关于加强基本医疗保险付费相关指标科学性合理性的建议
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根据宁波市基本医疗保险付费管理办法，对定点医疗机构门诊费用实行总额控制下的按服务单元浮动付费。即指每个医保年度年初，医保机构核定各定点医疗机构服务单元费用、人次人头比、服务人头数这三个指标的基础上，计算各医疗机构的参保人员医疗费用总额，年末根据服务人头数变化核定统算总额，并按“结余分享、超支负担”的浮动原则进行年度决算。对人次人头比、服务单元费用、医保机构一般是按照该医疗机构前一年的水平测算。2017年我市贯彻实施《宁波市城乡居民基本医疗保险办法》，同宁波大市接轨，医保费用以镇为单位进行核算。2017年的人次人头比、服务单元费用指标是根据2016年各镇实际产生的情况进行测算。如横河镇2016年卫生院、村卫生室合并计算后的人次人头比7.92，服务单元费用49.29元，实际服务人头数38099，实际核定统算总额为1487.3万；医保机构最终核定横河镇2017年人次人头比7.31，服务单元费用49元，假如2017年仍然按38099服务人头数测算，医疗总费用为1364.7万，两年费用相差122.6万，按照超支负担原则，医疗机构要负担61.3万，但社会在进步，经济在发展，医疗费用正常情况下应该是增长的。

为此，提出以下二点建议：

一、科学测算、合理核定相关指标

随着我国经济发展和居民生活水平的不断提高，群众的医疗保健意识逐渐增强，同时随着医改的不断深入，政府财政投入不断增加，医疗仪器设备的更新，区域医疗机构联合体的开展，优质医疗资源的下沉，基层诊疗技术和医疗服务能力明显得到提升，居民群众小病进社区的理念逐步形成，患者及时就医，年度内就诊次数明显增加。定点医疗机构每年的人次人头比、服务单元费用应该根据慈溪经济和医疗发展水平，按比例逐年增加。

二、加强沟通、建立协调机制

医药卫生体制的改革离不开医保、医疗机构的互相配合，互相支持。医保机构为了提高医疗保险基金的使用率，确保基本医疗保险制度的可持续发展，建立控费长效机制，医疗机构为群众提供优质的医疗服务，两者最终目的都是为了让人民群众能够看得上病，看得起病，看得好病。但是医保费用的支付关系到定点医疗机构的经济运行状况，关系到每个医务人员，直接影响医务人员控制医疗费用和提高医疗服务质量的主动性和积极性。为此医保机构对相关重要指标核定时，因同医疗机构多沟通、多协商，建立沟通协调机制，同时加强对医疗机构医保数据信息化采集的指导，不是闭门造车，文件一发了事，这样只能引起机构之间的矛盾，不利于整体医疗卫生事业的发展，不利于医药卫生体制的改革，最终受损的还是群众利益。                           
