《安徽省基本医疗保险监督管理暂行办法》
政策解读
2018年4月19日，李国英省长签署省政府令第284号，公布《安徽省基本医疗保险监督管理暂行办法》（以下简称《办法》），《办法》将于2018年6月1日起施行。现就《办法》有关问题作如下解读：
一、为什么要制定《办法》？
答：从制定《办法》的目的看，党的十九大报告提出，要全面建成覆盖全民、城乡统筹、权责清晰、保障适度、可持续的多层次社会保障体系。完善统一的城乡居民医疗保险制度和大病保险制度。近年来，国家出台了一系列基本医疗保险制度的政策文件。为贯彻落实党中央、国务院有关基本医疗保险决策部署，进一步规范基本医疗保险监督管理，保障基本医疗保险基金安全，维护参保人员的合法权益，有必要制定《办法》。
从制定《办法》的动因看，我省自1999年起实施职工基本医疗保险，2002年起实施新型农村合作医疗，2007年起实施城镇居民基本医疗保险，医疗保险制度运行总体平稳，医保基金收支基本平衡。但是，由于医疗保险制度覆盖人群多、业务涉及范围广、医疗需求增长迅速，加之现行医疗保险法律制度尚不完备，医疗保险监督管理不够严密等原因，基本医疗保险领域违法违规行为依然屡禁不止。因此，有必要通过立法，进一步强化基本医疗保险监督管理。
二、制定《办法》的依据是什么？
答：依据《中华人民共和国社会保险法》《社会保险费征缴暂行条例》《劳动保障监察条例》《国务院关于整合城乡居民基本医疗保险制度的意见》等法律、法规和国务院文件，同时参考《人力资源和社会保障部关于进一步加强基本医疗保险医疗服务监管的意见》《人力资源和社会保障部关于完善基本医疗保险定点医药机构协议管理的指导意见》《安徽省人民政府关于整合城乡居民基本医疗保险制度的实施意见》等规范性文件，并借鉴上海、湖南、河北等地关于基本医疗保险监督管理的立法经验，结合本省实际，制定《办法》。
三、《办法》的适用范围与主要内容是什么？
答：《办法》适用于本省行政区域内职工基本医疗保险、城乡居民基本医疗保险的监督管理。其中，城乡居民基本医疗保险包括城镇居民基本医疗保险和新型农村合作医疗。
《办法》分总则、参保与缴费、服务与管理、监督检查、法律责任、附则6章，共40条。主要内容包括:一是明确了《办法》的适用范围。二是细化了各监督主体的职责。三是规范了参保与缴费。四是强化了服务与管理。五是加强了监督检查。
四、《办法》对各监督主体的职责有何规定？
答：《办法》对各监督主体的职责进行了细化。
一是明确县级以上人民政府统一组织、领导、协调本行政区域基本医疗保险的监督管理职责。
二是根据国家机构改革有关精神，明确县级以上人民政府承担基本医疗保险行政管理职责的部门负责本行政区域内的基本医疗保险监督管理工作。明确县级以上人民政府有关部门在各自职责范围内，负责有关的基本医疗保险监督管理工作。
三是明确基本医疗保险经办机构按照法律、法规、规章和本级人民政府规定的职责负责基本医疗保险服务工作。
五、《办法》对参保与缴费有何规范？
答：《办法》分别就用人单位及其参保人员的参保缴费行为，基本医疗保险经办机构的核定缴费基数行为，基本医疗保险基金征收机构的依法足额征收基金行为等，作出具体规范。同时，针对“重复参保”问题，《办法》明确规定:已参加职工基本医疗保险的人员在保期间，不再参加城乡居民基本医疗保险。居住地与户籍地不一致的城乡居民可以选择一地参加城乡居民基本医疗保险；已在一地参加城乡居民基本医疗保险的，不得在另一地同期参保。
六、《办法》有何强化服务与管理的措施？
答：《办法》规定经办机构应当按照平等自愿、协商一致的原则，与符合条件的医疗机构、零售药店签订医保服务协议，建立医疗费用结算关系。《办法》还对协议医疗机构及其人员提供的基本医疗保险医疗服务、协议药店及其人员提供的基本医疗保险药品销售服务，以及经办机构履行基本医疗保险经办服务职责等行为予以详细规范。   
七、《办法》对监督问责作了哪些规定？
答：一是细化了监督检查的方式，明确采取日常监督和专项监督、现场监督检查和非现场监督相结合的方式加强监管。
二是明确医保行政部门的监管职责和监管措施。
三是明确财政、审计等部门的监管职责。
四是突出行政监管与社会监督相结合，建立基本医疗保险违法失信行为记录、归集、公示制度和第三方评价、举报投诉奖励等制度。
五是明确用人单位、参保人员、协议医疗机构、协议药店、经办机构及其工作人员、医保行政部门违反本办法的法律责任。对用人单位、参保人员、协议医疗机构、协议药店骗取医疗保险基金的，由医保行政部门责令退回，并处骗取金额2倍以上5倍以下的罚款；对经办机构及其工作人员骗取或者协助他人套取、骗取医疗保险基金造成损失的，依法承担赔偿责任。
