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改革人事薪酬制度  建立有效分级诊疗体系
朱恒鹏|林绮晴

机构，工资低、待遇低、职称低、社会地

位低，优秀医生自然不愿意去社区。

从理论上说，三甲医院医生和社区

医生并无水平高下之分。社区医生（家

庭医生）长期服务于某个社区的数千居

民，接触最多的是发病率很高的常见

病、多发病、慢性病，为患者提供长期

服务，担当社区健康守门人，在常见病

的处理上他们比专科医生水平高。医院

的专科医生服务于覆盖数十万、数百万

人口的专科医院，负责诊治患病率较低

的疾病，在这些疾病的诊断和治疗上优

于社区医生。所以说，社区医生和医院

专科医生的分工是根据他们服务的人

群规模和疾病发病率来确定的。在成熟

的医疗服务体系中，大部分常见病多发

病诊治在社区，疑难杂症转诊到专科医

院，社区医生和医院医生术有专攻，这

是一种很自然的分工协作体系。

在发达国家和地区，刚毕业的低

年资医生去医院工作，积累了足够经验

后离开医院到社区去自办诊所，因此在

社区开诊所的是经验丰富、医术高的高

年资大夫，并没有全科医生低专科医生

一等的看法。唯独我国相反，社区大夫

水平低于医院大夫，二级医院大夫水平

低于三级医院，既是一个大致准确的事

实，也是全社会根深蒂固的印象，根本

原因就是行政等级制导致了这种资源配

置结果，并成为全社会的共识。

2. 基层医疗卫生机构的计划经济体

制安排

基层的弱势与自身的制度安排缺

陷有关。2008 年以后，中央政府把基层

社区中心（站）的布点和建设作为一个

任务要求地方政府完成，各地政府都加

大了对社区卫生服务中心（站）的投入，

社区卫生服务中心（站）在数量和硬件

上都得到很大发展，但因为恢复事业单

位编制制度，实施收支两条线、药品零

差率等体制安排，在“定岗定编定工资

标准”和“收支两条线”的人事薪酬制度

下，基层医生缺乏工作积极性，吸引不

到、留不住拥有较丰富临床经验的好医

生。与此同时，行政指令一刀切、脱离

实际的公共卫生任务尽管花费了大量财

政投入，亦耗费了社区医卫人员大量精

力，却很大程度上流于形式，基本陷于

了“财政真掏钱、社区假干活”的局面。

3. 束缚医生流动的现行事业单位养

老制度

现行公立医疗机构的事业单位养老

制度有两大特征，严重阻碍了医生从高

等级医院流出。第一，事业单位养老金

普遍比企业养老金高出不少 ；第二，在

行政级别越高的事业单位中同等级员工

的养老金更高。也就是说，医生的养老

金与编制身份、单位级别捆绑，一旦离

开公立医疗机构，意味着放弃明显高于

企业身份的养老金 ；一旦离开高等级医

院，意味着丧失第二个好处。

在这样的事业单位养老制度中，对

于已经进入三级医院的医生来说，流出

代价非常高，相当于把医生套牢在医

新医改以来，中央政府多次强调

“保基本、强基层、建机制”为医改工作

重心，试图构建小病在基层、大病去医

院的分级诊疗体系。但五年改革后，从

现在的医疗行业格局看来，大医院人满

为患、基层社区门诊门庭冷落的现象依

然没有改变，可以说，建立分级诊疗的

目标远未达成。

一、分级诊疗无法形成的根本

原因：医疗体制行政等级制之弊

分级诊疗体系无法形成的根本原

因在于，公立医疗机构以行政等级体

制配置医疗资源、以平均主义分配薪

酬的方式，与医疗卫生的行业特征有

根本冲突。

1. 行政等级制度下的资源配置模式

需要澄清的是，“分级诊疗”这个说

法有很大的误导性，准确来说应为“分

工（分类）诊疗”。家庭医生、专科医生、

康复护理人员等不同类别的医务人员各

自从事不同类型的诊疗和健康管理服

务，之间是一种分工协作关系，而不是

按职称、机构等级划分的行政等制度下

的“分级”诊疗金字塔。

“分级”，是一种典型的行政等级制

做法。在行政体制金字塔中，三级医院

处于顶层，获得更多的财政补贴、更先

进的设备、更多的高等级职称、更优秀

的人才，甚至更齐全的药物配备和定价

政策，可以说获得了政府各项资源和政

策偏向。而处于金字塔底层的基层医疗
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院。另一个角度讲，三级医院能以编制

身份和优厚的养老待遇吸引优秀医生，

这也赋予了三级医院从民营医院、企业

医院、低等级公立医院吸引优秀医生的

制度优势。

二、试图建立分级诊疗体系的

行政手段无效

目前试图建立分级诊疗体系的措施

均不成功，还浪费了大量行政资源。

1. 通过行政手段遏制扩张

2014 年国家卫计委发文，要求严格

控制公立医院床位审批、建设标准和大

型设备，严禁公立医院举债建设。可以

说，这种手段只是扬汤止沸。三级医院

财力充足，不需要财政投入也足够自行

扩张，且享有垄断地位，而且卫生行政

部门和三级医院本就是一家人，三级医

院规模扩张对卫生行政部门尤其是主

管领导是好事而非坏事，怎有积极性自

断臂膀？所以所谓严格控制既无心也

无力。

2. 通过行政手段组建医联体

首先，三甲医院没有动力帮扶基

层。近年各地所做的医联体尝试，可以

说是高等级医院在政府指令下的“学雷

锋”行为，医院派医生到基层坐诊、帮扶

基层，真正能起到的作用有限。分级诊

疗的形成，不是简单地强行把现有的优

质医疗资源下沉到基层能够实现的。事

实上，在大的医疗体制不改的情况下，

现行的医疗模式恰恰是最方便、效率最

高的。例如，一个专家在三甲医院坐诊，

患者排队来找他，与这个专家每周去社

区坐诊，在路上耗费两个小时，看得还

都是小病，相比起来，其实前者的社会

效益更高。

其次，医联体主导方是三甲医院，

主要由专科医生组成，专科医生的职业

特征是技术至上和质量至上，所以，三

甲医院领导康复医院和社区，倾向于高

技术、高质量，自然高成本，而且缺乏

宏观效率。国际上的经验亦表明，专科

医生主导的医疗服务体系，医疗费用

高，而质量却并不一定高。这表明，即

便我们建成了由三级医院统领的医联

体，也无助于降低医疗费用。

3. 医保强制社区首诊

提高基层社区门诊报销比例、给予

社区转诊报销优惠、不经过社区首诊的

医院门诊费用不予报销等措施，都在实

践中被证明了效果有限。

首先，通过医保强制社区首诊不能

改变社区没有好医生的事实。好大夫是
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通过竞争压力带来的自我提升和优胜

劣汰逐渐训练形成的，没有优胜劣汰机

制，基层医生就是看一辈子病人也成不

了好大夫。

其次，在患者支付能力普遍大幅

提高的情况下，患者很可能直接放弃医

保报销，全额自费去质量有保障的大医

院看病，基层的报销比例再高也留不住

人。另外一部分人可能到社区拿了转诊

单就走，转诊成了走过场，这样的操作

只是给打定主意要去医院看病的患者徒

增麻烦。

三、如何形成分级诊疗：建立

适合医疗行业的人事薪酬体制

要形成分级诊疗，需要打破现行医

疗行业的行政等级制，其核心制度就是

破除公立医疗机构的事业单位制度以及

与之配套的医务人员事业单位编制身份

制度。这一工作分为两个阶段，目标都

是放开医生自由执业，建立和市场经济

体制相适应的、符合医疗卫生行业的人

事薪酬制度，即“优胜劣汰、多劳多得、

优绩优酬”的人力资源配置机制和收入

分配制度。

1. 废除社区“收支两条线”，改革人

事薪酬制度

初级阶段是要改革现有社区医疗卫

生中心的人事薪酬制度，废除收支两条

线制度，赋予社区医疗机构用人自主权

和分配自主权，形成社区医技人员“能

进能出、能上能下”（优胜劣汰）、“多劳

多得、优绩优酬”的用人和分配制度。

社区能够利用用人自主权实现人员优化

配置，利用收入分配自主权充分调动社

区医务人员积极性，做好目前的公共卫

生业务和普通医疗服务业务，并力所能

及地开展日间手术、康复护理业务，做

好慢性病管理工作。

现在不少骗子公司以“健康教育”

的名义，骗得许多老人掏出成百上千甚

至上万元买他们其实完全没有疗效的保

健品、保健器材，而我们正规社区医疗

机构的、有资质的医务人员为什么却没

有吸引老人来社区享受免费的公共卫生

服务，以及由医保支付大部分费用的普

通医疗服务？根本原因就是在论资排辈

的平均主义大锅饭分配制度下，医生缺

乏工作积极性。只要把公共卫生资金和

医保资金打包跟着患者走，激励社区把

患者吸引来，把患者的公共卫生人头费

和医保资金都拉到社区来，社区自然会

琢磨怎么把三甲医院的好医生和患者挖

过来。唯一需要担心的是社区可能因此

诱导需求、过度医疗，但这个技术性问

题可以通过医保的付费机制设计解决。

实际上，如果体制设计得当，社区

医生的薪酬完全可以吸引来三甲医院的

好医生。通过对北京现有的数据分析，

即使财政和医保维持现有支出水平，建

立起以医生独立执业诊所为主体的竞

争性守门人制度，社区全科医师年收入

也能超过 30 万元甚至 50 万元。有人会

说，把社区医生工资直接提到 30 万元

不就可以了？问题是，高薪必须经过竞

争环节实现。我们的改革经常陷入的一

个误区就是把别人成熟体制的结果当成

手段。只要社区有了足够工作积极性，

形成充分竞争，在既定的公共卫生、医

保支付总额下，医生通过改善服务、质

量来吸引患者，微观上做得越好的社区

和医生会得到更多的收入，宏观上政府

的公共卫生、医保门诊总支出并没有增

加。这种引入囚徒困境的方式，控制了

总体医疗费用，又让医生不得不提供让

患者满意的服务。

2. 废除医疗行业的事业单位体制，

让医生成为自由执业者

形成分级诊疗高级阶段是让三级

医院医生自愿流出，到社区医疗机构或

新兴的移动互联网医疗、连锁诊所、医

生集团等工作。实际上，目前三级医院

长期从事门诊和日间手术业务的内科、

妇科、儿科、普外、精神、急诊科大夫

更适合扎根社区从事家庭医生工作。从

欧美一些国家，尤其是美国医生的执业

模式看，三级医院大多数医生甚至不是

医院雇员，而是在外独立或合伙执业，

需要医院平台服务时和医院建立合作

关系。一个医生不只是提供医疗服务的

技师，还应是一个团队组织者、经营者。

即使在社区，家庭医生也应该形成分

层、分类的服务模式，组建由高年资医

生、低年资医生和护士形成梯队的高效

团队。现在三甲医院专家每天看的门诊

中可能有 70% 都不需要亲自看，这些专

家不少人医术高明、也有经营才能，只

是被体制限制。改革核心的一点就是，

要调动这些医生的积极性，解除体制的

限制，给这些医生一个舞台去创新服务

模式。

要实现这点，应该尽快废除医疗

行业的事业单位体制和事业单位编制

制度。公立医疗机构实施全员合同制改

革，加入社会保险，逐步变身份管理为

岗位管理。“老人老办法、新人新办法”，

即废除“老人”的编制身份，但保留原有

待遇不降低，并让其能够携带待遇自由

流动到其他医疗机构。同时，修改《执

业医师法》，取消对医生执业地点和方

式的限制，让经过严格的医学院培训、

又在医院做了临床训练、获得执业医师

资格证书的医生们成为自由执业者。

因 此，要 建 立 分 级 诊 疗，对 于 供

方，给予社区充分的自主权，建立优胜

劣汰、多劳多得、优绩优酬的人事薪酬

制度，基层积极性就会发挥起来 ；废除

医疗行业的事业单位身份体制，让医疗

人力资源充分流动，发挥医生的聪明才

智。对于需方，让公共卫生和医保经费

跟着患者走，将选择权交到患者手中，

促进形成充分竞争的医疗市场。这样，

分级诊疗体系才能有效建立起来。

（作者单位 ：中国社会科学院经济

研究所公共政策研究中心）
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