
第十七章

中国医疗卫生体制与未来２０年改革
ＲｙａｎＭａｎｕｅｌ

导　　言

医疗卫生问题在中国，尤其是在农村地区，一直是个引起广泛不满的话

题。虽然最近有一系列的改革措施频频出台，政府也史无前例地大规模投资

卫生领域，但这一情况依然没有改善。现在中国百姓都认为 “看病难，看

病贵”，简明地概括了许多中国公民面临的医疗难题。

对中国医疗卫生体制之未来的分析需要一些历史背景。本章将把中国医

改的发展历程分为三个阶段。第一阶段是 １９５０～１９７８年的集体主义时期。

鉴于当时的中国公共卫生体制具有高效率的公共财政体系和 “直上直下”

式的传输机制，它在 “花小钱，得大利”方面处于世界领先位置。

第二阶段是１９８０～２００３年的后集体主义时期。此阶段中国与其他发展

中国家相比，其医疗体制从人均收入角度来看仍可称得上是效率较高，但从

获取途径角度来看却极不平等。集体主义时期在中国的终结，伴随而来的是

中国医疗成本的急剧膨胀 （很大程度上是由医方引导的额外需求、滥开药

和滥用高技术服务现象引起的），令人担忧的医疗资源高度不平等，以及医

疗安全率的不断下降。医疗服务提供者和患者共同面临机制缺陷和动机缺陷

问题。当前的公共财政体系不甚有效，只能加剧不平等；再加上城乡差异，

都使得上述问题恶化并阻碍了改革进行。

从第三阶段 （２００３年至今）开始之初，也正是和谐社会思想的提出之
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时，便一直存在着大量有关如何进行医改的争论。２００３年，“新型农村合作

医疗制度”（ＮＣＭＳ）的引入，以及公共财政 “覆盖农村”战役的打响，使

得更多公共资金被投入到医疗系统中来。

许多需求方面的社会医疗保险项目得以实施，这些项目也将成为中国未

来２０年医改的主要驱动因素。

总体来看，这些改革建议可被大致分为两类。第一类建议，意在利用建

立在社会医疗保险制度之上的需求战略，来增加体制内可使用的资金数额；

另一类建议则与英国国民健康保险制度 （ＮＨＳ）相类似，着眼于使公共资

助的门诊机构起到 “看门人”和 “面向公共医院的推荐人”的作用，增加

投入并在此基础上建立独特的中国医疗体制。

但无论哪种改革都似乎不够充分。一个机构模型反映了中国政府面临着

如下困难。公共投资的增长看上去并不能改变医务工作者个人的动机缺陷。

由于缺乏监管、协调和指导，中央政府实现社会福利目标频频受阻，尽管有

额外的资金投入也不管用。从 ２００９年发布的医疗改革方案来看，虽然解决

中国医疗领域的理论难题已经取得了一些进展，但是结构性问题依然存在。

未来２０年改革是否有效，要视中国政府能否有效地处理各种危害体制的结

构性问题和动机缺陷而定。

中国医疗卫生领域发展的历史

中国医疗卫生体制的发展历程共分三个阶段。第一阶段———建立在社会

主义计划经济之上———以各级政府提供的公共医疗服务为特征，在城镇地区

由公共财政支持，在农村地区由社区筹款支持 （Ｌｉｕ，２００４：１４９－１５６）。这

种平等主义社会模式运用强有力的政府结构来保障健康。农村地区的集体农

庄和城镇地区的工作单元———换言之 “单位”———都为其成员提供医疗保

健。义务医疗保险和初级保健可以经由集体农庄或单位直达个人。在此条件

下，许多不同的治疗层级产生了，再加上派遣赤脚医生提供当地初级保健的

创造性举措 （Ｓｍｉｔｈ，１９７４：４２９－３５），使得整个中国社会的人口健康水平

有了显著改善。这些成就是在低预算环境及一个公共健康投入占国内生产总

值 （ＧＤＰ）低得不成比例的社会里取得的，而它们很大程度上要归功于预

防性初级保健措施的应用，以及在 “平等主义社会阶段” （Ｌｉｕ，２００４：

５３３）中确保群众可以通过多种途径获取医疗保健 （如图１７－１）。

许多学者认为，中国公共医疗体系的结构特点对其出色的医疗成就起着
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图 １７－１　１９８７年前中国农村的医疗保障层级

关键作用。① 在此体系之下，乡村卫生站、乡镇卫生院 （ＴＨＣｓ）以及县医
院由垂直的行政系统整合成为三层次的系统。县卫生局对当地医疗服务状况

负责，制订计划并分配当年政府预算。县级机构监管镇、村设备，提供转诊

服务、培训和高水平的三级医疗。

更为重要的是，村级组织的社会医疗保险体制所提供的资金占全部医疗

支出的５０％以上。在合作医疗制度 （ＣＭＳ）覆盖率达到顶峰之时，它覆盖
了农村人口的９０％。合作医疗制度支持的医疗服务可依赖于预缴计划。因
此在这个时期，国家在给予医疗提供者 （特别是二级和三级医疗层面）财

政支援方面扮演了重要角色，而公社向个人提供义务社区医疗保险。

到２０世纪７０年代中期，中国已经建成有效的农村医疗体制。体制为一
系列的制度安排所支撑，包括得当的设备和人员网络、社会融资占医疗支出

的很大比例，以及协调医疗服务提供者和鼓励医疗工作者为社区利益服务的
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① 范例见 Ｂｌｏｏｍ和 Ｔａｎｇ（２０００），Ｌｉｕ（２００４）和 Ｓｍｉｔｈ（１９７４）。



种种机制 （Ｃｈｅｒｎｉｃｈｏｖｓｋｙ，１９９５）。三层 “直上直下”系统中的激励非常高

效，能够促进高水平的初级保健。

城镇地区同样也有与国家财政支持和垂直行政体系相结合、高效率组织

管理的医疗体制。与农村地区不同的是，此种医疗体制依靠工人的雇主———

“单位”来组织医疗保障。患者只需要缴付很小一笔费用，医疗服务主要购

买者和提供者的角色由单位来扮演。工厂的医务人员就像农村的赤脚医生那

样，其职责就是完成基本初级保健任务，在需要时将病人转入上级医疗机

构。在此治疗层级之上，医疗保障体制的员工都是全职医生。

这两种医疗体制中，主要大医院代表最高级的护理，公共卫生机制则起

到这些医院 “看门人”的作用。１９８０年之前，公立医院服务费用受政府控

制，被维持在极低的水平上 （约占实际花费的２０％），而政府通过弹性预算

为患者提供住院治疗补贴，防止医院陷入入不敷出的窘境。医院没有向患者

提供不必要且会加重患者经济负担的护理或药物的动机，因为预算限制非常

宽松。

这项体制奠定了中国现代医疗设施的基础。虽然今天工厂医务人员不再

担任初级保健工作，赤脚医生和乡村卫生站也由私人运作，但国家医疗体制

结构和体制内病人分流趋向依然保持着同集体主义时期一样的特点。

公社的终结与社会化医疗

随着邓小平时代的到来，中国经济结构与公共服务供应体制急剧转型。

国家本身的角色发生了根本变化。这种变化包含大规模的竞争，以及不同程

度上省、乡、村级政府间的分权。随着管理模式的转变和由此而来的中国就

业结构和税制的变化，医疗服务的本质也改变了。包括医疗保障在内的社会

领域的发展，在公共政策议程上已经变得不那么重要了。

即便如此———就中国经济增长来看也属正常———根据一些宽泛的人口健

康指数，中国人民的健康状况在持续提高。平均预期寿命从 １９８１年的 ６７９

岁提高到２００３年的 ７１８岁。１９９１～２００５年，新生儿死亡率从每千人 ５０２

降至１９，孕妇死亡率从每千人８８９降至４７７（ＷＴＯ，２００９）。

而且，据人均国际标准来看，中国的基本医疗系统相对全面。安全饮用

水、产前护理、住院分娩、早期接种疫苗的覆盖率在城镇地区分别是 ９９、

９６、９３和９５，而在农村地区分别是８０、８６、６２和８５（卫生部，２００４）。

尽管广泛的基本健康目标都有所改善，但这一阶段中，中国医疗卫生
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领域内的不满情绪亦在持续积聚。１９９３～２００３年，自评发病率和卧床时

间大幅增加。① 到２００３年，居住在城镇和乡村地区的患者对医院的不满比

率达到 ６１％和 ５４％，而这一数据在 １９９３年还分别是 ８％和 １４％ （卫生

部，２００４）。患者对医院系统的不满与成本膨胀和获得途径稀缺有很大关

系。

这种体制转变是宏观战略转型的结果，是建立在中国政府采取 “家庭

承包责任制”原则 （特别是农村地区）的基础之上的 （Ｓａｉｃｈ，２００３：１８－

３０）。“家庭承包责任制”原则究其核心，即认定家庭是社会保障的第一道

防线。因此，作为这一原则的必然结果，政府仅在 “家庭无力自我照顾之

时、政府行动有效之时”才介入其中。最重要的是，为社会服务买单的重

担首先落在了个人肩上。

与个人投入增长形成对比的是政府投入的大量削减。１９７８～２００４年间，

中国医疗开支年增长率为 １２％，高于 ９４％的 ＧＤＰ增长率。尽管医疗开支

大大增加，但政府投入占全部医疗开支的比例却从１９７８年的 ３２％降至 ２００４

年的１７％ （ＮＢＳ，２００５）。医疗开支在政府总预算中的比重从 １９８０年的 ２４

个百分点，降至２００４年的１９个百分点 （卫生部，２０１０）。

因此，在和谐社会思想提出之前，中国在医疗保障上的公共投入远低于

大多数发展中国家 （见图１７－２）。

财政结构使得政府分配给医疗服务提供者的资金大幅减少。各级医院名

义上虽为政府资助，却需要自己筹集相当数量的资金。集体主义时代一结束，

中央政府软预算措施也就告一段落了，１９８５年，像医院这样的医疗服务机构

在硬预算约束面前束手无策。这一情形导致医疗体系内可供使用的公共资金急

剧减少。世界银行的一项调查 （１９９７）显示，全部政府补贴对医院运作总成本

的支持不高于１５％。这对医院和医生都产生了巨大的影响。

即使是名义上受政府全额资助的公共卫生机构也被预算短缺问题严重困

扰。② ２０世纪８０年代初期，全部的机构收入都由政府预算来完成，然而到

了１９９２年，政府对医疗机构的收入贡献率已减至 ３５％。预算差额由收取的

医疗服务费来补足。到１９９６年底，政府预算仅保证基本工资的 ５０％，或公

共医疗机构总收入的２５％ （Ｘｕ，１９９７）。
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①

②

根据１９９３、１９９８、２００３年三组国民家庭健康调查数据生成，参见卫生部 （２００４）。

这里的公共卫生机构指的是，仅提供诸如免疫、基本卫生监测之类公共物品的机构，而不

是常规医院或乡镇卫生院这样提供公共、私人、殊价物品的机构。



图 １７－２　后集体主义时期公共投入

这些措施的结果就是，后集体主义时期内，为公共医疗提供资金的责任

最终落在了个人身上。

究竟个人能否承担得起这部分沉重负担？这些主要问题直到今日也被反

复问及。２００３年中国国民健康调查显示，在 ４级农村地区约有占总人口

６８％的民众因为价格原因拒绝寻求医疗救助。①

Ｙｉｐ和 Ｈｓｉａｏ（２００８）的回顾性研究证明，每年中国有３％的家庭被医疗

费用拖入贫困。然而，真实数据有可能更加令人痛苦，因为许多人出于经济

负担沉重或担心医疗服务不够有效的考虑，往往会向家人隐瞒病情。因此，

“无力照顾自己”的家庭非常多。让人忧心的是，越来越多的人无法就诊是

因为付不起门诊护理费用，而这部分费用理应是最低的。

由于中国公民医疗保险获取不足，获得医疗保健所必需的个人开支增加

的后果就更加严重。农村社会医疗保险覆盖率从１９８０年的大约９０％降至１９８９

年的１０％ （世界银行，１９９３：２８）。直到新型农村合作医疗制度建立之前，覆
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① ４级是相关社会经济状态最差的农村地区。根据平均收入所做的社会经济分层，各区域被

划分为１至４层 （卫生部，２００４）。



图 １７－３　后集体主义时期就诊人数降低 （１９９３～２００３年）

盖率还在不断下降。同样，城镇覆盖率在 １９９３～１９９５年间降到了２％～３％

（ＮＢＳ，２００６：１２５，９０８－９）。这导致患者只能自费获取医疗保健 （见图１７－３）。

后集体主义时期的影响至今尚存。目前许多争论的出发点都是要纠正这

一时期的消极影响。

结构性问题

正确评价支撑医疗体系的公共财政体制，不仅对理解该体系是如何建立

起来至关重要，而且对理解中国医改的未来也至关重要。

因此，本节将就公共财政机制对中国医疗体系的影响作简要介绍，特别

是对后集体主义时期的影响。

图 １７－４　后集体主义时期医疗支出来源 （１９９０～２００３年）

人民公社时代结束后，财政责任体系在 ８０年代初期被引入，并持续至

１９９４年 （Ｗｏｎｇ，２００７）。此次改革主要涉及中央和省级政府关系的问题。
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鉴于当时省级政府的动机主要是刺激当地工业发展，因此资金也几乎都用在

当地工业上。这就促进省级层面上资金数额的积聚，同时加剧了现存的横向

和纵向的不平等 （Ｗｏｎｇ，２００７：２）。然而，这也使中央财政几近破产，因

为税 收 大 大 减 少 了 （世 界 银 行，２００５；Ｗｏｎｇ，２００７；Ｆｏｃｋ和 Ｗｏｎｇ，

２００８），且社会支出也大大削减。

１９９４年，分税制正式引入，当地税收和中央税收被明确划分。此次税

制改革的主要目的是加强中央财政地位、分割当地政府与处于当地政府地理

管辖范围之内的企业这两者收入之间的直接联系。分税制理论上使中央政府

通过财政转移扮演重新分配收入的角色，保证资金在中国各层政治体系中自

由流通。

然而，分税制没能解决中国税制潜在的结构不平衡问题。中央政府收入

增加了两倍还多 （Ｗｏｎｇ，２００７：７），但是收入增加的代价是将资金短缺转

移给了下层政府 （如图１７－５所示）。

图 １７－５　税收与支出变化 （１９９３～２００４年）

此举对公共医疗来说极其重要，因为下级政府才是直接支付社会福利费

用的机构。图１７－５展示出各级政府所负责的社会福利。它清楚表明，收入

分配与福利指令分配并不是成比例的。各级政府因此都面临筹集收入以支持

社会计划的持续压力。而规模较小的县受到的财政压力会相当大。由于无法

在农村收取非常规费用 （２００２年国家禁止农村乱收费），以及受到从上到下

“专项拨款”的限制，横、纵向支出不平等给低级医疗服务提供者，特别是

欠发达地区带来的损害更加严重。

理解支出能力差异对理解中国医疗体系十分关键。税收不足使得政府很

难通过支持医疗服务提供者、医疗政策或者组织来规范医疗行为。如 Ｃｈｏｕ

和 Ｗａｎｇ的研究 （２００９：６９４）所示，政府预算赤字对地区医疗支出有长期
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深远影响。筹资不足给公共医疗支出戴上了一道沉重的枷锁。Ｃｈｏｕ和 Ｗａｎｇ

认为，在其他条件均等的前提下，预算赤字每增长 １０００万元人民币，医疗

支出就会减少２６３个百分点。

除了各级政府间纵向的不平衡，中国经济发展还存在区域间横向不平

衡，整体上沿海省份经济增长率高于内陆省份。随着 １９９４年分税制改革的

进行，财政资源分布与地区收入更为接近，这进一步加剧了收入不平等的影

响。因此，Ｌｉｕ等人 （２００９：９７８－９７９）认为，财政转移是加强而非削弱了

横向收入差别。越发达的省份越有可能从税收转移中获利。

结果是，能看得起病的人才有对医疗保健的需要，富裕沿海地区的公民

生病时更可能去就诊 （Ｚｈａｎｇ和 Ｋａｎｂｕｒ，２００５：１９４）。这样一来，农村地区

二、三级医疗专业人员就极为缺乏了。因为昂贵的器械能生出更多利润、配

发更多奖金，所以边远医院的合格医务人才有前往大城市医院发展、农村地

区受过训练的医疗工人有前往县市医院谋职的强烈经济动机。这对农村地区

医生技能的消极影响是显而易见的。

例如，Ｇｏｎｇ等人的研究 （１９９７）显示，取自中国 ８个省份的样本中，

８０％的合格医师离开了相对贫困的县，到城镇谋求有利可图的职位。这导致

占中国总人数３／４的农村人口仅有１／３的医疗专业人员。再者，由于城镇医

院专业技能水平更高超，农村地区要保证与城镇地区同等治疗质量水准就更

加困难 （如图１７－６所示）。

图 １７－６　城乡医疗职业技能及比率

缺乏技能高超的工作人员对患者而言有害无益。例如，中国农村地区医

疗工作者比例过低产生了严重不良影响。根据 Ｌｉｕ等人的近期研究 （２００９），
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结构性问题对中国医疗卫生体制的覆盖范围产生了负面作用。省级差异、城

乡差异十分明显。城镇地区覆盖率 （６１％）平均比农村地区高 １５个百分

点。低覆盖率也反映在欠佳的医疗结果上，广泛研究清晰显示，每千人中医

疗人员、医师、护士、助产士的人数与母、新生儿、５岁以下儿童的死亡率

呈负相关 （Ａｎａｎｄ等，２００８；Ｃｈｅｎ等，２００４）。

２００５年，农村地区新生儿死亡率比城镇地区高 ２４倍，而孕妇死亡率

是城镇地区的２５倍。另有健康研究结果证明，贫困地区的寿命预期比国家

平均水平低４岁。

中国医疗领域内的恶性循环

中国医疗卫生体制已经受到这些结构性问题的影响，医疗提供者的动机

缺陷也已产生。从供给方看，出于有效补贴基本医疗服务的考虑，中国政府

作出努力，允许对相对复杂的服务收取更高费用，此举迫使医师在高消费病

人和低消费病人之间作出选择。从需求方看，患者对此体制的反应也意味

着，该体制更像是个 “炸面圈”，因为在其中需求被挤压到最低或最高的层

级，而不是过去那种高效的 “直上直下”的体制。

深嵌于体制内的各种动机引导体制走上恶性循环的道路。平均每张医院

账单金额都已经接近农村平均年收入的水准，约占城镇平均可支配收入的

２／３（卫生部，２００９；ＮＢＳ，２００９）。高价医疗账单经常直接导致贫困，所以

工人和农民都尽量避免看病。

然而医疗机构———由于国库补贴不足———同样也面临收入不足的困境。

它们最好的员工常常流向更高级机构中任职，它们有动机提高价格、使用高

科技器械、过度提供医疗护理。这样一来，贫困群众就更加没有动机去寻求

医疗护理了，因而此循环不断进行。

现存有效需求不足的境况恶化下去，因为人们看不起病了。公共医疗

提供者资金不足，被迫向低质量护理收费，或者被迫接受补给不足的现

状。这使得有能力支付医疗服务费用的患者离开低层机构，比如乡村诊

所、乡镇卫生站等，转而向人员培训程度更高、资源更优的高层医疗机构

投诊。但是高层机构同样面临资金紧缺，同样有通过过度提供医疗护理来

收取额外资金的动机，所采取的方式包括滥开药方、滥用检测和强制复诊

等。

因此，中国医疗卫生体制有需求上的矛盾存在。许多地区严重供给不
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足，但更多地区则遭受着有效需求低导致的习惯性使用不足的困扰。① 尽管

人们希望接受医疗护理，但他们无力支付费用，或者在能支付时被向上推至

县、市级机构受诊。这些医疗提供者不仅价格更昂贵，离患者居住的距离也

更远。

价格屏障使患者获得医疗护理的途径受阻。付不起医药费的人们病势不

减，甚至病情更加严重，以至于需要更贵的高级护理。这也导致了一种动量

分析的出现：如若患者不能作为低消费病人获得服务而是作为高消费病人返

回，就会引起获得途径短缺和成本膨胀问题。②

通过保险打破恶性循环

２１世纪最初几年，中国政府颁布了一系列意在提高医疗保险机制总覆

盖率的需方措施，对上述问题作出了最早的回应。基本社会医疗保险体制作

为全国范围内的一项政府体制，将起到第三方支付以及给予医疗护理资金援

助的新机制的作用。③

需方政策改革试图通过改变对医疗护理的有效需求打破上述怪圈。社会

医疗保险享受补贴且由政府组织管理，政府可以减少巨额医疗支出造成的风

险，并通过分担风险使必要的医疗护理费用停留在大众力所能承受的水平之

内。最初的目标是在 １０年之内将社会医疗保险体制推广至覆盖全体公民。

尽管该体制还未能实现全面覆盖，但在最近５年中它已在中国城乡地区迅速

扩展蔓延。政府已宣称将在 ２０１１年实现全面覆盖，目前其新型合作医疗制

度的覆盖目标几乎均已提前达到。

尽管赔偿率有所不同，城乡社会医疗保险 （ＳＨＩ）体制采用共同供款方

式。在农村，资金由个人缴纳、地方政府强制性供款、中央政府供款共同支付。

举个例子，早期新型合作医疗制度 （２００３～２００５）规定个人缴费标准

不低于１０元，地方财政资助不低于人均 １０元，中央财政按人均 １０元安排

补助资金。补贴标准在中央政府要求之下一再提高，时至今日政府补贴额最

０１３

中国：未来二十年的改革与发展

①

②

③

一个简单的衡量：平均病床占有率在医院为大约 ６０％，而在乡镇卫生院为约 ４０％ （卫生

部，２００９）。

Ｌｉｕ（２００９）对此提出两个近期例子，显示约一半的城市患者和 ６０％的农村患者完成了肺

结核的全部疗程。同样的，仅有１２％的城市高血压患者和 ７％的农村患者在治疗后血压回

归到正常水平。

Ｄｏｎｇ（２００９：５９５）对此政策的战略目标有很好的概括。



低为人均８０元，筹资总额最低为人均１２０元。

在城镇地区，城镇职工基本医疗保险制度 （常被称为基本医疗保险，或

ＢＭＩ）的建立，意在覆盖城镇地区的全部职工和退休人员。其资金费用由用人

单位 （缴费率为职工工资总额的６％左右）和职工 （缴费率一般为本人工资收

入的２％）共同承担。当有需要时，地方政府可以补足基本医疗保险基金；但政

府主要还是起到指导和资金管理的作用。使用者同时有两个账户：个人账户支

付门诊费、急救和医药费用；社会统筹基金 （占用人单位缴费的７０％）支付起

付标准以上、最高支付限额以下的医疗费用。患者先行预付，然后受保险补助。

２０世纪８０年代的免费城镇医疗服务被废除后，无单位城镇居民或离职

职工便陷入无险可保的处境。２１世纪最初 １０年的中期至后期，国务院颁布

指导意见，决定建立城镇居民基本医疗保险制度，在 ７９个城市中覆盖这部

分居民，到２００７年该项制度已经推广到 ３００多个城市。此制度的基本结构

与新型合作医疗制度相类似，都由个人和政府共同缴费，目前据估计已经覆

盖４０００万居民。有预测称此制度在未来还将继续扩展。

以上所有新制度都属于灾难事件保险基金，主要目的在于补偿患者住院

阶段的支出费用。如在新型合作医疗制度中，所筹基金为消费者提供了

“重病和人力成本”的支付账户，并统筹归入县级合作医疗基金之中 （卫生

部，２００６）。消费者先行支付住院费，随后由镇级行政机构进行治疗后补

偿，县级合作医疗制度基金最后清偿。新型合作医疗制度补偿主体是住院

费，而在有些县门诊费用也在补偿范围之内。①

改革有效性

早期预测认为，即使新型合作医疗制度施行时间尚短、财力有限，但它

在改善医疗获取途径方面是有效的。许多中国研究发现，新型合作医疗制度

建立以来，整体医疗系统利用率和获得途径都有所提高，一定程度上受保人

群的经济负担也得以减轻。一项针对山东省试点县的调查表明，受新型合作

医疗制度覆盖的农村人口比起未受覆盖人群，其医疗系统利用率平均要高

１０～１５个百分点 （Ｊａｃｋｓｏｎ等，２００５）。Ｗａｇｓｔａｆｆ和 Ｌｉｎｄｅｌｏｗ（２００８）分析一

系列数据之后，认为城镇地区的基本医疗保险提高了医疗系统利用率。
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① 一项２００６年世界银行调查显示，在２７个数据可获得的国家中，根据覆盖模式的不同，内

科护理的补助比例从１００％至６０％不等 （Ｗａｇｓｔａｆｆ，２００７）。



很多问题仍未解决。保险制度焦点在于住院补偿，也就意味着医疗保障

系统是为适应相对昂贵的高级护理建立的。个人支付在前、补偿在后的运作

方式使得逆向选择和道德风险频频发生。①

也许更重要的还是最近有研究称，需方改革之后灾难事件费用似乎反而

上升了。此前对新型合作医疗制度的早期评估似乎显示，保险能降低医疗费

用，因此医疗服务需求有所增加。② 然而与先前的国际例证不同的是，医疗

护理的实际成本还在上升。③

这里存在着显著的理论误差，即认为医疗保险和医疗结果之间的关系需

要有医疗机构居中协调。实际上，供给方才是导致成本膨胀的源头———因为

中国的医疗提供者是靠收取服务费生存的，它们有强烈动机将需求方转入边

际利润更高的医药和护理服务。④ 如果医师和保险所有者已经受动机缺陷影

响，且资金还在源源不断流入医疗体制内，那么流入的公共资金便面临着仅

能加速成本膨胀而不能优化行为模式的风险了。

需方战略与结构性问题

如果我们仅把需方改革视为资金增长、而不去纠正医疗系统内的动机和

结构问题的话，那么城乡差距、省际差距等结构性问题很可能在将来愈演愈

烈，而且我们预计从各种差距中衍生出的类似不公平结果也将延续。

近期有调查针对上述问题作出研究。Ｙｉｐ和 Ｈｓｉａｏ（２００９）采用 ２００３年

国家卫生服务调查报告和个人调查数据，得出结论称政府对城镇地区投入比

农村地区高５～６倍。需方开销分布如下：２００２年市级医院吸收了供方补贴
的５０％，县医院仅吸收９％；相比之下，乡镇卫生院仅收到补贴的７％。

此外，现存需方政策中内在的退化倾向依然存在。比如说，城镇基本医

疗保险制度是基于缴纳一部分工资收入之上的；然而统筹资金的风险体现在

市级层面而不是更广的县、省级层面。因为资源无法跨市传输，所以人口或

公共卫生优势明显、收入较高的城市会比精算风险高、高薪工人少的城市更

有能力提供丰富的医疗支持服务。

横、纵向资金分配不公平的现状同时被强化。比如，新型合作医疗制度
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①

②

③

④

关于此问题更细致的分析见 Ｍａｎｕｅｌ（２００８）。

关于需方改革的影响详情，可参见 Ｌｅｉ和 Ｌｉｎ（２００９）。

Ｗａｇｓｔａｆｆ和 Ｌｉｎｄｅｌｏｗ的研究特别列举了越南和墨西哥的例子。

Ｌｉｕ和 Ｍｉｌｌｓ（１９９９）对此有经典分析。



也允许从家庭或地方政府手中获得额外供款。世界银行对 ２００５年新型合作

医疗制度回顾作出的研究显示，新型合作医疗制度预算高于人均 ５０元的法

定最低标准 （１７省１８９市抽样结果为人均 ６２９元），当地收入和覆盖模式

一旦变化，预算结果也随之变化 （Ｗａｇｓｔａｆｆ，２００７）。经济发展程度较高的地

区因而能向体制提供更多资金。

进行需方改革需要控制改革的机构既有权威性，又有筹集资金、转移风

险的手段。① 但新型合作医疗制度明显缺乏培养机构能力的资金。例如，中

国卫生部宣称，２００４年地方政府财政部门支付的各试点县管理开支总额为

８５００万元人民币，约人均１元 （Ｈｕ，２００４：２）。

问题是，贫困的县预算较少，管理开支负担可能相对沉重。据 Ｍｅｎｇ分

析，中国西、中、东部地区的管理开支分别占到预算开支的 ９８％、５１％

和３％，因此特别需要额外收入的地区却更可能陷入收入短缺。而且中央政

府规章禁止使用新型合作医疗制度基金支持管理开支。

在此消极情形之下，县政府常常更加不愿意使用已经筹集的新型合作医

疗制度基金。相对贫困的政府考虑到预算短缺，就有可能设计出限制覆盖率

和福利的保守计划，来抑制开支、避免过度消费 （Ｗｏｎｇ，２００７）。

在农村地区，随政策落实时间不同，每个受益人受资助的最低标准大致

相当于人均医疗总开销的 １／５。② 所以，医疗费用覆盖率实际是有限的，许

多服务不在覆盖范围或者仅仅被部分覆盖，资金中可扣除部分比例高、上限

低、共付保险率高。

更有许多研究证明，新型合作医疗制度未能像此前所预计的那样，起到

有效改善医疗获取途径和减轻穷人经济负担的作用。与高收入受保人相比，

低收入受保人较少使用医疗护理服务，也从新型合作医疗制度那里受到较少

补偿 （Ｍａｏ，２００６）。

结构性问题如何阻碍改革

现存资金方面的不平等不仅阻碍医疗服务的供给，而且损害医疗机构的
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①

②

Ｂｌｏｏｍ和 Ｘｉｎｇｙｕａｎ（１９９７）对农村地区机构能力的必要性有复杂阐述；他们的研究对能力

不足地区的偿付结构做了广泛论述。

Ｚｈａｎｇ（２００５：２０）使用 ２００４年的计算；Ｗａｇｓｔａｆｆ等 （２００９）在 ２００７年做了类似的假设。

他们使用的数据可从以下网址中找到 ＜ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｏｈ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｐｕｂｌｉｃｆｉｌｅｓ／／ｂｕｓｉｎｅｓｓ／

ｈｔｍｌｆｉｌｅｓ／ｚｗｇｋｚｔ／ｐｗｓｔｊ／ｈｔｍ＞。



动机。① 以上综述的需方改革的种种作用就为此提供了一个极好的案例。使

用新型合作医疗制度基金的行政职责已经叙述清楚②：中央政府追求的是社

会福利和整体医疗服务的改善，负责筹集资金、为各省指明目标；省政府责

任多在于设定目标和具体分析，它们判断各县的相对效果、对每年资金筹集

和支付决策施加影响。③

新型合作医疗制度基金的经营管理责任主要落在县政府肩上，包括

“规划受资助的合作医疗层级，设定合理退款方针，计算支付上限、补偿和

补偿规模比例分配” （卫生部，２００６）。县政府可以根据 “资金筹集和当地

情况”宽松地制定新型合作医疗制度补偿范围和标准 （卫生部，２００６）。

镇政府的责任集中在对乡镇卫生院的高效管理上，这一般被认为是新型

合作医疗制度模式的核心 （Ｗｕ，２００７）。其职责包括保证药物和基本医疗设

施供给、保证医疗机构的功能。所以，镇政府管辖之下的乡镇卫生院是传递

系统的中心，它为乡镇居民提供外展服务并联系全部预防性服务，包括儿童

免疫接种、疾病控制、传染病预防、母婴保健以及计划生育等，同时起到连

接高级护理的纽带作用。然而乡镇卫生院所付出的时间和行政管理服务不在

补贴范围之内。乡镇卫生院希望当地政府给予资金支持，但政府本身在财政

问题上也自顾不暇。因此乡镇卫生院的资金低于其他医疗层级就毫不奇怪

了。

乡镇卫生院的从业医师面临着一种困境。他们并不具备与大医院诊治病

人所需的同等培训水平，也无法获取同等的医疗资源或设备。他们的预期角

色只是 “看门人”和初级医疗提供者。在乡镇卫生院运行体系之下，简单

的诊疗价格会低于成本，而相对复杂的诊疗价格则高于成本。所以医师为了

增加收入，会有动机来诊治病情复杂的患者。

同样，当乡镇卫生院管理者发现自己面临资金短缺难题时，可以预计

到，他们为了节省费用会鼓励医师将患者转诊至县或市级医院。此种利用模

式会使乡镇卫生院的收入随着病情复杂患者的减少而减少，因为诊断这些患

者实际上是另一种形式的补贴。

乡镇卫生院管理者和镇政府官员的行为以这种方式达到了一致。镇政府
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①

②

③

本节遵循 Ｗｉｌｓｏｎ（１９８９）的方法论原则，认为官僚机构亦可作为利己单元开展活动，而且，

此种利己动机体现在通过维持资金保障自身生存上。

以下叙述可见卫生部 （２００６）；任何翻译和缩写错误都由本章作者负责。

省级政府应 “建立 ＣＭＳ基本药物目录，规制调查基础，分析医疗准入、财政平衡和资金支

出”，结算并 “努力提高国内农民的受益水平”（卫生部，２００６）。



官员政绩评价只需保证乡镇卫生院不致破产即可，所以他们并没有督促医师

或管理者起到 “看门人”作用的动机。

为使体制正常运作，县政府需有能力要求镇政府官员对乡镇卫生院的行

为施加影响，然而县政府几乎没有这样做的动机。这是因为县政府官员的动

机是矛盾的。官员政绩考核标准虽有些微省际差异，但大致如下：

（１）管辖之内的医疗组织机构是否破产；

（２）新型合作医疗制度基金在财政上是否可行；

（３）新型合作医疗制度登记率；

（４）医疗工作者人数；

（５）包括疫苗接种等在内的一般公共医疗措施。

治疗过程中的信息不对称意味着，一些测量标准如治疗方案、处方率、

药物化验等并不能用来评价政府成绩。与实际医疗结果不同，新型合作医疗

制度登记率会被考量并能影响省级政府对县级政府的评价。所以说，即便新

型合作医疗制度建立在自愿基础上，政府行政管理者也有动机确保全部公民

登记；但即便医疗体系是公立的，他们也没有动机考虑提供的服务究竟如何。

此外，医疗结果无法测量，使得政府官员需依靠医院管理者来确保医师

行为对社会有益。尽管县医院、乡镇卫生院都是公立的，它们的动机却与私

营机构并没有两样。地方政府可向院方提供资金，以及特殊公共卫生干预的

目标，例如免疫接种目标。然而在此同时，医院的主要任务是战胜资金短缺

生存下来。

只有在高消费患者人数足够的情况下，医院才能生存。更重要的一点

是，奖金支付制度是医院对医生行为的控制机制。此类奖金是对工资的补

充，一般不在正式合同书中———或者说在公共记录里是查不到的。世界银行

研究 （２００５：４３）显示，医院收入与医生奖金之间似乎有某种关联，但能

证实此假说的数据很难监测。

最后，地方政府和医院／乡镇卫生院有动机增加职工数量。鉴于中央章

程已规定职工基本工资且一般只存在软预算限制，额外增加职工不仅对医

院／乡镇卫生院有好处 （可以获得额外收入），对地方政府也有好处 （可以

获得支持、权力和影响力）（Ｓｈｉｈ等，２００８）。

中央或省政府给予的非常规补助金以及定向转移资金，同样能用于购买

更新昂贵的设备，这就为更复杂的医疗增收过程打开了方便之门。

患者被迫对动机作出回应。既然他们预付在前，也就需要自己决定去哪

一级医院看病，同时承担所有经济风险。新型合作医疗制度的诊后赔付结构
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鼓励患者到乡镇卫生院层级就诊。乡镇卫生院有动机使病人提高消费，而且

按服务收费的医疗系统模式中也有许多信息不对称问题。乡镇卫生院的职工

也不如县医院的职工训练有素。①

患者不仅要衡量哪一级医院最适合自己并为治疗先行买单，还应该规范

医疗提供者的行为。理论上说，应该向个人消费者提供更多资金允许患者发

表意见②。但医患关系中的信息不对称使个人很难一对一规范医生行为，所

以患者也不可能发表什么意见。而且，患者对新型合作医疗制度的运行或偿

付行为没有发言权，他们的选择只剩下离开或者坚持自己的选择。医疗系统

绝大多数是公立或公营的，所以离开的选择也受到限制。因此，个人规范提

供者的行为是非常困难的。

因为风险最终被推到患者头上，而且官员缺乏有效、一致的动机，中国

政府的需方战略似乎本身就是不充分的。社会医疗保险体制没有改善动机缺

陷问题的机制，也不能改良或监测医生间的代理问题。政府官员、医院管理

者、医生之间的动机矛盾使得患者只能自己来操作、规范医疗系统以及缴付

资金———但他们并不擅长这个角色。

动机缺陷也阻碍供方改革

更重要的一点是，动机矛盾也影响到中国政府进行供方改革的能力。从

“政府主导”的例子来看，此种供方理论已经在媒体中引起广泛关注，据一

些研究称，它在政府内部也引起不小的反响。③ 根据这种理论，中国政府应

该尽可能对所谓 “基本医疗”负责。初级护理层面的公共社区医疗提供者

供应的服务由大额补贴支撑，患者缴纳小部分款额。提供者应利用更多公共

资金支撑的培训项目改进技术，以及提高相应地区内乡村医生的技能。在治

疗的更高层次，新型合作医疗制度和基本医疗保险这样的公共医疗保险体制

应该得到加强，增多的资金应用于提高社会医疗保险对住院费的覆盖力度。

这种改革战略有两个主要问题。第一个与成本有关。当前中国公共医疗

提供者的总收入大致相当于政府总支出的 １／７，中国没有财政能力提供全额
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①

②

③

如上对集体主义时期供给的概述，患者也能以一种低层、私人的方式接受治疗———乡村医

生，但由于这些医生不受体制管理，也不享受公共资金分配，因而未将他们纳入模式中。

基于 Ｈｉｒｓｃｈｍａｎ“消费者对公共提供者看法”的经典特征描述 （Ｈｉｒｓｃｈｍａｎ１９７０：１７－３７概

述了此模式）。

Ｇｕ（２００９：１２４）对国内政治的描述要具体得多，虽然他对需方改革的偏好非常明显。



支持。① 另外，这些供方战略聚焦于建立一种 “小型国民健康保险制度”，

政府致力于向社区中心注入资金，其中包括繁多的培训项目以保证社区中心

人手充足。但这并不能解决医院的困难。目前，供方改革的焦点是加强社会

医疗保险机制，解决它尚未充分覆盖的问题。

而且，当前中国医疗体系面临的动机缺陷问题恶化了。公立医院会用多

出的收入付给职工奖金。因为这样那样的原因，比如声誉原因，保留乡镇卫

生院里的社区医疗工人或者保证当地医疗服务质量将会很困难。乡镇卫生

院、县医院、官员之间的动机矛盾还将延续。

２００９年４月医疗改革

想了解中国政府对未来 ２０年的医疗改革的看法，最好的例证就是其最

新的医改方案。② 改革方案——— 《关于深化医药卫生体制改革的意见

（２００９～２０１０）》———于２００９年１月被采纳并于 ４月初发布。③ 该方案承诺

“着力解决 ‘看病难，看病贵’问题”。

改革方案似乎比较赞同供方改革建议。基本公共卫生服务经费标准将有

所提高 （“２００９年人均基本公共卫生服务经费标准不低于１５元，到２０１１年

不低于２０元”），同时更多经费将被用于改善公共卫生和基层服务质量。中

央政府也提出将更多药品列入国家基本药物目录。

在此之上，中央政府保证主导供给方的医疗卫生改革。它承诺 “合理

确定药品、医疗服务和医用材料支付标准”；坚持 “医务人员的工资水平要

与当地事业单位工作人员平均工资水平相衔接”；规定 “基层医疗卫生机构

提供的医疗服务价格，按扣除政府补助后的成本制定”；最后确保药品 “零

差率销售”。药品收入不再作为基层医疗卫生机构经费的 “主要补偿渠道”。

而且，政府认为这将对 “乡村医生承担的公共卫生服务等任务给予合理补

助”。关键是，地方政府将会为这些措施制定标准。方案中没有提到哪一级

政府将为提供者筹资，但从监管机构来推断应该是地方政府。

从需求一方来看，社会医疗保险补助增加，所以基金提高到最低每人每
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①

②

③

Ｇｕ（２００９：１２４）对此作了计算，根据卫生部 （２００７）和 ＮＢＳ（２００７）。

最新的改革是开创性的。它由国务院选定，李克强领导。许多跨国咨询公司、国内外大学

和智囊团都参与其中。具体改革细节可见 ＜ｈｔｔｐ：／／ｓｈｓ．ｎｄｒｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｇｊｄ／ｙｇｗｊ＞。

以下部分为节选，详见 ＜ｈｔｔｐ：／／ｓｈｓ．ｎｄｒｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｇｊｄ／ｙｇｗｊ＞。任何翻译错误都是作者

之过。



年１２０元。改革重点将会放到门诊费上，报销范围也将扩大。

门诊费用报销规模和比例将提高。在农村地区，县政府被要求报销新型

合作医疗制度基金的更高额度。①

改革最震撼的部分是公立医院转制。政府保证偿付非营利性医疗机构的

“基层”工作，也鼓励 “合格”医生参与诊所运作或自行建立诊所。预想的

报销机制是通过社会医疗保险体制报销，虽然医疗提供者将被迫签订一份

“指定保险合同”。同样的，政府将 “积极稳妥地”把公立医院转制为民营

医疗机构。

最后，方案承诺进行监管体制改革。这些改革包括 “鼓励”地方政府

“积极探索政事分开、管办分开的有效形式”。其中最重要的措施是正在商

议中的 “医疗保险经办机构与医疗机构的谈判机制”。如果有效实施的话，

该举措毫无疑问将把改革向前推进一大步。

前景与总结

然而，中国政府似乎陷入了试图多管齐下而不得的窘境。它既希望能

“合理确定药品、医疗服务和医用材料支付标准”，同时又承诺提供大量资

金给需方规划，而在此规划中个人不得不面对政府动机缺陷。

我们可以清楚看到，随着保险覆盖率扩大、保险基金增加，运用需方规

划改革医疗服务提供者偿付体系的能力也将提高。然而要改变提供者的行

为，就需要扭转当前模式。如果能够从以前的事后偿付模式转换到新的契约

模式，其中保险公司真正起到第三方购买者作用并且能运用多元购买手段的

话，保险机制将会有所受益。以不同地理区域和不同医疗机构为对象的许多

中国研究都记录了模式转换后购买能力、获得途径和患者满意度的提高

（Ｙｉｐ和 Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ，２００１；Ｙｉｐ和 Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ，２００４；Ｗａｎｇ等，２００５；Ｈｓｉａｏ，

２００７ａ，２００７ｂ；Ｗａｇｓｔａｆｆ等，２００９）。

诸如此类的模式转换也需要中国政府在许多层面上明晰其政治结构和战

略。例如，中央政府层面上对当前保险机制负责的是卫生部与劳动和社会保

障部两个部门，而改革提案在中央层面的两个部门间经常出现冲突。②
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①

②

即所谓的 “８５－９３规则”，其中规定县政府每年需报销不低于 ８５％、不高于 ９３％的新型合

作医疗制度基金资金。

Ｈｓｉａｏ（２００７ｂ）对此有详细论述。



在中国监管结构中，明晰度不够这个问题不断在横、纵方向加深。比

如说，中央政府希望能 “合理确定药品、医疗服务和医用材料支付标准”，

但地方 （最可能是县级）政府才会实际规范这些措施的标准。然而也正是

地方政府有强烈动机保证医院和社区医疗中心———已经在很长时间内得不

到国库充足供款———不至于破产倒闭。因此，一个扭曲的、仅允许医疗机

构在高／低成本医疗服务中做抉择的体系的延续，只会使各类改革收效甚

微。

体系的改变不仅面临行政和财政上的困难，也与近来中国监管权力集中

的趋势背道而驰。根据 ＢａｒｒｙＮａｕｇｈｔｏｎ对２０１０年全国人大所做的敏锐观察，

当前中央政府应对全球金融危机的举措是温家宝总理所说的 “宏观调控”

的结果。所谓宏观调控即必须坚持运用市场机制和宏观调控两种手段，在坚

持市场经济改革方向、发挥市场配置资源基础性作用、激发市场活力的同

时，充分发挥我国社会主义制度决策高效、组织有力、集中力量办大事的优

势 （温家宝，２０１０）。

很难理解怎样才能 “集中力量”办医疗卫生领域里的 “大事”。例如，

更多公共医疗卫生计划的专项拨款已经在省级层面上引起广泛争论，以试图

降低当前中国体系内的横向财政不平等。但当前纵向不平等意味着 ５０％的

额外资金将被直接投入城镇需方规划中，而对改变低层官员和医疗提供者的

动机作用极其有限。很难看出中央层面的 “集中力量”如何能够不加重目

前的动机缺陷。

中国未来 ２０年医疗卫生改革真正前途光明的措施是，从宏观调控转移

到我们所说的 “微观调控”。所有的改革方案都需考虑供给方和需求方。

真正的供方改革要求部门中立。政府应消除高、低消费患者之间的界

限，判定医疗机构的性质地位，监察地方官员的动机改革。同样，政府还需

尽力保证高层级资金的安全，使镇、县政府成为有效的监测者、测量者和调

整者，使医疗机构确保 “看门”的高效率。为调整当前医疗人员和患者竞

相前往更发达地区的动机，横、纵向政府间财政改革也是有必要的。最后，

对改革的失利群体应该作出一些让步①———他们无疑将带来巨额财政支出和

行政困难。

关于未来２０年的另一种选择是彻底的需方改革。一些需方体系，如基

本医疗保险系统和新型合作医疗制度，需要对它们服务 （以及给予其资
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① 此观点最先由 Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ等 （２００８：１６３）提出。



金）的人群负起责任来，这样才能为提高服务质量创造巨大激励。如果这

些需方体系能够实行新偿付机制以及自由认购，结果就会更优。构想成真

的关键不仅在于完成先前计划、到 ２０１１年实现全面覆盖，而更在于解决

适用性和不平等问题。比如允许城市间基本医疗保险流动，就是不错的起

点。而更好的措施有：维持甚至继续助长需方体系的基金增长趋势；将医

疗保险归入中央政府单个部门的管辖之内；整合城镇无业人员与农村机

制，确保他们与基本医疗保险制度保持一致；最后，使医疗卫生体系具备

完全的适用性。

若考虑到未来２０年的改革，就无法避免今天的问题———这些问题又与

过去的事件息息相关。财政和公共福利体系的不平等与医疗服务供给不平等

挂钩。此外，不平等的交织交错产生动机缺陷，给中国公民带来不良后果并

在今天阻碍改革进行。２００９年 ４月的改革提案必然会触及引发人们对医疗

卫生领域不满的制度缺陷。即便不触及这些动机问题，系统化的改革也已举

步维艰。因此，很难说我们对未来２０年改革不持一丝谨慎态度。

过去１０年中，中国中央政府加大医疗投入的决心之大是值得赞赏的。

虽然前路漫漫，但针对基金和动机缺陷双管齐下的措施如得以施行，那将对

未来２０年的中国医疗卫生体系产生巨大影响。

（徐婷婷　译）
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第十七章　中国医疗卫生体制与未来 ２０年改革




