《济源基本医疗保险按疾病诊断相关分组
(DRG)点数法付费实施细则（修订）》
起草说明

现就《济源基本医疗保险按疾病诊断相关分组(DRG)点数法付费实施细则（修订）》（以下简称“实施细则”）的有关情况说明如下：
1、 修订《实施细则》的必要性
根据《中共中央、国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》（中发〔2020〕5号）、《国务院办公厅关于进一步深化基本医疗保险支付方式改革的指导意见》（国办发〔2017〕55号）、《济源产城融合示范区管理委员会办公室关于印发济源基本医疗保险按疾病诊断相关分组（DRG）付费试点工作实施方案（试行）的通知》（济管办〔2020〕12号）等文件精神，济源示范区医保局于2021年9月出台了《济源基本医疗保险按疾病诊断相关分组(DRG)点数法付费实施细则（试行）》（济管医保办〔2021〕24号），2022年1月份开始DRG实际付费。经过一年的运转，随着DRG付费定点医疗机构范围的扩大，在实际工作中发现不少存在的问题，也接到不少医疗机构的反馈。为进一步做好2023年济源DRG付费改革工作，确保分组、点数、系数的科学合理，符合临床实际，我们根据2022年DRG的运行情况，结合各定点医疗机构反馈的问题，对实施细则进行修订。
二、起草过程
2023年6月，根据2022年度DRG运行情况、清算结果，结合运行过程中发现的问题、医疗机构的反馈，国新健康保障服务有限公司提出2023年度DRG政策调整方案，开始《实施细则》修订工作。先后组织局和中心相关科室人员召进行讨论，召集30家定点医疗机构负责人、专家召开座谈会，形成了《实施细则》（修订）征求意见稿。之后，书面征求了财政金融局、卫健委成员单位、医保局局班子成员和局机关各科室及医保中心意见建议，两次书面征求30家定点医疗机构的意见，根据各方面反馈的意见和建议，我们对《实施细则》征求意见稿进行了认真修改和完善，并对不合理意见建议进行解释回复。
三、需要说明的几个问题
《实施细则》共六章31条，主要对DRG的实施范围、病组规则、点数管理，费用结算、监督管理等内容作了规定。现就《实施细则》的几个主要问题说明如下：
（一）实施细则的适用范围。本实施细则适用于医保经办机构与定点医疗机构结算基本医疗保险住院统筹费用。基本医疗保险参保人员在济源有住院资质的定点医疗机构发生的应由基本医疗保险统筹基金支付的住院医疗费用纳入按疾病诊断相关分组（以下简称DRG）点数法付费。暂不纳入DRG付费的病例除外，继续使用原有的结算方式和政策。
（二）建立动态调整机制。DRG分组目录、基准点数、级别调整系数、基础病组等原则上每年调整一次，由医保经办机构根据实际情况提出意见，与定点医疗机构协商谈判一致，报医疗保障行政部门备案后实施。
（三）制定DRG相关配套政策。实施细则只是指导规范，在运行中医保经办机构还需将DRG付费纳入协议管理，明确DRG 付费数据质量管理要求、DRG 结算方式及流程、DRG 付费协商谈判程序、特病单议、争议处理等内容，制定考核办法，加强监督管理。
（四）本次修订调整的内容
1.调整高低倍率的判定规则及高低倍病例点数的计算公式。
2.调整医疗机构级别调整系数设置规则，调整系数最低由原0.3调整到0.4，若某病组无等级调整系数，由原就高相近原则调整为三级、二级及以下按就高相近原则，最大不超过1，基层医疗卫生机构暂定为0.6。
3.为支持重点专科、区域医疗中心、儿科等发展，制定扶持政策。
4.设置基础病组。
5.调整特病单议病例的计算公式。
6.调整结余留用、合理超支分担相关政策。
7.优化调整相关词汇及部分计算公式。
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