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·医疗保障·

医疗保险资金管理模式研究：以 Ａ市为例
韩　鹏　黄葭燕　田　丹　刘　婧　曹　颖　顾而洲　陈英耀
复旦大学公共卫生学院　上海　２０００３２

【摘　要】在全国几乎统一的管理模式下，Ａ市经过多年探索和实践，建立了一套与全国其他地区不同的
城镇医保资金管理模式。本文从Ａ市医保资金管理模式形成、目前管理模式实施情况和各方对管理模式运行
的评价与意见几方面对管理模式进行具体介绍。本文运用定性访谈方法重点对管理模式为什么形成，为什么

能顺利运行，管理模式的优势和劣势进行了分析和讨论。本文认为应当挖掘Ａ市的医疗保险资金管理模式的
“精髓”，切实建立一个多部门协调的平台。
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　　医疗保险资金的筹集、分配和使用是卫生系统可
持续发展的重要基础，是医药卫生体制改革的重要内

容。党的十七大报告明确提出要加快推进以改善民生

为重点的社会建设，努力使全体人民学有所教、劳有所

得、病有所医、老有所养、住有所居，其中医疗保障和医

疗服务体系建设是小康社会的重点之一。
［１］

医疗保险筹资的管理问题在我国现阶段具有十

分重要的现实意义。随着各种医疗保障制度的覆盖

率不断提高，医疗保险资金的管理问题日益突出。

由于认识、操作、经验等方面的原因，政府行政部门

在对医疗保障资金的管理上存在许多问题。
［２］

在全国几乎统一的管理模式下，Ａ市建立了一
套与全国其他地区不同的城镇医保资金管理模式，

形成了具有一定地方特色的医保资金管理体系。

１资料来源与方法

１．１文献回顾
通过收集国内相关文献、新闻报道、学术报告等

资料，了解该市医疗保险基金筹集、分配和使用的信

息，为研究提供基础信息。

１．２定性资料收集
１．２．１知情人访谈
通过对劳动和社会保障局、卫生局、财政局、医

保基金管理及结算中心、医改办等部门相关负责人

的访谈，了解当地医保管理模式的发展过程、取得成
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效及存在问题。

１．２．２焦点组访谈
通过对各级医疗机构的行政管理人员、医生、群

众／病人代表进行座谈，了解医保资金管理模式的发
展过程、对医疗机构和参保人的影响、取得的成效与

不足、值得改进的地方。

１．２．３二手资料收集
收集相关机构在医保管理模式研制、建立和调整过

程中的书面材料，包括相关文件、报表、总结、报告等。

２结果与分析

２．１Ａ市医保资金管理模式基本框架
目前Ａ市的医保资金管理模式如图１所示。

目前Ａ市资金管理模式中主要部门的职责：
（１）医改办：由市政府分管副秘书长任主任，财

政局、社保局和卫生局负责人分别任副主任，统筹协

调各相关部门的关系。

（２）医保局：隶属于劳动和社会保障局，属于二
级局，综合管理全市医疗保险工作，监督管理全市医

疗保险基金的征收、使用、结存等运营工作，承担市

医改办的日常工作。

（３）医保基金管理中心：医保局的下设机构，负
责医保基金的征缴，以及参保人登记管理，个人账户

管理和信息管理。

（４）卫生局：参与医保政策的制定和相关医保管
理工作。

（５）医疗保险结算中心：卫生局下设的事业单
位，主要负责医保资金的支付及相关政策的制定与

执行，对定点医疗机构进行监督管理。结算中心还

具有一定的协调作用。

（６）财政局：负责医保基金的监督和改革措施实
施后的经济评估。

２．２Ａ市医疗保险资金管理模式产生的历程
２．２．１现行Ａ市医保资金管理模式产生的背景
在医保改革启动的最初几年，无论是在医保资金

的分配使用、部门之间的分工协作上，还是在对医疗机

构的监管上，Ａ市出现过很多棘手问题，医保改革的实
施和推进甚至受到威胁。卫生局在医保资金的筹集、

分配和使用方面并不承担明确的管理职能。
［３］

卫生局的一位领导介绍说：“当时（指１９９４—１９９７

年）的社保局既管筹资，又管分配，他们认为费用用得

越少就越好，这样造成了资金使用出现问题，资金的下

拨也不及时。他们过多地干预医疗行为，造成了医保

工作人员、医务人员和患者之间的矛盾。”

医保局的相关领导介绍说：“我们从１９９４年开
始医保改革，（在这之后）我们的结算办法、结算方式

和付费制度经历了几个过程，特别是到１９９７年的时
候，由于没有一套比较成熟的医保制度改革的经验，

医保超支很大，这给我们的制度能否进行下去带来

了巨大的挑战。当时部门利益矛盾显现，部门合作

不协调。”

图１　Ａ市医保资金管理模式示意图
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　　结算中心的相关领导介绍说：“１９９６年医保运行

非常困难，医疗费用大幅反弹，群众看病不方便，出

现大量的分解服务和重复挂号现象。”

２．２．２现行Ａ市医疗保险资金管理模式产生的

关键人物和关键事件

１９９７年，在Ａ市医疗保险发展最为困难的时期，

市委市政府组织调研小组对医保运行情况进行深入

调研，找出存在的问题，提出改革措施。

结算中心的相关领导介绍说：“当时是由一位人

大副主任牵头，组织人大、政协、社保、财政、体改、卫

生、物价和医院等多部门组成的调研小组对医保的

运行情况展开调研，通过实地调查、组织各种座谈

会，对问题进行评估。”人大政协的相关领导回忆说：

“为了医改的成功，人大牵头开展调研。调研的主要

内容包括了解费用超支问题、缓解医保管理部门和

医院矛盾问题，减轻群众就医负担问题等。”

医保局的相关领导描述说：“一方面是社保局与

医院、卫生局总是有一个利益的冲撞，另一方面是参

保人利益需要调整，为此市委、市政府专门请市人大

负责人牵头组织调研，找出解决的办法。”

调研为调整 Ａ市的医保政策策略奠定了基础，

医改办的相关领导介绍说：“解决问题的方法有很

多，有政策上的调整，有机制上的调整，也有机构部

门的调整。”

２．２．３Ａ市医疗保险资金管理模式产生的内在

促成因素

医改办、医保局的负责人在访谈中都提：“用管

的住企业的来管理筹资，用管得住医院的来管理结

算”，管理好医院是医保政策顺利实施的重要因素。

人大政协的相关领导表示：“结算中心是内行

管理，费用使用上哪些是合理的，哪些是不合理的，

它（结算中心）是很清楚的。”此外，由于卫生行政

部门有权任免医疗机构负责人，因此，卫生行政部

门拥有特殊的“行政力”。医改办的领导指出：“在

政事不分的情况下，卫生它有强大的行政力，它对

于自己的医疗机构可以用行政的手段来解决（医

保）问题”，“当基金超支，管理困难的时候，交给卫

生局管理肯定有它的优越性。因为政府可以下命

令叫它（卫生局）平衡，卫生局就叫院长去平衡，

（院长）有责任做好平衡工作。”卫生凭借其行政管

理与行业管理的优势在医保政策执行过程中对医

院起着监管作用。

２．２．４现行Ａ市医疗保险资金管理模式各方职

能划分

Ａ市的医保基金管理模式具有协调好，运转较为

平稳的特点。医改办的领导感觉目前的资金管理模

式运行比较顺畅：“收入预算是由医疗保险局制定，

之后是由医保、财政、卫生三方共同审定。实际上也

就是由医改小组批准以后，由医疗保险结算中心根

据上一年度医疗保险费用使用情况再去做一次二级

预算。一级预算由医保局做、二级预算由结算中心

做。预算做完以后由医保、财政去讨论，讨论以后由

医改办实施。”

人大政协的领导认为：“政府可以通过医改办来

关注医保的运行情况，也可以帮助制度的调整和保

证其正常的运行。”

医保局的领导对现在各医保相关机构能够相互

协调的情况做了这样的介绍：“卫生局下面成立了一

个医保结算中心，医保工作的行政管理由医保局（来

进行管理），医保资金筹集由医保中心来承担，医保

资金的支付和监管则由结算中心来承担，支付和监

管是联系在一起的。”

２．３相关各方对现行模式及推广价值的观点

２．３．１医改办

医改办的相关负责人首先肯定了医改办在医保

资金管理模式中的协调作用，他介绍说：“我们这边

的决策是由医改办统一思想，征求社会各方意见，才

能递交到市政府（审批）。在这个关系中有一个铁三

角就是财政、医保和卫生，他们分别代表不同的主体

行使责任。所有政策、预算方案的出台，资金的管理

都要通过（医改办）这个环节。财政是政府责任的体

现，劳动是对企业管理的体现，卫生是医院管理的体

现，医改办可以代表着方方面面的利益。”

医改办的相关负责人认为目前无法评判该资金

管理模式到底如何，他认为：“如果简单地说卫生管

就管得好，劳动管就管得困难，那就是人治的概念，

是政事不分的概念。如果政事分开，民政下的部门、

财政下的部门、建委下的部门、农业下的部门作为医
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疗保险经办机构都是一样的，只要他有与医保工作

相匹配的人，哪个部门来承担都是一样的。”

这位负责人认为，目前的医保资金管理模式是

否推广并不重要，“若能做到政事分开，或是建立有

效的管理机制，或是医疗机构之间已经寻找到一条

既能控制费用又能改善服务的付费机制的情况下，

任何管理体制都是好的。”医改办的负责人认为其他

地方不应照搬该市的资金管理模式，而应推广其深

层次的管理机制。

３．３．２人大、政协

人大政协的相关负责人认为该市医疗保险资金管

理模式的优势是医改办的协调作用，他指出：“我们的

副市长扮演着重要的角色，他一直在研究医保体制，他

主管财政、医保和卫生，有着独特的条件。医改办有好

多部门来参加，医改办的成立对医保工作的顺利开展

有很多好处。政府把医保政策的制定简单地交给某个

单一的部门，是不可能经过深入的探讨并全面研究

的。”医改办成了各部门沟通交流的平台。

３．３．３卫生局

卫生局相关负责人认为优势在于这种管理模式

有利于缓解各方矛盾，运行起来比较顺畅。他认为：

“这种模式便于缓解矛盾，在（资金）结算、（资金）管

理，医疗费用的控制等方面都可以取得较好的效果。

这种资金管理模式比较顺，是因为它既管医疗又管

医保。”

卫生局相关负责人也谈到了他在这种资金管理

模式下的工作难处：“我既是医保（结算部门领导），

又是卫生局（领导），既要控制医保费用，还要想着医

院如何增加收入，医院要发展必须增加收入。”

３．３．４医保局

医保局的相关负责人也肯定了医改办所起到的

作用：“在目前Ａ市的工作格局下，出台医保政策，医

保政策的调整和完善都是要通过医改办。”

他介绍了医改办的在这种基金管理模式下形成

的一个特殊条件：“常务副市长既分管财政，也分管

劳动，还分管卫生。”

医保局的相关负责人提出了“医疗保险工作只

能在一个部门来统一管理，不管是由劳动来管理还

是由卫生来管理。”

３．３．５医保结算中心

结算中心的相关负责人肯定了医改办所起到的

作用：“我觉得这个模式的优势是医改办具有协调作

用。医改办可以把医保政策提交到多个不同部门进

行讨论，在政策研究过程中可以把财政、劳动、卫生

几个方面都考虑全面。”

另一个优势是在这种医疗保险资金管理模式下

实行的是资金收支两条线，具体的资金流向是医保

局负责医保资金的筹集，筹集的资金上交到财政局

的财政专户，而后财政专户再下拨给结算中心，由结

算中心负责资金的分配和结算。

结算中心负责人提出建立医保部门和医院之间

的风险共担机制，有了这样的机制就可以很好地协

调医保部门控费和医院花费之间的矛盾。

结算中心相关领导提出了这种医疗保险资金管

理模式本身的形式并不重要，而医保、卫生、财政的

多方协调机制才是管理模式的精髓所在。他指出：

“形式不一定要推广，多部门共同协调的机制是可以

推广的。”

３．３．６医院

医院是医疗保险制度改革的主要载体，它与医

疗保险制度存在着相互依赖和相互制约的对立统一

关系。
［４５］
卫生行政部门的行业管理优势是各家医院

的共识，他们觉得卫生局对医疗机构的业务比较熟

悉，对医保工作（尤其是结算和支付方面）的管理更

加有效。

在目前的基金管理模式下，医疗机构超总控现

象较为普遍。由于连年超支，医疗机构的发展较为

缓慢，新项目的开展也较为困难。如一家医院的负

责人表示：“现在 Ａ市采取的是总额控制、弹性结算

的方式，这种结算方式使得医院的新技术新项目开

展的越多，超总控越严重。”另一家医院的相关负责

人表示：“我们政府主要想解决老百姓的看病问题，

而没有考虑到医院的发展问题。”

医院对资金管理模式的基本理解均集中到医保

支付政策，故其提出的建议更多是对目前的医保偿

付政策的建议，医院的提法一般为：“医疗费用支付

办法如果把通道式和板块式结合起来可能效果会

更好。”
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３．３．７病人代表

多数病人对医保资金管理模式没有足够的了

解。多数病人对Ａ市的门诊、住院费用可以接受，认

为费用较合理，自付比例较低。

４讨论

Ａ市在医保改革启动的最初几年，无论是在医

保资金的分配使用上，在部门之间的分工协作上，还

是在对医疗机构的监管上都出现了很多新问题，甚

至威胁该市医保改革的实施和推进。在这种情况

下，要顺利实现医保改革的目标，避免不合理的资金

筹集、分配和使用行为，提高社会各方的满意度，必

须要找到医保运行出现问题的症结所在，改善在基

金管理模式中不利的环节。
［６］

“用管的住企业的来管理筹资，用管得住医院的

来管理结算”，这一朴素的话语勾画出Ａ市医疗保险

资金管理模式的实践基础。正如一位结算中心的相

关领导所引述的比喻：“医院是一个水龙头，开关大

小都在它那里，开大一点它就流得多一点，基金用得

就快一点；开小一点它就流得少一点，基金就用得慢

一点。”由此可见，管理好医院是医保政策顺利实施

的重要因素。医改办、医保局的负责人在访谈中都

提及这句“共识”。由卫生行政部门管理医保资金的

结算不仅有其业务上的优势，还有其行政上的优势。

Ａ市现阶段的基金管理模式主要由财政局、医

保局、卫生局三方的参与，而医改办是对各方起到协

调作用的关键部门。回顾模式的演变，模式的产生

主要是为了调和医疗服务提供方与医疗费用支付方

在医疗费用结算方面的尖锐矛盾，而“导火索”是该

市医疗保险基金（主要是统筹基金）大量亏空，进而

成为当地政府必须解决的首要民生问题。Ａ市的模

式之所以能够顺利推进，关键在于出现了调和矛盾

的关键“掌权”人物，而且在政府各部门中比较认同

“管得住企业的管收费，管得住医院的管用费”的观

点。Ａ市医保资金管理模式的核心是建立各部门协

调、合作的平台和机制，共同管理医疗保险基金的筹

集、分配和使用。

单凭市场化、商业化的方式很难做到医疗价格的

公正合理。当市场这只“看不见的手”不能充分发挥

作用时，只能强化政府职能，对医疗机构的行为进行调

节干预。
［７］
卫生行政部门应加大医保资金使用监管力

度
［８］，同时可以与医保实际工作部门协商，突破一家监

督医保服务提供部门的局面，实行多层监督。

从Ａ市医疗保险资金管理模式的推广价值来

看，单纯照搬模式没有意义，而要挖掘其“精髓”，切

实建立一个多部门协调的平台，有利于各方的充分

沟通，建立一种医保资金管理模式下的协调管理机

制，有利于部门的相互信任、协商和合作。此外，在

医保资金管理中，应积极引入卫生行政部门的参与，

加强对医疗服务的管理。
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住院医疗费用总额预付制结算办法及其运行效果评价
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【摘　要】近年来，我国医疗费用快速增长，其中住院医疗费用的增长更快。随着新医改的推进，各地都在

积极探索医疗费用的控制方法。江苏省 Ｗ市医疗保险基金管理中心制定了住院费用总额预付标准，对医疗

保险定点医疗机构的年度住院费用进行总额控制，对定点医院参保人员住院费用实行“总额控制、按月结付、

超支分担、节余留成”的结算办法。该办法对控制住院医疗费用的快速增长，减轻参保人的医疗费用负担起到

了积极的作用。在详细调查了Ｗ市定点医疗机构住院医疗费用预付总额制定办法的基础上，对其合理性、存

在问题以及运行效果进行了评价，并提出了完善这一办法的建议。
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　　根据《关于市区医疗保险住院医疗费用实行总

额预付制结算办法的通知》（［２００７］６号）、《关于市

区定点医疗机构住院医疗费用结算中有关问题的通

知》（［２００８］９号），以及《关于确定２００９年度市区定

点医疗机构住院医疗费用控制总额的通知》的精神，

自２００７年１月１日起，江苏省Ｗ市对医疗保险定点

医疗机构住院医疗费用实行总额控制，定点医院参

保人员住院费用实行“总额控制、按月结付、超支分

担、节余留成”的结算办法，即将医疗保险总额预付

制和后付制相结合，年初制定各定点医院的年度住

院医疗费用预付总额，结算时按月后付。本文将对

其预付总额制定办法的合理性、存在问题以及运行

效果进行评价，并提出完善该预付总额制定办法的

方法和建议。
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１住院医疗费用总额预付制预付总额制定办
法介绍

江苏省Ｗ市医疗保险定点医疗机构住院医疗费

用预付总额计算办法有三种：一是针对医疗保险定

点医院的住院医疗费用预付总额计算办法；二是针

对医保定点社区卫生服务中心的；三是针对实行住

院医疗费用服务单元定额结算满一年的新批准定点

医疗机构的。

１．１定点医院住院医疗费用预付总额制定办法

Ｗ市自２００６年开始实行住院医疗费用总额预

付制度以来，定点医院的住院费用预付总额按照环

比法确定，即：

２００６年定点医院住院医疗费用预付总额 ＝２００５

年１１月—２００６年２月该院参保人员的实际住院费

用×３；

２００７年定点医院住院医疗费用预付总额 ＝２００６

年预付总额×增长系数；

２００８年定点医院住院医疗费用预付总额 ＝２００７

年预付总额×增长系数；

２００９年定点医院住院医疗费用预付总额 ＝２００８

年预付总额×增长系数；

其中，２００７年确定的增长系数为１１２％，２００８年

和２００９年二级及以上定点医院增长系数为１１４％，

其他定点医院增长系数为１１６％。

１．２定点社区卫生服务中心住院医疗费用预付总额

制定办法

医疗保险定点社区卫生服务中心住院医疗费用

预付总额的计算公式如下：

住院医疗费用预付总额 ＝本中心社会病人（含

参保和非参保人员）门诊住院率 ×参保人员门诊人

次×社会病人的平均住院费用×增长系数 ①

其中，２００８年和２００９年定点社区卫生服务中心

的增长系数为１１８％。

１．３实行住院医疗费用服务单元定额结算满一年的新

批准定点医疗机构住院医疗费用预付总额制定办法

Ｗ市实行住院医疗费用服务单元定额结算满一

年的新批准定点医疗机构住院医疗费用预付总额的

计算公式如下：

住院医疗费用预付总额 ＝市区同类医疗机构社

会病人（含参保和非参保人员）的平均门诊（急诊）住

院率×本医疗机构参保人员门诊（急诊）人次×本医

疗机构社会病人的平均住院费用×增长系数 ②

其中，２００８年和２００９年二级及以上定点医疗机

构增长系数为１１４％，其他定点医疗机构增长系数为

１１６％，城区社区卫生服务中心的增长系数为１１８％。

２住院医疗费用总额预付制预付总额制定办

法评价

２．１定点医院住院医疗费用预付总额制定办法评价

通过环比法制定预付总额办法的合理性在于：

首先，在计算上、操作上简便易行；其次，用２００６年

各医院的参保患者实际住院费用来制定各医院的预

算总额基数，排除了由于各医疗机构的等级、规模、

科室结构、服务人口、疾病结构、医疗设施与设备、医

技人员的技术等因素的不同对预算总额的影响。

该总额制定方法存在的问题也很多。首先，由

于医药费用的大小会随着季节的变化而变化，如１、２

月份费用偏低，７、８月份费用偏高，用２００５年１１月

—２００６年２月的费用乘以３来代表２００６年全年的

住院医疗费用预算总额可能会存在较大的误差。其

次，该方法用“２００５年１１月—２００６年２月该院参保

人员的实际住院费用×３”计算出来的医疗费用作为

每年的预算总额基数，按环比增长计算以后每年的

预算总额，基数不变，只调整每年的增长系数。但

是，由于每年各定点医疗机构的规模、科室结构、费

用构成、病种构成、病人结构、服务人口等都在变化，

所以连续几年各定点医院实际发生的医保患者住院

医疗费用也有较大的差异，而连续４年都按照同一

个基数来计算预算总额势必会有较大的误差。例如

一些医院扩建、科室增加，但预算总额计算基数不

变，还按照原有规模和科室计算预算总额，造成总额

偏低；或者一些医院规模萎缩，科室减少也同样按照

原有的规模和科室计算预算总额，造成总额偏高的

不合理现象。

２．２对公式①和公式②的评价

根据社会医疗保险精算原理
［１２］：

保险费＝医药补偿费＋管理费＋风险储备金 ③

９３
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其中，医药补偿费 ＝医药费基线数据 ×增加系

数×保险因子×补偿比 ④

公式③和④是计算参保人员个人保险费的原

理，但是由于医疗保险基金遵守“以收定支、收支平

衡、略有节余”的原则，所以公式③和④同样适用于

总额预算制中总额的确定。现以社会医疗保险精算

原理为基础，对用公式①和公式②来计算住院医疗

费用预算总额的合理性进行评价。

２．２．１本医疗机构

公式①采用本医疗机构的社会病人门诊住院率、

平均住院费用、参保人员门诊人次，具有很强的针对

性，可以将本医疗机构的等级、规模、科室结构、服务人

口、医疗设施与设备、医技人员的技术、住院病人疾病

结构等因素涵盖在内。公式②中，由于是实行住院医

疗费用服务单元定额结算满一年的新批准定点医疗机

构，门诊住院率还不够稳定，所以首先采用市区同类医

疗机构社会病人（含参保和非参保人员）的平均门诊

（急诊）住院率，再采用本医疗机构的平均住院费用、

参保人员门诊人次，同样具有很强的针对性。

２．２．２社会病人门诊住院率与参保人员门诊人次

“社会病人（含参保和非参保人员）的门诊住院

率×参保人员门诊人次”＝估计的基期本医院参保

人员住院人次数

理论上应由“参保人员门诊住院率”乘以“参保

人员门诊人次”才等于“参保人员住院人次数”，但是

考虑到参保人员的医疗保险待遇住院高于门诊，一

般参保患者的门诊住院率较自费患者的高，所以用

“社会病人（含参保和非参保人员）的门诊住院率”而

不用“参保病人门诊住院率”，能将一部分由于医保

病人未达住院标准而住院带来的医疗资源的浪费排

除在总额之外，对规范住院能起到一定的积极作用。

２．２．３社会病人的平均住院费用

根据公式③和④，公式①和②中：

“社会病人的平均住院费用”＝医药费基线数据

由于参保患者的一部分住院费用由医疗保险买

单，可能引起患者扩大医疗需求，医疗机构诱导需求

等道德风险的发生。所以参保患者平均住院费一般

会高于自费患者的平均住院费。用社会病人的平均

住院费作为医疗费基线数据，能在一定程度上控制

医疗服务提供方的行为，减少由医疗保险补偿引起

的医疗资源浪费。

所以“社会病人（含参保和非参保人员）门诊住

院率×参保人员门诊人次 ×社会病人平均住院费

用”＝估计的基期本医院参保人员住院人次数 ×医

药费基线数据 ＝估计的基期本医院医保患者住院医

疗费用总额

再乘以增长系数，即考虑到药品价格的上涨、人

们对卫生服务需求的自然增长及卫生服务条件的改

善所导致的卫生服务费用的增加而预测的该医院下

年的医保患者住院医疗费用预算总额。因此，公式

①和②在理论上是站得住脚的。

２．２．４保险因子和补偿比对预算总额的影响

与公式③和④相比，公式①和②没有涉及保险

因子和补偿比对预算总额的影响。保险因子是反映

医药费用随补偿比变化的指标。若补偿比为 Ｒ时的

医药费用是某一对比补偿点Ｒ０时的ｆｉ倍，ｆｉ即为保

险因子。
［１２］
公式①和②用社会病人的平均住院费

用，而不是仅仅采用自费人员的平均住院费用，也即

在一定程度上考虑了由于医疗保险补偿或保险因子

对医疗费用的影响，但没有对保险因子进行具体的

计算。由于保险因子的计算比较复杂，所以公式①

和②可以看成是一个简易的总额计算公式。

公式①和②也没有考虑补偿比对预算总额的影

响，即对所有医院的医疗费用都按１００％进行补偿。

由于结算时医保病人不是完全按实际医疗费用给付，

而是有一定的起付线、共付比例和封顶线，所以总额的

制定中应该考虑补偿比的影响。根据《关于市区医疗

保险住院医疗费用实行总额预付制结算办法的通知》

（［２００７］６号）规定，Ｗ市在按月结算时，按照累计“实

际住院费用”扣除累计“实际住院费用”中所有个人负

担部分后结付；如果累计“实际住院费用”超过按月平

均计算的累计“住院费用预算总额”，按累计“住院费

用预算总额”扣除累计“实际住院费用”中所有个人负

担部分后结付。即所有医保患者的自付费用都将在结

算时从预算总额中扣除。即医保患者的自付费用包括

起付线部分、共付段中患者自付部分、封顶线以上部分

都将在结算时从总额中扣除，所以也就不用再在预算

总额的制定中考虑补偿比的问题。

０４
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表１　２００６—２００８年Ｗ市定点医疗机构预算总额使用情况

年度
三级（家）

合计 超支 节余 平衡

二级（家）

合计 超支 节余 平衡

社区（家）

合计 超支 节余 平衡

其他（一级，家）

合计 超支 节余 平衡

２００６ １０ １０ １ — １５ １３ ２ — １９ １３ ６ — ５ ５ — —

２００７ ９ ９ — — １４ １３ １ — ２１ １３ ８ — ７ ５ ２ —

２００８ ９ ９ — — １５ １２ ３ — ４９ ３９ １０ — ９ ６ ３ —

　　　　数据来源：Ｗ市医疗保险基金管理中心

２．３对２００９年增长系数的评价

增长系数是指本年医疗服务成本与上年相比增

长的比例。它反映药品价格的上涨、人们对卫生服

务需求的自然增长及卫生服务条件的改善等所导致

的卫生服务费用的增长。增长系数的确定除考虑药

品价格的上涨、人们对卫生服务需求的自然增长和

卫生服务条件的改善外，还应考虑物价指数、卫生服

务价格指数、工资增长率等。由于门诊和住院、基层

医疗机构和较高级医疗机构的用药构成及收费标准

都不同，其增长系数也应不一样。
［３４］

Ｗ市２００９年增长系数按二级及以上定点医

院１１４％，其他定点医院 １１６％，定点社区卫生服

务中心１１８％确定。社区卫生服务的增长系数最

高，二级及以上定点医院最低，出发点是为了支持

社区卫生服务机构的发展，并在一定程度上控制

二级及以上定点医院医疗费用的不合理增长，以

达到从总额上控制医疗费用支出的效果。从而使

卫生资源向社区倾斜，缓解医疗资源的倒三角分

布状况。但是，现实情况是定点社区卫生服务中

心医疗费用增长速度较慢，１１８％的增长系数相对

较大，出现总额节余的现象；而部分二级及以上定

点医院医疗成本控制效果较差，医疗费用增长速

度较快，１１４％的增长系数相对较小，出现定额超

支的现象。针对这种情况，二级及以上定点医院

应该加强本院的医疗成本控制，主动减少不必要

的检查、药品等支出，规范医疗行为，使医疗成本

的增长率小于医疗保险机构每年确定的增长系

数；定点社区卫生服务机构应在医疗保险政策的

支持下积极主动的寻求发展，扩大服务人数，吸引

更多的参保人员到社区就诊，改善医疗服务质量，

扩大社区卫生服务机构的规模。

３住院医疗费用总额预付制运行效果评价

３．１预算总额使用情况
Ｗ市自２００６年开始实行住院医疗费用总额预

算制度以来，大多数医疗机构的年度医保患者住院

总费用超过了住院费用预算总额。其中，三级医疗

机构全部超支；没有超支的二级医疗机构只有１～３

家，一级医疗机构只有２～３家，但社区卫生服务中

心住院总费用不超预算总额的越来越多（表１）。

３．２个人负担率
Ｗ市在实施定点医疗机构住院医疗费用总额预

算的过程中，除了对费用总额进行控制以外，结算时

所有医保患者的自付费用都将从预算总额中扣除，

而且每年年末还会对参保患者住院费用个人负担率

进行考核。个人负担率实际情况超过指标的，每超

过１％，按住院费用预算总额的０．１％扣减统筹基金

支付的住院医疗费用总额。该办法使得医疗服务提

供方乱开自费药的利益驱动减小，降低了参保人员

的个人负担率，减轻了参保患者的费用负担。

２００６—２００８年，三级、二级、一级和社区卫生机构的

参保患者住院费用个人负担率均逐渐降低，参保患

者的费用负担逐步减小（表２）。［５６］

表２　２００６—２００８年Ｗ市定点医疗机构参保人员

住院费用个人负担率变化情况（％）

年度 总负担率 三级 二级 社区 其他（一级）

２００６ ３２．１４ ３２．５８ ２９．３６ ２７．９９ ３３．９７

２００７ ２６．６６ ２６．９３ ２４．７８ ２４．５９ ２６．３１

２００８ ２３．２５ ２３．３２ ２２．４７ ２３．０３ ２４．８４

数据来源：Ｗ市医疗保险基金管理中心

３．３就诊情况

选取该市某三级医院２００６—２００８年的全部就诊数

据进行统计，该院门诊就诊人次和住院就诊人次均逐年

１４
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增长，但门诊病人结构和住院病人结构基本保持平稳。

门诊病人中医保患者占３１．２０％～４３．３１％，自费患者占
５６．６９％～６８．８０％；住院病人中医保患者占３４．７６％～

４３．０６％，自费患者占５６．９４％～６５．２４％。该院次均住院

费用增长较快，其中医保患者的次均费用高于自费患

者。另外，该院床位使用率在８７．０７％～１０４．６８％之间，

床位数在１２８２～１５７１张之间（表３）。

３．４基金支付情况

将该院２００６—２００８年的全部就诊数据的逻辑错

误以及不正常偏高和不正常偏低的数据删除以后，

统计得出的医保患者住院费用支付情况及构成（表

４）。２００６—２００８年，统筹基金支付次均额逐渐增长，

公务员补助基金支付、企业补充基金支付、现金支付

的次均额也出现小幅度的增长；在支付结构上，统筹

基金支付所占比例由６２．１９％增长到７１．５２％，现金

支付所占比例由３７．０７％下降到２５．８８％。

４建议

根据上述分析，对完善该市预算总额制定办法

提出以下建议。

４．１在预付总额制定办法中引入调整系数

根据社会医疗保险精算原理，在公式①和②

中加入调整系数，用调整系数来反映医疗机构的

搬迁、改造、扩建；科室结构、开放床位数的变化；

服务人口、疾病结构、病人结构的变化以及医疗保

险基金的可承受能力等对预算总额的影响。即：

住院费用预算总额 ＝社会病人门诊住院率 ×参保

人员门诊人次 ×社会病人的平均住院费用 ×增长

系数 ×调整系数。［３，７］

４．２结算时对医院进行绩效考核

制定不同的指标，在结算时对医院的医疗服务

质量、医疗行为规范程度等进行绩效考核。每个指

标考核标准不同，并根据重要程度给每个指标一个

权重，进行加权平均得出医疗服务质量综合指标。

例如湖南省根据人均住院费、药品费用、床日费、个

人自付比例、投诉比率、返院率、检查和化验比率、违

规费用比率８个指标，进行加权平均得出医院服务

量综合指标。
［８］

表３　Ｗ市某三级医院的门诊、住院情况

年份
门诊病人结构（％）

医保 自费

住院病人结构（％）

医保 自费

次均住院费用（元）

医保 自费
床位使用率（％） 开放床位数（张）

２００６ ３１．２０ ６８．８０ ３６．４８ ６３．５２ ９０１２．６６ ５１９８．８６ １０４．６８ １４６１

２００７ ３４．９２ ６５．０８ ３４．７６ ６５．２４ １０５９４．１２ ５８４７．３６ ８７．０７ １５７１

２００８ ４３．３１ ５６．６９ ４３．０６ ５６．９４ １２３０７．９８ ８８４６．５５ ９４．８０ １２８２

数据来源：Ｗ市医疗保险基金管理中心

表４　Ｗ市某三级医院医保患者住院费用支付情况及构成

支付类别
２００６

次均额（元） 构成比（％）

２００７

次均额（元） 构成比（％）

２００８

次均额（元） 构成比（％）

统筹基金支付 ５６０５．５１ ６２．１９ ７１８３．７６ ６８．２１ ８７６２．９０ ７１．５２

公务员补助基金支付 ５６．１１ ０．６２ ６５．４７ ０．６２ ９９．３７ ０．８１

企业补充基金支付 ０．００ ０．００ １１４．８５ １．０９ ２０５．７０ １．６８

账户支付 １０．９１ ０．１２ ６９．７０ ０．６６ １３．３３ ０．１１

现金支付 ３３４１．３７ ３７．０７ ３０９７．７２ ２９．４１ ３１７０．５７ ２５．８８

合计 ９０１３．９１ １００．００ １０５３１．５０ １００．００ １２２５１．８７ １００．００

数据来源：Ｗ市某三级综合医院住院信息库

２４
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４．３制定预算总额时考虑医疗机构的服务能力
在预算总额的制定中应考虑各定点医疗机构的

服务能力问题。如果年度预算总额高于该定点医院

的服务能力，该医疗机构没有能力用掉该总额，则该

预算总额势必偏高，而医疗机构可能会通过一些不

合理途径来用掉该总额，这对医疗保险基金的合理

使用不利。所以，制定预算总额时必须考虑各定点

医疗机构的服务能力。考核各医疗机构服务能力的

一个较好的指标为“床位使用率”，即用床位这个硬

件的使用情况来衡量各医疗机构的服务能力。所

以，建议各医疗机构的年度预算总额不能超过用“床

位使用率”计算出来的该医疗机构年度住院医疗费

用总额，建议该总额的计算方法为：该医疗机构床位

使用率×开放床位数 ×该医疗机构平均床日费用
（含参保人员和非参保人员）×３６５。

４．４废除环比法改用公式①计算预算总额
分析发现，公式①具有科学、方便、可行的特点，

但定点医院现行的住院医疗费用预算总额制定办法

（环比法）却具有很多不可避免又很难解决的问题。

所以建议该市医保中心废除定点医院现行的预算总

额制定办法———环比法，并尝试运用公式①来计算
预算总额。
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·动态讯息·

世界银行公布旨在改善发展中国家生殖健康的五年行动计划

　　全世界每年有３５万多名女性死于怀孕和分娩
综合症，其中９９％发生在发展中国家。千年发展目
标提出，到２０１５年将产妇死亡率在１９９０年的水平上
降低四分之三。为此，需要每年将产妇死亡率降低

５．５％，但目前全球每年仅降低不足１％，在撒哈拉以
南非洲只有０．１％，距离实现目标遥遥无期。２０１０年
５月１１日，世界银行公布了２０１０—２０１５年生殖健康
行动计划，旨在帮助发展中国家改善生殖健康以及

降低产妇死亡率。根据这一计划，世行将通过实施

更多的避孕和计划生育措施、改善产前保健和产科

护理、培训更多的医务人员、增加妇女和女童受教育

的机会等方式，帮助５８个发展中国家降低生育率和
产妇死亡率。

缺乏现代避孕措施和计划生育的能力是导致产妇

死亡的一个主要原因。２００８年，发展中国家的１４亿

育龄妇女中，有８亿多存在避孕的愿望和需求，其中有
６亿人使用了现代避孕措施，由此避免了１８８００万例
计划外生育、１２０万例新生儿死亡和２３万例产妇死
亡。然而，在撒哈拉以南非洲，仅有２２％的女性拥有
现代避孕工具，许多贫困女性将人工流产作为控制生

育的最后手段。每年在全世界２亿孕妇中，有２０００
万人采用不安全的方式流产，其中６８０００人因此死亡，
５３０万人出现暂时或永久残疾。

另外，缺乏良好的产前护理和产科保健也是导

致孕产妇死亡的重要因素。２００３—２００８年，发展中
国家得到至少四次产前专业护理的孕妇不足总数的

一半。２００７年，发展中国家只有６１％的产妇分娩时
得到了专业护理。

（来源：联合国网站）
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