
城乡居民医疗保险待遇简明表
2021年7月—2022年6月
	项       目
	三级医院
	二级医院
	一级医院

	基本
医疗保险
	门
诊
	起付标准（个人自付）
	500元

	
	
	起付标准以上～10000元以下
	45%
	55%
	65%

	
	
	≧10000元
	65%
	75%
	85%

	
	住
院
	起付标准
(个人自付)
	首次住院
	1000元
	600元
	200元

	
	
	
	二次及以上住院
	500元
	300元
	100元

	
	
	起付标准以上
～最高支付限额以下
	73%
	80%
	90%

	
	最高支付限额
	门诊和住院合计10万元

	大
病
医
疗
保
险
	起付标准（个人自付）
	25474元

	
	25474元～10万元（含）
	60%

	
	10万元～20万元（含）
	70%

	
	>20万元
	80%

	
	最高赔付限额
	门诊和住院合计40万元

	参保
条件
	1、未参加本市或异地职工基本医疗保险、异地城乡居民基本医疗保险的年满16周岁以上本市户籍居民。
2、未参加本市或异地职工基本医疗保险、异地城乡居民基本医疗保险的港、澳、台非从业人员。

	缴费
标准
	个人缴费标准为每人每年400元，财政补助标准为每人每年740元。
其中：本市户籍特困、低保、持有第二代残疾人证等救助对象,个人免缴医疗保险费。

	备
注
	1、对连续参保者，基本医疗保险门诊报销比例在原来基础上，每满一年提高一个百分点，最多可提高5个百分点。
2、城乡居民连续参保时间不满12个月的，大病保险待遇按正常参保待遇的50%赔付；连续参保时间满12个月不满24个月的，按正常参保待遇的75%赔付；连续参保时间满24个月的，按正常参保待遇的100%赔付。
3、城乡居民基本医疗保险根据参保人员户籍迁入厦门时间设立医保统筹基金最高支付限额。其中户籍迁入不满一年的，医保统筹基金支付门诊和住院医疗费用的最高支付限额，为城乡居民医保统筹基金最高支付限额的50%。户籍迁入每满一年的，医保统筹基金最高支付限额提高10％。
4、可与省内参保直系亲属建立家庭共济账户，支付在定点医疗机构门诊和住院发生的由个人承担的医疗费用（非疾病治疗类除外）、接种预防性免疫二类疫苗的费用、在定点零售药店购买药品（准字号、中药饮片）、医疗器械（食药监械字、药监械字）和消毒用品（卫消字）的费用，体检费用等。
5、本市户籍参保人员每人每年，在执行国家基本药物制度及零差价的社区卫生服务中心、乡镇卫生院等一级及以下定点医疗机构门诊就医时发生的属于国家基本药物的药品费用、诊察费及常规医疗检查费用，不超过500元部分由医保统筹基金全部报销。该费用不用于抵付起付标准。



大学生、未成年人医疗保险待遇简明表
2021年7月—2022年6月
	项         目
	三级医院
	二级医院
	一级医院

	基本
医疗
保险
	门诊
	10000元以下
	45%
	55%
	65%

	
	
	≧10000元
	65%
	75%
	85%

	
	住院
	最高支付限额以下
	73%
	80%
	90%

	
	最高支付限额
	门诊和住院合计10万元

	大
病
医
疗
保
险
	起付标准（个人自付）
	25474元

	
	25474元～10万元（含）
	60%

	
	10万元～20万元（含）
	70%

	
	>20万元
	80%

	
	最高赔付限额
	门诊和住院合计40万元

	身份
	大   学   生
	未  成  年  人

	参
保
条
件
	未参加本市或异地职工基本医疗保险、异地城乡居民基本医疗保险的大学生、未成年人

	
	1、本市辖区内的各类全日制普通高等院校、科研院所（以下统称“高校”）中接受普通高等学历教育的全日制本专科生、全日制研究生（以下统称“大学生”）；
2、大学生包括以上高校中全日制教育的侨、港、澳、台大学生。
	1、18周岁以下的未成年人（其中，未在学校就读且未满18周岁的非本市户籍未成年人，必须是居住在本市，其父亲或母亲持有效《居住证》，在本市用人单位就业并签订劳动合同且缴纳社会保险费的）；
2、18周岁以上在政府批准设立的相当高中学历学校的在册学生。

	参
保
时
间
	各高校参保大学生，每年6月份由所在学校将个人缴纳的医疗保险费统一上缴到税务部门；新入学的大学生应在当年9月至10月份由学校向税务部门办理参保手续，并在11月底前缴纳医疗保险费。
	每年3月10日至5月25日向学校、居（村）委会申请参保；新生儿（一周岁以内）每月均可办理。

	缴费
标准
	个人缴费标准为每人每年400元，财政补助标准为每人每年740元。
其中，困难大学生、本市户籍特困、低保、持有第二代残疾人证的未成年人等救助对象，个人免缴医疗保险费。

	备
注
	1、对连续参保者，基本医疗保险门诊报销比例在原来基础上，每满一年提高一个百分点，最多可提高5个百分点。
2、可与省内参保直系亲属建立家庭共济账户，支付在定点医疗机构门诊和住院发生的由个人承担的医疗费用（非疾病治疗类除外）、接种预防性免疫二类疫苗的费用、在定点零售药店购买药品（准字号、中药饮片）、医疗器械（食药监械字、药监械字）和消毒用品（卫消字）的费用，体检费用等。
3、参保人员每人每年，在执行国家基本药物制度及零差价的社区卫生服务中心、乡镇卫生院等一级及以下定点医疗机构门诊就医时发生的属于国家基本药物的药品费用、诊察费及常规医疗检查费用，不超过500元部分由医保统筹基金全部报销。


城镇职工医疗保险待遇简明表
2021年7月—2022年6月
	定点医疗机构级别
分类及标准
	三级
	二级
	一级及以下

	基本医疗保险
	门
诊
	（1）
个人支付部分
	个人账户资金
	在职
	先用完为止

	
	
	
	
	退休
	

	
	
	
	起付标准
（现金或健康账户支付）
	在职
	500元

	
	
	
	
	退休
	

	
	
	（2）
统筹基金报销比例
	起付标准以上～5000元
	在职
	72%
	77%
	92%

	
	
	
	
	退休
	86%
	88.5%
	96%

	
	
	
	5000～10000元以下
	在职
	85%
	90%
	96%

	
	
	
	
	退休
	92.5%
	95%
	98%

	
	
	
	≥10000元
	在职
	90%
	93%
	98%

	
	
	
	
	退休
	95%
	96.5%
	99%

	
	住
院
	（1）
个人支付部分
	起付标准
（现金或个人账户或健康账户支付）
	首次
	在职
	1000元
	600元
	200元

	
	
	
	
	
	退休
	500元
	300元
	100元

	
	
	
	
	二次及
以上
	在职
	500元
	300元
	100元

	
	
	
	
	
	退休
	250元
	150元
	50元

	
	
	（2）
统筹基金报销比例
	起付标准以上～10000元
	在职
	85%
	89%
	93%

	
	
	
	
	退休
	93%
	95%
	97%

	
	
	
	10000～20000元以下
	在职
	93%
	95%
	97%

	
	
	
	
	退休
	97%
	98%
	99%

	
	
	
	≥20000元
	在职
	95%
	97%
	99%

	
	
	
	
	退休
	98%
	99%
	100%

	
	最高支付限额
	门诊和住院合计10万元

	大病
医疗
保险
	起付标准
（现金或个人账户或健康账户支付）
	1万元

	
	1万元～10万元（含）
	75%

	
	10万元～20万元（含）
	85%

	
	>20万元
	95%

	
	最高赔付限额
	门诊和住院合计50万元

	健康账户
	1、每年度结转时个人账户实际结余资金累计超过3000元的部分；
2、年度预划拨本市职工购药（含体检）资金600元，公务员购药资金400元。

	备　　 注
	1、在职职工连续参保时间不满12个月的，大病保险待遇按正常参保待遇的50%赔付；连续参保时间满12个月不满24个月的，按正常参保待遇的75%赔付；连续参保时间满24个月的，按正常参保待遇的100%赔付。
2、可与省内参保直系亲属建立家庭共济账户，健康账户及家庭共济账户的资金可支付在定点医疗机构门诊和住院发生的由个人承担的医疗费用（非疾病治疗类除外）、接种预防性免疫二类疫苗的费用、在定点零售药店购买药品（准字号、中药饮片）、医疗器械（食药监械字、药监械字）和消毒用品（卫消字）的费用，体检费用等。
3、使用健康账户或家庭共济账户支付定点零售药店的费用，每个医保年度内累计金额不得超过5000元。
4、本市户籍参保人员每人每年，在执行国家基本药物制度及零差价的社区卫生服务中心、乡镇卫生院等一级及以下定点医疗机构门诊就医时发生的属于国家基本药物的药品费用、诊察费及常规医疗检查费用，不超过500元部分由医保统筹基金全部报销。该费用不用于抵付起付标准。




外来从业人员医疗保险待遇简明表
2021年7月—2022年6月
	缴费基数
	上年度全省全口径职工月平均工资6126.42×60％=3676元

	缴费比例
	 5%  183.8元
	其中
	单位
	3%   110.28 元

	
	
	
	个人
	2%   73.52   元

	个人账户
	每月划拨115.67元
	健康账户
	1.购药资金每年为200元，按月划拨16.67元；2.每年度结转时个人账户实际结余资金累计超过3000元的部分。

	基本医疗保险待遇

	1、门诊医疗费：先由个人账户支付，个人账户支付完，在门诊统筹基金最高支付限额内且符合医保支付规定的费用由医保统筹基金支付70%，个人自付30%。
2、住院医疗费：每次住院先由个人账户、健康账户、家庭共济账户的资金或现金支付住院起付标准，其余在统筹基金最高支付限额内且符合医保支付规定的费用由医保统筹基金支付86%，个人现金自付14%。
3、可与省内参保直系亲属建立家庭共济账户，健康账户及家庭共济账户的资金可支付在定点医疗机构门诊和住院发生的由个人承担的医疗费用（非疾病治疗类除外）、接种预防性免疫二类疫苗的费用、在定点零售药店购买药品（准字号、中药饮片）、医疗器械（食药监械字、药监械字）和消毒用品（卫消字）的费用，体检费用等。
4、使用健康账户或家庭共济账户支付定点零售药店的费用，每个医保年度内累计金额不得超过5000元。

	基本医疗保险住院起付标准

	住院起付标准
（现金或个人账户或健康账户支付）
	项目
	三级医院
	二级医院
	一级及以下

	
	首次住院
	1000元
	600元
	200元

	
	二次及以上住院
	500元
	300元
	100元

	基本医疗保险统筹基金最高支付限额

	连续参保年限
	门   诊
	门  诊  和  住  院  合  计

	连
续
参
保
	半年以内
	支付限额
	400元
	最高限额比例
	30%   即：30000元

	
	半年以上2年内
	支付限额
	800元
	最高限额比例
	60%   即：60000元

	
	2年以上
	支付限额
	2000元
	最高限额比例
	100%   即：100000元

	连续参保满2年以上的外来从业人员，住院自付医疗费用参照城镇职工标准享受大病医疗保险待遇

	大病
医疗
保险
	起付标准
（现金或个人账户或健康账户支付）
	1万元

	
	1万元～10万元（含）
	75%

	
	10万元～20万元（含）
	85%

	
	>20万元
	95%

	
	最高赔付限额
	住院50万元


医疗救助对象及救助标准简明表
2021年7月—2022年6月
	救助对象类别
	救助比例
	起付标准
	年度最高救助限额

	
	
	
	门诊
	住院

	第一类救助对象
	100%
	0元
	不封顶
	不封顶

	第二类救助对象
	95%
	0元
	3万元
	10万元

	第三类救助对象
	85%
	0元
	2万元
	10万元

	第四类救助对象
	75%
	1500元
	2万元
	10万元

	第五类救助对象
	50%
	1500元
	合计1万元

	资助参加
居民医保
	对第一类、第二类和第四类中持有第二代残疾人证但未被认定为重度残疾人的本市户籍居民等救助对象，居民医疗保险费由政府给予全额资助。

	医疗救助对象
	第一类：特困供养人员；
第二类：最低生活保障对象；重点优抚对象（含革命“五老”人员及其遗偶）；60年代精减退职救济对象（含矽肺病救济对象）；计生特殊家庭成员，指独生子女死亡、伤残或计生手术并发症家庭的成员；重度残疾人，指持有第二代中华人民共和国残疾人证，且残疾等级为二级及以上或精神、智力三级残疾的本市户籍居民；
第三类：低收入家庭成员；
第四类：参加本市城镇职工或城乡居民基本医疗保险，且持有第二代中华人民共和国残疾人证，未被认定为重度残疾人的本市户籍居民。因病支出型贫困常住人口，指经民政部门认定，扣除当年家庭成员个人自付医疗费用后，家庭月人均可支配收入和财产低于本市低收入标准的，在本市就业或创业、持有效居住证满1年并具有固定住所、近2年内累计缴纳社会保险费满1年且当月正常享受医疗保险待遇的非厦门户籍的外来务工人员；在本市缴纳基本医疗保险且当月正常享受医疗保险待遇的全日制普通高等院校的非厦门户籍在校学生；
第五类：参加本市城镇职工或城乡居民基本医疗保险,用人单位已经不存在或者无法确认劳动关系，且符合条件的职业病病人；参加本市城镇职工基本医疗保险，当年度月退休金或养老金低于上年度全省职工月平均工资60%的本市户籍退休人员；参加本市城乡居民基本医疗保险、年龄在70周岁以上（含70周岁）的本市户籍满5年的居民。

	备注
	1、对象管理：由民政、计生、残联等各部门认定各类救助对象。
[bookmark: _GoBack]2、结算方式：统一凭医保电子凭证或社会保障卡就医即时结算，资金由医保经办机构与定点医疗机构结算，医疗救助对象只需支付个人自付部分。




