单击此处直接编辑。表1. 

   2025年职工医保待遇参数表
	基金类别
	费用分类及分段
	报销比例（%）

	
	
	医药机构
	普通在职
	普通退休
	公务员在职
	公务员退休

	门诊医疗费用
	在职：参保人员定点医药机构普通门诊（含急诊、门慢）发生的政策范围内费用，累计400元—5500元之间（企业军转干门诊统筹提高10%）；

退休：参保人员定点医药机构普通门诊（含急诊、门慢）发生的政策范围内费用，累计200元—5500元之间（企业军转干门诊统筹提高10%）；

60周岁以上，有两个慢性并病种备案的：参保人员定点医药机构普通门诊（含急诊、门慢）发生的政策范围内费用，累计200元或400元—6000元之间（企业军转干门诊统筹提高10%）。
	基层医疗卫生机构
	75%（门慢80%）
	80%（门慢85%）
	/
	/

	
	
	其他定点医药机构
	65%
	70%
	/
	/

	住院（门诊规定病种）起付线
	三级医疗机构1200元、二级及以下医疗机构800元、基层医疗卫生机构300元。门诊规定病种400元。（取消二次减半）

	住院（门诊规定病种）
	超过起付标准—5万元
	基层医疗卫生机构
	85%
	90%
	/
	/

	
	
	其他定点医疗机构
	80%
	85%
	/
	/

	
	超过5万元—10万元
	基层医疗卫生机构
	90%
	95%
	/
	/

	
	
	其他定点医疗机构
	85%
	90%
	/
	/

	
	超过10万元—25万元
	定点医疗卫生机构
	90%
	95%
	/
	/

	
	超过25万元
	定点医疗卫生机构
	90%

	公务员补助
	当年个帐（按月划拨），当年个帐用完后，个人自付金额(剔除当年个账支出)纳入公补。（当年个账有结余时不享受公补，当年个账也支付转外自付费用）
	定点医药机构
	-
	-
	80%
	90%    

	转院自付
	住院、门诊规定病种医疗费用
	已办理异地长期居住的
	0%

	
	
	已办理转外就医的
	10%

	
	
	未办理转诊转院和异地长期居住手续的
	20%


表2.  

2025年城乡居民医保待遇参数表
	人员类别
	费用分类及分段
	报销比例
	其他

	居民医保普通门诊（含急诊不含门慢）
	市内基层医疗机构的中药饮片及中医诊疗项目
	60%
	1.起付0，累计净报销额800元。

2.有效签约净报销额提高至1000元。（在省内异地定点基层医疗卫生机构医疗的不设转外个人负担，报销比例同市内）

	
	市内基层医疗机构除中药饮片及中医诊疗项目
	50%
	

	
	市内其它医疗机构中药及中医诊疗项目
	25%
	

	
	市内其它医疗机构除中药及中医诊疗项目
	15%
	

	居民医保门诊慢性病
	市内基层医疗机构
	65%，肺结核70%
	门诊慢性病备案人员最高支付限额1200元。（已办理异地长期居住的备案人员，在备案地医疗机构慢性病门诊发生的费用不设转外个人负担，报销同市内）

	
	市内二级医疗机构
	50%
	

	
	市内其它医药机构（不含二级医疗机构）中药饮片及中医诊疗项目
	25%
	

	
	市内其它医药机构（不含二级医疗机构）除中药饮片及中医诊疗项目
	15%
	

	住院（特殊病种）起付线
	三级医疗机构1200元、二级及以下医疗机构800元、基层医疗卫生机构300元。门诊规定病种400元。

	住院（特殊病种）待遇
	基层医疗机构 起付线-28万
	85%
	

	
	其他定点医疗 起付线-28万
	75%
	

	生育
	参照基本医疗保险

	转院自付
	住院、门诊规定病种医疗费用
	已办理异地长期居住的
	10%

	
	
	已办理转外就医的
	10%

	
	
	未办理转诊转院和异地长期居住手续的
	20%


表3.  

2025年大病待遇参数表
	类别
	起付与封顶
	纳入范围
	待遇

	大病
	住院：起付线18000元；

住院和门诊规定病种：起付线25000元；

大病药品：起付线8000元。

最高支付限额40万元。
（救助对象和持有《中华人民共和国残疾认证》且残疾等级在二级以上人员，上述起人员付标准降低一半，不设最高支付限额）
	定点医药机构（医疗机构所有类别都累计进大病、药店除普门的其他类别纳入大病）
	70%
（救助对象和持有《中华人民共和国残疾认证》且残疾等级在二级以上人员，上述人员80%）


表4.

2025年救助待遇参数表
	类别
	救助对象
	起付与封顶
	纳入范围
	待遇

	救助
	第一类对象：特困供养人员；

第二类对象：最低生活保障家庭成员、社会散居孤儿、享受基本生活费的困境儿童

第三类对象：最低生活保障边缘家庭成员

第四类对象：重点优抚对象，民政部门在册的原精减职工享受定期定量补助人员，农村“三老”人员（建国前老党员、老游击队员、老交通员）
	起付线：不设起付标准。

封顶线：第一类对象不设限额；

第二类对象、第三类对象、第四类对象：不低于10万，其中普通门诊（含急诊、慢性病门诊）年度救助限额为2万元。
	定点医药机构（医疗机构所有类别都累计进大病、药店除普门的其他类别纳入大病）
	第一类对象：100%；

第二类对象：不低于80%；
第三类对象：不低于70%；
第四类对象：不低于65%。

罕见病救助对象：用药保障后的生育费用符合救助条件的人员按规定予以医疗救助。

新认定的因病纳入低保、低保边缘的支出型医疗救助对象，认定前6个月住院和门特费用符合医疗救助范围的费用纳入医疗救助，追溯时间从认定当月起计算。


