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背景及问题分析
[bookmark: trouble]
我市积极推进“总额预算下点数法”（DIP）为主的多元复合式支付方式改革，引导医疗机构从“要我控费”向“我要控费”转变，职工医保、居民医保次均医疗费用出现了明显下降，医疗费用不合理增长势头得到了遏制。在实现群众得实惠、医院促发展、医保可持续的三方共赢局面的同时也存在一些问题。

	医保DIP病种分值付费规定的定点医疗机构的等级系数不合理

三级医院分为三级甲等综合医院和其他三级医院，DIP等级系数职工相差0.22，居民相差0.18，但是三级医院的物价收费标准一致；三级甲等综合医院与二级甲等综合医院的DIP等级系数职工相差0.5，居民相差0.2，而两者物价收费标准相差在10%以内。因此，现阶段医保执行的医疗机构等级系数不尽合理，也是造成大医院对病人的虹吸效应不断加剧，进一步造成分级诊疗政策执行的难度。

	部分具体环节设置不合理

病种目录未体现院内转科患者分值结算办法，合并多种疾病的转科患者，可能会涉及多个手术操作，出院时不论选择哪个疾病作为主要诊断，费用均会超出标准费用，成为高倍率病例，造成支付率偏低；此外，门诊统筹按照人头付费结算方式是月度预付、年终清算，动态管理的时间段存在不一致导致考核指标数据测算带有不确定性，又因医保部门对医疗机构相应考核指标的限定，导致医疗机构在实际执行落实过程中承担着巨大的垫付资金。门诊统筹结算方式和考核指标设是否合理会影响基层首诊、分级诊疗的推进和落实。

	自付率不超30%的设定不合理

针对DIP支付中所设置的病人自付率超过30%，该病种治疗不予得分，医保将不予结算支付的规定，医疗机构反映，在治疗中，部分经济条件较好或对集采药品信任度不高的病人会提出自付需求，由此会导致自付率超限，此规定对患者的个性化需求加以限制，会影响患者就医满意度。



建议

因此建议：
一是对DIP付费试点情况进行调研，总结分析推进过程中的问题和困难，树立问题导向和有解思维，科学设置和调整病重分组和权重赋值等相关指标，进一步引导定点医疗机构主动控费，同时要建立健全体现技术劳务价值的医疗服务价格形成机制，促进临床技术进步和医疗资源有效供给。
二是进一步完善差别化医保报销政策，优化完善医保对医院等级系数的规定，加大对基层医疗机构倾斜；持续优化职工门诊共济保障机制，提高门诊统筹待遇水平，发挥门诊保障引流作用，为分级诊疗工作提供更多医保支持。
三是对DIP支付方式中自付率不超过30%的设定进行合理调整，考虑不同病种和患者就医需求等进行弹性设置，更好满足患者个性化需要。
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