新乡市2025年第四季度DIP

特例单议评审报告

新乡市医疗保险中心于2026年2月12日至3月6日开展了新乡市2025年第四季度特例单议工作，经过医疗机构申报、数据提取、系统初步筛查、现场专家评审、分值追加测算等多个环节，最终形成2025年第四季度特例单议评审报告，现将特例单议开展情况总结如下：

评审情况

本次特例单议，全市共有47家定点医疗机构上报特病单议病例，共上报1207份。经过申报数据比对，有359份经计算追加分值为负数，不再进入特例单议评审环节，剩余848份进入特例单议评审。

评审过程分两阶段，由市医保中心从市局建立的特例单议专家库抽取人员，组成评审小组，本次评审共分4组，每组3-4人，采取回避制度分组评审病例，确保公平公正。经第一阶段评审，通过687份，不通过13份，另有148份病例需进入第二阶段现场评审环节。第二阶段现场评审由定点医疗机构提供完整病历资料（电子病历或纸质病历）、费用汇总明细、医保结算清单、专家评议表等材料，第二阶段评审通过139份，不通过9份。

本次特例单议，进入特例单议评审环节为848份，最终通过特例单议病例数为826份，占比97.41%；不通过22份，占比2.59%；对审核通过的病例，按照政策追加分值225548.30分，追加效果明显；不合理费用3950元，按照政策在追加分值时予以核减。

    二、医疗机构存在问题

（一）部分医疗机构对特例单议追加分值政策不熟悉，出现大量无法追加分值病例。

（二）部分医疗机构申报时未认真填写数据，出现流水号等信息错误。

（三）部分医疗机构医保结算清单填写与病历存在差异，应加强医疗机构医保基金结算清单质控。

（四）部分医疗机构报送第三季度病例，非第四季度特例单议范围。

（五）部分医疗机构存在使用高值耗材，但病历中无患者知情同意书。

（六）部分医疗机构外伤病历中未见第三方责任相关核查材料。

（七）部分医疗机构存在违规收费的情况。

三、对医疗机构提出要求

一是加强病案编码，提高医保基金结算清单上传质量，避免因自身未上传手术、主诊断选择错误导致入组错误，更应避免因编码错误导致可能存在的高编高套风险。

二是提高特例单议病例申报质量，避免因流水号错误导致特例单议无法通过。

三是加强特例单议政策学习。本次存在359份无法追加分值病例，医疗机构应加强特例单议政策学习，避免浪费特例单议申请机会，提高特例单议通过率。

四是避免医保违规行为。加强外伤原因核实，规范手术、高值耗材耗材等收费，同时坚决杜绝低标准入院、高编高套等违规行为。
  2026年3月9日
