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《关于调整省直城镇职工医疗保障相关政策的通知》政策解读
 
为全面调整优化省直医保制度政策，省医疗保障局、省财政厅联合出台了《关于调整省直城镇职工医疗保障相关政策的通知》（以下简称《通知》），现将有关政策解读如下：
一、《通知》的出台背景
根据《中共中央 国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》（中发〔2020〕5号）和《吉林省人民政府关于全面推进医疗保障市级统筹的意见》（吉政发〔2020〕3号）等文件精神，为进一步健全完善省直城镇职工医疗保障制度体系，合理均衡各类省直参保人员的医保待遇，建立更加完善的待遇保障链条，提高职工医保基金使用效能，为“十四五”期间规范全省职工医疗保障政策奠定基础，出台本《通知》。
二、《通知》的主要政策
（一）基本医疗保险。新增普通门诊统筹和门诊慢性病保障政策，扩大门诊特殊疾病保障范围。同步提高统筹基金年度最高支付限额至20万元，建立重大疾病保障待遇制度。
（二）补充保险制度
1.门诊待遇。取消原门诊公务员补助待遇享受需个人账户余额为零的限制，扩大了待遇覆盖人群范围，利于个人账户余额较多、每月注入金额较高的人群享受门诊公补待遇；取消公补药店、一级及以下定点医疗机构门诊公补服务，有效加强公补基金管理，提高基金使用效率；调整后的公补待遇与新增的门诊统筹待遇相辅相成，全面覆盖参保人员门诊就医需求。
2.住院待遇。原超过省直医保统筹基金最高支付限额1元-40000元由公补支付的部分，通过调整省直大额医疗费用补充保险支出结构予以保障。提高大额补充保险年度累计最高支付限额至50万元，报销比例保持90%不变。
（三）政策衔接。扩大了个人账户适用范围；调整缴费年限政策，明确实际缴费年限为职工在我省境内实际缴费的年限；调整保健对象政策，享受保健对象医疗保障待遇人员，待遇提高部分由保健对象医疗补贴资金支付；保健对象个人账户注入按现有政策执行。
（四）健全保障措施
1.强化门诊保障制度服务管理
省直医保门诊保障待遇采取定点管理；省直定点零售药店不再提供公补用药服务；探索门诊统筹、门诊特殊疾病按总额、按人头付费，门诊慢性病按病种、按人头付费；对省直门诊特、慢病病种实行“精准化”管理；省直医保经办机构与定点医疗机构经过协商谈判，及时调整优化各病种付费内涵，确保参保人员待遇的公平性。
2.建立待遇激励机制
普通门诊统筹未使用限额可调剂至当年门诊慢病使用；当年未使用的普通门诊统筹待遇限额，可按20%折算，结转至下一年度合并累计使用，结转额度限结转当年使用；参保人员连续3年未享受省直医保住院待遇，再次住院时，当次住院省直医保统筹基金支付比例提高3%。
（五）有关要求。《通知》自2020年7月1日起执行。2020年度普通门诊统筹待遇及门诊慢性病待遇，基金可支付费用最高支付限额折半计算。
 

 
