附件1
关于进一步落实生育支持政策切实做好生育医疗保障工作的通知
（征求意见稿）
各州（市）医保局、财政局、卫生健康委，国家税务总局各州（市）税务局、滇中新区税务局：
为贯彻落实国家关于完善生育保险文件精神和《云南省人民政府办公厅印发〈关于加快完善生育支持政策体系推动建设生育友好型社会的十五条措施〉的通知》要求，巩固提升生育医疗保障水平，切实减轻生育医疗费用负担，促进人口长期均衡发展，现就进一步落实生育支持政策，切实做好生育医疗保障工作通知如下：
    一、将灵活就业人员纳入生育保险保障范围。参加职工医保的灵活就业人员（以下简称灵活就业人员）同步参加生育保险，按照现行费率缴纳职工基本医疗保险费（含生育保险费），其中0.5%费率视为生育保险缴费费率。灵活就业人员连续缴纳职工基本医疗保险费满12个月的，可享受生育医疗费和产假生育津贴待遇；未满12个月但符合统筹地区灵活就业人员职工医保待遇享受条件的，可享受生育医疗费待遇。灵活就业人员生育医疗费按普通门诊或住院待遇支付。生育津贴计发基数为云南省一类地区月最低工资标准，不区分生产方式、胎数、胎次计发时间均为98天。云南省最低工资标准，按照最新发布标准执行。
    二、提升产前检查费用保障水平。职工医保参保人在各级定点医疗机构发生的产前检查费（妊娠期间产生的政策范围内费用，下同），经生育保险产前检查定额补助按规定支付后，超出部分按职工医保普通门诊待遇予以保障。定额补助限额内执行普通门诊报销政策。居民医保参保人在各级定点医疗机构发生的产前检查费报销比例统一为50%，支付限额与居民医保普通门诊统筹合并保障，提高到每年1000元。
    三、完善城乡居民住院分娩支付政策。居民医保参保人在二级及以下定点医疗机构住院分娩实行单病种包干支付，包干标准为：顺产3500元，剖宫产4500元，定点医疗机构实行“结余留用、超支不补”，个人不承担费用。因难产、危急重症孕产妇抢救、妊娠并发症、妊娠合并症等特殊原因，导致诊疗费用超出单病种包干标准范围，以及跨省住院分娩，不再执行单病种包干支付，按居民医保住院待遇结算。居民医保参保人在三级定点医疗机构住院分娩按住院待遇支付。
    四、规范个人账户支付生育医疗费。生育医疗费按规定报销后的个人负担部分可由医保个人账户支付。生育医疗费包括产前检查费、住院分娩医疗费、终止妊娠医疗费、计划生育手术医疗费以及生育并发症、合并症医疗费等。
    五、优化辅助生殖类医疗服务项目待遇政策。职工医保和居民医保参保人在定点医疗机构门诊就医发生的辅助生殖费用按规定即时结算，不设起付线，支付比例为50%。职工医保参保人实施辅助生殖服务项目，年度最高支付限额为3000元，由职工基本医疗保险基金（生育保险基金）支付。参加居民医保的参保人年度最高支付限额为1500元，由居民基本医疗保险基金支付。
六、规范新生儿参保缴费。深入推进落实新生儿出生“一件事”工作要求，全面实施新生儿凭出生医学证明参保，生育医疗费用即时报销。新生儿出生后90天内参保缴费的，自出生之日起享受医保待遇；出生后90天以上至一年内参保缴费的，自缴费之日起享受医保待遇。其中：10—12月份出生的新生儿，出生后90天内缴纳次年居民医保费的，当年居民医保个人缴费视同已缴纳，待遇享受期自出生之日至次年12月31日。
七、强化参保人权益保障。各级医保、财政、卫生健康、税务部门要加强联合监管和协同治理，加强医疗生育保险费征缴管理，促进定点医疗机构规范生育医疗服务，严厉查处欺诈骗保、套取生育津贴等违法违规行为，切实维护基金安全，保障群众的合法权益。做好基本公共卫生服务与基本医疗保险（生育保险）保障衔接，防止医保基金超范围重复支出。


