
安庆市医疗保障局文件
宜医保秘〔2024〕57号

关于印发《安庆市基本医疗保险按病种分值付

费特例单议经办规程》的通知

各县（市、区）医疗保障局，局各科室、单位，各有关单位：

现将《安庆市基本医疗保险按病种分值付费特例单议经办

规程》印发给你们，请认真抓好落实。

安庆市医疗保障局

2024年 12月 31日
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安庆市基本医疗保险按病种分值付费

特例单议经办规程

为深入推进我市医保支付方式改革，发挥好特例单议作

用，支持医疗机构收治复杂危重病人、新药耗新技术使用等，

根据《安徽省基本医疗保险 DRG/DIP付费特例单议实施细则（试

行）》，结合我市实际，制定本规程。

第一条 适用范围。特例单议是指在按病种分值付费中对

因住院时间长、医疗费用高、新药耗新技术使用、复杂危重症

或多学科联合诊疗等不适合按按病种分值标准支付的病例，经

医疗机构自主申报、医保部门组织专家评议，符合条件的按规

定予以补偿。本规程适用于我市纳入按病种分值付费管理的定

点医疗机构，在住院病例按按病种分值付费中特例单议的情

形。

第二条 职责分工。各级医保部门负责推进本辖区特例单

议工作，医保经办机构具体负责本辖区特例单议实施工作，受

理申报、组织评审、确定评审结果并按程序公布。定点医疗机

构按规定申报特例单议病例，并配合做好相关工作。按病种分

值付费特例单议实行属地管理。市内县外就医实行按病种分值

付费结算的，特例单议由就医地负责，与本地病例采取相同规

则。
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第三条 申报范围。相关特殊病例根据数量分布、资源消

耗水平和医保支付导向分为除外支付病例、特例单议病例两种

类型。各医疗机构申报除外支付和特例单议病例数量，控制在

年度内按病种分值付费出院结算人次的 5‰以内。

（一）除外支付病例。对下列病例数量少、费用相对高的

病例，由医疗机构自主申报，无需进行审核，直接认定为除外

支付病例。

1.特殊高费用病例。指病例数较少的器官（肝、肾、肺、

心脏等）移植、造血干细胞移植、人工肝、重度烧伤病例，以

及经医保部门与定点医疗机构协商谈判确定的其他高费用病

例；

2.特殊罕见病。指病例数少、治疗费用高，现有病组支付

标准无法衡量其资源消耗水平的部分罕见病，详见《特殊罕见

病参考目录》（附件 1）。也可结合国家卫生健康部门发布的罕

见病目录，与定点医疗机构协商谈判确定本地其他特殊罕见病

病种；

3.使用新药耗新技术病例。指未纳入本地病种分值调整的

国家医保谈判药品纳入医保支付首个自然年度内产生费用的

病例。近三年医疗机构申请并报市级及以上相关行业主管部门

备案同意开展的新医疗技术（含新耗材），且每年累计总病例

数小于本地按病种分值付费成组病例数量规定的病例；

（二）特例单议病例。下列医疗机构收治的资源消耗过高

的病例可由医疗机构申报，经医保经办机构组织审核、评审符
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合条件的病例，纳入特例单议范围。

1.费用极高病例。住院费用高于本地病种分值 3倍以上的

病例；

2.多学科病例。指多种诊断与以手术为主的多种治疗方法

叠加的病例（包括多学科联合治疗、院内转科、双侧手术等）；

3.住院时长异常病例。指住院天数明显超过该病种平均住

院天数以及住院天数超过 60天的病例（不含实行按床日付费

的精神类、康复类等特殊病例）；

4.急诊抢救病例。急诊入院的危急症抢救病例；

5.特殊未入组病例。指现行分组方案未能包含的病例；

6.经医保部门与定点医疗机构协商确定的其他病例。

第四条 支付标准。在按病种分值付费预算总额内，除外

支付和特例单议病例实行按实际医疗费用折算点数付费，清算

时病例的医保支付额度不低于医保按项目支付额度的 90%。除

外支付及特例单议病例不重复补偿。

第五条 申报材料。

（一）除外支付病例。定点医疗机构申报除外支付病例，

由经办机构根据医疗机构申报的相关信息，在医保信息系统提

取病例数据并审核确定，其中涉及新医疗技术的，需提供相应

证明材料。

（二）特例单议病例。定点医疗机构申报特例单议病例需

根据病例情况提交以下材料。

1.入院及出院记录或死亡记录；
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2.临床诊疗记录。包括但不限于提交病案首页、病程记录、

急危重症病例的讨论记录、手术记录等；

3.检查或化验报告单；

4.收费明细清单；

5.其他辅助材料。按统筹地区规定，根据具体病例需要还

需提供的其他支持性文件或证明，如特殊药物使用证明等。

第六条 申报程序。除外支付和特例单议工作每季度开展

一次，分为申报、审核、评审等阶段。探索依托统一医保信息

平台开发上线除外支付和特例单议全流程线上操作系统，进行

线上评审，提高审核评议效率。

第七条 申报时间。医疗机构应及时汇总本机构拟申报特

例单议的病例，提交医院医疗质量专家委员会审核通过后，于

每季度首月 10个工作日前，向医保经办机构申报。

经办机构应对于报送病例不完整或存在疑问的应一次性

告知定点医疗机构补充相关资料，定点医疗机构应在收到通知

5个工作日内补充报送相关资料。逾期未申报、逾期不补报或

补报不完整的，视为医疗机构自动放弃申报。

第八条 申报方式。医疗机构将申请表（附件 2）和相关材

料报至医保经办机构。加强信息化建设，逐步实现医疗机构自

主通过国家医保信息平台支付方式子系统逐例提交申报除外

支付和特例单议病例。

第九条 初步审核。医保经办机构于申报工作结束后 10个

工作日内对特例单议病例进行初审，其中除外支付病例无需审
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核，符合条件的直接认定。特病单议病例申报数量较为集中的，

可根据实际与申报的医疗机构协商，适当延长评审时限。对特

例单议初审存在异议的病例，提交专家评审。

第十条 专家评审。

（一）评审方式。医保经办机构应在初审结束后 20个工

作日内对存有异议的特例单议病例进行专家评审，原则上每个

病例参加评审的专家数量不少于 3人。为确保评审的公正性，

评审实行回避制度，专家不得评审本院病案，被评审病案所在

医疗机构不得干预评审。评审小组综合评估病例的病情复杂

性、治疗合理性、费用相关性等，按少数服从多数原则明确评

审意见。

（二）不予通过情形。存在以下情形的病例，原则上不予

通过评审。

1.符合除外支付条件的病例或者已按政策进行支付的高

倍率病例；

2.被认定为不符合诊疗规范，存在过度诊疗的；

3.因不合理使用药品、耗材或医疗服务项目导致医疗费用

过高，且该药品、耗材或医疗服务项目，不在本地区新药耗新

技术认定范围内的；

4.因编码错误导致入组错误，或未在规定时间内完成结算

数据上传的；

5.因评估资料不全导致无法做出评估结论，或者提供虚假

材料的；
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6.医保部门明确的其他情况。

第十一条 评审结果。医保部门根据专家评审意见，结合

医保基金运行情况、辖区内医疗机构收治病例总体情况，确

定特例单议评审通过或不予通过的结果，并于 5个工作日内

告知提出申报的医疗机构。对于评审通过的病例，按规定的

付费方式进行付费，对评审不通过的病例，仍按原付费方式

付费。

第十二条 争议处理。医疗机构对评审结果有异议的，可

在获知评审结果后 5个工作日内向医保经办机构提出争议意

见。经办机构每半年组织一次专家复审，对存在异议的病例组

织集中评审，形成的一致意见作为争议处理结论。逾期未提出

争议意见的，视为同意评审结果。

第十三条 公布查询。特例单议申报及评审情况由医保经

办机构每半年向医疗机构公布，接受医疗机构和社会监督。公

开的内容包括各医疗机构申报特例单议的数量、审核通过数

量、医保基金支付、占按病种分值付费出院病例比例、占医保

基金支出比例等情况。

第十四条 数据安全。各级医保部门要加强数据安全管理，

不得对外公开内部掌握数据，确保患者个人信息和医保基金数

据的安全。

第十五条 本通知自 2025年 1月 1日起实施，按照病例结

算日期计算。原有规定与本通知不一致的，按本通知执行。
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附件：1.特殊罕见病参考目录

2.特病单议病例申请表

3.特例单议病例评审（复审）表
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附件 1：

特殊罕见病参考目录
序号 名称 识别方式

1 蜱虫病 a93.802发热伴血小板减少综合征

2 戈谢病
e75.201戈谢病

e75.200x011戈谢病 II型
3 法布里病 e75.205法布里病

4 脊髓性肌萎缩症

g12.000婴儿脊髓性肌萎缩，Ⅰ型［韦德尼希-霍夫曼］
g12.100x001成人型脊髓性肌萎缩（IV型）

g12.100x004远端型脊髓性肌萎缩
g12.101肩腓型脊髓性肌萎缩

g12.102少年型脊髓性肌萎缩，Ⅲ型
g12.103婴儿型脊髓性肌萎缩，Ⅱ型
g12.104成人型进行性脊髓性肌萎缩

g12.206进行性脊髓性肌萎缩
g12.800脊髓性肌萎缩和有关的综合征，其他的

g12.900脊髓性肌萎缩

5 低磷性佝偻病

e83.300x007抗维生素 D性佝偻病
e83.300x021+m90.8*低磷抗 D性软骨病

e83.308+m90.8*低磷性佝偻病

6 黏多糖贮积症

e76.100黏多糖贮积症，Ⅱ型
e76.300黏多糖贮积症

e76.000黏多糖贮积症，Ⅰ型
7 短肠综合征 k91.201短肠综合征

8 冠状动脉扩张病
i25.400冠状动脉动脉瘤
i25.402冠状动脉扩张

9 朗格汉斯组织细胞增生症 c96.604朗格汉斯细胞组织细胞增生症 NOS
10 早产儿视网膜病 h35.100早产儿视网膜病
11 West综合征/婴儿痉挛综 g40.400x001婴儿痉挛症[West综合征]



9

序号 名称 识别方式

合征

12 发作性睡病 g47.400x002发作性睡病

13 腓骨肌萎缩症
g60.002轴索型腓骨肌萎缩

g60.003腓骨肌萎缩
14 瓜氨酸血症 e72.202瓜氨酸血症
15 家族性地中海热 e85.001家族性地中海热

16 甲基丙二酸血症
e71.100x005甲基丙二酸尿症
e71.102甲基丙二酸血症

17 结节性硬化症 q85.100结节性硬化症

18 进行性肌营养不良

g71.000肌营养不良
g71.000x005杜氏肌营养不良症[Duchenne型肌营

养不良症]
g71.001进行性肌营养不良

g71.003假肥大型肌营养不良症
g71.007肢带型肌营养不良症

g71.200x002先天性肌营养不良

19 Angelman 氏症候群（天
使综合征）

q93.501天使综合征

20 遗传性痉挛性截瘫 g11.400遗传性痉挛性截瘫
21 原发性免疫缺陷 d84.900x002原发性免疫缺陷
22 Prader-Willi 综合征 q87.106普拉德-威利综合征
23 Alport 综合征 q87.801奥尔波特综合征
24 嗜酸性粒细胞性胃肠炎 k52.803嗜酸性细胞性胃炎

25 糖原累积病（I型、Ⅱ型）
e74.000糖原贮积病

e74.003Ⅱ型糖原贮积症
26 特发性肺纤维化 j84.104特发性肺间质纤维化

27 全身型重症肌无力
g70.004重症肌无力，中度全身型
g70.003重症肌无力，轻度全身型

28 ANCA相关性血管炎 m30.100x001嗜酸性肉芽肿性血管炎
29 肺泡蛋白沉积症 j84.001肺泡蛋白沉积症
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附件 2：

特病单议病例申请表
填报单位： （盖章）

序号
医疗机

构编码

医疗

机构

名称

基金

类型

参保人

统筹区

DIP 结算
流水号

病例

类型

DIP 分组
编码

DIP 分组
名称

姓名
入院

时间

出院

时间

结算

时间
总费用

统筹

支付

金额

填报人： 复核人：
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附件 3：

特例单议病例评审（复审）表

申请医院 病例类型

患者姓名 性别 年 龄 身份证号

住院号 病区 床位号
住院总费

用

入院时间 出院时间 住院天数

主要诊断

主要手术

分组名称

【申请概述】：

专家组意见：

可疑违规行为：

审核专家（签字）：

年 月 日

医保经办机构意见：

（盖章）

年 月 日


