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	单位缴本人上年工资总额的9%，个人缴2%，大病统筹为上年工资总额的0.5%。自费补充保险基金（每年从个人账户划扣）为上年工资总额的0.3%。
	统账结合医保费、大病统筹费退休人员和所属单位均不缴纳（缴费年限：男性满30年，女性满25年的，方能享受）：自费补充保险基金（每年从个人账户划扣）为上年工资总额的0.3%
	按每人、年筹资39000元，自费补充保险为省平均工资的0.3%
	单位缴纳年工资总额的3%。

	第一段
	个人账 户
	<45岁按工资总额4%划入一级帐户
≧45岁按工资总额5%划入一级帐户
	按个人退休金总额的6%划入一级帐户
	医疗费用账户为6000元，往年账户结余部分用于支付本人自付、自费费用。
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	<45岁增划工资总额1% 
≧45岁增划工资总额1.5%

	增划退休金总额2%

	
	
	一级帐户支付当年符合规定的医疗费用，药品和诊疗项目的个人先付，也可支付在定点社区的健康体检费用：上年度账户积累超3000元以上部分划入二级帐户，二级个人帐户可以支付个人起付线或超过个人起付线以上的个人自付费用、缴纳规定的补充医疗保险费、也可用于市政府规定否其他医疗费用（助医、助健康等）的个人支付。
	
	
	

	第二段
	起付标 准
	按工资总额10%设立起付标准
	按退休金总额5%设立起付标准
	无起付线，无药品先自付，乙类诊疗项目个人先自付★为10%，★★为50%，其余按规定报销
	公积金使用范围

	
	
	
	
	
	1.个人支付金额年度内超2000-4500元部分（不含药品、个人诊疗项目的个人先付部分、超范围药品、超报销项目和超过最高限额以上及不足缴费年限部分的个人自付费用）。
2.参保人员住院时使用超出医保目录以外的、符合规定的自费费用（药品、诊疗项目、医用耗材），由特殊医疗补充保险资金支付40%。
3.国家和省规定享受医疗照顾的人员，在门诊、住院时按规定应补助的医疗费用，由特殊医疗补充保险资金支付。

	第三段
	统筹基 金
	门诊
	三级医院  统筹基金支付50% 二级医院  统筹基金支付70%
一级医院  统筹基金支75%市区定点社区 统筹基金支付90%
	
	

	
	
	住院
	<10000元 统筹基金80%
社区<10000元统筹基金85%）
10001-50000元统筹基金90%
	<10000元  统筹基金90%
社区<1000元统筹基金92.5%
10001-50000元统筹基金95%
	
	

	个人支付最 高 额
	>4500元以上部分的个人自付部分由统筹基金按规定支付（只含5万元以内的个人支付部分，不含药品和诊疗项目的个人先付，超报销项目、超过最高限额以及不足缴费年限部分的个人自付部分）
	
	

	甲传、见义勇为、部分精神疾病
	由统筹基金支付
	癌症、血透
	超过起付标准符合医保规定的费用由统筹基金支付
	
	

	大病统筹
	年度内发生符合规定的医疗费用在医保最高限额50000元以上的部分由个人承担5%，大病医疗统筹支付95%。
	自费医疗补充保险
	住院时使用超出医保目录以外的，符合规定的自费费用（药品、诊疗项目、医用耗材），由自费医疗补偿保险支付40%

	乙类药品和乙类诊疗项目的个人先付
	药品的★、★★、★★★的个人先付部分分别为10%、20%、30%，诊疗项目的★、★★个人先付分别为15%和50%，其余按规定结算，个人账户有结余的可冲抵个人先付部分。
	转诊费用
	按规定办理转诊到特约医院的个人先负担符合医疗费用的20%，到非特约三级医院的个人先负担符合医疗费用的30%，其余按规定处理；未按规定办理转诊手续，擅自在外地医院就诊的，医疗费用一律由个人支付。

	居民医保
	门诊
	在所定点社区发生符合医保规定的门、急诊医疗费用由基金补偿40%，在定点医疗机构门诊治疗精神病、慢性活动性肝炎、癌症、肾透析的门诊特病费用由医保基金补偿50%；此外学生医保在校内因意外伤害的门、急诊医疗费用由医保基金补偿50%、学生门诊特病还有血友病、再障、器官移植抗排异治疗、先心、白血病等病种，符合规定的医疗费用由基金补偿50%。在本人定点社区以外医疗机构发生的普通门诊医疗费用不予报销。
	社区医院
	（1）300元（含300元）以下的部分，由个人支付；
（2）301—10000元，医疗基金补偿70%；
（3）10001—30000元，医保基金补偿80%；
（4）30001元以上，医保基金补偿90%。
居民医保基金最高支付限额（含门诊、住院）为20万元。


	
	转诊
	一般居民参保人员转到本市二级及以上定点医院的住院医疗费用按前述规定的比例下降20%后补偿，学生不降低补偿待遇；按规定转到外地符合规定医院，按规定的减半补偿；其中学生白血病转外不降比例。
	
	

	
	重大  疾病
	儿童部分先天心性心脏病、儿童部分急性白血病、乳腺癌、宫颈癌、终末期肾病、耐多药肺结核、重性精神病、原发性肺癌、食管癌、胃癌、结肠癌、直肠癌、急性ST段抬高心肌梗塞、脑梗死、唇裂、腭裂、艾滋病等病种符合文件规定进行治疗的医疗费用，按医保规定报销后的余额部分由社会救助基金和慈善基金进行救助。
	
	

	社会医疗救助
	1.在定点医院就诊时，免收普通门诊挂号费、诊疗费、注射费、住院诊疗费和基本医疗护理费，减半收取治疗费、检查费、放射费、基本手术费和住院普通床位费。在定点药店购《社会医疗保险自购药品目录》内药品时，减收20%的药费。
2.统账结合医保的救助对象在规定的医疗机构就诊，个人年自付符合规定的医保费用超过1000元不足4500元的部分，由社会医疗救助资金予以支付。
3.居民医保的救助对象，其在慈善救助医院住院治疗时的住院费用（属社会医疗保险制度内）个人支付部分，统一由社会医疗救助资金补助60%。
4.60岁以上的居民医保救助对象实行“基本医疗服务包”，其本人在定点社区符合规定的门诊费用实行包干，由医疗保险基金、医疗救助基金、慈善基金支付。

	慈善助医
	慈善助医主要内容是：
1、慈善助医医院为：市第二人民医院、京口区人民医院、润州区人民医院、市第四、五人民医院、丹徒区人民医院、市第一人民医院新区分院、市三院传染科；
2、居民医保的助医对象，其在慈善助医医院的住院费用（属社会医疗保险制度内）个人支付部分，医疗救助资金补助60%后的剩余部分再由慈善助医资金补助80；
3、居民医保的助医对象，其在慈善助医医院和乡镇卫生院、社区的门诊费用（属社会医疗保险制度内）个人支付部分，由慈善助医资金补助40%。


