
中国卫生政策研究２０１２年７月第５卷第７期

·医疗保障·

河南省开展医疗服务综合支付改革的实践与思考

吴　建１　周学山２　谢双保２　张　敏２　赵要军３
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【摘　要】河南省在世行贷款／英国赠款中国农村卫生发展项目（卫Ⅺ项目）支持下，指导项目县开展以单

病种付费为基础的综合支付改革活动。改革的核心思路是通过理顺医疗服务各方主体之间的职责关系，逐步

推动经办机构成为战略服务购买者，并在医疗质量管理、服务监管、价格谈判、支付等方面开展了制度设计。

其中，基于大数法则原理的分组分类支付技术是一种新型单病种付费模式，能够有效克服以往按病种付费改

革中普遍存在的变异率高、纳入率低、覆盖率低等问题。文章还分析了项目县开展的综合支付改革对当前国

家推进县级医院综合改革的借鉴意义。
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　　新医改方案提出了完善支付制度，积极探索实

行按病种、按人头等新型付费方式，建立激励与惩戒

并重的有效约束机制的改革要求。过去二十年间，

全国各地也相继开展了各种形式的支付方式改革实

践与探索，但总体来看并未取得实质性突破或成果，

其原因有很多种。支付方式作为一种技术手段，没

有哪一种是完美无缺的，单纯的支付方式改革无法

解决系统性、机制性问题。
［１３］
特别是在缺乏有效质

量控制、服务监管、绩效激励等配套制度措施的情况

下，无论是按病种、按人头或是其他支付方式，都会

带来质量下滑、效率下降等负面影响，只有通过开展

综合、系统的制度设计和机制性改革才能保证改革

取得成功或实现突破。
［４］

１河南省综合支付改革的制度设计

１．１改革思路

在系统总结以往国内开展支付改革经验与教训

的基础上，自２０１０年１１月起，在世界银行贷款／英国

政府赠款中国农村卫生发展项目（简称“卫Ⅺ项目”）

支持下，河南省卫生厅卫Ⅺ项目办公室按照综合改

革的理念，组织宜阳、息县等项目县开展了以单病种

付费为基础的综合支付改革试点。改革的核心思路

是推动医疗保险经办机构成为卫生服务购买者，逐

步实现对基本医疗服务的主动、有效购买。主要的

改革措施包括：理顺医疗服务各方主体职责与关系，

强化新农合在支付过程中的激励和控费功能；通过

购买服务，建立经办机构与医疗机构之间的契约关

系；实行临床路径下的病种分组分类支付，消除医疗

服务提供中的差异性，实现单一病种下患者全覆盖；

通过实施计算机监管，从事前和事中来规范医生的

诊疗行为；采取综合性措施，把医药费用和医疗质量

的控制权回归医院和医生；强化对医院的激励和引

导，改善服务效率。

１．２综合支付改革的制度设计

按照河南省卫生厅卫Ⅺ项目办公室定义，所谓

综合支付，是指以医疗质量管理为基础，以绩效合同

管理为手段，以医疗服务综合监管为保障，对医药费

用分类打包支付的新型医药费用支付制度。按照综

合改革的思路，开发设计出包括医疗质量管理体系、

购买服务、分组分类支付、专业监管在内的综合性制

度框架。
［５］

１．２．１质量管理

项目县在省项目办开发《质量管理体系建设纲

要》的基础上，指导试点医疗机构首先建立和完善医

疗质量管理体系，并把质量体系建设是否完善作为

服务准入条件之一。通过建立医疗机构内部质量管

理体系，明确医疗服务质量的责任主体，促使医疗机

构自主开展质量改进活动，实现内部医疗质量的有

效控制和持续改进。

１．２．２购买服务

（１）确定服务包。在县卫生局指导、协调下，以

县农合办为主体，收集县、乡常见疾病发病及新农合

基金实际支付等情况，在广泛分析、测算、征询、座谈

基础上，确定拟购买的病种及服务内容，即基本医疗

服务包。

（２）制定质量标准。县农合办在国家和省下发

的一百多种常见病临床诊疗规范的基础上，组织制

定各病种临床服务质量标准，即临床路径。并结合

以往患者实际患病情况，根据患者病情分级制定单

一病种下Ａ、Ｂ、Ｃ三组临床路径。宜阳县制定了１２３

种县、乡常见病的基本医疗服务包，息县１３２种，武

陟县１８０种。

（３）采购与谈判。县农合办根据确定的服务质

量标准和成本测算结果，作为服务购买方与试点医

疗机构就临床路径下的具体服务项目、付费标准、控

制比例等内容进行多轮谈判，最后确定各病种的具

体临床服务规范和服务价格，双方签署服务合同。

１．２．３分组分类支付

为克服以往按病种付费中常见的“低纳入、高变

异”问题，借鉴大数法则，项目县在制定分组临床路

径基础上，对单一病种下所有住院患者实行 Ａ、Ｂ、Ｃ

三组诊疗和管理，出院结算时在比例控制范围内据

实分类支付。遵循“超支不补、结余留用”的原则。

合同资金按年初预付３０％～５０％，实行“报账制＋季

度考核结算”的方式，提高资金支付效率。

１．２．４同业监管

项目县在服务监管方面实行同业监管，即改变

以往农合办工作人员以资金审核为主的监管方式，

０４
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改为聘请上级或县级医疗机构专业人员，定期对服

务机构开展的业务质量和服务绩效进行考核，考核

结果作为资金结算的重要依据。

１．２．５信息化管理

为保证医疗质量，提高管理效率，项目县在医院

信息系统基础上，开发出分组分类支付信息软件，把

各病种Ａ、Ｂ、Ｃ不同分组的临床路径和纳入标准全部

装入信息系统。医护人员在诊治过程中如果不执行

临床路径，不按照计算机设定的诊疗项目操作就不

能进入下一阶段治疗或出院结算，增、减诊疗项目也

须经上级医生赋权审核后才能执行。并通过增设接

口，实现合管办和医院质量管理部门对医护人员诊

疗行为的在线实时监控。

１．３分组分类支付技术的主要做法

我国开展单病种付费改革由来已久，主要形式

有单病种定额付费、单病种限额付费、ＤＲＧｓ等，但普

遍存在的问题是“变异率高、纳入率和覆盖率低”，导

致改革的可持续性差，按病种付费的优势无法充分

发挥。河南省在卫Ⅺ项目县实施的“分组分类支付”

技术，则有效解决了这一问题，避免了服务机构以患

者病情变异为由而规避纳入路径情况的发生，有效

提高了患者纳入率和总体覆盖率。

１．３．１理论基础：大数法则的应用

分组分类支付技术的理论基础和核心依据就

是大数法则。大数法则是医疗保险的数理基础，其

意义在于：风险单位数量越多，实际损失的结果就

会越接近从无限单位数量得出的预期损失。保险

机构正是利用在个别情形下存在的不确定性将在

大数中消失的规则，分析承保标的发生损失的相对

稳定性。由此可见，大数定律在医疗保险中起着非

常重要的作用，当保险标的数目足够大时，将能够

产生所需要的数量规律。
［５６］
随着我国各类医疗保

险覆盖面逐步扩大，通过分析常见病的发生例数、

分布、费用等信息，合理运用大数法则，有助于医保

经办机构科学、合理测算某些常见疾病的发生率、

患者构成和平均费用，通过分类打包支付，能把医

疗服务提供数量的控制责任转移给服务提供方，从

而实现对医药费用的主动、有效控制。因此，在医

疗保险基金风险池不断扩大的前提下，运用大数法

则能够抵消或减少道德风险所带来的潜在风险，有

助于抑制医药费用的不合理增长，保障基金收支

平衡。

１．３．２设计框架

分组分类支付的提出源于解决单病种付费中常

见的“高变异、低纳入”等问题，其实质是借鉴 ＤＲＧｓ

理念，对入院患者根据病情实行分级分组管理，医药

费用分类打包支付的付费办法。其制度设计框架如

图１。

１．３．３路径制定与分组
（１）基本假设

依据大数法则，基本假设是对于某种常见病，患

者在接受诊疗服务过程中，需要接受基本诊疗、复合

诊疗（病情较严重、伴轻度合并症或并发症等）以及

特殊诊疗（病情严重、伴重度合并症或并发症等）三

类服务所占的比例将随着病例数的增加呈现一定规

律性，并随病例数的不断增加而趋于稳定。
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图１　分组分类支付的设计框架
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　　（２）临床路径制定

依据上述假设，试点县依据国家和省级开发的

疾病临床诊疗规范，首批筛选确定了１０～５５种常见

病临床路径。在此基础上，定点医院组成技术小组，

根据每种疾病实际患病情况，按照病情严重程度及

有无合并症或并发症等不同情况，分别讨论制定出

每个病种下基本诊疗组（Ａ组）、复合诊疗组（Ｂ组）、

特殊诊疗组（Ｃ组）三组临床诊疗路径。［２，４］分组路径

制定后需提交医院临床路径管理委员会进一步修正

完善，然后提交农合办专家组审核，再报经上级技术

专家组最终定稿，最后下发定点医院科室和医务人

员使用。Ａ组、Ｂ组患者的临床路径文本需要按天制

定出细化的诊疗项目、医嘱等路径表单，Ｃ组路径主

要为纳入标准和基本诊疗规范。

（３）患者分组

对入院诊断后符合纳入条件的患者，根据病情

严重程度及有无并发症等因素，将其分别纳入 Ａ、Ｂ、

Ｃ三个诊疗组进行治疗和管理。病例分组的基本原

则是：

Ａ组：在中央和省下发的临床指南基础上，结合

当地实际制定出相对固定、成熟、有效的诊疗方案，

一般能将每种疾病的大多数病例纳入管理。

Ｂ组：是在 Ａ组临床路径之外，需要增加部分相

关疾病的治疗，包括一些常见并发症、合并症的治

疗，也可包括对一些次要诊断的治疗。

Ｃ组：指不符合 Ａ、Ｂ组纳入标准，有严重并发

症，影响到第一诊断治疗，治疗方案需做重大调整的

极少数病例。

以河南省宜阳县人民医院为例，部分病种 Ａ、Ｂ、

Ｃ各组的纳入标准见表１。

１．３．４费用分类支付

在患者Ａ、Ｂ、Ｃ分组诊疗和管理基础上，项目县

农合办根据历史数据，测算出每种疾病不同组别的

实际发生率及平均费用，经合管办与定点医疗机构

多次谈判后最终确定出各病种Ａ、Ｂ、Ｃ各组患者的比

例及约定付费标准，合管办支付定点医疗机构医药

费用总体上实行比例控制，即对医疗机构各组别控

制比例以内发生的医药费用实行分类据实支付。遵

循“超支不补，结余留用”的原则，对医疗机构通过控

制服务成本实现的资金结余，鼓励按比例返还给科

室和个人。

根据各县实际测算结果，各病种测算出的 Ａ、Ｂ、

Ｃ组患者所占比例一般分别为 ７０％、２０％、１０％左

右。对于Ｃ组管理的患者，特殊情况下经农合办审

定后可实行按项目付费或其它付费方式。

２初步效果

河南省开展的综合支付改革的核心思想是

借鉴市场机制，突出经办机构的功能和作用，通

过促进有管理的竞争方式来提高医疗服务提供

方的效率，改进服务质量，控制医药费用不合理

增长。从目标和方向来看，与深化医药卫生体制

改革的总目标一致，从制度设计来看，“分组分

类支付”的办法创新了以往的按病种付费模式，

基本能够实现“应纳尽纳”的目标，有助于体现

按病种付费改革的效果，“超支不补，结余留用”

则把医药费用和服务成本控制权返还给医疗机

构和医生，有助于增强医疗机构的成本意识和责

任意识。改革启动近一年来，已经取得了初步成

效，主要体现在：

表１　河南省宜阳县人民医院部分病种各组纳入标准

病种 Ａ组 Ｂ组 Ｃ组

肺炎链球菌肺炎
单纯性肺炎（或合并高血压等

无需特殊处理的合并症）

肺炎合并冠心病、糖尿病等需

一般治疗的并发症

肺炎合并冠心病（心功能４级）或合并肺脓肿，呼衰等较危
重情况

急性阑尾炎 第一诊断为急性单纯性阑尾炎

第一诊断为急性阑尾炎，同时

有伴发病需治疗或出现容易处

理的并发症

化脓性阑尾炎，坏疽及穿孔型阑尾炎，有严重的心脑肺肝

肾等疾病或其他原因不能耐受手术

正常分娩
第一诊断为孕足月单胎、头位

待产（无阴道分娩禁忌症）

第一诊断为孕足月单胎、头位，

高危妊娠，胎儿监护正常，辅助

检查有异常者（无明显阴道分

娩禁忌症）

妊娠期高血压疾病住院三天以上分娩者；未足月胎膜早破

住院三天内分娩者；产后出血需特殊治疗者（药物治疗、输

血或开腹手术者）；合并产褥病；合并各种内外科疾病或辅

助检查提示异常，需相关科室治疗者；分娩期并发症；会阴

伤口感染、延期愈合
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　　（１）覆盖面快速扩大。河南省在３个项目县开

展的综合支付改革模式于 ２０１１年 ７月开始试点，

目前已经实现县域内医疗机构全覆盖，单一病种患

者纳入率接近１００％。其中，县级医疗机构纳入管

理的出院患者已占到同期出院总人数的５３．６％，总

费用占到同期全院出院患者总费用的５１．４％，乡级

医疗机构纳入管理出院患者数占到总出院人数

的７０％。

（２）医药费用得到控制。与改革前同期出院患

者平均医药费用水平相比，项目县纳入综合支付管

理患者次均医药费用呈现更为合理的趋势，总体降

低３～８个百分点。以阑尾炎为例，次均费用由改革

前的３０３８元降低至改革后的２４００元，下降２１％，

胆囊炎（腹腔镜）由改革前的４７３７元降低至改革后

的４４００元，降低了７．１％。同时，定点医院收入增长

开始放缓，２０１１年宜阳县人民医院全年业务收入增

长８．７％，而次均住院费用下降了３．６％。

（３）费用结构趋于合理，药占比下降明显。２０１１

年１２月项目县纳入管理患者的药品费占比已降至

总收入的 ３０％左右，比改革前 １—６月降低了三分

之一。

（４）患者实际补偿比提高。由于实施了临床路

径，不合理用药和不合理检查减少，诊疗行为更加规

范，２０１１年７—１２月宜阳县纳入管理患者监测病种

（内、外、妇、儿各２种，共８个病种）的实际补偿比达

到５８．１％，较２０１０年平均提高约６个百分点。

（５）医疗机构服务效率和服务质量没有出现波

动。部分质量指标如两种以上抗生素使用率、平均

住院天数等指标有所提高。

３讨论

３．１综合支付制度改革的关键在于处理好供方、需方

和医保方之间的关系

支付制度改革的关键在于正确处理质量、需求

和费用三个关键利益点之间的关系，并使之达到相

对平衡，而质量、需求和费用实际上是医、患、保三

方主体核心利益的集中体现。运用博弈理论可以

给我们以启示，即医、患、保三方不是一方获利就导

致另一方受损的零和博弈，而是共同参与、相互制

约、利益共享的正和博弈，三方应以平等主体的地

位参与决策和互相监督，建立起依法代理和信息分

享的机制，通过法制化和契约化的共守规则来实现

参与各方的共赢目标。河南省综合支付改革制度

设计中的一个关键点是厘清了利益相关者（政府部

门、经办机构、定点医疗机构、患者）之间的职责与

关系，通过对医疗机构的适度放权（价格谈判、结余

分配）、限权（临床路径、同业监管、分类支付）等设

计，对医疗服务提供者、管理者进行激励和牵引，使

医疗机构从自身效用最大化出发，自愿或不得不选

择与医疗保险经办机构、患者的目标和标准相一致

的行动，主动加强管理，可能成为实现医、患、保三

方利益相对平衡，在支付改革领域取得突破的关

键点。
［７１１］

新的支付制度框架下，政府、医保、医疗和患者

间的关系得到重新调整，医保经办机构的地位和重

要性凸显。各方共同参与决策并互相监督，使自身

利益得到最大程度保证。政府部门实现角色回归，

从原来的服务组织、监管和需方代言等多重角色，

转变为行业政策、标准制定和供、需双方的利益协

调人，有利于对医疗服务和医疗保障体系实行更有

效的宏观管理；医保经办机构真正成为需方代言

人，从被动的买单人转变为强势的服务购买者，并

明确了服务购买、资金支付和质量监管的职责；医

疗机构在获得更明确的绩效激励和更多自主权基

础上，重新成为医疗质量和费用控制的主体，主动

实施成本控制并提供更多服务；患者则获得了更多

选择权、知情权，成为费用和质量控制的最大受益

者。综合支付改革模式下各利益相关方的角色关

系见图２。

３．２综合支付制度改革的主要价值

我国医药卫生体制改革已经进入更加艰难和

复杂的时期，一些通过资金投入无法解决的深层

次问题正在成为制约改革的瓶颈。支付制度改革

作为重要的政策工具，对于解决这些问题可以发

挥积极作用。河南省开展支付制度改革的时间不

长，还需要继续深入改革和实践，但是从其基本做

法和已经取得的成效看，值得借鉴。其价值主要

体现在：
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图２　综合支付改革模式下各利益相关方分析图

　　（１）支付制度改革可以撬动其他几项医药卫生

体制关键改革。医疗保障制度改革，需要在质量提

升和费用控制两方面有突破，该项支付制度改革提

供了工具；公立医院改革难题力图从县级医院破冰，

这项改革是个良好的突破口或支点。

（２）探索了控制医药费用不合理增长的新办法，

符合社会各方关注和预期。通过理顺医疗服务各方

主体职责与关系，强化新农合在支付过程中的激励

和控费功能；通过分组分类支付，解决同一病种中不

同患者医疗服务的差异性；通过计算机监管，从事前

和事中来规范医院和医生的诊疗行为。

（３）探索了“以药补医”机制退出的新思路，可以

从根本上、可持续地解决以药补医问题。通过将医

疗服务成本的控制权交还给医院，医院在保证质量

的前提下，主动控制医疗服务成本和药品消耗成本，

从而把药占比控制在合理的范围内，这与以往采取

行政手段降低药占比的效果是截然不同的。

（４）为推进县级医院综合改革提供了新的突破

口。项目县开展的支付制度改革，涉及医院内部运

行、管理、补偿、信息化和医患管理等方面，是一个以

支付改革为引领的综合改革模式。

今年是国家卫生部提出全面推行县级公立医院

综合改革试点、探索取消以药补医机制后的公立医

院管理模式和运行机制的第一年。河南省卫Ⅺ项目

县开展的综合支付改革，是贯彻、落实国家医改提出

的推进县级医院综合改革的良好开端，具有一定的

示范作用和借鉴意义。
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