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·医疗保障·

ＲＢＲＶＳ的兴起与发展对我国社会医疗保险支付
的政策启示
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【摘　要】ＲＢＲＶＳ具有控制医疗卫生费用过快上涨、以富有激励性的医师费支付消除医务人员行为扭曲
的作用，其核心功能与我国当前医改面临的问题十分契合。本文从宏观政策视角对ＲＢＲＶＳ展开研究，回顾了
ＲＢＲＶＳ的兴起背景、发展历程、应用优势及其支撑条件。在对我国学术研究和实践探索展开系统性分析的基
础上，明晰当前ＲＢＲＶＳ在应用中面临未引起卫生政策制订者的足够重视、对 ＲＢＲＶＳ的激励相容导向关注不
足、运行ＲＢＲＶＳ的支撑体系薄弱、缺少基于宏观考量的医务人员薪酬支付体系规划等主要问题，据此提出借
鉴ＲＢＲＶＳ关于医疗保险支付制度的设计精髓、运用医保支付激励达成卫生政策目标、逐步引入按质量付费导
向的支付方式、规划契合我国诊疗服务模式的医师费支付方式以及系统评估将其引入社会医疗保险支付的可

行性等对策与建议，旨在为推进我国社会医疗保险支付改革提供参考。
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　　探索和改革适合我国医务人员的薪酬支付制
度，不仅可促进医疗服务供方积极释放服务潜能，也

可为优化社会医疗保险支付方式与控费机制提供重

要路径。以资源为基础的相对价值尺度（Ｒｅｓｏｕｒｃｅ
ｂａｓｅｄＲｅｌａｔｉｖｅＶａｌｕｅＳｃａｌｅ，ＲＢＲＶＳ）是以资源成本
（ＲｅｓｏｕｒｃｅｓＣｏｓｔ）消耗为基础，以相对价值为尺度对
医务人员劳动价值进行度量，并通过医师费（Ｐｈｙｓｉ
ｃｉａｎＦｅｅ）的支付引导其行为的医疗保险制度体系。
ＲＢＲＶＳ最先由美国联邦医疗保险和医疗救助服务中
心（ＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＭｅｄｉｃａｒｅａｎｄＭｅｄｉｃａｉｄＳｅｒｖｉｃｅｓ，ＣＭＳ）
采纳，用于对美国老年医疗保健计划（Ｍｅｄｉｃａｒｅ）的医
师费支付。其基本原理是通过比较医务人员在服务

提供过程中投入的各类资源成本的高低来估算每项

服务的相对值，即相对价值比率（ＲｅｌａｔｉｖｅＶａｌｕｅＵ
ｎｉｔｓ，ＲＶＵｓ），每项服务的 ＲＶＵｓ与货币转换因子
（ＣｏｎｖｅｒｓｉｏｎＦａｃｔｏｒ，ＣＦ）相乘，即可推算出该项服务
的医师费金额。由于较为客观地反映了医务人员的

劳动价值，且具有高激励性、重成本控制的优点，随

后在医疗救助计划（Ｍｅｄｉｃａｉｄ）、商业医疗保险机构以
及医疗机构中得到推广，并进一步传播到德国、日

本、新加坡、加拿大等国家和地区。国内学者自上世

纪８０年代末开始关注 ＲＢＲＶＳ的原理与应用［１２］。

新医改后，理论与实践领域对其关注程度呈爆发

式增长态势，但关注重点主要集中在医疗卫生机

构、科室、个体等微观层面，侧重对其绩效管理、薪

酬管理功能展开探讨［３４］，而对 ＲＢＲＶＳ作为医疗
保险支付制度的宏观政策属性关注不足。新医改

以来，我国社会医疗保险在加大筹资力度、扩大覆

盖范围等方面取得了显著成效，但在如何运用支

付方式引导供方行为、控制医疗卫生费用过快上

涨以及促进医疗资源合理配置等方面尚有较大探

索空间。在机构改革启动“大医保”之际，本研究

通过回顾 ＲＢＲＶＳ的兴起背景与发展历程，试图探
寻其作为卫生政策工具的内在逻辑，以期为我国

社会医疗保险部门探索支付机制改革提供思路

借鉴。

１ＲＢＲＶＳ的兴起背景与发展历程

１１背景
上世纪 ６０年代以来，随着人口老龄化、医疗技

术革新、医疗卫生需求的不断增长，以 Ｍｅｄｉｃａｒｅ为代
表的社会医疗保险支付体系面临严峻挑战。据统

计，１９８０年美国医疗卫生总支出是１９５６年的７倍，
１９７５—１９８７年Ｍｅｄｉｃａｒｅ支付给医疗机构或自由执业
医生的费用每年增长率高达１５％，而同期美国国民
生产总值的增速仅为 ７９％［５］，在采用按疾病诊断相

关分组（ＤｉａｇｎｏｓｉｓＲｅｌａｔｅｄＧｒｏｕｐｓ，ＤＲＧｓ）付费后，医
疗费用过快上涨的趋势虽得到一定程度遏制［６］，但

由于ＣＭＳ对医师费的支付依然沿用了以“习惯、现
行、合理”（Ｃｕｓｔｏｍａｒｙ，Ｐｒｅｖａｉｌｉｎｇ，Ｒｅａｓｏｎａｂｌｅ，ＣＰＲ）为
原则的社会定价支付体系，致使医务人员出现向患

者提供非必要诊疗服务的行为扭曲现象［７］，医疗卫

生资源浪费问题依然突出。同时，医务人员之间的

薪酬分配不公，也引发了医院内部管理的重重矛盾：

由于医师费支付与劳动复杂程度无关，致使专科内

医师之间在遇到对技术要求高、风险程度大的诊疗

服务时便会相互推诿；过大的收入差距还导致非手

术操作类医务人员拒绝配合外科医师的术前与术后

工作。针对上述矛盾，１９８５年美国国会立法决定改
革医师费支付方式，并委托哈佛大学公共卫生学院

萧庆伦教授的团队承担此项工作。

１２发展历程
本文在文献研究的基础上，联系制度设计与实施

过程中相关主体的共性行为特征，并结合一些辅助性

指标，比如这一时期学者们对ＲＢＲＶＳ的认可程度、当
前诊疗操作专用码（ＣｕｒｒｅｎｔＰｒｏｃｅｄｕｒａｌＴｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ，
ＣＰＴ）待调整的数量、是否增加了改进维度等，将
ＲＢＲＶＳ的发展历程初步概括为以下三个阶段：

第一阶段是研究探索期（１９８５—１９９６年）。
１９８５—１９９２年萧庆伦教授团队携手临床、统计、评
估、心理等多个领域专家，在全美国范围内分三个阶

段对３３个专科医务人员的劳动价值度量展开研
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究［８］。第一阶段研究团队采用外推估算法（Ｍａｇｎｉ
ｔｕｄｅＥｓｔｉｍａｔｉｏｎ）评价医务人员劳动价值的研究方法
便受到质疑，并应国会要求在后续的研究中采用不

同方法加以论证。ＲＢＲＶＳ于１９８９年完成，同年 １２
月美国国会立法决定于１９９２年１月开始将其正式用
于Ｍｅｄｉｃａｒｅ医师费的支付，并采取分阶段执行的办
法逐步过渡，直到１９９６年才全面实施。

这一期间学者们对 ＲＢＲＶＳ支付的有效性富有
争议。有学者指出 ＲＢＲＶＳ如果对多学科护理产生
的额外费用不加补偿，则不具备可持续性［９］。也有

学者认为使用ＲＢＲＶＳ会增加全科医生的医师费，从
而可能导致医院和专科医师之间的紧张关系，但也

承认ＲＢＲＶＳ的实施可能促使 ＣＭＳ在医师费的支付
方式上向更好的方向发展。［１０］

第二阶段为稳定发展期（１９９７—２００７年）。为确
保应用上的规范与及时的动态调整，由 ＡＭＡ与主要
医学专科学会构成的相对价值更新委员会（ＡＭＡ／
ＳｐｅｃｉａｌｔｙＲＶＳＵｐｄａｔｅＣｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＲＵＣ）成立，负责更
新调整ＲＶＵｓ中的医师劳动（ＰｈｙｓｉｃｉａｎＷｏｒｋ）部分的
ＲＶＵ，并且每五年对 ＲＢＲＶＳ的运行情况进行总
结［９］。１９９６年 １１月至 ２００７年 ５月期间，ＲＵＣ对
ＲＢＲＶＳ先后进行了３次总结性回顾，随着时间推移，
ＣＰＴ需要调整的数量稳步减少，ＣＭＳ接受 ＲＵＣ提出
修订ＲＶＵｓ的比例基本维持在９６～９８％之间，具体
如表１所示。说明这一期间 ＣＭＳ运用 ＲＢＲＶＳ对医
师费的支付处于平稳运行状态。

表１　ＲＢＲＶＳ的４次总结性回顾一览

４次回顾
回顾完成

时间

涉及调整的

ＣＰＴ
ＣＭＳ接受调整
的ＲＶＵｓ比例

第１次 １９９６１２ １１１８ ９６％

第２次 ２００２０１ ８７０ ９８％

第３次 ２００７０５ ７５１ ９７％

第４次 ２０１２０２ ２９０ ７５％

注：以上数据通过对２０１８版《ＭｅｄｉｃａｒｅＲＢＲＶＳ》相关信息整理而来

与此同时，学术领域对 ＲＢＲＶＳ应用的正面评价
日渐增多，认为它可以为医务人员提供一套有效的

评价工具，使之了解自身的生产效率，进而激发其积

极性。［１１］

第三阶段为持续优化期（２００８年至今）。这一
时期，ＲＵＣ建议调整的ＣＰＴ数量进一步减少，已由第
一次总结性回顾的１１１８个下降到第四次的２９０个
（如表１所示），说明 ＲＢＲＶＳ的运行情况趋于更加
稳定。

早在１９８９年设计完成交付之际，国会便建议考
虑在ＲＢＲＶＳ中增加按质量付费的维度，但当时受制
于诊疗数据采集能力不足等因素，这一诉求并未得

到响应。２００４年起，英国国家医疗服务体系（Ｎａｔｉｏｎ
ａｌＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅ，ＮＨＳ）开始推行按绩效付费（ＰａｙＦｏｒ
Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ，Ｐ４Ｐ）［１２］，这给 Ｍｅｄｉｃａｒｅ再次启动按质
量付费提供了契机。由于缺乏足够的 Ｐ４Ｐ对支付绩
效改进的证据，故２００８年前后ＣＭＳ开始试点按价值
付费（ＰａｙＦｏｒＶａｌｕｅ，ＰＦＶ）。［１３］２０１５年奥巴马签署
《医疗保险可及性和儿童健康保险项目延续法案

（ＭｅｄｉｃａｒｅＡｃｃｅｓｓａｎｄＣＨＩＰＲｅａｕｔｈｏｒｉｚａｔｉｏｎＡｃｔ，ＭＡＣ
ＲＡ）》，将ＲＢＲＶＳ在原来按项目付费（ＦｅｅＦｏｒＳｅｒｖ
ｉｃｅ，ＦＦＳ）的基础上增加了 ＰＦＶ，从而丰富了其持续
优化的内涵。

２ＲＢＲＶＳ在医疗保险支付中的应用与支撑条件

２１适用范围
从适用对象上看，ＲＢＲＶＳ主要用于临床医师、护

理人员、医技人员的医师费支付。在临床医师中，

ＲＢＲＶＳ还特别关注老年科、全科医生劳动价值的
度量。［１４］

从诊疗服务类型来看，ＲＢＲＶＳ在打破专科之间
界限的基础上，将实验室诊断与影像检查以外的诊

疗服务划分为手术操作、非手术操作两类，前者主要

包括手术、检验检查等有创类诊疗服务；后者主要包

括开展诊断、咨询和教育、制定护理策略、跟进治疗

等，这类服务实际存在于所有专科的诊疗服务之

中。［１５］在“按量计酬”的 ＣＰＲ体系下，非手术操作类
服务是以第４版《当前诊疗操作专用码》（ＣＰＴ４）为
依据进行价值度量。由于存在相应服务的编码严重

缺失、同一编码在不同专科对应的价值不等问题，因

此，诊疗类服务的 ＣＰＴ编码体系进行革新也成了
ＲＢＲＶＳ设计中十分重要的一环。

从诊疗服务涉及的环节来看，ＲＢＲＶＳ将其划分
为处置前、处置中、处置后三个环节。对于手术操作

类服务而言，处置中仅指医生与患者身体直接接触

这一阶段；对于非手术操作类服务来说，处置中只包

括医务人员与患者面对面期间提供的诊疗服务。其

余诊疗服务均被列入处置前或处置后环节。［１６］据该

研究测算，处置前与处置后环节的工作量约占手术

操作类服务总工作量的５０％，而约占非手术操作类
服务的３０％。说明手术操作类医务人员实际花费了
大量精力用于术前准备、术后护理以及与患者沟通
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ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１８，Ｖｏｌ１１Ｎｏ９

等工作上。［１７］

从涉及的专科与编码来看，ＲＢＲＶＳ共涵盖１３个
专科。根据２０１７年《ＭｅｄｉｃａｒｅＲＢＲＶＳ》显示的信息，这
些专科服务涉及１０４５２个ＣＰＴ与５０４６个保健护理程
序 码 系 统 （ＨｅａｌｔｈＣａｒｅＰｒｏｃｅｄｕｒａｌＣｏｄｅＳｙｓｔｅｍ，
ＨＣＰＣＳ）ＬｅｖｅｌＩＩ。通常ＣＰＴ也被称为ＨＣＰＣＳＬｅｖｅｌＩ。

从应用的区域来看，目前 ＲＢＲＶＳ已被引入中国
大陆与台湾地区、韩国、新加坡、德国、日本、法国、澳

大利亚、加拿大等国家与地区。

２２应用优势
２２１有助于实现社会医疗保险基金的“预算中立”

在医疗卫生费用快速上涨的挑战面前，ＲＢＲＶＳ
这一支付方式的改革承载着多重政策目标，其中在

预算维度上须满足国会提出的“预算中立”，即要延

续 ＣＰＲ制度下的医疗保险费用支出预算。为此，
ＲＢＲＶＳ设计了ＲＶＵｓ、ＣＦ、预算中性调节因子（Ｂｕｄｇｅｔ
ＮｅｕｔｒａｌｉｔｙＡｄｊｕｓｔｍｅｎｔＦａｃｔｏｒ，ＢＮＦ）等有助于预算目标
实现的调节工具，并由ＣＭＳ、ＲＵＣ定期回顾与动态调
整，从而较好地回应了“预算中立”这一政策目标。

２２２通过医保支付激励实现卫生政策目标
（１）加强对非手术操作类服务的支付以消除医

务人员行为扭曲

在推行ＲＢＲＶＳ之前，美国卫生体系面临的重要
困境在于医务人员向患者提供非必要诊疗服务，造

成医疗资源的严重浪费。究其深层次原因在于当时

的ＣＰＴ４编码体系偏重记录医务人员的手术操作类
服务［１８］，而对非手术操作类服务却缺少相应的编码，

致使其劳动价值无法兑现。为此，ＲＢＲＶＳ增设、修订
了该类服务的 ＣＰＴ编码，从而消除了医务人员行为
扭曲的动因。

（２）运用支付激励促进卫生体系实现多维度均衡
在微观层面上，由于增加了非手术操作类服务

的ＣＰＴ，使得医务人员除非必要更倾向使用这类服
务改善患者的健康状况［１９］，同时，对诊疗服务进行处

置前、处置中、处置后环节的划分与度量，则促进了

医务人员在三个环节上的积极参与，这些都对控制

医疗卫生费用的上涨、改进患者的诊疗体验起到积

极作用。

在中观层面上，通过缩小手术与非手术操作类

专科医务人员之间的收入差距，也使得更多的医务

人员愿意从事全科或老年科工作，这对推动疾病预

防、加强慢性疾病管理有十分重要的意义。

在宏观层面上，通过地区执业成本指数（Ｇｅｏ
ｇｒａｐｈｉｃＰｒａｃｔｉｃｅＣｏｓｔＩｎｄｅｘ，ＧＰＣＩ）的设置缩小了不同
地区之间医务人员的收入差距，促使更多的医务人

员自愿流向缺医少药地区，从而保障了医疗卫生人

力资源的宏观供给平衡。

２２３将医师费纳入医保支付体系通盘考量
（１）明确医师费的支付依据
１９８９年１２月，国会通过了布什总统签署的《综

合预算协调法案》（ＯｍｎｉｂｕｓＢｕｄｇｅｔＲｅｃｏｎｃｉｌｉａｔｉｏｎ
Ａｃｔ，ＯＢＲＡ８９），将ＲＢＲＶＳ作为Ｍｅｄｉｃａｒｅ支付医师费
的工具，即以医疗卫生服务过程所耗费的资源成本

作为支付依据，并由美国卫生保健财政管理局

（ＨｅａｌｔｈＣａｒｅＦｉｎａｎｃｅＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＨＣＦＡ，即现在
的ＣＭＳ）具体监督执行。

（２）精准定义报酬要素并力求客观度量劳动
价值

在ＲＢＲＶＳ的设计中，医务人员的劳动价值由劳
动时间、脑力劳动和临床判断、专业技能与体力耗

费、医源性风险有关的心理压力等四个特征性的报

酬要素决定［２０］，它们共同决定着 ＲＶＵｓ中工作量部
分的ＲＶＵ。在此基础上，研究团队在对 ３３个专科
４６０项基准服务（ＲｅｆｅｒｅｎｃｅＳｅｒｖｉｃｅ）进行测算后，采
用外推估算法确定了所有诊疗服务的ＲＶＵｓ［２１］。

（３）将微观薪酬体系与宏观支付目标建立联系
在ＲＢＲＶＳ支付体系下，医师费由各项服务的

ＲＶＵｓ与ＣＦ的乘积之和所决定。ＲＶＵｓ则由医务人员
总工作量（ＴｏｔａｌＷｏｒｋ，ＴＷ）、执业成本（ＰｒａｃｔｉｃｅＥｘ
ｐｅｎｓｅ，ＰＥ）、医疗风险成本（ＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＬｉａｂｉｌｉｔｙＩｎｓｕｒ
ａｎｃｅ，ＰＬＩ）三个部分决定。可由数学模型表述如下：
ＴｏｔａｌＲＶＵｓ＝ＷｏｒｋＲＶＵ×ＷｏｒｋＧＰＣＩ＋ＰＥＲＶＵ

×ＰＥＧＰＣＩ＋ＰＬＩＲＶＵ×ＰＬＩＧＰＣＩ
ＲＶＵｓ、ＧＰＣＩｓ与ＣＦ既是决定医师费金额的重要

方面，也是实现Ｍｅｄｉｃａｒｅ预算平衡的重要调节工具。
此外，ＣＭＳ手中还握有ＢＮＦ这一促进“预算中立”的
“筹码”［２２］，当 Ｍｅｄｉｃａｒｅ的医师费总额增减超过
２０００万美元时，ＣＭＳ有权将其乘以该因子后再予以
支付，２０１７年这个系数为０９９９８７［２３］。

２３应用中的支撑条件
２３１法律与专项资金保障

１９８９年１２月，国会通过了布什总统签署的 ＯＢ
ＲＡ８９，明确自１９９２年１月开始正式采用 ＲＢＲＶＳ支
付Ｍｅｄｉｃａｒｅ的医师费，并由 ＨＣＦＡ具体监督执行。
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通过立法对社会医疗保险支付进行改革，这对

ＲＢＲＶＳ的后续推进与 ＣＭＳ对社会医疗保险支付的
监管起到了重要支撑作用。同时，因采用 ＲＢＲＶＳ对
Ｍｅｄｉｃａｒｅ的医师费进行支付已写入美国法律，这意味
着其资金预算是得到法律保护的。ＲＢＲＶＳ本质上是
一种按项目付费的支付方式，只要不出现欺诈行为，

原则上医务人员每一项诊疗服务的申报都会得到

ＣＭＳ的及时偿付。
２３２机制保障

ＲＢＲＶＳ在设计和实施过程中涉及国会、ＣＭＳ、
ＲＵＣ、ＡＭＡ、医务人员付款审查委员会（ＰＰＲＣ）、退休
人员协会（ＡＡＲＰ）、各类医学专科学会、研究与咨询
机构等多重利益相关主体。但总体而言国会与 ＣＭＳ
介入程度不深，更多的是依靠ＡＭＡ、医学专科学会等
行业组织的力量。

在ＲＢＲＶＳ的设计上，国会采取招标购买专业服
务的方式，在对８家应标机构的方案进行严格甄选
后，选定了萧庆伦教授所在的团队。萧教授在方案

设计过程中，充分汲取了来自临床医师代表、评估专

家、咨询公司的意见。为保证方案制订的透明性，每

次重要会议的纪要都予以公开。在设计完成后，由

ＲＵＣ负责对ＲＢＲＶＳ开展每五年一次的动态回顾，其
中关于ＲＶＵｓ的修订是回顾内容的核心，因为它决定
着医务人员实际薪酬水平。面对这一敏感问题，国

会与ＣＭＳ依然采取的是充分发挥行业组织的力量，
即通过各类医学专科学会、ＡＭＡ、ＲＵＣ之间的协商达
成一致，再由ＣＭＳ加以认定，这样便避免了政府陷入
具体的利益纷争之中。

２３３技术保障
ＲＢＲＶＳ的实现离不开当前诊疗操作专用码

（ＣｕｒｒｅｎｔＰｒｏｃｅｄｕｒａｌＴｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ，ＣＰＴ）、保健护理程
序码系统 （ＨｅａｌｔｈＣａｒｅＰｒｏｃｅｄｕｒａｌＣｏｄｅＳｙｓｔｅｍ，
ＨＣＰＣＳ）、相对价值比率（ＲｅｌａｔｉｖｅＶａｌｕｅＵｎｉｔ，ＲＶＵｓ）、
货币转换因子（ＣｏｎｖｅｒｓｉｏｎＦａｃｔｏｒ，ＣＦ）、修正系数
（Ｍｏｄｉｆｉｅｒ）、地区执业成本指数（ＧｅｏｇｒａｐｈｉｃＰｒａｃｔｉｃｅ
ＣｏｓｔＩｎｄｅｘ，ＧＰＣＩ）、预算中性调节因子（ＢｕｄｇｅｔＮｅｕ
ｔｒａｌｉｔｙＡｄｊｕｓｔｍｅｎｔＦａｃｔｏｒ，ＢＮＦ）等主要运行组件功能
的发挥（表２）。

表２　ＲＢＲＶＳ的主要运行组件、功能及其相应的维护部门

运行组件序号 主要运行组件 主要功能 维护部门

１ 当前诊疗操作专用码（ＣＰＴ） 收集诊疗服务信息 ＡＭＡ每年更新；ＣＭＳ对更新结果加以认可
２ 保健护理程序码系统（ＨＣＰＣＳＬｅｖｅｌＩＩ） 收集非诊疗服务信息 ＣＭＳ负责编写与更新
３ 相对价值比率（ＲＶＵｓ） 确定每项服务对应的服务价值点数 ＲＵＣ每五年调整一次；ＣＭＳ每年做出微调
４ 货币转换因子（ＣＦ） 单位相对价值比率对应的现金数额 ＣＭＳ每年根据ＢＮＦ做出微调

５ 修正系数（ＣＰＴ／ＨＣＰＣＳＭｏｄｉｆｉｅｒ） 与标准ＣＰＴ、ＨＣＰＣＳＬｅｖｅｌＩＩ有差异的
项目通过系数进行修正

ＲＵＣ每年给出修正系数

６ 地区执业成本指数（ＧＰＣＩ） 因地理位置不同，ＴＷ、ＰＥ、ＰＬＩ分别实
施医务人员所在地区的执业成本指数

ＣＭＳ每三年更新一次

７ 预算中性调节因子（ＢＮＦ） 促进“预算中立” 当医师费总支出增减超过２，０００万美元时，
ＣＭＳ则运用该因子进行年度费用调整

注：上述信息通过对２０１８版《ＭｅｄｉｃａｒｅＲＢＲＶＳ》、ＣＭＳ网站所列信息汇总而来

以上７个部分是 ＲＢＲＶＳ的核心运行组件，由
ＣＭＳ、ＲＵＣ进行相关数据或编码的修订、更新、审核。
２３４业务模式保障

ＲＢＲＶＳ的实施要求医务人员直接从事诊疗服
务，并通过 ＣＰＴ或 ＨＣＰＣＳＬｅｖｅｌＩＩ加以记录。这两
类编码体系为医务人员、患者和医疗保险机构之间

的沟通起到积极作用：它们既可为所有的诊疗服务

提供标准以规范医疗行为，也为医务人员明确其所

提供诊疗服务对应的 ＲＶＵｓ提供方便［２４］，更为 ＣＭＳ
向医务人员支付医师费提供了依据。ＣＰＴ与 ＨＣＰＣＳ
ＬｅｖｅｌＩＩ几乎可以准确地将医务人员开展的每一项诊
疗服务都记录在案；对于必须由多人合作方能完成

的服务，ＣＰＴ与ＨＣＰＣＳＬｅｖｅｌＩＩ亦提供了相应编码加
以体现。

３ＲＢＲＶＳ在中国的发展及其面临的主要问题

３１学术研究回顾
以“ＲＢＲＶＳ”为检索词，首先对 １９８９年 １月至

２０１８年６月期间被中国学术文献总库（ＣＮＫＩ）收录
的文献展开全文搜索，获得３３６篇论文；其次，对万
方数据库 １９８９—２０１８期间收录的文献进行主题检
索，截止日期为２０１８年６月３０日，获得２１６篇论文。
两库检索合计获得５５２篇论文。排除会议通知、目
录与索引、宣传报道后，剔除与 ＲＢＲＶＳ相关度不高、
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重复收录或与中国医疗卫生实践无关的文献，并最

终将３３９篇论文纳入本研究范围。
从文献属性看，期刊论文 ２７０篇，学位论文 ６２

篇，报纸６篇，会议论文１篇。从时间分布看，１９８９—
２００９年期间学者们共发表４３篇与ＲＢＲＶＳ有关的论
文，占论文总数的１２７％，２０１０年后共发表论文２９６
篇，占论文总数的８７３％，呈现爆发式增长态势。这
与新医改之后国家宏观与微观层面均加大了对公立

医院薪酬改革力度的实践相吻合。此外，本研究还

分别从文献类型、涉及领域、研究对象等三个维度对

相关论文进行了回顾性分析（表３）。

表３　１９８９１—２０１８６国内有关ＲＢＲＶＳ的文献分布一览

分类 亚类

１９８９—
１９９９年
（篇）

２０００—
２００９年
（篇）

２０１０１—
２０１８６
（篇）

文献数量 — １７ ２６ ２９６

文献类型 国外经验介绍 １２ ２ １１

国内应用拓展 ４ ２３ ２７６

综述与学术评价 １ １ ９

涉及领域 绩效管理 ０ ３ １４１

薪酬管理 ０ ７ ９７

学科与能力建设 ０ ０ １３

医疗服务成本核算 ３ １ ５

医疗保险支付 ９ １０ １３

医疗服务定价 １ ２ １７

医改思路 ０ ３ ９

方法研究 ４ ０ １

研究对象 医疗卫生机构 ３ ７ １９７

科室 ０ １ １４

个人 ０ ３ ４６

医疗保险机构 １３ １０ １４

定价机构 １ ３ １７

其它监管机构 ０ ２ ８

从文献类型看，１９８９—１９９９年期间，虽然论文总
数仅有１７篇，但国外经验介绍就有１２篇之多，且其
中有一半为译文。与此同时，学者们对国内应用拓

展、综述与学术评价类研究也有涉及；２０００—２００９年
期间，论文总数较上一阶段增加不到一倍，仅为 ２６
篇，但更多学者开始将目光转向了 ＲＢＲＶＳ的国内应
用拓展这一领域，相关论文的数量高达２３篇，占这
阶段文献总数的８８５％；新医改后这一研究趋势得
到了持续，在２９６篇文献中国内应用拓展类文献总
数达到了２７６篇之多，占９３２％，说明２０００年以后
学者们对 ＲＢＲＶＳ在国内的实践应用给予了高度
重视。

从文献涉及的领域看，１９８９—１９９９年期间，学者
们较为看重 ＲＢＲＶＳ在宏观层面医疗保险支付领域
的功能，这可在１７篇文献中有９篇与该领域有关得
到映证；２０００—２００９年期间学者们依然对此领域保
持了足够的兴趣，但同时也开始关注其在医疗卫生

机构中的绩效管理、薪酬管理、医疗服务成本核算等

微观层面的功能，两类研究在文献数量上可谓是平

分秋色；２０１０年以后学者们对ＲＢＲＶＳ在微观层面的
研究倾注了大量精力，这类文献竟有２５６篇之多，占
期间文献总数的８６５％，其中对ＲＢＲＶＳ在医院绩效
与薪酬管理领域应用的关注尤为突出，相关文献数

量高达２３８篇。同时，学者们对 ＲＢＲＶＳ在医院学科
与能力建设、医疗服务成本核算等领域的关注度也

较前期明显提升。总体来看，在宏观层面学者们虽

对ＲＢＲＶＳ从医疗保险支付、医疗服务定价、医改思
路、方法研究等领域亦展开了深入探讨，但三个阶段

的文献总数仅为６９篇，占比为２０３５％，从而与微观
层面相关领域的高关注度形成鲜明对比。

从研究对象上看，学者们对微观主体的研究占

比为７９６５％，这与研究领域的文献走向完全吻合。
这些微观主体涉及医疗卫生机构、科室、个体三个层

次。在医疗卫生机构层面上，文献主要关注的是三

级、二级医院；在科室层面上，主要涵盖了普外、眼

科、骨科、手术室、ＩＣＵ、院前急救、呼吸、心血管、护理
等科室，与国外在专科层面上的讨论方向基本一致；

在个体层面上，主要涉及内、外、眼科医师、护理人

员、行政人员绩效管理与薪酬分配的探讨。在宏观

层面上，主要涉及医疗保险、定价及其它监管机构等

主体的研究。总体而言，学者们对 ＲＢＲＶＳ涉及的卫
生政策及其相关主体研究尚不充分。

３２实践应用回顾
早在 １９９２年，我国台湾的长庚医院便引入

ＲＢＲＶＳ用于医务人员的薪酬分配［２５］。在中国大陆，

华西医院、中山大学附属肿瘤医院、山东千佛山医院

是实施 ＲＢＲＶＳ的先行者，并已取得了一些成果：
２００１年，华西医院在引入内科病种难度、ＤＲＧ系数
的基础上建立了以质量、业务量、绩效、成本管控为

重点的新型分配模式［２６］。山东千佛山医院自２００６
年起试图对医院的６０００多项收费项目进行分类和
整合，将其划分为手术、影像、化验和检验等若干类

型，并确定相应的缴费费率［２７］。南京医科大学第二

附属医院则运用 ＲＢＲＶＳ的原理对其医务人员的绩
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效奖金分配进行研究，将医院固有的收支结余制转

变成权责发生制，按员工类型制定不同的评估方案，

收到良好效果［２８］。新医改以来，越来越多的专业咨

询机构开始运用 ＲＢＲＶＳ为医疗机构提供绩效薪酬
方案［２９］。这些实践探索为 ＲＢＲＶＳ在全国范围应用
的可行性提供了局部证据。

３３当前ＲＢＲＶＳ在中国应用面临的主要问题
３３１未能引起卫生政策制订者的足够重视

ＲＢＲＶＳ引入中国尤其是大陆地区以来，虽然在
宏观层面上为医疗服务定价部门制订《中国医疗服

务操作项目分类编码》（ＣｈｉｎｅｓｅＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ＨｅａｌｔｈＩｎｖｅｎｔｉｏｎｓ，ＣＣＨＩ）起到促进作用，但更多的理
论与实务工作者将主要精力投向了 ＲＢＲＶＳ在医疗
卫生机构、科室或个体等微观应用层面，这与政策制

订者对其宏观政策层面的应用价值认识不足有一定

关系。在微观领域的应用上，由于缺乏宏观制度与

运行体系上的支撑，不可避免地遭遇 ＣＰＴ无法完全
体现医务人员的劳动价值、基准服务的选择及其平

均劳动时间界定困难、基于我国本土的 ＲＶＵｓ、ＣＦ、
ＧＰＣＩ值缺失等共性问题。而对共性问题采用微观、
分散的研究取向必然导致高成本、低效率的弊端，也

使得ＲＢＲＶＳ的价值远未得到充分发挥。
３３２对ＲＢＲＶＳ的激励相容导向关注不足

在对待医疗卫生费用过快上涨的问题上，

ＲＢＲＶＳ并非简单地将控费指标“转嫁”给医疗服务
供方，而是抓住“ＣＰＴ４未能充分客观体现非手术操
作类服务的劳动价值”这一导致医务人员行为扭曲

的深层次原因，从医疗服务行业“内部人”的视角挖

掘可有效体现其劳动价值的特征性报酬要素，客观

地度量医务人员在从事手术与非手术操作类服务、

处置前中后等环节上所耗费的资源成本，从根本上

消除了行为扭曲的动因，因而 ＲＢＲＶＳ堪称卫生体系
基于激励相容的制度设计范例。当前，我国医改虽

致力于解决医疗服务供方、需方、支付方三者之间的

激励相容问题，但对相关主体的利益祈求尚未给予

足够的关注。

３３３运行ＲＢＲＶＳ的支撑体系薄弱
在诊疗服务编码上，ＲＢＲＶＳ采用 ＣＰＴ与 ＨＣＰＣＳ

ＬｅｖｅｌＩＩ两类编码体系采集医务人员的服务信息。
ＨＣＰＣＳＬｅｖｅｌＩＩ主要用于记录使用轮椅、救护车等非
诊疗类的服务信息，目前国内还未建立这一编码体

系。单从ＣＰＴ来看，２０１８年 ＡＭＡ发布的 ＣＰＴ总数

为１０１５５条，根据２０１２版ＣＣＨＩ的资料显示，我国可
用于支付的收费价表条目为９３６０条，但其中包含
１１０６条实验室检查类条目。而试点地区运用２０１２
版 ＣＣＨＩ制订的基准收费价表中的条目同样难以
与 ＡＭＡ发布的 ＣＰＴ完全对应。在 ＲＶＵｓ的确定
上，尽管我国医务人员在基准服务上所耗费的平

均劳动时间与其美国同行之间存在明显差异，但

由于该项数据需要在全国或区域层面上广泛评估

方能获得，在缺乏监管部门推动的情况下，目前国

内医院在绩效薪酬设计中被迫照搬 ＡＭＡ定期发
布的 ＲＶＵｓ数据。此外，美国推广 ＲＢＲＶＳ是在国
家层面上展开的，ＣＭＳ可以根据自身获取的整体
申报数据定期调整 ＣＦ值，关于 ＧＰＣＩ的数据也可
以通过与各地区物价部门的协调获得，而我国目

前不具备类似机制。

３３４缺少基于宏观考量的医务人员薪酬体系规划
２００９年以来，有关部门相继颁布了４０余条关于

公立医院薪酬改革的文件［３０］，虽提出了提高技术服

务的价值、扩大公立医院薪酬制度改革试点等方案，

但并未对医务人员的薪酬体系规划展开深入考量，

突出地表现在至今尚未明确“钱当从哪里来”、“具体

该怎么分”这两大现实命题。截止２０１７年底，我国
社会医疗保险覆盖人群已超过９５％，医务人员的薪
酬必然主要来自社会医疗保险支付。目前，我国医

务人员主要受雇于医疗机构，现行支付方式中，无论

是按病种付费还是按项目付费均未设立专项体现医

务人员的劳动价值，而是通过“打包”支付给医疗卫

生机构，需要经过医院—科室—医疗小组等多个医

院内部分配环节，这与“医务人员的薪酬分配当属医

疗卫生机构内部管理范畴”的认知误区有关。此外，

除临床工作外医务人员还承担了大量临床带教工

作，目前医保部门亦未将此类劳动的价值度量纳入

考量范畴。随着医疗联合体、医师多点执业、医生集

团、自由执业等新型医疗服务模式的日益涌现，如何

在新形势下通过支付激励直接引导供方医务人员行

为也应纳入医保部门的议事日程。

４ＲＢＲＶＳ对中国社会医疗保险支付的政策启示

４１借鉴ＲＢＲＶＳ关于医疗保险支付制度的设计精髓
当ＲＢＲＶＳ设计启动之际，萧庆伦教授带领的研

究团队面对的是一个医疗卫生费用持续上涨，患者

因拥有Ｍｅｄｉｃａｒｅ保险覆盖而对高昂的价格并不敏感
的、非竞争的、甚至是严重失灵的医疗服务市场。面
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对这一挑战，萧教授及其团队并未沉溺于扭曲的市

场本身，而是首先回归到医疗服务市场应有的假想

状态（ＡＨｙｐｏｔｈｅｔｉｃａｌＭａｒｋｅｔ）［３１］，并在此前提下结合
美国卫生体系的实际展开设计。在机制设计上，研

究团队把国会、ＣＭＳ、ＲＵＣ、ＡＭＡ、各类医学专科学会、
咨询机构等所有与Ｍｅｄｉｃａｒｅ医师费支付有关的利益
主体纳入了研究共同体，在分析这些主体职责、诉求

的基础上，分别赋予他们法律保障、资金预算、支付

监管、量化评估、工具更新等恰如其分的角色定位，

客观上构建了多主体参与的低成本、高效率的制度

设计与动态改进协作机制；在工具设计上，研究团队

着眼于制度实施的有效性与可持续优化，分别从微

观、中观、宏观三个层面上着手，或设计 ＲＶＵｓ、ＣＦ、
ＧＰＣＩ、ＢＮＦ等全新工具，或因地制宜地改造ＣＰＴ４等
现有工具，以期实现对 Ｍｅｄｉｃａｒｅ医师费的有效支付。
这些设计精髓值得我国社会医疗保险机构在未来支

付机制的优化中借鉴。

４２运用医保支付激励达成卫生政策目标
我国社会医疗保险覆盖人口数量所取得的显著

成效为医改用好支付激励机制达成卫生政策目标提

供了契机。例如，针对长期以来医务人员劳动价值

低估、行为扭曲的问题，可借鉴 ＲＢＲＶＳ客观度量其
劳动价值的原理，运用有效的支付方式，逐步加以扭

转；面对患者就医“三长一短”的抱怨，可有意识地增

加非手术操作类服务的收费编码，让医务人员在从

事疾病预防、处置前与处置后、非手术操作类等诊疗

工作的价值得到充分体现，从而改善患者的诊疗

体验。

４３逐步引入按质量付费导向的支付方式
当前，医保机构在以往按项目付费、按病种付费

的基础上，正在积极探索引入 ＤＲＧｓ、打包付费、按床
日付费等支付方式，对优化支付机制起到了积极作

用，但在通过支付提升医疗服务质量上尚有较大的

改进空间。为此，可在按绩效付费理念的指引下，有

意识地借鉴英国ＮＨＳ按绩效付费、美国ＣＭＳ按价值
付费的作法，通过将医务人员的薪酬激励与医疗服

务质量改进的目标相协调，从而推动我国卫生体系

朝更高的目标迈进。

４４规划契合我国诊疗服务模式的医师费支付方式
在社会医疗保险基金已成为我国医务人员薪酬

主要来源的当下，社会医疗保险机构对合理体现医

务人员的劳动价值负有不可推卸的责任。因此，在

摆脱以往“将医务人员的薪酬分配视作医疗卫生机

构内部管理范畴”认知局限的前提下，社会医疗保险

机构需要重新界定其角色定位。随着医改的深入，

医师多点执业、医生集团、自由执业等新型业务模式

将不断涌现，社会医疗保险机构也面临如何运用有

效的支付方式更好地向医务人员进行激励的问题。

建议在社会医疗保险基金中增设医师费预算科目，

在此基础上系统考量医师费在医保总支出中的份

额、付费方式、激励导向设计等。为此，可在完善

２０１２版ＣＣＨＩ收费价表项目编码的基础上，通过改
良ＲＢＲＶＳ的运行组件，借鉴 ＲＢＲＶＳ对受医院雇佣
（Ｎｏｎｆａｃｉｌｉｔｙ）与自由执业（Ｆａｃｉｌｉｔｙ）两种状态的医务
人员分别设定ＲＶＵｓ的作法，根据不同执业类别所耗
费的资源成本情况制订差别化的付费标准。最终通

过优化支付机制，以提升我国社会医疗保险支付的

效率。

４５系统评估将ＲＢＲＶＳ引入我国社会医疗保险支付
的可行性

美国社会医疗保险支付的实践证明，ＲＢＲＶＳ具
有促进医保平衡预算、控制医疗卫生费用过快上涨、

合理配置医疗卫生资源、引导供方行为等方面的功

能，这与我国机构改革赋予 “大医保”的职能类似，

因而对我国社会医疗保险支付改革具有借鉴意义。

但同时也应该看到的是，中美两国在医疗保险筹资

与支付机制、宏观数据来源、医疗服务组织模式、医

务人员薪酬管理模式等方面存在较大差异，是否能

够将 ＲＢＲＶＳ全面引入我国社会医疗保险体系尚有
待深度评估。

作者声明本文无实际或潜在的利益冲突。
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