按病组及按病种分值支付方式改革明白纸

一、医保支付方式指什么？
医保支付方式，指的是医保部门对医疗机构支付、结算医疗费的方式。目前，医保支付方式主要包括按疾病诊断相关分组付费(DRG简称：按病组付费)、按病种分值付费(DIP)、按床日付费、按人头打包付费、按项目付费等。目前，国家大力推行和推广的医保支付方式，主要就是按病组和病种分值付费，即DRG和DIP两种付费方式。
二、什么是按病种分值付费（DIP）？
按病种分值付费（DIP）：根据近三年医保住院患者的诊断、治疗，分出若干个病种。再根据费用情况，给每个病种赋予一定的分值，大病重病“分值”高，小病轻病“分值”低，再根据医保年度预算总额和所有病种的总分值，计算出一个统筹区的分值点值，分值点值代表的是一分值多少钱。某个医院病种总分值乘以分值点值和本医院等级系数，就是医保付给该院的医保费用。因DIP采用的数据全部是真实的历史数据，具有精准性和客观性，实现了对医疗机构每一病例的标准化支付。DIP是自下而上，从细到粗进行聚类的思想。以同样诊断、同样手术操作的组合为聚类原则，聚类的基本原则是相同。
三、什么是按病组付费（DRG）？
按病组付费（DRG）：按照疾病诊断、病情严重程度、治疗方法等因素，把病人分入临床病症与资源消耗相似的诊断相关组。在此基础上，医保按照相应的付费标准进行支付。DRG是自上而下、从粗到细进行分类的思想。以临床过程相似、资源消耗相近为分类原则，分类的基本原则是相似。
DRG/DIP都能改变医疗机构的逐利模式，促进医疗机构重视成本管控，降本增效。即以提高医保基金使用效率，不断提升医保科学化、精细化、规范化管理服务水平，保证医保基金安全可持续；发挥“经济杠杠”的作用，调节卫生资源配置总规模、结构，引导医疗机构管控成本，推进医疗费用和医疗质量“双控制”
四、什么是特病单议制度？
特病单议制度是在开展医保支付方式改革中，对费用差异过大等特殊病例通过医疗保障专家集体讨论评审认定核准点数或认定存在不合理治疗的方法，主要目的是支持医疗机构开展新技术、收治疑难重症的重要举措，有助于提升医保支付效能，推进医保支付方式改革“精细化”。对医保支付方式改革中出现的以下情况：急诊入院的危急症抢救患者；已在医保部门备案的新技术项目；以手术操作为主要治疗手段的转科患者；住院天数过长或住院医疗费用较高的病例；经当地医保经办部门核准可申请按项目付费的其他情况等，按照要求向当地医保部门提出申请，经专家评审确认为合理超支或者不足的部分费用，给予调整医保支付标准。
五、国家为什么要力推医保支付方式改革?
很多人的第一反应是为了节约医保资金或者说控制医疗费用，这样回答是片面的。一直以来，我国传统的医保支付方式是按项目付费，通俗来说，就是根据诊疗过程中用到的所有药品、医疗服务项目、医用耗材，用了多少结算多少，患者和医保根据实际费用分别承担各自需要支付的部分。这种医保支付方式执行起来相对容易，但过于粗放，容易滋生“大处方”“大检查”等过度医疗行为。这不仅造成医疗资源的浪费，还让参保人多花钱、医保基金多支出。医保推行的DRG/DIP支付方式改革，通过历史数据精准测算，从技术上能够提升医保基金的精细化管理，改变过去医疗机构“多花钱、赚钱多”的基本模式，开创医疗机构“少花钱，赚钱多”的新模式，有效改变医疗机构的盈利模式，促进医疗机构重视成本管控，降本增效。
六、实行DRG/DIP支付方式改革，医保基金的总额预算减少了吗？
没有。DRG/DIP付费改革，改的只是医保基金的分配规则，并没有调减医保基金的分配总量。对于绝大多数统筹地区来说，每年用于分配的医保基金总额不但没有减少，反而是逐年增加的。只不过在新的医保基金分配规则下，不同的医疗机构所得到的医保基金分配额与过去相比可能会有增减。
那些及时掌握医保政策并能够快速适应形势发展的医疗机构，可以快人一步地获得更多的医保基金分配额；而一些反应相对迟缓，因为固步自封而未能及时做出适应性变革的医疗机构，就有可能在医保基金分配中处于不利位置，所获得的医保基金分配额与过去相比难免有所减损。
七、医保部门是如何科学测算年度预算总额？
各统筹区医保部门是以保障参保人基本医疗需求以及医疗发展刚性需求为前提，精准测算本地医疗机构前三年住院次均费用和平均住院日，扣除异地就医、不纳入DRG/DIP结算等费用后，形成DRG/DIP基础预算，同时充分考虑支持新项目、创新药品和耗材以及突发情况，合理确定预算额度。当群众就医需求显著增加时，在医疗机构没有降低住院标准的情况下，可再次追加年度预算总额，必要时在确保基金安全的前提下，动用历年医保基金结余，确保年度预算额度科学、合理、精准。
八、为什么部分临床医生将收入减少归咎于医保支付方式改革？
DRG/DIP医保支付标准是历史医疗费用的均值重现，目的是为了倒逼医疗机构加强内部管理和规范诊疗行为，通过改革获得收益。但是，部分医疗机构在对科室及其医务人员进行考核时，简单粗暴的将所收治病人的治疗费用与所获得的医保支付费用直接挂钩。如果治疗费用高于医保支付的费用，就相应地扣减科室医务人员的绩效工资和奖金，这也就使得一些医务人员将收入减少归咎于医保支付方式改革。比如，前不久，上海一名胸外科医生为一个患有食道癌的病人进行治疗，因为超支了约一万四千元，最终医院决定从他的工资中扣除。医疗机构简单把医保支付数额与科室人员绩效直接挂钩的做法是不科学的。病例盈亏的原因有很多因素，其中对于因新技术应用和难易程度较大、资源消耗较多的特殊病例可以申请特例单议，以此获得符合医疗价值的医保费用，对于因不合理诊疗和收费造成的病例亏损，医院可以将医保结算数据作为加强医院优化费用结构和控费的参考，科学运用。国家卫健委等6部门在《深化医药卫生体制改革2023年下半年重点工作任务》（国卫体改发〔2023〕23号）中明确规定“医务人员薪酬不得与药品、卫生材料、检查、化验等业务收入挂钩”。
九、医疗机构如何避免医疗费用“超支”？
一是医疗机构领导班子认识要到位，要高度重视DRG/DIP支付方式改革。
二是医疗机构医务人员要积极学习DRG/DIP支付政策，了解支付机理，清楚支付规则并正确操作。
三是医务人员要合理控费，规范医疗服务行为和推行临床路径，把不合理的医疗费用控制在发生阶段。
四是医疗机构要建立适应DRG/DIP付费制度变革的绩效评价模式，而不是简单粗暴的直接挂钩。
五是医疗机构还要进一步加强适应DRG/DIP付费的内部信息化建设，实现精细化管理。
十、支付方式改革的目标能实现吗？
能。我省邢台市是国家DIP付费试点城市，从2021年开始执行DIP付费，下面就以邢台市为例，看看DIP付费的效果。 
一是个人自负费用减少了。2021年3165元，2022年下降至3062元，个人自负下降3%。次均住院费用2021年9630元，2022年下降至9367元，下降2.7%。
二是医保基金使用绩效提高了。2021、2022年年均医保基金支出增长率控制在4%—5%之间,较改革前的9%下降幅度比较大。2022年，住院统筹基金结算率为109%，较2021年提高1.5个百分点。
三是医院服务质量提升了。首先医疗服务能力提升，主要体现在CMI提高上。2021年启动实际付费，各级医疗机构整体CMI值从1.27提升至1.31。其次规范了病案管理，甲级病案率达93%，数据入组率达到99%。第三经济上受益。2022年，邢台市共计229家医疗机构参与清算，其中结余184家，超支45家，80%医疗机构都享受到了改革的红利。
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