
“健康中国”战略中
基本卫生保健的治理创新
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摘　要：强化基层医疗卫生机构的服务能力，是健康中国建设的战略目标之

一。经过３０多年的努力，中国建立了一个完整的基本卫生保健体系，但在高度行

政化的医疗卫生健康供给侧，面向城乡社区居民的基本卫生保健提供者 （即基层医

疗卫生机构）处于庞大等级体系的最底端，始终处于积弱不振的境况。在健康中国

建设进入新时代之际，基本卫生保健的治理亟待创新，其要旨是降低行政机制的主

导性并调整行政机制运行的方式，同时引入市场机制和社群机制，并促使行政、市

场和社群治理形成互补嵌入性的新制度格局。这一新制度格局的落地、生根，不仅

与全球性基本卫生保健的改革大趋势相吻合，而且将有可能成为中国国家治理体系

现代化在医疗卫生健康领域的重要体现。
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“健康中国”战略实施的关键，在于建立一个强有力的基层医疗卫生服务体系，

即 “强基层”。中国政府２０１６年１０月２５日颁布的 《“健康中国２０３０”规划纲要》
（以下简称 《纲要》）强调，要 “以人民健康为中心，以基层为重点，以改革创新为
动力”，突出了基层医疗卫生服务供给侧改革在实现健康中国目标中的战略地位。
《纲要》进一步明确了 “强基层”战略的要点，即 “建立不同层级、不同类别、不同
举办主体医疗卫生机构间目标明确、权责清晰的分工协作机制，不断完善服务网络、

运行机制和激励机制，基层普遍具备居民健康守门人的能力。完善家庭医生签约服
务，全面建立成熟完善的分级诊疗制度，形成基层首诊、双向转诊、上下联动、急
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　本文为国家自然科学基金重点招标项目 “提升基层医疗卫生服务能力研究”
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（Ｄ１９Ｇ０３０００３）阶段性成果。



慢分治的合理就医秩序，健全治疗—康复—长期护理服务链”。①

实际上，不只限于中国，如何强化基层医疗卫生保健服务，自２０世纪后叶以来
就成为一个全球性的重要卫生政策和社会政策课题。“健康中国”战略语境中的 “强
基层”，从国际视野来看，实际上就是如何改革并强化基本卫生保健体系的全球性课
题。“强基层”战略的实施要点，包括提升健康守门人能力、推行分级诊疗、建设医
联体—医共体、完善家庭医生服务、健全治疗—康复—长期护理服务链等，均与基
本卫生保健变革的国际趋势高度吻合，其核心在于治理体系的创新。

然而，不得不说也非常可惜的是，“健康中国”中 “强基层”战略举措在全球视
野中的深刻内涵，基本卫生保健治理创新在中国改革与发展宏观层次上的深远意义，

并没有在学术界得到充分的认识。关于这些举措的各界解读，大多只是局限在卫生
政策领域，并没有纳入国家治理体系现代化的总体框架之中，同时也常被狭隘地总
结为经验之策，缺乏社会政策理论层面上的提升。实际上，“强基层”战略中所呈现
出来的治理创新，尤其是政府职能的转变及其与行政机制、市场机制和社群机制的
互补嵌入，哪怕只是边际性、局部性、渐进性的，均是国家社会政策转型的重要内
容，值得加以深入的探究。本文探索的目的，正在于超越就事论事式的经验总结，

拓宽分析研究的视野，将 “健康中国”战略中的 “强基层”之策纳入全球基本卫生
保健体系改革的框架之中和中国国家治理体系现代化的轨道之上。

一、高度行政化：中国基本卫生保健体系所面临的挑战

早在中华人民共和国成立之初，我们就建立了一个完整的基本卫生保健体系。

嵌入于政治动员体制和计划经济体制，该体系的治理具有高度行政化的特征。在改
革开放时代，这一体系的基本组织架构、运行机制和治理模式都延续下来。尽管有
一些零星的治理变革，但行政机制的主宰性 （即便不是排他性）依然是中国基本卫
生保健治理的核心特征。如何改变行政治理主宰的格局，引入新的治理机制，并让
行政机制更好地发挥作用，是中国基本卫生保健治理变革所面临的挑战。事实上，

这一挑战具有全球性。即便是在基本卫生保健高度发达的欧洲，组织和治理变革依
然是学界研议的重要论题，其要旨是如何更好地发挥行政机制的作用，使之与市场
机制和社群机制相得益彰。②

与国际上基本卫生保健相对应的社区卫生服务，在中国已经有了近３０年的发展
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历史，而其基础就是此前政府全力构建的公共卫生服务体系。模仿苏联模式，中国

政府按照行政区划，在各地建立了卫生防疫站 （所），组成疾病防治网。卫生防疫站
（所）的行政级别分为省、市和县三级，分别受同级卫生行政部门领导。城市医院中

都设预防保健科，负责所在地段的卫生保健工作。农村地区普遍设立乡镇卫生院，

其中设卫生保健组；在行政村设立卫生室。同时，政府在产业系统中也组建了各自

独立的卫生防疫站 （所）。此外，政府还就一些常见的传染病和地方病，设立了专门

的机构，例如结核病防治所、血吸虫病防治所、疟疾防治所、鼠疫防治所等。这些

机构构成了中国公共卫生服务体系的组织基础。①

在新中国成立初期，作为各地防疫工作的总协调者，中央爱国卫生运动委员会

通过政治动员，在全国开展各种公共卫生运动。自上而下的政治动员是行政机制的

极致化运用，对于达成某一特定的行动目标会很高效，例如消灭特定的大规模群体

性传染病 （如血吸虫病），可是一旦目标确定有误，政治动员也会高效地造成某种危

害，例如，在２０世纪５０年代末轰轰烈烈的 “除四害运动”中，麻雀曾被列为四害

之一，引发各地民众扑杀麻雀的浪潮，② 其后果是某种程度的生态破坏。

在改革开放时代，政治动员机制运作的力度和效力均发生递减，但中国公共卫

生的制度和组织模式架构没有发生多大变化，依然呈现高度行政化的特征，只不过

走上了制度化、专业化和国际化的道路。自２０世纪９０年代中期以来，中国政府就

把城乡社区卫生服务体系的建设，纳入各级卫生行政部门的重要议程。为响应 《阿

拉木图宣言》，中国政府根据国情作出了 “２０００年人人享有初级卫生保健”的庄严

承诺，并写入１９９７年颁发的 《中共中央、国务院关于卫生改革与发展的决定》（中

发 ［１９９７］３号）。③ １９９９年７月１６日，卫生部、国家发展计划委员会等１０部委联

合发布了 《关于发展城市社区卫生服务的若干意见》（卫基妇发 ［１９９９］第３２６号），

提出到２００５年各地建成社区卫生服务体系的基本框架，到２０１０年在全国范围内建

成较为完善的社区卫生服务体系，能够为城市居民提供医疗、预防、保健等综合性

的初级卫生保健服务。④ 自此之后，各种社区卫生中心 （站）开始建立起来，有些

是原来的街道卫生院、单位所属的小医院以及区属小医院转型而成，有些则是各类

医院分设的下属机构。全科医生的培养也开展起来了。２００６年，原卫生部基层卫生
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与妇幼保健司更名为妇幼保健与社区卫生司。

从制度设计的角度来看，中国把社区卫生服务机构确定为基本卫生保健的骨干
提供者和全科医生的主要工作场所，其功能是提供所谓 “六位一体”的服务，即融
预防、医疗、保健、康复、健康教育、计划生育为一体的服务；其特征是提供有效、

经济、方便、综合、连续的基层卫生服务；其宗旨是解决社区主要的卫生问题，满
足社区居民的基本卫生服务需求。可以说，这种制度设计考虑到我国的国情。从社
会学新制度主义的视角来看，无论是新制度的创立还是已有制度的变革，都必须考
虑到所谓 “制度嵌入性”的问题，也就是说任何制度安排的良好运作必须同其所嵌
入的更大的制度、结构、文化环境相适应。① 国外全科医生或 “家庭医生”的执业
模式，对于我国民众来说相当陌生，如果盲目照搬外国的模式，很有可能会产生适
应不良。在既有的环境中，如何以全科医生的发展为核心建立起一整套全新的社区
卫生服务体系，并以此为基础对原来体制中基本卫生保健的资源进行重新配置，成
为中国当年医疗卫生体制改革的重大战略选择之一。以行政化的社区卫生服务为主
建立全科医生的组织体系，未尝不是适合中国国情的一种选择。

然而，计划经济时代的遗产制约了基本卫生保健治理创新的制度选择。正如新
制度主义理论的 “路径依赖”命题所刻画的，一定时期的路径选择往往对后续时期
的制度变革构成了限制。② 中国基本卫生保健有待探索的一种改革之道就是去行政
化，即改变既有高度行政化的治理模式，引入市场机制和社群机制，形成行政、市
场和社群机制互补嵌入的新治理格局。可是，这一点，无论是在学术界还是实践层
面，均未得到充分的认识和认可。进入２１世纪，基层医疗卫生组织和治理变革的实
践依然在去行政化和再行政化之间摇摆，而后一种力量一直占据上风。

由此，中国基本卫生保健体系始终是在高度行政化的治理框架中独立运转，这
同公立医院去行政化改革相当迟滞具有平行性。去行政化和再行政化之间的摇摆在
不同地区的不同基层医疗卫生机构表现多样，变革进度和程度呈现出很大差异性。

绝大多数公立基层医疗卫生机构走上了自主化之路，但法人化变革依然任重道远。

在一定条件下，极少数公立社区卫生机构实现了民营化转制，也有一些民营社区卫
生服务机构自发地出现。随着国家鼓励社会办医政策自２０１５年以来大力度放开，医
生从三级医院辞职兴办私立诊所的现象开始在东部发达地区出现并且开始吸引到资

本市场的关注。私立诊所或民营社区保健服务连锁化的业态也出现了。有些私立诊
所通过加盟或并购的方式成为大型私立医疗集团的一部分。这些新兴的私立诊所，

与以往的个体诊所，无论是在专业声望还是服务品质上，都拉开了一定的距离。
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尽管如此，总体来说，公立机构依然占据主宰地位，行政机制的强化和泛化依
然发挥主导作用。例如，基本药物制度的实施极大收窄了城乡社区卫生服务医药服
务的范围，反而有损于其能力提升，也未让百姓感受到多大实惠。① 再如，“药品零
差率”和 “收支两条线”的实施，在社区卫生服务机构中造成了激励不足的局面。

到本文撰就之时为止，药品零差率政策依然在实施，但高度行政化的 “收支两条线”

措施已经逐渐被取消，② 基层社区卫生服务机构的用药范围也逐渐超出了基本药物
目录。③ 与此同时，公立机构在服务提供的构成上也存在着一定的扭曲。按照规范，

社区卫生服务原本应 “六位一体”，即集社区预防、保健、医疗、康复、健康教育及
计划生育技术指导为一体，但除医疗收入可变之外，其他各项服务的收入完全仰赖
于定额财政补贴，因为提供这些服务的积极性难免受挫，于是有基层医疗卫生机构
管理者把 “六位一体”戏称为 “１．５位”，即医疗服务占据了１个位置，而其他五项
服务加起来仅仅占据了０．５个位置。由此可见，行政化的基层医疗卫生服务体系无
法确保基本卫生保健服务的全方位提供，更谈不上每一项服务的品质保障。

简言之，尽管政府对基层医疗卫生机构的优惠和扶持不断且力度在不断加大，

但迄今为止，以社区为导向的中国基本卫生保健体系依然孱弱。这主要表现在基层
医疗卫生机构面临着服务能力不足、服务功能弱化、优质资源配置不足、医务人员
积极性不高、人才引进乏力尤其是乡村医生短缺等突出问题，严重制约了基本卫生
保健乃至整个健康服务业的健康发展。对于中国基本卫生保健体系所呈现的这些问
题，大量中英文文献给予了详尽程度有别的描述，而且这些问题历经２０多年没有发
生任何程度上的改变，更谈不上实质性的变化，早已变成了老生常谈。２０１７年，由

１３位中外学者在国际知名医学与公共卫生学刊 《柳叶刀》上发表的一篇综述文章，

再次将中国基本卫生保健体系的缺陷概述为人力资源的教育与资质不足、乡村医生
的老龄化和流失、卫生信息和技术系统的碎片化、日常诊疗电子化数据的缺乏、旨
在鼓励节省成本和提升绩效的财务补贴和激励缺失、医疗保险支付政策有损服务提
供的效率、质量度量和完善系统不充分、风险因素控制的绩效低劣等。④

然而，即便采用各种严谨的分析技术对问题的存在不断加以确认，也不能揭示
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罗庆等：《我国基层医疗机构基本药物制度实施情况及问题分析》，《医学与哲学 （Ａ）》

２０１６年第１１期。
如王慧慧：《安徽基层医疗机构管理全部取消 “收支两条线”》，《安徽日报》２０１６年５
月６日，第１版。
如２０１６年１２月１日，北京市人力社保局宣布，将扩大基层医保用药范围，支持医联体
建设。参见 《社区 “看齐”大医院医保药品目录　大医院药品社区能开能报》，２０１６年

１２月１日，ｈｔｔｐ：／／ｂｊ．ｐｅｏｐｌｅ．ｃｏｍ．ｃｎ／ｎ２／２０１６／１２０１／ｃ８２８４０－２９３９４６３５．ｈｔｍｌ，２０１８
年１０月２２日。
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这些问题产生的根源。与此同时，对这些问题给出各种技术性解决方案往往是无济
于事的，这一点早已由这些问题的常年存在以及对这些问题的老生常谈而得到证明。

实际上，这些问题的根源在于治理体系的高度行政化。只要治理体系创新乏力，中

国基本卫生保健体系中的这些老大难问题就难以撼动。

限于篇幅，本文无法针对上述诸多问题，逐一从治理失灵的角度分析其产生的

体制性根源。这里，我们仅以人力资源不振为例来说明这一点，毕竟对于医疗卫生

健康服务来说，人力资源是关键中的关键。

首先，在中国，社区卫生服务体系的人力资源管理体制嵌入在医疗卫生健康供
给侧高度行政化的整体制度结构之中。在高度行政化的组织和制度模式当中，长期

被界定为差额拨款事业单位的城乡社区卫生服务机构，并没有自主的人事聘用权和

薪酬决定权，其管理人员和医务人员均纳入事业单位编制管理。在２０１２年启动的事

业单位分类改革的指引下，城镇社区卫生服务中心和乡镇卫生院都被划归为 “公益

一类事业单位”，而县级及以上医疗机构 （主要是医院）则被归为 “公益二类事业单

位”，政府对两类机构的编制身份认定以及相应的管理办法有所不同。此种行政化的

人事编制制度造成了两个显而易见的后果：其一，卫生技术人员由于编制所限，流
动空间有限；其二，基层医疗卫生机构由于行政级别最低，成为卫生技术人员向上

流动性的极大掣肘，从而使这类机构毫无吸引力。处在经济不发达地区的乡镇卫生

院自不待言，即便是福利待遇 （尤其是住房）条件不错的部级高校所属的校医院
（亦属于社区卫生服务中心之列），也会遭遇到人力资源不足之困。

其次，长期以来，我国行政部门对卫生保健服务的劳动力市场实施多重管制，

其中最具有中国特色的管制措施是实行医师单定点执业管制，即所有医师只能在其

正式注册并受聘的医疗机构行医。由于变更执业地点的行政程序十分繁复，尤其是
当涉及跨地区执业地点变更时更是如此，因此，对于所有医师的职业生涯来说，从

一开始就选择一家行政级别较高的医院作为注册执业地点，是至关重要的。一旦在

职业生涯之初进入了基层医疗卫生机构，那么职业流动性向上的机会，即便不是微

乎其微，也是大大减少了。换言之，单定点执业管制极大地阻碍了级别不高的基层

机构对优质人力资源的吸引力。即便卫生保健服务的劳动力市场正在形成，但是行

政机制对于人力资源配置的主宰，依然妨碍着市场机制的正常运转。

最后，在能力建设、职业吸引力和社会声誉上，与发达国家甚至不少发展中国

家相比，中国的基本卫生保健不在同一个水平上，而且中国二级医疗保健与基本卫
生保健在能力建设上的差距远大于世界上多数国家。长期以来，政府试图通过强化

全科医生培训体系这一技术性措施来缓解这一困境，并给予大量财政投入。尽管如

此，全科医生的职业吸引力孱弱的格局始终没有改观。① 实际上，仅靠在既有高度
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行政化体系中强化培训，试图在技术层面上解决问题，永远无法产生功效。唯有在
事业单位去行政化改革的大框架中推动卫生人力资源管理体制的去编制化改革和转

型，打破卫生人力资源劳动力市场中的各种行政性间隔，通过人力资源要素流动，

才能缓解基层卫生人力资源的替代、适配和能力提升问题。①

显然，“健康中国”强基层战略提出的背景，是基层医疗卫生机构积弱不振的严
酷现实。长期以来，中国医疗供给侧形成了以医院尤其是大医院为中心的服务供给体
系。医院无论规模大小，都是普通门诊服务的主要提供者，这同世界上很多国家家庭
医生开始的诊所是普通门诊服务主要提供者形成了鲜明的对比。无论是资源汲取还是
市场份额，规模较大的三级医院 （尤其是三甲医院）均占举足轻重的地位。② 中国医
疗卫生健康供给侧的这一格局被学界描绘为医院强、基层弱的 “倒三角”或 “倒金
字塔”。③ 这与世界上很多国家基本卫生保健体系强大的格局形成了鲜明的对照。如
何从 “倒三角”转变为 “正三角”，即如何提升基层医疗卫生服务的能力，扩大并夯
实中国医疗保健服务体系的基础，实现中国政府早已向世界卫生组织承诺的 “人人
享有基本卫生保健”的目标，无疑是健康中国战略的实施所必须面对的严峻挑战。

二、互动协同治理：基本卫生保健中行政、

市场和社群机制的互补嵌入性

中国基本卫生保健服务供给侧行政机制主导的治理格局已不合时宜，推动基层
医疗卫生服务体系组织与制度模式的变革之道就是去行政化。④ ２０１３年１１月中共
中央十八届三中全会颁布 《中共中央关于全面深化改革若干重大问题的决定》，明确
提出 “推动公办事业单位与主管部门理顺关系和去行政化”，“建立事业单位法人治
理结构，推进有条件的事业单位转为企业或社会组织”。⑤ 这一具有里程碑意义的决
议，将去行政化确定为中国事业单位治理创新的指导方向。公立基层医疗卫生机构
也属于事业单位，自然不能例外，也没有理由例外。

去行政化包含三方面的内容：一是在公共部门引入市场机制，通过市场治理实
现诸多事务的协调；二是在公共部门中引入社群机制，通过社群治理实现公共事务
的协调；三是完善行政机制的作用，助推、助长、规制市场机制和社群机制的运作。
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本文作者感谢匿名评审专家指出这一点。
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在包括基本卫生保健在内的整个医疗卫生领域，市场机制的重要体现在于公立医保
机构和政府财政对医疗卫生保健服务的购买以及劳动力市场机制对于医疗人力资源

配置的决定性作用，而社群机制既体现在由利益相关者组成的公立与私立非营利性
医疗机构的法人治理上，也体现在由医学学会、医师协会、医院管理协会等社会组
织对医疗卫生健康服务的协会治理上。随着市场机制和社群机制的引入，政府、市
场和社会作为三类行动主体，通过协作和互动，达成协作互动治理的新境界。

从理论上看，推进基层医疗卫生服务治理体系创新的研究，归根结底是考察基
本卫生保健筹资、提供和监管中政府、市场和社会的关系。政府—市场—社会关系
是经济学、社会学、政治学和公共管理学领域中一个基础性的永恒命题。既有文献
基本上是把政府、市场和社会视为三种不同类型的独立行动者，着重考察三者的互
动关系。然而，更重要的是考察行政、市场和社群机制之间的互补嵌入型关系。治
理创新研究的范式转型，关键在于从以行动者为中心的研究路径转变为以治理机制
为中心的研究路径。

治理机制的研究是新制度经济学的重点。新制度经济学领军人物、诺贝尔经济
学奖获得者威廉姆森 （Ｏｌｉｖｅｒ　Ｈ．Ｗｉｌｌｉａｍｓｏｎ）曾把人类社会经济活动的治理机制归
类为三种，即等级、市场和关系型契约，① 并对这三种机制运行的成本进行了深入
的研究。另有经济社会学家综合经济学和社会学的研究成果，将经济与社会生活的
治理机制概括为等级、市场和网络。② 后来，在基于演化经济学、行为经济学和复
杂系统动力学的圣塔菲学派 （ｔｈｅ　Ｓａｎｔａ　Ｆｅ　Ｓｃｈｏｏｌ）中，扛鼎人物萨缪尔·鲍尔斯
（Ｓａｍｕｅｌ　Ｂｏｗｌｅｓ）把这三种机制概述为行政机制、市场机制和社群机制，并揭示了
与之相对应的三种治理方式，即行政治理、市场治理和社群治理。③

行政治理以 “命令与控制” （ｃｏｍｍａｎｄ　ａｎｄ　ｃｏｎｔｒｏｌ）为其基本特征，发生在所
有大型等级组织、公共部门和政府机构之中，因此与等级治理相等同。当行政机制主
导着一个国家的政治、经济、社会生活时，就构成了 “行政化”的治理格局，亦即
“官本位”的境况。市场治理的基本特征是 “选择与竞争” （ｃｈｏｉｃｅ　ａｎｄ　ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｏｎ），

即基于市场主体间的自愿交易及其竞争。社群治理的基本特征是 “认诺与遵从”
（ｃｏｍｍｉｔｍｅｎｔ　ａｎｄ　ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ），即相互密切关联的个体通过对某些共同价值观与社会
规范的认同—承诺与遵守—依从来协调其活动。

相较于市场治理和行政治理，有关社群治理的研究一向有欠发达，但这种局面
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在近３０年来大有改观。政治学家奥斯特罗姆 （Ｅｌｉｎｏｒ　Ｏｓｔｒｏｍ）正是由于对社群治

理的杰出研究，与威廉姆森分享了２００９年诺贝尔经济学奖；奥斯特罗姆的经典性研

究 《公共资源的治理：集体行动制度的演变》更成为政治科学中引证率最高的论

著。① 在奥斯特罗姆所领衔的布鲁明顿学派 （ｔｈｅ　Ｂｌｏｏｍｉｎｇｔｏｎ　Ｓｃｈｏｏｌ）那里，社群

治理的适用领域并不限于渔场、森林和环境等公共资源，而是遍及社会经济生活。②

在布鲁明顿学派的推动下，政治经济学、公共管理学和经济社会学领域出现了理论范

式转型，社群治理开始与行政治理和市场治理并列，成为诸多人类事务 （尤其是公共

事务）的第三大协调机制。③ 社群治理的具体表现方式多种多样，除了奥斯特罗姆

深入研究过的社区组织之外，也包括法人 （尤其是非营利性法人）治理、协会治理、

联盟治理等。在早期文献中与市场治理和等级治理并列的网络治理，④ 实际上只是

社群治理的一种表现形式。

需要特别说明的是，行政、市场与社群治理并不是相互替代的关系。任何一种

治理机制单独运作而达致善治境界的情形并非常态而是特例，一般而言，借鉴新经

济社会学的术语，三种治理机制之间具有嵌入性。治理机制嵌入性的方式不同，对

治理体系的运作有着深刻的影响。然而，这一点在社会政策学界尚未受到充分的重

视和探索。尽管在福利国家和社会政策前沿领域方兴未艾的新理论，如协作治理
（ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ　ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ）⑤ 或互动治理 （ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ　ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ），⑥ 都致力于深

入探究公共服务中政府—市场—社会的互动协同关系，但总体来说，这些理论尚未

突破既有的基于行动者的分析框架，未能将治理机制嵌入性发展为一个专门的视角。

如果我们仅仅基于行动者的框架来分析基本卫生保健的治理，仅仅关注政府、

市场和社会的关系，而不探究行政、市场和社群机制之间的关系，会有不少盲点。

基本卫生保健的确有一个基本特点，即多主体性：其服务提供者不仅数量多，而且
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其职业训练和身份也大有不同，既包括全科医生，也包括护士，还有社会工作者，

等等；其服务对象数量亦多，既包括患者，也包括并未患病的民众，还包括政府、

社区、社会组织，等等，其具体需求也大不一样。因此，多主体之间的互动成为基
本卫生保健领域大量文献的主要探讨内容，是自然而然的。

可是，这种基于行动者的分析固然经常触及治理机制的运作，但却没有发展出
一个完整的、系统性的基于治理机制的分析框架。两位欧洲学者２００６年在一部颇具
影响力的论文集中刊发的一篇论文，是少有的例外。此文引入了前述威廉姆森的分
析框架，将基本卫生保健体系的治理机制概括为三类，即市场、等级和网络。依照
此文的概括，市场治理运作的核心在于价格机制和经济激励的作用；等级治理通过
高层管理者制定的计划和程序实现行动的协调，而权威、服从和惩戒是最主要的治
理方式；网络治理依赖于相互独立的成员之间共同遵守社会规范，保持信任互惠，

发挥非正式社会制约的作用，维系长期的协商、互动和合作。市场治理在很多情况
下是有效的，但市场失灵经常存在。等级治理对于实现某些特定的目标非常有效，

但也常常受困于等级体系内部纵向信息沟通不畅和跨部门横向协调不力。网络治理
将多层级、多方面的行动者联系起来，尤其服务提供者、行业协会、当地政府、保
险机构、社区管理与发展组织等，但也会局限于权责有欠明晰以及制度安排的非正
式性。因此，市场、等级和网络单独发挥作用的极端化治理模式，正是基本卫生保
健治理变革的对象，而变革方向正是多种治理机制的混合。①

实际上，此文所讨论的等级治理，相当于本文所论述的行政治理，而其讨论的
网络治理正是本文所论述的社群治理的一种形式，而且此文也论及社群治理的另一
个具体方式，即协会治理。此文所提出的 “混合治理”的变革方向，主要基于对欧
洲现实实践的经验总结，但缺乏理论提升，也没有同福利国家和社会政策学界方兴
未艾的协作—互动治理理论范式进行对话。此文分析框架的建构仅限于威廉姆森的
研究成果，没有建立在 （如前所述）更加广泛的文献基础之上，尤其忽略了圣塔菲
学派和布鲁明顿学派的学术贡献。此外，值得注意的是，尽管此文所引入的基于治
理机制的分析框架尚属初步，但这一起步性的工作在社会政策特别是医疗卫生政策
研究领域也依然没有引起足够的重视。

从理论上看，基本卫生保健体系的治理需要多种治理方式形成互补嵌入的关
系，这不仅缘于该体系的多主体性特征，而且还缘于此类服务的另三大基本特征。

其一，基本卫生保健具有多样性，涵盖疾病预防、门诊医疗、日常保健 （尤其是
妇幼保健）、护理康复、健康教育到计划生育等多种服务，无论是资源配置还是行
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动协调，都具有跨专业性和跨组织性，① 行政机制、市场机制和社群机制单独运

作均无法达成最优资源配置和最佳行动协调；其二，不同类型的基本卫生保健在

公众需求同质性、正负外部性、规模经济效应、交易成本 （尤其是由信息不确定

性和信息不对称性所引致的交易成本）、数量与质量的可度量性等特质上均有所不

同，从而导致这一领域中不同治理机制的嵌入性也呈现多样性，即行政、市场和

社群机制的涉入程度和运作方式大为不同；其三，基本卫生保健必须具有综合性、

整体性和连续性。② 由此，针对多主体提供的多样化服务，如何实现行动协调 （或克

服协调失灵），如何激励正确行动，如何控制不良行动，都对公共治理提出了更高更

多的要求。

在基本卫生保健的治理中，行政机制的运作即便不具有主导性，也一直占据重

要地位，这一点举世皆然。但由于此类服务具有较大异质性，在生产、提供和分配

不同类型服务的过程中，多主体多样化行动的协调以及相应的资源配置受制于不同

的治理机制。一般而言，如果服务的公众需求同质性低、交易成本低、数量／质量的

可度量性强，市场机制可在其资源配置和行动协调上发挥基础性作用，否则就会出

现程度不等的契约失灵，导致市场不足和市场失灵。行政机制和社群机制是弥补市

场不足、矫正市场失灵的两种补充性治理机制，但并不是替代性的治理机制。然而，

行政机制挤压市场机制或取代社群机制的现象，并不罕见。

事实上，在基本卫生保健领域引入市场机制和社群机制，以打破原有行政机制

或等级治理主宰的格局，早已成为很多国家医疗卫生领域改革的一项重点内容，这

一点在实行全民公费医疗 （如英国）或全民健康保险制度的国家 （如加拿大）更为

显著。与实施社会医疗保险的国家相比，这类国家在医疗需求侧主要通过税收手段

进行医疗筹资，在医疗供给侧主要依赖于 “命令与控制”式的行政机制加以治理。

其医疗供给侧的改革要旨在于减少行政机制的主导性，政府从公立医疗机构的主办

者和管理者转型为掌舵者和监管者，③ 并运用一些市场化的激励结构，强化民众对

供方的选择权，增进供方绩效管理的有效性。④

一般来说，在医疗卫生服务资源丰富的地区，竞争性的市场机制会促进家庭医

·１３１·

“健康中国”战略中基本卫生保健的治理创新

①

②

③

④

Ｔｒｉｓｈａ　Ｇｒｅｅｎｈａｌｇｈ，Ｐｒｉｍａｒｙ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｃａｒｅ：Ｔｈｅｏｒｙ　ａｎｄ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｘｆｏｒｄ：Ｂｌａｃｋｗｅｌｌ
Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ　Ｌｔｄ．，２００７，ｐｐ．２５４－２５８．
ＷＨＯ，Ｔｈｅ　Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｒｅｐｏｒｔ　２００８：Ｐｒｉｍａｒｙ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｃａｒｅ　Ｎｏｗ　Ｍｏｒｅ　Ｔｈａｎ　Ｅｖｅｒ，

Ｇｅｎｅｖａ：Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２００８，ｐｐ．４１－６２．
Ｒｉｃｈａｒｄ　Ｂ．Ｓａｌｔｍａｎ　ａｎｄ　Ａｎｔｏｎｉｏ　Ｄｕｒａｎ，“Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ，Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ，ａｎｄ　ｔｈｅ　Ｓｅａｒｃｈ　ｆｏｒ
Ｎｅｗ　Ｐｒｏｖｉｄｅｒ　Ｍｏｄｅｌｓ，”Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｐｏｌｉｃｙ　ａｎｄ　Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，

ｖｏｌ．５，ｎｏ．１，２０１６，ｐｐ．３３－４２．
参见Ｊａｎｅ　Ｒ．Ｇｉｎｇｒｉｃｈ，Ｍａｋｉｎｇ　Ｍａｒｋｅｔｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｗｅｌｆａｒｅ　Ｓｔａｔｅ：Ｔｈｅ　Ｐｏｌｉｔｉｃｓ　ｏｆ　Ｖａｒｙｉｎｇ
Ｍａｒｋｅｔ　Ｒｅｆｏｒｍｓ，Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ：Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ　Ｐｒｅｓｓ，２０１１．



生服务能力、效率与品质的提升。但在市场竞争不足的地区，服务能力、效率与品
质的提升无法单靠市场机制的运作而实现，而是有赖于行政机制和社群机制的协同
作用，即一方面政府可以运用其监管力量和财政资源构建正向的激励机制，另一方
面专业协会可以运用社群组织中的声誉机制，运用监测、评估、项目等手段强化基
本卫生保健服务机构对所服务社区的可问责性。

“健康中国”战略中给出的改革措施，同发生在世界各国的改革，在大的方向上
具有平行性，尽管其具体举措和名称多有差异。在中国的语境中，这一改革方向被
称为 “去行政化”。值得注意的是，去行政化并不意味着取消行政力量的作用，否则
便会沦为无政府主义，以望文生义的方式理解 “去行政化”这一理念的内涵无助于
沟通和理解。进而，去行政化也不意味着完全取消行政机制的作用，而且完全取消
行政机制的作用无论在任何组织层级和内部都既不可能也没有必要，而是要看行政
力量以何种方式在市场化和社会化的过程中发挥积极有为的作用。更进一步，去行
政化本身也要依靠行政力量的推进，这有赖于政府是否厉行政府改革，能发挥因势
利导和能力促进作用，增进市场，激活社会，而不是简单地依赖于命令与控制型行
政管控。基本卫生保健的治理需要政府、市场和社会行动者的协作与互动，但更重
要的是，行政机制、市场机制和社群机制必须形成一种互补嵌入性的制度格局。行
政化的力量越强，行政机制越具有统揽性，市场机制和社群机制的运作空间都会受
到挤压，治理机制的互补嵌入性就愈加难以形成。

三、基本卫生保健治理变革三领域：国际经验与中国探索

在去行政化改革的大背景下，中国基本卫生保健的组织和制度模式也更趋多样
性，并在如下三大领域引发治理变革，即决策权、控制权与剩余索取权配置；收入
来源与补偿机制；人力资源管理与开发。这三个领域涉及组织架构以及人、财的制
度安排。当然，治理变革绝不限于这三个领域。另一个重要的治理变革领域，在于
物的制度安排，如投入品 （如药品、耗材和医疗器械）的采购管理、物流管理和后
勤管理等，但限于篇幅且囿于高度技术性，本文不予论述。

第一，决策权、控制权与剩余索取权的配置，体现为基本卫生保健提供者
（ｐｒｉｍａｒｙ　ｃａｒｅ　ｐｒｏｖｉｄｅｒｓ）的组织制度模式和组织治理结构。在绝大多数发达国家和
许多发展中国家，基本卫生保健服务由全科医生 （或家庭医生）来承担。全科医生
基本都是自由执业者，即便有一些全科医生受雇于公立医院，但他们并不是公务员，

其身份可以在受雇者与自雇者之间切换。这些全科医生要么独立开业 （成为个体户）

兴办诊所，要么合伙开办诊所，面向社区居民，其诊所就成为社区医疗服务 （或卫
生保健）机构。进入２１世纪，基本卫生保健组织模式在规模和结构上都有所拓展，

个体或群体开办诊所不再成为主流，综合诊所、管理型健保公司、连锁型保健集团
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等新型法人组织发展起来，法人治理结构也变得日趋复杂。① 组织形态的转型伴随
着保健服务模式的转型，即整合医疗 （ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ　ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ）兴起，形成健康医疗
服务链的纵向一体化，为民众提供从健康管理、疾病预防与诊治到康复的全环节、

一揽子服务，② 这使得基本卫生保健与普通住院和专科服务 （国际上通称二级医疗
保健）在实践和组织层面的区分越来越模糊。③

尽管绝大多数基本卫生保健机构是民营的，但在大多数国家，包括在市场机制
较为完善的发达国家，政府也在适当的地方和时期兴办一些公立社区卫生服务机构，

或者高额补贴民办非营利性机构，以弥补市场和社会的不足，促进基本卫生保健服
务提供的地区均等化。在经济发达且人口稠密的地区，政府往往选择让市场力量和
社会力量在基本卫生保健服务的提供上发挥主导作用，鼓励和促进公立与私立的基
本卫生保健提供者共同发展和适当竞争。公立组织、非营利性组织和营利性组织不
仅并存，而且还经常处在互相影响和转换之中，因而构成一个不断变化中的公私混
合的格局。④ 值得注意的是，无论是公立还是民营，抑或混合所有制的组织，归根
结底都是由利益相关者所组成，社群机制实际上在组织的法人治理中发挥着重要作
用。但是，在学术上，组织社会学发展出精深的科层理论，政治经济学 （尤其是新
制度经济学）发展出精深的契约理论，分别揭示了行政机制和市场机制在组织中的
运作方式，但是却缺乏一个组织的社群理论。

更为重要的是，公立医疗卫生机构在世界各地普遍存在，但这些机构却极少以
高度行政化的方式组织起来，因而基本卫生保健的公立提供者也并非处在整个医疗
卫生保健服务体系的底层。基本卫生保健专业人员的社会经济地位在不同的地方自
然有所不同，但极少会因为其执业机构面向社区而低人一等，基本卫生保健也绝不
会因其服务具有基层性而缺乏吸引力。在高度行政化的公共治理模式这一点上，中
国与世界其他地方构成了显著的差别，去行政化改革成为中国基本卫生保健公共治
理变革的特色。值得提及的是，尽管中国幅员广大，各地差距较大，但是各地基本
卫生保健体系的高度行政化却是别无二致的。
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去行政化改革不仅是漫长的，而且还需要行政力量的推动，其推动需要新的理
念、动力和契机，而这一艰难的探索在很多情况下呈现为一个从地方创新到全国推
广的过程。整合医疗的中国实践就是这样的一种探索。中国的整合医疗一开始呈现
为不同层级医院与城乡社区医疗卫生机构之间零星的结盟行为，随后一些地方政府
加以推动，并形成了松散型医联体和紧密型医共体的组织模式，① 而后由中央政府
加以推广。联盟的形成和运行本身属于联盟治理的一种实践，而联盟治理，如前所
述，是社群治理的一个子集。作为联盟，医联体—医共体中诸多利益相关者如何能
达成协调共赢的格局，正是联盟治理所研究的课题。作为新型医疗卫生保健组织形
态全球性普及的一种体现，整合医疗的中国探索对既有基本卫生保健体系高度行政
化的格局形成了一定的冲击，也的确在一定程度上为基本卫生保健的去行政化改革
提供了新的理念、动力和契机。尽管去行政化在目前的阶段仅具有边际性、局部性
和渐进性，但医联体—医共体的中国实践为学界探索社群治理在基本卫生保健领域
的实践提供了丰富的素材和案例。限于篇幅，关于社群机制如何在基本卫生保健新
兴组织的法人治理中发挥作用，只能留待他文详论。

第二，收入来源与补偿机制不仅决定着供方的经济利益，也塑造着供方的激励
结构，治理机制的互补嵌入性对于正确激励结构的塑造至关重要。政府财政投入和
医保基金支付是基本卫生保健服务体系的重要财源。如果财政投入直接向供方拨款
或给予补贴，这是一种行政化的投入方式；如果财政投入以代金券的方式向需方进
行补贴，或者采用政府购买的方式，这意味着市场机制嵌入到行政治理之中。与此
同时，医保支付制度改革体现了市场机制运作的精细化，即通过医保支付的契约化
重构供方的激励结构，促使其行为符合公众利益。②

有关经济激励机制的研究是经济学中契约 （合同、合约）理论的核心内容，现
已同价格理论、产权理论、市场组织理论等，成为有关市场机制的重要理论支柱之
一。三位契约理论的领军人物，梯若尔 （Ｊｅａｎ　Ｔｉｒｏｌｅ）、哈特 （Ｏｌｉｖｅｒ　Ｈａｒｔ）和霍姆
斯特罗姆 （Ｂｅｎｇｔ　Ｈｏｌｍｓｔｒｏｍ）于２０１４年和２０１６年获得了诺贝尔经济学奖。契约
理论在基本卫生保健领域的应用方兴未艾，其重点在于对医保支付制度改革的研
究，③ 尤其是按人头付费的实践。值得注意的是，这一领域的研究成果其实也适用
于财政补偿方式，而这一点在既有的文献中没有得到应有的重视。换言之，财政补
偿与医保支付可以有效结合起来，共同改变供方的激励结构，而这一点是市场机制
与行政机制互补嵌入性的一种体现。
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鉴于基本卫生保健服务本身具有多样性，很多服务的最佳数量和最低质量都具
有较高不可度量性，因此体现在医保支付和财政补偿中的公共契约在执行上很难完
全依赖于行政机制和市场机制的单独运作。如果公共契约的执行能基于社会第三方
评估或者专业协会治理，则意味着行政机制、市场机制和社群机制以相互补充、相
互增强的方式嵌入在一起，由此一个善治的格局是可以预期的。

在财政投入和医保支付中弱化行政机制、引入市场治理，藉此重构供方的激励
机制，这一改革思路在深圳罗湖区、江苏启东市、安徽天长市、福建尤溪县和青海
互助县等地以及浙江县域医共体试点中有所探索，这同以往在既有行政化体制框架
中推进医联体或医共体的实践有着显著区别。① 在深圳罗湖区，区政府将原区级医
院和基层的社康中心整合为罗湖医院集团，实施一体化管理，而原有对各类医疗卫
生机构的财政补贴与医保支付整合起来，基于总额预算制支付给集团，从而改变了
医疗卫生健康服务供方的激励结构。② 江苏启东市、安徽天长县、福建尤溪县和青
海互助县均名列国家级公立医院改革试点县 （市），其在医疗集团、医共体和三医联
动 （即医疗、医保、医药改革联动）的整合实践中，均普遍注重财政补偿和医保支
付改革，采用行政规制和经济激励相结合的方式，推进分级诊疗即健康守门人的制
度化。③ 在浙江省，县域医共体建设从试点到推开的过程中，政府启动了基层医疗
卫生机构的财政改革，力推从按编制行政拨款到按绩效购买服务的转型，④ 医保经
办机构也正在改变付费方式，基层医疗卫生健康服务提供者激励结构的重构正在进
行之中。这些都是行政机制与市场机制互嵌的具体实践，而对这些实践的理论提升
依然有待学界全方位、多维度的探究。

第三，人力资源管理与开发是基本卫生保健体系能否运转良好的关键。在基本
卫生保健的国际文献中，人力资源管理与开发一向是重点论述对象，但相关论述却
鲜有涉及治理机制的内容。这一点乍看起来并不奇怪，因为在世界上的大多数地方，

无论穷富，劳动力市场机制在保障全科医生人力资源配置和全科医学服务供给协调
上发挥着决定性的作用，而在人事制度上行政机制发挥主导作用的地方并不多见。

但实际上，在有关卫生人力资源管理领域忽略治理机制的探讨依然体现了一个基本
的学术倾向，即哪怕在国际医疗卫生政策学界，囿于本领域就事论事型的研究路径，

依然占据主流位置。

其实，显而易见的是，即便是一般性的劳动力市场都不具充分竞争性和信息完
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备性，遑论卫生医疗健康专业人士的劳动力市场。无论是政府还是专业人士的社会组
织 （包括专业协会和工会），都对卫生医疗健康劳动力市场的运作有着深刻的影响，

其中市场机制、行政机制和社群机制发挥作用的程度和方式，随宏观层次的国家治理
体系的不同而不同。大体来说，有三种主流的国家治理体系：一是国家主义，即政府
主导职业教育 （公立大学）、市场准入 （执业许可）、质量保证 （认证），社会组织仅
在执业培训和再教育、临床规范确立、公共关系、学术共同体维护等方面在政府的支
持下发挥积极的作用；二是法团主义，即政府与专业人士的社会组织形成所谓 “社会
伙伴关系”（ｓｏｃｉａｌ　ｐａｒｔｎｅｒｓｈｉｐ），对涉及劳动力市场运作的诸多事务，通过集体协商加
以解决；三是自由主义，即劳动力市场的运作基本上依赖于劳动合同制，而政府则致
力于对契约订立和执行的制度性事务加以规制。缘于历史传统，法国和俄罗斯医疗卫
生健康劳动力市场的公共治理基本上属于国家主义模式，但近年来大有向法团主义模
式转型的趋势。西欧、北欧和南欧属于典型的法团主义，但其社会组织的集中化程度
有别，而德国一般被视为法团主义的样板。英国一向处在国家主义和法团主义中间。①

美国则是所谓 “自由专业主义”（ｌｉｂｅｒａｌ　ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｉｓｍ）的典型。②

无论如何，在上述三种公共治理系统中，市场机制都发挥基础性作用，只不过
行政机制和社群机制在国家主义和法团主义中的重要性有所不同，运作方式也有所
不同。然而，中国医疗卫生健康人力资源的公共治理体系，看起来接近于上述国家
主义模式，但实际上是一种特殊的国家主义，其特征是行政机制主导、市场机制辅
助、社群机制边缘，其核心在于行政化编制制度主宰着卫生人力资源的管理与开发。

作为计划体制的遗产，中国的人事编制制度具有独一无二的一大制度特点，即覆盖
整个公共部门 （事业单位）。这就是说，任何专业人士，一旦拥有了编制，就意味着
在整个公共部门拥有了终身就业以及相关福利待遇 （尤其是退休待遇）的保障。因
此，中国卫生领域初生的劳动力市场笼罩在行政机制的影子之中，无论是在庞大的
公立医院体系，还是在孱弱的基本卫生保健体系，都出现了二元劳动力市场，即编
制内和编制外人员。编制内外的区隔在医护人员当中造成了身份差异，不仅给公立
医疗机构自身的人力资源管理带来诸多难题 （如同工不同酬之类），而且还严重阻碍
编制内人员或入编人员 （即有望从编制外转为编制内）向民营机构的流动，对民营
基本卫生保健组织发展的负面影响尤甚。

所有医护人员，均夹在行政化编制管理和市场化合同管理之间的制度空间之中。
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尽管学界有 “取消编制、解放医生”的呼声，但行政化的编制管理到底应该强化还是
弱化甚至取消，在很长一段时间内，既未形成新医改的热点，也从未在各级政府的决

策层有过定论。在现实中，强化政府实施的编制管理的再行政化措施，与推行医疗卫

生机构人事管理自主化的去行政化措施，往往并存。这一摇摆性格局已经存之多年，

直到２０１５年，某些地方 （如北京、深圳等地）才在事业单位整体性改革的大背景下出

现了 “去编制化”改革的苗头。２０１６年，去编制化第一次纳入到中央政府的医改政策

议程之中，也逐渐成为舆论热议的一个话题，但去编制化改革显然是任重道远的。

具体到基本卫生保健领域，前文已述，人力资源管理体制嵌入在医疗卫生供给

侧高度行政化的制度结构之中，以事业单位编制制度为核心的人事薪酬管理一方面

造成基本卫生保健领域内优质人力资源的短缺，另一方面也阻碍了既有人力资源跨

地域、跨专业、跨层级、跨机构的流动。更有甚者，前述２０１２年启动的事业单位分

类改革，不仅固化了编制制度，而且使得同在基层的县级医疗卫生机构和城乡社区

卫生服务机构有了不同的编制身份，而不同的编制身份又与不同的财政补偿渠道挂

钩，从而在不同类型的基本卫生保健提供者当中形成了新的行政性区隔，对整合医

疗的兴起也构成了一种体制性的障碍。但值得注意的是，县域医共体在全国各地的

实践，正以边际性、局部性和渐进性的方式打破编制制度对基本卫生保健人力资源

管理创新构成的行政性障碍，以全员劳动合同制为核心的劳动力市场正在行政力量

的推动下发育。尽管十分缓慢并十分零碎，但新的地方探索依然为基本卫生保健体

系的治理创新提供着新的助力。

结　　语

作为 “健康中国”建设的战略之举，“强基层”的目标在于强化基本卫生保健体

系的服务能力。经过３０多年的努力，中国建立了一个完整的、独立的基本卫生保健
体系，由基层医疗卫生机构即城镇社区卫生服务中心 （以及站所）和乡镇卫生院
（以及村卫生所）组成。以命令与控制为特征的行政机制成为基本卫生保健体系的主

宰 （甚至是唯一）治理机制。然而，在高度行政化的体系之中，一方面，面向城乡

社区居民的基层医疗卫生机构处于行政等级体系的最底端，无论是在公共资源的配

置 （如财政投入、医保支付等）还是在相关制度安排 （如人事、编制等）都处于不

利的境地；另一方面，独立的基本卫生保健体系与医院发展 （即二级医疗保健）脱

节，无法为民众提供全流程、连续性、系统性的保健服务。中国社区卫生服务体系

的能力建设始终处于积弱不振的境况，已经变成一个老生常谈的问题，其根源在于

基本卫生保健治理体系的高度行政化。

在 “健康中国”建设进入新时代之际，中国基本卫生保健的治理体系亟待创新，

其要旨是去行政化，即降低行政机制的主导性并调整行政机制运行的方式，同时引
·７３１·
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入市场机制和社群机制，并促使行政、市场和社群治理形成互补嵌入性的新制度格
局。在推进去行政化的过程中，公立基层医疗卫生服务机构必将经历深刻的组织变
革，整个基本卫生保健体系必将经历治理模式的创新。

基本卫生保健治理创新所涉及的事务众多，包括供方的组织制度模式和法人治
理结构、医保支付与财政投入共同形成的补偿机制、人力资源管理和开发的治理。

就这些事务而言，政府职能转型是重要的，政府行使其职能的方式更加重要。公立
医疗卫生机构落实法人地位并完善法人治理结构，核心是让社群机制运作起来；由
医保支付和财政补偿所构建的政府购买，核心是让市场机制主导的 “公共契约”发
挥基础性作用，并让社群机制在助推市场机制的有效运作方面发挥积极的作用；人
力资源管理和开发，核心是让劳动力市场发挥基础性作用并与行政机制和社群机制
形成互补嵌入型关系，逐步突破高度行政化的编制体系为人力资源的合理配置设置
的制度性藩篱。特别需要注意的是，去行政化并不意味着政府退出，也不意味着行
政力量作用的降低，尤其是在医疗卫生的筹资上，特别是基本卫生保健领域，政府
发挥积极主导作用与公共财政运作方式转型，始终是并行不悖的。①

在这些过程中，如果能为法人化的基本卫生保健供方、全科医学学会、基本卫生
保健管理协会等各类组织赋权、促能，那么政府将从行政治理的排他性承载者转变为
市场治理的增进者和社群治理的助推者。当然，在高度行政化的公共治理背景下，市
场机制和社群机制的发育，绝非易事，其中让社群治理运转起来的道路或许要比市场
机制的发育成熟更加漫长，但是让社会运转起来②并形成政府—市场—社会协同治
理③的新公共治理格局，在中国波澜壮阔的社会治理实践中并非罕见，在基本卫生保
健的治理变革中也绝非天方夜谭。增进市场、激活社会，既有可能是中国社会政策与
治理体系创新的一个重要取向，④ 也有可能成为全球性基本卫生保健改革与发展的共
同探索方向。“健康中国”建设中 “强基层”战略的实施，在很大程度上有赖于将基
本卫生保健体系的治理纳入到国家和全球治理变革的大视野之中，这需要作为去行政
化改革主要推动者的行政力量改变行政治理的方式，从而将政府改革推向新的台阶，

也需要社会政策研究者将中国基本卫生保健治理变革的零星实践提升到新的理论高度。

〔责任编辑：冯小双〕
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参见王有强、叶岚、吴国庆： 《协同治理：杭州 “上城经验”》，北京：清华大学出版
社，２０１５年。
顾昕：《中国福利国家的重建：增进市场、激活社会、创新政府》， 《中国公共政策评
论》２０１６年第２期。



ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｓ　ｉｔｓ　ｒｕｌｅ　ｏｆ　ｌａｗ　ｂａｓｅｄ　ｏｎ　ｉｔｓ　ｏｗｎ　ｒｅａｌｉｔｉｅｓ　ａｎｄ　ｉｎ　ａｃｃｏｒｄ　ｗｉｔｈ　ｉｔｓ　ｏｗｎ
ｓｉｔｕａｔｉｏｎ．Ａｇａｉｎｓｔ　ｔｈｅ　ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ　ｏｆ　ｅｃｏｎｏｍｉｃ　ｇｌｏｂａｌｉｚａｔｉｏｎ，ｔｈｅ　ｖａｌｕｅ－ｏｒｉｅｎｔｅｄ　ｃｈｏｉｃｅ
ｏｆ　ａ　ｍｏｄｅｌ　ｐｒｏｔｅｃｔｉｎｇ　ｅｃｏｎｏｍｉｃ　ｒｉｇｈｔｓ　ｓｈｏｕｌｄ　ｂｅ　ｇｒａｓｐｅｄ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｃｏｎｔｅｘｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｗｅｅｐ　ｏｆ　ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ　ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ　ｈｉｓｔｏｒｙ　ｏｒ　ｔｈｅ　ｌａｒｇｅｒ　ｐａｔｔｅｒｎ　ｏｆ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ．
Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ　ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ　ｈｉｓｔｏｒｙ　ｓｈｏｗｓ　ｔｈａｔ　ｉｔ　ｉｓ　ｎｅｃｅｓｓａｒｙ　ｔｏ　ｓｅｅｋ　ａ　ｖａｌｕｅ
ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ　ｔｈａｔ　ｆａｌｌｓ　ｂｅｔｗｅｅｎ　ａｎ　ｅａｒｌｙ　ｍｏｄｅｒｎ　ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ　ａｎｄ　ａ　ｍｏｄｅｒｎ　ｏｎｅ，
ｂａｌａｎｃｉｎｇ　ａｎｄ　ｃｈｏｏｓｉｎｇ　ｂｅｔｗｅｅｎ　ｆｏｒｍａｌ　ａｎｄ　ｓｕｂｓｔａｎｔｉｖｅ　ｅｑｕａｌｉｔｙ，ｇｒａｄｕａｌｌｙ　ｍｏｖｉｎｇ
ｆｒｏｍ　ａ　ｐｏｌｉｃｙ　ｇｕａｒａｎｔｅｅ　ｔｏ　ａ　ｌｅｇａｌ　ｇｕａｒａｎｔｅｅ，ａｎｄ　ｅｖｅｎｔｕａｌｌｙ　ｓｅｔｔｉｎｇ　ｕｐ　ａ　ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｌｅｇａｌ　ｓｙｓｔｅｍ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｅｃｏｎｏｍｉｃ　ｒｉｇｈｔｓ　ｂｙ　ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ　ｓａｆｅｇｕａｒｄｓ
ａｔ　ｔｈｅ　ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ　ｌｅｖｅｌ．

（７）Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ　Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ　ｉｎ　Ｂａｓｉｃ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｃａｒｅ　ｉｎ　ｔｈｅ“Ｈｅａｌｔｈｙ　Ｃｈｉｎａ”Ｓｔｒａｔｅｇｙ
Ｇｕ　Ｘｉｎ·１２１·

Ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ　ｔｈｅ　ｓｅｒｖｉｃｅ　ｃａｐａｃｉｔｙ　ｏｆ　ｐｒｉｍａｒｙ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ　ｉｓ　ｏｎｅ　ｏｆ　ｔｈｅ
ｓｔｒａｔｅｇｉｃ　ｇｏａｌｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｈｅａｌｔｈｙ　Ｃｈｉｎａ　Ｐｒｏｇｒａｍ．Ａｆｔｅｒ　ｍｏｒｅ　ｔｈａｎ　ｔｈｉｒｔｙ　ｙｅａｒｓ　ｏｆ　ｈａｒｄ
ｗｏｒｋ，Ｃｈｉｎａ　ｈａｓ　ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ　ａ　ｃｏｍｐｌｅｔｅ　ｓｙｓｔｅｍ　ｏｆ　ｂａｓｉｃ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｏｎ　ｔｈｅ
ｈｉｇｈｌｙ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅ　ｓｕｐｐｌｙ　ｓｉｄｅ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ，ｂａｓｉｃ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｐｒｏｖｉｄｅｒｓ（ｐｒｉｍａｒｙ
ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ）ｓｅｒｖｉｎｇ　ｕｒｂａｎ　ａｎｄ　ｒｕｒａｌ　ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ　ａｒｅ　ａｔ　ｔｈｅ　ｂｏｔｔｏｍ　ｏｆ　ａ　ｈｕｇｅ
ｈｉｅｒａｒｃｈｙ，ｌｅａｖｉｎｇ　ｔｈｅｍ　ｐｅｒｍａｎｅｎｔｌｙ　ｗｅａｋｅｎｅｄ．Ａｓ　ｔｈｅ　Ｈｅａｌｔｈｙ　Ｃｈｉｎａ　Ｐｒｏｇｒａｍ
ｅｎｔｅｒｓ　ｔｈｅ“ｎｅｗ　ｅｒａ，”ｔｈｅ　ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ　ｏｆ　ｂａｓｉｃ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｕｒｇｅｎｔｌｙ　ｎｅｅｄｓ　ｒｅｎｅｗａｌ．
Ｔｈｉｓ　ｉｍｐｌｉｅｓ　ｒｅｄｕｃｉｎｇ　ｔｈｅ　ｄｏｍｉｎａｎｃｅ　ｏｆ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅ　ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ　ａｎｄ　ａｄｊｕｓｔｉｎｇ
ｔｈｅｉｒ　ｏｐｅｒａｔｉｎｇ　ｍｏｄｅ　ｗｈｉｌｅ　ａｔ　ｔｈｅ　ｓａｍｅ　ｔｉｍｅ　ｉｎｔｒｏｄｕｃｉｎｇ　ｍａｒｋｅｔ　ａｎｄ　ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ　ｔｏ　ｂｏｏｓｔ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅ，ｍａｒｋｅｔ　ａｎｄ　ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ　ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ　ａｎｄ　ｅｍｂｅｄ　ｉｔ
ｉｎ　ａ　ｎｅｗ　ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ　ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ　ｐａｔｔｅｒｎ．Ｔｈｅ　ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ　ａｎｄ　ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ　ｏｆ
ｔｈｉｓ　ｎｅｗ　ｐａｔｔｅｒｎ　ｗｉｌｌ　ｎｏｔ　ｏｎｌｙ　ｃｏｉｎｃｉｄｅ　ｗｉｔｈ　ｏｖｅｒａｌｌ　ｔｒｅｎｄｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｇｌｏｂａｌ　ｒｅｆｏｒｍ　ｏｆ
ｂａｓｉｃ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ，ｂｕｔ　ａｌｓｏ　ｏｆｆｅｒｓ　ｔｈｅ　ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ　ｏｆ　ｂｅｃｏｍｉｎｇ　ａｎ　ｉｍｐｏｒｔａｎｔ　ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｏｆ　ｔｈｅ　ｍｏｄｅｒｎｉｚａｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｃｈｉｎａ’ｓ　ｎａｔｉｏｎａｌ　ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ　ｓｙｓｔｅｍ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｆｉｅｌｄ．

（８）Ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌ　Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　Ｍｏｄｅｌｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｂｉｇ　Ｄａｔａ　Ｅｒａ　ａｎｄ　ｔｈｅｉｒ　Ｐａｒａｄｉｇｍ
Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　 Ｆａｎ　Ｙｏｎｇｆｅｎｇ　ａｎｄ　Ｓｏｎｇ　Ｎａｉｑｉｎｇ·１３９·

Ｉｎ　ｔｈｅ　ｅｒａ　ｏｆ　ｂｉｇ　ｄａｔａ　ｉｎ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎ，ｔｈｅ　ｑｕｅｓｔｉｏｎ　ｏｆ　ｆｕｌｌｙ　ｅｘｐｌｏｉｔｉｎｇ　ｔｈｅ　ｖａｌｕｅ　ｏｆ
ｂｉｇ　ｄａｔａ　ｆｏｒ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌ　ｐｒａｃｔｉｃｅ，ｄｅｃｉｓｉｏｎ－ｍａｋｉｎｇ，ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｗｈｉｌｅ
ａｖｏｉｄｉｎｇ　ｔｈｅ　ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ　ｒｉｓｋｓ　ｉｓ　ｉｍｐｏｒｔａｎｔ　ｆｏｒ　ｃｕｒｒｅｎｔ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎ　ｒｅｆｏｒｍ　ａｎｄ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ．Ｂｙ　ｍａｋｉｎｇ　ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ　ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｓ　ａｎｄ　ｖａｌｕｅ　ｊｕｄｇｍｅｎｔｓ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｋｅｙ
ｅｌｅｍｅｎｔｓ　ｏｆ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌ　ｐｈｅｎｏｍｅｎａ　ａｎｄ　ｔｈｅｉｒ　ｉｎｔｅｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ，ｔｈｅ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｍｏｄｅｌ　ｅｎａｂｌｅｓ　ｏｎｅ　ｔｏ　ｏｂｔａｉｎ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ　ｐｒｉｍａｒｙ　ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　ｆｒｏｍ　ｍａｓｓｉｖｅ
ｄａｔａ　ａｎｄ　ｔｏ　ｔｕｒｎ“ｂｉｇ　ｄａｔａ”ｉｎｔｏ“ｓｍａｌｌ　ｄａｔａ．”Ｉｔ　ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｅｓ　ａ　ｓｔｒａｔｅｇｉｃ　ｔｏｏｌ　ｆｏｒ　Ｃｈｉｎａ’ｓ
ｅｄｕｃａｔｉｏｎ　ｒｅｆｏｒｍ　ａｎｄ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，ｏｆｆｅｒｓ　ｓｔｒｏｎｇ　ｓｕｐｐｏｒｔ　ｆｏｒ　ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ　ｄｅｃｉｓｉｏｎ－
ｍａｋｉｎｇ　ｉｎ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎ，ａｎｄ　ｉｓ　ａｎ　ｉｍｐｏｒｔａｎｔ　ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ　ｉｎ　ｍａｋｉｎｇ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎ　ｒｅｓｅａｒｃｈ
ｍｏｒｅ　ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ．Ｔｈｅ　ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ａ　ｐａｒａｄｉｇｍ　ｆｏｒ　ａｎ　ｅｄｕｃａｔｉｏｎ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｍｏｄｅｌ

·２０２·

中国社会科学　２０１９年第１２期


