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云南省禄丰县新型农村合作医疗门诊总额预付制度研究

姬小荣１　王禄生１　李润萍２

１．卫生部卫生发展研究中心　北京　１００１９１
２．云南省禄丰县新型农村合作医疗管理办公室　云南禄丰　６５１２００

【摘　要】目的：通过支付方式改革，探索医疗机构的风险共担机制和自我约束机制。方法：对云南省禄丰
县进行案例研究。结果：开展门诊总额预付制度改革试点以来，禄丰门诊费用的上涨趋势得到了有效控制，医

生的处方行为也得到了明显改善，真正建立起了医疗机构的风险共担机制和自我约束机制。结论：实施门诊

总额预付制度，需要以补偿水平的合理确定、各乡镇门诊包干资金总额的科学测算、严格的考核和实施制度的

建立为基础。
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　　新型农村合作医疗（以下简称“新农合”）是当前

我国农村卫生发展的重大制度创新和现阶段农民基

本医疗保障的重要实现形式。２００３年以来，随着新

农合覆盖面的不断增大，门诊统筹试点工作的不断

加速，各地也相继暴露出了一些问题，门诊费用的大

幅度上涨则是其中的最大难题。

云南省禄丰县从２００３年成为新农合试点县，一

开始采取的就是按照服务项目付费的后付制。在运

行过程中，这种支付方式的弊端逐渐显露出来。在

按服务项目付费制下，医疗机构的收入与其提供医

疗服务的多少密切相关，此时，医疗机构的趋利性就

会促使其通过增加服务项目和服务数量等方式获取

更多的费用偿付。尤其在不完全竞争的医疗市场和

缺乏宏观区域卫生规划下，定点医疗机构为了竞争
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病人，会争先购置先进的大型诊疗设备以吸引病

人［１］，从而导致医疗资源浪费严重，医疗费用快速上

涨。作为合作医疗管理方的合管办，则只能被动的

采取制定药品目录、制定单张处方限额、频繁考核等

方式对其加以限制。但是在医疗服务市场中，由于

信息不对称下医患双方委托代理关系的扭曲和医疗

服务提供者的自然垄断地位［２］，均使得医疗机构在

与合管办的博弈之中占据了绝对的优势，而使合管

办疲于应付。

在这种情况下，我们认识到，费用控制的有效方

式就是进行支付方式改革，建立起医疗机构自我约

束和风险共担机制，转变监管手段，推动合作医疗制

度的健康发展。２００６年，禄丰县在专家的指导下开

始了门诊总额预付制度的探索。

１禄丰门诊总额预付制度设计与实践

１．１设计理念

总额预付制度是医疗费用支付方式中的一种，

是由政府部门或保险机构考虑医疗服务机构的服务

情况，按某种标准，确定某一医疗机构一定时期（一

般为 １年）的预算总额，总额一旦确定就不可更

改［３］，保险经办机构在支付供方费用时，依此作为最

高限度进行支付，因此也可以称为总额预算制。

在总额预付制度下，一方面，合管办根据各乡镇

卫生院的服务能力、当地经济水平等因素预先制定

付费总额划拨给各乡镇卫生院（村卫生室由乡镇卫

生院统一管理），乡村两级医疗机构则负责向农民提

供规定的医疗服务。在既定的支付额度下，医疗机

构的收入就不能随服务量的增长而增长，一旦出现

亏损，合管办不再追加支付，亏损部分由医院自付；

同时，医疗机构积极控制医药费用而实现的结余也

归医疗机构所有，不再扣回。这样就将合作医疗基

金的风险转移了一部分至医疗机构，建立起一种风

险共担机制。在这种激励机制之下，医疗机构为了

达到自身利益的最大化，就会想方设法降低成本，主

动减少过度医疗服务的提供，从而建立起医疗机构

的自我约束机制，最终达到控制费用的目的。

另一方面，在这种制度下，由于总额一定，各医

疗机构为了节约成本，也有可能出现人为削减服务、

推诿病人或降低服务质量的现象，导致参合农民不

能享受到应得到的基本医疗保障。［４］为了避免这一

现象的发生，合管办就必须针对医疗服务质量制定

严格的考核制度，各个乡镇每月垫付的减免金额在

考核后按标准予以拨付。对于用药不合理、服务次

数过少、病人满意度不高的医疗机构，相应扣减其当

年费用。

通过上述激励约束机制，医疗机构一方面要尽

量控制成本，以在可能的范围内获得最大的收益，另

一方面要提供高质量的医疗服务，以避免合管办的

处罚。如此双管齐下，就使得医疗机构的利益方向

与政策导向保持了一致，医疗质量与医疗费用获得

了平衡，从而达到了制度设计最初目的。

１．２设计程序

禄丰县的门诊总额预付制度的设计包括５个主

要步骤。其中，分配标准的准确测算、考核制度的科

学制定与奖惩办法的严格执行是门诊总额预付制度

能够成功运行的关键环节。

１．２．１确定门诊补偿基金总额

门诊补偿基金总额的确定是门诊总额预付制度

实行的基础，按照合作医疗以收定支的原则，即要首先

确定合作医疗基金中可用于支付的门诊补偿总额。目

前，禄丰的统筹基金主要分为住院统筹基金、门诊统筹

基金、家庭保健服务基金和风险金４个部分。

从２００３年开始推行合作医疗制度起，禄丰县实行

的就是“门诊统筹＋住院统筹”的模式。为了扩大受

益面，禄丰县在筹资水平逐年增加的前提下，逐步将门

诊统筹基金所占比例提高。２００６年禄丰门诊与住院

统筹基金比例为２∶８，２００７—２００８年间增加至３∶７，至

２００９年，门诊统筹基金所占比例已经达到４０％。

１．２．２测算门诊补偿标准，设计服务包

在补偿基金的可支付总额确定后，就需要根据

其可支付能力确定门诊补偿标准，设计门诊服务包。

禄丰目前使用的是门诊补偿加家庭保健的服务包，

其中仅有门诊补偿被纳入门诊总额包干基金之中，

因此，在进行补偿标准测算时，主要需要考虑补偿比

的增加对门诊补偿能力的影响；而门诊服务包中的

家庭保健服务支出，则主要需要考虑家庭保健基金

的偿付能力。

８２
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１．２．３制定门诊基金分配标准

此处门诊基金的分配是指在确定了当年的合作

医疗补偿方案之后，县合作医疗经办机构按照一定

的标准将门诊统筹基金合理分配至各个乡镇。这是

门诊总额预付制度中的关键步骤及一大难点，禄丰

在这一方面也进行了多年的探索。本文认为，人口

应是影响各乡镇门诊总额包干资金的主要因素，因

此，应在人口数量的基础上，结合各医疗机构的服务

能力、当地经济发展状况、农民对医疗服务的利用情

况等因素，得出相对合理的门诊基金分配标准。

１．２．４制定评价考核制度，确定奖惩标准

在门诊总额预付办法制定之后，需要制定出严

格公正的评价与考核制度，从而形成威慑力，对医疗

机构不规范行为进行严格监管，以保证门诊总额预

付制度的顺畅运行。具体包括考核指标、考核体系、

考核周期、相应的奖惩措施等的制定，作为合管办的

监督管理依据，以对医疗机构的执行情况进行核查，

了解制度的运行情况，这也是门诊总额预付制度实

施中不可缺少的步骤之一。

１．３配套考核措施

在每一种标准下，医疗机构都会采取相应的行

为以获取最大的利益。由此，对医疗机构进行相应

的监管与考核就成为支付方式改革中必不可少的部

分。禄丰目前实施的是费用支付前的县、乡两级定

期考核，之后根据考核结果将基金拨付给各医疗机

构。针对制度设计中可能出现的问题，合作医疗经

办机构在制定监督考核指标时也要相应地侧重于不

同方面。

在实行总额预付制度之初，由于缺乏科学合理

的测算方式，常会造成服务能力强、病人多的医疗机

构易于亏损，服务能力弱的医疗机构反而可以轻易

盈余的局面。门诊总额一旦确定，便易于造成医疗

机构为了控制费用而推诿病人或降低服务质量的现

象。因此，在门诊总额预付制度实施前几年，考核重

点应主要在于对医疗机构门诊服务质量的考察，并

且指标要多要细，打分要严，考核次数要频，随着良

好医疗服务行为的形成，要逐年减少考核指标和考

核频率，降低考核成本。［５］

１．４卫生服务体系配套制度改革

为保证总额付费的实施，禄丰主要开展了乡村

一体化管理村医聘任制、全县卫生院会计委派制、院

长年薪制等三个方面的卫生机构配套改革，这是禄

丰县总额预付制度顺利实施的必要辅助条件。

２门诊总额预付制度试行效果评价

推行门诊总额预付制度的目的是建立医疗机构

的自我约束机制，从而实现控制医疗费用、规范医疗

机构行为的目标。自２００６年以来，禄丰县的门诊总

额付费制度已经运行了近三年，本部分通过对

２００５—２００８年禄丰县的１４个乡镇卫生院（４个中心

卫生院，１０个一般卫生院）及所有村卫生室的门诊补

偿情况进行具体分析，主要从费用控制和医疗机构

行为改变两个方面来评价门诊总额预付制的实施

效果。

２．１费用控制情况

门诊总额付费制度最为直接的目的就是控制医

疗费用，而次均费用则是反映其费用变化最为直观

和关键的指标。因此，本部分首先对禄丰乡镇卫生

院和村卫生室门诊次均费用情况进行了分析。

为了减少通货膨胀等社会经济发展因素的影

响，我们以２００５年我国ＣＰＩ（ＣｏｎｓｕｍｅｒＰｒｉｃｅＩｎｄｅｘ，消

费者物价指数）为基数，得出 ２００６—２００８年的调整

系数以对当年次均费用进行相应的调整，借以比较

禄丰县近年来门诊次均费用状况（表１）。

表１　２００５—２００８年禄丰县乡镇卫生院和村卫生室门诊次均费用情况

２００５年 ２００６年 ２００７年 ２００８年

卫生院 卫生室 卫生院 卫生室 卫生院 卫生室 卫生院 卫生室

次均费用（元） ２０．７３ １５．５３ ２５．５１ １６．４１ ２８．３１ １８．４６ ３３．２７ ２１．３０

调整后费用（元） ２０．７３ １５．５３ ２５．５８ １６．４６ ２７．５０ １７．９３ ３１．９８ ２０．４８

ＣＰＩ调整系数 １００．０ ９９．７ １０２．９ １０４．０

增长率（％） — — ２３．４１ ６．０１ ７．５２ ８．９２ １６．２８ １４．１９

数据来源：禄丰县新农合报表（２００５—２００８年）。
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　　从表 １中可以看出，近年来，禄丰县乡镇卫生院

和村卫生室的门诊次均费用也出现了一定程度的

上涨。

２．２医疗机构行为改变

２．２．１医疗机构自我约束机制建立

调研结果显示，未实行支付方式改革以前，医疗

机构的利润主要来自于药品收入，为了提高收入水

平，各乡镇卫生院便将药品收入计入了科室分配。

在这种激励之下，医生便充分利用了其在信息不平

衡的医疗市场中的绝对优势，多开药、开贵药等诱导

需求的现象层出不穷。

支付方式改革之后，由于资金总额预先已经确

定，各种不规范行为只会导致医院成本的增加而减

少利润，于是乡镇卫生院也相应改变了其对医生的

内部分配规则。对于医疗机构而言，费用的控制主

要在药品方面，以某乡镇卫生院为例，为了减少成

本，医院逐步弱化了药品收入对于利益分配的影响，

并且规定药品收入比例超过一定标准会给予处罚，

目的就在于引导各科室合理使用基本药物，不开贵

药。同时，为了保证合作医疗的顺利运行，各乡镇卫

生院均自行成立了合作医疗管理科，专门负责合作

医疗的报销和前期核查等工作，大大减轻了乡镇合

管办专员及县合管办工作人员的工作量。如此一

来，禄丰县于２００７年正式取消了药品目录的限制，

由于合作医疗运行顺畅，２００８年将季度考核改为了

半年考核。

禄丰县合作医疗管理方以相对较低的管理成本

达到了使医疗费用保持稳定，不规范行为得到控制

的良好收益，管理效率有所提高。

２．２．２医生处方行为变化

门诊费用与医生的处方行为密切相关，同时，医

生对于门诊疾病的处置措施方案主要从门诊处方中

体现出来，其用药的合理与否也集中反映了门诊医

疗服务的质量。因此，本次研究主要从用药合理性

方面探讨医生处方行为的改变，本次调研特抽取

２００５—２００９年共８６８３张处方以分析乡村两级医生

处方行为的变化，其中，乡镇卫生院处方３９０６张，村

卫生室处方４７７７张。

（１）平均处方用药数有所减少

对２００５—２００９年抽查处方的平均每张处方的用

药数进行分析，结果发现从２００５年以来，乡村两级

门诊平均每处方用药从３．８１种降低到了３．５５种，具

有显著的统计学差异（ｔ＝３．１６１，Ｐ＜０．００１）。乡镇

卫生院从 ２００５年的平均 ４．２２种／处方下降到了

２００８年的３．８６种／处方，至２００９年，平均每处方药

品数降至３．７２种，下降幅度较为明显；而村卫生室

平均每处方药品数反而略有上升（图１）。

注：本研究未调查２００７年数据，下同。

图１　２００５—２００９年抽查处方中平均

每张处方药品数变化（种）

同时，我们对用药５种及以上的处方比例也进

行了分析，结果发现乡镇卫生院自２００５年以来，５种

及以上处方比例逐年减少较为明显，村卫生室５种

及以上处方比例则呈现出了先升后降的趋势（图２）。

图２　５种及以上药品数处方比例变化情况

从图２中明显可以看出，乡镇卫生院大处方比

例变化相对比较明显，从２００５年的４２．６８％逐年下

降到２００９年的１５．５７％。而村卫生室则较为平稳。

结合平均每张处方用药数的变化推测可能的原

因如下：第一，村卫生室的用药相对比较简单，大处

方的比例本来就较低，因此变化幅度也不会很大；第

二，在一个制度的推行伊始，尚且需要有一定时期的

０３
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过渡，才会逐渐对医疗机构的行为造成影响，而村卫

生室受总额预付制度的影响又是间接的，因此其反

应期也会更长。

（２）卫生院抗生素使用率情况平稳
抗生素是指由微生物生物合成，具有抑制或杀灭其

它微生物作用的化学物质，如青霉素。［６］如今，抗生素的

使用过度是反映医疗质量问题的一个主要表现。［７］

在我国，医疗费用增长的一个重要原因是抗菌

素的滥用。抗生素的滥用不仅造成了巨大的浪费，

还会给患者带来耐药性、过敏和毒性反应等诸多问

题。因此，我们将抗生素的使用情况作为医疗机构

行为改变的指标之一进行了分析。

在国际上，很多国家对于基本医疗服务中抗菌

素的提供都有着比较严格的规范要求。在我国，基

层卫生服务机构的抗菌素使用原则上要求慎用２种
抗菌素联用，禁用３种及以上抗菌素联用。［８］为了了
解调查地区乡村医生抗生素的使用情况，我们对抽

查处方中含抗生素处方比例、含不同种数抗生素的

处方比例分别进行了分析，如图３所示，卫生院的抗
生素使用情况较为平稳，村卫生室的抗生素使用率

则呈现出增加趋势（图 ３）。

图３　抽查处方抗生素使用率变化情况

图３中清晰直观的显现出在抗生素使用方面，
乡镇卫生院一直较为稳定，至 ２００９年降至 ６０％以

下。根据第四次卫生服务调查结果，２００８年我国农
村地区的抗生素使用率约为６３．３２％，其中乡镇卫生

院为６０．８％，村卫生室为６５．９％［９］，均略低于禄丰

县抗生素使用水平，但经统计学检验并无显著性差

异（乡镇卫生院 Ｘ２＝１．０９２，Ｐ＝０．２９６；村卫生室 Ｘ２

＝０．００８，Ｐ＝０．９２８）。并且，在第四次卫生服务调查
中，出现了不少抗生素４联及以上的处方，甚至还出

现了抗生素６联以及７联的处方，而在对禄丰的处方
抽查中则尚未发现这种现象。［９］因此，禄丰县抗生素

使用率基本上与我国的平均水平相当。

（３）激素滥用现象得到明显遏制
抽查处方激素的使用情况变化趋势则与抗生素

不尽相同，由图４可知，２００５年以来，乡镇卫生院的
处方激素使用率明显下降，２００８年的激素使用率仅
有８．７８％，仅为２００５年１７．９３％的一半，而村卫生室
的激素使用率则未呈现出规律性的变化。

图４　抽查处方激素使用率变化情况

图４中也明确显示，乡镇卫生院激素滥用的现

象在很大程度上得到了遏制。根据第四次服务调查

结果，我国乡镇卫生院激素使用率为１５．８％，村卫生

室的激素使用率为１２．９％，经过对比可知，调查地区

的激素使用率已经明显低于全国平均水平。

激素滥用的另一个表现就是和抗生素的联用。

近年来，抗生素与激素联用的处方比例明显下降，从

２００５年的１０．４６％下降到２００８年的５．０１％，具有显

著的统计学差异（Ｘ２＝１６．５５１，Ｐ＜０．００１）。具体变

化趋势参见图 ５。

图５　抽查处方抗生素激素联用率变化情况
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由图５可见，抗生素与激素联用率乡镇卫生院

明显高于村卫生室，这也与国家第四次卫生服务调

查结果相一致。从理论上来讲，卫生院的医疗技术

水平较高，医疗质量较有保证，如抗生素与激素联用

的不规范行为发生率理应低于村卫生室，但实际上

却呈现出了相反的趋势。而第四次卫生服务调查发

现社区卫生服务中心的抗生素与激素联用率

（６．３１％）远低于社区卫生服务站（１２．２４％），由此可

以推测，城乡基层医疗机构在抗生素与激素联用率

情况的差异不一定与其技术水平有关。［９］

从以上各项指标的分析中可以看出，禄丰县在

在实行门诊总额预付制度之后，乡镇卫生院的门诊

医生处方行为得到了明显的改善，不规范行为得到

了较好的控制，主要体现在处方平均用药数的显著

减少，５种以上药品的大处方明显减少，针剂使用率

显著下降，“三素一汤”的用药行为得到一定程度的

遏制，尤其是激素滥用的情况得到极大的改善。

禄丰县的门诊总额预付制度主要对乡镇卫生院

门诊处方的不规范行为起到了相当的控制作用，而

对村卫生室的制约作用并不明显。这可能有以下几

点原因：第一，门诊总额预付制度目前仅允许包干到

乡，尚不允许包干到村，因而未能对村医的行为产生

良好的控制效果，而对于门诊总额预付是否能够包

干到村，尚且需要进一步深入研究；第二，村医多已

在当地行医多年，他们之前养成的用药习惯很难改

变；第三，患者对于药品知识的了解程度较低，往往

认为凡是新药贵药就是好药，作为相识多年的村医，

则常为迎合患者而满足其需求。基于以上几点原

因，村医的门诊行为并未能得到良好的控制，仍需要

进一步加强监管。

３讨论

３．１门诊统筹下门诊与住院基金比例的合理划分是

前提

实行门诊统筹是开展门诊总额预付制度的前

提，只有在实行门诊统筹的地区，才有可能和必要进

行门诊总额预付制度的探索。在实行“门诊统筹 ＋

住院统筹”模式的地区，门诊与住院基金还需要有合

理的划分，这是实行门诊总额预付制度探索的必要

基础。在最初实行新农合试点之时，许多地区都以

保大病为主，兼顾门诊统筹，规定门诊与住院基金的

分配比例为２∶８，甚至１∶９。在新农合筹资水平极低

的情况下，门诊基金盘子过小，会直接影响到门诊补

偿比例的设定，不利于门诊补偿工作的开展。因此，

为了更好的开展门诊补偿工作，扩大门诊受益面，需

要适当提高门诊基金在基金总额之中所占的比例，

扩大门诊基金总量。本研究认为，一般而言，门诊与

住院基金的分配以３∶７为宜，在经济欠发达的地区，

可以适当提高门诊基金的比例，门诊与住院基金的

比例可以达到３．５∶６．５甚至４∶６。

３．２补偿水平的合理确定是基础

在确定了门诊基金总额之后，合理确定补偿水

平就成为影响总额预付制度的一个重要条件。普遍

认为，补偿比例低于 ２０％时，基本没有保险刺激作

用，那么，任何一种支付方式都无法有效的发挥作

用；补偿比例超过８０％，可能会引起严重的“道德损

害”。

同时，补偿比的设定还应拉开乡村两级的差异。

否则，就会逐渐导致病人和门诊基金流向乡镇卫生

院，损害到村医的利益，也不利于降低整体医疗费用

和减轻农民疾病负担。因此，建议拉开乡村两级的

补偿比差距，政策和经济手段双管齐下，引导农民尽

可能到村卫生室就诊。

需要注意的是，补偿比的调整一定要慎重。因

为补偿比的升高会直接刺激门诊需求的释放，如果

测算不准，盲目调高补偿比，就会引起门诊人次的井

喷，从而威胁到基金的安全。

３．３乡镇门诊包干资金总额的科学测算是关键

如前文所述，在进行了各乡镇门诊包干基金的

测算是门诊总额预付制度的关键，禄丰目前按就诊

人次进行基金在乡镇间分配的方法具有一定的合理

性，但是其弊端也显而易见。经过分析，本文认为，

各乡镇总额基金的测算需要综合考虑乡镇人口数、

农民对医疗服务的利用情况、医疗机构的服务能力

三个方面的影响。

３．４考核和培训制度的建立和实施是抓手

严格的考核标准和考核制度是保证门诊总额预
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付制度的一个抓手。考核指标要根据门诊支付制度

设计当中可能出现的漏洞和问题进行设定。在门诊

总额预付制度试行初期，考核指标可以较繁较细，至

其运行一段时间以后，则可逐步简化。并且，在制度

实行的初始阶段，考核周期应较短，考核频率应较密

集，以对医疗机构的行为产生一定威慑力，督促协助

总额预付制度尽快步入正轨。

同时，还应建立对乡村医生的培训体系。从前

文分析可知，乡村医生的不合理用药行为中有很大

一部分是由其知识水平的不足造成的，如抗生素、激

素等的滥用行为。因此，加强对乡村医生的培训，使

其认识到药物不合理使用的危害，再与制度约束双

管齐下，才能真正达到减少乡村医生不规范行为的

目的。
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·动态讯息·

世界癌症日：生命在于运动

　　２月４日是世界癌症日，世界卫生组织当天发表

了《健康体育活动全球建议》报告，重新强调了加强

体育锻炼在强壮身体、预防癌症等各种疾病的重要

性。报告指出，定期的体育活动可预防诸如乳腺癌

和结肠癌等癌症，同时也可以成功降低心血管和糖

尿病等疾病的发生概率。目前，癌症是仅次于心血

管疾病造成人类死亡的第二大疾病。世界每年有

１２００万人被确诊为癌症，７６０万人死于癌症。另据

ＷＨＯ估计，如不进行干预，２００５—２０１５年期间将有

８４００万人死于癌症，而其中大多数将发生在中低收

入国家。国际原子能机构表示，将与 ＷＨＯ等多家国

际机构共同合作，通过“癌症治疗行动计划”（Ｐｒｏ

ｇｒａｍｍｅｏｆＡｃｔｉｏｎｆｏｒＣａｎｃｅｒＴｈｅｒａｐｙ）帮助发展中国家

抗击癌症。
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