
 

 

 

山西省人民政府文件

晋政发〔2017〕36号

山西省人民政府

关于进一步完善城乡居民医疗保险政策的通知

各市、县人民政府,省人民政府各委、办、厅、局:

为进一步完善我省城乡居民医疗保险制度,提高参保群众受

益水平,省人民政府决定在城乡居民医保制度整合实现“六统一”

的基础上,进一步完善城乡居民医疗保险政策。现就有关事宜通

知如下:

一、完善门诊统筹政策

将城乡居民门诊统筹基金筹资标准从每人每年60元提高到

100元。门诊统筹基金主要用于支付本人在“两定机构”发生的医

药费、医事服务费、家庭医生签约服务费和参保患者门诊慢性病等
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医药费用的报销。

各市可将门诊统筹基金经办业务纳入委托商业保险公司经办

范围,由各市招标确定承办的商业保险公司。商业保险公司要将

门诊费用报销支付资金直接拨付到患者社保卡中。有条件的市也

可适当提高门诊统筹筹资标准。

各市要结合实际制定具体的门诊统筹基金管理使用办法。

二、完善住院待遇政策

(一)统一城乡居民基本医保待遇支付标准。城乡居民医保制

度整合后,住院医疗费用基本医保起付标准、支付比例实行全省统

一标准(见下表)。

城乡居民基本医疗保险住院待遇标准

医疗机构

三 类 收
费 标 准
(二 级
乙 等 及
以下)

二类收费标准
(三级乙等及
二级甲等)

一类收费标准
(三级甲等)

县级 省、市级 省、市级 省外

起付标准 100元 400元 500元 1000元 1500元

支付比例 85% 75% 70% 60% 55%

(二)提高支付比例。严格控制医保目录外的药品、检查、诊疗

项目占比和高值耗材的使用,医保目录内统筹基金在各级定点医

疗机构的支付比例按上表规定执行。

(三)确定最高支付限额。年度内城乡居民基本医疗保险统筹

基金支付住院费用的指导封顶线为7万元,各统筹地区可根据基
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金承受能力适当上浮。

(四)降低起付标准。参保人员年内二次以后住院费用报销起

付标准比现行起付标准降低50%。

(五)统一用药品种范围。农村居民与城镇居民执行统一的医

保药品目录。

三、提高大病保险筹资标准和待遇水平

(一)提高筹资标准。将城乡居民大病保险筹资标准提高到每

人每年50元,有条件的市可适当提高筹资标准。

(二)提高待遇水平。取消大病保险分段补偿办法,参保人员

住院费用医保目录内个人自付超过1万元以上部分,由大病保险

资金统一按75%的比例支付,在一个年度内参保患者大病保险资

金按规定支付的最高限额为40万元。

四、改革医疗保险经办模式

各统筹地区要根据本地实际,本着积极稳妥高效的原则,逐步

放开商业保险进入社会保险的业务经办。通过公开招标,选择商

业保险公司经办基本医保门诊慢性病、住院费用审核支付、大病保

险和农村建档立卡贫困人口补充医疗保险等业务。在选择商业保

险公司时,要统筹考虑经办业务的完整性和政策衔接。可按区域

分片将几项业务委托同一商业保险公司经办,也可将补充医疗保

险委托一家商业保险公司经办,具体委托业务事项由各市招标确

定。

保监部门要协调各经办商业保险公司与人力资源社会保障、
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财政等部门实现相关数据共享,加强对商业保险公司服务质量监

管,促进商业保险公司规范服务。

五、做好委托经办工作的有机衔接

2017年后,人力资源社会保障部门委托商业保险公司经办的

各市大病保险合同将陆续到期,到期的市要重新招标,并根据合作

服务情况完善合同内容;不到期的市要结合农村建档立卡贫困人

口医疗保障帮扶方案实施情况,充分考虑本次提高待遇因素进行

认真测算,合理确定筹资标准,完善盈亏解决办法,要按照合同约

定及时做好投保资金拨付、盈亏平衡分析、结余资金清算等工作,

确保委托经办工作前后衔接、平稳推进。

本通知自2017年7月1日起开始执行。

山西省人民政府

2017年8月2日    

(此件公开发布)

抄送:省委各部门,省人大常委会办公厅,省政协办公厅,省高法院,
省检察院,各人民团体,各新闻单位。
各民主党派山西省委。

 山西省人民政府办公厅 2017年8月2日印发 
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