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摘要  北京按病种分组付费（BJ-DRG-pps）试点自 2011 年 11 月开始，经过 5 年六家医院的试点基
本保证平稳运行，试点内容包括：医保费用结算流程、病案首页合格率、费用结构调整及最重要的政策推
广，基本达到了试点预期的目标。然而，五年的实践工作中，无论从医疗机构还是经办机构方面逐渐暴露
出许多深层次问题，本文从医疗机构医保管理的角度出发，尝试通过一些数据和事实的分析，深层剖析北
京基本医疗保险 DRGs 付费试点后在费用和管理方面带来的新挑战和机遇，并对通过优化结算流程提高结
算率、价格滞后造成的费用结构失衡、定额标准调整机制不健全及配套政策急需细化问题产生原因提出思
考建议。 
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Abstract  Since Nov,2011, six pilot hospitals has been smooth operated for 5 years.  BJ-DRG-pps pilot 
include: medical insurancesettlement process, the first page of MR qualification rate, cost structure and the most 
importantpolicy promotion. These issues basically reached the expected goal of the pilot. However, five years of 
practical work, whether from medical institutions or agencies gradually exposed many deep-seated problems, this 
article from the perspective of health management of medical institutions, attempted through the analysis of some 
data and facts, carried out a deep analysis of the challenges and opportunities of Beijing basic medical insurance 
paid for DRGs after the pilot in cost and managed the proposed suggestions and reasons of the settlement process 
optimization to improve settlement rate, cost price lag structure imbalance, caused by the quota adjustment 
mechanism is not perfect and the supporting policies need refinement of the problem. 
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头、各委办局紧密联合正式拉开了北京市按病种分
组付费试点工作的序幕。自 2011 年 11 月正式实施，
历经五年多的摸索和实践，北京按病种分组付费
（ Diagnosis Related Groups-Perspective Pyment 
System，BJ-DRG-pps）在医保费用结算、病案首页
填报、国际疾病分类 ICD 编码、诊疗流程优化等方
面平稳过渡，基本达到了试点预期的目标，然而，
多年的实践工作中，无论从医疗机构还是经办机构
方面逐渐暴露出许多深层次问题，本文从医疗机构
医保管理的角度出发，尝试通过一些数据和事实的
分析，深层剖析北京基本医疗保险 DRGs 付费试点
后在费用和管理方面带来新的机遇和挑战 [1]。 
1  稳定而持续优化的信息系统 

DRGs 试点最初设计的目标是检验整个结算流
程和付费机制是否畅通，经过五年多的信息磨合，
基本实现了这一既定目标，各试点医院在医保结算
方面大体平稳有序，但是从试点全面推广角度出
发，一方面需要在整体医保统筹区域内建立稳定的
病案首页上报体系，保障医保结算最基本的信息来
源的稳定和连续；另一方面，要督促医疗机构逐步
优化医院内部的电子病历信息系统，保障医院和经
办机构之间信息的无缝衔接。 

在 DRGs 试点开始后病案信息系统不断优化，
2012 年 1 月和 2014 年 1 月病案首页上报系统经历
了两次大范围的调整，由于医保结算系统完全依据
病案首页提供的基本字段进行编码，任何基本字段
的调整都会造成医保结算无法正常运行，导致六家
医院试点工作的中断和迟滞，各医疗机构为保障试
点工作的正常运行，一方面组织大量病案人员进行
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手工编码上传和结算，另一方面组织系统开发商重
新按照调整后的病案首页信息进行信息系统改造，
这期间大量应该纳入 DRGs 结算的病例由于无法及
时进行编码，只能按照项目付费进行结算，导致
DRGs 试点结算率大幅降低，给患者的费用结算和
试点工作的数据统计分析带来不可挽回的损失，因
此稳定的信息系统优化是不可获取的试点内容。 

各医疗机构内部病案系统的信息化程度是保
障 DRGs 试点运行的另一个非常重要的因素。根据
2013 年北京市医疗保险事务管理中心统计报表，当
期六家医疗机构的总体结算率仅为 78.28%，这个
结算率是比较低的，意味着大量应该入组而没有入
组的病例遗漏。在比较和分析了六家医疗机构病案
编码的流程和现状后，大家达成的共识是：完善的
电子病历系统可以实现病案首页信息的快速读取
和编码，有效的提高结算率，减少大量由于没有得到
及时结算而导致的 DRGs 病例脱失，因此持续优化的
病案信息系统是推动改革试点进步的重要因素。 
2  逐步实现医疗费用结构的改观 

医疗费用支出反映出医疗资源配置的合理性。
在已结算的医保费用结构中，药品耗材占总费用的
比重极高，而相对反映医务人员价值的费用极低，
这一触目惊心的费用结构揭示了医保基金支出的
巨大结构性扭曲，如何通过付费方式杠杆使这种扭
曲的费用结构能够得到逐步的回归理性也是 DRGs
试点的重大机制性探索。某医疗机构 DRGs-pps 试
点后，药占比从 2012 年的 30%降到 2014 年的 25%，
而材料费用占比从 2012 年的 54%增加到 2014 年的
60%。从整体费用结构上讲，DRGs 付费方式并没
有有效的改变这一严重不合理的费用结构，反应医
务人员价值的费用比例仍极低，大量的医保基金仍
然消耗在药品耗材方面，见图 1。 
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图 1  2012 年-2014 年 DRGs-pps 试点病种总体费用结构 

众所周知，现有的医疗价格体系存在严重的滞
后和扭曲，它对于医疗机构的运营，医务人员的医
疗行为以及社会对于医务人员的价值认同都存在
严重的负面影响。在 DRGs 试点过程中，旧有价格
体系的影响同样不可忽视，DRGs 付费方式的核心
是希望在同一费用支付方式下，医疗机构通过合理
的成本控制，减少不必要的药品耗材使用，实现费
用“结余”，从而调动医疗机构的积极性。然而在
现有价格体系下，由技术价格过于低下，根本无法
补足降低医药和耗材使用而“结余”的空间，必然
导致“表面上的结余”过多，为经办机构重新调整
病种组费率提供无法辩白的口实。因此，现有价格
体系如果不能得到及时纠正，即使再好的支付方式
也很难改变这种扭曲的费用结构。所以，DRGs-pps
要发挥其在效率比较及资源配置的作用，最重要的
是要让医疗技术的价格“回归”到其真实的价值水
平上。否则，在现有价格体系下运用 DRGs 规则配
置医疗资源，最可预期的结局如图 1 所示，用耗材
占比的增加逐步替代“居高不下”的药品占比，而
医疗费用结构没有明显实质改观。 
3  DRGs 病种分组的调整和完善 

在 DRGs-pps 试点过程中，单个 DRGs 组具有
特定的“权重”，即统一的定额费用标准，由于确
切的诊疗成本数据往往难以获得，DRGs 权重的设
定很多时候源于医疗费用的数据。考虑到费用数据
可能带来的误差，可能会邀请临床专家对以费用算
得的权重进行判定，并结合临床经验进行调整[2]。
某家试点医院三组 DRGs： BE19、FM15、IB45 三
组试点病种组的医保实际费用结算低于定额费用，
并且多年来持续“结余”，见图 2。 
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图 2  2012 年-2014 年实际费用低于标准费用排名前三名的

病种分组 

同时，部分病种组（NB25）医保实际费用结算
高于定额费用，并且多年来持续“亏损”，而且这
种两级分化的趋势在不同的医疗机构普遍存在，而
且有扩大趋势,见图 3。 
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图 3  2012 年-2014 年实际费用高于标准费用排名前三名的

病种分组 

这一事实的原因是多方面的，一方面是 DRGs
试点所选择的部分病种组的费用、权重等数据标准
来源于北京市所有三级医疗机构的历史数据，可能
会存在的一定的标准偏差；另一方面是各试点医院
在试点过程中可能存在的绩效奖励、选择性结算以
及个体的医疗行为等方面因素也会对试点数据结
果造成影响。 

另外，自 BJ-DRGs 试点以来，所有的试点病种
组的费用、税率等标准从未进行调整；六家试点医
院在试点过程中各自为战，缺乏实质性的数据交流
与分享，无法评价或判断这种两级分化是个体医疗
机构原因还是费用标准设定存在问题。DRGs 试点
病种组的权重乃至基础税率如果不能及时进行调
整，长久以往，必然导致试点医院处于进退维谷，
消极观望状态，不利于 DRGs 试点的深入推进[3]。 
4  支付方式改革及相关配套措施 
4.1 DRGs-pps 与总额预付  当前，北京医疗保险实
施的是总额预付（Global buget）之下的多种综合付
费方式，也就是说， DRGs-pps 试点包含在在总额
预付“大盘”内的，这对于 DRGs 付费方式的效果
影响很大。因为，DRGs 试点主要包含住院费用，
而当前门诊费用在总体费用中占比较大（大致
60%），并且试点病种组仅占所有住院病例的很小
一部分（20%左右），所以，DRGs 支付方式的效
能大打折扣，被总额预付控费的作用所掩盖。因此，
医保经办部门在因应“分级诊疗”的重大改革时，
应该及时调整医保基金中门诊及住院费用的支付
比例，未雨绸缪，控制增长过快，可能存在过度浪
费的门诊费用比例，给 DRGs 支付方式留出更大发
挥其合理配置资源的空间，这是当前支付方式改革
迫切需要解决的问题[4]。 
4.2 DRGs-pps 部分病种试点与全病种推进  此次
BJ-DRGs 试点病种组有限，试点人群仅为属地的参
保人员，所以在试点运行过程中，必然存在同一疾
病诊断或同一待遇群体面临不同结算模式的尴尬
现象。这种由于身份待遇导致的“差异化”费用结
算现象，直接带来费用清单、临床告知、医疗伦理
等方面的矛盾和冲突，撕裂医患信任，加剧医患纠
纷，不利于医疗机构的日常管理[2]。 

因此，从支付方式的推广来讲，应该尽早推开
全员全病种 DRGs 结算工作。彻底解决伦理上的“差
异化”结算现状；同时，充分调动医院以及医务人
员的积极性，自觉使用临床路径、平均住院日等管
理措施和手段，通过合理的绩效评价，来控制成本，
提高资源的利用效率。 

（下转第 69 页） 
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力度，提前适应全面深入的公立医院改革新挑战，
医院医保管理部门加强对住院医疗费用各个环节
的过程监管，重点监测是否过度用药和过度诊疗[3]。
通过降低平均住院日，减少过度检查、过度用药、
过度治疗的不合理医疗行为，有效控制次均住院费
用不合理增长。 
3.2 提升信息系统监控  从分析结果中可以看出，
医保患者和自费患者的药品费在住院费用中的占
比高达 30%，虽然目前控制在国家核定的药占比指
标范围内，但仍高于发达国家 5%-20%以及发展中
国家 15%-40%的平均水平[4]。合理控制药品费用仍
是控制住院患者住院费用增长的主要手段[5]。鉴于
药品费用比例居高不下，人力监督无法做到面面俱
到，只有通过信息系统监控，才能全面杜绝不合理
用药行为。将医保政策、流程及操作方法放到人人
可及的信息系统中，为临床医务工作者提供良好的
学习和培训平台，引导临床医务工作者及时把握政
策变化，建立费用管控意识，在医疗全过程合理诊
疗[6]。在医生工作站中嵌入医保质控软件，编写医
保违规拦截程序，设置药品适应症提醒服务等，实
时监控各临床科室医保患者的药品比例等常规医
疗数据[7]。医院通过全程智能监管，减少过度用药
行为，降低药品费用构成比，不断提升信息化水平
和数字化能力。 
3.3 优化薪酬分配体系  从分析结果整体思考，医
保患者和自费患者的治疗费、手术费、其它费用总
和不足 20%，特别冠状动脉粥样硬化症和急性化脓
性阑尾炎的手术费比例也远远低于药品费所占比
例，能够体现医务人员技术服务价值的部分不足总
费用的 16%，技术性收费远低于药品费所占比例。
说明真正能体现出医师劳动价值的费用很低，医师
的价值在于知识和技术，而不是推销药品[8]。医院
应当优化薪酬分配体系，调控住院费用结构比例，
重视临床新技术、新业务的开展及推广，增加医护
人员技术性劳动所带来的经济收入，充分调动医务
人员钻研业务技术的积极性，提高医疗技术含金
量，提升医护人员体面劳动价值。 
3.4 加强医保政策宣传  随着医保覆盖面的全面

普及，享受医保的人群也不断增长，参保人员越来
越明显地体会到医保政策带来的实惠[9]。通过报销
医疗费用有效减轻了参保患者的经济负担，但是也
刺激了部分参保人员的医疗消费。由于医疗行业的
特殊性，造成信息的不对称，大部分参保人员认为
选择贵的药品、材料、检查项目对治疗疾病效果更
好，节约医疗费用意识弱，造成了对医疗资源和服
务的过度需求，导致医疗费用增长。社保基金管理
部门和医院需要采取多种方式普及医保政策，改变
参保人员盲目进行医疗消费、提高合理使用医保基
金的意识，遏制医保患者住院费用的过快增长。医
院医保工作只有做好上下、内外沟通协调，才能架
起医、保、患三者之间的连心桥[10]。 
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回顾五年来取得的成绩和不足，借鉴德澳等国
家成熟的经验和教训，DRGs-pps 的试点及推广确
实是一项漫长的工作。第一，医疗技术价格的理性
回归是所有支付方式改革的前提和保障；第二，
DRGs 付费方式的推广和实施是支付方式改革的必
然趋势，需要政府多部门的合作及担当；第三，DRGs
病种组相关标准的制定和调整需要充分调动和发
挥行业协会的引领和规范作用；第四，DRGs 支付
方式改革需要医患保三方行为均处于法制化约束
下才能更好的可持续的发展[5]。 
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