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Abstract
Objective: To explore the construction path and practical effectiveness of the management model for chronic and special diseases 
in county-level outpatient clinics under the Diagnosis-Related Groups (DIP) payment method, and to provide a replicable solution 
for “cost control and quality improvement” in primary medical care. Method: Taking the Chronic and Special Disease Management 
Center of Ezhou City as the research object, by establishing a “medical - medical insurance - pharmaceutical” three-medical 
collaboration mechanism, an intelligent service platform and a full-process supervision system, the health indicators, medical 
expenses and service satisfaction data of 300 patients with chronic and special diseases before and after the establishment of the 
center (January 2023 - June 2024) were compared and analyzed. Result After the intervention, the compliance rate of physiological 
indicators of patients increased by 15.2% (75.3% vs 60.0%), the per capita outpatient cost decreased by 18.3% (1,245 yuan vs 1,524 
yuan), and the expenditure of medical insurance funds achieved negative growth (-2.3% vs 12.8%). Patient satisfaction increased by 
16% (92.0% vs 76.0%) (P<0.05). Conclusion: The “digital and intelligent supervision + three-medical collaboration” model under 
DIP payment can significantly enhance the quality of chronic and special disease management and the efficiency of medical insurance 
funds, and is in line with the requirements of the close-knit medical community system in counties.
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DIP 支付下县域门诊慢特病管理模式实践研究
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摘　要

目的：探索按疾病诊断相关分组（DIP）支付方式下县域门诊慢特病管理模式的构建路径与实践成效，为基层医疗“控
费提质”提供可复制方案。方法：以鄂州市慢特病管理中心为研究对象，通过建立“医疗-医保-医药”三医协同机制、
智慧化服务平台及全流程监管体系，对比分析该中心成立前后各300例慢特病患者的健康指标、医疗费用及服务满意度
数据（2023年1月—2024年6月）。结果：干预后患者生理指标达标率提升15.2%（75.3% vs 60.0%），人均门诊费用降
低18.3%（1245元 vs 1524元），医保基金支出实现负增长（-2.3% vs 12.8%），患者满意度提高16%（92.0% vs 76.0%）
（P<0.05）。结论：DIP支付下的“数智化监管+三医协同”模式可显著提升慢特病管理质量与医保基金效率，适配县域紧
密型医共体制度需求。
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1 引言

随着医保支付方式改革深化，按病种分值付费（DIP）

已成为破解“过度医疗”“费用失控”的核心工具，但现有

研究多聚焦住院领域，门诊慢特病管理如何适配 DIP 预付

制仍存在理论与实践空白 [1]。县域作为分级诊疗“最后一公

里”，面临慢特病患者基数大（占全国 60%）、服务碎片化、

医保监管粗放等问题 [2-3]。本研究以鄂州市为试点，构建“三

医协同 + 智慧监管”的门诊慢特病管理模式，探索 DIP 支
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付与基层慢病管理的融合路径，为县域医疗高质量发展提供

实践参考。

2 DIP 支付下县域门诊慢特病管理现状

2.1 政策驱动与现实需求
美国 Medicare 的 ACO（责任医疗组织）模式，实行预

付制设计与风险共担机制，通过捆绑支付或按人头预付制，

将医疗机构的收入与患者健康结局挂钩。这种模式要求医疗

机构整合初级保健、专科服务与慢病管理，避免重复检查或

无意义转诊，从而降低碎片化导致的费用超支 [4]。预付制需

配套连续性服务整合，美国 Medicare 优势计划（如特殊需

求计划 SNP）采用健康风险评估（HRA），根据患者糖尿病、

心衰等慢性病风险分层，将高风险患者委托给专业健康管理

团队。这要求医疗机构必须通过跨学科团队提供持续照护，

否则难以实现成本控制目标 [5-6]。德国疾病基金通过按人头

付费激励慢病管理模式：通过分级费率调整，对慢性病患者

（如高血压、糖尿病）支付更高的人头费，以覆盖其长期管

理成本。同时强制整合疾病管理计划，要求所有疾病基金必

须为慢病患者提供结构化疾病管理计划，包括标准化诊疗路

径、患者教育与定期随访。同时，参保人可自由选择基金，

倒逼基金优化服务以吸引用户，形成“服务竞争→质量提升

→控费增效”的良性循环 [7]。然而，国外模式依赖高度市场

化的医疗服务体系，与我国县域“紧密型医共体”制度存在

差异。国外以 DRGs 为主，DIP 本土化特性缺乏直接参考。

《“健康中国 2030”规划纲要》[8] 明确要求“健全门诊慢

特病保障机制”，但县域层面存在三大矛盾 [9]：一是传统按

项目付费导致“激励错位”，医疗机构缺乏控费动力；二是

跨部门协同不足，卫健、医保、医药数据割裂，重复检查、

超量开药等问题突出；三是信息化支撑薄弱，80% 县级医

院尚未实现慢特病全流程智能监管 [10]。

2.2 DIP 在门诊慢特病中的应用挑战
DIP 通过“病种分值 × 分值单价”实现预付制，但门

诊慢特病存在“病种多、病程长、费用波动大”特点，现

有分组方案未单独设置门诊病种，导致“住院化”倾向严重
[11]。研究指出任何一个慢病管理体系都需要有针对性地解决

三大挑战：一是慢病服务的可持续性，二是慢病信息的完整

性，三是慢病支付的可行性。我国应建立和完善慢病管理与

服务标准，建立慢性病患者统一信息平台、加强患者健康数

据的流程管理，加快慢病控制立法、建立全民健康的社会环

境，加强多部门合作、培训基层卫生专业人员，进一步推进

慢性病防治工作的完善与发展 [12]。近期研究显示自我国出

台县域慢病管理中心建设政策以来，各地进行了积极探索，

但机构名称、标准与规范尚不统一；县域慢病管理中心在协

调县级医院相关科室方面正在发挥积极作用，但指导帮扶基

层和上下协同工作有待加强，信息化互联互通水平有待提高
[13]。仍需进一步完善县域医共体医保支付政策、绩效考核与

激励机制，提升信息化水平，进一步推进县域慢病管理中心

建设，将其作为统筹县域内外资源、防控重大慢性病的节点

和枢纽。因此，构建“三医协同 + 智慧监管”的门诊慢特

病管理模式，探索 DIP 支付与基层慢病管理的融合路径，

是当前慢特病管理的必然趋势。

3 鄂州市慢特病管理中心的实践

3.1 管理中心构建
依据《“健康中国 2030”规划纲要》《中国防治慢性

病中长期规划 (2017-2025 年 )》[7] 及鄂州市相关医保政策文

件， 以鄂州市医疗集团医共体为依托，成立鄂州市门诊慢

特病管理服务中心（以下简称“中心”），设在鄂州医疗集

团（鄂州市中心医院）。总体框架：“中心”医师为全市县

域门诊慢特病患者提供“线上线下”看病就诊服务，按照三

级医疗机构的医疗服务和药品监管保障标准，让患者享受到

一级医疗机构的医保报销政策，全面促进“三医协同”。“中

心”以“数字化、一体化、体系化”的运行模式，打通县域

门诊慢特病管理全链条环节，实现患者就诊、医师处方、药

师审核、医保智能监管和结算、药品保障、药学服务的“一

站式”封闭运行，推进“互联网 + 医疗 + 医保 + 医药”在

医保基金管理上的创新运用，以智慧医保智能监管系统设置

门诊慢特病开药“事前”智能提醒，向开方医师推送患者既

往用药情况的“事中”弹窗提醒，对就诊开药流程是否存在

超量开药，重复开药，超病种开药等行为及时提醒和限制，

帮助医师合理合规用药，实现门诊慢特病从事后向事中、事

前环节的延伸全闭环监管。

3.2 三医协同机制设计
由鄂州市卫健委、医保局、医疗集团共同确定“中心”

建设实施方案和运行模式。市卫健委明确机构性质及管理机

制。医保局指导制定医保服务协议。医院负责慢特病患者的

问诊、检查、检验、处方等诊疗服务工作，打通互联网医院

线上平台医保报销流程，实现线上线下患者的药品供应、药

品配送及患者咨询服务工作；合作药企负责药品医保结算。

建立三方联席会议制度，优化服务流程，对不合理诊疗、不

合理用药进行监管。

3.3 便民服务功能区
中心设置三大功能区：由门诊慢特病管理区（诊疗、

续方、健康档案管理）、医保服务区（医保经办服务、医保

政策咨询）、医药服务区（医保智能监管、结算、药学服务、

药品保障、送药上门），配备就诊流程展示、医保政策宣传、

就诊等候服务、健康管理教育等区域，实现诊疗、开方、审核、

结算、取药“一站式”服务。

3.4 智慧化监管体系
构建“互联网 + 医疗 + 医保 + 医药”的一体化智慧服

务平台，整合线上线下问诊、电子处方流转、医保结算等功

能。通过智慧医保系统实现事前智能提醒、事中弹窗提示（既

往用药情况）、事后审核追溯，对超量开药、重复开药等行

为实施干预。
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3.5 研究对象
本研究已获得鄂州市中心医院伦理委员会的批准（审

批号：2025-L-08）。选取中心建成前 1 年（2024 年 1 月至

2024 年 12 月）就诊的 300 例慢特病患者为对照组，建成后

6 个月（2025 年 2 月至 2025 年 7 月）内就诊的 300 例患者

为干预组，病种包括高血压（40%）、糖尿病（30%）、慢

阻肺（30%），按年龄（<60 岁、≥60 岁）随机分层抽样，

确保代表性。纳入标准：确诊上述慢特病之一，完成至少 1

次随访，病历资料完整；干预组需接受中心提供的标准化管

理（建档、定期随访）。排除标准：①未建立慢病建档；②

未定期随访；③合并有多种慢特病；④治疗依从性差的。

3.6 观察指标
医疗服务质量指标 ：（1）生理指标达标率：提取最近

3 次随访的血糖（空腹 ≤7mmol/L）、血压（<140/90mmHg）、

肺功能检测 FEV1/FVC 改善值等数值，计算达标率；（2）

并发症发生率：目标病种并发症的年新增病例数 / 总患者数；

（3）再住院率 / 急诊率：统计同一患者年度内非计划性住

院或急诊次数（排除外伤、产科等非相关疾病）。

资源利用与费用数据：（1）人均门诊费用：统计年度

内门诊总费用（药品 + 检查）/ 患者数；（2）医保基金使

用效率：比较费用增长率（（当期费用 - 基期费用）/ 基期

费用 ×100%）

服务体验数据：（1）患者满意度：采用结构化问卷（10

分钟），采用门诊现场发放 / 电话随访（第三方机构执行），

收集就医便捷性评价（1-5 分）。

3.7 质量持续改进
  定期监测生理指标达标率、并发症发生率及再住院率，

统计资源利用与费用及服务体验数据，将数据纳入机构绩效

考核。通过第三方调查针对性改进线上续方流程、药师咨询

服务等薄弱环节。加强 DIP 门诊适配性改革，推动“门诊

病例分值付费（AOG，Ambulatory Outpatient Grouping）”

省级试点，单独设置慢特病门诊病种组，结合病程、合并症

动态调整分值权重。

3.8 统计方法
采用 SPSS 26.0 软件进行数据分析，计量资料以均数

±标准差（x±s）表示，组间比较用 t 检验；计数资料以率（%）

表示，比较用 χ² 检验；P<0.05 为差异有统计学意义。

4 成效

干预组与对照组患者在年龄、性别、病种构成、病程、

合并症等一般情况上无显著差异（P>0.05），研究具有可比

性。（表 1）

患者健康指标改善

干预组生理指标达标率显著高于对照组（75.3% vs 

60.0%，P<0.001），并发症发生率降低（8.7% vs 14.3%，

P=0.030），再住院率下降（6.3% vs 11.7%，P=0.022），

P<0.05。亚组分析显示，糖尿病患者血糖达标率提升 14.4%

（72.2% vs 57.8%）、高血压患者血压达标率提升17.9%（90.0% 

vs 72.1%）、慢阻肺患者 FEV1/FVC 改善值明显提升（8% vs 

3%），P<0.05。（表 2）

医疗费用控制效果

干预组人均门诊费用较对照组降低 18.3%（1245 元 vs 

1524 元），药品费用占比下降 9.7%，P< 0.001，医保基金

支出增长率从 12.8% 降至 -2.3%。（表 3）

服务效率与满意度

干预组平均就医等待时间缩短 41.5%（38 min vs 65 

min），线上续方占比增长 54.3%，患者满意度评分显著提

高（4.6 分 vs 3.8 分），P< 0.001。（表 4）

表 1 两组患者一般情况比较

指标 干预组（n=300） 对照组（n=300） P 值

年龄（岁，x±s） 65.2±8.7 64.8±9.1 t=0.623， P=0.532

性别（男，n/%） 147（49.0%） 153（51.0%） χ²=0.365，P=0.551

病种（n/%）

χ²=1.247，P=0.543
- 高血压 120（40.0%） 118（39.3%）

- 糖尿病 90（30.0%） 92（30.7%）

- 慢阻肺 90（30.0%） 90（30.0%）

病程（年，x±s） 7.3±3.2 7.5±3.5 t=0.715， P=0.481

合并症（n/%） 87（29.0%） 93（31.0%） χ²=0.452，P=0.501

表 2 两组患者健康指标比较 [n(%)]

指标 干预组（n=300） 对照组（n=300） P 值

生理指标达标率 226（75.3%） 180（60.0%） χ²=16.119，P<0.001

血糖（≤7mmol/L） 65/90（72.2%） 52/92（57.8%） χ²=4.885， P=0.027

血压（<140/90mmHg） 108/120（90.0%） 85/118（72.1%） χ²=12.525，P<0.001

FEV1/FVC 改善值（x±s）（n=90） 0.08±0.03 0.03±0.02 t=14.713， P=<0.001

并发症发生率 26/300（8.7%） 43/300（14.3%） χ²=4.733， P=0.030

再住院率 19/300（6.3%） 35/300（11.7%） χ²=5.210， P=0.022
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5 讨论

5.1 实践优势与创新性

5.1.1 三医协同机制破解县域治理碎片化难题
县域慢特病中心的建设突破了“医保 - 医疗”二元割

裂 [14-15]，通过“结余留用”激励医疗机构主动控费，印证了

“服务单元重构理论”在县域的可行性。本研究构建的“三

医协同”机制（卫健委、医保局、医院联动）明确了各方权责：

医保局通过“结余留用 + 质量捆绑支付”激励医疗机构主

动控费 [16]；医院依托智慧平台实现处方流转与实时监管；

患者通过“线上线下一体化”服务提升依从性 [17]。这一机

制突破了传统“医保 - 医疗”二元割裂，与美国 ACO 模式

的“预付制 + 风险共担”理念相似，但更适配我国县域紧

密型医共体制度。例如，德国疾病基金通过按人头付费激励

慢病管理，而本研究进一步整合医药资源，增加互联网诊疗

模块，实现“诊疗 - 结算 - 配送”闭环，药品费用占比下降

9.7%，印证了“服务单元重构理论”在县域的可行性。

5.1.2 数智化监管实现全流程质量控制
针对县域信息化薄弱的痛点，鄂州市构建的“事前提醒 -

事中弹窗 - 事后审核”监管体系，有效减少超量开药、重复

检查等行为。本研究在建立慢特病管理服务中心的基础上，

探索以“数字化、一体化、体系化”的运行模式，打通门诊

慢特病服务和管理全链条环节，实现患者就诊、医师处方、

药师审核、医保智能监管和结算、药品保障、药学服务的“一

站式”封闭运行，推进“互联网 + 医疗 + 医保 + 医药”在

医保基金管理上的创新运用，以智慧医保智能监管系统设置

门诊慢特病开药“事前”智能提醒，向开方医师推送患者既

往用药情况的“事中”弹窗提醒，对就诊开药流程是否存在

超量开药，重复开药，超病种开药等行为及时提醒和限制，

帮助医师合理合规用药，实现门诊慢特病监管从事后向事

中、事前环节的延伸全闭环监管，显著提升服务连续性与目

录适配性。与传统事后监管相比，该模式将监管节点前移，

类似美国 Medicare SNP 计划的健康风险评估（HRA）分层

管理，但通过实时数据交互提升了干预精准度。线上续方占

比达 63.0%、就医等待时间缩短 41.5% 的结果，证实数智化

赋能可同步提升效率与依从性。

5.1.3 DIP 支付与门诊慢特病管理的深度融合
现有研究指出 DIP 在门诊领域存在分组粗放、激励错

位等问题 [18]，有必要进行支付方式的改革，探索按人头付费、

按病种付费等复合支付模式，建立与服务质量挂钩的激励机

制 [19-20]。而本研究通过“病种分值动态调整 + 质量挂钩支

付”，实现人均门诊费用降低 18.3%、医保基金支出负增长

（-2.3%），且生理指标达标率提升 15.3%。这一“控费提质”

双重成效，为 DIP 改革中“门诊 - 住院差异化分组”提供了

实践参考，与叶冬炜等提出的“DIP 需兼顾费用控制与质量

提升”结论一致 [21]。此外，采用“互联网 + 医疗 + 医保 +

医药”的一体化智慧服务平台，实现诊疗、开方、审核、结算、

取药“一站式”服务，显著提升患者就医体验。

5.2 实践局限与挑战

5.2.1 研究设计与样本代表性不足
随访时间仅 6 个月，可能未能捕捉慢特病长期管理效

果（如并发症发生率的年度变化）；样本局限于鄂州市，其“城

乡医保一体化”基础较好，而经济欠发达县域可能面临信息

化投入不足、基层编码能力薄弱等问题，存在“高套分值”

风险 [22]。

5.2.2 DIP 门诊适配性仍需优化
当前湖北省 DIP 目录未单独设置门诊病种，导致部分

慢特病患者被迫“门诊转住院”。鄂州市明确提出以“AOG

支付方式改革省级试点”为主线，推动医保支付方式创新，

这与国家 DRG 改革方向高度契合。尽管本研究通过智慧平

台缓解了这一问题，但缺乏统一的门诊病种分组标准，可能

影响跨区域推广。

5.3 优化路径与推广建议

5.3.1 完善 DIP 门诊支付政策
实施动态分组与分值调整，参考德国疾病基金“分级

费率”经验，针对高血压、糖尿病等慢特病单独设置门诊

病种组，结合患者病程、合并症动态调整分值；积极探索

AOG 支付方式改革省级试点，采取复合支付模式试点，对

表 3 两组患者医疗费用及医保基金使用情况比较

指标 干预组 对照组
差异

（干预组 vs 对照组）
P 值

人均门诊总费用（元） 1245±326 1524±389 -279（-18.3%） t=-9.521， P<0.001

药品费用占比（%） 42.6±8.3 52.3±9.5 -9.7% t=-13.324，P<0.001

医保基金支出增长率（%） -2.3 12.8 -15.1% — —

表 4 患者满意度及分项好评率比较

指标 干预组 对照组 P 值

平均就医等待时间（min） 38±12 65±15 t=-24.346， P<0.001

线上续方占比（%） 63.0 8.7 χ²=192.586，P<0.001

患者满意度评分（分，5 分制） 4.6（92%）±0.5 3.8（76%）±0.6 t=17.742，P<0.001
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高风险患者增加人头付费权重，覆盖长期管理成本。

5.3.2 构建区域协同推广机制
第一、分层推广策略，在经济发达县域可直接复制“三

医协同 + 智慧监管”模式；欠发达地区优先建设低成本信

息化模块（如电子处方流转），逐步推进全流程监管；第二、

跨区域联动，借鉴鄂州市“武汉都市圈服务互通”经验，建

立省级慢特病管理联盟，共享分组标准、监管规则与优质医

疗资源。

综上所述，基于 DIP 支付的慢特病管理模式通过 " 顶

层设计 - 智慧赋能 - 全流程监管 " 路径，有效提升了医疗质

量、控制了费用、改善了患者体验。建议在推广中结合地方

实际优化支付政策与信息化支撑，为县域分级诊疗提供实践
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