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摘要:通过个案研究 , 深入解读 F医院二十多年来利用国家不断下放剩余控制权和剩余索取权的政策 , 扩大公立医院规模

的发展道路 ,指出其绩效水平并没有随着医院的扩张而有显著的提高 ,医院规模扩大的结果更多地体现在拉动医疗费用的上涨

上 。同时 ,剖析了该院的治理结构 ,指出目前公立医院治理结构中存在的问题 。
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Abstract:Based on the case study , the paper discussed the development course of F hospital in the past 20 years , although F hospital

had become bigger and stronger by using the policy that the nation gradually authorized the residual domination and residual claim to public

hospital , its performance did not enhance remarkably.The result of expansion incarnated the increasing of medical expenses.According to

this , the paper analyzed the governance structure of the hospital , and indicated the problems.
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20世纪 80年代以来 , 我国公立医院获得了巨大发展 , 临

床新技术不断应用 ,医学科学水平不断提高。然而伴随着医院

的发展 , 出现了 “医院越办越大 、居民看病却越来越贵” 的现

象 。“看病贵”已经成为社会关注的热点问题和困扰政府部门的

重大政策难题 。为了分析政府对公立医院的治理存在哪些问

题 , 我们对一所公立医院(以下简称 “F医院”)进行了个案研

究 , 试图从对它自 20世纪 80年代以来的改革历程以及当前治

理结构的分析中 ,寻找问题的症结所在。

一 、F医院基本情况

F医院建立于 1947年 ,到 1980年 ,有病床 433张 ,职工 631

人 ,设 9个病区 。1980年门诊人次 35.7万人 ,每门诊人次费用

2.24元 ,实际占用床日 146688天 ,每床日费用 6.16元。1997年

以来 , F医院进入突飞猛进的发展时期 。2003年该院核定床位

1000张 ,实际开放床位 1300张 ,职工 1650人 。2003年门诊病人

110.28万人 , 住院病人 2.6万人 , 平均住院日由 1997年的

21.91天下降到 2003年的 16.94天 。2000年以来 , F医院对医

技科室进行调整合并 , 成立了超声诊断中心;对内窥镜中心实

行优化组合 , 成立了临床检验中心;各实验室检验项目由检验

科统一管理;成立微创外科中心 ,提高了内腔镜应用水平;成立

肾脏病中心 、肝脏病中心和心脏病中心 ,为肾脏病 、肝脏病和心

脏病患者提供一体化治疗。

二 、F医院的改革与发展之路

1.加强预算约束和实行奖金激励(1979-1982年)

1979年 4月 , 卫生部 、财政部和国家劳动总局发布 《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 。

1980年 4月该省卫生厅发出通知 , 确定 F医院等 45所医

院开展经济管理试点工作。对医院的经济补助实行工资和床位

补助统筹的办法 , 即工资补助 70%,其余 30%的工资加上一部

分设备费 、修缮费和医疗欠费补助 ,按核定床位计算(F医院属

于省级医院 ,每床补 300元)。通知要求试点医院切实搞好药品

管理改革和科室核算 , 扩大医疗服务 , 组织合理收入 , 节约支

出 ,认真搞好欠费管理 ,改进和加强设备管理 。

在当时我国宏观经济改革形势的推动和国家有关部门新

的医院经济政策出台的背景下 , 根据省卫生厅的要求 , F医院

确定了 1980年医院预计完成的门诊人次 、教学和科研任务 ,计

划安排 10%的医务人员开展下厂下乡 、会诊等工作 , 核定了床

位 、人员编制 , 制定了临床转归情况 、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 。自此 ,医院经济管理

的改革真正启动。

为了贯彻医院改革政策 , 该院在开展经济管理工作的同

时 ,制定了奖惩制度 ,旨在 “坚决改变人多人少一样 ,干多干少

一样 , 干与不干一样 , 干好干坏一样的坏现象”。确定结余的

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 。提取个人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。综合奖占
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奖金总额的 75%, 根据完成和超额完成医院所规定的各项业

务指标和财务收入 、节约计划 ,发给具体奖励金额 。单项奖占奖

金总额的 25%, 根据个人在某项工作中的特殊贡献 , 给予奖

励 。

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。如

1981年规定按科室完成的业务指标与经济指标情况的计分评

奖办法 ,业务指标得分占 70%,经济指标得分占 30%。在当时

处于改革开放初期的历史背景下 , 能够打破 “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 。

2.实行技术经济责任制 , 设立奖励基金和调整收费标准

(1983-1987年)

1983年 F医院试行 “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 。科室对医院负有包干完成任务的责任 ,各科室再将指标落

实到个人 ,采用百分计算 ,实行加减分制。每月根据完成任务的

好坏和贡献大小 ,日记 、周评 、月结 ,活分活值。他们认为“个人

评分随着任务完成多少、质量高低 、服务态度好坏按百分数浮

动 ,奖金有了差别 ,直接关系到个人利益 ,把职工个人的劳动成

果同科室的工作成果紧密结合起来 ,从而使职工人人关心科室

各项指标的完成 ,也解决了`吃大锅饭'及干好干坏一个样的问

题 。”

在此后的几年里 ,该院非常重视抓医院的规章制度建设和

管理;鼓励医务人员开展业余服务并取得合理报酬;与厂矿企

业进行技术协作 , 并在此基础上增加医院收入;对某些后勤工

作实行“定额包干 ,提前奖励 ,延期罚款” ;对临时工实行工作包

干制。1984年上级主管部门对奖金发放作了新规定 ,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———奖励基

金” 科目 。同年 , 该院制定了 “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 , 经济责任制的实

行 ,使政府的“全额管理 ,定额补助 ,结余留用”的预算约束和经

济激励政策得到落实 。

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作了新的规定 ,即规定从国家差

额拨款加上业务收入 、减去业务支出的结余中提奖 , 其中结余

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。这时奖金额度上升为职工一个半月平均工资 ,

超过额度部分按规定交纳奖金税 ,奖金税列奖励基金支出。业

务支出中当年设备购置和修缮费不得少于当年业务收入的

7%, 省级医疗单位不得少于 9%, 不足部分在当年结余中扣

除 。此外 ,还规定了对后勤 、医技科室实行单项责任制 ,规定超

定额收入中可以提取相应比例转入奖励基金和职工福利基

金 。规定医院统一组织的业余门诊、业余体检 、业余家庭病床巡

视和医疗联合体的医疗服务 , 其劳务收入可以按比例提成 , 并

规定了是否使用单位设施的不同提成比例 。

1987年根据国务院〔1985〕62号文件和卫生部 、财政部 、劳

动人事部〔1986〕131号文件和省政府文件精神 ,该省卫生厅决

定在县以上医院试行超额劳务补贴和业余服务收入提成办法 ,

并对门诊工作量 、病床工作量、手术工作量、仪器检查 、化验等

项目的定量 、质量指标 、费用定额作了具体规定;规定了超劳务

净收入计算方法及提成比例 。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 。

值得注意的是 , F医院以前是科室打报告要求业余服务提

奖 、超劳务提奖 , 而这时出现了有关科室打报告要求调整进口

仪器收费标准 , 调整心电图检查费以及制定血研所 、同位素室

和内分泌室检查项目收费标准的情况 。反映了在新项目新设备

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 , 用新项目的收费 , 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 、血库 、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

引进企业的承包责任制。

3.结合深化医院改革 , 扩展医院高科技服务 (1988-

1996年)

1988年该院在往年的基础上又重新规定了计奖办法 、扣

奖规定 、开展业余服务的规定 、扩大服务和开展业余照顾门诊

的做法 、急诊科加床提成办法等 ,调整了业务指标 、岗位津贴和

超劳务补贴等 ,规定了进药差价提取比例 。值得注意的是 ,这期

间泌尿外科短期突击业余开展了逆行插管 、造影 , 血液病科业

余开展了对中枢神经白血病鞘内定期治疗 ,肺科业余开展了纤

维支气管镜检查 ,心血管病诊断室开展了超定额与业余心电图

和心向量图服务 。医院同意这些服务在现行收费标准上可以增

收 , 并规定了增收的幅度 、提成额度以及医院和科室之间的提

成分配比例 。反映了 F医院已经不仅仅是通过业余服务 、超劳

务服务增加收入 ,而且开始通过开展新的临床技术增加医院收

入 。

1988年该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 、院长任期目标(合同)责任制 ,并规定了院长的权限;制定了

劳动人事制度 ,提出干部实行聘任制 ,工人实行合同制;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 。

在全国范围内的国民经济治理整顿完成后 , 1992年 F医

院制定了深化改革方案 , 明确提出了充分发挥技术优势 , 发展

高科技项目 ,造福病人;完善医院管理体制 ,促进内部运行机制

转换 ,提高工作效率;搞好内部分配 ,调动职工积极性等改革措

施 。同年 ,在输血科和检验科推行了技术经济责任制 ,制剂室实

行了承包责任制 , 营养食堂实行经营管理责任制 , 洗衣房实行

计件承包;并对加班手术和业余时间出诊的收费及分配作了有

关规定 。

随着改革以来的前期积累 , F医院不仅推行了一系列医院

经济管理措施 , 而且充分运用国家的医院改革政策 , 开展新型
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①F医院为该省医科大学的附属医院(编者注)。

医疗技术和项目 ,为医院的发展进行资金积累 。从该院 1992年

的深化改革方案可以看出 , 他们已经看到了以发展高新技术 、

加强学科建设带动医院发展的路。他们认为这是一条在大型医

院实现现代化、医务人员提高专业水平的同时医院发展壮大和

职工收入增加的 “良性循环”的路 。1992年该院推出的深化改

革方案与 1988年该省卫生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 , 它对院长任期

目标责任制没有作出具体规定 ,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 ,迅速扩大医院规模等方面已经有了明确的发展

意向。

整个 20世纪 80年代至 90年代上半期 ,F医院基本建设项

目的重点都是职工住宅建设 ,体现了改革前期集中力量偿还职

工基本生活消费历史欠账的特点 。90年代中期开始转向医院

门诊、病房大楼等基础设施的大规模建设 。

4.医院进入高速发展和扩张时期(1997年-)

1997年以后 , 该院以器官移植技术为龙头 , 带动临床检

验 、医技科室以及相关实验室的配套发展 , 全面提升了临床诊

疗水平 。这些新技术在临床的应用 ,为医院吸引了大量病人 ,带

来了可观的收入 ,提高了医务人员的收入水平 。

我们看到 , 在 20世纪 80年代初至 90年代初的十多年时

间内 ,医院改革一直是沿着放活微观主体的路子走着。当时 ,大

医院自身的实力尚不够强大 ,多是采取与基层医疗机构联合办

院的做法 , 利用基层医院的病房和设施收治病人 , 并对基层进

行培训指导 。但是这种培训指导已经不是经济体制改革以前的

那种上级医疗机构对下级医疗机构的业务指导关系 ,而是通过

合作协议建立起来的以经济互利为基础的协作和培训指导关

系 。这些合作协议都具体规定了下派医生的收入分配办法和业

务收入的双方分成办法及互利条件 。进入 90年代中期 ,情况开

始发生变化 , 该院除了完成政府规定的对口支援的扶贫任务

外 ,不再与基层医疗机构联合办院 ,而是转变为设立分院 ,跨部

门联合成立医疗集团等。这些新的合作与 80年代不同 ,大多是

以最终兼并或征地建设新设施的资产扩张形式出现的 。

上个世纪 80年代初新技术 、新项目的开展刚刚起步 , F医

院主要是靠业余服务 、超劳务服务增加收入 , 并使医务人员提

高薪酬 。80年代中期在经济政策的激励下 ,医技科室大量开展

新技术 、新项目 。特别是 1993～ 1996年期间新技术新项目的全

面开展 , 为 1997年以后该院突飞猛进的发展奠定了临床医学

技术基础和积累了经济实力 。1995年该院成立器官移植中心 ,

1997年成立省中毒急救与防治中心 , 成立该省医科大学的传

染病研究所 ①, 成立本院的肿瘤外科研究室 、临床药理研究室 、

神经外科研究室 。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 。2000年对 B超室 、泌尿科 B超、传染内科 B

超等进行合并 , 成立超声诊断中心 , 投巨资购置多台彩色超声

仪 ,淘汰陈旧的黑白机;内窥镜中心实行优化组合 ,对胃镜 、膀

胱镜、肠镜 、纤维支气管镜等实行合并;2002年成立临床检验

中心 , 将各实验室检验项目实行统一由检验科管理 , 并加大投

入 ,提高了检验自动化水平。ECT、MR、DSA和螺旋 CT等大型设

备的引进 ,推动了医院的发展 。

1997年以后 , 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 。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 。现在该院有 1个国家重点学科 ,2个省重点学科 ,

1个省重点扶持学科 , 9个省医学重点学科 , 3个省中医药重点

学科 , 2个卫生部重点实验室 , 1个省重点实验室 , 1个国家药

品临床研究基地 。

三 、F医院的绩效

表 1 F医院 1980-2003年的若干效率指标

年份 财政补助占医院支出
比重(%)

药品收入占医院支出
比重(%)

出院病人平均住院日
(天)

每职工平均门诊工作量
(人次)

每职工平均住院床日
(天)

1980 28.54 42.14 26.09 565.85 232.47
1981 27.90 45.16 27.40 571.70 223.40
1982 26.28 50.28 26.31 628.03 207.46
1983 19.26 47.79 26.79 643.30 207.38
1987 19.86 51.96 28.02 608.31 228.33
1988 7.68 35.12 26.40 583.54 251.82
1989 8.62 56.25 26.83 519.41 243.27
1990 19.51 56.66 28.32 546.66 245.34
1991 6.25 62.28 29.21 489.35 215.69
1993 5.59 70.06 31.16 508.90 261.06
1994 2.30 64.65 29.65 468.11 250.29
1995 1.64 67.37 27.01 463.72 250.59
1996 1.67 65.25 25.80 448.88 225.48
1997 1.62 64.25 21.91 457.19 209.20
1998 1.49 62.81 19.10 610.57 202.82
1999 3.35 70.75 18.14 627.24 219.69
2000 1.78 69.59 17.98 617.63 233.11
2001 2.93 66.84 17.92 751.30 280.31
2002 3.36 - 17.66 - -
2003 3.35 58.46 16.94 689.25 279.19

注:“-”表示资料缺失。
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F医院从 20世纪 80年代以来 , 把握改革时机 , 临床医疗

技术水平不断提高 , 医院规模不断扩大 , 取得了令人瞩目的成

绩 ,它的发展历程代表了许多大型公立医院走过的道路。那么 ,

F医院的绩效水平是否也像它的规模发展那样迅速提高呢(见

表 1)?

表 1显示 , 自 1980年以来 , F医院的财政补助占医院支出

的比重逐年下降 ,而药品收入占医院支出的比重一直处于上升

趋势 ,表明国家对 F医院实行的是依靠自身经营谋求发展的政

策 。从出院病人平均住院日看 , 1980-1993年一直处于上升的

状态 , 说明 F医院的服务效率在此期间处于下降状态 , 从1994

年开始 F医院的出院病人平均住院日才逐渐下降 ,显示其效率

有所提高 。但是再看 F医院的每职工平均门诊工作量和每职工

平均住院床日 ,二十多年来基本上没有明显的提高 。为了进一

步评估其绩效水平 , 我们再考察与服务效率相关的费用情况

(见表 2)。

表 2 F医院与服务效率相关的费用情况

年份

收支结余 职工人均业务收入 次均门诊费用 平均床日费用 出院者平均医药费用
同期GDP
增长率(%)绝对值

(万元)
增长率
(%)

绝对值
(万元)

增长率
(%)

绝对值
(元)

增长率
(%)

绝对值
(元)

增长率
(%)

绝对值
(元)

增长率
(%)

1980 100.07 - 0.28 - 2.24 - 6.16 - 161.26 - -
1981 112.57 12.50 0.30 7.25 2.55 14.06 6.70 8.69 182.68 13.28 5.26
1990 117.61 17.53 1.63 474.66 12.15 442.87 37.54 509.08 1124.00 597.00 142.84
1991 269.62 169.45 1.67 489.20 15.12 575.74 39.14 535.01 1189.48 637.60 165.17
2000 2707.99 2606.19 10.65 3646.12 69.99 3027.07 256.27 4057.42 4707.13 2818.90 536.89
2001 3493.56 3391.24 12.53 4307.85 63.75 2748.54 263.79 4179.43 4913.35 2946.78 584.65
2003 3773.03 3670.53 13.69 4717.41 68.21 2947.67 321.98 5123.50 5522.72 3324.65 710.42

注:本表按1980年可比价计算。

表 2是利用以 1980年为基础的 GDP平减指数计算出来

的 ,因而已经剔除了物价上涨因素 。从表 2可以看出 ,2003年与

1980年相比 , F医院的收支结余增长了 36.7倍 , 职工人均业务

收入增长了 47.17倍 , 次均门诊费用增长了 29.48倍 , 平均床

日费用增长了 51.24倍 , 出院者平均医药费用增长了 33.25

倍 ,而同期全国的 GDP只增长了 7.10倍 。相比之下 ,医院收入

和患者医疗费用的上涨速度大大高于经济增长速度。当然 ,这

里不排除患者病种构成的复杂程度提高 , 疑难重症增加 , 新技

术 、新材料应用以及平均住院日缩短等合理因素 , 人民群众得

到了比以前不同质量的医疗服务 。一些以前不能治疗的疾病现

在可以有效治疗 ,一些治疗措施减少了患者的痛苦 。但是 ,二十

多年来 F医院收支结余在不断增加 ,职工的人均业务收入水平

也在不断提高 ,这表明医院在应用新技术时极大地增强了自己

的创收能力 ,而这正是 F医院运用国家卫生经济政策的结果 。

从 F医院的发展轨迹中我们可以看到这样一条线索 ,为了

缓解“看病难” 、“住院难” ,改善医院的经济状况 ,政府给出了初

始的预算约束和奖金激励政策 , 医院开始加强经济管理 , 实行

业余服务和超劳务奖金 。到了 20世纪 80年代中期 , 政府对公

立医院又实行了我们今天称之为“自主化”的改革方式 ,即“技

术经济责任制” ,这是政府从医院制度上对医院的进一步放权 ,

并且结合价格政策调整 , 实行新技术 、新项目可以按不含医务

人员工资的全成本收费 。这一政策加速了大型医院的临床技术

和医疗设备的更新 ,同时为医院的自我发展积蓄了经济实力 。

1988年当主管部门试图继续推进公立医院的制度变革时 , 正

值国民经济治理整顿时期。在 1992年以后的改革中 ,公立医院

已经看到不需要解决体制问题就可以快速发展医院的途径 ,那

就是利用大型医院的技术优势 , 发展高科技项目 , 加速医院的

资金积累 , 充分体现了发展是硬道理的理念 。20世纪 90年代

中后期大型医院明显表现出高新技术优势 ,并进入了迅速扩张

的时期。然而 ,二十多年来 ,公立医院的服务效率并没有明显提

高 ,医院的业务收入水平和病人负担的医药费用水平却增长了

几十倍。

四 、政府对 F医院的治理

1.决策权

(1)投资决策权 。自从 20世纪 80年代政府逐渐对医院放

权以来 , 公立医院拥有了越来越多的结余留用资金 , 使医院实

际拥有了较大的发展自主权 。调研发现 F医院基本建设和大型

设备采购的投资决策过程如下 。

对大型基建项目的投资决策 ,一般是由院长书记会提出医

院发展规模和总体规划 ,在科室主任等参加的中层以上干部会

议上讨论 ,最后在院长书记会上作出最终决策 。在院长书记会

上如果出现不同意见 ,院长有最后拍板决策的权力。医院根据

自筹资金情况 , 向政府提出基建项目申请 , 上报省卫生厅规财

处 、省计经委等有关政府部门 ,项目经过批准立项后 ,医院组织

实施 。对于大型设备的投资决策则是科室提出设备采购的可行

性报告 ,设备采购委员会进行评估 ,上报院长书记会批准 ,价值

万元以上的设备要报省卫生厅规财处 、省政府采购办公室批

准 。

在院长书记会上集体讨论的重大问题包括医院的发展方

向 、规模 、总体规划和产业 、投资等方面的决策 。2000年以来 F

医院征地扩建 、兼并医疗机构等重大投资决策也都是由院长书

记会作出的 。

(2)人事决策权。20世纪 80年代以来政府逐渐对医院下放

了奖励员工的决策权 , 但是 , 医院增设超劳务奖励基金或按医

疗收入计提业余服务提成均需经省卫生厅批准 。医院内部人事

部门负责制定和修改奖金分配方案 ,超劳务分配方案由人事部

负责核算医疗及医技科室奖金分配中的工作量指标 ,提交院长

书记会讨论后通过执行 。二十多年来人员的聘用权和解聘权则

一直由政府控制 ,没有下放给医院 。

(3)定价权 。20世纪 80年代中期 ,医院改革的一个重要政

策是医院可以对新技术 、新项目自行核算成本 ,制定价格 ,报物

价部门核定批准后实行 。2001年出台的医疗机构分类管理政

策规定医疗服务价格实行国家指导价格 。目前 F医院的医疗服

务是按照省物价部门的定价进行收费 。
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2.“剩余”索取权

作为非营利性的公立医院与企业不同 ,其“剩余”不是利润

而是收支结余 。自 1980年“全额管理、定额补助 、结余留用”的

医院补助政策实施以来 , F医院的结余不再通过收支两条线的

方式上缴国家 ,而是由医院留用 。结余的使用按照政府规定的

比例 ,用于事业发展、职工福利和奖励基金。除了职工福利和奖

金进入医院人力成本支出外 , 结余的积累用于医院发展投资

时 ,按照大型基建项目投资和大型设备投资的院内决策程序运

行 。“结余留用”政策的实施使医院的“剩余”由所有者———国

家 ,转到了医院经营者的控制中 。在非营利性经营的情况下 ,剩

余不是使所有者获得红利或回报 ,而是被医院经营者用于医院

发展和继续扩大规模 。

3.社会功能

政府在对 F医院下放投资决策权和“剩余”索取权时 ,对 F

医院如何实现公立医院的社会功能并没有作出具体的规定 。在

20世纪 80年代初期 , F医院还维持着多年形成的三级医院指

导基层医院的做法 。1981年该省卫生厅发出关于三级医院和

“三分之一”县医院建立业务技术指导关系的通知 ,要求选派有

实践经验的医疗技术人员到县医院兼职;定期去县医院会诊 、

查房或手术 ,县医院选派人员到三级医院进修 。政府还通过临

时下达文件要求三级医院参与职业病诊断管理 、填写传染病报

告卡 、甲肝防治 、性病防治和健康教育工作。进入 90年代 ,政府

每年通过下发文件要求 F医院对口支援农村县医院或派 2 ～

3名医务人员参加扶贫医疗队等工作。政府在对公立医院权力

下放的同时 ,对其承担的社会功能并没有作出具体的规定和评

估指标 , F医院派医疗队下农村基层只是完成政府的临时任

务 。而且 ,对于最重要的基本医疗服务功能 ,政府也并没有作出

具体要求和提供相应的资金支持 。这种社会功能的弱化 ,实际

上是政府对公立医院的改革政策不完备所造成的 。

4.政府对 F医院的管制手段

(1)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作出 ,院长具有较大的决策权 。

(2)控制床位。1984年随着 F医院新专科病房楼建成 , 医

院要求增设病床至 540张 , 但主管部门只核定了 500张 , 直至

1988年核定病床 540张才得到批准 , 1989年增加至 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 。1999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 1000张 , 但是到 2002年 F医院实际开放床位数已达1300

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 , 经过主管部门的反

复讨论后 ,才能得到批准 。

(3)控制人员 。随着医院规模的扩大和新技术、新项目的开

展 , F医院一直为增加人员编制向政府部门提出要求。特别是

进入 20世纪 90年代以后 ,随着医院规模的迅速扩张 ,F医院只

好要求大量使用计划外用工 ,进而计划外用工数也开始受到政

府的严格控制 。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 , 但要求

新增人员所需经费由医院自行解决。

(4)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 , 随着医疗业务量的增大和新项目的

开展 , 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

通过严格控制人员 、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。

(5)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。20世纪 80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”。1988

年 F医院实行了“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 20世纪 90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 , 90年代中期 F医院一再申请要求提高收费

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 。90年代在政府对医疗收费标准

实行控制的同时 , 还对医疗收费 、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理 。2001年以

来国家有关部门出台了一系列文件 ,该省相关部门也采取了一

系列管制措施 ,但是这些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 。

五 、从 F医院看公立医院治理存在的问题

F医院的管理体制是我国传统公立医院管理体制基础上

的演变形式 ,是经济体制改革以来我国公立医院体制变迁的一

个缩影。在经济体制改革前 , F医院的管理体制从组织结构上

是党委领导下的院长负责制 , 从权力结构上是集权制 , 实行预

算控制和收支两条线管理。1979年公立医院的改革开始后 ,国

家对公立医院逐渐放权 , 使 F医院走上了自主经营 、自我发展

的道路。改革以后 F医院的治理结构如附图所示 。

附图显示 , F医院是全民所有制医院 , 即现在人们说的公

立医院 , 它不是自由契约关系形成的民事主体 , 它的最终所有

者是全体人民 。全民既不是自然人 ,也不是法人 ,全民作为一个

整体不能直接行使所有者的权力 ,而是要通过一定的政治程序

转化为行政程序来实现 。在我国是通过人民代表大会的政治程

序 ,以人民代表大会委托国务院管理国家事务而转化为行政程

序 ,通过国务院领导下的各级政府代表全民对公立医院行使所

有者权力 。在现实中 ,政府各相关部门分担了公立医院所有者
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的各项职能 ,通过各种行政程序对公立医院行使所有者权力 。

通过前文的描述分析 , 我们可以看到改革以来在政府与 F

医院的治理关系中 , 组织结构并没有发生太大变化 , 只是由于

医科大学合并到综合性大学
①, 使 F医院转变为接受跨教育部

门和卫生部门双重领导的机构 。从附图可以看出 , 改革以来 F

医院治理结构的变化不是在组织结构上 ,而是纵向权力分配的

变化 。权力分配关系的调整 ,使医院的激励机制改变了 ,医院经

营者在对医院信息相对充分的情况下 , 实际拥有的对医院的

“剩余”控制权也是很大的 。因此 ,权力下放之后 ,政府采取的一

系列管制措施收效甚微甚至不能奏效 。

F医院的发展过程提示 , 政府对公立医院治理存在的问题

主要有以下几个方面 。

1.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 , 主管部门用行政手段直接管理 , 但是由于

当时公立医院没有经营自主权 , 因此权力分散的弊端并不明

显 。医院改革以后 ,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 , 因此 , 当经营者具有较强的激励和

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 , 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 。

2.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减少 ,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

域卫生规划和需求增长情况建设和发展医院 ,结果却是国家把

发展公立医院的责任推给了公立医院的经营者 ,使公立医院经

营者承担了自身不该承担的责任 。

3.公立医院的社会功能缺失

国家在扩大医院自主权的时候 ,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等 , 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。

4.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 ,二十多年来一

直默认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 。

政府部门对院长的考核也并不是围绕政府的社会目标建

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 。

5.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。如政府部门虽然实施大型设备购置和基建项

目的审批制度 , 但是昂贵的高科技项目仍频频引进 , 医院的楼

房越造越大;政府一再控制病床数量和人员编制 , 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

一突破政府的管制手段 。
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