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摘要 

中国在推进新医改的进程之中，供方改革相对于需方改革来说正遭遇更多的

障碍。由于公立医院在医疗服务体系中占据主导位置，供方改革的艰难性主要体

现为公立医院改革的迟滞。中国所有的公立医院正处于行政型市场化的制度格局

之中：一方面，其运营主要依赖于通过提供医疗服务和出售药品所换取的收费，

其行为特征是追求收入（收费）最大化；另一方面，其运营受制于众多政府行政

部门的干预，因此难以跨行政区域寻求发展壮大，但同时也受益于政府行政部门

的保护，在特定行政区域内享受一定的垄断地位。行政型市场化导致三方面负面

后果：其一，由于一定的垄断地位，大多数公立医院缺乏改善服务的积极性，效

率不彰的现象比比皆是，同时亦导致医药费用的高速增长态势难以遏止；其二，

由于行政性的限制，公立医院无法跨地区发展壮大，导致医疗资源配置不均衡；

其三，由于行政性保护，在大多数地区，民营医院的发展受到限制。中国新医改

中供方改革的关键就在于公立医院如何走出行政型市场化的泥沼。在官方的政策

上，中国公立医院改革出现了两种选择：其一再行政化，即卫生行政部门将分散

在众多政府部门的资源配置权力集中起来，从而以自上而下的方式，对公立医院

的运营进行全方位的行政管理；其二是去行政化，即公立医院走向法人化，而政

府则以监管者的角色，致力于维持医疗服务市场竞争的公平性。在各地的实践中，

公立医院改革实际上是在这两种选择之间摇摆。 

 

2009 年 4 月 6 日，中共中央和国务院发布了《中共中央国务院关于深化医

药卫生体制改革意见》（以下简称“新医改方案”），标志着中国新的一轮医药卫

生体制改革（简称“新医改”）正式启动。然而，近两年的新医改进展呈现一种

不平衡的格局。具体来说，以走向全民医疗保险为目标的医保改革（即需方改革）
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稳步前行，1而医疗服务体系的改革（即供方改革）则是步履维艰；尤其是公立

医院改革，更是难上加难。实际上，这一不平衡的改革格局在过去的若干年一直

没有发生实质性的突破。 

但在 2010 年，这一格局的突破似乎有了一些新的转机。2月 21 日，卫生部

联合中央编办、国家发展改革委、财政部、人力资源社会保障部等部门发布了《关

于公立医院改革试点的指导意见》（以下简称“《指导意见）”），公立医院改革的

试点工作正式启动，16个城市确定为国家级的试点城市。 

公立医院的改革，在一些国家级试点城市以及其他一些地方，开始呈现出一

些新的景象，一些局部性的制度创新探索开始出现。但总体来说，公立医院改革

依然步履维艰，实质性的制度变革尚未开展。即便是在某些试点城市，公立医院

改革的进展也不乐观。不少地方的不少公立医院，尤其是大中型公立医院，正处

于所谓“购销两旺”的好时期，因此无论是当地政府还是相当一些公立医院，对

于短期内看不到好处的改革措施，也缺乏探索的主动性和积极性。同时，很多地

方对于公立医院改革的方向和重点并不清楚，要么以政府输血（增加一些投入）

简单应付一下，要么以某些非制度性的措施来充当改革，要么在公立医院改革的

路径选择上左右摇摆或举棋不定。 

壹、公立医院现有的制度和组织结构 

在我国，公立医疗机构，尤其是公立医院，在各地的医疗服务市场上占据主

导甚至垄断地位。尽管从机构数量来看，公立医院自 2006 年以来就不足医院总

数的一半，但其床位和卫生技术人员的拥有率一直保持在相当高的水平，多年来

稳定在 76-79%这一区间。由于集中了大量医疗资源，尤其是在医疗服务中至关

重要的人力资源，公立医院的服务能力同一般的民营医院相比自然要高一些，因

此公立医院在医疗服务市场上的占有率自然也就相当高。公立医院的业务收入占

所有医院业务收入总额的比重，在 2004 年曾经高达 98.5%；近年来虽然有所下

降，但在 2009 年，这一比重依然高达 86.4%（参见表 1）。由此可见，民营医院

尽管数量不少，但总体来说，其规模小、人才少，在医疗服务市场中的地位自然

也就无足轻重。因此，中国新医改中的供方改革（即医疗服务体系改革）的重点，

在于公立医院的改革。 
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表 1：公立医院的资源拥有率和市场占有率，2004-2009 年 

 机构数 床位数 卫生技术人员数 业务收入额 

2004 53.4% 76.3% 79.4% 98.5% 

2005 52.8% 76.2% 79.4% 97.7% 

2006 50.7% 76.0% 78.8% 96.3% 

2007 49.5% 76.7% 79.0% 86.5% 

2008 49.6% 77.5% 79.6% 86.7% 

2009 47.6% 77.4% 79.0% 86.4% 

资料来源：《中国卫生统计年鉴》，2005 年，第6、9、35、37、63-64、98页；2006 年，第6、9、37、62-63、

100 页；2007年，第 6、9、37、60-61、98页；2008年，第 10、35、66-67、92 页；2009 年，第 10、35、

66-67、92 页；2010 年，第 10、36、68-69、94 页。 

众所周知，在中国，公立医院都属于所谓的“事业单位”。从功能上看，事

业单位就是由政府出资举办的公共服务提供者。长期以来，很多人认为事业单位

是中国独有的一种组织，乃至这个词如何英译都大费思量。2实际上，在所有市

场经济国家中，都存在公立医院、公立学校、公立博物馆等公立组织（public 

organizations），致力于为民众提供公共服务。当然，在市场经济国家中，公共

服务的提供并非由公立组织所垄断，众多民办非营利组织亦活跃在公共服务的提

供之中。3一般而言，政府在公共服务的筹资（或出资）上发挥主导性，而在公

共服务的提供上仅发挥选择性的作用，即在民间组织无力或无法发挥作用的地域

和领域由政府直接建立公共服务组织。西方发达国家在经历了战后二十多年福利

国家的大扩张之后，从 1980 年代开始改弦更张，大力裁撤那些提供社会福利和

社会服务的公共组织。然而，在福利国家收缩的大潮中，政府的社会支出并没有

相应消减，而是通过各种方式流入了民营非营利组织。由此，西方的福利国家发

生了深刻的转型，走上了所谓的“公私合办福利”（public-private mix of 

welfare provisions）的道路，4民营部门提供公共服务的全新模式应运而生并

且得到了很大的发展。5在医疗保健领域，政府既是出资者又是服务提供者的国

家并不少，但在全球性福利体制改革的大背景下，这些国家医疗体制改革的趋势

是国家依然维持主要出资者的角色，同时部分放弃服务直接提供者的角色，从而

使医疗服务的提供走向某种“福利混合经济”的格局。6当然，无论福利体制如

何转型，公立组织（包括公立医院）在世界各国依然大量存在。但值得注意的是，

即便是政府直接出面提供公共服务，公立组织的组织和制度架构也是多元化的。

7 
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中国事业单位的独特性并不在于它们是公立组织并提供公共服务，而在于这

些公立机构所处的组织和制度架构具有独特性。这正如世界各国都有国有企业，

但我国在改革开放之前国有企业所处的行政化组织和制度架构，在世界上的众多

市场经济体系中并不存在。这种的独特的组织和制度架构，就是高度行政化的“单

位体制”。中国的“单位体制”举世无双，乃至“单位”这个词没有适当的英译，

于是在某些国际文献只能用其拼音（danwei）权作英译。
8
 

在改革开放之前，中国所有的单位，无论是企业单位还是事业单位，均按照

行政化的制度架构组织起来。无论其社会分工和专业功能是什么，所有单位从诞

生到死亡都分别隶属于一个行政等级体系，拥有自己的行政级别。在这种行政化

的体制下，所有的基层单位都表现为国家行政机构的延伸。整个国家中社会经济

活动的开展，都依靠并受制于自上而下的行政力量。9 

行政化的单位体制是整个计划经济体制的组织基础。在行政等级体系之中，

每一个具体的单位没有自主性，自然也没有决策权。10甚至在单位的组织形式（即

机构设置）上也要同上级主管行政机构保持一致，即单位编制设置要“对口”，

用社会学的术语来说，这就是所谓的“科层同构”现象。11任何一个单位的党政

领导其实不是真正意义上的管理者，只不过是行政主管，负责执行党和政府制定

的计划以及来自上级的命令，即所谓“完成任务”。有关任务的指令由党和政府

以政府文件的形式通过一个个行政部门一级一级地下达，不同文件均有特定的下

达行政层级。总而言之，行政化单位体制的最大特色就是政府机构与服务和物品

的生产者或提供者不分，即政府与企业不分，政府机构与事业单位也不分，简称

“政企不分”、“政事不分”。 

从财务的角度来看，每一个单位都是其所属行政体系中的一个预算单位。实

际上，在苏联和东欧前社会主义国家中，诸如大学、医院、博物馆之类的机构就

直接被称为“预算单位”（budgetary units）。同对国有企业的要求不一样，国

家不要求这类单位收支相抵，因为依照马克思主义政治经济学的官方分析，从事

物质生产活动的组织是“企业”，而从事非物质生产活动的组织就是“预算单位”

（在中国被称为“事业单位”）。12政府根据社会经济发展计划编订各部门的预算，

然而各部门则将其预算按照其所属的预算单位进一步加以细分。由于官僚等级体

系自身的运作规律，各部门及其所属单位的预算在很大程度上并非依据经过综合
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平衡之后的社会经济发展需要来确定，而是依据已有单位正常运转所需的事业

费。因此，在很大程度上，事业费依据单位人员而定（俗称“养人”），而且在宏

观经济条件允许的情形下，每年均要有一定的增长。在行政化的单位体制中，“零

基预算”的理念根本不可能成立，遑论其实践。13 

单位体制的核心在于资源配置权力的行政化。用匈牙利经济学家科尔奈的话

来说，官僚（科层）协调机制（bureaucratic coordination）在社会主义体制

中占据绝对主导地位。14理论上，行政化的单位体系可能有两种组织模式和协调

机制。一种是权力集中型的行政化，即整个国家由一个巨大的行政等级体系组成，

而这一体系又由若干个次一级行政等级体系组成，即主管各社会经济领域的政府

部门。在每一个部门之中，涉及到人、财、物的资源配置权力是集中的，即掌握

在各个部门的决策者手中。例如，在医疗卫生领域，卫生行政部门的党组和行政

主管拥有相当大的决策权。当然，所有部门的决策必须受制于整个国家中中央或

地方政府的计划安排。这种集中型行政化的计划经济体系以及与之相配的公共服

务机构组织体系，是所谓“经典的社会主义”制度和组织模式，主要存在于苏联

和东欧国家。15 

另一种则是权力分散型的行政化，即每一个部门并不拥有完整的资源配置权

力，其中人力资源配置的权力由该部门与人事部门（以及党的组织部门）分享，

资金配置的权力由该部门与财政部门分享，物资（包括房屋、设备、耗材等）配

置的权力则由该部门与计划部门分享。在分散型的行政化体系中，所有单位的运

行要受到多个政府部门的影响。因此，整个单位体制呈现为某种网状型行政组织：

一方面，所有单位依照功能纵向组织起来，形成等级体系；另一方面，在每一个

行政等级上都存在着跨单位的行政机构，分别控制着所有单位运行的某一方面，

例如计划（战略决策）、财务、人事、物资调配等等。 

与“经典社会主义”的计划经济体制有所不同，这种权力分散型的行政化制

度和组织模式在中国盛行。众所周知，由于毛泽东青睐“分权化”，即便在计划

经济时代，中国社会经济的制度和组织模式都与苏联式计划经济体制都有很大的

不同。然而，这种在行政化体制内注重分权的制度和组织架构，与权力集中型的

行政化体制一样，同样是弊端重重。此处无暇细表，其最大者则是问责制的缺失。

在这样的体系中，根本找不到明确的决策者，因此也就没有人能对决策的失误负
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责；即便很多决策实际上是由所谓“一把手”所嘱意，但形成最终决策的程序还

是要经由集体讨论来完成。同样地，在这样的体系中，也找不到明确的否决者，

很多人（哪怕是行政级别不高的人）都有可能对资源配置的提议施加否定性影响。

因此，行政化的体制表面来看决策效率很高，其实不然，所谓“扯皮现象”层出

不穷是始终无法解决的问题。对于这种似乎永远也扯不清楚的现象，有美国学者

干脆发明了一个词，称之为“鸟巢型问题动力机制”（nested problems dynamic），

来解释国有企业改革在 1990 年代的不成功。16实际上，这一解释同样适用于过去

和今天的事业单位。 

在计划经济时代，中国所有的单位都处于权力分散型的行政化格局之中。无

论是在计划经济时代的一些调整，还是在改革开放之后初期的一些“改革”，其

实质都是行政化单位体系内部的权力调整。然而，经过长时期的探索，经济性单

位（也就是企业单位）终于在 1990 年代中后期走上了法人化的道路，从此国有

企业的改革进入了一个全新的天地。与此相对照，事业单位的改革则始终在行政

化的泥沼中挣扎。即便到了二十世纪末，依照国务院发布的《事业单位登记管理

暂行条例》（1998 年 10 月 25 日），任何事业单位从其诞生开始，就生活在行政

化的组织架构之中。这正如世界银行的一份报告所描绘的： 

某一层次的政府在建立事业单位时，先由政府的某一部门（也就是“批准机

构”）负责批准成立某家事业单位，然后这家事业单位再到本级政府的编制办公

室进行登记，而负责批准的政府部门将成为这家事业单位的‘主管部门’。事业

单位的主管部门常常掌握着任命事业单位管理层，审核批准事业单位预算、财务、

人事计划，以及评估事业单位业绩等各项权力。17 

同企业单位类似，很多事业单位在改革开放时代开始拥有了某种自主性，尤

其是在有关“人、财、物”的决策权中，大多事业单位拥有了一定的财务自主权

以及与之有关的物品采购权和处置权。然而，事业单位财务自主性的扩大，与其

说是政府行政放权的结果，不如说是政府推卸财务责任的后果。政府在不增加公

共服务筹资责任的前提下，允许事业单位通过公共服务的提供来换取服务受益者

的收费，由此很多事业单位走上了某种商业化或称“市场化”的道路。在医疗领

域，政府允许公立医院通过提供医疗服务和出售药品来收费。 

然而，这种“市场化”是一种伪市场化；准确地说，这是一种“行政型市场
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化”的状态。说其具有“市场化”或“商业化”的特征，是因为公立医院的主要

收入来源于收费，在官方统计上被称为“业务收入”；与此相对照，政府拨款或

补贴在公立医院的收入结构已经无足轻重了（参见图 1）。 

图 1：公立医院的收入来源构成，2003-2009 年 

                                                    单位：亿元、百分比 
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资料来源：《中国卫生统计年鉴》，2004年，第85页；2005年，第 100页；2006 年，第 102页；2007 年，

第 100 页；2008年，第93页；2009年，第 93页；2010年，第 94页。 

公立医院的运营高度依赖收费，这似乎具有了某种“市场化”的特征。世界

银行的专家们就认为，“由于医院和医生收入的一大部分来自按项目收取的服务

费用和药品加成出售后的利润，中国大多数公立医院在实际操作中更像是私立医

院，公立医院的医生更像是独立的私人从业者”。18然而，如果因此认为中国的公

立医院已经真正走上了市场化甚至民营化的道路，那就大错而特错了。 

中国公立医院的“市场化”，是受到行政化体制严重制约的“市场化”。关键

在于，公立医院还是事业单位，均隶属于一个个庞大的行政型等级化体系；而多

数公立医院都从属于卫生部（参见表 2），在资源配置、战略决策、人事管理制

度建设等方面都受到所属各级卫生行政部门的影响。还有少数公立医院在行政上

属于教育部门和军队，另有一些公立医院则属于为数不多的国有企业，但其数量、

规模和市场地位（少数军队医院除外）均处于日薄西山的境地。无论隶属于哪一

个行政体系，所有公立医院的运营固然受到市场力量的影响，但在更大程度上受

到行政力量的左右。 
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表 2：公立医院中卫生部门所属医院的比重，2003-2009 年 

 
机构数 床位数 

总数 卫生部门所属 占比 总数 卫生部门所属 占比 

2003 9694 9126 94.1% 1718449 1661884 96.7% 

2004 9823 9146 93.1% 1802644 1738955 96.5% 

2005 9880 9139 92.5% 1863843 1792194 96.2% 

2006 9757 8935 91.6% 1945599 1863873 95.8% 

2007 9832 8974 91.3% 2052235 1954108 95.2% 

2008 9777 8948 91.5% 2234880 2150778 96.2% 

2009 9651 8734 90.5% 2415546 2315662 95.9% 

资料来源：《中国卫生统计年鉴》，2003 年，第 6、9、56页；2004 年，第 6、9、60 页；2005 年，

第 6、9、63-64 页；2006 年，第 6、9、62-63 页；2007年，第 6、9、60-61页；2008 年，第 10、

66-67 页；2009 年，第 10、66-67 页；2010 年，第 10、68-69 页。 

“行政型市场化”之“伪市场化”的核心特征之一，在于公立医疗机构中绝

大多数医疗服务项目的价格由政府来确定，大部分常用药品的价格（最高零售限

价、中标价和利润加成）也由政府来确定。很显然，这是计划经济体制的遗产。

因此，公立医疗机构不得不在行政化与市场化这两种制度体系的夹击下生存，即

在基础设施建设、医疗设备与耗材采购、物流与后勤以及人力成本上，均必须依

照市场价格来支出，但在面对患者的收费标准上，则必须依照政府行政定价来执

行。用一位公立医院院长的话来说就是，“我们在下游面对患者收取的是计划经

济的价格，在上游支付的又是市场经济的价格。”19 

很多人认为行政定价体制是一个好东西，因为只要政府把物品和服务的价格

制定正确，使之符合其市场价值，那么资源的合理配置就能实现，而物品生产者

和服务提供者在政府模拟出来的这个市场之中，就如同在没有政府定价的市场

中，一样能取得辉煌的成就。早在 1930 年代，富于想象力的波兰经济学家奥斯

卡•兰格（Oskar R. Lange）天才地提出“计算机社会主义”的模式，史称“兰格

模式”，认为只要中央计划部门搜集到有关重要物品和服务供给与需求的信息，

运用计算力超群的电脑制定出正确的价格，并且根据变化加以实时调整，那么计

划经济体制就能像市场经济体制一样，实现资源的合理配置。20 

兰格不仅是一流的经济学家和知识分子，而且还致力于经世致用，将经济计

量学的模型应用于在波兰的经济计划中，在电脑尚未问世的时代，为波兰的经济

发展鞠躬尽瘁、死而后已。然而，无情的历史事实是，在计划经济体制中关于价

格的计算（后简称“经济计算”）却是永远也算不对，而在“科学的”经济计划
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的指导下，资源的配置却是永远不合理。在经济学中，奧地利学派的思想家们借

助卓越的理论洞识和崭新的分析工具，得出了一个今天很少有人还会怀疑的结

论：中央计划经济不能解决资源的合理配置问题。21当然，计划体制（或者更广

义地说，举国体制）的确能确保某些物品和服务的有效甚至充分的供给，但是就

绝大多数物品和服务而言，尤其是那些与民生息息相关的物品和服务，其供给却

总是处在短缺的状态下。
22
 

由于行政定价自身的官僚协调式制度特性，定价行为往往很难充分特定服务

或物品的市场价值，而是受到行政力量的制约。作为行政部门的主管，甚至国家

领导人，自然希望众多关涉民生的服务或物品保持低价，以便维持公共服务的“公

益性”。在这种行政力量的关照下，众多久已存在的医疗服务项目，尤其是劳动

密集型的项目，价格水平必定始终保持偏低的水平。而那些新出现的服务或物品，

则有望获得较高的定价。23因此，在行政定价体制下，随着医疗服务中人力成本

的提高，公立医院中一般性的医疗服务必然收不抵支。如果没有其他收入来源，

公立医院的正常运行必然遭遇困境，而通过药品出售获得盈余以弥补医疗服务提

供中的亏空就势属必然了，这就是中国医疗界人尽皆知的“以药补医”或“以药

养医”格局。另外一个弥补亏空的途径就是高价耗材的使用。 

“以药补医”格局在中国的公立医院中造成了一个举世无双的现象，即药费

高昂。事实上，在中国的卫生总费用中，药费比重长期以来居高不下。尽管在最

近的若干年内有所下降，但在 2009 年，这一比重依然高达 40.3%。在西方市场

经济国家中，这一比重一般不超过 20%，而在大多数经济发达国家这一比重超过

25%的情形非常罕见，即便在据认为偏重用药的东亚发达国家（日本和韩国）中，

这一比重也不超过 30%。24而且，金额巨大的药品费用绝大部分流向了各类医疗

机构，只有极少部分（不足 25%）来源于零售药店（参见表 3）。药费居高不下，

一方面会造成医药总费用的上涨，另一方面还体现出药品过度使用甚至滥用现象

的存在，而药品的过度使用甚至滥用则会对病人的健康造成负面的影响。25 

表 3：药品费用占卫生总费用的比重及其流向 

                                                          单位：亿元、百分比 

  
卫生总

费用 

药品费用 其中：门诊药费 其中：住院药费 其中：药店药费 

金额 占比 金额 占比 金额 占比 金额 占比 

1992 1201.6  597.5  49.7% 400.1  67.0% 164.7  27.6% 32.7  5.5% 

1993 1501.0  689.7  45.9% 410.5  59.5% 221.5  32.1% 57.5  8.3% 
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1994 1940.3  922.8  47.6% 557.1  60.4% 283.3  30.7% 82.3  8.9% 

1995 2395.5  1169.1  48.8% 700.9  60.0% 359.7  30.8% 108.5  9.3% 

1996 2957.2  1418.7  48.0% 831.9  58.6% 428.3  30.2% 158.5  11.2% 

1997 3411.0  1599.0  46.9% 927.0  58.0% 482.8  30.2% 189.3  11.8% 

1998 3805.3  1783.5  46.9% 1028.1  57.6% 535.3  30.0% 220.1  12.3% 

1999 4331.6  1988.7  45.9% 1075.3  54.1% 613.9  30.9% 299.6  15.1% 

2000 4870.4  2211.2  45.4% 1211.0  54.8% 690.1  31.2% 310.1  14.0% 

2001 5254.8  2303.0  43.8% 1246.9  54.1% 709.1  30.8% 347.0  15.1% 

2002 5817.6  2676.7  46.0% 1371.3  51.2% 844.4  31.5% 460.9  17.2% 

2003 6481.3  2903.9  44.8% 1450.2  49.9% 958.6  33.0% 495.1  17.1% 

2004 7050.2  3621.3  51.4% 1655.8  45.7% 1155.6  31.9% 809.9  22.4% 

2005 9204.1  4142.1  45.0% 1909.9  46.1% 1347.8  32.5% 884.4  21.4% 

2006 10310.7  4486.1  43.5% 2073.3  46.2% 1445.5  32.2% 967.2  21.6% 

2007 12035.2  4903.2  40.7% 2118.9  43.2% 1669.5  34.1% 1114.7  22.7% 

2008 14981.2  6202.4  41.4% 2534.5  40.9% 2154.7  34.7% 1513.2  24.4% 

2009 18482.9  7457.7  40.3% 3047.4  40.9% 2751.1  36.9% 1659.3  22.2% 

资料来源：卫生部卫生经济研究所编，《2010 中国卫生总费用研究报告》，北京：卫生部卫生经

济研究所，2010 年 12 月，第 17、22 页。 

注释：卫生总费用采用机构支出法测算，其金额一般要比筹资来源法测算值要高。 

关于药品费用的统计数据从另一个侧面揭示了公立医疗机构中普遍存在的

“以药补医”的格局。然而，从卫生部的统计数据来看，在过去的若干年里，公

立医院中“以药补医”的程度似乎有所降低，尽管其格局没有发生实质性的改变。

具体而言，尽管医疗服务一直入不敷出，但其亏空率有所降低；相应地，尽管药

品出售一直保持盈余状态，但其盈余率也有所下降（参见表 4）。 

表 4：公立医院的收支，2003-2009 年，单位：亿元、百分比 

  

收入总

额 

支出总

额 

总收支

结余率 

医疗收

入 

医疗支

出 

医疗收

支结余

率 

药品收

入 

药品支

出 

药品收

支结余

率 

2003 2549.2 2468.7 3.2% 1149.0 1354.5 -17.9% 1107.2 959.9 13.3% 

2004 3339.8 3223.3 3.5% 1490.5 1700.2 -14.1% 1347.3 1189.7 11.7% 

2005 3700.6 3556.2 3.9% 1758.1 2008.7 -14.3% 1591.8 1401.9 11.9% 

2006 4029.6 3992.8 0.9% 1949.9 2229.8 -14.4% 1664.2 1511.1 9.2% 

2007 4902.2 4785.8 2.4% 2378.4 2711.8 -14.0% 2023.5 1905.9 5.8% 

2008 6090.2 5895.4 3.2% 2914.2 3278.5 -12.5% 2564.0 2411.3 6.0% 

2009 7457.0 7114.5 3.2% 3544.2 3911.3 -10.4% 3136.1 2925.4 6.7% 

资料来源：《中国卫生统计年鉴》，2004 年，第 85 页；2005 年，第 100 页；2006 年，第 102

页；2007 年，第 100页；2008 年，第 93 页；2009 年，第 93 页；2010 年，第 94 页。 

当然，要对这些统计数据做出恰当的解释，需要更多的资料和数据加以更细
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致的分析。实际上，在过去的若干年，医疗服务的行政定价体制并没有发生任何

实质性的改变，大多数常规性医疗服务定价水平偏低的格局也依然如故。在这样

的情况下，医疗服务的亏空率有所下降，究竟缘于公立医院强化了医疗服务的成

本管理，还是缘于公立医院更多地使用了高价因而高盈利性的耗材或诱导患者进

行了更多的检查，尚难以辨别清楚。26依照常识来判断，估计两种情况都存在。

至于药品出售盈余率的下降，应该主要缘于政府对公立医院施加了众多针对药费

的行政管控措施，例如对药品费用增长率、药品收入占医院总收入的比重（简称

“药占比”）、自费药品使用率等指标进行控制。27尽管如此，药品出售的盈余依

然是维持公立医院的正常运行（特别是维持医护人员的待遇）的重要保障之一。 

“以药补医”仅仅是公立医院中价格制度不合理所引致的一种行为扭曲现

象，另一种更为荒谬的行为扭曲现象是公立医院的“药价虚高”问题。 

总体来看，在处方行为或者药品购销行为上，公立医院不仅偏好价格偏贵的

产品，而且即便是采购同一厂家的产品，公立医院也宁愿从偏贵的进货渠道进货，

然后再高价销售。后一种行为过于荒谬，必然激起民众的愤怒。一模一样的东西，

为什么价低者不用，而偏要使用价高者呢？很多人将这种现象的发生再次归咎于

医疗服务的市场化。但是，在一个正常的市场中，故意“高价进货、高价销售”

难道会成为普遍存在的商业模式？ 

2010 年 5 月 16 日，中央电视台财经频道《每周质量报道》栏目播出的《暴

利药价解密》节目，将公立医院“药价虚高”问题，尤其是其“高价进货、高价

销售”的问题，曝光在观众面前，一时间舆论哗然。在湖南长沙市，著名公立医

院湘雅二医院的医生向一位肿瘤化疗患者推荐使用芦笋片，每盒价格 213 元。这

位患者无力负担如此昂贵的药品，于是在全市寻找便宜的药品销售点，结果发现

此药在全市所有公立医院都一个价格，而且在零售药店没有出售。更令人吃惊的

是，这位患者发现，此药的出厂价仅仅 15.5 元，而就在长沙市，湖南医药公司

以每盒 30 元的价格批发此药，而此药在公立医院的零售价居然比批发价翻了七

倍多。湘雅二医院辩称其没有违规，因为医院是以 185.22 元一盒的价格采购此

药，然后根据国家规定加价 15%，零售价为 213 元，正好是当地物价部门所规定

的该药的最高零售限价。28 

为此，湘雅二医院及湖南有关方面受到社会各方的严厉谴责。三天之后，湖
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南省和长沙市两级纪检监督、工商、卫生、公安等部门组成联合调查组，进驻湘

雅二医院。一时间，这个有着 100 多年历史、人称“北有协和、南有湘雅”的著

名公立医院人心惶惶，最后该院药剂科的一位副主任因“吃回扣”4万元左右而

被立案调查。29 

然而，客观事实是，公立医院药品零售价格虚高的现象在全国长期普遍存在，

绝对不是湘雅二医院的特殊现象，也不是湖南省独有的现象。根据中央电视台的

报道，此药在很多地方药品集中招标的招标指导价或中标价都在 110-190 元之

间，同样“虚高”。因此，正是现行医药卫生体制中存在的某些制度弊端，导致

了这种现象的长期普遍存在。如果把“天价芦笋片”仅仅看成是一个违规事件，

并满足于揪出一两个违规者或违法者进行“问责”，实际上是认定公立医院的药

品制度没有问题。 

然而，真正的问题恰恰在于制度结构的不合理。造成公立医院药价虚高的直

接原因是政府施加了药品加成管制。由于政府规定公立医院药品出售的加价率最

高只能是 15%，公立医院在绝大多数情况下都倾向于高价进货、高价销售。一般

而言，“高价进货、高价销售”这种奇怪的营销模式在正常的市场环境中很难普

遍盛行。然而，公立医院所处的市场环境恰恰就是不正常的，因为如前所述，

公立医院在医药服务市场上占据着主宰甚至垄断地位。央视上述节目中提供的一

个关键信息也证实了这一问题的根源：患者只能从公立医院购买芦笋片，从零售

药店却买不到这种药品。 

为什么号称以“公益性”为运营目的的公立医院反而出现了“药价虚高”的

现象，而其他类型的医疗服务机构（例如民营医疗机构和未执行药品零差率前的

基层医疗机构）并没有普遍出现这种问题，原因很简单，即政府专门对公立医院

设立了一项药品加成管制，规定公立医院出售药品的加价率最高不能超过 15%。 

有了这一管制，如下的事情必然会以极大的概率发生：（1）公立医院特别喜

欢用贵药：试想治疗某病既可以用批发价 10元的药品，也可以用批发价高达 100

元的药品，医院使用前者只能赚取 1.5 元，而使用后者可以赚取 15元，医院及

医生们倾向于购销后一种药品就毫不奇怪；（2）公立医院特别喜欢进贵药：明明

是同一家制药企业的产品，公立医院宁可对价格便宜的进货渠道视而不见，却纷

纷从价格偏贵的进货渠道进货。芦笋片就是现成的例子。就在长沙，明明就有极
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其正规的公司以 30元一盒的价格批发芦笋片，可是长沙所有的公立医院都情愿

从其他渠道以 185.22 元一盒的高价进货，然后依照国家规定顺价加价 15%，每

盒账面获利 27.77 元。倘若药剂科药品采购负责人以 30元的价格进货，每销售

一盒医院只能获利 4.5 元，试想公立医院的管理者和其他医生会同意吗？  

 更为重要的是，有了药品加成管制，政府为了治理公立医院药价虚高而推出

的种种行政化措施，例如行政性药品降价、药品集中招标、药品零差率政策、

商业贿赂的治理整顿等，均纷纷失灵，并且让公立医院这个药品最大销售终端

市场的扭曲现象雪上加霜。30 

很清楚，正是现有的政府管制规则，让公立医院的医护人员无法体面劳动、

体面生活，而不得不被迫把药价弄高。因此，只有切切实实地推进政府管制改革，

公立医院药价虚高的顽症才能得到根治。然而，现行的药品制度改革却试图绕开

解除药品加成管制这个核心问题，从其他地方寻找问题的解决办法，其结果自然

是缘木求鱼。 

总而言之，无论政府施加何种行政化的费用控制措施，公立医院中医药费用

总额的上涨幅度在过去的二十多年一直很高。根据官方统计，卫生部门所属综合

医院的次均门诊费用和次均住院费用，在 2009 年达到 159.5 元和 5951.8 元。31笔

者将这些医院 1990 年的次均门诊费用和次均住院费用分别定为 1，然后对在此

之后历年费用的增幅进行计算，并且与同期城乡民众收入的增长幅度进行比较，

结果相当惊人：就卫生部门所属综合医院的次均门诊费用和次均住院费用而言，

其 2009 年的水平是 1990 水平的 14.6 和 12.6 倍，而 2009 年城乡民众的收入仅

为 1990 年的 11.4 倍和 7.5 倍（参见图 2）。很显然，即便是在卫生部门所属的

公立医院，医药费用上涨的幅度都远远超过民众收入的增长幅度；而且，平时不

起眼的普通门诊费用上涨幅度最高。 
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图 2： 卫生部门综合医院医药费用的增长指数，1990-2009 年 

资料来源：《中国卫生统计年鉴》，2004年，第 87页；2006年，第 105 页；2007 年，第104 页；2010

年，第 98页；《中国统计年鉴》，2010 年，第 342 页。 

更有甚者，表 5的数据表明，一般而言，行政级别越高的公立医院，其门诊

和住院费用的增长速度越高，惟一的例外只是卫生部部属医院的门诊费用增长稍

低于省级医院。值得注意的是，主要为农民患者服务的县医院，其门诊和住院平

均费用的增长幅度，均远远超过农民平均收入增长的平均水平。 

尽管存在诸如技术进步、疾病谱系转变、社会人口老年化等推动医疗费用上

涨的合理因素，但众所周知，供方诱导需求（俗称“过度医疗”）问题的大量涌

现才是公立医院医药费用快速增长的重大因素之一。很显然，如果公立医院的改

革不落实，整个医药卫生体制改革就不可能成功。即便医疗保险的覆盖面大幅度

拓展，即便政府对老百姓参加医疗保险的财政补贴大幅度增加，即便医保基金的

支出水平也大幅度提高，但是如果医疗机构的管理水平不提高、医疗服务不改善、

医药费用上涨幅度不受控，医疗保险改革的积极成效很快就会遭到侵蚀。因此，

公立医院改革尽管艰难，但却刻不容缓。 

表 5：各级医院人均门诊和人均住院费用增长指数，1990-2009 年 

  

  

部级医院 省级医院 省辖市级医院 地辖市级医院 县级医院 

门诊 住院 门诊 住院 门诊 住院 门诊 住院 门诊 住院 

1990 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 

1995 3.8 3.8 4.1 3.8 3.6 3.5 3.4 3.2 3.1 2.8 

2000 6.5 6.5 8.4 6.4 7.7 6.0 6.8 5.7 6.8 5.1 

2001 8.6 6.8 8.6 6.7 8.3 6.1 7.9 6.1 7.2 5.3 

2002 10.2 8.7 9.6 7.8 8.7 6.8 8.3 6.7 7.9 5.7 
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2003 10.3 9.3 10.3 8.3 9.8 7.5 8.9 7.3 8.5 6.1 

2004 10.9 9.0 11.0 8.7 10.4 8.2 9.7 7.7 9.5 6.7 

2005 11.4 9.6 12.0 9.7 11.0 8.7 10.4 8.5 10.4 7.3 

2006 11.6 9.4 11.9 9.5 11.1 8.6 10.5 8.5 10.5 7.2 

2007 13.0 9.9 12.5 10.0 11.7 9.4 11.1 9.4 11.5 8.0 

2008 13.0 10.6 13.7 10.9 12.8 10.5 11.7 10.3 12.2 8.8 

2009 14.1 11.5 14.9 11.9 13.8 11.6 12.6 11.0 13.6 9.6 

资料来源：《中国卫生统计年鉴》，2006 年；第 105 页；2007 年，第 103 页；2010 年，第 98 

贰、公立医院改革之路：再行政化还是去行政化？ 

按照政府的计划，关于公立医院改革的配套实施文件应该在 2009 年下半年

出台。但直到该年底，该文件依然没有出台，因此有些媒体自然而然发出了公立

医院改革是否“搁浅”的议论，而卫生部新闻办公室主任邓海华严厉驳斥了这样

的说法。322010 年 2 月 10 日，《关于公立医院改革试点的指导意见》（卫医管发

〔2010〕20 号）（以下简写《指导意见》）终于公布了。
33
其实，公立医院改革文

件“千呼万唤始出来”，这本身就昭示着公立医院改革的艰难性。 

《指导意见》给出了 9 项公立医院改革的试点内容，即（1）优化公立医院

布局并调整其功能；（2）推进公立医院属地化管理，设立专门机构负责其资产管

理、财务监督和管理层的任命；（3）探索建立以理事会制度为核心的公立医院法

人治理结构；（4）改革公立医院内部运行机制，包括人事制度改革；（5）改革公

立医院补偿机制；（6）加强公立医院管理；（7）改革公立医院监管制度；（8）建

立住院医师规范化培训制度；（9）推进多元化办医格局，即鼓励、支持和引导民

间资本进入医疗服务领域。同时，国家医改办选定 16 个城市作为国家公立医院

改革试点城市，其中东部地区 6个，包括鞍山、上海、镇江、厦门、潍坊、深圳；

中部地区 6 个，包括七台河、芜湖、马鞍山、洛阳、鄂州、株洲；西部地区 4

个，包括遵义、昆明、宝鸡、西宁。 

从 2010 年春天开始，16个城市开始制定其公立医院改革试点的实施方案。

按计划或常理，各个城市的公立医院改革试点实施方案应该在当年年中制定完

毕，并且向全社会发布。但是，到 2010 年底，仅有 8个城市（即镇江、七台河、

马鞍山、鄂州、株洲、遵义、昆明和西宁）上网公布了其试点实施方案，4个城

市（鞍山、潍坊、洛阳和宝鸡）的方案已经编订但没有向全社会公布。其他几个

城市的试点方案其实已经制定出来，但由于种种原因依然没有获得最终的批准，
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因此也没有发布（参见表 4）。 

所有这些，都再次昭示了公立医院改革的艰难性。对这一点，即便是卫生行

政部门的领导人都直言不讳。2010 年 12 月 14 日上午，在第十一届全国人大常

委会第十八次会议举行联组会议，卫生部长陈竺在回答委员的询问时曾表示，“公

立医院改革涉及的深层次体制机制问题是一言难尽的”。34九天后，国家发改委主

任张平在向全国人大常委会报告了深化医药卫生体制改革的工作情况时坦言，

“公立医院改革试点启动以来取得一定进展，但距离社会各界的期待尚有较大差

距。”35 

那么，公立医院改革究竟改什么？2009 年 10 月 19 日，卫生部长陈竺在

接受凤凰卫视的一次专访中以赞赏的口吻提到：“我记得领导同志有讲过，公立

医院改革，不是改革医务人员，某种意义上来说，是改革政府”。36然而，与公立

医院改革相关的政府改革究竟包含哪些内容？哪些内容是核心、是关键？究竟如

何推进这样的改革？哪些改革政府的工作属于卫生部的职责，而哪些属于其他政

府部门的职责？对这些问题，陈竺部长当时提及了一些，但并没有给出详细的说

明，日后也感到“一言难尽”。仔细看一看 2010 年 2 月 11 日五部委联合发布的

《关于公立医院改革试点的指导意见》，其中的确涉及了很多政府改革的内容。

但是，《指导意见》也有不少内容涉及公立医院自身的运行（例如加强医院管理、

改善医院服务等等），与政府改革的关系不大。 

表 4：试点城市公立医院改革实施方案的制定与发布 

序号 城市 方案全称 文号 发布时间 备注 

1 镇江 关于我市公立医院改革试点工作的

实施意见 

镇政发〔2009〕

95 号 

2009.9.16  

2 芜湖 芜湖市公立医院改革试点实施意见  2009.12.31  

3 鞍山 鞍山市公立医院改革实施方案  2010.4 具体公布日

期不详 

4 昆明 昆明市人民政府关于印发昆明市公

立医院改革实施方案的通知 

昆政发

[2010]46 号 

2010.5.10  

5 株洲 关于印发株洲市公立医院改革试点

工作实施方案的通知 

 2010.5.10  

6 宝鸡 宝鸡市公立医院改革试点工作实施

方案 

 2010.5.24  

7 鄂州 鄂州市公立医院改革试点方案  2010.6 具体发布时

间不详 

8 马鞍山 安徽省马鞍山市人民政府关于公立 马政〔2010〕 2010.7.24  
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医院改革试点工作的实施意见 57 号 

9 七台河 七台河市公立医院改革试点方案

（2010年—2011 年） 

 2010.8.2  

10 西宁 西宁市公立医院改革试点工作实施

方案 

 2010.8.9  

11 潍坊 潍坊市公立医院改革试点方案  2010.9.1  

12 遵义 关于印发《遵义市公立医院改革试

点实施方案》的通知 

遵府发〔2010〕

22 号 

2010.9.17  

13 洛阳 洛阳市人民政府关于印发洛阳市加

快公立医院改革改制工作实施方案

的通知 

洛政〔2010〕

123 号 

2010.12.13  

14 深圳 深圳市公立医院改革实施方案  2011.1.25  

15 厦门 厦门市公立医院改革试点实施方案

（上报稿） 

  暂未正式发

布 

16 上海     

注：无文号有日期的方案，基本上已正式发布，只是在发来的文件或网络上没有附上正式的

文号。 

改革政府的关键在于转变政府职能。如果以体育来比喻，政府的职能是制定

赛事本身的一整套游戏规则并且在某些时候担当赛事的组织者。所谓“游戏规

则”，就是制度。事实上，社会科学中的新制度主义学派直接把制度定义为“游

戏规则”。众所周知，如果游戏规则合理，再加上赛事组织者有条不紊，那么体

育比赛就会精彩纷呈：那些竞争实力强者有很大的机会脱颖而出，而具有一定实

力者也有机会爆冷胜出。很显然，无论是赛事游戏规则的制定者和组织者，都没

有必要去操心具体哪一支运动队伍的实力是否有所提升。 

受到计划经济中行政化体制的影响，我们的政府依然处在转型之中，在很多

领域，既是赛事游戏规则的制定者和组织者，也是赛事参与者的领队和教练。因

此，监管与行政管理不分的情形在我国比比皆是。所谓“监管”，是依据既定的

规则来判定违规行为的存在与否并确定惩罚的方式与力度，至于非违规行为的水

平高低，这并不是监管者需要操心的事情。而“行政管理”，则是行政上级对下

属行为的干预，在很多情况下不仅要确保没有违规行为的出现，而且还要关心非

违规行为的好坏。这种情形的出现，就仿佛篮球比赛的组织者和裁判员，不单要

关心赛事组织的公平和赛场执法的公正，而且还要关心具体的球队进攻是否流

畅、防守是否强悍。 

同样的道理，在医疗领域，政府的重心究竟是监管，还是行政管理，这一点
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并不清楚。如果政府职能在于监管，那么政府就没有必要操心医院的质量提升和

服务改善，而是应该把全部的注意力放在涉及到医疗卫生资源配置以及政府与医

疗机构之关系的制度建设。把制度搞对了，亦即游戏规则合理了，并严格依据制

度进行公正的监管，质量高、服务好的医院能获得极大的好处（例如声誉和收入），

它们自然就会像杰出的运动员一样自觉努力地纠正自己的错误行为，并提升自身

的实力。将政府监管与行政管理混为一谈，这是当前公共政策普遍存在的问题之

一。当然这并不是限于这次公布的公立医院改革的方案。 

与公立医院改革相关的政府改革林林总总，一言以蔽之是改革政府与医院的

关系。其中，有财务关系、行政上下级关系、人事管理、医院行为的管制、医疗

服务和药品的价格制度等等。然而，公立医院改革的方案公布后，很多专家、媒

体和地方主管都把焦点放在了“政府财政补偿”上，异口同声疾呼“落实”。当

然，政府与公立医院的财务关系如何界定，应该有什么样的游戏规则，这的确是

涉及到公立医院最为重要的政府改革事项之一。但是，众多利益相关者，尤其是

卫生行政部门以及相当一部分公立医院的院长们，关心的是似乎并不是这些游戏

规则的改变，而是单纯关心政府是不是砸钱。这显然是弄偏了公立医院改革的焦

点。谁都知道，如果政府的执政理念、执政方式和施政制度不改变，政府砸钱的

过程就会变成老百姓的纳税钱打水漂的过程。 

公立医院改革的艰难性，归根结底缘于改革的思路并不明确。实际上，无论

是就医药卫生体制的整体改革，还是就公立医院的局部改革而言，都存在着两种

改革思路，一是再行政化，二是去行政化。 

再行政化的思路，就是将目前公立医院所处的权力分散型的行政化体制，转

变为权力集中型的行政化体制。从理论上，这一改革思路的完整体现是将公立医

院中所有资源配置的权力均集中在卫生行政部门，具体而言： 

1.在资金配置上，卫生行政部门对公立医院实行“收支两条线管理”，即公

立医院将全部收入，无论是业务收入还是政府投入，都上缴其行政主管部门，2.

然后行政主管部门对其下属公立医院的支出实施全额预算管理； 

2.在人力资源的配置上，卫生行政部门负责公立医院管理者的任命，甚至掌

管公立医院的所有人员编制； 

3.在硬件和物资的配置上，卫生行政部门负责公立医院基础设施建设项目的
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审批、医疗设备的添置和耗材与药品的集中采购； 

4.在医疗服务、耗材和药品的价格制定上，都由卫生行政部门全权负责。 

值得注意的是，这种逻辑上存在的再行政化思路，并没有在现实中得到充分

完整的表达。由于涉及到不同政府部门的权力再分配，完整的再行政化思路变为

现实的可能性也不大。事实上，众多政府部门对于卫生行政部门在新医改过程中

扩充自身权力范围的努力，普遍抱持不以为然的态度。但再行政化思路的很多内

容，例如财务上的“收支两条线管理”和药品与耗材上的集中招标采购等，却又

体现在中央及各地医改的很多政策文件之中，以及各地的具体实践当中。 

另一种改革思路则是推动去行政化，以彻底打破公立医院所处的行政等级体

制，赋予公立医院真正的独立法人地位。因此，去行政化的另一种说法就是法人

化。 

在公立医院建立理事会制度，完善法人治理结构，是公立医院法人化改革的

重点之一。很多人争辩说，公立医院的改革同国有企业的改革应该有所不同。的

确如此，但关键在于有所不同的地方何在？国有企业可以走向法人化，而且法人

化改革给国有企业带来的深刻变化，这是当初国有企业的行政化改革所不能比拟

的。事业单位同样也可以进行法人化改革。事实上，公立组织（包括公立医院）

的法人化，正是全球性公共管理改革的重要内容之一。但是，作为一种非营利性

的组织，法人化公立组织的理事会构成当然与国有企业不同。国有企业的董事会

由股东组成，而非营利性组织的理事会则是由利益相关者组成。具体到法人化的

公立医院，其理事会由医院出资人代表、医院法人代表、医院职工代表及其他代

表组成。理事会负责战略决策和管理层的聘任，而医院的日常管理由院长及其管

理团队负责。 

去行政化或法人化的改革意味着政府与公立医院的关系发生了深刻的变化，

也意味着政府的职能发生了深刻的变化。在去行政化的新制度架构中，各类公立

医院尽管由不同的政府部门出资建立，但是它们都成为独立的医疗服务提供者，

拥有完全的管理自主权。政府部门，包括卫生部门、财政部门、人力资源管理部

门、物价部门，则扮演两个角色，其一是监管者，包括对医疗服务市场准入、医

疗服务最低质量保障、医疗服务项目和药品的最高价格等方面进行管制，其二是

服务购买者，包括对公共卫生服务、基本医疗服务（通过公立医疗保险）、特定
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类型的医疗服务（例如精神病、传染病以及各类疑难杂症）、医学理论和技术前

沿的探索，进行购买。唯有如此，公立医院才能与民营医院成为身份平等的服务

提供者，在同一个平等的平台上竞争，以自己全面良好的或独具特色的服务品质

来换取来自民众自费和医保机构更多的付账，同时争取来自政府的各种项目。 

公立医院再行政化还是去行政化，这两种改革思路可能会带来什么样的后

果，其后果孰优孰劣，这里无法详述。但无论如何，有两件事情是可以确定的。 

第一，这两种思路所带来的后果是大不相同的，这里仅举一例，在去行政化

的改革中，各类公立医疗机构有可能打破行政区划和管辖的限制，以自下而上的

方式自主地进行现有资源的重新配置，包括进行资源的横向和纵向整合，从而在

全民医保的大背景下满足广大参保者和民众对不同层次医疗服务的需求。这种发

自基层的、积极主动的、自下而上的资源再配置，同源自政府动员甚至命令的、

自上而下式的资源再配置，其效果显然是不可同日而语的。 

第二，这两种思路要在现实中得到完整的实现，都是艰难的。无论依照哪一

种思路来推进公立医院的改革，正如陈竺部长所说，都要涉及“深层次体制机制

问题”。这些深层次问题，之所以如陈竺部长所言的“一言难尽”，关键在于都涉

及到各政府部门的权力调整。体制改革的核心，其实就是政府权力的再调整，这

一点举世皆然。政府部门的天性就是不愿意丧失已有的权力而且还想增添更多的

权力，这一点同样举世皆然。但是，在中国较为特殊的是，很多政府官员对于作

为改革核心的权力再调整，不愿采取直面的态度，而是采取躲躲闪闪、吞吞吐吐、

犹犹豫豫的态度。正是这种情形，导致改革的整体思路暧昧不清。 

具体到公立医院改革的两种改革思路，无论是国家的新医改方案，还是国家

的公立医院改革指导意见，都没有给出正面的、清晰的、完整的表述。但是，总

体来说，公立医院法人化的改革思路在《新医改方案》中得到了充分的认可。 

《新医改方案》的“指导思想”这一部分（第一条），重申了胡锦涛总书记

在 17 大报告中提出的“四分开”原则，即“实行政事分开、管办分开、医药分

开、营利性和非营利性分开。” 公立医院改革的关键就在于如何落实“四分开”

的原则。“管办分开”是“四分开”的核心，即让公立医院同各级卫生行政部门

脱离行政隶属关系，“落实公立医院独立法人地位”（《新医改方案》第八条）。

在实施行政脱钩之后，公立医疗卫生机构只有大小之分，有名无名之分，专科与
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综合之分，而不再拥有行政级别。在行政脱钩之后，最为重要就是“建立和完善

医院法人治理结构” （《新医改方案》第九条）。 

进而，2009 年 4 月 7 日国务院发布了《医药卫生体制改革近期重点实施方

案(2009-2011 年)》（以下简称《医改实施方案》），明确要求：（1）鼓励各地积

极探索政事分开、管办分开的有效形式，界定公立医院所有者和管理者的责权；

（2）完善医院法人治理结构，推进人事制度改革，明确院长选拔任用和岗位规

范，完善医务人员职称评定制度，实行岗位绩效工资制度；（3）建立住院医师规

范化培训制度，鼓励地方探索注册医师多点执业的办法和形式；（4）强化医疗服

务质量管理，规范公立医院临床检查、诊断、治疗、使用药物和植（介）入类医

疗器械行为，优先使用基本药物和适宜技术，实行同级医疗机构检查结果互认；

（5）探索建立由卫生行政部门、医疗保险机构、社会评估机构、群众代表和专

家参与的公立医院质量监管和评价制度；（6）严格医院预算和收支管理，加强成

本核算与控制，全面推行医院信息公开制度，接受社会监督。 

就政府与公立医疗机构的关系，国家《医改实施方案》明确要求：（1）逐步

将公立医院补偿由服务收费、药品加成收入和财政补助三个渠道改为服务收费和

财政补助两个渠道；（2）政府负责公立医院基本建设和大型设备购置、重点学科

发展、符合国家规定的离退休人员费用和政策性亏损补偿等，对公立医院承担的

公共卫生任务给予专项补助，保障政府指定的紧急救治、援外、支农、支边等公

共服务经费，对中医院（民族医院）、传染病医院、职业病防治院、精神病医院、

妇产医院和儿童医院等在投入政策上予以倾斜；（3）严格控制公立医院建设规模、

标准和贷款行为；（4）推进医药分开，逐步取消药品加成，不得接受药品折扣，

医院由此减少的收入或形成的亏损通过增设药事服务费、调整部分技术服务收费

标准和增加政府投入等途径解决，药事服务费纳入基本医疗保险报销范围；（5）

积极探索医药分开的多种有效途径；（6）适当提高医疗技术服务价格，降低药品、

医用耗材和大型设备检查价格；（7）定期开展医疗服务成本测算，科学考评医疗

服务效率；（8）公立医院提供特需服务的比例不超过全部医疗服务的 10%；（9）

鼓励各地探索建立医疗服务定价由利益相关方参与协商的机制。 

由此可见，无论是国家的《新医改方案》还是国家的《医改实施方案》，基

本上都明确了公立医院法人化的改革方向。然而，有所缺憾的是，国家医改方案
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在去行政化以及重新界定政府职能上，着力不深、着墨不浓。在某些重要环节上，

再行政化和去行政化的两种思路并存。例如，如上文所展示的，就医疗服务、药

品和耗材的价格制度上，国家《医改实施方案》一方面“要求适当提高医疗技术

服务价格，降低药品、医用耗材和大型设备检查价格”（第 6条），另一方面又提

出“鼓励各地探索建立医疗服务定价由利益相关方参与协商的机制”（第 9条）。

前者似乎暗示了现行行政定价体制的不可动摇性，而后者又为改革现行行政定价

体制开辟了某种新的空间。 

客观地说，对于《新医改方案》所提出的公立医院走向法人化的改革思路，

相当一部分公立医院管理者持谨慎欢迎的态度。2010 年 11 月 27 日第四届中国

医院院长年会在成都展开，会议期间，在主办方进行的一次问卷调查中，170 位

医院（绝大多数为公立医院）院长中，就推进新医改的关键点，56%选择了“建

立法人治理结构”，45%选择了“去行政化”。这次调查还显示，院长们大多认为，

公立医院遭遇的压力和面临的挑战，主要缘于新医改政策未落实、政府补偿不充

分、医保支付改革不确定、医院公益责任未厘清、院长职责权利不明确等。37一

言以蔽之，政府与公立医院的关系不清不楚。 

尽管相当一部分公立医院的院长对于新医改政策中所提出的公立医院法人

化方向抱有积极的预期，但是他们在改革进程中很大程度上只是被动的角色。真

正的主动角色是政府部门；用政治学的专业术语讲，就是“国家行动者”（state 

actors）。鉴于行政力量的无所不在、无远弗届、无比强大，如果在去行政化的

原则和方向上没有加以明确，在现实中公立医院法人化改革的种种努力必将遭到

各种行政力量的有意无意的干扰甚至阻挠。在实践中，公立医院法人化改革的新

努力，会在不同程度上遭到抵消；公立医院法人化改革的新空间，会在很大程度

上遭到压缩。 

叁、在再行政化与去行政化之间摇摆？ 

总体来说，中央政府《关于公立医院改革试点的指导意见》依然秉承《新医

改方案》所明确的思路，对公立医院法人化改革给出了一些具体的说法。例如，

在《指导意见》开列的公立医院改革 9大主要任务中，第 2项任务是：“改革公

立医院管理体制。探索政事分开、管办分开的有效形式，建立协调、统一、
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高效的公立医院管理体制，科学界定公立医院所有者和管理者的责权，探

索建立医院法人治理结构，推进医院院长职业化、专业化建设。”在公立

医院改革试点的 14 项主要内容中，第 8 项内容是“改革公立医院法人治理

机制”，具体要求如下： 

明确政府办医主体，科学界定所有者和管理者责权；探索建立以理

事会等为核心的多种形式的公立医院法人治理结构，明确在重大事项方

面的职责，形成决策、执行、监督相互制衡的权力运行机制。落实公立

医院独立法人地位，强化具体经营管理职能和责任，增强公立医院的生

机活力。 

制定公立医院院长任职资格、选拔任用等方面的管理制度，推进职

业化、专业化建设。建立以公益性为核心的公立医院绩效考核管理制度，

探索建立医院院长激励约束机制。 

但是，值得注意的是，《指导意见》不仅没有对公立医院法人化改革中的去

行政化要素加以进一步的明确和强化，反而在很多地方要么稀释了去行政化的要

素，要么明确甚至强化了行政力量在公立医院改革中的作用。 

《指导意见》中有不少以行政管理代替制度变革的内容，对于涉及公立医院

的政府改革具有稀释作用。例如，在 14项试点内容中，以相当大的篇幅专辟“加

强公立医院管理”的内容，全文如下： 

加强医疗服务质量管理。健全和落实医院管理规章制度和人员岗位

责任制，健全医疗质量管理组织，推行疾病诊疗规范和药物临床应用指

南，规范临床检查、诊断、治疗、使用药物和植(介)入类医疗器械行为，

持续提高医疗质量，保障患者安全。加强重点学科和人才队伍建设，提

高医疗服务能力和水平。要规范各级各类公立医院配备使用国家基本药

物的比例，建立健全国家基本药物采购供应管理制度，促进公立医院优

先配备和合理使用基本药物。推广应用适宜技术和基本药物，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，降低医疗

服务成本。研究制订疾病诊疗规程并推广实施，推动病种规范化治疗。 

改善医院服务。通过采取提供预约诊疗服务，畅通急诊绿色通道，

优化服务流程，按病情分类诊疗等措施，努力缩短病人等候时间。建立

患者投诉管理机制，及时有效处理患者投诉和医疗纠纷，构建和谐医患

关系。 

提高医院信息化水平。以医院管理和电子病历为重点推进公立医院

信息化建设，提高管理和服务水平。研究制订医疗机构内部信息管理的

规定和标准，充分利用现有资源逐步建立医院之间、上级医院和基层医

疗卫生服务机构之间、医院和公共卫生机构、医保经办机构之间的互联
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互通机制，构建便捷、高效的医院信息平台。 

正如我们在前文所指出的，公立医院改革的要害在于政府改革，尤其是政府

职能的转变。具体来说，政府究竟是否应该以行政管理者的身份干预甚至参与到

公立医院的具体管理工作之中，这是关涉到公立医院改革的重大原则性事项。可

以说，这里全文引述的改革文件内容，恰恰体现出政府依然以行政上级的身份，

积极参与到公立医院的管理。事实上，我们课题组在各地进行实地考察时，有不

少基层工作者，包括地方政府官员和公立医院的院长，纷纷指出了这一点。在他

们看来，无论是提高医院信息化水平，加强医疗服务质量管理，还是提供预

约诊疗服务，都同公立医院的改革无关，因为即便是公立医院所处的组织

和制度架构完全不变，这些工作都是所有公立医院必须要做的事情。从另

一个角度来看，这些工作不仅是公立医院应该做的，而且也是所有民营医

院应该做的；不仅是中国的公立医院应该做的，而且也是世界上所有国家

中的公立医院应该做，而这些国家并不一定面临着中国式的公立医院改革

问题。因此，《指导意见》罗列出这些内容，是文不对题的。作为一份指

导公立医院改革的政府文件，重要的并不是罗列众多公立医院管理者众所

周知的好的管理举措，而是应该明确政府与公立医院之间的制度安排，以

激励众多公立医院以自己的方式积极主动地推进这些好的管理举措。 

《指导意见》中还有不少内容，尽管构画了一些值得追求的目标，但是却没

有明确给出达致这些目标的新手段，而是依然延续以往行政化的旧机制。例如，

在试点的主要内容“完善公立医院服务体系”中，包含如下内容：“建立公

立医院之间、公立医院与城乡基层医疗卫生机构的分工协作机制。城市一

级、部分二级医院应根据区域卫生规划改造为社区卫生服务机构。公立医

院通过技术支持、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，使公立医院改革与健全基层医疗卫生体系紧密配合、相互促进。”

实际上，中国医疗服务体系中初级卫生保健与二级医疗服务之间缺乏合理

的分工，而建立守门人制度的努力多年来劳而无功，这是一个众所周知的

事实。在公立医院与基层公立医疗机构建立帮扶关系，这是行之多年但却

不可持续、没有效果的行政化举措。改革的关键在于公立医院如何在利益

互补的基础上与基层医疗机构建立各种业务关系，甚至两类医疗机构在自
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主选择的基础上最终走向一体化的医疗服务递送体系（ integrated 

delivery system, IDS）。简言之，让公立医院与基层医疗机构形成合理

分工、相互协作，既有行政化的老路，也有市场化的新途，问题是，《指

导意见》究竟要把公立医院的改革引向何方呢？ 

在很大程度上，正是由于公立医院的整体改革思路未对去行政化的要素加以

明确，各地公立医院改革的试点基本上是在再行政化和去行政化之间摇摆。几乎

所有地方的公立医院改革试点方案，无论正式出台或公开发布与否，在某些方面

推出了一些促进公立医院法人化的举措，而在另外一些方面则继续维持甚至强化

已有的行政化体制和机制。有意思的是，各地的试点在再行政化和去行政化的领

域和程度上呈现很大的多样性。例如，有些地方已经或者计划大力推进公立医院

人事管理的去行政化，具体措施就是取消公立医院的编制管理，实施全员劳动合

同制；但是，另外一些地方则提出强化编制管理。 

前文曾述，理事会制度建设是公立医院法人化的核心。《指导意见》也

明确提出“探索建立以理事会等为核心的多种形式的公立医院法人治理结

构”（第八条）。然而，耐人寻味的是，通览试点城市的公立医院改革方

案，难得一见的共同特点之一就是在理事会制度建设上着墨不多，乏善可

陈。对于理事会的构成结构、理事选任、职能安排等重大原则性问题，很

多试点城市的医改领导机构甚至尚未组织调研。有些试点城市的公立医院

改革方案干脆对此不置一词，无论其政府负责人员还是公立医院的管理者，

干脆认为公立医院建立理事会完全没有必要。当然，他们持有这一观点的

出发点则是五花八门。 

法人化变革的难点在于公立医院的出资人代表是谁，以及公立医院理事会中

的“政府理事”如何选任？对此，《指导意见》提出：“有条件的地区可以设立

专门的机构，负责公立医院的资产管理、财务监管和医院主要负责人的聘

任，建立协调、统一、高效的公立医院管理体制。”不难预料的是，只要

涉及到机构调整以及政府机构间权力重构的改革，均无一例外地会成为各

地政府纠结的重心。 

在很大程度上，各地公立医院改革试点的重大争议点就在这里，具体的

做法也五花八门。有些城市新组建了由卫生、组织、发改、财政、人事、编办、
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劳动、物价、国资局等部门组成的公立医疗机构管理委员会，扮演出资者的角色。

实际上，这样的机构相当于政府各部门的联席会议，同各地政府已有的工作会议

没有多大区别。有些地方在卫生局之外设立了专门的公立医院管理部门，行使“办

医院”的职责，而卫生局则行使监管医院的职责。还有城市，则建立了法人化的

公立医院集团中心，直属于当地政府管辖，而卫生局则不再成为公立医院的行政

主管，而是负责对所有医疗机构的医疗服务市场准入和品质保证进行监管。当然，

也有一些地方，践行所谓“管办分开不分家”的模式，在卫生局里新设公立医院

管理机构，扮演出资者的角色，而卫生局原有医政管理机构则扮演所有医疗机构

的监管者角色。有些地方干脆直接重申，由卫生局扮演公立医院出资人的角色，

但是对于卫生局同时扮演公立医院出资人和所有医院监管者是否存在角色冲突，

根本不置一词，对于两种角色的职能划分也未加厘清。 

对这些不同的模式，卫生部门有自己的偏好，主张各地应该在所谓“大卫生”

或者说“管办分开不分家”的格局内探索公立医院管办分开的各种模式，而不应

该将新设的公立医院管理机构脱离于卫生行政部门。作为行政机构，卫生部门有

维持甚至扩张自己行政管辖权和预算控制权的偏好，并不奇怪，这是全世界所有

行政机构天然、自发、本能的行为之一。38路风在论述改革开放前的单位体制时

这样写到：“行政机构的扩张行为在现实中表现为争夺基层单位的隶属权、为本

系统争取国家资源等行为，另一方面也表现为尽量参与下属单位的微观活动的行

为（行政干预）。”39在今天，如果“管办分开”的新探索将公立医院与其行政上

级脱离行政隶属关系，这自然是卫生行政部门所不愿意看到的。在这种压力性的

背景下，相当一些选择“管办分开又分家”模式的试点城市，又在发愁如何将新

的探索拉回到“管办分开不分家”的轨道，至少要在文字上做到这一点。40 

值得注意的是，在公立医院管理机构的设置上，也就是在管办分开具体模式

的探索上，一些试点城市出现了耐人寻味的前后摇摆现象。例如，宝鸡市曾在

2010 年 1月公布《宝鸡市深化医药卫生体制改革实施方案》（征求意见稿）提出，

“市财政部门下设医院发展中心，将现由卫生行政部门等管理的公立医院、国有

医院和公立乡镇卫生院、社区卫生服务中心移交医院发展中心，由医院发展中心

代表国家履行出资人职责，负责公立医院、国有医院、公立乡镇卫生院、社区卫

生服务中心的管理和改革，各县区要相应成立医院发展中心。„„市医院发展中
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心牵头负责公立医院改革的有关工作。”然而，在 5 月初公布的《宝鸡市公立医

院改革试点实施方案》则提出，“市卫生局受市政府委托履行出资人职责，加强

对公立医院社会满意度、医疗服务质量、国有资产保值增值、突发公共卫生事件

处置等管理，建立权责明晰、富有活力、监管有力的公立医院治理机制，确保社

会公益性目标的实现。” 

再如，深圳市公立医院改革方案的初稿其实早在 2009 年就已经拟定，但是

在市政府和市委那里迟迟没有获得正式的批准，因此始终没有正式发布。造成这

一局面的原因固然不少，但我们在实地考察中了解到，其中重要的一个原因在于

当地卫生与计划生育委员会与其他政府部门对于公立医院管理机构（或称医管

局）究竟设置在哪一个政府部门之下，存在着严重的分歧。41 

肆、结论 

众所周知，中国是一个大国，各地的情况千差万别，公立医院所面临的问题、

挑战和机遇不尽相同。这固然是一个事实。但是，我们也应该承认，所有地方的

公立医院均处于相似的组织和制度架构之中，这就是孕育于计划经济时代的事业

单位体制。这种体制的特征就是行政化，即公立医院运营的诸多方面受制于诸多

政府部门的行政干预。而中国各地公立医院改革所面临的挑战，也具有一个突出

的共同点，就是如何走向去行政化。 

中国自改革开放以来，大多数事业单位都走上自主化的道路，公立医院也不

例外。公立医院的主管们开始拥有了一定的管理自主权，尤其是在医院运营结余

的支配上，拥有了很大的自主权。与此同时，来自政府的财政拨款，已经不再是

公立医院收入的主要来源，公立医院日益变成了以服务换取收费的组织。从运营

高度依赖于收费或追求收入最大化这一点来看，公立医院走上了“市场化”甚至

“商业化”的道路。 

但是，公立医院的“市场化”是一种伪市场化。具体而言，这是一种行政型

的市场化。公立医院并未变成真正的市场主体，也不是真正的独立法人。无论是

在人财物各方面，公立医院都无法就资源配置做出独立的决策，其法人代表自然

也就无法为其行为的后果独立承担民事和刑事责任。涉及到重大资源配置的战略

决策，以及诸多日常性的管理决策，都由诸多政府部门来承担。诸多政府部门对
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公立医院的干预，并不限于基于规则进行奖惩的监管行为，而是经常参与到公立

医院的管理决策之中。对公立医院日常管理行为及其后果的关注和参与，甚至都

体现在中国政府关于公立医院改革的指导意见之中。 

中国公立医院行政型市场化的变革之路有两条：其一是伴随着去市场化的再

行政化，即涉及到资源配置的各项权力由各政府部门转移到卫生行政部门手中，

从而使现行的分散型行政化转变为新的集中型行政化的制度格局；其二是伴随着

进一步市场化的去行政化，让公立医院成为真正的独立法人，并在全民医保所引

致的医疗服务购买行为大转型的市场环境下，自主地选择适宜自身情况的竞争策

略。 

尽管国家的《新医改方案》认可了后一种改革思路，而且这一思路在国家关

于公立医院改革的指导意见中也有一定的体现，但是这一点并不明确。中央政府

和各地政府在整体改革思路选择上的不明确，导致推进改革的努力支离破碎，而

且在很多情形下相互抵销。在很多地方，包括在中央政府确定的 16个试点城市，

公立医院的改革在再行政化和去行政化之间摇摆。在很多情况下，改革迟滞或受

阻的根本原因在于政府部门对所有可能消弱其权力的改革举措采取消极甚至抵

制的态度。英国哲学家罗素（Bertrand Russell）说过，“世界是没有希望的，

除非权力能被驯服。”42权力能不能被驯服暂且不论，只要某些政府部门能把某些

根本没有必要死抱着不放的行政权力下放给公立医院和其他公立组织，中国的公

立医院改革好歹就会有一些希望。 
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