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医保支付方式改革下医院病种成本管理探讨*

李凤

（四川天府新区人民医院，成都 610213）
【摘要】 在医保支付方式变革环境下，医保支付由项目付费逐步转向按疾病诊断相关分组（DRG）付费或基于大数据的

按病种分值付费（DIP），倒逼医院降低成本、规范管理。以某三级公立综合医院为例，对标同区域标准病种成本，找出成本控
制关键点，有的放矢进行管控。通过降低病种药耗占比、缩短平均住院日、压缩人力成本、以病例组合指数为导向的成本管理
优化诊疗费用结构、绩效考核等路径对病种成本进行精细化管理，能调整医疗资源投入、提高运行的成本效益、提升患者的就
医体验，助力医院高质量、高效率发展。
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2008—2019年全国医疗总费用从 14 535.4亿元上

涨到 65 841.39亿元［1］，涨幅达 352.97%，人民群众健康

服务需求逐步得到满足，但医疗费用不合理增长问题

仍然存在，规范医院管理和降本增效尤为重要。国务

院办公厅《关于进一步深化基本医疗保险支付方式改

革的指导意见》（国办发〔2017〕55 号）中明确指出“各

地要选择一定数量的病种实施按病种付费，国家选择

部分地区开展按疾病诊断相关分组（diagnosis related 

group， DRG）付费试点［2］”，DRG作为医保支付方式改

革的重要工具，率先在全国 30个城市试点。同时国家

医疗保障局确定了全国 71 个城市作为按病种分值付

费（big data diagnosis-intervention packet， DIP）试点，

疾病越严重、技术越复杂、资源消耗越多，医保支付得

分越高。到 2024 年底，全国所有统筹地区全部开展

DRG/DIP 付费方式改革，从局部向全面、从部分到全

体迈入纵深，促进医院通过加强自身管理来提升内涵

质量。

财政部公布的《2022年中国财政政策执行情况报

告》［3］中提出“大力优化支出结构，不断提高支出效率”

“从严控制一般性支出，加强‘三公’经费预算管理，努

力降低行政运行成本”。

1　DRG/DIP 医保支付与项目付费的
差异

传统项目付费结算模式下，医保部门根据医疗服

务项目消耗资源被动买单，按项目收费价格一定比例

补偿医院医疗服务成本，药品耗材成本也全由收费价

格补偿。DRG/DIP支付方式下，医保制定了每一个病

种的支付标准，设置了打包结算的天花板，药耗不再以

成本补偿，药品耗材、检查治疗等打包项目由收入变成

本，倒逼医院降本增效，减少资源浪费、加强药品耗材

等成本控制（见表1）。

2　病种结余分析

DRG/DIP 支付方式下，相同的病种因患者年龄、

性别、是否并发症或合并症等不同而分入不同的诊断

组，采取的治疗方案有区别，医保支付额度是不同的，

医保结余=医保支付额-应收医保统筹额，其中应收医

保统筹额=病种收费-患者自费额；由于成本结构差

异，相同的病种既可盈利也可亏损，财务结余=病种收

费-病种成本。如果医保结余和财务结余都为正，医

表 1　医保支付方式对比表

医保支付方式

按项目付费

DRG付费

DIP付费

支付原理

诊疗过程中产生的实际费用，包括药品耗材、检查治疗
等，由患者和医保基金根据收费标准分别按比例承担。
根据疾病严重程度、治疗复杂程度及治疗成本不同划分
不同的诊断组，每一个病组对应相应的医保支付标准，以
组为单位分别定价打包支付。

利用大数据对不同地区、不同时期、不同医疗机构的不同
病种赋分，每一病例按病种实现标准化定价打包支付。

成本控制关注点

检查治疗项目的实际成本与收费标准
差异。
每一个病组成本的构成（药品、耗材、设
备、人员等），病组成本与医保支付标准
差异、与收费标准差异。
每一个病种成本的构成（药品、耗材、设
备、人员等），病种成本与医保支付标准
差异、与收费标准差异。

对应措施

增加服务量，降低运行
成本。
精打细算，加强病组成
本管控，降低药耗成本
和运行成本。
精细化成本管理，加强
病种成本管控，降低药
耗成本和运行成本。

◁医保管理▷

*基金项目：四川省财政厅会计科研项目（2023-sckjkt-014）；
四川省卫生经济学会科研课题（2021SCWJA004）
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院的盈余空间就更大；如果医保结余和财务结余都为

负，医院亏损的程度就越严重（见图 1）。因此，在

DRG/DIP 支付改革下，医疗收费价格将逐步弱化，形

成打包价格支付，这种情况下病种成本控制尤其

重要。

3　病种成本管理

3. 1　对标病种标准成本

病种费用结构标准化和优化是成本控制的关键，

按照腾笼换鸟的思维，剔除不合理的药耗支出及检查

检验项目，将腾出来的费用空间用于医疗技术服务项

目，提高服务类收入的占比，从而确定相对标准的费用

成本结构。

集成病案首页、医院信息系统等数据，根据疾病种

类进行基于临床路径的疾病、病种及成本精准画像，按

成本项目属性分类管理，并按功能用途配置人、财、物

等各成本资源，对与DRG/DIP密切关联的成本项目进

行精细化分析管理［7］。如，依据人力成本、药耗成本、

折旧成本等项目属性，与同区域内相同病种的费用结

构进行对比，按照相关临床路径及成本构成要素平均

值确定某DRG/DIP病种的标准成本，按资源配置实际

情况核算真实成本费用，对比与标杆成本之间的差异，

找出可控成本进行分析，找到关键成本控制点进行重

点管控［7］。

3. 2　药耗成本占比高的病种

3. 2. 1　降低采购成本。在标准化临床路径和标准化

病种成本结构控制下，每个病组获得的医保支付相对

固定。病种成本控制中的关键性要素药品、耗材成本

属于直接成本，除建立基于DRG/DIP费用导向的药事

管理体系，减少非必要药品使用，建立高值耗材使用规

范减少非必要耗材使用外，通过降低药耗采购成本的

方式能让医院获得更多的收益空间。

采用集采（带量采购）方式购置会在很大程度上降

低病种成本。四川天府新区某医院（以下简称T医院）

是一家三级公立综合医院，现有在职职工 1 058人，年

门诊量 120余万人次，出院量 3.3万人次。T医院 2020

—2023 年纳入国家药品集采的品规数量占采购总品

规数量的比例依次为 3.00%、9.43%、20.55 %、24.94%；

2020—2023 年集采金额占药品总采购金额的比例依

次为 0.93%、3.70%、10.77 %、14.11%，呈逐年增长趋

势。从 2021年起医院执行耗材集采，2021—2023年集

采的品规金额占总采购金额的比例依次为 0.01%、

0.84%、0.73%。

针对非挂网药耗，建立健全招标采购制度，采取多

学科团队诊疗模式（multi-disciplinary treatment，MDT）

联合采购，即临床需求科室、业务管理、物资管理、采

购、财务、审计部门共同参与物资采购，货比三家、提高

议价能力。在确保质量和疗效的前提下，通过严格控

制药耗、服务等采购成本来降低病种直接成本，从而降

低患者就诊成本。如手术耗材是成本管控的一个关键

点，采购前要充分了解同行业水平、竞争对手状况，多

部门协同进行可行性论证，从患者视角出发，能用低价

可报销的替代品就不用高价自费产品；能用国产尽量

不用进口；必要时可与供应商结成战略同盟；也可由地

方政府牵头，组建区域内的集采联盟，实现高效集约、

资源共享的医疗物资供应体系，提高买方市场的议价

能力。

此外，通过大量使用基药、国家医保谈判药品及处

方前置审核方式降低药品采购成本，采用精细化、科学

化的医用耗材管控途径均可降低病种成本。

3. 2. 2　实施 SPD物流模式。作为医院成本管控重要

组成部分的医用耗材和药品，T 医院全面上线供应链

管理模式（supply processing distribution，SPD），高（低）

值耗材、介入材料、药品全部实行零库存管理，一物一

码，使用时扫码一键操作，入库、出库、计费同步完成，

以减少仓储成本和人员成本，提高物流效率，探索精益

化成本管理，达到提质增效目的。

3. 2. 3　成本分析。对比标杆病种成本结构，分析不可

收费耗材是否存在过度浪费情况，如相同的手术，A医

师用了 2块止血纱布，而B医师用了 6块止血纱布。同

时不能单纯为了追求降低采购成本而忽略了时间成

本、仓储成本、流程成本、沉没成本等隐性成本，医院相

关部门要站在全局角度统筹运营并以全面视角综合分

析，实现真正意义上控制成本。

3. 3　平均住院日较长的病种

3. 3. 1　提高病床周转率。由于间接成本以实际占用

床日数作为参数进行从上而下的核算分摊，实际占用

床日成为影响病种盈利的决定性因素，在平均住院日

指标控制上，科室需要进一步提高病床周转率以降低

患者每床日承担的间接成本。

如T医院心血管内科“急性心肌梗死，出院时存活

图1　病种收入成本示意图
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伴并发症或合并症”平均住院日 8.14 d>全省平均住院

日 7.51 d。区域内平均住院日可作为相同病组管理的

参考标杆值，并适当考虑该病种相关特定指标（如疾病

特异性严重程度指标）进行风险校正。。

在确保病床使用率及其他条件不变的情况下，单

纯考虑平均住院日的影响因素，如果平均住院日降

低 1 d，心血管内科每床日成本 1 347.39元，全年减

少成本 458.38万元；T医院每床日成本 2 261.34元，则

全年减少成本6 997.94万元。

3. 3. 2　引进相同疗效的替代药物。如心血管内科心

衰患者用的利尿剂螺内酯、呋塞米等，主要功能是用于

低钠血症、心力衰竭引起的体液潴留治疗，在确保医疗

质量和安全疗效的前提下，引入左西孟旦（注射）、托伐

普坦（口服）替代，患者可缩短平均住院日4 d。

3. 3. 3　实行预约检查。通过“互联网+预约”，探索预

住院、入院准备中心模式，可压缩检查、化验、手术的等

候时间［11］；实现医院间检查结果互认，避免重复检查

浪费时间［11］，提高检查检验结果出具效率等，多措并

举缩短平均住院日，从而缩短患者住院时间，减轻患者

负担。

3. 3. 4　广泛开展日间微创手术。大力推广日间手术、

拓展病种手术方式及数量是医保支付方式改革下控费

效果显著的举措之一，日间手术患者与普通住院患者

相比，由于平均住院日明显下降，节省了住院期间产生

的床位费、护理费、诊疗费等相关费用，诊疗成本大大

降低。此外，随着高值耗材逐步纳入集采目录，开展微

创技术和介入治疗（创伤小、恢复快、住院时间短）等手

段均可加快周转，缩短平均住院日，降低住院成本。

当然，平均住院日并非越短越好，当各病种平均住

院日降低到临界点，体现医疗服务性项目的收入占比

就会更低而导致医疗服务不到位、选择性收治患者、让

患者分解住院等现象出现，应在保证医疗质量和安全

的前提下适当控制平均住院日，做到合情合理。

3. 4　手术治疗费占比高的病种

根据病种的历史诊疗数据在一定范围内组织相关

专家论证，重新构建基于标准化临床路径的治疗方案，

全过程、全口径实施精细化、规范化的病种成本管理。

通过成本分析，找出波动性大、增长较快、可控性较强

的病种进行深入分析和重点管控［7］。针对手术患者，

仅保留与疾病诊断相关的必要检查检验项目；将术前

必需的检查检验项目打包完成，再进行手术流程；合理

规划安排手术时间，提高开台准时率，提升手术效率，

缩短手术时长，减少等候时间；推广新业务、新技术，缩

短术后康复时间，加速下转基层医院。有条件的科室

尽量推出日间病房，严格把控日间手术患者抗生素、辅

助药物的合理使用指征，减少病种直接成本，增加医保

支付结余。

3. 5　人力运行成本较高的病种

根据 2021 年国家卫生健康委和国家中医药管理

局印发的《公立医院成本核算规范》，病种成本包括药

耗直接成本和分摊的间接成本，后者包含人员成本。

可通过有效配置人力资源、适当选择后勤社会化项目

和增加第三方人员等方式来降低人力运行成本。针对

技术含量不高、从事简单重复劳动的医辅岗位，如门诊

咨询、检验窗口服务、妇产科医助等 18个岗位 43人，T

医院实行第三方人员替代策略，进行专业培训后上岗。

针对专业性强或要求相对较高的岗位，实行“三

定”，即定岗、定编、定职责，竞聘上岗，人岗匹配，加强

内部考勤考核管理，避免人员冗余，可减少隐性成本；

在充分考虑不同岗位人才培育周期的情况下，适当做

好人才储备工作；通过优化工作流程、提高信息化程度

来提升工作效率，有效管控人力成本，从而降低病种单

位成本。

3. 6　以CMI为导向的成本管理

DRG权重是医院的例均权重，跟医院收治的病例

类型有关。一般来说，入组的组数越多诊治领域和范

围越广，开展的新技术、新业务越多对应服务人次越

多；疾病越严重、复杂程度越高，导致资源消耗程度越

高。病例组合指数（case mix index， CMI）作为医院收

治病例复杂和难易程度的评价指标之一，体现的是资

源消耗。提高CMI值意味着需要投入大量人、财、物、

技的资源，而这些投入未必能带来相应的效益，对不同

的医院而言，CMI值并非越高越好，而是越合适越好。

DRG/DIP 支付方式下的成本管理并非一味降低

成本，而是要培养医院长远发展的核心竞争力，引导医

务人员最优化组合医疗资源，提高医疗服务性价比。

医院建立以CMI为导向的成本管控思维，将DRG/DIP

病种成本的增幅与CMI的增幅相匹配，在医疗服务维

持相对稳定、收费价格不变的情况下，允许病种成本与

CMI同步合理增长。如三级公立医院绩效国考中，对

抗菌药物使用强度、医疗服务收入占医疗收入比例、住

院次均费用增幅指标用CMI值进行校正，CMI值能让

医疗机构在统一标准下进行相关指标的对比，使全国

所有医院的数据具有可比性、公平性和一致性。可以

探索将CMI值用于某些成本控制指标的校正，标化平

均住院日=实际平均住院日/CMI，标化时间消耗指数=

实际时间消耗指数/CMI，标化费用消耗指数=实际费

用消耗指数/CMI，标化手术台次=实际手术台次×

CMI。从科室层面、全院范畴、区域范围分析病组数与

CMI值是否符合正态分布，从而科学合理寻求降低成

本的有效路径。

··73



现代医院管理  2025 年 10 月第 23 卷第 5 期 Modern Hospital Management，Oct. 2025，Vol.23，No.5 

3. 7　绩效考核

医疗价值链中，医务人员是医疗费用控制的关键

因素，削弱一线医务人员的逐利性，增强其控费的“守

门员”作用，充分发挥公立医院的公益性，提高医师绩

效尤其重要。采取技术劳务价值与绩效分配挂钩，细

化到每位医师、每个患者、每张病床，绩效考核涵盖医

疗服务的数量、质量、成本、费用等，将医保支付中涉及

的入组率、诊断相关组数、相对权重、CMI、低风险死亡

率等关键指标纳入绩效考核体系，能有效促进医务人

员劳动效益和效率的提高，增强医疗服务过程中的责

任心。如四级手术的技术含量高、风险和难度系数大，

对应的 CMI 值较高，能体现医师的劳动价值，调动医

师关注度从药耗使用转向诊治疑难危重症患者能力提

升的四级手术，从而提高医院整体医疗技术水平。按

月考核每个医师管床患者及科室的药占比、耗占比和

抗菌药物使用强度指标，可在一定程度上有效遏制“大

处方”“泛耗材”现象，从而降低病种成本中的药耗直接

成本；大型设备检查阳性率纳入绩效考核，可减少过度

医疗现象，促进病种成本有效降低。此外，与临床路径

管理结合能促进医师认真分析费用极低病例是否合

理、是否应收不漏收，提高医保支付率。

4 管理效果

药耗直接成本：T医院 2023年较 2019年药品成本

降低 2 623.86万元，耗材成本降低 617.59万元（受疫情

影响，2023年才恢复到2019年的业务量）。

平均住院日：2023 年相较于 2022 年，T 医院心血

管内科平均住院日降低 0.42 d，全年增加结余约 192.52

万元；T 医院平均住院日降低 0.1 d，全年增加结余约

699.79万元。

人力间接成本：借助 SPD 供应链延伸服务，实现

由人工转为信息化管理，年节约人力成本约 120万元；

以第三方公司人员替代医辅岗位方式，T 医院年节约

人力成本约691.9万元。

绩效考核：通过绩效目标设定，定期进行过程跟

踪、运营分析和评价等，结合医院、科室、医疗组三级数

据进行横向对比调整，从而使资源投入与产出效益匹

配，进一步控制运营成本，促进绩效考核体系更科学、

合理、公允、有效。

DRG/DIP 虽是一种医保付费方式，但在医院、医

保、医药三医协同格局中与医疗服务质量和效率管理

高度融合，能促进医院从原来单纯追求收治病例的数

量转变为提高收治疾病的质量，由传统的医疗费用控

制逐步转向医疗费用和医疗质量的双重控制［4］，以此

来促进医院结构转型，引领医院发展。站在医院角度，

可管控不合理费用、降低成本、优化流程；站在临床科

室角度，可管控不合理费用［4］、降低成本、增加临床路

径入径率；站在医务人员角度，可规范医疗服务行

为［4］，实现“四合理”；站在“同城同病同质同价”角度，

具有一定激励约束作用，当同一病种个例间治疗方案

或路径存在明显差异时，由此产生的病种成本费用也

会存在较大差距，合理治疗获得的医保支付会比实际

成本相对多，而过度治疗获得的医保支付会比实际成

本相对少［4］。

借助医保支付工具对病种成本进行抽丝剥茧的深

度挖掘，实施精细化管理，能提高运行的成本效益、提

升患者的就医体验，助力业务与医保深度融合下医院

高质量良性发展。
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