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　 　 内容提要:回顾中国新医改历程,以福建省三明市“三医”联动改革最为典型。 基于“要素-结构-功能”系统理

论分析框架,本文分析三明医改的行动策略与治理过程,进而揭示“三医”联动走向健康治理的实现机制。 研究结

果表明,医疗卫生体制改革需要以人民健康为中心的价值导向树立政府元治理主体权威,通过健康治理引导下的

目标转型推动三医统合型联动,以“法治-数治-群治”协同的行动策略促进健康事业高质量发展。 在此基础上,政

府要切实承担并履行保护人民健康的责任,处理好“三医”联动的动态演进性和次序性,促成健康治理社会动员,构

建健康治理合作网络。

　 　 关键词:医疗卫生体制　 新医改　 三明医改　 “三医”联动　 健康治理　 以人民健康为中心

　 　 中图分类号:F062. 6;C913. 4　 　 　 　 文献标识码:A　 　 　 　 文章编号:1000-7636(2024)03-0094-15

　 　 一、问题提出

党的二十大报告强调,要“把保障人民健康放在优先发展的战略位置”,并为进一步深化医药卫生体制

改革指明了方向,即“促进医保、医疗、医药协同发展和治理。”医疗卫生体制改革是世界性的难题,面对这一

改革“难啃的硬骨头”,中国政府从新世纪伊始便致力于探索一条不同以往的医改新路径。 2009 年 4 月,《中
共中央 国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》对新医改的必要性、指导思想、原则目标、体系完善、制
度建设等进行了阐述。 在党中央、国务院的积极引导和地方政府的踊跃探索下,改革试验如火如荼地展开,
并涌现出众多的医改典型。 其中,以福建省三明市的医疗、医保、医药(“三医”)联动改革经验扩散范围最

广,影响范围最大。 2021 年 3 月 23 日,习近平总书记在三明考察时指出:“三明医改体现了人民至上、敢为
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人先,其经验值得各地因地制宜借鉴。”
那么,如何借鉴推广三明医改经验? 目前国内外有较多学者对三明医改的经验、做法与改革成效进行

了总结评价。 在研究内容方面,既有研究侧重于从药品集中采购制[1] 、支付方式改革[2-4] 、医院补偿机制[5] 、
年薪制[6-7]等方面介绍三明医改的具体改革经验,也有研究侧重于对三明“三医”联动改革的综合效果进行

评价,在总结改革经验和问题的基础上,提出政策建议并探讨未来发展方向[8-9] 。 有学者发现“三医”联动改

革理论上与齿轮传动机理相契合,认为只有协调好各改革主体之间的利益关系才能实现医保、医疗、医药相

互促进和共同发展[10] 。 基于“三医”联动的节点、规则与目标,有学者提出通过“自我治理—合作治理—协

同治理”的联动路径走向健康治理是“三医”联动未来发展的趋势[11] 。 另外,也有学者从政策、行政体制与

治理结构三个层次构建分析“三医”联动的框架,认为三明医改其实质是行政管理体制的联动[12] 。 在研究

视角方面,有学者基于政策试验或政策创新扩散角度对三明医改成效经验进行剖析[13-15] ,认为府际部门间

的博弈、中央政府支持、政策、企业家精神等为三明医改的政策创新扩散创造条件。 也有部分学者从卫生治

理[16] 、协同治理[2] 、元治理[17] 、整体性治理[18] 等角度对三明医改的治理模式进行理论论证,并就治理经验

的整合推广提出了相应的政策建议。
综上所述,现有研究为考察医疗卫生体制改革提供了丰富的理论支撑,但这些研究侧重于从理论抽象

角度构建“三医”联动的分析框架,缺乏从系统要素、结构与功能范畴对健康治理的行动策略进行逻辑一致

的分析,即鲜有研究关注到三明医改健康治理体系的构建过程,忽视了健康治理推进的动态演进性和次序

性,对“三医”联动产生健康治理效能的内在逻辑研究不足。 在“全国医改看三明、三明医改再出发”的政策

扩散语境中,三明医改实践为“三医”如何实现联动提供了可行路径。 以此为线索,本文借助系统理论视角,
从“要素-结构-功能”的角度审视三明医改的发展历程,将三明医改的实践经验上升为一般政策经验,以期

为全国医改提供可复制、可持续、可推广的样板,也为进一步深化医疗卫生体制改革探明方向,为推进健康

中国建设提供理论与实践支撑。

　 　 二、理论基础与分析框架

治理不同于管理。 联合国全球治理委员会认为,“治理是各种公共的或私人的个人和机构管理其共同

事务的诸多方式的综合,它是使相互冲突的或不同的利益的调和并且采取联合行动的持续的过程” [19] 。 作

为一种新的研究范式,学界既有从横向的行政(政府)治理、市场治理、社群(社会)治理等维度对治理进行解

构[20] ,也有从纵向的治理主体、治理机制和治理效果三个层次对其进行分析[21] 。 治理作为一种系统,具有

多重要素有机互动的外在特征[22] ,而系统不可或缺的是要素、结构和功能三大范畴。 世界卫生组织(WHO)
将医疗卫生治理定义为利益相关者能够参与政策、方案和实践的制定和部署,从而实现公平和可持续的卫

生系统[23] 。 然而,由于医疗卫生服务的多样性,要在错综复杂的利益相关者关系中寻找改革的最大公约数

和最佳平衡点,单纯依靠卫生系统很难解决所有的健康挑战[24] 。 因此,在医疗卫生体制改革中,必须保持政

府、医保、医药、医疗之间适当的平衡,通过政府、市场与社会的互动协同,行政、市场和社群机制的互补嵌

入[25] ,最终实现各利益相关人之间的合作共赢。 在国家治理与健康中国的语境下,健康不仅是一种身体状

态,
 

也是一种重要的治理能力[26] 。 医疗卫生体制改革的目标是“促进、恢复或维持健康” [27] 。 实现从“三

医”联动走向健康治理,促进健康福祉最大化是提升国家治理能力的必然要求。
目前,国际上主要基于新制度经济学、政治与公共管理学、发展学等视角构建医疗卫生治理的评估框

架[28] ,如借鉴“委托-代理”理论,对医疗卫生治理中委托人和代理人相互作用的结果进行分析[29] ;基于问责
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制对卫生治理的财务、绩效与政治目标实现等维度进行评估[30] ;基于“投入-过程-产出”框架分析低收入国

家卫生治理水平等[31] 。 如上所述,治理作为多重要素有机互动的系统,有必要结合具体行动对治理系统的

要素、结构与功能进行深入剖析。 在医改过程中,治理的系统性具体表现为所有的医疗卫生治理体系都必须

在自身的社会价值与各种驱动因素之间寻求一种平衡[16] ,即需要实现医疗、医药和医保三方面健康资源要素
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图 1　 健康治理“要素-结构-功能”的过程分析框架

整合、健康服务结构优化

以及健康治理功能完善。
本文结合系统理论的三大

范畴,构建包括治理要素、
治理结构、治理功能的分

析框架 (如图 1 所示)。
其中,健康治理要素即系

统内部包括医药、医保、医
疗的三大资源要素;治理

结构指“三医” 通过合作

产生效果形成的互嵌机

制,即健康资源在医疗、医保与医药之间的分配与交换[11] ;治理功能是指充分吸纳融合系统内外资源要素而推

动健康保障水平提升的作用。

　 　 三、研究设计

　 　 (一)研究方法

本文采用纵向单案例研究方法,研究医保、医药和医疗走向联动的现实路径以及“三医”联动如何推动

健康治理体系的建构。 首先,探究“三医”如何走向联动,如何实现向健康治理转变,这属于典型的“如何”和

“怎么样”(how)的问题,具有归纳性和探索性的特征,适用于可解释机制或过程研究的案例研究方法[32] 。
其次,健康治理绝不是一个一蹴而就的过程,采用纵向单案例研究有助于厘清医疗卫生体制改革的动态演

进性和次序性,挖掘其背后“三医”联动产生健康治理效能的内在逻辑。 最后,通过对三明市地方政府医改

实践的归因分析与探讨,凝练可供推广的医改实践策略,归纳“三医”如何实现联动、又如何达成健康治理的

关键机制。

　 　 (二)案例选择

三明市地处福建省中西部山区,属于典型的老工业基地,退休职工多、青壮年外流、企业效益不高,“未富先

老”问题较为突出。 医改之前,三明市城镇职工医保赡养比为 2. 06 ∶ 1,远低于福建省确定的 2. 5 ∶ 1 风险

线[33] 。 随着三明市医院医药总收入和患者个人自付比例飞速增长,老百姓“看病难、看病贵”的问题越来越突

出。 2009 年,三明市职工医保基金出现“收不抵支”状况,连续两年亏损,甚至出现基金“穿底”风险。 2012 年 2
月,三明市委、市政府正式启动医药、医保、医疗的“三医”联动改革,经过一系列综合性、系统性、创新性改革,患
者、政府、医保机构、医药生产和流通企业、医疗机构等各方主体之间的利益得到重新调整、分配与钩嵌,初步实

现了患者、医院、医生、医保多方共赢。 本文以三明医改作为分析案例,理由有以下两点:
一是三明医改的成功给“三医”联动提供了可借鉴的实现策略。 2021 年,国务院办公厅印发《深化医药
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卫生体制改革 2021 年重点工作任务》,提出要“进一步推广三明市医改经验,加快推进医疗、医保、医药联动

改革”;同年,三明市医改案例被评为“中国改革 2021 年度地方全面深化改革典型案例”。 可见,三明医改已

然成为可供全国各地医疗卫生改革实践借鉴的经验样板。
二是三明医改刻画了健康治理的基本形态。 在三明医改的实践过程中,医务人员的医疗服务价值标准

从过去的“以药养医、以药补医”转向以患者健康为追求,医疗行为从“治已病”转向“治已病与治未病”并

重,最终向“以人民健康为中心”转变。 在此基础上,以“疾病预防、医疗救治、健康管理”为核心的医防协同

融合服务模式逐渐成型。 由此可见,三明医改刻画出了健康治理的基本形态。
总而言之,三明医改无论是作为国家医疗卫生体制改革的地方政策创新,还是国家健康治理体系的建

设实践,均获得了来自中央政府与广大人民群众的肯定。 因此,本文将通过对其改革过程的深入分析,挖掘

三明医改实践中所蕴含的“三医”联动实现机制、健康治理体系的构建路径以及“三医”联动势能转化为健康

治理效能的机制。

　 　 (三)数据来源

本文数据主要来源为政府官网公开资料,具体包括 2011—2021 年三明市公立医疗机构运行情况、三明

统计年鉴、福建统计年鉴、全国卫生健康事业发展统计公报,三明市深化医药卫生体制改革领导小组提供的

詹积富有关“三明医改操盘手讲三明医改”讲座资料,以及环亚经济数据有限公司(CEIC)中国经济数据库。
在数据分析过程中,本文重点对三明医改治理成效进行纵向时间比较和横向地区对比分析,为研究“三医”
联动走向健康治理提供扎实丰富的解释。

　 　 四、案例分析:三明医改的动因与治理历程

　 　 (一)改革动因:问题情境的现实写照

中国特色社会主义进入新时代,社会主要矛盾转化为人民日益增长的美好生活需要和不平衡不充分的

发展之间的矛盾。 在医疗卫生领域,伴随着物质生产与医疗水平的不断提高和改善,政府、医保机构、医药

生产和流通企业、医疗机构等主体的健康供给能力应当和患者的健康需求达成可持续性均衡,但实际却是

人民群众快速增长的医疗卫生服务需求与医疗资源分布不均衡、医疗服务能力和水平不高之间的供需矛盾

日益尖锐,老百姓“看病难,看病贵”的问题十分突出。 因此,满足群众健康需求成为医疗卫生体系改革的动

力。 就三明市而言,推动三明市医疗卫生改革实践的动力是资源服务和功能网络所存在的一系列问题,这
些问题严重影响对群众健康需求的满足,且缺乏解决方案和经验,因此,可称之为问题情景的现实写照,其
具体表现如下:

卫生健康资源配置倒挂。 三明市作为山区地市,其六成的常住人口居住于乡(镇)、村,但乡村基层的医

疗资源却远低于城镇,如基层床位数不到总床位的 1 / 4,专业技术人员占不到总量的 1 / 5,基层群众难以享受

到公平可及的公共医疗卫生服务,医疗资源呈倒挂状态。
卫生健康服务效率低下。 基层医疗卫生机构基本用药目录可用品种少,与上级医院用药无法对接,导

致病人向下转诊困难。 市、县疾控中心承担大量公共卫生服务项目,而公共卫生服务经费没有对这些机构

予以补助,不利于这些机构开展公益性服务项目,实验室检验能力普遍较弱。
卫生健康功能网络破碎。 医院除了要发挥社会公益功能外,还要独立承担医疗设备等硬件设施建设,

使之不得不营利来维持自身的运营,“以药养医”由此生成。 “大处方、大检查”等现象在加重医保基金负担
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的同时无法改善人们的健康水平。 最终,三明市的卫生健康服务陷入医保基金匮乏、医药价格虚高、医疗服

务低效的功能网络破碎状态。

　 　 (二)健康治理要素的整合链接:以医药改革为契机,促进“三医”内部互律

基于疾病的负外部性和健康的正外部性,以及卫生资源有限性所带来的条件约束,需要公共卫生的协

同治理。 在三明市开展医疗卫生体系改革之前,全市 22 家县级及以上医院医药总收入为 16. 9 亿元,其中药

品耗材收入、检查检验收入、医疗服务性收入分别占 60. 1%、21. 6%、18. 3%[34] ,先后有 8 个医院院长被查出

涉嫌严重的药品腐败。 医药流通领域的巨额存量利益引发了严重的腐败问题,原本应服务于公共健康需求

的医疗资源成为套取医保基金以及以“大处方”谋取私利的工具[35] 。 对此,三明医改以药品改革为切入点,
实施“两票制”(指药品从药厂卖到一级经销商开一次发票,经销商卖到医院再开一次发票。 整个流通只允

许有这两次发票)压缩医药流通过程中巨大的盈利空间:首先,在县级及以上医院实施药品零差率销售改

革,并通过适当提高医疗技术服务价格、增加政府投入等途径弥补医院减少的合理收入;其次,建立跨地区

药品采购联盟,斩断药品和医院之间的利益链条,挤压流通环节价格水分;最后,对辅助性、营养性、高回扣、
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图 2　 2011 年、2016 年、2021 年三明市县级以上公立医院医药收入结构

　 　 资料来源:历年《三明市公立医疗机构运行情况》。

“疗效不确切、价格很确切”的 129 种

“神药”品规(企业)进行监控,并将存

在回扣品种药品的生产企业和配送

企业列入黑名单。
得益于挤掉药品流通领域水分、整

治回扣和不正确的医疗行为等治理措

施,2016 年三明市公立医院药品耗材收

入占比降低为 33. 17%,医疗服务性收入

达到了 10. 35 亿元,占比为 39. 92%(见
图 2),“灰色收入” 向“阳光收入” 转

变,“以医养医” 的新机制逐渐建立。
2021 年,三明市医药总收入中医疗服

务性收入、药品耗材费用、检查化验

收入占比分别为 41. 82%、32. 26%、
25. 92%,医药收入结构趋于合理化。 另外,三明市通过开源节流的方式释放医改治理的红利,提高了资金配置

效率。 如图 3 所示,三明市公立医院医疗总费用从 2011 年的 16. 9 亿元增长至 2016 年的 30. 46 亿元,年平均增

长率为 7. 25%,且在环比增长率方面低于同期福建省与全国医疗总费用增长水平。 三明市自 2012 年至 2020
年,实际医疗总费用为 232. 74

 

亿元。 如按照“十二五”期间(2011—2015 年)福建省全省医疗总费用增长率中位

数 16. 35%计算,三明市十年间医疗总费用将高达 349. 74
 

亿元,三明医改相对节约了 117. 0 亿元。
以医药改革为契机,医疗、医药、医保实现了内部的相互制约。 通过政府主导下对药品生产、供应、流

通、使用等各个环节的控制举措,强化了药品成本管理。 制度化的监管控制使得药品耗材费用大幅下降,为
提高医疗服务收入腾出了空间,同时也规范了医疗服务市场的竞争,实现了各级医疗资源的有序协同,医疗

资源逐渐扭转倒挂的状态,医疗服务质量也因医疗资源的充分供给而不断改进,正常化的医药和医疗引导

着医疗保障形成多层次、多来源、科学支付的运行机制。 至此,医疗、医保和医药建立起了相互制约的内部
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互律机制,推动健康治理要素的整合链接。
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图 3　 2011—2020年三明市、福建省、全国医疗总费用及环比增长

　 　 资料来源:三明市深化医药卫生体制改革领导小组、CEIC 中国经济数据库。

　 　 (三)健康治理结构的优化增效:发挥医保改革调控阀作用,促进“三医”互嵌

医保作为全体参保者的风险分担机制,是连接医疗卫生服务供给方与需求方的重要纽带,在医改中具有基

础性作用[36] 。 但在开展医改之前,三明市的城镇职工、城镇居民、农村居民在缴费标准、享受待遇、诊疗目录、诊
疗标准等方面存在明显的差异。 医保不仅没有分担健康风险,反而造成了不同群体之间的健康不平等。 对此,
首先,三明市通过“三保合一”实现了城镇职工、居民医保和新农合的标准统一,并将医保基金统一交由医疗保

障基金管理中心管理。 此外,医保管理中心还承担药品集中采购、临床用药需求报批等职责,解决了医院、供应

商、医保之间的“三角债”问题。 其次,三明市通过普通门诊统筹方案,打破门诊与住院的界限,明确将城镇职工

参保人员、城乡居民参保人员的普通门诊费用纳入医保基金报销范围。 与此同时,三明市根据医院级别差异①

设置不同的起付线标准和报销比例标准,引导病人在基层就医[37] 。 最后,三明市还将全市 22 家县级及以上

公立医院纳入中国疾病诊断相关分组(C-DRG)收付费改革试点,按照“同病、同治、同质、同价”的原则,实行

医保和患者与医院同时按病种定额结算,减少医患纠纷带来的风险。 此外,三明市将医保基金总额包干给

总医院,医保基金结余部分可直接纳入医疗服务性收入,健康促进经费可从成本中列支[38] ,以此加强医共体

内部的医防融合,控制医共体内医疗费用的不合理增长,减轻患者的费用负担[39] 。

得益于以“三保合一”、门诊统筹等以医保为基础的治理措施,三明市老百姓看病负担减轻、报销比例提

高,切实解决了群众“看病难,看病贵”的问题。 在报销比例方面,2021 年三明市公立医院城镇职工参保住院

患者医保基金实际报销比例为 75. 08%,城乡居民参保住院患者医保基金实际报销比例为 70. 5%,分别较

2011 年增加 2. 82 百分点、24. 24 百分点。 在次均费用方面,城镇职工住院次均费用除受 2020 年、2021 年新

冠疫情影响外,总体呈现下降趋势;城乡居民住院次均费用呈小幅上升趋势,但随着报销比例的提高,居民

实质就医负担并未增加(见表 1)。 在自付费用负担方面,2011—2021 年城镇职工与城乡居民个人自付额整

体增幅不大,自付费用负担整体呈下降趋势,城镇职工、城镇居民、农村居民自付费用负担年均下降率分别

为 7. 13%、5. 84%、6. 83%(见图 4)。

99

① 一级、二级、三级医院等级不同,起付线(异地)不同,支付比例不同。 资料来源:三明市医保局. 三明市职工医保政策指南。
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表 1　 2011—2021 年三明市城镇职工、城乡居民住院次均费用变化情况

年份
城镇职工 城乡居民

次均费用 / 元 基金报销 / 元 个人自付 / 元 报销比例 / % 次均费用 / 元 基金报销 / 元 个人自付 / 元 报销比例 / %

2011 6
 

553 4
 

735 1
 

818 72. 26 4
 

082 1
 

888 2
 

194 46. 25

2012 5
 

805 4
 

084 1
 

721 70. 35 4
 

156 2
 

308 1
 

848 55. 53

2013 5
 

084 3
 

566 1
 

518 70. 14 3
 

876 2
 

315 1
 

561 59. 73

2014 5
 

224 3
 

588 1
 

636 68. 68 4
 

081 2
 

356 1
 

725 57. 73

2015 5
 

343 3
 

728 1
 

615 69. 77 4
 

291 2
 

534 1
 

757 59. 05

2016 5
 

344 3
 

699 1
 

645 69. 22 4
 

275 2
 

608 1
 

667 61. 01

2017 5
 

593 3
 

913 1
 

680 69. 96 4
 

438 2
 

689 1
 

749 60. 59

2018 5
 

847 3
 

963 1
 

884 67. 78 4
 

869 3
 

112 1
 

757 63. 91

2019 6
 

429 4
 

366 2
 

063 67. 91 5
 

246 3
 

428 1
 

818 65. 35

2020 6
 

555 4
 

891 1
 

664 74. 61 5
 

810 4
 

098 1
 

712 70. 53

2021 8
 

551 6
 

420 2
 

131 75. 08 7
 

704 5
 

431 2
 

273 70. 50
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图 4　 2011—2021 年三明市城镇职工、城乡居民个人自付费用负担

　 　 注:自付费用负担=个人自付 / 在岗职工平均工资(人均可支配收入)。

　 　 资料来源:根据三明医改操盘手讲三明医改讲座资料、三明统计年鉴整理。

　 　 医保是连接健康服务供方和需方的纽带、引导健康服务供方的价格杠杆和影响健康服务行为的调控

阀。 三明医改借助医保药品目录谈判机制优化医药质量与价格,使之与群众的健康需求相适应,又通过医

保费用支付机制改进来提高医疗服务效率,同时,还利用医疗与医药间的药品招标采购制度治理药价虚高,
最终优化健康资源在医疗市场的交换和配置。 在要素互律实现自我优化基础上,通过发挥医保调控阀作

用,“三医”建立起了彼此之间合作生效的互嵌机制,推动了健康治理结构的优化增效。

　 　 (四)健康治理功能的协同共创:以医疗改革为统领,促进“三医”内外互融

医疗卫生服务是健康维持的重要手段,除了疾病治疗服务,还应具备预防保健和康复护理功能。 医疗

质量的高低直接关系公众健康水平。 但在改革之前,三明市的医务人员绩效工资来自医疗总收入,因此,在

001



Research
 

on
 

Economics
 

and
 

Management(No. 3, 2024) 经济与管理研究(2024 年第 3 期)

逐利动机的推动下,大处方、大检查、多化验、多用药等违规行医现象层出不穷。 对此,三明医改从三个方面

逐步规范医疗服务体系。 首先,完善公立医院的补偿机制。 适当上调医疗服务价格来补偿药品零差率销售

带来的收入降低,并采取财政负担硬件建设、医院负担软件运营的工作思路,降低医院运营成本。 其次,实
行“全员目标年薪制”,保障医务人员薪酬待遇。 三明市改革工资总额核定办法、医院内部分配制度和医院

财务管理制度,医务人员的薪酬待遇按照技术岗位和级别实施“541”的差异化分配格局,并通过医院工资总

额控制,遏制过度医疗。 院长和医技人员薪酬实施动态调整的基数的目标年薪制,以此引导医务人员将自

身利益得失与患者的健康水平相关联[40] 。 最后,构建紧密型医疗共同体,全面开展分级诊疗和双向转诊制

度。 2017 年以来,三明市整合县域内所有县、乡、村公立医疗机构,建成一个责任共担、利益共享的紧密型县

域医共体。 三明市以紧密型医联体(医共体)为载体,打破了行政、财政、人事等方面的壁垒,赋予总医院办

医自主权,规避了松散型医联体存在的“跑马圈地”、恶性竞争问题,推动优质医疗资源、人才、病种有序有效

下沉,构建“医防融合”机制,以促进“全民大健康”目标的实现。
得益于公立医院改革、紧密型医共体等治理措施,患者的医疗负担减轻,健康服务效率得到了有效提

升。 实施目标年薪制使三明市公立医院在岗职工的平均收入大幅提升。 如表 2 所示,医生年人均收入以

13. 55%的速度稳步增长,2020 年医生年人均收入为 16. 93 万元。 医药收入结构的合理化以及医务人员收入

大幅增长,大大提高了医院、医生作为医改治理参与者的积极性,在一定程度上促使医疗服务行为的转变以

及医疗服务能力的提升。 另外,在每千人拥有的机构床位数、执业(助理)医师数方面,三明市高于同期福建

省水平,在每千人拥有的机构床位数方面也高于全国水平(见图 5)。 2021 年,三明市县级及以上公立医院

入院 282. 05 千人次,门急诊 7
 

216. 15 千人次,且除 2021 年外两者增长速度整体呈下降趋势(见图 6)。 此

外,2021 年三明市县级及以上公立医院次均门诊费和次均住院费用分别为 187. 3 元、718. 37 元,低于同期全

国公立医院次均门诊费和次均住院费用,且在平均增长率方面低于全国平均水平(见表 3)。

表 2　 2011—2020 年三明市县级及以上公立医院职工工资变化情况

年份
医院在岗职工工资总额 医院在岗职工平均工资 医生人均收入

数额 / 亿元 同比增长 / % 数额 / 万元 同比增长 / % 数额 / 万元 同比增长 / %

2011 3. 82 4. 22 5. 65

2012 4. 69 22. 77 5. 45 29. 15 7. 04 24. 60

2013 7. 09 51. 17 7. 23 32. 66 9. 99 41. 90

2014 7. 60 7. 19 7. 79 7. 75 10. 09 1. 00

2015 8. 95 17. 76 8. 90 14. 25 11. 38 12. 78

2016 9. 83 9. 83 9. 45 6. 18 12. 30 8. 08

2017 11. 02 12. 11 10. 43 10. 37 13. 95 13. 41

2018 12. 40 12. 52 11. 34 8. 72 15. 48 10. 97

2019 14. 06 13. 39 12. 52 10. 41 16. 50 6. 59

2020 15. 57 10. 74 13. 37 6. 79 16. 93 2. 61

平均增长率 17. 50 14. 03 13. 55
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图 5　 2021 年三明、福建、全国每千人拥有床位数及医师数
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图 6　 2013—2021 年三明市县级及以上医院入院人次与门急诊人次

表 3　 2011—2021 年三明市县级及以上和全国公立医院医疗费用增幅比较

年份

三明市 全国

次均门急诊费 次均住院费用 次均门急诊费 次均住院费用

金额 / 元 环比增长 / % 金额 / 元 环比增长 / % 金额 / 元 环比增长 / % 金额 / 元 环比增长 / %

2011 123. 77 4
 

937. 28 180. 20 6
 

909. 90

2012 118. 64 -4. 14 4
 

912. 97 -0. 49 193. 40 7. 33 7
 

858. 90 13. 73

2013 128. 07 7. 95 4
 

692. 32 -4. 49 207. 90 7. 50 7
 

325. 10 -6. 79

2014 139. 71 9. 09 4
 

867. 63 3. 74 221. 60 6. 59 8
 

290. 50 13. 18

2015 147. 94 5. 89 5
 

147. 30 5. 75 235. 20 6. 14 8
 

833. 00 6. 54

2016 158. 54 7. 17 5
 

287. 11 2. 72 246. 50 4. 80 9
 

229. 70 4. 49

2017 165. 57 4. 43 5
 

398. 66 2. 11 257. 10 4. 30 9
 

563. 20 3. 61

2018 184. 67 11. 54 5
 

967. 40 10. 53 272. 20 5. 87 9
 

976. 40 4. 32

2019 191. 87 3. 90 6
 

363. 48 6. 64 287. 60 5. 66 10
 

484. 30 5. 09

2020 195. 70 2. 00 6
 

936. 54 9. 01 320. 20 11. 34 11
 

364. 30 8. 39

2021 187. 30 -4. 29 7
 

183. 37 3. 56 320. 90 0. 22 11
 

674. 70 2. 73

平均增长率 4. 35 3. 91 5. 97 5. 53
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以医院为载体、医务人员为主体的医疗,连接着医疗保险的使用及药品生产与销售,左右着医疗保险支

出以及药品的选用,在“三医联动”改革中处于统领地位[41] 。 三明医改通过医疗服务串联起医药与医保之

外的医疗卫生相关的利益主体,借助社会化管理、法律法规完善以及数字化技术等手段,使之围绕健康服务

进行资源共享与协同行动,最终实现医疗体制优化、经办效率提高、医药与医疗服务市场走向规范。 至此,

医疗、医保和医药建立起以健康服务为核心,充分吸纳关涉医药、医保和医疗的主体、资源等要素的网络,以

外部要素的互融推动健康治理功能系统提升。

　 　 五、结论与讨论

　 　 (一)研究结论

本文围绕“三医”联动如何实现健康治理这一核心问题展开,针对三明市医疗卫生体制改革实践,通过

纵向案例分析方法,系统探索了医疗卫生体制改革推动医疗、医药、医保走向联动的形成过程,分析了“三

医”联动产生健康治理效能的内在逻辑(如图 7)。 本文主要有以下几点发现:
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图 7　 系统视角下从“三医”联动到健康治理的实现机制

1. 坚持以人民健康为中心的价值导向,树立政府元治理主体权威

理念是行动的先导,健康治理的复杂结构与复杂利益关系虽然决定了医改目标的多元性,但归根到底是以

保护人民健康为出发点和落脚点。 三明医改始终坚持“以人为本,以人民健康为中心”的价值导向,将“大健康”

理念融入改革各项决策中,促进医保、医疗、医药协同发展与健康治理效能提升。 医改涉及不同利益主体、不同

利益诉求,如何在复杂深刻的利益关系中找出改革最大公约数和最佳平衡点,这是“三医”联动改革必须解决的
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首要问题。 在改革启动之初,三明市就明确政府作为元治理主体的核心作用,将党委、政府确定为领导和推进

医改的第一责任人,把医改放在党委、政府工作的重要位置,将其纳入全面深化改革体系。 同时,整合政府部门

与医疗卫生事业相关的职能,成立深化医改领导小组,明确政府办医责任与监管责任。

由此可见,“三医”联动走向健康治理,关键是要坚持以政府为主导,树立政府元治理主体权威。 一方

面,健康事业蕴含公共性、普惠性,医疗卫生服务具有准公共物品的属性,而政府作为公共利益的代表人,需

要承担起保护人民健康的责任,强化其在公立医院建设、公共卫生服务、突发公共卫生事件应急处置系统建

设等方面的投入责任,始终坚持医改公益性方向,把人民健康放在首位。 另一方面,在强化跨部门合作治理

基础上,要厘清、细化各职能部门的权力与责任边界,确保政策联动、部门协同,两者同向发力。

2. 坚持以健康治理为导向的目标转型,推动“三医”实现统合型联动

医保、医疗和医药关乎健康福祉,成为新时代健康治理的重要领域。 在以健康治理为目标指引下,医

药、医保、医疗在改革过程中走向统合型联动,不断生成健康治理效能。

从药物招采走向健康适宜的药品体制改革,实现“三医”内部互律与要素整合。 医药流通领域由于药品

监管机制和价格谈判机制的不完善、不透明,在巨额存量利益面前极易衍生腐败问题。 三明市不断完善全

国性跨区域联采机制,推动三明采购联盟扩容扩围,通过“两票制”“招采合一”和联合限价采购等方式,提高

药品市场以及价格谈判机制的透明度,实现“降药价、提效率、惠民生”。 实现药品质量优化与成本降低是撬

动“三医”联动齿轮啮合的起点,在此基础上还需要通过加强资金与人才投入,结合发挥中西医特色与优势,

促进健康适宜的药品研发创新。 最终,随着药品质量优化与成本降低,疾病有药可治、患者有药可用的大医

药的联动成型,医疗和医保也回归于患者的健康需求,“三医”内部的互律关系逐渐催生出要素整合型联动。

从费用管理走向医保治理的医保体制改革,实现了“三医”之间互嵌与结构优化。 医保作为“三医”联动

的纽带、杠杆与调控阀[36] ,通过谈判机制、支付机制、激励约束机制等为“三医”联动贡献结构性动力来源。

三明市通过实施“三保合一”、“招采合一”、医保“双打包”支付机制、普通门诊统筹等举措,吸纳更多优质医

疗机构进入医保支付体系,优化了医保基金的支付方式,使病后报销和病前预防趋于平衡,此外,还推动了

医保药品目录优化更新,并借助医保基金结余部分打包支付给医院的制度设计激励约束医院医生的医疗服

务行为,在客观上形成了以待遇倒逼和支付激励的行为治理效应。 从“三医”联动走向健康治理需要以医保

治理为杠杆纽带,通过制度设计、标准制定,推动“医保-医疗-医药”的互动关系,为发挥健康保障功效的目

标而不断优化健康资源的配置效率。 最终,随着医保控费与健康风险分散功能的发挥,“三医”之间相互嵌

入的结构优化型联动逐渐成形。

从疾病治疗走向健康管理的卫生体制改革,实现了“三医”之外互融与功能共创。 健康治理目标的实现

需要“三医”要素与结构的互律互嵌,但最为根本的是动能向势能的转化,即健康服务效能的提升。 三明市

结合地区经济发展水平以及医务人员专业技能、岗位差异、服务内容、实际工作量、患者满意度等不断完善

医院薪酬制度[41] ,调动医务人员积极性,提高服务质量。 以此为基础,通过强化分级诊疗和双向转诊机制推

动紧密型医联体建设,引导医疗资源下沉,构建区域一体化的健康管护网络。 最终,医疗服务聚焦城乡居民

的健康管理,围绕人群健康绩效提高,“三医”之外的医疗卫生相关主体通过社会化管理、法律法规等途径开

展资源共享与协同治理,“三医”之外各类要素协同互融,健康治理的功能共创型联动由此形成。
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3. 坚持法治、数治、群治协同的行动策略,促进健康事业高质量发展

健康治理绝不是一个单兵突进的过程,需要“三医”系统联动与法治、数治、群治等子系统全方位协同融合,

促进健康事业高质量发展。 首先,三明市依据医疗卫生治理领域法律法规,通过政策联动,加强卫健、医保、药

监、市场监管、公安、审计等部门联动,规范医药与医疗服务市场,严厉打击欺诈骗取医保基金、过度治疗、药品

价格垄断、制售假劣药品等违法犯罪行为。 其次,三明市高度重视卫生信息化建设,打造集“健康档案”“健康服

务”“健康资讯”三位一体的数字化健康医疗卫生服务体系,提升健康医疗服务效率和质量。 再次,汇聚社会协

同力量,鼓励社会资本兴办医疗机构、健康服务产业,从而丰富医疗服务方式,加强与医学院校、医院以及专门

培训机构合作,强化医疗卫生人才的培养,助力医疗卫生服务能力与水平的提升,实现高校、科研院所与医改治

理的协同发展。 最终,通过医疗卫生相关系统的协同融合,“三医”联动超越内部要素结构的互律互嵌机制,形

成健康治理网络,进而实现全民健康水平提升的治理目标。

　 　 (二)理论贡献

第一,本文通过构建基于“要素-结构-功能”的健康治理框架,揭示了健康治理体系构建的过程逻辑。 首

先,已有研究为实现“三医”联动、构建健康治理体系,以及满足公众的差异化需求,提供了协同治理逻辑、“基

本-补充”逻辑、“共识-互动”逻辑、系统工程逻辑等多种实践模式[42-45] ,却鲜有考察医疗卫生体系改革期间内

健康治理的体系构建过程。 为此,本文以系统论视角解构医疗卫生改革在医药、医保和医疗三个维度的行动,

明确了健康治理体系构建的阶段性路径,强调健康需求与供给的动态耦合,这对健康治理具有一定意义。 其

次,健康治理的推进必然依据具体治理场景,具备内生性与扩散性。 因此,健康治理在系统设计、运行机制和实

现路径方面需要比其他类型治理系统更接近实践的经验知识。 区别于已有研究强调特定制度、组织、个体等因

素决定医疗卫生改革或健康治理的关键要素[45-46] ,本文通过治理系统设计,同时串联起医疗卫生改革的现实实

践与医疗、医药、医保的联动路径,强化了健康治理理论在医疗卫生体制改革这一宏观语境中的应用。

第二,本文基于“三医”联动产生健康治理成效提炼出互律、互嵌和互融机制,这既是对“三医”联动逻辑的

一种补充,也是对基层开展医疗卫生改革实践经验的探索。 传统政策逻辑下医疗卫生改革是以内部动力为主,

将“三医”联动置于中央与地方行政权力划分的多层级治理框架中,总结基层政府实现创新实践的成功经验,而

本文所提炼的互律、互嵌和互融逻辑则强调动态的演进和次序,将健康治理同架构于医疗卫生体系改革之

中[47] ,“三医”联动不再是析出自现实案例的具体举措,而是成为链接整个健康治理系统的核心基底。

　 　 (三)实践启示

本文为实现从“三医”联动走向健康治理提供三方面实践启示:(1)理念重塑。 医疗卫生体制改革要始

终坚持以人民健康为中心的价值理念,将医疗、医药、医保作为公共物品向人民群众提供,同时明确政府及

各方利益主体的权责利等关系,树立政府元治理权威,确保健康治理行动策略得以坚定不移地切实履行。

(2)行动策略。 “三医”联动走向健康治理需要“三医”互律、互嵌,“三医”之外各类要素协同互融,三明医改

以医药为契机,以医保为基础,以医疗为统领的行动策略在可操作性与适应性方面具有较强扩散价值,其他

医疗卫生体制改革同样可以在治理矛盾与冲突中找到合适的切入点,既要“重症下猛药”,更要绵绵用力、久

久为功,探索前进。 (3)路径参考。 三明医改健康治理的历程以健康治理要素互律整合为开端,进而促进健

康治理结构互嵌优化,再到健康治理功能互融共创,其呈现出的健康治理“要素链接—结构优化—功能共
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创”演进路径也为其他医疗卫生体制改革提供了参考,为推进健康中国建设提供了实践支撑。

　 　 (四)研究局限与未来展望

尽管本文对医疗卫生体制改革语境中“三医”如何实现联动以及如何从“三医”联动实现健康治理的机制

进行了有益的探讨,但仍有一些不足之处有待未来的研究继续完善。 比如,本文在讨论医疗卫生体制改革如何

实现“三医”联动时,将医药改革实现健康资源整合、医保改革实现健康服务增效、医疗改革实现健康网络构建

看作是自然的因果关系,且更为聚焦于如何从“三医”联动向健康治理系统转变,事实上,地方改革实践过程中

医药、医保和医疗改革并非一蹴而就,治理情境中一些个体特质、当地习惯、特有主体等都对健康治理的存在推

动作用,但为了保证研究主线的核心聚焦、清晰,本文并没有将所有细节吸纳其中,未来研究可以继续细化不同

治理情境组态下“三医”实现联动的机制种类和路径,以及健康治理的实现机制。
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Abstract:
 

Reviewing
 

the
 

history
 

of
 

China’ s
 

new
 

healthcare
 

reform,
 

Sanming
 

City
 

in
 

Fujian
 

Province
 

is
 

the
 

most
 

typical
 

example
 

of
 

the
 

joint
 

reform
 

of
 

medical
 

insurance,
 

medical
 

services
 

and
 

pharmaceuticals
 

( the
 

joint
 

reform
 

for
 

short) .
 

Based
 

on
 

the
 

theoretical
 

framework
 

of
 

element-structure-function,
 

this
 

paper
 

analyzes
 

the
 

action
 

strategy
 

and
 

governance
 

process
 

of
 

the
 

joint
 

reform
 

in
 

Sanming
 

City,
 

revealing
 

the
 

mechanism
 

through
 

which
 

the
 

joint
 

reform
 

facilitates
 

health
 

governance.
 

First,
 

the
 

integration
 

and
 

linkage
 

of
 

health
 

governance
 

elements
 

foster
 

mutual
 

regulation
 

within
 

the
 

systems
 

of
 

medical
 

insurance,
 

medical
 

services
 

and
 

pharmaceuticals
 

by
 

taking
 

the
 

pharmaceutical
 

reform
 

as
 

an
 

opportunity.
 

Second,
 

optimizing
 

and
 

enhancing
 

the
 

efficiency
 

of
 

the
 

health
 

governance
 

structure
 

serves
 

as
 

a
 

control
 

valve
 

for
 

the
 

medical
 

insurance
 

reform
 

to
 

promote
 

mutual
 

integration
 

of
 

medical
 

insurance,
 

medical
 

services
 

and
 

pharmaceuticals.
 

Third,
 

fostering
 

synergy
 

and
 

co-creation
 

in
 

the
 

health
 

governance
 

functions
 

focuses
 

on
 

medical
 

service
 

reform
 

to
 

promote
 

internal
 

and
 

external
 

integration
 

of
 

medical
 

insurance,
 

medical
 

services
 

and
 

pharmaceuticals.
The

 

findings
 

are
 

as
 

follows.
 

First,
 

the
 

reform
 

of
 

medical
 

and
 

healthcare
 

systems
 

needs
 

to
 

establish
 

the
 

authority
 

of
 

the
 

government
 

as
 

the
 

main
 

body
 

of
 

governance
 

with
 

the
 

value
 

orientation
 

of
 

centering
 

on
 

people’ s
 

health,
 

uphold
 

the
 

direction
 

of
 

public
 

welfare
 

in
 

the
 

reform,
 

and
 

place
 

utmost
 

importance
 

on
 

safeguarding
 

people’s
 

health.
 

In
 

addition,
 

by
 

strengthening
 

cross-sectoral
 

cooperation
 

in
 

governance,
 

it
 

is
 

necessary
 

to
 

clarify
 

and
 

refine
 

the
 

boundaries
 

of
 

the
 

powers
 

and
 

responsibilities
 

of
 

the
 

health
 

commission,
 

the
 

healthcare
 

security
 

administration,
 

the
 

medical
 

products
 

administration,
 

the
 

development
 

and
 

reform
 

commission
 

and
 

other
 

departments,
 

to
 

ensure
 

policy
 

linkage,
 

sectoral
 

collaboration,
 

and
 

joint
 

action.
 

Second,
 

the
 

goal
 

transformation,
 

guided
 

by
 

health
 

governance,
 

facilitates
 

the
 

joint
 

action
 

of
 

medical
 

insurance,
 

medical
 

services,
 

and
 

pharmaceuticals.
 

Moreover,
 

achieving
 

the
 

goals
 

of
 

health
 

governance
 

necessitates
 

the
 

mutual
 

regulation
 

and
 

integration
 

of
 

the
 

elements
 

and
 

structures
 

of
 

medical
 

insurance,
 

medical
 

services,
 

and
 

pharmaceuticals.
 

Thus,
 

the
 

efficiency
 

of
 

health
 

services
 

should
 

be
 

improved.
 

Third,
 

it
 

is
 

essential
 

to
 

promote
 

the
 

high-quality
 

development
 

of
 

public
 

health
 

through
 

a
 

coordinated
 

strategy
 

encompassing
 

the
 

rule
 

of
 

law,
 

digital
 

governance,
 

and
 

public
 

participation.
 

On
 

this
 

basis,
 

the
 

government
 

should
 

effectively
 

assume
 

and
 

fulfill
 

its
 

responsibility
 

for
 

protecting
 

public
 

health,
 

handle
 

the
 

dynamic
 

evolution
 

and
 

sequencing
 

of
 

the
 

joint
 

reform,
 

promote
 

social
 

mobilization
 

for
 

health
 

governance,
 

and
 

build
 

a
 

cooperative
 

network
 

for
 

health
 

governance.
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