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1、 基本医疗保险住院待遇
（一）职工医保住院待遇
	住院待遇
	定点医疗机构
	非定点
医疗机构
	年度
最高
支付
限额

	
	一级及以下
	二级
	三级
	
	

	
	起付
标准
	支付
比例
	起付标准
	支付比例
	起付标准
	支付
比例
	起付
标准
	支付比例
	

	职工医保住院统筹
	500元
	93%
	600元
	90%
	900元
	83%
	1500元
	64%
	60
万元

	大病保险
	起赔标准
	5000元
	24
万元

	
	起赔标准以上、20万元（含20万元）以内
	85%
	75%
	

	
	20万以上
	90%
	80%
	


注：
1.职工医保参保人享受住院统筹，由职工医保基金按规定支付；享受大病保险待遇由职工医保大病保险资金规定支付。其中，大病保险以年度累计自付范围内医疗费用进行分段。
2.在二、三级定点医疗机构住院的参保人向家庭病床定点医疗机构转诊并建立家庭病床的，不设起付标准。
4.参加职工医保退休人员在上述起付标准的基础上降低100元，相应住院基金支付比例提高3个百分点。
5.年度累计自付范围内医疗费用不含起付标准以内的费用，起付标准以内的费用由参保人个人支付。
6.参保人未按规定办理转诊手续、超时办理零星报销手续（超过规定的办理时限，但不能超过2年，其中先行支付不能超过3年）、超时办理市内非定点和异地就医申请备案手续及本人原因48小时内未办理定点医疗机构住院登记等情形，发生的住院医疗费用政策范围内支付比例（含大病保险赔付比例）降低为上述规定标准的50%。
7.按周期性结算特殊人群参保人在同一家定点医疗机构出入院时间在 90 天以上的，按 90 天为一个结算周期，不足90天的，按实际天数计算。每两个连续周期计算一次起付标准，即在第一个周期计算起付标准，连续的第二个周期不计算起付标准，新周期重新计算，即第三个周期重新计算起付标准。
8.异地安置退休人员、异地长期居住人员、常驻异地工作人员（含在校学生）按规定办理异地就医备案手续后，在备案有效期内前往就医地（即备案地）联网直接结算的医疗机构住院，基金支付比例和起付标准按我市同等级别定点医疗机构执行。备案有效期内，参保地不再保留为就医统筹区。其在选定的定点医疗机构就诊的特定病种门诊待遇，基金支付比例按我市同等医疗机构级别执行。在其他医疗机构就医的住院和特定病种门诊待遇，基金支付比例按非定点医疗机构执行。
9.参保人未经批准擅自离院的，不作住院处理，不纳入住院费用结算范围，可纳入特定病种门诊或普通门诊统筹医疗费用范围按规定结算。其他符合医疗机构住院规范（含日间手术、病情危重需转院或抢救无效死亡等情形）可按住院处理，纳入住院费用结算范围。
10.参保人未按规定办理跨市、跨省转诊（不含市内转诊）手续，发生的政策范围内住院医疗费用支付标准（含大病保险赔付比例）降低为规定标准的50%。


（二）居民医保住院待遇
	住院待遇
	定点医疗机构
	非定点
医疗机构
	年度
最高
支付
限额

	
	一级及以下
	二级
	三级
	
	

	
	起付
标准
	支付
比例
	起付
标准
	支付比例
	起付标准
	支付
比例
	起付
标准
	支付比例
	

	居民医保住院统筹
	500元
	85%
	600元
	80%
	900元
	65%
	1500元
	40%
	30
万元

	大病保险
	起赔标准
	1万元
	24
万元

	
	起赔标准以上、12万元（含12万元）以内
	60%
	50%
	

	
	12万以上
	70%
	60%
	



注：
1.居民医保参保人享受住院统筹，由居民医保基金按规定支付；享受大病保险待遇由居民医保大病保险资金规定支付。其中，大病保险以年度累计自付范围内医疗费用进行分段。
2.居民医保中，建档立卡的贫困人员、最低生活保障对象大病保险起赔标准下降70%，赔付比例提高10个百分点；特困供养人员大病保险起赔标准下降80%，赔付比例提高20个百分点。上述人员大病保险不设最高赔付限额。
3.在二、三级定点医疗机构住院的参保人向家庭病床定点医疗机构转诊并建立家庭病床的，不设起付标准。
4.参加居民医保的特困供养人员住院可以享受零起付标准，在一级及以下定点医疗机构住院，基金支付比例提高10个百分点。
5.年度累计自付范围内医疗费用不含起付标准以内的费用，起付标准以内的费用由参保人个人支付。
6.参保人未按规定办理转诊手续、超时办理零星报销手续（超过规定的办理时限，但不能超过2年，其中先行支付不能超过3年）、超时办理市内非定点和异地就医申请备案手续及本人原因48小时内未办理定点医疗机构住院登记等情形，发生的住院医疗费用政策范围内支付比例（含大病保险赔付比例）降低为上述规定标准的50%。
7.按周期性结算特殊人群参保人在同一家定点医疗机构出入院时间在 90 天以上的，按 90 天为一个结算周期，不足90天的，按实际天数计算。每两个连续周期计算一次起付标准，即在第一个周期计算起付标准，连续的第二个周期不计算起付标准，新周期重新计算，即第三个周期重新计算起付标准。
8.异地安置退休人员、异地长期居住人员、常驻异地工作人员（含在校学生）按规定办理异地就医备案手续后，在备案有效期内前往就医地（即备案地）联网直接结算的医疗机构住院，基金支付比例和起付标准按我市同等级别定点医疗机构执行。备案有效期内，参保地不再保留为就医统筹区。其在选定的定点医疗机构就诊的特定病种门诊待遇，基金支付比例按我市同等医疗机构级别执行。在其他医疗机构就医的住院和特定病种门诊待遇，基金支付比例按非定点医疗机构执行。
9.参保人未经批准擅自离院的，不作住院处理，不纳入住院费用结算范围，可纳入特定病种门诊或普通门诊统筹医疗费用范围按规定结算。其他符合医疗机构住院规范（含日间手术、病情危重需转院或抢救无效死亡等情形）可按住院处理，纳入住院费用结算范围。
10. 参保人未按规定办理跨市、跨省转诊（不含市内转诊）手续，发生的政策范围内住院医疗费用支付标准（含大病保险赔付比例）降低为规定标准的50%。


二、基本医疗保险普通门诊待遇
	选定的定点医疗机构
	支付比例
	月度最高支付限额

	基层
	70%
	50元/月

	非基层
	经转诊
	60%
	40元/月

	
	未经转诊
	50%
	


（一）职工医保普通门诊待遇

注：1.参加职工医保参保人在选定一家基层定点医疗机构基础上，可再选定一家非基层定点医疗机构，享受普通门诊待遇，由职工医保基金按规定支付。
2.当月累计未达到最高支付限额，可结转到下月使用；年度累计未达到最高支付限额，不可结转下年度使用。参保人门诊定点机构选定后，基本医疗保险年度内不得变更。下一基本医疗保险年度需变更的，应在本年10月至12月办理变更手续。未选定门诊定点机构或在非选定的医疗机构就医的，不能享受普通门诊统筹待遇。未办理变更手续的，视为继续选定原门诊定点机构。




（二）居民医保普通门诊待遇
	选定的定点医疗机构
	支付比例
	年度最高支付限额

	基层
	70%
	360元/年



注：1.参加居民医保参保人只可选定一家基层定点医疗机构，享受普通门诊待遇，由居民医保基金按规定支付。
2.年度累计未达到最高支付限额，不可结转下年度使用。参保人门诊定点机构选定后，基本医疗保险年度内不得变更。下一基本医疗保险年度需变更的，应在本年10月至12月办理变更手续。未选定门诊定点机构或在非选定的医疗机构就医的，不能享受普通门诊统筹待遇。未办理变更手续的，视为继续选定原门诊定点机构。


三、基本医疗保险特定病种门诊补助待遇
（一）职工医保特定病种门诊补助待遇
	序号
	特定病种类别
	特定病种范围
	基金累计支付限额
	基金支付比例
	基金累计支付限额
	基金支付比例

	1
	一类
	重性精神疾病
	按住院费用结算方式由基金按规定支付，不设起付标准。

	2
	
	恶性肿瘤(放疗、化疗期间)
	

	3
	
	慢性肾功能不全（需透析）
	

	4
	
	器官移植抗排异
	

	5
	
	造血干细胞移植后（移植物抗宿主病及感染的治疗）
	

	6
	二类
	慢性丙型肝炎（限聚乙二醇干扰素治疗）
	7500元/季度
	1.本市一级及以下定点医疗机构基金支付比例为60%。
2.其他定点医疗机构基金支付比例为50%。
3.非定点医疗机构基金支付比例为30%。
	2700元/季度
	在前一段待遇支付的基础上，剩余范围内医疗费用，基金支付比例60%。

	7
	
	重型β地中海贫血
	
	
	
	

	8
	
	血友病
	
	
	
	

	9
	三类
	慢性肾功能不全（不需透析）
	720元/季度
	
	2880元/季度
	

	10
	
	恶性肿瘤（非放疗化疗期间）
	
	
	
	

	11
	
	艾滋病
	
	
	
	

	12
	四类
	冠心病
	540元/季度
	
	300元/季度
	

	13
	
	糖尿病
	
	
	
	

	14
	
	高血压
	
	
	
	

	15
	
	精神病（重性精神疾病除外）
	
	
	
	

	16
	
	癫痫
	
	
	
	

	17
	
	帕金森病
	
	
	
	

	18
	
	肝硬化
	
	
	
	

	19
	
	类风湿关节炎
	
	
	
	

	20
	
	肺结核活动期间
	
	
	
	

	21
	
	再生障碍性贫血
	
	
	
	

	22
	
	慢性病毒性肝炎（乙型、丙型，活动期，聚乙二醇干扰素治疗慢性丙型肝炎除外）
	
	
	
	

	23
	
	脑血管疾病后遗症（脑栓塞脑出血和脑梗塞等疾病引起的后遗症）
	
	
	
	

	24
	
	珠蛋白生成障碍（地中海贫血或海洋性贫血，重型β地中海贫血除外）
	
	
	
	

	25
	
	系统性红斑狼疮
	
	
	
	

	26
	
	慢性阻塞性肺气肿
	
	
	
	


注：1.上表“基金累计支付限额”是指特定病种门诊医疗费用季度实际基金支付累计额。职工医保参保人享受特定病种门诊补助待遇，由职工医保基金按规定支付。
2.职工医保参保人患有两个或两个以上特定病种的，取较高病种季度支付限额分别增加180元。
3.当季度累计最高支付限额，均不能结转下季度使用。
4.其中“肺结核”应在我市肺结核专科防治门诊定点医疗机构就诊，基金才予以支付；重性精神疾病指精神分裂症、分裂情感性障碍、持久的妄想性障碍（偏执性精神病）、双相（情感）障碍、癫痫所致精神障碍和精神发育迟滞伴发精神障碍等6种重性精神疾病；精神病（重性精神疾病除外）应在精神专科门诊定点医疗机构或定点综合医院精神专科就诊，基金才予以支付；重性精神疾病在精神专科门诊定点医疗机构或定点综合医院精神专科以及经批准的非定点医疗机构就诊的，基金才予以支付。
5.慢性丙型肝炎（限聚乙二醇干扰素治疗）参保人只能选择本市符合条件的定点医疗机构进行门诊就诊。我市基本医疗保险慢性丙型肝炎（限聚乙二醇干扰素治疗）定点医疗机构有江门市中心医院、江门市五邑中医院、江门市人民医院、开平市中心医院和恩平市人民医院。
6.禽流感疑似病例参保患者使用奥司他韦（属基本医疗保险药品目录乙类药，按药品费用90%纳入基本医疗保险基金支付范围），定点医疗机构需单独开处方和收费，奥司他韦药品费用基金最高支付限额标准为每人每季度6000元，基金支付比例为80%，职工医保在居民医保基础上每人每季度增加1200元。

（二）居民医保特定病种门诊补助待遇
	序号
	特定病种类别
	特定病种范围
	基金累计支付限额
	基金支付比例

	1
	一类
	重性精神疾病
	按住院费用结算方式由基金按规定支付，不设起付标准。

	2
	
	恶性肿瘤(放疗、化疗期间)
	

	3
	
	慢性肾功能不全（需透析）
	

	4
	
	器官移植抗排异
	

	5
	
	造血干细胞移植后（移植物抗宿主病及感染的治疗）
	

	6
	二类
	慢性丙型肝炎（限聚乙二醇干扰素治疗）
	30000元/年
	1.本市一级及以下定点医疗机构基金支付比例为60%。
2.其他定点医疗机构基金支付比例为50%。
3.非定点医疗机构基金支付比例为30%。

	7
	
	重型β地中海贫血
	
	

	8
	
	血友病
	
	

	9
	三类
	慢性肾功能不全（不需透析）
	2880元/年
	

	10
	
	恶性肿瘤（非放疗化疗期间）
	
	

	11
	
	小儿脑性瘫痪（含0-3岁精神运动发育迟缓儿）
	
	

	12
	
	艾滋病
	
	

	13
	四类
	冠心病
	2160元/年
	

	14
	
	糖尿病
	
	

	15
	
	高血压
	
	

	16
	
	精神病（重性精神疾病除外）
	
	

	17
	
	癫痫
	
	

	18
	
	帕金森病
	
	

	19
	
	肝硬化
	
	

	20
	
	类风湿关节炎
	
	

	21
	
	肺结核活动期间
	
	

	22
	
	再生障碍性贫血
	
	

	23
	
	慢性病毒性肝炎（乙型、丙型，活动期，聚乙二醇干扰素治疗慢性丙型肝炎除外）
	
	

	24
	
	脑血管疾病后遗症（脑栓塞脑出血和脑梗塞等疾病引起的后遗症）
	
	

	25
	
	珠蛋白生成障碍（地中海贫血或海洋性贫血，重型β地中海贫血除外）
	
	

	26
	
	系统性红斑狼疮
	
	

	27
	
	慢性阻塞性肺气肿
	
	

	28
	
	儿童孤独症
	
	



注：1.上表“基金累计支付限额”是指特定病种门诊医疗费用年度实际基金支付累计额。居民医保参保人享受特定病种门诊补助待遇，由居民医保基金按规定支付。
2.居民医保参保人患有两个或两个以上特定病种的，取较高病种年度支付限额增加720元。
3.当年累计最高支付限额，不能结转下年使用。
4.特困供养人员居民医保参保人特定门诊医疗费用基金支付比例提高10个百分点（基金支付比例最高不超过100%，若超过100%的按100%计算）。
5.其中“肺结核”应在我市肺结核专科防治门诊定点医疗机构就诊，基金才予以支付；重性精神疾病指精神分裂症、分裂情感性障碍、持久的妄想性障碍（偏执性精神病）、双相（情感）障碍、癫痫所致精神障碍和精神发育迟滞伴发精神障碍等6种重性精神疾病；精神病（重性精神疾病除外）应在精神专科门诊定点医疗机构或定点综合医院精神专科就诊，基金才予以支付；重性精神疾病在精神专科门诊定点医疗机构或定点综合医院精神专科以及经批准的非定点医疗机构就诊的，基金才予以支付。
6.慢性丙型肝炎（限聚乙二醇干扰素治疗）参保人只能选择本市符合条件的定点医疗机构进行门诊就诊。我市基本医疗保险慢性丙型肝炎（限聚乙二醇干扰素治疗）定点医疗机构有江门市中心医院、江门市五邑中医院、江门市人民医院、开平市中心医院和恩平市人民医院。
7.禽流感疑似病例参保患者使用奥司他韦（属基本医疗保险药品目录乙类药，按药品费用90%纳入基本医疗保险基金支付范围），定点医疗机构需单独开处方和收费，奥司他韦药品费用基金最高支付限额标准为每人每年24000元，基金支付比例为80%。


四、职工医保个人账户待遇
	个人账户待遇
	划入比例
	划入金额（元）

	35周岁以下
	2%（按在职职工个人缴纳的基本医疗保险费比例划入）
	在职职工个人缴纳的基本医疗保险缴费基数乘以2%

	35周岁-45周岁
	
	

	45周岁-退休前
	
	

	退休后
	按2020年12月退休人员个人账户划入金额
	122.68


注：表中“退休后”不含原不享受个人账户待遇的退休人员；“划入金额”按2020年江门市确定职工基本医疗保险最低缴费基数（3505元）乘以3.5%计算。
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