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新医改背景下加强公立医院医药费用控制体系建设的

思路探讨
郑大喜

华中科技大学同济医学院附属同济医院　湖北武汉　４３００３０

【摘　要】控制医药费用的不合理上涨，缓和“看病贵、看病难”的社会矛盾，一直是卫生政策的重要着眼
点。医疗费用快速增长的不合理因素主要是由于医疗卫生机制不完善造成的，如医疗服务补偿机制、医院运

行机制、医疗保险付费机制和医疗卫生筹资机制等。因此，体系的建立将对医药费用的控制起到积极作用，控

制医疗费用快速增长既要建立新型卫生服务体系，加强政府宏观管理，理顺补偿机制，也要改革医院运行

机制。

【关键词】公立医院；医药费用；医疗保险；政府筹资；监管体系
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　　近年来，我国人均医疗费用呈上涨势头，药品收

入占医院收入比重较大，过度检查治疗仍然存在，患

者对医药费用增长过快及看病贵问题的反应较为强

烈。２０１０年我国卫生事业发展统计公报数据显示，

２００９年，全国卫生总费用１７５４１．９亿元，占 ＧＤＰ的

５．１５％；２０１０年，医院门诊病人次均医药费用和住院

病人人均医药费用，按当年价格比上年分别上涨了

９．７％和９．０％。［１］从社会发展角度看，医药费用如果

不能有效控制，当它超过了整个社会的承受能力，就

会影响经济社会的可持续发展。在新医改背景下，

公立医院如果仍然高成本运行，不能有效控制医药

费用，基本医疗保障制度给群众带来的好处就会稀

释。卫生部部长陈竺在 ２０１１年全国卫生工作会议

上指出，我国将致力于控制医药费用过快增长，公立

医院要实施控制医药费用的惠民措施，加强医药费

用监控，各地区要科学制定人均门诊、人均住院费用

８４

 基金项目：国家自然科学基金（７１０７３０６３）
作者简介：郑大喜，男（１９７７年—），硕士，会计师，主要研究方向为卫生经济学、医院管理学、医学伦理学、医学社会学等。

Ｅｍａｉｌ：ｚｈｅｎｇｄｘ７７＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ



中国卫生政策研究２０１１年８月第４卷第８期

控制目标和指标，重点控制不合理用药、不合理检查

以及一些重点专科医疗费用的较快上涨；各地卫生

行政部门要将所属医疗机构医药费用变化信息定期

公布，接受社会监督，卫生部和各地要结合医改监

测，对控费情况进行专项评价和考核。［２］本文拟就新

医改背景下加强公立医院医药费用控制体系建设的

思路进行探讨。

１导致我国公立医院医药费用过快增长的主
要原因分析

　　卫生经济学研究表明，导致医药费用高涨的因

素主要包括：人口老龄化，医疗保险制度的普及，国

民收入的增加，医生数量的增加或医生诱导需求，医

疗产业与其他产业在生产效率提高上的差异，医疗

技术的进步。［３］医药费用上升在某种程度上有必然

性，如疾病谱变化，新技术、新材料应用，物价上升，

人们就医要求提高；医院经营成本过高等。我国医

药费用增长的原因分为成本推动、需求拉动和供方

影响三大因素，各方面又受宏观政策影响，如医疗服

务体系不健全，政府投入比例的降低，医疗定价和补

偿的不合理，药品、卫生材料的虚高定价。

１．１医保全覆盖目标渐行渐近，患者需求随之释放

新医改实施以来，常见病、多发病等门诊医疗费

用逐步纳入医保的支付范围。截至２０１０年底，城镇

基本医疗保险参保人数４．３亿人，新农合参合人数

８．３亿人，总覆盖人数超过１２．６亿，９０％以上的城乡

人口有了基本医疗保障。２０１０年城镇职工医保政策

范围内统筹基金支付比例为７５％，９０％的地区最高

支付限额达到当地职工年平均工资的６倍；城镇居

民医保政策范围内基金支付比例为５９％，大多数地

区最高支付限额达到居民可支配收入的６倍。［４］随

着城镇居民基本医疗保险制度的建立，覆盖全体居

民的基本医疗保障制度框架基本建成。大额医疗费

用最高支付限额的显著提高，带动了医药总费用以

及门诊、住院患者次均医药费用的增长。此外，医疗

保险的第三方支付作用，使得个人在消费医疗服务

产品时并不直接承担费用。这是消费医疗与消费其

他产品和服务不同的地方，也是医疗费用过度增长

的重要原因。我们需要担心和控制的是这种原因带

来的医疗费用增长，因为其中包含医疗费用使用的

低效和浪费。

１．２新技术、新材料、新设备的应用，带动医疗成本和

医疗费用的增长

尽管将医疗技术进步作为一个导致医药费用高

涨的变量进行测定是很难的，但医疗技术进步对医

药费用增长的重要影响不可忽视。随着医学科学技

术的迅速发展，大量先进的诊断和治疗技术应用到

医疗领域，提高了疾病的诊断和治疗水平，延长了人

们的生命时间并提高了生命质量，但由于新技术、新

材料的技术含量较高，收费价格往往定位也较高，医

疗费用随之增长。此外，新的诊疗设备不仅要消耗

更多的物质资源，还要由技术高超的医务人员提供，

由此带来医疗服务成本的快速大幅度上涨。检验项

目的增加带动化验费用增长，微创手术、介入治疗等

新手术技术的应用，带动了医药费用增长。虽然发

改委和卫生部２００５年１２月印发的《关于制定和调

整大型医用设备检查治疗价格的指导意见》，要求各

地从严核定包括ＰＥＴＣＴ、γ刀等１０类医用设备检查

治疗价格［５］，但是，部分医疗机构在利益驱动下，盲

目购进大型医用设备，乱检查、乱收费等现象比较严

重，加重了患者医疗费用负担，也浪费了医疗资源。

１．３居民消费价格总水平上升，引起医疗价格的上涨

随着社会进步和经济发展，社会总体物价和消

费价格呈不断上升趋势。国家信息中心报告显示，

２０１０年７月后，我国居民消费价格（ＣＰＩ）确实有所攀

升，而且通胀的幅度比较大，范围比较广，预期也比

较高，全年 ＣＰＩ的涨幅大约为３．３％。［６］ＣＰＩ增长必

然导致医院所需药品、卫生材料和各种物资成本的

大幅度上涨，使其投入增加，引起医疗价格的提高，

从而拉动就医成本的上升。简单观察医疗费用增长

的一个有效方法是我们假设一个公式，即医疗费用

＝医疗数量 ×医疗价格。如果医疗价格相对稳定，

医疗费用的过快增长就主要是由于医疗数量（如诊

疗人次、住院天数）的过快增长所致；如果医疗数量

相对稳定，医疗费用的过快增长就主要是由于医疗

价格的过快增长所致。近几年发达国家医疗费用上

涨的因素中，物价（即医用设施、材料、设备、能源等）

上涨占到４０％ ～６０％左右，卫生部门人力成本随之

９４
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产生连锁反应。国内相关研究同样证明，在我国医

疗费用增长率解释成分中，物价因素所占份额达

５０％左右，在较大程度上影响合理增长率的变化。

相对数量增加的影响来看，医疗价格的过度上涨在

推动医疗费用上涨方面影响更大，影响医疗价格上

涨的重要原因是我国卫生资源相对短缺而导致的医

疗供需失衡。［７］

１．４人们生活水平提高，对健康和医疗需求相应增

长，带来就医费用的增长

近年来，我国城镇居民收入持续快速增长。

２０１０年，全国城镇居民人均可支配收入达到１９１０９

元，比２００５年的１０４９３元增长了８２．１％，扣除价格

因素，实际增长５９．０％，年均实际增长９．７％。同时，

生活方式的改变使得城镇居民保健意识逐步增强，

医疗保健支出稳步增长：２０１０年城镇居民人均医疗

保健支出８７２元，比２００５年增长４５．１％，年均增长

７．７％。［８］随着城乡居民生活水平的提高，对生活质

量的要求越来越高，对健康的需求自然随之增加，除

基本的治病需求外，很多人对健康查体、健康保健提

出了更高的消费要求，而且对检查治疗的项目要求

全面性、多样化、高标准，必然带来就医费用的增长。

１．５医疗服务体系不健全，双向转诊困难

我国７０％左右的卫生资源在城市，高新技术、优

秀卫生人才集中在大城市的大医院，农村只拥有

３０％左右的卫生资源。卫生资源的“倒三角”配置结

构与医疗卫生需求的“正三角”结构错位，造成卫生

资源浪费。受国家资金和相关政策的长期支持，在

医疗市场中形成竞争性垄断地位的一些大医院过度

发展，其规模和成本（固定成本、人力成本）迅速上

升，远远超出了提供非营利性公共医疗服务的市场

成本界限，从而带动了医疗价格和医疗费用的过快

增长。农村和城市社区等基层医疗机构不仅设备和

条件差，而且普遍缺乏合格的全科医师，导致群众患

病后往往不信任基层医疗机构，纷纷涌向大城市大

医院。双向转诊中的利益划分不清晰，缺乏转诊标

准，导致双向转诊较难开展。上转患者不仅候诊时

间长，还存在转诊手续繁琐，需要支付起付线费用等

现象，享受不到双向转诊的便捷，加上社区首诊制、

报销比例等政策缺乏刚性的要求和约束，实际引导

力度并不强。［９］

１．６人口老龄化和疾病谱的变化

人口老龄化与人均医疗卫生支出呈现非线性的

正向关系，当进入老龄化社会时，医疗支出将递增。

按照联合国教科文组织的标准，一个国家或地区６０

岁以上人口占总人口１０％，或者６５岁以上人口占人

口总数的７％以上时，表明该国家或地区进入老龄化

社会。统计资料显示，到２０００年底，我国６５岁上人

口达８８７２万人，占总人口的７．０％，说明我国已全面

进入老龄化社会，健康老龄化问题日益凸显。我国

仅用其他国家１／４左右的时间即从成年型国家过渡

到老年型国家，进入重度老龄社会的速度也将远快

于其他国家。在国际老龄化国家中，我国进入老龄

化社会时，经济发展水平最低，且差距极大，是典型

的“未富先老”。［１０］第四次国家卫生服务调查结果显

示，我国城乡居民慢性病持续到两周内的病例由

３９％增加到６１％，慢性疾病已经成为影响居民健康

的主要问题。《２００９中国卫生统计年鉴》的数据显

示，我国城乡居民慢性病的患病率城市地区由２００３

年的１７７．３‰上升至２００８年的２０５．３‰，农村地区则

由２００３年的１０４．７‰上升至２００８年的１４０．４‰。［１１］

我国各种慢性病现患人数达到 ２．７亿，且每年以

１７００万的速度增加。慢性疾病因其本身的特点决定

了治疗的周期长、花费大，这必然会引起医药费用的

增加。

１．７政府投入不足，收费标准扭曲，监管缺位

我国公立医院财政补偿机制存在卫生投入总量

不足，投入结构不合理等问题，国家对医院的投入采

取财政预算补偿和市场经营补偿复合的模式。２００９

年各级卫生行政部门所属的公立医院，财政补助收

入仅占公立医院总收入的９％。财政投入不足，医院

所需药品、卫生材料和各种物资成本大幅度上涨，使

医院的投入与产出倒挂，消耗与补偿出现反差。［１２］政

府医疗服务定价过低（１９９９年制订的医疗服务价格

低于当前实际成本），医疗服务政策性亏损严重

（２００９年全国公立医院平均医疗服务成本大概为

１１０元，医疗收入不能弥补医疗服务支出，医疗收入

亏损达到３１６亿元），公立医院医疗收支总体亏损和

药品收入占医院总收入半壁江山的现象具有普遍

０５
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性。在财政补助水平较低、主要依靠自身收入维持

运转的现状下，药品收支结余依然是医院补偿的重

要来源，以药补医情况比较明显。虽然医疗服务和

药品收入能部分解决医院补偿问题，却导致医疗价

格扭曲和行为改变，为了实现较高比例的药费收入，

医院和医生自然会倾向于给患者开大处方、用高价

药、多做检查等。由于发展不均衡以及各地政府投

入受到投入用途和财政实力的限制，完全补偿需要

很长的时间。此外，政府缺乏评价公立医院公益性

的量化考核指标。

１．８药品及卫生材料的虚高定价

目前，我国的药品和医用器材生产流通企业数

量多、规模小，造成监管难度很大。药品生产一直在

低水平重复建设，产品结构不合理，导致市场混乱和

恶性竞争，造成了药品销售的虚高定价和大回扣现

象，直接推动药费的过快增长。按现行药品定价办

法，国家批准的新药可以高于成本定价，以鼓励研发

新药。但一些企业把一些常用药品改头换面申报新

药，从而获得较高的价格。有的同类药品数量过多，

替代药品泛滥。一些制药企业的违规操作，造成政

府定价虚高。２００５年，国家审计署对卫生部和北京

市所属１０家大型医院的药品和高值医用消耗材料

的价格进行了审计，抽查后发现不少生产企业虚报

成本，在抽查的５家药厂４６种药品中，有３４种药品

成本申报不实，平均虚报１倍多。某企业生产的一

种注射用针剂，实际制造成本每瓶３２．０７元，申报价

却达到２６６．５０元，虚报７倍多。［１３］有些医疗器材几

经转手，层层加价，其中以进口器材最严重。一些不

法药商通过给医生回扣、提成，扩大虚高价格的药

品、器材销售。国家发改委发出通知，决定从 ２０１１

年３月２８日起，降低部分主要用于治疗感染和心血

管疾病的抗生素和循环系统类药品最高零售价格，

共涉及１６２个品种，６３个医药生产厂家，但是这对医

药行业来说，影响非常有限。

１．９医院内部管理不善，公益性质淡化

医院内部经济管理粗放、外部监管不到位等，是

目前公立医院经济运行中依然存在的主要问题。医

院在内部经济管理方面还存在一些欠缺，比较粗放，

医院监管职能很分散，职责不清，管理效率不高，这

些问题提高了医院经营管理成本。不少公立医院尚

未从增人员、增设备、增床位的外延扩展转到提高效

率的内涵发展上来，机制僵化、效率低下、运行成本

居高不下，加之收费存在的管理不严，对“红包”、回

扣的治理措施不力，也无形中加重了病人负担。［１４］部

分医院对科室乃至医生个人下达经济创收指标，把

“按劳分配”变成“按收分配”，形成了药品、检查收入

与医生收入挂钩的机制。

１．１０在信息不对称情况下，极易发生医生诱导需求，

导致医药费用高涨

Ａｒｒｏｗ在１９６３年发表的经典论文《不确定性和

医疗保健的福利经济学》中指出，医疗服务的特殊性

源于其普遍存在的不确定性：一方面，疾病的发生具

有不确定性；另一方面，一旦生病并采取治疗，治疗

效果也存在不确定性。这两方面的不确定性，导致

一系列医疗服务市场的特殊性：首先，人们对医疗服

务需求的不规则性和不可预测性，因为医疗服务只

有在疾病发生时才能给人带来幸福感，足够多的收

入可以确保人们免受食品短缺之苦，但不能保证人

们避免疾病；其次，由于治疗结果的不确定性，病人

在享受医疗服务之前完全无法检测这一“商品”，在

与医生的“交易”关系中，信任变得尤其重要，医生应

该以关注病人的福利为指南。［１５］马克·保利、汉斯

曼、韦斯布罗德等人也认为医疗服务与一般商品最

大的区别在于人们看待医疗服务的态度，即生病时

对服务提供方盈利动机的恐惧，这样的恐惧源于严

重的信息不对称。医患之间是基于信息偏差产生的

委托代理关系，医生充当着双重角色，不仅作为患者

的代理人或顾问为患者利益着想，同时作为医疗服

务的提供者为自己的利益着想，在这种双重角色下

极易发生诱导需求，导致过度医疗与医疗费用

上升。［１６］

２在新医改背景下，加强我国公立医院医药费
用控制体系建设的思路

　　医药费用控制策略主要有两种：一是以需方（患

者）为对象的方案；二是以供方（保险、医疗机构）为

对象的方案。但是，有研究认为，通过抑制需方的服

务需求控制费用几乎没有效果。将供给方作为管制
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对象，抑制医疗费用的做法更有效，具体方案包括：

（１）总额预算制度，即为保险机构向医疗机构支付的

费用总额设置上限；（２）区分家庭医生和专科医生的

职能，即规定如果不先接受家庭医生诊疗，就不能到

需要消耗医疗费用的专科医生处就诊。［１７］本研究主

要从供方的角度提出控制医药费用过快增长的

思路。

２．１做好医疗机构设置规划，建立上下联动、分工协

作的服务体系，提高卫生资源的宏观配置效率

医疗服务行业内部开展上下联动、分工合作，可

以有效盘活卫生资源。公立医院要在政府的统一部

署下，积极支援社区卫生，履行发展社区卫生服务的

责任：展开全方位的帮扶，指导制定人才培养计划、

帮助做好健康教育和疾病预防、主动签订长期支援

协议。［１８］目前，公立医院上下联动、分工协作已大致

形成四大模式：大医院对口支援中小医院、院办院

管、托管和松散式援助。为促进医疗分工协作，不少

地区探索政府对医院支援基层的经费补偿、精神鼓

励、完善医保制度等，取得了较好效果。建立医疗服

务体系上下联动机制，要由政府主导，制定分工协作

的经费支持、人员编制、绩效考核等措施。卫生、医

保部门应当相互协调，制定医保制度与双向转诊衔

接的政策，包括拉开报销档次，降低起付线等。公立

医院对口支援社区卫生机构，必须防止出现单纯的

“门诊搬家”、医生身份转移的现象，卫生行政部门应

建立科学的医疗质量评价指标体系，加强质量监管。

２．２加强医院内部管理和内涵建设，降低运行成本，

提高医疗服务供给的技术效率和经营效率

公立医院要加强内部管理，优化服务流程，提高

运行活力，降低运行成本：（１）提高服务质量，通过质

量的提高来降低服务价格。（２）加强对医生用药的

培训，严格执行用药技术规范；建立医生处方评价制

度，对科室、医生用药情况进行监测，将科室和医生

合理用药情况作为绩效考核的重要依据以及医生晋

升职称的重要条件。［１９］（３）强化医院成本核算和预

算管理，提高全体人员的成本控制意识。２０１０年新

修订的《医院财务制度》细化了医疗成本归集核算体

系，可以把医院各种不同层面、不同角度的成本展示

出来。同时，公众可以通过成本报表了解医疗收费

是否合理。严格成本管理，有利于医院合理制定医

疗服务价格，控制医疗费用不合理增长。（４）设立价

格管理机构，建立健全价格监管机制。（５）扩大单病

种付费范围，对常见病、多发病明码标价，限定最高

价格。（６）完善分配激励机制，取消医务人员奖金分

配与所在科室收入直接挂钩的分配原则，建立按岗

取酬、按工作量取酬、按工作业绩取酬的分配机制。

（７）改善诊疗环境，优化服务流程，改进服务态度，加

快床位周转，缩短患者平均住院日。（８）加强医德医

风建设，促进医患合作，降低医药的投入成本。

２．３建立动态医药费用控制体系和机制，强化对医疗

机构的外部监管，规范其经营活动和诊疗行为

基于医患之间的信息不对称和医疗市场的信息

不完全，卫生行政部门在以下方面的监管必不可少：

（１）加强机构、人员、设备、技术等服务要素的准入控

制。控制心脏介入、肿瘤治疗、关节置换等高风险、

高费用技术准入，严格实行大型检查（高精尖诊疗设

备）、进口诊疗材料和自费诊疗项目申报审批制

度。［２０］（２）推广临床路径电子化管理，为常见病和多

发病建立标准化治疗模式与治疗程序，控制单病种

治疗费用。（３）筛选、开发、推广经济有效的基本药

物，严格控制进口药、新特贵药应用。对非国家基本

药物加强监管，严格市场准入和药品注册审批。（４）

完善医用设备和医用耗材管理、采购和价格等政策，

政府投资购置的公立医院大型设备按扣除折旧后的

成本制定检查价格，以此降低检查费用。（５）在控制

检验、检查质量的基础上，逐步实行同级医疗机构检

查结果互认，扩大检验、检查结果互认范围，规范互

认程序，避免重复检查。（６）改革医疗保险支付方

式，推行按人头付费、按病种付费、总额预付等费用

支付方式，遏止过度医疗。（７）建立以公益性为核心

的公立医院绩效考核体系，反映医疗服务安全、质

量、成本控制、效率等绩效，作为医院院长奖惩、任

免、评优和财政补偿的依据。（８）公布医院服务质

量、服务效率、价格水平、次均费用、病种费用等信

息。（９）将医药费用控制作为医院等级评审的主要

指标之一，对未能按照要求完成费用控制任务的医

院，暂停等级评审资格，暂停新增床位和新增大型医

用设备配置。（１０）引入医院财务报告注册会计师审

２５
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计制度，增强财务状况和经营成果的真实性和公信

力，有利于加强对政府卫生投入资金使用情况的监

管，确保医改资金投入与使用透明和有效。

２．４加强部门之间的协调，完善检测体系和配套奖惩

措施，为医药费用控制提供良好的支撑环境

各有关部门要加强领导，精心组织实施，强化督

促检查，完成医药费用控制的目标：（１）由卫生行政

部门牵头，成立由发改（物价）、财政、审计、监察、医

保等部门和单位参加的控制医药费用工作协调小

组，负责统筹医药费用控制事宜。（２）建立控制医药

费用监测指标体系，包括次均费用增长率，出院者平

均住院日，药品、检查、卫生材料收入占医药总收入

比重等。（３）建立费用控制责任制。卫生行政部门

应当与医院签订医药费用控制责任状，把医药费用

控制情况纳入对所属医疗机构的目标管理、年终考

核和院长绩效考核。医院院长要亲自抓医药费用控

制工作，责任到人。（４）改革公立医院补偿机制。制

订适宜的服务收费标准，则预示收费标准体现劳务

价值，常规项目能得到足够补偿，医院理论上不必在

分解服务收费、增用高收益项目和追求药品收益上

注入过多热情。［２１］（５）对医疗机构的药品费用比例

进行定期或不定期的考核，保证药品费用比例控制

落到实处。（６）推行绩效考评，设立旨在鼓励医院提

高服务水平、降低医疗成本的奖励性补偿政策，对医

院预算执行、成本控制以及业务工作等情况进行综

合考评，将成本管控效果作为对医院决策和管理层

进行综合考核、实行奖惩，以及对医院进行财政补偿

的重要依据，体现公立医院的公益性以及财政补助

的激励作用和杠杆作用。（７）巩固扩大基本医疗保

障覆盖面，提升基本医疗保障水平。（８）医保部门要

与定点医疗机构签订协议，对定点医院的病人就医

管理、诊疗行为、费用比例形成契约关系。加大对定

点医疗机构的监管力度，对检查中发现次均住院费

用畸高或增长过快，年业务收入增长比例与住院人

数增长比例严重不符的单位，要组织开展专项审核；

审核中发现的不规范服务行为和费用控制的漏洞，

要限期整改，整改达不到要求的，坚决暂停或取消定

点医疗机构资格。［２２］

总之，医药费用的增长必须与经济发展水平相

协调，与政府财政、基本医疗保障和个人的承受能力

相适应。控制医药费用过快增长是一项艰巨的任

务，要通过深化改革、加强管理、制度创新、标本兼治

来解决。政府层面主要解决规划和投入问题，卫生

行政部门层面主要解决医疗服务监管、人才培养问

题；医院层面主要解决内部管理、改善服务的问题。

只有在控制规模、提高效率的前提下，公立医院的运

行成本才能下降，医疗费用增长速度才能趋缓。

参　考　文　献

［１］卫生部．２０１０年我国卫生事业发展统计公报［ＥＢ／ＯＬ］．

（２０１１０４２９）［２０１１０６１０］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｏｈ．ｇｏｖ．ｃｎ／

ｐｕｂｌｉｃｆｉｌｅｓ／ｂｕｓｉｎｅｓｓ／ｈｔｍｌｆｉｌｅｓ／ｍｏｈｗｓｂｗｓｔｊｘｘｚｘ／ｓ７９６７／

２０１１０４／５１５１２．ｈｔｍ．

［２］方芳．卫生部将考评公立医院控制医药费上涨情况

［Ｎ］．北京日报，２０１１０１０７．

［３］ＮｅｗｈｏｕｓｅＪＰ．ＭｅｄｉｃａｌＣａｒｅＣｏｓｔｓ：ＨｏｗＭｕｃｈＷｅｌｆａｒｅ

Ｌｏｓｓ？［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｃｏｎｏｍｉｃＰｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ，１９９２，６

（３）：３２１．

［４］吴佳佳．基本医疗保障覆盖九成以上城乡人口［Ｎ］．京

华时报，２０１１０４１０．

［５］迟明霞．发改委要求从严核定医用设备检查价格［Ｎ］．

中华工商时报，２００５１２２９．

［６］俞立严．李肇星透露今年ＣＰＩ预期调控目标为４％［Ｎ］．

东方早报，２０１１０３０５．

［７］张亚东，高宪甫，马剑．医疗价格过快增长的供需原因

与对策［Ｊ］．中国卫生经济，２００４，２３（８）：５８６０．

［８］国家统计局住户调查办公室．全国城镇居民收支持续增

长，生活质量显著改善———“十一五”经济社会发展成就

系列报告之九［ＥＢ／ＯＬ］．［２０１１０５２１］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．

ｓｔａｔｓ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｔｊｆｘ／ｚｔｆｘ／ｓｙｗｃｊ／ｔ２０１１０３０７＿４０２７０８３５７．ｈｔｍ．

［９］俞晓利．双向转诊“梗阻”原因分析及对策探讨［Ｊ］．中

国医院，２０１０，１４（３）：５２５３．

［１０］郭亚飞．“未富先老”———如何应对我国人口老龄化挑

战［Ｎ］．人民日报，２００４１１１７．

［１１］卫生部．２００９中国卫生统计年鉴［Ｍ］．北京：中国协和

医科大学出版社，２００９．

［１２］王丽平．医院经济现状与补偿机制研究［Ｊ］．中国卫生

经济，２００５，２４（９）：６３６４．

［１３］沈昀，刘洁．卫生部部长高强自揭业内黑幕，药价虚高

７倍［Ｎ］．南方日报，２００５０８０４．

［１４］郑大喜．社会转型期医院管理伦理失范的警示与思考

３５



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ａｕｇｕｓｔ２０１１，Ｖｏｌ４Ｎｏ８

［Ｊ］．医学与社会，２００９，２２（５）：１９２１．

［１５］ＡｒｒｏｗＫＪ．ＵｎｃｅｒｔａｉｎｔｙａｎｄｔｈｅＷｅｌｆａｒｅＥｃｏｎｏｍｉｃｓｏｆＭｅｄ

ｉｃａｌｃａｒｅ［Ｊ］．ＡｍｅｒｉｃａｎＥｃｏｎｏｍｉｃＲｅｖｉｅｗ，１９６３，５３（３）：

９４２９７３．

［１６］张亮，肖锦铖．医生的双重角色与医疗费用的控制

［Ｊ］．医学与哲学，２００９，３０（２）：３９４１．

［１７］ＨｓｉａｏＷ Ｃ．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｈｅａｌｔｈｃａｒｅｓｙｓｔｅｍｓ：ｗｈａｔｎａｔｉｏｎｓ

ｃａｎｌｅａｒｎｆｒｏｍｏｎｅａｎｏｔｈｅｒ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌｏｆｈｅａｌｔｈｐｏｌｉｔｉｃｓ，

ｐｏｌｉｃｙａｎｄｌａｗ，１９９２，１７（６）：１３３６．

［１８］刘正炼．公立医院在发展社区卫生服务中的社会责任

［Ｊ］．中华医院管理杂志，２００７，２３（８）：５５０５５１．

［１９］贺山．关于公立医院解决看病贵问题的思考［Ｊ］．中华

医院管理杂志，２００６，２２（７）：４３８４３９．

［２０］吴奎彬．我国医疗服务监管制度建设的伦理思考［Ｊ］．

中国医学伦理学，２００６，１９（４）：８２８３．

［２１］李清明，贾春岩，何瑞灵．关于构建我国公立医院新的

财政补偿机制的思考［Ｊ］．中国卫生经济，２００７，２６

（５）：９１９２．

［２２］张宗久，方鹏骞，周尚成．完善我国公立医院监管：模

式、方法和效率［Ｊ］．医学与社会，２０１０，２３（１）：１３．

［收稿日期：２０１１０４０８　修回日期：２０１１０７０７］

（编辑　刘　博）

·信息动态·

中澳卫生与艾滋病项目

医药卫生体制改革评价研究项目启动会暨专家研讨会在京召开

　　２０１１年７月２６日，由中国医学科学院卫生政策

与管理研究中心主办，卫生部、中澳卫生与艾滋病项

目办支持的“中澳卫生与艾滋病项目医药卫生体制

改革评价研究”项目启动会暨专家研讨会在北京顺

利召开。卫生部有关司局、部分地方卫生厅局及中

澳卫生与艾滋病项目办的领导，高校、科研机构的专

家学者６０余人出席了会议。

卫生部政策法规司高卫中副司长在致辞中指

出，医改评价研究既是各方关注的焦点，也是政策研

究的难点。该项目具有较强的学术性和独立性，科

学、客观地分析医改进展和效果，为政府部门决策提

供重要参考；选择典型地区进行深入调研，有利于促

进中央和地方卫生部门在医改工作上更好的沟通和

协作。卫生部国际合作司刘岳副处长和中澳项目办

董胜利经理分别致辞。他们充分肯定了本项目在中

央部委与地方厅局、研究机构与决策部门以及卫生

政策研究机构间建立的良好协作机制，希望以本项

目为契机，促进中国和澳大利亚在卫生体系和卫生

政策方面建立更长远而广泛的交流合作。

会上，项目负责人代涛研究员介绍了“医药卫生

体制改革评价研究”的总体设计思路；澳大利亚新兰

威尔士大学 ＪａｃｋＣｈｅｎ教授介绍了国际上卫生服务

与政策领域的主要研究方法及其应用；卫生部政策

法规司张成玉副巡视员、北京市卫生局医改办高星

副主任分别就全国医改总体框架和进展情况，以及

北京市医改的做法和特色等进行了专题报告。与会

专家就研究的具体设计内容和组织实施等进行了认

真讨论，为项目的顺利实施提出了很多有价值的意

见和建议。

据悉，《医药卫生体制改革评价研究》项目是根

据我国医药卫生改革需要，由卫生部政策法规司提

出、中澳卫生与艾滋病项目支持、中国医学科学院卫

生政策与管理研究中心承担的研究活动，旨在探索

卫生政策的评价方法，深入调研典型地区的医改实

践，总结经验、发现问题，为医改政策的不断调整完

善提供决策参考，并为今后开展卫生改革发展的中

长期评价打下基础。
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