附件
东莞市医疗保障局医疗服务项目价格形成机制（征求意见稿）
按照《国家医保局等8部门关于印发〈深化医疗服务价格改革试点方案〉的通知》（医保发〔2021〕41号）《广东省定价目录（2022年版）》《广东省发展改革委关于政府制定价格行为规则的实施细则（2024年修订）》（简称《实施细则》）等文件规定，结合东莞实际，制定本机制。

一、主要目标
完善医疗服务价格管理体系，提高医疗服务价格制定的科学性、合理性和高效性，合理衔接区域价格，进一步理顺比价关系，有效引导分级诊疗，支持体现技术劳务价值，支持为人民群众提供更有价值、更高效率的医疗服务，促进医疗行业高质量发展。

二、适用范围
东莞市医疗保障局在《广东省定价目录》规定范围内，制定和调整公立医疗机构提供的基本医疗服务价格，适用本机制。
三、具体内容
基本医疗服务价格分为省、市两级定价，市医保局一是负责落实省医保局公布的价格政策，二是负责结合本市实际在省规定的范围内制定和调整本市各类医疗机构的医疗服务价格。
（一）落实省医保局制定和调整价格的政策
省医保局制定和调整价格的政策主要分为“制定省基准价”、“制定省最高限价”以及“制定价格调整指引”等情形。
1.落实省医保局制定的省基准价。包含省在基准价的基础上明确和未明确各地市定价上下浮区间的，东莞市一档价格（三级医院价格，下同）直接执行省基准价，其他档次价格按照既有分级分类定价机制制定。

2.落实省医保局直接制定的省最高限价。东莞市现一档价格超过省最高限价的或市未有价格的，属于中医类项目的，一档价格直接执行省最高限价，不属于中医类项目的，一档价格在省最高限价的基础上下降5%，其他档次价格按照既有分级分类定价机制制定。

3.落实省医保局制定的价格调整指引。例如：“不调整价格”、“按‘中抢救’价格平移”等，由市医保局直接按照省的价格调整指引，结合东莞市现行价格，核定具体项目的一档医疗机构价格，其他档次价格按照既有分级分类定价机制制定。

4.省医保局另有规定与上述机制冲突的，按照省医保局规定执行。
（二）市医保局根据本市情况自主开展价格制定和调整
市医保局根据本市情况，开展医疗服务价格动态调整以及专项调整，由市医保局按照《实施细则》规定程序确定具体项目价格。
（三）建立医疗机构分级分类定价机制
1.根据医疗机构等级将医疗服务收费分为三个档次
继续执行现有医疗服务收费档次规定，将医疗服务收费分为三个档次，三级医疗机构按照一档进行收费，二级及以下医疗机构按照二档进行收费，社区卫生服务中心及站点（含独立门诊部、诊所、医务室、卫生所等）按照三档进行收费。上述级别原则上以卫生健康部门评审等级为准，医疗机构因评审政策限制、规划发展需要、违反价格政策等原因需要调整收费档次的，由市医保局另行发文确定。
2.根据医疗服务价格项目财务类别分类确定各档次间价差
（1）归属于化验费、其他费的项目，各档次价差保持一致，按照一档价格执行；

（2）归属于检查费的项目，二档价格按照一档价格执行，三档价格在二档价格的基础上下降10%。
（3）对于归属于检查费、化验费、其他费以外的项目，二档价格在一档价格的基础上下降5%，三档价格在二档价格的基础上下降10%；

（4）对于省医保局优化调整项目财务分类的，由市医保局按照以上规则相应调整二档、三档价格。

四、政策协同

市医保局制定和调整医疗服务价格的项目，应同步做好医保支付标准等政策的协同，并做好政策落地后的指导、培训和宣传工作，切实保障政策的平稳有效执行，保障群众权益。


