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2009年3月，我国医药卫生体制改革的纲领性文件
《中共中央 国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》

出台，其中明确要求探索按病种付费方式改革。2019
年，国家医疗保障局发布《关于印发疾病诊断相关分

组（DRG）付费国家试点技术规范和分组方案的通
知》（医保办发〔2019〕36号），标志着DRG支付方式
改革在国家层面上全面启动。按照《DRG/DIP支付方
式改革三年行动计划》（医保发〔2021〕48号）的相关
要求，北京市医疗保障局发布《北京市医疗保障局关

于开展国家医疗保障疾病诊断相关分组（CHS-DRG）
付费改革工作有关问题的通知》（京医保发〔2022〕10
号）。该文件要求北京市2022年3月模拟运行中的66家
医疗机构开始实际付费，逐步将医保支付方式改革向

纵深推进。同时，该文件指出，分组方案覆盖376个核
心疾病诊断相关组（adjacentdiagnosisrelatedgroups,
ADRG），通过数据验证与临床经验确定696个DRG细
分组，其中647组实行实际付费，其余病组继续实行数
据模拟运行。中医科、口腔科住院费用暂不纳入实际

付费范围，继续实行数据模拟运行，说明目前

CHS-DRG分组方案应用于口腔专业的实际支付体系尚
不完善，分组规则尚不能适应口腔专业特色，需要数

据支撑来进一步探讨论证。

1 CHS-DRG整体病例入组情况
本研究选取的北京市1家三级甲等口腔专科医院为

样本医院，于 2021年 1月 1日起实施模拟运行
CHS-DRG。2021年1月—2022年3月研究期间样本医
院共纳入DRG模拟运行病例2188例，其中入组病例
2115例，未入组病例 73例，入组率为 96.67%。
CHS-DRG入组病例覆盖47个ADRG组，其中外科组14
组、操作组1组、内科组32组。入组病例中，外科组
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1874例，占比为 88.61%；操作组 17例，占比为
0.80%；内科组225例，占比为10.64%。接近90%的病
例入组外科组，且主要分布在5个核心分组内，说明样
本医院接诊患者病种较为集中、病例较多，加以数据

分析有助于了解各组间及组内的差异，详见表1。

根据表1可知，入组病例数最多的前3个ADRG组
分别为DG2组、DG1组、 DA1组，在病例数超100例
ADRG组中一些入组病例实际结算费用低于该组的支付
标准，从而导致该组整体超支付标准较多，以DA1
组、DG2组为代表。本研究初步分析入组DA1组病例
亏损较严重的原因可能与组内病例费用差异较大，部

分行游离/带蒂组织瓣移植修复术引发住院时间较长，
住院费用较高有关。

鉴于口腔专业还未实施DRG实际付费，游离/带蒂
组织瓣移植修复术可体现口腔专业特色，经临床医师

筛选发现DA1组、DG1组和DG2组内行口腔颌面部游
离/带蒂组织瓣移植修复术的病例较多，故本研究选取
样本医院具有代表性的DA1组、DG1组、DG2组为研
究对象，分析其患者的住院费用情况，比较CHS-DRG
组内及组间的费用差异，旨在为后续CHS-DRG在口腔
专业地推行应用提供实证参考。

2 资料与方法

2.1 资料来源

本研究资料来源于样本医院2021年1月—2022年3
月入组DA1组、DG1组、 DG2组所有患者的CHS-DRG
模拟运行结果及病案首页信息数据。

本研究以住院患者是否行口腔颌面部游离/带蒂组
织瓣移植修复术（以下统称行皮瓣术）为依据，组内

再细分组并编码，手术编码规则以行皮瓣术为依据，

主要包括编码为86.70、86.71、86.72、86.74、26.49的
手术操作，各组行皮瓣术的分别编码为DA1.1组、
DG1.1组、DG2.1组，其余病例对应编码为DA1.0组、
DG1.0组、DG2.0组。

本研究将病案首页医疗费用信息进行分类：手术

用一次性医用材料费、检查用一次性医用材料费、治

疗用一次性医用材料费、介入用一次性医用材料费归

入材料费，监护及辅助呼吸设备费、输氧费、麻醉费

归入麻醉费，手术费、病理费等独立分类。

由于目前DRG支付标准是剔除高于医保基础标准
费用的，鉴于本研究样本医院存在特需床位费，为了

数据的公平性及准确性，下述文中住院患者病例的总

费用为剔除床位费之后的总费用。

2.2 研究方法

使用SPSS22.0统计软件，分别对病例进行组内及
组间的费用差异比较，由于费用不满足正态分布，故

使用中位数对数据进行描述，采用Wilcoxon秩和检验
进行统计分析，P＜0.05为差异有统计学意义。
3 结果

3.1 行皮瓣术组与未行皮瓣术组的住院天数及关键费

用指标比较分析

3.1.1 DA1组入组患者数及费用情况。DA1组共入组
304例患者，住院费用中位数为22120.15元。其中
DA1.0组入组173例患者，占比为56.91%，住院费用中
位数为13024.05元；DA1.1组入组131例患者，占比为
43.09%，住院费用中位数为65973.44元。DA1.1组的
平均住院日为11.80天，较DA1.0组多4天。在费用构
成方面，DA1.1组的总费用、手术费、材料费等各项费
用均明显高于DA1.0组，且差异均有统计学意义（P＜
0.001）。DA1全组内的CV为0.84，按照是否行皮瓣术
分组后，DA1.0组的 CV为0.59；DA1.1组的 CV为
0.38，CV减少，提示组内差异缩小，详见表2。
3.1.2 DG1组入组患者数及费用情况。DG1组共入组
438例患者，住院费用中位数为8501.76元。其中
DG1.0组入组423例患者，占比为96.57%，住院费用中
位数为8295.44元；DG1.1组入组15例患者，占比为
3.42%，住院费用中位数为77034.50元，该组行皮瓣术
的患者例数较少，但与DA1.1组相比总费用绝对值相差
不大。DG1.1组平均住院日为12.60天，较DG1.0组多
8.00天，差异有统计学意义（P＜0.001）。在费用构成
方面，DG1.1组的总费用、手术费、材料费等各项费用
均明显高于DG1.0组，且差异均有统计学意义（P＜
0.05）。DG1全组内CV为1.19，CV大于1表明组内差异
性较大。按照是否行皮瓣术分组后，DG1.0组、DA1.1
组的CV均小于1，提示组内细分具可行性，详见表3。
3.1.3 DG2组入组患者数及费用情况。DG2组共入组

表1 外科组各ADRG组入组情况及超支付标准比例
ADRG
编码

BB2
BJ1
BY1
CZ1
DA1
DB1
DB3
DC2
DD1
DD2
DE1
DG1
DG2
DJ1

ADRG名称

除创伤之外的其他开颅术

神经系统其他手术

颅脑损伤

其他眼部疾患

头颈恶性肿瘤大手术

恶性肿瘤之外的头颈大手术

唇、腭裂修补术

耳部其他小手术

鼻成型术

鼻腔、鼻窦手术

咽、喉、气管手术

腮腺及其他唾液腺手术

颅/面骨手术
头颈、耳、鼻、咽、口其他手术

病例数

（例）

1
6
1
1

304
6

128
7

27
8

20
438
675
252

超支付标准

比例（%）
84.87
21.20
96.90
89.86

-26.67
56.75
29.10

-31.18
29.50

-14.47
-122.91

12.01
-4.62
2.23

注：超支付标准比例＝［（住院费用中位数－该组支付

标准）/支标标准］?100%。
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表4 DG2组部分住院关键指标情况
组别

DG2
DG2.0
DG2.1

Z
P

病例数（例）

675
656
19

住院天数（日）

4.90
4.80

10.80
-6.308
0.000

住院费用中位数（元）

11019.68
10934.63
59766.07

-6.933
0.000

手术费中位数（元）

4697.80
4597.80

18882.25
-7.213
0.000

材料费中位数（元）

2294.14
2242.50

21443.60
-5.833
0.000

病理费中位数（元）

280.00
280.00
530.00
-4.779
0.000

CV
0.82
0.67
0.42

表2 DA1组部分住院关键指标情况

组别

DA1
DA1.0
DA1.1

Z
P

病例数（例）

304
173
131

住院天数（日）

8.80
6.50

11.80
-11.901

0.000

住院费用中位数（元）

22120.15
13024.05
65973.44

-14.506
0.000

手术费中位数（元）

6832.95
4098.40

30072.20
-14.517

0.000

材料费中位数（元）

5186.67
2842.32

18910.69
-13.829

0.000

病理费中位数（元）

2060.00
1530.00
2550.00

-6.549
0.000

CV
0.84
0.59
0.38

675例患者，住院费用中位数为11019.68元。其中
DG2.0组入组656例患者，占比为97.19%，住院费用中
位数为10934.63元；DG2.1组入组19例患者，占比为
2.81%，住院费用中位数为59766.07元，与DG1.1组相
似。该组行皮瓣术的患者例数较少，但费用绝对值相

差不大。DG2.1组平均住院日为10.80天，较DG2.0组
多6天，差异有统计学意义（P＜0.001）。在费用构成
方面，DG2.1组的住院费用、手术费、材料费等各项费
用均明显高于DG2.0组，且差异均有统计学意义（P＜
0.001）。DG2全组内的CV为0.82，按照是否行皮瓣术
分组后，DG2.0组、DA2.1组的CV降低，提示组内细分
具有可行性，详见表4。
3.2 行皮瓣术组的组间比较分析

由于3个ADRG组行皮瓣术病例的住院总费用构成
具有相似性，故对3个ADRG组行皮瓣术患者的住院总
费用进行组间比较。本研究共纳入行皮瓣术患者165
例，分别纳入DA1.1组131例、DG1.1组15例、DG2.1
组19例，可看出各组内行皮瓣术住院总费用相近，3组
间CV差异较小，见表5。
4 讨论及分析

4.1 DRG组内行皮瓣术组与未行皮瓣术组的对比分析
结合研究结果得出：3个行皮瓣术组（DA1.1组、

DG1.1组、DG2.1组）住院总费用明显高于组内未行皮
瓣术组（DA1.0组、DG1.0组、DG2.0组），差异具有统
计学意义（P＜0.01）；从费用构成上来看，手术费、材

料费、病理费同样高于组内未行皮瓣术组，且差异均

有统计学意义（P＜0.01）。究其原因有两点：一是与需
行皮瓣术病例的口腔临床治疗特色直接相关。口腔颌

面部获得性缺损与重建是口腔颌面外科专业的常见疾

病。该病主要由各种疾病或损伤引起的口腔颌面部畸

形或组织缺损，导致严重的功能障碍和外貌缺陷，需

通过手术的方式对颌面部进行修复重建以达到缺损修

复及功能恢复的目的[1]。口腔颌面部游离/带蒂组织瓣移
植修复术是治疗该病的主要手段，应用最多的是自体

组织移植，临床上根据口腔颌面部缺损的部位、范围

及大小等因素选择自体组织皮瓣供区，常见供区部位

包括大腿、小腿、前臂、胸部等。对于病损切除彻

底、复发相对较少、有重要器官外露以及受区和供区

条件合适的患者需行即刻整复，涉及带蒂皮瓣移植的

还需行血管吻合重建手术以确保移植皮瓣成活。对于

部分恶性肿瘤转移可能性大的病例还需行颈淋巴清扫

术以确保手术效果，降低复发风险。口腔颌面部游离/
带蒂组织瓣移植修复术属于难度较大、风险较高、术

式复杂的手术类型，根据临床实践经验此类手术普遍

时间均在3个小时以上。行皮瓣术的患者绝大多数是受
区与供区手术同时进行，参与手术的医务人员人力投

入增加，术中资源消耗增多，并且术后皮瓣成活情况

的监测与护理均增加了护理和治疗的成本，直接导致

了行皮瓣术患者整体住院天数增加以及住院费用增

长。二是与2019年北京市医耗联动综合改革手术项目

表3 DG1组部分住院关键指标情况
组别

DG1
DG1.0
DG1.1

Z
P

病例数（例）

438
423
15

住院天数（日）

4.70
4.40

12.60
-6.651
0.000

住院费用中位数（元）

8501.76
8295.44

77034.50
-6.583
0.000

手术费中位数（元）

1868.80
1822.80

31081.30
-6.672
0.000

材料费中位数（元）

2234.33
2173.32

26572.44
-6.510
0.000

病理费中位数（元）

460.00
460.00
530.00
-2.433
0.015

CV
1.19
0.39
0.22
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表5 行皮瓣术组间住院费用比较分析

组别

DA1.1
DG1.1
DG2.1

例数（例）

131
15
19

均值?标准差（元）
68131.65?25992.67
77579.77?17247.48
55151.93?23344.37

中位数（元）

65973.44
77034.50
59766.07

CV
0.38
0.22
0.42

整体调整有关，手术类项目考虑到体现医务人员劳务

技术价值，因此对于难度较大、风险较高、术式复

杂、时间较长的手术项目计价方式、计价单位、项目

价格做了较大调整[2]。

从CV角度分析，按手术操作细分出行皮瓣术组
后，3个组内的CV均小于未进行细分组时，提示组内
细分后差异减少。整合关键指标差异比较结果，提示

行皮瓣术患者应与未行皮瓣术患者区别开，单独成组

具有可行性。

4.2 各组间行皮瓣术组的对比分析

临床中常见的导致口腔颌面部后天畸形或缺损的

因素主要包括肿瘤、损伤及炎症。其中，肿瘤是近年

来颌面部获得性缺损或畸形的主要病因之一，多见于

良恶性肿瘤，少数为先天性肿瘤，如颌骨囊肿；损伤

主要以外伤引发的颌面部软硬组织缺损为主[1]。

结合本研究结果来看，行皮瓣术病例数最多的集

中在DA1组，患者为131例，占本研究所有行皮瓣术病
例的80%；15例病例入组DG1组，主要诊断集中于腮
腺部位的良恶性肿瘤，可与头颈部恶性肿瘤诊断同属

肿瘤这一诱因；19例病例入组DG2组，诊断主要为外
伤导致的颌面骨损伤。3个组内行皮瓣术组的总费用、
手术费、卫生材料费绝对值差异较小，并有相似的费

用构成结构；且CV比较接近，均小于0.5，提示3个行
皮瓣术组间差异不大，从数据结果也印证了临床的实

际情况。

鉴于将3个行皮瓣术组整合成组的CV与单独成组
的3个CV的数值比较后差别不大，且DG1.1组与DG2.1
组的病例数较少（不足20例），提示可将3个ADRG组
中行皮瓣术的病例合并成同一组。

5 建议

5.1 以游离/带蒂组织瓣移植修复术为分组依据独立成
组，逐步细化完善CHS-DRG分组方案

口腔医学作为独立的一级学科，颌面外科专业分

类较细，部分细分专业可能与其他专业存在重叠或交

叉，若主要以病例数来决定分组规则，很多体现口腔

专业特色的临床疑难技术会因病例数未达到单独分组

基准线而归入其他专业DRG组，无法体现口腔专业的
临床实际情况。口腔颌面部游离/带蒂组织瓣移植修复
术体现了口腔颌面外科特色及技术难度，应用比例是

反映医疗机构口腔癌相关疾病临床治疗水平的重要指

标，该手术难度系数较高，治疗效果好，是否行皮瓣

术直接影响手术的难度及费用。

按现规则运行的结果来看，由于未将行皮瓣术区分

分组，导致口腔颌面部缺损重建需行游离/带蒂组织瓣移
植修复术的病例亏损严重，自体组织皮瓣移植面积越

大，手术难度越高，手术时间越长的病例亏损越严重，

这不利于学科的良性发展，也无法调动医务人员积极

性，易发生分解住院或推诿疑难重症患者的现象。

DRG分组方案源于临床，要根据临床疾病特征、
医生诊疗手段的特点进行分组，需要贴近临床情况，

按“临床过程相似，资源消耗相近”原则分组[3]。建议

在MDCD分类下，不限制主要诊断的基础上，将手术
操作属于口腔颌面部游离/带蒂组织瓣移植修复术的手
术编码作为分组依据，单独成组，并考虑技术难度、

资源消耗等因素提高疑难危重疾病的权重系数，增加

支付标准，避免因权重系数设置发生推诿重症患者的

现象[4]。

5.2 加大宣传培训，逐步提升医患双方对DRG支付管
理的认知程度

医患双方作为诊疗服务过程的参与主体，对医疗

服务费用收付方式的认识程度直接影响DRG工作的推
行。医务人员作为医疗服务的直接提供者，在

CHS-DRG推行中扮演着重要的角色，认知及重视程度
直接影响DRG分组结果。张达等[5]通过对CHS-DRG试
点地区医务人员认知情况调查发现，医务人员整体认

知水平不如预期，其中病案人员对DRG的认识相对较
高，医护对DRG的认识水平不理想，尤其是对DRG核
心指标及分组依据理解程度有待提高。

按项目付费是以医疗服务价格项目为核心，项目

越多收费越多，医患双方主要关注的是诊疗服务项目

的数量和价格，对诊断、编码关注较少。而DRG支付
后主要诊断、手术操作是分组及支付的关键因素。因

而需要加大社会面的宣传力度，让越来越多的患者了

解DRG付费的基本原理，强化住院诊疗服务整体费用
的意识。

医务人员应加强专业培训，转变思维定式，从以往

只关注每个诊疗项目调整到关注整体诊治操作过程，有

助于规范医务人员的诊疗行为，提高病案书写质量。只

有医务人员将疾病诊断和手术操作的名称按要求填写准

确后编码员将它们转化为相应的编码，才能使病例归入

相应的病组，并且对应相应的支付标准[6]。

5.3 引入谈判环节，建立常态化监测和动态调整机制

DRG分组方案的制定是一项专业性、技术性很强
的工作，需要临床数据的验证支撑，以及各类别专家

的技术产出。对于医疗机构提出的建议，可通过专家

论证等形式讨论其合理性、必要性及迫切程度，同时

应建立医疗机构与医保管理部门之间的谈判机制[7]。医

院应收集CHS-DRG付费过程中存在的问题，建立数据
监测、信息反馈，

口腔专科医院CHS-DRG模拟运行下特色手术病例费用分析——吴易欣 等
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的重特大疾病保障政策，做到因地制宜、精准施策，

提高地区医疗保障水平。此外，可依托全国医疗保障

信息平台，以信息系统互联互通为手段，加快推进

“一站式”服务、“一窗口”办理，提高信息化服务水

平[17-18]，推动基本医保和医疗救助服务融合，实现有效

的层次内部与不同层次之间的医保信息有序共享。

4.3 完善药品目录动态调整机制，关注重点疾病保障工作

建议相关部门在关注常见病和多发病的同时，重

点关注发病率不高但疾病负担较重的重特大疾病，瞄

准重特大疾病治疗用药需求，及时将一些临床必需、

治疗效果好、个人负担较重的药品纳入医保药品目

录，完善药品目录动态调整机制；各统筹地区可根据

经济发展水平和基金承受能力，探索建立罕见病用药

保障机制[19]。此外，可考虑通过优化筹资结构、拓宽筹

资渠道、取消重特大疾病封顶线、提高补偿比例等措

施[5,20-21]，分阶段多举措提高重点疾病保障水平。
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以及发现医院运行中各类问题的常态化机制，充分考

虑医务人员的技术劳务价值，合理测算支付系数，为

疑难杂症、危重症等疾病的权重设定留出空间。医保

部门动态调整CHS-DRG分组规则，不断完善细化
CHS-DRG支付体系，让该支付体系更好地发挥管理作
用，规范诊疗行为，力争公平合理地对医疗服务进行

定价和支付，从而推动医疗机构临床的良性运行。
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