《南京市基本医疗保险康复病组价值
付费（VRG）管理办法》解读


一、改革背景
（一）国家和省文件主要精神
2020年，中共中央国务院出台《关于深化医疗保障制度改革的意见》（中发〔2020〕5号），提出“建立管用高效的医保支付机制”，“持续推进医保支付方式改革”。2021年，国家医保局等八部委印发《关于加快推进康复医疗工作发展的意见》（国卫医发〔2021〕19号），要求“统筹完善康复医疗服务价格和医保支付管理”。2024年3月，省医疗保障局印发《关于康复病例实行复合付费的通知》（苏医保发〔2024〕12号），要求“各地医疗保障部门要加强对康复病例相关医学常识和医保支付政策衔接的研究，针对康复方案复杂、病程长、连续性服务要求高的临床特点，采取按疾病诊断分组、按病种分值付费和按床日付费等复合医保支付方式，促进多层次康复医疗体系建设稳步发展。”
[bookmark: _GoBack]（二）我市开展康复支付方式改革的考虑
一是合理延长康复患者住院时间，确保康复患者的就医连续性，满足康复患者的治疗需求。二是促进医疗机构根据自身特点开展早期康复和中长期稳定康复服务，缓解重症康复患者在院内转科及医保支付差异性较大等问题。三是建立适合康复诊疗特点的医保支付方式，与急性住院按照DRG支付相衔接，探索康复病组价值付费，提升医保基金支付效率。
二、主要内容
付费办法共十章四十三条，主要目的是建立以总额预算管理下的基于价值医疗的康复病组床日支付体系的政策框架。
（一）总额预算的确定和调整
原则上按照我市前三年参改医疗机构的住院康复病例费用医保基金平均年度决算总额和平均增长率确定当年基金预算总额。医保基金支出增长率每年初由市医保部门会同有关部门核定。
对于年初核定预算的相关因素发生较大变化，以及因医保政策发生较大调整等原因，导致参改医疗机构住院康复病例医保基金支出与预算总额出现重大差异的，年度决算时由市医保部门会同有关部门协商调整年终决算总额。
（二）病种的分组和分期管理
以脑损伤、脊髓损伤、骨折、其他等病种（3+X）进行分组管理。考虑功能障碍程度、病程阶段分期和并发症/合并症等有关情况，参考量表评估结果，形成VRG分组方案。根据参改医疗机构既往住院康复病例费用及相关因素确定VRG不同分组的基准床日点数。
以二级及以上定点医疗机构临床疾病治疗结束出院之日，作为康复治疗临床分期的起始日。对前一阶段分期达到最高时限后，自动转入下一分期。患者出院时长累计进入分期计算。因原发疾病病情反复再次入院治疗的，康复分期以首次临床治疗结束出院之日起累计计算，提供非原发疾病或病灶临床依据的除外。
根据康复病例不同时期对治疗成本和治疗效果的影响，将住院康复病例临床分期设定为亚急性期、稳定期、恢复期和后遗症期。
（三）建立健全康复分级诊疗制度
三级医疗机构康复科室和康复专科医疗机构原则上以收治亚急性期患者为主；二级医疗机构康复科室和康复专科医疗机构原则上以收治稳定期和恢复期患者为主，具备能力的，可以收治亚急性期患者；一级及以下医疗机构康复科室和康复专科医疗机构原则上以收治恢复期和后遗症期患者为主，具备能力的，可以收治稳定期患者。
（四）康复评估管理
建立康复功能障碍评估规范，以康复专科功能评估为病种分组分期参考，国际功能分类编码（ICF）量表评估为价值付费依据。康复患者住院期间原则上应有初期、中期和末期三次评估。
（五）点数管理和结算
按照月预结算、年终结算的方式，建立康复费用结算拨付机制。以各VRG病组床日费用水平与全市VRG全部病组床日费用水平的相对值确定各VRG病组基准床日点数，采用浮动点值，以年度预算分别计算月度点值和年度点值，并根据月度点数和年度点数分别计算月预结算额和年终结算额。
（六）探索价值付费
运用ICF量表评价工具，通过患者出入院评估结果的差异，考虑气管切开拔管等临床具体情况，结合时间因素，综合判断功能改善效率，形成价值付费依据。价值付费主要用于参改医疗机构收治的亚急性期康复病例。根据住院康复不同病种分组的病例数量，遴选部分病组开展价值付费试点。年终结算时对全市价值付费试点病组的功能改善效率按医院等级进行统计排名，根据统计排名情况开展价值付费。
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