《合肥市基本医疗保险精神疾病住院按床日付费实施方案（修订稿）》起草说明
1、 修订背景
《合肥市基本医疗保险精神疾病住院按床日付费实施方案》（合医保秘〔2022〕23 号）即将到期，为进一步深化医保支付方式改革，提升医保基金使用效能，适应精神疾病医疗服务发展变化，我局依据《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），对原方案进行修订。
2、 修订必要性
原方案自2022年7月实施以来，在减轻患者负担、规范诊疗行为等方面发挥了积极作用，但也存在部分医疗机构长期住院段费用标准与实际成本不匹配，导致医疗机构在长期收治精神疾病患者时面临成本压力，影响医疗服务质量的稳定性。为进一步完善合肥市精神疾病住院医保支付体系，契合国家和省关于医保支付方式改革的整体规划，有必要在原按床日付费政策基础上引入超支费用分担机制，保障参保患者的医疗权益，确保医保基金安全、可持续运行。
三、征求意见及采纳情况
在起草过程中，我局广泛调研定点精神病专科医院和综合医院精神病专科的诊疗实际情况，对近两年来本市精神疾病住院治疗费用数据进行深入分析，涵盖各级医疗机构日均住院医药费用、各分段次均费用、费用构成比例等指标。同时参考省内其他地区付费标准，对方案内容进行论证和修改完善，形成本征求意见稿。征求意见稿面向医疗机构、医保经办机构、各县区医保部门等多方征求意见，共收到 8 条修改意见。其中，5 条意见采纳或部分采纳；3 条意见未被采纳，针对未采纳的意见已向相关方详细说明理由。 
四、修订的主要内容 
（一）调整一级医疗机构床日费用标准。2024年一级医疗机构执行精神疾病按床日付费政策，数据监测各分段次均费用均低于目前的付费标准。目前的付费标准不符合医疗服务成本的实际支出，将一级医疗机构三段床日付费标准由原来的180元、160元、140元调整为170元、150元、130元。调整后的床日标准更加贴合实际，既能保障医疗机构的合理运营，又不会给医保基金带来过大压力。
（二）建立超支费用合理补亏机制。为有效控制医保基金支出，保障医保基金安全，同时激励医疗机构合理控制费用，对定点医疗机构信用考核为 A 等级的，实施合理超支住院费用分段分担机制。具体为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。
[bookmark: _GoBack]（三）增加医保目录外个人自费占比的考核。医保目录外个人自费占比是衡量医疗机构是否合理控制医疗费用、保障患者利益的重要指标。根据省局文件精神将医保目录外个人自费占比考核与合理超支费用分担机制相结合，促使医疗机构在诊疗过程中，严格控制医保目录外药品和诊疗项目的使用，降低患者的自费负担，提高医保基金的使用效率，实现医保基金、医疗机构和患者三方利益的平衡。
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