关于苏州市社会医疗救助办法（修订草案）

的起草说明

根据市政府全面提升城乡居民大病医疗保障全覆盖水平实事项目工作要求，各部门原制定的针对享受基本医疗保险待遇后个人负担的医疗费用的各类补偿政策应结合大病保险作相应调整。同时，《江苏省社会救助办法》等规章、文件对医疗救助对象、待遇等也作出了新的规定。按照国家、省、市要求，结合我市社会医疗救助实际，市人社局对《苏州市社会医疗救助办法》（苏府规字〔2012〕6号，以下简称“原办法”）进行了修订，形成了新的《苏州市社会医疗救助办法（草案）》（以下简称“办法（草案）”），现将起草情况说明如下：

我市医疗救助背景和现状
2008年，我市整合分散在民政、卫生、工会、残联的等各部门的医疗救助资源，制定出台了《苏州市区社会医疗救助办法》，在全国首创由人社部门统一扎口管理、“四位一体”的社会医疗救助制度。“四位一体”是指“保费补助”、“实时救助”、“年度救助”、“专项救助”四种互相衔接、各有侧重的救助方式，其中，“保费补助”、“实时救助”、“专项救助”针对的是符合条件的特困、低收入人群，而“年度救助”针对的是自负费用一年内累计达到一定额度的所有参保人员。救助所需的资金由职工医保统筹基金划转和财政安排构成。

2013年，国家发改委等六部门下发《关于开展城乡居民大病保险工作的指导意见》（发改社会〔2012〕2605号），要求从城镇居民医保基金中划出一定比例或额度作为大病保险资金，采取向商业保险机构购买大病保险的方式，在参保人患大病发生高额医疗费用时对其享受完居民医保待遇后需个人负担的合规医疗费用给予保障，并规定有条件的地方可以探索建立覆盖职工、城镇居民、农村居民的统一的大病保险制度。由于我市已推行的“年度救助”就是对参保人员享受完基本医疗保险待遇的个人自负费进行保障，已在一定程度上达到了国家推行大病保险的要求，因此我市于2013年施行《苏州市社会医疗救助办法》，结合大病保险进一步完善我市已有的社会医疗救助体系。具体做法是保留原“保费补助”、“实时救助”，将“专项救助”合并入“年度救助”，增加“自费救助”，并将“年度救助”“自费救助”作为大病保险向商保公司投保，保费由财政和医保统筹基金共同出资。

通过社会医疗救助的实施，特困人员在参保缴费、实时就医、年度累计结算各阶段均有救助减免政策，有效减轻了医疗负担。2016年，市区特困人员中9418人享受了保费补助，保费减免金额176.9万元；10019人享受了实时救助，救助基金支付3183万元，个人负担率较救助前下降24个百分点；561人享受了自费救助待遇，获得赔付金额383万元，个人负担进一步减轻。

    二、制定必要性
（一）进一步完善多层次医疗保障体系的需要。2015年国务院办公厅发布《关于全面实施城乡居民大病保险的意见》，明确大病保险是“基本医疗保障制度的拓展和延伸，是对大病患者发生的高额医疗费用给予进一步保障的一项新的制度性安排”，保障的是“参保人患大病发生的高额医疗费用”，并要求“对经大病保险支付后自付费用仍有困难的患者，民政等部门要及时落实相关救助政策”。同年实施的《江苏省社会救助办法》规定了可以享受医疗救助的是八类特殊困难人员，并且“医疗救助不设起付线”。可见目前国家在顶层制度设计中已明确大病保险和医疗救助是社会保障体系中相互衔接、各有侧重的两个不同层次。我市在2013年以社会医疗救助为切入点开展的大病保险探索虽然在当时历史条件下既平稳衔接了政策又迅速贯彻了六部委关于保障居民大病的要求，但随着之后国家和省对大病保险和医疗救助的定位逐渐明确，我市的社会医疗救助制度在覆盖范围、功能定位上存在重叠交叉。随着全面提升城乡居民大病医疗保障全覆盖水平实事项目的开展，今后针对全体参保人员的高额个人医疗负担（包括自负费用和自费费用）都将由统一的大病保险制度进行补偿，即原“年度救助”的范围和内涵将进一步拓展，作为一项独立的制度运行。社会医疗救助将回归至特困人员的医疗托底保障。因此需要对原办法的原则、对象、资金来源等内容进行修订。

（二）进一步适应精准扶贫新形势的需要。2013年《苏州市社会医疗救助办法》实施后，国家、省、市出台了多个与救助相关的规章、文件，增加了建档立卡贫困人口等几类特困人群，并对各类人群的救助待遇提出了新的要求，需要通过修订原办法吸收、贯彻、落实国家、省、市对医疗救助的新要求。
三、制定依据
《江苏省社会救助办法意见》（省政府令第99号）；

《省政府办公厅关于进一步完善医疗救助制度的实施意见》（苏政办发〔2015〕135号）；

《财政部 民政部关于印发城乡医疗救助基金管理办法的通知》（财社〔2013〕217号）；

《民政部等六部门关于进一步加强医疗救助与城乡居民大病保险有效衔接的通知》（民发〔2017〕12号）；

《关于切实做好建档立卡低收入人口等困难群体医疗保障有关工作的通知》（苏人社发〔2017〕300号）；

《苏州市社会基本医疗保险管理办法》（市政府令第138号）。

    四、主要内容

办法（草案）共十七条，规定了本市社会医疗救助的对象、原则、资金来源、职责分工、救助方式和标准、救助机构、监督管理、政策衔接以及执行时间和范围。

    五、主要修订内容的说明

（一）取消原办法的章节设置：因办法（草案）篇幅短小，仅十七条，不再分章节。

（二）取消年度救助：因原办法的年度救助将单独拓展成为大病保险运行，办法（草案）取消了关于年度救助的内容。

（三）取消救助基金来源中的社会医疗保险统筹基金划转：原办法中有针对全体参保人员自负医疗费用的年度救助，因此救助基金来源中规定了社会医疗保险统筹基金划转。随着年度救助取消，救助对象仅剩政府托底的特困人员，办法（草案）取消了社会医疗保险统筹基金划转这一资金来源。

（四）增加几类救助对象：根据《江苏省社会救助办法意见》《省政府办公厅关于进一步完善医疗救助制度的实施意见》《关于切实做好建档立卡低收入人口等困难群体医疗保障有关工作的通知》等规章、文件要求，办法（草案）增加了孤儿、临救大病人员、民政精减职工、参核退役人员、建档立卡人员五类救助对象，并按要求明确了其享受的救助待遇。其中孤儿和建档立卡人员原已被我市的低保制度覆盖，本次修订按照上级文件要求将其作为特困人群的一种类别单列；临救大病人员、民政精减职工、参核退役人员为省救助办法中规定、我市原办法未覆盖的人群，《市人社局 民政局关于贯彻实施苏州市社会救助实施办法明确医疗救助对象救助方式和救助标准的通知》（苏人保医〔2016〕20号）对其救助方式和标准已作出了规定，办法（草案）根据上级文件要求和本次修订取消年度救助的实际情况对该三类人群的救助方式和标准进行了重新规定，明确其可享受保费补助和实时救助。

（五）将自费救助并入实时救助：即将实施的大病保险将原特困人员享受的自费保障拓展到了全体参保人员，但待遇水平低于原特困人员的自费救助。考虑到大病保险的费用累计和结付方式与自费救助存在较大差异，而自费救助与实时救助的对象完全一致，为保障特困人员原有待遇不降低，办法（草案）将自费救助并入实时救助，原待遇标准不变。即特困人员在救助定点医疗机构就医，除原有的自负费用可实时享受救助减免外，符合大病保险目录的住院自费费用也可实时减免，进一步减轻了特困人员就医的垫资压力。

（六）明确了救助定点医疗机构的要求和产生方式：2008年《苏州市区社会医疗救助办法》规定“救助（公惠）医疗机构由劳动保障部门会同卫生、财政、民政等部门按照合理布局、方便就医、服务优良的原则选择确定后向社会公布”，2013年原办法未对此问题作相应规定。根据医疗保险两定审批的取消的新形势及救助定点医疗机构的政府公益属性，办法（草案）明确“公立定点医疗机构愿意为救助对象提供惠民医疗服务的，经社保经办机构、财政、卫生计生、民政部门同意可成为社会救助医疗机构”。
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