

赣人社发〔2014〕5号

江西省人力资源和社会保障厅 江西省财政厅关于进一步完善省直机关事业单位

医疗保险政策的通知

省直各部门、单位：

按照省财政厅、省卫生厅、省人力资源社会保障厅、省机构编制委员会办公室等四部门《关于印发〈省直机关事业单位公费医疗与城镇职工基本医疗保险衔接的实施意见〉的通知》（赣财社〔2012〕35号）和《关于印发〈江西省省直机关事业单位职工医疗保险实施细则〉的通知》（赣人社发〔2012〕27号）要求，省直机关事业单位医疗保障实现了公费医疗与医疗保险的平稳衔接，广大干部职工医疗待遇水平得到提高，就医更加便捷，政策目录范围更加宽广，成效十分显著。为进一步健全机制，完善政策，加强监管，按照适当分担、不增负担、加强控费、利于运行的原则，经省政府同意，对省直机关事业单位医疗保险相关政策作出调整，现就有关事项通知如下：

一、完善政策，健全机制

（一）调整基金分配比例。在保持总费率（15.5%）不变的前提下，将现行职工基本医疗保险费率由8%提高到9%，将单位补充医疗保险费率由7%降至6%，大病医保费率维持0.5%不变。

（二）调整起付线分担机制。将原由单位补充医疗保险统筹基金支付的住院起付线600元改由个人账户支付，个人账户不足支付时，由个人现金支付。对年度内多次住院，不再实行逐次降低住院起付线政策，以增强个人费用控制意识。

（三）适当增加退休人员单位缴费。从2014年起，按省直机关事业单位的退休人数由各参保单位按照上年度退休费总额的2%增加缴纳医疗保险费，所需经费由各参保单位自行解决，自行解决确有困难的，省财政酌情补助。

二、加强监管，控制浪费
（一）实行医疗保险总额控制，建立健全医疗保险基金预算制度。要与定点医疗机构约定，在月度或季度结算时,按照各定点医疗机构实际发生费用的80%预付,剩余20%作为责任保证金年终经省人社厅、省财政厅联合组织考核合格后再给予拨付。
（二）加大医疗违规行为监管力度。实行与定点医疗机构约定的办法，一旦发现挂床住院、分解住院及过度检查、过度治疗，违反用药管理规定、超适应症用药等违规行为，直接扣除20%的责任保证金，对违规发生的住院费用进行收缴。
（三）严格执行定点医疗机构退出机制。对定点医疗机构违反医保政策规定的，将按照情节轻重予以通报、暂停定点资格进行整顿，直至取消定点资格。以促进定点医疗机构切实做到合理用药、合理检查、合理治疗、合理收费。

（四）切实加强就医管理。参保人员入院时，定点医院要认真进行身份和证件识别，严格执行入院收治标准，发现不符合入院情况的，医保基金不予支付。参保人员住院期间，定点医院要完善住院病历，就诊记录清晰、准确、完整，并妥善保存备查；化验检查、用药和治疗应在病程记录中说明，并有结果分析；要做到票据、费用清单、住院医嘱、治疗单和病程记录等“五吻合”。

参保人员符合出院条件时，定点医院要及时办理出院手续，参保人员拒绝出院的，定点医院要做好参保人员引导工作。参保人员因定点医院医疗技术和设备条件限制需转外地就医的，由定点医院专家委员会审核并报医保经办机构批准，按规定办理转诊转院手续。未通过定点医院审核或医保经办机构批准而转诊外地所发生的医疗费用由个人支付。

做好门诊特殊慢性病年审和审核工作，从严控制慢性病费用支出。各定点医院要召集专家委员会，制定合理的慢性病诊疗方案并严格按照诊疗方案用药治疗。超过诊疗额度的慢性病费用，医保基金一律不予支付。
三、加大征缴，巩固基金

按照国家和省有关社会保险费征缴规定，严格核定单位医疗保险缴费工资基数，加大医疗保险费征缴力度，足额征收医疗保险费。医保经办机构要认真核对省直机关医保征缴基数，每年审核一次，并按照新的缴费基数及时办理单位缴费，特别是效益好的事业单位，严格将其实际发放的绩效工资纳入缴费基数，做到医保基金应缴尽缴。 
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