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控费需要另辟蹊径

文／胡苏云

新出现的互联网、物联

网以及在此基础上的移动医

疗、远程医疗或许能为改进

医疗服务提供组织方式创造

新路径，但这些路径需要建

立在大胆突破现有的医疗服

务提供的场所、资质、组织

方式、机构形式等限定基础

上，而突飞猛进的生物技术

在成本效果方面的应用性突

破，将助推稳健诊断和精准

医疗的迅速发展，为医疗控

费创造前提条件。

当前，为何看病难、看病贵问题丝

毫没有随着医保扩面保障提升而改观，

反而越演越烈，原因何在？处方有否？

要正视一个事实 

医疗费用上升是不少国家的共同痛

点，似乎一直无解。罗姆定理认为，有多

少床位创造多少需求。道出了医疗领域

供给者诱导需求这一真谛的真实表现。

在我国，供给者诱导需求又与人们对医

疗领域的特殊性的认定密切关系。但我

始终在质疑：与人生命有关的领域不仅

限于医疗，医疗领域与其他领域是共同

性多还是差异性多，适用于其他领域的

许多先进的做法真的无法运用到医疗领

域以改变其高价低效的局面吗？答案不

言自明，我们的困境在于对此视而不见，

作茧自缚于既有规则和维护既得利益，

让监管成为保护既有医疗机构和体制、

从而阻碍新进入者创新的工具，而不是

以维护大众健康为宗旨，这样的医改演

变无论如何是走不到控费提效之路径上

的，结果只能是背道而驰。

众多研究显示，医疗费用上涨的根

源还是在于“医疗技术”的发展，是技

术拉动型的上涨，关键的问题在于迄今

为止的医疗只能发展中间性医疗技术，

而没有颠覆性的医疗技术。只提供增费

用延生命的技术，而没有适宜的技术，

因此，只能提供探测性而非靶向性、局

部人群适用性而非所有疾病人群适用

性、治标而不治本或疗效不稳健的医疗

技术治疗服务，其代价就是成本高昂。

另外，与中间医疗技术有关的是目

前无法为人们提供健康保险，只能提供

医疗保险，前者是保障健康结果的，后

者则只能减缓因疾病造成的经济损失。

受制于对病患及其疾病了解有限，受制

于对于健康结果追求的无果，受制于

医疗技术发展和信息把握程度，既有的

机制只能提供医疗保险，不管是德国那

样的社会保险，还是美国那样的商业保

险，几乎都是围绕疾病尤其是为重大疾

病进行资源配置的。

我国前期医改重点在建立覆盖全

民的基本医疗保险制度，而对更关键的医

疗服务提供中固有的诱导需求应对不力，
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过度医疗越演越烈；再加上目前都是中

间性医疗技术，既有的医疗定价和医保支

付又不激励新的更有效的医疗和健康提

供服务组织出现，在这样的情况下，医保

发展了，看病贵没有解决是最正常不过的

现象。理想的保障应该是能够促进医疗和

健康服务有效的提供和组织的健康保险

制度的建立、运营、管理和完善。

现行医疗控费措施是否可行？
 

首先，支付方法改革中设想的并

已经在尝试医保总额预付，则在经济上

将医保基金的风险转移到医疗供给方

医院，有的医院则又转嫁到医生。但作

为医疗服务供给方，医院和医生毕竟是

直接面对患者的，会有种种方法巧妙地

转嫁成本、转移自己的风险，这种最终

让患者直接面对医疗服务供给者的支

付方法不禁让人疑惑，当初建立医疗保

险制度和设立医疗保险机构的初衷何

在？建立医疗保险机构就是为了让其

配置医疗经费给各医院和医生吗？这

与降低病患的经济风险、增加健康有何

关系呢？与其这样，何不如把钱直接交

给病患，让其选择医院和医生，这样还

不至于产生更多的医患矛盾和纠纷，不

至于让病患在得到不利和不满的诊疗

时不知何故和不知找谁论理。再看与此

相似的是门诊按人头付费和住院实行

DRG制度，是分别让门诊部或门诊医

生，住院部和住院医生承担一定的经费

风险，从而起到控制医疗费用的作用。

所有这些支付方法可以概括为“中

间性”控费方法，如同中间性医疗技术

那样不解决根本问题。最根本的问题是

我们无法区分诊断和治疗，也无法对诊

断正确与否、治疗是否有效进行判断。

现有的医保付费制度最大的问题在于

是对既有的医疗规则和限制的认同下，

紧紧围绕重大疾病治疗方案而设计，比

如，遵循服务提供场所的严格规定，服

务提供人员资质的门槛规定，服务提供

组织方式的认定规定，服务提供项目的

目录规定等，支付注重治疗的形式，而

无法顾及治疗的过程和结果，导致诱导

需求下的过度医疗不断泛滥，并变相把

费用成本转嫁给无辜的病患，在对有效

果的治疗方法创新、有效率的医疗服务

提供方式的出现、本质上能增加健康的

医疗服务的内容提供方面毫无激励，反

而起着阻碍作用。可以预料，这样的医

保支付方式和原来的价格控制方法相

比好不到哪去，只不过从原来的财政不

投入或无法预料投入量的情况，演变为

医保基金本身的有效管控、有节制投入

下所诞生的诱导需求适应性新版本。医
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疗系统还是在自恋加自虐中运转下去，

进一步加深社会和病患的无益感。

其次，转变公立医院补偿机制，建

立对医务人员考核问责机制更是在旧

有体制机制和话语系统下制造出来的

应景性对策。一是将公立医院割裂于医

院固有的存在性，让它成为一个非同寻

常的异体孤立于社会；二是将公立医院

的所有服务界定为无价的公益服务，进

行的是无偿或低价的劳动，因此，需要

通过政府补偿来得到认可；三是医务人

员只有公立医院雇员这一种，同时完全

隶属于公立医院，不是独立主体，无法

对其追究任何责任；更何况，责任是和

权力联在一起的，医务人员本应与权力

绝缘而与生命结缘的，何来问责考核，

问责一词根本套不到医生头上。当问责

一词能用到医生头上，说明医生确实是

有权力一族了，而这种权力的产生又与

公立医院的特殊地位和待遇相联系后，

这种权力的产生正常吗？与医疗领域

出现的诸多弊端问题——医患矛盾、医

疗费急剧上涨关系如何，只有回答好这

些问题，我们才能认识到公立医院的真

正价值和作用，以及它在整个医疗服务

体系中的价值和作用。

其实不管是公立还是私立医院，其

提供的核心服务是治疗服务和增进健

康，提供服务的主体人员是全体医务人

员，以及有关医疗保健服务人员和医疗

服务管理人员，这些人员的服务应该是

按社会上对健康和医疗需求配置的，并

非计划能做到有效配置的，服务是有

针对性的，对治疗或健康促进是有价值

的，不论社会和个人都会认同这样的服

务，从而支付其服务费。公立医院问题

在于首先脱离了服务的核心，才产生所

谓补偿的概念，这种脱离既有长期制度

和机制设计上的原因，也有公立医院在

这样制度机制上形成的“负服务”惯性

造成，因此，公立医院不应去问如何得

到合理补偿，而是要首先探究一般的医

院如何能提供有效的增值服务——不管

是明确诊断的服务，还是有效治疗的服

务，抑或增进健康的服务；然后才能回

答好作为公立医院如何完成对特定人群

的有效增值服务，乃至比一般医院提供

成本效果更佳的有效增值服务，而不是

可以问心无愧地提供高价无效的服务，

乃至诱导需求服务和“负服务”。如果说

由于是公立医院体制机制局限，无法生

成这样的有效供给和增值服务，那就要

改革体制和机制，以非公立医院、以能

更有效组织医疗和健康服务的组织机构

来替代，这是推进社会办医疗机构的根

本要义。但即使有社会办医疗机构，有

商业医疗保险，其并非是解决医疗费上

涨的根本之道，控制医疗费用上涨还是

要另辟蹊径，围绕有效控制供给者，即

控制医院和医生固有的诱导需求冲动。

因此，围绕创新性增加疗效和健康

的医疗技术的产生和运用，围绕成本效

益更好的医疗服务组织提供方式和机

构的出现，并要以更有效的医疗保险制

度建立和管理来推动所有这些因素的

实现。

（作者系上海社会科学院城市

与人口发展研究所研究员）
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