《东莞市医疗保障局 东莞市财政局转发广东省医疗保障局 广东省财政厅转发国

家医保局财政部关于进一步做好基

本医疗保险跨省异地就医直接结

算工作的通知》政策解读

2022年10月31日，东莞市印发《东莞市医疗保障 东莞市财政局转发广东省医疗保障局 广东省财政厅转发国家医保局 财政部关于进一步做好基本医疗保险跨省异地就医直接结算工作的通知》（东医保〔2022〕*号，以下简称《通知》），于2022年12月20日正式实施，现将《通知》相关政策解读提供如下：
政策依据

根据《国家医保局 财政部关于进一步做好基本医疗保险跨省异地就医直接结算工作的通知》（医保发〔2022〕22号）、《广东省医疗保障局 广东省财政厅转发国家医保局 财政部关于进一步做好基本医疗保险跨省异地就医直接结算工作的通知》（粤医保发〔2022〕21号）、《广东省医疗保障关于进一步做好省内跨市就医医疗费用直接结算工作的通知》（粤医保发〔2022〕23号）规定，结合我市实际，完善我市异地就医政策。
二、什么是异地就医
异地就医是指我市基本医疗保险参保人员在我市以外的定点医药机构发生的就医、购药行为。

三、什么是异地就医直接结算

异地就医直接结算是指参保人员异地就医时只需支付按规定由个人负担的医疗费用，其他费用由就医地经办机构与联网定点医药机构按医疗保障服务协议约定审核后支付。

四、备案人员范围
异地长期居住人员，包括异地安置退休人员、异地长期居住人员、常驻异地工作人员等长期在参保地外工作、居住、生活的人员。

临时外出就医人员，包括异地转诊就医人员，因工作、旅游等原因异地急诊抢救人员以及其他临时外出就医人员。
五、具体调整内容

《通知》主要包括如下内容：

规范异地就医备案有效期。异地长期居住人员办理登记备案后，备案长期有效，变更或取消备案的时限为6个月；临时外出就医人员备案有效期原则上为6个月，有效期内可在就医地多次就诊并享受异地就医直接结算服务。
明确异地长期居住人员医保待遇。异地长期居住人员可在备案地和参保地双向享受医保待遇，在备案地住院就医结算时执行我市规定的本地就医时的标准（按现行政策不变），备案有效期内确需回我市住院就医的，支付比例在本市同级定点医疗机构基础上降低10个百分点。
明确临时外出就医人员医保待遇。
异地转诊人员：按规定住院转院到已接入本省异地就医结算平台的本省省会三级医疗机构，支付比例按本市三级定点医疗机构待遇标准支付（按现行政策不变）；转院到其他医疗机构的，支付比例在本市同级定点医疗机构基础上降低10个百分点。

异地急诊抢救人员：按现行政策不变。

非急诊且未转诊的其他临时外出就医人员：参保人自行选择市外医疗机构住院的，属已接入本省异地就医结算平台的本省省会三级医疗机构，支付比例在本市同级定点医疗机构基础上降低15个百分点（按现行政策不变）；其他医疗机构，支付比例在本市同级定点医疗机构基础上降低20个百分点。

东莞市基本医疗保险异地就医待遇标准
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	15
	10

	
	
	
	
	未接入异地就医结算平台的医疗机构
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