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从十九大报告看医保支付改革的高点和重点 
 

清华大学公共管理学院 杨燕绥 
 

 

    党的十九大报告提出深化医改的“三个制度一个体系”，即“全面建立中国特色基本医疗卫

生制度、医疗保障制度和优质高效的医疗卫生服务体系，健全现代医院管理制度”，重点突出了

全面建立、制度性建设和体系性改进的发展战略。 

    2016 年，我国经济社会发生了一系列重大的变化。一是卫生总费用支出达到国内生产总值

（GDP）的 6%，国民预期寿命大于 76岁。这是经合组织（OECD）国家进入初级老龄社会的平

均水平。从健康投入和产出的总水平来看，中国进入了健康长寿型经济阶段；在投入产出总量达

标之后，发展模式必然进入结构调整和提升质量阶段。二是第三产业产值超过 GDP 的 50%，标

志中国的经济基础进入了服务型社会，服务型政府建设也将进入实质发展阶段。转变发展模式需

要调整国家行政体制和公共服务机制，否则会出现上层建筑阻碍经济发展的问题。医疗保险经办

管理模式也需要与时俱进，从管基金到建机制转变，从会计工作模式到综合治理模式转变。 

    医保支付改革的高点是建区域总额控制指数，激活医疗机构控费积极性。 

    医疗保障水平应当与经济发展水平相适应。目前，我国医疗保险费率约为工资总额的 8%，

各地区的实际费率为 3%—11%，与实行社会医疗保险制度的国家进行比较，这个费率属于中上等

水平，几乎没有增加费率的空间。在这样的背景下，更要坚持以收定支的财务原则，在加强医疗

保险基金征缴的基础上，实行年度支出的总额控制。但是，医保基金支出的总额控制，不是控死

对协议医疗机构的支付额，而是在区域内打造有序竞争空间，激活医疗机构合理控制成本和提高

服务质量的内升机制。 

    在“十二五”期间，人社部等三部委出台的《关于开展基本医疗保险付费总额控制的意见》

提出医保基金收支预算管理和加强总额控制的目标。各地积极探索，在预算基数、总控目标、评

价指标、执行机制等方面取得了进展，大部分地区建立了医保基金支出预算制度和增长制约机制，

将年度医保基金支出的总体控制目标分解到协议医疗机构，继而严控费用增长和个人自费负担，

实现了总额控制目标，确保医疗保险基金收支平衡、略有结余。但在“十二五”期间，中国卫生

总费用增长速度还是很快，2015 年为 15%以上。2016 年由世界银行、世界卫生组织及中国财政

部、卫计委和人社部三部委联合发布的《中国医药卫生体制改革联合研究报告》测算，若不深化

改革，2015 年至 2020 年，中国的卫生支出将以每年 9.4%的速度增长，而同期 GDP 年均增速预

计约为 6.5%，2015年卫生支出占中国 GDP的 5.6%，2035年这一比例将超过 9%。《报告》提出，

经济增长放缓对当前卫生支出水平的持续增长提出较大的挑战，给中国的建议是“资源下沉、质

量提升”。这需要进一步调动医疗机构和医生的积极性，建立合理接诊、控制成本和提高质量的

激励机制。 

    2017年 6月，国务院办公厅印发的《关于进一步深化基本医疗保险支付方式改革的指导意见》

（简称《指导意见》）提出，有条件的地区可积极探索将点数法与预算总额管理、按病种付费等

相结合，逐步使用区域医保基金总额控制代替具体医疗机构总额控制。根据各医疗机构实际点数

付费，促进医疗机构之间分工协作、有序竞争和资源合理配置。《指导意见》要求实现医保基金

支出总额控制制度升级，建立医保基金年度支出总额控制的指数和运行机制。一要完善预算基数

和规则，基于地方经济发展水平建立区域医保基金支出的年度动态增长指数；二要改善将总体控

制目标简单分解到协议医疗机构的做法，这种会计做法容易淡化医保经办机构的存在价值，难以
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调动医疗机构控成本、提质量的积极性。中国医疗保险制度正在进入按质量付费时代，管理模式

将从管基金到建机制转变，即打造三医联动机制、打造医疗机构之间有序竞争机制。因此，总额

控制不是控死，而是激活，激活需要空间，在医保基金统筹区域内（甚至是大区乃至全省联动）

给医疗机构创造有序竞争的空间，这是本轮医保支付方式改革的制高点。 

    医保支付改革的重点是完善点数法和预付制，支持医疗机构预算管理。 

    医保支付方式升级版即从数量付费法转向质量付费法。重点工作是基于疾病诊断相关分组

（DRGs）开发医保基金支付的点数法和按月预付制度。 

    医保基金支付的点数法即指基于医保基金区域支出的预算总额，参考当地 DRGs历史成本的

平均值确定点数，每月按医院服务点数预付费用，年末根据服务点数分配预算总额，建立结余留

用、超支共担的医保预付制度（DRGs-PPS）。点数法的意义如下：一是凸显医疗机构和医生组的

工作难度、风险和成本，引导住院费用向大病倾斜，支持地方综合医疗机构提高大病不出市的治

疗能力；引导门诊费用向基层医疗机构倾斜，实现基本医疗服务的可及性，提高医保基金的使用

效率。二是增强医保机构驾驭医保基金的控制能力，在区域支出总额被有效控制以后，根据医疗

机构的绩效，运用点数法分配医保基金，辅之以评估和调整，可以建立游刃有余的支付机制，不

仅可以实现三医联动，而且可以确保医保基金收支平衡和有效使用。 

    预付制即指经过集体协商形成医保支付值并按月支付，定期向社会发布信息披露报告，建立

医保支付信息共享平台。预付制的意义在于促进医疗机构提高预算管理和科学规划的管理水平，

这是三医联动的核心问题。现代医院不同于传统的事业单位，是能够履行区域卫生规划责任的、

专业化程度高的、运营绩效好的医疗机构。以往医保基金实行后付制，不利于医疗机构的预算管

理。而公布点数法的形成规则和支付标准的相关信息，是建立社会治理和社会契约管理机制的核

心问题，也是本次医保支付方式改革的重点工作。 

    综上所述，贯彻党的十九大报告提出的深化医改的“三个制度一个体系”，要用好医疗保险

基金的指挥棒，支持现代医院管理制度，支持基层医疗机构能力建设。优质高效的医疗机构和卫

生服务体系可以降低医疗成本和提高医疗质量，这是医疗保障制度持续发展的必由之路。 


