附件1
[bookmark: _GoBack]
梅州市基本医疗保险DIP2.0版分值库
（2025年）及定点医疗机构
基本系数的编制说明

为进一步推进我市医保支付制度改革，建立和完善管用高效的医保支付机制，根据国家按病种分值付费（DIP）2.0版相关规则及技术规范要求，结合我市实际，形成了梅州市基本医疗保险DIP2.0版分值库（2025年）及定点医疗机构基本系数，编制情况说明如下。
一、病种库和定点医疗机构基本系数
（一）病种库。采用标准化法聚类疾病与治疗方式的共性特征，形成本市病种组合共4477组，其中有3646组核心病种（基层病种500组）、793组综合病种，37组中医优势病种，1组床日病种（精神病）。
（二）基准病种。主要诊断为急性阑尾炎伴弥漫性腹膜炎和主要手术腹腔镜下阑尾切除术（病种编码组合K35.2：47.0100）的病种作为基准病种，其分值确定为1000分，基准病种年度次均费用作为病种分值调节的计算依据。
（三）基层病种。为促进分级诊疗，对基层普遍可以开展治疗且费用区分度较小的病种纳入基层病种，基层病种增加到500组。
（四）中医优势病种。支持中医药传承创新发展，中医优势病种增加到37组，对符合条件入组的中医优势病种分值提高5%，实施同病同治同分值，直接计入各等级定点医疗机构年度分值总和。
[bookmark: OLE_LINK14]（五）床日病种（精神病）。根据医院不同等级和功能定位，全市精神类定点医疗机构的床日分值分为三个标准：一级及未定级、二级、三级。
[bookmark: OLE_LINK16]（六）DIP付费与部分医疗服务项目衔接。支持新技术、新项目的开展，确保群众基本医疗服务前提下满足群众不同层次医疗需求，保证我市DIP付费合理性，对参保人住院期间发生的“免陪照护服务”项目、特需住院诊查费（001102000050000-110200005T）、床位费（001109000010500-110700002F）不纳入本次住院的医疗总费用核算范围。
（七）定点医疗机构基本系数。一是定点医疗机构基本系数采用等级系数法确定，沿用现有医疗机构分档原则，提取各类定点医疗机构近三年按病种分值结算数据，剔除病种费用中严重偏大或偏小的异常数据，按历史费用和结算分值的比值关系计算制订各类定点医疗机构的基本系数。二是为支持分级诊疗，对获得国家“优质服务基层行”推荐标准的机构，年度清算时，按第5档医疗机构基本系数执行。
二、入组规则
医疗机构应当按照《医疗保障基金结算清单填写规范》上传统一的医保结算清单，国家医疗保障平台按照先核心病种、后综合病种的顺序进行系统入组，具体规则如下：
（1） 核心病种。
医保结算清单中主要诊断、主要手术操作和其他操作与核心病种能完全匹配时，入组唯一匹配的病种。满足入组多个核心病种组时，分为下列两种情形：
1.当主要诊断和主要操作完全匹配时，优先入组其他操作匹配数量最多的病种；
2.当所匹配的病种（入组的其他操作数量一致时）存在两个或以上时，优先入组病种分值最高的病种；
上传的结算清单中主要手术操作编码应符合国家《按病种分值（DIP）付费病种库（2.0版）》的手术操作编码规范要求，否则按优先级入组对应主诊断的核心病种nan组（保守治疗组），如没有核心病种nan组，则入相关的综合病种nan组。
（二）综合病种。
对于DIP病例未入组核心病种，且医保结算清单中主要诊断代码能匹配综合病种的，以主要手术操作类型作为入组依据，分为下列四种情形：
1.当主要操作代码为手术或介入操作时，入组相关手术组；
2.当主要操作为治疗性操作，入组治疗性操作组；
3.当主要操作为诊断性操作时，入组诊断性操作组；
4.按上述规则均不能入组的病例归入保守治疗组，代码为A：nan/B：nan...Z：nan。
（三）中医优势病种。中医优势病种主要体现以中医药治疗为主特色，入组必须同时满足两个条件：住院综合治疗费用占比>55%；中医综合治疗占比>55%。
住院综合治疗费用占比是指住院综合治疗费用（西药费、中成药费、中药饮片费，治疗费，手术费之和）与总费用的比值。中医综合治疗费用占比指的是中医综合治疗费用（中成药费、中药饮片费，中医及民族医诊疗类项目费用之和）与住院综合治疗费用的比值。
（四）精神病床日病种。按照精神病床日病种结算标记进行入组赋分。
