
以医疗为中心的“三医”联动改革:
路径与策略
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摘 要 实现国民健康长寿需要完善医疗卫生体系，明确医疗、医保及医药之间的责任关系。以医务人
员为主体、医院为载体的医疗主导社会医疗保险项目的支出以及基本医疗保险基金的使用，决定着社会医疗
保险目标的实现。医疗决定着药品及医疗器械的认定标准、选择使用及利润空间，影响参保者医疗费用特别
是医保资金的支出，是整个医疗卫生体制改革的“总开关”，因而在“三医”联动改革中始终处于统领地位。因
此，要扎实推进以医疗为龙头的“三医”联动改革，限定公立医院合理的收益区间，实行医院单次门诊限额免
费制度，切实提高医务人员的经济社会待遇，推进以医院为统领的分级诊疗制度建设，促进健康中国战略目标

的实现。
关键词 “三医”联动;医疗;基本医疗保险
中图分类号 C93 文献标识码 A 文章编号 1001 － 8263( 2018) 07 － 0065 － 07
DOI: 10． 15937 / j． cnki． issn 1001 － 8263． 2018． 07． 009

作者简介 高和荣，厦门大学公共事务学院教授，厦门大学健康医疗大数据研究院教授、博导 厦门
361005

健康是人类生存与发展的前提条件以及促进人的全

面发展的客观要求，不断提高人民健康水平、努力建成健
康国家是党和政府的责任担当与历史使命。《健康中国
2030》明确指出，实现国民健康长寿是“国家富强、民族振
兴的重要标志，也是全国各族人民的共同愿望”。这就需
要全面深化医药卫生体制改革，厘清医疗、医保及医药之
间的主次关系，提出解决“三医”联动改革难题的政策措
施与政策工具，开展促进健康中国战略目标实现的政策

选择及政策行动。

一、“三医”联动改革:理顺医疗、医保与医药
三者关系

进入 21 世纪以来，探索并理顺医疗、医保、医药之间
的关系成为深化医疗卫生体系改革、不断满足人民群众
日益增长的健康需求的核心内容。现有的研究普遍认
为，要深化医疗、医保及医药改革，明确这三者之间的地
位及关系，把它作为医药卫生体制改革成功的关键以及

“三医”联动改革的前提。

一些研究认为，以医疗保险为核心的医疗保障是“三
医”联动改革的核心，进而成为“医药卫生体制改革的核
心”，深化医药卫生体制改革就是要改革以医疗保险为核
心的医疗保障，当务之急就是要“完善基本医疗保险制度
框架设计与政策模式选择”①。2009 年新医改政策颁布
后，顾昕认为，医疗、医保及医药三者关系的核心就在于
要明确“医疗服务的付费者即医保机构”，然后“以医保付
费改革为杠杆，来推进整个医疗卫生体制改革”②，因为
医疗保险是“连接医疗服务供方和需方的纽带”、引导医
疗服务供方的“价格杠杆”和影响医疗服务行为的“调控
阀”③，它通过“支付机制、谈判机制、价格机制和监管机
制”实现对医疗服务供方的调节，“影响医疗服务、药品的
供给方式、价格和质量”，因而在“三医”联动改革中发挥
“基础性作用”④。欧阳煌结合工作实际认为医保是“连
接供方与需方的桥梁”，在“三医”联动改革中处于“核心
和关键地位”，应该“把医保制度改革创新作为突破
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口”⑤。在一些学者看来，医疗保险作为核心中介变量调
节了医药生产、医疗服务供给以及各自的价格，而医疗与
医药之间建立的合作竞争关系最终通过资金、服务和产
品的资源流动分配实现三者的“互相嵌入与结构优
化”⑥。
“三医”联动是符合医改自身规律的改革举措。但
是，医保毕竟只是一种支付手段及支付方式，把它作为

“三医”联动改革的核心一开始就遭到学界的质疑。郑功
成强调，医改必须着眼于“打造新型医疗卫生服务体
系”⑦，实现医疗卫生服务领域的有效竞争。这就要改革
医院支付方式和补偿机制，变现有按服务项目支付为“总
量控制与按服务量支付”，形成医院主动追求“内涵发展”
的政策环境和经营氛围⑧。有学者认为，公立医院改革
“决定着新医改的成败”，解决民众“看病难、看病贵”问题
的关键是要解决公立医院扭曲的补偿机制，从而解决由

此引发的逐利性问题⑨。还有学者从医疗市场中“供
方—需方”角度发现医疗服务的供方未能走向市场化、供
需双方无法相匹配是“三医”联动改革效果大打折扣的
“根本原因”⑩。因此，这需要“明确医疗服务改革的市场
化方向，优先推进以促进竞争性医疗服务市场形成的改

革行动”，真正实现医保、医疗、医药三者间的良性互动，
形成“三医”联动“改革合力”瑏瑡。
还有一些学者从药品管理体制以及药品回扣等角度

阐述了药品管理在“三医”联动改革中的重要作用。王东
进指出，药品管理体制在医药卫生体制改革中处于举足

轻重地位，关乎“三医”联动改革的“走向和成败”瑏瑢。房
信刚等认为药品回扣问题虽是小事，但对我国医药卫生事

业的发展“极具根本性和决定性作用”瑏瑣，药品回扣导致了
医疗卫生行业的扭曲发展，是“看病难、看病贵”问题的根
源，它成为“三医”联动改革难题的症结所在。
总体上看，学术界对于“医保、医疗、医药”在医改中

的功能定位、价值作用、发展路径进行了探索。但是，人
们对医疗、医保以及医药之间的关系及地位尚未凝聚成
学术共识，对于抓住医院这个牛鼻子、紧盯医疗环节并联
动医保及医药改革仍然存在着很大分歧，以医务人员为

主体、医院为载体的医疗在解决人民群众“看病难、看病
贵”问题的独特地位与作用尚未得到社会各界的普遍认
同，一个满足人民日益增长的美好生活需要以及与健康

中国战略目标相适应的医疗卫生体制尚未完全建立。这
就需要科学论证医疗、医保及医药间的相互关系，厘清
“三医”联动改革的逻辑顺序，为健康中国战略目标的实
现提供理论支持与策略选择。我认为，以医院为载体、医
务人员为主体的医疗连接医疗保险的使用及药品生产与

销售，左右着医疗保险支出以及药品的选用，在“三医”联

动改革中处于统领地位，“三医”联动改革的核心要务就
是要深化医疗改革。

二、医疗与医保:关联机制分析

2017 年中国基本医疗保险覆盖 13． 5 亿人，织就了世
界上最大的社会保障网，实现了基本医疗保险从制度全

覆盖向人员全覆盖的历史性跨越，这意味着几乎每一位

患者就医时都可以使用医保卡。应该看到，医保虽然连
接着医疗服务供需双方，但决定医保项目支出的范围、医
保资金的扣除乃至医保目标的实现，既不是由患者所能

决定的，也不是由医保卡自发完成的，而是由医院的医生

来决定，以医务人员为主体、医院为载体的医疗是整个健
康服务的组织者、提供者以及实施者，左右着患者医保资
金支出的范围、规模及额度。
第一，医疗主导医疗保险项目的支出。医疗保险项

目是医生根据患者病情实施的、主要由医疗保险费用支
付的检查、手术、药品及医疗设施使用等项目。就检查项
目而言，患者就医时要不要进行医疗检查、检查哪些项
目、使用何种设备进行检查等更多地是医生根据自己的
判断加以展开，各检查项目是否必要、要不要进行由医疗
服务提供方的医院及医生所决定，它具有明显的“供方垄
断特性”，不以患者的意志为转移，医院及医生拥有较大
的“自由裁量”空间。医生不仅可以让患者不去接受仪器
检查，也可以让患者进行费用较低的个别项目检查，甚至

也可以要求患者进行内镜、X线、彩色 B 超、CT、MＲI 等花
费多的项目检查。这就是说，患者就医时接受各种付费
项目的检查不是患者所能决定，也不是医疗保险所能调

节，完全由医疗服务提供者控制。另外，手术是医生常用
的一种治疗手段，患者的疾病是否需要手术、何时进行手
术、如何进行手术、用什么样的手术器材以及术后如何康
复等虽然由医院的医生告诉患者及其家属由其选择，但

实际上患者可选择的余地较小，更多地是听从医疗方的

安排，患者在选择使用何种手术方式及医疗器材时很少

去测算医疗保险基金可以负担的比例及额度。就药品使
用来说，政府虽然制定了《基本医疗保险药品目录》、《基
本医疗保险诊疗项目目录》以及《基本医疗保险医疗服务
设施范围和支付标准目录》，医疗保险基金支付药品费用
时区分甲、乙类目录。其中，甲类药品目录是临床治疗必
需、使用广泛、同类药品中价格低的药品，乙类药品目录
是可供临床选择使用、疗效好、比同类“甲类目录”药品价
格略高的药品，乙类药品个人自付比例相对较大。但是，
作为医疗活动实施者的医院特别是大医院始终参与上述

药品目录的选择与确定，医疗机构派出的专家在确定基

本药品目录时总会站在医院的立场加以认定。因此，问
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题不在于患者选择何种基本药品，而在于谁主导着基本

药品的提供，进而主导了医疗保险项目的支出。
就医疗服务设施的使用而言，这些设施包括病床位、

院内运输用品、药械等物品，它由医疗机构所提供，患者
在接受诊疗和护理中使用并支付相应的费用。新医改以
来，政府加大医院的投入与建设力度，截至 2016 年年末，
全国公立及民营医院床位数共计 5688875 床，全年入院人
数 17527． 7 万人，医院病床位数总供给远小于住院患者的
需求数，以病床位为代表的医疗服务设施成为一种稀缺

性资源。为此，医疗保险制度虽然规定医院在安排病房
或门( 急) 诊留观床位时，医院应该安排不同收费标准的

病床位供患者选择，这似乎是医疗保险对供需双方制约

的一种策略。但是，在信息极不对称的医疗市场上，院方
完全可以特意安排超过医疗保险床位费支付标准的病房

( 床) 给患者，从而左右着这类医疗保险项目的支出，医疗

保险的制约力与影响力微乎其微。这表明，医院及其医
生对检查、手术、药品及医疗设施等项目“拥有权力”瑏瑤，
进而对医保费用及患者自付费用支出拥有决定权，是医

院及其医生主导医疗保险项目的支出。
第二，医疗主导医疗保险基金的使用。医疗保险基

金是参保单位和参保者按照一定的缴费比例共同缴纳的

专项基金，它由统筹基金和个人账户资金构成，用来支付

患者的门诊、住院、康复护理及购买药物等费用。表面上
看，这些费用都由患者在医院、药店等机构以刷卡消费的
方式予以支付，刷不刷卡以及刷卡的额度等均需符合医

疗保险政策并由患者自行决定，医院、医生以及其他相关
机构均无权过问。但是，在一个完全垄断的医疗市场领
域，患者除了可以根据医疗保险限定的费用总额到药店

购买药品这个权利外，其他诸如门诊、急诊、手术、住院、
康复、理疗等环节的医保卡使用权其实已经完全让渡给
医院特别是医生了。无论是门( 急) 诊、手术还是住院及
康复护理等，需要由医疗保险基金支付的额度多少，究竟

是由医保全额支付还是部分支付，医疗保险基金支付绝

大部分还是较少部分，是开大处方、进行过度检查、过度
治疗甚至挂床还是按照病情合理治疗，是对冒名使用医

保卡不闻不问还是自觉抵制，是留在本院治疗还是推向

上一级医院甚至为了节省医疗保险资金转诊到社区卫生

服务中心继续治疗等，患者都无法左右。患者所能做的
就是按照医疗方要求留足医疗费用供医院扣除。这就是
说，医疗费用支出的多寡最终取决于医疗服务供给方及

实施方，是医疗而不是别的什么主体能够主宰医疗保险

基金的使用。
实际上，为了防止医疗费用特别是医疗保险基金支

出过快问题，国家制定基本医疗保险药品、诊疗项目和医

疗服务设施等目录，取消药品加成以消除以药养医问题，

对定点医疗机构采取“定额支付总量控制、超支不补、结
余归己”和“总额控制、结构调整”办法，实行医疗费用支
付与医院、医生的收入脱钩，对普通门诊按服务付费、特
殊门诊采用按单元付费、普通住院按服务单元付费、专科
病种按病种付费、社区卫生服务机构按人头付费方式进
行组合改革。然而效果并不明显，卫生总费用及人均卫
生总费用涨幅仍然较大，全国卫生总费用由 2010 年的
19980． 4 亿元增至 2015 年的 40587． 7 亿元，年均复合增长
率高达 15． 2%，同期人均卫生总费用也从 1490 元增长至
2952 元，年均复合增长率高达 14． 7%瑏瑥。原因就在于，是
医院的医疗行为而不是医疗保险本身左右着医疗保险基

金的使用，医疗保险补偿比例及负担水平仅仅影响患者

的就医用药意愿，医院及其医生才是主宰医疗保险基金

进而主宰患者医疗费用支出的关键。如果不规范好医院
的经营以及是医生的医疗行为，再高的医疗保险补偿比

例及补偿额度都不可能从根本上杜绝医疗保险基金过快

支出问题，也不可能真正解决患者的看病贵问题。
第三，医疗决定着医疗保险目标的实现。众所周知，

建立医疗保险制度就是为全体社会成员提供基本的医疗

保障，降低民众所面临的疾病风险，补偿其因疾病所造成

的经济损失，努力“以较低的社会成本实现较高的健康福
利。”瑏瑦减轻疾病费用负担、促进全民健康构成了医疗保
险制度的初心与使命，也是医疗保险制度的责任担当及

建设目标。就减轻疾病费用负担而言，参保者的医疗费
用先由个人账户基金以及社会统筹基金支出，超出部分

则由患者自费负担。参保者能否依靠自己的个人账户及
社会统筹基金足够支付医疗费用而不需要自费，或者参

保者仅仅支付了较少的医保资金后就进入到自费医疗

等瑏瑧，虽然与参保者的参保类型与其所患疾病有关，但是

在供方垄断与需求诱导双重作用下，参保患者的医疗费

用支出与医疗方的经营理念、经营目标以及由此形成的
治疗方案密切相关。当医疗方恪守救死扶伤理念就会对
症下药、提供不以赢利为终极目的的医疗服务，保证医疗
保险基金在合理的支出范围内; 反过来，如果医疗方以追

求自身利润最大化为首要目标，它就会在一切医疗环节

增加医疗保险基金以及患者的支出，而全然不顾医疗保

险基金是否出险以及患者的支付能力。所以，能否控制
医疗保险基金支出、能否减轻参保者的费用负担，特别是
减轻个人自付部分的医疗费用支出，完全在于医疗方而

不在于医疗保险基金以及患者，医院及医生组成的医疗

方才是“三医”联动进而是整个医疗卫生改革的统领。
就促进全民健康来说，养成健康生活方式与生活习

惯固然是民众自己的事情，但更需要政府及医疗机构的
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积极投入，医疗方理当响应政府的号召重视疾病预防，真

正树立并践行以基层为重点、预防为主、中西医并重、防
治结合理念，自觉担负起预防保健责任，向前来治病的患

者普及疾病预防知识，尽量把疾病消灭在萌芽状态或初

发阶段，这是实现全民健康最为有效的手段。这意味着
以医务人员为主体、医院为载体的医疗才是全民健康的
引领者，它通过与患者接触最便利地引导他们养成良好

的健康生活方式，减轻参保者的医保费用支出。反过来，
如果医疗方一味地追求经济效益将会把医院变成了完全

市场化的赢利工具，就不可能指导患者开展疾病预防。
此时，再高的补偿比例、再宽的补偿范围都显得苍白无
力。

三、医疗与医药:关联机制分析

上述情况表明，患者以及医疗保险本身并不能决定

医疗保险基金支出，以医院为载体、医务人员为主体的医
疗主宰着医疗保险基金的使用，左右着药品及医疗器械

的认定与选用，进而影响药品及器械的价格，把医院及其

医疗当成“三医”联动的统领，不仅可以控制医疗保险基
金支出过快增长问题，而且还可以决定药械的认定、选用
及其费用支出。
首先，医院及其医生决定着药品及器械的认定。药

品及器械是一个专有性及垄断性明显、安全性及可靠性
要求高的产品，只有经过严格认定的药品及医疗器械方

可获准进入到医疗领域，这是确保人民群众健康用药的

必要手段。一方面，医院特别是大医院的医生掌握处方
药的认定，而低等级的医院、社区卫生服务中心以及广大
民营医院的医生难以参与处方药的认定。按照朱恒鹏的
估计，处方药销售占国内药品零售总额的 80%以上瑏瑨，这
表明全国绝大多数药品能否作为医保药品进入到患者手

中主要掌握在医生特别是大医院的医生手里，全国绝大

多数企业生产的药品能否被列为基本医疗保险药品或诊

疗项目目录不在于制药企业本身，而在于以大医院医生

为主体的专家们的认定，这些专家提出处方药及医疗耗

材的认定资格、认定标准，甚至规定了各类药品的认定程
序，左右着全国处方药的认定市场。另一方面，医院特别
是大医院的医生主导医疗保险药品的认定，制药企业能

否成为医保用药定点生产企业，它所生产的药品能否成

为医保药品目录，往往经过由大型公立医院的医生组成

的专家团队进行认定后确认，而不完全只是社会保障部

门会同财政、卫生、食品药品监管部门简单商定的结果，
它必须组织大型公立医院的专家评定后方可执行。同
时，由于医院决定医疗器材的使用权，国务院食品药品监

督管理部门在医疗器材规格及推广使用时必须考虑医院

特别是大型公立医院的使用情况及其评价，形成以大型

公立医院为标准的医疗器材规格标准。因此，医疗器材
的认定实际上受到大型公立医院及其医生的影响，他们

的使用标准及规格很容易被国家所吸纳并推广使用。
其次，医院及其医生决定着药品及医疗器械的选用。

药品和医疗器械是医疗机构消耗的两大必需品，各医疗

机构选用何种药品及医疗器械有着严格的规定及渠道。
就药品选用而言，虽然药品由各地医药公司集中采购，但

医药公司采购药品前往往根据药品的使用情况，而药品

的使用种类及使用量主要由医生决定。医生凭借自己的
专业知识成为患者用药行为的决定者，药物的选用、服药
疗程及服用剂量等均取决于医生的诊断与推介，患者只

能根据医生的诊断及其开具的处方进行购药。因此，在
一个特定的行政区域内，无论是否实行医药分离，医院无

论是否取消了药房及药店，都不影响这个地区的药品销

售及药品供给，也不影响制药企业的利润获取，取消医院

的药房及药店只不过位移了患者取药的空间而已，医院

的医生仍然主导患者的用药选择。
就医疗器械来说，医疗器械是指单独或者组合使用

于人体的仪器、设备、材料或者其他物品，它是医治患者
必不可少的工具。问题就在于，医疗器械的质量、使用寿
命及价格差异很大，同一种医疗器械因为生产厂家的不

同、原材料不一、生产工艺的差异以及使用寿命长短的不
同使得价格相距甚远，选用何种医疗器械、选择哪一家公
司的医疗器械、是否选择进口医疗器械等都是医院及医
生的自我行动与自我选择，它将影响着这个地区的医疗

器械市场，医院特别是大医院及其医生左右了医疗器械

的招标、采购，引领医疗器械的使用，进而影响医疗器械
厂家的生产与销售，决定着整个医疗器械行业的发展与

走向。
再次，医院及医生决定着药品及器械的利润空间。

医院的收入主要来源于财政差额拨款和税收优惠、医疗
服务收入、药品销售收入差价等。在财政拨款既定的条
件下，医院都会有增加收入与利润的冲动，如果对医院的

经营管理成本与利润不加控制，医院必然会通过扩大医

疗服务、药品出售以及器械使用来增加收入。即便实行
医药分离，药品销售所形成的利润医院看似无法享有，但

是，医院特别是大型公立医院可以通过左右并让渡有关

药品的使用权获得制药企业及医药公司的部分利润，让

这类企业根据药品在本地区的销售给予医院或医生合适

的利润。这表明，无论是否实行医药分离都不可能从根
本上斩断医院特别是大型公立医院的药品收入分成，所

不同的只是他们从以药养医时期的直接收入转变为医药

分离后的间接收入。也就是说，解决看病贵问题不在于
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有没有实行医药分离，医药没有分离不是看病贵问题的

核心，“三医”联动改革不能只盯着医药分离。除此之外，
作为医院收入来源的床位、诊察、检查、化验、治疗、手术、
卫生材料、药事、护理以及器械使用等也是由各大医院及
医生自行选择，在不能有效规制医院及医生的医疗行为

情形下，那些价格高、利润空间丰厚、品质和疗效更有保
证的卫生材料及医疗器械更容易为医院及医生选用，由

此使得各大医院盲目引进昂贵的医疗设备、使用价格高
的卫生材料及医疗器械，价格及利润都比较低的普通卫

生材料及医疗器械逐渐为大医院所淘汰。
可见，以大医院及其医生为代表的医疗方决定着医

疗材料及医疗器械的使用，主导患者的治疗方案选择及

药品消费支出，进而决定了参保者医疗费用特别是医保

资金的支出规模，它是整个医疗卫生体制改革的总开关。
忽视了医院及医生的深化改革，任由医院及医生逐利行

为的肆掠，再高的医保药品及医疗服务费用补偿比例都

不能解决患者的看病贵问题。因此，医疗在“三医”联动
改革中始终处于主导地位，它决定着医保及医药改革目

标能否顺利实现，医疗卫生领域内的一切改革都必须以

医院及医生的改革为前提。

四、以医疗为中心的联动改革:推进路径与策
略选择

把医疗、医保及医药整合起来实行“三医”联动改革
是解决民众“看病难、看病贵”问题的关键，推进“三医”联
动改革就是要抓住医疗这个“牛鼻子”与“关键点”。因为
医保及医药从属于医院的医疗服务以及医生治疗过程

中，它们只是医疗行为及医疗目标得以实现的载体。离
开了医疗，医保及医药就失去了存在根基; 忽视对医疗改

革，无论医保及医药如何改革，“看病难、看病贵”问题不
可能得到根本解决;忽视了医疗改革，特别是忽视了对大

医院的改革，全民健康目标不可能顺利达成。因此，推动
“三医”联动改革关键在于深化以医院及其医生的医疗改
革，充分发挥医疗在“三医”联动改革中的统领与核心地
位。
一是限定医院合理的利润区间。有数据显示，2016

年全国共有医院 29140 家，其中，公立医院 12708 家，占总
医院数的 43. 61% ; 同期全国医院共有床位 741 万张，其
中，公立医院床位占 78. 3%，民营医院床位仅占 21. 7% ;
医院总诊疗 32. 7 亿人次，其中，公立医院就诊数达到
28. 5 亿人次，民营医院就诊仅为 4. 2 亿人次瑏瑩。这表明，
公立医院作为我国医疗卫生事业的主体在医疗卫生事业

发展中占据主导地位，深化医院改革关键在于深化公立

医院尤其是大型公立医院的改革，让各类医院特别是公

立医院率先回归到公益性。为此，要引导各级医院着力
提升医疗水平而不是利润总额，借助于过去的数据科学

测算出各级医院营业额、毛利润、纯利润增幅，合理制定
各级医院的营业额及利润增长幅度，采取利润增长比例

封顶、超额上缴等办法限制医疗机构营业额及纯利润的
过快增长，避免医院陷入到片面追求营业额及利润增长

的发展路子上来。同时，实行任职审计、亏损追责、财政按
比例补贴相结合办法避免公立医院恶意亏损，防止国有资

产流失。只有这样，才能让医院及其医生专心于能治病、治
好病而不是如何提升利润空间，才能使过去通过多检查、多
开药、多挂床等不正当获利行为失去其生存空间。可以这
么说，限定医院利润空间是解决医院公益性不足的有效手

段，它为解决好医保及医药问题提供了有力支持。
二是实行医院单次门诊限额免费制度。门诊是城乡

居民患病后的首选，解决城乡居民“看病贵”问题首先就
在于能否有效地降低一次门诊费用。根据原国家卫生计
生委的数据，2016 年居民到医院就诊总量为 32. 7 亿人
次，平均每人就诊 2. 4 次，居民到医院住院的达到 1. 75 亿
人，其中到公立医院入院人数 1. 48 亿人，占到医院住院总
数的 84. 2%。同时，2016 年全国公立医院人均一次门诊
费用为 246. 5 元，比 2015 年的 235. 2 元上涨 11. 3 元。其
中，三级、二级以及社区卫生服务中心的一次门诊费用分
别为 294. 9 元、190. 6 元以及 107. 2 元瑐瑠，三级医院的一次
门诊费用收入接近社区卫生服务中心的 3 倍，这是大医院
尤其是三级医院乐此不疲地广开门诊科室，不愿将患者

转到社区卫生服务中心，使得分级诊疗有名无实，社区卫

生服务中心难以发展的动因。为此，应该实行医院单次
门诊限额免费制度，可以按照社区卫生服务中心、二级医
院、三级医院一次门诊费用总数免费额度分别为 100 元、
150 元以及 200 元为基数，超过部分医院应该自行承担
50%以上，每年给予免费的基数涨幅不得超过物价上涨
比、教育及科技投入增幅比的总和。通过采取单次门诊
限额免费制度有效遏制医院及医生过度医治行为，大幅

度降低患者医保费用支出，促进大医院主动将患者转诊

到社区卫生服务中心就诊。
三是切实提高医务人员的薪酬待遇。医务人员是医

院的主体，发达国家和地区的医务人员不需要通过频繁

加班或者开大处方等就可以获得很高的经济收入，他们

的经济地位与社会声望很高。例如，OECD国家的医生薪
酬水平是社会平均工资的 2. 5 － 4 倍，而 2015 年我国公立
医院在职职工人均年工资性收入为 8. 9 万元，其中城市医
院、区级医院、县级医院分别为 10. 5 万元、8. 1 万元和 6. 6
万元，医生薪酬水平不足社会平均工资的 2 倍瑐瑡，与他们
的教育投入、工作强度、工作压力等不相符合，薪酬低成
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了医生过度医疗、开大处方的重要诱因。推进以医疗为
核心的“三医”联动改革必须要改革现行的薪酬制度，大
幅度提高医务人员的薪资待遇，真正允许医疗服务收入

扣除成本并按规定提取各项基金后主要用于医务人员的

绩效，让他们的薪酬待遇从现行的不足社会平均工资的 2
倍提高到 3 倍左右，让医务人员从卖药械的“商人”转变
为民众健康的守护者，让医务人员不需要通过红包、回扣、
多开药及过度治疗就可以获得很高的经济待遇，他们凭借

精湛的医术及服务同样可以获得很高的经济地位与职业声

望，让医生特别是名医成为世人所景仰的典范职业。
四是推进以大医院为统领的分级诊疗制度建设。实

行分级诊疗是合理配置医疗资源的有效手段，让患者就

医首选到基层医疗机构关键不在于是否强制实行社区首

诊制度，而在于能否切断医院门诊的巨大利润，在于设法

提高社区卫生服务中心等基层医疗机构的业务水平与业

务本领，以精湛的业务吸引患者前来就医，从而在解决民

众看病难的同时进一步降低医疗总费用。为此，要适当
控制大医院的门诊规模及门诊人次数，全面实施大医院

托管社区卫生服务中心等基层医疗机构做法，引导大医

院医生到基层医疗机构就医，规定所有医疗从业人员在

每一次的职务或职称晋升时必须在基层医疗机构服务 1
年以上，大医院的医务人员在基层医疗机构服务期内要

有针对性地开展业务技能培训，以便尽快提高基层医疗

机构医务人员的业务能力与业务水平。
总之，在一个非完全竞争的医疗、医保及医药市场

中，医疗是患者选择的依据，是医疗保险基金支出的决定

力量，也是药品及医疗器械选用的关键因素，医疗保险目

标的实现、医药价格的确定等都受到医疗服务提供者的
制约。当然，我们提出医疗在“三医”联动改革中的统领
地位不是不要去改革医疗保险以及药品供给制度，而是

要切实抓住“三医”联动改革的实质，明确只有抓住医疗
这个关键点才能有效推进“三医”联动改革，切实解决民
众“看病难、看病贵”问题，促进健康中国战略目标的实
现。
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Medical Treatment: Command and Core of the Three Medical Linkages

Gao Herong

Abstract: To achieve the health of national residents，we need to improve the medical health
system and define the responsibility relationship between the medical care，medical insurance and
medicine． The medical treatment which sets medical staff as the main body and hospital as the carri-
er，dominates the expenditure of social medical insurance project，leads the use of the basic medical
insurance funds and determines the realization of the social medical insurance target． While the
Medical treatment determines the choice of use and profit space of medicine and medical device，and
influences participants’medical expenses，especially the expenditure on medical insurance funds．
Thus the medical treatment is always in the command position in the three medical linkages． There-
fore，we should firmly promote the reform of the three medical linkage steadily with the medical care
as the leading role，limit the reasonable income range of the public hospitals，implement the free
quota system of each outpatient in hospital，improve the economic and social treatment of the medical
staff effectively，promote the construction of hierarchical diagnosis and treatment system guided by
hospitals，and ultimately promote the realization of the strategic target of the healthy China．

Key words: three medical linkages; medical; basic medical insurance
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Empirical Study on Ｒisk Evaluation System
of New Ｒural Financial Institutions

Niu Zhongyang ＆ Qiao Jun

Abstract: The new rural financial institutions have played an important role in providing serv-
ices for agriculture while also been facing financial risks inevitably． We developed a risk assessment
system of the new rural financial institutions，discussed the risks caused by moral factors，and se-
lected a sample of new rural financial institutions for empirical analysis． For the system of new rural
financial institutions，the possibility of financial risk caused by internal factors was higher than that
of external factors． According to the weighted ranking of decision-making targets by middle factor
layer，safety，capital adequacy and economic environment ranked the top three，followed by liquidi-
ty． For the new rural financial institutions，we need to focus on the risk control from the internal fac-
tors，such as safety，capital adequacy and liquidity． We also need to prevent the risk of inflation due
to business growth when improving the efficiency and ability to develop．

Key words: new rural financial institutions; risk evaluation; empirical study
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