	
	

	

	



























































	

	

	

	

	

	
	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	

	
	

	
	
	

	
	

	
	

	

	

	




	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	











附件2

泉州市职工医保待遇政策

参保缴费

职工医保缴费及个人账户划拨如下：

	类别
	缴费标准
	个人账户划入
	个人账户使用范围

	在职职工
	用人单位和个人分别按职工本人月工资总额的7.5%、2%缴纳
	在职职工本人缴纳的基本医疗保险费计入个人账户
	1.通过家庭共济的方式，支付参保人员及其配偶、父母、子女在定点医疗机构就医发生的由个人负担的，以及在定点零售药店购买药品、医疗器械、医用耗材发生的由个人负担的费用。用于支付家庭成员的城乡居民医保参保费。

2.省上规定的其他支付范围。

	退休人员
	-
	退休人员个人账户由统筹基金定额划入，划入金额按我市2023年基本养老金平均水平的2.5%确定。
	


备注：1. 家庭共济账户遵循自愿原则设立，参与共济的家庭成员应属于我省基本医保的参保人员。家庭共济账户资金为个人账户结余资金超过2000元的部分，经参保职工本人授权后从个人账户划出。个人账户基金先于家庭共济账户资金使用，家庭共济账户涉及多个个人账户的，应指定家庭共济账户使用个人账户资金的先后顺序。

2.参保职工到达法定退休年龄，办理医保在职转退休时，累计缴费年限（含实际缴费年限和视同缴费年限）应满25年，在我市实际缴费年限必须满10年，方可享受退休人员基本医疗保险待遇。累计缴费年限或在我市实际缴费年限不足规定时间的，应按本人申报办理医保在职转退休手续时的上一年度全省全口径城镇单位就业人员月平均工资的60%为基数，一次性补足医保费后，方可享受退休人员基本医保待遇。一次性补缴的医保费全部进入统筹基金，不划入个人账户。

3.参保人员因正常工作调动或劳动关系转移，在省内不同统筹地区参加职工基本医保的缴费年限（含视同缴费年限），统筹区之间相互认可，转移前后的缴费年限（含视同缴费年限）连续累计计算。参保人员转移前后，中断期间的医疗保险费应在转入地续保时补足。

就医报销

基本医保结算年度为参保当年度1月1日至12月31日。统筹基金最高支付限额为40万元/人·年，其中基本医保段15万元/人·年，大病医保段25万元/人·年。在我市定点医疗机构就医的，全年累计医保政策范围内费用按以下政策报销，在市外发生的医疗费用基本医保按市内报销额度的92%报销（退休异地安置人员在安置地、异地长期居住人员在居住地、异地工作对象在工作地定点医疗机构就医，以及在厦门、漳州定点医疗机构就医的除外）。

（一）门诊报销

	      

医疗机构

项目
	市域内

	
	三级医院
	市属二级医院，县属三级、二级医院，三级中医医院、精神专科医院，民营医疗机构
	二级中医医院，二级乡镇卫生院，一级和未定级医院（含卫生院），社区卫生服务中心及高校内设医务室

	工作状态
	在职
	退休
	在职
	退休
	在职
	退休

	起付标准（元）
	700
	300
	50

	支

付

比

例
	政策范围内医疗费用个人负担金额（不含起付标准）1000元（含）以内的
	80%
	85%
	85%
	90%
	90%
	95%

	
	政策范围内医疗费用个人负担金额（不含起付标准）超过1000元的
	90%
	93%
	93%
	96%
	96%
	98%


备注：在社区卫生服务中心、乡镇卫生院等基层公立医疗机构普通门诊使用已纳入国家医保药品目录的国家基本药物，以及在定点医疗机构普通门诊发生的单列门诊统筹支付的医保药品费用，不设起付线，按门诊统筹规定比例支付。
（二）住院报销
	

医疗机构

项目
	三级医院
	市属二级医院，县属三级、二级医院，三级中医医院、精神专科医院，民营医疗机构
	二级中医医院，二级乡镇卫生院，一级和未定级医院（含卫生院），社区卫生服务中心及高校内设医务室

	基本医保
	起付标准

（第二次减半，第三次起0元）
	700元
	300元
	50元

	
	在职人员
	90%
	93%
	96%

	
	退休人员
	93%
	96%
	98%


（三）大额医疗费用补助
参保职工在结算年度内发生的符合报销范围的医疗费用超过基本医保最高支付限额的部分，予以报销95%，最高支付限额为25万元/人·年。
（四）医保基金不予支付的范围

《中华人民共和国社会保险法》《国家医保局 财政部关于建立医疗保障待遇清单制度的意见》（医保发〔2021〕5号）规定的不予支付的情形，不纳入基本医保基金支付范围。
三、
报销等待期

（一）职工医保新参保或转移接续参保人员，参保申请当月缴费的医疗保险关系当月生效，申请次月缴费的医疗保险关系次月生效，申请补缴当月之前保费的，原则上医疗保险关系仅从当月生效。
（二）首次参加职工医保的参保人员，从职工基本医保关系生效当月开始设置3个月待遇享受等待期，等待期内按连续参保人员职工医保待遇的50%享受。职工医保关系应保持连续，不得随意中断，中断后医保待遇如下：

	中断时间
	补缴情况
	医保待遇

	≤3个月
	补缴
	按正常医保待遇报销，中断缴费期间发生的医疗费用可报销。

	＞3个月
	补缴
	中断缴费期间发生的医疗费用不可报销，从职工基本医保关系生效当月开始设置3个月待遇享受等待期，等待期内按连续参保人员职工医保待遇的50%享受。

	不限
	不补缴
	中断缴费期间发生的医疗费用不可报销，重新参保后从职工基本医保关系生效当月开始设置6个月待遇享受等待期，等待期内按连续参保人员职工医保待遇的50%享受。


 异地就医备案登记

（一）省内就医。参保职工在福建省内联网医疗机构就医的，可直接持社会保障卡或扫医保电子凭证刷卡实时结算。
（二）省外就医。参保职工在全国医保联网医疗机构就医的，需通过我市医保经办服务窗口、“闽政通”“泉服务”APP、国家异地就医备案微信小程序或泉州医疗保障微信公众号等渠道办理异地就医备案登记后，直接刷卡（码）结算。



