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热点新闻 A05

会不会因为改革影响参保患者
待遇？

对该问题，情况说明中明确，改革
后，住院起付标准、统筹基金支付比例
及最高支付限额维持不变。

会不会出现医院为防止超额而拒
绝接诊？

运行半年来，确实出现了个别定
点医疗机构推诿患者、转嫁费用负担
等不规范行为的情况，省医保中心迅
即组成调研组，对省人民医院、郑大一
附院等 10 家医疗机构进行实地调
研。根据调研情况，印发了《关于进一
步做好省直付费方式改革规范住院服
务管理的通知》（豫医保【2012】14
号），重申了对推诿患者等不规范行为
的管理办法及处罚措施。还约谈推诿
患者情况相对集中的省人民医院，共
商改进管理的办法。目前推诿患者等
不规范行为已大为减少。

省医保一位负责人举例说明，假
如出现患者李某，符合住院治疗的标
准却被省人民医院拒绝接诊住院，但
是李某到郑大一附院被接诊住院，那
么被投诉或者发现后，李某住院费用
中基金支付部分由省人民医院支付，
同时次年配额分配时，将把相应的配
额从省人民医院扣减。
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参保人员医保待遇
水平不降低

省直医保：从“照单全收”到总额控制
目前，全省己有10个省辖市实行了付费方式改革
明年，医保付费制度改革将全省实行
医院为防止超额而拒绝接诊怎么办？有具体的管理办法及处罚措施

今年1月1日,河南省直医保付费
方式改革全面启动，这个改革直接针
对医保机构和医疗机构之间的基金
结算，虽然不直接与患者付费关联，
却从源头牵动了患者享受的医疗服
务质量、总体费用等方方面面。

此次改革，是在总额控制的基础
上实行了以总额预付为主的、多种付
费方式相结合的复合付费方式，目前
改革的各项工作进展顺利，并初见成
效。昨日，省医保中心就省直职工基
本医疗报销付费方式改革进行了情
况说明。

另据了解，明年1月1日起，全省
18个省辖市将全部实行医保付费制
度改革，这个改革包括城镇职工医保
和城镇居民医保。

记者 辛晓青 实习生 刘欢/文
记者 马健/图

不改革今年统筹基金
将收不抵支

去年省直医保次均住院费用1.3万元
据省医保中心发布，省直医疗保险参

保职工人数122万人，其中直接经办42万
人，行业委托管理80万人，2011年服务总
人次569.6万人次，其中门诊540万人次、
住院17万人次、门诊慢性病12万人次。

2011年河南省直医保次均住院费用为
1.3万元，同期全国平均费用仅为0.88万
元；2011年河南省直医保住院率为22.7%，
同期全国平均住院率仅为12.45%。

我省对过度医疗防范无力
省直医保统筹基金从 2007 年支出

1.6 亿元到 2011 年支出 7.3 亿元，5 年年
均递增率为 46% ，远高于全国同期
25.75%的年递增率和省直统筹基金收
入21%的年递增率。

为遏制医疗费用的过快增长，省人
力资源社会保障厅近年采取了多种措施
加大监管力度，2011年拒付省直定点医
疗机构不合理费用共550万元，取消了部
分医疗机构的定点服务资格，但依然难
以遏制医疗费用的快速上涨。经测算，
如果不进行付费方式改革，2012年河南
省直医保统筹基金收不抵支将超过1亿
元，数年后势必给省财政带来巨大压力。

按项目付费诱导过度医疗
我省省直职工基本医保制度 2001

年建立以来，与全国多数统筹地区一样，
实行按项目付费为主的付费制度，即医
疗保险经办机构根据医疗机构向参保患
者提供服务项目的价格和数量结算医疗
费用。

省医保中心主任郭振兰说：“按项目
付费，好比照单买单。也就是说，医疗保
险经办机构根据医疗机构向参保患者提
供服务项目的价格和数量来结算医疗费
用，缺点是很容易诱导过度服务。”简单说，
就是患者在接受医疗服务时，每一个药
品、每项检查、每项服务单独列出费用，针
对每个小项目，按照相关规定的比例进行
分解，需要个人承担的部分由个人承担，
需要医保机构报销的通过基金支付。

在这样的付费方式下，只要医院有
服务能力就可以接诊，参保患者比较容
易获得医疗服务，但是诱导医院给患者
增加检查项目、多开药，产生了过度医疗
服务。

前期10个省辖市进行试点
新乡市、洛阳市分别从 2007年、2008年

开始实行付费方式改革。2011年，焦作、许
昌、南阳、安阳等城市也相继开展了总额控
制框架下的付费方式改革。目前，全省已有
10个省辖市实行了付费方式改革。

此次省直医保付费方式改革的目的，一
是对医保基金实行预算管理、保证基金收支
平衡，提高基金使用效率，确保医疗保险事
业的可持续发展；二是从制度上引导定点医
疗机构加强自我管理和费用控制，提高医疗
服务质量，有效利用医疗卫生资源；三是通
过减少不合理费用，抑制不合理支出，减轻
个人负担，进一步保障参保职工权益。

打破按项目付费实行多种方式并存
据介绍，此次改革的重点，就是打破按

项目付费为主的付费方式。
改革后，按照以收定支、预算管理、总额

预付、弹性结算的原则，对二级及以上非营利
性医疗机构的住院费用实行总额预付为主、
按病种付费及按项目付费为辅的复合付费方
式，对精神类专科医疗机构实行总额控制下
的按床日付费，对营利性医疗机构和一级医
疗机构实行总额控制下的按次均限额付费。

超出限额部分患者不必承担
对于当前这种新的付费方式下，如果医

院给患者诊疗发生了某个病种超出限额，或

者在月份里医院超出总额，这样的情况患者
不必担心，省医保中心表示，实际结算时如
果医疗费用超过付费标准，超额部分由医疗
机构和医保机构共同分担；参保人员住院起
付标准、统筹基金支付比例及最高支付限额
维持不变。

同时，为防止医疗机构推诿病人，对重
症及大病患者仍实行按项目付费。

对在二级及以上非营利性医疗机构住
院治疗的重症患者，或单次住院费用超过上
年度该医疗机构合理次均住院费用 4 倍及
以上的医疗费用，原则上按项目付费。

医院的额度分配如何确定
定点医疗机构住院费用统筹基金分配

额度，以2009年、2010年和2011三年该定点
医疗机构住院费用统筹基金发生额占同期
所有定点医疗机构住院费用统筹基金发生
总额的比例为系数，参考合理的次均住院天
数、住院人头人次比、人均费用及床日费用
等指标,乘以定点医疗机构住院费用统筹基
金分配总额度确定。

为确保分配额度科学合理，省人力资源
社会保障厅历时 8个月，测算了省直定点医
疗机构三年来各项医疗服务统计数据和卫
生行政部门的质量控制数据，在同省直各定
点医疗机构多轮协商谈判的基础上，确定了
预分额度，签订了服务协议。

当前，以“总额控制”为核心的
付费制度框架已基本确立，经过 6
个月的监控数据显示，基金支出超
额率逐月下降，费用控制效果初
现。依据分配的额度，今年 2~6 月
的超额率呈逐月递减趋势，从 2 月
份 的 63.23% 降 到 了 6 月 份 的
11.28%。

住院率、次均住院天数在连续数
年攀升之后首次出现下降。2012年6
月份，出院结算 6538 人次，较去年同
期的 6715 人次下降 2.64%，次均住院
天数由21.8天下降至18.45天，同比下
降15.37%。

费用控制效果初现
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从“照单全收”到总额控制

经过前期的运行，目前医院的预
分额度与实际费用有较大差距。1~6
月份，部分医疗机构实际费用超出预
分额度，尤其是省人民医院、郑大一
附院等大医院超额量较大。

另外，次均住院费用仍在上升。
1~6 月份，省直医保次均住院费用达
到 12332.69 元 ，较 去 年 同 期 增 加
3.10%。

部分定点医疗机构对预分额
度的管理简单、粗放，甚至将预分
额度直接分配至病区及医务人员
个人，严重削弱了医保基金的共济
性，在经济压力下，个别医务人员
出现推诿患者现象，给省直医保患
者就医带来了不便。

针对这些问题已经相应出台严格
规定进行规避。
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