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新医改、医疗费用风险保护与居民获得感：
政策设计与机制竞争

彭宅文　岳经纶

［摘　要］新医改以来，“全民医保”的实现，药品定价行政管制的取消与 “零差率”的推行，付

费方式与补偿机制改革的深入，以及卫生投入的急剧增加，极大地改善了基本医疗服务的可及性。然

而，各行政主管部门负责的局部性、中间性绩效目标的改善，并没有带来医疗费用风险保护状况的明

显改善。居民获得感褪色与卫生政策绩效的提升成为关键政策议题。本文基于卫生政策待遇设计分析

框架检讨了相关政策设计，并进一步分析了新医改以来部门局部、中间性改革绩效改善明显而全局、

最终性绩效改善有限背后，两种卫生政策干预机制的竞争及其负面影响。
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一、研究问题的提出：褪色的医改居民获得感

新世纪以来，为回应城乡无医疗保障居民的疾病医疗费用风险，我国政府先后于２００２年、
２００７年分别面向农村居民和城镇非就业和／或无医疗保障居民建立了税收补贴的居民基本医疗保
险制度 （新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险）。区别于职工基本医疗保险的雇主与雇员

分担缴费，居民医疗保险采取了个人缴费与财政补贴相结合的筹资方式。由于个人及家庭的筹资

负担较轻，且随着政府缴费补贴力度的加大，两大居民医疗保险计划迅速实现了人口全覆盖；并

在达成 “全民医保”的基础上，于２０１６年开始推进制度整合，发展为统一的城乡居民基本医疗
保险 （郑功成，２０１８）。中国社会医疗保险体系实现了 “全民覆盖”，构建了全球最大的医疗保障

安全网，并因 “社会保障扩面”绩效突出而获得 “国际社会保障协会社会保障杰出成就奖”。①
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　　于２００９年４月份启动的新医改，在推进上述卫生筹资和医疗保障制度建设之外，还将重点
放在了医药卫生体制的 “供给侧改革”上，着力提高医疗卫生服务的递送效率和服务质量。其

中，以公立医院改革为焦点，政府一方面着手推进社会医疗保险的医疗费用支付制度改革，以改

善医疗机构和医生的服务递送激励；另一方面则着力推进了包括药品定价、招标采购、流通在内

的价格形成机制和医院补偿机制改革，加强了对医疗机构和医生行为的控制。

尽管基本医疗保障全民覆盖的实现初步缓解了 “看病难”的问题，但是如果不能合理地设

计社会医疗保险待遇，科学地管控医疗机构与医生的诊疗行为激励，有效抑制供方诱导需求和患

者过度使用医疗服务的道德风险，以及二者的交互效应，就难以将不断加大的医疗卫生财政投入

有效地转换为政策产出———国民健康水平的改善、医疗服务品质的提升、以及更低的患者医疗费

用负担。这是当前我国新医改攻坚需要应对的主要挑战。

图１　医药卫生体制改革的资金投入与医疗费用风险保护效果 （２０００～２０１６）

数据来源：根据 《中国卫生统计年鉴》、《中国劳动和社会保障年鉴》、《中国财政统计年鉴》等相关年份数

据计算。

增强新医改的居民获得感，要求提高医药卫生制度建设的绩效，以更好地实现卫生政策的目

标。因此，居民的获得感主要通过卫生政策的最终绩效目标来进行测量。世界卫生组织将卫生政

策的目标细分为三：国民健康的改善，患者非医疗性服务预期的回应性，和疾病医疗费用风险保

护程度及公平性 （ＷＨＯ，２０００）。卫生政策改革中，资金筹集、资源生产、服务递送以及管制等
四大功能的改进均需要围绕着三大绩效指标展开。相应地，三大目标的达成都意味着居民获得感

的增强。考虑到国民健康影响因素的复杂性、医疗服务品质测量的难题，疾病医疗费用风险保护

是常用的卫生政策绩效指标。由于与居民的支付能力、收入波动与贫困风险紧密相关，医疗费用

风险保护可能对居民获得感的影响更加直接 （ＭｕｒｒａｙａｎｄＥｖａｎｓ，２００３）。
世界卫生组织将医疗费用风险保护定义为卫生政策对个体因疾病及治疗而产生的医疗费用财

务风险的保护程度 （ＷＨＯ，２０００；ＷＨＯ，２０１０）。因此，医疗费用风险保护的测量围绕患者的
医疗费用负担进行。患者医疗费用支出主要体现在自付医疗费用上，但是费用负担的测量重点是
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分析自付医疗费用之于患者支付能力的相对水平 （保护程度），以及这种相对水平的个体间分布

及差异 （保护公平性）。从这个思路出发，个体医疗费用负担一般用患者医疗费用支出占可支配

收入 （或者基本消费支出）的比重来测量，聚焦在患者的疾病医疗费用风险 （及贫困风险）

（ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１５）。进一步地，根据个体疾病医疗费用负担对家庭收入的冲击以及致
贫的可能性，政策分析实践还发展出了灾难性医疗费用支出和致贫性医疗费用支出两个重要判别

指标 （Ｍｏｒｅｎｏ－Ｓｅｒｒａｅｔａｌ，２０１３）。
以医疗费用风险保护来测量居民的获得感，我们会发现，２０００年以来急增的卫生财政投入

并没有带来可观的患者疾病医疗费用风险保护的改善 （见图１）。其中，２００３年以来，我国卫生
总费用的ＧＤＰ占比，医疗卫生支出以及城镇基本医疗保险基金支出占财政支出的比重，分别由
２００３年的４８２％，３１６％和２６５％增长至２０１６年的６２２％，７０１％和５７３％，其中后两者基
本增长２倍以上。同期，城镇、农村居民人均年医疗保键支出，分别由２００３年的４７６元、１１６元
增长至２０１６年的１６３１元、９２９元，分别增长了４倍、８倍左右。城镇居民人均年医疗保健支出
占消费支出比重基本维持平稳小幅波动，无下降趋势呈现；农村居民人均年医疗保健支出占消费

支出比重则呈现明显的上升趋势。（见表１）。
表１　我国医疗卫生体制建设的财政投入与绩效产出

年份

投入：卫生财政与医疗保障 绩效：医疗费用风险保护

卫生总费

用（亿元）

卫生总费

用占 ＧＤＰ

比重 （％）

医疗卫生

支出占财

政支出比

重 （％）

城镇基本

医疗保险

基金支出

占财政支

出 比 重

（％）

个人卫生

支出占卫

生总费用

比重 （％）

城镇居民

人均年医

疗保健支

出 （元）

城镇居民

人均年医

疗保健支

出占消费

支出比重

（％）

农村居民

人均年医

疗保健支

出 （元）

农村居民

人均年医

疗保健支

出占消费

支出比重

（％）

２０００ ４５８６６ ４６ ３０８ ０７８ ５８９８ ３１８１ ６４ ８７６ ５２

２００１ ５０２５９ ４５６ ３０１ １２９ ５９９７ ３４３３ ６５ ９６６ ５５

２００２ ５７９０ ４７９ ２８８ １８６ ５７７２ ４３０１ ７１ １０３９ ５７

２００３ ６５８４１ ４８２ ３１６ ２６５ ５５８７ ４７６ ７３ １１５７ ６

２００４ ７５９０３ ４７２ ３００ ３０３ ５３６４ ５２８２ ７４ １３０６ ６

２００５ ８６５９９ ４６６ ３０６ ３１８ ５２２１ ６００９ ７６ １６８１ ６６

２００６ ９８４３３ ４５２ ３２７ ３１６ ４９３１ ６２０５ ７１ １９１５ ６８

２００７ １１５７３９ ４３２ ４００ ３１４ ４４０５ ６９９１ ７ ２１０２ ６５

２００８ １４５３５４ ４５９ ４４０ ３３３ ４０４２ ７８６２ ７ ２４６ ６７

２００９ １７５４１９ ５０８ ５２３ ３６７ ３７４６ ８５６４ ７ ２８７５ ７２

２０１０ １９９８０４ ４８９ ５３５ ３９４ ３５２９ ８７１８ ６５ ３２６ ７４

２０１１ ２４３４５９ ５０３ ５８９ ４０６ ３４８ ９６９ ６４ ４３６８ ８４

２０１２ ２８１１９ ５２６ ５７５ ４４０ ３４３４ １０６３７ ６４ ５１３８ ８７

２０１３ ３１６６８９ ５３９ ５９１ ４８５ ３３９ １１３６１ ６１ ６６８２ ８９

２０１４ ３５３１２４ ５５５ ６７０ ５３６ ３１９９ １３０５６ ６５ ７５３９ ９

２０１５ ４０９７４６ ６０５ ６８０ ５２９ ２９２７ １４４３４ ６７ ８４６ ９２

２０１６ ４６３４４９ ６２２ ７０１ ５７３ ２８７８ １６３０８ ７１ ９２９２ ９２

　　数据来源：根据 《中国卫生统计年鉴》《中国劳动和社会保障年鉴》《中国财政统计年鉴》等相关年份数据计算。

卫生总费用中，个人卫生支出的确重点测量了自付医疗费用，但是医疗费用风险保护旨在测

量自付医疗费用之于家庭支付能力的相对水平，二者并不一样。个人卫生支出占卫生总费用的比
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重，主要反映了卫生筹资结构的变化，描绘了卫生政策投入的特征，而患者医疗费用负担是政策

绩效指标之一。虽然个人卫生支出占卫生总费用的比重自２００１年触顶之后便开始急剧下降至峰
值的５０％左右，但是同期的患者医疗费用负担的测量指标基本维持不变，甚至有缓慢上升的趋
势。两类重要指标差异的变化趋势说明新医改居民获得感的确有褪色的可能。

为解释新医改以来，卫生投入增加而关键绩效指标改善有限、居民获得感不强的困境，本文

基于卫生政策待遇设计分析框架检讨了相关政策设计，并进一步分析了新医改以来部门局部改革

绩效改善明显而全局绩效改善有限背后的两种卫生政策干预机制的竞争及其负面影响。

二、卫生政策的待遇设计与疾病医疗费用风险保护

（一）卫生政策的待遇设计分析框架

卫生政策的待遇设计，可以分解为三个连续、递进的问题：保障谁，保障其什么，以及保障

程度。这三个问题分别对应待遇设计的三个维度：待遇的宽度 （ｂｒｅａｄｔｈ）、范围 （ｓｃｏｐｅ）和深度
（ｄｅｐｔｈ）。（ＢｕｓｓｅａｎｄＳｃｈｌｅｔｔｅ，２００７；ＷＨＯ，２００８）

待遇的宽度是指卫生政策所覆盖的人口数量。它一般可以用参保率 （或人口覆盖率）来衡

量，反映的是制度覆盖人口占全部人口的比重。扩大人口覆盖面与卫生政策模式以及组织体系结

构有关。待遇的范围是指针对被覆盖人口，卫生政策提供的药品和医疗服务的种类和数量。参保

对象消费的所有药品和医疗服务中，只有属于卫生政策待遇范围的药品和医疗服务，才可以获得

基金给付。因此，待遇的宽度可以用政策提供的基本医药服务类型与数量占理想的基本医药服务

包的比重来衡量。待遇的深度是卫生政策对所覆盖对象的、保障范围内的药品和医疗服务的支付

水平。这里的支付水平只是针对待遇范围内的药品和医疗服务项目，实际上是政策性 （名义）

待遇水平。实际的待遇支付水平则需要综合考虑待遇的范围的影响。更为关键的是，支付水平设

计需要在疾病医疗费用风险保护与费用分担之间取得平衡。风险保护原则需要待遇支付尽可能多

地降低患者的医疗费用负担，而费用分担 （ｃｏｓｔｓｈａｒｉｎｇ）的政策设计旨在遏制第三方支付引致的
患者过度使用医疗服务及产生的资源浪费 （彭宅文、丁怡，２０１２）。待遇深度一般可以使用待遇
范围内的特定药品和医疗服务的医疗保障费用支付比例来衡量。

卫生政策的待遇设计三个维度是紧密相关的，只有全面地掌握这三个维度的政策设计特征，

才可以描绘出某一个国家，或者某一个具体的医疗保障项目的待遇水平。

（二）我国社会医疗保险的待遇设计及关键问题

我国的医药卫生体制采取了社会医疗保险的制度模式。目前，职工基本医疗保险和居民基本

医疗保险二元并立，向几乎全体国民提供待遇给付。（见表２）由于全民医保已经实现，所以卫
生政策待遇宽度，即人口覆盖面的分析不再具有意义。我们将重点分析待遇设计的范围与深度。

第一，社会医疗保险的法定给付范围有限。基本医疗保险统筹基金的支付包括住院医疗服务

和少数大额门诊医疗服务，并且药品和医疗服务范围有限。虽然近期的医保目录调整工作开始适

时动态调整药品的法定给付范围，但是相对于理想的医疗保障范围而言，其法定给付范围依然有

限。更为关键的是，随着药品集中招标采购二次议价的广泛开展，行政色彩较浓的议价工作机制

会使得一些优质、价高的药品不再参加投标。这将进一步影响患者实际可用的药品范围。另外，

在缺乏有效的供方监控机制的背景下，医疗机构倾向于诱导患者使用政策范围之外的药品和诊疗

服务来补偿收入。这将直接加大患者的医疗费用负担水平。
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第二，门诊医疗服务缺乏有效保障。职工基本医疗保险在普通门诊医疗服务保障方面的改革

仍在探索，职工主要依靠个人账户来解决门诊医疗费用保障问题。但是，个人账户制度缺乏互济

功能，不利于分散老年慢性病患者的门诊医疗费用负担，很多老人的门诊医疗费用负担沉重。居

民基本医疗保险的门诊统筹虽然已经在多数地区展开。但是，有限的筹资水平制约了门诊医疗保

障水平的提高。门诊统筹改革仍需要首诊与转诊制、全科医生制度以及医疗费用支付制度等多方

面的改革配合，相关改革的协同效果不明显。

表２　社会医疗保险的资金筹集与待遇给付

政策框架 职工基本医疗保险 居民基本医疗保险

资金筹集

资金来源
雇主与雇员缴费，参保已退休人员不

缴费

个人缴费与政府补助，参保已退

休人员缴费

筹资方式
以工资总额或缴费工资为基础，按比

例缴费
定额缴费、年度调整

缴费水平
雇主：职工工资总额的 ６％；雇员：

缴费工资的２％

个人：２００元左右；政府补助：

５００元左右 （２０１７年）

基金管理
统筹层次 地级市统筹 地级市统筹为主，部分为县统筹

财务结构 社会统筹基金和个人账户 社会统筹基金

待遇给付

住院待遇

起付线 分医院等级差别界定 分医院等级差别界定

封顶线 当地年平均工资的６倍左右 当地居民年可支配收入６倍左右
支付比例 政策范围内报销比例达９０％ 政策范围内报销比例平均为７５％

门诊待遇

主要由个人账户支付，不足部分由个

人自付；部分门诊大病纳入统筹基金

支付；门诊统筹即将执行。

部分门诊大病费用由社会统筹基

金支付。多数地区不同程度的开

展了门诊统筹。

　　第三，个人账户制度改革任重道远。按照制度设计的预期目标，个人账户建制的两大目的，
即通过费用分担控制消费者的过度消费行为和为人口老龄化预筹医疗资金，但是，政策执行效果

并非如此。（１）城镇职工基本医疗保险制度设立个人账户主要用来支付门诊医疗费用，进而划
清了政府与个人在门诊医疗保障上的责任。由于缺乏社会互济功能，门诊个人账户的保障能力有

限，这直接导致个人的门诊医疗保障水平较低。（２）个人账户制度还希望通过自付医疗费用的
分担机制来控制消费者过度消费医疗服务的行为。但是，由于缺乏统筹基金的统一结算，个体实

际上无法有效地控制门诊服务中的医疗机构诱导需求行为。更为关键的是，当前多数的门诊医疗

服务采用的是按照项目付费，这将更加有利于激励医疗机构的诱导需求行为。因此，这种制度设

计虽然抑制了患者过度使用医疗服务的行为，但是没能够有效地约束医疗服务机构行为。 （３）
个人账户的基金结余有限，投资渠道有限，应对人口老龄化预筹资金的目的也无从达到。（彭宅

文，２００８）医药卫生体制改革 “十三五”规划准备改进个人账户，开展门诊费用统筹。但是，

个人账户的存废未定，具体改革措施不明朗。

第四，社会医疗保险社会统筹基金的支付政策设计存在问题，限制了实际的保障效果。目

前，职工基本医疗保险政策范围内报销比例平均在９０％以上，而居民基本医疗保险政策范围内
报销比例希望控制在７５％左右。除政策范围内的共付制度外，基本医疗保障给付还受到起付线、
封顶线的影响。起付线根据人均收入水平设计，对于部分收入水平较低、长期需要医疗服务的老
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年患者来说门槛过高。封顶线的设计使得现有基本医疗保障对重大疾病的保障程度不足。更为关

键地，随着社会基本医疗保险基金预算管理以及总额控制政策的推行，为避免基金出现赤字，很

多医疗机构可能会选择推诿病人等方式而将费用风险转移给患者。总额预付制与待遇支付政策设

计存在冲突，患者实际的医疗费用风险保护可能会成为基金财务稳健性控制的牺牲品。

第五，社会医疗保险付费方式改革仍未有效管控诊疗激励。医疗保障具有行政管理、风险管

理以及购买力等方面的规模效应，可以对供方实施管理和控制，从而能够有效约束供方的行为。

但是在现实中，医疗保障经办机构没有足够的激励运用其强大的购买力代表病人向医疗服务机构

购买服务，从而对医疗服务的品质和价格实施有效的监控，而是被动、消极的履行医保费用报销

者的单一功能。在这种理念的支配下，医保基金管理和支付方式改进不大，比较粗放。尽管各地

都开始探索医保医疗费用结算实行按服务项目付费、按人头付费、总额预付制、按病种付费等多

种结算方式，但从总体上看，项目付费仍占支配地位。在公共投入不足与监管制度不完善的情况

下，这种支付方式将激励医疗服务机构诱导需求的行为，即过度提供医疗服务特别是过度提供高

科技治疗服务和高价格的药品，造成医疗资源的巨大浪费 （郑功成，２０１１）。
（三）政策规划与执行中的绩效目标替代及其负面影响

从卫生政策的待遇设计逻辑出发，提高居民获得感需要在社会医疗保险的覆盖面、保障范围

以及支付水平三个方面进行综合改革。提高患者的疾病医疗费用风险保护水平，需要在扩大社会

医疗保险保障范围的基础上，提高社会统筹基金的费用支付比例，并通过支付方式改革有效管控

医生的服务递送激励，防止供方诱导需求导致患者实际医疗费用支付负担增加。然而，新医改

中，我国卫生政策规划与政策执行中的关键绩效指标设计却存在不足，没能综合地控制三个方面

的指标。

具体而言，医药卫生体制改革五年规划以及年度重点工作任务规划及执行中，以 “个人卫

生支出占卫生总费用的比例”以及 “基本医保政策范围内报销比例”为关键绩效指标，替换了

“患者疾病医疗费用负担”这一关键指标，无助于提高患者医疗费用风险保护程度。其中，《“十

二五”期间深化医药卫生体制改革规划暨实施方案》规定，改革关键绩效指标为，“个人卫生支

出占卫生总费用的比例降低到３０％以下”，以及 “职工医保、城镇居民医保、新农合政策范围内

住院费用支付比例均达到７５％左右”。《“十三五”深化医药卫生体制改革规划》规定，改革关
键绩效指标为，“个人卫生支出占卫生总费用的比重下降到２８％左右”，以及 “基本医保政策范

围内报销比例稳定在７５％左右”。
如前文分析，个人卫生支出占卫生总费用的比重实际上测量的是卫生筹资结构的变化，更多

地在测量卫生政策投入，而非卫生政策绩效。以政策范围内统筹基金支付比例为重要指标来替代

性地衡量社会医疗保险项目的保障水平之后，提高基本医疗保障水平的政策措施也基本上从这一

指标的影响因素展开，如继续提高一般住院医疗费用的统筹基金的支付比例，大力发展城乡居民

大病保险，并与医疗救助相结合来提高重大疾病的基金支付水平等 （彭宅文，２０１３ａ）。然而，
这些措施并没有关注社会医疗保险待遇给付的范围，以及支付方式的费用控制功能等疾病医疗费

用风险保护的关键影响因素。因此，政策范围内统筹基金支付比例、大病医保以及医疗社会救助

等局部性、中间性绩效的改善，可能无法带来获得感的普遍增强。

第一，提高政策范围内的统筹基金支付比例并不能有效降低患者的医疗费用负担。

政策范围内的统筹基金支付水平属于政策参数，与患者医疗费用负担的绩效指标并不相同。
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基金支付水平之外，患者医疗费用负担还受到社会医疗保险的保障范围以及患者医疗费用分担机

制的影响。我国社会医疗保险的保障范围主要通过药品、诊疗项目和医疗服务设施等 “三大目

录 ”管控，“三大目录”之外的药品、医疗服务以及耗材和器械的使用将直接由患者承担费用。

除政策规定的范围有限之外，医生供方诱导需求行为通过影响药品和医疗服务的选择而直接决定

了患者的医疗费用负担。另外，目录之外的药品、诊疗服务和医疗器械的定价、采购以及费用管

控并不是医药卫生体制管控的重点领域，患者使用这些项目的医疗费用风险较大。患者的医疗费

用分担机制主要通过起付线、封顶线和共付比例等政策设计实现。统筹基金支付比例，即共付比

例的效果受到起付线和封顶线的制约。社会医疗保险只是对患者医疗费用的特定区间进行支付和

分担，特定区间之外的医疗费用依然由患者承担。

第二，以政策范围内统筹基金支付比例作为绩效指标指导提高基本医疗保障水平的工作，已

无法有效发挥作用。

在政策范围内统筹基金支付比例为绩效指标的背景下，提供基本医疗保障水平的重要手段就

是提高统筹基金 （主要是住院）医疗费用的基金支付比例。然而，这种改革思路无法有效适用

职工基本医疗保险和居民基本医疗保险的政策设计之中。目前，我国职工基本医疗保险的统筹基

金支付比例一般在９０％以上，并随就医机构选择以及患者退休与否而调整。对于选择基层医疗
机构的退休老人而言，统筹基金支付比例已经达到９５％以上。继续提高基金支付比例已经没有
空间。而城乡居民基本医疗保险由于受筹资水平的限制，也没有太多的财政能力进一步提高统筹

基金的支付比例。因此，我们看到 “十二五”到 “十三五”的十年中，政策范围内统筹基金支

付比例这一关键绩效指标一直瞄准在７５％。
第三，单纯以提高政策范围内统筹基金支付比例为政策目标，并不利于保持基金财务的稳健性。

政策范围内的统筹基金支付比例并非越高越好。降低患者就医时医疗费用分担比例的做法，

如果矫枉过正也可能导致基金的可持续性受损。所以，引入共同支付、封顶线等需方医疗费用分

担机制以在某种程度上降低患者过度使用医疗服务的做法，尽管面临着加重患者医疗费用负担的

风险，但是也有着降低总体医疗费用、减少基金消耗进而减少费率水平的积极效果。

三、两种改革逻辑竞争、局部改革绩效与居民获得感

社会医疗保险改革无法有效围绕患者医疗费用负担展开，而只能聚焦在政策范围内报销比例

这一政策参数上，与我国医药卫生体制改革中的两种改革逻辑的竞争有关。通过行政方式管控药

品和医疗服务价格，以及约束医生的诊疗行为，还是围绕医疗费用支付方式设计来发挥市场的资

源配置作用，并管控医疗机构与医生的服务递送行为激励，一直是我国医改需要回答的基础性问

题。由于医药卫生体制改革涉及到药品和医疗器械市场、卫生人力市场、医疗服务市场、医疗保

险市场以及社会医疗保险监管等多个领域，并由不同的行政部门主管负责，采取不同的改革思

路，这导致局部改革绩效明显但总体改革绩效有限的困局。

一般而言，政府可以通过三个关键环节对医药卫生体制改革进行布局和管控。（见图２）其
中，制药产业管制首先以医疗保障药品目录或相关目录的方式对进入社会医疗保险的药品实施准

入限制；然后再对药品的定价实施多种方式的管制，其中指导定价和协商定价是重要的两种方

式。参考价格体系兼具药品价格管制和消费者道德风险控制的两大功能。医疗机构的管制旨在从

管控医疗服务提供者药品和医疗服务提供的财务激励入手，促使其合理用药，以降低患者的医疗
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费用负担 （含药品费用）和提高服务质量。消费者管制主要在于弱化社会医疗保险第三方支付

所导致的患者药品过度消费的激励，其主要措施是消费者费用分担。

图２　我国医药卫生管制的三个环节与医药价格形成

基于这三个维度，我们可以将我国医药卫生管制的逻辑进行类型化。如图２所示，在药品的
生产、流通、零售、使用的过程中，政府在多个环节实施管制。首先，在制药产业管制的维度，

凡纳入基本医疗保障药物目录的药品在出厂定价时，即面临着最高价格限制 （发改委发布药品

“天花板”价格）的价格管制 （目前已经取消），然后经流通企业通过药品集中招标采购的方式

进行价格协商 （形成 “招标价格”）。在医疗机构管制维度，政府一方面通过医院药品销售利润

控制 （控制成本加成定价中的 “加价率”）的方式实施价格管制，另一方面还通过医疗费用付费

方式对医疗机构的 “销售行为”进行控制。在药品消费者管控维度，我国虽然没有采用医保药

品的参考价格体系，但是消费者费用分担机制在两大医疗保险体系中均采用。

政府三大维度的管制措施对最终的药品价格、药品费用、以及消费者最终的医疗 （药品）

费用负担产生影响，进而实现卫生政策的目标。借助这一分析框架，我们可以识别出新医改中我

国医药卫生管制的两种不同逻辑：药品价格管制逻辑与医疗费用负担管制逻辑。

图３　我国医药卫生管制的两种逻辑竞争

（一）药品集中招标采购与药品价格管制逻辑

２０００年７月国家计委发布的 《关于改革药品价格管理的意见》，与２００４年国家发展和改革
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委员会发布的 《集中招标采购药品价格及收费管理暂行规定》基本上确立了我国药品价格管制

的基本方式。其基本原则为，根据国家宏观调控与市场调节相结合的原则，药品价格实行政府定

价和市场调节价；重点对列入国家基本医疗保险药品目录的药品及其他生产经营具有垄断性的少

量特殊药品实施价格管制。

其核心管制措施以制药产业维度的价格管制为主，以控制药品价格为目标。具体措施为：

（１）最高价格限制的价格管制：政府定价药品，由价格主管部门制定最高零售价格。药品零售
单位 （含医疗机构）在不突破政府制定的最高零售价格的前提下，制定实际销售价格。（２）具
有较强行政色彩的谈判议价：推行药品集中招标采购的办法，对基本医疗保险药品目录中的药品

和临床普遍应用、采购批量较大的药品施行统一议价。（３）利润控制的价格管制：中标药品零
售价格的核定，实行以中标价为基础加规定流通差价率的作价方法。属于政府定价范围的药品，

中标零售价格不得超过价格主管部门制定公布的最高零售价格。中标药品零售价格核定公式为：

中标药品零售价格＝中标价×（１＋规定的流通差价率）。
这一时期，医疗费用付费方式以后付制 （事后报销）为主，少数采取统一结算 （可以视为

某种程度的预付制）的地方也多采用按项目付费。这两种情形下，医疗机构确立的药品零售价

格也就是患者和社会医疗保险所面临的价格。所谓 “报销价格”并没有对医疗机构的价格实施

任何管制，而仅仅是明确了患者医疗 （药品）费用分担的比例。

尽管，目前药品出厂定价管制已经取消，药品利润管制的零差率政策也得以推行 （岳经纶、

王春晓，２０１６），但是行政色彩较浓的药品集中招标采购政策以及衍生的二次议价政策，其着眼
点依然是药品价格管控，以及隐含其中的药品利润管制 （岳经纶、王春晓，２０１７）。

（二）医疗费用支付方式改革与医疗费用负担管制逻辑。

新医改以来，为了有效管控医疗机构的供方诱导需求行为，医疗费用支付方式改革正式纳入

议事日程，并进展迅速。医疗费用支付方式改革开启了我国药品市场管制的新思维。

分税制改革以来，财力的集中与基本公共服务递送的分权并存。地方政府由于可支配财力有

限，且需要投入招商引资的竞争之中，对卫生及社会政策的投入有限。但是，政府通过药品

“加成定价”的方式默许医疗机构通过药品销售获得一定的收入补偿。在医护人员的医疗服务定

价受行政管控而偏低的情况下，药品收入占医疗机构业务收入的大头，并成为医院改善财务状

况，扩大床位规模，以及提高医护人员收入的重要渠道。于是，医疗服务提供机构倾向于购进和

使用高价药品和器材，并通过诱导需求来向患者提供过量医疗服务进而获得收入补偿 （朱恒鹏，

２０１１）。医疗服务定价机制的扭曲导致医疗服务提供机构的行为扭曲，医疗服务提供机构倾向于
利用其在基本药物和基本医疗保险目录药品的集中招标采购制度中的有利地位购置高价药品和器

材 （朱恒鹏，２００７），并利用按项目付费的医疗费用支付制度的弊端诱导患者使用过量的高价药
品、器材和服务，进而获得收入补偿 （顾昕，２０１１；顾昕，２０１７）。

付费方式改革的目的是建立医疗机构药品和服务提供行为的积极诱因，管控诱导需求行为

（顾昕，２０１２）。此时，药品费用和医疗服务费用一般都是按照某种核算标准进行打包支付，如
按人头支付、按日支付、按病种支付，以及总额预付制。新的医疗费用支付方式放弃了价格管制

的思维，而是着眼于患者最终的医疗 （药品）费用负担的管制。社会医疗保险对医疗机构的支

付不再控制药品的具体价格，而是控制医疗机构的利润水平和利润获取方式 （彭宅文，２０１３ｂ）。
患者医疗费用负担的管制逻辑主要依靠综合推进药品价格管制改革、医疗费用支付制度改革
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与公立医院改革而得以实现。其中，药品价格管制改革的重要目标在于，通过逐步推进国家基本

药物制度、取消一般医保药品的医疗机构药品加成政策，来直接取消 “以药养医”。医疗费用支

付制度的改革内容主要包括两个方面。一是逐步放松医疗服务定价的行政管制，提高医疗服务价

格水平；二是综合推进多种医疗费用支付方式，来重构医疗机构和医生诊疗服务的激励。公立医

院改革则以完善医疗机构的补偿方式为重点，它与前两者相辅相成。这三项改革实际上也构成了

公立医院改革的重点。

遗憾的是，由于部门间的配合不足，以上两种改革思路同时并存，每个行政部门均围绕其主

管的关键、局部绩效指标展开工作而相互掣肘，无法使得部门间的改革形成协同。尽管２００９年
的新医改明确规定我国将采取社会保险的卫生体系模式，但是以往行政管控的思维与政策基础仍

然存在。因此，由于药品和医疗服务的定价仍受到行政因素的干扰，无法发现真实合理的市场价

格，基于这些失效的价格信息展开的付费方式改革自然无法有效地管控医生的激励。公立医院由

于药品销售利润管控的零差率政策面临赤字风险，为了应对赤字风险而创新的二次议价及其政策

扩散，实际上仍回到了 “以药养医”的老路。进一步地，这使得社会医疗保险的药品支付标准

制定工作面临复杂的挑战。两种改革逻辑竞争的背景下，各行政部门偏好从主管的关键局部性、

中间绩效指标出发规划改革措施并形成政绩。患者疾病医疗费用风险保护的改革目标，作为改革

的终极目标之一自然无法有效实现。

四、结论与政策建议

从卫生政策的目标出发，增强居民的新医改获得感关键在于提高患者疾病医疗费用风险保护

程度。然而新医改以来我国急剧增长的卫生财政投入并没有带来可观的疾病医疗费用风险保护程

度的改善。为分析新医改效率不彰、居民获得感褪色的原因，本文从卫生政策待遇设计分析框架

出发，详细讨论了当前我国社会医疗保险体系的待遇政策设计以及存在的问题。在此基础上，文

章还进一步尝试从改革逻辑竞争与掣肘的角度解释形成这种局面的原因。

为切实有效地回应居民医疗费用风险保护需要，避免因病致贫以及因病返贫，我国的医药卫

生体制改革需要解决如下两个关键问题。第一，科学地确立医药卫生体制改革的绩效指标。虽然

“个人卫生支出占卫生总费用的比例”以及 “基本医保政策范围内报销比例”与患者的疾病医疗

费用负担相关，但是这两个指标无法准确有效地测量疾病医疗费用风险保护，更无法有效地指导

相关工作。以患者疾病医疗费用风险保护为关键绩效指标，去规划提高社会医疗保险实际补偿水

平的各项措施应该成为未来改革的重要抓手。实际补偿水平，是医保基金实际支付额度占就医全

部医疗费用总额的比例。实际补偿水平关注的是参保患者的实际医疗费用负担水平，反映的是实

际的保障水平。以实际补偿水平为绩效指标，除了提高政策范围内的统筹基金支付比例之外，缩

小患者自付医疗服务的范围，控制医疗费用不合理的上涨等措施也将变得关键。第二，协调部门

行动，积极以医疗费用负担管制逻辑替代药品价格管制逻辑，真正推动社会医疗保险付费方式改

革发挥作用。目前，国家医疗保障局的成立已经为改革逻辑的转变与统一提供了组织基础。进一

步地，如何从付费方式改革出发规划药品价格形成机制改革以及医疗机构补偿机制改革，将深刻

影响未来新医改的居民获得感。
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①扩大社会保障覆盖面是经济全球化背景下社会保障

制度改革的重要挑战。中国政府因社会养老保险、社

会医疗保险体系实现 “全民覆盖”而受到国际社会称

赞。参见：《中国政府获 “国际社会保障协会社会保

障杰出成就奖”》，２０１６年１１月１８日，人民网－时政

频道，网址：ｈｔｔｐ：／／ｐｏｌｉｔｉｃｓｐｅｏｐｌｅｃｏｍｃｎ／ｎ１／２０１６／

１１１８／ｃ１００１－２８８７９８０２ｈｔｍｌ．

参考文献：

［１］顾昕：《新医改两面大旗：行政化和市场化的竞

跑》，北京：《２１世纪经济报道》，２０１１年１月１日第

１１版。

［２］顾昕：《走向公共契约模式———中国新医改中的

医保付费改革》，北京： 《经济社会体制比较》，２０１２

年第４期。

［３］顾昕：《论公立医院去行政化：治理模式创新与

中国医疗供给侧改革》，武汉： 《武汉科技大学学报

（社会科学版）》，２０１７年第５期。

［４］彭宅文、丁怡：《社会医疗保险的经济学原理》，

载杨俊主编：《社会保险经济学》，上海：复旦大学出

版社，２０１２年。

［５］彭宅文：《我国的医疗保险个人账户：历史、问

题与前景》，北京：《社会保障研究》，２００８年第１期。

［６］彭宅文ａ： 《药品市场管制的逻辑转变》，北京：

《中国社会保障》，２０１３年第９期。

［７］彭宅文ｂ：《社会医疗保险 “保基本”的制度逻

辑》，北京：《中国社会保障》，２０１３年第５期。

［８］岳经纶、王春晓：《堵还是疏：公立医院逐利机

制之破除———基于广东省县级公立医院实施药品零差

率效果分析》，武汉：《武汉大学学报 （哲学社会科学

版）》，２０１６年第２期。

［９］岳经纶、王春晓：《三明医改经验何以得到全国

性推广？基于政策创新扩散的研究》，广州：《广东社

会科学》，２０１７年第５期。

［１０］郑功成： 《健康中国建设与全民医保制度的完

善》，广州：《学术研究》，２０１８年第１期。

［１１］郑功成 主编：《中国社会保障改革与发展战略

（医疗保障卷）》，北京：人民出版社，２０１１年。

［１２］朱恒鹏：《管制的内生性及其后果：以医药价格

管制为例》，北京：《世界经济》，２０１１年第７期。

［１３］朱恒鹏：《医疗体制弊端与药品定价扭曲》，北

京：《中国社会科学》，２００７年第４期。

［１４］Ｂｕｓｓｅ，Ｒｅｉｎｈａｒｄ，ａｎｄＳｏｐｈｉａＳｃｈｌｅｔｔｅ．２００７．Ｆｏ

ｃｕｓｏｎＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ＨｅａｌｔｈａｎｄＡｇｉｎｇａｎｄＨｅａｌｔｈＰｒｏｆｅｓ

ｓｉｏｎｓ．Ｇüｔｅｒｓｌｏｈ：ＶｅｒｌａｇＢｅｒｔｅｌｓｍａｎｎＳｔｉｆｔｕｎｇ．

［１５］ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ．２０１５．ＶｉｔａｌＳｉｇｎｓ：ＣｏｒｅＭｅｔ

ｒｉｃｓｆｏｒＨｅａｌｔｈａｎｄＨｅａｌｔｈＣａｒｅＰｒｏｇｒｅｓｓ．Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ，

ＤＣ：ＴｈｅＮａｔｉｏｎａｌＡｃａｄｅｍｉｅｓＰｒｅｓｓ．

［１６］Ｍｏｒｅｎｏ－Ｓｅｒｒａ，Ｒｏｄｒｉｇｏ，ＳａｒａｈＴｈｏｍｓｏｎ，ａｎｄＫｅ

Ｘｕ．２０１３．“ＭｅａｓｕｒｉｎｇａｎｄＣｏｍｐａｒｉｎｇＦｉｎａｎｃｉａｌＰｒｏｔｅｃ

ｔｉｏｎ．”Ｐｐ２２３－２５４ｉｎＨｅａｌｔｈＳｙｓｔｅｍＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＣｏｍ

ｐａｒｉｓｏｎ：ＡｎＡｇｅｎｄａｆｏｒＰｏｌｉｃｙ，ＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎａｎｄＲｅｓｅａｒｃｈ，

ｅｄｉｔｅｄｂｙＩｒｅｎｅＰａｐａｎｉｃｏｌａｓａｎｄＰｅｔｅｒＣ．Ｓｍｉｔｈ．Ｎｅｗ

Ｙｏｒｋ：ＯｐｅｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ．

［１７］Ｍｕｒｒａｙ，ＣｈｒｉｓｔｏｐｈｅｒＪ，ａｎｄＤａｖｉｄＢＥｖａｎｓ．２００３．

ＨｅａｌｔｈＳｙｓｔｅｍｓＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ：Ｄｅｂａｔｅｓ，Ｍｅｔｈｏｄｓ

ａｎｄＥｍｐｉｒｉｃｉｓｍ．Ｇｅｎｅｖａ：ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．

［１８］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．２０００．ＴｈｅＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈ

Ｒｅｐｏｒｔ－２０００：ＨｅａｌｔｈＳｙｓｔｅｍｓ：ＩｍｐｒｏｖｉｎｇＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ．

Ｇｅｎｅｖａ：ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．

［１９］ ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．２００８．ＴｈｅＷｏｒｌｄ

ＨｅａｌｔｈＲｅｐｏｒｔ－２００８：ＰｒｉｍａｒｙＨｅａｌｔｈＣａｒｅ，ＮｏｗＭｏｒｅ

ｔｈａｎＥｖｅｒ．Ｇｅｎｅｖａ：ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．

［２０］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．２０１０．ＴｈｅＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈ

Ｒｅｐｏｒｔ－２０１０：ＨｅａｌｔｈＳｙｓｔｅｍｓＦｉｎａｎｃｉｎｇ：ＴｈｅＰａｔｈｔｏ

ＵｎｉｖｅｒｓａｌＣｏｖｅｒａｇｅ．Ｇｅｎｅｖａ：ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．

作者简介：彭宅文，中山大学中国公共管理研

究中心／政治与公共事务管理学院讲师，博士；
岳经纶，中山大学中国公共管理研究中心／政
治与公共事务管理学院教授、博士生导师。

广州　５１０２７５

［责任编辑　陈泽涛］

２９１



ｒａｂｌｅｐａｒｔｏｆｗｏｒｌｄｃｕｌｔｕｒｅａｎｄｈａｓｂｅｅｎｕｎｄｅｒｓｔｏｏｄａｓａｗｈｏｌｅ．ＴｈｅｐａｐｅｒｅｘａｍｉｎｅｓｔｈｅＲｕｓｓｉａｎｓｃｈｏｌ
ａｒｓｓｔｕｄｉｅｓｏｆｔｈｅＣｈｉｎｅｓｅｌｉｔｅｒａｒｙｔｈｅｏｒｙｄｕｒｉｎｇｔｈｅＳｏｖｉｅｔｐｅｒｉｏｄａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｄｉｓｓｏｌｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅＳｏｖｉｅｔ
ＵｎｉｏｎｉｎｏｒｄｅｒｔｏｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｔｈｅｍｏｄｅｒｎｖａｌｕｅｏｆＣｈｉｎｅｓｅｌｉｔｅｒａｒｙｔｈｅｏｒｙａｎｄｈｉｇｈｌｉｇｈｔｔｈｅｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆ
ｔｈｅＣｈｉｎｅｓｅｃｕｌｔｕｒｅｆｏｒｔｈｅｗｏｒｌｄ．

牗８牘ＮｅｗＲｏｕｎｄｏｆＨｅａｌｔｈＲｅｆｏｒｍ牞ＨｅａｌｔｈＦｉｎａｎｃｉａｌＲｉｓｋＰｒｏｔｅｃｔｉｏｎａｎｄＲｅｓｉｄｅｎｔｓＳｅｎｓｅｏｆ
Ｇａｉｎ牶ＰｏｌｉｃｙＤｅｓｉｇｎａｎｄＭｅｃｈａｎｉｓｍＣｏｍｐｅｔｉｔｉｏｎ

ＺｈａｉｗｅｎＰｅｎｇ牞ＫｉｎｇｌｕｎＮｇｏｋ爛１８２爛
Ｓｉｎｃｅｔｈｅｎｅｗｒｏｕｎｄｏｆｈｅａｌｔｈｒｅｆｏｒｍ牞ｔｈｅｒｅａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｕｎｉｖｅｒｓａｌｈｅａｌｔｈｃｏｖｅｒａｇｅ牞ｔｈｅａｂｏｌｉｔｉｏｎｏｆ

ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌｏｖｅｒｄｒｕｇｐｒｉｃｉｎｇａｎｄｔｈｅｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｚｅｒｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｒａｔｅ牞ｔｈｅｄｅｅｐｅｎｉｎｇ
ｏｆｔｈｅｒｅｆｏｒｍｏｆｐａｙｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄａｎｄｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎｍｅｃｈａｎｉｓｍａｎｄｔｈｅｓｈａｒｐｉｎｃｒｅａｓｅｏｆｈｅａｌｔｈｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔ
ｈａｖｅｇｒｅａｔｌｙｉｍｐｒｏｖｅｄｔｈｅａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙｏｆｂａｓｉｃｍｅｄｉｃａｌｓｅｒｖｉｃｅｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ牞ｔｈｅｆｕｌｆｉｌｌｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐａｒｔｉａｌ
ａｎｄｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｂｊｅｃｔｉｖｅｓｏｆｔｈｅａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓｉｎｃｈａｒｇｅｄｉｄｎｏｔｌｅａｄｔｏａｓｉｇ
ｎｉｆｉｃａｎｔｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎｔｈｅｆｉｎａｎｃｉａｌｒｉｓｋｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ．Ｔｈｅｆａｄｉｎｇｏｆｒｅｓｉｄｅｎｔｓｓｅｎｓｅｏｆｇａｉｎａｎｄｔｈｅｉｍ
ｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｈｅａｌｔｈｐｏｌｉｃｙｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅａｒｅｋｅｙｐｏｌｉｃｙｉｓｓｕｅｓ．Ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅａｎａｌｙｓｉｓｆｒａｍｅｗｏｒｋｏｆｈｅａｌｔｈ
ｐｏｌｉｃｙｃｏｖｅｒａｇｅｄｅｓｉｇｎ牞ｔｈｉｓｐａｐｅｒｒｅｖｉｅｗｓｔｈｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｉｅｓｏｆｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｐｏｌｉｃｙｄｅｓｉｇｎ牞ａｎｄｆｕｒｔｈｅｒａｎａ
ｌｙｚｅｓｔｈｅｃｏｎｔｒａｄｉｃｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎａｎｄｔｈｅｎｅｇａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｔｈｅｔｗｏｈｅａｌｔｈｐｏｌｉｃｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ
ｗｈｉｃｈａｆｆｅｃｔｔｈｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓｉｎｃｈａｒｇｅｄｕｒｉｎｇｔｈｅｎｅｗｒｏｕｎｄｏｆｈｅａｌｔｈｒｅ
ｆｏｒｍ．

牗９牘ＡＳｔｕｄｙｏｆＬｅｇａｌＮｏｒｍａｔｉｖｅＢａｓｉｓｏｆＥｃｏｎｏｍｉｃＯｒｄｅｒｓａｎｄｔｈｅＦｕｎｃｔｉｏｎｓｏｆＣｉｖｉｌＣｏｄｅｓ牶Ｄｅ
ｃｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄＡｎａｌｙｓｉｓｏｎｔｈｅＲａｔｉｏｎａｌｉｔｙｏｆＬｅｇｉｓｌａｔｉｖｅＭｏｄｅｌｏｆＣｈｉｎｅｓｅＣｉｖｉｌＬａｗ

ＺｈａｎｇＬｉｈｏｎｇ爛２１７爛
Ｈｉｓｔｏｒｙ牞ｍａｒｋｅｔ牞ａｎｄｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔａｒｅｔｈｅｍａｉｎｆｏｕｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｇｕａｒａｎｔｅｅｉｎｇｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｅａｎｄｄｅ

ｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｌｅｇａｌｎｏｒｍｓｏｆｔｈｅｅｃｏｎｏｍｉｃｓｙｓｔｅｍ．Ａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｈｉｓｔｏｒｉｃａｌｓｔａｇｅｓ牞ｔｈｅｓｅｔｈｒｅｅｋｉｎｄｓｏｆｆｏｒｃｅｓ
ｈａｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｉｍｐａｃｔｓｏｎｔｈｅｒｅｆｏｒｍｏｆｔｈｅｌｅｇａｌｓｙｓｔｅｍ．Ｔｈｅｃｉｖｉｌｃｏｄｅ牞ｗｈｉｃｈｉｎｖｏｌｖｅｄｔｈｅｂａｓｉｃｐｒｉｎｃｉ
ｐｌｅｏｆｐｒｉｖａｔｅａｕｔｏｎｏｍｙ牞ｓｅｒｖｅｄａｓａｂａｓｉｃｌａｗｉｎｔｈｅｃｉｖｉｌｓｐｈｅｒｅａｎｄｏｎｃｅｐｌａｙｅｄａｈｉｓｔｏｒｉｃａｌｒｏｌｅｉｎｐｒｏ
ｔｅｃｔｉｎｇｔｈｅｃｉｖｉｌｓｏｃｉｅｔｙｆｒｏｍｐｏｌｉｔｉｃａｌｐｏｗｅｒａｎｄｒｅａｌｉｚｉｎｇｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｕｎｉｔｙｏｆｔｈｅｎａｔｉｏｎｓｔａｔｅ．Ｈｏｗｅｖｅｒ牞
ａｆｔｅｒｔｈｅＳｅｃｏｎｄＷｏｒｌｄＷａｒ牞ｔｈｅｒｅｈａｓｂｅｅｎａｔｒｅｎｄｏｆｓｅｐａｒａｔｉｎｇｔｈｅｃｉｖｉｌｃｏｄｅ．Ｔｈｅｓｐｅｃｉａｌｌａｗｓｗｉｔｈ
ｔｈｅｉｒｏｗｎｕｎｉｑｕｅｒｕｌｅｓａｎｄｌｏｇｉｃｏｆｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｌｅｄｔｏｔｈｅｍａｒｇｉｎａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃｉｖｉｌｃｏｄｅ．ＩｎＣｈｉｎａｓ
ｃｕｒｒｅｎｔＧｅｎｅｒａｌＰｒｉｎｃｉｐｌｅｓｏｆＣｉｖｉｌＬａｗ牗ｏｒｃｏｍｐｉｌｅｄＣｉｖｉｌＣｏｄｅ牘牞ｔｈｅＳｏｌａｒＳｙｓｔｅｍｍｏｄｅｌｏｆｃｉｖｉｌ
ｌｅｇｉｓｌａｔｉｏｎｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｅｄｂｙｃｉｖｉｌｓｉｎｇｌｅｌａｗａｎｄｊｕｄｉｃｉａｌｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓｔｏａｄｅｃｒｅａｓｅｉｎｔｈｅｃｏｓｔ
ｏｆｒｅｖｉｓｉｎｇｔｈｅｃｉｖｉｌｃｏｄｅ牞ａｎｄｔｅｎｄｓｔｏｂｅｃｏｍｐａｔｉｂｌｅｗｉｔｈｔｈｅｓｏｃｉａｌｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅｓａｎｄｔｈｅｔｒｅｎｄｏｆｍｉｘ
ｔｕｒｅｏｆｔｈｅＡｎｇｌｏＡｍｅｒｉｃａｎａｎｄｃｉｖｉｌｌａｗｓｙｓｔｅｍｓ．Ｍｏｒｅｉｍｐｏｒｔａｎｔｌｙ牞ｔｈｅｒａｔｉｏｎａｌｉｔｙｏｆｔｈｉｓｌｅｇｉｓｌａｔｉｖｅ
ｍｏｄｅｌｉｓｐｒｏｖｅｄｂｙｔｈｅｌａｔｅｓｔｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｐｈｉｌｏｓｏｐｈｙ牞ｐｏｌｉｔｉｃａｌｓｃｉｅｎｃｅ牞ａｎｄｅｃｏｎｏｍｉｃｓ．Ｉｎ
ｏｒｄｅｒｔｏｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅａｌｉｚｅｔｈｅｓｏｃｉａｌｉｓｔｍａｒｋｅｔｅｃｏｎｏｍｙａｎｄｒｕｌｅｏｆｌａｗ牞ｔｈｅｍａｒｋｅｔｓｈｏｕｌｄｂｅｇｉｖｅｎｆｕｌｌ
ｐｌａｙ．ＴｈｅＣｈｉｎｅｓｅｃｉｖｉｌｌａｗｓｈｏｕｌｄｂｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｃｉｖｉｌｃｏｄｅｉｎｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎｃｏｎｔｉｎｅｎｔ．
ＡｎｄｔｈｅｃｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＣｈｉｎｅｓｅｃｉｖｉｌｃｏｄｅｓｈｏｕｌｄａｄｏｐｔａｐｒａｇｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｌｅｇｉｓｌａｔｉｏｎ．Ｔｈｅ
ｃｉｖｉｌｃｏｄｅｓｈｏｕｌｄａｌｗａｙｓｂｅｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄａｓａｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌｌａｗｆｏｒｔｈｅａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｍａｒｋｅｔｅｃｏｎｏｍｙ牞
ａｎｄｔｈｅｓｐｅｃｉａｌｃｉｖｉｌｌａｗｓｓｈｏｕｌｄｂｅｔｈｅｍａｉｎｂｏｄｙｏｆＣｈｉｎａｓｃｉｖｉｌｌｅｇｉｓｌａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ．

６５２


