爱佑慈善基金公益项目
立项报告
一、项目背景：
南京医科大学附属儿童医院（江苏省儿童医学中心、南京市儿童医院）是一所集医疗、科研、教学、康复、保健为一体的大型综合性三级甲等儿童医院。
南京儿童医院医学发展医疗救助基金会是由南京医科大学附属南京儿童医院（江苏省红十字儿童医院）发起、社会各界人士参与的非公募基金会。江苏省瑞华慈善基金践行社会主义核心价值观，弘扬中华民族传统美德，为贫困群体提供医疗救助、支持儿科建设与发展，奖励并激励为儿童健康事业努力奋斗的人才学为所用，稳定儿科住院队伍 。
为了让更多的贫困家庭患病儿童得到医疗救助、获得新生、造福社会，基金会携手爱佑慈善基金会设立“爱佑童心——孤贫先天性心脏病患儿手术治疗项目”、“爱佑天使——孤贫血液病及肿瘤患儿医疗救助项目”、“爱佑晨星——孤贫儿童多病种医疗救助项目”。
二、项目分析与论证
为了推进人民群众的健康事业，帮助困难人员就医，汇聚社会力量，履行社会公益责任，促进社会和谐发展，为贫困人群搭建医疗救助平台，展示了爱心企业为和谐社会做出贡献。
此项目的实施，一方面解决了在南京儿童医院住院贫困患者的救助，解决他们住院期间，因贫困无法继续治疗，提供资金上的帮助。
另一方面此公益项目符合南京儿童医院医学发展医疗救助基金会传承博爱，开展慈善救助的宗旨，发挥基金会的公益性，体现对弱势群体的关爱，同时基金会的公信力得到进一步提升。
3、 具体实施计划：
救助对象：甲乙双方共同合作开展关于儿童医疗救助的项目，具体包括“爱佑童心——孤贫先天性心脏病患儿手术治疗项目”、“爱佑天使——孤贫血液病及肿瘤患儿医疗救助项目”、“爱佑晨星——孤贫儿童多病种医疗救助项目”。项目救助对象为18周岁（不含）以下、中国国籍的、患有资助病种范围内的医疗费用负担困难的儿童。

救助条件：
1、 年龄在18周岁（不含）以下的患儿；
2、经甲乙双方审核通过，符合救助标准，并提供相应证明材料的医疗费用负担困难的患病儿童。
3、救助名额：145名，其中爱佑童心项目80名、爱佑天使项目25名、爱佑晨星项目40名。救助名额原则上不超过上限，爱佑童心项目、爱佑晨星项目最终以双方实际结算人数为准，爱佑天使项目以实际审核通过人数为准。

具体项目实施请参见如下实施方案：
《爱佑童心——孤贫先天性心脏病患儿手术治疗项目实施方案》（见附件1）
《爱佑天使——孤贫血液病及肿瘤患儿医疗救助项目实施方案》（见附件2）
《爱佑晨星——孤贫儿童多病种医疗救助项目实施方案》（见附件3）
四、项目经费预算：
1、乙方须按照各个项目实施方案的要求将项目所需纸质材料邮寄至甲方，甲方确认资料完整无误后发起汇款申请，并将救助款汇入乙方指定账户。
乙方指定账号信息如下： 
开户单位： 南京市儿童医院
账号：10100301040000177
开户行： 中国农业银行南京市广州路支行
2、甲方汇款后，如任何一方发现已付款项有问题，双方须对问题原因及解决办法以《补款/退款协议》的形式进行说明，盖章确认后，双方按照《补款/退款协议》中的内容进行操作。
六、预计产生的社会效益
基金会将用该项目资金全部用于符合受助条件患者，向困难患者伸出援助之手，让他们拥有健康幸福的生活，为和谐社会贡献一份力量。

附件1
《爱佑童心——孤贫先天性心脏病患儿手术治疗项目实施方案》
1、 救助标准
	复杂先心病种
	资助比例
	资助上限
（单位：元）

	法洛四联症、三房心、主动脉-肺动脉间隔缺损、完全型心内膜垫缺损、完全肺静脉异位引流、左/右心室双出口、主动脉缩窄、主动脉瓣二叶畸形/二瓣化畸形、主动脉弓畸形、双向格林术后、体肺分流术后、法乐氏五联症、肺动脉高压（重度）年龄1岁以内、主动脉瓣下肌性狭窄、先天性主动脉窦瘤扩张
	
患儿自付部分60%
	
40000.00

	简单先心病种及简单先心病种复合型
	患儿自付部分
	20000.00

	备注：
1.复杂先心病种的认定：出现上表中所列复杂病种的1种即可认定。
2.以上所有病种：
· 住院费用无法在院即时结算的患儿，爱佑资助标准参照此表。
· 住院费用可在院即时结算的患儿，如报销比例≥70%，爱佑资助剩余部分，但资助金额不超过按照此表标准计算所得的金额上限；如报销比例＜70%，爱佑资助标准参照此表。
如有其它机构同时资助，出现结余，资助额度另行商议。
3.患儿年龄的计算从出生日至患儿手术日。
4.以上资助均为单次手术一次性资助，需分期手术患儿、生理性根治手术患儿、换瓣、安装永久性起搏器及其他特殊情况，医院需提前同基金会工作人员确认是否可以资助。
5. 如项目救助患儿死亡率超过2%，甲方有权调整救助名额上限及资助病种。救助患儿死亡率计算方式为：项目内死亡人数/项目救助人数，患儿申请通过即计入项目内患儿。



2、 项目实施流程
“爱佑童心——孤贫先天性心脏病患儿手术治疗项目”具体流程如下：
(1) 申请
由乙方项目负责人向符合救助标准范围内的患儿发放《爱佑童心——孤贫先天性心脏病患儿手术治疗项目申请书》（请通过爱佑慈善基金会官网进行下载，下载网址为：http://www.ayfoundation.org/），并在患儿家属自愿申请的基础上指导其填写和准备相关资料。
乙方项目负责人在患儿手术前将申请患儿的基本信息在业务管理平台上进行录入，并将申请资料电子版以附件的形式上传到平台。
(2) 审核
甲方项目专员在收到申请3个工作日内通过业务管理平台对院方提交的申请资料进行评估和审核。审核通过的患儿方可享受项目救助金。
(3) 结账
1、 乙方自行按照内部管理需求，在甲方提供的爱佑网上业务管理平台中选取已完成救治患儿名单，与财务核实每名患儿的费用，并在平台上生成付款《补充协议》和费用拆分表。
2、 乙方将盖章的付款《补充协议》及费用拆分表（以爱佑网上业务管理平台导出表格为准）、患儿申请救助所填的爱佑童心项目申请书中患儿监护人签字盖章的申请须知、知情同意书和家庭情况说明原件、病案首页或出院小结（复印件）、符合财务要求的发票及费用清单、患儿在院照片电子版反馈至甲方，甲方在收到完整材料并确认无误后，将救助款汇入乙方指定账户。
3、 财务要求
1、 乙方提供患儿救助金额的正规医疗费用发票原件及患儿治疗费用明细复印件（该复印件须加盖乙方收费章）；如乙方因患儿进行医保或新农合报销的原因无法拆分、无法提供患儿救助金额的正规医疗费用发票原件，乙方需提供患儿手术费用的正规医疗费用发票复印件（该复印件须加盖乙方财务公章）以及一张双方商议确定的结算票据。
2、 按照财务审计的要求，乙方提供的医疗费用发票原件或发票复印件上显示日期须距甲方付款日期之前半年之内，特殊情况经甲方同意可延长至一年，特殊情况乙方应至少提前两个月以邮件形式与甲方沟通。如发票显示日期不符合上述要求，甲方将不予付款。

附件2
《爱佑天使——孤贫血液病及肿瘤患儿医疗救助项目实施方案》
1、 救助标准
救助病种为儿童血液病全病种，资助上限：大写人民币叁万元整（￥30,000.00）。
关于救助病种的说明如下：
（1）采取与儿童血液病相似的治疗方式（如造血干细胞移植）或在血液科治疗但不属于儿童血液病或儿童实体瘤范围的病种，不在救助范围之内。
（2）地中海贫血、血友病等长期慢性病如不采取根治性治疗，不在救助范围之内。
2、 项目实施流程
“爱佑天使——孤贫血液病及肿瘤儿童救助项目”具体流程如下：
(1) 申请
由乙方项目负责人在平台上为患儿创建救助申请的账号并发放爱佑天使项目救助申请书（请通过爱佑慈善基金会官网进行下载，下载网址为：http://www.ayfoundation.org/），患儿监护人通过手机端进入爱佑救助申请通道，登录账号后自行填写申请资料并需于平台账号开通后30天内提交申请，逾期甲方有权关闭账号。乙方负责指导患儿监护人手机端操作。
(2) 审核
甲方项目专员在收到申请后通过业务管理平台对患儿监护人提交的申请资料进行评估和审核。审核通过的患儿方可享受项目救助金。
(3) 结账
1、 乙方自行按照内部管理需求，在甲方提供的爱佑网上业务管理平台中选取已完成救治患儿名单，与财务核实每名患儿的费用，并在平台上生成付款《补充协议》。
2、 乙方将盖章的付款《补充协议》、患儿申请救助所填爱佑天使项目申请书中患儿监护人签字盖章的知情同意书和家庭情况说明原件、出院小结（复印件）、符合财务要求的发票及费用清单等资料反馈至甲方，甲方在收到完整材料并确认无误后，将救助款汇入乙方指定账户。
3、 财务要求
1、 乙方提供患儿救助金额的正规医疗费用发票原件及患儿治疗费用明细复印件（该复印件须加盖乙方收费章）；如乙方因患儿进行医保或新农合报销的原因无法拆分、无法提供患儿救助金额的正规医疗费用发票原件，乙方需提供患儿住院费用的正规医疗费用发票复印件（该复印件须加盖乙方财务公章）以及一张双方商议确定的结算票据。
2、 按照财务审计的要求，乙方提供的患儿医疗费用发票原件或发票复印件上显示日期须为提交该医疗票据日期之前一年内。特殊情况乙方应至少提前两个月以邮件形式与甲方沟通。如甲方收到的发票原件或发票复印件不符合上述要求，甲方有权不予付款。
4、 项目说明
1、 患儿救助资金仅限在审核通过之日起一年内申请使用，总救助金额不超过资助上限。超过一年则视为资助完成，届时如有剩余救助额度将无法申请使用。后续如有申请特困救助提升了资助限额的情况，增加的救助额度使用期限从特困审核通过之日起计算，有限期1年。患儿申请使用的时间以提交给乙方项目负责人符合要求的结算材料的时间为准。乙方项目负责人应在收到结算材料1个月之内邮寄至甲方项目组（以邮寄时间为准）。
2、 患儿在申请过程中或申请后如发生转院，乙方应及时告知甲方。确定患儿转院后，未确定审核结果的患儿所创建的申请账号以及所上传的申请资料将由项目组删除，已审核通过尚未资助或尚未资助完成的患儿在救助资金有效期内仍可在创建账号所在医院继续使用救助资金。

附件3
《爱佑晨星——孤贫儿童多病种医疗救助项目实施方案》
1、 救助标准
	爱佑晨星项目资助标准

	病种分类
	病种名称
	资助方式

	
	
	资助比例
	资助上限（单位：元）

	神经系统疾病
	先天性脑积水
	自付部分
	2万

	
	脊膜膨出
	
	2万

	消化系统疾病
	先天性食管闭锁
	
	2万

	
	先天性食管狭窄
	
	2万

	
	先天性巨结肠
	
	2万

	
	先天性胆道闭锁
	
	2万

	
	先天性胆总管囊肿
	
	2万

	
	先天性小肠闭锁
	
	2万

	
	肛门闭锁
	
	2万

	
	坏死性小肠结肠炎
	
	2万

	
	胎粪性腹膜炎
	
	2万

	肌肉骨骼系统疾病
	发育性/先天性髋关节脱位
	
	2万

	
	先天性马蹄内翻足
	
	2万

	
	先天性膈疝
	
	2万

	
	腹裂
	
	2万

	
	颅面畸形
	
	2万

	
	脐膨出
	
	2万

	早产
	早产儿
	
	4万



2、 项目实施流程
“爱佑晨星——孤贫儿童多病种医疗救助项目”具体流程如下：
(1) 申请
由乙方负责人在平台上为资助标准范围内的患儿创建项目申请账号，患儿监护人通过手机端进入爱佑救助申请通道或填写救助申请书（请通过爱佑慈善基金会官网进行下载，下载网址为：http://www.ayfoundation.org/），乙方项目负责人将在患儿监护人自愿申请的基础上指导其填写和准备相关资料，并在患儿出院前在平台上提交申请。
(2) 审核
甲方项目专员在收到申请后通过业务管理平台对患儿监护人提交的申请资料进行评估和审核。审核通过的患儿方可享受项目救助金。
(3) 结账
1、 乙方自行按照内部管理需求，在甲方提供的爱佑网上业务管理平台中选取已完成救治患儿名单，与财务核实每名患儿的费用，并在平台上生成付款《补充协议》。
2、 乙方将盖章的付款《补充协议》及费用拆分表（以爱佑网上业务管理平台导出表格为准）、患儿申请救助所填爱佑晨星项目申请书中的患儿监护人签字盖章的知情同意书和家庭情况说明原件、出院小结（复印件）、符合财务要求的发票及费用清单等资料反馈至甲方，甲方在收到完整材料并确认无误后，将救助款汇入乙方指定账户。
3、 财务要求
乙方提供患儿救助金额的正规医疗费用发票原件及患儿治疗费用明细复印件（该复印件须加盖乙方收费章）；如乙方因患儿进行医保或新农合报销的原因无法拆分、无法提供患儿救助金额的正规医疗费用发票原件，乙方需提供患儿手术费用的正规医疗费用发票复印件（该复印件须加盖乙方财务公章）以及一张双方商议确定的结算票据。
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