中共上海市委党校

沪委校〔2013〕50号
关于印发《中共上海市委党校研究生医疗保障制度实施细则》的通知

各部门、各单位：

《中共上海市委党校研究生医疗保障制度实施细则》已经校委会讨论通过，现予发布，请遵照执行。

特此通知。

中共上海市委党校

2013年3月27日    
中共上海市委党校

研究生医疗保障制度实施细则

（2013年3月21日校委会讨论通过）

为了贯彻《关于将大学生纳入城镇居民基本医疗保险试点范围的指导意见》（国办发〔2008〕119号）文件的要求，自2011年9月起，上海将全市大学入学新生纳入上海城镇居民医保制度。根据沪人社医发〔2011〕45号、沪人社医发〔2011〕783号的文件精神，为规范管理、切实保障我校研究生的基本医疗，结合我校实际情况，特制定本实施细则。

一、适用对象

我校全日制普通高等学历教育在籍注册非在职研究生，纳入本市城镇居民医保覆盖范围。
二、参保费
学生实行个人缴费。个人缴费标准按照居民医保中小学生标准执行，2013年个人缴费标准为每人每年90元，此标准随居民医保中小学生标准同步调整。

三、医疗保障起止时间
学生自办理入学手续，取得学校颁发的有效证件（学生证和校园一卡通），并参加本市居民城镇医保,从缴纳参保费起可享受研究生医疗保障待遇；自办理离校手续，并按学籍管理规定注销学籍之日起停止享受研究生门急诊医疗保障待遇。

学生毕业后至当年医保年度结束（当年12月31日）前，未参加本市城镇职工基本医疗保险的，如发生住院或门诊大病，仍可开具相关的就医凭证，受理医疗费用零星报销事宜。

按学籍管理规定办理因病等休学手续的，休学期间继续享受研究生医疗保障待遇。

四、医疗保障待遇

（一）住院医疗待遇（包括急诊观察室留院观察，下同）。

学生住院医疗待遇与居民医保中的中小学生待遇接轨，并随居民医保中的中小学生待遇同步调整。

2012年的标准为：参保学生每次住院（含急诊观察室留院观察）所发生的医疗费用设起付标准，一级医疗机构50元，二级医疗机构100元，三级医疗机构300元。超过起付标准的部分，由居民医保基金按照一定比例支付，在社区卫生服务中心（或者一级医疗机构）住院的支付75％，在二级医疗机构住院的支付65％，在三级医疗机构住院的支付55％，剩余部分由个人自负。

（二）普通门急诊医疗待遇。
1.学生在校医务室就诊，由校方支付90%，个人自付10%。

2.学生在校外医院门急诊发生的费用，学校对居民医保规定的门急诊医疗费起付线部分（2012年的起付线标准为300元）予以补贴，不设置起付线标准，分级报销比例参照居民医保中的中小学生门、急诊待遇，并随居民医保中的中小学生待遇同步调整。2012年的标准为：在一级医疗机构就医的，由校方支付65%，个人自负35%；在二级医疗机构就医的，由校方支付55%，个人自负45%；在三级医疗机构就医的，由校方支付50%，个人自负50%。

3.我校普通门急诊定点医院：一级医保医院为康健街道社区卫生服务中心，二级医保医院为上海市第八人民医院，三级医保医院为上海市第六人民医院。

（三）对贫困学生帮扶补助。
继续做好学生医疗帮困工作，对个人自付医疗费（包括治疗大病重病所需非医保自付范围内的医疗费）有困难的学生给予帮助。

五、普通门急诊就医规定

（一）校医务室就诊规定。
1.普通门诊实行校医务室首诊负责制度。学生在本市范围内的普通门诊应首先到校医务室就诊。

2.在校医务室就诊须凭学生证挂号，不能出示有效证件者，医疗费用自理；将学生证借给他人使用者，将追回医疗费用，并按校纪校规记录在个人诚信档案上。

3.学生就诊应尊重医务人员的意见，不得自行指定药物，强求医生开药。用药量应由医生按病情开处方，按照医保规定，处方药物数量一般以保证三日用药需要为限，慢性病可放宽至一个月。
4.学生病假证明由就诊单位接诊医生根据病情出具，转诊或未经医院诊治而自行休息者，校医务室一律不补开病假证明。

5.校医务室门诊时间为周一至周五上午8:00至下午4:30（不含寒暑假、节假日和双休日）。
6.校医务室在一般情况下不出诊（特殊情况除外）。

7.学生毕业、退学或其他原因离校，由校医务室收回门诊病史卡，并由学校及时到所在区县经办机构办理注销登记手续。
（二）转诊规定。
1.因病情需要转诊的，由校医务室开具《同意转诊单》，学生可自行选择到学校指定的定点医疗机构就医。转诊就医所发生的门诊医疗费用由本人垫付后，回校按规定报销结算。转诊一次只能报销一次费用。未经转诊发生的医疗费用由学生个人负担。

2.本校定点转诊医院为：康健街道社区卫生服务中心（一级），上海市第八人民医院（二级），上海市第六人民医院（三级）。

3.诊断明确的慢性病原则上在校内就诊。

4.费用昂贵的大型检查（含检查涉及的治疗费用）等（如CT、MRI及其它特殊检查单项200元以上），须经研究生部同意后才能进行。未经同意自行检查者，费用自理。如属急诊，须经审核后按规定报销。
（三）除校医务室门诊和定点转诊以外，其他情况的就医规定。
1.实习、课题研究、社会调查期间和因病等休学期间，在本市范围的学生，应回校医务室就诊或转诊。在外省市的学生，须向研究生部申报、备案后，可到当地一所医保定点医院就诊，费用由本人垫付后回校按规定报销结算。
2. 寒暑假及休息日患病，学生应在当地就近的医保定点医院就诊，费用由本人垫付后回校按规定报销结算。
3.在本市和外省市发生急诊范围内的疾病，可直接到就近的医保定点医疗机构就诊，费用由本人垫付后回校按规定报销结算。

4.经校医务室转诊后亦无法在定点医院得到有效治疗的特殊病例，可向研究生部申报，经审核同意后，由学生自行选择一家本市的医保定点医院就诊，费用由本人垫付后回校按规定报销结算。

六、住院和门诊大病就医与费用结算规定

（一）学生在本市住院实行定点医疗（急诊除外）。凭定点医院出具的已盖章住院通知单，并携带学生证、身份证到研究生部开具住院结算凭证后，再办理住院手续。本结算凭证仅供一次住院使用，限本人使用，有效期为７天。符合规定的费用中，属于居民医保基金支付的由定点医院记账，其余医疗费用由定点医院向学生本人收取。
（二）学生在外省市发生急诊住院、因病等休学期间需要在外省市住院治疗、门诊大病（包括重症尿毒症、恶性肿瘤、精神病、血友病、再生障碍性贫血，下同），应到所在地的医疗保险定点医疗机构就诊。发生的治疗费用由本人垫付后，在出院或治疗6个月内，凭出院小结、病史资料、医疗费原始收据、费用明细账单等到研究生部集中登记，由学校统一到所属区县医保中心申请零星报销。区县医保中心审核后，将报销费用拨付给学校，再由学校支付给学生。
（三）学生在本市医保定点医疗机构进行门诊大病医疗的，凭定点医院出具的已盖章的门诊大病医疗登记申请表，并携带学生证、身份证到研究生部开具门诊大病结算凭证。门诊大病结算凭证自开具之日起6个月之内有效，超过6个月后需要继续医疗或在6个月内需要变更医疗机构的，须重新开具门诊大病结算凭证。门诊大病医疗费用，属于居民医保基金支付的，由定点医疗机构记账，其余医疗费用由定点医疗机构向学生本人收取。
七、过渡期规定

（一）上海市对大学生纳入本市居民医保统一设置过渡期。从2011年9月1日至2014年8月31日止。

（二）2011年秋季前入学的在校学生，其个人缴费由市财政金额补助，医疗待遇、管理细则继续按照原规定执行。

（三）过渡期内入学的学生因患大病（重症尿毒症、恶性肿瘤、精神病、血友病、再生障碍性贫血）需要住院及门诊治疗的，其医疗待遇暂按规定执行。具体为：住院医疗费用设置起付线（三级医院300元；二级医院100元；一级医院50元），超过起付线以上的医疗费用由居民医保基金支付；门诊发生的医疗费用全部由居民医保基金支付。
（四）过渡期结束后，所有学生的医疗待遇、个人缴费按照本细则执行。

八、门急诊医疗费用报销范围和办法

（一）普通门诊必须由校医务室开具的转诊单方可报销。
（二）学生凭定点医院转诊单、学生证、病史资料、各种检查报告单、正规发票到校医务室审核后，符合规定的费用按医院等级给予相应比例报销。

（三）学生在不属本校定点医院，但属于医疗保险定点的医疗机构的急诊费用（经审核确属医学范围的急性病，而不是仅凭急诊挂号）以及符合本细则关于普通门急诊就医规定的门诊费用，可凭学生证、病史资料、各种检查报告单、正规发票到校医务室审核后，符合规定的费用按医院等级给予相应比例报销。

（四）审核时间、地点：每周三上午8:00—下午1:00；校医务室。

（五）报销取款时间、地点：周四上午8:00—11:00，下午1:00—4:00；计划财务处。

（六）学生普通门急诊医疗费用报销范围参照上海市城镇职工基本医疗保险有关规定执行。
（七）普通门急诊医疗费用由本人垫付后，应在就医医疗机构开具正规收据之日起6个月内办理报销手续。

九、不属于学生基本医疗保障范围的费用

（一）基本医疗保障规定范围之外的费用，如急救车费、中药代煎费、体检费、二类疫苗费、不影响身体机能的矫形手术、心理咨询、美容、部分激光治疗（如近视眼、体表痣、疣等）、镶牙、洁齿、植牙、治疗秃发、植发、验光配镜、安装各种进口材料（如支架、钢板等）、斗殴、酗酒、自残、自杀、减肥、医疗事故、交通事故、医学鉴定、违法乱纪造成的损伤、宠物咬伤等，不纳入报销范围。
（二）所有学生的境外（包括港、澳、台）发生的医疗费用均不属报销范围。

十、附则

本细则自2013年4月1日起施行，由研究生部负责解释。
中共上海市委党校办公室          2013年3月28日印发
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