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尽快对现行相应的规范性文件进行修改或者进行相应的法律、法规的清理。对前述有 

关规定的不协调之处予以明确。 

总之，不管采取前述哪种途径来解决当前各地所遇到的有关“医用三源”强制检 

定的问题，但政府有关行政部门之间关于行使权力的不协调，不应转嫁到医疗机构身 

上，不应由医疗机构作为最终承担这种不协调的承担者，影响医疗工作的正常进行。 

因为，影响患者利益不是我们政府行政部门进行检测的初衷。 

综上，笔者呼吁各地行政部门在行使自己权力的同时，应当考虑行政相对人的利 

益。正确行使自己的管理权，充分体现执政为民的理念，为人民群众排忧解难。使当 

前各地的医疗工作正常运转，为建立和谐社会而尽到自己的努力。 

叠盛盛囊叁叁最辔穆盛套叁巷 

妻管理博览囊 
磅黼 蠢彝基母碴碴 l擘叁区 

一 家公立医院的治理变革及存在的问题 

我国公立医院治理结构研究》课题组 李卫平 阮云洲 刘能 

[本刊讯】伴随着公立医院的改革和发展历程，我国公立医院的治理结构也不断 

发生相应的变化。目前，公立医院存在的许多问题都被最终归结为 “管理”问题，在 

当前卫生部在全国内开展 “医院管理年”活动的大背景下，为了分析政府对公立医院 

治理存在哪些问题， 我国公立医院治理结构研究 课题组对某省的F医院进行了个案 

研究，试图从对它1980年代以来的改革路径以及当前治理结构的分析中，寻找问题的 

症结。现将该调研报告摘登，供大家借鉴。 ‘ 

该调研报告全文，请见 卫生经济研究》2 005年第6期。 

F医院的治理变革 

1 979—1 982年加强预算约束和实行奖金激励 1979年4月国家卫生部、财政部和 

国家劳动总局发出 关于加强医院经济管理试点工作的意见》，提出了“用经济方法管 

理医院’的业务活动和财务收支”，强调加强医院管理 “要实行定额管理制度，即定任 

务、定床位、定编制、定业务技术指标、定经费补助。”医院内部各科室要相应“制订 

各项有关的定额标准、规章制度。建立各种岗位责任制和其他科学管理制度”。国家对 

医院的经费补助实行 “全额管理，定额补助，结余留用”的制度。将包工资逐步改为 

按编制床位实行定额补助的办法。 
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为此，自1980年开始，F医院启动医院经济管理的改革。核定了床位、人员编制， 

制订了临床转归情况、平均住院日、病床周转次数、病床使用率和陪住率等业务指标
。 

根据1980年的计划收支情况，向上级提出了需要实际补助的差额。同时，制定了 奖 

惩制度 ，确定医院结余的60％用于改善医疗条件和职工生活条件，40％用于集体福利 

和个人奖励。提取奖金总额最多不超过全院职工一个月的平均基本工资额。奖励形式 

采取综合奖和单项奖两种。 

从1980年开始，F医院一直实行奖金制度至今，在执行过程中，随着实际情况的 

发展变化，不断调整奖金分配办法。放在当时的历史背景下看这一时期的改革措施，F 

医院在改革初期，能够着手打破“大锅饭”，拉开奖金差距，试图实现按劳分配已经很 

不容易。当时工作的重点还是放在增收节支，堵塞漏洞，挖掘潜力等加强管理的措施 

和提出计分评奖的办法上。 

1 983-1 987年实行技术经济责任制 设立奖励基金和调整收费标准 1 9 8 3年F医 

院在原来的 ‘ 五定一奖”、“分科核算、定额管理、计分算奖”的基础上试行 “两级管 

理技术经济责任制”，把全院的工作任务、业务数量标准、质量标准、经济指标、行为 

指标等分别落实到科室和个人。在完成任务的前提下，实行超额奖励。 

1984年上级主管部门对奖金发放做’了新规定，确定奖金的资金来源是按经上级主管 

部门核定的增收节支结余的40％提取，并按国家卫生部、财政部规定开设“专用基金黍奖 

励基金”科目。同年该院规定了“扩大服务范围所得收入分成办法”，医院还与放射科、 

眼科和血库签订了承包合同。此后F医院提出了“扩大服务、增收节支的若干做法”、“对 

临床医技科室采取超定额提成办法的方案”。以科室为单位的核算和计奖办法的提出，使 

经济指标管理的作用日益突出。．1986年国家有关部门又对医疗卫生单位奖金发放和业余 

医疗服务劳务收入分配问题做了新的规定。规定从国家差额拨 口上业务收入，减去业务 

支出的结余中提奖。结余部分的60％转入事业发展基金，15％转入职工福利基金，25％转 

入奖励基金。1987年根据上级文件，F医院也制定了新的奖金管理办法、开展业余服务的 

规定、关于加床的增设、收费标准和提奖办法的规定，试行了挂号收费处奖金管理办法、 

门诊超定额服务管理办法、门诊小手术室超定额服务办法。同时，在新项目新设备可以按 

不含医务人员工资的全成本收费的政策下，F医院在逐步引进新项目新设备，通过新项目 

的收费补贴老项目低收费标准的亏损。这一阶段医院与放射科等医技科室还有血库和职工 

食堂签订了承包合同，反映了F医院已经在非临床医疗部门开始弓I进企业的承包责任制。 
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1988—1996年结合深化医院改革，扩展医院高科技服务 1988年省卫生厅开始试行 

“省级医院深化改革方案”，确定了医院的管理体制和管理方法，明确了医院实行院长负 

责制，实行院长任期目标(合同)责任制，并规定了院长的权 规定了劳动人事制度，提 

出干部实行聘任制，工人实行合同铫 规定了经济管理与分配的办法和考核奖励办法。这 

一 方案的提出使医院的改革从奖金激励，加强经济核算向医院体制的改革迈进。1992年 

F医院制订了“深化改革方案”，明确提出了充分发挥技术优势，发展高科技项目，造福 

病人 并具体提出各科室定编、定岗、定任务并与奖金分配挂钩；实行科主任聘任制，工 

人任务合同制。1992年该院推出的“深化改革方案”与1988年省厅提出的“深化省级医 

院改革方案”明显不同的是，在医院管理体制的改革上停顿了，它对于院长任期目标责 

任制没有具体规定，仅提出科主任聘任制等医院内部管理体制的改革。但是在利用医院 

的技术优势，达到短期内提升医疗水平，迅速扩大医院规模上已经有了明确的发展意向。 

1997年以来医院进入高速发展和扩张时期 1997年以来F医院开展了器官联合移植， 

非体外循环冠状动脉搭桥、心导管介入治疗、脑血管内介入治疗等200多项新技术、新 

项目。这时F医院的学科发展已从单学科发展到多学科联合，然后跨学科发展，最终形 

成一个学科群。以器官移植为中心，在肝脏疾病、肾脏疾病、血液病、 脏疾病治疗方 

面进行突破，形成了肾脏病中心、肝脏病中心和心脏病中心等学科群。根据医院财力、人 

力，采取了重点科室，重点投入，重点扶持，同时兼顾一般学科的方针。1998年成立省 

临床细菌耐药监控中心，1999年成为卫生部部属临床药理基地，2000年成立省人工肝中 

心，2002年成立微创外科中心。在这个过程中，F医院配合学科群的发展，整合了医技 

科室的资源，极大地提高了临床诊断和检验检测的技术水平，推动了医院的快速发展。 

政府对F医院的管制手段 

任命院长 F医院目前实行的是院长负责制，院长及医院党政领导班子的成员由大 

学任命。医院的重大决策在定期召开的院长书记会议上做出，院长具有较大的决策权。 

控制床位 1984年随着F医院新专科病房楼建成，医院要求增设病床，医院设病 

床540张，主管部门只核定了500张，由于病床数-9人员编制和经费补助密切相关，医 

院一直向主管部门说明情况，力争增加核定病床。1 988年该院核定病床540张，直至 

1989年该院才被核定病床550张。1991年F医院的新病房楼落成，该院床位又从550 

张增加到763张，主管部门核定了760张。1 999年F医院由于新增业务科室，要求增 

加核定床位240张，得到批准。2000年F医院核定床位1 000张，但是到2002年F医院 
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实际开放床位数已达1 300张，仍不能解决病人住院难的问题，医院要求在新的病房综 

合楼完工后新增1100张床位，并要求最终使核定总床位数达到2500张。F医院在增加 

病床数上，总是先实际扩展出来一定数量，然后再要求主管部门增加核定床位数，经 

过反复讨价还价后，最终还是会得到政府主管部门的批准。 ’ 

控制人员 从1980年代初期以来，F医院一直为增加人员编制向政府部门提出要 

求，随着医院规模的扩大和新技术、新项目的开展，需要增加相应的专业人员，尤其 

是不断增加病房数和开展高难手术，使护理工作量大增，护士人力明显缺乏。进入1990 

年代，随着F医院的大规模扩张，只好要求大量使用计划外用工指标，进而计划外用 

工数也开始受到政府的严格控制。政府每年都要下达医疗卫生单位年末人员控制数， 

但是在医院规模不断扩大，床位数不断增加的情况下，政府主管部门不得不一再给F 

医院增加编制，而要求新增人员所需经费由医院自行解决。F医院在1 991年、1 994年、 

2001年和2002年都曾得到批准大量增加人员。申请的理由往往是新开设多少病房，增 

加多少病床，新开展哪些医疗服务项目，所以需要增加人员。 

控制财政补助 政府补助的一部分是按床位和人员编制核定的正常经费拨款，随 

着医疗业务量增大和新项目的开展，这使F医院不断要求扩大核定床位和人员编制。政 

府的另一部分补助就是专项补助，虽然申请的财政专项补助数额不大，但是F医院还 

是会申明理由要求政府补助。相应地，政府主要通过严格控制人民、床位数量和严格 

审批专项建设的方式控制财政补助数额，这才出现了如前所述的政府和医院在床位和 

人员编制。上的博弈。 

控制医疗项目收费标准 政府一直控制医疗服务收费标准调整的幅度。1980年代中 

期，F医院开始小幅度调整老的医疗收费标准，被称为价格调整的“小步走，不停步”。 

到1988年F医院则实行了“优质优价”和“优先优价”，并明确规定了可以开展的科室， 

每月可开展的手术台数，主刀医生、麻醉师、护士的资格和术后护理等具体做法，而且 

规定对紧急、危重和复杂病人仍按手术分级规定进行，不在优质优先优价之列。其收费 

标准需要报经政府批准。进入1990年代F医院开始要求核定新病房和脏器移植等新项目 

的收费标准。与此同时，政府实施了医疗收费的整顿，修订和完善了医疗收费标准。1993 

年F医院为满足不同层次病人需求，开始开展特殊服务并相应提高收费标准。随着医疗 

技术的更新，1990年代中期F医院一再申明要求政府提高收费标准。在政府对医疗机构 

实行 “总量控制，结构调整”时，F医院业务收入超标，从其详细解释超标的原因中可 
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以看出新技术、新项目的应用是重要原因。F医院不断通过新技术新项目突破了政府制 

定的医疗收费标准。1．99·O年代在政府对医疗收费标准实行控制的同时，还伴之以对医疗 

收费、药品差价和奖金支付等实行医院自查与政府审计。2000年卫生和财政部门联合试 

点建立省卫生财会管理中心，向包括F医院在内的省直卫生机构委派总会计师和财务科 

长，试图加强对医院的财务管制。2001年以来国家有关部门出台了一系列政府文件试图 

加强对公立医院的管制，省级相关部门也采取了_系列管制措施。但是这些管制措施并 

没有能够遏制F医院医疗费用的上升和它的迅速扩张。 

从F医院看公立医院治理存在的问题 

国家作为公立医院的所有者职能不统一 在现行体制下，公立医院的投资由计经 

委控制，经费补助由财政部门拨付，人事和干部管理由组织、人事部门或大学掌管， 

行业监管责任由卫生部门负责。这样的权力分配格局使所有者的权力分散，对公立医 

院的经营者不能形成有效的约束。在计划经济体制下，主管部门都是用行政手段直接 

管理，但是由于公立医院没有经营自主权，这时权力分散的弊端并不明显。医院改革 

开始以来，由于公立医院在经营管理，资金使用，投资发展，奖金分配上拥有了很大 

的自主权，可以自主决定医院的发展规模和资金使用方向。那么，当经营者具有较强 

激励和发展冲动时，所有者职能分散在各部门的结果，就使政府无法有效约束公立医 

院的行为，也无法对公立医院的院长进行考核评估。改革以来的政策一直是在纵向调 

节机制上做文章，不断下放权力，但是缺乏横向调节机制的调整，即缺乏对于分散在 

相关部门的所有者职能的必要的集中。医院的投资、经费补助和院长的任免都是政府 

的所有者职能的体现，这些职能都应和医院的绩效考核相联系的，现在却被割裂开， 

分散在卫生部门以外的不同部门。这就不可避免地增加了政府制定公立医院政策的部 

门协调成本，弱化了所有者的权力。 

国家投入明显不足，市场竞争机制引导医院迅速扩张 国家对公立医院的财政补 

助份额逐年下降，．医院业务收入补偿的作用逐年上升 以至于大型医院95％以上的资 

金都来源于医院的业务收入。大医院依靠市场竞争机制发展，以高新技术满足市场需 

求，拉动医疗费用的上升。市场需求的增加，使大医院在没有成本约束的条件下不断 

扩张。本应是国家根据区域医疗机构设置规划和需求增长情况设置和建立医院，结果 

却形成了国家把发展公立医院的责任推给了公立医院的经营者。公立医院经营者承担 

了自身不该承担的责任。 
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公立医院的社会功能缺失 国家在对医院扩大自主权的时候，只是原则上提出公 

立医院的社会目标，并没有相应地具体明确公立医院的社会功能。在允许公立医院开 

设一定比例的特需病房和提供一定比例的特需服务时，政府部门并没有规定公立医院 

应当承担的贫困人群的医疗救助服务的数量，以及这些服务费用的解决途径。公立医 

院只是被迫承担了无主病人和贫困人群的医疗欠费。 

缺乏可测量的评估体系 政府对公立医院缺乏一套有效的评估体系，二十多年来 

隐含的评估标准是医院业务收入越多，收支结余越多，医院发展壮大越快的，，就越是 

好医院。而政府政策文件中提出的公立医疗机构的社会政策目标，都没有转化为可测 

量的评估指标，更谈不上建立评估体系。政府部门对于院长的考核也并不是围绕政府 

的社会政策目标建立考核指标体系，而是通过医院职工打分和中层干部打分的方式实 

现，这种考评机制使院长在许多利益问题上要迎合员工的心理，迎合中层干部的意见， 

而不是追求政府的目标。 

管制手段失效 改革以来，政府一直对公立医院下放权力，以放活微观层次的活 

力，然而在出现问题后又不断试图上收权力，加强控制。但是政府与公立医院博弈的 

结果都是以政府的管制措施缺乏约束力而告结束。政府部门虽然实施大型设备购置和 

基建项目的审批制度，但是昂贵的高种技项目仍频频引进，医院的楼房越造越大。政 

府一再控制病床数量和人员编制j但是医院的病床数量和人员却在不断增长。现实中， 

政府的政策一方面是把医院作为事业单位来控制床位、人员编制，以控制财政经费补 

助的支出；但是另一方面又把医院作为可以自我创收发展的经营单位来激励其发展新 

技术、新项目。由于管制者与经营者之间信息不对称，在这种激励政策的引导下，医 

院最终都能一一突破管制手段。 
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中国医改思路出现重大转折 

特约记者杨中旭 一 

一 场SARS，使中国政府意识到了缺乏一个完善公共卫生体系的危险性；新一轮医 

改遭遇的市场失灵，使政府重新认识了公共卫生公平对于整个社会公平的重要性。“市 

场化非医改方向”。日前，卫生部政策法规司司长刘新明的这番表态被媒休报道后，成 
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