《城乡居民大病保险管理办法》
起草说明

一、起草背景
因城乡居民基本医保政策已统一，而原新农合大病保险和城镇居民大病保险政策存在，须同步统一城乡居民大病保险政策，确保从2018年1月1日起，城乡居民享受同样的基本医保、大病保险政策待遇。
二、起草依据
（一）国务院办公厅《关于全面实施城乡居民大病保险的意见》（国办发〔2015〕57号）；
（二）省人社厅等六部门《关于全面实施城乡居民大病保险有关问题》（川人社发〔2015〕47号）。
三、起草过程
根据国务院和省关于城乡居民大病保险有关政策文件精神，参考原城镇居民大病保险、新农合大病保险政策待遇，借鉴其他市州的城乡居民大病保险情况，市人社局拟订了《绵阳市城乡居民大病保险管理办法（征求意见稿）》，分别书面征求了县市区、园区、市医保局，以及市卫计委、市财政局、市民政局、市审计局和市保险行业协会意见建议，根据反馈的建议意见进行了研判，对相关建议意见进行吸收采纳。随后按要求开展公众参与、风险评估等工作，形成了此稿。
四、主要内容
《办法》分总则、筹资机制、保障内容、经办管理与费用结算、监督管理和附则共7章，从大病保险遵循原则、专项筹集、资金安排、保障对象、保障标准、保障范围、承办方式、合同管理、承办要求、报销方式、保费划拨、职能职责、监管控费、责任追究、争议处理等共22条，对相关内容进行阐述和明确。
五、本办法与原新农合大病保险、城镇居民大病保险起付线和报销内容的变化对比说明
（一）提高了起付线。原来新农合大病保险和城镇居民大病保险的起付线均为8000元，本办法设置为1万元。主要考虑：一是8000元的起付线已经执行了3年，且新农合大病保险和城镇居民大病保险赔付增幅较快，大病保险筹资标准增幅也较快。根据三年来城镇居民、农村居民大病保险开展情况，尤其是对医保扶贫的补偿情况，大病保险基金支付压力大幅增加，部分县区农村居民大病基金甚至出现收不抵支的情况，需要通过提高起付线，来缓解筹资压力，降低大病保险基金支付风险。二是根据国家和省对起付线设置的规定“参照当地统计部门公布的上一年度城镇居民、农村居民年人均可支配收入确定大病保险的起付标准，并根据城乡居民收入变化情况，建立起付标准动态调整机制”。如果采用国家和省文件用上年全市城镇居民或者农村人均可支配收入为起付线（2016年绵阳市城镇居民人均可支配收入为29407、农村居民人均可支配收入为13504元），则调整太大，也将导致参保居民待遇报销实际获得感降低，恐引发参保居民不满和信访。三是其他市州的大病保险起付线7000-1.2万元之间。综合研判，将大病保险起付线设置为1万元，既符合国家省政策、也符合社会经济发展实际，和其他市州相比居中，不会引起参保居民的太大反应。
（二）调整了分段报销比例
1.政策对比。原来城镇居民大病保险普通住院报销部分政策为：起付线以上至2.8万元报销50%、2.8万-4.8万报销60%、4.8-6.8万报销70%、6.8万元以上报销80%，普通住院大病保险每年限额5万元；超过基本医保最高支付限额的合规医疗费用，按照50%报销，不设封顶线；患尿毒症、肺癌、食道癌、胃癌等20种重大疾病的由基本医保报销后的合规医疗费用，由大病保险报销50%，不设封顶线。新农合大病保险的政策是：起付线至2万元报销55%、2-5万报销65%、5-10万报销75%、10万以上报销85%，不设封顶线。
2.调整结果。本办法中，沿用了新农合大病保险的报销政策，同时也参考了其他市州的报销政策。即只设置分段报销政策，取消超过基本医保封顶线后的报销政策、重大疾病报销政策。具体设置为起付线以上至3万报销50%、3-6万报销60%、6-10万报销70%、10万以上报销80%。不设封顶线。
3.调整原因。一是原城镇居民大病保险设置了报销的小封顶，且报销后重新计算起付线，虽一定程度上结余大病基金，但未完全起到减轻居民罹患大病负担的作用。二是新农合大病保险和其他市州的大病保险政策，均只有分段设置报销比例报销内容，未设封顶线。三是根据医保系统2015-2016年的城镇居民医保数据（附后），测算得出的有关数据，设置本办法的分段报销，计算得出的大病保险筹资标准与省内市州相比差别较小，基金也可承受。
六、意见采纳情况
共收到15条建议意见，其中卫计委1条、财政局4条、审计局7条、医保局1条、县市区2条，采纳和部分采纳14条，1条未采纳，具体附后。















市级相关部门及局系统对《绵阳市城乡居民大病保险管理办法（征求意见稿）》的意见建议汇总表

	部门
	建议意见
	采纳情况

	市卫计委
	建议对建档立卡贫困人口的大病保险予以一定政策支持。
	部分采纳（单独出台建档立卡贫困人员医保倾斜政策）

	市民政局
	无意见
	

	市财政局
	1.建议第二章第六条明确“合作期限内上调幅度不能超过40%”
2. 第八条，建议将第三章第八条中“不设最高支付限额”修改为“原则上不设最高支付限额”。
3.第十条，建议在“通过公开招标选定。。。。。”前增加市人力资源社会保障部门。
4.第十七条监管控费部分，“通过商业保险机构审核的违规医疗费用，由医保经办机构所在地财政按10-20%的比例安排奖励经费”建议修改为“通过商业保险机构审核的违规医疗费用，由医保经办机构所在地财政按10%的比例安排奖励经费”
	1.采纳
2.不采纳，单独请示过省人社厅医保处，要求城乡居民大病保险不设置最高支付限额，且其他市州均未设置。
3.采纳
4.采纳

	
	
	

	市审计局
	1.建议将第六条“。。。年上调幅度不超过20%”调整为“。。。年度上调幅度不超过20%”；
2.建议将第八条“。。。由大病保险资金按表中比例进行分段进行支付”调整为“。。。由大病保险资金按本办法规定比例进行分段支付（见下表）”；
3.建议将第九条“。。。具体包括”修改为“。。。是指”；
4.建议将第十条“承办方式。原则上通过公开招标选择。。。。。”修改为“承办方式。通过公开招标选择。。。。”
5.建议将第十二条中增加约束中标承办大病保险的商业保险公司清算行为的内容，避免保险公司履行合同过程中不及时向医保经办机构提供理赔资料，医保经办机构无法掌握大病保险报销的详细情况，散失管理监督基础条件。
6.建议将第十六条“审计部门负责对基金管理和使用实行全程审计监督”修改为“审计部门依法对基金管理和使用情况进行审计监督”；
7.建议将十八条“违法处理”修改为“责任追究”。
	






全部采纳

	市保险行业协会
	无意见
	

	县市区、园区人社部门
	1.建议对建档立卡贫困人员进行政策倾斜
2.建议增加“商业保险机构每月向县市区医保经办机构报送大病保险赔付报表”
	1.部分采纳（单独出台建档立卡贫困人员医保倾斜政策）
2.采纳






	1.2015年-2016年数据测算表
（按8千元和1万元分别作为起付线测算）

	统计范围：全市城镇居民基本医保
	
	
	单位：万元、人

	年度
	起付线、自付费用（比例自付+特种自付）费用当年单次或累计超0.8万元/1万元部分

	
	分段
（万元）
	该段发生费用
（万元）
	发生人次
（人）
	补充医保
报销比例政策
	全年累计报销金额
（万元）

	2015年
（超8000元部分）
参保人数76.5万
	0.8-3（含）
	51670295.41
	3600
	50%
	11435147.71

	
	3-5（含）
	13574039.78
	359
	60%
	7785423.86

	
	5-10（含
	8240292.91
	127
	70%
	4244205.03

	
	10以上
	4238198.43
	24
	80%
	2862558.74

	
	人均筹资标准
	34.41元（按100%净赔付）
	合计
	2633.03万元

	34.42015年
（超10000元部分）
参保人数76.5万
	0.8-3（含）
	42720912.45
	2596
	50%
	8380456.23

	
	3-5（含）
	13574039.78
	359
	60%
	7426423.87

	
	5-10（含）
	8240292.91
	127
	70%
	4117205.03

	
	10以上
	4238198.43
	24
	80%
	2838558.74

	
	人均筹资标准
	29.75元（按100%净赔付）
	合计
	2276.26万元

	2016年
（超8000元部分）
参保人数83.04万
	1-3（含）
	65333118.71
	4514
	50%
	14610559.36

	
	3-5（含）
	21856810.7
	586
	60%
	12528086.42

	
	5-10（含）
	11072123.49
	175
	70%
	5650494.14

	
	10以上
	4906177.94
	33
	80%
	3198942.35

	
	人均筹资标准
	41.83元（按100%净赔付）
	合计
	3598.87万元

	2016年
（超10000元部分）
参保人数83.04万
	1-3（含）
	54226750.48
	3271
	50%
	10758375.24

	
	3-5（含）
	21856810.7
	586
	60%
	11942086.24

	
	5-10（含）
	11072134.49
	175
	70%
	5475494.14

	
	10以上
	4906177.94
	33
	80%
	3165942.35

	
	人均筹资标准
	36.43元（按100%净赔付）
	合计
	3134.19万元


数据测算表

因新农合基药目录与医保目录差别较大，新农合数据参考性不大。故选取居民医保数据进行测算。
从上表数据，可以得出，起付线不能再按8千元确定，考虑到原来居民和新农合大病保险起付线均未8千元，已经执行了3年，按照国家和省大病保险文件精神，起付标准可以动态调整，且可参照上年度全市城镇居民或农村居民人均年收入作为标准，但考虑到我市城镇居民和农村居民年人均收入较高（其中农村居民2016年即达到13504元），与原来8千元比，显得过高。考虑到医疗费用的自然增幅以及基金筹资标准，建议城乡大病保险办法中暂按1万元确定，以后再跟进基金收支情况进行调整。从第四组数据可以得出，参保人员报销的集中在6万以内，靠到年均费用增幅，拟在表四的基础上，分段略作调整，即将3-5万、5-10万调整为3-6万、6-10万，可一定程度上减轻大病保险基金的压力。如下表：
2.以2016年数据为例，按照1万元起付线，1-3万、3-6万、6-10万、10万以上又进行数据测算，得出如下表格：
	2016年
（超10000元部分）
参保人数83.04万
	1-3（含）
	54226750.48
	3271
	50%
	10758375.24

	
	3-6（含）
	26932498.33
	679
	60%
	10727499

	
	6-10（含）
	5996446.86
	82
	70%
	3049512.802

	
	10以上
	4906177.94
	33
	80%
	3132942.352

	
	人均筹资标准
	32.16元（按100%净赔付）
	合计
	2766.82万元




    考虑到2017年版医保目录报销药品数量达2500多种，且国家医保谈判的36种药品要纳入医保支付，基本医保基金和大病保险基金的支付将有较大增幅，但无法准确预测。从稳慎角度，建议按表2的分段和起付线执行，大病保险筹资标准不至于增长过快，对基本医保基金支付带来影响。







