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【摘要】 目的 梳理上海市按疾病诊断相关分组( diagnosis-related groups, DRG)付费权重调整方案的形成过程和主

要内容，明确其理论和实证依据，为其他按DRG付费试点城市提供参考与借鉴。方法 查阅国内外相关文献、调研

典型试点城市经验、开展专家及医疗机构访谈，并基于2020年上海34家三级医院城镇职工基本医疗保险住院人

群数据，进行权重调整相关模拟测算。结果 从权重调整的必要性和导向性出发，上海市拟在鼓励收治重症患者、

支持新技术和新项目开展、保障老年患者权益、保障重大疾病和慢性病患者权益、支持中医药特色服务发展的6

个方面开展权重调整，具体调整幅度基于数据测算结果确定。结论 上海市按DRG付费权重调整中遵循“必要性、

导向性、科学性”的工作思路可为其他试点城市提供参考，同时也为后续按DRG付费中的监测与管理工作提供了

方向性建议。
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2019年，国家医疗保障局启动按疾病诊断相关

分组（diagnosis-related groups, DRG）付费国家试点工

作[1]。作为试点城市之一，上海于2019年5月启动试

点工作，共涵盖34家三级公立医院，适用人群为参加

本市城镇职工基本医疗保险的住院患者。DRG试点

中，权重调整是重要的环节之一。根据《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》（以下简称“《技术规范》”），对根据历史费用计算

的基础权重进行调整，可在一定程度上解决医疗费用

支出与成本之间的不匹配，并能够体现医疗保险（以

下简称“医保”）政策导向[2]。而在实践中，《技术规范》

未明确规定权重调整的具体做法；国外和国内其他

试点城市可供借鉴的经验较为缺乏、借鉴意义也比较

有限，未必适合上海市的实际情况。因此，上海市在

按DRG付费试点工作中，按照《技术规范》要求、结

合本地实际需求，探索开展了权重调整相关测算与方

案制定工作。现梳理上海市按DRG付费权重调整方

案的形成过程和主要内容，明确其理论和实证依据，

并为其他按DRG付费试点城市开展权重调整相关工

作提供参考与借鉴。

1   资料与方法

1.1   资料来源

(1)定量数据收集：从上海市医疗保障部门获取

2020年34家三级医院城镇职工基本医疗保险住院患

者的病案首页与医保结算数据、上海医保DRG分组

与模拟付费标准等。

(2)文献/文件查阅：查阅国内按病种付费典型

试点城市支付方式改革相关的文献与文件，了解其权

重调整的具体措施；查阅国内外按DRG付费改革带

来的潜在风险相关文献，为权重调整提供理论与实证 

依据。

(3)典型试点城市实地走访调研：赴浙江省金华

市、广东省佛山市、广西 柳州市等地开展

调研，了解其开展权重调整等相关工作的实践经验。

1.2   分析方法

(1)定量数据分析：在2020年34家参与DRG测

算的三级医院的城镇职工基本医疗保险住院人群中，

通过Stata/MP 16.0分析权重调整方案涉及的患者收

治、例均费用与权重调整前后的支付率等情况。
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(2)关键知情人访谈与焦点小组访谈：访谈国家

及上海市DRG管理专家，论证权重调整方案的潜在

方向及其科学性、合理性；与各DRG试点医院管理

者和临床医生等开展座谈，了解其对权重调整方案的

意见建议和进一步的需求等。

2   结果

2.1   国内其他按病种分值或DRG付费试点城市权重

调整策略

通过文献梳理和走访调研发现，国内按病种分值

或DRG付费试点城市多数采用了为不同等级医院设

置不同调整系数的做法，系数由各病种在不同级别医

疗机构的平均费用比例关系确定，如淮安[3]、南昌[4]、

广州[5]、深圳[6]、佛山、金华、柳州等。也有一些地区

为特殊群体进行权重加成，如广州[5]针对老年患者和

不超过6岁的儿童进行加成等。还有一些地区考虑政

策导向，对医疗机构重点专科 （如广州[5]、深圳[6]） 或

中医特色专科 （如佛山） 等进行加成。

2.2   上海市按DRG付费权重调整方案的理论依据与

形成过程

2.2.1   理论依据   (1)权重调整的必要性：价格形成

机制。权重的本质是支付价格，价格的重要决定因素

是成本和价值。由于医疗成本数据当前难以获得，上

海市采用《技术规范》推荐的“历史数据法”，通过前

3年适宜住院病例的历史费用计算基础权重。而费用

受医疗服务定价影响较大，故需通过权重调整反映不

同级别医疗机构的成本差异、同一服务项目面向不同

特征患者提供的难度和资源耗费差异（如儿科服务相

较于为成年患者提供的服务）等。同时，对于不同类

型服务比价不合理的情况（如内科服务相较于外科服

务）等，也需通过权重调整更好地还原其服务价值。

(2)权重调整的导向性：价格影响供需。权重调

整是DRG分组与付费中，《技术规范》所允许的、能

够在政策设计中通过人为干预体现政策导向的主要

环节。通过权重（支付价格）调整引导医疗服务供方

行为，使服务市场更趋合理。通过提高相应权重促进

供给，一方面鼓励三级医院收治疑难重症患者；另一

方面发挥基本医保的保障作用，关注老年患者、重大

疾病患者等弱势群体的权益；同时可在改革初期前

瞻性地规避一些传统按DRG付费带来的风险，如抑

制新技术、新项目发展等。

2.2.2   调整策略   基于《技术规范》的要求、结合多个

试点城市的实践经验、考虑聚焦于补偿不足的DRG

组别，形成了上海市按DRG付费权重调整的初步方

向。在工作方法上，从人群、DRG、机构等不同维度

入手，通过多次模拟数据测算、以保持总权重整体稳

定为原则，并向市卫生健康委员会、申康医院发展中

心、各试点医疗机构、国家DRG试点专家组、本市专

家团队等各方多轮征询意见，形成了具体的权重调整

方案。

2.3   上海市按DRG付费权重调整方案的主要内容与

实证依据

2.3.1   体现医药卫生体制改革导向，按疾病收治难易

程度调整   根据《技术规范》，为发挥政策导向作用，

引导三级医院主动下转常见病患者、推动分级诊疗，

可在保持总权重不变的前提下，提高重症DRG的权

重、降低轻症DRG的权重[2]。同时，重症患者由于其

服务提供成本较高，在基于DRG的预付制下有被医

院推诿的风险[7]，提高其权重也可减少此类不良后果。

广州市设置的病例组合指数（case-mix index, CMI）加

成系数可部分解决该类问题[5]。基于DRG分组的特

点，上海市拟提高伴有严重并发症与合并症（major 

complication & comorbidity, MCC，重症组）、伴有一

般并发症与合并症（complication & comorbidity, CC，

中症组）DRG的权重，并相应降低不伴有并发症与

合并症（轻症组）DRG组别的权重。在上海2020年版

的 DRG组 别 中，有222类 区 分 了 无CC、CC和 MCC

的情况，涉及658个DRG组别。表1显示，区分了

是否有CC或 MCC的 DRG组别患者约占全部患者

的47.34%。其中，重症组患者的例均费用最高。权

重调整前，重症组患者的支付率不到90.00%。上调

重症组患者10%~15%的权重，可将其支付率提升至

98.04%~102.50% ；上调中症组患者5%的权重，其支

付率将达104.57%。

2.3.2   体现医药卫生体制改革导向，支持新技术、新

项目开展   在按DRG付费改革中，新技术、新项目的

使用是否会受到不利影响，是医疗服务供方关注的重

点之一。国外研究显示，DRG付费对新技术使用的

影响并无定论，很大程度上取决于支付政策本身的设 

计[8]。若能针对新技术开展单独支付，或提高其支付标

准，甚至可能促进其使用[9]。在新技术成组前，可适度

上调相关病例的权重；在其成组后，可调整其所在组

的权重或费率[8]。由于上海市暂未发生医保支付范围

内的新技术、新项目，本研究以国际疾病分类第九版
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临床修订本手术与操作（International Classification of 

Diseases Clinical Modification of 9th Revision Operations 

and Procedures, ICD-9-CM-3）编码：17.41~17.45 [10]的

机器人辅助手术为例，分析其费用和模拟支付情况。

2020年使用该技术的住院患者共涉及39个DRG组

别，主要为男性生殖器官恶性肿瘤手术（MA19）、小

肠、大肠（含直肠）的大手术（GB29）等。表2显示，

使用该技术的患者例均费用约为相同诊断下不使用

该技术的2.5倍，支付率也远低于后者。将该类患者

的权重上调30%，可使其支付率达到90.00%左右。

2.3.3   保障重点人群，根据老年患者收治情况调整   

老年患者通常比非老年患者的病情更加严重，常伴有

并发症或合并症，住院费用较高、预后较差，容易被

医疗机构推诿[11]。为减少此类风险、保障老年患者权

益，上海拟参照广州市的做法[5]，按照各医疗机构收

治老年患者的比例，梯度上调机构权重。上海市2020

年老年住院患者占比超过50.00%，其中60~70岁老年

表 3   2020年上海市34家按疾病诊断相关分组测算医院老年患者收治、费用与支付情况

项目 例数 占比/% （例均费用±标准差）/元 支付率①/%

非老年患者（<60岁） 485 630 48.44 16 076.62±23 803.68 103.51

老年患者（≥60岁） 516 899 51.56 22 901.29±32 612.56 97.63

年龄/岁    60~<70 295 176 29.44 21 306.54±30 650.99 98.49

70~<80 154 593 15.42 24 250.00±34 909.16 97.03

80~<90 59 344 5.92 26 689.84±34 971.75 96.01

≥90 7 786 0.78 27 705.48±34 776.32 94.17

①为权重调整前、除外费用极高或极低病例的情况。

2.3.4   保障重点疾病患者，给予重大疾病患者倾斜   

《技术规范》提出，可基于政策目标，提高医保当前重

点保障的重大疾病和急危重症的权重，以发挥基本医

保重点保障的作用。基于《关于进一步完善本市恶性

肿瘤门诊大病医疗政策的意见》（沪人社规〔2017〕40

号）等文件，上海市医疗保障部门关注的重大疾病包

括肾透析、恶性肿瘤等。2020年，恶性肿瘤相关DRG

包括内科组、手术组、放化疗（含介入、同位素治疗）

组。表4显示，恶性肿瘤放化疗组例均费用最低、手

术组例均费用最高。权重调整前，恶性肿瘤内科组的

表 1    2020年上海市34家按疾病诊断相关分组测算医院收治患者的严重程度、费用与支付情况

项目 例数 占比/% （例均费用±标准差）/元 支付率③/%

区分有无CC/MCC的DRG患者① 461 849 47.34 12 944.21±20 170.90 92.10 

其中：轻症组患者（无CC）② 254 287 26.06 10 309.46±15 918.48 85.97 

中症组患者（CC）② 165 172 16.93 14 290.43±20 725.68 99.59 

重症组患者（MCC）② 42 390 4.35 23 503.91±32 846.44 89.13 

注：CC为一般并发症与合并症（complication & comorbidity, CC）；MCC为严重合并症与并发症（major complication & comorbidity）；DRG为

疾病诊断相关分组（diagnosis related groups）。

①在DRG入组患者范围内开展测算。②无CC组DRG代码第4位为5，CC组DRG代码第4位为3，MCC组DRG代码第4位为1。③为权重调整前、

除外费用极高或极低病例的情况。

表 2   2020年上海市34家按疾病诊断相关分组测算医院机器人辅助外科手术患者收治、费用与支付情况

项目 例数 占比/% （例均费用±标准差）/元 支付率③/%

相同诊断①下：使用该技术② 1 514 0.99 74 525.18±29 222.81 69.69 

不使用该技术 150 882 99.01 30 325.77±31 175.22 101.97 

①指主诊断按《疾病和相关健康问题的国际统计分类》（第10版）(The International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 

10th Revision, ICD-10)编码小数点后1位相同；②指在病案首页中任意一个手术操作中出现；③为权重调整前、除外费用极高或极低病例的情况。

人占多数。相比于非老年患者，老年患者的例均费用

更高、支付率更低，且随着年龄增加而例均费用上升、

支付率递减（表3）。梯度上调老年患者占比高于全市

平均水平的医疗机构的权重（最高加成2.0%、最低加

成0.5%），老年患者支付率可升至98.41%，其中支付

率最低的90岁及以上老年患者支付率可升至94.99%。
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支付率最低，为77.53% ；恶性肿瘤手术组的支付率最

高，超过100.00%。若将恶性肿瘤内科组的权重上调

10%~20%，其支付率可达85.28%~93.03%。将恶性肿

瘤手术组的权重上调5%，支付率为105.33% ；恶性肿

瘤放化疗组上调10%，支付率则为93.32%。将肾透析

组的权重上调10%，其支付率可达101.68%。

2.3.5   保障重点疾病患者，给予慢性病患者倾斜   随

着老龄化程度加深、疾病谱发生改变，慢性病患者日

益增多。根据2018年国家卫生服务调查，高血压、糖

尿病、冠状动脉粥样硬化性心脏病（以下简称“冠心

病”）在各类慢性病中患病率最高[12]，相关患者也是

现阶段上海市医疗保障部门的重点保障对象。表4显

示，2020年权重调整前高血压内科组的支付率已超过

100.00%。将高血压和糖尿病DRG组的权重上调5%，

则其支付率可分别达107.32%、99.78%。将冠心病内

科组中，无CC组权重上调5%、CC或MCC组权重上

调10%，支付率可达104.16%。

表 4   2020年上海市34家疾病诊断相关分组测算医院重大疾病和慢性病患者的收治、费用与支付情况

项目 例数 占比/% （例均费用±标准差）/元 支付率①/%

重大疾病（共88组） 216 006 22.14 13 369.05±16 453.79 87.14

其中：恶性肿瘤内科组（48组） 28 750 2.95 17 282.52±21 586.87 77.53

恶性肿瘤手术组（18组） 14 547 1.49 35 002.11±22 944.57 100.31

恶性肿瘤放化疗组（16组） 167 344 17.15 10 617.86±12 497.30 84.84

肾透析相关组（6组） 5 365 0.55 19 554.81±21 878.96 92.44

慢性疾病（共14组） 28 928 2.97 12 579.03±10 104.12 96.30

其中：冠状动脉粥样硬化性心脏病相关内科组（12组） 10 196 1.05 13 805.88±14 786.03 95.04

高血压相关内科组（1组） 5 953 0.61 10 210.10±6 275.75 102.21

糖尿病相关内科组（1组） 12 779 1.31 12 703.70±5 874.60 95.03

注：在疾病诊断相关分组入组患者范围内开展测算。

①为权重调整前、除外费用极高或极低病例的情况。

2.3.6   支持中医药特色服务发展   党中央始终把中医

药工作摆在突出位置，鼓励探索符合中医药特色的医

保支付方式[13]。在DRG改革中，由于中医和西医的

诊断及代码难以完全对应[14]，且中医院患者普遍年龄

较大、并发症合并症较多[15]，因而中医药服务、中医

院在改革中有亏损风险。为响应国家政策、支持中医

药特色服务发展，上海市现阶段考虑针对非中医医院

提供中医药特色服务上调权重，后续将探索中医优势

病种的遴选与支付。中医药服务的核心是辨证论治；

治疗方法包括以草药为主的药物治疗和针灸、推拿等

特色技术的非药物治疗[16]。因而在本研究中，以中医

辨证论治费、中医辨证论治会诊费、中医诊断费、中

医治疗费、中医其他费及中草药费之和占总费用的

比例，作为衡量医院提供的中医药特色服务水平的指

标。表 5显示，中医院的中医药特色服务费用占比、

使用中医药特色服务的患者例数占比均远高于非中

医医院。权重调整前，非中医医院和中医院中使用中

医药特色服务的支付率均较低，中医院的整体支付率

也低于非中医医院。若将非中医医院中，中医药特色

服务费用占比高于中医院平均水平的DRG组别权重

上调5%~50%，则全市总体使用中医药特色服务的支

付率可达83.57%~83.72%，非中医医院用中医药特色

服务的支付率则为85.44%~86.16%。

表 5   2020年上海市34家按疾病诊断相关分组测算医院中医药特色服务患者的收治、费用与支付情况

　项目 全市总体（34家） 非中医医院（30家） 中医医院（4家）

中医药特色服务费用占比①［（均数±标准差）/%］ 0.95±4.58 0.07±0.91 7.20±10.91

使用中医药特色服务的患者例数（占比/%） 118 561 (11.83) 18 804 (2.14) 99 757 (80.28)

使用中医药特色服务（例均费用±标准差）/元 19 332.38±32 014.90 30 366.44±67 345.91 17 252.48±18 330.06

不使用中医药特色服务（例均费用±标准差）/元 19 630.66±28 441.57 19 807.27±28 674.48 13 438.46±17 408.55

使用中医药特色服务支付率②/% 83.56 85.36 83.11

不使用中医药特色服务支付率②/% 102.00 102.20 91.71

①中医药特色服务费用占比=（中医辨证论治费+中医辨证论治会诊费+中医诊断费+中医治疗费+中医其他费+中草药费）/总费用×100%。

②为权重调整前、除外费用极高或极低病例的情况。
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3   小结

3.1   上海市按DRG付费权重调整工作的必要性

由于医疗服务定价的原因，在按DRG付费中内

科服务相对于外科服务通常存在补偿不足，有必要通

过权重调整体现其真实的劳务价值。在上海按DRG

付费的权重调整工作中，在上调恶性肿瘤DRG的权

重时，给予了恶性肿瘤内科组更高的调整幅度；在上

调慢性病相关DRG的权重时，也仅针对高血压、糖尿

病、冠心病的内科组进行了调整。

如前文所述，国内其他试点城市在进行权重调整

时，通常会针对不同级别的医院设置调整系数；此外，

广州市[5]和中国台湾地区[7]还对儿童设置了加成系

数。由于上海市的按DRG付费试点仅在三级医疗机

构的城镇职工基本医疗保险患者人群中开展，因而暂

不涉及这两类问题。

3.2   上海市按DRG付费权重调整工作的导向性

充分依照《技术规范》的要求，结合本市发挥政

策导向作用、提前规避传统按DRG付费风险的实际

需要，形成了现阶段上海市按DRG付费权重调整的

方向。同时，将不断收集专家和试点机构意见，考虑

在如下方向持续优化、补充权重调整方案：①考虑疾

病诊治难易程度，探索支持医疗机构重点专科和优势

学科建设；②考虑扩大保障的重点人群范围，如高龄

产妇等；③考虑扩大保障的重大疾病和慢性病范围，

如肺结核等 ；④进一步支持中医药特色服务发展，探

索中医优势病种。

3.3   上海市按DRG付费权重调整工作的科学性

在明确了权重调整的方向后，上海市按DRG付

费权重调整的具体方案均通过实际数据的模拟测算

来确定。一方面，减少目标人群、DRG或医疗机构在

按DRG支付中的亏损情况；另一方面，保持总权重

基本稳定，承认现实情况的合理性，最终对总体权重

产生的影响幅度不宜过大。同时，实际测算中还考虑

了各方面权重调整对不同类型医院的影响。

本研究可为其他按DRG付费试点城市开展权重

调整相关工作提供思路和借鉴。同时，在模拟支付测

算中发现的补偿不足的人群、DRG和医疗机构，也需

要医疗保障部门在之后的实际付费中重点监测和关

注，以保证改革顺利进行，更好地达成医-保-患三方

共赢的政策目标。

·作者声明本文无实际或潜在的利益冲突
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