
关于明确医疗保障待遇零星报销相关政策的通知

吉医保发〔2022〕21号

各市（州）医疗保障局、长白山管委会医疗保障局，梅河口市医疗保障

局：

　　为统一全省医疗保障待遇零星报销相关政策，提高零星报销效率，

保障参保人员利益，按照《国家医疗保障局关于印发医疗保障标准化工

作指导意见的通知》（医保发〔2019〕39号）、 《吉林省生育保险和

职工基本医疗保险合并实施意见》（吉医保联〔2019〕18号）、《需要

紧急救治的急危重伤病标准及诊疗规范》(国卫办医发[2013]32号)及

《关于扎实做好 2019年全省异地就医服务管理工作的通知》（医保联

〔2019〕9号）等文件内容，我们进一步明确了零星报销相关政策，具

体如下：

　　一、针对省外医疗机构费用明细清单标记目录类别及支付标准与我

省不一致或未标注问题明确如下：如就医地目录类别及支付标准与我省

不一致的，按参保人提供的就医地医疗机构费用明细清单标注的就医地

目录类别及支付标准执行，如费用明细清单中未标注支付标准，以费用

清单中所列金额为就医地的支付标准；如就医地目录类别及支付标准待

遇明显低于参保地目录待遇的或明显系医药机构对照错误的，按照参保

地目录类别及支付标准核定;如就医地未标注目录类别的按参保地目录

执行。



　　二、针对异地单笔医疗费用既有门诊慢特病又有普通门诊问题明确

如下：以单张医疗费收据（发票）为单元划分所属的医疗类别分类，该

张票据对应所有明细均按照支付待遇较高的医疗类别核定报销待遇。

　　三、关于异地门诊特病病种在参保地本地实行定点机构打包付费或

个人负担固定金额的付费方式的，不再执行本地对医疗机构的支付政策，

按照门诊特病待遇核定报销。

　　四、符合基金支付范围的生育门诊、生育住院医疗费用由生育保险

基金全额支付。

　　五、关于急诊留观患者费用医疗类别待遇核定。参保人员在异地发

生急诊留观并后续收入院治疗或急诊留观期间死亡的，其住院前发生的

急诊留观医疗费用可按住院待遇进行报销，本地可按照此政策执行，由

定点医疗机构兑现相关待遇；参保人员在异地发生急诊留观后续未收入

院治疗的，如存在医院无法转住院、疫情期间无床位等特殊情况，就诊

医院提供情况说明后，可将急诊留观发生的门诊费用按住院待遇核定报

销。

　　六、关于急诊待遇认定。参保人员在就医地就医时，医疗机构按急

诊管理的就医行为，参保地应按照就医实际情况兑现急诊待遇。

　　七、参保人员由于信息系统故障、待遇执行错误、政策制度调整等

原因导致直接结算时未足额享受待遇的，参保地应及时受理并复核报销

申报，情况属实的，应采取补充报销方式对未完全兑现的待遇进行报销。



　　八、关于简化零星报销业务申请材料。如参保人员有相关备案，不

再收取病历资料，参保人员提供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。

　　九、本通知自 2022年 8月 1日起执行。

　　吉林省医疗保障局

　　2022年 7月 4 日

　　（此件主动公开）


