关于调整完善湛江市基本医疗保险按病种
分值结算实施办法的通知
（征求意见稿）
根据《广东省医疗保障局关于印发<广东省基本医疗保险按病种分值付费统一病种分值库>的通知》（粤医保发〔2020〕41号）、《湛江市人力资源和社会保障局 湛江市卫生和计划生育局关于印发<湛江市基本医疗保险住院医疗费用按病种分值结算实施办法>的通知》（湛人社〔2018〕340号）精神，为进一步完善病种分值结算政策，使医保结算情况更符合湛江本地实际，从2021年起，湛江市病种分值库将以省统一病种分值库为基础，结合我市按病种分值结算实施数据运行情况，对我市按病种分值结算实施办法进行调整，现就有关事项通知如下：
1、 调整病种分值库
从2021年起，湛江市病种分值库统一按《广东省基本医疗保险按病种分值付费统一病种分值库》执行，取消原实施方案中A类和非A类的病种分值库。
对部分不在省统一病种分值库中，且实际发生病例数在25例以上的病种，按照（湛人社〔2018〕340号）第十二条规定，确定本市新增病种和分值。
二、调整定点医疗机构结算类别及系数
调整定点医疗机构普通病种结算类别及系数，不再划分定点医疗机构A、B、C、D、E、F类别进行结算。
（一）基层病种结算。各定点医疗机构统一按省基层病种分值库进行结算。
（二）普通病种结算。不分定点医疗机构类别，按定点医疗机构结算系数进行结算。定点医疗机构结算系数根据各医疗机构的医院等级、次均费用、年住院人次和就诊病种数量等确定结算系数，具体计算方式如下：
定点医疗机构结算系数=(医疗机构等级×40%+次均费用×30%+年住院人次×20%+病种数量×10%)×0.1
	1.医疗机构等级（权重40%）
医疗机构等级最高分15分。三级甲等综合医院15分（广东医科大学附属医院、湛江中心人民医院、广东省农垦中心医院）；三级其它医院14分（广东医科大学附属第二医院、湛江第一中医医院、湛江第二中医医院、廉江市人民医院、中国人民解放军南部战区海军第一医院）；二级甲等综合医院，13分；二级其它医院，12分；一级医院，11分；一级以下，10分。在广东省高水平医院建设名单里的医疗机构另加1分。

	2.次均费用（权重30%）
以前三年次均费用计算得分，最高分15分。次均费用≥16000元,15分；10000-15999.99元，14分；7000-9999.99元,13分；4000-6999.99元,12分；2000-3999.99元,11分；<2000元，10分。中医医院在此基础上另加1分。

	3.年住院人次（权重20%）
最高分15分。年住院人次≥50000，15分；30000-49999人次，14分；10000-29999人次,13分；5000-9999人次，12分；2000-4999人次，11分；<2000人次,10分。

	4.病种数量（权重10%）
最高分15分。开展病种≥3000种，15分；2000-2999种，14分；1000-1999种，13分；500-999种，12分；200-499种，11分；<200种，10分；专科医院在此基础上另加1分。


（三）新增定点医疗机构结算系数确定。对于新定点的医疗机构，其医院结算系数按同级别定点医疗机构的最低系数执行,运行一年后重新计算系数。
三、调整偏差病种结算分值的计算方式的偏差指标。
调整定点医疗机构偏差病种的分值计算方式，按参保人出院的临床第一诊断及其诊疗方式确定其所对应的分值。具体计算如下：
（一）该病种基本医疗总费用＜上年度该病种同级别定点医疗机构所对应的基本医疗总费用的50%；
分值＝该病种基本医疗总费用÷上年度该病种同级别定点医疗机构所对应的基本医疗总费用×当年该病种分值。
（二）50%≤该病种基本医疗总费用≤2.5倍；
分值＝该病种所对应分值。
（三）该病种基本医疗总费用＞上年度该病种同级别定点医疗机构所对应的基本医疗总费用的2.5倍；
分值＝（该病种基本医疗总费用÷上年度该病种同级别定点医疗机构所对应的基本医疗总费用-2.5+1）×当年该病种分值。所得分值最高不超过该病种分值5倍。
4、 调整部分年度考核指标及扣分计算方式
为保证各医疗机构实际支付率与合理的医疗费用支出情况不出现较大偏差，提高对医疗机构合理控费引导，对年度考核指标扣分幅度进行调整，并对总体扣分比例进行一定限定。
（一）增加整体考核扣分的上限，各项年度考核指标累计扣分最多不超过考核之前总得分的30%。
（二）定点医疗机构年度重复住院率控制指标为≤30%，年度考核最高扣分不超过规定考核指标的10%。
（三）当总费用增长率指标、次均费用增长率指标这两项指标同时存在扣分时，只扣除其中扣分最多的那项指标，另一项指标不重复扣分，最高扣分不超过考核指标的10%。
总费用增长率、次均费用增长率指标的扣分公式：
1.总费用年增长率
定点医疗机构住院总费用增长率控制指标为≤10%，超出部分在当年年度结算时折算为分数进行扣减，定点医疗机构上年度住院总费用增长超过10%控制指标的，超出部分不纳入上年度住院总费用。公式如下：
定点医疗机构住院总费用增长超出部分扣分＝（该定点医疗机构住院总费用增长率－10%）×该定点医疗机构当年度总得分。
住院总费用增长率＝当年住院总费用÷上年住院总费用×100%－100%；
定点医疗机构属于下列情况的，两个年度内不考核住院总费用增长率：
（1）经卫计部门批准增加床位数≥30%且医护人员等相关配置符合国家、省有关规定的；
（2）定点医疗机构等级变更的；
（3）被上级定点医疗机构托管的；
（4）新增的定点医疗机构。
未纳入考核的定点医疗机构，当年住院总费用增长超过20%部分，不纳入次年住院总费用基数计算范围。
实施第一年总费用基数按前两年目录内住院总费用进行确定。
2.次均费用增长率
定点医疗机构住院次均费用增长率控制指标为≤5%，超出部分在当年年度结算时折算为分数扣减。新增或等级变更的定点医疗机构，以上年度同级别且同性质的定点医疗机构平均次均费用作为考核基数。定点医疗机构上年度住院次均费用增长超过5%控制指标的，超出部分不纳入上年度住院次均费用。公式如下：
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