
— 1 —

海南省医疗保障局
海南省医疗保险服务中心

琼医保〔2025〕201 号

海南省医疗保障局
海南省医疗保险服务中心

关于开展省内跨市县就医住院医疗费用
纳入就医地按病种付费管理的通知

各市、县、自治县医疗保障局，医疗保险服务中心，相关定点医

疗机构：

根据《国家医疗保障局关于有序推进省内异地就医住院费用

纳入按病种付费管理的通知》（医保办函〔2025〕3号）要求，为

深化我省医保支付方式改革，进一步加强省内跨市县就医管理，

现就全省范围内跨市县就医住院医疗费用按病种付费结算有关事

文件



— 2 —

项通知如下：

一、工作目标

按照“全省统筹、统一政策、规范结算、同质管理”原则，

2025 年起，统一省内跨市县就医住院医疗费用纳入就医地按病种

付费。通过完善 DRG 付费地区与 DIP 付费地区省内跨市县就医结

算规则，统一健全特例单议、谈判协商、沟通反馈、基金预付、

数据分析等配套机制，充分发挥医保支付“战略购买”作用，进

一步规范医疗机构诊疗行为，保障参保人员跨市县就医权益，促

进医保基金合理高效使用。

二、工作内容

（一）人员范围。全省城镇从业人员基本医疗保险和城乡

居民基本医疗保险的全体参保人员，在省内跨市县就医发生的住

院医疗费用，适用本通知规定。

（二）定点医疗机构范围。DRG 付费地区与 DIP 付费地区

内，所有按病种付费范围的定点医疗机构，均适用本通知相关要

求。

（三）总额预算管理。DRG 付费地区与 DIP 付费地区间省

内跨市县就医，参保地实行省内跨市县住院医保结算总额预算单

独管理，将当年度省内跨市县住院统筹基金记账总额确定为省内

跨市县就医按病种付费预算总额，同时按照 1.5%的比例预留区域

调节金用于年底超支分担。

（四）结算规则。全省范围内，参保人员在省内跨市县就

医发生的住院医疗费用，统一按照就医地的付费方式结算，具体

执行就医地现行的 DRG/DIP 分组方案、分值（点数）、系数、结余
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留用和超支分担标准及相关配套政策；其中，DIP 付费地区使用

全省统一省内跨市县点值结算，DRG 付费地区按照就医地的点值

标准结算，就医地定点医疗机构超支分担总额按照该医疗机构中

各市县医保结算总额所占比例进行拆分。

（五）结算清算。就医地市县与当地医疗机构之间，涉及

省内跨市县就医费用的结算和清算工作，均参照就医地政策规定

执行，参保地与就医地互认清算结果。持续完善预付金管理，不

断提升医保基金结算清算效率。

（六）特例单议。将省内跨市县就医住院病例，与本地住

院病例中按病种付费的病例统一纳入就医地特例单议申报范围，

执行就医地现行的特例单议政策。按季落实审核评议工作，确保

流程规范、反馈及时。

（七）审核监管。加强定点医疗机构协议管理，省内定点

医疗机构发生的省内跨市县就医住院医疗费用审核监管工作，由

就医地市县统一纳入本地同质化管理范畴，执行就医地按病种付

费审核监管政策，省属定点医疗机构由省级医保经办机构监督管

理。

三、工作要求

（一）加强组织领导。各市县医保部门要提高思想认识，

将省内跨市县就医按病种付费统一结算工作，作为落实全省医保

统筹的关键任务，切实加强统筹规划与组织推进，确保各项工作

部署落地见效，进一步提升医保基金使用效能。

（二）压实工作责任。各市县医保部门要层层压实工作责

任，全力推动省内跨市县就医住院医疗费用按参保地政策、按病
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种付费管理落地落细。严格落实 “同质化管理” 要求，督促引

导定点医疗机构规范跨市县就医患者诊疗行为。

（三）强化协同配合。省医保局统筹指导各市县做好跨市

县就医费用结算清算工作，牵头完善全省医保信息系统支撑，做

好按病种付费相关政策参数配置，各市县经办机构督促定点医疗

机构及时、准确上传医保结算清单。建立健全就医地与参保地工

作协作机制，实时沟通解决跨市县就医付费过程中的政策衔接、

数据传输、费用清算等问题，定期总结工作经验，优化结算流程、

完善结算办法，持续提升跨市县就医结算效率与服务质量。

四、其他事项

本通知自印发之日起正式施行。此前发布的省内跨市县就医

结算相关政策与本通知不一致的，以本通知为准。

海南省医疗保障局 海南省医疗保险服务中心

2025 年 10 月 22 日

（此件主动公开）

海南省医疗保障局综合处 2025 年 10 月 23日印发


