石家庄市市区城镇基本医疗保险2012年政策变动问答
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一、职工医保新政策的缴费有何变化？
新政策的缴费较旧政策无变化，用人单位仍按8%缴纳；在岗职工个人仍按2%缴纳，灵活就业人员统一仍按8%缴纳。
二、职工医保新政策是否建立了普通门诊统筹？
新政策建立了普通门诊统筹，具体政策是：1.起付标准一级及以下医疗机构700元，二级医疗机构900元，三级医疗机构1300元；2.报销比例一级及以下医疗机构90%，二级医疗机构85%，三级医疗机构80%；3.年度限额在职职工为1500元，退休人员为2500元。
三、职工医保慢性病政策有何变化？
新政策规定慢性病（15）和普通病共设一个起付标准；慢性病门诊支付比例按普通病门诊医疗费的支付比例执行；慢性病种门诊医疗费的年度限额按病种分两类，分别为1500元和2500元；患有两种以上慢性病的，年度支付限额就高计算，限额不累计。
四、职工如何选择普通病和慢性病门诊定点？
普通病种、慢性病病种门诊就医，由参保职工自主选择同一家基本医保协议医疗机构作为本人的门诊定点医疗机构，按自然年度一定一年不变。因病情需转诊的，门诊协议医疗机构应予以转诊，所发生的医疗费由转诊协议医疗机构按规定报销。
五、职工医保的住院待遇有何变化？
（一）基本医保统筹基金年度最高支付限额由原来的6.5万元提高到20万元。
（二）统筹基金支付在职职工住院医疗费的比例变化如下表：

	医疗机构
级别
	10万元以下
	4万元以下
	10万元以上
	4万元以上

	
	新政策
	原政策
	新政策
	原政策

	一级及以下
	90%
	86%
	92%
	90%

	二级
	85%
	83%
	89%
	88%

	市属三级
	      83%
	80%
	87%
	85%

	三级
	80%
	78%
	84%
	83%


退休职工新旧政策都是在在职职工支付比例上增加3个百分点。基本医保统筹基金支付最高比例为92%。
（三）《河北省基本医疗保险诊疗项目范围》规定的支付部分费用诊疗项目中肾透析个人先自付10%降低为5%；使用单价在1000元及以上的一次性医用材料的医疗费个人先自付由原来的30%降低为20%。
六、职工医保大额医疗保险有何变化？
职工医疗费超过基本医保统筹基金年度支付限额以上的部分，赔付由原来的85%提高到90%。在一个结算年度内赔付医疗费的限额由原来的14万元提高到20万元。
七、居民医保新政策个人或家庭缴费有何变化？
在校中小学生及18周岁及以下非在校居民，基本医保费市区为每年每人由原来的50元调整为40元。驻石高校在校大学生缴费标准为每年每人由原来的50元调整为20元。其他不变。
八、居民医保新政策普通门诊的待遇有何变化？
在校中小学生及18周岁及以下年龄非在校居民起付标准由原来的200元调整为100元，其他居民起付标准为200元；支付比例为50%，累计支付限额每年每人由原来的500元提高到800元。
九、居民如何选择普通门诊？
居民普通病种门诊就医，应选定在二级及以下协议医疗机构（原来在一级协议医疗机构），一年不变。因病情需转诊的，应予以转诊，所发生的医疗费由转诊协议医疗机构按规定报销。
十、居民医保新政策的住院待遇有何变化？
（一）基本医疗保险统筹基金年度支付限额由原来的3.5万元提高为12万元。
（二）居民产前检查及住院分娩医疗费，由基本医保基金限额支付，标准如下：自然分娩及门诊检查费由原来的600元提高到1000元，难产（胎头吸引、产钳助产）及门诊检查费由原来的800元提高到1500元；剖宫产及门诊检查费由原来的1000元提高到2000元。
（三）住院的起付标准和报销比例等政策无变化，具体见下表：

	医疗机构级别
	起付标准
	报销比例

	一级及以下医疗机构
	400
	80%

	二级医疗机构
	600
	70%

	三级医疗机构
	900
	60%


十一、居民医保大额补充医疗保险有何变化？
超过基本医疗保险基金年度支付限额以上的部分，由大额医保赔付由原来的65%提高到70%。赔付医疗费用的限额为每年每人由原来的8.5万元提高到15万元。

