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奖励与惩罚机制下的地方医疗卫生服务改革
———对县域医疗卫生服务改革的研究

王 晶
( 中国社会科学院 社会学所，北京 100732)

［摘 要］县级政府是中国当下最完整的一级地方政府，在具体政策的落实过程中，它既是接受上级政策的执行者，又是

因地制宜的政策设计者。本文以 XＲ 县为例，分析了县级政府在地方医疗卫生服务改革中的角色、行为与激励机制，县级

政府通过“院财局管”、“乡村一体化”以及“干部召回”等管理模式创新，上收了行政权限，使得在分权化的行政体制下，

有效地推动了地方卫生服务改革。但公共服务政策执行的结果并非是一个“共赢”局面，在资源重新布局中，资源越发向

上集中，地方公共服务体系并未获得实质上的改善。
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近些年来，随着中国的崛起，中国社会政策模式

逐渐引起国际学者的关注。中国的长期高速发展，背

后应有一整套制度体系的支撑，那么，中国社会政策

的特殊性到底体现在何处? 当代中国是五级政府科

层管理体系，县是最完整的地方政府，县一级行政机

构设置基本参照国家行政体制框架结构进行设计。
中央政策制定之后，自上而下的向下推行，县级政府

是解释和传输政策的枢纽。当代中国行政体制具有

独特的运作特征: 一方面，当一项新的制度被自上而

下的强制推行时，下级地方政府通常没有能力拒绝，

而且由于制度改革的路径依赖性，大部分制度改革在

推行之初往往惯用“运动”方式来快速铺展，因此下级

政府必须在指定的时间内落实; 另一方面，由于各个

地区的差异性，中央政策通常只是以原则、框架的形

式提出，允许地方政府“因地制宜”作适度调整。在一

个具体政策的落实过程中，县级政府通常既是上级政

策的执行者，同时又是因地制宜的地方政策设计者。
所以，以县域政府在政策落实中的行动为分析视角，

可以更为清晰地观察中国地方政府在实践层面的政

策制定和执行过程中的特殊性。本文即希望通过分

析县级政府在公共服务改革过程中的行动，探讨中国

公共服务政策如何在地方进行落实，不同的政策主体

产生何样的互动关系，中国公共服务政策的特殊性体

现在哪些层面。

一、地方政府的角色与行为逻辑

从 2004 年开始，中央政府逐步增大公共服务的投

入，提出公共服务均等化目标。在这一过程中，中央政

府对地方政府在社会保障、公共服务等领域的角色有

了新的定位。从官方话语体系来看，从“社会管理”到

“社会治理”再到当下的“社会建设”，中央政府希望引

导地方政府脱离经济发展的单向思维，将社会发展纳

入地方政府的议事日程和工作重心。
在 1980 年代初的经济体制改革中，地方政府的激

励机制主要来源于两方面: 一是行政分权，中央政府将

经济管理权力下放地方，地方政府拥有相对自主的行

政决策权限; 二是财政分权，中央通过“财政包干”将财

权下 放 地 方，地 方 即 有 动 力 与 中 央 分 享 财 政 收

入［1］( P50—81)。特别是改革开放初期，预算外收入是地方

政府主要财政来源，地方政府更有动力去推动经济增

长［2］。在以企业所得税、流转税等为主要收益来源的

财政结构下，地方政府也有动力促进工商业发展，着力

推进农村工业化，其角色更像是“董事会一样管理辖区

内的工商企业”，形成“地方合作主义”［3］( P99—126)。
但是，公共服务改革与经济体制改革有所不同，它

更多地涉及各级政府如何配置财政资源，实现公共服

务的目标。在公共服务制度改革上，地方政府自身动

力远弱于经济改革动力。从 1994 年中央与地方的分
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税制改革，地方政府的财力被严重压缩，但公共服务职

能并未改变，“财权”与“事权”划分并不彻底，地方政府

仍是公共服务的供给主体［4］。在中国新一轮的公共服

务改革中，仍然面临着这样的矛盾。因此，一方面，大

部分公共服务制度的改革方案都是由中央政府制定框

架，自上而下传输到地方政府，同时为了激励地方政府

在公共服务上的积极性，中央政府也在财政政策进行

调整，以项目的方式承担了很大的比重。杨瑞龙称这

种制度改革模式为“供给主导型”的制度改革，以区别

于需求引致型的制度改革［5］。需求引致型的制度改

革，源于理性行为主体在既定制度条件下无法获得预

期的收益，自下而上的推动制度变迁。而供给主导型

的制度改革则是在现有的纵向人事问责机制和分权化

的财政体制下，由权力中心制定具体的改革方案和政

策目标，由地方政府执行的改革。上级政府为了掌控

改革的发展动向，将通过政策目标设定权和检察验收

权控制地方政府的行为［6］。
在中国现有的纵向问责体制下，地方政府很少能

就政策目标与上级政府讨价还价，更多的表现为“不计

成本、不惜代价”的行政科层化治理行为［7］。刘玉照等

注意到地方政府在政策实施过程中，由于受到制度本

身的合法性程度和完善程度、行政体制的运作特征，以

及制度执行者主动性与自由余地的影响，地方政府表

现出选择性的学习、选择性阐释和选择性执行的特

征［8］; 孙立平、郭玉华等在更早就注意到基层政府的变

通行为，认为“变通实际上是一种正式制度按照非正式

程序进行的运作”，通过因地制宜的地方性策略来完成

上级政府交办任务的做法［9］。
本文以县级政府为分析对象，集中关注县级政府

在新一轮公共服务改革中的行为。调查案例 XＲ 县位

于贵州省西南部，为国家级贫困县，由于财政、人力资

源等条件限制，在医疗卫生服务改革中并非先行先试

的样板县。但作为县一级行政机构，在宏观政策环境

下却不得不动。这样一个贫困县地方行政机构在解读

政策，调动资源，达成指标过程中的行为可能会存在一

些特殊性。但本文的核心不是意在总结县级政府公共

服务改革的共性模式，而是关注自上而下的公共服务

改革目标确立以后，县级政府的行为会发生哪些变化，

县级政府会如何解构政策，在公共服务改革落实过程

中会采取哪些策略，呈现出什么样的特征。更进一步

的，县级政府为何会采取这样的策略，背后的激励机制

是什么? 如果说在以经济发展为主线的改革过程中，

地方政策表现出“财政收益最大化”的动机，那么在政

策重点从经济发展向社会建设，或者同步转型的前提

下，县级政府的激励机制和具体行为反映出地方政府

治理模式发生了怎样的变化?

二、XＲ 县医疗卫生服务改革背景

在地方医疗卫生服务改革推进中，XＲ 县并非先行

先试的示范者。2009 年，卫生部印发《关于促进基本公

共卫生服务逐步均等化的意见》，贵州省 2010 年印发

《贵州省基本公共卫生服务项目考核方案( 试行)》的通

知，而 XＲ 县于 2011 年印发《XＲ 基本公共卫生项目项

目实施方案》。在该方案的扉页上明确指出，“为了贯

彻《卫生部、财政部和国家人口和计划生育委员会关于

关于促进基本公共卫生服务逐步均等化的意见》……
根据国家规范并结合我县实际，特制订本实施方案”。

在方案内容上，卫生部发布的方案中提出了 9 项

公共卫生服务项目，即建立居民健康档案、健康教育、
预防接种、传染病防治、儿童保健、孕产妇保健、老年人

保健、慢性病管理、重症精神疾病管理。当中央政策传

输到县一级，其公共卫生服务的项目内容提法和项目

数量都发生了一些变化，变为: 居民健康档案、健康教

育、免疫规划、传染病防治与突发公共卫生事件处置、
儿童保健、孕产妇保健、老年人保健、慢性病管理、重症

精神疾病管理、卫生监督协管等 10 项内容。
从项目目标上，XＲ 虽为贫困县，但是政策目标却

没有折扣。2012 年，根据 XＲ 县“三按月”管理安排意

见的通知，XＲ 县超额完成了上述的地方公共卫生指

标: 居民健康档案建档率已达到 75%，剩余人口按 30%
递增; 孕产妇建档率达到 90%，系统管理率达 80% ;0—
6 岁儿童免疫规划疫苗接种率达到 95%以上; 0—6 岁

每月新生儿建卡率 80% ; 儿童保健管理率达到 75%以

上; 高血压和糖尿病患者规范管理率为 40%以上①。
从政策过程的角度看，地方医疗卫生制度的改革

是自上而下推进的，中央政府制定了未来五年的政策

目标，最后由地方政府因地制宜的进行政策落实。面

对上级指派的固定任务，我们看到，在 XＲ 县的政策方

案中，不仅不折不扣地贯彻落实，而且在一些指标上甚

至超前完成。在 XＲ 县这样的地区，财力、人力、物力资

源均明显不足，县级政府会采取什么样的策略以实现

上述政策目标，实现目标的激励机制又在哪里，这是本

文以下试图分析的核心问题。

三、县级政府的行动空间与激励机制

在制度执行过程中，谁来提供具体的服务是很关
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①数据资料来源于《XＲ 县关于 BD 镇基本公共卫生服务“三按月”管理安排意见的通知》。



键的问题。一项具体的社会服务究竟由“政府提供”还

是“外部购买”，不同的供给方式将界定不同的政府权

力边界。如果由“政府提供”，那么行政主体与服务主

体将形成一种行政隶属关系; 如果由“外部购买”，那么

行政主体与服务主体将形成一种市场契约关系。
在 1990 年代的市场化浪潮下，XＲ 县乡镇卫生院

名义上为公立性质的地方卫生机构，但实际上已成为

自我经营、自负盈亏的市场主体，而乡村医生更是游离

于正式体制之外，依靠业务收入和药品加成收入维持

生存。在 XＲ 县的医疗卫生服务改革中，县级政府首先

就这些原有的组织结构进行了创新性的制度改革。
( 一) 权力上移与行政吸纳

首先，县卫生局在其下新设立了“院财局管”办公

室，实施对乡镇卫生院的财务和资产的监督、管理，规

范乡镇卫生院的经济行为，强化预算约束力，实现收支

两条线的财政预算改革。具体来说，“院财局管”办公

室发挥三方面的功能: 一是统一收支，医疗收入和药品

收入全部缴入“院财局管”的乡镇卫生院中心账户; 二

是统一支付，资金支出由“院财局管”办公室实行授权

支付; 三是规定了乡镇卫生院资金使用顺序: 医疗费成

本支出———职工 20% 的工资———公用经费———事业

发展基金( 业务收入的 20% )———夜班加班费———其

他支出。在此管理模式下，乡镇卫生院的自主权力受

到制约，大额业务收入和支出均需经过“院财局管”办

公室审核批复，绩效工资来源于职工工资的 20%预留，

由年终考核决定二次分配，由此削弱了乡镇卫生院自

由分配收益的权限。
其次，实施乡村一体化管理，建立起村卫生室“二

制四有五统一”管理机制(“二制”即村卫生员许可准入

制、待遇补助浮动制，“四有”即看病有登记、用药有处

方、收费有凭据、公共卫生服务有台账，“五统一”即实

现对卫生室行政、业务、财务、药品、工资的统一管理)。
其中，村卫生员许可准入制和待遇补助浮动制是乡村

一体化管理的必备条件。在农村，私人诊所没有行医

权，通常每隔五年按市卫生局分配的村卫生员数量上

报市卫生局许可准入，许可准入的村卫生员必须按许

可地点从业。实行乡村一体化管理之后，乡村医生进

行合并，一个行政村只允许设立一个村卫生室，许可准

入的 2—3 个乡村医生联合办公，接受合作医疗报销，

执行公共卫生和基药政策。那些未接受许可准入的乡

村医生如果继续行医，则属于非法行医，卫生监管部门

有惩处的权力，这是地方卫生部门控制乡村医生的第

一个必要条件。但实行乡村一体化之后，乡村医生的

报酬是由诊疗收入、基本公共卫生服务项目经费和县

财政补助村医经费三块组成的，而公共卫生服务经费

随乡村医生的工作绩效上下浮动，这是督促乡村医生

执行地方医改的第二个必要条件。第三个必要条件是

资金控制。在 XＲ 县调查时，乡村医生每年要向政府交

纳保证金，金额从 5000 ～10000 元不等，如果他们在家

诊疗、不采用基药、未完成公共卫生工作量，罚款将从

保证金中予以扣除。
为了顺利贯彻落实地方医疗卫生服务改革，XＲ 县

政府一改市场化时期放任乡村医疗卫生自生自灭的态

度，通过““院财局管”、“乡村一体化”、“定点诊所”、
“收支两条线”等方式将乡村医疗资源重新纳入了行政

化管理序列。金耀基曾以“行政吸纳政治”对港英政治

体制进行概括［10］。本文所提到“行政吸纳社会”的过

程不同于“行政吸纳政治”的过程，地方医疗卫生资源

被吸纳进行政体系之后并未影响具体政策的权力，其

意义仅在服膺地方政府的政策意图。地方政府实际上

是以行政吸纳的方式控制地方医生顺应改革的方向，

事实上这种方式确实在一定程度上影响了 XＲ 乡镇卫

生院和乡村医生的行为。在笔者调研期间，乡镇卫生

院和乡村医生主体收入都发生了重大的变化。在乡镇

卫生院的业务收入中，公共卫生补贴占到业务收入的

近 40% ; 在乡村医生的收入中，公共卫生补贴占到业务

收入的 50%甚至更高。这样的收入格局意味着，无论

是乡镇卫生院还是乡村医生，其经营和存续越来越依

赖政府的项目补贴。
( 二) 纵向目标考核与横向交叉检查

上文分析了 XＲ 县政府通过组织结构调整，其潜

在动机是将权力上移并实施行政调控。而行政调控的

具体运作方式就是频繁的目标考核。在 XＲ 县，县政府

创新性的提出了“三按月”的绩效管理模式: 一是“按月

下达任务”，每年年初对居民健康档案、免疫规划、慢性

病管理、儿童保健、孕产妇保健、老年人保健工作任务

进行测算，按测算统计结果按月分解下达于各服务单

位或服务人员，层层落实任务; 二是“按月督促落实”，
按月对各服务单位和服务人员工作任务完成情况进行

考核，对档案真实性、规范性和准确性在全县通报; 三

是“按月兑现绩效奖惩”，根据每月工作进度完成情况，

按季度核拨项目资金。全年工作任务未完成，被扣减

的项目经费不再补拨。
为了进一步保证任务指标能够按月完成，XＲ 县政

府在自上而下纵向开展“三按月”的检查之外，还采用

了横向的“交叉检查”方式。所谓交叉检查，即同级别、
同业务的单位对项目任务完成情况进行交叉检查。这

种检查方式对地方的压力甚至高于上级政府的检查压

力。在严格的刚性指标任务下，各个地方政府都有一

定的变通做法，这些做法通常是地方卫生机构之间默
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会的行为。上一级政府缺乏足够的信息进行监督核

查，相反，地方服务机构之间对彼此的变通行为更为熟

悉。在末位淘汰制的惩罚机制下，基层单位之间的交

叉检查甚至比上级单位的检查更有效率。
( 三) 绩效奖励与行政惩罚

奖励和惩罚是目标考核体制中最为关键的环节。
如前文所述，XＲ 县政府通过“院财县管”、“乡村一体

化”等措施，已经把基层医务人员纳入到一种行政考核

体系之下，县级卫生行政机构掌握了基层财力分配和

人事任免的权力。因此，通过指标考核以及与之相关

的奖惩措施，构成了对基层医疗机构和医务人员的激

励和约束。
在激励机制建构中，个体与整体之间的责任—利

益关系对于政策结果具有非常重要的影响。当个体与

整体之间具有紧密连接、不可分割的连带责任时，原有

针对个体的奖励和惩罚机制，因为与整体的捆绑关系

而被放大。个体的工作绩效以整体的任务完成情况为

基础，在整体任务没有达到最优的情况下，制度上不存

在个体最优的可能。XＲ 县卫生局对地方医疗的考核

和奖惩即循着这样的逻辑展开。卫生机构考核具体分

解为单位考核、单位负责人考核和单位职工考核。单

位的考核结果与个人的考核结果紧密关联在一起，当

单位考核为优秀时，获得以单位为基础的绩效奖励，单

位员工的集体福利将获得提升，同时负责人还可以获

得额外的个人奖励; 相反，当单位考核不合格，单位全

体成员的绩效工资都将受到牵连。这种奖惩方式实际

上是给单位负责人带来了双重的压力: 一是来自上级

政府的压力; 二是单位职工的集体压力。单位负责人

如管理不力，将会影响集体的考核结果以及与之相关

的绩效奖励，而单位员工也可能会采取用脚投票的方

式脱离单位的管理，无形之中就会对单位负责人形成

强大的激励去千方百计地完成指标任务。
当代中国政治体制中，从中央到地方都坚持党管

干部的纵向的行政问责，这是保证中央政策指令能落

实到基层的重要政策手段。在 XＲ 县，进一步拓展了党

管干部的形式，提出“干部召回”制度，即对不服从组织

安排和工作安排，政令不畅，履职不力的干部实行召回

管理。召回视干部的履职水平，采取转岗、免职、降职、
降级、待岗、辞退、解聘等方式进行组织处理。对于地

方干部来说，行政问责的压力更甚于经济奖罚的压力，

以上无论哪种召回方式，都会削弱干部的行政权威，进

而影响到所能掌控的资源以及未来可能申请的资源。
从另一方面讲，这种政绩上的污点可能会影响其未来

职位上晋升的机会。
综合来看，上述三个方面其实是互为因果，县级政

府作为中间层级的行政主体，在执行政策中具有一定

的政策创新空间，但这种政策创新空间是以完成指标

任务为前提。从 XＲ 县的政策实践看，县级政府创新性

地改革了原有的组织架构，设立了“院财局管”办公室，

建立了“乡村一体化”管理体系，其核心动力都在于上

收行政的权限，为进一步推行项目奠定财政和人事管

理的基础。有了上述的组织工具，县一级卫生行政机

构便可以采用目标考核机制以及与之相关的奖惩措

施，刺激地方卫生机构贯彻上级的政策意图。在这个

过程中，纵向问责的干部考核机制对指标完成起到重

要的作用。在当代中国现行政治体制下，由于上级政

府掌控地方的人事任免以及行政惩罚(“干部召回”) 的

权力，在政策推进中通过强化干部的考核和奖惩，对政

策改革起到了加速推进的效果。但问题也恰恰源于

此，地方干部“唯指标为是”的激励可能会进一步造成

政策改革的大跃进，使得改革难免沦变为一种运动式

的治理。而这也是以下将要重点讨论的问题。

四、政策改革的结果

前文分析了在纵向问责压力型体制下，地方政府

和基层卫生提供者之间形成了连带责任主体，具有了

完成任务指标的强激励。那么，在行政力量强力介入

的前提下，政策改革是否能达到预期效果呢? 在笔者

调研过程中，XＲ 县级卫生局将优势资源集中于少数几

所条件较好的卫生机构。比如县级医院的建设，XＲ 县

卫生局投入了大量的资源进行提档改造工作，总投资

大约占年度卫生预算支出的一半以上。
在县级医疗卫生体系中，县级医院的水平很大程

度上反映了地方医疗服务的最高技术能力。XＲ 县政

府将大量卫生资源投向县级医疗卫生机构，将县医院

作为地方医疗卫生改革示范的典型。为了实实在在的

突出典型，县级卫生局给予了县医院特殊的行政和经

济待遇。在行政待遇上，在人员编制有限的情况下，县

医院有获得人员编制的优先权，地方乡镇医院不能挤

占县医院的指标。为了县医院的发展，地方乡镇卫生

院甚至腾挪指标供县医院招募医技人才; 在经济待遇

上，地方政府投入大量财政资金改造县医院基础用房，

购买高技术设备。目前，XＲ 县医院已经提前升级为二

级甲等医院，在同级县医院中位列前茅，这也成为地方

卫生局引以为豪的政绩。
在以 XＲ 县医院为先导的公共服务改革中，我们

看到机构之间发展不平衡的矛盾凸显出来。在资源有

限的条件下，不仅增量资源向县医院倾斜; 为了经济绩

效考量，存量资源也在进行重组，向县级医院进行输

送。在这种发展逻辑下，基层服务机构之间的差距不
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是因项目资金输入缩小了，反而为了匹配项目要求被

人为扩大了。
地方医疗服务改革的首要目标是“完善农村三级

医疗卫生服务网络”，政策的核心价值在于提升地方整

体的医疗服务和公共卫生服务的能力，解决农村地区

居民的健康问题。而实际的政策效果是，县级医院确

实在各种特殊待遇下迅速壮大，而中层乡镇的医疗服

务能力却停滞不前，甚至一定程度上被挤压。
在终端村级医疗服务制度传输上，县级卫生机构

通过行政吸纳，控制乡镇和乡村医生的业务范围和盈

利空间，降低政策执行的成本，在量化考核中实现了规

定的考核指标。行政型的控制虽然能达成表面的绩

效，但却忽略了实际的制度激励模式。如果说计划经

济体制下，通过行政控制和城乡二元隔离的模式还可

以奏效的话，那么当下社会，在市场经济条件下，资源

是按照市场规则流动的。无论乡镇卫生院医生还是乡

村医生都是理性群体，他们一方面可能会觊觎行政权

力给予的编制内人员的特殊待遇，另一方面也会比较

市场的收益和服膺行政管控的成本。我们发现，当地

方政府希望用行政吸纳的模式控制乡村医务人员的行

为时，产生了“劣币驱逐良币”的效果，好的医生可能会

逐步退出乡村两级医疗市场，而水平差的医生依赖建

档率、入户率等非技术性指标得到行政机构的认可，但

实际上村级医疗服务水平降低了。换句话说，政府的

能力是有边界的，在全面市场化背景下，医疗服务的价

格是透明的，如果忽略了这个机制，采取强力的行政控

制是不可能达到预期的效果。以上两点，成为地方卫

生改革政策实施过程的意外结局。

五、总结与讨论

地方医疗卫生服务改革过程中，地方政府的动机

和行为对于政策结果起着决定性作用，这一点正如普

罗士( Prosser) 所言，“在政策实施过程中，上层确立的

政策目标恰如一道光线照进行政机关的黑箱，随即被

影响地方政策执行的各种因素所折射”［11］( P149)。地方

政府位于政策传输末端，但任何一项政策都需要地方

政府的重新解读，公共政策的落实也必须依赖地方政

府的判断，而这种判断不可能加以规划，更不可能用数

字指标来控制。因此，地方政府具有很高的自由裁量

权，是实际的政策执行者。在“社会资源和服务配置”
过程中，地方政府发挥着核心的作用，并非被动的政策

执行者，而是由不同的外力形成的非定型化政策的中

心［12］( P177)。
在公共服务制度改革过程中，与公共服务制度改

革相伴随的是县级卫生资源的重组，县级政府通过集

权化的改革运作，创造了县级政府干预地方卫生改革

的制度空间，使得在分权化的行政体制下，有效地引导

和控制地方卫生机构的行为。在本研究中，XＲ 县政府

在实际运作中，创造性的提出了许多地方性制度改革

方案，比如“院财局管”的资金管理方式、“乡村一体化”
的行政管理以及“干部召回”人事管理方式，这些制度

改革具有一定的积极意义。县级政府作为介于乡镇和

市政府之间的行政主体，是实际上贯彻落实公共服务

改革的主体。如果县级政府没有足够强的行政执行能

力和财政支配能力，公共服务的改革则难以推进。但

是，县级政府本身的位置决定了它也是一个利益主体，

对上要贯彻政策改革意图，对下行使监督、控制改革的

方向和进度。而执行具体任务的地方官员在纵向人事

问责的政治场域中必须利用既有的政策空间，超额完

成指标任务，才有可能积累获得换届晋升的政治资源。
但是，公共服务政策执行的结果并非是一个“共

赢”局面，在资源重新布局中，资源越发向上集中，地方

公共服务体系并未获得实质上的改善。从这一点上

看，虽然项目本身规定了明确的指标评估标准，但是一

旦进入地方的政策场域，如何运行最终还是要受到地

方治理结构的影响。而在地方治理结构中，地方的行

政权威依然很强大，公共服务项目为地方执行公共服

务政策开辟了自由裁量的空间，以公共服务项目为行

政体制的工具，获得了更大范围的控制权。王春光曾

经提出“行政社会”的实践逻辑，“行政社会的产生和维

续是由两个实践逻辑支撑的: 一个是行政力量天生的

扩张性，越来越多掌控社会，以消除损害秩序和稳定的

隐患，与此同时能最大程度地获得利益，这是一个主动

替代和僭越社会逻辑和市场逻辑的过程; 另一个是被

动逻辑，就是当行政逻辑损害了社会逻辑后，社会特别

是民众会将问题和困境归咎于行政，然后产生对政府

能力的‘依赖’，政府也就难以脱身”［13］( P14)。由此可

见，地方社会的“深层结构”对于公共服务政策的执行

起着至关重要的作用［14］。在整个案例分析过程中，我

们依次看到与地方医疗服务体系中各方利益主体之间

的互动，比如地方行政机构、乡镇政府、县医院、乡村医

生等等，唯独地方公众是缺席的。公共服务改革的最

终目标是更好地为地方公众提供优质服务，但在利益

博弈过程中，政治执行中的核心议题———比如如何配

置公共资源，如何评价公共资源的效率等等，地方公众

的参与空间都是被严重挤压，最终的评价结果都是依

赖于量化考核中的数字指标，而数字指标本身却常常

并不能反映实质的制度绩效。
本研究只是从一个地方县级政府的角度分析讨论

地方政府在公共服务制度落实中的诸多问题，由于地
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方政治生态环境的复杂性，即便在同一个省市范围内，

不同县级政府的政策优先性和激励机制都可能存在差

异，所以 XＲ 县不太可能代表其他县市的制度行为。另

外，在分析过程中，本文集中讨论了县级政府三种可见

的策略机制，这并不意味县级政府没有其他的应对机

制，或者说其他机制不重要，而是作者在抽象提炼上的

取舍所致。对于地方政府，特别是县级政府在整个社

会政策过程中的角色和激励机制，本文仅仅是一个初

步的尝试性探讨。随着公共服务、社会治理、社会建设

等议题越来越多的进入县级政府的议事日程，对于地

方政府在整个社会政策过程中的角色、行为以及激励

机制的研究也将越来越重要，这需要政策研究者作长

期跟踪性的观察和解读。
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Motivate Primary health reform with award and punishment
———Primary Health Ｒeform in County government

WANG Jing
( Institute of Sociology，Chinese Academy of Social Sciences，Beijing 100732，China)

Abstract: Countygovernmentis the most completelocal government． It usually plays dual roles simultaneously，

one as the top － down policy performer，and the other as the designer of local policies． This paper analyzes
therole，behavior and incentive ofcounty governmentinthe reform ofprimary health careservices． Based on our
research，the county governmentintroduce innovative regulations like“financebureau for township hospital”，
“integration management of village health”nd“cadres recall”，which aimed atincreasing the concentration of
administrativeprivileges，so that promoting theprimary health carereform effectively under thedecentralizedad-
ministrative system． However，the reform of institutionsis not awin －win situation，the resourcesbecome more-
concentratedup in the process，and the primaryhealth service systemhas not beensubstantially improved．
Key Words: administrative absorptioncentralized power; jointliability; vertical accountability
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