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□ 疾病负担?DISEASEBURDEN《中国卫生经济》第42卷 第4期（总第482期）2023年4月

药品“双通道”管理是指通过定点医疗机构和定

点零售药店两个渠道满足谈判药品供应保障、临床使

用等方面的需求，并实行统一的支付政策，保障患者

合理待遇。“双通道”模式对提高群众用药可及性，降

低用药负担起到重要作用。尤其对于传染性疾病来

说，提高治疗药品的可及性将影响整体人群的健康水

平，并可能为社会节约一定外部成本。然而“双通

道”模式也将对医保基金管理产生压力。因此，结合

传染性疾病探索“双通道”模式对平衡医保基金、患

者负担、外部成本三方利益有待研究。江苏省在2021

年提出建立药品“双通道”模式，并逐步将国家医保

目录中抗丙型肝炎病毒（HepatitisCvirus，HCV）感染
的8款直接抗病毒药物（Direct-ActingAntiviral，DAA）
纳入“双通道”管理。HCV主要经血液传播，是导致
丙型病毒性肝炎（以下简称丙肝）的重要原因，丙肝

慢性化最终可发展为肝硬化甚至肝癌，为患者和社会

带来巨大疾病负担[1]。本研究以DAA治疗江苏省慢性丙
肝患者为例，通过构建预算影响分析模型，测算“双

通道”模式下不同支付方式对医保基金以及患者负担

的影响，同时结合HCV传染路径测算DAA纳入“双通
道”管理治疗框架下所节约的社会外部成本，为地方

谈判落地的政策优化提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究设计

本研究从医保支付方角度构建预算影响分析模型

测算医保基金支出和患者负担变化，构建2种情境模型
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进行对比分析。考虑到各地区“双通道”管理下医保

支付政策存在差异，本研究在“情境Ⅰ”中设置3种参
考支付方式，对比“情境Ⅱ”中按历史门诊支付政策
支付进行分别测算（表1）。敏感性分析将对诊断率、
治疗率、参保比例、药品价格、医疗服务价格等关键

因素进行分析，验证预算影响分析结果的稳健性。同

时，本研究从全社会角度构建HCV传播路径与Markov
模型，测算相较于DAA未纳入“双通道”模式，DAA
纳入“双通道”模式的治疗框架下，治愈人群避免传

染所产生的感染病例在3年内的医疗成本变化（图1）。
1.2 研究人群

研究目标人群为江苏省18~70岁使用DAA方案治
疗的慢性丙肝患者。HCV流行率、丙肝慢化率参考流
行病学研究[2]分别取0.79%和85.00%。江苏省总人口、
人口自然增长率与年龄段人口比例来自江苏省统计

局。基本医保覆盖率取98.50%，城镇职工基本医疗保
险（UEBMI）与城乡居民基本医疗保险（URBMI）的
参保占比分别为40.25%和59.75%，数据来自2021年江
苏省医疗保障事业发展统计快报。就诊率、治疗率及

DAA使用比例基于临床专家访谈和文献汇报值进行假
设[3-4]，分别取30.00%、20.00%和20.00%。并根据国家
消除丙型肝炎公共卫生危害行动工作方案的要求，假

设就诊率的年增长率为5%，DAA使用比例的年增长率
为10.00%。治疗率在“情境Ⅰ”和“情境Ⅱ”下分别

以8.00%和5.00%的年增长率增长。本研究假设若患者
未采用DAA治疗则均使用传统的聚乙二醇干扰素联合
利巴韦林（以下简称PR）治疗。经治愈的人群将不再
计入下一年目标人群，DAA治疗方案与PR方案疗效参
考文献荟萃分析结果[5-7]。基于以上数据，可推算出预

期目标人群，目标人群基因型分布参考文献汇报[2]。

1.3 成本估算

8款谈判DAA药品共形成7种治疗方案（其中达诺
瑞韦钠片与盐酸拉维达韦片为联合用药），治疗方案时

长均为12周。2022年至2024年各情境下治疗方案市场
份额据专家咨询估算得出。治疗方案成本包含药品成

本和医疗服务成本，由于DAA不良反应普遍较轻，发
生率较低，故不考虑不良反应处理成本。药品价格信

息参考戊戌数据库中的江苏省最新中标价，统一换算

成单位价格（元/mg），结合药品说明书推荐剂量和疗
程，计算各治疗方案的疗程价格（表2）。

将慢性丙肝患者的医疗服务成本分为门诊和住院

两类以对应不同的报销政策。患者所使用的项目和频

次参照国家卫生健康委员会颁布的《慢性丙型肝炎临

床路径》，收费标准根据《江苏省基本医疗保险诊疗项

目和医疗服务设施范围及支付标准》。考虑到“双通

道”模式因提高药品可及性和依从性，可能会减少某

些门诊医疗服务频次及患者的住院率，因此本研究的

两个情境中，“情境Ⅰ”假设门诊月均医疗服务成本为

图1 HCV传播路径与Markov模型
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项目

研究角度

研究时限

目标人群

研究情境

支付方式

医保预算

患者负担

内容

医保支付方

3年 （2022—2024年，2021年为基线年）
江苏省内年龄在18~70岁，接受DAA治疗的慢性丙型肝炎患者
情境Ⅰ：DAA纳入“双通道”模式
情境Ⅰ：（1）按高值药品单行支付

（2）按病种定额支付
（3）按门诊参照住院支付

测算情境Ⅰ相较于情境Ⅱ医保基金支出的逐年变化
测算情境Ⅰ相较于情境Ⅱ合计患者负担和患者人均负担的逐年变化

情境Ⅱ：DAA未纳入“双通道”模式
情境Ⅱ：按历史门诊政策支付

表1 预算影响分析模型设计

352.67元，住院率为3%；“情境Ⅱ”假设门诊月均医疗
服务成本为359.33元，住院率为5.00%。两种情境下的
月均住院医疗服务成本均为1784元/次。
1.4 医保支付比例

情境Ⅰ中按单独支付政策参考南京、盐城的门诊
专项支付政策设置，不设起付线，UEBMI报销70.00%，
URBMI报销60.00%；按病种定额支付参考南通、徐州
丙肝按病种定额补偿政策设置，支付标准为9000元/
例，UEBMI报销80.00%，URBMI报销70.00%。情境Ⅱ
中假设按门诊政策支付参考淮安、无锡、常州等丙肝

历史门诊政策（即普通门诊和门诊慢性病或特定病报

销）中报销比例高者，UEBMI起付线800元，报销
70.00%，最高支付限额4000元；URBMI无起付，报销
60.00%，最高支付限额2000元。住院支付参考各统筹
区现行住院报销政策UEBMI报销75.00%，URBMI报销
70.00%。门诊及住院的报销比例、起付线、支付限额
取参考城市可获得数据的中位数。

1.5 外部成本测算

本研究基于HCV传染风险为总体人群分配了4个
基本特征，分别为一般人群、注射吸毒人群、男男性

行为人群、注射吸毒男男性行为人群，人群之间彼此

互斥，各部分占比参考文献[8]。HCV在各特征人群中的
传播存在血液传播和性传播2种途径。通过各种途径传
染概率计算不同特征的感染者在其感染期内每年可能

传染人数，并通过各特征人群占比将每年可能传染人

数均数化获得总体人群每人每年传染人数约为0.18

人。将各情境可能传染人数引入一个包含12种健康状
态的Markov模型。Markov模型循环周期为1年，通过
Markov疾病状态模型计算患者在不同状态下的所消耗
的医疗成本，并通过转移概率模拟疾病进展，计算得

出慢性丙肝患者平均每人每年医疗成本为10646.05元。
最终，根据以下两个公式，计算外部成本公式如下：

避免感染人数=情景Ⅰ目标人群×各方案市场方

案×各方案SVR率×每人每年传染人数-情景Ⅱ目标人

群×各方案市场方案×各方案SVR率×每人每年传染

人数 式1

年外部成本=避免感染人数×感染者平均每感染者

成本 式2

2 结果

2.1 各年目标人群

预测2022年情境Ⅰ目标患者数为：基因1b型
5455人、基因2型2315人、基因3型874人、基因4
型605人；2023年情境Ⅱ目标患者数为：基因1b型
8581人、基因2型3641人、基因3型1375人、基因
4型952人；2024年情境Ⅱ目标患者数为：基因1b
型12060人、基因2型5117人、基因3型1932人、基
因4型1338人；预测2022年情境Ⅱ目标患者数为：基
因1b型4481人、基因2型1901人、基因3型718人、
基因4型497人；预测2023年情境Ⅱ目标患者数为：基
因1b型6262人、基因2型2657人、基因3型1003
人、基因4型695人；预测2024年情境Ⅱ目标患者数
为：基因1b型8216人、基因2型3486人、基因3型
1316人、基因4型911人。
2.2 总费用及医保基金支出变化情况

目标人群治疗方案总费用3年内维持在0.70亿元~
1.90亿元，药费占总费用的85%以上。情境Ⅰ相对于情
境Ⅱ治疗总费用3年内分别增长了1626万元~6179万
元。在医保报销后，两种情境下不同支付方式医保支

出情况见图2。
2022—2024年情境Ⅱ转变为情境Ⅰ下按单独支付

的医保基金支出增额占基线年江苏省医保总支出的比

例分别为0.022%、0.035%和0.050%；情境Ⅱ转变为情

药品名称

索磷布韦维帕他韦片

艾尔巴韦格拉瑞韦片

来迪派韦索磷布韦片

达诺瑞韦钠片+盐酸拉维达韦片
磷酸依米他韦胶囊

索磷维伏片

盐酸可洛派韦胶囊

疗程价格

9870.00
6031.20
6342.00
4991.28
5208.00

21756.00
10038.00

表2 治疗方案药品成本 元
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境Ⅰ下按病种定额支付下的医保基金支出费用的增额
分别占基线年江苏省医保总支出的比例分别为0.025%、
0.041%和0.058%；情境Ⅱ转变为情境Ⅰ下按门诊参照
住院管理的医保基金支出费用的增额分别占基线年江苏

省医保总支出的比例分别为0.028%、0.045%和0.064%。

2.3 患者负担变化情况

若按单独支付，患者人均负担为3529元/年，相较
于情境Ⅱ患者人均负担降低了3887元/年；若按照病种
定额支付，患者人均负担为2834元/年，相较于情境Ⅱ
患者人均负担降低了4582元/年；若按门诊参照住院支
付，人均患者负担为2296元/年，相较于情境Ⅱ患者人
均负担降低了5120元/年（图3）。

2.4 敏感性分析结果

单因素敏感性分析显示对结果影响最大的因素依

次为18~70岁人口占比、DAA方案治疗比例、江苏省丙
肝流行率、慢性丙肝诊断率等。

2.5 外部成本变化情况

研究测算疾病传染分析结果显示，2022—2024年
情境Ⅰ治愈人数为9118人、14332人、20126人，情
境Ⅱ治愈人数为7486人、10462人、13726人；避免
传染人数为294人、697人、1152人，避免带来外部医
疗成本为313万、742万、1226万元。
3 讨论与建议

研究结果显示，DAA纳入“双通道”管理后，每

年治疗人数增加约1652~6516例，通过治疗获得康复
的人数增加约1632~6400例。且患者负担在不同支付
方式下相较DAA未纳入“双通道”管理有不同程度的
下降：单独支付下人均负担降低约3887元/年；按病种
定额支付下，人均负担降低4582元/年；按门诊参照住
院支付下，人均负担降低5120元/年。然而，DAA纳
入“双通道”管理后医保基金支出显著增加，在单独

支付下，医保基金支出增加3992万元/年~9307万元/
年；在按病种定额支付下，医保基金支出增加4626万
元/年~1.07亿元/年；按门诊参照住院支付下，医保基
金支出增加5135万元/年~1.18亿元/年。然而相较于未
纳入“双通道”管理，将DAA纳入“双通道”管理每
年所避免的感染患者人数为294~1152例，节约的外部
医疗成本为313万元/年~1226万元/年。

袁惜方等[9]曾基于耐多药肺结核治疗药品纳入“双

通道”模式进行了预算影响分析，认为“双通道”模

式降低了患者负担且单独支付政策相较于门诊参照住

院管理政策更适合医保基金支出压力大的地区。本研

究验证了前述研究的结果，同时在前述研究基础上增

加更多可参考的支付政策，研究发现相较于按门诊参

照住院支付，按单独支付和按病种定额支付都是值得

考虑的支付政策。同时，本研究引入疾病传染因素，

相比前述研究，创新性地从全社会角度衡量“双通

道”模式对于避免疾病传染造成新发感染而产生的外

部成本，提供了从医保支付方、患者和社会外部成本

的多维度证据，为决策者提供更全面的参考。

2022年12月，湖北省发文提出优化“双通道”模
式及药品补偿政策，动态调整“双通道”目录并迅速

着手开展支付标准制定和动态调整机制。本研究将为

解决此类政策改革中的问题提供参考价值，为省级层

面丙肝保障统一支付政策提供数据支撑。同时，本研

究也为传染性疾病治疗用药政策保障提供了新的价值

证据。国内外已有一部分研究[9-10]通过构建动态传染模

型评价传染病治疗方案或政策的直接防控作用带来的

社会经济获益，但由于“双通道”模式可以通过提高

传染性疾病治疗药品的可及性进而间接产生预防感染

的作用，既往政策评价研究往往忽略这点。本研究通

过测算传染性疾病治疗用药纳入“双通道”模式下所

节约的社会外部成本，为同类型药品医疗保障政策优

化提供参考。
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图3 2022—2024年不同支付方式下的患者负担合计
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战略性购买的经济学意义和价值，就势必激发医院提

升内部服务能力、水平和精细化管理水平的动力，尽

量做到把患者留住，其自身发展动力与医保“预付

制”支付价值导向一致，从而有更多磋商。

4.5 相应配套制度要跟上，信息互联互通

建立区域卫健和医保部门联合绩效考核机制，共

同制定考核指标体系，考核结果和医保质量保证金及

财政补助挂钩。地市统筹区内有多个紧密型医联体

的，鼓励竞争，拉开奖励档次，真正地做到优者多

酬。加强数据治理、病案质控，医疗信息互联互通，

统计口径保持一致，定期监测。此外，还要有鼓励紧

密型医联体内部科学分工和精细化管理，一方面保持

运用高技术、高难度医疗技术的动力，一方面主动下

沉健康促进与疾病预防、常见病医疗服务，从健康促

进与疾病预防、诊断、控制、治疗、康复（“促防诊

控治康”）六个方面，六位一体地施行从个体到群体

的健康照护，借以提升人群、人类健康水平以此加大

区域内健康，实现医疗、医保双赢。

5 结语

紧密型医联体是整合型优质高效服务体系在县

（区）域的实现途径，利益共享机制的本质是用好医保

调节资源配置的作用，使得紧密型医联体的建设持续

深化，虽然涉及面广，难度大，但有其内在逻辑：创

新县（区）域治理结构是减小体制阻力形成持续共享

的治理机制，医保管理制度改革是构建愿意共享的动

力机制，纵向服务协同是形成能够共享的能力机制，

政府投入监管是强化主动共享的压力机制。相信在这

几个机制的协同作用下，紧密型医联体才能真正的发

挥积极作用，而利用好医保基金的战略性购买作用，

实行对医药服务的引导、约束和激励作用，将至关重

要。
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