
医改的几个热点话题思考
金春林
2022年8月30日

上海市卫生和健康发展研究中心

（上海市医学科学技术情报研究所）



目录

◼ 药品集中带量采购与国药谈判

◼ 给医改的四项建议

◼ 医院高质量发展

◼ DRG支付制度

◼ 医改概况及面临形势



国家医改启动

2009年4月，中共中央、国务院下发《关于深化医药卫生体制改革的意见》，
国务院下发《医药卫生体制改革近期重点实施方案（2009-2011年）》

制度框架：四梁八柱
健全四大体系

公共卫生服务体系
医疗服务体系

医疗保障体系
药品供应保障体系

完善八项支撑
卫生管理体制

医疗机构运行机制
多元卫生投入机制
医药价格形成机制

卫生法制和行业监管
医学科技创新和人才培养

卫生信息化建设
社会支持系统

“保基本、强基层、建机制”



中央、国务院关于深化医疗保障制度改革意见

以人民健康为中心，坚持问题导向、目标导向、结果导向部署医保制度改革

多层次医疗保障制度体系
• 以基本医疗保险为主体，医疗救助为托底，补

充医疗保险、商业健康保险、慈善捐赠、医疗
互助共同发展

一个体系

• 待遇保障
• 筹资运行
• 医保支付
• 基金监管

四个机制

• 医药服务供给侧
• 公共管理服务

两个支撑

八个部分
28 条



完善基本医疗保障体系

基本医保制度基本全覆盖：13.6亿参保，95%参保率。2021年基

金收2.9万亿，支2.4万亿，累计结存3.6万亿

医疗救助制度

补充医疗保险、商业医疗保险、捐赠、医疗互助

基本社会医疗保险

城
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政策背景：卫生费用增长快

• 医疗费用快速增长

• 2009-2021年平均复合增长率12.9%

• 人均医疗卫生费用支出增长明显

• 2009-2021年平均复合增长率12.4%

2021年卫生总费用占GDP比例6.5%人
均卫生费用5348元

数据来源：《2021中国卫生总费用摘要》、《2021年我国卫生健康事业发展统计公报》
年均复合增长率（CAGR）：在特定时期内的年度增长率，CAGR = (现有价值/基础价值)^(1/N) - 1
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卫生费用和健康产出

2019年部分国家和地区卫生资源投入和产出情况

美国卫生资源投入为中国的10倍以上（10948美元 vs 810美元）

从健康产出指标来看，两国差异不大

*注：部分国家采用2018年数值；住院率为每100人出院人次数

国家

经常性卫
生费用占
GDP比重
（%）

资源投入 服务过程 健康产出

每千人口
医师数

每千人口
护士数

每千人口
床位数

住院率
（%）*

人均门诊
次数*

人均预期
寿命
（岁）

人均健康
预期寿命
（岁）

婴儿死亡
率

（1/1000）

孕产妇死
亡率

（1/10万）

美国 16.8 2.6 15.7 2.9 12.5 4.0 78.5 66 5.7 17.4

德国 11.7 4.3 13.5 8.0 25.5 9.9 81.7 71 3.2 3.2

英国 10.2 5.8 10.3 2.5 13.1 - 81.4 70 3.7 6.5

中国 5.3 2.8 3.2 6.3 18.2 6.0 77.4 69 5.6 18.3

上海 5.5 3.2 4.0 6.4 18.7 11.4 83.7 >=70 3.1 3.5



2016年8月19日提出“健康中国2030”

健康

服务

健康

生活

健康

保障

健康

环境

健康

产业 具体目标

➢ 健康入万策

➢ 全方位、全周期、全人群维护人民健康

➢ 预防为主：不发病、少发病、晚发病、
及时诊疗

➢ 分级诊疗：100个城市医联体500个县域
医共体

涉及5大领域 总策略 -“坚持预防为主”

总目标 - “解决看病难、看病贵”

主路径 - “深化三医联动改革”



经济下行、老龄化程度加深、进程加快

60岁及以上人口占比翻番所用的时间

115 89 26

2015-2035年，急速发展阶段，
16.1%-28.7%（60岁以上）

2035-2053年，缓速发展阶段，
28.7%-34.8%

2053-2100年，平稳发展阶段，
32%-34%

我国老龄化发展进程
（老龄委，2016）

最长：法国，146年

最短：中国、巴西，26年
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高质量发展的核心：推进医疗质量管理体系和管理能力现代化

公立医院高质量发展

三转变

三提高

内涵

新体系 新能力 新效率 新动力 新氛围

高质量的五个维度——“五个新”

在投资方向上
从投资医院发展建设向

扩大分配制度，提高医

务人员待遇



三个转变之一：发展方式从规模扩张转向提质增效

1

2

3

问题：追求规模速度型发展

影响医疗服务体系的整体效率

• 大医院虹吸现象
• 基层医疗队伍不稳定
• 对技术提升构成冲击

现实影响

• 扩大床位规模

• 竞相购置大型设备

• 建设分院

• 收购医院

• 做大诊疗量

• 增加业务收入

• 供大于求

• 结构性矛盾

转
变

质量效率型的
集约式发展



三个转变之二：运行模式从粗放管理转向精细化管理

问题

转变

结果

• “患者看好病，运营不亏本”的模式

• 成本意识淡薄

• “跑冒滴漏”问题突出

• 运行成本高企

公立医院管理粗放

经济运营效果差

资源配置效率低

大量资源浪费

• 人的经验管理+基于制
度和标准的循证管理

• 精细化、信息化、规范
化、科学化水平

• 运营信息化手段，精准
到科室、诊疗组、医生、
病种

• 引导医院回归功能定位

精细化管理

引自许速局长



三个转变之三： 资源配置从注重物质要素转向更加注重人才技术要素

物质要素第一位，不利

于调动医务人员积极性

结果

千方百计筹措资金，不惜采取贷款、降低职工

薪酬待遇等办法，用于基本建设和大型设备购

置，将有限的资金投向硬件建设

问题

◆提高医务人员薪酬待遇

◆拓宽发展空间

◆调动积极性、主动性和创造性

人才是第一资源

多要素参与资源配置

转
变

引自许速局长



三个提高

提高效率 提高质量 提高待遇

通过内部精细管理
提高医院运行效率

通过资源纵向流动
提升体系整体效率

以临床路径管理为
抓手提高医疗质量

以信息化、人性化
管理提高服务质量

建立科学的绩效考核制
度和薪酬增长长效机制

增强医务人员的获得感
、幸福感、安全感
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➢ 国家医学中心和区域医疗中心成第一梯队

以医院声誉和创新水平为导向

➢ 省级层面的“1+X”竞争激烈

学科建设是所有医院的第一要务

➢ 区域医联体织成基本医疗保障网络

规范化的质量控制和优化流程成为必须

国家医学中心

国家区域医疗中
心（部分专科）

省级国家区域
医疗中心（综合）

城市医联体

县域医共体

国家
中心

引自高解春教授

1-新体系
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区域内优势的学科

学科在区域内的地位

人无我有，人有我精

区域定位

优势

学科

区域内重点病种是什么？

区域内外出就医的主要
病种是什么？

需求导向

主流学科：带动力

非主流学科：突破力

主流学科

学科的高度毋庸置疑

学科的丰度：需要涵
盖该学科的主要领域

学科丰度

2-新能力



多学科诊疗

日间化管理模式

ERAS诊疗模式

中医综合诊疗模式

运营管理模式改变

3-新效率

病床周转率提升↑ 医保结余空间扩大↑ 医院结余空间扩大↑

➢日间手术

➢外科快速康复ERAS
减少创伤应激 加快创伤恢复 住院天数少

指数单价偏离度小 医保及医院总结余提 患者经济压力显著减轻

➢多学科诊疗模式MDT

病种指数单价下降 每指数检查化验收入下降
每指数劳务性收入提升 医保结余及医院结余分别提升

➢信息化

推动云计算、大数据、物联网、区块链、5G等新一代信息技术与医疗服务深
度融合
推进智慧医疗、智慧服务、智慧管理“三位一体”的智慧医院信息标准化建设

责任制整体护理

➢中医综合诊疗模式
多专业一体化诊疗模式，全链条服务模式，实施重大疑难疾病中西医临床协
作试点
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➢ 医学生早临床、多临
床、反复临床，医学
人文教育

➢ 规范化培训、医学教
育制度、中医药师承
教育

人事管理制度

➢ 落实公立医院人员编制标
准，建立动态核增机制

➢ 落实公立医院用人自主权
，对编制内外人员待遇统
筹考虑

➢ 落实岗位管理制度，按照
医、护、药、技、管等类
别合理设置岗位实行竞聘
上岗、合同管理

➢ 增加护士配备，公立医院
医护比达1:2左右

➢ 允许医疗卫生机构突破先行
事业单位工资调控水平，允
许医疗服务收入扣除成本并
按规定提取各项基金后主要
用于人员奖励

➢ 动态调整公立医院薪酬水平
，合理确定人员支出占业务
支出的比例

➢ 建立体现岗位职责和知识价
值的薪酬体系，以岗定责、
以岗定薪、责薪相适、考核
兑现

➢ 核定的薪酬总量，多种方式
自主分配

➢ 自主设立体现行业特点、劳
动特点和岗位价值的薪酬项
目，主要负责人实行年薪制

薪酬分配制度 医务人员培养
评价制度

4-新动力

绩效评价制度

➢ 坚持公益化导向，优化
绩效考核指标体系

➢ 重点考核医疗质量、运
营效率、持续发展、满
意度评价等

➢ 内部绩效考核以聘用合
同为依据，以岗位职责
完成情况为重点，将考
核结果与薪酬分配挂钩

➢ 完善城市医疗集团和县
域医共体绩效考核制度，
促进资源下沉



充分发挥医院
党委领导作用

把 方 向 管 大 局

、 作 决 策 促 改

革保落实

切实加强医院领导
班子、干部队伍和
人才队伍建设

把 好 思 想 政 治

关 ， 注 重 专 业

能 力 、 专 业 精

神

着力提升医院基
层党建工作水平

教 育 、 管 理

、 监 督 ， 做

好 组 织 、 宣

传 、 凝 聚 、

服务

抓好思想政治工
作和医德医风建
设

医 德 医 风 考

评 、 医 德 “

一 票 否 决 ”

、 新 时 期 职

业精神

不 断 强 化 对 医 院
党 建 工 作 的 领 导
和指导

医院党委履行

党风

廉政建设主体

责任

和监督责任

5-新氛围：坚持党建引领
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2015 2016 2017 2018 2019 2020

《关于城市公立医院
综合改革试点的指导

意见》

《关于积极推动医疗
、医保、医药联动改

革的指导意见》

《关于印发推进医疗
服务价格改革意见的

通知》

《“健康中国
2030”规划纲要》

《关于推进按病种收
费工作的通知》

《关于进一步深化基
本医疗保险支付方式

改革的指导意见》

《关于发布医疗保险
按病种付费病种目录

的通知》

《关于印发按疾病诊
断相关分组付费国家
试点城市名单的通知

》

《关于深化医疗保障
制度改革的意见》

关于印发疾病诊断相
关分组(DRG)付费国
家试点技术规范和分

组方案的通知

关于印发医疗保障疾
病诊断相关分组

(CHS-DRG)细分组方
案(1.0版)的通知

重要文件
按DRG收付

费政策
整体卫生健

康政策

2004年8月，卫生部办公厅下发了《关于开展按病种收费管理试点工作的通知》

选择了天津、辽宁、黑龙江、山东、河南、陕西、青海等7地探索按病种收费管理试点

2009年4月，中共中央国务院《关于深化医药卫生体制改革的意见》(中发〔2009〕6号)

完善支付制度，积极探索实行按人头付费、按病种付费、总额预付等方式

2015年深化公立医院改革以来，相关部委都陆续印发了一系列文件，推进按病种/DRG收付费改革

关于印发区域点数法
总额预算和按病种分
值付费试点工作方案

的通知

关于印发区域点数法
总额预算和按病种分
值付费试点城市名单

的通知



DRG改革：30个国家试点城市
➢ 2019年5月，国家层面真正意义上启动对DRG付费方式改革，酝酿多时的按DRG付费

排好日程表和路线图

4个直辖市

26个其他市



工作安排：按3个时间节点稳步推进

2019年9月底前，国家医疗保障局会同财政

部、国家卫生健康委、国家中医药局成立

DRG付费国家试点工作组，确定试点城市

顶层设计阶段

2019年9月-2020年12月，试点城市模

拟运行，按月收集各地数据，不断修正完

善DRG分组规范和标准

模拟运行阶段

2020年12月-2021年12月，符合条件的试

点城市启动DRG实际付费。提出完善DRG

付费体系和下一步推广方案

实际付费阶段

国家医保局,财政部,国家卫生健康委,国家中医药局. 
关于印发按疾病诊断相关分组付费国家试点城市名单的通知[EB/OL]. 
http://www.nhsa.gov.cn/art/2019/6/5/art_37_1362.html.

1

• DRGs付费试点城市深度参与，共同确定试点方案，探索推进路

径

2
• 制定并完善全国统一的DRGs付费政策、流程和技术标准规范

3
• 形成可借鉴、可复制、可推广的试点成果



◼ CHS-DRG包含26个主要诊断大类(MDC)，376
个基本组(ADRG），618个细分组

 229个外科手术操作组、26个非手术室操作
组、363个内科诊断组

D
R
G

分
组
思
路
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省（区、市） 试点城市

天津市 天津市

河北省 邢台市、唐山市、廊坊市、保定市

山西省 阳泉市

内蒙古自治区 呼伦贝尔市、赤峰市、鄂尔多斯市

辽宁省 抚顺市、营口市

吉林省 辽源市

黑龙江省 佳木斯市、伊春市、鹤岗市

上海市 上海市

江苏省 淮安市、镇江市、宿迁市

安徽省 宿州市、淮南市、芜湖市、阜阳市、宣城市、黄山市

福建省 厦门市、宁德市、莆田市、龙岩市

江西省 赣州市、宜春市、鹰潭市

山东省 东营市、淄博市、潍坊市、德州市、济宁市、泰安市、滨州市

河南省 焦作市、商丘市

湖北省 宜昌市、荆州市

湖南省 常德市、益阳市、邵阳市

广东省 广州市、深圳市、珠海市、汕头市、河源市

海南省 三亚市

四川省 泸州市、德阳市、南充市

贵州省 遵义市、毕节市、黔南自治州

云南省 文山州、昭通市

西藏自治区 拉萨市、日喀则市

陕西省 韩城市

甘肃省 定西市、武威市、陇南市

青海省 海东市

宁夏回族自治区 固原市、石嘴山市

新疆维吾尔自治区 阿克苏地区、哈密市

2020年12月

2021年3月起

2021年12月底前

试点城市使用实时数据和本
地化的分组方案实行预分组
，做好付费技术准备工作

全部试点地区进入实际付费
阶段

具备条件地区（技术准备和
配套政策）备案后先行启动
实际付费

区域点数法总额预算和按病种分值付费

➢ 2020年10月14日，印发试点工作方案通知

➢ 2020年11月3日，印发71个试点城市名单



构建医疗信用评价体系
重塑医患信任

挑战一：创造基础条件，尤其医患关系

统一的疾病诊断编码和手术操作编码

病案质量达标，诊疗流程相对规范

安全稳定的硬件平台和网络服务

医患之间相互信任

15项信息业务编码标准
实
施

DRG
s
支
付
的
4
个
条
件

医患之间
缺乏信任

激化矛盾
实施
DRG



挑战二：逆向选择（过度医疗→过少服务）

推诿高风险、
高成本病人

套高组别和
高编码

分解服务、缩
短住院时间、

对高风险病人进行额外补偿，缓解病人推诿、成本转移的问题

医疗费用监管：入院或主手术（处置）必要性、诊断与处置的

适当性、诊断与处置编码的正确性、住院范围相关费用的转移

、超过上限临界值（outlier）病例医疗费用的适当性、出院状

况是否稳定和医疗质量的适当

数据质量监管：通过获取精确的数据，建立独立客观的监管系

统对医院和医生的服务量进行严谨科学的监管

针对医疗质量下降风险

↓
采取积极的监管措施予以
按DRG支付和按绩效支付
相结合

↓
在DRG基础上，将部分医保
付费与医疗质量挂钩，激励
服务提供方注重医疗质量的
改善，弥补DRG无法考核质
量的不足

➢ 在DRG成本控制的压力下，肯定会有一段时间的磨合期，短期内可能会对医疗服务质量产生影响

➢ 医保监管只是针对“极大值”和“极小值”，对于大量、普通的医疗服务尚无足够资源进行监管

➢ 通过完善的制度设计，明确告诉医院应该如何做，尽可能避免非预期行为
——如住院前检查化验向门诊转移或出院后配药向门诊转移，可采取住院前一星期在门诊的同病种诊疗服务一并打包（美国：72小时原则）、出院
后短期内的配药一并打包等方式

➢ 建立正向激励机制，引导医疗服务行为逐步规范——医生想办法以疗效最佳、成本最低的方式治疗疾病



➢ 明确另行支付的服务/药品
／耗材目录等

➢ 考虑技术革新带来的诊疗
模式和成本的变化，定期
更新和维护

国家

分组器 支付标准

更新频率 涉及的数据跨度 更新频率 涉及的数据跨度

奥地利 每年 2-4年 4-5年（根据需要） 2-4年

英国 每年 每年数据进行的小调整；5-6年用于大修 每年 3年（考虑通胀因素）

爱沙尼亚 没有规定 1-2年 每年或服务表格修改后 1-2年

芬兰 每年 1年 每年 1年内

法国 每年 1年 每年 2年

德国 每年 2年 每年 2年

爱尔兰 每四年 主要引进原来版本的修订 每年 1-2年

荷兰 没有规定 ﹣ 每年或必要时 2年，或者是协商

波兰 没有规定 1年 1年 1年

葡萄牙 没有规定 未实施 没有规定 2-3年

西班牙 两年 ﹣ 每年 2-3年

瑞典 两年 1-2年 每年 2年

资料来源：王丽莉，医保支付方式改革现状与发展

典型国家DRG系统更新与维护情况

引入准备，设立相应组别

通过2-3年时间累积病例数据

卫生技术评估，确定是否纳入
医保支付范围

计算新组别权重，纳入DRG支
付体系

挑战三：患者多层次的消费需求 & 医疗技术飞速发展



产出标化后，最高最低医院
每RW费用相差约4000元

以8万总权重为例，单个医

院多支出：3.2亿元

浪费问题突出

RW是指病种相对权重系数

挑战四：同病不同治，同病不同价



➢在统一的付费规则下，鼓励各医院之间的竞争，

激励医院加强自我管理，在竞争中获得上风

机理一：辖区内医疗机构全覆盖

➢不再细化明确各医疗机构的总额控制指标，而

是把项目、病种、床日等付费单元转换为一定

点数

机理二：区域点数法总额预算

➢根据各医疗机构所提供服务的总点数及地区医

保基金支出预算指标，得出每个点实际价值，

按照各医疗机构实际点数付费

机理三：按照实际点值结算

放开单体医院医保总额控制
不再是医保和单个医疗机构的博弈

而是医疗机构之间的博弈

命运共同体
专业分工
良性竞争

➢ 差异化的医疗

服 务 —— 提

供疑难杂症、

危急重症或某

专科疾病的高

质量诊疗服务

➢ 凭借高分值的

优质服务形成

优势，以获得

更多医保支付

囚徒困境
自相残杀
恶性竞争

➢ 技术水平一致

、服务趋同，

医院追求更多

的点数，低水

平的重复竞争

，病种分值贬

值，最终给所

有医疗机构带

来不良影响

挑战五：区域总额预算+DRG/DIP=内部人控制机制



2021年11月26号，国家医疗保障局发布《DRG/DIP支付方式改革三年行
动计划的通知》（医保发〔2021〕48号），提出加快建立管用高效的医
保支付机制，在三年试点取得初步成效基础上，加快推进DRG/DIP支付方
式改革全覆盖。
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国家医保DRG/DIP改革三年目标

目标 2022年 2023年 2024年

统筹省份启动不低于 40% 30% 30%

统筹地区DRG/DIP医院覆盖不
低于

40% 30% 30%

统筹地区DRG/DIP病种覆盖不
低于

70% 80% 90%

统筹地区医保基金支付，
DRG/DIP不低于

30% 50% 70%



➢ 客观认识DRG
• DRG是一个工具，但现在被赋予并寄托了太多功能—

—别将DRG神话，必须在中国背景下谈中国的DRG

• DRG具有一定的控费效果，但鉴于医疗特殊性，在卫

生领域更应关注医疗质量

• DRG成功实施，合理分组是前提，准确定价是关键，

中国目前的现实条件特别是医患关系不容乐观

病例数
每个病例
服务数量

费用
控制

技术
效率

质量
改进

管理容
易程度

透明度

按项目付费 + + - 0 0 - 0

按DRG付费 + - 0 + 0 - +

总额预算 - - + 0 0 + -

➢ 价值医疗和价值医保
• 21世纪是通过国家治理提高经济社会发展质量的新

时期，建立医保基金价值指数，科学评价医疗保险基

金的使用价值是必然趋势

• 打包定价与结余留用
• 以医保预付标准支持医院的战略管理、预算管理和成本
管理，促其在提高质量与效率的同时控制成本

• 以其竞争优势实现结余留用

DRG1.0版

• 开包验证与合理超支分担
• 用专业的成本疗效分析报告来证明疾病组资源消耗的合
理性，支持综合医疗机构接诊疑难危症、支持医生临床
创新

• 合理超支部分分别由财政、医保和医院分担

DRG2.0版

后DRG时代即价值医疗和价值医保时代
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政策范围：国家药品集中采购试点政策2018年12月首先在4+7城市实施

采购总量

• 试点地区所有公立医疗机构年度药品总用量的
60%-70%估算，最低价独家中标、标期1年

采购范围

• 参与企业为大陆上市产品的生产企业或进口总代

• 按药品通用名进行遴选25种药品

• 企业必须要保证有足够的生产能力

采购方式

• 国家组织，联盟地区公立医疗机构为集中采购主
体

采购规则

• 入围企业3家以上的为充分竞争，采取招标采购的
方式

• 入围企业2家的为不充分竞争，采取议价采购的方
式

• 入围仅1家企业的为无竞争，采取谈判采购的方式

上海

北京

天津

重庆

广州

深圳

厦门

成都

西安

大连

沈阳

4+7药品带量采购试点城市

《方案》选择11个城市（4个直辖市：北京、天
津、上海、重庆；7个重点城市：沈阳、大连、
厦门、广州、深圳、成都、西安）开展“4+7”
城市药品带量采购试点工作



“4+7”试点 “4+7”扩围 第二批 第三批 第四批 第五批
第六批

（胰岛素专项）
第七批

开标时间 2018.12.17 2019.9.30 2020.1.17 2020.8.20 2021.2.8 2021.6.30 2021.11.26 2022.7.12

执行时间 2019.3-4 2019.12 2020.4-6 2020.11 2021.5 2021.10 2022.5-7
预计

2022.10-11

中选品种数量 25 25 32 55 45 61 16 60

报量采购金额（亿元） 77 108 88 226 254 550 170 700

价格平均降幅 52% 59% 53% 53% 52% 56% 48% 48%

价格最高降幅 96% 98% 93% 95% 98% 99% 74% 98%

七批八轮国家集采药品采购规模及降幅（亿元）

25 25 32

55
45

61

16

60

52%
59%

53% 53% 52% 56% 48%
48%

0%

20%

40%

60%

80%

0

20

40

60

80
七批集采中选品种数量、平均降幅

中选品种数量

58

195

91

192

132

241

90

185

每批集采为试点地区/全国一年节约药费

（亿元）

数据来源：上海药事所数据来源：上海药事所



第七批国家组织药品集中采购竞争格局

国家集采常态化下逐渐变得成熟且完善
经过充分的验证后，进一步扩大集采范围的时机和条件已经

成熟

◼ 替补机制与“品间熔断”机制，集采规则再优化
• 改善供应不足问题，缩小供应价格差异，促使企业降价竞争

◼ 市场规模大，过评企业大增加剧竞争
• 第七批国采涉及的通用名药品于集采前一年（2021年）在全国公立医疗机构的销售额约700亿元
• 同一品种下竞品数量大增，最多的为奥美拉唑注射剂有多达28家企业符合条件

◼ 注射剂数量为历次国家集采占比最多
• 第七批国采涉及注射剂29个，占总数61个的47.5%
• 除第六批胰岛素专项外，历次国采涉及注射剂品种数量及占比最多的一次

◼ 全身抗感染药物集采的数量最多
• 共有12种（其中抗细菌药11种，抗真菌药1种）
• 头孢类药物作为大品种是本次集采的重头戏

◼ 慢性用药数量持续增加
• 硝苯地平、美托洛尔等临床需求较大的高血压产品纳入
• 慢病治疗领域竞争加剧，行业洗牌在所难免

◼ 肿瘤治疗药物受到青睐
• 著名的肿瘤治疗药甲磺酸仑伐替尼胶囊、舒尼替尼口服长释剂型、咖啡因注射液等均被纳入名单



药品供应保障体系相关的配套政策措施

理顺激励机制，调动医疗机构和医务
人员的积极性

完善药品集中采购和使用制度
，明晰其在医改中的政策定位
，以集中采购为突破口进一步
深化三医联动改革

加快医保支付改革，尽早探
索和制定药品支付标准

依托于药品临床综合评价，
以真实世界数据推动药品遴
选和合理使用

完善配套政策的制定与落实，大力推
动我国仿制药产业的健康可持续发展

• 合理调整医药费用结构，更好地体
现医护人员的劳动价值，促进公立
医院绩效及薪酬制度改革

• 重视仿制药产业的发展趋势，促进
仿制药质量提升和工艺优化的投资
活动增加，大力推动我国仿制药产
业的健康可持续发展

1

2

3

4

5



耗材集采降价明显，冠脉支架进入千元时代

中标价

469元

548.99元

590元

645元

648元

750元

795元

775.98元

776.31元

798元

山东吉威Excrossal心跃支架报价低至469元，与最新挂网价格13300元相比，降价超过96%



耗材集采降价明显，第二批人工关节进入千元时代

41

髋关节平均价格：35000元→7000元

膝关节平均价格：32000元→5000元

降幅不如支架，降价82%



国家医保药品目录谈判：共启动了六批

◼ 2009年《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》

首次提出药品谈判机制

◼ 2015年，国务院办公厅下发《关于公立医院药品集中采购工作的指导意见》

提出对部分专利药品、独家生产药品，建立公开透明、多方参与的价格谈判机制

◼ 2015年11月启动首次国家药品谈判，目前国家层面共启动了五批，覆盖癌症、罕见病、慢性疾病等
多个重大疾病领域

组织单位 原国家卫
生计生委

国家人力资源社
会保障部

国家医疗保
障局

国家医疗保障局 国家医疗保障局 国家医疗保障局

入围种数 3种 36种 17种 97种 119种 94种

平均降幅 58.7% 44% 56.7% 60.7% 50.64% 61.71%

涉及领域 抗病毒
抗肿瘤

抗肿瘤、心血管
病、精神病、抗
感染、糖尿病等

12个实体肿

瘤药、5个血
液肿瘤药

抗肿瘤、罕见病用药、
糖尿病、乙肝、类风
湿性关节炎、儿童用
药等

抗肿瘤、罕见病、
肝炎、糖尿病、
风湿免疫、心脑
管、消化等

肿瘤、慢性病、抗
感染、罕见病、妇
女儿童等用药

2016年 2017年 2018年 2019年 2020年 2021年



调整原则：保基本、提质为主，增量为辅

医保目录：动态调整，有进有出，腾笼换鸟

⚫ 2000年第一版目录诞生，2004年第一次修订，2009年第二次调整，再之后长达8
年没有调整，显著影响药品可及性和基金使用效率。

⚫ 人力资源社会保障部于2017年4月发布《关于公开征求建立完善基本医疗保险、工
伤保险和生育保险药品目录动态调整机制有关意见建议的通知》，将逐步建立动态
调整机制，2019年目录调整距2017年版仅隔两年多。

⚫ 从2020年目录调整开始，拟每年对医保用药目录进行更新。

⚫ 2017年药品获批到进医保时间中位数为13年。而2020年缩短至两年。

医保目录总数 西药数 中药数 比上一版净
增

截至谈判当年年底的协议期内
国谈药品总数

2021年常规 2860 1486 1374 60 275

2020年常规 2800 1426 1374 91 221

2019年谈判后 2709 1370 1339 66 114

2019年常规 2643 1322 1321 55 53

2018年谈判后 2588 1345 1243 17 36

2017年谈判后 2571 1328 1243 36 3

2017年常规 2535 1297 1238 363 -

2009年常规 2172 1140 1032 275 -

2004年常规 1897 1027 870 362 -

2000年常规 1535 913 622 - -
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01
建立正向激励机制

体现以人为本

03加大价格（支付）杠杆

提高战略性购买效率

02
设立个人自付封顶线

率先解决看病贵

04 利用价值医疗手段

“医保”→“健保”

四点建议
(四贴药)

454545

率先、突破、示范、引领
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