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疫情后推进分级诊疗面临的挑战和对策

付 明 卫
（中国社会科学院 经济研究所，北京１００８３６）

　　摘　要：新一轮医改２００９年启动以来，中国的分级诊疗状况没有得到根本改善，大医院看病拥挤状

况未见好转。这不仅使“看病贵”问题进一步恶化，而且就目前而言，也不利于新冠肺炎疫情防控。分级

诊疗状况日益恶化的根本原因是，中国的公立医疗体系施行行政等级化管理制度，给等级越高的医疗机

构分配更好的资源。大型公立医院在抗击新冠肺炎疫情 中 的 出 色 表 现，使 得 各 地 纷 纷 新 建 大 型 公 立 医

院，民营医疗不可靠的错误观念再次兴起，给推进分级诊疗带来巨大挑战。促进分级诊疗有必要大力发

展民营医疗。疫情后推进分级诊疗可从几个方面入手：建立医保定点医生制度和强制性信息披露机制，

取消新进医生的事业单位编制，废止社区卫生服务中心和卫生院的收支两条线制度。
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一、分级诊疗缺失不利于新冠肺炎疫情防控

新型冠状病毒肺炎（下文简称“新冠肺炎”）疫情爆发以来，在以习近平同志为核心的党中央领

导下，我国的疫情防控取得了举世瞩目的成绩。然而，疫情也给我国的卫生医疗体制带来了巨大挑

战。根据国家卫生健康委员会官方网站提供的数据，截至２０２２年８月２１日２４时，中国大陆３１个

省（自治区、直辖市）和新疆生产建设兵团累计报告确诊病例２３９８５１例，累计死亡病例５２２６例①。

尽管没有专门的统计，但现实中确有不少居民是在大医院看病时感染新冠肺炎的。由于基层医疗

机构缺乏患者信任的医生，中国居民尤其是城市居民生病后，一般不是首先到基层医疗机构就诊，

而是直接去大医院就诊，导致大医院看病拥挤。尤其是疫情爆发初期，由于当时病情不明，新冠感

染者和普通感冒患者都拥向大医院。患者在大医院候诊时间长及过度拥挤，不利于疫情防控。换

言之，如果中国居民患病后不是蜂拥至大医院、而是先到基层医疗机构就诊，那么上述扎堆看病问

题就会得到极大缓解，也将极大减轻各大医院的疫情防控压力，提高就诊效率。
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居民患病后首先在基层医疗机构就诊，基层救治不了的由医生转诊到相关医院，这样的医疗体

系就是新医改矢志建立的分级诊疗体系。２００９年３月发布的《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）标志着中国启动新一轮医改（下文简称“新医改”）。这份文

件明确提出建立“基层首诊、分级医疗和双向转诊”的分级诊疗体系。在这样的体系中，居民出现身

体不适，会第一时间求诊于家庭医生，不会病急四处投医，因而能降低传播疾病的可能性，并且大幅

缓解疫情来袭时的恐慌情绪。家庭医生分离出一般感冒患者和不明病因患者后，将后者分诊到专

科医院；即使没能分离出此类病患，这种就医模式下不明病因患者接触的医生和其它疾病患者都很

少，从而大幅减少了交叉感染。另外，分级诊疗体系实现了“小病不大治”，不仅减轻患者负担，而且

能避免大医院看病拥挤现象。总而言之，分级诊疗体系平时能高效满足居民的常规医疗服务需求，

瘟疫爆发时能把恶性传染病的影响降到最低。正因如此，国家在２００９年启动新医改时就提出了建

立分级诊疗体系，在２０１５年专门发布了《国务院办公厅关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》

（国办发〔２０１５〕７０号），要求到２０２０年基本建成符合国情的分级诊疗体系。

遗憾的是，新医改启动以来的十多年里，中国与建立分级诊疗体系的目标渐行渐远。在建成分

级诊疗体系的美国、加拿大、德国、法国、澳大利亚、日本、中国香港和中国台湾地区，基层医疗机构

的诊疗人次数占比超过８０％①。但是，如图１所示，２００９至２０１９年间，中国基层医疗机构的诊疗人

次数占比从７１．２％下降到６１．０％，每年平均下降１．０个百分点；三级医院的诊疗人次数占比从１２．

６％上升到２３．６％，每年平均上升１．１个百分点②。显而易见，研究中国未建成分级诊疗体系的原因

并提出相关对策建议，是一个十分有价值的题目。

图１　中国的分级诊疗状况

说明：基层医疗机构指三级医院和二级医院之外的所有医疗卫生机构，包括一级医院、未定级

医院、社区卫生服务中心（站）、卫生院、门诊部、村卫生室和诊所。数据来自历年《中国卫生健康统

计年鉴》。

二、分级诊疗状况日益恶化的原因

中国现行医疗供给体系的典型特征是公立机构占主导。中国现行医疗供给体系源自计划经济

时期。２０世纪８０年代初，这个体系近乎全部由公立医疗机构组成，其中主体是公立医院。军队，
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②

这些建成分级诊疗体系的国家，新冠肺炎疫情比中国严重得多，主要原因是他们国民不 戴 口 罩。中 国 疾 病

预防控制中心主任高福在２０２０年３月接受《Ｓｃｉｅｎｃｅ》期刊采访时就表示，不戴口罩是欧美防疫最大的错误。

２０２０年，疫情增加了居民去距离较远的二级、三 级 医 院 看 病 的 难 度，所 以 基 层 医 疗 机 构 诊 疗 人 次 数 占 比 比

上年上升０．８个百分点，达到６１．８％。



中央、省、市和县级政府的卫生、教育、民政、司法等部门，以及各级政府下属的国营企业都举办公立

医院。时至今日，公立医疗机构依然在中国医疗服务供给体系中占据绝对主导地位。如表１所示，

虽然公立医院数约为民营医院数一半、公立基层医疗卫生机构数略微超过民营基层医疗卫生机构

数，但公立机构的卫生技术人员、执业医师和床位数占比均超过７０％，总资产和医院业务量占比超

过８０％，基层医疗卫生机构入院人次数占比接近１００％。特别值得指出的是，三级医院中８７．４５％

的都是公立医院。

表１　２０１９年中国医疗服务供给体系中公立机构和民营机构的对比

　 公立 民营 公立占比

医院数（家） １１９３０ ２２４２４ ３４．７３％

三级医院数（家） ２４０４ ３４５ ８７．４５％

二级医院数（家） ５９１２ ３７７５ ６１．０３％

一级医院数（家） ２３３８ ８９２６ ２０．７６％

基层医疗卫生机构数（家） ５０７１４０ ４４７２５０ ５３．１４％

卫生技术人员（万人） ７７４ ２４１ ７６．２７％

执业（助理）医师（万人） ２８５ １０２ ７３．６５％

执业医师（万人） ２３８ ８３ ７４．２４％

床位数（万张） ６８６ １９５ ７７．９０％

总资产（亿元） ４３７２２ ８１２６ ８４．３３％

医院诊疗人次数（亿人次） ３３ ６ ８５．１６％

医院入院人次数（万人次） １７４８７ ３６９６ ８２．５５％

基层医疗卫生机构诊疗人次数（亿人次） ２０ ２６ ４３．４７％

基层医疗卫生机构入院人次数（万人次） ４１８４ １１１ ９７．４１％

　　说明：基层医疗卫生机构包括社区卫生服务中心（站）、卫生院、门诊部、诊所和村卫生室。表中

公立和民营基层医疗卫生机构诊疗人次数（入院人次数）实则为政府办和非政府办基层医疗卫生机

构的相关数据，因为《中国卫生健康统计年鉴》没有分公立、民营的基层医疗卫生机构诊疗人次数

（入院人次数）。公立基层医疗卫生机构除了政府办的之外，还有事业单位、国有企业等办的。因为

２０２０年新冠肺炎疫情已经蔓延使得有的数据失准，所以此处使用２０１９年的数据。数据来自《２０２０

中国卫生健康统计年鉴》。

在患者拥有就医自主选择权后，公立机构占主导的特征必然导致患者拥向高等级医院。公立

医疗体系为了防止医疗资源被过度使用，出现“公地悲剧”，必然实行等级化管理制度，按照行政等

级高低分配资源，监管公立医疗机构的方方面面①。等级化体制的具体特征是：首先，公立医疗机

构按业务水平划分为三级、二级和一级。政策赋予高等级医疗机构的医生更好的福利待遇，更大的

发展空间。其次，公立医疗机构的管理部门涉及卫生、编制、财政、人社和发改等多个政府部门。公

立医疗机构在人员聘用、设备配置、药品采购和收入分配等方面均没有自主权。最后，公立医疗机

构的医生具有事业单位编制身份，不允许兼职，福利待遇水平主要由所在机构的等级和自身职称决

定，而与自身医疗技术水平和业务能力的关系不大。这三条特征中的核心是第一条，即医生在越高
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等级医疗机构获得的福利待遇越好，其它两条是保障医生在越高等级医疗机构获得的福利待遇越

好的条件。因为等级越高的机构待遇越好，所以好医生都向高等级医院流动、集聚。由于看病治病

服务的质量至关重要，患者都十分倾向于看好医生。在计划经济时期，患者去高等级医疗机构就医

须经过严格的审批，故高等级医疗机构没有出现人满为患的现象。改革开放以来，由于之前严格的

就医审批不复存在，加上居民收入大幅增加，患者无论大病小病自然都拥向好医生集聚的高等级医

院，导致高等级医院“看病难”。

患者拥向高等级医院导致高等级医院不断扩张，“虹吸”基层的优秀医生，分级诊疗状况日益恶

化。１９７９年原国家卫生部、财政部和原国家劳动总局发布《关于加强医院经济管理试点工作的意

见》后，政府大幅减少了对公立医疗机构的各种补助，要求加强经济管理、搞活医院。如表２所示，

政府补助在公立医院收入中占比不高，尤其是三级公立医院的政府补助收入占比始终未超过９％。

公立医院不能通过改善效率、提高医院收入结余率来改善职工福利待遇，原因有二：首先，公立医院

收入结余率高后，政府会减少对它的财政补贴；其次，公立医院是非营利机构，高结余率不被社会所

接受。正因如此，如表２所示，公立医院的结余率都不高。公立医院转而通过扩大业务量和业务额

来改善职工福利待遇。在结余率给定的前提下，公立医院业务额越大，结余额越多。另外，业务量

越大，医务人员和医院能从中获取的“红包”和“回扣”收入就越多。正因如此，三级公立医院对像潮

水涌来的患者来者不拒。三级公立医院利用结余不断添置设备、增加床位和“虹吸”基层优秀医生，

进一步接受更多的患者，进入不断扩张的循环，导致分级诊疗状况日益恶化。如表３所示，２０１０—

２０１９年间，单家三级医院的平均床位数由８２９张增加到１０１１张，年均增长２．２２％，规模扩张速度

远远大于二级医院和一级医院；单家二级、一级医院的诊疗人次数和入院人数变化很小，但单家三

级医院的诊疗人次数和入院人数基本上分别以２．６３％、５．２２％的速度稳步增长。由于近９０％的三

级医院都是公立医院，这些数字描述的三级医院扩张情况基本上就是公立三级医院的扩张情况①。

根据表２，２０１０－２０１９年间，每家三级公立医院的平均业务收入年均增长９．１８％，远高于二级公立

医院的８．６５％和一级公立医院的６．６９％。恶性循环催生出了众多惟中国独有、规模超过３０００张床

位的公立三甲医院。譬如，郑州大学第一附属医院拥有编制床位８５００张②，徐州医科大学附属医

院开放床位４５００张③。

表２　不同等级公立医院的平均收入和支出

　 等级 ２０１０ ２０１１ ２０１２ ２０１３ ２０１４ ２０１５ ２０１６ ２０１７ ２０１８ ２０１９

总收入（万元） 三级 ４２０４８ ４９４６０ ５５３２０ ６０９６９ ６６３８３ ７１００９ ７７３１１ ８３３３３ ８８４１１ ９６０９３

总收入（万元） 二级 ６２７９ ７２８０ ８３６３ ９２４３ １０１５３ １０５３５ １１５１７ １２５４９ １３１０６ １４０７３

总收入（万元） 一级 ７００ ８６２ １０１３ １０７３ １１２８ １０９０ １２６２ １３４２ １３８４ １４８７

业务收入（万元） 三级 ３９１２６ ４５７８５ ５０１６１ ５５５３６ ６０６５８ ６４０４０ ６９８３０ ７５０２３ ７８９０８ ８６２５２

业务收入（万元） 二级 ５６４８ ６５１３ ７４１２ ８１７８ ８９７２ ９０６０ ９８０２ １０６４４ １１０９１ １１９１６

业务收入（万元） 一级 ５９５ ７１１ ８２１ ８８２ ９１６ ８７５ ９９７ １０５２ １０６２ １０６５

政府补助（万元） 三级 ２９２１ ３６７５ ４１６２ ４２９９ ４５１１ ５５５２ ５９０４ ６５２６ ７５１０ ８３５１
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①

②

③

《中国卫生健康统计年鉴》不提供不同所有制形式三级医院的业务数据。

数据来自郑州大学第一附属医院官网：ｈｔｔｐ：／／ｆｃｃ．ｚｚｕ．ｅｄｕ．ｃｎ／ｓ＿ｌａｎ１．ｈｔｍ。

数据来自徐州医科大学附属医院官网：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｓｘｙｆｙ．ｃｏｍ／ｉｎｔｒｏｄｕｃｅ／。



政府补助（万元） 二级 ６３２ ７６７ ７９２ ８８９ ９９０ １２７１ １４８３ １６４５ １７２６ １８９４

政府补助（万元） 一级 １０６ １５０ １４８ １５２ １７３ １７６ ２２３ ２４０ ２６７ ３７５

政府补助占比（％） 三级 ６．９５ ７．４３ ７．５２ ７．０５ ６．８０ ７．８２ ７．６４ ７．８３ ８．４９ ８．６９

政府补助占比（％） 二级 １０．０６ １０．５３ ９．４７ ９．６２ ９．７５ １２．０６ １２．８８ １３．１１ １３．１７ １３．４６

政府补助占比（％） 一级 １５．０９ １７．４６ １４．６１ １４．１７ １５．３４ １６．１８ １７．７１ １７．８９ １９．２７ ２５．２４

业务结余率（％） 三级 ０．０６ －０．６１ １３．７３ １２．４５ １１．７３ ９．４４ ８．６１ ７．６４ ７．４７ ５．４０

业务结余率（％） 二级 －２．９２ －４．３６ １４．６１ １２．８１ １１．６９ ８．４２ ７．４８ ５．９５ ６．１５ ４．１５

业务结余率（％） 一级 －９．４１ －１３．２３ １７．７８ １６．８９ １６．９２ １４．５０ １０．５４ ８．０２ ５．９２ －５．５４

　　说明：政府补助包括财政补助、上级补助和科 教 项 目 补 助。业 务 结 余 率＝１００＊（业 务 收 入－业 务 支 出）／业 务

收入％。数据来自历年《中国卫生健康统计年鉴》。

分级诊疗状况日益恶 化 的 直 接 原 因 是 基 层 缺 乏 好 医 生 的 状 况 没 有 好 转。２００９年 至２０１９年

间，中国医生资源大幅增加，每千人口执业（助理）医师从１．７５人增加到２．７７人①。然而，由于高等

级医院持续不断地“虹吸”，基层依然缺乏值得患者信任的好医生。由于学术界缺乏统一、客观的好

医生度量指标，而市场经济国家都要求执业医生至少拥有本科学历，我们简单地把拥有本科学历作

为衡量好医生的标准。如图２所示，２０２０年时，中国乡镇卫生院医生中依然只有２９．０％的拥有不

低于本科的学历，而医院这一比例高达７４．５％；２００９至２０２０年间，在好医生的占比方面，卫生院与

医院的差距并没有明显缩小；社区卫生服务中心与医院的差距虽然有所缩小，但依然差１８．１个百

分点。这就表明，基层依然缺乏好医生。

表３　不同等级医院的数量、规模和业务量

　 ２０１０ ２０１１ ２０１２ ２０１３ ２０１４ ２０１５ ２０１６ ２０１７ ２０１８ ２０１９

平均床位数（张）

三级 ８２９ ８７５ ９０５ ９３５ ９６１ ９６５ ９９２ １００９ １００８ １０１１

二级 ２４７ ２６４ ２７８ ２９１ ３００ ２９３ ２９０ ２９１ ２８３ ２７５

一级 ４９ ４９ ５２ ５４ ５５ ５５ ５６ ５８ ５８ ５８

平均诊疗人次数（万人次）

三级 ５９．２３ ６４．１９ ６６．９２ ６９．２９ ７１．５５ ７０．５４ ７２．９３ ７３．７８ ７２．７９ ７４．８３

二级 １４．３９ １５．３４ １６．０６ １６．２７ １６．７５ １５．６４ １５．３２ １５．０５ １４．２５ １３．８７

一级 ２．７６ ２．７２ ２．８１ ２．７２ ２．６４ ２．３５ ２．３５ ２．２１ ２．０７ ２．０４

平均入院人数（万人次）

三级 ２．４１ ２．６６ ２．９１ ３．０５ ３．２２ ３．２２ ３．４４ ３．５９ ３．６５ ３．８１

二级 ０．７９ ０．８６ ０．９５ ０．９９ １．０２ ０．９５ ０．９５ ０．９５ ０．９１ ０．８７

一级 ０．０９ ０．１０ ０．１１ ０．１１ ０．１１ ０．１１ ０．１１ ０．１２ ０．１１ ０．１０

数目（家）

三级 １２８４ １３９９ １６２４ １７８７ １９５４ ２１２３ ２２３２ ２３４０ ２５４８ ２７４９

公立占比（％） ９７．９８ ９６．５０ ９５．９４ ９４．６８ ９４．２７ ９２．８９ ９２．２９ ９０．２６ ８８．８１ ８７．４５

０４１
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① 数据来自《２０２０中国卫生健康统计年鉴》。



二级 ６４７２ ６４６８ ６５６６ ６７０９ ６８５０ ７４９４ ７９４４ ８４２２ ９０１７ ９６８７

公立占比（％） ９４．３１ ９３．２９ ９１．３０ ８８．６０ ８６．１５ ８１．６１ ７６．３７ ７１．２９ ６６．０８ ６１．０３

一级 ５２７１ ５６３６ ５９６２ ６４７３ ７００９ ８７５９ ９２８２ １００５０１０８３１１１２６４

公立占比（％） ５８．４５ ５１．６０ ４７．０６ ４３．０１ ３９．２６ ３７．１５ ３２．１７ ２６．６６ ２２．７１ ２０．７６

　　说明：数据来自历年《中国卫生健康统计年鉴》。

图２　执业（助理）医师中本科及以上学历者的占比

说明：数据来自历年《中国卫生健康统计年鉴》。

基层依然缺乏好医生的事实表明，专家轮诊、人员培训和医联体等促进分级诊疗的政策是无效

的。改革开放以来，根据政策规定，大医院一直在通过培训基层医生、派专家到基层轮诊等方式提

高基层医疗机构的诊疗能力。然而，培训医生中优秀的通常就被留在了大医院、并没有再返回基

层。到基层轮诊的专家只是杯水车薪，无法改变基层医疗服务能力落后的面貌。新医改启动后，

２００９年始自江苏省镇江市的“医联体”被寄予厚望①。２０１６年发布的《关于开展医疗联合体建设试

点工作的指导意见》（国卫医发〔２０１６〕７５号）首段就写道，开展医联体建设“是……促进优质医疗资

源下沉，提升基层医疗服务能力，完善医疗服务体系的重要举措，是推动建立合理有序分级诊疗模

式的重要内容。”２０１７年４月发布的《国务院办公厅关于推进医疗联合体建设和发展的指导意见》

（国办发〔２０１７〕３２号）提出，所有二级公立医院和政府办基层医疗机构到２０２０年全部参与医联体。

截至２０１７年６月，全国已经有１７６４家三级医院开展了多种形式的医联体建设工作，占全国三级医

院的８０％②。根据政策设计，医联体里作为“领头人”的三级医院会常态化地派优质医生到医联体内

的基层医疗机构出诊。医联体未能达到预期的分级诊疗效果，原因有二：首先，医联体内各医疗机构

仍是独立的法人，各自都以追求收入最大化为目标，彼此间的目标相互冲突。三级医院和基层医疗机

构都希望把能创收的患者留给自己，自然不能促进分级诊疗。其次，三级医院派到基层出诊的优质医

生，不是长期到基层执业，不能从根本上改变居民基层医疗服务能力低下的观点，使得基层留不住患

者。江苏康复医疗集团是镇江市２００９年成立的医联体。曾长期担任该医联体“领头人”—镇江市第

一人民医院—院长的朱夫在２０１７年表示：“集团医院和社区之间未找到开展分级诊疗工作的利益平

衡点，分级诊疗工作缺乏足够的动力支撑；……基层医疗机构自身实力提升有限，大医院技术和资源

的下沉，并没有真正改变基层医疗机构自身造血方式，没有解决基层医疗技术落后的问题”③。

１４１
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①

②

③

在不改变各医疗机构法人身份的前提下，政府推动不同级别、不同类别医疗机构整合所形成的 医 疗 机 构 联

合体，简称医联体。

数据来自新华网：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｉｎｈｕａｎｅｔ．ｃｏｍ／ｍｒｄｘ／２０１７－０９／０３／ｃ＿１３６５７８３５８．ｈｔｍ。

朱夫、万祥波、杨扬：《江苏镇江康复医疗集团推动分级诊疗的实践与思考》，《中华医院管理杂志》２０１４年第４
期，第２７５-２７７页。



三、疫情后推进分级诊疗面临的挑战

疫情后兴起的大型公立医院好、民营医院不可靠的错误观点，是推进分级诊疗面临的最大挑

战。武汉疫情期间，武汉协和医院、中南医院等大型公立医院在确诊、救治新冠患者方面起到了中

流砥柱作用，外省驰援武汉的北京协和医院、湖南湘雅医院、山东齐鲁医院和四川华西医院等大型

公立医院引人啧啧称赞。这一现象让各地认为大型公立医院好，纷纷规划新建大型公立医院。譬

如，武汉２０２０年７月在蔡甸、江夏、黄陂、新洲四个区各开工新建１家床位不低于一千张的三甲公

立医院。河南省卫生健康委员会在２０１９年初表示今后不大改大建公立医院，但２０２０年３月表示

今后五年要新增１６２家三级公立医院、新增三级公立医院床位１０万多张。据不完全统计，全国范

围内已经有近２０个地区规划新建大型公立医院。新建大型公立医院一般都是三级医院，投入运营

后会进一步“虹吸”基层，对分级诊疗的负面影响立竿见影。

各地没有认识到，新建大型公立医院虽然有助于确诊、救治传染病患者，但并不等于能有效切

断传染病传播，减少感染人数。大型公立医院拥有高水平医生和先进设备，在确诊和救治传染病患

者上具有优势。但是，大型公立医院建成后，会使得有限的优质医生进一步向大医院集中、加剧社

区优质医生匮乏状况，导致患者进一步向大医院扎堆。结果，个别去大医院就诊的传染病患者能迅

速感染众多其他就诊者。

各地也没有认识到，不做好预防，一旦传染病爆发开来，新建多家大型公立医院也无济于事。

武汉是医疗资源十分丰富的城市，辖区内有１０多家床位超过两千张的三级公立医院，２０多家床位

超过一千张的三级公立医院，其中五家医院是各种中国医院排行榜的“百强医院”。可以说，武汉的

医疗资源丰裕程度是全国绝大多数城市无可比拟的。然而，即使这样，疫情爆发后，武汉收治患者

的病床缺口仍然十分大。火速新建火神山医院和雷神山医院后，床位依然不够。后来建设众多方

舱医院才满足需求。其它城市即使新建多家大型公立医院，也很难赶上武汉，故也应对不了几十年

一遇的恶性传染病冲击。如果仅仅为了应对几十年一遇的恶性传染病冲击而新建足够多的大型公

立医院，那么这些医院平时必然会处于闲置状态，造成极大的资源浪费。

大型公立医院在抗击疫情期间的突出表现和社会舆论对民营医院的素来偏见，不仅使得民营

医疗界的抗疫贡献没有得到应有的重视，而且还使得“民营医疗不可靠”的错误观念再次兴起，阻碍

分级诊疗建设。如第二部分所述，公立主导型的医疗供给体系是导致分级诊疗缺失的重要原因。

要想建立分级诊疗体系，必须大力发展民营医疗机构。实际上，在外国，凡是建成分级诊疗体系的，

都有大量民营的、由自由执业的医生举办的全科诊所。“民营医疗不可靠”错误观念的再次兴起阻

碍民营医疗机构的发展，妨碍建成分级诊疗体系。根据中国非公立医疗机构协会的不完全统计，截

至２０２０年３月２２日，民营医疗界组成了３０３个援鄂医疗队，派出３１９９名医务人员，有１０６家政府

定点新冠肺炎、疑似病例和集中隔离医院，提供１１２３０张床位，共确诊５７６０病例、筛选出疑似病例

４２２６例，康复治疗５４０９人，治愈出院５６２２人，隔离留观５７３９人①。尽管民营医疗界做出了重要贡

献，但是疫情期间“在各地的援助武汉的医疗队伍当中，竟然没有私人（民营）医院加入这场抗击疫
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① 中国非公立医疗机构协会：《中国非公立医疗机构协会关于通报表扬援鄂医疗队和新冠肺炎等定 点 治 医 院

的通 知 （第 二 轮）》，中 国 非 公 立 医 疗 机 构 协 会 官 方 网 站，ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｍｉａ．ｏｒｇ／ＮｏｔｉｃｅＤｅｔａｉｌ＿

Ｃ７Ｅ４Ｆ６０Ｆ０Ｂ０８４８４８９６５４８Ｄ７Ｃ７１４０４６ＥＢ．ｈｔｍｌ。



情的战斗的任何报道”“这一次主动请缨上前线的都是那些国营医院的医生护士，而被寄予厚望的

民营医院却没有出一兵一卒”①等言论传播甚广，使得“民营医疗不可靠”的错误观念再次兴起。这

种错误观念不仅认为 民 营 医 疗 在 抗 疫 时 靠 不 住，也 认 为 民 营 医 疗 唯 利 是 图、增 加 患 者 看 病 负 担。

２００３年非典疫情后社会上也兴起过“民营医疗不可靠”的错误观念。许多学者都认为，医疗卫生服

务因为公共品、外部性和信息不对称等性质，市场机制是失灵的；非典疫情的大爆发和当时的“看病

贵”问题都是因为市场在医疗行业发挥了主导作用②③④。

关于民营医疗机构收费是否高、服务质量是否低，理论上仍未达成共识，但基于外国的经验研

究发现民营医院收费不贵、服务质量不低。理论上讲，一方面，公立医院由于逐利动机弱，更乐于提

高服务质量，提供低回报率的服务项目（譬如急诊、精神卫生、体外创伤等），为低收入群体服务；另

一方面，公立医院由于没有明确的剩余控制权，可能缺乏效率，并且为谋求私人利益提供了空间，从

而增加患者负担。然而，众多文献综述表明，以外国医疗机构为对象的经验研究都没发现民营医院

收费贵、服务质量低⑤⑥⑦⑧。

两项严格的、基于中国实践的经验研究也没发现民营医院收费贵、服务质量低⑨。第一项研究

基于中国中部某城 市 公 立 医 院 改 制 的 自 然 实 验。该 城 市 共 有１８家 市 属 公 立 医 院，其 中６家 在

２０１１年改制成员工持股的非营利性民营医院，８家在２０１２年改制成员工持股的非营利性民营医

院，未改制的４家为中医、精神、省属大学附属等特殊医院。使用２３家未改制公立医院作为对照

组、利用双重差分法，改研究发现改制形成的民营医院没有延长患者住院天数、过度医疗、恶化医患

关系，也没有增加门诊和住院收费水平。第二项研究基于宿迁市公立医院改制的自然实验。宿迁

市２０００年初开始改制公立医院，２００４年完成全市１３４家公立医院中１３３家的改制。如图３所示，

宿迁２００４年完成公立医院改制后，城镇家庭医疗保健支出的增长速度明显低于江苏其它城市。这

项研究使用双重差分法发现，宿迁医改降低居民看病费用，增加居民对医疗机构的信任，降低居民

患病率。在抗击新冠肺炎期间，宿迁所有民营医院都积极请战，使得宿迁成为江苏省病例最少的两

个城市之一，且没有一个二代传播病例�10。
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图３　 宿迁和江苏其它城市的城镇家庭医疗保健支出

　　　　　　　　说明：数据来自历年中国城镇住户调查。

四、推进分级诊疗的政策建议

既然我国分级诊疗缺失主要与医疗供给体系由公立机构占主导有关，那么要建成分级诊疗体

系，就有必要大力发展民营医疗机构。鼓励民营医疗机构发展，是国家已经确定的政策方针。２００９

年发布的《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号号）明确指出，鼓

励和引导社会资本发展医疗卫生事业，积极促进非公立医疗卫生机构发展，适度降低公立医疗机构

比重。之后，国家出台了一系列鼓励民营医疗机构发展的政策，譬如《关于进一步鼓励和引导社会

资本举办医疗机构意见的通知》（国办发〔２０１０〕５８号）、《国务院关于促进健康服务业发展的若干意

见》（国发〔２０１３〕４０号）和《关 于 印 发 促 进 社 会 办 医 持 续 健 康 规 范 发 展 意 见 的 通 知》（国 卫 医 发

〔２０１９〕４２号）等。然而，民营医疗机构的发展状况明显低于政策预设目标。譬如，２０１２年发布的

《卫生事业发展“十二五”规划》明确提出，民营医疗机构床位数和服务量在２０１５年均要达到医疗机

构总数的２０％左右。但是，如表１所示，民营医院的服务量占比在２０１９年时仍未达到２０％。事实

表明，已有政策没 有 切 中 阻 碍 民 营 医 疗 发 展 的 要 害。为 尽 快 实 现 分 级 诊 疗，我 们 提 出 如 下 政 策

建议：

（一）建立医保定点医生制度

中国社会基本医疗保险（简称“医保”）的支付定点资格目前只面向医疗机构而不是医生个人。

虽然中央政策反复强调医保定点要公平对待民营医疗机构，但现实中很多民营医疗机构运营多年

后都申请不到医保定点资格，很难吸引来医保患者。由于中国９５％的居民都拥有医保，缺乏医保

定点资格会让民营医疗机构举步维艰。难以获得医保定点资格让很多想走出公立医院开办民营医

疗机构的医生望而却步。

医保部门应尽快改革现行医保支付定点资格制度，施行国际通行的定点医生制度。施行定点

医生制度后，医生无需再倚靠医疗机构获取医保签约服务资格，有利于推动其自由执业。民营医疗

机构聘用到医保定点医生后即可接诊医保患者。施行医保定点医生制度还强化了医保对医生个人

诊疗行为的规范和引导，有利于完善医生个人的声誉机制，大幅减轻欺诈骗保问题①。施行医保定
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① ２０１９年３月中国全国“两会”期间，中国国家医疗保障局局长胡静林在回答记者提问时说到，“当前，可以说

欺诈骗保的问题是比较严重的，也是相当普遍的”。



点医生制度后，参保人每年自主选择本地的定点医生作为自己的家庭医生。家庭医生负责签约居

民的预防保健、常见病治疗和慢病管理。医保根据签约居民数量按人头支付给定点医生，譬如每位

居民每年支付１５００元。在这种制度下，医生在基层能挣得足够高的收入，这就能吸引大医院治疗

常见病和慢病的优秀医生到基层执业。施行定点医生制度激励医生做好预防工作，降低居民发病

率。医保部门在监管实践中，考虑到暂停某些大型医疗机构的医保定点资格会影响当地参保人就

医，没有暂停这些医疗机构的医保定点资格，而是暂停违法违规医务人员接诊医保患者的权限，已

经在建立医保定点医师制度上迈出了一步。

（二）建立强制性信息披露机制

强制性信息披露制度减轻医疗行业的信息不对称程度，既能约束医疗机构和医生的违规行为，

也能让年轻医生和新设医疗机构迅速获得患者认可。２０１９年发布的《关于印发促进社会办医持续

健康规范发展意见的通知》（国卫医发〔２０１９〕４２号）提出建立医疗机构信用评价体系和信息披露制

度，搭建可免费公开查阅的公共信用记录网络平台，然而至今未见有付诸行动的地方。国家今后推

动此平台建设时，不仅要让平台公开披露各政府部门对医疗机构和医生的相关处罚信息，而且要公

布医疗机构收费水平、服务质量等方面的信息。２００４年成立、位于北京、民营的三博脑科医院就迫

切希望这样的平台早日成立。据其一位副院长介绍，三博脑科医院做很多神经外科手术的收费比

某知名专科医院低很多、质量不差，但很多外地患者都不知道这个信息。国家成立网络平台后，患

者能 查 阅 到 此 类 信 息，将 让 三 博 脑 科 医 院 吸 引 到 更 多 患 者，同 时 促 使 某 知 名 专 科 医 院 降 低

收费水平。

搭建此类网络平台，不存在任何技术上的问题。中国已有多家社会办的、运行多年的互联网医

疗平台，譬如好大夫在线、微医等。这些平台提供医疗机构和医生的详细介绍，以及患者对它们的

评价。政府部门建立强制性信息披露的网络平台，可借鉴这些互联网医疗平台的经验，因而不会有

任何技术上的困难。政府部门还可以借鉴英国和美国的作法。在公立医院占主导的英国，政府建

立了方便患者挑选医院的免费网站“Ｃｈｏｏｓｅ　ａｎｄ　Ｂｏｏｋ”，提供医院的距离远近、医院不同科室的看

病等待时间、死亡率、感染率、门诊量和停车位等信息①。在民营医院占主导的美国，政府也建立了

提供医院距离远近、死亡率、感染率和患者评价等信息的免费网站“Ｈｏｓｐｉｔａｌ　Ｃｏｍｐａｒｅ”。

应明确由医保行政部门搭建此类平台。强制性信息披露平台有损医疗机构，尤其是在市场中

占据主导地位的公立 医 疗 机 构 的 利 益。因 为 卫 生 行 政 部 门 还 没 有 和 公 立 医 疗 机 构 实 现“管 办 分

开”，实为一家，所以卫生行政部门为了保护公立医疗机构的利益，建设此类平台的积极性不高。医

保行政部门不是医疗机构举办主体，且搭建此类平台有利于其更好监管医疗机构，因而最适合承担

搭建平台的责任。目前，国家医疗保障局已经运行的、全国统一的国家医疗保障信息平台已经纳入

和公开医保定点机构的名称、级别和地址信息。此平台下一步应公开定点医疗机构和医生的服务

数量和质量方面的信息，供居民免费、公开查询。

（三）取消新进医生的事业单位编制

民营医疗机构发展面临的最大困难是招聘不到好医生。中国绝大多数好医生都集聚在高等级

公立医院。发展民营医疗所需的好医生，只有靠吸引高等级医院的好医生。然而，公立医院医生基
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本上都是有事业单位编制的“单位人”，不能自由流动，不是像外国医生那样的“社会人”。国家之前

出台了众多旨在通过鼓励医生多点执业来提高医生资源流动性的文件，如卫生部办公厅《关于扩大

医师多点执业试点范围的通知》（卫办医政发〔２０１１〕９５号）、《关于印发推进和规范医师多点执业的

若干意见的通知》（国卫医发〔２０１４〕８６号）等，但收效甚微。究其原因，公立医院医生外出多点执业

影响其在医院的工作、导致医院患者流失，故公立医院院长反对。欲多点执业的医生迫于事业单位

编制身份，不得不屈服于院长的反对。由于公立医院养老金制度与城镇职工养老保险制度已经并

轨，取消公立医院医生的事业单位编制仅会降低其工作稳定性，冲击可以接受。取消公立医院事业

单位编制，还能让公立医院医生收入不再受公务员、教师等掣肘，实现高收入的阳光透明化。２０１６

年７月２２日，国家人力资源与社会保障部发言人在新闻发布会上就明确表示，将“研究制定高校、

公立医院不纳入编制管理后的人事管理衔接办法”①。２０２０年３月中共中央、国务院发布的《关于

构建更加完善的要素市场化配置体制机制的意见》（下文简称“《意见》”），要求畅通要素流动渠道、

保障不同市场主体平等获取生产要素。取消公立医院医生的事业单位编制是对《意见》精神的落

实。为了减轻改革阻力，可以先从明年开始取消新进医生的事业单位编制。

深圳在取消医生事业单位编制、促进医生自由执业上取得实质性进展。２０１５年６月《深圳市深化

公立医院综合改革实施方案》发布，规定全市新入职医务人员一律不再获得事业单位编制身份。深圳

市同期发布的《关于印发医师执业注册和管理方式改革实施方案的通知》规定，自２０１５年７月１日起

在辖区内卫生行政部门注册的医师，可在全市所有医疗卫生机构执业，实现“统一注册、全市通用”。

（四）废止社区卫生服务中心和卫生院的收支两条线制度

上述促进民营医院发展的政策建议不会迅速得到落实。因此，为了尽快建成分级诊疗体系，应

通过改革相关制度激发现有社区卫生服务中心和卫生院（下文将社区卫生服务中心和卫生院合称

为“基层”）的能动性。实际上，在二十世纪九十年代，基层由于施行“多劳多得、优绩优酬”的人事薪

酬制度，留得住好医生，能做内痔环切、胃开切等二级手术，加上离居民近，从而留得住患者。然而，

２００９年以来，尽管政府大规模的财政投入大幅改善了基层的硬件条件，但基层由于施行“收支两条

线”的人事薪酬制度，好医生到基层无法获得合理报酬，纷纷流向城市医院。应废除“收支两条线”

制度，赋予基层收入分配自主权、用人自主权和经营自主权，使其能够利用收入分配自主权调动医

务人员积极性，利用用人自主权实现人员优化配置，利用经营自主权因地制宜地开展社区居民所需

的医疗卫生服务。通过这样的改革使得基层的收入水平和业务模式对高等级医院里适合做家庭医

生的医生形成强大的吸引力，让他们自愿到基层多点执业，并最终选择离开高等级医院，扎根基层。

在美国、英国、德国、日本以及中国香港和台湾地区，绝大多数医生都不是全职在医院工作，而是在

社区开办诊所，同时根据合约在医院出诊。他们能够在社区完成的诊疗业务都在诊所完成，需要转

诊医院的再向医院转诊，自然地形成了分级诊疗体系。

湖南省浏阳市的乡镇卫生院是这方面的典型。浏阳市是位于湖南省长沙市的县级市，２０１９年

末拥有１４９万户籍人口，３５家乡镇卫生院。３５家乡镇卫生院中，２０１９年业务收入超１亿元的有２

家，超５０００万元的有１０家，１０００万元以下的仅７家。与之形成鲜明对比的是，２０１９年全国每家卫
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① 任芳：《高校公立医院或取消事业编 将扩大聘用 制 度 推 行 面》，央 广 网，ｈｔｔｐ：／／ｎｅｗｓ．ｃｃｔｖ．ｃｏｍ／２０１６／０７／３１／

ＡＲＴＩＪｓＲ２ＨＰｃｚＲｗｎｙｔｅｊｄｇｌＳｅ１６０７３１．ｓｈｔｍｌ。



生院的平均业务收入仅４７１万元，全国每家社区卫生服务中心的平均业务收入也仅１１６６万元①。

浏阳的部分卫生院能开展三级、四级手术。显然，浏阳的卫生院留得住患者。究其原因，就是浏阳

市政府给予卫生院高度的收入分配自主权、用人自主权和经营自主权。首先，浏阳市政府考虑到基

本药物不能满足卫生院的日常诊疗需要，并未严格执行基层不得配备非基本药物的规定；允许具备

能力的卫生院破例开展三、四级手术。其次，卫生院不实行“收支两条线”政策，收入不用上缴，自负

薪酬支出，自定分配方案，可将结余的６０％发放奖金。最后，鼓励卫生院高薪揽才。譬如，集里卫

生院２００５年就用１０万元年薪、一套１６０多平方米的住房引进了一名神经内科专家；２００６年引进

第一位硕士生，成为湖南省第一家有硕士医生的卫生院；此后十几年里引进成熟人才６０多人。经

过多年发展，集里卫生院２０１９年已具备开放床位１１５０张、业务收入３亿元的大规模。

责任编辑：赵昆　姚鹏

Ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ　ａｎｄ　Ｃｏｕｎｔｅｒｍｅａｓｕｒｅｓ　ｆｏｒ　Ｓｅｔｔｉｎｇ　ｕｐ　ａ
Ｔｉｅｒｅｄ　Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ　Ｓｙｓｔｅｍ　Ａｆｔｅｒ　ｔｈｅ　ＣＯＶＩＤ－１９Ｅｐｉｄｅｍｉｃ

ＦＵ　Ｍｉｎｇｗｅｉ
（Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ　ｏｆ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，Ｃｈｉｎｅｓｅ　Ａｃａｄｅｍｙ　ｏｆ　Ｓｏｃｉａｌ　Ｓｃｉｅｎｃｅｓ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１００８３６，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｓｉｎｃｅ　２００９，ｔｈｅ　ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ　ｏｆ　Ｃｈｉｎａ’ｓ　ｔｉｅｒｅｄ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ　ｓｙｓｔｅｍ　ｈａｓ　ｂｅｅｎ　ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｎｇ　ｙｅａｒ　ｂｙ　ｙｅａｒ，

ａｎｄ　ｉｔ　ｈａｓ　ｎｏｔ　ｗｉｔｎｅｓｓｅｄ　ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｃｏｎｇｅｓｔｉｏｎ　ｉｎ　ｂｉｇ　ｈｏｓｐｉｔａｌｓ．Ｔｈｉｓ　ｎｏｔ　ｏｎｌｙ　ｗｏｒｓｅｎｓ　ｔｈｅ　ｐｒｏｂｌｅｍ　ｏｆ“ｅｘ－

ｐｅｎｓｉｖｅ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ”，ｂｕｔ　ａｌｓｏ　ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｓ　ｔｈｅ　ｓｐｒｅａｄ　ｏｆ　ｔｈｅ　ＣＯＶＩＤ－１９．Ｔｈｅ　ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ　ｒｅａｓｏｎ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｎｇ
ｓｔａｔｕｓ　ｏｆ　ｔｉｅｒｅｄ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ　ｓｙｓｔｅｍ　ｉｓ　ｔｈａｔ　Ｃｈｉｎａ’ｓ　ｐｕｂｌｉｃ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｓｙｓｔｅｍ　ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｓ　ａ　ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｒｅｇｉｍｅ，ｗｈｉｃｈ　ａｌｌｏｃａｔｅｓ　ｂｅｔｔｅｒ　ｒｅｓｏｕｒｃｅ　ｔｏ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ　ｗｉｔｈ　ｈｉｇｈｅｒ　ｌｅｖｅｌｓ．Ｔｈｅ　ｏｕｔｓｔａｎｄｉｎｇ　ｐｅｒ－
ｆｏｒｍａｎｃｅ　ｏｆ　ｌａｒｇｅ　ｐｕｂｌｉｃ　ｈｏｓｐｉｔａｌｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｆｉｇｈｔ　ａｇａｉｎｓｔ　ｔｈｅ　ＣＯＶＩＤ－１９ｅｐｉｄｅｍｉｃ　ｈａｓ　ｍａｄｅ　ｍａｎｙ　ｃｉｔｉｅｓ　ｐｌａｎ　ｔｏ　ｂｕｉｌｄ

ｌａｒｇｅ　ｐｕｂｌｉｃ　ｈｏｓｐｉｔａｌｓ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｍｉｓｃｏｎｃｅｐｔｉｏｎ　ｔｈａｔ　ｐｒｉｖａｔｅ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃａｒｅ　ｉｓ　ｕｎｒｅｌｉａｂｌｅ，ｗｈｉｃｈ　ｂｒｉｎｇ
ｈｕｇｅ　ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ　ｔｏ　ｓｅｔ　ｕｐ　ａ　ｗｅｌｌ－ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ　ｔｉｅｒｅｄ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ　ｓｙｓｔｅｍ．Ｔｏ　ｓｅｔ　ｕｐ　ａ　ｔｉｅｒｅｄ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ　ｓｙｓｔｅｍ　ｃａｌｌｓ　ｆｏｒ

ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ　ｐｒｉｖａｔｅ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃａｒｅ．Ｗｅ　ｐｒｏｐｏｓｅ　ｔｈｅ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｐｏｌｉｃｙ　ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ｓｅｔｔｉｎｇ　ｕｐ　ａ　ｔｉｅｒｅｄ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ｓｙｓｔｅｍ：ｅｓｔａｂｌｉｓｈ　ａ　ｄｏｃｔｏｒ－ｂａｓｅｄ　ｓｏｃｉａｌ　ｉｎｓｕｒａｎｃｅ　ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ　ｓｙｓｔｅｍ　ａｎｄ　ａ　ｍａｎｄａｔｏｒｙ　ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　ｄｉｓｃｌｏｓｕｒｅ

ｍｅｃｈａｎｉｓｍ，ａｂｏｌｉｓｈ　ｎｅｗ　ｄｏｃｔｏｒｓ’ｉｄｅｎｔｉｔｙ　ｏｆ　Ｓｈｉｙｅｄａｎｗｅｉ，ａｎｄ　ｔｅｒｍｉｎａｔｅ　Ｔｗｏ－ｌｉｎｅ　Ｓｙｓｔｅｍ　ｏｆ　Ｒｅｖｅｎｕｅ　ａｎｄ　Ｅｘｐｅｎｄｉ－
ｔｕｒｅ　ｐｒａｃｔｉｃｅｄ　ｉｎ　ｕｒｂａｎ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ　ｃｅｎｔｅｒ　ａｎｄ　ｔｏｗｎｓｈｉｐ　ｈｏｓｐｉｔａｌ．

Ｋｅｙ　ｗｏｒｄｓ：ｔｉｅｒｅｄ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ；ｓｅｌｆ－ｅｍｐｌｏｙｅｄ　ｐｒａｃｔｉｃｅ；ｄｏｃｔｏｒ－ｂａｓｅｄ　ｓｏｃｉａｌ　ｉｎｓｕｒａｎｃｅ　ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ　ｓｙｓｔｅｍ；

ｍａｎｄａｔｏｒｙ　ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　ｄｉｓｃｌｏｓｕｒｅ　ｍｅｃｈａｎｉｓｍ

７４１

　　　　　　　　　　　　　　　　疫情后推进分级诊疗面临的挑战和对策　　　　　　　　　　　　　　　

① 根据《２０２０中国卫生健康统计年鉴》，２０１９年全国共有３６６２４家卫生院、９５６１家社区卫生服务中心，其业务

总收入分别为１７２６．２６亿元、１１１４．８０亿元。由此可 得 每 家 卫 生 院 和 社 区 卫 生 服 务 中 心 的 平 均 业 务 收 入 分

别为４７１万元、１１６６万元。


