嘉兴市医疗保障局文件
嘉医保〔2020〕55号

嘉兴市医疗保障局关于印发《嘉兴市

基本医疗保险住院费用DRGs点数法

付费结算操作流程》的通知
各县（市、区）医疗保障局（分局），嘉兴经济技术开发区（国际商务区）社会发展局，嘉兴港区人力社保局，相关定点医疗机构：
现将《嘉兴市基本医疗保险住院费用DRGs点数法付费结算操作流程》印发给你们，请认真贯彻执行。

嘉兴市医疗保障局

2020年10月19日

嘉兴市基本医疗保险住院费用

DRGs点数法付费结算操作流程
根据《嘉兴市基本医疗保险住院费用DRGs点数法付费实施细则（暂行）》（嘉医保〔2019〕71号）和《关于明确基本医疗保险住院费用DRGs点数法付费相关政策的通知》（嘉医保〔2020〕53号）等文件要求，特制定本流程。
一、月度预付工作流程
月度预付工作流程的各项时间安排，自结算月度的次月1日起计算。
（一）数据上传（1日至15日）
1.各县（市、区）医保经办机构：确认并上传上月度结算数据（1日）。确认本月月度预算额（15日前）。
2.各医疗机构：按规定上传上月度病案数据（15日前）。门诊规律性血液透析按住院方式报销的病例应在上传截止时间前，通过病案填报系统导出，并打血透标记后回传。床日付费病例应在上传截止时间前，经病案填报系统“特殊病例”字段完成标记工作。
3.服务机构：协助各县（市、区）医保经办机构进行病案上传进度查看，提供上传进度报表。数据上传后完成病案校验工作（15日）。协助各级医保经办在5日、10日提醒医疗机构，15日确认完成。
单次住院过程中，因涉及跨参保类型（职工、居民）产生多条结算单据的病例，由服务机构直接按规定处理。退费或对冲单据，由服务机构每月16日统一处理，超时退费或对冲单据自动延期到下个月16日进行处理。
（二）月度病例入组（16日至20日）
1.市医保中心：授权服务机构进行月度分组（16日）。授权服务机构新增月度管理、送分组管理、新增分组反馈（19日、20日）。
2.服务机构：生成月结分组分析报告（17、18日）。完成新增月度管理、送分组管理、新增分组反馈操作（19日、20日）。
（三）医保月度预拨和分组反馈（21日至30日）
1.市医保中心：完成月度分配审核、送封账、月度财务报表、台账审核等操作。将月度拨付财务报表送各县（市、区）医保经办机构进行基金预拨（21日至26日）
2.各县（市、区）医保经办机构：根据月度拨付报表进行医保月度预拨（27日至30日）。
3.服务机构：完成医保基金分配分析月报（21日至25日）。协助各级医保经办机构确认台账。将固化后的月度拨付数据送年度预分组、提醒医疗机构在年度预分组开展反馈工作，确认反馈信息。
4.各医疗机构：完成对月度分组的反馈（21日至30日）。
（四）反馈信息初审（以下起为次次月，15日前）
服务机构：完成对医院月度分组反馈的初审（15日前）。
（五）复审并完成月度分组（20日前）
1.市医保中心：对服务机构月度分组初审结果进行复审（第15日至19日）；完成月度分组调整审核（19日）；完成批量病例审核和分配公示结果授权（19日）；完成月度数据固化（20日前）。
2.医疗机构：查看公示结果（19日起）。
3.服务机构：跟进分组调整进度，完成分组调整核对（19日前）；完成分组调整核对分析报告（20日前）。
二、特病单议工作流程
（一）特病单议初审工作（月度）
特病单议病例范围包括：月度分组反馈中有争议的病例、医疗机构申请特病单议的病例、不稳定病组中所有病例、高倍率病例和病例筛查发现的存疑病例。
1.医疗机构：每月度医疗机构应及时通过《病种基金结算公示反馈系统》对符合纳入特病单议范围的病例进行反馈，并如实准备相关材料。
2.服务机构：每月度对特病单议病例进行初审。初审认为存疑的病例，医疗机构需提报纸质病例，纳入特病单议会议处理。
3.市医保中心：对服务机构特病单议病例初审结果进行复核。复核结果中合理的病例，调整月度分组，调整相应点数，于次月完成追加点数拨付，并反馈至医疗机构。
（二）特病单议会议纸质病例初筛（季度）
1.服务机构：将月度特病单议审核后仍存疑的病例，通知医疗机构提交纸质病例。对医疗机构提交的纸质病例进行初审，确定特病单议上会病例，并做好初审记录。做好特病单议会议的准备工作。
2.市医保中心：根据服务机构初审建议，判断是否调整分组，是否追加点数和对追加点数的确认，反馈给医疗机构。对不能直接给予“特病单议”单议点数的病例进行分析，确定特病单议需要上会的病例。
（三）特病单议现场会议（季度）
1.组建专家评审小组。市医保中心根据本季度特病单议上会病例情况，评估所需专家数量、类别等，分专业从《嘉兴医学专家库》中抽取评审5-7名专家，组建特病单议专家评审小组。
2.评审办法。特病单议评审会议由市医保中心主持，采用集体讨论和分组评审的形式开展评审工作，服务机构协助专家开展评审工作。评审意见不一致时，提交评审小组集体讨论，集体表决以多数意见为准。
对专家评估后仍无法确定的疑难病例，医保中心整理专家意见后，以书面形式上报领导小组办公室集体讨论决策。
3.评审记录。评审结束后，所有专家书面签字确认评审结果。市医保中心形成评审会议纪要并存档，对评审结果以书面形式向医疗机构进行通报，并按规定给予相关点数。
4.执行特病单议结果。服务机构按照月度特病单议审核结果、季度纸质病例审核结果和特病单议会议结论，调整月度分组及相应点数。
三、年度清算流程
（一）数据准备
服务机构于次年1月份启动年度清算，完成上年度分组的数据准备工作。明确总额预付的结算单据量，明确分组的结算单据量，医疗机构在次年1月15日前上传年度分组所有病案数据。服务机构对医疗机构上传的年度分组病案数据和结算数据进行校验并确定年度分组病例数。
（二）年度分组
市医保中心确定分组器版本和基金分配参数。授权服务机构开始年度分组阶段，1月20日前完成年度分组、年度分组核查工作。服务机构提交年度分组报告并提交给各县（市、区）医保经办机构核对、确认并授权服务机构进行年度公示反馈。
（三）年度分组公示、反馈及调整
医疗机构在1月30日内通过《病种基金结算公示反馈系统》完成年度分组结果反馈工作。
（四）反馈初审
服务机构在次年2月15日前完成年度分组结果反馈初审工作。
（五）医保经办机构复审
全市各级医保经办在次年2月18日前完成年度分组反馈复审工作。
（六）特例单议
次年2月21日前完成年度的病例特病单议将与最后一个季度的单议工作合并处理。
（七）追加点数
全市医保中心在次年3月3日前根据特病单议上形成的专家意见完成点数追加和扣减工作。
（八）确定年度决算总额
各级医保经办机构确定年度市外就医基金支出、中心结算基金支出和按住院结算基金支出。根据嘉兴市全年预算，依据“超支分担，结余留用”原则确定年度纳入DRGs进行拨付的年度决算总额，10日内完成此工作。
（九）年度基金分配
市医保中心授权服务机构在《病种基金结算系统》中录入年度决算总额，次年3月6日前完成基金分配工作。
（十）基金分配结果公示及反馈

市医保中心授权医疗机构查询年度基金分配结果，基金分配结果公示期截止为次年3月16日。
（十一）年度拨付报表
次年3月底市医保中心授权服务机构生成年度拨付报表。
	抄送：市财政局，市卫生健康委。
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