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日本医疗费用合理化计划的政策变迁及经验启示
∗

邓世康 王培刚

(武汉大学人口与健康研究中心ꎬ湖北武汉ꎬ４３００７１)

　 　 摘　 要:为全面有效缓解医疗费用不合理增长问题ꎬ自 ２００８ 年起ꎬ日本已累计颁布

实施三期医疗费用合理化计划ꎮ 日本医疗费用合理化政策历经准备、探索、成形三个阶

段ꎬ其指标的构建与变更、实施的方向与内容均以国民健康促进和医疗服务效率提升两

方面为重点ꎮ 经过基于当前与预期数据的政策评估ꎬ接续推进的多期计划无论是在作为

结果的医疗费用指标上ꎬ还是在作为过程的细分领域指标上均取得了显著成效ꎬ在问题

溯源、组合施策、部门联动、服务延伸、对象覆盖方面积累了有益经验ꎬ但也存在费用增长

归因不够精准、指标设置缺乏指引、地方落实适应性和创新性不足、政策失灵风险较大等

突出问题ꎮ 日本的实践为我国在目标体系、沟通机制、协同体制、评估机制方面创新推进

医疗费用合理化提供了重要的政策启示ꎮ

关键词:医疗费用ꎻ政策过程ꎻ健康促进ꎻ健康中国ꎻ日本

一、引言

“看病难”“看病贵”一直是困扰我国医疗卫生事业发展的难题[１]ꎮ 经过两轮医疗卫生体制改革“洗

礼”ꎬ这两类问题虽得到一定缓解[２]ꎬ但还未彻底改观[３]ꎮ 如果说ꎬ“看病难”问题可以通过增加医疗卫生资

源供给、提升基本医疗卫生服务均等化水平加以解决ꎬ那么“看病贵”则需要在保障“看病易”的基础上[４]ꎬ尽

可能抑制医疗费用的失序性膨胀ꎬ降低人民群众乃至社会整体的不必要医疗卫生支出ꎬ让本该投在科技、教

育、生态等领域的财政资源不被医疗费用“黑洞”抽离[５]ꎮ 因此ꎬ无论是“旧医改”还是“新医改”①ꎬ管控医疗

费用不合理增长都是医疗、医保、医药政策必须实现的核心目标之一ꎮ

为有效治理医疗费用过度增长ꎬ推动医疗卫生资源总量、医疗费用总量与经济发展水平、医保基金支付

能力相适应ꎬ我国曾开展过大量的政策干预ꎬ其内容涵盖需求侧的城乡居民基本医保制度整合、基本医保支

付方式改革、医保基金监管制度体系改革ꎬ供给侧的分级诊疗制度建设、公立医院综合改革、药品集中带量采

购等ꎮ 其中ꎬ２０１５ 年ꎬ原国家卫生计生委等 ５ 部门联合印发«关于控制公立医院医疗费用不合理增长的若干

意见» [６]ꎬ具体罗列了规范医务人员诊疗行为等 ８ 项直接性控费举措ꎬ提出了到 ２０１７ 年的阶段性目标ꎮ 然

而ꎬ诸如此类政策的措施是否得到及时跟进? 实施效果如何? 是否实现了各地监测指标的定期公开排序?

从目前来看仍留有未知ꎮ

３
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本文系国家社会科学基金重大项目“全面推进健康中国建设的战略方向与动力机制研究”(２１ＺＤＡ１０４)的阶段性成果ꎮ
１９８５ 年 ４ 月ꎬ国务院批转原卫生部«关于卫生工作改革若干政策问题的报告»ꎬ提出“多方集资ꎬ开阔发展卫生事业的

路子”ꎬ这标志着“旧医改”的开始ꎬ当年也被称为“中国医改元年”ꎮ “新医改”则正式启动于 ２００９ 年 ３ 月ꎬ以«中共中央 国务

院关于深化医药卫生体制改革的意见»(中发〔２００９〕６ 号)的出台为标志ꎮ
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日本在通过专项政策控制医疗费用不合理增长上积累了较为成熟的实践经验ꎬ取得了一定的成效ꎮ 特

别自 ２００８ 年起ꎬ日本启动实施了三轮全国医疗费用合理化计划(简称“合理化计划”)ꎬ在多阶段的政策革新

中ꎬ逐步构建起基于“指标监测—过程管理—效果评估—调整优化”的干预模式ꎮ 本文通过梳理日本医疗费

用合理化政策的历史背景及演进脉络ꎬ深入研究日本的经验及教训ꎬ为我国加快破解医疗控费深层次难题ꎬ

促进医疗费用合理化增长提供参考ꎮ

二、日本医疗费用合理化计划的历史基础

日本的医疗费合理化政策在经济状况、主导力量、供需结构等因素的变动和交叠影响下产生、发展和演

变ꎮ 如图 １ 所示ꎬ国民医疗费用与国民总收入的比率(医疗费用占比)呈逐年波动上升趋势ꎬ这表示ꎬ与国家

收入规模相比ꎬ国民医疗费用在绝对比重上显著增加(从近 ４％上升到 １１％以上)ꎮ 不过ꎬ这一占比的变动既

有相对稳定的时期ꎬ也有急速增长的时期:若在医疗费用增长的同时经济保持良性增长ꎬ医疗费用占比趋于

平稳ꎻ反之ꎬ若在医疗费用增长的同时经济陷入低迷甚至增长停滞ꎬ医疗费用占比则加快上升ꎮ 此外ꎬ结合历

次主要医疗费用相关政策的实施时点ꎬ可以发现一条显而易见的规律ꎬ即当医疗费用占比在经历“保持平

稳—快速上升”后ꎬ会有新的控费政策引入ꎬ医疗费用增长由激增期逐渐转为稳定期ꎬ从而新的政策阶段得

以形成ꎮ 据此ꎬ可将第二次世界大战后日本的医疗费用合理化政策史大致划分为以下三个阶段[７]ꎮ

图 １　 日本医疗费用合理化政策的历史阶段

　 　 资料来源:印南一路.医療費適正化政策を考える[ＥＢ / ＯＬ]. (２０１７－ ０８－ ０１) [２０２２－ ０８－ ２９]. ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｍｙｒｉ. ｃｏ. ｊｐ /

ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ / ｍｙｉｌｗ / ｐｄｆ / ｍｙｉｌｗ＿ｎｏ９４＿ｆｅａｔｕｒｅ＿３.ｐｄｆ.

第一个阶段是合理化政策准备阶段(２０ 世纪 ５０ 年代至 ７０ 年代)ꎮ 第二次世界大战后日本经济开始复

苏、腾飞ꎮ １９６１ 年ꎬ国民全覆盖的健康保险制度正式实施ꎬ国民医疗费用增长加快ꎮ 但由于同期经济增速较

高ꎬ医疗费用占比相对稳定ꎮ １９６１—１９７２ 年ꎬ医保报销范围不断扩大、医保赔付比例提升、医院和医生数量

不断扩充ꎮ １９７３ 年ꎬ日本对 ７０ 岁以上老年人实行免费医疗ꎬ这一年被称为“福祉元年” [８]ꎮ 然而ꎬ同年ꎬ石油

危机爆发ꎬ日本经济从高速增长期(近两位数增速)过渡到平稳增长期(增速仅有 ４％左右)ꎬ老年人医院和病

床数量呈现过剩状态ꎬ以老年人医疗费用为主的总体医疗费用激增ꎮ 第一阶段的医疗费用政策主要聚焦需

求侧ꎬ其主导权由日本医师会和执政党掌握ꎮ 虽然医疗费用不合理问题已有所显露ꎬ但只体现在部分保险类

４



型的赤字问题中ꎬ如政管健保(现在的协会医保)、国民医保等①ꎮ

第二个阶段是合理化政策探索阶段(２０ 世纪 ８０ 年代至 ２１ 世纪初)ꎮ 受世界范围内重建社会保障理念

的影响②ꎬ日本根据 １９８１ 年第二次临时行政调查会③的资政意见ꎬ调整了全国医疗费用的国民负担比例④ꎬ并

接连实施医疗法修订、地区医疗计划制定、病床总量控制、医学院招生名额削减等措施ꎮ 此后ꎬ日本进入泡沫

经济时期ꎬ医疗费用占比趋于稳定ꎮ １９９１ 年ꎬ泡沫经济崩溃ꎬ日本经济开始从平稳增长期向低速增长期过

渡ꎮ 此时ꎬ医疗费用没有停止增长ꎬ加之因政权不稳定ꎬ政府未能实施有力连贯的医疗费用控制政策ꎬ日本的

医疗费用占比急剧上升ꎬ此情形与 ７０ 年代末期极为相似ꎮ 与第一阶段需求侧导向相比ꎬ第二阶段的医疗费

用政策采取了统筹预防、需求、供给的策略ꎬ且行政部门(厚生省)开始掌握主导权ꎬ医疗费用膨胀得到一定

程度抑制ꎮ 然而ꎬ在经济陷入低迷后ꎬ医疗费用不合理问题呈现扩大化倾向ꎮ

第三个阶段是合理化政策成形阶段(２１ 世纪初至今)ꎮ 小泉内阁在内阁府经济财政咨询会议意见基础

上ꎬ采取了削减诊疗报酬⑤、实施药价制度改革、推动制定地区医疗构想等强有力的举措ꎮ 仅从延续至今的

药价制度改革可以看出ꎬ作为医疗费用政策的指导性意见ꎬ历次经济财政咨询会议提出的“骨太方针”(经济

财政管理改革基本方针)⑥对厚生劳动省的政策议程仍具有较强的影响力ꎮ 在开展医疗制度改革后ꎬ２００８

年ꎬ日本制定并实施了第一期医疗费用合理化计划ꎬ设定了特定健康检查实施率和平均住院天数的目标值ꎮ

与过去两个阶段相比ꎬ第三阶段导入了专项规划和目标管理制度ꎬ政策实质主导权上升至首相官邸⑦[９]ꎬ医

疗费用不合理问题与政府累积财政赤字问题紧密关联ꎮ

三、日本医疗费用合理化计划的实践过程

为执行上位法———«老年人医疗保障法» («高齢者の医療の確保に関する法律»)⑧的要求ꎬ第一期

(２００８—２０１２ 年)、第二期(２０１３—２０１７ 年)、第三期(２０１８—２０２３ 年)医疗费用合理化计划旨在运用编制、实

施、检查、评估、改善的政策循环流程(如图 ２ 所示)ꎬ制定国家在维护国民健康和促进医疗保健有效提供两

方面的目标及措施ꎬ有序推进国民医疗费用支出的全面规范化ꎮ

５

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

目前ꎬ日本国民全覆盖公共医疗保险制度由 ３ 种保险类型组成ꎬ分别是覆盖 ７５ 岁以上老人的高龄医保ꎬ覆盖正式雇

员的雇员医保ꎬ以及覆盖非正规雇员、自我雇佣者、老年人及其他人群的国民医保ꎮ 其中ꎬ雇员医保又被细分为覆盖公务员的

共济医保ꎬ覆盖大型企业雇员的组合医保ꎬ以及覆盖中小企业雇员的协会医保ꎮ
受 ２０ 世纪 ７０ 年代以来全球石油危机爆发带来的严重经济滞胀影响ꎬ福利国家财政不堪重负ꎬ包括撒切尔政府、里根

政府在内的主要西方国家政府开始改革社会保障制度ꎬ削减福利开支ꎬ降低社会福利水平ꎮ
为适应经济社会形势变化ꎬ调查审议行政管理改善事项ꎬ日本于 １９６１ 年设置临时行政调查会ꎬ其委员须经两院同意ꎬ

由内阁总理大臣任命ꎮ 第二次临时行政调查会于 １９８１ 年召开ꎬ为达成铃木善幸内阁提出的“非增税财政”目标ꎬ开展了关于

国有企业民营化、消解 ３Ｋ(米价、国有铁路、健康保险)赤字等方面的审议ꎮ
例如ꎬ在 １９２７ 年日本实施公共医保制度时ꎬ雇员医保的被保险人无需自付ꎮ １９４３ 年开始ꎬ制度要求被保险人实行定

额自付ꎮ １９８４ 年被保险人需要按固定费率负担 １０％ꎬ１９９７ 年需负担 ２０％ꎬ２００３ 年至今需负担 ３０％ꎮ
诊疗报酬是指结合医疗保险机构等的诊疗行为和服务的点数评价结果ꎬ医疗保险基金按照特定换算比例支付的报

酬ꎮ 在公共医疗保险适用范围内的诊疗行为和服务拥有各自对应的点数ꎬ１ 点数的单价为 １０ 日元ꎬ某项诊疗行为的报酬则等

于单价乘以其在«诊疗报酬点数表»中对应的点数ꎮ
这一基本方针由经济财政咨询会议决定ꎬ其具体执行策略由行政部门制定ꎮ ２００１ 年ꎬ时任财务大臣宫泽喜一将咨询

会议的结论比作“骨太”(含有骨骼和主轴的隐喻)ꎬ由此该方针被称为“骨太方针”ꎮ
这里的“首相官邸”并不是指具体的建筑物、地点ꎬ而是指以首相及其直属机构为代表的权力中枢ꎬ它包括首相、内阁

主要成员、执政党最高层以及首相辅佐机构(如内阁官房、内阁府)等ꎮ
日本于 １９８２ 年 ８ 月出台该法ꎬ于 ２００６ 年、２００８ 年对其进行修订ꎬ旨在通过保障老年人的适当医疗和保健服务、调整

医保费用负担等ꎬ增进老年人的健康福利ꎮ



图 ２　 日本医疗费用合理化计划的政策过程

　 　 资料来源:厚生労働省保険局総務課医療費適正化対策推進室.医療費適正化計画担当者説明会(全般)[ＥＢ / ＯＬ].(２０１２

－０８－０６)[２０２２－０８－２９].ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｍｈｌｗ.ｇｏ.ｊｐ / ｆｉｌｅ / ０６－Ｓｅｉｓａｋｕｊｏｕｈｏｕ－１２４０００００－Ｈｏｋｅｎｋｙｏｋｕ / ００００１９０９６７.ｐｄｆ.

(一)政策指标的设计与变更

为实现医疗费用在合理区间内增长ꎬ日本计划兼顾当前与长远ꎬ统筹实施了覆盖人群全生命阶段的控费

策略ꎮ 一方面ꎬ着眼长期的国民健康促进ꎬ从较早生命阶段开始预防慢性病ꎬ减少国民前往医院就诊的需求ꎬ

并进一步抑制重症化和并发症产生的可能性ꎬ减少潜在住院人数ꎬ从而降低门诊治疗率和住院治疗率ꎮ 另一

方面ꎬ着眼中短期的医疗服务提供效率ꎬ对疾病急性期住院需要和慢性期住院需要分别施策ꎮ 针对急性期住

院ꎬ主要是推进医疗机构的功能分化和交叉合作ꎻ针对慢性期住院ꎬ则主要将疗养病床中主要需要长期护理

的高龄住院患者的病床转设为护理保险设施ꎬ以缩短住院时长、控制病床数量、节约医疗费用ꎮ

如表 １ 所示ꎬ基于上述两方面ꎬ第一期计划设置的指标包括:与国民健康促进相关的特定健康检查实施

率、特定保健指导实施率①、代谢综合征患者及高危人群的减少率ꎬ与促进医疗服务有效提供相关的平均住

院天数、疗养病床的数量ꎮ 由于从疗养病床向护理保险设施的转换工作难以取得实际进展ꎬ第二期计划不再

对疗养病床进行机械性削减ꎬ而是通过分化医院职能和强化病床功能、推进家庭诊疗、地区护理等方式缩短

医疗机构的住院时间ꎮ 此外ꎬ第二期计划没有改变特定健康检查实施率、特定保健指导实施率的目标值ꎬ但

提升了代谢综合征适用人群及高危人群减少率、平均住院天数的目标值水平ꎬ增加了预防癌症、循环器官疾

病等慢性病的控烟对策指标(未设定数值目标)ꎬ将疗养病床数量替换为仿制药使用比例ꎮ 第三期计划在国

民健康促进方面新增了预防接种、慢性病重症化预防以及支持保险机构发展保健事业等定性指标ꎬ在医疗服

务提供效率方面删去了平均住院天数指标ꎬ新增推进医药品合理使用的指标ꎮ

综合三期计划的指标内容ꎬ可以发现如下变化:指标的绝对数量及其对应目标水平稳中有升ꎻ指标属性

方面ꎬ从过去严格以定量指标为主转变为定量与定性指标相结合ꎻ管理对象方面ꎬ由侧重医疗服务提供和硬

件设施配备环节转变为侧重医用药物的使用和分配环节ꎮ

６
① 向参保人提供特定健康检查和特定保健指导是各保险机构的法定义务ꎮ



表 １　 日本医疗费用合理化计划的指标体系

第一期医疗费用合理化计划(２００８—２０１２ 年)

国民健康促进相
关指标

１.特定健康检查实施率达到 ７０％以上ꎻ
２.特定保健指导实施率达到 ４５％以上ꎻ
３.代谢综合征患者和高危人群减少率达到 １０％以上

医疗服务效率提
升相关指标

１.各都道府县平均住院天数和由长野县保持的最短住院天数记录的差距缩小 １ / ３ꎻ
２.减少疗养病床数量

第二期医疗费用合理化计划(２０１３—２０１７ 年)

国民健康促进相关
指标

１.特定健康检查实施率达到 ７０％以上ꎻ
２.特定保健指导实施率达到 ４５％以上ꎻ
３.代谢综合征患者和高危人群减少率达到 ２５％以上(相较 ２００８ 年)ꎻ
４.控烟对策

医疗服务效率提升
相关指标

１.平均住院天数由各都道府县依据本地医疗计划中的基准病床数等指标自主设定ꎻ
２.仿制药使用比例达到 ６０％以上(到 ２０１７ 年末)

第三期医疗费用合理化计划(２０１８—２０２３ 年)

国民健康促进相关
指标

１.特定健康检查实施率达到 ７０％以上ꎻ
２.特定保健指导实施率达到 ４５％以上ꎻ
３.代谢综合征患者和高危人群减少率达到 ２５％以上(相较 ２００８ 年)ꎻ
４.控烟对策ꎻ
５.预防接种ꎻ
６.慢性病的重症化预防(预防糖尿病重症化等)ꎻ
７.其他疾病预防和健康促进措施(如对个体的激励措施)

医疗服务效率提升
相关指标

１.仿制药使用比例达到 ８０％以上ꎻ
２.推进药品合理使用(规范重复用药等)

　 　 资料来源:石橋未来.医療費適正化計画は地域の課題を解消するか:地域の実情に応じて予防などの取組を着実に進め
ることが求められる[ＥＢ / ＯＬ].(２０１８－０６－０４) [２０２２－０８－２９]. ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｄｉｒ. ｃｏ. ｊｐ / ｒｅｐｏｒｔ / ｒｅｓｅａｒｃｈ / ｐｏｌｉｃｙ－ａｎａｌｙｓｉｓ / ｓｏｃｉａｌ－

ｓｅｃｕｒｉｔｉｅｓ / ２０１８０６０４＿０２０１２９.ｐｄｆ.

(二)政策实施的方向与内容

１.国民健康促进:以开展特定健康检查和特定保健指导为重点

特定健康检查和特定保健指导旨在通过低成本的健康诊断、健康教育等二级预防手段ꎬ实现慢性病的早

期发现和早期干预ꎬ从而减少因罹患慢性病而被迫前往医疗机构就诊甚至住院的可能性ꎬ其实施对象覆盖全

国 ４０ 岁以上至 ７５ 岁以下的医疗保险参保人ꎮ 两项措施的关联在于:在完成特定健康检查约 １ ~ ２ 个月后ꎬ

保险机构会向参保人(或被扶养人)提供健康检查结果ꎬ并根据结果生成的生活习惯改善建议ꎮ 此外ꎬ按照

原先设定的筛选基准ꎬ如果个体被判定为代谢综合征患者或高危人员ꎬ所在的医疗保险机构还会定向为其推

送关于参与后续特定保健指导的通知[１０]ꎮ

在上述措施中ꎬ保险机构负责制定健康数据计划ꎬ存储参保人群的健康诊断数据ꎬ并将这些数据运用到

以下具体情形ꎮ 一方面ꎬ开展面向个体的干预引导ꎮ 基于参保人健康诊断数值的历时变化ꎬ测量特定健康检

查指标的改善情况ꎬ验证保健指导的实际效果(而非评价开展次数是否达标)ꎮ 另外ꎬ掌握应诊未诊或长期

中断就诊、重复或频繁就诊、非高危但有健康风险等人群的情况ꎬ通过访问指导促使其及时与合理就诊ꎮ 另

一方面ꎬ开展面向整体的评估示范ꎮ 结合对数据和实践案例的分析ꎬ重新评估并修订特定健康检查项目、特

定保健指导标准ꎬ与此同时ꎬ由保险机构协议会负责收集并公布在特定健康检查实施率、参保人生活习惯改

善率等指标上有显著提高的示范案例ꎬ表彰成绩突出的保险机构ꎮ
７



为推动保险机构配合医疗费用合理化计划进程ꎬ实施高质量健康检查和保健指导ꎬ政府提供三个方面的

支持ꎮ 一是协作平台组织支持ꎮ 国家层面ꎬ成立以政府、保险机构、医疗机构合作为主线ꎬ以发展健康促进事

业为目标的日本健康会议[１１]ꎻ地方层面ꎬ成立都道府县保险机构协议会ꎬ其负责支援成员单位开展保健业

务、协调联络政府和参保人、联合开展医疗费用分析和评估等事务ꎮ 二是事业人才经费支持ꎮ 对参与保健指

导的基本人力资源(医生、保健师和注册营养师)进行培训ꎬ协助保险机构培养能够规划、实施和评估保健业

务的高层次人才ꎬ为实施健康检查和保健指导提供财政补助ꎮ 三是合同标准框架支持ꎮ 为高效整合保健事

业资源ꎬ方便更多参保人及被扶养人能够在家附近或工作场所享受特定健康检查服务ꎬ协助保险机构签订

“职域—地域”集体合同ꎮ

除健康检查和保健指导外ꎬ合理化计划中需要国家、都道府县一并推进的健康促进工作还包括制定控制

吸烟对策和预防接种对策ꎮ 具体内容包括:支援意愿戒烟者戒烟ꎬ预防未成年人吸烟和被动吸烟ꎬ宣传普及

吸烟和戒烟对健康的影响ꎻ推进预防接种科技研发ꎬ保障疫苗供应ꎬ并通过执行疫苗接种副作用报告制度ꎬ提

高预防接种的有效性和安全性ꎮ

２.医疗服务效率提升:以优化医疗设施配置和医药用品供给为重点

随着日本医疗卫生技术的发展ꎬ医疗服务提供的选择不断丰富ꎬ如在住院病床方面ꎬ既有针对急性病患

者的诊疗病床ꎬ也有相当数量针对慢性病患者的疗养病床ꎮ 然而ꎬ医疗服务选项的多样化并不必然带来医疗

服务耗费的高效率ꎬ非必要医疗设施(病床、机构)的过度扩张、过度区隔以及医药用品的过度消费均可拉低

医疗服务效率ꎬ进而推高医疗费用ꎮ 因此ꎬ日本计划以各都道府县政府、医疗机构、医保机构为主体ꎬ推进医

疗设施合理配置和医药用品合理供给ꎮ

首先是医疗床位功能的转换重组ꎮ 医疗机构通过将现有床位中医疗必要性较低的患者住院病床(疗养

病床)转换为长期护理床位ꎬ平衡医疗保险和长期护理保险支出ꎬ提供符合患者状况的适当服务ꎮ 为保障转

换的顺利进行ꎬ利用医疗保险基金中的病床转换专项资金等补贴转换所需的整备费用ꎬ并面向经营性医疗机

构进行年度所得税特殊扣除ꎬ设立疗养病床转换支援基金ꎬ为因转换而导致资金周转困难的医疗机构(集

团)提供融资ꎮ 另外ꎬ降低病床功能转换门槛ꎬ放宽病床转换需遵循的固定设施和硬件设备标准ꎬ创新设置

过渡性疗养病床类型ꎬ例如ꎬ由医疗保险基金资助设置长期护理准备病床和由长期护理保险资助设置渐进式

疗养病床ꎮ

其次是医疗机构职能的协同联结ꎮ 在国家医疗计划中ꎬ围绕癌症等 ５ 种疾病和急救医疗等 ５ 类项目ꎬ提

出着眼于医疗功能分化的协作体制和从发病到住院、再到回归社区(家庭)的无缝医疗服务模式ꎮ 一方面ꎬ

都道府县制定了作为医疗计划延伸的地区医疗构想ꎬ其规划内容包括本地区内各类医疗服务未来的需求量、

医药机构合理设置数目ꎮ 另一方面ꎬ推进居家医疗和社区护理ꎬ完善社区护理服务设施ꎬ推广适老化住宅ꎬ构

建地区综合护理体系ꎬ使老年患者尽可能在熟悉的社区继续生活ꎬ在提高生活质量的同时缩短总住院时长ꎬ

进而节省医疗费用ꎮ

再次是医用药物耗费的调整优化ꎮ 为使医务人员和患者放心使用仿制药ꎬ在都道府县层面ꎬ通过医疗机

构、医保机构、政府部门等参与的促进仿制药使用协议会ꎬ向广大医务人员、医保机构、参保人推送鼓励使用

仿制药的宣传材料ꎬ如通知参保人自费负担仿制药和原研药的差额ꎮ 此外ꎬ推进医药品合理使用ꎬ通过保险

机构协议会支持保险机构与药剂师、处方医生等展开合作ꎬ依托点数检查ꎬ对参保人用药进行横向品类和纵

向时间次数核验ꎬ纠正重复过度用(供)药ꎬ对于已接受多种药品治疗的参保人ꎬ获知其服药状况ꎬ及时发现

不合理的联合用药ꎮ
８



(三)政策评估的过程与用途

日本按医疗机构所在地、居民所在地、保险机构所在地三类口径对全国医疗费用进行统计ꎮ 为从根本上

把握计划最终目标的达成进度ꎬ国家与地方需定期评估医疗费用的当前值、主要构成、增长情况、变动原因ꎬ
比较计划期末值的起点预测值和终点实际值ꎮ 首先是获取基础数据ꎮ 各都道府县负责从国家提供的来源

中①ꎬ提取本地区按性别、年龄及疾病分类的就诊件数或就诊天数、主要疾病治疗率、人均住院天数等现成数

据ꎮ 与此同时ꎬ自行收集汇总本地区所属医疗机构数、病床数ꎬ以及按保险机构所在地划分的关于实施特定

健康检查和特定保健指导的非现成数据ꎮ 其次是分析使用数据ꎮ 其流程包括:第一ꎬ计算都道府县医疗费用

基期值ꎻ第二ꎬ计算医疗费用合理化前都道府县医疗费用的增长率ꎻ第三ꎬ估计合理化前都道府县医疗费用的

末期值ꎻ第四ꎬ估计各门类合理化举措的单项贡献值ꎻ第五ꎬ计算实施医疗费用合理化措施后的总贡献值ꎻ第
六ꎬ估计合理化后都道府县医疗费用的末期值ꎻ第七ꎬ(本期计划结束后)计算合理化后都道府县医疗费用的

末期值ꎻ第八ꎬ将本地区医疗费用与全国平均值及其他都道府县的值进行比较ꎬ分析自身与医疗费用增长速

度较低的都道府县及附近都道府县的差异及其产生的原因ꎬ总结政策成效ꎮ
计划第一期和第二期时ꎬ都道府县在计划期第三年开展中期评估[１２]ꎬ在计划期末年的下一年度开展最

终评估ꎬ向厚生劳动大臣报告并公布评估结果ꎬ厚生劳动省则在各都道府县评估结果的基础上进行全国整体

性评估ꎮ 然而ꎬ到计划第三期时ꎬ厚生劳动省不再要求各都道府县开展中期评估ꎬ而是将每年的内部进度管

理改为年度公开评估(不包括计划期末年和最终评估年)ꎮ 不过ꎬ无论是中期(年度)评估还是末期评估ꎬ均
需进行以计划举措执行情况为核心的进展评估和以细分目标实现情况为中心的实绩评估ꎬ以进一步考察目

标达成和措施执行之间的因果关系ꎬ检验计划真实成效ꎮ
一方面ꎬ评估结果可用于修订本期计划ꎮ 中期(年度)评估结果侧重于反映既定目标的可完成性及其对

应实现措施的合理性ꎮ 若发现计划中存在难以达成预期效果的指标ꎬ则要分析其主要原因ꎬ对实现此类目标

已采取的措施进行审查ꎬ分别对计划的目标值及其举措进行更新和调整ꎮ 另一方面ꎬ评估结果可用于制定下

一期计划ꎮ 与中期(年度)评估结果不同ꎬ最终评估结果侧重于反映目标框架设计的科学性ꎬ若上一期计划

中存在无法实现国民健康促进或医疗有效提供的目标ꎬ进而无法促进医疗费用合理化ꎬ则要在新一期计划编

制中考虑对原目标体系进行修改乃至大幅度更换②ꎮ

四、日本医疗费用合理化计划的实效、经验与不足

(一)日本医疗费用合理化计划的实效

本文以目前厚生劳动省公开的最新评估结果为例(见表 ２)ꎬ分析日本医疗费用合理化计划的实效ꎮ 第

二期计划制定时ꎬ假设在未推行医疗费用合理化计划的情况下ꎬ以 ２０１２ 年度推测医疗费为基准ꎬ推测 ２０１７
年度的医疗费约为 ４７.０ 兆日元ꎻ反之ꎬ在进行医疗费用合理化相关措施后ꎬ推测 ２０１７ 年度的医疗费减至约

４５.９６ 兆日元ꎻ第二期计划结束时ꎬ２０１７ 年度的医疗费预期实绩约为 ４３.１ 兆日元ꎬ与第二期医疗费合理化计

划的差额约为 ２.８６ 兆日元ꎮ 即使在修正 ２０１２ 年度和 ２０１７ 年度的医疗费用ꎬ实际值与推算值的差距(２.２３
兆日元)仍然明显ꎬ这表明第二期计划控制医疗费用增长的效果已超出预估水平ꎮ

９

①

②

推算都道府县医疗费用所使用的数据来源包括但不限于:患者统计、国民医疗费、医院报告(厚生劳动省政策统括官

提供)ꎻ医疗费动向、后期高龄者医疗事业年报、国民健康保险事业年报、健康保险船员保险事业年报(厚生劳动省保险局提

供)ꎻ各都道府县未来估算人口(国立社会保障人口问题研究所提供)ꎻ人口普查、估算人口(总务省统计局提供)ꎮ
除上述两者外ꎬ评估结果还被用于优化合理化计划外的相关医疗政策ꎮ 例如ꎬ厚生劳动省在与都道府县就各地诊疗

报酬设定协议进行会商时ꎬ从各都道府县间公平提供适当医疗的原则出发ꎬ参考合理化计划评估结果ꎬ实施诊疗报酬差异化

给付ꎬ都道府县可结合自身绩效争取政策倾斜ꎮ



表 ２　 最终评估:医疗费用推测值与实绩的差异(第二期计划)
单位:万亿日元

２０１２ 年度的医疗费用

　 　 推测值(第二期计划制定时的推测值) ３９.７６
　 　 实际值(修正值) ３９.２１

２０１７ 年度的医疗费用

　 　 推测值:合理化前(第二期计划制定时的推测值) ４７.００
合理化后(第二期计划制定时的推测值) ４５.９６
合理化后的修正值 ４５.３３

　 　 实际值:以 ２０１６ 年度实绩为基础的预期值 ４３.１０

２０１７ 年度的推测值与实际值的差异

　 　 实际值与修正前推算值的差异 －２.８６
　 　 实际值与修正后推算值的差异 －２.２３

　 　 资料来源:厚生労働省.第 ２ 期医療費適正化計画の実績に関する評価(実績評価)[ＥＢ / ＯＬ].(２０１９－０３－０１)[２０２２－０８－

２９].ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｍｈｌｗ.ｇｏ.ｊｐ / ｃｏｎｔｅｎｔ / １２４０１０００ / ０００５１７３３６.ｐｄｆ.
说明:考虑到 ２０１２ 年度医疗费用的预期值与实际值存在差异ꎬ表中以 ２０１２ 年度的实际值为基础ꎬ对 ２０１７ 年度合理化后

的估计值进行修正ꎮ

此外ꎬ合理化计划的实效还反映在细分政策指标上ꎮ 以过往三期计划中设置的主要定量指标为例:
２００８—２０２０ 年ꎬ与国民健康促进相关的特定健康检查实施率从 ３８.９％提升至 ５３.４％ꎬ特定保健指导实施率从

７.７％提升至 ２２.７％①ꎬ代谢综合征患者及高危人群减少率为 １０.９％ꎬ习惯性吸烟人群比例从 ２１.８％降至 １６.
７％ꎬ表明参与国民健康促进的人群比例不断提升ꎬ健康促进举措的实施效果不断显现ꎻ此外ꎬ与医疗服务效

率提升相关的平均住院天数从 ３３.８ 减少到 ２８.３(已达成第二期计划目标)ꎬ仿制药使用占比从 １８.９％增加到

８２.１％ꎬ表明核心医疗资源负担有进一步减轻的趋势ꎬ医药品费用获得进一步削减的空间ꎮ

(二)日本医疗费用合理化政策的经验

１.问题溯源:医疗费用不合理增长的要因

要获得抑制医疗费用过度膨胀的理论依据ꎬ必须首先厘清医疗费用增长的主要来源构成ꎮ 根据厚生劳

动省对 ２００１—２０１７ 年日本医疗费用增长率的因素分解结果(如表 ３ 所示)可知:“人口增长”和“诊疗报酬调

整”②负向影响医疗费用增长率ꎬ是推动医疗费用下降的要因ꎬ因而国家人口数量增长并不必然导致医疗费

用的膨胀ꎬ并且ꎬ厚生劳动省对诊疗报酬的定期调整有利于减少国民医疗费用ꎻ“人口老龄化”“其他”(医疗

技术进步、患者自费比例等)是促使医疗费用增长率上升的要因ꎬ人口结构变化、高价值服务出现、患者自费

比例扩大等很有可能通过正向影响众多个体和家庭的医疗支出而推高国民医疗费用ꎮ
“人口老龄化”始终是合理化计划的出发点和落脚点ꎬ其缘由在于:住院医疗费方面ꎬ家庭医疗供给缺口

的存在使得老年人居家看护疗养率低下ꎬ住院疗养用病床数增加ꎬ进而导致人均住院医疗费用上涨ꎻ门诊医

疗费方面ꎬ中老年群体慢性病患者和高危人群规模扩大ꎬ使得慢性病门诊就诊数量增加ꎬ加之慢性病患者平

均病程延长ꎬ门诊医疗费用上涨[１３]ꎮ 综上ꎬ人口老龄化背景下国民医疗费增长大部分来自老年人医疗费的

增长ꎮ 厚生劳动省预计ꎬ到 ２０２５ 年ꎬ老年人医疗费在国民医疗费中的占比还将继续增加到 ５０％左右[１４]ꎮ

０１

①

②

不过ꎬ此结果与第一期计划就已定下的目标(特定健康检查实施率达到 ７０％ꎬ特定保健指导实施率达到 ４５％)仍存在

２０ 个百分点左右的差距ꎮ
所谓诊疗报酬修正ꎬ是指对医疗保险支付给医疗机构的报酬进行重新调整ꎬ重新评估各诊疗行为的基准和点数ꎮ 诊

疗报酬原则上每两年调整一次ꎬ药费每年调整一次ꎬ由厚生劳动省公布调整方案ꎮ



表 ３　 日本国民医疗费用增长的主要因素分解(２００１—２０１７ 年) 单位:％

２００８ 年 ２００９ 年 ２０１０ 年 ２０１１ 年 ２０１２ 年 ２０１３ 年 ２０１４ 年 ２０１５ 年 ２０１６ 年 ２０１７ 年

医疗费用增长率 ２.０ ３.４ ３.９ ３.１ １.６ ２.２ １.９ ３.８ －０.５ ２.３
　 　 人口增长贡献率 －０.１ －０.１ ０.０ －０.２ －０.２ －０.２ －０.２ －０.１ －０.１ －０.２
　 　 人口老龄化贡献率 １.３ １.４ １.６ １.２ １.４ １.３ １.２ １.０ １.０ １.２
　 　 诊疗报酬调整贡献率 －０.８２ ０.１９ ０.００４ ０.１ －１.３３
　 　 其他贡献率 １.５ ２.２ ２.１ ２.１ ０.４ １.１ ０.７ ２.９ －０.１ １.３

　 　 资料来源:厚生労働省.第 ２ 期医療費適正化計画の実績に関する評価(実績評価)[ＥＢ / ＯＬ].(２０１９－０３－０１)[２０２２－０８－
２９].ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｍｈｌｗ.ｇｏ.ｊｐ / ｃｏｎｔｅｎｔ / １２４０１０００ / ０００５１７３３６.ｐｄｆ.

说明:表格第三至第六行数据分别是人口增长、人口老龄化、诊疗报酬调整、其他等四类因素对当年医疗费用增长率的贡

献率ꎮ

在具备上述理论依据后ꎬ厚生劳动省从合理化计划措施的各细分领域入手ꎬ编制如何削减中老年人医疗

费用的“反向”预算ꎮ 以第三期计划为例ꎬ到 ２０２３ 年度ꎬ可提前预估的医疗费用合理化总额(可减少的总金

额)达 ６０００ 亿日元ꎬ这一总额的具体构成包括:若特定健康检查实施率达到 ７０％ꎬ特定保健指导实施率达到

４５％ꎬ可减少 ２００ 亿日元医疗费用ꎻ若仿制药使用比例达到 ８０％ꎬ可减少 ４０００ 亿日元医疗费用ꎻ若 ４０ 岁以上

糖尿病患者人均医疗费用与人均医疗费用的差额减半ꎬ可减少 １０００ 亿日元医疗费用ꎻ若重复供药者(涉及 ３

个医疗机构以上)和用药过多者(６５ 岁以上个体同病程用药 １５ 种以上)减半ꎬ可减少 ６００ 亿日元医疗费

用[１５]ꎮ

２.组合施策:健康、医疗、医保规(计)划的协调推进

在日本ꎬ国家与地方政府并非孤立地制定与实施医疗费用合理化计划ꎬ而是将其与健康促进规划、医疗

计划、长期护理保险事业支援计划、国民健康保险事业运营方针等组合推进[１６]ꎬ体现出政策内容的互通性和

推进周期的协同性ꎮ

首先是与健康促进规划相协调ꎮ 各都道府县实施的健康促进规划(如“东京都健康促进 ２１”)旨在提高

国民健康预期寿命ꎬ缩小地区间和人群间的健康差距ꎬ其上位政策是日本健康国家战略———“健康日本 ２１”ꎮ

规划中与慢性病对策相关的目标以及配套措施ꎬ和合理化计划中促进国民健康的目标及措施的内容高度一

致ꎬ例如同样支持保险机构实施特定健康检查和特定保健指导ꎮ

其次是与医疗计划相协调ꎮ 都道府县为执行国家医疗法ꎬ结合当地医疗提供情况制定了医疗计划①ꎬ主

要目的是缓解医疗资源空间分布不均、推进辖区内各类医疗机构合作ꎮ 医疗计划的实施重点———“５ 疾病 ６

事业”②和家庭医疗ꎬ与合理化计划中关于提供高效医疗服务的工作内容相呼应ꎬ例如两个计划共同支持医

疗床位功能转换ꎮ

再次是与长期护理保险事业支援计划③相协调ꎮ 该支援计划中提到的关于长期护理保险设施建设等措

施ꎬ大量反映在合理化计划关于医疗机构职能分化与协同的举措中ꎮ

最后是与国民健康保险运营方针相协调ꎮ ２０１８ 年后ꎬ都道府县成为运营国民医保的责任主体ꎬ而合理

化计划的目标和措施内容恰好为都道府县制定运营方针提供了基本依循ꎬ有助于都道府县及其下辖市町村

完善保险基金管理举措ꎬ减少运营财政风险ꎮ

１１

①

②

③

该计划首次出台于 １９８５ 年ꎬ截至目前已进行到第 ８ 期ꎮ
“５ 疾病 ６ 事业”分别指代癌症、中风、急性心肌梗塞、糖尿病和精神疾病等 ５ 种疾病ꎬ以及紧急医疗、灾害医疗、偏远

地区医疗、围产期医疗、儿童医疗以及新发传染病医疗等 ６ 项事业ꎮ
该计划首次出台于 ２０００ 年ꎬ截至目前已进行到第 ８ 期ꎮ



３.部门联动:供方、需方、第三方的业务合作

面向作为需求方的地区居民(被保险人)ꎬ都道府县分别与作为服务提供方的健康诊断保健指导机

构、医疗机构及护理服务经营者等ꎬ以及作为第三方的各保险机构、保险机构理事会、地区医疗审议会展开合

作ꎬ实现信息共享ꎬ开展协作(如图 ３ 所示)ꎮ 具体举措包括:在保险机构制定特定健康检查实施计划时ꎬ都

道府县提供来自地方保健所的疾病信息ꎻ市町村发送癌症检查等数据ꎬ并向被保险人提供指南ꎻ健康诊断和

保健指导机构实施特定健康检查等事业的人力资源培训ꎻ都道府县通过保险机构理事会ꎬ了解当地保险机构

运营情况ꎬ听取参保企业需求ꎻ都道府县国民健康保险主管科就保险机构职能履行情况展开研究ꎬ比较分析

上位保险机构①和其他保险机构的措施差异ꎬ进而提出具有推广价值的建议ꎬ以提高特定健康检查、特定保

健指导实施率ꎮ

图 ３　 日本医疗费用合理化计划的地方协作

　 　 资料来源:厚生労働省保険局総務課医療費適正化対策推進室.医療費適正化計画担当者説明会(全般)[ＥＢ / ＯＬ].(２０１２
－０８－０６)[２０２２－０８－２９].ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｍｈｌｗ.ｇｏ.ｊｐ / ｆｉｌｅ / ０６－Ｓｅｉｓａｋｕｊｏｕｈｏｕ－１２４０００００－Ｈｏｋｅｎｋｙｏｋｕ / ００００１９０９６７.ｐｄｆ.

４.服务延伸:家庭和地区医疗能力的补充提升

除了从医疗机构本身的运营入手控制医疗花费ꎬ都道府县依托各地医疗计划、长期护理保险事业支援计

划等ꎬ将原本中大型专业机构的部分医疗或护理职能转出并下放至个体所居住的社区、家庭ꎬ整合现有的地

区(社区)医疗卫生设施ꎬ并向市町村投放必要的医疗或护理服务资源ꎬ构建地区全面护理系统ꎮ 在优化住

院和门诊医疗服务效率的同时ꎬ强化作为出院患者康复“下一站”的家庭和社区的医疗或护理ꎬ完善适应出

院患者各类状态的可持续健康服务提供体制ꎬ尽可能维系出院患者在日常习惯居住社区、家庭的生活能力ꎮ
另外ꎬ合理化计划所涉及的健康促进服务还能惠及家庭成员(医保被扶养人)ꎮ 例如ꎬ由保险机构负责

引导雇员医保被扶养人参与特定健康检查和特定保健指导ꎬ通过同时实施多类健康检查等提高被扶养人的

参与便利度ꎬ增强被扶养人接受保健服务、提前干预自身健康隐患的意愿ꎮ
５.对象覆盖:全人群全生命周期的预防保健

都道府县不仅依照合理化计划中已明确数值目标的合理化举措ꎬ提高特定健康检查实施率、仿制药使用

率等ꎬ还依托本地区健康促进规划ꎬ推进贯穿居民生命全过程的疾病预防和健康管理[１７]ꎮ 一方面ꎬ开展针对

劳动力人口的预防保健ꎮ 通过开展健康检查、饮食教育、亲子活动等ꎬ协助青壮年家庭提升婴幼儿的健康生

活质量ꎻ与饮食供应企业合作ꎬ推广健康饮食生活ꎻ完善劳动力人群保健和长期护理预防事业ꎬ对特定健康检

查参与者的生活习惯、检查结果、医疗费用负担等进行纵向调查分析ꎬ明确保健指导的基本方向、慢性病预防

效果以及护理预防效果ꎮ 另一方面、开展针对老年人口(退休人群)的预防保健ꎮ 鼓励老年人参与社会活

２１
① 上位保险机构具体指特定健康检查实施率保持在 ５０％~８０％以上的保险机构ꎮ



动ꎬ保障老年人的就业、终身学习机会ꎻ支持与个体老年化阶段相适应的体育活动ꎬ帮助预防运动综合征、骨
质疏松症ꎻ维护牙齿和口腔健康ꎬ完善老年口腔护理体制ꎬ普及家庭牙科医生和定期牙科检查ꎬ预防吸入性肺

炎、营养不良等ꎮ

(三)日本医疗费用合理化政策的不足

１.费用增长归因不够精准

厚生劳动省之所以选择公开按年龄、都道府县、服务方式(住院或门诊)划分的医疗费用走势ꎬ并将医疗

费用不合理增长的要因归于人口增长、人口老龄化、诊疗报酬修订等方面ꎬ是因为这样既可以较为清晰地展

示医疗费用各细分层次的变动情况ꎬ又能结合社会人口发展形势ꎬ降低国民理解并配合合理化计划的难度ꎮ

但这些分析很大程度上只表明了医疗费用增长的外在原因ꎬ没能追溯至医疗费用膨胀的源头[１８]ꎮ 有学者认

为ꎬ促使医疗费用增加的关键因素既非人口老龄化ꎬ也不是诊疗报酬、病床数ꎬ而是医生数量ꎬ即医生增加才

是医疗费用膨胀的基础动力[１９]ꎮ

２.新增指标缺乏设置指引

为了协同推进合理化计划与健康促进规划ꎬ厚生劳动省在第二期、第三期合理化计划的基本方针中添加

了“控制吸烟”“预防接种”“预防慢性病重症化”等指标及相关举措ꎬ指出不再由国家统一给出定量指标值ꎬ
各都道府县可参考国家政策ꎬ在结合当地实际的基础上各自设定目标ꎮ 对此ꎬ经济界从合理化计划颁布之初

就提出了严厉批评意见ꎬ如日本经济团体联合会在咨询报告«关于社会保障制度改革方式的建议»中指出:
“以控制医疗费用增长为目的的医疗费用合理化计划机制实际上形同虚设ꎬ在制定第二期计划时ꎬ都道府县

的目标几乎是任意设定的[２０]ꎮ”

３.地方政策落实的适应性和创新性不足

有学者在汇总分析都道府县公布的医疗费用合理化计划文本后指出:大部分都道府县制定的内容与国

家公布的基本方针和措施高度一致ꎻ与过去两期计划相比ꎬ部分都道府县的第三期计划措施几乎没有变化ꎻ

人均医疗费用较高地区和较低地区的政策举措虽略有区别ꎬ但总体上差异不大[２１]ꎮ 以上结果表明ꎬ除少部

分地区外ꎬ多数都道府县既没能根据每期合理化计划的实施效果适时调整计划内容ꎬ也未能在制定计划时有

效兼顾当地实际和国家要求ꎬ丰富创新现有合理化举措ꎬ这也最终导致各地指标完成情况乏善可陈且均衡性

不足ꎮ 例如ꎬ虽然国家层面设立了“将各地人均医疗费用与全国平均水平差距减半”的指标ꎬ然而从过去多

期合理化计划的执行实效来看ꎬ各地合理化举措进展的差距难以进一步缩小ꎬ有不断固化的趋势ꎮ
４.存在“下有对策”的政策失灵风险

有研究对计划实施背景下的医疗费用变动进行了分析ꎬ认为合理化计划很可能导致“人均医疗费用”的

不合理增长[２２]ꎮ 人均医疗费用由三要素组成:人均件数①、每件天数、每日医疗费用ꎮ 其中ꎬ人均件数是间接

反映参保人健康状况的指标ꎬ如果人均件数增加ꎬ可以认为该参保人的健康状况有恶化趋势ꎮ 合理化计划中

的缩短平均住院天数、调整诊疗报酬等合理化举措有助于缩短每件天数ꎬ但从“目标—收入”假设出发ꎬ面对

合理化计划缩短每件天数的“上有政策”ꎬ医疗机构为维持经营稳定ꎬ以及医生群体为保证收入不减ꎬ将诱导

患者增加医疗需求ꎬ此类“下游对策”的手段包括增加单次健康检查数目、提升日均用药投入密度、加大返院

复诊频率等ꎮ 由此造成人均件数、每日医疗费用增加ꎬ进而致使人均医疗费用的增加②ꎮ
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①

②

此处的件数是指参保人每个月报销时提交的明细书(诊疗报酬明细书或配药报酬明细书)的张数ꎬ１ 张为 １ 件ꎬ“每件

天数”中的“件”与此同义ꎮ
据测算ꎬ２００８—２０１３ 年ꎬ人均件数、每件天数、每日医疗费用对于国民医保、协会医保、共济医保、高龄医保等四类医保

的医疗费用变动总和的效应值分别为 ８５６２ 亿日元、－１５９９２ 亿日元、４５５４７ 亿日元ꎮ



五、日本医疗费用合理化政策对我国的启示

在日本国民医疗费的财源构成中ꎬ医疗保险费约占 ６０％ꎬ剩下近 ４０％为一般税收和国债ꎮ 随着少子化、
老龄化程度的加剧ꎬ日本现役劳动力群体的减少将导致社会税费征收体量的萎缩ꎬ未来政府举债支付压力不

断加大ꎬ从而进一步危及医疗保险制度运行的可持续性ꎮ 因此ꎬ日本着眼于医疗服务支出端ꎬ连续实施多期

医疗费用合理化计划ꎬ这对维护全民医保而言至关重要ꎮ
与日本情况类似ꎬ过去数十年ꎬ我国在医疗市场“供强需弱”的基本格局下ꎬ通过建立起整合型基本医疗

保险制度做强“需方”ꎬ以社会医疗保险进行第三方支付ꎬ从而实现服务提供与费用支付的分离[２３]ꎮ 然而ꎬ
由于缺乏对医疗费用不合理增长的有效控制ꎬ我国不少地区陆续出现医保基金亏损的现象ꎮ 且近年来ꎬ受新

冠肺炎疫情、经济下行压力等因素影响ꎬ部分地区还面临医保基金穿底的风险ꎮ 为提前应对日益加剧的老龄

化[２４]、缓解医疗费用支付压力ꎬ除了强化医保基金监管等执法性手段ꎬ我国还应把推进医疗(卫生)费用合

理化作为“三医联动”改革的重要落脚点ꎬ推出医疗卫生费用合理化系列政策(简称“合理化政策”)势在

必行ꎮ
首先ꎬ探明关键因素ꎬ编制合理化政策目标体系ꎮ 日本政府提倡的医疗费用合理化既非反对增加卫生投

入、单纯地控制医疗费用增长率ꎬ也非一味地鼓励医保支出扩张、可保尽保ꎬ而是以国民基本生命健康需求为

立足点ꎬ确定医疗保障的费用投入优先次序ꎬ保留必要投入ꎬ削减不合理支出ꎬ以减少医疗服务过度提供和不

必要就医行为ꎮ 然而ꎬ影响医疗费用增长的因素不胜枚举、错综复杂ꎮ 我国可参考日本经验ꎬ开展国家级实

证研究ꎬ分析并选取最为显著且可操作化的因素ꎬ按照国民健康促进与医疗服务效率提升并行的思路建构合

理化政策指标框架ꎬ特别是在当前常态化疫情防控背景下ꎬ将防疫相关公共卫生支出事项纳入合理化政策的

关注范围ꎮ
其次ꎬ推进机构联动ꎬ形成合理化政策沟通机制ꎮ 日本三期合理化计划实施过程中ꎬ医疗服务供给方

(医疗机构、医药企业、保健所)、需求方(参保企业、居民)、第三方(保险机构、保险主管科)的信息沟通与经

验共享机制不断走向成熟ꎬ三方有效联动事实上促成了以共同降低医疗运营(给付)成本为目标的良性利益

共同体ꎮ 不过ꎬ在我国过去的医疗卫生控费实践(例如付费方式改革、价格谈判、指标管理、基金监管等)中ꎬ
医保部门“独木难支”的局面仍未发生根本性改变ꎮ 对此ꎬ应以全国统一医保信息平台全面建成为契机ꎬ加
强对医保大数据中居民医疗行为记录及相关费用数据的汇集和分析ꎬ逐步实现“纵向”四级医保经办机构之

间ꎬ以及“横向”医保和其他政府部门(如卫健、人社、民政、税务部门)、社会机构(如医疗机构、药店)之间的

信息互联互通和有序共享[２５]ꎮ
再次ꎬ实现内容匹配ꎬ构建合理化政策协同体制ꎮ 结合医疗费用不合理增长的主要因素ꎬ日本合理化计

划在制定过程中充分融合了健康促进规划、医疗计划、长期护理保险事业支援计划等政策的目标举措ꎬ使合

理化计划不再是“另起炉灶”的边缘政策ꎬ而是成为领衔多种政策ꎬ规划干预医疗费用问题的中心方案ꎮ 我

国也可参考相关做法ꎬ在合理化政策中纳入保健预防、康复护理等方面内容ꎬ通过联合健康促进、家庭(地
区)医疗等方面的政策ꎬ在医疗服务链首端和末端疏解费用负担压力ꎬ降低医疗运行成本ꎮ 一方面ꎬ深入开

展健康中国行动ꎬ提高民众生活质量ꎬ延长人均健康预期寿命ꎻ另一方面ꎬ树立以家庭为中心的全人群全生命

周期健康理念ꎬ整合基层医疗、养老资源ꎬ加快发展医养结合、居家医疗服务ꎮ
最后ꎬ整合监测口径ꎬ完善合理化政策评估机制ꎮ 日本合理化计划属于渐进式执行计划ꎬ而非一以贯之

的指导性文件ꎬ具体采用了中期评估与最终评估、过程评估与结果评估相结合的方案ꎬ形成“指标监测—过

程管理—效果评估—调整优化”闭环ꎮ 相比之下ꎬ我国对医疗费用的政策控制大多只实现了“指标监测—过

程管理”环节ꎬ且因为政策各自分立、互不隶属ꎬ类似或相同指标被重复考核、多头考核的情况屡见不鲜ꎬ相
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关部门缺乏对结果的分析以及对原有举措的调整ꎬ导致了“局部有序、整体失序”的现象发生ꎮ 对此ꎬ在政策

设计层面ꎬ应形式上严格划定政策周期(如采取五年规划形式)ꎬ按阶段推进医疗费用合理化ꎬ内容上整合目

前分散的指标管理渠道ꎬ统筹评估医疗服务价格改革、医保药品目录调整、支付方式改革等现行政策对医疗

费用变动的真实影响ꎻ在信息公开层面ꎬ应严格落实按地区、按医疗机构划分的医疗费用及其主要过程指标

的公开和排序ꎻ在结果运用层面ꎬ除了根据指标完成情况制定下一期计划外ꎬ还要结合实施效果对支付方式

改革等协同政策进行修订和调整ꎮ
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