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桂林市生育保险管理办法
第一条  为保障职工生育期间获得基本医疗服务，发挥生育保险的统筹作用，均衡用人单位负担，根据《中华人民共和国社会保险法》《女职工劳动保护特别规定》和《国务院办公厅关于全面推进生育保险和职工基本医疗保险合并实施的意见》（国办发〔2019〕10号）等规定，结合本市实际，制定本办法。
第二条  本办法适用于本市行政区域内企业、国家机关、事业单位、社会团体、民办非企业单位、有雇工的个体工商户（以下统称用人单位）及其职工（雇工）和退休人员，以及自愿参加本市职工基本医疗保险的灵活就业人员。
第三条  市级医疗保障行政部门负责全市生育保险行政管理工作。县级医疗保障行政部门负责本行政区域内生育保险行政管理工作。
市级医疗保障经办机构负责指导管理全市生育保险业务工作和市本级生育保险的经办工作。县级医疗保障经办机构负责本行政区域生育保险的经办工作。
第四条  参加本市职工基本医疗保险的用人单位应当按照本办法规定参加生育保险，缴纳生育保险费。职工个人不缴纳生育保险费。
生育保险基金并入职工基本医疗保险基金，统一征缴，实行市级统筹。
第五条  用人单位以本单位职工上年度工资总额为缴费基数，按照0.5％的比例缴纳，其中国家机关和公益一类、二类事业单位按照0.4％的比例缴纳。
第六条  市级医疗保障行政部门可以根据本市经济社会发展水平和基金承受能力，适时调整缴费比例和生育待遇保障水平。
第七条  生育保险支付范围：
（一）符合《广西壮族自治区基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录》的范围；

（二）符合《广西壮族自治区基本医疗保险、工伤保险和生育保险医疗服务项目》的范围；

（三）符合国家、自治区规定由生育保险支付的范围。
第八条  生育保险不予支付范围：
（一）应当由工伤保险基金和基本医疗保险基金支付的医疗费用；

（二）按照国家规定由公共卫生服务项目或者卫生健康部门支付（或免费）项目等支付的生育医疗费用；

（三）在境外生育或就医的费用；

（四）非基本医疗保险协议医疗服务机构就诊的医疗费用（急诊、抢救除外）；

（五）治疗各种不育（孕）症、性功能障碍等医疗费用；

（六）新生儿的医疗费用；

（七）非法选择胎儿性别、自杀、自残、斗殴、酗酒、吸毒等原因造成妊娠终止的医疗费用；

（八）因交通事故、医疗事故、药事事故等导致妊娠终止，应当由第三人负担的医疗费用；

（九）法律、法规规定生育保险不予支付的医疗费用。
第九条  享受生育保险待遇的条件：
（一）参保职工在怀孕生育、施行计划生育手术或者诊治产科并发症期间，用人单位按时足额缴纳生育保险费的。用人单位连续中断缴费在3个月以内，发生符合生育保险待遇支付相关规定的医疗费用的当月，已足额缴纳欠费的；

（二）符合法律法规规定的其他情形。
第十条  生育保险待遇包括生育医疗费用和生育津贴。
第十一条  生育医疗费用支付标准：
（一）女职工生育医疗费用。顺产生育的，每次支付不超过3000元；难产生育或者多胞胎顺产生育的，每次支付不超过4000元；多胞胎难产生育的，每次支付不超过5000元。

（二）女职工流产费用。怀孕不满4个月流产的，每次支付不超过800元；怀孕满4个月流产的，每次支付不超过1600元。
（三）女职工放置、取出宫内节育器费用，每次支付不超过200元。
（四）实施输卵管、输精管结扎和复通手术的费用。实施结扎手术的，每次支付不超过1000元；实施复通手术的，每次支付不超过1500元。
第十二条  用人单位男职工配偶未就业（无业或失业）且未享受基本医疗保险和生育保险医疗待遇的，按照以下标准执行：
（一）顺产、难产和多胞胎顺产生育的，每次支付不超过2000元；多胞胎难产生育的，每次支付不超过2500元。

（二）怀孕不满4个月流产的，每次支付不超过400元；怀孕满4个月流产的，每次支付不超过800元。

（三）放置、取出宫内节育器的，每次支付不超过100元。

（四）实施结扎手术的，每次支付不超过500元。

（五）实施复通手术的，每次支付不超过750元。
第十三条  女职工住院诊治妊娠、分娩等产科并发症发生的医疗费用，按照职工基本医疗保险的规定支付。
第十四条  用人单位依法破产或者注销时，女职工怀孕尚未生育且连续参保缴费满9个月的，发生分娩医疗费用，一次性支付3000元；男职工配偶未就业（无业或者失业）怀孕尚未生育且连续参保缴费满9个月的，发生分娩医疗费用，一次性支付2000元。

第十五条  生育津贴支付标准：
（一）女职工顺产按照98天支付；难产增加15天；生育多胞胎的，每多生育1个婴儿，增加15天。

（二）女职工怀孕未满4个月流产的，按照15天支付；怀孕满4个月流产的，按照42天支付。

第十六条  生育津贴按照女职工分娩或者流产当月所在用人单位上年度月平均缴费基数的标准计发。用人单位无上年度月平均缴费基数的，按照女职工所在用人单位分娩或者流产前的月平均缴费基数的标准计发。
（一）生育津贴由医疗保障经办机构一次性拨付给用人单位，由用人单位发放。
（二）国家机关和公益一类、二类事业单位女职工产假期间的工资由用人单位按照原渠道、原标准发放，不支付生育津贴。
（三）生育津贴发放后，缴费基数有变动的，生育津贴不再调整。
第十七条  职工跨统筹地区就业且未中断缴费，原参保地医疗保障经办机构出具生育保险缴费证明的，按照本办法的规定享受生育保险待遇。
第十八条  女职工在失业保险经办机构为其缴纳职工基本医疗保险费期限内，按照本办法的规定享受生育医疗费用待遇，不享受生育津贴。
第十九条  以灵活就业人员身份参加职工基本医疗保险的女职工，按照本办法的规定享受生育医疗费用待遇，不享受生育津贴。
第二十条  享受退休人员职工基本医疗保险待遇的女职工，享受生育医疗费用待遇，不享受生育津贴。
第二十一条  本办法由市医疗保障局负责解释。
第二十二条  本办法自2023年1月1日起施行，有效期5年。本市原相关政策规定与本办法不一致的，以本办法为准。今后国家、自治区有新规定的，从其规定。






—  2  —
—  1  —

