中山市社会医疗保险按病种分值结算定点

医疗机构等级系数确定办法

（征求意见稿）

第一章 总则

第一条 为体现本市不同定点医疗机构之间功能定位、医疗水平和医疗资源消耗程度差异，激励引导医疗机构基于功能定位优化医疗资源配置，促进社会医疗保险基金合理使用和分级诊疗有序开展，根据《国务院办公厅关于进一步深化基本医疗保险支付方式改革的指导意见》（国办发〔2017〕55号）、《国家医疗保障局办公室关于印发按病组和病种分值付费2.0版分组方案并深入推进相关工作的通知》（医保办发〔2024〕9号）、《广东省人民政府办公厅关于印发广东省进一步深化基本医疗保险支付方式改革实施方案的通知》（粤府办〔2017〕65号）、《广东省医疗保障局关于印发广东省按病种分值付费（DIP）医疗保障经办管理规程（试行）的通知》(粤医保规〔2023〕1号)和《关于印发中山市社会医疗保险医疗费用结算办法的通知》（中山医保发〔2023〕64号）等有关规定，制定本办法。

第二条 定点医疗机构等级系数确定办法，是指市医疗保障行政部门对参与实施本市社会医疗保险住院医疗费用按病种分值结算的定点医疗机构，根据其医院评审等级、DRGs服务评价和诊治服务能力水平等综合因素，确定定点医疗机构等级系数的方法。

第三条 按照尊重历史、合理确定、动态调整和强化激励的原则，以各定点医疗机构评审等级和功能定位作为主要因素，综合各定点医疗机构类别、诊治能力、服务质量等因素确定各定点医疗机构的等级系数，引导医疗机构有序布局，提高技术水平，促进医保基金合理使用和分级诊疗有序开展，推动本市医疗机构高质量发展。

第四条 市医疗保障行政部门负责本办法的组织实施。

市医疗保障经办机构负责落实定点医疗机构等级系数结算和管理工作，提供定点医疗机构违规情况证明和住院结算数据等相关材料。

市卫生健康部门和市医学会必要时协助负责核对定点医疗机构基准等级系数和加成等级系数证明材料。

定点医疗机构负责申请和提供相关证明材料。
第二章 基本原则

第五条 定点医疗机构等级系数由病种化基准等级系数和加成等级系数组成。

第六条 定点医疗机构病种化基准等级系数类别原则上根据卫健部门对其评审等级变化进行相应调整。定点医疗机构评审等级按照国家卫健委医疗机构等级划分标准进行划分，由省（市）卫健部门组织评审并公布等级评审结果。

定点医疗机构病种化基准等级系数类别根据医院级别、诊治服务能力等因素划设8个类别。

定点医疗机构的设置级别、物价收费级别和建设标准级别不作为调整病种化基准等级系数类别的标准。

第七条 定点医疗机构加成等级系数基于各定点医疗机构DRGs服务评价等指标浮动，合理设定、科学评价，实现定点医疗机构等级系数动态调整。

第八条 原则上定点医疗机构等级系数在医保年度中途不调整。

第九条 定点医疗机构等级系数调整时，以上述指标在医保年度结束前3个月的状态作为依据。定点医疗机构因评审等级变化等需要申请调整下一医保年度等级系数的，应在当前医保年度最后2个月前提交申请资料。

第三章 定点医疗机构基准等级系数确定规则

第十条 定点医疗机构病种化基准等级系数

为全面深化支付方式改革，精细管理，促进医疗机构提质增效，推动医疗保障改革成果更多惠及人民，减轻群众就医负担，提高医保基金的使用效能，实施定点医疗机构病种化基准等级系数。
第十一条 定点医疗机构分为8个类别，分别为：三级甲等定点医疗机构（市政府引进或建设的高水平医院）、三级非甲等定点医疗机构、二级专科定点医疗机构、二级甲等定点医疗机构、二级非甲等定点医疗机构、一级甲等定点医疗机构、一级非甲等定点医疗机构和社区卫生服务中心。

第十二条 定点医疗机构病种化基准等级系数根据定点医疗机构类别和平均医疗费用等因素确定。原则上下一级类别医疗机构的病种基准等级系数不高于上一级类别的病种基准等级系数。同定点医疗机构类别没有病种化基准等级系数的，该对应病种基准等级系数采用逐上定点医疗机构类别的上一级别病种最低基准等级系数。

定点医疗机构病种化基准等级系数由市医疗保障行政部门另行公布。

第四章 定点医疗机构加成等级系数确定规则

本市行政区域内定点医疗机构每医保年度加成等级系数根据当年度各定点医疗机构实际情况计算。各定点医疗机构加成等级系数=DRGs服务评价加成等级系数+全省高水平建设医院加成等级系数+全省中医类医院综合实力排名加成等级系数+全省妇幼类医院综合实力排名加成等级系数+区域中心医院加成等级系数+院士或国医大师加成等级系数+紧密型医共体加成等级系数+市级危重孕产妇救治中心加成等级系数+医保医药服务评价总分加成等级系数+老年患者比例加成等级系数+儿童患者比例加成等级系数+城乡居民比例加成等级系数+住院人次增长率加成等级系数+住院次均费用增长率加成等级系数+中止医疗服务加成等级系数。
本市行政区域外的定点医疗机构每医保年度加成等级系数计算住院人次增长率加成等级系数、住院次均费用增长率加成等级系数和中止医疗服务加成等级系数。
第十四条 DRGs服务评价加成等级系数。
（一）DRGs服务评价加成等级系数计算依据。DRGs服务评价加成等级系数计算参照广东省卫健委卫生健康统计信息网络直报系统最近一年公布的DRG服务评价指标中的DRGs能力指数和CMI指数。

若广东省卫健委卫生健康统计信息网络直报系统不公布或延迟公布DRGs能力指数和CMI指数，则下一医保年度不计算DRGs服务评价加成等级系数。
（二）DRGs服务评价加成等级系数具体计算。

定点医疗机构DRGs能力指数或CMI指数在全省同级同类排名前十名的，下一医保年度加成1个百分点。

三级或一级定点医疗机构DRGs能力指数或CMI指数在全市同级同类排名前两名的，下一医保年度加成1个百分点；二级定点医疗机构DRGs能力指数或CMI指数在全市同级同类排名前三名的，下一医保年度加成1个百分点。

定点医疗机构同时满足前两款规定的，DRGs服务评价加成等级系数只加成1个百分点。

第十五条 全省高水平建设医院加成等级系数。

省政府或省卫健委公布进入广东省高水平医院建设医院的，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成1个百分点。

第十六条 全省中医类医院综合实力排名加成等级系数。

省政府或省卫健委最新公布省内地级市中医类医院综合实力排名前五名的，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成1个百分点。

第十七条 全省妇幼类医院综合实力排名加成等级系数。

省政府或省卫健委最新公布省内地级市妇幼类医院综合实力排名前五名的，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成1个百分点。

第十八条 区域中心医院加成等级系数。
市政府有关部门公布为本市区域中心医院的，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成0.5个百分点。

第十九条 院士或国医大师加成等级系数。
定点医疗机构聘请的院士或国医大师，在本定点医疗机构住院临床科室连续工作满一年以上的，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成1个百分点。

第二十条 紧密型医共体加成等级系数。
按照省医疗保障部门工作要求，实施人财物统一管理的紧密型医共体，其下级定点医疗机构自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成1个百分点。

第二十一条 市级危重孕产妇救治中心加成等级系数。

市卫生健康行政部门公布为本市危重孕产妇救治中心的定点医疗机构，承担全市危重孕产妇救治工作。以市卫生健康行政部门正式文件公布为准，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成1个百分点。
第二十二条 医保医药服务评价总分加成等级系数。
省医疗保障行政部门对全省一、二、三级医院医保医药服务一同评价，且同时公布各级别医院医保医药服务评价报告结果，定点医疗机构在全省同级同类评价总分排名10%的且前十名，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成0.5个百分点。

若省医疗保障行政部门不公布、延迟公布或未公布全部级别医院医保医药服务评价总分排名的，则下一医保年度不计算医保医药服务评价总分加成等级系数。
第二十三条 老年患者比例加成等级系数。
老年患者比例=上年度定点医疗机构60岁以上（含本数，以入院时间为准）本市参保住院结算人数/该定点医疗机构住院总人次，上年度定点医疗机构老年患者比例排名前五名的，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成0.5个百分点。上年度住院总人次低于1000人（含本数）的医院不计算老年患者比例加成系数。综合类医院、中医类、妇幼类、骨科类定点医疗机构参与老年患者比例加成系数评价。
第二十四条 儿童患者比例加成等级系数。
儿童患者比例=上年度定点医疗机构6岁以下（含本数，以入院时间为准）本市参保人住院结算人数/该定点医疗机构住院总人次，上年度定点医疗机构儿童患者比例排名前五名的，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成0.5个百分点。上年度住院总人次低于1000人（含本数）的医院不计算儿童患者比例加成系数。综合类医院、中医类、妇幼类、骨科类定点医疗机构参与儿童患者比例加成系数评价。
第二十五条 城乡居民比例加成等级系数。

城乡居民比例=上年度定点医疗机构本市城乡居民参保人住院结算人数/该定点医疗机构住院总人次，上年度定点医疗机构城乡居民比例排名前五名的，自下一医保年度开始，有效期医保年度内加成0.5个百分点。上年度住院总人次低于1000人的医院不计算城乡居民比例加成系数。

第二十六条 住院人次增长率加成等级系数。

住院人次增长率=（上年度定点医疗机构住院总人次/上上年度该定点医疗机构住院总人次-1）×100%。当定点医疗机构住院人次增长率≥10%，且该定点医疗机构住院人次增长率＜20%时，自下一医保年度开始，有效期医保年度内住院人次增长率加成等级系数扣减2个百分点。当定点医疗机构住院人次增长率≥20%时，自下一医保年度开始，有效期医保年度内住院人次增长率加成等级系数扣减3个百分点。

上年度住院总人次低于200人的医院不计算住院人次增长率加成等级系数。
第二十七条 住院次均费用增长率加成等级系数。

住院次均费用增长率=（上年度定点医疗机构住院次均费用/上上年度该定点医疗机构住院次均费用-1）×100%。当定点医疗机构次均费用增长率≥10%，且该定点医疗机构住院次均费用增长率＜20%时，自下一医保年度开始，有效期医保年度内住院次均费用增长率加成等级系数扣减2个百分点。当住院次均费用增长率≥20%时，自下一医保年度开始，有效期医保年度内住院次均费用增长率加成等级系数扣减3个百分点。

上年度住院总人次低于200人的医院不计算住院次均费用增长率加成等级系数。精神病专科医院同一年同一人年度的费用作为其次均费用。
第二十八条 中止医疗服务加成等级系数。

定点医疗机构最近一年内有下列情况之一的，下一医保年度不计算上述加成等级系数，且加成等级系数按下列方式计算：

（一）定点医疗机构业务科室被中止社会医疗保险服务的，中止医疗服务加成等级系数扣减2个百分点；

（二）定点医疗机构被中止中山市社会医疗保险定点医疗机构医疗服务协议的，中止医疗服务加成等级系数扣减3个百分点。

第二十九条 定点医疗机构加成等级系数累计最高加成3个百分点，加成等级系数扣减不封顶。

定点医疗机构等级系数确定流程

第三十条 定点医疗机构等级系数确定流程

组织实施
市医疗保障行政部门负责等级系数的确定工作，在每一医保年度最后3个月内根据实际情况下发通知，组织本市各定点医疗机构参加下一医保年度等级系数确定的申请工作。2025年加成等级系数不计算老年患者比例加成等级系数、儿童患者比例加成等级系数、城乡居民比例加成等级系数等、住院人次增长率加成等级系数、住院次均费用增长率加成等级系数。
提交材料

市医疗保障行政部门负责收集整理申请材料，市医疗保障经办机构负责提供近1年定点医疗机构违规情况证明材料。

各定点医疗机构需根据通知要求在规定时间内向市医疗保障行政部门提交基准等级系数申请表（详见附件1）和加成等级系数申请表（详见附件2）及相应证明材料，所有申请材料（除各级党政机关正式发文外）都需加盖申请单位公章。规定期限内未提交申请的，视为放弃申请。

组建专家

市医疗保障行政部门组织各个级别定点医疗机构国际疾病编码专家、市卫生健康部门及市医疗保障经办机构等相关工作人员组成审核专家组。

审核材料

审核专家组对各定点医疗机构提交的基准等级系数申请材料、加成等级系数申请材料及市医疗保障经办机构提供的违规情况证明材料开展集中审核，并确认审核结果。

公布结果
市医疗保障行政部门根据专家组审核结果确定下一医保年度等级系数并对外公布。一般情况下，下一医保年度等级系数在下一医保年度第一个月底前公布。
第六章 附则

第三十一条 本市各定点医疗机构住院医疗费用基层病种分值计算以各定点医疗机构基层病种结算等级系数为准；各定点医疗机构住院医疗费用非基层病种分值计算以各定点医疗机构基准等级系数为准；加成等级系数在各定点医疗机构住院医疗费用按月预付和年度清算时只用于非基层病种分值计算。

第三十二条 定点医疗机构加成等级系数由市医疗保障行政部门公布。

第三十三条 定点医疗机构对其等级系数有异议的，可向市医疗保障行政部门提出。

第三十四条 本办法由市医疗保障行政部门负责解释。

第三十五条 国家、省和市有规定的，从其执行。

第三十六条 本办法自2025年X月X日起施行，有效期3年。


