附件2
苏州市基本医疗保险和生育保险市级统筹基本政策调整方案
(征求意见稿)
一、调整思路
先统筹，后持续改进与完善。
二、调整原则
（一）依法依规原则。按照国家、省相关规定和《苏州市社会基本医疗保险管理办法》（苏州市人民政府令第138号）规定执行和调整。
（二）平稳衔接原则。确保参保人员待遇水平总体不降低，确保医保基金安全和制度运行平稳。政策待遇差距较大的项目，设置过渡期，成熟一项统筹一项，稳妥推进。
（三）多数优先原则。按多数参保人员的待遇保障水平执行和调整。
（四）结构优化原则。调整职工医保个人账户划入比例，优化职工医保个人账户和统筹基金结构，提高基金使用效率。
三、调整内容
此征求意见稿为初步测算拟调整的内容，下一步将根据反馈情况、专家意见、风险评估及大数据测算结果等予以进一步调整完善。
（一）参保人员范围
按照《苏州市社会基本医疗保险管理办法》（苏州市人民政府令第138号）中规定，确定市级统筹后职工医保和居民医保的参保对象。
表1 各统筹区职工医保和居民医保参保人员范围
	职工医保
	居民医保

	（1）在职职工；（2）在本市领取失业保险金期间的失业人员；（3）在本市办理就业登记的外籍人员以及香港、澳门、台湾地区人员；（4）一级至六级残疾军人；（5）无雇工的个体工商户、未在用人单位参加职工基本医疗保险的非全日制从业人员和其他本市 户籍的灵活就业人员，以及其他符合规定的人员可以参加职工基本医疗保险。
	（1）男性年满60周岁、女性年满 50 周岁，未享受职工基本医疗保险待遇和异地退休金（或者养老保险金）待遇的本市户籍居民。（2）养老年龄段被征地农民和劳动年龄段被征地农民中的大龄人员。（3）在劳动年龄范围内未参加职工基本医疗保险的本市户籍失业人员。（4）在本市托儿所、幼儿园、小学、初中、高中、中专、特殊学校、技校与职校（不含大 专段）就读的学生、儿童。其中非本市户籍人员的子女首次参加城乡居民基本医疗保险的，应当符合市人民政府相关规定。（5）具有本市户籍，年龄在 18 周岁以下的不在校少年儿童和婴幼儿，以及父母为本市户籍，在外地学校就读的中小学生。（6）在本市各类高等院校中接受普通高等学历教育的全日制本科学生和非在职研究生、高 职高专学生、技校与职校的大专段学生，以及在外地大学就读的本市户籍人员子女。（7）符合规定的其他人员。


（二）筹资政策
1.职工医保筹资政策
1.1职工医保缴费（补缴）基数统筹方案
（1）单位缴费基数上下限均参照每年省人力资源社会保障厅、省财政厅和省医疗保障局公布的社会保险缴费基数上下限设定（2019年上限为16842元，下限为3368元）。在职职工个人缴费基数为本人上一年度月平均工资；灵活就业人员缴费基数为每年省文件公布的在职职工缴费基数下限（2019年为3368元/月）。
（2）在职职工和灵活就业人员补缴基数为上一年度全省从业人员平均工资；
1.2职工医保缴费比例统筹方案
按照《国务院办公厅关于印发降低社会保险费率综合方案的通知》中“降低社会保险费率，减轻企业负担”的政策要求，在保持个人缴费比例不变的前提下，适当降低单位缴费比例。暂将单位缴费比例定为6%（基本医疗保险基金）+1%（地方补充医保基金），个人缴费比例为2%。灵活就业人员足额缴纳单位和个人缴费比例9%；应缴未缴人员应足额缴纳统筹基金和个人账户比例之和9%；补足年限缴费人员补缴比例为5%，全部划入统筹基金。
1.3职工医保个人账户划入比例统筹方案
1.3.1职工医保在职职工（灵活就业）个人账户划入比例统筹方案
按照《苏州市社会基本医疗保险管理办法》（苏州市人民政府令第138号），对于在职职工和灵活就业参保人员，统一划分为＜45岁以及≥45岁两个年龄段，按照本人缴费工资总额的一定比例划入 ：不满45周岁的职工按本人缴费工资总额的3％划入，45周岁以上的职工按本人缴费工资总额的4％划入（如表3所示）。其中在职职工个人缴纳的基本医疗保险费（缴费工资总额的2%）全部划入个人账户，不足部分从用人单位缴纳的基本医疗保险费中划入。
1.3.2职工医保退休人员个人账户划入统筹方案
按照“提低限高，中间按比例”的原则，统筹后初始年度个账划拨额度与年度养老金总额相挂钩，即：从2020医保年度开始，按本人月养老金的5%为基数按年划入，作为个人医保账户初始金额。不满70周岁的以1350元/人•年为下限，70周岁以上的以1550元/人•年为下限；上限为3000元/人•年。
后续每年个账的划拨额度以初始年度个账划拨额度为基础，按照统一定额进行调整。
1.3.3 职工医保个人账户划入过渡方案
调整后部分职工个账划入会受到影响而降低，因此职工医保个人账户调整将分步实施，受到影响较大的统筹区应制定科学合理过渡办法，确保平稳过渡。
1.4地方补充医疗保险统筹基金筹资标准统筹方案
按照《苏州市社会基本医疗保险管理办法》（苏州市人民政府令第138号），所有统筹区统一设置归并地方补充医疗保险基金，主要用于支付参保人普通门诊和门诊慢性病费用。用人单位按照全部职工工资总额的1%按月缴纳;灵活就业人员由个人按照灵活就业人员基本医疗保险缴费基数的1%按月缴纳;经办机构从基本医疗保险统筹基金中划出全部职工工资总额的0.5%，按月转入地方补充医疗保险统筹基金;门诊特定项目病种发生的医疗费用不在地方补充基金支付范围内。
1.5大额医疗费用社会共济基金的筹资标准统筹方案
[bookmark: _GoBack]按照《苏州市社会基本医疗保险管理办法》（苏州市人民政府令第138号），所有统筹区统一设置归并大额医疗费用社会共济基金。由在职职工和灵活就业人员按每人每月5元的标准缴纳;退休人员个人不缴纳，由社会保险经办机构按60元/年的标准从基本医疗保险统筹基金中划转，用于参保人员年度内住院费用超过基本医疗保险统筹基金支付封顶线以上部分的补助。
1.6职工医保结算周期统筹方案
由于全省职工医保缴费基数调整的时间节点为每年7月1日，故统一职工医保基金结算周期为每年7月1日，与基数调整周期保持一致。
2.居民医保筹资政策统筹方案
2.1人群划分统筹方案
基于参保人群患病率、医疗需求和历年医疗费用支出等因素差异，将城乡居民医保参保人员划分为非就业居民、学生少儿和大学生，分别制定筹资标准。
2.2居民医保筹资标准与筹资结构统筹方案
按照苏州市2018年城镇常住人口人均可支配收入与农村居民人均可支配收入的人数加权平均数为基数，以不低于2%作为缴费比例测算得2021年人均筹资标准为1300元/年。财政补助与个人缴费的比例低于2:1的筹资结构确定缴费标准，其中，学生少儿、大学生个人筹资标准是根据目前市区不同参保人群的个人筹资标准梯度得到的测算值。按照财政对不同参保人群补贴额度一致原则，测算得到学生少儿、大学生筹资标准。
表2 2021年市级统筹居民医保筹资标准
	参保对象
	筹资标准
	个人筹资标准
	财政补贴

	非就业居民
	1300元/年
	450元/年
	850元/年

	学生少儿
	1110元/年
	260元/年
	850元/年

	大学生
	1000元/年
	150元/年
	850元/年


2.3居民医保结算周期统筹方案
居民医保中非就业居民、学生少儿、大学生的医保结算周期调整为自然年
（三）待遇政策
1.职工医保待遇政策
1.1门诊待遇统筹方案
统一各统筹区职工门诊医疗机构等级划分、起付线、封顶线、支付比例。
[bookmark: _Hlk24526207]因个别地区的门诊待遇较高，调整后个别地区的参保人员普通门诊待遇会有所降低。因此各统筹区逐年过渡，待遇调整统筹区应制定科学合理过渡办法，确保平稳衔接。


表3职工医保门诊待遇市级统筹调整方案
	参保人员
	医疗机构等级
	起付线
	报销比例
	封顶线

	在职
	三级
	600
	60%
	4000

	
	二级
	
	75%
	

	
	一级及基层
	
	80%
	

	退休
	三级
	400
	70%
	4800

	
	二级
	
	85%
	

	
	一级及基层
	
	90%
	

	灵活就业
	三级
	600
	60%
	4000

	
	二级
	
	75%
	

	
	一级及基层
	
	80%
	

	[bookmark: _Hlk25583396]
	基层
	
	80%
	


1.2住院待遇统筹方案
统一各统筹区职工住院医疗机构等级划分、起付线、封顶线、支付比例。超过封顶线以上的费用，由大额医疗费用社会共济基金按一定比例予以支付。
表4职工医保住院待遇市级统筹调整方案
	参保人员
	医疗机构等级
	起付线
	报销比例
	封顶线

	在职
	三级
	800
	起付线-4万元：90%
≥4万元：95%
	35万

	
	二级
	600
	
	

	
	一级
	300
	
	

	退休
	三级
	600
	起付线以上95%
	

	
	二级
	400
	
	

	
	一级
	200
	
	

	灵活就业
	三级
	800
	起付线-4万元：90%
≥4万元：95%
	

	
	二级
	600
	
	

	
	一级
	300
	
	

	注：年度内第二次住院起付线为第一次的50%，第三次及以后起付线为100元。




2.居民医保待遇政策
参照《苏州市社会基本医疗保险管理办法》以及医保精细化管理原则，居民医保的待遇保障人群范围设为未就业居民和学生少儿（含大学生）两类。
2.1 门诊待遇统筹方案
各统筹区逐年过渡，统一居民门诊医疗机构等级划分、起付线、封顶线、支付比例等门诊待遇。
表5居民医保门诊待遇市级统筹调整方案
	[bookmark: OLE_LINK2]保障人群
	医疗机构等级
	起付线
	门诊报销比例
	封顶线

	未就业
居民
	三级
	无
	35%
	1200元

	
	二级
	
	40%
	

	
	一级
	
	签约65%；非签约55%
	

	学生少儿
	三级
	
	65%
	

	
	二级
	
	
	

	
	一级
	
	
	


2.2 住院待遇统筹方案
各统筹区逐年过渡，统一居民住院医疗机构等级划分、起付线、封顶线、支付比例等住院待遇。
表6 居民医保住院待遇市级统筹调整方案
	保障人群
	医疗机构等级
	起付线
	住院报销比例
	封顶线

	未就业
居民
	三级
	300
	起付线-4万：75%
4万-10万：80%
10万-20万：85%
20万-35万：90%
	35万

	
	二级
	500
	
	

	
	一级
	800
	
	

	学生少儿
	三级
	500
	
	

	
	二级
	
	
	

	
	一级
	
	
	

	注：第二次住院起付线为首次的50%，第三次起均为100元。


（四）门慢门特政策统筹方案
鉴于各地门慢门特政策差异较大，为稳慎过渡，进一步研究门诊特定项目和门诊慢性病的疾病编码、诊断标准、报销范围、报销目录等，后期将结合数据测算结果进一步完善全市统一的门诊和门特门慢统筹方案。逐年过渡，由市医保局统一规划，成熟一项统筹一项。
（五）公务员（含全额拨款事业单位人员）纳入地方补充医疗保险制度
将公务员（含全额拨款事业单位人员）纳入地方补充医疗保险，单位按照职工工资总额的1%按月缴费，参保人享受地方补充保险门诊统筹政策。
（六）三目录管理
执行统一的基本医疗保险药品目录、诊疗项目（含特殊医用材料）、医疗服务设施范围等3个目录，并逐步统一基本医疗保险药品目录、诊疗项目（含特殊医用材料）、医疗服务设施范围目录编码。
（七）过渡时间安排
根据政策差异情况，分三个阶段稳慎调整，分步实施。2020年底前实现职工医保参保范围、缴费比例、在职职工（灵活就业）个人账户、地方补充医疗保险统筹基金筹资标准、大额医疗费用社会共济基金筹资标准、职工住院待遇等项目的统一；个别职工医保待遇标准差距过大及居民住院待遇、三目录管理库等项目在2021年底前实现统一；个别居民医保筹资政策及待遇标准差距过大的项目在2022年底前实现统一。
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