人员医疗保险社会化管理
　　全面实施基本医疗保险退休人员社会化管理。已经参加基本医疗保险的退休人员，凡符合缴费年限的规定，直接与企业脱钩，纳入基本医疗保险社会化管理。
　　参加住院医疗保险的退休人员，按规定补缴本人在职期间另一半医疗保险费后，可纳入基本医疗保险社会化管理。不能补缴的继续享受住院医疗保险。
　　本通知实施前，已退休人员本人有间断缴费的，由参保单位通知本人，于2009年3月31日前一次性补缴。逾期不能补缴的，作间断处理，不设立个人账户，每少缴一年，社会统筹基金减少支付4%。
　　本通知实施后，单位有关闭、破产、改制情形的继续按照规定筹集参保人员基本医疗保险费，由医疗保险经办机构负责支付退休人员的基本医疗费用。
　　三、增加退休人员个人账户记入
　　在职职工个人账户记入办法不变。退休人员以上一年度本人养老金为基数记入个人账户，比例为7％。当年退休的以当年核定的本人养老金为基数记入个人账户。企事业退休人员分别计算，养老金低于平均养老金基数的，按平均养老金为基数记入，本人养老金高于平均养老金基数3倍以上的部分不记入个人账户基数。
　　四、提高报销比例
　　用人单位新招用的人员及首次参保或中断参保(按照上级规定中断缴费3月视为中断参保)的灵活就业人员，应当从连续缴费满3个月后（不含补缴时间）开始享受医疗保险待遇。
　　参保人员年度内医疗费超过起付标准至1万元部分，个人负担比例分别为：一级医院10%、二级医院15%、三级医院20%；超过1万元至4万元部分，个人负担比例分别为：一级医院8%、二级医院10%、三级医院12%。
　　退休人员住院医疗费用的起付标准和年度支付限额与在职职工相同；超过起付标准的部分，个人负担比例为在职职工的一半。
　　参保人员转往本统筹区以外就医报销需先自付10％。
　　五、降低起付标准、增加门诊慢性病病种及提高最高支付标准
    门诊慢性病报销医疗费用的起付标准为900元，但进行恶性肿瘤门诊放化疗、尿毒症门诊透析及器官移植术后使用抗排斥免疫调节剂的起付标准为300元。
　　为减轻患门诊慢性病参保人员的负担，增加以下慢性病病种，同时设立并调整以下门诊慢性病最高支付限额。
　　1.经批准器官移植术后抗排异药物每年最高支付限额提高为6万元。经批准器官移植术后抗排异药物定额现金支付为每年35000元。
　　2.尿毒症门诊透析每年最高支付限额提高为5万元。
　　3.白内障门诊手术治疗进入统筹最高限额提到2450元。
　　4.增加尿毒症药物治疗为门诊慢性病，最高支付限额为每年8000元。
　　5.增加类风湿性关节炎（含强直性脊柱炎）药物治疗为门诊慢性病，年度最高支付限额为5000元。
　　6.参保人员患精神病长年住院的，全年定额现金支付为每年27000元。
　　7.增加椎-基底动脉供血不足，帕金森氏病，脑垂体瘤，进行性延髓麻痹，重症肌无力，柯兴氏综合症，神经性耳聋，尿崩症，原发性醛固酮增多症，原发性神经性肌萎缩，脑白质多发性硬化，骨髓异常增生综合症（MDS），真性红细胞增多症，原发性血小板增多症，溶血性贫血，再生障碍性贫血，骨髓纤维化，白塞氏病，皮肌炎，硬皮病，脂膜炎，结节性多动脉炎，结核病抗痨治疗，甲状腺机能亢进，血小板减少性紫癜，过敏性紫癜，先天性心脏病，风湿性心脏瓣膜病，心脏手术后抗凝治疗，癫痫；慢性肾炎，肾病综合症，慢性肺纤维化，支气管哮喘，痛风，结石病，慢性结肠炎，胃及十二指肠溃疡，肝硬化，慢性前列腺炎，慢性盆腔炎，慢性附件炎，更年期综合症，肢端坏疽，类风湿病，创伤性关节炎，颈椎病，腰椎间盘突出症，银屑病，白癜风等50种疾病为门诊慢性病。新增50种门诊慢性病年度最高支付限额暂定为5000元。
　　六、改革大病求助基金筹集方法，提高大病救助标准
　　本通知实施后，参加基本医疗保险的，不再从个人账户按每人每月2元的标准提取大病救助基金；参加住院保险的，单位也不需按每人每月2元的标准缴纳大病救助基金。大病救助基金按每人每年85元的标准从统筹基金中列支。
　　大病救助基金最高支付限额为20万元，剔除特殊医疗或转外就医等需由个人先负担的费用后，由大病救助基金救助。参保人员结算4万元以下部分后，由参保单位每月10日－16日到市医疗保险事业处结算。
　　七、建立补充医疗保险
　　为了进一步减轻医疗保险参保人员的负担，根据上级有关规定，结合我市实际，建立补充医疗保险，所需资金从个人账户沉淀部分和社会统筹基金结余、增值部分列支。解决基本医疗保险参保人员住院费用和门诊慢性病费用按照医疗保险规定报销后自负部分。为了分解风险，由医疗保险经办机构与商业保险机构协商，团体参加商业补充医疗保险。具体管理办法，由市劳动和社会保障局另行制定。
　　八、加强医疗保险服务建设
　　加强医疗保险服务建设，加快参保人员医疗费结算速度，进一步完善参保人员转诊转院管理，强化定点医院服务管理，具体管理办法，由市劳动和社会保障局另行制定。
　　要加强对参保人员的健康干预，继续开展健康查体工作，完善参保人员的健康档案，不断提高医疗保险基金的使用效率，确保我市参保人员的保障水平不断提高。
　　本通知自2009年1月1日起执行。2008年12月31日24时以前参保人员发生的费用按照原规定结算，2009年1月1日0时以后参保人员发生的费用按本通知执行。本通知以外医疗保险有关事项仍按原规定执行。
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