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DRG支付模式下医疗机构质量 -成本均衡困境的

多维解构与制度优化研究
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摘　要 ：本文系统探讨 DRG 支付制度改革中医疗机构面临的“质量 - 成本”二元目标冲突。基于制度变迁理论与

激励相容理论，构建“政策刚性 - 组织响应 - 行为异化”三维分析框架，揭示标准化支付与个体化诊疗矛盾、经

济激励与伦理责任张力、区域差异与技术适配失衡等核心问题，提出动态调整机制、分层支付体系、风险共担制

度等优化路径，为完善医保支付体系提供理论支撑。
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引    言 ：

在全球医疗费用控制浪潮中，疾病诊断相关分组（DRG）支付模式作为典型的管理工具，已在全球医疗体系中形成

制度扩散。我国自 2019 年启动 DRG 支付改革试点以来，在控制医疗费用增速方面取得显著成效，但医疗机构面

临的运营悖论逐渐显现：一方面，DRG 的预付制特性要求医院主动控制成本；另一方面，医疗服务的专业特质又

要求保障个体化诊疗质量。这种矛盾在慢性病管理、急危重症救治、医疗技术创新等领域尤为突出，形成“控费

有效性与质量保障性”的制度性张力。本文通过理论与制度分析，试图解构 DRG 支付体系的多维困境，并提出系

统性解决方案。

1理论框架建构

1.1制度刚性理论视角

DRG 支付制度作为典型的技术治理工具，其设计

逻辑根植于医疗服务的工业化改造范式。根据 Scott

（1998）的制度认知理论，这种“标准化冲动”实质是

通过简化复杂现实来构建可控秩序，其运行机理表现为

三重结构化特征：一是疾病分类编码化，采用 ICD-10

等分类体系将连续性疾病谱离散为有限诊断组，本质

上是对临床实践的知识论重构，隐含福柯（Foucault, 

1973）所指的“医学凝视”权力运作——将患者身体转

化为可计算的病理对象；二是支付单元模块化，通过病

例组合指数（CMI）将医疗服务转化为标准化“产品包”，

但医疗服务的根本特性（Arrow, 1963）——不确定性、

信息不对称、委托代理关系——使这种模块化面临本质

性冲突；三是绩效评价指标化，以平均住院日、药耗占

比为核心的 KPI 体系形成对医疗机构的数字规训，导致

Goodhart 定律的典型困境——当指标成为目标时，它

就不再是好的指标。在 North（1990）的制度变迁框架

下，编码体系沉没成本、支付规则学习效应、利益集团

适应性预期共同构成制度锁定（lock-in）的三重约束，

临床弹性空间被制度刚性持续挤压。

1.2激励相容理论视角

基于委托代理理论，DRG 支付构建了医保机构（委

托人）与医疗机构（代理人）的新型契约关系，其激励

机制呈现双重悖论：其一为激励结构的二律背反，结余

留用机制符合 Holmstrom-Milgrom（1991）的强绩效薪

酬理论，理论上可激发成本控制动机；与此同时，超支

惩罚机制引发风险规避行为，触发 Kahneman 前景理论

的损失厌恶效应，二者张力使医疗机构陷入“创新抑制-

风险选择”的行为困境。其二为激励扭曲的传导路径：

低码高编（Upcoding）通过诊断编码高套获取支付溢价；

风险选择（Risk Selection）利用 Cherry-picking 策

略筛选低风险患者，形成 McGuire（2000）所述的供给

引致需求异化；服务转移（Service Shifting）将成本
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转嫁至门诊或自费项目，破坏医疗服务连续性。

2 DRG 支付模式的多维困境解析

2.1标准化支付与临床实践的内在冲突

一是疾病异质性与支付同质性的矛盾。临床实践

中，同一 DRG 分组患者的年龄结构、并发症数量、器官

功能状态等个体差异显著影响治疗成本，现有分组逻辑

难以完全涵盖临床复杂性，导致医院对复杂病例采取保

守治疗策略。二是技术迭代与制度滞后的发展悖论。医

疗技术创新呈现非线性扩散特征，根据技术采纳生命周

期理论，新型诊疗手段往往经历“创新萌芽-快速扩散-

成熟稳定”三阶段，但DRG分组动态调整存在显著时滞，

导致：①机器人辅助手术、基因靶向治疗等高价值技术

在临床应用初期面临成本补偿缺位；②医疗机构因支付

约束倾向于维持传统治疗路径，形成技术采纳的逆向激

励；③ DRG 定价机制未能纳入健康产出、生活质量改善

等创新技术核心价值维度。

2.2经济理性与医疗伦理的价值冲突

医疗机构为达成控费目标可能采取缩减检查项目、

缩短住院天数等策略，这种效率优先导向虽降低显性成

本，但可能增加误诊风险、术后并发症等隐性质量成本。

同时，部分医院通过设置隐形门槛筛选低风险患者，导

致急危重症、高龄患者等医疗需求群体可及性降低，违

背医疗服务公平性原则。

2.3 统一框架与区域差异的结构性矛盾

我国东中西部在慢性病构成比、传染病流行特征

上存在显著差异，统一权重体系难以精准反映区域疾病

经济负担：一方面，区域高发疾病治疗成本与支付标准

存在系统性偏差，与经济、医疗条件相近区域价格缺乏

衔接；另一方面，既有支付体系强化“马太效应”，发

达地区在权重调整中议价能力更强。同时，基层医疗机

构在病案首页填写、诊断编码转换、电子病历与分组器

接口兼容等基础环节存在系统性能力鸿沟，导致 DRG 实

施效果呈现显著区域分化。

3制度优化的系统路径

3.1 构建弹性支付机制

一是建立动态参数化支付模型，引入合并症指

数（CCI）与年龄调节因子（Age Index），将患者

个体特征转化为支付系数调整变量：Payment=Base 

Rate×(1+α×CCI+β×Age Index)。其中 CCI 采用权

重叠加法量化并发症的边际成本影响，Age Index 通过

指数函数反映年龄相关的治疗难度梯度。对极端变异病

例设立国家级豁免清单，采用回溯性成本补偿机制，避

免医疗机构因收治危重患者陷入财务困境。二是构建

创新技术三维评估体系：临床价值维度采用生存率改

善、功能恢复等硬性指标，经济性维度引入成本效果比

（ICER），社会效益维度通过质量调整生命年（QALYs）

测算群体健康收益。对通过评估的技术实施“过渡支付”

方案——按“50%DRG支付+30%基金补偿+20%医院承担”

分级分担，弥合技术扩散曲线与支付调整周期的相位差。

3.2 完善分层治理体系

一是空间维度适配，运用多层级治理理论建立“金

字塔式”调整结构：国家层面制定基础分组框架保持制

度统一性；省级层面通过疾病失能调整生命年（DALY）

等指标动态调整权重（Regional Weight = National 

Weight×(1+γ×DALY_rate)），允许省级医保部门每

年调整 10%-15% 的分组权重，反映区域流行病学特征；

市级层面设立特殊病例目录，保留临床实践弹性空间。

二是机构维度分化，依据资源基础理论建立差异化考核

体系：三级医院重点考核技术创新与疑难重症救治（技

术创新权重 40%、成本控制 30%、教学科研 30%）；基

层医疗机构强化基础服务与成本控制（基础服务 60%、

费用控制 40%），引导各级机构在统一支付框架下实现

比较优势发展。

3.3 建立风险共担生态系统

一是基于 Beck（1992）风险社会理论构建“质量 -

成本”联动补偿模型。设立区域性风险调剂基金，对

经审核的合理超支按 70% 比例补偿，补偿额度与质量

绩效正向挂钩；设置并发症发生率、非计划再入院率等

质量阈值，突破警戒线时自动触发成本审查机制，将单

纯经济风险分担升级为质量导向的风险治理。二是依据

Donabedian（1988）质量理论构建三维监测网络：过程

维度通过临床路径依从性、检查完备率保障诊疗规范性；

结果维度追踪 30 天再入院率、中长期生存质量；体验

维度引入患者报告结局（PROMIS）量化就医感受。通过

质量数据与支付系统的智能耦合，实现从“为服务付费”

向“为价值付费”的范式转换。
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结论与展望：

DRG 支付改革正面临深刻的制度张力：标准化管

理需求与医疗实践弹性的结构性矛盾、成本控制目标与

质量保障要求的价值冲突、统一制度框架与区域差异现

实的适配困境，共同构成医保支付改革的“不可能三角”。

本文提出的适应性治理框架，通过弹性支付机制、分层

治理体系、风险共担生态的协同建构，尝试在制度刚性

与实践柔性之间开辟第三条道路，将参数化设计、差异

化治理、过程化监控等现代管理工具有机嵌入医疗保障

的制度内核，推动 DRG 系统从“机械执行”向“智慧

适应”演进。未来研究需突破传统支付理论的路径依赖，

在智能合约技术重塑医保结算流程、价值医疗导向重构

支付标的、人工智能伦理重建治理规则等前沿领域深化

探索，最终实现医疗支付体系从“成本控制工具”到“健

康促进引擎”的质的跃迁，构建兼顾公平、效率、创新

的可持续医疗保障生态。
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