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按病种分值付费 （Diagnosis-InterventionPacket，
DIP）是利用大数据优势发掘“疾病诊断+治疗方式”
的共性特征对病案数据进行客观分类，然后划分分值

的一种医保结算方式。由于医疗服务的不确定性，患

者个体差异、医生行为等诸多因素均会对疾病的资源

消耗造成直接影响，以分组的单一维度对应疾病的复

杂成因与医疗服务的多元供给方式，难以精准评估医

疗服务产出的合理性[1]。在DIP主目录病种分组共性特
征的基础上，构建反映疾病严重程度与个性特征的辅

助目录，能够对分级目录的支付费用进行校正，促进

医疗费用的精确预算、精细管理与精准支付。DIP是我

国创新的付费模式，目前仍处于起步阶段，现有专门

针对DIP病种分组效果及辅助目录的相关研究较少，主
要是借鉴DRG病种细分方案和分组效果相关方法与思
路的研究[2-4]。

化疗作为恶性肿瘤的主要药物治疗方式，具有住

院次数多、治疗方案多和费用差异大等特征[5]。目前，

对于化疗患者的DIP分组仅考虑主要诊断，包含了所有
肿瘤病种，难以对不同肿瘤病种的患者进行分层分

类。本研究通过探索化疗患者住院费用的病例组合模

式，构建DIP辅助目录，提高DIP分组方案的精准性和
适用性，促进DIP应用工作的有效实施。
1 资料与方法

1.1 资料来源

样本医院为泸州市综合性三级甲等医院，集医

疗、教学、科研于一体，年出院患者量高达14万人
次，收治患者病种齐全，覆盖该市85%以上的DIP核心
病种，在区域内具有一定的代表性。本研究选取样本

医院出院时间为2019—2021年进入DIP病种组合名称
为“肿瘤化学治疗疗程：静脉注射药物（病种组合代

码为Z51.1：99.2503）”的出院患者。收集的信息包括
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主要诊断、主要手术治疗操作、其他诊断、其他治疗

操作、性别、年龄、住院天数及住院费用等。剔除关

键信息缺漏、逻辑错误、主要诊断选择错误、其他诊

断编码中无法体现肿瘤部位、住院天数大于60天和住
院费用异常的病例后得到27504例有效数据。
1.2 研究方法

1.2.1 指标定义。（1）肿瘤病种：依据《疾病和有关
健康问题的国际统计分类（ICD-10）》将本次化疗的
主要肿瘤病种分为14大类，详见表1。（2）肿瘤转移情
况：按照《国家医疗保障按病种分值付费（DIP）技术
规范》将其他诊断中含有继发肿瘤，所属类目与化疗

肿瘤病种不同，且住院在3天以上的病例视为转移病
例。（3）合并与并发症：依据《国家医疗保障疾病诊
断相关分组（CHS-DRG）细分组方案（1.0版）》，将
并发/合并症程度划分为“无并发症与合并症”“伴一般
并发症与合并症”和“伴严重并发症与合并症”3组。
（4）年龄：按照《国家医疗保障按病种分值付费
（DIP）技术规范》中“重点针对18岁以下及65岁以上
的人群进行分类”的要求，将年龄分为18岁以下、
18～65岁、65岁以上3个类别。
1.2.2 评价指标。本研究评价指标采用变异系数（Co�
efficientofVariation，CV）和总体方差减少系数（Re�
ductioninVariance，RIV）评价DIP病种组合的组内同
质性和组间异质性[6-7]。其中，CV=标准差?均值，该值
越小表明数据离散程度越小，组内资源消耗的一致性

越高；RIV是子集离均差平方和与总体离均差平方和的
比值，取值介于0～1，值越大组间异质性越强，系统
化程度越高。

1.2.3 统计学分析。采用SPSS21.0进行统计分析，以
α=0.05为统计学检验水准。在查阅文献资料及专家咨询
的基础上，结合《新型抗肿瘤药物临床应用指导原则

（2018年版）》等肿瘤诊疗规范与指南，采用单因素方
差分析和逐步回归分析方法筛选化疗病例住院费用的影

响因素并作为分类节点变量，运用聚类分析和决策树模

型进行病例组合模式分析，采用独立样本Kruskal-Wal�
lis检验比较不同病例组合间的分布差异性。
2 研究结果

2.1 化疗病例基本信息描述及单因素分析

研究样本病例中，男性患者11101例，女性患者
16403例；年龄主要集中在 18～65岁 （81.63%）；
49.80%的患者住院天数小于3天；8.91%的住院患者有
肿瘤转移发生；68.88%的住院患者伴有不同程度的并
发症与合并症，其中11.74%的住院患者伴严重并发症
与合并症；肿瘤病种主要集中在乳房（32.30%）、消化
器官（26.61%）、呼吸和胸腔内器官（16.96%）等大
类。不同性别、年龄、住院天数、肿瘤转移、合并/并
发症及肿瘤病种化疗患者住院费用的单因素方差分析

均有统计学意义（P＜0.001），详见表1。
2.2 化疗病例住院费用多因素分析

单因素分析结果显示不同性别和住院天数化疗患

者的住院费用具有统计学意义，会影响医疗资源的消

耗。由于生殖器官肿瘤已经区分了性别，其他肿瘤的

诊疗指南未专门区分性别。同为化疗患者，在同DIP
组、肿瘤病种、肿瘤严重程度的前提下，住院天数过

长可能是诊疗不规范的一种表现，与DIP控制医疗费
用、提高医疗质量的宗旨不符，因此国内很多研究不

把住院天数作为目标变量[2，4]。经专家咨询并结合临床

实际，本研究未把性别和住院天数纳入多因素分析模

型，最终选取肿瘤病种、合并/并发症、年龄和肿瘤转
移4项指标进行逐步回归分析。由于住院费用呈偏态分
布，因此取对数处理，以P=0.05为纳入标准、P=0.10
为剔除标准。模型通过 F检验 （F=478.845，P＜
0.05），R2=0.065，说明模型有效；多重共线性检验显
示，方差膨胀因子（VIF）和容差均接近1，排除共线
性，模型较好。根据标准化回归系数得出影响化疗病

人住院费用的重要因素依次为：肿瘤病种、合并/并发
症、年龄及肿瘤转移，详见表2。
2.3 肿瘤病种聚类分析

多因素重要性结果显示，肿瘤病种是化疗患者住

院费用的最主要影响因素。采用聚类分析中的两步聚

类方法对不同肿瘤病种进行最优聚类，将资源消耗相

近的病种归入同一个分类中。结果显示，唇口腔和

咽、骨和关节软骨、皮肤、间皮组织和软组织、男性

生殖器官、泌尿道、眼脑和中枢神经系统其他部位、

甲状腺和其他内分泌腺、不明确继发和部位未特指的

恶性肿瘤可以合并为同一类，以下简称综合组；消化

器官、乳房、淋巴造血和有关组织的述及或假定为原

发性的恶性肿瘤、女性生殖器官、呼吸和胸腔内器官

则均单独归为一类，以下分别简称消化组、乳房组、

淋巴造血组、女性生殖组和呼吸组。每类肿瘤病组住

院费用情况，详见表3。
不同聚类病种的CV值显示，除淋巴造血组外，其

余聚类病种分组的CV值均保持在0.6左右，组内同质性
较好。聚类病种的RIV值为5.75%，组间异质性不够显
著，因此需要在肿瘤病种聚类的基础上进行细分组。

2.4 DIP辅助目录的构建及效果评价
根据多因素和聚类分析结果，将肿瘤病种、合并/

并发症、 年龄及肿瘤转移4个指标作为输入变量，住
院费用作为预测变量，采用决策树CHAID法进行预测
建模，选择树深最大为3、父节点最少样本量200、子
节点最少样本量100作为终止规则，选择a=0.05作为分
割和合并的显著性水平。模型结果显示，4个主要影响
因素均是其分类节点变量，共形成20种病例组合形式
的细分组，初步构建化疗患者住院费用DIP辅助目录框
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注：括号内数据为病例数构成比，住院费用为x?s。

表1 化疗病例基本情况描述及单因素分析

项目

性别

男=1
女=2

年龄

18岁以下=1
18～65岁=2
65岁以上=3

住院天数

3天以下=1
3～7天=2
8～15天=3
15天以上=4

肿瘤转移

无转移=0
有转移=1

合并/并发症
无=0
伴一般合并/并发症=1
伴严重合并/并发症=2

肿瘤病种

唇、口腔和咽=1
消化器官=2
呼吸和胸腔内器官=3
骨和关节软骨=4
皮肤=5
间皮组织和软组织=6
乳房=7
女性生殖器官=8
男性生殖器官=9
泌尿道=10
眼脑和中枢神经系统其他部位=11
甲状腺和其他内分泌腺=12
不明确继发和部位未特指的恶性肿瘤=13
淋巴造血和有关组织的述及或假定为原发性的恶性肿瘤=14

病例数（例）

11101（40.36）
16403（59.64）

401（ 1.46）
22452（81.63）
4651（16.91）

13697（49.80）
9517（34.60）
3706（13.47）
584（ 2.12）

25054（91.09）
2450（ 8.91）

9110（33.12）
15166（55.14）
3228（11.74）

812（ 2.95）
7320（26.61）
4665（16.96）

96（ 0.35）
62（ 0.23）
98（ 0.36）

8883（32.30）
2298（ 8.36）
121（ 0.44）
73（ 0.27）
89（ 0.32）
18（ 0.07）

268（ 0.97）
2701（ 9.82）

住院费用（元）

6954.47?455.67
6042.82?3783.27

4136.97?4963.40
6491.33?4051.95
6217.94?4394.12

4658.54?2481.62
6907.43?3313.73

10041.82?5115.69
16371.48?7595.12

6327.39?4113.57
7263.48?4274.62

5441.74?2631.38
6521.89?4235.96
8623.48?5862.49

8931.14?4451.25
6192.33?3613.90
7812.23?4392.72
7343.50?4825.62
6926.21?3653.56
7674.80?4541.00
5450.48?2544.58
7497.95?4739.71
7439.48?3158.15
6862.53?4418.61
8887.97?5429.45
8817.49?3370.08
7318.17?5146.26
5720.98?6505.02

F
17.409

70.241

4339.112

10.380

756.626

134.441

P
＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

表2 化疗病例费用影响因素的逐步回归模型

变量及常数项

肿瘤病种

合并/并发症
年龄

肿瘤转移

常量

非标准化系数

回归系数

-0.031
0.138

-0.076
0.053
8.808

标准误

0.001
0.006
0.009
0.013
0.021

标准系数

回归系数

-0.186
0.142

-0.049
0.024

t
-31.337
23.425
-8.265
4.095

416.684

P
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

共线性统计

容差

0.961
0.924
0.967
0.964

VIF
1.041
1.082
1.034
1.037

架，详见表4。
独立样本Kruskal-Wallis检验结果显示，不同DIP

病例组合细分组间住院费用的差异性均具有统计学意

义（P＜0.001）；病例组合细分组的CV值显示，除淋巴
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表4 辅助目录构建及效果分析

DIP组
DIP1
DIP2
DIP3
DIP4
DIP5
DIP6
DIP7
DIP8
DIP9
DIP10
DIP11
DIP12
DIP13
DIP14
DIP15
DIP16
DIP17
DIP18
DIP19
DIP20

DIP组名称及特征
综合组，18岁及以上
综合组，18岁以下
消化组，无合并/并发症
消化组，伴一般合并/并发症，无转移
消化组，伴一般合并/并发症，有转移
消化组，伴严重合并/并发症
呼吸组，无或伴一般合并/并发症，65岁及以下
呼吸组，无或伴一般合并/并发症，65岁以上
呼吸组，伴严重合并/并发症
乳房组，无合并/并发症
乳房组，伴一般合并/并发症，无转移
乳房组，伴一般合并/并发症，有转移
乳房组，伴严重合并/并发症
女性生殖组，无合并/并发症
女性生殖组，伴一般合并/并发症
女性生殖组，伴严重合并/并发症
淋巴造血组，无合并/并发症
淋巴造血组，伴一般合并/并发症，65岁及以下
淋巴造血组，伴一般合并/并发症，65岁以上
淋巴造血组，伴严重合并/并发症

病例数（例）

1501（ 5.50）
136（ 0.50）
563（ 2.00）

5680（20.70）
524（ 1.90）
553（ 2.00）

2764（10.00）
826（ 3.00）

1075（ 3.90）
6828（24.80）
746（ 2.70）
670（ 2.40）
639（ 2.30）
798（ 2.90）

1211（ 4.40）
289（ 1.10）
308（ 1.10）

1254（ 4.60）
726（ 2.60）
413（ 1.50）

住院费用（元）

8410.69?4559.78
6075.89?4537.15
5680.59?2050.85
6102.34?3621.09
6679.89?3809.97
7175.64?4322.80
7519.02?4112.92
6976.01?4019.34
9208.63?5015.62
5291.82?2283.94
5312.76?1894.91
6377.34?3881.58
6334.78?3514.75
5691.88?2122.25
8135.77?5131.59
9812.30?6320.52
2770.57?3534.83
5507.88?5393.09
3795.24?4292.52

11953.519?9746.73

CV
0.54
0.75
0.36
0.59
0.57
0.60
0.55
0.58
0.54
0.43
0.36
0.61
0.55
0.37
0.63
0.64
1.28
0.98
1.13
0.82

注：RIV=12.51%；括号内数据为病例数构成比，住院费用为x?s。

表3 不同肿瘤病组聚类分析

组别

消化组

乳房组

综合组

淋巴造血组

女性生殖组

呼吸组

病例数（例）

7320
8883
1637
2701
2298
4665

构成比（%）
26.60
32.30
6.00
9.80
8.40

17.00

住院费用（元）

6192.33?3613.90
5450.48?2544.58
8216.72?4601.89
5720.98?6505.02
7497.95?4739.71
7812.23?4392.72

CV
0.58
0.47
0.56
1.14
0.63
0.56

造血组中的部分病例组合外，其余病例组合的CV值均
保持在0.6左右，细分组内同质性较好；病种细分组的
RIV值为12.51%，与聚类病种分组相比组间异质性显著
提升，说明运用决策树构建的辅助目录具有较高的稳

定性，分组效果更好。

2.5 DIP病种费用标准的制定
采用中位数法作为住院费用标准参考值[8]，住院费

用控制上限采用各组第75百分位数（P75）加上1.5倍4
分位间距即（P75+1.5Q）［9］，超出费用上限提示可能存
在过度医疗，从而制定化疗患者DIP辅助目录的费用标
准和费用控制上限，详见表 5。
3 讨论

3.1 肿瘤病种、合并/并发症、转移情况和年龄是化疗
患者住院费用的主要影响因素

逐步回归模型和决策树分析均显示肿瘤病种、合

并/并发症、转移情况和年龄是化疗患者住院费用的主
要影响因素。肿瘤病种不同，其治疗方案存在差异，

因此消耗的医疗资源不同。伴有并发/合并症的患者在
化疗的同时可能会对其他症状进行相应的治疗，从而

消耗额外的医疗资源，导致其费用相对较高。肿瘤转

移情况反映了肿瘤的分期和发展阶段，同一肿瘤病种

分期不同，其治疗方案也不尽相同，而且肿瘤转移患

者一般处于中晚期，病情相对严重和复杂，住院费用

也相对较高。研究结果还显示，在呼吸组、淋巴造血

组和综合组中18岁以下和65岁以上的化疗患者费用相
对较低，可能由于18岁以下患者用药和治疗方式比较
谨慎和局限，而65岁以上患者由于身体耐受能力较
差，其治疗方案以姑息化疗为主，因此这两类化疗患

者消耗的医疗资源相对较少。

3.2 应用决策树模型进行病例组合方法构建DIP辅助
目录科学合理，可为DIP付费提供参考

DIP辅助目录一方面对同一病种内不同严重程度、
不同年龄患者对资源消耗个性差异进行还原，对不同

医疗机构收治同病种患者的差异进行合理评价与补

偿，从源头上避免实施过程中可能出现的医疗机构选

择轻病患者住院，推诿重病患者等“撇脂”现象[1]。目

前，DIP分组方案中对化疗病例只对其主要诊断和手术
操作进行分组，未考虑肿瘤病种、合并/并发症、是否
转移和年龄等因素。本研究在文献梳理和专家咨询基

注：RIV=5.75%，住院费用为x?s。
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表5 DIP辅助目录的病种费用标准
DIP组
DIP1
DIP2
DIP3
DIP4
DIP5
DIP6
DIP7
DIP8
DIP9
DIP10
DIP11
DIP12
DIP13
DIP14
DIP15
DIP16
DIP17
DIP18
DIP19
DIP20

DIP组名称及特征
综合组，18岁及以上
综合组，18岁以下
消化组，无合并/并发症
消化组，伴一般合并/并发症，无转移
消化组，伴一般合并/并发症，有转移
消化组，伴严重合并/并发症
呼吸组，无或伴一般合并/并发症，65岁及以下
呼吸组，无或伴一般合并/并发症，65岁以上
呼吸组，伴严重合并/并发症
乳房组，无合并/并发症
乳房组，伴一般合并/并发症，无转移
乳房组，伴一般合并/并发症，有转移
乳房组，伴严重合并/并发症
女性生殖组，无合并/并发症
女性生殖组，伴一般合并/并发症
女性生殖组，伴严重合并/并发症
淋巴造血组，无合并/并发症
淋巴造血组，伴一般合并/并发症，65岁及以下
淋巴造血组，伴一般合并/并发症，65岁以上
淋巴造血组，伴严重合并/并发症

费用参考标准（元）

7390.46
4776.49
5388.77
5078.96
5640.54
5921.42
6763.90
6135.29
8059.99
4934.71
5171.62
5595.51
5596.18
5380.22
6465.45
7595.04
1279.93
3795.01
2196.58
9456.81

费用控制上限（元）

18079.44
13529.02
11876.61
13745.13
15776.80
15334.77
17168.84
15509.31
20404.96
9685.95

10247.01
14007.90
12660.92
12226.43
22203.82
25665.65
4165.79

15048.77
8503.93

33195.54

础上，结合临床实际，纳入上述影响因素作为分类节

点变量，通过决策树模型，构建化疗患者住院费用的

DIP辅助目录，制定费用参考标准和控制上限。而且辅
助目录中绝大部分病例组合的CV值保持在0.6左右，
RIV值为12.51%，组内同质性和组间异质性较为合理,
说明辅助目录中的病种组合具有较高的稳定性和特异

性，分组结果可以较好区分和反映化疗患者的病情严

重程度、治疗复杂程度和资源消耗水平。因此，应用

决策树模型进行病例组合，构建的化疗患者DIP辅助目
录科学合理，可为DIP付费提供参考，具有较强的推广
应用价值。

3.3 加强病种分组效能研究，动态调整DIP辅助目录
分组方案的适用性和准确性是DIP应用的前提，若

分组效能较差，则会导致付费标准不够精准、高费用

和低费用病例较多等问题[10]。动态调整DIP辅助目录，
既能反映疾病共性特征又能兼顾个体差异，同时通过

对其中对应分级目录的支付费用进行校正，提高DIP分
组方案的适用性和精准性，保证DIP应用工作的有效实
施。因此，建议在构建DIP目录库时需考虑相应的分组
效能，加强病种分组效能研究，完善分组规则，动态

调整DIP病种辅助目录，促进DIP支付方式的精细化管
理。本研究在探索化疗病例住院费用影响因素的基础

上，采用聚类分析和决策树模型构建化疗病例住院费

用的DIP辅助目录，并采用变异系数 CV值进行组内一
致性评价、总体方差减小系数RIV值进行组间异质性评

价，检验DIP病种辅助目录的分组效能，探索构建化疗
患者DIP病种辅助目录，减少部分病种因并发/合并
症、疾病严重程度等原因出现费用偏离度比较高的情

况，使化疗病例实际费用与病种分值更加匹配。

3.4 DIP分组方案对淋巴造血系统患者的适用性有待提
高，可考虑为其单独构建辅助目录

淋巴造血系统肿瘤大多具有治疗难度大、治疗周

期长等特征。聚类分析结果显示其住院费用的CV值大
于1，决策树模型中部分病例组合的CV值也大于1，组
内同质性偏低，说明该类化疗患者的住院费用变异程

度较大，合并/并发症、肿瘤转移情况和年龄等因素仍
不能完全反映该类病种的治疗复杂程度和资源消耗水

平。进一步分析发现，组内同质性偏低的病例组合主

要集中在 DIP17和DIP19，主要涉及白血病和骨髓瘤等
化疗病种。因此，未来有必要专门针对淋巴造血组化

疗病例开展影响因素和分组效能研究，重点可考虑按

照ICD-10中的类目作为肿瘤病种分类依据，单独构建
DIP辅助目录，重点提高组内同质性。具体优化方案还
需更多研究和样本深入分析。
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2015—2020年广西全科医生资源配置状况及公平性研究——严静 等

积配置的全科医生公平性处于比较公平状态，说明全

科医生资源配置在地理分布上还需要进一步优化。究

其根本，一方面，广西地势为四周多山地与高原，区

内喀斯特地貌分布广泛，城镇化率不高，广大农村地

区卫生服务可及性较低[11]；另一方面，这与我国卫生资

源的卫生资源配置标准有关，一般政策文件都以每千

或每万人口拥有卫生资源的数量为标准，对地理环境

造成的服务半径过大等问题不够重视[8]。因此，建议政

府部门在制定区域卫生规划时，要囊括地理和人口两

个维度进行综合考虑，既要满足人群医疗服务需求，

又要避免资源的过度浪费；改变单独使用每千或每万

人口卫生资源拥有量作为衡量卫生资源配置的标准，

因地制宜地制定政策。

3.3 广西全科医生资源按地理面积配置的区域差异明显

根据集聚度结果，广西全科医生资源按地理分布

公平性差异明显，部分地区全科医生资源过于集中，

2020年全科医生资源集聚度最高的北海为2.43，比最
低的河池市高将近6倍；北海、南宁、贵港3个市全科
医生资源集聚度远超于1，而河池、百色、崇左3个市
远低于1。值得注意的是河池、百色、崇左3个市均为
山地多平地少地区，其全科医生资源集聚度低可能是

因为医疗的地理可及性差，加上交通不便、经济落

后，人才吸引力差，导致全科医生资源短缺。因此，

建议区域卫生规划注重布局合理、结构均衡和地域内

配置的公平性，通过积极的政策倾斜和引导，策动全

科医生向卫生资源稀缺的地区流动，打破行政区屏

障，推动区域内资源协同发展。如鼓励和支持紧密型

医共体的建设，加大卫生资源集聚度高的地区医院对

口支援力度，建立和完善定点帮扶机制。同时，继续

加大医疗信息化投入，推动基层医疗数字化转型，提

升基层诊疗能力；完善“县聘乡用”制度、积极推行

“乡聘村用”政策，推进基层薪酬制度改革，提高全科

医生薪酬水平[12]，稳定全科医生人才队伍，逐步建立可

持续发展的全科医生人才增长机制。
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