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东医保办〔2019〕 5 号

关于印发《东至县城乡居民基本医疗保险基金
转诊转院支付管理办法（试行）》的通知

各协议管理医药机构：

为加强医保基金监管，确保基金安全，根据上级有关文件精

神，结合我县实际，现印发《东至县城乡居民基本医疗保险基金

转诊转院支付管理办法（试行）》（东医保办〔2019〕5 号），请

遵照执行。

东至县医疗保障局

2019 年 5 月 22 日
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东至县城乡居民基本医疗保险基金转诊转院
支付管理办法（试行）

为加强我县城乡居民基本医疗保险就医管理，规范参保人员

就医行为，合理引导参保人员有序就医，确保医保基金安全。按

照分级诊疗有关规定及要求，遵循“基层首诊、双向转诊、急慢

分治、上下联动”的原则，结合我县参保人员就医实际情况，制

定本办法。

第一条 参保人员县内转诊转院程序。实行定点诊疗、基层

首诊和分级转诊。医疗救治工作由县域内医疗机构按照功能定位

分层级承担。首诊由签约服务村卫生室负责，超出县内医院诊疗

范围和能力的，由医保基金支付牵头医院（县医院）向帮扶的市、

省级三级医院或专科医院提出会诊治疗，确需转往县域外诊治

的，首选市三级医院或专科医院。

第二条 参保人员在县内协议医疗机构就医，有下列情形之

一，可以办理转诊转院：

（一）危急重症，县内医疗机构难以实施救治的病例；

（二）受诊疗条件限制不能诊治的疑难复杂病例；

（三）疾病诊治超出协议医疗机构核准诊疗科目的病例；

（四）其他因特殊病情需要，经医保行政部门备案的。

第三条 参保人员转诊到县外医疗机构就诊，执行省政府办

公厅《关于印发安徽省统一城乡居民基本医疗保险和大病保险保
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障待遇实施方案（试行）的通知》（皖政办〔2019〕14 号）及市

实施细则。符合县内单病种付费标准的病种，按县内单病种定额

标准执行“同病同价”政策。

第四条 参保人员在县外务工（经商）地、长期居住地就医，

未办理转诊转院手续的，报销时须提供下列证据性材料之一：用

工单位开具的务工证明、务工者居住证、自营业者的营业执照、

房产证或长期租房合同或其它可信的证据材料。

第五条 参保人员确需到县外医疗机构住院就诊的，须到县

医院办理转诊转院手续。危急重症不能及时办理转诊转院手续

的，需在 24 个小时之内向县医院电话报备并按相关要求补办转

诊转院手续。县医院转诊转院备案电话: 7020226。

第六条 参保人员一般疾病所办理的转诊转院手续限当次

有效；恶性肿瘤放化疗等需要分疗程间段多次住院的特殊慢性病

患者、白血病患者、脑瘫康复治疗患者等在同一医院需要多次住

院治疗的所办转诊转院手续，需定期复诊复治的，可凭治疗方案

在半年内有效。

第七条 县医院为参保人员办理转诊转院手续时，应当在

尊重参保人员选择权的基础上，引导其合理选择就诊医疗机构。

原则上必须是医保基金支付牵头医院的上级医院、建立了城市医

联体关系的医院、专科联盟牵头医院。

第八条 县医院须按规定办理转诊转院手续，填写《东至

县城乡居民基本医疗保险转诊转院申请表》，做好转诊转院人员
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的台账登记工作。

第九条 县医院要成立转诊转院管理部门，制定相应具体措

施，统一协调办理转诊转院工作，加强与县内医院沟通和联系，

保证转诊转院的有序开展。

第十条 县医院要加强对转诊转院工作的宣传培训力度，使

广大医务人员理解、支持并积极参与此项工作，进一步增强工作

的主动性和积极性，促进转诊转院的有效开展。

第十一条 县外住院患者在非即时结报医院住院的，办理非

即时结报材料报销时，需提供转诊转院手续证明材料；在即时结

报医院直接报销的，直报医院需将转诊转院证明附在结报材料一

起一并报至医保经办机构，无转诊转院证明视同未办理。

第十二条 转诊转院工作纳入协议医疗机构年度服务协议，

县医院需做好转诊患者的审核确认工作，一般常见病、多发病需

在基层医疗机构有门诊或住院诊疗记录才可以进行转诊。对不按

规定进行转诊的，故意虚构转诊记录的，造成医保基金损失的，

将依法严肃处理。

第十三条 本转诊转院管理办法适用于非贫困人员，贫困人

口转诊转院工作仍按原（卫计基秘〔2019〕16 号）文件执行。

跨省就医联网即时结报按原（皖农合医〔2017〕057 号）文件执

行。

第十四条 本办法自 2019 年 7 月 1 日起执行，凡过去规定

与本办法不一致的，以本办法为准。


