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DRGs 简介 

一、DRGs 概述 

DRGs 产生于美国。DRGs 英文全称“diagnosis related groups”，中文翻译为疾病诊断

相关分组。PPS 的英文全称是“Prospective pay-ment system”，中文翻译为“预付费制度”。 

DRGs 即根据年龄、疾病诊断、合并症、并发症、治疗方式、病症严重程度及转归等

因素，将患者分成若干诊断组进行管理的体系。目前是国际上最流行的病种付费方式。 

DRGs-PPS（Diagnosis Related Groups Prospective Payment System）：为“按疾病诊断

相关分组预付费制”，即对各 DRGs 诊断组制定支付标准，预付医疗费用的管理机制。 

其含义包含三个部分内容。 

（一） DRGs 是一种住院病人病例组合方案，将具有某一方面相同特征的病例归为一 

组，以方便管理； 

（二） 分类的基础是病人的诊断，并在此基础上将患者年龄、手术与否、并发症及 

合并症等情况的影响作综合考虑； 

（三） 把医院对病人治疗和所发生的费用联系起来，从而为付费标准的制订，尤其 

是预付费的实施提供基础。 

二、DRGs 的作用 

（一）控制医疗费用 

有助于医疗保险机构宏观预测和控制医疗费用，降低管理难度；国外近 30 年的 

DRGs-PPS 的应用经验表明，与其他付费方式相比，DRGs 是一种相对合理的医疗费用管

理方法，能有效控制医疗费用。 

（二）提高医疗质量 

为医疗卫生行政部门对医疗质量的评估提供一个科学的、相互比较的分类方法。 

（三）提高医疗绩效评价水平 

DRGs 的分组充分考虑了不同病例临床过程中的差异和不同病例治疗过程中资源消耗

的差异。因此，对于同一个 DRGs 分组内的同病种病例具有同质性，这种良好的同质性保

证性保证了不同医院医疗服务之间能够进行绩效比较，使得绩效评价更加标准化和可靠。 
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DRGs 应用基本原理 

一、DRGs 权重 

使用 DRGs 第一个需要解决的问题是 DRGs 权重的设定问题。 

 

 

二、 费率 

有了 DRGs 权重值后，DRGs 应用于费用管理的基本工作模式如下： 

 

 

当总费用是“既定”的（例如健保基金当年住院费用支出总预算），利用历史数据（例

如过去 1年或过去 3年的均值）推算各 DRGs 的期望例数，于是，费率便可以得到。这个

费率的重要意义是，如果地区内不发生特殊情况，患者对住院服务的利用比较稳定，则当

年的住院服务花费不会突破预先设定的总费用。这也是 DRGs 能够应用于预算管理的重要

原因。 

三、病例组合指数（CMI） 

CMI 是评估医疗服务单位（医院、科室、医师组等）绩效时常用的指标，而且在绩效

评价其他指标值计算时，往往使用它进行调整。DRGs 的权重反映的是一个 DRGs 的特征，

而病例组合指数反映的则是一个服务提供单位收治病例的总体特征。 

  

  

  病例组合指数与该单位收治病例的类型（以 DRGs 权重来反映）密不可分。如果该单

位收治病例中技术难度大、资源消耗多的病例比例高，其 CMI 值就大；反之，难度低、

花费少的病例占的比例高，则其 CMI 值就小。 

DRGs 分组方法和编码设计 

一、DRGs 的数据源 

BJ-DRGs 具体需要的信息点包括病情严重度和复杂性、医疗需要及使用强度、医疗

全体病例的例均费用
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结果及资源消耗多个维度的信息。考虑到信息的准确性和可获得性，BJ-DRGs各个维度的

数据均来自各医院 60天之内的危、急、重症住院病案首页。 

BJ-DRGs 方案的数据需求 

分类轴心                信息/数据 

病情严重程度及复杂性     主要诊断、合并症和伴随并、个体因素（如年龄、性别、                

                         新生儿的出生体重和出生天数等） 

医疗需要及使用强度       手术室手术、非手术室手术、其他辅助的医疗和护理服 

                         务（如呼吸机使用等） 

医疗结果                 出院状态（死亡、医嘱出院、非医嘱出院、转院） 

资源消耗                 医疗费用、费用分类、住院时间 

编码系统                 诊断：ICD—10 临床版 

                         手术操作：ICD-9临床版 

数据来源                 住院病案的病案首页 

二、DRGs 的理念 

DRGs是众多“病例组合”中的一种，也是应用管理领域的“病例组合”中最为著名

的一种。从方法层面上讲，不同“病例组合”之间的区别，主要是分类理念和方法的差异。

DRGs的基本理念是：疾病类型不同，应该区分开；同类病例但治疗方式不同，亦应区分

开；同类病例同类治疗方式，但病例个体特征不同，还应区分开。 

 

 

 

 

 

 

 

图 1 DRGs的分组理念 

 

 个体特征的划分 

治疗手段的划分 

疾病类型的划分 

 

 

 

 

 DRGs   
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为了实现上述分组理念，疾病类型通过疾病的“诊断”来辨别；治疗方式通过“手术

操作”来区分；病例个体特征利用年龄、性别、出生体重（新生儿病例）等变量来反映。

由于病例数量和类型众多，DRGs 的分类过程需要借助计算机来完成。而要使用计算机，

需要对疾病的诊断和操作进行编码。于是，DRGs 系统通常需要以“国际疾病分类”（ICD）

编码为基础。 

ICD 由世界卫生组织（WHO）开发和推广。由于 ICD 系统原来的立意是疾病和死亡统

计，并非专注区分疾病在临床过程上的差异，故此，直接使用 WHO－ICD 并不足以区分不

同疾病的临床过程和资源消耗的差异。于是，各个国家都开发了 ICD的临床版本，以满足

临床研究的需要和病例组合工具（包括 DRGs在内）应用的需要。 

为了体现对“医疗资源消耗”的区分度，DRGs 的分组过程以医疗费用和（或）住院

时间作为考量分组效果的目标变量。比如，同组病例医疗费用或住院时间的“组内一致性”

是考量 DRGs分组效果的重要指标，衡量组内一致性的指标通常是一个 DRGs 包含病例的医

疗费用和（或）住院时间的“变异系数”（CV）。当某个 DRGs 医疗费用和（或）住院时间

的 CV值大于１，组内差异度过大，一致性不佳，需要考虑细分或调整分组。 

三、DRGs 分组逻辑、方法 

分组逻辑按照 3步骤的分类策略，即先将病例按照主要诊断进行分类，形成以解剖和

生理系统为主要分类特征的 MDC；然后，综合考虑主要诊断和主要操作，将病例细分为

ADRGs；最后，综合考虑病例的其他个体特征、合并症和并发症，将 ADRGs 细分为 DRGs。

ADRGs是指主要诊断和（或）主要操作相同的病例，或从分类过程上看，指只利用主要诊

断和操作进行分类，而未考虑病例个体特征、合并症和并发症的病例类别。1个 ADRGs中

包含 1个或以上的 DRGs。 

DRGs分组器包括 26 个主要诊断类别（Major Diagnostic Category，MDC）2019年 10月

公布的《国家医疗保障 DRG 分组方案》将所有住院病例划分为 376个核心疾病诊断相关组，

各省、地区需要在 376个核心组基础上细分组。覆盖所有急性住院病例，利用其住院诊断和

本次住院过程中发生的手术操作，均可以在 DRGs 分组中找到唯一对应的 DRGs组。ICD-10临
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床版包含疾病诊断 20000 多个，ICD-9第三卷临床版包含临床操作近 6000 个。DRGs分组程序

结合临床专家的经验和统计分析的结果，将诊断和操作按照“临床过程一致性”和“资源消

耗相似性”的原则，进行分类组合，区分外科部分的 DRGs组、内科部分的 DRGs组及操作部

分的 DRGs组，并且结合影响临床过程的其他因素，最终形成 DRGs组。DRG 分组过程中，MDC

由主要诊断决定，ADRG由主要诊断及手术和操作决定。基本过程如下图所示： 

DRGs 的分组路径 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

四、DRGs 编码设计 

DRGs代码由 4 位码组成，均以英文字母 A-Z 和阿拉伯数字 0-9 表示。各 DRGs代码具

体含义如下： 

第一位码为英文字母，A-Z 分别表示 26 个 MDC 组。 

第二位码为英文字母，表示 DRGs 的类型：A, B, C, D, E, F, G, H, J 9 个字母表示外科

部分；K，L, M, N, P, Q 6 个字母表示非手术室操作部分；R, S, T，U, V, W, X, Y, Z 9 个字

母表示内科组部分。 

第三位码为阿拉伯数字（1-9），为 DRGs 的顺序码。 

第四位码为阿拉伯数字，表示是否有合并症和伴随病或年龄、转归等特殊情况。 

尾数为 0：年龄<17 岁，未作区分； 

尾数为 9：未作区分； 

主要诊断 

26个 MDC 

主要治疗方式 

病例的个体特征、合并症和并发症  

外科部分 DRGs 操作部分 DRGs 内科部分 DRGs 

外科部分 ADRGs 操作部分 ADRGs 内科部分 ADRGs 
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尾数为 1：伴重要合并症和伴随病； 

尾数为 2：伴重要合并症和伴随病，年龄<17 岁； 

尾数为 3：伴合并症和伴随病； 

尾数为 4：伴合并症和伴随病，年龄<17 岁； 

尾数为 5：不伴合并症和伴随病； 

尾数为 6：不伴合并症和伴随病，年龄<17 岁； 

尾数为 7：住院 5 天之内死亡或转院。 

 

举例： 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       医生                    统计 

E   S  1  1  呼吸系统感染/炎症，伴严重合并症和伴随病 

表示伴有严重合并症和伴随病 

表示该 DRGs组的排列顺序 

表示该组属于内科部分 

表示该组属于呼吸系统的 MDC 

疾病大类（MDC） ADRGs DRGs 
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          B．神经系统     DA1 头颈恶性肿瘤大手术 

          C．眼部          ……                      鼻成形术，0-17岁 

          D．耳鼻咽喉     DB5 鼻成形术               鼻成形术，10-60 岁 

          E．呼吸系统     ……                       鼻成形术，60岁以上 

          ……      DC1 仅限扁桃体和／或腺体样切除术 

          O．妊娠和生育                            ＤＲ１耳、鼻、咽、口 
                               恶性肿瘤内科治疗，０－１７                         
                               岁，不伴合并症和并发症 

          P．新生儿  

           ……      DR1耳、鼻、咽、口 

              恶性肿瘤内科治疗     ＤＲ１耳、鼻、咽、口 
                               恶性肿瘤内科治疗，０－１７                         
                               岁，伴一般合并症和并发症 
 

                           ＤＲ１耳、鼻、咽、口 
                               恶性肿瘤内科治疗，０－１７                         
                               岁，伴严重合并症和并发症 

               

 

     图 BJ－DRGs 分组过程举例 

 

 

DRGs 付费方式 

一、DRGs 付费方式概述 

DRGs 的付费方式是按病种付费。目前我国医保支付方式正从“按服务项目付费”

转变到“按病种付费”。按项目付费是按诊疗项目付费，指对医疗服务过程中所涉及的每

一项服务制定价格，按医疗机构提供服务的项目和数量支付医疗服务费用的形式，属于“后

付制”。意味着每次检查、化验、药品、材料、手术都单独收费。看上去合理，但会造成

过度检查、过度治疗、过度用药等等一系列问题的发生。 

DRG（Diagnosis Related Groups）付费是 DRG付费是目前相对比较科学的付费方式，

主要针对住院治疗的项目。通过合理确定疾病诊断医疗项目分组，结合医保基金运行情况，

给每一个疾病分组，确定一个合理的支付标准，超支不补，结余留用。能极大促进医疗机

构提高管理和诊疗水平的基础上遏制过度医疗和重复检查，降低群众就医负担。 

按病种付费是将一项疾病的诊疗费用打包、定价，以作为医保支付的标准。是以病

病

例 
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例组合为基本依据，通过大数据的研究方法，综合考虑了病例的个体特征，如年龄、性别、

住院天数、临床诊断、病症、手术、疾病严重程度、合并症与并发症及转归等因素，依据

疾病诊断分组，将病例按照病情的轻重、并发症、合并症、风险、消耗等情况将临床过程

相近、费用消耗相似的病例分到同一个疾病诊断组（DRGs），以组为单位分别确定定额支

付标准进行付费。 

DRGs 付费方式的基本出发点：医保部门不是按照病人在院接受的医疗服务项目费

用与医院结算，而是按照患者疾病种类、严重程度、治疗手段等条件所分入的疾病相关分

组付费。根据病情、治疗方式等差异会有不同 DRGs 编码相对应。这种支付方式能最大程

度对医疗资源占用进行约束，规范医疗行为，促使医院管理逐步精细化，推动医疗机构内

部运行机制改革。 

 

二、什么样的情况适用于 DRGs 方式付费 

DRGs 付费是一种适用于短期危、急、重症住院医疗费用支付的方式，针对的是住院

时间小于 60 天的住院病例。DRGs 是以划分医疗服务产出为目标(同组病例医疗服务产出

的期望相同)，其本质上是一套“管理工具”，只有那些诊断和治疗方式对病例的资源消耗

和治疗结果影响显著的病例，才适合使用 DRGs 作为风险调整工具。 

门诊病例、康复病例、精神病病例需要长期住院的病例，DRGs 往往不适用。某些诊

断相同、治疗方式相同，但资源消耗和（或）治疗结果变异巨大的病例(如精神类疾病)，

也不适合。 

因此，DRG 最佳使用范围是评价急性、短期、花费高度同质的住院病历，康复类患

者；I63.9 脑梗死后遗症、ICU 患者；R65 全身炎症反应综合征、精神类疾病患者;F20 精
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神分裂症不适用于 DRG 

三、DRGs 付费方式与现有付费方式的区别 

治疗同样一种疾病，有的人花 2 千，有的人花 2 万，造成这种价格差异的原因可能

有：病情不同、区域差异、不同医院差异、医生不同。在这种差异下，同一种疾病不具有

可比性。而 DRGs 通过大数据的方法，充分考虑病例的个体特征，将病例分为不同的 DRGs

组，每组病例的组内差异是非常小的。 

例：北京三甲医院 A，一位 23 岁的女性患者小芳患股骨干骨折，做股骨骨折钢板内

固定术，花费了 2 万元，而北京三甲医院 B，同样是一位 23 岁的女性患者梅梅患股骨干

骨折，做股骨骨折钢板内固定术，却花费了 8 万元。这两个病例入到相同的 DRGs 组：IF15，

对应的价格在 3-4 万。由此看来，梅梅花费了 8 万元是不合理的。 

相比按项目付费，DRGs 付费是具有绝对优势的。不仅可以有效控制费用出现不合理

情况，减少过度医疗，而且能最大程度提高医院的服务效率。医保付费采取 DRGs 付费方

式有利于投保的患者和承保方对医疗费用的控制和节约，对控制医疗费用快速增长有明显

成效；相比单病种付费，DRGs 付费具有相对优势，它能覆盖整个疾病谱，覆盖范围广，

而单病种付费方式覆盖面有局限性，受益的群体远小于 DRGs 带来的。单病种付费比较

适合应用于医疗付费改革的初级阶段，而 DRGs 在国外地区已经有相当丰富的实践，有

许多成功经验可以借鉴，DRGs 是病种付费中较科学的形式。从世界范围的实施效果来看，

DRGs 不仅是有效控制医疗费用的工具，也是促使医院转变模式的重要手段。 

并不是所有病历都可以入组，病案无法入到具体的 DRG 组，可能的原因有：编码未被分

组器识别、新生儿病案未填写出生体重、病案的住院天数＞60 天、主要诊断与主要手术不匹

配 

按照《国家医疗保障疾病诊断相关分组(CHS-DRG)分组与付费技术规范》费用极低病

案是该病历实际住院总费用/地区 DRG病组标杆费用<0.3倍，那么导致这一现象的编码问

题是：过度诊断，其他诊断填写了未曾干预/治疗的疾病、主要诊断选择错误，低码高编。 

按照《国家医疗保障疾病诊断相关分组(CHS-DRG) 分组与付费技术规范》费用极高

病案是该病历实际住院总费用/地区 DRG病组标杆费用>3倍，那么导致这一现象的编码问

题是：主要诊断选择错误，高码低编、手术操作漏编。 
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DRGs 在评价医疗服务绩效中的应用 

 

医疗服务具有多样性、高风险性、不易比较等特点，提升医疗服务提供者医疗服务产

出之间的可比性，是科学评价医疗服务绩效的难题。不同的医疗服务提供者收治的病例类

型差异很大，凭借医疗结果很难评判不同服务者的技术水平。例如，如果从收治病例死亡

率上看，A 医生低于 B 医生；如果从收治病例的复杂程度看，B 医生高于 A 医生，最终很

难以病例的转归来评价这两个医生医疗服务质量的高低。 

国际上通常的评价医疗服务绩效的策略是引入病例组合工具（case-mix）,具体过程

是把病例按照“临床过程相似、资源消耗相近”的原则进行分类组合，不同组别依据治疗

难度和治疗成本的高低赋予不同的权重。 

在众多的病例组合工具中，DRGs是在医疗管理领域应用最为广泛，一方面是因为 DRGs

涵盖所有的疾病类型（国际疾病分类 ICD所涉及的所有疾病编码）；另一方面，由于 DRGs

的病例组合过程不但涉及疾病诊断，同时还把疾病的诊治过程（诊断和治疗的操作）以及

患者的个体特征考虑在内。 

围绕医疗服务绩效的核心内容，对医疗机构的住院服务能力、服务效率和医疗安全进

行评估，还可以评价医院、评价临床学科与医务人员。评价指标如下： 
             

维度 评价内容 相应指标 

能力 
1.医疗服务的广度 DRGs 组数 

2.医疗服务的整体技术难度 平均权重指数（CMI） 

效率 
3.同类疾病的治疗费用 费用消耗指数 

4.同类疾病的治疗之间 时间消耗指数 

安全 5.医疗安全 低风险病例住院死亡率 

 

图  DRGs数据采集原理 

 

 

        内容摘编：《北京 DRGs 系统的研究与应用》邓小虹主编，北京大学医学出版社 


