
关于《郑州市按病种分值付费（DIP）监管办法（试行）》起草背景和主要内容的说明

[bookmark: _GoBack]为进一步推动我市按病种分值付费（DIP）工作的有效落实，结合我市实际，现将《郑州市按病种分值付费（DIP）监管办法（试行）》的起草情况说明如下。
一、文件起草背景
2020年2月中共中央、国务院颁布《关于深化医疗保障制度改革的意见》，提出制定完善医保基金监管相关法律法规，规范监管权限、程序、处罚标准。2020年6月国务院办公厅发布的《国务院办公厅关于推进医疗保障基金监管制度体系改革的指导意见》要求，强化医保基金监管法治及规范保障，制定医疗保障基金使用监督管理条例及其配套办法。2021年1月15日国务院印发《医疗保障基金使用监督管理条例》，对全国医保基金规范使用情况做了统一要求，根据国务院办公厅的指导意见，要求把加强基金监管、维护基金安全作为重要政治任务，不断完善监管制度体系，持续提升监管能力水平，形成基金监管高压态势。2021年7月27日，河南省人民政府办公厅发布《河南省人民政府办公厅关于推进医疗保障基金监管制度体系改革的实施意见》进一步对主要目标、明确监管职责、创新监管方式、完善保障体系、加强领导等方面做了要求。我市自2021年开始推进以医保总额预算管理为基础，按病种分值付费（DIP）为主体的多元复合式医保支付方式改革，出台了《郑州市基本医疗保险区域点数法总额预算和按病种分值付费结算办法（试行）》(郑医保办〔2021〕95号)，文件第五章第二十六条至第三十四条对实行按病种分值付费后基金监管工作提出了新的要求。为进一步推动我市按病种分值付费（DIP）工作的有效落实，切实提高基金监管效率，增强监管工作透明度，结合我市实际，拟定了《郑州市按病种分值付费（DIP）监管办法（试行）》。该办法进一步明确按病种分值付费后的监管原则、监管内容、监管方式和违规处理等内容。   
二、主要内容
对我市所有纳入DIP付费的医保定点医疗机构进行DIP监管。DIP监管是充分应用信息化智能监管手段，实现对定点医疗机构事前、事中、事后的全流程监管。督促医疗机构医保结算清单填写规范，防止组别套编等违规行为，发挥医保支付方式改革导向作用，提高医保基金的使用效率，确保基金安全运行。
（一）监管原则
按照依法依规、客观公正、履责保密、合理高效的原则对我市按病种分值付费（DIP）工作进行监管，严格执行法律法规、客观反映医疗机构实际、公正处理医疗机构问题、认真履行职责，遵守保密规定、提高监管效率，引导医疗机构合理高效使用医保基金。
（二）监管内容
对医保目录执行情况、收费规范情况2个方面进行费用监管，对合规性、编码套高、编码套低、规范上传4个方面进行病案与结算清单监管，对违法诊疗规范、增加住院频次、降低医疗质量、住院成本向门诊或院外费用转移、欺诈骗保行为等5个方面进行医疗行为监管。
（三）监管方式
    监管方式主要分为三个方面，第一是日常审核，第二是重点稽核，第三是专项监管。对实行按病种分值付费（DIP）的定点医疗机构上传数据进行分析、查阅、复核为主，适时开展现场检查，把日常监管和专项监管有机结合。依托信息化手段，调动线上与线下资源，对按病种分值付费（DIP）进行事前、事中、事后全流程监管。
（四）违规处理
违规处理主要分为责令整改、暂停协议、不予支付、罚扣分值、行政处罚、移送处理等方式。
1.对于存在违反病案与结算清单行业标准及未及时规范上传的行为，责令定点医疗机构予以整改，整改三次不到位的予以暂停协议。
    2.对于存在违反医保目录、收费规范和诊疗规范的行为，医保基金不予支付。
    3.对于存在增加住院频次、降低标准入院、降低医疗质量、住院成本转移等违规行为的病例，对应DIP分值不予计算，扣除1-2倍病种基准分值；对存在编码套高或因主观故意造成编码套低等违规行为的病例，其对应DIP分值不予计算，扣除2-5倍病种基准分值。
    4.违反《医疗保障基金使用监督管理条例》造成基金损失的，按照规定予以行政处罚；存在违反医疗诊疗规范行为的，移交卫健部门处理；涉嫌犯罪的移送司法机关处理；涉嫌违纪或职务违法、职务犯罪的移送纪检监察部门处理；构成犯罪的，依法追究刑事责任。
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