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攀人社发〔2015〕186号 
 

 

关于印发《攀枝花市基本医疗 

保险付费总额控制试行办法》的通知 

 

各县（区）人社局、财政局、卫生局，市医保局，各定点医

疗机构： 

为进一步深化医疗保险付费方式改革，加强基本医疗保

险费用结算管理，规范医疗服务行为，有效控制医疗费用不

合理增长，保障参保人员基本医疗需求，促进医疗卫生、医

疗保险事业可持续发展，按照人力资源和社会保障部、财政

部、卫生部《关于开展基本医疗保险付费总额控制的意见》

（人社部发〔2012〕70号）要求，结合我市实际，制定了《攀

枝花市基本医疗保险付费总额控制试行办法》，现印发给你

们，请认真贯彻执行。 
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附件：攀枝花市基本医疗保险付费总额控制试行办法 

 

 

 

 

攀枝花市人力资源和社会保障局              攀枝花市财政局 

   

 

 

        

                                 攀枝花市卫生和计划生育委员会 

                            2015年4月9日 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

攀枝花市人力资源和社会保障局 2015年 4月 9日印发  
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附件 

 

攀枝花市基本医疗保险 

付费总额控制试行办法 

 

  第一章第一章第一章第一章  总总总总  则则则则  

第一条第一条第一条第一条  为加大城镇职工、城乡居民基本医疗保险（以

下简称“基本医疗保险”）付费方式改革力度，科学合理地使

用基本医疗保险基金，完善基金结算管理，保障参保人员基

本医疗需求和促进基本医疗保险制度可持续发展，根据人力

资源和社会保障部《关于进一步推进医疗保险付费方式改革

的意见》（人社部发〔2011〕63号）、人力资源和社会保障部、

财政部和卫生部《关于开展基本医疗保险付费总额控制的意

见》（人社部发〔2012〕70号）、人力资源和社会保障部办公

厅《关于印发基本医疗保险付费总额控制经办规程的通知》

（人社厅发〔2012〕113号），结合我市实际，特制定本试行

办法。 

第二条第二条第二条第二条  我市基本医疗保险付费总额控制应遵循以下

原则： 

（一）保障基本。坚持以收定支、收支平衡、略有结余，

保障参保人员基本医疗需求，促进医疗卫生资源合理利用和

医疗卫生机构有序发展，控制医疗费用不合理增长。 



 

 - 4 -

（二）科学合理。付费总额控制（以下简称“总额控制”）

指标以定点医疗机构历史费用数据和医疗保险基金预算为

基础，考虑医疗成本上涨以及基金和医疗服务变动等情况，

科学测算、合理确定。 

（三）公开透明。总额控制管理坚持公平、公正、公开，

程序应公开透明，定期向社会通报。建立医疗保险经办机构

（以下简称经办机构）与定点医疗机构协商制度，发挥医务

人员参与管理的作用。 

（四）激励约束。建立科学合理的“结余留用、超支分担”

的激励约束机制，提高定点医疗机构加强管理、控制成本和

提高质量的积极性和主动性。 

（五）强化管理。加强部门配合，运用综合手段，发挥

医疗保险监控作用，确保总额控制实施后医疗服务水平不降

低、质量有保障。 

第三条第三条第三条第三条  建立由市人力资源和社会保障部门牵头，发

改、财政、卫生等部门和医保经办机构组成的基本医疗保险

总额控制管理联席会议。负责研究制定总额控制管理具体实

施范围及步骤；确定、调整定点医疗机构预算指标，协调处

理重大问题。 

第四条第四条第四条第四条  市级经办机构负责编制我市基本医疗保险统

筹基金年度支出计划，制定我市定点医疗机构总额控制指标

方案及组织实施工作；各县（区）经办机构按照职责分工，
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做好辖区内定点医疗机构的总额控制工作。各定点医疗机构

根据经办机构下达的年度指标，建立相关医疗服务费用控制

办法。 

    第二章第二章第二章第二章  适用对象与范围适用对象与范围适用对象与范围适用对象与范围 

第五条第五条第五条第五条  本办法适用于我市各级经办机构与本区域范

围内定点医疗机构之间的基本医疗保险医疗费用（以下简称

“医疗费用”）结算。 

第六条第六条第六条第六条  本办法所称医疗费用是指参加我市城镇职工

和城乡居民基本医疗保险的人员（以下简称“参保人员”）在

定点医疗机构发生的以下费用： 

（一）基本医疗保险住院医疗费用； 

（二）城乡居民基本医疗保险普通门诊统筹费用； 

（三）基本医疗保险慢性病门诊医疗补助费用； 

（四）其他医疗费用。 

第七条第七条第七条第七条  我市定点医疗机构参保人员发生的应由统筹

基金支付的医疗费用原则上均实行总额控制，经办机构与定

点医疗机构间实行总额预算付费为主，按服务项目付费、按

病种付费、按人头付费、按服务单元付费等为辅的多种结算

方式。 

第八条第八条第八条第八条  总额预算付费结算方式适用于我市协议管理

的定点医疗机构（新增定点医疗机构除外）。 

参保人员因各种原因未刷卡结算，由个人现金支付后再
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向医疗保险经办机构申请零星报销的医疗费用，纳入相应定

点医疗机构总额预算付费管理范围。 

第九条第九条第九条第九条  按服务项目付费结算方式适用于参保人员当

年的异地就医结算费用、新增定点医疗机构结算费用以及定

点医疗机构发生的高额费用。 

离休干部（二乙以上伤残军人）医疗费、公务员医疗补

助、大病补充医疗保险支出按服务项目付费结算，城乡居民

大病保险支出暂按服务项目付费结算。 

第十条第十条第十条第十条  按病种付费结算方式适用于参保人员以单病

种就医的定点医疗机构。 

第十一条第十一条第十一条第十一条  按人头付费、按服务单元付费结算方式适用

于城乡居民基本医疗保险门诊统筹结算、精神病类疾病结

算、以及其他适用于此类结算方式的定点医疗机构。 

   第三章第三章第三章第三章  指标确定与调整指标确定与调整指标确定与调整指标确定与调整 

第十二条第十二条第十二条第十二条  总额控制实行年度预算管理。每年根据当年

我市基本医疗保险统筹基金收支预算情况，编制全市基本医

疗保险统筹基金支出计划，并考虑参保人数增减、医保政策

调整、上年预算指标执行情况、医疗服务价格调等因素。其

中，首个预算年度相关指标结合定点医疗机构前三年实际发

生的医保统筹支付数、同类同等级医疗机构指标，并考虑物

价上涨因素等协商确定。 
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第十三条第十三条第十三条第十三条  年度基本医疗保险统筹基金支出预算包括

风险金、总额预算付费支出费用、按服务项目付费支出费用、

按病种付费支出费用、按人头付费支出费用、按服务单元付

费支出费用等项目。 

（一）风险金按不超过本年度收支预算的 3%提取，主要

用于年终清算。风险金支付顺序为：预算总额中按服务项目

付费超支费用；按病种付费超支费用；国家、省级重点学科

及新技术应用的扶持；总额预算付费超总额指标中医保基金

分担费用。 

(二)总额预算付费支出费用根据定点医疗机构近年医疗

费用增长、医疗服务能力和质量、有关指标完成及年度考核

等综合情况确定。 

（三）按服务项目付费和按病种付费支出费用根据定点

医疗机构的实际发生费用情况及相关规定确定； 

（四）按人头付费和按服务单元付费根据定点医疗机构

近年就医人数及医疗费用等综合情况确定。 

第十四条第十四条第十四条第十四条  根据年度基本医疗保险统筹基金收支预算，

结合上年预算情况及参保人员医疗费用支付的实际情况，扣

除风险金、异地居住人员就医统筹基金支付额、转院、异地

急诊、城乡居民大病保险等费用，确定当年我市基本医疗保

险统筹基金支付总额。 

总额预付控制指标由基数、影响因素、预算调整系数等
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构成。 

第十五条第十五条第十五条第十五条  经办机构根据当年基本医疗保险统筹基金

支付总额，以全市各定点医疗机构服务提供情况和有效医疗

费用发生情况为基础，将年度总额控制目标按照定点医疗机

构不同级别、类别、定点服务范围、有效服务量，并综合考

虑病人增长及费用增长等因素，制定各定点医疗机构年度总

额控制指标分配方案，组织召开定点医疗机构代表会议进行

协商确定，并邀请纪检部门全程监督，确保方案公开、公正、

透明。 

各定点医疗机构指标确定后，方案报基本医疗保险总额

控制管理联席会议审定后下达执行。其中首个预算年度相关

指标结合各定点医疗机构前三年实际发生的医保统筹支付

数、同类同等级医疗机构指标，并考虑物价上涨因素等综合

确定。 

第十六条第十六条第十六条第十六条  经办机构在制定总额控制方案中，应明确定

点医疗机构考核指标。考核指标应包括：就诊人数、门诊人

次与重复就诊率、出院人次与重复住院率、次均费用、人次

人头比、自费率和自负率、手术率和择期手术率、高额住院

费用病人比例、转诊转院率、参保人员满意度调查和投诉情

况等。 

第十七条第十七条第十七条第十七条  总额控制指标一经确定原则上不予调整，如

出现以下特殊情形的，需由定点医疗机构向辖区经办机构提
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出书面申请，并经基本医疗保险总额控制管理联席会议同意

后，经办机构可适当调整总额控制指标： 

1.发生相关政策重大调整、影响范围较大的突发事件。 

2.医疗机构发生规模扩大的，或发生重组、兼并、破产、

歇业情况，提前向市人力资源和社会保障局申报备案的。 

3.医疗机构被暂停服务协议的。 

4.医疗机构被取消定点资格终止服务协议的。 

5.其他需要调整预算额度的特殊情况。 

     第十八条第十八条第十八条第十八条  因客观情况发生重大变化导致医疗保险基金

收支异常时，由基本医疗保险总额控制管理联席会议提出处

理意见报市政府审定后执行。 

   第四章第四章第四章第四章  费用结算与清算费用结算与清算费用结算与清算费用结算与清算 

第十九条第十九条第十九条第十九条  经办机构按协议约定预留定点医疗机构医

疗保险质量服务保证金后，根据医疗费用不同结算方式要

求，按以下办法结算拨付统筹基金： 

（一）定点医疗机构按总额预算付费的，经办机构将年

度预算统筹总额按 12个月均摊为月度预付额结算拨付。 

1.定点医疗机构按月向经办机构申报统筹基金垫付额

（以下简称“申报额”）。月申报额不足月度预付额的，按该定

点医疗机构当月实际申报额支付，结余部分计入该定点医疗

机构年度清算统计。 

2.定点医疗机构申报额大于月度预付额的，按月度预付
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额支付，超额部分计入该定点医疗机构年度清算统计。 

3.定点医疗机构当年总额预算付费指标确定前，暂按上

年的指标及以上方式结算拨付。总额预算付费指标确定后，

按新的指标进行二次结算，其差额纳入当月结算处理。 

4.对当年新纳入总额预算付费结算方式的定点医疗机

构，当年总额预算付费指标确定前，暂按上年统筹基金实际

月均发生额的 80%结算拨付。总额预算付费指标确定后，按

新的指标进行二次结算，其差额纳入当月结算处理。 

（二）定点医疗机构按服务项目付费、按病种付费、按

人头付费、按服务单元付费的，经办机构按有关规定按月结

算拨付。 

第二十条第二十条第二十条第二十条  经办机构对定点医疗机构申请结算的医疗

费用进行抽样或全面审核，并扣除违规医疗费用。抽样审核

剔除的违规医疗费用按以下公式计算：违规医疗费用=抽样

部分剔除数/抽样医疗费用总数×申请结算医疗费用总数。 

第二十一条第二十一条第二十一条第二十一条  年度结束后，经办机构应于次年一季度内

与各定点医疗机构进行费用清算。经办机构应根据当年基金

实际收入、基金支出计划、年度总额控制指标、费用拨付以

及指标调整等情况，结合各定点医疗机构年度考核，制定清

算方案，按程序报批后执行。 

第二十二条第二十二条第二十二条第二十二条  建立科学合理的“结余留用、超支分担”的

风险分担机制和激励约束机制。 



 

 - 11 -

（一）各定点医疗机构年度实际发生符合基本医疗保险

规定的医疗费用未超年度总额控制指标的，经年度考核后结

余部分暂按 60%支付定点医疗机构，剩余部分计入该定点医

疗机构次年总额控制指标。 

（二）各定点医疗机构年度实际发生符合基本医疗保险

规定的医疗费用超出年度总额控制指标 20%以内的，由医保

经办机构与定点医疗机构通过协商方式，在协议中确定各档

次费用的分担比例；超出控制指标 20%以上的，由医保经办

机构根据当期基金实际收支情况和医疗机构类别、等级及执

行协议等情况，在年度清算方案中确定是否分担及分担比

例。 

第二十三条  为减轻定点医疗机构垫付医保费用的资

金压力，对控费到位、管理有效的定点医疗机构可按年度预

算统筹总额核定的月度预付额，预付 1至 3月的医保统筹费

用。 

第二十四条  因大规模暴发性传染病或受大规模自然

灾害影响造成的医疗费用单独结算。 

  第五章第五章第五章第五章  监督与管理监督与管理监督与管理监督与管理 

第二十五条  建立总额控制监管及结算信息平台。根据

总额控制管理需要，人力资源和社会保障、卫生等相关部门

应开发、建立相应的信息监控、结算管理平台，所需费用由

财政预算安排。 
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第二十六条  经办机构应根据总额控制管理要求，细化

和完善医疗服务协议相关内容，将协商确定的总额控制指

标、质量服务管理指标、医疗服务监管和考核、医疗费用拨

付和清算等纳入协议，并明确双方的责任、权利和义务，保

障参保人合法权益。 

第二十七条  定点医疗机构应严格执行医疗保险相关

政策和协议要求，建立相应的内部管理制度，提高自我约束

和监控能力，不得分解住院，不得拒收、推诿病人，不得将

参保人员住院期间的药品和诊疗费用转向门诊支出或从药

店购买药品，并确保医保信息系统数据的及时完整上传。 

第二十八条第二十八条第二十八条第二十八条  经办机构应定期向基本医疗保险总额控

制管理联席会议报告基金运行情况。加强对定点医疗机构的

监管，特别是针对定点医疗机构在实施总额控制中易产生的

推诿拒收病人、减少服务内容、降低服务标准、虚报服务量

等突出问题，要完善管理措施，加大各种违约、违规、违法

行为的查处力度，防止负面效应的发生。 

第二十九条第二十九条第二十九条第二十九条  为适应基本医疗保险总额控制的需要，在

本试行办法实施后，各职能部门应及时制定我市科学合理的

定点医疗机构医疗费用结算指标、定点医疗机构医疗服务质

量综合考评办法、风险金提取管理使用办法。全面推行定点

医疗机构分级管理办法，提高定点医疗机构自我控费意识和

自我管理能力。 
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    第六章第六章第六章第六章  附附附附  则则则则 

第三十条第三十条第三十条第三十条  本办法由市人力资源和社会保障局负责解

释。 

第三十一条第三十一条第三十一条第三十一条  本办法从 2015年 1月 1日起执行。 
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