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理论述评

国家应该花多少钱用于健康？

———卫生投入与健康结果的文献评估
方　 敏

【摘要】医疗卫生体制改革是一个世界难题。中国自新医改以来政府投入巨
大，但卫生投入究竟应该增加到多少仍缺乏明确目标，而世界各国卫生投入规
模差异较大，缺乏有效的参照标准。是否有方法可以评估一个国家适宜的卫生
投入标准？论文梳理了计算卫生投入的经济学方法及评价标准，指出卫生投入
规模的确定应以健康结果而非经济增长为目标，两者关系可通过健康生产函数
来估计。但已有文献中，通过健康生产函数估计的卫生投入与健康结果的关系
并不一致，论文进一步厘清了影响健康的社会经济地位、环境与生活方式、卫
生保健与政治制度四个主要的因素，并分析了出现研究结论不一致的原因即卫
生投入规模的结构突变点存在的可能性。

【关键词】卫生投入　 健康结果　 健康生产函数　 结构突变点
【中图分类号】Ｄ０８９　 　 　 　 　 　 　 【文献标识码】Ａ
【文章编号】１６７４ － ２４８６ （２０１５）０１ － ０１６４ － ２４

一、引言：卫生投入存在标准吗？

２００３年“非典”疫情的爆发带来了学术界与社会各界对中国医疗卫生体制
的反省，葛延风等（２００５）指出中国的医疗卫生体制改革总体上是不成功的，
市场化导向导致了医疗服务公平性下降和卫生投入宏观效率低下的后果，从而
造成看病贵和看病难（钱军程等，２００７；王颖等，２００７），问题的核心在于政府
责任的弱化。为了解决这一问题，中国政府自新医改①以来不断增加卫生投入，
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方敏，中山大学政治与公共事务管理学院，博士研究生。感谢匿名评审人的意见。
中共中央国务院于２００９年３月发布《关于深化医药卫生体制改革的意见【中发

〔２００９〕６号】》，彰显中国新一轮医疗卫生体制改革开始。
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努力强化政府职责，政府卫生支出由２００８年的３ ５９３ ９４亿元上升至２０１２年的
８ ３６５ ９８亿元（国家卫生和计划生育委员会统计信息中心，２０１３），四年间增
加的卫生投入是２００８年全年投入的１ ３３倍，政府的决心与力度之大可见一斑。
但短期内国家财力向医疗卫生领域的大力倾斜是否具有可持续性？这对我国的
财力提出巨大挑战。

究竟卫生投入应该增加到多少？中国的卫生投入一直缺乏明确的目标，归
根结底在于没有解决投入总量的标准问题。目前已有的估算卫生投入规模的文
献以预算方法较多，如代英姿（２００４）选取了世界银行的５个公共卫生项目，
以我国２０００年的公共卫生项目实际支出为基准，依据世界银行的低收入标准和
中等收入标准分别计算了我国公共卫生支出的规模，指出理想的公共卫生支出
应分别增长１ ５倍和３倍；李梦娜（２００８）采用预算法计算得出我国公共卫生
规模①仅占ＧＤＰ的１ ０７％。以上基于预算的估计方法较容易实现，但由于预算
内容所包含项目在选择上存在较强的主观性，使得预算方法受研究者的判断影
响较大。相比之下，肖海翔等（２０１１）沿用生产函数方法，发现中国公共卫生
支出是生产性支出，最优规模应占ＧＤＰ的１１ ９％。可见，不同方法估算出的卫
生投入规模差异巨大。

再来看国际经验。各国卫生投入规模的差异较大，以２０１２年的卫生投入总
规模（卫生总费用占ＧＤＰ的比重）为例，美国最高，达到１７ ９％，英国为
９ ４％，德国为１１ ３％，中国仅为５ ４％ （Ｔｈｅ Ｗｏｒｌｄ Ｂａｎｋ，２０１４），且国际上一
直没有明确政府卫生投入的标准。经过世界卫生组织内部文件（Ｓａｖｅｄｏｆｆ，
２００３）回顾，发现卫生投入规模指标最早出现在１９８１年世界卫生大会的执行委
员会会议中，会议提出了致力于监督各国达到１２个指标（ＷＨＯ，１９８１：７５），
其中包括了“至少ＧＮＰ的５％花在健康上”，但没有任何解释和说明这个目标如
何制定出来；１９８９年的讨论中（ＷＨＯ，１９８９）仍然沿用了５％的标准，但同样
并未指出这一标准的来源；２０００年世界卫生组织（世界卫生组织，２０００）深入
探讨了卫生系统的融资，并未讨论资金规模。尽管有学者在文献中提到“卫生
总费用占ＧＤＰ的比重被世界卫生组织推荐为大约高于５％” （Ｓｈｉｓａｎａ，２００１：
１０４８ － １０５２），但塞多夫指出这一指标不仅从未有过官方发布的标准，甚至它也
缺乏事实依据（Ｓａｖｅｄｏｆｆ，２００３）。

究竟国家应该花多少钱用于健康？卫生投入规模反映了卫生资源的稀缺性
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① 这一公共卫生概念仅选择了５个特具成本－效益性的公共卫生项目，不包括医疗服
务。
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和生产的可能性边界。当前各国卫生费用迅速增长，建立判定卫生费用的标准
是重要的。本文将从以下三个议题来展开论述：①卫生投入规模如何计算？②为
什么现有关于卫生投入的实证研究结论存在着争议？③进而，卫生投入与健康的
关系如何？

对卫生投入规模的探索，能够为科学制定投入规模提供依据，有助于卫生
总费用的控制，避免出现投入规模过大时带来资源浪费、影响其他领域的资源
利用和投入规模过小而影响卫生保健服务的提供的情况。

二、卫生投入规模：计算方法与目标

（一）卫生投入的计算方法

主流文献对于国家卫生投入规模的研究并不多见，但政府总的财政支出规
模（一国政府支出占国内生产总值的比重）在经济学理论和实证研究中均已有
丰富的讨论。随着一个国家经济水平的提高，社会对政府的干预活动产生了更
多的需求，政府支出规模随之增长（Ｗａｎｇｅｒ，１８９０）。在经济发展的不同阶段，
政府的职能和目标不同，从而带来政府支出的变化（Ｒｏｓｔｏｗ，１９７１）。学者们对
此理论进行了丰富的统计检验，例如梅尔茨和理查德（Ｍｅｌｔｚｅｒ ＆ Ｒｉｃｈａｒｄ，
１９８１）以收入再分配模型来解释政府支出规模的扩大；巴罗（Ｂａｒｒｏ，１９９０）利
用内生增长模型推导出了经济增长率方程式，发现公共支出规模与经济增长之
间存在着倒“Ｕ”型关系：当公共支出未达到最优规模前，扩大公共服务占总
产出的比重将促进经济增长，反之则提高税率降低经济增长。阿米（Ａｒｍｅｙ，
１９９５）提出了政府支出规模存在着临界点，当投入规模未达到临界点时，扩大
支出规模将促进产出增加；达到和超过临界点后，产出的增长效应会递减甚至
阻碍产出的增加，即最优规模曲线。卡拉斯（Ｋａｒｒａｓ，１９９６）对此结论进行了实
证检验，使用１１８个国家１９６５年至１９８０年的面板数据估算各国的公共支出最
优规模约为２３％。国内学者据此理论利用柯布道格拉斯生产函数框架，运用最
小二乘法对财政支出与经济增长的关系进行估计，对我国政府支出规模进行了
测算，指出政府支出规模对经济增长的影响从根本上取决于其对总产出的边际
效应，并通过边际效应的计算对我国政府的最优规模设定了目标和界限（马拴
友，２０００；张明喜、陈志勇，２００５；马树才、孙长清，２００９）。

以上方法均为基于经济学的生产函数方法，这一方法也得到了卫生经济学
者的广泛认可。富兰德（Ｆｏｌｌａｎｄ，２００４）指出通过对卫生投入边际效应的计算
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可以得到卫生投入的最佳规模。卫生投入的边际效应即卫生保健在其他投入固
定不变的条件下所带来的健康产出的增加，随着卫生投入规模的增加，健康边
际产出的增加额不断减少，体现了边际报酬递减定律；当第ｎ个单位即临界点
的边际产出趋于无穷小时，上升的生产函数曲线此时几乎变成水平直线，卫生
保健的边际成本几乎等于卫生投入所产生的边际产出，这一位于临界点处的卫
生投入规模即经济学理论上的最优规模。

塞多夫（Ｓａｖｅｄｏｆｆ，２００３）不仅对生产函数方法进行了更具针对性的阐释，
并系统梳理了确定卫生投入规模的其他方法。他明确指出生产函数方法即“利
用卫生支出的数据，通过控制社会经济特征、人口特征和其他影响人口健康状
况的因素，采用时间序列或者面板数据来明确估计健康生产函数，以得到改善
的健康状况”，实际上是通过对卫生支出边际效应的计算推断出一个目标支出数
量，这是一种更为实际和可行的方法。但它只能根据一个特定的健康状况水平
来生成一个目标数量，存在着局限性。此外，对于卫生投入规模的计算，还存
在其他三种方法：

①同侪压力方法（Ｔｈｅ Ｐｅｅｒ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ Ａｐｐｒｏａｃｈ），即参照与本国具有类似特征
如收入水平、文化或流行病学资料的国家来设定自己的卫生投入目标。这种方
法容易生成一个目标值，但不同的国家选择可能带来不同的估计结果：发达国
家间卫生投入规模差异大，卫生支出的范围非常宽；在发展中国家之间不同国
家同样也存在不同偏好：通常亚洲国家倾向于花费较少的卫生费用，拉美国家
则倾向于花费更多。这使得“基准”（Ｂｅｎｃｈｍａｒｋｉｎｇ）的设定非常重要。②政治
经济学方法（Ｔｈｅ Ｐｏｌｉｔｉｃａｌ Ｅｃｏｎｏｍｙ Ａｐｐｒｏａｃｈ），它侧重于政治决策过程，但难以
定量地估计政治因素在预算决策的影响。③预算方法（Ｔｈｅ Ｂｕｄｇｅｔ Ａｐｐｒｏａｃｈ），
即识别所需的健康状况变化和确定需要购买的卫生服务内容，将其价格合计以
生成一个估计的需要购买的服务水平。这是多数政府在定期进行预算过程的常
用的方法，最后的估计结果取决于有多少服务或输入要购买和价格。

（二）卫生投入的目标：从经济增长到健康

经济学者主要通过对以经济增长为代表的公共支出产出的影响来判断政府
支出规模的大小。卫生经济学学者们大多沿用此思路展开了对卫生费用的研究，
关注卫生费用与经济增长的弹性系数或两者关系是否平稳（Ｈａｎｓｅｎ ＆ Ｋｉｎｇ，
１９９６；Ｂｌｏｍｑｖｉｓｔ ＆ Ｃａｒｔｅｒ，１９９７；Ｖａｓｕｄｅｖａ，２００４；Ｇｅｒｄｔｈａｍ ＆ Ｌｏｔｈｇｒｅｎ，２０００；
Ｇｅｒｄｔｈａｍ ＆ Ｌｏｔｈｇｒｅｎ，２００２；Ｄｒｅｇｅｎ ＆ Ｒｅｉｍｅｒｓ，２００５；王俊，２００７； Ｊａｕｎｋｙ ＆
Ｋｈａｄａｒｏｏ，２００６；Ｂａｌｔａｇｉ ＆ Ｍｏｓｃｏｎｅ，２０１０）。
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然而，以经济增长为目标的卫生费用分析暗含着一个逻辑，即卫生费用的
作用或作用之一是促进经济增长。但一直以来，学者们强调健康结果对于卫生
费用分析的重要意义。从狭义来说，健康指在考虑了早产死亡和残疾后，尽可
能地将全民的健康状况终生维持在良好的状态（世界卫生组织，２０００：２５）。费
尔德斯坦（Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ，１９６３）指出对于医疗服务资源的分配应该以整个国家健康
水平最大化为目标。卡尔耶（Ｃｕｌｙｅｒ，１９８９）强调健康才是评估卫生政策需考虑
的最重要结果，甚至有学者进一步指出，判断政府干预经济的效果首先需要清
楚社会福利的标准以及政府干预能对社会福利改进的程度（Ｅｌｄｅｒ，１９９２；刘长
生等，２００８：），这即是超福利主义的分析框架。世界卫生组织（２０００：１９）指
出，卫生系统有三个目标：促进健康是初级目标，第二级目标是合理的财政支
出，第三级目标是满足公众对非卫生事件的期望。可见，在对卫生系统的投入
进行评价时，促进健康是一个最基本的视角。在塞多夫的生产函数方法中，同
样强调支出和预期的健康目标的关系，其本质在于通过对卫生支出对健康状况
影响常数的变化的推断，以获得相当于当前支出水平的边际效应，从而得到卫
生投入规模。

三、一个存在争议的前提：卫生投入影响健康吗？

前文所述生产函数方法对于卫生投入的计算默认了一个重要的前提：卫生
投入对健康结果存在着影响。这似乎是一个显而易见的问题，然而迄今为止，
主流观点和经验证据对卫生投入与健康结果之间关系的强度仍然不确定。通常，
对于单个疾病的卫生投入产生的健康效益的衡量较容易得到证实。马丁
（Ｍａｒｔｉｎ，２００８）运用２９５个英国初级保健信托项目预算数据估计出了癌症与循
环系统疾病患者的生存成本，发现每投入１３ １００英磅将可使一名癌症患者多生
存一年，而每投入８ ０００英磅则可使一名循环系统疾病患者多生存一年。然而当
将卫生投入对个别疾病的效益加总成全体社会的健康效益时，学术研究结果则
出现了争议。世界卫生组织（２０００）指出，多数实证检验发现卫生保健对健康
的解释力偏弱，而且由于不同种类的证据有时给出互相矛盾的结果，卫生保健
对改善健康的贡献不易判断。

早期的实证研究普遍认为卫生费用对健康几乎没有影响或者影响微弱
（Ａｕｓｔｅｒ ｅｔ ａｌ． ，１９６９；Ｃｏｃｈｒａｎｅ ｅｔ ａｌ． ，１９７８），卫生费用的增长为健康状况的改
善所带来的利益在宏观水平缺乏证据。一种观点认为，老化是一个复杂的生物
过程，平均寿命似乎有一种天然的上界，只与很少的卫生保健干预措施相关，
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当人们达到这一限额时，额外的医疗保健支出不再延长寿命（Ｒｉｃｋｌｅｆｓ ＆ Ｆｉｎｃｈ，
１９９５）。但随后在对单个国家卫生费用的研究中，两者的关系得到越来越多的证
实。哈德利（Ｈａｒｄｌｅｙ，１９８８）发现美国老人医保（Ｍｅｄｉｃａｒｅ）的医疗支出能显
著降低老年人的死亡率；克来米克斯等（Ｃｒéｍｉｅｕｘ，１９９９）运用加拿大省际数
据分析发现，卫生费用越低，婴儿死亡率将显著上升，期望寿命将显著下降；
利希滕贝格（Ｌｉｃｈｔｅｎｂｅｒｇ，２００４）发现美国的公共卫生支出对１９６０—２００１年间
人们寿命的增长产生了效果，并估计出每花费９６４０美元的公共卫生支出，便可
使一人获得一个生命年（Ｌｉｆｅ ｙｅａｒ）的延长。但张平、胡凯（２０１１）也发现中国
的政府公共卫生支出水平对总诊疗人次、住院诊疗人数和五岁以下儿童死亡率
的关联不大。

随后，越来越多的研究发现卫生费用是至少一个健康结果的显著的解释变
量。由于发达国家尤其是ＯＥＣＤ国家的公开数据库①较为完备，更容易获得卫生
统计数据，现有文献对发达国家的研究较多。这部分研究的结论存在明显的分
化，一部分研究（Ｍｉｌｌｅｒ ＆ Ｆｒｅｃｈ，２００２；Ｓｈａｗ ｅｔ ａｌ． ，２００３）仍然发现卫生费用
对健康结果不存在显著影响，另一部分研究（Ｂａｂａｚｏｎｏ ＆ Ｈｉｌｌｍａｎ，１９９４；Ｂｅｒｇｅｒ
＆ Ｍｅｓｓｅｒ，２００２；Ｎｉｘｏｎ ＆ Ｕｌｍａｎｎ，２００６）则发现卫生费用能够影响健康，这部
分研究存在着一个共同的特点，即均使用发达国家１９６０—１９９０年代的数据，控
制收入水平、生活方式、环境等的影响，以死亡率等指标作为卫生系统的“产
出”对卫生费用的影响进行估计。

与发达国家相互矛盾的研究结果不同，针对不发达国家的研究结果更容易
证实卫生费用对健康结果的显著影响。比达尼和拉瓦雷（Ｂｉｄａｎｉ ＆ Ｒａｖａｌｌｉｏｎ，
１９９７）对３５个不发达国家的研究发现，穷人有明显比其他人更糟糕的平均健康
状况，公共费用对穷人的健康状况影响更大更重要；王力明（Ｗａｎｇ，２００３）使
用超过６０个低收入国家的人口统计和健康调查数据研究了婴儿和儿童死亡率的
水平和不平等状态，在控制了人均收入、卫生设施、电力和出生后第一年接种
疫苗、女性教育程度以及获得水的途径后，发现卫生总费用占ＧＤＰ的比重对婴
儿和儿童死亡率的影响是显著的，能解释８８％的婴儿死亡率；菲伊萨和古特马
（Ｆａｙｉｓｓａ ＆ Ｇｕｔｅｍａ，２００５）对撒哈拉以南的非洲地区进行了研究，在控制了社
会经济和环境等因素后，发现财政卫生支出和期望寿命的预期关系是模糊的，
这表明如果卫生政策过于专注于提供卫生服务、计划生育计划、紧急艾滋病排
除等状况可能无助于改善社会总体的健康状况；博卡利等（Ｂｏｋｈａｒｉ ｅｔ ａｌ． ，
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２００７）运用１２７个国家在２０００年的截面数据分析了人均公共卫生支出和人均收
入与儿童死亡率和孕产妇死亡率的关系，发现政府卫生支出和经济增长是这两
项健康结果的重要贡献者。

而跨国的卫生保健与健康结果间的关系并不容易被证实，混合了发达国家
和发展中国家数据的研究大多数认为两者关系是不显著的。巴洛和维参捷
（Ｂａｒｌｏｗ ＆ Ｖｉｓｓａｎｄｊｅｅ，１９９９）运用７６个发达国家和７７个发展中国家在１９９０年
的数据，在控制了识字率、人均收入、安全水供应和人均动物产品消费后，发
现卫生费用不影响期望寿命；菲尔默和普里切特（Ｆｉｌｍｅｒ ＆ Ｐｒｉｔｃｈｅｔｔ，１９９９）使
用全球跨国数据检查健康和非健康的公共支出因素（经济、教育、文化）对儿
童和婴儿死亡率的影响，发现公共卫生费用占ＧＤＰ的比重是儿童死亡率的一个
微小而且不重要的决定因素，其跨国差异的９５％可由人均ＧＤＰ、收入分配、女
性受教育程度、民族差异等变量来解释；穆斯格雷夫（Ｍｕｓｇｒｏｖｅ，１９９６）指出
针对儿童死亡率的研究发现收入始终是显著的，但ＧＤＰ中的卫生比重、卫生费
用中的公共部分比重以及公共卫生费用占ＧＤＰ的比重则从未显著。菲尔默和普
里切特（２０００）认为健康状况的跨国比较的结果渐趋向两点：①社会经济特征
几乎解释了国家间死亡率的所有差异；②卫生总费用对健康状况的影响比预期
要小。

为什么针对卫生投入和健康结果关系的研究存在不同的结果？通过对不同
研究的甄别，可以看到变量、数据及估计方法和研究对象的不同对研究结果的
影响。

（一）变量、数据以及估计方法

由于不同研究在函数的变量、数据以及估计方法的选择上均存在差异，使
得研究间的可比性较低。在生产函数中，变量可分为健康结果、卫生投入和其
它控制变量三类。健康结果是一个笼统的、难以精确测量的概念。首先，由于
观察到的健康生产的过程是复杂的，健康产出的测量是一个存在缺陷的过程。
富兰德等（２００４：１１２）指出，健康的测量必须满足以下两个特征：必须能够反
映有意义的健康状况的各个方面；必须能以适当的精确度进行测量。当前，对
人口健康状况的测量尚没有一个完美的综合指标（世界卫生组织，２０００：２６），
在宏观上以及国家间可比较的基础上还没有能够综合体现健康状况的指标可利
用（Ｏｒ，２０００）。

通常的评价指标包括常规和局部指标和综合指标两类。常规和局部的健康
指标指死亡率和期望寿命指标，通常包括５岁以下儿童死亡率、成人死亡率和
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出生时预期寿命（世界卫生组织，２０００），两者从不同角度衡量了人群的总死亡
率水平和生存情况，其测量相对客观和精确。但是，死亡率和期望寿命反映的
是生存的数量而非生存的质量，其终点是死亡，低估了由非传染性疾病带来的
健康不良负担，无法反映生存者的健康现状和功能状况等多维内容，不能满足
人们对健康的需求（Ｒｏｇｅｒｓ ｅｔ ａｌ． ，１９８９；杜祥林，１９９０）。对于综合健康指标，
两种主要的估计方法是测定疾病负担和某种预期寿命（世界卫生组织，２０００：
２６），前者测定良好健康的丧失与长期无残疾状况的生存期的比较，后者则根据
无残疾的生存时间进行校正。疾病负担和以伤残调整期望寿命（Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ －
ａｄｊｕｓｔｅｄ Ｌｉｆｅ Ｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ，ＤＡＬＥ）为代表的预期寿命都采用了相同的有关死亡率
和残疾率信息，且均与生存曲线有关，但前者可以区别每种疾病对总体健康结
果的影响而后者不能，后者对计算参数的选择依赖更低，更易于与其它未经调
整的预期寿命进行比较。绘制生存曲线可以更清晰地看到健康概念的内涵，某
一个国家的人口整体健康状况可划分为死亡率、残疾和无残疾生存三个区域
（图１所示）。

图１　 根据残疾率和死亡率的人口健康概述
资料来源：世界卫生组织（２０００：２６，１８０ － １８３）。

可见，不仅死亡率和未经调整的期望寿命这类简单直接的常规指标间存在
概念内涵上的差异，其与综合性的期望寿命这类更高质量的综合健康指标间差
异更大，这些指标衡量的内容、标准、特点均不同，在应用中容易产生不同的
实证研究结果。此外，死亡率和期望寿命由于测量相对客观，更容易获得不同

１７１

国家应该花多少钱用于健康？◆



公共行政评论２０１５年第１期

国家和地区间可比较的卫生信息，而高质量的综合健康指标由于测量复杂，卫
生信息获得难度大，并不容易获得可比较的数据，其应用受限较大。

其次，卫生投入指标相比健康指标更清晰和易于测量，通常表现为卫生费
用的某种形式例如卫生总费用、公共卫生费用占ＧＤＰ的比重或人均卫生费用等。
但由于不同的指标的含义存在着区别，研究中函数估计的结果也容易产生偏差。

第三，由于健康产出被社会经济、环境和生活方式等因素广泛地影响，其
控制变量也多种多样，例如科克伦等（Ｃｏｃｈｒａｎｅ ｅｔ ａｌ． ，１９７８）使用了解释变量
最广泛的数量，使用了７个卫生变量（例如医生数，护士数，床位数等）、６个
饮食消费变量（包括研究中常见的酒精消费、烟草、脂肪等）和４个人口统计
学和经济学变量；伯杰和梅塞尔（Ｂｅｒｇｅｒ ＆ Ｍｅｓｓｅｒ，２００２）使用了１２个解释变
量；许多研究甚至设置了年龄别变量或者人口密度变量以发现人口的影响。研
究者在控制变量的选择上的变化清晰地反映了不同的研究假设，因而，基于不
同假设的研究结果产生差异也在情理之中。

此外，已有研究所使用的数据经历了从截面数据到时间序列数据再到面板
数据的过程，模型估计方法亦从多元回归的某种形式发展到面板数据模型，并
考虑滞后变量，亦有许多研究为了使用解释变量的弹性显著而将数据转换为对
数来进行估计。数据和模型估计所使用的技术均在不断地丰富和进步，这对最
终研究结果的一致性也产生了影响。

（二）国家

前文所述的研究结果可以明显反映出国家选择的影响，针对单个国家和不
发达国家的研究容易证实卫生费用与健康结果的关系，而混合了发达与不发达
国家数据的研究以及针对发达国家数据的研究则不易证实。可能的原因在于：

第一，公共卫生支出致力于一系列干预措施时的整体效用更大。只有公共
支出费用足够时，有价值的卫生干预效果才能得到保证（Ｍｕｓｇｒｏｖｅ，１９９６）。当
国家卫生投入偏低时，由于资金和资源配置太少，无法建立起有效的卫生保健
机制，使得公共卫生支出并不总是转化为有效的健康服务（Ｆｉｌｍｅｒ ｅｔ ａｌ． ，
２０００）。这意味着卫生投入对健康结果的影响可能存在规模效应，低于一定投入
规模时，公共卫生投入不能有效地促进健康水平的提高。不发达国家的卫生投
入通常较低，可能尚未达到规模效应需要的投入，因而卫生费用对健康结果的
影响不显著。

第二，在健康生产函数中，健康结果随着卫生投入的增加而不断改善，投
入的总贡献越来越大而边际产出递减（富兰德等，２００４），即边际效益递减。不
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发达国家的卫生投入水平较低，此时卫生投入对健康结果的增强作用较大；发
达国家的卫生投入水平较高，此时由于边际效益递减可能导致卫生投入对健康
结果的影响不显著；混合了发达和不发达国家的研究由于未能区分不同投入规
模，可能难以发现两者间显著的关系。

以上两点均说明，卫生投入规模与健康结果间的关系是非线性的，规模效
应现象和边际报酬递减现象提示着在不同的投入阶段，由于积累效应引起“质
变”，卫生投入规模对健康结果的影响可能会出现结构突变，可能存在着结构突
变点也即“拐点”。结构突变点的概念表明，卫生投入对健康结果的影响在结构
突变点的两侧可能是不同的。例如，在规模拐点的两侧，卫生投入对健康结果
的影响可能是从不显著到显著的；在边际拐点的两侧，卫生投入的影响可能是
从显著到不显著或者说负效应。混合了发达国家和不发达国家的研究未能区分
不同投入规模的国家，忽视了卫生投入在不同投入规模的国家中的影响和拐点
的存在，从而使得研究结论多为不显著。

当建立了计量模型后，结构突变点的存在意味着模型是非线性的，因而传
统的政府规模计算方法并不适用。非线性模型在经济领域已被广泛研究，门槛
自回归模型（Ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ Ａｕｔｏ － ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，ＴＡＲ） （Ｔｏｎｇ ＆ Ｌｉｍ，１９８０；Ｈａｎｓｅｎ，
１９９９）的出现更是促进了非线性模型的发展。国内学者运用此方法展开了相当
丰富的研究（彭方平等，２００７；韩玉军、陆，２００８；李梅、柳士昌，２０１２；
杨飞、程瑶，２０１４），杨友才、赖敏晖（２００９）运用门槛回归模型对我国政府财
政支出占ＧＤＰ的比重和经济增长的关系进行了实证检验，发现政府财政支出占
ＧＤＰ的比重对经济增长具有门槛效应，两者之间存在着非线性的Ａｒｍｅｙ曲线关
系，并估计出最优政府财政支出规模为１１ ６％。

四、卫生投入与健康的关系：基于健康生产函数

在论述了卫生投入应该且可以基于健康进行估算后，我们需要进一步清楚
卫生投入与健康的关系。对于一个国家而言，健康是一个生产的过程，健康生
产函数可表示影响健康的生产过程。格罗斯曼（Ｇｒｏｓｓｍａｎ，１９７２）构建了在个
人层面的人类资本理论，将健康作为个人希望消费和最大化的一种商品，阐述
了年龄、教育和收入等变量在医疗服务生产过程中通过健康资金的需求对健康
状况所产生的作用；拉隆德（Ｌａｌｏｎｄｅ，１９８１）提出影响人群疾病和健康的主要
原因包括环境、生活方式和行为、生物遗传和医疗卫生服务因素；奥尔（Ｏｒ，
２０００）建立了一个健康生产函数：Ｈ ＝ ｆ （Ｍ，Ｅ），即人群的健康状况（Ｈ，
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Ｈｅａｌｔｈ ｓｔａｔｕｓ）由医疗资源指标（Ｍ，Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ）和包括社会、经济和生
活方式等环境因素等非医疗的决定因素（Ｅ，Ｎｏｎ － ｍｅｄｉｃａｌ ｓｏｃｉａｌ，Ｅｃｏｎｏｍｉｃ ａｎｄ
Ｌｉｆｅ － ｓｔｙｌｅ Ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ）决定；富兰德（２００４：１０４）指出健康状况为卫生保健的
上升函数，两者之间是产出和投入的关系，可以表示为：ＨＳ ＝ ｆ （卫生保健、生
活方式、环境和遗传）；亨德森（Ｈｅｎｄｅｒｓｏｎ）（２００７）从需求方和供给方分析出
发来判断医疗保健市场，指出人群的健康同时受到社会文化、老龄化、法律制
度和医疗事故、医学技术等其它干扰因素的共同影响，他将其总结为ＳＡＬＴ；世
界卫生组织（世界卫生组织，２００９：１）建立了完整的“健康社会决定因素”的
概念框架，将健康的社会决定因素分为日常生活环境（包括社会环境和健康危
险因素；行为、生物因素；卫生保健因素状况）和社会结构性因素（社会分层
的状况和程度；文化、社会规范和价值观；国际和国内的社会政策；国际、不
同国家和地区的政治制度等），更强调社会因素对健康的影响。

以上健康生产函数均在理论上证明了卫生保健与健康结果的合理性，影响
健康的因素主要包括卫生保健、社会经济地位、环境与生活方式、生物遗传以
及社会结构性因素。但实证经验对不同影响因素（不考虑生物遗传）的验证并
不能与理论函数完全一致。

（一）影响因素一：卫生保健

由于卫生保健仅是健康的影响因素中的一个，建立起卫生保健与健康之间
的因果关系是复杂的，尤其是实证研究难以得到清晰的理论模型。卫生投入对
健康结果的影响可以从卫生投入的资金与卫生体系的运行机制两个方面来判断，
即需要多少资金、运用什么机制来保证资金的使用效率和期望达到的结果。需
要多少资金即卫生费用的多少，其实证研究结果在前文已述，此处将着重阐述
有关卫生系统的机制的实证研究结论。

卫生系统是从卫生投入到最终的健康结果的中间环节。一个卫生系统的主
要目标是改善人民的健康水平，卫生系统的主要功能是提供卫生服务以促进人
民健康状况。世界卫生组织（２０００）指出，对于提供何种卫生服务，政府需要
进行恰当的选择和良好的组织、平衡资源的配置以及合适的融资，即筹资、生
产和分配。为什么卫生投入对健康结果的解释程度较低，菲尔默和普里切特指
出了三个可能的原因：公共卫生支出并不总是转化为有效的健康服务；公共部
门的卫生服务对健康状况供应的有效性取决于个人需求和市场供给；公共资金
都花在昂贵但是无效的治疗服务上。这三个原因直指卫生系统运作的有效性，
强调了在从公共卫生投入到健康的改善过程中，提供公共卫生服务的有效供给
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和有效消费对于健康结果改善尤为重要，否则从卫生投入到健康结果之间的关
系可能会是微弱的。然而卫生系统的结构性特点在实证研究中并不容易形成精
确和完善的评价体系，其主要的原因在于测量和获得数据的困难。通常学者们
关注的卫生系统的结构性特点包括卫生系统筹资方式尤其是公共筹资的比重、
卫生资源包括医生或者床位的分配以及初级卫生保健例如初级保健费用和母婴
保健等的实施程度。

为了达到健康公平的目标，卫生服务需要进行恰当的选择和良好的组织。
如何从有限的干预选择中获得更多的健康，初级卫生保健是合理的保健所要求
的重要环节。如果整个卫生系统能以基本卫生保健（既包括符合当地特点制定
的、具体的初级卫生保健措施，也包括可及的转诊服务）为核心，该系统对改
善健康和促进健康公平性将最为有效（世界卫生组织，２００９）。古普塔等
（Ｇｕｐｔａ ｅｔ ａｌ． ，１９９９）通过对３０个发展中国家在１９９３—１９９４年的分析发现初级
卫生费用占卫生总费用的比重对婴儿死亡率和儿童死亡率显著，反而卫生总费
用占ＧＤＰ的比重影响不显著；王力明（２００３）使用超过６０个低收入国家的人
口统计和健康调查数据，发现出生后第一年接种疫苗的影响对婴儿死亡率和儿
童死亡率均是显著的。马斯可等（Ｍａｃｉｎｋｏ ｅｔ ａｌ． ，２００３）发现发达国家的初级
卫生保健体系的力量能与各项死亡率指标呈现显著负相关，一个强大的初级卫
生保健体系及其在监管、协作及社会取向等方面的特性将促进人们的健康；斯
塔菲尔德等（Ｓｔａｒｆｉｅｌｄ ｅｔ ａｌ． ，２００５）指出以初级保健为原则所组织的卫生保健系
统能够更有效地促进健康；麦奎尔（Ｍｃｇｕｉｒｅ，２００６）发现婴儿在一岁以内接种
疫苗的情况对婴儿死亡率的影响甚至高于公共卫生费用或公共筹资比重的影响。
但也有研究发现初级卫生保健对健康的影响并不完全一致，里基茨等（Ｒｉｃｋｅｔｔｓ
ｅｔ ａｌ． ，２００７）指出初级卫生保健对死亡率在美国各州的影响呈现出不同的结果，
在部分州能促进死亡率降低，但在另一部分州则不存在这一关系。

卫生投入由资金转化为人力资源、物质资本和消费品等资源，聚合在一起
形成卫生服务以进行卫生干预（世界卫生组织，２０００）。巴巴佐拉和希尔曼
（Ｂａｂａｚａｎｏ ＆ Ｈｉｌｌｍａｎ，１９９４）指出，卫生资源如何分配比应该投入多少钱更加
重要。在发达国家的研究中，以医师数或床位数为代表的卫生资源投入指标较
容易被证明能够降低婴儿死亡率（Ｎｅｗｈｏｕｓｅ ＆ Ｆｒｉｅｄｌａｎｄｅｒ，１９８０；Ｇｒｕｂａｕｇｈ ＆
Ｓａｎｔｅｒｒｅ，１９９４；Ｍａｃｋｅｎｂａｃｈ，１９９６；Ｃｒéｍｉｅｕｘ ｅｔ ａｌ． ，１９９９；Ｏｒ，２００１；Ｎｉｘｏｎ ＆
Ｕｌｍａｎｎ，２００６），对健康结果有着显著的影响。但也有科克伦（１９７８）在分析
１９６９—１９７１年１８个发达国家人口分年龄段的死亡率后，发现很少有医疗投入指
标能对所有年龄段的死亡率有着一致和显著的影响，床位数对死亡率的影响微
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弱且不稳定，甚至医师数对所有年龄段的死亡率均出现了正相关。国内实证检
验发现医疗体系的绩效水平主要取决于医疗资源的充分利用和合理配置（张平、
胡凯，２０１１）。

卫生保健系统的筹资模式多种多样，包括税收、强制性全民保险、自愿性
的社区保险以及直接的个人现金支付等。在资金的来源上，公共筹资的总费用
对健康结果的显著影响结论并不一致，一部分研究认为公共卫生费用与健康结
果没有显著关系（Ｆｉｌｍｅｒ ＆ Ｐｒｉｔｃｈｅｔｔ，１９９９；Ｆａｙｉｓｓａ ＆ Ｇｕｔｅｍａ，２００５；Ｂｅｒｇｅｒ ＆
Ｍｅｓｓｅｒ，２００２），一部分研究认为公共卫生支出对健康有积极的贡献（Ｂｉｄａｎｉ ＆
Ｒａｖａｌｌｉｏｎ，１９９７；Ｐｒｚｅｗｏｒｓｋｉ ｅｔ ａｌ． ，２０００；Ｌｉｃｈｔｅｎｂｅｒｇ，２００４；Ｂｏｋｈａｒｉ ｅｔ ａｌ． ，
２００７）。从公共筹资的不同渠道来看，以税收和强制性全民保险为代表的公共筹
资渠道对健康结果的影响却不尽一致：艾罗拉（Ｅｌｏｌａ，１９９５）发现实施国家医
疗服务体系（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ Ｓｙｓｔｅｍ）国家比同等经济水平和同等卫生费
用的国家拥有更低的婴儿死亡率，这意味着税收筹资将带来更好的健康结果；
瓦格斯塔夫（Ｗａｇｓｔａｆｆ，２００６）则发现不同筹资渠道的资金对健康结果的影响没
有差别。

随着科学的进步，医学技术也不断进步。由于商业医疗保险的普及和保险
赔付的需要，美国学者和卫生政策制定者对医学技术的效果和效益评估尤为关
注。弗彻斯等（Ｆｕｃｈｓ ｅｔ ａｌ． ，１９９０）早在１９９０年就深入探讨了系统评估新技术
的方法论，提出应更全面地考察新技术对最终产出———例如身体机能状况、生
命质量、伤残甚至死亡的影响；纽豪斯（Ｎｅｗｈｏｕｓｅ，１９９２）指出医学技术进步
对疾病的治疗产生影响，通过引进新的治疗流程、新的治疗设备或使用新的药
物，从而影响卫生保健服务；随后他的研究发现采用治疗心脏疾病的新技术将
使患者生命延长一年并增加至少每人４００００ 美元的医疗费用（ＭｃＣｌｅｌｌａｎ ＆
Ｎｅｗｈｏｕｓｅ，１９９７）；技术进步也有可能降低医疗费用，利希滕贝格（２００２）发
现药品年龄（Ｙｅａｒｓ Ｓｉｎｃｅ ＦＤＡ Ａｐｐｒｏｖａｌ）的降低将显著降低患者的非药品支出
（例如住院支出），节省幅度约为使用新药所增加支出的７ ２倍。医学技术对卫
生保健结果的影响得到了美国医疗保险和医疗补助服务中心（Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ
Ｍｅｄｉｃａｒｅ ＆ Ｍｅｄｉｃａｉｄ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ，ＣＭＳ）的系统评估和证实（Ｎｅｕｍａｎｎ ＆ Ｔｕｎｉｓ，
２０１０）并作为新技术在各州推广实行的证据。医学技术进步对疾病的微观影响
容易得到实证检验，但对宏观健康产出的影响则并不容易实现，其主要原因在
于技术变化的代理变量（Ｐｒｏｘｙ Ｖａｒｉａｂｌｅ）的使用，例如以全部的研发费用和医
疗研发费用作为技术变化的代理变量（Ｏｋｕｎａｄｅ，２００２），或用时间指标作为技
术变化的代理变量（Ｄｉ Ｍａｔｔｅｏ，２００５）等，这类代理变量要获得一个国家或者
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跨国数据的难度较大。

（二）影响因素二：社会经济地位（ＳＥＳ）

社会经济地位包括三个相关却又独立相互独立的变量：收入、教育和职业
地位（富兰德等，２００４），被认为是影响健康的解释力最高的因素。例如纽豪斯
和弗里德兰德（Ｎｅｗｈｏｕｓｅ ＆ Ｆｒｉｅｄｌａｎｄｅｒ，１９８０）通过实证研究发现美国３３个州
的当地医疗资源的投入对个人生理健康状况的影响远远低于社会经济地位的影
响。这一观点得到了许多经验证据的支持（Ｐｒｅｓｔｏｎ，１９８５；Ｙｏｕｎｇ，２００１；Ｓｔ
Ｌｅｇｅｒ，２００１；Ｎｏｌｔｅ ａｎｄ ＭｃＫｅｅ，２００４），最为著名的是菲尔默和普里切特
（１９９９）使用跨国数据检查健康和经济、教育、文化等因素对儿童和婴儿死亡率
的影响，发现９５％的儿童死亡率的跨国差异可由人均ＧＤＰ、收入分配、女性受
教育程度、民族和语言等来解释。社会经济不平等对疾病和死亡的影响被证明
是巨大的（Ｗａｒｒｅｎ ＆ Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ，２００７），阶级是医学社会学中健康、病源和死
亡最强大的预测变量。

当将社会经济地位具体分为收入、教育和职业三个变量来进行考察时，研
究结论则出现不同的结论。一个国家的收入分配被认为是决定健康状态一个重
要的因素（Ｋｅｎｎｅｄｙ ｅｔ ａｌ． ，１９９６；Ｋａｐｌａｎ ｅｔ ａｌ． ，１９９６；Ｋａｗａｃｈｉ ＆ Ｋｅｎｎｅｄｙ，
１９９７），不论是对欠发达国家的研究（Ｗａｎｇ，２００３；Ｆａｙｉｓｓａ ＆ Ｇｕｔｅｍａ，２００５；
王俊、昌忠泽，２００７）或者对ＯＥＣＤ国家使用较早时间数据（１９６０—１９８０年
代）的研究（Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ，１９９２；Ｇｒｕｂａｕｇｈ ＆ Ｒｅｘｆｏｒｄ，１９９４），人均收入对死亡率
或者期望寿命能产生显著影响。而较晚时间（数据采集自１９９０年及以后）的研
究（Ｂｅｒｇｅｒ ＆ Ｍｅｓｓｅｒ，２００２；Ｍｉｌｌｅｒ ＆ Ｆｒｅｃｈ，２００２）多发现人均ＧＤＰ对部分健
康结果指标（千人死亡率、出生时的平均期望寿命等）的影响不显著，原因可
能在于一个国家的经济发展水平对健康的影响存在着收益递减。教育尤其是母
亲的受教育程度是一个重要的变量，通过确定许多决策例如选择工作、选择健
康的饮食，避免不健康的习惯，有效地利用医疗保健等方面，从而影响生活质
量，进而影响健康（Ｇｒｏｓｓｍａｎ，１９７２；Ｋｕｎｓｔ ｅｔ ａｌ． ，１９９４；Ｆｉｌｍｅｒ ＆ Ｐｒｉｔｃｈｅｔｔ，
１９９９；Ｂａｒｌｏｗ ＆ Ｖｉｓｓａｎｄｊｅｅ，１９９９；Ａｒｅｎｄｔ，２００５；Ｈｅｒｄ ｅｔ ａｌ． ，２００７；Ｌｉｎｋ ｅｔ ａｌ． ，
２００８）。职业也是一个重要的中介变量，贝纳等（Ｂｅｎａｃｈ ｅｔ ａｌ． ，２００７）指出雇
佣条件决定了工作条件，影响劳动者的生活方式和行为习惯，从而带来生理的
变化和健康的不平等。查尔斯和迪斯盖普（Ｃｈａｒｌｅｓ ＆ ＤｅＣｉｃｃａｂ，２００８）指出越
恶劣的工作环境将增加劳动者体重并降低精神健康，尤其将带来缺少教育的男
性的精神健康。白领（受教育、有工作的人群）或者蓝领人群的健康状况存在
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显著差异，个人的工作性质直接影响着卫生保健结果（Ｏｒ，２０００）。

（三）影响因素三：环境与生活方式

通过不同的流行病学研究，环境的恶化包括水、土壤质量以及噪音和空气
污染等已经被认为是负面的健康影响因素（Ｄｏｃｋｅｒｙ ＆ Ｐｏｐｅ，１９９４；Ｋａｔｓｏｕｙａｎｎｉ
ｅｔ ａｌ． ，１９９７；Ｎｉｇｅｌ ｅｔ ａｌ． ，２０００；Ｎｅｉｄｅｌｌ，２００４），例如空气污染对急性呼吸衰
竭、慢性阻塞性肺病、儿童哮喘等的影响已被研究广泛证实，环境对死亡率的
影响程度甚至高于医疗保健（Ａｕｓｔｅｒ ｅｔ ａｌ． ，１９６９）。生活方式是指个人可以控制
的所有的健康影响因素，如酒精和烟草消费、营养摄入等，这是被世界卫生组
织（２００９）强调并被实证研究所广泛证实（Ｍａｎｓｏｎ ｅｔ ａｌ． ，１９９５；Ｇｒｕｂａｕｇｈ ＆
Ｓａｎｔｅｒｒｅ，１９９４）；甚至高收入水平带来了高的死亡率，这可能与高收入国家的肥
胖、缺少锻炼与精神压力等亚健康生活方式有关（Ａｕｓｔｅｒ ｅｔ ａｌ． ，１９６９）；人均脂
肪摄入甚至被发现与平均期望寿命存在着倒Ｕ 型曲线关系（Ｂａｒｌｏｗ ＆
Ｖｉｓｓａｎｄｊｅｅ，１９９９）；沃尔夫和加贝（Ｗｏｌｆｅ ＆ Ｇａｂａｙ，１９８７）发现生活方式必须
用以决定卫生费用和产出之间的正相关，但仍有少部分研究否定了这一结论。
米勒等（Ｍｉｌｌｅｒ ＆ Ｆｒｅｃｈ，２００２）在运用美国的健康状况数据以ＤＡＬＥ和不同疾
病的死亡率进行分析时发现，吸烟和饮酒对ＤＡＬＥ并无显著影响，而对不同疾
病的死亡率则产生影响。总体来说，研究证明了当生活方式发生负面变化时，
健康结果将恶化。尤其是伴随经济发展而来的酒精和香烟的消费、污染和压力，
可能减少了收入对健康的正面影响。

（四）影响因素四：政治因素

尽管社会结构性因素被认为能够影响健康，但由于测量和获得数据的困难，
绝大多数研究难以全面考虑其影响，能够得到研究者关注并实现的社会结构性
因素主要为政治因素。作为卫生政策决策的政治背景，政治因素会影响卫生保
健的制度设计，例如权力、金钱和资源的分配，从而影响健康（世界卫生组织，
２００８；Ｍａｃｋｅｎｂａｃｈ，２００９）。政治对健康的影响主要集中在政治体制、财政分权
和治理等角度。通常认为，更民主的政治体制形式可能促使执政党更关注民生，
带来更良好的国家治理结果，而治理的质量同样影响着卫生保健如何被组织、
分配或筹资。普沃斯基等（Ｐｒｚｅｗｏｒｓｋｉ ｅｔ ａｌ． ，２０００）针对１４１个国家在１９５０—
１９９０年间的数据证实了民主与独裁与幸福感的关系。纳瓦罗等（Ｎａｖａｒｒｏ ｅｔ ａｌ． ，
２００６）研究了政治传统之间的复杂的相互作用、政策和公共卫生的结果的关系，
发现执政党的政治意识形态将影响人群健康状况，尤其是当执政党致力于减少
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社会不平等的现象时，将对婴儿死亡率和期望寿命等健康结果产生有益的影响。
格雷戈里奥（Ｇｒｅｇｏｒｉｏ ＆ Ｇｒｅｇｏｒｉｏ，２０１３）对１５９国家的分析发现，政治体制与
卫生费用间存在显著的正相关，越民主的国家花费在卫生保健上的费用越多。

财政分权可以加强制度环境、促进政治权利，亦使决策权和资源分配权从
中央政府向地方政府转移，促使当地政府提供更好的公共服务以满足公众需求，
甚至可以通过对腐败的监管机制来改善健康结果（Ａｖｅｌｉｎｏ ｅｔ ａｌ． ，２００１；
Ｇｈｏｂａｒａｈ ｅｔ ａｌ． ，２００４；Ｊｉｍéｎｅｚ － Ｒｕｂｉｏ，２０１１）。罗伯里诺等（Ｒｏｂａｌｉｎｏ ｅｔ ａｌ． ，
２００１）运用６７个国家在１９７０—１９９５年的面板数据进行了回归分析，发现越高
的财政分权越能够降低死亡率。财政分权的好处对于贫困国家来说尤其重要，
它可以加强制度环境、政治权利、甚至可以通过对腐败的监管机制来改善健康结
果。拉杰库马尔和斯瓦鲁普（Ｒａｊｋｕｍａｒ ＆ Ｓｗａｒｏｏｐ，２００８）运用９１个国家在
１９９０、１９９７和２００３年的数据，研究了公共卫生支出、国家治理（以腐败指数
和官僚机构的质量为代表）与健康结果的关系，发现公共卫生支出对治理良好
的国家的儿童死亡率降低更多，公共卫生支出降低儿童死亡率的有效性与国家
治理水平正相关。

五、小结与展望

综上所述，对于一个国家应该花多少钱用于健康这一问题，现有实证研究
并不能给出直接答案。本文通过对卫生费用与健康结果之间关系的文献梳理，
发现了两者非线性关系的规律，这为计算卫生投入规模提供了一条蹊径：找到
两者非线性关系的结构突变点，通过明确结构突变点的统计意义来界定其政策
意义，从而为确定卫生投入规模提供依据。从方法上看，可使用门槛模型通过
设定门槛变量并利用其观察值来决定不同的分界点，得出合适的门槛值即拐点。
在计算出拐点后，通过建立健康生产函数，考虑相对于期望水平的健康状况、
当前的流行病学资料、卫生投入的有效性、现有卫生保健服务的购买价格以及
社会资源的相对价值和成本这五个因素（Ｓａｖｅｄｏｆｆ，２００３），估计位于不同阶段
的投入规模相应的显著程度和弹性系数，从而界定出门槛值的拐点属性，据此
作为判定投入规模的依据。

卫生投入的规模拐点和边际拐点预示着卫生投入规模可能存在一个最小值
和一个最大值，也即最小投入规模和最大投入规模。但需要指出的是，卫生投
入规模与健康结果的关系是否与政府最优规模曲线一样，在未达到最优规模的
结构突变点时，政府支出对产出是增强效应，超过结构突变点后则增长效应递
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减，甚至会阻碍产出的增加？如果出现投入对产出增加的阻碍现象，则意味着
越过结构突变点后，卫生投入的增加将对阻碍健康结果的改善。但实际上随着
社会的进步、生活水平的提高、医疗技术的创新以及卫生保健服务的完善，人
们的健康能得到更好的保证。健康受到的负面影响主要来自环境和不良生活方
式等高危因素，例如环境污染、烟草和酒精消耗、脂肪摄入和精神疾病等。当
高危因素对健康的负面影响大于其他因素的正面影响时，将阻碍健康的改善
（Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ，１９９２）。在已有实证研究中，诸多高危因素对健康结果影响的弹性
系数通常小于其他因素的正面影响，因而健康的改善被阻碍的现象出现的可能
性较小。这意味着随着社会经济水平的不断发展，卫生投入对健康结果的边际
效应曲线在越过最高点后不会向下，而是持平。

最小投入规模提示卫生政策制定者，卫生投入必须达到此门槛值，否则投
入是低效甚至无效的；最大投入规模则显示卫生投入达到此门槛值后边际效应
开始递减，此时增加的投入不再带来足够的回报。由于健康结果可以用不同的
指标代替，卫生政策制定者可以分别就其关注的某一个健康状况指标来计算投
入规模，从而使卫生投入更加具有针对性。

卫生投入规模的确定不仅有助于国家合理投入卫生费用，避免资源浪费，
同时也可以帮助卫生政策制定者设置资源分配的优先权：在资源稀缺的前提下，
同一个投入规模下哪些原则、哪些目标在资源分配时是需要首要考虑和满足的？
这将有助于政策制定过程中决策者对于价值的把握。此外，在从卫生投入到健
康结果的生产过程中，卫生系统的运作及其有效性将影响投入和产出效率，甚
至会影响到投入的规模效应，这是未来一个重要的研究方向。
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国家应该花多少钱用于健康？◆
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