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《关于明确医疗保障待遇零星报销相关政策的通

知》政策解读 

  近日，吉林省医疗保障局印发了《关于明确医疗保障待遇零星报销相关政

策的通知》（以下简称《通知》）。现对有关内容解读如下： 

  一、《通知》出台的背景 

  目前，我省零星报销业务审核规则不统一，审核效率偏低，导致零星报销

业务审核周期较长，医保报销事关群众最直接、最现实的利益，省医疗保障局
为统一全省医疗保障零星报销相关政策，进一步优化零星报销业务，提升零星

报销业务审核效率，保障参保人员权益，省医疗保障局出台《通知》。 

  二、《通知》的主要特点 

  （一）利民便民性 

  《通知》以我省报销业务工作实际情况为背景，立足于保障广大参保人员

权益，以人民群众满意为目标，提高医保经办服务能力，增强人民群众的获得

感，体现了便民利民的服务精神，主要体现在：一是明确急诊留观患者费用待

遇核定及急诊待遇认定标准；二是规范直接结算待遇不充分的情况下待遇支付

规则；三是简化零星报销受理材料。 

  （二）便捷高效性 

  《通知》着眼于提升医保经办服务效能和服务质量，针对不同零星报销业

务类型，分类明确和细化零星报销业务，规范全省零星报销业务相关标准，做

到“合理、合规、增效”，为参保人员提供更便捷更高效的医保经办服务，体

现了一定的高效性，主要表现在：一是规范零星报销目录审核规则；二是统一

异地门诊特病病种及生育相关待遇支付标准。 

  三、《通知》的主要内容 

  《通知》梳理了 8 条零星报销政策，从零星报销审核规则、零星报销异地

就医（急诊）待遇核定、零星报销业务受理材料等角度进一步明确了零星报销

相关政策工作内容。 
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  （一）明确如何核定目录类别。一般情况下，零星报销时按照就医地费用

清单上标注的目录类别进行核定。存在以下特殊情况，按照参保地目录类别核

定。 

  1.就医地目录类别兑现待遇明显低于参保地目录待遇的。 

  2.就医地医药机构存在明显的目录对照错误。 

  3.费用清单中就医地未标注目录类别的。 

  （二）明确一张票据中如何划分医疗类别。每张票据核定一种医疗类别

（对照应享受的最高待遇的医疗类别）给予核定报销，如一张票据中存在门诊

慢特病又有普通门诊的医疗类别，因门诊特病待遇相对较高，故按照门诊特病
进行报销。 

  （三）明确急诊留观患者的待遇核定标准。参保人员在异地发生急诊留观

并住院治疗或急诊留观期间死亡的，本次发生的急诊留观医疗费用应按住院待
遇进行报销。如果参保人员因为医院无法转住院、疫情期间无床位等特殊情

况，在异地发生急诊留观后未收入院治疗，参保人员持就诊医院提供的情况说

明，我们视情况将急诊留观发生的门诊费用按住院待遇核定报销。 

  （四）明确判定急诊医疗类别的标准。医疗机构按急诊收治的就医行为，

按照就医实际情况可直接认定为急诊医疗类别，费用按照急诊就医进行报销。 

  （五）明确参保人在直接结算时未完全享受医保待遇的处理方式。参保人

员在就医结算时由于信息系统故障、待遇执行错误、政策制度调整等原因导致

直接结算时没有完全享受待遇，参保人员可至参保地提出申请，如参保地核实

情况属实的，参保地对未完全兑现的待遇进行补充报销。 

  （六）明确零星报销门诊特病及生育医疗类别的待遇支付标准。异地门诊

特病病种不再执行参保地原待遇政策，统一按照门诊特病待遇核定报销（按同

级定点医疗机构的住院支付标准执行）；生育门诊、生育住院不再执行本地定
额执行标准，对符合基金支付范围的医疗费用全额支付。 

  （七）明确零星报销申请材料。申请材料包括医保电子凭证或有效身份证

件或社保卡 、定点服务机构收费票据 、费用清单、诊断证明（门诊提供处方

底方）材料即可受理零星报销业务；如需进行急诊待遇认定的，参保人员还需

提供病历材料。 


