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门诊共济付费下的医保智能审核
拒付原因及对策分析

———某三甲中医医院为例

●李　丹　刘晓琴

　　

[摘要]就目前来看,医疗机构在医保智能审核过程中,可能出现医保拒付情况,且拒付项目数、项目金额持续

上升.本文以某三甲中医医院为例,汇总了２０２３年全年国家医保智能监管推送数据,分析自本地区门诊统筹

支付后,２０２３年１月１日至１２月３１日医院医保智能审核违规范围、项目、人次、扣款金额及智能审核监管规

则.笔者通过分析发现,拒付原因主要集中在医保药品违规和诊疗项目违规.因此,在医院管理中可通过提

升全院医保信息化能力、建立慢特病处方管理等,实现提升医保基金管理水平,减少智能审核违规金额的目

标.同时,医保经办机构通过进一步明确智能审核限制条件内涵、缩短智能审核反馈周期、加强政策宣传,以

提升智能审核工作效能,建立医保与院方协作共管的医保良性管理机制.
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２０２４年，最高人民法院、最高人民检察院、公安部联

合发布《关于办理医保骗保刑事案件若干问题的指

导意见》，标志着医保基金监督管理进入法治建设新阶段。

各级医保经办机构应用医保智能审核系统，通过植入医疗项

目收费、医保药品多方面审核规则，对医保基金结算项目进

行自动审核，引导各级医院规范医疗收费内涵、维护医保基

金安全。 笔者对某市三甲中医医院２０２３年１月１日至１２

月３１日医保智能审核数据进行分析，结合医保门诊共济付

费开始后医院医保管理工作，针对相关问题提出了解决

措施。

资料与方法

本研究的数据来源于四川省某市综合性三甲中医医院，

并用EXCEL表对医院２０２３年国家医保智能监管推送数据

进行汇总。 分析自２０２３年１月１日本地区门诊统筹支付

后，医院医保智能审核违规范围、项目、人次、扣款金额及

智能审核监管规则。

医保智能审核基本情况

２０２３年全年，医院上传医保智能审核系统中，门诊人

次占比８６．５０％、住院人次占比４．１７％、门诊慢特病(下文简

称“门慢特”)人次占比９．３３％。 门诊初审疑似违规条目、

经申述终审明确违规条目，分别为４７４９条、４３７６条，终审

不通过率达到９２．１５％，２０２３年６月后违规条目数呈明显下

降趋势。 住院初诊疑似违规９５２４条、终审明确违规２１２５
条，终审不通过率达到２２．３１％，全年违规条目数呈缓慢下

降趋势。 门慢特初诊疑似违规１００２条、终审明确违规６６７
条，终审不通过率达到６６．５７％，违规条目数２０２３年６月下

降之后整体数据平稳。 (见图１)。

图１　２０２３年某医院医保智能审核门诊、住院、

门慢特明确违规条目数
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在医保拒付金额方面，门诊占比６４．７０％，住院占比１５．

１３％，门慢特占比２０．１７％(见图２)。 在实施医保基金门诊

共济模式后，门诊项目违规是医院智能审核违规的主要部

分。 医疗机构根据智能审核数据反馈，院内采取医保数据

库完善、门诊审核规则信息前置等措施提升智能审核管理

能力。

图２　２０２３年某医院医保智能审核门诊、住院、

门慢特拒付金额占比

２０２３年１～１２月，智能审核违规项目拒付金额前三的

类别为违反限定适应症用药、限二线用药、加收项目违规

(见图３)。 门诊违规项目主要集中在违反限定适应症用药、

中药饮片审核、加收项目违规、限二线用药四个方面。 住

院违规项目主要集中在违反限定适应症用药、医疗项目超频

次、超支付限制天数三个方面。 门慢特违规项目主要集中

在违反限定适应症用药、中药饮片审核、限二线用药三个方

面(见图４)。

图３　２０２３年某医院医保智能审核违规项目拒付金额

图４　２０２３年某医院医保违规条目数

综上，医保门诊统筹付费后，智能审核门诊拒付项目

数、项目金额大幅上升，在医院完善门诊医保结算管理、植

入医保前置规则后，拒付条目数及金额明显降低。

智能审核拒付原因分析

(一)医保药品违规

１．超医保限定适应症用药

２０２３年全年因超医保限定适应症用药造成医保拒付金

额占该年度医保拒付总金额比例为７５．２２％。 其中，门诊占

比６３．３６％，住院占比１２．１１％，门慢特占比２４．５２％。 门诊

违规金额在２０２３年１～６月呈明显上升趋势，主要原因包括

以下几个方面：(１)诊断选择不正确。 部分临床医师习惯按

药品说明书或临床指南用药，忽视药品医保限制条件所对应

的明确诊断。 (２)鉴于临床轮科培训、住院急诊医师轮转的

特点，住院医师在医院的流动性较大，导致医保政策专科培

训在落实到医师身上的难度加大。 (３)门诊患者既往检查报

告资料不全。 部分门诊患者在多个医疗机构就诊，存在检

查检验在外院开展无法调取报告的情况，导致医疗机构申述

时缺乏部分检查检验依据。

２．违反二线用药限制

违反二线用药限制是指将病程及相关诊断未体现一线用

药无效或失败的二线药品纳入医保支付。 ２０２３年医院明确

违反二线用药扣款金额占医保总拒付金额的８．７１％。 部分

医生的门诊病历书写不规范，尤其对部分慢性病患者的药品

更换缺乏必要的检验、检查依据，导致医保申述成功率低。

３．超医保结算支付天数用药

超医保结算支付天数用药是指对部分药品限制支付天数

之外的用药进行医保结算。 ２０２３年超医保结算支付天数用

药违规拒付，占医保总拒付费用的２．２７％。 其主要原因为

患者在不同医师处开具门诊处方导致连续用药超医保支付天

数，而医保门诊规则未植入连续用药提醒，医师无法判断用

药时间导致违规。

４．违反儿童用药限制

部分药品的医保限制为１８岁以下儿童。 ２０２３年医院

因违反儿童限制条件拒付金额占比为０．６３％，其中门诊拒付

占比为７８．８０％。 主要原因为个别医生工作繁忙，未注意切

换就诊号导致在门诊成人就诊号下开具儿童用药。

５．违反中药饮片单独使用限制条件

该项指部分中药饮片单独使用时不予支付，且全部由此

类饮片组成的处方也不予支付。 ２０２３年中药饮片违规占全

部医保违规金额的４．３０％。 这主要由于中药饮片在门诊

HIS系统中，未做好对全部单独使用不予支付的限制提醒，

加上个别医师对医保政策不了解，导致医保智能审核违规。

(二)诊疗项目违规
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１．诊疗项目选择不当

诊疗项目选择错误导致的违规，主要集中在门诊综合病

房收取门诊输液费和儿童６岁以下加收项目两个方面。 出

现这一问题的原因如下：(１)对收费项目内涵认识不到位，

未明确门诊综合病房发生费用应该列入住院项目计费。 (２)

物价收费规则理解有误，实际医保物价规则为６岁０月以下

加收，院方解读为不满７岁，院内医保规则质控标准错误导

致扣费。

２．诊疗项目计费超频次

在２０２３年，医院医保拒付总额中诊疗项目计费超频次

违规占１．８０％为住院项目，出现这一问题的主要原因如下：

(１)患者转科导致护理人员计费重复，如床位、护理的收费

天数超过住院总天数。 (２)个别收费项目存在相互累加后不

可超频次限制，如指脉氧监测和血氧饱和度监测相加单日不

超过２４小时，但因在系统中未做标注，导致医保审核未及

时发现。

解决医院医保智能审核拒付的措施

(一)加强医院内部管理

１．建设集约联动的院内医保信息管理模式

现代医院管理通过引入医保信息化管控模式，将医保规

则融入医疗、物价、采购、药学等多个管理环节，实现全流

程监督，可有效提高医保管理规范性、降低稽核拒付金额，

进而有效提升医院医保管理精细化水平。

２．完善门诊医保数据监管体系

部分医院短期内因门诊规则信息预警能力不足、培训不

及时、医师认识不到位，导致出现大量医保拒付情况。 而

门诊申诉由于检查检验数据无法及时抓取，或门诊病历书写

不严格导致申诉成功率较低。 医院可以通过门诊医保监管

体系的建设和完善，促进医疗质量管理、合理用药等多方面

管理模式共同发展、相互监督、相互促进的良性循环。

３．医院要强化医保精细化管理

医保精细化管理模式的建立，在提升医保基金风险防控

能力，规范医生行为、促进医院学科发展方面有明显的正向

作用。 但由于当前医疗机构内部医保管理理念及定位不明

确、缺乏全流程精细化管理等问题，使医保精细化建设仍缺

乏支持力度。 因此，医院需要强化医保精细化管理。

４．建立医保门诊慢特病处方智能管理体系

门诊慢特病病种及医保支付范围，在不同地区的医保政

策差异较大。 比如某一地区，银屑病等慢性病支付仅限于

药物治疗，而不包括检查项目。 通过建立慢特病处方小目

录，将不同地区政策植入信息系统，可以有效避免医疗机构

将不应该进行慢特病结算的医疗费用纳入医保支付，为患者

选择最合理的结算方式。

(二)加强医保管理机构的内部管理

１．明确医保限定条件内涵

医保管理机构、医保经办机构工作人员容易因对医保限

定条件的内涵理解不一致，造成用药限制条件违规。 统一

限定支付条件内涵，不仅可以提高医保智能审核准确性，也

可以为临床用药提供依据。

２．建立医保智能审核及时反馈机制

医院收到医保初审违规数据后再进行申诉、复审，使违

规清单确定时间比医疗行为发生间隔时间长，导致医院无法

及时通过智能审核监控情况，调整院内医保监管规则，从而

降低医保违规金额。 确保智能审核问题数据及时反馈，有

助于引导医院完善医保管理体系，保障参保患者利益，维护

基金安全。
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