
盐城市长期护理保险政策问答

一、什么是长期护理保险？

长期护理保险是指为长期失能人员基本生活照料和与

基本生活密切相关的医疗护理提供保障的制度。

二、我市长期护理保险的参保范围和对象有哪些？

全市职工基本医疗保险和市区（市本级、盐都区、亭湖

区、大丰区、市开发区、盐南高新区）城乡居民基本医疗保

险参保人员为长期护理保险参保对象。随着制度的建立完善，

逐步扩展到全市居民医保参保人员。

三、长期护理保险的缴费标准是多少？

长期护理保险基金年度筹集标准为 100 元，其中，个人

缴费 30 元，政府财政补助 40 元，基本医疗保险统筹基金划

拨 30 元。

1 至 6 级残疾军人、建国前老工人、学生及其他未成年

人个人缴费部分暂免征缴。

四、如何缴纳长期护理保险参保费用？

职工医保参保人员个人缴费部分，每年由经办机构从职

工医保个人账户中一次性划转至财政专户，居民医保参保人

员个人缴费部分，在缴纳居民医保费时一并缴纳。医疗救助

对象个人缴费部分由救助对象所属地区财政全额补助，同步

划转至财政专户。

五、享受长期护理保险待遇的条件是什么？

参保人员因年老、疾病、伤残等原因导致长期失能，且



失能状态持续 6 个月以上，需要长期照护，申请并经失能等

级评估认定符合盐城市长期护理保险重度失能等级标准的，

可以享受长期护理保险待遇。

六、如何申请享受长期护理保险待遇？

参保人员可通过参保地长期护理保险服务中心柜面或

“我的盐城”APP 提出申请，申请时需提交以下材料：

（一）《盐城市长期护理保险失能等级评估申请表》《盐

城市长期护理保险失能等级自评表》；

（二）参保人员和其监护人、委托代理人有效身份证（或

户口本）原件和复印件，参保人员社会保障卡复印件；

（三）真实有效的病情诊断证明、医学检查检验报告、

出入院记录等完整病历材料和可证明参保人员失能 6 个月以

上相关材料的原件和复印件；

（四）如非参保人员本人办理，还需要提供其监护人、

委托代理人与参保人员的关系证明以及《盐城市长期护理保

险申请人委托书》。

七、哪些情况不予受理长期护理保险待遇申请？

有下列情形之一的，长期护理保险待遇申请不予受理：

（一）未参加我市长期护理保险的；

（二）不符合待遇享受条件的；

（三）发生护理服务费用不属于长期护理保险基金支付

范围的；

（四）申请材料不全或提供虚假材料的；

（五）不同意参加失能等级评估的或者自上一次失能等



级评估结论作出之日起不满 3 个月的（参保人员失能状态明

显恶化的除外）；

（六）参保人员居住在境外的；

（七）应当由第三人负担的或属于工伤等社会保险责任

范围的；

（八）其他长期护理保险不予受理评估申请的情形。

八、失能等级评估费用是什么标准？

参保人员接受机构上门评估的，评估费标准为 280 元/

次；参保人员到机构进行评估的，评估费标准为 180 元/次。

建立失能等级评估费用责任共担机制。参保人员的初次评估

费用由长期护理保险基金承担 80%，参保人员承担 20%（医

疗救助对象和个人缴费免缴人员评估费用由长期护理保险

基金承担）。

九、长期护理保险待遇标准有哪些？

失能等级评估为重度失能等级的参保人员（以下简称

“失能人员”）在市内接受护理服务期间，发生的属于长期

护理保险护理服务项目范围和标准的护理费用，由长期护理

保险基金按以下标准定额支付：

（一）入住定点长护服务机构的医疗机构照护床位接受

护理服务的，由长期护理保险基金按 80 元/天的标准与定点

长护服务机构结算；

（二）入住定点护理服务机构的养老机构照护床位接受

护理服务的，由长期护理保险基金按 60 元/天的标准与定点



长护服务机构结算；

（三）居家接受定点长护服务机构提供上门护理服务的，

每月可享受不超过 15 次服务，每次服务时长不少于 1.5 小

时，由长期护理保险基金按 80 元/次的标准与定点长护服务

机构结算，因故导致上门护理服务低于规定次数的，按实际

服务次数结算；

（四）居家接受定点长护服务机构上门提供护理服务和

亲情护理服务相结合的，每月可享受不超过 4 次服务，每次

护理服务时长不少于 1.5 小时，由长期护理保险基金按 80

元/次的标准与定点长护服务机构结算，因故导致上门护理服

务低于规定次数的，按实际服务次数结算。同时，长期护理

保险基金按 10 元/天的标准支付亲情护理服务补助，为失能

人员提供亲情护理服务的人员应接受相关护理培训。

在市外（不含境外）居住的失能人员，由长期护理保险

基金暂按 20 元/天的标准支付护理服务补助。

十、失能人员如何享受长期护理保险待遇？

失能人员或其监护人、委托代理人凭失能等级评估结论

书原件和社会保障卡至定点护理服务机构办理入住登记或

居家护理服务手续。失能人员接受定点护理服务机构护理服

务的，自服务当日起开始享受长期护理保险待遇。

十一、哪些情况应停止享受长期护理保险待遇？

（一）失能人员死亡的；

（二）失能人员因病情好转或康复等原因不再符合我市



长期护理保险重度失能等级标准的；

（三）失能人员因病情变化等原因，失能人员需要在基

本医疗保险定点医疗机构进行住院治疗，享受基本医疗保险

住院报销待遇的；

（四）失能人员已享受其他社会保险基金支付或政府补

助护理费用的；

（五）应当由第三人负担照护费用的。

十二、如何变更长期护理保险护理服务方式？

失能人员根据自身护理服务需要，自愿选择长期护理保

险护理服务方式与定点护理服务机构，原则上一个年度内变

更不超过两次。变更时，需向长期护理保险服务中心申请，

长期护理保险服务中心自收到变更申请之日起 3 个工作日内

完成审批及变更工作。失能人员应结清变更前的护理服务费

用，并自变更手续次月起享受变更后的长期护理保险待遇。

十三、失能人员护理服务费用如何结算？

失能人员在长期护理服务期间，发生的符合长期护理保

险护理服务项目范围和标准的护理服务费用，从长期护理保

险基金中支付；超出护理服务项目范围和标准的长护费用，

长期护理保险基金不予支付，由失能人员个人承担并与定点

护理服务机构直接结算。


