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“没有全民健康、就没有全面小康”。基层卫生服

务的有效供给是构建以人为本、价值导向健康服务体

系的重要内容之一[1]。基本医疗卫生服务利用具有明显

的竞争性和排他性，需要各级政府通过特定的治理结

构赋予其公共物品属性以促进健康正义的实现[2-3]。应

对卫生服务体系供需矛盾的关键在于慢病管理，其前

提是基层医疗卫生机构（基层机构）具有较强的医疗

服务能力[4-5]。新医改以来，我国政府对基层机构进行

了大量的财政投入，医疗卫生服务的“底线公平”不

断加强，保证了居民享用最低标准服务的权利[6]。但

是，“管办分离”“法人化治理”等措施为医疗机构，

特别是公立医院创造了通过市场化手段提高运行效率

的机会。但是，不同区域、城乡在部分“本应该”提

供的服务项目上仍存在大量的差异[7]。基层机构人事权

和内部薪酬分配的权利往往掌握在上级行政部门。大

多数社区既没有行政权利、也没有市场能力，不同基

层机构可调配资源的规模不同，激励机制的局限性导

致医务人员服务积极性进一步减弱[8]。此外，市场机制

使用过程中的“监管缺位”引发了基层机构和基层医

务人员对区域居民健康服务需要响应不足和服务供给

项目缺失等问题，未能够有效处理机构服务能力建设

和医疗卫生治理体系变革间的关系。

奥斯特罗姆挑战了公共资源管理“政府失灵”就

应当私有化或政府调控的传统，提出了自主治理在公

共领域的可能性。医疗卫生服务的供给既有人群普遍

性，也有特殊性，既往服务供给决策过程中社群机制

参与的缺乏引发了服务供需结构失衡、城乡和区域差

异等问题[9]。目前，医疗卫生治理相关研究主要集中在

公立医院[10]、医疗保障[11]、公共卫生[12]、患者满意度[13-14]

等领域，尽管有相关研究对基层医疗卫生服务治理进

行了探讨[15]，但缺乏相应的定量数据支撑和服务供给实

践层面的深入分析[16]。事实上，基层卫生服务供给过程

中的社群治理涉及了医学会、基层卫生协会等多行动
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主体。作为政府职能不断转型的重要组成部分，基层

卫生治理如何引入社群机制，如何通过行政、市场和

社群机制的相互补充和嵌入以促进基层卫生服务均衡

供给成为了重要的研究命题。

1 资料与方法

1.1 数据来源

2018—2019年，课题组对我国基层机构开展了一
项多阶段分层整群抽样调查。首先，根据地理位置和

经济发展水平从大陆地区31个省份中随机选择6个省
份。根据经济发展水平和城乡分布等原则，从6个省份
选取了36个县区的乡镇卫生院和社区卫生服务中心展
开调查。考虑数据缺失值等实际情况，本研究纳入36
个县区的469家机构进行分析。此外，课题组前往G省
F区和H省D市进行相关政策文件和资料的收集，对政
府管理人员、基层机构管理者、医务人员等群体展开

深入访谈，累计访谈17人次[15]。

1.2 调查工具

根据《关于开展“优质服务基层行”活动的通

知》《国家基本公共服务规范》等文件要求[17]，结合其

他研究[1]，将基层机构服务供给分为：居民健康档案管

理等12个基本公共卫生服务项目；内科、外科、儿科
等20个基本医疗服务项目。参照既往研究[18-19]，服务范

围分数根据单个机构服务项目累计得分计算得出，范

围为1~32分，分数越高代表服务范围越广。
1.3 统计分析方法

研究主要采用Stata15.0进行描述性分析和分组比
较，包括基层机构服务供给与居民健康需要满足间的

差距分析、服务项目开展的城乡和区域差异分析。采

用Nvivo11.0对定性资料展开案例研究。
2 研究结果

2.1 基层卫生服务供给的“结构性短板”

469家基层机构中，基本医疗卫生服务供给项目不
高于15项为33家（7.00%），供给项目不高于20项为
225家（54.40%）。绝大多数基层机构实现了基本公共
卫生服务项目的均等化，但严重精神障碍患者的健康

管理服务开展率仅为55.20%，卫生计生监督协管服务
开展率为73.60%。外科（22.20%）、儿科（67.40%）、
产科 （21.10%）、口腔科 （30.30%）、居家照护
（8.30%）、家庭医生（36.00%）、康复（0.20%）、精神
卫 生 （0）、 安 宁 疗 护 （6.60%）、 小 手 术 麻 醉
（26.90%）、医学检验（14.30%）、医学影像（28.60%）
等服务开展率较低（表1和表2）。
2.2 基层卫生服务供给的区域差异

基层机构基本公共卫生服务项目供给城乡整体均

衡，但严重精神障碍患者的健康管理和卫生计生监督

协管开展率相对较低。农村地区基层机构卫生计生监

督协管服务显著低于城市地区基层机构；农村地区基

层机构外科、儿科、妇科、产科、远程医疗、中医、

安宁疗护、医学影像服务开展率显著高于城市地区基

层机构，家庭医生服务开展率显著低于城市地区基层

机构（表2）。
东中西部地区基层机构基本公共卫生服务项目供

给整体均衡。其中，东部地区基层机构孕产妇保健服

务和卫生计生监督协管服务开展率、中部地区和西部

地区基层机构结核病患者健康管理服务开展率较低。

东部地区外科、儿科、妇科、产科、远程医疗、中

医、急诊、安宁疗护、麻醉服务开展率较低（表3）。
2.3 社群治理嵌入基层卫生服务供给与区域健康管理

在医疗卫生资源相对丰富的F区，政府通过合理的
制度安排和政策供给将医疗卫生财政资源优先投入到

基层机构，社群机制的有效发挥促进了当地基层机构

服务能力的提升，市场机制在提高区域内基本医疗服

务效率的同时，也有降低基本公共卫生服务供给的潜

在导向（“民营重医生轻护士，护士是医生薪酬的

60.00%”，F-lw），大量的社会资本对于机构服务的公
益性也有所冲击（“民办非营利，可能会更加倾向于

盈利效益更明显的服务”。F-bsq）。此外，F区区域内
部不同基层组织协同程度较高（“X街道健康促进委员
会责权利明确，希望政府能够下文，固化这些内容”，

F-zhy），某基层机构医务人员职业认同感较高（“地位
和认可度，每个工作都会辛苦，都有幸福感”，

表1 样本基层机构基本医疗卫生服务供给范围得分分布

情况

分值

9
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29

频数

1
1
2
7
9

13
19
39
39
60
65
45
53
37
29
24
12
7
4
3

百分比（%）

0.20
0.20
0.50
1.50
1.90
2.80
4.10
8.30
8.30

12.80
13.90
9.60

11.30
7.90
6.20
5.10
2.60
1.50
0.90
0.60

累计百分比（%）

0.20
0.40
0.90
2.40
4.30
7.00

11.10
19.40
27.70
40.50
54.40
64.00
75.30
83.20
89.30
94.50
97.00
98.50
99.40

100.00
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F-mlyc），提高了服务供给的有效性与合意性。在农村
地区的D市，供给导向型的基层卫生服务导致了供需结
构失衡，市场机制的不合理使用引发了民营医院的无

序扩张和医疗卫生资源的浪费，医务人员并不情愿开

展基本公共卫生服务项目（“公共卫生没有体现价

值”，D-by）。但是D市某机构通过积极主动开展医养
结合等服务，有效提升了自身的服务量（“医养结合

是私人产品，市场很大”，D-yy）。
3 讨论

3.1 基层卫生服务供给差异现状及形成机制

尽管基层卫生服务均等化水平不断提高，但基层

机构服务供给与居民基本健康需要间结构性失衡特征

显著。按照“优质服务基层行”的标准，基层机构外

科、急诊、医学检验、医学影像、康复、精神卫生等

服务短板特征显著，家庭医生签约服务开展率仅为

36.0%。此外，大多数基本医疗服务项目开展率在城乡
和区域间差异显著，这可能与东部地区或城市地区更

为发达的经济水平和充分的医疗卫生资源、基层机构

服务开展动力不强、上级医院虹吸效应更为明显等有

关。国外研究也表明：过度市场化的情境下，独立执

业医生等群体逐渐被上级医院兼并和整合，形成了卫

生系统等新型法人组织机构，农村地区部分医疗卫生

服务供给项目

基本公共卫生服务

居民健康档案管理

健康教育

疫苗接种

0~6岁儿童的健康管理
孕产妇保健

老年人的健康管理

慢性疾病管理

严重精神障碍患者的健康管理

结核病患者的健康管理

中医的健康管理

报告和应对传染病和公共卫生突发事件

卫生计生监督协管

基本医疗服务

内科服务

外科服务

儿科服务

妇科服务

产科服务

口腔科服务

转诊服务

居家照护

远程医疗服务

全科医生服务

家庭医生服务

中医服务

康复服务

精神卫生健康服务

急诊服务

安宁疗护服务

小手术的麻醉服务

医学检验服务

医学影像服务

心电图服务

整体 (家)

465(99.10)
464(98.90)
459(97.90)
456(97.20)
457(97.40)
465(99.10)
458(97.70)
259(55.20)
448(95.50)
454(96.80)
458(97.70)
345(73.60)

469(100.00)
104(22.20)
316(67.40)
358(76.30)
99(21.10)

142(30.30)
445(94.90)
39(8.30)

208(44.30)
451(96.20)
169(36.00)
376(80.20)

1(0.20)
0(0)

356(75.90)
31(6.60)

126(26.90)
67(14.30)

134(28.60)
450(95.90)

城市地区 (家)

137(100.00)
136(99.30)
128(93.40)
133(97.10)
127(92.70)
136(99.30)
133(97.10)
72(52.60)

133(97.10)
130(94.90)
132(96.40)
308(92.80)

137(100.00)
7(5.10)

71(51.80)
91(66.40)
4(2.90)

39(28.50)
132(96.40)

9(6.60)
41(29.90)

132(96.40)
59(43.10)
89(65.00)
0 (0.00)
0 (0.00)

91(66.40)
3(2.20)
8(5.80)

22(16.10)
19(13.90)

132(96.40)

农村地区 (家)

328(98.80)
328(98.80)
331(99.70)
323(97.30)
330(99.40)
329(99.10)
325(97.90)
187(56.30)
315(94.90)
324(97.60)
326(98.20)
37(27.00)

332(100.00)
97(29.20)

245(73.80)
267(80.40)
95(28.60)

103(31.00)
313(94.30)
30(9.00)

167(50.30)
319(96.10)
110(33.10)
287(86.40)
1 (0.30)
0 (0.00)

265(79.80)
28 (8.40)

118(35.50)
45(13.60)

115(34.60)
318(95.80)

χ2

1.70
0.20

18.30
0.020
17.50
0.03
0.30
0.60
1.10
2.30
1.40

215.70

—

32.70
21.30
10.50
38.50
0.30
0.90
0.80

16.30
0.02
4.20

28.20
0.40
—

9.50
6.10

43.60
0.50

20.50
0.10

P

0.197
0.649

<0.001
0.900

<0.001
0.852
0.598
0.455
0.295
0.131
0.231

<0.001

—

<0.001
<0.001
0.001

<0.001
0.584
0.354
0.379

<0.001
0.892
0.042

<0.001
0.520
—

0.002
0.013

<0.001
0.481

<0.001
0.777

表2 样本基层机构开展基本医疗卫生服务供给项目的城乡差异
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服务不断萎缩[20]。

3.2 超越政府和市场治理：基层卫生服务的社群治理

有研究指出：西方国家机构之间职责冲突、资源

浪费使得公众对于公共服务获得感不够[21]。在此背景

下，政府从医疗机构的举办者转变为掌舵者和监管者

已成为众多国家医疗卫生改革的重要手段，如英国20
世纪90年代引入了内部市场机制，实现了“国家”为
主导向“国家与公民社会共同合作”治理模式的转

变[22]。加拿大也开始在基本医疗服务提供过程中引入市

场治理和社群治理，通过内部市场机制的运用减少行

政治理可能带来的负面效果[23]。美国政府也倾向于多元

治理保护公共产品的提供，以促进医务人员的自我成

长和组织发展[24]。

目前，我国政府已经从全能型政府逐渐过渡到服

务型政府，公共产品的供给也从政府单一供给转换到

政府、市场和社会多元供给的方式[25]。相关试点和推广

案例包括了安徽天长的医共体、深圳罗湖医院集团模

式、三明医改等[26]。研究发现：部分政府官员适应了医

疗卫生体制改革的发展要求，党政“一把手”的高度

重视有效降低了政府、市场、社会等多主体之间的摩

擦。但部分政府并未对上下级机构服务协作过程中的

成本进行充分补偿。因此，如果由单一的政府官员实

表3 样本基层机构开展基本医疗卫生服务供给项目的区域差异

服务供给项目

基本公共卫生服务

居民健康档案管理

健康教育

疫苗接种

0~6岁儿童的健康管理
孕产妇保健

老年人的健康管理

慢性疾病管理

严重精神障碍患者的健康管理

结核病患者的健康管理

中医的健康管理

报告和应对传染病和公共卫生突发事件

卫生计生监督协管

基本医疗服务

内科服务

外科服务

儿科服务

妇科服务

产科服务

口腔科服务

转诊服务

居家照护

远程医疗服务

全科医生服务

家庭医生服务

中医服务

康复服务

精神卫生健康服务

急诊服务

安宁疗护服务

小手术的麻醉服务

医学检验服务

医学影像服务

心电图服务

整体 (家)

465(99.10)
464(98.90)
459(97.90)
456(97.20)
457(97.40)
465(99.10)
458(97.70)
259(55.20)
448(95.50)
454(96.80)
458(97.70)
345(73.60)

469(100.00)
104(22.20)
316(67.40)
358(76.30)
99(21.10)

142(30.30)
445(94.90)
39(8.30)

208(44.30)
451(96.20)
169(36.00)
376(80.20)

1(0.20)
0(0.00)

356(75.90)
31(6.60)

126(26.90)
67(14.30)

134(28.60)
450(95.90)

东部 (家)

206(99.50)
206(99.50)
199(96.10)
203(98.10)
197(95.20)
205(99.00)
203(98.10)
116(56.00)
203(98.10)
197(95.20)
200(96.60)
96(46.40)

207(100.00)
24(11.60)

125(60.40)
152(73.40)
29(14.00)
64(30.90)

197(95.20)
12(5.80)

62(30.00)
200(96.60)
74(35.80)

153(73.90)
0(0.00)
0(0.00)

142(68.60)
8(3.90)

31(15.00)
34(16.40)
50(24.20)

194(93.70)

中部 (家)

70(98.60)
70(98.60)
70(98.60)
67(94.40)
70(98.60)
70(98.60)
69(97.20)
38(53.50)
65(91.60)
70(98.60)
70(98.60)
66(93.00)

71(100.00)
39(54.90)
57(80.30)
64(90.10)
18(25.40)
28(39.40)
67(94.40)
9(12.70)

43(60.60)
68(95.80)
19(26.80)
65(91.60)
0(0.00)
0(0.00)

62(87.30)
9(12.70)

41(57.80)
9(12.70)

22(31.00)
69(97.20)

西部 (家)

189(99.00)
188(98.40)
190(99.50)
186(97.40)
190(99.50)
190(99.50)
186(97.40)
105(55.00)
180(94.20)
187(97.90)
188(98.40)
183(95.80)

191(100.00)
41(21.50)

134(70.20)
142(74.40)
52(27.20)
50(26.20)

181(94.80)
18(9.40)

103(53.90)
183(95.80)
76(39.80)

158(82.70)
1(0.50)
0(0.00)

152(79.60)
14(7.30)

54(28.30)
24(12.60)
62(32.50)

187(97.90)

χ2

0.7
1.2
5.5
2.7
7.8
0.5
0.3
0.1
6.5
3.3
1.7

141.0

—

57.6
10.7
8.9

11.3
4.4
0.1
3.8

32.1
0.2
3.8

11.7
1.5
—

12.5
6.9

49.6
1.4
3.6
4.8

P

0.712
0.547
0.063
0.257
0.020
0.765
0.867
0.931
0.039
0.195
0.418

<0.001

—

<0.001
0.005
0.012
0.003
0.112
0.961
0.150

<0.001
0.901
0.148
0.003
0.482
—

0.002
0.031

<0.001
0.500
0.166
0.090
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注：括号中数据为开展率。
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施“垄断性”协调，就有可能出现效率下降、政府失

灵等现象。F区家庭医生服务购买、部分基层机构内部
薪酬分配的适当拉开体现了政府作为基层卫生服务供

给协调者的重要性。部分发达国家扩大护士的执业范

围与F区“互联网+护理”等改革举措以提升基层医疗
卫生服务能力有共通之处[27-28]。同时，多种协会也发挥

对基层卫生服务治理过程中的“智库”作用，部分街

道通过基层机构与街道居委会成立了健康促进委员

会，实现了信息交换和服务协同的制度化。

医疗卫生服务供给过程中政府责任边界、行政机

制、市场机制、社群机制的微妙关系、技术进步和有

限资源之间的冲突加剧了当前改革的难度，体现了政

策创新的重要性和迫切性[29]。比如D市基层卫生服务供
给过程中存在的诸多问题，在缺乏有效激励和约束机

制的前提下，决策者可能会首先迎合上级的考核要

求。但是，市场机制也同样存在问题，国外经验表

明：市场机制导向下的整合引发了兼并、收购等行

为，引发服务价格的上升、加剧了卫生总费用的不合

理增长[30]。一项针对新加坡公立医院的研究也表明，提

高机构的自主权并不一定能够取得高的绩效，医疗机

构绩效改进的核心仍然在于管理者与一线医务人员的

激励和约束机制[31]。本研究表明：虽然部分区域的改革

逐步引入了市场机制和社群机制，通过听取行业诉求

界定利益和调试行动，弥补了上级政府信息弱势、制

度安排和政策供给激励不足等问题。比如，F区街道办
等基层自治组织与社区卫生服务中心通过紧密联系、

建立契约等方式推进了多方协同，为基层卫生服务有

效供给领域激活社群机制提供了新的思路。但是，政

府与基层机构间的关系仍有很多潜在的空间，基层机

构并无充分的结余分配权，无法在职责范围内通过更

合理的制度安排以充分响应居民健康服务需要。因

此，基层卫生服务供给过程中，政府需要重视财政补

偿和医保支付协同改革，抑或是按绩效进行服务购

买，通过激活社群机制赋能基层机构和医务人员以实

现管理实践与协同治理内涵的切合。

4 结论

第一，尽管我国政府“保底线”的制度优势一定

程度上保证了基层卫生服务供给的总体有效，但是基

层机构基本公共卫生服务项目开展率显著高于基本医

疗服务项目开展率，外科、急诊、医学检验、医学影

像、康复、精神卫生、安宁疗护等服务供需结构性失

衡特征显著；服务供给城乡、区域差异明显。行政机

制、市场机制和社群机制三者相互独立、支撑和制约

的互动关系在基层卫生服务治理实践过程不断体现，

实现了多个部门的跨越和有效的集体行动，激活了协

同治理效能的要素。第二，在基层卫生服务治理过程

中，社群治理的合法性、价值导向、公正性等问题在

改革过程中不断加深，社群组织通过自律与他律、法

律和道德的双重约束和引导促进了公共价值的生成，

统一了公平与效率的价值标准，自由裁量权的合理分

配有助于降低组织间的交易成本，有效避免单一行政

机制和市场机制对于医疗卫生资源潜在的、可预防的

浪费。第三，有为政府、有效市场和专业社会组织等

融入治理体系超越了既往基层卫生服务能力提升过程

中单一的技术性能力提升，推动了相关制度设计和政

策供给合理性的提升。
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3.3 三级公立医院患者费用与MIE间存在关联性

三级公立医院患者费用与MIE在受到对方冲击后，
均会做出响应；但MIE受到OE的冲击后产生的波动幅
度更大，这可能与报销比例不同有关。随着分级诊疗制

度的深入实施，以及互联网医疗的快速发展，加上突发

重大公共卫生事件的冲击，三级公立医院诊疗服务量有

所下降，期间的住院患者急危重症占比较大。受医保分

级报销的影响，且缓冲病房、ICU病房的医保报销比例
相对较低，加之突发重大公共卫生事件防控的核酸检测

需要、发热患者的各项检查增多，在一定程度上提升了

患者人均费用。建议三级公立医院对其部分医疗服务探

索灵活定价方式，在政策允许的范围内开展试点，动态

评估价格调整结果，建立符合医改方向的新型投入产出

模式；规范诊疗和处方行为，合理用药，减少医疗机构

与患者合谋而产生的转移住院现象，进而减轻患者费用

对医保基金支出的冲击。

4 不足与展望

本研究所选取的是2019—2021年数据，期间受突
发重大公共卫生事件的影响，对医保基金可持续性的

冲击主要集中在短期，加之季节调整、对数变换和差

分处理后的数据与原始数据之间存在一定差异，因此

其分析结果仅具参考作用。未来可以从以下两方面优

化研究：（1）增加各变量的样本含量，延长所分析的

时间序列；（2）拓宽分析角度、增加分析变量、选取
多重分析方法进行全面研究，以期在调整三级公立医

院患者费用的同时也可以为基本医疗保险基金可持续

发展提供保障。
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