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摘　要：通过建立一个综合性理论框架，阐释中国城市医疗卫生体制的演变逻

辑发现，新中国成立后形成的城市医疗卫生计划体制与当时的外部环境相适应，且

内部各组成要素之间协调互补。改革开放以来，整体社会经济制度走向市场体制，

人口特征与疾病谱显著改变，居民收入水平显著提高且差距拉大，医疗卫生人员素

质普遍提高，外部环境这些不可逆转的变化，内在地要求城市医疗卫生事业走出传

统计划体制。这期间发生的诸多问题，源于体制转变期的冲突，是渐进式改革难以

避免的。因此，不能以 “改革”之名退回传统计划体制，应该逐步完善新体制，使

其既与外部环境相适应，又能实现内部要素间的协调互补。
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计划经济时期，中国医疗卫生事业取得了巨大成就。中国迅速建立起基层卫生组

织，形成了城乡三级医疗网络；逐渐控制住各类传染病，消灭了鼠疫、霍乱、天花。

新中国成立前居民预期寿命在３５岁左右，１９８１年提高到６７．９岁；新中国成立前婴儿

死亡率高达２００‰，１９８１年降到３４．７‰。① 这些成就是在怎样的医疗卫生体制下取得

的；半个多世纪以来，该体制又经历了怎样的演变过程，背后的逻辑何在；如何认

识今天医疗卫生领域出现的诸多问题，回归计划经济体制是不是深化医改的良方？

本文以城市地区为重点，② 借鉴并整合激励理论中的互补理论、任务冲突理论
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　本文为国家社会科学基金 “医保付费机制创新与公立医院改革研究”（１４ＢＧＬ１４５）、中

国社会科学院创新工程重大研究项目 “改善民生、健全社会保障体系、加强社会建设研

究———激励机制的视角”的研究成果。感谢匿名审稿人的建设性意见。
国家卫生和计划生育委员会编：《２０１５中国卫生和计划生育统计年鉴》，北京：中国协

和医科大学出版社，２０１５年，表９—２—１。
发展中国家存在城乡二元分割，中国也不例外，城市与农村医疗卫生体制各自相对独

立。限于篇幅，本文重点讨论城市。



以及公共财政等理论，分析上述三个相互关联的问题。该理论框架要点如下。医疗

卫生体制要为一系列问题提供整体性解决方案，不能顾此失彼。这些问题包括实现

服务供给中多重任务的激励平衡、权衡医疗保障中的效率与风险、解决医疗卫生服

务中的任务冲突和正外部性等。因此，良好的医疗卫生体制具有以下特征及演变逻

辑：（１）体制内部各要素不是随机出现的，彼此具有很强的互补性，使整体绩效大

于部分之和；（２）医疗卫生体制要与外部环境相适应，外部环境变了，体制变迁不

可避免；（３）不同类型医疗卫生体制，其各自的组成要素不能混搭，因为它们之间

存在着相互冲突。
根据上述理论框架分析中国城市医疗卫生体制演变，本文得到以下的结论。

第一，城市医疗卫生当初实行计划体制，有历史合理性。本文概括了医疗卫生

计划体制的一系列要素特征，包括免费医疗、公有制、弱激励、财政补供方、行政

等级化体系、管办合一、准入控制、压低医疗服务价格等。这些制度安排共同构成

了互补性的系统，彼此协调、相互支撑。最为关键的是，医疗卫生计划体制与当时

的外部环境相适应。这些外部环境包括：整体社会经济为计划体制，居民收入水平

很低且高度平均，急慢性传染病、寄生虫病和地方病是威胁居民生命健康的最主要

疾病，医疗卫生技术亟待普及。这是计划经济时期我国医疗卫生事业取得一系列成

就的体制背景。

第二，城市医疗卫生后来走出计划体制，是顺势而为。因为外部环境发生了重

大变化：整体社会经济走向市场体制，居民收入水平显著提高且差距拉大，慢 性、

非传染性疾病在居民患病结构中占比迅速上升，医疗卫生人员素质普遍提高。这些

变化不可逆转，医疗卫生计划体制不再与外部环境相适应，转型势在必然。

第三，城市医疗卫生改革是渐进式的，新老体制各要素相互冲突，不可避免出

现许多问题。但是，外部环境已经变化，医疗卫生体制局部回归计划体制，不会达

到预期效果。深化医改，应该顺势而为，摈弃依然存在的传统体制要素，使新体制

内部要素协调互补，并和整个社会经济环境相适应。

本文余下部分安排如下：第一部分根据医疗卫生体制要解决的一系列问题，梳

理相关学术文献，建立综合性的理论分析框架；第二部分概括我国城市医疗卫生计

划体制的一系列要素特征，阐明要素互补关系；第三部分分析外部环境变化如何影

响医疗卫生体制的变迁；第四部分讨论城市医疗卫生体制改革中遇到的种种问题，
包括局部市场化、局部回归计划体制等；最后是总结。

一、理论框架

（一）医疗卫生体制要解决什么问题

分析医疗卫生体制，逻辑起点是它要解决的问题。从医疗卫生服务的性质出发，
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主要有四个方面：医疗卫生服务供给具有典型的多任务性质，医疗保障制度需要在

效率与风险分担之间权衡，医疗卫生服务中存在 “任务冲突”，医疗卫生服务的正外

部性。下面分别阐述。

医疗卫生服务供给具有典型的多任务性质。其一，要激励医生努力工作。但是，

上级机构无法直接观察到医生的努力程度，只能借助一些不完全的信号 （指标）推

断医生行为，如诊疗人次、业务收入、诊疗效果等。医生 有 可 能 偷 懒、推 诿 病 人。

其二，患者缺乏专业知识，需要医生代为选择有效且便宜的诊疗方案。但是医生可

能出于个人 （机构）收入的考量而诱导患者过度诊疗。卫生经济学著名的 “供给诱

导需求”假说就是这个意思。其三，若允许多点执业，医生如何在不同医疗机构间

分配精力难以观察。其四，医生需要终身学习。但是从付出努力到显著提高医 术，

是长期的过程，往往要过若干年才显 现 效 果。① 激 励 方 案 要 在 这 些 任 务 之 间 平 衡，

不能顾此失彼。比如，将医生收入直接和诊疗人次或费用挂钩，实施高强度激 励，

可能刺激 “供给诱导需求”；固定工资可以缓和 “供给诱导需求”，但又会显著抑制

医生的积极性。

医疗保障制度需要在效率与风险分担之间权衡。从医疗服务的需求方看，患病

有不确定性，部分疾病还可能给个人甚至家庭造成毁灭性打击。因此医疗需求不能

仅由个人偏好和收入决定，必须在社会成员间进行互助共济以分散风险，相应的制

度安排或为医保或为救助。然而，医疗资源又是稀缺的，患者道德风险问题不容忽

视，过度保障即过度的风险分担，往往导致对医疗资源的滥用。医疗保障制度需要

在二者之间权衡。而且，需方和供方的多重任务同样需要平衡：患者道德风险和医

生道德风险往往交织在一起，共同推高医疗费用。

医疗卫生服务中存在 “任务冲突”。普通医疗服务和公共卫生服务两项任务的绩

效可能是彼此抵消的。例如疾病防治，成功预防意味着减少治疗，不利于积累治疗

经验，也可能影响医疗业务收入。此外，政府同时举办医疗卫生机构与监管医疗卫

生机构，两个任务潜在地相互冲突，也就是通常所说的 “运动员”与 “裁判员”的

角色冲突。

医疗卫生服务的正外部性。部分公共卫生服务具有公共产品的性质。普通医疗

服务虽不是严格意义上的公共产品，也有很强的正外部性。如何消除这种外部性对

效率的影响？

（二）已有理论

关于医疗服务供给中多任务激励平衡问题，信息经济学的激励系统 （ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ
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① 任务一讨论既定医术水平下的认真、敬业程度，任务四讨论如何提高医术本身。



ｓｙｓｔｅｍ）理论①已经给出了一般性解答。该理论假设委托人有多个任务需要同一代

理人完成，其中一些较易观测，另一些较难甚至不能观测，因此面临代理人的多维

道德风险。若用绩效考核指标激励较易观测的短期任务，用产权激励较难观测的长

期任务，两种手段之间应可平衡。产权激励是强激励，代理人拥有产权，就应配合

用强绩效考核激励短期任务；代理人不拥有产权，则应配合用弱绩效考核激励短期

任务。换言之，产权激励与 （短期）绩效激励是互补的。委托人究竟应该选择强激

励体系，还是弱激励体系呢？这取决于一系列外生参数，包括社会经济体制、代理

人风险偏好、考核指标方差、不同任务的相对重要性等。

不仅组织内部的激励方案具有互补性，从更广阔的视角观察，制 度 也 是 如 此。

新制度主 义 （Ｎｅｗ　Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｉｓｍ）②中 的 历 史 制 度 主 义 学 派，研 究 制 度 嵌 入 性

（ｅｍｂｅｄｄｅｄｎｅｓｓ），③ 强调制度的关联性特征。它考察特定制度安排如何 “嵌入”更

广泛的社会环境，经典案例有对资本主义多样性的研究，④ 等等。

无论激励系统理论，还是历史制度主义，其背后都有着相同的数学结构，即互

补。从数学角度看，多元函数中变量互补 （ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｉｔｙ）是指增加一个自变量

的值，其他自变量对函数值的边际效应会增大。若多元函数是连续函数，互补即指

该函数对自变量的交叉偏导数为正。讨论单个行为人最大化某多元收益函数时，不

同选择变量间的互补性，或多个行为人博弈时，策略互补如何出现，已经有了成熟

的理论，即 “互补理论”。⑤ 互补理论为我们以整体视野观察制度或组织，提供了坚
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Ｂ．Ｈｏｌｍｓｔｒｏｍ　ａｎｄ　Ｐ．Ｍｉｌｇｒｏｍ，Ｍｕｌｔｉｔａｓｋ　Ｐｒｉｎｃｉｐａｌ－Ａｇｅｎｔ　Ａｎａｌｙｓｉｓ：Ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ　Ｃｏｎｔｒａｃｔｓ，

Ａｓｓｅｔ　Ｏｗｎｅｒｓｈｉｐ　ａｎｄ　Ｊｏｂ　Ｄｅｓｉｇｎ，＂Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｌａｗ，Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ　＆ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ｖｏｌ．７，

Ｓｐｅｃｉａｌ　Ｉｓｓｕｅ，１９９１，ｐｐ．２４－５２；Ｂ．Ｈｏｌｍｓｔｒｏｍ　ａｎｄ　Ｐ．Ｍｉｌｇｒｏｍ，Ｔｈｅ　Ｆｉｒｍ　ａｓ　ａｎ　Ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ
Ｓｙｓｔｅｍ，＂Ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｒｅｖｉｅｗ，ｖｏｌ．８４，ｎｏ．４，１９９４，ｐｐ．９７２－９９１．
新制度主义有三个分支：社会学制度主义、历史制度主义、理性选择制度主 义，参 见

Ｐ．Ｈａｌｌ　ａｎｄ　Ｒ．Ｔａｙｌｏｒ，Ｐｏｌｉｔｉｃａｌ　Ｓｃｉｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｔｈｅ　Ｔｈｒｅｅ　Ｎｅｗ　Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｉｓｍｓ，＂
Ｐｏｌｉｔｉｃａｌ　Ｓｔｕｄｉｅｓ，ｖｏｌ．４４，ｎｏ．５，１９９６，ｐｐ．９３６－９５７．
“嵌入性”本指非经济制度对经济活动的约束程度，参见Ｋ．Ｐｏｌａｎｙｉ，Ｔｈｅ　Ｅｃｏｎｏｍｙ　ａｓ
Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｄ　Ｐｒｏｃｅｓｓ，＂ｉｎ　Ｅ．ＬｅＣｌａｉｒ　ａｎｄ　Ｈ．Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ，ｅｄｓ．，Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ａｎｔｈｒｏｐｏｌｏｇｙ，

Ｎｅｗ　Ｙｏｒｋ：Ｈｏｌｔ，Ｒｉｎｅｈａｒｔ　ａｎｄ　Ｗｉｎｓｔｏｎ，１９６８，ｐ．１２６．
Ｐ．Ｈａｌｌ　ａｎｄ　Ｄ．Ｓｏｓｋｉｃｅ，ｅｄｓ．，Ｖａｒｉｅｔｉｅｓ　ｏｆ　Ｃａｐｉｔａｌｉｓｍ：Ｔｈｅ　Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ　Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎｓ
ｏｆ　Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ　Ａｄｖａｎｔａｇｅ，Ｎｅｗ　Ｙｏｒｋ：Ｏｘｆｏｒｄ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ　Ｐｒｅｓｓ，２００１．
更学术化的称谓是 “超模函数优化理论和超模博弈理论”（Ｔｈｅ　Ｔｈｅｏｒｉｅｓ　ｏｆ　Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ　ｏｆ
Ｓｕｐｅｒｍｏｄｕｌａｒ　Ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ　ａｎｄ　ｏｆ　Ｓｕｐｅｒｍｏｄｕｌａｒ　Ｇａｍｅｓ），但是解释 “超模”概念将使我们陷

入一些繁琐的技术细节。本文取其核心含义，使用了简化说法——— “互补理论”。基本

文献包括：Ｄ．Ｔｏｐｋｉｓ，Ｍｉｎｉｍｉｚｉｎｇ　ａ　Ｓｕｂｍｏｄｕｌａｒ　Ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｏｎ　ａ　Ｌａｔｔｉｃｅ，＂Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ，ｖｏｌ．２６，ｎｏ．２，１９７８，ｐｐ．３０５－３２１；Ｄ．Ｔｏｐｋｉｓ，Ｅｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍ　Ｐｏｉｎｔｓ　ｉｎ　Ｎｏｎｚｅｒｏ－Ｓｕｍ
ｎ－Ｐｅｒｓｏｎ　Ｓｕｂｍｏｄｕｌａｒ　Ｇａｍｅｓ，＂Ｓｉａｍ　Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｃｏｎｔｒｏｌ　ａｎｄ　Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ，ｖｏｌ．１７，

ｎｏ．６，１９７９，ｐｐ．７７３－７８７；Ｐ．Ｍｉｌｇｒｏｍ　ａｎｄ　Ｊ．Ｒｏｂｅｒｔｓ，Ｒａｔｉｏｎａｌｉｚａｂｉｌｉｔｙ，Ｌｅａｒｎｉｎｇ　ａｎｄ



实的理论基础。制度由一系列要素 （ｅｌｅｍｅｎｔｓ）构成，这些要素可用连续变量或有

序的离散变量①表示。若把制度绩效看 成 要 素 的 函 数，同 时 受 一 些 外 生 参 数 影 响，

则最优制度安排可简化为绩效函数最大化的解；或复杂一点，多个行为人博弈的均

衡解。从互补理论看制度，有这样一些基本结论。② （１）最优制度内部各要素不是

随机出现的，同一制度内各组成要素间互补，即增强一种要素，其他要素产生的边

际收益也会提高。但不同制度的组成要素相互冲突，仅仅采纳最优制度的某个要素

特征，不调整其他要素，往往无法实现最优制度绩效，甚至使绩效更差。（２）最优

制度安排由外部环境条件 （外生参数）决定。当外部环境变化引起制度内某一要素

的使用强度增加时，与之互补 的 其 他 要 素 的 边 际 效 应 会 增 加，这 些 效 应 相 互 强 化，

形成正反馈机制。也就是说，制度内的要素最终会以协同方式变动。

与激励系统理论相似，“任务冲突”理论也研究多任务条件下的最优激励方案，

委托人需要将多项任务交给代理人。不同的是，这些任务的绩效相互冲突，即一项

任务绩效是其他任务绩效的减函数。此时最优激励方案取决于任务冲突的程度。若

冲突足够大，应该将冲突的任务交给不同代理人承担。例如违法行为的 “事前”防

范和 “事后”披露。违法行为发生了，监管机构若揭露出来，则表明事前防范措施

失效，因此由相同监管机构负责事前防范和事后披露可能会导致 “任务冲突”。要避

免监管机构 “护短”，最好把这两项任务分配给不同的机构。③

最后是公共财政理论及对外部性的研究。一般而言，纯粹的私人产品领域，市

场机制可以充分发挥作用。然而，政府似乎有理由干预公共产品、公益性私人产品

的配置。由于非排他性和非竞 争 性，完 全 依 靠 市 场 调 节 公 共 产 品 可 能 会 供 给 不 足。

公益性私人产品有正外部性，私人收益小于社会收益，完全依靠市场化配置也有可

能导致不公平或供给不足。传统观点认为，政府介入公共产品或公益性私人产品配

置，就是建立公立机构直接生产，这也是西方福利国家模式的理论基础。然而最近

几十年，公共财政理论发展及全球性公共管理变革的共同趋势，是将公共产品及公
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１９９０，ｐｐ．１２５５－１２７８；Ｐ．Ｍｉｌｇｒｏｍ　ａｎｄ　Ｊ．Ｒｏｂｅｒｔｓ，Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ　Ｅｑｕｉｌｉｂｒｉａ，＂Ｔｈｅ
Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｒｅｖｉｅｗ，ｖｏｌ．８４，ｎｏ．３，１９９４，ｐｐ．４４１－４５９；Ｐ．Ｍｉｌｇｒｏｍ　ａｎｄ　Ｃ．
Ｓｈａｎｎｏｎ，Ｍｏｎｏｔｏｎｅ　Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ　Ｓｔａｔｉｃｓ，＂Ｅｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃａ，ｖｏｌ．６２，ｎｏ．１，１９９４，ｐｐ．
１５７－１８０．

①　例如有无某种特征，可用离散变量 （０，１）表示。

Ｐ．Ｍｉｌｇｒｏｍ　ａｎｄ　Ｊ．Ｒｏｂｅｒｔｓ，Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｉｔｉｅｓ　ａｎｄ　Ｓｙｓｔｅｍｓ：Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ　Ｊａｐａｎｅｓｅ
Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，＂Ｅｓｔｕｄｉｏｓ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃｏｓ，ｖｏｌ．９，ｎｏ．１，１９９４，ｐｐ．３－４２．
Ａ．Ｗ．Ａ．Ｂｏｏｔ　ａｎｄ　Ａ．Ｖ．Ｔｈａｋｏｒ，Ｓｅｌｆ－Ｉｎｔｅｒｅｓｔｅｄ　Ｂａｎｋ　Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ，＂Ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｒｅｖｉｅｗ，ｖｏｌ．８３，ｎｏ．２，１９９３，ｐｐ．２０６－２１２；Ｍ．Ｄｅｗａｔｒｉｐｏｎｔ　ａｎｄ　Ｊ．Ｔｉｒｏｌｅ，
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益性私人产品的 “提供”（筹资）和 “生产”区分开，出现了以下现象。政府负责筹

资，但不必直接生产，生产可以外包给私人企业或非营利组织，包括采取政府购买

服务的方式。这种转型实践的理论和经验基础自认为，民营机构生产公共产品更有

效率，竞争会提高效率改进质量。而经验研究则表明，欧美各国政府２０世纪８０年

代开始大规模外包公共产品生产环节，或直接将公共部门民营化，财政压力也是重

要动因。① 当然，不是所有的公共产品都适宜外包。政府直接生产还是购买，类似

企业理论中 “生产还是购买”（ｍａｋｅ　ｏｒ　ｂｕｙ）的问题，只不过我们还需要考虑到政

府特殊性、医疗卫生服务特点。例如，根据不完全合约理论，② 可从剩余控制权角

度分析；根据激励系统理论，可从多任务激励平衡角度分析。③

上文提到的互补理论、任务冲突理论、公共财政理论，国内已有一些应用研究。

如运用激励系统理论分析历史上的商帮治理问题，④ 从历史制度主义视角分析中国

农村合作医疗的制度嵌入性与可持续发展⑤等。但总体上看，运用互补理论研究中

国问题，尤其是医疗卫生领域问题的文献很少，更多文献是从公共财政视角讨论医

疗卫生领域的政府责任。比如，针对医改中政府责任缺失的批评，⑥ 新近研究讨论

了２００９年新医改以来医疗卫生领域的公共财政转型 （确立 “补需方”原则）。⑦ 个

别文献同时从激励机制和财政负担两个维度，分 析 了 我 国 医 疗 保 障 制 度 的 演 变，⑧

但并未涉及多任务激励平衡与制度互补性。值得注意的是，还有研究从历史案例出

发，讨论了重大传染病防治作为公共产品的 “公共性程度”问题。⑨ 此外，国内已
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④

⑤

⑥

⑦
⑧

⑨

维托·坦齐、卢德格尔·舒克内希特：《２０世纪的公共支出》，胡家勇译，北京：商务

印书馆，２００５年，第７７—８７、２１８页。
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ｐｐ．６９１－７１９．
激励系统理论既可以归入多维道德风险条件下的激励理论，也可以视为企业理论之一

种，因为激励系统理论从产权与其他激励手段互补的角度解释了企业产权配置问题。
蔡洪滨、周黎安、吴意云：《宗族制度、商人信仰与商帮治理：关于明清时期徽商与晋

商的比较研究》，《管理世界》２００８年第８期。
顾昕、方黎明：《自愿性与强制性之间———中国农村合作医疗的制度嵌入性与可持续发

展分析》，《社会学研究》２００４年第５期。
王绍光、何焕荣、乐园：《政策导向、汲取能力与卫生公平》，《中国社会科学》２００５年

第６期。
顾昕：《公共财政转型与政府卫生筹资责任的回归》，《中国社会科学》２０１０年第２期。
高春亮、毛丰付、余晖：《激励机制、财政负担与中国医疗保障制度演变———基于建国

后医疗制度相关文件的解读》，《管理世界》２００９年第４期。
重大传染病防治虽然是公共产品，但传染病影响范围有一个地理边界，边界不同，则中央

政府与地方政府责任有别。这方面一个有启发意义的案例，参见曹树基：《国家与地方的

公共卫生———以１９１８年山西肺鼠疫流行为中心》，《中国社会科学》２００６年第１期。



经有过对新 医 改 前 城 镇 医 药 卫 生 体 制 改 革 的 整 体 研 究，① 本 文 则 将 视 野 拓 展 到 了

１９４９年以来的整个时间段，并力图用统一的理论框架说明体制变迁的逻辑。

（三）理论框架整合

综上所述，医疗卫生服务有许多特殊之处，如信息不对称、正外部性等，都会

影响其制度安排，已有理论往往侧重于分析其中一点。将医疗卫生体制作为完整系

统看待，对诸多问题应该有系统的解决方案。只有综合分析，才能窥其全貌，全局

性透视中国城市医疗卫生体制半个多世纪的演变过程，才能明晰其演变逻辑。本小

节将以互补理论为基础，结合任务冲突理论与公共财政理论，构建综合性理论框架。

分析医疗卫生体制，需要区别三个层次的概念：医疗卫生体制，制度要素，要

素特征。医疗卫生体制是由一 系 列 制 度 要 素 组 成 的 整 体，这 些 要 素 可 归 为 三 大 类。

一是需方制度安排，即如何为医疗卫生筹资，具体包括管理体制、筹资制度、保障

程度、就医权利等。二是供方 （医疗卫生机构和医务人员）组织制度安排。即如何

提供医疗服务，具体又分为两个层面：医疗卫生产业组织 （医疗卫生体系分工、不

同所有制机构的分布等）和医疗卫生机构内部 （医生与医疗机构的关系等）。三是监

管制度，具体包括监管体制、市场准入管制、价格管制等。各个要素呈现出的具体

形式，就是要素特征。② 如需方要素之一的 “保障程度”，可以有不同的特征：接近

免费的公费医疗、部分自费的医疗保险制度、完全自费等 （实际上是连续变量）。各

个要素的特征汇总起来，就刻画了具体的医疗卫生体制。

影响医疗卫生体制的外部环境条件 （外生参数），包括整体社会经济制度、人口

特征和疾病谱、消费者个人 （家庭）收入、技术状况 （如全社会医疗卫生人员平均

技术水平及其分布）。

特定医疗卫生体制内部各要素特征之间是什么关系，是随机组合还是内生决定？

医疗卫生体制与外部环境条件又是什么关系？依据互补理论，本文提出三个基本观

点。③ 医疗卫生体制内部各要素特征不是随机出现的，彼此具有很强的互补性；医

疗卫生体制要与外部环境相适应；不同类型医疗卫生体制的组成要素相互冲突。其

详解如下。

医疗卫生体制内部各要素特征不是随机出现的，彼此具有很强的互补性。中国

城市医疗卫生计划体制在长期运转中，形成了内部要素互补的均衡；医改所要建立
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参见杜乐勋：《我国城镇医药卫生体制改革的回顾与展望》，《中国卫生经济》２００６年第

１期。
从数学上说，要素就是一个个变量，要素特征则是这些变量的具体值。
按照互补理论，本质上就是两个理论要点：一是同一制度内部要素互补，不同制度要

素相互替代 （冲突）；二是外部条件决定最优制度选择。为分析问题需要，我们将第一

个要点一分为二。



的新体制也应该是内部要素互补的。本文第二部分将具体阐释城市医疗卫生计划体

制要素的特征，以及其如何互补。

医疗卫生体制要与外部环境相适应。中国城市医疗卫生计划体制与当时的外部

环境条件是适应的。改革开放以来，随着外部环境的变化，二者不再相互协调，体

制变革不可避免。本文第三部分具体阐释外部环境变化如何引发体制变迁。

不同类型医疗卫生体制的组成要素相互冲突。新体制无法一蹴而就，体制内部要

素互补性缺失，这是改革开放以来中国城市医疗卫生领域诸多问题的根源。一是传统

体制的某些要素特征保留下来，并与新体制冲突。二是虽然传统体制某些要素特征改

变了，但并未与新体制其他要素形成互补。因此，在改革推进到关键时刻，可能出现

两种 “改革”思路：或回归计划体制，恢复传统体制要素的互补关系；或继续改革，

逐步完善内部要素互补的新体制。如何选择，取决于城市医疗卫生体制外部环境条件

的变动趋势。本文第四部分具体阐释两种体制的冲突，以及两种 “改革”思路。

互补理论相对抽象，在将其作为基本框架具体分析医疗卫生体制时，需要结合

任务冲突理论与公共财政理论，解决两个理论难点。

第一，医疗卫生领域的多重任务中，也存在任务绩效相互冲突的情形。任务冲

突理论经典文献通常外生设定了任务冲突的程度，并据此判断是否需要分设机构。

但就本文研究的问题而言，“任务冲突”程度内生于特定的体制选择。例如，医疗卫

生计划体制的弱激励，冲淡了预防对治疗的负面 （财务）效应；相反，如果对医疗

机构和医生实施强激励，预防对治疗的负面 （财务）效应就会比较明显。又如，计

划体制下所有医疗机构都是公立医疗机构，“管办合一”就不存在角色冲突问题；只

有走出计划体制之后，出现民营医疗机构，“管办合一”导致的角色冲突问题才会比

较明显。因此，机构分设还是统一，须与医疗卫生体制其他要素互补，任务冲突分

析可统一于互补理论基本框架之中。

第二，医疗卫生体制外部环境影响体制选择的作用机理。技术状况和消费者收入

作为决定供求的基本因素，会影响体制选择，这并不难理解。然而疾病谱具体如何影

响体制选择，对这个问题的解答却要借助公共财政理论。医疗卫生服务具有外部性，

但外部性程度有别。比如，改善卫生条件、饮用水质，对突发重大传染病的控制等公

共卫生服务，无差别地使公共人群受益，可视为纯公共产品。另一部分公共卫生服

务，如注射疫苗，可减少其他人感染的风险，也有较高的正外部性，但不能算作纯公

共产品，因为疫苗注射有排他性、也有竞争性。至于普通医疗服务，在使患者本人恢

复健康的同时，也体现了 “病有所医”的人类价值观，可算作公益性私人产品，有一

定正外部性，但外部性相对较弱。由此可知，疾病谱的分布特征决定了医疗卫生服务

整体上外部性的程度，进而影响医疗卫生体制选择。比如，当各种传染病是居民健康

的主要威胁时，其他条件不变，政府会更倾向于直接提供医疗卫生服务，建立公有的

医疗卫生机构。当慢性、非传染性疾病占主导时，政府介入医疗卫生的程度会相对减
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弱；或者转变介入方式，比如从直接提供转到政府购买服务。

图１是本文综合理论框架的一个直观表达。

图１　综合的理论框架

　　　注：“基本框架：互补理论”的 方 框 为 实 线，表 示 图 中 箭 头 关 系 （外 部 环 境 影 响 体 制、体 制 内 部 要 素 互

补）基本可由该理论解释。“公共财政理论”、“任务冲突理论”的方框为虚线，表示解释某些外部环境条件影

响体制内部要素的具体机制或解释某些要素互补时，需要结合该理论。

二、计划体制要素互补

本文理论框架的第一个基本观点是：均衡的医疗卫生体制，其内部各要素特征

并非随机出现，彼此具有很强的互补性。中国城市医疗卫生计划体制在长期运转中，

形成了内部要素互补的均衡。本节将从三方面具体阐述这些要素的特征及其如何互

补。一是需方制度安排，即如何为医疗卫生筹资；二是供方制度安排，即如何提供

医疗服务；三是监管体制安排。不仅需求、供给、监管各自内部要素互补，三者之

间也是互补的。

表１给出了我国城市医疗卫生计划体制的关键要素特征和外部环境条件。

表１　城市医疗卫生计划体制

要素／外部环境 要素／外部环境特征

需求

（筹资）

管理体制 公费医疗、劳保医疗、病人欠费基金，各单位自成系统

筹资方式 财政主导

保障程度 接近免费

就医权利
患者无选择权，按居住地域 或 工 作 单 位 确 定 首 诊 基 层 医 疗 卫 生 机
构，逐级转诊
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续表１

要素／外部环境 要素／外部环境特征

供给

监管

外部环境

医疗卫生体系 横向分割 （地方、国企等自成系统），纵向等级化 （三级医疗卫生体系）

医疗机构与公共卫生机构的关系 基层医疗卫生机构一体化，医院与专业公共卫生机构分设

医疗卫生机构所有制 公有制

补偿机制 直接财政投入为主、药品收入为辅

医生与医疗机构的关系 医生是医疗机构的 “铁饭碗”职工 （干部）

绩效激励 弱 （平均主义大锅饭）

是否限制医师兼职 是

是否有行政 （技术）等级 是 （职称制度）

监管体制 管办合一、条块分割

价格形成 压低医疗服务价格，药品加成定价

市场准入 计划控制

整体社会经济制度 计划体制

疾病谱、人口特征
传染病、地方病、寄生 虫 病、感 染 性 疾 病 为 主 要 威 胁；预 期 寿 命

低，人口结构年轻化

医疗卫生技术 亟待普及

居民收入 水平低、差距小

（一）需求

如前所述，医疗保障制度要在效率与风险分担之间权衡。我国计划体制时期城

市医疗保障制度，选择了风险分担为主的做法，即免费医疗。当时城市医疗保障主

要是公费医疗和劳保医疗。公费医疗面向机关事业单位工作人员 （含退休人员）和

大专院校学生。劳动保险则是综合险，涉及医疗、工伤、生育、养老等内容，实施

范围包括各类国营企业。此外，财政还直接拨款给公立医院，设立病人欠费基 金，

面向无保障、无支付能力的患者。

公费医疗和劳保医疗可看作近乎免费。门诊住院所需的诊疗、手术、住院费用

都由单位负担。药费方面，机关比企业待遇更好一点，只要是经医师处方的，均由

机关医药费拨付；企业一般只管普通药品，贵重药品费用个人负担。当然也有救济

措施，住院 膳 费、就 医 路 费、企 业 职 工 贵 重 药 费 虽 是 个 人 负 担，实 有 困 难，机 关

（行政费）或企业 （劳保基金）可酌情补助。此外，职工供养的直系亲属，在本企业

医疗院所、外部定点医疗机构诊疗，手术和普通药费企业负担一半。

但是效率问 题 无 法 回 避，计 划 体 制 发 展 出 一 系 列 的 制 度 安 排 与 免 费 医 疗 互 补

（详见表１）。仅就需方而言，这些制度安排包括：限制就医选择权、财政主导筹资、

医疗保障制度条块分割等。
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因待遇近乎免费，政府 （及国营企业）就有理由限制患者选择权，二者是互补

的。否则，免费的患者完全自主择医，滥用医疗资源现象不可避免。限制患者就医

权利的具体表现，一是享受劳保医疗的职工患病或 （非因工）负伤，应否住院 （或

转院医治）完全由医院决定，二是严格执行分级诊疗。要求患者首先在本地 （本企

业）医疗机构就诊，如有需要再逐级转诊。例如，政策规定，凡享受公费医疗的国

家工作人员，因病需转院治疗时，应该先转到当地高一级的医疗机构，一般不应转

到外地；因病必须转到外地治疗时，凡在本省范围内转地治疗的，应由指定的医疗

机构出具 证 明，并 须 经 当 地 卫 生 部 门 批 准；凡 转 到 外 省 治 疗 的，须 经 本 省 卫 生 厅

（局）批准，并事先与转往的医院联系妥当，取得同意后方能介绍转院治疗；没有经

联系同意的，不让病人直接前往。① 除了上述行政强制，也有经济上的激励。企业

职工患病和非因工负伤，在指定的医院或本单位附设的医院治疗，挂号和出诊费均

由职工个人负担；但在本单位附设的医务室、保健室看病，一般可以不收挂号费。

与免费医疗配套的，是财政主导筹资。各级政府将公费医疗经费列入财政预算，

由本级卫生行政部门掌握使用，专款专用，不得平均分发。② 劳保医疗方面，１９５１
年出台的 《劳动保险条例》，规定劳动保险各项费用全部由企业行政方面或资方负

担；随着社会主义改造完成，实行劳动保险的企业以国营企业为主，由于国营企业

统收统支，资金的最终来源实质上还是财政。

免费医疗下，财政投入医疗保障的方式也就有讲究。当时并没有用财政资金建

立全社会统一的医疗保障制度，而是各单位自成系统、条块分割。不仅有公费医疗、

劳保医疗之别，同一个城市市级机关、区级机关工作人员也属于不同的医疗保障系

统。按政策要求，各级政府都要组织公费医疗预防实施管理委员会，由多个政府部

门的人员共同组成，卫生部门的代表为主任委员。国营企业的医疗保障也自成系统。

虽然中华全国总工会是全国劳动保险事业的最高领导机关，统筹全国劳动保险事业，

但中华全国总工会和各地方工会能够调剂的其实只是劳动保险基金，而医药费用一

般并不从劳动保险基金中支出，各企业相对独立。

免费医疗、财政主导筹资、医疗保障制度条块分割，三者也是互补的。财政主

导筹资，如果建立大一统的医疗保障制度，医疗待遇又是近乎免费，会导致资源过

度滥用。缩小保障单位等于缩小 “大锅饭”范围，强化了单位内成员之间的相互影

响和相互监督水平，有助于控制费用。但是，这样条块分割、低统筹层次的医疗保

障制度，看起来不符合保险的大数原则。财政主导筹资则一定程度上弥补了这一缺

陷。各级财政作为最后兜底者，将本级政府机关、本级国营企业统筹起来，实际上
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《国务院批转卫生部、财政部关于享受公费医疗的国家工作人员到外地就医路费问题的

报告的通知》（１９６４）。
《国家工作人员公费医疗预防实施办法》（１９５２年政务院颁布）。



形成了一个大盘子，起到分散风险的作用。不过与现代保险制度不同，计划体制下

医疗风险的分散不是发生在 医 疗 保 障 制 度 内 部，而 是 通 过 各 级 财 政 实 现 的。然 而，

这样一种制度安排又带来了更深层次的问题。了解计划经济体制的学者一般都熟悉

“预算软约束”概念，财政兜底会不会最终导致各级医疗机构和患者过度使用医疗资

源？这就取决于供方的制度安排了。

（二）供给：政府与医疗卫生产业组织

中国计划体制时期主要是政府 办 医 院。如 前 所 述，当 时 医 疗 保 障 制 度 是 横 向

分割、各单位自成系统的，医疗卫生机构也是如此。各级政府办医院，形成部级、

省级、地市 级、区 县 级 医 院；各 级 政 府 的 不 同 部 门 办 医 院，有 卫 生 的、教 育 的、

民政的、司法的、军队的；各级政府 下 属 国 营 企 业 办 医 院，形 成 企 业 医 院。不 仅

条块分割，各单位都自成系 统。同 一 个 系 统 内 部，医 疗 卫 生 服 务 供 需 双 方 却 是 一

体化的，有相同的主管部 门。如 前 所 述，在 小 范 围 内 （企 业 内 部 或 各 级 政 府 机 关

内部）实行医疗服务提 供 与 医 疗 保 障 一 体 化，降 低 了 “大 锅 饭”范 围，有 助 于 控

制医疗费用。

政府办医院，包括各级政府直接财政投入或国营企业自建，加上社会主义改造，

医疗卫生服务体系自然变成公有制为主体。２０世纪８０年代初期，我国县级及县以

上医疗卫生机构均为全民所有制；城市街道基层卫生机构中，集体所有制占８０％，

全民所有制占２０％。① 城市地区个体开业医生很少，可忽略不计。医疗机构财政补

偿政策尽管时有变化，但有两条逐渐固定下来：财政发放医务人员工资，业务收入

结余不可用于人员薪酬。② 由于财政困难，药品收入就成为第二补偿渠道。自１９５４
年开始，我国对公立医疗机构用药实行顺加１５％的差价率作价政策。补偿机制以药

品收入为辅，也固化了医药不分的体制。③

医疗卫生体系行政等级化。医疗卫生机构不仅有行政级别，而且业务上逐渐形

成了城市三级医疗卫生网。其特征一是双向转诊，二是自上而下逐级业务指导，提
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黄树则、林士笑主编： 《当 代 中 国 的 卫 生 事 业》 （上），北 京：中 国 社 会 科 学 出 版 社，

１９８６年，第４４页。
计划经济时期，也没有严格执行医院收支两条线政策。２０世纪５０年代医疗机构财政补

偿政策数变，期间短暂实行过 “统收统支”。１９６０年，卫生部、财政部联合发布 《关于

医院工作人员的工资全部由国家预算开支的联合通知》，此后近２０年，医疗机构财政

补偿政策固定为 “全额管理，定项补助，预算包干”，即财政拨款解决医院工作人员的

基本工资、占工资总额１％的福利费、２％的工会会费，其他由医院收费解决。
也有研究者认为，“医药不分”源于医疗服务与药品销售的 “范围经济”，医疗机构售

药有助于确保药品质量、明确医疗事故责任，但这无法解释为什么在发达市场经济国

家普遍都实现 “医药分开”。



高技术水平。２０世纪８０年代，一部政府出版物这样描述计划经济时期的城市三级

医疗卫生网：“（１）街道卫生院和工厂保健站为初级。该级医疗卫生单位承担地段内

居民群众、厂内职工及家属的初级保健任务，以地段医疗预防工作为主要形式。遇

到疑难急重病人时，可以要求上级医院采取多种形式协助诊疗，或派人会诊，或转

院诊疗。（２）区级综合医院、专科防治所、保健所、企业职工医院为二级。该级医

疗卫生单位主要协助基层医疗单位解决医疗预防中的难题，再转请上一级医院协助

解决。区级医院在城市三级医疗网中是承上启下的纽带，起着重要的作用。（３）省

市级综合医院、教学医院和各企业的中心医院为三级。省市级医院面向全省或全市，

其主要任务是，集中精力处理疑难急重病人，全面搞好医疗、教学、科研工作。在

三级医疗网中，省市级医院的主要职责，一是协助下级医院诊治疑难急重病人，或

接受住院治疗，或下到基层医院进行会诊和实行手术；二是帮助下级医院的医务人

员提高技术水平，或接收进修，或派专家、骨干下去开展培训。”①

等级化医疗卫生体系适应了免费医疗的逐级转诊要求，而医疗保障制度对就医

权利的限制反过来也强化了等级化体系。基层医疗卫生机构处于等级最低端，必然

导致其医务人员平均技术能力低于上级医疗机构，也最缺乏社会资源。② 因为能力

更强、更有社会资源的医务人员，都会尽力流动到上一级医疗机构，支配更多资源、

提高医术。这样要控制医疗费用，维持体系运转，必须限制患者自由择医的权 利。

否则，最底端的基层医疗卫生机构必然不受信任，患者会倾向于去等级体系顶端的

三级医疗机构，除非受到经济能力或地理距离等自然因素的限制。

医疗卫生体系等级化与公有制即直接财政投入为主的补偿机制也是互补的。当

时双向转诊、自上而下逐级指导业务，均具行政命令色彩，要求医疗卫生机构不以

追求业务收入为目标，公有制概有助于此。③ 反过来，公有制也内在要求等级化体

系。传统公有制，虽然资源名义上属全民所有，但缺乏具体化的实际所有者。若没

有有效的制衡机制，资源就会被过度使用。经济学著名的 “公地悲剧”说的就是这

种情形。

等级化的医疗卫生服务体系还有一个特点：医院和专业公共卫生机构分设；而

基层医疗机构和基层公共卫生机构则为一体化模式，即 “地段医疗制度”。医院也有

防疫科，但政府单设妇幼保健院 （所、站）、专科疾病防治院、防疫站等专业公共卫

生机构，主要负责专项公共卫生任务。城市基层医疗卫生机构，包括街道卫生 院、
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计划体制内生要求公有制，不仅医疗卫生行业如此，也适用于整个社会经济领域。（参

见林毅夫、蔡昉、李周：《中国的奇迹：发展战略与经济改革》，上海：上海三联书店、
上海人民出版社，１９９９年，第２章）



卫生所、医务室等，则不仅承担地段内的疾病治疗任务，同时承担该地段基层公共

卫生职能。这样的设计与公有制等级化的医疗卫生体系相一致。普通医疗服务和公

共卫生服务有着潜在的 “任务冲突”。例如疾病防治，成功预防意味着减少治疗，不

利于积累治疗经验，也可能影响医疗业务收入。根据 “任务冲突”理论，普通医疗

服务机构和公共卫生机构是否分设，取决于任务冲突的程度。医疗卫生体系是等级

化的，基层技术水平提高受到多种限制，积累病例经验、提高医务水平对大医院医

生才更有意义，因此技术方面，基层的任务冲突程度小于大医院。而在公有制财政

直接补偿供方条件下，医疗机构及其医生不以业务收入为目标，也冲淡了预防对治

疗的负面财务效应。

（三）供给：医疗机构内部激励机制

激励系统理论预测，多任务环境可能出现弱激励系统或强激励系统。发达国家

和地区常见的模式是医疗服务强激励系统，医生独立开诊所，与医院形成合约关系；

医生收支自主，绩效激励强；医生可与多个医院签约，“多点执业”。我国城市医疗

卫生计划体制则为弱激励系统，医生普遍是公立机构职工，弱绩效激励 （平均主义

“大锅饭”）不允许兼职。此外，机构内医生有严格的职称等级。

医生普遍是公立 机 构 职 工、弱 绩 效 激 励、不 允 许 兼 职、医 师 技 术 等 级 制 这 四

个特征是互补的。医生没有医 疗 机 构 剩 余 索 取 权，管 理 层 就 无 法 激 励 其 关 注 那 些

很难观测的任务，为患者制订 符 合 成 本 效 益 比 的 诊 疗 方 案；因 此 也 不 能 用 收 入 分

配差距激励医 生 追 逐 那 些 相 对 容 易 观 测 的 绩 效 指 标，如 诊 疗 人 次、诊 疗 收 入 等，

否则必将促使医生过度关 注 这 些 短 期 目 标，无 视 长 期 目 标。不 允 许 兼 职 也 可 看 作

弱激励模式的特征。允许兼职、多点执业，一定是有水平的医生兼职多、收入高，

没水平的兼职少、收入低，收 入 差 距 就 拉 开 了；而 且，编 制 内 医 生 面 对 弱 绩 效 激

励，必然仅在本单位付出 最 低 努 力 水 平，而 将 大 量 精 力 用 于 兼 职。另 外，若 医 生

个体开业，产权、诊疗收入都 会 自 动 激 励 医 生 提 高 医 术；公 立 医 疗 机 构 将 医 生 聚

集在 “单位”，绩效激励又很弱，如何引导医生提高医术呢？职称等级制度解决了

这个难题。职称意味着收 入 和 地 位 差 异。不 过，由 于 弱 绩 效 激 励，职 称 造 成 的 工

资差异并不大。

医疗机构内部激励机制与医疗卫生产业组织特征也互补。第一，等级化的医疗

卫生体系要求医生只能集中在医疗机构，成为内部职工。否则，独立开业医生凭医

术获得客户赚取收入、优胜劣汰，会迅速冲垮等级化体系。第二，公有制防止资源

耗散的逻辑，不仅适用于医疗卫生体系设计，也适用于医疗机构内部。内部行政等

级、职称等级都可缓解 “公地悲剧”。第三，医疗机构补偿机制与弱绩效激励互补。

由于弱绩效激励，医生无法拉开收入差距，工作积极性受到抑制，此时主要靠业务

弥补资本投入、日常运营并不现实，因此财政投入是最重要的补偿机制。当财政投
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入不完全充足，计划价格就开 了 口 子，使 医 疗 机 构 凭 药 品 销 售 可 获 得 一 定 的 利 润。

这可能与弱绩效激励冲突。但计划体制时期，允许药品收入补偿是现实可行的次优

选择，可谓 “两弊相权取其轻”。例如，诊费体现了医生技术水平，提高诊费就是允

许按医术差别化收费，必然冲击内部分配制度。不如将收入补偿归结到药品上，并

形成一种氛围：医疗技术不赚钱，赚钱的是药品。而且，当时直接财政投入仍然是

重要的收入来源，也减弱了 “药品创收”激励。

（四）监管

计划体制时期，医疗卫生、医疗保障体系横向分割，各单位自成系统；与此相

适应，医疗卫生监管体制也呈现为横向分割、各单位自成系统，即 “管办合一”。政

府既举办医疗机构又监管医疗机构，是宽泛意义上的 “管办合一”。更具体地说，当

时卫生部门既监管医疗行业，又主办公立医疗机构，同时负责管理公费医疗，这是

“管办合一”。而民政、司法等行政部门以及军队和国营企业，也同时主办系统内的

公立医疗机构，并监管自己主办的医疗机构，这也是 “管办合一”。

“管办合一”可能导致 “任务冲突”，但冲突程度却与医疗卫生体制相关。若个

人或民营组织拥有部分医疗机构，政府举办部分医疗机构且是监管者，则政府兼有

“裁判员”和 “运动员”角色，“任务冲突”程度会比较大，难以实现对医疗行业的

公平监管。但如果所有医疗机构都是政府举办的公有机构，“任务冲突”程度会极大

降低，“管办合一”一般并不会导致对特定机构的歧视。因此 “管办合一”还是 “管

办分开”，并非绝对，而是要与特定的医疗卫生体制要素互补。

在具体监管方式方面，城市医疗卫生计划体制的特征，一是计划控制市场准入，

二是行政定价。当时一切基建投资必须通过国家计划。控制市场准入意味着现有医

疗机构获得垄断地位，如果允 许 自 由 定 价，则 形 成 的 垄 断 价 格 必 然 高 于 平 均 成 本。

医疗机构获得垄断利润，这是当时政府不愿看到的。通过行政计划确定医疗服务和

药品价格，而不是由市场供求决定，也就顺理成章了。前文已提到，计划定价的主

要特征是压低医疗服务价格，允许医疗机构凭借药品销售获得一定利润。诊费 （挂

号费）、手术费等体现了医生技术水平，但按边际成本定价，并不像国外那样包含医

学教育成本，因此可以定得非常低。确定药品利润的主要方式则是成本加成，即前

文所述的１５％加价率。

城市医疗卫生计划体制内部要素互补，形成了复杂网络，牵涉要素之多、互补

性联系程度之丰富，超过本节描述。不过，已经列出的这些联系就足以告诉我 们，

应整体看待城市医疗卫生计划体制。不同维度上的要素特征并非随意选择，而是有

很强的内在互补性。计划体制时期的 “管办不分”、医药不分等现象，在此框架内可

以得到逻辑一致的解释。然而，特 定 的 医 疗 卫 生 体 制 是 如 何 被 特 定 社 会 所 选 择 的，

又为什么会发生制度变迁？
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三、环境变迁引发医疗改革

信息不对称使得任何均衡的制度安排都是次优的，缺陷不可避免，制度选择只能

“两弊相权取其轻”。城市医疗卫生计划体制有下列缺陷：（１）免费医疗浪费资源，制

度要素互补可以缓解但没有消除浪费。（２）虽然家庭收入差异对医疗服务利用差异的

影响减少了，却产生了其他形式的不平等。例如，身份、行政级别引起医疗服务利用

的不平等。（３）医疗卫生人员缺乏积极性，干多干少一个样。这些缺陷程度高低、是

不是属于可容忍范围，可否通过小的修补维持制度运行，取决于外部环境。

本文理论框架的第二个基本观点是，均衡的医疗卫生体制与外部环境条件相适

应，外部环境条件主要包括整体社会经济制度、疾病谱、居民收入、卫生技术四个

方面。中国城市医疗卫生计划体制与当时的外部环境条件是适应的，但改革开放以

来，随着外部环境的变化，二者不再相互协调，体制变革不可避免。

（一）整体社会经济制度

２０世纪５０年代社会主义改造完成以后，全社会普遍实行了计划体制和公有制，

医疗卫生领域自然也不例外。城市医疗卫生体制 “嵌入”整体社会经济制度，重要

渠道是财政供养能力和供养方式。全社会计划体制和公有制赋予政府强大的财政汲

取能力，可以主导城市医疗卫生筹资；还可以将大部分城市医疗卫生机构作为事业

单位供养。而且，教育筹资基本由财政负担。医生是医疗卫生行业最重要的生产要

素，国外医疗服务价格高昂，重要原因是医生自费接受医学教育，个人投资成本很

高，需要弥补。我国计划体制时期，个人免费接受医学教育，使得压低医疗服务价

格及医疗机构采取弱激励具备了条件。

１９７９年以来，由于市场化改革，城市医疗卫生逐步脱离计划体制，这是自然的

趋势。相比计划体制时期，政府财政汲取能力下降，难以继续大面积供养医疗机构，

公费医疗制度也不堪重负。国有企业拨改贷切断了企业医院的财政补偿渠道，国企

产权改革、主辅分离改革更将企业医院进一步推向市场。１９７９—２００３年，医改可以

说是政府迫于财政压力不断减负的过程。最近１０年，政府 （尤其是中央政府）财力

有较大幅度回升，这是医疗卫生领域局部回归计划体制的财政基础。① 此外，改革

开放之后，医学教育筹资也更多依靠个人自费了。

（二）疾病谱

疾病谱是指将疾病按其患病率的高低而排列的顺序。疾病谱可以用来描述一个
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国家或特定地区人群的患病状况，分析疾病的流行特点和某些因素与疾病的关系，

以获得居民的患病规律，为采取综合防病措施提供依据。① 如第一节所述，疾病谱

影响医疗卫生体制选择的机制是，疾病谱影响特定社会医疗卫生服务整体上的外部

性程度，进而影响政府干预医疗卫生的程度。

１９４９年前后，我国居民预期寿命只有３５岁，不存在老龄化问题；威胁居民生

命健康的最主要疾病是急慢性传染病以及寄生虫病和地方病。“据解放初期调查，仅

黑热病患者全国就有５３万人，结核病更是广泛流行，其他如天花、伤寒、疟疾、鼠

疫、血吸虫病、麻风、性病、钩虫病、沙眼、产褥热、新生儿破伤风等传染病、寄

生虫病和其他地方病也都为害严重。”②统计数据也显示，１９５５—１９８０年，我国甲乙

类法定报告传染病发病率均在２０００／１０万以上 （见表２）。控制传染病、提高公共卫

生绩效是当时压倒性的任务，“预防为主”成为新中国卫生工作四大方针之一。但当

时，医疗卫生服务供给并不适应这样的需求状况。１９４９年，全国卫生机构只有３６７０
个，主要是各类医院 （２６００所）和门诊部 （７６９个）；公共卫生机构很少，仅有１１
所专科疾病防治院 （所、站）和９所妇幼保健院 （所、站），没有综合的疾病防控机

构 （防疫站）。③

急 慢 性 传 染 病、寄 生 虫 病 和 地 方 病 高 发，使 得 医 疗 卫 生 服 务 整 体 上 具 有 很

强 的 正 外 部 性。此 时，财 政 大 规 模 投 入，推 行 免 费 医 疗，建 立 基 层 防 治 合 一、

公 有、等 级 化 的 医 疗 卫 生 体 系，并 以 行 政 手 段 快 速 动 员，更 容 易 出 效 果。计 划

经 济 时 期 我 国 改 善 公 共 卫 生、控 制 流 行 疾 病、保 护 母 婴 健 康，成 就 世 界 瞩 目，

并 非 偶 然。

２０世纪８０年代起，人口老龄化逐渐成为社会必须面对的重大问题。伴随经济

发展和老龄化的是疾病谱转型，慢性、非传染性疾病成为威胁城乡居民生命健康的

主要疾病。如表２所 示，１９８０年 以 来，我 国 甲 乙 类 法 定 报 告 传 染 病 发 病 率 持 续 下

降。１９８５年为８７４．８２／１０万，２０００年已不足２００／１０万，近年虽有反复，但仍维持

较低水平。而且，政府对城市居民主要死因的顺位抽样调查显示，从２０世纪５０年

代到８０年代初，前３位死因由呼吸系统疾病、传染病和消化系统疾病转变为脑血管

病、心脏病和恶性肿瘤。④
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和医科大学出版社，表１—１—１，２—２—１，３—１—１。
《中国卫生年鉴》编辑委员 会 编： 《中 国 卫 生 年 鉴 （１９８３）》，北 京：人 民 卫 生 出 版 社，

１９８３年，第６７页。



表２　我国甲乙类法定报告传染病发病率、死亡率 （１９５５—２０１４年）

年　份 发病率 （１／１０万） 死亡率 （１／１０万） 年　份 发病率 （１／１０万） 死亡率 （１／１０万）

１９５５　 ２１３９．６９　 １８．４３　 １９９０　 ２９７．２４　 １．１７

１９６０　 ２４４８．３５　 ７．４７　 １９９５　 １７６．３７　 ０．３４

１９６５　 ３５０１．３６　 １８．７１　 ２０００　 １９２．５９　 ０．３６

１９７０　 ７０６１．８６　 ７．７３　 ２００５　 ２６８．３１　 ０．７６

１９７５　 ５０７０．２７　 ７．４０　 ２０１０　 ２３８．６９　 １．０７

１９８０　 ２０７９．７９　 ３．７６　 ２０１４　 ２２６．９８　 １．１９

１９８５　 ８７４．８２　 ２．４１

　　　资料来源：国家卫生和计划生育委员会编：《２０１５中国卫生和计划生育统计年鉴》，表１０—１—３。

疾病谱转型，慢性、非传染性疾病成为主要疾病，医疗卫生服务整体上的外部

性就减弱了。这并不是说政府在医疗卫生领域的责任完全消失。公共财政理论的启

示是，政府不必直接投资建立医疗机构、不需要建立行政等级化的医疗卫生体系了，

更不必以行政手段动员资源；政 府 承 担 一 定 的 筹 资 责 任，并 通 过 医 疗 保 险 （救 助）

制度购买服务即可。

当然，人口特征和疾病谱转型过程缓慢，甚至会有反复。２００３年ＳＡＲＳ流行，

导致 “公共卫生危机”，此后城市医疗卫生领域局部回归了计划体制。

（三）居民收入

计划体制时期，人民只是享有低水平的医疗保障。当时收入水平普遍较低，改善

公共卫生和营养条件，就能满足基本医疗卫生需求。普遍低下和平均化的收入，也使

得居民易于接受分级诊疗制度，不服从就无法享受免费医疗，只能完全自费，普通家

庭难以承担。客观地讲，当时的分级诊疗格局是居民收入低下的自然结果，并非转诊

制度设计的结果。此外，国家资源匮乏，免费医疗虽有浪费，程度还是可控的。

随着收入水平逐步提高，收入差距拉大，居民越来越关注医疗技术水平和医疗

服务质量，医疗卫生需求也日益呈现出明显的多样化和个性化特征。单一的计划体

制已经不能满足这些需求。例如，现在不少地方试图利用差别化医保报销比例，实

现强制基层首诊，促进分级诊疗，但收效甚微。社区卫生服务机构很大程度上沦为

开转诊单的地方，反而增加了居民就医成本；更富裕的城市居民，干脆直接绕开基

层，自费去三甲医院。根本原因就在于收入水平显著提高后，居民更重视医疗技术

水平。不提高基层医疗技术水平，仅仅沿袭计划经济时期的转诊制度已经不再有效。

（四）卫生技术

１９４９年，全国卫生技术人 员 总 数 仅５０５０４０人 （中 西 医 师、士３６３４００人），其

中城市１７６７６４人 （中西医师、士６５９８０人）；按每千人口计算，城市卫生技术人员
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仅１．８７人。① 不但人员少，受过正规教育者更少。据１９４９年统计，解放前６０余年

中，全国医学院校仅培养出２万名西医、３００名牙医、２０００名药剂师、１万名助产

士。②

面对这样参差不齐的医疗卫生人员技术水平，政府建立等级化的医疗卫生服务

体系是顺势而为。而且当时的重要任务是技术普及，迅速、大范围地提高医疗卫生

人员技术水平。但是，技术普及有正外部性，与短期个人收入难以直接联系起 来。

利用等级化体系，自上而下逐级业务指导，能很快提高各基层医疗卫生机构的基本

技术水平和护理质量。同时，将医务人员从分散的诊所集中到公立医疗机构，实行

技术等级制度，也有助于迅速提高和普及技术。

２０世纪８０年代以来，医学教育普及了，平均技术水平提高了，再借助行政等

级化体系、职称制度推广医疗卫生技术，必要性就不那么明显了；不仅如此，其弊

端也更多显露出来。本来，等级化医疗卫生体系、事业编制身份、职称制度是适应

当时医生水平参差不齐、优质医生不足的状态建立的。但制度一旦形成，又反过来

固化了医生水平参差不齐、优质医生不足的状态。因为在 “金字塔”式体系中，正

式体制设计的、处于顶端的医生群体总只是少部分人。这样一来，虽然高等医学教

育已经为培养整齐划一、高水平的医生群体奠定了基础，患者对优质医疗资源的需

求也越来越高，计划体制下对高水平医生的需求却始终处于供给不足状态。

综上所述，建立城市医疗卫生计划体制，与当时外部环境是协调的，有历史合

理性。但是，改革开放以来，整体社会经济制度市场化、人口特征与 疾 病 谱 转 变、

居民收入水平提高且差距扩大、医疗技术进步等，共同决定了我国城市医疗卫生必

然走出计划体制。当然，这个过程可能会有一些反复。突发公共卫生事件、政府财

政供养能力增强，短期内都会使得城市医疗卫生局部地回归计划体制。

四、改革艰难源于体制冲突

本文理论框架的第三个基本观点是，不同类型医疗卫生体制的组成要素相互冲

突，仅仅采纳绩优制度模式的某个方面，忽视其他互补的要素，难以取得预期效果；

但现实中，制度变迁常常是渐进性的，无法一步到位，于是其间会出现许多问 题，

成为渐进式改革难以避免的成本。由此就容易理解，体制内部要素互补性缺失，这

是改革开放以来中国城市医疗卫生领域面临诸多问题的根源。本节将具体阐释１９７９
年后中国城市医疗卫生体制的演变，重点不是具体历程或分期，而是改革中先后出

现的两种倾向：市场化改革与回归计划体制。
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《中国卫生年鉴 （１９８３）》，第５４页。
转引自黄树则、林士笑主编：《当代中国的卫生事业》（下），第２页。



（一）局部市场化

１９７９—２００３年，城市医疗卫生体制改革趋势为市场化。该趋势受到的批评主要

有四条：（１）缺乏公平；（２）公共卫生绩效差；（３）过度医疗；（４）很多民营医疗

机构行为不规范。① 本文按照以上逻辑推理，认为问题的根源不在市场化改革本身，

而是新体制无法一夜之间建立，体制内部要素互补性缺失。具体来看又有两种情况。

一是传统体制的某些要素保留下来，并与新体制冲突；二是虽然传统体制要素特征

改变了，但并未与新体制其他要素形成互补。

１９７９年以后，政府开始减少对医疗机构的直接补助，要求加强经济管理、搞活

医院，② 这一思路主导了此后很长时间的供方改革。供方市场化改革主要有下列内

容。一是改革医疗机构补偿机制。国家对医院的补助经费，除大修理、大型设备购

置外，实行定额包干。实际上，公立医院搞基建、购置大型设备，基本也依靠自筹

资金。扩大公立医疗卫生机构经营自主权，包括搞承包制。“以药补医”从此成为医

疗机构补偿的主渠道。二是鼓励在职医务人员到基层医疗卫生机构兼职、当技术顾

问等。③ 三是放松了非公立医疗机构审批，大量民营诊所、门诊部、小医院获准设

立。这些非公立机构的名称显示其规模很小，可归入基层医疗机构之列，但一般不

承担公共卫生职能，由此也逐渐改变了基层医卫一体的模式。

但是，计划体制的许多要素也保留下来。公立医疗机构编制内医生仍是事业单

位职工 （干部身份），走出体制 独 立 开 业 更 是 凤 毛 麟 角。政 府 依 然 维 持 医 师 职 称 制

度。市场准入方面，执行区域卫生规划，而且随着逐步打破医疗卫生体系横向分割，

准入管制实际上有所强化。１９９９年实施的 《中华人民共和国执业医师法》，建立执

业医师制度，变成医疗机构、医生双准入管制。医药价格管制模式基本没变，压低

技术劳务价格，保留医保药品１５％的加成利润。④

新老体制要素冲突，导致了过度医疗 （过度用药、过度检查）。准入管制维持了

公立医疗机构垄断地位，医药不分家，价格管制低估技术劳务价格，并允许药品利
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很多研究文献提到这几个问题。
《卫生部、财政部、国家劳动总局关于加强医院经济管理试点工作的意见》（１９７９）。

１９９９年 《执业医师法》实施后，实际上不再允许上述多点执业。
药品价格管制几经反复，最后形成的模式为国家计委２０００年发布的 《关于改革药品价

格管理的意见》，药品价格实行政府定价和市场调节价。实行政府定价的药品，限于列

入国家基本医疗保险药品目录的药品，以及其他生产经营具有垄断性的少量特殊药品

（包括国家计划生产供应的精神、麻醉、预防免疫、计划生育等药品）。政府定价主要

是规定药品最高零售价，１９９９年之后二、三级公立医院还实行药品集中招标采购。价

格管制政策也开了两个小口子：一是政府定价以外的其他药品，实行市场调节价；二

是２００９年前，城市基层医疗卫生机构药品销售不受１５％加价率管制。



润，公立医疗机构直接财政补偿减少，机构和医生的经济绩效激励增强，这些 新、

旧要素掺杂在一起，导致了普 遍 的 过 度 用 药 现 象。前 三 个 要 素 计 划 体 制 时 期 就 有，

当时过度用药并不明显。反过来，若价格合理化，医疗机构市场化 （财政补偿减少）

也并不必然导致过度用药。因为过度用药增加了医疗机构的成本，需要以更高的价

格购入昂贵药品；这些都抬高医疗费用，减少了最终需求和可得利润。如果合理定

价，医疗机构一次性收取足额诊费，就可以得到全部垄断租金，没有必要采用成本

高昂的过度医疗包括过度用药方式。①

新老体制要素冲突，导致基层医疗、公共卫生成为城市医疗卫生体系的薄弱环

节。居民个人收入快速增长，个人支付能力显著提高，却不改变等级化的医疗卫生

服务递送体系。此时允许患者自由择医，必然导致患者大规模涌向高等级医院，加

之医院自收自支，进一步强化高等级医院优势地位，城市基层医疗机构变得门可罗

雀，看病难、看病贵在城市地区成为普遍现象。我们知道，医患双方 信 息 不 对 称，

患者缺乏疾病诊疗所需的专业知识，也无法判断医生技术水平。医院行政等级、医

生职称却可以作为有价值的信号显示医术水平。等级与医术并不完全对应，但是基

本上可以判断，行政等级越高的医疗机构，医生的技术水平越高；职称等级越高的

医生，技术水平也越高。基层医疗机构很少有副高以上职称者。与农村地区相 比，

这个问题在城市尤为明显。农村地区医疗机构与患者的平均地理距离更远，小病小

灾跑到县医院乃至更高等级医院，交通成本、时间成本都非常高，而且农民收入水

平相对更低，因此至少村卫生室还有较大的业务量。而城市地区尤其是大城市，医

疗机构与患者的平均地理距离更近，市民收入水平、医疗保障程度都更高，因此就

医更加重视医生技术水平。

新老体制要素冲突，导致民营医疗机构不规范行为比较普遍。政府、民间同时

举办医疗机构，“管办不分”的体制弊端显露。由于 “玻璃门”式的准入限制，民营

医疗机构通常只能起到补充 作 用，补 充 政 府 办 医 疗 机 构 未 覆 盖 的 地 区、专 科 领 域，

一般规模较小。相当长一段时间，大量获得快速发展的基层民营医疗机构，主要是

口腔诊所、整形美容门诊部等特殊专科，男科、生殖门诊等也出现了畸形发展。此

外，民营医疗机构即使办起来了，也很难成为医保定点。在一般性医疗服务领 域，

民营医院发展的最大制约因素是无法吸引到中年骨干医生，由于成型于计划经济时

代的事业单位体制不仅没有改革，还有所强化，事业编制身份对医生的吸引力非常

大，特别是事业单位退休金制 度 严 重 限 制 了 中 年 医 生 流 出 公 立 医 院 的 可 能。此 外，

专业技术等级制度又是一个障碍，民营医疗机构内职称上升空间狭窄，无法吸引人

才。这些因素合在一起，最终使民营医疗机构不规范行为比较普遍。

关于体制要素特征破而未立的最显著表现是，２０世纪９０年代以前，需方制度
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改革严重滞后于供方，长期破旧而未立新，导致了医疗卫生服务利用中的不公平现

象。首先松动的是医疗救助。１９７９年，政府对医院实行 “全额管理、定额补助，结

余留用”的经费补助制度，病人欠费基金不包括在定额补助之内 （每年根据财力可

能专项安排）。２０世纪８０年代，公费医疗制度有一些改变，方向也是增加患者自付

水平。而随着国营企业改革深化，劳保医疗制度逐步瓦解。１９９８年国务院发布 《关

于建立城镇职工基本医疗保险制度的决定》，将劳保医疗改为城镇职工基本医疗保

险。城镇职工基本医疗保险没有 “守门人制度”，患者自由择医，可以直接到定点大

医院看病，无需基层医疗机构转诊，但是职工家属无法再报销一半医药费了。大量

下岗职工更加缺乏医疗保障。２００７年，城镇居民基本医疗保险开始试点，２００９年之

后大规模铺开。至此，需方体制新框架才基本确立。城市基本医疗保障制度长期缺

位，患者一下子被推到医疗市场之中，仅凭家庭一己之力负担医疗费用。个人 （家

庭）收入水平直接决定了就医选择，医疗服务利用的不公平随之而生。

（二）局部回归计划体制

２００３年 “非典”的发生使舆论和政策逐渐转向。２００６年开始，政府在全国范围

加大城市基层医疗卫生机构的建设力度，逐渐形成新型社区卫生服务体制， “强基

层、保基本”。２００９年新医改启动，进一步强调政府在医疗卫生领域的责任。然而，

如何 “更好发挥政府作用”，值得探讨。新医改以来，医疗卫生领域公共财政转型、

确立 “补需方”原则，是一种趋向。① 但同时在基层医疗卫生领域出现了局部回归

计划体制的趋向。② 其主要表现是：通过大规模财政投入，建立政府主导的社区卫

生服务体系，并重建回归计划体制的补偿机制和运行机制。

政府主导社区卫生服务体系，努力在许多方面重返计划体制。一是再度强调行

政等级化的三级医疗卫生体系。社区卫生服务机构主要提供公共卫生服务 （疾病预

防控制等），一般常见病、多发病的初级诊疗服务，慢性病管理和康复服务。政府要

求城市医院通过技术支持、人员培训等方式，带动社区卫生服务持续发展。二是严

格核定人员编制，实行收支两条线，明确收支范围标准，核定任务、核定收支，按

“绩效考核”发放补助。政府举办的城市社区卫生服务中心 （站），财政保障基本建

设经费、设备购置经费、人员经费、承担公共卫生服务的业务经费。三是实行基本

药物制度，基层医疗卫生机构全部配备使用基本药物，药品零差率销售。

政策制定者可能或多或少注意到了制度要素之间的互补性，不难看出，社区卫

生服务体系重返计划体制，三条措施是相互匹配的。如第二节所述，行政等级化的
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参见顾昕：《公共财政转型与政府卫生筹资责任的回归》，《中国社会科学》２０１０年第２期。
部分地区公立医院改革中也出现了程度不等的回归计划体制现象，限于篇幅，本文未

展开论述，仅以基层为例。



医疗卫生体系要求基层医疗卫生机构内部弱激励。而要真正执行药品零差率销售，

切断基层医疗卫生机构的药品收入补偿渠道，同时维持弱激励模式，就只能以财政

补偿为主，不能靠提高医疗服务价格。

但是，上述社区卫生服务体系的建立，不但没有扭转病人集中到大医院的趋势，

大医院所占市场份额反而进一步上升，分级诊疗、社区首诊、双向转诊机制不但未

能建立起来，局势反而进一步恶化。许多地方的社区卫生服务机构甚至变成了专门

的公共卫生机构，基本医疗业务很少。严格的收支两条线政策难以为继，① 基本药

物制度也明显松动。②

基层医疗卫生改革出现诸多问题，尤其是分级诊疗体系未形成，根本原因在于

行政等级化的医疗卫生体系已经不适应当前环境。也许会有人认为，分级诊疗不成

功，原因在于城市公立医院改革进展缓慢，没有按照基层那样的思路改革。换句话

说，回归计划体制还不彻底，城市公立医院也完全回归计划体制，问题可能就没那

么严重了。按照互补理论，似乎如此，无论哪种制度，内部逻辑要一致。市场化改

革确实出现了许多问题，但当面临两种相互替代的体制，各自须内部互补，究竟选

择谁应取决于外部环境。第三节已经详细分析，外部环境变化为何必然引起医疗改

革、走出计划体制。此处不妨结合当前现实，再做简单阐释。首先，随着十八届三

中全会精神得到逐步贯彻，整体社会经济制度会进一步市场化，尤其是财政收入占

ＧＤＰ的比重，不可能再持续提高。继续要求各级政府 “供养”医疗卫生机构，并不

现实。其次，公共卫生危机时或出现，但不可能像计划体制时期那样成为持续影响

居民健康的重大问题，慢性、非传染性疾病主导的总趋势不会改变。行政力量决定

医疗卫生资源配置，已经不适合。再次，随着人民生活水平逐渐提高，收入差距也

大于计划经济时期，低水平、过度讲究公平的医疗卫生体制已不适应群众需求。最

后，医疗卫生技术水平持续提高，尤其是医生流动性越来越大，加之当前出现的互

联网医疗，会进一步冲破传统体制藩篱。

五、结　　论

本文应用 “互补理论”、任务冲突理论、公共财政理论等，建立综 合 的 理 论 框

架，说明了我国城市医疗卫生体制的演变逻辑。新中国成立后形成的城市医疗卫生

·８８·
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①

②

例如，作为基层医 改 的 “样 本”，安 徽 对 基 层 医 疗 卫 生 机 构 将 不 再 实 行 收 支 两 条 线 管

理，医疗服务收入扣除运行成本后主要用于人员奖励。（参见 《医界快讯：安徽出台医

改方案基层机构不再收支两条线》，《医院领导决策参考》２０１５年第４期）

２０１４年，国家卫生和计划生育委员会印发 《关于进一步加强基层医疗卫生机构药品配

备使用管理工作的意见》，调整了基层医疗卫生机构药品配备使用政策，基层可配备使

用一定数量或比例的非基本药物。



计划体制与当时的外部环境相协调，内部要素互补、彼此适应、相互强化，有历史

合理性。改革开放以来，外部环境发生了不可逆转的变化，整体社会经济制度走向

市场体制，人口特征与疾病谱转变，居民收入水平显著提高且差距拉大，医疗卫生

人员素质普遍提高，我国城市医疗卫生体系走出传统计划体制是大势所趋。这期间

发生诸多问题，源于新老体制冲突，是渐进式改革难以避免的。进一步推动医 改，

不能以 “改革”之名退回传统计划体制，应该顺势而为，逐步完善新体制，使其既

要与外部环境相适应，又要实现内部要素间的协调互补。

这些结论带给我们一些启示。

第一，均衡的医疗卫生体制内部要素互补，这或可看作当前医改 要 求 “医 保、

医疗、医药”三医联动的经济学理论基础。但是，“三医联动”可以有不同的方向。

以改革开放以来形成的一些新体制要素特征为基础，寻求互补要素特征，推动改革，

是一种方向。以医疗卫生计划体制残留的一些要素特征为基础，寻求互补要素，力

图回归传统计划体制，是另一种 “改革”方向。对此，本文分析进一步表明，医疗

卫生体制如何选择，应取决于外部环境条件，并使二者相协调。外部环境变化 了，

城市医疗卫生走出计划体制是必然趋势。

第二，如何具体描述改革所要形成的新体制？国外现成模式未必可以套用。美

国、德国、英国的医疗卫生体制各不相同，其内部要素应该是互补的，单纯拿来一

个要素，未必有效；全盘拿来也有问题，不能忽视各自外部环境之差异。不过，大

的方向可以确定。相比计划体制时期，我们应该更加注重医疗卫生体制的效率问题，

更大发挥市场在资源配置中的作用，减少政府对医疗供方的直接干预。因此至少应

该是一个混合的供方所有制结构，公立、民营非营利、民营营利性医疗机构并 存；

多层次的医疗保障制度，社会医疗保险、商业医疗保险并存。当然，也不能忽视公

平，不能推卸政府该负的责任，比如政府在医疗卫生筹资中的责任。至于最优的量

化比例，尚待深入研究；但原则在于新体制要素互补，与变动的外部环境相协调。

以互补理论为基础，有大量问题尚待进一步深入研究。一是开展跨国医疗卫生

体制比较分析，二是研究中国农村医疗卫生制度的演变逻辑及其与城市医疗卫生体

制的关联，三是从定量角度刻画改革所要形成的新体制细节。

〔责任编辑：梁　华　责任编审：许建康〕
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