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我国卫生管理制度中的医院分级管理制度，将

不同的医院按照功能划分、服务定位界定为一级、

二级、三级，目的在于完善卫生服务体系，提高医疗

服务利用水平，助力于解决“看病难、看病贵”的沉

疴。这也符合我国一直以来基于“问题导向”的医

改模式。2009年至今，新一轮医改实施了 10年有

余，其服务利用情况值得我们关注与探讨。2015
年，国务院印发了《关于城市公立医院综合改革试

点的指导意见》，把“控制医疗费用的不合理增长”

作为基本目标之一，并对试点城市公立医院药占比

提出了具体要求；同年10月，《关于印发控制公立医

院医疗费用不合理增长的若干意见的通知》对降低

门诊患者次均医药费用、住院患者人均医药费用的

增幅作出明确要求。并于次年再次发布《关于尽快

确定医疗费用增长幅度的通知》，要求各类别医院

因地制宜制定控费目标。自2015年起，医疗控费一

直是我国医改的重点关注问题。本研究通过对全

国不同级别医院的门诊及住院服务量、人均门诊费

用、次均住院费用等的变化趋势进行分析，探究我

国医疗服务利用情况，并以2015年为界探究医疗费

用控制的情况，分析医改十年我国各级医院服务供

给水平及居民医疗费用负担情况，以期为进一步完

善分级诊疗和减轻民众就医负担提出参考意见。

一、资料和方法

（一）资料来源

医疗服务利用量和人均卫生费用相关数据来

源于《2016中国卫生和计划生育统计年鉴》和《2020
中国卫生健康统计年鉴》，具体指标包括各级医院

门诊人次数、住院人次数、门诊患者次均医药费用

和住院患者人均医药费用。居民人均可支配收入

数据来自《2020中国统计年鉴》。

（二）统计方法

通过Excel 2019对原始数据进行双轨录入，通

过描述性统计方法对数据进行分析处理，计算其年

增长率，并将医疗费用和人均可支配收入分别按照

医药保健价格指数和人均可支配收入指数调整为

2010年水平。

二、结 果

（一）各级医院门诊与住院人次的对比分析

随着经济水平发展和医保制度的完善，我国居

民的就医需求不断得到释放。从医院服务量来看，

2010—2019年，我国医院总门诊人次数增加了 0.98
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图2 2010—2019年医院住院人次及各级医院构成比
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图1 2010—2019年医院门诊人次及各级医院构成比

倍，总住院人次数增加了 1.31倍，且均在新医改之

后于2012年达到增长高峰期（表1）。各级医院服务

人次数均有较快增长，其中，三级医院的涨幅最大、

增速最快，门诊人次数和住院人次数的年均增速分

别达到了 11.69%和 14.51%。从各级医院服务量的

构成情况来看，居民就诊趋向三级医院的情况越发

明显。在新一轮医改后，不管是门诊还是住院，我

国三级医院的服务量构成比皆呈升高趋势，而二级

医院的服务量构成比则呈降低趋势，分别于2012年
和 2016年，在门诊和住院服务量构成比上，我国三

级医院和二级医院完成了比例逆转（图 1、2）。至

此，在医疗服务利用量上，我国三级医院占据了绝

对优势，而二级医院则持续势弱。尽管一级医院所

占比例下降幅度不大，其中住院占比还略有上升。

但是，由于一级医院和三级医院初始住院占比的巨

大差异，一级医院 0.41%的比例增长并未改变我国

的“倒金字塔”般的就诊格局。当前我国居民就诊

大多涌向二级和三级医院，而其中三级医院在门诊

和住院上以超过 50%的占比占据了绝对优势地位

（表1）。

年份

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

年均增
长率（%）

门诊人次数及构成比［千万人（%）］

三级

076.05（41.39）
089.81（43.95）
108.67（47.06）
123.82（49.41）
139.80（51.21）
149.76（52.08）
162.78（53.16）
172.64（53.67）
185.48（55.13）
205.70（56.67）

11.69

二级

093.12（50.68）
099.20（48.55）
105.48（45.68）
109.17（43.56）
114.71（42.02）
117.23（40.77）
121.67（39.73）
126.79（39.42）
128.49（38.19）
134.34（37.01）

4.16

一级

14.57（7.93）
15.34（7.51）
16.77（7.26）
17.62（7.03）
18.48（6.77）
20.57（7.15）
21.79（7.12）
22.22（6.91）
22.46（6.68）
22.97（6.33）

5.18

总门诊人
次数（千
万人）
183.74
204.34
230.91
250.61
272.99
287.57
306.24
321.64
336.44
363.01
7.86

年增
长率
（%）
—

11.21
13.00
08.53
08.93
05.34
06.49
05.03
04.60
07.90
—

住院人次数及构成比［千万人（%）］

三级

03.10（35.69）
03.71（37.83）
04.73（40.69）
05.45（42.58）
06.29（44.63）
06.83（45.78）
07.69（47.17）
08.40（47.78）
09.29（49.75）
10.48（52.38）

14.51

二级

5.12（58.96）
5.57（56.71）
6.24（53.73）
6.62（51.72）
7.01（49.70）
7.12（47.74）
7.57（46.46）
8.01（45.56）
8.18（43.78）
8.38（41.87）

5.64

一级

0.46（5.34）
0.54（5.46）
0.65（5.59）
0.73（5.70）
0.80（5.66）
0.97（6.47）
1.04（6.38）
1.17（6.65）
1.21（6.48）
1.15（5.75）

10.63

总住院人
次数（千
万人）
08.68
09.82
11.62
12.80
14.09
14.92
16.30
17.57
18.68
20.01
9.73

年增长
率（%）

—
13.14
18.34
10.19
10.11
05.82
09.26
07.83
06.30
07.15
—

表1 2010—2019年不同级别医院就诊服务量构成

注：数据来自《2020中国卫生健康统计年鉴》《2016中国卫生和计划生育统计年鉴》，此数据涵括了所有分级医院的诊疗次数。

（二）不同级别公立医院次均门诊费用与人均

住院费用比较

无论是次均门诊费用还是人均住院费用，在通

过医药保健价格指数排除价格波动因素之后，各级

医院的医药费用仍呈现出不断增长的态势，且年均

增速超过了同样调整到 2010年水平的居民人均可

支配收入增速，这表明我国民众的医疗经济负担仍

在加重。从不同级别医院的平均医药费用来看，三

级医院最高，而一级医院最低，这与分级诊疗的定

位相一致。以 2015年控制医疗费用政策的发布为

界看医药费用的增速差异，发现2015—2019年各级

医院门诊次均费用和住院人均费用增速均小于

2010—2015年，其中唯一例外的是一级医院的住院

费用增速，一级医院人均住院费用在2010—2015年
的年均增速达到 5.22%，在之后的 2015—2019年更

增至 6.14%，这说明政府对于医疗费用的控制有了

一定效果，但一级医院的住院控费问题没有得到缓

解。从费用增长情况来看，费用的增速与医院级别

呈现出负相关的趋势，一级医院的门诊和住院费用

年均增速均超过 5%，一级医院费用的快速增长需

引起政府的重视（表2）。
三、讨 论

（一）不同级别医院门诊就诊变化

新一轮医改之后，在全国范围内，各级医院的

门诊服务量皆有了大幅度增长。总体来看，2010—
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2019年，我国医院门诊诊疗人次从1.05亿人次增长

至 2.30亿人次，随着我国经济水平、教育水平以及

居民健康意识的提升，我国居民的门诊服务利用水

平有了大幅度提高。但从各级医院的门诊服务量

占比情况来看，三级医院门诊服务量占比一路高

涨，超过 50%，其“黑洞”和“虹吸”效应毋庸置疑对

二级及以下医院的生存空间造成了极大的挤压［1］。

与我国对比鲜明的是，英国以全科医师为核心的全

民医疗保障体系（National Health Service，NHS）通过

广大的全科医生完成了近90%的初级医疗服务，而

二级、三级医疗服务则由医院的专科医生提供［2］。

探究我国门诊服务独特的“倒三角”格局的形

成原因，从需方来看，我国居民拥有较大的自主择

医权，由于医疗服务市场的信息不对称以及居民对

于生命健康的重视，患者极易基于质量偏好盲目追

求优质医疗资源［3］。另一方面，从供方角度，我国医

院的分级管理制度，本意是为了划分不同级别医院

的医疗服务分工，助推分级诊疗的实施。但实践过

程中，医院等级的划分标准并未与诊治的疾病类型

相关联，反而因为等级划分的硬件标准，如医院规

模、人才技术力量和医疗设备等因素，渐渐成了医

疗服务质量的代名词。在此背景下，医院为维持运

营会竭力扩张医院规模，建设人才队伍，配置精密

设备以占据患者就医选择的优势地位，竞争不仅在

同级医院之间，更体现在不同级别医院间的无序竞

争，这加剧了优势医疗资源分配与利用的不合理。

（二）不同级别医院住院就诊变化

与门诊情况相似，随着就诊需求的释放，各级

医院的入院人数有所增长，其中一级医院住院服务

量的构成比由 2010 年的 5.34%上涨为 2019 年的

5.75%。但与一级医院住院服务量占比的小幅增长

及二级医院占比的下降趋势相比，三级医院住院人

数强势上涨，其入院人数占比超过住院总人数一

半。但与门诊相比，医院住院服务利用中出现三级

医院服务量与二级医院服务量所占比例逆转的时

间节点相对较迟，比门诊晚了 4年，于 2016年首次

出现三级医院占比第一的局面。这可能是由于在

住院方面医保的差异化报销政策引导了部分患者

的就医选择，但很多研究表明，尽管有部分中老年

或常见病、多发病患者对于医疗价格变化更为敏感

的人群，在差异化报销比例的引导下愿意降低就诊

医院的级别，但医疗服务属于刚性需求，在医疗住

院补偿政策和经济好转的情况下，单纯依靠报销比

例差异无法实现分级诊疗［4-5］。同时，受限于基本药

物制度、二级和一级医院的绩效考核制度等原因，

低级医院被动不能够或主观不愿意提供住院服务，

为了规避医疗风险，甚至倾向于向三级医院转诊住

院患者［6］。

相较于美国的医疗床位资源，我国与美国的每

千人口床位数早在 2009年就实现了增减交替。此

后，我国的床位数继续快速上升，而美国则持续下

降，到 2017年，我国每千人口床位数比美国多出

2.85张［7］。床位资源是反映医院规模的核心指标之

一，伴随着我国各级医院床位数量的上涨，各级医

院床位使用率差异较大，同时存在着使用不足和使

用过度的情况，三级医院的床位“供不应求”，与此

同时二级及一级医院的床位则使用不足［8］。

（三）不同级别医院次均费用变化

导致医疗费用上涨的因素很多，如经济发展、

技术进步、设备更迭等，但除此以外，人为诱导因

素是更值得注意的非合理性因素，如过度检查、过

度住院等。在医疗服务市场中，由于高度的信息

年份

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
年均增长率（%）
2010—2015年增长率（%）
2015—2019年增长率（%）

门诊患者次均医药费用
三级
220
227
236
247
258
271
279
285
296
308
3.80
4.21
3.29

二级
139
145
153
160
168
176
180
183
188
196
3.85
4.75
2.75

一级
093
102
109
115
120
127
137
140
144
148
5.29
6.37
3.94

住院患者人均医药费用
三级
10 442
10 721
10 885
11 290
11 579
12 021
12 153
12 171
12 252
12 475
2.00
2.86
0.93

二级
4 339
4 474
4 602
4 785
4 894
5 112
5 269
5 393
5 524
5 688
3.05
3.34
2.70

一级
2 844
3 060
3 196
3 431
3 576
3 668
4 079
4 281
4 544
4 655
5.63
5.22
6.14

居民人均可支配收入

12 520
13 196
13 539
13 891
14 168
14 367
14 654
14 889
15 198
15 635
2.50
—
—

注：数据源自《2020中国卫生健康统计年鉴》《2016中国卫生和计划生育统计年鉴》和《2020中国统计年鉴》。基于《2020中国统计年鉴》数

据将医药费用价格采用医药保健价格指数调整为2010年的水平。我国卫生健康统计年鉴仅有公立医院的各级医院费用数据，目前，我国公

立医院服务利用量相对于民营医院占有绝对优势（以2019年为例，公立医院诊疗人次数占比为85.76%，住院次数占比为82.55%）。

表2 2010—2019年不同级别公立医院患者次均医药费用情况 （元）
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不对称，患者是医疗服务的被动接受方，而医生和

医院掌握着绝对的主动地位。在我国，公立医院仍

旧是提供医疗服务的主体［9］，尽管属于事业单位，但

公立医院的财政拨款补贴仅占10%左右，而业务收入

才是医院运营的主要收入来源，呈现出逐利的“市场

化”特征［10］，因此，如果缺乏足够的制衡机制来约束医

院，会导致医院偏离公益性初心［11］。新医改之后，以

居民可支配收入增长率为参照，我国各级医院的住院

和门诊费用增长速度过快。这一方面说明我国居民

的就医经济负担在加重，医保优惠给大家带来的实际

福利被稀释；另一方面也暗示了政府的制约作用和医

院的自律作用还有待加强。

针对医疗费用快速增长的状况，从 2015年开

始我国出台了一系列政策文件，对医院尤其是公

立医院的医药费用进行了直接干预，尤其强调了

药占比的控制，并对试点地区的医疗费用增幅作

出了明确要求。两个阶段的医疗费用年均增速差

异明显，2015年之后，除了一级医院的住院费用增

长速度有所增高，其他各级医院的医疗费用增长

速度皆有所降低。观察一级医院的费用结构，发

现尽管药占比持续下降，由 2010年的 43.7%下降

至 28.8%。但检查费占比反而有所上升，由 2010年
的 6.5%上涨到 8.7%，“一刀切”的医疗控费机制还

有待完善。本研究对 2015年实施医疗控费政策后

各级医院的次均医药费用的增速做了初步的比

较，并发现其存在差异性，关于这种差异是否是控

费政策导致的值得进一步研究和论证。此外，在

现阶段医疗控费过程中，政府主要通过行政手段

直接干预，但实现控费目标仍需多方考量，通过经

济手段达成长效机制。

四、对策建议

本研究发现目前我国的医疗服务利用存在着

就医需求过度向上集中，居民疾病负担加重等突出

问题。如何将各级医院所提供的医疗服务向其功

能定位上靠拢，提高医院的资源利用效率是目前医

改的重点攻坚任务。建议以服务定位为引领，充分

考虑患者需求，通过医疗保险制度、基本药物制度

等配套措施，科学有效地引导民众的就医流向。具

体建议如下。

（一）强化二级以下医院门诊服务能力，发展特

色科室

在门诊服务方面，我国居民就医趋高性现象越

发严重。考虑到患者在医疗服务市场的被动性与

就诊惯性等因素，更多要从供方入手改革来扭转居

民的门诊就医选择。

政府应尽快以分级诊疗制度和各级医院的功

能定位为指引，因地制宜将各级医院的诊疗病种明

确。这样也有助于在较短时间内结合群众的就医

需求，有针对性地弥补二级及以下医院服务能力的

不足。通过医联体建设安排三级医院专家定期坐

诊、远程医疗等方式引导优质资源下沉。通过完善

临床路径、开展业务讲座等模式提升二级、一级医

院对于常见病、多发病的诊治水平。可以试行上级

医院托管下级医院的服务模式，从组建小组式、导

师式的业务指导来真正实现上级医院对下级医院

服务能力的兜底保障。此外，配套政策要同步支

持，通过基本药物制度改革，扩展二级、一级医院的

用药目录，将高血压、糖尿病、冠心病等多发病、慢

性病的常用药都纳入基层用药目录与门诊统筹报

销范围。制定细化标准，对于符合要求的慢性病患

者可以一次提供一个月的长处方。供方医改应从

患者就医需求出发，准确把握医院服务定位，帮助

引导门诊患者合理就医。

其次，三级医院承担着诊治疑难杂症等繁复的医

疗任务，二级及一级医院由于资金、政策等因素在核

心竞争力上无法与其匹敌，跟随三级医院走“高精尖”

之路无异于以卵击石。相反，要顺应社会需要，与三

级医院错位发展才能找到长期发展方向，拓宽医疗服

务的边界。比如随着老龄化加剧，老年人的医疗服务

是医疗服务市场的空缺。而三级医院无法提供长期

的、综合的康复医疗服务，二级及一级医院应该把握

机会，走差异化发展之路，开展老年病、康复等特色科

室，打造口碑以吸引患者。

（二）创新机制措施引导住院服务流向合理化

在住院服务方面，目前同样存在着医疗需求过

度向上集中的问题。要进一步加强紧密医联体建

设，完善其内部的运行机制。一方面，医保作为最

大的医疗费用支付方，要充分发挥经济杠杆作用。

借助医保支付方式改革，如采取以医联体为单位的

总额预付方式；按照病种购买医院住院服务；对于

常见病和多发病，在不同级别的医院设置不同的报

销比例和医保起付线，以此倒逼三级医院主动放弃

不符合自身诊疗定位的住院患者，给予基层医院更

多的服务空间。另一方面，编制完善的绩效考核方

案，落实相关的奖惩措施。比如考核三级医院开展

手术中的三级、四级手术的占比；三级医院中轻症

住院患者及康复期患者的下转比重；医联体集团中

“绿色”转诊通道标准的细致程度等。通过绩效考

核，鼓励三级医院专注发展疑难重症科室。引导各

级医院分工协作参与负责不同程度的疾病，或是同

一疾病不同诊疗阶段的住院服务。而医院分级管

理制度的标准设定也要与医院优势学科、重点病种

等标准考核相结合，助推不同级别的医院转型。以

医院医疗服务定位改革为龙头，最终完成医院级别

代表“医疗服务质量”转变为代表“所诊治的疾病种
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类”的思维模式。

（三）以保证医疗服务质量为前提探索精细化

控费模式

公立医院自负盈亏的补偿机制改变了医院的

行为逻辑。尽管 2015年控费政策取消了药品加成

并促进了药占比的下降，但仍存有监管漏洞，过度

医疗行为并未就此消失，仍旧以过度检查、卫生材

料收入等形式存在。实际上，无论是取消药品加成

或是减少检查费用占比，这些调控措施并未触及医

疗费用控制的核心［12］。政府的监管及其政策调控

应以保障医疗服务质量为前提，而一味地控制单项

费用占比容易导致医院“腾笼换鸟”的现象发生。

因此，医疗费用的控制应破除目前医疗服务价格平

移的粗放化管理模式。短期来看，因地制宜发展按

病种付费等精细化控费模式，对同一病种不同级别

医院的付费标准予以调整，进一步助推不同级别医

院专注于自身功能定位，以医保为推手激发医院医

疗控费与分级诊疗的主观能动性。长远来看，学习

发达国家基于价值补偿（VBR）的支付改革趋势，以

治疗效果而非服务项目为付费标准，将医院拉入与

医保支付方同等的主观控费立场，通过服务质量为

考核目标来协同供方、需方、支付方三者的目标，最

终达到医疗控费的效果。
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Analysis on the trends of visits and expenses in hospitals of different
levels
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Abstract：Under the background of the new round of health⁃care reform，this study was aimed to compare
and analyze the utilization of health services and medical expenses per capita in different levels of hospitals，
and to propose policy recommendations for improving the hierarchical diagnosis and treatment system and
reducing the burden of medical care. Relevant data of service volume and medical expenses per capita of
hospitals at all levels in China since 2010 were selected，and descriptive analysis methods were used to
compare the changing trends of service utilization and medical expenses per capita. At present，the utilization of
medical services in China has greatly increased in both outpatient and inpatient services. However，the medical
demand of residents has been excessively concentrated in tertiary hospitals， which reduces the overall
utilization of hospital medical services， and medical expenses per capita have increased rapidly，which
increases the economic burden of residents for medical treatment. In order to solve the problem of“difficult and
expensive medical treatment”，it is recommended to quickly strengthen the outpatient service capabilities of
hospitals below the secondary level，innovate mechanisms and measures to guide the rational flow of inpatient
services，and explore refined fee control models on the premise of ensuring the quality of medical services.

Key words：medical expenses；medical services utilization；hospital
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