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疾病诊断相关分组的国内外研究进展及对策建议 

潘 莹 1  王 敏 2  何 祯 3  孟 雪 4  杨 磊 5  邢明强 6* 

【摘要】疾病诊断相关分组（DRGs）是医疗保险机构按照该病种的预付费标准向医院支付费用，而对于超出标准的医疗费

用则由医疗服务机构本身承担的一种付费制度，被广泛证明在医疗保险支付时对控制不合理的医疗费用具有重要的现实意

义。本文论述了我国 DRGs 相关政策背景，以及国内外 DRGs 的研究进展，发现各国应用 DRGs 付费制度在分配和管理医

疗卫生资源方面取得了良好的效果，并阐述了单病种付费制度与 DRGs 的差异。根据 DRGs 在实施过程中面临的挑战，提

出应明确政府在医疗付费改革中的主导地位；因地制宜，选择符合本地的病种，扩大试点范围；提高病案管理质量，促进

信息系统建设；推动临床路径的推广和完善，形成全国统一的 DRGs 付费体系的系列建议。 
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【Abstract】Disease diagnosis related groups(DRGs) is a payment system for medical insurance institutions to pay for hospitals 

according to the prepaid standard of the disease, and a payment system for medical expenses that exceeds the standard is borne 

by the medical service itself. It has been widely proved that it is of great practical significance to control unreasonable medical 

expenses in the payment of medical insurance. This paper reviews the policy background of DRGs in China and the research 

progress of DRGs at home and abroad. It is found that the application of DRGs payment system in countries has achieved good 

results in the allocation and management of medical and health resources, and the differences between single disease payment 

system and DRGs are described. According to the challenges faced by DRGs in the implementation process, it is recommended 

to clarify the government's dominant position in the medical payment reform; adapt to local conditions, choose to comply with 

local diseases, expand the scope of the pilot; improve the quality of medical records management, promote the construction of 

information systems; promote the promotion and improvement of clinical pathways,form a unified national DRGs payment 

system. 
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医保支付作为深化医疗体制改革的重要组成部

分，在调整诊断、治疗服务行为和促进卫生资源合

理分配方面起着重要的作用。为了控制不断增长的

医疗费用，我国正在逐步探索医保支付方式。在多 
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元复合式医保支付方式中，疾病诊断相关分组

（diagnosis related groups, DRGs）付费是目前国际上

住院费用支付方式改革的主流趋势[1]，我国在推进

DRGs 制度落实的过程中，出台了一系列相关政策。

2011 年 5 月，人力资源社会保障部出台《关于进一

步推进医疗保险付费方式改革的意见》，文中提出

“目前促进医疗保险付费方式的改革目标是要以探

索总额预付为基础，结合实际情况探索实行从按病

种付费到 DRGs 付费方式的转变”。2017 年 6 月，

国务院办公厅发布《关于进一步深化基本医疗保险

支付方式改革的指导意见》，意见中提出“为进一步

积极探索建立 DRGs 付费体系和加强医保基金预算

管理，从 2017 年起选择部分地区推行 DRGs 付费试

点，以此来促进多元复合式医保支付方式的实现”。

2018 年 12 月，国家医保局出台了《关于申报按疾病

诊断相关分组付费国家试点的通知》，通知中提出了

按照“顶层设计、模拟测试、实施运行”三步走的

工作部署，并提出了具体工作方针：通过 DRGs 付

费试点城市深度的参与，共同确定试点合理方案，

探索其推进路径，制定并完善全国基本统一的 DRGs

付费制度、流程和标准化规范，形成可借鉴、可复

制、可推广的试点成果[2]。2019 年 10 月，国务院发

布的《关于促进中医药传承创新发展的意见》中提

出，“为进一步完善中医药医保政策，要以中医药服

务特色为基础，确定合理的付费标准，建立符合中

医药特色的医保支付方式，以此来推进 DRGs 付费

方式的实施[3]”。 

由此可见，DRGs 付费方式已成为我国医改的重

点内容。按 DRGs 付费一方面能够控制不合理医疗

费用、保证医疗质量、提高医院管理水平[4]，比如可

以通过鼓励医院自动降低成本来获得更大的利润，以

此增强医疗管理的质量；缩短患者住院时间；并降

低对医疗费用控制有益的诱导性医疗费用的支付[5]。

另外一方面也给医院管理带来了一次深层次改革，

推动了质量管理学科、经济管理学科、信息管理学

科等医院多学科的发展，推进了诸如临床路径、战

略成本管理、数字化医院等一批先进管理方法的确

立[6]。另外，既可以在体现医生技术劳动价值的同

时，提升患者的满意度，也可以体现不同病种的资

源消耗差异，实现医保控费与医疗服务健康发展之

间的均衡以及医院-医保管理机构-患者三方共赢的

局面。 

 

1  国外按病种分值付费制度的研究进展 

1.1  美国按病种分值付费制度 

美国是首先创建 DRGs 付费制度并最早开始应

用的。耶鲁大学卫生研究中心的研究者为了科学地

评价医疗保险基金，于 20 世纪 70 年代成立了 DRGs

研究中心，通过对美国 3 个州 169 所医疗服务机构的

70 万份病历分析研究[7-8]，基于临床医学和解剖学，

提出一种被命名为 DRGs 的新理论，一种将住院患

者诸多病例组合方案理论[9]。之后在美国政府的帮助

和资助之下，探索研制形成了第 2 代 DRGs。1983 年

开始在医保基金付费中使用 DRGs。此后 DRGs 付费

制度经过了多次改进，自 2000 年起美国医疗卫生系

统开始应用第 6 代 DRGs，第 6 代 DRGs 在病例分组

前提下设置了总额预付款付费制度，这使得其可以

对一些不合理的医疗费用进行合理调节和控制，从

而使医院有限的医疗资源达到高效化使用。美国在

实施 DRGs 付费方式后，医疗卫生费用増长率在

1990 年为 6%左右，相比于 1983 年前的 17%明显下

降；而平均住院天数从 10.4 d 下降到了 8.7 d 左右。

该制度使得美国在公正有效地分配和管理医疗卫生

资源方面取得了显著效果，因此被世界上其他国家

的医疗卫生管理部门借鉴和应用。北欧诸如瑞典、

挪威等国家以及西欧等国家直接沿用美国的 DRGs

方案于本土，而更多的国家，如澳大利亚、德国以

及一些亚洲国家和地区等都以美国 DRGs 制度为基

础和指导，结合本国实际情况进行了符合本国国情

的改造，并取得了显著效果。 

1.2  澳大利亚按病种分值付费制度 

澳大利亚基于本国病例实际情况，于 1988 年引

进美国 DRGs 付费方式用于医院内部及院际间评估，

与此同时开始尝试本国 DRGs 系统的修订与开发。

1991 年澳大利亚设立了病例组合临床委员会机构，

此机构通过对本土病例组合方案的探索，研发了具

备 527 个 DRGs 的 AN-DRG v1.0。1993 年，进一步

研发了具备 530 个 DRGs 的 AN-DRG v2.0，并率先

在维多利亚州试运行，在显示出良好的效果后，便

推广到了全国。与美国 DRGs 相比，澳大利亚 DRGs

本土化的独特性在于其致力于改善和增强系统的临

床统一性与可接受性，他们不再把 DRGs 方案局限

在一个主要诊断分类（MDC）中，而是将相应病例

根据本地特性被划分到对应的 AN-DRGs 组，然后再
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根据患者的年龄、并发症和其他因素来进一步划分

到一个 DRG 组中。1999 年 AN-DRGs 被改造成

AR-DRGs，以后每两年对该方案进行修订。AR-DRGs

是基于新的临床复杂性得分来估算 DRGs 成本，更

好地理解 MDC 和并发症对病例复杂性的影响，更好

地反映急性住院患者的实际成本[10]。2014 年推出

AR-DRG v 8.0 并沿用至今[11-12]。 

1.3  德国按病种分值付费制度 

德国于 1984 年开始研究 DRGs，由于美国的

DRGs 很难将成本、费用与疾病分组进行结合，德国

就暂时停止引入。2000 年，德国政府成立了医院赔

付系统研究中心，简称 DRGs 研究中心，通过深入

研究美国和澳大利亚的 DRGs 系统，结合本土国情

推出了 G-DRG 系统[13]。G-DRG 实施后，德国政府

开始制定法律措施来对其进行制约，并且拥有专门

的部门来研究 DRGs 的费用标准。德国实行的是医

疗与药品分开的体制，据一项数据显示，相较于 1991

年德国平均住院日的 14 d 而言，2014 年德国平均住

院日则下降到了 8 d 左右[14]。G-DRG 系统的实行取

得了与美国类似的效应，如缩减了住院天数、减慢

了医疗费用的增加，并且提高了医院管理水平，增

进了医疗服务机构和患者之间的服务平衡等一系列

效果。 

1.4  亚洲国家按病种分值付费制度 

在亚洲范围内，日本和韩国也相继应用 DRGs

付费系统。日本政府为建立具有本国特色的医疗保

险制度体系，于 1990 年开始探索与 DRGs 相似的诊

疗方式分组/按日付费系统（DPC/PDPS）。该系统经

过 10 多年的改进，最终于 2003 年正式推广，并开

始在各综合性医院进行试行 [14] 。日本在实行

DPC/PDPS 后，患者的平均住院天数下降了 4.5%。

日本DPC/PDPS的应用被认为公平分配了医疗资源，

使得疾病负担下降，并有效缩短了患者的住院时间。

而韩国是在美国的 DRGs 基础上进行了改进，将预

付制度和补偿基本医疗成本结合到一起，使得在韩

国实施的 DRGs 运行更加符合本国国情[15]。韩国在

1997 年推行 DRGs 后，平均住院天数下降了 3.0%，平

均医疗成本下降了 8.3%，该制度取得了一定的成果。 

2  按病种分值付费制度在国内的应用 

我国于 20 世纪 80 年代开始对 DRGs 进行探索

和研究。随后北京、上海、天津等地许多医保定点

医院和部门开始对 DRGs 付费制度进行研究，并尝

试将其运用到医院改革的实践中。因而，选取北京、

天津和上海 3 市来对其改革的进展进行个案分析，

总结改革的经验和启示，分析存在的问题，具有一

定的代表性，也为我国其他各省（区）市推进 DRGs

制度提供经验。 

2.1  北京市按病种分值付费制度的研究进展 

2006 年北京市公共卫生信息中心采用美国

AP-DRGs 和澳大利亚 AR-DRGs 两种程序对北京市

12 家三级医院将近 3 年的 70 万份病历数据进行了试

验性 DRGs 分组，结果显示澳大利亚的 DRGs 体系

更为符合北京市本地病例信息。之后专家组又对

AR-DRGs 系统进行了本土化改造，再辅之以北京市

十几家医院的数据为基础数据，于 2007 年出台了

DRGs 标准。2008 年，北京市公共卫生信息中心研发

出了符合北京地区特点的 DRGs 版本，并命名为“北

京版疾病诊断相关分组（BJ-DRGs）”，并在 2011 年

开始了试点工作[16]。 

在本次试点中，北京在 6 家三甲综合医院选择

了 108 个 DRG 组作为 DRGs 付费试点。自试点以来，

患者负担的医药费明显下降，并且医院也显著提高

收益，这 6 家医院平均收益率为 15.02%；其中，最

高为 18.12%，最低为 10.71%[16]。从医疗保险基金角

度出发，DRGs 付费的优势也比较显著。相比按项目

付费，DRGs 付费使得医保基金支付费用降低，且

费用超高的病例所占比例也在逐步降低。整体来看，

通过 DRGs 结算的病例住院费用得到了很好控制，

而且以往医院、医生和医保间的矛盾冲突此次也未

明显出现[16]。北京市医保拟定进一步扩展试点规模，

并分别于 2013 年和 2015 年启动了北京市平谷区、

怀柔区新农合医疗保险的 DRGs 支付制度改革试点

工作。 

2015 年，北京市公共卫生信息中心被任命为国

家 DRGs 质控中心，开始推进全国 DRGs 的探索与

试点工作[17]。同时以北京研制的 DRGs 付费系统为

参照，出版发行了国内首本关于 DRGs 付费书籍，

命名为《CN-DRGs 分组方案（2014 版）》。2015 年，

国家 DRGs 质控中心网站的启动以及省级 DRGs 住

院医疗服务绩效评价平台的试运行，为各省市卫生

和计划生育委员会提供了经验和启示[16]。 

2.2  上海市按病种分值付费制度的改革进展 

上海在 1996 年实行城镇职工医保时就采取了
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“总量控制下按服务项目支付”的医疗付费体制[18]。

由于医疗保险基金支出增长过快，2002 年上海市医保

基金管理部门建立了专门的总额控制办公室，2004

年上海市医保基金管理部门正式实行了医疗保险多

元混合支付方式：总额预算控制为主，混合按服务

项目付费、按单病种付费、精神病医院按床日付费

等多种方式[19]。从 2004 年开始在二、三级医院中对

部分病种实行按病种支付制度。而费用标准的确定

是根据当时现况调查结果即：相应单个疾病住院次

均医疗费用的平均水平决定。到 2011 年，按单病

种付费已扩展到 17 个病种，取得了显著的效果[20]。

2017 年上海市根据国家要求在单病种付费的基础上

同步开展 DRGs 付费的基础研究和技术准备，并下

达相关文件。到 2020 年，形成较为完善的、符合本

地医疗特色的医保预算总额控制框架下的多元复合

式医保支付方式。 

2.3  天津市按病种分值付费制度的改革进展 

天津于 2003 年开始尝试对精神病院住院结算实

施按日付费的结算方式，2004 年开始逐步实施住院

总额预付制模式，基本思路是“总额管控、预先支

付，风险分摊、结余自用”[21]。2011 年，出台《天

津市基本医疗保险按病种付费管理办法（试行）》，

文中提出要针对 57 个病种，在全市的所有医院内实

行单病种付费方式[22]。2017 年天津发布了《关于进

一步深化我市基本医疗保险支付方式改革实施方

案》，该方案发布了以下改革目标：为全面推广以按

病种、按人头付费为主的多元复合式医保支付方式

改革，以实施医保基金总额为基础，总结已经实行

的按病种付费的 100 多个住院病种的有效经验，综

合考虑患者的发病情况，选择临床路径清晰、诊疗

技术成熟、质量可控且费用稳定的病种，在原来基

础上另外增加 50 余个按病种付费项目，重点考虑儿

童白血病、先天性心脏病等有较大社会反响的疾病，

实行按病种付费，不断扩大按病种付费的病种和医

疗服务机构数量[23]。同时渐进式将日间手术病种以

及符合开展条件的医疗服务机构，纳入按病种付费

规模以内。对于患者选择日间手术方式治疗所发生

的医疗费用，参照住院有关规定报销[24]，且无起付

线标准。该方案还进一步完善了医疗评价体系和医

保付费制度的要求：包括明确考核评价体系、明确

付费协商制度以及完善激励约束制度。 

2017 年，国家卫计委在深圳召开了 DRGs 付费

改革试点启动会[25]，大会上形成了在多个地市开展

DRG 试点的方案，在 3 个城市（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）的多

家公立医院和 3 个省市级多家医院同时实施 DRG 试

点[26]。2019 年将试点扩展到 50 个地市，2020 年扩

展到 100 个地市[27]。 

在医疗卫生体制不断改革的前提条件下，DRGs

已经增添了一项重要功能：医疗卫生管理工具。

DRGs 付费方式一方面可以促使医疗服务机构增强

预防保健，降低疾病发病，更可控制疾病诊疗成本

以及医疗服务费用。另一方面 DRGs 的实行可以提

高医院的基础管理质量：有益于节省医疗卫生资源，

提升医疗质量并且能够适当控制医疗保险费用的过

度增长。同时，强化医院成本核算、加强对医生的

管理、降低药占比，可以达到控制单病种费用的目

的，从而提升医院自身的竞争力[28]。 

3  单病种付费制度与DRGs比较及其存在的问题 

3.1  单病种付费制度与 DRGs比较 

单病种付费模式是指按照相同的疾病诊断标准

将疾病分类，科学地拟定出每一种疾病的定额支付

标准（这个标准制定是包括疾病从诊断、治愈到出

院各个环节的相应医疗成本耗损），医保机构参照此

标准向医疗服务机构支付相应的住院费用，也就是

说医疗服务机构的资源消耗与所治疗的住院患者数

量、疾病轻重程度和服务质量成正比[29]。我国对单

病种付费的研究经历了以下几个阶段，分别是学习、

试点和完善。20 世纪 80 年代初，哈尔滨医科大学附

属第一医院对其医院普外科 20 种常见病确定了单病

种标准，这也是单病种付费的最初模式；2000 年江苏

省对 19 个病种展开了单病种限价收费制度；2003

年部分地市的新农合开始试点单病种付费方式；

2004 年，卫生部发布了《关于开展按病种收费管理

试点工作的通知》，在这个通知中确定了 7 个省市开

展单病种付费试点[21]；2011 年国家发出了《关于开

展按病种收费方式改革试点有关问题的通知》，着重

对开展按病种付费的意义、原则和有序推进的办法

等进行了详细说明；2017 年国家发展改革委、国家

卫生计生委和人力资源与社会保障部三大部门联合

发文要求推进按病种收费制，并与此同时发布了 320

个单病种目录[30]。2018 年全国已有将近 2/3 省份开

始或正式试点实施按单病种付费制。从各省份现已
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实施情况来看，尽管按病种付费实施虽然取得了一

定成就，但也出现了一系列亟需解决的问题[30]。1）单

病种付费覆盖范围较窄，对于控制医疗整体费用增

长作用有限；2）医生为了防止医疗费用超出，有可

能会选择减少必要检查和耗材，有意降低了医疗质

量，损害了患者的利益，并限制新医疗技术的使用；

3）为了控制医疗费用超出，医院也可能会对新技术

的使用有所保留或暂不引入新设备新技术，甚至会引

发医院之间恶性竞争，拒收重症患者。因此这种单病

种付费方式更多是一种过渡性支付方式。 

相较于单病种付费制度，DRGs 是一种根据患者

的自身状况（包括年龄、性别）、临床对于疾病的诊

断、住院天数、手术方式、疾病严重程度、是否有

并发症、合并症以及出入院情况等因素把患者分成

不同的诊断相关组[31]，在不同分组上进行科学核算，

预付总额控制费用，然后根据每组预先确定的统一

费用支付标准进行定额支付。也就是说 DRGs 实际

上是医疗保险机构和医疗服务机构预先按照病种付

费标准达成协议，医疗服务机构在收治患者时，医

疗保险机构按照预付费标准向医院支付费用，超过

标准的医疗费用则由医疗服务机构自己承担[32-33]。我

国对 DRGs 支付制度的研究也经历了学习、试点和

完善阶段。1980—2001 年为 DRGs 学习阶段。1980

年，我国开始引入 DRGs 概念。1990 年，医保研究

者开始摸索 DRGs 付费系统。北京、天津、上海等

地的医学院校和研究部门相继关注 DRGs 付费制度，

并将其运用于医疗改革的实践。然而由于当时医院

信息标准化并未完善，缺乏完整系统的核算方法，

医疗体制改革也并未同步实施，所以 DRGs 的相关

研究也被暂时搁置[34]。2001—2008 年为 DRGs 试点阶

段。2001 年，江苏省开始实施简化 DRGs-PPS 政策。

2004 年，北京也开始试行 DRGs。通过各个试点的

不断修正和完善，2008 年出现了升级版的 DRGs。

2008 年之后为 DRGs 的完善阶段。比如，2008 年，

我国发布了《2008 简化 DRGs 质量监督管理手册》；

2010 年，进行“医药卫生五项重点改革”等。因而，

DRGs 从最初应用在住院患者付费领域，到如今已经

更换诸多版本，内涵也早已从付费的单一功能，延

伸到了医疗质量管理、医院评价、医生评价等诸多

方面。 

DRGs 在很多地方和单病种付费有共同特点：

1）两者数据源均来自医疗机构的病案首页，关键字

段均为主要疾病诊断和其手术操作。2）两者均为按

病种付费的方式，将医疗服务的全过程视为了一个

单元，按照预先制定的医疗费用标准对医疗机构进

行补偿，而不再是按疾病诊疗过程中实施的每个医

疗服务项目进行支付，因此实际支付费用与每个病

种有关，而与治疗产生的实际成本无关。3）两者均

以病种分类方案为基础。4）医疗保险管理机构是按

照统筹基金定额标准支付给相应的医疗服务机构[35]，

原则为“定额包干、超支自付、结余归己”[36]。但

与此同时 DRGs 却可以解决单病种付费所产生的问

题。1）DRGs 可以纳入绝大多数病种，因此可以有

效避免医疗服务机构在单病种付费制度下有意识主

动选择患者的行为；2）主动减少了病例分组数量，

更适合医保经办机构的管理，方便医保经办机构更

有效管理。 

3.2  按病种分值付费制度存在的问题 

由项目付费过渡到 DRGs 遇到了很多困难，由

于疾病合并症以及并发症造成了疾病的复杂多样

性，因此即使同一种疾病也会因为诊疗方案的不同

而造成诊疗花费不同。通过总结 DRGs 实施的经验，

实施 DRGs 的国家政策条件以及技术支持尤为重要，

主要包括实施 DRGs 的政策法规、管理的组织机构

体系、监督评估标准和数据信息系统。由于我国医

疗费用的特点是人力成本所占比重偏低，药品和医

用材料所占比重过高[37]，导致患者费用的统计规律

与国外指标偏离。因此直接沿用国外的 DRGs 并不

合适，需要结合国情形成自己的 DRGs 体系。 

此外在实施 DRGs 的过程中也碰到了很多问题：

1）可能会使医疗卫生服务的总费用并未得到有效的

遏制，这是由于医院为解决患者的实际住院天数增

加的问题，会诱导患者去门诊看病，从而导致门诊

服务增加，门诊费用也随之上涨；2）在诊疗时，医

院会有意识地收治收费高的病种；3）可能会使重症

患者得不到就医的机会，医疗服务提供方会有意识

地选择低风险人群入保；4）可能会造成医生的工作

积极性下降，医疗服务质量降低[38]，技术进步被拦

阻。因此在我国实行 DRGs 改革需要从以下方面着

手：形成全国统一的 DRGs 付费体系，严格的医保基

金行为管理以及标准化的 DRGs 支付考核办法[16]。 

4  落实按病种分值付费制度的对策建议 

明确政府在医疗付费改革中的主导地位，DRGs
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付费与以往的付费方式不同，是医保基金部门实

施，多部门统筹协同推进的一项医疗改革措施，在

其推进的过程中，涉及医疗机构、药品经营者的布

局以及运行模式的改革与重建。因此在推广其发展

时，首先需要政府在宏观层面上加强统筹。通过政

府领导、制定政策并实施严格监管措施，才能够逐

步完善医疗改革中出现的各种机制，使 DRGs 付费

方式改革走可持续发展之路。因地制宜，选择符合

本地病种，扩大试点范围。其次应该继续完善现行

试点病种，同时选择较为常见的、临床路径比较明

确的、分类也相对较简单的病种，以此为基础逐步

加大试点范围，稳中有进推行 DRGs 的实施。同时

推动按病种付费管理向总医疗费用控制、疾病治疗

方规范化稳定发展。提高病案管理质量，促进信息

系统建设。对病种申报程序和内容应该首先规范

化，提高疾病申报的准确性[39]。将 DRGs 试点的病

种纳入医疗保险基金管理部门申报核算管理体系，

通过规范化的操作流程，进一步提升疾病病种申报

的准确性。 

其次需要建立疾病病种申报数据比对机制，标

准化病种申报数据 [40]。有了良好的信息系统作支

撑，DRGs 才能更有效实施。加大临床路径的推广

和完善。DRGs 付费体系和临床路径两者是相辅相

成的，临床路径可以规范医疗服务行为和流程，保

障医疗质量及其安全，因此它的应用在降低医疗支

出费用的同时，又不降低医疗服务质量，这为 DRGs

的实行提供了安全保障，从而会带来更大的经济和

社会收益。 

国家医保局在 2018年 12月 20日官方发布了《关

于申报按疾病诊断相关分组付费国家试点的通知》。

DRGs 在国内试点开展两年来，也曾面临一系列挑

战，本文以 DRGs 的政策研究与实施为研究对象，政

策转变为逻辑起点，回顾了国内外 DRGs 的政策演

进过程，同时也选择了北京、上海、天津 3 个试点城

市的政策演进，更包含其在 2018 年 12 月 20 日后的

试点情况，并根据其试点情况和目前所面临的挑战，

提出了对策建议，以期为更好地推动 DRGs 的开展

提供借鉴。 
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结合文中发现的问题，各药品生产企业应不断完善

和提高开展方法适用性试验的能力，保证试验结果

的准确性和可靠性，为人民群众用药安全有效提供

保障。 
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