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·社会保险·

中国医保支付改革的探索与反思：

以按疾病诊断组（DRGs）支付为案例

顾  昕

［摘  要］  医保支付改革是中国新医改的重中之重，早在 2009 年就被确立为国家战略。然而，

以DRGs付费为例的新医保支付方式，历经10 年努力，依然没有在医保支付上占据主导地位，也没

有产生重构医疗供给侧激励结构的效果。在绝大多数试点中，存在着科学主义、精英主义和神秘

主义的倾向，导致行政力量在 DRGs 的分组、支付标准和质量保证等方面发挥主导作用。体现市场

治理运作的供需双方谈判机制始终未能制度化，而市场机制所嵌入的社群机制运作，即医学学会-

医院协会在游戏规则制定和执行中的协会治理依然缺位。强化市场治理，激活社会治理，改善行

政治理，是中国治理现代化的核心内容，也是新医改在新时代推进医保支付改革前行的必由之路。

［关键词］  医保支付改革；疾病诊断组（DRGs）；激励结构；公共治理创新；社群治理

一、导言：医保支付改革的战略意义

中国新医改已经进入了新时代。新时代新医改的方向在于推进医疗事业的公共治理创新，

转变行政机制的运作方式，强化市场机制的作用，激活社群机制的活力，从而让政府、市场与

社会形成协同治理的新格局。公共治理创新需要从医疗需求侧和医疗供给侧两方面同时入手，

其中医保支付制度改革（以下简称为“医保支付改革”或“医保付费改革”）作为引入和完善

市场机制的一种举措，在医疗供需两侧的改革中起着关键性的纽带作用，具有战略意义。

实际上，早在 2009 年发布的《中共中央 国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》（以

下简称“国家新医改方案”）就提出：“强化医疗保障对医疗服务的监控作用，完善支付制度，

积极探索按人头付费、按病种付费、总额预付等方式，建立激励与惩戒并重的有效约束机制”。a

在此，医保支付改革的战略地位就已得以确立。自 2011 年起，国务院或有关政府部门几乎每

年都发布涉及医保支付改革的国家级文件，敦促地方大力推进以多元付费方式的组合改变按项
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目付费独大的格局。各地也纷纷采取了一些试点措施。2016年 10月 25日中国政府颁布的《“健

康中国 2030”规划纲要》再次明确：“全面推进医保支付方式改革，积极推进按病种付费、按

人头付费，积极探索按疾病诊断相关分组付费（DRGs）、按服务绩效付费，形成总额预算管

理下的复合式付费方式，健全医保经办机构与医疗机构的谈判协商与风险分担机制”。a至此，

医保支付制度改革从部门政策上升为国家战略。

然而，迄今为止，医保支付制度改革的进展总体来说依然缓慢，这突出反应在医疗供给侧

的激励结构并没有得到重构，如何遏制过度医疗依然是令人困扰的难题，国家新医改方案提出

的“激励与惩戒并重的有效约束机制”依然没有建立起来。究其原因，除了一些供给侧的体制

性障碍（如公立医院去行政化改革不力等）之外，在医保支付改革的公共治理方面也出现了一

定的偏差，即存在着行政机制主导的倾向，市场机制的作用未能充分发挥，而社群机制的作用

尚处在有待激活的状态。

医保支付改革的要旨是以新医保付费方式的多元组合取代既往按项目付费主导的格局。这

些新医保付费方式，如前所示，均载入了诸多中国政府政策文件。其中，针对住院服务的

DRGs 付费，是中央政府明确鼓励地方加以积极探索的一种新付费方式，而这种医保付费一方

面是世界各地医保机构（无论公立还是民营）针对住院服务的主导性付费方式，另一方面在中

国已经有了广泛实施的坚实基础，一些 DRGs 付费的试点也正在开展。与此同时，尽管很多地

方的医保机构并未开始系统性开展 DRGs 付费，但卫生行政部门已经开始推动医疗机构基于

DRGs 进行绩效管理，这一措施为 DRGs 付费的实施奠定了供给侧基础。

可是，总体来说，所有局部性的试点都在理念上、技术上和操作上存在着各式各样的问题，

导致治理失灵，尤其是医院一直或明或暗地加以抵制，或者出现不少与改革目标相悖的行为，

导致DRGs付费改革未能在试点地区产生应有的效果，制约了试点的可持续性和可推广性。因此，

总结既有试点的经验和教训，并参照国际经验，重构治理机制，快速推进 DRGs 系统的开发，

将成为新时代新医改的新创举。

二、中国版的按疾病诊断组支付：从单病种付费到病种广覆盖

DRGs 在 1960 年代诞生于美国，其研发初心是通过发掘临床诊疗路径相似和资源消耗数量

相近的病例组合（case-mix）以利于医院的财务、质量和绩效管理。1983 年，由美国联邦政府

主管的公立医疗保险 Medicare（通译为“老人医疗保险”）针对住院服务开始实施 DRGs 付费，

重塑了美国医疗服务业 b，并对全世界医疗体制改革产生了深远影响。随后，DRGs 付费在美国

的覆盖面从老年病患拓展到所有病患。在世界各地，尤其是全民医保体系较为健全的国家和地

区，包括欧洲、亚太地区以及一些发展中国家，纷纷借鉴美国经验，在医保对普通住院服务的

a   中共中央、国务院：《“ 健康中国 2030” 规划纲要》，中国政府网：http://www.gov.cn/zhengce/2016-10/25/con-
tent_5124174.htm，2016 年 10 月 25 日。

b   参见 Rick Mayes, Robert A. Berenson, Medicare Prospective Payment and the Shaping of U. S. Health Care, Baltimore, 
The Johns Hopkins University Press, 2006.
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支付中，逐渐引入了 DRGs 系统。

（一）单病种付费 / 按病种付费：从地方探索到中央引领

在中国，自 1990 年代中期城镇职工基本医疗保险（以下简称“城镇职工医保”）建立以

及 2003 年新型农村合作医疗（以下简称“新农合”）建立以来，不少地方医保机构发展出各

式各样的单病种付费，在政府政策文件和学术文献中亦被称为“按病种付费”。

单病种付费的地方探索始于城镇职工医保。早在 1997 年，黑龙江省牡丹江市医保机构就

开始在城镇职工医保中实施单病种定额结算，a 实属开先河之举，后拓展到城镇居民基本医疗

保险（以下简称“城镇居民医保”）。b 上海市医保机构自 2004 年起在二、三级医院对 9 个病

种实行按病种付费 c，但拓展缓慢，到 2010 年病种数量仅为 17 个；d 而且，自 2010 年起，上

海市医保支付改革的施政重点从按病种付费转向了总额预算制。总体来说，按病种付费在很长

一段时期内并不是城镇医保付费改革的重心。

新农合的情形也类似。早在 2006 年 7 月，江苏省常熟市开始面向新农合住院病人在 30 家

定点医疗机构就 30 种疾病实施按病种结算。e 一份由卫生部新型农村合作医疗研究中心的调查

显示，截止到 2014 年上半年，开展住院服务付费改革的新农合县域占比仅为 47.23%，而其中

有 71.44% 的县实施了按病种付费，这其中仅 57.76% 的县针对县级医疗机构和 48.13% 的县针

对乡级医疗机构实施了按病种付费，从医疗机构、支付金额、补偿人次来看覆盖率都偏低。f

自 2015 年以来，随着新农合在很多地区逐渐与城镇居民医保合并，其付费改革探索的历史使

命也就随之淡化并终结了。

单病种付费其实就是 DRGs 付费的简化版，其特点是选择常见的、简单的、单一的疾病诊

断组（尤其是没有并发症），针对住院病例采用事前确定的统一付费和收费标准。世界银行在

2010年发表的一份报告中将这些按病种付费的试验统称为“以病例为基础的付费”（case-based 

payment），并根据国内学者基于 5 个市县区和 1 个省提供的背景资料对其成效和缺陷进行了

总结，认为这些试点固然产生了局部性或阶段性的控费成效，但也存在着一系列问题。这些问

题包括：（1）病种组数过少，一方面导致病种覆盖面太窄，另一方面也导致尽管组内控费效

应明显但总体控费效果不彰；（2）诊断操纵，即会诱导寻求收入最大化的医院设法增加收益

较高病种的病例数，并将因个体因素导致成本较高的病例移出按病种付费的范围；（3）诱导

供方增加重复住院；（4）诱导供方提供非必要性住院；（5）诱导供方降低住院服务品质或不

提升品质。g

单病种付费存在上述问题是预料之中的。在世界银行报告发表之后，中国学者对各地按病

a  荆辉：《住院费用单病种结算在医疗保险中的应用》，《卫生经济研究》1998 年第 7 期。

b  潘利：《牡丹江 病种付费 14 年 费用控制见实效》，《中国医疗保险》2010 年第 6 期。

c  杨炯等：《上海市按病种付费现状分析及思考》，《中国卫生质量管理》2014 年第 2 期。

d  罗娟等：《基于 DRGs 模式的上海医疗保险支付研究》，《现代经济信息》2012 年第 12 期。

e  李婷婷等：《常熟市新农合按病种付费实施效果分析》，《中国卫生经济》2010 年第 5 期。

f  程念等：《全国新型农村合作医疗支付方式改革现状及问题研究》，《中国卫生经济》2014 年第 11 期。

g  World Bank, Health Provider Payment Reforms in China: What International Experience Tells Us, Washington, D. C., 
World Bank, 2010.
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种付费实践的大量研究都以不同方式在不同程度上复述了既有的发现。可是，尽管制度设计存

在着诸多激励扭曲效应，按病种付费的实践依然在各地推行，而且如下文所述，在一些地方（如

三明市）为更加精细的 DRGs 付费改革提供了基础。据人力资源和社会保障部社保中心的调查，

截止到 2017 年 6 月底，全国已经有 71% 的医保统筹地区开展了按病种付费，但绝大多数地区

病种数过少。a在国家层面，按病种付费作为一种付费改革的方式也始终得到鼓励。2018年2月，

人社部办公厅发布《关于发布医疗保险按病种付费病种推荐目录的通知》，向全国推荐了 130

个病种，希望各地在当年年底按病种付费的病种数不应低于 100 个。

（二）DRGs 付费系统开发的国家级尝试

在推进全民医保的大背景下，DRGs 作为医保支付方式开始受到各界的关注。作为中国新

医改市场主导派的重要主张，北京师范大学 2007 年在为国务院医药卫生体制改革部际协调小

组提供的“第七套新医改方案”中，将通过医保付费改革在医保机构和医疗机构之间建立全新

的契约化市场机制作为新医改的核心战略，并具体提出，“付费机制的合理设计是撬动整个医

药卫生体制改革的杠杆”，而付费机制改革的要点是：“普通门诊采取按人头付费，急诊、住

院和专科医疗服务采取多元化付费方式。……尤其是对住院服务，采取以按病种付费（或

DRGs）为主的多元化付费方式”。b第七套方案的执笔者在向国家提交方案之后就大力呼吁“改

革医保付费机制迫在眉睫”。c 如前显示，这一主张在 2009 年国家新医改方案中得到确立。

新医改在全民医保的推进上进展显著，到 2012 年，全民医保的目标基本实现。d 随着医疗

保险人口覆盖面的拓宽和医保支付水平的提高，医保支付制度改革的条件逐渐成熟。2011 年 3

月 31 日，人力资源和社会保障部在《关于进一步推进医疗保险付费方式改革的意见》中公布

了医保支付改革的路线图，即（1）加强总额控制，探索总额预付；（2）结合门诊统筹的开展

探索按人头付费；（3）结合住院门诊大病的保障探索按病种付费；（4）建立和完善医疗保险

经办机构与医疗机构的谈判协商机制与风险分担机制。其中的第三项主要建议各地先开展单病

种付费试点，但该文件同时也提及，“有条件的地区可逐步探索按病种分组（DRGs）付费的

办法。”同年 7 月 4 日，卫生部在《关于进一步加强新型农村合作医疗基金管理的意见》中要

求各地认真总结支付方式改革的成效与经验，逐步扩大改革的试点范围，尤其提到“将住院统

筹与按病种付费、按床日付费等支付方式改革相结合”。

在此背景下，有两个国家级的 DRGs 付费系统开发出来，分别是 CN-DRGs 和 C-DRGs。

CN-DRGs 的前身是北京版 DRGs（BJ-DRGs）。实际上，北京市对 DRGs 的研究率先完成了从

国际经验借鉴到本土化的过程。2008 年，BJ-DRGs 开发完成，并于 2009 年开始由北京市卫生

局陆续应用于医院绩效评价、临床重点专科评价、城乡医院对口支援评价等工作。e2011 年，

a  董朝晖：《130 个病种等待扩大和细化》，《中国卫生》2018 年第 5 期。

b  顾昕：《走向全民医保：中国新医改的战略与战术》，中国劳动社会保障出版社，2008 年，第 17-20 页。

c  顾昕、高梦滔：《改革医保付费机制迫在眉睫》，《中国社会保障》2007 年第 10 期。

d  Hao Yu, "Universal Health Insurance Coverage for 1.3 Billion People: What Accounts for China's Success?" Health Pol-
icy, 2015, 119(9).

e  邓小虹等：《北京 DRGs-PPS 的组织实施》，《中华医院管理杂志》2011 年第 11 期。
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北京市人力资源和社会保障局选择了 6 家三甲综合医院，启动了 DRGs 付费试点，试点 DRGs

共有 108 组。a 显然，这一试点过于谨慎，其病种覆盖面、医疗机构覆盖面和支付金额覆盖面

太低，必然导致世界银行就单病种付费所指出的那些问题。由于种种原因，北京市 DRGs 付费

改革从试点到推广的进度比较缓慢。在经过了有限范围和有限病种的试点之后，北京市医保支

付改革的施政重点也从按病种付费转向了总额预算制。

与 DRGs 付费试点同步，北京市医院管理研究所与国家卫计委医政医管局合作，在 BJ-

DRGs 的基础上开发了 CN-DRGs，由此第一个国家级 DRGs 版本形成了。2013 年国家卫生和计

划生育委员会医政医管局下发了《关于印发疾病诊断相关分组协作工作方案的通知》，在 9 个

省级行政区将 CN-DRGs 纳入医院的绩效管理。2015 年，医政医管局再次发文《关于进一步加

强疾病诊断相关分组协作工作的函》，在全国各地医院推广基于 DRGs 的绩效管理。由此，

CN-DRGs成为第一个国家级的DRGs系统，其DRGs分组方案（2014版）也于2015年公开出版。b

值得注意的是，CN-DRGs 从未正式付诸于任何一个地方的医保付费实践，只是在医疗供给侧

作为监管或管理的工具得到了范围和程度都有限的使用。

除 CN-DRGs 之外，另一个国家级 DRGs 付费系统为 C-DRGs（即 Chinese DRGs）。该系

统由卫生发展研究中心受卫生部规划财务司委托于 2010 年开始开发。汇集了近千名研究者历

经 6 年的研究，C-DRGs 系统于 2016 年问世。2016 年 10 月 18 日，国务院医改办和国家卫生

计生委决定选择福建省三明市、广东省深圳市和新疆维吾尔自治区克拉玛依市作为首批试点城

市应用 C-DRGs 开展收付费改革试点工作，并确定于 2017 年启动试点工作，2018 年底进行试

点评估，2019 年力争将试点城市扩大到 50 个，2020 年将扩大到 100 个城市左右。c

然而，C-DRGs 的试点计划并未如愿。事实上，即便在 3 个试点地的具体进展，也远不如

预期顺利。例如，深圳市在启动 C-DRGs 医保付费试点时决定有 9 家医院参与，但 2019 年 1

月 1 日才正式实施，而参与医院减为 4 家。三明市在 C-DRGs 试点之前有了按病种付费的基础，

在推进 C-DRGs 相对较为顺利，下文将详述。

三、DRGs 付费系统开发的地方性探索

与国家级 CN-DRGs 和 C-DRGs 的开发几乎同步，各种地方性探索也在各地开展。一些地方

政府在其主管的新农合中开始了 DRGs 付费探索。2013 年，云南省禄丰县开始对县级医疗机构实

施本地化的 DRGs 付费。2017 年 4 月 27 日，在国务院办公厅印发《关于对 2016 年落实有关重大

政策措施真抓实干成效明显地方予以表扬激励的通报》中，禄丰县公立医院综合改革获国务院表

扬，成为云南省唯一获此殊荣的县，其 DRGs 付费改革也开始在其所属的楚雄彝族自治州推

a  参见邓小虹主编：《北京 DRGs 系统的研究与应用》，北京大学医学出版社，2015 年。

b   参见北京市医院管理研究所、国家卫生和计划生育委员会医政医管局：《CN-DRGs 分组方案（2014 版）》，

中国医药科技出版社，2015 年。

c  张振忠等：《全国按疾病诊断相关分组收付费规范的总体设计》，《中国卫生经济》2017 年第 6 期。
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广 a；财政部官网的报道赞之为“DRGs 禄丰模式，开创了二级医院实施 DRGs 的先河”。b

福建省三明市是第一个在全域内实行从单病种付费过渡到 DRGs 付费的地级市。2013 年 3

月，三明市筛选 30 个病种在全市所有县级以上公立医院试行单病种付费。c 同年 6 月，三明市

正式推行城镇职工医疗保险、城镇居民医疗保险、新型农村合作医疗“三保合一”，成立医疗

保障基金管理中心，实行垂直管理、市级统筹，为基本医疗保障体系的去碎片化以及医保支付

制度的改革提供了组织保障。2015 年 3 月，三明市在全市 22 家二级及以上公立医院就 39 种疾

病开展单病种付费，符合条件的民营医院亦可开展单病种付费，单病种付费定额标准按二级医

院定额标准执行。2016 年 5 月，三明市借助于 CN-DRGs，正式在市域内所有县级及以上公立

医院中实行 DRGs 付费。2017 年，三明市成为 C-DRGs 实施的试点城市，将其自行试点的

DRGs 系统升级换代，自 2018 年 1 月 1 日开始 C-DRGs 付费系统运行。

单病种付费的地方探索，无论病种数多寡，都具有一个共同特点，即在每一个病种的支付标

准上采用绝对价值法，支付标准金额根据历史 /成本数据分析进行测算。与绝对价值法有所不同，

一些地方的医保管理部门开展了卓有影响的创新，在支付标准确定上采用了相对价值法（俗称点

数法）。相对价值法事先并不确定每一个病种的支付金额，而是确定一定的点数，点数高低反映

不同病种之间医疗服务价值的相对权重，而每一个点的价值（即点值）要待年终结算之时才能获

知。点值算法基本上是以当年试点医疗机构相关住院服务预算（决算时有所调整）总额为分子除

以试点医疗机构申报的总点数。试点医疗机构最终所获支付金额为点值与其申报点数的乘积。

相对价值法的一大优势在于重构了医疗服务供给侧的激励结构，尤其是能有效遏制过度医

疗。由于点值算法中的分子（即与 DRGs 相关的住院服务预算决算额）基本上是一个定数，如

果试点医疗机构普遍存在过度医疗行为，那么点数必然膨胀，点值必然缩水，其最终获得的支

付金额并不会增多，但医疗机构声誉受损，依然得不偿失；如果一部分供方过度医疗，最终就

会拉低点值，损害其他供方的利益，从而以内生方式引致行业内部的自我监督。在市场机制和

社群机制都能得到有序发育的地方，医学学会、医师协会、医院协会等社团组织会组织起来，

建立并实施行业规范（例如全力推进标准化的临床诊疗路径），让医疗服务供方回归初心，按

照其本身的职业伦理和行业规范提供服务。

在相对价值法 DRGs 的开发上，江苏省淮安市的“按病种分值结算”系统最具首创性，也最

有影响力。自 2003 年 10 月起，淮安市开始在市直职工医保的付费上探索“按病种分值结算”，

之后逐渐扩大保险覆盖和医院覆盖范围。d“按病种分值结算”被定位为中国版 DRGs 的雏形，

具有过渡性质，但由于其建立与操作相对简单并能在短期内实现全病种覆盖，克服了以往单病种

a   李承韩：《禄丰实施医保 DRGs 付费方式改革——医院主动控费用 群众看病得实惠》，《云南日报》，2018
年 4 月 26 日第 3 版。

b   《“ 禄丰县 DRGs 付费制度改革工作独树一帜》，财政部官网：http://www.mof.gov.cn/xinwenlianbo/yunnan-
caizhengxinxilianbo/201708/t20170802_2664144.htm。

c   《三明市住院患者单病种付费工作实施方案（试行）》，三明市人民政府官网：http://www.sm.gov.cn/fw/ggf-
wpt/ylws/zxxx/201304/t20130401_300581.htm，2013 年 4 月 1 日。

d   王樱：《总额控制下按病种分值结算体系建设实践与思考——基于淮安市 15 年经验总结与回顾》，《中国医

疗保险》2018 年第 12 期。
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付费的弊端，因此被广东中山、江西南昌和新余、安徽芜湖和安庆、宁夏银川、山东东营、江苏

宿迁、河北邢台等多个地区借鉴并推广运用。2014 年，淮安市社会医疗保险基金管理中心所实

施的“总额控制下的病种分值结算办法”，获得了中国管理科学学会颁发的管理科学奖（创新类）。

表 1 为国内部分地区 DRGs 付费系统的比较。

表 1  国内部分地区DRGs 付费系统（包括按病种付费）的比较

地区 牡丹江市 淮安市 北京市 禄丰县 三明市 金华市 佛山市 深圳市

启动年份 1997 2003 2011 2013 2013 2016 2018 2018

牵头机构 市医疗保险局

市医疗保险

基金管理

中心

市人力资源和

社会保障局

县新农合管

理办公室
市医保办

市社会保险

事业管理局
市医保局 市医保局

医保覆盖
城镇职工+

居民医保

从市直职工医

保起步、逐渐

拓展

城镇职工+居

民医保
新农合

基本医

疗保险

基本医

疗保险

基本医

疗保险

基本医

疗保险

医院覆盖 所有医院

从市级医院起

步逐步拓展到

县级医院

6家三级医院 3家县级医院 所有医院

从市级医院起

步逐步拓展到

县级医院

所有医院

9 家试点医

院、4 家 正

式运行

DRGs

组数

662（1997）

-830（2010）

-

506（2003）

-783（2008）

-892（2013）

108

264（2013）

-432（2014）

-304（2015）

-591（2016）

30（2013）

-39（2015）

-609（2016）

-796（2018）

596（2016）

-634（2018）

860

（2018）
958（2019）

支付标准 绝对价值法 相对价值法 绝对价值法 绝对价值法

从 绝 对 价 值

法 转 变 为 相

对价值法

相对价值法 相对价值法 绝对价值法

激励机制

超支自理：100%

实际费用在支付标

准 80%—100% 之

间，按标准支付；

在 80% 以 下 者，

按实际费用支付

超支自理：

100%

结余留用：

100%

超支自理：

100%

结余留用：

100%

超支自理：

100%

结余留用：

100%

超支自理：

100%

结余留用：

100%

超支自理：

85% 

结余留用：

85%

超支自理：

100%

结余留用：

100%

超支自理：

100%

结余留用：

100%

初步效果
医疗费用增速得到

控制

医疗费用增速

和患者自付增

长率均下降

组内医疗费用

下降但总体医

疗费用增幅无

下降

医疗费用增

速得到控制

医疗费用增速

和患者自付增

长率均下降

次均住院费用

和患者自付增

长率下降

医疗费用增速

和患者自付增

长率均下降

到 2019 年 3

月底，仅运行

了3个月，但

实施结果测算

尚未完成

完善空间

完善制度细节，改

善激励结构（减少

棘轮效应），增强

公开性、参与性

完 善 制 度 细

节、改善激励

结构（减少棘

轮效应），增

强公开性、参

与性

扩大覆盖范

围，增加病种

数量，增强公

开性和参与

性

随着医保统筹

层次的提高，

扩大覆盖面，

增加病种数

完 善 制 度 细

节、改善激励

结构（减少棘

轮效应），增

强 公 开 性 和

参与性，推进

治理创新

完 善 制 度 细

节、改善激励

结构（减少棘

轮效应），增

强公开性、参

与性

完善制度细

节、改善激励

结构（减少棘

轮效应），增

强公开性、参

与性

完善制度细

节、改善激

励结构（减

少棘轮效应），

增强公开性、

参与性

资料来源：根据本文所引涉及各地改革的参考文献、笔者的实地调研以及对一些地方改革主政者的

访谈。
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淮安版的按病种分值法付费，基本上依据出院主诊断分组，组数从 2003 年的 500 种增加

到 2018 年的 892 种。中山市自 2010 年启动的按病种分值法付费，对淮安版 DRGs 进行了调整，

在分组上逐渐加上了手术和非手术处置方式考量，到 2018 年底，病种数多达 4654 个。人社部

将中山市列为全国医保支付制度改革重点联系城市。2017 年 9 月，广东省第 28 次深改组会议

提出，要先行先试，“年底前按病种付费病种范围扩大到 1000 种”。2017 年 11 月 9 日，广东

省人力资源和社会保障厅与卫生和计划生育委员会联合发布《关于全面开展基本医疗保险按病

种分值付费工作的通知》，要求全省各地于 2018 年 1 月 1 日起开始实施按病种分值法付费。

广东省很多地级市并无按病种付费的经验，因此基本上借鉴中山模式，从无到有，以干中学的

方式，在一年内实现了按病种分值付费的全覆盖。

浙江省金华市经过地方化调整，将淮安版按病种分值付费改造为“病组点数法”，完成了

雏形版 DRGs 向相对价值法 DRGs 的转型，具有里程碑意义。自 2016 年 7 月 1 日起，金华市在

市级7家医疗机构（占市级医保基金支付总量85%）面向一般性住院服务实施病组点数法付费，

病组数为 596，通过医保历史支付数据测算各病组的基准点数，并基于医保绩效考核指标达标

情况设立点数奖惩措施。a2017年12月28日，金华市在所有医保统筹地区推进病组点数法付费。

2018 年，随着县域医共体建设试点的推进，试点县级市东阳市政府自 7 月 1 日开始在医共体中

实施病组点数法付费。

金华版 DRGs 的试点在广东省佛山市得到了复制和拓展。据笔者于 2019 年 3 月 8 日实地

调研获知，在广东省政府 2017 年底发布即刻全面启动按病种分值付费的要求下，佛山市另辟

蹊径，并没有如省内大多数地级市那样复制淮安-中山经验，而是直接借鉴了按病种分值付费

的升级版──金华模式。但与金华医保尚未实现地级市统筹因而只能分级进行试点的情况有所

不同，佛山市基本医疗保险早已实现了地级市统筹，因此从一开始就将点数法 DRGs 付费系统

直接覆盖了市域内所有 104 家医疗机构的一般住院服务，并从 2018 年 1 月 1 日开始实施。实

际上，在新支付方式开始实施之际，医保机构和医疗机构均不知道 DRGs 的分组情况、点数多

寡和质控指标的选取，只知道在年底必须按照新办法进行结算。当年 1—9 月，经过艰难的数

据清洗测算和多轮协商谈判，佛山市医保机构最后清理出 860 个病组，点数法 DRGs 付费系统

的架构终告形成。佛山市医保机构明确承诺，DRGs组数和每一个组的基准点数将实施动态调整，

每年公布一次。佛山市创造了以干中学方式一年内从无到有建立 DRGs 付费系统的奇迹，其成

功经验打破了 DRGs 极为复杂、难以速成的迷思，对于 DRGs 在全国范围内的推广具有标杆性

意义。

四、反思：DRGs 体系开发试点中的治理失调

开发一个运作良好的 DRGs 付费体系，需要有良好的治理。良好的治理（good govern-

a 邵宁军、严欣：《金华医保 “ 病组点数法 ” 付费改革成效评析》，《中国医疗保险》2018 年第 4 期。
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ance），简称“善治”，依照第一代治理理论，需要政府和公共部门在公共事务的治理中践行

公开性、透明性、参与性和问责性；依照第二代治理理论，需要政府、市场、社会的互动、协同、

协作，以打破政府与市场、国家与社会二元对立、零和博弈的旧思维；正在发展中的第三代治

理理论，则强调行政机制、市场机制和社群机制的互补嵌入性对于善治的重要性，这其中政府

部门如何发挥自身行政力量的优势，增强市场、激活社会，是公共治理体系能否实现现代化并

最终达致善治境界的关键。a

基于这一理论思考，DRGs 系统的制度化需要公共治理创新，其要旨是改善行政机制的运

作方式，充分发挥市场机制和社群机制的积极作用。DRGs 付费体系意味着医保机构与医疗机

构之间关于购买医疗服务的公共契约订立。公共契约的订立无疑是市场机制的运作，这其中医

保机构与医疗机构建立谈判协商制度是核心环节。2009 年国家新医改方案早已明确要求：“积

极探索建立医疗保险经办机构与医疗机构、药品供应商的谈判机制，发挥医疗保障对医疗服务

和药品费用的制约作用。”b 实际上，无论医保机构和医疗机构是不是公立组织以及在中国行

政化的事业单位体制中公立医保机构和公立医疗机构有何行政级别，医保支付本质上都是一种

市场购买行为。将医疗服务购买双方谈判协商机制制度化，这是医保支付改革的核心内容，也

是新医改“建机制”战略的核心体现。

与此同时，医保支付契约化行为中市场机制的运作，需要社群机制发挥作用予以支撑。就

DRGs 系统的开发而言，无论是分组方案的形成、各组别支付标准的确立还是各组别质量保证

指标的选择，都需要定点医疗机构临床医务人员所参加的医学学会分会以及医院管理协会的参

与。进而，相对价值法DRGs付费系统的运行，也将为社群机制的激活提供内生动力。如前所述，

一部分供方或供方全体的机会主义行为，如在绝对价值法 DRGs 付费系统中常见的诊断上爬

（up-coding，即把病例尽量纳入高价疾病诊断组）、诱导住院（induced hospitalization，即尽量

将轻病病人纳入以拉低平均资源消耗量）、风险选择（risk selection，即推诿重病病人以尽量减

少平均资源消耗量）、分解住院（readmission，即诱导病患多次住院）等，在相对价值法 DRG

付费系统中，必将给全体供方或部分供方造成即时的利益受损（包括声誉、收入）。由此，为

了减少其利益受损，医学学会分会以及医院管理协会启动协会治理（associational governance）

将成为一种内生发展需求，而政府改变行政机制的运作方式并发挥能促作用（enabling role），

将医保付费改革中一些重要事项的决定权赋予学会和协会并提升其能力，是推进公共治理创新

的关键。实际上，在相对价值法 DRGs 系统形成中，淮安市设立了机构互审机制，而医疗机构

之间也有动力对过度医疗行为所导致的点数膨胀进行相互监督。在佛山市实施相对价值法

DRGs 付费的一年间，有医疗机构就其他供方的过度医疗行为向医保局举报。由此可见，这种

行业内相互监督的积极性已经产生，但如何转化为社群治理的制度建设，依然是有待发展的重

要方面。

事实上，在中国既有的按疾病诊断组付费的所有试点中，都无一例外地存在着科学主义、

a   顾昕：《走向互动式治理：国家治理体系创新中国家-市场-社会关系的变革》，《学术月刊》2019 年第 1 期。

b  中共中央、国务院：《关于深化医药卫生体制改革的意见》，人民出版社，2009 年，第 17 页。
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精英主义和神秘主义的倾向。这种倾向，从公共治理的角度来看，可归结为行政机制的主宰性。

由于存在着行政化的倾向，市场机制未能发挥积极作用，而社群机制还处在未激活的状态。正

是由于一定程度上的治理失灵，导致DRGs系统的开发从整体上看呈现迟滞状态。少数地区（如

佛山）能在极短的时期内初步建立 DRGs 付费体系，亦归功于高度重视谈判协商机制的作用和

供方的参与性，尽管其对市场机制的重视尚在初级阶段，而对社群治理的重视尚在萌芽阶段。

科学主义体现为将公共契约订立中以“科学计算”代替“市场谈判”。一般而言，所有试

点地区均依靠或采纳特定研究团队设计的 DRGs 付费系统及其委托公司开发的软件进行分组测

算、价格（或点数）确定以及绩效考核指标的选取，高度依赖于历史数据计算，然后以近乎于

行政命令的方式在其管辖的医保统筹地区面向特定的试点医疗机构加以实施。尽管医保机构与

医保定点医疗机构并没有行政隶属关系，但由于在特定医保统筹地区，医保机构是单一付费者，

而且是公立机构，在政府部门惯习的行政机制自然会成为医保支付治理的常态。更有甚者，

DRGs 的分组动态形成、支付标准的动态确定以及质量标准指标的动态更新，均基于医保方技

术团队的“科学测算”以及少量医学专家的技术咨询，而“科学测算”的方式及其结果并没有

完全向供方公开，更谈不上向全社会公开。尽管在医保机构与医疗机构之间存在着一定程度的

谈判协商，但医保机构扮演着游戏规则制定者和解说者的角色，医疗机构则大多处于被动状态，

成为游戏规则的接受者。在此过程中，很少看到医学学会和行业协会以集体谈判者的身份出现

在协商谈判之中。

至于“科学测算”的算法，据各种有关 DRGs 系统开发的专业文献所称，有成本数据测算

法和历史数据测算法两种。前者需要对医疗服务所涉及的非人力资源消耗和人力成本进行实时

跟踪和测算，后者则需要对医保支付和诊疗手段的历史数据进行大样本分析。一般认为前者比

后者“更科学”，而仅仅采用后者的按病种分值付费（即淮安模式）仅仅是雏形版 DRGs。

实际上，依靠“成本数据测算法”来确定分组和价格，恰恰是计划经济的核心理念。而这

样的理念在经济学中早被证明是不成立的，a 因为信息不完备问题（其分散性、不确定性和不

对称性等）导致根本无法依据成本测算价格进而制定经济计划。b 在中国的实践中，即便是对

远比医疗服务价格简单的粮食价格进行“科学测算”都是不可能完成的任务，勉力为之的结果

就是粮食统购统销制度根本无法具有可持续性。就医疗服务而言，对其中所消耗的非人力资源

（如药品、耗材等）进行全样本测算完全不可能，基于代表性小样本尚有可能进行成本测算，

但这一测算本身的成本将很高，不仅耗费大量人力、时间和金钱，而且极有可能不具有地方性，

即测算结果不符合当地实际情况；但对人力成本，根本无法进行“科学测算”。实际上，人力

成本的高低在很大程度上取决于供需关系，而供给则取决于不同病种诊治本身的技术难度、执

业风险、资源配置（如是否能流动）、发展水平等多种因素。关键是，基于小样本的成本测算，

无论是否包含人力成本，实际上只不过是对小样本所代表的局部资源消耗现状的承认，但这种

a   参见赫苏斯·韦尔塔·德索托著，朱海就译：《社会主义：经济计算与企业家才能》，吉林出版集团有限责任

公司，2010 年。

b   雅诺什·科尔奈著，张安译：《社会主义体制：共产主义政治经济学》，中央编译出版社，2007 年，第 120-
123 页。
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承认是否能对小样本之外的地区产生指导意义，是大可商榷的。

基于历史数据测算，当然能为DRGs系统中分组和各组价格（无论是绝对价值还是相对价值）

提供一定的参考，但由于医疗供给侧普遍存在着过度医疗行为（否则也没有必要实施医保支付

改革），而过度医疗行为在不同医疗机构、医生和在不同时期呈现出多样化，这就导致大样本

的历史数据测算根本无法达成广覆盖疾病诊断组的发现。用技术性语言来说，就是很多疾病诊

断组的变异系数较高，显示出其所消耗的资源并不呈现相近性。通俗讲，就是即便是同一种病，

诊疗方法五花八门，费用水平参差不齐，无法归为一组。这一难题可以通过缩小样本量得到部

分解决，但以小样本为基础的分析结果，在不同的地方如果不进行实时实地调整，难以完成本

地化。这就是 C-DRGs 除了在拥有本地化单病种付费经验的三明市之外，在其他地方的试点进

展未如预期、也未能如期在更多地方开展试点的原因之一。

精英主义与科学主义是如影随形的。在行政化的医保支付系统政策制定过程中，承担系统

设计的研究团队会通过资深专家咨询（一般是通过座谈和评审）的方式提升其各项测算的“科

学性”，但这种科学主义-精英主义式的参与，与善治要求的参与性深度和广度相比，还有很

大的距离。正如前文所述，医保支付体系尤其是 DRGs 付费体系的设计，绝非由少数资深专家

参与所形成的研究团队经过“科学测算”所能决定；恰恰相反，无论是 DRGs 分组的动态调整、

单组支付标准的设定以及医疗服务品质标尺的设定，均需要通过供需双方深入细致的谈判和协

商来解决。

在医保机构和医疗机构之间所建立的谈判制度中，需方的谈判者自然是医保机构及其研究

团队，而供方的谈判者、参与者则需要各种医学学会、医师协会和医疗行业协会的参与。其中，

就每一个特定的疾病诊断组，相关专业性医学学会和医师协会动员起来，就分组可靠性、标准

诊疗路径的建立、非人力资源投入量、人力成本的合理范围、风险系数的估算、技术难度的确定、

技术创新的可能性评估、供给短缺性、质量保障标尺选择等诸多方面，通过社群机制的运作达

成一定的共识，并在此基础上有效参与供需双方的谈判，是非常重要的。

在绝大多数试点地区，当地医疗机构及其社会组织并没有广泛和有效的渠道积极参与到

DRGs 系统的开发之中，因此对这一工作的抵触情绪俯拾皆是。但也有少数例外，佛山市在不

到一年内从无到有建立了 DRGs 付费系统，其成功的关键在于医保机构与当地医疗机构以科室

为单位进行了 5 轮详尽的协商，就分组和点数建立了阶段性共识。可以说，让社会治理发挥积

极作用，是“佛山奇迹”的关键。

神秘主义是科学主义和精英主义的副产品。在几乎所有的 DRGs 试点地区，分组方案都没

有向当地的医疗机构公开；更有甚者，有些试点地区，如笔者实地考察过的深圳市和三明市，

分组器甚至没有向当地的医保机构公开。由此，DRGs 付费系统不仅无法实现实时动态调整，

而且也阻碍了本地化的进程。与此同时，分组器神秘主义还造成了各地 DRGs 数据碎片化。实

际上，DRGs 系统本应是一个三支柱系统，即付费系统、监管系统和管理系统，其操作者分别

是各地医保局、卫健局和医疗机构。但是，就迄今为止的试点而言，三支柱系统并未建立起来，

要么是单支柱（即仅有付费系统，尤其是各种单病种付费；或仅有管理系统）、要么两支柱（即
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仅有付费系统 + 监管系统或付费系统 + 管理系统）；而且，作为三支柱系统中的核心，分组方

案并不统一，导致基于 DRGs 的付费、监管和管理无法协调。

归根结底，科学主义是一种唯理主义思维所支配的理念和行为模式，在现实中构成了计划

经济的哲学基础，其特征是将基于科学计算的理想理性强加于基于自身利益最大化的实践理性

之上。然而，科学主义的实践常常导致科学计算的反面。a 但是，计划经济的遗产并不会随着

中国改革与开放实践而自动消失，其深层的科学主义理念依然在不同领域以不同的方式和程度

影响着诸多主体的行为。

科学主义呈现的是对“理性”的迷信，并未显示对科学研究成果的尊重。事实上，受到行

政化理念和治理惯习的影响，市场机制的积极作用没有充分发挥出来，这在一定程度上也缘于

医保支付改革的主导者未能充分把握经济学对市场机制的科学研究成果。除了存在着大量买者

和卖者的竞争性市场之外，市场机制经常发生在仅有少量买者和供方之间的契约化行为之中，

而医保支付恰恰就是这种情形。就契约关系的建立而言，激励机制的设计是核心 b；有关激励

机制设计的经济学研究成果，为多位经济学家赢得了诺贝尔经济学奖，但这些科学研究的成果

却极少在中国各行各业的契约化实践中得到广泛应用，医保支付改革这一领域也不例外。医保

支付改革的初心其实是达成激励相容性目标，即把激励搞对（getting incentive right），从而使

医疗机构和医生按照医学技术伦理和社会道德规范行为与其利益最大化相容。因此，尽管医保

支付改革是控费利器，但其目的是改变规范的行为。从技术的角度来看，医保支付改革的中国

探索蹒跚而行，在一定程度上源于激励机制的设计不当。医保支付制度改革在游戏规则的细节

上设计不当，就无法形成良好的激励结构，从而引致激励扭曲或错配，无法引导供方的行为符

合公益性。

五、结语：走向公共治理创新

医保支付改革的推进具有高度的技术性，这导致中国在这方面的探索跟不上新时代新医改

的要求。要推进以 DRGs 付费系统为代表的医保支付制度改革，不仅需要克服技术难关，更要

推进理念更新和治理创新。这必须依赖于地方政府发挥首创性、积极性、创新精神和专业精神，

通过治理创新消除医保支付改革的痛点和难点。医保支付制度改革的核心是让公共契约模式中

的市场机制发挥基础性作用，而这一点的关键在于医保机构与医疗机构之间谈判制度的运作。

市场机制单独运行以达致善治的可能性微乎其微，善治的实现必须仰赖于市场机制嵌入到社群

机制和行政机制的协同性运作之中。要达成医保支付改革的善治，需要政府、企业、社会（其

中既包括医疗机构，也包括学会-协会组织以及学术研究机构）形成多方合作伙伴关系。

在 DRGs 付费系统的制度化过程中，社群机制运作的体现在于各类医学学会、医师协会和

医院管理协会基于行业规范和当地社会经济生活的实际情况，对诸多技术性因素达成广泛的共

a  参见弗里德里希·A·哈耶克著，冯克利译：《科学的反革命：理性滥用之研究》，译林出版社，2012 年。

b  参见唐纳德·E·坎贝尔著，王新荣译：《激励理论：动机与信息经济学》，中国人民大学出版社，2013 年。
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识。行政机制运作的体现在于卫生行政部门和医保管理部门运用行政力量助推学会-协会发挥

积极作用，同时在供需双方谈判的制度建设中发挥主导作用。助推是行政治理模式创新的核心。

企业所扮演的角色是将政府协调下供需双方谈判的结果系统化、软件化。与此同时，作为第四

方的学界，一方面可以通过专业性的技术分析为供需双方提供公共知识，另一方面也能在协调

和组织学会-协会的参与上扮演积极的角色。在公共管理理论中，这样的角色被称为“跨界协

调者”，而以供需双方以及政府之外出现的第四方身份参与到治理体系中的学界，本身就是跨

越国家与社会边界的跨界者，有可能扮演好跨界协调者的角色。四方合作伙伴网络的建立，并

在其中让行政、市场和社群机制发挥协同作用，是包括 DRGs 付费系统开发在内的整个医保支

付改革治理创新的核心内容。

然而，时至今日，如上所述的医保机构与医疗机构的价格谈判制度并没有建立起来，这在

许多地方 DRGs 付费系统的设计和试点中也有所体现。由于社群机制在价格谈判中没有发挥应

有的积极作用，DRGs 付费系统开发和实施中的市场机制也无法运作良好。与此同时，尽管在

相对价值法DRGs付费系统的试点中，医疗行业内部已经形成了相互监督、自我规范的内在动力，

但基于协会治理的新社群治理机制尚未形成，亟待政府通过行政力量的助推让社会治理运转起

来。同时，学界对于市场机制的运作，社群机制的激活，行政机制的改善，也亟待呈现更加成

熟的研究成果。

强化市场治理，激活社会治理，改善行政治理，是中国治理现代化的核心内容，也是新时

代新医改推进医保支付改革前行的必由之路。

Historical Review and Reflections on China's Health Care 
Payment Reforms: The Case of DRGs-based Payment
 

Gu Xin
(School of Public Affairs, Zhejiang University, Hangzhou 310058, China)

 

Abstract: As the top priority of China's new health care reform, provider payment reforms have been 

set as a national strategy as early as in 2009. After 10 years of efforts, however, new payment methods 

by health insurance, such as DRGs-based payment system, have yet to become the mainstream, nor 

have they produced the effect of restructuring the incentive structure of the health care supply-side. 

Most of the pilot reforms have a tendency towards scientism, elitism and mysticism, leading to bureau-

cratic powers playing a leading role in the grouping, pricing and quality assurance of DRGs. The nego-

tiation mechanism between the supply and demand sides, which embodies the characteristics of market 

governance, has not been institutionalized. The functioning of community mechanism embedded in the 
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market mechanism—that is, the association governance of the medical society/hospital association in 

the formulation and implementation of the rules—is still absent. Strengthening market governance, 

stimulating social governance, and improving bureaucratic governance lie at the core of the moderni-

zation of China's governance, and are necessary to promote the health care payment reform as well as 

health care reform in the new era.

Key words: healthcare payment reforms; DRGs; incentive structure; innovation in public govern-

ance; community governance
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