
公共政策合法性供给机制与走向

以医改进程为中心的考察

马 长 山 

内容提要：公共政策合法性不仅是一个重要的法治理论问题，也是法治秩序得以形成的

重要变量。三十年来的 “医改”进程表明，公共领域正在中国蓬勃兴起，并促进了公共

政策合法性供给机制的时代转向，即从内部创议走向社会动员、从公众默认走向价值回

归、从符合真理观走向共识真理观、从中心的内部循环走向中心与边缘的双向互动，展

现着中国公共政策的重要民主化变革。虽然其中还存在着某些需要解决的问题，但它无

疑构成了对多元和谐秩序的关键支撑和推进民主法治建设的新兴动力。
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公共政策合法性是一个关于正当性、合理性以及是否能够获得公众的忠诚与信服的重大问

题，它 “试图解决一个基本的政治问题，而解决的办法即在于同时证明政治权力与服从性”，〔１〕

以促进和维护良好的制度运行和社会秩序。在当今民主化时代，公共政策合法性深植于公共领域

之中，而这个公共领域 “最好被描述为一个关于内容、观点也就是意见的交往网络；在那里交往

之流被以一种特定方式加以过滤和综合，从而成为根据特定议题集束而成的公共意见或舆论”。〔２〕其

轴心，是以公共场所、民间组织、新闻媒体、电子互联网等为凭借和载体，广大公众平等、自由

地发表意见，进而对公共事务进行多元自主的商谈讨论、检视反思、理性批判、价值认同的重要

平台，它是利益诉求、社会心声、公众意见得以形成、汇集和表达的基本场域，它所形成的理性

共识和公众舆论，构成了新时期公共政策的民主动力、合法性源泉与根基。

中国改革开放三十年来，不仅经济发展取得了巨大成功，政治文明也获得了长足进步。以至

于美国学者也开始承认，中国正处于创造性的民主发展阶段，如果中国这样庞大的政体能够具有

充满活力的公共领域和各种形式社团的公民社会，允许个人根据其基本权利诉诸正义的司法制

度，“那么，对于中国使其庞大的、充满活力的政体民主化之努力来说，这种制度化的、广泛并

且深入的公共协商可能会成为一种模式”。〔３〕事实上，从三十多年 “医改”进程来看，我国公共
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政策的合法性供给也正发生着这样的民主化变革。

一、从内部创议走向社会动员

在不同的时代、不同的国家和不同的体制下，公共政策的合法性供给方式自然是不同的。一

些民主理论家概括了公共领域与政治系统相互影响的三种模式，即 “内部创议”、“社会动员”和

“外部动议”。〔４〕应当说，内部创议模式更多是一种威权性政治体制下的公共政策合法性供给方

式，“内部创议”之所以能够有效，关键在于政治领袖和决策者在公众心中的较高权威，因此，

它难免带有人治化的色彩。而在当今民主社会中，社会动员模式和外部动议模式才是公共政策合

法性的主导供给方式。

在我国，由于多种因素的作用和影响，传统的决策方式主要是靠内部决定和领导人 “拍板”，

属于内部创议模式。这种模式之所以能为当时的公共政策提供必要的合法性，主要得益于领导人

的政治权威和意识形态力量，基本处于一种 “领袖一挥手，群众跟着走”的状态，特别是在 “文

革”期间。改革开放后，邓小平同志及时提出加强民主法制建设的战略方针，并深刻指出 “一个

革命政党，就怕听不到人民的声音，最可怕的鸦雀无声”，〔５〕由此开启了中国政治民主化的新篇

章。三十年来的医改过程，正是这一民主化进程的典型反映。

受传统体制和观念的制约和影响，医改的启动仍按惯例采取内部创议形式。１９７８年卫生部

开始对改革进行预热，“当时钱信忠部长、季宗权副部长是主要的推动者”，“他们轮番对此讲话，

鼓动卫生系统 ‘放手干’”。〔６〕当年，卫生部等三部委联合发出 《关于加强医院经济管理试点工

作的通知》，此后陆续有国家文件出台。１９９２年９月，国务院下发 《关于深化卫生改革的几点意

见》，随后卫生部召开会议要求医院在 “以工助医”、“以副补主”等方面取得新成绩。２０００年２

月，国务院又公布 《关于城镇医疗卫生体制改革的指导意见》，“鼓励各类医疗机构合作、合并”。

可见，在前二十年的医改进程中，医改公共政策的制定出台和实施，主要是由卫生部的领导和官

员发起和推动的，他们按照当时改革开放的市场化总体思路进行设计，尽管从医改启动之初就有

关于政府主导还是市场主导、坚持公益性还是营利性的内部争论，但仍属于政治系统内部的创议

和循环。它有两大特点：一是广大公众只是 “被改革者”，而不是改革参与者；二是医改从开始

就抱着 “先改改看”的心态，是在缺乏明确的改革目标下进行的一种探索，财政投入上的捉襟见

肘和摸着石头过河的思路，主导了上世纪９０年代中期以前的医疗改革进程。

这一状况在２００５年６月２０日 《中国青年报》转载卫生部政策法规司司长刘新明关于 “市场

化非医改方向”的表态后发生了重大转折。７月２９日，该报刊出国务院发展研究中心一份医改研

究报告关于 “我国医疗卫生体制改革基本不成功”的论断，引起了公众的强烈关注。另一方面，

在２００５年１月的全国卫生工作会议上，吴仪副总理做出批示，要求解决群众 “看病难、看病贵”

问题。３月，温家宝总理在十届全国人大三次会议上重申要切实解决这一严重问题。此时，卫生

部正在尝试制定 《关于深化城市医疗体制改革试点指导意见》，开始强调公立医疗机构的公益性

质，并在内部征求专家意见。但随着公众持续的强烈关注和诉求，关门决策式的内部创议模式已

经显得捉襟见肘，走向社会动员模式成为大势所趋。

（一）医改决策层向９家海内外研究机构 “问路”

２００６年６月３０日，国务院第１４１次常务会议决定成立以国家发改委和卫生部牵头，财政部、
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人力资源社会保障部等１１个 （后增至１６个）部门参加的 “深化医药卫生体制改革部际协调工作

小组”。国家发改委主任和卫生部部长共同出任组长，正式启动新一轮医改。为集思广益、保证

方案科学性、合理性和可操作性，２００７年３月２３日，医改协调小组决定委托世界银行、世界卫

生组织、国务院发展研究中心、北京大学、复旦大学、麦肯锡 （中国）咨询公司等６家海内外研

究机构，对 “中国医药卫生体制改革总体思路和框架设计”进行独立、平行研究。后来又增加了

北京师范大学、中国人民大学、清华大学 （与哈佛大学合作）等单位参与起草医改方案。

２００７年５月２９—３０日，国家发改委等部门组织召开 “中国医药卫生体制改革国际研讨会”，

对北大、复旦、国研中心、世卫组织、世行、麦肯锡、北师大、人大等８套医改方案进行评审讨

论。同年１０月１７—１８日，国家发改委牵头分别在南昌、天津召开南北两大片区医改座谈会，深

入讨论医改方案，并在官网上征求意见和进行修改，直至２００９年初新医改方案获得原则通过。

当然，这９家机构的专家意见更多地具有 “决策智囊”的色彩，他们代表了公共领域中比较

理性的精英阶层的观点。这些观点一方面来自于社会各阶层对医改的期待，另一方面也结合了知

识界对医改问题的专业考量，容易引起医改决策层的重视，更易于被医改政策所吸纳。不过，专

家和精英的观点并不能代替普罗大众自己的意见和要求，毕竟大多数专家都来自社会的中上阶

层，他们对 “看病难、看病贵”等问题的切身体会不深，也许还会受到医改背后不同利益集团或

明或暗的影响。这样，仅仅专家的意见是不够的，必须倾听更多公众的呼声和愿望，尤其不能忽

略那些缺乏基本医疗保障的农民、城市低收入群体的利益和要求，因此，医改政策的合理性、合

法性自然就离不开大众的亲自参与和自主选择。

（二）医改决策层通过官网征求民众意见

在当代社会，网络以其迅速、便捷、匿名、宽容等特性，很大程度上化解了大众民主时代公

民参与的政治空间、表达渠道、时间地域、政治身份、经济条件等方面的难题。公众可以通过这

个虚拟的网络世界，无所顾虑地表达自己的真实想法和不同意见。在这样的背景下，网络已经逐

渐成为人们表达心声和关注社会焦点问题的重要平台，许多网站在一些重要事件发生之后，都会

进行网络民调，了解网民的真实想法和主要态度，形成影响国家决策的重要舆情。

就医改进程而言，网络平台大体可分为两类：一类是官方网站主动设置的参与平台，其目的

在于向公众公开信息、广泛问计和意见征集；二是非官方网站对医改问题的关注讨论和民间建议

的自发征集。前者可以看作是政府决策层向公众发出邀约，开展医改对话的主动之举；而后者则

是民众一方主动搭建交流平台、参与政治事务讨论的积极诉求。在医改方案制定过程中，除了政

府部门开展多项调研和专题讨论之外，官方网站成为政府广泛征集各方意见、动员公众参与决策

的一个关键渠道。医改协调小组成立后不久，２００６年９月２６日国家发改委官方网站开通了 “我

为医药卫生体制改革建言献策”专栏，共收到意见和建议１５０００多条，来信６００多封。〔７〕有关

负责人表示，开辟专栏是为了广泛听取社会各界对解决群众 “看病难、看病贵”问题的真知灼

见。在官网的带动下，一些社会媒体也相继开通 “我为医改建言献策”专栏，并把征集到的意见

和建议及时转交给国家发改委。《中国青年报》、人民网、新浪网等诸多媒体还开展了相关的民意

调查，以期为医改决策提供重要的舆情基础和参照。

２００８年１０月１４日，在征求了全国３１个省、市、自治区和国务院各部门以及主要民主党派

的意见后，国家发改委将 《关于深化医药卫生体制改革的意见 （征求意见稿）》全文公布于发改

委网站，再次向社会征求意见，共收到各类反馈意见近３．６万条。医改协调小组据此进一步修改

完善了 《征求意见稿》。２００９年１月２１日，国务院常务会议再次审议后获得原则通过，新医改方
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案终于成形了。

（三）在社会动员和外部动议之间

从新医改正式启动到医改方案最终出台的过程可以看到，虽然制定医改方案的最初创议来源

于政府决策层，但这一创议的酝酿形成却时刻背负着巨大的舆论压力和期望，为此，医改决策层

只能从 “关门决策”走向 “民主征询”。然而，从向海内外机构 “问路”开始，决策层的政策创

议就已经社会化、多元化了，通过多套方案的拟定、争论和平衡，开启了开放式、对话式、双向

互动式的 “创议循环”。多次的公众意见征集，则使医改政策创议过程在全社会进行传播、对流

和放大，变成了公共领域中广受关注和讨论的一个重大公共问题。“一时间，各种意见和建议源

源不断地从中国的四面八方汇聚到北京来，也成为医改方案制定者的重要参考依据，这一做法让

中国的社会民众也有机会成为医改政策的决策者，是一次重大变革。”〔８〕决策层通过动员公众来

强化对医改方案的认同，而公众广泛的民主参与和讨论更使众多不同的利益诉求和价值偏好注入

到医改方案的形成之中，这就具有了更具民主化的外部动议模式特性。

从理论上讲，在内部创议模式中，为了获得公共政策的合法性，很容易导致来自政治精英的单

向灌输、等级下泄的 “瀑布型”公众舆论，它是威权主义最常见的合法性供给方式，带有较浓的政

治动员和意识形态控制成分，很容易发生集体无意识状态下的 “大众行为”和 “政治运动”。而外

部动议模式虽然具有更强的民主性，但它也可能导致向上沸腾、膨胀对抗的 “喷涌型”公众舆

论，〔９〕这对较成熟的民主社会也许是一种发展动力，但对于转型期的民主法治化进程来讲，却

有可能对社会秩序带来一定的威胁，而在转型国家 “创建一个合法的公共秩序”无疑是首要问

题。〔１０〕纵观我国的医改方案制定过程，恰恰是处于社会动员模式和外部动议模式之间，它形成了

一个强大的公共领域 “舆论场”，既抛弃了 “瀑布型”公众舆论的弊害，也防止了 “喷涌型”公众

舆论的危险，从而造就了一个集思广益、批判反思、争论对话、互动协商、理性共识的公共政策孕

育过程。在过去，民意在公共政策中的成分极其有限，公民对政府缺乏信任，政府对公民缺乏信

任，这种恶性循环会给公共政策带来不利的影响。而新医改方案的孕育制定过程，则顺应了时代要

求，实现了重大转变，这在一定程度上适应了中国民主法治化进程的需要，也为公共政策合法性提

供了更加坚实的基础，是中国公共政策合法性供给方式走向民主化、法治化的一个重要标志。

二、从公众默认到人本精神

改革开放前，公共政策合法性的供给基本是靠意识形态化的政治动员，靠政治信仰和个人崇

拜，但改革开放后，这种合法性供给方式就难以奏效了。此时，国家开始把公共政策合法性立基

于民众利益和诉求之上，即把 “人民拥护不拥护、人民赞成不赞成、人民高兴不高兴、人民答应

不答应”作为制定方针政策的出发点和归宿。〔１１〕这就意味着公共政策合法性从阶级斗争走向了

公众认同，反映了时代的民主化要求。这在医改进程中表现得更为明显。

（一）医改的市场化、尝试性与 “散布性支持”

三十年来改革开放的主基调是市场经济，医改作为整体改革的一个重要部分，也必然深嵌于

这一时代背景之中，市场化和尝试性成为医改最初的必然取向。

１９７９年３月的全国卫生局长会议报告指出：“要贯彻按照经济规律办事的原则，加强经济管
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理，讲求经济效果。”４月，卫生部、财政部、国家劳动总局联合发出通知，指出 “医院实行经济

管理，就是用经济的方法管理医院的业务活动和财务收支”。１９８５年初，以放权让利、扩大医院

自主权为主导思想的医疗卫生体制改革正式启动。此后几年间，政府投入逐渐减少，市场化取向

日益明显。这一时期，无论是政府主管部门还是医疗体制内的各方人士，都抱着尝试的心态。

受国家改革开放整体战略部署和公众信心的影响，当时社会公众对医改的市场化和尝试性并

无太多异议。应当说，此时公众对医改还处于一种 “散布性支持”的状态。〔１２〕它是公众基于对

改革开放必然性、紧迫性的理性认识和对市场化改革的未来憧憬，对作为改革开放一部分的医改

给予自觉不自觉的默认和支持，而忽略了市场化改革是否能够作为一种普适性的灵验法则，“按

照经济规律办事”是否违背了医疗卫生事业发展的规律，特别是它能否在医疗卫生这一特殊行业

取得经济领域中相同效果的疑问。

邓小平同志南巡谈话之后，建立 “社会主义市场经济体制”成为明确的改革目标。卫生部按

照１９９２年９月国务院 《关于深化卫生改革的几点意见》的指导精神，倡导通过医院创收来弥补

收入不足，开始大步向 “医疗市场化”、“医疗产业化”进军。次年十四届三中全会通过的 《中共

中央关于建立社会主义市场经济体制若干问题的决定》，提出要 “在卫生医疗领域，继续探索适

应社会主义市场经济环境的医疗卫生体制”。此时，虽然在卫生部门内部出现了有关医改是政府

主导还是市场主导的激烈争论，但是并没有阻挡医改市场化的前进步伐。２０００年３月，以宿迁公

开拍卖卫生院为标志，拉开了医院产权改革的序幕。此外，无锡、上海等地又相继进行了产权化

改革的一些探索，而有关部门也在地方进行 “医药分开”的试点。

然而，随着医改的深入，在看到市场化带来的融资渠道拓宽、医疗多元化的同时，人们也切

实感受到公立医疗机构的公益性不断淡化，追求经济利益的导向迅速蔓延， “看病难、看病贵”

等社会问题日益严重。２０００年世界卫生组织对１９１个成员国的卫生总体绩效评估排序中，中国仅

列第１４４位；在卫生筹资与分配公平性的评估排序中，中国则列第１８８位，倒数第四。２００３年卫

生部的调查结果也显示，我国有４８．９％的群众有病应就诊而不去就诊，有２９．６％应住院而不住

院。〔１３〕这些现实状况一经公布，立刻在公众中产生了强烈反响。而此时 “天价医疗费”、“只认

钱不认人”、“医闹”等现象则不时发生，加之２００３年ＳＡＲＳ又突然袭来，使得公共卫生领域的

深层问题在这一突发事件的应对和考验过程中更多、更直接地暴露了出来，促发人们对现行卫生

政策和改革方向的深刻反思，公众的不满情绪日渐升高。

改革开放的宏观整体战略无疑具有深厚的合法性基础，也取得了公认的瞩目成就。但整体战

略的成功并不必然意味着特定领域改革的成功，而人们当初对医改的默认很大程度上是依托对改

革开放整体战略的信心——— “散布性支持”而形成的。它并不像 “特定支持”那样用人们对特定

的和可见的利益回报来生成支持，而是通过对制度之友善、信任、容忍的蓄积而生成的献身、妥

协、包容的合法性。这种合法性可以帮助政府度过难关、扭转失利和平息风险，但如果长期缺少

“特定支持”，“散布性支持”也会逐渐失去根基。〔１４〕事实上，就医疗领域而言，当时的民众处于
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一种茫然的 “被改革”状态，更何况改革开放整体战略的纵深发展也并不是一路凯歌、全面向好

的，也需要处理和调整暴露出来的诸如贫富分化、城乡差别、地区不平衡等深层矛盾和社会问

题。因此，仅仅凭公众的一时默认态度不足以保证公共政策的科学性、合理性，也并不一定完全

符合真实的社情民意。

毋庸置疑，医疗卫生是一项涉及全体国民生命健康的公益性事业，它赋有很强的平等、人

权、健康等人性价值。如果医改丢掉了它自身的价值，只剩下利益追逐，进而公众医疗保障的切

身利益和具体诉求得不到应有的满足，甚至还受到某种损害，那么从开始就仅仅依赖于抽象信任

的 “散布性支持”而缺少具体回报的 “特定支持”的医改，必然要出现一定的合法性危机。事实

上，正当医疗投资者对市场化摩拳擦掌、大声疾呼 “让医院改革来得更加猛烈些吧”的时候，〔１５〕

也恰是公众 “看病难、看病贵”越来越严重的时候。因此，重塑医改的价值取向，通过反映和满

足公众医疗保障的特定诉求与现实利益，进而建立医改的 “特定支持”也就迫在眉睫了。

（二）医改的时代变奏与人本精神回归

在继续深化改革开放、分享发展成果的同时，为纠正、克服和解决改革开放进程中出现的一

些偏差、矛盾和问题，２００３年十六届三中全会提出了科学发展观。在这种人本主义导向的背景

下，如何克服公立医疗机构过度利益化追求，破解 “看病难、看病贵”问题，就成为构建和谐社

会、实现科学发展的关键环节。２００５年７月２９日 《中国青年报》刊出 “医改基本不成功”的论

断后，立刻引起巨大社会反响和共鸣，医改从此峰回路转，公益价值回归也就成为大势所趋。

首先，公众从 “散布性支持”转向 “特定诉求”。早在医改之初，医疗卫生领域就对医疗卫

生服务的经济效益与绩效是 “医院经济收入和经济成本之比”还是 “社会对医院的满意度和经济

收入之比”进行过大的争论，当时甚至鼓励医院实行各种形式承包责任制，鼓励医院、科室、个

人趋利创收。虽然不能把医改的问题全都归罪为市场化，但这种发展取向无疑带有 “见利不见

人”的浓重色彩，是公立医院过分追求经济利益、公益价值迷失的关键性 “病根”。２００５年 “医

改不成功”的论断公布后，触发了一段时间以来人们对 “看病难、看病贵”的心底积怨和质疑，

并进而与社会制度相勾连。此时，公众最初对医改的那种 “散布性支持”，变成了现在不满情绪

的表达和宣泄，随后便集中在对医改能否满足其医疗保障这一特定权益的具体诉求和现实企盼

上。《中国青年报》的一项调查显示，８１．２％的人认为现在的医院是营利性而非公益性机构，

９０％的公众对十年来医改不满意。〔１６〕大多数人都期望政府来主导新一轮医改，切实改变 “看病

难、看病贵”的现状。这种 “特定诉求”不仅构成了医改从利益追逐回归到公益价值的巨大压

力，也构成了医改转向的巨大动力。

其次，医改决策层在政策输出中注入了人本价值。当公众对医改的 “散布性支持”淡去，建立

“特定支持”就成为当务之急。但 “特定支持”的建立不能靠那种宏观性、情感性、说服性的权宜

策略，而必须拿出切实可行、实惠有效的政策输出来让公众体验和分享。因此，决策层便开始频繁

发出新的导向信号，加大政策输出强度。２００５年５月２４日，《医院报》头版头条刊出刘新明 “市场

化非医改方向”的断言，随后卫生部副部长马晓华发表讲话，严厉批评当前公立医疗机构公益性淡

化、过分追求经济利益的倾向，强调 “产权制度改革，不是医疗制度改革的主要途径，我们决不主

张民进国退”。〔１７〕２００５年７月１日，卫生部长高强在一次形势报告会上进一步指出：“相当多的

公立医疗机构仅保留 ‘公立’的外壳，内部运行机制却出现了市场化的倾向”，公益性质被淡化

了，但 “维护人民健康是政府的一项重要职责”，要 “以维护广大人民群众的健康需求为出发点
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和落脚点”。〔１８〕这就意味着，医改决策层开始扭转医改迷失价值的市场化局面，着力按照科学发展

观和民众呼声，把医改定位于人的健康和基本权益，为新医改进程注入人本价值。

再次，医改方案争论中的定位。自２００７年３月医改协调小组先后委托９家机构进行医改方

案制定和研究后，各方案各执己见，加之有关的十余个政府部门均持有不同立场，有关各方对医

改涉及的政府主导还是市场主导、补供方还是补需方、采取英国模式还是美国模式、公立医院是

否实行 “收支两条线”、“保大病”还是 “保小病”等问题展开了激烈的争论。这些争论的关键点

在于，如何重归公益性和公平性、如何履行政府责任、如何实现有效的医疗产品供给、如何避免

市场的行政化垄断或重回计划经济时代等等，似乎都不否认医改应以最大限度地满足公众的健康

需求为基点。另一方面，决策层的政策输出并不仅仅依赖于 “智囊”，也不是对公众要求的直观

反馈，而是 “建设性地作用于要求或问题，能够重新组合、重新评价、采纳或反对它们”，〔１９〕在

政策输出与政策环境之间的互动中形成一种既体现公众要求又包含决策智慧的创新性公共政策。

２００７年５月底，在８个医改方案于中南海 “过堂”时，人们从决策层的相关行动中可以看到立足

于更广泛民意基础上的日益明朗的趋势，特别是党的十七大报告明确提出 “要坚持公共医疗卫生

的公益性质”。综合了各方案和公众意见后于２００９年４月出台的新医改方案，指出 “坚持以人为

本，把维护人民健康权益放在第一位”，并 “把基本医疗卫生制度作为公共产品向全民提供”，使

最低收入阶层也能获得基本的医疗卫生保障。这样，合法性供给也就不再仅仅依赖 “散布性支

持”，而是通过人本精神的政策输出，使人们的医疗保障这一特定利益和要求得到具体的满足或

者可见的预期，由此获得公众的认同和支持。

三、从符合真理观到共识真理观

我国公共政策的合法性呈现着社会主义民主的属性，但是其发展道路却不是一帆风顺的。尤

其在 “文革”期间，个人崇拜和 “一言堂”十分盛行， “以阶级斗争为纲”等成为至高无上的

“革命真理”，包括政治、经济、文化及生产生活的所有方面都要符合、服从这一 “真理”并按其

行事。这就是典型的符合真理观。〔２０〕这种 “革命真理”只能来自 “最高指示”，它是绝对的、主

宰的，不得质疑、讨论，更不得违背，否则就会被实行 “专政”。改革开放后，邓小平同志反复

强调，要坚决防止 “一言堂”、个人崇拜和家长制，〔２１〕把民主和法制建设作为基本国策和战略目

标予以推进，中国的公共政策合法性供给也开始走向正轨，这在医改进程中表现得尤为突出。

医改最初是在 “卫生部门也要按经济规律办事”、 “适应市场经济体制”的指导思想下进行

的，这在某种意义上可以视为经济体制改革的 “放大”或 “辐射”效应。其合法性供给导向明显

地带有符合真理观的色彩。无疑，大力推进市场经济对改革开放进程、特别是经济体制改革是一

种科学的、有效的真理，但把这一逻辑运用到医改领域却未必如此。后来的发展也证明，简单的

逻辑套用或者放大适用都有问题。事实上，１９９５的医保 “两江试点”就是为配合建立社会主义
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市场经济体制下的 “国企改革”而出台的，而江苏宿迁的 “卖光式”医改更明显地体现了国企改

革的逻辑 “延伸”。〔２２〕这种不顾医疗自身属性而简单套用经济规律的做法，也是多年来对经济增

长迷信、对市场机制迷信的集中体现。〔２３〕这些也成为２００５年后医改变奏重来的一个重要原因。

２００５年以后的新医改开始了其公共政策合法性供给的转向，即不再预设某种确定无疑的指导思

想和目标，而是进行充分的民间问计、意见征集和交由公众讨论，这就从符合真理观走向了共识

真理观，重建了公共政策的包容性和民主性。

（一）展现了空前多元的对话协商

早在上世纪７０年代末准备进行市场化医改之时，就存在一定的分歧和争论，但还主要限于

内部分歧，并没有真正的开放性和多元对话性质，也未能影响医改市场化的主流走向。２００５年

“医改基本不成功”的论断发表后，相关的争论才迅速扩展到社会。

正是在这种情势下，医改决策层开始成立医改协调小组，并通过委托海内外机构设计方案、

官网意见征集、专题讨论会、意见征询会等，向社会广泛问计，主导方向之争、补供补需之争、

“保大保小”之争等不相高下。“医改方案制订，使公众第一次看到如此多的独立机构参与公共政

策决策，第一次知悉决策中的诸多意见分歧。”２００７年５月底 “中南海过堂”中的争论也被描述

为 “一锅粥”。〔２４〕与此同时，民间也十分活跃，诸如 “天则双周论坛”、 “《南方周末》医改论

坛”、全国政协 “基本药物制度”研讨会、清华—布鲁金斯中心医改圆桌会议等，展开了激烈的

讨论和对话。新闻媒体和网络平台则通过各类专题报道、观察评论、深度分析、民意调查、专题

论坛等，进行了大量的分析、批评、建议和呼声表达，甚至呈现出一种全民参与之势。有外国学

者表示，“在中国政府公开向民间征求医改建议的时候，就有不少 ‘赤脚医生’专门执笔写下自

己的亲身经历和由此产生的思考，热情地向政府建言献策，其参与态度的认真和积极让人惊讶。”〔２５〕

正是这种广布于决策层、官方部门、学者智囊、媒体、民众以及相关企业等的广泛讨论，形成了

巨大的公共舆论场域和平台，形成了关于医改方向、模式、权责、机制等问题的激烈交锋，以至

于同样是对宿迁医改案例的调查与反思，北大学者得出应该由政府主导的结论，而清华学者则得

出要由市场主导的结论。〔２６〕然而，不管这种讨论和对话的成分多复杂、分歧多大，它毕竟给各

方提供了充分表达、诉说和接受倾听的机会，提供了批评与反批评、判断与反思的机会。在这一

过程中，决策层并没有预设一个先在的、公理性的具体价值判断或者政策指南，以教导人们按照

这种公理或指南去采取与之符合的思想和行动，而是采取了不确定的、开放式的、论辩性的政策

制定议程。在这里，各种智慧得到汇聚、碰撞、吸纳和协商，迫使人们形成一种阿伦特所说的

“扩大的心胸”，这种 “协商产生的任何结果都是暂时的，我们可以重新检视这些结论，并对之进

行修正”。〔２７〕这样，空前多元对话的决策过程就颇具共识真理观的取向，使得医改这一公共政策

更多地反映人们的共识而不是预设的命题，其合法性也就更加民主和牢固。

（二）进行了复杂多重的利益平衡

不单是处于发展中的中国，即使在一些较成熟的西方发达国家，医改也是一个难题。它牵涉

太多个体、群体和机构的利益和要求。从我国的医改进程来看，既牵涉广大公众、医疗机构、医

药企业、医药经销商、医疗保险机构，也有中央政府与地方政府及其不同部门，同时还涉及城乡
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不平衡、地区不平衡等问题，可以说太多的利益得失、权力增减错综复杂地纠结在一起，因而引

发巨大的争论、对话和博弈也是必然。这种多元对话协商的目的在于平衡和共识，“就赞成或反

对一个行动方向进行权衡”。〔２８〕面对政府管制与市场机制、补供方与补需方、医患关系调整、部

门与行业利益分割和权限界定等方面所涉及的诸多利益矛盾和冲突，很难通过压制或者牺牲哪一

方来解决，而是需要通过对话协商和利益平衡，这才是更务实、客观的选择。卫生部长陈竺在

２００７年９月５日的新闻发布会上表示，“原则就是要以人为本，要适合中国的国情，要讲究公平、

效率和质量的统一，要统筹兼顾各个方面的需求。”〔２９〕这无疑确立了对话与平衡的政策主基调。

２００９年４月６日中共中央、国务院 《关于深化医药卫生体制改革的意见》发布后，基本没再有

太大的争议。正式的文件和征求意见稿在基本思路和基本结构上没有大的改变，只在细节上做了一

些小的改动，对各方的利益进行了新的平衡。尽管也有学者对这些平衡折中所带来的后续问题表示

怀疑，指出体制改革的一些细节表达不清楚，但是从医改的决策过程来看，这种多元对话中的平衡

本身就体现着一定程度的相互尊重、退让和妥协，谁都不能强调单一原则或者谋取某种至高无上的

“利益霸权”和主宰。也就是说，每种利益都主张它存在的正当性和真理性依据，解决的办法只能

是建立一个共存和兼容的法则，任何先在的、普遍的、确定不移的宣称都没有太大的效力，这就瓦

解了符合真理观得以盛行的基础，从传统的单一规划走向当代的多元平衡，进而为共识真理的达成

提供基本动力。相对于过去的 “关门拍板”和 “符合真理”性决策，这毕竟是一个很大的进步。

（三）形成了包容性的理性共识

２００５年以后新医改的公共政策走上了共识真理观的道路。从体制内到体制外、从媒体到网

络、从部门到行业、从智囊到平民的 “全民大讨论”，充分体现了不尽的差异性诉求，也逐渐形

成了一定的包容性的理性共识。这主要体现在三方面。

一是认知性共识。主要指社会公众对医改进程中一些基本的现实问题的切身体验和客观认

识，如医改必须重新调整和深化、解决 “看病难、看病贵”问题、解决医疗公平问题、解决政府

责任缺失问题等。无论是争议的哪一方，对这些客观存在都没有多少争议，因而属于一种整体

性、一致性、基本性的社会认同。

二是论辩性共识。主要指社会公众对医改进程中一些有争议的问题持有不同的看法，特别是

对一些关键问题具有不同的诉求和偏好，但在经过反复对话、讨论、协商甚至谈判后形成了基本

一致的认识，从而达成某种共识。在这里，争议各方起初的诉求、愿望、观点和意见之间是相互

冲突的，但 “在协商和与他人交换看法的过程中才逐渐意识到这些冲突，并感到有必要对它们进

行排序”，而 “更为重要的是，正是公开陈述观点的程序迫使个体对自身的偏好和意见进行某种

程度的反思。当个体向他人陈述自己的观点和立场时，他必须在公共语境中表达那些能支持他们

观点和立场的有力理由”。这样，争议各方才 “在理性层次看清自己的选择和偏好”，进而形成

“一致性偏好”，〔３０〕理性共识也才在论辩后得以谅解、包容和达成。例如，关于医改方向开始争

论得非常激烈，但在争论中人们逐渐发现，过多行政规划、排斥竞争的政府主导，或者过多市场

竞争、排斥政府作用的市场主导，都是行不通的，最后形成了政府主导与市场机制兼顾的共识，

而这一共识后来体现为医改方案 “坚持公平与效率统一，政府主导与发挥市场机制作用相结合”

的原则。新医改方案也明确提出 “从全局出发，统筹城乡、区域发展，兼顾供给方和需求方等各
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方利益”，“中央政府和地方政府都要增加对卫生的投入，并兼顾供给方和需求方”。论辩中人们

对医生群体也改变了简单抱怨的心理，认识到医生是一个专业技术性很强的群体，也需要对医生

群体权益进行必要的保护。可见，这种论辩性共识是在对话、争辩和协商中不断调整、修正各自

的偏好和诉求，最后达致大家所共同认可的共识，进而进入公共政策制定之中。

三是妥协性共识。主要指那些有很大争议，但经过反复论辩、协商后仍不能达致基本认同，

或者一时无法准确辨明的情况下，争议各方为了获得一个暂时共同接受的结果，就只能在一定的

程序下进行谈判和妥协，各自作出让步或者搁置争议并留出有待日后决断、合作和探索的余地和

空间，从而形成一种保留性、妥协性共识。在这里，“公民应该以公共论证的精神进行参与：不

是简单地坚持自己的立场，而是考虑关注他人的合理主张，包括官员的合理主张”，以公共理性

精神来 “‘有理有据’地接受异议”，〔３１〕而不是采取零和博弈式的排斥或征服，从而形成共同接

受的方案。例如，大家都认为公立医院改革是医改成败的关键，但是由于牵涉问题太多、争议太

大、利益关系太复杂，所以，最后医改方案只对公立医院改革作出原则性规定，指出 “坚持非营

利性医疗机构为主体、营利性医疗机构为补充，公立医疗机构为主导、非公立医疗机构共同发展

的办医原则”，积极推进公立医院改革试点。２０１１年２月１８日卫生部长陈竺在作深化医改形势报

告时，再次表示公立医院改革始终是一道绕不过去的 “坎”，是缓解 “看病难、看病贵”的关键

点，但是公立医院改革 “还没有完全破题”，卫生部门将力争尽快探索出一条公立医院改革的基

本路子。〔３２〕再如，对基本医疗政府、社会、个人分担的比例，也牵涉诸多利益和权力分配，争

议各方分歧很大，最后医改方案也只做出 “确立政府在提供公共卫生和基本医疗服务中的主导地

位”，“基本医疗服务由政府、社会和个人三方合理分担费用”这样的原则规定。可见，这种妥协

性共识更多地体现了一种平衡性、暂时性，当然也包容着 “合理的分歧”，从而留给后续公共政

策一定的弹性空间和探索余地。这就保证了医改方案的及时出台和稳妥实施。

综上可见，这种包容性的理性共识并不是来源于某种先在的、确定的真理的压制和规划，而

是体现了差异性、多元性和对话性基础上的协商与共识，它所形成的公共理性促进了自身反思，

也会改变参与者的信仰和认同，进而 “包容了其他参与者的新理性和正当性”。〔３３〕这种从符合真

理观向共识真理观的转变，无疑是当代中国公共政策合法性变革的一个重要民主动向。

四、中心与边缘的双向互动

在当代民主化社会，公共政策只有建立在公众的理性共识和评判选择的基础上才能获得稳固

的合法性，因而，“一个针对相互关心的事物进行协商的公共领域就尤为关键”。〔３４〕然而，公共

领域并不是铁板一块，而有一个决策中心与外围边缘的互动过程。〔３５〕只有建立中心与边缘之间
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良性互动关系，才能消减合法性匮乏和导控匮乏，为公共政策提供有效的合法性供给路径。

中国公共政策的合法性供给路径自然会有自己的属性和样态，但当今公共政策的民主化取向

是不能回避的主流。纵观三十年来的医改进程不难发现，其合法性供给路径的民主化嬗变十分明

显。如前所述，２００５年之前虽然也有关于医改的争论和分歧，但主要局限于决策层或者行业内

部，并没有提交到公共领域，更没有进行议题设置和公众对话。其中很重要的一个原因是，医改

之初正值拨乱反正的恢复期和改革开放的启动期，公共领域还没有完全获得政治解放和自主化兴

起，也难以担负起过多合法性供给的重任。然而，自上世纪９０年代之后，这种状况开始悄悄改

变。此时 “看病难、看病贵”的问题也日益凸显，医改问题开始慢慢进入公共领域视野，直到

２００５年７月底 《中国青年报》刊出 “医改基本不成功”的论断，把积蓄在公共领域中对医改切身

体验、检省反思及批判对话的潜能瞬间释放了出来。

（一）中心与边缘的对流动议

尽管公众对医疗卫生现状的不满情绪日益增加，但是医改转向的明确信号还是首先通过决策

层的一系列表态而发出的。２００４年底，卫生部政策法规司司长刘新明透过媒体放言：“市场化不

是下一轮医改的重点”。２００５年５月初，卫生部副部长马晓华批评了医疗公益性淡化、过分追求

经济利益的倾向，指出 “我们决不主张民进国退”。６月２０日 《中国青年报》刊出刘新明 “市场

化非医改方向”的新观点，７月２９日又刊出 “医改基本不成功”的论断，引起了巨大的社会震

动。２００５年７月１日，卫生部部长高强再次强调 “既要坚持政府主导，又要引入市场机制”。至

此，“医改转向”已成为从中心不断传出的明确信号。

一系列的官方表态，加之２００３年 “非典”后人们对公共卫生服务体系的反思和 “看病难、

看病贵”的切身体验，使得从决策中心释放出来的信号在进入外围边缘后，被迅速放大并转化成

政策动议，揭开中心与边缘的互动进程。《人民日报》、《光明日报》、《健康报》、《南方周末》等

报刊连续发表了大量有关医改的报道和评论文章，中央电视台等新闻媒体相应跟进报道、进行专

题讨论，而网络平台的话题发帖也异常活跃，仅网易转载 《中国青年报》“国务院研究机构最新

报告称我国医改不成功”一文后，截止２００６年１２月３１日网友跟帖讨论量就已达１９６０７条，回

归医疗公益性和强化政府责任成为民众的主导呼声。此外，２００５年９月１０日 《南方周末》组织

的医改专家论坛，２００５年１０月和２００６年３月北京天则经济研究所的 “天则双周论坛”等民间论

坛，都分别邀请力主市场主导和政府主导的专家学者发表主旨演讲，进行激烈的思想碰撞和交

锋。这样，“公共领域形成的舆论经过 ‘传播机制’或 ‘公众信息流’传递给国家”，〔３６〕构成无

形的巨大舆情压力和公共意见输入，成为一种从边缘汇聚而来的政策动议和期望。

此时，决策层也基于民众的这种医改诉求和舆论压力而加速公共政策的制定进程。２００６年６

月底，医改协调小组正式成立，新一轮医改公共政策制定工作正式启动。９月，医改协调小组在

国家发改委官方网站上向社会公开征集医改意见和建议，同时先后深入２０多个省 （市、区）进

行了系统专题调研，举办医改国际研讨会。〔３７〕发改委还组织了内部讨论会，相关部委的司局官

员悉数到场，但 “不允许他们说话，只让专家们讲”。这意味着，新医改从启动一开始就架起了

中心与边缘的对话通道，形成了官民对流的信息循环。

２００７年１月，由卫生部主导制订的医改新方案初稿通过媒体公开披露，时任卫生部部长高强

向记者表示，“医改绝不能市场化”。然而，此番表态并没有让政府主导与市场主导的争论平息下

来，反而引发了更加激烈和深入的讨论。为此，卫生部还进行了一次内部 “医改大专辩论赛”，
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辩论的结果是大多数在场的卫生部官员们都选择了投票支持 “市场主导派”。在争论无法调和的

情况下，２００７年３月，医改协调小组决定委托６家海内外研究机构独立制订方案。〔３８〕这一决定

一改传统的关门决策方式，不仅把中心与边缘之间那种传统上相对闭合的边界通道转化成开放流

动的互动空间，也把医改方案争论推向了高潮，社会各界踊跃参与，纷纷主动要求参与方案制定

甚至直接提交建议方案，医改方案也由最初的６套增加到了８套，后来又出现了第９套、第１０

套。人们围绕医改方案，形成了前所未有、蔚为壮观的 “全民医改大讨论”。一时间，无论在体

制内还是体制外、中心还是边缘，各种不同的观点、见解相互传递、渗透、争鸣和碰撞，甚至一

时难以用 “市场主导派”或 “政府主导派”这样的简单标签来加以辨识。这就呈现出有如协商民

主论者所描述的那种 “以松散的联合、多元视点的意见形成和传播为媒介”的民主现象，进而

“在这种自发的自由沟通中多元的意见相互激荡”，〔３９〕形成 “官民联动”、对话协商的壮阔景观。

２００７年５月底，“中南海过堂”结束，经过激烈辩论，在８个方案中最终 “市场主导派”占

据了上风。然而，公众对医疗公益化的呼声却一直不减，在某种程度上形成了大多智囊精英、决

策层内部一些官员 （特别是卫生部）的市场主导倾向与社会公众的政府主导倾向之间的方向对

垒。就在此时，国家领导人则开始立足科学发展观为医改进行定调。２００７年１０月１５日，胡锦涛

总书记在十七大报告中明确提出要 “强化政府责任和投入，完善国民健康政策”。１０月１７—１８

日，国家发改委牵头分别在南昌、天津 “医改座谈会”，确定医改方案将在融合９家独立机构草

拟的方案基础上，形成一套中国式的医改新方案。这样，政府主导的倾向日益明朗，政策信号再

次从中心向外围边缘快速传递。

然而，面对日趋明朗的政府主导动向，市场主导的呼声也不断传来。北京医药行业协会于

２００７年９月组织了在京的１０家大型医药企业人士参与研讨，并就当时医药行业发展所面临的困

境问题公开向相关机构建言，希望能在新医改方案中照顾并改善当前经营困境的现状。此外，

２００７年６月和８月召开的清华—布鲁金斯中心第二次、第三次 “医改圆桌会议”，２００７年１１月

在广州召开的第四届医院发展论坛，以及大量的媒体评论报道等所传达出来的信息表明，对医改

的走向还是争执不下，甚至还有对政府主导是否会 “回到计划时代”、产生裙带关系和滋生腐败

的担忧。媒体对这些激烈争论和各方利益诉求给予了高度关注和放大，“把人们关注的事务由边

缘向中心传输”，使之联合成为 “有特定主题的公共舆论”，构成了 “产生驱动力的边缘”。〔４０〕在

这种巨大的争议压力下，２００７年１０月高强在 “十七大”新闻中心接受采访时表示，制订中的医

改方案将坚持以人为本、医疗卫生公益性和 “政府主导与发挥市场机制相结合”。同年１２月２６

日，陈竺在向全国人大常委会会议所做报告中，又提出 “政府投入应兼顾医疗服务的供方和需

方”。这实际上是决策中心政策导向的某种退却，而这种 “退却”无疑体现了政策导向的开放性、

包容性和平衡性调整。就在各种利益群体进行医改方案争论和博弈的同时，温家宝总理等国家领

导人多次主持召开医改座谈会，广泛听取、吸收社会各界的意见和建议，形成了新医改方案。

２００８年２月２９日和９月１０日国务院两次召开常务会议对该方案进行审议。２００８年９月底，分

别征求各省 （自治区、直辖市）政府和国务院各部委及民主党派、人民团体的意见，并于１０月

１４日—１１月１４日向社会全文公布、问计于民。

大多数社会公众对新医改方案坚持公益性表达了谨慎乐观和支持，而一些利益相关者则仍作

出了不同的反应。就在 《征求意见稿》公布的第二天，在北京会议中心召开的原本是全国医药行

业协会会长、秘书长的年度 “联席会”，由于医改方案的公布变成了激烈的讨论会。与会者认为
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定点生产加强了企业恶性竞争，行政部门直接干预药品流通的做法违背了市场经济规律。会议形

成了 “医药行业协会对新医改方案意见”：公立医院要实现管办分开、基本药物制度要充分发挥

市场机制作用，鼓励医药创新等。２００８年１１月５日在中国人民大学召开的 “中国医疗体制改革

方案：中外学者的观点研讨会”上，一些学者对 “政府主导，市场为辅”的医改方案提出了质

疑，认为方案未能体现医疗行业之间、政府跟医院之间、政府跟保险公司之间、患者跟医院之间

的竞争激励、制衡机制和患者选择权，容易导致地方垄断、政府偏好取代个人偏好以及追求政府

预算最大化和保护特权等问题。与此同时，保护医务人员合法权益的呼声随即涌现出来，包括卫

生部和人保部等某些部门意见分歧，也在２００８年１０月２１日全国政协召开的一场 “基本药物制

度”研讨会上进行了公开表述。此外，各省 （区、市）、部委、民主党派和团体也积极提出了反

馈意见。到新医改方案最终形成时，共收到群众意见３５９２９件，其中网民意见３１３２０条，传真

５８４份，信件４０２５封。对这些意见、建议、主张和诉求，工作小组进行了认真研究和逐条分析，

本着尽可能吸纳的原则，对 《征求意见稿》进行了１９０余处修改，〔４１〕其中包括增强方案操作性、

保护医务人员合法权益、删除基本药物的定点生产而增加充分发挥市场机制作用的内容等。

纵观２００５年以来医改这一公共政策协商对话进程，不难发现其中的 “中国景象”。医改向公

益性转向的信号首先从决策层传出，立即引起媒体和公众的强烈反响，这一舆情信息流反过来对

决策层构成了巨大压力和动议指向，决策层再对这些舆情信息和问题进行同步过滤和即时性处

理，形成一个双向动议的过程。其间，决策层从开始就一改传统关门决策的做法，搭建了官民互

动的桥梁，积极向民间问计和进行意见征询，从而引发政府主导与市场主导的方向之争和多元利

益博弈。决策层从８套方案论证后的市场主导获得胜出到作出政府主导的基本定调，再到 “政府

主导与发挥市场机制相结合”的变奏，实际上也是中心政策偏好输出———边缘诉求输入———中心

调整政策偏好再输出———边缘诉求重新再输入的对流循环、互动协商过程，其间就医改方案是政

府主导还是市场主导、补供方还是补需方等重大政策争议，争议各方 （或利益相关方）都分别在

决策层、智囊专家、媒体、行业和公众中寻求支持、代言、呼应和共鸣，使医改方案在中心与边

缘的双向对话、各方利益诉求的反复平衡中得以逐渐完成。这种中心与边缘联动共振的特有景

象，可以堪称中国式的 “民主作坊”。〔４２〕卫生部长陈竺在２００８年曾公开表示：“现在还不是卫生

部高调的时候，要做 ‘老黄牛’，还要准备挨社会十年至二十年的批评”，医疗行业自身也要努

力，不能 “总是提不出先导性的思想，总是处于被动配合的状态”。〔４３〕这充分表达了决策层当时

所承受的巨大公共舆论压力和政策动议压力。有学者这样评价：这几年医改方案出台时间表多次

延迟，中国卫生主管部门背负巨大的舆论压力，其实也就是希望能努力获取各方面的建言，期待

能为老百姓拿出一套科学可行的方案。“全世界很多国家也在医疗卫生问题上伤透脑筋，各种尝

试和改革同时伴随着批评与质疑。但是到目前为止，世界上还没有哪一个国家能为一部医改方案

如此长时间广泛地去征求意见和反复修正。”〔４４〕也恰恰是这一过程，在中心与边缘双向动议中，

不仅可以达成更多的民主协商和理性共识，也可以增生更加多样、更加务实的制度设计，使得公

共政策合法性的供给更为多元开放、对流包容和富有民主聚合性，从而形成更为有效的互动供给

路径。对当下中国公共政策合法性的民主化变革来讲，这无疑具有里程碑的意义。

（二）决策层对案件的回应与交代

如果说 《中国青年报》刊出 “医改基本不成功”的论断引起了全国舆论共鸣，那么，哈尔滨
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“天价医疗费”事件、“郑筱萸案”等一系列案件的曝光，则在瞬间引起舆论的一片沸腾。在社会

情绪的刺激下，医患关系 “雪上加霜”，广东甚至有医卫人员都得头戴钢盔上班。〔４５〕经媒体的传

播放大和议程设置，人们也从个案的愤然逐渐扩展到对医疗卫生现状的反思批判，而很多舆论和

质疑更直指制度 “病灶”。这股舆情信息流从外围边缘直抵建制中心，迫使中心做出积极回应，

向公众做出交代。

从天价医疗费案、齐二药案、华源欣弗案到郑筱萸案的整个处理过程，也呈现出一个从个案

的医疗权益保护和医疗公平———假药产品责任和政府监管责任———惩治贪腐和体制变革的递进升

级，是决策层不断地即时性回应社会舆情、扩大接受舆论监督的广度和深度、对公众热切关注的

问题进行从个案到制度步步深化的决策处理过程。也就是说，决策层的回应处理和交代与公共舆

论的指向是基本一致的、契合的。这一方面体现了 “民主的构成的意见形成和意志形成过程依赖

于不具有正式形式的公共意见的供给”，〔４６〕彰显了公共舆论的强大动力；另一方面，正是基于建

制中心与外围边缘对这一系列案件进行质疑、诉求、回应和处理的对流循环，使得决策层和社会

公众形成了更多的医改共鸣和深刻认知，对医改方案最后的 “医疗公益性”基调形成产生了重要

影响。

五、意义、问题与前景

１９７８年以来的改革开放堪称一场 “革命”，它使中国大踏步地进入商业文明，民主法治成为

内在的必然诉求。对医改而言，则是启动了一场公共政策合法性的供给取向与方式的 “革命”，

进而成为推进中国民主和法治进程的重要动力。

在传统中国的专制时代，公共政策的合法性主要来源于圣君贤相的 “圣明裁断”和普通百姓

的忠君式服从，故而王朝的兴衰均系于君主王侯身上，社会的周期性震荡和灾难在所难免。新中

国成立后，这一状况发生了根本转变，形成了人民民主的合法性供给方式。然而，由于诸多历史

遗留因素和时代局限的影响，集权专断和个人崇拜的惯性力量还是渗透于政治、经济和文化生活

之中，并导致了 “十年浩劫”。改革开放后，中国的民主化、法制化进程重新启动。特别是２００５

年以来的新医改，既是一个使改革开放成果惠及所有民众，并提供更好的全民医疗保障的制度变

革过程，也是一个对公共政策合法性供给机制进行重大探索和尝试的过程，而且，通过历时四年

多的探索和尝试，也确实推进了公共政策合法性供给的时代转向。它使公共政策的制定由传统意

义上的官僚决定变成了现代意义上的多元决定，媒介的力量实现了政治体系的内部与外部的开放

性沟通，实现了政治精英与普通民众之间的平等互动。〔４７〕这样，公共领域兴起所赋有的法治使

命得以展现，公共政策合法性供给的民主机制得以建立，多元和谐秩序的构建也就成为一种可期

待的目标。当然，这并不意味着可以忽视它存在的问题和局限。

第一，缺乏常态化、制度化。

医改在公共政策合法性供给方面的重大进步并不能代表公共政策制定的全部。从目前来看，

虽然随着民主法治进程的不断推进，我国公共政策的合法性供给机制越来越具有多元开放性、民

主协商性和制度规范性，却没有再出现如医改方案那种方式的其他公共政策制定过程，医改方案

目前仍是一个个案。也许决策层当初是考虑医改涉及全体民众的生命健康这一根本利益和 “底

线”权益，因而在开门决策中赋予民众更多的协商对话和决策参与权，但民主法治化进程需要将
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这种公共决策方式更加常态化、制度化，这才是公共政策合法性供给机制的未来方向，也是和谐

社会秩序的根本基础。

第二，媒体的自主性不足，规范性不够。

媒体在医改进程中发挥了公共舆论形成及其对话监督作用，但其作用也并不是理想的。即使

是在民主法治机制比较成熟的一些西方国家，也会有 “社会共识通常是由主要的权力 ‘博弈者’

来界定的，由执政党进行推广，并得到媒体的回应”的情况发生。〔４８〕而在我国，由于诸多因素

的影响，媒体还缺乏应有的自主性，权力干预和限制的问题仍比较突出，限制了媒体功能的发

挥。当然，对医改的质疑、评判和讨论还不至如此，但某些媒体对敏感问题的报道和评论还是较

为谨慎，而官方媒体与民间媒体的某些报道和评论取向也会有一定的差异。此外，在医改错综复

杂的利益博弈中媒体能否做到真正的超然和正义，并没有足够的证据加以判断。

媒体的行业规范尚不健全，职业伦理也有待提高。在纷繁复杂的医改舆论争鸣中，也出现了

一些无可考据的新闻报道和信息传播。有政府发言人曾公开表达过这样的无奈：“网络舆论的弱

点是容易产生信息失真。网络信息经过多级传播后，导致以讹传讹”。〔４９〕这无疑会制约公共舆论

的质量和效果。这就需要深化新闻体制改革和制度建设，赋予媒体应有的自主性和规范性，更好

地展现公共领域的舆论形成作用和合法性供给功能。

第三，公共舆论存在一定程度的非理性成分和代表性局限。

任何社会的公共舆论都不是自足的，它既包含人们的理性共识，也难免会有非理性的情绪表

达和感性游动，即使在英美国家也 “通常存在畸形和偏见，使得它并非那么民主”。〔５０〕纵观我国

２００５年以来的医改进程，在社会公众与新闻媒体、智囊精英、决策机构等进行理性讨论、协商

对话、对流互动的同时，也出现了一些非理性因素，特别是网络舆论中不负责任地评论、情绪宣

泄、偏激谩骂、传言蛊惑等还在一定范围内存在。然而，可怕的并不是这种为数不多的非理性情

绪，而是随着这种情绪宣泄而来、可能瞬间放大的偏激怨气和 “大众行为”，可能引发 “舆论专

制”和 “多数暴政”。这对有着 “大民主”传统、公众文化程度不高、人口又十分庞大的中国来

说，无疑值得警惕。近年来除了网上盛行的 “灌水拍砖”、“网络通缉”、“人肉搜索”之外，还出

现了号称十万之巨的 “网络水军”，诸多网络推手需求者、数千家 “网络推手公司”和数万 “网

络打手”通力合作，这支队伍在互联网上几乎无所不能，包括制造民意和误导舆论。〔５１〕在这种

唯利是图、给钱就干、蓄意 “恶搞”、欺骗公众的背后，也暴露出公民性品格的严重缺失，而

“网络缺乏真实性经常会导致灾难性的后果”，也会导致 “孤独和社会道德沦丧”。〔５２〕这些非理性因

素对网络民主和法治建设无疑是一个严峻的挑战。当然，也绝不能以这些非理性因素的存在为借

口，扼杀网络舆论的自由性、民主性，而只能通过完善制度和提高文明网络规范来解决，否则容

易造成逆历史潮流而动的专制主义恶果。

公众舆论的形成不可能是每个人都能发言并得到认真对待的结果，媒介资源的稀缺性和不对

称性自然会导致公共舆论的 “代表性”局限。普通公众难以直接进入电视报纸等传统媒介话语之

中，而互联网这一新媒介虽然 “为相对自发的、灵活的、自治的公共辩论提供了多样性的场所”，〔５３〕
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并构成能够对所有人都均等开放、匿名自由、便捷快速的交流对话平台，但它也只能是一种 “有

限的参与”。２０１１年１月发布的 《第２７次中国互联网络发展状况统计报告》显示，截至２０１０年

１２月，中国网民规模已达４．５７亿，其中农村网民规模达到１．２５亿，只占整体网民的２７．３％。

这些数据提醒我们，在中国的１３亿人口中，就算每个网民都来网上表达意见，也是只有占总人

口三成多的少数人，且农村网民还不到三成。这样的网民结构所传达出来的 “网络民意”是否真

能够代表公众呼声，需要认真考虑。在公共决策时也可能需要按照民主原则和法治精神，采取恰

当的程序机制来对其进行必要的审慎识别、机制补充和价值修正。

第四，国家偏好对公共政策和公共舆论的影响。

民主国家接受社会的约束并不意味着它是任凭指挥的被动机器，公共政策也并不仅仅是社会

期望、诉求和压力的简单回应，特别是在面对某种危机或者重大决断的时候更是如此。一些转型

国家的权力衰微倾向，也造成了 “碎片化社会控制”，〔５４〕引发国家能力危机和社会失序。这就意

味着任何国家都有一定自主性和价值偏好，它是限制 “无政府”和 “多数暴政”的有效力量。

当代中国正处在民主化进程中和社会转型期，国家的偏好可能会更强一些。从医改进程中可

以看到，在决策层、智囊精英、各种媒体、医疗行业群体以及社会公众等的反复协商、对流互动

和多元博弈中，一直存在着或公开表达或实际操作的国家偏好，甚至影响着医改争论的走向。征

集而来的众多公众意见最终也是由决策层加以过滤、加工和处理，才注入医改方案之中，这无疑

仍是一个国家偏好发挥重要影响和作用的关键过程。一方面，国家偏好对社会偏好的民主表达产

生了或多或少的限制作用；另一方面，国家偏好虽然在根本上与社会偏好是一致的 （如主张医疗

“公益性”和群众健康权等），但也存在着某些不尽一致的偏好。当时就有评论称：新医改方案路

径争议的背后是利益之争，“十几个部委，犹如新医改方案的十几个婆婆，谁说了都算，又是谁

说了都不算，各个部门之间，还隐藏着看不见的利益之争”。他们都代表着各自的利益群体，都

欲在新医改方案中分得一杯羹，这很容易让新医改方案变得不伦不类，以至于每当新医改方案欲

征求意见，便引致大量的批评。“惟有各方都自觉摒弃各自利益，新医改方案才会真正提速”。〔５５〕

尽管这种评论未必妥当，但当时某些决策部门也确实出现了一些与公众偏好不尽相同的 “特殊偏

好”之争。比如，当时制定政策的卫生部就一直存在着是否 “当医院总院长”，也即代表全国１３

亿人民还是代表６００万卫生部门职工的争论，决策层中还有官员曾基于这一 “为难”抉择而作出

了 “手心手背都是肉”的公开表达，甚至这也成为影响市场主导还是政府主导的一个权衡因素。

至于与社会偏好截然相反的权力寻租偏好，则在 “郑筱萸案”表现得十分突出，直到经过一系列

的医疗药品市场秩序整顿和机关作风建设后，才逐渐恢复其与公众相一致的政策偏好。

其实，在西方较为成熟的民主社会中，国家偏好也是一个难以回避的问题，如在美国，“即

使议会是公众意愿的反映，也并不是丝毫不差的反映”。〔５６〕医改进程中的一些事实表明，当国家

偏好与公众偏好相一致时，各种偏好的汇聚度就很高，公共舆论与公共政策也就很容易融合成巨

大的能量，为公共政策提供强力的合法性供给；而当国家偏好与公众偏好不尽相同时，决策层就

会采取相应的策略性行为，在利益权衡和考量中强化其偏好转化，甚至还可能利用其优势地位和

资源影响公共政策和公共舆论，这无疑对公共政策的合法性、公共舆论的民主性和真实性产生一

定的不良影响。因此，要大力推进中国民主化、法治化进程，就必须进一步深化政治体制改革和

加强正当程序建设，确保国家偏好与公众偏好最大限度地协调与一致，最大程度地符合公共理性
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精神，从而建立起更民主、更规范、更有效的公共政策合法性供给机制。

世界上并没有完美的东西，社会制度和体制运行更是如此。因此，上述问题并不能消减医改

进程对公共政策合法性供给的重大变革意义，反而使得它更具发展潜力和前景。正在蓬勃兴起的

公共领域是活跃于体制之外、又流向体制之中的新兴动力，成为促进制度变革的重要变量。当

前，不仅国家领导人高度关注社会舆情，积极推进决策的民主化、法治化，各级国家机关也纷纷

建立相应的舆情监测和研究机构。人民网舆情监测室在 “舆情频道”定期发布季度 “地方应对网

络舆情能力 （排行榜）推荐榜”和中国互联网舆情分析 （年度）报告。越来越多的政府行为和公

共政策都在接受社会舆情的评判和检验，这无疑是一个积极的信号，也是进步的潮流。

犃犫狊狋狉犪犮狋：Ｔｈｅｌｅｇｉｔｉｍａｃｙｏｆｐｕｂｌｉｃｐｏｌｉｃｙｉｓｎｏｔｏｎｌｙａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｉｓｓｕｅｉｎｔｈｅｌｅｇａｌｔｈｅｏｒｙ，ｂｕｔ

ａｌｓｏａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｖａｒｉａｂｌｅｉｎｔｈｅｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｅｇａｌｏｒｄｅｒ．ＰｏｌｉｃｙｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ’ｓｍｅｄｉｃａｌ

ｒｅｆｏｒｍｉｎｔｈｅｐａｓｔ３０ｙｅａｒｓｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈａｔｔｈｅｐｕｂｌｉｃｓｐｈｅｒｅｉｓｉｎａｂｏｏｍｉｎＣｈｉｎａ，ｗｈｉｃｈｈａｓ

ｐｒｏｍｏｔｅｄｔｈｅｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｅｇｉｔｉｍａｃｙｓｕｐｐｌｙｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆｐｕｂｌｉｃｐｏｌｉｃｙｔｏａｎｅｗａｇｅ．

Ｆｉｒｓｔｌｙ，ｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｈａｓｔｒａｎｓｆｏｒｍｅｄｆｒｏｍｔｈｅｐｒｅｖｉｏｕｓｍｏｄｅｌｏｆ“ｉｎｔｅｒｎａｌｄｅｃｉｓｉｏｎ”ｔｏｔｈｅ

ｍｏｄｅｏｆ“ｓｏｃｉａｌｅｎｇａｇｅｍｅｎｔ”，ｔｈａｔｉｓ，ｔｏｅｎｔｒｕｓｔｓｏｍｅｎｏｎ－ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔａｌｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｓｔｏ

ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｄｉｃａｌｒｅｆｏｒｍｐｌａｎｓａｎｄｄｅｌｉｖｅｒｔｈｅｐｌａｎｓｔｏｔｈｅｐｕｂｌｉｃｆｏｒｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ，ｗｈｉｃｈｃａｎｍａｋｅ

ｔｈｅｐｕｂｌｉｃｐｏｌｉｃｙｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎｐｒｏｃｅｓｓｆｕｌｌｏｆｂｒａｉｎｓｔｏｒｍ，ｃｒｉｔｉｃａｌｒｅｆｌｅｃｔｉｏｎ，ｄｉａｌｏｇｕｅ，ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ

ｄｅｂａｔｅｓａｎｄｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｓ，ｃｒｅａｔｅａｐｏｗｅｒｆｕｌ“ｐｕｂｌｉｃｏｐｉｎｉｏｎｆｉｅｌｄ”，ａｎｄｐｒｏｍｏｔｅｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎ－

ｍａｋｉｎｇｐａｔｔｅｒｎｔｏｔｈｅｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｄｅｍｏｃｒａｔｉｃｔｙｐｅ．Ｓｅｃｏｎｄｌｙ，ｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｈａｓｔｒａｎｓｆｏｒｍｅｄ

ｆｒｏｍｔｈｅｍｏｄｅｏｆ“ｐｕｂｌｉｃｄｅｆａｕｌｔ”ｔｏｔｈｅｍｏｄｅｏｆ“ｖａｌｕｅｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ”．Ｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎ－ｍａｋｉｎｇ

ａｕｔｈｏｒｉｔｙｈａｓａｌｔｅｒｅｄｔｈｅｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｍｏｄｅｏｆ“ｌｅａｄｅｒｓｃｏｍｍａｎｄ，ｔｈｅｍａｓｓｅｓｆｏｌｌｏｗ”，ｂｕｔｂａｓｅｄ

ｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎｏｎｐｅｏｐｌｅ’ｓｄｅｍａｎｄａｎｄｔｈｅｐｒａｃｔｉｃｅｏｆｓｏｃｉａｌｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，ａｎｄｈｕｍａｎｒｉｇｈｔｓｈａｖｅ

ｂｅｅｎａｔｔａｃｈｅｄｇｒｅａｔｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｔｏｉｎｐｕｂｌｉｃｐｏｌｉｃｙ．Ｔｈｉｒｄｌｙ，ｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｈａｓｔｒａｎｓｆｏｒｍｅｄｆｒｏｍ

ｔｈｅ“ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅｔｈｅｏｒｙｏｆｔｒｕｔｈ”ｔｏｔｈｅ“ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｔｈｅｏｒｙｏｆｔｒｕｔｈ”．Ｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎ－ｍａｋｉｎｇ

ａｕｔｈｏｒｉｔｙｄｅｌｉｖｅｒｅｄｔｈｅｒｅｆｏｒｍｐｌａｎｓｔｏｔｈｅｐｕｂｌｉｃｆｏｒｔｈｅ“ｕｎｃｅｒｔａｉｎ”ｄｉａｌｏｇｕｅａｎｄｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ，

ａｎｄｂａｌａｎｃｅｄｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅａｎｄｃｏｍｐｌｅｘｉｎｔｅｒｅｓｔｓ，ｔｈｕｓｈａｓｆｏｒｍｅｄｔｈｅｉｎｃｌｕｓｉｖｅｃｏｎｓｅｎｓｕｓ，ｖａｌｕｅ

ｓｔａｎｄａｒｄａｎｄｐｏｌｉｃｙｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎｏｎｔｈｅｂａｓｉｓｏｆｄｉｖｅｒｓｉｔｙａｎｄｄｉａｌｏｇｕｅ．Ｆｏｕｒｔｈｌｙ，ａｎｏｐｅｎｐｏｌｉｃｙ

ｃｅｎｔｅｒｈａｓｂｅｅｎｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｉｎｔｈｅｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ，ｗｈｉｃｈｎｏｌｏｎｇｅｒｐｌａｙｓｔｈｅｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｒｏｌｅｏｆ

ｄｅｃｉｄｉｎｇｄｉｒｅｃｔｉｏｎ，ｂｕｔｄｏｅｓｍｏｒｅｏｎｌｅａｄｉｎｇｔｈｅｐｕｂｌｉｃａｐｐｅａｌ．Ｔｈｕｓｔｈｅｐｕｂｌｉｃａｐｐｅａｌｃａｎｗｏｒｋ

ａｒｏｕｎｄｔｈｉｓ ｐｏｌｉｃｙ ｃｅｎｔｅｒａｎｄｆｏｒｍ ａｔｗｏ－ ｗａｙｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ，ａｎｄ ｓｈｏｗ ｔｈｅｉｍｐｏｒｔａｎｔ

ｄｅｍｏｃｒａｔｉｚａｔｉｏｎｐｏｗｅｒｏｆＣｈｉｎａ’ｓｐｕｂｌｉｃｐｏｌｉｃｙ．Ａｌｔｈｏｕｇｈｔｈｅｒｅａｒｅｓｔｉｌｌｓｏｍｅｍａｔｔｅｒｓｔｏｂｅ

ｒｅｓｏｌｖｅｄ，ｉｔｉｓｃｅｒｔａｉｎｔｈａｔｉｔｈａｓｂｅｃｏｍｅａｋｅｙｓｕｐｐｏｒｔｔｏｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅｈａｒｍｏｎｉｏｕｓｏｒｄｅｒａｎｄａｎｅｗ

ｆｏｒｃｅｐｒｏｍｏｔｉｎｇｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｄｅｍｏｃｒａｃｙａｎｄｔｈｅｒｕｌｅｏｆｌａｗ．

犓犲狔犠狅狉犱狊：ｐｒｏｃｅｓｓｏｆｍｅｄｉｃａｌｒｅｆｏｒｍ，ｐｕｂｌｉｃｐｏｌｉｃｙ，ｌｅｇｉｔｉｍａｃｙｓｕｐｐｌｙ，ｌｅｇａｌｏｒｄｅｒ

·６３·

法学研究 ２０１２年第２期




