《淮南市高等学校在校大学生参加城乡居民基本医疗保险暂行办法（征求意见稿）》起草说明
一、起草背景

为保障我市高等学校在校大学生基本医疗需求，完善城乡居民基本医疗保险制度，实现应保尽保，切实提升大学生参保率与保障水平，结合我市实际，市医保局牵头草拟《淮南市高等学校在校大学生参加城乡居民基本医疗保险暂行办法（征求意见稿）》。
二、起草过程

根据国家、安徽省关于大学生参加城乡居民基本医疗保险相关政策及《关于健全基本医疗保险参保长效机制的实施意见》（皖医保发〔2024〕6号）等文件精神，在前期《优化我市在校大学生参加城乡居民基本医疗保险相关政策的实施方案（征求意见稿）》征求意见基础上，进一步完善条款、细化流程，形成本暂行办法（征求意见稿），现面向社会公开征求意见建议。

三、主要内容

（一）适用范围

本市境内高等学校全日制普通本（专）科生、研究生，以学籍地参保为原则，统一纳入我市城乡居民基本医疗保险管理。

（二）参保缴费

1.实行按学年参保缴费，集中征缴期与我市城乡居民医保集中征缴期一致。

2.对正常参保缴费大学生个人缴费部分给予政府定额资助30元/人/年，困难群众等已享受其他资助政策的不重复享受。

3.资助资金按高校属地分级承担：县域医共体地区由县区财政承担，其余由市财政承担。

4.未在集中征缴期参保的，按规定设置待遇等待期。

（三）待遇保障

1.待遇生效：自办理入学手续、缴纳参保费用之日起享受待遇；因病休学且连续参保的，休学期间可继续享受。

2.结算周期：普通门诊结算年度为当年9月1日至次年8月31日，应届毕业生可延续至当年12月31日；住院及门诊慢特病结算周期为次年1月1日至12月31日。

3.普通门诊：实行按高校参保率差异化包干制度，参保率80%及以上包干90元/人/年，60%—80%为70元/人/年，30%—60%为50元/人/年，低于30%为20元/人/年，资金由医保经办机构拨付高校包干使用。

4.门诊慢特病：病种范围按省医保局统一规定，起付线与报销比例按本市城乡居民医保标准执行。

5.住院待遇：市域内住院起付线减半执行，报销比例按本市城乡居民医保政策；按规定备案的异地就医，享受市域内同等报销待遇，不受转外就医调减比例限制。

（四）就医管理

参保大学生就医实行定点管理，高校医疗机构优先纳入医保定点；无内设医疗机构的高校可委托就近定点机构保障就医需求，各高校免费提供健康咨询、健康教育、健康档案管理等服务。

（五）基金管理

大学生医保并入城乡居民医保基金合并管理、分账核算。

（六）责任分工

市医保部门负责统筹规划、政策制定与监督管理；财政部门负责落实财政补助、资金监管与预算安排；税务部门负责保费征收；各高校负责参保动员、登记、信息核对、政策宣传及门诊包干管理等工作。

四、其他规定

本办法自发布之日起施行，原有规定与本办法不一致的，以本办法为准；国家、省出台新政策的，从其规定。本办法由市医保局、市财政局、市税务局负责解释。
