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公立医院薪酬制度改革的现状分析和实践探索

——基于医疗反腐、DRG控费与三明模式的背景下

罗友军 1 余显龙 2 陈靖静 1

1巴中市中西医结合医院 四川巴中 636000；2巴中市卫生健康委员会 四川巴中 636000

【摘 要】 医药卫生体制改革进入“深水区”，而公立医院薪酬制度改革正成为医改的一块

“硬骨头”。分析借鉴各地在“医疗反腐、DRG 控费与三明模式”三叠加的背景下，针对薪

酬制度改革所做出的有益探索和实践，系统研究薪酬制度改革的解决方案，提出需在薪酬结

构和薪酬总额核定、绩效考核、薪酬模式、医保政策、财政补助、人力资源管理等核心要素

方面重点着力的观点；结合国家政策，各地应采取因地制宜、小步快走、分期推进的策略。

【关键词】公立医院；薪酬制度；实践探索；政策建议

Analysis and practical exploration of the current situation of public hospital

salary system reform

——Based on the background of medical anti-corruption, DRG fee control and the

Sanming model

Luo Youjun1 Yu Xianlong2 Chen Jingjing1

1Bazhong Hospital of Integrated Traditional Chinese and Western Medicine, Bazhong 636000,

Sichuan; 2Bazhong Municipal Health Commission，Bazhong 636000, Sichuan，China

【Abstract】The reform of the medical and health system has entered the "deep water area", and

the reform of the salary system of public hospitals is becoming a "hard bone" of medical reform.

In the context of the triple superposition of "medical anti-corruption, DRG cost control and

Sanming model", this paper systematically studies the solutions of salary system reform in view of
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the useful exploration and practice made by various regions, and puts forward the views that need

to focus on core elements such as salary structure and total salary approval, performance appraisal,

salary model, medical insurance policy, financial subsidies, and human resource management.

Combined with national policies, all localities should adopt the strategy of adapting measures to

local conditions, taking small steps and advancing in stages.

【Key words】public hospitals; salary system; practical exploration; Policy recommendations

前 言

公立医院薪酬制度改革关系医院可持续发展与医疗体

系稳定的紧迫任务。当前公立医院正面临前所未有的运营压

力与结构性挑战。在医疗反腐深化、DRG 支付方式改革全面

推开以及三明模式全国推广的背景下，公立医院传统营收模

式被颠覆，公立医院薪酬制度改革必须蹚出一条新路。本文

将从改革背景与紧迫性分析入手，系统梳理薪酬结构失衡的

现状，剖析全国各地薪酬改革的实践探索，并最终预测未来

改革方向，为构建体现知识价值、符合公益导向的公立医院

薪酬体系提供政策建议。

第一章 改革背景与核心矛盾

公立医疗机构薪酬制度改革是我国新医改的核心议题

之一，其背后交织着医疗反腐的强力推进、医保支付方式的

深刻变革、地方创新模式的实践探索以及国家政策环境的持

续调整。当前改革已进入深水区，亟需系统分析多重驱动因



素与制度约束，构建既体现医疗行业特殊性又符合公益性导

向的薪酬体系。

一、医疗反腐：薪酬制度改革的催化剂

医药领域反腐风暴的持续推进，深刻暴露了传统薪酬制

度的结构性缺陷与激励扭曲问题。在当前的财政供给模式

下，医院的收入主要靠自身的经营行为获得，医务人员薪酬

长期与科室经济收入直接挂钩，存在“开单提成”“靠医吃

医”的隐性分配模式。这种制度安排实质上将医生的知识价

值与劳动价值异化为药品和检查项目的销售量，不仅推高了

医疗费用，更衍生出过度医疗和回扣泛滥等系统性腐败问

题。

国家层面已三令五申严禁薪酬与业务收入挂钩。2017 年

《“十三五”深化医药卫生体制改革规划》首次明确“医务

人员薪酬不得与药品、耗材、检查、化验等业务收入挂钩”；

2021 年人社部等五部门《关于深化公立医院薪酬制度改革的

指导意见》进一步强调“切断个人收入与科室创收的联系”；

2024 年医改重点工作任务再次重申这一原则。政策演变的背

后，是对医疗公益属性的回归与价值导向的矫正——从“以

收入为中心”转向“以健康结果为中心”。

2023 年以来，在全国医药行业新一轮反腐行动中，全国

多地医疗机构出现了医务人员薪酬普降现象，降幅普遍达



20%-30%。这一现象表面上源于灰色收入的切断，实质却反

映了公立医院合法收入渠道的匮乏与财政补偿机制的缺位

[1]。 调查多家三级公立医院一线医务人员发现：医疗反腐后

手术量未减，但绩效工资缩水近三至四成，与劳动强度严重

不匹配。医疗反腐彻底封堵了灰色收入渠道，但也加剧了合

法收入不足的困境。构建“阳光薪酬”体系，需通过提水平、

优结构、明来源实现“堵后门”与“开正门”同步推进。

二、DRG控费模式：倒逼薪酬体系重构

医保支付方式从“按项目付费”向“按病种打包付费”

的转型，正在深刻重塑医疗机构的收入结构与运营逻辑。疾

病诊断相关分组（DRG）和按病种分值付费（DIP）的实施，

通过设定病组支付标准，倒逼医院主动控制成本、优化流程。

在这一背景下，传统基于收入增长的绩效分配模式已难以适

应新的运行环境，亟需建立与控费目标相容的薪酬激励机

制。

如何在成本约束与价值医疗之间寻求平衡，是 DRG 支付

的核心任务，其路径是建立“结余留用、超支分担”的激励

约束机制实现这一理念。从 DRG 支付模式的实践表明，科学

的权重设计能有效引导资源向疑难重症倾斜，目前医保对疑

难重症病组（非控制组）支付率明显增加，而轻症病组（目

控组）支付率显著降低。这一差别化支付策略促使医院重新



评估各科室的价值贡献，神经外科、心脏介入等高技术含量、

高成本病组的服务价值得到合理体现，为薪酬分配向高风

险、高难度岗位倾斜提供了资金保障。

DRG 改革固然有其积极的一面，但对医院内部绩效考核

提出三大挑战：

一是在成本核算方面：临床科室成本核算方法难以精确

分摊到具体病组，导致医生劳动价值衡量失真。手术科室的

耗材成本和人力投入未被精准计量，导致实际成本与 DRG 付

费标准偏离；跨科室协作产生的共享成本（如 ICU 护理、检

查设备使用）缺乏科学分摊规则，可能导致部分科室（如急

诊、重症医学科）承担过多成本，而受益科室未合理分担。

二是在绩效导向方面：若简单将 DRG 结余与医生收入挂

钩，可能诱发“避重就轻”“小病大治”“升级诊断”等规避

行为，比如医生为控制费用而选择低成本治疗方案（如减少

必要检查、缩短住院时间），甚至推诿复杂病例或高风险患

者，特别是老年患者存在多种并发症可能因 DRG 支付标准限

制而无法充分治疗[2]。

三是在医院运营方面：小医院因风险分担能力弱，疑难

重症患者救治水平不高，导致患者流向大医院，加剧医疗资

源分配不均。同时，因存在对医院的考核机制，这种状况不

但影响公立医院 CMI 值（病例组合指数）考核成绩，还可能



迫使医院更倾向于收治盈利性病种，忽视疑难重症的诊疗投

入。

三、三明经验：薪酬制度改革的实践范式

福建三明医改历经十年探索，构建了一套全员目标年薪

制的完整框架。其核心突破在于彻底斩断了个人收入与医院

收入之间的链条，通过工分制量化医疗服务的技术难度与劳

动价值，建立了符合医疗行业特点的薪酬分配体系[3]。

三明模式的核心创新体现在三个层面。一是全员覆盖：

实施范围从院长、医师扩展到技师、药师、护师、村医和行

政后勤人员，实现公立医疗机构全覆盖。二是职称定薪：打

破医院等级限制，按职称高低统一核定基本年薪，对不同职

级的医生和护士分类分层分别核定。三是工分考核：绩效年

薪通过工分制分配，设置基础工分、量化工分，另设奖惩工

分调节质量安全。同时，村医 10 万元基本年薪的设定，显

著提升了基层岗位吸引力。

三明模式的另一突破是将人群健康指标纳入绩效评价

体系。公立医疗机构绩效总额的 10%与健康结果挂钩，考核

指标包括“人均年度门诊次数”“每百人年均住院人次”“地

区医疗总费用增幅”等。

但值得研究的是，三明模式在一些大型公立医院的适用

性仍需实践检验。关键原因在于这些医院的大专家、学术带



头人，如果按照年薪制来计算，收入可能不足以体现其价值。

这反映了薪酬改革需兼顾统一原则与灵活实施的辩证关系。

国家明确要求三明医改经验在 5 年内实现全国全覆盖，但如

何避免“一刀切”和形式主义执行仍是挑战。

当前，公立医院薪酬制度改革已不仅是激励机制优化的

问题，而是关系到医院生存与医疗体系稳定的紧迫任务。

2023 年以来，超过 50%的医生群体经历了实际收入下降，绩

效奖金、津贴比例乃至加班费被调低已成为普遍现象。在当

前的政策环境和医院现实状况下，若不从根本上重构薪酬体

系，不仅难以调动医务人员积极性，还将加剧人才流失（尤

其是基层和紧缺科室）、影响医疗质量，最终损害人民群众

健康福祉。改革迫在眉睫，且需系统设计、多措并举。

第二章 现状分析与问题诊断

一、目前公立医疗机构薪酬体系的构成

当前我国公立医疗机构的薪酬体系主要由基本工资、绩

效工资和津贴补贴三大部分构成，呈现出多元化混合特征。

基本工资按照国家统一的事业单位工资标准确定，主要依据

职称、工龄和岗位级别确定，这部分收入相对固定但占比逐

渐降低[4]。绩效工资已成为医务人员收入的核心变量，约占

总收入的 40%-60%，其分配主要与工作量、服务质量和技术



难度等指标挂钩。津贴补贴则包括夜班津贴、手术津贴、科

研补贴等特殊岗位或特殊贡献的补偿性收入。

表一：公立医院医务人员薪酬结构分析

薪酬构成 占比范围 决定因素

基本工资 30%-40%
职称、工龄、岗位

级别

绩效工资 40%-60%

工作量、服务质量、

技术难度、患者满

意度

津贴补贴 10%-20%
夜班、手术、科研、

特殊岗位

二、当前公立医疗机构薪酬待遇存在的问题

公立医院薪酬制度改革始终在政策引导与现实约束的双

重作用下推进。近年来，国家层面持续释放政策红利，但历

史遗留的结构性矛盾与体制性障碍仍制约着改革深化。

（一）医院债务负担与财政补偿不足。公立医院作为公益

二类差额拨款单位，财政拨款仅占其总收入的 5%-10%，其余

需通过经营性收入自行填补[5]。公立医院特别是专科医院（如

儿童医院、精神病医院、中医类医院）面临设备投入不足、

人才流失等问题。国家卫健委披露的数据显示，当前“公立



医院虽然规模逐渐扩大、业务量整体增长，但总体收入增幅

放缓，盈余水平下降，资产负债率偏高”，多地公立医院负

债率超 40%。实施药品“零差价”后，医院药品收入利润为

零，部分医院政府补贴未到位，需要自筹资金“贴补”损失，

同时检验检查收入“腰斩”，“一次挂号管三天”等政策的实

施，提高医生待遇面临很大困难。国家卫健委也坦承：“公

立医院因取消药品加成减少的合理收入，应按照调整医疗服

务价格补偿 80%、财政专项补偿 10%、医院自我消化 10%的原

则进行补偿”，但实际执行中财政补偿常不到位。医院员工

薪酬通常占医院总支出的 30%以上，在营收大幅缩水的情况

下，薪酬支出已成为医院的沉重负担。

（二）技术劳务价值和人员待遇被低估。国家医保局也认

为现行价格体系存在“价格反映技术劳务价值还不充分”的

问题。医保价格改革强调“有升有降”，但实际调价中，体

现医务人员技术劳务价值的项目（如诊疗、手术、护理等）

价格上调幅度有限，难以弥补检查检验类项目价格下调带来

的收入缺口，调高部分的收入增量无法抵消调低部分的减

量；高风险、高难度的复杂操作（如前置胎盘剖宫产、深低

温停循环麻醉等）长期与常规操作定价相同，未通过单独立

项或加收项体现技术难度差异，未能准确反映医务人员的实

际劳动成本[6]。当前医疗机构整体收入下降，医务人员的技

术劳务价值仍被低估。药品和耗材集采后以及检验检查价格



下调后的“节余”部分，未能直接支持医疗人力资源的发展。

此外，医疗服务价格项目“拆分过细”“区域差异大”，与临

床实践脱节。这些问题都导致医生技术价值无法通过合理途

径实现薪酬转化。在一些地方，“医学博士月收入不及网约

车司机”的现实对比，凸显了医务人员尤其是高学历人才的

经济困境。当薪酬无法反映教育投入和专业价值时，必然导

致人才流失和专业积极性受挫，与改革提升医疗服务能力的

初衷相悖。

（三）编内外待遇差距与绩效分配不公平。有的医院事业

编制人员与聘用制人员尽管承担相同工作，但基本工资差距

达 2-4 倍。这种“同工不同酬”现象不仅违背《劳动合同法》

原则，更导致人才流失加剧[7]。河北省卫健委虽提出“逐步

消化现有编外聘用专业技术人员”，但编外人员占公立医院

人员的 51%左右，对庞大的编外群体而言，这一过程漫长且

充满不确定性。我市某三甲医院人事科长测算：若全院聘用

制人员实现同工同酬，年度人力成本将增加约一亿元。在医

保控费和 DRG 支付约束下，医院自主提薪空间有限。绩效工

资的总量核定和分配中的公平性问题同样突出，如何量化不

同科室不同专业医疗服务的技术含量、风险程度和健康结

果，如何体现儿科、急诊、传染病科等公益性强的科室的绩

效问题，仍是绩效设计的痛点。我市某医院尝试将 RBRVS（以



资源为基础的相对价值比率）与 DRG 结合，但病种复杂度、

患者个体差异等变量仍难以精确校准。

（四）考核指标的科学性与创收压力并存。尽管政策严禁

下达创收指标，但医院实际运行中仍面临隐性经济压力。国

家卫健委强调要“健全以公益性为导向的考核评价机制”，

但在财政补偿不足、医保收入利润有限、“药品零利润”、检

验检查降价等经费来源渠道缺失及打折的情况下，这些政策

的落地面临严峻挑战。部分医院将科研产出、论文发表等纳

入绩效考核指标，增加了临床医务人员的负担。调查显示，

医护人员对科内绩效二次分配方案的科学性存在疑问，如果

不与“经济收入”“工作数量”等硬指标挂钩，而更加注重

工龄、职称、工作纪律、优质服务、科研论文等“软指标”，

科室的收入从哪来，是否能提高医务人员的积极性。

这些问题反映了改革已触及事业单位体制、财政补偿机

制、医疗保险政策等核心领域。

三、医护人员对现行薪酬制度的评价

医护人员对薪酬制度的满意度是衡量改革成效的重要指

标，调查显示当前医务人员对薪酬的满意度呈现结构性差

异，受岗位类别、编制身份、职称等级等多种因素影响。

（一）关于绩效分配公平性调查。调查显示，医护人员

对“多劳多得、优绩优酬”原则普遍认同，但对实施效果评



价不一。一项针对医护人员对绩效二次分配满意度的调查发

现，仅约 35%的受访者认为“达到多劳多得”，而约 28%明确

表示“不满意”或“非常不满意”。不同岗位类别人员的满

意度差异显著：外科医生更认可基于手术难度（RBRVS 评估）

的绩效分配，而内科医生则对基于病种分值和病例组合指数

的考核接受度较高。在团队协作方面，约 45%的受访者认为

科室协作“比较融洽”，但仍有 15%反映存在沟通不畅或矛盾

冲突。

（二）关于编制与职称差异的影响。编外人员对薪酬公

平性的不满尤为突出。调查显示，合同制与派遣制人员对“同

岗同酬”实现程度的满意度明显低于在编人员。职称差异也

影响满意度，低年资医生普遍认为薪酬与付出不匹配，而高

级职称者更关注长期激励和学术价值体现。安徽省方案提出

“适当提高低年资医生的薪酬水平”，反映了对这一问题的

关注。

（三）关于薪酬满意度的影响因素。呈现多元化特征。

据调查医护人员最看重的因素包括：职业晋升与发展空间

（约占 35%）、薪酬待遇水平（约占 30%）、和谐融洽的工作

氛围（约占 20%）以及个人价值的充分体现（约占 15%）。这

表明薪酬改革不能仅关注货币收入，还需与职业发展、工作

环境等非货币因素协同推进。

第三章 地方实践与创新路径



近年来，各地开展了丰富多样的改革实践，在薪酬分配

模式、考核激励机制和管理体制等方面进行了有益探索。这

些实践不仅显著提升了医务人员的薪酬水平，还有效改善了

医疗服务质量和效率，为公立医院高质量发展提供了坚实保

障。

一、部分地区薪酬制度改革的成功案例分析

我国公立医院薪酬制度改革呈现出地方先行先试、多点开

花的局面，其中福建三明、北京、四川等地的探索形成了各

具特色且成效显著的改革模式，为全国提供了宝贵经验。

三明：全员目标年薪制改革。三明市作为全国医改的“排

头兵”，自 2015 年起推行全员目标年薪制与工分计算制度，

彻底打破传统与收入挂钩的分配模式。该制度将医务人员年

薪分为基本年薪和绩效年薪两部分，绩效年薪通过工分制进

行计算，工分设计综合考虑职称、工龄、手术难度、门诊工

作量、住院服务量、夜班频次等体现技术难度与劳动强度的

关键因素。2017 年，三明市进一步升级为“岗位职责薪酬制

度”，按职称严格核定基本年薪：主任医师 30 万元、副主任

医师 25 万元、主治医师 20 万元、住院医师 15 万元，同时明

确护理、医技、行政后勤人员的薪酬标准（分别为同级别医

师的 70%、80%和 40%）。这一改革带来显著成效：公立医疗

机构职工平均年薪从2011年的4.22万元大幅提升至2022年



的 20.11 万元，部分骨干医生年薪甚至超过 50 万元。更值得

关注的是，通过将考核重点从“创收能力”转向“岗位职责

履行质量”，医生开大处方、过度检查的现象得到根本遏制，

实现了公益性与积极性的平衡[8]。

表二：三明市医务人员年薪制标准与改革成效

岗位类别
职 称 / 职

务

基本年薪

标准（万

元）

覆盖范围
改 革 成 效

（2011-2022）

医师

主任医师 30 全员

平 均 年 薪 从

4.22 万 增 至

20.11 万

副主任医

师
25 全员

医生最高年薪

达 58.28 万

主治医师 20 全员
药品费用占比

显著下降

住院医师 15 全员
大处方现象基

本遏制

护理人员 -
同级别医

师 70%
全员 -

医技人员 -
同级别医

师 80%
全员 -

行政后勤 - 医师平均 全员 -



年薪 40%

四川：目标年薪制与分类改革。以市州为单位开展公立医

院班子成员和科室主任目标年薪制试点。采用年薪制、协议

工资制、项目工资等方式，同时落实公立医院用人自主权，

探索实行编制备案或员额管理，实行按需设岗、竞聘上岗、

按岗聘用、合同管理。动态调整公立医院薪酬水平，公立医

院在核定的薪酬总量内自主分配，健全以公益性为导向、体

现技术劳务价值的内部分配机制，统筹考虑编内外人员薪酬

待遇[9]。与三明覆盖全员的模式不同，四川采取分步推进策

略，优先对管理岗位和关键临床岗位实施年薪制，待条件成

熟后再逐步扩大范围。四川的改革注重与医院功能定位相适

应，对妇幼、传染病等专科医院予以政策倾斜，避免“一刀

切”。

巴中：总量控制分类激励。出台《巴中市公立医院绩效考

核实施细则》，以“总量控制、绩效考核、分类激励”为核

心，推行“三线”管理模式，即底线：明确公立医院基金提

取额度不低于总支出的 10%；红线：人员支出全部来自核定

薪酬总额，严禁负债用于人员支出；封顶线：薪酬总额占比

不超过医院总支出的 45%，超限部分转入事业发展基金，对

全国三级公立医院绩效考核优秀者（A+等级）可申请核增薪

酬总量[10]。医院在核定总量内可自主确定分配模式，采取

年薪制、协议工资制等灵活形式，向关键岗位、高风险科室



（如儿科、急诊科）、高层次人才倾斜。

柞水县：基层导向的薪酬激励。陕西省商洛市柞水县作为

县级医疗改革代表，重点强化基层医疗卫生机构薪酬激励。

该县落实“两个允许”政策，将绩效工资提高到同级事业单

位平均水平的 3 倍以内。在分配机制上，柞水县建立了一套

以服务数量、质量、健康管理效果、居民满意度、费用控制

为核心的考核指标体系，绩效工资与考核结果紧密挂钩。

2024 年，柞水县核定 18 家医疗单位绩效工资总额达 5334.52

万元，同比增长 28.26%，患者满意度超过 95%[11]。这一模

式为经济欠发达地区基层医疗机构薪酬改革提供了可复制

的经验。

二、创新薪酬分配模式的实践尝试

在薪酬分配机制创新方面，各地突破传统绩效工资框架，

探索了多种体现医疗行业特点、符合公益导向的新型分配模

式。这些尝试不仅优化了薪酬结构，更在深层次上重塑了医

疗服务激励机制。

（一）工分制与岗位价值评价体系实践。三明市创建的

“工分制”绩效计算方法是薪酬分配技术的重要创新。该方

法以工作量为基础，但规避了直接与经济收入挂钩的弊端。

具体而言，工分计算涵盖多个维度：基础工分（反映职称与

资历）、工作量工分（基于门诊人次、手术难度、护理时数



等）、奖惩工分（关联质量与满意度评价）。例如，将乐县医

院方案中，手术工分根据参与人数和复杂程度设定，四级手

术工分可达一级手术的 3 倍以上；夜班工分给予高风险岗位

额外补偿[12]。这种设计使薪酬分配更加客观反映技术难度、

风险程度和实际劳动付出，避免“以收入论英雄”的扭曲激

励。三明模式进一步发展为“岗位职责薪酬制度”，通过岗

位价值评价确定基本年薪，强化职责履行而非创收能力。

（二）多元化薪酬实现形式探索。国家政策明确鼓励公

立医院在核定总量内探索年薪制、协议工资制、项目工资制

等灵活分配形式[13]。这些模式在实践中呈现出多样化应用：

目标年薪制。在三明经验基础上推广，四川、安徽等地对院

长、学科带头人实行“基本年薪+任期激励”结构，年薪水

平与公益性考核结果挂钩，与医院经济收入脱钩；协议工资：

北京、上海等地试点高层次人才协议工资，针对引进的学科

领军人才，通过“一人一议”确定薪酬标准，通常包含科研

补助与团队建设经费；项目工资：适用于科研攻关与技术创

新，如广东省人民医院对承担国家重大项目的团队按任务节

点发放项目绩效，激发创新活力。

（三）注重固变薪酬结构优化。针对当前公立医院普遍

存在的保障性薪酬比重过低（仅占 30%，远低于欧美国家

60%-80%水平）问题，国家卫健委明确提出加大固定薪酬比

重，5 年内实现全覆盖。这一改革旨在增强收入稳定性，减



轻医务人员逐利动机。多地探索了差异化固变比例：福建对

急危重症科室设置固定薪酬占比 60%，普通科室 50%[14]；浙

江基层医疗机构试点“保底工资+浮动激励”模式，保底部

分占 70%。固定薪酬提高需配套财政保障，如深圳明确公立

医院固定工资占比 70%，2023 年深圳公立医院财政补助收入

占比达 27.4%，全市公立医院实现“零负债运营”[15]。

（四）建立薪酬分配约束机制。改革强化了公益性底线

约束。国家八部门联合规定“严禁向科室和医务人员下达创

收指标，不得将薪酬与科室或个人业务收入直接挂钩”。各

地探索替代性激励路径：公益性指标考核。北京将基层首诊

率、健康管理效果纳入绩效分配，社区医生慢病控制达标率

与绩效奖励正相关。负面清单管理：江苏明确禁止将检查收

入、药品耗材收入等 12 项指标与薪酬关联，违者追究院长

责任。

表三：公立医院薪酬构成要素与分配模式创新

薪酬要素 传统模式 创新模式 典型案例

基本保障部分
按事业单位标

准，占比约30%

提高至 50%-70%，

财政托底

深圳财政

保障基本

工资

绩效激励部分
与业务收入/

结余挂钩

工分制、目标考

核、医保结余分

三明工分

制、浙江



享 DRG 留用

特殊岗位补偿
科室内部分

配，差异小

高风险高强度岗

位专项补贴

急诊科夜

班补贴翻

倍

长期激励 较少应用
院长任期激励、

学科建设年金

四川院长

年薪制

创新价值分享 科研奖励有限
项目工资、成果

转化分成

广东科研

项目绩效

第四章 改革挑战与应对策略

薪酬制度改革面临多重现实挑战，需要系统化解决方案

和针对性策略，确保改革平稳落地。这些挑战主要包括经费

来源可持续性压力、薪酬总量核定科学性不足、学科间薪酬

差距调节机制缺失、绩效考核操作复杂等情况。

一、破解经费来源难题

（一）构建多元化补偿渠道。建立分级财政保障机制至关

重要。对于取消药品加成导致的收入缺口，严格落实“80：

10：10”补偿模式（医疗服务价格调整补偿 80%、财政补助

10%、医院消化 10%）。但对精神病、传染病、儿科等专科医

院及中西部地区医疗机构，应提高财政补偿比例至 50%以上，

并设立专项补助资金。此外，建立债务化解机制，给予财政



专项支持，减轻医院经济运行压力（见表四）。建立商业健

康保险制度，以满足个性化、差异化需求，保障中高收入群

体、有额外保障需求的人群（如高保额、高端医疗、特殊疾

病）。借鉴德国“社会医保+私人保险”模式：社会医保保基

础，私人保险覆盖高端医疗和特殊需求，两种保险相互补充，

形成多层次医疗保障体系，还可缓解基本医疗保险的压力。

面对不同的人群，可针对性开发普惠型产品，如城市定制型

“惠民保”；开发高端医疗产品，面向高收入人群，提供国

际部医疗等高端服务；开发专项保障产品，如癌症特药险、

长期护理险、罕见病险等。

表四：政府分类处置债务模式

一类债务 政府发行专项债券置换,纳入财政预算偿还

二类债务
政府担保债务,通过财政补助+医院自筹(提取

偿债资金)逐步化解

三类债务
医院自筹为主,实行“一院一策”方案(如资产处

置、结余资金偿还)，政府给予适当补助

（二）统筹价格改革与三医联动。深化医疗服务价格动态

调整机制是薪酬改革的基础支撑。改革的深入暴露了单兵突



进的局限，薪酬制度改革不是孤立工程，需要协同推进多项

配套措施，形成系统性改革合力，迫切需要医药、医保、医

疗改革的系统集成。首先应建立以技术劳务价值为主导的医

保定价机制，定期评估、小步快走地调整价格。重点提高诊

查、手术、康复、护理等体现医务人员技术劳务价值的价格

项目，合理降低大型设备检查、检验项目价格。同时，医保

支付政策同步跟进，将调整后的医疗服务项目及时纳入医保

报销范围，避免增加患者负担。医药改革协同推进，药品耗

材集采降价为薪酬改革腾出空间。药品集中采购节约的资

金，其中一部分应当转化为医疗服务价格调整基金。不然则

易出现“按下葫芦浮起瓢”——当药品利润消失后，若医疗

服务价格调整不到位可能诱发医院不得不增加检查项目作

为补偿。

（三）突出对医疗行为正向引导。薪酬改革对医疗行为的

引导作用在三明模式中尤为突出。通过制定绩效考核负面清

单，如抗生素使用率、辅助用药占比、大型检查合理性等指

标，并设置奖惩工分，三明市公立医院医生大处方现象得到

根本遏制。更重要的机制创新是建立“结余留用”激励，当

医院通过合理诊疗降低医疗成本时，医保基金将部分结余返

还医院用于人员奖励。国家医保局明确“DRG 病组支付标准

不得与医务人员绩效挂钩”，但允许将医保结余留用资金用

于医务人员的绩效奖励。浙江台州医院因 DRG 控费获得医保



结余留用资金 1200 万元，其中 60%转化为绩效奖励，直接惠

及参与临床路径的医务人员。国家医保局强调“尊重医院和

医生专业性意见”，对复杂型医疗服务建立医院参与定价机

制[16]。这种机制使医务人员从“过度医疗”转向“价值医

疗”，通过提升诊疗效率和质量获取合理报酬，形成良性循

环。

（四）放宽特需医疗服务需求。在 DRG/DIP 支付改革下,

医院基本医疗服务收入被锁定,特需服务作为非医保支付项

目,成为新收入增长点。同时在当前多元化医疗需求背景下，

开展个性化特需医疗服务变得十分必要。针对高收入群体、

外籍人士、老年慢性病患者等不同群体，设计差异化的服务

套餐，满足特殊人群的高端需求。建立特需医疗收入反哺机

制，将收益用于医护人员激励，提升服务积极性。允许医疗

机构自主定价并动态调整，提前公示项目清单和价格，平衡

市场活力与透明度。为突出公立医院的公益性，特需医疗需

在独立区域开展，不挤占基本医疗资源，市场规模和费用占

比均不得超过 10%[17]。

二、构建科学考核机制

（一）建立公益导向多维评价体系。建立公益性绩效考

核指标体系至关重要。改革的核心是将薪酬分配从“重创收”

转向“重质量”，建立以公益性为导向的多维度考核指标体



系。主管部门要将考核重点从经济指标转向质量、效率、满

意度等综合指标，采用“4321”权重模型：医疗质量（40%）、

患者满意度（30%）、运营效率（20%）、科研教学（10%），使

薪酬分配更加符合医疗规律和公益属性。在考核机制设计

中，应纳入患者评价与同行评议。患者满意度评价权重不应

低于 30%，真实反映服务对象感受；同时建立同行评议机制，

对医疗技术难度和质量进行专业评估。此外，探索第三方评

价机制，由行业协会或专业机构开展独立评估，确保考核结

果客观公正，避免医院内部“人情分”和“印象分”。

（二）强化国考指标应用。国家层面推行的“公立医院

绩效考核”将医疗质量、运营效率、持续发展、满意度评价

四大维度 56 项绩效考核指标（如“抗菌药物使用强度”“万

元能耗”）细化为院科两级目标，纳入院科月度考核。搭建

“国考数据直报平台”，自动抓取病案首页、财务数据，建

立“异常数据预警-根因分析-整改追踪”机制。国考成绩与

医院绩效发放、干部任免、职称评聘直接关联。并直接挂钩

医院薪酬总量核定。如对 CMI 值（病例组合指数）高的医院

增加薪酬额度，激励收治疑难重症。

三、持续完善人力资源管理

（一）改革创新编制人事制度。淡化编制概念，强化岗

位管理，取消编制终身制，建立“按需设岗、按岗聘用”的



全员聘用制度。过渡期内可借鉴巴中模式，实行“编制+员

额”管理机制，明确员额人员与编内人员同工同酬、同等晋

升机会。同时，推动医务人员从“单位人”向“职业人”转

变，打破编制束缚。具体路径包括：推广全员合同聘用制，

建立灵活的用人制度；鼓励医师多点执业，打破身份桎梏，

医生可自由在不同医疗机构流动，无需因编制问题受限，允

许在公立与非公立机构间合理流动；探索护士社会化培养和

执业制度，激活护理资源。

（二）科学制定医院薪酬分配方案。逐步提高固定薪酬

占比，从当前的 30%左右向 60%-80%的国际水平靠拢，降低

医务人员对绩效奖金的依赖。固定部分包含基本工资、岗位

工资、津补贴等，依据职称、年资、岗位风险确定，保障基

本生活所需，尤其保护低年资医师权益。严格规范工资总量

分配结构：医生、护理和行政后勤管理团队原则上分别占工

资总量的 50%、40%、10%，并把握好医生、护士和行政后勤

人员的最高年薪比例(护士应在医生的 70%以内，行政后勤人

员应在医生的 50%以内）。绩效分配应体现岗位差异，破解学

科间、层级间资源分配失衡问题。国家卫健委明确要求“逐

步缩小儿科、病理、精神、麻醉等短板专业与优势科室的收

入差距”。对儿科、精神、传染病等专业给予“政策性工资

保障”。科学制定高风险科室、高层次人才倾斜政策。杜绝

与药品、检查收入挂钩，医院的工资总额主要由财政补助、



医务性收入、医保结余留用资金等构成，其中，医务性收入

调节系数根据实际收入结构动态调整，确保医疗服务性收入

占比趋近 50%。工资总额的上限原则上不超过全院总支出的

45%。

（三）缩小医院之间人员薪酬差距。未来薪酬制度改革

将建立更加灵活的总额核定机制。薪酬总量核定将与医院等

级、功能定位、服务质量和公益目标实现动态挂钩，特别是

三级医院薪酬总量增幅将受限，基层医疗机构薪酬水平将稳

步提升，通过政策杠杆逐步缩小三级医院与基层医疗机构之

间的收入差距，引导医疗人才向基层流动，缓解“虹吸效应”。

通过绩效杠杆引导常见病患者下沉社区，增加基层门急诊

量，社区医生绩效增幅高于三级医院。严禁薪酬与业务收入

挂钩的政策红线将进一步强化，彻底切断“以药养医”“以

检养医”的利益链条。在促进区域均衡发展方面， 对贫困

老区、偏远山区增设“服务边远津贴”，标准为基本薪酬的

15%-20%，降低人才流失率。这种结构优化将医务人员收入

来源从创收驱动转向技术价值驱动，使薪酬分配更加体现医

疗行业的专业特性和公益属性。

第五章 政策建议与未来方向

国家“两个允许” 政策是医院薪酬改革的总的指导思想，

“三个结构调整”（缩小公立医疗机构之间的绩效工资差距；



缩小医院内部各专业和科室间的薪酬差距；提升固定收入占

比，调控灵活收入奖金比例）是具体目标要求，下一步应结

合各地实际，整合资源，集成能力，分步实施，稳步推进。

一、对三明模式进行本地化改造

尽管三明模式成效显著，但全国推广仍面临显著障碍，需

进行本地化改造。三明获省市级财政强力支持，而多数地区

尤其中西部财政空间有限，欠发达地区仍需中央转移支付支

持，巴中等欠发达地区生搬硬套可能水土不服，必须结合各

地各医院的实际稳妥有序推进。

（一）薪酬总额构成及比例进一步优化。解决薪酬来源

的问题始终是医院管理者的第一要务。从目前的改革现状和

趋势来看，医务性收入、财政补助和医保结余留用是今后医

院薪酬的主要构成部分，在其构成比例上可参考下表。

表五：薪酬总额三大来源的基准比例

来源渠道 建议占比区间 功能定位 关键约束条件

医务性收入（含

特需医疗）

55%-70% 主体收入

（体现技术

价值）

药耗占比≤

30%时可达上

限



财政补助 15%-25% 托底保障

（公益职能

补偿）

财政实力弱的

地区可取下限

医保结余留用 15%-25% 增效激励

（健康结果

奖励）

需满足

DRG/DIP 结余

率≥5%

以三级综合医院为例，经济发达地区：总额=医务性收

入 55% + 财政补助 25% + 医保结余 20%；欠发达地区：总

额=医务性收入 65%+财政补助 15%+医保结余 20%。

医保结余留用分配公式：结余留用资金=医保基金结余

额×K1（结余率系数）×K2（医疗质量系数）

K1 取值：结余率 5%-10% → K1=0.4；结余率＞10%→

K1=0.6。K2 取值：CMI 值=0.88-1.0 且满意度＞90%→K2=1.2；

CMI＞1.0 且满意度＞90%→K2=1.5。出现多次(一个年度发现 5

次以上）推诿重症→K2=0.8。

建立动态调节“蓄水池”制度。超额结余储备池：当医

保结余留用资金＞薪酬总额 25%时，超出部分转入储备池，

用于弥补未来亏损年度薪酬。财政托底补差池：当医务性收

入连续 3 个月＜预算值 80%时，启动财政补差机制。



（二）提高医务性收入重构“价值医疗”。从未来薪酬总

额的构成来看，医务性收入是薪酬的主要构成部分。为此，

让医疗回归本位，充分体现医务人员的劳动技术价值，提高

手术、诊疗、护理、中医等医疗项目价格是构建“价值医疗”

的重中之重，让医务性收入成为薪酬总额的主要构成部分，

不仅是医保的改革目标方向，更是对医务人员劳动价值的尊

重和肯定，同时对减轻西部经济欠发达地区财政负担具有重

要意义。当前，随着药品零利润和检验检查价格的大幅下调，

医院的收益极其微薄，已经远不能支撑医院的正常运行。首

先急需调整医疗服务性收费迫在眉睫；二是建议对四级手

术、危急重症抢救、中医适宜技术（针灸、推拿）单独定价；

三是对机器人手术、脑机接口、人工耳蜗等创新技术纳入医

保立项指南，加速临床转化；四是对于四级手术以及创新技

术可以给予每例300-800元的激励；五是积极开展特需服务。

针对商务人士、疑难病患者、高隐私需求群体提供精准服务。

（三）建立工分制与年薪制协同互补机制。工分制（量

化激励）易激发效率但可能忽视质量；年薪制（固定保障）

稳定队伍但可能削弱积极性。建立工分制与年薪制互补机制

更稳妥可行。对于临床一线，采用“基础年薪+工分绩效”

双轨制。基础年薪（占比 50%-60%）保障基本生活，对标地

区收入中位数；工分制部分（40%-50%）基于 DRG 工作量、

CMI 值、患者满意度等动态核算。对于行政与公卫岗位：以



目标年薪为主，辅以关键指标（如公卫任务完成率）的工分

奖励。设立“薪酬安全垫”：当工分收入低于预设阈值时，

自动触发年薪保底条款，避免收入剧烈波动。

（四）注重倾斜机制与学科平衡。儿科门诊量高但 CMI

值低，肿瘤科手术价值高但依赖设备，公卫科几乎零收入却

是医院评级关键。所以应该从临床价值、教学贡献、科研产

出、社会效益四个维度全面评估学科价值。为避免“一刀切”

导致紧缺科室边缘化，需在“541”框架内增设岗位调节系

数：儿科、急诊、感染科医师系数上浮 20%-30%，全科医生

参照临床医师标准上浮 10%。建立“学科交叉补贴基金”：高

收益科室提取 10%利润，定向支持基础学科发展。针对一些

建院时间较长的大型三级医院，由于历史原因，其行政后勤

积淀下来的人员较多，在薪酬总额核定上不宜生搬硬套 10%

的比例，可以在此基础上给于一定上浮，但总的比例不宜超

过 18%。

（五）提高学术带头人的薪酬待遇。学科带头人薪酬改革

需跳出“单一年薪制”或“全员工分制”的路径依赖，转向

“保障性薪酬托底、临床价值即时激励、学科发展长效绑定”

的三维模型。最终实现“领军人才留得住、临床技术攀得高、

公卫责任扛得稳”的改革目标。三级医院学科带头人基础年

薪锚定全国同专业 75 分位值，（75 分位值意味着有 75%的同



类岗位薪酬低于这个水平，只有 25%高于这个水平。设定在

这个位置，医院既能提供有竞争力的薪酬吸引顶尖人才，又

不会过度超出市场水平），基层医疗集团可适度下调至 50 分

位值。如城市三级医院，可按专家薪酬=基础年薪（40%）+

临床绩效（30%）+科研转化（20%）+学科期权（10%）的结

构核算。

二、未来薪酬改革方向预测

基于政策轨迹与地方实践，公立医院薪酬制度改革将呈现

分阶段演进、技术深度融入、体系多元融合的特征，逐步逼

近“尊重知识价值、保障公益属性”的理想状态。

近期（2025-2028）：三明模式全域覆盖，结构优化为主。

2026 年前实现县级医院“541”框架全覆盖，医生固定薪酬

占比提升至 60%，平均收入达社平工资 2 倍。重点化解灰色

收入消失后的替代保障，通过医保结余留用、服务价格调整

填补缺口。儿科、全科等紧缺岗位薪酬达到医院平均线。

中期（2028-2030）：薪酬水平实质性跃升，支付改革深化。

DRG 支付覆盖 95%病种，结余资金成为薪酬主要增量源。医

生平均年薪达社平工资 2.5-3 倍，护理达医生 70%。编制改

革基本完成，同岗同酬基本落实。

远期（2030-2035）：知识价值充分体现，公益与效率平衡。

建立以知识价值（教育投入、技术难度、风险程度）为核心



的定价与分配体系。医生薪酬稳定在社平工资 3 倍以上，顶

尖专家实行协议工资制（年薪 80-100 万+）。公立医院回归

公益本位，“以药养医”“以检养医”彻底清除。

三、薪酬制度改革的长远行业影响

公立医院薪酬制度改革的深入推进将深刻改变医疗行

业的生态格局和发展方向，其影响将远远超出薪酬分配本

身，重塑医疗服务体系和医务人员行为模式。

（一）医疗资源分布进一步优化。薪酬改革将成为分级

诊疗落地的关键推力。通过动态缩小不同等级医院间薪酬差

距，三级医院对人才的“虹吸效应”将逐步减弱。公立医院

规模无序扩张将得到控制，医院基础建设和大型设备购置将

严格审批。同时，基层医疗人才吸引力提升，县乡医疗机构

通过薪酬倾斜政策和县招乡用等创新，将吸引更多全科医生

和紧缺专业人才下沉。

（二）医疗服务模式深度转型。薪酬改革将加速医疗服

务从“疾病为中心”向“健康为中心”转型。当薪酬与业务

收入脱钩，医务人员将更多关注疾病预防和健康管理，而非

单纯治疗量和收入。同时，医生执业多元化趋势将加速。随

着执业政策放宽，更多医生将通过互联网诊疗、多点执业、

私人诊所等方式拓展职业空间。国家卫健委明确“允许医务



人员通过技术劳动取得合理报酬”，为医生职业多元化提供

了政策保障。

（三）价值医疗导向明显强化。薪酬改革将重塑医疗价

值评价体系。当薪酬与药品、检查收入脱钩，医疗行为将回

归临床价值本身，过度医疗现象将得到有效遏制。同时，医

疗技术创新将获得新动力。科研项目经费中人员绩效部分及

成果转化收益可在薪酬总量中单列，极大鼓励临床研究与技

术创新。医生收入来源将从“以检养医”转向“以技养医”，

通过钻研疑难重症诊疗技术提升专业价值和收入水平。

总 结

公立医疗机构薪酬制度改革已从局部探索走向全面深

化，形成了一批具有示范效应的实践模式。多地改革证明，

建立与公益性目标相容的薪酬机制，能够有效调动医务人员

积极性，提升医疗服务质量和效率，优化资源配置格局。这

些探索的核心经验在于：通过工分制、年薪制等创新分配方

式，切断薪酬与业务收入的直接联系；通过考核指标重构，

将激励导向从创收转向质量与满意度；通过固变薪酬结构优

化，增强职业吸引力与稳定性；通过三医联动改革，为薪酬

制度提供可持续的资金保障。

公立医院薪酬制度改革绝非孤立工程，其成功取决于医

保支付改革、医疗服务定价、财政投入机制、医院管理创新



的系统协同。唯有坚持“切断灰色、阳光分配、知识升值、

公益回归”的主线，才能构建起尊重医疗规律、体现职业价

值、保障公益属性的新体系，最终实现公立医院回归公益本

质、医生回归看病角色、医改回归健康价值的根本目标。为

此，未来改革尚需在制度设计上寻求突破：一是建立更加科

学透明的薪酬总量形成机制，综合考虑地区差异、医院功能

定位等因素；二是完善多渠道补偿机制，推动医疗服务价格

调整到位，落实政府投入责任；三是发展精细化绩效评价技

术，平衡质量、效率、成本等多维目标；四是构建灵活多样

的薪酬支付模式，综合考量不同专业、不同职级和学术影响

人员的薪酬待遇；五是推进公立医院去行政化改革，专业的

人做专业的事，为薪酬改革创造制度环境。

薪酬制度改革本质是价值重构，目的是将医务人员行为

从“创收驱动”转向“健康绩效驱动”。随着改革向纵深推

进，“三个转变”（发展方式从规模扩张向提质增效转变，运

行模式从粗放管理向精细化管理转变，资源配置从注重物质

要素转向注重人才技术的要素转变），“三个提高”（提高医

疗服务的质量，提高医疗服务的效率和提高医务人员的积极

性）将形成共识并落地见效，真正实现“以人民健康为中心”

的转型目标。这一过程需要政策制定者、医院管理者和医务

工作者的共同智慧和坚定决心，在制度创新中探索中国式医

疗卫生服务体系的现代化路径。
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