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公共财政转型与政府医疗投入机制的改革

顾 昕

〔摘要〕 公共财政转型在推动中国医疗事业公共治理创新上的贡献良多。首先，通过增

加财政投入，医疗筹资的政府职能回归，其结果，中国卫生总费用大幅度提升，卫生公共支出

占比已接近发达国家水平; 其次，政府财政预算支出 “补需方”的强化及其制度化，不仅使

医疗保险体系得以实现全民覆盖，而且为新医改新时代全面推进医保支付制度改革，进而重构

医疗供给侧激励机制奠定了基础; 最后，医疗领域公共财政转型的方兴未艾之举，在于推动

“补供方”或“投供方”的治理变革，即改变以往按编制拨款的行政化旧模式，代之以政府购

买的市场化新方法。这些改革之举，对于国家治理体系的现代化具有重要的战略意义。
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自 2009 年启动以来，新一轮医药卫生体制改

革 ( 以下简称“新医改”) 经历 10 年努力，取得

了巨大成就，但也依然存在许多问题。尤其是一

些老大难问题，如公立医疗机构中并非罕见的过

度医疗行为，常引起公众的广泛关注和诟病。一

种极为流行的见解是把弊端的根源归结为政府财

政对于医疗卫生事业的投入太少。无论是卫生行

政部门，还是各类公立医疗机构的管理层，都在

大力呼吁政府增加对医疗的财政投入。在每年的

“两会期间”，医疗卫生界代表对于 “政府增加投

入”的呼吁更是不绝于耳。在很多人看来，政府

投入不足似乎就是公立医疗机构所谓 “社会公益

性淡化”的根源; 而只要政府增加财政拨款，公

立医疗机构自然就会“回归社会公益性”。

但是，财政部门则倾向于认为政府投入多寡

并不是主要的问题，真正的问题是有限的财政投

入如何使用。换言之，并非投入水平，而是投入

机制与社会公益性的关系，更值得关注。早在

2007 年的“两会”上，时任财政部副部长王军曾

经表示，医疗领域中的问题决不是仅仅花钱就能

解决的，“没钱是万万不能，但钱也不是万能的。

只有把政府投入和体制改革结合起来，才能够发

挥每 一 分 钱 的 作 用”。当 然，卫 生 部 门 对 此 也

“深有同感”。在同样的场合，时任卫生部长高强

批驳了 “医改很简单，财政部拿钱就行”的说

法，他表示“在这个问题上，卫生部与财政部观

点一致，就是政府增加投入必须与转变医院运行

机制相结合。光增加投入，不转变机制，是达不

到医改的预期目标”。①

尽管如此， “政府投入不足”时至今日依然
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是医疗供给侧改革进展不利的一种托辞，其中甚

至包含有政府应该对公立医疗机构实施全额拨款

的呼吁。这一托辞或呼吁貌似理据十足，乃至当

医疗界发出这种声音的时候常常是不假思索的，

而广大听者 ( 尤其是新闻媒体) 也都应声附和。
然而，中国政府对医疗事业的投入究竟足不足?

医疗事业的政府投入究竟由哪些部分组成? 政府

主办的社会医疗保险对医疗机构的支付究竟是不

是政府投入的一部分? 政府对医疗机构的投入究

竟应该通过何种机制加以实施? 这些问题，亟待

系统性的分析。
毋庸多言，财政投入的多寡以及投入机制关

涉到新一轮医疗改革的走向，具有重大的战略性

意义。而且，政府如何通过追加财政投入来推动

医疗体制改革，对于我国整个公共财政体系的建

立和政府职能的转变，也具有标杆性的意义。因

此，通过系统性分析直面上述问题，对于推进医

疗事业公共治理体系的现代化来说，是十分重要

的。根据公共管理的基本原理、公共治理理论的

前沿发展以及中国医疗事业治理体系现代化的需

要，可以断定，公共财政在新时代医疗事业中的

投入必须遵循如下三大原则:

第一，政府主导不等于政府包办。医疗事业

的发展离不开政府的投入，但由此而认为医疗事

业应该由政府包办，那就大错特错了。医疗事业

的投入来源应该多样化，有来自政府的，也有来

自市场的，还有来自社会的。政府投入的目的，

其一是要弥补市场失灵和社会失灵 ( 慈善失灵) ，

也就是在市场和社会资金不愿意投入、而民众又

需要的地方和领域加强投入; 其二是要引导市场

和社会资金的流向，从而使医疗事业的宏观发展

格局更好地符合公众利益。
第二，政府投入不只是财政预算投入。在国

际上，医疗政府投入的增加意味着公共财政支出

的增加，而公共财政支出既包括财政预算支出，

也包括社会保险基金支出。换言之，医疗公共投

入并不仅仅意味着财政预算投入，而公立医疗保

险支出也是公共投入的重要组成部分。这一点举

世皆然。增加政府投入，必须一方面强化财政预

算直接投入的力度，另一方面提高社会医疗保险

的筹资和支付水平。这是全球通行的惯例，中国

只能并且应该同国际接轨。在中国，有关加强政

府投入的呼吁，自觉不自觉地把政府投入简单地

等同于财政预算投入，这是大错而特错的，也深

具误导性。这种观点忽略了公立医疗保险在政府

医疗投入中的重要地位。随着全民医保的巩固与

发展，公立医疗保险筹资和支出的总量会逐年攀

升，其在政府医疗投入中的比重会有所提高。
第三，政府投入不等于排斥市场机制和社群

机制。政府投入需要增进市场，通过引入市场机

制将行政行为转化为市场行为，充分发挥政府购

买对于市场的引导作用; 同时，政府投入更要致

力于激活社会，让社群机制在治理创新上发挥应

有的作用。这正是全球性公共管理和福利国家改

革浪潮的主线。②公共治理现代化从国家大包大揽

公共服 务 的 所 有 责 任 向 “公 共 支 持 私 人 责 任”
( public support for private responsibility) 的理念转

型，也就是政府通过各种方式来支持社会，即家

庭、社区和非营利性组织，以承担更多的社会责

任。③将政府主导等同于行政机制的主导，并采用

回归计划体制的做法，或者将行政主导与市场机

制进行板块式组合，不仅是无效的，而且是有害

的; 而忽视社群机制的作用，致使本应基于社群

机制的法人治理和协会治理名不副实，更是中国

医疗事业公共治理体系中长期存在的短板。④

具体而言，全民医疗保险体系扮演着医疗筹

资和付费的重要角色。但是，医疗保险体系存在

严重的市场失灵和社会失灵，单靠商业性医疗保

险和慈善性医疗保险，不可能实现医保的全民覆

盖。因此，没有政府主导，单靠市场机制和社会

力量，全民医保根本不能实现。没有全民医保，

医疗事业的社会公益性也就无从谈起。⑤ 既然如

此，政府就应该责无旁贷，在这一领域扮演其应

有的角色，以保险者、推动者和付费者的身份，

推进全民医疗保障事业的改革与发展。⑥

医疗服务领域尽管也存在市场失灵和社会失

灵，但在医保体系覆盖全民的情况下，社会公益

性中所有人有病能医的目标可以实现，医疗服务

机构完全可以市场化运作，而营利性医疗机构、
非营利性医疗机构和公立医疗机构实际上是在同

一个医疗服务大市场中竞争，只不过其各自的市

场细分有所不同而已。政府需要做的，就是在市

场和社会投入都不足的地方，即在基层 ( 社区) 、
农村和偏远地区，加强投入，以确保民众 ( 尤其

是弱势群体) 对于基本医疗服务的可及性。同

时，政府的另一个角色是设立特别的公立机构，

对医疗全行业实施一视同仁的监管 ( 或规制) 。
因此，公共财政在医疗事业中的投入重点，

在于医保体系，在于特定的医疗服务地域和领域，

在于特定的服务事项 ( 如监管) 。本文考察中国

公共财政对于医疗事业的投入现状，探讨新增财

政投入的流向问题，最后讨论公共财政在推进中
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国医疗事业公共治理现代化上可能发挥的作用。

一、全社会对于医疗卫生事业的投入: 卫生

总费用分析

在考察公共财政对于医疗的投入之前，我们

首先需要把握全社会医疗卫生资源的总体状况，

对此，最常用的度量指标就是卫生总费用 ( Total
Health Expenditure，THE ) 及其占国内生产总值

( GDP) 比重。在图 1 中，我们展示了这两个指标

的历年数据及其变化情况。可以看出，新医改启

动之后，也就是自 2010 年以来，中国的 THE 水

平呈现逐年递增之势，到 2017 年底，中国 THE

占 GDP 的比重达到 6. 4%的水平。

卫生总费用这一指标所涵盖的内容比较广泛，

既包括本文重点关注的医疗费用 ( 即民众看病吃

药的花费) ，也包括全社会用于预防保健、公共

卫生、医药卫生科学技术研究等所有同人民健康

有关的支出。值得注意的是，自 2001 年起，高等

医学教育经费不再列入卫生总费用的计算之中，

因此在此之后有关卫生总费用的数字与国际标准

相比有所低估; 自 2012 年起，有关计划生育的政

府支出也计入了卫生总费用，这一部分的政府支

出与医疗服务的关系不大。

图 1 中国卫生总费用的增长及其

占 GDP 的比重，1990 － 2017 年

资料来源: 国家卫生健康委员会编: 《2018 中国卫生健康统

计年鉴》，北京: 中国协和医科大学出版社，2018 年，第 93、

355 页。

从国际比较的视角看，中国 THE 占 GDP 的

比重一向偏低，只是近年来才接近全球平均水平。
2000 年，THE 占 GDP 的比重全球平均为 8. 0%，

这主要是高收入国家 THE 在 GDP 中的比重居高

不下所产生的结果。中国在 2000 年属于中低收入

国家，其 THE 占 GDP 的比重恰好等于这一类别

国家的平均值，为 4. 6%。到 2010 年，全球 THE

占 GDP 的比重提高到 9. 2% 的水平。中国在这一

年已经进入了中高收入国家行列，这类国家这一

比重平均为 6. 0%，但中国仅为 4. 9%。可见，在

新医改启动之初，中国全社会投入医疗卫生事业

的总资源水平低于国际可比较的水平。

随着新医改的推进，中国 THE 占 GDP 的比

重自 2010 年起逐年提高，到 2015 年这一指标的

全球平均值由于种种原因 ( 其中包括统计口径的

改变) 下降到 6. 3%，而中国则达到 6. 1%，首次

接近全球平均水平。由于这一年有关国家类别平

均值的统计尚不可获得，因此暂且无法将中国与

同类国家相比较。但地区类别平均值统计依然可

以获得，由此可以看到，尽管中国在这一指标上

的表现优于南亚 － 东亚地区和东地中海地区 ( 亦

即西亚地区) 的平均水平，但却低于非洲地区和

美洲地区，更无法与欧洲地区相比。如果在 “金

砖五国”中比较，可以看到，中国在 2000 年的表

现与印度相当，名列最低档; 2010 年，中国有所

上升并与印度拉开一定距离，但名次没有变化;

但到 2015 年，中国在这一指标上超越了俄罗斯，

在金砖五国中居于中游 ( 参见表 1) 。
表 1 世界各国卫生总费用 ( THE) 占国内

生产总值 ( GDP) 的比重，单位: 百分比

2000 年 2010 年 2015 年

全球平均 8. 0 9. 2 6. 3

高收入国家平均 10. 0 12. 4 NA

中高收入国家平均 6. 2 6. 0 NA

中低收入国家平均 4. 6 4. 3 NA

低收入国家平均 4. 2 5. 3 NA

非洲地区 5. 8 6. 2 6. 2

美洲地区 11. 3 14. 3 6. 9

南亚 － 东亚地区 3. 5 3. 6 4. 6

欧洲地区 8. 0 9. 3 7. 9

东地中海地区 4. 5 4. 5 5. 3

西太平洋地区 5. 7 6. 4 7. 0

巴西 7. 2 8. 4 8. 9

南非 8. 5 8. 6 8. 2

中国 4. 6 4. 9 6. 1

俄罗斯 5. 4 5. 4 5. 8

印度 4. 4 4. 1 3. 9

资料来源: WHO，World Health Statistics2008 ，Geneva: World

Health Organization，2008，pp. 86 － 90; World Health Statistics2013 ，

pp. 132 － 141; World Health Statistics2018 ，pp. 60 － 66．

总体来说，尽管新医改的推进有效地提高全

社会在医疗卫生领域的总投入水平，但中国卫生

总费用的水平依然并不算高，近年来也仅是接近

世界平均水平，尚未超越世界平均水平，且在同

类国家中也居于中游。在金砖五国中，中国在这

一指标上的表现远远落后于巴西和南非。国际比

较给我们提供的另一个视角是，中国卫生总费用
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的水平还有很大的提升空间。随着医疗卫生健康

产业愈加成为新时代产业发展的新增长点，中国

THE 占 GDP 的比重在可预期的未来还有望攀升。
二、政府支出 VS． 民间支出: 卫生总费用构

成分析

卫生总费用的分析让我们了解到全社会对医

疗卫生事业的投入，但我们依然无法从中透视公

共财政在其中发挥的作用。为此，我们需要对卫

生总费用的来源 ( 即筹资水平) 进行构成分析。

同国际惯例有所不同，中国官方卫生统计把

卫生总费用的筹资构成分成三类: ( 1) 政府卫生

支出，即“各级政府用于医疗卫生服务、医疗保

障补助、卫生和医疗保障行政管理、人口与计划

生育事务性支出等各项事业的经费”; ( 2 ) 社会

卫生支出，即“政府支出外的社会各界对卫生事

业的资金投入”，“包括社会医疗保障支出、商业

健康保险费、社会办医支出、社会捐赠支出、行

政事业性收费收入”; ( 3 ) 个人卫生支出，即

“城乡居民在接受各类医疗卫生服务时的现金支

付，包括享受各种医疗保险制度的居民就医时自

付的费用”。⑦从图 2 可以看出，自 1990 年以来，

政府卫生支出和社会卫生支出的占比都逐年递减，

直到 2003 年才有所回升，其中 “社会卫生支出”
部分升势较猛; 同时，个人卫生支出的占比从

1990 年的 35. 7% 攀升到 2001 年 60. 0% 的高位，

此后随着政府投入和社会支出的增加，个人支出

的占比逐年下降，到 2017 年降到 28. 8%的水平。

图 2 中国卫生总费用筹资来源构成，1990 － 2017 年

资料来源: 《2018 中国卫生健康统计年鉴》，第 94 页。

可是，依国际惯例，卫生总费用一般被分为

公共开支 ( public spending) 与私人开支 ( private
spending) 两类，其中公立医疗保险的总缴费额

( 即公立医疗保险的基金收入) 列入公共开支，

而我国则把这些开支列入 “社会卫生支出”之

中。在我国，公立医疗保险主要有五项: ( 1) 城

镇职工基本医疗保险; ( 2) 城镇居民基本医疗保

险; ( 3 ) 农村新型合作医疗; ( 4 ) 工伤保险;

( 5) 生育保险。自 2016 年起，城镇居民基本医

疗保险和农村新型合作医疗合并为城乡一体化的

居民基本医疗保险，但城乡一体化的进程直到统

计数据可获得的 2017 年底尚未完成。为进行国际

比较，我们把上述五项公立医疗保险的基金收入

( 参保费) 和政府预算卫生开支两项加总，得出

卫生总费用中公共开支金额，然后从卫生总费用

中减去公共开支总量就得出私人开支金额。⑧

从图 3 可以看出，公共开支在中国卫生总费

用中的占比在 1997 － 1999 年间处于谷底，仅在

18. 0%的水平，2000 年回升到 20. 0% 的水平。这

一水平与同期印度的水平相近，在 2000 年，印度

公共支出在卫生总费用中的占比为 18. 4%。⑨事实

上，由于在 1997 年公共支出的占比过低，在世界

卫生组织《2000 世界卫生报告──卫生系统: 改

善业绩》中，中国在 “卫生系统资金提供公平

性”这一指标上名列 191 个会员国的倒数第四

位。⑩中国政府在 20 世纪 90 年代在医疗卫生筹资

上未能履行应尽的责任，在国际文献中被描绘为

在卫生领域的“国家退出”。瑏瑡自 2000 年以来，主

要由于公立医疗保险覆盖面的扩大和筹资水平的

提高，公共支出占比开始逐年攀升，在 2013 年曾

达到 58. 4% 的高水平。从 2014 年到 2017 年，这

一占比基本维持在 57%的水平上下。

图 3 卫生总费用中公共开支与私人开支之比，

1990 － 2017 年

资料来源: 《2018 中国卫生健康统计年鉴》，第 94 － 95 页;

《中国统计年鉴》，2018 年，第 523 页。

中国公共支出在卫生总费用中占比达到 57%

的水平，这究竟是高还是低呢? 对此，我们有必

要进行一番国际比较。由于世界卫生组织发布的

世界卫生统计在这一指标上 2012 年以后没有更

新，且限于篇幅，表 2 只能选择性地挑选一些国

家和国家组别就选择性的两个年份加以展示。从
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表 2 可以看出，在 2000 年，中国公共支出在卫生

总费用中的占比仅为 19. 4%，不仅远低于当时全

球的平均水平 ( 55. 5% ) ，而且还低于各种国家

组别的平均水平，甚至远低于印度、越南、泰国

等亚洲发展中国家。这也印证了 2000 年《世界卫

生报告》将中国在医疗卫生筹资公平性排在会员

国的倒数第四，的确是有所依据的。但是，到了

2012 年，中国的这一指标猛升到 56. 5% 的水平，

不仅超过了印度和越南，而且在金砖五国中也名

列榜首，同时还超过了韩国和美国 ( 其商业医疗

保险支出的占比相对较高) ，并超过了中国所属

的“中高收入国家”的平均水平，仅稍微低于全

球平均水平。这一变化显示，通过财政预算支出

和公立医疗保险支出的大幅度增加，中国政府强

化了公共财政在卫生筹资中的责任。由此，中国

的医疗体制已经发生了巨大变化。如世界卫生组

织早在 2008 年就已预示的，这一变化显示出中国

正从国家撤出 ( withdrawal of the state) 转变为国

家再介入 ( reengagement of the state) 。瑏瑢

表 2 公共支出在卫生总费用中占比的国际比较

国家或国家组别 2000 年 2012 年

美国 43. 0% 47. 0%

德国 79. 5% 76. 7%

英国 79. 1% 84. 0%

巴西 40. 3% 47. 5%

南非 41. 3% 48. 4%

俄国 59. 1% 51. 1%

中国 19. 4% 56. 5%

印度 27. 0% 30. 5%

日本 80. 8% 80. 1%

韩国 49. 0% 54. 5%

泰国 56. 1% 79. 5%

越南 30. 9% 42. 6%

低收入国家 37. 6% 38. 8%

中低收入国家 34. 0% 36. 4%

中高收入国家 46. 7% 56. 2%

高收入国家 59. 3% 60. 0%

全球平均 55. 5% 57. 6%

资料来源: WHO，World Health Statistics2015 ，Geneva: World

Health Organization，2015，pp. 126 － 134．

注: 表中中国的数据基于本文的计算，即采用图 3 中的计算

结果。

中国的医疗公共支出比重大幅度提升了，但

政府财政预算支出到底做出了多大贡献? 或者换

一种视角，政府财政预算在卫生支出占比究竟有

多高? 图 4 显示了中国政府卫生预算支出占财政

总支出的比重，在 1990 年还处在 6. 1% 的较高水

平，但是后来一路下滑，到 2002 年达到历史低点

4. 1%。这一比重虽然在 2003 － 2006 年有所回升，

但力度有限且有所波动。从 2007 年开始，卫生支

出在财政预算支出中的占比开始大幅度攀升，到

2017 年达到 7. 5% 的高水平，比 2006 年的 4. 4%

提高了 3. 1%。

尽管如此，从国际比较的视角来看，中国政

府财政预算对于医疗卫生事业的投入水平依然比

较低。图 5 显示，就国际可比较数据可获得的

2015 年而言，在一些国民所熟悉的国家当中，中

国在这一指标上的表现仅高于印度，与全球平均

水平 相 比，也 有 2. 8% 的 差 距。由 此 可 见，自

2000 年以来，中国公共开支占卫生总费用比重的

增加，主要贡献因素是社会保险覆盖面的扩大和

缴费水平的提高，而政府预算卫生支出占财政预

算总支出的比重却是另外一种情形。

图 4 政府卫生预算支出及其占财政总支出

的比重，1979 － 2017 年

资料来源: 《2018 中国卫生健康统计年鉴》，第 95、355 页。

图 5 政府财政卫生支出在财政总支出中

的占比: 国际比较

资料来源: WHO，World Health Statistics2018 ，Geneva: World

Health Organization，2018，pp. 76 － 82．

注: 其中日本是 2014 年的数据。

从发展研究和社会政策的视角来看，医疗卫

生事业是一个国家的社会性基础设施 ( social in-
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frastructure) 之一，同诸如交通、通讯、公用事

业等所谓“物质性基础设施” ( physical infrastruc-
ture) 一样，均对国家社会经济发展具有举足轻

重的作用。瑏瑣更为重要的是，社会性基础设施还能

起到维护民众的基本权益、推动社会公平、促进

社会和谐发展的多方面功效。可以说，投资于社

会性基础设施，是促进和谐社会的战略性选择。
根据经济合作与开发组织的一份研究报告，长期

以来，我国各级政府，尤其是地方政府，特别关

注看得见、摸得着的物质性基础设施的建设，对

于无形的社会性基础设施的投入 ( 即人力资本和

社会发展项目) 却长期不足。瑏瑤笔者在 2013 年发

表的一篇论文中就主张: 实施 “积极的社会政

策”，建设一个发展型福利国家，完善社会保护

体系，使之成为市场机制运行的社会性基础设施，

是中国经济发展模式转型的制度性基础。瑏瑥可以看

到，尽管自 2006 年以来，中国政府在医疗卫生事

业上投入不足的欠账得到了一定程度的偿还，但

总体而言，政府预算卫生支出占财政总支出的比

重还大有提升的空间。
众所周知，中国的改革与发展进入了新时代，

新医改也随之进入了新时代，大力保障民生、促

进经济社会协调发展已经成为各级政府新的施政

准则。毫无疑问，政府增加在医疗卫生领域中的

投入势在必行。这不仅要求进一步巩固全民医保

体系，提升其筹资水平和支出水平，而且要求政

府在财政预算中增加卫生支出的比重。
三、支出流向、投入机制与公共治理创新

然而，前文提及的财政部门的关注同样重要，

即政府投入的确应该也可以增加，但更为重要的

问题在于投入机制的改变。如果政府一味地追加

财政投入，而不注重投入机制的改变，不注重政

府职能的转型，不注重推进医疗事业公共治理的

创新，那么政府主导卫生筹资的结果很有可能是

政府误导。
从公共管理学、公共财政学和卫生经济学的

角度来看，有关政府财政预算卫生投入机制的重

要战略性选择有二: 其一，投供方还是投需方?

其二，投供方究竟是以行政化的方式进行，还是

以市场化的方式进行?

首先，我们讨论第一项选择，投供方还是投

需方? 如果政府要增加对医疗卫生事业的投入，

那么究竟应该大量向医疗服务机构拨款 ( 投供

方) ，还是大量投入于全民医疗保险体系的发展

( 投需方) ? 公立医疗机构当然希望看到前一种情

形发生。每次在两会期间，我们都可以看到或听

到来自医疗卫生界的代表异口同声地呼吁政府追

加对公立医疗机构的投入，甚至把这一点同社会

公益性的实现挂钩。卫生行政部门自然对此呼吁

也全力支持。
但是，一个显而易生的疑问是，如果导致现

有公立医疗机构通过供方过度医疗而追求收入最

大化的激励机制不改变，那么即使政府再追加多

少投入，如何能改变既有的行为? 在激励机制没

有改变的情况下，政府财政投入增加最有可能的

结果就是医疗机构一边从国家那里获取新增投入，

另一边继续从病人那里寻求收入最大化。这种情

况，笔者曾经在另一篇论文中概括为 “行政型市

场化”。瑏瑦 实际上，这样的事情不仅在医疗卫生，

在教育、文化和其他各类公共服务领域也屡见不

鲜。在医疗供给侧改革尚未到位的情况下，政府

增加投供方的结果，只能是财政支出的 “无底

洞”，这一点无疑正是财政部门所担心的。
因此，简单地追加对公立医疗机构的政府投

入，并不能达到推进医疗事业治理创新的目的，

也无助于医疗事业社会公益性的达成。政府投入

不单单是投入，更为重要的也是一种推进制度变

革的杠杆。政府新增投入的最优先领域，是需方

而不是供方。通过投需方 ( 或补需方) 力度的提

升，促进全民医保的发展，形成对医疗服务的第

三方购买机制，再通过医保支付改革的实施，重

构医疗供给侧的激励机制，从而间接推进医疗供

给侧的改革，实现 “有管理的市场化”，这才是

新医改取得成功的唯一之路。瑏瑧

政府通过加大对医疗需方的投入而推进全民

医保的重要战略意义，可以从四方面来理解: 一

是分散民众寻求医疗服务的财务风险，实现 “人

人有病能医”的公益性目标，即任何人都不会因

经济因素的考量而放弃医疗服务的利用; 二是降

低民众因经济因素而对医疗服务供方的不信任，

这对 于 医 疗 服 务 作 为 一 种 信 任 品 ( credence
goods) 瑏瑨的提供来说是非常重要的，对于医患关系

紧张的缓解也能提供助力; 三是在医疗需求侧和

供给侧之间建立一种新型的契约化医疗服务购买

关系，即借鉴发达国家在公共部门中引入市场机

制的经验瑏瑩，通过医保支付制度改革，在医保机

构和医疗机构之间建立公共契约模式瑐瑠，促进医

疗事业公共治理的创新; 四是在市场和社会失灵

的领域发挥政府的积极作用，正是新时代政府职

能转型本身的应有之义。
所以说，在新医改中厉行政府主导的原则是

正确的，只不过政府主导并不是一味地要求医疗
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服务机构免费或者廉价提供服务，而在于加强整

个医疗卫生体系的社会公益性，这其中通过医疗

需求侧的改革，重建医疗供给侧的激励机制，才

是最为有效的、可行的方略。无论是中国的经验

还是其他各国的实践都表明，任何一个东西如果

免费或者廉价提供，表面看起来会惠及老百姓，

但是最终结果会造成供给的严重不足。匈牙利经

济学家亚诺什·科尔奈的 《短缺经济学》不单单

适用于计划经济体制。瑐瑡

因此，政府新增医疗卫生的投入应该用于推

动所有人享有医保，这一方略又可简称为 “补需

方”。在有关新医改政策战略选择的争论中，被

视为“市场主导派”的学者们其实也同样主张

“政府主导”，只不过他们更强调政府在新医改的

推进中应该正确地发挥其主导作用，即一方面推

动全民医保，另一方面推动医疗供给侧走向有管

理的市场化，其中核心的政策主张就是增强政府

财政“补需方”的力度。瑐瑢 “补需方”力度的提升

是否会损害医疗机构的利益呢? 当然不是，政府

财政补需方的钱最终还是会流向医疗机构的。

图 6 政府财政卫生支出中补需方和补供方

的占比，1990 － 2017 年

资料来源: 《中国卫生与计划生育统计年鉴》，2018 年，第

95 页。

现在，幸运的是， “补需方”已经不再是

“市场主导派”学者们的主张，而是活生生的现

实了。自 2006 年以来，政府首先在农村新型合作

医疗中加强了“补需方”的力度; 继而，政府在

城镇居民基本医疗保险中确立了普惠型参保补贴

的制度，意味着“补需方”从农村进入了城市。瑐瑣

在图 6 中，我们以不含行政管理和计划生育费用

的政府财政预算卫生支出 ( 仅含医疗保障支出和

医疗卫生支出) 为基数，分析了 “补需方”和

“补供方”的占比变化。可以看出，在 20 世纪 90

年代和 21 世纪最初的 5 年间，“补需方”的力度

一直在 36. 0% 以下; 但在此之后，“补需方”的

力度有了大幅度提升，并在 2008 － 2017 年间一直

稳定在 49. 0 － 53. 0% 的区间。这意味着，中国政

府在推进新医改的过程中通过政府财政卫生支出

流向的调整，极大地推进了全民医疗保险体系的

建设瑐瑤，并通过第三方购买机制的形成，积极促

进医疗事业公共治理体系的变革。
当然，高度强调 “补需方”的重要性，绝不

意味着政府完全不应该在医疗服务提供方投资。
换言之，政府在供方的投入，在很多情况下是必

要的。在一些人看来，提出 “补需方”就等于反

对“补供方”，就意味着政府财政不向供方投一

分钱。这种零和博弈式的理解纯属误解。
在这里， “补供方”固然重要，但投入机制

问题同样存在。投入机制至少又可分为两个子

问题。
一是供方投入的流向问题。在经济发达地区，

尤其是在城市地区，医疗服务完全可以也有可能

市场化。民间投资于医疗服务，应该在其资质受

到严格监管的前提下受到鼓励。这样一来，有限

的公共资源可以投入到市场不足和市场失灵的地

方。简言之，到农村去，到基层去，到边疆去，

到祖国最需要的地方，这才是政府医疗卫生财政

投入流向的最基本准则。然而，众所周知，我们

现在公共卫生资源的流向却恰恰相反，哪里市场

拥挤就去哪里，尤其是集中在大城市 ( 尤其是省

会城市) ，集中在大医院 ( 尤其是三甲医院) ，集

中在高端的服务，这同任何流派的公共财政理论

都背道而驰。
二是供方投入的方式问题。这就回到本文开

头提出的第二项战略选择: 既然投入供方是必需

的，那么政府对医疗机构的投入究竟应该通过何

种机制加以实施? 实际上， “投供方”至少有两

种不同的方式，即 “养供方”还是 “补供方”，

分别体现了两种不同的治理模式。
绝大多数人把公共财政在供方的所有投入都

笼而统之地称为 “补供方”，但实际上，这一说

法或认知并不贴切。同样是财政经费投向了供方，

但政府为各类服务提供者提供补贴与政府建公立

机构直接提供服务，在治理模式上还是大不一样

的。长期以来，每当政府认定民众应该获得某类

物品或者服务时，一般都会采取后一种办法，即

政府拨款兴办事业单位，并在事业单位实施编制

管理，政府财政拨款金额与编制挂钩。
本质上，这种 “养人办机构”的做法意味着

以命令与控制为特征的行政治理占据主导地位，

而作为服务提供者的公立医疗机构只不过是政府

·741·



的预算单位，缺乏管理自主性。这是计划体制下

所有社会主义国家共同的特点。瑐瑥在经历了 40 年

的改革开放之后，尽管中国的公立医疗机构已经

从作为政府部门预算单位的行政治理模式走向了

拥有部分管理权的自主化模式，市场机制也开始

在医疗供给侧发挥着一定的作用，但在政府财政

投入 ( 或补偿) 这方面，行政化治理模式的主导

地位始终没有动摇。瑐瑦实际上，行政化治理在很多

公共服务领域都十分盛行，例如教育、文化、传

媒等，其弊病不胜枚举。
毫无疑问，政府的确应该在公共服务 ( 或者

社会公益事业) 的发展上发挥重要的主导作用，

但是其具体做法并不应只有 “养供方”的一条老

路。除了“养供方”之外，新办法之一就是政府

采用新型政策工具实施 “补供方”。新型政策工

具的具体操作办法不一，但一言以蔽之，都可以

归结为政府购买服务。因此，真正的 “补供方”
实际上就是政府购买，是市场体制下最为常见的

一种做法，而 “养供方”则是一种行政化的思

路。把两者区分开来是十分重要的。鉴于中国的

国情，推进市场化的政府购买，减少行政化的政

府直接提供服务，恰恰是政府主导与市场机制相

结合的正道。
值得注意的是，政府财政 “补供方”或 “投

供方”方式的改变，已经在一些地方政府所推进

的治理创新中有所突破。早在 2015 年秋，浙江省

政府就致力于推动基层医疗卫生机构财政补偿制

度的改革，并在四个县级市县开展了试点。2017
年 10 月 30 日，在总结四县市基层医疗卫生机构

补偿机制改革试点经验的基础上，两部门颁发了

《关于全面推进基层医疗卫生机构补偿机制改革

的实施意见》 ( 浙财社 〔2017〕63 号) 瑐瑧，决定从

2017 年 12 月 1 日开始在全省全面启动基层医疗

卫生机构补偿机制改革。这一改革的总体方向，

可以概括为 “建设发展靠财政、日常运行靠市

场”，即“建设发展等非经常性支出主要由财政

专项安排，日常运行等经常性支出主要通过提供

基本医疗卫生服务，由政府或医保 ( 个人) 按标

准付费购买”。值得注意的是， “日常运行靠市

场”中的“市场”，包括政府购买，尤其是政府

通过公立医疗保险体系代表参保者对医药服务的

购买。简言之，浙江省政府改变以往依照编制进

行财政拨款的机制，改向基层医疗卫生机构购买

基本医疗和公共卫生服务。瑐瑨

四、结语: 公共财政转型推进公共治理创新

中国新医改在经历了 10 年的艰苦努力之后，

终于在医疗事业的公共治理体系创新上取得了一

定的成就。这其中，公共财政转型在推动医疗事

业公共治理创新上的贡献功不可没。
首先，通过增加对医疗卫生事业的财政投入

和建立政府主导的全民医疗保险体系，中国政府

重新承担了在医疗卫生领域必须承担的政府职能。
这一政府职能的强化，意味着中国政府向公共服

务型政府目标的迈进踏出了坚实的一步。其结果，

不仅中国卫生总费用绝对和相对规模大幅度提升，

更重要的是，卫生的公共支出占比大幅度提升，

已经在国际上接近发达国家的水平。
其次，医疗领域公共财政转型的重大标志在

于政府财政预算支出 “补需方”的强化及其制度

化，这不仅使得公立医疗保险体系得以实现全民

覆盖，而且为新医改新时代全面推进医保支付制

度改革，进而重构医疗供给侧的激励机制奠定了

基础。阿基米德说过: 给我一个杠杆，我能推动

地球。如今实现了全面覆盖的公立医疗保险就是

这样一个杠杆，有了它，就可以推动整个医疗卫

生体系的改革。公共财政的功能就是促进这一杠

杆的制造。
最后，医疗领域公共财政转型的方兴未艾之

举，在于推动“补供方”或“投供方”的治理变

革，即改变以往养人建机构、按编制拨款的行政

治理主导的旧模式，引入市场机制，更多地实行

政府购买，以契约治理的方式向所有合乎资质要

求和保障服务品质的服务提供者购买具有社会公

益性的服务。
公共财政在医疗领域的改革之举，对于医疗

事业公共治理体系的创新和国家治理体系的现代

化，都具有重要的战略意义。治理创新的核心是

调整政府 － 市场 － 社会的关系并推动政府职能的

转型。行政力量通过行政机制在制度建设和组织

保障中发挥主导作用，并在引入市场机制、激活

社群机制上发挥积极作用，对于公共治理的创新

是至关重要的。中国公共财政在推进全民医疗保

险的建设方面所发挥的作用，正是公共治理创新

的一种体现。
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