南方医科大学教工子女医疗保障宣传手册
随着社会经济与社会文明的发展，城镇职工（居民）基本医疗保险制度不断健全，服务范围、待遇保障范围、保障层次、服务人群、管理服务水平均得到稳步扩展与提升，优越性日渐彰显。目前全国范围内原享受公费医疗统筹的公务员子女已陆续完成了与城镇居民医保的接轨。

根据《广州市城镇居民基本医疗保险试行办法》（穗府办〔2011〕24号）、《南方医科大学公费医疗管理实施细则（2013修订版）》（校医字[2013]8号）要求，结合我校教工子女医疗保障实际，将组织教工子女参加广州市居民医保。教工子女参加广州市居民医保，有利于更好地保障教工子女健康，解决大病带来的经济问题，主要体现在报销的诊疗、药品目录范围比原校内统筹包干医疗目录更广。同时，为保障教工福利，我校将继续把校内统筹医疗作为教工子女参加广州市居民医保后的补充保障，参保后在校内定点医院就医，先行广州医保结算，剩余部分由相应附属医院按照校内统筹医疗保障标准再行二次结算。实施教工子女“广州居民医保+校内补充统筹医疗”相结合的保障模式，双保障、双保险，切实提高教工子女医疗报销水平及大病保障能力。但教工子女必须首先参加广州市居民医保后，方可再参加学校补充统筹医疗。

第一部分 校内补充统筹医疗管理规定

一、校内补充统筹医疗的对象。未满18周岁且在广州市有正式户口、中学尚未毕业、没参加工作、符合校医字[2013]8号文件规定享受学校公费医疗的教工子女。统筹费缴纳标准暂定为60元/人•年（在原来120元/人•年的基础上减半），作为补充统筹医疗基金，每年1月份上缴（校本部教工子女上缴到学校财务处）。
二、补充统筹医疗报销费用范围及比例
1、报销范围：符合公医基本医疗用药范围、诊疗项目范围、医疗服务设施范围支付规定的费用（如：一次性进口医用材料不予记账，人工晶体按300元记帐，体外碎石按国产机价格记帐，人工关节按国产价记帐，超出部分费用自理。心脏起博器等低于2万元的可按报销比例记帐，高于2万元的，超出部分自理等。）
2、报销比例

门诊：记账80%；         住院：记账90%

第二部分   参加广州居民医保后待遇变化

1、报销范围宽：医保报销目录逐年放宽，公医则多年未做调
整。

2、就诊医院多：校内统筹医疗只能在部分学校直属附属医院就医，医保可在任何医保定点医院（全广州市654家）就医。

3、享受双重报销，参保人报销比例增加，自付金额减少。

4、门诊及住院结账手续与现行手续一致，未增加参保人负担。

5、管理更为规范。

6、基金使用更为合理。

例：患者李某，2013年1月住院，共发生费用：197763.36元，如直接按照原统筹医疗结算，患者需自付59806元，按照广州医保结算，患者需自付75509元，按照二次报销的的原则，将医保、统筹医疗均不予报销的费用去除，剩余可报销范围内的费用按照90%的比例再次报销后，患者只需自付29092元，较单纯统筹医疗结算少支付30714元。

第三部分 广州医保相关知识及办理流程

一、适用人群

未成年人：学龄前儿童及未满十八周岁的非在校人员（本市户籍）；

在校学生：中小学校、各类高校、中职技校、科研院所（具有全日制正式学籍，不限户籍）。
二、参保时间

1、由于广州市将于2015年1月1日起实施统一的城乡居民医保制度并将调整医保年度为当年1月1日至当年12月31日，为确保城镇居民医保与下一步城乡居民医保的平稳过渡，已确定2014年9月1日至12月31日为2014年城镇居民基本医疗保险过渡期。过渡期教工子女参保以自愿为主，参保后于2014年9月1日起开始享受广州市居民医保相关待遇。

2、2015年1月1日起，教工子女必须参加广州市居民医保，否则，将无法享受校内统筹医疗相关待遇。

三、缴费标准

广州市居民医保缴费时间与标准待广州市社保部门正式文件下发后另行通知。

四、参保流程

鉴于参保材料审核需要提前及学校7月12日-8月28日为暑假时间，相关参保工作请参照本流程安排。

1、参保资料收集（2014年6月中下旬）

由各单位医保工作联络员负责通知教工家长在医院管理处网站http://portal.smu.edu.cn/yyglc/下载（复印）填写以下材料（均用A4纸打（复）印，并按顺序整理）：

（1）《广州市城镇居民基本医疗保险参保申报表》：一式两份，手写签名，见附件1。

（2）《委托划扣居民医保费承诺书》：一式两份，手写签名，见附件2。划扣医保费银行账号主要有中国建设银行、中国工商银行、中国农业银行、广州银行、中国银行、交通银行、光大银行、邮政储蓄银行等8家。

（3）教工子女户口簿复印件（户主首页及参保本人页），出生后三个月内的新生儿应同时提供《出生证》复印件。

医保工作联络员收集以上教工子女参保资料后，填写《教工子女参保基本信息汇总表》，于2014年6月15日17：00前交到校本部16栋一楼校区门诊部（联系人：于冰琰，联系电话：61648461）。

2、存、缴费（2014年7月）

将由教工于《委托划扣居民医保费承诺书》中提供的银行账号自动划扣。教工家长必须于7月31日前在扣款账户中存入足够钱款供居民医保扣费使用，以免影响正常参保扣费工作。

五、医疗保险金支付范围（待遇）:

    医疗保险金支付符合基本医疗保险用药范围、诊疗项目范围、医疗服务设施范围和支付物价标准及基本医疗保险的规定的费用。
1、门（急）诊待遇标准
参保人在指定的医疗机构进行门（急）诊就诊，发生的属于基本医疗保险普通门诊药品目录范围内的药费。
基金支付比例：社区及指定基层医疗机构:80%,其他医疗机构（三级医院）:50%。
最高支付：300元/月,不滚存、不累计。
2、住院起付标准与待遇标准
	定点医疗机构等级
	起付标准（元）
	共付段基金支付比例

	
	
	首次参保或重新参保
	连续两年或以上参保

	一级
	120
	85%
	90%

	二级
	240
	75%
	80%

	三级
	480
	65%
	70%


最高支付限额为上年度本市居民年人均可支配收入的6倍，2013居民医保年度约为22.83万元。

3、门诊特定项目待遇标准

参保人不需支付起付标准费用，急诊留观在一个居民社保年度内仅支付一次起付标准--480元，医保基金按参保人住院基本医疗费用的支付比例给付待遇。
门特范围：

     恶性肿瘤的放疗、化疗；

尿毒症患者在门诊血透、腹透 ； 

肾移植手术后在门诊继续抗排异治疗，每月6000元；

肝移植术后抗排，每月5500元；
急诊留观；

血友病门诊药物；
丙肝门诊药物治疗；每月3500元
β地贫门诊治疗；每月3000元
再障门诊治疗；每月5000元
非小细胞肺癌（特罗凯、易瑞沙）（15000元/支付五个月）

乳腺癌HT2阳性（曲妥珠单抗—赫赛汀)/1支21天/6+8
4、门诊指定慢性病待遇标准

属于指定的高血压、冠心病等17种慢性病相应的门诊专科药品目录支付范围内的药费，基金支付比例如下：
	定点医疗机构等级
	基金支付
比例
	说明

	社区卫生服务机构及指定基层医疗机构
	85%
	每一种指定慢性病基金每月支付最高上限为100元，当月有效，不滚存，不累计，参保人最多选3种享受医保待遇。

	三级医院
	65%
	


5.基金年度最高支付限额：本市居民家庭可支配收入的6倍。2013年度累计最高支付限额为22.8万元。
六、就医管理
居民医保参保人在定点医疗机构就诊时，应同时出示居民医保卡、有效身份证明及《居民医疗门诊病历》。

1、门诊：仍按照目前就医方式进行。

变化：参保人拿到医保卡后需先到医院门诊医保服务中心办理医保定点手续，否则无法享受每月300元医保报销。

2、住院：办理住院手续及结算时均需出示医保卡和校内统筹医疗证，出院结算时由结算处工作人员先按照广州医保结算，因医保报销时需个人支付的起付费用和共付费用将按照校内统筹医疗报销90%的比例再次予以结算。

七、续保规定
已参加居民医保的教工子女，两年内续保无须重新参保登记手续，其居民医疗保险关系自动延续。特殊人员续保及需要停止医疗保险关系的具体参照《广州市城镇居民基本医保险实施细则》。
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