
省直基本医疗保险跨省异地就医

住院医疗费用直接结算经办规程

（试行）

第一章  总  则

为推进省直基本医疗保险参保人员跨省异地就医住院医疗费用直接结算，加强异地就医管理，提高服务水平，根据人力资源社会保障部、财政部《关于做好基本医疗保险跨省异地就医住院医疗费用直接结算工作的通知》（人社部发〔2016〕120号）和省人力资源社会保障厅、财政厅《关于加强辽宁省城镇医疗保险跨省异地就医医疗费直接结算经办工作的通知》（辽人社〔2017〕31号）等文件要求，制定本规程。

本规程所称跨省异地就医是指参保人员在省外可联网直接结算定点医疗机构住院发生的诊疗行为。

本规程适用于省直基本医疗保险参保人员跨省异地就医直接结算经办管理服务工作。

跨省异地就医直接结算工作实行统一管理、分级负责，依托国家、省、市异地就医结算信息系统，完成省直基本医疗保险参保人员住院费用结算以及经办机构间清算资金划拨。

跨省异地就医费用医保基金支付部分实行先预付后清算。预付金来源于省直基本医疗保险基金。
跨省异地就医定点医疗机构是指就医地所有能够提供跨省异地就医直接结算服务的医疗机构。

省直基本医疗保险跨省异地就医参保人员持部颁标准二代社会保障卡到跨省异地就医定点医疗机构就医结算，统筹基金、个人账户、公务员医疗补助、大额补充医疗保险等基金实行“一单制”结算。
                                   第二章  范围对象

参加省直基本医疗保险的下列人员，可以自愿申请办理跨省异地就医住院医疗费用直接结算。
（一）异地安置退休人员：指退休后在异地定居并且户籍迁入定居地的人员。

（二）异地长期居住人员：指在异地居住生活且符合下列规定的人员。

1、退休人员在异地定居并有当地产权住房证明。

2、退休人员随配偶或子女长期在异地居住，配偶或子女在异地定居并有当地户籍或产权住房证明。

3、退休人员无子女或子女均在境外、港澳台地区定居，由其亲属赡养、照顾，该亲属在异地定居，有当地的户籍或产权住房，并且同意长期赡养、照顾老人。

4、退休人员随配偶或子女长期在异地居住，配偶或子女是驻当地现役军人。

（三）常驻异地工作人员：指用人单位派驻异地工作一年以上的在职职工。

（四）异地转诊人员：指符合省直基本医疗保险转诊规定的人员。                        
                                   第三章 登记备案
参保单位为异地安置、异地长期居住、常驻异地工作的参保人员申请办理跨省异地就医住院医疗费用直接结算登记备案业务时，除提供相应的证明材料外，还须提供如下材料：

 （一）《辽宁省省直基本医疗保险异地就医住院医疗费用直接结算申报表》（附表1）一份；

       （二）个人自愿选择住院医疗费用直接结算申请书一份；

异地转诊人员登记备案时，需提供由转院资质的定点医院填报的《辽宁省省直基本医疗保险转诊转院备案表》。 

符合跨省异地直接结算条件的，省社保局出具《辽宁省省直机关事业单位基本医疗保险跨省异地就医登记备案表》（附表2）一式三联，盖章后一联由省社保局留存，两联由参保单位签收，并转交本人一联。
异地安置退休人员、异地长期居住人员在登记备案后一年内、常驻异地工作人员在登记备案后6个月内不得变更居住地就医。登记备案15个工作日内开通异地安置退休人员、异地长期居住人员、常驻异地工作人员跨省异地就医服务，即时开通异地转诊人员跨省异地就医服务。

跨省异地就医备案人员信息变更。

（一）已完成异地安置、异地长期居住、常驻异地工作备案的人员，若居住地信息发生变更，参保单位提供相应变更材料申请信息变更，原登记备案表收回。

（二）参保单位要及时申报异地就医人员的相关变更信息，如退休、暂停、恢复、终止等，以免影响享受待遇。
（三）转诊人员在异地医疗期间如需再次转院或入院，重新申请、审核确认。
跨省异地就医参保人员新增和变更等备案信息由省社保局实时上报至部级经办机构。
第四章  就医管理

跨省异地就医人员应自觉遵守就医地医保经办机构和定点医疗机构的有关规定。就医地医保经办机构将异地就医人员视同本地参保人员纳入本地统一管理。在医疗信息记录、医疗行为监控、医疗费用审核等方面，提供与本地参保人相同的服务和管理。
异地安置退休人员、异地长期居住人员、常驻异地工作人员应当在跨省异地定点医疗机构范围内就医；异地转诊人员应当到备案登记指定的医疗机构就医，一次异地转诊备案对应一次就医结算。
跨省异地就医人员应持部颁社会保障卡就医结算，执行就医地基本医疗保险住院病种及入出院标准，执行就医地医疗机构就医流程和服务规范。
跨省异地就医人员在就医地医疗期间确因当地没有诊治条件需转出就医地治疗的，由就医地三级甲等医院出具转往外地就医材料，参保单位报省社保局备案。省社保局按照有关政策规定进行审核、管理及费用结算。
 已完成异地安置、异地长期居住、常驻异地工作备案人员门诊统筹、门诊特病、门急诊、生育及计划生育、工伤人员旧伤复发治疗等医疗类别的审核、管理及费用结算仍按原渠道解决。
   第五章 　医疗费用结算

   跨省异地就医人员直接结算的住院医疗费，执行就医地规定的支付范围及有关规定（基本医疗保险药品目录、诊疗项目和医疗服务设施标准）。基本医疗保险统筹基金及大额补充保险的起付标准、支付比例、最高支付限额，公务员医疗补助基金支付标准执行省直基本医疗保险政策的有关规定。

  参保人员出院时，按照定点医疗机构出具的 《        省（区、市）跨省异地就医住院结算单》结清应由个人承担的费用。
一个自然年度内，没有发生直接结算住院医疗费用的参保人员，可以申请返还个人账户基金。次年一月1至20日，由参保单位经办人员持异地就医人员社保卡、《异地就医登记备案表》到省社保局办理个人账户返还业务。
第六章　附　则

本规程由辽宁省社会保险事业管理局负责解释。

本规程自印发之日起实施。

        附表：1.辽宁省省直机关事业单位基本医疗保险异地就医医疗费用直接结算申报表
                    2.辽宁省省直机关事业单位基本医疗保险跨省异地就医登记备案表
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