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德国医保点数法的

运行机制及启示＊

刘　芳　赵　斌

摘　　要：１９７７年，德国颁布了《医疗保险费用控制法案》，标志着德国法定

医疗保险控费时代的开始。为控制不断增长的卫生费用并保持

法定医疗保险基金的可持续性，德国逐步在法定医疗保险体系中

引入了预算约束机制和竞争机制，形成了包含基金预算管理体系

和医疗服务相对价值体系的医保点数支付方式。在此过程中，德

国医疗保险社会治理的要素不断被削弱，政府的力量不断加强并

引入竞争性的元素，形成了政府主导下的市场竞争新范式。结合

对德国医保点数法实施效果的评述，本文提出了完善我国医保制

度的理念和进一步完善医保点数法的政策建议。
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刘　芳　赵　斌：德国医保点数法的运行机制及启示

一、引　言

１８８３年，德国颁布了《疾病保险法》，最早在国家层面上确立了①社会医疗保险

制度，被称为“俾斯麦”模式，社会治理是其法定医疗保险治理体系的核心要素之

一②。１９７７年，德国颁布了《医疗保险费用控制法案》，标志着德国医疗保险费用控

制时代的开始。为控制不断增长的卫生费用并保持医保基金的可持续性，德国逐
步引入了预算约束机制并加强了医疗领域的竞争。尽管社会治理依然是医保治理

的主要形式③，但是政府的集权不断加强，社会治理这一核心要素不断被削弱④，形

成了政府主导下的市场竞争新范式。德国医保点数法就是这一新范式的典型

表征。

当前，我国基本医疗保险体系已经基本实现全民覆盖，也面临着医疗费用不断

增长的问题。医保支付方式改革正在展开并不断深化，以期找出一条既能够保障
参保人的医疗待遇，又能够维持医疗保险制度可持续性的道路。作为一种尝试，我

国多个试点地区开展了医保点数法的实践，即“总额控制下按病种分值付费”，在医

疗机构之间引入了竞争机制并加强医保基金预算管理，以期能够控制不断增长的

卫生费用。由于德国的医保点数法形成较早，制度较为成熟，其不仅仅是一种医保

支付方式，更是一种全国性的医保治理体系的安排，因此，本文希望能够通过阐述

德国医保点数法的主要内容，深入探究其运行机制，评述其运行效果，并分析德国
医保点数法与我国的异同，最终提出德国医保点数法对于我国的医保体系在理论

和实践方面的启示。

二、点数法的概念及其发展演变

简言之，作为一种医保支付方式，德国医保点数法的设计理念与我国计划经济

时期的“工分制”颇为相似，但是具体设计却更加精细和复杂。医疗服务供方获得

的医保支付总额等于其提供的医疗服务总点数与点数价值的乘积。这里有两个变
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德国实行法定医疗保险（ＧＫＶ）和私人医疗保险（ＰＫＶ）的“双轨制”，２０１２年，法定医疗保险覆盖了
德国总人口的８５％，私营医疗保险覆盖了总人口的１１％，其他４％是政府特殊医疗计划的人群。
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量：一是医疗服务总点数。二是点数价值。它们对应两个体系：一是医疗服务相对
价值体系，即每项医疗服务或诊断项目的相对点数数量，医疗服务供方提供的医疗
服务或诊断项目的点数之和即为其提供的医疗服务总点数；二是医保基金预算管
理体系，若点数的价值是固定的，即“固定点值”，医保基金预算总额就是可用于点
数分配的资金总量；若点数的价值是浮动的，即“浮动点值”，点数价值 ＝ 医保基金
预算总额／医疗服务总点数，点数的价值由医保基金预算总额和医疗服务总点数
决定。

德国的医保点数法经历了从“浮动点值”到“固定点值”，从无预算约束到引入预
算约束并形成较为成熟的基金预算管理体系的发展历程，主要针对的是德国全科医
师和专科医师提供的门诊医疗服务。２０世纪６０年代，德国对于门诊医师采取传统的
按照项目支付的方式①。１９７７年，德国颁布了《医疗保险费用控制法案》，规定了每项
医疗服务的相对价值点数，即为“统一价值目录”（ｅｉｎｈｅｉｔｌｉｃｈｅｒ　Ｂｅｗｅｒｔｕｎｇｓｍａｓｔａｂ），

并在全国各州统一使用②，统一价值目录的制定标志着德国点数法的初步形成。从
本质上而言，统一价值目录是德国法定医疗保险的报销目录。

初步建立的点数法采用“浮动点值”：各州疾病基金协会和医师协会在往年医疗
费用总额的基础上谈判协商确定用于点数支付的费用总额，每点价值采用回溯性计
价的方式，由预算总额除以点数总量得到。随着服务量的增多，点数的价值下降，因
此医师陷入了“零和博弈”③，无论其他医师作何选择，他的最优策略都是尽可能扩大
自己的服务量，具体体现即是从１９９２年开始点数价值的不断下降，在１９９５年和１９９６
年之间点数价值下降尤为明显④。

为了阻止点数价值的进一步下降，德国引入单个医师预算上限的方式来限制
医师提供的医疗服务的数量，计算的依据主要是往年医师提供医疗服务的数量。

１９９８年，德国引入了单个医师“医保支付预算”，限定了医师在一个季度内所能提
供的最大点数数量⑤，超过限定数额的医疗服务将以一个较低的价格支付或者不
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予支付。从１９９７年开始，点数的价值不再下降，有学者认为这次改革成功稳定了
点数价值①。２００３年，联邦法院裁定“医保支付预算”不合理因而将其废除，２００４
年重新引入了单个医师的“标准服务总额”，再次限定了医师提供医疗服务的预算
上限②。

如果说预算上限的引入使得德国医保点数法的基金预算管理体系逐步建立，从
“浮动点值”到“固定点值”则是医疗服务价值体系一个较为根本的转变。根据２００７
年出台的《法定医疗保险加强竞争法案》（ＧＫＶ－Ｗｅｔｔｂｅｗｅｒｂｓｓｔｒｋｕｎｇｓｇｅｓｅｔｚ），在
医保资金的预算上限内，在统一价值目录中列示的医疗服务项目不再以“浮动
点值”的方式进行支付，而是每点以固定欧元价值支付，在限额之外的医疗服
务项目打折支付③。“固定点值”的推行，改变了过去“浮动点值”下由于医师更
倾向于去点数价值高的地区工作而对于医疗资源配置的负面影响。

同时，根据《法定医疗保险加强竞争法案》，德国建立起“全国卫生基金”，将医
保基金的统筹层次从各州上升到全国，形成了由“全国卫生基金－地区疾病基金协
会－地区医师协会－法定医疗保险医师组－法定医疗保险医师”构成的基金预算
管理体系，标着着德国点数法的日益成熟。此后的改革即是在这个基础上进一步
完善、调整与细化。

三、点数法的两个体系

德国医保点数法的基本政策框架由医保基金预算管理体系和医疗服务相对价

值体系这两个部分构成，基金预算管理体系明确了可用于点数法分配的医保基金，

主要涉及的治理主体是联邦疾病基金协会和联邦医师协会，由它们共同商讨联邦
层面医疗费用集体合同，协商谈判医疗费用并制定统一价值目录；而医疗服务相对
价值体系则表明如何利用统一价值目录向医师支付医疗费用，主要涉及的治理主
体是地区疾病基金协会和医师协会，地区医师协会是医师利益的代表，代表德国法
定医疗保险医师与疾病基金协会签订合同，获得疾病基金协会的医保支付并支付
给单个法定医疗保险医师，具体如图１所示。
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图１　德国医保点数法的两个体系

　 来源：作者自制。

（一）医保基金预算管理体系
医保基金预算管理体系是德国医保点数法的核心体系之一，也是最重要的一

部分，包括全国层面的预算管理和三层预算分配体系。全国层面的医保基金预算
由全国卫生基金负责管理与分配，具体的三层预算分配体系则是：第一层是指从全
国卫生基金到地区疾病基金协会的预算分配；第二层是指从地区疾病基金协会到
地区医师协会的分配；第三层次是从地区医师协会到法定医疗保险医师的预算分
配。具体如图２所示。

图２　德国医保点数法的基金预算管理体系

　 来源：作者自制。
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１．全国层面的预算管理
全国层面的预算管理主要由全国卫生基金负责分配，全国卫生基金由联邦保

险委员会负责具体运行。德国的医保采用的是“基于收入的支出政策”，每年根据
筹集的医保基金总额制定下一年的支出计划。在全国卫生基金建立初期，其必须
负责１００％的医保费用，后来则必须负担所有疾病基金协会医保费用的９５％①。

２．第一层预算分配：全国卫生基金到地区疾病基金协会的预算分配
全国卫生基金将医保资金分配给各州疾病基金协会，即图２中所示“各州医保

基金”，用于覆盖疾病基金协会的基本医疗费用支出和运营的行政费用支出②，并
设定了风险结构平衡机制（Ｒｉｓｉｋｏｓｔｒｕｋｔｕｒａｕｓｇｌｅｉｃｈ），将经过风险因子（目前包括
年龄、性别、失能情况和８０种慢病的疾病状态指标）调整的人头费按月支付给疾病
基金协会③。经过风险调整的人头费主要由两部分构成④：一是根据往年各州医疗
费用使用情况和超支情况确定的医保费用总额，这部分是根据历年的费用数据事
先确定的；二是加上或减去按照风险结构平衡机制计算的风险调整额。

如果某一疾病基金协会从全国卫生基金获得的费用无法支付其当期支出，那
么该疾病基金协会必须向参保人征收附加保费，如果有结余，则可以给予参保人保
费返还⑤。

３．第二层预算分配：地区疾病基金协会向地区医师协会的预算分配
各州疾病基金协会将风险结构平衡机制调整的人头费支付给不同的地区医师

协会⑥，即图２中所示的“医保支付总额”，主要包括两个部分⑦：（１）经过风险结构
平衡机制调整的人头费，这部分的计算方法与第一层次预算分配相同，由法定医疗
保险基金会和法定医疗保险地区医师协会每年商议一次；（２）预算外的医疗服务报
酬，如免疫服务、疾病监测服务和急诊服务，这部分医疗服务不受预算的限制。此

５３

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

Ｍｅｌａｎｉｅ　Ｌｉｓａｃ／Ｌｕｔｚ　Ｒｅｉｍｅｒｓ／Ｋｌａｕｓ－Ｄｉｒｋ　Ｈｅｎｋｅ，ｅｔ　ａｌ．，“Ａｃｃｅｓｓ　ａｎｄ　ｃｈｏｉｃｅ－ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｏｎ　ｕｎｄｅｒ　ｔｈｅ
ｒｏｏｆ　ｏｆ　ｓｏｌｉｄａｒｉｔｙ　ｉｎ　Ｇｅｒｍａｎ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ：ａｎ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ　ｐｏｌｉｃｙ　ｒｅｆｏｒｍｓ　ｓｉｎｃｅ　２００４”，Ｈｅａｌｔｈ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，

Ｐｏｌｉｃｙ　ａｎｄ　Ｌａｗ，２０１０，５（０１），ｐｐ．３１－５２．
除此之外，全国卫生基金也需支付各州疾病基金协会与医师签订的“个体合同”的费用，包括整合式

照护、慢病管理项目和全科医师合同。

Ｄｉｒｋ　Ｇｐｆｆａｒｔｈ／Ｋｌａｕｓ－Ｄｉｒｋ　Ｈｅｎｋｅ，“Ｔｈｅ　Ｇｅｒｍａｎ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｈｅａｌｔｈ　ｆｕｎｄ—ｒｅｃｅｎｔ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ　ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｆｉｎａｎｃｉｎｇ　ｉｎ　Ｇｅｒｍａｎｙ”，Ｈｅａｌｔｈ　Ｐｏｌｉｃｙ，２０１３，１０９（３），ｐｐ．２４６－２５２，ｈｅｒｅ　ｐ．２４７．

Ｄｉｒｋ　Ｇｐｆｆａｒｔｈ，“Ｒｉｓｋ　ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　Ｇｅｒｍａｎｙ”，ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｕｆｆｉｅｌｄｔｒｕｓｔ．ｏｒｇ．ｕｋ／ｓｉｔｅｓ／ｆｉｌｅｓ／

ｎｕｆｆｉｅｌｄ／ｓｌｉｄｅｓｈｏｗ＿９＿－＿ｄｉｒｋ＿ｇｏｐｆｆａｒｔｈ．ｐｄｆ，访问日期：２０１６－０４－２０．
同注③，ｐ．２４９．
全国卫生基金付给各州疾病基金协会的费用一共分为四个部分：医师、医院、药品和其他费用，门诊

医师的费用是其中的一部分。

Ａｎｋｅ　Ｗａｌｅｎｄｚｉｋ，“Ｄｉａｇｎｏｓｅｓ－ｂａｓｅｄ　ｒｉｓｋ　ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｇｅｒｍａｎ　ｒｅｍｕｎｅｒａｔｉｏｎ　ｓｙｓｔｅｍ　ｆｏｒ　ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ
ｍｅｄｉｃａｌ　ｃａｒｅ”，Ｉｎｓｔｉｔｕｔ　ｆüｒ　Ｂｅｔｒｉｅｂｓｗｉｒｔｓｃｈａｆｔ　ｕｎｄ　Ｖｏｌｋｓｗｉｒｔｓｃｈａｆｔ　Ｄｉｓｋｕｓｓｉｏｎｓｂｅｉｔｒａｇ，Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ　ｏｆ　Ｄｕｉｓｂｕｒｇ－
Ｅｓｓｅｎ．２０１１－１１，ｐｐ．１－１０９，ｈｅｒｅ　ｐ．２２－３０．
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外，如果出现了紧急的医疗服务需求（如传染病），法定医疗保险疾病基金协会也会
增加预算支付额。

４．第三层预算分配：地区医师协会向法定医疗保险医师的预算分配
在各州疾病基金协会向各州医师协会分配预算之后，地区医师协会根据专科

医师和全科医师提供的医疗服务的数据将预算费用分配给全科医师和专科医师，

然后根据医师专业的不同，分配给不同的医师组，最终分配给单个法定医疗保险医
师。单个医师的医保费用有两个预算上限：即图２中所示的“基于实践的标准服
务总额”和“基于质量的附加服务总额”①：前者限定了医师的常规医疗服务的预算

上限；后者限定了某些特定医疗服务的预算上限，如医师提供的针灸服务和急诊家
庭服务等。

（二）医疗服务相对价值体系

医疗服务相对价值体系包含三个方面的内容：一是统一价值目录是如何制定
的；二是统一价值目录包含哪些内容；三是如何根据统一价值目录结算医疗费用。

１．统一价值目录的制定
在德国，统一价值目录由“评价委员会”负责制定，最终决策由联邦卫生部审

核，联邦卫生部可以拒绝或者修改评价委员会的决议。评价委员会由７名来自联
邦医师协会的代表和７名来自联邦疾病基金协会的代表组成。如果他们没有达成
一致的意见，由评价委员会的２名委员申请，可以组建“扩大评价委员会”。在这种
情况下，评价委员会就会有４名独立的成员和１名独立主席，这４名独立的成员

中，其中２名由联邦疾病基金协会提名，２名由联邦医师协会提名②。

２．统一价值目录的内容
统一价值目录以相对价值列示了医疗服务和诊断的点数，采用ＩＣＤ－１０编码，

每个医疗服务项目都对应一个五位数字的编码。在统一价值目录中列示的医疗服
务项目繁多，包括眼科、妇科、儿科、耳鼻喉科、内分泌、胃肠病、儿童和青少年精神
病学等，其中穿插了各项规定，纷繁复杂，为此，联邦医师协会编写了统一价值目录
的释义大全并逐项进行注释。统一价值目录会根据每个季度的实施情况进行调整

和修改，并在德国联邦医师协会的官方网站上发布③。

从２００９年开始，点数的价值由“浮动点值”改为“固定点值”，点数的价值基本

５４

①

②

③

Ｒｅｉｎｈａｒｄ　Ｂｕｓｓｅ／Ｍｉｒｉａｍ　Ｂｌüｍｅｌ，“Ｈｅａｌｔｈ　ｓｙｓｔｅｍ　ｉｎ　Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ：Ｇｅｒｍａｎｙ：Ｈｅａｌｔｈ　Ｓｙｓｔｅｍ　Ｒｅｖｉｅｗ”，

ｐｐ．１－２９６，ｐ．１５２．
Ａｎｋｅ　Ｗａｌｅｎｄｚｉｋ，“Ｄｉａｇｎｏｓｅｓ－ｂａｓｅｄ　ｒｉｓｋ　ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｇｅｒｍａｎ　ｒｅｍｕｎｅｒａｔｉｏｎ　ｓｙｓｔｅｍ　ｆｏｒ　ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ

ｍｅｄｉｃａｌ　ｃａｒｅ”，ｐｐ．２２－３０．
ＫＢＶ（Ｋａｓｓｅｎｒｚｔｌｉｃｈｅ　Ｂｕｎｄｅｓｖｅｒｅｉｎｉｇｕｎｇ），Ｅｉｎｈｅｉｔｌｉｃｈｅｒ　Ｂｅｗｅｒｔｕｎｇｓｍａｓｔａｂ （ＥＢＭ），ｈｔｔｐ：／／

ｗｗｗ．ｋｂｖ．ｄｅ／ｈｔｍｌ／ｅｂｍ．ｐｈｐ／，访问日期：２０１６－０４－３０．



刘　芳　赵　斌：德国医保点数法的运行机制及启示

维持稳定。全国统一规定的点数价值称之为“指导性点数价格”，各州可以根据其
医疗服务体系和医疗费用的差异制定“地区点数价格”，在大多数州，这两者并没有
明显的差异①。从２００９年到２０１６年，每个季度点数的价格均会调整并伴随着略微

的波动，但是总体看来基本维持稳定，见下表１。

表１　２００９～２０１６年德国统一价值目录点数价值

年份 设定的点数价值 实际结算的点数价值

２００９　 ３．５００１ －

２０１０　 ３．５０４８ －

２０１１　 ３．５０４８ －

２０１２　 ３．５０４８ －

２０１３ 前三季度：３．５３６３；第四季度：１０　 １０．００

２０１４ － ９．８７

２０１５ － ９．７３

２０１６　 １０．２７１８　 ９．５８

　　来源：ＫＢＶ（Ｋａｓｓｅｎｒｚｔｌｉｃｈｅ　Ｂｕｎｄｅｓｖｅｒｅｉｎｉｇｕｎｇ），Ｅｉｎｈｅｉｔｌｉｃｈｅｒ　Ｂｅｗｅｒｔｕｎｇｓｍａｓｔａｂ（ＥＢＭ），ｈｔｔｐ：／／
ｗｗｗ．ｋｂｖ．ｄｅ／ｈｔｍｌ／ｅｂｍ．ｐｈｐ，访问日期：２０１６－０５－３０，作者自行整理。

注１：２０１３年第四季度德国对提高了点数的价值，但是同时降低了每项医疗服务的点数数量，这种做

法是为了使得医疗服务的价值与实际价格更为接近。

注２：２０１３年之后实际结算的点数价值根据ＥＢＭ表中所列数据计算而来，表格中未标明的数据是因

为没有找到具体的数值，但是根据历年实施的情况来看，设定的点数价值与实际结算的点数价值

相差较小。

３．通过统一价值目录结算医疗费用

门诊医师每个季度向各州医师协会申报费用，将季度内提供的诊疗项目在统
一价值目录中对应的点数值汇总，由地区医师协会负责费用审核和具体结算。由

于第一个季度的诊疗费用到４月份才能申报，因此，每月均参照前一年同时期的实
际支付额度预先支付一部分。

在具体结算的时候，每名医师的医疗费用均有两个预算上限，即图２所示的
“基于实践的标准服务总额”和“基于质量的附加服务总额”，在预算以内的部分

按照点数数量乘以点数价值结算，这两个预算上限可以调剂使用。在这两个预
算上限中提前预留出２％，以用于以一个较低的价格支付预算以外的医疗费
用②。但是，部分医疗服务如疾病筛查、免疫接种或者是门诊手术，则不受预算的

限制。

５５

①

②

ＫＢＶ（Ｋａｓｓｅｎｒｚｔｌｉｃｈｅ　Ｂｕｎｄｅｓｖｅｒｅｉｎｉｇｕｎｇ），Ｅｉｎｈｅｉｔｌｉｃｈｅｒ　Ｂｅｗｅｒｔｕｎｇｓｍａｓｔａｂ（ＥＢＭ），ｐ．２７．
Ａｎｋｅ　Ｗａｌｅｎｄｚｉｋ，“Ｄｉａｇｎｏｓｅｓ－ｂａｓｅｄ　ｒｉｓｋ　ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｇｅｒｍａｎ　ｒｅｍｕｎｅｒａｔｉｏｎ　ｓｙｓｔｅｍ　ｆｏｒ　ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ

ｍｅｄｉｃａｌ　ｃａｒｅ”，ｐｐ．３３－３８．
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四、点数法的运行机制

德国医保点数法的核心理念在于：政府通过加强对于卫生领域的干预，通过预

算管理体系和医疗服务相对价值体系调控医疗保险市场和医疗服务市场，希望以
此增强疾病基金协会之间的竞争以提升效率，并最终达到控制卫生费用、维持医疗
保险基金的可持续性的效果①。简言之，就是政府为各市场主体设定好竞争的规
则，然后让市场在这个规则下运行，并对可能出现的问题加以观测和调控。所以，

点数法的政策设计体现了“政府干预理念”和“市场竞争理念”的互相平衡。
（一）政府干预理念
尽管“社会自治”仍然是德国医保的核心要素之一，但是出于控费的需要，政

府不断加强对于卫生领域的管理与控制，预算分配体系中全国卫生基金的成立便
是这一理念的集中体现。

首先，各州疾病基金协会失去了设定医保费率的权利，意味着政府干预的加强
和社会自治力量的削弱。２００９年成立的全国卫生基金作为德国医保筹资和分配
医保基金的管理工具，一改过去由各州疾病基金协会自行设定医保缴费率的传统，

制定了全国统一的医保缴费率，标志着德国医保实现了全国统筹。各州疾病基金
协会将筹集的医保基金直接转给全国卫生基金，然后再接受全国卫生基金的统一
预算分配，即形成了如图２所示的预算分配框架。在联邦层面和州层面，具体的预
算仍然由联邦医师协会和联邦疾病基金协会负责制定，即仍然保留原有的“自治结
构”。但是全国卫生基金成立之后，各州疾病基金协会不再具有“独立的设定保险
费率”的权利，不再能够通过调节医保缴费率减弱基金风险，运营风险大大增加。

同时，法律也规定疾病基金协会不得拒绝任何参保人以避免其可能的对于参保人
的“风险选择”。因此，在政府的严格管控下，疾病基金协会也无法通过拒绝高风险
的参保人来降低自身风险，这使得其运营风险进一步提高。

其次，“固定点值”的设定也是政府干预医疗领域的典型体现之一。原有的“浮
动点值”的设计，使得医师更倾向于去点数价值高的地方工作。为改变这种激励制
度，德国将“浮动点值”改为“固定点值”，也体现了从国家层面调节医疗资源配置的
理念。

（二）市场竞争理念
在全国卫生基金从国家层面对于医保筹资和分配进行干预的同时，德国建立

了以市场竞争为导向的激励机制，预算管理体系中的附加保费和风险结构平衡机

５６

① Ｒｅｉｎｈａｒｄ　Ｂｕｓｓｅ／Ｍｉｒｉａｍ　Ｂｌüｍｅｌ，“Ｈｅａｌｔｈ　ｓｙｓｔｅｍ　ｉｎ　Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ：Ｇｅｒｍａｎｙ：Ｈｅａｌｔｈ　Ｓｙｓｔｅｍ　Ｒｅｖｉｅｗ”，

ｐ．２７．
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制的设计就是营造竞争环境的政策工具。

全国卫生基金的建立，表面上避免了各州疾病基金协会之间的保险费率的价
格竞争，但是附加保费的设计却使得疾病基金协会之间的竞争变得更加激烈。预
期的政策目标是使得竞争聚焦于改善医疗服务的质量和效率，降低疾病基金协会
的管理成本，提高其运营管理效率①，而且也使得医疗服务能够更加满足参保人的
利益和需求②。全国卫生基金的设立将疾病基金协会以收入为基础的医保资金筹
集与基于风险结构平衡机制调整的费用分配分离开来，由于各州疾病基金协会均
接受来自全国卫生基金分配的预算，若各州疾病基金协会收到的保费高于其支出，

则可以向参保人返还保费；若各州疾病基金协会收到的医保费用不足以覆盖其支
出，则必须加征保费。在德国，保费的价格弹性非常高，参保人更换疾病基金协会
的最主要原因就是缴费率③，追加保费对于疾病基金协会来说是“生存还是死亡”

的问题。因此，附加保费的设计激励各州疾病基金协会将医保费用支出维持在预
算分配的范围内。为了达到这个目标，各州疾病基金协会可以采取的措施包括：一
是提高医疗服务的质量和效率以吸引参保人；二是提高管理和运行效率，减少行政
费用支出，以避免加征保费造成参保人的流失。

全国卫生基金和附加保费的设定使得疾病基金协会之间的竞争更加激烈，但
是在基金预算管理体系中风险结构平衡机制的设定保证了竞争的公平性④。风险
结构平衡机制的理念是根据风险调整因子在基本医保基金预算额的基础上增加或

减少医保预算。现行的风险调整因子主要是四个：年龄、性别、失能情况和疾病风
险。一般而言，高风险的患者医保费用的支出较多，但是经过风险结构平衡机制调
整之后，高风险的患者得到的医保基金支付也较多。风险结构平衡机制的设定使
得疾病基金协会的医保支出与其收入状况联系起来，因而在不同的疾病基金协会
之间形成了一个相对公平的竞争环境。

五、点数法的实施效果

从宏观层面看，德国引入点数法是为了实现控制卫生总费用的目标。从

２００９年到２０１５年，德国卫生总费用占国内生产总值的比重一直保持在１１％左

５７

①

②

③

④

Ｄｉｒｋ　Ｇｐｆｆａｒｔｈ／Ｋｌａｕｓ－Ｄｉｒｋ　Ｈｅｎｋｅ，“Ｔｈｅ　Ｇｅｒｍａｎ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｈｅａｌｔｈ　ｆｕｎｄ—ｒｅｃｅｎｔ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ　ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｆｉｎａｎｃｉｎｇ　ｉｎ　Ｇｅｒｍａｎｙ”，ｐｐ．２４８－２５０．

［德］彼得·弗里德里希、郭小沙：《社会保险改革中的立法与利益平衡：２００７年德国医疗卫生改革》，

载《社会保障研究（北京）》，２００７年第１期，第２５－３５页。

Ｍａｒｋｕｓ　Ｗｒｚ／Ｒｅｉｎｈａｒｄ　Ｂｕｓｓｅ，“Ａｎａｌｙｓｉｎｇ　ｔｈｅ　ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ－ｃａｒｅ　ｓｙｓｔｅｍ　ｃｈａｎｇｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ＥＵ
ｍｅｍｂｅｒ　ｓｔａｔｅｓ－Ｇｅｒｍａｎｙ”，ｐｐ．１３３－１４９．

［德］乌里奇·贝克尔、胡倩：《德国法定医疗保险的发展———改革的背景、内容、结果及最新改革建
议》，载《社会保障研究（北京）》，２００６年第１期，第４０－５２页。
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右，但是这个比率是否能够在未来几年内依然维持稳定是一个未知数，而且究竟
是否是点数法产生的效果也难以评判。从微观层面看，医保点数法的实施对于
德国的医疗保险市场和医疗服务市场都产生了不同程度的影响，已有许多学者
的研究论证了这一点。因此，本部分主要分析点数法对德国医疗保险市场和医

疗服务市场的调控效果。
（一）对于医疗保险市场的影响

１．竞争性增强，但预期的质量和效率之间的激烈竞争并未出现
附加保费的设计是在预算分配体系中增强疾病基金协会之间的竞争的重要因

素，但是预期的质量和效率之间的激烈竞争并未出现。追加保费的疾病基金协会
都面临着参保人的大量流失：有些疾病基金协会由于追加保费，参保人流失率高达

４０％，有些疾病基金协会的参保人员流失率达１０％～３０％，其他参保人群忠诚度

较高的基金会参保人员流失率也达到５％～１０％，２０１０年上半年引入８欧元的附
加保费的基金会流失了２０％的参保人①。尽管当疾病基金会收不抵支时，向参保
人追缴附加保费是强制的，但是在２０１０年底，仅有１５个疾病基金协会向其成员追
加保费。较为普遍的是，疾病基金协会采取两种策略避免向其成员追缴保费：一是

疾病基金协会之间的合并，２００９年底，疾病基金协会有２０２家，到２０１０年下降到

１６９家并且数量一直减少，到２０１６年为１１８家，德国医保经办市场的市场集中度提
高②；二是疾病基金协会普遍建立了风险防范基金，将往年结余的保费存起来以备
来年使用，而不是向参保人返还保费：在２０１１年底有的疾病基金协会的风险防范

基金超过了１０００万欧元，最少的也有４００万欧元③。

由于疾病基金协会在财务风险的压力下采取避免加征保费的策略，尽管疾病
基金协会之间的竞争确实极大增强，但是预期以质量和效率为核心的竞争并未出

现。这也造成了一些负面影响，如疾病基金协会过于关注短期财务状况，忽略了对
初级卫生保健特别是预防性医疗服务的投资等④。

２．风险结构平衡机制：医保支付准确性增强，但也存在过度支付与支付不足
的现象

预算分配体系中风险结构平衡机制是为了保证疾病基金协会之间竞争的公

平性，减少疾病基金协会对于参保人的风险选择。从其实际运行效果来看，风险

５８

①

②

③

④

Ｄｉｒｋ　Ｇｐｆｆａｒｔｈ／Ｋｌａｕｓ－Ｄｉｒｋ　Ｈｅｎｋｅ，“Ｔｈｅ　Ｇｅｒｍａｎ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｈｅａｌｔｈ　ｆｕｎｄ—ｒｅｃｅｎｔ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ　ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｆｉｎａｎｃｉｎｇ　ｉｎ　Ｇｅｒｍａｎｙ”，ｐｐ．２４６－２５２．

Ｍｉｃｈａｅｌ　Ｓｔｏｌｐｅ，“Ｒｅｆｏｒｍｉｎｇ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｃａｒｅ－Ｔｈｅ　Ｇｅｒｍａｎ　Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ”，ＩＭＦ　ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ　ｏｎ　Ｐｕｂｌｉｃ
Ｈｅａｌｔｈ　Ｃａｒｅ　Ｒｅｆｏｒｍｓ：Ｃｈａｎｌｌｅｎｇｅｓ　ａｎｄ　Ｌｅｓｓｏｎｓ　ｆｏｒ　Ａｄｖａｎｃｅｄ　ａｎｄ　Ｅｍｅｒｇｉｎｇ　Ｅｕｒｏｐｅ，Ｐａｒｉｓ，２０１１，ｐｐ．１－３０．

同注①，ｐｐ．２５０－２５１．
同注①，ｐ．２５１．
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结构平衡机制的设计考虑了地区实际利用医疗服务的情况，增加了医保费用支
付的准确性，但是对于高龄参保人、患有严重疾病的参保人、多重疾病患者和农
村地区的患者仍然存在支付不足的现象，而对于年轻、健康的参保人则存在过度
支付现象①。

除此之外，风险结构平衡机制的合理性也成为预算分配的焦点之一。有学者
认为对于哪些疾病诊断应该进入风险调整目录存在争议②，也有学者提出可能会
出现为了获得额外的支付而改变数据和疾病诊断编码的现象③。

（二）对于医疗服务市场的影响

１．不同地区医师的收入得以平衡
医疗服务价值体系中“固定点值”的设计调节了不同地区之间医师的法定医疗

保险收入④。在采取“浮动点值”的时期，由于不同地区点数价值的不同，不同地区
的医师提供相同数量的医疗服务得到的医保支付不同，如２００９年上半年德国东部
医师的收入增长（１３．２％）要高于西部地区（４．９％）⑤。改用“固定点值”后，对于在
“浮动点值”时期点数价格高于联邦设定的统一点数价值的，门诊医师的医保收入
有所下降；反之，门诊医师的收入有所提高。通过点数价格的统一设定平衡了不同
地区之间由于点数价值的不同而造成的收入差异。

２．在严格的预算约束下，医师可能寻求“预算外”收入
由于德国是法定医疗保险和私人医疗保险并存的“双轨制”⑥，基金预算管理

体系中的预算约束只针对法定医疗保险体系，医师提供的私人医疗保险服务则不
受预算约束，因此，医师可能寻求“预算外”收入，向私人医疗保险患者转移费用或
者推迟服务。有研究发现，引入法定医疗保险医师费用预算约束之后，法定医疗保
险参保人的就诊率降低，私人医疗保险的参保人的就诊率上升，医师对于预算约束
的应对策略是改变其病人结构⑦；也有研究发现，相比于私人医疗保险，法定医疗
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Ｆｌｏｒｉａｎ　Ｂｕｃｈｎｅｒ／Ｄｉｒｋ　Ｇｐｆｆａｒｔｈ／Ｊｕｅｒｇｅｎ　Ｗａｓｅｍ，“Ｔｈｅ　ｎｅｗ　ｒｉｓｋ　ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ　ｆｏｒｍｕｌａ　ｉｎ　Ｇｅｒｍａｎｙ：

ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｆｉｒｓｔ　ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ”．Ｈｅａｌｔｈ　Ｐｏｌｉｃｙ，２０１３，１０９（３），ｐｐ．２５３－２６２．
Ｍａｔｔｈｅｗ　Ｇａｓｋｉｎｓ／Ｒｅｉｎｈａｒｄ　Ｂｕｓｓｅ，“Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ－ｂａｓｅｄ　ｒｉｓｋ　ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　Ｇｅｒｍａｎｙ：ｌｏｎｇ　ｉｎ　ｃｏｍｉｎｇ，

ｂｕｔ　ｗｏｒｔｈ　ｔｈｅ　ｗａｉｔ？”，Ｅｕｒｏｈｅａｌｔｈ，２００９，１５（３），ｐｐ．２９－３２．
Ｄｉｒｋ　Ｇｐｆｆａｒｔｈ．“Ｒｉｓｋ　ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　Ｇｅｒｍａｎｙ”；Ｌａｕｒａ　Ｓｃｈａｎｇ，“Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ－ｂａｓｅｄ　ｒｉｓｋ　ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ

ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ”，Ｈｅａｌｔｈ　Ｐｏｌｉｃｙ　Ｍｏｎｉｔｏｒ，２００９（１３），ｐｐ．１－１２．　　
Ｍｉｒｉａｍ　Ｂｌüｍｅｌ／Ｃｏｒｎｅｌｉａ　Ｈｅｎｓｃｈｋｅ，“Ｒｅｆｏｒｍ　ｏｆ　ｐｒｏｖｉｄｅｒ　ｐａｙｍｅｎｔ　ｉｎ　ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ　ｃａｒｅ”，Ｈｅａｌｔｈ

Ｐｏｌｉｃｙ　Ｍｏｎｉｔｏｒ，２０１０（１６），ｐｐ．１－７．ｈｅｒｅ　ｐ．７．
同上，ｐ．６．
隋学礼：《德国医疗保险双轨制的产生、演变和发展趋势》，载《德国研究》，２０１２年第４期，第５３－６３页。

Ｈｅｎｄｒｉｋ　Ｓｃｈｍｉｔｚ，“Ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｂｕｄｇｅｔｓ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｐａｔｉｅｎｔ　ｍｉｘ　ｏｆ　ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ－Ｔｈｅ　ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ａ　ｒｅｍｕｎｅｒａｔｉｏｎ
ｓｙｓｔｅｍ　ｒｅｆｏｒｍ　ｏｎ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ”，ｐ．１２４０．
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保险的参保人在预约专科医师和全科医师时等待时间变长①。由于每季度均设定
了严格的预算，医师也可能季度末将病人推迟到下个季度或者拒绝向法定医疗保
险患者提供医疗服务②，因此较为严格的预算约束也使得高风险的病人如患有慢
性病的老人难以获得有效的治疗③。

３．在对医师的预算分配中未经风险调整，将疾病风险转嫁给了医师
在预算约束中，从医师协会到医师组、单个医师的预算是根据以往的医疗服务

利用情况确定的，并没有设定风险平衡机制来调整不同病人的疾病风险，这样就将
病人发病的风险转移给了法定医疗保险医师。由于医师组和医师的预算不是由病
人的需求决定的，可能会造成单个医师的风险选择，因此有学者认为应该在医师费
用分配的集体合同中引入风险结构平衡机制，进一步提高分配的公平性并避免医
师的风险选择④。

４．鼓励全科医学与预防性医疗服务的供给
在基金的预算管理与分配中，不仅对于医师提供的筛查、预防等预防性医疗服

务不设预算限制，以鼓励医师提供预防性医疗服务，而且将全科医师和专科医师的
预算分开核算，以免专科医师挤占全科医师的份额。其目的是鼓励全科医学的发
展，使得全科医师在慢病管理中发挥更加重要的作用。

六、启　示

当前，我国已有多个地区开展了医保点数法的实践，如江苏淮安、广东中山、山
东东营、江西南昌等地，即“总额控制下按病种分值付费”。与德国相似的是，我国
医保点数法的设计也秉承着政府主导、加强竞争的理念，也形成了医保基金预算管
理体系和医疗服务相对价值体系，医疗服务或诊断编码也都采用ＩＣＤ－１０疾病编
码，但是，具体设计却有很大的不同（见表２）。制度差异主要源自于医保治理体系
和医疗资源配置的不同，具体体现在以下三个方面：

６０

①

②

③

④

Ｋａｔｈｒｉｎ　Ｒｏｌｌ／Ｔｏｍ　Ｓｔａｒｇａｒｄｔ／Ｊｏｎａｓ　Ｓｃｈｒｅｙｇｇ，“Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｔｙｐｅ　ｏｆ　ｉｎｓｕｒａｎｃｅ　ａｎｄ　ｉｎｃｏｍｅ　ｏｎ　ｗａｉｔｉｎｇ
ｔｉｍｅ　ｆｏｒ　ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ　ｃａｒｅ”，Ｔｈｅ　Ｇｅｎｅｖａ　Ｐａｐｅｒｓ　ｏｎ　Ｒｉｓｋ　ａｎｄ　Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ－Ｉｓｓｕｅｓ　ａｎｄ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ，２０１２，３７（４），ｐｐ．
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第一，医保基金的“自求平衡”与医保治理体系中的利益平衡问题：德国的医保
基金是一个“自求平衡”的系统，医保基金支出以收入为限①，协商谈判主要是疾病基
金协会和法定医疗保险医师协会之间，即不同主体之间的利益均衡；而我国医保基
金属于“收支两定”型，尽管医保经办机构与医疗机构也有协商谈判机制，但是这种
谈判机制形式为“强势的医保经办机构ＶＳ强势的医疗机构”，往往难以达成一致。

表２　德国点数法与中国点数法的比较

德国 中国

基金预算管理层次 全国－各州（全国统筹） 地区层面（主要市级统筹）

协商谈判 疾病基金协会－医师协会 医保经办机构－医院

竞争的主体 疾病基金协会之间与门诊医师之间 区域内的医院之间

医保经办机构的性质 公法主体 政府行政管理机构

参保人选择权：经办机构 自由选择 属地管理

参保人选择权：医疗机构 经济激励型“守门人”机制 自由选择，差异化报销

点数法支付的医疗服务 门诊（ＩＣＤ－１０编码） 住院（ＩＣＤ－１０编码）

主要问题 医师可能向私人医疗保险转移费用 医院向“医保外”转移费用

　　　　来源：作者自制。

第二，医保点数法的竞争主体不同。德国的点数法竞争主要集中于医疗保险经
办机构之间，而我国主要是在医疗机构之间。这种差异主要来源于我国和德国医保
经办机构的属性不同：我国的医疗保险经办机构属于政府行政管理机构，而德国疾病
基金协会和各州疾病基金协会是公法主体，属于自治性的社团。在德国，竞争的焦点
是对于参保人的竞争，而我国对于基本医疗保险参保人实行属地管理，参保人对于医
疗保险经办机构没有自主选择权，竞争主要体现在医疗机构对病人的竞争。

第三，医疗服务资源配置结构不同。这是由于德国的初级医疗保健服务比较
完善，门诊服务采用经济激励型“守门人”制度，而我国医疗资源分配呈现“倒金字
塔”结构，主要的医疗消费是在医院。我国目前住院点数法也采用ＩＣＤ－１０编码，

点数法可以看做是我国“按疾病诊断相关组付费”的一个雏形，是我国未来实现住
院“按疾病诊断相关组付费”的一个过渡阶段。未来待分级诊疗制度目标实现之
后，门诊可采用点数法的付费方式，而住院则采用按疾病诊断相关组付费。

综合上文的论述和分析，结合我国实际，德国医保点数法对进一步完善我国的
医保制度有如下理论和实践意义。

（一）坚持政府主导下构建竞争性市场的理念
德国的医保点数法构建了一个竞争性的市场，但是这个竞争性的市场是政府调控

下构建的市场。德国点数法的政策设计的明显特征是，随着以市场为导向的激励机制
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① 在２００７年改革时候，为了帮助基金会应对可能带来的市场风险，政府增加了对医保基金补贴。
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的确立，政府主导点数法的政策设计并引导医疗保险经办市场和医疗服务市场开展竞
争。由于医疗领域的信息不对称性，充分的市场竞争难以形成，因此我们不能一味地
相信市场的力量。德国和我国医保点数法的运行效果说明：严格的基金预算管理和增
强的市场竞争会出现转移费用的效应，这种转移很可能损害医疗服务的质量。在德
国，医疗保险的自付范围非常小，实行法定医疗保险和私人医疗保险的“双轨制”，医师
向私人医疗保险参保人转移费用可能并不会增加负担，因为参加私人医疗保险的是高
收入的参保人；但是，在我国情况却较为不同：参保人的自付比例较高①，基本医疗保险
全民覆盖，医疗机构向“医保外”转移费用的选择即是增加病人的自付或者减少必要的
医疗服务，这无疑会加重病人的负担并影响治疗的效果。因此，我们不能盲目强调竞
争并认为竞争一定能够提升效率降低成本，而是应该坚持由政府来设计竞争机制和竞
争规则，逐步建立起竞争性的医疗服务市场。与此同时，也要建立各方能够平等对话
的协商谈判平台，使得各方的利益诉求能够得以充分表达并实现平衡。

（二）完善我国医保点数法设计的具体建议
我国医保点数法的实践表明：医保点数法可以有效控制医疗费用，引导医疗机

构的行为。目前，在我国医保点数法中出现的问题大多可以通过进一步精细化的
设计和管理来加以解决。在政府干预下增强市场竞争理念的指导下，我们可以汲
取德国医保点数法的有益经验，完善我国医保点数法的政策设计。

第一，通过协商谈判合理确定一个区域（而不是单个医疗机构）的医疗费用总
额及增长率。德国医保点数法的基金预算管理体系本质上是“支出上限制”，即控
制了医师医疗费用的最高支出，超过的部分医保基金不予承担，通过这种方式控制
医疗费用的增长。在我国，虽然也制定预算总额，但是总额往往是针对单个医疗机
构的，无论制定总额为多少，医疗机构的最有策略选择都是尽可能将总额用完，同
时一旦用完之后就很可能开始推诿病人或鼓励病人自付费用以减少排队。因此，

应该协商确定一个区域（例如以一个市为单位）的医疗费用总额及增长率，区域内
的医院根据其提供的服务获得总点数，根据总点数获得医保资金的支付，由此使医
院竞争医保基金总额。这样便可以形成一个相对具有竞争性的环境，以调动医疗
机构的积极性，引导医疗机构的医疗行为。

第二，完善基金预算分配框架体系。借鉴德国医保点数法的思路，这个预算框架
应该包含三个基本的层次：省级层面的预算管理、医疗保险经办机构的预算管理和医
疗服务供方的预算管理。省级层面的预算管理主要是通过医保风险结构平衡机制
（可采用的风险调整因子包括人口、性别、失能情况和疾病状态等）的方式调整各市医
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① 根据《２０１５年中国卫生和计划生育统计年鉴》的数据，２０１４年，我国个人卫生支出占总支出的比例
为３２％。
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疗保险经办机构的基金收入；医疗保险经办机构的预算管理主要是医保基金，分为门
诊和住院两部分，并确定采用点数法和不采用点数法结算的部分；医疗服务供方预算
管理主要是指确定不同医疗机构级别之间的预算分配规则，并配合分级诊疗的政策
目标，调节点数值的设定，如对于常见病和多发病在三级医疗机构、二级医疗机构和
一级医疗机构设定相同的点值，以鼓励常见病和多发病在基层医疗机构的诊治；对于
疑难重症设定较高的点值，使得三级医院能够聚焦于高难度系数的疾病的诊疗。此
外，针对医院和医师提供的预防性医疗服务如免疫性服务、预防筛查服务、慢性病管
理服务等也要增加额外的医保支付，以鼓励预防性医疗服务的提供。

第三，完善医疗服务相对价值体系。经过深入分析，我们可以发现医疗保险经
办机构通过点数法向医疗机构结算费用实际上形成了医疗服务的医保支付价格。
“医疗服务点数价值目录”以相对点值的方式列示了医疗服务的价格，则点数的价
值无论是采用“浮动点值”还是“固定点值”，医疗保险经办机构都可以通过间接调
节预算总额或直接调节点数的价值来实现对于医疗服务价格和医疗总费用的调

整，可发挥医保经办机构对于医疗服务市场的调节作用，使医保经办机构能够真正
起到“医疗服务购买者”的角色。由于在实践过程中，医院的实际运营成本和医疗
服务成本实际上是一种“黑箱”，通过基金预算管理和医疗服务相对价值点数的竞
争性支付可以使得我国的医疗服务价格逐渐趋于合理，减少医疗费用的不合理增
长。因此，要通过医疗专家的评估，合理地确定医疗服务的相对价值点数，并定期
进行调整（德国是每个季度调整一次并公开发布），对出现的问题进行修正并不断
细化，以期未来能够以此为基础，推行住院按疾病诊断相关组付费。

第四，加强对于医疗质量的监管和医疗总费用的监控。德国目前采用的是“固
定点值”，而我国采用的是“浮动点值”，但是无论点数价格以何种方式确定，医疗机
构收到的医保支付总额与提供的医疗服务数量直接挂钩，因此可能会出现“诊断升
级”和“高套分值”的现象，医生可能拒绝某些必要医疗服务的提供或者采用低成本
落后的治疗手段，也可能向医保支付“预算外”转移费用，增加病人自付费用，从而
加重患者负担。因此，一方面，要加强对于医疗服务的监管，对于医师的医疗诊断
进行定期抽检并进行同行评议；另一方面，也要加强对于医疗总费用的监控，将医
疗机构患者的自付比例作为考核医疗机构和支付医保费用的一个指标。

第五，构建门诊医保点数法付费方式。分级诊疗是健康中国的第一要义，因
此，未来随着分级诊疗制度的不断深化，我国将逐步建立起“守门人”机制，逐步完
善初级医疗卫生服务体系，使得常见病和多发病能够由基层的家庭医师（包括全科
医师和专科医师）进行诊断和治疗；也要随着分级诊疗制度的推进，逐步建立起门
诊医保点数法支付制度，以发挥医保在医改中的基础性作用。

责任编辑：郑春荣
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