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重点

医保预付到底该给医院多少
专家建议：由医保、卫生行政部门和医院三方协商
本报记者 郭静

整合多种

付费方式

“新的结算方式的出台，

对医院原先的管理和操作模
式提出了挑战。”山东大学公
共卫生学院教授、社会医学与
卫生管理研究所所长徐凌中
说，但这个适应过程不可能一

蹴而就，“最关键的是，在政府
投入不足的前提下，公立医院
趋利动机仍在，单靠医保总量
控制，降低医疗费用的潜力有
限。”

他认为，医保部门和医院
是协议管理关系，在改变支付
方式的同时，医保部门也应进
行精细化管理，进行有效、持
续的监督和管理，“这是一种
更专业化的管理。”

有些医院的医保办负责
人也并不反对这个政策，“过
去按照人头结算的确有弊端，

但一是现在推行新的结算方
式需要政策配套，不能说实行
就实行；二是需要一个过程，

这本身是对医院固有管理方
式的一种挑战，而有的改革不
可能一蹴而就，比如推广临床
路径等。”

徐凌中建议，在目前情况
下，不妨进行多种付费方式的
结合，“医保支付涉及问题较
多，比较复杂，可以整合多种
付费方式，而具体如何整合则
要看各个医院的具体医疗价
格和服务内容。”

徐凌中认为，最终要发展
的还是基于临床路径成熟条
件下的按照病种付费、总额支
付形式。

济南市城镇职工医保患者住
院费“封顶”，导致不少医保病人住
院难，此事经本报9月26日《医保病
人沦为二等公民？》一文刊登后，引
起广泛讨论和关注，至今仍未平
息。

医保部门和医院各执一词，排
队住院治疗的老百姓更是有苦难
言。在各种矛盾中，医保总额预付
额度到底够不够？其间有多少不合
理费用？为了适应这种结算方式
的变革，管好、用好百姓的
“救命钱”，医保部门、医

院、患者需要作出哪
些努力？

医院也有权参与管理医保基金
济南医保部门：总额预付可促使医院加强管理

9日，原济南医保办社会监督员李寿溪

找到记者，这位78岁的老人拿着几页资料

说，这是他近日走访大医院了解到的医保病
人诊病住院情况。根据他的描述，职工医保

病人住院难的问题依然存在。他感慨：“医保

办和医院之间如果产生矛盾，最倒霉的是老

百姓。”

刚刚因医保费用完而“被迫”出院的病
人家属王华(化名)打电话告诉记者，“家里老

人的手术还没做，但钱花完了，医院让出院，

我能理解，但是老人的手术无论如何不能拖

太久。”王华不理解为何要限定医保额度，“限

制医院，不就是限制病人了？”

“采取按病种付费，总额预付的方式，不
是为了控制医院、不让医院花钱。”济南市医

保办相关负责人说，对于医保统筹基金的管

理，原来一直是医保部门负责，其实医院作为

医保基金的具体使用单位，也有权参与管理。

“医院有了这些钱，怎么支配，如何有效控制费

用，如何在保证治疗的情况下尽量节约医保基

金，他们会考虑的，这一定程度上会促使他们

加强内部管理，真正把钱用到刀刃上。”

不少人期待政策松动之后，再回医院住

院动手术。但济南市人社局负责人称，不可

能倒退回去，这是医保发展的大方向，是有

政策依据的。

山东大学公共卫生学院教授、社会医学

与卫生管理研究所所长徐凌中也认可这种

政策的方向性。但他认为，“出台这个政策是

为了控制费用，但是现在成了控制病人数

量。因为钱就那么多，一个病人可能花去两

三个病人的钱，钱不够了，就只能控制病人

数量了。”他说，“如果确实属于诊治必需的合

理费用，医保部门应该给予补偿，否则单纯

由医院垫付，长期下去会影响医院的运转，

吃亏的还是百姓。”

医生到底开了多少不合理费用？

专家建议由第三方评估

那么，如何测算超出部分是否合理？预付

的总额如何确定才能满足患者的实际需求？

济南市医保部门负责人称，“根据往年

的审计、测算，一些大医院的不合理费用比

例较高，甚至占到了15%。如果去掉这部分水

分，控制好费用，这些总额应该够用。”

至于今年划拨13家定点医疗机构的医

保统筹基金数目，该负责人说，“实际算起来

是有增无减。”他介绍，这笔钱是在扣除去年不
合理费用的基础上，增加了2000万元，并且还

有部分调剂基金。“调剂基金当做风险基金使

用，如果某医院在合理支出的同时的确发生了

特殊情况，出现了超支，可以进行调剂。”

对于不合理费用的测算，医保部门表

示，每年抽查、审计各大定点医院的病历、医
保患者数量以及满意度等情况，根据抽查的

具体情况测算是否存在不合理成分。在目

前，医生看病开药自由度较大的情况下，医
生手中的一支笔有时能决定很多费用的增

加或缩减。

“比如骨科治疗打钢钉，钢钉的价格从

几千元到几万元不等，如果选择几万元的钢

钉，那医保经费肯定超支。“职工医保是保证最

基本的医疗，这是一种政府行为，是可持续的、

稳定的，如果过分使用医保基金，风险很大。”

“有些医院的确存在不合理费用，造成

医保费用的过度使用。”一位三级医院的医
保办主任坦承，“但这个不合理费用的比例

在各个医院是不一样的，具体如何测算，怎

么确定，应该视情况而论。”

而这个不合理费用是怎么产生的，怎么

确定，如何扣除，徐凌中表示，这应该由第三

方来评估，而不是单纯由社保机构说了算。

预付总额不能靠医保部门单方面确定
专家：应三方共同协商，适时调整

如何测算预付总额额度才是准确、公

正的？这牵扯到一个评估标准的问题。

“这就需要配套措施了。”徐凌中说，所

谓的配套措施就是基于临床路径基础上的

按照病种付费。目前，在国外是根据病种付

费，经验相对成熟，其实就是临床路径。

比如去医院看阑尾炎，一进医院，医生

会交给患者一个小册子，里面注明了治疗的

各项流程，病人对整个过程很清楚，医生也
很清楚，收费多少也很清楚。“有了这个标准，

评估的时候就按照这个标准来，如果超出了

标准范围内的费用，就是不合理的。”

有了这个标准，再实施总额预付，到底

会花多少钱，医院和医生预先心中有个数

目。“如果没有标准，没有固定的杠杆，就很

容易超支。”

这个标准如何制定，徐凌中认为，要实

行医院分类管理，越细化越好。“比如齐鲁

医院、省立医院可以作为特大型医院划分为

一类。各个病种按照分类办法，制定出一个标

准，比如齐鲁医院4000元，拿到这个标准后到

社保部门签合同，今年就按照这个标准付费，

大概能收治多少病人，按照个数来算钱。”

“另外，每年总额的多少也不能依靠医

保部门单方面的经验和调研来确定，必须

由医保部门、卫生行政部门以及医院三方

共同协商，并根据实际物价水平和医院收

治病人情况进行适时调整。同时，对医院诊

治疑难杂症以及实行新技术、新项目等的

标准，要适当放宽，严防一刀切。”

·医保总额预付之困


