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２０１１年２月１８日，中宣部、中央直属机关工委、中央国家机关工委、教育部、解放军总政治部、中共北京市
委等６部门在京举办热点问题形势报告会，卫生部部长陈竺作了题为《深化医药卫生体制改革 逐步缓解群众
看病就医问题》的报告。在“十二五”开局和医改三年重点任务攻坚之际，陈竺部长深刻分析了“看病难、看病

贵”问题的表现、成因、解决措施及深化医药卫生体制改革实施两年来取得的进展。为便于卫生政策研究者深

入了解陈竺部长报告内容，我们对报告进行了整理刊发，未经本人审阅，略有删减，以飨读者。

深化医药卫生体制改革　逐步缓解群众看病就医问题
　　———根据陈竺部长在热点问题形势报告会上的讲话整理
　　【摘　要】深化医药卫生体制改革启动两年来，各项改革政策有序推进，取得了明显进展和初步成效。但
是，群众在看病就医方面还存在许多困难，“看病难、看病贵”依然是社会各界关注的热点问题之一。报告深刻

分析了“看病难、看病贵”的表现形式和主要原因。通过两年来的推动，在缓解群众看病就医问题上取得了积

极进展。主要表现在通过加快推进基本医疗保障制度建设，群众个人负担有所减轻；国家基本药物制度在基

层稳步推进，基层群众就医负担开始减轻；加强基层医疗卫生服务体系建设，群众就医更加方便；通过促进基

本公共卫生服务逐步均等化，使人民群众不得病、少得病；加快公立医院改革试点，为全面推进公立医院改革

奠定基础。

【关键词】医药卫生体制改革；看病难；看病贵
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　　医药卫生事业关系亿万人民健康，关系千家万

户幸福，关系经济发展和社会和谐，在相当程度上也

关系国家前途和民族未来，是十分重大的民生问题。

党和国家历来高度重视医药卫生事业，为推动卫生

事业发展、保障人们健康做出长期不懈努力，取得了

显著成就。深化医药卫生体制改革启动以来，各项

改革政策正在有序推进，取得了明显进展和初步成

效。但是，必须清醒地看到，我国仍然是一个发展中

的人口大国，卫生事业发展总体水平不高，各种制约

事业发展的体制机制障碍尚未从根本上得到解决，

许多群众在看病就医方面还存在着困难，“看病难和

看病贵”依然是社会各界关注的热点问题之一。

１“看病难看病贵”的界定及其原因分析

“看病难看病贵”的说法，其实很笼统，不同的人

有不同的理解。城镇居民与农村居民、医生和患者、

不同收入的群体可能有不同的看法，需要深入分析，

交流沟通，从而达成共识。

１．１什么是看病难？难在哪里？

“看病难”比较确切的意思是，病人看病就医要

走很远的路、花费大量的时间、耗费很大的心血才能

来到比较满意的医院或看上比较认可的医生。用卫

生经济学的概念表示，“看病难”就是看病就医的地

理可及性较差。从其成因及表现形式看，“看病难”

可分为两种。

第一种，是“绝对性”看病难。这是由于医疗资

源绝对不足造成的“看病难”，是因“缺医少药”而无

法满足基本医疗卫生服务需求的“看病难”。建国以

来，我们已经建成了覆盖城乡的医疗卫生服务体系，

这种“看病难”目前多发生在我国中西部经济落后、

交通不便、地广人稀的偏远农村地区。

第二种，是“相对性”看病难。是指由于优质医

疗资源相对于居民需求的不足，造成患者去大医院

看专家“难”的问题。突出表现为：许多人看小伤小

病也不去基层医疗机构就医，而是纷纷涌到大医院。

大医院车水马龙、人满为患，专家号一“号”难求，门

诊看病排队挂号、交费和拿药的时间长，但医生问诊

和检查时间较短。病人入院、检查、手术排长队，抱

怨连连；医生连续工作、经常加班，苦不堪言。结果

是患者不满意，医生也不满意。这种情况是目前“看
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病难”的主要表现形式和特征。

１．２什么是看病贵？贵在哪里？

“看病贵”的概念更复杂，涉及到看病就医的价

格、费用以及医疗费用对家庭个人的经济影响等方

方面面的情况。

第一种是“个人主观感受的看病贵”。患者主观

认为看病就医所花的钱超过了自己的预期水平，或

者认为所花的医疗费与看病的效果相比不太理想，

钱花得不是“物有所值”。这种认识和感受常常来源

于生活经验。比如，３０年前，在县医院做一台阑尾炎

手术只需要几十元钱，但是，现在则要花几千元，甚

至上万，病人当然抱怨“看病贵”了。

第二种是“家庭无力支付的看病贵”。是看病就

医的总花费超过了家庭支付能力而影响了家庭正常

生活，造成“因病致贫和因病返贫”问题。这类“看病

贵”的实质是疾病的经济负担过重而缺乏有效的社

会医疗保障问题，反过来说，如果有很好的医疗保

障，看病不用或基本上不用自己掏腰包，病人就不会

抱怨看病贵了。比如儿童急性粒细胞性白血病并非

不治之症，大多数可以通过化疗治愈，少数可通过骨

髓移植治愈。但是化疗的费用高，疗程长，通常要

２～３年，花费约１０万～２０万，如果要做骨髓移植，则

总花费高达四五十万元。农村居民每年的人均收入

不过万元，肯定无力支付。其实，儿童急性粒细胞性

白血病的发病率很低，按全人口口径，一般在每 １０

万个儿童中，每年发生的病例仅有１～２个。如果采

用医疗保险的机制，由每个社会成员都拿一点钱形

成一个互助共济的基金，帮助那些有患儿的家庭，我

们测算过，每个社会成员只需要拿出１～２元钱，就

可以帮助这些家庭渡过难关。这种共济抗风险机

制，一般是有政府来组织，社会团体也可以做，但是

很难做到制度上的全覆盖。国际经验也表明，必须

由政府来组织而不是通过商业组织，才能实现全面

覆盖。通常有税收和社会筹资两种形式，如城镇职

工医疗保险就是社会保险，按职工收入的８％筹资，

其中单位交纳６％，个人交纳２％。新农合和城镇居

民则是两种方式的整合，以政府出资为主，政府

８０％，个人２０％。

第三种是“社会无法承受的看病贵”。从社会发

展角度看，全社会医疗费用的总水平有一种不断增

长且增速居高不下的趋势，但如果不能有效控制，当

它超过了整个社会的承受能力时，就会影响经济社

会的可持续发展。在这方面其他国家也有一些教

训。如撒哈拉以南的非洲国家艾滋病的患病率达

２０％，成为民族的灾难。这些国家的平均期望寿命

曾经一度达６０岁，但是受艾滋病的影响，目前的平

均期望寿命已经降至不到４０岁。再者，艾滋病影响

的主要是青壮年人群，导致主要劳动力受损，ＧＤＰ也

因此一落千丈。从全球范围看，２００８年，卫生总费用

占ＧＤＰ的比例全世界平均为９．７％，人均卫生总费

用为８０２美元；发达国家卫生总费用占 ＧＤＰ的比例

为１１．２％，人均卫生总费用为４４０５美元，美国的人

均卫生总费用为７６００美元。可见，目前我国卫生总

费用占 ＧＤＰ的比例在正常范围内，尚在全社会可承

受的范围内。世界卫生组织早在３０年前就对发展

中国家的医疗卫生支出提出了要求：到２０００年卫生

总费用占ＧＤＰ的比重力争达到５％。我国卫生总费

用占ＧＤＰ的比重从１９７８年的３．０２％增加到２００９年

的５．１３％，３０年多一点仅增加了不到两个百分点，刚

刚接近世界卫生组织确定的目标。

但是，如果疾病预防工作做不好，服务体系不

健全，保障制度不完善，导致各种慢性病就会大量

出现，家庭和社会因为疾病负担过重而破产，则会

影响国民健康素质和经济社会可持续发展，疾病负

担将成为我们社会的“不可承受之重”！我们国家

是有１３亿人口的大国，在减轻疾病社会负担方面，

无法照搬其他任何国家的经验，我们一定要努力

探索。

综上所述，“看病难、看病贵”是比较复杂的概

念，互相交叉、互相影响，需要仔细辨别，才能防止误

解和误读。

１．３“看病难看病贵”的深层次原因

国内外研究发现，影响医疗费用增长的因素很

多，有长期因素和短期因素、合理因素和不合理因

素、可控因素和不可控因素，需要认真分析。比如，

物价指数长期走高的趋势，就给人们医疗费用上升

过快的印象。再如，医学技术进步带来的医疗费用

增长。现代医学技术的快速进步，新药物、新设备等
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诊疗技术的不断出现，挽救了无数人的生命，给无数

身患绝症的病人带来了生的希望，给家庭和社会带

来了巨大福祉。建国初，人均期望寿命只有３５岁，

２００５年已经达到７３岁。抗生素、疫苗等生物技术的

发展发挥了重大的作用。还有一个因素，就是疾病

模式转变。工业化、信息化、城市化、市场化、全球

化、人口老龄化进程不断加速，我国居民面临传染性

疾病和非传染性疾病带来的双重负担。与全球趋势

一样，慢性病已成为影响健康导致费用上涨的主要

因素。慢性病通常要长期治疗、终身服药、费用高

昂。以高血压为例，１５岁以上人群的患病率在１９５９

年只有５．１％，到２００２年已经攀升到１８．８％。２００９

年北京市调查发现，城市居民的高血压患病率已经

高达２９％，糖尿病在２００２到２００８年间的患病率翻

了两番。一个不容忽视的问题是，政策也是“双刃

剑”，在解决老矛盾的同时，也可能带来新矛盾和新

问题。比如，建立基本医疗保险制度从整体上看将

大大减轻人民群众的疾病负担，特别是增强抗大病

风险能力，但不可否认，医疗保险还会刺激参保人

多吃药、吃贵药、去大医院、小病大治等问题的出

现，使社会医疗总费用增加而不是减少。这也是我

们政策制定者必须关注并加以解决的。还有一个

值得注意的现象是，患者的医药卫生服务消费具有

被动性，容易产生看病难看病贵的抱怨。由于医疗

服务是具有高度专业性和技术性的服务，医患之间

信息不对称，不像超市、理发店和饭店。患者很难

掌握复杂的医疗信息，没有足够的能力来做出自己

的消费选择。花了钱，病没有看好，有时甚至人都

没了，感受肯定不好。“看病者”很容易抱怨“看病

贵”，这是医疗卫生消费的一个特征。

分析医疗费用的长期、合理、不可控的因素，不

是我们研究讨论的重点，也不是为了推卸卫生部门

责任而进行的辩解，而是抱着坦诚的态度来探讨，让

社会各界理解问题的复杂性，也便于我们深入分析

深层次的原因。必须承认，我国医疗服务体系、保障

体系和药品生产保障体系不完善，长期存在的体制、

机制和结构性矛盾，以及我们的工作和管理的不足，

才是群众存在看病就医问题的主要原因，主要包括：

第一，医药卫生事业发展滞后，不能有效地满足

群众日益增长的医药卫生需求。经过３０多年的改

革开放，我国经济社会发展进入了一个崭新的阶段，

正在全面建设小康社会，随着居民生活水平不断提

高，公众对医疗卫生服务需求的质量和数量都会提

出更高的要求，对生命和生活质量的追求将越来越

突出。要求医疗卫生服务更便捷、更安全、更有质

量、服务条件更舒适。对医疗保健需求更高、更加多

样化。但是，长期以来，我国医药卫生事业发展滞

后，卫生费用占 ＧＤＰ的比重相当长一段时间都是很

低的。医疗服务提供体系的发展落后于需求变化，

不能适应群众日益提高的服务需求，难以有效提供

不同社会阶层所需要的多样化、多层次的服务模式

和服务内容。

第二，医药卫生资源总量不足，基层卫生服务体

系薄弱。古巴的平均期望寿命达７８岁，在这个人口

只有１０００多万的国家，医务人员有５０多万，相比来

看，我国的医疗资源严重不足，这是客观存在的。我

国中西部农村地区和老、少、边、穷地区，县乡级医院

也很落后，房屋破旧、设备落后、人才匮乏，无法解决

大部分常见病和多发病。１０．６％的行政村没有医疗

点，群众看病仍很困难。同时，我国医疗卫生资源配

置也不合理：７０％左右的卫生资源在城市，高新技

术、优秀卫生人才基本上都集中在城市的大医院，基

层卫生服务能力十分薄弱，群众往往不在附近的基

层医疗机构就诊，怕有大病被误诊了，纷纷涌向城市

大医院，造成“看病难、看病贵”。

第三，医疗保障制度不完善，还不能消除“因病

致贫”现象。２０００年 ＷＨＯ评价的卫生绩效，我国

排在１４０多位。当时合作医疗制度已经不再存在，

占人口７０％的农民失去所有的保障，因此卫生筹资

的公平性排在倒数第四位。战胜ＳＡＲＳ后，党中央、

国务院提出以人为本的科学发展观。到２００８年底

深化医药卫生体制改革启动之前，我国城镇职工基

本医疗保险、城镇居民医疗保险和新型农村合作医

疗制度等已经覆盖了 １１亿多人口，仍有 ２亿多人

没有任何形式的基本医疗保障。三项基本医疗保

险制度之间的保障水平差距较大。城镇居民医疗

保险和新农合的筹资水平和报销水平仍然偏低，个

人自付比例仍占医药费用的一半以上，不能有效地
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解决“因病致贫”和“因病返贫”的问题。加上我国

城乡医疗救助制度和商业医疗保险起步较晚，覆盖

人口和保障力度也不大，医疗保障体系还不健全，

造成许多病人有病不敢就医，该住院不敢住院的

问题。

第四，公立医院公益性质淡化，合理的医疗服

务体系尚未形成。前些年，对公立医疗机构采取了

国企改革的思路，实行放权搞活的政策，鼓励医疗

机构依靠服务收费维持运行和发展，并允许医疗机

构保留收支结余和派发奖金，在财政补助不断减少

以及“以药补医”机制的推动下，赚钱的科室迅速发

展，一些科室则萎缩，如儿科、妇科和传染科，一些

医务人员行为也发生了变化，为增加个人收入，过

度服务、大处方、滥检查，甚至损害群众利益，加剧

了群众看病贵问题，导致公立医院公益性质淡化。

其实医疗技术并非越新越好，有些老药也有很好的

效果，而有些新药的效果却不一定好。现在存在新

药、新技术的滥用，如外科手术的吻合器。加之一

些医疗机构管理不善，医院就医流程缺乏人性化设

计，少数医务人员服务态度存在“冷、硬、顶、拖、推”

等现象，强化了患者对看病难的感受。此外，由于

鼓励社会资本发展卫生事业的政策不健全，社会资

本进入医疗卫生领域存在困难，功能完善、结构合

理、规模适宜、公私合作的办医格局没有形成，无法

满足多样化的医疗服务需求。可以说，公立医院改

革的路子还正在探索之中。

第五，药品和医用器材生产流通秩序混乱，价格

虚高，影响了基本药物的可及性。近年来国家虽然

连续２０多次降低药价，但许多企业采取换名、换包

装、换成份比例、重新审批等办法避开国家的降价约

束，群众仍然感到没有得到应有的实惠，甚至影响了

基本药物的可及性。流通环节也很混乱，有些高值

医用耗材几经转手，层层加价，有的甚至数倍于西方

发达国家，严重侵犯群众利益，亟待加强监管和

干预。

第六，基本公共卫生服务存在较大的城乡、地区

和人群差异，影响了疾病预防控制的效果。建国后，

我国虽然制定了预防为主的卫生工作方针，但公共

卫生服务体系不健全、疾病预防保健服务能力不足，

城乡居民之间、东中西部地区之间、户籍人口与流动

人口之间，在获得基本公共卫生服务方面，存在着较

大差距，由此导致我国面临双重疾病负担：一方面是

各种传染性疾病的严重威胁，如结核、肝炎、艾滋病，

另一方面是高血压、脑卒中、糖尿病和癌症等慢性非

传染性疾病患病率不断攀升的趋势没有得到遏制，

给家庭和社会带来了严重的疾病经济负担，是导致

“看病难、看病贵”的重要原因。

２新医改方案针对看病难看病贵问题，提出的
主要政策思路和具体措施

　　２００９年３月，中共中央、国务院《关于深化医药

卫生体制改革的意见》（以下简称“新医改方案”）出

台，启动了新一轮医药卫生体制改革，为从根本上解

决“看病难、看病贵”问题制定制度框架，奠定了政策

基础。在此，主要分析三个问题。

２．１解决“看病难、看病贵”，必须建立覆盖城乡居民

的基本医疗卫生制度，必须深化医药卫生体制

改革

看病就医问题是一个存在多年的复杂问题，

最根本的是，我国医药卫生体系存在深刻的体制、

机制和结构性矛盾，因此，新医改方案立足于我国

处于社会主义初级阶段的基本国情，借鉴国际有

益经验，坚持医药卫生事业为人民健康服务的宗

旨，以保障人民健康为中心，着力建设覆盖城乡居

民的基本医疗卫生制度，以实现全面系统解决居

民看病就医问题、不断提高全民健康水平，促进社

会和谐。

新医改方案提出了健全覆盖城乡居民的基本医

疗卫生制度，为群众提供安全、有效、方便、价廉的医

疗卫生服务的总体目标。我国基本医疗卫生制度由

公共卫生服务体系、医疗服务体系、医疗保障体系、

药品供应保障体系四大体系组成，将成为保障人人

享有基本医疗卫生服务的制度保证。为了保障医药

卫生体系有序运转，新医改方案还提出了完善医药

卫生的管理、运行、投入、价格、监管体制机制，加强

科技与人才、信息、法制建设等八个方面的具体政策

措施。新医改的一个目标、四个体系和八项政策支

撑构成了完整有机的制度框架，为探索中国特色的

４
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卫生发展道路，解决十三亿人民的看病就医问题奠

定了坚实的制度和政策基础。

为了尽快解决人民群众最关心、最直接、最现实

的利益问题，新医改方案还清晰地勾勒出了缓解“看

病难、看病贵”，实现人人享有基本医疗卫生服务目

标的路线图，分为两个阶段：一是从２００９到２０１１年，

加快改革步伐，着力推进医药卫生体制五项重点改

革，推动医药卫生事业实现跨越式发展，明显提高基

本医疗卫生服务可及性，有效减轻居民就医费用负

担，切实缓解“看病难、看病贵”问题。二是从 ２０１２

年到２０２０年，通过两个５年规划，基本建立覆盖城

乡居民的基本医疗卫生制度，基本适应人民群众多

层次的医疗卫生需求，进一步提高人民群众健康

水平。

由此可见，深化医改，不仅要通过在一段时间内

集中增加政府投入、扩大社会投入，加强一系列薄弱

环节建设，也要通过改革深层次的体制机制，推进专

业化、科学化、精细化的组织管理以及有效的监督机

制，全面提升医药卫生体系的服务质量和效率，从根

本上满足群众的卫生保健需求。

２．２近期抓好五项重点改革工作，力求破解看病就医

问题

从根本上解决“看病难、看病贵”问题，一是让人

民群众不得病、少得病、晚得病、不得大病，二是人民

群众得病后能够病有所医，即看得上病、看得起病、

看得好病。为此，国务院２００９年４月印发了《医药

卫生体制五项重点改革近期实施方案（２００９—２０１１

年）》，进一步提出了近期着力推进五项重点工作，围

绕导致“看病难、看病贵”最核心、最突出原因，制定

了切实可行的政策和措施，反映出党中央、国务院尽

快解决“看病难、看病贵”的决心和信心。

一是要加快推进基本医疗保障制度建设。正如

前面提到的，看病贵的集中表现就是个人负担重、因

病致贫、因病返贫现象严重。让群众看得起病，就必

须加快推进医疗保障制度建设，应保尽保，充分利用

政府、社会、个人三方力量，构建起社会互助共济的

医疗保障制度。２００９—２０１１年，在加快扩大覆盖面

的同时，要逐步提高城镇居民医保和新农合的政府

筹资标准，逐步提高三种基本医保制度的政策范围

内住院费用报销比例、门诊报销范围、最高支付限

额，逐步加大医疗救助力度，使全体城乡居民都获得

基本医疗保障制度的保护，缓解“因病致贫”和“因贫

致病”。

二是初步建立国家基本药物制度。通过建立这

一制度，使“人人公平享有”用得起、数量充足的、剂

型合适的、质量有保证的基本药物。建立国家基本

药物制度，不仅是一个目录，而是一整套制度，包括

目录、生产、供应、定价、零差率销售、配备和合理使

用、医保报销、质量保障、制度本身绩效评估等多个

环节。基本药物制度初步建立以后，基本药物生产

供应将得到保证，人民群众对基本药物的可得性和

可及性将进一步提高；基本药物的质量得到有效保

证，群众用药将更加安全；随着药物使用管理的加强

以及定价、报销等政策的调整，药品使用将更加合

理规范，药品价格将得到有效控制，基本药物的报销

比例也将增加，居民的药费负担有望减轻。以后基

本药物的范畴也要扩展到治疗必须的手段，如耗

材等。

三是健全基层医疗卫生服务体系。为了完善

农村三级医疗卫生服务网络，中央重点支持２０００

所县级医院建设，支持改扩建５０００所中心乡镇卫

生院和边远地区村卫生室建设。新建、改造 ３７００

所城市社区卫生服务中心和１．１万个社区卫生服

务站。同时，通过培养、培训基层人才，转换服务方

式，努力提升基层医疗卫生服务的质量和水平，使

服务更加贴近百姓，城乡居民可就近获得安全有效

的基本医疗卫生服务，这也是解决看病难的关键

措施。

四是促进基本公共卫生服务逐步均等化。正如

前面提到的，对医疗技术的追求几乎是无止境的，也

加剧了“看病贵”问题，因此，必须将医疗模式从“以

治疗疾病为中心”向“以维护健康为中心”转变，其中

最行之有效的措施就是逐步实现基本公共卫生服务

的均等化，真正落实预防为主的方针，使群众少得

病、晚得病、不得大病。因此，确定了９类２３项基本

公共卫生项目免费向居民提供，比如，为居民建立健

康档案，定期为６５岁以上老年人体检，为高血压、糖

尿病精神病等人群提供防治指导等。在继续实施结

５
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核病、艾滋病等重大疾病防控和国家计划免疫规划、

农村住院分娩补助等重大公共卫生服务项目外，增

加７个重大公共卫生项目，包括三年为１００万贫困白

内障患者实施复明手术，１５岁以下人群补种乙肝疫

苗，为农村妇女孕前和孕早期补服叶酸等。这样使

全体城乡居民均等化获得免费公共卫生服务项目，

居民的生产生活环境尤其是农村居民的生活环境将

会得到明显改善，重大疾病和健康危害因素将得到

更加有效的控制，从根本上解决“看病难和看病贵”

问题。

五是推进公立医院改革试点。公立医院改革始

终是一道绕不过去的“坎”，也是改善群众的看病就

医感受，缓解“看病难、看病贵”的关键点。搞好前面

提到的四个“基本”，也必须紧紧依靠公立医院改革

和发展，在这个意义上讲，公立医院改革成效，直接

关系医改整体成效。公立医院改革试点必须通过改

革宏观管理体制，建立多种渠道的综合补偿机制等

措施，探索出一条保障大型医疗机构实现公益性的

有效途径，以推动建立各级各类医疗卫生机构之间

科学有序的分工协作机制。

２．３大胆创新思路和方法，切实落实医改政策，逐步

缓解“看病难、看病贵”

深化医药卫生体制涉及各方面利益的调整，是

一项长期、艰巨的系统工程，不会一蹴而就，更不会

一劳永逸，必须不断改革发展，以发展带改革，以改

革促发展。落实各项医改政策，逐步缓解“看病难、

看病贵”，必须勇于探索，大胆创新，增强政策可操作

性；必须统筹考虑，突出重点，保证改革的效果。新

一轮医改恰恰体现这样的特点：一是在政策制定上

注重远近结合，既从顶层设计出发，确立了我国卫生

体制的基本构架和发展目标，为卫生事业的改革和

发展指明了方向；同时又为解决目前突出的“看病

难、看病贵”问题，对目标和工作任务进行分解，使每

年的医改任务更明确，更容易贯彻落实。二是不仅

近期三年而且相当长一段时间内要坚持“保基本”、

“强基层”和“建机制”的原则，争取在四个“基本”方

面实现跨越式发展，在“试点”方面实现突破，为全面

实现医药卫生体制改革的长远目标奠定坚实基础。

三是注重抓落实。为督促各地、各部门落实医改政

策，国务院医改办，与３１个省（区、市）的常务副省长

等医改主要负责人签订了年度医改工作责任书，卫

生部也和各省（区、市）卫生厅局、卫生部相关司局的

主要负责人签订了年度深化医药卫生体制改革任务

责任状，通过建立医改责任制来分解任务，明确目

标，明确主体，明确责任人，以便进行督导和评估。

这是我们首次以责任状的形式向各地落实一项重大

工作的目标责任细则，明确考评问责方法。深化医

改是卫生系统的重大责任，也是卫生系统发展的重

大机遇。

总而言之，深化医改的方案和政策，从维护人民

群众的健康权益出发，反映了医药卫生事业发展的

客观规律，是标本兼治的可行方案。只要坚持不懈，

创造性地加以落实，一定能有效缓解群众看病就医

问题。

３医改启动两年来，缓解群众看病就医问题取
得的进展

　　深化医药卫生体制改革启动两年以来，负责医

改的各个部门和各地区，按照国务院部署和要求，扎

扎实实推进各项医改工作，在缓解“看病难、看病贵”

方面做了一些工作，让人民群众得到了看得见、摸得

着的实惠。

第一，通过加快推进基本医疗保障制度建设，

群众个人负担大大减轻。我国的新农合可以说是

世界上覆盖人数最多的一项基本医疗保障制度。

目前，新农合覆盖面持续稳固扩大，覆盖人群达到

８．３５亿人，参合率持续稳定在９０％以上。２０１０年

新农合的筹资水平达到人均１５５．３元，其中１２０多

元来自政府补助。６０％以上的统筹地区实行门诊

统筹。统筹地区政策范围内住院费用报销比例逐

年提高，最高支付限额提高到全国农民人均纯收入

的６倍以上，显著提升了农民对重大疾病的抗风险

能力。提高农村儿童重大疾病医疗保障水平试点

有序开展，安徽、江西、湖南、内蒙古等地试点范围

扩大到全省，农村儿童白血病和先心病的补偿比已

超过７０％，符合民政医疗救助条件的家庭可再获

２０％的补助。截至２０１０年底，已保障４３２９多名农

村儿童患者得到及时救治。新农合管理运行水平

６
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不断提高。近９０％的统筹地区实现县域内定点医

疗机构医疗费用即时结报，一半以上的统筹地区实

现了与域外定点医疗机构直接结算。这意味着群

众看病报销将越来越方便，群众“垫支”、“跑腿”、

“排队”等问题将得到缓解。三分之一以上的县

（市、区）开展了按人头付费、按病种付费和总额预

付等支付方式改革，对提高医疗服务质量、规范诊

疗、降低费用发挥着越来越大的作用。

从全国范围看，由于政府不断加大卫生投入以

及基本医疗保障制度的不断健全，政府和社会卫生

支出占卫生总费用比重不断提高，已经从２００１年的

４０％提高到６１．８％；与此同时，个人卫生支出占总费

用的比例则逐年下降，已经从２００１年的６０％多降到

了２００９年的３８．２％，也就是说，人民群众看病就医

个人负担过重的问题正在不断得到缓解。

第二，国家基本药物制度在基层稳步推进，基层

群众就医负担开始减轻。截至２０１０年底，基本药物

制度已经在５７．２％政府办基层医疗卫生机构全面实

施。安徽、天津、宁夏、吉林、江西、陕西、甘肃、海南

等地初步实现了基层全覆盖。零差率销售后的基本

药物价格平均下降３０％左右。各地积极推行基本药

物临床应用指南和基本药物处方集，确保临床合理

使用。同时，以基本药物制度实施为抓手，配套推进

基层医疗卫生机构综合改革，主要包括定编定岗、绩

效考核、多渠道补偿、人事分配等体制机制改革，绝

大多数基层医疗卫生机构核定了人员编制标准核

定，实行了岗位聘用，绩效工资正逐步兑现到位，出

现了门诊和住院费用下降、门诊人次和住院人数上

升的可喜现象，群众医药费用负担明显减轻，制度实

施效果初步显现。

第三，加强基层医疗卫生服务体系建设，群众就

医更方便。２００９年以来，我们在农村和基层对于县

级医院、乡镇卫生院和社区卫生服务中心基础设施

的投入力度是史无前例的。中央累计安排资金４００

亿元，支持１８７７所县级医院、５１６９所中心乡镇卫生

院、２３８２所城市社区卫生服务中心和１．１万所边远

地区村卫生室建设，财政部还安排１３０多亿元用于

县乡村三级医疗卫生机构的设备购置。二是加强以

全科医生为重点的基层医疗卫生队伍建设。三年内

通过转岗培训、订单定向培养等多种方式为基层培

养６万名全科医生。目前，面向中西部乡镇卫生院

订单定向培养的５０００名医学生已入学一个学期，支

持乡镇卫生院招聘执业医师 ２万余名，在岗培训

乡镇卫生院、村卫生室和社区卫生服务机构工作人

员３７８万人次。通过上述工作的开展，人民群众看

病更加方便，大医院人满为患的看病难的问题有所

缓解。

第四，通过促进基本公共卫生服务逐步均等

化，使人民群众不得病、少得病。目前分别有

４８．７％的城镇居民和３８．１％的农村居民拥有了健

康档案，３５５３．８万高血压病人、９１８．９万糖尿病人

和１７０．６万重性精神疾病患者纳入慢性病规范管

理，为８４４９万 ６５岁以上的老年人开展了健康检

查。二是实施重大公共卫生服务项目。截至２０１０

年１２月底，已经给６００１万１５岁以下的儿童免费注

射乙肝疫苗，这个项目将使我国尽早摘掉“乙肝大

国”的帽子。另外，分别有 ４８９．２万、８０．４万、８６２

万人农村适龄妇女得到免费宫颈癌、乳腺癌检查和

免费增补叶酸，对农村孕产妇进行住院分娩补助

１４５５万人。从２００９年开始实施的“百万白内障复

明工程”也是意义重大的一个项目，我们将在三年

内为１００万名白内障患者开展复明手术，去年已经

完成了２０万例，今年完成３５万，明年将会使４５万

例患者见到光明。在农村建设 ７８３．７万户无害化

厕所，燃煤型氟中毒改灶 １４３．９万户，对检出感染

艾滋病毒孕产妇的７３％实施了艾滋病母婴传播阻

断。这些重大公共卫生服务项目免费向群众提供，

对于缓解群众看病贵有重要作用。

第五，加快推进公立医院改革试点，从根本上

缓解大医院的“看病难、看病贵”。公立医院改革试

点工作，从２０１０年２月启动以来，各试点城市积极

稳妥推进公立医院改革。目前，已全部建立健全

了领导和工作机制；陆续出台了公立医院改革试

点实施方案和一批配套政策措施；紧紧围绕解决

群众“看病难、看病贵”问题，着力推进作用直接

的便民惠民措施；对重大的体制机制改革进行积

极探索。

在公立医院改革试点中，出台了很多解决“看病

７



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ａｐｒｉｌ２０１１，Ｖｏｌ４Ｎｏ４

难”的措施。一是加强公立医院的规划和调控。组

织编制区域卫生规划和区域医疗机构设置规划，明

确各级各类公立医院的类别、数量、规模、布局、结构

和大型医疗设备配置标准，使公立医院发展与经济

发展水平、人民群众需求和城镇化进程相适应。二

是对部分公立医院，可有计划、按步骤地迁建、整合、

转型和改制等，推动公立医院结构布局的优化调整。

三是优先发展县医院，推进县域医疗改革，提升农村

的整体医疗服务水平，做到“小病不出乡村，大病不

出县”，不仅缓解农村群众“看病难、看病贵”问题，也

缓解大城市大医院的医疗压力。四是建立城市医院

与基层医疗卫生机构上下联动的分工协作机制。通

过技术支持、人员培训、管理指导等多种方式，带动

基层医疗卫生机构发展，发挥价格、基本医疗保障支

付政策等的引导和调控作用，通过合作、托管、重组

等方式，促进医疗资源合理配置，实行分级医疗、双

向转诊。五是采取全科医生培养，为基层招聘合格

医生和医师多地点执业的政策，使优质医疗资源下

沉到基层，合理分流病人。六是发展老年护理、康复

等延续服务，逐步实现急、慢性病分治，提高医疗资

源的使用效率。七是鼓励、支持和引导社会资本发

展医疗卫生事业，加快形成投资主体多元化、投资方

式多样化的办医体制，壮大医疗资源，满足多层次的

医疗服务需求，有效分流病人。八是鼓励公立医院

加强内部管理，挖掘内部潜力，优化服务流程，扩大

服务能力。

在公立医院改革试点中，解决“看病贵”的主要

举措有：一是建立分级医疗制度。着力提高基层医

疗卫生机构的服务能力和水平的同时，建立公立医

院与基层医疗卫生机构的分工协作机制，逐步实现

基层首诊、分级医疗、双向转诊。二是加强内部管

理。采取一系列精细化、科学化、专业化的管理措

施。加强人才培养，提高技术水平，提高诊疗有效

性、针对性；实施临床诊疗规范或临床路径，规范医

疗行为，控制不必要的诊疗行为；优先使用基本药

物，推广使用适宜技术，提高医疗服务适宜性；实行

药品耗材集中招标采购，降低采购成本和价格；实施

成本核算和控制，提高资源使用效率，减少浪费。三

是提高服务协调性。在加强规范和保障质量的基础

上逐步实行同级医疗机构检查结果互认，建立区域

卫生信息系统，实现信息互通共享，减少重复检查检

验。四是完善医院内部控制费用的激励约束机制。

建立科学合理的绩效考核制度和收入分配制度，将

工资收入与成本控制相挂钩；加强院内处方点评和

医疗服务信息披露等，促进医疗机构和医务人员自

觉控制医疗服务成本，建立控制医药费用的长效机

制。五是完善公立医院外部的监督制约机制。积极

探索实行按病种付费、按人头付费、总额预付等方

式，促使医院自觉控制成本；合理调整医疗服务价

格，实行药品差别加价，减少医疗服务行为扭曲；完

善医疗行为规范标准体系，加强对医疗服务行为的

监测和监管，提高医疗行为的规范性和合理性；建立

以公益性为核心的公立医院绩效考核体系，将成本

控制作为绩效的重要维度加以考核。六是要调动医

务人员积极性，树立良好的职业道德和医疗服务价

值观。

总体上看，五项重点改革针对造成“看病难、看

病贵”的关键问题，进行了积极探索，并取得了比较

明显的效果。
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