合肥市基本医疗保险精神疾病住院按床日
付费实施方案（征求意见稿）
为完善我市医保支付方式，建立符合疾病治疗特点的医保支付体系，减轻参保患者负担，根据《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）精神制定本方案。

一、实施范围

职工医保、居民医保的参保人员（以下简称参保人员）在本市定点精神病专科医院和综合医院精神病专科长期住院治疗的，纳入精神疾病住院按床日付费范围。参保人员在省内异地定点医疗机构发生的精神疾病长期住院治疗医疗费用，参照就医地精神疾病住院床日费用定额标准执行。

二、付费办法
（一）床日费用定额标准。根据精神病诊疗特点，将精神病患者住院时长划分为三段，第1-30天为第一段、第31-60天为第二段、第61天以上（含第61天）为第三段。综合近两年日均住院医药费用及费用上涨、不合理费用等因素，按医疗机构级别测算确定三段床日费用定额标准，其中三级医疗机构分别为400元、340元、270元，二级医疗机构分别为220元、200元、180元，一级医疗机构分别为170元、150元、130元。
一个年度内，患者在同一医院再次住院的，前30天执行第二段床日费用定额标准，31天及以后执行第三段床日费用定额标准。市医保局可根据医保基金运行情况、医疗费用发生情况、违规费用审核扣减情况及对医疗机构监管考核情况等因素，建立床日费用定额标准动态调整机制。

（二）患者自付。精神病住院按床日付费不影响参保患者待遇，参保患者实行按项目结算，按照我市职工医保、居民医保报销政策计算确定个人自付费用。

（三）基金支付。患者住院期间发生的所有费用（含院外检查费用等）均计入按床日付费范围。医保基金按患者住院床日累计定额费用扣除个人承担费用（含个人自付和目录外自费）后与医疗机构结算。住院床日累计定额费用按照住院床日和对应段床日费用定额标准计算确定
（四）超支分担。对定点医疗机构信用考核为A等级的，实施住院费用合理超支分段分担机制。定点医疗机构当年医保基金按项目付费超出按床日付费10%（含，下同）以内的部分，医保基金按70%分担；超出10%-20%的部分，医保基金按50%分担；超出20%-30%的部分，医保基金按30%分担；超出30%以上的，医保基金不予支付。患者医保目录外个人自费占比纳入医疗机构考核内容，原则上患者医保目录外个人自费占比不得超过上年，超过上一年度的，医保基金超支分担比例在各分段基础上降低十个百分点。
（五）退出规定。
下列情况退出床日付费，实行按项目付费：

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.精神病患者合并其他疾病的，当诊治其他疾病的专项医药费用（仅指治疗其他疾病的专项检查、专项治疗及专项药品费用）累计超过总住院费用50%以上。
（六）省内异地结算。省内异地就医实行床日费用定额标准互认，参保人员在省内异地住院治疗的，按治疗所在地的费用定额标准和患者个人承担费用差额与医疗机构结算。

三、住院报销与结算

（一）患者凭就医凭证（身份证、医保电子凭证、社保卡）住院治疗，定点医疗机构应核查参保患者身份，确认符合按床日付费范围的，在医院HIS系统标识“按床日付费”。

（二）患者办理出院手续时，住院医疗费用实行在院直接结算。医保基金承担的医疗费用，由医保经办机构与医疗机构结算；个人承担的医疗费用，由个人与医疗机构结算，其预交的住院费用多退少补。

四、工作要求

（一）规范诊疗。各定点医疗机构要在规范诊疗下主动控费，认真执行《精神病规范化诊疗方案》，不得随意减少服务项目；严格掌握入院、出院指征，不得拒收、推诿危重患者；不得以合并症、并发症等理由不执行按床日付费。不得小病大治，不得将门诊治疗的患者收治入院，不得故意延长住院日。严禁通过外购处方、门诊处方、门诊检查等方式转嫁按床日付费的患者医药费用，增加患者负担。

（二）加强服务。医保经办机构要完善工作机制，做好动态监控和年度清算工作，指导医疗机构规范上传结算数据，确保政策衔接顺畅。各定点医疗机构要加强对医务人员的培训和教育，提高对医保政策理解，确保患者能够得到优质、高效的医疗服务。
（三）强化监管。各级医保部门要根据本实施方案，做好新老支付政策的衔接和宣传解释工作。要持续加强基金监管工作力度，依托医保智能监控平台，开展精神病住院按床日付费数据监测分析，对违法违规套取、骗取医保基金行为，严格按照《医疗保障基金使用监督管理条例》和相关协议严肃处理。

五、实施日期

本方案由市医疗保障局负责解释，自 2025 年 7 月 1 日起正式施行，有效期为 3 年。为确保分段床日标准全年的一致性，分段床日标准自 2026 年 1 月 1 日起开始执行。国家、省有新规定的，按新规定执行。
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