
泉州市医疗保障局关于开展日间手术医保
支付改革工作的通知
（20240201定稿）

各县（市、区）医保分局，市医疗保障基金中心，市医疗保障基金监测中心，各相关医院：
根据《国务院办公厅关于印发“十四五”全民医疗保障规划的通知》（国办发〔2021〕36号）精神，为鼓励和支持日间手术服务模式发展，提升医疗机构服务效率，合理控制医疗费用，提高医保基金使用效能，减轻参保人员医疗费用负担，经研究，决定开展日间手术医保支付方式改革工作，现将有关事项通知如下：
1、 实施范围
（一）病种范围。本通知所称日间手术是指疾病诊断明确，按照治疗计划在1日（24小时）内入、出院完成的手术或操作，不包括门诊手术或检查性操作。因病情需要延期住院的特殊病例，住院时间不超过48小时。参照国家卫生健康部门推荐的日间手术病种及术式目录范围遴选了部分日间手术试点病种，具体日间手术试点病种主诊断和主操作范围详见附件1。
（二）实施医院。我市辖区内具备开展试点病种日间手术条件的二级及以上医保定点医疗机构。
（三）实施对象。在符合条件的医保定点医疗机构进行日间手术治疗的我市基本医保参保人员。
2、 医保收费政策
[bookmark: _GoBack]凡主诊断、主操作符合单个日间手术病种范围的我市基本医保参保人员，应选择“日间手术”医疗类别进行医保结算，除按病种收付费外，收费端统一执行我市基本医保住院按项目收费报销政策，不再执行DRG收费报销政策。如属于择日住院的，定点医疗机构需与符合日间手术治疗的参保人员签订《泉州市XX医院日间手术择日住院同意书》（详见附件2），在定点医疗机构住院发生的日间手术医疗费用，包括入院前14天内，在同一定点医疗机构发生的相关门诊医疗费用，视同一次住院医疗费用。
3、 医保结算和结余奖励办法
医保经办机构应于每月月底前按规定完成上月日间手术医保基金结算工作，其中，对于日间手术试点病种同时入组DRG（收）付费病种组的，根据日间手术明细医疗费用与所入组DRG（收）付费标准的对比情况，采取不同的医保基金结算方式。
（一）日间手术明细医疗费用达到或超过DRG（收）付费标准（含允许另行收费的项目费用，下同）的，医保基金支付金额按下列公式计算：
日间手术医保结算基金=DRG（收）付费标准-个人负担
“个人负担”是指按项目收费时，非医保统筹基金承担部分，即城乡居民大病保险或职工大额医疗费用补助、公务员医疗补助、医疗救助等基金支出及参保人员经各类报销后自付医疗费用的合计。
当按上述公式计算医保结算基金≤0时，则按0计算。
（二）日间手术明细医疗费用低于DRG（收）付费标准的（含规范诊疗但费用低于DRG（收）付费标准50%的病例），实施结余奖励，医保基金支付金额和结余奖励资金按下列公式计算：
日间手术医保结算基金=按项目收费的基本医保统筹基金支出+结余奖励资金
结余奖励资金=（DRG（收）付费标准-日间手术明细医疗费用）×医保支付比例（三级、二级医疗机构分别为职工医保85%、88%，城乡居民医保60%、74%，其中低于DRG（收）付费标准50%的病例按上述比例的50%支付）
4、 工作要求
（一）强化医保信息化支撑服务。市医保中心和定点医疗机构要按照本通知要求，做好信息系统改造工作，确保日间手术医保支付工作顺利实施。定点医疗机构要准确上传日间手术费用明细，并按规定做好费用结算，不断优化报销流程。如将不符合主诊断和主操作的病例纳入日间手术病种的，或存在不真实传输相关费用等行为的，相关医保基金不予支付。
（二）加强医疗质量管理。定点医疗机构应按照《国家卫生健康委办公厅关于印发医疗机构日间医疗质量管理暂行规定的通知》（国卫办医政发〔2022〕16号）要求，设置日间手术医疗质量管理的专门组织，制定日间手术相关工作制度，建立日间手术患者、病种、技术的遴选机制和医务人员的审核授权管理机制，组织开展日间手术医疗质量监测、预警、分析、反馈，以及评估、考核工作，并制定日间手术医疗质量持续改进计划和方案。
（三）强化医保基金监管。各定点医疗机构要规范医疗服务行为，合理诊疗，避免浪费。医保经办机构要将日间手术纳入协议管理内容，对日间手术的运行情况进行监测和周期性评估，加强对医疗机构日间手术的全过程监督管理，严防出现减少必要医疗服务、降低标准住院、分解住院、诱导住院患者外购药品耗材等违规行为。将日间手术占比指标纳入医疗机构和紧密型县域医共体年度绩效考核范围，推动日间手术服务模式发展。
（四）加大政策宣传力度。各级医保部门和定点医疗机构要结合自身职责做好日间手术相关政策宣传、解读工作，要定期跟踪评估日间手术医保支付工作实施情况，推进过程中遇到问题要及时反馈市医保局。
本通知自2024年4月1日起执行，有效期到2029年3月31日。以往有关规定与本通知不一致的，以本通知为准。
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附件1
泉州市日间手术试点病种目录
	序号
	主诊断
	诊断代码
国家临床版2.0
	主操作
	操作代码
国家临床版3.0

	1
	乳腺良性肿瘤（单侧）
	D24.x00
	乳房病损局部切除术/乳房病损微创旋切术/乳房象限切除术/乳腺部分切除术
	85.2100/85.2101/
85.2200/85.2301

	2
	翼状胬肉（单侧）
	H11.000
	胬肉切除术伴角膜移植术/翼状胬肉切除伴自体干细胞移植术/翼状胬肉切除术伴异体干细胞移植术/翼状胬肉切除伴羊膜植片移植术/胬肉其他切除术/翼状胬肉切除伴结膜移植术
	11.3200/11.3201/
11.3202/11.3203/
11.3900/11.3901

	3
	老年性白内障（单侧）
	H25
	白内障晶状体乳化和抽吸/眼内人工晶状体置入伴白内障摘出术，一期
	13.4100/13.7100

	4
	腺样体肥大（含扁桃体肥大伴有腺样体肥大）
	J35.200/J35.300
	扁桃体切除术伴腺样增殖体切除术/扁桃体伴腺样体切除术/扁桃体部分切除伴腺样体切除术/扁桃体伴腺样体等离子切除术/腺样增殖体切除术不伴扁桃体切除术/腺样体等离子切除术/内镜下腺样体切除术
	28.3x00/28.3x01/28.3x02/
28.3x03/28.6x00/28.6x01/
28.6x02

	5
	声带息肉（含声带肿物）
	J38.102/J38.308
	支撑喉镜下声门病损切除术/声带病损切除术/内镜下声带病损切除术/支撑喉镜下喉病损切除术
	30.0900x016/30.0901/
30.0905/30.0911

	6
	直肠息肉
	K62.1
	直肠[内镜的]息肉切除术/直肠息肉切除术/直肠-乙状结肠镜下直肠息肉切除术/内镜下直肠息肉氩离子凝固术（APC)
	48.3600/48.3601/
48.3602/48.3603

	7
	结肠息肉
	K63.5
	内镜下大肠息肉切除术/内镜下乙状结肠息肉切除术/内镜下大肠其他病损或组织破坏术/内镜下乙状结肠病损切除术/内镜下结肠病损切除术/内镜下结肠黏膜切除术(EMR)
	45.4200/45.4201/45.4300/
45.4301/45.4302/45.4307

	8
	其他特指的痔疮
	K64.8
	内痔套扎治疗/混合痔外剥内扎治疗/直肠黏膜下环切术/痔结扎术/痔切除术/经肛门吻合器痔切除术/吻合器痔上黏膜环切术/痔上直肠黏膜环形切除吻合术（PPH术）
	17.98320/17.98330/48.4103/
49.4500/49.4600/49.4900x002/49.4900x003/49.4901

	9
	包皮过长、包茎和嵌顿包茎
	N47
	包皮环切术
	64.0x00

	10
	宫颈上皮内肿瘤
	N87.001/N87.101/N87.901
	子宫颈锥形切除术/子宫颈环形电切术/子宫颈锥形电切术
	67.2x00/67.3201/67.3202

	11
	取除骨折内固定装置
	Z47.0
	骨置入装置去除术
	78.6




附件2
泉州市XX医院日间手术择日住院同意书
                    编号：
经临床医师诊治，主诊断和主操作符合             日间手术病种范围，经参保人      （社保卡号：            ）同意办理日间手术医保结算，若因各种原因最终未在本医疗机构实际行日间手术的，入院前14天内相关门诊费用按普通门诊结算。特此告知参保人。

参保人签字：               经治医师签字：
      年  月  日                 年  月  日
代理人签字：               医院医保科签字（盖章）：
      年  月  日                 年  月  日
参保人联系电话：
…………………………………………………………………
泉州市XX医院日间手术择日住院同意书
                    编号：
经临床医师诊治，主诊断和主操作符合             日间手术病种范围，经参保人      （社保卡号：            ）同意办理日间手术医保结算，若因各种原因最终未在本医疗机构实际行日间手术的，入院前14天内相关门诊费用按普通门诊结算。特此告知参保人。

参保人签字：               经治医师签字：
      年  月  日                 年  月  日
代理人签字：               医院医保科签字（盖章）：
      年  月  日                 年  月  日
参保人联系电话：
1

