
2025年医保控费系统升级服务需求
（一）项目基本信息表
	序号
	项目名称
	项目概述
	数量
	单位
	预算金额（元）
	备注

	1
	2025年医保控费系统升级服务需求
	根据2025年7月16日启用的《深圳市医疗保障住院医疗费用按病种分值付费实施细则》（深医保规[2025]2号）等文件，医保支付办法发生较大调整，需要随之调整医院测算系统，以提高测算精准度，准确掌握实际数据，提供分析与决策支持。
	1
	套
	
	


（二）具体技术要求

	序号
	服务内容
	服务简介

	1
	入组规则调整
	（1）剔除不纳入DIP核算的费用：

参保人员住院期间发生国家、广东省、本市规定的单独支付药品费用，不列入住院的医疗总费用核算范围，不纳入DIP总额预算管理，由基本医疗保险统筹基金单独支付；

特需医疗服务价格项目超出其相应的基本医疗服务价格项目标准的费用、“免陪照护服务”项目费用以及符合相关政策规定且不属于基本医疗保险基金支付范围的医疗费用，不列入住院的医疗总费用核算范围，不纳入DIP总额预算管理。

（2）入组无效手术、诊断与操作编码互斥剔除：

按照DIP入组规则，在病例入组前将无效手术、诊断与操作编码互斥的编码删除后入组

（3）完善控费系统相关入组测算表格字段和统计：

新增表格字段：主诊断、主操作、单独支付药品总费用、单独支付药品记账费用、特需项目超出基本服务项目的费用、入组类型（0.5倍以内，0.5倍-1倍之间，1倍-2倍，2倍以上）、费用结构（药品费用金额及占比、耗材费用金额及占比、检验检查费用金额及占比、手术费用金额及占比、治疗费用金额及占比）。

	2
	事中展示（业务端）
	（1）电子病历端显示：

原有的临床版ICD编码进行医保版编码转码并展示；

临近超标病例（≥90%），显示当前实时入组、标准费用，药品占比、耗材占比、检验检查占比提醒；

以现行病种分值库ICD-10类目+治疗方式，所有病种组合和费用标准折叠显示；

（2）出院超标原因分析：

将常见超标原因嵌入系统（清单由机构管理部门提供）供业务科室选择，对于预测超支病例提示选择原因，选择后记录并在控费系统提供页面供管理部门导出。

	3
	事中展示（管理部门端）
	（1）结算清单上传前模拟入组：

按月或按需列表显示主次诊断顺序不同的多组所得分值，增加病案编辑编码操作平台，编辑后实时模拟入组，显示费用，分值和使用率等字段，完善后可被读取上传；

（2）结算清单数据一致性：

按月或按需对账院内端数据与已上传的医保结算清单数据是否一致性，并将对账结果返回。

	4
	事后

统计
	DIP管理病例与DRG病例比较判断：提供导入接口，导入DRG入组情况后与DIP病例数据合并，按照管理部门既定规则分析DIP入组过程、费用类别数据。其中DIP入组过程分析以现行病种分值库ICD-10类目+治疗方式，所有病种组合和费用标准折叠显示。


（三）签字确认

	需求科室签字（日期）：
	医保科：

医务处民主管理小组：OA工作沟通替代

	信息管理处民主管理小组签字（日期）：
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