杨烨局长解读全省推进DRGs点数法改革政策顶层设计
医保支付是保障群众获得优质医药服务、提高基金使用效率的关键机制。浙江省医保局成立后，深入贯彻落实总书记对浙江“干在实处永无止境，走在前列要谋新篇，勇立潮头方显担当”新要求，围绕省委省政府“两个高水平”建设和“三个地”政治使命担当，立足“三医联动”“六医统筹”，总结现有医保支付方式利弊，全面厘清支付方式改革中的“医、保、患”三个利益单元边界和相互关系，立足省情实际，科学研判改革方向，提出浙江先行一步，在全国率先全省域推行住院DRGs点数法付费改革。力争到2022年，建成医保基金预算更加合理、分类方法更加科学、协同保障更加有力、资源配置更加有效的医保支付体系，实现“提绩效”和“优服务”的双目标。

推行全省域DRGs付费改革
是实现医保可持续发展和省域医保治理现代化的客观要求
（一）实现医保基金中长期平衡的要求
第一，基金收支平衡出现拐点。随着医疗事业发展和医疗保障水平不断提高，特别是浙江省全省域医共体建设加快推进，助推参保群众医疗需求急速释放。2019年，全省医保结算约55亿人次，平均每位参保人员年结算10次，职工医保基金支出同比增长12.3%，居民医保基金支出同比增长10.3%，医保基金支出增速居高不下，而在经济新常态背景下，医保基金收入增幅放缓，职工医保基金收入同比增长4.2%，居民医保基金收入同比增长4.6%，职工医保基金收支增幅比是1:3，居民医保是1:2，收支增幅出现明显“剪刀差”，基金收支平衡拐点已经出现。第二，人口老龄化对基金收支影响进一步加大。老龄化进程进入快车道，近三年浙江省劳动人口平均每年减少26万，职退比2018年为1:4.1，2019年约降至1:4.08，预测到2050年将达到1:1，老龄化将带来基金收入进一步减少（退休人员不收费），基金支出则进一步提速。第三，基金运行区域不平衡状况加剧。2019年，浙江71个职工医保基金统筹区中，当期赤字的达15个；73个城乡居民医保基金统筹区中，当期赤字的已高达35个，医保基金短期失衡已然常态。以上各种因素叠加必将影响医保基金中长期平衡，迫切需要通过支付方式改革，提高医保基金使用绩效，实现医保基金平稳可持续发展。
（二）规范医疗行为的要求
打击欺诈骗保专项行动成果显示，当前医保领域违规行为有两个明显特征：民营医疗机构违规特征主要是欺诈骗保，公立医疗机构违规特征主要是过度医疗。既往付费方式或缺乏对医疗行为的利益调控机制，对过度医疗缺乏有效控制手段（如按项目付费），或方法过于简单粗暴（如总额控制付费等），在确保服务质量和发挥医护人员专业水平方面饱受诟病，容易形成“保、医”对立，造成医保基金效用边际递减，削弱体制机制效能。迫切需要通过支付方式改革，进一步规范医疗服务行为，激发医院和医生参与医保控费的内生动力，实现“让医院有动力合理用药、控制成本”（总书记在全国卫生与健康大会上的讲话）。
（三）高水平推进医保省域治理现代化的要求
浙江是改革开放先行地，改革氛围浓厚，在医保支付方式改革方面，各地市改革积极性很高，其中具代表性的有杭州市2009年开始实行的总额预付制度，2016年金华市开始实行的病组点数付费制度等。2017年，国务院办公厅55号文发布后，各市对应用DRG工具付费认识高度统一，继金华市后又有衢州市、台州市启动实施DRGs付费改革，其他地区也都在积极谋划推进。我们在肯定地方探索积极性的同时，也认识到这种自下而上的改革路径必将带来标准不统一、规则不统一、系统不统一及区域不平衡等新“碎片化”弊病。省医保局成立后，敏锐抓住全省统筹推进支付方式改革的窗口期，明确提出全省域推行DRGs点数付费工作思路，引入省委“全省一盘棋、市级抓统筹、县级负主责、基层强执行”的省域社会治理工作机制，形成“省级注重顶层设计、地方强化主体责任、医疗机构主动控费”治理机制，实现“群众得实惠、医院受鼓舞、医保能承受”改革目标，力争在支付领域率先实现医保省域治理现代化。
坚持治理思维统领，突出体制、机制和模式创新
医保支付方式改革是医保领域基础性改革，要在“三医联动”中发挥杠杆牵引作用，必然涉及医保、医疗机构、医生、药械企业、患者等多方利益主体，涉及医保、财政、卫生健康多个管理部门，十分契合强调多元主体之间多向度协商与合作的治理要义。在全省DRGs点数付费制度设计时，始终坚持治理思维统领，突出体制、机制和模式创新，强调多方参与，强调协商合作，强调公平开放，强调多方共赢，充分调动各方积极性，避免以往医保支付制度偏于医保单向约束，单打独斗，从而达到更好的改革效果。
（一）体制创新
在推进改革进程中，我们勤于谋划，巧妙借力，紧紧抓住省委省政府全力推进县域医共体建设契机，把医保支付方式改革主动融入医共体建设工作，作为其主要配套政策得到省委省政府高度重视。2019年6月省委改革委审议通过浙江省支付方式改革方案，出台《关于推进全省县域医共体基本医疗保险支付方式改革的意见》，省委改革委是省级层面统领改革工作的最高决策机构，改革方案通过其审议，极大提高了决策层级，增强改革执行力。《意见》下发后，各地党委政府十分重视这项改革，形成党政主要领导亲自过问，分管领导亲自抓总，医保部门牵头实施，相关部门协同配合的良好局面，充分发挥集中力量办大事的体制优势，为顺利推进全省医保支付方式改革提供强大的体制支撑。
（二）机制创新
一是建立多方参与协商机制。协商确定医保预算总额，通过谈判方式，医保、财政、卫生健康、医疗机构共同协商确定年度医保预算总额；联合颁布DRG标准，在委托浙江大学课题研究基础上，建立临床专家评审制度，充分征求医院和临床专家意见后，由医保和卫生健康部门联合颁布浙江省DRG细分组标准，全省统一执行；建立特病单议机制，对特殊病例及新技术应用病例交由专家评议，按合理费用确定病例点数。二是建立联合监督管理机制。明确医保、财政、卫生健康等部门职责分工，确保支付制度平稳运行。三是建立实时预警机制，通过医保实时监控系统，对医疗机构运行中异常费用实时提醒约谈，保证基金年度分配均衡，同时避免医疗机构管理不完善造成重大损失。四是建立社会风险评估机制，强调定点医疗机构要规范临床诊疗行为，因病施治、合理用药，不得增加参保人员的个人负担，规定个人政策范围外费用比例原则上控制在15%以内，避免医疗机构将改革风险转嫁给患者，确保患者利益不受损害，切实维护改革过程社会稳定。
（三）模式创新
一是实行区域总额管理办法。住院基金实行区域总额管理，不再细分到每家医疗机构，区域内医疗机构形成博弈关系，鼓励医疗机构提供更多合理医疗服务来获取更多的医保基金份额，推动医疗机构提高要素使用效率，避免医疗机构到年底因总额不足推诿病人，同时有效降低医保部门分配总额时的廉政风险。
二是建立DRGs与点数相结合的结算办法。点数作为衡量所有住院病例资源消耗的唯一标尺，所有入组病例纳入DRGs点数管理，按床日付费和特病单议病例通过折算法纳入点数管理，病例价值通过点数点值相乘确定，点数和点值不是医保定出来，而是根据实际数据算出来。“医院挣工分，医保算工分”的结算模式确保医保结算真实和可逆，同时把看病的自主权归还给医生，医生看病时没有直接的趋利限制，可以主动选择“质优价廉”的医疗资源为广大患者服务，鼓励医院和医生算大账，主动控成本、多看病、看好病。
三是建立三级协同运行模式。省级定标准、市级算点数、县级算点值，明确省、市、县三级职责。省级定标准保证省级顶层设计统一和刚性；市级算点数符合做实市级统筹要求，符合保险大数法则，有利于市级层面制度公平；县级算点值符合基金县级管理实际，明确县级管控基金主体责任，有效发挥县级管理积极性。
四是费用全口径纳入。结算办法把定点医疗机构发生的所有住院费用全部纳入DRGs点数管理，含政策范围外费用、现金结算费用、异地病人在本统筹区住院费用等。政策范围外费用纳入管理可以避免医院成本转嫁给患者、增加患者负担问题，现金结算费用纳入管理可以堵塞医疗机构有意增加非刷卡结算费用、利用“体外循环”逃避监管漏洞，异地病人费用纳入管理有利于保证异地患者享受公平医疗待遇，同时避免医院挑选收治外地病人，损害本地患者公平就医利益。
五是改变单一手段向多种手段综合运用。DRGs只是一个付费工具，一种手段，不可能解决支付领域所有问题，需综合运用定点协议、医保医师、智能监管、预算执行约束激励和日常考核奖罚等多种手段，填补漏洞，补齐短板，才能确保付费方式高效运行。
清醒认识前进中的困难
咬定青山不放松狠抓落实
2019年，浙江省先后出台《关于推进全省县域医共体基本医疗保险支付方式改革的意见》和《浙江省基本医疗保险住院费用DRGs点数付费暂行办法》两个纲领性文件，各设区市全部出台相应实施细则，各项工作在有序推进当中，但支付方式改革更重过程管理，改革还只是刚刚开了个头，目前还远没有进入全面实施和攻坚阶段，对前进中的困难我们有清醒认识。
一是认识不足。DRGs点数付费改革对医药行业来说是一场深刻革命，将彻底转变医疗机构、医生的生产方式和患者就医习惯，目前无论是医保部门，还是医疗卫生部门对此都认识不足。去年制度设计期间，我们安排了20多家各类医疗机构走访调研，总体感觉都研究不够、准备不足。虽然浙江省卫生健康部门早在2016年就开始试行DRGs管理，但这仅仅是作为质量管理的工具，和作为付费工具的DRGs还有不小差别。DRGs付费办法是价值规律在医疗卫生领域的具体实践，它的本质是以标准化为载体，用统筹区同级别医疗机构的平均成本确定付费标准，当一家医院支出高于平均成本就要亏本，当支出低于平均成本的时候就能获得收益，但具体到疾病分组又因病情千变万化，界定组别、形成标准将十分复杂和困难，一旦作为付费方式落地运行，形成强约束机制后，会彻底改变行业生态，利益博弈其实才刚刚开始。
二是基础薄弱。支付方式改革不光是理念问题，还是项专业化程度很高的技术活，涉及医保管理、信息技术、统计分析、病案管理、临床医学等方面技术支撑。特别是DRGs点数付费改革，国家医疗保障局举全国之力，历时一年多时间，才推出了《疾病诊断分组（DRG）付费国家试点技术规范和分组方案》，也只是搭建了一个基础框架，包括26个主要诊断分类和376个核心DRG分组，要落地运用还有大量本地化工作要做，此外还配套出台了医保疾病诊断和手术操作、医疗服务项目、药品、医用耗材等16个业务标准，需要同步落地执行，而现有的市（县、区）政策制度碎片化、信息系统基础薄弱、专业队伍相对缺乏，这对我们提出了很大挑战。
三是传导变异风险。这项改革除了对医疗机构、医务人员自身产生直接影响以外，还将会逐步通过医务人员将改革效应传导给患者，微观传导路径千变万化。虽然我们在制度设计中已有所考虑，但如果过程监管不力，传导一旦发生变异，患者的感受可能会随着改革的深入发生深刻变化，甚至走向制度设计的反面，需要我们在今后推进改革中高度重视，加以解决。
浙江率先在全省域推进DRGs点数付费改革，没有更多的经验可借鉴，碰到的困难和问题甚至会超出我们预判，改革永远在路上。但这项改革国家有要求，省里有部署，是凝聚共识、顺应潮流的改革举措，我们坚信改革走在正确的道路上。2020年是这项改革的起步年，同时也是决胜年，我们要求全省医保干部敢于直面困难，有勇立潮头担当，咬定青山不放松，明确工作任务，完善工作机制，强化工作督查，加强舆论引导，抓好各项具体工作落实，为全省域推行这项改革开好头、起好步，全力打造全省域推行DRGs改革“浙江样板”，为全国推行DRGs付费提供浙江经验。
