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关于市政协十二届三次会议第195号提案的办理意见

尊敬的沈祥代表：
对您在市政协十二届三次会议上提出的《关于进一步加强市医保资金管理的建议》，现答复如下：
首先感谢您对我市医疗保障工作的关注。
医保基金是全体参保人员的救命钱、保命钱。加强对医保基金管理，确保基金安全运行，一直是医疗保障部门常抓不懈的的中心工作、重点工作。今年我们将主要从合理控费、强化监管及规范管理等方面着手，加强对医保基金的监管。
一、完善医疗费用总控机制，合理控制医疗费用增长。
我市从2015年度开始，全面实行“以总额控制为主、按病种付费、按服务项目付费和按床日费用付费相结合”的混合式结算方式，有效控制了我市医疗费用的过快增长。年初，在设置一定增幅的基础上，下达定点医疗机构预算基数。同时，建立申请调整机制，充分考虑各医院服务人群变化和公共卫生应急因素，建立门诊及住院费用浮动机制，适当调整决算总额。
目前，我们正对总额控制后相关情况开展针对性调研，拟建立总额预算浮动增幅机制，结合各医疗机构指标情况，确定不同的增幅，对个别考核结果不理想的医院实行负增长。通过政策引导督促医疗机构自觉规范医疗服务行为，严格住院指征，一定程度上杜绝小病大治等情况，提高医保基金使用效率。
二、拓宽医保基金监管手段，严厉打击医疗欺诈骗保行为。
2017年我市通过政府购买服务的方式，组建了一支由商保公司成立的第三方监管专业队伍，采取“三查三核”，压实日常协议管理责任。今年，我们以“医保基金监管年”为契机，打出一系列“组合拳”，形成“堵漏洞、强监管、重惩处、严震慑”的制度效应，保持打击欺诈骗保的高压态势。
（一）充分利用互联网技术，构建大数据分析平台，通过分析梳理医保历史数据，找准医保监管的经度和纬度，实现靶向监管，实现事后监管向事前事中监管转化。推行“人脸识别”医疗实时监管，有效识别就诊人员头像，杜绝冒名就诊、挂床住院等违规行，目前在中医院安装调试，7月试运行。同时，根据大数据分析各定点医药机构医疗费用及指标数据并进行同期对比，建立定期通报机制，及时下发到各定点医院，督促医院加强自身管理，有效控制医疗费用增长。
（二）深化三支队伍建设，强化多渠道制约机制，加强医保监管。首先，今年建立了由144名医疗专家组成的医疗保障基金监管专家队伍，集临床诊疗、医院管理、临床药学等多专业的专家库队伍，参与医保基金预决算管理、医保支付方式改革，对定点单位的诊疗行为提供技术性评判等，为医保长期可持续发展提供决策依据和技术支撑。其次，引入社会监督力量，面向全社会公开招募并建立一支监督志愿者队伍，4月底我局通过网站公布了“关于聘请张家港市医疗保障基金社会监督员的公告”。第三，整合医保经办机构和第三方中心监管资源，形成监管工作合力。通过集中培训、定期研讨、共同巡查，提高监管人员专业化水平，按照各自职能分工，有序开展工作。通过第三方专业监管、医疗专家库及社会监督员三支医保监管队伍，实现各方医保监管力量的无缝隙覆盖，让医保基金在阳光下运行。
（三）完善诚信体系建设。对个体医保消费发生异常的及时预警，探索建立个人医保消费“黑名单”制度。完善奖励举报制度，利用电视、电台、报刊、微信公众号等多种渠道集中宣传，向社会公布医保举报电话并出台举报奖励办法，今年上半年，我市兑现了苏州市首例医保举报奖励，构建社会监督机制，通过刚性的奖惩和柔性的管理促进医保诚信体系建设。
三、通过事中事后监控，加强对定点护理院（老年病区）的监管。
今年我们针对定点护理院（老年病区）的特殊性，着重对老年病床日费用结算情况进行定向检查。第一，通过现场核查，了解病区护理及诊疗情况，了解病人入院评估和住院阶段评价，核查病历记载与实际诊疗服务是否一致。第二，事后通过不定期地随机调取10%的在院或已出院参保人员病历作为审核样本，根据样本违规率情况扣除当年基金支付额；第三，通过年度老年病区床位核定、床位使用面积、床医生护士护工等人员在岗情况，核定年度支付标准是否调整。
四、实施“放管服”改革，打造医保便捷服务。
以“最多跑一次”改革为引领，从规范办事流程、优化组织结构、推动数据共享等方面入手，努力打造更便捷、更优质、更贴心的服务体系。尤其对社会、群众比较关注的异地就医联网结算，我们将规范异地转院流程，通过医院端实现转院登记及异地结算备案工作，规范并简化转院手续的办理，优化异地就医流程，实现网络、手机ＡＰＰ等异地就医登记备案，提高结算便利性，优化群众体验感。
此复。
张家港市医疗保障局
                                2019年7月3日
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