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深圳市某三甲医院实施 DIP 运营管理的效果评价*

杨谊，刘小丽，涂良谋，李俊满，宋添蕾，杨湘江

（香港中文大学（深圳）附属第二医院/深圳市龙岗区人民医院医保物价科，广东省深圳市 518172）
【摘要】 目的　分析深圳市某三甲医院在推进按病种分值付费运营管理过程中运营数据的变化趋势和差异，厘清存在的

问题，并提出合理化意见和建议。方法　以深圳市某三甲综合医院 2022—2023 年 43 191 例深圳医保 DIP 入组病例数据为研

究样本，对比分析 2022年、2023年运营数据，各运营指标差异的统计学显著性采用线性回归模型进行检验，并校正实际分值对

各项统计指标差异的潜在影响，以评价DIP运营管理实施效果。结果　2023年研究样本所有病例的总体基金使用率维持在合

理区间，预结余同比提高 433 元，住院总费用同比下降 51 元，患者负担费用同比下降 382 元，比较差异均具有统计学意义（P <
0.05）。结论　DIP运营管理对医院总体基金使用率趋近合理、控制费用不合理增长、减轻参保人负担等方面具有积极意义。
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2020年 3月，深圳市医疗保障局印发《深圳市社会

医疗保险定点医药机构医疗费用支付办法》，自 2020

年 1月起全市推行住院按病种分值付费方式。在加强

医保费用结算管理、保障医保基金平稳运行、提高基金

使用效率、保障参保人基本医疗需求的同时，引导医院

转变原有的管理方式、内容及方向，促使医院管理逐渐

迈向精细化的运营管理［1］。2021 年 9 月，深圳市某三

甲 医 院 正 式 开 展 按 病 种 分 值 付 费（Diagnosis-
Intervention Packet，DIP）引 领 的 医 保 多 学 科 诊 疗

（Multi-disciplinary Team，MDT）运营管理。本研究基

于该院医保 DIP 精细化管理系统数据，评价 DIP 运营

管理实施效果及为深入推进DIP运营管理措施提供参

考依据。

1　资料与方法

1. 1　深圳市按病种分值付费的定义

深圳市按病种分值付费是以开展按病种分值付费

医疗机构上年度住院医疗费用总额增长率核算年度可

分配总额，以实行按病种分值付费的各定点医疗机构

历史数据为基础，根据出院诊断国际疾病分类（ICD-
10编码）及操作编码（ICD-9-CM3）确定病种。在年度

可分配总额内，根据总病种分值、分值单价、医院系数、

考核结果系数等综合指标，确定各个医疗机构的分配

金额［2］。

1. 2　定点医疗机构年度统筹基金应支付总额核算

方式

深圳市住院医疗费用按病种分值付费的定点医疗

机构年度统筹基金应支付总额根据住院实际统筹基金

记账总额与年度预清算支付总额的占比确定：（1）当基

金使用率低于 70% 时，按实际统筹基金记账总额支

付；（2）当基金使用率处在 70%~90%时，按实际统筹基

金记账总额的 110% 支付；（3）当基金使用率高于 90%
（含90%）时，则按年度预清算支付总额支付［2］。

1. 3　DIP运营管理举措

主要管理举措：（1）建立组织框架。成立以院长为

组长，总会计师为常务副组长的医院DIP管理委员会，

明确医保物价、病案、质控、医务、财务、设备、药剂、信

息等科室工作职责。（2）夯实管理基础。通过集中培

训、上门辅导等多种形式开展病种目录库学习和 DIP

医生诊台助手培训。（3）信息化支持。上线医保DIP精

细 化 管 理 系 统 ，内 嵌 医 院 信 息 系 统（Hospital 

Information System，HIS），实时显示病例模拟入组的

病种信息、医疗费用等情况。（4）建立健全目标绩效考

核。合理设置医院总体目标及科室考核目标，制定考

核标准并纳入医院医疗质量管理考核执行奖惩。（5）运

营管理数据分析。以初筛贡献率较大、就诊人次较多、

可优化空间较大的病种为切入点，从诊疗过程的规范

性、病案首页填写的准确性、费用结构的合理性等多维

度综合分析科室运营管理薄弱环节。（6）开展 MDT运

营查房。职能科室述短板、提建议，院领导和临床科室

谈想法、理思路，明确科室整改方向。（7）落实闭环管

理。动态监测科室运营数据变化趋势，形成闭环管理，

巩固工作成效。

1. 4　研究资料

本研究资料来源于深圳市某三甲医院医保DIP精

细化管理系统，调取 2022年 1月 1日至 2023年 12月 31

日的运营数据，根据是否开展手术操作将该院病种病
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例分为非手术操作病种病例组、手术操作病种病例组，

通过 2022年和 2023年的运营数据的对比研究，有助于

医院准确掌握DIP病例的分布特征和运营数据变化趋

势，为医院后续临床学科建设、提高医疗服务质量、优

化资源配置、费用合理控制等方面提供决策依据。因

2023年该院是基于预测全市年度分值单价为 110元开

展“按病种分值付费”MDT 运营管理，而 2022 年全市

分值单价实际为 102.57元，为保障数据具有可比性且

能够客观评价 DIP 运营管理的实施效果，故将该院

2022 年 1 月 1 日至 2023 年 12 月 31 日的运营数据按照

《2022 年深圳市 DIP 病种目录库》的入组规则以及

2022年深圳市DIP年终清算结果分值单价 102.57元进

行调整。

1. 5　研究方法

采用 Excel 表格对调取的 2022 年 1 月 1 日至 2023

年 12月 31日共 43 882例病例的运营数据进行统计，先

剔除交易异常、退费、冲红等异常数据和 220例严重偏

离所属病种基金使用率集中范围的极端病例数据，再

剔除 20例特殊病例数据，最终以 43 191例病例为研究

样本。基于 DIP的病种分值计算规则，同时考虑费用

极端病例的影响，最后以病例最终获取的分值作为疾

病严重程度的衡量指标。采用线性回归模型对年份的

回归系数进行参数检验，为了控制疾病严重程度对统

计指标差异的潜在影响，本研究将实际分值作为协变

量纳入了回归方程中，线性回归方程定义如下：

Y=β0+β1Year+β2Score+ϵ

其中 Y 是医院 DIP 运营管理的各项指标，如基金

使用率等；Year 为一个二值变量，2022 年定义为 0，

2023年定义为 1；Score为疾病的实际分值；误差 ϵ服从

正态分布。在比较 2023年和 2022年各统计指标的差

异时，使用 t检验对方程系数β1进行检验，计算P值。

2　结果

2. 1　医院DIP患者分布情况

调取的 43 191 例深圳医保 DIP 入组病例样本中，

2023 年该院手术病例组占比较 2022 年提高了 6.71 个

百分点（见表1）。

2. 2　医院DIP运营数据变化情况

表 2 显示，该院 2023 年 DIP 病例组各项总体指标

与 2022年对比差异均有统计学意义（P<0.05）；从非手

术操作病种病例组看，基金使用率、次均预结余、次均

费用、药品费用、材料费用、参保人次均费用负担等指

标与 2022年对比差异均有统计学意义（P<0.05）；从手

术操作病种病例来看，基金使用率、次均实际分值、平

均住院天数、药品费用、参保人次均费用负担等指标与

2022年对比差异均有统计学意义（P<0.05）。

表 1　DIP 运营管理持续推进过程中患者分布情况[例（%）]

分组

非手术操作病种病例组
手术操作病种病例组

2022年

7 672（39.86）
11 576（60.14）

2023年

7 936（33.15）
16 007（66.85）

表 2　2022—2023 年深圳某三甲医院医保指标变化情况

组别

深圳医保入组病例组

非手术操作病种病例组

手术操作病种病例组

运营指标

基金使用率（%）
次均实际分值（分）
次均预结余（元）
次均费用（元）
平均住院天数（d）
次均药品费用（元）
次均材料费用（元）
参保人次均费用负担（元）

基金使用率（%）
次均实际分值（分）
次均预结余（元）
次均费用（元）
平均住院天数（d）
次均药品费用（元）
次均材料费用（元）
参保人次均费用负担（元）

基金使用率（%）
次均实际分值（分）
次均预结余（元）
次均费用（元）
平均住院天数（d）
次均药品费用（元）
次 材料费用（元）
参保人次均费用负担（元）

2022年

82.24
123.65

1 911
10 772

5.53
1 279
2 016
1 858

86.03
76.99

943
6 954

5.96
1 060

142
1 139

80.98
154.57

2 552
13 302

5.24
1 425
3 258
2 335

2023年

79.67
127.37

2 344
10 721

5.77
882

2 185
1 476

69.75
73.22
2 043
5 467

5.56
547

84
747

82.06
154.22

2 493
13 325

5.88
1 048
3 226
1 838

同比（%）

-3.13
3.01

22.66
-0.47

4.34
-31.04

8.38
-20.56

-18.92
-4.90

116.65
-21.38

-6.71
-48.40
-40.85
-34.42

1.33
-0.23
-2.31

0.17
12.21

-26.46
-0.98

-21.28

P值

7.261×10-5
1.060×10-2
1.355×10-6
1.355×10-6
2.384×10-2
5.112×10-49
7.029×10-1
2.141×10-83

7.257×10-65
2.010×10-1
9.545×10-42
9.545×10-42
1.852×10-1
1.295×10-28
3.147×10-16
3.901×10-61

4.879×10-18
1.850×10-2
6.579×10-1
6.579×10-1
1.148×10-13
4.171×10-19
8.498×10-1
4.843×10-46
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2. 3　深圳DIP病种目录库对基金使用率的影响

2023 年调取的 23 943 例深圳医保 DIP 入组病例

样本，按 2022 年深圳市 DIP 病种目录库入组规则入

组，最终的基金使用率为 79.69%；按 2023 年深圳市

DIP 病种目录库入组规则入组，最终的基金使用率

为 92.12%，相较于按 2022 年深圳市 DIP 病种目录库

入 组 规 则 入 组 的 基 金 使 用 率 提 高 了 12.43 个 百

分点。

3　讨论

3. 1　实施DIP运营管理对实现医患保三方共赢具

有积极意义

在收治病例的总体平均疾病严重程度基本一致的

情况下，研究样本所有病例的次均费用从 10 772元下

降至 10 721 元，同比下降了 0.47%；次均预结余从       

1 911 元提高至 2 344 元，同比提高了 22.66%；患者次

均费用负担从 1 858 元下降至 1 476 元，同比下降了

20.56%；基金使用率维持在 70%~100%。由此可见，

DIP 运营管理的持续开展，在提高医院运营效率的同

时，也减轻了患者费用负担，促进了医保基金平稳高效

运行。

3. 2　实施DIP运营管理有利于优化医院病种收治

结构

研究样本中，非手术操作病种病例组的各项运营

指标变化均呈现优化趋势；手术操作病种病例组的次

均费用、次均预结余、平均住院天数等指标呈反向增长

趋势，但仅平均住院天数的变化趋势较为明显，主要原

因是 2023年医院引进部分临床科室学科带头人，对医

院的医疗质量、收治急危重症病人的能力、开展高难度

手术操作的能力、开展科室新技术新项目的能力都有

明显的促进作用，手术操作病种病例占比同比提高

6.71个百分点。作为三甲综合医院，应明确功能定位，

一是加强临床科室学科建设，在提高医疗服务能力的

同时鼓励收治难度较高的病种病例，优化科室病种结

构；二是严控入院指征，合理引导保守治疗难度较低的

病例门诊治疗。

3. 3　医保部门与医疗机构信息不对称增加了DIP
运营管理的难度

2023年调取的 23 943例深圳医保DIP入组病例样

本的总体基金使用率，分别按 2022、2023年深圳市DIP

病种目录库入组，总体基金使用率存在较大差距（相差

12.43 个百分点）。在 DIP 年度可分配基金总额、点值

等未知的情况下，医保部门与医疗机构间的年终清算、

结余留用或超支分担比例，偏差病例分值调整、辅助分

型等规则均与病种目录库公布的病种基准分值、等级

医院调节系数、同级别定点医疗机构病种次均医疗费

用等相关联。因此，病种目录库发布不及时，是直接导

致医院 DIP运营管理难度增加、年终清算时基金使用

率管控结果缺乏稳定性的重要原因之一［3-4］。

3. 4　研究结果的局限性

由于该院 DIP 运营管理项目开展时间较短，仅用

该院 2022—2023 年的医保 DIP 运营数据进行分析具

有局限性。在后续研究中，计划收集更长时间跨度的

数据，加之运用纵向数据分析方法，以更客观地评估该

院DIP运营管理的长期效果与趋势变化。

4　建议

医保支付制度是医保管理的核心，是医保推动“三

医联动”改革的着力点，是调节医疗服务行为、引导医

疗资源配置的重要杠杆［5］。DIP 付费改革的推行，势

必“引导”医院从原有粗放式运营管理模式逐渐向精细

化运营管理模式转变［6］。医院管理需逐步从医院、科

室总体层面向病种层面的纵深发展，通过优势病种遴

选、建立优势病种 DIP临床路径、强化路径管理、加快

系统建设、多部门间有效联动、健全目标绩效考核机

制，构建DIP运营管理长效机制。

4. 1　DIP运营管理的出发点并非单纯控制运营指

标数据

DIP 运营管理既不应脱离 DIP 的清算规则，也不

能单纯地根据科室、病种运营指标数据的反向增长的

结果去干预医生合理的医疗行为，医院医保、病案、医

务、质控、财务、经管、设备、药学、信息等多部门应密切

配合，以诊疗过程的规范性、费用结构的合理性、病案

首页填写的准确性等为出发点，在动态监测科室运营

数据的基础上，开展病历抽查、审查临床路径落实情

况、监测耗材及药品使用、审核病案首页填写、成本提

醒和费用控制、运营查房等工作环节形成有效联动，规

范不合理的医疗行为，控制指标数据的不合理增长。

4. 2　基于病种科室医保贡献率、结算人次遴选“优

势病种”

DIP是“价值导向的医保战略性购买”的一种具体

表现［7］。医院及临床科室应从战略管理的角度出发，

重视病种管理，建立以“病种”为基础的产品思维。医

院开展 DIP运营管理的实践，在全面提升医院病种精

细化管理的同时，更要把能够代表临床专科水平、兼具

社会效益及经济效益的“优势病种”作为管理的重点病

种，以点带面，从点延伸实施管理［8］。在“优势病种”的

遴选过程中，应优先考虑病种的医保贡献率、结算人

次，同时结合病种标准分值、近年来的开展情况等因素

实施遴选。
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4. 3　搭建耗材使用标准化、与分值费用相匹配的

DIP临床路径

DIP 改革是临床路径落实的动力，而临床路径是

实施病种管理的质量保障［8］。临床路径避免了同一疾

病在不同医生间出现不同治疗方案的随意性，同时也

提高了医疗费用、预后等方面的可评估性［9］。在 DIP

政策下，病例的规范化诊疗过程及病案首页的准确填

写是取得合理病种分值的重要基础［10］。以合理诊疗、

保证医疗服务质量为基础，一是建立健全 DIP病种的

临床路径并细化路径表单；二是针对耗材收入占比高

的“优势病种”，通过 DIP精细化管理系统与供应链服

务信息系统进行病例数据匹配，从同病种同主诊同术

式不同医生间、同病种同主诊同术式同医生跨年度、同

病种同主诊不同术式等方面进行耗材品种和用量对比

分析，对路径中耗材使用品种、用量进行固化；三是根

据临床路径表单开展医疗费用测算，检验路径经济性，

在避免过度治疗的同时，也要避免治疗不充分、医疗不

良事件管理不规范等情形。

4. 4　加快医保DIP精细化管理系统建设

加快医保 DIP 精细化管理系统建设，推进医保

DIP精细化管理系统与HIS间契合，实现“事前、事中、

事后”全过程智能监管，尤其侧重完善事前提醒、事中

监管功能［11］。一是提高病案首页信息采集的准确性，

对病案首页质量实时监控；二是设置 24h 内完成住院

病历提醒；三是通过采集住院病历的主要诊断和手术

操作编码，模拟病例病种入组情况，为医生开展诊疗提

供参考［12］；四是对病例诊疗全过程的医疗费用实时测

算，实现病例的超低费用、超高费用预警。

4. 5　合理设置科室目标值并建立目标考核机制

综合上一年度医院基金使用率、科室基金使用率

及贡献率、病种基金使用率及贡献率、同级别定点医疗

机构病种次均费用等因素，合理设置科室年度基金使

用率目标值，并将完成情况作为科室绩效考核的重要

依据之一。

4. 6　提高区域DIP信息数据透明度

DIP 的实行对促进医院医保精细化管理、减轻患

者费用负担、提高医保基金平稳高效运行均起到了积

极作用，但尚未形成良性的竞争环境。在医保“分蛋

糕”、医院“争蛋糕”的“市场环境”下，医院与医院之间

既是博弈对手，又是利益共同体，更应以“降本、提质、

增效”为共同目标构建良性的市场竞争环境。基于此，

医保部门应及时公开 DIP年度可分配基金总额、预算

点值、年度病种目录库等信息，便于医院实施运营管

理；卫健部门联合医保部门建立区域DIP信息系统，公

开病种“效能”较好医院的病种运营数据，促进医院对

比、自查、降本、提质、增效，促进医院间的良性竞争。

DIP 运营管理在推进医院医保精细化管理、控制

医疗费用的不合理增长、降低参保人费用负担、规范诊

疗行为、保障医疗质量等方面都起到了积极促进作用。

近 3 年深圳市年度 DIP 病种目录库间的差异较为明

显，尽管逐步趋向合理化，但也一定程度上反映出部分

历史数据仍缺乏客观合理性的问题。因此，医院应从

“优势病种”遴选，健全、优化DIP临床路径并加强路径

管理，促进“同病种同术式”病例的同质化角度出发，深

入推进DIP运营管理向纵深发展。
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