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〔摘要〕　阐述按疾病诊断相关分组 （ＤｉａｇｎｏｓｉｓＲｅｌａｔｅｄＧｒｏｕｐｓ，ＤＲＧ）付费模式下医保监管系统建设目标、
具体需求、技术架构、人工智能应用、监管服务主题及功能展现，指出该系统有助于实现覆盖 ＤＲＧ基金结
算全流程的医保基金智能监控，提升医保机构治理能力。
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１　引言

医保支付连接医疗卫生服务供需双方，在新医

改中具有战略地位［１］，发挥基础性、引导作用。以

医保支付改革为杠杆，协同推进医疗、医保、医药

“三医联动”是当前我国新医改重点任务和关键突

破口。按疾病诊断相关分组 （ＤｉａｇｎｏｓｉｓＲｅｌａｔｅｄ

Ｇｒｏｕｐｓ，ＤＲＧ）付费的方式是依据患者疾病严重程

度、治疗方法复杂程度以及医疗资源消耗程度等因

素将住院患者分成若干组 （即 ＤＲＧ组），以组为单

位制定付费标准［２－３］。该方式广泛用于住院患者医

疗费用支付或预算管理，已成为国际公认、相对科

学有效的医疗费用控制管理方式［４］，可在医疗和医

保机构之间建立风险共担机制，优化卫生资源配

置，评估临床绩效，控制医疗费用，平衡医保、医

院、医生和患者的利益［５］，从而实现价值医疗［６］。

２０世纪８０年代我国引入ＤＲＧ并参照国际经验开展

地方层面试点，由理论研究逐步转向实践应用并推
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广，同时出现编码高套、编码低套、分解住院、治

疗不足、推诿患者和医保基金支出增长过快等问题

和弊端［７］。随着付费方式、基金运行模式的变化，

基金支出监管方式与手段将面临新挑战， 《国家医

疗保障局关于做好２０１９年医疗保障基金监管工作
的通知》［８］明确要求，充分运用大数据方法，结合

实际支付方式，推进智能监控，提升监管实效。

２　目标及需求分析

２１　建设目标

在ＤＲＧ付费方式下，可通过医保监管引导和
测评医疗服务供给侧行为及结果，优化资源配置，

提高医疗卫生服务供给侧及医保机构治理能力，实

现价值医疗。利用 ＤＲＧ大数据分析系统，可对医
院住院结算单据进行全面监管，增强医保部门监管

能力，快速、高效、准确地发现医疗保险费用中编

码套高、分解住院、虚假住院等违规行为，及时提

出处理意见，以提高医保基金使用效率、规范医疗

服务行为、控制医疗费用不合理上涨。

２２　需求分析

以云平台架构、人工智能、大数据分析技术

为基础，通过对医疗保险数据的整合共享，建立

ＤＲＧ医疗保险大数据监管系统，实现覆盖 ＤＲＧ
基金结算全流程的医保基金智能监控。系统需求

分析如下：通过人工智能建模技术建立病案收

集、汇总过程中的质量监控机制；利用数据挖掘

算法建立 ＤＲＧ分组过程中的医保基金欺诈行为
监控机制；应用大数据分析方法建立 ＤＲＧ基金
结算分配过程中的数据分析监控机制，使医保部

门尽早发现基金运行过程中的问题及风险，保障

基金安全。

３　技术架构

３１　总体架构

ＤＲＧ医保监管系统以现有 ＤＲＧ基金结算平台
内病案数据、ＤＲＧ分组结果数据、基金拨付结果

数据为基础，应用医学知识图谱、大数据智能分

析算法等核心技术手段，解决 ＤＲＧ付费模式下的
病案质量、相关欺诈行为监控等问题，并实现医

保基金支出的大数据分析、监测与管控。按照

“厚平台，薄应用”的设计思路，将 ＤＲＧ基金结
算平台总体架构分为 ４层，由下至上分别是基础
设施层、基础平台层、应用平台层和业务应用层，

见图１。

图１　总体架构

３２　业务逻辑架构

ＤＲＧ医保监管系统负责基金正常运行，保障基
金安全，与医保 ＤＲＧ结算业务流程密切相关、紧
密联系，涉及以下主要业务流程：病案采集过程中

对病案质量进行智能监控，对存在问题的病案信息

通过公示机制告知医疗机构进行修正及反馈；ＤＲＧ
分组完成后，根据分组结果对 ＤＲＧ相关医疗服务
欺诈行为进行监控，对问题病历进行标记，后续由

人工重点干预审核；基金分配完成后，通过大数据

分析技术对基金拨付情况进行监控；实时对 ＤＲＧ
监管数据、结果进行汇总，在医保管理部门形成总

体监控界面，实时监测基金运行情况，见图 ２、
图３。

图２　业务关联关系
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图３　逻辑架构

３３　主要技术选型

３３１　ＡＭＱＰ异步通信协议　高级消息队列协议
（ＡｄｖａｎｃｅｄＭｅｓｓａｇｅＱｕｅｕｉｎｇＰｒｏｔｏｃｏｌ，ＡＭＱＰ）提供
统一消息服务，是面向消息的中间件设计。基于此

协议的客户端与消息中间件可传递消息，不受客户

端／中间件不同产品、开发语言等条件限制。
３３２　Ｒｅｄｉｓ数据缓存　远程字典服务 （Ｒｅｍｏｔｅ
ＤｉｃｔｉｏｎａｒｙＳｅｒｖｅｒ，Ｒｅｄｉｓ）是一个基于内存可持久化
的日志型、Ｋｅｙ－Ｖａｌｕｅ数据库。Ｒｅｄｉｓ支持 ｐｕｓｈ／
ｐｏｐ、ａｄｄ／ｒｅｍｏｖｅ、取交集并集和差集及更丰富的操
作。可周期性地将更新数据写入磁盘或者将修改操

作写入追加的记录文件，实现主从 （ｍａｓｔｅｒ－ｓｌａｖｅ）
同步。为保证效率数据缓存在内存中。

３３３　Ｓｔｏｒｍ分布式数据处理　ＡｐａｃｈｅＳｔｏｒｍ是
用Ｃｌｏｊｕｒｅ语言编写的分布式实时大数据处理系统。
Ｈａｄｏｏｐ平台执行批处理操作，数据处理延时较高；
Ｓｔｏｒｍ可实现数据源源不断流入，并对其进行实时
处理。Ｓｔｏｒｍ用于在容错和水平可扩展方法中处理
大量数据，通过 ＡｐａｃｈｅＺｏｏＫｅｅｐｅｒ管理分布式环境
和集群状态，可并行地对实时数据执行各种操作。

３３４　ＥｌａｓｔｉｃＳｅａｒｃｈ全文检索　ＥｌａｓｔｉｃＳｅａｒｃｈ

是基于Ｌｕｃｅｎｅ的搜索服务器，其基于 ＲＥＳＴｆｕｌＷｅｂ
接口提供分布式多用户的全文搜索引擎，由 Ｊａｖａ开
发并作为 Ａｐａｃｈｅ许可条款下的开放源码发布，主
要用于全文检索，底层是倒排索引，允许用户接近

实时地存储、搜索、分析数据，具有稳定、可靠、

部署和使用方便等特点。

３３５　Ｄｏｃｋｅｒ虚拟化　Ｄｏｃｋｅｒ是开源应用容器
引擎，可解决技术更新问题。开发者可打包应用以

及依赖包到可移植容器中，然后发布到 Ｌｉｎｕｘ机器
上，也可实现虚拟化。容器完全使用沙箱机制，相

互间没有任何接口。

３３６　ＦａｓｔＤＦＳ　ＦａｓｔＤＦＳ是开源轻量级分布式
文件系统，对文件进行管理，功能包括文件存储、

同步、访问 （上传、下载）等，解决大容量存储和

负载均衡问题。

３４　系统部署设计

平台对整体服务器集群进行清晰划分，针对不

同功能采用相对应的集群部署方案，包括负载均

衡、缓存服务、Ｗｅｂ服务、算法、文件服务、消息
服务、应用服务、数据库服务等服务器集群，共同

支撑应用的高并发、高性能和高可用需求，见图４。

图４　系统部署架构
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４　人工智能应用

４１　人工智能技术———隐马可夫模型和知识图谱

在病案套高及反套低校验时，在编码识别问题

中可将病历的收费项目序列等同隐马可夫链的输出

序列，病历的编码序列等同隐马可夫链的状态序

列，将编码识别问题转化为求隐马可夫链最优状态

序列的过程。采用知识图谱和大数据分析技术，在

历史医保信息基础上发现相关规律，实现多维度知

识间关系的可视化展示，挖掘异常点，识别患者和

医院的医保欺诈行为，为反欺诈提供线索，实现对

患者个体和医疗机构的监管。

４２　自然语言处理技术———余弦相似算法和ＴＦ－ＩＤＦ算法

针对医疗机构编造虚假病历形成虚假住院、空

挂床等恶意骗保行为，可根据虚假病历诊疗和收费

项目与医疗机构其他历史病历具有一致性的特点，

通过文本挖掘的方式提取病历诊疗特征项，计算诊

疗特征项权重，将诊疗特征项进行向量化，计算两

个文本的余弦相似度，判断两个病历是否一致。ＴＦ

－ＩＤＦ是用于信息检索与数据挖掘的常用加权技术，

用以评估某字词对于一个文件集或一个语料库中一

份文件的重要程度。

４３　管理学分析方法———标杆分析法

大数据分析过程中采用标杆分析法设定参考

值。标杆分析法常用于统计分析管理中，将各项活

动与从事该项活动最佳者进行比较，从而提出行动

方法，以弥补自身不足。医保基金管理机构可以根

据自身需求和地区数据情况，对各类指标设定内部

和外部参考标杆，形成地区ＤＲＧ付费管理标准。

５　监管服务主题及功能展现

５１　监管系统服务主题设计

５１１　ＤＲＧ病案质量监控　病案首页信息是 ＤＲＧ

分组的主要依据，分组信息主要来自医疗机构上传

的医保结算清单数据。在病案合规性校验方面，基

于病案学规则，发现医疗机构医保结算清单中存在

的明显错误，主要包括基础信息校验、诊断信息校

验、手术信息校验和手术诊断对应关系校验４部分

内容。面对病案套高及反套低校验问题，人工智能

校验主要采用隐马可夫模型算法，传统规则性校验

基于国际疾病分类 （ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

Ｄｉｓｅａｓｅｓ，ＩＣＤ）第 １０版和第 ９版，通过病案学规

则进行识别分析。在病案反套高校验方面，主要包

括主诊断高套校验、无效诊断校验、无效手术校验

和编码拆分校验，其中编码拆分校验属于传统规则

性校验，其他属于人工智能校验。采用隐马可夫模

型，基于收费项目、诊断与手术编码的相关性，采

用人工智能方法识别各编码收费项目特征因子，从

而推断１次住院的诊断与手术编码，通过特征因子

排序确定主诊断与主手术。当医疗机构填写的诊断

和手术编码在收费项目中找不到特征因子时，说明

医疗机构填写了无效诊断、手术进行套高。当医疗

机构填写的主诊断与收费项目特征因子排序不符

时，说明医疗机构有将次要诊断替换主诊断的可

能。ＩＣＤ１０和ＩＣＤ９中有１类诊断／手术编码是联合

诊断／手术，病案学上明确规定当两个相关诊断／手

术同时出现时应填写联合诊断／手术，编码拆分校

验时医院可能通过拆分联合编码实现编码套高。在

病案反套低校验方面，主要包括主手术选择错误校

验、主诊断套低校验、手术漏传校验、诊断漏传校

验和笼统编码校验，其中笼统编码校验属于传统规

则性校验，其他属于人工智能校验。当医疗机构漏

填诊断、手术或者将资源消耗较少的诊断、手术填

为主诊断和主手术时，算法可通过收费项目的相关

性发现相应情况从而提出修改建议。ＩＣＤ１０和 ＩＣＤ９

中均存在一些笼统编码，用于表示部位不确定的疾

病或手术，在 ＤＲＧ分组时笼统编码会采用就低不

就高原则，编入费用较低的病组。

５１２　ＤＲＧ医保欺诈监控　由于 ＤＲＧ采用打包

付费，其欺诈行为主要体现在通过不合理手段降低

病例住院费用和增加住院人数方面，主要采用虚假

住院、低标准入院和分解住院３种欺诈手段。虚假

住院指完全编造住院治疗资料骗取医保基金的欺诈

行为，呈现医疗机构聚集性、患者聚集性、时间聚
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集性和病例相似性等特点，通过数据聚集性指标可

发现虚假住院情况。病例聚集性监测应用自然语言

处理技术发现编造病例的欺诈违法问题，通过余弦

相似算法判断两个病例是否一致。时空聚集性核查

通过人工智能领域的知识图谱技术，以图查找方式

寻找患者时空聚集性，对于聚集性较强的医院和患

者需要进行重点核查。低标准入院指降低住院指征

将不符合住院条件的参保人收治入院，从而获取更

多医保基金补偿的行为。结合 ＤＲＧ付费和低标准

入院的特点，在监管规则设计中定义满足以下任一

情况的病例作为低标准入院的高风险病例：主手术

为日间手术或门诊手术的病例；病例均费低于 ＤＲＧ

病组均费的 ５０％，且检查项目费用占比低于 ＤＲＧ

标准界值，ＤＲＧ标准界值通过模型计算得到，每个

ＤＲＧ界值不同；病例均费低于 ＤＲＧ病组均费的

５０％，而且住院过程中出现以下情况 （Ｎ１、Ｎ２、

Ｎ３表示住院天数）：一是入院后连续 Ｎ１天只有检

查没有治疗和药品，二是入院后连续 Ｎ２天只有物

理治疗没有药物治疗，三是入院后连续 Ｎ３天只有

药物治疗没有检查；Ｎ１、Ｎ２、Ｎ３的阈值根据大数

据测算每个 ＤＲＧ病组的诊疗行为规律进行设定。

分解住院指未按照临床出院标准规定，为患者办理

多次出院、住院手续以规避医疗保险的最高限额或

获得更多利益的行为，是 ＤＲＧ付费过程中重点管

控的问题。结合 ＤＲＧ付费和分解住院的特点，通

过以下方式监测医疗机构分解住院行为：提取 ３０

天内有重复住院行为的病例；采用 ＴＦ－ＩＤＦ法计算

病例的特征因子权重值，特征因子区分检查、治

疗、药品、耗材等大类；采用余弦相似度计算两次

住院之间各诊疗项目大类之间的相关性；如发现两

次住院在治疗、药品等维度相似度大于０９则认为

有较大分解住院可能性。

５１３　ＤＲＧ大数据分析监控　医保大数据分析的

维度多种多样，从地理属性上分为统筹区维度、医院

维度、科室维度和医生维度，从参保人属性分为基金

维度、人员类别维度，从ＤＲＧ属性可以分为主要诊

断分类 （ＭａｊｏｒＤｉａｇｎｏｓｔｉｃＣａｔｅｇｏｒｙ，ＭＤＣ）维度、

ＤＲＧ组合包维度、ＤＲＧ病组维度。费用趋势分析方

面，综合ＤＲＧ付费地区所有数据集中分析当前时点

不同维度的费用趋势，包括基金使用情况、基金增长

率、实际超支／盈余额、预计年终超支／盈余额、病例

数、例均费用、例均自费费用等指标变化趋势、同比

环比情况，设定１个标准差作为监控阈值，超出监控

阈值时予以提示。费用结构分析方面，将ＤＲＧ费用

结构拆分为治疗、检查、检验、药品、耗材等大类，

综合全地区数据剔除 ＤＲＧ异常数据后，选择医疗

质量管理较好、控费能力较高医院的 ＤＲＧ数据作

为标杆数据，形成本地区所有 ＤＲＧ各费用大类的

标杆对照值，以１个标准差作为标杆对照阈值；重

点分析医院 ＤＲＧ病组的费用结构情况，对超过阈

值的医院 ＤＲＧ病组进行重点监控；此外方差减少

量 （ＲｅｄｕｃｔｉｏｎＩｎＶａｒｉａｎｃｅ，ＲＩＶ），病例组合指数

（ＣａｓｅＭｉｘＩｎｄｅｘ，ＣＭＩ），高低倍率病例占比，平均

住院日，人次人头比，住院人次／门诊人次等指标

对ＤＲＧ运行情况有较为重要的指示意义，也可作

为监控指标。ＤＲＧ病组专项管控分析方面，根据基

金管理目的将现有 ＤＲＧ分成多个具有内部相关性

大类，可展示不同类型病组的变化情况及其对基金

的影响，实现精细化管理。

５２　功能展现

５２１　医保基金实时监测　通过类似交通指挥中

心的大屏幕实时监测基金运行情况。分统筹区展示

当前时点基金使用情况、基金增长率、实际超支／

盈余额、预计年终超支／盈余额、病例数、病组数、

例均费用、ＲＩＶ、各医疗机构实际超支／盈余额、各

医疗机构预计年终超支／盈余额、前１０位增长最快

的病组或医疗机构、前１０位超支／盈余最多的病组

或医疗机构等。分统筹区、分月份展示基金使用情

况、基金增长率、实际超支／盈余额、各医疗机构

实际超支／盈余额、病例数、病组数、例均费用、

ＲＩＶ等。

５２２　ＤＲＧ基金结算智能监控　对应用人工智能

技术发现的病案质量违规问题和医保欺诈行为病例

以及监控过程中大数据分析结果，通过各类图表如

柱状图、饼状图、折线图进行可视化展现并标注说

明情况。对病案编码准确性及其他由数据质量引起

的问题，向医疗机构公示、修正、反馈进行处理。
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系统发现重点问题并标记后由人工后续跟进核实。

６　结语

由于ＤＲＧ付费模式本身存在设计缺陷，医保
基金智能监管任重道远，相较按项目付费方式将面

临更大压力。在升级完善现有 ＤＲＧ基金结算系统
基础上，对 ＤＲＧ付费全流程进行多维度监管以提
供精准的医保欺诈预警，提前识别并解决医保基金

的风险，有效监管医疗行为；另外应加强多部门协

作，建立 ＤＲＧ绩效评价体系和考核机制，以保证
ＤＲＧ分配基金的支付效率。
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反映学科研究动态，展示学科研究与应用成果，引领学科发展方向。现对２０２２年度编辑出版重点选题策划如下：

１“十四五”医学信息学研究领域的新使命、新格局、新方法；２医学信息学及其分支学科建设与创新发展；３创新驱

动的智能医学情报和数据智能研究；４医学人工智能前沿技术、临床应用及挑战；５智慧医疗、智慧健康、智慧养老服务

体系建设、模式创新；６医用机器人系统研发、模型设计；７真实世界数据研究方法、案例及其对医疗卫生决策的助推作

用；８医学小数据与暗数据的价值评估与应用研究；９多源异构医疗健康数据融合与治理技术；１０医学数字资源长期保存

体系框架及技术实现；１１基于数据的知识组织、知识发现理论与方法；１２数据驱动的精准医学、精准用药研究与实践；

１３开放医学数据安全管理与隐私保护；１４数据与知识驱动的临床辅助决策支持系统；１５大规模人群队列研究及其共享平

台建设；１６健康中国战略背景下医药卫生信息化发展规划；１７数字健康、智慧健康业态分析；１８“互联网＋医疗健康”

关键技术与新业态研究进展；１９健康信息学理论、方法及用户健康信息行为研究；２０５Ｇ时代的个人健康管理理论及实

践；２１重大公共卫生事件风险预警、网络舆情分析及虚假信息治理；２２医疗卫生信息系统互联互通及其相关标准建设与

落地；２３云计算、物联网、移动互联网在医疗健康领域的综合运用及典型案例；２４智慧医学图书馆建设管理、理念创新

及智慧馆员培养；２５开放科学与机器智能环境下医学信息服务范式变革；２６全媒体医学数字资源中心建设；２７“新医科”

背景下医学信息学高层次、复合型人才培养；２８“互联网＋”环境下医学信息学及其相关专业本科、研究生、继续教育面

临的挑战、改革与实践创新；２９国外医学信息学教育经验借鉴；３０医学信息素养及数字素养教育。

（《医学信息学杂志》编辑部）
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