温州市基本医疗保险住院床日费用结算
试行办法
（征求意见稿）

第一章  总则

第一条  为贯彻落实浙江省医疗保障局、浙江省财政厅、浙江省卫生健康委《浙江省基本医疗保险住院费用DRGs点数付费暂行办法》（浙医保联发〔2019〕21号）和温州市医疗保障局、温州市财政局、温州市卫生健康委员会《温州市基本医疗保险住院费用总额预算和DRGs点数付费实施细则》（温医保发〔2019〕18号）关于“床日费用结算”病组和病例（下简称“床日病组”和“床日病例”）的有关规定，结合温州实际，制订本办法。

第二章  床日病组细分及其诊断标准

第二条  按照分步实施的原则，试行阶段纳入床日的病组暂定为长期住院精神类病例、长期康复住院病例，待条件成熟后，逐渐延伸至临终关怀以及符合条件的慢性疾病病例。根据温州全市历史医疗费用的实际情况，对试行床日病组进行细分，形成床日细分病组。
第三条  在符合纳入标准条件的医保定点医疗机构住院治疗且满足精神类疾病诊断标准（详见附件1）、日均医疗费用相对稳定的病例，暂设一组精神类细分病组。
纳入精神床日细分病组管理的医保定点医疗机构标准为：精神专科医院，或其他类别医院设置有精神类专科病区（病房），且患者年度累计平均住院天数超过60天的。
第四条  在医保定点医疗机构住院治疗的符合中枢神经后遗症类、运动障碍类、发育落后、特殊康复的疾病诊断标准（详见附件2）、日均医疗费用相对稳定的病例，暂设四组康复类细分病组。
第五条  正式实施后，每年可视实际病例数据等情况，对床日细分病组及其诊断标准、精神床日细分病组纳入标准及医疗机构范围进行调整。

第三章  床日病例入组和审核

第六条  各医保定点医疗机构在进行病例费用实时结算时，根据各床日细分病组的诊断标准选择医保支付方式，实时提交床日病例入组申请。
第七条  各医保定点医疗机构将上月住院病例的病案和费用等信息上传至系统平台后（每月前15日），各统筹区医保经办机构在上传后的5日内，根据病例的具体情况（合并症、并发症、病情较重、体质特殊、费用明显偏离等）完成床日病例入组审核。
第八条  对审核不通过的床日病例，或分入其他DRGs病组但符合床日病组标准的病例，医保经办机构调整分组后，分入到对应的其他DRGs病组或对应的床日病组，并将所有的DRGs病组入组结果反馈给医保定点医疗机构。

第四章  入组管理

第九条  同一住院过程病例不得拆分后进入其他DRGs病组和床日病组。
第十条  床日细分病组及其诊断标准、床日细分病组差异系数与基准点数进行定期调整。综合考虑历史费用情况、病例费用结构、医疗服务项目价格、药品和材料价格、疾病诊治情况等多种因素后，在充分征求医保定点医疗机构意见的基础上，根据实施的实际情况原则上每年调整一次。
第十一条  各医保定点医疗机构如调整（增减）床日费用结算疾病院区与科室的，需提前报备市医保行政部门。

第五章  床日细分病组差异系数

第十二条  床日病例历史发生费用存在差异性，综合考虑医保统筹区、医院等级、医疗机构历史费用等因素，设置医疗机构床日细分病组差异系数作为过渡，其每一细分病组差异系数计算如下（计算结果保留2位小数）：
医疗机构细分病组差异系数 = 医疗机构该细分病组床日付费标准÷全市该细分病组床日付费标准。

第六章  床日病例点数计算

第十三条  为了不干扰其他DRGs病组的住院均次费用的准确性，床日病例费用（点数）仅纳入各统筹区年度DRGs点值计算，不纳入其他DRGs病组的住院均次费用计算。床日病例点数计算公式如下（计算结果保留4位小数）：
细分病组基准点数 = 该细分病组床日付费标准÷全部病组住院均次费用×100；
医疗机构细分病组基准点数 = 对应的细分病组基准点数×该细分病组差异系数；
床日病例点数 = 医疗机构细分病组基准点数×该病例住院天数。
各医疗机构年度DRGs总点数包括该医疗机构全部的床日病例点数。

第七章  附则

第十四条  本办法作为《温州市基本医疗保险住院费用总额预算和DRGs点数付费实施细则》的补充内容，随其同步实施和废止。

附件：1.按床日费用结算的精神类疾病诊断标准
2.按床日费用结算的康复类疾病诊断标准
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