城镇职工医保政策解读

（本政策解读仅为方便参保人员记忆与阅读，具体政策按《实施办法》和《实施细则》执行）
城镇职工医疗保险参保缴费及待遇享受时间

一、参保范围

本统筹区域内的所有用人单位，包括城镇所有机关、事业单位、社会团体、民办非企业、各类企业单位等，有雇工的个体工商户（以下统称用人单位）及其在职职工和退休人员，应参加职工医保。

二、缴费基数

基本医保（含生育保险）：缴费基数按上年度全市全口径城镇单位就业人员平均工资核定（2022年1至6月份执行的最低缴费基数为5283元），低于全口径城镇单位就业人员平均工资的，以全口径城镇单位就业人员平均工资为缴费基数，高于全口径城镇单位就业人员平均工资的，以实际应发工资为缴费基数。

三、缴费比例

(一)机关、事业单位职工医保费率为 8.4%，其中单位缴纳6.4%，个人缴纳2%。

（二）社会团体、民办非企业、各类企业等其他用人单位职工医保费率为 8.9%，其中单位缴纳 6.9%，个人缴纳 2%

（三）政府审批的困难企业单位职工医保费率为6.4%，个人不缴费。

（四）灵活就业人员医保费率为6%。

四、3+x类人员缴费

“3”指的是3类重点人员，即地方政策性关闭破产国有企业、中央及中央下放地方政策性关闭破产国有企业和地方依法破产国有企业退休人员。

“X”是指除此之外，地方要同步解决的关闭破产集体企业退休人员和困难企业职工等其他群体。

3+X类退休人员在2022年底前参加职工医保的，继续按12600元的标准一次性缴纳，不设立个人账户；

2023年1月1日起，3+X类退休人员参加职工医保的，按23700元的标准一次性缴纳，不设立个人账户。

3+X类退休人员参加大额补充医疗保险，按现行标准计算到70周岁，一次性缴清（超过70周岁和缴费不足10年者按10年计算）。

五、个人账户划拨比例

（一）在职人员：按缴费基数的 2%划入；

（二）退休人员区分机关事业单位和企业，分别按照保定市2021 年机关事业单位和企业基本养老金平均水平的 2%划入。（企业退休职工月划入账户62.12元，倒出基数为3106元，机关事业退休职工月划入账户85.16元，倒出基数为4258元）。

（三）困难企业、灵活就业人员、3+x类人员不划拨个人账户。

例：

1、企业职工甲月应发工资4000元（达不到最低缴费基数）。

职工甲月应交医保费470.19元，其中：单位应缴纳5283元*6.9%=364.53元；个人应缴纳5283元*2%=105.66元。月划入个人账户金额105.66元。

2、机关事业职工乙月应发工资6000元

职工甲月应交医保费470.19元，其中：单位应缴纳6000元*6.4%=384元；个人应缴纳6000元*2%=120元。月划入个人账户金额120元。

3、企业退休职工丙退休工资3000元，交足缴费年限后不再缴费，月划入个人账户 62.12元（基数为3106元）；

4、事业退休职工丙3000元，交足缴费年限后不再缴费，月划入个人账户85.16元（基数为4258元）。

六、缴费年限。职工医保累计缴费年限包括视同缴费年限和实际缴费年限。

2015年1月1日前参保视同缴费年限是当地职工基本医疗保险制度实施前（2003年7月1日），按国家规定计算的连续工龄或工作年限；2015年1月1日后新参保视同缴费年限是保定市职工基本医疗保险制度实施 (2001年7月1日) 前，按国家规定计算的连续工龄或工作年限。2001年7月以后的军龄可视同缴费年限。军队无军籍职工2004年12月前按国家规定计算的连续工龄或工作年限为视同缴费年限。
实际缴费年限是当地职工基本医疗保险制度实施后实际参保缴费的年限。

补缴

（一）断缴后补缴。欠缴医疗保险费的参保单位及参保人员，须补缴所欠费用后方可办理断保、退保业务。参保人员断保、退保后重新参保时，不补缴所欠费用的，原实际缴费年限予以累计计算，断保、退保期间不享受医保待遇。自断保、退保当月申请补缴，且欠费不超过三个月的，补缴费用到账后，正常享受医保待遇；欠费超过三个月的，缴费到账次月起享受医保待遇。达到法定退休年龄时须按医保缴费年限的规定一次性补齐相差年限医保费。

例1：职工甲在原单位参保时间为2010年1月至2021年3月（135个月），2021年6月在新单位就职并参保，在新单位参保时，4-5月医保费未进行补缴，第一、参保缴费时间：原单位的缴费时间可以和新单位的缴费时间累计计算，即缴费时间为新单位缴费月数+135个月；二、待遇享受：4-5月份不能享受医保待遇（含住院和门诊）；只能从6月份以后发生的医疗费用才能报销；如果对4-5月的医疗费进行了补缴，因欠费时间未超过3个月，4-5月的医疗费是可以报销的。

例2：职工乙在原单位参保时间为2010年1月至2021年3月（135个月），2021年8月在新单位就职并参保，在新单位参保时，对4-7月医保费进行补缴，第一、参保缴费时间：自原单位参保时间开始（2020年1月）连续计算到现单位缴费时间；第二、待遇享受：因欠费超过三个月，虽然8月份进行了补缴，但4-8月份不能享受医保待遇（含住院和门诊）；只能从9月份（缴费到账次月）以后发生的医疗费用才能报销。
（二）退休时补缴。职工医保参保人员办理在职转退休时，缴费年限应符合以下规定：最低缴费年限达到男满30年，女满25年，实际缴费年限达到15年，由外省份转入我市的职工医保参保人员在河北省内实际缴费年限达到5年。

符合国家规定办理退休手续，退休时未达到医保缴费年限规定的参保人员，需一次性补足相差年限的基本医疗保险费，以我市上年度全口径城镇单位就业人员平均工资为缴费基数，费率按 6.4%或 6.9%，灵活就业人员费率按 6%的比例一次性补足，补缴部分不划入个人账户，也可按在职缴费政策执行。

例1：某企业女职工甲，2022年4月达到退休年龄，其1999年2月参加工作，2008年7月参加基本医保，退休时应一次性趸交多少钱？

应补缴年限：300个月（25年）-165个月（实际缴费2008年7月至2022年3月）-29个月（视同缴费1999年2月至2001年6月）=106个月

应补缴金额：5283元*6.9%*106=38640.2元

已缴费年限165个月+补缴106个月=271个月，达到实际缴费15年

271个月+视同缴费月数29个月=300个月，达到缴费年限25年

例2：某企业女职工乙，2022年4月达到退休年龄，其2005年3月参加工作，2008年7月参加基本医保，退休时应一次性趸交多少钱？

应补缴年限：300个月（25年）-165个月（实际缴费2008年7月至2022年3月）=135个月

应补缴金额：5283元*6.9%*135=49211.6元

已缴费年限165个月+补缴135个月=300个月（无视同缴费年限），达到实际缴费15年，达到缴费年限25年

职工甲与职工乙年龄相同，参保时间相同，只是职工甲参加工作时间在2001年7月1日前，有视同缴费年限29个月，而职工乙没有视同缴费年限，达到退休时补缴金额不同。
八、缴费方式及征缴期

新参保人员缴费：第一、可自参加城镇职工基本医疗保险申报月起，按规定缴费比例缴纳；第二、可申请自进入单位时间起，按现行政策补缴，补缴部分按规定划入个人账户。

（一）城镇职工基本医保：每月1至20日，参保单位网报直接核定后，自行在税务系统缴费。欠缴医疗保险费的参保单位及参保人员，须补缴所欠费用后方可办理断保、退保业务。

（二）职工大额保险缴费：每人每年120元，于每年3月20日前缴纳。由单位代为代扣代缴，同基本医保一同缴纳。

（三）灵活就业人员缴费：每年3月20日前缴纳当年1月至6月医保费，9月20日前缴纳7月至12月医保费，缴费基数按上年度全市全口径城镇单位就业人员平均工资核定，医保待遇同职工一致，不缴纳生育保险，符合缴费条件的女职工享受生育医疗费定额补贴标准的50%，不享受生育津贴。

（四）公务员医疗补助：参保单位按2%比例按月与基本医保同步缴纳。

九、待遇享受时间

（一）新参保：缴费到账后（不含补缴时间）次月起享受医保待遇。

（二）险种转移：参保人已连续2年（含2年）以上参加基本医保的，且中断缴费时间不超过3个月的，缴费后即可正常享受待遇；中断缴费时间超过3个月的，自缴费到账次月起享受医保待遇。
（三）欠费：参保人员欠费时间未超过3个月的，享受医保待遇不受影响；欠费时间超过3个月的，补缴欠费和滞纳金后，从补缴到账次月起享受基本医疗保险待遇，原欠费期间参保人员发生的医疗费用职工医保不予负担。
（四）生育保险待遇：按8.4%费率缴费的，其女职工只享受生育医疗费待遇。按8.9%费率缴费的，其女职工可享受生育津贴。

按8.9%缴费的用人单位从缴费到账之日起，连续缴费满12个月以上（不含补缴时间），可享受生育津贴待遇，连续缴费满3个月未满12个月的，只享受生育医疗费待遇。
待遇保障

一、个人账户及门诊统筹 （符合《三个目录》）

（一）职工医保个人账户使用范围：

1、支付参保人员在定点医疗机构或定点零售药店发生的政策范围内自付费用。

2、支付参保人员本人及其配偶、父母、子女在定点医疗机构就医发生的由个人负担的医疗费用，以及在定点零售药店购买药品、医疗器械、医用耗材发生的由个人负担的费用。

（二）门诊统筹：

1、起付标准为100元；

2、支付比例：在职职工为50%，退休职工为60%；

3、年度最高支付限额：在职职工900元，退休职工1200元。

二、门诊慢特病待遇

（一）结算办法

省内：慢性病鉴定通过后，可持社保卡或电子医保凭证到定点医药机构就医购药，并告知医生是门诊特殊病或门诊慢性病患者，省内定点医院实行就医购药后直接报销。

省外：对于确因病情需要到统筹区域外购药检查时，外购（外检）机构限公立医院。每年1月5日至15日将所需报销资料门诊票据原件（机打票据，手写无效，加章）、费用明细单、处方等统一交到县医保中心办理报销手续。

门诊特殊病：1、统筹区域内恶性肿瘤门诊放化疗，由定点医疗机构治疗科室填写《门诊大病申请表》，经科主任和医院审核确认盖章后，医院医保科录入医保信息系统后，即可进行治疗，实行即报结算；

到省外门诊放化疗的，需将经治疗科主任和医院审核确认盖章后的《门诊大病申请表》，报县医保中心备案，治疗结束后，持《门诊大病申请表及门诊票据等到县医保中心办理报销手续。

3、脏器移植的按《移植术后病人报销管理规定》报销。

（二）报销起付线及比例

门诊慢特病起付线每年500元，门诊慢性病报销比例为80%，特殊病报销比例为90%。

门诊特殊病的用药、治疗、检查报销范围限定在《保定市城镇职工门诊特殊疾病药品、诊疗、治疗目录》；实行限额管理。
三、住院报销

（一）结算办法

省内住院：住院时持社保卡到医院医保科（办）登记，实行出院即报。
跨省转院：参保职工确需转诊省外住院的，1、可通过微信关注“阜平县医疗保障局”公众号，点击左下角“公共服务”栏选择“河北智慧医保平台”，点击“跨省就医异地备案”自行网上备案；2、持社保卡到医保中心备案。住院时持社保卡到就医地医院医保科（办）登记，所选医院仅限于全国异地平台联网医院，实行出院直接结算。

零星报销：参保人员在市域外就医住院，未能实现出院即时结算的，需回县医保中心进行手工报销，提交以下资料;住院票据原件、费用明细单、住院病历复印件、诊断证明书（医院出具资料都需加盖医院章）、患者本人身份证（社保卡）及银行卡复印件。参保人应在6个月内及时办理报销手续，超过1年未办理手续的，视为放弃本次住院待遇。

（二）报销起付线及比例

1、起付线：一级医院第一次住院起付标准为300元，第二次200元，第三次及以上 100元；二级医院分别为600元、500元、400元；三级医院分别为900元、800元、700元。统筹省域内定点公立中医院的起付标准执行一级医院的起付标准。
2、报销比例：在职和退休人员一级医院住院报销比例为91%；在职和退休人员二级医院报销比例为88%；三级医院在职人员报销比例为83%，退休人员报销比例为88%。
四、生育保险待遇
按8.4%费率缴费的，其女职工只享受生育医疗费待遇；按8.9%费率缴费的，其女职工享受生育津贴和生育医疗费。参保单位自缴费到账次月起，连续缴费满3个月未满12个月的，只享受生育医疗费待遇，按8.9%缴费的满12个月以上，方可享受生育津贴待遇。欠费超过3个月重新计算生育保险享受时间。
（一）结算办法

生育医疗费：省内住院时到医院医保科（办）备案，出院时直接报销；省外住院的，出院后可持相关资料到医保中心办理报销手续。
2、生育津贴：女职工生育后，由用人单位到医保中心申请拨付生育津贴，医保中心核准后，按规定拨付给参保职工个人。
（二）生育保险待遇

1、生育医疗费：实行限额补贴。正常分娩2000元、难产2500元、剖宫产3000元。一级医院下浮10%、三级医院上浮10%。

灵活就业人员、参加生育保险的男职工其未就业配偶生育医疗费按限额补贴标准50%享受待遇，不享受生育津贴；

2、生育津贴：生育津贴按照国家和省规定的产假期限，按照职工所在单位上年度在职职工月平均缴费基数计发。

正常分娩158天；难产、剖宫产增加15天；多胞胎生育的，每多生育一个婴儿增加15天。

五、职工大额保险

职工大额保险主要用于参保人员发生超过基本医保统筹基金最高支付限额（12万元）的政策范围内医疗费用。

（一）结算办法：与城镇职工基本医疗保险同步完成，实行“一站式”报销结算。

（二）待遇标准

1、起付标准：为城镇职工基本医疗保险最高支付标准。

2、支付比例：起付标准以上政策范围内医疗费用按88%比例赔付。国家谈判药品和特殊药品等有具体规定的按相关规定执行。

3、年度最高支付限额：51万元

六、公务员医疗补助

参加公务员医疗补助的参保单位及人员在享受基本医保、大额医保基础上，可享受公务员医疗补助。

（一）结算办法

享受公务员医疗补助待遇的人员，随基本医保结算同步完成，实行一站式结算。

每年7月，单位将上一个年度政策范围内个人自付费用超过5000元以上部分人员的费用汇总，报医保中心按规定核算后，将公务员医疗补助费用拨付给单位，由单位支付给本人。

（二）待遇标准

城镇职工大额补充医疗保险费，由公务员补助资金负担50%。

基本医疗保险住院起付标准的补助为每人每年200元（即起付线降低200元），住院报销比例及门诊慢特病报销比例提高5%。

每个医疗保险业务年度内，政策范围内个人自付费用超过5000元以上部分，按80%比例进行补贴，最高补贴限额为10万元。

例一：在职人员在二级医疗机构一次住院医药费总额10000元（都是政策内费用）。

普通参保在职职工报销：

（10000元-600元）*88%=8272元

参加公务员医疗补助在职职工报销

（10000元-400元）*93%=8928元（基本医保8448元，公务员补助480元）

例二：退休人员在三级医疗机构一次住院医药费总额50000元（都是政策内费用）。

（1）普通参保退休职工报销：  

（80000元-900元）*88%=69608元

（2）参加公务员医疗补助退休职工报销

（80000-700）*93%=73749元（基本医保69784元，公务员补助3965元）；

（80000元-73749元-5000元）*80%=1000.8元（公务员补助）

合计报销：73749+1000.8=74749.8元



