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　　内容提要：新医改以来，大量财政资金投入公立医院，但公立医院运营持续亏损，在此背景下，如何理解公立
医院亏损、评估财政投入成效，对实施下一步医改至关重要。本文在“预算软约束”的理论框架下展开分析，通过研

究２０１２—２０１５年北京２１家市属公立医院的案例发现，财政投入本身并不能改善公立医院的运营状况，甚至会引发

公立医院之间的攀比、追赶，进一步刺激人员经费支出，造成“越补越亏”。因此，增加对公立医院的直接财政投入

很可能导致公共资金无效流出，推高改革成本，而不是提高公共服务的质量、改善民生福利。

　　关键词：公立医院　 预算软约束　财政投入　医改
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新医改以来，为了解决“看病难、看病贵”问题，大量财政资金被投入公立医院，以保障其“公益性”，为居

民提供更为质优价廉的医疗服务。２００９—２０１４年财政医疗卫生累计支出４万亿元，其中中央财政支出累计

１．２万亿元。但是，财政大力支持并未带来预期效果，公立医院持续亏损，债务大幅上升。截至２０１４年，公

立医院负债总额达１．２７万亿元，资产负债率为４５．９％，相比２００９年的统计数据，债务总额５年间增加了两

倍多，资产负债率增加了近１６％［１］。在此背景下，如何理解公立医院亏损、评估财政投入成效，对实施下一

步医改至关重要。

　　一、文献综述

“预算软约束”现象首先由科尔奈（Ｋｏｒｎａｉ，１９７９）提出，他对公有制经济的研究发现，公有制企业在经济

活动中缺乏硬性预算约束，在发生亏损时，可以不断向上级部门索取资源以渡过危机［２］。科尔奈等（Ｋｏｒｎａｉ

ｅｔａｌ．，２００３）总结了预算软约束现象的核心特征，被救助的机构对发生危机后会得到援救总是心存预期，而救

助机构（如银行、政府）尽管事前屡次承诺不再伸出援手，但一旦危机发生，总有很强的激励继续干预，难以

坐视不理［３］。基于“预算软约束”的上述特征，科尔奈（Ｋｏｒｎａｉ，１９８０）首先关注了国家与企业的相互关系，如
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政府的“父爱主义”是导致预算软约束的主要原因之一［４］，尤其是对国有企业，政府官员往往认为他们有提

供保护和支持的责任。

在中国，公立医院作为典型的国有部门，“预算软约束”同样存在。国家和公立医院是“父子”关系，公立

医院由国家举办，承担了低价提供医疗服务的义务，而国家则有责任维持公立医院的生存和运营。一方面，

公立医院依赖财政补贴，已经成为“惯性”；另一方面，在保障公立医院“公益性”的舆论压力下，政府也不愿

意看到公立医院破产的一系列后果。目前国内针对公立医院预算软约束的研究，往往使用回归分析，致力

于揭示财政补助和医院运营、投资等行为存在相关关系。艾格里森等（Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎｅｔａｌ．，２００９）对广东省珠三
角地区２７６家医院２００２年和２００４年的数据分析发现，控制了医院的规模、产权和其他因素之后，医院净收
入越低，第二年获得财政补助的可能性越大。而中国公立医院的亏损情况，远远比民营医院严重，这就很难

否认公立医院存在“预算软约束”的问题，即“越亏越补”［５］。但由于数据的局限性，该研究未能深入分析

“预算软约束”下，公立医院的具体运营行为。朱俊利（２０１６）的研究关注了公立医院的固定资产投资行为，
其实证研究发现，公立医院获得的财政补助越多，固定资产过度投资越严重；而相比于实现盈余的公立医

院，发生亏损的公立医院，其财政补助更容易导致过度投资［６］。针对医院的运营情况，薛新东（２０１３）认为，

“预算软约束”是造成中国公立医院运行绩效较低的重要原因，不仅降低了医院控制成本的创新动力，对医

疗服务质量的总体影响也是不确定的［７］。这就意味着，财政投入很难保证公立医院的服务质量能有相应地

提高。不过，薛新东的分析只是基于理论模型，而本研究基于北京２１家市属公立医院的具体运营情况，可以
观察预算软约束下，公立医院的业务运营存在哪些特征。

此外，值得注意的是，国内关于公立医院预算软约束的研究，往往从“父爱主义”出发，忽略了公立医院

之间“兄弟竞争”带来的影响。樊纲和张曙光（１９９０）指出，公有制各基层单位之间存在共同占有资源的“血
缘关系”，因为各自所追求的特殊利益而发生利益竞争。尽管一个公有制经济整体的预算约束必然是“硬”

的，但基层单位占用资源的界限并不明确，其界限不取决于物质、技术条件本身，也不受所有权界限限制，而

完全取决于利益矛盾中的相对势力、是否能从计划者那里得到特殊的优惠。而在竞争同一个总量的情况

下，基层单位也共同对计划者施加压力，在此过程中，经常会因为“一碗水端平”而引起投资总额的扩大［８］。

那么，这种“兄弟竞争”会对中国医改带来哪些影响，也是本研究关注的重点。

　　二、研究方法

如上所述，目前国内针对公立医院预算软约束的研究，往往使用较大的样本量和回归分析的研究方法，

致力于揭示财政补助和医院运营、投资等行为存在相关关系。但本研究试图回答的是更偏向探索性的问

题，关注在现实情况中，财政补助是否，以及如何引发公立医院的业务亏损，因此，结合公立医院案例进行深

入的分析，可能是更好的研究方法［９］。一方面，中国公立医院的财务运营数据并不对外公开，很难获取大样

本的数据；另一方面，“预算软约束”本身内嵌于一系列正式和非正式的制度之中，其表征和产生的影响，也

随着外在条件而各不相同，标准化的变量和模型很容易忽略制度和相关政策在执行层面的特征与丰富的内

涵［１０］。因此，本研究放弃了大样本的定量研究方法，选择对北京市属公立医院做案例研究，结合实地调研、

访谈，对２１家市属公立医院①２０１２—２０１５年的卫生财务报表数据进行深入分析。
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① 北京市一级直属公立医院共２３家，剔除两家此前未归入市属管理的医院，本研究重点分析的共２１家市属公立医院，全部为三级医院其
中，７家为财政投入有所倾斜的医院，如传染病院、精神病院等，在此称为分类医院；８家为常规补贴的综合医院；６家为常规补贴的专科医院，
如妇产医院等，后两者在此称为非分类医院。
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值得说明的是，对于本研究关注的问题，北京市属公立医院是合适的观察对象。其一，作为经济发达地

区，北京公共财政收入较高，公立医院财政投入整体高于全国水平，且近年来，新增的财政补助更多投入到

基本支出补助，支持医院日常运营，这意味着，相较于财政补助水平较低的地区，北京市属公立医院日常运

营受财政补助的影响很可能更为明显。２０１４年，北京公立医院财政投入占机构总收入比重为１４．８％，２１家

市属医院为１５．２％，而全国平均水平仅为８．２％；２１家市属医院基本支出补助占财政投入比重，也从２０１２年

的５８．６％提高到了６３．９％，而全国公立医院基本支出补助占财政投入比重仅从５２．７％上升到５４．７％①。其

二，２０１２—２０１５年的数据提供了观察公立医院“兄弟竞争”的机会。２１家市属公立医院同属北京市一级政

府管辖，能占用的资源也是由市级政府提供，“血缘”相同，可视为“兄弟”单位；２０１２年，其中５家市属公立

医院启动了“医药分开”改革，实行药品“零加成”政策，财政投入因此向这５家医院倾斜，医院间的利益格局

发生了变动，可以观察改革发生前后医院做出调整的动态过程。

　　三、案例研究：北京市属医院的财政补助与业务运营

公立医院获得的财政补助，既包括来自财政部门的资金，也包括来自上级部门（如卫计委）的资金。来

自财政部门的资金又分为“基本支出补助”和“项目支出补助”：“基本支出补助”是地方财政部门对公立医

院的常规补贴，医院可自主支配，作为对其日常运营的补贴；“项目支出补助”则主要用于基础设施建设等项

目投入，必须专款专用，与医院日常运营的盈亏状况无涉。由于本文关注的是公立医院的业务运营情况，因

此以下分析中涉及的“财政补助”主要指对医院业务运营造成直接影响“基本支出补助”。从２０１２年开始，

原有的“上级补助收入”变更为“科教项目收入”，也不在本文的研究范围之内。

　　资料来源：北京年卫生财务报表。

图１　２００９—２０１４年北京市公立医院财政基本补助收入和业务亏损额

　　（一）公立医院的“越补越亏”现象

已有研究指出，公立医院

往往存在“亏得越多，政府补助

越多”的心里预期［６］，而北京公

立医院财政基本支出补助和业

务亏损的走向还揭示了“预算

软约束”的另一面，即“越补越

亏”。如图 １所示②，财政基本

支出补助额和公立医院业务亏

损额的变化趋势非常接近。在

实际情况中，由于公立医院在

年初就可以知道本年度的财政补助预算，很可能是根据财政补助的额度，决定当年业务收支可以亏损的额

度，财政补助越多，财务报表中显示的业务亏损也越多。

事实上，２０１２—２０１５年，市属２１家公立医院得到的财政投入快速增加，其财政补助水平还要高于所有

市管医院的平均水平，但高补助力度并没有医院的良性运营与之相应，在全市市管医院收支尚且平衡的情

况下，２１家市属医院中会出现越来越多的医院业务亏损加剧的现象。四年间，２１家医院机构总收入平均年

６３１

①

②

此处数据根据相关年份全国卫生财务报表和北京卫生财务报表计算得出。

此处北京公立医院不仅仅包括市属公立医院，还包括区属公立医院在内。下文还会单独分析２１家市属公立医院的相关情况。
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增速１２．４％，其中财政补助收入平均增长１２．８％，医疗总收入平均只增长了１２．２％；与此同时，２１家医院加

总的结余率下降，亏损率上升，２０１２年和２０１３年，２１家医院加总数据还分别有１．４％和０．２％的收支结余，

２０１４年亏损０．７％，２０１５年亏损１．７％。具体到各家医院，有１０家医院出现不同程度的亏损，其中连续四年

亏损的有５家医院；出现三年亏损的２家，都集中在２０１３—２０１５年；两年亏损的２家，在２０１４—２０１５年连续

亏损；只出现一年亏损的只有１家医院，发生在２０１５年①。

　　（二）２１家市属医院的业务亏损分析

由此可知，财政投入并不能改善公立医院的运营状况，反而会导致公立医院“策略性”的亏损行为。那

么，亏损具体是如何发生的？以下从医院的收入侧和支出侧，具体分析医院的亏损原因。

业务收入由医疗服务收入（挂号、治疗、手术、检查、化验等）、药品收入、卫生材料收入、其他收入构成。

其中，医疗服务收入几乎是净收入。而在药品收入方面，尽管２０１２—２０１５年，少数几家医院实施取消药品加

成、医药分开政策②，但从医院财务数据可以看出除５家试点医院外，有１５家医院的药品销售利润率③都在

９％～１３％，另外因中草药不受加价率管制，中医院的利润率维持在１４％～１８％。即便在５家“医药分开”试

点医院，也只有Ｊ医院２０１４年药品购销亏损０．２％，Ｃ医院２０１４年和２０１５年亏损０．２％和０．３％，其余年份

也没有出现亏损。而耗材收入虽然出现账面亏损，但实际低值耗材已经打包在医疗服务项目中收费，高值

耗材则加价销售，不存在导致医院亏损的问题。另外，医院的银行利息、房屋出租等其他收入并未受到影响。

由此可见，问题出在医院的支出方面。医院支出由人员经费支出、药品采购、卫生材料采购和管理费用

组成。其中，管理费用相对稳定；公立医院的职工工资则按国家事业单位标准计发，一旦人员经费支出增

加，很有可能造成医院亏损。医院人员经费支出的主要来源有二，一是医院业务收入扣除药品耗材成本后

的“可支配收入”（可支配收入＝服务性医疗收入＋药品利润＋耗材利润＋医院其他收入），二是财政基本支

出补助。而药品和卫生材料采购支出虽然不会直接造成亏损，当医院使用更多或者更好（更贵）的耗材，又

不希望患者因高费用流失时，只能适度降低其他医疗费用，或者控制其他医疗费用的增速，如检查、化验、治

疗、护理等服务性医疗收入，最终大大挤压医院可用于人员经费和其他支出的“可支配收入”④，造成业务收

支亏损，而将这部分支出压力转移到财政基本支出补助。

通过分析２１家医院的卫生财务报表，本文发现，２１家市属公立医院亏损的主要原因是不断上涨的耗材

成本挤压了医疗服务性收入，造成可支配收入下降，而人员经费又过快增长，最终造成医院业务亏损愈演愈

烈。具体体现在以下两个方面：

一方面，２１家市属医院的药品采购增速相对受到控制，但卫生材料采购成本快速增长：２０１２—２０１５年

７３１

①

②

③

④

根据公立医院财政投入政策，离退休人员经费主要由财政承担，在实际情况中，离退休人员经费支出总体只占财政基本补助收入的四

分之一左右，也就是完全可以由财政补助覆盖，对医院运营不造成压力。因此，以下讨论医院收支时，不再计入这部分费用。同时，财政项目投

入、科教项目投入均为专款专用，此处讨论医院财务运营，也不再涉及专项经费。这里，２１家医院财政基本补助收入、医疗收入及其他收入三
项加总，将其视为医院运营总收入；医院业务支出，作为医院运营支出。即医院业务运营总收入＝财政基本补助收入＋医疗收入＋其他收入 －
离退休人员经费（财政基本补助收入中包含离退休人员经费，此处不计入）；医院业务运营总支出＝医院业务支出 －离退休人员经费；医院业
务收支结余率＝（医院业务运营总收入－医院业务运营总支出）／医院业务运营总收入×１００％

２０１２年７月起，Ｖ医院、Ｃ医院、Ｒ医院、Ｔ医院、Ｊ医院５家市属医院分三批实施医药分开，取消药品加成、挂号费和诊疗费，设立医事服
务费。

药品销售利润率＝（当年药品收入－当年药品采购费）／当年药品收入
由于卫生材料中还有大量材料，没有单列收费项目，并入服务性医疗收入，使得从财务报表来看，卫生材料科目的收支全部呈亏损状

况，也就是耗材利润为负。而药品的阳光利润也非常有限（占可支配收入的比例不高，２０１５年Ａ医院还有１６％，Ｊ医院因为成为药品零加成改
革只有０．０１％），其他收入占比更少。最终，医院可支配收入的主要来源，就是服务性医疗收入。
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间，２１家市属医院卫生材料使用成本逐年提升，平均增速１５．２％，超过业务收入平均增速（１１％），也超过计

入财政基本补助后日常运营费用的平均增速（１１．５％）；２０１２年，２１家医院每百元业务收入中，卫生材料采

购的成本为２３．３元，到２０１５年，增长到２６元；从绝对值看，２０１５年医院用于采购卫生材料的支出比２０１２年

增加了２８亿人民币，大大推高了医疗成本。

另一方面，人员经费支出的快速猛增则是更重要的原因。２０１２年到２０１５年四年间，２１家市属医院的在

职人员经费支出平均增速为２２％。医院每百元业务收入中，人工成本从２０１２年的３０．７元增加到了４０．６

元。从支出结构看，在职人员经费支出占医院业务总支出（不含离退休费）比重从２８％上升到了３５．３％，大

大推高了医院运营成本。至２０１４年，２１家市属医院在职职工的人均工资已经是社会平均工资的２．６倍，也

远高于国有单位收入水平；其中，医生的工资水平达到了社会平均工资的３．４倍，主任医生的工资性收入①

已经是国有单位的近４倍。
表１　２０１４年北京２１家市属医院在职职工人均工资性收入ｖｓ．北京国有单位／非私营单位／社平工资

单位：万元

２１家医院在职职工 ２１家医院医生 ２１家医院主任医师 北京国有单位 北京非私营单位 北京社平工资

２０．２ ２６．２ ４２．０ １０．６ １０．２ ７．８

　　资料来源：２１家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５）。

　　（三）财政补助对人员经费支出的影响

以上分析解释了医院发生亏损的重要原因是耗材成本走高，人员经费支出失控。值得注意的是，使用

高成本的药品耗材，并非是因为医院不计成本收益，而是因为高价的药品耗材能够带来更多的回扣和暗利，

成为医院隐藏利润的主要方式，采用这种方式牟取利益，是公立医院垄断、医药价格管制的后果［１１］。而在人

员经费方面，正如“越补越亏”现象暗示的，财政补助的存在、变化，也会影响到公立医院的人员经费支出行

为。人们通常认为，公立医院的人员经费支出主要与其营收能力相关，营收能力越强的医院，人员经费发放

越多，本部分旨在厘清医院营收能力和财政投入水平这两个因素对人员经费支出的影响，将２０家公立医

院②根据其营收能力和财政补助投入倾斜程度分为四类，以更清晰地对照观察。

首先，按照国家政策要求，财政对公立医院投入，需向传染病医院、精神病院等营收能力较弱的机构倾

斜，北京即是如此，共有６家分类补助医院。

其次，非分类医院中，综合医院与专科医院的营收能力不同，或对医院支出行为产生影响。由此本文将

６家专科医院，归为第二类③。

第三，８家综合医院中，北京有５家医院，２０１２年起成为医改试点医院，推行“医药分开”改革试点，财政

对试点医院倾斜投入，由此又造成不同影响。本文将综合医院再分为试点医院（５家）和非试点医院（３家）。

本文采用“医院可支配收入”这一指标来比较评判医院营收和分配能力（可支配收入＝医疗收入＋其他

收入－药品采购成本－卫生材料采购成本）。由于医院规模不同，各医院可支配收入的绝对值无法直接相

互比较，故而采用“在职人员人均医院可支配收入”这一指标，横向比较不同规模医院的营收能力。同样，财
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①

②

③

“在职职工人均工资性收入”为工资福利支出扣除社保缴费后，除以在职职工数计算得出，为卫生部门统计口径既定指标。

由于我们对２１家市属医院中的Ｓ医院的卫生财务报表“平均在职职工”原始数据存在疑问，且本部分将较多分析在职职工人均经费支
出，而非人员经费支出总数，以下的分析主要围绕２０家医院。

中医院的营收能力很强，通过箱式图分析发现其分布更近于专科医院，此处将中医院也归于专科医院。
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政基本补助收入，本文也采用在职职工人均财政基本补助收入来比较。

图２　北京２０家市属医院分类在职职工人均可支配收入情况（２０１２—２０１５年）

　　资料来源：２０家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５）。

图３　北京２０家市属医院分类在职职工人均财政基本补助（２０１２—２０１５年）

上图显示，四类医院大体特点如下：分类医院，营收和分配能力较弱、财政补助较强；非分类专科医院

（以下简称专科医院），营收和分配能力较强、财政补助较弱；非分类试点综合医院（以下简称试点医院），营

收和分配能力次强、财政补助较强；非分类非试点综合医院（以下简称非试点综合医院），营收和分配能力居

中、财政补助较弱。

分类医院在２０１２年补助力度为四类最高，其余三类医院补助力度较为接近；但２０１３年试点医院全面展

开后，试点医院向分类医院补助力度靠拢，甚至一度超过分类医院；专科医院和非试点综合医院财政补助力

度较为接近。

在四类医院中，唯一没有出现收支亏损的是专科医院，另外三类都已出现亏损，其中分类医院亏损的恶

化程度最为明显，试点医院相对平滑，非试点综合医院在２０１２—２０１４年间亏损率明显提高，至２０１５年亏损

并未明显扩大，但仍亏损２．５％。

如前文所述，医院业务亏损的主要原因在于人员经费支出过高。这里，对四类医院分别计算其每百元

业务收入中人工成本，可以发现，２０１２—２０１５年，四类医院人工成本明显上升，且如表２所示，在职职工人均

经费支出增速过快，最终造成亏损。

从四类医院的在职职工人均财政补助与人均经费支出来看，分类医院和试点医院人均财政补助绝对值

相近，且增速超过其他两类医院（试点医院的平均增速超过分类医院主要是由于２０１２—２０１３年承担“医药

分开”改革，因而财政投入增速惊人），尽管分类医院的营收能力远不能和试点医院相比，但可以发现，四年
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　　　　注：此处体现医院业务运营整体收支情况，故计算运营收入时，计入财政基本支出补助。若剔除，则业务收支亏损更严重。

资料来源：２０家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５）

图４　２０１２—２０１５年北京２０家市属医院分类收支结余率

　　资料来源：２０家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５）。

图５　２０１２—２０１５年四类医院每百元业务收入中人工成本

间两者保持了几乎相同的在

职职工人均人员经费支出平

均增速，由此可以推论，财政

补助是支持分类医院人员经

费支出高速增长的主要原

因。而专科医院尽管财政补

助水平远不如分类医院和试

点医院，增速也仅和非试点

综合医院相当，但四年间，其

在职职工人均经费支出增速

最快，似乎说明，营收能力才

是支持专科医院人员经费支出增加的原因。

表２　２０１２—２０１５年２０家市属医院在职职工人均财政补助与人均经费支出比较

医院类别 变量 ２０１２ ２０１３ ２０１４ ２０１５ 年平均增速／％

专科医院 在职职工人均财政补助／万元 ５．６ ４．１ ４．０ ６．２ ３．３

在职职工人均经费支出／万元 １８．０ ２１．０ ２５．０ ２８．９ １７．２

非试点综合医院 在职职工人均财政补助／万元 ４．９ ３．１ ３．６ ５．３ ３．０

在职职工人均经费支出／万元 １７．７ １９．２ ２１．３ ２５．１ １２．５

分类医院 在职职工人均财政补助／万元 ７．７ ６．１ ７．１ ９．９ ８．７

在职职工人均经费支出／万元 １６．４ １７．７ ２１．１ ２５．７ １６．２

试点医院 在职职工人均财政补助／万元 ５．５ ６．６ ７．４ ９．５ １９．９

在职职工人均经费支出／万元 ２０．１ ２２．７ ２６．９ ３１．６ １６．２

　　资料来源：２０家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５）。

通过观察专科医院营收能力和人员经费支出的变化趋势，可以发现医院营收能力与人员经费支出的相

关性并不总是存在：营收能力越强的医院，在职人员经费支出越高；营收能力下降，在职人员经费支出却并

不会下降。
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图６　专科医院２０１２—２０１５年在职职工人均医院可支配收入

图７　非试点专科医院２０１２—２０１５年在职职工人均人员经费支出

　　资料来源：２０家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５年）

肿瘤医院是一个典型

的例子，虽然其医院人均可

支配收入高居榜首，但在

２０１２—２０１３年，其人均经费

支出始终排名中下游，从

２０１３年开始才开始提高增

速；而从 ２０１４—２０１５年，即

便它的营收能力有所下降，

其在职职工人均经费支出

的增速并没有下降。事实

上，２０１４—２０１５年，非试点

专科医院的营收能力下降

或者停滞，它们的在职职工

人均经费支出仍然显著提

升，并非根据可支配收入“量入为出”。

　　（四）公立医院之间的“兄弟竞争”

如上所述，尽管从理论上来说，医院的营收能力会影响人员经费支出的能力，但在实际情况中，医院营

收能力与人员经费支出的相关性并不总是存在，更加重要的影响因素是财政投入水平：除了人力成本上涨

造成的人员经费支出上升以外，公立医院不会因为营收能力提高而主动增加在职职工人均经费支出，只有

在财政投入增加、一些医院人均支出快速上涨引发其他医院“追赶”时，医院营收能力才会影响在职职工人

均经费支出的水平，也就是说，公立医院会根据其他公立医院的表现调整自己的行为；而公立医院的体制又

决定，一旦人员工资上涨，历史工资即成为增长基础，即便医院营收能力下降，也不会明显下跌。

这种“追赶”行为很可能会带来财政投入总额的上升。作为政府部门的下级单位，公立医院之间是“兄

弟单位”，大家都在竞争同一个资源总量，也会共同对计划者施加压力：财政投入一旦打破原有格局、向某一

方倾斜，最终会造成投入总额的上升。
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２０１２年的“医药分开”改革，则提供了观察这种“兄弟竞争”行为的契机。２０１２年７月，５家市属综合医

院承担了“医药分开”改革的试点任务，全面取消药品加成后，财政投入也予以倾斜，在财政总体投入有预算

限制的情况下，这就改变了原有的利益分配格局，如果存在前述的“追赶”和“兄弟竞争”行为，医院之间拉大

的差距，最终会缩小，而财政投入总额，也会显著上升。

变异系数的变化支持了上述“追赶”理论，可以发现２０１２—２０１５年医院财政投入差距陡然增加，随后又

逐年缩小，在职职工人员经费支出也是拉开差距后又出现趋同的变化趋势。

具体而言，为了推行医药分开改革，５家试点医院得到的财政基本支出补偿力度大大增加，而财政投入

的“总盘子”有所限制，因此，在改革之初，其他医院得到的财政基本支出补助比重被压低，一增一减之后，医

院间差距增大。从绝对值增幅来看，２０１２—２０１３年，财政“总盘子”基本不变，试点医院的财政基本支出补助

较上一年增加了２６．３％，其他三个类别的医院的增幅均为负数，其中非试点综合医院较上一年减少了２２．９％。

表３　北京市市属２０家医院在职职工人均财政补助、

人均人员经费支出变异系数 ％

２０１２ ２０１３ ２０１４ ２０１５

在职职工人均财政补助收入 ２５．２ ３５．８ ３５．１ ３０．６

在职职工人均人员经费支出 １４．７ １６．６ １５．５ １３．５

　　资料来源：２０家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５年）。

表４　２０１２—２０１５年北京市四类市属医院（共２０家）

财政基本支出投入占比 ％

医院类别 ２０１２ ２０１３ ２０１４ ２０１５

分类医院 ２１．５ １８．３ １８．９ １９．３

专科医院 ２１．５ １９．５ １７．７ １９．６

试点医院 ３６．９ ４６．７ ４７．２ ４４．３

非试点综合医院 ２０．１ １５．５ １６．３ １６．８

　　而２０１３年以后，各医院之间的差

距又逐步缩小，主要依靠基本财政补助

支出的快速增加，减少医院间的差距。

试点医院增幅略为减缓，其他三类医院

的增幅则大幅上升。如表 ４所示，至

２０１５年，分类医院基本支出补助较上

一年增加 ３６．４％，非试点综合医院为

３７．５％，专科医院则高达４８．０％，而试

点医院的增幅则为 ２５．３％，尽管低于

其他医院，但仍维持较快增长。

各医院在职职工人均员工经费支

出的差距变化趋势也是类似，在财政大

力投入之下，试点医院的在职职工人员

经费在原本就高于其他医院的基础上，

还持续保持了较快增长，引发了医院间的追赶行为。从增幅变化来看，２０１３年，试点医院的增幅仅次于专科

医院，远高于其他两类医院；２０１４年，分类医院增幅大大提高，增长速度跃居第一；到２０１５年，专科医院和试

点综合医院增长放缓，非试点综合医院增幅则大大增加，这样一来，医院之间在职职工人均人员经费支出的

差距有所减小，而总体的人员经费支出则快速上升。

表５　２０１２—２０１５年北京市四类市属医院（共２０家）

财政基本支出投入较前一年增幅 ％

医院类别 ２０１３ ２０１４ ２０１５

总计 －０．２ １６．１ ３３．４

分类医院 －１５．１ １９．５ ３６．４

专科医院 －９．７ ５．４ ４８．０

试点医院 ２６．３ １７．４ ２５．３

非试点综合医院 －２２．９ ２２．０ ３７．５

　　资料来源：２０家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５年）。

表６　２０１２—２０１５年四类市属医院在职职工

人均经费支出较上一年增幅 ％

医院类别 ２０１３ ２０１４ ２０１５

专科医院 １６．５ １９．５ １５．５

非试点综合医院 ８．５ １１．０ １８．３

分类医院 ７．８ １９．６ ２１．６

试点医院 １３．１ １８．２ １７．４

　　资料来源：２０家市属医院卫生财务报表（２０１２—２０１５年）。
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　　四、公立医院改革的困境

由前文分析可知，公立医院的改革成本，远远高于政府部门事前测算的成本，不仅仅是补偿试点医院的

损失所需要的配套资金，医院之间竞相追赶人员经费支出水平，最终造成的亏损还是要由财政买单。

在与北京财政部门的访谈中，笔者了解到先行的财政补助方式，已经不再根据医院的业务亏损“亏多

少，补多少”，但表现在数据中，即便是财政补助方式发生了改变，公立医院和政府的“父子关系”不变，预算

软约束仍然会存在。一方面，政府部门的官员认为，公立医院之间的差距不应该太大，应当以保持公平为

主，对营收能力不强、较为“弱小”的医院予以补助。另一方面，公立医院本身也拥有可观的政治影响力和舆

论优势，即便根据财政部门制定的规则不应该再追加预算，但总能通过各种渠道施加压力。

尽管１９９８年和２００９年的两轮医改文件均明确指出，财政投入范围包括基本建设和设备购置、扶持重点

学科发展、符合国家规定的离退休人员费用和补贴政策性亏损等，对承担的公共卫生服务等给予专项补助，

常规补贴已经不在其列，但“政策性亏损”的内涵一直非常模糊，中央政府也没有给出过清晰的解释。公立

医院往往将受管制的医疗服务价格作为业务亏损的原因，但由于医疗服务市场并未成型，缺乏清晰的市场

标杆，也很难说清楚，这种“政策性亏损”到底占业务亏损有多大比重；承担改革任务的试点医院，更会将改

革期间发生的亏损归于改革政策，以此要求财政部门给予更多的资金支持，而到底是改革任务还是经营管

理不当引发亏损，往往难以分辨。增加的财政资金会引发公立医院间“兄弟竞争”，最终会指向“一碗水端

平”的结果，导致总体财政投入水平上升，改革成本大大增加。

　　五、结论

通过对北京２１家市属公立医院的深入分析，本研究为公立医院的预算软约束现象提供了新的经验证

据，并描述了“越补越亏”的完整逻辑链条。公立医院会根据政府部门提供的财政基本支出补助预算，决定

当年的业务运营亏损，财政补助越多，意味着可以亏损的“额度”也就越多。而业务亏损额度增加，主要源于

人员经费快速增长；与此同时，公立医院在回扣和暗利的驱动下，耗材成本迅速上升，挤压了医院业务收入

中可用于人员经费和其他支出的可支配收入，最终造成亏损，也对财政投入形成逆向压力。

两种行为背后，并非是公立医院不计成本收益，恰恰是在预算软约束下自身利益最大化的表现，既要财

政补助，也要高额回扣。与政府部门的“父子关系”，决定公立医院不必担心业务收支亏损，公立医院院长也

极少因为医院亏损问题遭遇问责，因此，对公立医院而言，在近年来药品收入受到各种政策限制的情况下，

做高耗材成本、做大账面亏损，既可以隐藏高额利润，也可以宣称是由于“政策性亏损”而争取更多财政投

入。换言之，在预算软约束下，财政投入本身并不能改善公立医院的运营状况，甚至会引发公立医院之间的

攀比、追赶，进一步刺激人员经费支出，造成“越补越亏”。

这也意味着，自新医改以来，尽管大量财政资金投入公立医院，以期“为改革买单”，实际上并不能改变

其固有的行为模式：只要公立医院和政府部门的“父子关系”不变，就不可能打破平均主义、形成激励，更不

会有优胜劣汰的竞争，增加的财政投入也就不可能转化为更高的服务效率、更好的服务质量，反而会因为公

立医院之间的“兄弟竞争”，导致改革成本远高于预期，最终得到的也只是更昂贵的平均主义。

因此，在医改新阶段，应当更加谨慎对待公立医院“加大财政投入”的诉求，同时深入反思“公益性”的含

义：所有制并不决定机构是否拥有“公益性”，公立医院在财政补贴下的扭曲行为，反而更加可能会造成社会

整体福利的损失。由于牢牢占据市场垄断地位，公立医院总有能力通过各种手段收取垄断租金，药品耗材
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回扣屡禁不绝就是最明显的例证；而与政府部门的“父子关系”、“管办不分”的体制，决定其同时可以从体制

内得到大量财政资金，而且难以进行有效监管，名公而实私。针对公立医院运营管理和财政资金使用情况，

既没有信息公开，也没有科学的评估和问责机制，上述“越补越亏”的情况必然难以避免。在下一阶段的医

改中，可以考虑取消对公立医院的直接财政补助，从“补供方”转向“补需方”，让患者“用脚投票”来决定财

政资金的走向；同时，强制公立医院公开其财务运营信息，让社会监管发挥作用。
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