
4、医保服务

城乡居民医保住院补偿政策

报销金额=（政策范围内医药费用 — 起付线）×报销比例。普通住院政策

范围内医药费用是指符合“两个目录”和“负面清单”规定的纳入报销范围内的

医药费用。

年度累计报销金额不超过封顶线 25万元。

起付线及报销比例

区域

起付线 报销比例 年度限

额（万

元）
一级及

以下
二级

三级

市属

三级

省属

一级及

以下
二级

三级

市属

三级

省属

市内 200 500 700 1000 85%
80

%
75% 70%

25市外

省内
400 1000 1400 2000 80% 75% 70% 65%

省外

按当次住院总费用 20%计算

（不足 2000元的按 2000元计

算，最高不超过 1万元）

60%

未按规定转诊（除急诊急救或属参保人员务工（经商）地、长期居住地外）

在宣城市外定点医疗机构住院治疗的，报销比例（含保底比例）再降低 10个百

分点。

保底报销：

保底报销执行“负面清单”制度。

保底报销比例：省内医疗机构 45%，省外医疗机构 40%
普通住院保底报销金额=（当次住院总费用-负面清单费用-起付线）×保底报销

比例。

住院分娩：

住院分娩（含剖宫产）可享受定额补助，补助标准为 800元/次；妊娠期或分娩

期发生的病情严重且费用较高的情形按普通住院政策执行，不再享受定额补助。

轻微并发症或合并症仍执行定额补助政策。



大病保险：

人员类别

起付
线
（万
元）

分段报销比例

年度限
额（万
元）

0-5
万
元
以
内

5-10
万元

10-20
万元

20
万元
以上

特困人员、低保对象 0.75 65% 70% 80% 85% 上不封顶

普通居民 1.5 60% 65% 75% 80%
省内 30

省外 20

城镇职工医保住院补偿政策

报销金额=（政策范围内医药费用 — 起付线）×报销比例

年度累计报销金额不超过当年规定的封顶线

在一个自然年度内，职工医保统筹基金最高支付限额为 11万元

起付线及报销比例

医院级别
第一次住院起

付线

第二次住院起

付线

第三次及以上

住院起付线
报销比例

三级 700 500 400 92%

二级 500 300 200 94%

一级 300 200 100 96%

退休人员：报销比例分别再提高 2%。

住院统筹基金最高支付限额以上的合规医疗费用，由大额补充医疗保险按照协议

赔付。



保底报销：

住院超过起付标准以上的医疗总费用（不含超标准的住院生活服务项目和服务设

施费用）保底报销比例为 50%，其中住院按次保底。

按规定程序转诊：转往市外当地医保定点医疗机构住院治疗的，个人先自付 10%

后，再按三级医院比例报销（其中恶性肿瘤、器官移植、肾透析个人自付比例为

5%），起付标准为 700元/次。

未按规定程序转诊：在市外定点医疗机构住院治疗的，个人先自付 20%后,再按

三级医院比例报销，起付标准为 700元/次。

注：参保人员外出期间，因突发急、危、重病抢救需立即住院治疗，就近在非参

保地医疗机构发生的急诊和住院医疗费用，凭急诊病历、诊断证明等材料，视同

按规定程序转诊享受报销待遇。









2023年 7月 1日新增病种及年度报销限额
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