
第 ２６ 卷第 ６ 期
２０２３ 年 ６ 月

　 　 　 　 　 　 　 　 　 管　 理　 科　 学　 学　 报
ＪＯＵＲＮＡＬ ＯＦ ＭＡＮＡＧＥＭＥＮＴ ＳＣＩＥＮＣＥＳ ＩＮ ＣＨＩＮＡ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 Ｖｏｌ． ２６ Ｎｏ． ６
Ｊｕｎ． ２０２３

ｄｏｉ：１０． １９９２０ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｊｍｓｃ． ２０２３． ０６． ００７

ＤＲＧｓ 与 ＤＩＰ 的对比研究： 基于医院运营的视角①

甘燕红１， 周文慧１， 陈　 妍２， ３∗

（１． 华南理工大学工商管理学院， 广州 ５１０６４０； ２． 湖南工商大学前沿交叉学院， 长沙 ４１０２０５；
３． 长沙人工智能社会实验室， 长沙 ４１０２０５）

摘要： 打包预付方式将控制医疗费用的责任转移至医方，能激励医院做好成本管控，会对医院

的日常运营产生重大影响． 本文主要研究按疾病相关组付费（ＤＲＧｓ）和按病种分值付费（ＤＩＰ）
两种支付方式，通过构建排队和竞争博弈模型探讨两种支付方式下的医院间服务速率决策问

题以及相同医疗预算下的医疗服务质量、医院利润和社会福利的对比研究，并通过数值方式探

讨了医院数量和服务成本系数对系统性能的影响． 研究发现：１）ＤＩＰ 与 ＤＲＧｓ 相比，医院的服

务速率相对降低，服务的病人数量较少，但医院利润更大． ２）从社会福利来看，患者损失的成

本较高时，ＤＲＧｓ 较优；反之，ＤＩＰ 较优，且此时 ＤＩＰ 是帕累托改进策略． ３）只有当医院数量适

中、服务成本系数较大时，ＤＩＰ 的优势才更明显．
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０　 引　 言

改革开放以来，我国卫生总费用呈快速增长

趋势，由 ２００９ 年的 １７ ５４２ 亿元增至 ２０１８ 年的

５９ １２２ 亿元，增长 ２３７％，是国内 ＧＤＰ 增速的近

２ 倍，这给医保基金造成了巨大压力，２０１８ 年医保

基金支出是 ２００９ 年的 ６． ３７ 倍，而同期基金收入

仅是 ２００９ 年的 ５． ８２ 倍［１， ２］ ． 补偿机制扭曲是费

用过快增长的根本原因，传统的按项目收费的支

付体系起到了推波助澜的作用［３］，医院会利用信

息优势提供过多的或昂贵的医疗服务，形成诱导

需求等道德风险，从而导致医疗费用不断攀

升［４］ ． 支付方式改革迫在眉睫，它对控制医疗费用和

提高医疗质量有重大影响，目前我国重点推行打包

预付方式，即不管实际医疗费用多少，医保局给医院

支付的金额固定不变，这样能有效防范道德风险，将

控制医疗费用的责任转移给医院及医师［５］ ．
按疾 病 相 关 组 付 费 （ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｒｅｌａｔｅｄ

Ｇｒｏｕｐｓ， ＤＲＧｓ）和按病种分值付费（Ｂｉｇ Ｄａｔａ Ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｐａｃｋｅｔ， ＤＩＰ）是目前我国大力推

行的两种医保预付方式． ＤＲＧｓ 起源于美国，是目

前发达国家普遍采用的一种医保支付方式，也是

很多国家和地区医保支付改革的重要方向［６］，原
理是按病人所属的疾病相关组付费，能有效避免

过度治疗、浪费医疗资源的现象［７］ ． 而 ＤＩＰ 是我

国首创的支付方式，原理是利用大数据优势所建

立的完整管理体系，发掘“疾病诊断 ＋ 治疗方式”
的共性特征对病案数据进行客观分类，在一定区

域范围的全样本病例数据中形成每一个疾病与治

疗方式组合的标化定位． 医保局在总额控制的前

提下，根据各病种的花费与某固定值（基准病种）
的花费比例关系确定相应的病种分值（定工分），
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医院再提供医疗服务（挣工分），年末医保局再根

据医保总预算和该区域内所有医院的总分值确定

该年度的费率（即每分的价格），最终按照费率与

医院得到的总分值进行费用结算． 这两种支付方

式的目的都是通过将控制医疗费用的责任转移至

医院来激励医院做好成本管控，会对医院的日常

运营产生重大影响． 目前，我国正在同时试点推行

这两种医保支付方式，例如：广东省的广州市试点

ＤＩＰ，深圳市试点 ＤＲＧｓ． 然而，两种医保支付方式

的实施效果究竟有何区别？ 对医院运营的影响机

理又有何区别？ 对这些问题的回答尚不清楚，不
管是医保局还是医疗机构都处于摸索阶段，这是

一个亟待解决的问题． 正是基于此，本研究通过构

建排队和博弈模型，首次从医院运营视角来对比

分析这两种打包预付方式的作用机理． 本研究对

后续的支付方式改革有着深远的意义．
从运营角度来看，医院需权衡能服务的病人

总数和每个病人带来的边际收益． 由于短期内的

服务能力很难改变，医院只能通过动态调整服务

速率来面对打包预付方式带来的成本管控压力．
一方面，服务速率越慢，病人的等待时间越长，能
服务的病人总数越少；另一方面，医疗服务有别于

一般服务，服务速率越快，看诊的质量越低，病人

再入院的可能性越高，总的医疗成本费用越高，每
个病人带来的边际收益越少［８］，这是因为在

ＤＲＧｓ 或 ＤＩＰ 两种支付方式下，病人 ３０ 天内再入

院所发生的医疗费用，医保是不会重复报销的，只
是累计成一个病例进行结算②，这样能有效防范

道德风险，将控制医疗费用的责任转移给医院，并
迫使医院提高医疗质量． 医院进行运营决策时需

权衡服务速率与医疗成本两者． 综上，本研究将结

合一个排队模型与竞争博弈模型，研究当考虑服

务速率与成本权衡时，两种打包预付方式下的医

院间最优服务速率决策问题，还将分析当医疗总

预算相同时，两种支付方式下的医院服务速率、医
疗质量、医院利润和社会福利等方面的差异，帮助

政策制定者和医院相关管理人员更好地认识这两

种支付方式的作用机理，以此达到控制医疗成本

和提高医疗质量的支付改革目标．

与本研究相关的文献有：医疗运作管理和医

保支付方式对医院运营的影响． 医疗运作管理的

主要研究对象有：选址与分配［９］、能力规划［１０］、资
源调度［１１］、病人预约调度［１２］、服务外包［１３］、用户

行为［１４］等，具体可参见综述［１５］，而本研究主要考

虑服务速率与成本权衡时的服务速率竞争问题．
Ａｎａｎｄ 等［１６］通过感知服务价值函数来刻画顾客

密集型服务中的速率与质量权衡问题，服务速率

越快，感知价值越低，但他们只考虑了服务速率对

顾客选择行为的影响． Ｗａｎｇ 等［１７］在此基础上，还
考虑了服务速率对医疗费用的影响且服务提供者

能从医疗费用中抽成的情形，服务速率越快，感知

服务价值越低，医疗费用越高，医院的收入可能也

越高，该研究类似于考虑按项目付费方式下的服

务速率决策问题． 而本研究主要考虑在两种新的

打包预付方式下的服务速率决策问题，是对医保

支付方式改革下的医院服务速率运营层面的进一

步分析，能为医院在新的医保支付环境下的日常

运营提供理论指导．
此外，与本研究相关的文献还有考虑医保支

付方式对医院运营的影响． 不同的医保支付方式

会影响病人的选择、医院的决策以及整个医疗系

统的性能［１８］，现有的支付方式主要有：按项目付

费［１９］（ｆｅｅ⁃ｆｏｒ⁃ｓｅｒｖｉｃｅ）、捆绑付费［２０］ （ｂｕｎｄｌｅｄ ｐａｙ⁃
ｍｅｎｔ）、按绩效付费［２１］（ｐａｙ⁃ｆｏｒ⁃ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ）、成本

分担［２２］ （ ｃｏｓｔ ｓｈａｒｉｎｇ ）、 惩罚［２３］ （ ｐｅｎａｌｔｙ ） 和补

贴［２４］（ｓｕｂｓｉｄｙ ）等． 本研究主要考虑 ＤＲＧｓ 和 ＤＩＰ
两种支付方式，目前国内外关于 ＤＲＧｓ 对医院行

为影响的研究有很多，Ｇｏｌｄｆｉｅｌｄ［２５］ 介绍了 ＤＲＧｓ
的起源以及目前在控制医保质量方面的应用；
Ｚｈａｎｇ 等［２６］通过案例分析验证了 ＤＲＧｓ 的前瞻性

支付和比较有效性分析能作为降低医疗成本和改

善服务质量的工具；Ｍｅｎｇ 等［２７］ 通过元分析法发

现 ＤＲＧｓ 能缩短病人的住院时长，但再入院的可

能性更大． 而 ＤＩＰ 作为近三年内中国首创的支付

方式，现有的研究较少，姜丽萍等［２８］ 根据广东三

年的 ＤＩＰ 试点经验，分析了病案首页质量及设定
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的权重加成指标系数如 ＣＭＩ 值、医院评定等级、
频繁转院等因素对医院结算的影响，并相应地提

出了医院在流程管理和操作层面的一些建议；冯
芳龄等［２９］从内涵、作用机制和改革实践等方面对

比分析了 ＤＲＧｓ 与 ＤＩＰ 两种支付方式；于保荣教

授对广州市的 ＤＩＰ 试点医院和沈阳市的 ＤＲＧｓ 试

点医院的对比调查显示，ＤＲＧｓ 试点医院的同质

性更好，各医院对 ＤＲＧｓ 的接受度和满意度普遍

较高． 而 ＤＩＰ 试点医院的差异较大，基层医疗机构

可能因医保补偿变少而减弱服务能力［３０］ ． ＤＲＧｓ
和 ＤＩＰ 究竟应该在什么级别范围的医院试点和推

广是一个值得思考的问题． 本研究将通过博弈模

型进一步对比分析 ＤＲＧｓ 和 ＤＩＰ 在降低医疗成本

和控制医疗质量方面的效果差异，同时为每种支

付方式找到各自适用的情形，以期为现阶段的医

保支付方式改革提供相应的理论指导．

１　 模型描述

考虑 ｎ 家医院在 ＤＲＧｓ 和 ＤＩＰ 两种不同支付

方式下的服务速率决策问题，医院不仅需权衡自

身的服务速率与医疗成本，还需考虑不同医院间

的竞争对服务速率决策的影响． 为了聚焦两种支

付方式对医院运营的作用机理对比研究，本研究

暂不考虑医院间的需求竞争，即假设 ｎ 家医院面

向独立市场，分别为各自辖区内的病人提供医疗

服务，每家医院分别形成一个 Ｍ ／ Ｍ ／ １ 排队系统，
服务时间均服从独立同指数分布，服务规则均为

先到达先服务（ＦＣＦＳ）．
假设病人对医疗服务的感知价值为 Ｒ，病人对

延时敏感且有相同的单位延时成本为 ｈ，病人到达医

院的过程服从泊松过程，潜在到达率为 Λ ． 假设病人

到达后不能观测到队长，只能根据期望等待时间

Ｗ（μ，λ） 来判断是否进入系统接受服务． Ｃｈｅｎ 和

Ｗａｎ［３１］以及 Ｇｕｏ 等［２０］ 都指出， 延时敏感病人是否

进入系统取决于服务的“净效用值”———病人感知

的总价值减去价格和延时成本，这里假设病人的所

有医疗费用都由医保承担，且病人寻找外部机会治

疗得到的效用为０，那么病人进入系统的净效用Ｕ ＝
Ｒ － ｈＷ（μ，λ），其中病人的期望等待时间Ｗ（μ，λ） ＝

１
μ － λ．只有当病人的净效用 Ｕ 非负时，病人才会进

入系统接受服务．最终当 Ｕ ＝ ０ 时，不会再有其他病

人进入系统，系统达到均衡状态． 每家医院的实际有

效到达病人总数可用下面的定理 １ 表示．
定理 １　 ｎ 家医院的病人均衡到达率与其服

务速率有关，均满足下式

λｅ ＝

０，　 　 　 　 ０ ＜ μ ≤ ｈ
Ｒ

μ － ｈ
Ｒ ， ｈ

Ｒ ＜ μ ＜ ｈ
Ｒ ＋ Λ

Λ， μ ≥ ｈ
Ｒ ＋ Λ

■

■

■

|
|
||

|
|
|

定理 １ 表明：当医院的服务速率很慢时，没有

病人愿意进入系统；随着服务速率加快，进入系统

的病人越来越多，直到服务速率到达某个阈值时，
所有潜在的病人都进入系统；总体来看，病人均衡

到达率是服务速率的非减函数．
接下来分析医院在不同的医保支付方式下的

服务速率决策问题． 由于不同病人的体质和病情

差异，用随机变量 ε（μ） 表示当医院服务速率为 μ
时的病人医疗成本，相同服务速率下的不同病人

的医疗成本可能不一样，医院也无法预判每个病

人所需的医疗成本，通常用 Ｅ［ ε（μ）］ 表示服务

速率为 μ 时的病人期望（平均） 医疗成本，为了符

号简便，定义 ｃ（μ） ＝ Ｅ［ ε（μ） ］． 此外，为了防止

出现医院提供过快的服务速率而忽视医疗质量的

现象，借鉴 Ｗａｎｇ 等［１７］ 提出的随服务速率单调递

增的期望医疗成本函数： ｃ（μ） ＝ ｃ０ ＋ β（μ － μ０），
其中μ０ ＞ ０ 表示某个基准服务速率， ｃ０ 表示当医

院提供基准服务速率时的病人期望医疗成本，
β ＞ ０ 是因服务速率超过基准服务速率带来的期

望医疗成本增量． 可以理解为：服务速率越快，医
疗质量越差，再入院的可能性越大，需要其他检查

或治疗的医疗成本就越高．
本研究会重点考虑按疾病相关组付费和按病

种分值付费两种不同的支付方式下的医院间服务

速率决策问题以及相同医疗总预算下的医疗服务

质量、医院利润和社会福利的对比研究． 这里先通

过图 １ 有个直观的了解，详细的介绍可直接阅读

下文的第 ２． １ 节和第 ２． ２ 节．

—６１１— 管　 理　 科　 学　 学　 报 ２０２３ 年 ６ 月



图 １　 ＤＲＧｓ （左）与 ＤＩＰ（右）的结算方式对比

Ｆｉｇ． １ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＤＲＧｓ （ｌｅｆｔ） ａｎｄ ＤＩＰ （ｒｉｇｈｔ）

２　 医院服务速率决策

２． １　 按疾病相关组付费（ＤＲＧｓ）
在 ＤＲＧｓ 方式下，针对同一病种，无论实际的

医疗费用是多少，医保局都只支付某个固定的人

均费用 ｐ（由全市该病种的平均费用确定），医院

再根据该病种的平均医疗成本 ｃ（μ） 和 ｐ 的大小

来决策其服务速率使得自身的期望利润最大． 过
快的服务速率可以服务更多的病人总数，但也意

味着更高的医疗成本和更少的边际收益，医院在

进行服务速率决策时需权衡能服务的病人总数和

每个病人带来的边际收益． 需要说明的是，该种方

式下，ｎ 家医院分别在各自独立的市场内提供医

疗服务，不同医院间也不存在医疗预算竞争，医院

间的服务速率决策不会互相影响，每家医院只需

决策某个服务速率使自己的期望利润最大化． 假
设 ｎ 家医院是同质的，那么每家医院的期望利润

可表示为

π（μ） ＝ （ｐ － ｃ（μ）） λｅ （１）
其中 ｃ（μ） 和 λｅ 分别表示期望医疗成本和期望到

达的病人总数，且 ｃ（μ） ＝ ｃ０ ＋ β（μ － μ０） ． 假设最

优服务速率需满足 π（μ） ≥ ０ ，即对某些非完全

公益的医院而言，也需通过日常运营来维持医院

的正常运作，这也符合目前我国大型公立医院普

遍采用公益二类编制的现状，这一编制形式允许

医疗机构从市场配置医疗资源，在一定程度赋予

了医疗机构的盈利目标导向．
定理 ２　 ＤＲＧｓ 支付方式下，给定 ｐ，医院的最

优服务速率为

１）当 ０ ＜ ｐ ＜ ｐ 时，μＤＲＧｓ ＝ μ０ ＋
ｐ－ｃ０
β ，λｅ

ＤＲＧｓ ＝０；

２） 当ｐ≤ ｐ ＜ ｐ时， μＤＲＧｓ ＝
μ０

２ ＋
ｐ － ｃ０
２β ＋ ｈ

２Ｒ，

λｅ
ＤＲＧｓ ＝

μ０

２ ＋
ｐ － ｃ０
２β － ｈ

２Ｒ ；

３）当 ｐ≥ ｐ时， μＤＲＧｓ ＝ Λ ＋ ｈ
Ｒ ， λｅ

ＤＲＧｓ ＝ Λ ．

其中 ｐ ＝ ｃ０ － β μ０ ＋
βｈ
Ｒ ，ｐ ＝ ｃ０ － β μ０ ＋

βｈ
Ｒ ＋ ２βΛ．

定理 ２ 表明：当医保局制定的价格较小时，医
院无法获得正利润，会制定一个恰好使边际利润

为 ０ 的服务速率，但在该速率下，不会有病人愿意

进入医院；当医保局制定的价格变大时，加快服务

速率，可以服务更多的病人，但同时治疗成本也更

高，医院可以制定一个最优的服务速率使其利润

最大化，此时最优服务速率随着价格 ｐ 的增加而

增加． 但当价格 ｐ 增加到某个值时，加快服务速率

也无法服务更多病人，只会产生更多的治疗成本，
此时医院不会再加快服务速率，而是制定某个固

定的服务速率恰好使得所有病人都进入医院接受

治疗．
２． ２　 按病种分值付费（ＤＩＰ）

在 ＤＩＰ 方式下，医保局不再是制定某个固定

的价格 ｐ，而是年初直接给定该区域 ｎ 家医院的
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医疗总预算 Ｂ，并根据各病种的花费与某基准病

种的花费比例关系确定各病种的分值，年末再根

据该区域内 ｎ 家医院的总分值确定该年度的费率

（每分的价格，类似于 ＤＲＧｓ 下的 ｐ），最终再按照

费率与医院得到的总分值进行费用结算． 由于技

术处理难度，本研究暂不考虑多病种情形，而是假

设所有的病人都是单一病种． 不失一般性，假定该

病种的分值为 １，那么按病种分值结算等同于按

医院治疗的病人总数结算，也就是说医院可以通

过服务速率决策来参与医疗预算的竞争． 这也是

与 ＤＲＧｓ 的主要区别：ＤＩＰ 的病种人均费用（费
率）由 ｎ 家医院的服务速率决策共同决定，医院

在决定其服务速率时，不仅需要考虑自身情况，还
要考虑其他医院的决策． 换言之，在 ＤＩＰ 支付方式

下，医保局补贴给每家医院的人均费用等于所有

医院的人均费用的均值，这和 Ｓａｖｖａ［３２］ 提出的尺

度竞争概念类似，当某公司的生产成本未知时，将
所有公司的平均生产成本定为最终的补贴标准，
这样会迫使公司参与到降低成本的竞争中． 那么

ＤＩＰ 这种类似的补贴方式是否也会加剧医院间的

竞争强度？
假设 ｎ 家医院同质，接下来重点分析医院间

的对称纳什均衡． 给定其他医院的服务速率 μ －ｉ ，
医院 ｉ 的目标是通过决策其服务速率 μｉ 使其利润

最大化，医院 ｉ 的期望利润可表示为

π（μｉ） ＝ Ｂ
λ ｉ ＋ λ －ｉ

－ ｃ（μｉ）( )λ ｉ （２）

其中λ －ｉ ＝ ∑
ｎ－１

ｉ ＝ １
λ ｉ ，表示其他医院服务的病人总

数，也是其他医院的总分值（该病种的分值设为

１），所以 Ｂ
λ ｉ ＋ λ －ｉ

表示每分的价格，即医保记账的

费率，在这里类似于 ＤＲＧｓ 的人均费用 ｐ，区别在

于该费率会受到其他医院决策的共同影响，而 ｐ
是固定不变的． 同样地， ｃ（μｉ） ＝ ｃ０ ＋ β（μｉ － μ０） ，
最优服务速率需满足 π（μｉ） ≥ ０ ．

定理 ３ 　 ＤＩＰ 支付方式下，给定 Ｂ，存在唯一

的对称均衡（ μＤＩＰ，…，μＤＩＰ ）使得 ｎ 家医院平分医

疗总预算 Ｂ．

１ ） 当 ０ ＜ Ｂ ＜ Ｂ 时， μＤＩＰ ＝

３βｈ
Ｒ －ｃ０ ＋β μ０ －

　

ｃ０ －β μ０ ＋
βｈ
Ｒ( )

２
＋８（ｎ － １）βＢ

ｎ２

４β ，

λｅ
ＤＩＰ ＝ μＤＩＰ － ｈ

Ｒ ．

２）当 Ｂ ≥ Ｂ 时，μＤＩＰ ＝ Λ ＋ ｈ
Ｒ ，λｅ

ＤＩＰ ＝ Λ．

其中Ｂ ＝ ｎ２Λ
ｎ－１（ｃ０ －β μ０ ＋ βｈ

Ｒ ＋ ２βΛ） ＝ ｎ
ｎ－１ｎ ｐΛ．

定理 ３ 表明：考虑 ｎ 家医院竞争医疗预算时，
总是存在唯一的纳什均衡策略，使得 ｎ 家医院平

分医疗总预算 Ｂ． 当总预算 Ｂ 较小时，加快服务速

率，可以服务更多的病人，但同时治疗成本也更

高，医院可以制定一个最优的服务速率使其利润

最大化，此时最优服务速率随着总预算 Ｂ 的增加

而增加． 但当预算 Ｂ 增加到某个值时，加快服务

速率无法服务更多病人，只会产生更多的治疗成

本，此时医院不会加快服务速率，而是制定某个固定

的服务速率使得所有病人都进入医院接受医疗

服务．

３　 两种支付方式的对比分析

为了更好地了解两种支付方式的作用机理和

效率，本章考虑在医疗总预算相同时，即 ，Ｂ ＝
ｎλｅｐ 时，两种支付方式下的最优服务速率、医院

利润、社会福利的大小关系． 当 ０ ＜ ｐ ＜ ｐ时， Ｂ ＝
ｎ ｐ λｅ ＝ ０， 现实背景下几乎不会出现该情形，故

本研究只考虑 Ｂ ＞ ０ 的情形． 定义 Ｂ� ＝ ｎ ｐΛ ＜ Ｂ ＝
ｎ

ｎ － １ｎ ｐΛ ．

３． １　 最优服务速率对比

通过比较两种支付方式下的最优服务速率

（详见附录），最终可得定理 ４．
定理 ４　 两种支付方式的最优服务速率大小

与医疗总预算 Ｂ 有关，具体地

１）当 ０ ＜ Ｂ ＜ Ｂ时，μＤＩＰ ＜ μＤＲＧｓ，λＤＩＰ
ｅ ＜ λＤＲＧｓ

ｅ ．

２） 当 Ｂ ≥ Ｂ 时，μＤＩＰ ＝ μＤＲＧｓ，λＤＩＰ
ｅ ＝ λＤＲＧｓ

ｅ ．
定理 ４ 表明：采用 ＤＩＰ 支付方式，医院会更注
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重医疗服务质量，ＤＩＰ 下的服务速率总是小于等

于 ＤＲＧｓ 下的服务速率，该结论符合医保局推行

ＤＩＰ 支付方式的初衷，即 ＤＩＰ 是以医疗质量为基

础的精细化管理． ＤＩＰ 支付方式下的医院，并不会

因为医疗预算的竞争而提供更快的服务速率来抢

占预算，相反，因为在 ＤＩＰ 下，医院不仅能直接决

定其服务的病人数，还能间接决定服务每个病人

的单价（费率），所以在该支付方式下，医院有更

大的决策空间，决策的柔性更大，使得医院不会盲

目地加快服务速率来参与竞争，医院之间更多呈

现的是合谋的效果，即在不影响收入的情况下，尽
可能地降低服务成本来获得更大的利润．

此外还发现两种支付方式下的服务速率与医

疗总预算 Ｂ 有相同的变化趋势，可用下面的定理

５ 表示．
定理 ５　 随着 Ｂ 的增加， μＤＩＰ 和μＤＲＧｓ 都先增

加后不变，具体地

１）当 ０ ＜ Ｂ ＜ Ｂ 时，∂ μＤＩＰ

∂Ｂ ＞ ０；当 Ｂ ≥ Ｂ 时，

∂ μＤＩＰ

∂Ｂ ＝ ０ ．

２）当 ０ ＜ Ｂ ＜ Ｂ�时， ∂ μＤＲＧｓ

∂Ｂ ＞ ０ ；当 Ｂ≥Ｂ�时，

∂ μＤＲＧｓ

∂Ｂ ＝ ０ ．

其中 Ｂ� ＝ ｎ ｐΛ ＜ Ｂ ＝ ｎ
ｎ － １ｎ ｐΛ ．

定理 ５ 表明：当医疗总预算 Ｂ 小于某个阈值

时，服务速率随着 Ｂ 的增加而增加；当 Ｂ 超过某

个阈值时，服务速率保持不变；且 ＤＩＰ 下的阈值大

于 ＤＲＧｓ 下的阈值，两个阈值都恰好使得所有病

人进入系统接受治疗． 当医疗总预算超过阈值后，
加快服务速率也无法服务更多的病人，只能带来

更多的医疗成本，且整体的边际收益会下降，所以

医院的服务速率保持不变． 换言之，如果医保局想

让两种支付方式下的所有病人都能进入系统接受

治疗，那么 ＤＩＰ 需要的医疗总预算更高． 从该层面

来看，ＤＩＰ 下的医院间的竞争并没有加剧，反而加

大了医保局和病人的压力，呈现出更强的合谋

效果．

３． ２　 医院利润对比

由前面章节可得两种支付方式下的利润函数

分别为

πＤＲＧｓ ＝ （ｐ － ｃ（μＤＲＧｓ）） λＤＲＧｓ
ｅ

＝ Ｂ
ｎ － ｃ（μＤＲＧｓ） λＤＲＧｓ

ｅ （３）

πＤＩＰ ＝ （ Ｂ
λ ｉ ＋ λ －ｉ

－ ｃ（μｉ）） λ ｉ

＝ Ｂ
ｎ － ｃ（μＤＩＰ） λＤＩＰ

ｅ （４）

通过比较，可得下面的定理 ６．
定理 ６ 　 ＤＩＰ 支付方式下的利润总是不小于

ＤＲＧｓ 下的利润， πＤＩＰ ≥ πＤＲＧｓ ．
定理 ６ 表明：当两种支付方式下的医疗总预

算相同时，ＤＩＰ 总是能给医院带来更多的利润． 这
是因为当总预算相同时，若考虑 ｎ 家同质医院，那

么每家医院获得的总收益是相同的，均为 Ｂ
ｎ ． 当

预算较小时，ＤＩＰ 下的服务速率更慢，边际的服务

成本更小，服务的人数又更少，ＤＩＰ 下的总成本小

于 ＤＲＧｓ 下的总成本，所以 ＤＩＰ 下的利润大于

ＤＲＧｓ 下的利润． 也就是说，ＤＩＰ 下的合谋效果远

大于市场竞争效果，ＤＩＰ 下的医院可以用更小的

成本获得相同的收益，对医院而言，ＤＩＰ 支付方式

能够带来更大的利润． 但当预算超过某个阈值时，
两种支付方式的服务速率相同，都选择服务所有

病人，此时两种方式下的利润相等．
３． ３　 社会福利对比

ＤＩＰ 支付方式总是能给医院带来更大的利

润，但也有坏处，即医院接诊的病人数更少． 作为

政策的制定者，不仅希望可以控制医疗成本，也希

望病人的权益能够得到保障． 故本节继续比较两

种制度下的社会福利． 又因为考虑同质病人，进入

系统的病人总剩余为 ０，所以改用最小化社会总

成本作为制度决策者的目标． 参考文献［３３］，社
会总成本包括：医院的服务成本 ｎλｅｃ（μ） 和没有

进入系统的病人付出的损失成本 ｃｌ（Λ － λｅ），其
中ｃｌ 为患者损失的成本，包括等待导致的病情恶

化、寻找额外治疗的成本等，那么

ＳＣＤＲＧｓ ＝ ｃｌ（Λ － λＤＲＧｓ
ｅ ） ＋ ｎ λＤＲＧｓ

ｅ ｃ（μＤＲＧｓ） （５）
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ＳＣＤＩＰ ＝ ｃｌ（Λ － λＤＩＰ
ｅ ） ＋ ｎ λＤＩＰ

ｅ ｃ（μＤＩＰ） （６）
通过比较两种支付方式下的社会总成本，可

得下面的定理 ７．
定理 ７　 社会总成本的比较与医疗总预算 Ｂ

和患者损失的成本 ｃｌ 有关．

１）当 ０ ＜ Ｂ ＜ Ｂ 且０ ＜ ｃｌ ＜ ｃｌ 时，ＳＣＤＩＰ ＜

ＳＣＤＲＧｓ ， ＤＩＰ 的社会总成本更小；
２）当 ０ ＜ Ｂ ＜ Ｂ且ｃｌ ＞ ｃｌ 时，ＳＣＤＩＰ ＞ ＳＣＤＲＧｓ，

ＤＲＧｓ 的社会总成本更小；
３）否则， ＳＣＤＩＰ ＝ ＳＣＤＲＧｓ， 两种方式的社会总

成本相同．
定理 ７ 表明：如果医疗总预算大于某个阈值，

那么两种支付方式下的社会总成本相同；如果医

疗总预算低于该阈值，那么社会总成本的比较还

与患者损失的成本 ｃｌ 有关． 具体地，当ｃｌ 较小时，
ＤＩＰ 支付方式下的医院服务成本的减少大于患者

损失成本的增加，总体来看，ＤＩＰ 方式下的社会总

成本更小，医保局会更倾向于采用 ＤＩＰ 支付方式．
相反，当患者损失的成本 ｃｌ 较大时，ＤＩＰ 支付方式

下的医院服务成本的减少小于患者损失成本的增

加，整体的社会总成本更大，此时医保局会更倾向

于采用 ＤＲＧｓ 支付方式．
３． ４　 帕累托改进策略

前面的第 ３． ２ 节和第 ３． ３ 节分别从医院利润

和社会福利两个方面对比了两种支付方式，那么

是否存在某种支付方式，能够至少使得医院利润

更多或社会总成本更小？ 把至少能使得医院或医

保局的利益得到改善的支付方式定义为帕累托改进

策略．接下来的重点就是找到帕累托改进策略以及

该策略存在的条件，下面的定理 ８ 可回答该问题．
定理 ８　 当医疗总预算较低且患者损失的成

本较小（ ０ ＜ Ｂ ＜ Ｂ且０ ＜ ｃｌ ＜ ｃｌ ）时，ＤＩＰ 支付方

式是帕累托改进策略．
定理 ８ 表明：当医疗总预算较低且患者损失

的成本较小时，ＤＩＰ 既能给医院带来更多利润，社
会总成本也更低，此时 ＤＩＰ 是帕累托改进策略． 当
医疗总预算较低且患者损失的成本较大时，ＤＩＰ
下的医院利润更高，但社会总成本也高，此时不存

在占优策略． 当医疗总预算较高时，两种支付方式

下的医院利润和社会总成本完全一致，此时也不

存在占优策略． 综上，只有 ＤＩＰ 支付方式有可能成

为帕累托改进策略．

４　 算例分析

前面的理论结果比较了两种医保支付方式在

不同的医疗总预算 Ｂ 下的最优服务速率、服务的

病人总数、医院利润和社会总成本． 但由于最终的

均衡结果很难用具体的表达式呈现，导致一些参

数对均衡策略的影响无法通过理论证明得到，故
本节将通过数值算例来考虑医院数量 ｎ 和服务成

本系数 β 对系统性能的影响，包括对比分析两种

支付方式下的最优服务速率、均衡到达率、医院利

润以及社会总成本，以期为医疗机构在不同情形

下的策略提供相应的理论指导．
下面来看一个具体的例子：考虑医保局制定

了 ２０ 万元的医保总预算（Ｂ ＝ ２００ ０００）为该地区

所有医院报销，假设每家医院都有自己的独立市

场且每家医院每天有 ５０ 个潜在的某病种病人到

达 （Λ ＝ ５０），医院的基准服务速率为 ３０ 人 ／ 天

（μ０ ＝ ３０）， 该基准服务速率对应的医疗运作成

本为 ２００ 元（ ｃ０ ＝ ２００），若超过该基准服务速率，
可能因服务速率过快导致再入院率等问题，从而

导致医疗费用增加． 对病人而言，因看病排队所花

费的等待时间本来可以安排工作，假设病人的平

均工资为 １００ 元 ／天，也就是平均等待成本为

１００ 元 ／天（ｈ ＝ １００），如果病人能进入医院接受治

疗，能获得的感知价值为 ２００ 元（Ｒ ＝ ２００），如果

病人没有选择进入该医院，那么可能需要去寻找

额外的治疗机会，所花费的成本为 １００ 元 ／天
（ｃｌ ＝ １００） ． 接下来将在该算例的背景下，用数值

的方式呈现医院数量 ｎ 和服务成本系数 β 对系统

性能的影响．
４． １　 医院数量 ｎ 对系统性能的影响

本节检验医院数量 ｎ 对系统性能的影响，设
定的参数如下： Ｂ ＝ ２００ ０００， Λ ＝ ５０，ｈ ＝ １００，
Ｒ ＝ ２００，ｃ０ ＝ ２００，β ＝ ５，μ０ ＝ ３０，ｃｌ ＝ １００． 具体

结果如下图 ２ 所示．
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图 ２　 医院数量 ｎ 对系统性能的影响

Ｆｉｇ． ２ Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ｎ ｏｎ ｓｙｓｔｅｍ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

　 　 从图 ２ 可以看出，当医院数量 ｎ 较小时，两种

支付方式下的最优服务速率相等，且随着 ｎ 的增

加，最优服务速率都保持不变． 当 ｎ 超过某个阈值

时（ＤＩＰ 的阈值为 ｎ ＝ ６， ＤＲＧｓ 的阈值为 ｎ ＝ ７），
最优服务速率随着 ｎ 的增加而降低，且 ＤＩＰ 下的

最优服务速率总是比 ＤＲＧｓ 下的最优服务速率

低． 医院服务的病人总数的变化趋势与最优服务

速率的变化趋势一致． 这是因为当 ｎ 较小时，每家

医院能得到的医疗预算比较充足，完全能够支持

他们为所有的病人提供服务，但当 ｎ 较大时，每家

医院能分到的预算变少，医院只有降低服务速率

来提高服务质量和控制医疗成本．
另外，本研究还发现当 ｎ 处于某个中间区域时，

ＤＩＰ 下的利润大于 ＤＲＧｓ 下的利润，且 ＤＩＰ 下的社会

总成本更小，此时 ＤＩＰ 是帕累托改进策略；但当 ｎ 过

大或过小时，ＤＩＰ 的优势不再明显，如图 ２ 当 ｎ 很大

时，两种支付方式下的利润差距和社会总成本差距

都在缩小．这是因为当 ｎ 过小时，医院间的预算竞争

很小，两种支付方式下，医院都能服务完所有的病

人；当 ｎ 处于某个中间区间时，医院间虽然存在预算

竞争，但 ＤＩＰ 下的合谋作用大于预算竞争的效果，医
院通过降低服务速率来提高医疗质量和降低医疗成

本，最终导致 ＤＩＰ 下的医院利润更高且社会总成本

更低；但当 ｎ 过大时，医院间预算竞争太大，ＤＩＰ 下的

合谋效果也无法充分发挥，导致 ＤＩＰ 的优势变小． 该
发现说明当医保局选择按病种分值付费的支付方式

时，还需考虑该地区的医院数量对系统性能的影响．
４． ２　 服务成本系数 β 对系统性能的影响

本节检验服务成本系数 β 对系统性能的影

响，设定参数如下： Ｂ ＝ ２００ ０００，ｎ ＝ ８， Λ ＝ ５０，
ｈ ＝ １００，Ｒ ＝ ２００，ｃ０ ＝ ２００，μ０ ＝ ３０，ｃｌ ＝ １００． 具

体结果如图 ３ 所示．
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图 ３　 服务成本系数 β 对系统性能的影响

Ｆｉｇ． ３ Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｓｔ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ β ｏｎ ｓｙｓｔｅｍ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

　 　 从图 ３ 可以看出，当服务成本系数 β 较小时，
两种支付方式下的最优服务速率相等，且随着 β
的增加，最优服务速率都保持不变． 当 β 超过某个

阈值时 （ＤＩＰ 的阈值为 β ＝ ４， ＤＲＧｓ 的阈值为

β ＝ ６），最优服务速率随着 β 的增加而降低，且
ＤＩＰ 下的最优服务速率总是比 ＤＲＧｓ 下的最优服

务速率低． 医院服务的病人总数的变化趋势与最

优服务速率的变化趋势一致． 这是因为当 β 较小

时，因服务速率过快增加的医疗成本较少，医院可

以为所有的病人提供服务，但当 β 较大时，服务速

率过快会导致医疗成本的快速增加，医院不能为

所有病人提供服务，只能降低服务速率来控制医

疗成本．
另外，医院利润随着 β 的增加先减小后增大，

而社会总成本随着 β 的增加先增大后减小，且只

有当 β 较大时，ＤＩＰ 下的医院利润更高、社会总成

本更小． 这是因为当 β 较小时（如： ＤＩＰ 下的 β ≤
４ ），随着 β 的增加，医院的服务速率和服务的病

人总数都不变，但医疗成本增加，故医院利润减

少、社会总成本增加；当 β较大（如： ＤＩＰ 下的 β ＞
４），随着 β 的增加，医疗成本增加，但医院服务速

率和服务病人总数减少也能降低医疗成本，此时

两项作用共同导致：当 ４ ＜ β ＜ ５ 时，医院利润随

β 的增加而减少，社会总成本随 β 的增加而增加；
当 β ≥５ 时，医院利润随 β 的增加而增加，社会总

成本随 β 的增加而减少． 只有当服务成本系数 β
较大时，ＤＩＰ 通过降低服务速率来降低医疗成本

的效果才更明显，该发现说明当病人再入院的医

疗费用较高时，更适合采用按病种分值付费，该支

付方式能够很好地控制医疗成本．
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５　 结束语

本研究主要对比分析了 ｎ 家同质医院在两种

不同的医保支付方式（ＤＲＧｓ 和 ＤＩＰ）下的最优服

务速率决策问题，考虑了 Ｍ ／ Ｍ ／ １ 的排队系统和

随服务速率单调递增的成本函数（间接刻画服务

速率与质量之间的权衡作用），目的是探讨这两

种支付方式的内在作用机理及其性能表现，以期

为医保局和医院的运营决策提供理论指导． 最终

的结果表明：ＤＩＰ 支付方式下的服务速率总是不

大于 ＤＲＧｓ，服务的病人数量也不多于 ＤＲＧｓ，但
利润却更大． 这是因为当医疗总预算相同的情况

下，ＤＩＰ 下的医院不仅可以决定自身的服务速率，
还可以间接决定每个病人的单价（费率），相较于

ＤＲＧｓ 而言，有更大的决策空间． 医院间不会盲目

地进行预算竞争，相反存在某种合谋的作用，使得

医院能以更小的成本获得与 ＤＲＧｓ 相同的收益，
最终导致医院在 ＤＩＰ 下的利润更大． 但对医保局

而言，还需保障病人的收益，发现当患者损失的成

本较大，ＤＲＧｓ 能使社会更优；当患者损失的成本

较小时，ＤＩＰ 能使社会更优，此时 ＤＩＰ 还能使医院

利润更大，ＤＩＰ 是帕累托改进策略． 另外，只有当

医院数量适中且服务成本系数较大时，ＤＩＰ 的优

势才更明显，医保局在制定支付方式时，需根据具

体情况制定．
本研究考虑 ｎ 家同质医院分别面向独立的市

场，如果考虑市场细分或者 ｎ 家异质医院的服务

速率决策问题，结果是否会发生改变？ 本研究将

这两个拓展放入未来的研究中．
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