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改革开放以来医疗服务的责任私人化与医患关系的恶化

姚泽麟

（华东师范大学 社会发展学院，上海 200241）

［摘 要］我国城市地区近二三十年来医患关系的恶化与医疗服务的责任私人化密切

相关。改革前，单位制的制度安排担负起了医疗服务筹资与递送方面的责任，解除了职工

在获取医疗服务方面的后顾之忧。改革之后，随着单位制的剧烈变革，包括医疗服务在内

的公共服务的提供出现了责任私人化的趋势，即原本由政府和单位负责供给的公共服务

转而由个体和家庭承担。由此造成了医疗服务利用的竞争与分化，破坏了其可及性和均

等化，最终造成医患关系的恶化。因此，新医改应以此为鉴，政府应该在医疗服务提供中

扮演更为积极的角色。
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一、问题的提出

1970年代末，我国医疗卫生领域的改革伴随着改革开放同步展开。若干时间之后，医患关系开

始变得紧张。到1980年代中期，医疗服务场所的暴力事件就屡有发生。因此，1986年10月30日，卫

生部与公安部就联合发布《关于维护医院秩序的联合通告》，规定“禁止任何人利用任何手段扰乱医

院的医疗秩序，侵犯医务人员的人身安全，损坏国家财产”、“患者要严格按照医嘱进行检查、治疗，不

得在自己的要求未满足时寻衅滋事”［1］。另一个证据是，《人民日报》上关于医疗红包的首个报道出

现在1988年。当时红包已非个别现象，而成为遍布于福建全省医疗服务系统的毒瘤［2］。这说明至少

30年前，医患关系就已经有了恶化的苗头。

从那时候起，医患关系“一路下滑”：红包现象屡禁不止，反映了患者对医疗服务提供者的不信任，

他们试图用红包来增强自己对医生的信任感［3］；防御性医疗行为，折射出医务人员对医疗服务使用者

的不信任，深怕患者会将自己卷入医疗纠纷当中，因而采用过度或保守诊疗等策略来保护自己［4］；医

疗暴力事件则愈演愈烈，甚至“新医改”亦未能扭转这一趋势，部分患者通过扰乱医疗场所的运行秩

序，抑或直接对医务人员暴力相向，来维护自身的权益，或者发泄心中的怨恨与不满，从而导致医患

关系更加恶化［1］。

对于医患关系恶化的原因，各方说法不一。有一部分意见认为，这是市场经济改革大潮中，医生

职业道德沦丧、唯利是图，从而将患者利益抛之脑后的结果。另一部分则认为，体制变革导致了医生

不得已的唯利是图行为，公立医疗机构的自负盈亏政策使得医生必须要追逐经济利益。而无论哪种

意见，实际上都承认，在医疗体制改革的过程中，医患双方确实发生了利益冲突，且利益冲突日益加

剧［4］。医药卫生体制的变迁当然对医患双方利益冲突的发生起到了重要的影响作用，但这种冲突绝

非仅仅是医疗卫生体制变迁的结果，因为医疗卫生体制是嵌入于整个社会经济体系的一部分。因

而，探寻城市地区医患关系的变化原因，绝不能忽略最近三十多年来作为生产方式、生活方式与基层

社会组织方式的单位制的衰落所带来的深远影响。本文试图论证，单位制度的变化，使得医疗服务
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领域出现了“责任私人化”的趋向，而这种“责任转移”，对于医患双方利益冲突的发生与医患关系的

恶化起到了推波助澜的作用。

单位制的变迁主要通过两条路径影响了患方，使得他们在获得医疗服务方面显现出责任私人化

的趋势。医疗服务的筹资模式与医疗服务递送的组织模式是影响医疗服务体制的运行效果最重要

的两个方面［5］。医疗卫生服务体系的改革便可以从这两个方面进行理解。而单位制的变革对患方

利用医疗卫生服务亦可从这两条线索入手。一个有着医疗需求的病人急需解决两个问题：第一，自

己得的什么病，严重吗？该求助于谁？第二，就医费用贵不贵？由谁支付？患者需支付多少？第三

方能支付多少？这两方面的需要恰好与医疗服务的递送模式与筹资模式相对应。本文认为，单位制

的改革，一方面使得医疗服务的筹资责任向医疗服务使用者倾斜，另一方面则使得如何选择使用医

疗服务的职责转移到了患方，二者都导致了患方责任的加重，从而加剧了医患之间的利益冲突，也就

导致了医患关系的恶化。下文在对公共服务的责任私人化进行界定与简单综述后，分别从这两条线

索对医疗服务的责任私人化进行剖析。

二、公共服务的责任私人化

“责任私人化”并非医疗领域独有的现象，其出现在世界范围内各项公共服务的提供当中。而要

理解我国城市地区公共服务的责任私人化趋势，则必须联系到单位制度走向衰亡的背景。

在国家《十二五关于基本公共服务的规划》中，“基本公共服务”被界定为“建立在一定社会共识

基础上，由政府主导提供的，与经济社会发展水平和阶段相适应，旨在保障全体公民生存和发展基本

需求的公共服务”。“享有基本公共服务属于公民的权利，提供基本公共服务是政府的职责。”而基本

公共服务的供给范围，包括教育、就业、社会保障、医疗卫生、计划生育、住房保障、文化体育等领域。

可见，医疗卫生服务是基本公共服务的一部分。

尽管规划中提到“提供基本公共服务是政府的职责”，但这并非政府一直以来遵循的理念。恰恰

相反，随着1970年代末在世界范围内新自由主义浪潮的兴起，公共服务领域出现了“责任私人化”的

趋势。在以英国撒切尔首相和美国里根总统为代表的旨在减少政府对市场干预、削减公共支出等的

改革中，政府对各种公共服务的供给大大减少，许多公共服务被私有化，政府变直接提供公共服务为

市场提供或政府购买服务。在此过程中，政府成功转嫁了公共服务的供给责任，而个人与家庭则相

应地承担了更多的筹资（譬如更多的支付费用以购买服务）与供给职责（譬如有些公共服务不再提

供，而要个体和家庭来提供这些服务）［6-8］。

同一时期，我国亦发生了类似趋势的变化。1970年代末改革前，多数城市居民及其家属的公共

服务基本都由所在单位来提供［9］。彼时，“单位办社会”，单位是个“小福利国家”［5］。但改革后，单位

被要求注重效率，其非生产性功能必须剥离。如阎云翔所指出的，“国家所推动的主要体制变革是给

个体、国有企业和地方政府松绑，这样可以从底层激发工作热情、创造力和效率。与此同时，国家还

从以前的社会主义福利体系中抽身而出，用许多方式摆脱提供公共产品的责任，以达到减轻财政负

担的目的”［10］313。于是，原先由单位提供的公共服务领域就显现出明显的责任私人化趋势。这股趋

势广泛出现在儿童抚育［11-12］、教育［13-14］、养老［15］、住房［16］、医疗筹资［17］、残疾人照护［18］等一系列公共服

务领域中。这是国家从原有的社会福利与公共服务领域逐渐撤出、而同时市场力量开始逐步提供公

共服务与福利产品所导致的后果［7］。

这些公共服务的责任私人化的本质是由政府发起并主导的责任边界的重新划分。通过这种方

式，各方的责任被重新界定，政府推卸了相当多的公共服务筹资与供给职责，而相应的，个人与家庭

则担当了这些被政府转嫁的职责［8］。徐月宾与张秀兰在评论改革后的社会福利体系的表现时说，

“一是改革以来中国的社会保障制度只局限于为因旧体制解体而导致困难的人群以及其他社会边缘

群体提供‘最后的安全网’，对于新体制形成过程中以及全球化形势下如何满足社会成员的发展需要

和提高其适应经济社会变化的能力，则缺乏必要的支持；二是社会政策一直以减轻企业（国家）的社
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会负担、增加家庭和个人责任为主导思想，因此，由家庭承担了经济改革的主要成本”［7］593。这一评价

用来评价改革后的基本公共服务体系亦相当合适。

公共服务的责任私人化破坏了基本公共服务的可及性与均等性［17］。对于个体与家庭而言，他们

必须自己解决公共服务的筹资和递送问题，因而拥有不同经济财富资源、政治权力资源和社会关系

资源的家庭在服务的获取方面就表现出巨大的差异，在这些资源的占有方面处于劣势地位的家庭无

疑在改革后的公共服务获得方面显得力不从心。这导致个人与家庭对诸多公共服务的不满与批评，

而公共服务的提供者则因为直接面对使用者，而感受和“承接”了来自使用者的不满、怨恨、甚至暴力

行为。

而不同于西方国家的新自由主义进程，我国公共服务的筹资与递送与单位制密切相关。正是单

位制的解体，才导致了公共服务均等化与可及性的困境［19］。这是由于，在改革过程中，效益较好的单

位能够继续为员工提供公共服务，而效益较差的单位则干脆砍掉了公共服务方面的支出与供给，甚

至相当一部分单位在改革大潮关停并转，导致大量城市居民无法获得公共服务，服务的可及性和均

等性已无从谈起。当然，改革前不同单位员工在收入、福利待遇等方面亦存在明显差异［20］，但不可否

认，改革开始后的差距变得更为巨大。

因此，本文就以上述的论述为线索，检讨改革后医疗服务筹资与递送的责任私人化过程，以及由

此导致的医患关系紧张。

三、医疗服务筹资的责任私人化

新中国成立后，为了进行经济生产，实施社会控制与保障生活需要，城市地区逐步建立起单位体

制。单位对职工的生活需要“无所不包”，除了向员工提供工作岗位和货币工资之外，单位还提供住

房、医疗、教育、食堂、澡堂，甚至为子女就业等提供支持［20-21］。所以，当一个人成为单位（尤其是机

关、事业与全民所有制企业单位）职工后，他也就获得了“铁饭碗”，解决了在生活方面可能遇到的一

系列“后顾之忧”。医疗卫生就是其中之一。

首先，单位解决了医疗服务的筹资问题。受到劳动保险医疗制度与公费医疗制度这两种强制性

的雇主责任制度的覆盖，单位职工无需缴纳保险费用，在就医时却可享受优厚的医疗保险待遇：除需

支付少量挂号费和出诊费外，其就医产生的诊疗费、住院费、手术费和普通药费均由单位支付。可

见，当时的医疗服务筹资责任基本落到了单位和政府的头上：在劳保医疗制度下，企业医疗保障费用

主要来自对企业工资总额的一定比例提取；而在公费医疗制度下，这笔费用主要来自财政按职工人

头的专款拨付［19］。

1970年代末，经济改革启动，效率逻辑开始充斥于经济社会的各个层面，单位体制走向分崩离

析。这一点对企业单位尤甚，因为改革迫使企业单位重新变成一个个讲究生产效率的实体，而核心

措施就是给予单位成员以物质刺激。在改革者看来，改革前的企业单位之所以生产效率如此低下，

是因为这些单位提供了“铁饭碗”、“大锅饭”以及优厚的社会保障、社会福利与社会服务，导致职工

“不思进取”。因此，改革必须重新创造出一个“劳动力市场”，在这个市场中，企业单位应当有雇佣和

解雇职工的自主权力，亦有激励员工的自主权力。借用薄大伟的话来说，这一改革就是要达到“劳动

力的再商品化”［22］。因而，单位势必要剥离掉原来附着在其上的一系列福利待遇和生活保障，即要打

破“铁饭碗”和“大锅饭”，以提升员工的竞争意识、提高其积极性，同时甩掉原先因担负这些职能而带

来的沉重包袱。

因此，单位开始削减医疗服务方面的支出，筹资责任开始被转移至职工那里。而日益增多的单

位“死亡”则使得许多职工直接失去了医疗保障，也就更加重了职工的就医费用负担。自1990年代

初以来，城市当中自付医疗费用的人群比例迅猛上升。从卫生部主持的国家卫生服务调查所得数据

可知，1993—2008年，原有的劳动保险医疗制度和公费医疗制度都经历了剧烈的变动过程。1993年
医疗费用完全自付的人群比例已经高达27.3%。城市当中完全自费的病人逐渐增多，至2003年达到



峰值，这一比例高达44.8%，到2008年时仍有28.1%。同期，劳保医疗从48.2%降为0，公费医疗则从

18.2%降到3%［23］。换句话说，在改革后相当长一段时间内，城市居民中有近一半没有任何医疗保障

计划的覆盖，他们需要自付所有就医费用。筹资责任的转移给他们看病带来了非常大的困扰，从而

造成了“看病贵”的问题。

这一点在《人民日报》的报道中就有所反映。笔者以“看病贵”为关键词对《人民日报》全文数据

库进行检索，结果发现早在1991年时，该报就已经有一篇报道提到了“看病贵”。尽管以“看病贵，怎

么办”为题，但却与今天我们所理解的“看病贵”的含义大相径庭，因为该文主要从公费医疗给国家造

成了沉重的财政负担的角度来阐述“看病贵”问题［24］。而至 1995年，在一篇题为“药价怎么这样贵

——患者话药价”的报道中，作者开篇就指出，“药价问题事关群众切身利益”。不同于以往批评大处

方、看病贵的文章，作者问道：“如此开‘大处方’，怎能不加重患者负担？”文中提到，一些退休职工、农

民和进城打工者、所属单位不景气者对药价贵的感受尤其强烈［25］。“大处方”和“看病贵”这些关键词

都不是《人民日报》第一次报道，但这却是第一篇站在患者立场上来批评看病贵的文章。这意味着随

着经济改革的深入，部分患者首先感受到了看病贵，且这样的患者随着社会转型的进行还在不断增

加，因而反映在该报的报道中。

图1 我国卫生总费用的构成，1978—2014
资料来源：《2015中国卫生和计划生育统计年鉴》［26］91。

图2 城镇居民医疗保障支出占全年现金消费支出比例（%）
资料来源：《2015中国卫生和计划生育统计年鉴》［26］95、《2012中国卫生统计年鉴》［27］95。

相关的统计数据亦确证了这一事实。政府的卫生支出占卫生总费用的比例自1980年代中后期

开始逐步下降，此一趋势直到2002年才被慢慢扭转。相应的，个人卫生支出占卫生总费用的比例则

从1970年代末开始逐步上升，在2001年达到峰值（约60%），此后缓慢下降，图1清楚地显示了1978
年以来的这一趋势。
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图2则显示了1990年以来城镇居民人均医疗保健支出占其全年现金支出的比例变化。1990年
这一比例只占2%，此后迅猛上升，1995年为3.1%，2000年为6.4%，2005年达到峰值，为7.6%，之后该

比例开始下降，不过基本停留在高于6%的水平，更显著高于1990年。这背后固然有居民对自身的

身体健康日益重视、医疗需求增加的推动，但结合图1来看，我们可以判定，城镇家庭在医疗保健方

面的消费支出负担逐步加重，反映了医疗卫生服务筹资责任的私人化过程。
表1 两周患病未就诊比例（%），1993—2008年

调查时间

2008
2003
1998
1993

城市合计

37.3
57.0
49.9
42.4

大城市

33.0
57.7
52.0
45.1

中城市

36.7
63.8
52.6
46.2

小城市

46.4
48.9
44.7
34.1

资料来源：卫生部统计信息中心［28］40。

表2 两周患病因经济困难未就诊的比例（%），
1993—2008年

调查时间

2008
2003
1998
1993

城市合计

15.5
36.4
32.3
4.3

大城市

11.6
30.8
36.0
3.2

中城市

11.4
46.2
36.7
2.4

小城市

23.8
39.6
23.5
9.6

资料来源：卫生部统计信息中心［28］41。

表3 居民次均门诊与住院医疗费用变化（元），1993—2008年
调查时间

2008
2003
1998
1993

城市合计

门诊

312
219
119
49

住院

9858
6930
4037
1607

大城市

门诊

389
283
160
63

住院

10455
9872
5458
2164

中城市

门诊

362
261
131
50

住院

10052
6403
3646
1365

小城市

门诊

180
121
56
35

住院

5849
4677
2565
1326

资料来源：卫生部统计信息中心［28］52-53。

这一点在居民的医疗卫生服务使用方面表现得更为清楚。由表1与表2可知，前三次国家卫生

服务调查显示城市居民两周内患病但未就诊的比例在逐次上升，从1993年的42.4%，增长到2003年
的57%；在未就诊人群中，因为经济困难而未去寻求医生帮助的比例则从1993年的4.3%猛增至1998
年的32.3%，2003年则升至36.4%。与此同时，居民的医疗花费则在飞速上涨。2003年较1993年的

门诊与住院的次均费用分别增长了 3.47和 3.31倍（表 3）。这些数字与两周患病未就诊的数据相呼

应，说明当时大量缺少医疗保障覆盖的居民面对日益上涨的医疗费用却只能自掏腰包，导致他们当

中的一部分人有病不治。“城市基本医疗保障制度长期缺位，患者一下子被推到医疗市场之中，仅凭

家庭一己之力负担医疗费用。个人（家庭）收入水平直接决定了就医选择，医疗服务利用的不公平随

之而生。”［17］因而，这些患者可能最先滋生出对医生的不满情绪，因为在他们看来，自己看不起病一方

面是单位不负责任，另一方面则是医生唯利是图①。而恰如Relman所指出的，医生对于经济利益的

强调与追求，是医患关系恶化的重要根源之一［29］。

1998年，《国务院关于建立城镇职工基本医疗保险制度的决定》发布，提出建立职工基本医疗保

险制度，强调医疗保障是政府、雇主和雇员三方共同的责任，责任私人化的趋势开始出现转折。不

过，城市职工的医疗保障覆盖工作进展缓慢。一直到2003年以后，这一工作才提速。2007年，政府

又颁布《国务院关于开展城镇居民基本医疗保险试点的指导意见》，将城市当中的非就业人口纳入医

疗保障当中。如此，新的医疗保障体系开始发挥重要作用。从表1、表2和表3可以看到，2008年较

2003年，两周患病未就诊人群的比例首次出现下降，因经济困难而未就诊的人群比例亦下降显著，医

疗费用的增速也明显减缓。此后，我国的医疗保障制度工作的稳步推进，至2011年，我国医疗保障

的城乡覆盖率已经超过95%［30］，需要自付医疗费用的居民比例显著下降，被保居民需要自付的医疗

费用负担也在下降。不过，医疗费用以及居民的医疗支出负担仍在上升，筹资责任私人化的趋势并

未被完全扭转过来（图1、图2）。这就导致了医疗服务获得方面的阶层分化，因为收入较高的阶层可

①患者常常将高药价归咎于医生的“大处方”等不当行为，因为医生是患者直接面对的服务提供者。比如1995年《人民日报》的报道

上就指出医生的三项“错误做法”：多开药、开好药、乱开药。这造成了患者的就医负担加重，患者叫苦不迭。可参见参考文献［25］。
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以购买更多的优质医疗服务，而低收入阶层人士可能因病致贫，进而陷入贫病循环［31］。

四、医疗服务递送的责任私人化

然而，医患关系并未随着本世纪初的筹资责任私人化趋势的转折而转折，一方面是筹资责任私

人化的趋势并未得到完全遏制，另一方面则是因为单位制变迁所带来的医疗服务递送责任私人化的

趋势依旧。

单位制变迁导致医疗服务递送的责任私人化主要表现为两个方面：其一是大量初级诊疗服务机

构消亡，致使初级诊疗服务的可及性大大受损；其二是分级诊疗的科层制调节力量消失，造成患者就

医呈现“倒金字塔型”的畸形结构。当然，上述两个方面的出现并不仅仅是单位制变迁的结果，而还

有其他不可忽视的原因，尤其是整个医疗服务递送体系的制度逻辑的蜕变［23］。本文只聚焦于单位制

变迁对医疗服务递送的责任私人化所带来的影响。

改革前，单位制对于当时医疗服务递送的重要意义在于它提供了一个恰当的“入口”，由此帮助

职工解决了就医启动时该求助于谁、该如何求助的问题。这与现代医疗领域中存在的严重信息不对

称问题有关。普通人在患病时，并不清楚自身的疾患应如何获得医疗系统的帮助、获得何种帮助。

也即是说，当单位职工感受到身体病痛时，他并不能准确判别自身基本的疾病状况，而需要医学专业

人士作为“代理人”来做出诊断与处置。当时单位内部的医务室、门诊部、单位医院等实际上就构成

了一个恰当可及的“入口”，其中的医生充当了“代理人”的角色，不但帮助职工缓解病痛，而且亦能替

他们做出就医决策。

虽然当时也有更高层级的医疗服务机构，但患者并不能“自由”前往就医。职工的就医费用由医

疗保障制度报销的前提是，其须先前往所在单位的医疗机构或基层医疗机构就诊，至于是否需要住

院或转诊至更高一级的医疗机构进行诊断与治疗，则由该基层医疗机构的医生决定①。由于当时绝

大多数的资源都是由国家通过单位分配到具体的个人，个体几乎不可能从单位体系以外获得资源，

因此导致了个体对单位的“依附”［20］。于是，当一个为劳动保险或者公费医疗所覆盖的城市居民需要

医疗服务时，他一般须遵守从初级到三级逐级转诊的程序，越级就诊将得不到报销或干脆得不到医

疗服务［23］。因此，职工基本没有就医的自由选择权利。可以说，单位职工在医疗服务筹资与递送方

面的“责任免除”是以其服从就诊时的科层制调节为前提的［32］。正如某单位职工回忆这套就医程序

时说道：“在那个年代，有单位的职工称之为‘公家人’，他们每次去看病，先到单位的保健站，如果看

不了，保健站的大夫开出手续，职工领取一份‘三联单’后，机关干部凭公费医疗本，企业职工凭劳保

医疗证，到大医院就诊。‘三联单’每一联都填有个人信息和单位的编号，大夫在每一联盖上单位的

‘红戳’，职工看完病，大夫会撕下一联留底，然后医院直接找单位结账。个人就掏1毛钱左右的挂号

费。”［33］

改革后，于患者来说，如何求医问药的问题就变得自由起来，但同时亦变得有些棘手。首先，单

位制的市场化改革使得原属于单位的基层医疗服务机构失去了存在和运行的制度基础［19］，但同时却

又没有及时代之以适当的服务主体。“入口”与“守门人”的缺失，导致患者在产生医疗需求时多少显

得有点“不知所措”与“无所适从”。其次，医疗保障制度的转型，对患者就医的约束力量基本消失殆

尽，科层制的转诊体系缺少了实施基础。在此情况下，对于医疗知识甚少的患者来说，最为理性的选

择就是直接前往大医院就诊［34］，如此才最有可能得到最优质的服务。再次，世纪之交逐步推开的“社

保卡/医保卡”可以说正式结束了单位制时代“三联单”型的就医程序，而代之以求医问药的“一卡通”

时代，即逐步地，城市居民便可以持“一卡”到所有大医院和特色专业医院看病。社保卡的意义非常

类似于身份证，1980年代启用的居民身份证使得老百姓可以个人身份自由活动，而不再依赖家庭户

口簿证明自己的身份［10］。而社保卡在居民求医问药方面的意义正是如此，它使得居民能够摆脱原来

①我们的相关访谈发现，很多时候单位领导会参与到转诊决策中，而且拥有最终决定权。这与下文所述的职工对单位的“依附”密

切相关。
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的科层制分级诊疗体系的约束而自由就医，但这种“就医自由”多少有些被动［23］。

由此，单位制度变迁就重塑了居民的就医行为。在此过程中，居民求医问药的责任很大程度上

向个体与家庭转嫁，当他们产生医疗需求时，由于得不到如英国国家卫生服务体系（NHS）中的全科

医生的帮助与建议，而往往直接奔向三甲医院寻求医生的帮助。这就是为什么“百度医生”与号称

“全球最大医院”的郑大一附院同时出现的原因。普通患者事实上都有获得可靠初级诊疗服务的需

求，这不但是因为初级服务能够帮助患者解决大部分病痛问题，而且亦能够给予他们可靠的临床建

议与意见，在进一步的求医问药过程中发挥关键的指导与引领作用［35］。而改革后患者恰恰缺失了初

级诊疗服务，求医问药的责任就转移到了他们自己那里。由此，对许多无所适从的患者来说，百度不

失为一个可替代的“入口”，给予他们一些医疗知识与临床建议；或者则直奔如郑大一附院之类的大

医院，因为那里集中着最为优质的资源，因而是一个更为可靠的选择。

然而，三甲医院的医疗服务资源总是有限的，其不可能无限量地提供多数患者本来并不需要的

医疗卫生服务。于是，“看病难”问题凸显，千方百计想涌入大医院的患者开始“各显神通”，他们有的

提前一天排队挂号，有的寻找黄牛高价购买挂号条，有的则通过关系运作与医务人员建立联系获得

挂号条与优质服务……总之，就是要获得进入大医院的“通行证”。患者之间对稀缺医疗资源的竞争

趋于白热化，而这就显现出医疗服务获得上的分化。相较于服务筹资的责任私人化所导致的服务获

得的阶层分化，由递送责任私人化所导致的服务获得的阶层分化表现出更为“多维”的特征，除了经

济资源，在政治或社会资源方面占据优势地位的个体与家庭就在获取优质服务方面有着诸多便利

（如通过私人关系获得医疗服务），相较于这些资源占有量较少的阶层，他们更易获得服务，或者更易

获得优质服务。

最终，就医结构就逐渐从“金字塔型”转变成了“倒金字塔型”：大医院门庭若市，小机构门可罗

雀，空有三级医疗机构架构之名，却无分级诊疗之实［23］。各种程度病重的患者，包括本来可以在二级

医院或基层机构解决问题的患者都习惯前往三甲医院。然而，千辛万苦进入医院后，患者对服务却

并不满意，因为大夫几分钟就看诊完毕，甚至连基本的观察或触诊都没有；或者直接要求患者做各种

检查化验；或者直接开一大堆药；或者收病人住院。但另一方面，三甲医院的医生对这种医疗服务的

提供也不满意，他们每天纠缠于各种各样普通的“头疼脑热”和“感冒发烧”，处理这些“小毛小病”带

给他们的职业成就感极低。加之在人满为患的条件下，医生亦不可能给予每个病人充足的时间，他

们必须在一定的时间内结束所有患者的门诊，否则医患之间的冲突、患患之间的矛盾都将“此起彼

伏”。试问如此状态下，医患关系怎能不恶化？

五、结论与政策启示

本文结合既有文献与调查统计数据，对1970年代末改革以来由单位制变迁所导致的医疗服务

领域的责任私人化问题进行了描述与分析。不同于已有研究将医患关系的恶化主要归咎于医药卫

生体制的改革，本文则在承认该种观点的前提下，将主要的注意力转向单位制度的变迁。

长久以来，单位制是我国城市社会一项重要的经济、政治与社会制度安排，单位承担多样的功

能，肩负多重的使命，并成为城镇居民生活的一个重要背景。也由此，单位的制度安排及其变迁深刻

形塑了职工医疗服务的获得。改革前，单位制无所不包的特性解除了职工在医疗服务筹资与递送两

个方面的职责，职工在不缴纳任何费用的情况下，几乎免费获得较为可靠的医疗服务。改革后，单位

尤其是企业单位朝着追求经济效率的方向迈进，原来无所不包的公共产品提供就被认为不合时宜。

在改革过程中，大量企业单位消失。这使得许多职工失去了医疗保障的覆盖，就医不得不自付费用，

由此导致医疗服务的筹资责任从政府和单位转移到了个体与家庭；亦使得职工失去了较为可靠的初

级诊疗服务，许多人直接涌向大医院就医，就医看似自由，实际却是求医问药的责任转移，个体及其

家庭需要自己决策并承担责任。在这一过程中，医疗服务的利用出现了竞争与分化，占有较多经济、

政治和社会资源的病患就得到了更多更优质的医疗服务，而占有这些资源较少的病患在利用服务时
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就处于不利地位。

医疗服务责任的私人化至少从以下三条路径导致了医患关系的恶化。其一，医疗服务筹资的责

任转移导致病患个体及其家庭的医疗支付负担大大增加，这可能使得不满的患者将矛头指向他们所

直接面对的医生。其二，医疗服务递送的责任转移导致病患自由就医，从而在整体就医结构上呈现

无序状态，尤其是大医院面对海量的病人，优质医疗服务资源供不应求，因此医患都不满意，双方经

常处于剑拔弩张的状态，冲突一触即发。其三，筹资与递送的责任转移导致医疗服务获得的不平等，

相当多的病患得不到恰当的医疗处置，亦会对医疗服务的提供者不满甚至怨恨，最终导致医患关系

的紧张。

就政策启示而言，本文并不是说单位制度是医疗服务责任私人化趋势得以扭转的必要条件，只

是就改革前后的医疗服务的提供做了一番历史检讨。医疗服务的责任私人化是改革以来我国公共

服务责任私人化的一个缩影。事实上，在各个公共服务领域，包括儿童养育、教育、养老、住房、残疾

人照顾等领域都出现了政府和单位“撤退”，将责任转移给了个体与家庭。结果，政府和单位减轻了

经济负担。然而对个体与家庭而言，他们不得不承担这些责任。由此，在整个公共服务的供给与使

用层面，出现了激烈的竞争与显著的分化，那些收入较少、权力缺乏、人脉紧缺的个体与家庭在获取

公共服务方面处于明显的劣势地位。这也就是为什么政府近几年重拾在公共服务提供中的责任，不

断强调公共服务的可及性与均等化的原因。

毫无疑问，扭转这种趋势需要政府在公共服务供给中扮演更为积极的角色。以医疗服务为例，

这种积极角色绝不仅限于政府扩大对医疗领域的财政投入——事实上，这一点政府已经做得很多，

而且亦应该在医疗服务的递送方面有所作为，尤其是应该以适当方式实现初级诊疗服务的可及性、

可得性、可靠性和均等化，重建机制，使分级诊疗能够行之有效，最终缓解紧张的医患关系。
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东南大学成立“道德发展研究院”

本刊讯 为推进学术与学科及管理体制创新，建设一流学科，东南大学以三大基地为基础成立了

跨地域、跨学校、跨学科的“道德发展研究院”。三大基地是：“公民道德与社会风尚2011协同创新中

心”；“道德发展”高端智库；“道德国情调查中心”。现有协同共建以上有关基地的高校有：北京大学，

中国人民大学、吉林大学，中山大学，华东师范大学的国家哲学社会科学重点研究基地和相关学术机

构。

东南大学“道德发展研究院”设名誉院长、院长、执行院长、轮值院长。

名誉院长：王燕文（江苏省委常委、宣传部长）；

杜维明（哈佛大学终身教授、北京大学世界伦理中心主任）。

学术委员会主任：姚新中（教育部长江学者东南大学讲座教授，中国人民大学哲学学院院长，伦

敦国王学院名誉教授）；

院长：樊和平（教育部长江学者特聘教授、东南大学人文社会科学学部主任）。

轮值院长（以姓氏笔划为序）：

李萍（中山大学党委副书记，“马克思主义哲学与中国现代化”教育部重点研究基地主任）；

杨国荣（教育部长江学者特聘教授，华东师范大学“中国现代思想文化研究所”教育部重点研究

基地所长）；

贺来（教育部长江学者特聘教授，吉林大学“哲学基础理论研究中心”重点研究基地，哲学学院院

长）；

葛晨虹（中国人民大学“伦理学与道德建设”教育部重点研究基地主任）。

为更好地推进研究院的工作，欢迎国内外学者加盟，详细信息参见 http://rwxy.seu.edu.cn/2016/
1222/c12623a181758/page.htm。
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ABSTRACTS

（1）How can we be together？ FAN Hao ·5·
What is the ultimate question of human civilization？It is not“how to live our life”but“how can we be to⁃

gether？”To addressthis question，we need to gain a clearer perception of civilization，i.e. to shift from the axis of
civilizations to the dialogue of civilizations，and to return to the first person plural“we”and to human life itself.
Though civilizations vary in their births，they all interpret the same theme-the sorrows people have in leavingand
returning to ethical world. Different civilizations can agree to disagree on the condition of ethics and“spirit”
which，to put it another way，is“let’s learn to be together”.
（2）Legal predicament of the supervision and management of medical accidents and the solutions：a
case study of Jiangsu WANG Qi-hui ·16·

Regulation on the Handling of Medical Accidents stipulates that department of public health supervises and
checks medical accidents. However，the drawbacks of the Regulation itself prevent the medical authority from ef⁃
fective supervision in reality. Problems have been arisingin Jiangsu since the implementation of the Act of Tort Li⁃

ability in 2010. The solution to this predicament calls for effective local legislation，i.e. to give patients the appli⁃
cation right and the right to know，to authorize Medication Associations to report and give suggestions to adminis⁃
trations，and to regulate the supervision and management of medical authorities.
（3）Privatization of public responsibility in healthcare services and the deterioration of doctor/patient
relationship since the reform and opening-up YAO Ze-lin ·24·

This paper argues that the deterioration of doctor/patient relationship in the past three decades stems from
the privatization of public responsibility in healthcare services since the reform and opening-up. Before the re⁃
form，employees didn’t have to worry about their healthcare in that their state-owned employers was in total
charge of it. After the reform，however，this responsibility was shifted from the government to individuals and fam⁃
ilies，which has heightened the competition and disparityin using healthcare services and consequently deteriorat⁃
ed the doctor/patient relationship. This suggests that government should play a bigger part in public healthcare
services in the medicare reform.
（4）Doctor/patient trust in ancient China CHENG Guo-bin ·33·

In ancient China，there was no“professional doctor/patient relationship”and“institutional trust”as those
in modern medical system but only a unique trust relationship based on traditions，ethics of kinship and neighbor⁃
hood，and circle of acquaintances. Therefore，code of conducts，culture，and kinship were bases of doctor/patient
relationship，and geo-based relationship，community，and public opinion also played important roles. Both pa⁃
tients and doctors were subject to given social relations，authority（political，economic and cultural）and social
order，thus developing a given trust relationship.
（5）Investment style and volatility of stock price：an analysis based on the Chinese stock market

LIU Xiao-xing，CHEN Yu-nan ·40·
Investment style is a key factor behind the stock price volatility. Using the factors contributing to market ex⁃

pectation like investor sentiment，this paper develops specific investment styles. It then establishes a dynamic
correlation model，taking the constraint of margin trading into consideration. The empirical study shows the fol⁃
lowing results：（1）Different factors have distinct impact on price volatility in the three periods of Chinese stock
market（1998~2004；2005~2010；2011~2015）：higher active management level can make style translation，in⁃
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