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新年寄语

我们为刚刚过去的２０１２年取得的成绩而自豪，我们对崭新的２０１３年充满新的期待。值此辞旧迎新之
际，谨代表《中国卫生政策研究》杂志编委会和编辑部，向一直以来关心与支持杂志发展的各位专家和同仁致

以最诚挚的感谢和祝愿！

杂志创刊以来，始终坚持“传播政策、研究政策、服务决策”的办刊理念，以传播原创性卫生政策研究成果

为重点，杂志学术质量快速提升。据清华大学《２０１２年中国学术期刊影响因子年报》显示，《中国卫生政策研
究》杂志２０１１年影响因子和他引影响因子分别为１５８７和１４５７，在３１种医药卫生管理类学术期刊中均排名
第一。为更好地发挥专家的学术指导作用，２０１２年组建了第二届编委会，进一步增强了编委的代表性和权威
性。为促进研究者与决策者的互动，承办了第二届中国卫生政策研究论坛，对卫生政策成果传播发挥了积极

作用。杂志网站启用以来，总访问量９６万次，２０１２年日均访问量超过１５００次，为及时传播研究成果发挥着
越来越重要的作用。回顾取得的成绩，离不开各位领导、专家同仁和编委的悉心指导，离不开作者和读者的大

力支持，也离不开编辑部全体成员的辛勤劳动，谨向所有为杂志快速发展做出贡献的领导、专家和同仁致以最

衷心的感谢！新的起点，新的征程，我们将继续坚持学术质量为核心，严格规范同行评议，开展多种形式的学

术交流，努力办成我国卫生政策研究领域的学术品牌。

２０１２年，医改各项工作又取得了新进展。基本医保筹资水平和保障范围继续扩大，重大疾病保障全面推
开，受益水平有所增加；基层卫生综合改革持续推进，基本药物制度不断完善；公立医院改革在艰难中前行，县

级公立医院综合改革试点快速推进；然而，医改的长期性、复杂性则更为凸显。在目标共识的基础上，实现目

标的路径可以有多个选择，如何才能保证路径选择的科学合理，仍面临巨大挑战。经济社会形势的快速发展，

人民群众多层次、多元化医疗卫生服务需求日益增长，有赖于卫生发展模式的转变；科学合理的医疗卫生机构

和医务人员的激励约束机制亟需建立，人民群众的合理预期和对医改的信心需要引导；政府职能转变不到位、

利益部门化严重，政府的缺位、越位、错位现象时有发生；医保、医疗、医药的协调性差，医改政策的整体性和系

统性不够。这些问题的解决有赖于我们能否遵循医药卫生事业改革发展规律，能否科学评价已取得的进展和

成绩，能否正视存在的问题与挑战。历史的经验教训反复证明，什么时候遵循规律，事业就顺利；什么时候违

反规律，就必然付出代价，教训甚至很惨痛；今天，我们更需要审视和关注。开展更高层次、更高水平的卫生政

策研究，增强卫生政策研究的战略性、前瞻性、综合性和可操作性，及时传播研究成果，为卫生决策提供科学支

撑是《中国卫生政策研究》杂志义不容辞的使命。

２０１３年是全面落实医改“十二五”规划承前启后的关键一年，关系着人人享有基本医疗卫生服务的目标
能否顺利实现。让我们携起手来，以更加权威、科学、前瞻的视角，更紧密地围绕卫生改革发展的重点、热点和

难点，深入传播医疗卫生政策、分享研究成果、启迪医改思路，为卫生事业改革发展做出新贡献。
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推进我国大病保障制度建设工作的思考与设想

张宗久
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【摘　要】重大疾病卫生支出是造成人民群众因病致贫、因病返贫的重要原因之一。２０１２年８月２４日，国
家发改委、卫生部等六部委联合印发了《关于开展城乡居民大病保险工作的指导意见》，明确要进一步完善城

乡居民医疗保障制度，有效提高重特大疾病保障水平。本研究在介绍国内外大病保障制度建立和实施情况的

基础上，分析我国目前大病保障工作存在的问题，结合我国建立大病保障制度的经济、政策可行性等内容进行

分析，提出推进大病保障制度建设工作的相关建议：在现有基本医保制度的基础上，推进大病保障制度建设；

探索多种形式互补的大病保障工作模式；结合基本医保基金承载能力建立大病保障基金；以大病保障制度建

立为契机，稳步推进我国医疗保障管理体系建设工作。

【关键词】灾难性卫生支出；医疗保障；制度建设
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　　重大疾病卫生支出是造成家庭贫困的重要原因
之一，尤其在一些发展中国家，尚未完善的医疗保障

体系并不能满足居民日益增长的卫生服务需求，灾

难性卫生支出的发生率居高不下。为缓解重大疾病

带来的沉重负担，国际上绝大多数发达国家都建立

了不同模式的大病医疗保障制度。目前，我国基本

医疗服务体系逐步完善，全民基本医疗保险已经覆

盖城乡，但居民重特大疾病医疗费用负担仍然较重，

２

 作者简介：张宗久，男（１９６１年—），研究员，教授，卫生部医疗服务监管司司长，主要研究方向为卫生政策、医疗管理。
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因病致贫、因病返贫的问题较为突出，居民健康的公

平性有待提高。

随着医药卫生体制改革和公立医院改革工作的

逐步深入推进，我国政府对大病医疗保障工作愈加

重视。２０１２年３月１４日，国务院《“十二五”期间深

化医药卫生体制改革规划暨实施方案》提出要探索

建立重特大疾病保障机制；２０１２年８月２４日，国家

发改委、卫生部等六部委联合印发了《关于开展城乡

居民大病保险工作的指导意见》（发改社会〔２０１２〕

２６０５号，以下简称《指导意见》），明确要进一步完善

城乡居民医疗保障制度，健全多层次医疗保障体系，

有效提高重特大疾病保障水平。
［１］
本研究在介绍国

内外大病保障制度建立和实施情况的基础上，结合

我国当前社会宏观政策环境、经济情况等方面对大

病保障制度建设环境进行分析，为进一步推动和实

施大病保障制度建设提供借鉴。

１国内外大病保障制度的基本情况

１１国际

ＷＨＯ《２０００年世界卫生报告》指出［２］，卫生服务

应关注公平性和可及性，保护公民患病时不受资金

风险的干扰，满足其获得充分卫生保健的愿望。但

是迄今为止，重大疾病卫生支出仍然是造成家庭贫

困的重要原因之一。国际上的重大疾病费用支出多

被称为“灾难性卫生支出”，其定义包含三个方面：一

是在临床诊断和治疗上属于重症疾病；二是在特定

时期内，家庭卫生支出超过原来所界定阈值；三是家

庭用于医疗卫生的个人现金支出（ｏｕｔｏｆｐｏｃｋｅｔ，

ＯＯＰ）超过其可支配收入一定比例。［３］国际上通用的

灾难性卫生支出的标准是２００２年ＷＨＯ提出的个人

现金支出占家庭消费的４０％。为缓解重大疾病带来

的沉重负担，绝大多数的发达国家都根据本国的实

际情况建立了不同模式的大病医疗保障制度。

总体来看，各国保障模式主要有三个类型
［４５］：

一是以美国、南非等为代表，实施多元的非组织化的

医疗保险管理制度，以商业健康保险制度作为医疗

保障的主体，以按项目共付的方式，保障参保人在患

重大疾病后的医药费用；二是德国、法国、墨西哥、印

度、台湾等国家和地区在社会保险制度中强制建立

大病医疗保障制度，筹资按投保人收入比例缴纳，低

收入者和失业者的保费由雇主和国家负担，主要保

障糖尿病、高血压、艾滋病病毒感染、癌症、器官移植

和透析治疗等重大疾病；三是英国、加拿大等国家实

施国民卫生服务制度，以全民免费医疗保障制度为

主，商业性大病医疗保险为辅，保障居民免受疾病带

来的重大灾难。

１２国内
１２１城镇基本医疗保险中的大病保障

目前，我国城镇基本医疗保险中大病保障工作

已在２４个省（直辖市、自治区）开展，主要有门诊大

病统筹和对特殊病种的再补偿两种形式。大病保障

的来源主要有从城镇基本医保基金中划拨和对居民

进行再筹资两种形式。开展大病保障的２４个地区

中，１４个地区依据原有基本医保目录，对超出医保报

销限额以上的部分进行再补偿，１０个地区结合各地

实际，规定了大病补偿病种的范围。城镇基本医疗

保险对大病的界定和补偿，与按项目付费为主的支

付方式密切相关，大病保障的范围包含疾病和诊疗

项目两个层面，主要考虑病种的费用负担，范围涉及

恶性肿瘤化学治疗和放射治疗、尿毒症透析、心脏

病、脑血管疾病、重症精神病、传染病等近４０个病种

和诊疗项目。

１２２新型农村合作医疗中的大病保障

在新农合制度框架内建立的大病医保，基金主

要来源于门诊家庭账户或专项基金，在原有补偿比

例基础上提高对重大疾病的补偿比例和支付限额，

具体补偿标准由各地根据当地实际情况进行确定。

大病医保主要补助参合农民重大疾病的住院医疗费

用，同时对门诊重大疾病如恶性肿瘤、糖尿病等纳入

门诊统筹补偿范围，逐步提高门诊补偿水平，并与城

乡医疗救助制度进行有效衔接。另外，新农合大病

保障在提高特殊病种补偿水平的同时，注重服务质

量提高和费用控制，多数省市重大疾病保障政策指

出，应根据临床路径、诊疗标准及结算标准的有关规

定，探索推行按病种限额、门诊总额预付的付费方

式，推进诊疗规范化、提高服务质量、控制费用不合

理增长；同时，严格论证重大疾病的救治路径，坚持

分级治疗；扩大试点，推行商业保险机构合作的模

式，推动多重补充医疗保险机制；进一步规范新农合

大病保障基金的使用和管理，保障基金安全。

３
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２我国大病保障现状及可行性分析

２１我国大病保障现状与主要问题
２１１居民个人医疗费用负担重，罹患重大疾病后费

用负担风险高

近年来，我国卫生总费用及居民医疗费用快速

上升，对国家经济负担和人民家庭生活产生很大影

响。２０１０年，我国卫生总费用高达１９９８０４亿元，人

均卫生总费用为１４９０１元［６］；同时，第四次卫生服

务调查研究显示，低收入家庭人均年医疗卫生支出

为４７０元，占家庭消费性支出的１７５％，城乡低收入

人群家庭灾难性卫生支出的发生率分别达到５９％

和１０２％，高于全人群的４７％和６０％［７］。高额的

医疗费用对低收入家庭和人群造成的负担加剧，大

病患者不仅本身要承受巨大的疾病痛苦，还要承担

沉重的医疗费用。以恶性肿瘤为例，２００６年恶性肿

瘤发病率达到２６５９３／１０万，其所致直接经济损失为
３７２６８亿元，总经济负担１０７５９６亿元，占国内生产

总值的０５１％，是当年医疗总费用的４６７％。［８］巨额

医疗费用往往使一个家庭陷入贫困甚至是绝境。同

时，调查显示，２００９年死亡率排名前五位的疾病依次

为恶性肿瘤、心脏病、脑血管病、呼吸系统疾病以及

损伤和中毒，恶性肿瘤、心脑血管疾病等慢性重特大

疾病的患病率和死亡率均逐年上升，将会逐年加重

国家大病负担。

２１２现行医保制度注重基本医疗保障，大病费用主

要由家庭和个人承担

截至２０１１年，城镇职工医保、城镇居民医保、新

农合三大基本医疗保障制度的医保覆盖率超过

９５％，标志着我国基本医疗保险制度已基本实现全

覆盖。但是目前医保体系工作重点在于居民的基本

医疗保障，而发生大病后的费用主要由家庭和个人

承担。这是因为：第一，三大基本医保制度对于所有

疾病的医疗费用均设有明确的起付线和封顶线，城

镇职工基本医保的封顶线一般是当地职工年平均工

资水平的４倍左右，而新农合一般在５万元左右，一

旦居民罹患大病，其医疗费用会超过封顶线，远远超

出封顶线的部分需要家庭或个人承担；第二，在基本

医保的保险范围内，仅在医保报销目录内的项目和

药品方可报销，而重大疾病往往需要进口药、特效药

或尖端的医疗技术来予以治疗，这些通常不在报销

目录内，导致在基本医保范围内，对大病的实际报销

比例也不高。因此，我国现行基本医保体系对于分

担居民大病费用的作用并不明显，绝大部分需要家

庭和个人承担。

２１３医疗救助体系不完善，不能有效缓解重大疾病

的经济负担

从２００３年开始，我国城乡逐步推开医疗救助制

度，通过政府拨款和社会捐助等渠道募集资金，目的

在于：一是资助经济困难人群参加基本医疗保险；二

是对罹患大病的经济困难人群（农村贫困居民、城市

居民最低生活保障对象等）给与自付费用的医疗补

助。但目前城乡医疗救助制度对于大病的救助存在

范围窄、资金相对不足、封顶线普遍较低、区域医疗

资源分布不均衡、审批周期长、程序相对复杂等原

因，对于重大疾病高额的医疗费用来讲，医疗救助制

度并不能有效缓解居民重大疾病负担。

２１４已开展的大病保障工作在不同部门、相关政策

等方面存在衔接障碍

医疗保障制度的目标是利用最少的资源，覆盖

最多人口，实现更多健康产出，并使医疗资源公平分

配。从我国国情来看，医疗保障必须是以向社会成

员提供基本医疗保障为经线，以满足特殊医疗需求

为纬线而组成的医疗保障安全网，这张网要惠及每

一个社会成员。目前，我国已开展的大病保障工作

在经管部门、保障政策、保障人群、偿付范围与标准

方面均存在差异，不同保障制度的衔接存在障碍，致

使整个医保体系的统筹水平和统筹层次受限，不利

于大病医疗保障工作的健康发展和稳步推进，不利

于公平、有效医疗保障体系的形成。

２２我国大病保障制度建设的可行性分析
２２１经济可行性

《指导意见》指出，大病保障制度的建立应在全

民基本医疗保险保基本、广覆盖的基础上，对存在因

患大病致贫、返贫风险的居民进行保障。目前，我国

城乡居民医疗保障体系初步形成，但不同保障制度

之间存在差距。覆盖面方面，２０１１年，三大基本医疗

保险覆盖人数超过１２亿，覆盖率超过９５％，基本医

疗保障制度初步实现全民覆盖。城镇职工基本医疗

保险的参保人口中，７３．７％门诊病人的医疗费用获得

４
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了报销或由个人账户支付，９４．８％住院患者的医疗费

用得到了报销。
［９］
筹资方面，２０１１年，城镇基本医疗保

险基金总收入５５３９亿元，年末累计结存４０１５亿元，个

人账户积累２１６５亿元；三大基本医保基金当年结余
１４４５亿元，其中城镇职工基本医疗保险、城镇居民医

疗保险、新农合基金当年分别结余９２７亿元、１８１亿元

和３３７．４亿元［１０］，我国三大基本医疗保险的年度结余

率连续３年均在２０％～３０％左右。因此，从基本医保

基金中划拨一部分经费作为大病保障基金具备初步的

经济可行性，并且有助于提高医保基金使用效率。

２２２政策基础

为保证人人享有基本医疗服务，我国政府对大

病医疗保障制度建设愈加重视，近年来，随着医药卫

生体制改革和公立医院改革工作的逐步深入推进，

政府逐步出台了多项政策措施，建立健全大病保障

制度。２０１２年，党中央国务院与各部委先后出台促

进我国重特大疾病保障制度建设的相关政策文件：１

月，民政部、财政部、人力资源和社会保障部、卫生部

联合发布了《关于开展重特大疾病医疗救助试点工

作的意见》（民发〔２０１２〕２１号），明确了推动重特大

疾病救助工作的总体目标；３月，国务院《“十二五”

期间深化医药卫生体制改革规划暨实施方案》提出

探索建立重特大疾病保障机制；５月，国务院办公厅

印发《深化医药卫生体制改革 ２０１２年主要工作安

排》（国办发〔２０１２〕２０号），指出研究制定重特大疾

病保障办法，充分显示了我国建立重特大疾病保障

制度，完善全民医保体系的决心；在此基础上，７月，

在国务院深化医药卫生体制改革领导小组第十一次

全体会议上李克强副总理指出，“大病保障是衡量一

个国家医疗保障水平的重要标准，要下决心抓紧把

大病医保纳入全民医保范围，拓展和延伸基本医保

的功能，从制度上筑牢、织密社会安全网，切实解决

大病患者的特殊困难，解除他们的后顾之忧，给病人

及其家庭带来希望、带来温暖”。李克强副总理的讲

话高度肯定了大病保障制度建立的重要意义，对大

病保障工作的建立给与原则性指示；８月，国家发改

委、卫生部等六部委联合印发了《关于开展城乡居民

大病保险工作的指导意见》（发改社会〔２０１２〕２６０５

号），正式提出开展大病保险工作的指导意见，明确

要进一步完善城乡居民医疗保障制度，健全多层次

医疗保障体系，有效提高重特大疾病保障水平。

３推进我国大病保障制度建设工作的建议

３１在基本医保制度基础上推进大病保障制度建设

在全民基本医疗保险保基本、广覆盖的基础上，建

立大病保障制度，对存在因患大病致贫、返贫风险的居

民进行保障，更有利于缓解中低收入居民看病就医的

负担，体现社会公平，筑牢社会安全网。不论从筹资方

式还是保障范围，《指导意见》均提出应将大病保险与

城镇居民医保、新农合相衔接。因此，大病保险工作的

开展应与原有基本医疗保险中大病保险的实践经验有

机结合，并与城乡医疗救助制度进行有效衔接，兼顾医

疗服务质量和费用控制，积极试点按病种支付、总额预

付等支付方式改革，探索与商业医疗保险有机结合，在

体现公平的同时注重基金使用效率，为大病保障制度

的建立和完善奠定良好的基础。此外，在统筹设计城

乡基本医疗保险筹资和补偿水平标准的前提下，大病

保障体系配套制度的设计应更注重实现大病保障的边

际效益最大化，实现风险分担大数法则的基本理念，维

护健康公平性。因此，大病保障制度建设工作的设计，

应在现有成熟的基本医保制度基础上扩展和延伸，形

成不断完善的大病保障体系。

３２探索不同形式的大病保障模式，优化医疗资源

配置

《指导意见》指出，应合理确定大病保险补偿政

策，按医疗费用高低分段制定支付比例，原则上医疗

费用越高，支付比例越高；同时，各地也可从个人负

担较重的疾病病种保障起步开展大病保险。由于我

国已经广泛开展大病医保试点工作，也制定了大病

保障的政策措施，因此，各地应结合本地政治、经济、

社会环境和已开展的大病保障相关政策，以缓解大

病患者医药费用负担为核心，对大病保障资金进行

合理测算，对医疗资源进行合理有效的分配，达到基

本医保基金合理有效使用；探索按费用保障、按病种

保障等多种形式相互补充的大病保障模式，并依据

经济发展情况、剩余统筹基金的承载能力，定期调整

医疗服务需方偿付方式，循序渐进的推进大病保障

政策。多种形式互相补充的大病保障模式，更有利

于因地制宜的缓解中低收入居民看病就医的负担，

实现整个大病保障医疗资源的最优配置，最终达到

５
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整个医疗保障体系的理想状态。

３３结合基本医疗保险基金承载能力，建立大病保障
基金

《指导意见》指出，从城镇居民医保基金、新农合

基金中划出一定比例或额度作为大病保险资金；城

镇居民医保和新农合基金有结余的地区，利用结余

筹集大病保险资金；结余不足或没有结余的地区，在

城镇居民医保、新农合年度提高筹资时统筹解决资

金来源，逐步完善城镇居民医保、新农合多渠道筹资

机制。结合国际经验，在基本医疗保险基础上设立

专项的大病保障基金是有效可行的大病保障筹资方

式。我国原有的大病保障筹资方式主要有从原有基

金划拨和对居民再筹资两种方式，目前而言，从医保

基金中划拨一部分经费作为大病保障专项基金具备

初步经济可行性，有助于提高医保基金使用效率。

同时，由于基于单个医疗保障制度的大病保障费用

负担较重，不利于医疗保险风险分担机制的有效发

挥。因此，在开展大病保险过程中，可以探索在城乡

医保基金统筹的基础上，完善大病保障制度建设，避

免医疗保障城乡二元化的形成，推进城乡居民疾病

风险分担机制的实现。此外，应重视大病保障制度

建立后居民卫生服务需求释放和寿命延长所带来的

医保基金费用负担增加的情况，科学预估医保基金

承载能力，结合居民现实需求与社会经济发展水平，

合理调整大病保障基金筹资水平和筹资方式。

３４以大病保障制度建立为契机，采取综合措施稳步
推进我国医疗保障管理体系建设工作

综上分析，本研究认为在大病保障制度建立的

契机下，政府应逐步改革医疗保障体制，创新机制，

对医疗保障管理体系进行统筹设计、协同管理、综合

协调，发挥各部门在医疗保障制度建设中的作用和

职能，充分调动行业管理部门在病种管理、费用分析

等方面的专业优势；在重大疾病病种管理方面，应采

用综合的方法进行病种界定工作，以卫生服务公平

性为导向关注重点人群，强化疾病治疗向预防模式

转变，积极探索针对大病病种的规范化诊疗手段，强

化医疗质量控制；在费用分析与控制管理方面，综合

支付方式改革、加强医疗服务行为监管、强化服务要

素准入管理以及建立医疗机构内部激励约束机制等

措施，建立保障与控费并行的大病保险监管和运行

机制；同时，结合相关部门医疗保险管理的经验基

础，加强对医疗保障工作的有效管理，统筹城乡医保

管理和制度设计，在国家保障制度层面建立多方制

度监管体系，保证医疗机构医疗质量，有效控制医疗

费用不合理增长，逐步提高医疗机构工作效率，提高

医疗保障基金使用效率，稳步高效的推进我国大病

保障制度建设工作，缓解看病贵、看病难问题，逐步

实现更好的社会公平。
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基于大病病种分类的医药费用特征分析

孙纽云
１　梁铭会１　房珊杉１　董丹丹１　孙冬悦１　张宗久２　周　军２　王敏瑶２
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【摘　要】目的：在界定大病病种的基础上对大病医药费用特征进行分析，提出我国大病保险政策落实和
工作开展的相关建议，推进我国大病保障体系的建立与完善。方法：利用北京等６省（市）６８家三级医院
５０３６２９６份住院患者病案首页数据，分析大病病种范围及其单病种次均费用、总费用和费用构成。结果：６０
种重大疾病的平均住院费用超全国平均住院费用３倍，重大疾病费用负担占住院患者全病种费用负担的１／３
以上，且药品是其高额费用产生的主要因素。结论与建议：探索按病种开展大病保险地区将６０种疾病作为优
先选择，强化服务要素准入管理、加强医疗服务行为监管、建立医疗机构内部激励约束机制以及综合支付方式

改革等措施，建立保障与控费并行的大病保险监管和运行机制，提高大病保险经费的使用效率。

【关键词】重大疾病；病种分类；大病保险；费用控制
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　　近年来，我国基本医疗服务体系逐步完善，基本

医疗保险基本实现全面覆盖，但居民重大疾病医疗

费用负担仍然较重。随着医药卫生体制改革和公立

医院改革工作的逐步深入推进，为保证人人享有基

７
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本医疗服务，实现“十二五”期间我国深化医药卫生

体制改革的目标，我国政府对大病医疗保障制度建

设愈加重视，从中央到地方逐步出台了多项政策措

施。２０１２年８月２４日，国家发改委、卫生部等６部

委联合印发了《关于开展城乡居民大病保险工作的

指导意见》（以下简称《指导意见》），提出各地应当

按照自身情况确定大病保险的保障范围、筹资水平

等，也可以从个人负担较重的疾病病种起步开展大

病保险。
［１］
因此，为推进我国大病保险制度相关工作

的进一步落实和完善，本文通过定量与定性相结合

的方法，确定优先入选的６０个疾病病种集后，对入

选病种进行费用特征分析，包括入选病种的经济负

担、费用贡献率以及高额费用产生的重要环节，从保

证质量和控制费用并行角度提出推进我国大病保险

工作开展的相关建议。

１大病病种范围界定

１１典型国家大病病种范围

国际上，绝大多数的发达国家都根据本国的经

济、社会发展水平和财政收入状况，采取了不同模式

的大病医疗保障制度，形成了不同的大病保障模式

和保障病种范围。美国重大疾病保险资源中心规

定，重大疾病保险必须覆盖的疾病有：心脏病、器官

移植、昏迷、血管成形术、癌症、肾衰竭、失明、失聪、

艾滋病（通常针对医疗人员）、中风、阿尔茨海默病、

冠状动脉搭桥、心脏瓣膜手术、截瘫、多发性硬化症、

主动脉手术、严重烧伤等。
［２４］
台湾、德国等国家和地

区则是在社会保险制度中强制建立大病医疗保障制

度，台湾全民健康保险重大伤病范围分为恶性肿瘤、

先天性凝血因子异常、严重溶血性及再生不良性贫

血等共计３０类，《全民健康保险法》第３６条规定，患

有重大伤病就医者免收该项疾病医疗费用的自付部

分。
［５６］
英国、加拿大等国家实施国民卫生服务制度，以

商业性大病医疗保险为辅保障居民免受疾病带来的重

大灾难。２０１１年，英国保险协会《重大疾病保险的最

佳实践声明》指出，商业重疾险的保障范围包括阿尔

茨海默病、主动脉移植手术、癌症等２３种疾病。［７］

１２我国大病病种范围界定

１２１资料来源

鉴于数据的可得性和实证分析的稳健性，本文

实证部分微观数据来源于：（１）北京、上海、湖南、广

东、吉林、四川 ６个省（市）１８家三级医院 ２００８—

２００９年８１９９２１位住院患者病案首页的原始数据，

按ＩＣＤ１０分类共计１４１５种疾病病种①；（２）北京市

５０家三级医院 ２００６—２０１０年４２１６３７５位住院患

者病案首页的汇总数据，按 ＩＣＤ１０分类共计１５５２

种疾病病种。

１２２病种范围界定方法

（１）病种范围界定概念及原则

综合国内外关于重大疾病的范围和内涵，本研

究界定重大疾病病种范围的概念和原则如下：严重

威胁居民身体健康；疾病负担重、费用高；疾病转归

好、疗效确切、存活期长；病程长、需持续治疗；对特

殊人群有严重危害（不包括罕见病），特别关注儿童

期疾病和育龄妇女健康；社会影响大，因病致贫、因

病返贫情况严重。

（２）病种范围界定方法

首先，对两类来源的出院患者病案首页数据进

行归类整理，按照 ＩＣＤ１０编码分别汇总形成 １４１５

和１５５２种疾病病种集，并分别对每种疾病的相关指

标（出院人数、次均医疗费用、平均住院日、疾病转归

等）进行分类整理。

其次，采用 Ｄｅｌｐｈｉ专家咨询法，筛选严重威胁

居民健康、发病率高、疾病负担重等的疾病集。课

题组根据专家意见，对两组病案首页疾病相关指标

进行评判和删减，最终选取出院人数、次均费用、平

均住院日、治愈率和死亡率作为大病病种评价指

标，并确定各指标权重，在综合评分的基础上，两组

数据均选择综合排名在前 ６０位的疾病作为备选

病种。

再次，考虑到病案首页疾病指标并未反映疾病

对社会的影响程度及对特殊人群的危害程度，课题

组在定量分析两样本组入选病种基础上，结合典型

８

① 疾病病种按照ＩＣＤ１０前３位编码分类。
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国家大病病种范围及我国基本医疗保险中已开展大

病保险工作的病种范围，将病种重合次数按照从大

到小排序，选择病种重合率较高的前６０种疾病，作

为最终大病病种范围。

１２３病种范围界定结果

结合国内外大病保障的理论与实践经验，依据

以上大病保障的内涵、大病概念及界定原则，采用定

量与定性分析相结合的方法，在总结归纳国内外大

病保障病种集的基础上，形成大病病种范围，包括１３

大疾病系统的６０种疾病（表１）。

表１　大病病种筛选结果

序号
ＩＣＤ
编码

疾病名称 疾病系统名

１ Ｃ５０ 乳房恶性肿瘤 肿瘤

２ Ｃ５３ 宫颈恶性肿瘤 肿瘤

３ Ｉ２１ 急性心肌梗死 循环系统疾病

４ Ｃ３４ 支气管、肺恶性肿瘤 肿瘤

５ Ｆ２０ 精神分裂症 精神和行为障碍

６ Ｃ１６ 胃恶性肿瘤 肿瘤

７ Ｃ１５ 食管恶性肿瘤 肿瘤

８ Ｃ１８ 结肠恶性肿瘤 肿瘤

９ Ｎ１８ 慢性肾衰竭 泌尿生殖系统疾病

１０ Ｃ２０ 直肠恶性肿瘤 肿瘤

１１ Ｅ０５ 甲状腺毒症【甲状腺机能

亢进】

内分泌、营养和代谢

疾病

１２ Ｅ１０ 胰岛素依赖型糖尿病 内分泌、营养和代谢

疾病

１３ Ｂ２４ 未特指的人类免疫缺陷病

毒［ＨＩＶ］病
某些传染病和寄生虫病

１４ Ｄ６６ 遗传Ⅷ因子缺乏 血液及造血器官疾病

和某些涉及免疫机制

的疾患

１５ Ｄ６８ 其他凝血缺陷 血液及造血器官疾病

和某些涉及免疫机制

的疾患

１６ Ｄ６７ 遗传性因子ＩＸ缺乏 血液及造血器官疾病

和某些涉及免疫机制

的疾患

１７ Ｊ４２ 未特指的慢性支气管炎 呼吸系统疾病

１８ Ｍ１６ 髋关节病 肌肉骨骼系统和结缔

组织疾病

１９ Ｉ２５ 慢性缺血性心脏病 循环系统疾病

２０ Ｉ６９ 脑血管病后遗症 循环系统疾病

２１ Ｓ１２ 颈部骨折 损伤，中毒和外因的某

些其他后果

２２ Ｉ０５ 风湿性二尖瓣疾病 循环系统疾病

２３ Ｔ８４ 内部矫形外科假体装置、

植入物和移植物的并发症

损伤，中毒和外因的某

些其他后果

２４ Ｎ１９ 未特指的肾衰竭 泌尿生殖系统疾病

（续）

序号
ＩＣＤ
编码

疾病名称 疾病系统名

２５ Ｓ３２ 腰部脊柱和骨盆骨折 损伤，中毒和外因的某

些其他后果

２６ Ｃ１７ 小肠恶性肿瘤 肿瘤

２７ Ｃ２４ 胆道其他和未特指部位的

恶性肿瘤

肿瘤

２８ Ｓ７２ 股骨骨折 损伤，中毒和外因的某

些其他后果

２９ Ｉ６０ 蛛网膜下出血 循环系统疾病

３０ Ｊ４４ 其他慢性阻塞性肺病 呼吸系统疾病

３１ Ｃ１１ 鼻咽恶性肿瘤 肿瘤

３２ Ｃ９２ 髓样白血病 肿瘤

３３ Ｊ９８ 其他呼吸性疾患 呼吸系统疾病

３４ Ｃ２５ 胰恶性肿瘤 肿瘤

３５ Ｃ２２ 肝和肝内胆管恶性肿瘤 肿瘤

３６ Ｑ２１ 心间隔先天性畸形 先天性畸形，变性和染

色体异常

３７ Ｄ３２ 脑脊膜良性肿瘤 肿瘤

３８ Ｃ７１ 脑恶性肿瘤 肿瘤

３９ Ｉ６１ 脑内出血 循环系统疾病

４０ Ｋ７４ 肝纤维化和硬变 消化系统疾病

４１ Ｃ３２ 喉恶性肿瘤 肿瘤

４２ Ｄ３３ 脑和中枢神经系统其他部

位的良性肿瘤

肿瘤

４３ Ｃ９１ 淋巴样白血病 肿瘤

４４ Ｍ４８ 其他脊椎病 肌肉骨骼系统和结缔组

织疾病

４５ Ｍ５０ 颈椎间盘疾患 肌肉骨骼系统和结缔组

织疾病

４６ Ｋ８５ 急性胰腺炎 消化系统疾病

４７ Ｉ６７ 其他脑血管病 循环系统疾病

４８ Ｑ２５ 大动脉先天性畸形 先天性畸形，变性和染

色体异常

４９ Ｃ９５ 未特指细胞类型的白血病 肿瘤

５０ Ｍ１３ 其他关节炎 肌肉骨骼系统和结缔组

织疾病

５１ Ｉ２０ 心绞痛 循环系统疾病

５２ Ｇ２０ 帕金森病 神经系统疾病

５３ Ｃ６４ 肾恶性肿瘤，除外肾盂 肿瘤

５４ Ｊ４３ 肺气肿 呼吸系统疾病

５５ Ｍ４７ 脊椎关节强硬 肌肉骨骼系统和结缔组

织疾病

５６ Ｃ６７ 膀胱恶性肿瘤 肿瘤

５７ Ｃ９０ 多发性骨髓瘤和恶性浆细

胞肿瘤

肿瘤

５８ Ｋ０７ 牙面畸形 消化系统疾病

５９ Ｑ６５ 髋先天性变形 先天性畸形，变性和染

色体异常

６０ Ｇ９５ 脊髓的其他疾病 神经系统疾病

　　对最终界定的大病病种集进行分析发现，恶性

肿瘤占近三分之一，比重最大，说明恶性肿瘤在重大

疾病中具有代表性；其次为循环系统疾病，其余系统

的疾病比重相对较小，分布也较均匀。值得注意的

９
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是，入选重大疾病范围中，帕金森病、髋关节病、慢性

肾衰等疾病多发于老年人群；而先心病（例如ＩＣＤ１０

编码为Ｑ２１的心间隔先天性畸形）是严重威胁少年

儿童健康成长、给家庭带来沉重负担的重大疾病；慢

阻肺等重大疾病多见于从事特殊职业的人群，应当

给予重视。另外，随着医学模式和疾病谱的改变，高

血压、糖尿病、心脑血管疾病等重慢性疾病已经逐步

成为大病系统中分布比例较高的疾病病种。

２重大疾病费用特征分析

在病种分类基础上，利用北京等６省（市）１８家

三级医院病案首页数据信息，对入选病种的费用特

征及费用结构进行具体分析，计算所有病案信息的

全病种总费用、单病种次均费用、总费用及单病种费

用构成指标。依据公式“单病种费用贡献率 ＝单病

种总费用／全病种总费用”计算６０种疾病的单病种

费用贡献率，分析入选病种为患者带来的疾病负担；

依据公式“前１０种疾病单项费用构成比重 ＝∑单病

种单项费用／∑单病种住院总费用”分析贡献率最高

的前１０种疾病的费用构成，确定重大疾病保险中高

额费用发生的关键环节。由表２可知，入选病种平

均住院日、平均医药费用、平均出院人数以及药占比

指标均显著高于全病种及未入选病种，通过对６０种

入选病种进行深入分析，得到如下结论。

表２　大病病种分类相关指标（均值）

病种分类 样本量
平均住院

日（日）

平均住院

费（元）

平均出院人

数（人）

药占比

（％）

全病种 １４１５ １０８８ １３２２６４９ ５７９ ３３６９

入选病种 ６０ １４６９ ２５０８３８０ ２７７８ ３８４１

未入选病种 １３５５ １０７１ １２７０１４４ ４８２ ３３４８

２１重大疾病平均住院费用超全国平均住院费用

３倍

结果显示，６０个重大疾病病种平均住院费用为

２５０８３８元，而２００９年全国居民的平均住院费用为

５９５１８元［８］，由此可见，重大疾病的住院费用远高于

全国的次均住院费用，超全国平均水平３倍，居民一

旦患重大疾病，将面临极大经济负担。据统计，２００９

年城乡居民家庭人均年消费性支出分别为３８６３３３３

元和１２５７９３６元。［９］按照国际上４０％的灾难性卫生

支出界定标准，２５０８３８元的重大疾病费用已经高

于城乡家庭消费性支出的 ４０％（分别为 １５４５３３３

元和５０３１７５元）。这说明基本医疗保险能够在一

定程度上缓解居民的就医负担，但由于基本医保的

实际报销比例以及报销范围存在局限性，并不能从

根本上解决居民看病贵的问题，居民一旦罹患重大

疾病，可能会出现因病致贫返贫的现象。

２２重大疾病住院费用负担占全病种的１／３以上

以北京市等１８家医院２００８—２００９年的病案首

页数据为基础数据，分析入选疾病费用对１８家医院

病案数据所包含的全病种总费用的贡献率，结果显

示，入选的 ６０种重大疾病占全病种住院总费用的
３６２４％。其中，前十种疾病费用负担占重大疾病总负

担的１／２，按疾病总费用贡献率排序，最高的前１０种

疾病分别为：慢性缺血性心脏病（５７４％）、支气管＼肺

恶性肿瘤（２１１％）、胃恶性肿瘤（１６６％）、急性心肌

梗死（１３７％）、肝和肝内胆管恶性肿瘤（１３０％）、心

间隔先天性畸形（１２９％）、结肠恶性肿瘤（１２１％）、

其他呼吸性疾患（１１４％）、其他慢性阻塞性肺病
（１１２％）、股骨骨折（１１３％），１０种疾病对全病种

费用总贡献率为１８０７％，对６０种重大疾病费用贡

献率为４９８６％，提示以上１０种重大疾病给居民带

来经济风险的概率最大。

２３药品费用仍是重大疾病的主要负担

结合疾病费用贡献率测算结果，对前１０位疾病

费用的分类构成分析，结果显示，西药费占前１０种

疾病总费用的３４５１％、手术费占１２１６％、检查费占
６１３％、化验费占５９２％、诊疗费占５９１％、床位费

占３２１％、中药费占０７８％、护理费占０７２％、其它

费用占３０５４％。可见，西药费用是重大疾病费用的

主要构成，手术费、检查费依次随后，三项费用合计

占总费用的５２８％，因此西药费、手术费以及检查费

应作为重大疾病保障制度实施后费用监测和控制的

重要方面。此外，其它费用在重大疾病费用负担中

的比例高达３０５４％，尤其在慢性缺血性心脏病、急

性心肌梗死、心间隔先天性畸形中其比例超过４０％，

本研究限于该指标具体信息在病案首页中并未详细

分类，未做深入探究，但是该结果仍提示应关注重大

疾病诊疗过程中常规项目之外的医疗收费项目，规

０１
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范医务人员诊疗行为，控制医疗成本，避免不必要的

卫生资源浪费。

３讨论与建议

本文首先在借鉴国内外大病保障病种集的基础

上，利用两组病案首页数据，采取专家评价法最终得

到大病保障的病种范围包括１３大疾病系统的６０种

疾病。这种界定方法综合考虑了疾病负担重、费用

高、严重威胁居民身体健康等因素，为各地区探索大

病病种范围给予理论和方法学上的支持。其次，在

大病病种界定的基础上，对入选病种的疾病特征和

疾病构成进行具体分析，结果发现，６０种重大疾病的

平均住院费用超出全国平均住院费用的３倍，重大

疾病费用负担占全病种的１／３以上，且药品仍是其

高额费用产生的主要原因。这提示我们在保证质量

和安全的前提下合理控制医药费用，是大病保险体

系建立和完善的关键。此外，受限于数据的可得性，

本文仅是从６个省（市）中选取部分三级医院进行研

究，鉴于不同地区疾病谱、经济发展水平以及人口结

构的不同，病种选择的范围也应有所差异，因此，探

索不同地区的病种范围及其区别成为以后需要进一

步研究的课题。通过对大病病种界定及费用构成的

分析，提出如下建议以推进大病保障相关工作的落

实与开展。

３１将６０种重大疾病作为大病保险的优先选择病种

６０种重大疾病的经济负担已经超出城乡居民家

庭消费性支出的４０％，在没有医疗保险或基本医疗

保险保障水平较低的情况下，罹患这些疾病将给居

民家庭带来经济风险。同时，结合疾病费用贡献率

数据，６０种重大疾病费用负担占全病种费用负担的

１／３以上，而慢性缺血性心脏病、支气管＼肺恶性肿

瘤、胃恶性肿瘤、急性心肌梗死、肝和肝内胆管恶性

肿瘤、心间隔先天性畸形、结肠恶性肿瘤、股骨骨折

１０种疾病对全病种费用总贡献率接近１／５，对６０种

重大疾病费用贡献率接近１／２，这些重大疾病是造成

居民因病致贫、因病返贫的重要风险因素，各地结合

《指导意见》探索按从个人负担较重的疾病病种起步

开展大病保险时可将６０种疾病，尤其是贡献率前１０

的疾病可作为大病保险的优先选择病种。

３２强化药品技术等服务要素准入管理，多部门多措

施控制治疗成本

重大疾病的救治涉及药品、医疗技术以及设备

使用、准入与配置等多个方面，因此，重大疾病医疗

成本控制必须在多部门联合的前提下，强化医疗服

务要素管理，选择最具成本—效益的药品、服务技术

和医疗设备。由于药品费用仍是重大疾病费用主要

负担，因此应进一步推广基本药物使用，加强医疗机

构药品集中采购管理，规范医疗机构药品采购行为，

降低药品价格，合理控制药品费用。为此，应建立多

部门联合协调机制，共同从药品和高值耗材等的定

价、流通管理、合理化诊疗方面控制医疗费用的不合

理增长。同时，应结合我国医药产业情况进行优化

调整，增加对生产重大疾病相关产品行业的投入和

扶持力度，从基础环节层面有效降低医疗成本
［１０１１］，

提高大病保险基金的使用效率和公平性。此外，在

推进卫生信息化建设和加强检验检查管理的基础

上，进一步扩大检验检查结果互认的范围，规范互认

程序，减少重复检验检查，降低重大疾病的治疗

成本。

３３加强医疗服务行为监管，保证医疗质量与费用控

制并行

重大疾病由于致病机理复杂、病程相对较长，需

要消耗更多医疗资源，诊疗过程风险也相对较大。

结合６０种重大疾病贡献率排名前１０的费用项目构

成分析结果，非常规诊疗项目的其它费用比重占

１／３，提示重大疾病的诊疗技术和项目存在更多的不

确定性，缺乏规范性的监管措施与有效手段。在医

疗资源和大病保险基金有限的情况下，应重点加强

对重大疾病诊疗技术和医疗服务行为监管，严格重

大疾病高风险、高费用技术与设备的规范化管理，应

用适宜技术；规范重大疾病诊疗过程，通过制定临床

操作指南、操作规范等措施，有效防范医疗风险，保

证医疗质量，控制不合理的医疗费用支出，减少不必

要的医疗资源浪费，降低居民罹患重大疾病的经济

负担。

３４完善医疗机构运行监管体系，建立费用控制的激

励约束机制

医疗机构是医疗服务提供的主体，应以推进大
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病保险制度为契机，通过行业监管体系的改革完善，

加大医疗机构行业监管力度，建立以公益性为核心、

以病人为中心、以结果为导向的公立医院绩效考核

体系。结合医院评审评价，将医药费用控制与医疗

机构评级评优相挂钩；在推进医院内部激励和分配

制度改革的基础上，将控费与绩效薪酬分配相挂钩；

将医疗机构质量改进和费用控制与医保定点和医保

费用结算相挂钩；促进医疗机构内部开展成本核算

工作，强化成本控制和监督意识；通过优化服务流

程、开展日间手术、建立多学科会诊中心、延伸护理

服务等措施，促使医院创新服务方式。最终健全医

药费用监管机制，建立医疗机构医药费用控制的激

励约束机制，提高服务效率，降低医药费用，保障大

病保险经费的使用效率。

３５以支付方式改革为手段，促进大病保障经费合理

使用

大病保障制度的建立有助于释放合理医疗需

求，缓解因病致贫问题。然而，由于医疗机构、医保、

患者三者之间信息不对称引起的医疗资源浪费，也

可能造成医疗费用不合理增长和社会保障福利的不

必要损失。
［１２］
因此，大病保障制度的建立和完善需要

科学合理的控费政策支持。近年来，医保支付方式

改革已成为世界各国控制医药费用增长的有效途径

和关键举措，支付方式由传统的按项目付费逐步向

总额预付、按人头支付、按病种支付等转变。
［１３］
多国

实践证明，支付方式改革能够有效促进医疗机构规

范疾病诊疗流程、加强内部管理、改善服务质量、控

制医疗成本、提高医疗技术水平
［１４１５］，进而建立自主

控费机制。因此，建议借鉴国际经验，兼顾筹资与支

付的平衡、费用与质量的平衡，探索适合我国国情的

支付方式，各地区因地制宜地探索多种医保支付方

式改革，促使医院自觉控制成本内在机制的建立，在

保障服务质量的前提下，促进大病保险经费的合理

使用。
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大病医疗保障制度的国际经验及启示

孙冬悦
　孙纽云　房珊杉　董丹丹　梁铭会

卫生部医院管理研究所　北京　１００１９１

【摘　要】为缓解重大疾病带来的沉重负担，国际上绝大多数发达国家都建立了不同模式的大病医疗保障
制度，主要有商业医疗保险主导，国家医疗保险主导，社会医疗保险主导三种基本模式。考虑国际上典型国家

的大病保障均以本国医疗保障制度为基础，本研究通过介绍三种模式下典型国家医疗保障体系的历史背景、

制度框架等内容，分析其对重大疾病的保障模式与特点，总结各国在降低患者自付费用、控制医保付费水平、

提高医疗服务质量和效率的相关经验，进而建议我国在制定大病保障政策时，注意采用综合控费措施，降低患

者自付费用；转变医保支付方式，控制医保付费水平；加强运行监管，提高医疗质量和效率。

【关键词】医疗保障；大病保险；国际经验
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　　随着医药卫生体制改革和公立医院改革工作的

逐步深入推进，我国政府对医疗保障体系建设愈加

重视。２０１２年８月２４日，国家发改委、卫生部等 ６

部门公布《关于开展城乡居民大病保险工作的指导

意见》（以下简称《意见》），标志着我国医保体系建

设从实现病有所医向解决因病致贫、因病返贫问题

迈出关键一步。开展大病保障工作，有利于切实减

轻人民群众大病医疗费用负担，提高人民群众就医

公平可及性，有效降低中低收入家庭因病致贫、因病

返贫的风险。本文通过分析国际上典型国家医保制

度建设及其对重大疾病的保障模式，为我国大病保

障制度建设的具体实施提供经验和启示。

鉴于世界各国大病保障政策均以其医疗保障体

系为基础，本文首先介绍国际上典型国家医疗保障
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体系的历史背景、制度框架等，进而分析重大疾病的

保障模式，并探讨其成功经验对我国的启示。根据

医疗保障在基金筹集方式、医疗费用分担方式等方

面存在的差异，国际上将医疗保险制度主要划分为

以下三种：商业医疗保险模式、国家医疗保险模式、

社会医疗保险模式。
［１］
一个国家或地区，可能同时存

在几种医疗保险制度，但均以一种模式为主导
［２］，因

此本研究分别选取了三种基本医疗保险模式的国家

为研究对象，分析探索其保障制度的相关内容。

１商业医疗保险主导模式：以美国为例

商业医疗保险模式的特点是将医疗保险作为商

品，按照市场原则筹集医疗保险费用和提供医疗服

务，代表国家是美国。

１１医疗保障制度形成的背景

美国是一个追求个人独立和自由、反对过多行

政干预，信奉采用市场手段解决医疗问题的国家。

在２０世纪３０年代以前，美国政府尚无任何医疗保障

政策，受经济危机影响，许多人患病后没有能力就

医，导致患者看病困难，医院和医师收入显著降低。

在这种背景下，一方面，私人保险开始实行预付保险

计划，也就是后来的蓝十字和蓝盾协会（ＢｌｕｅＣｒｏｓｓ

ＢｌｕｅＳｈｉｅｌｄＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ）的前身；另一方面，经济危机

后凯恩斯主义悄然兴起，１９３５年美国政府颁布《社会

保障法》（ＳｏｃｉａｌＳｅｃｕｒｉｔｙＡｃｔ），标志着美国政府开始

对社会福利进行干预。发展至今，美国已经形成以

商业医疗保险为主、社会医疗保险和社会救助为辅

的混合型、多层次的医疗保障体系。

１２医疗保障制度框架

１２１由商业健康保险公司提供的医疗保障

在美国，商业健康保险公司分为营利性和非营

利性两种，非营利性保险公司在税收方面享受一定

的优惠，其典型代表是大多数的蓝十字和蓝盾组织，

双蓝组织包括３８家独立经营的地区保险公司［３］，覆

盖了将近１亿的美国民众，占所有商业健康保险参

保人数一半以上。营利性保险公司虽不能享受税收

的优惠，但却可以将经营成果分发给股东和管理层，

不需要将全部盈余用于公共服务，在美国规模较大

的营利性保险公司有联合健康集团（ＵｎｉｔｅｄＨｅａｌｔｈ

ｃａｒｅＧｒｏｕｐ）、安泰保险集团（Ａｅｔｎａ）等。据美国人口

统计局数据显示，２００８年３亿美国人中，大约有１７６

亿人
［４］
享有雇主或家属的雇主提供的私营保险公司

医疗保险，占美国总人口的５８％左右，此外，约有２

７００万人由个人购买商业医疗保险。

１２２由美国政府提供的医疗保障

美国政府为弱势群体提供社会医疗保险，主要

包括医疗照顾计划（Ｍｅｄｉｃａｒｅ）、医疗救助计划（Ｍｅｄｉ

ｃａｉｄ）和儿童医疗保险计划（ＴｈｅＳｔａｔｅＣｈｉｌｄｒｅｎ’ｓ

ＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅＰｒｏｇｒａｍ，ＳＣＨＩＰ）等。Ｍｅｄｉｃａｒｅ是针

对６５岁以上的老年人以及因残疾、慢性肾炎等接受

社会福利部门救济者提供的医疗保险，由国家卫生

和人类服务部直属的社会保障总署直接管理，经费

由中央财政拨付，患者个人负担较少
［５］；Ｍｅｄｉｃａｉｄ根

据《美国安全法》规定，对低收入、失业和残疾人群提

供免费的医疗服务，其划定的贫困线标准依据各州

经济情况确定
［６７］；ＳＣＨＩＰ于１９９７年开始实施，目的

是向未纳入医疗保险范围内的儿童和孕妇提供医疗

补助
［８］。该计划由联邦政府制定指导方针，各州自

行设计计划，其中包括设定审查标准、支付水平和管

理程序等。

１３重大疾病保障的特点

美国虽没有单独建立大病保障制度，但其医疗

保险制度设计本身就是基于保障大病的思想，具体

体现在设定个人医疗负担封顶线、降低个人自付比、

开展医疗救助等措施。此外，商业重大疾病保险（以

下简称“商业重疾险”）的发展和完善，不仅补偿大病

患者医疗费用，还弥补了患者因无法正常工作而带

来的经济损失。

１３１商业健康保险一般设置个人负担封顶额，超过

封顶额后患者无需付费

不同于其他国家医疗保障制度模式设定“一揽

子”式的标准，美国商业健康保险由筹资、报销标准

各异的保险产品组成，通过保险市场的良性竞争满

足人们不同层次的医疗保险需求。虽然保险公司可

以自由制定健康保险产品，但为了降低投保人的道

德风险、自身运营风险和管理成本，纵使待遇标准不
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同，但一般都采取共付额、免赔额和最高限额等措

施。
［９］
患者需要支出免赔额以下的所有费用以及免

赔额以上的部分费用（比例约为２０％），但为了降低

患者因大病带来的高费用负担所引发的家庭财务危

机，一般情况下，保险公司还设定了个人负担封顶

额，当个人自付费用超过一定金额时，不再需要个人

支付。免赔额和共付额的设定降低了患者的道德风

险，而个人自付额封顶也化解了患者因大病造成的

财务风险。因此，这种医疗保险制度设计，既加强

了参保人对自身健康负责的意识，又突显了健康保

险互助共济的作用。即便参保人群不幸罹患重大

疾病，也仅承担有限的医疗费用，因病致贫问题并

不突出。此外，除了对疾病保障外，各州的法律规

定保险公司必须提供某些医疗服务，如乳腺检查、

宫颈癌检查、糖尿病病人健康教育、婴儿免疫等，推

进一、二级预防工作开展，消除或减轻患病危险因

素，降低重、慢性疾病的患病率，进而减轻大病保障

负担。

由于各商业健康保险公司的运营经费主要来自

于参保个人和企业，当患者和医生将昂贵的医疗费

用转嫁给保险公司时，保险公司只能抬高保险费用，

从而加重参保人负担，甚至使得部分“有工作的穷

人”退出商业健康保险。为控制医疗费用的持续增

长，提高卫生系统的运行效率，各保险公司纷纷探

索对医疗服务供给方的付费方式改革，例如，对家

庭医生实行按人头承包付费；对医院实行 ＤＲＧｓ包

干或是总额预付，预付金额由保险公司与医疗机构

谈判结果决定；为在控费的基础上，保障医疗质量，

近些年还实施按绩效支付（ｐａｙｆｏｒｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ，

Ｐ４Ｐ）的付费改革［１０１２］，给予质量好的医院或医师

经济激励。以健康为宗旨设计医保付费改革策略，

不仅有助于提高医疗机构服务效率、降低保险公司

运营成本，更能够提高人们生命质量，提升国民健

康素质。

１３２政府为弱势群体提供保障安全网，个人无需支

付或仅支付少部分医药费用

在美国，Ｍｅｄｉｃａｒｅ是主要提供给老年人的社会医

疗保险计划，年轻人工作期间缴费，但只有退休后才

能够享受，具有代际间转化互助作用。Ｍｅｄｉｃａｒｅ由４

类福利组成，包括医院保险、医疗保险、医疗照顾优

势计划、处方药保险。
［１３］
政府负担３天以上的大部

分住院费用、约８０％的医生诊治费用以及大部分药

品费用。虽然 Ｍｅｄｉｃａｒｅ并没有设定自付封顶线，但

在住院费用方面，绝大部分参保人只需支付固定金

额的费用，其余由联邦医保支付；在医疗费用方面，

联邦医保也支付了８０％左右的费用，个人所需支付

费用有限；在处方药品方面，当参保人花费超过一定

额度后，则给予９５％的报销。［１４］可见，Ｍｅｄｉｃａｒｅ虽然

通过设定起付线、自付比等需方偿付方式控制道德

风险，但仍然承担了大部分的医疗费用，重大疾病患

者负担比例较低。此外，对于联邦医保未予以报销

的费用，参保人还可以通过参加商业保险进行再保

险；低收入老年人若无力负担自付部分费用，还可以

向政府申请Ｍｅｄｉｃａｉｄ。此外，ＳＣＨＩＰ针对不符合申请

Ｍｅｄｉｃａｉｄ条件的儿童和孕妇进行医疗补助，缓解了更

大范围人群的疾病负担。

１３３商业重疾险的引入，弥补了患者因无法正常工

作而带来的家庭经济损失

随着商业重疾险在南非和英国等地的发展，美

国商业保险公司也开始引入商业重疾险，一般按照

疾病病种进行保障，分担了大病患者绝大部分经济

负担。值得注意的是，商业重疾险的内涵与我国正

在推行的大病医保有本质的区别：首先，保障对象不

同，“大病医保”保障的是城镇居民医保和新农合参

保（合）人，属于社会基本医疗保障；商业重疾险实行

自愿参保，参保人与商业保险公司签订合同并执行

合同条款。其次，保障意义不同，大病医保属于社会

福利，为了防止因病致贫；而商业重疾险是在大病医

保的基础上，按照被保险人和保险公司签订的条款

履行合同。第三，保障内容不同，大病医保主要对疾

病产生的费用进行保险；而商业重疾险不仅能对医

疗费用进行保障，更重要的是对因病产生的经济困

难进行保障，如因病无法正常工作的损失、孩子的教

育费用、贷款费、家庭的日常消费等。

２国家医疗保险主导模式：以英国为例

国家医疗保险模式，即全民免费医疗模式，由政

府依靠税收筹集医疗基金，政府直接创办大部分医
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疗机构，公立医疗机构通过政府预算拨款或转移支

付获得经济来源，并向本国居民提供免费的医疗服

务。英国、加拿大、瑞典、澳大利亚等都属于这种模

式，其中以英国为典型代表。

２１医疗保障制度形成的背景

英国国家医疗保障体系，又称国家健康服务体

系（ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅ，ＮＨＳ），始建于１９４８年，其

理念源于二战后流行于欧洲的凯恩斯主义，是从摇

篮到坟墓的社会福利系统的重要组成部分。当时的

英国经济学家威廉·贝弗里奇在对德国社会福利进

行考察与研究后，提交了构建英国社会福利政策的

《贝弗里奇报告》
［１５］，其核心原则就是把社会福利作

为一项社会责任确定下来，通过建立一套以国民保

险制度为核心的社会保障体系，使所有公民都能平

等地获得包括医疗在内的社会保障。英国工党政府

上台后通过立法正式确立了这一全民免费医疗体

系，使得每一个英国居民都可获得近乎免费的医疗

服务。

２２医疗保障制度框架

英国医疗服务提供方分为公立医疗机构和私营

医疗机构。公立医疗机构是国民健康服务体系的重

要组成部分，由国家通过税收购买服务，覆盖绝大多

数英国居民；私营医疗服务是公立医疗服务的补充，

主要服务于高收入、高需求的人群。
［１６］ＮＨＳ建立了

两级医疗服务体系
［１７］，包括初级卫生保健体系和二

级医疗保健体系。初级卫生保健体系是 ＮＨＳ的主

体，提供包括常见病的治疗、健康宣传、家庭护理、

疾病预防，甚至是特殊的保健服务如戒烟和戒酒。

初级卫生保健由全科医生（ＧＰ）提供，全科医生在

ＮＨＳ体系中充当守门人的角色，９０％以上的人群在

初级卫生保健体系接受治疗，不需要转诊到二级医

疗保健体系。二级医疗保健体系主要提供专科医

疗服务或手术服务，保障了 １０％大病患者的就医

需求。

２３重大疾病保障的特点

由于英国实行全民保险制为核心的社会保障制

度，其原则是提供基于患者需求而非支付能力的医

疗服务，患者仅需支付部分处方费，对于部分弱势群

体还实施处方费的减免政策，因此，对于大病患者并

无经济方面的压力，更不会出现因病致贫的社会问

题。对于希望及时获得高质量医疗服务而选择私营

医院就诊的高收入人群，其大病医疗费用还可以通

过商业重疾险予以补偿。

２３１政府以税收方式进行筹资，提供近乎免费的医

疗服务

政府部门是英国医疗服务的最大出资方，主要

以税收转移支付购买医疗服务，并对服务过程进行

监管。英国实行家庭医生首诊制，一般情况下，患者

得病后需首先预约家庭医生，若经家庭医生诊治后

认为病情较为严重，就可以转诊到医院做进一步治

疗。对于医疗费用的支付，合法居民可以享受免费

医疗，但是牙科手术、视力检查和配眼镜除外；病人

需付部分处方费，但对于产妇、哺乳期妇女、儿童、退

休者、医疗事故病人、战争或因工伤引起的疾病或治

疗、低收入家庭成员予以豁免。可见，在英国，无论

大病小病，只要是在规定的医疗机构就医，都可以享

受近乎免费的医疗服务，居民无需为大病带来的经

济负担担忧。免费的医疗服务虽然缓解了居民的负

担，但政府财政压力日益加剧。近些年，英国政府正

通过开展管办分离、医药分开、内部市场制、支付方

式改革，鼓励私营资本进入医疗服务领域等多种举

措，以达到降低财政负担，提高ＮＨＳ运行效率和质量

的目标。

２３２对弱势群体开展医疗救助，确保每一位合法居

民享有适当的医疗服务

虽然英国大多数医疗费用由国家承担，但仍有

极少部分需要患者自身承担的费用，包括处方费、牙

医费、眼科费用以及非医疗服务费用如路费等。为

帮助弱势群体缓解这些费用所带来的生活负担，英

国政府实施了医疗救助制度。救助对象包括老人、

体弱多病人群、享受政府津贴补助人群、低收入人群

和税收抵免人群。
［１８］

２３３商业重疾险成为ＮＨＳ的有力补充

虽然政府为公民提供几乎免费的医疗服务，但

由于住院医疗服务需要通过转诊机制，对于一些非

急诊手术往往需要等待较长时间，为缩短等候时间，

获得及时治疗
［１９］，部分高收入人群开始购买商业健
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康保险。英国商业健康保险保障范围较广，不仅包

括ＮＨＳ的所有服务，还包括各种疾病所造成损失的

补偿。目前，英国有 ４５家提供私人医疗保险的公

司，提供的医疗保险项目品种繁多，主要分为普通私

人医疗保险、重大疾病保险、失能收入损失保险、长

期护理保险等，其中，重大疾病保险是最重要的险

种。
［２０］
早期重大疾病保险只保障６种发病率高的核

心疾病（包括癌症、心脏病、脑中风、冠状动脉绕道

术、肾衰竭和重要器官移植）。如今，重大疾病保险

保障的疾病范围逐步发展扩大，主要有两种产品：一

是只保障６～１０种基本疾病的保险；二是保障３０多

种疾病的综合保险，投保人可自由选择。在疾病定

义和分类方面，英国保险协会对重大疾病保险的几

十种重大疾病制定了统一标准，每年该协会都会发

布《重大疾病保险的最佳实践声明》，旨在帮助保护

消费者，并帮助他们了解和比较重大疾病政策，其中

包含对重大疾病的定义和分类，这些重大疾病包括６

种核心疾病和市场上９５％的重大疾病保险都包括的

疾病。这样减少了因各保险公司提供保险的疾病不

一致而引发的纠纷，对英国重大疾病保险市场起到

了规范作用。

３社会医疗保险主导模式：以韩国、日本为例

社会医疗保险模式是指国家通过立法对医疗保

障进行管理，以单位和个人筹资作为主要资金来源，

政府也可以通过财政拨款、税收优惠等方式给予补

贴，德国、法国、意大利、日本、韩国等均采取这种模

式。日本、韩国与我国毗邻，具有相近的文化和社会

背景，具有借鉴意义。

３１日本

３１１医疗保障制度形成的背景

日本医疗保健制度的起源可追溯到２０世纪初

期，当时日本政府为稳定政治秩序、维护经济发展，

相继制定了《健康保险法》、《国民健康保险法》、《职

员健康保险法》和《船员保险法》等法律，并在管理形

式上吸收和借鉴了德国的经验和做法，发展到２０世

纪５０年代末，日本已经建立起覆盖全民的医疗保障

体系。

３１２医疗保障制度框架

日本实行强制保险型的社会医疗保障制度，参

保率达９０％以上。日本共有８个不同的健康保险制

度，可归纳为健康保险和国民健康保险两大类。健

康保险始建于１９２２年，是日本医疗保险制度创立的

标志。健康保险法规定：受雇于５人以上企业的劳

动者及其家属都必须参加健康保险。健康保险主要

分为政府掌管健康保险、共济组合掌管健康保险、船

员保险、国家公务员共济组合、地方公务员共济组合

和私立学校教职员共济组合六种。
［２１］
国民健康保险

于１９５８年建立，保障对象包括农民、自由职业者、农

林渔业从业者、退休人员以及在日本居住一年以上

的外国人等。此外，日本还建立后期高龄者医疗制

度，主要针对７５岁以上的高龄人群以及６５～７４岁残

障人群，参保对象按月缴纳保险金。
［２２］

３１３重大疾病保障的特点

（１）国民健康保险制定高额医疗费用报销制度，

当费用高于一定额度时，高出部分个人只承担１％。

国民健康保险参保人群的医疗费用每月结算，６岁及

以下儿童自付 ２０％，７～６９岁普通人群自付 ３０％，

７０～７４岁低收入者自付２０％、高收入者自付３０％，

其余由政府承担。然而当个人不幸罹患重大疾病

时，医疗费用仍然较高。为解决大病患者的医疗费

用风险，政府出台高额医疗费用报销制度。对于年

龄小于 ７０岁的人群，当医疗费用高于一定额度时

（日本政府将人群划分为高、中、低收入组，不同收入

组的高额医疗费用起付线不同），患者只需承担高出

部分的１％。举例来说，对于中等收入患者，２０１０年，

高额医疗费用的起付线是２６７万日元，若医疗费用

是１００万，则在高额医疗费用报销制度的保障下，患

者只需支付２６７万 ×３０％ ＋（１００２６７）万 ×１％ ＝

８７４万日元。一年若发生４次及以上高额医疗费用

支出，则其高额费用起付线会下降，以中等收入为

例，单次医疗费用支付上限降为４４４万日元。［２３］此

外，对于７０～７５岁之间的人群也有相应费用减免政

策，如对于高收入者门诊个人负担上限 ４４４万日

元，住院个人负担上限公式为８０１万 ＋［（医疗总花

费２６７）×１％］；中等收入者个人门诊负担上限１２

万日元，住院个人负担上限为４４４万日元；低收入
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者门诊 ０８万日元，住院 ２４６万（或 １５万）

日元。
［２３］

（２）制定后期高龄者医疗制度，高龄人群可报销

９０％的医疗费用。２００３年，将原有的老人保健制度

改为后期高龄者医疗制度。
［２４］
后期高龄者医疗制度

适用于７５岁及以上人群以及６５～７４岁的残障人群，

自２００８年４月实施。［２５］此制度是从一般医疗制度中

完全独立的新制度，满足条件的人群必须退出原保

险。此保险制度医疗费用报销比例高达９０％，满足

了老年人群的大病医疗需求。

３２韩国

３２１医疗保障制度形成的背景
１９７７年单位医疗保险的实施标志着韩国医疗保

障制度的正式建立。此前，鉴于韩国长期受殖民统

治以及忙于朝鲜战争，经济发展水平较低，政府无暇

也无力建设社会保障体系。１９６１年，以朴正熙为首

的军部通过军事政变掌握了实权，为稳定民心、维护

政权，新政府于１９６３年制定《医疗保险法》和《产业

灾害补偿保险法》，允许符合条件的人群自愿参保。

随韩国经济的迅速崛起，医疗保健制度也不断发展

和完善，从 １９７７年强制实施的单位医疗保险，到
１９８８年农村地域医保、１９８９年城市地域医保的全面

实施，韩国在短短１２年间，完成了从单位医保向全

民医保的转变，成为全球在最短时间内实现全民健

康保险目标的成功典范。
［２６２７］

３２２医疗保障制度框架
２００２年之前，韩国的社会医疗保险按职业和居

住地的不同分为单位医疗保险、地域医疗保险和公

教医疗保险。单位医疗保险参保对象为雇用５人及

以上的单位；地域医疗保险参保对象划分为农村地

区和城市地区，此外，雇用５人以下的小企业的工人

也被纳入该保险范畴；公教医疗保险对象为公务员

（包括国立和私立学校教职员）。２００２年，韩国将这

三大社会医疗保险子系统合并成统一的制度。
［２８］
医

疗保险资金来源以投保人缴费为主，以政府财政补

助或其他利息收入为辅。保险费额度原则上是按照

收入征收，其中，单位医疗保险和公务员、私立学校

教职员保险保费为标准月薪的３％～８％，由单位和

个人各负担一半
［２９］；地域医疗保险按收入、财产、家

庭人口等实行定额制，全部由投保者负担。

３２３重大疾病保障的特点

（１）制定个人负担上限标准，超额部分由公共机

构负担。近年来，韩国政府不断探索减免重症高额

疾病患者诊疗费用负担的举措。２００４年起，对各种

癌症及帕金森症等６２种疑难疾病诊疗费用的个人

负担率下降到２０％。２００９年１２月起，为减轻不同阶

层人群的大病医疗费用负担，《国民健康保险法试行

修正令》（２００９年）规定收入标准在前２０％的人群，

个人负担上限标准为４００万韩元；收入在前２０％ ～

５０％的人群，个人负担上限标准为３００万韩元；收入

标准在后５０％的人群，个人负担上限标准为２００万

韩元，超额部分将由公共机构负担。政策的出台使

得韩国健康保险整体保障率水平上升，大病患者如

癌症、心脏病、疑难杂症患者的保障率均显著

提高。
［３０］

（２）制定老年人长期护理保险制度。为缓解老

年人长期护理费用负担过重的社会问题，韩国政府

于２００８年在健康保险的基础上建立了老年人长期

护理保险制度。２００８年１２月，４３％的老年人成为

受助对象。老年人长期护理保险制度在减轻老年人

经济风险，改善健康水平方面起到了积极作用。

４启示

通过对四个国家医疗保障制度及大病保障相关

政策的分析，可见各国政府均结合本国实际开展了

一系列行之有效的大病保障措施，减轻了患者经济

负担，一定程度上满足了患者的医疗需求。此外，为

降低医保基金风险，提高运营效率，各国还采取了以

满足患者健康需求为导向的医保支付方式改革、医

疗机构内部市场化、加强政府监管等措施，为我国开

展大病保障工作提供借鉴。

４１采用综合控费措施，降低患者自付费用

为切实降低患者大额医疗费用，各国采取了不

同的大病保障措施，主要有：设定需方偿付方式（如

个人自付封顶线、自付比例、自付金额）、开展医疗救

助、实施慢性病管理项目、制定老年人口医保制度、

建立大病保障制度等。例如，美国主要通过设定个

人自付封顶线、提高报销比例以及对弱势人群的医
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疗照顾减轻患者大病医疗费用负担；英国通过政府

提供近乎免费的医疗服务保障大病患者病有所医；

韩国和日本则主要依靠个人自付费用封顶和制定老

年人医保制度保障弱势人群医疗需求。除依靠社会

保险制度外，各国还纷纷建立医疗救助制度，这种政

府兜底的做法形成了一道社会安全网，满足了更广

泛人群的医疗服务需求，促进了社会稳定和经济发

展。总之，典型国家均根据本国国情和基本医疗保

障体系，在保障医保基金或财政收支可持续运行的

前提下，努力降低患者医疗费用负担，尤其是对疾病

风险高、医疗费用高、收入水平低的人群，给予一定

的政策倾斜。

在我国，基本医疗保障制度的重点任务已经从

扩大范围转向提升质量。因此，在学习国外经验的

基础上，可尝试探索提高医保支付封顶线，设置阶梯

型报销比例使得费用越高的患者自付比例越低，扩

大医保偿付范围等方式，不断降低大病患者负担；此

外，考虑到老龄化和疾病模式的转变等客观因素，也

可探索不同人群、不同病种的大病保障，从而有侧重

的解决弱势患者就医问题。

４２转变医保支付方式，控制医保付费水平

为有效控制医疗费用，尤其是大病医疗费用，典

型国家的做法通常是将付费方式从后付制转向预付

制，将医保基金的运行风险由医保机构独自承担转

变为医保、医疗机构共同分担。在这种理念下，医保

支付方式从按项目付费方式逐渐转变为总额预付、

按疾病诊断相关组和按人头付费等多种支付方式。

医保基金预付制对费用的控制虽取得了显著成效，

却出现了医疗机构治疗不足、推诿病人的现象。一

些国家为建立以患者健康为宗旨的医疗服务体系，

开始逐步探索以质量和健康结果为基础的按绩效支

付方式，在预付制的基础上再给予医疗服务提供者

适当的经济激励，进而规范医疗服务提供行为。

在我国，医疗保障对医疗服务进行支付，是两个

体系的衔接点；改革医保支付方式，转变医疗行为的

激励机制，是两大体系协同发展的关键。在大病保

障体系的建设中尤其要注重这一点，因大病存在病

程长、费用高等特点，后付制的支付方式将会使费用

控制更加困难。因此，在未来大病保障体系建设乃

至整个医保体系完善过程中，医保支付方式改革应

逐渐从粗放型的单一控费发展到集约型控费，在此

基础上注重保障质量和效率，保障患者的切身利益。

４３加强运行监管，提高医疗质量和效率

以患者为核心的医疗服务理念已成为国际共

识，各国不断探索提高医疗服务质量和效率的措施

和方法，如美国近年来推出按绩效支付计划，给予质

量好的医院经济奖励；英国通过内部市场化，实行管

办分开，政府与医疗服务提供方建立契约化的服务

购买关系；通过进行合理有效的医疗服务运行监管，

医疗机构对于疾病尤其是一些费用高、病程长、风险

大的重大疾病的治疗质量和效率均有明显提升。

因此，我国在进行大病保障建设中，同样不能忽

视对医疗机构的运行监管，应吸取发达国家经验，采

取适合我国国情的综合措施，监管医疗机构对于疾

病尤其是重大疾病的医疗质量和效率，进而提高大

病治疗效果，提升大病保障基金的使用效率。此外，

各国均开始注重疾病的预防，比如通过法律法规强

制保险公司提供某些预防性服务，这种“治未病”的

做法提高了医保基金的使用效率，有效遏制了慢性

病和一些重大疾病的发生与发展，提高了居民健康

水平。
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医保基金有效使用：风险管理、国际经验与政策建议

董丹丹
　孙纽云　孙冬悦　房珊杉　梁铭会

卫生部医院管理研究所　北京　１００１９１

【摘　要】医保基金有效使用是医疗保险制度运行管理的核心，本文分析了我国医保基金有效使用与管理
过程中人口老龄化、价格上涨、社会福利政策完善所致医疗需求释放等外部风险因素以及医保系统本身的运

行风险，总结了国际上应对医保基金运行管理风险的经验，结合我国国情提出为确保我国医保基金有效使用

应科学预估医保基金运行风险，合理确定医保筹集费率与补偿标准；提高医保基金统筹层次，提升基本医保互

助共济水平；健全医保基金监测机制，提高基金使用效率；完善医保报销目录，加强医疗服务项目管理的相关

建议，以期完善我国医保基金的管理。

【关键词】医保基金；费用管控；效率
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　　医保基金的有效使用与管理是整个医疗保险制

度的核心，也是保障其健康持续运行的根本。当前

经济社会快速发展、人口老龄化日益加剧、医疗技术

日新月异、医学模式不断转变，如何基于我国经济和

社会发展趋势，充分估计医保基金运行风险，建立合

理稳定的医保基金使用与管理机制，使医保基金的

使用与管理更加科学、规范和高效，达到既降低医保

基金风险，又能为参保患者提供较好医疗服务的目

的，成为医保管理部门和定点医疗机构共同面临的

一道难题。结合当前我国经济社会发展现状，本文

分析了我国医保基金运行管理的风险因素，在借鉴

发达国家医保基金使用与管控经验基础上，提出促

１２

 作者简介：董丹丹，女（１９８６年—），实习研究员，主要研究方向为医院管理、医院运行绩效管理、病人安全及医疗风险管
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进我国医保基金有效使用的建议。

１我国医保基金运行管理的主要风险

１１医保体系外部因素

１１１人口老龄化

伴随经济高速发展，我国人口期望寿命逐步提

高，老龄人口比例逐步增加。２０１０年人均期望寿命

达到 ７４８岁，２０１１年 ６５岁以上老年人比例达

９１％［１］，已经远超联合国教科文组织规定的７％的

老龄化国家标准。相关研究预测，２０２０年我国老年

人口将达到１７２％［２］，进入“超老龄社会”。人口老

龄化程度的加深以及参保人群高龄化的趋势对医保

基金的使用与管理提出了挑战。目前基本医疗保险

制度中，与在职职工相比，退休老龄人口享有不缴

费、个人账户划入多、统筹基金个人自付比例低等政

策优惠。虽然每年医保基金存在大量结余，但造成

结余的很大一部分原因在于参保人口年龄结构比较

年轻，医保资金消耗较少。随着参保人群老龄化程

度不断加深，在职与退休比逐渐降低，这些优惠政策

的效应将会不断放大，使得统筹基金支出大幅增加。

因此，从医保基金纵向平衡的视角出发，目前的基金

结余只是表面现象，现有的基金结余能否补偿未来

参保结构老龄化加剧的医疗费用支出，已经成为医

保基金使用与管理的重大风险问题。

１１２价格上涨

“十一五”期间我国居民消费价格指数（Ｃｏｎｓｕｍ

ｅｒＰｒｉｃｅＩｎｄｅｘ，ＣＰＩ）在３３～５４之间，以２００５年为

基年，２０１０年 ＧＤＰ平减指数为１２７，５年物价水平

上涨２７％，物品与服务的价格与成本都快速提升。

在政府卫生投入不足以及医院创收机制不变的情况

下，医疗服务的价格也将相应快速提升。２０１０年我

国城镇职工和居民医疗保险基金结余为４７４１亿元，

在价格上涨因素的影响下，粗略估计该结余基金在

２０１５年的实际购买水平仅相当于３７３３亿元。因此，

医保基金的大量结余现象并不能有效保障未来支付

能力，如何提高医保基金使用效率，保证医保基金的

保值增值应成为当前医保基金管理的重要方向。

１１３新医改政策环境

伴随新一轮医药卫生体制改革中基本医疗保障

的全面覆盖，２００９—２０１１年，全国居民卫生服务３年

的需求释放量约为７８亿诊疗人次。［３］新医改方案

中提高职工医保待遇水平的做法主要体现在两个方

面：一是城镇职工医保报销比率逐步提高，扩大和提

高门诊费用报销范围和比率，近期又明确了今年各

统筹地区职工医保住院医疗费用报销比率要普遍达

到７０％以上；二是将城镇职工医保最高支付限额由

原来当地职工年平均工资的４倍提高到６倍左右。

这两项指标的调整无疑会大大增加职工基本医保统

筹基金支出，减少结余。２０１２年３月１４日，国务院

印发《关于“十二五”期间深化医药卫生体制改革规

划暨实施方案》（国发〔２０１２〕１１号），提出加快健全

全民医保体系，稳步提高基本医疗保障水平，着力加

强管理服务能力，切实解决重特大疾病患者医疗费

用保障问题。
［４］２０１２年８月３０日，六部委联合下发

《关于开展城乡居民大病保险工作的指导意见》（发

改社会〔２０１２〕２６０５号），提出要在不增加医保筹资

负担的情况下，建立覆盖城乡的大病保障制度。
［５］
然

而，伴随全民医保制度的完善以及大病保障制度建

立，居民医疗服务需求将大量释放，医保费用负担也

将随之加大。比如，对于肿瘤患者、血透患者这些特

殊病种进行大病保障，将会降低患病死亡率，延长患

者生存周期；在患者延长的寿命年限内，反复多次的

治疗花费、病人存活数量的增加都将消耗大量的大

病保障补偿资金，加大医保基金运营风险。

１１４高新技术、药品、耗材使用与道德风险

科学技术的发展加速了医疗设备的更新换代和

诊疗技术的进步，高精尖医疗设备及高值耗材、药品

的使用成了医保费用支付增长的重要推动力。２００３

年我国１００万元以上医疗设备为２２５万台，２００９年

增至４４万台。目前，国内部分医疗卫生机构在购

置医用设备、引进医疗技术时不考虑自身的实际情

况，存在过度追求技术新、配置高、功能全的现象，使

得医疗资源不能有效利用，医保基金的经济效益与

社会效益均得不到有效保证。
［６］
同时，由于信息不对

称，医疗机构与患者的道德风险大量存在，诱导需求

以及联合骗保时有发生，助推了医疗成本上涨，增加

了医保基金的运行风险。

２２
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１２医保体系内部因素

第一，在基金收缴方面，医保统筹层次偏低，不

同保险制度的筹资水平、报销比例差异较大，不利于

医保风险分担机制的实现。当前以县为主要统筹单

元的医保基金统筹规模偏小，医保基金的保障能力

有限，同时，部分地区参保率并不理想，参保人员逆

向选择问题较为突出，对医疗费用的损失分布难以

准确把握，从而增加了基金的风险。
［７］

第二，医保费率测定方面，部分地区对于参保人

员结构及其变化趋势估计不足，各地一般以非寿险

精算理论为基础实行现收现付的筹资模式，存在对

历史债务缺乏妥善处理，对医疗保险关系转移缺乏

协调的机制，对提前退休产生的负面效应估计不足

等问题
［８］，为医疗保险制度持续健康运行埋下了

隐患。

第三，在基金支付方面，传统按项目付费的支付

方式，难以对医疗服务费用进行有效控制，医务人员

成本意识缺乏。部分地区未结合当地社会经济发展

情况来制定医保基金的筹集比例与偿付标准，往往

导致结余过多或经费超支的问题，增加了医保基金

的可持续运行风险。
［９］

２医保基金有效使用与管控的国际经验

自２０世纪５０年代开始，西方国家建立了比较完

善的医疗保险制度，伴随社会经济发展，这些国家也

经历了人口老龄化、通货膨胀、科学技术发展等外部

环境改变与内部政策制度完善的阶段，并逐步采取

多项改革措施防范以上风险的发生，保证医保基金

的安全与有效使用，相关经验对我国具有借鉴意义。

２１提高筹资水平，严格补偿管理，防范人口老龄化

与经济通胀风险

人口老龄化与通货膨胀加剧了医保基金的运行

负担，为提高医保制度互助救济能力，保障医保制度

的健康可持续运行，世界各国通过提高医保基金筹

集水平和严控补偿管理两个方面开展医保基金的使

用与管理改革。

一是通过强制性立法提高医保费率。德国、美

国等一些国家的社会医疗保险制度中，医保费用被

固定在既定的总额中，按照既定薪资比例和税率来

筹集。
［１０］
如果医保费用过快增长，这些国家会通过强

制性立法程序来重新调整医疗保险费或税率以保障

医保经费的支付能力。
［１１１２］

二是通过价格与服务量控制来改革医保基金补

偿管理。医保费用取决于医疗服务价格与服务量，

在服务价格控制方面，国外主要采用协商定价以及

强制定价两种方式控制服务价格。加拿大与大多数

欧洲国家，医疗服务价格往往通过医保支付者与专

业团体（医疗机构）间的协商来确定，一般为价低优

先。
［１３］
日本政府控制费用的主要手段则是通过设定

有约束力的全国性给付价格目录来实现。这一价格

目录决定了所有门诊和住院病人医疗服务的付费，

医生必须完全按照目录标准收费。服务量控制方面，

国际上主要通过改变支付单元和利用审查方式，来控

制医院诱导需求的现象，避免服务量的不合理增长。

此外，为提高医保基金的整体效率，多数国家医

保管理中引入了健康管理的概念，通过加大预防服

务的偿付力度以及国家立法方式促进参保人员健

康。同时，一些国家还通过中央和地方财政来分担人

口老龄化所带来的医保费用负担。１９８２年日本建立

了老年医疗制度，目的是为了“在国民年老之后能保

持健康和获得必要的医疗”，实施主体是地方政府，实

施对象是已经加入社会保险、７０岁以上或６５～７０岁

且长期卧床的辖区内居住者，其医疗费用国家负担

２０％，地方政府负担１０％，医疗保险负担７０％。［１４］

２２医疗服务供需方双向控制，减少医疗资源浪费，

抵御道德风险

医疗机构和参保患者是医疗服务提供与医疗资

源消耗的主体，在利益驱动下，占据资源与信息优势

的医疗服务提供方容易产生诱导需求的行为，而处

于决策信息劣势的参保患者，在医保机构的第三方

付费机制下缺乏成本控制意识，往往盲从医疗服务

提供者的建议，产生道德风险。为增进医疗资源合

理使用，防范医保市场的道德风险，各国纷纷从供需

双方采取措施，监测医疗服务行为，控制医疗成本，

主要措施包括以下几个方面。

２２１供方

第一，建立服务监管机构与审查制度，防范医疗

资源浪费。为加强医疗服务行为监管，提高医保基

３２
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金使用效率与效果，德国从２０００年开始，在法定医

疗保险范围内建立了一个医药处方管理机构，制定

了一份可在保险机构报销的药物清单，凡是没有列

入清单的药物必须由患者本人支付费用
［１５１６］；为了

确定医疗服务和产品的价值，德国还成立了医疗服

务质量和效率研究所（ＧｅｒｍａｎＩｎｓｔｉｔｕｔｅｆｏｒＱｕａｌｉｔｙａｎｄ

ＥｆｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎＨｅａｌｔｈＣａｒｅ，ＩＱＷｉＧ），主要负责调查确定

医疗设备、药品及其他治疗方法的疗效。如果该研

究所认为某种治疗方法没有价值，那么就会从保险

套餐中将此服务剔除。日本则建立了严格的第三方

审查制度，医疗机构定期把医疗结算单送交医疗保

险部门，医疗保险部门委托医疗费用支付基金会和

国民健康保险团体联合会（第三方机构）进行审查，

如果发现医院开大处方等违规行为，立即取消该医

院为被保险人提供医疗服务的资格。该措施防范了

医疗机构诱导需求的行为，有利于抵御医疗机构的

道德风险。
［１７］

第二，引入竞争机制，保障患者权利，提高服务

效率。２０世纪８０年代开始，英国对全民医保体制进

行了重大变革：引入内部市场机制。在内部市场中，

将ＮＨＳ分为购买者和提供者。原先相关的国家医疗

治理机构变成了医疗服务的购买者，负责分析居民

医疗需求，代表国家与服务提供者订立承包合同，购

买服务。而提供者只有通过提供比以前和其他竞争

者更质优价廉的服务，经过激烈的相互竞争，获得购

买者的合同，才能取得资金，以继续经营。改革实施

四年后，英国医保体系效率提高了１％，医疗机构对

治疗成本的信息披露得到极大改善，病人及其代理

者的可得信息更为充分，迫使提供者不得不努力降

低成本，从而提高对卫生资源的利用效率。
［１８１９］

第三，建立医疗机构间合作，提高非住院治疗服务

比例。非住院治疗是指日间医院、家庭护理、老年保健

院等机构提供的医疗服务。推广非住院治疗的主要思

路为政策引导、建立发展基金、改革对家庭护理保健的

偿付办法等。以往德国卫生系统严格划分成两大类：

家庭医生或专科医生提供的门诊和住院治疗。但这种

严格的划分导致了大量的资金浪费，因此德国目前正

试图拉近门诊和住院之间的距离，鼓励门诊医生与住

院医生紧密合作，在诊所、医院以及保险之间形成网

络，优化医疗资源，提高医保基金使用效率。

第四，医保管理机构自办医疗机构。由于长期

形成的历史和社会等方面的原因，在实行市场经济

的国家，私人医院、诊所、开业医生以及药商数量众

多，医疗保险机构对其不能弃之不用，但其高昂的收

费又使医疗保险机构难以承受。为此，南美一些国

家的社会保险机构自己设立医疗单位，为被保险人

服务，进行国民健康管理。墨西哥把医疗服务和经

费集中统一管理，其做法主要有两个特点：一是自办

医疗单位，实行严格的分级医疗；二是把加强防治工

作放在重要位置，注重保健和预防宣传，以减少参保

人员罹患重大疾病的风险，从源头上节约医保开支。

２２２需方

在第三方付费机制的作用下，医疗服务的需求

方对于医保经费的成本控制意识较差，各国主要通

过调整经济利益，增强患者的费用意识，以达到控制

医疗费用的目的。主要改革措施有：

一是增加患者个人自付比例，减少服务项目，提

高药品费用分担份额。日本从１９９９年开始，政府管

理的健康保健制度中被保险者自付医疗费用比例已

从１０％提高到２０％。［２０］２００４年起，德国病人每个季

度首次门诊需交１０欧元，住院病人每天需交６～１８

欧元，每年需付２８天的费用；每瓶处方药个人须付

费３元，经济困难者可凭证明免除，非处方药费用全

部自理；个人越过全科医生直接找专科医生费用要

自理。
［２１２２］

二是引进奖励机制。２０世纪９０年代，德国根据

卫生改革法要求每一个州，必须要有一部分疾病基

金对一年内没有就医的参保人返还部分费用。
［２３］

三是建立个人账户。新加坡采用以储蓄为基础

的医疗保险体制，建立了强制性的保健储蓄（Ｍｅｄｉｓ

ａｖｅ）。［２４２５］目前，我国医疗保险改革也是采用社会统

筹与个人账户相结合的模式，目的是为了增强参保

人的费用意识，促使医疗消费者审慎合理地利用医

疗服务，自觉地控制医疗费用。

２３提高统筹层次，改革基金结算方式，完善医保管

理制度

低统筹、碎片化的医疗保险基金不利于风险分

担，最优的风险池应该是一种尽量集中化的设计。
［２６］

４２
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从国外经验来看，提高统筹层次是各国医疗保险发

展的趋势。如韩国将低统筹层次的医疗保险强制合

并为高统筹层次的医疗保险。
［２７］
德国医疗保险以集

体化为特征，在保留低统筹层次医疗保险的基础上，

建立高层面的机构，对各低层次的医疗保险进行管

理，所有在政府确定的收入线以下的居民必须根据

联邦法律，强制性成为疾病基金的成员。疾病基金

是非营利性的医疗保险组织，疾病基金会代表病人

的利益和医疗机构打交道，同时筹集保险金并支付

地区医生的服务费。这样的强制性医保集中制措

施，提高了医保组织的风险分散池水平，有助于保障

患者权益。这些国家的医疗保险改革都经历了统筹

层次由低级到中级，再发展到高级的过程。
［２８２９］

改变医疗服务结算方式也是完善医保制度，提

高医保经费使用效率的重要措施。总体来看，国际

上医保结算方式改革趋势由单一后付制向混合预付

制转变，主要通过总额预付、按病种付费、按人头付

费等方式，制定预付标准和总量来约束供方行为，使

其共同承担经济风险，自觉规范医疗行为。
［３０］

３提高我国医保基金使用效率的政策建议

３１科学预估医保基金运行风险，合理确定筹资费率

与支出标准，确保基金安全

医疗保险制度是社会资源再分配的有效手段，

医保基金的使用与管理必须充分考虑基金的成本效

益，按照“以收定支，收支平衡，略有结余”的原则，结

合各地经济发展水平，合理厘定医保筹集费率，充分

估计人口老龄化、价格上涨以及医疗需求释放对医

保基金运行造成的风险，处理好基金结余和提高待

遇水平的关系。然后，建立确保合理筹资的精算标

准和技术体系。国家可在总体基金收支测算的基础

上，先提出指导各省（市）确定费率的计算公式，然后

由各省（市）测算出本地区执行费率和待遇支付总水

平，以此实现依据经济发展程度不同的全国分地区

的差别费率和梯级待遇支出标准，并以此进行风险

评估与管理，指导各省对所辖各地市进行保险费用

征缴和资金再分配。
［３１］
此外，为确保结余基金安全，

针对大量结余基金，应管理监督结余基金的使用与

利息，在确保基金安全的前提下，探索基金保值增值

的有效途径。

３２提高医保基金统筹层次，提升基本医保互助共济

水平，实现制度公平

依据社会保险的“大数法则”，医保统筹层次越

高，医保基金的互助共济、抗风险能力就越强，医保

制度的运行就越持续稳健。统筹与公平是医保制度

发展的重要方向，在我国经济社会转型的主要时期，

确保医保基金的使用效率，必须把握三个方面的

统筹：

一是制度内统筹。在我国大多数地区，城镇职

工医保制度与城镇居民医保制度均由各地社保部门

管理，但筹资水平、补偿比例相差甚远。一个地区内

的城镇职工的收入水平往往高于城镇居民，目前管

理分离、制度分设的医疗保障制度呈现高收入高补

偿，低收入低补偿的问题，不能有效发挥医疗保险的

风险分担机制，也造成了人力与管理资源的浪费。

因此，制度内统筹首先应解决城镇医保的统筹问题，

统筹城镇职工与居民医保制度，扩大医保基金的风

险池，提高城镇医保基金的共济能力。

二是地域内统筹。在医保制度建立之初，为满

足参保人就近就医，降低管理难度，实行较低的统筹

层次是适宜可行的，但其造成的资源分散，管理成本

高、效率低、漏洞多、抗风险能力弱等问题日益突出，

提高统筹层次已刻不容缓。统筹层次实质是统筹区

域间的协调发展，层次越低，区域间的差距就越大，

公平程度越低。“十二五”规划提出要“逐步提高统

筹层次，加快实现医保关系转移接续和医疗费用异

地就医结算”，就是要通过提高统筹层次，减少医保

关系在区域间转接和异地就医医疗费用结算的难

度，提高区域间的公平性。地域统筹层次的提高，将

打破原有多地医保经办机构分管的管理模式。因

此，首先应统一医保政策，科学合理地测算医保经费

筹集与支出水平；其次应统一基金管理与经办服务，

规范服务标准与管理报销流程；最后应划分权责，合

理确定新统筹地区和原统筹地区的职权和责任，确

保基金的运行效率。

三是制度间统筹。伴随大病保险制度逐步建

立，医疗救助制度的不断完善以及商业医疗保险的

介入，基本医保制度的完善需统筹考虑多种保障制
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度的衔接问题，例如不同制度的转换、各项制度的筹

资与报销、参保地就医与异地就医、以及起付线、共

付比例、封顶线之间的关系等，都应统筹设计、相互

协调。

３３健全医保基金监测机制，提高基金使用效率，抵

御道德风险

建立医保基金监测机制，动态调整医保政策是完

善医疗保险制度和优化决策过程的必然要求，也是制

定和调整医疗保险费用支付方式与标准的基础。
［３２］
总

体来讲，由于制度间覆盖人群存在交叉，不同医保制度

与地域间医保基金筹集水平与偿付额度存在差异，医

保基金转移支付体系尚未完善，我国现有的医保基金

难以统计参保人员全部医疗费用支出情况，多数地区

也尚未针对医疗保险费用和基金收支情况建立系统而

灵敏的监测体系。针对这一情况，建议：

一是尽快建立系统完整的医保基金监测体系，

对医保基金、医保定点医疗机构、药店以及参保人员

的整体情况进行监测。动态分析医保基金的筹集、

支出以及结余趋势，监测医保定点机构服务与成本

空置情况，分析参保人员的年龄结构、医疗服务利用

趋势及人群疾病风险。结合监测结果，动态调整医

保经费收缴比例与偿付标准。

二是增进医疗机构成本意识，激励医院在总额

预算的支付方式下，控制医疗成本，提高医疗服务质

量与服务效率，降低医院道德风险与诱导需求倾向。

可建立医保定点机构的质量评估体系，在目前对定

点医疗机构考核的基础上，进一步增加对于医院服

务质量的考核，充分考虑患者的反应、医疗服务量、

服务态度、医疗质量、医疗管理等多方因素，在考核

结果中引入质量校正系数的理念。医保机构依据质

量校正系数对医院结算费用进行调整，从而建立起

经济上的激励和奖惩机制。此外，为了操作简便，增

加对医疗机构的控制力度，可以在每次支付给医院

费用时，预留一定比例的费用，年终根据医院的总体

考核状况给予奖惩。

３４完善医保报销目录，加强医疗服务项目管理，控

制医疗成本

尽管我国大部分地区已经开展总额预付、按服

务单元付费等预付制支付方式改革，但现有医保报

销政策中，仍是以按服务项目、药品及耗材为单位进

行报销，在当前城镇医保全面推进总额预付的契机

下，完善基本医保报销目录，推广使用基本药物制

度，采用适宜技术，有助于医院在既定总额下控制成

本，规范诊疗行为，提升医保基金使用效率。加强医

疗服务项目管理，要做好以下三方面：

一是结合医药科技发展现状，完善基本医保药

品目录，持续增加疗效好、成本低的基本药物，加强

对药品合理使用监测与经济学评价，推进普适性诊

疗技术的开展，促进相关政策的落实。
［３３］

二是伴随诊疗技术的规范与发展，完善基本医

保诊疗项目目录。由于目前基本医保尚缺乏对医用

耗材的规范管理，建议尝试建立基本医保医用材料

目录，规范医用材料的使用，控制医用材料成本。

三是应借助信息化技术，与相关部门协调合作，

规范医保报销目录的诊断编码、技术规范等标准，建

立完善基本医疗保险药品、诊疗项目和医用材料数

据库以及疾病诊断库，逐步建立统一完整的医疗保

险服务管理信息库。
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德国医疗保障体系改革及启示

房珊杉
　孙纽云　梁铭会

卫生部医院管理研究所　北京　１００１９１

【摘　要】德国是世界上最早建立社会医疗保障制度的国家，其医疗保障体系以法定医疗保险为主，私人
医疗保险为辅，基本实现了全民覆盖。本文在梳理德国医疗保障体系三次改革的基础上，阐述德国当前医保

管理模式、医疗保险体系、医疗服务体系以及对弱势人群进行保障的现状特点，归纳德国医疗保障体系在发挥

市场机制、医保福利包设计、提供均等医疗服务、实行家庭医生制度、注重质量和效率的具体经验，进而提出厘

清政府和市场的关系、适时调整医保福利包、逐步建立分级诊疗模式、保障公平的医疗服务以及合理控制医药

费用等建议。

【关键词】社会健康保险；竞争；质量；效率
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　　医疗保障制度是国家的基本经济社会制度［１］，

我国已经初步建立了低水平、广覆盖的医疗保障体

系。为应对医疗服务需求增加、疾病谱变化、医药技

术创新引发卫生费用快速增长等问题，国务院于

２０１２年３月发布《“十二五”期间深化医药卫生体制
改革规划暨实施方案》，指出要充分发挥全民基本医

保的基础性作用，重点由扩大范围转向提升质量；通

过支付制度改革，加大医保经办机构和医疗机构控

制医药费用过快增长的责任；在继续提高基本医保

参保率基础上，稳步提高基本医疗保障水平，着力加

强管理服务能力，切实解决重特大疾病患者医疗费

用保障问题。
［２］
可见，我国基本医保的重点已从低水

平的覆盖面扩张转向质量和效率的提升，为更好的

完成医疗保障制度改革的新任务、新目标，本文选取

了具有代表性的德国进行案例研究，在阐述改革历

程的基础上，分析其医疗保障管理模式、医疗保险体

系、医疗服务体系的现状及特点，并提出对我国发展

和完善医疗保障体系的启示。

８２

 作者简介：房珊杉，女（１９８４年—），博士，实习研究员，主要研究方向为医院管理、卫生经济。Ｅｍａｉｌ：ｆｓｓ＿０９１２＠１２６ｃｏｍ
通讯作者：孙纽云。Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎｎｙ６８７９＠１６３ｃｏｍ
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１德国医疗保障体系的三次改革

１１第一次改革：构建了较为完整的医疗保险体系
１９世纪末，为解决德国产业工人看病问题，缓解

社会矛盾，维护经济发展，德国开始了第一次卫生改

革，建立了全面覆盖和平等准入的卫生系统，构建了

较为完整的医疗保险体系，实现了人人享有卫生保

健。１８８３年，德国通过《医疗保险法》，成为世界上

首个建立社会医疗保险制度的国家，经过不断的调

整和发展，逐步形成了以强制性全面覆盖、有限共

付、自由选择医疗服务供给方和开放式融资体制为

特征的医疗保障体系
［３］，包括：通过立法建立医疗保

障制度并强制执行；强调社会公平公正，覆盖面广，

依据患者需求补偿和分配卫生资源；实行混合制医

疗保健供给，法定强制性保险和私人自愿型保险并

存；加强保险机构组织间相互竞争、自我管理等
［４］。

医疗保健体系覆盖范围的发展路径可归纳为社会保

险计划区域间、人群间和工作单位间的扩展，如社会

保险计划从发达地区向欠发达地区扩展，从正规就

业向非正规就业人群扩展，从高收入到低收入人群

扩展，从大规模的公司向小规模公司扩展等。
［５］

在注重覆盖率提升的同时，德国政府还针对医

保福利包进行了补充和完善。首先，将事故保险、养

老保险以及失业保险纳入法定社会保险体系范

畴
［６］；其次，在已有福利包中增加特定疾病及服务，

如职业病（１９２５年、１９２９年）、性传播疾病（１９５２年）

和一系列预防性措施（１９５５年）［７］；第三，对已有福

利逐步增加保障金额和治疗时间，如１９５４年增加病

假工资的金额和期限，１９７４年取消住院服务的时间

限制等
［８９］。到２０世纪８０年代，德国政府为公众提

供的福利包甚至包括温泉治疗，此外，患者在门诊和

住院方面也享有近乎免费的治疗。
［３］
医保覆盖范围

和保障水平的提高满足并提升了人们的医疗服务需

求，然而供方诱导需求容易发生，且当时的医疗保险

制度设计对供需双方均缺乏制约，随着医学科技的

发展、人口老龄化、慢病患者增加等因素，导致医疗

费用快速膨胀，最终致使医疗保险基金无力承担。

１２第二次改革：控制费用过快增长
２０世纪 ７０年代以后，为遏制医疗费用过快增

长，德国对医疗服务供需双方采取管制、定量配给、

制定支出上限等措施，开展了第二次卫生改革。控

费以供方措施为主，包括控制医院的规模和准入、医

疗服务设备和医务人员的数量配给、单次医疗服务

支出上限、医院总额预算制等；辅以适度的需方措

施，包括福利包范围、共付保险和自付额等。以医师

的控制为例，从１９７７年设定单次门诊医疗服务支出

上限和实行医师总额预付制，１９９３年实施医生处方

药预算；对医院的控制方面，１９８４—１９８６年实行总额

预算制度；药品方面包括 １９８２年增加个人自付药

品，１９８９年实施药品参考价格制度；在需方控制措施

方面，１９８９年以后将部分牙科服务、医疗救护设备、

普通感冒以及部分药品均排除在医保福利包范围

外
［１０］，这些政策短期内对控制费用起到了一定作用。

但是，配给政策下的供方调控和价格管制造成资源

分配和服务提供效率低下，而医学技术不断创新，消

费者医疗保健需求持续增长，使得配给政策根本无

法达到控制费用长期增长的目的。

１３第三次改革：提高卫生系统运行效率
２０世纪９０年代以后，为控制医疗费用的长期增

长及提高卫生系统的运行效率，德国医改从管制配

给转变为强调竞争激励的作用，朝向加强市场竞争

和政府干预的管理型竞争模式发展，第三次卫生改

革开始。以激励机制为基础的改革包括三方面内

容：患者方面，实行费用分担机制的改革，增加参保

人个人责任，如２０世纪９０年代大幅增加处方药的自

付比例；医保方面，１９９３和１９９７年的改革允许投保

人拥有自由选择疾病基金的权利（之前仅有高收入

的工人拥有此权利），加强了保险基金的相互竞

争
［１１］；医疗机构方面，医保机构通过付费方式改革进

一步加强了对医疗机构的费用控制，如２００７年与医

保机构签约的门诊医生的薪酬制度发生根本变化，

实行以疾病为导向的总报酬模式和与医生绩效挂钩

的最低费用总额模式
［１２］。然而，由于医疗服务本身

的特点，在市场竞争型的卫生系统中，如何保证弱势

群体公平地获得卫生保健一直是政府最为关注的问

题之一。
［１３］
为弥补市场竞争的不充分，德国政府通过

行政和法律手段防止单纯的市场竞争造成的不利影

响，并尝试对卫生系统不同部门进行整合。２０００年

施罗德政府开始实施守门人制度，并取消门诊和住

院的严格分离，从而更好的协调家庭医生、专科医生

９２
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与医院提供的卫生保健服务。目前，德国仍处在第

三次改革过程中，政策制定者们不再进行重大变革，

而是对现有体系进行微调。

２德国医疗保障体系的特点

２１分散管理、社会自治的管理模式

德国法定健康保险的管理主要由政府和非政府

组织共同协作完成，其管理体制的特点是统一制度、

分散管理、鼓励竞争、社会自治。从政府组织层面上

看，在德国卫生系统中，各级政府都有各自具体的职

责，主要分为三个层次：第一层是联邦卫生部，负责

全国医疗卫生管理，主要职能是制定和颁布卫生和

医疗保险方面的立法和政策，对全国卫生和医疗保

险运行中的重大问题进行研究和宏观调控，制定卫

生防疫规划等；第二层是各州的卫生管理部门，负责

医院规划、管理州内医院，以及监督疾病基金、医院

和医生协会等组织；第三层是地方卫生管理部门，包

括市、县卫生局，负责公共健康问题。此外，政府职

能还包括对医疗保险机构进行监督。从非政府组织

层面上看，德国政府委派相关自治团体对疾病基金

和医疗提供者协会进行监管。其中，最重要的自治

团体为２００４年成立的联邦联合委员会（ＧＢＡ），法律

规定联邦联合委员会有广泛的监管权利，包括制定

和实施疾病基金所提供服务的标准等。２００８年，联

邦联合委员会的成员包括联邦疾病基金协会（Ｆｅｄｅｒ

ａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＳｉｃｋｎｅｓｓＦｕｎｄｓ），医院联盟（Ｈｏｓｐｉｔａｌ

Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ）和法定医疗保险医师协会（ＦｅｄｅｒａｌＡｓｓｏ

ｃｉａｔｉｏｎｏｆＳＨＩＰｈｙｓｉｃｉａｎｓ）。此外，联邦联合委员会还

下设两个政策研究及咨询机构，医疗服务质量和经

济研究所（ＩＱＷｉＧ）和医疗质量监督协会（Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｆｏｒ

Ｑｕａｌｉｔｙ）。联邦联合委员会在参考政策研究所及咨

询机构建议的基础上，制定疾病基金所需保障的医

疗服务种类及质量标准。医师协会、医院联盟和疾

病基金协会分别负责监督其成员执行。
［１４］

２２广覆盖、高竞争、高福利的医疗保险体系

法律规定公民必须要参加法定健康保险或是私

人健康保险。工资低于特定水平的人群，必须参加

法定健康保险，保费由个人及雇主共同负担，参保者

无工作的配偶及其子女可免费获得医疗保障；工资

高于特定水平的公民，可以自由选择社会医疗保险

或是商业医疗保险
［１５］。２００９年，月收入低于４０５０

欧元或是年收入低于４８６００欧元的雇员必须参加法

定健康保险。在德国医疗保险体系中，法定健康保

险覆盖了８５％的公民，私人健康保险覆盖了约１０％

的公民（其中个体经营者和国家公务员是其最大的

购买群体），剩余的极少部分人群，如军人、警察等特

殊群体由专设的保险体系进行保障。
［１６］

德国医疗保险体系最重要的特点是疾病基金的

市场化运作，即采取政府扶持、社会举办的形式。
［１７］

截至２０１０年，法定健康保险是由１８０多个自治的、非

营利性、非政府组织相互竞争的疾病基金运作。疾

病基金在政府监督下实行自我管理，基金的管理机

构通常包括基金管理委员会（ＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎＣｏｕｎ

ｃｉｌｓ）和执行委员会（ＥｘｅｃｕｔｉｖｅＢｏａｒｄｓ）。管理委员会

依据参保者的缴费率制定疾病基金年度预算，确定

基金运作相关条例等；基金执行委员会负责基金的

日常运行。２００９年，政府在国家层面设立中央健康

基金，为医疗保险融资，并确定面向全体参保人员和

雇主的统一保险费率。尽管保费运作是由多个自治

的保险基金持续进行，但是保险费率不再由每个保

险机构决定，而是由联邦政府统一设定和征缴。所

有保费先被汇集到新的中央健康基金后，按照风险

调整后的人头税公式将保费分配给不同的自治保险

公司运营。这使疾病基金逐步失去以往单独收缴、

管理医疗保险费的权利，只能从中央健康基金领取

每个投保人统一数额的保费。此外，鉴于投保人可

以自由选择疾病基金，服务质量、价格等成为疾病基

金竞争的焦点。

较高的保障水平是德国医疗保障体系又一显著

特点。政府规定了最低福利包，允许疾病基金在最

低福利包外增加额外的保障内容。事实上，鉴于德

国最低保障福利包水平已经相当高，因此各类疾病

基金在福利包的设置上相差不大。
［１８］
一般而言，福利

包涵盖了预防保健、住院和门诊护理、医师服务、精

神卫生保健、牙齿护理、处方药物、艾滋病治疗、康复

和病假补偿等。
［１９］
为防止道德风险和促进医保基金

持续运行，法律规定１８岁及以上的成年患者仍需承

担部分医药费用
［１９］，但个人年度医疗成本分担通常

仅限于家庭年收入的２％。对于慢性病患者，以家庭

年收入的１％为医疗成本分担阈值，超过部分由法定

０３
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医疗保险全额补偿。
［１１］
此外，由于疾病基金风险结构

调整机制并不能充分考虑慢性病的照料成本，因此

“撇奶油”现象日益严重，即疾病基金会倾向于选择

健康的投保者。
［２０］
政府加大对慢性病患者的补偿力

度，２００２年在法定医疗保险中成立疾病管理项目
（ＤＭＰｓ），旨在引导疾病基金以及法定医疗保险的财

政资源转向改善慢性病治疗服务的供给。
［２１］ＤＭＰｓ

对疾病基金实行强制性参加原则，对患者和医师采

用自愿参加原则，包括的疾病有１型和２型糖尿病、

乳腺癌、冠心病、哮喘以及慢性阻塞性肺病。研究表

明，ＤＭＰｓ优化了护理过程，改善了临床产出，降低了

参与者的并发症和紧急住院情况的发生，满足了患

者需求。
［２２２３］

２３多元化、高质量、高效率的医疗服务体系

德国医疗保障体系不仅结合了需求方的强制保

险融资，还包括供给方的多样化服务。
［２４］
门诊服务由

家庭医生主要负责提供，充当守门人角色，其中，家

庭医生不仅限于全科医生，还包括部分专科医生以

及全科医生与专科医生联合置业的小型综合诊

所。
［１１］
住院服务主要由公立医院和非营利私立医院

构成，近年来，非营利私立医院通过兼并和收购公立

医院的形式不断发展壮大。过去，即使私人门诊无

法为患者提供必要的医疗服务，一般也不允许住院

医师为门诊病人进行治疗。自２００４年以来，德国允

许医院开放门诊服务，为患者提供专业化的门诊专

科服务，患者有权利在门诊和住院医疗之间进行选

择。医保对门诊医生主要采用按项目付费，对医院

主要采用按诊断相关组（ＤＲＧｓ）付费。在医疗服务

合同签订方面，医院协会代表与疾病基金会对服务

价格、数量以及质量保证措施方面进行谈判。医院

可以通过州政府的资金投入以及疾病基金获得双重

筹资。
［２５］

德国通过一系列改革举措保障了医疗服务的高

质量和高效率。保障医疗质量的措施包括：开展《结

构质量项目》以建立医疗服务提供方的质量管理体

系，如对医生的继续教育、对药物和医疗过程的健康

技术评估和对医院的评审评价等；开展《过程和结果

质量项目》，对约２２５０家急性病治疗的医院建立强制

性质量报告系统，该系统设置了超过１５０个指标用

于衡量３０个质量维度，涵盖了德国约１／６的住院治

疗服务。除上述改善质量措施外，另一类措施更直

接有效地解决了效率问题。２００４年以来，所有药品，

无论专利药还是仿制药，除非有充足证据证明其具

有成本效益，否则必须受制于参考价格。２００８年医

疗服务质量和经济研究所对疾病基金提供的药物和

医疗服务开展成本效益评价，从而增加药企在药品

定价方面的压力。此外，所有医院必须按照ＤＲＧｓ方

式获得医保支付，鉴于ＤＲＧｓ设计的思想是同类型的

疾病支付标准相同，且ＤＲＧｓ的权重设计是基于所有

医院同类疾病的平均成本，因此对于效率低的医院

会主动提高医疗效率、降低成本，以获得更多

收益。
［２６２７］

３对我国的启示

综观三次改革，德国医疗保障体系的发展和完

善是立足国情，在医疗服务机会公平基础上，基于人

们对平等、健康、和谐生活的追求和保证全民共享经

济发展社会成果的重要举措。
［２８］
从逐步建立起全覆

盖的、高水平的医疗保障网，到简单的通过控制政府

管制、定量配给以控制医疗费用过快增长，最终到通

过建立有效竞争激励机制、促进卫生保健体系的结

构变革以提高卫生系统的整体运作效率，德国医疗

保障体系的建立和多阶段的改革措施，为我国完善

医疗保障体系提供了有益的启示。

３１厘清政府责任和市场作用，促进二者协调发展

德国医疗保障体系在强调政府责任的同时，充

分发挥市场的资源配置作用。如德国政府在医疗保

险制度的作用主要是设计总体框架，表现为开展法

定医疗保险，在制度框架内的具体执行领域，则充分

尊重市场机制作用和自由选择权利。２００７年正式实

施的《法定疾病保险———强化竞争法》提出需通过引

入市场竞争机制和提高信息透明度，从而有助于扩

大投保人的选择空间，通过“用脚投票”促使医疗保

险市场健康有序发展。同时，医疗保险制度给予各

医疗保险公司充分的权利进行自我管理、自主经营，

激励保险机构更多的考虑投保人利益，满足投保人

需求。德国这种混合型的医疗保障模式是经过反复

实践逐步形成的。目前，我国仍处于社会主义初级

阶段，处在经济社会转型时期，这一国情决定了我国

既要借鉴又不能完全照搬德国的混合型医疗保障模
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式，需要结合实际，逐步完善相关法律法规，发挥政

府和市场的作用，建立健全医疗保障体系。首先，应

坚持政府主导，确保基本医疗保障的公益性；其次，

发挥政府的宏观调控、制定政策法律及监管职能；第

三，在基金安全和有效监管的前提下，充分发挥市场

调节功能，在医疗服务供给、就医方式、参保方式等

方面给予自由选择权，从而实现医疗资源配置政府

主导和市场调节的协调发展。

３２适时调整医保福利包，保障医保基金持续运行
德国医疗保障体系建立之初，福利包近乎涵盖

了所有医疗服务，然而，面对医疗技术进步、医学模

式转变等因素导致医疗费用飞涨、医保基金风险增

大的问题，政府逐渐意识到在提供医疗福利的同时，

应对需求方给予有效的控制和激励，使参保者接受

部分共付。我国医疗保障体系建立不久，有学习和

吸取国外经验的后发优势，为适应当时经济社会发

展水平、维护医保基金持续运行，在三大基本医疗保

险制度尤其是居民医保和新农合建立时，秉承“广覆

盖、保基本、可持续”的思想，初步满足了人们的基本

医疗服务需求。需要承认的是，我国整体保障水平

不高，家庭因病致贫、因病返贫现象时有发生。随着

我国经济社会持续稳定发展，人们医疗需求不断提

高，医保福利包也应随之扩展，从而真正实现医保社

会互助共济的作用。当然，也应避免福利包过高，否

则不利于医保基金持续有效运行，还会进一步诱发

患者道德风险。

３３注重医疗服务公平，实现全体公民病有所医
在德国，所有参加法定医疗保险的公民，患病后

所产生的费用基本上全部由医疗保险机构进行支

付。无论参保者实际缴费水平和保险机构选择的异

同，患者享受到的医疗服务水平基本一致，这体现了

医疗保障的公平性原则。我国由于经济发展水平差

异，以及卫生资源配置失衡，不同医疗保障待遇水平

还存在差异，人人公平享有医疗保障目标尚未实现。

因此，应加强政府的宏观调控能力，从法律和制度层

面保障公民公平享有医疗服务的权利；增加对农村、

社区、偏远地区卫生资源投入，逐步形成分级诊疗、

双向转诊机制和大病进医院、小病在社区的格局，从

而合理配置医疗资源，提高服务效率；加强我国基本

医疗保险制度的整合和发展，逐步提高新农合、居民

医保的统筹层次，缩小与职工医保的差距，提高医疗

保障体系的公平性和可及性。

３４优化医疗资源结构布局，推动建立分级诊疗格局
德国实行家庭医生制度，一般情况下，公民患病

后先前往诊所就医，若诊所无法解决再转诊到医院。

一座城市通常只有一所大型医院，医院设施先进，能

够实现资源的优化组合，提高医疗服务质量和效率。

我国医疗资源配置在城乡、地区、区域间分布不均

衡，患者随着优质医疗资源的分布，向大城市、大医

院集中，是导致“看病难、看病贵”的重要原因。为

此，我们需不断整合和优化医疗资源配置，从根本上

缓解患者就医难题，具体措施包括：首先应给予基层

医疗卫生机构人才、技术、设备等方面的政策支持，

加强基层医疗机构服务能力提升；其次，探索托管、

建立医疗集团（联合体）、院管院办等方式，形成公立

医院与基层医疗卫生机构之间的分工协作机制，有

效促进优质资源下沉；第三，借力医保部门付费制度

改革，合理设置激励机制，引导患者基层就诊，推动

建立分级医疗、双向转诊的就医格局，提升医疗服务

体系整体效率，有效控制费用。

３５提高医疗服务质量和效率，合理控制医药费用
德国医保制度改革从最初的单纯遏制费用增

长，稳定缴费费率，最终走向注重提高质量和效率为

核心。在宏观制度设计层面上，通过增加透明度和

引入更多的竞争机制以扩大投保人选择范围，提高

服务效率；在微观运行层面上，通过开展医院评审评

价、建立质量报告系统、实施 ＤＲＧｓ医保付费制度改
革、推进药物和医疗服务的成本效益评价、制定药品

参考价格等举措进一步规范了医院和药企行为、提

高了医疗机构服务质量和效率。随着医改的逐步深

化，我国基本医保改革的重点也由扩大范围转向提

升质量，可以充分学习借鉴德国经验，加强医保经办

部门和卫生监管部门对医疗服务的监管，探索和开

展总额预付、按人头、按病种等复合付费方式，充分

利用信息平台和网络建设提高信息透明度，引入医

保和医疗机构的竞争机制，开展医院运行绩效管理

等，从而持续改善医疗质量和效率，合理控制医药费

用，真正实现以患者为中心的医疗保障体系的建立。
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·专题研究·

我国大病医保的筹资、经办与费用控制
———“如何建立大病医保制度”圆桌会议综述

宋　伟１　李　沛１　蔡江南２

１上海财经大学公共经济与管理学院　上海　２００４３３
２中欧国际工商学院　上海　２０１２０６
中图分类号：Ｒ１９７　文献标识码：Ｄ　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４２９８２．２０１３．０１．００６

　　２０１２年１２月１日，由中欧国际工商学院主办的
第二届卫生政策上海圆桌会议顺利举行。本次会议

的主题为“如何建立大病医保制度”，围绕大病医保

制度的筹资方式、商业保险经办面临的机遇与挑战

以及如何控制医疗费用不合理上涨等方面展开了讨

论。现将主要内容和观点综述如下。

１大病医保的筹资方式

１１大病医保筹资来源的合理性
２０１２年８月国家发改委、卫生部等６部委《关于

开展城乡居民大病保险工作的指导意见》（简称《指

导意见》）中提出，从城镇居民医保基金、新农合基金

中划出一定比例或额度作为大病保险资金。多数专

家认为大病和小病都属于基本医疗的组成部分，支

持用基本医保费用来办大病医保，认为这样可以继

续通过政府补贴吸引居民参保，从而减少因自愿参

保而可能产生的逆向选择。但专家也提醒，如果继

续延续自愿参保政策，长期来看可能会出现较为严

重的逆向选择，从而影响大病医保的发展。

也有专家认为大病医保筹资从基本医疗保险基

金中抽取是不合理的，因为既然规定大病医保属于

补充保险，由商业保险公司经办，那么就应该遵循

“谁受益谁出钱”的原则进行参保，而不是从既有的

基本医保基金中“切割”。建议大病医保可以参照美

国商业保险制度的模式，当公司为员工购买商业医

疗保险时，这部分费用可以享受政府的免税待遇，从

公司的税前收入中扣除。

１２大病医保基金的统筹层次和可持续性
要提高大病医保资金的统筹层次，可以从目前

的县级统筹向地级市和省级统筹迈进。首先要从顶

层设计上做好统筹，以实现十八大报告中反复提到

的保障公平和公正的目标。具体的统筹方式，可以

是城镇职工、城镇居民和农村居民的城乡统筹，也可

以是行业统筹、区域统筹等。

但是，大病医保筹资仅仅依靠城镇居民医保和

新农合基金是不可持续的。随着医疗费用上涨和保

障水平提高，基本医疗保险基金的稳定性将受到冲

击。因此，要建立基本医疗保险基金的政府和居民

多方筹资的机制，并且政府要在大病医保筹资上承

担更多责任。

２商业保险公司经办大病医保的机遇与挑战

《指导意见》中提出，建议大病医疗保险由商业

保险机构承办，地方政府制定大病保险的筹资、报销

范围、最低补偿比例以及就医、结算管理等基本政策

要求，并通过政府招标选定承办大病保险的商业保

险机构。对此，专家表示，商业保险机构承办大病医

保，机遇与挑战并存。

专家认为，目前社会医疗保险机构管理大病医

保面临人员紧缺、专业性不足、监管乏力等问题，引

入商业保险公司是推动医疗卫生领域市场化管理的

有益尝试。对于政府而言，商业保险公司优秀的管

理团队、专业的精算水平可以弥补其人员和专业上

的不足，同时商业保险公司作为第三方，对医疗机构

具有更强的监管动力和能力。对于商业保险公司而

言，可以借助大病医保，逐步积累医疗保险管理经

验，为拓展医疗保险业务打下基础。

同时，商业保险公司是营利性企业，其主要目的是

追求最大化的利润，因此，商业保险公司承办大病医保

主要是获取经济利益，有可能会降低患者受益程度，或

继续出现补偿比增长、自付费用同时增长的现象。为

防止这些问题的发生，政府必须加强对参与大病医保

的商业保险公司的监管，防止垄断。商业保险公司参

与大病医保的性质应该定位非营利性、微利或只收取

管理费。目前大病医保基金只能采取委托的方式由商

业保险公司管理，并且必须由政府主导。
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３实行大病医保后如何控制医疗费用不合理
上涨

３１合理确定大病医保的补偿范围和支付标准
医保目录在很大程度上决定了大病医保的保障

水平，也影响着大病医保基金的支出。为切实解决

因病致贫、因病返贫的问题，必须扩大报销目录。但

新增大病医保项目需要建立一个共同参与选择的机

制，所有医疗服务项目都按照公众的价值标准进行

重要性排序，医疗服务项目按照重要性从高到低依

次进入医保目录。制定医保目录要结合定量和定性

两种方式，既要通过数据分析选择经济效益高的服

务项目，也要定性分析医疗保障的公平性。

支付标准对于调节医疗服务供需双方的行为，优

化资源配置，控制医疗费用不合理上涨具有重要作用。

支付标准的确定方式主要有两种：一是按照病种进行

支付，二是根据个人承担的医疗费用数量进行支付。

两种方式各有利弊，如果按病种支付，各地可以从个人

负担较重的病种起步开展大病保险，但是由于大病患

者一般都在大医院就诊，按病种支付导致大病医保基

金都流向大医院，从而助推大医院的进一步扩张。在

我国，公立大医院垄断了公共资源，由此产生了垄断

利润和寻租成本，大医院的扩张会加剧垄断，也会增

加医疗保险机构对大医院的监管难度。

如果按照个人承担的医疗费用进行补偿，其优

点是可以直接补偿需方，但对监管工作提出了挑战，

并且支付标准的制定是关键。专家认为，在制定起

付标准时，参照城乡居民可支配收入是没有意义的。

因为如果按照通常的理解，规定当地城乡居民年均

可支配收入作为起付标准，同时达到国家规定的大病

医保５０％的赔付率，这样高的保障水平要求相应的筹
资水平做支撑，但是在很多地区，尤其是贫困地区，筹

资水平有限，长此以往，大病医保必将入不敷出，难以

持续。如果为了达到收支平衡而提高起付标准，根据

当地的经济水平，规定以城乡居民年均可支配收入的

２～３倍甚至更高作为起付标准，那么实质上可支配收
入在制定起付标准中的参考价值已经丧失。

３２落实预防为主的卫生工作方针，加强对医疗服务
的监管

要切实解决大病致贫的问题，要从源头抓起，居

民应该养成健康的生活方式，防病于未然，从而减少

大病支出。对于已经发生的大病，专家提出要采取

恰当监管措施，控制过度医疗。

随着医疗保险水平的提高，居民的医疗需求释

放，加上医疗机构以牟利为目的的诱导需求，大病医

保基金的费用控制面临挑战。专家指出，控制费用

首先要从顶层设计上明确过度医疗的监管方，并且

从法律上赋予监管方执行监管的权利。同时，专家

也提醒，建立医疗保险评审、医疗服务评审机制或医

疗保险服务评审机制，有可能受到医院等利益相关

方的抵触，在全国实施起来有一定难度。

［收稿日期：２０１２１２１０　修回日期：２０１２１２２２］
（编辑　薛　云）

·信息动态·

《中国卫生政策研究》影响因子位列学科榜首

　　近日，清华大学图书馆和中国科技文献计量评
价研究中心在京发布了《２０１２年中国学术期刊影响
因子年报》。据该年报数据，《中国卫生政策研究》杂

志２０１１年影响因子和他引影响因子分别为１５８７和
１４５７，分别比２０１０年提高４６６７％和７１８２％，在３１
种医药卫生管理类学术期刊中均排名第一，也领先

于８７种预防医学与卫生学期刊。
为更好地发挥专家的学术指导作用，２０１２年组

建了第二届编委会，进一步增强了编委的代表性和

权威性。为促进研究者与决策者的互动，搭建卫生

政策研究学术交流平台，２０１１年杂志与中国医学科

学院卫生政策与管理研究中心共同创办中国卫生政

策研究论坛，并承办两届研讨会，形成了一定影响。

杂志网站启用以来，总访问量９６万次，２０１２年日均
访问量突破１５００次，为及时传播研究成果发挥着越
来越重要的作用。

回顾四年取得的成绩，得益于各位领导、专家同仁

和编委的悉心指导，得益于作者和读者的大力支持，谨

向所有为杂志快速发展做出贡献的领导、专家和同仁

致以最衷心的感谢！新的起点，新的征程，杂志将继续

坚持学术质量为核心，严格规范同行评议，丰富学术交

流形式，努力办成我国卫生政策研究领域的学术品牌。
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·药物政策·

医药分开的内涵与实现途径探讨

王贤吉
１，２　付　晨３　金春林１　晏　波３　彭玉梅３　陈小丽３　陈卓蕾３

１上海市卫生发展研究中心　上海　２０００４０
２复旦大学公共卫生学院　上海　２０００３２
３上海市卫生局　上海　２０００４０

【摘　要】本文围绕什么是医药分开和如何实现医药分开进行探讨，提出医药分开的核心是切断公立医
院、医生与药品之间的利益纽带；取消药品加成不等于医药分开，但它是医药分开的必要措施，且现阶段取消

药品加成对于打破我国公立医院改革的僵局而言有重要意义；“医”和“药”的真正分开不仅要在补偿机制上

下功夫，还需要同步推进药品价格形成机制、公立医院监管考核机制和运行机制等方面的综合改革。

【关键词】公立医院；医药分开；药品加成
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　　在我国，长期以来公立医院、医生与药品之间存

在着错综复杂的利益关系，医药不分、以药补医被公

认为是看病难、看病贵问题的关键原因
［１］，这不仅推

动了医药费用不合理上涨，导致了药品不合理使用，

而且扭曲了医生的执业行为，腐蚀了医务人员队

伍
［２］。针对这一问题，近年来国家和地方进行了多

种形式的医药分开改革探索。２００２年，原国家发展

计划委员会等九部委下发了《关于印发完善“三项改

革”试点工作指导意见的通知》（计价格〔２００２〕１１６８

号），选择青海省西宁市、广西壮族自治区柳州市、山

东省青岛市等城市，试点门诊药房剥离、医药分业；

上海市松江区２００５年起对包括区属二级医院在内

的公立医疗机构实行收支两条线管理
［３］，江苏省南

京市２００６年实行了医院药房托管［４］，安徽省芜湖市

２００７年实行了医院药品集中管理［５］
等。２０１２年，国

务院《“十二五”期间深化医药卫生体制改革规划暨

６３
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实施方案》（国发〔２０１２〕１１号）、《关于县级公立医院

综合改革试点的意见》（国办发〔２０１２〕３３号）和卫生

部等五部委《关于做好２０１２年公立医院改革工作的

通知》（卫医管发〔２０１２〕５３号）等文件发布后，１７个

公立医院改革国家联系试点城市和３１１个公立医院

综合改革试点县中多数已相继取消药品加成，进行

了医药分开改革。取消药品加成俨然已取代前期的

药房托管、药房剥离、收支两条线管理等，成为医药

分开的代名词。这其中，不少地方尚存在认识上的

误区。本文围绕什么是医药分开、如何实现医药分

开等问题进行探讨。

１医药分开的内涵与本质

１１医药分开的本质是实现医院、医生利益与药品脱

钩，取消药品加成并不等于医药分开

实现医药分开，核心是要从医院、医生两个层面

切断其与药品之间的利益联系，即做到以下两点：一

是公立医院利益与药品脱钩，不依靠药品收入（销售

利润）来维持日常运行和发展；二是医生利益与药品

脱钩，不从开具处方的药品中获取直接的经济利益。

从医疗服务的特点来看，任何改革措施最终都要落

脚到医生的执业行为，即医生对患者提供服务上，因

此，医药分开根本上是使医生能够为患者提供最适

宜的诊疗服务，而不考虑与处方行为和药品销售相

关的经济利益（包括来自医院的开单提成和医药企

业为医生提供的各种形式的返利、回扣等）。从这个

角度来讲，与药房托管、药房剥离、收支两条线管理

一样，单纯的取消药品加成并不能实现医药分开，因

为这种做法仅去除了公立医院的药品加成收入，只

是从表面上切断了医院与药品之间的利益联系，但

实际上目前医药企业给予医院药品销售提成（即“暗

扣”）的现象普遍存在，取消药品加成并不能改变这

一状况，且未涉及到医生层面与药品之间的利益关

系问题。因此，取消药品加成与医药分开之间绝不

能画上等号。

１２医药分开主要涉及机制层面的改革

国家新医改提出了“四个分开”的要求，其中政

事分开、管办分开主要是体制层面的问题，前者指政

府行政职能与公共事业运作功能的分开，后者指政

府对公立医院的监督管理职能与医院的运营和服务

提供职能的分开
［６］；营利性与非营利性分开更多的

涉及政策层面的问题，是指对营利性医疗机构和非

营利性医疗机构实行分类管理，在政策上区别对待；

而医药分开则主要涉及机制层面，要求去除医院运

行发展和医务人员经济收入方面对药品收益的依赖

（即以药补医）。目前国内对医药分开的研究，从补

偿机制角度进行的探讨较多
［７８］，然而从国家医改

“一个目标、四梁八柱”的框架来看，医药分开不仅关

系到补偿机制改革，而且与其他多个领域的改革密

切相关，包括药品价格形成机制、监管考核机制、运

行机制等，甚至与医药科技产业发展政策、卫生法制

和卫生信息化也不无关系。

２取消药品加成作用有限，但现阶段仍具有重
要意义

２１单纯取消药品加成对于降低群众医药费用负担

作用甚微

２００６年，国家发改委等八部委下发了《关于进一

步整顿药品和医疗服务市场价格秩序的意见的通

知》（发改价格〔２００６〕９１２号），规定县级及以上医疗

机构销售药品执行以购进价为基础，顺加不超过

１５％的加价率作价，中药饮片加价率不超过２５％。从

上海市的情况来看，加成率下调政策实施后，全市公立

医院药品加价率确实呈逐年下降的趋势；但与此同时，

药品加成收入不但没有下降（政策实施后第一年，即

２００７年除外），反而以年均１２０％的速度增长，药品总

收入增速更是高达１７６％，群众医药费用负担不降反

升。这其中，除了上述的取消药品加成不能切断医院

和医生与药品之间的利益联系外，还有两个方面的原

因不容忽视：一是医院的收入来源不只有药品，还包括

挂号、诊疗、检查、化验、治疗、手术和卫生材料等收入，

去除以药补医后，取而代之的很可能是以检查补医、以

耗材补医等新问题
［９］；且取消药品加成后，很多地方采

取了提高医疗服务价格或增设药事服务费、医事服务

费
［１０］
的做法，容易出现分解服务的问题。二是从我国

药品价格的形成角度来看，１５％的加成只占药品价格

的小部分，而中间流通环节的成本占绝大部分，取消药

品加成无法从根本上解决问题。由此可见，单纯的取

消药品加成，很难对公立医院、医生的服务行为和药品

７３
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的流通供应产生显著的影响，因而很难改变目前开贵

药、大处方的现象。

２２现阶段取消药品加成仍有重要意义

尽管取消药品加成的作用有限，但从深化公立

医院改革的大背景来看，现阶段取消药品加成仍有

重要意义。首先，有助于破除以药补医机制。以药

补医问题始于２０世纪８０年代中期国家对公立医院

实行的进一步放权搞活、“不给钱给政策”，国家允许

公立医院采用顺加作价的方式销售药品。
［１１］
尽管这

一政策在相当长一段时期内有效调动了公立医院和

医务人员积极性，增加了服务供给，促进了公立医院

尤其是城市大医院的发展，但其带来的问题也是显

而易见的。取消药品加成，有助于破除以药补医机

制，也有助于改变公立医院长期以来在公众心中业

已形成的“卖药赚钱”的不良形象。其次，取消药品

加成更重要的意义在于，这一举措将带来一系列连

锁反应，有助于推动公立医院改革深化。因为在当

前情况下，公立医院取消药品加成必然面临收不抵

支的问题，提高技术劳务服务项目价格、增加对公立

医院的财政投入等必将提到政府议事日程，而这些

正是公立医院改革的必由之路。可以说，取消药品

加成是我国公立医院改革勇涉深水区的第一步，对

于打破公立医院改革的僵局有重要意义。此外，取

消药品加成也能在一定程度上降低药品价格，尽管

作用有限，但有利于增强公众对医改的信心。

３实现医药分开需要在取消药品加成基础上
实行多措施联动

３１建立新的补偿机制，保障公立医院正常运营

国家新医改方案提出，要将公立医院补偿由服

务收费、药品加成收入和财政补助改为服务收费和

财政补助。如上所述，取消药品加成后，首先面临的

问题是如何弥补公立医院的收入缺口、理顺投入补

偿机制，包括三个方面：一是价格补偿。在我国，由

于医疗服务价格扭曲，医务人员的劳务价值长期得

不到合理体现。
［１２］
因此，取消药品加成后，很重要一

点是要适度提高医务人员的技术劳务服务项目价格

（如提高诊疗费、护理费、手术费，或增设医事服务

费、药事服务费等），与此同时降低容易诱导消费的

检查检验类项目价格，并建立医疗服务价格动态调

整机制，让公立医院真正能够凭借技术服务来维持

正常运营，这是实现医药分开的前提和基础。二是

财政投入补偿。加大政府投入也很重要，但更重要

的是转变财政投入机制。除基本建设、大型设备购

置、离退休人员费用等经费可在核定后由财政部门

直接拨付外，其余用于保障公立医院日常运行的经

费应按照服务的数量、质量、效果等考核评价结果拨

付，利用政府资金引导医院良性发展。特别是，取消

药品加成、提高技术劳务服务项目价格后，对于大部

分公立医院，应主要靠转变运行机制、加强内部管理

实现收支平衡；但由于价格调整具有普适性，不同医

院的收治病种和用药结构差异较大，因而对专科特

点导致亏损的公立医院，财政部门应在原有基础上

适当增加补助力度。三是医保补偿。应充分发挥医

保支付方式这一经济杠杆的作用，以引导、规范公立

医院和医生的服务行为。有研究表明，实行总量控

制下的按服务单元付费，符合我国医改实际，能够有

效改变公立医院和医生的趋利行为，并确保医院运

行的可持续性。
［１３］

３２完善价格形成机制，挤出药品价格中的“水分”

当前我国药品价格虚高是公认的事实，取消药

品加成只是针对药品价格形成的末端环节，而更重

要的是要从其源头和中间环节着手，挤出药品价格

中的“水分”，从而压缩医药企业的促销和让利空间，

这是要实现医药分开的治本之策。首先，要规范药

品出厂价设定，科学制定政府指导价，并建立常规性

的价格调查、监测和调整机制。在这方面，可以借鉴

日本和我国台湾地区等的经验，通过定期开展药品

价格调查，根据调查结果不断调整药品价格，使其逐

渐趋于合理化。
［１４］
其次，要强化招采合一、量价挂钩

的药品招标采购机制。在这方面，国家已有相关文

件规定，但目前我国多数省市的药品招标还只是“招

品种”，并未实现“招数量”和“招价格”，由于“招”、

“采”分离，目前药品集中招标采购在降低药品价格

方面的作用并未得到有效发挥。

３３强化监管考核机制，规范公立医院和医生的服务

行为

要实现公立医院、医生利益与药品脱钩，必须加

强针对公立医院和医生服务行为的监管考核。首

８３
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先，要完善公立医院用药管理、处方审核制度，结合

临床路径管理和诊疗规范，加大对药品（特别是抗菌

药物和高价药品、高值医用耗材）使用情况的检查力

度。在提高技术劳务服务项目价格后，政府部门更

有理由强化对药品、医疗器械购销领域商业贿赂行

为的监管。其中，卫生信息化的作用不可忽视，有了

信息化平台的支撑，可以对公立医院和医生的服务

行为实施实时、动态、智能化的监管，确保监管考核

数据的客观真实和结果的公正有效。随着经济社会

和医疗卫生事业的发展，卫生信息化的作用将越来越

凸显，上海市闵行区的经验值得有条件的地区借

鉴
［１５］。其次，更重要的是要强化监管考核结果的应

用，将其与公立医院的财政资金拨付和医保资金分配

挂钩，与院长和科主任的绩效考核挂钩，与医生的收入

分配甚至是职称评聘、执业资格再注册等挂钩，以此建

立起强有力的激励约束机制，让体现公益性者得到激

励，让违背公益性者受到约束。只有通过强化监管考

核建立有效激励约束机制，才能改变公立医院和医生

的服务行为，这是实现医药分开的重要保障。

３４转变内部运行机制，形成正向的激励导向

在以药补医机制下，目前公立医院普遍采取按

业务创收进行提成和分配的做法，这一盈利式的运

营模式在一定程度上是将公立医院和医生的利益与

患者利益置于对立面，损害了公立医院的公益性，因

为科室要获得更多的奖金、医生要取得更高的报酬，

就不得不让患者多买药、多花钱。在这种情况下，很

难切断医院、医生与药品之间的利益联系。因此，要

实现医药分开，就必须转变公立医院的运行机制，形

成正向的激励导向。首先，要转变公立医院长期以

来采用的“总收入－总支出＝结余”并用结余进行分

配的模式
［１６］，实行不直接与医疗服务收入挂钩的工

资总额预算管理制度，建立以工作量核定和人员成

本核算为基础的公立医院工资总额核定办法，消除

公立医院的“扩盘”动机；其次，要改变公立医院按业

务创收提成的内部分配方式，建立基于绩效考核的

收入分配机制，将岗位工作量、服务质量、服务效果、

患者满意度等绩效考核结果作为收入分配的直接依

据，消除医生多开药、开贵药的动机，这是实现医药

分开的关键所在。

此外，医药分开的真正实现还需要健全的卫生

法制作为保障，需要健康而非低水平重复的医药科

技产业作为后盾。
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陕西省药店凭处方销售抗生素现状研究

姜明欢
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３西安交通大学医学部第二附属医院　陕西西安　７１００７５

【摘　要】目的：调查陕西省药店抗生素凭处方销售情况，为完善药店抗生素管理提供建议。方法：采用神
秘顾客法，分别模拟儿童腹泻和成人急性上呼吸道感染患者，调查陕西省２１３家药店凭处方销售抗生素情况
和药店工作人员药学服务行为。结果：大多数药店不凭处方出售抗生素，儿童腹泻和成人急性上呼吸道感染

病症不凭处方获得抗生素的比例分别为 ７２８％和 ９５８％；对两类病症能提供完整药学服务的药店仅占
０９％，药店药学服务缺位；大部分患者未能得到正确的用药指导，难以确保抗生素合理使用。结论：陕西省药
店抗生素销售行为亟待规范。建议加强零售药店抗生素销售的监管，提升药店工作人员规范化服务水平，加

强药师队伍建设，广泛开展抗生素合理使用知识的宣传教育，加快推进医药卫生体制改革，根本提升社区抗生

素用药安全水平。

【关键词】药店；抗生素；神秘顾客法
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　　抗生素是用于治疗各种细菌或其它致病微生物

感染的药物，目前在临床上应用最为广泛。抗生素

在治疗疾病的同时，其滥用亦会导致严重的健康危

害。２０１０年《柳叶刀》报道了“超级细菌”［１］，它能抵

御几乎所有抗生素，再次为抗生素滥用敲响了警钟。

２０１１年世界卫生组织将“抵御耐药性———今天不采

取行动，明天就无药可救”定为当年世界卫生日的主

题，表明推动抗生素合理使用、重建用药新秩序已成

为当务之急。

２００４年，我国出台了《抗菌药物临床应用指导原

则》，旨在遏制抗生素滥用带来的不良后果。２０１１年
４月，卫生部出台了《全国抗菌药物临床应用专项整

治活动方案》，在全国范围开展抗菌药物专项治理的

督导检查工作。据统计，我国抗生素的销售额约占

零售药店销售总额的３０％ ～４０％［２］，确保社区药店

抗生素的规范销售和合理使用对于提高人民群众健

康水平至关重要。但是，由于药店难以获得处方等

原因
［３］，严格执行抗生素凭处方销售政策后，将会使

零售药店经营受到相当程度的影响，实现真正意义

上的药店抗生素规范化销售任重道远。在此背景

下，本文采用神秘顾客法对陕西省３个地市、２１３家

零售药店不凭处方销售抗生素的情况进行实证研

究，为加强药店抗生素管理工作提供参考。

１资料与方法

１１资料来源

研究总体设定为陕西省十个地市（杨凌区因辖

区面积及人口相对较少，在本研究中未单独列出）的

零售药店，采取以下步骤确定研究对象：（１）根据陕

西省统计局公布的 ２０１０年陕西省十个地市人均
ＧＤＰ排名［４］，选取西安、咸阳、商洛三个地级市为调

研地区，分别代表发达、中等和欠发达地区。（２）从陕

西省食品药品监督管理局数据库中下载西安、咸阳、商

洛所有零售药店及其地域分布数据，采用配额抽样法，

按１５％的比例抽取样本，分别从西安市６６６家药店中

选取样本药店１００家（实际调研１０２家），从咸阳市
４７３家药店中选取样本药店７１家，从商洛市２６５家药

店中选取样本药店４０家，以上合计２１３家。［５］

１２研究方法

现场调查采用便利抽样法，即现场调查员到达

指定地点后选择距离最近的药店作为调查对象，同

时兼顾药店的地域分布、规模大小、单体或连锁业态

等情形。采用神秘顾客法（Ｍｙｓｔｅｒｙｓｈｏｐｐｉｎｇｍｅｔｈｏｄ）

进行数据收集。神秘顾客法是指由经过严格培训的

调查员，在规定或指定的时间里扮演成顾客，对事先

设计的一系列问题逐一进行评估或评定的一种调查

方式。
［６］

本研究中神秘顾客模拟病症的选择考虑以下因

素：（１）兼顾成人和儿童病症的抗生素用药；（２）参考
２０１０年《中国卫生统计年鉴》有关２００９年中国城市

居民主要疾病死亡率及构成统计结果，呼吸系统疾

病和消化系统疾病分别居于第４和第７位。［７］结合

国外相关文献
［８１０］，最终确定儿童腹泻（Ｄｉａｒｒｈｅａｉｎ

Ｃｈｉｌｄｒｅｎ）和成人急性上呼吸道感染（ＡｄｕｌｔＡｃｕｔｅＲｅ

ｓｐｉｒａｔｏｒｙＴｒａｃｔＩｎｆｅｃｔｉｏｎ，简称“成人上感”）作为本研

究的两类模拟病症。

本研究拟定现场调查的访问指南（图１）。神秘

顾客依次陈述抗生素购药需求，图中标示的①、②、

③步骤中，神秘顾客若不凭处方获得抗生素，则应在

记录表中详细记录其通用名称。

图１　药店神秘顾客调研的访问指南

　　调研记录表包括四部分内容：（１）药店基本情况
（如药店地域、规模、抗生素是否设专柜、是否有处方

药销售标识等）；（２）药店工作人员在岗情况、性别、

年龄等信息；（３）按照访问指南操作后药店销售抗生

素的具体情况；（４）药店工作人员向患者提供用药咨

询和就医建议的情况以及接待时间。

本研究招募８名神秘顾客（调研员），其中，１名

在校研究生，７名在校大学生，性别比例为１：１，年龄

为２０～２４周岁。两人为一组，分别扮演５岁儿童腹

泻患者的阿姨和成人上感患者的同学。正式调查
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前，对调研员严格按照访问指南进行集中培训，四组

神秘顾客各选取两家药店进行预调查，熟悉调研流

程和记录表的填写，并依照预调查结果调整记录表

个别文字表述。

１３数据收集及统计分析
西安、咸阳、商洛三市的调查时间为２０１１年４—

１０月。每组两名神秘顾客先后进入同一家药店分别

进行两类病症的抗生素销售情况调查，调查完成离

店１５分钟内即填写完成记录表，交叉审核，确认无

误。将所有调查数据双遍录入 ＳＰＳＳ１７０软件汇总，

检查纠错，确认无误后纳入统计。统计检验采用双

侧检验，Ｐ≤００５将被认为所检验的差别有统计意

义。人口统计学资料采用描述性统计分析，采用配

对χ２检验比较儿童腹泻患者和成人上感患者不凭处
方销售抗生素情况的差异，采用行 ×列表资料 χ２检
验分别比较不同发达程度地区、不同规模药店针对

儿童腹泻患者和成人上感患者销售抗生素情况的

差异。

２结果

２１受访药店的基本情况
实际调查药店共２１３家（西安市１０２家，咸阳市

７１家，商洛市４０家），收集现场调查记录表４２６份。

受访药店的基本情况见表１。从药店规模来看，大型

药店４６家，占２１６％，中、小型药店合计１６７家，占
７８４％，受访药店规模多为中、小型。９６２％的药店
都设有抗生素销售专柜，９５８％的药店都有明确的

处方药销售标识，表明受访药店基本符合药品分类

管理的一般规定。但２１３家药店中仅有２８家在调查

时有药师在岗，药师在岗率仅为１３１％，说明零售药
店药师配备制度实施情况欠佳。

２２儿童腹泻和成人上感患者抗生素获得情况
２２１药店不凭处方向两类病症模拟患者出售抗生

素情况

采用配对四格表χ２检验分析药店不凭处方向儿
童腹泻患者和成人上感患者出售抗生素情况是否有

显著性差异（表２）。经 χ２检验，Ｐ＜００５，表明药店
不凭处方向儿童腹泻患者和成人上感患者销售抗生

素的情况具有显著性差异，成人上感患者较儿童腹

泻患者更容易不凭处方获得抗生素。

表１　受访药店的基本情况

项目 药店数量（个） 比例（％）

地区

西安市 １０２ ４７９

咸阳市 ７１ ３３３

商洛市 ４０ １８８

规模

大型 ４６ ２１６

中型 ９４ ４４１

小型 ７３ ３４３

抗生素是否设专柜

是 ２０５ ９６２

否 ８ ３８

是否有处方药销售标识

是 ２０４ ９５８

否 ９ ４２

药师是否在岗

是 ２８ １３１

否 １８５ ８６９

注：医院规模中大型、中型和小型分别是指其面积为 １００ｍ２以上、
５０～１００ｍ２和４０～５０ｍ２

表２　儿童腹泻和成人上感患者不凭处方获得
抗生素情况，人（％）

疾　病 获得抗生素 未获得抗生素 Ｐ值

儿童腹泻 １５５（７２８） ５８（２７２）
成人上感 ２０４（９５８） ９（４２）

＜００５

２２２儿童腹泻和成人上感患者不同层次表述获得

抗生素的情况

在调查中，模拟患者购买抗生素三个层次的表

述分别为：（１）你能给我点缓解症状的药吗？（２）你

能给我点抗生素吗？（３）你能给我开阿莫西林和诺

氟沙星／头孢克洛吗？由表３可知，大部分不凭处方

销售的抗生素都是在第二层次表述（你能给我点抗

生素吗？）中获得。

表３　儿童腹泻患者和成人上感患者不同层次表述
获得抗生素的情况，人（％）

疾　病 第一层次 第二层次 第三层次 合计

儿童腹泻 ３４（１６０） ８６（４０３） ３４（１６０） １５４（７２３）
成人上感 ６２（２９１） ９２（４３２） ５０（２３５） ２０４（９５８）

２２３儿童腹泻和成人上感患者获得的抗生素品种

情况

药店向儿童腹泻患者出售的抗生素种类中，排

名前三位的依次为阿莫西林（２３０％）、硫酸庆大霉

素（２１６％）和头孢类（１５５％）。药店向成人上感患

２４
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者出售的抗生素中，排名前三位的依次为阿莫西林

（５６３％），罗红霉素（１５０％）和头孢类（１３１％）。

可见阿莫西林是目前陕西省零售药店销售最为普遍

的抗生素（表４）。

表４　儿童腹泻和成人上感患者获得的抗生素
品种情况，人（％）

抗生素品种 儿童腹泻 成人上感

阿莫西林 ４９（２３０） １２０（５６３）

硫酸庆大霉素 ４６（２１６） ０（０）

头孢类 ３３（１５５） ２８（１３１）

罗红霉素 ２（０９） ３２（１５０）

诺氟沙星 １８（８５） ０（０）

阿奇霉素 ４（１９） １２（５６）

其它 ３（１４） １８（８４）

２２４药店拒绝向儿童腹泻和成人上感患者出售抗

生素后销售的药品情况

在向儿童腹泻患者拒售抗生素的５９家药店中，

有１家推荐了蒙脱石散剂，１家推荐了炎可宁胶囊，

其他５７家药店没有推荐其他用药。在向成人上感

患者病症拒售抗生素的９家药店中，没有１家推荐其

他用药。

２３销售抗生素的药店情况

２３１不同地区药店不凭处方销售抗生素情况

对西安、咸阳和商洛三市药店不凭处方向两类

病症患者销售抗生素的情况进行统计（表５），经 χ２

检验，两类病症的 Ｐ值均大于００５，即发达、中等发

达与欠发达地区不凭处方销售抗生素的情况没有显

著性差异。

表５　不同地区药店向两类病症患者不凭处方销售
抗生素情况，人（％）

疾　病 地　区 是 否 合计 卡方 Ｐ值

儿童腹泻 西安市 ７７（７５５）２５（２４５） １０２
咸阳市 ４９（７００）２１（３００） ７０
商洛市 ２８（６８３）１３（３１７） ４１
合　计 １５４（７２３）５９（２７７） ２１３

１０３２ ０５９７

成人上感 西安市 ９９（９７１）　３（２９） １０２
咸阳市 ６６（９４３） ４（５７） ７０
商洛市 ３８（９２７） ３（７３） ４１
合　计 ２０３（９５３） １０（４７） ２１３

１４９９ ０４７３

２３２不同规模药店不凭处方销售抗生素情况

对不同规模药店不凭处方销售抗生素的情况进

行统计（表６）。儿童腹泻患者中，大型药店不凭处方

销售抗生素所占比例最低，为６５２％；成人上感患者

中，中型药店不凭处方销售抗生素所占比例最低，为

９４８％。但经 χ２检验，两类病症的 Ｐ值均大于

００５，即不同规模的药店不凭处方销售抗生素情况

没有显著性差异。

表６　不同规模药店对两类病症患者不凭处方销售
抗生素的情况，人（％）

疾　病 药店规模 是 否 合计 卡方 Ｐ值

儿童腹泻 大 ３０（６５２） １６（３４８） ４６
中 ７１（７５５） ２３（２４５） ９４
小 ５３（７２６） ２０（２７４） ７３
合计 １５４（７２３） ５９（２７７） ２１３

１６４６ ０４３９

成人上感 大 ４０（９５２） 　２（４８） ４２
中 ９１（９４８） ５（５２） ９６
小 ７２（９６０） ３（４０） ７５
合计 ２０３（９５３） １０（４７） ２１３

０１４０ ０９３２

　　但西安市儿童腹泻患者的统计结果显示：中、小

型药店不凭处方销售抗生素的比例分别为８５０％和

７９５％，大型药店为 ５００％，经 χ２检验，Ｐ值小于

００５（表７），即中、小型药店与大型药店抗生素不凭

处方销售情况具有显著性差异，表明在陕西省发达

地区，规模较大的连锁型药店对儿童腹泻患者销售

抗生素的管理相对较好。

表７　西安市不同规模药店对儿童腹泻患者不凭处方
销售抗生素的情况，人（％）

药店规模 是 否 合计 卡方 Ｐ值

大 ９（５００） ９（５００） １８
中 ３４（８５０） ６（１５０） ４０
小 ３５（７９５） ９（２０５） ４４
合计 ７８（６９６） ２４（３０４） １１２

７９４７ ００１９

　　而在咸阳市和商洛市两类病症的统计情况，以

及西安市成人上感患者的统计结果中，经 χ２检验，Ｐ

值均大于００５，即不同规模的药店不凭处方销售抗

生素情况没有显著性差异。

２３３药店拒绝出售抗生素的原因分析

拒绝向儿童腹泻患者出售抗生素的药店拒售原

因依次为：儿童慎用抗生素、病症不明确而建议就

诊、无需使用抗生素、顾客无处方而拒绝出售。而拒

绝向成人上感患者出售抗生素的药店拒售原因依次

为：病症不明确而建议就诊、顾客无处方而拒绝出售

和无需使用抗生素（表８）。
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表８　药店对儿童腹泻和成人上感患者拒绝出售
抗生素原因，人（％）

原因 儿童腹泻 成人上感

儿童慎用抗生素 ３７（６２７） —

病症不明确而建议就诊 １０（１６９） ５（５５６）
无需使用抗生素 ７（１１９） ２（２２２）
顾客无处方而拒绝出售 ５（８５） ２（２２２）
合　计 ５９（１０００） ９（１０００）

２４药店工作人员药学服务行为分析

药店工作人员对儿童腹泻患者的平均接待时间

为２２９分钟，对成人上感患者的平均接待时间为
２３９分钟。药店工作人员对两类病症患者的服务行

为分为三步：第一步进一步询问患者病情，第二步要

求患者提供处方，第三步为患者提供用药建议。统

计药店工作人员为两类病症患者提供的抗生素销售

服务行为，结果见表９。

由表９可见，对于儿童腹泻患者，未做到第一步
（即询问患者病情）的药店达７１２％；对于成人上感

患者，未做到第一步的药店达４６９％；两类病症全部

完成三个步骤的药店仅有两家（０９％）。

表９　药店工作人员对两类病症患者的服务行为（％）

疾病
三步全部

完成

只做到前

两步

只做到第

一步

未做到第

一步

儿童腹泻 ０９ ４２ ２８６ ７１２
成人上感 ０９ ３３ ５３１ ４６９

３讨论

３１采用神秘顾客法更能揭示药店抗生素凭处方销

售的真实现状

采用神秘顾客法进行调研能够有效避免问卷调

查、实地访谈等“有干扰研究”可能带来的结果失真

问题，所反映的结果更加接近药店处方药销售实际

情况。同时，据文献查阅，目前国内尚未见采用神秘

顾客法对药店抗生素凭处方销售情况进行研究的文

献报道，所以此研究将为规范国内药店抗生素销售

行为提供更为可靠的实证数据支撑。

３２陕西省零售药店抗生素规范化销售情况堪忧

儿童腹泻和成人上感两类病症在药店中无处方

获得抗生素的比率均很高，陕西省零售药店抗生素

规范化销售情况不理想。所调研的 ２１３家药店中，

药师在岗率仅为１３１％，大多数药店无药师提供合

理用药指导。在印尼药店抗生素销售的一项研究

中，药店一线从事抗生素调配销售的药师比例也不

足２０％ ［１１］，抗生素规范化销售水平较低。缺乏药师

把关，药店更容易受经济利益驱动，违反药品分类管

理规定销售抗生素，助长了社区抗生素滥用的现象。

３３陕西省零售药店出售的抗生素中阿莫西林最为

普遍

儿童腹泻患者和成人上感患者在零售药店中最

容易获得的抗生素均为阿莫西林，分别占抗生素种

类的２３０％和５６３％。阿莫西林是广谱抗菌药物，

药店工作人员过分信赖阿莫西林的治疗功效，往往

不能对症用药。该结果与蒙古社区抗生素不凭处方

销售的研究结果相近，不凭处方获取的抗生素中阿

莫西林占５８％ ［１２］，提示在药店抗生素监管中应加强

上述常见与重点品种的规范化管理。抗生素的滥用

与公众对抗生素的概念认识模糊密切相关，国家食

品药品监督管理局“公众安全用药现状调查报告”显

示，２０７％的居民和３５２％的网友同意“抗生素就等

同于消炎药”的说法，这种错误认知也加剧了抗生素

的不当销售和不合理使用。
［１３］

３４陕西省零售药店抗生素管理的规范化程度与所

在地的经济发展水平、药店规模不相关

本研究中三个地市不同地域、不同规模药店中

不凭处方销售抗生素的情况无显著性差异，表明陕

西省零售药店抗生素不凭处方销售现象较为普遍。

如何加快药品分类管理立法、实质性推动抗生素规

范化销售，将会是相当长时间内药品监管部门面临

的难题。

３５陕西省零售药店抗生素销售的药学服务工作亟

待加强

药店工作人员在抗生素销售过程中，基本未按

规范程序询问患者的病情、病史和过敏史等，大多数

药店单纯销售抗生素而无附加服务，很少根据患者

病情来推荐就医，能够为患者提供用药建议的药店

较少，药学服务工作严重缺位，药店药学服务亟待加

强。此结果与尼泊尔药店抗生素销售过程中的药学

服务情况相仿，在尼泊尔１００家受访的药店中仅有

７％的药店建议患者先行就医和诊断病情。［８］
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４１加强零售药店抗生素销售监管力度

本研究中儿童腹泻和成人上感病症无处方获得

抗生素的比例达７０％以上，表明抗生素在零售药店

的销售很不规范，迫切需要加强外部监督。药监部

门应从执法层面和技术层面进一步加强对零售药店

抗生素销售行为的全程动态监控。建立药店诚信档

案，奖优罚劣，加大药店违法成本。

４２提升药店工作人员规范化服务水平

药店工作人员提供药学服务的意识较差，在对患

者的病情不完全了解的情况下就提供治疗药品。药监

部门、协会以及药店等各方应积极开展药店工作人员

合理用药规范化培训，提高药店依法销售抗生素和提

供药学服务的水平。建议该项工作与《药品经营质量

管理规范》、《优良药房工作规范》认证等工作紧密结

合，全面提升药店人员规范化服务水平。

４３加强我国药师队伍建设

本研究中药店在岗的药师仅为１３１％，表明零

售药店从事一线药学服务工作的药师严重不足，药

师作用发挥有限，药师队伍数量和质量亟待提升。

建议进一步强化药师队伍建设，加快药学人才的培

养，重视药店药师职业化发展和薪金水平的提升，改

变药学人员固有观念，鼓励药师向零售终端流动，保

证零售终端配备药师为患者提供药学服务。

４４广泛开展抗生素合理使用知识的宣传教育

很多患者缺乏对抗生素的认知，不清楚抗生素

在治疗疾病的同时带来的不良后果，尤其是儿童使

用抗生素的风险较高，比如儿童腹泻患者服用诺氟

沙星可能对骨骼发育造成影响。各级药监部门、药

学会、协会、医院、高校等单位应深入社区，面向公众

开展形式多样的抗生素合理使用知识宣传活动，使

公众主动配合药店实施抗生素规范化销售工作。

４５深入推进药品分类管理工作

药品分类管理和抗生素规范化销售工作是一项

系统工程，涉及医改诸多方面，建议深化医药卫生体

制改革，理顺体制、机制矛盾，深入推进药品分类管

理立法和实际工作，使老百姓真正受益，同时促进药

品零售业的良性发展。
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·医院管理·

北京市儿童先天性心脏病住院服务集中程度分析

汤淑女
１　简伟研１　卢　铭２

１北京大学公共卫生学院　北京　１００１９１
２北京大学基础医学院　北京　１００１９１

【摘　要】目的：探索北京市儿童先天性心脏病住院服务的集中程度。方法：从北京市出院病人病案首页

数据库中，提取２００５—２０１０年因患先天性肺动脉瓣狭窄等４类先心病在北京地区医疗机构接受住院治疗并

出院的全部儿童（０～１４岁）病例，计算不同医院的市场份额，并采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归和多重线性回归模型，对不

同市场份额医疗机构的此类疾病住院服务绩效进行比较。结果：此类型的病例９３％以上集中于３家医院。与

其它医疗机构相比，份额高的医疗机构其治疗技术、质量较高，住院时间较短，住院费用的趋势不尽一致。结

论与建议：在促进医院普遍开展儿科服务的政策基础上，应引导医疗机构结合自身优势确定发展方向和功能

定位，形成具有一定规模的儿科诊疗服务。

【关键词】儿童；先天性心脏病；住院服务；集中程度
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　　儿童健康是重要的公共卫生问题。［１］近年来，我

国出台了建立儿童医疗保险制度等多项措施，旨在

提升儿童卫生服务的可及性。
［２］
然而，卫生服务的可

及性既受需方影响也受供方影响，医疗保险制度的

建立虽然降低了需方疾病经济负担，但能否真正实

现卫生服务可及性的目标，还有赖于医疗服务提供

方服务能力的提升
［３］
以及服务市场结构的优化

［４］。

本文选择了对儿童健康产生重大影响的先天性心脏

病（简称“先心病”）作为切入点，分析了北京市该类

疾病住院服务的集中程度，为规范儿童医疗服务市

场提出相关建议。

１资料与方法

１１资料来源

从北京市公共卫生信息中心“北京市出院病人

病案首页数据库”中，提取了 ２００５—２０１０年因患先

天性肺动脉瓣狭窄、先天性动脉导管未闭、先天性室

间隔缺损或先天性房间隔缺损，在北京地区医疗机

构接受住院治疗并出院的０～１４岁的儿童病例，共

２２９１０例。提取的数据包含了诊断、操作、医疗费用、

住院时间、出院转归（转院、非医嘱出院、转社区卫生

服务机构、回常住地、死亡等）及病例个体特征（如年

龄、性别）等信息。

１２研究方法

采用“市场份额”指标描述北京市儿童先心病住

院服务的集中程度，并比较疾病治疗技术、质量、费

用和时间等影响市场份额的绩效指标在不同市场份

额医疗机构之间的差异。“市场份额”以某医院出院

病例占当年全市出院病例的比例来表示。考虑到先

心病治疗主要以外科手术为主，而对低龄儿童施行

外科手术操作难度大、风险高，因此，本研究以“为５

岁及以下患病儿童施行先心病手术治疗占当年出院

病例的百分比”作为衡量医疗机构诊疗技术高低的

指标。医疗质量通过客观的“出院转归”来衡量，分

别以“回原住地率”（即出院后回原住地的病例所占

比例）和“住院死亡率”作为正向及负向指标。

采用ＳＰＳＳ１３０进行分析。基本模型为：

Ｙ＝Ｂｅｔａ（不同机构市场份额，疾病类型，其它控

制变量）

各模型的分析方法、变量名称和赋值见表１。

表１　各模型统计学分析方法及变量名称和赋值

模型 分析方法 因变量 自变量赋值

模型１ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归 ５岁以下患病儿童
施行手术治疗的

比例（诊疗技术）

医院 Ａ＝１，其它医院＝０
医院Ｂ＝１，其它医院＝０
医院 Ｃ＝１，其它医院＝０

模型２ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归 出院后回常住地

的概率（医疗质

量）

室间隔缺损 ＝１，肺动脉
瓣狭窄＝０
房间隔缺损 ＝１，肺动脉
瓣狭窄＝０
动脉导管未闭 ＝１，肺动
脉瓣狭窄＝０

模型３ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归 住院死亡率（医

疗质量）

男性＝１，女性＝０
年龄（连续变量）

年龄平方（连续变量）

城镇职工基本医疗保险

＝１，其它保险类型＝０

模型４ 多重线性

回归　　
住院医疗费用 商业保险 ＝１，其它保险

类型＝０
自付＝１，其它保险类型
＝０
公费医疗 ＝１，其它保险
类型＝０
大病统筹 ＝１，其它保险
类型＝０

模型５ 多重线性

回归　　
住院时间 ２００６年＝１，２００５年＝０

２００７年＝１，２００５年＝０
２００８年＝１，２００５年＝０
２００９年＝１，２００５年＝０
２０１０年＝１，２００５年＝０

注：医疗保险分类为数据来源使用的病例首页对医疗付款方式的分

类。大病统筹主要是指城镇职工基本医疗保险中的大病统筹，其

它保险类型包括新农合、城镇居民医疗保险等未单独分类的保险

类型。

２结果

２１调查对象基本情况

２００５—２０１０年，北京市约有１５０家二级以上医

疗机构，但每年只有约２０家医院收治先天性肺动脉

瓣狭窄等４种儿童先心病病例；４种先心病的年出院

病例从２００５年的不足３０００例逐年增加到２０１０年

的４６００多例，其中先天性室间隔缺损的出院比例最

高（６０％以上），肺动脉瓣狭窄的比例最低（不足

５％）。出院病例的平均年龄从２００５年的４４８岁逐

年下降至２０１０年的３１０岁，５岁以下出院病例所占

比例逐年上升，而５岁以上比例则逐年下降。出院

病例中，男童所占的比例略高。出院病例的例均费

７４



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ６Ｎｏ１

用（未考虑物价指数）年平均增长率为３１５％，其中

２０１０年的例均费用达到２８７００元。出院病例平均住

院时间从２００５年 １４０４天下降至２０１０年的１１３０

天。出院转归方面，自２００８年以来出院后回原住地

率一直在９７％以上；２００６年的住院死亡率最高，为

１１１％；２００８年以来一直保持在０５％以下（表２）。

表２　２００５—２０１０年北京市４种儿童先心病出院
病例的基本情况

项　目 ２００５ ２００６ ２００７ ２００８ ２００９ ２０１０

医院（个） ２１　 １８　 ２１　 ２０　 ２０　 １８　

疾病类型，％（ｎ）

　肺动脉瓣狭窄 ２３０
（６８）

２９５
（９８）

３１１
（１２２）

３４８
（１３３）

４３７
（１８４）

３９３
（１８４）

　室间隔缺损 ６９１６
（２０４５）

６７３３
（２２４０）

６６３９
（２６０４）

６４１７
（２４５０）

６２６１
（２６３６）

６２４９
（２９２２）

　房间隔缺损 １８７０
（５５３）

１８９１
（６２９）

１６９６
（６６５）

１８３６
（７０１）

１９６７
（８２８）

１９０３
（８９０）

　动脉导管未闭 ９８４
（２９１）

１０８２
（３６０）

１３５４
（５３１）

１３９９
（５３４）

１３３５
（５６２）

１４５４
（６８０）

年龄，％（ｎ）

　０～１ ８９６
（２６５）

１２８
（４２６）

２２２６
（８７３）

１６４
（６２６）

１７５１
（７３７）

２２８２
（１０６７）

　～５ ５９８２
（１７６９）

５８４
（１９４３）

５２６３
（２０６４）

６１４７
（２３４７）

６２１９
（２６１８）

５９３
（２７７３）

　～１０ ２０４３
（６０４）

１９０６
（６３４）

１７０３
（６６８）

１４８８
（５６８）

１３６８
（５７６）

１１４２
（５３４）

　～１４ １０７９
（３１９）

９７４
（３２４）

８０８
（３１７）

７２６
（２７７）

６６３
（２７９）

６４６
（３０２）

性别，％（ｎ）

　男 ５３６４
（１５８６）

５４５２
（１８１４）

５３３７
（２０９３）

５１２６
（１９５７）

５０８３
（２１４０）

５１４５
（２４０６）

　女 ４６３６
（１３７１）

４５４８
（１５１３）

４６６３
（１８２９）

４８７４
（１８６１）

４９１７
（２０７０）

４８５５
（２２７０）

例均费用（万元） ２４８ ２３７ ２４４ ２５２ ２６７ ２８７

平均住院日（天） １４０４ １３２０ １２９３ １２３７ １１８２ １１３０

出院回原住地率

（％）
— — — ９７４１ ９８７２ ９９３８

住院死亡率（％） ０６１ １１１ ０８２ ０４７ ０３６ ０４７

２２儿童先心病住院服务的集中程度

就本研究所选取的４类儿童先心病而言，其住

院服务主要集中于３家医疗机构。２００５—２０１０年，

市场份额最高的Ａ医院年出院病例所占比例一直超

过５５％，Ｂ医院维持在２０％以上，Ｃ医院约为１０％。

以出院病例所占百分比为指标的横向市场份额来

看，２００５—２０１０年３家机构的市场份额超过９３％，其

它的１０余家机构所占比例低于７％。而剩余的１００

多家二级以上医疗机构并不提供此类住院服

务（表３）。

表３　２００５—２０１０年北京市４种儿童先心病住院
服务的集中程度，％（ｎ）

医院 ２００５ ２００６ ２００７ ２００８ ２００９ ２０１０

Ａ ５７５２
（１７０１）

６５１３
（２１６７）

５９６６
（２３４０）

６２１３
（２３７２）

６０４
（２５４３）

５８２３
（２７２３）

Ｂ ２８０７
（８３０）

２２８１
（７５９）

２２８５
（８９６）

２０８
（７９４）

２０
（８４２）

２３７８
（１１１２）

Ｃ ８３９
（２４８）

６４９
（２１６）

９８４
（３８６）

９９５
（３８０）

１２８５
（５４１）

１１０８
（５１８）

其它 ６０２
（１７８）

５５６
（１８５）

７６５
（３００）

７１２
（２７２）

６７５
（２８４）

６９１
（３２３）

２３不同市场份额的机构儿童先心病住院服务的绩

效比较

为５岁及以下的先心病患儿施行手术，难度和

风险均较高，与其它机构相比，市场份额较高的３家

机构为５岁及以下患儿施行手术治疗的比例较高，

并且有明显的统计学差异（Ｐ＜００１）。由表４可以

看出，与先天性肺动脉瓣狭窄的病例相比，室间隔缺

损的５岁及以下手术治疗的比例较高；男性患儿施

行手术治疗的比例略高于女性患儿；自费患者施行

手术治疗的比例较低；２００８年以后，５岁及以下患儿

施行手术治疗的概率较２００８年以前明显增加。

医疗质量的分析方面主要关注“回原住地率”和

“住院死亡率”。市场份额较高的３家医院收治的病

例回原住地率显著高于市场份额较低的其它机构，

同时，这３家医院的住院死亡率则显著低于市场份

额较低的其它机构。另外，４类先心病中，动脉导管

未闭和室间隔缺损的病例，回原住地率较高，住院死

亡率则较低。年龄小的患儿出院后回原住地率较

低，而住院死亡率较高。２００５—２０１０年，４类先心病

患儿出院后回原住地率提高，住院死亡率降低。

在住院医疗费用方面，市场份额大小与医疗费

用高低的关系并不明确：与市场份额较低的其它机

构相比，Ａ医院的医疗费用较低，Ｂ医院与其持平，而

Ｃ医院则大大高于低市场份额的机构。４类先心病

中，房间隔缺损和室间隔缺损的病例医疗费用较高。

不同年龄儿童中，患病儿童年龄越小，医疗费用相对

８４
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越高。不同医疗保险类型中，商业保险的患者费用

较高；而“大病统筹”的患者费用较低。在住院时间

方面，与其它机构相比，Ａ、Ｂ、Ｃ医院的住院时间较

短，分别较前者短５０７天、２５９天和３１４天。４类

先心病中，房间隔缺损和室间隔缺损的病例住院时

间较长。年龄越小，住院时间越长。同时，与其它医

疗保险类型相比，“大病统筹”患者住院时间较短。

表４　不同市场份额的机构绩效比较回归分析结果

自变量

５岁及以
下患儿实

施手术

比例

回原住地

率

住院死亡

率
费用 住院日

医院（对照＝其它机构）

　医院Ａ ０３９５

（００５８）
２６２９

（０２８７）
１９３６

（０２６０）
２３６５７７

（３９５７０）
５０７

（０３３３）

　医院Ｂ ０３３４

（００６１）
１５９７

（０２９３）
１２６３

（０２５２）
１７１８
（４１７０）

２５９

（０３５１）

　医院Ｃ １１５２

（００７５）
０５９２
（０２２６）

１０７４

（０２６６）
８６２９５９

（４７２９７）
３１４

（０３９８）

疾病类型（对照＝肺动脉瓣狭窄）

　室间隔缺损 ０６０８

（００７６）
０８９９

（０２９０）
１１４８

（０２９６）
６１１７６０

（５１４８３）
３９９

（０４３３）

　房间隔缺损 ００７４
（００８０）

０６４１
（０３４３）

１２２９

（０３８０）
５１８３８７

（５４８１３）
１５４

（０４６１）

　动脉导管
　未闭

０１５０
（００８３）

１２９８

（０３７２）
１７５８

（０４４１）
１１５９８９

（５６６４８）
０７１
（０４７６）

性别（对照＝女）

　男 ００６０

（００２９）
００３４
（０１５８）

０３１３
（０１７２）

２６３９０
（１８８２２）

０１７
（０１５８）

年龄 — ０４７７

（００７９）
０８０５

（０１０２）
１９２７９２

（８１３４）
１４３

（００６８）

　年龄平方 — ００３２

（０００７）
００４８

（０００９）
１２８７２

（６５３）
００８

（０００５）

保险类型（对照＝其它保险类型）

　城镇职工基
　本医疗保险

０１２７
（００７４）

０２６５
（０４７３）

００１０
（０３９３）

９７５４
（４６３８４）

０６７
（０３９０）

　商业保险 ０４６１
（０３１４）

１５５０
（５５９５）

１３２１
（１０８０）

５２６１９３

（２１４６０６）
１８５
（１８０４）

　自付 ０１４８

（００５９）
０１３２
（０３６９）

０２２８
（０３０５）

３３２２０
（３６８９０）

００３
（０３１０）

　公费医疗 ０３１５
（０６１５）

１７９６
（４３８３）

１７２７
（３１０８）

８０５６５０
（４２５９０５）

４７９
（３５８０）

　大病统筹 ０１５８
（０２９７）

１９１１
（３１７７）

１５３７
（５２９６）

６２７１７８

（２０４８３４）
３７４

（１７２２）

年份（对照＝２００５年）

　２００６年 ００００
（００５３）

— ０４６１
（０２９６）

９５０２１

（３５７０３）
０８８

（０３００）

（续）

自变量

５岁及以
下患儿实

施手术

比例

回原住地

率

住院死亡

率
费用 住院日

　２００７年 ００９５
（００５９）

— ００３９
（０３１６）

９０６２５

（３９２９５）
１１２

（０３３０）

　２００８年 ０２５６

（００６０）
— ０５４５

（０３５３）
１６０９３
（３９６２８）

１６９

（０３３３）

　２００９年 ０２９２

（００５９）
１００２

（０１７９）
０９１８

（０３６８）
１０３５２３

（３９０７１）
２２６

（０３２８）

　２０１０年 ０５４３

（００５９）
１７１０

（０２２５）
０７２４

（０３３６）
２９９９７３

（３８１１１）
３０１

（０３２０）

常数 ０２７１

（０１１２）
０９０４

（０４７２）
０９３０

（０４８８）
２４５２４９６

（７６７０３）
１８１６

（０６４５）

样本量 ２２９１０ １２７０４ ２２９１０ ２２９１０ ２２９１０

Ｐｒｏｂ＞Ｆ ００００ ００００ ００００ ００００ ００００

校正决定

系数Ｒ２ａｄｊ

— — — ０３５５ ０２７６

注：Ｐ＜００５，Ｐ＜００１。表格中除样本量、Ｐｒｏｂ＞Ｆ和校正决定
系数Ｒ２ａｄｊ外，其余数字为偏回归系数，括号内为标注误。在模型１
中，为避免多重线性相关，“年龄”和“年龄平方”并未放入模型。

在模型２中，只有２００７年之后的数据包含患儿出院回原住地率
这个指标，即只有２００８—２０１０年数据进入回归模型。因为年龄与
因变量并非线性关系，而更接近于二次函数的关系，因此在自变量

中包括年龄一次方和二次方。

３讨论与建议

２００９年，北京市８３所二级以上综合医院中，开

设儿科的６７所，其中只开设儿科门诊的２９所，开设

儿科门诊及病房的仅 ３８所（三级 １６所，二级 ２２

所）。按综合医院设置标准设置儿科门诊及病房的

医院不足综合医院数量的一半。在综合医院儿科不

断萎缩的背景之下，儿科专科服务正在向少数医院

集中。本研究的结果表明，在约２０家开展儿科先心

病服务的医院中，北京市９０％以上的儿童先心病住

院服务集中在三家医院。除了受医院本身的硬件和

技术水平限制之外，我国医疗服务价格政策可能是

造成儿童先心病住院服务向少数医院集中的重要原

因：医疗服务采取公共定价的方式，在医疗服务项目

的设计上并未区分成人和儿童，同样的诊断和操作

项目，医疗服务提供者对成人和儿童的收费是一样

的
［５］。而从临床服务的角度看，婴儿和儿童的治疗

风险显著高于成人。相同收入的情况下，服务提供

者会倾向于提供风险较低的服务，而只有当风险较

９４
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高的儿科（尤其是儿外科）服务提供达到一定规模

时，由于“规模效应”所带来的较高回报
［６］，服务提供

者才会有提供服务的意愿。因此，价格激励与服务

提供者的付出不相匹配，导致儿科服务（尤其是高风

险的儿外科服务）出现总体“萎缩”、局部“集中”的

态势。

医疗服务的集中带来积极和消极两种效应。积

极方面，除了规模效应带来的成本下降外，一定程度

的集中更是医疗质量的保证，尤其是对于风险较高

的手术操作，服务提供者如果不能积累一定的病例，

很难保证在临床过程中不出差错
［７］。本研究中，对

市场份额较高的三家医院与份额较低的医院进行比

较分析，其结果表明，份额较高的３家医院住院时间

相对较短，住院死亡率也较低，说明集中趋势对于保

证质量具有一定的积极的作用。但另一方面，长远

来看过度集中可能造成垄断，进而可能导致需方的

福利损失。
［８］
过度的集中使得医院之间缺乏竞争，无

法与处于垄断地位的医院相抗衡，则会带来费用的

增长；另外，如果没有合理引导，需方在偏好质量的

情况下，倾向于到那些资源集中的机构就医，这不仅

浪费了其它医疗机构儿科服务的资源，也给那些资

源集中的机构带来不必要的压力。

因此，政府有必要关注儿科服务的集中所产生

的积极和消极的效应，探索建立一个儿科服务“横向

竞争、纵向合作”的模式，建议：第一，充分利用儿科

高风险医疗服务集中效应带来的较高质量的优势，

以提供高精尖或诊疗高风险疾患为基础定位，合理

安排专科机构；同时需要加强监管，防止过度集中可

能导致的垄断。第二，合理定位一般综合医院的儿

科，以儿科基本医疗服务为主，进而引导更多的综合

医疗机构提供儿内科和儿外科的一般服务，分流专

科机构的服务压力；引导专科机构和一般综合医院

的儿科形成良性分工，并通过转诊制度建立合作关

系。第三，辅以价格政策的调整，给儿科服务补偿政

策的倾斜，引导更多医务人员进入儿科提供服务。
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·医院管理·

我国县级医院绩效与财政补偿策略
———基于４省１３１个医院的调查

袁长海
１　王守勇２　李光英２　葛人炜１　董树山３　贾莉英１　傅淑花２

１山东大学卫生管理与政策研究中心　卫生部卫生经济与政策研究重点实验室　山东济南　２５００１２
２山东大学齐鲁医院　山东济南　２５００１２
３山东省卫生厅　山东济南　２５００１４

【摘　要】目的：分析县级医院的绩效与资源投入，为政府财政投入策略提供依据。方法：在４省抽取１３１
个县级医院，用描述性分析、相关分析、多元回归分析、数据包络分析评价比较医院的经济投入、经济社会绩效

及财政补助的作用。结果：绝大多数医院总收支平衡或有结余，业务亏损的医院只占２５２％；规模大的医院人
员效率未见降低，但固定资产效率下降；医院得到政府补偿量与医院规模没有关系，富裕县医院得到明显多的

财政补助；财政补助没有起到减少病人医疗费用的作用。结论：县级医院投入越高、产出越高，政府补助缺乏

计划性及合理性，今后应根据医院服务量、效率、技术质量、费用控制程度等公益性指标进行补偿。

【关键词】县级医院；经济投入；绩效；财政补偿
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　　随着农民收入水平提高，其医疗服务需求相应
增加，但仍难以承担城市大型医院高额的医疗费用。

县级医院作为我国农村三级医疗卫生保健网的龙

头，在承担农民常见病、多发病的诊治及其他社会卫

１５
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生工作方面正发挥着越来越重要的作用。当前我国

卫生改革的重点也是加强基层医疗卫生机构和县级

医院，使在城市大型医院就医的部分农村病人回流

到县级医院，解决“看病难、看病贵”的问题。
［１］
国务

院关于县级公立医院综合改革试点意见指出，要建

立以公益性质和运行效率为核心的公立医院绩效考

核体系，把控制医疗费用，提高医疗质量、服务效率

和社会满意度等作为主要量化考核指标，考核结果

与院长任免、奖惩和医院财政补助、医院总体工资水

平等挂钩。
［２］
因此，对县级医院进行经济与社会绩效

研究，对于从公益性角度提出政府对县级医院的补

偿和发展策略非常重要。

１资料与方法

１１资料来源
根据课题设计，本研究原计划抽取６个省（东、

中、西部各２个省）进行调查，但由于时间和原始资
料可得性等因素，本文只对山东、辽宁、湖南、陕西

１３１所县级医院的资料进行分析。由于调查时间不
同，山东和湖南为２０１０年数据，辽宁和陕西为２０１１

年数据。对资料进行了逻辑检查，对不合理数据进

行了电话问询及修改。本研究主要是确定县级医院

效率类型及其决定因素，探讨政府补偿策略，并不是

推测全国县级医院投入产出指标均值及分布；尽管样

本医院分布省份较少，但涵盖了不同规模、经济水平、

地理和竞争环境（距离大城市远近、县城在县域中位

置、周围是否有较大医院等），其数量已经满足回归分

析、数据包络分析的要求。

１２研究方法
资料处理分析方法有描述性统计，不同指标间

相关分析，根据综合效率分析类型进行的方差分析、ｔ

检验，针对医院运行成本即业务支出的决定因素进

行了多元线性回归分析。医院效率分析采用数据包

络分析ＣＣＲ模型，因为医院是多项投入和产出，适合
用此方法进行综合评价。投入产出指标的选择原则

是它们之间有相关关系和逻辑关系。

１３指标界定
绩效：绩效是社会期望的产出和效率，希望医院

以尽量少的人力、设备和资金投入，治疗更多的病

人，提高医疗质量，控制病人的费用。

工作当量：由于各个医院门诊和住院服务量差

距较大，对于总服务量的对比采用工作当量，即根据

卫生部规定１个住院床日相当于３个诊疗人次计算

出医院总的诊疗人次。

经济发展水平：农民人均收入７０００元以上界定

为较富裕县，５５００～７０００元为中等，５５００元以下为

较贫困县。

医疗质量指数：由入出院诊断符合率指数、急诊抢

救成功率指数、住院危重病人抢救成功率指数、住院病

人手术比例指数、手术前后诊断符合率指数、住院死亡

率指数合成。如某医院入出院诊断符合率指数＝（某

医院入出院诊断符合率 －最低入出院诊断符合率）／

（最高入出院诊断符合率－最低入出院诊断符合率），

该指标越小说明医疗质量越好，如某院住院死亡率指

数＝（最高住院死亡率 －某医院住院死亡率）／（最高

住院死亡率－最低住院死亡率）。入出院诊断符合率

涉及病人多，给以２倍权重，２倍入出院诊断符合率指

数加其他５个质量指数除以７得到医疗质量指数。

病人费用控制指数：由门急诊人次平均收费水平、

每床日平均收费水平、出院病人平均医药费用、药品收

入占业务收入比重合成，各指标等同权重，方法同上。

以往医院绩效分析很少考虑医院服务质量和病

人费用控制，从医院公益性角度和政府经济补偿策

略出发，进行医院绩效评价需要加入这两个指标。

２结果

２１调查对象基本情况

总的来看，１３１所样本医院规模比全国平均规模

大。其中，１１５所医院总收支有少量盈余，１６所医院存

在赤字（占１２２％）；３３所业务收支亏损，占２５２％。

医院收支量明显大于全国县级医院统计结果，但次均

门诊费用和次均住院费用与全国差距较小（表１）。

表１　２００９年样本医院与全国县级医院收支、
费用比较（均值）

指　　标 样本医院 全国县属 全国县级市属

总收入（万元） １２３９３ ４５５７５ ６５８３８
　其中：业务收入（万元） １１６６７ ４０９３１ ６０８０６
总支出（万元） １１７０３ ４２７９４ ６２４５９
　其中：业务支出（万元） １１４２５ ４１４６０ ６１０１４
门诊病人次均医药费用（元） １４５ １０９８ １２６８
出院病人次均医药费用（元） ３４４９ ２９７８６ ４３８１１

来源：全国数据来源于《２０１０中国卫生统计年鉴》。

２５
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样本医院资源及投入产出的主要统计指标见表

２，医院各项指标的均数都略大于中位数，说明数据

分布为轻度正偏态；医院规模、业务量等跨度比

较大。

表２　样本医院主要统计指标

指　标 均　数 中位数 最大值 最小值

在职职工（人） 　６４６５ 　５９７ １６３５ １２７

医师数（人） ２１０５ １９０ ５８２ ３１

实有床位数（张） ５３１６ ４８０ １８７０ １００

总收入（万元） １２３９３ １０２０３ ５２２７８ ９００

总支出（万元） １１７０３ ９３５３ ４７１５２ ９０８

业务收入（万元） １１６６７ ９６４３ ５１１４４ ８０５

业务支出（万元） １１４２５ ９１５７ ４７１５２ ９００

财政补助（万元） ５５０ ２０４ ９２８０ ０

诊疗人次（万人） ２４４ ２０８ １２３５ ２８

出院人数（万人） ２２ ２０ ７７ ０２

２２县级医院规模与绩效的关系

医院总支出、在职职工数、实有床位数、固定资

产都在很大程度上代表医院规模，从表３看出，县级

医院产出基本上与规模正相关，即随着医院规模的

不断扩张，其产出相应增长。

但在职职工数与人均产出（人均工作当量）不显

著相关，说明总体上职工多的医院人均产出没有降

低，增加人员可以增加服务量。医院实有床位数与

人均产出有明显正相关，说明床位多的医院人均产

出也较高。医院实有床位数与病床使用率不显著相

关，说明床位多的医院病床使用率没有下降也没有

上升。

在职职工数与次均诊疗费用不显著相关，与每

床日收费水平、出院病人费用明显正相关，说明较大

医院门诊病人次均诊疗费用没有增加，而出院病人

费用增加，可能与收住较多重病患者有关。

随固定资产增加，万元固定资产工作量产出快

速下降，固定资产与万元固定资产工作当量明显负

相关；固定资产与人均工作量正相关，随着固定资产

的增多，人均工作量有所上升，但万元固定资产产出

效率下降很快。

在职职工数与入出院诊断符合率有相关性（ｒ＝

０２４５，Ｐ＜００５），但与其他质量指标的相关性没有

统计学意义。

表３　医院规模指标与医院绩效指标的Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关分析

规模指标 绩效指标 相关系数

总支出 总诊疗人次 ０８４１

总支出 出院人次 ０８２５

总支出 工作当量 ０９１９

总支出 住院病人占床日数 ０８８３

在职职工数 人均工作当量 ００４５

在职职工数 次均诊疗费用 ０１６１

在职职工数 出院病人费用 ０４３８

在职职工数 每床日收费水平 ０４２１

实有床位数 人均工作当量 ０３６７

实有床位数 病床使用率 ０１２４

固定资产 万元固定资产工作当量 ０４４

固定资产 人均工作当量 ０３７２

注：表示Ｐ＜００１，表示Ｐ＜０００１

２３县级医院财政补偿与绩效的关系

富裕地区县级医院平均财政补助水平高于中等

和贫困地区（表４）。富裕、中等和贫困地区县级医院

财政补助分别占其总支出的 ６６１％、４３９％和

４７６％；占其业务支出的６８５％、４４５％和４８８％。

所有样本县级医院的财政补助中基本支出补助占

５４５５％，项目补助占４５４５％，有１１家医院没有政

府补助。

表４　不同经济水平地区县级医院财政补偿比较

经济水平 医院数量 财政补助均数（万元） Ｆ值 Ｐ值

富　裕 ４３ １１４６

中　等 ５６ ４４８ ２９４６ ００５２

贫　困 ３２ 　４４９

　　政府补偿多的医院没出现病人费用随之下降的

现象。政府补偿量与医院人均工作量、医疗质量指

数不显著相关，政府补偿与医院规模也不显著相关

（表５）。

表５　政府补助量与医院绩效和规模的Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关分析

绩效指标 相关系数 Ｐ值

出院病人次均费用 ００６５ ０４６０

门急诊次均费用 ００４１ ０５９２

每床日平均费用 ０１１６ ０４０２

人均工作当量 ００８７ ０３２５

医疗质量指数 ０１２９ ０４３４

在职职工数 ００７７ ０３８４

实有床位数 ００２７ ０７６３

３５
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２４不同经济发展水平县级医院绩效比较

结果显示，经济发展水平与次均诊疗费用没有

相关性，但与出院病人次均费用的相关性有统计学

意义，富裕地区出院病人平均费用更高；富裕地区平

均住院日高于中等和贫困地区；但不同经济水平地

区的医疗质量各项指标的差异均无统计学意义

（表６）。

表６　不同经济水平地区县级医院病人费用、效率与
质量的均值比较

指标 富裕 中等 贫困 Ｆ值 Ｐ值

次均诊疗费用（元） １６９ １４６ １３５ ６６１４ ０００２

出院病人次均费用（元） ５００３ ３４９０ ３０２４ ３５５９５ ＜０００１

平均床日费用（元） ５８６ ４８５ ４４２ １５０２７ ＜０００１

平均住院日（天） ８６ ７２ ６９ １０１９５ ＜０００１

入出院诊断符合率 ０９８５ ０９８２ ０９９０ ０９０５ ０４０８

手术前后诊断符合率 ０９７７ ０９８０ ０９５６ １１１６ ０３３２

急重患者抢救成功率 ０９３６ ０９２５ ０９００ １５０５ ０２２７

住院病人手术率 ０２３２ ０２５１ ０２５５ ０８５７ ０４２８

住院病人死亡率 ０００５４ ０００６３ ０００５８ ０４１２ ０６６３

２５县级医院综合效率评价

用数据包络分析ＣＣＲ模型对医院综合效率进行

分析，选择投入产出指标见表７。

表７　投入产出指标数据描述

指标类型 指标 均数 中位数 最大值 最小值

投入指标 在职职工数 ６４６５ ５９７ １６３５ １２７

实有床位数 ５３１６ ４８０ １８７０ １００

医师数 ２１０５ １９０ ５８２ ３１

医疗支出（万元） ６５２５１ ５５３２４２１４７４６ ５３６６

药品支出（万元） ４７９７０ ３８０５０２５４１４４ ３５３７

流动资产（万元） ５５０６７ ４２８２６２０８０１６ ３４８０

固定资产（万元） １２７３２８１０４７０６５５７３３１ ７７２５

产出指标 总诊疗人次数

（万人次）

２４４ ２０８ １２３５ ２８

出院人数（万人次） ２２ ２０ ７７ ０２
医疗收入（万元） ６２７９５ ５５７１３２３２０１０ ３２１２
药品收入（万元） ５６０３６ ４５６２８２７９４３６ ４１６５
医疗质量指数 ０９３１３ ０９３１０ ０９９０２ ０８１６２
病人费用控制指数 ０５２２２ ０５３２２ ０７９２５ ０２１９５

　　根据数据包络分析数据模型，处在各项产出效

率前沿的医院为高效医院；低效医院根据它们投入

和产出在所有医院投入产出指标中的位置，分为规

模效益递增医院和规模效益递减医院，后者增加投

入比前者有更小的产出增加。结果显示高效医院５１

所，低效规模效率递增医院１６所，低效规模效率递

减医院６４所。通过各类医院单项效率对比分析（表
８），可以发现：高效医院每床占用固定资产最少，低

效规模效率递减医院占用最多；出院者平均费用高

效医院最少，低效规模效率递增医院最多；药品占业

务收入比重高效医院最低，低效规模效率递增医院

最多；人均工作当量高效医院最多，但差别不显著；

医疗质量高效医院最高，低效规模效率递增医院最

低；高效医院费用控制最好，低效规模效率递增医

院最差；人均业务收入高效医院最低，低效规模效

率递增医院最高，但差别无显著性。总的来看，高

效医院投入资源少产出多，应该给予较多财政补

偿；低效规模效率递减医院投入资源多产出相对较

少，应该控制固定资产投入；低效规模效率递增医

院投入中等，产出经济效益多，需要控制病人费用，

提高医疗质量。高效医院、低效规模效率递增医院

和低效规模效率递减医院平均拥有的固定资产分

别是１０３０１万元、１１４６１万元和１４８３２万元，差别

有统计学意义。

表８　数据包络分析各类医院效率指标比较

指　　标 效率类型 医院数 均值 Ｆ值 Ｐ值

每床位占用固定资产

（万元）

高　　效 ５１ １７７８
低效递增 １６ １９８５
低效递减 ６４ ２１５２
合　　计 １３１ １９８０

３２１４ ００４４

出院者平均费用（元） 高　　效 ５１ ２９０９
低效递增 １６ ４０６１
低效递减 ６４ ３７６８
合　　计 １３１ ３４４９

１２４５７ ００００

药品收入占业务收入

比重（％）
高　　效 ５１ ４３３９
低效递增 １６ ４９５５
低效递减 ６４ ４７４３
合　　计 １３１ ４６０２

７４５９ ０００１

人均工作当量 高　　效 ５１ １２２１
低效递增 １６ １１４０
低效递减 ６４ １０９１
合　　计 １３１ １１４８

１９７３ ０１４３

医疗质量指数 高　　效 ５１ ０９４０
低效递增 １６ ０８９７
低效递减 ６４ ０９３３
合　　计 １３１ ０９３１

１０３９７＜０００１

费用控制指数 高　　效 ５１ ０５９０
低效递增 １６ ０４６６
低效递减 ６４ ０４８３
合　　计 １３１ ０５２２

１６００６＜０００１

人均业务收入（万元） 高　　效 ５１ １６２８
低效递增 １６ １９５４
低效递减 ６４ １７３９
合　　计 １３１ １７２２

１８１１ ０１６８

４５
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３讨论与建议

３１县级医院投入与产出基本呈正向关系

医院总支出与服务产出密切相关，业务支出与

诊疗人次、出院人次、工作当量显著正相关。规模大

的医院人均产出效率没有降低，但固定资产产出效

率下降，原因可能是大型医疗设备较多，房屋建筑面

积大或造价高，但业务产出量的增加没有固定资产

增加的快。

３２政府财政补助水平与县级医院规模及绩效无关，

但富裕地区财政补助水平相对较高

财政补偿应以医院业务需要为基础，但贫困地

区的县级医院即使规模大补偿也不多，财政补偿与

医疗服务量及服务效率无关，说明财政补偿缺乏计

划性与合理性。相关研究主张以医院绩效为基础进

行补偿。
［３５］
富裕地区财政补助较多，但医疗费用反

而显著上涨，并且明显高于中等和贫困地区，可能的

原因有：一是富裕地区居民医疗服务需求较高；二是

医院收费价格相对较高或诱导需求多；三是医院技

术水平高，吸引了较多重症疑难病人。三种因素各

占多大比重很难确定，特别是病人需求高与医生诱

导需求，在病人经济状况较好的情况下医生提议用

较贵药物或多检查，病人容易遵从。

３３低效县级医院所占比重较大

数据包络分析高效医院５１所，只占３８３％。低

效规模效益递减型医院较多，这与相关研究结果一

致。
［６］
低效医院每职工医疗服务量较低，其中低效规

模效率递增医院规模较小，但收费水平较高，经济产

出效率尚可；低效规模效率递减医院规模较大，固定

资产多，医疗服务量效率及经济产出效率不高。通

过对一个效率相对较低医院的访谈发现，低效医院

较多的原因主要有两点：一是附近有规模较大的高

水平医院竞争，医院在就诊人次、住院人数的增加方

面潜力较小；二是医院要创品牌保持竞争力，开展微

创医疗、高难度手术较多，医院投入大，手术收入也

较多，但从就诊人次、住院病人数方面看效率不高。

另外，医院效率低还存在管理问题，如冗员过多，学

历低、技能低者较多，通过清除冗员可以提高效率。

３４根据绩效水平对县级医院进行财政补偿

首先，对医院的财政补偿要综合考虑医疗服务

量、人均服务产出和固定资产的产出效率，还要考虑

不同医院的业务收支差距、医疗及药品收入的差距

等。对效率高的医院在保证其业务正常运转的同时

给予财政奖励；对效率低下的医院，即使其存在亏损

也不能完全补偿，而是先按改革要求进行整改，比如

要控制固定资产产出效率较低医院固定资产的购

置，对平均职工服务量较小的医院分析其是否存在

冗员过多、社会效率产出激励不强、医疗质量低、服

务态度差等问题，要求进行相应整改。

其次，财政补偿要与医药费用控制和成本节约

相结合。成本节约体现在资源利用效率上，如万元

固定资产产出、万元业务支出产出等。病人费用控

制体现在每诊疗人次费用、出院者平均费用、单病

种费用等方面。病人费用控制较好的医院，业务收

入相对较少，职工工资福利较低，因此，财政上应该

给予较多的补偿；对病人费用控制不好的医院，要

利用财政补偿这一杠杆要求医院自身加强费用

控制。
［７］

最后，通过完善财政补偿政策提高医疗质量。

医疗质量高的医院应得到较多的补偿，鼓励县级医

院提高医疗质量才能更有效的吸引病人，但当前医

院对医疗质量指标的统计不全面、不合理，如缺乏单

病种ＩＣＤ编码病人死亡率、治愈率等，质量指标应该

包括月内再入院率、医疗过程临床正规路径符合率、

医院技术组合指标等。医疗质量与医院规模、经济

环境等没有明显关系有两个原因：一是质量数据可

靠性差，有的医院为提高声誉而造假，有些将死亡的

住院病人按自动出院处理，入出院诊断符合率可以

通过修改病历提高；二是指标不科学，比如三级医院

比二级医院技术水平高，但病人死亡率也高，原因是

收住危重疑难病人多。县级医院技术力量强的收住

危重疑难病人也多，但病人死亡率相对较高。县级

医院要承担常见病、多发病的治疗，减少病人县外转

出率，就必须提高医疗质量，提高对常见病危重病人

的诊治能力
［８９］，同时要完善医疗质量指标体系，加

强信息系统建设，提高数据质量。
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·医院管理·

我国县级中医药发展的现状和策略

蔡　毅１　吴　蓓２　汤胜蓝２　毛宗福１

１武汉大学公共卫生学院　湖北武汉　４３００７１
２杜克大学　美国达勒姆　２７７０５

【摘　要】目的：分析县中医院和县综合医院业务变化趋势，为县级中医药发展提供政策参考。方法：利用
１９９３—２０１０年全国所有县中医院执业医师人员数、县级医院医师服务量和收入数据，进行描述性分析。结果：
１９９３—２０１０年，县中医院院均中医执业医师构成比从６２５％下降到３８３％；县中医院的每医师日均门急诊人
次数、县中医院和县综合医院每医师日均住院床日数均呈现先降低后增长趋势，而县综合医院每医师日均门

急诊人次数持续增长；县中医院门诊和住院中药收入分别仅占其药品收入的３５０％ ～４０９％和１０８％ ～
１４２％。结论：县中医院中医人力资源减少，医师服务效率低于县综合医院，收入结构趋近于县综合医院，中
药收入少于西药。县中医院仍体现门诊服务优势，而县综合医院体现住院服务优势。建议：建立有效的中医

人才激励机制，加强中医人才队伍建设，调整中医药服务价格尤其是门诊服务价格，新农合在分病种的基础上

加强补偿中医药门诊服务。

【关键词】中医药；中医院；综合医院
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ｒｅｖｅｎｕｅｔｈａｎｗｅｓｔｅｒｎｍｅｄｉｃｉｎｅＨｏｗｅｖｅｒ，ｃｏｕｎｔｙＴＣＭｈｏｓｐｉｔａｌｓｐｒｉｏｒｉｔｉｚｅｄｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓｅｒｖｉｃｅｓ，ａｎｄｃｏｕｎｔｙｇｅｎｅｒａｌｈｏｓ
ｐｉｔａｌｓｐｒｉｏｒｉｔｉｚｅｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｅｒｖｉｃｅｓＳｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓ：ＷｅｓｕｇｇｅｓｔｃｒｅａｔｉｎｇｉｎｃｅｎｔｉｖｅｓｆｏｒＴＣＭｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ，ｔｒａｉｎｉｎｇＴＣＭｐｈｙ
ｓｉｃｉａｎｓ，ｒｅｄｕｃｉｎｇｔｈｅｃｏｓｔｏｆＴＣＭｓｅｒｖｉｃｅｓ（ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓｅｒｖｉｃｅｓ），ａｎｄｅｘｐａｎｄｉｎｇｔｈｅｃｏｖｅｒａｇｅｏｆＴＣＭｏｕｔｐａ
ｔｉｅｎｔｓｅｒｖｉｃｅｓｂｙｃｌａｓｓｉｆｙｉｎｇｄｉｓｅａｓｅｓｉｎｔｈｅＮｅｗＲｕｒａｌＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＭｅｄｉｃａｌＳｃｈｅｍｅ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】ＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ；ＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅｈｏｓｐｉｔａｌｓ；Ｇｅｎｅｒａｌｈｏｓｐｉｔａｌｓ
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　　中医药是中国传统文化的瑰宝，建国初期，简便

廉验的中医药是占总人口 ７０％以上的农村人口可

及、可负担的主要卫生资源。
［１］
随着中医药科学化、

规范化的发展，中医服务形式由分散的、个体为主的

服务模式逐步向以中医院为主的模式转变。为了促

进农村中医药事业的发展，政府建议每县建立一家

县中医院
［２］，截至２００９年，县级医院约５０％为中医

院。
［３］
随着现代医学的冲击，中医药事业的发展面临

巨大考验：文化传承脱节、发展道路不清晰、中医药

特色淡化等。
［４］
作为农村中医药服务的主要提供者，

县中医院西化不但影响农村人口中医药服务的可及

性和服务质量，还可能增加其医疗负担。２００９年，新

医改方案对中医药的发展提出了明确要求，这为农

村中医药事业的发展提供了政策保证。本研究目的

是回顾县中医院１９９３—２０１０年的发展，并与县综合

医院的服务提供和收入结构进行比较，为县中医院

中医药发展以及农村中医药发展政策的制定和调整

提供依据。

１资料与方法

本研究对国家中医药管理局１９９３—２０１０年中医

药统计摘编（以下简称“摘编”）数据进行二次分析。

研究对象为全国县级公立医院（不包括县级市公立

医院），即县中医院和县综合医院，其中县中医院包

括县中医医院和县民族医医院。研究内容包括卫生

资源、服务提供和收入结构。“摘编”中可及的卫生

资源情况仅有县中医院各类执业医师数的相关数

据，所以本文分析了县中医院各类执业医师数；其

中，中医执业医师即中医类别执业医师，其他执业医

师包括临床、口腔和公共卫生执业医师。“摘编”中

可及的服务提供情况数据仅为县级医院每医师日均

担负门急诊人次数和日均担负住院日数，因此，本研

究仅分析县级医院服务效率。“摘编”中收入结构中

仅能区分中药和西药收入情况，中西医诊疗收入无

法区分，本文着重分析县中医院和县综合医院收入

结构而非中医药收入构成比。

２结果

２１县中医院和县综合医院基本情况
１９９３—２０１０年，县中医院数量总体呈现增长趋

势，从１１２４个增长至１２１５个，但２００３年左右出现

了短期的下降。县综合医院数量１９９３—２００３年呈增

长趋势，从１８１８个增长到２２３８个，而２００３年以后

开始出现下降，到２０１０年降至１９５６个（表１）。

表１　１９９３—２０１０年县中医院和县综合医院数及
构成比，个（％）

类型 １９９３ １９９８ ２００３ ２００８ ２０１０

中医院 １１２４
（３８２）

１２３８
（３８９）

１２２２
（３５３）

１１９４
（３７０）

１２１５
（３８３）

综合医院 １８１８
（６１８）

１９４６
（６１１）

２２３８
（６４７）

２０２９
（６３０）

１９５６
（６１７）

合计 ２９４２
（１０００）

３１８４
（１０００）

３４６０
（１０００）

３２２３
（１０００）

３１７１
（１０００）

２２县中医院中医执业医师情况

中医执业医师数是反映中医医疗机构中医药服

务提供情况的主要指标，而“摘编”中无县综合医院

中医执业医师数的相关数据，因此，本文分析了县中

医院情况，１９９３—２０１０年县中医院平均执业医师数

从２４人增加到 ４７人，其中，中医执业医师构成比

从６２５％下降到３８３％，而其他执业医师（包括临

床、口腔和公共卫生执业医师）构成比大幅度增加

（表２）。

表２　１９９３—２０１０年县中医院院均执业医师数及
构成比，人（％）

类型 １９９３ １９９８ ２００３ ２００８ ２０１０

中医 １５（６２５）１７（５６７）１５（３９５）１６（３７２） １８（３８３）
其他 ９（３７５）１３（４３３）２３（６０５）２７（６２８） ２９（６１７）
合计 ２４

（１０００）
３０

（１０００）
３８

（１０００）
４３

（１０００）
４７

（１０００）

注：２００３年起《中国卫生统计年鉴》医师数仅包含执业医师数，２００３
年前除了执业医师数，还包括其他医师（实习医生等）。

２３县中医院与县综合医院服务效率比较
１９９３—２０１０年，县级医院服务效率先降低后增

长，其中 ２００３年前效率降低，２００３年后逐渐增长。

１９９３—２００３年，县中医院每医师日均门急诊人次数
从６１人次降到５０人次，日均住院床日数从１０日

降到０８日，到２０１０年，其门急诊人次数增加到５７

人次，住院床日数增加到１８日；县综合医院每医师
日均门急诊人次数持续增长，从１９９３年的４０人次

增加到 ２０１０年的 ５６人次，而日均住院床日数从
１９９３年的１７日降到２００３年的１３日，２０１０年又增
加到２４日（表３）。

８５
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表３　１９９３—２０１０年县中医院和县综合医院每医师日均
服务量比较

指标
县中医院 县综合医院

１９９３１９９８２００３２００８２０１０１９９３１９９８２００３２００８２０１０

日均门急

诊人次数
６１ ５５ ５０ ５６ ５７ ４０ ４２ ４２ ５４ ５６

日均住院

床日数
１０ ０８ ０８ １５ １８ １７ １３ １３ ２１ ２４

２４县中医院与县综合医院收支结构
２４１总体收支

１９９８—２０１０年，县中医院和县综合医院业务收入

均占总收入８５％以上。１９９８—２０１０年县中医院医疗

收入从１３６万元增加到９５２万元，占业务收入的比例

从３７８％增加到４９６％；药品收入从２１０万元增加到
９２８万元，占业务收入的比例从５８３％减少到４８３％。

１９９８—２０１０年，县综合医院医疗收入从３９２万元增加

到２６６８万元，占业务收入的比例从４５４％增加到
５３４％；药品收入从４３３万元增加到２２５１万元，占业

务收入的比例从５０１％减少到４５１％。就收支结余

来看，县中医院２００３年以前基本处于赤字状态，２００３

年以后逐年增长；县综合医院２００３年也出现了收不抵

支的状况，２００３年后也逐年增长（表４）。

２４２门急诊收入

１９９８—２０１０年，县中医院门急诊医疗总收入

从６９万元增加到 ３３７万元，其中，检查费和治疗

费共占医疗总收入的 ６０％以上；门诊中药收入占

药品总收入的比例约 ４０％左右。１９９８—２０１０年

县综合医院门急诊医疗总收入从１４２万元增加到

８７２万元，检查费和治疗费共占医疗总收入的

６０％以上；门诊中药收入占药品总收入的比例不

超过２０％（表５）。

２４３住院收入

１９９８—２０１０年，县中医院住院医疗总收入从６７

万元增加到６１６万元，其中，治疗费和手术费所占比

例最大，为医疗总收入的 ５０％左右；住院药品收入

中，中药收入占药品总收入的比例为 １０８％ ～

１４２％。１９９８—２０１０年，县综合医院住院医疗总收

入从２５０万元增加到１７９７万元，治疗费和手术费共

占医疗总收入的５０％左右；住院收入中，中药收入占

药品总收入的比例为３％～４６％（表６）。

表４　１９９８—２０１０年县中医院和县综合医院院均总收入情况，万元（％）

指标
县中医院 县综合医院

１９９８ ２００３ ２００８ ２０１０ １９９８ ２００３ ２００８ ２０１０

总收入 ４１８ ５７４ １４０６ ２１６４ ９９２ １４４７ ３５３０ ５５６１

　财政收入 ５７（１３６） — — ２４３（１１２） １２８（１２９） — — ５６９（１０２）

　业务收入 ３６０（８６４） ５４０（９４１） １２７１（９０４） １９２１（８８８） ８６４（８７１） １３２７（９１７） ３２３６（９１７） ４９９２（８９８）

　　医疗收入 １３６（３７８） ２３０（４２６） ６４３（５０６） ９５２（４９６） ３９２（４５４） ６５４（４９３） １７４０（５３８） ２６６８（５３４）

　　药品收入 ２１０（５８３） ２８５（５２８） ５９９（４７１） ９２８（４８３） ４３３（５０１） ６２６（４７２） １４４２（４４６） ２２５１（４５１）

　　其他 １４（３９） ２５（４６） ２９（２３） ４１（２１） ３８（４４） ４７（３５） ５５（１７） ７３（１５）

总支出 ４４３ ５７４ １３６７ ２０５４ ８９８ １４６２ ３３７８ ５２３１

收支结余 －２５ ０ ３９ １１０ ９４ －１５ １５２ ３３０

注：１９９３年的统计汇编尚无相关数据，２００３和２００８年缺乏财政收入数据；财政收入包括上级补助收入和财政补助收入。

表５　１９９８—２０１０年县中医院和县综合医院院均门急诊收入比较，万元（％）

指标
县中医院 县综合医院

１９９８ ２００３ ２００８ ２０１０ １９９８ ２００３ ２００８ ２０１０

医疗收入 ６９ １０７ ２４８ ３３７ １４２ ２４８ ６０５ ８７２

　挂号费 ４（５８） ４（３７） ６（２４） ７（２１） ７（４９） １０（４０） １２（２０） １５（１７）

　检查费 ２５（３６２） ４０（３７４） １１１（４４８） １５４（４５７） ６４（４５１） ８０（３２３） ２９４（４８６） ４２９（４９２）

　治疗费 — ２７（２５２） ５２（２１０） ７０（２０１） — ７５（３０２） １０５（１７４） １４７（１６９）

　手术费 — ７（６５） １１（４４） １３（３９） — １１（４４） ２１（３５） ２７（３１）

药品收入 １３４ １７２ ２６６ ３６９ ２４４ ２５９ ４９１ ７１０

　西药 — １０３（５９９） １７３（６５０） ２１８（５９１） — ２０７（８００） ４０６（８２７） ５８８（８２８）

　中药 — ６９（４０１） ９３（３５０） １５１（４０９） — ５２（２００） ８５（１７３） １２３（１７２）
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表６　１９９８—２０１０年县中医院和县综合医院院均住院收入情况，万元（％）

指标
县中医院 县综合医院

１９９８ ２００３ ２００８ ２０１０ １９９８ ２００３ ２００８ ２０１０

医疗收入 ６７ １２３ ３９６ ６１６ ２５０ ４０７ １１３４ １７９７
　床位费 ９（１３４） １４（１１４） ３９（９８） ５６（９１） ２９（１１６） ４１（１０１） １０６（９３） １５５（８６）
　检查费 ９（１３４） １２（９８） ４４（１１１） ７５（１２２） ３４（１３６） ４１（１０１） １３０（１１５） ２２２（１２４）
　治疗费 ２７（４０３） ４２（３４１） １１５（２９０） １８３（２９７） １０２（４０８） １５１（３７１） ３５６（３１４） ５６３（３１３）
　手术费 — ２５（２０３） ８８（２２２） １１７（１９０） — ７１（１７４） ２１５（１９０） ２９３（１６３）
药品收入 ７６ １１３ ３３２ ５５９ １８９ ３６７ ９５１ １５４１
　西药 — ９７（８５８） ２９６（８９２） ４８１（８６０） — ３５０（９５４） ９２３（９７１） １４９５（９７０）
　中药 — １６（１４２） ３７（１０８） ７８（１４０） — １７（４６） ２８（２９） ４６（３０）

３讨论

从县中医院的总体发展来看，２００３年以前县中

医院的发展处于停滞期，医疗资源、服务利用等都未

见明显增加，收支出现赤字；２００３年以后，发展势头

较好，医疗资源和服务利用均成倍增加，收支有结

余。然而，通过对医疗资源和服务利用增长方式的

进一步分析发现，县中医院中医执业医师比例逐渐

下降，门诊服务优势弱化，中药收入比例缩小，这一

趋势不利于中医药的发展。

３１县中医院中医人力资源弱化

１９９３—２０１０年，县中医院中医执业医师比重逐

渐下降，尤其是２００３年前降幅较大，具体表现在县

中医院平均中医执业医师人数维持在１５～１８人左

右，而平均其他执业医师人数从９人增加到２９人，

２００３年其他执业医师已达２３人。根据２００９年中医

药管理局组织制定的《中医医院评价标准》要求，中

医院中医医师所占比例不得低于６０％。然而，仅有

部分地区市级中医院达到了这一标准，如北京市中

医院中医医师比例已达到６１８２％。［５］从总体情况来

看，１９９３—２０１０年间，县中医院中医医师比例呈下降

趋势，２０１０年县中医院平均中医医师的比例不

到４０％。

中医医院中医执业医师减少的原因可能与以下

两方面因素有关。一是对中医药服务的需求减少。

随着经济社会的发展和就医观念的改变，中医药疗

法见效慢、使用不方便以及对其安全性和科学性的

质疑，使人们倾向于选择方便科学的现代医学诊断

和治疗，从而对中医药服务的需求逐渐减少。
［６７］
二

是中医药服务价格过于低廉，既不能维持中医院的

收支平衡，也不能体现中医医师的劳动价值。随着

医疗服务市场化，财政投入逐渐减少，县中医院需要

依靠业务收入来维持医院的收支平衡。
［８］
而价廉的

中医药服务不能维持医院的收支平衡，需要依靠更

多的西医药服务来增加医疗收入，从而需要雇佣更

多的西医医师。
［９］
此外，中医药治疗收费过低，如４０

～５０元一次的针灸或推拿治疗需要３０分钟［５］，中医

医师的劳动价值得不到体现，影响了中医药从业人

员提供中医药服务的积极性和主动性。

３２县中医院仍体现了中医药以门诊为主的服务

优势

比较县中医院和县综合医院的每医师日均服务

量可以看出，县中医院医师担负的门急诊服务量同

期多于县综合医院医师，而担负的住院服务量同期

少于县综合医院。说明县中医院和县综合医院仍体

现着各自的服务提供优势。

目前，医院的收入仍以业务收入为主。由于中

医药服务主要依靠中医医师来提供，如针灸治疗、推

拿治疗、中医诊断等，耗时较长，且收费较低。因此，

县中医院中医药服务效率的提高面临两难选择。单

纯发挥中医药门诊服务优势，提高服务效率，则很难

提高业务收入，不能保证医院的正常运营；相反，如

果盲目追求较高的服务效率，中医药服务的质量可

能下降，且不能保证提供较高比例的中医药服务。

因此，应以服务质量为主，同时考虑到县中医院面临

的低效率、低收费问题，结合中医药服务劳动成本，

提高中医药服务的价格。

３３中医药服务提供在县级医院中普遍减少

县中医院门诊和住院收入中，中药收入构成比

均较小，其中，门诊中药收入为３５％ ～４０９％，而住
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院中药收入构成比更小，仅为１０８％ ～１４２％。随

着县中医院门诊服务优势逐渐弱化，住院服务提供

增加，中药收入构成比也逐渐下降。在县综合医院

中，门诊和住院中药收入构成比均小于县中医院，且

逐渐减小。可见，中医药服务提供存在普遍减少的

现象。

４建议

４１建立有效的中医人才激励机制，加强中医药人才

队伍建设

卫生人力资源是卫生服务提供的主体，中医药

人才引得进来、留得住是县中医院中医药发展的核

心。目前，按服务提供的工资支付方式使中医执业

医师不能主动积极的提供中医药服务，因此，建议增

加县中医院的财政投入，财政投入覆盖中医医师人

员支出，使中医药服务提供与服务效果和质量挂钩，

而与经济效益无关。同时监测中医医师处方，鼓励

中医医师在诊疗过程中加大中医药疗法的使用，对

中医药服务提供比例较高的县中医院给予更多的经

济激励。此外，大量的高学历、高职称、有经验的中

医师集中在地市级以上中医院，县中医院中医医师

水平相对较低，不能应对现代疾病结构的诊疗和患

者的需求，加强县中医院中医医师在岗培训和继续

教育，改变陈旧服务提供观念，积极学习和应用新技

术、新方法，均有利于县中医院中医医师服务能力的

提高。

４２合理调整中医药服务价格

中医药诊疗收费不能体现中医医师的劳动价

值。中医诊断是通过中医医师“望闻问切”收集患者

各项体征、症状后，根据中医基础理论和依靠中医医

师的经验来确定患者症型。然而，在中医诊疗过程

中，中医药收入不包含中医诊断的费用，中医医师仅

通过中草药利润或较低的针灸、推拿等治疗项目获

取不对等的收入。因此，在调整中医药服务价格时，

应充分考虑中医医师诊断服务的价值，通过成本核

算等卫生经济学理论，合理确定中医药价格。

４３调整新农合制度中中医药服务补偿机制

新农合应按照中医药服务特色和优势制定促进

中医药服务利用的补偿机制。中医药服务在门诊应

用频率较住院高，新农合应逐步覆盖门诊服务，增加

覆盖的中医药服务项目，以便提高农村人口门诊中

医药服务可及性。根据不同疾病的需求，筛选出中

医药优势病种，制定分病种中医药门诊治疗或住院

治疗服务包。如癌症化疗患者多采用中草药疗法缓

解化疗副作用、延长寿命等，这类患者需要长期中草

药治疗但不需要住院治疗，因此，新农合提供癌症患

者门诊中草药疗法服务包，不但提高了癌症患者中

草药服务可及性，还减少了不必要的住院康复治疗。

再如中风后瘫痪患者失去行动能力，因此需要住院

康复治疗。新农合可根据患者需要，制定中医药住

院康复服务包，减少不必要的西医检查，最终提高疗

效、降低医疗费用。
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１卫生政策与体系研究的内涵

１１定义与特点
卫生政策与体系研究（Ｈｅａｌｔｈｐｏｌｉｃｙａｎｄｓｙｓｔｅｍｓ

ｒｅｓｅａｒｃｈ，ＨＰＳＲ）通常定义为“……通过提升社会组织
能力来实现人群的健康目标，并研究不同社会角色对

政策制定和执行的影响以及对政策成果的贡献。卫生

政策与体系研究属于交叉学科，综合运用经济学、社会

学、人类学、政治学、公共卫生和流行病学等学科，揭示

卫生体系如何影响并适应卫生政策，以及卫生政策、健

康相关因素与卫生体系之间如何相互影响”。
［１］

上述定义阐明了卫生政策与体系研究的主要特

点
［２３］：卫生政策与体系研究属于多学科范畴，是通

过问题而不是通过单一的学科和方法来区分不同研

究领域；既包括卫生服务研究，又包括健康促进等方

面的研究；既关注全球和国际问题也关注某一国家

和地区的问题，国际力量对中低收入国家的卫生体

系产生重要影响；是对相关政策的研究，既包括政策

如何制定和执行，又包括政策参与者如何影响政策

结果，旨在解决卫生体系中的政治问题；试图影响卫

生决策，即为决策而研究。

更为重要的是，卫生政策与体系研究是一种整

合的研究。它将卫生政策和卫生体系整合为一个研

究范畴，因为二者之间存在许多联系：卫生政策是经

过慎重考虑而采取的一系列行动，方向是加强卫生

体系，目标是提高人群健康水平；对卫生政策的理解

不能仅停留在对卫生体系功能和绩效的理解，也需

要了解人们对卫生体系的反应，知道卫生体系是如

何得以维持或遭到破坏；更好地理解卫生政策演变

的政治学，以及利益相关方如何推动政策的制定和

执行，有助于理解其如何影响卫生决策，进而采取相

应行动以加强卫生体系；关注政策执行，必须熟悉卫

生体系的组织动力学（ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎａｌｄｙｎａｍｉｃｓ），这在

卫生体系研究中经常被忽视。因此，卫生政策与卫

生体系看似属于不同的领域，其实存在着部分交叉

重叠，只有把二者整合在一起进行研究，才能提供加

强卫生体系的相关理论，进而对卫生决策产生影响。

１２关键领域

卫生政策与体系研究主要包括四个领域：卫生

体系、卫生政策、发展或加强卫生体系、卫生政策分

析。每一个领域都可以通过一系列的定义、概念和

框架来理解，从而形成相关的研究问题。同时，这些

框架也有助于更好的理解卫生体系的要素和特点，

明确卫生体系中不同组成部分之间的关系。

政策研究和政策分析的思路与方法是卫生政策

与体系研究的重要组成部分。为更好的执行政策，

分析政策结果的影响因素至关重要。了解政策性质

和政策变化过程，有助于从崭新的视角揭示参与者
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及其权力与信任关系如何影响卫生体系绩效。

２卫生体系

２１目标

卫生体系的主要目标是改善健康状况。实现这

一目标，不仅需要治疗和预防服务，还要推行健康干

预和实现跨部门合作。
［４］

然而，在任何一个国家，卫生体系都是社会体系

的一部分，提供的价值远超过健康本身
［５６］，因此，卫

生体系的目标还包括：卫生筹资和资源配置的公平

性、防范家庭灾难性卫生支出的发生、居民对健康期

望的反应和对居民人格尊严的尊重
［７］。其中，后两

个目标更需要：道德守信，公民权利；利益相关者参

与政策制定，明确卫生服务提供中的责任及尊重公

民隐私
［４］；通过制定战略和实际行动，建立和维持社

会关系，保证卫生资源再分配的可持续性
［８］。

因此，通过提供卫生服务和影响社会关系，卫生

体系致力于分析健康的社会决定因素并解决卫生不

公平问题。
［９１０］

２２要素与特点

卫生体系的要素包括三个方面：

一是服务人群和健康干预措施。其中，人群分为

５类：寻求医疗服务的患者；对治疗怀有期望的消费

者；为卫生体系提供资金的纳税人；享有卫生保健权利

的公民；为追求和促进健康而采取行动的人群。
［１１］

二是卫生服务的功能，包括：服务提供、卫生人力、

信息、医疗产品（疫苗、技术等）、筹资、领导或治理。

三是卫生服务功能的整合
［１２］，包括：一般的预防

与治疗服务和特定健康问题的卫生服务（包括特定

疾病控制项目和特定群体的医疗服务）；卫生服务提

供的模式或渠道，包括不同水平的卫生机构、卫生服

务产品的销售点（如药房或商店）和其它战略（如以

社区为基础的卫生人员和行动）等；通过混合的服务

提供———公立与私立、营利性与非营利性、正规与非

正规、专业与非专业、对抗疗法与传统疗法、有偿行

为与志愿行为———建立多元化的卫生服务体系
［１３］。

２３多层面运行

卫生体系的运行涉及宏观、中观和微观三个层

面（图１）。［１３１４］

图１　不同层面的卫生体系

　　宏观层面主要关注国家的卫生体系，受到国内

外环境的影响。在国家层面上，卫生体系可以发挥

如下作用：平衡政策、战略、资源配置、卫生人员薪酬

体系等要素，与卫生体系总目标保持一致；在卫生服

务功能、提供和健康干预之间进行协调；制定政策和

规章制度；与居民等卫生体系参与者进行交流；与其

他国家机构、国际组织和国际卫生议程之间进行沟

通。人们已逐渐认识到国际环境对人群健康和卫生

事业发展具有重要影响
［１５］，如国际贸易、国际援助以

及全球经济、气候的变化，还包括多边或双边组织、全

球公私合作计划等一些极具影响力的国际组织和参与

者。因此，国内卫生体系是一个置身于国际环境的开

放性体系，既受国际力量的影响，又影响国际力量。

中观层面一般为地方或组织层面的卫生体系，

主要作用有：根据卫生服务提供和健康干预情况对

卫生需求和环境作出反应；协调地方参与者；管理卫

生服务、医疗活动和卫生人员；监管和培训卫生服务

提供者；将国家政策、指导方针与各地实际相结合。

微观层面一般指卫生体系中的个人，包括卫生

服务提供者、患者、居民、管理者、政策精英及他们之

间的相互关系。此层面个人发挥如下作用：寻求医

疗帮助，遵从治疗建议；开展卫生服务提供和健康干

预活动；构建良好的医患关系，进行患者随访；卫生

体系代理人与居民建立广泛的联系；卫生体系内的

管理决策和治理。

２４各要素之间的相互作用与关系

卫生体系不仅包含多种要素，而且要素之间、个

人与卫生体系之间存在着相互作用与关系
［１６］，这不

仅能够改善卫生服务提供，而且有助于卫生体系产

生更大的社会价值
［６］。如图２所示，单一要素并不

３６
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能构成体系，若干要素的有机组合才能形成一个整

体。这是一种多重的相互关系，每一要素影响和决

定着其它要素，又受其它要素的影响，这种交互影响

将这些要素整合成一个体系。
［１７］

图２　卫生体系各组成部分动态关系

　　然而，这种相互作用既受到卫生体系中不同软

硬件的影响，又影响卫生体系绩效。卫生体系的硬

件是指构成卫生体系的组织、政策、法律和筹资框

架，以及卫生服务需求；软件是指体系内的各种制

度、标准、价值观和程序等。

卫生体系中软硬件一般整合在一起，如筹资

机制不仅影响卫生体系的筹资水平，还揭示了卫

生体系的价值，此外筹资机制还会影响国民关系、

医患关系、卫生服务利用的方式和水平以及卫生

体系在遭遇危机或创造社会效益时能够寻求经济

保护的程度。
［１１］
因此，系统思维（ｓｙｓｔｅｍｔｈｉｎｋｉｎｇ）

更加专注于卫生体系的性质及所产生的协同效

应，并认识到整体效果要远远大于各个部分

之和。
［１８］

３发展或加强卫生体系

如前所述，卫生体系一般由结构要素（硬件）和

社会要素（软件）构成。因此，为了辨别发展或加强

卫生体系中的行动，研究者需要考虑：能够产生绩效

的卫生体系结构性变化，如何影响卫生体系代理人

的行为与实践活动及如何确保预期政策的效果。
［１８］

这些干预行动一般不只是关注某一要素，如按绩效

支付（ｐａｙｆｏｒｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ）解决的是卫生人力资源和

卫生筹资问题。通过治理或信息要素，一些干预行

动策略会引起整个卫生体系变化。
［１８］
卫生体系中硬

件和软件问题都可以在新的问责机制和监管评估机

制中解决，同时，新的领导和治理方法更加关注卫生

体系的制度性和关联性，在解决软硬件问题方面也

能发挥作用。
［１９］

某些疾病或特定干预策略如扩大抗逆转录病毒

疗法，也会产生系统性的影响
［１８］，但一般不会单独改

善卫生体系，因为这类策略存在缺陷：改进卫生体系

的政策选择更倾向于微观层面（个人），而不是中观

（地方或组织）和宏观（国家或全球）层面；一些日常

活动（培训等）的开展往往以牺牲卫生服务提供为代

价
［２０］；短期目标的实现阻碍了长期战略的开展，不能

保证目标实现的持续性（如一些援助项目中取得的

绩效结果很难持续）。

表１展示了卫生体系对一些特定卫生服务或项

目局限性作出的反应，这有利于找出问题根源。然

而这些反应一般需要较长时间才能发挥作用，其执

行过程中也很难管理。

表１　卫生体系的局限性以及不同层面的应对措施

局限性 特定疾病领域 卫生体系

资金缺乏：无力支付

日常费用

针对疫源性疾病实施

免税、降价

制定风险共担机制

硬件条件不允许：医

疗设施的差距

针对疫源性疾病延长

服务

慎重考虑卫生投入、

医疗机构选址等长

期规划

不适宜的卫生技术

人员

针对疫源性疾病开展

继续教育和培训，以

加强卫生人员专业

技能

对基本医疗和护理

培训课程进行监督，

以确保涵盖适当的

技能培训

较差的员工激励机制 针对提供特定医疗服

务的人员，给予经济

激励，发放奖金

建立适宜的绩效评

估机制，明确绩效与

健康期望的关系，明

确工资结构和薪酬

体制

较差的人才规划和

管理

开展继续教育和培

训，以强化专业技能

重组卫生部门，招聘

和培养专职管理

人员

缺乏跨部门行动与

协作

建立跨部门委员会和

全国层面的工作组

建立地方卫生体系，

吸收来自卫生、教育

和农业阶层代表，提

高地方领导责任感

私立卫生服务提供者

素质较差

针对私立卫生服务提

供者进行培训

建立资格认证与监

管体制

来源：ＴｒａｖｉｓＰｅｔａｌＯｖｅｒｃｏｍｉｎｇｈｅａｌｔｈｓｙｓｔｅｍｓｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓｔｏａｃｈｉｅｖｅｔｈｅ
ＭｉｌｌｅｎｎｉｕｍＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔＧｏａｌｓ［Ｊ］ＴｈｅＬａｎｃｅｔ，２００４，３６４：９００９０６
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４卫生政策与卫生政策分析

４１卫生政策

卫生政策一般定义为：“……影响卫生体系的机

构、组织、服务和筹资的作为与不作为的过程，包括

国家公共部门（政府）和私立部门的政策。但由于卫

生受到卫生体系以外诸多因素的影响，因此卫生政

策研究人员也会对卫生体系外的某些组织活动感兴

趣，如食品、烟草或药品行业等”。
［２１］

卫生政策一般是正式的书面文件或指导方针，

体现了决策者对能够加强卫生体系、改善健康状况

的某一行动的合法化。这些正式文件由决策的参与

者（如卫生服务管理者、卫生人员、患者、居民）转化

为实际的行动（如服务的管理和提供、医患沟通），在

这一过程中，卫生政策会不断吸取实践经验，与当初

下发的正式文件有所不同
［２２］。因此，政策不仅可以

是正式的书面表达，也可以是非正式、非书面的实际

行动。
［２２］

４２卫生政策分析

卫生政策分析是卫生政策与体系研究的核心，

也可以理解为发展新政策和支持决策评估的技术性

工作，如确定特定疾病危险因素的流行病学分析等。

然而，更具政治性或组织性的政策分析方法，应当将

政策看作是一个决策过程，而不只是一个过程的输

出或一种管理的输入。
［２３］

卫生政策分析人员认为政策分析一般包括如下

步骤：首先，提出一个需要优先解决的卫生政策问

题；第二，定义问题并确定解决此问题所要达到的目

标；第三，找出问题产生的原因及其内在联系；第四，

拟定解决问题的可行性方案并选择最佳方案执行；

最后，进行评估和反馈
［２４］。然而，在每个决策过程

中，这些步骤并不是连续的或必然发生的，实际上，

卫生政策分析人员一般认为政策过程是混乱的。

目前，对政策分析形式的关注已经超越了政策

内容本身，而更加关注卫生政策参与者的行为：他们

的决策过程及采取的行动；无作为或无意识的行动；

政策内容对这些行动的影响等。
［２４］
此类分析能够更

好地结合系统思维去思考问题
［２０］，但也有专家认为

卫生政策是政治的同义词，即明确影响决策的人员

及在何种条件下影响决策
［２２］。

４２１政策参与者

从国家层面讲，政策参与者主要涉及：公共部门

或私立部门中的政策制定人员，包括卫生部门以外

影响卫生政策制定的人员、一些国际组织或机构；影

响卫生政策实施的人员，如卫生服务管理者、卫生技

术人员、患者和居民；试图影响政策进程的人员，如

国际和国内的民间社会团体。从全球范围来看，政

策参与者还包括一系列的多边和双边组织、新成立

的国际公共或私立组织（如盖茨基金会）及跨国公民

社会。

４２２政策分析的焦点与形式

政策分析重点关注：个人、组织、国家和国际层

面不同卫生决策参与者的角色和利益；权力关系、制

度（能约束人类行为的规则、法律、标准和风俗习惯）

和思路（争论和证据）对卫生体系运行和政策演变的

影响；全球政治经济问题。政策分析试图了解各种

力量为何以及如何影响卫生政策制定、执行和评估，

包括研究人员如何影响政策制定
［２５］，后者需要考虑

是否以及为什么具体实践与政策意图之间存在差

距。最后，尽管政策分析是回顾性地了解过去的经

验，但仍有助于卫生政策的发展和卫生体系的加强。

预期的政策分析有助于各种倡议行动的开展
［２６］，并

且是卫生体系领导和治理的关键
［２０］。

卫生体系发展的新方法———全球卫生外交，认

为卫生政策参与者之间应与国家或国际间的卫生政

策参与者以及卫生体系之外的其他相关人员协同合

作。全球卫生外交的典型案例包括针对全球烟草贸

易的行动、制定世界卫生组织全球卫生人员国际招

聘行为守则、努力提高非洲国家的卫生预算等。

５卫生政策与体系研究的边界

卫生政策与体系研究作为一个新兴领域，人们

很少了解其要解决的问题及与其他卫生研究的不同

之处。图３揭示了卫生政策与体系研究的框架。

５１卫生政策与体系研究是什么

卫生政策与体系研究，是研究卫生体系中政策、

组织、人群健康问题及其相互关系，以及对卫生体系

实践和绩效的影响。卫生政策与体系研究试图解

释：卫生体系是什么及如何运行；从健康效益角度如
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图３卫生政策与体系研究框架

何加强卫生体系以达到绩效改善的目标；对加强卫

生体系的政策议程如何施加影响；如何开展各种行

动，以巩固绩效成果。卫生政策与体系研究涉及卫

生体系的各个要素，其研究领域需要考虑如下几个

方面：政策制定的背景（宏观层面分析）；政策制定和

执行过程中的进程和制度安排（中观层面分析）；某

一特定人群对政策演变的影响（微观层面）。
［２７］

卫生政策与体系研究不仅包括拥有政策影响力

或位于体系上层和核心的政策制定者，也包括患者、

居民、卫生人员以及来自卫生体系底层或边缘的管

理者。他们在卫生政策与卫生体系方面积累了丰富

的实践经验，有助于改进人群健康状况和实现更大

的社会价值。
［２８２９］

同时，卫生政策与体系研究不仅可

以在国家或地区间开展，也可以在多个国家之间开

展。表２和专栏１列出了与卫生政策与体系研究有

关的主题。

表２　卫生政策与体系研究的建议主题

主题 具体问题

卫生筹资与人力资源 社区筹资与国家基本医疗保险

地区级及以下层面卫生人力资源

国家层面卫生人力资源

卫生服务组织及提供 社区参与

卫生服务的公平、有效和高效率

卫生服务组织的方法

药物与诊断政策

卫生治理与管理 治理与责任

卫生信息系统

确定优先议题与循证决策

卫生领域跨部门高效协作的方法

国际影响 全球行动和政策对卫生体系造成的影响

来源：ＳａｎｄｅｒｓＤ，ＨａｉｎｅｓＡＩｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｒｅｓｅａｒｃｈｉｓｎｅｅｄｅｄｔｏａｃｈｉｅｖｅ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｈｅａｌｔｈｇｏａｌｓ［Ｊ］ＰＬｏＳＭｅｄｉｃｉｎｅ，２００６，３（６）：ｅ１８６

专栏１　当前卫生政策与体系实证研究解决的问题

分析和评估卫生体系的某一部分（如分权、卫生筹资）；

分析某些特定背景下卫生政策演变的经验；

分析和解释烟草公司等跨国企业如何影响国际和国内政策；

分析某个政策参与者对决策的影响（例如健康行为研究、调动卫生

人员积极性研究）；

评估新的干预措施能否改善绩效及改善的程度，对一些替代干预措

施的成本效益进行评估；

了解利益相关者对某一新政策或行动的立场，评估接受新政策或干

预措施可能带来的意义；

分析政策执行过程中的一些特殊经验，并对此过程中的各种环境进

行分析；

解释整体卫生体系的绩效及变化（例如对灾难性卫生支出的跨国

分析）。

５２卫生政策与体系研究不是什么

５２１与卫生服务提供、疾病项目研究的区别

卫生政策与体系研究关注在体系层面解决卫生

问题所采取的一些行动以及可以改善特定卫生项目

绩效的要素，从服务提供角度，主要涉及评估新的卫

生服务提供模式或不同卫生服务提供者。然而，卫

生政策与体系研究一般会扩大研究焦点，从特定的

卫生条件、服务或项目出发，考虑自身的卫生体系和

政策背景，这对于持续解决特定卫生问题及提供特

定服务或项目至关重要。
［２１］

因此，卫生政策与体系研究关注的是卫生体系

这一整体，而不是卫生体系的某一部分，尤其关注卫

生体系的水平维度（如规划、管理、组织功能）。尽管

如此，为了更好的理解体系在应对不同卫生条件和

保证项目持续性方面所面临的挑战，卫生政策与体

系研究仍会涉及一些特定卫生项目（即体系内的垂

直要素）的研究，这些问题一般都有必要从系统层面

研究（如艾滋病抗逆转录病毒治疗）或者有助于更好

地理解卫生政策和卫生体系发展的动力。
［３］

５２２边界模糊

不同人员会采用不同术语来定义卫生政策与体

系研究中的各个部分。在高收入国家，卫生服务研

究的开展比较普遍，其出发点是卫生体系的服务提

供功能，有时也与其它功能相关。卫生服务研究一

般涉及医患关系的研究及优化卫生从业者临床指南

的干预行动。卫生政策与体系研究最初由卫生政策

和体系研究联盟引进，涵盖了广泛的卫生领域，尽管

联盟关注中低收入国家的卫生工作，但卫生政策与

体系研究这一术语已经得到广泛认同。卫生政策与
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体系研究一般以体系中的某一部分为起点，关注整

个政策进程和国际影响力。政策执行和运行方面的

研究也是卫生政策与体系研究的一部分，这些研究

往往与管理行为存在交叉，不同领域之间没有明显

的界线。

首先，由于研究视角不同，卫生政策与体系研究

与作为新兴领域的应用科学（ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｓｃｉｅｎｃｅ）

之间存在差别。
［３０］
应用科学已逐渐成为改善某些特

定卫生服务和治疗干预的有效途径，有利于系统理

解临床研究的成果和循证实践，并将其转化为日常

工作，从而改善卫生服务质量和效益，目前已广泛用

于卫生人员和组织行为影响因素的研究。相比之

下，卫生政策与体系研究以深厚的政策执行理论为

基础，比应用科学的研究范围更广
［３１］，它认为应用研

究是卫生体系治理的核心，并试图理解各种政策变

化是如何产生的，即解决的是“发生了什么以及为什

么会发生”，而不是“为什么存在政策执行空隙”。这

种方法综合考虑了为卫生体系新理念或干预措施提

供支持的一些管理和沟通方面的实践，而不仅仅关

注某一要素如一种新的卫生服务提供方式等。此

外，卫生政策与体系研究也认为某些权力和信任关

系会影响政策执行。

其次，由于卫生政策与体系研究是基于多学科

视角，因此，它与专业学科之间的边界也比较模糊，

如大多数流行病学研究不属于卫生政策与体系研究

范畴，但那些阐明卫生体系绩效或某段时间绩效变

化的内容却与之有关
［３２］；人类学中分析卫生体系功

能和绩效、参与者之间相互关系以及对其自身影响

的研究也属于这种情况，它一般围绕特定的卫生规

划，并不是和卫生政策与体系研究直接相关；政治学

和社会学也可以为卫生政策与体系研究提供帮

助
［３３３４］；卫生经济学是卫生政策与体系研究的核心

学科，更加关注卫生筹资
［３５］
和人力资源问题

［３６］，并

不只是对某一疾病治疗技术的成本效益进行分析。

从根本上讲，卫生政策与体系研究致力于解决卫生

政策和体系方面存在的问题，并提供一些政策见解。

６理解社会与政治现象的性质

卫生政策与体系研究和广义卫生研究的差异在

于对事物性质的不同理解。生物医学、临床研究、流

行病学和经济学研究，都是基于对自然和物理科学

的实证理解；而卫生政策与体系研究更加强调社会

科学的视角，不仅包含批判实证主义的知识范式，还

包含相对主义的知识范式及一系列相关的研究问题

和方法学（表３）。这些知识范式之间的差异形成了

卫生政策与体系研究的策略。
［３７］

表３　卫生政策与体系研究中的知识范式要素

知识范式 实证主义 相对主义 批判现实主义

问题类型 政策或干预措施

是否具有成本

效益？

参与者如何体验并理

解不同类型的干预措

施或政策？什么是社

会进程？这包括了权

力关系、具有影响力

的参与者的理解和

体验

为 谁 工 作？

在何种条件

下开展工作？

相关学科 流行病学

福利经济学

政治学（理性选

择理论）

人类学

社会学

政治学（社会学制度

理论）

政策分析

组 织 行 为

研究

主要研究

方法

演 绎 法：假 设

前提

通过调查、利用

方案及其他数据

记录进行评估

数据统计分析

通过半结构化的

访谈进行定性资

料的收集

归纳法

包括深入访谈、查阅

文献、个人随访跟踪

在内的多种资料收集

方法

演绎法和归

纳法

包括查阅相

关 文 献、访

谈、观察等在

内的多种资

料收集方法

６１实证主义

生物医学或流行病学等实证主义研究均基于存

在的现象或问题，包含了一系列研究者能够观察和

评价的事实，只要排除外界干扰，其中的一些模式、

规律和因果关系能够通过实证研究得到确认。实际

上，这类研究的主要任务是通过分析和验证假设来

发现因果关系。基于这种知识范式的卫生政策与体

系研究，主要是为了确定哪一种干预措施最有效。

６２相对主义

社会科学是通过社会参与者的相互作用来理解

正在调查的社会现象。这一现象并不独立于这些参

与者，其形成往往基于参与者的经验及对问题的理

解，并随时间推移而变化。从这一角度出发，这类研

究重点关注人们的意愿、信仰、价值观等，研究者对

现象的观察和解释可以形成相关知识。因此，这一

知识范式的卫生政策与体系研究重点关注参与者赋

７６
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予社会现象的意义，而不是解释其产生的原因。

６３批判现实主义

批判现实主义可以看作是介于前两者之间，虽

然认为参与者对社会现象的理解会影响社会变迁，

但依然可以独立于社会参与者之外来理解社会现

象。而原有的社会结构会作用或反作用于参与者，

人类行为会受到一系列个人、团体、组织和社会进程

与机构的影响。与实证主义者一样，批判现实主义

者试图探讨社会现象产生的原因，但他们通常会采

取一种解释性理解（ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｉｖｅｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ），即他

们不接受那种普遍性的因果关系，相信存在着一系

列调解原因和结果的机制，包括那些与参与者和背

景有关的因素。因此，对于批判现实主义者来说，其

主要任务是构建可以解释社会现象或干预结果的理

论和机制。这一视角下卫生政策与体系研究的主要

问题是“为谁工作？在何种条件下开展工作？”。
［３８］

６４因果关系、普遍性和学习

在卫生政策与体系研究中融入对社会现象的深

入理解，有利于巩固对社会政治学及意识形态对卫

生政策与体系研究影响的认知，也会导致这些研究

领域在因果关系、普遍性和学习方面存在很大不同。

６４１因果关系

卫生政策与体系研究接受复杂因果关系理论，

认为一种结果并不是由单一原因产生，而是多种因

素相互作用产生了不可预知的结果。从这一理论出

发，卫生政策和卫生体系是不同参与者及对问题的

不同理解、不同的干预措施或政策、不同的卫生体系

运行方式或者干预措施、政策发挥作用的不同方式

等因素共同作用的结果。
［３９］

复杂因果关系也可能是由于卫生体系的开放

性，导致多种因素相互作用并融入其中。干预措施

和政策会随时间和地点不同而产生不同影响
［１８］，因

此，卫生政策与体系研究首先要调查复杂的因果关

系，此外，系统思维可为卫生政策与体系研究提供一

些见解和观点
［１８，３９］。

６４２普遍性

卫生政策与体系研究认可多种研究方法，实证

主义研究试图得出超越特定背景的普遍性结论，在

评价工作方面，正是允许这种普遍性的存在，随机对

照试验已成为研究设计的金标准。因此，卫生政策

与体系研究也接受普遍性的理论或分析，并应用于

案例研究中。经过缜密的分析过程，从一个或多个

案例中得出的结论，往往认为其具有普遍性。
［４０］

从研究背景、过程到结果的分析过程中，研究结

论逐渐得到抽象和概括。在比较案例研究中，普遍

性并不是基于抽样的代表性，而是对具体的某一个

或多个案例进行抽象的过程。目前，卫生政策和体

系研究领域中，越来越多的研究人员对比较性案例

研究分析感兴趣
［１１，４１］；此外，卫生政策与体系研究还

包含一部分非普遍性的研究，主要是为了阐明和介

绍某一特定或具体的实践经验
［４２４３］。

６４３知识产生与学习

最后，卫生政策和体系研究与生物学和流行病

学知识的产生和学习不同。实证主义研究倾向于将

学习看作是一种工程学行为，即知识从一种模式向

另一种模式的转换；而社会科学中的相对主义研究

将学习看作是政策制定和执行中必不可少的一部

分。
［４４］
有学者认为，政策教训并不是对某一背景中所

实施干预措施的直接复制，相反，这些思路主要来自

于对不同背景干预措施的观察，并将观察的结果进

行概括，应用于新的环境。

在实证主义研究中，研究者主要是确定不同背

景转换的因果关系；而在相对主义研究中，则是在理

解和推动政策演变的过程中发挥作用，包括理解社

会参与者如何解释社会现实并赋予意义及帮助政策

参与者共同寻求解决问题的方法。
［２４］
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·信息动态·

《柳叶刀》杂志：英国国家卫生服务体系仍有待改进

　　近日，《柳叶刀》杂志发表了题为“ＴｈｅＮＨＳ———

ｎｏｒｏｏｍｆｏｒｆａｉｌｕｒｅ”的社论，文章认为，从国王基金

（ＴｈｅＫｉｎｇ’ｓＦｕｎｄ）近期对国家卫生服务体系（Ｎａ

ｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅ，ＮＨＳ）绩效所作的中期评估看，

ＮＨＳ总体绩效较好，但依然存在一些问题。首先是

急诊等待时间较长。为改善这种情况，英国政府和

纳菲尔德信托（ｔｈｅＮｕｆｆｉｅｌｄＴｒｕｓｔ）机构正在酝酿构建

新的医疗保健评价标准。其次，在未来较长一段时

期内 ＮＨＳ会面临预算缩减，这会增加医疗管理者的

资金压力，因此当前背景下需要探索新的医疗服务

模式。更为重要的是，政府需要重建行业信任，否则

改革难以成功。

（来源：ＴｈｅＬａｎｃｅｔ）
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