
安徽省医疗保障局 安徽省卫生健康委

关于进一步完善医疗服务价格

动态调整机制的通知

（征求意见稿）

各市医疗保障局、卫生健康委，省级公立医疗机构：

2021 年，省医保局省卫生健康委等四部门联合印发

《关于做好当前医疗服务价格动态调整工作的通知》（皖医

保秘〔2021〕74 号），初步建立起我省医疗服务价格动态调

整机制。为深入贯彻落实国家医保局等八部门《深化医疗服

务医疗服务价格改革试点方案》（医保发〔2021〕41 号）

和国家医保局价格招采司《医疗服务价格改革试点操作手册

（暂行）》（医保价采函〔2022〕42 号）有关精神，进一步

提高我省医疗服务价格动态调整机制的灵敏度和操作性，现

就有关事项通知如下：

一、规范基本路径

按照“设置启动条件、评估触发实施、有升有降调整、

医保支付衔接、跟踪监测考核”的基本路径，省市两级医疗

保障部门会同卫生健康部门分别完善本级医疗服务价格动

态调整机制。



（一）省级医疗保障部门会同省卫生健康委按年度评估

省级相关指标，按机制实施省级公立医疗机构价格调整，评

估结果及调价总量按重要事项报告国家医疗保障局。

（二）各市医疗保障部门会同市级卫生健康部门于 2024

年 3 月底之前参照本通知完善本市医疗服务价格动态调整

机制。从 2024 年起，依据完善后的医疗服务价格动态调整

机制，按年度对本市相关指标开展评估，按机制实施辖区内

市级及以下公立医疗机构价格调整，原则上于每年 5 月 31

日前将评估结果及调价总量形成书面材料，按重要事项报告

省医疗保障局。

二、设置约束条件评估指标

设置 2 个约束条件指标，有以下情形之一的，评估年度

不得启动医疗服务价格调整。

（一）上年度，地区医疗费用增长率超过 GDP 增长率 5

个百分点或上年度地区医疗费用增长率高于 10％。

（二）上年度，区域城镇职工医保或居民医保统筹基金

累计结余可支付月数少于 6 个月。

三、设置启动条件评估指标

设置 4 类启动条件指标，对上年度启动条件指标进行量

化评估，综合评分。启动条件指标评分表，见附件 1。

（一）启动条件指标量化评分≥60 的，且未出现约束条

件的，评估年度按程序启动价格调整。



（二）启动条件指标量化评分<60 的，或出现约束条件

的，评估年度不实施价格调整。

四、测算年度调价总量

（一）测算调价总量

省市级医疗保障部门分别测算本级年度调价总量。省级

公立医疗机构调价总量测算，以上年度全省数据或省级公立

医疗机构数据为依据。各市公立医疗机构调价总量测算，以

上年度本市数据或本市公立医疗机构数据为依据。测算调价

总量按上年度医疗服务性收入（不含药品、卫生材料及检查

检验收入）的“基数”加“合理增长”（增长系数 R）的方

式进行。增长系数 R 是调价总量测算的“控制阀门”，具体

测算模型见附件 2。

（二）调整调价总量

（1）调增量。调增量是指上年度公立医疗机构因主动

降低偏高的政府指导价（低于政府指导价收费）减少的医疗

收入，叠加计入评估年度调价总量。但医疗保障部门依据管

理职权下调政府指导价减少医疗收入的，不在调价总量上追

加、扩大。

（2）调减量。调减量是指上年度市场调节价项目新增

的医疗收入，占用评估年度的调价总量。

（三）实际调价总量



实际调价总量=上年度医疗服务收入×增长系数 R+调

增量-调减量。

实际调价总量当年度未使用的、未用尽的，不累计计入

一年度调价总量。

五、其他事项

（一）我省动态调整机制有关的优化选择调价项目、科

学制定调价方案、完善配套措施以及保障措施，仍按照《关

于做好当前医疗服务价格动态调整工作的通知》（皖医保秘

〔2021〕74 号）有关规定执行。

（二）年度医疗服务价格专项调整以及个别调整，按国

家医疗保障局有关规定执行。

（三）本通知由省医疗保障局负责解释，以前规定与本

通知不一致的，以本通知为准。

附件：1.安徽省医疗服务价格动态调整启动条件指标评

分表

2.增长系数 R 测算模型

安徽省医疗保障局 安徽省卫生健康委

2023 年 月 日



附件 1

安徽省医疗服务价格动态调整启动条件指标评分表
序
号

指标
类型

指标内容
数据
来源

分值 计分方法 实得分

1
医疗费
用控制

指标

上年度药品费用
涨幅

省医保局
监测报表
或卫生健
康统计年
鉴

10

大于等于 GDP 增长幅度的，得 0
分；低于 GDP 增长幅度的，按
（GDP 增长幅度-上年度药品费
用上涨幅度）÷GDP 增长幅度×
10 计算得分

上年度耗材费用
涨幅

省医保局
监测报表
或卫生健
康统计年
鉴

10

大于等于 GDP 增长幅度的，得 0
分；低于 GDP 增长幅度的，按
（GDP 增长幅度-上年度耗材费
用上涨幅度）÷GDP 增长幅度×
10 计算得分

上年度检查检验
费用涨幅

省医保局
监测报表
或卫生健
康统计年
鉴

10

大于等于 GDP 增长幅度的，得 0
分；低于 GDP 增长幅度的，按
（GDP 增长幅度-上年度检查检
验费用上涨幅度）÷GDP 增长幅
度×10 计算得分

2
经济社
会发展

指标

上年度全省居民
消费价格指数

统计年鉴
或政府工
作报告

5

大于等于政府预期调控目标的，
得 0 分；低于政府预期调控目标
的，按（调控目标値-上年度全省
居民消费价格指数）÷调控目标值
×5 计算得分

上年度居民人均
可支配收入涨幅

统计年鉴
或政府工
作报告

5

大于等于 GDP 增长幅度的，得
10 分；低于 GDP 增长幅度的，
按居民人均可支配收入上涨幅度
/GDP 增长幅度×5 计算得分

3
医疗机
构运行

指标

上年度本级管理
的公立医院医疗
服务收入占比

卫生健康
统计年鉴

10

大于等于 30%的，得 10 分；低
于 30%的，按上年度省级医院医
疗服务收入占比/30%×10 计算
得分

上年度医疗收入
增幅

省医保局
监测报表
或卫生健
康统计年
鉴

10

大于等于 GDP 增长幅度的，得 0
分；低于 GDP 增长幅度的，按
（GDP 增长幅度-上年度医疗收
入增长幅度）÷GDP 增长幅度×
10 计算得分



4
医保基
金运行

指标

上年度职工医保
统筹基金当期结
余率

医疗保障
基金运行
分析报告

7.5

大于等于 10%得 5 分，当期亏空
得 0 分；结余在 0-10%之间的，
按实际结余率/10%×7.5 计算得
分

上年度居民医保
统筹基金当期结
余率

医疗保障
基金运行
分析报告

7.5

大于等于 10%得 5 分，当期亏空
得 0 分；结余在 0-10%之间的，
按实际结余率/10%×7.5 计算得
分

上年度职工医保
住院平均实际补
偿比同比上涨百
分点

医疗保障
基金运行
分析报告

10

大于等于 1 个百分点的，得 10 分；
不上涨的，得 0 分；上涨位于 0-1
个百分点之间的，按实际上涨百
分点/1%×10 计算得分

上年度居民医保
住院平均实际补
偿比同比上涨百
分点

医疗保障
基金运行
分析报告

10

大于等于 1 个百分点的，得 10 分；
不上涨的，得 0 分；上涨位于 0-1
个百分点之间的，按实际上涨百
分点/1%×10 计算得分

职工医保参保人
群平均住院率同
比上涨百分点

医疗保障
基金运行
分析报告

2.5

住院率下降的，得 2.5 分；大于
等于 1 个百分点得 0 分；上涨幅
度位于 0-1 个百分点之间的，按
（1-实际上涨百分点）×2.5 计算
得分

居民医保参保人
群平均住院率同
比上涨百分点

医疗保障
基金运行
分析报告

2.5

住院率下降的，得 2.5 分；大于
等于 1 个百分点得 0 分；上涨幅
度位于 0-1 个百分点之间的，按
（1-实际上涨百分点）×2.5 计算
得分

实际总得分



附件 2

增长系数 R 测算模型

增长系数 R 由基础指标 M、调节指标 N 和综合指标 K 组

成。根据国家医保局等部门《深化医疗服务医疗服务价格改

革试点方案》（医保发〔2021〕41 号）和国家医保局价格

招采司《医疗服务价格改革试点操作手册（暂行）》（医保

价采函〔2022〕42 号），从“地区经济发展水平、医药总费

用规模和结构、医保基金筹资运行、公立医疗机构运行成本

和管理绩效、患者跨区域流动、新业态发展”等 6 个方面选

择指标。

增长系数 R=[Max2（M1，M2，M3，M4）+Σ（N1，

N2，N3，N4）]×综合指标 K

注：Max
2
（M1，M2，……M4）指取基础指标 M 中的次大值；Σ（N1，N2，……

N4）指取调节指标之和。

一、基础指标 M

M1: 上一年度地区生产总值（GDP）增速；

M2: 上一年度人均可支配收入增速的 40%；

M3: 上一年度本级公立医疗机构医疗费用的增速控制

目标（10%）－实际增速；

M4: 上一年度本地区公立医疗机构药品、卫生材料和检

查化验费用的降幅。



二、调节指标 N

N1: 新增医疗服务价格项目数量增幅。上一年度省级医

疗保障部门新增加（含新开展）项目累计数量，每达到或超

过本地区项目总数的 1 个百分点，在基础指标 M 确定后，再

额外增加 0.1 个百分点。

N2: 本级管理的公立医疗机构市场调节价项目医疗服务

收入占全部医疗服务收入（含检查化验收入）的比例超过10%

后，每多超出1个百分点，在基础指标M确定后，再额外扣减

0.1个百分点。

N3: 异地就医净增长率。上年度本地参保患者异地就医

医疗总费用-外地参保患者本地就医医疗总费用为正，且上

年度异地就医医疗总费用增长率超过 5%，在基础指标 M 确定

后，再额外扣减 0.5 个百分点；上年度本地参保患者异地就

医医疗总费用-外地参保患者本地就医医疗总费用为负，且

上年度异地就医医疗总费用增长率低于 5%，在基础指标 M

确定后，再额外增加 0.5 个百分点。

N4: 区域内医保统筹基金累计结余可支付月数。可支付

月数=区域内职工及居民医保统筹基金累计结余/职工及居

民月均医保基金总支出。分档应用如下：

1、可支付月数∈（-∞，3）时，基础指标 M 确定后归

零；



2、可支付月数∈[3，6）时，基础指标 M 确定后扣减 50%，

且以 6 个月为基数，可支付天数每减少 15 天，额外多扣减

5%；

3、可支付月数∈[6，9)时，基础指标 M 确认后扣减 20%，

且以 9 个月为基数，支付天数每减少 15 天，额外多扣减 5%；

4、可支付月数∈[9，12）时，基础指标 M 确定后，以

12 个月为基数，可支付天数每减少 15 天，额外扣减 2%；

5、可支付月数∈[12，15）时，基础指标 M 确定后，以

12 个月为基数，可支付天数每增加 15 天，额外增加 2.5%；

6、可支付月数∈[15，∞）时，基础指标 M 确定后，额

外增加 15%。

三、综合指标 k

K 为综合平衡指标，取值范围∈（0，1]。由省市医疗

保障部门分别按价格管理权限确定，并在一定时期内保持相

对固定。结合既往实践经验，基础指标 M 取值总体∈[5%，

15%]，通过合理设定 k 值，既能确保年度调价增量稳定在合

理区间，也可客观反映医保基金可用于支持医疗服务调价的

能力。调价条件充分的地区，k 值可以相对宽松，调价条件

不充分的地区，通过收紧 k 值控制增长节奏，使调价符合医

疗服务价格宏观管理目标。


