关于调整和明确我市基本医疗保险及大病保险政策有关问题的通知
（征求意见稿）

各镇人民政府（街道办事处），市府直属各单位：

为切实保障我市基本医疗保险基金平稳可持续运行，进一步规范基本医疗保险政策，根据《国家医保局 财政部关于建立医疗保障待遇清单制度的意见》（医保发〔2021〕5号）等文件精神，结合本市实际，现就调整和明确我市基本医疗保险及大病保险政策有关问题通知如下：
调整单建统筹职工基本医疗保险缴费费率
单建统筹职工基本医疗保险缴费费率（含生育保险缴费费率）由3.5%调整为3.65%。其中，单位缴费费率（含生育保险缴费费率）由3.0%调整为3.15%，个人缴费费率维持0.5%不变。

按照《东莞市医疗保障办法》（东府〔2023〕60号，简称《办法》）第二十二条规定缴纳至规定年限的单建统筹职工基本医疗保险参保人，以缴费基数的2.95%进行缴纳。
规范基本医疗保险及大病保险年度最高支付限额
（一）规范基本医疗保险年度最高支付限额

参保人连续参保缴费时间满2年以上的，以后每年度内发生的基本医疗费用，职工基本医疗保险年度最高支付限额为本市上上年度城镇单位在岗职工年平均工资的6倍，城乡居民基本医疗保险年度最高支付限额为本市上上年度居民人均可支配收入的6倍，大病保险年度最高支付限额为本市上上年度城镇单位在岗职工年平均工资的6倍。
按照前款6倍标准计算的最高支付限额低于2026年度实际执行限额标准的，暂按2026年度最高支付限额执行；待今后随着本市城镇单位在岗职工年平均工资、居民人均可支配收入逐年增长，按6倍标准计算的金额高于2026年度限额标准后，统一按前款规定的6倍限额标准执行。

（二）规范困难人员大病保险年度最高支付限额

经本市有关主管部门认定的特困人员、孤儿、事实无人抚养儿童、纳入监测范围的农村易返贫致贫人口及最低生活保障对象，大病保险年度最高支付限额按照《办法》第三十六条第（一）（二）款及本通知第二条第（一）款的规定执行。
优化异地就医待遇保障
符合国家和省、市规定办理异地就医备案的异地长期居住人员，提供相关备案材料办理备案后，待遇标准按照以下规定执行：
在备案地定点医疗机构住院，发生的符合规定的基本医疗费用，可按照本市同级定点医疗机构待遇标准支付；备案有效期内确需回本市定点医疗机构住院的，支付比例在本市同级定点医疗机构基础上减少10个百分点。
在备案地门诊特定病种、普通门诊就医的待遇标准按照本市基本医疗保险门诊特定病种管理、门诊共济保障有关异地就医的规定执行；备案有效期内确需回本市定点医疗机构门诊特定病种、普通门诊就医的，按市内就医待遇标准及有关选点规定执行，异地就医及市内就医的年度最高支付限额合并计算。
符合转外就医规定的，其在就医地住院发生的符合规定的基本医疗费用，按照《办法》第三十七条第（四）项规定的待遇标准执行；自行到非备案地（不含本市）定点医疗机构住院的，按照《办法》第三十七条第（五）项规定的待遇标准执行。
转外就医或自行到非备案地（不含本市）定点医疗机构就医的门诊特定病种、普通门诊医疗费用，医疗保障基金不予支付。
异地长期居住人员以个人承诺方式办理异地长期居住人员备案手续的，应履行承诺事项，可在补齐相关备案材料后，在备案地和参保地双向享受医疗保障待遇。

规范职工基本医疗保险缴费基数上下限核定口径
《办法》所称职工月平均工资具体公式明确为：[（城镇非私营单位就业人员年平均工资×城镇非私营单位就业人员年平均人数+城镇私营单位就业人员年平均工资×城镇私营单位就业人员年平均人数）/（城镇非私营单位就业人员年平均人数+城镇私营单位就业人员年平均人数）]/12。

城镇非私营单位和城镇私营单位的就业人员平均工资及平均人数，由市统计部门根据省统计部门反馈数据提供。

国家、省医疗保障相关政策对缴费基数另有规定的，从其规定。
明确本市领取失业保险金期间的失业人员缴费基数
本市领取失业保险金期间的失业人员以本市上上年度职工月平均工资为缴费基数，应当缴纳的职工医保费从失业保险基金中支付，个人不缴纳基本医疗保险费。
其他规定。本通知自2026年7月1日起实施，有效期至2028年12月31日，具体由市医疗保障行政部门负责解释。本通知实施后，本市基本医疗保险及大病保险有关事项与本通知不一致的，以本通知为准。除以上调整外，本市基本医疗保险及大病保险其余事项仍按《办法》等有关规定执行。

特此通知。

                                    东莞市人民政府

         2026年**月**日
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—2—
—3—


