
必须建立竞争性的社区首诊制

替代医联体

其次 ， 城镇职工医保和城 乡 居民 医保要尽快建立门

诊统筹制度 ， 为社区首诊按人头付费 奠定基础 ， 政府购

研 究 员 。 现任
买公共卫生服务等方面的财政支出也要釆取按人头付费

中 国社会科学院经济研究 模式 。

■究 主任 ， 再次 ， 鼓励包括二三级 医院医生在 内 的 医生以各种
， 公共蹄破中 心主任 。

方式承包改制现有公立社 区机构 ， 使其成为优秀医生个

体或合伙制执业 的 民营社区 医疗机构 。 同时尽快取消政

府对社区医疗机构的财政补贴包括人员 工资 。 目 前 ， 政

府直接投入到社 区医疗机构的财政资金尽快转为 对城 乡

环顾世界各国 ， 没有门诊医疗机构以公立为 主体分 居民医保的 补贴 ， 对社区医疗机构尽快转变为 按注册服

级诊疗取得成功的案例 。
务人头付费制度 。

我们必须尺怏建立 由 最 后 ， 要改 革 基 层孩 人 、
丨天建 田

当 前 ， 我国 医疗服务供给的主导体制是
自 由执业的医生个体或者 医保疋 点机构集 中 在公

国营医院 国有医生
’

模式 ，
即

“

目 医
”

合伙开办旳私营诊所为 主 ■ 社 区机 构 的 局 面 ， 允
口认什刀

制度 。 医疗资源配置严重失衡 ， 优秀医生集
体的社区 门诊服务体系 ，

六士 奸士
一

如
许参保人 自 由选择任何

中在大中城市二级医院 ，
社区 医疗机构缺

以此来建设竞争性的分级
一

豕诊所作为 首诊机构 ，木 叉兄

受居民信任的好医生
，
从而无法形成分级诊 立

疗制度 。 要打破行政管制 ， 建立竞争性的全
争 。 社 区 居 选

科医生社区首诊制
，
不仅可以让全科医生收

航访 ￥生 台 汪册 豕 庭 医生 ， 豕庭 医解放医芏
，
万 匕

入达到 万 万元 ， 还可以让百姓得到 广 昭
、

士
速 古 奋电 ：的 反 生按 照汪册人 头获得 医
建乂 兄争 社 区

及时有效的治疗 。

祝古 八 減保支付和公共卫生补贴 。

从改革的可操作性考 由于每个城 乡 居 民 门诊

虑 ’ 立足于目 前社区医疗机构公立 占主导 的现实 ’ 基层 医保人头费 用是固定的 ’ 不会因为诊所 的增加及选择范

医疗服务体系要走向竞争性社区 （全科 ） 医 生守 门人制 围的 扩大而增加医保支出 。 因此 ’
医保管理部 门不必担

度 ，
可以通过如下改革路径来进行 ：

心增加定点 门诊机构会导致医保 费用支 出增加 。 换句话

首先 ， 尽快修改 《执业医师法 》 ， 取消对医生执业 说 ， 将所有拥有合法经营资质的诊所纳入医保定点 ， 扩

的限制 ， 明确规定凡是有合法执业医 师资格证书的医生 ，

大 了居民的选择范围 ， 提高医疗机构之 间的竞争 ， 进而

可 以 自 主开办个体或合伙制诊所 ， 不需要卫生监管部 门 提高了 医疗服务质量 ， 但并不提高医保资金支出 。

审批 ， 只需备案即可。 同时废止有关社区医疗机构设置 只有通过以上改革 ， 建立以医生独立执业诊所为主

的位置 、 规模和数量限制 ， 让幵业医生 自 主 自 由选择执 体的 竞争性社区守门 人制 度 ， 城 乡居民看病难 问题才能

业地点 、 执业方式和诊所规模 ， 由此放开医生 自 由执业 。

得以根本性解决 ， 也才能有效控制医疗费用的过快增长 ，
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名 家专栏

保障医保资金的合理利 用 ， 有效缓解城乡 居民看病贵 问 保补偿水平过低上 ， 而在于 医疗服务供给体制改革严重

题 ， 也才能重建和谐有序的医患关系 。 滞后 。

一个更为保守的估算 同样支持上述结论 ： 目 前北京

竞争性社 区首诊制好不好 ？ 北京的数据 公立社区卫生服务 中 心 （站 ） 的总支出 中 ， 人 员成本只

可以证明 占 左 右 ， 而药 品费 用则 占到 以上 ， 员工年人

事 实上 ， 利 用北京现有的数据我们可 以说 明 ， 如果 均收入 万元左右 。 如果将药品费 用 降低
一半 ， 同时把

上述制度设计得当 ， 财政和医保维持现有支出 水平 ， 根 这部分费 用 用于增加医 护人员报酬 ， 员工年均收入可以

本不需要增加费 用 ， 社区全科 医师年收入将超过 万 提高到 万元以 上 。 考虑到 全科医师和护士等医护人

元甚至超过 万元 。 如 此高的透 明化收入 ， 怎么可能 员之间合理的工资差别 ， 全科医师的年均收入完全可以

吸 引不到优秀的 医生扎根社 区长期做家庭医生 ？ 超过 万元 。 显然 ， 如果社区全科医师能够把 目 前只

年 ， 北京市社区卫生服务 中心 （ 站 ） 有执业医 占 的 门诊比例提高到 从而获得大量

师 位 ， 获得直接财政投入 亿元 ， 平均每个执 的 医保支付 ，
上述 万 万元的年收入顺理成章 。

业医 师财政投入 万元 。 此外 ， 城职保和城居保门 而我们将药品费 用 降低
一

半的说法绝非拍脑袋 。 众所周

诊支出 亿元 （ 新农合无法分离计算门诊支 出 ） ， 知 ， 国 内公立医疗机构普遍存在严重的过度用药现象 ，

若社区 门诊机构能够完成 的 门诊量 ， 获得 的 致使药费 比重超过 欧美 国 家这个 比重 普遍低于

医保 门诊支出 ， 则社区机构可 以获得 亿元 的城职保 亚洲 国 家相对高
一

些 ， 比如台湾和 日 本也不会超

和城居保支付 ， 若再纳入新农合门诊支付 ， 这
一数字肯 过 。 事实上 ， 我们调研的 自 主定价的私人诊所大约

定超过 亿元 ， 平均每位执业医师超过 万元 。 换 元左右的均次门诊费 用 中 ， 药费不过 元左右 ， 还

句话说 ， 平均每位执业医 师获得的财政直接投入加医保 不到 。 所以 ， 上述 将药品费 用 降低
一

半
”

的算法

支付超过 万 元 ， 按照每个社区 医生服务 居民不 超 有充分依据 。

过 人的发达国 家标准计算 ， 按照北京市 户籍 人 口

丨 万人计算 ， 位社 区医生已经满足需要 。 建立竞争性社 区首诊制
，
还需破除 一些

也就是说 ， 在现有的户 籍人 口 数量下 ， 北京的社区 误 入 、

医生数量已经满足需要 ， 如果他们能够像其他国家
一

样 ， 在上述改革 中 ， 行业人士还要破除几个错误认识 ：

完成所服务地区总诊疗人次的 平均每位社区执业 第
一

， 有人认为 ， 公立主导下也能够建立分级诊疗

医师获得的直接财政投入加医保支付可以达到 万元 体制 ， 也能够实现社区首诊制 。 此认识错误原因前面已

以上
；
扣 除诊所运营成本包括其他医 技人员 用工成本 ， 经详述 。

同 时按照国际标准扣 掉药品费 用 ， 每位社区执业医师年 第二 ， 有人认为 ， 可 以通过建立公立医疗机构联合

度个人纯收入不会低于 万元 ， 即 便按照服务于 体的方式建立分级诊疗制度 。

万常住人 口 需要 万社 区执业医师计算 ， 每位社区 医 这个认识 的错误之处 有两点 。 首先 ， 公有制 占主体

生的年 纯收入也不会低于 万元 ， 这还没有考虑患者 的前提下 ， 根本不可能建成真正意义上的医疗联合体 。

的 自付 费用 。 从建国至今 ， 中 国体制改革的 大趋势是分权 ， 分级管理 、

显然 ，
万 万元 的年收入完全能够吸引 到足 分灶吃饭

”

是公立主导体制下维持基本的激励和效率的

够让社区 居 民放心签约首诊 的优秀 大夫进社 区开办诊 必然选择 。 而在
“

分级管理 、 分灶吃饭
”

下 ， 县区公立

所。 问题是 ， 目 前医保和财政事实上已经达到 了 如 此高 医院和社区 医疗机构由县区政府管理和财政补贴 ， 怎 么

的支出水平 ， 而北京市社区 医生的 阳光收入不过 万元
， 可能将其人财物交给三甲 医院来管理和调配 ？ 若想做到

众多 的公立社 区 医疗机构完成 了 不过 左右的 门诊 这一点 ， 首先需要裁撤县区卫生局或者将其改造为类似

量 ， 其中大部分门诊服务还仅仅是卖药服务 。 问题 出在 药监局的行业监管部 门 ， 而不是今天这种公立医疗机构

哪里已经非常清楚 ， 显然 问题绝不在财政投入不足和医 人财物的管控部门 。
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其次 ， 即 便个别地 区三甲 医院 、
二级医院和社区 中 二三级医院中 相 当数量的医生完全可以 、 也愿意去社区

心能够通过经济纽带建立紧密型联合体 ， 这个医联体也 开办诊所 ， 这些优秀医生经过 简单培训以及执业模式创

弊大于利 。 医联体主导方是三 甲 医院 ， 主要由专科医生 新 ， 都可以组成受社区 居民认可 的全科家庭医生团 队 。

组成 ， 专科医生的职业特征是技术至上和质量至上 ， 其 尽管这样的社区医生队伍还达不到英 国全科 医生队伍的

职业偏好是用最好的技术实现最好的质量 。 所以 ， 三 甲 标准 ， 但是 ， 毫无疑问 ，

一

定会大大优于 目前的状况 。

医院领导康复医院和社 区 ， 倾 向于高技术 、 高质量 ， 自 此外 ， 技术和相应商业模式的 发展 ， 已经使得建立覆

然高成本 ， 而且缺乏宏观效率 。 这种从上而下的 垂直
一

盖全部社区居民 的全科医生制度所需要的高水平全科医

体化模式 ， 很容易把社区机构变成病患抽水机 。 此外 ， 师数量大大下降 。 只要放幵政府管制 ， 这些新型 的全科

医联体的寡头垄断地位 ， 使其可以高技术 、 高质量为 诱 医师服务模式会很快在 中 国发展起来 。

饵 ， 挟患者 以令医保 ， 使其能够和医保索取更高 的额度 。 事实上 ， 国 内
一些地方已经初步探索 出

一些有效模

简言之 ， 医联体的寡头垄断地位 ， 事 实上废除 了 医保机 式 ， 目前最大的发展障碍是体制壁垒 以及卫生行政部门

构对医疗机构的控费和引导职能 。 的
一

系列政策约束 。 ■

实际上 ， 国际上有限的 紧密型医联体实践表明 ： 医

联体有可能做到提高整个医联体 内部 的技术水平 ， 但无 本文摘 自
“

健康界
”

助于控制医疗费 用 ， 甚至无助于提高医疗质量 ， 实践表
，

明会抬高医疗费用 。 文献资料表明 ， 在患者满意度方面 ，

以专科医生为主导的医联体低于以全科医 师为 主导的社

区守 门人制度 。
而在医疗费 用方面 ， 前者却高于后者 。

第三 ， 有人认为 ， 可以通过限制医保补偿资格和补

偿比例把患者留 在基层的办法 ， 来强 制形成分级诊疗体

这种观点至少有两个错误 。 首先 ， 这种做法对谈判

能 力强的 患者 ， 比如离退休公务员和机关单位职工毫无

约束 力 ， 支付能 力强 、 谈判能 力强的患者 自 费 去三甲 医

院看 门诊 ， 或者要求去三 甲 医院看门诊同 时医保报销 ，

政府部 能强細 去社刚 ？

其次 ， 认为 只要把患者强 留在基层 ， 基层医生看的

病人多 了 ， 也就经验丰富 了 ， 也就能够成为好大夫 。 这

个认识完全觀 ， 總 ± ■粮 ，

，

会因社 区居民的强猶斥而完全行不通 ；

二来优秀大夫

是通过竞争带細竞争压 力和优胜劣汰逐渐形成的 ， 没

雜胜劣丨侧 ， 个天肖不足織是 辈補人也
▲

成不了好大夫 ， 没有竞争压 力 ， 即便是
一

个高材生也未

必有足够动力成为好大夫 。

第 四 ， 有人认力 ， 纟權賴魏職 ， 骑

养了足够多 的全科医生才能建立社区守门人制度 。 ■ 其
实际上 ， 除英国外 ， 美国 、 加拿大 、 曰 本 、 德国 以

及中睡香港和台湾地区 ， 开办社区诊励医 生相当部

分是 医院 出 来 的高年舰生 ， 制度设计合理 。 目 前 ，
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