
临床医学前沿论坛
第 3 卷◆第 4 期◆版本 1.0◆2025 年

文章类型：论文 | 刊号（ISSN）：2972-4457(P) / 2972-452X(O)

Copyright © This work is licensed under a Commons Attibution-Non Commercial 4.0 International License.

Frontier Forum of Clinical Medicine

103

三级管理组织架构应用于医院医保指标管理中的效果

分析

单文华

江阴市人民医院

DOI:10.12238/ffcr.v3i4.15397

[摘 要] 目的：分析三级管理组织架构应用于医院医保指标管理效果。方法：本院 2024 年施

行三级管理组织架构，分析施行后效果。结果：2024年医保住院指标优于 2023 年（P＜0.05），
2年间住院费用结构占比无差异（P＞0.05）。结论：三级管理组织架构应用于医院医保指标管

理，可显著改善医保住院指标。
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Abstract: Objective: To analyze the effectiveness of applying a three-level management organizational
structure to hospital medical insurance indicator management. Method: Our hospital will implement a
three-level management organizational structure in 2024 and analyze the effects after implementation.
Result: The hospitalization index of medical insurance in 2024 was better than that in 2023(P<0.05), and
there was no difference in the proportion of hospitalization cost structure between the two years
(P>0.05). Conclusion: The application of a three-level management organizational structure in hospital
medical insurance indicator management can significantly improve medical insurance hospitalization
indicators.
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引言

伴随医药卫生体制改革向纵深推进，医保精细化管理已

成为衡量医院运营效率与医疗服务质量的核心维度[1]。在“三

医联动”改革背景下，医保控费合理性、临床路径规范化、

药耗使用精准化等指标管理面临多重挑战，传统单一行政主

导的管理模式在资源统筹协同、全流程监管及持续质量改进

等方面的局限性日益凸显。三级管理组织架构通过构建“决

策层—执行层—监督层”纵向贯通、横向协同的立体化管理

体系，将医保政策落地实施、业务流程优化再造、质量控制

闭环管理有机融合，为破解医保指标管理中的堵点、难点问

题提供了系统性解决方案。本研究以某三级综合医院 2023

年 1月—2024年 12月医保患者住院数据为研究样本，其中

2023年作为常规管理对照阶段，2024年全面实施三级管理

组织架构。研究聚焦住院次均费用增长率、药占比、耗占比

等核心医保指标，同步纳入医保查房频次、医护人员政策培

训覆盖率等过程性管理指标，通过历史性对照研究设计，系

统分析管理模式变革前后的指标动态变化趋势。研究旨在通

过实证分析，揭示三级管理架构在优化医保资源配置、规范

医疗服务行为、提升管理效能中的作用机制，为新时代公立

医院构建符合医保支付方式改革要求的精细化管理体系提

供可复制、可推广的实践范式，助力实现医保基金使用效能

与患者就医获得感的双向提升。结果详见下文。

1 资料与方法

1.1 基础资料

研究数据取自 2023年 1月至 2024年 12 月某院医保患

者住院费用信息，数据来源涵盖医疗保险科/价格管理办公室、

大数据中心、财务部门及药学部门等科室。本研究已通过医

院伦理委员会审核批准。

1.2 方法

1.2.1 常规医保管理

（1）为保障医保基金合理使用，工作人员需严格落实

主管部门相关文件要求，在患者入院、出院环节做好信息登
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记。针对出院患者，需核对个人信息一致性，治疗及用药审

批应结合病历评估必要性，避免资源浪费。每日对出院医保

清单进行审核，以收费合理性为重点实施有效控费管理。

（2）明确各部门职责分工，建立责任追溯机制。省平

台大数据反馈，有违规行为，经核实会有相应的考核制度。

（3）工作人员依据病历及院内外各种质控或智能审核

开展用药规范性检查，为多部门合作，药学部前置审方系统

反馈，医保科总结申述，在全面检查基础上聚焦重点项目，

减少或杜绝超标准及超医保报销范围用药现象。

1.2.2 三级管理组织架构

（1）组织架构体系：本院构建的三级医保管理机制，

以分级管理模式为核心，形成严密且高效的管理网络。顶层

由分管医保工作的副院长牵头，定期主持召开医保管理专题

会议，统筹协调医院各部门资源，确保医保政策与医院发展

战略深度融合。其职责涵盖制定医保管理年度目标，执行落

地重大医保决策，如与医保局谈判的策略制定等，同时协调

医院与上级主管部门的沟通对接工作。中层的医保管理部门，

即医疗保险科，配备专业的政策研究、数据分析与质量监控

团队。在制度设计方面，根据国家及地方医保政策，结合医

院实际，制定详细的医保管理制度与操作规范，如《江阴市

人民医院医保管理督查方案》。执行监督职能，通过定期开

展医保专项检查，对临床科室的诊疗行为、费用结算等进行

抽查与审核，建立问题台账并督促整改。同时，实时监测医

保运行数据，分析医保基金使用效率与潜在风险，为院级领

导决策提供数据支持。临床科室则成立医保管理小组，由科

主任担任组长，护士长及医保专管员为成员。小组成员需定

期参加医保政策培训，确保准确掌握医保报销范围、自费项

目等规定。在日常诊疗中，严格执行费用控制标准，规范医

疗行为，如优先使用医保目录内药品和耗材，控制高值耗材

的不合理使用；规范病历的合理书写，避免过度检查、治疗

等问题，从源头上保障医保基金合理使用。

（2）质量监控机制：采用多元化评估手段保障管理效

能，具体如下：①统计对比分析：运用描述性统计方法，建

立医保数据监测平台，实时追踪三级架构实施后医保患者的

住院费用、医疗指标等核心数据变化。重点监测年度药品费

用比例，设定合理区间，若超出阈值则深入分析是否存在药

品滥用、不合理用药等问题；密切关注检查项目占比，通过

对比不同科室、不同病种的检查项目使用情况，识别过度检

查风险点。同时，对医保患者的平均住院日、次均费用等指

标进行动态分析，与历史数据及同行业标准对比，评估医保

管理对医疗资源利用效率的影响。②专家咨询研讨：制定标

准化访谈方案，针对管理层、职能部门及临床负责人设计差

异化访谈提纲。对院级领导，重点访谈医保管理战略规划、

资源调配等方面的看法与需求；对医保办公室人员，聚焦政

策执行难点、制度优化方向；对临床科室负责人，了解医保

政策在临床实践中的落实困境及改进建议。③管理效能量化：

建立包含多维度指标的评估体系，全面系统评价各级管理主

体的制度落实情况与职责履行效果。检查临床科室医保政策

执行情况；联动培训，掌握行为规范质量标准等，业务培训

覆盖率需达到 100%，确保医院全员熟悉医保政策；费用管

控达标率以科室为单位，根据不同科室特点设定医保基金运

行情况，考核总额预算与实际发生费用的偏差率。此外，还

纳入患者满意度、医保违规发生率等指标，综合评定医保管

理工作成效，对表现优秀的科室与个人给予奖励，对未达标

的进行督促整改与责任追究。

1.3 指标观察

1.3.1 住院指标

统计 2023 年及 2024 年医保患者住院指标及实际费

用，核算亏损/结余（盈利）金额，计算方法：盈亏金额=收

入−成本/支出。

1.3.2 住院费用

按照本院医保住院费用数据，核算医保患者住院费用中

药费、材料费、检查费及其他费用的占比情况。

1.4 统计学方法

研究数据应用 SPSS 23.0软件处理。计量资料以（±s）

表示，行 t检验；计数资料以（%）表示，行χ²检验。若 P

＜0.05，则表明组间存在显著差异。

2 结果

2.1 住院情况

表 1显示，2024 年医保患者住院指标较 2023 年呈现

显著改善（P＜0.05）。

表 1 2023—2024年住院情况（ sx  ）（万元）

组别 住院指标 实际支付费用 亏损/结余金额

2023 11568.45±5.36 10468.54±6.58 1547.24±21.25

2024 12654.35±6.58 10775.65±4.58 1979.36±22.35

t 267.663 23.479 126.532
P 0.001 0.001 0.001
2.2 住院费用情况

表 2住院费用结构占比在两年间未显示统计学差异（P

＞0.05）。

表 2 2023—2024年住院情况（%）

组别 药占比
材料费占

比

检查费占

比

医疗服务

占比

2023 36.54 8.75 28.73 25.98
2024 37.68 7.62 24.59 30.11
t 0.054 0.268 0.076 0.043
P 0.654 0.587 0.764 0.863
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3 讨论

医保作为疾病医疗费用补偿机制，经社会提供必要医疗

服务与物质帮助，在个人因病、负伤或生育时缓解经济负担

[2]。这项制度不仅关乎群众切身利益，也与公立医院转型调

整密切相关。当前医保改革在费用支付领域持续推进，

DRG/DIP付费、总额预算管理等政策不断落地，使医疗机构

面临“控费”与“提质”的双重挑战。在此背景下，医保指

标管理成为共性热点与难点问题，既要严格遵循医保基金使

用规范，又要保障医疗服务质量，这要求医保工作者必须打

破传统管理思维，主动适应改革带来的管理模式变革。例如，

面对按病种付费模式，临床诊疗需在保障疗效的前提下，重

新规划检查项目与用药方案，而医保管理需同步建立与之匹

配的监控与评估体系，这种系统性转变对团队的政策解读能

力、跨部门协作能力提出了更高要求。

本研究数据显示，2024年医保患者住院指标较 2023年

显著改善。该成效得益于三级管理组织架构的实施，医保办

公室通过信息管理系统实时追踪医保患者治疗、检查、用药

等费用数据，实现全过程监控；临床科室负责人可动态掌握

本科室医保费用使用及患者支出情况，针对异常费用进行统

计分析并反馈至管理层，形成分层控费机制。实际运行中，

这种机制通过“预警—干预—优化”闭环发挥作用：当系统

监测到某科室某项费用指标接近阈值时，自动向科室负责人

推送预警提示，负责人需在 48 小时内提交情况说明与整改

计划；管理层根据反馈组织多学科会议，结合临床路径与医

保政策，共同优化诊疗流程与费用结构。此外，研究采用比

较分析法、专家访谈法与管理评估法构建多维度评估体系，

对医保费用结构进行量化分析与质性研究，精准识别不合理

支出项目，并通过专家研讨制定针对性解决方案，从而有效

降低患者实际医疗支出，优化住院指标表现。例如，在针对

术后康复治疗费用的评估中，专家团队发现部分项目存在重

复治疗现象，通过制定标准化康复方案并纳入医保审核规则，

既避免了资源浪费，又保障患者康复效果[3]。该管理模式通

过层级协同与数据驱动，为医保精细化管理提供了可复制的

实践路径。

伴随医疗保障覆盖范围的扩展，医保患者成为医疗机构

主要服务对象，这对医院医保管理工作提出更高要求[2]。服

务群体的扩大在增加工作负荷的同时，可能导致监管疏漏，

进而推高住院费用并影响患者权益。作为涉及管理学、医学、

经济学等多领域交叉的新兴制度，医保工作的专业性要求医

保工作者需具备复合知识体系，以应对复杂管理场景。尤其

在政策频繁更新的当下，从 DRG/DIP 支付方式改革到药品

耗材集采政策落地，每项调整都需管理者快速理解并转化为

院内执行细则，稍有滞后便可能引发医保基金使用风险。同

时，医患沟通的复杂性也显著提升，患者对医保报销范围、

自费项目的疑问增多，需管理者既要用专业知识答疑，又要

以通俗语言消除误解，避免因信息不对称引发纠纷[4]。本研

究显示，两年间住院费用结构占比未呈现统计学差异，这与

两种管理模式下的管控措施密切相关。在常规管理阶段，医

保管理通过落实文件要求、规范出入院信息核对、执行用药

审核及药品总量动态核查等措施，形成基础监管框架，有效

控制资源滥用与不合理支出[5]。三级管理组织架构在此基础

上进一步优化，经层级职责划分建立立体化管控体系，决策

层统筹规划，执行层精准落实政策并实时监控费用数据，监

督层强化流程规范。这种模式下，医保工作者依据制度要求

实施精细化管理，从源头减少不合理检查、费用支出及医疗

行为，在维持费用结构稳定的同时提升管理效能[6]。两类管

理方式的协同作用更体现在日常运营中：常规管理的标准化

流程为分级管理提供执行基础，而三级架构通过动态反馈机

制，将临床实践中发现的政策盲区、执行难点及时传递至决

策层，推动制度迭代优化。

综上所述，三级管理组织架构在医院医保指标管理中的

应用，能够显著改善医保患者住院指标，对优化住院医保患

者预后具有积极的作用。不仅能通过动态监控降低不合理医

疗支出，还可通过标准化诊疗路径提升临床疗效一致性，在

减轻患者经济负担的同时，为医保基金可持续性与医疗服务

高质量发展提供双重保障，对构建医患保三方共赢的管理生

态具有重要现实意义。
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