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加强城乡居民医保监管
提高医保基金使用效益

等形式加大对定点医疗机构的检查，并

及时发放整改通知书，要求医院立即整

改，逐步规范了医疗服务行为。

建立监管制度  规范支出行为

制订住院费用补偿定额分配办法。

市医保办充分考虑了各定点医疗机构前

三年结报补偿占比情况和辖区服务参保

人数占比情况后，通过科学测算，出台

了城乡居民医疗保险住院费用补偿定

额分配办法，对定点医疗机构结算实行

年度定额总量控制的原则 ；年度内住院

补偿费用严格执行总量控制、超支不补

的原则 ；实行按月补偿和年终决算的原

则。制度出台以来，绝大多数定点医疗

机构采取了扎实有效的举措，切实降低

了住院总费用水平，加强了住院指征的

把握，使用基金未超过定额分配量，达

到了医保基金安全运行的预期目标。

不断完善目录管理制度。为保证城

乡居民医保基金运行的平稳有序，市医

保办统筹考虑了门诊结报和住院结报，

通盘把握了有限的基金筹集总量和群众

住院实际报销水平的关系，通过科学测

算，调整和完善了目录库中有关药品和

诊疗项目的结报比例，使之更符合全市

城乡居民医保的实际情况，并定期对各

医院的目录对照工作进行督查。2011 年

5 月，市人民医院升为三级医疗机构、全

市医疗总费用快速增长影响基金安全运

行，城乡居民医保办通过已知医保数据

的科学测算，及时调整市人民医院的出

院结报比例及医保目录库药品的结报比

例，保障了基金安全及有效运行，确保

了基金运行平稳有序。

严格执行单病种限额结算的规定。

2013 年出台了新型农村合作医疗住院费

用限额结算实施细则，执行单病种限额

结算政策。城乡居民医保办将审核定点

医疗机构单病种限额结算作为日常监管

的一项重要内容。通过网上监管、现场

检查等方式，考核各定点医疗机构病种

限额结算的落实情况，对于无故规避限

额结算的病例，一经查实，严格按照定

点医疗机构服务行为协议中的相关条款

进行处罚。

不断加强转外就医的审核管理。

2012 年出台了进一步加强城乡居民医疗

保险转外就医审核管理的意见，严格转

外就医申请审批制度，规范了城乡居民

医疗保险转外就医程序，建立分级诊疗

体系，提高医保基金使用效率，维护医

保基金安全。自制度出台以来，全市转

外就医人次比值均控制在 10% 左右，低

于全省 17% 的平均水平。对于宜兴市医

保授权转外的 6 家医疗机构，不仅对转

外审核有新的要求，同时特别加强了对

转外人次的要求，目的就是进一步规范

城乡居民医保转外就医程序，建立分级

诊疗体系，降低全市医疗总费用，维护

医保基金安全。

不断加强外伤赔案审核力度。2012

年出台了参加城乡居民医疗保险因外

伤住院的相关规定，明确了外伤病人首

诊医生、医疗机构、医保办、医保专管

员在外伤案件审核过程中承担的职责，

规范外伤病历书写，对医保专管员外伤

审核提出新要求。为规范参保人就医行

为和医务人员医疗服务行为，建立了城

乡居民医保黑名单制度，将提供虚假信

□蒋国平

2004 年以来，江苏省宜兴市全面组

织实施了城乡居民基本医疗保险民生

工程，不断扩大参保覆盖面，参保人员

达 45.6 万人。随着国家基本药物制度实

施和公立医院改革的推进，面对新的形

势，该市加强了城乡居民医保基金监督

管理，建立了医保监管制度，规范了医

疗机构服务行为，提高了医保基金的使

用效率，确保了医保基金的安全。

建立监管队伍  加大监管力度

建立专管员队伍进行实监地督。市

城乡居民医保办在每个定点医疗机构配

有一名专管员。专管员的工作主要内容

是宣传政策制度、核对患者信息、配合

监管定点医院。患者入院后，专管员会

及时核对患者身份证和医疗保险卡信

息，进一步保障城乡居民医保基金的合

理支出和安全使用，有效地杜绝了“冒

名就医”、“蓄意骗保”、 “假住院”等情

况的发生。

配备专职医生实时监审。市卫生局

从市人民医院、中医院等抽调了四名专

职医生配合城乡居民医保的结报审核。

四名审核员成立审核小组，分工定片，

每位参保人住院的信息由各定点医疗机

构通过内网上传给审核小组，审核医生

每天都会对信息平台中上传的结报案例

进行审核，通过网上实现实时审核。这

是城乡居民医保对定点医疗机构监管的

重要组成部分。审核小组每周上报网上

监管情况，召开分析例会，针对审核中

发现的问题，采用现场抽查、电话调查
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息、蓄意骗保的参保人以及帮助参保人

进行骗保的相关工作人员纳入黑名单，

并根据有关规定对其进行处罚。2013 上

半年，医保办和中国人寿业管中心 （ 政

府购买服务 ） 一起重点核查了 8 家医疗

机构 20 多份外伤病案，并进行逐一上门

调查核实，将证实提供虚假信息的 6 名

参保人纳入黑名单，及时追回违规结报

基金 1.3 万元。2013 年城乡居民医保业

务管理中心调查外伤 2413 件，拒赔 778

件，拒赔金额 890 万元，比上年同期分

别增长 88% 和 50%， 有效防范了非补偿

范围内城乡居民医保基金的不合理支

出，取得较为明显成果。

推行住院病案抽查评审制度。依托

市医学会成立的宜兴市病案审核专家

组，对照“合理住院、合理检查、合理用

药、合理治疗、合理收费”的原则，定期

对参保人员住院病案进行抽查评审。抽

查评审的病案既有随机抽样的，也有平

日网上审核时存在疑点的，对评审中发

现的违规行为，按照医保政策有关规定

做出相应处理，并把评审结果作为年度

考核的重要内容和下发服务保证金的重

要依据 ；同时还采取突击抽查、参与夜

查房等形式，从“五个合理”等方面加大

了监管力度，共对 35 家定点医疗机构各

种违规行为进行处罚，暂停了 2 家定点

医疗机构住院实时结报资格。这些管理

工作的深入推进，有效促进了全市城乡

居民医保制度的规范运行。  

八项规定规范医疗服务行为。下发

了进一步规范定点医疗机构服务行为

的几点意见，共八项规定，即严禁超量

随带药品、严禁超量随带医疗和检查项

目、严禁随意对照上传信息、严格执行

部分病种限额结算标准、严格遵守“合

理住院、合理检查、合理用药、合理治

疗”、严格执行物价规定标准、严格杜绝

蓄意骗保行为、严格执行转诊转院的管

理，对违反规定造成城乡居民医保基金

损失的处以发生额 3—5 倍、5—10 倍、

10—20 倍的罚款。

建立信息平台 发挥实时监督

审核功能

发挥城乡居民医保信息平台的监

管作用。城乡居民医保信息系统是城乡

居民医保的主要信息平台，所有日常结

报业务都依托于该系统，可以有效对医

院上传字段的规范性进行判断，可以通

过前台调取每个病人每日实时的住院明

细，审核更加及时、有效。审核医生每

天对信息平台中上传的结报案例进行审

核，对发现问题和达不到考核指标的医

院及时发放整改通知书和预警告知书，

要求医院整改，及时规范医疗服务行

为，对存在问题不改正的，进行相应处

罚。2013 年共发放了 200 多份整改通知

书及预警告知书 ；切实落实服务保证金

的制约机制，全年共扣除 11 家医院服务

保证金 2.13 万元。

发挥药品及诊疗项目目录库的制

约作用。城乡居民医保药品及诊疗项目

目录库经过近 10 年的运行，许多已经

不适合和不能满足当前工作需要，调整

后的新目录库包括药品 12911 种、诊疗

项目及材料 6079 条。从保障参保群众基

本医疗需求出发，将全部进口药品、部

分高值药品和材料调出农保目录库，将

国家基本药物目录库内的药品纳入社区

目录库平台内，确保国家基本药物制度

的有效落实。同时，规范了中成药使用，

对中成药报销比例也作了适当调整，从

政策上引导合理用药，有效控制药品费

用。经过调整，从根本上规范了医院的

收费行为，基本杜绝了乱收费、乱对照

现象，使得城乡居民病人结报对照更加

准确、规范。

进一步规范药品的使用权限。为保

障参保人的基本医疗需求，对药品目录

库中进口药品结报比例进行调整，要求

医院使用进口药品需书面告知病人，取

得同意并签字后才能使用，对医疗机构

故意将进口药品对照成国产药品的违规

行为进行处罚，从政策上引导医院使用

廉价的国产药品，降低医疗费用。同时

将药品监管平台与平时监管工作有机结

合，及时对使用情况异常的药品作出调

整，取得较好效果。 

（作者单位：江苏省宜兴市财政局）
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