
- 1 -

汕尾市乙类药品、诊疗项目、医用耗材

个人先自付比例调整的起草说明

为进一步提高医保基金使用效率，更好地维护参保人权益，

结合我市医保基金运行实际，拟对我市乙类药品、诊疗项目、医

用耗材个人先自付比例进行调整，具体情况如下：

一、调整背景

先行自付政策作为基本医疗保险制度的重要组成部分，是医

疗保险学中“共付”机制的具体体现，强调在“委托—代理”的

医疗保障体制中医疗服务需方在诊疗行为中应承担的责任，防止

有限医保基金资源的浪费，降低来自医疗服务需方的道德风险。

汕尾市现行政策规定乙类药品个人先自付比例为 5%，部分诊疗

项目为 15%，医用耗材按价格分三档设置 15%-30%的自付比例。

从需求层面分析，让患者在就医时分担一部分医疗成本，是减少

道德风险的有效方式。但分担比例必须适度，过高会影响基本医

疗服务的可及性，过低则难以发挥约束作用。我市现行先自付政

策在减轻患者负担、促进医保基金可持续发展等方面具有较强导

向作用，但单一的先自付比例难以凸显分层保障的作用，为防止

医疗机构在收治参保人时滥用大型检查诊疗、诱导使用高值耗材，

为此需要对我市基本医疗保险药品、诊疗项目、医用耗材先自付

比例进一步优化。

二、政策依据

（一）《广东省医疗保障局 广东省人力资源和社会保障厅关
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于印发〈广东省基本医疗保险、生育保险和工伤保险药品目录

（2026年版）〉及〈商业健康保险创新药品目录（2025年）〉的通

知》（粤医保发〔2025〕34号）规定：一是甲类药品不设定个人

先自付比例，乙类药品先由参保人自付一定比例后，再由基本医

疗保险基金按规定的分担办法支付；二是个人先自付比例由各统

筹地区确定，并报省医保局备案。

（二）《广东省医疗保障局 广东省人力资源和社会保障厅关

于印发〈广东省基本医疗保险、工伤保险和生育保险诊疗项目目

录（2022年）〉的通知》（粤医保发〔2022〕13号）第三条第（三）

款规定：（三）“备注”栏标有“○”的诊疗项目，属于基本医疗

保险支付部分费用的诊疗项目，先由参保人自付一定比例后，再

由基本医疗保险按规定支付。个人先自付比例由统筹区（各地级

以上市）医疗保障行政部门确定。

（三）《广东省医疗保障局 广东省人力资源和社会保障厅关

于印发〈广东省基本医疗保险、工伤保险和生育保险医用耗材目

录（2022年）〉的通知》（粤医保发〔2022〕14号）规定：一是

各地要严格执行《医用耗材目录》，不得自行制定目录或用变通

的方法增加目录内医用耗材，也不得自行调整目录内医用耗材的

限定支付范围；二是各地级以上市医疗保障部门按照统筹区内基

金支付能力设定相应支付比例，工伤保险基金支付时不设支付

比例。

三、调整内容

一是药品：乙类药品个人先自付比例为 5%（保持不变）；二
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是诊疗项目：基本医疗保险支付部分费用的诊疗项目按《诊疗项

目目录》分类设置先自付比例，其中综合医疗服务类个人先自付

比例为 15%、临床诊疗类为 20%、医技诊疗类为 25%；三是医

用耗材：按耗材单价设置先自付比例，其中单价在 1000元（含）

以下的个人先自付比例为 15%、单价在 1000元（不含）至 3000

元（含）的为 25%、单价在 3000 元（不含）至 10000 元（含）

的为 30%、单价在 10000元（不含）至 30000元（含）的为 40%、

单价在 30000元（不含）以上的为 50%；符合支付标准的人工耳

蜗个人先自付比例仍按原先自付比例 15%执行。（详见表 1）

表 1：汕尾市基本医疗保险个人先自付比例政策调整对比表

项目类型 现行标准 拟调整

乙类药品 5% 5%

需先自付的

部分诊疗项目
15%

综合服务类：15%

临床诊疗类：20%

医技诊疗类：25%

医用耗材

（按耗材单价）

1000 元（含）以下 15% 1000 元（含）以下 15%

1000 元（不含）至 3000 元（含） 20% 1000 元（不含）至 3000 元（含） 25%

3000 元（不含）以上 30%

3000 元（不含）至 10000 元（含） 30%

10000 元（不含）至 30000 元（含） 40%

30000 元（不含）以上 50%

四、调整后的总体影响

一是乙类药品先行自付比例保持 5%不变，主要是参考借鉴

省内主要地市先行自付政策的比较分析，惠州、河源、珠海、中
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山、佛山等地均为 5%，这表明 5%的自付比例是广东省内的主

流标准，具有合理性和可操作性。二是对医疗服务项目实施分类

管理、差异化支付，按照我市DRG付费规则，对医技诊疗类（如

X线、磁共振、彩超）等项目先自付比例提高 10%自付比例，一

方面可以约束定点医疗机构通过重复检查做大医疗费用增加成

本负担，另一方面增加参保人费用负担，促使参保人对自身医疗

费用监督的主动性；对临床诊疗类（如各类手术）先自付比例的

提高 5%，适当拉开同病组下内科治疗与手术治疗基金偿付率，

约束医疗机构“小病大治”行为，促进开展适宜技术治疗的积极

性。三是对医用耗材先自付比例进行分档优化，在保证低值耗材

原自付比例不变基础上，对高值耗材先自付比例进一步细化分档，

符合基本医疗保险“保基本”的基本原则，在市内开展DRG付费

控制情况下，进一步减少异地医疗机构诱导参保人使用高值耗材

的道德风险。

综上所述，此次对药品、综合服务诊疗项目和低值耗材保持

原来自付比例不变，体现普惠性的原则，重点对医技类检查项目、

高值耗材作了相应调整。目前我市先自付部分费用纳入自费费用

管理，一定程度上增加参保人负担，一方面可以通过推动检查结

果互认，加强对医院开展医技诊疗类项目必要性的监督，减少不

必要检查的费用支出；另一方面对高值耗材，参保人在就医时应

考虑其实用性和经济性，作出自主选择性，个人负担增加在一定

程度上促使参保人在就医时根据自身经济条件选择适宜医用耗

材，促进医疗总费用总体下降，有利于减少医疗总费用支出。


