
ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１８，Ｖｏｌ１１Ｎｏ９

·医疗保障·

总额预付制对医疗供给行为的作用效应研究述评
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【摘　要】支付方式改革在健康中国国家战略中扮演着重要角色。本文从总额预付制的基本理念、强化机
制以及总额预付制对医疗成本、医疗供给数量、服务质量以及供给方行为变化等几个方面系统的梳理了国外

相关研究成果，指出总额预付制对医疗供给行为以及除了成本控制之外的医疗系统表现，不论是理论还是实

证的认知都非常有限，进一步研究需要关注发展中国家制度背景下总额预付制的市场表现及其差异、总额预

付下医疗供给行为的跨期选择等问题，并改进评估总额预付市场表现方法。
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１引言

医保支付作为基本医保管理和深化医改的重要

环节，是调节医疗服务行为、引导医疗资源配置的重

要杠杆，也是深化医药卫生体制改革的重要抓手。

从德国、美国的成功经验来看，其医保支付方式均是

以ＤＲＧｓ为核心，辅之以总额控费等手段，在相当长
的时间内，我国也将采用以总额预付与按病种付费

为主的多元支付方式。

虽然，总额预付制已在部分发达国家实施三十

余年，积累了很多经验，理论研究也取得了丰富的成

果，但这种支付方式对医疗供给行为以及除了成本

控制之外的医疗系统表现，不论是理论还是实证认

知都非常有限。［１２］因此，系统梳理、归纳国外总额预

付制的市场表现及其影响因素，总结其中的一般规

律，对于我国医疗市场总额预付制的实施具有重要

８
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意义。本文基于国外文献，对总额预付制的基本理

念、强化机制及其对医疗成本、医疗供给数量和质量

以及供给方的行为变化进行了归纳，并在此基础上

对未来的研究方向进行了展望，希望能为我国医疗

市场总额预付制的实施和改进提供参考，并为后续

相关研究提供启示。

２总额预付制的概念及强化机制

通常来说，总额预付是按一定方式分配给医疗

部门或医疗系统（而非个人或者组织）固定数量的资

源，以控制医疗总体支出，保证民众享受合理、可负

担的医疗服务［３］。总额预付制本身是一种辅助支付

方式，可以和其他任意支付方式叠加，形成适用不同

背景的方案。各种方案的主要差别在于医疗系统预

算上限的约束机制。一般而言，有三种不同的约束

机制，即价格调整（ｐｒｉｃｅａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ）、按人头支付的
健康方案（ｃａｐｉｔａｔｅｄｐａｙｍｅｎｔｓｔｏｔｈｅｈｅａｌｔｈｐｌａｎｓ）、限
制供给者预算（ｌｉｍｉｔｉｎｇａｐｒｏｖｉｄｅｒ’ｓｂｕｄｇｅｔ）［３］。第
一种机制保证支出总额固定，根据服务量调整服务

价格，德国急救部门、我国台湾地区以及加拿大部分

省采取这种价格调整机制。第二种和第三种机制是

给医疗方案或服务方支付固定的金额，预算和实际

支出之间的差额作为利润或者损失。中国、美国［２］

一般采取后两种方案实施总额预付。

２１价格调整
价格调整通常用于按服务付费系统中的成本控

制，它能否有效取决于预算超支后的价格调整机制。

在预算目标系统中，如果当年支出水平超支，则对未

来价格进行调整。美国 ＭｅｄｉｃａｒｅＶＰＳ系统就是典型
的预算目标系统。而在预算上限系统是通过价格浮

动来保证当年支出低于预算。

然而，价格调整机制在使医院可能获得更高利

润的同时，也使医院暴露在不可预期的需求和成本

变化风险之下［４］。为了克服价格调整机制的缺陷，

出现了多种修正形式的价格调整机制，例如利润共

享机制和带成本传递的价格调整机制［５］。虽然这些

修正形式的价格调整机制降低了服务供给方的风

险，但也导致额外的管制和监督成本，危害价格调整

机制的简便性［６］。

２２补偿限制
与大量的价格调整机制文献相比，关于补偿限

制和供给方预算限制的理论和实证研究相对较少。

补偿限制系统下，预算目标转化为按人头支付的健

康计划［２］。一般认为，补偿额限制方案可能导致供

给方选择较为健康病人的行为［７］。

２３供给方预算限制
供给方预算限制是指给医疗供给方提供一个提

前确定、固定金额、不随医疗服务量变化的年度医疗

预算。美国纽约、罗契斯特实行这种方案。这种策

略为供给方合理利用医疗资源提供了直接的经济刺

激，但同样面临服务供给不足和风险选择的问题［３］。

过去的经验表明，总额预付在引导供给方关注

医疗资源使用方面影响较弱，需要额外增加监控和

批准机制。总额预付要取得较好的效果，需要监控

包括医疗服务数量、成本以及支付等数据，实行信息

化管理［３］。

３总额预付制下的医疗成本：水平与结构

３１总额预付制的成本控制效果
一般认为，总额预付制能减少医院投入、降低次

均费用，减缓医疗资源的过度使用，能在不损害医生

专业自主性的情况下实现成本控制［８］。但也有学者

对总额预付制的控费效果提出质疑。例如有学者利

用广义估计方程（ＧＥＥｓ），使用台湾地区全民健康保
险（ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅ）以及２００２年和２００４年
（总额预算项目前后）全省范围的调研数据分析指

出，实行总额预付后台湾地区医院住院时间增加

７％，次均药物治疗增加１５％，补偿费用增加１４％，次
均自付费用增加６％。［９］

３２总额预付制对医疗成本结构的影响
有研究指出，总额预付制度下，医院试图增加次

均可补偿费用来保护可能的损失。［９］还有学者利用

回顾性队列研究方法，使用南卡罗来纳州医疗保险

医院出院数据库（ＳｏｕｔｈＣａｒｏｌｉｎａＭｅｄｉｃａｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｄｉｓ
ｃｈａｒｇｅＳｔａｎｄａｒｄＡｎａｌｙｔｉｃａｌＦｉｌｅ），对美国１９９７年平衡
预算法案门诊康复服务年度限额政策的市场效应进

行了分析，结果表明，门诊康复服务年度限额可能使

服务供给结构发生变化，康复服务账单可能从受到

管制的Ｂ类账单转移到未受到管制的设施设备使用
账单［７］。日本学者使用 ２００４—２００８年间日本医疗
保险行政数据的双重差分法，通过分析引入预付制

后医保补偿额上升的程度检验了新生儿诊断的供给

诱导需求程度，发现由于新生儿重症监护（ＮＩＣＵ）相
对利润更高，医生通过操作新生儿报告体重，提高

９
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ＮＩＣＵ使用数量［１０］。

４总额预付制对医疗服务供给数量的影响

４１总额预付影响医疗供给数量的理论分析
第一种能对总额预付下医疗供给数量进行解释

的理论是博弈论。在医生追求利润最大化的假设

下，如果医疗供给方同时选择较少服务数量以最求

更高的服务单价，则他们均能获得最高收益；但在不

知道其他供给方策略的情况下，单个供给方的最优

策略是提供最多数量的服务来保证其市场份额。当

所有的供给方均选择增加服务数量时，服务单价的

下降导致从医保购买方获得的补偿减少，从而出现

囚徒困境，理性个体追求自身利益将导致集体利益

的受损。个体为了自身利润最大化而忽视自身行为

对总体价格水平的边际影响，竞争意识让所有个体

提供更多的服务，导致低价均衡［１１］。

第二种能对总额预付制下医疗供给方行为反应

进行合理解释的理论是聚焦社会福利的公共财产资

源理论（Ｔｈｅｏｒｙｏｆｃｏｍｍｏｎｐｒｏｐｅｒｔｙｒｅｓｏｕｒｃｅｓ）。在这
一理论框架下，与具有低排他性特征的纯粹公共资

源不同，公共财产资源通常面临着过度拥挤或过度

使用问题，医疗供给方在共享一个规模既定的预算

时倾向于提高他们的市场份额。并且，只要总额过

量的责任由集体来承担，个人供给方限制医疗供给

行为的动机就非常小。

４２总额预付影响医疗供给数量的实证分析
理论研究表明，总额预付制下医生会提高服务

供给数量，但实证研究结果并未达成一致。

Ｋａｎｅｔａｌ［１２］使用断点回归法对２００１—２００３年
台湾地区全民健康保险数据的分析指出，总额预付

制下，不论是营利性质还是非营利性质医院都增加

了诊断强度。Ｃｈｅｎｇｅｔａｌ［９］、Ｃｈｅｎｅｔａｌ［１３］等基于台
湾地区数据的研究均支持上述判断。Ｂｅｎｓｔｅｔｔｅｒ＆
Ｗａｍｂａｃｈ［１１］基于德国数据的分析也发现，总额预付
制下医生会提高服务数量实现目标收入，出现“水车

效应”（ｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｆｆｅｃｔ）。
但与此相反的是，有学者认为，部门预算有助于

法国医院１９６０—１９９０间医疗服务使用量的控制。有
学者ＭｃＫｎｉｇｈｔ［１４］基于美国数据的分析则表明，总额
预付下医生并没有很大程度上改变他们的行为。

总体来看，理论上总额预付制容易导致医疗供

给方出现囚徒困境，医院增加服务供给以便提高在

预算总额中的市场份额动机，而实证分析结论并不

一致。实际上，总额预付制度下个体医院是否选择

超额供给受到市场结构、医院属性与规模以及医生

偏好等多种因素的影响。

４３影响总额预付下供给数量的调节变量
４３１市场结构

Ｋａｎｅｔａｌ［１２］指出，如果存在大量供给方，并且
市场是竞争的，总额预付制度下供给方会提供更多

的服务数量；如果供给方之间串谋，供给方行为取决

于政府对超额部分的惩罚力度；如果供给方具有市

场控制力，则会减少医疗服务量。

４３２医院所有制属性
Ｋａｎｅｔａｌ［１２］指出，由于不同的制度背景和财务

约束，营利性质的医院可能与私人非营利医院和公

立医院的行为不同。其原因在于：非营利医院和公

立医院不能分配利润，公立医院还面临其他的政治

和法律约束；同时，私人非营利医院和公立医院被认

为是为特定群体服务或达到特定目标，利润最大化

不是他们的首要目标。并且，私人非营利医院和公

立医院的软预算约束表明他们对财务刺激并不是那

么敏感和积极［１４］。实证研究结果也表明，私人非营

利医院和公立医院对财务刺激反应迟钝，尤其是公

立医院［１２］。

４３３医院规模
Ｃｈｅｎ＆Ｆａｎ［１］采用两产品博弈理论模型，使用

１９９７—２００４年台湾地区卫生研究所补偿数据库
（ＨｅａｌｔｈＲｅｓｅａｒｃｈＩｎｓｔｉｔｕｔｅｃｌａｉｍｓｄａｔａｂａｓｅ）的双重差
分研究发现，对个体利益的追逐导致医院诊断人数

增加；由于大医院提供更好的产品和服务，大医院和

医疗中心的住院人次显著增长；而本地医院，尤其是

那些没有教学点的小型医院服务数量下降。

４３４医生偏好与个人特征
追求闲暇效用最大化的医生在价格管制下会通

过价格筛选患者，并减少服务，而追求利润最大化的

医生则可能提供与不管制时同样的服务。Ｅｌｉｓｅｅｔ
ａｌ［１６］使用模糊断点回归对法国２００５和２００８年公共
医疗保险行政数据的分析指出，价格管制对男性医

生产生了明显的收入效应，男性医生受到价格管制

约束后倾向于提供更多的服务，这也导致了他们收

入高于女性医生。

４３５价格限制
Ｉｋｅｇａｍｉ＆Ｃａｍｐｂｅｌｌ［１７］提出，政府干预虽然能够
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显著控制医疗费用的快速增长，但任何价格上的管

制都会引起医疗服务供给方医疗服务投入量的变

化。Ｋａｋｉｎａｋａ＆Ｋａｔｏ［１８］指出，在管制者和供给方信息
不对称的价格上限系统中，与社会最优产出相比，异

质性的供给方要么供给不足，要么过量供给。少量

供应或过量供应的程度取决于价格方案以及他们在

非对称信息下的仁慈程度。如果新药利润更高，供

给方倾向于更多的供给新药；如果老药利润更高，不

是那么仁慈的供给方会减少新药的供给。这和 Ｉｉｚｕ
ｋａ［１９］的实证结论一致，财务动机的确影响医疗供给
方的供给行为。支出上限政策对社会总体福利具有

明显副作用。

与此同时，价格上限管制会影响市场上不同类

型企业的数量，可能导致市场分割。Ｚｈａｎｇｅｔａｌ［２０］

利用泊松回归，使用２００３—２０１２加拿大Ｏｎｔａｒｉｏ药典
（ＴｈｅＯｎｔａｒｉｏＤｒｕｇＢｅｎｅｔｆｏｒｍｕｌａｒｙ）的分析指出，价
格上限管制伴随着更多的仿制药企业退出市场。

ＭｉａｎＤａｉ［２１］利用美国１０００个县村透析设备运营数
据的ｐｒｏｂｉｔ模型研究发现，价格上限管制降低了单一
产品企业数量，但多产品企业数量增加。

５总额预付制下医院选择（弃置）病人的行为

弃置病人指转移贫困的或者不受欢迎的病人到

其他医院，一般是从医院急诊部门、营利或私人非营

利医院被转移到公立医院［２２］。被转院的病人通常会

因延迟的诊治导致病情严重，也消耗了更多的医院

资源。Ａｎｓｅｌｌ＆Ｓｃｈｉｆｆ［２３］估算１９８７年美国大约有２５０
０００名病人因为经济原因被拒诊，接受弃置病人的医
院每年要花费１０４亿美元。

总额预付制度也因会加剧弃置病人而受到指

责［２２］。Ｌｉｎ等人［２４］针对１２８家台湾地区医院的问卷
调查表明，绝大多数普通医院主管认为总额预算制

度使得医院试图将费用控制在预算之内，超过固定

限额之后，医院和重病患者均不会得到补偿，由此导

致来病人推诿现象的增加；８３８％的医院主管认为
自己的医院存在一定程度的弃置病人情况。进一步

的，Ｃｈｅｎｅｔａｌ［１３］基于对２０００—２００２年台湾地区全
民健康保险数据的分析发现，控制住其他因素影响

后，主管感知的弃置病人程度和按病种付费下患者

人数、医疗市场竞争程度以及医院病床数正相关；在

台湾总额预付制度下，弃置病人现象很普遍。

ＣｈｉｎｇＣｈｉＨｓｕ［２２］对弃置病人的影响因素做了非
常好的综述。

５１医院所有制性质
私人营利性质的医院更可能因为经济原因转诊

病人。Ｌｉｎｅｔａｌ［２５］指出，弃置病人和医院所有制之间
关系的原因是投资者所有或营利性质医院因为追求

利润最大化对成本控制更积极。在盈利导向下，盈

利性质的私人医院医生更具有选择低成本或盈利病

人，拒绝高成本和不盈利病人的动机［１３］。但近年来

医疗系统成本压缩改革下，所有制差异正在逐渐模

糊。Ｐｒｕｉｔｔ＆ＬａｎｇｌａｎｄＯｒｂａｎ［２６］基于 ＷｅｌｌＣａｒｅ健康公
司的案例分析指出，由于政府预算、竞争强度的加

大，财务压力迫使公立医院和非营利性质医院最终

选择低成本或者盈利病人，拒绝高成本或者不盈利

病人以维持可接受的利润水平。

５２支付方式
随着ＮＨＩ预付制、按病例支付和总额预算的执

行，医院财务压力日益加大，这可能会鼓励医院选择

有利润的病人而将病情复杂和不能盈利的病人转移

到其他医院［２２］。Ｌｉｎｅｔａｌ［２７］针对台湾地区医院的调
查显示，约有８５％的被调查者称总额预付加剧弃置
病人情况的发生。Ｐｒｕｉｔｔ＆ＬａｎｇｌａｎｄＯｒｂａｎ［２６］研究揭
示了按病例支付患者人数和被调查者的推诿患者感

知程度之间的正向关系。Ｃｈｅｎ等人［１３］指出，如果医

院能够补偿的医疗服务数量有限制，他们可能会挑

选并发症少，医疗成本较低的年轻病人。其实证研

究也证实总额预付制下台湾地区儿童和年轻人，尤

其是男性患者的住院人数迅速增加。

５３市场竞争
Ｓｃｈｌｅｓｉｎｇｅｒ等人［２８］指出，医院间逐步增大的竞

争加重了经济原因的病人转移。Ｗｅｉｓｓｍａｎ［２９］的研究
也支持这一判断，他认为市场竞争的扩散是影响弃

置病人规模和强度的三个趋势之一。那些位于竞争

更激烈地区的医院倾向于提供更好的服务来吸引或

保持财务上具有吸引力的病人，而更高的成本导致

医院接收财务没有吸引力病人意愿的下降。

６总额预付制下的医疗质量

成本控制和医疗质量是医疗卫生行业最重要的

两个目标。在多数工业化国家，过去几十年政府主

导了多次包括旨在降低政府补偿、扩展医疗服务项

目以及强化医疗竞争的医疗改革，但依然没有解决

成本控制和医疗服务质量之间的平衡问题［３０］。

尽管固定价格管制很可能得到有效率的产出，
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但使得管制者和行业执行者在保证医疗质量和控制

成本之间角力。如果医疗成本控制伴随着糟糕的诊

断产出，进而导致患者福利的下降；抑或总额预付制

带来的诊断强度的增加并没伴随医疗产出效果的改

善，那么医疗资源存在浪费和错配［１２］。

理论上，在医疗市场竞争逐步加剧、价格竞争受

到管制的背景下，医院为了生存必然选择提高质量

以吸引患者。然而，更高的质量需要雇佣更有技巧

的专业人士，购买更好的机器或材料以获得技术优

势，意味着更高的医疗成本。质量提升伴随着成本

增长，因此价格上限管制将导致质量下降［３１］，尤其当

客户很难鉴别服务质量的水平时，成本与质量之间

存在平衡效应［３２］。

而实证研究结论并不一致。Ｋａｎ等人［１２］指出，

总额预付制下，不论是营利性质还是非营利性质医

院都增加了诊断强度，但并未带来死亡率的下降；额

外的医疗供给并未实现医疗质量的提升，医疗资源

存在浪费。我国台湾地区、ＯＥＣＤ国家的经验也表
明，总额预付对医疗效率和质量存在负面影响［３３］。

但是，Ｌｅａｔｈｅｒｍａｎ等人［３４］通过四个案例的分析发现，

由于在病情严重程度、调整的病例组合情况以及地

理位置之间的差异，成本和质量之间并不存在所谓

的平衡效应。

７进一步研究方向

２０世纪８０年代部分国家推行总额预付制以解
决成本补偿机制导致的医疗费用快速增长问题以

来，国外发达国家（地区）三十多年的经验积累为我

国总额预付制的推行提供了有益的参考。但这种支

付方式对医疗供给行为以及除了成本控制之外的医

疗系统表现，不论是理论还是实证认知都非常有限。

总额预付制度是激发［１］还是抑制［１４］医疗供给数量；

损害［１２］还是独立于［３４］医疗质量；提升［３５］还是压

缩［３６］患者福利，都存在争议，需要进一步深入研究。

本文认为，进一步研究可以从以下几个方面展开：

（１）发展中国家制度背景，尤其是中国背景下总
额预付制市场表现的研究有待深入。尽管有很多文

献对总额预付市场表现问题进行了研究，但多数研

究围绕着发达国家，发展中国家的研究非常少。中

国独特的分层医疗系统，覆盖最多人口的医保制度，

使得中国经验对于发展中国家和分层医疗体系国家

具有很强的借鉴意义。但由于我国新农合总额预付

制运行时间尚短，对其市场表现，比如对医疗市场医

疗成本、医疗供给以及服务质量的监测和统计很少，

为数不多的研究文献也多聚焦成本控制效果［３７］，缺

乏有深度的机理研究，难以对新农合总额预付制的

实施效果和改进方向进行合理判断。

（２）不同制度背景下总额预付制市场表现的比
较。相比较其他市场，药品市场由于复杂的制度背

景，因而对制度特征更加敏感。医疗市场供给侧的

制度背景［３８］、病人自由选择的程度［３９］、医院竞争策

略［４０］以及医疗质量信息开放程度［４１］的不同都会造

成医疗供给者行为方式的不同。因此，开展不同制

度背景的比较，对于理解总额预付制市场表现的内

在机理和一般规律具有重要意义。

（３）评估总额预付市场表现的实证方法的改进。
医生行为是受到多种因素的影响，文化、制度和支付

方式等多种差异使得医疗行为的描述难以一般

化［４２］。更加困难的是，患者的异质性和潜在的样本

自选择使得研究更加复杂和困难［４３］。目前国内多数

研究往往通过汇总数据进行描述性分析，通过比较

不同年份或者改革前后例均费用的环比、定比变化

情况，判断控费是否取得成效。但由于不同种类疾

病之间费用支出差别巨大，采用汇总数据将会忽略

费用数据内部的层次结构，甚至可能产生聚集性偏

倚［４４］。而国外研究多利用案例分析或行政数据、问

卷调查数据采用回归分析和双重差分方法，这些研

究可能因遗漏变量和内生性问题而导致有偏估计。

要合理评估总额预付制的市场表现，需要在研究方

法上有所改进。

（４）总额预付下医疗供给行为的跨期选择。时
间偏好被认为是经济行为的基本特征，动态模型中

的标准效用理论对个体行为具有很强的预测能力。

正如有研究者强调的那样，将动态性纳入状态依存

性或前瞻性行为分析框架非常重要，尤其当个体面

临时间约束不得不在即时满足和延迟满足之间进行

跨期选择的时候［４５］。在总额预付制度下，管理者根

据历史数据和当年市场判断制定医院的补偿金总

额，超支不补。因此，医院需要在时间、预算双重约

束下实现自身效用最大化问题，医疗供给行为面临

着跨期选择。而就我们所知，目前并没有医疗行为跨

期特征的研究。将跨期模型纳入医疗供给行为的研究

框架，将有利于我们进一步了解医疗市场的规律，也是

进一步研究的重要方向。

作者声明本文无实际或潜在的利益冲突。
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