
国家医保局医药服务管理司司长黄
心宇 11日在 2024年上半年例行新闻发布
会上介绍，到 2023年底，全国超九成统筹
地区已经开展 DRG/DIP支付方式改革，改
革地区住院医保基金按项目付费占比下
降到四分之一左右。

“医保支付方式是医保经办机构向医
疗机构支付费用的具体方式，如按项目付
费、按病种付费、按床日付费等，不同支付
方 式 对 临 床 诊 疗 行 为 有 不 同 的 引 导 作
用。”黄心宇说。

据介绍，传统上医保基金采取按项目
付费的方式，先确定药品、耗材、医疗服务
项目的范围和报销比例，再将应由医保报
销部分的费用直接支付给医疗机构。这
种方式虽然简单便捷，但容易诱发医疗费
用过快增长、“过度医疗”屡禁不绝、医务
人员劳动价值没有充分体现等问题。

“DRG和DIP都是按病种付费的具体形
式，其目的是将复杂的临床诊疗尽可能标
化，实现相同的病种之间可比较、可评价，医
保支付与医疗机构收入都有合理的预期。”黄
心宇介绍，DRG/DIP的病种支付标准是以历
史费用数据为基础、运用大数据方法科学测算
得出，并随社会经济发展、物价水平变动等
适时提高，保证患者得到合理、必要的治疗。

为支持临床新技术应用、保障重病患
者充分治疗，支付方式改革中还引入了符
合条件的新药、新技术可不纳入病种支付
标准的“除外支付”规则。

黄心宇表示，国家医保局正在建立面
向广大医疗机构、医务人员的意见收集机
制 和 DRG/DIP 分 组 规 则 调 整 机 制 ，对
DRG/DIP分组进行动态化、常态化调整完
善，确保医保支付方式科学性、合理性。

据新华社

国家医保药品目录内药品总数达3088种

这些药在哪儿买这些药在哪儿买，，咋报销咋报销？？

医保部门告诉你医保部门告诉你

答：单据上，有的药只有“自付一”，
有的药“自付一”“自付二”都有，区别在
于药品药效的类别不同：在医保报销范
围内，只有“自付一”的是甲类药，“自付
一”“自付二”都有的是乙类药。

医保药品目录里，西药和中成药分
为甲、乙两类。“甲类药品”是指临床治疗
必需、使用广泛、疗效确切、同类药品中
价格或治疗费用较低的药品。参保人使
用这类药品时，可以全额纳入报销范围，
之后按规定比例报销。“乙类药品”是指
可供临床治疗选择使用、疗效确切、同类

药品中比“甲类药品”价格或治疗费用略
高的药品。参保人使用这类药品时，需
要个人自付一定比例，剩下的部分纳入
报销范围，再按规定比例报销。

2023年版国家医保药品目录 3088
种药品中，西药甲类药品395个，中成药
甲类药品 246个，其余为乙类药品。协
议期内谈判药品按照乙类支付。

滋补、保健、预防性等类别的药品未
被纳入国家医保药品目录，需要自费。

（武佳 杨雨弘）
据《山西晚报》

今年起，我省统一执行《2023年国家医保药品目录》。“什
么是国家医保药品目录？”“医保药品目录的药可以上哪儿
买？”“报销有何调整？”一些参保人对哪些新药纳入2023年版

“目录”、具体报销细则等情况不是很了解。近日，针对社会普
遍关心的问题，省医保局通过微信公众号进行了梳理解答。

2023年版目录中有74个肿瘤靶向药

答：为保障参保人员基本医疗需求，
规范基本医疗保险用药管理，国家制定
了医保药品目录。参保人员在定点医药
机构发生的符合医保药品目录的相关医
疗费用，医保基金按照规定予以支付。
国家医保局建立完善了医保药品目录动
态调整机制。

医保药品目录原则上每年调整一
次，将符合临床必需、安全有效、价格合
理等基本条件的药品纳入医保药品目
录。

经过6轮调整，已累计将744个药品
新增进入医保药品目录，其中谈判新增
446 个，覆盖了目录全部 31 个治疗领
域。谈判准入的药品中，肿瘤用药 100

个，高血压、糖尿病、精神病等慢性病用
药93个。通过谈判纳入目录的药品，大
部分都是近年来新上市、临床价值高的
药品，大量新机制、新靶点药物被纳入目
录。

2017年以前，医保目录内没有 1个
肿瘤靶向药，2023年版目录中已经有74
个肿瘤靶向药，其中很多治疗领域实现
了不同代际靶向药的多样化选择。同
时，6年累计调出了 395个疗效不确切、
易滥用以及临床被淘汰，或者即将退市
的药品。

目前，国家医保药品目录内药品总
数达到3088种，其中西药1698种、中成
药1390种；中药饮片为892种。

国家医保谈判药品信息多渠道可查

答：医保药品目录药品信息可以通
过国家医保局官网国家医保服务平台、
国家医保服务平台 APP、国家医保局微
信公众号查询。

举例来看，如使用国家医保局微信
公众号查询，先进入公众号，点击“微服
务”，找到“国家医保药品目录查询”，进
入查询页面。输入具体药品名称，点击
搜索，即可了解该药品是否在目录内、所
属药品分类以及具体报销类别等详细信

息。也可以根据自己的需求，选择“药品
分类”或“医保报销类别”进行筛选。

至于哪些医药机构配备国家医保谈
判药品，可以在国家医保局微信公众号

“微服务”中的“协议期内国家医保谈判
药品配备机构查询”、国家医保局官网国
家医保服务平台“国家医保谈判药品配
备机构查询”中获取信息，也可以在国家
医保服务平台APP“国家医保谈判药品
配备机构名单查询”模块中查询。

问：什么是国家医保药品目录？

问：哪里能查到医保药品的具体信息？如果患者在三甲医院
首诊，开了需要长期服用的国家医保谈判药品，一个疗程后想去社
区医院开，又不知道社区医院有没有，这些信息从哪能查到呢？

滋补、保健、预防性等类别药品需自费

问：就医买药的缴费单据上，“自付一”“自付二”是什么意思呢？

链 新 闻

今年将扩大门诊慢特病
跨省直接结算病种范围

记者 11日从国家医保局 2024年上半
年例行新闻发布会上获悉，2024年将扩大
门诊慢特病跨省直接结算病种范围，让更
多的门诊慢特病患者能享受异地直接结
算。

国家医保局医疗保障事业管理中心
副主任隆学文介绍，今年将在现有 5种门
诊慢特病跨省直接结算基础上，进一步增
加 3至 5种覆盖人群多、药物治疗为主、待
遇差异小的门诊慢特病病种。

“除了扩大门诊慢特病跨省直接结算病

种范围外，今年将进一步扩大跨省联网定点
医院的范围。”隆学文介绍，2023年，跨省联
网定点医药机构达到 55.04万家，比 2022年
底增长了68.37%。

隆学文介绍，接下来要强化就医地管
理力度，重点加强就医地医保经办机构跨
省异地就医费用的审核，在京津冀、长三
角等区域内开展异地就医大额费用经办
联审工作，进一步规范就医地的医疗行
为，防止异地就医过程中的不合理诊疗行
为，取得经验后向全国推广。 据新华社

国家医保局将推动
新生儿参保等事项精简流程

记者 11日从国家医保局 2024年上半
年例行新闻发布会上获悉，国家医保局将
推进“高效办成一件事”12 项重点事项落
地，包括推动新生儿参保等医保相关事项
形式优化、流程精简、服务提速。

国家医保局办公室副主任付超奇介
绍，2024年 12项医保领域“高效办成一件
事”重点事项中惠及参保群众 8项、用人单
位 1项、医药企业 2项、定点医药机构 1项，
主要涉及三方面内容：

一是形式优化。包括群众既能用社
保卡就医购药，也可以扫描医保码或刷脸
实现医保报销；职工医保个人账户家庭共
济可直接线上办理，不需再去窗口；群众
可以更便捷地查询医保相关信息等。

二是流程精简。通过信息共享联办，
新生儿参保和生育医疗费用报销、职工医
保参保人退休、企业破产时信息核查等不

再需要多个部门跑腿办理；符合条件的困
难群众可直接享受基本医保参保资助，既
不需申请，也不需先垫缴后报销；同时，异
地就医直接结算将拓展到更多门诊慢特
病病种，更多罹患慢性病的群众可以享受
异地直接结算服务、减轻垫付压力。

三是服务提速。群众生育并提交申
请后，10 个工作日内可获得生育津贴支
付；医药企业提交申请后，药品赋码可在
10个工作日内完成审核；及时与定点医疗
机构结算合规医疗费用，进一步缩短服务
办理时间。

付超奇表示，国家医保局将积极推动
医保基金安全程度比较高的地区，向信用
比较好、管理比较规范、积极推进药品追溯
码扫码的定点医疗机构提供 1至 3个月的
医保结算预付金，减轻医疗机构运行压力。

据新华社
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