附件： 

参保人员住院医疗费用结算公式

　　一、计算基本医疗费(Ａ)： 

　　Ａ＝住院费用总额(Ｅ)－不予支付的医疗费和医疗业务设施费用－( 经批准使用乙类目录药品费用＋经批准进行支付部分的特殊检查、治疗项目的费用)×15 ％－统筹基金起付标准。 

　　二、计算基本医疗费中个人应承担的金额(a)： 

　　１、当Ａ≤5000元时，a＝Ａ×第一段自付比例 

　　２、当5000＜Ａ≤10000元时 

　　　　a＝(5000×第一段自付比例)＋(Ａ－5000) ×第二段自付比例 

　　３、当Ａ＞10000元时， 

　　a＝(5000×第一段自付比例)＋(5000×第二段自付比例)＋(Ａ－10000)×第三段自付比例 

　　患者在一个结算年度内再次住院，首先将前次或前几次住院累计发生的基本医疗费加入本次住院Ａ中，并对应到上述公式中计算本结算年度个人累计承担总额；然后减去前几次住院时，基本医疗费中个人已经承担过的金额，即为患者当年内再次住院时个人应承担的金额。 

　　三、计算基本医疗费，统筹基金应承担的金额(d)： 

　　d＝Ａ－a≤上年度本市职工年平均工资水平×4(含患者当年前次或前几次住院时统筹基金已承担的金额) 

　　四、计算本次住院费用中,参保人员须付金额(Ｔ)： 

　　Ｔ＝Ｅ－d 

蚌埠市建立基本医疗保险统筹补充金暂行办法(试行)

　　为防范医疗保险统筹基金风险，确保我市医疗保险制度安全平稳运行，参照《国务院关于建立城镇职工基本医疗保险制度的决定》(国发〔1998〕44号文件)，制定本办法。 

　　第一条　征收基本医疗保险统筹补充费，用以建立全市基本医疗保险统筹补充金。统筹补充金全部并入基本医疗保险统筹基金，按照基本医疗保险统筹基金的办法进行管理和使用，用于支付参保人员基本医疗保险统筹基金起付标准以上、最高支付限额以下的医疗费用。 

　　第二条　凡我市参加基本医疗保险的用人单位，必须按照退休(职)人员每人每月20元的标准缴纳基本医疗保险统筹补充费。 

　　第三条　用人单位缴纳基本医疗保险统筹补充费，行政机关事业单位由单位承担；企业从福利费中列支，福利费不足列支的部分，由财政部门核准后列入成本。 

　　第四条　企业缴纳的基本医疗保险统筹补充费由地税部门根据医保中心核定的数额按月征收；行政机关、事业单位缴纳的基本医疗保险统筹补充费由医保中心按月征收。 

　　第五条　参保单位必须同时缴纳基本医疗保险费和基本医疗保险统筹补充费，其参保人员方可享受基本医疗保险待遇。 

　　第六条　医疗保险运行一定时间后，根据基金收支平衡情况，对基本医疗保险统筹补充金征费额度进行适当调整。 

　　第七条　本办法由市劳动保障行政部门负责解释。 

　　第八条　本办法与《蚌埠市城镇职工医疗保险制度改革实施办法(试行)》及其实施细则同时实施。 

蚌埠市城镇职工基本医疗保险统筹基金使用结算暂行办法(试行)

　　为保障我市城镇职工基本医疗保险制度平稳实施和基本医疗保险基金收支平衡，根据《蚌埠市城镇职工医疗保险制度改革实施办法(试行)》及其实施细则,制定本办法。 

　　第一条　基本医疗保险统筹基金的使用和结算原则是：以收定支，收支平衡，保障参保人员的基本医疗需求。 

　　第二条　市医疗保险管理中心( 以下简称“医保中心”)根据我市医疗保险基金规模、 参保人员医疗费用需求、医院级别和管理水平等,按本办法运作基金。 

　　第三条　统筹基金的使用范围包括： 

　　(一)参保人员在我市定点医疗机构住院发生的属于统筹基金支付的医疗费用； 

　　(二)参保人员经过批准转外地就医发生的属于统筹基金支付的医疗费用； 

　　(三)参保人员凭《特殊病种门诊就诊证》门诊就诊发生的属于统筹基金支付的医疗费用； 

　　(四)异地安置、长期异地居住的参保人员在当地发生的应由统筹基金支付的医疗费用； 

　　(五)异地急救住院发生的应由统筹基金支付的医疗费用。 

　　第四条　统筹基金拨付、结算基本程序： 

　　(一)定点医疗机构每月10日前向医保中心报送上月《定点医疗机构统筹基金月度拨付申请表》、参保人员医疗费用清单等相关单据。 

　　(二)医保中心对定点医疗机构上报的费用单据进行审核后，于当月中旬按审核数额拨付定点医疗机构费用。 

　　(三)年底医保中心和各定点医疗机构进行统筹基金结算。 

　　第五条　医保中心和定点医疗机构结算参保人员住院由统筹基金支付的费用，实行“总量控制、定额预付、单元结算、综合考核，在一定范围内超支分担、结余奖励”的办法。 

　　第六条　医保中心每年初以当年全市预计筹集统筹基金总量的90％，作为全市所有定点医疗机构参保人员全年住院医疗费用的预付总额度，并按单元预付办法向各定点医疗机构预付；其余10%作为参保人员中的异地安置人员、长期异地居住人员住院医疗费用及特殊病种门诊就诊人员的医疗补助费用额度。 

　　医保中心每年度末对统筹基金决算时，如统筹基金各块(包括住院医疗费用、特殊病种门诊医疗费用、 异地安置及长期异地居住人员住院医疗费用) 决算额度与预算额度有差额，医保中心在基金总量收支平衡的原则下，可对各块的额度比例作适量调整。 

　　第七条　医疗保险运行第一年，医保中心暂以各定点医疗机构出院人次平均医疗费用(以下简称次均费用)为单元对定点医疗机构进行预付和结算。以后逐步过渡到以次均费用、病种费用和床日费用相结合的预付和结算单元。 

　　第八条　医保中心年初向各定点医疗机构预付次均单元费用按以下公式确定： 

　　全市预收统筹基金总额×90% ÷全市预测参保人员住院总人次数×Ci 

　　其中Ci为不同定点医疗机构的次均费用调剂系数。医保运行初期 ，先按定点医疗机构级别暂定Ci 标准为：一级及一级以下医院Ci=0.6；>级医院Ｃi=0.95；三级医院Ci=1.1；专科医院Ci=1.1。 

　　第九条　医保中心每月根据以下公式向各定点医疗机构支付上月属于统筹基金支付的医疗费用： 

　　预付定点医疗机构次均单元费用×月度出院人数×90% 

　　第十条　医保中心每年底同各定点医疗机构决算。决算时医保中心首先根据全市实际征集的基金总量、全市实际住院人次数及综合考核结果确定出各定点医疗机构结算次均单元费用，然后根据各定点医疗机构发生的住院人次数确定应向各定点医疗机构拨付的结算额度。结算额度按以下公式计算： 

　　全市统筹基金数可用于支付住院的总额度÷全市参保人员住院人次总数×Ci×定点医疗机构实际收住参保人员人次数 

　　第十一条　定点医疗机构年度内实际发生属于统筹基金费用支出低于年终结算额度时，医保中心原则上按实际发生费用额拨付，结余费用结转并入下年度统筹基金。对费用有结余，并按考核办法综合考核为优秀的定点医疗机构，按结余费用的一定比例给予奖励。 

　　定点医疗机构年度内实际发生统筹基金费用支出超过年终结算额的，经同级劳动、财政、卫生部门按综合考核办法考核，确认属合理超支的，由医保中心根据可支配的统筹基金给定点医疗机构适当补贴。 

　　第十二条　异地转诊、转院的参保病人纳入转出定点医疗机构的住院人次数，其次均单元费用按结算单元额度的1.5倍计算。 

　　第十三条　异地安置人员、长期异地居住人员以及异地急救住院属于统筹基金支付的医疗费用，医疗终结后由参保单位到医保中心按规定从医保中心预留额度中报销。持《特殊病种门诊就诊证》人员的医疗补助费用每年终由参保单位到医保中心统一办理。 

　　医保中心预留额度有结余的，结余部分纳入住院费用中；预留额度不足时，从住院费用中调入。 

　　第十四条　市医保中心采取定期考核和不定期检查的方式，根据综合考核办法，对各定点医疗机构承担的医疗保险工作量、业务质量、遵守医疗保险制度、大型设备检查阳性率等情况进行综合考核。综合考核结果与年终统筹基金结算挂钩，并作为调整各定点医疗机构下年度的次均单元费用调剂系数Ci的依据之一。 

　　第十五条　本办法由市劳动保障行政部门负责解释。 

　　第十六条　本办法与《蚌埠市城镇职工医疗保险制度改革实施办法(试行)》及其实施细则同时实施。 

蚌埠市医疗救助金征缴和使用暂行办法(试行)

　　为解决参保人员基本医疗保险统筹基金最高支付限额以上的医疗费用，根据《蚌埠市城镇职工医疗保险制度改革办法实施细则 (试行)》，制定本办法。 

　　第一条　凡我市参加基本医疗保险的单位及其人员，一律缴纳医疗救助金。医疗救助金按在册职工和退休(职)人员每人每月6元的标准缴纳，其中用人单位按每人每月3元的标准缴纳,个人按每人每月3元的标准缴纳。 

　　第二条　缴纳医疗救助金，享受国家公务员补贴的人员，其单位及个人缴纳的医疗救助金，从公务员补贴中列支。企业从福利费中列支，福利费不足列支的部分，由财政部门核准后列入成本；其他用人单位缴纳医疗救助金，从自有资金中支出。个人缴纳的医疗救助金由用人单位按月从职工工资或养老金中代扣代缴；不在原单位领取工资的在册人员，由原单位代收代缴。 

　　第三条　医疗救助金与基本医疗保险费用同时缴纳。医疗救助金由医保中心按月征收。医疗救助基金纳入财政专户，由医保中心单独列帐管理，单独核算。 

　　第四条　参保人员患病住院，年度内医疗费用在基本医疗保险统筹基金最高支付限额以上到10万元部分，符合基本医疗保险药品目录、诊疗项目、业务设施标准的医疗费用, 由医疗救助基金按比例支付：参保人员在市区内定点医疗机构治疗的，由医疗救助金支付90%，个人承担10%；因病确需转外地治疗的，由医疗救助金支付80%， 个人承担20%； 异地安置、长期异地居住人员在当地发生的医疗费用由医疗救助金支付80%，个人承担20%。 

　　第五条　参保人员年度内医疗费用超过基本医疗保险最高支付限额后，需要继续治疗的，需经经治医师出具病情简况及治疗方案，由定点医疗机构医疗保险办公室签署意见，报医保中心审批。 

　　第六条　参保人员医疗终结后，和医疗机构结算个人自付费用。属于医疗救助金支付的医疗费用，由医疗机构记帐，每月底到医保中心结算。结算时，医疗机构要提供医疗费用清单、大型设备检查清单、出院小结、病历等材料供结算时审验。 

　　第七条　医疗保险运行一定时间后，根据基金收支平衡情况，对医疗救助金征费额度进行适当调整。 

　　第八条　本办法由市劳动保障行政部门负责解释。 

　　第九条　本办法与《蚌埠市城镇职工医疗保险制度改革实施办法(试行)》及其实施细则同时实施。

