
　　编者按　按病种收付费改革是国家深化医药卫生体制改革

的部署和要求，是推进医疗服务定价方式改革的重要内容。本期

总结了我国各地按病种收付费改革进展与启示，分析了我国按病

种收付费改革实践探索 ；介绍了美国、澳大利亚、德国按病种收

付费制度以及我国台湾地区住院诊断关联群支付制度的改革经验

及启示，以期为我国 DRG 付费制度改革设计与实施提供借鉴与

参考。谨供领导和同志们参阅。
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我国各地按病种收付费改革进展与启示

彭颖1 雷 涵2 王海银1 王力男1,3 徐嘉婕1 金春林1

【摘　要】　按病种收付费改革是国家深化医药卫生体制改革的部署和要求，是

推进医疗服务定价方式改革的重要内容。根据国家的要求，2017 年底前，城市公

立医疗机构综合改革试点地区实行按病种收费的病种应不少于 100 个。文章检索了

2017 年 1 月 4 日至 2018 年 1 月 10 日省级行政区公开发布的关于按病种收付费的政

策文件，对按病种收付费政策实施的核心要素进行了梳理，在此基础上，为进一步

推进按病种收付费改革提出政策建议。

【关键词】　按病种收付费；核心要素；医疗质量

按病种收付费改革是国家深化医药卫生体制改革（以下简称“医改”）

的部署和要求，是推进医疗服务定价方式改革的重要内容。2004 年 8 月，

原卫生部办公厅下发了《卫生部办公厅关于开展按病种收费管理试点工

作的通知》[1]，选择了 6 个省份试点，拉开了我国各地按病种收付费改

革的序幕。2017 年 1 月 10 日，国家发展和改革委员会、国家卫生和计

划生育委员会和人力资源和社会保障部等三部委联合发布《关于推进按

病种收费工作的通知》（发改价格〔2017〕68 号，以下简称“《通知》”），

遴选了 320 个病种，要求城市公立医疗机构综合改革试点地区 2017 年

底前实行按病种收费的病种不少于 100 个 [2]。本文检索了《通知》发布

以来，省级行政区公开发布的关于按病种收付费政策文件，对按病种收
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付费政策实施的核心要素进行了梳理，并就各地执行《通知》情况、按

病种收费范围的确定方式等问题展开了讨论，在此基础上，为进一步推

进按病种收付费改革提出政策建议。

一、我国省级行政区按病种收付费改革政策执行总体情况

自《通知》发布以来（2017 年 1 月 4 日至 2018 年 3 月 8 日），已

有 26 个省级行政区发布了按病种收付费改革相关的政策文件，除中国

香港特别行政区、中国澳门特别行政区和中国台湾地区外，超过 80%

的省级行政区完成了《通知》提出的“2017 年底前实行按病种收费的

病种不少于 100 个”的要求。此外，上海市在 2004 年就启动了单病种

付费方式的改革试点 [3] ；北京市在 2011 年开始试点按病种分组付费试

点工作 [4] ；江苏省在前期按病种分值付费探索实践的基础上，提出要重

点推行按病种付费 [5，6]。

二、按病种收付费改革的主要做法和核心要素

通过对各省级行政区公开发布的按病种收付费改革相关政策文件进

行梳理，按病种收付费改革的核心要素包括病种的筛选与确定、按病种

收费标准制定、收付费政策衔接、进入和退出机制的建立、医疗质量控

制 5 个方面。

（一）病种筛选与确定

1. 筛选范围

各地基本上都是以 320 个病种为基础，结合本地实际情况（如以往

试点病种）确定病种目录，同时鼓励将日间手术和中医优势病种纳入按

病种收付费范围内。

2. 筛选原则

筛选原则包括诊断明确、路径规范、技术成熟、并发症少、疗效确切、

质量可控且费用稳定等。
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3. 筛选方法

天津市采用医疗机构自主申报和专家论证相结合方式：由市人力资

源和社会保障局行政部门建立推荐实施病种目录，市卫生健康行政部门

认定适于在日间病房开展的病种，定点医疗机构自行申报的其他病种，

将符合按病种付费实施条件的纳入病种目录。湖南省邀请医疗机构价格、

医疗保险、医务、编码专家对 320 个推荐病种进行逐一评审，遴选出本

地病种目录。

4. 病种的定义

各地颁布的病种目录附件基本上都采用“病种编码 + 病种名称（主

诊断）+ 主诊断编码 + 主操作 + 主操作编码”的格式对病种进行界定。

以湖南省为例，在确定病种目录后，组织专家统一对每个病种主诊断、

主要操作 / 治疗方式进行编码，并结合医疗机构实际进行反复调整，最

终达到“一病一治一码”。

（二）按病种收费标准制定

1. 按病种收费管理

按病种收费原则上实行最高限价管理。目前福建省、湖南省、重庆

市、天津市、广西壮族自治区、宁夏回族自治区、内蒙古自治区、山东省、

浙江省、黑龙江省、湖北省、四川省、吉林省、云南省、山西省、河南省、

青海省、江西省这 18 个省（直辖市、自治区）已经正式发布了按病种

收费具体标准，海南省和贵州省对拟实施的病种收费标准正在进行公示

和征求意见，辽宁省、陕西省、甘肃省、安徽省这 4 个省份则下发了按

病种收付费工作的实施方案或指导意见，将收费标准管理权限下放至市

一级。各地文件基本都提到“按病种收费实行差别化的收费政策，同等级、

同类别医疗机构相同病种执行统一的收费标准，同一病种在不同等级医

疗机构的收费标准应保持合理的差价，以促进分级诊疗”。云南省在文
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件中特别提到“六周岁及以下儿童在规定的按病种收费标准基础上可上

浮不超过 20%”。

2. 按病种收费标准内涵

各地文件对按病种收费标准定义基本一致：按病种收费标准包含患

者住院期间所发生的诊断与治疗等全部费用，即从患者入院，按病种治

疗管理流程接受规范化诊疗最终达到疗效标准出院，整个过程中所发生

的诊断、治疗、手术、麻醉、检查检验、护理以及床位、药品、医用材

料等各种费用。原则上医疗机构不得在按病种收费标准外加收费用，严

格控制按病种收费除外内容。各地对于可另行收费项目的规定主要包括

以下 4 类：①患者自愿选择的病房床位费超出普通病房标准的部分；②

血液和血液制品、用血补偿金 ；③按规定列入“除外内容”的耗材，如

福建省、湖南省等省份发布的病种收费目录中明确了各病种的除外内容，

四川省则在各病种项目内涵中规定了该病种收费标准涵盖的高值耗费费

用限额，超出该限额的高值耗材费用可另行收费 ；④患者要求进行的，

不在确诊病种临床路径内或与确诊病种无关的检查、治疗所发生的诊疗

费用。

3. 按病种收费标准制定原则、方法和步骤

按照“有约束，有激励”的原则，以医疗服务合理成本和质量控制

为基础，体现医疗技术和医务人员劳务价值，充分考虑当地经济发展水

平、医疗保险基金和人民群众的承受能力、周边省（直辖市、自治区）

收费标准等因素，通过大数据分析、科学测算、专家论证和谈判协商等

方法综合确定按病种收费标准，并进行动态调整，逐步完善。各地文件

一般要求参考医疗机构前 3 年各病种平均费用，剔除不合理因素。同时，

按临床路径科学测算，综合确定按病种收费的标准。

按病种收费的标准具体测算包括 5 个步骤。①核算病种病例历史费
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用数据。按照已确定病种，在不同级别医疗机构随机抽取 3 年内发生的

病历样本数据。对于复杂病历的住院费用应剔除并发症、病情较重等特

殊因素，合理计算实际发生的病种平均费用。②合理确定病种既往平均

费用。价格部门会同卫生健康部门、人力资源和社会保障部门按照医疗

机构上报的数据，组织医学和药学专家，参照患者病历，审核病种费用，

剔除诊治过程中的不合理检查、治疗及用药费用，合理确定病种的既往

平均费用。③按照技术规范明确临床路径。组织有关专家和部门参照国

家公布的临床路径和《按病种收费技术规范（试行）》（卫学字〔2017〕

8 号） [7]，确定诊疗流程和规范，将病种临床路径细化到具体医疗服务项

目。④按照项目累加法确定按路径病种费用。根据细化的临床路径，将

现行的医疗服务项目价格代入到细化的临床路径中，按照项目累加法确

定病种费用。⑤通过比较各病种平均费用和按路径病种费用，着重分析

病种费用存在差异的具体原因，确定合理的治疗规范，综合评估，合理

确定按病种收费的标准。

（三）收付费政策衔接

1. 收付费政策衔接的基本原则

各地文件基本都提到要做好按病种收付费衔接，充分发挥按病种收

付费的协同作用，形成政策合力，控制不合理的费用增长，降低群众的

个人费用负担。医疗保险经办机构要结合本地实施按病种收费的病种，

综合考虑医疗保险基金承受能力和参保人员负担水平等因素，合理确定

相应病种的医疗保险付费标准，并根据实际情况及时调整。此外，为促

进分级诊疗，各地文件均要求不同级别的医疗机构支付标准或报销比例

有所差异。

2. 付费标准与收费标准相衔接

参保人员在定点医疗机构发生的列入按病种收费管理的病种费用，
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医疗保险按照该病种付费标准结算，不设起付线，由个人和统筹基金按

比例分担。医疗保险付费标准涉及结算定额和支付比例 2 个要素。结算

定额方面，根据各地文件内容，主要分为 2 种情况：一是病种结算定额

与公布的收费标准一致，如广西壮族自治区、宁夏回族自治区、福建省、

湖南省、湖北省等；二是根据病种实际发生的医疗费用与病种收费标准

情况综合确定，如重庆市规定“对医疗机构的实际费用高于单病种收费

标准的，一律按收费标准确定为医保结算定额；实际费用低于单病种收

费标准的，医保结算定额不得高于该病种实际医疗费用的 120%，最高

不能超出该病种的单病种收费标准。”山西省规定“参保人员个人负担

部分，以实际发生的医疗费用、病种付费标准两者较低值为结算依据，

病种付费标准扣除个人负担部分以外的医疗费用由基本医疗保险统筹基

金、大病保险基金（公务员医疗补助资金）按相关政策规定支付。”支

付比例方面，目前广西壮族自治区、宁夏回族自治区、福建省、湖南省

和重庆市等将医疗保险支付比例与付费标准同步下发，其他大多数省（直

辖市、自治区）文件要求“按照统筹地区医疗保险住院待遇支付政策规定，

由医疗保险基金和患者按比例分担”。

3. 可另行收费项目的付费政策

按病种收费管理规定可另行收费的医疗保险目录内医用耗材费用，

纳入医疗保险支付范围，医疗保险结算不设起付线，在设定的最高支付

限额以内的费用，由个人和统筹基金按比例分担。对患者自愿选择的病

房床位费超出普通病房标准的部分，由患者自行支付。

（四）进入和退出机制的建立

进入机制指凡主诊断、主操作符合按病种收费的病例均纳入按病种

收付费管理。湖南省、黑龙江省在文件中还特别强调了“患者同时具有

其他疾病诊断，但在住院期间不需要特殊处理也影响第一诊断的，一律
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纳入按病种收付费管理”。

退出机制指因严重合并症、并发症或病情较重、特殊体质等原因，

导致实际诊疗路径明显偏离规定临床路径或实际发生医疗费用明显偏离

病种收费标准的病例，医疗机构可按规定程序退出按病种收费，仍按原

收付费方式结算。各地文件均提到要严格控制病种退出率 / 负变异率（指

主诊断、主操作符合按病种收费要求，而因各种原因未纳入或未完成按

病种收付费管理的病例数，与主诊断、主操作符合按病种收费要求的病

例总数的比值），基本在 15% ～ 20% 之间。

（五）医疗质量控制

1. 医疗机构内部管理

制定本医疗机构按病种收费工作实施方案并组织实施，建立健全实

施按病种收费的进入和退出机制，与患者签订《按病种收费知情告知书》。

完善内部管理制度，加强临床路径管理和病历管理信息化、标准化的建

设，规范诊疗服务行为，合理控制医疗成本，保证医疗安全质量。将按

病种收付费实施情况与科室绩效考核和内部分配制度相关联，从而调动

业务科室和医护人员的积极性。

2. 医疗保险协议管理

医疗保险经办机构要将按病种收付费实施情况纳入协议医疗机构协

议管理，对认真执行按病种收付费管理政策并且退出率 / 负变异率控制

在规定范围内的，及时足额拨付医疗保险补偿资金；对不切实落实按病

种收付费政策、退出率 / 负变异率控制不达标的扣除相应医疗保险补偿

资金。同时，建立相关考核指标，加强医疗费用审核，对拒不执行按病

种收付费政策或严重违反有关规定的医疗机构，暂停或取消其协议医疗

机构资格。
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3. 医疗保险监督管理

重点监管服务不足的问题，防止按病种付费后出现刻意降低成本，

不按临床路径项目内涵进行诊治，随意减少服务内容，或让患者外购药

品、耗材等违规现象，对于查实的违规资金，在结算过程中予以扣除，

情节严重的要根据有关规定进行相应处罚。

4. 卫生行政管理

开展标准化建设，加强临床路径管理，规范病历首页的填报，统一

疾病诊断和手术操作分类编码等。加大对医疗机构实施临床路径管理工

作的监督检查，将按病种收付费纳入公立医疗机构绩效考核体系，对医

疗服务质量和效率、病种费用变化情况进行监督和评估。

5. 社会监督管理

建立信息公开制度，做好政策发布和解释工作，将病种收付费政策、

费用标准、个人负担等信息向社会公开，引导患者合理就医，接受社会

监督。

三、讨论与建议

（一）切实做好按病种收付费一体化改革

按病种收付费都是以病种的一次完整住院或日间病房诊疗过程为单

位进行计价或付费的，在同一个地区内对同一个病种单方面实行按病种

收费或付费都会偏离政策设计的初衷。目前，仍存在个别省份按病种收

费目录和按病种付费目录不统一的情况。建议各地价格、卫生健康、人

力资源和社会保障部门加强沟通协调，统一思想，形成政策合力，充分

发挥按病种收付费的协同作用，推进按病种收付费改革的有效实施。

（二）推进病种临床路径和技术规范的本地化

规范的临床路径和技术规范是推行按病种收付费改革的关键。在原

国家卫生和计划生育委员会发布的 1 212 个临床路径的基础上，中国卫
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生经济学会和中国价格协会公布了《按病种收费技术规范（试行）》（卫

学字〔2017〕8 号），按照临床路径要求，从基本项目和选择项目两个

角度将每一个推荐病种涉及的服务项目和编码用中国医疗服务操作分类

编码予以标明，从国家层面实现了从临床路径到具体收费项目的转化，

为各地推行按病种收付费改革提供参考。但是目前仅青岛市、内蒙古自

治区等少数地区全面实施了《全国医疗服务价格项目规范（2012 年版）》，

全国绝大多数地区仍然执行的是 2001 版的价格项目规范。因此，建议

各地在推行按病种收付费改革过程中，结合本地的临床实际和收费目录，

将细化和本地化病种临床路径和技术规范 ；同时加快推进《全国医疗服

务价格项目规范（2012 年版）》的实施。

（三）通过正向激励措施，提高医疗机构按病种收费的积极性

一是要落实结余留用政策，医疗机构通过合理控制成本，使病种实

际费用低于收付费标准的部分，由医疗机构全额留用。二是建议人力资

源和社会保障部门从医疗保险总预算中安排专项资金，不占用医疗机构

原有医疗保险总额控制指标，支持病种收付费改革。

（四）注意解决异地就医费用支付与报销问题，方便患者就医

多数省（直辖市、自治区）在文件中都提到“实行按病种收费的，

不再按项目收费，医疗机构可不再向患者出具每日费用清单”。我国目

前按病种收费改革仍在逐步推进阶段，各地按病种收费目录未完全统一。

从方便患者就医角度出发，对于异地就医患者，若就医地已实施按病种

收费，而报销地未实行按病种付费，如何报销相关费用，在政策出台时

需要予以关注和考虑。

（五）探索新医改背景下医疗服务监管方式

随着医药卫生体制改革的不断深入，推进医疗服务定价方式改革，

全面推行以按病种付费为主的多元复合式医疗保险支付方式 [8] 成为大势
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所趋。医疗服务定价方式和医疗保险支付方式改革对于医疗服务价格和

质量监管都提出了新的要求。在预付制为主导的背景下，建议有关监督

部门转变思路和理念，改变目前按项目、按药品、按耗材逐个监管的方式，

以服务质量和效果作为首要目标，探索新形势下医疗服务监管方式方法，

形成医疗服务监管操作指南，正确引导医疗机构医疗服务行为。

（六）根据按病种收付费改革推进情况，在不同阶段科学合理地选

择按病种收费标准的制定方法

按病种收费标准的制定方法主要包括成本定价法、临床路径叠加法、

历史数据推演法 3 种。成本定价法是在病种成本核算的基础上确定病种

价格；临床路径叠加法是在优化的病种路径基础上，将现行的医疗服务

项目价格代入细化的临床路径中，按照项目累加法确定病种价格 ；历史

数据推演法是以发生即视为合理为前提，按照已确定病种，剔除并发症、

病情较重等特殊因素，合理计算一定时期内该病种实际发生的平均费用。

成本定价法是确定病种收费标准的方向，但在我国成本核算方法尚未统

一，成本核算体系尚不健全的情况下，目前各地基本上都是采用临床路

径叠加法和历史数据推演法。由于临床路径叠加法是优化路径后的病种

费用，与医疗机构目前实际临床操作存在一定差异，为顺利推进按病种

收付费的改革，建议在政策初期仍采用历史数据推演法，将已发生的视

为合理的，后期通过规范临床路径，逐步过渡到临床路径叠加法，最终

实现成本定价法。
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我国按病种收付费的实践探索

王 瑾 金春林 彭 颖

【摘　要】　文章分析了我国按病种收付费的主要特点及运行模式，以天津市、

黑龙江省、福建省、云南省为代表的省市为例，从遴选病种、收费政策制定、收付

费衔接、管理监督机制等方面总结按病种收付费改革实践探索，并总结相关经验，

以期为我国制定相关政策提供借鉴。

【摘　要】　按病种收付费；政策环境；运行机制；效果评价

随着医疗行业技术和卫生信息化的蓬勃发展，符合我国国情、符合

医疗卫生改革趋势的现代化的卫生体制管理思想—按病种收付费模式已

经来临。关于按病种收费方式，一些学者予以充分的肯定，认为按病种

收付费的实施可以减少不合理收费，在一定程度上缓解长期“以药养医”

造成的医疗服务产业发展的困境；一些学者则表示担忧，认为实行按病

种收付费后，一些医疗服务会倒退。本文将分析我国按病种收付费的主

要特点及运行模式，以天津市、黑龙江省、福建省、云南省为代表的省

市为例，总结相关经验，以期为我国制定相关政策提供参考借鉴。

一、按病种收付费的运行机制

（一）按病种收付费的主要特点

按病种收付费是遵循“总量控制、结构调整、有升有降、逐步到位”

的医疗服务价格管理原则，以病种为基础，按照对应病种的诊断流程和

标准对患者实施诊疗，然后根据病种对应的计价单位向患者收付费用。
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作者单位：上海市卫生和健康发展研究中心，上海 200040 ；上海市医学科学技术情报研究所，上海 200031
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在入院至康复出院过程中产生的诊断费、治疗费、医疗设备检查费、护

理费、药品费等费用均明码标价，不得在规定病种费用标准上额外收费。

按病种收付费方式主要有 3 个特点 [1]，一是能抑制医疗机构的诱导性医

疗行为，医疗服务价格趋于“透明化”；二是能帮助减少不合理费用的

支出，减轻患者的经济负担，与传统的医疗服务收付费方式相比，医疗

服务的合理性、科学性与规范性增强；三是能简化冗余的医疗服务流程，

保障医疗服务水平，患者诊疗效率与医疗机构绩效管理也得到合理控制。

（二）按病种收付费的运行模式

按病种收付费模式在运行中，以医疗服务价格分类管理、医疗服务

价格管理、医疗服务定价改革、医疗服务价格监管为核心进行推广应用。

在医疗服务价格分类管理层面，分别针对公立医疗机构和非公立医疗机

构的医疗服务实行政府指导价和市场调节价，在基本医疗服务价格管理

上，充分考虑病种的技术难度、风险水平、人员劳动价值、其他成本消

耗等，使按病种收付费契合多方的利益诉求；医疗服务价格管理即以政

府补偿政策和医疗卫生体制改革为方向，在减少大型医学器械检查、治

疗费用，提升医务人员劳务价值的基础上，依托分级定价和医疗服务价

格动态调整，确保按病种收付费在实施中做到医疗服务支付方式与医疗

费用控制的协调 ；医疗服务定价改革即围绕按病种收付费，根据试点城

市确立的按病种收费的病种范围进行医疗服务价格调整 ；医疗服务价格

监督即针对公立医疗机构和非公立医疗机构，根据不同的医疗服务价格

管理原则，构建多层次、多方位的管理监督模式。

二、按病种收付费的实践探索

在国家医药卫生体制改革及按病种收付费改革的稳步推进下，截至

2017 年 12 月，已有黑龙江省、河北省、天津市、辽宁省、吉林省、安徽省、

福建省、云南省等 21 个省市开展了按病种收付费的工作实践，并出台
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了按病种收付费的配套政策。以天津市、黑龙江省、福建省、云南省等

为代表的省市在按病种收付费改革上，进行了富有成效的探索。

（一）天津市按病种收付费的改革探索

自 2017 年以来，天津市便陆续发布《关于进一步做好基本医疗保

险按病种付费和收费试点工作的通知》（津人社局发〔2017〕82 号）等

文件，围绕按病种收付费提出了 4 项工作要求：一是以试点区域实际及

医疗服务价格为核心，合理调整三级医院部分病种的费用标准；二是确

定 95 个按病种收付费的病种，制定试点区域病种费用标准；三是鼓励

试点医院开展按病种收付费工作，不断扩大选定的病种范围 ；四是根据

按病种收付费的实施要求规范管理体系。

在按病种收付费的改革探索中，天津市首批试点区域成功实行了

110 个按病种收付费的病种，第二批次又新增了包含声带息肉、分泌性

中耳炎、支气管肺癌等 57 个按病种收付费的病种。

（二）黑龙江省按病种收付费的改革探索

在原黑龙江省卫生和计划生育委员会等部门发布的《关于推进按

病种收付费改革工作实施方案的通知》（黑价联〔2017〕45 号）中，以

按病种收费工作、病种临床临床路径、按病种收费标准、按病种收付费

衔接为核心，形成了科学的按病种收付费工作策略：一是二级以上公立

医院均需在国家公布的 320 种病种范围内选择相应数量的病种，提倡把

日间手术等纳入按病种收费的范畴 ；二是参照《按病种收费技术规范》，

进行科学的临床路径选择 ；三是坚持约束与激烈相结合的方针，按病种

收费标准的制定不仅应参照医院级别、各项诊疗标准、诊疗过程实际发

生费用，而且应在收费标准制定上考虑医务人员、技术的实际价值；四

是各试点区域加强部门间的协调、沟通，建立通畅的按病种收付费衔接

机制。
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黑龙江省在按病种收付费改革中，还确立了以遴选病种阶段、核算

病种费用阶段、病种临床路径选择阶段、按路径病种费用选择阶段、按

病种收费政策制定阶段、按病种收付费衔接阶段为基础的实施规划，同

时还建立了动态化的按病种收付费管理监督机制和多元化的基本医疗服

务调整机制，提升了本区域的医疗服务水平。

（三）福建省按病种收付费的改革探索

2017 年，福建省医疗保障管理委员会办公室和原福建省卫生和计

划生育委员会下发了《关于省属公立医院按病种付费和支付有关问题的

通知》（闽医保办〔2017〕14 号），自 2017 年 4 月起在福建省属公立医

院及福州总医院首批推出 100 个病种统一实行按病种收付费，根据医院

级别实行差别化的收费政策，分 A、B 两档确定收费标准，以促进分级

诊疗。医疗机构与医保中心结算时，按照病种付费标准及医疗机构执行

按病种付费例数与医保中心结算，对实际费用超出病种付费标准部分，

由医院自行承担，对实际费用低于病种付费标准的结余部分，作为医院

的医务性收入。

省内各市（县）也根据本地实际情况对按病种付费实行路径做出了

相应调整。试点城市三明市在按疾病诊断相关分组（Diagnosis Related 

Group，DRG）收付费模式的改革实践中就从多角度、多层次，构建了

DRG 收付费的管理体系。三明市医疗保障管理局等部门联合发布的《关

于进一步完善住院费用按疾病诊断相关分组收付费工作的通知》（明医

保局〔2018〕17 号）中，以调整分组和退出病例为基础，提出了 DRG

收付费管理的 4 项重点任务：①根据医疗机构服务情况，定期申报新增

医疗项目，将通过申报的疾病纳入对应的 DRG 组别实施收付费 ；②及

时上报患者出入院信息，结算患者医疗费用；③在患者出院登记上规范

主要诊断上传程序，并明确床位费信息，规范床位费的数据传送；④规
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范临床路径管理，强化诊疗行为的监督与管理。在《通知》中还下发了“分

组方案调整新增的组别”“定额收付费标准调高的组别”“定额收付费标

准调低的组别”等规定。三明市在全市 22 家县级以上公立医院实行住

院费用依据 DRG 收付费模式计费，并制定了《三明市临床疾病诊断规

范术语集》，统一了疾病诊断术语 [2]，增强了医疗服务体系管理的规范性。

（四）云南省按病种收付费的改革探索

云南省政府办公厅要求在《云南省人民政府办公厅关于推进基本医

疗保险支付方式改革实施意见》（云政办发〔2017〕98 号）中，紧紧围

绕深化医药卫生体制改革目标，全面建立并不断完善符合省情和医疗服

务特点的医保支付体系，全面推行以按病种付费为主的多元复合式医保

支付方式。一是推进医保支付方式分类改革。针对不同医疗服务的特点，

推进医保支付方式分类改革。二是重点推行按病种付费。各州、市实际

确定不少于 100 个病种推行按病种付费。三是开展 DRG 付费试点。在

省内选择条件成熟地区开展 DRG 付费试点，通过先行先试，积累经验，

逐步推广。四是完善按人头、按床日等付费方式。五是加强医保基金预

算管理 , 完善总额控制办法，按照以收定支、收支平衡、略有结余的原则，

科学编制并严格执行医保基金收支预算。

云南省在按病种收付费改革中，还确立了完善医保支付政策措施、

强化医保对医疗行为的监管、协同推进医药卫生体制相关改革等配套改

革措施 ；提出了严格规范基本医保责任边界、加强医保对医疗服务行为

监管、协同推进医药卫生体制相关改革等配套政策，推进医保支付方式

改革。

三、按病种收付费存在的共性问题

通过对天津市、黑龙江省、福建省及云南省 4 个省市按病种收付费的实

践做法和实施效果进行梳理，总结 4 个典型地区按病种收付费的共性问题。

16 17

专题研究



从宏观上看，按病种收付费模式符合我国国情、医疗卫生改革趋势

的现代化卫生体制管理思想，该模式的研究应用在一定程度上缓解了长

期“以药养医”造成的医疗服务产业发展的困境，对改善医疗服务费用

不合理增长、减少医疗卫生体制改革的短板、减轻患者的医疗服务负担

等方面，具有重要的应用价值，医疗卫生服务也日趋规范化。但由于不

同试点区域按病种收付费配套政策、价格调整机制、监督评价机制的不

同，也造成了按病种收付费实施效果的差异。如按病种收付费没有考虑

到并发症的因素，这导致不能区分同一疾病不同并发症的资源消耗和收

费标准，并发症严重时需要退出，退出病例的比例和收费标准不好控制。

从微观上看，按病种收付费对绝大多数医院而言，是一种值得肯定

的医疗费用支付方式，减少了不必要的医疗服务成本支出，也减少了传

统医疗服务在检查、药品使用、手术等方面产生的不合理收费。但由于

医疗服务环境限制，按病种收付费服务模式也存在相应的问题，如试点

区域在病种收费标准的确立上难以做到科学、规范，不能从根本上调动

医疗机构的服务积极性等。

参考文献

[1] 王晓玲. 按病种付费的实践与相关问题探讨[J]. 医院管理论坛，2018，35（12）：16-17+29. 

[2] 徐志銮. 三明围绕“痛点”踏实推进[J]. 中国卫生，2018，3：63. 

（责任编辑：张苹）

16 17

专题研究



美国 DRG 付费制度改革经验及启示

彭 颖1 金春林1 王贺男2

【摘　要】　美国是世界上最早开发和应用按疾病诊断相关分组（Diagnosis 

Related Group，DRG）付费制度的国家，在推动世界医疗保险付费方式改革的进程

中起到了开拓和引领的作用。因此，美国的 DRG 付费制度也成了许多国家学习的

对象。文章在详细介绍了美国 DRG 付费制度的发展历程及核心内容的基础上，通

过对美国 DRG 付费制度设计和实施效果进行回顾与分析，总结其经验和教训，为

我国 DRG 付费制度顺利实施提出相关建议。 

【关键词】　按疾病诊断相关分组；医保支付制度；启示；美国

为了方便医院管理，使医院的行为可以测量和评估，1969 年耶鲁

大学开始尝试按照病人分组来测量医院产出，由此开发出一套完整的病

例分组系统——按疾病诊断相关分组（Diagnosis Related Group，DRG）。

DRG 基于“产品”的概念，因其能够对医疗服务领域的产出进行清晰

界定和测量，研发过程得到了美国社会保障部门的资金支持 [1]。

一、美国 DRG 付费制度的发展历程

（一）开发引入

美国的老年保健医疗制度 Medicare 建立之初，采用的是按服务项
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目付费的事后补偿方式，但是这种补偿方式带来了 Medicare 支出的连

年急剧上涨，从 1967 年的年度 30 亿美元上涨到 1983 年的年度 370 亿

美元 [2]，平均每年增长 17%，Medicare 开始出现偿付危机。在这种情况下，

美国政府开始实施基于 DRG 的预付费制度（DRG-PPS），以向医疗服务

“产品”付费的预付制度代替了向医疗服务项目付费的后付制度，对同

一诊断组中的每个住院病例按固定偿付额（flat rate）支付，由医疗照护

与医疗救助服务中心（Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS）

负责实施 [3]。由此，美国成为世界上第一个实行 DRG 付费制度的国家。

（二）推进实施

为了给医院留出调整和适应的时间，减小改革阻力，美国 DRG 付

费制度采用了按医院财政年度逐步引入的方式，用 4 年时间实现了付费

方式的完全转变。前 3 年采取组合费率，即由个体医院成本、区域费率

和国家费率 3 部分组成，第 1 年组合费率主要由医院实际的医疗成本组

成，逐步过渡至第 3 年费率主要由区域和国家费率的组成，第四年（1987

年）实现全部为国家费率（见表 1）[4]。

表 1 美国 DRG 付费制度的推进计划

时间 推进计划

第一年（1984 年） 75% 个体医院成本 + 25% 区域 DRG 费率

第二年（1985 年） 50% 个体医院成本 + 37.5% 区域 DRG 费率 + 12.5% 国家 DRG 费率

第三年（1986 年） 25% 个体医院成本 + 37.5% 区域 DRG 费率 + 37.5% 国家 DRG 费率

第四年（1987 年）[5] 100% 国家 DRG 费率

（三）改革与更新

在保证医疗服务可及性的同时，为使医院能够得到合理补偿，美国

社会保障法要求 CMS 每年对 DRG 的分组及相对权重进行更新，并于

1986 年成立专门的预付制评估委员会（Prospective Payment Assessment 
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Commission，ProPAC），为 DRG 分组及费率更新提供建议。首先，由

CMS 委任专业公司对 DRG 分组进行更新，被委托公司通过对同一个

DRG 组中病例资源消耗及临床特征相似程度进行分析，确定是否需要

对 DRG 分组进行修改。修改之后，进行两年的持续跟踪，以确定修改

是否合理。对 DRG 分组完成更新之后，CMS 内部再按照“预算中立”

的原则对 DRG 相关权重进行校正，即要求对医院某一服务的预计支付

费用与 1984 年相比，变化幅度不得超过 25%[3]。在整个过程中需要考

虑通货膨胀以及医院生产效率、医学技术、治疗方式等其他因素的变化

对医院资源消耗可能带来的影响。

1984 年 美 国 第 一 版 DRG 包 含 23 个 MDC（major di-agnosis 

categories），470 个 DRG 组 [6]。2008 年 CMS 对 DRG 付费制度做了重

要的修订，将疾病的严重程度纳入到 DRG 分组与定价中，使 DRG 分组

的数量成倍增长，2017 年美国 DRG 包含 25 个 MDC，757 个 DRG 组 [7]。

二、美国 DRG 付费制度的核心内容

（一）分组过程

美国对 DRG 分组时主要考虑以下 5 个因素：主要诊断、次要诊断

（pre-defined diagnoses）、治疗手段、病例的人口学特征、出院时的状况。

首先根据疾病主要诊断将病例分到 25 个 MD 之中；然后根据治疗过程

是否有手术操作，将病例分到手术 DRG 与内科 DRG 两个组别之中；最

后结合次要诊断、病人的年龄和性别、病人出院时的状况，确定病例所

属的最终 DRG 组别。其中，次要诊断主要是指合并症与并发症，共 24

种。由于次要诊断直接影响治疗内容和住院天数，2008 年之后 CMS 结

合次要诊断对疾病严重程度进行了 3 级划分：第一级指有重要的合并症

或（和）并发症（major complication/comorbidity，MCC），第二级指有

合并症或（和）并发症（complication/comorbidity，CC）, 第三级指无合
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并症或并发症（non-complication/comorbidity，non-CC）。

（二）相对权重

相对权重指各组 DRG 病例的平均资源耗费相对于全部 DRG 病例

的平均资源耗费程度。2008 年以前，病例的资源消耗通过住院费用来

衡量，数据来自于医院向国会提交的年度成本报告。基于住院费用计算

相关权重隐含的假设就是，费用和成本是相互关联的。但是后来很多研

究发现，受竞争激烈程度、多方付费主体以及成本分摊方法等多种因素

的影响，医院对不同 DRG 病例以及不同医院对同种 DRG 病例的收费

行为是不一样的，用费用代替成本来反映不同病例的资源消耗并不恰当。

因此，2008 年开始引入成本费用比（cost-to-charge ratios, CCRs），假设

各成本中心（cost center）的成本费用比固定 [8，9]，按照这个比值将病例

费用转化为病例成本，用来计算相关权重。由此，相对权重的计算由基

于收费转向基于成本。近年来，成本费用比在不断向精细化改进，以解

释不同类型服务之间成本费用比的差异 [10]。

CMS 用各医院的病例费用计算相对权重之前，首先要对费用进行

标准化处理 ：排除不同劳动力市场工资水平的差异、不同医院住院医师

培训活动频次与规模的差异、不同医院治疗的低收入患者比例的差异。

通过标准化处理，使得不同医院的病例费用具有可比性。然后基于成本

费用比将费用转化为成本。最后计算出各 DRG 组以及全国 DRG 病例的

平均成本，二者比值即为相对权重 [7，11]。各个 DRG 组的平均成本计算

过程中都剔除了治疗费用极高病例（仅指统计意义上的极端值）的影响。

（三）定价与支付

Medicare 对医院的运营成本及资本成本均通过 DRG 打包付费的方

式进行补偿，包括病人住院期间的费用、病人入院当天费用、以及住院

前 3天在入住医院门诊部门所接受的诊断服务和非诊断服务产生的费用。
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1. 基础费率和基础价格

DRG 的基础价格是权重与基础费率的乘积。基础费率受区域地理

因素和市场条件的影响，分成运营基础费率和资本基础费率两个部分单

独计算。调整后的运营基础费率 =（工资指数×劳动相关基础费率）+（非

劳动相关基础费率×地区生活成本指数），调整后的资本基础费率 = 资

本基础费率×工资指数×地区生活成本指数。运营基础费率分为劳动

相关和劳动无关两部分，劳动相关部分受工资指数（WI）调节，以反映

不同地区劳动成本的差异；当 WI ＞ 1 时，劳动相关部分占联邦运营基

础费率的 69.6% ；当 WI ≤ 1 时，劳动相关基础部分占联邦运营基础费

率的 62%。劳动无关部分受地区生活成本因素调节（COLA），除了阿拉

斯加和夏威夷，2016 年美国其他各地区的 COLA 都为 1。资本基础费率

内部没有进一步划分，整体受地区工资指数与 COLA 的调整 [7]。

2. 政策性补偿支付

在实际对医院进行补偿时，除了区域地理因素，CMS 还综合其他

影响医院成本的因素，制定了一些特殊的补偿政策对基础价格进行调节。

对于教学医院，考虑到它们因承担教学任务可能有更多的间接成本支出

（如房屋、材料等），CMS 会根据医院承担教学任务的强度增加对医院

的报销费用；对于收治的低收入患者比例过高的医院，CMS 会根据这

一比例高出联邦基准比例的程度分档提高对医院的报销费用 ；对于使用

某些特定新治疗技术的病例，即使这些新技术本身可能会带来高昂的医

疗成本，但若经过论证后发现这些新技术的使用能够在很大程度上改善

病人的临床治疗效果，CMS 会对使用新技术的病例增加报销费用以补

偿额外成本 [7]。

3. 线外病例与转诊病例的支付

为了提高一些严重病人对高质量医疗服务的可及性，对于住院床日
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数过长、治疗成本过高的线外病例，医院通过申请之后，超过合理住院

天数的或超过临界值的线外实际成本都可以得到一定程度的补偿 [3] ；对

于住院日过短以及转诊到其他急诊医院或者护理机构的病例，CMS 则

会相应降低付费标准 [7]。

4. 质量调整方案

为了能够有效制约医疗服务提供的质量，CMS 在实行 DRG 付费

制度之后引入了多种的质量调整方案，其中包括：①医院获得性疾病

削减计划（hospital-acquired condition reduction program，HAC）[11]，该

计划根据病人入院后的安全性以及是否有特定疾病感染情况，对医院

进行评估打分，规定对在风险调整质量评估中表现最差的 25% 的医院

降低 1% 的医疗保险付费总额，旨在激励医院减少病人入院后获得的

疾病状况；②医疗服务价值购买计划（value-based purchasing program，

VBP） [12]，该计划从所有参与医院的医保补偿额中提取一部分作为基金，

然后从医院的安全性、临床护理表现、效率及医疗成本降低情况、患者

就医体验与医患沟通四个方面对医院服务质量及质量改进情况打分并综

合排序，根据排序情况将预先提取的医保费用按照相应比例重新分配给

相应医院，鼓励医院提高医疗服务质量；③再入院减少计划（hospital 

readmissions reduction program，HRRP）[13]，该计划对于特定的如心衰、

急性心肌梗死、肺炎等疾病的再入院率进行控制，当医院这些疾病的 30

天内再入院率超过 Medicare 规定的再入院率时，Medicare 会采取降低报

销费率的措施作为惩罚，以减少医院的投机行为，提高医疗服务质量。

（四）监督与审查

为确保医疗服务以一种合理、必要、且具有成本效果比的最优方

式提供，美国成立了专门的同行审查组织（Peer Review Organizations，

PROs），与卫生与人力资源服务部（Department of Health and Human 
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Services，HHS）共同监管 DRG 付费制度的实施。同行审查组织的审查

职能包括：①医院提供的诊断信息的有效性；②医疗服务提供的完整性、

适当性、质量；③入院与出院的合理性 ；④ Medicare 额外支付的线外

病例的合理性。同行审查组织针对医院的不合理行为有权拒绝向医院支

付报销费用，并向卫生与人力资源服务部报告要求进一步的强制措施。

三、美国 DRG 付费制度的影响以及制度设计存在的问题

引入 DRG 付费制度后，固定的补偿费率迫使医院改进管理行为，

降低医疗服务成本，提高成本效果。Medicare 实现了医疗费用降低、住

院床日数缩短、医疗服务质量改进等目标 [1，5]。2015 年联邦运营费率仅

增加了 1.1%，远低于 1967—1983 年年均 17% 的增长率 [10]。但与此同时

DRG 付费制度也带来一些负面影响。一是许多医院开始专注于治疗能够

从 DRG 获利的病人 [4] ；二是不稳定健康状态出院的情况越来越多 [15] ；

三是医院将部分任务和治疗过程转嫁给不受 DRG 付费体系限制的医疗

机构；四是医生有意识地过度编码 [16]；五是由于美国商业医疗保险发达，

各家医院往往有多个保险付费方，医院可以将医疗成本转嫁到至 DRG

付费范围之外的病人身上，危害了其他病人及私人保险方的利益 [17]。

目前美国 DRG 付费制度得到了世界上很多国家的学习和效仿，但

相对于后起国家，它的制度设计存在一些不足之处。一是未建立统一的

成本核算体系，病例成本通过统一的成本费用比转化而来（2015年数据），

成本核算的粗放性以及数据的滞后性会影响相对权重计算，进而影响补

偿费率的准确性。二是DRG分组相对较少，疾病严重程度只有三级划分，

使得 DRG 组内病例资源消耗及临床特征的同质性会相对较差 [18]。

四、启示

（一）完善病例首页信息，搭建统一的信息管理平台

完整的病例信息和标准统一的临床数据是实施 DRG 分组及付费的
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重要支撑。美国实施 DRG 付费制度之初，面临的一个重要问题就是病

例信息的不完整和录入标准的不统一，不同的数据库之间不能实现无障

碍的数据传递 [4]。为此，2002 年起，美国通过联邦法规强制所有医院采

用国家统一的数据标准。在我国，病例首页信息的不完整与质量低下已

经是一个困扰医疗卫生领域改革推动者与学术研究者多年的问题，在推

进 DRG 付费方式改革的趋势下，提高病例信息数据质量势在必行。如

果能够搭建全国统一的信息管理平台，将各医院病例信息、成本数据直

接上传至统一的数据库，将会更便于病例成本与相对权重的计算。

（二）充分考虑区域地理因素，科学确定费率标准

费率的确定是推进 DRG 改革的关键所在。费率制定过低，医院因

为得不到合理的补偿，可能会采取减少服务的方式降低成本，危害医疗

服务质量；费率制定过高，则可能会造成医疗卫生资源的浪费。美国借

助工资指数及地区生活成本指数来弥合不同地区因为劳动力成本以及生

活成本差异造成的医疗成本差异。我国地区之间、城乡之间发展水平差

距很大，在劳动力市场、消费市场上的差异要比发达国家更加显著，这

种情况下的不同医院提供医疗服务花费成本也大不相同。为了确保不同

地区的医院都能够得到合理的补偿，应该充分考虑区域地理因素，合理

确定不同地区 DRG 费率标准。

（三）建立专门评估机构与审查机构，确保 DRG 付费制度合理运行

1986 年美国国会成立了专门的 DRG 付费制度的评估委员会，对

DRG 付费制度的实施效果进行评价，并对其更新方案提出建议，如因

为医疗技术进步或通货膨胀需要提高费率，因为生产力的提高需要降低

费率等 [10]。此外还有专门的同行审查组织，对入院的必要性、入院的合

理性、分组准确性、医疗服务的完整性与恰当性、以及转诊病例和线外

病例进行重点关注。评估与审查是确保 DRG 付费制度实现预期改革效
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果的重要保证，中国的国情并不例外，同样需要设立专门的机构，以保

证 DRG 付费制度合理运行和及时更新，同时对 DRG 付费制度的评估与

审查予以制度化。

（四）将医疗服务质量作为对医院补偿的影响因素之一

DRG 付费制度下，固定补偿费率的方式较其他医保付费方式易造

成医疗服务质量削弱。近年来美国先后实施了 HAC、VBP、HRRP 等一

系列计划，对服务质量高的医院进行奖励，对服务质量低的医院进行惩

罚。我国既可以学习美国的方式，在 DRG 付费制度之外，制定其他质

量控制计划来弥补 DRG 付费制度的不足 ；也可以考虑采用一种系统化

的方式将质量因素引入 DRG 付费制度之中，从而直接影响补偿费率。
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澳大利亚 DRG 支付制度改革经验及启示

甘银艳1 彭 颖2

【摘　要】　文章介绍了澳大利亚按疾病诊断相关分组（Diagnosis Related 

Group，DRG）支付制度的基本情况和主要经验，在此基础上，从构建本土化 DRG

系统、建立标准化成本核算体系、构建价格与成本模型、加强组织保障 4 个方面，

为我国 DRG 支付制度改革提出建议。

【关键词】　DRG ；成本核算；全国指导价格；澳大利亚

澳大利亚从 1984 年 2 月开始实行一种称为“国家医疗照顾制”的

全民医疗保险计划，规定所有澳大利亚居民均可免费享受医院医疗服务，

因公立医院的绝大部分经费来源于州政府的拨款，政府医疗费用负担严

重 [1]。同一时期美国开发利用按疾病诊断相关分组（Diagnosis Related 

Group，DRG）作为支付工具并建立了按疾病诊断相关分组—预付费制

度（Diagnosis Related Group-Propective Payment System，DRG-PPS），

这项改革及其展现出的显著效益使许多国家开始效仿。

澳大利亚的大学和州卫生部研究美国 DRG 体系在澳洲医院实施的

可行性，并于 1993 年起在全国按照 DRG 对医院补偿。澳大利亚对住

院服务、亚急性和非急性服务、精神卫生服务、非住院服务、急诊服

务、教学培训和科研等 6 大类医疗服务建立了相应的分类体系 [2]。针对

住院服务，澳大利亚采用疾病诊断相关组（Australian-Refined Diagnosis 
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Related Groups classification，AR-DRG）将同类型疾病、同类治疗方式、

相似个体特征的患者归为一类，以此对医院进行预算拨款，控制医疗费

用的上涨。本文通过对澳大利亚 DRG 支付制度改革情况进行梳理和介

绍，为推进我国 DRG 支付制度改革提供借鉴和参考。

一、改革历程和组织管理

（一）改革历程

澳大利亚 DRG 支付制度改革历经 2 个阶段，分别以部分州市提高

技术效率、全国性按活动筹资改革为主要特点 [3]。

第一轮，效率改革。20 世纪 90 年代早期，以政府补偿为主导的医

院收入方式因缺乏有效监管，导致澳大利亚公立医院效率低下，对不同

医院的支付和补偿缺乏公平性 [4]。为了提高医院的技术效率，澳大利亚

开始在全国范围内搜集各类医院的成本数据，并建立全国医院的成本数

据库和国家医院成本数据收集中心，由国家层面定期发布相关信息，包

括各医院的住院天数、服务利用和成本情况。在病人分类管理、质量控制、

成本核算等压力下，维多利亚州率先推出病例组合筹资方法，而后南澳

大利亚、西澳大利亚和塔斯马尼亚等州也逐步采用伴以削减公共投入预

算的病例组合方式支付医院医疗服务。同时，尽管各州采取了不同模式

的病例组合筹资方法，但都基于国家统一的分类体系，使用国家统一数

据集和同样的服务包，医院之间效率、成本和质量指标的比较变得可行，

DRG 分类系统用于地区间临床实践比较的作用也逐步显现，澳大利亚

公立医院部门的资源配置有了明显的改善 [5]。

第二轮，按医疗活动筹资改革。各州探索病例组合筹资方法，在公

平性、可及性和效率等方面的考核存在着争议，2008 年开始澳大利亚

第二轮基于医疗活动的筹资体系（Activity Based Funding，ABF）改革，

通过公立医院提供服务的数量和患者复杂程度计算其获得的卫生投入，
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目的在于激励全国公立医院提高运行效率和提供服务的透明度。澳洲政

府委员会签订了国家卫生改革协议，规定采取全国统一的方法 ：包括分

类、统计、成本核算、数据规范、数据报告及按活动筹资，对于公立医

院投资制定一个统一的国家价格，2010 年出台了澳大利亚医院成本核算

标准，DRG 分类系统每年根据临床实践和患者情况不断更新，并努力

提高成本数据的质量。DRG 付费作为澳大利亚主要支付制度几乎 100%

地运用于医院收入 [6]。

（二）组织管理

澳大利亚一直努力提高成本核算标准质量和一致性，作为国家卫

生改革协议的重要组成部分。2011 年 12 月 15 日，独立医院定价管理

局（Independent Hospital Pricing Authority，IHPA）成立，主要负责确定

公立医院服务的全国指导价格（national efficient price，NEP），指导公

立医院确定提供服务的合理成本，并在全国范围内建立基于医疗活动的

筹资体系。在定价管理局（Pricing Authority，PA）的总体管理和国家卫

生分类中心（National Centre in for Classification Health，NCCH）的领导

下，悉尼大学、西悉尼大学和毕马威会计师事务所合作建立的澳大利亚

分组发展委员会（Australian Consortium for Classification Development，

ACCD），共同制定和完善 AR-DRG 分类系统，包括设立和管理国际疾

病分类技术组、DGR 技术组、分类临床咨询组以及临床技术组等技术

小组（见图 1）[7]。
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二、分组体系

（一）分组工具与编码体系

AR-DRG 以 国 际 疾 病 分 类 10.0 版（International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems，Tenth Revision，

Australian Modification,ICD-10-AM）、 澳 版 诊 断 和 操 作 编 码 9.0 版

（Australian Classification of Health Interventions，ACHI）和澳大利亚协

助临床编码器（Australian Coding Standards，ACS）为基础，对不同病

例组合进行分类和编码。

AR-DRG 编码（分组）由 4 个字母数字格式构成。首位的字母代表

主要诊断群（major diagnostic category，MDC），可以用 23 个英文字母

或数字 9 表示，英文字母代表的是 DRG 所属的不同的 MDC 分类，而

数字 9 则表示错误的 DRG ；第 2、3 位的字母显示相应 MDC 内综合

考虑主要诊断和主要操作分类的基干诊断相关组（Adjacent Diagnosis 

Related Groups，ADRG）所属分类，相同数字的 DRG 属于同一个

ADRG，其中 01 ～ 39 表示外科、40 ～ 59 表示其他、60 ～ 99 表示内科；
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临床技术组 临床技术组

国际疾病分

类技术组 

全国医院数据

收集工作组 

DRG 

技术组 

图 1 澳大利亚 AR-DRG 分类系统开发和细化服务治理框架
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第 4 位字母显示的是同一 ADRG 内综合考虑病例的其他个体特征、合

并症和并发症细分的 DRG 分组由字母 A、B、C、D、Z 表示资源消耗

强度向后递减，其中 Z 代表该组没有严重程度分级 [1]。

（二）分组流程和步骤

在分类前，先将部分医疗资源可能消耗过大的疾病，如移植手术、

需要呼吸机治疗的疾病等分到前置 MDC（Pre-MDC）中，作为单独的

一类，其他疾病归入 23 个主要诊断群（MDC），然后以诊断和操作过

程的编码为基础，设定区分为有内科、外科和其他三类的 ADRG，将具

有相同的诊断或者手术操作编码列表的一个或者多个 DRG 归入同一个

ADRG 中。DRG 分组则是基于主要诊断、附加诊断（并发症和合并症）、

性别、年龄、入院科室、住院天数等因素，由分组软件（DRG grouper）

对每一病例分配到相应的 DRG 组内，如果存在信息缺失或信息间逻辑

关系错误，则将该病例分到错误的 DRG 组 [8]。AR-DRG 的基本分组流

程见图 2。
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（三）版本与更新

澳大利亚在 1992 年颁布首个澳大利亚国家 DRG 分类系统（Australia 

National DRG，AN-DRG） 分 类 系 统，1998 年 AR-DRG 取 代 了 AN-

DRG，每两年更新一次。2015 年 AR-DRG V8.0 基于新的临床复杂性得

分（episode clinical complexity score，ECCS）估算 ADRG 中每个 DRG

成本，更好地认识到主要诊断和并发症对病例复杂性的影响，更能反映
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图 2 澳大利亚 AR-DRG 分组流程
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分到 23 个 MDC 之一 
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岁；3.主要或次要诊断为 HIV 或相关病症；4.肝、心、肺、

骨髓或多器官移植；5.超过一个身体部位的重大创伤；6. 

非 ECMO 心脏手术；7. 气管切开术或机械通气> 95 小时 
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Pre-M
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检查是否为重要手术操作

检查是否为非手术操作
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操作分区  其他分区 手术分区 

是 

根据主要诊断 
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手术操作分组 
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图 2 澳大利亚 AR-DRG 分组流程 [7]
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入院急性患者的实际成本。2017 年 AR-DRG V9.0 共有 399 个 ADRG 和

803 个 DRG 病例组合，致力于在第八版的基础上精简分类结构、完善

临床复杂性模型并增强临床一致性。

三、价格与成本模型

（一）全国价格模型

全国价格模型由全国指导价格（national efficient price，NEP）、价

格权重（price weights，PW）和调整因素（adjustments）构成，其中价

格权重和调整因素被联合称为“服务事件加权因子”（national weighted 

activity unit，NWAU）。公立医院住院服务事件价格 ={[ 价格权重 × 儿

科调整因素 ×（1+ 精神专科年龄调整因素）×（1+ 内生调整因素 + 偏

远地区调整因素 + 放射治疗的调整因素 + 透析调整因素）+（重症监护

（International Components for Unicode，ICU）调整因素 ×ICU 服务时

间）] － [（价格权重 + 重症监护（ICU）调整因素 ×ICU 服务时间）×

私人医疗服务调整因素 + 住院天数 × 私人住院服务调整因素 ]}× 全国

指导价格。目前执行的 2017—18 全国价格模型（第六版），模型涉及的

相关数据来源于前 3 年（2014—2015 年）的基于 ABF 的医疗机构服务

和成本数据。

全国指导价格，是根据最新发布的 2017—2018 年澳大利亚公立医

院服务价格决定手册（national efficient price determination 2017—18），

单位 NWAU 所代表的全国指导价格为 4910 澳元。价格权重即 AR-DRG 

V8.0，对应 NEP 决定附录 H 所规定的 ABF 活动清单的权重。调整因素

则是指偏远地区、儿科病人、重症监护病房时间等因素，用以调整治疗

部分病人的额外费用。

（二）住院服务成本模型

在对公立医院服务进行分类的基础上，独立医院定价管理局对医
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院的各项服务进行成本核算，为科学确定公立医院服务的全国指导价

格提供确凿依据。DRG 成本数据来源于澳大利亚健康和福利研究所

（Australian Institute of Health and Welfare，AIHW）国家医院发病数据

库（National Hospital Morbidity Database，NHMD），包括所有公立医院

的所有病症活动数据、公立医院住院患者病症成本数据，并由 IHPA 通

过全国医院成本数据收集中心（National Hospital Cost Data Collection，

NHCDC）进行管理。为统一医院成本核算方法，提高数据的可比较性，

独立医院定价管理局还统一了澳大利亚医院成本核算标准（australian 

hospital patient costing standards，AHPCS）[2] 并定期进行更新。

成本数据收集与标准统一后，制定住院服务成本模型的目的是确保

模型成本与整个 ABF 机构的实际成本相等。成本模型由成本参数和调

整因素组成，模型制定步骤可归纳为三步。一是准备数据。包括剔除其

他联邦开支（特别是药物和血液项目）数据，以及合并器官捐献活动成

本、私人患者服务成本。二是分层和加权。将样本住院服务成本数据根

据医院所属地区、规模及地点等信息分层，并利用住院天数四分位数将

住院活动加权到全部人口中。三是将事件活动分类和调整。包括识别异

常值，根据儿科、精神专科年龄、偏远地区和 ICU 等，调整成本模型的

变化范围和成本水平，进行私人医疗服务调整和私人住院服务调整，确

保预测的成本与 AR-DRG 的实际成本保持一致。四是转换价格权重并

分配 NWAU。将 2014—15 成本模型参数转换为成本权重，进入成本模

型向价格模型转换。

（三）成本模型向价格模型转换

将 2014—15 成本模型转化为 2017—18 价格模型共分为 3 个阶段（见

图 3）。
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 1. 确定成本和活动范围

将成本模型转化为价格模型的第一步是确定 ABF 范围的成本和活

动，范围内的活动由住院服务类型、患者的资金来源和医院类型所决定，

只有在范围内的患者服务才包括在计算 NEP 使用的平均成本内，其他

的如由美国退伍军人事务部（Department of Veteran’s Affairs，DVA）

提供资金补偿的病人、自费患者相关的费用以及完全或部分由其他联邦

基金覆盖的项目相关的成本都被排除在成本范围之外。

2. 推导参考成本

2014-15 成本权重模型由参考成本（Reference Cost）、成本权重（cost 

weight，CW）和调整来表示。①参考成本用于排除几年之间活动可能

产生的潜在变化（如案例组合变化）带来的外部效应，反映单位成本

随时间的变化，通过将 2013—14 和 2014—15 两种成本模型应用于一

组共同的 ABF 活动得到两个平均值，并将两个平均值进行比较计算出

一个标准化增长率，根据 2013—14 参考成本乘以标准化增长率，得到

2014—15 参考成本。②用成本模型参数除以参考成本，将成本参数转

换为成本权重，随后转换为用于分配 NWAU 的价格权重。

3. 推导年度指数化率

年度指数化率用于将 2014—15 年成本模型扩大到反映 2017—18 年

图 3 2014—15 成本模型转换为 2017—18 价格模型过程
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预计成本的水平，其推导原理是回顾 2009—10 年到 2014—15 这 5 年

间的住院服务数据进行实际成本和模型成本的比较得出成本比率的时

间序列，加入年度通货膨胀系数得出年度指数化率，预测未来 3 年医

院服务的估计成本的水平 NEP，NEP 与价格权重和调整因素共同构成

2017— 18 价格模型。

四、DRG 付费机制的优缺点评价

（一）DRG 付费机制的优点

DRG 付费机制的基本思想是将所有由医院治疗的患者归入有限数

量的、在资源消耗方面具有临床意义和相对同质性的 DRG 组，来测量

医院活动的技术 [9-10]。每个 DRG 对应于一个根据患者的平均治疗费用

计算而来的成本权重，使政府能够核算疾病治疗的真实成本，从而为医

院制定合理的支付价格。在这种付费机制下，医院面临成本高于支付收

入的资金风险而努力控制成本，从而能在总体上控制医疗费用的快速增

长 [11]，提高优质服务的可及性和政府维护健康的责任 [12]。DRG 使得医

院产出的评价成为可能，提高了资源使用效率，为政府部门筹资、预算、

支付提供了基础，有助于更好地应对人口老龄化、医疗技术更新和卫生

人力成本的增加等带来的挑战。正是由于这些优点，多个国家正在实施

和不断完善适合本国实际的 DRG 支付系统。

（二）DRG 付费机制的缺点

有证据表明支付机制的不健全损害了医疗服务质量，DRG 付费需

要构建一个基于活动的成本核算体系 [13]。此外，也存在 DRG 编码过度

（up-coding）问题，面对强加的政府预算限制，医院可能倾向于错误编码，

导致卫生统计数据的歪曲和资金的滥用。另外，DRG 在缩短病人住院

天数方面提供了强有力的经济刺激，一定程度上加大了家庭病床和护理

服务的负担 [1]。
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五、启示与建议

DRG 付费制度被各国政府和卫生管理界公认为是比较先进的医院

效率质量控制和医疗费用支付模式，澳大利亚 AN-DRG 的成功实施有

几方面经验供我国借鉴。

（一）构建本土化的 DRG 分类和编码系统

准确、合理的分组无疑是数据标准化和医院服务定价的基础。澳大

利亚在将美国 DRG 本地化过程中，改善系统的临床一致性，增加系统

的临床可接受性 [14]。澳大利亚的 DRG 方案不再在一个 MDC 中大块的

区分外科组、内科组，而是将相应病例分到具有澳大利亚 DRG 方案特

色的 ADRG 组 [8]，将患者从一个 ADRG 进一步精确分入一个 DRG 的主

要依据是年龄、复杂性、并发症和合并症水平、患者临床复杂水平（patient 

clinical complexity level，PCCL），使用复杂性和合并症水平来评估并发

症利用资源的情况 [3]。我国在建立本地化 DRG 方案设计过程中应确定

明确的 DRG 方案编码体系，其中最核心的部分就是国家统一的疾病诊

断编码和医疗服务操作代码，目前我国已经下发了 ICD-10《疾病分类

与代码（修订版）》和《中国医疗服务操作项目分类与编码》，这为未来

中国实现统一标准的分类和代码奠定了坚实的基础。然而，对 ICD 分类

细化和临床化改造既要充分表达疾病类型、体现疾病严重程度，也要兼

顾与历史数据兼容和适合今后调整，统一 DRG 分组标准，合理控制分

组数量 [15]。

（二）提高数据质量，建立标准化的医院成本核算体系

在 DRG 分组原则制定和医院历史数据收集好之后，澳大利亚为科

学核定医疗服务成本，一是提高病案信息等数据质量，数据使用过程中

持续改进国家数据库、相关的数据定义、编码标准以及数据质量控制流

程，促进了 DRG 分类的设计和使用进度 ；二是制定了统一的医院成本
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核算标准且每年进行更新，指导各医疗机构自行开展医疗服务成本核算

工作，同时对来自全国范围内的医院成本数据进行分析，不断改进成本

核算方法。目前我国尚未出台统一的成本核算方法，各地根据医疗机构

实际情况自行开展成本核算工作，数据可比较性较差，建议建立全国成

本数据信息收集与分析平台，加快构建标准化的医院成本核算体系，强

化医疗机构病案书写质量和成本数据上报质量要求，为医疗服务定价提

供依据。

（三）科学构建价格与成本模型

澳大利亚 DRG 支付制度的重点工作之一即是将统一后的成本数据

不断优化调整，科学构建相应的成本模型，确保预测的成本与 AR-DRG

的实际成本保持一致，在每年的成本模型向价格模型转换时考虑单位成

本随时间的变化带来的影响，融入参考成本、成本比率和年度指数化率，

虽建模步骤较多且过程复杂，但最终形成的各服务事件的政府定价较为

灵活地应对物价上涨和医院间的成本差异等因素变化。建议参考澳大利

亚做法，利用数据模型科学计算与更新成本数据，形成医疗服务价格定

期动态调整机制，为合理确定政府对公立医院服务投入总额、做出合理

的筹资决策提供依据。

（四）加强 DRG 付费系统推行的组织保障

DRG 付费制度的实施是一项复杂的系统工程，AR-DRG 的成功运

用是澳大利亚政府和其他组织不断推动的结果 ：澳大利亚病例组合临床

委员会（Australian Casemix Clinical Committee，ACCC）引导医生群体

积极参与 [16]，使病例处置过程和诊断编码的准确性得以保障；澳大利亚

IHPA 设置 ABF 政策和定价框架 , 致力于提高数据质量以确保全国指导

价格的合理性和透明度 ；澳大利亚 ACCD 基于患者的特征和利益，通

过专门设立的技术组和咨询委员会不断更新和改进 AN-DRG，AN-DRG
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自开发到现在已经有近 20 个版本，使其 DRG 分组软件及基础临床分类

系统的设计处在世界领先地位。我国目前的信息系统、数据质量、管理

人员的素质和能力与澳大利亚等发达国家仍有一定差距，DRG 付费试

点应制定统一的标准，建立主体责任制度，确保数据质量和医生群体的

配合，为建立具备自身特点的 DRG 付费提供良好的组织保障。
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德国 DRG 付费制度改革经验及启示 
王贺男1 李 芬2 金春林2 彭 颖2

【摘　要】　在澳大利亚版疾病诊断相关分组（diagnosis related group，DRG）

的基础上，德国研发了适合德国的付费制度，并于 2003 年开始应用，至今已有多

年的改革经验，并取得了良好的改革效果。文章通过对德国 DRG 付费制度实施过程、

核心内容的全面介绍以及其实施效果的深入探讨，为我国 DRG 付费制度改革设计

与实施提供借鉴与参考。

【关键词】　疾病诊断相关分组付费制度；核心内容；实施效果；德国

引入疾病诊断相关分组（diagnosis related group, DRG）付费制度之

前，德国的医疗保险报销方式主要是总额预算下的按住院床日数付费、

按特定项目付费等方式，医院的收入主要取决于提供服务项目的数量和

患者的住院时间，这种支付方式使得医院有强烈的动机延长病人的住院

时间，无法激励医院改进效率，还会产生高昂的医疗费用。1972—1999年，

德国的医疗服务支出每年以 7% 的速度增长 [1]，支付制度改革迫在眉捷。

DRG 付费制度能够量化服务提供的内容，促进医院医疗服务规范

化，增加成本的透明度，减少住院时间，进而改善医院绩效，这不仅符

合德国支付制度改革的目的，也能够满足保险基金和医院的利益诉求。

同时，德国 DRG 付费制度的实施也具备一个良好的外部环境 ：一方面

DRG 付费制度得到了市场化倾向政党的支持；另一方面 , 有完善的社会
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组织为 DRG 付费制度的运行提供良好支持，各种独立学会、行业协会

等组织通过职能整合，承担了 DRG 的开发、完善及监管工作 [2]。

一、实施与推进过程

2000 年，德国政府通过了法定的健康保险改革法案，规定从 2003

年起，对住院部分引入全新的、全覆盖的 DRG 付费制度 [3]。2000 年

11 月，德国在澳大利亚版 DRG 的基础上 , 研发了适合德国的德国版

DRG（G-DRG）, 由法定医疗保险协会、商业医疗保险协会和德国医

院协会共同组成的“医院支付系统研究中心”（Institute for the Hospital 

Remuneration System,InEK）[4] 负责制定各 DRG 相对权重，并定期进行

修订。德国 DRG 付费制度原则上适用于包括公立医院和私立医院在内

的所有医院，同时也适用于包括法定医疗保险成员、私人医疗保险成员

和自费患者在内的所有患者。但是，康复治疗患者和精神病患者、或者

接受身心治疗和心理治疗的患者除外。

德国 DRG 付费制度大致经历了 4 个发展阶段，分别为准备阶段、

过渡阶段、全州基础费率整合阶段、全面实施阶段 [5]。

（一）准备阶段（2000—2002 年）

基于澳大利亚的编码程序，德国设计出了一套自己的编码程序，并

结合医院提供的成本数据，开发了适用于德国的计算 DRG 相对权重的

成本核算制度。

（二）过渡阶段（2003—2004 年）

在德国，医院的经费主要来自两个部分 ：一部分来自联邦政府，用

于投资建设（包括基建装修、大中型设备购买、并购融资等）；另一部

分来自医疗保险报销，用于医院基本运营支出。在这一阶段，医疗保

险付费总额仍然按照之前与医院协商确定的水平，只是付费方式改为

DRG 付费。2003 年由医院自愿参加 DRG 付费制度，2004 年开始在全
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国范围内强制执行 DRG 付费制度。

（三）全州基础费率整合阶段（2005—2010 年）

2005—2009 年州内各医院有其各自的基础费率，必须通过每年基

础费率的调整逐步减少医院间的费用差异。到 2010 年实现州范围内基

础费率的统一，但是不同州之间的差别仍然很大 [6]。

（四）全面实施阶段（2010 年至今）

DRG 付费制度从 2009 年起在德国全面实施，后开始制定一些修正

计划。一是启动第二轮基础费率整合计划，将各州的基础费率统一至联

邦政府确定的价格阈值中，实现全国范围内同等服务同等价格 [6] ；二是

从 2009 年开始，州政府可以将投资成本计入 DRG 成本核算中，但是具

体方法有待研究 ；三是将精神治疗服务纳入到一种类似于 DRG 的付费

制度中进行报销 [5]。

二、核心内容

德国 DRG 付费制度包括三方面的核心内容 ：一是使用患者分类系

统，将具有相似特点的患者分到资源消耗相似的同质组别中，即 DRG

分组；二是收集成本信息，确定每个 DRG 组资源消耗相对水平的价值

指标，即 DRG 相对权重（relative weight，RW）；三是通过转换机制将

DRG 权重转化为用于支付的货币价值，即确定支付价格 [6]。

（一）分组与编码

德国基于出院数据库中住院患者的主要诊断、临床干预手段、病

情严重程度等，对住院病例进行分组。对每一个普通病例的分组过程

包括三级 [7]。第一级为主要诊断类别 ：根据主要诊断分为 25 个系统诊

断类别（major disease categories,MDC），编号为 1 ～ 23，其中 MDC18

和 MDC21 都拆分成了 A 和 B 两个主诊断。第二级为诊疗方式和基础

DRG，根据不同的诊疗方式，每个 MDC 又根据“外科”“内科”和“其

44 45

他山之石



他”进行划分，在此基础上，形成基础 DRG。基础 DRG 由两位数字组成，

01 ～ 39 为手术 DRG，40 ～ 59 为使用了必要而又重要的治疗过程的其

他 DRG，60 ～ 99 为内科 DRG。第三级为最终 DRG，根据患者的并发

症情况、治疗过程、人口学特征及成本数据，对基础 DRG 进一步细分，

得到最终 DRG，以反映资源消耗情况（见图 1）。

图 1 疾病诊断相关分组的分组过程 [8]

（二）相对权重

1. 医院层面的成本核算与信息收集

DRG 相对权重的基础是医院的财务与成本信息。为了准确计算

DRG 相对权重，InEK 发起了一个数据分享计划，由医院自愿选择是否
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参加。加入数据分享计划的医院要提供病例成本数据、临床病例数据和

其他服务数据（如手术室使用时间及使用的成本核算方法等），以及基

于医院年度审计账目的成本控制总数。为使医院成本核算数据准确、可

比较，InEK 还专门研发了一套成本核算制度。参与数据分享计划的医

院必须遵循成本会计准则，采用全部成本法，使用经过审计的年度账目

核算医院成本，借助成本矩阵 [9] 计算出每个病例的成本。

2. 对医院成本数据的检验

医院的病例成本数据提交至 InEK 之后，必须通过合理性检验和一

致性检验，才能最终纳入 DRG 相对权重计算体系中。医院提交的相关

数据首先要经过正规性和技术性检验（如文件兼容性、数据加密、所有

的数据库都要包括成本和服务数据、非 DRG 相关病例是否已排除）。然

后经过医学检验、经济检验、以及医学与经济相结合的检验（成本与服

务在逻辑上的相互依赖关系），来检查可能出现的记录与核算错误。最

后通过一致性检验，从整体上看医院的数据是否符合 InEK 要求的核算

方法和核算过程。只有经过上述检验的成本数据，才能用来计算 DRG

相对权重。

3.DRG 相对权重计算

在计算 DRG 相对权重之前要把线外病例排除在外。InEK 根据患者

住院床日数来确定线外病例，在标准床日数之内的病例称为范围内病例

（inlier），在标准床日数之外的称为异常病例（outlier）。标准床日数通过

一个下线值和一个上线值来确定 ：以 1/3 个平均住院日、2 个住院日这

两者中的较大者作为住院床日数的下线值；以平均住院日加两倍标准差、

平均住院日加 17 这两者中的较低者作为住院床日数上线值 [10]。第 i 组

DRG 相对权重 RWi 等于第 i 组 DRG 患者的平均成本与所有住院患者的

平均成本的比值，相对权重大于1说明该DRG组资源消耗大于平均水平，
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小于 1 则说明其资源消耗小于平均水平。

（三）定价与支付

DRG 基础价格由相对权重和基础费率两部分组成，第 i 个 DRG 组

的基础价格等于第 i 个 DRG 组的相对权重乘以基础费率。基础费率的

确定采取了一种类市场化的策略，州基础费率由州层面的医疗服务提供

协会与公共健康保险基金，根据预期的医院投入与成本变化、生产力发

展、额外的医疗服务提供数量以及病例组合的变化等情况协商确定。但

是，各州商定的基础费率必须在联邦政府规定的基础费率阈值里面。在

实际定价时，还包括补充性支付，主要覆盖一些复杂的、成本密集型的

医疗服务或者非常昂贵的药品。

疾病基金根据 DRG 付费制度对医疗服务提供方进行补偿时，根据

病种住院床日数上下限，形成三段式付费办法 ：①患者实际住院天数在

病种住院床日数下限以下，采取类似于按床日付费的办法，费用总额低

于病种平均费用标准 ；②患者实际住院天数在病种住院床日数上下限之

间时，统一按照病种平均费用标准支付，成本与补偿总体持平；③患者

实际住院天数超过病种住院床日数上限时，在病种平均费用标准的基础

上，按照超出住院床日数上限的时间，每日适当进行附加补偿 [11]。

三、实施效果

德国 DRG 付费制度的引入旨在提高经济效率，推动医疗服务市场

竞争，发展需求导向的医疗服务结构，增强医疗服务透明度，确保住院

服务的质量。DRG 付费制度实施之后，德国医院的行为及管理发展向好，

并成为随后探索实施 DRG 付费制度的成功范例 [12]。但是关于 DRG 付

费制度对其设计初衷的实现程度，德国也一直在以批判性的思维进行着

更为深入的研究与探讨。

德国立法机构委托自治组织对制度实施的效果开展了 3 轮评估。
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从结果来看，医院引入 DRG 付费制度的变化主要表现在 5 个方面：

① 2004—2010 年，住院床日数从 7.8 天下降到 6.8 天，但是下降的速度

与引入 DRG 付费制度之前几乎没有差异 ；②医疗服务提供数量显著增

加，在 20 世纪 90 年代的德国，医院也出现过这样的发展态势；③医

院床位数有所减少，但是减少的速度要比引入 DRG 之前慢；④ 2003—

2010 年，病例平均成本以每年 2.5% 的速度增长，超过 1991—2003 年

间 2.0% 的增长速度 ；⑤医疗服务质量显著提高，患者从住院到出院后

30 天、90 天、365 天的死亡率降低到 6.5% ～ 7.8% 间 [13]。

从官方评估结果来看，德国 DRG 付费制度即使有可测量的实施

效果，效果也并不明显。同时，由于效果评估的数据全部来自于执行

DRG 付费制度的医院，这些医院实施 DRG 付费制度以来，在成本、结

构、服务质量等各方面的变化，只是相较于自身的前后对比，在这些指

标上缺乏与同一期间未执行 DRG 付费制度的医院的横向对比，医院在

测量指标上的变化也不能确定归因于 DRG 付费制度的引入，因此，关

于 DRG 付费制度的实施效果很难给出一个清晰可靠的结论 [14]。

四、启示与建议

（一）采取激励措施，调动医院参与 DRG 成本核算的积极性

DRG 付费制度建立的基础是充足且准确的医院成本数据信息。为

了调动医院成本核算的积极性并提高数据分享的参与度，InEK 建立了

一个自愿收集病例成本数据的医院样本库，参与医院能够通过额外费用

得到补偿，其中包括与交付病例数量及其数据质量相关的一次性总额补

偿和可变数额补偿。我国的 DRG 付费制度建设与试点探索，在行政命

令与谨慎选择的基础上，还要适当采取激励措施，调动医院参与配合的

积极性，保证工作质量。
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（二）逐步推进 DRG 付费制度在我国的应用

实施 DRG 付费制度可能会在一段时期内影响到医院收入 [15]，因此，

推行起来可能会受到一定的阻力。从准备阶段到立法规定全面实施，德

国的 DRG 付费制度有近 10 年之久。逐步引入的方式是他们政策贯彻实

施上的一项创举。通过这种方式，一方面为政府以及相关自治团体制定

与改进 DRG 付费的法规制度提供了条件，另一方面也为医院从一种保

险报销制度转换到另一种报销制度提供了一个调整适应的机会。我国医

保支付方式的改革可以借鉴德国的经验，通过试点先行的办法，确定一

套适合我国的 DRG 付费系统，建立配套机制，也为医院留出一定的调

适空间，有计划、有步骤地推进实施。

（三）严格把控医疗服务质量，规避 DRG 付费制度的潜在风险

由于德国 DRG 付费制度在设计之初，未将服务质量相关指标考虑

进去，因此，存在反向激励的可能。为了防止医疗服务提供不足的情况，

德国引入医院质量报告，披露医院服务质量信息，为患者就医时的医院

选择提供便利，通过竞争机制监督医院服务质量。此外，还通过外部质

量保障计划、质量管理系统、最低服务量门槛对医疗行为进行规束。我

国的 DRG 付费制度还处在少部分地区试点阶段，建议在改革之初就要

借鉴德国的经验，从制度设计上做出突破，加入服务质量相关指标，并

将公开医疗服务信息，引入竞争机制，作为追求医疗进步的重要手段，

以及医疗监管与评估的有效方式。

（四）充分考虑医院间与地区间差异

InEK 计算病例费用目录的假定条件是医院投入价格没有差异，且

所有医院都在相同的条件下工作。这会导致一些由于结构差异而成本较

高的医院无法得到足额补偿，而这种结构差异往往是超出医院可控范围

的。由于提供成本数据的医院数量仍然不足，成本权重计算缺乏统计学
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意义。全州使用统一的基础费率，全国使用统一的成本权重，会导致

DRG 支付的价格不能真实反映不同的投入价格。相较于德国，我国区

域间、城乡间发展差异更大，在 DRG 付费制度的建设与推行阶段都要

充分考虑医院间与地区间的差异，使 DRG 支付价格能够更好地反映医

疗服务提供成本。

（五）构建审查机制，加强对医疗服务行为的监管

由于在 DRG 付费制度下，同种病例同等价格，这就意味着医疗成

本越低，盈利空间越大。但是，这种激励机制在促使一些医院合理控费

的同时，也促使一部分医院采用了过度编码、逆向选择、提早出院等方

式压低成本，骗取利润。在质量控制方案之外，德国的医疗审查委员会

通过随机抽样的方式审查医院个体病例的编码正确性、成本合理性等，

并有相应的惩罚措施。DRG 付费制度的激励结构很难避免衍生出一些

对医院的反向激励机制，我国可以借鉴德国经验，构建审查机制，加强

对医疗服务行为的监管，配合 DRG 付费制度的良好运行。
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我国台湾地区住院诊断关联群支付制度改革经验及启示

徐嘉婕 彭 颖 王力男 金春林 

【摘　要】　通过对我国台湾地区全民健康保险住院诊断关联群支付制度的核心

内容进行深入研究，进一步探讨该制度的实施效果与存在的问题，如制度设计缺乏

财务风险补偿弹性和实施过渡期、配套措施尚不完善等。在此基础上为全国按疾病

诊断相关分组收付费改革制度顺利实施提出政策建议，包括规范支付标准测算方法、

明确正常病例与异常病例的界定标准、优化异常病例的支付方式、增加实施过渡期、

完善配套措施等。

【关键词】　住院诊断关联群；疾病诊断相关分组；支付制度改革；综述

医疗保险支付是基本医疗保险管理和深化医疗改革的重要环节，

是调节医疗服务行为、引导医疗资源配置的重要杠杆。2017 年 6 月

2 日，国家卫生和计划生育委员会在深圳召开了按疾病诊断相关分组

（diagnosis Related Group，DRG）收付费改革试点启动会，宣布广东省

深圳市、新疆维吾尔自治区克拉玛依市、福建省三明市，以及福建省医

科大学附属协和医院、福州市第一医院和厦门市第一医院，共 3 个城市

的公立医院和 3 个省市级医院同步开展 DRG 试点。作为国务院钦点的

2017 年 70 项医疗改革的重点工作之一，DRG 收付费改革首次上升至国

家战略层面。我国大陆在 20世纪 80年代引入DRG，并陆续在北京、天津、
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上海等地的高校和研究机构开展研究工作。到 2011 年，北京大学人民

医院、北京大学第三医院、友谊医院、朝阳医院、宣武医院和天坛医院

等大型综合医院开始使用 DRG 进行医院工作评价，但始终未能推进到

支付环节。本文对我国台湾地区全民健康保险住院诊断关联群支付制度

的核心内容进行深入研究，并为全国按疾病诊断相关分组收付费改革制

度顺利实施提出政策建议。

一、实施背景

我国台湾地区从 1995年 3月开始实施全民健康保险，通过全民互助、

量能付费及单一保险人制度设计，将 99.6% 的群众纳入社会安全网予以

保障，就医可近性与公平性大幅提升，国民健康状况明显改善，财务负

担公平性居世界前列 [1-4]。由于人口老化速度剧增、医疗科技快速发展，

再加上全民健保使群众就医更自由，医疗服务利用明显增加，医保财务

负担加重 [4]，“中央健康保险署”（以下简称“健保署”）一直在对全民

健康保险支付制度进行改革，如论病例计酬制度（1997 年）、医院合理

门诊量制度（2001 年）、总额预算制度（2002 年）。以论病例计酬制度

为例，该制度主要参考美国疾病诊断相关组，按照病例分类（主诊断或

主手术）制定单一支付点数，在一定程度上抑制了医疗费用的过快上涨；

其主要缺点是疾病分类不够详细，涉及疾病组合不够多元（基本都是比

较简单的疾病），在 2010 年以前仅在 54 个疾病分类中予以实施。面临

医疗费用不断上涨的压力，“健保署”于 2010 年 1 月 1 日起实施全民健

康保险住院诊断关联群（Taiwan Region Diagnosis Related Groups，Tw-

DRGs）支付制度，其目标是通过更精细的疾病分类、标准化的临床路径

和支付方式改革，加强控制医疗费用和提升医疗质量 [5] 的责任。

二、分组与推进过程

Tw-DRGs 先依据人体器官或系统进行初步分类，再根据住院患者
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的诊断、手术或处置、年龄、性别、有无合并症或并发症、出院状况等

条件及临床特性，将所有病例分成不同的群组 [6]。2002 年 4 月第 1 版

Tw-DRGs 包括 499 个 DRG 组，该版本未区分疾病严重度。2004 年 11

月第 2 版 Tw-DRGs 公布，DRG 分组增加到 976 个。2005 年 9 月第 3 版

Tw-DRGs 公布，该版本在前 2 版的基础上根据临床专业意见作了进一

步修改，包括 969 个 DRG 组。2009 年 12 月 Tw-DRGs 修订完成，公布 3.2

版，包括 1017 个 DRG 组 [7]。

为避免 Tw-DRGs 的全面实施对医疗机构造成太大的冲击，“健保署”

从 2010 年 1 月起采用分阶段的方式，逐主要疾病类别（major diagnostic 

category，MDC）推进 Tw-DRGs 支付制度，变异性小（即临床处置类

似、资源耗用相近）者优先实施。第 1 阶段主要是将已实施的住院论病

例计酬项目全部导入并在此基础上进行扩展，包括 164 个 DRG 组，涉

及 12 个 MDC。2014 年 7 月起实行第 2 阶段 Tw-DRGs，包括 237 个

DRG 组，涉及 5 个 MDC。“健保署”原计划于 2016 年 3 月起全面实施

Tw-DRGs 制度，但考虑到医疗机构对新版的国际疾病分类（International 

Classification of Diseases）ICD-10-CM/PCS 仍处于适应阶段、医院资讯

系统准备尚不充分等问题，经协商后，决定暂缓实施 [7]。目前实施的为 3.4

版 Tw-DRGs，包括 1062 个 DRG 组；4.0 版 Tw-DRGs 已进行公告，包

括 1700 个 DRG 组 [8]。Tw-DRGs 分组与推进过程见表 1[9，10]。
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表 1 Tw-DRGs 推进与分组情况

推进阶段 分组情况

第 1 阶段 164 个 DRG 组，其中 111 项来自于论病例计酬项目

第 2 阶段 循环系统的疾病与疾患（MDC5），骨骼、肌肉系统及结缔组织的疾病与疾患

（MDC8），男性生殖系统的疾病与疾患（MDC12），女性生殖系统的疾病与疾患

（MDC13），妊娠、生产与产褥期（MDC14），共 237 个 DRG 组

安胎相关的 6 个 DRG 组、MDC5 的 10 个 DRG 组、MDC8 的 7 个 DRG 组，

第 2 阶段暂不导入

第 3 阶段 （暂定）眼的疾病与疾患（MDC2），耳鼻喉及口腔的疾病与疾患（MDC3），消化

系统的疾病与疾患（MDC6），肝、胆系统或胰脏的疾病与疾患（MDC7），皮肤、

皮下组织及乳房的疾病与疾患（MDC9），内分泌、营养及新陈代谢的疾病与疾患

（MDC10）

第 4 阶段 （暂定）心脏移植、肝脏移植、骨髓移植、气管造口术、肺脏移植、胰腺移植（PRE 

MDC），呼吸系统的疾病于疾患（MDC4），肾及尿道的疾病与疾患（MDC11），

骨髓增生性疾病或分化不明肿瘤（MDC17），影响健康状态的因素与需要其他医

疗服务（MDC23），多重外伤（MDC24）

第 5 阶段 （暂定）神经系统的疾病与疾患（MDC1），新生儿与其它源于周产期病态的 

新生儿（MDC15），血液及造血器官的疾病与疾患（MDC16），传染疾病寄生虫

病（MDC18），损伤、中毒与药品毒性作用（MDC21），烧伤（MDC22）

三、核心内容

（一）根据前一年实际发生的医疗服务点数计算相对权重

某 Tw-DRG 组相对权重（relative weight，RW）的计算公式为“某

Tw-DRG 组平均每人次点数 / 全台湾地区平均每人次点数”，由“健保

署”每年年底根据前一年实际发生并确认的医疗服务点数计算得到，并

于次年适用（如 2018 年的参数采用 2016 年的资料）。在计算相对权重前，

先要将不纳入 Tw-DRGs 支付范围的病例、需另行核实申报的不纳入该

DRG 组的支付点数、依《DRG 支付制度下新增全新功能类别特殊材料

因应方案》规定可附加支付的额外医疗点数排除在外 [9]（见表 2）。
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表 2 Tw-DRGs 计算相对权重的资料排除范围

排除范围 具体细项

不纳入 Tw-DRGs 支付范围的病例 主诊断为癌症、性态未明肿瘤病例

主或次诊断为脏器移植并发症及后续住院

MDC19、MDC20 的精神科病例

主或次诊断为艾滋病、凝血因子异常或卫生福利部公告的

罕见疾病病例

试办计划（如医院以病人为中心门诊整合照护试办计划、

全民健康保险居家医疗整合照护试办计划、全民健康保险

提升急性后期照护品质试办计划）病例

住院日超过 30 日的病例

使用体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，

ECMO）的病例

住院安宁疗护病例

其他不属于“医院总额支付制度”范围的病例

使用主动脉内球囊反搏（intra-aortic balloon pump，IABP）

的病例

生产有合并植入性胎盘、产后大出血或产后血液凝固缺损

的病例

复杂性多重骨盆腔器官脱垂，须同时施行骨盆腔多器官

重建手术的病例

需另行核实申报的不纳入该 DRG

组的支付点数

生产 DRG 的权重仅计算当次产妇及一人次新生儿费用，

新生儿如为双胞胎以上需另计一人次新生儿费（多胞胎类推）

同次住院期间的安胎费用不并入生产相关 DRG
次诊断为癌症及性态未明肿瘤的病例核实申报的化疗、

放疗费用

使用呼吸器的病例核实申报的呼吸器费用

施行血液透析的病例核实申报的费用

生物制剂

依《DRG 支付制度下新增全新功能

类别特殊材料因应方案》规定可附

加支付的额外医疗点数

使用新增全新功能类别特殊材料的病例

全新功能类别特殊材料指经“健保署”“全民健康保险药物

给付项目及支付标准拟订会议”决议符合全新功能类别

特殊材料的项目

（二）根据实际医疗服务点数，分 3 段综合确定实际支付点数

1. 健保费用点数

健保费用点数（医疗服务点数）是“健保署”与医疗机构结算费用
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时使用的计量单位。“健保署”每季度会对各个总额部门（包括医院总

额、西医基层总额、牙医总额和中医总额）的点值进行更新，2017 年

第 2 季度医院总额的点值为 1 点 =0.939 5 新台币 [11]。假设某家医院统

计替病患看病、检查等医疗服务，向“健保署”共申请 3 万点，“健保署”

会审核申请的点数是否合理（例如检查项目是否必需），做适度的删减后，

核计总点数并按最新点值进行支付 [12]。

2. 实际支付点数

Tw-DRGs 采取每次住院定额打包支付，根据某病例实际医疗服务

点数情况分成 3 段综合确定其实际支付点数（见图 1）[9]。

图 1 病例实际支付点数
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图 1 病例实际支付点数 

（1）实际医疗服务点数低于下限临界点（各 Tw-DRG 医疗服务

点数的 2.5 百分位）：按实际医疗服务点数申报。 

（2）实际医疗服务点数在上、下限临界点范围内：实际支付点

数=该病例所属 DRG 组相对权重×标准给付额×(1+基本诊疗加成率+

儿童加成率+病例组合指数加成率+山地离岛地区医院加成率)。其中，

标准给付额(standardized payment rate，SPR)按“实施前后总点数中

平原则”及“超过上限临界点的支付点数占总 Tw-DRG 支付点数的 5.1%

原则”计算，计算公式为“全台湾地区合计点数/全台湾地区总权重”并

经调整的给付值。病例组合指数(case mix index，CMI)以各医院依其

全部住院病例(不含精神病患、入住呼吸照护病房及一般病房的呼吸

器依赖患者)的数据为基础，计算公式为Σ(各 DRG 病例数×各 DRG

相对权重)/DRG 总病例数。加成率分为 4 种：一是基本诊疗加成率。

医学中心为 7.1%，区域医院为 6.1%，地区医院为 5.0%。二是儿童

加成率。MDC15：年龄<6 个月为 23%；6 个月≤年龄<2 岁为 9%；2

岁≤年龄≤6 岁为 10%。非 MDC15 的内科系 Tw-DRG：年龄<6 个月

费用下限临界点 
DRG 医疗服务点数的 2.5 百分位 

费用上限临界点 
DRG 医疗服务点数的 89百分位 

核实给付 
DRG 定额支付金额+ 
超过部分*80% 正常范围支付费用 

（DRG 定额支付金额） 

（1）实际医疗服务点数低于下限临界点（各 Tw-DRG 医疗服务点

数的 2.5 百分位）：按实际医疗服务点数申报。

（2）实际医疗服务点数在上、下限临界点范围内 ：实际支付点数 =

该病例所属 DRG 组相对权重 × 标准给付额 ×（1+ 基本诊疗加成率 +

儿童加成率 + 病例组合指数加成率 + 山地离岛地区医院加成率）。其中，

标准给付额（standardized payment rate，SPR）按“实施前后总点数中

平原则”及“超过上限临界点的支付点数占总 Tw-DRG 支付点数的 5.1%

原则”计算，计算公式为“全台湾地区合计点数 / 全台湾地区总权重”

并经调整的给付值。病例组合指数（case mix index，CMI）以各医院依

其全部住院病例（不含精神病患、入住呼吸照护病房及一般病房的呼
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吸器依赖患者）的数据为基础，计算公式为 Σ（各 DRG 病例数 × 各

DRG相对权重）/DRG总病例数。加成率分为 4种。一是基本诊疗加成率。

医学中心为 7.1%，区域医院为 6.1%，地区医院为 5.0%。二是儿童加成率。

MDC15 ：年龄 <6 个月为 23% ；6 个月≤年龄 <2 岁为 9% ；2 岁≤年龄

≤ 6 岁为 10%。非 MDC15 的内科系 Tw-DRG ：年龄 <6 个月为 91% ；6

个月≤年龄 <2 岁为 23% ；2 岁≤年龄≤ 6 岁为 15%。非 MDC15 的外

科系 Tw-DRG ：年龄 <6 个月为 66% ；6 个月≤年龄 <2 岁为 21% ；2 岁

≤年龄≤6岁为10%。三是CMI加成率。1.1<CMI值≤1.2为1%；1.2<CMI

值≤ 1.3为 2%；CMI值 >1.3为 3%。四是山地离岛地区医院加成率为 2%。

（3）实际医疗服务点数高于上限临界点（各 Tw-DRG 医疗服务点

数的 89 百分位）：18 岁以下先天性疾病病人全额支付，其他病人计算

方式为 Tw-DRG 支付定额 +（实际医疗服务点数－医疗服务点数上限临

界点）×80%。

和相对权重一样，医疗服务点数上、下限临界点及标准给付额也

是由“健保署”每年年底根据前一年实际发生并确认的医疗服务点数计

算得到，并于次年适用。“健保署”每年都会在其官网上对各 Tw-DRG

的相对权重、下限临界点、上限临界点进行公告，2018 年 3.4 版 Tw-

DRGs 每 1 权重的标准给付额为 42 835 点 [9]。

（三）建立医疗费用专业审查机制，对 3 类情况酌情支付

“健保署”建立了医疗费用专业审查机制，Tw-DRGs 病例专业审查

重点包括入院或主手术（处置）的必要性、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

性等 7 项 [13]。

经专业审查有下列情形之一者，医疗机构必须说明理由，否则“健
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保署”不予支付 [13，14]。①非必要住院及非必要主手术或处置，包括可

门诊诊疗的伤病，以及本次住院主要是为手术或处置目的，而该手术或

处置不符合健保给付规定或适应症范围者。②主手术或处置的医疗质量

不符专业认定。③病情不稳定，令其出院：一是出院前 24 小时内生命

征象不稳定 ；二是尚有并发症、未获妥善控制 ；三是伤口有严重感染、

血肿或出血现象，但属轻微感染、血肿或出血，可以在门诊持续治疗者

除外；四是排尿困难或留置导尿管情况仍不稳定者（血液透析患者除外）；

五是使用静脉点滴、手术伤口引流管未拔除者，但特殊引流管经医师认

定引流液量和颜色正常，或使用居家中央静脉营养，可出院疗养、门诊

追踪处理者除外 ；六是非因医疗需要的转院 ；七是其他经医疗专业认定

仍需住院治疗者。

四、实施效果与存在问题

Tw-DRGs 是以美国 DRG 为蓝本设计形成，为避免美国在实施

DRG 过程中出现的问题，如编码高报（up-coding）、减少住院天数等 [15， 16]，

“健保署”以“保障重症病患及减少医院财务冲击”“维持医院总额点值

稳定”及“实施前后医疗费用总点数中平原则”为原则进行规划 [17]，并

在总额预算“大制度”下推动 Tw-DRGs 支付制度，在保证医疗支出平

稳增长的同时，提升医疗服务效率、改进按项目付费多用多赚造成医疗

浪费的缺点，使总额下的医疗资源分配更加公平合理。

由于实施背景和健保制度的不同，与欧美等国 DRG 相比，我国台

湾地区在推进 Tw-DRGs 过程中，也存在一定的问题。

（一）医院将财务风险转嫁到医务人员上，引起医师反弹

目前，欧美国家对医院主要采用 DRG 付费方式，对医师主要采用

按项目付费。Tw-DRGs 实施后，将由医院来承担财务风险，但在设计

上并未将医院和医师的给付分开处理。由于我国台湾地区多数医院采取
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“医师薪资与医疗业务收入连动”的设计，某些医院要求医师必须连带

分摊病患“实际花费高于 DRG 支付费用”而造成的医院损失费用，将

财务风险完全转嫁到第一线的医师身上，导致收治重症患者的医师可能

严重亏损，引起医师反弹。

（二）制度设计上缺乏财务风险补偿弹性和实施过渡期

对照美国、德国及其他国家实施 DRG 的经验，尽管主要由医院承

担医疗费用的财务风险，在制度设计上，通过政策性补偿或由保险人承

担最终财务风险的机制，对基础价格进行调节 [16]。“健保署”根据病患

疾病的主要大分类来分批推进 Tw-DRGs，一旦某类疾病纳入 DRG 支付，

其住院费用就立刻完全改采 DRG 制计算，缺乏渐进的空间和过渡的时

间。相比之下，美、德等国采取的方式是“多数项目一次导入，但初期

同时以 DRG 及原有按项目付费合并计算支付金额”。通过过渡性的逐步

调高 DRG 金额的比重，让医疗机构在 DRG 全覆盖的过程中有缓冲及调

适的空间。

（三）医院的成本压缩空间有限，生存压力过大

美国在 1983 年实施 DRG 时，全国医疗支出大约是 GDP 的 10%，

而且费用还在快速上升之中。在这种情况下，医疗提供者，特别是医院

应该有相当大的成本改善空间。我国台湾地区从 2002 年全面实施总额

预算制度之后，健保支出就已进入总量管控阶段，自 2002 年以来，医

疗保健支出就未达 GDP 的 7%。经过多年的节流努力，医院的成本压缩

空间已非常有限。Tw-DRGs 实施之后，由于小医院平均经营成本较高，

如果其住院病例组合有一定比例落在亏损的范围，将因生存压力巨大而

加速台湾地区的小医院，尤其是地区医院的消失。

（四）急性后期照顾（post-acute care，PAC）体系与长期护理保险

制度尚不完善
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根据 Tw-DRGs 实施后，病人平均住院天数会明显缩短 [18-21]，因此

医院的出院准备辅导服务以及与长期照护服务的无缝接轨就十分重要。

目前，“健保署”已分阶段实施全民健康保险急性后期整合照护计划，

推动范围包括脑中风（2014 年 1 月）、烧烫伤（2015 年 9 月）、创伤性

神经损伤、脆弱性骨折、心脏衰竭、衰弱高龄（2017 年 7 月）病患 [22]。

除脑中风与烧烫伤以外，急性后期照顾体系尚处于起步阶段，服务能力

仍然有限。

五、启示与建议

（一）规范支付标准测算方法，动态调整支付相关核心要素

随着我国大陆各地的探索，DRG 研究和实践一直在进行。首先，

国家卫生计生委卫生发展研究中心自 2007 年开始研究我国大陆版的

C-DRG。C-DRG 采用以成本数据为基础，计算出每个 DRG 组的相对权

重。依据区域内医院住院支付的总基金量、DRG 分组的实际数据制定

基础费率（base rate，BR）。在基础费率与相对权重的基础上，参照各

地区实际情况完成最终的 DRG 组价格制定 [23]。2017 年选择部分地区进

行 C-DRG 试点，并计划 2019 年扩大到 50 个城市试点，2020 年扩大到

约 100 个城市试点 [24]。其次是北京、沈阳等地的北京版诊断相关组（BJ-

DRG）试点工作，及上海市建立的疾病诊断分组模型和分组器。其设计

之初主要用于医院的医疗服务绩效评价 [24]，以历史费用数据计算费用支

付标准。最后是浙江金华、广西柳州等地开展的按病组（DRG）点数付

费。其根据各病种实际发生的平均费用的相对关系，预先确定病种点数，

根据所有医院实际发生的病种及数量计算总点数，与医保机构结算费用。

以美版和 BJ-DRG 为基础，运用历史费用数据计算病种点数。

我国台湾地区基于费用权重进行费用测算和支付，该方法明确了各

DRG 组的相对地位，根据当年预算进行自上而下的宏观调控，有利于
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提高支付标准的真实性 [25]。建议我国大陆规范支付标准测算方法，并

且根据实际情况，每年对分组、权重、费率等 DRG 核心要素进行调整。

分组应全面覆盖住院病例，通过数据分析的情况，相应对分组进行修改。

权重是医院补偿的关键因素，也应根据实际情况进行调整 [26]。费率的调

整需要一个过渡期，在制度推行初期，可根据不同地区、不同医院的历

史费用情况制定不同的支付标准，并逐步过渡到统筹地区内统一的支付

标准 [25]。

（二）明确正常病例与异常病例的界定标准，优化异常病例的支付

方式

目前，我国大陆大部分地区仍处于单病种付费的试点阶段，病种的

选择有限，制度设计也相对简单，尤其是缺乏对正常与异常病例的明确

界定。建议参考我国台湾地区的做法，以医疗费用的百分位确定界定标

准，具体金额根据各统筹地区病例费用的历史分布情况和医疗保险基金

的可承受能力最终确定。对于费用极高的异常病例，各地应实施特殊的

支付方式，以提高医院收治危重病人的积极性，防止出现推诿现象。台

湾地区的补偿标准为异常病例费用的 80%（18 岁以下先天性疾病病人

全额支付）。建议各统筹地区可根据疾病的特异性以及当地医疗服务和

医疗保险基金的实际情况，对异常病例设置适当的支付方式，对超出支

付标准的部分进行合理补偿 [25]。

（三）增加宣传力度，充分听取意见

“健保署”原订 2016 年 3 月起全面实施 Tw-DRGs 制度，但引发医

疗机构的反弹，最终召开协调会，决定为了尊重病人权益及医疗意见，

暂缓实施 Tw-DRGs 制度，待“健保署”与群众及医疗机构充分讨论，

完成相关配套措施后再行实施。无论是 C-DRG 的执行还是医改工作的

推进，极为重要的一个环节就是如何调动医院及医务人员的工作动力和
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积极性 [27]。因此，在具体实施 C-DRG 的过程中，建议加大宣传力度，

让医务人员和群众深刻了解 DRG 的优势，形成内生动力去支持这项支

付制度的改革。同时，不断收集各界意见，针对共性问题及时开展沟通

与讨论，持续完善 DRG 改革 [26]。

（四）增加实施过渡期，完善配套措施

我国大陆地域宽、东西部经济发展水平的差异较大、各地医疗服务

水平发展不一，因此在成功推行 DRG 之前，必定要经历一段较长时间

的过渡期。Tw-DRGs 在制度设计上缺乏实施过渡期，其实是很危险的。

因此应吸取我国台湾地区的教训，逐步扩大各地区的 DRG 试点范围，

并且在初期结合 DRG 及原有按项目付费的方式计算支付金额，给医疗

机构缓冲及调适的空间。

DRG 的实施会缩短病人的平均住院天数，因此相关配套措施是否

完善，会直接影响到病人出院后的康复程度与照护连续性。医疗卫生

服务缺乏整合，是当前我国大陆医疗卫生服务体系中的一个突出问题。

建议构建和发展“以人为本的整合型医疗卫生服务”（people-centered 

integrated care，PCIC）体系，以健康需求为导向，整合医疗、预防、康复、

健康教育和健康促进等服务，以提供系统、连续、全方位的服务，更好

地满足群众的健康需求。
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