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异地就医常见问题解答

1. 什么是异地就医？

答：异地就医是指参保人在其参保统筹地区以外发

生的就医行为，简单来说就是参保人的医保“参保地”和

实际的“就医地”不一致，分为“省内（跨市）异地”和

“跨省异地”两种情况。

2. 进行跨省异地就医，应该先做好哪些准备工作呢？

答：首先，需要了解自己是否可以办理异地就医直

接结算。其次，需要查询就医地的医疗机构是否被纳入异

地直接结算范围；最后，一定要记得先进行异地就医备案，

查询选择好“异地就医地”，出发前带上医保相关证件，

再到医院就诊。

3. 异地就医后医疗费用如何结算？

答：有两种结算方式：一是直接结算：在医院结算

窗口通过信息系统结算，参保人只用结清应由个人承担的

费用，属于医保基金支付的费用，由医保经办机构与定点

医疗机构按规定支付。异地就医原则上实行直接结算；二

是手工报销，即：参保人员先行垫付全部的医疗费用，带

着医院出具的相关票据回参保地报销。
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4. 异地就医为什么要实行直接结算？

答：直接结算省心、省时、省力、省钱。

省心：在医院当场报销，不用操心能不能报销，报

销多少问题；

省时：不用浪费时间跑回去报销，也不用等待报销

费用到账；

省力：不用在参保地和就医地、医院和医保经办机

构之间来回奔波；

省钱：不用垫付医疗费用，也不用支付来回奔波的

路费。

5. 哪些人可以办理异地就医直接结算？

答：一是异地安置退休人员：退休后在异地定居并

迁入户籍的人员。比如回原籍居住的退休知青，退休前在

工作地参保，现在退休回原籍居住了。

二是异地长期居住人员：在异地居住生活且符合参

保地规定的人员。比如到北上广等大城市，随子女居住，

帮助带孩子的老年人。

三是常驻异地工作人员：用人单位派驻异地工作的

人员。比如有一些驻外地的办事处，这些员工长期在外地

工作。

四是异地转诊人员：因当地医疗机构诊断不了或者

可以诊断，但是治疗水平有限，需要到外省就医的患者。

提示：为方便外出务工农民和外来就业创业人员就
医，这两类人员也可以申请办理跨省异地就医住院费用直
接结算。
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6. 异地就医，报销范围和比例会有差异吗？

答：办理异地就医备案后，异地就医的医保报销范围、

比例确实有所不同！首先，大家要明确异地就医结算遵循

原则是：就医地目录，参保地政策。

就医地目录：异地就医执行就医地医保药品、诊疗

项目和服务设施目录。也就是说，异地就医哪些能报销，

哪些不能报销，都是以就医地药品目录为标准。

参保地政策：医保统筹起付标准、报销比例和最高

支付限额等执行参保地政策。简单来说就是，异地就医能

报多少钱、起付线多少、报销比例多少、最高报销额度为

多少……这些都是按照参保地的标准来执行。

下面来给大家举个简单的例子：▼▽

患者张小华是 A 地人，参保地也是 A 地，之前一直

在 A 地某医院就医，后因病情加重，医院没有更好的救治

方法，其主治医生建议转诊，并出具相应的转诊证明。张

小华家属为其办理转诊手续，并进行异地就医备案，然后

带着张小华去 B地某医院就医看病。

治愈后张小华办理出院，医保直接结算时，判断“哪

些能报销、哪些不能报销”，以 B 地的药品目录为标准；

而具体“报销比例多少、能报多少钱”，则是按照张小华

参保地，也就是 A地参保地政策标准。

总而言之，异地就医报销范围、报销比例到底是多

少？是按照就医地标准还是参保地标准？大家只要牢记一
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句话：能不能报，看就医地；报销多少，看参保地。注意：

如果未办理异地就医备案，异地就医后回参保地申请手工

报销，那么报销范围、报销比例都是按照参保地的标准。

7. 在异地发生急诊，要怎么报销？

答：异地急诊（未转住院）的费用可以凭急诊病历、

发票、用药明细拿回参保地进行手工报销。急诊转住院的，

如果办理了异地就医备案，可以直接在联网医院进行报销；

如果未备案，急诊的费用出院后凭急诊病历、发票、费用

明细、出院结算单回参保地医保经办窗口手工报销，或者

在住院期间通过“国家医保服务平台”手机 APP 或微信小

程序云南医保网厅办理备案手续后联网直接结算。

8.异地就医，需要选择跨省异地就医定点医疗机构吗？

答：不需要。跨省异地就医医保结算可按“三步走”

流程办理：先备案、选定点、持医保卡或医保电子凭证就

医。其中，选定点是指选择跨省定点医疗机构就医。

随着医保政策的不断变化和发展，参保人在备案的

时候不需要再特意提交自己选择的定点医疗机构了，可以

在备案的就医地中，所有具有资格进行跨省异地就医直接

结算的定点医疗机构就医，实现持卡结算。

注意：如果参保人员在异地就医的医疗机构不是跨

省异地就医定点医疗机构，即使已经备案，也不能实现线

上直接结算，需要按照参保地政策要求进行报销。
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9. 异地就医为啥直接结算和回参保地手工报销医疗

费不一样？

答：按照国家现行规定，参保人在异地定点医疗机

构就医直接结算时，按照“就医地目录、参保地政策”执

行医保报销，即：不论是住院还是门诊，医保药品目录、

医疗服务设施和诊疗项目范围均执行就医地的医疗保险政

策；医保基金起付标准、支付比例、最高支付限额和结算

期等均执行参保地的医疗保险政策。

申请手工报销时，按参保地支付范围及标准进行报

销。因执行的报销目录范围不同，导致参保人异地就医联

网结算和回参保地手工报销存在待遇差异。

10. 参保人员先就医后办理异地就医备案，是否会影

响报销？

答：未办理异地就医备案的参保人员，异地就医发

生的医疗费用，医疗保险基金不予支付。但因突发情况不

能回所在地治疗，在异地医保定点医院急诊就医发生的医

疗费用，可由参保人员先行全额垫付，回到所在地后申请

手工报销。
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11. 异地就医备案后，本地医保是否能正常使用？

答：全国政策不一，需以参保地医保政策为准。

12. 异地就医结算不成功的常见原因是什么？如何解决？

答：异地就医人员如果在持卡结算时报错要考虑以

下两点：

一是本人是否备案；二是就医的医院是否是跨省定

点医疗机构

解决办法：由医疗机构医保办工作人员，帮助联系

定点医疗机构所属的统筹地区医保经办机构，排查解决持

卡结算问题。

13. 医保断缴是否会影响参保人员异地就医？

答：基本医疗保险参保人员在缴费当期享受待遇。

医保断缴后，①参保人员无法继续享受医保待遇；②异地

就医备案无法办理；③异地就医相关费用无法报销。

注意：长期异地居住人员千万别忘了每年回原参保

地缴纳医保费用。
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14. 寒暑假期间在省医保参保的省属高校大学生急诊

需要异地就医住院的，应该怎么办？

答：可以按以下渠道办理：

一是跨省异地就医的，可以下载国家医保服务 APP

和医保助手 APP、一部手机办事通 APP 办理备案后，持社

会保障卡或医保电子凭证直接刷卡结算。二是省内异地就

医的，可以打备案服务电话：0871-63886166 进行备案。

三是急诊抢救未及时办理备案的，或因其他原因不能刷卡

直接结算的，假期结束回校后，可以携带相关住院材料，

到医保中心进行手工报销。

15. 异地就医备案如何办理？

①关注“中国医保”公众号

点击菜单栏电子凭证→下载国家医保 APP →下载“国

家医保服务平台”APP
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点击立即下载进行“国家医保服务平台”APP 下载

安装

②参保人注册登录“国家医保服务平台”APP 后，

根据提示进行实名和实人认证，激活医保电子凭证。

③打开“国家医保服务平台”APP，在首页点击在

线办理下的“异地备案”

打开国家医保服务平台 APP，依次点击首页【异地

备案】-【异地就医备案申请】按钮，进入异地就医备案

页面。
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大家可以按照以下步骤，帮自己或家人朋友完成跨

省异地就医的备案申请，并实时查看备案的进度。
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为自己备案
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为他人备案
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④备案记录查询

申请跨省异地就医备案后，可在“异地就医”页面

下方找到备案记录，点击“异地就医备案记录查询”，可

查询备案结果及详情。
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⑤查询定点

参保人在“异地就医”页面，可查询全国范围内已

开通跨省住院费用直接结算的定点医疗机构和已开通跨省

门诊费用直接结算的定点医药机构。
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⑥前往就医

备案成功的参保人员，前往本人备案的就医地已开

通跨省异地就医直接结算功能的医保定点医院就医，可凭

医保电子凭证或持实体卡直接结算医疗费用。异地就医直

接结算按照“就医地目录，参保地政策，就医地管理”执行。

在医保 APP“异地就医”页面下方，找到并点击“异

地就医直接结算费用查询”可查询异地就医费用明细。

温馨提示：未按规定办理登记备案手续，或在就医

地非跨省定点医疗机构发生的医疗费用，按参保地现有的

规定办理；在非定点医疗机构发生的医疗费用一律不予报

销。
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16. 门诊慢特病跨省直接结算流程如何办理？

（1）在参保地进行资格认定

在参保地或定点医疗机构完成病种待遇资格认定。

（2）参保地办理备案

按参保地规定办理跨省异地就医备案手续（具体备

案流程需咨询参保地）。

（3）就医地试点医院就医

参保人员在就医地已开通门诊慢特病直接结算服务

的试点医院进行就医。

（4）享受门诊慢特病直接结算服务

门诊慢特病直接结算执行“就医地目录，参保地政

策”。

注：全国各统筹地区门诊慢特病范围存在差异，参

保人员所患疾病是否属于门诊慢特病需依据参保地医保规

定确定。

17. 试点门诊慢特病包含哪些？

高血压、糖尿病、恶性肿瘤门诊治疗、尿毒症透析、

器官移植术后抗排异治疗五个病种。

鉴于各地门诊慢特病政策不尽相同和门诊慢特病就

医结算的复杂性，为有效解决门诊慢特病直接结算政策、

经办管理和信息化等方面堵点、难点问题，形成可复制可

推广的经验，稳妥推进门诊慢特病直接结算工作。本次试

点只纳入了部分门诊慢特病病种。
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18. 试点人群范围是什么？

在参保地已完成试点病种待遇资格认定，并按参保

地规定办理了门诊慢特病异地直接结算备案手续的参保人

员。

19. 门诊慢特病直接结算的报销政策是什么？

门诊慢特病直接结算待遇支付政策执行“就医地目

录，参保地政策”。即医保药品目录、医疗服务项目和医

用耗材等执行就医地政策；医保基金起付标准、支付比例、

最高支付限额等执行参保地政策。

20. 开通门诊慢特病相关治疗费用跨省直接结算试点

城市有哪些？

截止 2022 年 4 月，全国共有 74 个统筹地区实现以

上 5 种门诊慢特病跨省直接结算。开通门诊慢特病直接结

算试点地区和定点医疗机构等信息实时更新，可到“国家

医保服务平台”APP 进行线上查询。


