北京市基本医疗保险参保人员
跨省异地就医住院费用直接结算宣传手册
一、何为基本医疗保险跨省异地就医住院费用直接结算（以下简称直接结算）？
答：直接结算是指已办理直接结算备案的基本医疗保险参保人员（以下简称参保人员），在本人备案选定的外省（自治区、直辖市）基本医疗保险定点医疗机构（以下简称定点医疗机构）出院结算时，可选择通过国家异地就医结算系统直接结清当次住院医疗费用。
二、何为直接结算备案？为何要直接结算备案？ 

答：直接结算备案是指经参保人员申请，由经办机构审核通过，将符合条件参保人员的相关信息纳入国家直接结算备案人员信息库。
参保人员跨省异地就医前，应到参保地经办机构进行备案登记，只有纳入了国家直接结算备案人员信息库的参保人员，方可在本人备案的异地定点医疗机构实行直接结算。

三、本市哪些参保人员可以办理直接结算备案？如何办理备案或更改备案信息？
答：符合本市基本医疗保险规定的异地安置退休、长期派驻外地工作、异地长期居住及转外就医的参保人员，可办理直接结算备案。

本市异地安置退休、长期派驻外地工作、异地长期居住三类参保人员需按照本市异地安置备案流程，通过单位（无单位的通过社保所）到所属辖区社会保险经办机构办理直接结算备案；转外就医参保人员需按照本市转外就医备案流程，由本人或被委托人到所属辖区医疗保险经办机构办理直接结算备案。本市参保人员应在异地可直接结算定点医疗机构范围内，选择本人的直接结算备案定点医疗机构。
已完成备案的人员，若备案的异地居住地、定点医疗机构、联系电话等信息发生变更，或转外就医参保人员在异地医疗期间如需再次转院或入院实行直接结算时，需再次向所属辖区经办机构申请办理直接结算备案。

四、本市参保人员直接结算相关政策规定有哪些?
答：本市参保人员在异地直接结算备案定点医疗机构发生的住院医疗费用，原则上可直接结算。超出就医地医疗保险规定支付范围的住院医疗费用、享受本市城市居民最低生活保障待遇的城镇职工参保人员异地就医发生的住院医疗费用、本市参保人员因患精神疾病在异地精神病定点专科医院或综合医院精神科病房就医发生的住院医疗费用、以及本市参保人员异地门（急）诊就医发生的门诊特殊病、家庭病床、急诊留观等住院类医疗费用不可直接结算。
本市参保人员在异地定点医疗机构直接结算的住院医疗费用，原则上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、医疗服务设施和诊疗项目范围）；医疗保险基金起付标准、支付比例、最高支付限额和结算期等执行本市医疗保险政策。本市参保人员直接结算的医疗保险范围内费用，按日平均累计计算待遇。
五、本市参保人员在异地直接结算备案定点医疗机构如何就医？费用如何结算报销？
答：社会保障卡作为参保人员跨省异地就医身份识别和直接结算的唯一凭证，本市参保人员需持社会保障卡在异地直接结算备案定点医疗机构实名就医，执行就医地相关流程。办理住院登记、出院结算等手续时，应主动出示社会保障卡。出院结算时，原则上应采取直接结算方式进行结算，参保人员只需与医疗机构结清应由个人负担的费用，属于医疗保险基金支付的费用，由就医地经办机构审核后与医疗机构结算；参保人员因故需全额结算医疗费用的，医疗保险基金支付的费用按本市原规定流程手工报销。
六、参保人员有严重违规行为时如何处理？
答：参保人员异地就医期间，应遵守就医地医疗保险相关规定，对于有严重违规行为的，可暂停直接结算，并依据参保地医疗保险相关规定进行处理。
七、怎样了解直接结算相关政策规定、就医报销流程等事项？
答：参保人员对直接结算相关政策和规定、就医报销流程等事项有不明白的，可以通过拨打本市人力资源和社会保障咨询电话12333（只收市话费）或就医地人力资源和社会保障咨询电话12333进行咨询了解。
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