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2017年，《国务院办公厅关于推进医疗联合体建
设和发展的指导意见》（国办发〔2017〕32号）提
出，探索县乡一体化管理模式下三级联动的县域医疗

服务体系。近年来，我国在县域医共体建设和实践上

取得了一定的成效[1]，但仍然存在医疗服务行为不规

范、牵头医院医疗费用增长过快、县域外就诊人数多

等问题[2]。为了更好地推进县域医共体建设，充分发

挥医保支付方式的杠杆作用，一些地区开始探索县域

医共体按人头总额预付，从而促进分级诊疗格局的形

成，但同时也存在推诿患者、医疗服务质量难以保障

等问题[3]。

2017年，《关于印发进一步深化基本医疗保险支付
方式改革实施方案的通知》（浙人社发〔2017〕108
号）提出，积极探索点数法与按疾病诊断相关分组相

结合付费。浙江省金华市创新性地将DRG付费与点数
法付费相结合，形成了DRG点数付费。该付费方式根
据预算总额和总点数确定实际价值进行费用拨付；经

过一段时间的试点和过渡，2018年金华市的县域医共
体实施按DRG点数付费。本研究以金华市县域医共体
DRG点数付费为政策背景，评价该付费方式对县域医
共体建设效果的影响，并分析其不足之处，以期为县

域医共体的建设和完善提供参考。
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摘 要 目的：评价DRG点数付费对县域医共体建设效果的影响，以期为县域医共体建设提供依据。方法：选取金华市
4个县域医共体和6家市级医院为研究样本，收集医疗服务量、医疗费用负担、医疗收入结构方面的数据，通过指数平滑法预
测各测量指标2018—2020年的预测值，运用“投射—实施后”对比分析法比较政策实施前后各级医院测量指标的变化。结
果：2019年县级医院平均门急诊量差异度为13.75%，乡镇卫生院平均出院量的差异度为23.08%；2020年县级医院、乡镇卫
生院的出院患者平均医药费用差异度分别为-8.59%和-13.92%；2020年县级医院卫生材料收入占医疗收入的比例差异度
为-24.86%。结论：DRG点数付费增加了县域内患者的就诊量、降低了住院费用，并优化了县级医院的收入结构，但县域内
患者“趋高就医”的问题依然突出、对市级医院的控费效果也不明显，且药品耗材占比仍然较高。建议后续持续完善DRG点
数付费的不足之处，强化医保支付方式在县域医共体建设中的引导性作用。
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年份

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

医疗服务量

平均门急诊量

（人次）

344519.00
377011.17
382050.83
358359.00
393342.83
416889.33
457675.67
377243.67

平均出院量

（人次）

9832.83
10770.17
11062.83
11657.33
12147.17
12971.67
14327.67
13084.33

医疗费用负担

每门急诊人次

平均收费水平（元）

170.33
178.10
189.82
204.28
222.29
231.58
256.57
272.46

出院患者平均

医药费用（元）

6984.44
7182.25
7492.60
8020.66
8238.62
8577.75
8331.28
8625.21

医疗收入结构

药品收入占医疗

收入的比例（%）
41.59
40.24
38.16
36.52
35.41
34.01
33.57
31.26

卫生材料收入占医

疗收入的比例（%）

8.60
9.85

10.22
10.72
10.15
10.10

1 资料与方法

1.1 资料来源

本研究采用典型抽样的方式，选取金华市4个县域
医共体（6家县级医院、22家乡镇卫生院）作为研究样
本。另外，为了进一步分析对比县域医共体内外医疗

服务量和医疗费用负担的变化情况，本研究采用目的

抽样的方式选取了金华市6家市属综合医院作为对比样
本。本研究采用自制的调查表，对样本医疗机构的医

疗服务量、医疗费用负担、医疗收入结构方面的数据

进行收集。其中，医共体内部医疗机构收集到2013—
2020年的数据，市级医院收集到2015—2020年的数据。
1.2 指标筛选

基于数据的可得性和既往的研究结果[4]，本研究从

医疗服务量、医疗费用负担、医疗收入结构3个维度评
价DRG点数付费对县域医共体建设的影响。本研究在
医疗服务量方面，选择平均门急诊量、平均出院量反

映县域就诊服务量的变化情况；在医疗费用负担方

面，选择每门急诊人次平均收费水平、出院患者平均

医药费用来衡量医疗机构费用控制和患者就医负担的

变化；在医疗收入结构方面，选择药品收入占医疗收

入比例、卫生材料收入占医疗收入的比例两项指标。

1.3 统计分析方法

首先，本研究利用所收集到的各家医疗机构的医

疗服务量、医疗费用负担、医疗收入结构相关指标的

时间序列数据，为了直观简明地反映数据的一般情况

和平均水平，将收集到的各样本医疗机构数据按市级

医院、县级医院、乡镇卫生院分别取平均值；其次，

采用指数平滑法对各测量指标进行预测；最后，运用

“投射—实施后”对比分析法比较预测值与实际值的差

异，从而判定政策产生的效果。

1.3.1 指数平滑法。指数平滑法是通过计算指数平滑

值，对预测对象既往的时间数值进行加权平均，配合

一定的时间序列模型，对现象的未来进行预测的一种

方法[5]。本研究采用指数平滑法，使用2013—2017年的

时间序列数据得到2018—2020年各指标的预测值；采
用SPSS20.0进行统计分析，运用指数平滑预测模型进
行拟合分析，通过比较R2确定最优模型[6-7]。

1.3.2 “投射—实施后”对比分析法。“投射—实施

后”对比分析法是将DRG点数付费政策实施前指标的
变化投射到未来的某一时间点，将投射的结果与实际

结果相比较得到其差值，差值即反映该政策的实施效

果[8-10]。本研究将2018年作为政策实施时间节点，政策
实施后（2018—2020年）的数据作为验证数据，并将
其与预测数据进行对比，采用差异度衡量政策的实施

效果，差异度的计算公式如下：差异度＝（实际值－

预测值）/预测值?100%。
2 结果

2.1 总体情况

2.1.1 县域医共体各测量指标的变化情况。对于县级

医院，在医疗服务量方面，2013—2019年金华市4个县
域医共体内6家县级医院的平均门急诊量呈上升态势，
2019年达到最高值，但在2020年显著下降；2013—
2019年平均出院量一直逐年递增，2019—2020年有所
下降。从医疗费用负担来看，每门急诊人次数平均收

费水平从170.33元增长至272.46元，一直呈现平稳增
长的态势；出院患者平均医药费用总体上不断上升，

在2019年略有下降。在收入结构方面，药品收入占医
疗收入比例一直呈下降态势，2020年达到最低值；卫
生材料收入占医疗收入的比例呈现波动变化，维持在

8%~11%之间，2018年达到最高值后有所下降（表1）。
由于数据的可获得性，金华市4个县域医共体内22

家乡镇卫生院仅收集到2013—2020年的平均门急诊量、
平均出院量、出院患者平均医药费用3个指标。22家乡
镇卫生院在2013—2019年平均门急诊量和平均出院量一
直呈上升趋势，平均门急诊量增长较为平稳，平均出院

量在2017年之后增长速度较快，但两者均在2019—
2020年出现了显著性下降。出院患者平均医药费用总体
上呈上升趋势，2017年以后变化趋于平稳（表2）。

表1 2013—2020年金华市医共体内县级医院各评价指标情况

注：2013—2014年卫生材料收入占医疗收入的比例数据缺失。
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年份

2015
2016
2017
2018
2019
2020

医疗服务量

平均门急诊量

（人次）

668892.17
668070.50
682306.17
713173.50
771817.50
716415.50

平均出院量

（人次）

28182.00
31698.83
34240.00
37601.50
40611.17
34912.50

医疗费用负担

每门急诊人次平均

收费水平（元）

234.97
250.35
266.85
283.92
295.07
325.91

出院患者平均医药

费用（元）

10582.19
10426.30
10399.29
10318.50
10543.41
11194.11

医疗收入结构

药品收入占医疗收

收入的比例（%）
36.72
34.12
32.12
32.40
31.75
29.31

卫生材料收入占医疗

收入的比例（%）
13.05
12.58
12.24
11.97
11.04
11.28

表3 2015—2020年金华市市级医院各指标变化情况

注：由于市级医院数据统计口径变化，故本研究仅收集2015—2020年数据。

2.1.2 市级医院各测量指标的变化情况。在医疗服务

量方面，金华市6家市级医院的平均门急诊量和平均出
院量在2015—2019年均呈上升趋势，但在2019—2020
年显著性下降。对于医疗费用负担方面，2015—2020
年每门急诊人次平均收费水平逐年增长，从234.97元
增长至325.91元；出院患者平均医药费用呈现波动增
加的趋势。从医疗收入结构上来看，2015—2020年药
品收入占医疗收的比例从36.72%降至29.31%，总体呈
下降态势；2015—2019年卫生材料收入占医疗收入的
比例平稳下降，2020年略有回升（表3）。

2.2 DRG点数付费政策“投射—实施后”对比分析
假设DRG点数付费政策不存在的情况下，采用指

数平滑法对2018—2020年金华市县级医院、乡镇卫生
院以及市级医院的各指标进行预测。并运用该方法的

预测结果与实际结果计算差异度，差异度为正时，表

示实际值大于预测值；差异度为负时，表示实际值小

于预测值。

2.2.1 医疗服务量。研究结果显示，2018—2019年县
级医院的平均门急诊量差异度最大，2019年达到
13.75%，市级医院和乡镇卫生院的平均门急诊量变化
与DRG点数付费实施前几乎吻合。该现象表明县级医
院留住了更多的县域内门急诊患者。各级医院的平均

出院量总体上均呈上升态势，但从差异度上来看，县

级医院平均出院量增长幅度较市级医院明显，乡镇卫

生院在2018—2019年的平均出院量迅速增长，差异度
分别达到了8.21%和23.08%，则可以认为DRG点数付费
实施后县域内住院服务量显著提高（表4）。
2.2.2 医疗费用负担。从差异度上来看，2018—2020
年市级医院和县级医院的门诊收费水平均略有改善，

但变化均不明显。2018年以后市级医院出院患者平均
医药费用显著增加，2020年差异度达到10.67%；县级
医院出院患者平均医药费用增速有所放缓，差异度为

负，2020年为-8.59%；乡镇卫生院出院患者平均医药

表4 医疗服务量在各级医院的“投射—实施后”对比分析结果

医疗服务量

及医院级别

平均门急诊量

市级医院

县级医院

乡镇卫生院

平均出院量

市级医院

县级医院

乡镇卫生院

2018年
实际值

（人次）

713173.50
416889.33
376418.83

37601.50
12971.67

823.50

预测值

（人次）

686187.51
393804.62
377095.32

37932.29
12843.17

761.01

差异度

（%）

3.93
5.86

-0.18

-0.87
1.00
8.21

2019年
实际值

（人次）

771817.50
457675.67
398000.17

40611.17
14327.67

979.17

预测值

（人次）

693037.57
402335.94
406402.72

41815.36
13504.69

795.57

差异度

（%）

11.37
13.75
-2.07

-2.88
6.09

23.08

2020年
实际值

（人次）

716415.50
377243.67
356273.83

34912.50
13084.33

857.67

预测值

（人次）

699956.01
411052.08
437987.86

46095.92
14200.28

831.71

差异度

（%）

2.35
-8.22

-18.66

-24.26
-7.86
3.12

年份

2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

平均门急诊

量（人次）

248001.83
295253.17
309755.67
326362.00
342726.67
376418.83
398000.17
356273.83

平均出院量

（人次）

618.00
634.83
644.17
713.67
727.67
823.50
979.17
857.67

出院患者平均

医药费用（元）

2841.09
2996.79
2962.47
3256.43
3888.91
3846.15
4097.18
3866.96

表2 2013—2020年金华市医共体内乡镇卫生院各评价
指标情况
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表6 医疗收入结构在各级医院的“投射—实施后”对比分析结果 %

医疗收入结构

及医院级别

药品收入占医疗

收入的比例

市级医院

县级医院

卫生材料收入占

医疗收入的比例

市级医院

县级医院

实际值

32.40
34.01

11.97
10.72

2018年
预测值

31.30
33.82

11.84
11.30

差异度

3.51
0.55

1.10
-5.15

实际值

31.75
33.57

11.04
10.15

2019年
预测值

29.73
32.44

11.47
12.32

差异度

6.79
3.48

-3.75
-17.59

实际值

29.31
31.26

11.28
10.10

2020年
预测值

28.23
31.11

11.11
13.44

差异度

3.83
0.48

1.53
-24.86

表5 医疗费用负担在各级医院的“投射—实施后”对比分析结果

医疗费用

负担及医

院级别

每门急诊人均

收费水平

市级医院

县级医院

出院患者平均

医药费用

市级医院

县级医院

乡镇卫生院

2018年
实际值

（元）

283.92
231.58

10318.50
8577.75
3846.15

预测值

（元）

284.37
241.92

10292.94
8639.06
3897.06

差异度

（%）

-0.16
-4.27

0.25
-0.71
-1.31

2019年
实际值

（元）

295.07
256.57

10543.41
8331.28
4097.18

预测值

（元）

303.05
263.40

10203.67
9028.46
4184.22

差异度

（%）

-2.63
-2.59

3.33
-7.72
-2.08

2020年
实际值

（元）

325.91
272.46

11194.11
8625.21
3866.96

预测值

（元）

322.95
287.00

10115.17
9435.40
4492.54

差异度

（%）

-0.92
-5.06

10.67
-8.59

-13.92

费用在2018—2019年变化较为平稳，但在2020年差异
度达到-13.92%。这可以认为县域内患者的费用负担有
所改善（表5）。
2.2.3 医疗收入结构。总体上来看，药品收入占医疗

收比例呈下降趋势，2019—2020年市级、县级医院药
品收入占医疗收入的比例差异度均为正值，则说明

DRG点数付费实施后未能显著降低医院的药品收入占
医疗收入的比例。卫生材料收入占医疗收入的比例总

体呈下降趋势，2018—2020年县级医院下降幅度明
显，差异度分别为-5.15%、-17.59%、-24.86%；市级
医院在DRG点数付费实施前后未有显著性变化（表6）。
3 讨论与建议

3.1 DRG点数付费提高了县域内患者的就诊量，但
“趋高就医”的问题依然突出

本研究结果显示，DRG点数付费实施后医共体内
医疗机构留住了更多的县域内患者，这主要表现在

2013—2019年医共体内各级医院医疗服务量增长明
显，与市级医院相比，县级医院的患者数量明显增

长，乡镇卫生院住院患者数量也显著增加，这与张振

等[11]的研究结果一致。究其原因，主要是由于DRG点
数付费通过“同城、同病、同价”调节了不同级别医

院收治患者的行为。2019—2020年各级医院的医疗服
务量出现了显著性下降，这可能与2020年新冠肺炎疫
情对医院的经济运行带来一定的冲击有关[12]。本研究发

现，乡镇卫生院平均门急诊量没有明显的趋势性变

化，而市级医院平均门急诊量仍然居高不下，患者

“趋高就医”的现象依然突出，一方面与市级医院在医

疗资源、医疗人才等因素产生“虹吸效应”有关；另

一方面表明DRG点数付费尚未有效从需方层面调节患
者不合理就医行为，导致分级诊疗的效果有限。建议

后续进一步强化DRG点数付费在医共体建设中的引导
作用：一是调整不同级别医院的病种点数计分规则，

适当降低三级医院轻症患者的计分权重系数，重点考

核三级医院的CMI，促使患者合理分流；二是建立健全
对医共体医保基金总额预算管理以及“结余留用、超

支合理分担”的结算机制，驱使医共体成员单位分工

协作，将患者留在基层医疗机构；三是探索基于家庭

医生签约服务模式的按人头付费，激励医共体成员单

位开展以居民健康为中心的整合型健康服务。

3.2 DRG点数付费降低了县域内患者住院费用，但对
市级医院控费效果不明显

DRG点数付费是在总额预算下，主要住院医疗服
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务按疾病诊断相关组付费、长期慢性病住院服务按床

日付费等，之后根据其预算总额和总点数确定实际价

值进行费用拨付。金华市县域医共体通过DRG点数付
费，充分发挥了医保支付方式的杠杆作用。本研究发

现，DRG点数付费降低了县级医院和乡镇卫生院的人
均住院费用，一定程度上改善了患者的费用负担，而

市级医院的人均住院费用并未得到显著控制，这与苏

岱等[13]的研究结果一致，可能是由于实施DRG点数付
费后，县域医共体对患者起到了分流作用，通过转诊

到市级医院就诊的患者病情复杂程度提高，进而导致

消耗了更多的医疗卫生资源[14]，同时医务人员可能将住

院患者的病情向更高支付标准的疾病诊断相关组进行

了转移，出现了“低码高编”现象，提高了费用支

出[15]。因此后续需持续完善DRG点数付费政策，最大
程度地规避“低码高编”行为：一是简化诊断入组流

程，清晰界定每个疾病诊断组的入组标准及边界、诊

断编码的变动和调整诊断编码需有病程记录并定期审

查[15]；二是提高医务人员对“低码高编”行为的认识，

定期组织培训，树立规范诊疗行为的意识；三是完善

智能监管系统，借助信息化手段在医疗服务决策过程

中对医务人员予以提示，促进规范医疗。此外，本研

究还发现，DRG点数付费对门诊费用控费效果不明
显，目前在DRG基础上结合点数付费方式的实施对象
仅为住院医疗服务，未涉及门诊医疗服务，因此未来

需进一步探索适用于门诊医疗服务的支付方式。

3.3 DRG点数付费实施后县级医院收入结构有所改
善，但药品耗材占比仍处高位

本研究结果显示，DRG点数付费实施后县级医院
收入结构有所优化，主要表现在2018年后县级医院卫
生材料收入占比显著下降，县级医院进一步降低了耗

材的虚高价格，一定程度上减轻了患者的就医负担，

这与胡佳等[16]的研究结果一致，可能是由于DRG通过
定额预付，控制了医疗服务过程中的不合理费用；而

DRG点数付费并未显著降低医院的药品收入占比，可
能的原因是：药品收入占比作为当前公立医院改革的

重要指标，在2018年之前就已经出现了显著的趋势性
变化，而在2018年之后的变化并不明显[17]。降低药品

耗材占比是破除“以药补医”机制和推进公立医院高

质量发展的重要指标，可以有效地为医疗服务收入腾

出空间[18]。根据《浙江省推动公立医院高质量发展实施

方案》（浙政办发〔2021〕74号）的文件要求，2025年
医疗服务收入占比应达到35%以上。金华市在县域医
共体建设的过程中，药品耗材结构虽有所优化，但其

占比仍然较大，建议后续进一步控制药品耗材占比：

一是以慢性病、常见病为重点，推进药品耗材集中带

量采购常态化、制度化，优先使用中选的药品和耗

材，将采购和使用中选的药品和耗材情况纳入绩效考

核、并作为医保资金拨付的重要依据；二是调整医疗

服务价格，提高技术劳务价值高的医疗服务项目价

格，持续降低药品和高值医用耗材的价格水平，推动

医院收支结构的不断优化。
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