关于印发《江西省直机关事业单位医疗保险转诊转院和零星医疗费报销管理暂行办法》的通知

赣社保中心函〔2012〕193号

省直机关事业单位医疗保险参保单位、定点医疗机构：

根据江西省财政厅、省卫生厅、省人力资源和社会保障厅、省机构编制委员会办公室《关于印发〈关于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）和江西省人力资源和社会保障厅、省财政厅、省卫生厅、省机构编制委员会办公室《关于印发〈江西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），我们制定了《江西省直机关事业单位医疗保险转诊转院和零星医疗费报销管理暂行办法》，现印发给你们，请认真贯彻执行。

附件：江西省直机关事业单位医疗保险转诊转院和零星医疗费报销管理暂行办法

                                  二〇一二年八月二十二日

附件

   江西省直机关事业单位医疗保险转诊转院和零星医疗费

报销管理暂行办法

第一条   总则

为加强省直机关事业单位参保人员转诊转院和零星医疗费报销管理，按照省委、省政府深化医药卫生体制改革精神，根据江西省财政厅等四部门《关于印发〈关于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）和省人力资源和社会保障厅等四部门《关于印发〈江西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）规定，制定本办法。

第二条   转诊转院和零星报销条件

(一)转诊转院条件

1、转诊转院是指参保人员在定点医疗机构诊治时，定点医疗机构因医疗仪器设备条件或技术方面原因，必须转往本市专科定点医疗机构或规定的省外部属或市属医疗机构进一步诊治。

2、转诊转院分市内和省外（限北京市、上海市和广州市，下同）转诊转院，市内转诊转院指参保人员由就诊定点医疗机构转往本市专科定点医疗机构；省外转诊转院原则上指三级甲等部属或市属医疗机构（不含附设和各类形式的分院、分部、门诊部及另行收费的联合医院、各类职工、部队、合资、教科研单位和行政机关、企事业单位及独立开办的社会医疗机构）。

(1)市内转诊转院条件:经定点医疗机构多次检查、会诊仍未确诊的疑难病症或病情严重而所在定点医疗机构无条件（无设备或技术），需转市内专科医疗机构检查治疗。

(2)省外转诊转院条件：经省级定点医疗机构检查、会诊仍未确诊的疑难病症或病情严重而省级定点医疗机构无条件（无设备或技术）进行检查治疗的，省外接诊医疗机构对相关疾病的诊疗水平高于转出医疗机构。

3、同等级、同性质医疗机构之间不能相互转院，综合性医疗机构可转向专科医疗机构（主要指传染病、精神病）。

(二)零星医疗费报销条件

1、零星医疗费是指因各种非主观原因，未能在省直定点医疗机构就医或在省直定点医疗机构未能实现即时结算时，参保人现金垫付的医疗费。

2、参保人员因公出差、学习、探亲、休假、旅游等期间因急诊就诊，在当地部属或市属医疗机构发生的医疗费用。

3、经省社保中心省直机关干部医保处确认的因各种原因导致参保人员在省直定点医疗机构未能正常即时结算的医疗费。

4、其它符合医疗保险基金支付管理规定的医疗费。

第三条  转诊转院审核程序

(一)本市转诊转院参保人员由就诊定点医疗机构副主任以上医师提出建议，出具疾病证明书，填写《江西省直机关事业单位医疗保险转诊转院申请表》(一式两份)(见附表1)，并附病情摘要和检查结果报告书，经科主任签字，医疗机构医疗保险管理部门盖章，送省社保中心省直机关干部医保处审核。

(二)省外转诊转院参保人员由省级定点医疗机构副主任以上医师提出建议，出具疾病证明书，填写《江西省直机关事业单位医疗保险转诊转院申请表》（一式两份）（见附表1），并附病情摘要和检查结果报告书，经科主任签字，医疗机构医疗保险管理部门和所在单位同意盖章，填写《江西省直机关事业单位医疗保险转诊转院证明书》（见附表2），报省社保中心省直机关干部医保处审核。

(三)如遇特殊情况，确需紧急转诊的，在时间上不允许按以上程序报省社保中心省直机关干部医保处审核批准的，可由定点医疗机构领导（或总值班）签署意见按急诊转诊，但急诊转诊后（转市内3个工作日、转省外10个工作日内）病人或家属必须到省社保中心省直机关干部医保处补办转诊手续。

(四)省外转诊转院诊治时间原则上控制在30天内，超过30天须到省社保中心省直机关干部医保处办理延期手续。

(五)参保人员转诊转院后，应严格遵守所转往医疗机构的各项管理规定，主动配合治疗，不得提出与治疗不相符的医疗服务要求。凡转出定点医疗机构已有检查结果并能满足诊断治疗要求的，转入医疗机构原则上不得重做。

第四条  转诊转院医疗费结算

(一)参保人员转往未实现即时结算的定点医疗机构，其发生的费用先由个人或所在单位垫付。在治疗终结后，由所在单位或个人填写《江西省直机关事业单位医疗保险零星医疗费申请表》（见附表3），并附患者门诊病历、处方、用药清单及住院病历首页和医嘱单复印件、出院病情诊断书（出院小结）、费用清单、检查检验报告单（手术者须提供手术记录、手术明细、麻醉明细）、有效费用单据等材料，于出院后的10个工作日内交给单位，单位初审汇总后，填写《江西省直机关事业单位医疗保险零星医疗费汇总表》（见附表4），于次月20日前交省社保中心省直机关干部医保处审核。

(二)凡转省外的三级甲等部属或市属医疗机构就医发生的住院费用，报销比例在省本级实施办法规定的基本医疗保险报销比例基础上降低10个百分点。

(三)经审核，对所在单位提供的有关材料有疑义的，暂缓费用结算，待进一步调查核实后，再进行结算。

(四)对未按规定办理转诊转院的及自行就医发生的医疗费用，医疗保险基金不予支付。

第五条  零星医疗费结算

(一)参保人员发生的零星医疗费，先由个人垫付，报销时由所在单位或个人填写《江西省直机关事业单位医疗保险零星医疗费申请表》（见附表3），并附患者门诊病历、处方、用药清单及住院病历首页和医嘱单复印件、出院病情诊断书（出院小结）、费用清单、检查检验报告单（手术者须提供手术记录、手术明细、麻醉明细）、有效费用单据等材料，于出院后的10个工作日内交给单位，单位初审汇总后，填写《江西省直机关事业单位医疗保险零星医疗费汇总表》（见附表4），于次月20日前交省社保中心省直机关干部医保处审核，

(二)因医保网络通信故障等非主观原因造成参保人员在定点医疗机构发生的零星医疗费，按省本级实施办法规定比例报销。

(三)其它零星医疗费按照己审核的转诊转院报销比例进行报销。

第六条  本办法由省社会保险管理中心负责解释。

第七条  本办法自发布之日起实施。

