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州市医疗保障局

州 市 财

徐州市卫生健康委员会

徐医保待〔2019〕 101号

关于统一全市城镇职工医疗保险待遇标准的通知

各县(市 )、铜山区医疗保障局、财政局、卫生健康委员会 :

为进一步完善我市城镇职工医疗保险(以 下简称职工医

保)制度 ,做实市级统筹,根据《省政府办公厅关于实施基本医

疗保险和生育保险市级统筹的意见》(苏政办发〔⒛⒆〕79号 )、

《徐州市城镇职工医疗保险办法》(徐政规〔⒛19〕 4号 )等文件

精神,结合我市实际,经市政府研究同意,现将统一我市职工医

保待遇标准的有关事项通知如下 :
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-、统一全市普通门诊统筹待遇

(一 )门诊统筹基金支付范围。门诊统筹基金主要支付医

保甲类药品(含基本药物)、一般诊疗费和其他符合规定的诊疗

费用 ,以及医疗保险支付范围内的中药饮片(含颗粒剂)费用。

(二 )一个统筹年度内门诊统筹起付标准为 1sOO元 。低

保、特困(指持有《徐州市特困职工证》和《徐州市困难职工证》

的特困职工)、重度残疾人员(指持有残联核发的第二代残疾人

证 ,且残疾等级为一级、二级的重度残疾人)按 sO%执行。

(三 )参保人员在实行基本药物零差率销售的基层医疗卫

生机构(含爱心医院)就 医,超过起付标准所发生的政策范围内

费用 ,门诊统筹基金按 Ts%的 比例予以补助 ;在其他基层医疗

机构和 A级定点零售药店,按 TO%补助 ;在二级医院(含县级

医院,下 同),按 ω%补助 ;在三级医院,按 ⒛%补助。低保、特

困、重度残疾人员、TO周 岁以上(含 TO周 岁)退休人员,在上述

比例基础上提高 1O个百分点;69周 岁以下(含 ⒆周岁)退休人

员提高 5个百分点。

(四 )一个统筹年度内,普通门诊统筹基金最高补助限额

为⒓∞ 元。

二、统一全市门诊慢性病待遇

(一 )门诊慢性病分为一类、二类、三类。除普通门诊统筹

基金支付范围外,将符合范围的治疗该种慢性病的乙类药品纳

入门诊慢性病基金支付范围。
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(二 )门诊慢性病起付标准为 1OOO元 ,低保、特困、重度残

疾人员J0周 岁以上退休人员按 sO%执行 ,⒆ 周岁以下退休人

员按“%执行。基金支付比例同普通门诊统筹。一个统筹年

度内,一类、二类、三类门诊慢性病最高补助限额分别为犭∞

元口⑾ 元、15∞ 元。

(三 )同 时患两种及以上慢性病的患者 ,在单个病种统筹

基金最高补助限额的基础上,按另一病种统筹基金最高补助限

额的ω%进行再补助。

(四 )普通门诊统筹和门诊慢性病待遇就高不就低 ,不得

同时享受。

(五 )各类门诊慢性病病种目录、基金可支付的乙类药品

范围、鉴定办法和具体管理规定由市医疗保障局会同市卫生健

康委员会另行制定。

三、统一全市门诊特定项目待遇

(一 )门诊特定项目病种范围包括恶性肿瘤放疗、化疗、介

入治疗 ;恶性肿瘤非放疗、化疗、介入治疗;尿毒症患者透析 ;器

官移植患者的抗排异治疗(包括肾、肺、肝、心移植 ,需长期服用

抗排异药物);血友病 ;重症精神病(包括精神分裂症、重症抑郁

症、伴有精神病症状的躁狂症、双相情感障碍症 )。

(二 )门 诊特定项目起付标准同门诊慢性病,按照住院待

遇予以补助。一个统筹年度内,尿毒症患者透析、器官移植患

者的抗排异治疗刷卡结算最高支付限额为 13万元,超 出的费
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用手工结算 ;恶性肿瘤放疗、化疗、介入治疗统筹基金最高支付

限额为 1万元 ;恶性肿瘤非放疗、化疗、介入治疗最高支付限额

为4OOO元 ;血友病最高支付限额为 1万元。重症精神病实行按

病种收付费,结算标准为每人每月 3OO元 ,由 医保基金全额支

付 ,个人无自付 ;不具各执行按病种收付费条件的,可按项目支

付 ,一个统筹年度基金最高支付限额为COOO元 。

(三 )同 时患两种及两种以上门诊特定项目疾病的参保人

员,在单个病种统筹基金最高支付限额的基础上 ,最高支付限

额再增加sOOO元 。

(四 )普通门诊统筹和门诊特定项目待遇就高不就低 ,不

得同时享受。

(五 )门 诊特定项目和门诊慢性病待遇可以同时享受,起

付标准和基金支付分别计算。同属于门诊特定项目和门诊慢

性病用药、诊疗项目范围的,按照门诊特定项目享受待遇。

(六 )门 诊特定项目基金可支付的乙类药品范围、鉴定办

法和具体管理规定由市医疗保障局会同市卫生健康委员会另

行制定。

四、统一全市住院待遇

(一 )市 内住院治疗的起付标准为:三级医疗机构 1OOO元 ,

二级医疗机构 5OO元 ,一级医疗机构及社区卫生服务机构 zOO

元。

(二 )一个统筹年度内多次在一、二、三级医疗机构住院治
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疗的起付标准依次递减 1OO元 ,但三级医疗机构最低不低于

3OO元 ,二级医疗机构最低不低于 2∞ 元 ,一级医疗机构最低不

低于 1∞ 元。

(三 )低保、特困、重度残疾人员、TO周 岁以上退休人员按

以上标准的 sO%执 行 ,⒆ 周岁以下退休人员按以上标准的

“%执行。

(四 )在市内不同级别定点医疗机构住院治疗 ,统筹基金

起付标准以上、最高支付限额以下的医疗费用,统筹基金支付

比例见下表。

职工医保市内住院医疗费用统筹基金支付比例

政策范围内医疗费用

(以上含本数 ,以下不含本数 )

基金支付比例(%)

一级及社区 二级 三级

起付标准以上至 1万元以下 % 92 85

1万元以上至 5万元以下 96 % 90

5万元以上 98 96 92

各注 :低保、特困、重度残疾人员、⒛ 岁以上退休人员的个人自付比例按

规定的sO%执行 ,⒆ 周岁以下退休人员按规定的“%执行。县级医院
升格为三级医院、卫生院和社区卫生服务中心转设为二级医院,收费标

准未相应升级的,医保仍按照原级别支付;收费标准升级后,医保按升级

后的级别支付。

(五 )需要紧急救治的急危重伤病以及门急诊留院观察转

入住院的病人 ,其 医疗费用与住院费用合并计算。

(六 )同 一统筹年度内,基本医疗保险统筹基金(含门诊医
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疗待遇)最高支付限额为 10万元。

五、统一全市职工大额医疗费用补助待遇

(一 )职工大额医疗费用补助基金筹集标准为每人每年

zOO元 ,参保单位和个人(含在职职工和退休人员)各缴纳 1OO

元。以个人身份参保人员由个人全额缴纳。

(二 )一个统筹年度内,职工大额医疗费用补助基金(含门

诊医疗待遇)最高支付限额为 18万元。

(三 )统筹基金最高支付限额以上至 10万元政策范围内的

医疗费用 ,职工大额医疗费用补助基金支付比例为:在职职工

9O%;⒆ 周岁以下退休人员9z%;70周 岁以上退休人员93%。

(四 )10万 元以上政策范围内的医疗费用 ,职 工大额医疗

费用补助基金支付比例 :在职职工 9s%;69周 岁以下退休人员

9T%;TO周 岁以上退休人员9s%。

六、统一全市补充医疗保险待遇

(一 )补充医疗保险基金由参保人员个人帐户和统筹基金

分别按照每人每年 %元和鲳 元的标准筹集。
(二 )一个统筹年度内,在基本医疗保险、职工大额医疗费

用补助提供医疗保障的基础上,参保人员因住院和门诊特定项

目发生的政策范围内医疗费用 ,以上年度全市城镇居民年人均

可支配收入的 sO%左右设置起付标准 ,对超过起付标准的部

分 ,由 补充医疗保险基金按医疗费用高低分段确定支付比例 ,

原则上医疗费用越高支付比例越高 ,不设最高支付限额,支付

比例不低于 sO%。 低保、特困、重度残疾人员的基金支付比例
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在其他参保人员支付比例的基础上提高 5个百分点。补充医

疗保险具体规定由市医疗保障局另行制定。

(三 )下列医疗费用不纳入补充医疗保险支付范围:

1.特殊医用材料超过医保支付标准以上的医疗费用 ;

2.因 犯罪、酗酒、吸毒、自杀、自残(精神病人在不能辨认或

控制自己行为时除外)等造成自身伤害发生的医疗费用 ,按照

政策规定报销后的医疗费用 ;

3.参保人员非正常转诊转院,按照基本医疗保险和职工大

额医疗费用补助政策规定报销后的医疗费用 ;

4.个人先行支付比例为 3O%(含 3O%)以 上的乙类药品

(特药除外)、诊疗项目,其个人先行支付的医疗费用。

七、统一全市异地就医待遇

(一 )驻外人员待遇同市内就医。

(二 )异地转诊人员市外住院起付标准为每次 15∞ 元,基

金支付比例在市内相应级别医疗机构住院报销比例的基础上 ,

下降5个百分点;门诊待遇同市内。

(三 )异地就医未办理各案的住院医疗费用 ,起付标准为

每次 15∞ 元 ;报销比例在市内相应级别医疗机构的基础上 ,下

降⒛个百分点;门诊费用不予支付。经审核 ,符合急诊抢救标

准的医疗费用 ,按照市内就医享受待遇。

八、统一全市其它相关待遇

(一 )政策范围内的特殊医用材料支付标准为:费用区间

为单价≤2∞ 元的,个人先行自付比例为 0;费 用区间为 zOO(
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单价≤1OOOO元 的,个人先行 自付比例为乃%;费 用区间为
1OOOO<单价≤5OOOO元 的,个人先行 自付比例为 3O%;单价超

过5OOO0元 的,5OOOO元 以下的部分个人先行自付比例为 3O%,

5OOOO元 以上的部分个人先行自付比例为 1OO%。

市医疗保障局可会同市卫生健康委员会制定部分特殊医

用材料医保最高支付标准。

(二 )医保支付类别为乙类的床位费(监护、层流病房床位

费除外)按每天不超过硐 元标准纳入医保基金支付范围,个人

先行支付比例为 10%。 实际床位费低于们 元的按实际计算。

超过们 元的部分个人自费。

(三 )取消乙类中药饮片(限复方使用的除外)10%的个人

先行自付比例。

(四 )因犯罪、酗酒、吸毒、自杀、自残等造成自身伤害发生

的医疗费用 ,按照政策规定应报销额的3O%予 以支付。精神病

人在不能辨认或控制自己行为时的自杀、自残 ,按照正常标准

予以支付。

九、选择定点单位享受门诊待遇的有关规定

(一 )享受普通门诊统筹待遇不需选择定点单位。

(二 )享受医保门诊慢性病待遇参保人员应选择 1家定点

基层医疗机构口家二级或三级定点医院就医以及 1家 B级定

点零售药店购药。专科医疗机构的专科门诊、中医医疗机构和

A级药店不需选择。在选择的定点单位就医购药,其产生的费

用按规定计入门诊慢性病起付标准。当统筹年度内就医购药
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的费用超过起付标准后 ,只 有在选定的定点医疗机构继续发生

的医疗费用 ,才 能由门诊统筹基金按规定给予补助。

(三 )享受门诊特定项目的参保人员可选择 2家定点医疗

机构(其 中1家为基层定点医疗机构)就 医。专科医疗机构的

专科门诊、中医医院不需选择。

(四 )在选择之外的其他定点单位就医购药的费用只能使

用个人帐户资金和现金支付 ,发生的费用不累计起付标准 ,不

享受统筹基金支付的门诊待遇。定点单位一经选定 ,在一个统

筹年度内原则上不予变更。

十、本通知自⒛20年 1月 1日起执行。

20

(此文件公开发布 )

会徐
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徐州市医疗保障局办公室     ⒛19年 11月 21日 印发
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