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世界卫生组织的区域化治理
结构改革缘何困难*

晋继勇 郑 鑫

【内容提要】 分权化的区域治理结构已成为世界卫生组织( 世卫组织) 发挥其全

球卫生治理功能的制度障碍。世卫组织针对分权化的区域治理结构发起了多次改革，

但均无果而终。通过历史制度主义的视角，可以解释世卫组织区域化治理结构改革难

以实现的原因并展望谭德赛发起的世卫组织 DNA 改革的前景。历史制度主义认为，

国际组织创设时刻的制度选择深受业已存在的制度形式影响。制度确立之后，出于维

护既得利益的考量，制度受益者会抵制根本性的制度变革，造成制度发展的路径依赖。

由于世卫组织成立之初已存在泛美卫生组织等区域性卫生治理机构，其选择了分权化

的区域治理模式，并赋予区域办公室在人事任命和预算制定方面的高度自主权。随着

区域办公室在财政和人事两方面的权力不断加强，区域从中获得了“递增收益”，强化

了世卫组织变革中的区域分权化路径依赖，导致世卫组织历次有关区域治理结构的改

革难以成功，这也决定了谭德赛发起的世卫组织 DNA改革不具有现实性。
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2019年 3 月，世界卫生组织 ( 世卫组织) 总干事谭德赛 ( Tedros Adhanom Ghe-

breyesus) 发表了题为《锐意变革，发挥积极影响》的改革宣言，发起了该组织“历史上

最广泛的改革”，表示“我们今天公布的变革计划远不止建立新的结构，而是改变全组

织的基因( DNA) ”。① 区域分权化( decentralized) 的治理制度安排是世卫组织最显性

的基因。② 可以说，谭德赛发起此轮改革的重点就是改变世卫组织的区域化治理结

构。世卫组织区域分权化结构安排造成了总部和区域办公室之间的政策折冲和功

能重叠，被认为是一种病态的碎片化( fragmentation) ③和造成世卫组织全球卫生治

理效率低下的重要原因。世卫组织创立以来，有关该组织区域治理结构的分权化

与集权化之争一直存在。2014 年非洲暴发的埃博拉疫情充分暴露出世卫组织在

紧急状态下无法统一指挥的弊端，也体现出该组织区域化治理结构对其治理效率

的拖累。区域化治理结构改革问题由此再次上升为该组织治理改革的重要议程。

2016 年，时任世卫组织总干事陈冯富珍开展了一系列改革，试图建立起总部在紧

急情况下的最高权威，但权力的集中仅限于突发事件发生时。④ 2017 年继任的谭

德赛希望进一步加强总部与区域协调，但迄今为止改革没有取得任何实质性进

展。在谭德赛第一届任期即将结束的背景下，他所宣称的改革仍未显现成功的曙

光。事实上他也并非区域化治理结构改革的首倡者，世卫组织经历过多次治理结

构改革，但这些改革非但没有加强总部的集权，反而不断固化分权化的治理结构。

世卫组织为何会形成区域分权化的治理结构? 哪些因素导致这种治理结构不但
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①

②

③

④

“WHO Unveils Sweeping Ｒeforms in Drive Towards Triple Billion Targets，” https: / /www．who． int /news－
room /detail /06－03－2019－who－unveils－sweeping－reforms－in－drive－towards－triple－billion－targets，访问时间: 2020年
12月 25日。

世卫组织包括日内瓦总部和六个区域办公室。194 个成员国分属美洲区 ( 35 个 ) 、欧洲区 ( 53 个 ) 、
东地中海区( 21 个) 、东南亚区( 11 个) 、西太平洋区( 27 个) 和非洲区 ( 47 个 ) 。各个区域相互独立，拥有高
度自治权。

Erin Ｒ． Graham，“International Organizations as Collective Agents: Fragmentation and the Limits of Prin-
cipal Control at the World Health Organization，”European Journal of International Ｒelations，Vol．20，No．2，2014，
pp．366－390．

陈冯富珍开展的有关突发公共卫生事件( PHEIC) 的管理权改革主要内容包括: 区域主任只负责一级
和二级突发事件的管理，三级突发事件和国际关切的突发公共卫生事件的管理权全部收归总干事所有，参见
WHO，“Executive Board 138th Session Provisional Agenda Item 9．1，EB139 /55，” https: / / apps．who． int / gb / eb-
wha / pdf_files /EB138 /B138_55－en．pdf，访问时间: 2021年 4 月 16日。一级突发事件是指单个国家出现紧急情
况，只需要世卫组织做出有限反应，其国内资源可以满足世卫组织的大部分应对所需; 二级突发事件是指单个
或数个国家出现紧急情况，要求世卫组织做出适度反应，国家办事处需要适度的外部援助; 三级突发事件则为
单个或多个国家出现紧急状况，世卫组织有必要做出最大程度的反应，国家办事迫切需要外部援助。参见“WHO
Grading of Public Health Events and Emergencies，”https: / /www．who．int /emergencies /grading，访问时间: 2021年 8
月 22日。
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没有弱化，反而不断加强? 从历史制度主义的理论视角分析这些问题，有助于增

进对于世卫组织区域制度发展机理以及国际组织制度形成和发展的影响因素的

理解。

一 区域化治理结构与世卫组织的治理困境

组织行为理论认为组织结构会影响组织结果。① 国际组织之所以出现功能失调，

一个重要原因就是该组织自身治理结构出现了问题。② 作为第二次世界大战后成立

的以功能主义为导向的联合国专门机构，世卫组织治理结构的突出特色是其分权化的

区域治理结构。世卫组织在全球卫生治理中发挥了重要作用，如通过制定《烟草控

制框架公约》以及修改并实施《国际卫生条例( 2005) 》等国际卫生规范促进了全球

卫生治理。世卫组织在 20 世纪 80 年代初成功地在全世界范围内根除了天花病

毒，见证了自成立以来的高光时刻。但自此以后世卫组织的声誉开始下滑。进入

20 世纪 90 年代，要求世卫组织改革的声音愈发强烈。有关世卫组织改革的讨论有

三个高峰期: 第一个高峰期出现在 20 世纪 90 年代初，彼时世卫组织管理混乱，全

球卫生治理领导力不足，各方呼吁世卫组织改革; 第二个高峰期在 20 世纪 90 年代

末 21 世纪初，有关世卫组织改革的讨论主要集中于格罗·布伦特兰 ( Gro Harlem

Brundtland) 的“一个世卫组织( One WHO) ”改革措施及其成效; 第三个高峰期则为

2014 年埃博拉疫情之后，世卫组织应急能力方面的缺陷成为关注的重点。在每一

阶段关于世卫组织改革问题的讨论中，其分权化的区域治理结构一直是一个无法

回避的话题。
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①

②

Thomas Hammond，“Agenda Control，Organizational Structure and Bureaucratic Politics，”American Jour-
nal of Political Science，Vol．30，No．2，1986，p．382．

当然造成国际组织功能失调的原因还包括财政危机以及机制间竞争等。关于国际组织财政危机
导致的国际组织功能失调，参见 Michael Barnett and Martha Finnemore，“The Politics，Power，and Patholo-
gies of International Organizations，” International Organizations，Vol． 53，No． 4，1999， p． 716 ; Guy Peters，
The Politics of Bureaucracy : An Introduction to Comparative Public Administration，Abingdon : Ｒoutledge，2010 ;
汤蓓: 《财政危机下的国际组织变革路径》，载《世界经济与政治》，2019 年第 9 期，第 132—153 页。关于
机制间竞争而导致的国际组织功能失调，参见 Kathleen Thelen，“Historical Institutionalism in Comparative
Politics，” Annual Ｒeview of Political Science，No． 2，1999，pp． 369 － 404 ; Eric Schickler，Disjointed Plural-
ism : Institutional Innovation and the Development of the U． S． Congress，Princeton : Princeton University Press，
2001 ; Daniel Drezner，“The Power and Peril of International Ｒegime Complexity，” Perspectives on Politics，
Vol．7，No．1，2009，pp．65－70。



尽管第二次世界大战后成立的世卫组织、联合国教科文组织以及国际劳工组织

等国际组织都采用了总部、区域办公室和国家办公室三级治理结构，但世卫组织在

总部和区域办公室之间关系方面有别于其他国际组织，呈现出独特的分权化治理结

构。同其他联合国专门机构相比，世卫组织的区域办公室在区域人事任命以及预算

分配与制定方面享有高度自治权。在人事任命上，世卫组织总部在区域办公室主任

和国家办公室负责人的任命方面没有发言权，而联合国粮农组织的区域办公室主任

和国家代表则由该组织的总干事来任命; 国际劳工组织也采用了集权化的治理结

构，总干事能够对各个区域办公室进行管理与协调，掌控区域办公室的人事权，总部

在整个治理架构中处于核心地位。在预算制定与监督上，①世卫组织采取自下而上的

预算规划过程，从国家一级开始确定重点领域，随后由区域委员会对本地区预算进

行磋商与协调，并提交执委会决定。世卫组织总部在预算制定中仅扮演执行者角

色，总部在区域预算执行方面也并无监督权。而国际劳工局作为国际劳工组织的总

部，在规划预算的制定方面享有较大的话语权，采取自上而下的预算规划过程。国

际劳工组织的预算过程首先由总干事发布“规划指导信( program guidance letter) ”，

从而掌握了组织预算的主导权，并监督区域办公室的预算执行情况。总之，在人事

任命、预算制定以及区域预算监督等方面，世卫组织都展示出相较于其他联合国专

门机构的独特性( 见表 1) 。

表 1 世卫组织相较于其他联合国专门机构的独特性

领域 世卫组织 联合国教科文组织 国际劳工组织 联合国粮农组织

区域层面人事任命权 区域 总部

预算制定模式 自下而上 自上而下

区域预算监督权 区域 总部

资料来源:笔者自制。
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① 在总部与区域办公室的预算分配上，世卫组织同其他联合国专门机构也有显著差别。世卫组织六个区
域办公室获得的可支配预算份额占组织总预算的 70%，而联合国粮农组织五个区域办公室获得的可支配份额仅
占该组织总预算的 27%。参见 Charles Clift，“What's the World Health Organization For? Final Ｒeport from the
Centre on Global Health Security Working Group on Health Governance，”Chatham House Ｒeport，London: Chat-
ham House，2014，p．30; FAO Decentralized Offices: Where Knowledge Becomes Actions，Ｒome: Food and Agricul-
ture Organization of the United Nations，2011，p．9。
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世卫组织各区域享有的自主权曾被认为是该组织的灵活性优势，但后来渐渐成了

世卫组织充分发挥其全球卫生治理功能的制度障碍。世卫组织独特的区域化治理结

构为其带来诸多治理困境，主要体现在三个方面。

第一，区域在人事安排方面的完全自主性损害了世卫组织的一致性，降低了行政

效率。所谓分权化，是指“将功能和活动置于体系的区域机构而非全球机构的过

程”。① 世卫组织区域分权化的人事制度安排导致该组织治理结构中权力高度分散，

各区域办公室在其自身的人事和优先事项制定上拥有高度自治权。这种官僚结构造

成组织难以统一规划优先事项和功能重叠，妨碍政策实施。世卫组织的区域主任由区

域选举产生，对区域主任而言，赢得区域国家的好感远比执行总部决定重要得多。世

卫组织的区域自治结构成为一项重要的结构性缺陷，导致了世卫组织内部的政治操纵

和权力滥用。区域主任的任命是各区域内国家间政治博弈的结果。这种政治博弈使

得世卫组织的活动难以聚焦于其科学技术使命，造成世卫组织应对公共卫生危机时技

术能力严重不足。

以世卫组织非洲区为例，非洲面临严峻的公共卫生挑战，从技术上说，非洲区域办

公室本应是世卫组织最强大的区域，现实情况却完全相反，最重要的原因就是非洲区

域办公室充斥着政治任命。在 2014年西部非洲埃博拉疫情暴发时，世卫组织非洲区

没有全力抗疫，区域内各国忙于选举新的区域主任，这是导致此次埃博拉疫情失控的

重要原因。鉴于世卫组织六个区域主任具有高度的自主权，世卫组织在全球层面难以

采取集体行动，总部和区域办公室间分歧不断。例如，1970 年几内亚暴发霍乱疫情，

在几内亚政府正式通报世卫组织该事件之前，时任世卫组织总干事马戈林诺·坎道

( Marcolino Candau) 就决定向国际社会通报几内亚的霍乱疫情。尽管坎道坚称他采取

行动是“为了履行世卫组织《组织法》第 2 款所规定的义务”，但是非洲区域办公室还

是快速做出反应，谴责坎道违背了《国际卫生条例( 1969) 》中公开发布警示之前要有

当事国政府通报的规定。② 世卫组织总部和区域办公室之间在传染病通报方面的龃

龉从侧面反映出世卫组织的碎片化。哈佛大学公共卫生学院教授巴里·布鲁姆( Bar-

ry Bloom) 甚至认为: “世卫组织并非只有一个，而是七个。”③这种碎片化自然导致其

行政沟通效率大打折扣，妨碍了疫情控制。
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①

②

③

Sahak Ghazarbekian，“Decentralization Within the United Nations System，”Public Administration and De-
velopment，Vol．8，No．2，1988，p．135．

Lorna Weir and Wric Mykhalovskiy，Global Public Health Vigilance: Creating a World on Alert，New
York: Ｒoutledge，2010，p．75．

Declan Butler，“Ｒevamp for WHO，”Nature，Vol．473，Issue 7348，2011，p．430．



第二，区域办公室在预算方面的自主性使得世卫组织难以统筹全球卫生预算。

世卫组织成立之初，各区域办公室就掌握了预算制定权，由各区域主任负责起草本

区域的项目预算。各区域的项目预算草案成为世卫组织总预算的基础。因此，各区

域内的成员国特别是预算分配的主要接受国会通过利用区域层面的预算权力，寻求

从世卫组织的总预算分配中获得更大的预算份额。区域办公室对预算最大化的追

求受到区域内成员国的支持。世卫组织《组织法》规定: “如本组织总预算内拨交该

区域之款项不敷应用，为该区域内会员国政府增加拨款之建议。”①区域委员会的委

员一般都是由代表区域内各国的卫生部部长来担任，因此区域主任、区域委员会乃至

区域内的国家办公室都有追求本区域预算最大化的政治动机。换言之，各区域所得到

的预算规模大小不一定取决于该区域的实际需求。世卫组织执委会在 2014年发布的

报告承认，“世卫组织在各区域的国家办公室在规模和能力方面差别很大，但这与所

在国的实际需求却很少相关”。② 也就是说，各区域获得的实际分配预算与该区域的

实际公共卫生需求并不匹配，整体预算规划与操作层面存在脱节。如非洲区的疾病

负担占全球总量的 25%，然而该区域所获得的常规预算分配仅占世卫组织常规预算

总额的 18%左右。③ 尽管布伦特兰在担任总干事时期利用她在欧洲的政治影响力，

说服欧洲区同意将该区 2000—2001 年双年度预算的一部分划拨给非洲区，但这毕

竟并非一个机制化或常态化安排。鉴于世卫组织无法根据各区域的疾病负担或全

球优先卫生事项在预算方面统筹安排，自然无法将有限的预算发挥最大化作用。新

冠肺炎疫情暴发后，世卫组织在援助非洲方面捉襟见肘也同其无法统筹安排预算息

息相关。

第三，世卫组织分权化的治理结构导致的组织内耗严重影响了世卫组织信息资源

的获取，也削弱了世卫组织的权威性。仍以 2014年的埃博拉疫情为例，世卫组织总部

和非洲区域办公室之间在应对疫情方面的沟通杂乱无章。在此次埃博拉疫情暴发初

期，世卫组织非洲区域办公室在 2014 年 3 月 24 日就召开了一次紧急电话会议，对几
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内亚出现的疑似病例和死亡病例数量激增与“跨边界传播的高度可能性”表示关切。①

为了应对疫情，非洲区域办公室秘书要求区域主任宣布该疫情为“二级突发事件”，并

成立一个区域突发事件支持小组来协调技术和行动支持。虽然该项行动计划在当天

就得到批准，然而直到 2014年 5月 4日，世卫组织总部才在几内亚部署 90 名员工，而

派往利比里亚的员工仅有 20名，派往塞拉利昂的员工仅有 1 位，4 位员工被派往非洲

区域办公室。② 这表明在区域层面的信息和决定并没有被充分及时地传递到世卫组

织总部，或者说双方虽然进行了沟通，但相关决议没有得到很好的执行。鉴于彼时埃

博拉疫情已经开始在该区域跨国传播且上述三国的监测能力都非常弱，将绝大部分人

员被派遣到几内亚的做法表明世卫组织的总部关于埃博拉疫情扩散如何影响周边国

家缺乏充分了解。

总之，全球卫生治理实践充分证明，世卫组织的区域化治理结构对其全球卫生

治理效率造成了负面影响，彰显了世卫组织治理结构改革的必要性。恰如全球卫

生治理专家戴维·赫尔德 ( David Held ) 等学者所言，世卫组织区域化制度安排导

致的碎片化造成了机制生态系统内有效协调机制的缺位，交易成本日益增加，各区

域之间资源竞争越来越激烈，使得世卫组织的治理效率持续弱化。③ 英国卫生经济

学家理查德·史密斯( Ｒichard Smith) 甚至发出“世卫组织要么改变要么消亡”的警

告。④ 鉴于世卫组织区域化治理结构安排对其治理效果产生如此深远影响，有必要

从历史制度主义的视角对这种区域分权化治理制度的发展进程及相关改革努力进

行理论分析。

二 世卫组织创设时刻的制度选择

历史制度主义认为，制度创设时刻的制度选择深受已有制度安排的影响，具有权

力优势地位的集团会将业已存在制度安排带入新制度。“任何社会场景都可以被解
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读为被短暂地置于过去和现在间的历史文件本身，不管现在的社会秩序如何，我们应

该知道它是因为过去才变成现在的样子”。① 也就是说，要想理解当下的世卫组织，必

须了解其成立之初的状况。在世卫组织的创立过程中，彼时业已存在泛美卫生局

( Pan-American Sanitary Bureau) 对世卫组织分权化的区域治理结构的形成产生了重

大影响。世卫组织之所以在全球设立六个高度自治的区域卫生办公室，是历史的偶然

而非人为设计。这种偶然即当时的全球卫生治理格局。

第二次世界大战后，国际社会开始酝酿世卫组织的制度设计。在 1945 年召开的

旧金山国际组织会议上，与会代表一致同意创建一个单一的联合国卫生机构。世卫组

织的治理制度融合了第二次世界大战前业已存在的诸多卫生组织的遗产，其中包括两

个区域性的公共卫生机构:一个是位于美国华盛顿的泛美卫生局，亦即泛美卫生组织

( Pan American Health Organization) 的前身;另一个是位于埃及亚历山大的卫生海事

和检疫局( Conseil Sanitaire Maritime et Quarantinaire) 。

1946年 3 月，联合国经济及社会理事会成立了世卫组织技术筹备委员会。技术

筹备委员会成员很快就世卫组织的多数制度安排达成共识，但在区域治理结构问题

上却各执一词。当时，英国、法国和挪威等大多数欧洲国家以及苏联主张建立一个

集权化的世卫组织，认为各成员国应当作为个体加入世卫组织，采用类似于国际联

盟卫生组织( League of Nations Health Organization) 模式。② 然而长期以来，泛美卫生

组织一直是美国在拉丁美洲的重要外交政策工具，因此以美国为首的多数泛美卫生组

织成员国坚持主张维持泛美卫生组织的高度自治性。在 1945 年酝酿成立世卫组织

之时，泛美组织成员国就明确表达了对泛美卫生组织独立性的支持，反对将该组织

并入世卫组织。1945 年，美洲国家在墨西哥城召开的泛美会议 ( the Pan America

Conference) 上发布声明指出，“任何世界性的卫生组织都应当充分承认泛美卫生组

织的‘泛美本质( the Americas-wide nature) ’，应根据《泛美卫生准则》的规定，充分

支持它来履行其责任”。③ 中东大国埃及最初也希望保留其地区性的卫生理事会作

为“泛阿拉伯卫生局 ( Pan Arab Ｒegional Health Bureau) ”，因此大力支持区域化的
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制度安排。① 区域化和分权化制度的支持者还认为，世界各国所面临的卫生问题差

异很大，可按照经济状况、气候条件因素等将地理上接近的国家划分到特定的区域，

这些国家往往具有相似的流行病学特征，区域化的卫生治理方式可以使应对行动更

具针对性。② 鉴于参加 1946 年国际卫生大会的 51 国中有 20 国是泛美卫生局成员

国，根据一国一票原则，该组织的成员国“从理论上讲控制了与会的 41%的代表

团”。③ 因此，区域分权制度的支持者能够协调立场并形成同盟，从而有效地否决任何

试图解散泛美卫生局并将其并入世卫组织的动议。参与此次国际卫生大会的巴西代

表甚至声称: “巴西致力于世界卫生发展，但同时致力于维护美洲的团结，上述考虑在

区域办公室的有关问题中不应当被忘记，一个业已存在和发展良好的泛美卫生局已经

为卫生工作的区域化铺平了道路。”④

由于当时各方分歧巨大，这一问题并未在技术筹备委员会上得到解决，与会专家

将该问题提交到 1946年 6月举行的国际卫生会议上。泛美卫生局的成员国仍然坚持

保留该组织的独立地位。美国在泛美卫生局的地位问题上提出了“双重效忠( dual al-

legiance) ”的原则，即泛美卫生局既要执行地区卫生项目，也要保持与世卫组织基本政

策的协调，发挥其世卫组织区域办公室的职能。⑤ 涉及其他地区时，美国提出了区别

对待的方案，即除了泛美区域之外，其他区域办公室应当完全整合进世卫组织。⑥ 美

国之所以在此时要求其他区域办公室完全并入世卫组织，主要是出于地缘政治利益考

量，担心东欧社会主义国家形成区域集团。

为了向世卫组织施加压力，泛美卫生局要求其成员国在该组织与世卫组织达成最

终协定之前，不要批准世卫组织《组织法》，美国同时加大了对泛美卫生局的支持。

1947年，第 12届泛美卫生会议在委内瑞拉加拉加斯举行，会议决定将泛美卫生局改
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组为泛美卫生组织，将其作为美洲国家组织的一个专门机构。美国代表托马斯·帕兰

( Thomas Parran) 在该会议上宣称，美国有兴趣继续成为美洲的“好邻居”，声称“美国

政府准备不仅要继续( 泛美卫生组织) 这项工作，而且要给它新的生命”。① 上述表态

明显展现了美国对世卫组织区域化治理模式的支持。

对于新成立的世卫组织而言，美国的支持不可或缺。这一时期，美国承担了世卫

组织 35%以上的评定会费，其他四个联合国安理会常任理事国加起来也只有 30%。②

再加上其他泛美卫生组织成员国的支持，美国这种基于实力的影响力并非一国一票

的投票权分配所能体现。在泛美卫生组织的压力下，世卫组织的建立者不得不做出

让步，对世卫组织《组织法》有关世卫组织和泛美卫生组织间的关系进行了模糊处

理。如世卫组织《组织法》第五十四条规定: “泛美卫生局及泛美卫生会议所代表之

泛美卫生组织，及其他在本组织法签字以前成立之国际区域卫生组织，应于相当时

期内与世界卫生组织合并，此项合并应由关系各组织主管当局之相互同意，于可行

范围内尽速完成。”③世卫组织《组织法》第四十五条规定: “依据本组织法，每个区域

组织应是本组织整体组成的一个部分。”④1949 年 4 月，泛美卫生组织与世卫组织达

成共识，泛美卫生组织将成为世卫组织的美洲区域办公室，其现有的治理机构也将

成为区域委员会。但双方也确认每个区域性组织将保留自己的名称和身份，泛美卫

生组织可以在美洲推广同世卫组织政策相契合的项目，并得到额外资助。⑤ 关于双

方合并的规定并未设置具体时限，而且泛美卫生组织对美国主导的美洲国家组织的

依附进一步强化了该组织的自主地位。这实际上标志着泛美卫生组织赢得了这场

“分权化”之战。世卫组织首任总干事布洛克·奇泽姆( Brock Chisholm) 认为，泛美

卫生组织不可能“一身侍奉二主”。⑥ 然而现实的制度安排却恰恰如此，泛美卫生组

织一方面是美洲国家组织的专门卫生机构，另一方面担任了世卫组织美洲区域办公室

的角色。世卫组织《组织法》中关于泛美卫生组织“应于相当时期内与世卫组织合并”

的规定成为一纸空文，迄今都未实现。
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尽管世卫组织《组织法》第五十四条规定暂时搁置了世卫组织框架内泛美卫生

组织的地位问题，但是它对于其他新成立的区域办公室与世卫组织的关系问题却

更具示范意义。根据世卫组织《组织法》第四十五条规定，其他新成立的区域组织

应当立刻并入世卫组织。1948 年 4 月，世卫组织《组织法》在得到当时联合国 26

个成员国批准后正式生效，世卫组织开始着手其他区域组织的设立工作。首届世

界卫生大会明确了其他五个区域的划界问题。鉴于在东地中海区域业已存在负责

公共卫生的亚历山大区域局 ( the Alexandria Ｒegional Bureau ) ，世卫组织总部和区

域组织委员会( Committee on Headquarters and Ｒegional Organization) 建议: “亚历山

大区域局应该根据世卫组织《组织法》第五十四条规定，通过共同行动尽快并入世

卫组织。”①然而实际上，其他五个区域机构也都效法泛美卫生组织，没有完全并入世

卫组织。根据世卫组织与泛美卫生组织达成的关于美洲区域办公室的双重身份共

识，泛美卫生组织内部选举产生的主任将自动成为世卫组织美洲区域主任。② 到

1951 年，在各区域相继成立区域办公室之后，包括东地中海区在内的其他五个区域

办公室在选举各自区域的区域主任时完全无视世卫组织《组织法》第五十二条关于

“区域主任应由执委会商得区域委员会同意任命”的规定，完全掌握了区域主任任命

的自主权。

总之，世卫组织的制度设计允许泛美卫生组织存在过渡期，但是希望后来成立的

其他区域组织完全并入世卫组织。但现实中后来成立的其他五个区域办公室效仿泛

美卫生组织的做法，不但没有并入世卫组织，而且取得了和美洲区域办公室( 泛美卫

生组织) 同样的独立性。这表明在世卫组织创立之初，占据权力优势的泛美卫生组织

将既有区域自治制度安排嵌入新成立的世卫组织，在世卫组织框架下建立起区域自治

的治理结构。如果没有已存在并占有权力优势的泛美卫生组织，泛美国家不可能团结

一致发挥其机制性权力，并以此向世卫组织施压，世卫组织的制度设计也不会允许出

现一个高度独立的美洲区域办公室。正如《英国医学杂志》主编菲奥娜·古德丽( Fio-

na Godlee) 所言: “当前世卫组织区域主任之所以享有高度自主权，就是因为业已存在

泛美卫生组织。”③
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三 分权化的路径依赖与“递增收益”

国际组织进入某种制度模式后，组织内的某些次单元在现有制度设计方面拥有

“递增收益( increasing returns) ”，便产生了路径依赖。所谓递增收益，是指相对于曾

经可行的替代方案，维护现有特定的制度设计所产生的收益稳定增长。保罗·皮尔

逊( Paul Pierson) 运用经济学中的“收益递增”概念，在《递增收益、路径依赖和政治

科学研究》一文中详细分析了路径依赖的形成轨迹。① 雅克布·哈克( Jacob Hacker)

认为，路径依赖是指“从一开始就难以逆转的发展路径”。在组织制度创建的特定时

刻占主导地位的结构安排决定了制度发展路径。即便后来出现更有效的制度设计，最

初的制度安排也难以改变。② 制度一旦形成就会赋予特定集团特权，特权受益者会

努力使制度延续下去，因此制度创立时期的制度选择会形成路径依赖，促使组织机

构沿此种模式继续发展。制度既得利益者抵制任何可能影响自身利益的变革，使

得原有的制度路径不断强化，既得利益者从这种强化中不断获得“递增收益”。随

着最初制度的支持者从现有制度设计中获得收益的增加，即使当初做出这种制度

设计安排的原因和支持者已经不复存在，制度设计依然可能保持稳定。如北大西

洋公约组织是冷战针对苏联的产物，冷战后至今该组织的制度设计仍处于稳定

状态。

国际制度确立之后，在制度建立者或既得利益者的维护下会进入“锁定”状态。

历史制度主义认为，“因为利益集团在制度创立之初时占有优势地位，或者说制度设

计对于利益集团有明显的积极外部性，所以利益集团常常认为复制现有的机制安排远

比采用激进的改变所获得的收益更大”。③ 就世卫组织而言，分权化的区域治理模式

确定后各区域办公室获得了巨大的自主决策权，成为这一制度的既得利益者。因此，

世卫组织各种集权改革的行动均遭到区域办公室的强烈反对。任何国际组织的全球

治理成效都取决于其财务能力和人事能力。④ 世卫组织总部对这两种核心权力的把
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控日渐减弱，区域办公室的财政和人事权力则不断增长。世卫组织执委会和秘书处就

该组织分权化的治理结构展开过多年的评估、讨论和激烈辩论，①但都无果而终，区域

办公室从历次改革中获得了“递增收益”，分权化的区域治理模式不断强化。这种正

反馈机制使得改革成本随着时间推移越来越高，现有制度安排受益方通过建立利益联

盟来反对根本性的制度改革，强化了现有制度设计的延续性，甚至固化到难以变革的

局面。

(一)世卫组织区域办公室的财政权力递增

稳定充足的财政资源是国际组织行动的基础，只有建立起对财政资源的集中控

制，才能保证组织优先目标的实现。如果组织内部财政权力分散，可能引发各单元间

在资源方面的恶性竞争，这种内耗将严重削弱国际组织的全球治理成效。在世卫组织

内，财政权力名义上掌握在总部手中，但区域办公室在实际运作中发挥了更大作用，这

种作用在历次改革中因区域层面的“收益”递增，从而形成了路径依赖。具体而言，区

域在财政领域的权力体现为预算制定与预算分配两个方面。

其一，区域层面在预算制定中权力的增长。按照世卫组织《组织法》规定的程序，

世卫组织的双年度预算方案首先由区域主任与区域内各国政府商议后拟定，并需要经

过区域委员会审查，之后提交总干事纳入总体预算，再由执委会审查，最终提交世界卫

生大会批准。虽然总干事、执委会和世界卫生大会都有权拒绝或修改区域提交的预算

方案，但在实际操作中这些方案极少在总部层面被修改。② 区域几乎完全垄断了预算

决定权。后来世卫组织试图通过改革来强化总部的财政权力，但改革非但没有成功，

反而进一步强化了区域办公室的财政权力。哈夫丹·马勒( Halfdan Theodor Mahler)

时期的“基础卫生保健( primary health care) ”改革就证明了这一点。

1973年，马勒就任世卫组织总干事，而 20世纪 70 年代正处于广大发展中国家为
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谋求建立国际经济新秩序而斗争的时期。世卫组织年度的世界卫生大会因其开放性

而成为发展中国家发声的重要舞台。作为发展中国家的支持者，马勒上台后积极推动

基础卫生服务作为世卫组织的优先事项。1976年，马勒在世卫大会上提出“2000年人

人享有健康”的目标。① 为了促进上述目标的实现，1978 年世卫组织在阿拉木图召开

国际基础卫生保健大会，并通过了《阿拉木图宣言》。该宣言认为，基础卫生保健是实

现“2000年人人享有健康”目标的关键和主要途径。② 对于世卫组织在这一目标中的

责任，马勒强调，要想实现基础卫生保健，世卫组织应当通过为各国提供理性而系统的

政策规划分配有限的国家资源。③ 基础卫生保健的工作重点是提升各国尤其是一些

欠发达国家的基础卫生服务能力以及通过政策协调将世卫组织的财政资源投向国家

层面，这对总部在财政制定领域的话语权提出了挑战。

马勒深刻认识到这一挑战的迫切性。世卫组织秘书处在 1974年发布的年度报告

中指出，“世卫组织的一个转折点已经到来，我们必须明确承认，世卫组织及其成员国

最明显的失败就是它们无力促进基础卫生保健的发展，无力提高其覆盖率和利用

率”。④ 马勒强调，“世卫组织是一个复杂的系统，要想发挥有效作用，该组织必须在其

多元体系内实现统一协调，避免成为七个相互独立甚至相互竞争的区域和全球组

织”。⑤ 要推动基础卫生保健体系的建设，世卫组织必须让财政支持重点向国家层面

倾斜，这就要求总部与实际掌握预算制定权的区域办公室进行协调。

鉴于上述情况，1975年，马勒请求世卫组织各区域委员会和区域办公室协助总部

提升其在基础卫生保健体系建设方面的政治说服力( political persuasiveness) 。⑥ 落实

世卫组织的基础卫生保健政策需要各区域办公室在本区预算制定方面做出改变，但现

实中各区域办公室并不愿意根据世卫组织总部的基础卫生保健政策重新安排它们的

预算。为得到区域办公室在预算制定方面的配合，马勒甚至授权区域主任可以自由分

配该区域所得到的预算份额，而且赋予区域主任在世卫组织奖学金项目分配方面完全
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的自由决定权。尽管如此，基础卫生保健政策依然难以在发展中国家得到实施，世卫

组织的各区域办公室仍不愿意在预算制定上配合总部行动。最后马勒不得不承认，

“世卫组织实际上并不是一个世界性的卫生组织，而是一个区域办公室的协会( an as-

sociation of regional offices) ”。① 世卫组织秘书处在 1979年发布的《世卫组织功能及其

结构研究》报告也认为，如何协调基于世卫组织总部项目和区域国家项目已成问题。

“名义上来看，世卫组织的中心机构变得越来越强大，但实际上对该组织在区域和国家开

展的活动的控制力甚微，区域的权力和独立性日益强化。”②此次行动非但没有加强总

部在预算制定上的影响力，反而使区域办公室在预算问题上获得更大的自由裁量权。

其二，预算分配中的区域权力增长。就预算分配而言，区域对总部具有一定的依

赖性。除了美洲区域办公室之外，其他五个区域办公室的财政预算都完全来自世卫组

织划拨。世卫组织总部与各区域办公室在预算分配方面是一种“零和游戏”，双方存

在竞争关系。自世卫组织区域架构确立之后，区域办公室与世卫组织在预算分配方面

就龃龉不断。如东南亚区域办公室是世卫组织设立的首个区域治理单位，其首任区域

主任钱德拉·曼尼( Chandra Mani) 极力扩大该区域办公室的权力。在其年度报告中，

他强烈批评世卫组织过分集权，指责世卫组织总部依然把持总体规划和预算控制等关

键事项，却将项目的实施责任扔给了区域办公室。③

鉴于各区域的双年度预算完全来自世卫组织的划拨，作为区域内成员国的代理

人，区域办公室最关注的并不是资金的有效利用或优化分配，而是如何将从世卫组织

总部获得的预算拨款最大化。例如，2013 年第 66 届世界卫生大会根据东南亚区

2012—2013财政年前九个月的支出数据，决定削减东南亚区 11．5%的 2014—2015 年

项目预算。然而，东南亚区域委员会要求该区区域主任与世卫组织总干事就有关预算

削减的事务进行对话。东南亚区域办公室“重申对东南亚区 2014—2015 年预算相比

2012—2013年预算削减 11．5%表示关切，进一步重申对 2014—2015 年项目的预算方

法表示质疑”。④ 世卫组织各区域获得的预算总体呈增长趋势。特别是在 20 世纪 70

年代和 80年代，区域双年度预算在世卫组织总预算中占比持续增加( 如图 1) 。
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图 1 总部和区域办公室在世卫组织预算中的分配比例变化( 1976—1987年)

资料来源:World Health Organization，“Proposed Program Budget for 1986－1987，”A38 /INF．
DOC． /12，May 13，1985，p．8。

鉴于世卫组织总部和区域办公室在预算分配方面存在竞争关系，扩大区域在预算

方面的控制权已成为世卫组织各区域的政治目标。正如英国皇家国际事务研究所全

球卫生项目主任查尔斯·克里夫特( Charles Clift) 所言: “近年来，在总部和区域之间

按照 30 ∶ 70的比例分配项目预算已成为一个不言自明的政策目标。”①区域对项目预

算最大化的追求受到区域内发展中国家的政治支持。这些国家向世卫组织缴纳评定

会费相对较少，还可以得到区域和国家办公室提供的服务和工作机会。另外，世卫组

织总干事的候选人在竞选中为赢得各个区域的支持还会提出支持区域扩大预算资源

的政策建议。李钟郁( Lee Jong-Wook) 在 2003 年开展总干事竞选活动时公开宣称，

“我会将更多的世卫组织资源分配到区域和国家，把总部的预算比例在 2005 年降到

25%，2008年降到 20%，并将总部预算转移到区域和国家层面。”②这种政策主张得到

落实无疑会进一步增大区域层面的财政自主权，使得区域在财政支配方面获得“递增

收益”。

(二)世卫组织人事权力的下移

人事权力是影响国际组织运作方向的又一重要因素，通过人事任命建立起的等级

关系会影响组织的工作重点和整体治理效率。在世卫组织中，总干事只掌握总部机构

人员的任命权，无权干涉区域层面的人事任命。从区域主任到国家代表再到各级专业

技术人员的任命，区域层面的人事权力不断加强;与此同时，世卫组织总部在两个层面
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的人事任命权不断弱化。

其一，世卫组织总部在区域主任任命权方面弱化。世卫组织《组织法》第五十二

条规定，“区域行政局局长( 区域主任) 为区域行政首长，由执委会商得区域委员会同

意任命之”; 第五十三条规定，“区域办公室职员应由区域主任与总干事商定聘任

之”。① 换言之，世卫组织总部执委会与区域委员会共同享有区域主任人选的决定权。

但在实际操作中，区域委员会在这一问题上占据了主动地位，成功排挤了执委会的权力。

根据《组织法》规定，区域主任人选应由执委会商定提名后对其进行表决。如果区域委

员会反对最初的提名人选，区域委员会可以迫使执委会重新提名那些区域委员会满意的

人选。更为重要的是，区域委员会委员都是由区域内各成员国卫生部部长来担任，而世

卫组织执委会的委员都是各国卫生部门低一级的行政官员，从行政级别上讲，发挥执委

会在区域主任任命方面的发言权根本不现实。在 1953年的世界卫生大会上，来自泛美

卫生组织的坎道成功当选世卫组织总干事之后，明确表示区域主任的人选应当由该区域

内的成员国来选举而非由世卫组织执委会决定。② 此后，世卫组织也有过将区域主任

任命权收归总部的动议，但均以失败告终。针对区域主任的任命程序，一些成员国试

图扩大世卫组织总干事在区域主任任命过程中的发言权。如在 1956 年，新西兰向世

卫组织执委会提交了题为《区域主任的任命方法》备忘录。该备忘录批评了各区域仅

向执委会提交一位区域主任候选人的做法，建议各区域应该向执委会提交完整的候选

人名单，然后由总干事推荐其中一位候选人之后再提交到执委会。③ 然而美洲区、东

南亚区、非洲区以及东地中海区等区域委员会极力反对该建议，认为“当前的区域主

任任命方法是令人满意的，无须任何变化”。④ 1987年，美国提议世卫组织总干事应当

在除美洲区域之外的区域主任的任命方面发挥作用。⑤ 美国这种将美洲区域特殊化

的动议遭到其他区域的强烈反对。由于泛美卫生组织仍保持作为美洲国家组织专门

机构的地位，因此由美洲国家组织任命的主任将自动成为世卫组织美洲区域主任。在
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区域主任任命方面，美国的“泛美例外论”对于其他五个区域而言不可接受。①

其二，区域办公室关于世卫组织的国家代表任命权标志着区域权力的进一步扩

大。1956年，东南亚区域主任建议世卫组织在成员国设立国家办公室并派遣国家代

表。时任世卫组织总干事同意了该建议，开始在国家层面派驻一位经验丰富的公共卫

生官员作为世卫组织的代表，负责协调世卫组织在国家一级的行动。② 世卫组织的国

家代表在区域办公室的监管和指导下开展活动。国家代表既代表总干事，又代表区域

主任。虽然世卫组织《组织法》最初并没有涉及世卫组织国家代表的人事任命权问

题，但其第五十三条规定，“区域办公室职员应由区域主任与总干事商定聘任之”。③

言外之意，总干事理应在区域和国家层面人员任命方面享有发言权。在后来的实际操

作中，世卫组织的国家代表都由相关国家所在区域的区域主任任命，结果区域主任的

人事权力得到进一步扩展。区域办公室通过与各国卫生部部长( 即区域委员会委员)

和国家代表互动来影响成员国的相关政策，从而扩大区域办公室的影响力。2012 年，

时任总干事陈冯富珍在世卫组织全球政策小组建议下，要求至少 30%的国家代表应

当来自该国家所在区域之外，以促进区域层面的人事多元化。2010—2017 年，来自区

域外的国家代表的比例由 18%提高到 28%。④ 尽管上述做法涉及区域层面的人事问

题，但丝毫没有影响到区域主任对国家代表的人事任命权。

在专业人员的任命上，区域办公室的权力更是在世卫组织创立伊始就得到增强。

担任世卫组织总干事时期，坎道认为总部的主要职能是协调各区域办公室的工作，从

世界各地收集信息并通过各区域办公室共享。因此他大力推动世卫组织将专业人员

的任命权向区域层面下放。但与此同时，为维护总部高级别技术咨询的职能，高级专

业人员的任命权仍由总部掌握。⑤ 随后，区域办公室在技术人员任命方面的权限不断

扩张。马勒在 20世纪 70年代下放了除 D1级别以外的所有高级专业职位的任命权。

到 2010年，陈冯富珍将 D1级别的专业人员任命权也下放到区域层面。⑥ 自此，区域
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主任可以任命任一级别的专业人员，这使得区域的人事权力空前加强。

在国际制度的演进过程中，制度创设时刻的制度选择和组织内次单元在该制度中

存在的“递增收益”共同导致制度改革努力失效。制度中的既得利益者不断强化其

“递增收益”，维持制度安排的路径依赖。就世卫组织而言，其区域治理结构的不断强

化也契合了历史制度主义所认为的制度发展路径。在制度创设时刻，掌握权力优势的

行为体将自身的制度安排形式嵌入世卫组织。世卫组织区域化的制度安排对区域的

财政和人事任命权力都产生了正外部效应，这种正反馈机制不断强化世卫组织分权化

区域治理结构的路径依赖。为革除这种弊端，世卫组织历任总干事进行了多次改革尝

试，但这些集权化的改革努力非但没有削弱区域权力，反而加强了区域的自主性。正

如古德丽所言，“在绝大多数情况下，( 世卫组织的) 区域安排仅仅是一种分权化的幻

觉，这些区域一直在从世卫组织的治理机构( 总部) 攫取权力”。① 随着区域办公室在

人事任命权力和财政权力方面的收益的不断递增，区域化的制度安排在世卫组织治理

结构中得以锁定。

四 世卫组织的改革努力及其失败

区域化的治理结构安排导致了世卫组织总部和区域之间以及各区域内部之间的

离心力。鉴于区域化治理结构造成的治理困境，世卫组织历任总干事都发起了不同的

改革倡议，试图逆转该组织区域化和分权化的发展趋势，提升其全球卫生治理效率。

其中，布伦特兰时期的“一个世卫组织”改革最能代表世卫组织改革区域化治理结构

的努力。

20世纪 90年代，世卫组织的声誉降到历史最低点，时任世卫组织总干事中岛宏

( Hiroshi Nakajima) 因管理不善而广受批评。这不仅导致该组织接受的外部捐助减

少，也影响到世卫组织的内部关系。联合国联合检查组发布的研究报告认为，世卫组

织对区域的分权化“已经超出了世卫组织《组织法》所允许的极限”。② 作为挪威的

“铁娘子”，布伦特兰在强烈的改革呼声中上台，她承诺对世卫组织进行组织结构改

革，重新为其注入活力。重新评估世卫组织总部同区域办公室以及国家办公室之间的

关系是布伦特兰改革的重要内容，创建“一个世卫组织”也成为其任期内最重要的承
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诺。布伦特兰竞选成功后，立刻成立了改革过渡团队为世卫组织改革规划方案，挪威

政府为该团队提供了资金支持。在作为当选总干事向世界卫生大会发表首次讲话时，

布伦特兰宣称: “世卫组织是一个整体，而不是两个，即由评定会费供资的一个和由预

算外资金捐助的一个;也不是七个，即日内瓦总部和六个区域办公室。世卫组织必须

是一个整体。”①这也意味着布伦特兰的集权化改革主要聚焦如何扩大总部在预算和

人事安排方面的权力。

首先，布伦特兰“一个世卫组织”改革的核心是预算改革，意在扩大总部在预算制

定方面的统筹能力，削弱区域层面的预算制定自主权。布伦特兰从总部出发自上而下

地编制囊括六个区域的综合预算，而以往的预算编制一直是自下而上的，区域在预算

制定及使用上有很大的自主性。为控制国家层面的项目执行，世卫组织在 2001 年 1

月完成了 2002—2003双财年的综合编制，该预算完全由布伦特兰团队起草，并就此在

总部与区域之间进行了多阶段协商。② 2000 年 11 月，布伦特兰组建了一个由世卫组

织内外成员共同组成的工作小组，负责评估 1998—1999 年、2000—2001 年及 2002—

2003年三个双年期预算的编制进程，重点审查世卫组织各层级与预算编制程序的关

系。工作小组经过评估认为，2002—2003 年的综合预算编制相较以前缓解了因区域

办公室间不良竞争导致的项目分散和优先事项重叠，确保了“一个世卫组织”之下整

个组织预算的一致性和重点突出，同时明确提出预算编制大部分应由总部完成，为具

体区域或国家的优先事项预留了很小空间。③ 此举引起区域办公室强烈不满，总部与

区域办公室间在优先事项制定上产生了很大分歧，总部制定的预算方案无法得到区域

办公室认可。以非洲区域为例，在布伦特兰编制综合预算之前，非洲区域委员会已经

完成了 2004—2005年的预算编制，这份长达 375 页的预算文件对未来的工作计划进

行了详细阐述，④布伦特兰的综合预算自然未被接受，其“一个世卫组织一份预算”的

愿景落空，不得不更多地依赖自愿捐款推动全球卫生项目。

其次，布伦特兰的“一个世卫组织”改革旨在通过扩大总部在区域层面的发言权

和人事权，强化世卫组织总部在国家层面的影响力。改革能否得到区域层面的支持是
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布伦特兰面临的大考。为此，她要求在日内瓦和区域办公室之间安装电话和视频网

络，以更好地协调总部和区域办公室活动。她启动了由总干事和六个区域主任组成的

类似于“全球内阁制”的定期会议安排。尽管如此，这种“内阁制”协商制度基于各区

域办公室的自愿合作，并不能撼动区域主任由各个区域独立选举以及世卫组织在国家

层面的活动完全由区域垄断控制的现实。

有鉴于此，布伦特兰试图通过发起“国家聚焦倡议( Country Focus Initiative) ”绕

开和规避区域办公室的权力。布伦特兰认为，“世卫组织真正未开发的资源并不在总

部或区域，而是在国家层面”。① 在 2002 年 5 月举行的世界卫生大会上，布伦特兰宣

布了“国家聚焦倡议”，试图通过国家合作战略加强世卫组织在国家层面的工作，弱化

区域办公室对国家办公室的掌控。② 这意味着总部将在国家一级加强与区域办公室

的合作，由总部控制合作的方向，加强总部与国家代表的直接联系。为此，布伦特兰希

望在世卫组织内实行工作人员轮换制，并要求区域主任为一些在日内瓦工作的专业人

员寻找空缺的区域或国家职位。总干事要求分享区域人事决策权在世卫组织的历史

上尚属首次。③ 区域办公室对世卫组织总部介入国家层面的行动相当不满。这些区

域办公室强调，“世卫组织在各区域的代表并非位于日内瓦的世卫组织总部而是各区

域办公室，主要卫生项目都是由各区域办公室独立发起和运行，因此任何关于世卫组

织作用的评估都应当包括区域办公室的作用，而不应该过分强调总部的作用”。④ 在

区域层面的阻力之下，布伦特兰只能设法改善与区域主任的工作关系，在挑战根深蒂

固的区域自主性方面无所作为。正如全球卫生专家伽文·亚梅( Gavin Yamey) 指出

的，“她( 布伦特兰) 试图将改革扩展到总部之外的努力已经失败”。⑤ 鉴于改革遭遇挫

败，布伦特兰在 2002年宣布在一届任期结束之后不再寻求连任，这些改革倡议也无果

而终。

布伦特兰在上台之初对改革世卫组织治理结构的前景非常乐观，她组建的改革团
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队顾问甚至认为“世卫组织的历史无关紧要，该组织已经焕然一新”。① 然而，布伦特

兰试图通过整合各个区域办公室和强化世卫组织预算控制开展集权改革努力所遭遇

的挫折表明，世卫组织的历史决定了该组织的发展方向，其创设之初所确立的区域化

治理结构依然难以改变。

五 结论

制度创设时刻的已有制度安排对新制度的形成具有决定性影响。掌握权力优势的

行为体或次单元会将已有制度安排带入新的组织，影响新制度构建。在制度得以确立之

后，占据权力优势的行为体从中获得了“递增收益”，受益行为体为维护自身利益抵制任

何可能逆转现有制度的变革。也就是说，这种“递增收益”进一步弱化了进行制度变革

的现实基础，改革者所希望的制度变革很难出现。国际组织创设时刻的制度安排和这种

制度安排的推动者在随后获得的“递增收益”，使得国际组织的制度变革产生了路径依

赖或“制度惰性”。制度惰性正是造成国际组织全球治理功能弱化的一个重要原因。②

就世卫组织而言，这种制度惰性造成世卫组织愈发缺乏决断性的领导力、总部和区域之

间乃至区域和区域之间的资源竞争以及政策功能紊乱等问题，结果使得其在全球卫生治

理体系中的作用备受质疑，甚至出现“世卫组织正在变得无关紧要”的声音。③

有学者认为，国际组织研究需要指出哪些要素是决定国际组织制度结构的形成和

发展的自变量。④ 通过研究世卫组织的区域化治理结构的形成和发展可以发现，要理

解一个国际组织的治理结构发展为何如此，就必须了解其怎样诞生。国际组织成立之

初的历史是国际组织制度发展的一个决定性自变量。从历史制度主义角度分析世卫

组织的发展可以看出，制度创设时刻业已存在的区域化的卫生治理模式( 如区域性的

泛美卫生局) 使得世卫组织建立起区域化治理结构，而六个区域办公室又在这种制度

安排下不断加强财政和人事权力，获得了“递增收益”，从而能够抵制任何针对区域化

变革的努力，充分显示出世卫组织治理结构中区域化的路径依赖。无论是马勒的“基
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础卫生保健”改革还是布伦特兰的“一个世卫组织”改革，其中弱化区域权力的尝试都

以失败告终，世卫组织的区域化难以逆转。谭德赛上台后，宣称要通过开展“世卫组

织 DNA变革”，明确世卫组织在区域层面的权力，破除区域层面已然固化的权力格局。

谭德赛还认为，此次改革“是世卫组织的历史性时刻，也是本组织结构和工作方式的

重大变化，我们商定，全组织将精简和统一结构，而不是像七个不同的组织那样各自为

政”。① 然而到目前为止，谭德赛所宣称的改革仅仅体现为世卫组织总部内部的零星

变化，并没有任何实质性变革。甚至有专家认为，谭德赛的“这次改革只不过是对世

卫组织秘书处内部结构进行的头重脚轻的重新设计而已”。② 加之突如其来的新冠肺

炎疫情使得世卫组织面临史无前例的挑战，谭德赛“要改变全组织的 DNA”的改革豪

言也是宣传意义远远大于现实意义。即使他成功连任，在将来也没有理由对其改革承

诺的落实前景抱有期待。

世卫组织区域化问题的历史发展证明，针对区域化治理结构问题的改革努力的失败似

乎成了一种历史宿命。实际上，关于世卫组织《组织法》第五十四条中涉及区域安排的规

定，世卫组织执委会早在 1997年发布的报告几乎承认了区域结构改革的悲观前景。“鉴于

泛美卫生组织和世卫组织合并的期望在 50年内未能完全实现，本组织应与泛美卫生组织

审查是否应( 1)修正或删除该条款(第五十四条) ，或( 2) 完成两者的合并。”③由于世卫组

织区域化的治理结构变革具有深度的路径依赖，维持治理结构现状的基础根深蒂固，所

以尽管变革区域制度安排有利于提升世卫组织的治理效率，但在政治上却不具现实性。

多任世卫组织总干事承诺改革总部和区域办公室之间的关系结构，但当前的这种制度安

排已经成为一种难以逾越的客观现实。正如克里夫特所言: “世卫组织独特的区域结构

深嵌于其历史和政治动力中，尽管这种‘分权化’的结构所造成的损失和低效广为人知，

但对于是否能够对当前的这种模式做出重大变革，也只能听天由命。”④

( 截稿: 2021年 8月 责任编辑:郭 枭)
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Why Is It So Difficult to Ｒeform WHO's Ｒegionalized Governance Structure?
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【Abstract】The WHO's decentralized regional governance structure has been regarded as
an institutional constraint on its efficiency in global health governance． The WHO has
launched rounds of reform on its regional governance structure，but in vain． From a
historical institutionalist perspective， the paper tries to investigate what is behind
WHO's failure to reform，and to analyze the prospect of DNA reform launched by Te-
dros Adhanom Ghebreyesus． According to historical institutionalism， the institutional
choice of an international organization at its founding moment is significantly framed by
the existing institutional arrangement． Once the international organization is established，
the beneficiaries of the institutional choice resist any fundamental institutional change
so as to maintain their vested interest，which result in the path-dependence in institu-
tional development． The paper claims that two factors leads to WHO's failure to reform
its regional governance structure． For one thing，the WHO chose the decentralized and
regionalized governance structure because such regional health organizations as Pan
American Health Organization had been well-established at its founding moment and its
regional offices were granted with high autonomy in appointing the regional directors
and the budget making consequently． And for another， the regional offices gain in-
creasing returns with their consolidated power in financial and personnel affairs，which
enhances the decentralized path-dependence in the institutional development of the
WHO． This path-dependence of regionalization and decentralization in the WHO heralds
the bleak future of Tedros's DNA Ｒeform．
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【Abstract】Previous studies about US Freedom of Navigation Operations ( FONOPs) are
mostly from the perspectives of international norm contestation and power competition．
Understanding multi-norms and multi-powers fact is the key to answering this theoreti-
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