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焦点解析

集采药品结余留用的政策逻辑集采药品结余留用的政策逻辑
文丨王震丨王震

国家组织药品集中带量采购，是解

决长期以来药品价格居高不下、药品购

销领域行为扭曲的重大措施，是构建合

理的药品价格形成机制的基础性工作。

药品集中带量采购工作的一个关键是

药品在使用环节要“落地”，而使用环节

“落地”的关键则是医院和医生。要求医

院和医生改变原有行为，适应集中带量

采购的规则来使用和处方药品，需要有

相应的激励机制。

在药品集中带量采购政策实施的

初期，为了保证采购量的落实，一些地

方采用了行政化的办法——行政部门

用行政指令要求医院，医院用行政指令

要求医生。这种行政化的办法未考虑医

院和医生的实际利益诉求，未考虑合理

的激励机制，固然可以在短时间内落实

采购量，但缺乏可持续性，甚至还会带

来新的行为扭曲。

2019年国务院办公厅印发《国家

组织药品集中采购和使用试点方案》，

在使用环节提出“建立医保经办机构与

医疗机构间‘结余留用、合理超支分担’

的激励和风险分担机制”。2020年6月

国家医疗保障局、财政部又联合发文对

集采药品医保资金结余留用的具体实

施进行部署，要求在定点医疗机构的总

额预算或总额控制指标中纳入国家集

采药品，并对集采药品实施医保资金预

算管理；根据考核指标，对定点医疗机

构使用集采药品后带来的医保资金结

余可以留用。该政策是“结余留用、合

理超支分担”激励和风险分担机制的具

体化、可操作化，同时也是落实中共中

央国务院《关于深化医疗保障制度改革

的意见》中“探索医疗服务与药品分开

支付”的具体措施。

结余留用的政策逻辑

上述政策的出台意图是明确的，就

是鼓励医院和医生在相同条件下更多

使用集采药品。相比于非集采药品，集

采药品价格更低，在预算资金给定的条

件下，越多使用集采药品，结余就越多，

从而可以留用的资金也越多。

实际上，这个政策并不新鲜，也不

突兀。“结余留用、合理超支分担”的激

励机制一直都是医保支付方式改革的

核心逻辑。从按服务项目付费走向总额

预付、按病种付费、按人头付费等以预

付制为主的复合付费方式，是我国医保

支付方式改革的一条逻辑主线。2011

年人社部《关于进一步推进医疗保险付

费方式改革的意见》提出按照“结余奖

励、超支分担”的原则实行弹性结算；

2012年人社部、财政部、卫生部《关于

开展基本医疗保险付费总额控制的意

见》提出建立合理适度的“结余留用、

超支分担”的激励约束机制；2016年

国务院《关于印发“十三五”深化医药

卫生体制改革规划的通知》提出建立

“结余留用、合理超支分担”的激励约

束机制。2017年国务院办公厅《关于进

一步深化基本医疗保险支付方式改革

的指导意见》提出建立健全“结余留用、

合理超支分担”的激励和风险分担机

制。从这个角度，集采药品“结余留用、

合理超支分担”政策是医保支付方式改

革的逻辑延伸。

“结余留用、合理超支分担”背后

的逻辑如下：假定相比于医保（付费方）

和患者，医院和医生在医疗行为中掌握

信息优势。在按服务项目付费的方式下，

医院和医生有利用这种信息优势诱导需

求的动机，也就是通常所说的过度诊疗

动机。在预付制的方式下，医保根据事

先约定的价格将费用支付给医院和医
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生，如果实际的诊疗成本超过约定价格，

那么医院和医生就要自己承担亏损，这

是“超支自付”；如果医院和医生将实际

成本控制在约定价格之下，那么结余部

分由医院和医生所得，这是“结余留用”。

在我国公立医院为主的情况下，由于超

支部分还包括一些政策性亏损，因此超

支部分由医院和医保来“合理分担”。

结余留用的政策目的

结余留用的激励机制在总额预算

或总额控费中已经普遍展开。但是，由

于我国是医药混业经营的，医疗机构同

时也是药品的最大销售终端。因此，在

总额预算中，已经将药品费用纳入到医

保与协议定点医疗机构的总额中。本次

集采药品的结余留用政策实际上是将

已经纳入定点医疗机构总额中的集采

药品预算单独拿出来，从而将集采药品

使用的激励机制更加明确化。将药品预

算单列，也意味着医保对医疗服务的支

付和对药品的支付区分开来，从此意义

上这是推动我国医药分开的一个重大

举措；从国际上看，医疗服务和药品分

开支付也是一个通行的原则；同时，也

是贯彻落实《关于深化医疗保障制度改

革的意见》中“探索医疗服务与药品分

开支付”的重要举措。

在之前的集采政策中，虽然提出了

结余留用的原则，但具体如何实施并未

明确，这就导致一些定点医疗机构以及

医生并没有内在的激励去使用集采药

品。虽然通过行政命令可以落实一定的

量，但没有内在激励的措施往往不可持

续。在国家医保局最新印发的文件中，

为了鼓励医院和医生更多使用集采药

品，设计了相关规则：越多使用集采药

品则结余基数越大，从而能够留用的资

金也就越多。在这一规则下，医院有动

力优先使用集采药品，医生也有动力处

方集采药品。而且，集采药品不仅可以

如期实现带量的落实，还有扩大实际使

用量的可能，这对于参加集采的药品而

言无疑是个重大利好。当然，在药品市

场规模大致固定的情况下，也会挤占非

集采药品的市场空间。

政策实施的现实障碍

集采药品医保资金结余留用政策，

还面临一些约束条件以及现实障碍。

首先，从激励强度看，结余留用的

资金不能低于原有途径下医院和医生

的“获利”。从目前情况来看，使用非集

采药品能够带来的“利益”到底有多大，

还没有一个准确的数字，从而也就难以

给出准确的资金留用比例，激励效应也

难以准确判断。要得到比较准确的数

字，还需要较长一段时间的磨合。

其次，需要考虑我国公立医疗机构

薪酬机制与分配机制的约束。公立机构

实行行政化管理，医院主要领导由上级

行政部门任命，医院内部分配根据事业

单位进行管理，医生薪酬根据事业单位

编制人员确定。这就涉及两个约束性的

问题：一是结余留用资金与事业单位工

资总额限制的问题，即有多少可以用来

发放人员工资；二是结余留用资金在医

院和医生之间的分配问题，即有多少可

以直接发放到有处方权的医生身上。虽

然“两个允许”的政策已经提出来，但

在现实中的实施情况却差强人意。即使

结余留用的资金总额不少，但如果不能

发放到有处方权的医生身上，那么结余

留用政策的激励效果也要大打折扣。

从目前情况来看，这个关键环节的

落实并不乐观。其背后也凸显了医改面

临的一个悖论：医保作为医疗服务的购

买方，要求与医疗机构间形成服务购买

关系，适用市场交易的规则；但公立医

疗机构作为服务供给方，仍然是管办一

体、行政化管理的原则，要求与医保之

间形成行政拨款的关系，要求医保成为

事实上的“第二财政”。行政拨款要求事

款对应、事务经费与人员经费分开；结

余留用是典型的市场化交易规则，与公

立医疗机构行政化管理本就存在冲突。

如何调整这一冲突，也是“三医联动”

改革的核心命题。可以说，如果不解决

背后这个冲突，包括预付制在内的支付

方式改革都会面临很大困难。

第三，需要考虑医保资金的性质。

我国社会医疗保险是在特定历史环境

下形成的。在计划经济时期公立医疗机

构由财政负担运行经费和人员经费，当

时的劳保医疗仅支付治疗费用；也就

是说，劳保支付给医疗机构的费用中既

不包括运行费用、也不包括人员费用，

是扣除固定资产折旧和人员工资后的

费用。这一原则在20世纪90年代末期

建立职工基本医疗保险时也贯彻下来。

2010年的《社会保险法》也规定医保资

金仅支付治疗费用。从这个规定出发，

医保资金是不能用于人员工资的。虽然

2009年新一轮医改后各地都在进行医

保支付方式改革，推行预付制的支付方

式，并提出“结余留用、合理超支分担”

的原则，但毕竟与法律规定有冲突之

处，这一点也体现在集采药品的结余留

用政策上。
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