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我国医院与基层平衡发展的历史路径分析 

当前，我国正在建设以人民健康为中

心的优质高效的医疗卫生服务。基层卫生

能否有效强化是关系到全局的重要任务。

过去十年，我国推行医药卫生体制改革，

在各方面制度建设取得了显著的成就同时，

基层发展的困境没有得到有效解决，并出

现了患者和资源向医院集中的趋势。为了

在更深层次上理解改革所需要解决的问题，

本文采用历史的视角分析了医院与基层卫

生机构的发展路径，并讨论了历史分析带

来的相关启示。 

一、 循环式路径依赖 

（一）第一次循环（1835-1949） 
1835 年开始由传教士建立了我国内地

第一所西医医院。这所教会医院选择了当

时传教士眼中中国非常普遍且中医相对无

能为力的眼科疾病，吸引了不少就医的患

者。更重要的是，在中西对峙的环境下，

教会医院开启了医务传教作为进入中国的

渠道，而得到西方传教士和殖民者的支持。 
在 19 世纪下半叶，整合了普通门诊的

医院被认定为实现医务传教的核心模式，

形成了医院中心的现代医疗服务雏形。20
世纪初，随着清王朝的覆灭，中国政府开

始重视西方医学。同期，留日毕业生回国，

教会医院技术上的滞后暴露出来。洛克菲

勒基金会把美国方兴未艾的医学教育精英

化路线搬到中国，投巨资建立北京协和医

学院，以医院为中心的现代医学职业发展

路线得到巩固。 
1928 年，南京政府卫生部成立。受到

国际经验和国内实践的影响，占人口绝大

多数的农民的卫生问题提上议程。卫生部

在著名的“定县模式”基础上于 1934 年提

出了建设多层次卫生服务体系的“公医制

度”蓝图。“定县模式”以县卫生院—区卫

生所—村卫生员为结构，利用医学院毕业

的少数医生和大量经过短期培训的村民一

同提供服务，使成本控制在当时农民年医

疗支出的三分之一。但由于资源的匮乏、

农村社区建设的落后和医学教育改革的迟

滞，医院与基层卫生发展出现了制度上的

割裂：前者由医学院培训的专业医学生提

供，利用城市居民较高的支付能力，侧重

服务医院周边人口，与广大农村居民需求

脱节；后者采用低成本的方案，利用去专

业人员提供服务，侧重农村卫生防疫需要。

由于国力的限制及对农村的不重视，加之

对中医的排斥，两者发展均非常有限。 

（二）第二次循环（1949-1978） 

1950 年代初，我国借鉴苏联经验，建

立了覆盖城市人口的公费医疗和劳保医疗

福利制度。医学教育采用苏联模式，缩短

学制，提前进入医院所需的临床专科。医

疗保障与医学人才的支持下，医院得到快

速发展。同时，由于就医需求控制乏力，

公费医疗和劳保医疗的赤字问题长期持续。

以划区医疗为代表的对医院与基层卫生服

务进行协调的改革效果有限。几次下调医

疗服务价格，更使得医院的服务需求居高

不下。1950 年代中后期开始，伴随对农业

的重视及农业合作化运动的发展，农村逐

步建立了县医院—公社卫生院的基本结构，

并开始培养半农半医的村卫生员，但侧重

防疫和妇幼保健，基层卫生组织力量有限，

农民缺乏医疗保障。城乡二元社会结构在

1950 年代末固化。 
1960 年代中后期，毛主席指示“把医

疗卫生工作的重点放到农村去”，医疗资源

集中在城市而农村缺医少药的问题得到空

前的重视。大量城市医生通过巡回医疗和

下放的方式服务农村。同时在农村集体经

济的支持下，合作医疗覆盖了全国大部分

地区，主要是贫下中农出身的数百万赤脚

医生迅速培养起来，并为包括交通闭塞的

偏远山村在内农村居民提供了非常基本的

预防和医疗服务。然而，面对强烈的城市

就医需求，城市向农村派遣医生的工作出

现瓶颈。而农村卫生工作高度依赖财务空

间有限而不稳定的集体农业，在 1970 年代



 

《卫生发展瞭望》 是北京大学中国卫生发展研究中心根据研究成果、系统综述、会议讨论、国际交

流等获得的信息，每期针对一个卫生发展领域热点问题，发表研究发现、观点和政策讨论。 

                                邮箱：cchds@pku.edu.cn；网址：www.cchds.pku.edu.cn 

初合作医疗遇到困难时更加强调依赖草药

等本土资源。合作医疗和赤脚医生的服务

质量方面的局限得到了当时特殊政治环境

的保护，而没有得到有效应对。1975 年，

邓小平在谈及赤脚医生时指出赤脚医生在

专业上要不断提升，但该观点被“四人帮”

批判为脱离群众、走资产阶级路线。从赤

脚医生的口述史材资料看，赤脚医生与合

作医疗的维持在很大程度依赖于农民群众

对医疗服务的低预期，以及在强制性的人

力资源安排下医院对基层卫生的支援。原

先医院与基层卫生机构的双轨发展路径得

到了巩固。 

（三）第三次循环（1978-2018） 

改革开放后，决策者开始强调医疗技术

发展。然而在财政的困境下，医院出现财

务亏损、住院难、手术难等问题。决策者

针对性地采用了“只给政策不给钱”的市

场化改革，允许医院内部对结余进行分配，

并利用药品和高技术服务的差价对基本医

疗服务进行交叉补贴。医院及其医务人员

扩大收入的积极性被调动起来，医疗装备

和技术的不断升级，药品费用居高不下。

另一方面，由于集体经济的解体，合作医

疗大面积瓦解，特殊政治环境下对基层卫

生机构带有强制性的人力政策难以为继，

基层出现骨干技术人员的流失。医疗机构

之间在门诊和住院服务方面的竞争在新的

政策下也得到了实质上的鼓励。改革后乡

镇卫生院出现服务量下降、财务亏损等问

题，发展陷入恶性循环。赤脚医生转变为

乡村医生，主要依靠药品获得收入。 

 2002 年后，随着新一届政府对社会发

展的重视，加之 SARS 疫情对社会经济的冲

击，医疗卫生保障严重不足的问题空前暴

露出来，全民卫生覆盖成为重要的政策议

题。新型农村合作医疗与城镇居民基本医

疗保险相继建立，并在短短几年内覆盖了

未得到医疗保障的人群。2009 年，政府实

施了包括强化基层卫生服务体系在内的综

合性深化医药卫生体制改革。然而，一方

面，由于公立医院改革涉及复杂的利益关

系，改革相对滞后，基层率先采用了带有

限制性的筹资与服务政策（包括基药目录

和绩效工资总额的限制）；另一方面，基层

人力虽在人数上快速发展，但在质量上与

医院的显著差距持续。在缺乏有效激励的

情况下，许多地方基层卫生机构不再重视

基本医疗服务，而转向侧重基本公共卫生

服务。限制性的基层政策和扩张性的医院

政策导致政府快速增加的投入主要向医院

集中，促成了医院的快速扩张，医院与基

层卫生机构在人员收入及教育水平方面的

差距不断拉大。医院的优势地位全面固化。 

二、 小结与建议 

我国近现代历史上卫生服务体系发展

在医院与基层卫生机构的平衡方面出现了

循环式的路径依赖。每个循环都以医院为

中心发展模式开启，在期间出现了转向强

化基层卫生机构的运动。然而，历史上率

先形成的医院为中心的发展道路，使得后

期的强基层政策受到人力资源、利益调整

等方面的困难，并催生了与医院相割裂的

基层卫生道路，限制了基层卫生发展。新

时期的强基层同样面临转型中存在的巨大

阻力，需要强有力的中央与地方党政领导。 

其次，医疗卫生的职业制度、筹资制

度、组织制度与治理制度之间相互影响的

政策结构是导致路径依赖的关键机制。由

于医学专业人员培养周期长，历史欠账多，

涉及政策面广，需要突出人力资源政策的

关键地位，系统性地改革职业制度及配套

制度，并利用高水平的全科医生带动多学

科团队和社区成员提供基层卫生服务。 

第三，医院与基层卫生机构的协调需

要可持续发展的制度设计。当前医联体等

整合型卫生服务试点普遍强调了医院及其

医务人员在基层卫生强化中的作用。从历

史上类似的努力来看，这些政策能否成功

还取决于是否能够在长期的政策规划指导

下，融合医院与基层卫生的发展，尤其是

形成基层在筹资、人力等方面的可持续发

展，培养民众和同行对基层的信任。（徐进） 
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