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美国责任保健组织的发展及启示

朱　坤　张小娟
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【摘　要】为提高卫生服务的质量和效率，美国在可支付保健法案框架下探索建立责任保健组织。本文综
述了美国在建立责任保健组织过程中，卫生服务体系的整合形式、支付方式改革等主要做法，在保证医疗服务

的连续性、实现资源和信息共享、促使供方主动参与、加强对医生管制等方面积累了经验，但发展责任保健组

织也面临一些挑战，在机构规模、支付方式改革的全面推进、潜在垄断、患者归属和信息共享等方面存在一定

问题。最后提出，在我国卫生服务体系整合的过程中，要使医疗服务机构成为整合主体和核心，建立相应的激

励机制，平衡费用、质量和效率之间的关系，防止出现供方垄断，以及建立完善的信息系统等。
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　　美国是世界上人均卫生费用最高的国家，２０１１年
卫生总费用占ＧＤＰ的比例高达１７６％［１］，但公民健康

水平却与其投入并不匹配。美国卫生保健系统长期存

在医疗费用高、服务质量相对不高、服务提供碎片化等

问题。为解决这些问题，２０１０年美国通过可支付保健
法案（Ａｆｆｏｒｄａｂｌｅｃａｒｅａｃｔ，ＡＣＡ）将责任保健组织（Ａｃ

ｃｏｕｎｔａｂｌｅｃａｒｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｓ，ＡＣＯ）引入Ｍｅｄｉｃａｒｅ。［２］

１背景

美国大多数公共和私立健康保险均采用按项目

付费的方式，导致过度医疗，增加了病人和支付方的

负担。同时，美国医生执业相对独立，医生之间不能

充分共享病人信息和协调诊疗措施，重复诊疗现象

时有发生。多年前部分组织尝试鼓励初级保健医
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生、专科医生和医院形成联合体，共同为病人提供综

合性卫生服务，如凯撒医疗集团（ＫａｉｓｅｒＰｅｒｍａ

ｎｅｎｔｅ），梅奥医院集团（ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ）和克里夫兰临床

医院（ＣｌｅｖｅｌａｎｄＣｌｉｎｉｃ）等。这些组织通过制定内部

诊疗规范等措施确保提供者之间协同合作，避免过

度医疗，进而改进服务质量和效率。
［３］

除以上医院集团外，美国一些医生、医院和保险

公司也曾尝试对医疗服务提供进行整合。为能够在

一定限额内提供更好的服务，２０世纪７０年代，很多

医生与医院联合起来成立保险机构，或同保险机构

签订合同，采用按人头支付方式为参保人群提供全

方位服务。但是，很多居民对限制就医选择表示反

对。随后，１９７３年健康维护法案（ＨｅａｌｔｈＭａｉｎｔｅｎａｎｃｅ

Ａｃｔ）通过并实施，管理保健（ＭａｎａｇｅｄＣａｒｅ）逐渐成为

主流，健康维护组织（Ｈｅａｌｔｈｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｏｒｇａｎｉｚａ

ｔｉｏｎｓ，ＨＭＯ）作为管理保健和控制成本的一种方式得

到重视。虽然管理保健和 ＨＭＯ的目的是降低成本，

但由于供方抵制法案，同时鼓励病人拒绝 ＨＭＯ的干

预，不但没有实现费用控制目标，而且还影响了服务

质量。２０世纪９０年代，提供方和患者对 ＨＭＯ的反

对达到顶峰，ＨＭＯ不再广泛推行。［４］

为促进医疗服务整合并解决以上问题，ＡＣＯ随

之产生。２００６年达特茅斯卫生政策和临床诊疗研究

所（ＤａｒｔｍｏｕｔｈＩｎｓｔｉｔｕｔｅｆｏｒＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙａｎｄＣｌｉｎｉｃ

Ｐｒａｃｔｉｃｅ）ＥｌｌｉｏｔｔＦｉｓｈｅｒ和Ｍｅｄｉｃａｒｅ支付管理委员会主

席ＧｌｅｎｎＨａｃｋｂａｒｔｈ联合提出了ＡＣＯ的概念：ＡＣＯ是

一种卫生服务提供组织，它将医生与其他卫生保健

提供者组成一个网络，协同合作，为特定人群提供全

方位服务，并改进服务质量、减少费用。
［５］Ｍｅｄｉｃａｒｅ

和Ｍｅｄｉｃａｉｄ服务中心（ＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＭｅｄｉｃａｒｅａｎｄＭｅｄｉ

ｃａｉｄＳｅｒｖｉｃｅｓ，ＣＭＳ）将 ＡＣＯ定义为：卫生服务提供者

组织为加入该组织的Ｍｅｄｉｃａｒｅ受益人提供全方位的

保健服务，并对质量和费用负责。
［６］

２主要做法

在按项目付费背景下，卫生服务提供方为获得

更多收益而提供更多服务；而 ＡＣＯ改变了卫生服务

提供方式，根据服务质量进行支付，消除了过度医疗

的动机。此外，保险方将一部分风险转移给 ＡＣＯ，

ＡＣＯ通过承担一部分风险来获得相应奖励。因此，

这有助于ＡＣＯ提高质量，控制费用，促进保险方和提
供方合作。ＡＣＯ形式多样，并无严格标准，可能包括
不同形式的卫生服务提供者，如综合性卫生服务提

供系统、初级保健小组、医院系统、独立执业的医生

网络等。
［７］

２１以供方为主体探索多层次的整合
不同形式的 ＡＣＯ，有不同的掌控者。ＡＣＯ的掌

控者，控制大部分的资金结余。掌控者可能是医生，

他们与医院签约或者隶属于医院，控制市场上的资

金流动；也可能是医院，他们雇佣医生。不同的掌控

者，采用不同的整合形式。
［８］

ＡＣＯ的整合包括三个层次：完全整合、部分整合
和契约式整合。不同层次的整合各有优劣，特定的

卫生保健组织结构决定了整合水平。

完全整合，即整合后机构共享所有权和雇佣权。

这种形式的整合具有强大的市场支配能力和谈判能

力，因而能够更好满足ＡＣＯ标准。另外，这种组织能
够支付得起ＡＣＯ要求的大量投资，严格的集中式领
导和明确的等级控制能够保证严谨决策，实现服务

的高质量和高效率。
［９１０］

部分整合主要通过联合运营实现，这类组织可

能存在一些财务上的整合，但更多的是临床合作。

但在验证质量改进和成本控制的效果方面，这种整

合形式还存在诸多困难。
［８９］

契约式整合通过签订合作协议实现，协议中明

确整合的具体内容。这种整合形式富有灵活性，可

以长期整合也可以短期整合，但不可能实现保健和

管理的充分协调。
［８９］

２２改革支付方式促进体系整合
支付方式改革对于实现ＡＣＯ的预期目标至关重

要，通过支付方式改革可以引导供方行为，激励医生

提高服务质量，降低医疗费用。美国在探索体系整

合过程中，始终伴随着支付方式改革。ＡＣＯ支付方
式改革主要有以下几种：共享结余项目、基于不同治

疗阶段的捆绑支付（ＢｕｎｄｌｅｄＰａｙｍｅｎｔｓｆｏｒＥｐｉｓｏｄｅｓｏｆ
Ｃａｒｅ）、总额预付或部分封顶（ＰａｒｔｉａｌＣａｐｓ）等。
２２１共享结余项目

共享结余项目中，供方可通过提供高质量和高

效率的服务而获得奖励。支付方将ＡＣＯ病人的费用
与该病人以前或未参与ＡＣＯ的相似病人的费用进行
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ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ５Ｎｏ１２

比较，如果ＡＣＯ节省了费用，部分结余资金将作为奖

金返还给 ＡＣＯ。这部分资金在参与 ＡＣＯ的各个提

供方之间如何分配由每一个ＡＣＯ独立决定。［１１］

ＣＭＳ设计了两种共享结余方式：一是提供方进

入ＡＣＯ便承担费用超出定额的风险，目标（主要是

质量和费用）实现即能获得奖励，目标未实现要受到

相应的惩罚。在签约的三年内，如果结余占总费用

的比例超过２％时，就可以分享结余，并且最多可以

共享结余的６５％；同时，在费用超出定额时要偿还相

应费用。二是提供方前两年不承担风险，第三年开

始承担风险。当结余超过总费用的２％ ～３９％（具

体根据覆盖人口数量决定）时才能分享结余，并且最

多可以共享结余的５２５％。［１２］

２２２捆绑支付制度

捆绑支付制度，是指对某一疾病的所有服务或

者某一病程（ｅｐｉｓｏｄｅｏｆｃａｒｅ）的部分服务进行支付。

捆绑支付之前要确定预算，如果服务成本低于预算，

提供方有获得收益的机会；如果成本高于预算，提供

方需要承担相应损失。捆绑支付能够激励提供方提

供综合性服务，促进合作，并减少不必要服务。

２２３总额预付或者部分封顶

总额预付或者部分封顶，即对一定时期内为某

特定人群提供的所有服务或者部分服务的ＡＣＯ进行

支付。此种支付方式与服务数量无关，ＡＣＯ承担了

为覆盖人群提供所需服务的医疗风险，但支付方也

会根据覆盖人群的年龄、健康状况等进行调整，以避

免ＡＣＯ承担“保险风险（ｉｎｓｕｒａｎｃｅｒｉｓｋ）”。尽管如

此，这种支付方式仍给提供方带来了一些风险，如难

以仅仅通过改善质量和效率就能控制的风险。
［１１］

２３患者就医自主权仍然保留

与ＨＭＯ不同，加入 ＡＣＯ后患者的就医自主权

没有受到影响。如果患者主要在某一机构就诊，就

被“分配（ａｓｓｉｇｎｅｄ）”到这一机构；如果患者主要在
ＡＣＯ的某一初级卫生保健医生处就诊，那么就属于

这个初级卫生保健医生所属的 ＡＣＯ。［１３］虽然要求每

个初级卫生保健医生只能隶属于一个 ＡＣＯ，但由于

患者不需在 ＡＣＯ注册，因此患者既可以在不同的
ＡＣＯ获得服务，也可以不在 ＡＣＯ获得服务，甚至有

些患者根本不了解ＡＣＯ的存在。

３经验与挑战

３１经验
３１１以患者为中心，保证卫生服务的连续性

ＡＣＯ改变了卫生服务提供现状，将分散、不连贯

的卫生服务系统整合为协调合作的系统，有助于纠

正卫生服务提供的碎片化。通过整合家庭医生（全

科医生）、专科医生和医院等主要的卫生服务提供

方，保证患者得到连续性的卫生服务，体现了以患者

为中心的价值取向。

ＡＣＯ允许病人按照自己的意愿选择卫生服务机

构和医生，保证了居民就医选择权。让居民参与管

理自己健康，减少了不必要的卫生支出和资源浪费；

通过增加预防保健以及其他措施来维护健康，患者

满意度增加。

３１２建立了供方主动参与的激励机制，提高服务

效率

ＡＣＯ实现了支付方式改革与卫生服务体系整合

的有机结合。通过支付方式改革，ＡＣＯ建立了利益

共享和分担机制；以供方为整合的动力和主体，促使

资源和信息共享，共同承担风险，共享成本结余。这

在一定程度上促使供方主动参与，增强了供方提供

整合卫生服务的积极性，提高了卫生服务的效率。
［１３］

３１３实现费用控制和质量改进的平衡

与以前管理保健过度关注费用控制不同，ＡＣＯ

尽量平衡费用控制和质量改进。通过鼓励对健康进

行支付，有助于防止过度医疗，控制费用上涨，节约

卫生资源。ＡＣＯ在关注费用控制的同时要求供方持

续改进质量，较好地实现了质量和费用之间的平衡。

３１４加强了政府对医生的管制
ＡＣＯ的发展会增加政府管制，尤其是对医生执

业的管制。
［１４］
医生在分散的诊所执业使得一些中央

机构比如 Ｍｅｄｉｃａｒｅ对其监管很难，一旦医生加入
ＡＣＯ，Ｍｅｄｉｃａｒｅ可以针对整个 ＡＣＯ进行监管［１５］，从

而对医生的临床决策产生更多影响。

３２挑战

理论上，ＡＣＯ是解决卫生服务提供碎片化比较

有力的途径。
［１６］
通过良好的信息系统、完善的补偿机

制、互相补充的卫生服务机构的纵向整合，能够减少

医疗事故、避免重复检查、协调各种因素，从而提高

２４
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效率和质量，实现以病人为中心。
［１７］
但 ＡＣＯ在实践

过程中，仍面临一些问题和挑战。

３２１规模较小的机构难以参与ＡＣＯ

支付方需要收集病人服务利用和费用信息，通

过卫生服务质量和人群健康状况等指标对ＡＣＯ进行

绩效评估。这需要大量资金支持以建立信息系统和

其他基础设施，ＣＭＳ估计需要１８０万美元。［１８］许多规

模较大的医疗机构可以满足信息系统建设所需的资

金支持
［１９］，但独立或小组执业的医生资金缺乏，不能

发展信息技术或开展技术培训
［２０］，这对ＡＣＯ的可持

续发展形成了挑战。对资本和管理支持的要求使得

规模较小的卫生保健机构被淘汰出局，规模较大的

医院和卫生系统更有可能成为ＡＣＯ的一员。［２１］

３２２短时间内支付方式改革难以全面推开
ＡＣＯ要成功转变卫生服务提供方式，要求大多

数支付方（政府、保险公司）进行支付方式改革，但美

国有众多的医疗保险基金，不同的医保基金采用不

同的支付方式，短时间内支付方式改革难以全面推

开。如果只有少数支付方采用新的支付方式，其他

仍采用按项目付费，那么不可能改变供方行为。另

外，供方之间如何分配结余资金也存在问题，如分配

比例在初级保健医生和专科医生之间、在不同卫生

服务提供者之间如何确定，仍然存在争议。
［５］

３２３卫生机构的整合可能形成垄断并加剧卫生费

用上涨

美国卫生保健市场碎片化和过于集中问题共

存。
［２２］
有证据表明卫生保健市场过于集中是导致医

疗保险费用上涨的主要因素，２０世纪９０年代医院合

并导致住院服务费用至少增长了５％，而那些距离较

近的医院合并后导致费用上涨４０％以上。［２３］而 ＡＣＯ

将卫生机构整合起来，会形成巨大的市场力量。
［２４］
因

此有人质疑ＡＣＯ的目的可能不是为了节约成本而是

为了加强与保险方谈判的能力。
［２５］
有研究提出，ＡＣＯ

规模扩大以及知名度提升，会带来定价权的增大。
［２６］

保险方担心随着ＡＣＯ规模日益增大，可能迫使自己

提高报销水平。并且，由于 ＡＣＯ取代保险方对保健

服务进行管理并获得相应的经济奖励，保险方临床

方面的作用和基金收益会减少。
［１５］

３２４患者归属问题影响ＡＣＯ的进一步实施

如何确定患者归属问题对ＡＣＯ能否成功实施有

重要影响。根据最近一段时间内患者所接受服务的初

级卫生保健医生将其归于不同ＡＣＯ的做法，目前存在
诸多争议。一些很少利用ＡＣＯ服务的患者（很健康而
很少看医生或者病情很重而直接看专科医生）难以确

定如何分配。
［２６］
另外，ＡＣＯ在了解病人归属于哪一个

ＡＣＯ组织方面存在滞后性。ＣＭＳ规定患者可以自由
选择ＡＣＯ之外的医生和医院，对于这个规定，不同的
提供者有不同的态度，有些提供者认为可行，但有些认

为对那些不受他们管辖的患者负责，有很大难度。
［１１］

３２５卫生信息共享有待加强
ＡＣＯ需要良好的信息系统向 Ｍｅｄｉｃａｒｅ和 Ｍｅｄｉ

ｃａｉｄ服务中心报告服务质量，同时 Ｍｅｄｉｃａｒｅ的信息
也需要被迅速、高效地共享。但 ＡＣＯ并不能将参与
者限定到既定的服务提供方，而且还要对患者在

ＡＣＯ外获得的服务负责。如果关于外部服务利用的

信息缺失，那么ＡＣＯ可能会面临经济风险，并最终影
响临床质量。因此，Ｍｅｄｉｃａｒｅ应尽快提供可用的数据
信息，但这需要了解有多少病人在 ＡＣＯ以外获得了
多少服务。

［２７］

４对我国的启示

我国正面临着疾病谱的变化、医药技术创新和卫

生费用快速增长的挑战，这必然要求我国对卫生服务

体系进行整合。优化资源配置、扩大服务供给、转变服

务模式、提升服务效率，确保人民群众得到安全、有效、

优质、连续的基本医疗卫生服务一直是我国卫生系统

和社会各界关注的重要问题。美国引入ＡＣＯ对我国
卫生服务体系整合有以下启示。

４１医疗服务机构是卫生服务体系整合的主体和
核心

美国在实施 ＡＣＯ过程中，始终以医疗服务机构
作为主体进行资源整合。我国的北京、上海和江苏

镇江等地正在积极探索卫生资源的有效整合
［２８］，在

探索过程中各地应体现医疗服务提供者在卫生服务

体系整合中的核心地位，充分尊重各级卫生服务机

构的意愿，鼓励各级卫生服务机构主动参与体系整

合而不是“被整合”。

４２合理的激励机制是确保卫生服务体系有效整合
的前提和基础

改革支付方式、建立激励机制是美国 ＡＣＯ成功

３４
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整合相关卫生服务机构的前提和基础。我国在进行

卫生服务体系整合时应有合理的激励机制作为支

撑，保证体系整合的有效性和持续性。新一轮医改

中，我国多地在探索卫生服务体系的整合，但是对

于如何通过合理的激励机制促进体系整合关注不

够
［２８］，因此，在未来的卫生服务体系整合过程中，

财政、卫生和医保等部门需出台相应的配套政策，

建立健全激励机制，实现卫生服务机构间的有效

整合。

４３控制费用、提高质量和效率，既是卫生服务体系
整合的目的，又是衡量整合是否有效的重要标准

ＡＣＯ的初衷是通过体系整合达到控制费用、改
进质量和提升效率的目标，这也是衡量 ＡＣＯ是否
成功的重要标准。我国正在进行的卫生服务体系

整合，有些地区在强调费用控制的同时，却忽略了

卫生服务的质量和效率。因此，在后续的体系整合

过程中，各地应妥善处理好费用控制、服务质量和

效率提升之间的关系，使患者在得到高质量、高效

率卫生服务的同时，有效控制医疗费用的上涨

速度。

４４防止形成供方垄断，提高医疗服务价格，推动卫
生费用的不合理上涨

鉴于卫生服务提供的地域性和不可移动性，卫

生服务体系整合过程中有可能形成供方的寡头垄

断，从而提升医疗服务价格，进而推动卫生费用的不

合理上涨；因此我国在进行卫生服务体系整合时应

尽量避免寡头垄断的形成，尤其要注重建立合理的

医疗服务价格形成机制，防止由于供方的寡头垄断

推动卫生费用的快速上涨。

４５完善的信息系统是卫生服务体系改革和可持续
发展的重要保障

完善的信息系统是 ＡＣＯ组织建立的必要条件。

具有完善的信息系统，才能及时准确地评价 ＡＣＯ提
供服务的质量和费用，进而建立合理的激励机制，促

进ＡＣＯ组织提高质量，降低费用。为促进卫生服务
体系整合，我国应加强卫生信息系统建设，发挥其基

础性保障作用。
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