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一、以价值为导向的支付方式--按病种付费背景：

2016年8月，习近平总书记在全国卫生与健康大会上提出“要把

人民健康放在优先发展的战略地位”，顺应民众关切，对“健康中

国”建设作出全面部署。2017年10月18日，习近平同志在十九大

报告中指出，实施健康中国战略。要完善国民健康政策，为人民群

众提供全方位全周期健康服务。

医疗卫生制度是现代国家的基本制度之一，是以维护和增进人民

健康为目标，以尽可能小的社会成本，较好地维护和增进人民健康，

促进经济社会发展。



医疗的六大目标：

患者安全 以病人为中心

有效性 效率

及时性 公平性

医保基金管理的原则：

以收定支、收支平衡、略有结余，最大限度地发挥医保基金

的使用效率，为人民群众提供长远有效的基本医疗保障。



价值医疗是每单位成本的医疗保健产出，包括成本、结局（或医疗服务

质量）和患者体验。将质量和安全与医疗保健成本联系起来。以最低的成本

得到最佳的健康结果和患者体验，为“高价值医疗服务”。

改善患者就医体验、改善人群的健康状况和降低人均医疗保健成本是高价

值医疗的三重目标。



我国的基本医疗保障制度已覆盖超过13.5亿的人口，成为世界上最大的

医疗保障制度国家。2016年底新型农村合作医疗的参保人数已达到8.35亿人，

占农村人口总数的96.3%，城镇职工基本医疗保险和城镇居民基本医疗保险

的参保人数也分别达到2.34亿人和1.87亿人，三大基本医疗保障制度已覆盖

超过93%的人口。

以城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医疗保险、新型农村合作医疗为

主体，公务员补助、企业补充保险、特殊人群、商业保险为补充，医疗救助

托底。



美国：以商业健康保险为主，政府主办的医疗保险为辅。

GHI：非盈利性的保险计划。

医疗储蓄账户：每年个人只需把６５％的自付款额、家庭只需把７５％的

自付款额放入银行，需要医生和住院时从这一账户中扣除。

医疗照顾计划：专为老年人提供。

蓝盾与蓝十字：非盈利性的保险。

健保组织：由指定的医院、保险公司和政府机构共同组成一庞大的医疗服

务网。



英国：

全民医保：税收筹资体制筹资是通过国家税收来完成，不需要通过向特定

的某个人征收费用，医疗费用直接由政府支付给服务提供者，患者按需要可基

本免费获得国家采购的服务和药品。

有“看门人”制度，全国有35000名全科医生，每一个公民都向一个全科医

生登记并接受其所有的初级与预防保健。医院没有门诊，只有通过全科医生转

诊患者才能看专科医生或住院治疗。全科医生与政府签约，其收入包括底薪、

人头费和各种奖金，其签约公民越少到医院治疗其奖金会越多，因此全科医生

有很大的动力为签约公民提供集体免疫、体检和提供预防保健。



新加坡：

新加坡的医疗保障制度是世界上最为完善的医疗保障制度之一。

包括：保健储蓄、健保双全和保健基金三大计划。这一医疗保障制度较为适

合新加坡的国情,体现了公平与效率的原则，形成了多元化和较合理的医疗筹

资机制,注重政府与市场在医疗保障资源配置中的不同作用。

保健储蓄：强制参加，住院费用支出。

健保双全：自愿参加，大病保险，支付大病与慢病费用。

保健基金：困难群体的救助。



基本医保建立以后，随着人口老龄化和新技术的使用，

我国医疗消费空前释放,卫生总费用支出逐年增加，近10

年卫生费用年复合增长率达15%，医保基金结余逐年降低，

医保基金压力逐年增加。







国家启动医药卫生体制改革以来，国务院将医保付费方式改革

作为体制改革的重要任务。 2017年6月20日《国务院办公厅关于

进一步深化基本医疗保险支付方式改革的指导意见》（国办发

[2017]55号），进一步深化基本医疗保险支付方式改革， 2017年

起，进一步加强医保基金预算管理，全面推行以按病种（分值）付

费为主的多元复合式医保支付方式。医疗服务的购买逐步走向以成

本价值为导向的战略性购买，从原来的按项目付费向按价值支付转

变。





按病种付费（单病种付费）是指通过统一的疾病诊断分类，科学地

制定出每一种疾病的定额偿付标准(这个标准接近合情、合理、合法的

医疗成本消耗)，社保机构按照该标准与住院人次向定点医疗机构支付

住院费用，使得医疗资源利用标准化，即医疗机构资源消耗与所治疗的

住院病人的数量、疾病复杂程度和服务强度成正比。按病种付费的特点

是，医疗机构的收入仅与每个病例及其诊断有关，而与医疗机构治疗该

病例所花费的实际成本无关。这是一种以价值为导向的支付方式，从传

统的按数量补偿转变为按价值补偿。



按病种付费与传统的按项目付费比较，在缩短患者住院时

间、控制医疗费用过快增长、提高医疗资源使用效率、减轻

患者负担方面作用较明显。

按病种付费包括单病种付费、按病种分值付费（点数法付

费）、按相关疾病诊断分组付费（DRGs）等。



二、

二、长沙市医保总额控制下的按病种分值付费情况介绍

长沙市从2016年1月开始实施以病种分值为核心（点数法）的总

额控制下的按病种付费，目前已进行了两年多，整体运行平稳。

目前，全国有十多个地区开展了按病种分值付费，约为5%的地

区执行了该项政策。



(一)、总控体系：

基础：医保基金的
实际收入

方针：“以收定支、收支平衡、
略有结余、公开透明”

核心：病种分值

结算办法：“总量控制、额度分配、
月度预拨、年度决算”

A

B

C

D

总控体系



二、（二）、四个基本原则

基本原则

坚持保障基本 坚持公开透明

坚持激励约束 坚持强化管理



（三）、五个主要政策

主要政策

总额控制范围

病种分值支付

年终考核系数

费用结算办法

单列病例管理



二、

长沙市职工和城乡居民医保参保人员在市协议医

疗机构发生的、由医保基金支付的、原按项目付

费的普通住院医疗费用，纳入总额控制范围。

1、总额控制范围



二、2、病种分值支付

病种分值是根据基准病种与各病种之间所需基金支出平均

值的比例关系，得出相应的病种分值，以此作为医保和协议

医疗机构的支付依据。

（1）基准病种。在基本医疗保险住院病种（以出院诊断

为准）中选择一种临床路径明确 、并发症与合并症较少、

诊疗技术成熟、质量可控且费用稳定的病种作为基准病种，

基准分值为1000分。



（2）对照病种。经过反复论证和逐年调整，2018年的

《分值表》共有622类病种，其中：575个普通病种、20

个病种根据病情轻重程度或按活动期稳定期有分级或分期、

27类诊断分组，所有肿瘤的内科治疗统一按放疗、化疗、

放化疗和姑息治疗进行分类申报。

二、



二、

难度系数：针对疾病治疗中存在的技术水平方式差异、病

情复杂程度及服务量不一的情况，对照病种设置了难度系数

（限二级以上协议医疗机构申报）。

对超过该病种在二级以上协议医疗机构当月平均基金支出

1.5倍以上的病例可申报难度系数，按照医院规模与级别设

置几个等级的难度系数，分别为3.0、2.25、2.0、1.8、1.6

等



二、

（3）无对照病种：未列入《分值表》范围的病种，根据

该病种本年度内基金支出平均值，比照基准病种核定其病种

分值。



再入院率增长率系数=同级别医疗机构再入院率增长率平均考核标准/该

院本年度实际再入院率增长率

次均住院医疗费用增长率系数=同级别医疗机构次均住院医疗费用增长率

平均考核标准/该院本年度次均住院医疗费用增长率

实际报销比例系数=本年度该院实际报销比例 /本年度同级别医院实际报

销比例平均值

3、年终考核系数

年终考核系数=（再入院率增长率系数+人均住院医疗费用增长率系数+

实际报销比例系数）÷3



年度考核指标充分体现了价值导向：

为了防止医保基金浪费，提高医疗质量，医保经办

机构设定的考核指标：重复住院率、次均费用增长率、

病人的报销比例，这三个指标与各医院的医疗成本、质

量、病人满意度正相关。



按照总量控制、额度分配、月度预拨、年度决算的方法，从“结

算式”向“预算式”，从“后付制”向“预付制”转变。

二、

4、费用结算办法



二、

协议医疗机构总分值=（1病种分值×1出院人次+2病种分

值×2出院人次+…+n病种分值 ×n出院人次+无病种分值

的对照病种分值总额）×考核系数。

年度决算分值标准=本年度总额控制基金支付额度÷统筹

区协议医疗机构本年度总分值 。

协议医疗机构年度决算总额=年度决算分值标准×该协议

协议医疗机构年终结算额=该协议医疗机构年度决算总

额—



5、单列病例管理

针对三级医院医疗技术水平较高、医疗设备先进、收治重症和

疑难杂症患者较多、医疗费用相对较高的实际情况，实行单列病

例管理，按项目付费，从单列病例的基金支出科目额度中列支，

最大程度地保证参保人员合理的医疗需求，保证医疗机构合理的

经营收入。



二、

年度 人次
实际报销金额
（万元）

总分值（万
分）

总控额度
（万元）

分值标
准

2016 395855 255178.94 34959.02
250382.4

4 
7.16

2017 429704 291309.3 42518.90
293380.4

1
6.90

2016-2017年职工医保年度决算分值标准

（四）、年度决算情况



二、

年度 人次
统筹基金 (万

元)
总分值（万分）

总控额度
（万元）

分值标准

2016 177038 58901.45 15859.05 59517.33 3.75

2017 169577 59138.59 16448.72 63492.06 3.86

2016-2017年城镇居民医保年度决算分值标
准



协议机构数量
（家）

结余（家） 超支（家）

居民医保协议机构/
三级医院

217/32 134/29 83/3

职工医保协议机构/
三级医院

225/32 116/18 109/14



二、

2017年度根据医保“结余留用，超支合理分担”

原则，超支费用由医疗保险基金与医院各承担50%，

结余费用按结余部分的10%奖励给医院。鼓励各医

院主动控制成本，减少亏损甚至做到略有结余。



二、
2017年度长沙市居民医保决算情况表

医院名称 病种分值
年终考核系

数
医院总分值 预算金额(元)

实际报销金额
(元)

留用分担金
额(元)

年度决算额度
(元)

湖南省人民医院 14217457 1 14201558 54818014 49418295 539972 49958267

长沙市第X医院 9800949
1.0093513

45
9878303 38130250 32664378 546587 33210966

中南大学xx医院 12087793
1.0057286

8
12116961 46771469 44851630 191984 45043614

长沙市XX医院 2775731
1.0317626

25
2863896 11054639 9473981 158066 9632046

长沙市XX专科
医院

36650
0.8909487

18
32653 126041 147332 -12775 134557

长沙市XX社区卫
生服务中心

784660
1.1077333

24
1129952 4361615 3278440 108318 3386757



二、三、以价值为导向的按病种分值付费管理

（一）领导重视，各种形式的宣传培训：

1、每次新政策出台，医保部第一时间对医院各临床科室进行宣传发动，

并组织各种类型的人员培训；



二、

2、利用医保年度总结表彰的机会，让临床优秀

的医保管理科室主任、医保专干传授经验；



二、

3、利用医院内网、医保联络群等进行宣传，把按病
种收付费要求、长沙市医保按病种分值付费政策等
内容及时全部下发。



二、

（二）主动控制成本，避免过度医疗：

1、针对各病种分值标准，制定符合医疗原则的临床路径。

2、控制辅助性药品、高值医用耗材的使用。

3、选择高性价比的抗菌药物及其他治疗性药品。



二、

4、加强其他非直接成本控制，提高管理效能。

5、利用信息化手段，实时数据预警。

6、严把入院指针，降低住院率。



二、

（三）多部门配合，共同推进工作：

医务部、财务物价办、医疗保险部、信息中心分工协作，

医务负责临床路径的收集与管理，物价办对符合临床路径

的各科室费用进行分割，信息中心对各部门提出的按病种

分值付费的需求进行落实，医疗保险部负责费用结算与数

据统计分析；



二、

（四）大数据分析，精细化管理：
定期调取数据进行分析，根据实时情况对临床精准指导



医保信息化管理模块（层级）

诊间智能审核

医保预结算

临床诊断辅助

01 科室违规监测

科室费用监测02

01 面向医护人员

02 面向临床科室

03 面向医保科

医保总控报表

医保控费管理

协议指标监测

医保统计分析

03



二、医保支付管理 - 按病种分值(辅助诊断填报)



二、

医保支付管理-医生分型、医保办审核、自动上传



二、
医保支付管理-按病种分值（按申报类型/医生统计）



二、
医保支付管理-按病种分值（按申报类型/科室统计）



二、
医保支付管理-按病种分值（按申报类型/全院统计）



二数据统计与分析-病种决算盈亏统计（亏损病种）
、



二

、医保统计与分析-病种决算盈亏统计（盈余病种）



（五）推行医保会诊制度，创新沟通交流手段



二、

（六）制订考核细则，监督临床执行：

1、费用标准管理：根据省、市相关政策确定标准，控制
医疗成本，超标按比例暂扣科室收入，结余按比例补偿
给临床科室，费用与其他管理都好的科室按照相关文件
进行考核评分，每年度进行表彰奖励。

2、负变异率管理：按月调取数据分析，临床科室进行反
馈，不合理的负变异率超标，日常管理扣分。



二、

3、医疗质量管理：推行四级巡查制度，多部门联合，精细化管理，医

保管理人员每月对临床科室进行医保工作督导、检查与数据分析、考核

评分，医保主任参加医院每周的医疗行政查房；有关情况报精细化办公

室汇总并按月通报，确保医疗质量与安全。

医疗行政业务查房医疗保险评分表（临床科室 总分 7.2 分）
（科室：急诊科 查房日期： 2018年 3 月 8 日 ）

序号 评分标准 扣分项目 得分 检查者签字
被检查科室签

字

1

1、 明确科主任、护士长、专干管理职责。指导科
室医务人员掌握相关医保、新农合政策。熟悉本科
室医疗保险运行情况。无医保专干扣0.5分，科主任、
护士长、医保专干不了解科室医保运行情况扣0.5分。
（1分）

无 1 欧阳晓红 韩晓彤

2

严格掌握入院指征和患者身份核实。患者入院三天
内在系统中审核患者信息；患者出院时，督促患者
在三天内办理好出院结算手续。发现1例放宽入院指
针扣0.2分，发现1例冒名顶替成功扣1分并全院通报，
入院三天未审核、出院三天未结算每发现1例扣0.2
分（1分）

一个病人出院超三天申报 0.8 欧阳晓红 韩晓彤



二、

4、年底根据各临床科室的医保病人数、医保病人费用、医保费用年度

平衡情况、日常考核和医保政策执行情况等对所有临床科室进行考核评

分，对年度费用控制较好、年度平衡无超标拒付、日常医保政策执行好

的科室给予评选医保管理先进科室和先进个人，并进行总结表彰。

2017年度医保年终考核评分表

科室

医保住
院人次
与费用
（10分)

医保费用
平衡（30
分）

医保质量月
考核（40分）

医疗行政
业务查房
（20分）

总评分（100
分）

普外三科（乳
甲外科）

7.22 29.5 39.08 18.8 94.6

消化一科 7.28 30 38.76 18.5 94.54

内分泌二科
（老年内分泌

科）
6.98 30 38.89 18.4 94.27

心内六科 6.71 30 38.97 18.4 94.08

消化二科 6.98 30 38.32 18.5 93.8

肾内一科 7.96 28 38.6 18.8 93.36



二、

5、病人满意度调查：每月对出院病人、门诊病人进行回访或现

场调查，并对临床、职能部门分别进行评分并在院周会上通报，

排名最后的三个临床、三个职能科室扣绩效奖励。



二、

（七）加强健康宣教，提高居民健康素质。只有居民的健康素质

提高，住院率下降，每分值的医疗费用才会更有价值，价值医疗

才能体现得更充分。



（八）观念转变：

1、相比原来的按项目付费或按次均费用控费，按病种分值付费

政策使分级诊疗更能得到体现。简单的疾病比复杂疑难疾病分值

低很多，三级医院收治简单的疾病成本较高，会亏损，让医院主

动作为，分流病情较轻的病人到一、二级医疗机构就诊。

2、按病种分值付费，采取了激励约束的结余留用、超支合理分

担政策，让临床控费更有动力。



3、数据公开透明，临床科室对各病种费用既可以对照同医院的不同科室，

也可以与其他医院比较，了解自身的优缺点，明确了努力的方向。

2017年城职胆囊结石伴急性化脓性胆囊炎费用情况统计分析表

本院 同组医院

医院名称
结算
人次

次均费用 次均报销
报销比

例
次均天

数
床日费

用
结算
人次

次均费用 次均报销
报销
比例

次均天数 床日费用

中南大学xx医院 20 21026.69 13715.58 0.65 6.95 3025.42 223 21755.87 15215.92 0.7 8.46 2572.41

中南大学xx医院 5 20345.82 14746.25 0.72 7.2 2825.81 223 21755.87 15215.92 0.7 8.46 2572.41

中南大学xx医院 2 39766.69 28558.72 0.72 20.5 1939.84 223 21755.87 15215.92 0.7 8.46 2572.41

湖南省人民医院 196 21682.46 15244.85 0.7 8.52 2544.77 223 21755.87 15215.92 0.7 8.46 2572.41

长沙市xx医院 2 22298.26 15698.68 0.7 7.5 2973.1 134 19748.62 14550.19 0.74 10.61 1860.98

长沙市xx医院 7 16384.58 11227.55 0.69 8.43 1943.93 134 19748.62 14550.19 0.74 10.61 1860.98

长沙市xx医院 60 16629.26 12073.63 0.73 10.73 1549.31 134 19748.62 14550.19 0.74 10.61 1860.98

湖南xx大学xx医院 28 17325.88 12240.62 0.71 8.32 2082.08 134 19748.62 14550.19 0.74 10.61 1860.98



4、实时调取数据，随时掌握病种动态，如同病种的不同治疗方式盈亏情

况。



5、医院加强内部管理，限制大处方和过度医疗行为，做好成本分析，会有

较好的效益回报：长沙市医保2016-2017年度连续两年年度决算我院均有结

余。

年度 类别 住院人次
医保支付总费用

（元）
总分值(分)

年度结算差额
（元）

医院结余留用
（元）

2016
职工医保 16073 195576500 22360734 3511720 351172

居民医保 9832 47016134 11546824 5932000 1186400

2017
职工医保 23025 230845468.5 33455865 8054583.76 805458.38

居民医保 11944 54818013.88 14201558 5399719.01 539971.9



6、按病种付费虽有一些优势，也存在一定的问题，如可

能导致服务质量下降，推诿重症病人，需要充分考虑疾病

的严重程度、治疗方法的复杂程度和资源消耗程度的付费

方式如开展DRGs付费。

7、按病种付费由于成本控制，可能不利于医疗新技术的

发展。



8、医院在实施按病种付费的过程，一定要多部门协作，

做好临床路径与成本管理，做好流程设计，利用信息化手

段改善病人的就医感受，保障医疗安全，改进医疗服务，

提高病人满意度，真正实现价值医疗。



医保工作任重而道远




