
关于鄂州市生育保险和职工基本医疗保险合并实施有关问题的通知
各定点医疗机构、各单位：
根据《国务院办公厅关于全面推进生育保险和职工基本医疗保险合并实施的意见》（国办发[2019]10号）、《湖北省全面推进生育保险和职工基本医疗保险合并实施意见》（鄂医保发[2019]42号）和《关于做好我市生育保险和职工基本医疗保险合并实施工作的通知》（鄂州医保发[2019]49号）文件精神，为做好两险合并实施的经办工作，现就有关问题通知如下：
一、关于生育保险的就医流程和管理规范
（一）定点就医
生育保险参保职工生育或计划生育手术应选择在定点医疗机构就医，因生育在异地住院治疗，按分级诊疗政策执行转诊首付政策，转诊资格医院为市中心医院和市妇幼保健院。
（二）就医流程
1、生育住院。生育保险参保职工住院前，持以下资料到定点医疗机构办理登记备案入院手续：
①填写完整并经单位盖章确认的《鄂州市生育保险就医登记表》（见附表一）；
②有效身份证件原件及复印件；
③夫妻双方的结婚证原件及复印件。
 2、计划生育手术。生育保险参保职工实施计划生育手术前，持以下资料到定点医疗机构办理登记备案：
①填写完整并经单位盖章确认的《鄂州市生育保险就医登记表》；
②有效身份证件原件及复印件；
③夫妻双方结婚证原件及复印件。

（三）规范医疗服务
1、定点医疗机构在登记备案时，应认真核实参保人员的身份，杜绝冒名住院；认真核实参保信息，查明是否正常缴费，是否重复参保；认真核实生育信息，查明是否政策内生育。定点医疗机构要积极展业务培训工作，既要保证待遇的落实又要加强对医疗费用的监管。
2、定点医疗机构要严格履行《服务协议》，严格遵守职工基本医疗保险、生育保险各项政策规定。
3、定点医疗机构严格按照卫生操作规范和技术标准，规范诊疗服务，为参保职工提供合理检查、合理治疗、合理用药。
二、关于生育保险的费用结算和待遇申报
（一）生育保险费用结算
1、个人医疗费用结算

（1）生育保险参保职工在市内定点医疗机构发生的生育医疗费用和计划生育手术费用，通过系统即时结算，个人承担自负部分，生育保险报销部分由定点医疗机构定期与市医疗保障服务中心结算。 

（2）生育保险参保职工在市外医疗机构发生的生育医疗费、计划生育手术费以及住院实施计划生育手术的医疗费，由个人全额垫付，生育后90个工作日内由参保单位到市医疗保障服务中心申请报销， 20个工作日内完成审核拨付工作。申报生育医疗费用待遇要提供以下资料：
①填写完整并经单位盖章确认《鄂州市生育保险就医登记表》；
②门诊病历及门诊发票原件；
③住院病历（出院小结、费用清单、长期医嘱、临时医嘱）、住院发票原件；
④有效身份证件原件及复印件；

⑤夫妻双方的结婚证原件及复印件；
⑥参保单位的银行帐号

⑦经转诊到异地生育的提供《双向转诊表》。
2、定点医疗机构费用清算

（1）生育保险住院费用的清算，参照疾病住院费用的清算流程，按月清算。

（2）生育保险计划生育手术费用的清算，参照门诊刷卡费用的清算流程，按月清算。
（二）生育津贴待遇申报
参保职工生育或计划生育手术后90个工作日内，由所属参保单位向市医疗保障服务中心申报生育津贴。市医疗保障服务中心在20个工作日内完成生育津贴待遇审核拨付工作。申报生育津贴须提供以下材料：
①填写完整并经单位、定点医疗机构盖章确认《鄂州市生育保险就医登记表》，在非定点医疗机构生育的须提供《出生医学证明》；
②填写完整并经单位盖章确认的《鄂州市生育保险待遇申报表》（见附表二）；

③生育二胎以上的提供由卫健部门出具的符合国家生育政策的证明；

④有效身份证件原件及复印件；

⑤夫妻双方的结婚证原件及复印件；

⑥门诊病历或住院病历；

⑦参保单位银行账户。
三、关于生育津贴的发放标准
1、女职工生育津贴：生育津贴以本人上年度月平均缴费工资为基数，除以30再乘以规定的假期天数计发。根据《女职工劳动保护特别规定》、《湖北省人口与计划生育条例》等法律法规规定，顺产按128天发放津贴；难产的，增加15天津贴；生育多胞胎的，每多生育1个婴儿，增加15天津贴。
2、女职工流产或非选择性引产（人工终止妊娠）津贴：女职工怀孕未满4个月的，按15天发放津贴；怀孕满4个月以上的，按42天发放生育津贴。
四、关于灵活就业人员缴费问题
灵活就业人员就业前已缴纳城镇职工基本医疗保险，导致生育保险和城镇职工基本医疗保险缴费时间不同步，可单独补缴自申报缴费之日起的生育保险费用，直至与城镇职工基本医疗保险缴费时间同步。
五、关于困难、改制和去产能企业人员享受待遇问题
困难、改制和去产能企业未退休人员参照灵活就业人员，生育医疗费按医疗保险相关政策执行，不享受生育津贴；困难、改制和去产能企业退休人员享受生育医疗费待遇，不享受生育津贴。
