附件：

福州市基本医疗保险异地就医管理办法（试行）
                               
第一条 为规范异地就医管理，根据《福建省基本医疗保险异地就医直接结算经办规程》（闽医保办〔2017〕85号）等文件规定，制定本办法。
第二条 本办法所称异地就医是指我市参保人员在本统筹区（包括福州市六区六县市）外医保定点医疗机构就医的行为，包括异地安置就医和异地转院就医。异地安置人员是指因户籍迁移、投靠亲属以及单位派驻外地工作等长期居住在统筹区外的我市参保人员。异地转院人员是指因恶性肿瘤疑难病症等，本统筹区最高等级医疗机构无法救治，需要申请到省外更高水平医院住院的我市参保人员。                
第三条 省内异地安置就医
1.省内异地安置人员选择在全省联网定点医疗机构就医的，其普通门诊、住院治疗实行免报备即时刷卡结算。
2.省内异地安置人员选择在非全省联网定点医疗机构就医的，最多选择2家定点医疗机构，填写《福州市基本医疗保险省内异地安置备案登记表》（详见附件1）到医保经办机构报备后，其普通门诊、门诊特殊病种、住院所发生的费用由本人先行垫付后到医保经办机构按我市基本医保政策手工报销。
3.门诊特殊病种按照《关于印发福州市门诊特殊病种管理办法（试行）》（榕医保文〔2018〕53号）规定进行备案登记后方可即时刷卡结算。
第4条 省外异地安置就医
1.申请省外异地安置人员须提供本人或亲属的户口簿、房产证明、工作证明等能证明申请人长期在异地居住的材料，并填写《福州市基本医疗保险省外异地安置备案登记表》（详见附件2）向医保经办机构申请备案登记。备案登记时，在安置地最多选择2家定点医疗机构（原则上选全国联网医疗机构）就医，且原则上一年内不得变更。
2.省外异地安置人员选择在全国联网定点医疗机构就医的，其住院治疗可即时刷卡结算。其普通门诊、门诊特殊病种所发生的费用需本人先行垫付后到医保经办机构按我市基本医保政策手工报销。
3.异地安置人员选择在非全国联网定点医疗机构就医的，其普通门诊、门诊特殊病种、住院所发生的费用需本人先行垫付后到医保经办机构按我市基本医保政策手工报销。
第五条 异地转院就医
参保人员申请异地转院的，转入的省外医院必须是三级甲等医院。
1.转入医院为全国联网三级甲等医院的，参保人员持本人社会保障卡、身份证或户口簿原件及复印件，直接到医保经办机构进行备案登记。
2.转入医院为非全国联网的三级甲等医院的，由本统筹区内三级甲等医院相关专业副主任及以上医师填写《福州市基本医疗保险异地转院备案登记表》（详见附件3），并提供病历摘要、转院就医理由，科室主任签署意见，并经定点医疗机构负责医疗保险管理的科室审核同意并盖章后，报参保所在地医保经办机构备案登记。
3.异地转院应当在备案登记的医疗机构就医，一次异地转院备案原则上只对应一次就医结算。
4.省外异地就医直接刷卡结算的，执行就医地医保目录，参保地报销政策；未刷卡结算的，医保目录和报销政策均执行我市标准。
第六条 参保人员未按规定办理异地就医备案登记的，在联网医疗机构就医，医保基金按我市规定支付标准的50%结算；在非联网的定点医疗机构就医，医保基金按我市规定支付标准的30%结算。
第七条 参保人员在本统筹区外非定点的医疗机构就医的，医疗费用不予报销。
第八条 医保经办机构可根据本办法制定具体经办流程，方便群众办事。
第九条 本办法自2018年7月1日起执行。原规定与本办法规定不一致的，按本办法规定执行。
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