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关于全市城乡居民就医待遇标准统一的建议

第 66 号（教科文卫类 22 号）

金安代表团：孙良业代表

现从保障我市医保资金安全可控、规范异地就医行为、

落实分级转诊的角度提出如下建议。

一、案由：在 2025 年省内异地 DRG 付费改革的基础上，

统一全市居民就医待遇标准，保障医保基金安全可控，真正

体现同病同保障，真正落实分级诊疗。

内容：2024 年 1—11 月份，全市居民市外基金支出 11.27

亿元，同比增长 6.11%，占年度总额控制指标 104.89%，预

计全年市外基金支出将达 12.5 亿元，超年度总额控制指标

1.8 亿元，其中住院 16.87 万人次，医保基金支出和基金支

出占比分别为 22.47%和 36.85%，人均费用是市内住院均值

的 1.63 倍。按照 2024 年度医保基金总额控制管理办法，超

支部分将由市、县区各家医疗机构分担，也就是说参保群众

的市外超支费用将由市内医疗机构埋单。

市外基金超支是全市预算控制超支的主要原因，加强管

控迫在眉睫。目前管控手段主要有三种，一是规范就医地医



疗机构诊疗行为。安徽省计划 2025 年开展省内异地就医住

院费纳入就医地DRG/DIP付费结算范围，执行就医地DRG/DIP

付费规则和标准，省内异地就医即将纳入参保地管控范围，

但省外就医仍是管控盲区，此部分约占市外基金支出总额的

42%。二是管控外转手续办理。目前医保部门虽制定“医院

建议外转”病种白名单，但通过此流程办理的寥寥无几，绝

大多数外转都是个人自主就医行为，此种情况在省内免转

诊，到省外手机备案即可，白名单制度无法管控。三是统一

全市居民就诊待遇。通过经济杠杆调整外转行为，防止基金

超支，这是目前最为行之有效的办法，也是对大多数未外转

参保群众的权益保护。当前转外就诊在医保待遇上有所体

现，但还是基于实际发生费用进行的比例下调，与市内居民

报销比例差距不大。因异地就医结算时使用就医地医保目录

（药品、耗材、治疗），有的报销比例甚至比本市还高。2024

年 1—11 月份，我市居民市外就医病种前三名分别为恶性肿

瘤、冠心病、脑梗死。其中大都不是疑难危重，这部分疾病

按照分级诊疗原则本应留在市内，本市医疗机构也具备服务

能力，大量的医保基金外流令人惋惜。2016 年 2 月，习总书

记在听取三明医改情况汇报，谈到下一步医药卫生体制改革

时要求“看大病在本省解决，一般病在市县解决，日常头疼

脑热在乡村解决。”

建议：制定统一的全市居民就医待遇标准，市内市外同



一标准，考虑到大医院费用高的实际情况，可以根据异地医

疗机构所在区域和级别，分层级（国家级、省级、市级）分

别设置待遇系数，让参保群众有充分的选择权，真正体现全

体参保群众共同享有公平合理的“同病同保障”权益，同时

起到分级诊疗的效果。

二、案由：“医保总额控制”的结算办法造成购买与服

务严重不对等，建议取消质保金等实质性二次扣减，并以医

保结算不足部分抵扣医疗机构的违规费用。

内容：2024 年我市城乡居民实行基本医疗保险总额预

算，即年初给各县区、市属医疗机构核定医保额度，实行“总

额预算、结余留用、年底清算、超支合理分担”。“医保总

额控制”是医保基金管理的基本制度，也是应对当前医保基

金不足的无奈之举。医疗机构按照医保规则为参保群众提供

医疗服务和“一站式结算”，垫付了巨额资金，却因“医保

总额控制”即使各项指标完成的很好，也可能要承担巨额亏

损，预估 2024 年市人民医院医保结算不足可能近亿元。医

保部门在执行“医保总额控制”的同时又实施“质保金制度”。

“质保金制度”是医保部门为规范医疗机构执业行为设置的

制度，如果考核不能达标将进行相应扣罚。医保和医疗的关

系实质上是医保部门帮助参保群众向医疗机构购买服务，质

保金制度在医保基金足额结算时是完全必要的，但在当下医

保结算严重不足的情形下，不应再次扣罚质保金。医疗机构



也要一如既往的认真履行公立医院的职责使命，竭力做好服

务，不能因医保基金不足推诿拒收。

近年来医保飞检、卫健部门“三合理”检查以及市委巡

察、审计检查等各类规范医疗行为的检查频繁多发。检查发

现部分医疗机构的确存在违规行为。违规行为应受到处罚，

但在购买和服务不对等，医保基金支付严重不足的情况下，

对医疗机构再实施处罚不公平不合理。

建议：在医保结算存在差额的前提下，取消质保金等二

次扣减结算金额的方式。确认违规被处罚的费用自年度医保

清算差额中抵扣。


