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为进一步补齐托底保障短板，国
务院办公厅日前印发了《关于健全重
特大疾病医疗保险和救助制度的意
见》（简称《意见》），聚焦减轻困难群
众重特大疾病医疗费用负担。

“城乡医疗救助制度建立以来，
救助对象不断扩展，《意见》对救助
对象进行了更为精确的分类。”国家
卫健委卫生发展研究中心医疗保障
研究室主任顾雪非介绍，第一类是
低保对象、特困人员，他们在获得生
活救助的同时自动获得医疗救助资
格；第二类是低保边缘家庭成员和
纳入监测范围的农村易返贫致贫人
口，也就是第一类人群外的较低收
入人群，同时也考虑了从脱贫攻坚
到乡村振兴阶段医疗保障扶贫政策
的延续性；第三类是因高额医疗费
用支出导致家庭基本生活出现严重
困难的大病患者（因 病 致 贫 重 病 患
者）。

“制度定位从保障已陷入贫困对
象的基本医疗卫生服务，扩展到防范
化解因大额医疗支出造成的贫困风
险，即从保障收入型贫困扩展到减少
支出型贫困。”顾雪非说。

《意见》明确，救助费用坚持保基
本，主要覆盖救助对象在定点医药机
构发生的住院费用、因慢性病需长期
服药或患重特大疾病需长期门诊治
疗的费用。由医疗救助基金支付的
药品、医用耗材、诊疗项目原则上应
该符合国家有关基本医保支付范围
的规定。对于基本医疗保障政策范
围外的费用，在完善多层次医疗保障
制度体系中已有统筹考虑，包括稳定
巩固保障水平、综合降低就医成本、
引导社会力量参与等。

今年，国家医保局、财政部明确，
基本制度包含基本医疗保险、补充医

疗保险和医疗救助“三重保障”，除
此之外的其他形式制度安排将逐步
清理过渡到“三重保障”的基本制度
框架中。

《意见》提出，促进三重制度互补
衔接——发挥基本医保主体保障功
能，严格执行基本医保支付范围和标
准，实施公平适度保障；大病保险发
挥补充保障作用，对救助对象实施倾
斜保障；保险报销之后发挥医疗救助
的托底保障功能，按照“先保险后救
助”的原则，对基本医保、大病保险
等支付后个人医疗费用负担仍然较
重的救助对象按规定实施救助，合力

防范因病致贫返贫风险。
托底保障措施安排上，更加突出

向困难群众中重大疾病患者的倾
斜。以往的救助政策以住院救助为
主，而《意见》要求加大门诊慢性病、
特殊疾病救助保障，门诊和住院救助
共用年度救助限额，统筹救助资金使
用，长远看有助于引导困难门诊慢特
病患者合理就医就诊，减少“门诊转
住院”现象。

顾雪非说：“以往的医疗救助实
践更关注已陷入经济困难状态的人
群，尚未全面构建防止因病致贫的

‘防火墙’。《意见》提出，分类健全

因病致贫和因病返贫双预警机制，
在互联网和大数据时代，借助信息
化手段，通过高额医疗费用支出预
警监测，及时将符合条件的重点监
测人群纳入救助范围；同时，畅通救
助申请渠道，提高救助时效。例如，
已认定为低保对象、特困人员的，直
接获得医疗救助。‘预防性’的制度
安排，信息技术层面运行支撑，是我
国医疗保障制度向高质量发展的重
要方向。”

（本版文字综合自央视新闻、人
民网 、经济参考报 、北青网 、中国水
运网等媒体报道）
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近日，“70 万一针的天价药进医保”登上了热搜，成
为社会各界关注的热点。视频中，经过医保部门八轮价
格谈判，原本 70 万元一针的罕见病药品诺西那生钠注
射液价格最终以低于 3.3 万元每针的价格成交。

近年来，中国持续推进多层次医疗保障制度体系建
设，在破解“看病难”“看病贵”问题上取得突破性进展。

“我眼泪都快掉下来了”“每一个小群体都不该
被放弃”……日前，第四次国家医保药品谈判落幕，
国家医保局谈判代表们真诚且专业、坚定又温暖的

“灵魂砍价”，让人动容。
医保谈判结果出炉，用于治疗罕见病脊髓性肌

萎缩症的药物被纳入医保，给无数患者家庭带来希
望。一位患儿的爸爸不禁感慨：“本以为会大哭一
场，但看到消息反而哭不出来了。三年多，我们终
于盼来了！”

马恒详的儿子石头到 8个月大时还经常一坐就
歪，两条腿也完全不能动，只有脚丫能轻微晃动。
马恒详带着石头做了很多检查，他一直记得 2018年
10 月 8 日那天，刚满 9 个月的石头被医生告知很可
能患有脊髓性肌萎缩症，这种病主要表现为全身肌
肉无力，病情恶化会导致身体系统异常，直至呼吸
衰竭。

经过大半年的努力，石头可以坐稳也能翻身
了。虽然有所好转，但依然阻止不了石头的肌肉萎
缩、关节变形。“胳膊抬不起，双腿伸不直，我们很担
心病情继续恶化。”东拼西凑攒钱治疗，儿子的身体
机能慢慢提高。据马恒详介绍，2019 年 2 月，脊髓
性肌萎缩症特效药在我国获批上市，但一针价格近
70 万元，每年的费用要 110 多万元，这让马恒详一
家刚被点燃的希望瞬间又熄灭了。“从有病没有药
到有药用不起，作为父母，痛苦每天煎熬着我们。”

马恒详说，医保谈判过程他是在单位用手机看
的，因为顾及身边同事，他努力控制情绪，可还是一
边看一边掉眼泪。“真的是又激动又高兴。从有病
没有药，到 70 万元一针。从每年 55 万元到纳入医
保，这一刻除了感谢伟大的祖国，真是不知道用什
么语言来表达！”

其实自从我国开启医保药品谈判以来，“灵魂
砍价”已成常态。不过，从谈判片段来看，过程并不

轻松。对一种药品来说，价格些微变化，叠加庞大用量，都意味着
巨大的利益调整。为了分厘之差，医药专家常常与药企代表争得
面红耳赤。而之所以“锱铢必较”，是因为点滴小账背后，都是民
生大账。

国家医保局医药管理司相关负责人表示，开展药品谈判，主
要目的是充分发挥医保部门战略购买的作用，对纳入谈判范围的
药品，以“全国医保使用量”与企业磋商议价，统筹实现提升基金
使用效率、减轻患者负担的目标，用有限的医保资金发挥最大的
保障效能。同时，通过医保基金的价值购买、战略购买，引导医药
产业走创新发展道路。

谈判底价是怎么产生的？该负责人介绍，谈判底价由医保部
门组织专家测算产生。一方面，对于获得谈判资格的药品，医保
部门组织相关企业按统一模板提交测算资料，主要包括：药品基
本信息，相关安全性、有效性、经济性等信息，意向价格，以及相应
证据材料。另一方面，医保部门组织药物经济学、医保管理等专
家，从药品成本效果、预算影响、医保基金负担等角度开展科学测
算，形成医保基金能够承担的最高价，即谈判底价，作为谈判专家
开展谈判的依据和底线。

“国家医保局在目录调整过程中，瞄准重大疾病治疗用药需
求，及时将一大批新上市的药品纳入医保。”中国医学科学院肿瘤
医院副院长石远凯表示，目录准入谈判已经成为引导药品降价的
重要手段。2021 年医保目录新增的药品中，肿瘤用药达 18 种，覆
盖了肺癌、淋巴瘤、乳腺癌、肝癌、胃癌、骨髓瘤、前列腺癌和神经
内分泌瘤等领域。平均降幅为 64.88%，超过平均水平。

药物经济学专家组联合组组长、北京大学全球健康发展研究
院刘国恩表示，医保目录谈判重在价值购买，既强调经济性，也强
调创新性。

从新药品纳入到医保进度看，刘国恩表示，2020年医保新纳入
药品 96 个，其中，5 年内新上市药品 68 个，占比 71%。今年医保新
增药品 67个，5年内上市药品 66个，新药占比达 99.1%。其中 27个
创新药物实现了当年上市、当年即入医保。从时间来看，2017 年
新药从上市到进入医保要花 4年至 9年不等，2019年缩短至 1年至
8 年，2020 年进一步压缩至 0.5 年至 5 年。今年 23 个国产重大创新
药中，22个谈判成功，顺利纳入医保，从获批上市到纳入医保平均
周期仅 14个月。

“这个速度虽然还可以有提升的空间，但和中国过去很多年
来比较看，已是空前的发展。”刘国恩表示，对创新药的支持还可
以价格来看，从 2018 年以来，纳入医保的 46 个重大创新药物平均
降幅，明显低于其他药物降幅。

对此，2021 年国家医保谈判药品基金测算专家组组长郑杰也
表示，在基金测算方面，有一套标准化、规范化的模型，参保人合
理的用药需求、药品临床价值、创新程度、市场竞争等因素都是加
分项。

随着医药新技术的不断进步，让
越来越多的重病患者看到了希望，国
民的生命质量有了显著提升。然而，
昂贵的药品费用也给老百姓带来了

沉重的负担，对基金安全带来挑战。
在今年的调整过程中，国家医保

局严格把握药品的经济性，经初步测
算，新增的 74 种药品预计 2022 年增

加的基金支出与目录内药品降价等
腾出的基金空间基本相当。因此，从
总体上看，近期不会明显增加基金支
出。

“‘保基本’是医保基金必须坚守
的‘底线’。”国家医疗保障局基金监
管司司长黄华波表示，将基金可承受
作为必须坚守的“底线”，在此基础
上尽最大努力弥补药品保障短板，重

“雪中送炭”大于“锦上添花”。
刘国恩表示，今年首次编制《药

物经济学测算指南》，针对已在医保
目录内药品续约谈判，还要考虑价格
调整因素，包括：疗效、安全性、患者
依从性等。

郑杰表示，坚持总量控制、严格
预算管理，尽力而为、量力而行，在
基金可持续的基础上不断提高老百
姓的保障水平。对于个别药品价格
过于昂贵，比如前段时间热议的 120
万元一针的“抗癌神药”，由于远超
基金承受能力和老百姓负担水平，不
具备经济性，最终未获得谈判资格。

“杜绝天价药进医保，守好老百
姓保命钱。”郑杰透露，按照限定的

支付范围，目前国家医保目录内所有
药品年治疗费用均未超过 30万元。

根据测算，从患者负担来看，与
原市场价格相比，通过谈判降价和医
保报销，2021 年谈判预计 2022 年可
累计为患者减负超过 300 亿元。在
前三年减负 1700 亿元的基础上，四
年累计减负将达到 2000亿元。

郑杰明确表示，对于药品定价，
追求的绝不是最低价，而是合理价。
结合我国城乡居民人均可支配收入
等，综合考虑患者个人负担可承受能
力，通过测算找到一个绝大部分患者
都能够用的起的价格，最大范围惠及
百姓。

资料显示，近 4 年来，已累计将
507个药品新增进入全国医保支付范
围，同时将一批“神药”“僵尸药”调
出目录。黄华波指出，通过引导药品
适度竞争、调出药品或目录内药品再
降价，腾出来的基金空间用于购买性
价比更高的药品，实现同治疗领域内
药品的替代升级。同时此次将一批
罕见病用药纳入目录，极大缓解了患
者经济负担。
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