切实提高建档立卡贫困人口医疗
保障救助水平实施方案
    为认真贯彻落实中央和省委、省政府关于打赢脱贫攻坚战的决策部署和省扶贫开发领导小组第一次会议精神，深入实施基本医疗保险、大病保险、医疗救助脱贫行动，提高建档立卡贫困人口医疗保障救助水平和解决因病致贫返贫问题，结合我省实际，制定本方案。
    一、工作目标
    完善基本医疗保险、大病保险、医疗救助“三重保障线”，全面提高建档立卡贫困人口（以下简称贫困人口）医疗保障救助水平，确保贫困人口就医负担明显减轻，到2020年有效解决因病致贫返贫问题。
    二、主要任务
（一）提高参保资助水平。
对贫困人口参加基本医疗保险个人缴费部分由医疗救助资金给予资助，其中特困供养人员给予全额资助，其他人员给予60%的定额资助，有条件的地方可进一步提高资助比例。
    （二）提高基本医疗保险待遇水平。
    1、提高门诊统筹待遇。贫困人口县域内门诊统筹不设起付线，门诊统筹封顶线每人每年200元。
2、提高门诊慢性病报销待遇。县域内门诊60岁以下贫困人口门诊慢性病报销比例为65%，60岁以上（含60岁）报销比例为70%。
    3、提高住院报销比例。贫困人口在市域内定点医疗机构住院，政策范围内报销比例分别为：基层医疗机构不低于95%，一级不低于85%，二级（含县级三级医院）不低于75%，三级不低于50%。
（三）提高大病保险待遇水平。
    贫困人口大病保险起付线为6000元，报销比例不低于55%，封顶线不低于20万元，有条件的地市可实行分段报销，原则上医疗费用越高报销比例越高。
（四）提高重特大疾病医疗救助水平。
    对患有重特大疾病的贫困人口在县域内定点医疗机构发生的住院合规医疗费用，对经基本医疗保险、大病保险、各类补充保险等报销后个人负担的住院合规医疗费用，在年度救助限额内对特困供养人员按100%救助，对低保对象按不低于70%救助，其他建档立卡贫困人口按不低于50%救助，单病种年度最高救助限额不低于3万元。
    上述基本医疗保险提高待遇部分由基本医疗保险基金承担；大病保险提高待遇部分所需资金由城乡居民大病保险基金承担；医疗救助提高待遇部分所需资金由医疗救助资金承担。有条件的地市可结合当地财政、医疗救助和大病保险基金情况，进一步提高保障救助水平。
三、保障措施
（一）加强组织领导。各地、各部门要高度重视，将此项工作列入脱贫攻坚工作重要内容，确保落实。人力资源和社会保障部门负责做好基本医保、大病保险政策的落实和组织实施，加强对医保基金运行监管。民政部门负责医疗救助工作组织实施，配合做好“一站式”报销结算相关工作，定期与定点医疗机构进行救助费用直接结算；对救助资金使用情况进行监管，认定贫困人口中的特困供养人员和低保对象。扶贫部门负责实时提供贫困人口信息，并组织贫困人口参保缴费。财政部门负责对基本医保、大病保险、医疗救助资金的审核、拨付和监督管理，会同有关部门研究解决资金使用过程中出现的问题，确保资金安全运行。卫生计生部门负责落实贫困人口先诊疗后付费政策，建立医疗机构考核机制，监督医疗机构规范医疗服务行为，提高医疗服务质量。审计部门负责按照审计计划安排对医保基金、救助资金等进行审计。保监部门负责对参与经办服务的商业保险机构加强管理，监督大病保险扶贫政策及时落实，配合做好“一站式”报销结算相关工作。
（二）加快组织实施。各市（地）要依据本实施方案制定提高贫困人口医疗保障救助水平的实施细则，政策执行期为：2017年8月1日至2020年12月31日。
（三）建立先诊疗后付费结算机制。贫困人口县域内住院就医，个人无须缴纳押金，出院结算时只交纳个人应自付的费用，其余住院费用由医院先行垫付，再与基本医疗保险、大病保险、医疗救助等经办机构定期结算。医保经办机构和民政救助机构要对实行“先诊疗、后付费”的县域定点医疗机构按照贫困人口发生医疗费用情况从基本医保基金和救助资金中预拨一定数量基金作为周转金。
（四）实行“一站式”报销结算。县域内医疗机构要专门针对贫困人口设置服务窗口，实现基本医保、大病保险、医疗救助等信息系统对接和直接结算。商业保险机构要主动配合医保经办机构并依托其信息系统，做好大病保险医疗费用审核、支付结算和业务咨询等工作，并充分利用网点多、分布广的优势，为贫困人口异地就医结算提供便利服务。
（五）加大宣传力度。人社部门要牵头制作“三重保障线”的“明白卡”，通过微信短信等通俗易懂、简单明了的宣传方式，依托驻村工作队和村委会“接地气”的优势，广泛深入宣传，让贫困人员全面及时了解参保、待遇等方面政策和办理程序，确保惠民政策落到实处。
