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·医院管理·

公立医院规模持续恶性扩张机制

　　———“一环、两流、三切点”理论模型的构建
匡　莉

中山大学公共卫生学院　广东广州　５１００８０

【摘　要】以“构成要素—要素间的作用关系—结果”为机制研究框架，运用规模经济理论和交易成本理
论，结合医疗服务特征，确定了医疗生产技术、医院规模、专科细化程度、市场规模和成本转嫁能力作为医院规

模持续扩张五要素，分析了五要素间的相互作用和制约关系，构建了“规模扩张均衡环，医院收益流和成本流，

医疗生产技术、市场规模和成本转嫁能力三要素切入点”的医院规模持续恶性扩张机制的理论模型，简称“一

环、二流、三切点”模型。运用该模型，可解释我国转型期公立医院规模持续恶性扩张的管理体制和运行机制

的制度性因素，为规模持续扩张调控策略和政策制定提供思考路径。
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１问题的提出

经济学研究的基本目的就是资源配置问题，即

如何用最小投入获得最大产出。产业组织理论代表

人物乔治·Ｊ·施蒂格勒在其《规模经济》中指出“规
模经济理论是关于社会组织的经济理论关键部分，

因为它是每个关于市场组织、政府控制经济生活的

作用（及其变化过程）问题的基础”。［１］医院在医疗服

务行业占据重要作用，医院所消耗的医疗费用占一

个国家或地区卫生总费用的近７０％［２］，是医疗服务

提供的重要组成部分。医院规模是医疗资源有效合

理配置的重要变量，主导着医疗服务市场的资源、结
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构和分布，对医疗卫生系统的配置效率和生产效率

有十分重要的影响。

中国经济社会快速发展，经济水平提高、城乡一

体化发展、社会医疗保障加快形成等诸多因素促进

了我国医疗行业进入一个快速发展变化时期。大多

数医院通过合并组建医疗集团或通过增加床位，以

谋求医院规模扩大发展；城区新建以及城乡一体化

中，政府也在不断新建和调整公立医院。同时，人口

老龄化、疾病谱改变等促进了对公立医院数量、结

构、布局和功能的调整。

中共中央、国务院《关于深化医药卫生体制改革

的意见》、《医药卫生体制改革近期重点实施方案

（２００９—２０１１年）》和《关于印发公立医院改革试点

指导意见的通知》等文件对我国公立医院发展提出

了明确要求，即构建公益目标明确、布局合理、规模

适当、结构优化、层次分明、功能完善、富有效率的公

立医院服务体系。区域卫生规划和区域医疗机构设

置规划要明确各级各类公立医院的类别、数量、规

模、布局、结构。引导医疗资源合理配置，避免医疗

卫生资源配置重复、盲目扩大规模，逐步缩小城乡差

别、地区差别，充分合理利用医疗资源，满足区域内

居民日益增长的医疗服务需求。从医改指导意见和

改革方案看，我国把公立医院规模、布局、结构和数

量作为合理配置卫生资源特别是作为实现政府功能

的公共资源的重要内容，并强调要控制目前城市大

医院规模持续扩张。

我国自２０世纪８０年代中期开始医疗改革，医院

特别是公立医院得到迅速发展，医疗资源总量不断

增加。然而，伴随着公立医院规模持续发展，出现了

两种态度的转变。在２００１年之前，各界对医院规模

扩大主要持赞成态度［３］，认为医院规模是医院技术

实力和市场势力的象征，是一个城市和地区医疗技

术水平的标志，医院规模发展具有提升医疗服务体

系整体水平、改善医疗服务结构的功能，医院规模发

展是一个城市和地区卫生工作的重点。但到 ２００４

年后，随着医院规模不断扩张出现了一些弊端，一是

医院内部出现的问题，如患者医疗安全［４］、服务质

量、医院人员流动性增加等［５６］；二是医院外部即医

疗服务体系出现的问题［７］，集中表现医疗服务量越

来越向大医院聚集，２００９年我国三级医院占医院总

数的９．６％，但其门诊量和住院量已分别占到总量的

３９．９％和３４．５％。［８］而与其直接相连的基层医疗机

构生存艰难，发展乏力，本应该呈“正三角”配置的医

疗资源呈现出“倒三角”配置，结果是医疗服务体系

结构失衡，医疗费用居高不下，医疗服务的可及性和

公平性受到极大损害。如果说，前面两点问题主要

出现在医院个体层面，回避或减轻这些问题还可寄

希望于提高医院管理者的资金运作水平和风险控制

能力，后面两个问题则意味着医院规模经济的后果

出现了显著的负外部效应。

对此，我国卫生行政部门从２００４年开始，多次

出台了各种规定［９１０］，以控制医院特别是城市大医院

规模持续扩张，但收效甚微。表１显示，我国医院规

模呈现出持续发展的趋势。规模超过８００张床位的

大型公立医院数量已经从 ２０００年的 ７１家增加到

２００９年的４９８家，大型公立医院规模扩张的步伐从

未停止过。［１１］这说明，卫生行政部门出台的医院规模

持续扩张调控政策收效甚微，凸显出对医院规模理

论研究的迫切性和重要性。

表１　全国按床位数分组的各类规模综合医院数量及构成比

年份 医院数

按床位数分组的各类规模医院的构成比（％）

＜１００
张

１００～１９９
张

２００～４９９
张

５００～７９９
张

≥８００
张

１９８０ ７８５９ ５７．３ ２７．０ １４．８ ０．９ ０．０

１９８５ ８７４８ ５６．４ ２４．６ １７．５ １．６ ０．０

１９９０ ９７６０ ５５．８ ２２．２ １９．２ ２．９ ０．０

２０００ １０７８１ ５１．１ ２４．７ １８．９ ４．６ ０．７

２００５ １２９８２ ５８．０ １９．５ １５．９ ４．８ １．９

２００８ １３１１９ ５８．０ １６．９ １６．４ ５．５ ３．２

２００９ １３３６４ ５８．３ １５．９ １６．２ ５．９ ３．７

数据来源：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｏｈ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｐｕｂｌｉｃｆｉｌｅｓ／ｂｕｓｉｎｅｓｓ／ｈｔｍｌｆｉｌｅｓ／
ｚｗｇｋｚｔ／ｐｗｓｔｊ／ｉｎｄｅｘ．ｈｔｍ

２研究现状与研究目的

针对我国城市大医院规模持续扩张的原因、问

题和对策，国内开展了大量定性研究，主要集中在对

医院规模持续扩张带来的弊端方面的表述，针对医

院扩张行为本身的分析，并提出一些关于控制医院

规模扩张的对策与建议。既往研究多属于主观分析

判断，缺乏依循某一理论框架来分析问题产生机制

和途径，容易陷于就事论事和从表面现象谈论问题，

９２
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无法为政府有效调控公立医院规模持续扩张提供思

考路径。

分析一个组织的规模，常用的规模相关理论主

要包括规模经济理论和交易成本理论。在规模经济

实证研究方面，现有研究仅限于对医院规模经济程

度进行分析，着重于规模报酬递增、不变或递减的定

量描述，未能将医院规模经济置于卫生系统的宏观

框架中进行合理性研究，容易误导卫生政策制定者

和医院管理实践者。其实，实证结果是医院在特定

区域和特定历史条件下经济、社会、文化特别是卫生

政策环境下历史数据的经验描述，医院自身角度的

最优规模不一定是社会角度的最优规模。运用交易

成本理论分析企业边界扩展和判断合约制度的优劣

时，只考虑了交易一方的交易成本，忽略了另一方的

交易成本。威廉姆森指出：“交易成本的发生、影响、

扩展已在新制度经济学中先声夺人。组织经济活动

而不计较交易成本显然是不合理的，因为一种组织

形式较另一种组织形式的任何优势都会因不计成本

的缔约活动而消失殆尽。”［１２］按照威廉姆森的观点，

作为体现政府意愿、提供具有公益性产品的组织设

计，我国公立医院若因为各种政策制度的设计而导

致公立医院的优势消失殆尽的话，那么，这样的政策

制度就值得深入研究了。

此外，在运用规模经济理论和交易成本理论分

析组织的规模时，研究思路比较片面。无论是规模

经济理论还是交易成本理论，都仅仅从某一个方面

对医院规模进行研究，生产技术视角下的医院规模

忽略了交易成本的存在，交易成本视角下的医院规

模同样也忽略了生产成本的存在。

综合研究现状，在构建医院规模持续扩张机制

研究时，本研究思路和研究目的包括：（１）构建理论

模型，系统阐述公立医院规模持续扩张的机制，为政

府有效调控公立医院规模持续扩张提供思考路径；

（２）运用规模经济理论和交易成本理论两种现有的

理论工具，将公立医院收益与成本、生产成本与交易

成本同时纳入分析框架；（３）将医疗服务交易双方的

交易收益与交易成本纳入分析框架。

３“机制”的研究框架

“机制”来自拉丁文“ｍｅｃｈａｎｉｓｍ”一词［１３］，原意

指机器的构造和动作原理，后来，各学科广泛借用该

词，比喻事物本身以及组成部分的结构、功能和内在

的活动方式。根据《辞海》的解释，机制可用于描述：

（１）用机器构造的某种物体；（２）机器的总体构造和

基本原理；（３）有机体的构造、功能和各器官间的相

互关系；（４）某个复杂的工作系统或某些自然现象的

演变规律。显然，机制既可以为自然科学所借用，也

可以为社会科学所借用。

本研究借此定义，采用“构成要素、要素间的相

互联系与制约关系以及最终导致的结果”，即：“构成

要素—要素间的作用关系—结果”作为“机制”的研

究框架。

４公立医院规模持续扩张机制的构建

４．１公立医院规模扩张机制构成要素的提炼与确定

公立医院规模持续扩张机制的构成要素是指导

致公立医院规模持续恶性扩张的因素，这些因素相

互独立、性质不同。本研究将运用规模经济理论和

交易成本理论作为理论工具，考虑到医疗服务的特

性，对医院规模扩张因素进行提炼和确定。其推导

过程如下。

由于转型期公立医院的生存和发展主要从医疗

服务市场中获得业务收入，因此很容易得出公立医

院的经营目标是利润最大化。由此，公立医院规模

扩张的均衡条件是：ＭＲ＝ＭＣ。其中，ＭＲ表示医院

边际总收益，ＭＣ表示医院的边际总成本。当 ＭＲ＞

ＭＣ时，医院将产生规模扩大的动力，反之，医院将倾

向于减小规模，当 ＭＲ＝ＭＣ时，医院规模处于均衡

状态。

进一步地，将 ＭＲ分为 ＭＰＲ和 ＭＴＲ两部分，得

到：ＭＲ＝ＭＰＲ＋ＭＴＲ。ＭＰＲ表示医院投入到生产所

获得的生产收益，ＭＴＲ表示医院因为支付交易成本

而获得的交易收益。同样，将 ＭＣ分成两部分，ＭＰＣ

和ＭＴＣ，得到：ＭＣ＝ＭＰＣ＋ＭＴＣ。ＭＰＣ表示医院边

际内部成本，本研究的内部成本是广义的生产成本，

包括医院直接投入到医疗服务活动所花费的生产成

本以及医院内部所花费的管理型交易成本。之所以

这样划分，原因一是在医院会计账本中，无法将直接

生产成本与管理成本做一目了然的区分。原因二是
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在生产技术角度的新古典经济学中，分析企业的成

本时，也从来是将企业所有的生产成本和间接成本

作为企业总的内部成本来看待。ＭＴＣ表示医院与外

部交易成本，是医院与外部各交易方开展交易活动

所支付的交易成本总和，包括医院与医疗服务生产

要素供应商之间、与医疗服务购买方之间以及与政

府管制之间发生各种市场型交易成本和政府型交易

成本之和。

将上述两式合并，得到：ＭＰＲ＋ＭＴＲ ＝ＭＰＣ＋

ＭＴＣ。为了阐述方便，将该式分成两部分加以阐述：

ＭＰＲ＝ＭＰＣ （１）

ＭＴＲ＝ＭＴＣ （２）

对第（１）式，可以看作是公立医院生产成本与生

产收益的均衡状态，本研究采用新古典经济学中的

规模经济学理论进行分析。根据规模经济理

论［１４１５］，已知决定医院规模的因素包括医疗生产技

术、医院规模、市场规模等因素。由于医疗服务的生

产具有集合的特征，可进一步地将专科化从医疗生

产技术中分离出来，至此，可提炼出影响医院规模扩

展的因素包括医疗生产技术、专科细化程度、医院规

模和市场规模等四个关键因素。

对第（２）式，可以看作是公立医院交易收益与交

易成本的均衡状态。本研究采用交易成本理论作为

技术分析工具。根据交易成本理论，当交易双方从

交易中获得的好处相同，此时的交易活动和交易制

度就是和谐的。就医院的医疗服务这一商品的交易

过程而言，涉及医疗服务的生产方（也可称之为提供

方）和医疗服务购买方（也可称之为消费方）双方。

当提供方和购买方的交易收益与交易成本之差相等

时，双方都从该项交易中满足了价值最大化，此时的

交易达到了均衡与协调状态，促成这一协调状态的

管理体制和运行机制也达到了最优状态，如下式

所示：

ＭＴＲｈ－ＭＴＣｈ＝ＭＴＲｐ－ＭＴＣｐ （３）

其中，ＭＴＣｈ和ＭＴＲｈｓ分别表示医院为了完成医

疗服务交易所支付的交易成本以及由此所获得的交

易收益；ＭＴＣｐ和 ＭＴＲｐ分别表示医院服务购买者

（包括了病人或为病人支付医疗费用的公费医疗基

金或医疗保险基金等）为了购买医疗服务所支付的

交易成本以及由此所获得的交易收益。

在医疗服务交易过程中，作为医疗服务市场的

“契约人”，医院必带有“契约人”的机会主义行为特

征，利用信息优势和垄断优势将应该由自己承担的

交易成本尽量转移出去，转移出去的这部分交易成

本记为△ＭＴＣｈ，交易成本的剩余部分则为医院实际

承担的交易成本，记为ＭＴＣ′ｈ。

ＭＴＲｈ－ＭＴＣ′ｈ＋△ＭＴＣｈ＝ＭＴＲｐ－ＭＴＣｐ
ＭＴＲｈ－ＭＴＣ′ｈ＝ＭＴＲｐ－ＭＴＣｐ－△ＭＴＣｈ （４）

其中，ＭＴＣｈ＝ＭＴＣ′ｈ＋△ＭＴＣｈ
此时，ＭＴＣ′ｈ＜ＭＴＣｈ，医院所承担的交易成本变

小。当△ＭＴＣｈ越大，医院转嫁给服务购买者的成本

越大，所承担的实际交易成本越小，医院将在一个越

大的规模下达到规模均衡状态，与此同时，医疗服务

的交易越不协调。

至此，本研究提炼确定了医疗生产技术、医院规

模、专科细化程度、市场规模和成本转嫁能力等五个

因素作为公立医院规模持续扩张机制的构成要素。

４．２构成要素间相互关系与相互作用

要素间的作用关系和相互作用是指，构成要素

中医疗生产技术、医院规模、专科细化程度、市场规

模和成本转嫁能力五个要素之间是如何相互联系和

相互制约，从而形成一个医院规模扩张的循环均衡

环（图１）。

（１）医疗生产技术与医院规模之间的关系与相

互作用。李横指出，生产技术中固定成本和变动成

本的比例变化与规模经济变化关系密切。［１６］在主要

依赖于大型医疗设备提供医疗服务的医疗生产技术

条件下，医院规模越大，越能从高精尖医疗设备使用

中获得经济性（成本的节约或利润的增加），医院规

模越小，越无法达到经济规模而从高精尖医疗设备

的投入和使用中获利。在主要依赖于医护人员徒手

劳动提供医疗服务的医疗生产技术条件下，经济规

模较小，医院规模的大小与获利性关系不大，即大规

模医院与小规模医院的获利性差距不大。

（２）医院规模与专科细化程度之间的关系与相

互作用。伴随医院规模扩大，收治病人数量增加后，

会促使医院成立更多和更细化的临床专科，表现为

分工专业化和医疗服务项目范围更加广泛。
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（３）专科细化程度、医疗生产技术和市场规模之

间的关系与相互作用。在同一家医院，医院的专科

细化程度越高，医院医疗生产技术水平将越容易得

到提升，而且主要是依赖于专科化医用设备的医疗

服务生产技术水平。

医院的专科细化程度越高，医院所能诊治的疾

病种类将越多，从而开拓了属于本级医院职责与功

能定位的新市场，扩大了医院的市场规模。其作用

途径主要是通过医疗技术创新的经济性达成的。包

括：（１）创新机会增加。医疗技术的创新源通常由服

务对象驱动，即病人病情复杂程度和病人需求客观

上要求医院进行技术创新。医院业务量扩大后，带

来创新源增加，医院面临的创新机会增加。（２）创新

能力的增加。医院业务量大，同一专科医护人员重

复某一活动（如手术、操作医疗设备、不同临床专科

人员之间的配合、某一活动之间的协调等）次数增

加，医护人员对该活动的知识、技能和经验逐步积

累，最终导致同样的活动所需要劳动时间减少、工作

方法和流程改进，产生了“熟能生巧”的学习效应。

（３）临床医疗技术创新的不可分。每一个临床专科

的医疗服务可以视为一种活动，可以观察到许多临

床专科的活动具有互补性，例如，产科规模大可以促

进新生儿专科发展，传染科收治肝病病人多可以加

快肝移植专科发展速度，重症监护科水平高可以促

使外科进行更多高难度手术等。此外，由于病人是

一个有机整体，某个器官或系统的疾病大多涉及到

人体其它系统，这一特点表明医疗服务具有创新活

动的不可分性。多临床学科协作提高了疾病治疗的

综合水平，尤其是提高疑难疾病的诊治水平，因此多

临床学科的合作可以带来技术创新的优势。总而言

之，创新的机会增加和创新实现的可能性增加，决定

了创新的成功率增加，从而加快医院医疗服务新市

场形成，三者形成相互促进正向反馈的作用方式。

（４）市场规模、医院规模和医疗生产技术之间的

关系与相互作用。医院的医疗服务市场规模越大，

医院越能够通过增加产出来扩张规模。市场规模扩

大后，医院提供的业务量增加，医院资源投入可以比

较快速地变现为收入和利润，医院下一轮的规模扩

张也随之实现。此外，医院市场规模扩大若主要来

源于专科化市场规模扩大，则医院还会继续加大对

专科化的高精尖医疗设备的投入和使用。

（５）成本转嫁能力与诸要素之间的关系与相互

作用。伴随着医院规模扩大，医院管理部门增加、管

理效率下降，共同导致医院管理型交易成本增加。

医院专科细化，专科化投入增加，亦同时带来生产成

本增加。医院市场规模拓展，交易数量增加，与病患

方交易新技术和新项目所需要的医疗安全和医疗质

量保证等交易成本增加。交易成本增加使得医院这

一经济实体将成本外化的动机加强。

４．３诸要素间的促进与制约关系———医院规模扩张

的“均衡环”和“两流”

综上所述，医疗生产技术、医院规模、专科化程

度和市场规模等诸要素之间存在着相互促进、正向

反馈的作用，形成了 ａ循环，ａ循环的过程就是医院

收益递增的过程，也是医院“收益流”形成的过程（图

１）。伴随ａ循环产生了 ｂ循环，ｂ循环的过程就是

医院成本增加的过程，形成了“成本流”。“成本流”

构成了“收益流”的阻力，成为医疗规模循环扩张的

制约因素。ａ循环越快、经济剩余越大、资本累积率

越快，当ａ循环所产生的收益流的增加大于ｂ循环所

产生成本流的增加时，医院将进入新一轮的规模扩

张。若医院规模太大，ｂ循环所产生成本流增加大于

ａ循环所产生的收益流增加，医院规模将逐渐缩小。

当ａ循环所产生的收益增加等于 ｂ循环所产生成本

增加时，医院规模将达到一个均衡状态，由此，形成

了医院规模均衡状态的“均衡环”。

图１　医院规模发展“一环”、“两流”形成示意图

４．４医院规模扩张均衡的破坏———均衡环中的三个

切入点

ａ循环和ｂ循环的相互制约使得医院规模达到
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均衡状态，构成了“均衡环”，但我国公立医院规模持

续扩张的现象，说明在医院规模发展的“均衡环”中，

必定存在一些关键点，各种因素通过关键点切入到 ａ

循环和 ｂ循环中，使得医院收益不断递增、医院成本

因不断外化而减小，“均衡环”被打破。

根据构成要素对医院收益和成本的影响力度，

本研究认为，有三个关键点切入到医院规模发展的

循环之中。具体的切入点和作用途径描述如下。

切入点 １：医疗生产技术。如图 ２中方框 １所

示。从成本投入特征看，医院的医疗生产技术分为

两类，第一类主要是依赖于医护人员的徒手劳动或

一些最基本的医疗设施来完成医疗服务的生产过

程，例如医生对病人的体格检查、诊断，护理人员对

病人的护理、健康教育等。第二类是医护人员依赖

于医疗仪器设备完成医疗服务的生产过程，例如借

助于大型医疗设备开展检查、检验、治疗的医疗服务

项目（例如ＣＴ检查、ＤＳＡ放疗等）。第一类医疗服务

项目和第二类医疗服务项目在临床上的使用原则是

阶梯使用，即在应用第一类服务项目无效时再使用

第二类医疗服务项目（例如医生经过体征检查以及

Ｘ光检查后，仍然无法判断病人肺部占位性病变的

性质之后，才使用癌套餐检验项目和ＣＴ或ＭＲＩ检查

项目以明确诊断）。两类服务是向前替代的，即第二

类医疗服务在某种程度上可以替代第一类医疗服务

项目，但第一类一般不能替代第二类医疗服务（例

如，病人接收ＣＴ或 ＭＲＩ检查后，可以比较明确地获

得肺部占位性病变性质的诊断，此时，对医生的体征

检查以及Ｘ光检查就不那么重要了）。

对于第一类医疗服务，需要的劳动成本比较高，

此时，医院的变动成本高、固定成本比较低，医院只

需要在较小规模下就能达到规模经济，但规模经济

的效果不太明显，即医院的获利程度与医院的规模

大小不明显。对于第二类医疗服务，医院医疗生产

技术水平较高，将拥有更多先进设备、更多固定资

产，医院需要在较大规模下才能达到规模经济，而且

医院的规模经济程度明显，即医院的获利程度与医

院规模之间关系明显。

若医院所处的制度环境对医院提供高精尖医疗

服务的激励力度越强，则医院越倾向于提供第二类

医疗服务。那么，医院规模越大，则越能够从高精尖

医疗服务的投入和使用中获得利润。ａ循环中收益

累积多、资本累积速度快，加快了ａ循环。

切入点２：医院专科细化程度。如图２中方框２

所示。良好的卫生服务是指每个居民都能获得连续性

的医疗卫生服务。连续性的医疗服务形成了“医疗服

务谱”。在谱的一端，是无病防病、早防早治的预防保

健服务，在谱的中间，是疾病治疗后期的康复服务或维

持健康状态的服务（例如临终关怀、老年护理等）以及

常见病和多发病诊治等，在谱的另外一端，是抢救、手

术等疑难重症性疾病的治疗性医疗服务。

针对“医疗服务谱”，每一个阶段所需要的资源投

入强度、密度都不相同。越是靠近预防保健、康复和护

理以及常见病等服务，所需要全科化程度的服务越大，

此时，主要依赖医护人员的徒手操作为主；越是靠近抢

救、手术以及疑难重症服务，需要的专科化服务的程度

越大，此时，主要依赖高精尖医疗设备为主。

医疗服务的生产和消费不可分性决定了医疗服

务不可能远距离输送，因此要求医疗机构要与人群

接近。健康权对医疗服务提供的地理上的公平可及

性的要求，则要保证即使在人口密度稀疏的地区也

要设立满足基本医疗需求的医疗机构。由于医疗投

入和医疗资源的稀缺性，要求医疗服务提供也要讲

求成本效果，不同层次的医疗服务应该由相应层次

的医疗机构提供。医疗服务的上述特点，客观上要

求医疗服务提供体系应该由不同层次和不同类别的

医疗卫生机构组成，形成医疗服务网络。网络中的

每家医疗机构均提供符合自身职责的医疗服务，并

通过网络中不同层次和不同类别医疗机构的紧密协

作，为全体居民提供普遍可及的、安全的、有效的、经

济的、可持续的医疗卫生服务。

要达到上述目标，必须建立恰当的医院间协作

与竞争制度。首先要明确不同类别和层次的服务提

供机构／提供者的功能定位。引入恰当的竞争制度

安排，促进医院提高医疗服务生产效率和服务质量。

合理配置资源，既要避免某一类医疗卫生服务的过

度提供，也要防止另外一些卫生服务提供不足。在

不同层次医疗服务提供机构之间建立紧密协作机

制，避免医疗卫生服务不必要的重复和割裂。
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若医院间的竞争与协作制度缺失或者是制度安

排失当，则会导致医疗服务之间的竞争发生混乱，出

现大型医院为了抢夺市场份额而“大小通吃”的局

面。一方面，医院之间的竞争会带来医疗装备之间

的竞争（ｍｅｄｉｃａｌａｒｍｓｒａｃｉｎｇ），最终导致高等级医疗

机构不仅仅局限于提供符合自身职责定位的专科化

服务，还会向上突破自身职责定位限制，提供更高等

级的专科化服务。另一方面，由于专科化医疗服务

能够向下兼容和替代基层医疗卫生服务，高等级医

疗机构还会向下“入侵”低层次医疗机构的市场，用

“昂贵的”专科化医疗服务替代“低廉的”全科化服

务。两者共同导致单个医院提供的服务向“医疗服

务谱”的两端扩展，从而极大地扩大了自身的医疗市

场规模。扩大的市场规模将进入到 ａ循环，加速医

院规模进一步扩张，并促进医院加大对第二类医疗

生产技术的投入。

切入点３：医院成本转嫁能力。如图２方框３所

示。与病患方相比，医院天然地处于信息优势方，在

自身发展和职工收入主要来依赖于自身业务收入的

情况下，医院将具有足够的机会主义行为，将自身承

担的成本转嫁出去，从而减少了自身承担的成本。

根据交易成本理论，影响医院交易成本转嫁能力的

大小，受到医院机会主义动机、资产专用性、不确定

性、交易频率和测量性问题等因素的影响，医院交易

成本转嫁能力是关于这五个因素的一个函数，即

△ＭＴＣｈ＝ｆ（机会主义倾向，资产专用性，不确定性，

交易频率，测量性问题）。一般来说，公立医院规模

越大，提供疑难重症和复杂的医疗服务越多，医院资产

专用性越强，交易信息的专业性越强，病人治疗效果不

确定性也越强，病人因为病情复杂或重症与医院之间

的交易频率低，而且对疑难重症和复杂医疗服务的产

出的数量和质量的测量也越难，由于上述原因，公立医

院规模越大，交易成本的转嫁能力越大。

医疗服务监管是克服自然垄断、信息不对称等

问题的重要手段，是指政府运用公共权力制定和实

施规则与标准，以约束医疗机构的行为，保证医疗机

构提供安全和高质量的医疗服务。［１７］健全的医院监

管机制可以帮助病患者减少交易成本，并抑制医院

将违规成本、差错成本转嫁到消费者。当医院监管

机制不足时，医院的成本转嫁能力较大，医院将把自

身承担的成本外部化，转嫁到社会。此时，ｂ循环的

“成本流”因为不断外化而累积小，小于“收益流”的

累积，导致收益大于成本倾向于在更大规模上达到

均衡状态。

５“一环、两流、三切点”的理论模型的应用
———解释我国转型期公立医院规模持续恶

性扩张现象

　　首先，转型期间，我国城市大型公立医院具有规

模大的初始优势。医院发展时期长、医疗技术水平

高、聚集了最优秀和最高端的医护人才。公立医院

以品牌好、病人信任度高的优势，业务量规模远远高

于其它所有民营医院和低级别医院。其次，我国医

院在进入转型期时，各种制度环境通过上述三个关

键点切入到了医院规模发展的循环之中。即大量引

入和使用了依托于高经营杠杆特征的高精尖医疗设

备的医疗生产技术；医院“个体水平”竞争制度安排，

导致单体医院之间竞争无序。大型医院持续不断开

展依托于高精尖医疗设备的医疗技术创新，并“入

侵”基层医院的服务市场，形成了医院市场规模不断

扩大；伴随新技术新项目快速发展，医疗服务监管机

制不足，医院又将规模发展过程中累积起来的高昂

成本不断转嫁出去。以上作用使 ａ循环中的“收益

流”不断积累、ｂ循环中“成本流”累积不断减缓，共

同导致了城市大型公立医院规模持续恶性扩张。

制度因素通过三个关键点的切入，形成了大型

公立医院规模持续恶性扩张机制。即在大型公立医

院相关利益者规模扩张的强烈动机之下，医疗生产

技术、医院规模、专科细化程度、市场规模与成本转

嫁能力这五个因素之间存在着相互促进、正向反馈

推动的作用，形成了大型公立医院规模持续恶性扩

张的交互演进机制。其作用机制如下：高经营杠杆

特征医疗生产技术的大量使用、医院规模、分工与专

业化、市场规模、医院交易成本转嫁等五者之间的循

环演进机制。即医院规模大，在生产层次上，医院通

过规模使得高经营杠杆特征的高精尖医疗设备的引

入和使用得以获得巨大的规模经济性，并加快进入Ｕ

型成本曲线的底部阶段，医院投入的资源得到快速
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回报，经济剩余大，资本累积率快。同时，在范围经

济层次上，随着医院规模扩张，专业不断细化，专科

化水平提高，伴随而来的医疗技术创新的经济性，使

得新医疗技术和新的治疗手段与工具不断涌现和采

用，医疗服务种类增加，产品范围扩大，医院医疗服

务市场规模随之扩大，市场规模的扩大又促进了医

院规模扩张。形成了医院规模、分工与专业化、技术

进步、市场范围与规模相互作用循环演进，医疗服务

监管不足促使医院不断将成本转嫁出去又加快了循

环演进速度。几个因素之间存在正反馈式的循环促

进机制，表现出内生性特点，并使报酬递增得以动态

延续，医院持续享受着新的规模经济和范围经济。

表现在长期平均成本曲线上，就是 Ｕ型曲线底部逐

步向右延长，右侧上翘的曲线始终未能出现，形成了

一个长Ｌ型曲线。在这一规模循环演进中，规模越

大的医院，经济性越高，技术创新越强，从而加速了

循环演进速度，最终出现了大型公立医院规模持续

扩张的现象。

图２　医院规模持续扩张交互演进机制和关键点作用示意图
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６对两个问题的思考

６．１“恶性扩张”概念的界定

本文就公立医院规模持续恶性扩张机制展开研

究，因而必须对“恶性扩张”进行概念界定。本研究

认为，澄清以下几个看法有助于对“恶性扩张”内涵

的理解。首先，公立医院规模持续恶性扩张中的“恶

性”不应该指医院的主观“恶性”动机。从政府部门

出台调控措施主要直接针对医院行为（例如严禁医

院负债扩建医院等措施）看，政策效果收效甚微，说

明把医院规模恶性扩张看成是医院主观动机的诊断

是站不住脚的。第二，我国公立医院背后有着复杂

而稳定的制度系统，支撑着公立医院行为。［１８］医院规

模持续扩张，是转型期我国公立医院管理体制与运

行机制等一系列制度因素所致。从这一点而言，规

模持续恶性扩张，更多地是指医院在规模持续扩张

过程中，带来的一系列“恶性”的后果表现。例如，通

过本文“一环、二流、三切点”理论模型，可以看出转

型期公立医院规模持续扩张带来的恶性结果：医院

个体水平上的竞争，导致单体医院 “一花独放式”的

规模扩张。高等级医院不断与基层医院进行竞争并

日渐侵袭基层的市场规模，属于“侵略式”的规模扩

张。违背价值的定价机制导致医院医疗技术以单调

向上的方向持续发展，属于“成本高涨型”的规模扩

张。以项目付费为主的支付制度导致医院规模通过

诱导需求以内生增长为主，属于“需求被动拉升式”

的规模扩张。医院规模扩张中将交易成本转嫁到医

患方，属于“社会冲突式”的规模扩张。第三，公立医

院规模持续扩张带来的行为效果是一个由良性到恶

性两个端点间组成的连续带。从良性端点起始，医

院规模扩张能够带来区域医疗技术水平提高、服务

能力提升以及生产成本节约等福利增加，然而规模

继续扩张将逐步带来福利减少、社会损失增加，例

如，服务体系割裂，成本上升，医疗安全等。因此，本

文建议，针对医院规模持续恶性扩张，不应该持有非

此即彼的“二分法”，即不存在一个规模分界点，小于

该点时医院规模为良性扩张，大于该点时规模为恶

性扩张。

６．２医院最佳规模

根据规模经济理论，当医院在最有效率的规模

上运营时其成本最低。在这种观点的支持下，大量

规模经济的实证研究集中在寻找医院最佳规模的努

力上。［１９２０］但研究结果并不一致，呈现出多样化特

征，分析原因在于：第一，实证研究结果是其本地区

医院历史数据经验描述的结果，所得结果与该国家

和地区的经济、社会、文化特别是卫生政策环境密切

相关。第二，与使用的实证研究工具不同有关，也与

有效处理产出的异质性以及其他一些影响医院成本

和利润的因素有关。［２１］此外，静态规模经济下，一个

企业的经济规模大小与该企业采取的生产技术特

征、所处的市场规模［２２］和管理效率等因素有关［１４］，

动态经济规模下，杨格定理［１５］和熊彼特的技术创新

理论阐述了劳动分工与专业化、技术创新、市场规模

与企业规模等四者之间存在着双向演进机制，企业

规模、劳动分工与专业化、技术创新三者之间具有内

生性。表现在医院，就是医院在规模发展中，规模经

济性与医院要素配置结构的优化和专科设置合理化

有关。［２３］综上，本文认为，医院规模经济受到多种因

素的影响，规模经济是一个动态的演变过程。一个

用于实证目的的计量经济学模型显然无法包括众多

的因素，也难于处理那些影响规模经济的隐性变量，

因此，确定一个普遍适用于各地区、各历史时期、各

不同制度环境的医院最优规模或许是徒劳无益的

追求。
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·动态讯息·

联合国儿童基金会：投资于青少年可以打破贫困和不平等的循环

　　联合国儿童基金会２月２５日在２０１１年世界儿

童状况报告中说，投资于世界１２亿年龄在１０岁至

１９岁之间的青少年可以打破根深蒂固的贫困和不平

等的循环。

过去２０多年，１０岁以下儿童的卫生工作取得显

著进展，５岁以下儿童死亡率下降了３３％，数百万名

儿童受益于安全用水、基本药物和疫苗。但青少年

发展却面临更多挑战，超过７０００万十二、三岁的青

少年目前没有接受学校教育，无法增长知识和技能

从而对抗青少年阶段最可能出现的性剥削、虐待和

暴力的风险。在巴西，１９９８—２００８年，２．６万名一岁

以下的儿童的生命得到了挽救，致使婴儿死亡率大

幅下降。但也是在这十年中，８．１万名１５～１９岁的

巴西青少年被杀害。

青春期是一个极为重要的年龄段，不平等和贫

困体现得更明显。贫困和被边缘化的年轻人更可能

遭受剥削、虐待和暴力，如家务劳动和童婚。女孩们

还比男孩遭受更多的家庭暴力和／或性暴力，并更可

能感染艾滋病。现在８８％的青少年 生活在发展中

国家，他们面临更多的伤害、饮食失调、药物滥用和

精神健康问题。

为了确保青少年可以有效地应对这些挑战，要

在以下领域增加投资：改进数据收集，进一步了解青

少年状况；投资于教育和培训，帮助青少年摆脱贫

困；促进保护青少年权利的法律、政策和项目；促进

年轻人的社会参与等。

（来源：联合国儿童基金会网站）
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