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【摘　要】在ＤＩＰ的政策框架范围内，探索ＤＩＰ支付方式与紧密型医共体总额付费政策融合模式，分析各
模式对医共体服务行为影响。本研究应用博弈论从政府和医共体、医共体和医疗机构双层经济激励结构，即

外部支付方式和内部分配模式两个层面，构建医共体打包付费三个组合模式下的博弈模型。研究发现，当ＤＩＰ
支付方式既用于外部支付，又用于内部分配时，扩大服务量为最优策略，容易导致医共体内外竞争；当只用于

外部支付，不用于内部分配，仍持续对外进行服务扩张，内部分配制度的设计空间不足；当不用于外部支付，只

用于内部分配时，有助于通过按人头总额付费削弱医共体对外的无序竞争，同时通过ＤＩＰ支付规则，应用区域
内不同点值规范医疗机构恶意扩大服务量的不合理行为。
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　　我国正在全面推进紧密型医共体（以下简称“医
共体”）建设，以构建整合型医疗卫生服务体系，推动

质量效益的整体提升。［１］２０２１年５月国务院办公厅
发布的《关于推动公立医院高质量发展的意见》，明

确要求进一步探索对医共体实行总额付费。国内外

实践证明运用支付方式改革有助于促进医疗整合、

控制医疗费用和保证医疗质量，医保经济杠杆作用

形成的“利益共同体”同样是推动医共体内医疗机构

分工协作的有效措施。［２３］探索医共体的总额付费和

医联体内部各机构利益共享、合理分成的机制已逐

渐成为共识。［４５］２０２１年１１月，国家医疗保障局出台
《ＤＲＧ／ＤＩＰ支付方式改革三年行动计划》，提出要在
ＤＲＧ／ＤＩＰ的政策框架范围内，协同推进医共体总额
付费，同时也提出到２０２４年底，全国所有统筹地区
全部开展ＤＲＧ／ＤＩＰ支付方式改革工作。ＤＩＰ支付方
式改革工作尚处于试点阶段，ＤＩＰ的付费政策如何与
医共体总额付费相结合，形成医共体激励约束和利

益分配机制，提高医保基金使用效率，实现医共体建

设目标，是在 ＤＩＰ支付政策全面推进的改革环境下
亟需解决的重要命题。

１文献回顾

１１ＤＩＰ支付方式
ＤＩＰ作为中国原创的医保支付方式，自２０２０年

国家医疗保障局陆续发布《试点工作方案》《试点城

市名单》《ＤＩＰ技术规范》和《ＤＩＰ病种目录库（１０
版）》，正式启动全国试点工作。现有研究目前主要

聚焦于早期按病种分值付费地方案例、ＤＩＰ支付方式
技术要点、ＤＩＰ与 ＤＲＧ支付方式比较等的描述性分
析。［６８］ＤＩＰ支付方式通过区域点数法总额预算和按
病种分值付费的方式能够有效控制医疗费用，节约

医保基金。张映钰等通过定性分析广州市 ＤＩＰ支付
方式实施路径，揭示了其控制费用和减轻参保人负

担的效果。［８］郑秀萍对厦门 ＤＩＰ支付方式实施效果
进行描述性定量分析表明医保基金支出增幅下降，

居民自付比例降低。［９］虽然一定程度上有利于控制

医疗费用、推动各级医疗机构错位发展，但加剧不同

医疗机构对医保基金的竞争，易出现低标入院、分解

住院、虹吸基层等多收病人的不合理医疗行为风险。

陈曼莉等通过知情人访谈和文献分析，结合按 ＤＩＰ
支付方式技术要点分析可能存在的轻病入院、分解

住院等不合理医疗行为风险。［１０１１］于保荣通过对沈

阳和广州区域点数法总额预算下的 ＤＲＧ和 ＤＩＰ支

付方式设计思路和具体实施比较，指出广州医疗机

构在ＤＩＰ支付方式下为获取更多医保基金份额，通
过不合理多收病人增加其分值总量，同时也致使分

值点值降低。［１２］

１２医共体按总额付费
实现总额付费制作为医共体医保支付方式的主

要发展趋势［１３］，国内学者较为关注总额付费的总额

确定方式，医共体按人头总额付费是当前各地实施

及学者关注的重点。浙江省德清县［１４］、福建省三明

市［１５］、安徽省无为市［１６］、浙江省安吉县［１７］等地开展

基于当年医保基金总额、上年度决算额、ＧＤＰ、物价水
平等综合因素衡量总额预算，以按人头付费方式分

别总额支付给各医共体。部分学者认为，按人头总

额付费有助于改善医共体不合理的医疗行为。朱晓

丽等基于对深圳市罗湖县、福建省尤溪县、浙江省德

清县等地区医联体医保总额预付制改革的比较，指

出按人头总额付费能够促进提升医共体上下转诊的

动力，缓解大医院虹吸基层的问题。［１８］赵慧童对安徽

省天长市医共体总额付费进行单独研究，发现该地

基层服务量有了明显提升。［１９］张文东等分析发现镇

江市采用按人头总额付费后，基层医疗机构的就诊

量、收入明显增加。［２０］

１３小结
近几年，虽然针对于 ＤＩＰ支付方式和医共体总

额付费两个政策的研究有所增加，但大多聚焦在单

个政策的制度设计、效果评价、运行管理等方面，虽

然对ＤＩＰ支付方式和医共体总额付费的实践探索和
制度设计提供了重要启发，但较少探讨在全国层

面快速推进 ＤＩＰ／ＤＲＧ支付方式的政策背景下，
ＤＩＰ支付方式和医共体总额付费如何结合，能够
既适用全区域内医疗机构支付方式激励约束机制，

又与医共体机构整合、资源整合、服务整合等特殊

属性融合。

实践和研究表明，ＤＩＰ应用区域点数法总额预算
虽然有效控制医疗费用，节约医保基金，但仍会带来

多收患者提升医保份额的不合理医疗行为。医共体

建设的一个重要目标是有效推动医共体内医疗机构

内部整合，促进分级诊疗，保障患者合理就医。ＤＩＰ
支付方式的负面效应是否会影响医共体原有的整合

模式？ＤＩＰ支付方式是否能够与医共体原有的医保
支付模式相结合，在有效控制医疗费用的同时缓解

虹吸基层的问题，促进分级诊疗？解决这些问题仍
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具有重要的现实意义。因此，本研究基于 ＤＩＰ支付
方式和医共体总额付费政策的付费逻辑，对融合模

式进行梳理，运用博弈论探索不同融合模式下医疗

机构的行为选择，为建设基于 ＤＩＰ支付方式的医共
体总额付费提供理论依据，促进我国医保支付方式

改革的不断完善。

２ＤＩＰ支付方式与医共体总额付费政策融合
模式分析

２１政策融合模式
本研究从医共体总额付费利益主体出发，考虑

“政府—医共体—医疗机构”双层经济激励结构，包

含“政府—医共体”即政府对医共体的外部医保基金

支付和“医共体—医疗机构”即医共体内部医疗机构

进行资金分配，基于博弈论探究 ＤＩＰ实施模式应用
于外部医保基金支付与内部医疗机构分配两个层面

激励效果，包含以下三种情况：（１）模式一：ＤＩＰ既应
用于外部医保基金支付，又应用于内部医疗机构分

配；（２）模式二：ＤＩＰ只应用于外部医保基金支付，不
应用于内部医疗机构分配；（３）模式三：ＤＩＰ不应用
于外部医保基金支付，只应用于内部医疗机构分配

（表１）。

表１　ＤＩＰ支付方式与医共体总额付费融合模式

　　　　融合模式
医共体总额付费

外部支付 内部分配

ＤＩＰ支付方式 模式一 是 是

模式二 是 否

模式三 否 是

２２机构行为博弈
２２１博弈基本要素

（１）基本假设
区域内的医共体及其他医疗机构由于服务量巨

大及服务时间随机，在 ＤＩＰ支付方式下医保基金按
年度进行结算，无明显先后顺序且各机构的服务决

策不公开，故认为各机构间的博弈为完全信息静态

博弈。当前医疗机构强调公益性，但受到现有政策

保障措施与现有机构发展不相适应的现状影响，虽

然医疗机构为非营利性机构，但是仍存在明显盈利

特征。［２１２２］故本研究假设ＤＩＰ支付方式下，医共体及
其他医疗机构均为理性经济人，在博弈过程中追求

利益最大化为最优策略，即为追求总 ＤＩＰ住院医疗
收入最大化。

（２）模型参数
Ｂ表示当年ＤＩＰ住院医疗总费用即 ＤＩＰ医保基

金总额／实际医保报销比例；Ｑ１、Ｑ２、……Ｑｉ为第 ｉ个
医共体或非医共体内的医疗机构各自 ＤＩＰ住院医疗
总费用，Ｂ１、Ｂ２、Ｂｎ、Ｂｎ＋１、……Ｂｎ为第ｎ个医共体内医
疗机构各自ＤＩＰ住院医疗总费用，Ｂｊ为第ｊ个医疗机
构（含医共体内医疗机构）各自 ＤＩＰ住院医疗总费
用；Ｇ为病种分值的点值大小；ｑ为病种分值的大小，
ｑｒ表示各ＤＩＰ分组中 ｒ类病种的分值大小；Ｎｉｒ、Ｎｊｒ表
示第ｉ或 ｊ个医共体或医疗机构第 ｒ个病种的病例
数；ｕ表示医共体内部一定的分配规则；Ｍｎ表示基于
医共体内第ｎ个医疗机构根据医疗服务所应获得的
资金。

２２２模式一
由于ＤＩＰ支付方式既用于外部医共体支付，又

用于医共体内部分配。内外部支付模式相同，即外

部医保基金对于医共体进行结算时便是依照医共体

内各医疗机构病种分值份额大小，医共体内部分配

依旧依照病种分值份额大小。因此，医共体与其他

医疗机构、医共体内各医疗机构博弈公式相同。

（１）区域医保总额测算：
Ｂ＝（Ｑ１＋Ｑ２＋…… ＋Ｑｉ）＝（Ｂ１＋Ｂ２…… ＋

Ｂｊ）＝∑（ｑｒＮ１ｒ）Ｇ＋∑（ｑｒＮ２ｒ）Ｇ＋……
＋∑（ｑｒＮ（ｉ＋Ｊ）ｒ）Ｇ＝Ｇ∑（ｑｒＮ（ｉ＋Ｊ）ｒ）
（２）医共体收益函数：

Ｖｉ＝Ｑｉ＝Ｇ∑（ｑｒＮｉｒ）
（３）医共体内医疗机构收益函数：

Ｖｎ ＝Ｑｎ ＝Ｇ∑（ｑｒＮｎｒ）
（４）不同医共体（非医共体内医疗机构）的收益

比较：

Ｖｉ１－Ｖｉ２ ＝Ｑｉ１－Ｑｉ２ ＝Ｇ∑（ｑｒＮｉ１ｒ）－Ｇ
∑（ｑｒＮｉ２ｒ）＝Ｇ［∑（ｑｒＮｉ１ｒ）－∑（ｑｒＮｉ２ｒ）］

（５）医共体内医疗机构的收益比较：

Ｖｎ１－Ｖｎ２＝Ｂｎ１－Ｂｎ２＝Ｇ∑（ｑｒＮｎ１ｒ）－Ｇ
∑（ｑｒＮｎ２ｒ）＝Ｇ［∑（ｑｒＮｎ１ｒ）－∑（ｑｒＮｎ２ｒ）］
　　模型中，Ｂ、Ｇ、ｑ为当年年终结算的固定常数。

∑ｑｒＮ（ｉ＋Ｊ）ｒ表示全区域的分值总量，∑（ｑｒＮｉｒ）
表示第ｉ个医共体（非医共体内医疗机构）的分值总

量，∑（ｑｒＮｎｒ）第ｎ个医共体内医疗机构的分值总
０２
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量。各机构最终医保结算总额为分值点值与各机构

病种总分值相乘，在年终结算时，Ｇ病种分值点值、各
机构最终医保结算总额受各自分值总量影响，当

∑（ｑｒＮｉ１ｒ） ＞∑（ｑｒＮｉ２ｒ）、∑（ｑｒＮｎ１ｒ） ＞
∑（ｑｒＮｎ２ｒ）时，Ｖｉ１ ＞Ｖｉ２、Ｖｎ１ ＞Ｖｎ２即各机构总分
值越高，而 ｑ为固定常数，故病例数 Ｎ越多，机构收
益 Ｖ越高。因此，不论是医共体还是医共体内各医
疗机构为获取最大医保总额，提升分值总量均为博

弈最优策略。

２２３模式二
由于 ＤＩＰ支付方式应用于外部医共体支付，故

区域医保总额测算、医共体收益函数与模式一

相同。

（１）不同医共体（非医共体内医疗机构）的收
益比较仍为：

Ｖｉ１－Ｖｉ２＝Ｑｉ１－Ｑｉ２＝Ｇ∑（ｑｒＮｉ１ｒ）－Ｇ
∑（ｑｒＮｉ２ｒ）＝Ｇ［∑（ｑｒＮｉ１ｒ）－∑（ｑｒＮｉ２ｒ）］

（２）医共体内医疗机构分配未使用 ＤＩＰ实际支
付结果，故而保留原有的医共体内部分配规则，医共

体内医疗机构收益函数为：

Ｖｎ１ ＝ｕＭｎ１ ＝Ｑｉ－ｕ∑（Ｍｎ），ｎ≠ｎ１
从模型中可知，医共体的收益仍以扩大总分值，

即扩大病例数为最优策略。而医共体内部医疗机构

受ｕ、Ｍ、Ｑ不定因素影响，且均为正相关。当医共体
收益Ｑ越大，医疗机构ｎ１根据医疗服务所应获得的资

金Ｍ越大、ｕ分配规则对医疗机构 ｎ１越有利的情况
下，医疗机构ｎ１收益越佳。
２２４模式三

由于外部政府对医共体的结算形式不采取 ＤＩＰ
支付方式结算规则，故模式三外部政策采用按人头

总额付费进行模拟，纳入新变量：Ｓ为医共体区域内
的总人数，ｐ为按人头的结算规则如当年医保基金总
额、上年度决算额、ＧＤＰ、物价水平等综合因素所产生
的调节系数，Ｃ为每个人头的医保额度。为简便公
式，将医共体内的总分值记为 Ｗ内，将区域 ＤＩＰ总分
值扣除医共体总分值的记做Ｗ外。

（１）区域医保总额测算：
Ｂ＝（Ｑ１＋Ｑ２＋…… ＋Ｑｉ）＋（Ｂ１＋Ｂ２…… ＋Ｂｊ）

＝（ｐＣＳ１＋ｐＣＳ２＋……＋ｐＣＳｉ）＋（Ｂ１＋Ｂ２…… ＋Ｂｊ）
＝ｐＣ（Ｓ１＋Ｓ２＋……＋Ｓｉ）＋（Ｂ１＋Ｂ２……＋Ｂｊ）
（２）医共体收益函数：

Ｖｉ＝Ｑｉ＝ｐＣＳｉ
（３）医共体内医疗机构收益函数：

Ｖ内 ＝Ｇ内∑（ｑｒＮ内ｒ）＝ Ｂ
Ｗ内
∑（ｑｒＮ内ｒ）

（４）医共体外医疗机构收益函数：

Ｖ外 ＝Ｇ外∑（ｑｒＮ外ｒ）

＝
Ｂ－∑Ｑｉ
Ｗ外

∑（ｑｒＮ外ｒ）
模型中，ｐ、Ｃ、Ｓｉ为当年的固定常数，在相同的系

数规则和单个人头相同的额度水平下，各医共体的

收益函数即每年按人头总额付费的金额大小仅与当

年度辖区内的人口数 Ｓｉ有关，与服务量无关。而医
共体内部医疗机构，由于依据 ＤＩＰ运行规则进行分
配，仍与单个医疗机构的总分值正相关。但是由于

医共体的总额为 Ｑｉ与区域内其他医疗机构总额为

Ｂ∑Ｑｉ即区域ＤＩＰ总额度扣除医共体消耗额度，故
测算的分值点值 Ｇ内存在差异。当 Ｇ内 ＞Ｇ外，医共体
内医疗机构病种总分值Ｗ内较小，相同病种的点值更
高。当Ｇ内 ＜Ｇ外，医共体内医疗机构服务量较高，病
种总分值Ｗ内过大，相同病种的点值较低，过度扩大
服务量不再是最优策略，而是严格劣势策略。

３讨论

３１模式一：扩大服务量为最优策略，医共体内外竞
争激烈

ＤＩＰ支付方式下，各医疗机构的服务策略是未
知的，医疗市场存在机构间的信息不对称，单个机

构的当年医保总额占比受分值点值和该机构的病

种总分值影响，分值点值在年终决算时对所有医疗

机构影响是固定的，所以任何医疗机构均可以通过

获得高分值总量来获取当年更高的医保份额占比。

因此，当 ＤＩＰ支付方式既应用于外部医保基金支
付，又用于内部医疗机构分配时，各医疗机构为争

夺更大份额的医保基金，最优策略均为扩大服务量

的不合理医疗行为，医共体内外均陷入“囚徒困境”

博弈。

一方面，医共体总额付费的总额仅与服务量呈

正相关，服务量越大，病种总分值越大，越有机会获

得更高的医保基金份额，使得医共体为追逐利益而

扩大服务量，虹吸医共体外的其他机构。另一方面，

由于医共体内的分配机制也直接以 ＤＩＰ支付方式的

１２
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实际付费为依据进行划分，容易导致通过医保杠杆

促进医共体内部整合的激励机制无法发挥作用，医

共体的“利益共同体”链条断裂，医共体内的医疗机

构利益互联逐步缩小，竞争需求逐步扩大。有研究

指出，德国、中国台湾等较早运用区域点数法总额预

算的国家和地区，基层医疗卫生机构生存压力加剧，

资源向大医院集中明显。［２３２４］广东中山、宁夏银川等

地区推行早期按病种分值付费的过程中三级医院虹

吸加剧，银川市甚至出现医保结算占当年份额高达

８４％以上等现象。［２５２６］医共体内的大医院同样可以
通过虹吸医共体内的小医院、基层医疗卫生机构的

患者来争取更多的服务分值。完全采取 ＤＩＰ支付方
式支付规则，很难限制创造需求，导致“优者越优、弱

者越弱”困境，最终带来医共体名存实亡。

３２模式二：医共体外部服务扩张加剧，内部分配设
计空间不足

当ＤＩＰ支付方式只应用于外部医保基金支付，
不用于内部医疗机构分配时，医共体从理性经济人

角度分析，仍和模式一相同，以获得更多服务量，扩

大病例数为最优策略。而由于内部分配并未直接采

取ＤＩＰ支付方式的实际付费结果，故而医共体内的
医疗机构仍受医共体收益Ｑ、医疗服务所应获得的资
金Ｍ、分配规则ｕ的正相关影响，扩大服务量对医共
体内的医疗机构而言仍是严格优势策略。首先医共

体收益Ｑ是决定医共体内各医疗机构实际能瓜分到
的份额大小的资金基础。在模式二的情况下，虽然

内部由于保有原先的考核规则和评估手段作为资金

分配的依据，可以一定程度避免医共体内各医疗机

构过度竞争患者。但受外部 ＤＩＰ支付方式的影响，
医共体内各医疗机构仍会加剧与外部医疗机构的竞

争，通过争夺医共体外医疗机构的服务量来保障自

身医保基金份额足够大，致使医共体在区域内的垄

断加剧。其次，因为外部支付方式依据医疗服务量

对医共体进行结算，无过往所存在的“结余留用”额

度。因此，医共体内部分配难以避免需要依据医疗

服务量（即医疗服务所应获得的资金 Ｍ）作为核心考
核指标，容易造成各医疗机构过度看重服务数量而

轻视质量的问题。内部分配规则 ｕ虽然能够通过基
金监管、指标考核、质量评估等手段去规范各医共体

内医疗机构行为，但医共体管理者仍以整体发展即

医共体实际利益为首要出发点，医共体、医共体内医

疗机构均以扩大服务，做大总量为核心目标，难以确

保医共体内分配制度的合理有效的制定。医共体收

益以服务量为基础，象征医务人员的劳动价值，内部

分配制度可调节空间较小，难以突破病种总分值的

限制，容易违背医共体引导医疗机构合理施治、规范

诊疗行为、保障医疗服务质量、提高医疗服务效率的

最初目标。

３３模式三：按人头总额削弱无序竞争，用点值规范
医疗机构行为

当ＤＩＰ支付方式不应用于外部医保基金支付，
只应用于内部医疗机构分配时，一方面，政府通过按

人头总额付费的形式进行医共体支付。对于同个区

域而言，基于地方医保基金实际情况、社会经济特征

等制定支付规则 ｐ和单个人头医保金额 Ｃ是固定
的，医共体与医共体外的医疗机构间不存在无序的

竞争意图。从长远来看，为扩大医保份额，医共体只

有通过优化机构服务能力和服务质量，提高区域医

疗资源水平，提升区域居民的安全感、依赖感和信任

感，以良好的口碑和优质的服务，扩大居民群体。此

外，通过建立“总额预算、结余留用、合理超支分担”

的激励机制能够更好的推动医共体转变意识，将医

保资金从“医院收入”变成“医院成本”，引导内部医

疗机构以疾病为主转为以健康为主，通过有效预防、

合理治疗、规范转诊，逐步实现“居民生病少、基金结

余多、医生收入高”的愿景，同时也可利用结余留用

为内部分配制度留足调节空间。

另一方面，内部分配应用 ＤＩＰ支付方式的支付
规则，医共体内外疾病实现同病同价管理，每个医共

体的分值点值不同，医共体内医疗机构可以通过服

务量获取资金份额。但每个医共体分值点值 Ｇ＝
（医共体按人头总额总额 －ＤＩＰ以外的其他金额）／
该医共体病种总分值，其他医疗机构分值点值Ｇ＝区
域ＤＩＰ总额度扣除医共体消耗额度／（区域病种总分
值－医共体病种总分值），因此在同个区域内会有多
个不同分值点值 Ｇ，当 Ｇ内 ＞Ｇ外，医共体内医疗机构
病种总分值Ｗ内控制较好，相同病种的分值相同但分
值点值更高，单个病种医保所支付的金额在同区域

内更高，能够获得更高的利润。当 Ｇ内 ＜Ｇ外，医共体
内医疗机构服务量较高，病种总分值 Ｗ内过大，单个
病种医保所支付的金额在同区域内更低，导致医疗

收入被削弱。同时，医共体内医疗机构也可利用双

向转诊、疾病预防、以更少的医疗成本来获取医保对

相同疾病的医保费用，使医保基金结余留用，实现医

保经济杠杆作用。

２２
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４结论及建议

４１结论
ＤＩＰ支付方式和医共体总额付费政策融合仍处

于探索阶段，尚缺乏有效的理论支撑和实践依据，本

研究通过博弈论基于政府和医共体、医共体和医疗

机构双层经济激励结构，从外部支付方式和内部分

配模式两个层面，探究 ＤＩＰ支付方式如何有效嵌入
医共体总额付费运行逻辑中，既能合理发挥 ＤＩＰ支
付方式控费优势同时又能削弱其恶意扩大服务量的

不合理医疗行为，保障医共体内部整合结构的问题，

促进实现医共体建设目标。

研究中发现，当 ＤＩＰ支付方式既应用于外部医
保基金支付，又应用于内部医疗机构分配时，扩大服

务量为最优策略，容易导致医共体内外竞争激烈，加

剧大医院对小医院的虹吸，医共体“利益共同体”名

存实亡；当ＤＩＰ支付方式只应用于外部医保基金支
付，不应用于内部医疗机构分配，医共体行为策略与

模式相同，持续对外进行服务扩张，而内部由于医保

总额受外部支付方式调节，故而医共体及医疗机构

运行均将以服务量作为核心指标，内部分配制度的

设计空间不足；当 ＤＩＰ支付方式不应用于外部医保
基金支付，只应用于内部医疗机构分配时，通过按人

头总额付费既有助于医共体层面削弱对外的无序竞

争，又能够通过结余留用激发医疗机构内部动力，同

时通过 ＤＩＰ支付规则，进行内部分配制度设计，应用
区域内不同点值规范医疗机构恶意扩大服务量的不

合理行为，有助于促进分级诊疗，保障患者合理就

医，但仍需警惕过分压缩服务成本，影响服务质量的

风险。

４２建议
４２１医共体外部总额包干

在ＤＩＰ支付方式改革背景下，医共体外部总额
仍保持按人头总额付费，考虑县域人口数、医疗费用

水平差异、不同年龄人群健康需求、医共体绩效考核

结果等，通过“总额包干、超支不补、结余留用”的形

式缓解医共体对外的无序竞争，使其专注于内部医

疗机构间的利益联结，为保障足够结余应用于利益

分配而主动控制成本，促进医院合理下转患者，提升

医保基金效率。

４２２医共体内部精细管理
医保部门对医共体内部实施 ＤＩＰ支付管理，区

域内同病同价，在医共体外部总额基础上切分医共

体ＤＩＰ份额，各医共体形成独立点值。同时，为防止
过度压缩成本，影响医疗服务质量，医保部门可以通

过ＤＩＰ医疗大数据系统对低风险组死亡率、非计划
再次入院率、病案质量指数等质量监管指标纳入考

核。一方面医保部门可以通过监督县域医共体及各

成员单位医疗服务费用、服务量、服务质量等指标变

化，加强医共体内的绩效评估，使其与来年医保总额

挂钩，基于绩效结果对包干总额进行适当增减，规范

医共体整体行为；另一方面，按照 ＤＩＰ支付规则和区
域内不同点值的影响，让医共体成员单位主动从聚

焦服务量竞争转向聚焦能力提升收治高分值病种和

合理成本控制提高医保结算率。

作者声明本文无实际或潜在的利益冲突。

参　考　文　献

［１］崔兆涵，王虎峰整体性治理视角下紧密型医共体的构

建逻辑与实施路径［Ｊ］．中国卫生政策研究，２０２１，１４

（２）：１７

［２］ＡｇａｒｗａｌＲ，ＬｉａｏＪＭ，ＧｕｐｔａＡ，ｅｔａｌＴｈｅＩｍｐａｃｔｏｆ

ＢｕｎｄｌｅｄＰａｙｍｅｎｔＯｎＨｅａｌｔｈＣａｒｅＳｐｅｎｄｉｎｇ，Ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ，

ＡｎｄＱｕａｌｉｔｙ：Ａ ＳｙｓｔｅｍａｔｉｃＲｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｈｅａｌｔｈａｆｆａｉｒｓ

（Ｍｉｌｌｗｏｏｄ），２０２０，３９（１）：５０５７

［３］周津，贺琼，王军，等医共体总额预付对基层医疗服

务供给的影响分析———基于湖北省黄冈市黄州区的实证

研究［Ｊ］．中国卫生政策研究，２０２２，１５（８）：４１４７

［４］胡晓梅，黄薇，陈迎春，等按人头总额预付下医共体

内医务人员纵向协作研究［Ｊ］．中国医院，２０２２，２６（６）：

６９

［５］黄雨萌，吴文琪，钟正东，等基于博弈论的罗湖总额

预付模式下医院集团合作分析及启示［Ｊ］．中华医院管

理杂志，２０２１，３７（１２）：９６９９７３

［６］廖秋镯台湾全民健保总额预算支付制度对医院市场结

构与绩效之影响［Ｄ］．台北：国立台湾大学，２０１３

［７］郑秀萍，康洽福，陈新坡基于双重差分法评估按病种

分值付费对恶性肿瘤患者住院费用的影响［Ｊ］．中国医

疗管理科学，２０２０，１０（２）：１７２２

［８］张映钰，乐煦，曾茜广州市基于大数据的病种分值付

费实施路径与成效［Ｊ］．中国医疗保险，２０２０（９）：

４７５１

［９］郑秀萍，陈新坡，王畅，等ＣＤＲＧ收付费与按病种分

值付费实践政策比较———基于福建省三明市和厦门市医

保支付方式改革实践［Ｊ］．江苏卫生事业管理，２０１９，３０

（１０）：１２９７１３００

３２



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ａｐｒｉｌ２０２３，Ｖｏｌ１６Ｎｏ４

［１０］陈曼莉，赵斌，杨希按病种分值付费的技术要点分析

［Ｊ］．中国卫生经济，２０１９，３８（４）：２７３１

［１１］陈曼莉，赵斌实行按病种分值付费制度的实践经验

及启示［Ｊ］．中国卫生经济，２０１７，３６（６）：３８４１

［１２］于保荣ＤＲＧ与ＤＩＰ的改革实践及发展内涵［Ｊ］．卫生

经济研究，２０２１，３８（１）：４９

［１３］张振，李祥飞我国部分地区紧密型县域医共体内医

保支付方式改革效果研究［Ｊ］．卫生软科学，３６（６）：

７４８０

［１４］姚水龙德清县医保助推分级诊疗的实践探索［Ｊ］．中

国医疗保险，２０２０（７）：４５４８

［１５］胡佳，朱晓丽，郑英，等福建省尤溪县医保支付方式

改革及效果研究［Ｊ］．中国卫生政策研究，２０１９，１２

（５）：２５３１

［１６］赵小初，钱广海无为市医保支付方式改革的实践探

索［Ｊ］．中国医疗保险，２０２０（６）：６０６３

［１７］任贵明，戴先才，朱晖，等安吉县“按人头包干”医保

支付方式改革的实践探索与思考［Ｊ］．中国医疗保险，

２０２１（７）：６５６８

［１８］朱晓丽，郑英，王清波，等我国部分地区医联体医保

总额预付制改革的比较分析［Ｊ］．中国医院管理，

２０２０，４０（２）：２１２５

［１９］赵慧童天长市县域医共体新农合按人头总额预付制

对分级诊疗影响研究［Ｄ］．北京：北京协和医学

院，２０１８

［２０］张文东，吴阿元镇江市医保支付机制在分级诊疗中

的运用效果及思考［Ｊ］．中国医疗保险，２０１７（３）：

４５４９

［２１］谭申生规模化建设将公立医院带入畸形发展［Ｊ］．中

国医疗保险，２０１５（５）：２７２８

［２２］张卫东，李华基于双层多任务委托代理模型的公立

医院公益性研究［Ｊ］．中国医院管理，２０１４，３４（４）：２１

２３

［２３］ＢｒａｄｌｅｙＣｈｅｎ，ＦａｎＶｉｃｔｏｒｉａＹＳｔｒａｔｅｇｉｃＰｒｏｖｉｄｅｒＢｅｈａｖｉｏｒ

ＵｎｄｅｒＧｌｏｂａｌＢｕｄｇｅｔＰａｙｍｅｎｔｗｉｔｈＰｒｉｃｅＡｄｊｕｓｔｍｅｎｔｉｎ

Ｔａｉｗａｎ［Ｊ］． Ｈｅａｌｔｈ ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ， ２０１５， ２４（１１）：

１４２２１４３６

［２４］刘芳，赵斌德国医保点数法的运行机制及启示［Ｊ］．

德国研究，２０１６，３１（４）：４８６３，１４５１４６

［２５］韦薇广东省基本医疗保险按病种分值付费政策研究

［Ｄ］．广州：暨南大学，２０２０

［２６］张博，刘涛，龚福玲总额控制下的按病种分值付费评

价———基于银川市的实践［Ｊ］．中国医疗保险，２０１６

（７）：３５３８

［收稿日期：２０２２１２２７　修回日期：２０２３０２２８］

（编辑　薛云）

《柳叶刀》杂志：确保全球所有人都能获取

可负担的高质量医疗照护服务

　　全民健康覆盖指的是无论人们的支付能力如何、
在任何时间和地点，每个人都应有权享有高质量医疗

照护服务。目前，许多国家还没有类似全民健康覆盖

的服务。过去几十年间，多个《柳叶刀》专辑曾研究了

全球各地的人群健康状况及其卫生体系的联系，多个

《柳叶刀》重大报告表明，仅确保医疗照护服务的可及

性而缺乏相应的质量保证显然是不够的。

在《柳叶刀》创刊 ２００年之际，为了推动全民

健康覆盖方面的进步，杂志呼吁：（１）各国政府必
须逐步衡量为民众提供的医疗照护服务，以持续

改善这些服务的可获得性、可及性、可接受性和质

量水平。（２）社会各界应认识到，健康不仅仅是医
疗卫生服务系统良好运转的产物，必须采取果断的

政治、经济和社会行动以保护和加强健康。

（来源：柳叶刀ＴｈｅＬａｎｃｅｔ公众号）
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