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摘 　要 　我国公共卫生支出规模小 ,导致居民个人和家庭健康负担沉重 ,“看病贵”问题突出 ;公共卫生资源

向城市、非贫困人群及大病医疗服务倾斜 ,导致健康公平性差、人口健康产出水平低。文章在分析我国公共卫生

支出存在问题的基础上 ,指出作为卫生领域的主要参与者 ,政府应该通过扩大公共健康支出规模、调整健康投资

方向、加大初级健康投入、对医疗服务提供者进行补偿等方式 ,减轻居民健康负担、提高公共卫生支出效率、提升

民众健康水平。
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　　对卫生领域的投入是政府卫生工作的重要内

容。胡锦涛在十七大报告中指出 ,健康是人全面发

展的基础 ,关系千家万户幸福。要坚持公共医疗卫

生的公益性质 ,坚持预防为主 ⋯⋯,建立基本医疗卫

生制度 ,提高全民健康水平。广泛覆盖、高效率的基

本卫生保健制度离不开公共财政的支持。J ean2Pi2
erre Poullier、Pat ricia Hernandez 等人对全球 191

个国家的研究显示 :健康支出规模与人口健康产出

之间呈正相关关系 ;在健康支出规模相近的情况下 ,

卫生资源配置效率对居民健康产出具有显著影

响[1 ] 。这提醒我们 :增加卫生支出规模与提高卫生

资源配置效率同样重要 ,二者的协调统一才能达到

提高人口健康产出的目标。

　　一、政府公共卫生支出的必要性

尽管各国卫生体制差异巨大 ,但无论是提供全

民免费健康保障的福利国家 ,还是以市场化为导向

提供健康服务的保险型国家 ,政府对卫生领域的介

入已经成为普遍选择。政府对卫生领域的干预是解

决该领域市场失灵以及促进社会公平的必然要求。

1. 公共卫生支出是应对市场失灵的必然选择

市场对卫生服务的需求包括公共产品和私人产

品。预防服务中包含较多纯公共物品和准公共物

品 ,仅依靠市场机制将导致产品供给不足 ,因此需要

公共卫生支出保障相关产品的有效供给。斯蒂格利

茨[2 ]认为 ,预防服务的作用在于降低公共健康风险 ,

故而毫无争议地应被视为纯公共产品 ,并因此而被

归为公共卫生服务。

卫生领域的基本卫生设施供应、洁净水的提供

等具有巨大外部效应 ,公共卫生支出对这些领域的

投入有利于社会福利最大化 ;此外 ,卫生保健市场存

在“消费外部性”,即个人通过消费卫生服务或产品

不仅可以提高自身的健康状况 ,而且有利于生产力

的提高和经济增长。因此 ,政府对相关服务的投入

有利于获得外部效益 ,增进社会福利。

卫生服务领域广泛存在信息不对称 :患者与医

疗服务提供者之间的信息不对称导致卫生资源集中

于高收费的诊疗服务、初级健康服务供给不足、医疗

保健市场的效率低下 ;医疗保险市场中保险人与被

保险人之间的信息不对称 ,导致保险人的“撇脂”行

为 ,健康状况不佳者难以获得医疗保险 ,这就需要政

府进行干预 ,为无保险者提供必要诊疗服务。

2. 公共卫生支出是实现社会公平的要求

在一个没有政府介入的卫生保健市场中 ,脆弱

人群将由于无力承担医疗服务成本而失去健康服

务。脆弱人群健康保障的缺失 ,将导致巨大的人力资

本和经济损失 ,这不仅是对人类生命健康权的侵害 ,

而且是对社会公平正义的严峻挑战。因此 ,为脆弱人

群提供医疗保健服务成为政府义不容辞的责任。

世界银行指出 :基于公共卫生服务的公共产品
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特征以及公共卫生和基本医疗保健对穷人减轻贫困

的重要性 ,政府应当在医疗卫生部门发挥重要作用 ,

促进社会公平 ,并用以指导医疗卫生体系的改革。

从实践看 ,无论是发达国家还是发展中国家 ,通过公

共卫生支出为需要的人群提供健康服务已经成为各

国实现社会公平的共同选择。

实际上 ,在健康体制的不同领域 ,政府的干预方

式和力度也不尽相同。初级健康保障提供基本健康

服务 ,包括健康教育、流行病预防、疫苗注射等 ,一般

由公共财政为民众提供免费或按成本收费的服务 ;

社会医疗保险主要防范重大疾病风险 ,多数国家通

过强制规定 ,要求企业和雇员参加法定社会医疗保

险 ,政府会为此提供资金支持或给予税收优惠 ;商业

保险的功能是提供更好的医疗服务和满足个人的多

样化需求 ,政府对商业医疗保险可能会鼓励 ,但一般

不承担资金支持责任 (一些国家通过税收优惠鼓励

其发展) 。

无论采取何种健康保障模式 ,各国政府的公共

卫生投入向初级健康保障和社会医疗保险倾斜已经

成为普遍选择。通过政府卫生投入 (投入规模和投

入方向选择)提高健康投资效率、减少健康领域存在

的不公平现象、提高国民健康产出是一国卫生政策

的主要目标。

　　二、我国公共卫生支出现状

20 世纪 50270 年代 ,我国采取“政府主导、广泛

覆盖的以初级健康服务为主”的健康保障模式显著

提高了民众的健康水平 ,获得了极高的评价。但是 ,

20 世纪 90 年代后 ,随着市场经济体制改革的推进 ,

我们试图通过市场化的健康保障机制解决城乡居民

的健康保障问题 ,医疗服务的各个领域 ,从资金的筹

集 (个人健康支出比例持续高速增长)到服务的递送

(医院经营方式企业化)都体现出商品化原则 ,政府卫

生投入比重降低、结构不合理的问题凸现 ,导致医疗

服务价格持续增长 ,“看病难、看病贵”问题日益突出。

1. 政府公共卫生支出比重低、筹资公平性差

中国统计年鉴显示 :1980 年至 2004 年 ,我国政

府卫生支出占卫生总费用比重从 36. 2 %降低到

17. 1 % ;个人卫生支出比重则从 21. 2 %增加到

53. 6 % ,居民个人健康支出负担沉重。

国际相关研究表明 :筹资公平性绩效与广义政

府卫生支出比例高度正相关。表 1[3 ] 给出了不同筹

资公平性国家卫生支出的评价指标。

表 1 　不同筹资公平性国家政府卫生支出评价指标

%

国家
广义政府卫生

支出/ 卫生总支出
狭义政府卫生

支出/ 卫生总支出
社会保障/
卫生总支出

中国 33. 70 16. 58 17. 12
低收入国家 43. 69 36. 48 7. 21

中低收入国家 56. 25 43. 36 12. 89
中等收入国家 57. 90 42. 57 15. 33
中高收入国家 62. 52 48. 96 13. 56

高收入国家 75. 04 53. 95 21. 09

　　表 1 显示 :我国广义政府卫生支出占卫生总支

出的 33. 70 % ,比筹资公平性差的低收入国家还要

低 10 %。政府卫生投入的不足 ,使现金支出成为居

民健康支出的主要选择。现金支出被公认为是健康

领域最不公平的筹资模式。

2. 公共卫生支出结构失衡、再分配功能弱化

政府介入医疗保健市场的目标之一是消除该领

域存在的不公平现象。因此公共卫生支出应该向贫

困地区、贫困人口和高投入产出比的初级健康服务

倾斜。但是 ,我国目前公共卫生支出侧重对城镇人

口、富裕省份和医院临床服务的投入。

(1)政府卫生支出向城镇、非贫困群体倾斜。首

先 ,公共卫生经费城乡配置不公 : 1991 年至 2000

年 ,政府农村卫生预算支出累计仅有 690 亿元 ,占政

府卫生总预算支出的 15. 9 %。1991 年至 2000 年 ,

我国政府卫生预算支出共增加 506. 271 亿元 ,而用

于农村的卫生支出仅增加了 63. 08 亿元 , 占

12. 4 %[4 ] 。农村卫生投入严重不足 ,导致其公共卫

生设施建设落后。卫生部统计信息公报显示 ,2002

年底我国农村自来水普及率为 56. 6 % ,粪便无害化

处理率为 52. 6 % ,水冲式的卫生厕所普及率仅为

48. 7 %。

其次 ,城市公共卫生资金向特殊群体倾斜。在

我国政府预算卫生支出中 ,行政事业单位医疗经费

增长迅速 ,从 1990 年的 44. 34 亿上升到 2003 年的

286. 47 亿 ,占政府卫生支出的比重从 23. 7 %上升到

25. 65 % ;2003 年我国享受公费医疗的人口仅占总

人口的 1. 2 % ,但却得到政府卫生支出的 1/ 4。公费

医疗费用的增加意味着政府有限的公共卫生支出越

来越多地被用于对一小部分人的临床服务上 ,对无

健康保障人群的投入严重不足 ,加剧了健康领域的

不公平。

(2)公共卫生资源省际配置不均。表 2 根据中

国人口统计年鉴和卫生统计年鉴相关数据计算出各

省公共卫生支出比重及人均公共卫生支出占总公共
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卫生支出比重。

从人均公共卫生支出占总公共卫生支出的比例

看 ,各省之间差异巨大 :湖南省人口为全国总人口

4. 85 % ,但该省仅占全国公共卫生支出的 3. 2 % ,人

均公共卫生支出仅占总公共卫生支出的 0. 62 % ;北

京市人口为全国总人口的 1. 24 % ,但该市占全国公

共卫生支出的 6. 06 % ,人均公共卫生支出占总公共

卫生支出的 4. 89 % ,是湖南省的 7. 89 倍。从全国

来看 ,人均公共卫生支出占总公共卫生支出不足

1 %的省有 14 个 ,分别为湖南、安徽、山东、河南、广

西、河北、湖北、重庆、四川、贵州、陕西、江西、海南、

福建 ;人均公共卫生支出占总公共卫生支出比重在

2 %以上的有青海、西藏、上海、北京 ,其中西藏、上海

为 3 %左右 ,北京为 4. 89 %。上述数据表明 ,我国公

共卫生支出省际配置不均。
表 2 　按人均公共卫生支出水平排序的

公共卫生支出省际分布情况 (2007 年)

省份
占人口总数
百分比 ( %)

占公共卫生
支出比例 ( %)

人均公共卫生支出占
总公共卫生支出比例 ( %)

湖南 4. 85 3. 02 0. 62
安徽 4. 68 3. 33 0. 71
山东 7. 15 5. 09 0. 71
河南 7. 13 5. 04 0. 71
广西 3. 65 2. 59 0. 71
河北 5. 29 3. 96 0. 75
湖北 4. 36 3. 38 0. 78
重庆 2. 18 1. 72 0. 79
四川 6. 19 5. 05 0. 82
贵州 2. 89 2. 48 0. 86
陕西 2. 88 2. 49 0. 86
江西 3. 35 2. 92 0. 87
海南 0. 68 0. 63 0. 93
福建 2. 76 2. 65 0. 96
黑龙江 2. 93 2. 92 1
广东 7. 19 7. 19 1
吉林 2. 12 2. 15 1. 01
江苏 5. 82 5. 88 1. 01
山西 2. 61 2. 65 1. 02
辽宁 3. 29 3. 4 1. 03
甘肃 1. 99 2. 08 1. 05
云南 3. 49 3. 92 1. 12
内蒙古 1. 86 2. 23 1. 2
新疆 1. 62 2. 34 1. 44
浙江 3. 87 5. 73 1. 48
宁夏 0. 48 0. 8 1. 67
天津 0. 88 1. 69 1. 92
青海 0. 43 0. 9 2. 09
上海 1. 45 4. 53 3. 12
西藏 0. 26 0. 86 3. 31
北京 1. 24 6. 06 4. 89

　　统计数据显示 ,2007 年政府医疗卫生支出中中

央财政支出仅为 34. 21 亿元 ,而地方财政支出达到

1 955. 75 亿元 ,占总支出的 98 %。以地方财政为责

任主体的转移支付模式加剧了不同地区之间公共卫

生支出的差距 ,弱化了财政转移支付在不同省份之

间的再分配功能。

(3)公共卫生对初级健康服务投入低。卫生部国

家卫生服务调查的统计数据显示 :国家对卫生防疫部

门和妇幼保健机构的财政拨款不足 50 %;2004 年国家

卫生事业费中防治防疫事业费和妇幼保健经费总共只

占 19. 8 % ,比医院和卫生院的经费支出低 42. 2 %。

初级卫生保健投入不足 ,迫使防疫机构和妇幼

保健机构利用公共卫生设施提供市场化服务筹集自

身发展所需资金 ,业务收入占防疫机构总收入的比

重不断攀升 ,降低了初级健康服务的可及性。

世界银行相关研究表明 ,1990～2001 年 ,中国

政府预算拨款占防疫机构总收入的比重从 58 %减

少至 40 % ;防疫机构的业务收入占其总收入比重从

不足 1 %猛增至 60 %。这一变化表明 ,我们防疫机

构的服务市场化趋势明显 ,导致民众防疫服务可获

得性降低。

据统计 ,我国农村 60 %的儿童没有进行健康体

检 ,50 %的孕产妇没有进行产前检查。此外 ,我国对

传染性疾病如麻风病、肺结核的干预治疗进行收费 ,

但是从全球来看 ,绝大多数国家上述初级保健服务

都是由政府免费提供的。

　　三、我国公共卫生支出缺陷造成的
影响

　　1. 健康保障制度覆盖面低

我国健康制度改革以医疗保险为主导 (城镇职

工社会医疗保险实际上是与就业相关的) ,忽视了贫

困家庭、流动人员和非正式劳动力市场就业人员的

健康保障。因此 ,尽管 1978 至 2004 年 ,我国卫生总

费用从 110. 2 亿元上升为 7 590. 29 亿元 ;政府预算

卫生支出从 1978 年的 35. 44 亿元增加到 2004 年的

1 293. 58 亿元 ,但是 ,由于公共卫生支出结构不合

理 ,我国仍有相当数量人口无法享受健康保障服务。

1993 年居民两周就诊率为 169. 5 ‰,2003 年减少到

133. 8 ‰;居民两周未就诊率从 1998 年的 38. 5 %增

加到 48. 9 %。20 世纪 90 年代末 ,我国农村因病住

院而病未痊愈提前出院的患者在贫困地区达 80 %

以上。2004 年甘肃省农村孕产妇住院分娩率仅为

55. 04 %。落后地区、贫困家庭成为健康保障缺失的

最大受损者。

2. 人力资本损失巨大

尽管我国卫生投入 (政府、个人)逐年增加 ,但是

由于公共卫生投资效率不高、医疗服务市场化等因
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素 ,导致我国居民健康产出有些没有获得应有的改

善。

首先 ,人均预期寿命增长缓慢。以衡量健康产

出的主要指标 ———人均预期寿命看 , 1980 至 1998

年间 ,中国内地居民人均寿命仅增加了两岁 ,而

1980 年时基数比中国内地高的香港特别行政区、澳

大利亚、日本、新西兰和新加坡增加了四至六岁 ;与

中国基数相同的斯里兰卡 ,增加了五岁[5 ] 。现有卫

生体制对我国居民健康产出的作用有限。

其次 ,慢性病导致巨大人力、经济损失。目前 ,

与健康教育、预防投入密切相关的慢性病已经成为

我国居民面临的主要健康风险。1991 —2000 年我

国慢性病死亡占总死亡比例从 73. 8 %上升到

80. 9 %。慢性病不仅严重损害我国劳动力人口健康 ,

而且造成了巨大经济损失。世界卫生组织估计 ,未

来 10 年 ,仅心脏病、中风和糖尿病就将给中国带来

至少 5 500 亿美元的收入损失[6 ] 。

我国慢性病发病率上升的首要原因是公众合理

营养与疾病预防意识不强 ;其次则是缺乏对疾病的

早期干预。而这些恰恰是公共卫生服务的核心内

容 :健康教育、疾病预防及早期干预。

3. 现金支出比例高 ,加剧了贫富分化

世界银行指出 ,摆脱疾病和接受教育是消除贫

困的两条最重要途径[7 ] 。大量相关研究表明 ,贫困

和健康之间存在密切关系 ,贫困会影响居民的健康

状况 ,而较差的健康状况会导致贫困的发生 :一方

面 ,健康不良导致社会福利损失和劳动生产力的降

低 (医疗费用、每次患病造成的市场收入损失、儿童

患病对成年人收入能力造成的损失等) ;另一方面 ,

因疾病而发生的现金支出可能直接导致家庭陷入贫

困 ,或加剧其贫困程度。

J ean2Pierre Poullier 等人[ 1 ] 的研究表明 :现金

支出作为健康支出主要来源带来的最严重的问题

是 ,在任何年份负担都会落在少部分家庭 ,而且相对

于收入而言 ,贫困家庭的负担远高于富裕家庭。我

国健康支出区域之间、不同群体之间、不同健康服务

之间配置不合理 ,进一步拉大了贫富差距 : 2003 年

国家卫生服务调查中 ,30 %的贫困家庭认为医疗费

用是造成他们贫困的原因。中国城市家庭目前用于

医疗方面的费用平均占其家庭总预算的 7 %以上 ,

贫困人群中 ,医疗支出是家庭各项支出中最大的一

项。

　　四、政策建议

1. 扩大政府公共卫生投入规模

公共卫生支出规模和支出结构共同决定一个国

家居民的健康产出水平。世界卫生组织通过对全球

171 个国家国民健康账户 (N HA) 的研究 ,描绘出国

民收入水平与公共健康支出之间的关系 ,见表 3。
表 3 　不同收入国家公共健康支出比重

人均国民收入 (美元) 公共健康支出占健康总支出比例 ( %)

< 1 000 45 %～63 %

1 000～2 200 30 %～65 %
2 200～7 000 53 %～70 %

> 7 000 58 %～80 %

　　2005 年我国人均收入水平为 1 730 美元 ,与此

相对应的公共健康支出应该占健康总支出的30 %～

65 %之间。事实上 ,我国广义公共卫生支出仅占健

康总支出的 33 %左右 ,属于同等收入水平国家中公

共卫生支出规模最小的国家之一。因此 ,我们需要

扩大政府公共健康支出规模。

2. 实现公共卫生服务的均等化

首先 ,加大中央政府转移支付的力度。我国区

域之间公共卫生支出的不平等很大程度上缘于地方

政府的财力差异 :富裕地区政府有能力为居民提供

更多的健康投入 ,贫困地区地方政府即使认识到公

共卫生投入的重要性 ,也经常会限于财力制约无法

为居民提供有效的健康服务。因此 ,需要加大中央

政府的转移支付力度 ,公共卫生支出更多地向落后

省份、农村地区倾斜。我们认为 ,应该增加中央政府

对农村地区公共卫生服务的投入 ,通过扩大新型农

村合作医疗的覆盖范围 ,使更多农村人口享受财政

预算的健康保险补贴和相应财政支持 ;此外 ,中央财

政应该设立农村医疗救助专项资金 ,改变农村困难

群体因无力负担合作医疗缴费或者无力承担共付费

用而被排除在现有医保体系之外的情况。

其次 ,增加对医疗服务供给方的投入。我国现

行公共卫生支出以补需方为主 ,政府通过保费补贴

或报销的方式将受保人纳入医疗保障范围 ,对医疗

服务提供者 (医院、诊所)缺乏有效的补偿机制 ,导致

其面临巨大成本压力 ,拒绝为脆弱人群提供服务的

事件时有发生 ,甚至出现令人痛心的“见死不救”现

象 ,脆弱人群医疗服务的可及性低。

我们认为 ,要改变这种状况 ,必须为医疗服务机

构提供合理的补偿机制 ,解除医院诊疗服务 (特别是

为脆弱人群提供的服务) 无法获得成本补偿的后顾
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之忧 ,鼓励医疗机构提供公益性服务 ,避免“见死不

救”等现象的发生。例如 ,针对目前我国基层医院门

可罗雀、医疗资源利用率不高的现状 ,我们建议由政

府为一、二级基层医院提供经费 ,由其为脆弱人群免

费提供医疗保健服务 ,这样既可以满足脆弱人群医

疗保健的特殊需求 ,又能充分利用现有卫生资源 ,盘

活生存艰难的基层医疗服务机构。

3. 统筹兼顾基本保健与大病服务

世界卫生组织对 11 个发达国家进行的比较研

究显示 :在健康体制中对基本健康保障越重视则该

国人口的健康产出越高、成本越低而且患者的满意

度越高。Mills A ,Drummond M. [8 ] 的研究表明 :在

低收入条件下 ,初级健康保障与其它健康计划相比

具有成本优势。

我国健康保险提供的服务内容相对有限 ,主要

对重大疾病进行共付补偿 ,对于初级健康服务、门诊

服务、康复性锻炼以及精神障碍等疾病的救助十分

有限 ,导致尽管有医疗保险制度存在 ,但是仍然有相

当人口无法获得医疗服务的现状 ,这也是我国健康

体制公平性低的重要原因。

我们认为 ,在尊重国家与地方政府财政负担能

力的基础上 ,应该充分考虑不同人群的健康服务需

求 ,统筹兼顾基本保障与大病服务。例如 ,在对我国

疾病发病率以及早期预防、干预的投入2产出分析基

础上 ,逐步为社会医疗保险覆盖人群提供政府资助

的、有针对性的预防及疾病早期干预服务 ,以降低相

关疾病发病率、减少诊疗支出 ;鉴于脆弱人群收入

低、健康状况差以及医疗保健知识欠缺的现实 ,应该

将基本卫生保健服务 (例如预防、门诊治疗、康复治

疗)纳入其健康保障服务范围 ,以提高脆弱人群医疗

服务可及性、改善其健康状况 ,改变“小病得不到及

时治疗、拖成大病”才能获得医疗救助的状况 ,这样

不仅能够减轻脆弱人群的疾病痛苦 ,也会降低家庭

和社会成本。
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Study on Public Health Expenditure of China

YAN G Ling

( Col lege of Econom y and M ana gement , W uhan Uni versi t y , W uhan , H ubei ,430072)

Abstract 　The limited p ublic healt h expendit ure leads to heavy burden of families and individuals.

The ineffective allocation of healt h resources brings about t he unfairness of healt h availability and low

healt h outp ut s. Based on t he analysis of current sit uation of p ublic healt h expenditure of China ,it is be2
lieved t hat t he government should be charged wit h t he duties of improving t he efficiency of p ublic health

expendit ure ,easing the health burden of common people and eliminating t he unfairness in healt h service

by increasing the total healt h expendit ure ,changing the invest ment orientation ,paying more at tention to

p rimary healt h care and reimbursing the medical p roviders.
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