
复杂病人入院难？控费后，新技术、新药械会被医院拒之门外？……
8月3日-4日，国家医保局连续举办三场DRG/DIP付费2.0版分组方案解读会，

人民日报健康客户端全程直播。
据人民日报健康客户端数据，三场直播累计全网传播量突破1268.3万。

四问新版医保支付方式改革四问新版医保支付方式改革
健康时报记者 邱 越 谭琪欣 石梦竹 高瑞瑞 赵萌萌 孔天骄 王振雅 周学津
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“特例单议机制为复杂的、
重特大疾病、急危重症患者留
了一扇窗。”8月 3日，在国家
医保局首场解读会上，国家医
保局医保中心副主任王国栋
说，医院在收治危重、复杂疾
病时可能面临的财务风险，尤
其是那些涉及住院时间长、高
额医疗费用、新技术新药品使
用及跨学科治疗的病例，可以
使用特例单议机制。

“医院曾接诊一名高龄且合
并多种基础疾病的主动脉夹层
患者，整个手术下来，花了将
近45万块钱，按照DIP支付方
式，医保支付约30万元。我们

把他列为特例单议病例，从而
可以按项目结算，15万元差额
得到了弥补。”广东省人民医院
副院长袁向东向记者分享。

“此次 2.0版分组方案中继
续强化特例单议机制，DRG特
例单议结算比例，由原来的不
超过1%提高到不超过5%，DIP
不超过出院病例的千分之五，
这个比例总体上能够满足医疗
机构的需求。”王国栋介绍。特
例单议机制是一个补充机制、
救济机制、兜底机制。目前，
全国有 90%以上的统筹地区都
建立了特例单议机制，为了让
特例单议机制落实到位，2.0版

分 组 方 案 通 知 中 明 确 提 出 ，
2025年7月1日前各地要公布上
半年的特例单议的情况。

此外，为了缓解医疗机构
的压力，能顺利接收这些患
者，王国栋提到，医保部门可
按协议约定向医疗机构预付部
分医保资金。“目前，全国60%
以上的统筹地区探索对医疗机
构实行预付。2023年，地方年
初预付规模881亿元，超过全国
结算清算总拨付额的3%，对减
轻定点医疗机构资金运行压
力，助力医疗卫生事业发展和
医药机构良性运行发挥了重要
作用。”王国栋说。下转15版

按疾病诊断相关分组付费后，医疗费用增长得到明显控制，但接踵而至出现新情况：部分医
疗机构不愿收复杂病人了。复杂病人需要处理的操作步骤非常多，对标DRG后费用明显超标。
根据现有医保规定，落到实际往往医生做了苦活还要倒贴，该如何化解？

一问：复杂疾病患者入院难、被推诿的现象能转变吗？

DRG/DIP付费

按病组 （DRG，Diagno-
sisRelatedGroups） 和病种分
值 （DIP，DiagnosisInterven-
tionPacket） 是按病种付费的
具体形式。

DRG付费即按疾病诊断相
关分组付费。按照患者就诊的
主要诊断和主要手术操作，将
病例分到不同的核心DRG组，
再根据患者的个性特征（并发症
等），将每个核心DRG组继续细
分。在此基础上，医保按照相应
的病组权重和费率进行支付。

DIP付费，即按病种分值
付费，将病例的主要诊断和主
要手术操作组合，相同组合的
病例自动归为一个病种，病种
间相互比较确定各自的分值。
在区域总额预算机制下，根据
年度医保支付总额除以区域总
分值，形成一分值多少钱，即
点值，医保按照相应的分值和
点值进行支付。

DRG/DIP付费不影响患
者待遇，患者按照医保目录及
规定的比例报销，实时出院结
账。医保部门按月度向医院结
算剩余费用。如医保DRG结算
病组为“GT13-炎症性肠病，
伴并发症或合并症”，病组平均
费用为权重?费率=6645.42
元；该院一个月内可能有诊断
为小肠克罗恩病 （K50.000），
溃疡性全结肠炎（K51.001）等
20位患者都在GT13组内，则
GT13病组医院应收约 132900
元。假设20位患者个人负担不
同，共计自付约39000元，医保
需要对GT13病组结算剩余约
93900元。

名词解释

88月月33日上午日上午，，第一场现场解读会后第一场现场解读会后，，国家医保局医药管理司司长黄心宇国家医保局医药管理司司长黄心宇（（中中））回答参会医疗机构回答参会医疗机构
代表们提问代表们提问。。 寇晓雯寇晓雯摄摄
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