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DRG付费下医院内科疾病成本控制与医保管理实践探讨

高旻琦

昆山市锦溪人民医院，江苏省苏州市昆山市，215324；

摘要：目的：探究 DRG 付费模式下医院内科疾病成本控制与医保管理的优化路径，分析精细化管控实践的应用

效果，为降低内科疾病诊疗成本、规范医保基金使用、提升医院运营效率与医疗服务质量提供实践依据与参考。

方法：选取我院内科 2023年 1月-2024年 12月收治的 2500例住院患者为研究对象，科室年收治内科疾病患者约

2500例，采用随机数字表法分为对照组与实验组，各 1250例。对照组实施内科常规医保管理与成本核算模式，

实验组实施 DRG 付费下精细化成本控制与医保管理模式，对比两组患者次均住院费用、平均住院日、药占比、

耗占比、医保基金支付占比、医保违规发生率及患者满意度，采用 SPSS25.0统计学软件进行数据处理，组间差

异行统计学检验。结果：实验组次均住院费用、平均住院日、药占比、耗占比均显著低于对照组，医保基金支付

占比更趋合理，医保违规发生率（1.20%）远低于对照组（6.80%），患者满意度显著高于对照组，组间差异均有

统计学意义（P<0.05）。结论：DRG 付费模式倒逼内科诊疗管理模式转型，推行精细化成本控制与规范化医保管

理，可有效压缩不合理诊疗成本、规范医保诊疗行为、提高医保基金使用效率，兼顾医疗质量与运营效益，是适

配 DRG 付费改革的内科管理优选模式，值得临床推广应用。
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1 资料与方法

1.1 一般资料

选取我院内科 2023 年 1 月-2024 年 12 月收治的住

院患者 2500 例为研究对象，科室年度收治各类内科疾

病患者约 2500 例，涵盖呼吸内科、消化内科、心血管

内科、内分泌内科等亚专科，纳入患者年龄 18~89 岁，

平均年龄（62.35±7.42）岁；其中男性 1362 例，女性

1138 例；疾病类型：心血管疾病786 例，呼吸系统疾病

652 例，消化系统疾病 518 例，内分泌代谢疾病 345 例，

其他内科疾病 199 例。采用随机数字表法将患者分为对

照组和实验组，每组各 1250 例。对照组年龄 19~88岁，

平均（62.11±7.38）岁，男性 678 例，女性 572 例；

实验组年龄 18~89岁，平均（62.59±7.45）岁，男性 6

84 例，女性 566 例。两组患者在年龄、性别、疾病类型、

病情严重程度、基础合并症等一般资料方面对比，差异

无统计学意义（P>0.05），具有临床可比性。本研究经

医院医学伦理委员会审核批准，所有患者均知情同意，

临床资料、医保结算数据完整无缺失。

1.2 病例选择标准

纳入标准：符合各类内科疾病临床诊断标准，需住

院规范治疗，纳入DRG 付费结算范围；年龄≥18 岁，意

识清晰，可配合诊疗与医保核查；临床资料、医保结算

数据、费用明细完整；未发生严重并发症、未转科转院

治疗，符合DRG 正常结算标准；患者及家属配合医保核

查与调研工作。排除标准：急诊抢救、危重病例需特殊

救治，不符合常规 DRG 结算标准者；合并恶性肿瘤晚期、

多器官功能衰竭等疑难重症者；住院期间发生严重并发

症、中途转院或死亡，费用结算异常者；医保信息缺失、

存在骗保等违规行为者；临床资料、费用数据不全，无

法纳入统计分析者。

1.3 方法

1.3.1对照组

实施内科常规医保管理与成本核算模式，遵循传统

项目付费管理思路开展医保与成本管控。医保管理仅做

好基础医保登记、费用结算、医保政策告知，未针对 D

RG 付费开展专项管控；成本核算仅进行科室整体费用统

计，未细化至病种、病例层面，无精细化成本管控措施。

诊疗过程中由医师自主制定诊疗方案，未规范诊疗路径，

未管控药品、耗材使用，仅在出院时核对费用，缺乏事

前、事中全流程管控，未建立医保违规预警与成本管控

机制。

1.3.2实验组

实施DRG付费下精细化成本控制与规范化医保管理
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模式，围绕 DRG付费“打包定价、结余留用、超支自担”

核心规则，构建“事前预防-事中管控-事后分析”全流

程管理体系，整合医保办、医务科、财务科、内科临床

科室多方力量，精准把控医保行为与诊疗成本，具体实

施措施如下。强化 DRG政策培训与病案质控：组织内科

医护、医保专员开展 DRG 付费政策培训，明确病组分组

规则、支付标准、控费要求；严格落实病案首页质控，

规范疾病诊断、手术操作编码，避免编码错误导致分组

偏差、医保结算损失，保障 DRG 入组精准性
[1]
。优化临

床路径，规范诊疗行为：结合 DRG付费标准，针对内科

常见病、多发病制定标准化临床路径，明确检查、用药、

治疗、住院时长规范，剔除过度检查、不合理用药、无

效治疗等行为，严控诊疗时长与费用上限，引导医护依

规诊疗，从源头控制成本
[2]
。精细化成本管控：建立病

种成本核算体系，细化药品、耗材、检查、护理等成本

支出，严控药占比、耗占比；优先选用国家集采药品、

性价比高的耗材，杜绝高价低效耗材滥用；建立费用三

级预警机制，费用达 DRG 支付标准 80%黄色预警、90%

橙色预警、超支红色预警，及时干预不合理费用支出
[3]
。

规范化医保管理：建立医保违规自查自纠机制，严查重

复收费、超标准收费、串换项目等违规行为；做好医保

基金使用监测，规范医保结算流程，及时对接医保部门

处理异常结算；加强患者医保政策宣教，引导患者合规

就医，杜绝骗保、过度医疗等行为，保障医保基金合理

使用
[4]
。建立绩效联动机制：将成本控制、医保合规、

医疗质量纳入科室绩效考核，与医护薪酬挂钩，激励科

室主动落实控费与医保管理举措，实现医疗质量、成本

控制、医保合规协同提升。

1.4 观察指标

对比两组患者各项成本、医保及服务指标：①成本

管控指标：次均住院费用、平均住院日、药占比、耗占

比，指标数值越低代表成本控制效果越优；②医保管理

指标：医保基金支付占比、医保违规发生率，违规发生

率越低代表医保管理越规范；③患者满意度：采用我院

自制满意度量表评估，总分 100分，≥90分为满意，7

0~89分为基本满意，＜70分为不满意，总满意度=（满

意+基本满意）例数/总例数×100%。

1.5 统计学处理

采用 SPSS25.0 统计学软件对研究数据进行处理分

析，计量资料以（x±s）表示，组间对比行独立样本 t

检验；计数资料以[n（%）]表示，组间对比行χ²检验。

P<0.05 表示差异具有统计学意义，P>0.05 表示差异无

统计学意义。

2 结果

2.1 两组成本管控指标对比

实验组次均住院费用、平均住院日、药占比、耗占

比均显著低于对照组，组间差异有统计学意义（P<0.05），

详见表 1。

表 1 两组成本管控指标对比（x±s）

组别 例数 次均住院费用（元） 平均住院日（d） 药占比（%） 耗占比（%）

对照组 1250 4852.36±426.58 9.25±1.36 38.65±3.24 22.18±2.15

实验组 1250 4128.49±389.72 6.13±1.08 29.17±2.86 15.36±1.74

t 值 22.693 18.427 15.796 13.258

P值 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

2.2 两组医保管理指标及患者满意度对比

实验组医保基金支付占比更趋合理，医保违规发生

率显著低于对照组，患者总满意度显著高于对照组，组

间差异有统计学意义（P<0.05），详见表 2。

表 2 两组医保管理指标及患者满意度对比（x±s）/[n（%）]

组别 例数 医保基金支付占比（%） 医保违规发生率[n（%）] 患者总满意度[n（%）]

对照组 1250 72.36±4.15 85（6.80） 986（78.88）

实验组 1250 68.42±3.86 15（1.20） 1192（95.36）

t/χ²值 6.982 42.367 51.749

P值 <0.05 <0.05 <0.05

研究数据证实，DRG 付费下精细化成本控制与医保 管理模式，可有效优化内科诊疗成本结构、规范医保基
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金使用，大幅提升管理效能与患者满意度，管理效果显

著优于常规模式。

3 讨论

DRG 付费作为医保支付方式改革的核心模式，打破

了传统项目付费“按服务收费”的逻辑，实行按疾病诊

断相关分组打包付费，核心规则为“结余留用、超支自

担”，这一模式彻底颠覆了医院传统的诊疗管理与成本

核算思路，对医院成本控制、医保管理提出了更高要求
[5]
。内科疾病具有病种繁杂、慢性病居多、合并症多、

住院周期差异大等特点，诊疗行为灵活性高、成本管控

难度大，是 DRG付费改革下医院管理的重点与难点，传

统粗放式管理模式易引发过度医疗、成本虚高、医保违

规等问题，既加剧医保基金浪费，也增加医院运营风险，

因此构建适配DRG付费的内科成本控制与医保管理体系

至关重要。

本研究结果显示，实验组各项成本管控指标均显著

优于对照组，医保违规发生率仅 1.20%，患者满意度高

达 95.36%，充分印证 DRG 付费下精细化管理模式的实践

价值。相较于常规管理模式，精细化管理的核心优势体

现在三方面：一是实现成本全流程闭环管控，通过标准

化临床路径、病种成本核算、费用三级预警，从源头遏

制过度诊疗、不合理用药等行为，有效压缩次均住院费

用、缩短住院时长、降低药耗占比，实现诊疗成本精准

管控；二是实现医保管理规范化，通过病案质控、医保

违规自查、基金使用监测，规避编码错误、违规收费等

问题，保障医保结算合规性，提升医保基金使用效率；

三是实现医疗质量与运营效益协同提升，绩效联动机制

激发医护控费积极性，在严控成本的同时保障诊疗质量，

进而提升患者就医满意度，实现医院、医保、患者三方

共赢。

DRG 付费下内科成本控制与医保管理，需牢牢把握

“规范诊疗、精准控费、合规医保”三大核心，既要避

免过度管控导致医疗服务不足，也要杜绝粗放管理引发

成本超支与医保违规。临床实践中，需持续优化临床路

径，贴合内科疾病特点细化诊疗规范；强化多部门协同

联动，打通医保、医务、财务、临床科室的沟通壁垒，

形成管理合力；依托信息化手段搭建 DRG 管理平台，实

现费用监测、病案质控、医保结算的智能化管理，提升

管理效率与精准度；同时加强医护人员政策培训，树立

“控成本、守合规、重质量”的管理理念，让成本控制

与医保管理内化于日常诊疗行为
[6]
。针对内科疑难重症、

合并症多的特殊病例，需建立特殊病例会商机制，合理

评估费用超支原因，兼顾控费要求与医疗救治需求，避

免推诿重症患者、降低医疗质量。

综上，DRG 付费改革推动医院内科管理向精细化、

规范化转型，实施针对性成本控制与医保管理实践，可

有效降低诊疗成本、规范医保基金使用、减少医保违规

行为、提升医疗服务质量与医院运营效率，完全适配 D

RG 付费模式的管理要求。内科作为医院重点科室，需持

续深化 DRG 管控举措，优化管理体系，平衡医疗质量、

成本控制与医保合规的关系，助力医院高质量发展，推

动医保基金可持续高效利用。
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