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〔摘　 要〕在我国ꎬ医疗服务的资源基本上是直接或间接由行政部门配置ꎮ 行政部

门一是通过各种行政管制控制社会资源在医疗领域的配置ꎬ二是通过行业政策、财政政

策在行业体系内根据医疗卫生机构的等级、所有制性质等进行资源分配ꎮ 本文通过分

析医疗行政部门的管制措施及其层层管制下的结果ꎬ揭示行政部门的管制不仅没有解

决市场失灵ꎬ反而带来了政府失灵ꎬ降低了资源配置效率ꎮ 并且通过构造一个资源分配

的公平性评价方法和标准ꎬ直观地显示了行政部门的科层制配置机制下ꎬ医疗资源ꎬ尤
其是财政医疗资金在省际和群体中配置的失衡和不公平的程度ꎮ

〔关键词〕管制ꎻ留租ꎻ效率ꎻ公平ꎻ相对损益指数

一、医疗卫生的经济技术特性

从经济技术特性上讲ꎬ医疗服务可以竞争性和排他性的提供ꎬ因此本质上应

是一种私人物品ꎮ 然而ꎬ医疗服务也有一些公共性质和垄断性质ꎮ 首先ꎬ一些疾

病具有外部性ꎬ如传染病ꎬ预防、治疗传染病具有正的外部性ꎮ 其次ꎬ医疗服务具

有某种地理垄断性质ꎬ表现为在一定的区域内只有少数几家医疗机构占有比较

高的市场份额ꎬ垄断着当地的医疗服务市场ꎬ医院潜在竞争的压力并不大ꎮ 再

次ꎬ医疗往往涉及人的生命ꎬ生命的价值是不能用金钱衡量的ꎮ 涉及到人的生命

或者救急救穷的时候ꎬ应该是以治病救人为第一要义的ꎮ 现代社会虽可以通过
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医疗保险解决这一问题ꎬ但保险也存在道德风险和逆向选择问题ꎮ 基于上述原

因ꎬ可以说医疗是有部分公共性质的私人物品ꎬ因而应以市场制度为配置资源的

基本制度ꎬ辅以非市场的制度ꎬ包括政府制度ꎬ来克服市场失灵部分ꎮ
我国目前医疗资源配置还是延续了计划经济特征ꎬ以行政手段为主ꎮ 虽然

近些年医疗改革也出台了很多政策ꎬ但是总体上ꎬ还是表现为管制过多ꎬ以行政

化配置资源为主的特征ꎮ 主要方式ꎬ一是通过各种行政管制ꎬ包括进入管制、价
格管制、人员管制等控制社会资源在医疗领域的配置ꎻ二是通过行业政策、财政

政策在体系内根据医院级别、所有制性质ꎬ以及不同群体进行分配ꎮ

二、行政部门对医疗资源的管制机制

医疗资源ꎬ包括医疗机构、医护人员和医疗设备等都受到进入、数量、空间布

局上的管制ꎮ 行政主管部门主要通过制定区域卫生规划、制定医疗机构标准、进
行行政审批的方式对医疗机构的设立进行管制ꎬ其直接结果就是控制医疗机构

的数量和基本布局ꎮ 尤其是行政审批给了行政主管部门很大的自由裁量空间ꎮ
准入审批制无不造成准入执照短缺ꎬ准入执照越短缺ꎬ每个执照的含金量就越

高ꎬ审批者的权力也就越大ꎮ
医疗设备购置实行分级审批制ꎮ 大型医用设备分为甲、乙两级ꎬ实行国家宏

观调控、配置规划和配置证制度ꎮ 甲类大型医用设备的配置规划和审批权在卫

计委ꎻ乙类大型医用设备配置规划和卫计委核准下的审批权在省级卫生行政部

门ꎮ 这样机制下ꎬ医院不仅购买大型医用设备的权利受到行政部门的约束ꎻ而且

购买医疗设备的类型也要受到医院等级的制约ꎬ医院缺乏独立自主的决策权ꎮ
公立医疗卫生机构被归于事业单位管理ꎬ人员编制与按人头拨付经费的财

政机制相挂钩ꎬ因而医护人员的名额受到严格的控制ꎮ 医护人员薪酬执行的是

事业单位的人事薪酬制度ꎬ需遵循人事部门对其作为事业单位的种种规定ꎬ工资

结构体现了行政等级和论资排辈的特征ꎮ 此外ꎬ医生实行定点执业制度ꎬ流动性

受到比较严格的管制ꎬ这大大阻碍了医疗资源的合理配置和流动ꎮ 虽然 ２０１１ 年

以«政府工作报告»的形式提出了“完善和推进医生多点执业制度”ꎬ一定程度上

打破了医师流动的禁锢ꎮ 但按照各地已经实施的多点执业管理办法ꎬ要想申请

多点执业ꎬ至少需要得到第一执业医疗机构的同意ꎬ因此执行中还是受到一定的

障碍ꎮ 医师不能成为“自由人”的障碍还来自于体制———事业单位编制身份上

捆绑着职称、科研、退休保障等附加因素ꎬ离开了公立医院ꎬ也就意味着失去了这

些资源ꎮ
和医生创造医疗劳动直接相关的费用ꎬ包括挂号费、诊疗费、手术费等价格

也受到低价管制ꎬ不同等级医疗机构和不同职称的医务人员提供医疗服务的收

费标准没有显著差异ꎮ 以北京市为例ꎬ普通门诊挂号费规定为 ０. ５ 元 /人次ꎬ医
生按知名专家、正主任医师、副主任医师和主治医师职称分为每人次 １０ 元、５
元、３ 元和 １ 元ꎬ急诊为 １ 元 /人次ꎮ 诊疗费按一、二、三级医院级别分别为每人

—８２—

学术界 ２０１６. ３学术探索



次 ２. ５ 元、３ 元和 ４ 元ꎮ 在手术费定价中ꎬ最高的是胰头癌区域性切除术ꎬ为
１４１０ 元 /例ꎻ最便宜的是头皮 /皮肤裂伤清创缝合术ꎬ最低仅为 ６ 元 /例ꎮ 在公立

医院的收入构成中ꎬ来自医生技术服务的收入很少ꎬ更多的来自药品收入ꎮ 在

２０１４ 年全国三级公立医院门诊收入中ꎬ挂号收入和手术收入分别仅占门诊收入

的 ０. ９％ 、１. ９％ ꎬ药费收入占到 ５０. ４％ ꎻ在住院收入构成中ꎬ来自手术的收入也

仅占 ５. ８％ ꎬ而药费占到 ３８. １％ ꎮ
药品价格管制上ꎬ虽然去年国家发改委已经取消了最高零售限价ꎬ从形式上

似乎政府已经不再对药品进行直接价格管制ꎮ 但是在医疗终端药品零售价格形

成机制中ꎬ起到重要作用的集中招标机制不仅没有放开ꎬ反而进一步得到强化ꎮ
集中招标机制下ꎬ由于中间环节增加ꎬ随之带来费用的增加ꎮ 除了国家规定收取

的招标文件费和代理服务费外ꎬ实际操作过程中ꎬ很多地区还会收取药品质量检

验费、样品费、标书工本费、投标品种保证金、中介机构服务费等等名目繁多的费

用ꎮ 如果上网投标ꎬ企业还需要交入网费ꎮ 更重要的是这一机制弱化了市场在

价格形成中的作用ꎬ参与招投标的各方不仅没有降价的动力ꎬ反而形成了事实上

的利益共同体ꎬ推动了部分药价的虚高ꎮ 首先招标采购的主体———医院没有降

价的动力ꎬ却愿意采购价格更高的药品ꎮ 因为实行的购销加价率管制ꎬ使得医药

价格存在“低价药加价少、高价药加价多”的问题ꎬ医院采购价格越高ꎬ获得明的

加价收益和暗的返利越多ꎮ 其次ꎬ药品招标经办机构没有降价的激励机制ꎮ 招

标经办机构一般都与当地卫生部门存在直接或间接的关系ꎬ而卫生行政主管部

门在其中既不是用药方ꎬ也不是付款方ꎬ其自身缺乏降价的内在动力ꎮ 并且经办

机构和卫生行政机关存在隶属或利益关系的做法也是违规的ꎮ 以政府集中招标

采购政策为契机ꎬ一些地方政府开始深度介入药品采购ꎮ 出现了由相关行政部

门(主要是地方卫生局)统一采购药品ꎬ统一收受药品返利(返点)资金ꎬ集中使

用的做法ꎮ 实质是药品回扣政府化ꎬ药品回扣合法化ꎮ 这种做法意味着卫生行

政部门以合法形式正式参与分享药品收益ꎬ这也无助于抑制药价ꎮ〔１〕 再次ꎬ作为

药品的最终付费方———患者和医疗保险机构则被排除在定价机制之外ꎬ在药价

形成机制中基本没有话语权ꎮ 对于药厂ꎬ更没有降价的动力ꎬ因为一旦它中标之

后ꎬ在目前招采合一的体制下ꎬ就获得了区域药品垄断市场ꎮ 在这样的价格形成

机制当中ꎬ药价虚高不可避免ꎮ

三、行政部门对医疗资源的配置机制

在组织上ꎬ多数公立医院是卫生行政部门的下属机构ꎬ行政等级和行政化管

理方式仍然起决定性作用ꎮ 和行政部门的科层制结构相对应ꎬ医疗资源的配置

在体系内部也呈现出由上到下的等级式配置ꎬ与之相匹配的就是财政资金和人

力等资源分配向高等级、大医院倾斜ꎬ分配体系最末端往往意味着医疗资源质量

最难以得到保障ꎮ
我国卫生财政投入体制实施的是“分级管理、分灶吃饭”的体制ꎬ每一层级
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医院由相应层级的财政进行补偿ꎬ行政级别越高的医院获得的财政补偿越多ꎮ
２０１４ 年公立医院的一、二、三级医院按医护人员数量计ꎬ人均财政补助为 １１８０１
元、２５０１７ 元和 ３０９３８ 元ꎮ 同样向居民提供医疗服务的非公立医院ꎬ却一直未能

建立财政补偿的常规化投入机制ꎮ 近些年在国家鼓励民营医院发展的政策环境

下ꎬ非公立医疗机构虽然也能获得财政补助ꎬ但是补贴额度很低ꎬ人均补贴仅为

公立医院的 ２. ４％ ꎮ 在科教项目的申请上对医疗机构也是有等级要求的ꎬ例如

卫计委明确要求ꎬ申报国家临床重点专科建设项目的专科所在医院应为三级医

院ꎮ 由此不同等级医院获得的科教项目资金的差距更大ꎮ ２０１４ 年公立医院的

一、二、三级医院平均每所医院人均获得的科教资金为 １３８ 元、１５３ 元和 ２９６１
元ꎬ一级医院的人均科教资金仅是三级医院的 ４. ７％ ꎮ 按等级分配资源的制度

已经先定地在现有行政框架中在各个医院间配置了公共卫生资源ꎬ无论一个医

院如何努力ꎬ它都无法突破行政等级的框架ꎮ 这一配置规则显然与民众对医疗

资源的配置要求相距甚远ꎮ 从对公共医疗资源的配置来讲ꎬ本应配置给更缺乏

医疗资源的地区和人员ꎬ但实际上是背道而驰ꎮ 其结果就是高等级医院集中了

更为优秀的医疗技术人员和先进的检查设备ꎮ 根据中国卫生统计年鉴ꎬ２０１４ 年

三级医院占医院总数 ７. ６％ ꎬ集中了 ４２. １％的执业(助理)医师ꎮ 综合医院的万

元以上设备台数占全部医疗卫生机构的 ５８. ２％ ꎻ１００ 万元以上设备数占６９. ０％ ꎬ
基层医疗卫生机构仅占 ２. ５％ ꎮ

在医疗保障机制上ꎬ我国建立的是分层级的医疗保障体系ꎬ包括公费医疗、
城镇职工医保、新型农村合作医疗和城镇居民医保ꎬ不同群体进入不同保障体

系ꎬ所获得的财政资金和保障程度也存在差异ꎮ
表 １　 不同医保类型群体的财政补贴(２０１４ 年)

注:新农合和城镇居民医保基金支出中包括财政资金支出部分ꎮ 事业单位和公务员的人

均医保资金为人均财政资金加上人均城镇职工医保资金ꎮ

数据来源:医保基金支出及参保人数根据人力资源和社会保障部«２０１４ 年人力资源和社

会保障事业发展统计公报»和国家卫生和计划生育委员会«２０１５ 中国和计划生育统计年鉴»
中的数据整理计算ꎬ医疗保障财政资金数据来源财政部«２０１４ 年全国一般公共预算支出决算

表»ꎬ财政部门户网站 ｈｔｔｐ: / / ｙｓｓ. ｍｏｆ. ｇｏｖ. ｃｎ / ２０１４ｃｚｙｓ / ２０１５０７ / ｔ２０１５０７０９＿１２６９８５５. ｈｔｍｌꎮ

公务员群体享受公费医疗的制度始于 １９５２ 年ꎬ１９９８ 年我国对公费医疗开

始进行改革ꎬ逐渐将机关、事业单位人员纳入到基本医疗保险制度范围内ꎬ遵循

和城镇职工相同的医保政策ꎮ 但同时也规定国家公务员在参加基本医疗保险的

基础上ꎬ享受医疗补助政策ꎮ 因此ꎬ很多地区的机关事业单位职工并入职工医保
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时ꎬ均存在着不同名目的“补充医疗保险”ꎬ保费仍由财政支付ꎮ ２０１４ 年国家财

政补助事业单位和公务员人均资金 ９３５ 元和 １６２０ 元ꎬ加上职工医疗保险后ꎬ机
关事业单位人员的医保待遇仍优于其他群体ꎮ 面对农民群体的新农合建立以

来ꎬ国家财政的投入力度不断加大ꎬ农民的医疗保障有所改善ꎬ２０１４ 年财政补助

占新农合支出的 ９４. ５％ ꎬ农民人均医疗财政资金为 ６２７ 元 /人ꎮ 城镇居民的医

疗保障资金基本上一半来自财政ꎬ人均 ２１５ 元ꎬ仅是公务员财政保障资金的

１３％左右ꎮ 城镇职工则基本上完全依靠自己缴纳资金形成的医保基金进行保

障ꎬ没有财政补贴ꎮ
针对一些高等级的官员ꎬ很多三甲医院还设立了“干部病房”ꎬ并为之配备

了优质的医护资源、设备ꎬ且享受低价服务ꎮ “免费”和较大“折扣”的医疗服务

激励需方的过度需求ꎬ造成这部分群体的小病大养ꎮ 在有限的卫生资源情况下ꎬ
原本大多数人应该享受的医疗服务却被剥夺了ꎬ不仅不公平也带来了效率损失ꎮ

四、管制下医疗资源的配置效率

行政部门配置资源的恰当范围应是公共物品、准公共物品和对市场失灵的

补救ꎬ当行政部门超出这一范围去配置资源ꎬ就会带来效率损失ꎮ 这是因为ꎬ在
市场能够发挥作用的地方采取行政方式配置资源ꎬ必然会偏离市场均衡状态ꎬ一
旦如此ꎬ就会产生效率损失ꎮ

医疗资源的进入管制抑制了医疗服务市场潜在的供给能力ꎮ ２０１４ 年名义

卫生总费用是 １９８０ 年的 ３２０ 倍ꎬ剔除掉行业工资上涨和价格因素之后ꎬ也有约

４０ 倍ꎬ在一定程度上反映了需求的快速增加ꎮ 而供给方面上ꎬ全国的医院数量

仅增加了 １６１％ ꎬ其中综合医院增加了 １０５％ ꎻ医院卫生院床位总数增加了 ２０２％
(同期人口增加 ４１％ ꎬ所以每千人床位增加 １６１％ )ꎮ 同期执业(助理)医师增长

１５１％ ꎬ注册护士增长 ５４５％ ꎬ药师(士)仅增长 ３３％ ꎮ 对人员编制的限定人为减

少了医护人员的供给ꎬ使得一些医学院毕业生难以进入医疗行业ꎮ １９８１ － ２０１４
年间全国医学专业毕业人数累计增加 １２７１ 万人ꎬ同期卫生技术人员增加 ４５８ 万

人ꎬ为毕业人数的 ３６. ０％ ꎮ
进入管制减少了市场的有效供给量ꎬ在一定程度上造成总量上的供需矛盾ꎮ

而更严重的矛盾集中在优质医疗资源上ꎬ由于高等级医院、高水平的医生过于向

大城市、中心城市聚集ꎬ相比较下基层医疗机构的设备落后、医生技术水平明显

偏低ꎬ导致患者过于集中到大医院看病ꎮ 造成大医院看病的供需矛盾突出ꎬ病床

和设备处于超负荷运转状态ꎬ而基层的利用率很低ꎬ大量医疗资源被闲置ꎮ 全国

三级医院数量占全部医院数量的 ７. ２％ ꎬ却承担了 ４５. １％的诊疗需求ꎬ病床使用

率超过 １００％ ꎬ而一级医院的病床使用率仅为 ６０％左右ꎮ 这种矛盾的产生除了

高等级医疗服务的绝对供给量远小于需求量的原因外ꎬ还由于在医疗服务的低

价管制下ꎬ专家号与普通号的差价不大ꎬ出现了常见病也要看专家的现象ꎬ导致

专家号市场的短缺存在一定的泡沫ꎮ 伴随着对优质医疗资源的争夺ꎬ看病难的
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问题凸显ꎮ 对于患者来说ꎬ如果价格不执行配置资源的功能ꎬ稀缺的医疗资源将

通过其他非价格的方法ꎬ例如排队ꎬ进行配置ꎮ 对需要紧急医疗服务的患者ꎬ医
生可能仍按先来后到的原则提供服务ꎮ 过多的需求也挤压了医生的问诊时间ꎬ
和患者沟通时间不足ꎬ不仅降低了问诊的效率ꎬ在一定程度上也增加了医患双方

的矛盾ꎮ
图 １　 医疗卫生市场的供需总量变化(１９８０ － ２０１４ 年)

说明:卫生总费用的增长是考虑了价格指数和卫生行业工资水平变化后的修正数据ꎬ价
格指数和卫生行业工资水平数据来自国家统计局«２０１５ 中国统计年鉴»ꎬ中国统计出版社ꎬ
２０１５ 年ꎮ

数据来源:国家卫生和计划生育委员会:«２０１５ 中国卫生和计划生育统计年鉴»ꎬ中国协

和医科大学出版社ꎬ２０１５ 年ꎮ
药品生产市场应是竞争性比较强的市场ꎬ政府对医药行业的主要管制应在

对新药的审批、用药安全和药品专利保护上ꎮ 我国目前对药品市场实行的流通

和价格管制ꎬ以及医保体制则扭曲了厂商的行为ꎬ厂商的竞争重点主要围绕进入

基本药物目录的竞争和对医院销售渠道的竞争ꎮ 为了最终进入医疗终端销售领

域ꎬ医药企业在中间环节开展的竞争耗费了大量的成本ꎬ包括以邀请医务人员参

加学术会议、出国考察学习、提供咨询费等隐蔽形式进行的行贿费用ꎮ〔２〕 表现在

医药公司财务结构中ꎬ销售方面的支出非常高ꎬ其中差旅费、会议费等支出占有

相当大的比例ꎬ对药品价格管制机制产生了严重的腐败问题ꎮ 这些都造成了效

率和福利的巨大损失ꎮ
在行政部门管制和干预下ꎬ民众或企业看到租值将会白白消散ꎬ采取自愿的

行动ꎬ通过合约方式将即将消散的租值留下ꎬ即留租ꎬ部分地挽回了租值ꎬ并一定

程度上使分配格局回归由市场决定的分配格局ꎮ 在医疗领域ꎬ留租的形式有以

下几种:
第一ꎬ依赖于价格被管制产品的互补产品ꎬ该产品的价格没有被管制ꎮ 但当

消费者要购买价格被管制产品时ꎬ也必须同时购买它的互补产品ꎮ 这时卖家可

以以较高的互补产品价格作为价格被管制产品的配套产品出售ꎬ从而弥补价格

管制带来的租值消散ꎮ 医疗服务和药品是互补产品ꎬ当医疗服务的价格受到管
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制时ꎬ如果药品价格不受管制ꎬ医生就会用开较高价格的药品、进行过多的检查

等来弥补医疗服务价格受到的管制ꎮ
第二ꎬ供给者与需求者之间私下交易ꎬ例如红包ꎬ价格管制下ꎬ医护人员薪资

的“官价”偏低ꎬ红包是对医疗服务管制低价的校正〔３〕ꎮ 医生是以自己的人力资

本提供服务ꎬ服务的质量取决于他的医疗技术ꎮ 价格管制虽压抑他的收入ꎬ却无

法控制他的服务质量ꎮ 病人家属用红包可以调动医生的人力资本投入ꎬ红包也

是患者对获得稀缺资源的一种竞争价格ꎮ 但由于是台下交易ꎬ这一校正也容易

偏离“均衡”的补偿价格ꎮ
第三ꎬ供给者避开价格管制的区域ꎬ到没有价格管制或价格管制比较薄弱的

地区去提供产品或服务ꎮ 如医生在医疗服务价格管制的情况下ꎬ到其它价格管

制不严的医院去“会诊”ꎬ可获得比在本医院更高的收入ꎮ 据报道ꎬ在国内收入

最高的医生是神经外科、脊柱外科和心脏外科医生ꎬ知名三甲医院外科主任“走
穴”ꎬ一年最高收入甚至能达到几百万ꎮ〔４〕

第四ꎬ需求者到人为配置资源过多的地区去获得产品或服务ꎬ如病人到大城

市去求医ꎮ 北京是优质医疗资源最集中的城市ꎬ吸引了大量的外地患者进京看

病ꎬ２０１０ 年北京三级医院诊疗人次为 ４９４６. １ 万人次ꎬ２０１４ 年底就增长到

１１０５８. ２万人次ꎬ占全部诊疗人次的 ４８. １５％ ꎬ其中外来病人大约占三分之一ꎮ〔５〕

第五ꎬ替代服务合约ꎮ 即当人们非排他地竞争租值时ꎬ有些人提供专业服务

使人能够获得较低成本的竞争优势ꎬ如票贩子或号贩子专业排队卖号ꎬ使买号者

节约了竞争成本ꎮ 当然ꎬ如果是采取不正当的方式获得的票或号ꎬ如通过管制部

门或企业获得ꎬ就属于另一种留租活动ꎬ即寻租活动ꎮ
由此可见ꎬ行政部门对医疗服务价格的直接干预ꎬ使价格偏离了市场决定的

均衡价格ꎮ 对于服务的供给方———医生ꎬ由于其提供的服务价值被压低ꎬ从而通

过采取“以药养医”“过度医疗”、收取“红包、回扣”等途径获得补偿ꎮ 服务的需

求方———患者则不得不采取排队、挂高价号、送红包等形式竞争优质医疗资源ꎮ
患者、医生及其他经济主体对层层管制采取的留租行为也显示了管制的失灵ꎮ

五、医疗资源配置的公平性

依据 ２０１５ 年的«中国卫生和计划生育统计年鉴»中数据ꎬ计算出 ３１ 个省市

的主要卫生资源分配的基尼系数如下ꎮ
表 ２　 ２０１４ 年全国各省卫生资源配置基尼系数

我国一般医疗资源ꎬ包括医疗卫生技术人员、医疗卫生机构和执业医师在空

间上的分布总体上较为均衡ꎮ 这也大体符合我国以人口为依据进行地区医疗资

源配置的方式ꎮ
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图 ２　 各省市每百万人拥有医疗卫生技术人员(２０１４ 年)

数据来源:国家卫生和计划生育委员会:«２０１５ 中国卫生和计划生育统计年鉴»ꎬ中国协

和医科大学出版社ꎬ２０１５ 年ꎮ

但在优质医疗资源上ꎬ空间分布的不均衡程度增加ꎮ 在人均拥有三级医院

数量上ꎬ北京和天津明显高出其他地区ꎮ
图 ３　 各省市每百万人拥有三级医院数量(２０１４ 年)

数据来源:国家卫生和计划生育委员会:«２０１５ 中国卫生和计划生育统计年鉴»ꎬ中国协

和医科大学出版社ꎬ２０１５ 年ꎮ

从资源不均衡程度来讲ꎬ财政资金配置是最不均衡的ꎮ 财政资金在地域配

置上的公平性直观上可用各地区人均获得医疗卫生财政资金多少来比较ꎮ 由于

各地区在经济发展水平上存在差异ꎬ因此需要剔除经济水平的影响ꎮ 用人均

ＧＤＰ 之比对各省市的人均财政资金进行修正后ꎬ人均医疗卫生财政资金情况见

图 ４ꎮ 从获得资金的绝对数量上ꎬ西藏、甘肃、新疆、宁夏、北京等地区要高于其

他省份ꎮ
图 ４　 用人均 ＧＤＰ 修正后的各省市人均获得医疗财政资金(２０１４ 年) 　 　 　 单位:元

注:用人均 ＧＤＰ 之比对各省市的人均财政资金进行了修正ꎮ 横轴是按各省人均 ＧＤＰ 由

低向高排列ꎬ纵轴是剔除 ＧＤＰ 差异后的人均医疗卫生财政资金ꎮ
数据来源:国家统计局:«２０１５ 中国统计年鉴»ꎬ中国统计出版社ꎬ２０１５ 年ꎻ国家卫生和计

划生育委员会:«２０１５ 中国卫生和计划生育统计年鉴»ꎬ中国协和医科大学出版社ꎬ２０１５ 年ꎮ
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而根据罗尔斯第二正义原则〔６〕ꎬ我们经过技术性设计ꎬ构造出一个“相对损

益指数”来描绘且量化财政资金在各省间分配的公正性程度ꎮ 相对损益指数的

计算规则是ꎬ每一个地区都与所有处于它左边的地区比ꎬ如果有一个地区比它

低ꎬ则记 １ꎬ有两个则记 ２ꎬ依次类推ꎻ如果比它高ꎬ则不记分ꎻ然后再与处于它右

边的所有地区比ꎬ如果有一个地区比它高ꎬ则记 － １ꎬ两个则记 － ２ꎬ依次类推ꎻ如
果比它低ꎬ则不记分ꎮ 每一个地区的得分除以总地区数ꎬ即 ３１ꎬ就是它的“公正

性的相对损益指数”ꎮ 计算出全国各地区的人均医疗财政补贴的相对损益指

数ꎬ如表 ３ꎮ
比较各地区的相对损益指数ꎬ可以看出在财政资金分配体系中ꎬ大部分经济

不发达的地区是受损者ꎬ直辖市和除广西壮族自治区外其他少数民族自治地区

基本上都是获益者ꎬ其中北京在医疗人均财政补贴方面占据了最优越的位置ꎬ按
照“价值解读”的标准ꎬ是在这个财政分配体系中的“极不公正获益”者ꎮ 根据罗

尔斯第二正义原则ꎬ又是最不公平的ꎮ 河南、安徽、河北、江西等省则是财政分配

体系中的“不公正受损”者ꎮ
表 ３　 各省有关医疗的人均财政补贴的相对损益指数
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更直观的ꎬ如下图:
图 ５　 各省人均医疗财政补贴的相对损益指数

对于相对损益指数的数值的价值解读如下表ꎮ
表 ４　 相对损益指数价值解读

在不同群体间ꎬ仅考虑财政资金补贴ꎬ公务员是受益最多的群体ꎬ城镇职工

基本上完全依靠自己缴纳资金形成的医保基金进行保障ꎬ没有财政补助ꎬ是最受

损群体ꎮ 从人均医保资金上ꎬ获得保障最高的仍是公务员ꎬ其次是事业单位员

工ꎬ而城镇居民则是保障程度最低的群体ꎮ
虽然在一个市场机制中ꎬ也会存在差异化的保障机制ꎬ但是基于参保人自愿

选择ꎬ保费的高低与风险和收益相匹配的基础上形成的ꎬ而非行政化划分的结

果ꎮ 资源在个人间配置是否有效的判别标准是每人享受的由行政部门影响配置

的产品或服务的数量是否均等ꎻ即使不得不有所倾斜ꎬ也应向低收入人群倾斜ꎮ
其限度ꎬ应是这种倾斜不应改变现有的收入结构ꎬ即最穷的人的补贴不应使其总

收入超过次穷的人的总收入ꎮ 我国医疗保障程度的划分实际上还是一种行政化

划分人群等级的体现ꎮ 社会各层次人员对资源的占有、分配、使用的不同取决于

其经济状况、社会地位的差异ꎮ “公费医疗”“干部病房”都直接体现了医疗资源

和财政资金向掌握着配置权力官员的倾斜ꎮ 既降低了资源的配置效率ꎬ又加剧

了社会的不公平ꎮ
对于政府的职能来讲ꎬ它的职能本身不是来替代市场ꎬ而是要替市场进行补

位ꎬ当资源不能满足人们需要的时候ꎬ或者产生外部性的时候进行投入ꎮ 在我们

目前的医疗体系当中ꎬ行政部门仍然在医疗资源配置当中起到主体作用ꎬ对于医

生医疗资源的管制ꎬ使得有效医疗服务市场没有办法建立起来ꎬ市场机制也无法

发挥应有的作用ꎮ 而政府管制和行政化的资源配置方式ꎬ也是造成了资源配置

的扭曲和医疗失范的现象ꎬ从公平上来讲ꎬ我们资源配置还是向行政中心、城市、
公务员群体倾斜ꎮ 财政补贴的基本原则ꎬ如果要进行补贴的话ꎬ应该首先补贴低

收入群体ꎮ 现在补贴体系和财政资金补贴体系当中ꎬ受益最明显的还是高收入

的地区ꎬ高收入群体ꎬ以及公务员群体ꎬ所以整个来讲ꎬ是逆向补贴的行为ꎬ实际
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上是增加了不公平性ꎮ

六、改革建议

第一ꎬ增加医疗服务供给ꎬ形成自由竞争的供给服务市场ꎮ 把医疗人员和机

构资格审查交给相对公立的职业协会ꎬ让更多社会医疗资源服务进入到这个体

系ꎬ行政部门需要逐渐从医疗服务部门退出ꎬ建立多个职业协会相互竞争的市

场ꎮ 放开医生的执业政策ꎬ让医生自由地选择执业机构和执业方式ꎬ由此培育一

个竞争充分、职业声誉机制完善的医生人力资源市场ꎮ 鼓励民间慈善医疗基金

和机构的发展ꎬ主要还是补充现在边远农村和贫穷地区的资源供给ꎬ对于民营医

院要给予公立医院相应政策ꎬ包括税收、医保定点、医务人员社会保障和职称评

定等等ꎬ这方面应该处于公平竞争的市场机制下ꎮ
第二ꎬ取消对医疗服务价格管制ꎬ代之以市场价格服务医疗行业协会ꎬ与消

费者组织协调ꎮ 在取消医疗服务价格管制的前提下ꎬ取消对于药品的价格管制ꎬ
代之以市场竞争的机制ꎮ 对于新药来讲ꎬ探索恰当的机制ꎬ形成政府与行业协会

之间的合作ꎬ建立正当的审批程序ꎮ
第三ꎬ政府财政补偿直接与医院履行的社会公益性服务挂钩ꎬ其内容可以包

括:医院提供的公共卫生服务ꎻ医院在医生人才培养方面的支出ꎬ例如住院医生

的培养、医生的实习、医院提供的教学任务等ꎻ在公共卫生突发事件上ꎬ医院提供

的公益性医疗服务ꎮ 具有外部性的公共卫生和急救等医疗服务是政府要承担的

职责ꎬ可由公共机构承担ꎬ也可通过政府购买服务的形式由其它医疗机构承担ꎮ
第四ꎬ中央政府和各省政府在各地区之间分配医疗财政补助资金时ꎬ应遵循

罗尔斯第二正义原则ꎬ即在平等的基础上向贫困地区倾斜的原则ꎮ 取消高干病

房ꎬ将对公务员的公费医疗制度并轨到全民医疗保障制度中ꎮ 拉平不同群体的

负担率ꎬ将稀缺的财政资源补贴最穷人群ꎬ减轻其负担率ꎮ
第五ꎬ发展商业医疗保险ꎮ 逐步形成管办分开的、竞争性的医保经办机制ꎮ

在社保体系保障民众享有基本医疗服务之外ꎬ个体性、差异性和优质化医疗需求

主要依靠个人自费和购买商业保险来支付ꎮ
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１６ 日ꎮ
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〔４〕钟可芬:«三甲医院院长年收入上百万 灰色收入超工资数倍»ꎬ«第一财经日报»２０１２ 年 １ 月 １３

日ꎮ
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