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烟医保发〔2020〕50 号

关于规范医保基金结算清单编码填报
的通知

各区市医疗保障局、各定点医疗机构：

根据《国家医疗保障局办公室关于印发医疗保障基金结算清

单填写规范的通知》（医保办发〔2020〕20 号）等文件要求，

以统一标准、统一规范扎实推进我市医保支付方式改革、医保基

金监管等工作。在征求相关定点医疗机构专家意见后，现将《医

保基金结算清单编码填报规范（试行）》（以下称《规范》）印

发给你们，请遵照执行，并就有关事项通知如下：

一、本《规范》适用于我市职工及居民基本医疗保险、生育

保险本地住院病历医保基金结算清单的疾病诊断及手术操作编
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码填写及上报管理。

二、各定点医疗机构要按照国际疾病分类 ICD-10、手术及

操作分类 ICD-9-CM-3 的编码规则，统一使用国家医保版《医疗

保障疾病诊断分类与代码》和《医疗保障手术操作分类与代码》

编码，按照《规范》的要求填报相关编码，同时设立医保编码人

员（以下称编码人员）专业岗位。定点医疗机构要明确医保、医

务、质控、病案、信息等相关部门的职责统一协调管理，确保医

保基金结算清单编码数据的质量。

三、定点医疗机构医保医师要严格遵守诊断标准，入出院标

准和重症监护病房收治标准及诊疗规范，按照本规范要求及时、

完整、准确填写住院患者诊断及手术操作等诊疗信息，并承担相

应责任。

四、定点医疗机构编码人员要按照本规范要求，根据病案信

息对疾病与手术及操作准确编码，并负责核实、校验，同时对医

保基金结算清单编码质量承担辅助监督职责。编码人员在编码过

程中应根据需要与医保医师沟通确认。医保医师已作出明确诊

断，但书写格式不符合分类规则的，编码人员可按照分类规则编

码。

五、定点医疗机构编码人员应根据国际疾病分类规则，慎重

使用假定分类。只有可以使用假定分类的情况，方有可能作为诊

断编码填报。医保医师须对临床已明确情况提供详实记录，减少

编码人员假定分类的填报。
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六、定点医疗机构信息技术人员应按照医保数据传输接口标

准做好系统程序对接工作，按时上传数据，确保数据信息质量完

整准确。

七、医保经办机构要在现有医保信息数据采集的基础上，尽

快推进医保基金结算清单的应用工作，做好采集系统的改造，以

及与现有经办信息系统、定点医院信息系统的对接等工作。在稳

步推进 DRG 改革医疗机构使用医保基金结算清单的基础上，力争

到 2021 年将所有承担本地住院服务的定点医疗机构纳入医保结

算清单管理范围，使医保基金结算清单成为医保数据管理、支付

改革、基金监管的重要抓手。

八、医保经办机构要完善服务协议的相关规定，将病例临床

诊断或编码与实际病情和治疗不符（如高靠诊断、虚假诊断及手

术操作、高编多编等）的情况纳入医保协议管理内容，同时加强

编码填报合理性的审核。

九、各级医疗保障部门要将医保基金结算清单和《规范》的

落地使用工作摆上重要议事日程，强化组织领导和统筹协调。市

医保局建立市级专家团队，提供人力智力支撑，同时配合医保部

门负责《规范》解释、修订及其他标准化工作。建立培训机制，

各区市医保部门也可以根据自身实际开展医保部门骨干人员和

核心专家的业务培训，着力培养造就一支专业扎实、经验丰富的

人才队伍。

十、各级医保部门要建立健全各定点医疗机构在工作中的沟
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通反馈机制，收集相关工作意见及建议并及时反馈市医保局。

附件：医保基金结算清单编码填报规范（试行）

烟台市医疗保障局

2020 年 10 月 29 日

烟台市医疗保障局办公室 2020 年 10 月 29 日印发


