关于印发按疾病诊断相关分组（DRG）付费
沈阳医疗保障经办管理规程（试行）的通知的政策解读

一、出台背景
为贯彻落实《中共中央国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》，深化医保支付方式改革，提高医疗保障基金使用效率，促进医疗卫生资源合理利用，保障参保人员基本权益，积极稳妥做好DRG付费经办工作，结合沈阳市医疗保障DRG付费工作实际，制定本规程。
二、政策依据
《国家医疗保障局办公室关于印发按疾病诊断相关分组（DRG）付费医疗保障经办管理规程（试行）的通知》（医保办发﹝2021﹞23号）
三、主要内容
   本规程包括总则、协议管理、数据采集与质量管理、预算管理、支付标准、审核结算、 稽核检查、信息系统建设、考核评价、协商谈判、争议处理、附则，共十二章。
（1） 总则
按疾病诊断相关分组（DRG）付费是深化医保支付方式改革的重要组成部分，经办机构根据国家医疗保障疾病诊断相关分组（CHS-DRG）等政策，积极推进DRG付费工作高效落实。
（2） 协议管理
DRG付费实行协议管理，经办机构与定点医疗机构通过签订医疗保险服务协议，明确双方权利义务、医疗机构违约责任等。
（3） 数据采集与质量管理
使用国家统一信息业务编码，开展医保信息系统数据库动态维护、编码映射和有关接口改造，确保数据安全。
（4） 预算管理
坚持总额预算下的总量控制，遵循“以收定支、收支平衡、略有结余”的原则。确定年度DRG付费预算金额，并预留风险金。
（5） 支付标准
按照国家CHS-DRG分组方案以及相关技术标准，结合本地实际情况，先完成分组，再确定付费权重及费率。原则上付费标准一个年度内保持不变。
（六）审核结算
加强事前、事中管理力度，对医疗机构申报的DRG付费相关费用，严格按规定审核、结算、支付，确保医保基金合理使用。
（七）稽核检查
建立DRG付费相关的稽核机制，加强事后管理力度。重点稽核申报数据不实、高靠分组、推诿患者、分解住院、服务不足等情况，对因此造成的不合理费用根据协议管理内容进行追回等处理。
（八）信息系统建设
全面实现信息系统的上下联通和数据的快速归集。随着DRG付费工作推进，医保信息系统全面支持DRG分组管理、付费标准设定、测算及考核评价，为DRG付费方案制定提供数据支撑。
（9） 考核评价
制定对医疗机构的具体考核指标，包括监管指标及激励指标管理。
（10） 协商谈判
在DRG付费的权重、支付等相关标准制定中，逐步建立并完善医保协商谈判机制。
（11） 争议处理
建立争议处理工作机制、明晰工作流程。成立包括医保、卫生、财政、第三方等相关部门，以及医疗机构临床、病案编码专家在内的争议处理工作组。
（12） 附则
[bookmark: _GoBack]本规程由沈阳市医疗保障事务服务中心负责解释。  
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