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在经济学中．

状况的核心指标，

收入是衡量人们生活

因为收入是我们实现

许多目标的手段，缺少收入将使人们陷

入严重的困境。但收入的作用也并非无

所不能，正如森(2003)指出：“收入和财富

既不能使任何人逃避疾病、年老和死亡

这些不幸，也不能使任何人因无知、没文

化和没有被启蒙而受到惩罚”。正因为如

此，联合国的人类发展指数将预期寿命、

收人、识字率作为评价一个国家发展与

否的综合评价指标。这要求人们在关注

收入增长的同时，也要关注健康与教育，

同时也意味着以收人衡量不平等存在着

局限性。医疗卫生和健康不平等目前引

起研究者的高度重视，中国城多医疗和

健康的不平等及其历史演变为我们研究

中国经济发展与体制变革的绩效展现了

另一个侧面。

中国的社会经济问题，从根本上讲，

可以归结为改革与发展两大主题。正如

中国居民的收入分配问题，中国居民的

医疗卫生分配问题同样作为改革与发展

结果之一，不但构成了评价改革与发展

成功与否的重要标准，反过来叉加速或

延缓改革与发展的进程。

现二者有一些相同点，如差距的最高点

在同一年，即传统体制鼎盛时期的1957

年，城市居民的收人相当于农村居民收

入的3 48倍，城市居民每千人拥有的医

院床位相当于农村居民的14．86倍，城

市居民每千人医疗人员拥有量是农村居

民的16 36倍；差距最低点的年代也有

某些相同，如城乡居民收入差距的最低

年份是1983年，相差1 96倍，城乡居民

每千人拥有的医院床位差距最低的年份

是1985年，相差2．99倍。

从城乡居民收人差距与医疗健康差

距的关系看，收入差距与每千人医院床

位拥有量的皮尔逊相关系数为0．76，与

每千人医疗人员拥有量的皮尔逊相关系

数为0．73．这说明城乡居民收入差距可

以解释医疗供给差距的70％左右，这能

否意味着解释城乡居民收入差距的原因

也能够部分地用于解释医疗健康的不平

等呢?由于影响城乡居民收入差距的主

要因素是经济发展与体制变革，我们尝

试从经济发展与体制变革的角度，展开

对城乡居民医疗健康差距的讨论。

二、改革前．经济发展战略与政府社

会动员力■对城乡医疗供给差距的影响

、城乡居民医疗供给差距的先缩 改革开放虬前，中国是典型的二元

小后扩大

城乡居民每千人医院床位与医疗人

员拥有量比较的时间序列数据证实，在

过去的50年里，中国城乡居民的医疗供

给差距经历了U字形进程：即1957—

1985年先缩小，1986—1998年又逐步扩

大。值得指出的是，进入20世纪90年代

以来．城市每千人医院床位与医疗人员

经济结构，整个国民经济明显地分为两

个系统——现代工业部门和传统农业部

门，前者资本密集，集中在城市；后者劳

动密集，分散在农村。这种经济结构一方

面是1949年以前的社会经济结构的延

续，另一方面，中国重工业化的发展战

略强化了这种社会经济结构。中国在建

国以后，经过短暂的恢复时期，于1953

拥有量明显上升，而农村则呈较强的下 年开始在极低的收入水平上走上莺工业

降趋势，二者的反向运动导致城乡居民 化道路，但由于资金存量的严重不足，国

医疗健康差距的进一步拉大。 家通过建立一系列制度来保证其发展战

尽管总体看各个时期城乡居民的医 略的完成，如采取农产品低价政策，作为

疗供给差距都大干收入差距，但从城乡I积累工业化所需资金的手段之一：如采
医疗供给差距变动的历史轨迹与城乡收l取严格限制农村居民迁人城市的户籍制

入差距变动的历史轨迹比较中，我们发 度，进一步强化了城乡两个经济系统的

注．扛文是国家自然基金恃b准号70173040)FJ阶船性成果。
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分割。刘城f盯居民采取低工资和消费品

配给制度，几乎用犬包干的办法向城市

居民提供全面的福利性补偿——从低价
补贴到免费供应，从就业保障到病老残

疾的保险和补助等等：可阻认为该时期

城市内部的医疗保障机会是相当平等

的，但这种城『订倾斜战略，使得城乡医疗

供给产生了巨大的反差，加大了城乡居

民医疗与健康的不平等，1957年城市医

疗人员和医疗设施都比农村高出14—

17倍不等。

由于经济发展战略不能保障全部居

民享受医疗保障等福利性补贴，考虑到

农村中蕴含着极为丰富的社会资源、组

织资源和人力资源，政府通过社会动员

力量整合这些资源，使其在加强农村地

区医疗预防措施方面发挥作用，如号召

农村居民参加公共卫生义务劳动——

“除四害”(老鼠、苍蝇、臭虫和蚊子)；如动

员各村千千万万的过剩劳动力到处去挖

丁螺、消除死水、清理坑塘等来解决血吸

虫问题；如用行之有效的土医、士药来解

决农民一般的卫生与预防问题；如推广

全同范围内的免疫接种以及训练农村本

土的医疗工作者——赤脚医生。到70年

代后期，几乎所有的村庄都配备了“赤脚

医生”和村医务所。农村地区每千人拥有

的医疗床位和医疗人员的数量分别从

1957年的0．14和1．22上升到1980年

的1．48和1 81，相应地，城乡医疗差距

明显下降，如城乡每千人拥有的医疗人

员数的差距从1957年的16 36倍降到

1962年的3．38倍。

总的来说，改革开放前，尽管经济发

展战略加大了城乡收入的不平等和城乡

医疗健康的差距，但政府通过动员社会

力量建立起来的农村公共医疗措施，在

相当程度上缩小了城乡医疗健康上的差

距。虽然农民的医疗卫生条件还远远落

后于城市居民，但在控制传染性疾病和

寄生性疾病方面取得了极大的成功，绝
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大多数村民获得了预防性的侠疗措施。

到70年代后期，中国人的预期寿命要远

远高于大多数发展中国家，其至包括一

些中等收入国家。

三、改革以来，经济发展战略与体制

改革对城乡居良医疗供给差距的影响

改革以来，城乡居民医疗差距的变

化经历了两个明显的阶段：1985年以

前，两者的差距旱缩小的趋势；1985年

以后，两者的差距叉旱萤新扩大的趋势。

城乡居民每千人拥有的医院病庥数比率

和医护人员数比率分别从1980年的

3 09倍和4．32倍下降到1985年的2．99

倍和3 79倍；从1985年到1998年，上

述两个比率分别又上升为5 59倍和

5 36倍，而且大大超过r改革开放前的

1970年，城乡居民医疗差距与城乡居民

收人差距变动的时间和变动的趋势是一

致的。以下我们从体制变革角度来分析

城乡居民的医疗差距。

第一阶段城乡居民医疗差距缩小的

原因主要有：1、实行农户的联产承包责

任制，极大地提高了农民的生产积极性，

大幅度地增加了农产品的产量，为增加

农民收入提供了物质前提。2、国家大幅

度地提高了农产品的计划收购价格，并

缩小r农产品计划收购部分的比重，使

农民在出售农产品时可以从较高的计划

价格和更高的市场价格中获得较多的利

益。3、制度变革存在着路径依赖，旧体制

下的农村医疗基础设施和赤脚医生依然

存在，乡村政府在医疗、教育方面的动员

力量还能发挥作用。一方面是农村居民

收入的增加，另一方面是政府动员力量

仍能发挥作用，二者的共同作用缩小了

该时期城乡居民医疗差距。

第二阶段城乡居民医疗差距重新扩

大的原因有：1、1984年体制改革的重点

转人城市，城市在增加居民收入的同时，

也加大了医疗、教育设施投人。2、农业生

产资料价格的ti涨，抑制了农民纯收入

的增长，同时也抑制了农村医疗的资金

来源。3、乡村政府的社会动员力量逐渐

弱化，联产承包责任制使农业生产决策

完全由家庭自己决定，乡村政府再要动

员群众参与公共事务，为医疗预防出F，

为地方医疗公共设施筹集资金，也就变

得越来越困难。4、农村合作医疗制度解

体，村医务所和赤脚医生也相继退出了

历史舞台，从1985年到1998年，每千人

拥有的医院床位数，从1．46_F降到

1 11，城乡医疗差距从2 99倍f‘升到
5 53倍。医疗资源供给的匮乏，供需之IhI

的缺口导致许多私人医疗诊所麻运而

牛，这虽然能够缓解农村居民看病难的

问题，但由于私人医疗诊所的经营是以

赢利为目标，根据患者的支付能力提供

医疗服务，这无疑义增加丁农民看病的

费用：当农村居民收入增长减缓，缺乏医

疗保险支持，而医疗费用叉大幅度增加

的时候，面对生病，许多农民在进行家庭

预算和家庭资源内部配置时，不得不选

择放弃治疗。根据{1998年第二次国家

卫生服务调查分析报告》对住院病人要

求出院原因的稠查，城市居民因经济困

难负担不起医疗费的占45．72％，其中大

城市占35 6f；％，小城市占46 89％；农村

居民则为60．55％，其中农村富裕地区为

56．30％，贫困地区为59 30％。根据1998

年城乡居民医疗费用来源的构成，尽管

城乡居民都越来越依靠自己的力量去支

付医疗费用，但平均来看，城市居民自费

医疗占总医疗费用的44．13％，其中大城

市占34．3％，小城市占59．79％；而农村

居民自费部分占87 32％，其中富裕地区

占71．19％，贫困地区达94．78％。可以认

为，1985年以来．城乡医疗差距进一步

扩大，主要原因一是农村经济体制改

革——家庭承包责任制使政府社会动员

能力下降，不能充分利用农村的杜会资

源、组织资源和劳动力资源来加强疾病

防治和医疗卫生措施的实施，二是城市

化发展战略以及城乡户籍制度导致城乡

居民收人差距的拉大．收入的不平等进

一步又转化为医疗健康的不平等。

四、中国城乡居民健康状况比较

改革开放以来，中国城乡居民医疗

供给的不平等，进一步演化为健康的不

平等。这里用5岁以下儿童死亡率、孕妇

死亡率和儿童青少年发育状况调查做一

说明。

随着经济发展与体制变

革的不断深入，中国在提高其

艇体人口健康水平上取得了

显著的成绩，如5岁以下儿童

死亡率从1991年61％o下降到

2000年的39 7％o，而欠发达国

家的相同年份的数字为177％。

和i16‰。但中国经济发展的

非均衡性，使得城乡居民健康

水平的差异性很大，1991年5

岁姒下儿童死亡率城市为
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20 9％0，农村为71．1％。，农村是城市的
3 44倍，2000年城市5岁以下儿童死亡

率F降为13 8％。，农村下降为45 7‰，农

村是城IH的3．31倍。从城乡5岁以下儿

童死亡率的静态与动态比较中可以推断

出，城市居民的健康状况大大地高于农

村居民，同时城市居民健康水平的增长

也快于农村居民踺康水平的增长。

相应地，我们从城乡孕产妇死亡率

的比较中也能观察到同样的事实，即总

体来看，全国城乡的孕妇死亡率从1989

年到2000年都有明显的下降，下降幅度

全国为56％，城市为58．7％，农村为

606％，农村略快于全国及城市。而从城

乡差距来看，1989年农村的孕产妇死亡

率是城市的2 38倍，2000年该比率为

2-30倍。由此可以推断，十余年的改革，

城乡居民的健康差距并没有得到改观，

农村居民的健康状况仍然远远落后于城

镇居民。

以上仅仅从两个死亡率指标来推断

城乡居民健康水平与变动的差距，对于

健在的城乡居民，他们的健康状况是否

有差距呢?本文以1995年城市与农村男

性青少年、儿童发育情况的比较(见下

表)，进一步观察医疗供给的差距是否导

致城乡居民健康的差距。从下表可以看

出，在反映青少年√L童身体发育状况的

三个指标—平均身高、平均体重和平
均胸围中，在各个年龄段，城市孩子都不

同程度地高于农村弦子。这给我们的启

示是，经济的不平等导致了医疗供给的

不平等，医疗供给的不平等进一步演化

为健康的不平等，而健康的不平等反过

来又会进一步加剧收人的不平等。如果

我们不迅速改革处于经济劣势、健康劣

势和受教育劣势的农村孩子的现状，未

来他们将被远远地甩在全球化、现代化

和城市化进程的后面。

表域奎募性青少卑√L童身体发育彻比较
身高3F均值I厘米1 体重： 产均值 公斤) 胸围、F均值 厘米)
城市 农村 差值 城市 农村 差值 城市 农村 差值

7岁 123 9 120-7 3．2 23 4 21．5 1．9 581 57 4 0 7

8岁 1286 1251 3．5 25 J7 23 5 2．2 59 6 58 9 07

9岩 133 8 130，I 3．7 28．7 259 28 61 6 60：8 0 8

10岁 138 8 1349 3．9 31 9 28 5 3．4 63 6 62 6 1 0

11岁 1,14 5 1401 4．4 35 7 3l 7 4,0 65 9 65 0 0．9

12岁 1504 1461 3．3 397 35 5 4．2 68 4 67 6 04

13坩 158．7 153．B 4．9 46 0 41 5 4．5 ．72 9 7l 7 1 2

14萝 164 3 1596 47 50．8 462 4．6 76 8 75 0 1．8

15岁 167 6 163 7 3．9 541 50 3 3．8 79 4 781 1．3

16岁 1664 3I 56 8 53 6 3 2 82 2 肿7

17岁 167 6 27 58 2 55 4 821

1 8岁 1683 20 58 7 567 2 0 84 8 83 3
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我国稀土出口始于1973年。在近

30年的出口活动中，随着世界经济的发

展和国内改革开放的深入，我国稀土出

口不论是在出口总量、出口品种，还是在

出|-]创汇额上都取得了长足的进步。在

我国对稀土国际市场的占有率逐步扩大

直至近乎垄断的情况下，我国应该可以

控制稀土产品的价格以获得更多的经济

利益，可现实却恰恰相反。

从下表分析可知，在1991年一2002

年我国稀土产品出口活动中，出口创汇

额和出口总鼍基本上保持正比关系，但

稀土产品出口创汇额的增速远不及出口

总量的增速。强在1994年、1995年、

1997年、2000年这四年，出口刨汇额的

增速超过了出口总量的增速，显示出良

好的出口经济效益。更不合理的是在

1992年、2002年这两年，出口总量大幅

增长的情况下．出口创汇额却出现负增

长。

(一)世界范围内的稀土产品的供给

和需求关系严重失衡

从需求方面来看，近年来世界经济

增长放缓，尤其是我国稀土产品的出r7

大户日本、美国的经济萎缩．与稀土消费

直接相关的半导体、IT等高技术产业发

展减速，加之国内对稀土需求增长缓慢，

这些都导致了对稀土产品的实际需求相

对不足。据Ⅻi算，目前全球稀土应用量不

超过8万吨，在将来的一段时期，世界总

体需求每年以16％的幅度递增。

从供给方面来看．世界稀土产量已

严重过剩。仅阻我国为例，2002年我国

稀土冶炼的生产能力已达到17万吨，其

中，稀土矿产品产量达到近9万吨，稀土

冶炼分离产品产量达到近8万吨。国内

稀土产量以年均25％左右的速度递增，

而且各地扩大产能的欲望仍很强烈，供

求关系在短期内不可能出现根本性改

变。

寰1蝈1年一'2002年我圜稀土产品出口■、创汇甄变动情况

出口总量(吨) 8024 9875 12754 16000 27000 30800

创汇额(万美元) 10025 9341 10841 15000 27129 29260

出口总量增减 ，068％ 23 07％ 30．34％ 25 45％ 鹋75％ 1407％

创忙额增减 2006％ -682％ 16∞％ 38 36％ 8n86％ 7 86％

年度 1997拉 1998正 1999年 2000越 2001韭 2002韭

出I I总量(吨) 31400 41978 44930 33135 43100

创汇额(万羹元) 32000 41860 42470 30814 24800

出口总量增碱 1 95％ 33 69％ 703％ —32 28％ 30．07％

剖汇额增减 9 36％ 30．81％ l 46％ _41 28％ 一19 52％

一、造成我国稀土产品出口经济效

益不佳的原因分析

(=)我国稀

土企业缺乏规模

效益．过度依赖出

目前，我国稀

土企业可生产各

类稀土产品，品种

将近200种，规格

达1000余个，基

本可满足稀土在传统领域(主要是冶金、

机械、石油化工、玻璃陶瓷以及农轻纺)

和高新技术领域(主要屉光机、电子、通

讯)的应用。全世界其他国家共有稀土生

产厂家30余家，而我国稀土企业已达到

170多家，但年处理能力在2000—5000

吨的只有lo家，其中年处理能力大于

5000吨(REO)的只有3家，小企业太多．

缺乏规模效应，使行业整体缺乏竞争力。

同时，我国有相当多的企业存在设备简

陋，技术水平低，产品单一且档次较低．

质量不稳定，环境污染严重等问题。

另外，由于国内稀土市场消费有限，

造成销售过分依赖国际市场，我国稀土

出13量约占总产量的70％，单一稀土和

金属比重更是达到80％以上，加之受出

口退税利益的驱动，导致多头竞争，出口

降价自残，致使2002年国内2／3以上的

稀土冶炼企业都处于停产和半停产状

态，企业经济效益普遍下降。

(三)稀土产品出口结构不合理．稀

土应用领域狭窄

随着汽车、计算机、消费类电子产品

以及移动式电子装置需求的增长，使得

稀土的应用，尤其是在汽车尾气催化剂、

永磁体和充电电池中的应用持续增长。

与此相适应，全世界稀土市场对高纯混

合稀土产品和单一稀土产品的需求也将

大幅增加。而在我国，目前低、中附加值

的稀土初级产品的比重占75％以上，高

纯单一稀土氧化物、高级合金等高附加

值产品仅占25％左右，产品结构产生了”

相对过剩”。面对稀土需求的变化趋势，

五、结论殛政簧建议

1．尽管从理论上讲，经济发展应该

使全体居民受益，但由于中国经济发展

的非均衡性，使得基本卫生保健服务的

可及性与政府政策的倾斜性一致，如中

围用于发展医疗卫生事业的资金占GDP

比例是年年下降，而在有限的资金分配

中，又是城市重于乡村，医疗重于预防，

可以说，中国的经济发展战略在一定程

度上扩大了城乡医疗健康的不平等。

2中国体制变革的目标是效率优

先、兼顾公平，这势必造成收人差距的拉

大，随着传统医疗保障制度的解体，医疗

的可及性与收入密切相关，对于收入低

下的农民，他们是难以得到基本卫生保

健服务的，可以认为，体制变革对城乡居

民收入所产生的影响，会对城乡居民问

的健康差距产生马太效应，进一步加大

了城乡社会经济的不平等。

3．政府的社会动员力量能在一定程

度上降低城乡医疗与健康的不平等，如

国际社会公认的比较好的经验就是中国

人民公社时期的赤脚医生制度，这是从

中国的现实出发，而并非照搬西方的医

疗卫生制度。政府应该借鉴当年的经验，

协助广大农村建立深入到村一级的医
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疗和卫生体系，而不能仅仅像现在那样

只在形式上到达乡一级，同时避免把医

疗当成纯粹的盈利途径。在财政上，政府

的支持应该主要提供给需方，而不是提

供给供方，从而改变目前农村医疗低效

和农民不能受益的状况。

4我们今天所要建立的公共卫生体

系，如果是给目前城市的卫生体系增加

投资，这无助于建立覆盖农村和贫网地

区的公共卫生和防御体系，同时会进一

步加大城乡居民健康的不平等。
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