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【摘 要】医保基金“总额付费、结余留用、合理超支分担”是推动县域医共体高质量发展的核心制度，从实

操角度重点是解决医保基金结余形成的来源渠道和医保基金留用的全过程管理等两个问题。本文基于交易

成本理论，从医共体内部组织特征和外部医保支付设计等视角构建了县域医共体医保基金结余形成的分析框

架，并结合浙江省德清县的典型研究，提出了厘清医保结余来源渠道、科学预算区域医保总额、医共体总额打

包支付、统分结合多元付费、结算考核激励奖惩等五个方面的建议，探索医共体医保基金结余形成路径，以期

为医保支付赋能县域医共体高质量发展提供理论依据与实践参考。
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【Abstract】 The “capitation payment with retained surplus and shared accountability for reasonable overruns” 
mechanism constitutes a pivotal institutional framework for advancing the high-quality development of County 
Medical Communities（CMCs）.  This study addresses two critical operational challenges： identifying the sources of 
medical insurance fund surplus and optimizing the governance of fund retention processes. Grounded in transaction 
cost theory， we develop an analytical framework examining the formation of medical insurance fund surplus through 
the dual lenses of intra-organizational dynamics within CMCs and external medical insurance payment mechanism 
design. Utilizing Deqing County， Zhejiang Province as an empirical case， this research proposes a five-pronged 
strategy： Clarifying generation channels of insurance fund surplus， scientifically determining regional medical 
insurance budgets， implementing bundled payment mechanisms for CMCs， adopting hybrid payment models 
integrating unified and differentiated approaches， and establishing performance-based incentive systems.  These 
findings elucidate the formative pathways of medical insurance fund surplus while offering theoretical and practical 
insights for enhancing payment system reforms to support CMC development.
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医保支付方式改革是促进县域医共体高质量发

展的重要杠杆。国外经验已揭示医保结余支付策略

（Saving Strategy）能激励整合型医疗组织规范医疗行

为、重视预防保健、控制医疗费用和引导分级诊疗

等。［1-3］国内政策多次强调要推进县域医共体医保基

金“总额付费、结余留用、合理超支分担”改革，而医

保基金的预算充足性、支付兼容性、结算激励性是其

发挥作用的重要条件［4］，总额预付方案设计、医共体

管理措施、医务人员服务行为等是医保基金结余形

成的主要影响因素［5］，但仍需坚持以问题为导向、理

论联系实际强化贯彻落实。从实操角度，本文认为

医保结余留用政策的有效性依赖于“结余形成—基

金留用—行为强化”的正反馈循环，而厘清医保结余

形成的来源渠道是前提，细化医共体医保基金留用

的全过程管理是保障。因此，本文基于问题导向从

医共体内部组织特征和外部医保设计等角度探索医

共体医保基金结余形成实操路径：一是聚焦“医保基

金结余形成的来源渠道”和“医共体医保基金留用的

全过程管理”两个问题，基于交易成本理论构建县域

医共体医保基金结余形成的分析框架；二是采用该

分析框架对浙江省德清县域医共体进行典型案例研

究；三是根据分析框架和案例研究，提出县域医共体

医保基金结余的形成路径，为医保支付赋能县域医

共体高质量发展提供兼具理论创新性与实践操作性

的解决方案。

1 理论基础

交易成本是指在一定的社会关系中，交易各方

在交易环节发生的成本费用。交易成本理论最初由

COASE 提出，他认为当来自市场的外部交易成本过

高时，组织会倾向于将交易置于组织内部进行（即市

场的边界）。［6］交易成本理论为阐释医共体改革的动

态过程提供了一个合适的框架：医共体作为一种整

合型医疗卫生服务组织形式，其改革正是通过把外

部交易成本转移为内部管控成本（即医共体的边

界），进而采用技术赋能和制度赋能降低内部管控成

本，实现总体成本降低的过程。弗鲁博顿和芮切特

将交易成本分为市场型、管理型和政治型。［7］在医共

体改革中，本文认为主要涉及管理型和市场型交易

成本。管理型交易成本指建立和维系医共体组织运

行而必须支付的费用；市场型交易成本是医共体与

其他交易主体（含医共体之间）获取信息、搜寻、谈

判、保障合约执行等所涉及的费用。

2 医共体医保基金结余形成的分析框架

从实践操作性和问题导向出发，医共体医保基

金结余的形成需重点厘清两大核心命题：一是医保

结余形成的来源渠道，二是医共体医保基金留用的

全过程管理。前者让医保基金结余“有预期”，后者

让医保基金结余“能落地”，二者共同构成医保基金

结余从预期可能到实践落地的完整闭环。医共体医

保基金结余指医保部门以总额预算形式将医保基金

整体打包分配至医共体后，在预算周期（通常为 1个

自然年度）内实际支出金额低于预算总额的差额部

分。而医保基金结余留用则体现为医共体对该差额

部分依法享有的剩余索取权［4］，经财务核算后，该结

余资金可转化为医共体的专项业务收入，用于机构

可持续发展支出。

2. 1 医保结余形成的来源渠道

基于交易成本理论，对医保结余形成来源渠道

的解析需聚焦于医共体改革中管理协同、资源整合

和技术赋能等核心举措对降低管理型和市场型交易

成本的优化路径。具体而言，通过构建管理共同体

（行政管理中心）实现组织纵向整合降低管理型交易

成本，依托服务共同体（医技共享中心、健康管理中

心）促进服务横向协同压缩市场型交易成本，借助数

字医共体实现信息贯通提升整体运行效率，这四大

中心的成本控制共同构成了医保基金结余的来源渠

道（表1）。

2. 1. 1 行政管理中心

行政管理中心将原本分散的市场交易和组织间

协调内部化，用层级权威替代市场契约，通过集中化

管理显著降低原本各级医疗机构之间各自为政所带

来的管理型交易成本，通过将原本分散的市场交易

内部化来降低市场型交易成本。其主要建设内容包

括：党政综合办、人力资源中心、运营管理中心、医疗

表1　县域医共体医保基金结余形成的来源渠道

类型

行政管理中心

医技共享中心

健康管理中心

数字医共体

管理型交易成本

降低

++
+
+
++

市场型交易成本

降低

+
++
++
++

注：“++”表示对交易成本降低的影响显著；“+”表示对交易成本降低

的影响一般。
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管理中心、药事管理中心、物资管理中心、后勤管理

中心、财务核算中心、信息管理中心等。

2. 1. 2 医技共享中心

医技共享中心将原本分散的、高交易成本的医

技服务和碎片化内部管理转化为规模化、集约化的

一体供给，通过医疗信息的共享整合和集中使用高

频次、高专用性设备以实现规模经济，显著降低市场

型交易成本，通过将分散在各医疗机构的医技资源

集中管理和制定统一标准规范降低管理型交易成

本。其主要建设内容包括：病理、放射、检验、影像、

超声、心电、消毒供应、内镜诊疗、中药处方等共享服

务中心和各类临床质控中心。

2. 1. 3 健康管理中心

健康管理中心将原本分散在县、乡、村及外部机

构的“预防、筛查、诊断、治疗、康复”等进行整合，提

供优质、高效、连续的医疗卫生服务，以专业化分工

替代市场化碎片协作，通过疾病诊疗流程垂直整合

将跨机构协作成本内部化、破除信息壁垒，显著降低

市场型交易成本，通过疾病诊疗流程标准化压缩管

理型交易成本。其主要建设内容包括：心内、呼吸、

急诊急救、创伤、胸痛、卒中、儿科、孕产妇等救治中

心，慢病、精神、老年、妇女、儿童等重点疾病/人群健

康管理中心以及连续医疗服务中心。

2. 1. 4 数字医共体

数字医共体通过数据贯通替代人工协调、算法

决策替代市场谈判，显著降低跨机构信息搜寻、外部

资源协作、契约监督等市场型交易成本和绩效考核、

质量控制、资源调度等管理型交易成本，实现交易成

本的整体节约。以医共体核心业务需求为导向，其

主要建设内容包括：区域医疗服务协同应用、便民惠

民服务协同应用、医疗管理服务协同应用、公共卫生

服务协同应用、基层医疗卫生综合管理。

2. 2 医共体医保基金留用的全过程管理

医保基金“总额付费、结余留用、合理超支分担”

是县域医共体医保设计的核心机制。在厘清结余形

成来源的基础上（医保结余形成的预期性），细化医

共体医保基金留用的全过程管理（图 1），重点是：区

域医保总额预算要科学合理（区域总额预算的充足

性）；将区域总额切分给医共体并实行医共体总额打

包付费（医共体打包的激励相容性）；落实宏观支付

与微观支付相结合的混合支付（多元支付的兼容

性）；强化结算考核的激励奖惩（结算激励性），引导

医共体由“被动控费”转为“主动增效”，“被动治疗”

转为“主动预防”，促进医疗共同体向健康共同体

转型。

2. 2. 1 科学预算区域医保总额

一是科学预算，遵循“以收定支、收支平衡、略有

结余”原则，以当年医保筹资总额为基础，综合考虑

上一年度医保基金支出、当年医保基金支出增长率、

GDP增速、居民收入等因素，科学预算县域年度基金

总额。二是动态调整，针对年中政策调整与突发事

图1　县域医共体医保基金结余形成的分析框架
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件等实际情况，动态调整预算，确保预算充足性。三

是防止简单化，防止总额预算基数单纯地受历史费

用调控，避免医共体为增加下一年预算总额发生策

略性超支行为。

2. 2. 2 医共体总额打包支付

按人头打包是分配各医共体总额预算的主要方

式，能够促进医共体加强服务协同、促进居民健康。［8］

合理确定人头费用水平是发挥其激励效应的关键，

需综合考虑人口学特征、疾病特征等风险因子对人

头费用进行精细划分。医共体服务范围应包括县域

内外的门诊和住院服务、服务人群应包括城镇职工

和城乡居民，通过全口径打包将医保资金从医疗机

构的“收入”变成“成本”，对医共体形成预算约束。

2. 2. 3 统分结合多元付费

在总额预付制下，针对不同服务类型，结合按项

目付费、按人头付费、按床日付费、按 DRG/DIP 付费

等不同的微观支付方式，并考虑对慢病管理、健康管

理等的附加支付，激励医共体提质控费与健康改善。

2. 2. 4 结算考核激励奖惩

构建以激励相容为核心的结算机制，对县域内

患者的门诊和住院费用进行结算，落实“结余留用、

超支分担（或不补）”。以服务质量、服务效率、健康

结果等考核指标引导医共体行为，结合考核结果确

定阶梯式留用和分担比例。明确留用基金的具体用

途，如医疗服务能力提升、人员激励费用、健康绩效

等，并合理规划各自的分配比例。

3 医共体医保基金结余形成的典型案例

3. 1 案例概况

2017年 11月，德清县被选为浙江省首批县域医

共体改革试点之一，正式启动县域医共体改革，整合

3家县级医院、12家乡镇卫生院和 131家村卫生室资

源，成立武康、新市两大健保集团；2020年，推行总额

预算下按人头包干（门诊+住院）结合住院按DRGs点
数付费，落实“结余考核留用、超支合理分担”。德清

县在医保设计上体现了基于人群健康绩效的价值支

付理念，在组织管理体系创新上重点构建管理共同

体、服务共同体和数字医共体，改革成效显著。医疗

总费用、医保基金总支出的年均增长率控制在 5%左

右，医共体医保基金显著结余，且留用比例达 85%
以上（表 2）。同时，医疗服务更加优质，体现医生劳

务价值的医疗服务收入占比逐年上升，患者满意度

长期稳定在 90% 以上，居民健康结果也得到明显

改善。

3. 2 德清县医共体医保结余形成的来源渠道分析

3. 2. 1 管理共同体

一是统一业务管理，成立医疗质量、人力资源、

护理、财务和后勤等 17个业务管理中心，统一决策与

资源配置，降低协调成本。二是统一人员管理，医共

体设唯一法定代表人，与县级医院共用一套领导班

子，核定编制总量并由集团统一管理、统筹使用，优

化人力资源分配。三是统一财务管理，由集团对各

成员单位财务实行统一管理、集中核算、统筹运营，

通过标准化流程减少审计监督成本，提升资源配置

效率。四是统一药品管理，统一县乡医疗机构药品

目录 830 种，实行统一招标、集中采购，减少重复谈

判、分散采购的交易成本。

3. 2. 2 服务共同体

一是建立医技共享中心，主要包括检验、影像、

心电诊断和消毒供应等，实现检查检验结果互认共

享，打破机构间信息壁垒，避免重复检查，通过规模

效应降低单位服务成本，“云胶片”累计节省超 3 000
万元。二是建设诊疗服务中心，主要包括胸痛、卒

中、创伤、危重孕产妇和危重新生儿救治等中心，通

过专业化分工降低重复建设成本；开设全科—专科

联合门诊、专科医生工作室、康复联合病房等，强化

多学科诊疗，通过内部协同替代外部转诊交易。三

是强化医防融合，设立“健康指导门诊”“两慢病”一

体化门诊、公共卫生管理部和心脑血管病、糖尿病、

肿瘤、呼吸疾病、口腔疾病等慢病防治指导中心，通

表2　2020—2023年德清县医疗费用和医保基金使用情况

年份

2020
2021
2022
2023

医疗总费用（亿元）

16. 37
17. 90
18. 68
21. 94

医保基金总支出（亿元）

9. 58
11. 10
10. 33
11. 91

医共体医保基金

结余总额（亿元）

1. 45
1. 26
0. 98
0. 43

医共体医保基金

留用总额（亿元）

1. 25
1. 12
0. 87
0. 37

留用比例（%）

86. 21
88. 89
88. 78
86. 05
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过提升人群健康水平减少长期治疗支出。四是推进

连续性服务，通过连续医疗服务中心整合省、县、镇

三级医疗机构转诊资源，将碎片化服务转化为标准

化流程，大幅降低医患双方的协调成本。

3. 2. 3 数字医共体

一是区域医疗服务协同应用，整合县域内影像

诊断、心电诊断、医学检验、消毒供应、医疗急救等资

源共享中心，如建设数字 120急救云平台，提供报救、

调度、赴援、急救、入院和事后回溯的全流程医疗急

救服务，实现医疗急救资源共享，降低急救信息流转

成本。二是便民惠民服务协同应用，开发临床决策

辅助系统和影像辅助诊断系统，实现“基层检查、上

级诊断”，降低临床决策成本；通过智慧健康驿站提

供 24小时云诊室便民就医服务，降低医疗信息获取

和医患信息沟通成本。三是医疗管理服务协同应

用，创新搭建医共体数智协作平台，抓取不同医院信

息管理系统、实验室信息管理系统、影像储存和传输

系统、健康体检系统等数据，打破信息孤岛，降低信

息成本；率先搭建“全科医生教学共同体”平台，打造

以 1 个县级医院实训中心为主体、12 家乡镇卫生院

为支持的三级培训网络，通过远程医学教育降低信

息获取、共享成本和组织协同成本。四是公共卫生

服务协同应用，建立以“健康指数”为核心的老年人

“两慢病”管理平台，通过健康画像、健康干预、健康

响铃、分级协同和智慧监管等核心应用，智能匹配医

疗资源，减少人工筛查和监管成本。五是综合管理

应用，搭建“三医”协同治理平台，通过精准分析参保

人员病人流、基金流、疾病流，智能监控诊疗合理性，

降低监管和谈判成本；开发“联医廉”智慧监管系统，

通过对医疗收费行为进行事前、事中和事后的全流

程智能监管降低人工监管成本，提升医保基金使用

绩效。

3. 3 德清县医共体医保基金留用的全过程管理分析

3. 3. 1 区域医保总额预付

预付的医保基金应满足合理的医疗卫生服务需

求，避免预算不充足造成的服务供给不足或质量下

降等问题。［8］德清县按照“以收定支”原则，以医共体

服务人头的医保筹资总额为基础，剔除健康体检费

等非就诊相关费用，结合上一年度医保基金支出、医

疗费用刚性需求、GDP 发展水平等综合因素进行总

额预算，确保医保基金覆盖参保人基本医疗需求，同

时避免超支风险。此外，引入多方协商机制，由医

保、卫健、财政、医共体等多方协商确定年度预算总

额，平衡多方利益诉求。针对临时重大政策调整、突

发公共卫生事件等影响医保支出的情况，可“一事一

议”调整预算，避免医共体因不可控因素产生亏损。

3. 3. 2 医共体总额打包支付

国内大部分县域医共体按人头打包模式未覆盖

县域外就医，导致基金外流加剧。［9］而德清县通过将

区域医保总额按辖区参保人头打包给各医共体来购

买县域内外的门诊和住院服务，变医保总额为医共

体总额，县外就医产生的费用将从所属医共体年度

预算中扣减，从而将控费责任转移给医共体。此外，

将参保人员依据单位或户籍所属镇（街道）划分至医

共体，根据年龄结构（60 周岁及以下和 60 周岁以

上）、参保险种（城镇职工和城乡居民）等因素评估健

康风险，精细划分人头月支付标准，避免资源错配，

实现健康风险对冲。

3. 3. 3 统分结合多元支付

人头总额预付与DRG付费的协同可以影响政策

行为、监督行为以及各级医疗机构的服务行为，推动

实现医共体资源整合和构建“以健康为中心”的医疗

服务模式。［10］德清县正是采用了总额预算下门诊按

人头付费与住院按 DRGs 点数付费相结合的多元复

合支付模式。其中，门诊按人头付费激励医共体加

强预防保健，减少疾病发生；住院按 DRGs 点数付费

倒逼医共体规范临床诊疗路径，降低单次诊疗成本。

结算方式上，在统筹区外发生的住院费用按实结算，

相应的住院医保基金支出从所属医共体年度预算中

扣减；在县域内其他医共体就医的，由医共体之间交

叉结算；在两大医共体外门诊和药店配药发生的费

用按实结算。由于区域内外支付方式缺乏协同（县

外住院按实结算），加上大医院“水平高”和患者“喜

欢去”等，外流病人和医保资金居高不下［4］，不利于医

共体结余形成。实地调研发现，2020—2023 年德清

县县级医院医疗服务能力稳步提升，但患者外流情

况未见改善，县域外就医费用从 6. 57亿元增至 9. 26
亿元，县域就诊率从 89. 04% 降至 87. 56%。究其缘

由，德清县紧邻杭州市，其县域参保人员更倾向于选

择市级、省级等优质医疗机构，且该县医共体对县外

就医管控较弱，可能是该县医共体医保基金结余总

额逐年降低的重要原因之一。

3. 3. 4 结算考核绩效支付

德清县以月度和年度两种方式进行医保基金结

算，按照“结余考核留用、超支合理分担”原则，建立
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以医保基金流向、医疗技术水平、患者实际报销比和

社会功能等指标为主的绩效考核机制，从而引导供

方推动慢病管理、分级诊疗、提高医疗服务水平和患

者满意度。将考核结果与医共体医保基金留用分担

比例挂钩，结余部分 70%直接给予留用，30%按考核

结果浮动；超支部分按 85%为基准分担，15%按考核

结果浮动。在总额预算和绩效考核的约束下，促进

医共体平衡控制医疗费用与产出健康绩效之间的关

系。此外，考核后的医共体医保结余基金实际留用

比例稳定在 85% 以上，并明确留用基金的用途和比

例限制。一是用于医疗卫生事业发展比例不得低于

70%，如德清县将部分结余基金转化为医疗服务收

入，改革以来，其医疗服务收入占比提升至 37. 83%，

医务人员通过优化临床路径、减少过度医疗实现结

余直接转化为个人收入。二是基层成员单位留用比

例不低于 30%，且需优先兑现各基层医疗机构慢病

管理绩效，有助于激励各基层单位强化慢病全周期

管理。2017—2023 年，“两慢病”医保支出占比从

5. 30% 增加到 14. 20%，重大慢病过早死亡率从

8. 93% 降至 7. 43%，反映了德清县对慢病管理的投

入不断增加，并取得一定成效。

4 建议

4. 1 明确医共体医保结余的来源渠道

医共体组织特征是医共体医保基金结余形成的

前提，整合县域内医疗卫生资源和破除支付、体制、

服务、信息等壁垒是医共体建设的重点。［11］研究结果

表明，医共体医保基金结余的形成主要来源于行政

管理中心、医技共享中心、健康管理中心和数字医共

体建设过程中降低的交易成本。建议：一是成立行

政管理中心，统一规划县域医疗决策和调配资源，实

行单一法定代表人制度统筹编制使用管理，统一药

品耗材目录，实施财务集中管理核算。二是构建县

域共享服务中心，实现检查检验结果互认，成立慢病

防治中心促进医防融合，设立连续医疗服务中心整

合转诊资源。三是聚焦医共体业务需求，通过数字

化赋能医疗服务、便民服务、公共卫生服务协同及综

合管理协同，重点建设智慧健康驿站、慢病管理平台

等为居民健康管理全过程赋能。建设医疗资源共享

中心、辅助诊断系统等为医务、医技人员临床诊疗、

检查检验赋能，建设“三医”协同治理平台为管理者

综合治理、智能监管赋能。

4. 2 强化区域医保总额的科学预算

总额预算方案设计是医共体医保基金结余形成

的重要保障，不同预算方法及总额预算水平对供方

将产生不同激励效应［4］，充足的医保预算是发挥医保

支付的价值取向和激励作用的关键［12］。建议：一是

采用“基准+增量”方式进行科学预算，综合考虑经济

发展水平、技术发展、老龄化率、疾病谱变化等因素，

基于医疗服务成本核算建立医保总额预付标准［8］。
二是建立风险调整机制，从医保统筹资金中预留风

险调节资金以应对突发公共卫生事件或重大政策调

整。三是完善多元主体参与的沟通协商机制［13］，平
衡医保部门、财政部门、卫健部门、医共体、患者等多

方利益。

4. 3 开展医共体总额打包的精细支付

一是对医共体实施按人头打包付费，综合考虑

医保险种、参保属地、年龄结构、疾病临床特征等因

素对人头费用进行精细划分，如按年龄结构初步分

为 60周岁及以下和 60周岁以上，对 60周岁以上进一

步细分为低、中、高风险等级；按疾病风险对糖尿病、

心脑血管病等高危人群单独设定预算权重，提高医

保基金的抗风险能力。二是实施涵盖城镇职工和城

乡居民参保者、县域内外门诊和住院服务范围的全

口径打包，进一步纳入统筹基金与患者自付的统一

预算，避免“医保补偿比率提高，患者自付比例下降，

但医生开具更多目录外药品和诊疗项目”现象发生。

4. 4 构建统分结合的多元支付体系

医保基金总额预付结合DRG付费的支付设计可

以激励医院精细化管理［14］，引导医疗服务行为［15］，激
活结余形成的内在动力。建议：一是宏观层面实施

按人头总额付费，结合住院按DRG点数、门诊结合家

庭医生签约按人头、长期慢性病住院患者按床日、不

宜打包付费的复杂病例按项目付费等微观支付方

式。二是设置附加支付，重点人群、重点疾病管理是

医共体结余形成的重要路径［4］，通过附加支付精准激

励医共体对县域重点人群和疾病开展健康管理服

务。针对患者、基金外流导致的医共体医保基金结

余逐年减少现象，建议：一是扩大 DRG 支付“同病同

价”的病种范围，实施省内异地DRG病种“同病同价”

直接结算，规范外转患者费用结算标准。二是加强

对县外就医的管控，提高医共体牵头单位对县域外

就医的审核权限，降低未经审批的县外就医患者的

报销比例，未严格按照规定审批的医疗机构需承担
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患者产生的医保费用；引导患者树立正确的就医观

念，理性选择医疗机构，避免盲目外转就医。三是加

强薄弱专科建设，通过患者流向、基金流向分析识别

重点病种，对应提升县级医院医疗服务能力，减少患

者外转需求。

4. 5 健全结算考核的激励奖惩机制

结算方式是影响医共体医保总额预付方案发挥

激励作用的决定性因素［16］，与考核挂钩的“结余留

用、超支分担”机制有助于形成医共体医保基金结

余。建议：一是强化考核激励，将机构协作紧密度、

服务连续性、健康结果、公众满意度等相关指标纳入

医保绩效考核体系，如建立慢病管理绩效评价机制，

对慢病管理成效好的基层医疗卫生机构进行额外奖

励。二是结合考核结果设置阶梯式留用分担比例，

限制医共体亏损和收益范围，引入商业健康保险与

医共体进行风险分担。三是明确留用基金的具体用

途和限制比例，建立结余基金向基层与预防服务倾

斜的分配规则，推动形成“资源下沉、重心下移，预防

为主”的诊疗格局。

5 小结

本文从交易成本视角切入，构建医共体医保基

金结余形成的分析框架，结合典型案例分析，提出厘

清医保结余来源渠道、科学预算区域医保总额、医共

体总额打包支付、统分结合多元付费、结算考核激励

奖惩等建议。同时，本文具有一定局限：一是研究聚

焦县域医共体层面，尚未深入分析医务人员个体行

为；二是结余形成的影响因素很多，本文从实操角度

选取了医共体组织特征和医保设计这两个因素进行

研究，提出的结余形成路径具有局限性；三是对交易

成本进行量化十分复杂，尚不能解释各因素对结余

的贡献程度。
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