
单位性质

机关事业单位

企业

困难企业

灵活就业人员

职工大额医
疗费用补助

120元

中断缴费

退休人员

转移接续

职工基本医
疗保险

职工长期护
理保险

70元

个人账户

#########################################################################################################################

参加职工医保险按规定办理退休手续并按月领取基本养老金人员，基本医保累计缴费年限（含视同缴费年限）男满25周年、女满20周年，且实际缴费年限不
低于10周年。自2026年1月1日起，享受退休人员基本医保待遇的最低缴费年限调整为男职工累计30年、女职工累计25年。

参保职工自转出地办理减员当月起，3个月内接续基本医疗保险关系并补缴中断缴费期间费用的，自参保缴费的当月起享受职工医保待遇，转入地按规定支
付其补缴费期间发生的医疗费用；超过3个月接续基本医疗保险关系并参保缴费的，自参保缴费的次月起享受职工基本医疗保险待遇，补缴中断缴费期间费

用的，只计算基本医疗保险缴费年限，欠费期间发生的医疗费用医疗保险统筹基金不予支付。灵活就业人员省内跨统筹地区转移接续基本医疗保险关系的，

按照以上规定执行。

在职 退休

在职职工个人缴纳2%全部计入个人账
户，自 2024年1月1日起，单位缴纳部

分不再划入个人账户。

退休人员个人账户由统筹基金按定额划入，70周岁以下退休人员每月划入额度为100元，70周岁及以上退休人员每
月划入额度为125元。

灵活就业人员以不低于全省上年度全口径城镇单位就业人员月平均工资60%的标准为缴费基数，可选择5.5%、7%或9%的缴费比例缴纳职工医保费。
选择5.5%缴纳职工医保费的，原待遇政策不变（即：不建立个人账户，不享受门诊统筹和生育保险待遇）；

选择按7%缴纳职工医保费(不建立个人账户)或按9%缴纳职工医保费（其中2%划入个人账户）的，享受职工医保和生育医疗费待遇。不享受生育津贴待遇。

自2026年1月起，不再设置5.5%的缴费比例，统一到7%、9%的缴费比例。

80元（统筹金） 40元

基本统筹划拨 财政补贴 个人缴纳

30元 10元 30元

职工医保政策一览表(2024.1.1)
单位缴费部分

单位

7.3%（无生育津贴） 2%

8% 2%

6.5% /

筹资
政策

个人缴费部分



定点医疗机构 在职 退休
基本统筹年度最高支付限

额

一级及以下医院 90% 95%

二级医院 88% 93%

三级医院 86% 91%

低保、重残

在职 退休

85% 90%

乙类 80% 85%

一级及以下定点医
院

80% 85%

二级医院 70% 75% 退休

三级医院 60% 65% 4500元

医保药品、诊
疗项目和医疗

服务设施待遇
待遇
支付

职工基本医
疗保险

职工大额医
疗费用补助

住院待遇

门诊慢特病待
遇

门诊统筹待遇

特药补偿 2万元 80% 40万元

报销比例

1.乙类药品个人先行自付比例高于 20%的降为 20%,其他按原规定执行。
2.将符合基本医保政策规定的医用耗材纳入支付范围,对单价超过 1000 元(含)的医用耗材纳入高值医用耗材管理,个人先行自付比例为 20%,其中,纳入医保

支付范围的集采中选的医用耗材个人先行自付比例为零。

3.符合医保规定的大型医疗设备检查、治疗项目个人先行自付比例高于 20%的降为 20%,其他按原规定执行。

每年累计职工住院（住院+门诊慢
特病）基本医疗保险年度费用

20万 90% 40万元

经职工住院按规定报销后年度个
人累计负担的政策范围内费用(门

慢超过部分计入)
2万元 60% 40万元

500元

800元

起付线再降低一半 提高5%，最高95%

200元（当年度累
计）

年度最高支付限额

400元（当年度累
计）

在职

800元（当年度累
计）

3500元

起付线 600元

甲类
报销比例

20万

1.一个医疗年度内,参保人第二次住院起
付标准减半,自第三次住院起不再设置起

付标准。

2.参保人员在定点中医医疗机构住院治

疗，住院起付线标准按照80%计算，住院

医疗费用基本医疗保险基金支付比例提高

5个百分点，最高不超过95%。

1.尿毒症肾透析实行个人负担限额、定点
医院统筹金定额支付的“双定”结算。

2.严重精神障碍不设起付标准，年度统筹

基金支付限额为10000元。

3.同时患有两种及以上乙类病种患者的年

度限额=基础限额+增加限额；基础限额取

其中病种限额高值，增加限额统一确定为

1400元。

起付线

300元



门诊统筹待遇 4500元（累计） 5500元（累计）

重特大疾病
医疗救助

机构护理

居家护理

临时外出

异地长期居住

生育保险

长期护理保
险

异地就医

生育津贴

生育医疗费

戈谢病、庞贝氏病和法布雷
病三种罕见病特药

放置或取出宫内节
育器（最高限额）

300元
绝育及复通手术费
（最高限额）

1500元。

自2024年3月1日起，在泰安市生育医疗定点机构生育且办理出院结算的实行免审即享政策。即通过医院终端上传生育职工分娩方式婴儿个数、胎次等信息，生育职工在定
点医疗机构联网结算后，医院将相关生育信息直接推送至医保经办机构信息平台，通过全程线上流转的“数据式”主动拨付，实现申领零申请、零材料、线下零跑动简化

流程。

选择机构护理的参保人员：重度失能及重度失智人员发生的符合规定的医疗护理费用及照料护理费用，护理保险资金支付比例为90%，个人自付比例为10%
（护理费用总额按失能人员支付定额确定）。

选择居家护理的参保人员：1、机构上门医疗服务。失能（失智）人员按照等级标准享受服务次数和服务项目，医护人员上门服务由个人承担10元/次。2、
生活照料服务。重度失能一级、二级、三级每人每天分别按15元、16元、17元的标准支付。

1.在就医地发生的住院、门诊慢特病、普通门诊医疗费用个人先行自付 10%后,住院费用和门诊统筹费用执行参保地最高级别医院的起付标准和报销比例,门
诊慢特病执行参保地政策。

2.异地报销金额与本地报销金额合并计算。

在备案地就医结算时,基本医疗保险基金的起付标准、支付比例、最高支付限额执行参保地就医报销待遇政策。

用人单位依法参加生

育保险并按时缴纳生

育保险费的，其职工

按照规定享受生育保

险待遇（包括接生费

、手术费、床位费、

药费、检查费和治疗

费等）不伴有生育并

发症（部分疾病）

的，实行按定额结算

三级医院

1000元
4500元 3100元

二级及以下医院 3200元 2400元

怀孕4个月以内引流
产（最高限额）

600元
怀孕4个月以上（含4个月）引

流产（最高限额）
1500元

增加15天 每多生一个婴儿增加15天 增加60天

女职工怀孕4个月以
内引流产

15天
怀孕4个月以上（含4个月）引

流产
42天

剖宫产（最高限额） 顺产（最高限额） 产前检查

女职工正常生育的
产假为98天

2万元-40万元以下部分报销80%

40万元以上的部分报销85%

对超过年度统筹基金支付限额以上的费用,由大额医
疗费用补助资金支付,支付限额为 1000 元。

按照救助对象类别实施分类救助。

难产的 多胞胎生育的 晚育的企业职工按照职工所

在用人单位上年度职

工月平均工资除以30

天乘以产假天数计发

津贴。生育津贴和工

资不重复享受。机关

事业单位不享受。

2万元 90万元


	职工

