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诊断相关分组或诊断-治疗打包支付方式下
急性脑梗死诊断与治疗中国专家建议☆

中国医师协会神经内科医师分会脑血管病专家组

【摘要】 诊断相关分组（diagnosis related groups，DRG）和诊断-治疗打包（diagnosis-intervention packet，DIP）支

付方式是落实我国医疗保险支付方式改革的重要举措。缺血性卒中是我国成人致死致残的最主要疾病，如何规范

开展 DRG/DIP 支付方式下的急性脑梗死的诊断与治疗，国内目前尚无共识。中国医师协会神经内科医师分会组织

国内相关专家成立编写专家组，参照循证指南的制定方法步骤，调研、收集并整理临床医师及医院医保管理者关注

的问题并检索相关文献，结合我国各地医疗机构实际情况制订本专家建议。本专家建议包括 DRG 和 DIP 支付方式

概况、急性脑梗死规范化诊断和治疗建议、病案首页规范化填写、二级预防和门诊诊断与治疗建议，以及诊断和治

疗面临的新问题和对策等多个方面内容，旨在推进指导临床医生在 DRG 和 DIP 支付方式下，进一步规范脑梗死的

管理，并推进落实医保支付方式改革，最终达到医疗机构提质控费增效、参保患者自费负担降低和医保基金使用效

能提升的目的。

【关键词】 专家建议    诊断相关分组    诊断-治疗打包    支付方式    医疗保险    急性脑梗死

【中图分类号】 R743       【文献标识码】 A

Chinese experts consensus on diagnosis and treatment of ischemic stroke under diagnosis related groups 
(DRG) or diagnosis-intervention packet (DIP) payment system. The Expert Group on Cerebrovascular Diseases of the 
China Neurologist Association. CHEN Xiaochun, Fujian Medical University Union Hospital; XIE Peng, The First Affiliated 
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【Abstract】 Diagnosis related groups (DRG) and diagnosis-intervention packet (DIP) payment are important 
policies to promote the reform of medical insurance payment mode in China. Ischemic stroke is a major cause of mortality 
and disability in Chinese adults. There is a lack of consensus on how to manage the acute ischemic stroke under the DRG/
DIP payment system. A writing committee was invited by the China Neurologist Association. The panel investigated the 
concerns of physicians, medical insurance authorities and reviewed relevant literatures under the Levels of evidence 
algorithm to make recommendations. The expert consensus includes an overview of the DRG/DIP payment system, 
recommendation of diagnosis and treatment for acute ischemic stroke under the DRG/DIP payment system, qualification of 
the Front Sheet, secondary prevention and outpatient diagnosis and treatment recommendations, new challenges, and 
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strategies for the future. One goal of the consensus is to provide comprehensive management of ischemic stroke for 
physicians under the DRG/DIP payment system. The other goals of the consensus are promoting the reform of medical 
insurance payment, reducing the burden of insured patients, reinforcing quality, controlling the cost of medical institutions, 
and improving the efficiency of medical insurance funds.

【Key words】 Experts consensus   Diagnosis related groups   Diagnosis-intervention packet   Payment   Medical in⁃
surance   Ischemic stroke

医保支付方式改革是我国深化医疗体制改革

和医疗保障制度改革、规范诊疗行为、降低人民群

众医疗费用负担和保障医保基金顺利运行的重要

举措。实行诊断相关分组（diagnosis related groups，

DRG）和 诊 断 - 治 疗 打 包（diagnosis-intervention 
packet，DIP）支付是落实国务院办公厅《关于进一

步深化基本医疗保险支付方式改革的指导意见》[1]

和中共中央 国务院《关于深化医疗保障制度改革

的意见》[2]中强调 “全面推行按病种付费为主的多

元复合式医保支付方式”的制度安排。2020 年国家

确定 30 个 DRG 和 71 个 DIP 试点城市。按照《DRG/
DIP 支付方式改革三年行动计划》[3]要求：至 2025 年

底，DRG/DIP 支付方式将覆盖所有符合条件、有住

院服务的医疗机构，基本实现病种、医保基金全

覆盖。

卒中是我国成人致死致残的最主要疾病[4]，其

中缺血性卒中占 78%~84%[5-6]，在神经科住院患者

中所占比例最高，部分医院可高达 80% 以上[6]。但

如何在 DRG/DIP 支付方式下，规范缺血性卒中的诊

断与治疗，目前国内缺乏相关共识和指引。诚然，

缺血性卒中与脑梗死的临床含义并不等同，但目前

作为疾病编码蓝本的《国际疾病分类》第 10 版（The 
International Classification of Diseases, 10th revision） 
或《疾病和有关健康问题的国际统计分类》第十

次 修 订（International statistical classification of dis⁃
eases and related health problems, ICD-10）[7-8]和医保

支付依据的《医疗保障基金结算清单》[9]中，只有“脑

梗死”及其相关诊断条目，而没有“缺血性卒中”[7]。

病案分类专家也常将“急性缺血性卒中”归类到“急

性脑梗死”条目。为此，中国医师协会神经内科医

师分会组织国内脑血管病相关专家成立专家建议

编写组，按照循证指南制定的方法和步骤，通过调

研临床一线神经科医师、药物经济学学者和医保政

策制定者，收集并整理临床医师及医院医保管理者

关注的问题，检索国内外相关研究证据，组织专家

反复讨论，制订出《诊断相关分组或诊断-治疗打包

支付方式下急性脑梗死诊断与治疗中国专家建

议》。旨在帮助临床医师在 DRG/DIP 支付下，严格

急性脑梗死的临床诊断和治疗，规范病历首页和医

保结算清单的填写，配合医保管理部门推进并落实

医保支付方式改革。

1 DRG和DIP支付方式概况

1.1  DRG和DIP基本概念 DRG 是根据患者年龄、

疾病诊断、合并症、并发症、治疗方式、病症严重程

度及转归和资源消耗等因素，将患者分入若干诊断

组。DRG 支付方式就是在 DRG 基础上，医保管理

部门不再按照患者在院的实际费用（即按服务项

目）支付给医疗机构，而是按照病例所进入的诊断

相关分组付费标准进行支付[10]。

DIP 是总额预算下的按病种分值付费，指按大

数据发掘疾病“诊断-治疗”的共性特征，对病例数

据进行分类，在一定范围内形成每一种疾病诊断与

治疗组合的标化定位，以反映疾病严重程度、治疗

复杂程度、医疗资源消耗水平与临床行为规范水

平；将出院病例以“诊断”与“治疗”客观匹配后，分

为不同 DIP 病种，赋予不同得分。DIP 支付方式是

指医保管理部门基于病种分值和分值点值形成支

付标准，对医疗机构每一病例实现标准化支付，不

再以医疗服务项目费用支付[11]。

DRG 和 DIP 支付方式都是以病种为主的预付

制，即在医疗服务发生前，医保管理部门按预先确
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定的支付标准，向医疗机构进行支付[12]。

1.2  DRG/DIP支付方式要点 
1.2.1  以病种为支付基础 DRG/DIP 支付的依据是

病种，即为疾病诊断和治疗方式的组合。因此临床

医生除了关注收治疾病的诊断，还应考虑该疾病拟

采取的治疗方式，以及疾病严重程度和个体特征等

因素导致的医疗资源消耗差异。例如，DIP 支付方

式下，我们假定为病种 1 的诊断为 “入脑前动脉血

栓形成引起的脑梗死（I63.0）”，治疗方式为“血栓溶

解药的注射或输注（99.1000）”；病种 2 的诊断为 
“入脑前动脉血栓形成引起的脑梗死（I63.0）”，治疗

方式为“颅内血管支架经皮置入（00.6500）”；病种 3
的诊断为“大脑动脉栓塞引起的脑梗死（I63.4）”，治

疗方式为“颅内血管支架经皮置入（00.6500）”。病

种 1 与 2 诊断相同，但治疗方式不同，在 DIP 支付下

则为不同病种；病种 2 与 3 治疗方式相同，但诊断不

同，在 DIP 支付下也属不同病种。

1.2.2  以医保结算清单为支付依据 DRG/DIP 支付

方式以《医疗保障基金结算清单》[9]中的疾病诊断和

手术操作编码为支付依据。编码版本为《医疗保障

疾病诊断分类与代码》及《医疗保障手术操作分类

与代码》[13]。目前大部分地区医保结算，清单中的

编码来源于病案首页，包括但不限于主要诊断、次

要诊断和手术操作等，并在此基础上做好病案首页

编码与医保结算清单编码版本的对应。疾病诊断

和手术操作编码的轻微改变，均可能形成不同病

种，最终导致支付也不同。因此病案首页填写的准

确性、规范性和完整性非常重要，直接决定 DRG/
DIP 支付方式下的付费结果。

1.2.3  以医疗总费用为管控目标 DRG/DIP 支付方

式是以病种为导向的预付制，在临床诊疗前已经确

定了医保的支付标准，其确定取决于权重/分值和

费率/分值点值，而费率/分值点值到年底才公布，目

的是模糊费用概念，让临床医生主动控制成本。

DRG/DIP 支付方式管控的是医疗总费用，即从患者

入院到出院所有检验、检查、药品和耗材等费用的

总和，也包括患者自费项目和医保可报销项目费

用。因此，DRG/DIP 支付方式下医生应转变观念，

从“增收入”转为“降成本”，树立成本意识，熟练掌

握疾病的诊断标准，对患者做好全面评估病情，依

据临床路径和指南制定合理诊疗方案，坚持合理检

查、合理诊断、合理用药、合理治疗和合理收费，积

极优化诊疗方案，节约成本，提高效率。

1.2.4  坚持支付-监管一体化 医疗保障基金是人

民群众的“救命钱”，党和政府高度重视其使用监督

管理工作，以零容忍的态度严厉打击欺诈骗保行

为。DRG/DIP 支付下可能出现特定的违规行为，

如：高套分值、编码低套、低标准入院和缩减必要诊

疗服务等。DRG/DIP 支付方式遵循公开透明，全程

监管的原则，依托信息化手段，充分利用大数据，建

立监管考核机制，对经查实的违规行为将进行相应

扣罚，甚至追究法律责任。因此，临床医生应当严

格遵守基金监管的相关规定，坚决杜绝任何形式的

违规行为。

专家建议：

① 脑梗死诊疗过程中，应熟悉DRG/DIP支付

方式的基本概念和要点。

② 临床医生应重视树立成本意识，在确保医

疗质量和安全的前提下，合理诊疗，杜绝违规行为。

2 急性脑梗死规范化诊断和治疗建议

2.1  急性脑梗死绿色通道诊断和治疗建议 在急性

脑梗死的救治过程中，绿色通道是院内救治的第一

关键环节[14]。绿色通道建设可参考《中国急性缺血

性脑卒中诊治指南 2018》[15]。

目前 DGR/DIP 支付管理仅在住院患者中实施，

急诊和门诊的覆盖政策仍在完善中，但仍应重视急

诊绿色通道脑梗死患者诊断分类与特殊治疗操作

项目的记录。当患者明确主要诊断为急性脑梗死

后，进入绿色通道。规范填写脑梗死诊断及特殊操

作，如静脉溶栓、血管内介入治疗、合并症及并发症

情况。便于编码员及医保管理人员根据患者疾病

严重情况及手术治疗操作，进行 DRG/DIP 分组。

2.2  急性脑梗死住院诊断建议 在 DRG/DIP 支付方
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式下，为更好地契合医保系统的差异化付费，急性

脑梗死主要诊断和并发症或合并症诊断格式应严

格规范。

2.2.1  DRG/DIP支付方式下诊断相关概念和命名原

则 主要诊断（principal diagnosis）是指医疗机构诊

治确定的导致患者本次住院主要原因的疾病（或健

康状况）。其他诊断（secondary diagnosis）是指患者

住院期间影响所接受的治疗和/或住院时间长短

的疾病。并发症（complication）是指主要诊断直接

引起的疾病，与主要诊断存在因果关系。合并症

（comorbidity）是指与主要诊断和并发症非直接相

关，但对本次医疗过程有一定影响的疾病，不包括

没有影响本次住院的既往疾病。其中，影响较大者

称为“严重并发症或合并症（major complication or 
comorbidity, MCC）”[10]。

2.2.2  DRG/DIP支付方式下急性脑梗死主要诊断原

则 ①主要诊断排序原则：应根据消耗医疗资源最

多、对患者健康危害最大和影响住院时间最长的原

则来排列先后顺序[16]。

②主要诊断分类原则：根据 ICD-10 疾病诊断

分类原则，对疾病的病因、病理、解剖部位和临床表

现等特性，将疾病分门别类地进行有序组合。因此

主要诊断切忌只写“急性脑梗死”，应尽量细化到病

因、责任血管、病灶部位和是否出血性转化等，具体

细节可参考本建议“急性脑梗死病案首页规范化填

写”部分。

③诊断时避免“高编高靠”：不能将普通脑梗死

诊断高编为严重脑梗死（如大面积脑梗死、脑干梗

死等）或虚增合并症/并发症。

④及时与病案编码部门沟通：医生在做出临床

诊断后，应密切与病案编码人员沟通诊断是否规

范，从而正确编码进入相应的 DRG/DIP 组别。

2.2.3  DRG/DIP支付方式下急性脑梗死并发症和合

并症诊断 
2.2.3.1  并发症或合并症的界定 医保部门根据历

史数据，控制性别、年龄、入院途径和离院方式等因

素后，观测病例的并发症或合并症对医疗费用的影

响，筛选出导致医疗费用增长超过 20% 的并发症或

合并症，并将这些并发症或合并症，按照其影响程

度高低排序，将对医疗费用影响最大的前 38.2% 列

为“严重并发症或合并症”，另外的 61.8% 列为“并

发症或合并症”[10-11]。

2.2.3.2  并发症或合并症诊断原则 急性脑梗死常

见的并发症有 21 种，主要包括：①肺部感染，②呼

吸衰竭，③应激性溃疡，④肾功能不全/肾功能衰

竭，⑤排尿困难/泌尿系感染，⑥中枢性高热，⑦继

发性癫痫，⑧精神症状（焦虑/抑郁），⑨认知障碍，

⑩深静脉血栓形成，⑪周围动脉闭塞 ，⑫脑心综合

征/心功能衰竭 ，⑬脑水肿/脑疝，⑭压疮，⑮电解质

紊乱，⑯营养障碍，⑰出血性转化，⑱肺栓塞，⑲系

统性出血，⑳血管再闭塞，􀃊􀁊􀁓血管源性水肿及过敏。

应根据临床实际情况，按并发症的严重程度由重到

轻 、消 耗 医 疗 资 源 由 多 到 少 的 原 则 ，依 次 先 后

填写[17]。

合并症包括与脑梗死相关的既往病史，如高血

压病、糖尿病、高胆固醇血症等，及本次住院首次诊

断的其他疾病，如血液系统疾病、心血管系统疾病

等，且给予相关科室会诊及处置的疾病。合并症的

诊断建议尽量细化，如高血压病分级和糖尿病分

型等[17-18]。

2.3  急性脑梗死住院治疗建议 DRG/DIP 支付方式

倡导医疗资源合理使用，限制过度诊疗。因此，急

性脑梗死诊疗面临的首要问题是如何平衡提高诊

疗质量的同时，合理控制医疗费用的矛盾。目前，

严格遵循临床指南和实施临床路径被认为是平衡

这项矛盾的重要手段[19]。

2.3.1  严格遵循指南，认真实施临床路径 诊疗指

南和临床路径以循证医学为基础，标准化临床诊疗

程序，目的是提高医疗质量、降低诊疗风险，并降低

平均住院日，避免过度诊疗和资源浪费，这与 DRG/
DIP 支付方式的理念和目的一致。同时，DRG 分组

可促进临床指南的更新和临床路径的进一步规范。

DIP 通过真实世界大数据评价脑梗死诊疗的实施

效果，发现存在的问题，对诊疗指南和临床路径进

4
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行反馈调整，促进临床问题解决。

结合国内外资料，根据脑梗死的严重程度，分

层化的支付方式是较为理想的医保基金分配方

法[20-21]。 影 响 脑 梗 死 DRG/DIP 分 组 的 因 素 有 ：年

龄、外科手术治疗、血管介入治疗、康复治疗、出院

时情况、合并肺部感染、合并深静脉血栓、发病时

NHISS 评分和心源性脑栓塞等[20-22]。DRG/DIP 支付

方式的实施单位应高度重视上述影响因素在病历

中的体现，特别是病案首页的填写[23-24]。可参考本

建议“急性脑梗死病案首页规范化填写”部分。

2.3.2  治疗措施及依据 具体治疗措施可参考《中

国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》[15],流程如下。

①一般处理：维持呼吸循环功能，监测控制体

温、血压和血糖等。

②特异性处理：改善脑血循环治疗，根据患者

具体情况选择如静脉溶栓[25]，桥接或直接血管内介

入[26]，抗血小板药物如阿司匹林/氯吡格雷/替格瑞

洛/西洛他唑等[27]，抗凝药物如肝素类、双香豆素类

口服抗凝药物和新型口服抗凝药等[27]，降纤，扩容

如使用血液稀释疗法和人血白蛋白静脉注射等[28]，

以恢复血流灌注或预防复发。我国指南还建议可

选用改善脑血流侧支循环药物，包括人尿激肽原

酶[29]和丁基苯酞[30]等。

③调脂治疗：可用他汀类、贝特类、烟酸及其衍

生物[31-32]等。

④神经保护剂：尚未获得国内外指南的一致性

推荐，但我国指南认为可结合患者具体情况，选用

胞二磷胆碱、吡拉西坦和依达拉奉单药制剂或依达

拉奉右莰醇复合制剂[33]等。

⑤其他治疗：可选用亚低温或高压氧治疗。

⑥传统医药：结合具体情况可选择中药制剂和

针刺治疗等[34]。

⑦急性期并发症及其他情况处理：脑水肿、颅

内压增高及梗死后出血转化可选择药物或手术治

疗。注意防治癫痫、呼吸系统或泌尿系统感染、深

静脉血栓和肺栓塞、压疮和卒中后情感障碍和认知

障碍等，并加强营养支持治疗。

⑧早期康复治疗：急性期病情稳定时可行早期

康复训练，随后可视情况转康复科或相关康复机构

治疗。

⑨加强医患沟通。

⑩根据个体情况启动二级预防措施。

2.3.3  退出临床路径 当患者出现以下情况之一

时，退出临床路径：①脑梗死病情危重，需要外科手

术治疗时，退出本路径，进入相应疾病临床路径；

②病情危重，意识障碍、呼吸循环衰竭，需转入 ICU
或手术治疗；③既往其他系统疾病加重而需要治

疗，或出现严重并发症，导致住院时间延长和住院

费用增加。

2.3.4  出院标准 当患者符合下列条件时，可以出

院：①患者病情稳定，可门诊随诊；②并发症不需要

住院治疗；③可以转下一级医院康复治疗或轻度并

发症续贯治疗。

专家建议：

①急性脑梗死的主要诊断直接决定患者的核

心疾病诊断相关分组，应尽量精准细化。

②急性脑梗死的并发症或合并症，应该按照严

重程度由重到轻和消耗医疗资源由多到少的原则，

依次填写。

③临床医生应与病案编码部门密切沟通，以保

证急性脑梗死主要诊断和并发症或合并症填写的

准确性。

④虽然DGR/DIP支付方式尚未在急诊和门诊

实施，仍建议在急诊绿色通道规范填写急性脑梗死

的诊断和相关操作，有利于未来支付管理的完善。

⑤急性脑梗死的住院管理应遵循国家指南，实

施临床路径，规范用药，严格把握退出临床路径指

征和出院标准。

3 急性脑梗死病案首页规范化填写

医保结算清单中的疾病诊断和操作编码是

DRG/DIP 分组的主要依据。医保结算清单中的编

码来源于病案首页，临床医师应充分认识规范化填

写病案首页的必要性，根据病变部位、责任血管和
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病因这一顺序完整规范地书写急性脑梗死的相关

临床诊断、手术和操作信息，并结合疾病分类规则

和临床知识，与病案编码员共同完成病案首页的准

确填写。

3.1  病案首页填写的分工与原则 根据国家卫健委

发布的《住院病案首页数据填写质量规范》[35]文件

要求，病案首页及编码由临床医师和编码员共同完

成。编码员对不符合疾病分类规则的临床诊断，可

按分类规则实施编码，诊断使用 ICD-10 诊断编码，

手术和操作编码则统一使用 ICD-9-CM3[7, 10]。

3.2  准确规范填写脑梗死病案首页 在 ICD-10 编

码中，急性脑梗死诊断属于 I63 类目，其编码体现了

责任血管和病因的双分类轴心特点，并涉及症状、

梗死部位等维度，编码时优先以血管/病因作为分

类依据。书写诊断时，尽量明确责任血管，给予病

因分析，避免只给予“脑梗死”或“急性脑梗死”等简

单粗略诊断。建议临床诊断书写遵从以下顺序。

3.2.1  有关脑梗死责任血管的填写 根据相应的检

查及临床分析，明确脑梗死的责任血管：入脑前动

脉（颈动脉、椎动脉和基底动脉-Willis 环前）、脑动

脉（大脑前动脉、大脑中动脉、大脑后动脉及其分支

-Willis 环后）及脑静脉系统。责任血管是 ICD-10
编码的重要依据之一。责任血管对应的 ICD-10 编

码如下：I63.0-I63.2 用于责任血管为入脑前动脉引

起的脑梗死；I63.3-I63.5 用于责任血管为脑动脉引

起的脑梗死；I63.6 用于责任血管为脑静脉引起的

脑 梗 死 ；I63.9 为 未 特 指 的 脑 梗 死 ，未 特 指 责 任

血管。

如临床中脑梗死责任血管只能定位到颈内动

脉系统（前循环）或椎基底动脉系统（后循环），则可

能因相关信息不足，导致病案诊断或 DRG/DIP 分组

不准确。

3.2.2  脑梗死病因诊断的填写 ICD 编码主要涉及

了脑梗死三类病因。首先，是动脉血栓形成引起的

脑梗死，需要“血管造影或取栓手术、动脉血管超

声”等检查提示“血栓形成”证据；其次，是脑动脉栓

塞引起的脑梗死，主要包括心源性栓塞或动脉来源

性栓塞两种情况；最后，是因动脉闭塞或狭窄引起

的脑梗死，此类情况在大动脉或小动脉均可出现。

因此，ICD 编码中相关脑梗死病因包括血栓形成、

心源性栓塞、动脉-动脉栓塞和动脉闭塞或狭窄等。

需要说明的是，病案诊断难以与现行临床脑梗死病

因分型一一对应，以 TOAST 分型为例：“大动脉粥

样硬化型”在不同情况下可对应 ICD 编码中的三种

病因分型。而“其他原因型”和“不明原因型”无法

根据病因匹配 ICD-10 编码。

病因相关的 ICD-10 编码如下：I63.0 和 I63.3 用

于血栓形成引起的脑梗死；I63.1 和 I63.4 用于栓塞

引起的脑梗死；I63.2 和 I63.5 用于责任动脉狭窄或

闭塞为主要病因的脑梗死。

编码员应综合病案首页诊断、病程记录、手术

记录和影像学检查等信息，优先根据责任血管和病

因 分 型 选 择 对 应 编 码 ，并 与 临 床 医 生 保 持 密 切

沟通。

3.2.3  特殊类型或部位脑梗死的诊断填写 对患者

健康危害大、消耗医疗资源多或救治时间长的脑

梗死，如“大面积脑梗死“、“脑干梗死”、“出血性脑

梗死”和“大脑静脉血栓形成引起的脑梗死（非化

脓 性）”，可 将 上 述 诊 断 作 为 病 案 首 页 中 的 主 要

诊断。

3.2.4  无法明确责任血管或病因的脑梗死诊断填

写 诊疗中无法完成血管评估或病因检查，可依据

梗死部位进行诊断，如“脑干梗死”、“丘脑脑梗死”、

“小脑梗死”等，以上诊断在 ICD-10 中皆有对应编

码。特殊类型脑梗死可直接作为主诊断，如“脑静

脉性脑梗死”、“出血性脑梗死”和“外伤性脑梗死”

等。如上述规则均不适用，鉴于临床情况的复杂

性，可仅根据病史、体征和 CT 结果酌情给予“急性

脑梗死”或“脑梗死”诊断。

3.2.5  并发症和合并症的填写 填写其他诊断时应

先填写主要疾病并发症，后填写合并症；先填写病

情较重的疾病，后填写病情较轻的疾病；先填写已

治疗的疾病，后填写未治疗的疾病。

3.2.6  特殊治疗操作项目的填写 脑梗死相关特殊
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治疗操作项目包括静脉溶栓治疗、全脑血管造影

术、脑血管介入手术等，上述手术和操作（包括呼吸

机使用等先期分组疾病及相关操作）部分在病案首

页中易于识别，做到完整填写不漏项目即可准确匹

配分组。

由于编码员对诊断的理解可能与临床医师不

同，现有的 ICD 编码也难以完全准确对应所有诊

断；临床科室和病案室应共同组织 ICD-10 诊断编

码培训以熟悉相关细则，当编码员遇到疑问时应及

时与临床医师沟通，共同致力于临床诊断和病案诊

断编码的准确对应，最终实现急性脑梗死的 DRG/
DIP 支付方式下的精确分类付费。

专家建议：

①临床医生和病案编码员应熟悉急性脑梗死

ICD-10诊断编码，病案首页填写和编码应由临床

医师和编码员共同完成。

②病案首页的诊断填写应优先基于责任血管

和病因分析。不能明确责任血管和病因的脑梗死，

可根据脑梗死灶部位给予诊断，或将特殊类型的脑

梗死作为主要诊断。

③病案首页中应完整填写特殊治疗、操作和

手术。

4 急性脑梗死二级预防和门诊诊断与治疗

建议

目前急性脑梗死患者出院后，在门诊进行长期

有效的二级预防是减少复发和死亡的重要手段。

虽然门诊二级预防还没有设立 DRG/DIP 编码，但合

理使用医保费用也应高度重视。

4.1  出院后及门诊二级预防中脑梗死的规范化诊

断 参考出院小结和病案首页诊断，门诊诊断应包

括规范的脑梗死诊断（ICD-10）和主要合并/并发症

诊断。二级预防具体内容可参见《中国缺血性脑卒

中和短暂性脑缺血发作二级预防指南 2022》[36]。

4.2  脑梗死二级预防和门诊建议 门诊二级预防具

体内容包括危险因素控制、规范化抗栓治疗包括抗

血小板聚集药物在非心源性栓塞性脑梗死中的应

用及心源性脑栓塞的抗凝治疗、症状性大动脉粥样

硬化性脑梗死的非药物治疗、其他特殊情况下脑梗

死患者的治疗及规范化影像学或血管学随访。在

DRG/DIP 支付模式下，不推荐使用无循证医学证据

的药物，不重复进行不必要的检验和检查，应合理

和规范使用医保基金。

专家建议：

①DRG/DIP支付方式下，应根据出院小结和

病案首页，规范门诊二级预防中脑梗死的相关

诊断。

②应结合国家指南和患者病情，规范门诊和二

级预防用药和影像学评估及随访，不推荐无循证医

学证据的药物及评估。

5 急性脑梗死诊断与治疗面临的新问题和

对策

DRG/ DIP 支付方式体现了价值医疗理念，可

以减少过度医疗和医疗资源浪费，进一步推动价值

医疗为导向的医疗卫生服务，促进健康保障体制改

革。然而，在 DRG/DIP 支付方式下，脑梗死的诊疗

既要关注费用控制目标，又要保证医疗质量目标，

实为一对需要权衡的矛盾。根据国外实践经验，这

种预付费方式可能带来下列问题：①抑制创新技术

应用。各级医院出于加强节省医疗资源使用的意

愿，更多选择当下已经成熟的、保守的医疗技术，导

致尚未推广且难度较大的创新技术应用减少或停

止，甚至阻碍技术创新。②疾病结局重心偏移。在

按单次住院的 DRG/DIP 支付制度下，医疗机构更倾

向于关注短期治疗结局而相对忽视长期结局，这与

保障患者长期健康的目标相矛盾。③患者主观感

受降低。控制整体付费额度给患者带来更精准的

治疗与服务，但由于支出费用降低，患者在具体医

疗过程中得到的体验却是用药和服务项目减少，患

者主观感受到的医疗质量也因此降低。

然而，DRG/DIP 支付方式下，可通过真实世界

数据，评价脑梗死临床路径实施效果，发现付费模

式变革带来的问题。在科学分析的基础上，可对临
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床路径和 DRG/DIP 相关政策进行反馈调整，促进临

床路径的规范开展与更新。通过卫生经济学中的

两大工具“成本-效果分析”和“预算影响分析”，可

有效地针对性地解决当前 DRG/DIP 预付费方式下

发生的问题。通过成本-效果分析，可以为遴选经

济性更高的医疗技术和药物提供依据，保证患者的

健康获益和医疗资源的使用效率。而预算影响分

析则可以帮助医保部门测算，按 DRG/DIP 支付方式

改 革 对 医 保 基 金 收 支 的 影 响 ，也 可 以 通 过 测 算

DRG/DIP 支付方式改革对医院收支的影响，以保证

医疗机构的可持续发展。通过药物经济学，评估不

同干预措施间经济效率差异以及新干预措施医保

的可负担性，可以充分讨论医疗机构是否采购，或

者在临床路径中应用某个药物对医疗机构整体成

本 和 收 入 的 影 响 ，从 而 估 计 对 整 体 财 务 状 况 的

影响。

专家建议：

①正确对待DRG/DIP支付方式下面临的新问

题，促进医院内部运营进行精细化管理。

②应用卫生经济学工具，对医院的数据质量、

医疗行为等进行监测分析，适时解决DRG/DIP支

付方式下对创新技术临床应用受抑、疾病结局重心

偏移、患者主观感受医疗质量降低等问题。

6 总结与展望

本专家建议为处在医保政策改革关键时期的

临床医生、医保管理人员和药物经济学专家在急性

脑梗死的临床诊疗、医保结算和推进医保支付方式

改革提供了参考。尽管 DRG/DIP 支付方式对患者

诊治、医院和专科发展以及国家控制医疗费用均具

有重要意义，但同时也带来巨大的挑战。目前医疗

机构的管理和专业技术人员开始关注 DRG/DIP 支

付方式下临床工作面临的诸多问题，都有待进一步

完善：临床医生对 DRG/DIP 支付方式依然认识不

足；病案首页填写不规范，导致入组困难或不能正

确入组，医保支付出现偏差；各地区同一组别的疾

病医疗费用支付差别较大；在急性脑梗死诊疗方式

日新月异的环境下，没有及时更新 DRG/DIP 支付方

式，导致不同治疗手段支付医疗费用区分度不明；

如何充分体现医护人员高技术含量的合理收费条

目（如在急诊绿色通道开展的急性脑梗死静脉溶栓

的规范收费等）和减少急诊抢救收费盲区（如设立

急性脑梗死急诊抢救综合收费标准和门诊二级预

防收费规范等）等。希望 DRG/DIP 支付方式能不断

推动医改进一步深入，形成更具科学性、系统性和

长期性的医保支付体系，造福广大患者。

编写专家组成员（按姓氏拼音排列）：

蔡坚（上海交通大学医学院附属仁济医院）、曹勇军（苏

州大学附属第二医院）、陈晓春（福建医科大学附属协和医

院）、成江（宁夏医科大学总医院）、楚兰（贵州医科大学附属

医院）、党超（中山大学附属第一医院）、董强（上海复旦大学

附属华山医院）、龚涛（北京医院）、谷文萍（中南大学湘雅医

院）、郭毅（深圳市人民医院）、侯倩（青海省人民医院）、胡波

（华中科技大学同济医学院附属协和医院）、胡明(四川大学

华西药学院)、蒋瑶(贵州省医疗保障局)、李长清（重庆医科

大学附属第二医院）、李常新（山西医科大学第一医院）、李

洪超（中国药科大学国际医药商学院）、李新（天津医科大学

第二医院）、李渊（首都医科大学宣武医院）、刘芳（中国医科

大学附属第一医院）、刘竞丽（广西医科大学第一附属医

院）、刘俊艳（河北医科大学第三医院）、刘尊敬（北京人民大

学医院）、陆正齐（中山大学附属第三医院）、马爱军（青岛大

学附属医院）、马桂贤（广东省人民医院）、马建华（新疆医科

大学第一附属医院）、马路宁（中山大学附属第一医院）、米

东华（首都医科大学附属北京天坛医院）、潘速跃（南方医科

大学南方医院）、彭斌（中国医学科学院北京协和医院）、秦

新月（重庆医科大学附属第一医院）、屈新辉（江西省人民医

院）、宋海庆（首都医科大学宣武医院）、宋水江（浙江大学医

学院附属第二医院）、田成林（中国人民解放军总医院第一

医学中心）、王满侠（兰州大学第二医院）、王伟（华中科技大

学同济医学院附属同济医院）、魏东（西京医院）、魏微（中国

人民解放军总医院第七医学中心）、文国强（海南省人民医

院）、吴波（四川大学华西医院）、吴钢（福建医科大学附属第

一医院）、谢鹏（重庆医科大学附属第一医院）、徐安定（暨南

大学附属第一医院）、许予明（郑州大学第一附属医院）、徐

运（南京大学医学院附属鼓楼医院）、杨清武（陆军军医大学

第二附属医院）、杨珊珊（哈尔滨医科大学附属第一医院）、
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杨弋（吉林大学第一医院）、尤寿江（苏州大学附属第二医

院）、余剑（中山大学附属第一医院）、余明洁（中山大学附属

第一医院）、于生元（中国人民解放军总医院第一医学中

心）、曾进胜（中山大学附属第一医院）、张莉莉（中国人民解

放军陆军特色医学中心）、张清秀（南京大学医学院附属鼓

楼医院）、张拥波（首都医科大学附属北京友谊医院）、张忠

玲（哈尔滨医科大学附属第一医院）、赵玉华（西藏自治区人

民医院）、郑昆文（云南省第一人民医院）、周志明（皖南医学

院第一附属医院│弋矶山医院）、朱润秀（内蒙古自治区人

民医院）、资文杰（陆军军医大学第二附属医院）
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