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医疗服务的特殊性、 医生行业组织形式
和薪酬激励机制∗

俞　 卫　 李　 珺∗∗

摘　 要： 我国公立医院在经历了二十多年靠自身创收改善

医生薪酬的激励机制之后， ２０１７ 年人社部等四部门发布了改革

试点指导意见， 使薪酬制度改革成为公立医院改革的重点。 本

文从医疗服务的特殊性、 医生行业组织形式和薪酬激励机制三

个方面来探讨我国公立医院医生薪酬激励机制改革策略。 医疗

服务的特殊性使得自雇式成为国际医生行业组织形式的主流，
但当医疗保障成为社会发展目标之后， 医生和患者都必须面对

有限公共资源的管理， 而科学技术引起的医疗服务专业化使医

生对医院的依赖越来越紧密， 政府、 医院和医生形成了从合同

制到政府主办的各种医疗服务组织方式。 但无论组织形式如何，
由社会 （政府） 筹资方主导绩效考核， 在有限资源下提高医疗

服务价值是改革追求的共同目标。 我国公立医院医生薪酬激励

机制的主要问题是创收导向引起的诊疗方案费用高、 效益低，
但要转变为绩效导向则必须解决医院现行的经济运营体制， 财

∗

∗∗

本文为国家自然科学基金项目 “我国公立医院医生薪酬水平与激励机制研究”
（７１４７３１５８） 阶段性成果。
俞卫， 上海财经大学公共经济与管理学院， 教授， 电子邮件： ｙｕ􀆰 ｗｅｉ ＠ ｍａｉｌ􀆰 ｓｈｕｆｅ．
ｅｄｕ􀆰 ｃｎ； 李珺， 上海财经大学公共经济与管理学院， 博士， 电子邮件： ｊｕｎｅ１９８８１１０７＠
１６３􀆰 ｃｏｍ。



政、 价格和医保应该配套调整政策， 让医院在追求服务绩效的

改革中， 收入同绩效同步增长。
关键词： 医疗服务特殊性　 供给组织形式　 医生薪酬激励机制

一　 引言

医疗是一个特殊的服务行业， 医生对疾病治疗方案具有决定权， 而

治疗方案则关系到个人的生活甚至生命， 因此以治病救人为宗旨的医疗

服务具有很强的道德内涵， 医生要无私、 无欲和以患者利益为上等理念

始终是中外医学院毕业生誓言中的基本理念。 但是随着经济和科学技术

的发展， 医疗服务分工细化， 专业程度越来越强， 治疗方案常常涉及不

同专业的医生、 医技、 护士、 康复师、 营养师、 心理医生等众多领域的

医务人员， 医患之间的个人因果关系也随着服务专业化和复杂性不断增

加而淡化。 如此复杂的医疗服务方式要求行业组织管理更加注重效率，
而让全体人民享有基本医疗保障的社会发展共识也把医疗服务的公平性

提升为行业发展的重要目标， 效率和公平成为一个国家医疗服务体系建

设的关键指标。 一个效率低下的系统会浪费资源， 阻碍社会目标的实现，
而忽略公平则使医疗服务偏离了社会发展的终极理想。 由政府主导医疗

服务和由此产生的医生薪酬激励机制， 则是效率和公平如何平衡的争论

焦点。
我国的医疗服务体系是由政府建立的三级医疗服务网络形成的， 医

生在公立医疗机构中提供服务。 在 ２０ 世纪 ８０ 年代的经济改革之前， 医生

薪酬全部来自于政府预算， 薪酬水平由政府根据职务等级决定。 改革之

后公立医院医生薪酬先是采取了以职务工资为主的结构工资制度 （１９８５ ～
１９９３ 年）， 然后建立了符合自身特点的职务工资制度 （１９９３ ～ ２００６ 年）。
自 ２００６ 年后， 公立医院开始全面推行岗位绩效工资制度。 但是经济改革

之后医生薪酬激励机制的最大变化还不是医院内部分配考核方法， 影响

激励机制最大的变化是医生薪酬资金来源由政府全额拨款转变为主要依

靠医院自身创收， 即医生要自己挣工资。 实际上发达国家医生大多是自

雇式行医， 是典型的自己挣工资的方式。 可是自雇式行医的产出后果是

自己承担， 而医院雇佣式的医生行医后果是医院承担， 这就导致了公立
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医院和医生为生存发展而追求经济效益的运营机制。 ２０１７ 年国家四部门

薪酬制度改革试点的根本目标就是要破除医院医生的这种自负盈亏分配

方式， 改变这种方式的一个重要问题就是： 奖金同创收脱钩之后怎样保

证效率和质量， 能否消除逐利性医疗行为。 本文从激励理论的研究发展

入手研究医生薪酬激励机制， 首先分析医生行业特殊性， 系统梳理医生

组织形式和薪酬激励机制的理论框架及国内外研究进展， 然后分析我国

医生薪酬激励机制存在的问题及改革政策， 希望能够为公立医院薪酬制

度改革提供理论依据和思路。 全文包括四个部分： （１） 医生行业的特殊

性与组织形式； （２） 医疗组织形式和支付方法与薪酬激励机制； （３） 我

国医生薪酬激励机制的演变； （４） 政策思考。

二　 医生行业特殊性与组织形式

医生行业特殊性同医疗服务的特殊性密切相关， 同时也决定了医生

的行业组织形式， 以及医生同医院之间的关系， 卫生经济学在这个领域

做了大量的研究。

（一） 医疗服务特殊性与医生行业组织形式

同其他经济产品有所不同， 医疗服务具有其特殊性， 这一点自从 １９
世纪 ５０ 年代以来就被关注卫生行业的经济学家反复提及。① 医疗服务的

特殊性使它很难自发地通过市场进行交易， 这根源于它的四个特点：
（１） 医疗服务是引致需求， 患者需要的是健康； （２） 医疗服务对社会有

很强的外部效应； （３） 医疗服务提供者与患者间信息不对称； （４） 医疗

服务的后果是不确定的。 虽然其他商品也可能具备这些特点， 但是没有

一个商品同时具有上述所有特点。 这些特殊性使医疗服务的经济分析和

相关政策的制定变得非常困难。②

医疗服务的特殊性也导致了医生职业的几个特点。 （１） 信息不对称。
医生了解患者的情况和可能的诊疗方案， 但患者不知道。 （２） 人力资本

３医疗服务的特殊性、 医生行业组织形式和薪酬激励机制　

①

②

Ｐａｕｌｙ， Ｍ􀆰 ， “ Ｉｓ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ？ Ｏｌｄ Ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ， Ｎｅｗ Ａｎｓｗｅｒｓ，” Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ
Ｐｏｌｉｔｉｃｓ， １３ （１９９８）： ２２７ － ２３７􀆰
Ａｒｒｏｗ Ｋ􀆰 Ｊ􀆰 ， “Ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｗｅｌｆａｒｅ ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｃａｒｅ，” Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ
Ｒｅｖｉｅｗ􀆰 ５３ （１９６３）： ９４１ － ９７３􀆰



成本很高。 医生开始行医之前要进行很长时间的学习， 而且由于医疗技

术在不停地发展， 医生需要终身学习。 （３） 专业性强。 医生所在领域的

专业性很强， 不同的医生也有着不同的治疗方案。 （４） 职业风险高。 医

疗服务的产出存在不确定性， 医生在选择诊疗方案的时候一般源于自身

经验或者大部分患者的诊疗结果， 对具体患者的疗效不能完全确定。①

医生职业的这些特性导致医疗服务质量和工作效率很难测量， 管理

成本很高， 所以发达国家的医生早期基本上是以个体或者少数医生合伙

的组织形式提供服务。 随着医疗技术的发展和社会医疗保障体系的产生，
各类医院快速发展， 通过医院雇佣提供服务的医生也逐渐增加。 但是雇

佣式与自雇式组织形式在薪酬激励机制和医患关系方面差异显著 （如表

１）， 医生的医疗服务也会受到影响。

表 １　 自雇式与雇佣式激励机制差异

执业方式 特点

自雇式

１􀆰 与患者为长期客户关系， 提供以患者需求为中心的服务， 服务质量好， 医患关

系比较和谐；
２􀆰 自我管理和经营业务， 成本低， 效率高；
３􀆰 激励机制非常强， 工作效率高。

雇佣式

１􀆰 与患者没有紧密关系， 服务质量和态度通过考核机制激励， 相对自雇式较差；
２􀆰 经营管理专业化， 成本增加；
３􀆰 工作效率激励机制没有自雇式高， 容易出现效率低下的情况；
４􀆰 学习机会多， 技术进步快。

　 　 资料来源： Ｂｕｃｃｉ Ｒ􀆰 Ｖ􀆰 ， “ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ Ｅｍｐｌｏｙｍｅｎｔ ａｎｄ Ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ􀆰 Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ Ｂｕｓｉｎｅｓｓ，”
Ｓｐｒｉｎｇｅｒ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ， ８ （２０１４）： １４９ － １５９􀆰

（二） 医生与医疗机构之间的关系

医生与医疗机构之间关系的早期研究主要来自于美国经济学家。
由于美国医院是从慈善医院逐步发展为私立非营利性医院的， 而医生

则主要以个体或者集体的形式行医， 住院服务则通过契约关系承担患

者住院治疗， 导致提供营利性服务的医生在非营利性机构行医的特殊

行为模式， 如何研究这种特殊体制下的医疗行为是经济学家关注的重点。
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Ｒｅｄｅｒ①、 Ｎｅｗｈｏｕｓｅ② 和 Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ③ 等重点研究了私立非营利性医院的行

为， 但在理论模型中医生是被动的主体。 Ｐａｕｌｙ 和 Ｒｅｄｉｓｃ 则提出了医生控

制非营利性医院的理论， 把医生和医院合为一体， 分析医生对医院的影

响。 该理论提出， 当医生对医院资产和非医生劳动力有控制能力的时候，
会控制医院的规模， 使医生的收入达到最高。 该理论模型分别演示了在

短期和长期、 医院医生规模开放和封闭情况下， 能够使医生收入最大化

的医院规模。 该模型虽然同我国公立医院医务人员职员制的体制有很大

不同， 但也为分析我国公立医院的行为提供了思路。④

Ｎｅｗｈｏｕｓｅ 等以医疗机构的效用最大化为目标， 分析了服务量对医疗

机构效用的影响。 该理论模型显示医疗机构的效用受医生收入、 声誉以

及其他一些因素的影响， 只有使医疗服务价格符合医生价值以及改善工

作环境， 才能使医疗机构以医疗服务质量为目标运营。⑤ Ｐａｕｌｙ 对医生投

入、 资本投入和产出进行了分析， 发现支付医生合理的劳动报酬是一种激

励， 这种激励方式可以决定医生的诊疗行为以及医疗服务的成本和产出。⑥

Ｆｕｃｈｓ 认为医生在医疗服务过程中非常重要， 药品的使用、 手术等治疗方案

都离不开医生的决策， 医生对整个医疗服务的过程起着决定作用。⑦

在发达国家， 医生多数是以个人或者集体拥有诊所的形式执业。 Ｂｕｃ⁃
ｃｉ 认为私人执业的最大优点之一是医生对他们的服务有主导权。 与医院

比较， 私人诊所可以根据诊疗情况更快地做出决策， 改变方案。 在私人

诊所工作的另一个关键因素是可以通过增加工作量来增加收入。 但是私

人诊所的缺点也显而易见， 诊所医生刚开始的收入一般没有医院医生高，
而且他们必须自己去承担医疗设备费用， 这就使得个人行医成本很高，
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收入也得不到保证， 他们必须不断提高服务水平来保持患者数量。 Ｓａｒｍａ
等利用市场竞争模型研究了一个工业组织中私人诊所的医生， 发现私人

医生间的竞争并不激烈。①

对医生在发达国家的不同体制下的研究发现可以总结为四个方面：
（１） 在对医疗机构有控制力的情况下， 医生会通过提高医疗资源效率来

提高收入， 而在自我执业时医生的控制力是最高的； （２） 医疗机构的效

用是质量， 当医生在医疗机构工作时， 提高质量可以提高收入； （３） 收

入对医生是一种激励， 这种激励能够决定医师的诊疗方式和医疗服务的

成本和产出； （４） 个人执业的医生为了收入会增加工作时间， 但是在医

院， 控制医生合理的工作时间可以提高工作动力。
发达国家研究医生的理论模型显然并不适用于我国的情况， 但医生

与医疗机构之间的关系对医疗服务质量和资源配置效率的影响对我国医

生多点执业的政策有一定的参考价值。 医生在我国的主要执业形式是作

为公立医院的雇员， 当公立医院必须追求经济效益时， 医生和医院如何

在公立医院公益性和经济效益之间平衡， 是政府探讨公立医院激励机制

的一个关键因素。 当公立医院的医生同时在外面执业行医时， 他们如何

处理不同医疗机构的患者， 政府如何管理这些行为是一个重要问题。

三　 医疗组织形式、 支付方法与薪酬激励机制

医疗组织形式和支付方法直接反映了薪酬的激励机制， 而每一种激

励机制都会影响诊疗方案， 从而决定了费用、 疗效， 即资源配置效率，
这也是医疗服务价值的核心。 发达国家改革的趋势是， 把医疗服务的价

值作为绩效考核的核心指标， 按照绩效来支付薪酬， 通过提高医疗服务

的价值使社会福利最大化。

（一） 组织形式和支付方法对医生薪酬的影响

医生行医的组织形式包括自雇式和雇佣式， 与之相应的薪酬支付方

式主要有三种： 按服务项目支付、 按人头支付、 按薪金支付。 按服务项

目付费是根据具体的服务项目向医生支付与项目相关的薪酬。 英国实行
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的按目标支付也可以理解为按项目支付的一种方式， 当医生的服务达到

一定的目标水平才能获得收入。 按人头付费是根据每个社区每个医生负

责的人数来付费， 而不需要考虑每个病人的服务数量以及服务水平。① 固

定报酬的支付方式是按薪金付费， 一般是某一医疗机构的医生， 按照医

院的安排完成工作任务， 对医生服务的患者人数和诊疗次数一般不做规

定， 但效率和质量是工作绩效的重要部分。 表 ２ 列出了五个发达国家医

生薪酬支付的方式。

表 ２　 不同国家医生雇佣关系与薪酬支付方式

国家
全科医生 医院外专科医生 医院专科医生

雇佣关系 薪酬支付方式 雇佣关系 薪酬支付方式 雇佣关系 薪酬支付方式

英国 自雇为主

混合支付为主

（按人头付费占

收入大部分）
自我雇佣

按服务

项目收费

受雇佣

（大多数专

科医生）

工资 制 （ 基 于

多 年 经 验、 奖

金、 加 班 和 非

正常工作 时 间

外的支付）

美国 自雇为主

大多数全科医

生按服务项目

收 费， 一 些 按

人 头 收 费， 一

些按绩效工资

自我雇佣

（大多数专

科医生）

按服务

项目收费

受雇佣

（一些专

科医生）

绩效 工 资 （ 根

据护理的 质 量

和病人的 满 意

度）

澳大利亚 自雇 ／ 受雇

混合支付为主

（主要是按服务

项 目 收 费， 少

部分按人头收

费和奖励）

自我雇佣
按服务

项目收费
受雇佣

混合 收 费 （ 医

院的工资 和 为

私人病人 治 疗

的按服务收费）

加拿大 自雇为主

按服务项目收费

为主， 少部分作

为社区诊所医生

按工资支付

自我雇佣
按服务

项目收费
受雇佣 工资制

德国 自雇为主
按服务项目收

费为主
自我雇佣 按服务项目收费 受雇佣 工资制

　 　 资料来源： 冉利梅、 刘智勇、 姚岚等 《发达国家不同管理体制下医师薪酬模式分析及趋势

探讨》， 《中国卫生经济》 ２０１２ 年第 ５ 期， 第 ９４ ～ ９６ 页。 国外医务人员激励机制研究课题组 《六
国医生收入方式分析》， 《中国卫生》 ２０１１ 年第 １２ 期， 第 ４４ ～ ４５ 页。
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从这几个国家的行医组织形式可以看出： 个人行医 （自我雇佣） 有

的按人头付费， 有的按服务项目付费； 医生隶属医院作为医院职员时，
绩效考核下的工资制是常见的支付形式； 全科或者家庭医生主要是个人

行医或集体行医 （自我雇佣）。

（二） 组织和支付方式对医生诊疗行为的影响

学者们对自雇式医生薪酬激励机制做了很多研究。 Ｔｕｆａｎｏ 通过调查

和分析医生在不同的薪酬支付方式下的生产力和医疗行为发现， 医生的

行为会受到医生薪酬支付方式的影响。① Ｇｒｅｅｎｆｉｅｌｄ 研究团队分析了五个

不同组织和支付方式。 通过对四个专科将近 ４００ 名医生和 ２００００ 多成年患

者的诊疗方案进行多因素分析， 发现患者所得疾病的复杂程度是影响医

疗资源使用的主要因素。 但在控制了患者疾病的复杂程度这个因素后，
医疗组织形式和支付方式是有显著影响的， 按项目付费的个体诊所患者

的住院率比按人头付费的健康管理集团的住院率高 ４１％ ， 明显看出按人

头付费可以鼓励预防保健， 并且减少过度医疗。②

Ｌａｎｇｅｎｂｒｕｎｎｅｒ 和 Ｌｉｕ 从理论上分析了医疗服务不同的支付方式对医生

诊疗服务行为以及对医疗服务资源使用效率的影响， 并且总结了相关实证

研究的结构。③ Ｇｏｓｄｅｎ 等对支付方式与医生行为的有关文献进行了综述，
发现能够明确表现支付方式对医疗服务行为影响的研究不多， 说明医生逐

利行为的也很少， 影响医生执业的主要因素还是医德。 但是丹麦的研究发

现不同的支付方式对初级保健医生的行为有影响。④ Ｊａｍｅｓ Ｃ􀆰 Ｒｏｂｉｎｓｏｎ 对不

同的支付方式进行了介绍， 认为医疗保健系统是一个持续改进的环境， 只

有提高技术， 并且具有灵活的分配方式， 才能提供高质量的医疗服务。⑤
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（三） 发达国家按绩效支付的努力

虽然前期研究显示经济因素对医生诊断行为和服务质量的影响有不

同的结论，① 从按项目支付到按照绩效支付是过去十几年发达国家医生薪

酬改革的趋势。 英国早在 １９８６ 年就将绩效工资应用到英国国家健康系统

（ＮＨＳ） 的管理中心。 为了改善健康系统的绩效， 政府通过下放一些部门

的权力， 加大医院对资金自由使用的权力来提高医疗系统内部的竞争。
在英国， 最初只对医疗卫生系统的管理人员实施绩效工资， 对医院的管

理人员则按他所在单位的目标 （包括长期和短期目标） 贡献分成 ５ 个等

级。 最高等级的职工绩效工资可以增加 ６％ ， 二等的增加 ４％ ， 三等的增

加 ３％ ， 四等的不能获得绩效奖励， 只能获得正常增加的部分， 五等的什

么都不能获得。 而后在 ２００４ 年， 英国将绩效工资推行到英国国家健康系

统中的医生， 医生的绩效工资被分为 １２ 个层次， 从 ２６０２ 英镑到 ６９２６１ 英

镑不等， 其中获得比较高绩效奖金的高年薪医生的比例占 ６６􀆰 ７％ 。②

美国是从 ２０００ 年开始提出按绩效支付的方式， 最早提出的是美国医

学研究院 （Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ＩＯＭ）， 美国医学研究院的三个系列报告

指出， 美国高昂的医疗费用并没有获得应有的效果， 应该推行按绩效支

９医疗服务的特殊性、 医生行业组织形式和薪酬激励机制　
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付原则，①美国医学研究院随后展开了系列研究提出了按绩效支付的理念

和方法。② 按绩效支付的方式在美国很快进入试行阶段， 到 ２００５ 年， 有

上百个公立和私立医疗机构采用了绩效工资的方式， 由健康计划或者保

险公司提供了绩效工资方案的评估， 有些是一家评估机构， 有些是多家

评估机构， 之后有更多的机构施行了按绩效支付的方案。
在 ２００６ 年， 日本全国 ９７３ 所地方公立医院的赤字总额达到 １９８４ 亿日

元。 研究发现， 亏损的主要原因之一是人员费用占比太高 （占支出的

５５％ ～６０％ ）。 由于日本公立医院亏损严重， 日本对公立医院进行了改

革， 对公立医院放松管制， 医院成为独立法人， 可以自主经营， 自负盈

亏。 也对医生的薪酬进行了改革， 由原来的财政预算统一支付由政府制

定的工资标准变为基本工资加绩效工资的制度， 院长也对人事任免有了

一定的调整权利。③

随着按绩效支付原则的引进， 学者对绩效工资制度是否能提高医疗

服务质量进行了研究。 早期研究显示绩效奖励并没有显著改善服务质量，
而且发现当付费与疗效相关时， 医生 （医院） 会避免接收高危患者， 后

期有不少研究发现按绩效支付还是对医疗服务质量有正面影响的。④

Ｂｅａｕｌｉｅｕ 等的研究发现在绩效工资制度下大部分医生 （１３ ／ ２１） 会为了获

得更多的收入去改善他们服务质量的评分。⑤ Ｄａｍｂｅｒｇ 等发现医生组织投
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入更多的护理流程将获得更好的绩效评分， 在绩效工资制度下医生可能

通过诊疗程序提升医疗服务质量来获得更多的收入。① Ｃａｓａｌｉｎｏ 等发现外

部刺激， 例如更好的合同、 公众认可等和医疗服务质量是密切相关的，
但是奖金却对质量没有那么明显的提高。② Ｃｏｎｒａｄ 发现从某些方面来说按

绩效支付是有成效的。 Ｃｏｎｒａｄ、③ Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ④ 发现有些绩效考核可以提高

医生组织的效率而有些绩效考核可以提高医生个人的效率， 不同的考核

侧重所得出的结果有所不同。 尽管研究结果有很多差异， 但基本认同绩

效工资制度可以改变医生行为。

（四） 美国以价值为基础的绩效考核

美国医疗费用 ２０１７ 年占 ＧＤＰ 的 １７􀆰 ９％ ， 远高于其他发达国家水平

（１２％左右）， 美国医改的重点是降低费用， 提高质量。 奥巴马于 ２０１０ 年

通过了 《平价医疗法案》， 提出了以价值为医疗服务绩效考核核心 （ｖａｌｕｅ
ｂａｓｅｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｃａｒｅ） 的目标和支付方法。⑤ 以价值为基础的医疗服务支付

方法强调以治疗疾病和恢复健康为产出目标来考核服务质量和资源使用

效率， 不再以控制住院和门诊具体服务项目的资源使用作为考核目标

（例如 ＤＲＧ 和门诊定价方法）。⑥ 美国老年医疗保险局从 ２０１５ 年开始试行

以价值为基础的支付方式， 计划从 ２０１９ 年开始全面推动以价值为基础的

医疗服务支付体系， ２０１９ 年上调最高 ４％ ， 到 ２０２２ 年将增加到 ９％ 。 该

考核指标包括四个维度： 医疗服务质量， 使用的资源， 电子病例档案的

１１医疗服务的特殊性、 医生行业组织形式和薪酬激励机制　
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数据录入和先进医疗服务手段的使用。① 初步显示以价值为基础的支付方

式确实可以在提高质量的同时降低成本，② 但也有研究发现以价值为基础

的经济激励支付方法效果不明显，③ 其中一个主要原因是数据准确性。
Ｋａｒｅｎ 的研究团队评估了美国老年医疗保险第一年试运行的以价值为基础

的支付方式， 发现有近 ３０％的医生或者诊所因为没有准确申报数据遭到

了 １％的罚款。 因此， 这个新的方法能否成功还有待进一步的实践探索。
从发达国家医生薪酬激励机制的改革过程来看， 当医疗服务成为全

民共享的社会保障计划之后， 费用必然快速上升。 因为即使是医生可以

成为患者的代理人， 医患之间达成共识的医疗消费方案会远远超过社会

承受力。 而政府普遍采取的手段就是按照平均费用来支付医疗服务， 对

门诊各项服务按照资源使用强度定价的 ＲＢＲＶＳ （Ｒｅｓｏｕｒｃｅ⁃ｂａｓｅｄ Ｒｅｌａｔｉｖｅ
Ｖａｌｕｅ Ｓｃａｌｅ） 和按照疾病类型为住院定价的 ＤＲＧ （ Ｄｉａｇｎｏｓｅｓ Ｒｅｌａｔｅｄ
Ｇｒｏｕｐ） 都是基于这个思路。 但是美国的经历显示如果没有对医疗费用实

行总额控制， 按照平均费用控制资源使用基本失效， 原因是无法控制量。
现在美国按照价值支付实际上是把治好一个疾病作为考核基础， 鼓励以

最少资源和最好的质量来治疗疾病， 能否达到效果还要看管理技术。 以

疾病为基本单位计算支付费用的概念很早就有了， 没有实行的主要原因

在于疾病周期难以定义， 特别是慢性病基本上没有边界。 信息技术的发

展为管理复杂的医疗服务资源使用提供了可行技术， 但医生和医疗机构

能否接受这样的管理仍需要支付、 医疗和患者三方的合作和认同。④

四　 我国医生薪酬激励机制的演变

我国公立医院医生薪酬激励机制大致可以分为三个阶段： 一是 ２０ 世

纪 ８０ 年代改革开放之前的计划经济阶段； 二是改革开放后， １９８５ 年至
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