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会字第182号建议的答复
刘宏代表：

您提出的“关于在医疗联合体内破除医保支付壁垒的建议”收悉，现答复如下：

一、我市医联体建设及医保支付方式改革情况

医联体建设方面，自2014年开始，我市先后制定出台《青岛市加强区域医疗联合体建设工作方案（试行）》、《青岛市区域医疗联合体推进方案》和《关于进一步推进医疗联合体建设的意见》，旨在促进优质医疗资源下沉，提升基层服务能力，构建以区域医疗联合体为基础的新型医疗服务体系，形成各种形式的医联体组织模式。一是在城区组建医疗集团模式的城市医联体，目前全市形成了19个医联体，覆盖了328家医疗机构。二是在县域构建以县乡村一体化模式的区域共同体，目前我市共组建11个医疗共同体，设置检验、影像、消毒供应等共享中心12个。三是在城乡之间构建会诊、培训模式的远程医疗协作网医联体，全市共建有11个远程医疗协作网医联体。四是跨区域组建优势学科协作模式的医学专科联盟，目前已成立妇儿、急救、采供血、精神、胸痛、口腔、感染性疾病7个专科联盟。

医保支付方式改革方面，为促进分级诊疗和双向转诊，我市制定了转诊住院只收取一个起付线的政策。即：下级医院向上级医院转诊时只收取住院起付线差额，上级医院向下转诊时不再收住院起付线，并已实现了自动联网结算控制。关于医联体打包付费，由于受医联体内部管理体制、运营机制等因素制约，在医联体内部成员单位责任分工及责权利不清的情况下，暂时难以对医联体采取总额打包付费的办法。国家推进医联体建设，本意是加强上级医院对基层医疗机构的指导和帮扶，引导病人向下分流，推进分级诊疗建设，但在实践工作中确实出现了您提到的分级诊疗效果不理想、双向转诊下转率低等问题，甚至出现了大医院到基层医疗机构拉病号的副效应。去年以来，我市医保部门对定点医院首次采取了分类分组总额控制管理办法，医保预算指标向基层医疗机构适当倾斜，限制大医院对医保基金和参保患者的虹吸效应，取得了初步成效，为下一步推进分级诊疗奠定了基础。

二、下步改革措施

下一步，市人社部门将联合卫生计生、医改、财政等部门，抓紧研究制定推进医联体总额付费、促进分级诊疗的政策措施。

一是对市内的定点医疗机构，拟学习借鉴深圳罗湖医联体打包付费管理模式，在卫计部门积极推进医联体内部实行统一法人管理或责权利相对明确的前提下，探讨建立医保付费责任联合体。

二是对各区市的定点医疗机构，拟学习借鉴安徽天长的区域医共体管理模式，今年将在西海岸新区、即墨区、莱西市试行县域内医保人头包干结算办法，建立县-镇-村医疗机构三位一体的医保付费联合体，在医联体内部实行结余共享、超支分担。

三是对参保人完善医保差异化支付政策。根据国家、省医改精神，结合县域医共体人头包干管理试点，拟年内出台政策，适当提高三级医院住院起付标准，并规定县域内患者到县域外住院治疗时，应按规定办理转诊手续，对未按规定办理转诊的，通过降低报销比例、提高起付线等措施促进分级诊疗。

衷心感谢您对我们工作的关心理解和大力支持！我们将一如既往主动接受监督，不断改进工作。祝您身体健康，工作愉快！

          青岛市人力资源和社会保障局

          2018年3月30日
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