
ChineseHealthEconomicsVol.41No.8(SumNo.474)Aug.2022

□ 理论与方法?（“一切为人民健康——我们这十年”专栏）THEORIESANDMETHODS《中国卫生经济》第41卷 第8期（总第474期）2022年8月

紧密型县域医共体（以下简称医共体）建设是当

前我国医疗卫生服务体系治理的重要模式之一，

2017—2020年，全国组建医共体共4028个，但是重数
量轻质量的问题尤为突出[1]。当前，国内外学者针对三

明市紧密型医共体的研究主要围绕在实施现状[2]、费用

控制[3]、效果评价[4]等方面进行研究，较少从理论层面

对多方利益主体的行为和医共体治理逻辑进行阐释，

如何有效推广“三明医改”仍需进一步探究。

本研究围绕三明市医共体治理模式，通过委托代

理理论和管家理论融合视角，深入阐释政府、医共

体、医生之间的内在委托关系，剖析三明市医共体治

理模式内在作用机理，解释医共体代理行为与管家行

为的产生和转化，为各地因地制宜学习三明市紧密型

医共体治理总结经验，为各地医共体建设提供新思路。

1 委托代理理论和管家理论融合视角

1.1 委托代理理论视角

委托代理理论是Wilson[5]于1969年提出，该理论强
调人为“经济人”，委托关系即委托人和代理人之间，

由于信息不对称，代理人存在侥幸心理和机会主义，

从而损害委托人利益来获得个人利益。在该视角下，

政府与医共体之间存在目的异质性。政府作为委托人
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主要谋求通过委托医共体实现人人享有健康的社会利

益。而作为代理人的医共体主要追求私利，即使损害

政府的利益也在所不惜。该理论认为，政府应该对医

共体掌握绝对控制权和话语权，对医共体进行严格的

监管和控制，限制医共体和医生群体行为。Kluvers等[6]

认为委托代理理论更适用于营利组织，而非社会组

织。医共体具有非营利组织属性，委托代理理论应用

于非营利单位治理，缺乏现实解释力。而且政府事务

庞杂，人员精力有限，难以充分发挥对医共体的管理

效能。在此基础上建立的“委托—代理”关系，难以

维持良好合作状态，易缺乏信任基础，导致排斥对立

关系形成，医共体治理模式无法实现最佳效果，医共

体动能不足，影响区域医疗服务。

1.2 管家理论视角

由于委托代理理论过于强调“经济人”属性，忽

视利他主义的客观存在，Davis等[7]探索建立管家理论，

认为人为“社会人”，有合作精神和自我实现意愿，能

够成为忠诚的管家。只有相互信任，充分赋权建立

“委托—管家”关系，通过大胆的权柄下移，提供被委

托人发挥潜能和优势的平台，推动组织利益和个人利

益的有机统一。Salamon等[8]认为非营利组织的核心目

标是提供公共服务和帮助弱势群体并不存在私利，管

家理论更能够解释政府与医共体的委托关系。在该视

角下，委托双方之间建立信任合作的“委托—管家”

关系，能够推动医共体内部的协同优势，实现治理成

效。而实践中，医疗机构随着市场化的影响，营利特

征逐步凸显，过分放权的医共体将趋于医疗机构实际

的私利追求[9]。逐利心理和实现社会效益的目的并存，

仅以管家理论易受委托双方信息不对称和目标异质性

影响，导致医疗市场失衡，政府难以真正通过医共体

的实现对区域内的医疗机构进行有效治理。

1.3 融合视角

由上述分析可知，医共体该如何治理，不同理论

观点有所差异。委托代理理论强调委托关系中，医共

体表现为绝对的经济理性，注重对自身利益最大化的

追求。此时为实现潜在成本最小化，所有者即委托人

应以强有力的手段规范和约束代理行为，政府与医共

体之间应该形成高度管控的“委托—代理”关系。但

政府管理难度大，对医共体约束性过高，医共体运作

的主观能动性降低。管家理论强调被委托人有管家意

识，医共体表现为自我实现的情感追求，为实现潜在

绩效最大化，政府应和医共体建立一种充分放权的

“委托—管家”关系。但在当前医疗市场现状下，可能

导致市场机制放大，影响医疗市场公益性。因此，仅

以单一的理论应用难以真正推动政府对医共体的有效

治理。Boyd[10]、Albanese等[11]、Tosi等[12]指出，委托代理

理论和管家理论可以融合应用，二者并不排斥。医共

体可以同时具有代理人和管家两种行为倾向，这也反

映了医共体治理的复杂性。政府应该注重不同政策条

件下医共体及其内部成员的角色行为转换，将有效合

理的权柄下移与严格高效的监管控制相结合，实现医

疗服务的公益性和医共体可持续发展。

2 多重委托关系及主体利益阐释

委托关系是指委托人委托其他人并授予被委托人

相关权力，让被委托人依据委托人利益从事某些活动

的契约关系[13]。医共体受政府和国家委托，履行公共服

务职能。我国医共体治理可认为包含政府—医共体、

医共体—医疗机构、医疗机构—医务人员等多层次委

托关系。医共体内部医疗机构可视作内在部门，医共

体负责人往往由多位龙头医院院长组成，医共体负责

人与公立医院的利益保持相对一致，故而本研究医共

体治理主要聚焦于政府、医共体、医务人员间的委托

关系。

2.1 政府

我国明确提出逐步实现人人享有基本医疗卫生服

务，提高全民健康水平的发展目标，政府需要医共体

提供整合型医疗服务，提升医疗服务的供给能力和质

量，满足人民群众日益增长的健康需要，尤其是低收

入人群获取基本医疗服务，让人民尽可能多的享有公

平、高效、便宜的医疗服务保障。同时，由于财政和

医保有限性的客观存在，又需要医共体内部合理利用

医疗资源，提升医疗资源利用效率，降低医疗成本，

确保资金安全可持续[14]。故而政府的利益目标要求医共

体在运营过程保持公益性，降低医疗服务费用和医保

基金的可持续。

2.2 医共体

医共体既具有医疗机构的公益属性，同时又需要

一定的营利来维持机构的生存与发展，追求营利性是

医共体负责人的内在需求。医疗服务价格中卫生人员

医疗服务价值体现不显著，一定程度上造成医共体政

策性医疗亏损。虽然我国开展了完善价格调整机制、

推进基层医疗卫生机构“一类保障二类管理”等改

革，但价格调整滞后，多地区改革成效不佳。医共体

内部公立医院和基层医疗卫生机构人员待遇保障不

足，人员向经济更发达或条件更优渥的地区流失等问

题仍待进一步解决。因此从理性行为上，医共体在日

常运营过程中会优先满足生存和发展需求的目标，实

现利润最大化的情况下进一步推进公益属性要求。

2.3 医务人员

医务人员是医疗服务的直接提供者，同时作为挣

取家庭收入的劳动者，相较于政府和具有集体利益需

求的医共体而言，其“经济人”属性会更为突出。医

务人员的满意度与经济因素密切相关，医务人员的效

用函数中收入是其主要变量，且收入与效用呈正相关[15]。
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虽然有部分文献加入了声誉等非经济因素，但是经济

因素仍旧是最主要的因素之一，缺乏约束制度的情况

下，公益性难以成为医务人员行为的动机。

3 三明市医共体治理模式分析

3.1 三明市医共体治理成效

根据“健康三明”网站信息公开平台数据，选取

2016—2020年三明市总额预付制下的紧密型医共体改
革实施前后数据，其中2020年数据受新冠肺炎疫情影
响有所浮动，基于分析可知的政府、医共体、医务人

员的利益诉求，从政府层面（医保结余、控费水平和

收入占比）、医共体（院长年薪、医保结余奖励）、医

务人员（工资总额、平均年薪水平）进行分析。

3.1.1 政府层面。随着人口老龄化和劳动适龄人口增

长放缓，三明市养老抚养比逐年下降，基本医疗保险

基金的持续风险逐渐增大。但在2016—2019年，城镇
职工基本医疗保险和城乡居民基本医疗保险每年都有

结余，基金运行相对稳定。同时，医疗保险基金结存

率从2016年的7.53%上升到2019年的19.98%。自2018
年三明模式改革以来，基金结存率增幅更为显著（表1）。

2016—2020年，三明市医院和基层医疗卫生机构
次均门诊费用分别由158.54元、54.07元提升至195.70

元、66.86元，三明市医院和基层医疗卫生机构人均住
院费用由5287.11元、698.49元提升至6936.54元、
819.39元，总体增长趋势较为缓慢，保持在全国较低的
医疗费用水平（表2）。

三明市医疗机构医药总收入逐年上升，在医院和

基层医疗卫生机构收入占比中，医院呈现逐年递减趋

势，基层医疗卫生机构呈现逐年递增趋势（表3）。
3.1.2 医共体层面。自2018年全面开展医保打包支付
制度以前，三明市基金结余打包奖励自2018年1.36亿
元增长至2020年4.90亿元，增长2.60倍（表1）。院长
平均年薪呈现逐年增长趋势，自2016年29.32万元增长
至2019年达到39.84万元。
3.1.3 医务人员层面。2016—2020年，医务人员工资
总额由2016年9.83亿元增加到2020年的15.57亿元，
年均增长率超过10%。平均年薪由2016年9.45万元提
高到2020年的13.37万元，其中医生平均年薪增加至
16.93万元。三明市12家总医院工资额和医务人员平均
年薪均呈现逐年递增趋势。

综上所述，三明市的综合政策改革有效促进政

府、医共体、医务人员间的利益得到较好的协调，实

现医共体、医务人员从主动或被动形式以公益性作为

年份

2016
2017
2018
2019
2020

赡养比

1.64∶1
1.56∶1
1.51∶1
1.47∶1
1.46∶1

职工医保统筹基金

总额（亿元）

7.81
13.61
14.13
14.56
13.75

结余（亿元）

0.86
1.69
2.40
3.23

-0.14

城乡居民医保统筹基金

总额（亿元）

11.98
13.36
14.26
16.26
17.71

结余（亿元）

0.63
0.74
0.54
0.12
1.10

医保结余奖励

（亿元）

1.36
2.81
4.90

结余率（%）

7.53
9.01

15.15
19.98
18.63

表1 2016—2020年三明市医疗保障基金运行情况

年份

2016
2017
2018
2019
2020

三明市人均门诊费用

医院

158.54
165.57
184.67
191.87
195.70

基层医疗

卫生机构

54.07
51.90
56.23
64.21
66.86

全国人均门诊费用

医院

246.51
257.15
272.22
287.63
320.27

社区卫生

服务中心

107.21
117.22
132.31
142.59
165.87

乡镇

卫生院

63.01
66.54
71.50
77.31
84.70

三明市人均住院费用

医院

5287.11
5398.66
5967.40
6363.48
6936.54

基层医疗

卫生机构

698.49
706.98
706.54
799.51
819.39

全国人均住院费用

医院

9229.68
9563.19
9976.43

10484.31
11364.30

社区卫生

服务中心

2872.40
3059.14
3194.02
3323.87
3560.33

乡镇

卫生院

1616.79
1717.12
1834.20
1969.57
2083.01

表2 2016—2020年三明市与全国人均医疗费用情况 元

年份

2016
2017
2018
2019
2020

医药总收入（万元）

284512.22
302548.79
333749.64
365280.60
354757.60

医院

医药总收入（万元）

259257.80
274349.16
302237.12
327951.96
314561.92

占比（%）
91.12
90.68
90.56
89.78
88.67

基层医疗卫生机构

医药总收入（万元）

25254.42
28199.63
31512.52
37328.64
40195.68

占比（%）
8.88
9.32
9.44

10.22
11.33

表3 2016—2020年三明市12家医共体医药总收入情况
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主要职责目标。在政府层面上，一方面，保障了医保

基金结余，促进了医保基金的可持续，提高了医保基

金的使用绩效；另一方面，仍保证患者医疗费用的稳

定，保持在较低水平。在医共体层面上，医共体管理

层完成医共体、支付方式、年薪制等考核绩效推动公

益性目标实现，既能获得医保奖励又能提升院长个人

年薪收入。在医务人员层面上，医务人员在工资总额

和工分制的共同约束下，医务人员为获取更高的工资

而较好地落实控费责任，遵循医共体目标大局。

3.2 三明市医共体双层委托关系治理分析：基于融合

视角

医共体治理中的内在委托关系包含政府—医共

体、医共体—医务人员双层次委托关系。在每层委托

关系中，按照排列组合原理可知，要实现委托人即政

府的公益性目标，被委托人均需要选择公益性，公益

性目标动机由政府＞医共体＞医务人员逐级降低。结

合三明市医共体治理经验，医共体治理逻辑需要从两

个层次的委托关系进行阐释。

3.2.1 政府—医共体间的委托关系。在第1层关系中，
委托人为政府，被委托人为医共体。当政府要求医共

体承担公益责任，且医共体需要保障自身生存和发展

的情况下，完成公益性任务意味着机构收入水平将会

减少，理性行为往往是以营利目标动机占主导，仍旧

侧重收入较高的医院层面经营，将患者从基层医疗卫

生机构牵引至医院来谋求更高的利润，从而致使医疗

资源进一步浪费，分级诊疗难以实现，违背医疗服务

公益性。同时，在信息不对称和目标异质性影响下，

由于区域内横向上各地区政府治理能力参差不齐，均

存在数量和质量的差异[16]，导致政府对医共体的管控压

力巨大。从融合视角来看，政府—医共体间的委托关

系中，医共体的管家属性和代理属性并存，如何降低

代理风险，改变医共体负责人重医院忽视基层的营利心

理，提升管家属性，让医共体的目标动机由营利性为主

导转变为以公益性为主导，实现代理人向管家人属性转

化是政府—医共体委托关系中需要解决的重要问题。

提升管控能力，约束代理行为。一方面，三明市

通过统一领导，明确政府目标的一致性，依托医共体

建设以县为单位打造12家总医院，打破县域内医疗机
构横纵向壁垒，集中构建横向到边、纵向到底、步调

一致的唯一法人代表的一体化机构，降低了三明市政

府对代理行为的管控难度。以医保打包支付为主要经

济纽带构建同一经济利益关系，进一步减少紧密型医

共体内部的分化，实现了目标同质。同时，缓解了原

有在政府和医疗机构间医疗机构零散、各自为政的问

题，有助于政府通过紧密型医共体实现对医疗机构的

集中管控，促进行政手段有效实施。另一方面，监管

考核作为医共体的治理的重要手段，医共体由于自身

生存和发展需求，代理行为往往难以避免，三明市对

全市各医共体规范使用医保基金进行考核，同时依托

线下队伍和线上智能监管系统，实时监测医共体的门

诊和住院费用的变化情况，防止住院患者向门诊转

移，防止医院通过使用不能报销的项目增加患者的负

担，三明市医疗费用控制情况较好，始终保持在全国

较低水平，医保基金结余情况持续向好，有效约束医

共体的代理行为。

激励与放权可以激发管家行为。医共体院长的目

标是否与政府利益目标相一致，是医共体是否能够以

公益性为主导目标，建立委托—管家关系的关键问题

之一。一方面，三明市医共体院领导班子实行目标年

薪制，由财政部门支付院长薪酬，且根据运营考核情

况逐年上涨，将医共体负责人与政府利益捆绑，同时

大胆授权，赋予医共体负责人较大的自主管理权力，

激发医共体负责人的主观能动性，逐步恢复院领导信

托意识，激发医共体发展潜能、发挥其优势。另一方

面，通过医保打包支付约束激励机制，以基金结余奖

励激励医共体落实政府目标，2020年，三明市医共体
医保基金结余奖励达到4.90亿元，一定程度保障了医
共体自身发展需求，推动政府与医共体间构建委托—

管家关系，医共体由代理行为向管家行为转化。

3.2.2 医共体—医务人员间的委托关系。在第2层的委
托关系中，委托人为医共体，被委托人为医务人员。

医务人员作为独立个体，代理属性突出，会尽可能地

从自身的利益出发，可能采取利己主义的行为。从融

合视角来看，医务人员的管家属性较弱，以代理属性

为主，个体层面较难以集体利益作为行为动机，管家

属性与代理属性间转化难度较大，在医共体—医务人

员间的委托关系中，医共体需要将医务人员作为代理

人进行有效的行为管控。

调整薪酬测算规则，促进目标一致。一方面，三

明市医共体在医务人员尤为关注的薪酬水平上着手，

将医共体的工资总额的高低与院长考核总分、医务性

收入、医保基金包干结余资金等挂钩，要求医务人员

行为与医共体考核目标即政府的期望结果相一致。另

一方面，当医务人员档案工资医共体难以实现时，可

由财政补齐。从制度上，一定程度破除医务人员的逐

利手段，又通过财政保障了医务人员的收入水平，根

据结果显示，医共体工资总额自2016—2020年年均增
长率高达10%，医生年均年薪增加至16.93万元，约为
三明市城镇居民年收入的4.3倍，医务人员薪酬水平提
高，一定程度缓解和规范医务人员的代理行为。

优化监管模式，削弱代理行为。医共体在总额预

付的制度基础上，应用C-DRG支付体系落实医务人员
绩效考核，同时依托C-DRG医保信息系统和医保在线
智能监管系统，以智能化手段规范和考核医务人员行
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为，促进医务人员自我规范和自我约束，医务人员逐

利行为由于严格的监管和考核限制，反而成为劣势策

略，影响医务人员正常收入。医务人员在与医共体形

成的委托—代理关系中，代理行为将会被遏制，起到

促进医疗服务公益性和卫生资源优化配置的作用。

4 结论

根据委托代理理论、管家理论来看，仅以单一视

角难以应对医共体治理需求。通过三明市医共体治理

模式和内在委托关系分析，剖析政府、医共体、医务

人员间的双层次委托关系，可知政府、医共体、医务

人员呈现管家行为递减，公益性目标动机逐级下降的

特点。在医共体治理过程中，委托人即政府要实现医

疗服务公益性，促进医疗市场健康有序发展的目标

下，需要医共体和医务人员均选择以公益性为目标。

根据委托代理理论和管家理论融合视角来看，代理行

为和管家行为可以并存和相互转化，但由于管家行为

在双层次委托关系中逐层递减，不同层次的委托关系

上选择和应用会存在差异。

在第1层委托关系中，政府和医共体间同时存在委
托—代理关系和委托—管家关系，医共体代理行为和

管家行为并存，要进一步落实医共体公益性特征，需

要推动医共体代理行为向管家行为转化，通过管控手

段限制医共体代理行为的基础上，给予医共体足够的

信任和权力，激发医共体管家行为和主观能动性。如

三明模式构建的紧密型县域医共体，在依托医保支付

方式和合理有效的监管模式削弱紧密型医共体的代理

行为同时，建立医共体管理层激励约束机制和补偿医

共体合理利益，给予足够的信任和放权，将公益性发

展纳入医共体核心发展指标，促进医共体管家行为产

生，实现代理行为的管控和管家行为的释放，达成委

托—管家关系，推动医疗市场合理有序的治理。

在第2层委托关系中，医务人员作为被委托人，公
益性目标动机最弱，无论医共体是否有公益性目标动

机，医务人员难以实现代理行为向管家行为转化，尽

管通过考核监管在一定程度上促使医务人员行为与医

共体需求一致，但医务人员的出发点还是会以自身利

益为先，当医务人员公益性任务可衡量性较弱或代理

行为监管不足时，仍难以确保医生追求公益性目标，

如不当的激励或医务人员通过某些可观测的工作量能

够获得绩效薪酬的情形下，医生就会选择代理行为，

以过度医疗获取其他可观收入。故而在第2层委托关系
中，医共体与医务人员之间仍以委托—代理关系为

主，需要以严格的监管和约束手段，较好地解决目标

异质和信息不对称问题，如加大公益性的考核力度和

考核指标的可测量性，使医务人员的收入、晋升与公

益性指标和非营利性活动息息相关；运用信息化手

段，加强医务人员的行为监管，减少医务人员代理行

为；提升医务人员劳动价值，给予医务人员合理的劳

动补偿等，医共体以严格的约束、管控手段，降低医

务人员代理行为，实现医疗服务公益性。
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