《淮南市基本医疗保险精神病患者住院按床日付费实施方案》起草说明

一、起草背景

医保基金支付方式改革是深化医改的重要手段，《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）文件要求“建立管用高效的医保支付方式”，2021年11月，安徽省医保局下发《安徽省基本医疗保险精神病患者住院按床日付费指导方案》(皖医保秘﹝2021﹞106号)，要求执行全省统一的精神病按床日付费政策，根据指导方案，在我市前期试点重型精神病按床日付费基础上，根据淮南经济发展水平和我市医保基金实际情况，制定本实施方案。
二、起草过程

2021年11月，安徽省医保局下发《安徽省基本医疗保险精神病患者住院按床日付费指导方案》(皖医保秘﹝2021﹞106号)，我市接到文件后，根据文件要求，结合我市实际，在省局文件基础上起草了《淮南市基本医疗保险精神病患者住院按床日付费实施方案》的征求意见稿，文件的结构、框架、各项规定和要求，基本保持上下文件一致。征求了市医保局各科室、中心，各县区医保局和精神病定点医疗机构意见。
三、主要内容

（一）总体要求。主要明确了精神病患者住院按床日付费的内涵、意义、实施范围。按床日付费是患者在住院治疗中，根据病情治疗进展情况进行分段，确定各段床日费用定额标准，出院后按患者实际住院天数、定额标准及报销比例来核算医保支付费用的一种付费机制。主要适用于精神疾病等慢性病住院患者医保费用结算。精神病患者住院按床日付费是进一步推进多元化医保支付方式改革，建立管用高效医保支付方式的重要举措。

  全市城镇职工基本医疗保险和城乡居民基本医疗保险参保精神病患者在省内医保定点精神病专科医院和综合医院精神病科住院费用，实行按床日付费。

  （二）付费办法。主要规定了按床日付费的基本规定、退出按床日付费的情形、异地就医操作办法以及考核自费比等内容。

    1.划分住院费用段别。按精神病诊疗特点，将住院治疗精神病患者费用按照住院时间划分为1—30天，31—60天，≥61天三个段别。

2.确定定额标准。根据精神病定点医疗机构实际住院费用标准以及医保基金结算额，并参考周边地市定额情况，分级别、分段别确定定额标准。具体标准见下表:

	医疗机构
	定额标准

	
	第一段
	第二段
	第三段

	三级
	220
	180
	160

	二级
	210
	180
	160

	一级
	150
	120
	100


3.基金支付。医保基金按患者住院床日累计定额费用减去患者个人承担费用（含患者个人自付目录外费用）与医疗机构结算。其中住院床日累计定额费用由患者住院床日乘以对应各阶段定额标准累计计算，个人承担费用是按统筹地区医保政策计算出个人应承担的费用。

4.患者自付。实行按项目付费，严格执行医保目录，按统筹区医保报销比例予以自付。

5.退出按床日付费情形。在出现以下情况，需退出按床日付费，执行按项目付费：

（1）外伤性精神病患者的住院医药费用；

  （2）在医保报销之前，超过30%的医药费用已由非医保项目减免的；

  （3）住院日≤7天的当次住院医药费用；

  （4）精神病患者合并躯体疾病的，当诊治躯体疾病的专项医药费用（仅指治疗躯体疾病的专项检查、专项治疗及专项药品费用）累计超过总住院费用50%以上。

6.异地结算。安徽省内各市确定的本地精神病定点医疗机构按床日付费定额标准全省互认。

  7.加强考核。为控制不合理医疗费用的增长，对定点医疗机构自费控制比进行考核，医保目录外费用占比不得超过上一年度并与基金支付挂钩。

（三）具体要求。主要对各级医保部门及各定点医疗机构提出要求。

1.医保经办机构要加强费用审核，探索与按床日付费机制相适应的基金监管机制，不断改进完善，确保政策落地。

2.各定点医疗机构要严格执行《精神病规范化诊疗方案》，规范诊疗行为，主动控费，切实减轻患者就医负担。

