
改革开放以来，中国经济发展取得举世瞩目

的成就，医疗卫生事业飞速发展，国家财政医疗卫

生支出的绝对量和相对量都在稳步增长。统计数

据 显 示 ，2007 年 全 国 财 政 医 疗 卫 生 支 出 为

1989.96 亿，占国家财政总支出的 4%；2016 年全

国财政医疗卫生支出为 13158.77 亿元，占比增至

7%。然而，居民基本健康需求的日益增长以及人

口老龄化的进程依旧给我国基本医疗服务体系的

建立和完善带来了挑战。目前，我国医疗卫生服务

需求集中在基层，而大部分优质医疗资源却集中

在大医院，需求与资源的结构性错配，导致“看病

难，看病贵，看病远”等民生问题一直悬而未决。如

何协调医疗资源的分配是我国医疗卫生事业建设

中不容回避的现实问题。
2009 年，国务院常务会议通过《关于深化医

药卫生体制改革的意见》和《2009—2011 年深化医

药卫生体制改革实施方案》，首次提出“引导一般

诊疗下沉到基层，逐步实现社区首诊、分级治疗和
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双向转诊”。这标志着新一轮医改的启动。随着新

一轮医改的启动，分级诊疗被置于重中之重的位

置。2010 年，国家卫生部正式发布《关于公立医院

改革试点的指导意见》，遴选 16 个城市作为首批

公立医院改革试点城市，厦门市是其中之一。近几

年来，厦门市医疗改革探索走在了全国的前列，

“厦门市分级诊疗改革”曾获得第八届“中国地方

政府创新奖”，是该届唯一获此殊项荣的医改项

目。2015 年，《国务院办公厅关于推进分级诊疗制

度建设的指导意见》将构建“基层首诊、双向转诊、
急慢分治、上下联动”的分级诊疗模式作为 2020
年的目标任务，厦门市医疗改革模式得以在全国

范围内推广。
一、厦门市医改历程与文献回顾

（一）厦门市分级诊疗改革回顾

厦门市医改从开始到形成“三师共管”特色的

分级诊疗制度，共经历三个阶段。
第一阶段，从 2008 年至 2011 年，厦门市医改

以“医疗集团化”为核心，由资源、技术、管理等方

面占有优势的三级医院对辖区内的二级医院和基

层医疗卫生机构进行人、财、物和信息方面的统筹

管理。
第二阶段，从 2012 年至 2015 年，在厦门市卫

生系统公立医院改革推进会上，确定以慢性病治

疗为切入点，推进慢性病防治医院—社区一体化

管理的构想。2013 年，大医院与基层全科医生开

始结对子，形成“一带一”的帮扶模式，并增加辅助

类人员作为两者的纽带，如公共卫生医生、营养

师、药师等。这种“1+1+X”的管理模式是厦门市

“三师共管”的雏形。从 2014 年开始，“1+1+X”中

的“X”被确定为健康管理师，厦门市卫计委以患

病率较高的糖尿病、高血压等慢性病作为切入点

推进医改工作，专科医生制定诊疗方案，全科医生

则根据诊疗方案控制患者病情并及时反馈，需要

时申请转诊，健康管理师作为医患纽带，负责患者

日常随访和健康教育，“三师共管”模式正式形成。
第三阶段，从 2016 年至今。这一阶段的改革

重点是推动分级诊疗普及化。厦门市依托慢病（主

要是高血压、高血糖）为切入，引导、吸收其他慢性

病患者以及健康人群加入到“三师共管”体系中，

利用历史数据、家族病史等，结合大数据技术，对

某类疾病的高危人群进行提示、教育，采取防范措

施，有利于对慢病进行健康教育，早预防、早治疗，

逐步形成以“三师共管”为依托的家庭医生签约服

务，为患者和健康人群提供全过程、连续性的家庭

医生服务。
另外，厦门市卫计委根据新形势和新目标，对

“三师共管”进行升级，提出“1+1+N”模式。该模式

的医疗管理团队由 1 名全科医生、1 名健康管理

师和 N 名不同学科的专科医生组成。“1+1+N”不
同于“三师共管”之处在于将 1 名专科医生替代为

N 名或者 N 类不同学科的医生。这种安排是基于

在健康人群的管理中，无法提前确定专科医生，因

此虚设一个位置，直到在健康人群中发现患病风

险或者患病情况，再决定由该病的专科医生进行

跟进负责。日常针对性诊疗和照护由全科医生和

健康管理师负责，免去了小病、常见病、慢性病往

大医院诊治的过程，同时在出现急危重难病症时，

全科医生能够更高效地对接转诊到相应的专科医

生进行诊治。随着改革的进一步推进，还将结合

“互联网+”的思维，使得“N”的内涵更加丰富，水

平更加专业，并且可以跳出厦门，接入到全国各地

的专家团队，为患者提供更为准确更为及时的治

疗。这种“1+1+N”新模式的推行，将既有医疗资源

存量重新整合，一举多得，市民的健康能够得到实

质性的管理，基层医疗服务机构的作用得到了充

分发挥，大医院能够实现向精细化、专业化转型，

更好地建立各级医疗机构职级适配、职价相当的

分级诊疗体系。
（二）文献回顾

构建分级诊疗模式的两个重点是基层签约服

务制度和医疗卫生机构分工协作机制。首先，基层

签约服务制度着力于将疾病为中心的医患关系转

化为长期责任关系，西方发达国家通行的做法是

由家庭医生充当健康“守门人”（gatekeeper）的角

色。Herbert[1] 通过分析北美的定期健康检查数据，

发现制定分类策略分流病人对促使病人改变有良

性影响。Eijk[2] 发现荷兰全科医生将治疗重点侧重
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于慢性疾病，在治疗中会有很大的促进作用。由于

过去很长时期内我国未真正实施分级诊疗制度，

因而国内这方面的研究才刚刚起步。张向东等 [3]

研究北京市正在实施的家庭医生式服务模式与激

励机制，分析模式实施面临的困难并提出对策。鲁

於和吴忠 [4] 基于上海市 8 区 21 街道的实地调研，

从服务供给和服务感知两个维度对家庭医生制度

的实施效应进行综合评估。梁欢澜等 [5] 以佛山市 2
型糖尿病患者为研究对象，探讨引入家庭医生式

服务在社区开展 2 型糖尿病管理的效果。
其次，分工协作机制着重于分级诊疗医联体

的发展，有助于医疗资源的合理配置。Goldfield 等[6]

对美国的初级诊疗展开临床分析和财务分析两方

面的绩效评估，证实初级诊疗无论是从经济上还

是从生理健康上对于国家和居民均有益处。Mer－
chant [7] 研究加拿大英属哥伦比亚省的转诊模式，

发现对于原发性腹膜后肉瘤（PRS），术前转诊与

完全切除率高相关。Cox 等 [8] 利用时间序列数据，

运用线性回归的方法预测转诊管理的引入与门诊

出勤率的变化成正相关关系。目前，国内这方面的

研究多侧重于分级诊疗的模式类型 [9] 及策略路径

选择[10] 等问题，缺乏实证文献。
本研究将采用问卷调查获得的相关数据，考

察社区居民对厦门市“三师共管”分级诊疗实施的

满意度，运用主成分分析法和 Logtic 回归方法，评

估社区居民对厦门市分级诊疗政策实施的满意度

以及其对于居民是否选择社区医院就医的影响。
二、研究方法与步骤

（一）抽样调查

数据来源于课题自行设计的问卷调查，主要

以患有慢性病（包括高血压、高血糖、高血脂等）的

中老年人（年龄多分布在 55 至 85 岁之间）为调查

对象，通过对鼓浪屿、鹭江道和莲前社区的调查和

访谈，获取原始数据。以上三个社区是厦门岛内率

先进行分级诊疗的试点社区，故具有代表性。
（二）问卷内容

问卷主要内容分为居民一般情况调查和分级

诊疗实施满意度调查两个部分。居民一般情况调

查包括受访者的性别、年龄、学历、工作单位、政治

面貌、家庭人口规模、所参加的保险类型等。分级

诊疗满意度调查，包括不同层级医院的医生专业

水平、设备先进度、药品储备、医护人员态度、排队

时间、医疗费用、灰色收入等。
（三）数据处理

数据录入之前，我们对所有的二分位变量均

采用 1 和 0 的定量数据进行编码；对定类数据，我

们按照问卷选项顺序，采用由 1 到高的整数进行

编号；对满意度以及认同程度等定距数据，按评价

程度从低到高赋予不同的分数，分数越高代表越

正面的评价。数据采用 stata13 软件处理。
（四）数据描述

样本设计总量为 300 份，总回收问卷 273 份，

有效问卷 258 份，问卷有效回收率为 94.51%。258
名居民中男性 83 人（占 32.2%）、女性 175 人（占

67.8%），平均年龄 63.95，平均年收入 43362 元。
详见表 1。

表1 居民基本情况

注：“参保情况”项目中有一小部分问卷数据缺失

三、满意度评价

（一）对大医院和社区医院的满意度评价

考察受访者对大医院和社区医院的评价，主

要通过医生专业水平、设备先进度、药品储备、医

护人员态度、排除时间、医疗费用、灰色收入 7 个

指标进行比较。满意度评价按“非常不满意”“不满

意”“一般”“满意”“非常满意”5 个等级进行。因数

据为成对观察数据，我们采用 Wilcoxon 秩和检验

方法，检验结果表明，在 5%的显著性水平下，“灰
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色收入”“医护人员态度”对大医院和社区医院的

评价是无差异的，见表 2。

表 2 大医院与社区医院医疗水平的秩和检验

我们选取其余 5 个指标进行分析，见表 3。

表 3 对大医院与社区医院 5 项指标的评价

单位：%

在“医生专业水平”“设备先进程度”和“医院

药品储备”3 个指标上，受访者对大医院的满意度

明显要高于社区医院，其中在“非常满意”等级，前

者比后者分别高出 7.9、9.6 和 8.2 个百分点；在

“排队时间”和“医疗费用”两个指标上，受访者对

社区医院满意度较高，其中在“非常满意”等级，社

区医院比大医院分别高出 14.2 和 7.3 个百分点。

在“排队时间”和“医疗费用”两个指标上，受访者

对大医院的负面评价比较突出，尤其是“排队时

间”指标上，受访者表示“非常不满意”占 17.9%，

“不满意”占 28.9%，累计占 46.8%。

（二）对分级诊疗相关政策的满意度评价

受访者对分级诊疗的相关政策，基本上无负

面评价，其中超过六成的受访者对“加强医疗保

险，对社区慢性病防治的支持、大医院专科医生进

社区”表示“满意”或“非常满意”。对其他政策表

示“满意”或“非常满意”的也基本超过半数。不

过，也有 10%~20%的受访者对分级诊疗的相关政

策并不了解，见表 4。

表 4 对分级诊疗相关政策的评价 单位：%

四、分级诊疗影响因素分析

（一）指标质量控制

对表 3 中大医院和社区医院 5 项指标及表 4
分 级 诊 疗 相 关 政 策 评 价 的 8 项 指 标 分 别 采 用

Cronbach’s alpha 和 KMO 进行信度检验。大医院

医疗水平、社区医院医疗水平和分级诊疗整体满意

度的 Cronbach 统计量分别为 0.4646<0.7，0.7210>
0.7，0.8894>0.7。大医院医生专业水平，设备先进

度和药物储备的 Cronbach 统计量为 0.8576>0.7。
大医院医生专业水平、设备先进度、药物储备，社

区医院医疗水平和分级诊疗整体满意度的 KMO
为 0.7837>0.7。三项检验结果表明社区医院医疗

水平（医生专业水平、设备先进度、药物储备、排队

时间、医疗费用）、大医院医疗水平（医生专业水

平、设备先进度、药物储备）与分级诊疗整体满意

度指标有较高的可信度。
（二）主成分分析法降维

采用主成分分析法，旋转方法采用方差最大

化原则，提取 5 个因子，其累计贡献率为 76.7%，将

其分别记为 T1、T2、T3、T4、T5。见表 5、表 6。提取

的 5 个因子解释如下，T1 代表居民对分级诊疗政

策的认知情况（满意度评价）；T2 代表大医院的医

生专业水平、设备先进度和药物储备，也是大医院

优势所在；T3 代表社区医院的医生专业水平、设

备先进度和药物储备；T4 代表社区医院的患者体
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验水平，是社区医院的优势所在；T5 代表大医院

与社区医院医保医疗医药差别化的相关政策。

表 5 载荷矩阵

表 6 相关系数矩阵的特征值及贡献率

（三）Logit 回归结果分析

本文采用 Logit 方法评估影响居民选择去社

区医院就医的主要因素。因变量衡量居民是否选

择去社区医院就医，是逻辑变量（即 0-1 变量），

可采用 Logit 方法。自变量系数衡量自变量的变化

对因变量变化的可能性影响，本文主要衡量降维

后的 5 个因子变化对于居民就医选择可能性的影

响。回归方程如下：

（1）式中，Yi 衡量第 i 名居民是否选择去社区

医院就医，1 表示愿意选择社区医院就医，0 表示

更愿意选择大医院就医。Τ i 为（Τ1i，Τ2 i，Τ3 i，Τ4 i，

Τ5 i）衡量降维后的 5 个因子，β i 为 5 个因子的回

归系数，Ζ i 为性别、年龄、年收入等控制变量， i

为误差项。

表 7 对选择社区医院的多元线性回归分析

如表 7 的回归结果显示，居民对“三师共管”
分级诊疗政策的满意度（T1），社区医院医生专业

水平、设备先进度、药品储备（T3）两个解释变量

指标分别在 10%和 1%的显著性水平下通过统计

检验，表明这些因素对分级诊疗实施后居民是否

选择去社区医院就医产生显著影响。另外，T1 的

系数为 1.5078，T3 的系数为 2.3734，表明社区医院

医生的专业水平、设备先进度、药品储备对选择社

区医院就医的边际影响高于居民对分级诊疗政策

满意度评价的影响。
五、结 论

（一）对分级诊疗政策实施的满意度分析

从 2012 年开始，厦门市以差异化的财政、医

保、价格、医药等综合政策为引导，以创设“三师

共管”模式为工作载体，探索形成了以“分级诊疗，

慢病先行，上下联动，三师共管”为主要特征的“厦

门模式”。研究结果发现：1.在医生专业水平、设备

先进度和药品储备三项指标上，受访者对大医院

的满意度明显要高于社区医院，资源一定程度上

在大医院集中。2.在排队时间和医疗费用这两项

指标上，受访者对社区医院更为满意。厦门市诊疗

补助的政策对于引导患者到基层就医初具成效，

自 2015 年，厦门市调整医保的报销比例，实行社

区医院与大医院的差别化报销，三级医院门诊就

诊个人自付比例为 30%，到基层就诊只需自付

Yi=α+β iΤ i+γΖ i+ε i

ε

（1）
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7%。居民对大医院排队问题满意度较低依然反映

出大医院的“虹吸效应”并没有完全解决。3.受访

者对分级诊疗的相关政策，基本无负面评价，其中

超过六成的受访者对“加强医疗保险，对社区慢性

病防治的支持，大医院专科医生进社区”表示“满

意”或“非常满意”。
（二）居民是否选择社区医院就医的影响因素

分析

Logit 回归分析显示，影响居民选择社区医院

就医还是大医院就医的主要因素按照影响程度大

小依次为：社区医院的医生专业水平、设备先进

度、药品储备，以及“三师共管”分级诊疗政策的推

进情况。目前，医生专业水平和设备先进度、药物

储备依然是居民选择就医的首要考虑因素，对于

就医选择一定程度上存在“路径依赖”。
厦门市实施“三师共管”分级诊疗政策以来，

先后出台了一系列有利于分级诊疗模式推广的政

策，如与家庭签约，推进大医院专科医生进社区

等。但想要深化医疗改革，解决医疗资源分配不均

问题，政府卫生管理部门必须紧紧抓住最能影响

社区居民选择基层医疗卫生机构就医的关键点，

即给社区居民以信心和保障，确保“三师共管”分

级诊疗体系不仅能减少居民排队时间，降低医疗

费用，更能提供与大医院同等水平的医疗服务，这

样才能更好地促进分级诊疗模式的推广与实施。
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