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吉林省医疗保障局《优化异地就医十六条具体举措》解读

　　

　　日前，吉林省医疗保障局在广泛调研基础上，就广大群众在异地就医医保服务方面反映突出的问题进行了全面梳理，印发了《关于优化异地就医十六条具体举措的通知》（吉医保发〔2019〕34号）（以下简称“《十六条举措》”）,在现有政策规定前提下，补充完善了异地就医待遇，简化了办事流程，以切实回应群众需求，不断提升参保群众获得感和幸福感,《十六条举措》2019年10月1日全省执行。现对有关内容解读如下： 

　　一、《十六条举措》补充完善了参保群众哪些待遇？ 
　　长期以来，为解决城乡二元化和异地就医服务不充分的问题，满足参保群众的基本需求，吉林省各级医疗保障部门在异地就医医保待遇兑现和服务方面做了大量工作。《十六条举措》印发后：一是完善了城乡居民参保人员长期异地就医待遇。城乡居民参保人员达到法定退休年龄（男性满60周岁、女性满55周岁）或长期外出务工、就业创业，取得居住地户籍、居住证或居住证明，均可以办理长期异地就医备案。长期异地就医基金支付比例为参保地规定的本地就医支付比例基础上降低10%。二是完善了城乡居民参保人员未履行转诊转院手续或经核定不符合急诊规定的自行异地就医情形，发生的医疗费用自2019年10月1日起，按照合规费用的20%的比例支付待遇。三是进一步明确了参保人员在特药定点门诊、药店购药的待遇支付方式。 

　　二、异地就医人员的就医范围有哪些新变化？ 
　　《十六条举措》印发执行后，长期异地就医备案人员，可以在居住地已开通直接结算服务的定点医疗机构就医并直接结算。考虑到外出务工城乡居民或灵活就业参保人员的实际需求，长期异地就医备案人员还可以在居住地自愿选择4家不能直接结算的定点医疗机构就医，所发生的医疗费用回参保地经办机构申请报销。有门诊特殊疾病待遇的，可以在长期异地就医选定医院范围内选择1家医疗机构作为门诊特殊疾病定点。城乡居民参保人员长期异地就医取消了公立医院和非公立医院的限制。 

　　三、长期异地就医备案生效后，参保地医疗保险待遇同时有效吗？回参保地就医购药需要暂停或撤销异地就医手续吗？ 
　　同时有效，且不需要办理暂停或撤销异地就医手续。《十六条举措》结合吉林省退休人员“候鸟式”迁徙养老和外出农民工较多的实际情况，取消了“长期异地备案后封锁参保地医保待遇的规定”，参保人员在异地就医备案后，在有效期内，可以自行选择在参保地或居住地就医、购药，不需要办理异地就医备案暂停或终止。但是，在参保地和居住地同时发生费用，且不能提供有效证明的，医保基金不予支付，不能享受待遇。 

　　四、在外地发生了急诊，急诊报销有哪些便民举措？ 
　　《十六条举措》结合广大群众的意见，取消了急诊“自就诊之日起3个工作日内向参保地经办机构备案登记”的规定，符合规定的医疗费用可在年度待遇支付截止日期前申请兑现，即参保人员在异地发生急诊就近治疗的，不再需要向参保地经办机构进行急诊登记，发生的医疗费用出院结算后回参保地经办机构申请报销，符合急诊条件的，按急诊兑现待遇，不符合急诊条件的，按自行异地就医兑现待遇。 

　　五、在转诊转院办理流程和时限方面有哪些便民举措？ 
　　《十六条举措》印发执行后，由各统筹区内具备转诊转院资格的定点医疗机构按照分级诊疗的原则，根据临床治疗需要为参保人员办理转诊转院手续，参保人员无需再到经办机构办理审核手续。同时延长了转诊转院备案手续有效期至参保年度内，但转诊治疗应符合转诊时确定的病情或诊断，且当次有效。 

　　六、申请报销需要的材料和申请截止时间如何执行？ 
　　为减轻参保人员办事成本，参保人员到医保经办机构申请报销时，仅提供医疗费用票据、病历、费用清单作为报销依据材料。经办机构自收齐报销材料之日起，完成报销时间原则上不超过22个工作日。全省统一申请报销的截止时间为次年3月31日前。参保人员在出院即时结算报销时不需要提供病历复印件，经办机构与定点机构结算时，也不再必须提供住院病历复印件。 

　　七、参保人员需要注意的事项有哪些？ 
　　如果参保人员因本人原因应直接而未直接结算的，医疗保险基金支付比例在原基础上降低10%。异地就医人员同时存在多种医保基金降低支付比例情形时，降低的支付比例将根据实际情况予以叠加计算。 

　　 

