金华市基本医疗保险市级统筹

责任分担办法

（征求意见稿）
为进一步完善我市基本医疗保险市级统筹，明确各级政府责任，增强基金统筹保障和抗风险能力，确保我市基本医疗保险基金平稳可持续运行，根据《中华人民共和国社会保险法》《中共浙江省委浙江省人民政府关于深化医疗保障制度改革的实施意见》（浙委发〔2020〕29号）、《金华市全面做实基本医疗保险市级统筹方案》等有关规定，制定本办法。

一、总则

1.基本医疗保险市级统筹后，按照基金统一收支、责任分级负责、缺口合理分担的原则，建立权利与义务相对应、激励与约束相结合的市和县（市、区）政府责任分担办法。

2.市政府承担全市基本医疗保险运行主体责任，负责制定全市统一的基本医疗保险政策，合理确定各级政府责任分担办法，督促各级政府落实基本医疗保险各项工作目标任务，确保全市基本医疗保险基金平稳可持续运行。

3.市、县（市、区）政府对本地基本医疗保险工作负总责，负责组织实施本地基本医疗保险工作，做好规范政策执行、加强基金征缴、依规享受待遇、提升经办服务、严格基金监管、落实责任分担等工作，确保本地基本医疗保险基金平稳可持续运行。

4.市财政局、市医保局、市税务局等相关部门要协同做好责任分担办法落实、预算执行监督、基金收缴拨付等工作。
5.国家、省、市医保基金相关规定应由县（市、区）政府承担的缴费补贴、待遇补助等各项财政补助，由各县（市、区）政府按实承担，承担比例和方式不变。
二、市级调剂金的筹集与使用

6.为了有效提高基金互助共济和抗风险能力，设立基本医疗保险市级调剂金。

7.市级调剂金的筹集。

（1）职工基本医疗保险基金

审计完成后1个月内，各县（市）累计结余按同比例上划至市财政专户，作为市级调剂金。2021年以前各地上缴的市级调剂金用于抵减首次筹集的额度。上划比例=（满足全市1个月支付能力的基金额度-以前年度市级调剂金）/暂存各县（市）基金累计结余的总和。
医保基金收支当期出现结余时，50%用于划转市级调剂金，50 %可用于结余地弥补其今后年度的缺口。
（2）城乡居民基本医疗保险基金

审计完成后1个月内，各县（市）按上年清算支出的一定比例从历年结余中上划至市财政专户，作为市级调剂金。若历年累计结余不足的，从当年收入中划转，补足应上缴额度，并同时核减该县（市）当年收入数。2022年首次筹集比例为2%，以后年度根据市级调剂金的结余情况确定。

医保基金收支当期出现结余时，50%用于划转市级调剂金，50 %可用于结余地弥补其今后年度的缺口。
（3）市级调剂金筹集上限

职工基本医疗保险基金的市级调剂金达到全市3个月的支付能力，城乡居民基本医疗保险基金的市级调剂金达到全市1个月的支付能力，不再筹集。

8.市级调剂金上解。市级调剂金根据《统筹方案》规定进行筹集，市里下达市级调剂金上解缴款书，各县（市）财政部门按要求及时将市级调剂金上解至市级财政专户。

9.对未及时上解市级调剂金的县（市），将按逾期上解金额和逾期天数，以活期存款利率的两倍折成日息计收利息；对年底仍未上解的，市财政局按未上解额提请省财政厅在省与市县财政年终结算时纳入省与市县往来资金结算待为扣款。

三、缺口责任类型及分担办法

10.基本医疗保险出现当年收支缺口，根据责任形成原因，分为管理性责任和其他收支缺口责任，实行不同的分担办法。

11.管理性责任及分担办法

（1）责任确定。该类责任指因各县（市）未完成收入计划和违规少收多支等管理缺失产生的当年基金收入减少额和支出增加额。

市级直接监督检查追回的违法违规基金一律上缴市财政专户，分县（市）计入当年其他收入，不核减违规地的支出数。
（2）分担办法。各县（市）按照责任额全额承担。

12.其他收支缺口责任及分担办法

（1）责任确定。该类责任指剔除管理性责任后形成的当期基金收支缺口额。

其他收支缺口责任额=当年基本医疗保险基金支出-当年基本医疗保险收入-管理性责任（当年收支缺口责任额为负数的视作0）。

（2）分担办法。按以下顺序承担责任。

①各县（市）留存的历年结余；

②市级调剂金和各县（市）财政按5：5比例承担，各县（市）财政可按规定动用社保风险金；

③市级调剂金不足时，通过动用分配给各县（市）的市级区域统筹发展资金、各县（市）社保风险金予以解决。

④当以上资金仍不足弥补亏损时，由市财政、缺口地财政分别按2:8比例补足。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

13.市、县（市）责任分担比例可根据基本医疗保险政策变化、基金运行等情况经市政府批准后适时调整。

四、年底清算
14.市医保部门在次年 3 月底前提供财政补助到位情况、缺口责任分担、结余留用等清算业务数据和清单，并会同市财政、税务等部门商定后，报市政府审定，由市医保、财政、税务等部门在次年 4月底前进行清算，并根据清算结果下达县（市）责任分担资金上解缴款书，各县（市）财政部门要按要求及时将责任分担资金上解至市财政专户。上述分担比例与考核结果相挂钩，考核不合格的，地方分担比例上升 5%。
15.对未及时拨付财政补助以及未及时上解责任分担资金的县（市），将按逾期拨付、上解金额和逾期天数，以活期存款利率的两倍折成日息计收利息，并暂停向县（市）医疗机构支付医保待遇；对年底仍未上解的，市财政局按未拨付和未上解额提请省财政厅在省与市县财政年终结算时纳入省与市县往来资金结算代为扣款。

五、激励约束

16.建立基本医疗保险考核奖惩挂钩机制。强化依法征缴，强化基金预算编制和执行，提高基金预算刚性和约束力。完善县（市）基本医疗保险考核机制，根据考核结果，按照市、县（市）责任分担额的一定比例进行奖惩。

17.监督检查与责任追究。各级财政、医保部门应自觉接受各界监督，积极配合有关部门做好基金的审计、稽查等工作。加强对基金的监督和绩效评价，确保专款专用。对违规使用的，依照《中华人民共和国社会保险法》《财政违法行为处罚处分条例》《实施<中华人民共和国社会保险法>若干规定》等有关规定追究相应责任。

六、附则

18.本办法自2022年1月1日起实施。

19.本办法由市财政局负责解释。



