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按病种付费
医疗保障推行支付方式改革

一直以来，我国传统的医保
支付方式是按项目付费，药品、耗
材、服务项目，用多少结算多少，
这种医保支付方式容易滋生“大
处方”“大检查”等过度医疗行为。

为了规范医疗行为，自2019
年起，国家医保局持续推行“按病
种付费”支付方式改革，即通过历
史数据精准测算，根据患者的病
情分组，对同组患者，确定相似的
费用标准，由医保部门“打包”支
付给医疗机构。医疗机构和医务
人员从“多开项目获得收益”，转
变为“控制成本也能获得收入”。
目前“按病种付费”已覆盖全部医
保统筹地区。

国家医保局医药管理司司长
黄心宇表示，改革后，医疗机构诊
疗行为更加规范，时间和费用消
耗指数下降，平均住院日有所缩
短。同时，对一些适宜在一二级
医疗机构开展诊疗的病种，实行
了不同级别机构的“同病同付”。

近年来，我国持续推进医保
支付方式改革，对疾病分组进行
动态调整，优化了医保付费技术
标准。

对于住院时间长、资源消耗
多、使用新药新技术等不适合按
病种支付的病例，医疗机构可以
申请特例单议，医保部门经过审
核后，可以按照项目付费或调整
支付标准，确保这些患者能够得
到合理充分的治疗。

按病种付费
如何保证患者得到充分治疗

据国家医保局统计，截至
2024年底，全国“按病种付费”出
院人次占比超过90%。“按病种付
费”会限制患者住院天数吗？医
保部门会刻意压低支付标准吗？

医保支付方式改革中，对相
关疾病的支付标准是以历史费用
数据为基础、运用大数据方法科
学测算得出的平均值，并随着社
会经济发展、物价水平变动等适
时提高。

国家医保局表示从未出台
“单次住院不超过15天”之类的限
制性规定，对少数医疗机构将医
保支付标准的“均值”变“限额”、
以“医保额度到了”的理由强行要
求患者出院、转院或自费住院的
情况，国家医保局将予以严肃处
理。

医保支付方式指的是医保与
医院之间的结算方式，改革不影
响患者出院结算体验，患者出院
实行按比例报销，患者因为少做
了不必要的医疗服务项目，按比
例报销后个人负担部分可能会减
少。

“《办法》既是对过去改革政
策的‘一揽子’优化，又是对未来
改革的具体指引。”有关人士表
示，随着《办法》的全面实施，构建
更加科学高效的医保支付体系，
既让医保基金用在刀刃上，也让
群众在优质医疗服务中感受到实
实在在的获得感。

按病种付费
促进医院开展“日间医疗”

“按病种付费”不仅可以一定
程度上减轻患者的个人负担部
分，也促进医疗机构主动控制成
本、规范诊疗行为。目前全国近
60%的三级公立医院开展了“日
间医疗”，24小时内就能完成全流
程住院治疗，加快床位周转，降低
医疗费用。

以前，一些病情简单、不用住
院就可以治疗的患者，因为门诊报
销比例较低，患者会为了多报销而
选择住院，不仅医疗费用高，还造
成资源浪费。现在，这些不需要住
院的日间手术或放、化疗，纳入了

“按病种付费”，无论住院与否，医
保支付标准都是一样的。住院时
间越短医院结余得更多。

山东在所有符合条件的三级
医疗机构开展日间手术医保支付
方式改革，对于操作简单、风险
低、术后恢复快的50多个病种，患
者可在24小时内完成入院、手术
及出院。山东金乡县人民医院院
长代建军介绍，此举不仅缓解了
老百姓住院病房紧张、一床难求
的现象，同时费用下降30%左右。

对于肿瘤患者来说，化疗是
一件麻烦事儿，往往都得住几天
院，没有病床还得等。近年来，浙
江湖州市中心医院开设“日间化
疗中心”，对于病情稳定、治疗方
案简单、副作用风险低的肿瘤患
者，可以实现白天在医院治疗，晚
上回家静养。

我国全面推行医保按病种付费改革
医保“打包付费”将实行“两年一次”动态调整

为推进以按病种付费为主的多元复合式医保支付方式改革，国家医保局正式印发《医疗保障按病种付费管理

暂行办法》（以下简称《办法》）。根据《办法》，我国将为医保按病种付费建立病种分组方案动态调整机制，原则上每

两年调整一次。

目前，按病种付费已覆盖全部医保统筹地区。为什么要推行医疗保障按病种付费？对患者会有哪些变化？

医保按病种付费是指通
过对疾病诊疗进行分组或折
算分值，实行医保对医疗机构
的“打包付费”。

随着医疗技术的飞速发
展，按病种付费也需要动态调
整以适应临床变化。为此，
《办法》提出，根据客观数据、
意见建议、临床特征规律、政
策调整变化等因素进行定期
调整。

近年来，国家医保局着力
推进住院医疗费用按病种付
费，开展了按病组（DRG）和按
病种分值（DIP）付费两项试
点。

DRG付费是按照临床过
程相似、资源消耗相近的原则
将病例分入若干疾病诊断相
关组进行打包付费，不再按项
目逐项付费的支付方式。

DIP付费的核心是通过历
史数据测算疾病诊疗成本，将
疾病分组并赋予分值，医保部
门根据总分值向医疗机构支
付固定费用。

DRG分组方案调整，在保
持主要诊断大类相对稳定的
基础上，重点调整核心分组和
细分组；DIP病种库调整，重点
包括核心病种和综合病种。

《办法》对按病种付费有
关政策、关键技术、核心要素、
配套措施等进行了明确，规范
总额预算管理，要求合理编制
支出预算，在此基础上确定按
病种付费总额，强调总额预算
的刚性。此外，《办法》还明确
将按病种付费相关要求纳入
协议管理，加强改革成效监测
评估，强化基金监管，完善医
保信息平台建设等，提升按病
种付费的标准化水平。

国家医保局相关负责人
表示，此次对医疗机构较为关
心的按病种付费相关政策进
行了明确，有利于引导医保医
疗相向而行。

综合新华社、央视新闻、
《工人日报》报道

【相关】

有利于引导
医保医疗相向而行

山东省郓城县工作人员介绍医保惠民内容。 新华社发 工作人员在开展“手机视频办医保”业务。


