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———基于集体行动制度演进的逻辑

郁建兴 汪基强 向 淼

摘 要 现代医疗服务中的多重委托代理关系和虚拟社会空间，使传统熟人社会基于特定地域和社会关

系的医疗信用约束失效，催生了道德风险、逆向选择等医疗信用难题。源于第三方的外生性政府监管方案或

市场化方案都难以解决信息不对称、制度不完善以及信息与制度难以协同演化的问题。在医疗保障资源兼具

非排他性和竞争性财产属性而与公共池塘资源相似的背景下，互联网信息技术与虚拟社会的构建、医疗卫生

领域的利益竞争结构，为自组织集体行动的信用制度方案提供了适用空间。基于自组织集体行动信用制度的

供给、承诺和监督，当下应建立各医疗主体共同参与的信息服务平台并完善组织与个体的公共信用档案，构建

医疗信用信息公示系统并实现信息互通，制定信用结果的共同运用尤其是联合惩戒制度，从外部环境和内在

约束两方面保障医疗卫生集体行动共同体信用制度的正常运行。
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一、问题的提出

科学管理原理的运用、医疗社会保障制度和

公共卫生事业的建立是现代医疗卫生体系形成的

标志①。在现代医疗卫生体系中，科层结构、专业

化分工和去人格化管理使医师成为医疗体系的一

部分而不再具有独立行医资格，医疗社会保障尤

其是分摊付费制度割离了患者与医师的直接经济

联系，公共卫生资源也被贴上了共享资源的标签。
相比于传统熟人社会，现代医疗社会中的信息不

对称问题因医疗卫生行业本身的信息不完全、结
果不确定性问题而更加突出，患者在信息博弈中

处于明显的弱势地位。阿罗( 1963 ) 指出，风险的

不可交易和信息无法完全市场化，会导致医疗卫

生市场偏离完全竞争状态。在缺乏严格监管时，

医疗与药品机构、医师和药师等主体有可能借助

在信息博弈中的优势地位而出售假药劣药、诱导

过度医疗、收取药品或保险回扣等，出现逆向选择

和道德风险等一系列医疗信用问题②。
当前我国公共医疗卫生事业正在从政府完全

主导向行政主导与市场化并重转型，它一方面提

高了全社会的医疗卫生保障水平，另一方面导致

信用问题频发。郭科、顾昕 ( 2017 ) 指出，强化市

场竞争不仅没有改变医疗卫生市场的垄断竞争结

56

* 本文是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”( 71734005) 、浙江省自然科学基金重大项目“基层医

疗卫生机构综合运行机制研究”( D19G030003) 的阶段性成果。本文写作还受到中央高校基本科研业务费专项资金资助。



构，反而可能加剧医生的道德风险。另外，忽略了

信息问题和激励问题的传统政府主导价格管制策

略，也会造成被管制者行为的严重扭曲③。胡宏

伟等( 2013) 还指出，医疗社会保障制度改变了传

统医疗关系中的责任分担结构，是诱发搭便车、道
德风险等信用问题的重要原因④。

就医疗社会保障资源而言，与既无排他性又

无竞争性的纯粹公共物品不同，它同时具有非排

他性和竞争性，即占用人可以共同使用整个资源

系统并分享资源单位。非排他性和竞争性的财产

属性使医疗社会保障资源与公共池塘资源( Com-
mon pool resources) 相似，在管理和利用过程中都

容易出现搭便车、道德风险等信用问题并最终损

害公共资源本身。埃琳诺·奥斯特罗姆对公共池

塘资源的分析表明，政府进行强力管制和产权私

有化改革两种方案都因信息不对称、监督、惩罚和

成本等问题而难以成功，而自组织管理即由委托

人根据掌握的信息自行设计规则形成兼具私有与

公有特征的集体行动方案有助于解决信用难题并

实现对资源的高效和持续利用⑤。这种解决思路

与整合型医疗卫生服务体系的中国方案高度吻

合⑥。
医疗信用问题与此相似，完全由政府主导的

信用方案易因寻租、腐败问题而损害信用本身，而

完全由市场化主导的信用方案也可能缺乏约束和

保障并趋于失灵，并且都无法解决信息不完善、制
度有缺陷的难题。那么，作为第三种方案的自组

织集体行动理论是否可以应用于医疗信用领域?

如果可以，哪些主体将是自组织信用制度的提供

者，怎样使信用承诺具有可信度，如何监督和落

实? 本文基于对奥斯特罗姆的自组织集体行动理

论的逻辑分析和对我国医疗信用难题形成机制的

实践分析，将自组织集体行动理论应用于解决医

疗信用难题，提出自组织医疗信用制度并讨论其

实现路径。

二、已有研究回顾

( 一) 医疗信用难题的起源

信用制度可追溯至人类早期集体行动中的经

验和认知，信用则经历了行为、物品、货币和社会

属性的变迁。人类早期集体行动需要共同完成任

务的参与者遵守事前的约定和承诺，遵守诺言、实
践成约逐渐演变成了原始的集体行动信用伦理。
原始信用制度就是人们逐渐形成长期的信任关系

并由此建立的信用约束管理规则，奖励守信者而

惩罚失信者。随着商品交换的扩大，原始信用伦

理扩展到“取信于人”的商业信用伦理并演化为

商品社会的内在约束机制。货币产生后，遵守诺

言、实践成约和“取信于人”的信用伦理还进一步

抽象为一系列保障货币正常运行的制度和规范，

信用、货币、商品之间可以相互流转。现代社会赋

予了信用更广泛的内涵，既包括商品和货币信用，

也可指抽象的国家信用和社会信用⑦。信任网络

也从自发的社区链条型和贸易离散型发展成自觉

的国家治理嵌套型⑧。包括医疗信用在内的社会

信用体系和制度广泛应用于各个领域，成为了国

家和社会治理的重要工具⑨。
医疗服务经历了从传统社会基于熟人关系的

个体诚信到现代多重委托代理关系以及网络虚拟

社会的转变。在近代社会保障体系出现以前，社

会医疗的责任由嵌入在区域内熟人社会关系中的

个体行医者承担。行医者受到社会关系和医疗信

誉的约束，形成了“医生讲诚信—社会信任度越

高—越注重个人诚信”的正向激励机制并因此抑

制了信用风险⑩。进入近现代社会后，医疗机构、
医药企业和社会保险分工明确，加上实行医药分

家和付费分家制度，从投资主体到终端消费之间

存在多重复杂的委托代理关系。医师的个体信誉

被医疗组织的信誉所替代，患者个体付费被保险

机构付费替代，基于熟人关系形成的信用约束机

制在陌生人社会逐渐失去了发挥作用的空间，从

而形成信用难题。
目前学界和实务界并没有就医疗信用形成一

致定义。一般而言，医疗信用多指在医疗领域内

遵守诺言、实践成约和取信于人的行为伦理，比如

医疗市场的各参与主体在日常经营与服务活动中

遵循诚实守信的道德规范和契约关系准则而获得

声誉瑏瑡。可见，医疗信用与诚信品格( 自觉遵守医

疗管理规范并诚实守信) 、信任关系( 与诚信品格

相一致的实践行为) 、信誉积累( 取信于人) 密切
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相关，形成了一个相互强化的逻辑闭环瑏瑢。
作为保障医疗信用实现的管理准则和规范，

医疗信用制度的核心目标是要解决医疗过程中的

机会主义和失信问题尤其是医疗道德风险、逆向

选择等信用难题。信息经济学和委托代理理论认

为，信息不对称、信息不完全、竞争不充分、付费不

直接和制度不合理都可能导致医疗信用问题。具

体来说: ( 1 ) 医患以及第三方之间的信息不对称

和信息不完全，使医疗服务提供方容易利用其在

信息博弈中的优势地位而催生道德风险，医疗服

务接受方要承担更大的风险和不确定性。医疗服

务具有专业性和技术性，医患双方处于一种独特

的委托代理关系中: 一方面，医疗服务供给方在博

弈中具有信息优势，可能为规避责任和减少风险

而对患 者 作 超 出 规 范 化 的 诊 疗 或 诱 导 过 度 医

疗瑏瑣 ; 另一方面，患者处于弱势地位，难以作出正

确、理性的判断和选择，增加了接受服务时的风险

和不确定性瑏瑤。( 2 ) 医疗服务市场是一个典型的

垄断竞争市场，竞争不充分使市场中的优势方可

能滥用市场优势诱导或强迫医疗。瑏瑥同时，医疗服

务对象的确定性以及处方、诊断的不可转移性，使

医疗服务无法在患者之间进行交易或赠与，医疗

服务的供给方尤其是医师和药师就可以根据患者

的购买力索要不同的价格瑏瑦。( 3 ) 不合理的制度

设计可能会加剧医疗信用问题。当医师或医院与

自身或第三方利益有关联时，为病人过度治疗的

动机会更强烈瑏瑧。尤其在医生薪资采取费用提成

的制度下，医生倾向于使自己的利益最大化而扩

大无效的医疗服务瑏瑨。此外，不直接付费模式也

使患者可能与医师、药师共谋，扩大无效的医疗需

求甚至骗取医疗社会保险经费。
( 二) 两种解决方案: 政府监管与市场竞争

已有研究将医疗逆向选择、道德风险、机会主

义等医疗信用问题归结于信息和制度问题。那

么，在信息不对称、不完善以及制度有缺陷的治理

情境中，该如何解决医疗信用难题呢? 研究者从

政府监管与市场竞争两极出发，探索了两种解决

方案。一方面，政府监管方案强调医疗服务产品

具有公共物品属性，无法按“受益者分担”的原则

进行补偿，因而必须依靠政府尤其是通过壮大公

立医院、政府购买医疗服务、统筹医疗资源配置和

建立管制制度等，即通过管制市场租金来减少或

消除医疗机会主义和寻租行为，解决医疗信用问

题。简言之，只有政府充分介入并发挥监管功能，

才能限制医疗机构和个人凭借优势而实施医疗寻

租行为，改善患者的弱势地位瑏瑩。另一方面，市场

竞争论者认为，医疗服务本是私人产品，在工业化

社会特别是社会保障制度建立前一直遵循“受益

者分担”原则，因而可以通过公用事业民营化、强
化医疗服务市场竞争以及改善医疗系统和患者的

委托代理关系等措施，即通过落实信用主体责任

来解决医疗信用问题瑐瑠。
然而，无论是政府监管方案还是市场竞争方

案，都难以解决医疗信用问题尤其是缺乏充分信

息和有效制度的难题。首先，信息不对称性被认

为是医疗市场失灵因而需要政府干预的依据，但

也会因此而导致政府监管失效。政府同样面临医

疗服务信息不确定、不充分的难题，不可能掌握医

疗服务市场的完全信息来实施有效监管，而且制

度能否形成可信承诺并得到高度服从和执行，也

存在疑问。其次，作为准公共产品的医疗服务供

给不足是常态，医患关系的特殊性使得患者不可

能成为信息博弈的优势方，真正占据优势地位的

医疗服务供给主体出于自身利益的考量而不会提

供完整、充分的信息。也就是说，信息不充分、不

完整使得源于外部第三方力量即政府监管和市场

竞争的信用问题解决方案难以奏效。正是这种两

难境地，给埃琳诺·奥斯特罗姆倡导的由委托人

根据自己掌握的信息来设计兼具公有和私有特征

的自组织集体行动方案提供了应用契机。
综合起来，已有论者从信息和制度两个层面

讨论了医疗信用问题的渊源和成因，并提出了政

府主导与市场竞争两种可能的解决方案。不过，

已有研究较少基于制度视角研究医疗信用难题的

综合治理，也较少涉及对两种方案局限性的分析。
本文将在系统梳理政府主导与市场自发机制两种

解决方案的基础上，将医疗信用难题视为集体行

动困境，运用埃莉诺·奥斯特罗姆的自组织集体

行动逻辑，探索解决医疗信用难题的新方案。
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三、基于自组织集体行动理论的医疗卫生信

用制度框架

尽管基于传统熟人社会关系的医疗信用约束

机制失灵了，但网络社会尤其是互联网信息技术

的应用可使部分基于传统熟人社会的医患关系在

虚拟空间内得到回归，为解决信用难题提供了新

的可能。互联网信息技术改变了传统熟人社会基

于特定地域和关系的医疗行为: 一是在医疗卫生

机构之间，依托社区中心医院、区域中心医院和跨

区域中心医院，相继建立了社区医疗卫生服务信

息系统、医院医疗卫生服务信息系统、区域协同医

疗服务系统、图像存储与传输技术系统等，在不同

层次医疗共同体之间共享资源、数据、图像、电子

病历和健康档案等，实现远程会诊和统筹医疗计

费、药品和医疗物资管理等; 二是在医疗卫生监管

部门、医疗卫生机构和药品生产经营企业以及患

者之间建立卫生数据中心系统以及互联网医院平

台和健康门户网站等，实现网上预约挂号、网上就

医、网上配药和远程专家会诊等功能，并可实施数

字监管和联合惩戒瑐瑡。这些在标准化基础之上的

医疗卫生数字化举措不仅能够提高诊断准确率、
治疗有效率并减少重复检查检验和降低医疗费

用瑐瑢，而且通过网络平台给医师、药师和患者提供

了网络熟人社会瑐瑣。换言之，从传统基于实际地

域的熟人网络到虚拟网络社会空间的转换，使医

师、药师、政府、企业以及患者重新连接，形成了一

个基于互联网、可克服空间与时间限制的集体行

动共同体。正是虚拟的网络社会空间共同体，使

自组织的集体行动理论可以用来解决信用难题。
与纯粹国有或私有资源不同，公共池塘资源

管理的自组织行动理论强调由参与者自行建立、
实施和维护集体行动规则，高度依赖参与者之间

的信用关系。在集体行动规则的供给、承诺和监

督等环节，信用始终是核心要素，甚至可以说，公

共池塘资源管理的自组织理论也是关于集体行动

的信用制度理论。对于自组织集体行动制度的设

计和演进，埃莉诺·奥斯特罗姆提出八项原则，即

清晰界定边界、使占用和供应规则与当地条件保

持一致、对集体选择的安排进行监督、分级制裁、

建立冲突解决机制、对组织权的最低限度的认可

以及分权制企业。就医疗信用难题而言，使占用

和供应医疗卫生资源的规则与条件保持一致最为

关键，即对占用时间、地点、技术和资源单位数量

的规则要与当地条件及所需劳动、物资和资金的

供应规则相一致，也即设计关于信用问题的集体

行动规则与其网络社会空间共同体的基础相一

致。此外，形成自组织的集体行动制度，还必须具

备以下条件:

第一，委托人具有利益竞争结构。如果委托

人之间的利益不具有竞争性，则不存在利益博弈，

也不需要通过集体行动予以协调。在理论上，医

保医师瑐瑤、药师和医师分别是医疗保险机构、药品

生产经营企业和医疗卫生机构的代理人。在实践

中，不同参与主体的关系并非如此清晰，比如患者

本可能与医保医师、药师和医师的立场不一致，但

患者在分享医疗卫生社保资源时也是医疗保险机

构的代理人，在付费时也可能与医保医师或药师

共谋，比如接受过度治疗、购买高价药以及使用特

定药品或医疗器械来共同谋取更多公共资源。不

过，因为医疗卫生资源有限，药品生产经营企业与

医疗卫生机构存在竞争关系，医疗保险机构在总

体上是二者竞争的对象。
第二，新制度具有不同层次结构。如果规则

层次不分或规则间不能相互嵌套，将无法使用高

层规则来解决二阶困境。在医疗卫生体系中，集

体行动制度同样包括操作选择规则、集体选择规

则和宪法选择规则三个层次。低层次选择规则的

制定或变更都在较高层次上的选择规则中发生，

低层次二阶困境由高层次规则来解决。操作选择

规则是对行动者如何看病、用药、付费和报销等具

体操作规程，以及谁来监督、如何监督、如何交换

和发布何种信息、实施何种奖励或制裁等具体细

节的规定。集体选择规则是指导行动者、管理人

员或第三方制定操作规则的具体政策。宪法选择

规则是决定谁具有资格制定或影响集体选择规则

的规则。
第三，新制度自下而上演进。集体行动需要

通过个体间的长期博弈形成共识，使信誉和信任

成为个人的社会资本和交往纽带并不断强化，才
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能减缓甚至消除信用难题。在医疗卫生领域，也

需要基层的医保医师、医师、药师和患者等相互博

弈，培育诚信品格、注重自身信誉并建立长期信

任，在合作共赢基础上建立医疗卫生保障资源的

合理分享机制，并经由外部的制度供给和监督来

形成有效的信用约束机制。
总之，虚拟的网络社会空间给解决医疗信用难

题带来了新契机。对有效的自组织集体行动的前

提条件和形成基础的分析表明，医疗卫生领域的利

益竞争结构、多重规则选择层次以及自下而上演进

的制度特征使得埃莉诺·奥斯特罗姆倡导的自组

织集体行动理论可以用于解决医疗信用难题。

四、医疗卫生信用制度的供给、承诺和监督

埃莉诺·埃斯特罗姆的自组织集体行动理论

除了要求适用前提和形成基础外，集体行动的制

度如何供给、承诺和监督是其良好运行的核心。
因此，在分析了自组织集体行动方案在医疗卫生

领域的可适用性之后，解决医疗信用难题还需要

讨论自组织信用制度的供给、承诺和监督问题。
( 一) 制度供给

形成医疗卫生信用制度是解决信用难题的基

础。随着社会信用体系建设规划纲要的提出，我

国医疗保险机构、医疗卫生机构以及药品生产经

营企业都已初步建立起行业信用制度，但还存在

诸多缺陷。一方面，医疗卫生机构和药品生产经

营企业所建立的行业信用制度，主要功能是监管

者实施行业监管和解决系统内委托代理问题，虽

也提及医疗卫生信用约束，但侧重于要求下属机

构或企业遵守国家法律、行业规范和职业道德。
另一方面，医疗保险机构的行业信用制度虽以管

理医疗卫生保险资金为目的，但实际应用主体是

作为医疗机构代理人的医保医师。最重要的是，

这些碎片化的行业信用制度目前都停留于法律和

道德层次，尚未形成集体选择规则和操作选择规

则。这并不是因为集体选择规则和操作选择规则

过于复杂而难以建立，而是因为行业主管部门制

定行业信用制度主要用于回应社会呼声，而不是

源于行业本身的真实意愿; 行业信用制度的参与

者因处于同一行业而共享利益目标，不存在作为

前提的利益竞争结构，也就无法形成有效信用约

束的集体行动。
形成有效的跨行业集体行动信用约束，需要

医保机构、医疗卫生机构、药品生产企业代理人以

及患者组成共同体并形成共识。其中，医保机构

作为医疗卫生资源的管理者，比其他参与者更有

动力提供新的信用集体行动制度。因此，在现行

碎片化行业信用制度基础上，医保机构可以自行

或牵头组建医疗卫生的综合性跨行业同业公会，

经由医保机构、医保医师、医师、药师以及患者的

跨行业沟通来明确医保资源的合理分配目标，建

立综合性医疗信用制度的操作选择规则，并设置

相应的利益协调和监督机制来确保信用制度的正

常运行。
( 二) 可信承诺

在参与者广泛同意并初步建立起信用制度

后，信用约束机制能否充分发挥作用还取决于参

与者的承诺能否取得互信。当违反信用约束规则

所获取的利益超过遵守信用规则的利益以及处罚

成本时，个体或个别行业的行动者就有激励违反

信用约束，信用制度就处于不稳定状态。比如，处

于同一医疗机构的医保医师、医师和药师，可能制

定非正式的规则，通过采用过度诊断和过度治疗

等方式来最大限度地谋取医保资源，实现组织和

个人利益的最大化。即使医保医师、医师和药师

不在同一医疗机构，医师也可能首先与医保医师

合谋来获得医保处方资格，进而与药师合谋即通

过使用特定药品和特定治疗来最大化地获取医保

资源。此外，医疗患者也容易与医保医师和药师

合谋，来实现个人利益最大化并浪费和损害医保

资源。增强信用约束规则的可信性和博弈行为的

可预期性，就要抑制医保医师、医师、药师和医疗

患者的合谋行为。在制定合理的利益分享规则的

同时，既要提高发现并惩罚违规行为的机率，又要

提高遵守规则的收益以形成正向激励。
( 三) 有效监督

有效的监督是形成可信承诺的保障，其中，对

个体的监督比对组织的监督更有效。在人口流动

程度极低的传统熟人社会，信用约束具有极强的

实地监督效果。虚拟网络社会虽弱化了实地监
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督，但通过互联网强化了监督的时空效应并提高

了违反规则的成本，因此仍具有与传统熟人社会

相似的监督逻辑。比如，在魏则西事件中，研究者

认为与其追究不靠谱的科室外包制度，还不如将

问责重点聚焦于医院科室所雇人员的执业资质和

执业行为瑐瑥。通过将问责层次从制度和组织转移

到具体行动者层次，监督和问责效果更好。
事实上，医疗卫生机构、药品生产经营企业和

医疗卫生保险机构已注意到组织信用档案的局限

性和个人信用档案的重要意义瑐瑦，已将建设重点

转向个人信用体系。2013 年后，医保医师、医师

和药师的个人信用档案建设速度加快，以电子病

历为核心的医疗患者个人信用档案正在形成。不

过，个人信用档案目前仍侧重于记录，新功能开发

和应用范围拓展不足，对其与医疗信用体系建设

的相关内容，比如记录事项、内在关联、信用监督

的研究仍然较少。卢曼指出，货币既是一种交易

机制，又代表着一种信用系统。人们对货币的信

任源于对经过反复试错和沟通而形成的货币制度

体系的信任，货币本身只是沟通媒介瑐瑧。同样地，

个人信用档案仅仅是媒介，重点是信用档案背后

的监督制度建设。

五、医疗卫生信用制度的建构路径

埃莉诺·奥斯特罗姆的公共池塘资源集体行

动理论的有效性取决于信用信息与信用制度的自

洽。奥尔森认为，传统社会中的小利益集团在自

行设计集体行动制度和方案时比大利益集团更有

优势瑐瑨，因为前者的内部关系更加紧密和明晰，信

用信息在个体间的分布更加对称，信息透明度更

高、获得更便捷、传播更迅速，由此制定的信用制

度也将更符合实际。进入现代社会，信用信息的

内容、传播以及制定信用制度的方式都发生了极

大变化。形成与信用信息获取和传播逻辑相一致

的信用制度，需要首先建设信用档案公共数据库

以构建虚拟的中小型集体组织，其次建立信用信

息公示系统以搭建虚拟集体组织获取信用信息的

桥梁，最后设立联合惩戒制度并提供集体选择规

则和宪法选择规则。
( 一) 建立医疗卫生信用档案公共数据库

建立各机构和个人共同参与、线上线下相结

合的集体行动共同体，并构建组织和个体的信用

信息数据库，是形成信用制度的基础条件。在现

有行业信用档案和电子病历基础上，一方面由医

保机构或同业公会建立医疗卫生机构的信用信息

平台; 另一方面根据医保机构、医疗卫生机构、药

品生产经营企业以及相应管理机构的需要，建立

和完善以医保医师、医师、药师和患者为对象的个

人信用档案数据库。个人信用档案数据库的主要

内容应包括: 医保医师、医师、药师和医疗患者的

基本情况、信用能力和信用意愿等静态信用信息，

遵守或违反信用规则等动态信用信息，以及服务

对象、第三方信用管理机构、社会组织、行业协会

和政府监管部门等对上述多个行为主体所作的信

用评价和监管、处罚措施等结果信用信息。
( 二) 构建医疗卫生信用信息公示系统

信用信息不能仅仅作为政府监管和行业管理

的内部工具，也应成为医疗卫生服务中不同组织

和个体相互监督、形成信用关系的公共服务平台

并向社会公开。因此，除了通过协商等集体行动

厘清信用信息公示的内容、规则和方法外，还需要

根据信用共同体的需求来培育对各主体的信用约

束机制。就内容来说，在公开的信用信息服务平

台上，一是要实现医疗卫生保险系统、药品生产经

营系统和医疗卫生管理系统等信用信息的互联互

通，二是要实现医疗卫生行业管理协会、第三方信

用管理机构、新闻媒体和社会组织等信用信息的

互联互通，三是要接入源于政府监管部门、司法部

门、仲裁机构以及调解组织等渠道的信用信息并

实现互通。
( 三) 实施医疗卫生信用联合惩戒制度

对违反信用规则的行为作出处罚并以处罚信

息作为信用评价的重要内容，是落实信用规则的

保障。依托医疗卫生信用信息公共服务平台，一

是要实现负责监管医保经费、药品生产经营和医

疗行为的政府部门，与负责纠纷处理的司法部门、
仲裁机构、调解机构以及第三方管理机构和行业

协会等的判决、裁决、处罚和调解结果信息互通。
二是要建立医疗卫生信用的联合预警和联合惩戒

机制，确保涉及机构和个体的信用信息能实时上
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传至公共平台并在各个子系统之间实现信息互

通、结果互认，形成“一处失信，处处知悉，处处受

限”的信用约束效果，增强机构与个人对信用承

诺的可信度。为了实现联合预警和联合惩戒，还

需通过明确分工、厘清责任、统一标准、达成共识

来培育和营造不愿、不敢失信的外部信用环境和

内在约束机制。

六、结论与展望

诚信、信誉与信用相互关联，共同构成了信用

制度的核心要素。从人类早期在集体行动中相互

信任以确保集体行动成功并延续人的生存，到传

统熟人社会基于特定地域和社会关系形成信用约

束，再到现代社会由多主体参与以达成信用共识

并由政府提供外部监督的信用机制，自下而上演

进的信用制度是促成和协调集体行动的重要保

障。
在医疗卫生领域，多重委托代理关系以及信

息不对称、不完整和制度有效性不足的问题在传

统熟人社会解体后更加严重，引发了一系列信用

难题。外生性的纯粹政府监管方案和市场化方案

同样面临信息不足、制度不完善以及信息和制度

不匹配的问题。不过，互联网虚拟社会一方面对

解决信用难题提出了更高要求，另一方面也为我

们运用新的组织形式和技术条件来建构信用制度

提供了基础条件。医疗卫生领域的跨行业利益竞

争结构、多重规则选择层次以及自下而上演进的

制度特征，使超越纯粹市场化和政府监管方案的

自组织集体行动理论方案有了可适用的空间。
制度供给、承诺和监督是达成自组织集体行

动的关键。当前我国医疗卫生领域的碎片化行业

信用制度多属行业内管理工具而缺乏利益竞争结

构，多方主体的利益共谋行为难以得到有效监督，

信用档案也停留在组织而没有拓展到个人层面，

因此没有形成稳定、有效的信用约束机制。达成

自组织集体行动的信用解决方案，需要借助新的

互联网信息技术比如区块链等，确立医保机构的

管理地位以协调和统筹医疗卫生信用公共服务平

台的建设，筹建多方参与的医疗卫生机构同业公会

并培育集体行动共同体，建立和完善组织与个人的

信用档案。建设并落实信用档案、信息公示和联合

惩戒制度，开启类似于传统熟人社会的信用约束机

制，构建线上线下的集体行动信用共同体，是我国

解决医疗卫生领域信用难题的可行路径。
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The Foundation and Path of the Credit System
in Healthcare Service: Based on An Analysis

of the Evolution of Institutions for Collective Action

Yu Jianxing ＆ Wang Jiqiang ＆ Xiang Miao

Abstract: The multiple principal-agent relationship and virtual social space in modern medical
service makes the traditional society’s medical credit constraint based on specific regions and social
relations invalid，resulting in medical credit problems such as moral hazard and adverse selection．
The exogenous government supervision scheme or marketization scheme originated from the third par-
ty can hardly solve the problem of information asymmetry，imperfect system and lack of co-evolution
between information and system． Since healthcare resources have non-exclusive and competitive
property features and thus resemble common-pool resource，the internet information technology and
the construction of virtual society，and the structure of competing interests in healthcare service
makes the application of self-organizing collective action in medical care credit system possible． Fo-
cused on the supply，commitment and supervision of the self-organizing collective action credit sys-
tem，it is time to set up an information service platform on which all medical organizations and indi-
viduals establish and improve public credit profiles，build a medical credit information disclosure
system and enable information exchange，formulate the joint use of the credit results especially the
joint disciplinary system，and guarantee the normal operation of the collective credit system from both
the external and internal environment．

Key words: healthcare service; credit system; self-organization; collective action; institution
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