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投资于健康：理由、具体投资领域及三点思考
Investing in health: why, what, and three ref lections 

Richard Horton, Selina Lo

2012年，当Dean Jamison提出他和Lawrence Summers

的 工 作 应 该 再 次 关 注 投 资 于 健 康 时 ——他 们 主 导 的

《1993年世界发展报告》（WDR） 仍然是世界银行唯

一一份关注健康的年度出版物——这似乎是一项庞大

而艰巨的任务。随着《1993年世界发展报告》逐渐被

知晓，其一直被全球健康的神话所围绕。对一些人来

说，《1993年世界发展报告》是为说服国家首脑和财

政部长投资于健康提出有力论据的一个里程碑。对于

另一些人来说，它为卫生保健相关私营部门的大批涌

现打开了大门，而这扇门一旦打开，就永远不会再关

闭。无论人们的看法如何，《1993年世界发展报告》

是 健 康 领 域 具 有 里 程 碑 意 义 的 文 件 ， 这 一 点 毫 无 争

议。在其发布20周年之际其价值值得我们反思。

但是，我们接受此次《柳叶刀权威报告》以“投

资于健康”为主题的想法并不仅仅是为了庆祝《1993

年世界发展报告》发布20周年。当前全球健康面貌已

经与20年前完全不同。1993年时还没有提出千年发展

目标（MDGs），全球抗击艾滋病、结核病和疟疾基金

以及全球疫苗和免疫联盟还未成立，比尔·盖茨的工

作重点还在普及个人电脑上，卫生发展援助金额按照

2010年的货币价值也只有67亿美元（2011年是284亿美

元）。目前正处于从千年发展目标时代到一个可持续

发展新时代的重要过渡阶段，全球健康投资是否能继

续稳步增长还不确定。全球健康界一直努力证明将健

康纳入2015年后的发展目标的必要性，但目前这一论据

尚未赢得最终的认可，我们迫切需要提供更多令人信

服的论据以说服国家领导人为什么应该继续将健康投

资作为发展重点。

自2000年以来，虽然千年发展目标是一个推动健

康水平提高的有效手段，但许多国家仍没有实现千年

发 展 目 标 。 以 5岁 以 下 儿 童 死 亡 率 为 例 ， 自 1990年 以

来，儿童生存状况进步显著：5岁以下儿童死亡人数从

1990年的1260万下降到2012年的660万。但这种改善几

乎有一半得益于两个国家——印度和中国。然而，有

38个国家的5岁以下儿童死亡或新生儿死亡的绝对数量

虽没有增加，但也没有减少。现在似乎是时候退一步

从更大的视角，公正地将健康继续作为全球政治的优

先领域。

在 思 考 未 来 人 类 发 展 时 有 两 个 问 题 可 能 值 得 思

考：一是为什么国家首脑要投资于健康？二是国家首

脑到底应该投资于哪些具体的领域？

对 于 我 们 这 些 在 卫 生 部 门 的 人 而 言 ， 健 康 很 重

要，因为它能减轻可预防的疾病带给人群的负担，能

实现一个人达到自己最高健康标准的权利。实现卫生

公平亦是社会公平的一个重要方面。但这些论证往往

不足以说服财政部长，他们可能要面对各个领域对政

府预算的种种重要需求，而这些需求是相互竞争的。

可以这样概括一下：除了改善健康，投资于健康也是

对经济繁荣、社会和经济保障以及国家安全的投资。

《 柳 叶 刀 权 威 报 告 》 也 以 创 见 性 和 令 人 信 服 的 方 式

强调了投资于健康就是投资于人类极其珍视的生存质

量，但我们没有把握好衡量发展的指标，如国内生产

总值。正如该报告所言，对健康更全面的核算揭示了

其更广泛的意义，对此我们一致认同。

假 设 我 们 已 经 赢 得 了 有 关 投 资 于 健 康 的 这 场 论

战，那国家首脑应该选择投资于什么具体领域呢？毫

无疑问，至少可以投资于尚未达到的千年发展目标：

孕 产 妇 、 新 生 儿 和 儿 童 健 康 、 营 养 、HIV和 艾 滋 病 、

结核病和疟疾。同时，我们也必须将患病率不断攀升

的非传染性疾病纳入其中。目前，全球健康界已积极

将全民健康覆盖作为另一个（也许是）理想目标，并

将加强卫生系统、健康权以及健康的社会决定因素整

合为一个全球健康目标。尽管对这些投资的选择已经

达成一定的共识，但关于如何实施这些选择却存有广

泛争议。当前，各种全球健康相关的垂直行动常常给

国家带来巨大挫折。此外，全球健康领域有很多行为

体——私营部门、非政府组织，以及新兴全球健康机

构——他们都会坚持针对不同国家采取不同的策略和流

程，遗憾的是，这些国家也在改变他们的计划以满足

捐助方的要求。一个国家所需要的不是一系列由捐助

者推动的新举措，而是让发展合作伙伴投资于本国制

定的计划，一个符合该国特定需求的计划。过多的合
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作伙伴对受援国的期望只是敷衍了事，他们发起的行

动也并未把受援国和其人民置于讨论和规划各阶段的

核心地位。

也许更糟糕的是，全球健康界还没有说服决策者

相信全民健康覆盖是2015年后时代绝佳的投资机会。在

发展界一个很有影响力的群体认为全民健康覆盖过于

复杂和模糊，并不适宜作为可持续发展的目标。这种

批评是公正的，因为迄今为止我们健康界也未能制定

出具有吸引力的全民健康覆盖指标，这些具有吸引力

的指标应当具有政治意义、易于沟通、易懂且可以用

可靠的数据来衡量。如果不能制定这样的指标，全民

健康覆盖很难成为可持续发展的目标之一。

在思考柳叶刀“投资于健康”报告给出的发现和

建议时，我们还需要考虑3个问题。

英 国 政 府 今 年 有 10亿 英 镑 的 发 展 援 助 经 费 ， 他

选择了投资哪些具体领域呢？妇幼健康？不是。非传

染性疾病？不是。全民健康覆盖？不是。英国选择了

全球基金。为什么？因为作为提供重要发展投资的组

织，全球基金是非常可信、有效且高效的。这一事实

为全球健康领域提出了一个长久以来被忽视的问题。

在全球和国家范围内，哪些是确保健康投资能实现其

最大效果的必要机制？之前全球健康界对这些机制层

面问题的关注实在不够。因此，第一个挑战是有关必

要机制职能的明确声明，这些职能必须得以实现从而

确保投资会造福目标人群。如果没有这种机制层面的

分析，投资于健康的论据并不够强有力。

我们认为至少有6项体系职能必须实现。首先是信

息体系。这些信息职能范围包括完备的卫生信息系统

以及知识创造和传播体系，如学校和大学。第二，审

议体系——议会、媒体、民间社会，乃至司法机构。这

些审计体系能够使各国建立具有参与性和以透明的方

式来讨论国家优先事项。第三，财政体系，以保证卫

生投资的有效分配。第四，管理体系，以保证对卫生

系统和非卫生部门的领导和管理。第五，制定标准的

规范性体系，制定指南、确保最佳实践、提高卫生系

统预防和治疗服务的质量和成本-效果。最后，独立问

责体系——监测、审查、纠正卫生系统的不足。这些体

系职能值得我们更多的关注，这将为在更广范围内讨

论健康的政治决定因素提供空间。

第 二 个 承 前 启 后 的 问 题 是 可 持 续 发 展 的 概 念 。

国际社会还没有完全理解可持续发展的含义。它的概

念与减贫、千年发展目标时代的首要目标是完全不同

的。可持续发展关乎我们所有人，而不是一部分人。

它关乎是否会损害后代的健康，这和是否会损害我们

的健康一样严肃。它需要我们重新思考当代高消费社

会所依赖的经济模式。实现可持续和包容性发展的经

济模式很可能和当下的经济模式大不相同。

第 三 个 也 是 最 后 一 个 问 题 ， 就 是 健 康 本 身 的 意

义。我们相信，我们必须超越全球健康的概念朝着星

球健康（planetary health）这个更广泛的概念迈进。星

球健康包括全球健康，但它增加了另外两个维度。一

个是我们赖以生存的物理星球系统的健康。另一个是

我们创造的人类文明（历史证明这个也很容易消失）

的健康。这两个系统的“健康”可以用一个词“适应能

力”来概括。投资于健康意味着投资适应能力。没有适

应能力的健康是不可持续的。没有健康的适应能力不能

满足我们最珍视的人类生存质量——“投资于健康”报

告在最后关于这一点阐述得非常翔实明确 [2]。

Lancet 2013; 382: 1859–1861
（白　婧　译）

（译者单位：北京大学公共卫生学院）

The Lancet, London Nwl TBY, UK
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intellectual development and realisation of the project; Lawrence Summers, who 

chaired the Commission and who brought energy and a broader critical perspective 
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Beith for organising the work of the Commissioners. RH thanks Anders Nordstr觟m 

for convening a seminar, held in Stockholm in October, 2013, where the Commission 
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在全球健康领域树立更远大目标的时刻到了
 Time for even greater ambition in global health 

Jim Yong Kim

每隔不久，全球的大趋势都能够被溯源。《1993

年世界发展报告》（WDR） [1]就是推动全球健康和发展

政策的一个源头，该报告向各国财长、经济学家和慈

善家阐明了投资于健康会带来经济回报，而不仅仅是

消耗稀缺资源。此份报告为在全球、地区和国家层面

扩大对健康的投资奠定了基础。

20年后的今天，感谢柳叶刀“投资于健康”报告 [2]

阐明了相关概念，进行了稳健的实证研究并提出了负

有雄心的建议，我们才有进一步的证据说明人类生存

改善具有的经济学价值早已超过了用国内生产总值

（GDP）所能衡量的价值。柳叶刀新发布的权威报告

再次强调了投资于健康是发展和实现在2030年消除极

端贫困、共享繁荣的全球目标的核心，这为具有里程

碑意义的《1993年世界发展报告》提供了论证支持。

借此全球健康和发展目标即将实现的契机，投资

于健康是增长和繁荣的关键的这一结论，比在1993年

对政策制定者的意义更大。今天，由于快速增长，卫

生部门提供的工作机会很多，其产值也占到全球GDP

的10%[3]。尽管增长也造成了医疗卫生资源利用的极

端低效，但正如报告所言，上述情况可以也应该被解

决，以显著节约资源并遏制医疗通胀。卫生部门的增

长也是以最脆弱人群的利益为代价的：每天有超过25

万人因病致贫。

投资于健康其实不仅是为了经济增长，也牵涉到

公平问题。《柳叶刀权威报告》也及时将焦点对准了

全民健康覆盖（UHC）的益处，提出实现全面健康覆

盖渐进式的道路，并将重点放在了贫困人群。全民健

康覆盖的内在含义是人人获得健康的权利，在许多发

展中国家，这些权利是通过政治或卫生改革实现的。

像墨西哥、泰国和土耳其这些内部多元的国家，全民

健康覆盖项目可以改善该国人民的健康和福利，并为

包容性的增长奠定了基础。《柳叶刀权威报告》正确

地指出尽管各国通向全民健康覆盖的道路不同，但都

应该重点关注最贫困的人群。

报告勾勒了2035年实现健康大趋同的美好未来：

中低收入国家孕产妇和儿童死亡率将会下降至在这方

面表现出众的中等收入国家水平。我相信该是全球健

康界制定更远大目标的时刻了，我们应该制定有时限

的目标来测量进展。我在2013年世界卫生大会的发言

中提出为2030年的全球健康设立目标：没有人会因为

医疗支出而陷入或继续忍受贫穷，每个人都能获得可

负担的高质量服务。

为了实现上述目标，卫生部门需要进一步的成

长。报告建议政府扩大对卫生的支出，从现在每年不

到2%提高到3%~4%。政府必须主导上述行动，但是仍

需和私营部门、国际组织、基金会和民间社会合作，

以发挥其关键作用。政策制定者需要利用多个行为体

的资源和创新性措施，使其和充满活力的公共部门工

作步调一致。

我们也必须在卫生部门以外寻求解决办法。尽管

《柳叶刀权威报告》认识到了这点，但其并未将多部门

协作和健康的社会决定因素作为重点，因为“需要消除

复杂而又根深蒂固的政治壁垒，但这并非一朝一夕就能

完成” [2]。然而，其中一个改善儿童健康最为成功的干

预措施是在墨西哥通过有条件的现金转移向贫困的母

亲发放救济金 [4]。报告也突出强调了通过包括征收烟草

税、改善道路安全和空气质量等奠定健康社会基础的措

施来控制非传染性疾病（NCDs）危险因素的建议 [5]。

最后，报告传达出这样一个信息：更多地关注

卫生服务提供的方式，才能更大地发挥卫生服务的作

用。这也曾是对《1993年世界发展报告》的一个批评，

它促成了世界银行集团为了更好的卫生系统绩效向投

资于知识的转变。例如，为什么有些国家能够实现

比拥有同样资源水平国家更好的孕产妇和儿童健康结

果？我们需要记录、评估并且在各国分享这些既挽救

了生命又物有所值的经验。这也是为什么我们世界银

行集团一直将科学传递作为重点，通过告诉各国什么

措施有效以及什么措施无效的数据和证据，来帮助各
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国实施最具成本-效果的大规模干预措施。

《1993年世界发展报告》促使启动了一代人的投

资，这些投资在全球健康中取得了巨大成就。此次的

《柳叶刀权威报告》，提醒我们在我们这一代完成这

个使命：保证世界上的每个人都能获得可负担的优质

医疗服务，以引领健康、富有成效的生活。

Lancet 2013; 382: e33–e34
（王志成　译）

（译者单位：北京大学公共卫生学院）

 The World Bank Group, Washington, DC 20433, USA 

(e-mail: president@worldbank.org)

 I am President of the World Bank Group. I declare that I have no conflicts of interest.
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投资于健康：虽取得一定进展，但仍面临艰难选择
Investing in health: progress but hard choices remain 

Margaret Chan

20年前发表的《1993年世界发展报告：投资于健

康》 [1] 从根本上改变了世界，因此，以其发布20周年

为契机再次展望未来既非常有价值，也非常具有时效

性。柳叶刀“投资于健康”的报告[2]十分乐观 ，这也

再次肯定了我的观点，那就是我们正迈向公共卫生的

黄金时代。

在新的发展目标时代中讨论健康的地位，我们必

须提出有信服力的论据以使财政部门官员和政府首脑

产生共鸣。这意味着我们需要证明致力于改善人们健

康的所有投资可以产生经济和政治红利。《柳叶刀权

威报告》强调要量化延长健康寿命所创造的价值，这

恰好为投资于健康提供了强有力的经济论据。该报告

为世界卫生组织对健康和全民健康覆盖内在价值的论

证提供了补充[3]。人们所珍视的是一种保障，那就是当

他们身体欠佳时能够获得其所需的服务并且不会因接

受这些服务而致贫。

在2015年后卫生发展议程的讨论中，一个普遍的

观点是：对未来发展的争论不能削弱当前加快卫生相

关千年发展目标（MDG）的实现进程，以及实现MDG

的努力 [4]。该报告中提出“趋同”的概念是非常有价

值的——提高对卫生技术和系统的投资，大多数中低

收入国家的传染病、儿童和孕产妇死亡率可能会下降

至目前表现最好的中等收入国家的水平 [2]。卫生领域的

“大趋同”建议基于轨迹来跟踪未来进展、设立一个

可行的目标终点以及对成本和收益进行估计。

该 报 告 已 清 楚 地 反 映 贫 困 地 理 的 变 化 ， 因 此 把

重点放在穷人不再等同于把重点放在最贫困国家。报

告特别强调了大型中等收入国家农村贫困人口的卫生

需求。尽管国家预算可以提供满足穷人健康需要的资

源，但这并不意味着一定会实现。在官方卫生发展援

助可能会越来越多地集中于一小群最贫穷和最脆弱国

家的环境下，我们需要反思什么样的国际集体行动形

式可以有效应对这一挑战。

报告中有关非传染性疾病（NCDs）的结论是最受

欢迎的，尤其是对政府政策反应的需要。一系列相互

关联的社会、经济和环境因素与NCDs紧密相关，其中

包括有害毒素的环境暴露、饮食习惯、吸烟、盐和酒

精的过量摄入、久坐的生活方式[5]。然而，这些因素存

在于更广泛的领域，包括收入、住房、就业、交通、

农业、教育等 [5]。虽然可以找出所有与这些个别因素相

关的政策杠杆，但在整个社会范围内做出协调一致的

反应仍然是全球卫生治理的主要挑战 [5]。

《1993年世界发展报告》旨在帮助各国政府及其

合作伙伴在发展界中进行选择，从而更合理地分配稀

缺资源。其在诸如烟草税收和有必要建立更好的测量

系统等领域的预测产生了巨大的影响力。与此相反，
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全球健康领域内最根本的变化之一要归功于低收入国

家抗逆转录病毒药物可及性的极大提高——这个变化最

初始于坚决抵制考虑干预的成本-效益，支持“可及的

保健和治疗是一项根本权利”[6]。当我们展望未来，在

这个不断得到新社交媒体赋权的社会，有一点是非常

重要的，那就是不要低估社会行动的力量，因为它们

可能大有作为。

Lancet 2013; 382: e34–e35
（白　婧　译）

（译者单位：北京大学公共卫生学院）

World Health Organization, CH-1211 Geneva 27, Switzerland (e-mail:porria@who.int)

I am Director-General of WHO. I  declare that I have no conflicts of interest.
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建立一个更加坚实的健康投资框架
Towards a more robust investment framework for health 

Helen Clark

在《1993年世界发展报告》 [1]发表20周年之际，柳

叶刀“投资于健康”报告重申投资于健康具有可观的

经济回报 [2]。报告中认识到健康的内在价值，用“全收

入”的方法来说明投资于健康所带来的总收益比原来

的测算更高。同时计算健康的经济价值和内在价值清

晰地说明了为健康投资就是为人类发展投资，并会增

加人们的选择空间、自由和增强人们主导幸福生活的

能力。这也是为什么改善健康是目前联合国千年发展

目标（MDG）的重中之重，也在2015年后的发展议程

中被凸显。

该报告确定了围绕2015年后发展议程对话中健康

领域的重点：加速行动以实现健康方面的千年发展目

标、解决例如非传染性疾病（NCDs）等新兴挑战，以

及实现全民健康覆盖。联合国秘书长在其《人人过上

有尊严的生活》的报告中也强调了上述重点，该报告

为2015年后的世界设定了转型议程[3]。

尽管柳叶刀“投资于健康”的报告中认识到解决

健康的社会决定因素对取得健康收益具有重要作用，

而且这种作用在长期更明显，但其仍将焦点对准了仅

靠卫生部门可以取得的进步。然而，这种做法具有片面

性。针对社会决定因素采取行动十分必要，这有助于发

挥卫生部门内投资的潜能，并消除健康差距。以乌干达

为例，由于污名、贫困和不良的卫生部门治理，当地妇

女常常无法得到乳腺癌的诊断和治疗服务 [4-6]。

被排除的人群在获取卫生服务的时候常常会遇到

障碍，即使这些服务对所有人免费提供。例如，英国

对全民健康覆盖有几十年的经验，专业的艾滋病诊所

会提供免费的艾滋病护理服务，然而大量男男性行为

者却不知道他们的HIV感染状况 [7]。向卫生部门投资至

关重要，但是几十年应对艾滋病的经验表明，如果不消

除歧视、恶法并解决其他社会因素，那么即使向卫生部

门投资也无法保障这些人群的健康收益。

对于这一纰漏，该报告认为其原因是针对社会

决定因素采取的行动，并不能在短期内看到成效。然

而，通过解决健康的社会决定因素有时在短期内也可

以获得收益。例如，最近在马拉维的一项研究表明，

仅仅在18个月内通过现金转移支付可以减少女性青少

年中64%的HIV感染率 [8]，包括来自贫困偏远地区的女

性青少年，这恰恰是该报告呼吁提供更多健康投资的

地区。

有必要保障短期和长期健康投资之间的平衡。如

果在世纪之交，我们仅仅向最常用的抗逆转录病毒药物

投资，而对降低药价的政策改革不闻不问，那么当时每

人每年需要10 439美元来拯救生命的疗法将无法扩大覆

盖至1000万人 [9]。创造有利的法律和政策环境的战略投

资有助于提高治疗的可持续性。这样的投资也可能对

其他健康状况下的药物和诊断具有溢出效应。其中很

关键的是各国应努力扩大多部门对NCDs的应对 [10]。

报告中认为，针对某些社会决定因素所采取行动

的政治障碍根深蒂固。然而，通过让更多团体来参与

支持能够产生多种健康和发展收益的政策和项目，可

以使针对社会决定因素的多部门投入产生出双赢的局

面。例如，卫生部、财政部和贸易部共同协作可以保

障关税和税收制度不会创造或维持推广致肥胖食物和

饮料的政策环境 [11]。报告重点说明了税收是应对NCDs

的人群基本干预措施的一部分，以及建造有利健康的

环境对预防伤害的重要性。

此外，对社会决定因素的协同行动可以创造机

会——在实现实质性的健康进步的同时，不需要耗费

更多卫生部门的预算。例如，很多已规模化投入并使

其健康收益最大化的现金转移和小额信贷项目并不需

要大量新的投资。把健康部门和其他部门组织在一起

可以创造机会，使这些发展协同效应更具成本-效果；

相关例子包括补贴节能灶、立法要求住房必须有防蚊

设施，例如吊顶板，以及有助于预防HIV的现金转移等

措施 [12-14]。

采用更坚实的投资健康策略的时刻到了。然而，

为了达到改善健康的目的，我们仍需要在向健康服务

投资和针对社会决定因素采取行动之间，在预防和治

疗之间，以及短期和长期投资期之间寻找平衡。向卫
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生部门和其他部门投资可以协力推进一个更有效率的

健康投资框架，以确保所有人能够获得卫生服务，并

同时有助于促进健康和发展目标。

Lancet 2013; 382: e36–e37
（王志成 　译）

（译者单位：北京大学公共卫生学院）

United Nations Development Programme, New York, NY 10017, USA

(e-mail: helen.clark@undp.org) 
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大趋同及历史性机遇
A grand convergence and a historic opportunity 

Mark Dybul

《1993年世界发展报告》 [1]是一份具有里程 碑 意

义 的 报 告 ： 它 直 接 将 健 康 视 为 一 个 主 流 发 展 机 遇 。

《1993年世界发展报告》建立了健康收益和经济发展

之间的重要联系，其融合了那些对全球决策者如何优

先投资健康有重要影响的参数、指标和观点。

20年后的今天，我们进行评估并回顾这些趋势、

机会和投资案例是及时且适当的。 在过去20年中，健

康取得了前所未有的进步， 柳叶刀“投资于健康”的

报告 [2]提出了实现“大趋同”的机遇和构成：将传染病

和母婴死亡率普遍降至低水平，并在一代人的时间内

解决非传染性疾病（NCDs）和卫生支出的致贫性。

在 全 球 基 金 抗 击 艾 滋 病 、 结 核 病 和 疟 疾 的 工 作

中，我们看到了一个类似的历史机遇，将科学发展、

流行病学以及十多年的实施经验融合，提出一个合理

的目标，即终结艾滋病、结核病和疟疾的公共健康威

胁，同时扩大人类大家庭，加强卫生体系，促进伙伴

关系。 事实上，我们现在必须要抓住这一历史机遇，

当务之急是要遏制这些仍有巨大威胁的疾病所造成的

花费和人员伤亡，正如《柳叶刀权威报告》指出的，

这些疾病在未来几年将继续带来沉重的负担，尽管我

们看到全球疾病负担开始转向NCDs。

从迄今对传染病的努力来看，我们应该有策略地

将这些显著的能力、基础设施和经验教训，利用和应

用在向NCDs转变的过程中，如HIV与宫颈癌之间的关

系。我们在HIV的合作也是第一次在一个发展中国家的

国家范围内应对一种慢性疾病，从预防、诊断到有效

的治疗和护理。 这应该作为一个总结有用经验的出发

点，并在可能的情况下作为一个平台以应对NCDs管理

需求的增长。

报告直接指出，由于对中、低等收入国家经济持

续增长的预期，很多实现趋同的增量成本可以由国内

资源覆盖。 毫无疑问，未来20年的健康收益将需要越

来越多地通过国内筹资。很多国家自身也逐渐意识到

需要向健康投入更多的国内资源，例如，在埃塞俄比

亚首都亚的斯亚贝巴召开的非洲艾滋病观察会议上，

非洲国家首脑呼吁要“从内部寻找卫生筹资的创新机

制和解决办法”。各国将需要继续秉承这些承诺，并

逐步加强其国内的健康投资，这将有助于改善其自身

的健康和经济福祉，并保持外部资源的承诺。

但是，我们也必须注意，诸如中等收入类国家拥

有广泛的经济手段，因此我们对于到底有多少必需资

金能真正来自实施国家需要降低预期。 同样，虽然我

们已经通过对低收入国家降低产品价格这一方法，显

著增加了基本保健产品的可及性，但我们在校准定价

条款上仍需努力，以增加那些生活在中等收入国家、

超过世界70%的贫困人口对该类产品的可及性。

报 告 强 调 中 国 作 为 一 个 捐 助 者 在 全 球 健 康 中 的

作 用 不 断 增 加 。  中 国 与 其 他 新 兴 国 家 ， 如 南 非 、 墨

西哥、巴西、俄罗斯、印度、韩国、印度尼西亚、沙

特阿拉伯和土耳其等，为健康提供财政和技术支持的

作用需要被重点关注。这些新兴国家通过支持地区发

展、分享区域相关经验及专业知识，将对其周边国家

产生巨大影响，并将帮助建立一个补充替代现有发展

援助秩序的新秩序。

《1993年世界发展报告》主张扩大对女童和妇女

的教育、提升妇女权利和地位，并将其作为改善健康

产出的一个战略。 过去20年中我们在健康领域所取得

的成功和经历的失败，已经证明了保护和改善女童和

妇女权益及所有群体公平性对实现我们健康目标的重要

性。开展战略合作以改善健康，需要对最高危和最难

接触到的人群实施有效的干预措施，并充分利用相关

能力。 这意味着打破常规思考，我们支持并建立卫生

体系，是为了提供基础卫生服务、与民间社会有效合

作，并将人权和公平作为我们策略和计划的中心。 这

样我们就可以实现一个更大的趋同，包括强劲的经济

发展、巨大的健康收益，以及一个更公平的社会。

《柳叶刀权威报告》与在美国华盛顿特区召开的

全球基金第四次增资会议不谋而合。 在那里，我们将

召集主要捐助方和其他合作伙伴共同回顾发展历程，

并 就 利 用 全 球 基 金 投 资 国 家 健 康 计 划 进 行 讨 论 。  我
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们补充的主题与《柳叶刀权威报告》的关键信息惊人

地一致，也许这并不是一种巧合：即鉴于各国共同的

义务和责任，我们可以抓住这一历史性机遇，从全人

类最脆弱的部分着手，共同应对艾滋病、结核病和疟

疾，并通过对这三种疾病的投资，获得个人、家庭、

社区和国家层面更广泛的健康。

Lancet 2013; 382: e38–e39
（黄旸木　译）

（译者单位：北京大学公共卫生学院）

The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, 1214 Vernier-Geneva, 

Switzerland Denise. (e-mail: McElhinney@theglobalfund.org)

I am Executive Director of the Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria. I 

declare that I have no conflicts of interest. 
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全球健康2035: 用一代人的时间实现全球趋同
Global health 2035: a world converging within a generation

Dean T Jamison*, Lawrence H Summers*, George Alleyne, Kenneth J Arrow, Seth Berkley, Agnes Binagwaho, Flavia Bustreo, David Evans, Richard G 

A Feachem, Julio Frenk, Gargee Ghosh, Sue J Goldie, Yan Guo, Sanjeev Gupta, Richard Horton, Margaret E Kruk, Adel Mahmoud, Linah K Mohohlo, 

Mthuli Ncube, Ariel Pablos-Mendez, K Srinath Reddy, Helen Saxenian, Agnes Soucat, Karene H Ulltveit-Moe, Gavin Yamey

内容提要

受《1993年世界发展报告》20周年启发，《柳叶

刀权威报告》回顾了投资于健康的情况，并制定了一

个新的投资框架，以期在2035年获得巨大的健康收益。

本报告包括4个关键信息，并分别介绍了中、低收入国

家政府和国际社会采取相关行动的机遇。

1　投资于健康的收益巨大

投资于健康的收益可观。按国民收入账户衡量，

中、低收入国家近期11%的经济增长与死亡人数的降低

有关。

然而，尽管这些账户显示了经济生产率提高的效

益，但它们没有显示健康促进的自身价值。这种内在

价值，即额外生命年价值（ the value of additional life-

years, VLYs），可以通过人们用收入、快乐或便捷换取

更长期望寿命的意愿来推断。健康投资对国家的阶段

性价值可以更全面地表述为该国“全收入”的增长，

即 该 阶 段 国 民 收 入 账 户 与 VLYs增 加 的 总 和 。 2000—

2011年 ， 中 、 低 收 入 国 家 VLYs的 增 加 直 接 使 “ 全 收

入”增长24％。

对健康促进的经济价值的全面了解，为跨部门资

源配置的优化提供了强有力依据。

■ 机　遇

● 如果规划部门在指导投资时采用“全收入”的方

法（评估VLYs），他们可以通过增加对高优先级的健

康和健康相关投资的国内筹资，增加总收益。
● VLYs评估能够增加官方发展援助的分配比例，

用于发展卫生援助。 

2　健康“大趋同”在我们这一代能够实现

我们这一代人的一个独有特点是，我们的财政能

力和不断进步的技术能力能够在2035年将感染、儿童

和孕产妇死亡率普遍降至较低水平，实现健康“大趋

同”。随着对卫生技术和卫生体系投入的增加，大多

数中、低收入国家的死亡率将下降至与目前最好水平

的中等收入国家持平。在投资和技术发展停滞的情况

下，实现趋同将防止低收入和中等偏下收入国家共约

1000万人死亡。用VLYs估计经济效益，2015—2035年的

效益将超过成本的约9～20倍，这使投资极具吸引力。

■ 机　遇

● 对中、低收入国家经济增长的预期意味着实现趋

同所需的大部分增量成本可由国内资源支持，尽管一

些国家仍需要外部援助。
● 国际社会通过资助新兴医疗技术的发展和传播及

遏制抗生素耐药性，能够最好地支持趋同。用于资助主

要影响中、低收入国家的疾病的卫生研发国际资金，应

该从目前的30亿美元/年增至2020年的60亿美元/年。全

球健康的核心职能，特别是提供全球公共物品和外部管

理的作用在过去20年一直被忽视，应该重新获得重视。 

3　财政政策是一个未被充分利用的遏制非传染性

疾病和伤害的重要工具

通过价廉的人群和临床干预措施，中、低收入国

家非传染性疾病（non-communicable diseases, NCDs）和

伤害的死亡负担到2035年可以减少。财政政策是一个很

有前景的减轻这方面负担的工具。

■ 机　遇

● 各国政府可以通过对烟草和其他有害物品征重税

控制NCDs，并会增加可观收入；也可以通过减少对矿

物燃料等项目的补贴，将筹资转移至NCDs控制。国家

的另一个重要机遇是通过加强卫生体系，资助具有成

本-效果的临床干预措施，以应对NCDs和伤害。
● 国 际 行 动 应 着 重 为 财 政 政 策 和 烟 草 区域合作提

供技术支持，并资助人口、政策和实施研究，以扩大

NCDs和伤害干预规模。

4 　 渐 进 式 全 民 覆 盖 ——实 现 全 民 健 康 覆 盖 的 道

路——是实现健康和经济保障的有效方式

本 报 告 认 为 有 两 条 利 贫 的 道 路 可 以 在 一 代 人 的

时间内实现全民健康覆盖（universal health coverage, 
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UHC）。首先，公共筹资的保险将覆盖基本卫生保健

干预措施，以实现趋同并应对NCDs和伤害。由于贫困

人群主要受所覆盖问题的影响，该道路可以让其直接受

益。第二条道路是通过一系列筹资机制，提供保险覆盖

面更广的服务包，并免除贫困人口的费用。

■ 机　遇

● 渐进式全民覆盖将使各国政府每美元的支出产生

更高的健康收益，且贫困人口在健康和筹资保障中获

益最大。
● 国际社会可以通过资助人口、政策和实施研究，

更好地支持各国渐进式地实现全民健康覆盖，例如运

用设计和执行保险覆盖的服务包的演变机制，将其作

为公共筹资的增加资源。

本报告指出，通过各国感染、儿童和孕产妇死亡

率实现大趋同，NCDs和伤害发生率和不良结局的明显

减少，以及实现全民健康覆盖的承诺，至2035年有可能

实现全球健康的巨大收益。有充足的理由让我们乐观

估计，在我们的有生之年可以看到全球健康格局的彻

底改变。

引　言

世界银行于1978年创办了年度旗舰出版物《世界

发展报告》（World Development Report, WDR）[1]，报告

全球对某一特定主题的思考（框表1）。《1993年世界

发展报告：投资于健康》（图1），是至今唯一针对全

球健康的世界发展报告。它不仅是第一份面向各国财

政部长的重要健康投资报告，也是至今引用最广的世

界发展报告之一[2]。

《1993年世界发展报告》告诉财政部长们，适当

的卫生支出不是一种财政损失，而是对经济繁荣和个

人健康的投资。该报告认为，经成本-效果分析将资源

分配给高负担疾病的干预，是一个快速、低成本增进

福利的途径。

受《1993年世界发展报告》发布20周年启发，柳

叶刀“投资于健康”报告研究组于2012年12月成立。该

研究组由确定全球健康为1993年世界发展报告主题的世

界银行首席经济学家Lawrence Summers担任主席，并由

图 1　 《1993年世界发展报告》

　　世界银行的年度世界发展报告（World Development 
Reports, WDRs）可能是世界上发行最广的经济类出版物，

主要是依据证据对某一特定主题进行观察分析，并与成

员国、其他发展机构和学术团体共同发展和分享其政策

信息。该报告由世界银行首席经济学家领导的研究团体

完成，并由该经济学家担任报告总负责人。

　　为何在1991—1993年任世界银行首席经济学家、本研

究组主席的Lawrence Summers选择健康作为《1993年世界

发展报告》的主题？Summers认识到出版与健康相关的世

界发展报告有三个好处。首先是有机会扩大世界银行消

除贫困的战略。第二，健康是政府可以发挥关键性和建

设性作用的领域。第三，Summers认为正确的健康政策能

带来巨大的潜在收益。

　 　 世 界 银 行 每 年 会 从 常 规 职 位 中 借 调 其 工 作 人 员 和

其 他 人 员 ， 组 成 一 个 小 组 撰 写 当 年 的 世 界 发 展 报 告 。

《1993年世界发展报告》由Lawrence Summers和Nancy 
Birdsall带领的作者团队Dean T Jamison、Seth Berkley、José 
Luis Bobadilla、Robert Hecht、Kenneth Hill、Christopher J L 
Murray、Philip Musgrove、Helen Saxenian和Jee-Peng Tan共同

完成。他们在准备报告的9个月内，共进行了19次国际磋

商和多次研讨会。

框表 1　什么是世界发展报告以及《1993年世界发展报告》

为何聚焦健康？
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其主要作者Dean Jamison 担任联合主席。

现在是重提投资于健康的正确时机。我们正处于

千年发展目标（Millennium Development Goals, MDGs）

的 收 尾 阶 段 。 尽 管 MDGs 4- 6已 取 得 巨 大 进 展 ， 但 至

2015年可避免的传染病、孕产妇和儿童死亡负担仍会很

重。全球发展界正讨论一系列新的2015年后可持续发展

目标，以及其中健康的定位，包括“全民健康覆盖”

（UHC）在其中的定位。我们正处于全球卫生筹资格局

发生重大变化的时代。经过全球卫生发展援助不断增长

的“黄金”十年之后[3]，发展援助预算正逐渐收紧。同

时，许多中、低收入国家的经济增长意味着各国提高本

国健康投资的能力增强。

随 着 全 球 健 康 愿 望 、 格 局 和 筹 资 的 发 展 ， 全

球 疾 病 负 担 也 正 快 速 从 传 染 病 转 移 至 非 传 染 性 疾 病

（NCDs）和伤害。一些中、低收入国家的转变速度慢

于高收入国家，致使这些国家同时面对传染病、NCDs

和伤害的三重压力，给家庭和社会带来沉重的健康和

财政影响。除这些健康问题，我们还面临一些新的全

球性威胁，如耐药性、新的疾病大流行、新发传染病

以及全球气候变化。本研究组成立的初衷即是回答：

中、低收入国家及其发展伙伴在未来应该如何应对健

康投资，以解决这一系列复杂的挑战？

本 报 告 提 出 了 一 个 新 的 利 贫 投 资 计 划 ， 列 出 了

干预的优先项和基本干预服务包，以加速全球健康发

展，并在一代人的时间内（至2035年）取得巨大收益。

该报告分为7个部分。

第1部分，我们通过分析“投资于健康”的内容，

介绍了本报告的研究背景。我们首先对《1993年世界发

展报告》进行简要回顾，评估其正负两方面的作用，

为今后制定投资计划总结经验教训，继而讨论了过去

20年在全球健康领域影响“投资于健康”的主要进展

和挑战。我们提出各国政府在未来20年面临3个领域的

健康挑战。第一个领域是贫困人群（特别是农村地区

贫困人群）居高不下的传染病发病率和因生殖、孕产

妇、新生儿和儿童健康（reproductive, maternal, newborn, 

and child health, RMNCH）问题造成的高死亡率。由于世

界上大多数的贫困人群生活在中等收入国家，应对上

述疾病时不仅需要关注低收入国家，更应关注中等收

入国家的低收入和农村人群。第二个领域是完成第一

个领域挑战后的结果，即全球疾病负担向NCDs和伤害

转变后的人口结构转型。NCDs的增加与行为危险因素

如吸烟、饮酒和久坐等行为增加有关，且经常由于应

对这些疾病和危险因素的制度安排过于薄弱而加剧。

许多中、低收入国家的政府虽然已经控制了传染病死

亡的负担，但正面临道路交通伤害的死亡负担加剧，

该负担与城市化率和机动化率增加有关。这类伤害是

全球15～29岁人群死亡的主要原因[4]。第三个领域是应

对上述挑战时的财政安排不充足所造成的，这可能导

致医疗支出被耗竭和卫生保健的非生产性成本剧增。

第2部分，分析了“投资于健康”产生可观经济回

报的最新证据，包括以货币形式评价期望寿命增加的最

新数据。该评价方法引入了一个 “全收入”的概念[5]，

“全收入”变化不仅包括GDP变化，还包括期望寿命的

变化。 

第 3部 分 ， 我 们 简 要 强 调 了 应 对 传 染 病 、 妇 幼 卫

生、NCDs和伤害时对角线方法（diagonal approach）的

关键作用，即着重强调建立更好的可量化健康结局的

卫生体系。我们还强调基于人群的政策的重要性，尤

其是就控制NCDs和伤害而言。

第 4部 分 ， 我 们 为 在 2035年 实 现 健 康 “ 大 趋 同 ”

提出一个宏伟且可行的综合投资计划。这里的“大趋

同”是指在大多数中、低收入国家实现传染病和妇幼

卫生的负担降至与目前表现最好的中等收入国家（如

智利、中国、哥斯达黎加、古巴，统称“4C”国家）

持平的水平。我们显示可以通过加强投资以扩大卫生技

术和体系来实现趋同。虽然我们的分析提示，每年实现

趋同的成本很高，但我们发现若以“全收入”方法评

价，则效益巨大，这使投资极具吸引力。本报告“健康

大趋同”的观点，与Mahbubani近期提出的全球经济大

趋同（绝对贫困减少和中产阶级崛起）相呼应[6] 。

第5部分，我们提出了一个框架，通过扩大基本服

务包和以人群为基础的干预措施，在一代人的时间内

大幅降低NCDs和伤害负担。

第 6部 分 ， 我 们 研 究 了 全 民 健 康 覆 盖 对 筹 资 风 险

保障的防范作用。我们认为实现全民健康覆盖的渐进

式道路中的公共筹资从一开始就是利贫的。我们也就

中、低收入国家如何避免非生产性卫生成本上涨提供

了建议。

最 后 的 第 7部 分 ， 我 们 评 估 了 国 际 合 作 行 动 在 为

各国政府提供技术和财政援助，准备应对21世纪新风

险（如疾病大流行及耐药性）、新产品开发筹资及支

持“人口、政策和实施研究”（population, policy, and 

implementation research, PPIR）中的作用。

本 研 究 所 有 分 析 均 由 25个 有 国 际 多 学 科 背 景 的

成员共同完成。我们综合处理了现有证据，对重点议

题进行初步研究，并在准备的8个​​月内进行了3次面对
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面磋商（挪威、卢旺达和美国）。各小组还就特定主

题多次咨询有关专家。研究组联合主办了两个合作会

议：与卫生研究与发展委员会合办的关于研发过程中

可持续投资的讨论会，以及与全球疫苗和免疫联盟就

疫苗经济价值合办的会议。我们还委托几支研究团队

撰写了介绍本研究分析的背景文章（在线可查）。

我们主要关注可以由卫生部门实现的健康促进，

但本报告中有一个例外是用于解决NCDs和伤害的危险

因素的大人群干预措施（如税收和监管）。正如几个极

具影响力的报告提出的，本报告坚信应对社会和跨部门

健康决定因素是实现长期健康收益的关键（框表2）。

但复杂顽固的政治障碍会影响其中的一些决定因素，而

另一些决定因素的作用可能需要观察很长时间。基于上

述原因，本报告认为，卫生部门的投资和行动能够最直

接、便捷地解决弱势群体的卫生服务需要。　　

为研究“投资于健康”的背景，我们简要回顾了

自《1993年世界发展报告》出版后的20年。我 们 重 读

了报告的关键信息和调查结果，以及对它的评论，从

中 吸 取 至 今 仍 受 用 的 健 康 投 资 的 经 验 教 训 。 我 们 回

顾 了 全 球 20年间的重大变化和阻碍，这些塑造了现在

的全球健康格局。我们还比以往更详细地说明了，未

来20年中、低收入国家需解决的健康挑战的3个主要领

域。最后，我们分析了有助于进一步理解由健康促进

的经济效益的最新研究，希望以此引导卫生部门改善

筹资。 

第1部分　20年的进步和挑战

早 在 1993年 之 前 的 40年 间 ， 健 康 就 有 了 明 显 改

善。天花已经被根除，疫苗已经降低了每年因麻疹和

小儿麻痹症所致的死亡数。1950年，5岁以下儿童死亡

率为280‰，但到1990年下降至100‰[1 ]。《1993年世界

发展报告》认为，这些可以归功于卫生体系、经济增

长以及更为普及的教育和卫生服务带来的科学进步。但

持续的贫困、女童受教育机会少和公共政策决策欠佳，

导致中、低收入国家的约10亿人无法充分共享这些健康

收益。卫生体系面临从资金不足、资金分配不当，到

一些中等收入国家的卫生保健成本激增等重大问题。

全球也已经开始出现HIV/AIDS大流行。

1.1  《1993年世界发展报告》
1.1.1　关键信息

《1993年世界发展报告》提出了一个包含3个分支

的政府政策方案，并通过科研投资加强各方面的作用。

第一个分支是营造一个能够促进家庭改善健康的

环境。这个目标可以通过坚持促进经济增长的宏观经

济政策，扩大教育规模（特别是女童），以及通过赋

予女性政治、经济权力及防止虐待的法律保护以提升

女性权利和地位来实现。例如，该报告指出，向女童

和妇女提供教育的一个最大回报，即通过增加她们的

健康知识及与卫生机构的接触，来减少死亡和残疾。

《1993年世界发展报告》还把对妇女的暴力行为定义为

一个需要立即采取行动的主要全球公共卫生问题。

第二个分支是提高政府的卫生支出，特别是对特

定一组疾病和干预的公共支出。《1993年世界发展报

告》将成本-效果分析和疾病负担评价结合，制订出一

组具有成本-效果的公共健康干预措施（如HIV预防和

免疫接种）和临床服务（如治疗儿童疾病）相结合的

“最小服务包”（minimum packages）。该报告认为，

这些服务包对于避免死亡和减少伤残，特别是对世界

上最贫穷的10亿人口（即所谓的“最底层的10亿”）来

说，具有巨大潜力[10]。例如，《1993年世界发展报告》

敦促各国实现扩大免疫规划项目 （Expanded Programme 

3个重要的WHO出版物增加了我们对这些关系的理解：

· 《1999年世​界卫生报告》是由WHO总干事Gro Harlem 
Brundtland发布的第一份世​界卫生报告（WHR）。该

报告估计1960—1990年间，中、低收入国家一半的健康

改善是源于两个社会决定因素的改变：收入和教育[7]。

报告指出，这些决定因素主要是通过改善如营养不

良、环境卫生及其他健康危险因素来影响健康的。不

过，《1999年世​界卫生报告》认为，卫生部门聚焦于

部门（包括加强卫生体系）内对健康的影响最大，而

不是脱离该部门采取其他行动。

· 宏观经济与健康委员会2001年的报告由Jeffrey Sachs主
持完成，该报告强调不仅是对卫生部门的投资，对教

育、供水、环境卫生和农业的投资对于减少贫困都很

重要[8]。通过量化健康改善对经济的实质性影响和实

现它的成本，该报告在倡导卫生部门作用的过程中发

挥了十分重要的作用。

·  WHO于 2005年 成 立 健 康 社 会 决 定 因 素 委 员 会 ， 由

Michael Marmot担任主席，该委员会的成立为如何通过

健全的社会和经济政策促进健康公平提供了证据，并

为实现该目标创立了一个全球运动[9]。该委员会提出

三大建议：改善日常生活条件；采取“系统的、有意

义的行动”以提高资源分配，确保“公平筹资、企业

社会责任、性别平等和更好的治理”；并改善数据采

集以更好地测量健康不公平，同时监测干预措施对改

善这些不公平的作用。

框表 2　社会和跨部门决定因素及其对健康的促进
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on Immunization, EPI）中6个疫苗的覆盖率达95％，并考

虑增加碘、维生素A，及乙型肝炎和黄热病疫苗。报告

认为，“对于大多数发展中国家来说，在生命的第一

年完成上述“EPI Plus”干预措施，是目前成本-效果最

高的卫生措施。”报告称，国家通过增加对这些服务

包2倍或3倍的支出，就可以减少国家的疾病负担。它

建议这些服务包应该由公共筹资，并敦促捐助方增加

卫生发展援助（development assistance for health, DAH）

以帮助中、低收入国家支付。

第三个分支是增加卫生服务和投入供给的多样性

和竞争性。虽然各国政府应该资助基本服务包，但在

某些情况下这些公共资助的卫生服务可能最好由非政

府组织或私人部门提供。而“剩余的临床服务”需要

由私人资助或在强有力的政府监管框架下由政府强制

的社会保险资助。

该报告强有力地说明，国际社会应该为健康投入更

多资源。它建议卫生支出应该立即恢复到官方发展援助

（official development assistance, ODA）的7％，该比率在

1986—1990年下降到6％。报告呼吁捐助者每年额外提

供20亿美元（1993年美元汇率）以“筹得低收入国家为

基础服务包和加强AIDS防治所需的额外成本的1/4”。

《1993年世界发展报告》赞同WHO全球艾滋病项目的

呼吁，将HIV/AIDS预防活动的资金增加10～15倍。

虽 然 《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 主 要 关 注 的 是 卫

生部门，但报告还强调了跨部门行动的重要性，特别

是把健康与水和卫生设施、食品监管和教育联系起来

的意义。报告强烈主张采取烟草控制行动，包括烟草

税、禁止在公共场所吸烟和公众教育活动。报告还提

出了应对气候变化的措施，如推广清洁技术和提高能

源效率。

1.1.2　影响力

《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 本 身 受 《 阿 拉 木 图 宣

言 》 的 思 想 影 响 ， 帮 助 健 康 进 入 了 全 球 发 展 议 程 。

该 报 告 与 同 在 2000年 成 立 的 宏 观 经 济 与 健 康 委 员 会

（Commission on Macroeconomics and Health, CMH）和

MDGs等，共同为过去20年间一些关键的里程碑式的全

球健康举措奠定了基础。

通过提出一个健康促进的愿景、一个能够被广泛

采用来确定卫生政策优先发展项（用成本-效果的方法

分析疾病负担）的方法和一个行动议程，该报​​告给其

他国际机构施加了必须作出反馈的压力。一个反馈是

1995年WHO出版的世界卫生报告（World Health Report, 

WHR）系列中的几个报告，均受到《1993年世界发展

报告》的影响。

1993年在The Lancet上发表的社论认为，《1993年

世界发展报告》在“全球公共卫生疲软”时提供了一

剂“治愈捐助疲劳的良药”[11]。尽管年均卫生发展援助

在1990—2001年间增加了1倍，从58亿美元增长至110亿

美元（数据详见参考文献[3]，按2011年美元汇率），但

没有证据表明是《1993年世界发展报告》影响了这一增

长。卫生发展援助更快速的增长发生在2000年CMH成

立和MDGs之后。但是《1993年世界发展报告》可能为

全球卫生筹资新机制的产生创造了条件，如抗击艾滋

病、结核病和疟疾全球基金项目（Feachem R，全球卫

生项目组，美国加州大学，旧金山）。

该 报 告 一 个 可 以 确 认 的 影 响 是 促 使 比 尔 · 盖 茨

通过比尔和梅林达·盖茨基金会参与到全球健康投资

中 [12-13]。盖茨在2002年联合国儿童问题特别会议的讲话

中说到[12]：“我记得《1993年世界发展报告》的每一页

都在强调全世界对人的生命没有给予足够的重视。我

和我的妻子梅林达震惊地得知，每年有1100万儿童死于

可预防的​​疾病。因此我们决定把促进健康作为我们慈

善事业的重点。”

《1993年世界发展报告》的核心是改进了在建议

卫生政策时的测量措施。该报告记录了1990年的总卫

生支出和公共卫生支出，以及1981—1990年的ODA趋

势。报告出版后，WHO与世界银行和美国国际开发署

（USAID）共同合作开展了更好、更密切的对国民收入

账户和ODA的跟踪。

《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 第 一 次 估 计 了 全 球 疾

病负担（global burden of disease,GBD；框表3）。GBD

的度量标准是伤残调整生命年（disability-adjusted life-

years, DAL​​Ys），1个DALY可以看作是失去1个健康生

命 年 。 DALY的 概 念 与 卫 生 经 济 学 中 的 质 量 调 整 生 命

年（quality-adjusted life-years, QALYs）密切相关[16]。正

如WHO对《1993年世界发展报告》中的卫生支出建立

模型一样，近期WHO和西雅图健康评价中心（华盛顿

州，美国）也对疾病负担建立了模型。

《1993年世界发展报告》在追踪干预的方案、效

果和成本时参考了疾病控制优先项目（Disease Control 

Priorities Project, DCP），并以此推进项目进展 [23]，目

前 DCP正 在 进 行 第 3次 修 订 。 公 共 卫 生 和 临 床 基 本 服

务 包 的 理 念 得 到 捐 助 者 、 联 合 国 机 构 以 及 各 国 的 广

泛关注。例如，USAID最近的案头审查发现，基本服

务包的概念在所有USAID优先援助的国家中是通用的

（Cavanaugh K, USAID）。框表4显示了《1993年世界
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发展报告》在国家层面对印度、墨西哥和卢旺达的积

极和消极影响。《1993年世界发展报告》以9种语言出

版，并已被广泛用于全球各地的健康教育。

1.1.3　评　论

《1993年世界发展报告》吸引了许多评论，包括

对它的方法学和政策建议的评论。尽管报告中对于疾

病负担的评估已经进行了调整并被广泛应用，但运用

DALY同时测量残疾和过早死亡的方法仍存在争议。批

评者认为，测量过于简单，对不同疾病的权重分配较

为武断，且为普通人计入的有效健康年（values years）

多于残疾人的[2,26]。虽然《1993年世界发展报告》仅参

考其自身的相关文献综述（DCP）[24]，其一切基于证据

的建议仍受到严格的审查[26]。

在美国，右翼智囊团批评该报告是为了支持政府

在筹资和提供卫生保健中发挥作用。制药行业贸易组

织协会（PhRMA）反对报告所支持的建立基本药物目

录。从左翼的角度看，《1993年世界发展报告》在欧洲

被批评为“是在监管能力有限的国家推广私人卫生保

健”[27]。最小干预服务包的概念也因为方向过于垂直被

批评为干扰了创建全面综合的卫生保健系统[27]。

《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 建 议 的 干 预 服 务 包 的

范围，很大程度上是基于之前提出的两个服务包的精

神。第一个是由联合国儿童基金提倡的服务包，包括7

项干预措施：生长发育监测、口服补液疗法、母乳喂

养、免疫接种、女性教育、膳食补充剂和计划生育[28]。

第 二 个 服 务 包 是 有 选 择 性 的 初 级 卫 生 保 健 ， 由 Walsh

和Warren定义为“一个基于理性思考和最优数据的，

对一个地区所面临的最严重公共卫生问题的选择性应

框表3　《1993年世界发展报告》之前、期间和之后的全球疾病负担测量

对一个国家年龄别死亡率和死因死亡率的估计可用于

追踪该国的公共卫生状况。高收入国家和一些中、低收入

国家一直可以获得这些数据，但还有许多国家没有运行良

好的生命登记系统。20世纪90年代初期，由于缺乏高质量

的国家数据，政府或WHO需要通过人口普查和抽样调查收

集死亡数据。该方法虽然可使人口统计学家对不同年龄的

死因别死亡数有一个合理估算，特别是儿童的死亡数，但

这种方法常会夸大各死因的作用。将政府或WHO调查的各

年龄的死因别死亡数相加，其总和远大于人口统计学家估

计的总死亡数。

《1993年世界发展报告》首次通过外推全球各死因别死

亡数，估算全球疾病负担（GBD），其结果与人口统计学

的总数一致，并首次在GBD中包含了对非致死性结局负担

的评估。《1993年世界发展报告》在估算过程中运用了3个

关键基石：

· Alan Lopez的研究提供了第一个基础，因为他对全球死

因别死亡数进行了一致估计[14-15]。

· Richard Zeckhauser和Donald Shepard的质量调整生命年

（QALY）提供了第二个基础[16]。QALY是调整生命年数

后致死性和非致死性健康结局的总和，以表示某种特定疾

病所致的生命质量损失。例如，双眼失明的生命质量权重

评分可能是0.5，那么失明后的1个生命年质量相当于视

力正常健康人的一半。全球疾病负担运用的伤残调整生

命年（DAL​​Y）是QALY的一种变体。某种疾病的DALYs
是因该病死亡和伤残而损失的健康生命年的总和。

·  第 三 个 基 础 是 加 纳 的 Barnum的 一 个 说 明 [ 17]， 他 根 据

Richard Morrow和同事汇编数据[18]发现，非致死性结局

和相同原因死亡的评估可以结合生成一个国家疾病负担

账户[17-18]。

　基于上述3项前期工作，《1993年 世 界 发 展 报 告 》

首次对1990年GBD进行了估计。对GBD1990的初步评估结

果见《1993年世界发展报告》附录B，由Murry及其同事补

充[19]。

多年来出版了多个更新的GBD估计结果，现有的2个

变体包括GBD2010[20]和WHO评估[21]。虽然这两种方法总体

相似，但有几个重要的差异，包括他们对儿童期死因和癌

症死因的评估。WHO的评估与联合国人口司最新的按年龄

和死因估计的总死亡数一致，而GBD2010的死亡总数明显

较低。在一项为本报告进行的分析中，Hill和Zimmerman对

5～14岁年龄组的死亡人数进行了改良的实证估计[22]，其估

计值比GBD2010的死亡数约多100万人，更接近（尽管仍大

于）联合国的结果。

G B D 的研究运用了较新的数据和新的方法对 1990年

的负担进行估计，使我们能够回顾性地评估《1993年世界

发展报告》。对结果的比较需要根据不同方法学假设的变

化进行调整，其中最主要的是GBD2010研究将儿童死亡的

DALYs设定为《1993年世界发展报告》等以往研究的约2.5
倍 。 虽 然 对 这 些 调 整 只 是 粗 略 估 计 ， 我 们 的 回 顾 性 评 估

（附录，第9和33页）提示除了对妇产、HIV/AIDS和糖尿病

的疾病负担外，《1993年世界发展报告》对GBD进行了合

理的评估。

像DALYs这样的综合评价措施必须依托一个敏感且不

透明的关键假设。例如，假设成人死亡、儿童死亡和死产

之间的相对重要性，以及对不同残疾权重的评估。在大多

数情况下，报告的年龄别和死因别死亡数（或特殊疾病）

将 明 确 证 明 不 同 假 设 的 差 异 ， 且 让 读 者 也 比 较 清 楚 。 因

此，在本报告中，我们根据联合国系统的数据，运用年龄

别和死因别死亡报道疾病负担[21]（见附录1，第14～25页，

2000年和2011年根据世界银行对各国按收入分组后的汇总

表）。
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对”[29]。虽然《1993年世界发展报告》提出的服务包比

这两个服务包的涵盖更广，但仍被批评范围过小[30]。

《1993年世界发展报告》发表在中、低收入国家

“对卫生改革极具热情”的时期[31]，1993年9月召开的

国际卫生部门改革会议：20世纪90年代的问题，就反映

了这一点。对于学者和实践者来说，该报告的特点与

以私有化、权力下放、结构调整、征收医疗费为特点

的卫生部门改革模型相似——该模型被很多人视为是有

破坏性的[31]。

《1993年世界发展报告》中关于使用者付费制的

讨论，至今仍有争议 [32]。虽然报告认为，“对使用者

付费的作用研究是不确定和矛盾的”，但它建议中、

低收入国家有理由选择“可能包含一些使用者付费”

的政府收入，来资助基本卫生干预措施。但该报告也

明确指出，“减免贫困人口的费用可能是必要的”。

自1993年以来，有力的证据表明使用者付费使贫困人口

无法获得卫生服务，例如，The Lancet在2012年的全民

健康覆盖主题刊中认为，使用者付费“将最需要获得

卫生保健的人拒之门外”，且“应该被取消”[33]。本报

告完全同意可以不采纳使用者付费及其可以致贫，在

后文中我们将支持一个实现全民健康覆盖的渐进式道

路，其中包括对贫困人口的使用者零付费。

1.1.4　缺陷及应对方法

20年后重读《1993年世界发展报告》，虽然是事后

诸葛亮，但我们认为它有两个主要缺陷。首先，尽管

《1993年世界发展报告》讨论了健康促进的“工具性价

值”（例如，健康改善提升了员工的工作效率），但

它没有尝试对健康的“内在价值”进行量化（良好健

康状况本身的价值）。本报告总结了对死亡率降低的

内在价值进行量化的研究，我们希望研究结果能够对

卫生优先发展领域进行重新评估，以引导国内和国际

长期投资计划。特别是效益-成本评估，以及一个强有

力的实践经验指出提高健康投入的价值。

其次，虽然关于1993年现金支出和灾难性财政支

出的数据很少，但《1993年世界发展报告》对筹资保

障仍没有足够重视。此外，只有少数的分析指出筹资

保障是卫生体系的一个重要目标。相比之下，本报告

的一大特色是阐明了全民健康覆盖在提供筹资保障中

的作用。

1.1.5　建立在传统之上

尽 管 对 《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 有 很 多 批 评 ，

但它仍然为我们建立一个有价值的投资框架奠定了基

础。《1993年世界发展报告》为国际健康提出了一个

经济逻辑，它推出了一系列关于明确优先级次序的理

论。这些理论需要贯穿从认知到做出选择的全过程，

《1993世界发展报告》认为这样的选择应该是明智的，

是明确政府卫生支出和援助优先项的关键。我们在构

想未来20年新的投资和筹资框架时，需要基于“《1993

世界发展报告》的思维”。

“投资于健康”也是一个催化剂，它与经济增长

和生产率呈正关联。我们现在用全收入的方法进一步

证明了这个论点。《1993年世界发展报告》认识到支持

研发是获得健康收益的重要投资，我们强烈支持此观

点，并会在本报告中进一步强调。

我们的框架远超出1993年提出的范围。20年前，该

本报告的委员之一墨西哥卫生部长（ 2000— 2006
年任职）Julio Frenk认为，《1993年世界发展报告》在国

家层面有“巨大影响”。他认为，“其最具影响的特点

是，作为世界银行发布的一份报告，财政部门会阅读此

报告，而一些国家关于健康最重要的决定都是由该部门

做出的。”以墨西哥为例，《1993年世界发展报告》帮

助其说服了许多决策者投资于健康。

Frenk解释到，《1993年世界发展报告》的分析方

法激发了一次改革，即在设计和执行的过程中参考了各

国运用知识型全球公共物品时的经验。这些产品包括全

球疾病负担的测量和确定优先干预项的规范等。“反过

来，这一改革经验又反馈到有关健康促进的全球知识库

中。因此，《1993年世界发展报告》帮助各国开启了学

习的进程。”

《1993年世界发展报告》出版时任印度卫生部长的

Rajiv Misra认为，该报告在20世纪90年代帮助印度形成了

卫生政策和战略。疾病负担和成本-效果的概念是由疾病

控制优先项目（DCP）首先提出的[24]，并通过《1993年世

界发展报告》普及。这两个概念为印度政府提供了一个

合理的确定卫生项目的工具，即用最物有所值的方法应

对最重要疾病[25]。他说，“对于那些曾经仅基于需求，

而不考虑任何分析和数据进行决策的组织来说，这是一

场真正的革命。”

但 是 ， 卢 旺 达 卫 生 部 长 （ 也 是 该 报 告 的 另 一 位 委

员）Agnes Binagwaho认为，该报告对撒哈拉以南非洲的

影响更复杂。她说，“我认为《1993年世界发展报告》

对非洲有不同方面的影响。该报告彻底巩固了健康与经

济发展之间的联系，它帮助一些国家证明了放弃对健康

和 教 育 投 入 的 代 价 是 十 分 昂 贵 的 。 在 现 今 这 个 关 键 时

期，我们的目标是反思《1993年世界发展报告》提出的

观点和问题，这可能会对一个共享的、可持续发展的和

以 人 为 本 增 长 的 时 代 有 所 贡 献 。 正 如 卢 旺 达 告 诉 我 们

的，人是我们最大的资源。”

框表4　《1993年世界发展报告》在国家层面的多元影响
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报告的作者不可能设想到在提及传染病、孕产妇和儿

童死亡时，我们可以实现“大趋同”。财政资源和技

术在当时是无法获得的，但现在除了拥有更好的技术

工具外，全球健康在筹资、建设和治理等方面的转变

也是20年前人们无法想象的。

这些转变使中、低收入国家的死亡率明显降低。

我们评估了过去20年健康的改善、降低死亡率的进步和

过去20年间的挑战。本报告还列出了我们认为的未来20

年间中、低收入国家可能面临的全球健康挑战。

1.2　过去的20年：前所未有的进展和新的问题
1.2.1　进步的范围和幅度

从 1990年 到 2011年 ， 5岁 以 下 儿 童 死 亡 数 从 每 年

1200万下降到690万，5岁以下儿童死亡率从87‰下降

到51‰[34]。1990年至2010年，每年全球孕产妇死亡数从

54.6万下降至28.7万，全球孕产妇死亡率从400/10万下降

到210/10万[35]。20世纪下半叶，一些国家（如中国和墨

西哥）期望寿命的增加速率比同期高收入国家的增长

快2倍以上。然而，就全球而言，孕产妇和儿童死亡率

的下降速度将不足以在2015年实现MDGs4和5。

过去20年来，女性健康的改善绝大多数情况下优

于 男 性 。 1961— 2010年 ， 许多中、低收入国家的女性

期望寿命已经接近表现最好的国家（期望寿命的“最

前沿”，目前是日本）。一些国家正在迅速进步（图

2）。中国女性的期望寿命在20世纪60~70年代间急剧

增 加 ， 这 与 农 村 合 作 医 疗 制 度 对 卫 生 服 务 的 扩 大 有

关，但该制度被基本废除后，增加速度放缓[38]。

图3显示，根据联合国最不发达国家和欠发达国家

的分类，1992—2012年间成年女性死亡的下降速率始

终快于男性。印度和伊朗成年女性的健康改善非常明

显。1992—2012年间，印度成年女性死亡的年下降率比

图2　选定国家的女性期望寿命与最前沿值比较

　　最前沿值表示该年表现最好的国家的女性期望寿命，

过去20年一直是日本。数据见参考文献[36]、[37]和Vallin Ĵ
（人口学研究所，个人交流）
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图3　1992—2012年按性别和收入分组后成人死亡的年下降率

成人死亡率定义为15～60岁人群的年龄别死亡率（由人口统计学家表示

为45q15）。柱形图显示1992—2012年间每年的下降幅度，其中“1992”是参考

1990—2005年的数据估计的平均值，“2012”是参考联合国报告的2010—2015年的

预测值。图中采用了联合国的国家分类，详见附录1，第7页。数据见参考文献[37]
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男性高1%（图3，附录1，第13页）。1990—2010年间，

伊朗女性死亡的年下降率比男性高3％～5％。挪威发

展合作署资助的一项正在进行的妇女健康投资回报的

前期研究结果显示，投资于成年女性的健康很可能产

生比预计更多的经济效益和其他收益（Onarheim KH，

Iversen JH，哈佛大学公共卫生学院）。　　

然 而 ， 并 非 所 有 地 方 女 性 的 发 展 都 比 男 性 更

快 ， 仍 然 存 在 一 些 重 要 的 离 群 值 。 一 个 例 子 是 印 度

和 中 国 女 孩 的 不 良 健 康 状 况 ， 全 球 仅 这 两 个 国 家 的

女 孩 比 男 孩 更 有 可 能 在 5岁以前死亡 [39]。中、低收入

国家进行的几项人口统计学和健康调查显示，2011年

5岁 以 下 儿 童 死 亡 率 的 男 ∶ 女 比 率 平 均 为 1.18， （ 即

男孩的死亡率高18％），并且这一比率在1990—2011

年 间 没 有 变 化 。 但 是 ， 2005年 印 度 5岁 以 下 女 童 死 亡

率较高（图4）。由于5岁以下男童死亡率为59‰（每

1000活 产 儿 ） ， 且 性 别 比 率 为1.18， 则 女 童 的 死 亡 率

应该是50‰，但实际上是64‰，超出14‰（即比预期

高 28％ ） 。 在 21世 纪 的 中 国 ， 5 岁 以 下 男 童 死 亡 率 为

27‰，故5岁以下女童死亡率应为23‰，但观察到的死

亡率为34‰（即比预期高48％）。1997—2010年间，印

度和中国5岁以下女童死亡率的微弱进展与成年女性死

亡率的迅速改善形成鲜明对比。这些国家的5岁以下女

童死亡率的缓慢进展，可以解释为杀害女婴以及在涉

及获得疫苗接种、急性疾病的医疗保健和合理营养时

对女孩的歧视[39]。

在 印 度 和 中 国 的 女 孩 除 了 健 康 状 态 不 佳 外 ， 这

两 个 国 家 的 出 生 性 别 比 （ 一 个 人 群 中 男 性 ∶ 女 性 的

出 生 比 率 ， 乘 以 100） 也 有 倾 斜 。 正 常 的 性 别 比 范 围

为104～106，但由于性别选择性堕胎，印度的比率是

113、中国的是120[41]。这两个国家都制定了政策以减少

这类产前歧视。

另一个关于女性健康状况恶化的例子是中、低收

入国家的女性宫颈癌死亡率上升。每年因宫颈癌死亡

的女性与怀孕期死亡的女性数量基本相同，如果继续

目前的趋势，根据WHO的疾病负担评估，宫颈癌的死

亡数将很快超过妊娠相关死亡数[21]。

1.2.2　解释进展

前文所述的与死亡结局相关的全球健康格局的转

变，包括技术进步,许多中、低收入国家对健康的关注

（往往是通过大幅增加国内卫生筹资）,中等收入国家

的经济快速增长，以及对大量卫生发展援助的动员（ 

表1）。

新工具对实现健康收益有很大作用 [42]。如《1993

年世界发展报告》发布时还没有出现高活性抗逆转录

病毒疗法 [42]、长效驱虫蚊帐预防疟疾 [43]、以青蒿素为

基础的治疗疟疾的联合疗法 [44]，以及针对肺炎球菌和

轮状病毒等的高效疫苗，这些都体现了科技的进步。

自2004年以来撒哈拉以南非洲的死亡率大幅降低，与该

地区实施HIV和疟疾防治措施覆盖面的扩大相符[45]。与

疾病控制工具相关的技术和知识的快速传播，包括对

疟疾、麻疹、风疹等传染病的诊断，促进了埃塞俄比

亚、加纳和卢旺达等国家的疫苗接种和其他国家的疾

病控制运动。历史经验表明，新技术的采用与5岁以下

儿童死亡率每年约2％的下降有关[46]。

卫生研发经费的增加使这些发展成为可能。1990

年全球仅有约470亿美元用于卫生研发[47]。到2009年，

每年的资金投入已升至2480亿美元，其中60％来自商界

且主要针对NCDs，尤其是癌症（数据见参考文献48，

按2011年美元汇率）。然而每年只有约30亿美元的研发

经费，即总研发经费的1%～2%，用于中、低收入国家

关注的重点传染病[49]，这提示中、低收入国家基于需要

的优先发展项和研发投资不匹配[48]。

过 去 20年 间 ， 我 们 见 证 了 研 发 制 度 的 创 新 性 变

革 。 随 着 一 个 全 新 研 发 机 制 的 开 展 ——产 品 开 发 公

私 合 作 伙 伴 关 系 （ product development public-private 

partnerships, PDPPPs；框表5），贫困相关传染病的药物

图4　2005年印度5岁以下女童死亡率超出男童的情况

中、低收入国家整体的5岁以下男童死亡率较女童高

18％。图中显示了印度预期的5岁以下女童死亡率，根据

印度男女比率和中、低收入国家的整体死亡率计算。实际

的5岁以下女童死亡率为64‰，比预测的50‰超出28％。

数据见参考文献[40]
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发展从20世纪90年代开始进入加速阶段。第一个PDPPP

是1996年推出的国际艾滋病疫苗倡议，由洛克菲勒基金

会资助。此后，来自比尔和梅林达·盖茨基金会的大

量资金也进入这一“高风险的创业领域”[54]，同时还有

来自公共捐助者，特别是美国、英国政府和欧盟委员

会的大量资金。研发的其他重要动力包括增加对研发

人员的直接资金捐助（用于中、低收入国家关注的重

点传染病的总资金捐助中约有3/4是直接资助），以及

部分制药公司为开发针对上述疾病的产品而专门成立

的研发部门。　　

此外，一些中等收入国家投入了大量经费用于增

强机构研发能力，并开始从中获益。中国和印度分别

研发了抗疟疾药物青蒿素和蒿甲醚。中等收入国家现

有的各种高品质、低成本的卫生技术，可以帮助满足

全球需要 [55]。全球疫苗免疫联盟（GAVI）中，超过半

数的疫苗供应商总部在中、低收入国家[56]。自2006年以

来，捐助者在这些国家资助的超过80％的抗逆转录病毒

药物（ARVs），由印度仿制药生产商提供 [57]。这类供

给是基于印度对欧洲和北美公司开发的ARVs进行逆向

工程，以及印度制药企业与这些公司建立的创新性专

利转让协议。

总之，对于曾给中、低收入国家造成沉重负担的

传染病来说，上述制度创新为开发针对这些传染病的

新药物、疫苗和诊断提供了更好的条件。在过去的10年

里，有43个与这些疾病相关的新产品注册，有359个正

在开发[58]。但对于很多这类疾病而言，数量仍然不够。

过去10年中针对这些疾病所注册的产品只占所有新治疗

产品总数的4％～5％ [59]。此外，虽然PDPPPs在帮助产

品开发的过程中愈发重要，但目前正面临一个不确定

的筹资环境（框表5）。

卫生发展的一个重要驱动力是国家重点关注的重

大传染病的控制，主要由国内资源资助。像墨西哥等

一 些 国 家 能 够 通 过 强 有 力 的 国 家 卫 生 政 策 控 制HIV流

行，如控制血液供应和对性工作者提供预防性干预措

施（如发放安全套）等[60]。许多中、低收入国家也开始

了重要的卫生体制改革，通常包括增加公共卫生筹资。

布基纳法索、智利、加纳、越南和赞比亚都增加了卫生

在政府支出中的比重，并同时开展了卫生体制改革[61-62]。

证据表明，公共部门的行动在降低死亡数方面发挥了

重要作用。例如Easterlin发现，基于新的疾病知识而提

出的公共政策，在19世纪和20世纪欧洲死亡数急剧下降

的过程中发挥了核心作用[63]。

证据表明收入和婴儿死亡数之间存在因果关系[64]，

即便是在低收入状态下也可能获得很大的健康收益[65-66]。

表1　1993—2013年间关键的发展

  过去20年间对全球健康的作用 未来20年的机遇和关注点

新技术 新工具的增加与死亡率大幅降低有关 产品开发的成功经验表明持续投资可能获得更高

收益。新技术将非常有助于实现“大趋同”

国内对健康的重视（尤其是传

染病控制）

许多中、低收入国家开启了卫生体制改革，且常伴有

国内卫生筹资增加

需要进一步增加国内筹资，以推动“大趋同”和

控制NCDs

MICs的影响力增加 一些大型MICs的经济增长使他们在财政上足以支持健

康，其中的一些现已成为关键卫生技术（如抗逆转录

病毒药物和疫苗）的捐助国和供应国

很多其他国家的经济增长将为增加国内的健康投

资创造更多的财政空间。作为捐助国，MICs在尝

试新的全球卫生援助方式，如南南合作和具有成

本-效果的卫生方案的转移

卫生研发的投资增加及制度创新 目前贫困相关传染病的研发投资约为每年30亿美元，

从而促进了新药物、疫苗和诊断的发展。中等收入国

家的PDPPPs和研发制度能力建设形成了一个更好的产

品流通渠道，在过去的10年间有43个针对贫困相关传

染病的新产品注册

对传染病和妇幼卫生问题相关新技术的投资很难

获得高回报。PDPPPs在这些疾病相关产品的研发

过程中可能发挥核心作用。但是PDPPPs的未来具

有不确定性

卫生发展援助 全球卫生体系结构由于一系列新行为体的加入而发生

转变。在动员和引导卫生发展援助的过程中出现了一

些创新和尝试。卫生发展援助从1990年的58亿美元快

速增长至2010年的288亿美元（2011年美元汇率），主

要用于HIV、结核病和疟疾的控制，以及引进未充分

使用的新型疫苗

2010—2012年金融危机以来，卫生发展援助水平

一 直 停 滞 。 如 果 官 方 发 展 援 助 能 够 保 持 每 年 约

1200亿～1300亿美元（2011年美元汇率），那么

援助的效率，包括部门间的分配，将变得更加重

要。全球健康的核心功能在过去20年一直未获得

充足资金支持，必须重新强调

NCD=非传染性疾病，MIC=中等收入国家，PDPPP=产品开发公私合作伙伴关系，RMNCH =生殖、孕产妇、新生儿和儿童健康
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因此，许多中等收入国家大幅的经济增长很可能改善

了健康结局。大部分的关注主要投向了金砖国家（巴

西、俄罗斯、印度、中国和南非）。1990年，这5个国

家经济产出的总和占全球的12％。到2011年，这一数字

已升至20％，且联合国预测到2040年，巴西、中国和印

度的经济产出将占到全球的40％[37]。除了金砖国家，很

多其他国家发展速度也很快。根据世界银行的数据，

1990—2011年，撒哈拉以南非洲地区11个国家的人均实

际收入年增长率至少为2.5％。2000—2011年，撒哈拉以

南非洲地区的20个国家的人均收入增长至少与上述增长

率持平。

然而，最近一个对46个中、低收入国家的研究表

明，一半以上国家的政府卫生支出占政府总支出的比

重不足10％，其中10个国家的比重不足5％[62]。同样，

2001年非洲国家首脑承诺将其国家预算的15％用于健康

投资，但截至2011年，55个非洲联盟成员国中只有卢旺

达和南非2个国家达到该目标[67]。

过 去 20年 ， 中 、 低 收 入 国 家 的 经 济 增 长 已 经 为

增加公共卫生支出腾出了财政空间。此外，大多数国

家均扩大了税收范围并改善了税收管理，这也为增加

公 共 卫 生 支 出 提 供 了 财 政 空 间 。 国 际 货 币 基 金 组 织

（IMF）估计，1990—2011年间低收入国家的总税收从

GDP的13%增 至17％ 。 中 等 偏 下 收 入 国 家 的该比率从

16％提高到20％，而中等偏上收入国家的比率从22％增

至28％（Gupta S, IMF）。

图 5显 示 大 量 人 群 从 低 收 入 变 为 中 等 收 入 状 态 。

然而，一些低收入国家，包括那些被视为失败的国家 

（如刚果民主共和国和索马里）， 在1990—2011年间

几乎没有经济增长，甚至出现负增长[69]。

自1993年，对卫生发展援助的动员超出预期，甚

至已经超出《1993年世界发展报告》最乐观的估计。健

康在近些年也被其他发展部门优先考虑[70]。在1993年还

无法想象的新公共和私人行为体的加入让卫生发展援

助的快速增长成为可能。这些行为体，如全球基金、

全球疫苗和免疫联盟、比尔和梅林达·盖茨基金会，

以及国际药品采购机制（UNITAID），通过大量的实验

和创新造就了现今新的全球卫生体系结构，包括资金

的动员和引导，集中需求，形成市场，以及改善产品

供应的安全性。这种体系结构使国家能够将重要的新

技术以可负担的价格纳入常规体系。

大 部 分 的 新 资 金 都 被 直 接 用 于 撒 哈 拉 以 南 非 洲

地 区 HIV/AIDS、结 核 病 和 疟 疾 的 垂 直 项 目 ， 以 及 引

进 未 被 充 分 运 用 的 新 疫 苗 。 《 1993年世界发展报告》

强调了配置效率的重要性——卫生 支 出 应 该 侧 重 快 速

发 展 最 物 有 所 值 的 干 预 措 施 。 证 据 表 明 ， 引 导 卫 生

发 展 援 助 的 配 置 效 率 会 产 生 重 要 的 健 康 收 益 ， 如 实

现 经 杀 虫 剂 处 理 蚊 帐 和 疟 疾 治 疗 的 高 覆 盖 [ 45,71 ]。 然

而，像妇幼卫生、营养、加强卫生体系（health systems 

strengthening, HSS）和慢性病防控等其他健康领域，还

产品开发公私合作伙伴关系（PDPPPs）包括公共组

织和非营利机构与制药和疫苗公司，他们共同合作设计并

实施产品开发项目[50]。在解决中、低收入国家关注的重点

传染病的研发项目中，约75％～85％由PDPPPs完成[51-52]。

2011年这种伙伴关系共筹得4.514亿美元资金，是全球资

金总和的14.8％，全球贫困所致传染病研发资金总和的

23％[49]。全球大多数类似的研发资金仍然是发给研发人

员的直接外部（单位以外）资金和单位自身特别是制药

公司的内部资金（自筹资金）。

2011年获得资助最多的5个PDPPPs，包括卫生适宜技

术项目（Program for Appropriate Technology in Health, 8780
万 美 元 ） ， 主 要 开 发 针 对 脑 膜 炎 、 轮 状 病 毒 和 日 本 脑

炎的疫苗等产品； 疟疾新药项目［Medicines for Malaria 
Venture（MMV），7170万美元］；国际艾滋病疫苗行动

（International AIDS Vaccine Initiative, 600万美元）；主要开

发结核病疫苗的Aeras（3870万美元）；以及被忽视疾病

药物行动［Drugs for Neglected Diseases Initiative（DNDi）, 
3680万美元］。

这 种 已 经 成 功 开 发 产 品 的 伙 伴 关 系 案 例 ， 包 括 由

MMV和 诺 华 公 司 合 作 开 发 的 抗 疟 药 蒿 甲 醚 - 本 芴 醇 ，

DNDi开发的黑热病短程治疗（葡萄糖酸锑钠和巴龙霉

素），以及由脑膜炎疫苗项目开发的A群脑膜炎球菌疫

苗。PDPPPs在2000年快速发展之前，热带病培训研究特

别规划署（Special Programme for Research and Training in 
Tropical Diseases, TDR）自1976年成立以来一直与药品行业

开展合作[53]。例如，20世纪70年代后期TDR与拜耳公司合

作开发的治疗血吸虫病的吡喹酮，80年代初与默克公司

合作开发的治疗盘尾丝虫病的伊维菌素。

PDPPPs的财务前景存在不确定性。例如，超过一半

的PDPPPs资金来自比尔和梅林达·盖茨基金会。2012年

贫困所致传染病的研发筹资调查报告显示，该基金会资

助传染病研发的总经费自2008年以来下降了超过1/4，而

PDPPPs的资金变化也紧随这一趋势[49]。该基金会将该报

告结果归结为PDPPPs资助和几个大规模临床试验的竞争

（Saad S，比尔和梅林达·盖茨基金会）。

除 了 上 述 资 金 的 减 少 ， 高 收 入 国 家 公 共 组 织 对 传

染病研发的资金投入近期也开始从产品开发转向基础研

究。这种转变加上慈善资金的减少，对于没有商业吸引

力的传染病研发而言可能会在未来几年出现“产品开发

紧缩”[49]。

框表5　产品开发公私合作伙伴关系
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未 出 现 同 类 外 来援助的增加 [70]，这可能会导致卫生体

系发展不均衡。

捐 助 者 的 格 局 也 已 发 生 变 化 ， 经 济 合 作 与 发

展 组 织 （ Organisation for Economic Co-operation and 

Development, OECD）以外的捐助国，如巴西、中国、

俄罗斯和沙特阿拉伯等国家的影响越来越大 [72]。这些

捐助国提供卫生发展援助的方法与传统捐助国非常不

同，更强调南南合作和国内卫生项目。这类援助的一

个重要特点是，中等收入国家在解决本国健康问题时

积累了符合成本-效果的国内经验，其中的一些国家如

阿根廷和巴西，已经在与其他中、低收入国家合作的

过程中介绍了这些经验方法[72]。

1.2.3　新的问题

1993—2013年间全球健康事业有两个重要问题是在

1993年时无法预料的。

首先，2008—2009年的全球金融危机和高收入国

家后续的财政紧缩计划，均与卫生发展援助的停滞有

关。根据2012年的初步估计，2010—2012年间的年度卫

生发展援助一直处于停滞状态 [3]。援 助 的 停 滞 是 促 使

全球健康新的物有所值议程（value for money agenda）

的一个因素，即资助机构将侧重投资“在受影响最大

的人群中开展最有效果的干预措施，明智地花每一分

钱”[73]。

其次，虽然前文提到全球卫生合作性质和结构的

深远变化，为全球健康事业带来了急需的能源、关注

和创新，但它们也带来了一系列新的治理挑战[74]。事实

证明，协调几个垂直的倡议者和行为体存在困难，加

剧了对效率低下、活动重复和不统一、对不同捐助者

的期许不明确、问责制较差和国家卫生政策可能出现

扭曲等情况的担忧 [75-76]。此外，全球公共物品（global 

public goods, GPGs）的资金严重不足，如卫生研发、疾

病监测以及全球规范和标准的制订目前都已处于危机

点。上述资金不足可以从WHO的预算危机中看出。自

1994年，WHO的固定预算正稳步下降[3]，并正在努力维

持其基本的行政职能 [77]。2013年WHO的流感总预算只

有770万美元——比纽约一个城市用于突发公共卫生事

件应急预算的1/3还低[78]。

1.3　未来20年的三大健康挑战

为了考虑各国政府在未来20年将要应对的挑战，

本报告将其分为3个相互关联的领域。后文关于国家投

资机会的介绍，将从如何应对这三个领域的挑战入手。

第一个领域是中、低收入国家弱势群体的健康挑

战。报告所做的背景分析表明，农村地区人群中出现

可 避 免 的 传 染 病 、 孕 产 妇 死 亡 和 5 岁 以 下 儿 童 死 亡 的

概率均高于居住在城市的人群（图6A），且贫困人口

出现上述情况的概率比富人高（图6B） [40,79]。例如，

2001—2010年的5岁以下儿童死亡率在农村地区平均为

92‰（每1000例活产儿），而在小城镇为73‰，在大城

市为56‰。这一明显的城乡差异自1991年以来几乎没有

变化。中、低收入国家中死亡的儿童绝大多数生长在农

村地区。这些国家半数以上的人口仍然生活在农村地

区，尽管联合国预测这一比率到2050年约降至1/3[80]。

这 些 发 现 向 分 析 疾 病 分 布 的 传 统 方 式 提 出 了 质

疑，传统方式往往假设可避免的死亡的所谓“热点地

图5　1990年和2011年间人群从低收入向较高收入转移的变化

数据是基于1990年（A）和2011年（B）人均国民总收入的分类，也是世界银行

在其1992财政年度和2013财政年度的分类基础。世界银行没有将所有国家根据收入

分类，计算中除去了在1990年或2011年没有纳入分类的国家。数据见参考文献[68]

中等偏上收入
7.4亿（14.0%）

A　1990年 B　2011年

低收入
31亿（57.8%）

高收入
8.2亿
（15.6%）

中等偏下收
入 6.7亿
（12.7%）

中等偏下收入
25亿（36.3%）

高收入
11亿
（16.3%）

低收入
8.2亿
（11.7%）

中等偏上收入
25亿（35.7%）
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区”主要在世界上最贫穷的国家境内。而我们最新的

分 析 表 明 ， 可 避 免 的 死 亡 主 要 集 中 在 贫 困 的 农 村 地

区，鉴于世界上70％的贫困人口居住在中等收入国家，

而不是低收入国家[81]，故需要将注意力集中在中等收入

国家农村地区的较低收入人群和低收入国家的人群以

实现健康大趋同。因此，我们理解的全球疾病地图正

在发生变化。

第二个领域 ，是完成第一个领域挑战后的结果，

即人口结构转型和中、低收入国家的疾病负担向NCDs

转移[82-83]，图7显示了南亚地区1995—2000年死亡的年龄

分布和联合国人口司对2030—2035年的相关预测。该

图显示，人口金字塔顶端即老年人群的相对比例正在

增加，这与预期寿命上升导致的人口老龄化有关。

由于这些国家的儿童越来越多地幸免于儿童致死

性疾病，所以第二次人口转变正在发生：即人口金字

塔的青少年带隆起 [84]。在许多中、低收入国家，一般

是肩负传染病和NCDs双重负担的国家，其青少年人口

数 已 超 出 总 人 口 数 的 1 / 3 。 这 组 青 少 年 将 很 快 步 入 成

年，如果他们现在能够接触健康干预措施［如人乳头

瘤病毒（HPV）疫苗和NCDs危险因素教育］，可能避

免或推迟未来疾病的发生。妇幼健康问题信息和问责

制独立专家评估组（Independent Expert Review Group on 

Information and Accountability for Women’s and Children’s 

Health）的最新报告指出，“国际社会没有监测青少年

健康”，这是促进该年龄组健康的一个主要障碍[85]。

中 、 低 收 入 国 家 的 NCDs负 担 日 益 增 加 ， 同 时 伴

随着​因道路交通伤害导致的死亡率增加，该伤害也是

年轻人群的首要死因。撒哈拉以南非洲的该死亡率最

高，该地区的行人和其他易受伤害的道路使用者的风

险最大。贫困人口获得紧急伤害护理的可能性较低，

其死亡负担最高[86]。

虽然对全球化的详细讨论超出了本报告的范围，

但本报告还是简要指出了全球化的3个具体层面，而这

3个层面可能会在未来解决第一和第二领域健康问题时

造成阻碍（框表6）。

第三个领域是由解决前两个领域健康问题时财政

安排不充足所致，是医疗支出对家庭和社会的影响。

在家庭层面，1993年以来的研究显示中、低收入国家的

医疗支出有致贫的作用。每年约有1.5亿人因为医疗支

出遭受财政灾难，此处灾难的定义是指40%以上的非食

品支出用于卫生费用[94]。中、低收入国家中约1/4的家

庭需要通过借钱或出售物品来支付卫生保健[95]。

在社会层面，不仅在美国，在阿根廷和韩国等许

图6　按21世纪初印度地区和财富五等分后的儿童死亡和出生数

A. 印度5岁以下儿童死亡数及农村和城市的总人口数。B. 按

财富五等分后印度儿童的出生数和5岁以下儿童死亡数。A的数据

见参考文献[79]，B的数据见参考文献[40]
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图7　南亚死亡数的年龄分布
1997年一侧的图形显示了1995—2000年间的平均估计

值， 2032年一侧显示了联合国对 2030— 2 0 35年预测的中位

数。数据见参考文献[37] 
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多新兴经济体，卫生保健的支出在过去20年间迅速上

升，这给家庭和政府带来了巨大的财政压力。这些成

本的逐渐增加是受卫生支出增加的影响，并伴随GDP

的增加 [96]、昂贵的新技术、人口老龄化、从传染病向

NCDs的 转 变 、 非 必 要 检 查 和 治 疗 的 增 加 ， 以 及 鲍 默

效应（提高职位薪金却没有增加生产率，如卫生部门

的工作，而其他工作的薪金上涨可以伴随生产率的提

高）。由于中、低收入国家的GDP上升，卫生支出将不

可避免地增加，这些国家将需要采取措施防止非生产

性成本的上升[97]。

1.4　一个历史性的机遇

我们这一代一个独特的特征是，通过正确的投资

可以在很大程度上让第一个领域的健康挑战在我们这

一代人的时间内消失。不同收入国家间传染病、孕产

妇和儿童死亡结局的显著差异可能在2035年宣告结束。

《1993年世界发展报告》发表的时期，正值许多

发展中国家经济停滞不前，且对贫困所致疾病的研发

革命尚处早期。相比之下，现今许多中、低收入国家

的经济增长和影响深远的卫生技术的日益普及，使未

来20年内实现健康大趋同成为可能。几乎所有国家都面

临着一个前所未有的、可以达到前沿水平的机会，即

将其死亡率减少至目前4C国家的水平。

我们也共同拥有足够的财政和技术手段在一代人

的时间内解决其他两个领域的挑战——NCDs和伤害，

以及卫生支出的致贫作用，这将带来巨大的健康和经

济效益。自《1993年世界发展报告》发布以来，我们对

于重新聚焦投资于健康的巨大经济回报有了更深入的

理解，接下来我们将继续讨论。

第2部分　投资于健康的回报

自《1993年世界发展报告》发布以来，卫生经济

学的重要发展有助于我们更好地量化投资于健康的价

值。特别是本章对更充足证据的总结，显示健康的改

善可以提高个人和国民收入，并提高全收入——一个超

出国民收入的更广泛概念，还包括评估延长期望寿命

的直接福利收益。

2.1　健康的改善可以提高个人和国民收入
Bloom和Canning[98]认为，我们现在有“充分的理

由和确凿的证据”相信，健康的改善能够刺激经济发

展 。 这 些 “ 充 分 的 理 由 ” 包 括 改 善 健 康 对 劳 动 生 产

率、教育、投资、自然资源的可及性，以及劳动力与

非劳动力比率的影响（框表7和图8）。“确凿的证据”

来自3种类型的研究：历史案例研究，个人或家庭层面

的微观经济研究，以及评估卫生措施在国家层面对收

入、收入增长或投资率的影响的宏观经济研究。　　

由 Jeff rey  Sachs主 持 的 宏 观 经 济 与 健 康 委 员 会

（CMH）2001年报告对这3类证据（更详细的讨论见附

录2）进行了全面综合的分析，是近年对“健康与财富

关系”最重要且最有影响力的贡献[8]。特别是由George 

Alleyne和Daniel Cohen主持的CMH第一工作组：卫生、

经济增长与扶贫组，整理出有力的证据表明“健康人

群是经济增长的引擎”[102]。

2.1.1　历史案例研究

1997年Fogel对历史案例研究的综述[103]显示，健康

和营养的改善一直与GDP增长相关。例如，这些改善可

能带来了英国1780—1979年间总GDP增长的30％，每年

人均增长约1.15％。

2.1.2　微观经济研究

《1993年世界发展报告》通过经济研究分析了健

康和收入在个体（微观）层面的联系。专注于个体而

不是国家整体，其优势包括更详细地测量健康和收入

全球化的3个具体层面可能会阻碍为解决传染病，生

殖、孕产妇、新生儿和儿童健康问题，以及NCDs所做的

努力。

人才外流

卫生专业人员从中、低收入国家移民至高收入国家

将会弱化卫生体系。这种迁移一部分是因为许多中、低收

入国家的专业发展机会较少[87]。2004年联合学习倡议对全

球卫生人力资源的分析以及《2010年柳叶刀权威报告》

中对卫生工作者的报告均阐述了如何解决人才外流[88-89]。 

除其他建议外，这两个报告同时指出通过全球开放获取

学习资源来促进中、低收入国家的专业发展，以及信息

技术对全球学习的推动作用，包括远程学习。

NCDs危险因素的全球蔓延

这些危险因素的全球蔓延，尤其是吸烟率以及人工

高热量食品和含糖饮料消耗量的快速增加，是中、低收

入国家NCDs年死亡数大幅上升的关键原因[90-91]。中、低

收入国家的几种NCDs年龄调整死亡率现已超过高收入国

家[92]。

全球气候变化

除非采取反补贴措施，否则，全球气候变化所致的

死亡人数和虫媒传染病的范围可能增加[93]。通过水和粮

食的不安全性增加、极端气候事件、难民和脆弱的人群

定居点等，人们将经历气候变化和环境生物降解带来的

其他健康影响。《1993年世界发展报告》指出，“更富裕

的社会受全球变​​化的影响更小”[1]。

框表6　全球化如何阻碍未来健康进展
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及其决定因素，且有能力开展随机对照试验或自然实

验 [100]。这些微观经济研究可以为生物上或行为上的因

果关系提供重要信息[104]。

在近期的多项研究中，研究者们评估了健康与产出

的关系，比如成年工人生产率或儿童受教育程度、认知

功能及受教育年限等，与未来收入的相关性[100,104-105]。这

些研究调查了健康指标（如营养状态或身高），或疟

疾、肠蠕虫等特定的疾病指标。虽然一些研究没有发

现健康与收入存在关联，但大多数证据和内在的合理

性证明，更好的健康与更高的收入有关。例如，印度

尼西亚的家庭生活调查显示，成年男性的身高每增加

1％可能与收入增加5％有关[104]。

2.1.3　宏观经济研究

微观经济研究无法获得健康促进对国家总收入的

影响，故应该由测量国家经济增长的宏观研究加以补

充。过去20年的几个宏观经济研究显示，健康促进在国

家层面对收入的影响可能比个人层面的更大[98-99,106]。在

国家层面的研究中，这一影响更为显著的表现为，成

功 控 制 疾 病 后 ( 如 对 疟 疾 的 控 制 ) ， 国 外 直 接 投 资 的 增

加[107]。此类投资的效果在微观经济研究中无法测算。

由于典型的跨国研究难以证实因果关系，一般最

好用前面提及的微观经济研究和历史研究作为辅助证

据。已发表的关于健康和经济增长关系的文章也不例

外 。Acemoglu和Johnson最近的一份报告显示[108]，虽然

健康的改善促进收入增长，但也可以引起生育率过度

补 偿 性 降 低 以 及 人 均 收 入 的 潜 在 减 少 。 Bloom及其同

事则认为[109]，长远来看对收入的积极影响仍将占主导

地位。

Jamison及其同事[110]回顾了历史性、微观经济和宏

观经济研究，并在这些研究的基础上得出结论，1970—

2000年间中、低收入国家大约11％的经济增长源于成人

死亡数的减少。

全部的新证据指向一个重要结论，即在分配有限

的财政预算资金时，做出正确的健康投资可以提高社

健 康 的 改 善 通 过 5 个 主 要 方 面 提 高 人 均 收 入 （ 图

8）[99-100]。

生产率

健康职工的生产率更高且缺勤率更低。

教　育

健 康 儿 童 更 有 可 能 去 上 学 ， 有 更 好 的 认 知 学 习 能

力；教育的改善是促进收入增长的重要机制。

投　资

期望寿命的增加是对养老储蓄的一种激励，这对国

民储蓄率有巨大影响，反过来又可以促进投资和经济增

长。健康的人群更能吸引国外直接投资。但当大量健康的

职工开始退休时，可能会对国民储蓄率造成压力。

自然资源的可及性

通过控制盘尾丝虫病等地方性疾病，可以增加人接

近土地或其他自然资源的机会。

人口统计资料

在高死亡率人群中，婴儿死亡率在下降初期促进了

人口的增长，经济增长放缓；但当家庭意识到环境已经发

生变化后，他们会选择少生孩子，使生育率下降。儿童死

亡率和生育率的降低导致劳动力人口（15～64岁）与非劳

动力人口（儿童和65岁以上的老人）的比率增加，从而增

加了人均劳动人口投入和人均GDP。这种被称为人口红利

的现象是暂时的。

框表7　健康的改善如何增加个人和国民收入 

图8　健康与人均GDP之间的关系

获准改编自参考文献[101]

低生育率和低
儿童死亡率

儿童健康与
营养的改善

认知能力和接受
教育机会的增加

劳动人口与非劳
动人口比例上升

人均GDP
的增加

劳动生产率的增加

死亡率下降和延迟
退休导致的劳动力
人口增加

成人健康与
营养的改善

接触自然资源和全
球经济机会的增加

实物资本投
资的增加
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会福利并刺激经济增长。

2.2　健康的改善可以增加全收入和可持续财富

假设两个国家人均GDP相同，但居民健康状况差

异显著。A国人群比B国人群的寿命更长且更健康。如

果只用人均GDP衡量财富，将难以用货币价值反映A国

在健康方面的更好表现。A国的国民收入账户中将无法

体现其较低的死亡风险[99]。所以当评估人口福利状况的

变化时，不考虑降低的死亡数是一个重大遗漏。

人们非常看重活得更长更健康的价值，且在过去

40年，利用货币形式量化这种价值的方法已经得到发展

和完善。许多消费意愿研究表明，人们会为更安全的

生活和工作条件支付大量的金钱。在从事对生命有威

胁的危险工作时他们会要求更高的工资。这些研究使

研究者能够量化寿命延长的经济价值。这类研究并不

是尝试为任何一个人的生命赋予货币价值 [111]，而是对

不同死亡风险进行估值。

更健康或更少死亡数的价值在全收入的概念中可

以体现。一个国家在一段时期内的全收入增长，是国民

收入的增加与该时期死亡人数（或寿命）变化的总和。

本报告认为，这种全收入方法能够更准确、更全

面地体现健康对一个国家经济福祉的贡献。因此，我

们用该方法，为人们获得的额外生命年赋予经济价值

（VLYs），以对后文提到的综合投资框架的经济效益

进行评估。1个VLY是指在一个特定国家或地区额外增

加1年期望寿命的价值。我们估计中、低收入国家的1个

VLY是人均收入的2.3倍（附录3）。

在下面的段落中，我们总结了全收入核算的重点

研究和最新进展。全收入这一术语越来越多地用来表

示将死亡数变化的价值校正后GDP的变化。不过，尽管

全收入的方式有很多优点，但它仍没有包括其他具有

经济价值的项目，如自然资源枯竭、环境改变，或休

闲时间量的改变。

2.2.1　健康和全收入

Usher在1973年发表的研究中开创性地将死亡风险

变化的货币价值纳入国民收入核算 [112]。他用全收入框

架估计了6个国 家 和 地 区 的 增 长 。 在 高 收 入 国 家 ， 大

约30％的全收入增长源于死亡人数的减少。在另一个

使用Usher方法的历史研究中，Williamson估计了1781—

1931年间英国全收入的增长，并发现死亡数的减少在开

始几年对全收入的影响有限 [113]，但1911年以后寿命显

著延长的贡献占到全收入增益的30％。

Nordhaus[114]研究了美国20世纪的人均全收入，显

示寿命延长的经济价值与以国民收入账户测量的经济

增长的价值大致相同。Nordhaus写到，“上个世纪的医

学革命似乎至少从经济角度看是合格的，并被Samuel 

Johnson赞誉为‘人类最伟大的收益’”。近期研究显

示，欧洲国家死亡数的下降对提高全收入有相似的重

要贡献[115]。

大约10年前，有两项研究在评价1820—1992年全球

经济不平等的变化时，考虑了期望寿命或全收入（作

为人群健康的指标）。在第一项研究中，Bourguignon

和Morrisson[116]发现，由于全球期望寿命的差距大幅减

小，全球经济的不平等自1950年开始改善。Becker 及其

同事 [117]也关注了国家间的不平等，并认为依靠常规方

法测量国民收入会歪曲事实。他们在运用全收入的概

念比较1960年与2000年时，发现“较低收入的国家往往

比起初收入较高的国家增长更快，我们估计1960年时较

为贫穷的50%国家的‘全收入’平均年增长为4.5％，其

中1.7%是源于健康改善；而相对富有的50％国家的增

长仅为2.6％，其中只有0.4%是源于健康改善”（第277

页）。需要注意的是，Nordhaus使用的健康权重远高于

美国的Becker及其同事所用的权重。

当 然 死 亡 人 数 可 以 增 ​​加 也 可 以 减 少 ， 全 收 入 的

概 念 也 证 明 了 死 亡 人 数 的 增 加 与 环 境 相 关 。 Bloom和

Mahal开展的一个关于HIV/AIDS流行对经济增长影响的

研究 [118]显示，该病对“人均收入的增长速度影响不明

显”。作者随后承认研究的缺陷是只关注人均收入。

若在计算人均收入比时，分子上的收入和分母上的人

数同时减少，那么得出福利没有变化这个结论很显然

是不恰当的。用人均全收入取代人均GDP，将呈现一个

非常不同的但更可信的结果。

CMH[8]、 IMF[119]和其他学术文献 [120]均评估了HIV/

AIDS流行对全收入的影响，三个分析结论大致相同，

但与Bloom和Mahal的结论差异较大。Philipson和Soares

提出[120]，非洲根除AIDS的收益将大致等同于该地区的

年度经济产值（在当时约合8000亿美元），这个值“压

倒性地大于”单独估计AIDS对收入的影响。

如前所述，使用全收入数据所测算的健康改善的

经济效益，要显著大于仅使用国民收入账户时测算的

结果。图9总结了我们估计1990—2000年和2000—2010

年在世界不同地区，健康对全收入增加的贡献。我们

发现，将中、低收入国家合并为一个整体后，健康对

年度全收入增长的贡献约为1990—2000年年均GDP初始

值的1.2％，2000—2011年年均GDP初始值的1.8％。以

2000—2011年的南亚为例，死亡人数变化的年均价值相

当于这段时间平均收入的2.9％，几乎是GPD增幅的一
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半。纵观中、低收入国家，提高期望寿命的价值在第

一段时期较低，这是由于当时期望寿命在东欧和中亚

地区下降，在非洲停滞。总之，这些数字代表了巨大

的价值。　　

附录3讨论了图9所用的方法和数据。附录3清楚地

说明，当期望寿命在初期偏低时，死亡人数减少的估

计值对儿童死亡率变化的赋值非常敏感。该附录介绍

了3种不同的假设（变化的低、中、高赋值）结果。图

9是根据中间值进行的假设（图所用数据见附录3），即

根据医学研究机构所设定的儿童死亡人数的降低只延长

一半的生命年 [121]。根据生命年的增加对儿童死亡减少

的价值进行全面评估（附录3）发现，南亚和撒哈拉以

南非洲地区期望寿命的延长对全收入的贡献显著增加。

附录说明的第二点是，死亡率的降低与报道的期

望寿命增加的相关性，随着期望寿命的增加，这种相

关性越来越集中地体现在老年人群（即大部分的收益

到生命晚期才会体现）。Eggleston和Fuchs[122]最近强调

这种趋势的经济学意义，只有当社会充分享受到老年

健康人群带来的好处时，才能体现出增加65岁以上人群

期望寿命的效益。

为了在后文评估趋同投资框架的投资回报，我们采

用了全收入的方法以更全面地解读趋同的效益。哥本哈根

共识（Copenhagen Consensus），一个研究全球发展优先

顺序的项目，运用与全收入非常类似的方法对直接健康投

资、间接健康投资（如改水改厕）和其他类型的发展投

资等的成本-效果比率和总的优先项进行了评估。2012年

哥本哈根共识发现，5个最好的投资发展机会都是在健

康或营养领域（后面10个中有4个）[123]。我们的研究发

现趋同的成本-效果比率很高，这与哥本哈根共识的发现

一致，并与近期一项难产手术干预的评估一致[124]。

2.2.2　健康与财富

GDP提供了一个衡量国家年度经济产出的方法。

但是一个国家的财富包括工厂、铁路、受教育的人等

全部资产，均可以贡献于GDP。经济学家最近才开始开

展国民财富的评估。这些评估背后的部分动机是因为

自然资源（如地下石油、清新的空气和地表水）对许

多国家来说是重要的生产性资产，但收入的增加是以

不可持续的自然资源的耗竭为代价。一个国家的可持

续发展是指其财富不应该随发展而减少。

Arrow及其同事[125]对财富的持续性和测量方法的研

究，提出了财富的广泛定义，并评估了5个国家的自然

资源、物质资本、教育资本、碳损失和“健康资本”

对财富的贡献。他们对健康资本的定义类似于评估全

收入时体现的健康变化的价值。他们的结论是健康资

本对财富的贡献多于其他维度对财富的贡献。可持续

性的一个关键是确保健康持续改善。联合国系统在其

包容性财富报告（Inclusive Wealth Reports）中已开始对

广义财富的评估方法进行完善和制度化[126]。

第3部分　更强的卫生体系和政策

正如后文讨论的，我们认为中、低收入国家政府

图9　1990—2000年和2000—2011期望寿命变化对全收入增加的贡献

数据见附录3 

中、低收入国家

东亚和太平洋地区

欧洲和中亚

拉丁美洲和加勒比地区

中东和非洲北部

南亚

撒哈拉以南非洲

高收入国家

全球

1990—2000年
2000—2011年

死亡人数变化的价值相对于基准年收入的年均增长率（%）
-1 0 1 2 3 4 5 6
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将面临前所未有的机遇，来战胜传染病和降低孕产妇

及儿童死亡（缩小在死亡结局上的差距），通过基本

服 务 包 和 以 人 群 为 基 础 的 干 预 措 施 来 控 制 NCDs和 伤

害，并在通过全民健康覆盖提供筹资风险保障的同时

采取行动避免非生产性卫生成本的上涨。但是，这些

只有通过强有力的卫生体系才有可能实现。在这一部

分，我们将简要讨论卫生体系的各重要组成部分，以

及政策工具在实现健康发展过程中的作用。大多数卫

生服务可以在社区卫生工作者或医院的支持下，由强

有力的初级保健诊所提供。

大多数国家通过对角线方法和着重实现可量化健康

结局的更强的卫生体系，能够更好地战胜传染病和妇幼

卫生问题，并减少NCDs和伤害[127]。许多中、低收入国

家在实现这一双重任务时，需要开展机构建设和卫生人

才队伍建设，然而这时却面临资源和培训不足的问题。

本报告的第4和第5部分介绍的健康干预措施，需

要体系来提供这些干预。卫生体系的主要职能，包括

提供服务、卫生工作者、药物、信息系统、治理和筹

资等，所有中、低收入国家都需在此领域大量追加投

资 [128]。人力资源稀缺也是扩展卫生服务的一大瓶颈，

提供医疗服务的医生和护士太少，大多数集中在城市

工作，同时技能水平较低和激励不足[129]。现有的设施

也不足以提供高质量的服务[130]。

卫生体系的结构性投资应该同时有国内和国外支

出，以开展不同干预。随着时间的推移，这些投资将

会联合成一个基础的多功能卫生服务供给平台，为慢

性病患者提供终身的卫生服务，并可以作为治疗一系

列健康问题的基础。虽然该投资在一些国家可以由国

内资金支持，但在许多低收入国家建成这样的平台仍

需要持续的全球卫生援助。在卫生体系发展早期，稀

缺的管理资源最好能集中在一些特定服务（如HIV服务

或产前护理）。但是随着国家资源和服务包的增加，将

需要专业的管理人员整合服务供给，以防止低效率和重

复导致的成本增加和健康效应降低。这种整合对于那些

临床上需要全面诊断和治疗的NCDs来说尤为关键。

从何开始？卫生体系为提供传染病、妇幼卫生、

NCDs和伤害的干预服务包，建立了多个服务平台，这

些平台包括社区卫生工作者平台、初级保健诊所、一

级医院和转诊医院。许多疾病都可以在初级保健平台

由初级卫生服务提供者（护士和临床人员）在社区卫

生工作人员的协助下获得治疗（表2）。在某些国家，

拥有合格的服务提供者、完善的基础设施和商品供应

链的好的初级保健诊所，被证明是一个有效的加强卫

生体系平台 [131]。在一些国家，大规模的长期卫生服务

体系（chronic care systems）已经被发展用于提供HIV卫

生服务，这对于NCDs项目的“快速启动”可能起到一

个推动作用[132]。

但是，初级保健诊所和社区卫生工作人员还不足以

应对伤害、分娩、急性传染病、心血管和其他疾病并发

症的治疗，还需要地区医院的急诊和手术能力。初级保

健诊所凭借其对社区和地区医院强大的功能性连接，在

跨平台的临床协调过程中发挥着重要作用。先进卫生体

社区服务 诊所 地区医院 转诊医院和专科医院

生殖、孕产妇、新

生儿和儿童健康

免疫接种 产前保健 重病儿童的治疗，剖宫产 新生儿及儿科重症监护

AIDS和结核病 由社区卫生工作

者督导坚持服药

抗逆转录病毒治疗 重症患者的治疗，肺外结核病的外科诊断 耐多药结核病的治疗

被忽视的热带病 大规模药物配给 耐多药麻风病治疗 药物治疗内脏利什曼病、非洲人类锥虫病和美

洲锥虫病，睾丸鞘膜积液手术治疗淋巴丝虫病

狂犬病的管理

心血管疾病（包括

卒中和糖尿病）

以社区为基础的

糖尿病预防项目

药物对心血管疾病

的初级或二级预防

药物治疗急性心肌梗死，糖尿病足截肢 血管造影服务

癌症 人类乳头瘤病毒

疫苗接种

宫颈癌筛查或治疗 乳腺癌激素疗法，乳腺癌手术 特定儿科癌症治疗

精神和神经疾病 慢性精神疾病的

康复治疗

抗抑郁药和抑郁症

或焦虑的心理治疗

酒精依赖治疗 顽固性癫痫的神经外科手术

伤害 应急人员的培训 轻微烫伤的治疗 股骨骨折的管理 复杂的骨科手术，如骨盆受伤

表2　各主要供给平台提供的干预措施举例

诊所在其中发挥核心作用，由外展社区或医院支持。对于大多数服务供给平台，已经列举了每种服务包的一个干预例子。对于地区级医院，也

已给出同时包括药物及手术治疗的示例
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系的一个特征是有能力提供转诊运输过程中的连续护理

（例如，将受伤的病人从社区转移到诊所进行急救，然

后到有手术能力的地区医院进行彻底治疗）。

在卫生体系以外，基于人群的政策在战胜引起传

染病、NCDs和伤害的关键危险因素，如水和卫生设施

不良、不安全性行为、烟草使用和不安全道路时发挥

了 重 要 作 用 。 在 这 份 报 告 中 ， 我 们 研 究 了 4 种 特 定 政

策工具的作用：税收和补贴、法律和规制、信息和沟

通、创建健康环境。表3列出了人群风险管理的工具。

就像Jamison及其同事 [23]强调的，同样的工具会影响临

床服务供给的获取和质量。但对这些工具在提高临床

服务中作用的经济评估相对很少。

第4部分　迈向健康“大趋同”？

尽管中、低收入国家自1993年来发展显著，但仍

面临可避免的死亡的沉重负担，主要是儿童和孕产妇

死亡、死产婴儿、HIV/AIDS、结核病、疟疾和被忽视

热带病的负担。本报告调查了以下问题：通过持续投

资扩大现有的和新的健康干预，能否在一代人的时间

内使大多数中、低收入国家的死亡率降至目前控制成

效较好的中等收入国家的水平？

在低收入环境中确实存在儿童和孕产妇死亡率快

速下降的先例。例如1991—2000年间，孟加拉国、厄瓜

多尔、埃及、印尼等国的5岁以下儿童死亡率均降低至

少40％，这主要是通过针对性的健康干预和卫生发展援

助的支持 [133]。这些进展即便在贫困、经济薄弱、管理

不善和政治动荡的情况下也是可能实现的。卢旺达2010

年（与2000年比较）孕产妇死亡率降低60％，5岁以下

儿童死亡率下降67％，这些与该国采取的大规模积极健

康干预措施有关[134]。

Verguet和Jamison[135]系统回顾了113个中、低收入国

家的5岁以下儿童死亡率的下降情况，并评估了其中收

入和教育的作用。他们列举出多个在几年内死亡率快

速下降的例子。附录1，第37～39页显示了6个国家的结

果。土耳其的表现突出，近期这一下降率达到每年约

8％，并持续保持，该率使5岁以下儿童死亡率在10年内

减半，并进一步证实快速实现趋同的可行性。

这一部分，我们研究了趋同的议程，对2035年实

现趋同所需要的技术和财政资源提出最佳估计，并描

述实现后可能的健康和经济效益。基于前文所述的原

因，我们采用全收入的方法估计经济收益。

4.1　趋同议程
Norheim为本报告做的分析估计了可避免的死亡和

传染病在高死亡率和低死亡率国家间的差距 [136]。弥合

这一差距即是实现趋同的过程。

为 了 便 于 分 析 ， 我 们 选 择 的 一 组 参 考 国 家 是 在

1990年 被 列 为 低 收 入 或 中 等 偏 下 收 入 国 家 ， 且 已 在

2011年达到高水平健康状况的国家。任何选择必然都

可能存在缺陷，但我们在计算中选择了可以被方便地

称为4C的国家——智利、中国、哥斯达黎加和古巴。

泛 美 卫 生 组 织 的 第 一 个 拉 美 主 任Abraham Horwitz 将

智 利 、 哥 斯 达 黎 加 和 古 巴 定 义 为 三 个 “ 应 对 国 家 ”

（“countries that cope”[137]）。他认为这三国的共同特

点是在克服“政治动荡、严重的经济危机、流行病暴

发以及其他社会危害”的同时，通过扩大卫生部门的

干预规模显著减少了可避免的死亡。我们认为中国也

符合这样的描述。所有4C国家在开始阶段，与当今低

收入国家和中等偏下收入国家在收入和死亡率水平方

面相似。表4显示了2011年4C国家、低收入国家和中等

收入国家的5岁以下儿童死亡率、结核病和HIV/AIDS死

亡率以及孕产妇死亡率的最新数据。基于表4，我们将

趋同定义为大多数中、低收入国家实现5岁以下儿童死

亡率达到16/1000活产儿，每年AIDS死亡率为8/10万，每

年结核病死亡率为4/10万（或简称为“16-8-4”）。

测算得到的4C国家相关疾病导致的期望寿命损失

年正是我们所分析的趋同可以弥合的死亡差距。表5总

价格变动（税

收和补贴）

法律和

规制

信息和

沟通

创建健

康环境

家庭环境较差（水和

卫生设施不良、空气

污染和病媒接触）

+ + + + + +

不安全的性行为 + + * + + -

不安全的道路和车辆 ++ ++ + + + +

烟草使用 + + + ++ + -

不当饮酒 ++ ++ + -

不良饮食 ++ ++ + -

缺乏体力活动 - - + ++

环境空气污染 + + + ++ - ++

+号的数量表示本报告判断的不同工具对各类危险因素的潜在作用，

从最小（-）到最大（+ + +）。当一个政策方法主要通过另一个实

现 时 （ 例 如 ， 价 格 补 贴 以 改 善 室 内 的 炉 灶 和 燃 料 ， 使 健 康 环 境 改

善），表格将把潜在作用授予更直接发挥作用的工具（在这种情况

下，放在“创建健康环境”，而不是“价格变动”）。*免费或补贴

的避孕套和唾液的快速HIV检测

表3　降低疾病和伤害风险的政策工具（按危险因素分类）
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结了分析结果。例如，将低收入国家作为一个群体，5

岁以下儿童死亡使期望寿命损失6.7年，5岁以上结核病

损失0.6年，5岁以上HIV/AIDS损失1.4年，孕产妇死亡损

失0.5年。

中等收入国家的大部分儿童死亡、结核病死亡、

耐多药结核病例、HIV死亡和病例（图10），一部分因

为人群从低收入国家转移至中等收入国家（图5），一

部 分 因 为 在 许 多 大 型 中 等 收 入 国 家 ， 拥 有 庞 大 人 口

基 数 的 地 理 区 域 仍 是 高 死 亡 地 区 。 如 前 所 述 ， 实 现

大 趋 同 不 仅 需 要 在 低 收 入 国 家 采 取 行 动 ， 也 应 该 关

注 中 等 收 入 国 家 ， 尤 其 是 中 等 收 入 国 家 中 的 贫 穷 ​​农

村人口。

虽然我们在分析妇幼卫生问题的趋同可行性时特

别关注5岁以下的儿童和母亲，但本报告所做的背景研

究也提供了对大龄儿童（年龄5～9岁）和青少年（年龄

10～19岁）的死亡数定量估计，死亡数量出乎意料的多

（图11）。鉴于大龄儿童和青少年死亡的严重情况，应

该针对这些年龄组制定优先发展政策，使之能够获得

干预和服务。

4.1.1　扩大趋同干预规模的模型

在大幅提高某些疾病（如HIV或疟疾）的控制效果

或扩大卫生体系组件时，需要模拟对技术和财政资源

的需求，目前在这方面已做出一些重要努力。例如，

卫生系统创新国际筹资高级别专题小组估计了为提供

孕产妇和儿童健康干预措施而强化卫生体系所需的成

本[143]，投资框架研究组估计了更有效地应对HIV/AIDS

5岁以下儿童死亡率
（每1000活产儿）

结核病死亡数
（每10万人）

AIDS死亡数
（每10万人）

孕产妇死亡数（每10万活
产儿的孕产妇死亡数）*

中国 14 3.5 1.9† 37

智利 9 1.3 7.0‡ 25

哥斯达黎加 10 0.7 8.7 40

古巴 6 0.3 1.4 73

低收入国家‡ 82 33 72 410§

　埃塞俄比亚 68 18 60 350

　卢旺达 55 22 58 340

中等偏下收入国家‡ 61 22 25 260§

　印度 56 24 14† 200

中等偏上收入国家‡ 20 6 20 64§

　南非 45 49 535 300

全世界‡ 48 14 25 210§

*数据见参考文献[35]。† 2009年数据见https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook。‡ 2007年数据见data.un.org。

§ 2010年数据见data.worldbank.org。其他数据见参考文献[138]

表4　2011年4C国家及其他选定地区和国家的健康指标

总计 5岁以下儿童死亡 结核病（年龄> 5岁） HIV/AIDS（年龄> 5岁） 孕产妇死亡*

低收入国家† 19.5 6.7 0.6 1.4 0.5

　埃塞俄比亚 16.5 4.2 0.4 2.1 0.6

　卢旺达 17.3 2.6 0.4 2.4 0.7

中等偏下收入国家† 9.9 3.6 0.3 0.3 0.2

　印度 11.4 3.4 0.4 0.1 0.2

中等偏上收入国家† 5.8 0.8 0.0 0.4 0.0

　南非 18.6 2.1 0.5 3.0 0.9

全球† 9 3.8 0.2 0.5 0.2

表5　2008年不同地区相对于4C国家的期望寿命损失年

* 只有女性期望寿命的变化。† 根据2008年WHO寿命表。数据见参考文献[136]
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的效果和成本[144]，以及The Lancet的腹泻和肺炎干预研

究组为评估扩大这两种疾病干预措施的效果和成本所

建立的模型[145]。

基于这些现有模型，本报告与众多国际机构和组

织（见致谢）合作，采用综合性方法对如何在某些疾

病上达到趋同进行了估计。我们评估了如果在低收入

和中等偏下收入国家将健康干预的投资扩大到高覆盖

水平，能否降低传染病和妇幼卫生问题的死亡率，并

在2035年接近4C国家的水平。我们研究了死亡对34个近

期被世界银行归类为低收入（人均国民总收入低于1035

美元）国家和48个目前归类为中等偏下收入国家的影

响。我们还预计了该项投资的粗略成本，并用全收入

法得出效益-成本比率。我们的综合投资框架结合了两

个类型的分析：一个以国家为基础（自下而上），运

用OneHealth Tool软件分析扩大现有妇幼卫生、HIV和疟

疾干预措施（附录4）的成本和效果，以及选定的卫生

体系的成本 [146]；另一类是分析全球（自上而下）扩大

现有结核病和被忽视的热带病干预的成本和效果，以

及实现大趋同的卫生体系成本。

框表8总结了我们所采取的分析方法，包括简要解

释如何模拟不同情形下的健康效果和成本，包括一个

假定卫生干预范围不随时间变化的基准方案和一个加

强投资实现干预规模快速扩大的方案。综合投资框架

的整体效果和成本源自加强投资方案和基准方案的差

异。框表9总结了我们分析中包括的干预措施。

对于低收入国家，我们对所有34个国家做了一个

以国家为单位的模型，并总结了结果。对于中等偏下

收入国家，我们做了3个人口众多国家（印度、印度尼

西亚和尼日利亚）的模型，占所有中等偏下收入国家

人口的71％。之后我们根据这三个国家的调查结果对所

图10　2011年全球不同收入水平国家的儿童死亡和传染病分布

A . 儿童死亡数（5岁以下），数据见参考文献[138]。B . 结核病死亡和耐多药病例，数据见参考文献[138]。
C. HIV/AIDS死亡，患病病例和发病病例。数据见参考文献[138-141]

中等偏上
收入国家：
10%

A　儿童死亡 B　结核病死亡 耐多药结核病例
高收入国家：1% 高收入国家：1% 高收入国家：1%

C　艾滋病死亡 艾滋病毒感染病例 艾滋病发病病例
高收入国家：2% 高收入国家：2% 高收入国家：2%

低收入国家：34%

印度：24%

中等偏下收入
国家：54%

总死亡数：690万 总死亡数：98万 耐多药病例：30万

总死亡数：160万 病例总数：4300万 新发病例总数：270万

中等偏下收入
国家：57%

印度：31%

低收入国家：27%

中等偏上收
入国家:14%

印度：22%

中等偏下收入国家：61%

中等偏上收入
国家：23%

低收入国
家：15%

中等偏下收入
国家：55%

印度：5%

低收入国家：26%

中等偏上收入
国家：17%

低收入国家：36%

中等偏下收入
国家：37%

中等偏上收入
国家：26%

印
度

：
9%

低收入国家：25%

印度：5%

中等偏上收入
国家：22%

中等偏下收入
国家：48%
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有48个中等偏下收入国家进行推测。更详细的方法见附

录4，详细完整的分析可在网上查询。

4.1.2　项目成本和加强卫生体系成本的评估

OneHealth Tool是 以 国 家 为 基 础 来 估 算 扩 大 健 康

干预规模的项目成本，包括药物和商品，以及直接提

供健康干预的相关卫生体系成本（即卫生工作者的时

间、在卫生设施上花费的时间，以及设施在工作期间

的维护成本）。为了模拟实际增加卫生工作者工资的

效果，我们假设每年的非商品成本小幅增加（4％）。

如 前 所 述 ， 对 加 强 卫 生 体 系 的 结 构 性 投 资 是 公

共部门的一个关键职责，且必须配合规划的支出。因

此，我们估算了改进体系的成本，包括加强基础设施建

设、交通、物流、人力资源、信息技术、规制和卫生筹

资管理。该模型将地区、区域和国家层面的战略投资纳

入评估，以加强程序和体系性能。我们模拟了供给方

（如新医院的建设）和需求方（如鼓励母乳喂养和加强

儿童疾病护理的大众媒体宣传）的战略和活动。在基准

方案中，我们假设没有这些变化（即这些成本是零）。

对于扩大的方案，我们使用了卫生系统创新国际

筹资高级别专题小组对加强卫生体系的成本估计，该

分析显示了一个前载模式（front-loaded pattern），而不

是随时间渐增的成本模式 [143]。这种提前加载的目的是

为了加速扩大干预规模的进展。专题小组对加强卫生

体系成本的估计涵盖了广泛的健康状况，但由于只建

模 了 HIV、 结 核 病 、 疟 疾 、 被 忽 视 的 热 带 病 和 妇 幼 卫

图11　2010年中、低收入国家儿童和青少年死亡的年龄分布

新生儿=0天至<28天，新生期后婴儿=28天至<1岁，幼

儿=1岁至<5岁，大龄儿童=5岁至<10岁，青少年=10岁至<20
岁。数据见参考文献[21]、[34]和[142]

死亡数（100万）			   总死亡数：1270万

死产婴儿
（2009年）

新生儿 新生期
后婴儿

幼儿 大龄儿童 青少年

分
布

（
%

）
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3.0

2.3
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0

框表8　 估计实现趋同成本的方法总结

我们首先用OneHealth Tool做了一个自下而上的分析，

基于国家针对孕产妇和儿童健康、HIV和疟疾控制的方案

规划 [147]。该工具以先前使用的成本计算方法为基础，并

结合流行病学的参考模型，包括生命挽救工具（LiST）、

HIV/AIDS干 预 的 AIDS影 响 模 型 、 人 口 预 测 的 DemProj
模 型 ， 以 及 计 算 避 孕 和 总 生 育 率 关 系 的 FamPlan模 型 。

OneHealth Tool的使用者选择一个国家，一组健康干预措

施，一个扩大干预的时间框架，以及在此时间框架内这些

干预能够达到的覆盖水平。该软件模拟了所选定的扩大方

案的健康效果和成本。

我们模拟了在34个低收入国家和48个中等偏下收入国

家对干预规模的扩大，详见附录4（总结见框表9）。我们

首先模拟一个干预范围不随时间变化的基准方案；而后模

拟一个加强投资的方案，即将所有国家的干预规模增加到

目前“表现最好”国家的水平。在此加速条件下，到2035
年各国大多数干预措施的覆盖率将至少达到90％（Walker 
N, 约翰·霍普金斯大学）。结果见表6～9（每个国家的结

果见附录5），结果展现了增量成本和加强投资相较于维持

基准情形的效果。

根 据 近 期 的 一 个 系 统 综 述 ， 我 们 将 对 生 殖 、 孕 产

妇、新生儿和儿童健康（RMNCH）的干预措施包含在模

型中[148]。我们的趋同分析是在与Flavia Bustreo及其同事的

密切合作下完成的，他们最近在The Lancet柳叶刀发表的

一个关于妇女和儿童健康的投资案例用了扩大RMNCH干

预措施的模型[149]。HIV的干预措施是基于投资框架研究组

的 建 议 ， 包 括 预 防 、 行 为 改 变 及 创 造 一 个 有 利 的 政 策 环

境 [144]。疟疾控制工具是根据消除疟疾工作组的全球疟疾行

动计划提出的建议[150]。

对于更广泛的加强卫生体系的成本、被忽视的热带病和

结核病的预测，均是基于OneHealth软件外的资源和评估：

· 广泛加强卫生体系的成本和效果是基于卫生系统创新国

际筹资高级别专题小组的估计[143]。

· 对于控制和消除被忽视的热带病，WHO、世界银行和加

纳卫生部开展了基于比尔和梅林达·盖茨基金会和非洲

卫生部门前期工作的二手数据分析[151]。分析集中在5种

可以通过大规模药物治疗控制的疾病：淋巴丝虫病、盘

尾丝虫病、血吸虫病、沙眼和土源性蠕虫病[152]。

· 对于结核病的控制，我们运用OneHealth Tool创建一个起

点来提示一个国家现有的结核病率，并估计结核病和

HIV双重感染人群的死亡率。根据WHO抑制结核病司

（WHO’s Stop TB Department）的分析，在预测结核病发

病和死亡整体下降的情况下进行了单独计算。

最后，正如报告所述，我们将扩大新工具的效果和成

本纳入模型之中。
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生问题，我们假设低收入国家的加强卫生体系成本将

是专题小组估计值的80％。对于中等偏下收入国家，

我们在考虑了现存的卫生体系能力后做了调整（附件

4）；调整后，加强卫生体系成本约是专题小组估计值

的30％。

正 如 一 篇 有 关 妇 女 和 儿 童 健 康 投 资 的 文 章 提 到

的 [149]，我们的分析假设健康干预措施通过4个平台供

给：医院、一线医疗机构、外展和社区，这种供给是

基于WHO所列出的现存最佳治疗实践指南。我们还无

法将不同平台的“任务转移”因素纳入到分析之中。

4.1.3　扩大新工具的成本与效果评估

卫生技术的使用不是一个静态过程——现有技术

将被新产品取代。Moran和同事[49]近期通过分析得出结

论，传染病相关产品的健全流通渠道可能在几年内出

现。这些新技术的发展可使5岁以下儿童死亡率每年下

降约2％[46]，因此我们在最后的分析中将其纳入模型。

我 们 将 5岁 以 下 儿 童 死 亡 率 、 孕 产 妇 死 亡 率 ， 以 及 结

核病和HIV/AIDS的年度感染和死亡数设定为每年下降

2%。对于成本的估计，我们假设通过新工具每避免一

例死亡的成本（即规划的和加强卫生体系成本）与扩大

现有工具的成本一样。我们会在第6部分讨论开发新工具

的成本。

4.1.4　整合的评估

综合投资框架旨在帮助下一代在进行方案规划时

提供一个大局观。我们综合了自下而上和自上而下分

析的评估，同时结合了扩大新工具的效果和成本，并

考虑到具体干预措施的潜在协同或连锁效果，以及重

复 计 算 的 问 题 （ 比 如 2次 计 算 怀 孕 妇 女 的 疟 疾 干 预 成

本，即单独计算孕妇成本后，又将其纳入所有成人干

预的总成本中）。

我们的分析显示，如果选择首先应该扩大干预规

模的项目，计划生育的早期投资将显著减少意外怀孕

和生育率，孕产妇和新生儿保健以及免疫接种的成本

也会显著降低。此发现与Bustreo等近期发表的妇女和儿

童投资框架的结果一致 [149]。由于有相当比例的结核病

与HIV感染有关，预防和早期治疗HIV，对于提高结核

病的控制有协同效益，证明此类投资应该较早推广。

在免疫接种（附录1，第41～42页）等对卫生体系能力

有适度要求的领域，早期开展成本-效果高的干预措施

也将获得巨大回报。

4.1.5　方法学的注意事项

我 们 的 评 估 方 法 有 几 个 明 显 的 注 意 事 项 和 不 确

定性。首先，若我们模拟的现有干预措施的成本或效

果出现了新数据，我们的预测结果将会改变。其次，

不论资金是否允许，目前尚不清楚所有国家是否有机

构能力和吸收能力来实现我们模拟的高覆盖水平。第

三，如果一些干预措施失效（例如，如果撒哈拉以南

非洲地区出现了对防治疟疾关键药物——青蒿素——的

耐药），则存在倒退的潜在风险。此外，成本会随着

干预的扩大而改变，而在模型中这种成本的弹性改变

可能没有得到充分体现。该模型也没有考虑到卫生部

门以外的其他发展部门的变化，比如它没有考虑水和

卫生设施的改善或环境变化的影响。我们的评估是基

于假设没有影响扩大干预规模的新疾病出现，且过程

要足够的平稳以维持覆盖没有倒退。最后，我们的综合

投资框架还有一个假设条件，即国家将倾向于对传染病

和妇幼卫生问题实现公共资助干预措施的全民健康覆盖

生殖、孕产妇、新生儿和儿童健康

· 妊娠相关干预措施（产前保健、治疗妊娠并发症、分

娩干预、产后护理）

· 人工流产及并发症

· 计划生育

· 腹泻管理

· 肺炎的治疗

· 免疫接种

· 营养（母乳喂养和补充剂）

HIV

· 预防活动：社区动员、与特定群体工作（静脉吸毒者

和男男性接触者）

· 机会性感染的管理

· 护理和治疗

· 艾滋病并发结核病的治疗

疟疾

· 用适当的药物分别治疗成人、儿童、孕妇和患有严重

疟疾的人

· 喷洒的室内残留

· 长效药物蚊帐

· 妊娠期间歇性预防

结核病

· 药物敏感结核病的诊断、护理和治疗

· 耐多药结核病的诊断、护理和治疗

被忽视的热带病

通过以社区为基础的干预来控制：

· 淋巴丝虫病

· 盘尾丝虫病

· 血吸虫病

· 沙眼

· 土源性蠕虫病

框表9　本报告纳入趋同分析的干预措施
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（详见后文讨论），以及倾向于确保扩大这些干预措施

规模时关键群体（如女孩和妇女，或男男性接触者）的

权利。这种假设可能不是在所有国家都能成立。

4.2　趋同的成本和结果

如表6所示，相较于基准方案，到2035年加强投资

方案能够减少34个低收入国家的740万例死亡（这些在

干预年内避免的死亡数见附录5），其中包括通过扩大

计划生育方案防止怀孕所避免的死亡。表6还在最后的

B列展示了实际怀孕后所避免的相关死亡数，共约450

万 人 ， 该 数 被 我 们 用 于 成 本 - 效 果 计 算 。 预 计 2016—

2025年的成本为每年额外增加230亿美元，2026—2035

年每年额外增加270亿美元，2035年增加的人均成本约

为24美元（表7）。各国的具体结果（健康的效果和成

本）见附录5。

这些增量成本中大多数是卫生体系的成本，其在

第一个10年中占全部成本的70％，在第二个10年中占

60％。这些体系成本主要用于基础设施，包括设备和车

辆（附录1，第40页）。这类投资的一个重要成果是，

它会帮助建成一个系统的有卫生服务供给能力的功能

性平台，不仅可以应对传染病和妇幼卫生问题，还可

以应对其他长期的健康挑战。

用全收入的方法估计趋同的经济效益，结果显示

收 益 将 大 约 超 过 成 本 的 9倍 （ 附 录 3） 。 根 据 目 前 5岁

以下儿童死亡率，低收入国家将可以通过扩大现有工

具实现2/3的趋同，剩余的差距可以通过推广新工具填

补 。 至2035年 ，5岁 以 下 儿 童 死 亡 率 将 是 23/1000活产

儿，刚刚超过16/1000活产儿的趋同目标。基于对这34

个低收入国家2035年的人口推算（根据附录1，第28页

的数据计算），AIDS死亡率将约是6/10万（低于趋同目

标8/10万），结核病死亡率约是3/10万（低于趋同目标

4/10万）。

对于48个中等偏下收入国家来说，相较于基准方

案，加强投资方案将在2035年避免约750万例死亡（表

8）。表8在最后的B列显示，实际怀孕后所避免的相关

死亡数，共约580万。预计2016—2025年的成本为每年

额外增加380亿美元，2026—2035年每年额外增加530亿

美元，2035年增加的成本约为每人20美元（表9）。这

些增量成本中大多数是用于常规性增长而非加强卫生

2011年基线 2035年常规
覆盖方案

2035年加强投资与
研发方案

2035年加强投资所避免的事件*

A B

生殖、孕产妇、新生儿和儿童健康

　出生人数 27 500 48 500 24 100 24 400 24 400

　总和生育率 † 4.2 4.3 2.2 .. ..

　孕产妇死亡数 110 210 25 190 190

　死产婴儿数 740 1300 250 1000 500

　5岁以下儿童死亡总数 2900 5300 500 4800 2400

　5岁以下儿童死亡率 ‡ 104 110 23 .. ..

　孕产妇死亡率§ 412 436 102 .. ..

结核病

　新发病例数 2010 2100 600 1500 1500

　死亡数 430 450 40 410 410

HIV/AIDS

　新发感染数 860 1620 120 1500 1500

　5岁以上人群死亡数 600 1060 70 990 990

死亡总数 4600 8200 900 7400 4500

表6　低收入国家加强投资方案的效果

出生人数、死产婴儿数、病例数、死亡数和感染数的年变化率单位均为每1000人。结果均四舍五入。*2035年避免的事件被定义为2035年的常

规覆盖方案与2035年加强投资与研发方案（即加强投资包括扩大研发出的新工具）之间的差别。A列包括因避孕而减少的死产婴儿数和儿童

死亡数，即A列包括的是不存在的潜在死亡数；B列排除了这些死亡，即只显示实际怀孕后所避免的相关死亡数。† 根据当时普遍认同的年龄

别死亡率和生育率来确定的总和生育率，以每个妇女预计的生育子女数表示。‡ 5岁以下儿童死亡率定义为规定年份出生的儿童在5岁前的年

龄别死亡率（人口学家表示为5q0）。§ 孕产妇死亡率是妇女在怀孕和分娩期间的死亡数（每10万活产儿）
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2015年增量成本

（10亿美元）

2025年增量成本

（10亿美元）

2035年增量成本

（10亿美元）

2016—2025年增量

成本（10亿美元）

2026—2035年增量

成本（10亿美元）

规划投资（扩大现有干预）

　计划生育 <1 <1 1 3 5

　孕产妇和新生儿健康 <1 1 1 5 11

　免疫接种 1 1 <1 6 4

　儿童疾病治疗 <1 1 <1 4 4

　疟疾 1 2 2 15 19

　结核病 1 1 1 8 7

　HIV/AIDS 1 3 5 22 43

　小计 4 9 10 63 94

加强卫生体系

　增量投资 17 14 17 150 160

规划投资（推广新工具）

　所有新的工具和干预 2 2 3 18 22

总投资 24 24 30 230 270

比率

　每减少1例死亡的成本（美元） 11 500 4600 4100 5700 4200

　人口数（100万） 900 1100 1250 10 300 11 900

　人均增量成本（美元） 26 22 24 22 23

表7　低收入国家加强投资方案的增量成本

结果均四舍五入

表8　中等偏下收入国家加强投资方案的效果

2011年基线 2035年常规
覆盖方案

2035年加强投资与
研发方案

2035年加强投资所避免的事件*

A B

生殖、孕产妇、新生儿和儿童健康

　出生数 60 200 75 400 52800 22 600 22 600

　总和生育率 † 2.9 2.9 2.1 .. ..

　孕产妇死亡数 160 220 30 190 190

　死产婴儿数 1300 1800 440 1400 1000

　5岁以下儿童死亡总数 3800 5100 600 4500 3200

　5岁以下儿童死亡率 ‡ 63 68 11 .. ..

　孕产妇死亡率§ 260 292 64 .. ..

结核病

　新发病例数 4300 3800 1100 2700 2700

　死亡数 700 630 65 570 570

HIV/AIDS

　新发感染数 720 1100 100 1000 1000

　5岁以上人群死亡数 570 860 50 810 810

死亡总数 6400 8500 1200 7500 5800

出生人数、死产婴儿数、病例数、死亡数和感染数的年变化率单位均为每1000人。结果均四舍五入。*2035年避免的事件被定义为2035年的常规

覆盖方案与2035年加强投资与研发方案（即加强投资包括扩大研发出的新工具）之间的差别。A列包括因避孕而减少的死产婴儿数和儿童死亡

数，即A列包括的是不存在的潜在死亡数；B列排除了这些死亡，即只显示实际怀孕后所避免的相关死亡数。† 根据当时普遍认同的年龄别死亡率

和生育率来确定的总和生育率，以每个妇女预计的生育子女数表示。‡ 5岁以下儿童死亡率定义为规定年份出生的儿童在5岁前的年龄别死亡率（人

口学家表示为5q0）。§ 孕产妇死亡率是妇女在怀孕和分娩期间的死亡数（每10万活产儿）。
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体系；加强卫生体系在第一个10年占全部成本的40％，

到下一个10年降至30％。结果显示效益将超过成本的

约20倍。中、低收入国家将可以通过扩大现有工具实

现4/5的趋同，剩余的差距将通过推广新工具弥合。至

2035年，这些国家将实现我们定义的趋同，5岁以下儿

童死亡率将为11/1000活产儿，AIDS和结核病死亡率都

将约为2/10万。

2035年在实际生育的情况下，预计低收入和中等

偏下收入国家将共减少约1000万例死亡。

本 报 告 在 对 消 除 被 忽 视 的 热 带 病 进 行 建 模 时 ，

Seddoh及同事[151]评估了5种被忽视的热带病，在撒哈拉

以南非洲地区它们占这类疾病负担的90％。按照估计，

至2020年左右每年仅需约3亿～4亿美元的成本用于大规

模药物治疗，就有可能接近消除的目标。该成本将会

随着疾病传播的中断和负担的降低而开始降低，并降

至公共卫生体系有能力承担的水平。用如此低的成本

消除这5个高负担疾病，将会是物有所值的典型案例。

预期的儿童死亡数的成功降低和随之而来的生育

率 下 降 ， 将 引 起 全 球 健 康 的 两 个 主 要 变 化 ： NCDs死

亡比例上升，以及对儿童死亡的关注转移至对儿童福

利和发展（包括认知发展）的关注。在这个转换过程

中，需要重点关注被忽视的热带病、复发性和持续性

的轻度感染（如腹泻），以及不良营养状态等。这些

疾病可引起衰弱性病变，包括儿童的智力和身体发育

迟缓，而对于被忽视的热带病来说可能出现失明和带

来耻辱感的畸形。

第5部分　非传染性疾病和伤害

全 球 健 康 的 成 功 存 在 一 个 悖 论 ， 即 当 中 、 低 收

入国家战胜感染性及生殖和孕产妇、儿童疾病后，这

种成功反而会加速将疾病负担转移到成人和老年人的

NCDs和伤害。这种转变贯穿人口老龄化过程，由其引

起的NCDs年龄别发病率的上升超过了可能由经济发展

所补偿的发病率的降低。这些国家可以采取哪些措施

以尽可能推迟NCDs的发生，从而减少由此引起的过早

发病和死亡？

这一部分内容，我们提出了具有高成本-效果的基

2015年增量成本

（10亿美元）

2025年增量成本

（10亿美元）

2035年增量成本

（10亿美元）

2016—2025年增量

成本（10亿美元）

2026—2035年增量

成本（10亿美元）

规划投资（扩大现有干预）

　计划生育 <1 1 1 4 7

　孕产妇和新生儿健康 2 5 8 32 68

　免疫接种 1 4 5 28 44

　儿童疾病治疗 1 5 6 33 59

　疟疾 4 6 9 51 74

　结核病 2 2 2 17 15

　HIV/AIDS 1 4 7 24 56

　小计 11 27 38 189 323

加强卫生体系

　增量投资 19 14 16 150 150

规划投资（推广新工具）

　所有新的工具和干预 4 5 6 40 57

总投资 33 45 61 380 530

比率

　每减少1例死亡的成本（美元） 11 100 7700 8300 7800 8000

　人口数（100万） 2500 2800 3100 27 000 29 700

　人均增量成本（美元） 13 16 20 14 18

表9　中等偏下收入国家加强投资方案的增量成本

结果已四舍五入
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本服务包和以人群为基础的干预措施，所有中、低收

入国家均可以通过扩大这些干预措施，至2035年显著降

低NCDs对健康和经济的影响。至于应该优先采取服务

包中的哪些具体干预措施，各国有所不同，取决于哪

种危险因素占主导或预计将更为突出。一个基本的人

群服务包将减少NCDs和伤害发生。一个基本的临床干

预服务包将有助于降低疾病和伤害的风险，同时有助

于疾病和伤害发生后的管理。

5.1　日益显著的NCDs和伤害及其危险因素

《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 正 确 预 测 了 NCDs（ 特

别是心脏疾病和烟草所致癌症）的全球疾病负担的快

速上升。该报告受到早期中国研究的影响，其中特别

指出吸烟和高血压的日益重要性 [153]。通过死因测量发

现，目前NCDs在中等偏下、中等偏上和高收入国家占

主导地位（图12）。随着收入的增加，癌症死亡的比例

稳步提高，而因AIDS、结核病、疟疾、腹泻和下呼吸

道感染死亡的比例下降（图13）。在撒哈拉以南非洲地

区，感染性疾病和妇幼卫生问题占主导地位。但正如

图14所示，世界银行划分的所有6个区域的心血管疾病

年龄标化死亡率均已高出高收入国家[92]。　

NCDs和 伤 害 的 主 要 决 定 因 素 可 以 分 为 可 以 改 变

的 环 境 危 险 因 素 和 行 为 危 险 因 素 ； 不 可 改 变 的 危 险

因素，如年龄、基因，以及胎源性危险因素；生理性

危险因素，如肥胖、高血压和异常的血清胆固醇浓度

（图15）。有效的低成本药物可以控制高血压和异常的

血清胆固醇浓度。宫内环境是NCDs的危险因素之一，

虽然从受累个体角度看是不可改变的，但在各代之间

可以通过提高女孩、青少年和孕妇的健康和营养状况

来降低全民风险。　　

有研究已经估计了其中一些危险因素所损失的期

望寿命。美国的吸烟者比非吸烟者失去至少10年的期

望寿命，但那些能在40岁戒烟的人，可以避免继续吸烟

引起的约90％的额外风险 [155]。在控制社会人口学因素

后，研究发现对于65岁女性来说，与生活在空气质量良

好的城市相比，生活在一个中度污染的中国城市将减

少4年的期望寿命[156]。一份回顾了57项研究的综述在控

制年龄、性别和吸烟等因素后，发现无论男女在60岁

时，如果体重指数（BMI）在27～30kg/m2之间，则期望

寿命将减少1～2年；若BMI在30～35kg/m2之间，则减少

2～4年；若BMI在40～50kg/m2之间（病态肥胖），则较

少8～10年。不良的膳食质量和缺乏身体活动不仅是肥

胖的主要危险因素，还是心脏病、卒中和癌症的重要

危险因素。经腰围测量确定的中央型（腹型）肥胖，

与胰岛素抵抗有关，且与一系列导致心血管疾病和糖

尿病发展的炎症和高黏滞血症有关 [158]。肥胖也是儿童

发病的危险因素，如引起哮喘及肌肉骨骼和精神健康

图12　2011年不同收入水平国家的各大类死因死亡数

数据见参考文献[138]和附录1，第20~25页
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图13　2011年不同收入水平国家选定的主要死因死亡数

数据见参考文献[138] 和 附录1，第20~25页
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问题等[159]。

5.2　基本的人群干预服务包

本报告对相关证据的研究表明，政府可以通过对全

人群开展干预，减少NCDs和伤害的主要危险因素[160-162]。

WHO已经确定和估价了一个“最佳选择”的全人群基

本干预服务包 [163]。这些干预通过税收、规制或立法、

信息这三种方法，对烟草、不当饮酒、不良膳食质量

和缺乏体力活动进行干预（表10）。在综合评价这些

干预的成本-效果、对健康的作用、可行性和较低的实

施成本后，判定它们为“最佳选择”。在所有中、低

收入国家中，该干预服务包的年均成本仅约20亿美元

（2011年美元汇率）。本报告建议各国政府应扩大这一

基本干预服务包的规模。特别是有充足的证据表明，

该服务包中最重要的一项干预措施是征收烟草税。

我们在下文总结了各国政府可以用于控制NCDs和

伤害的方法（表10）。更详细的介绍可网上查询。虽然

标准的做法是分别讨论每一种危险因素，但不同政策

手段常需要政府多个部门共同制定。因此，我们将依

据干预方法而不是危险因素展开讨论。

5.2.1　税收和补贴

税 收 是 降 低 接 触 或 消 费 不 健 康 产 品 风 险 的 一 个

有力杠杆，且对烟酒征税早已成为各国主要的实质性

收入来源。补贴可能促进健康（如学校健康午餐的补

贴），也可能危害健康（如对可以产生空气污染的石

油和煤炭的补贴）。

《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 指 出 ， 烟 草 价 格 增 加

10％，预计会降低全人群消耗量的约4％，且在青少年

中的降幅更大。现今超过100份已发表的包括中、低收

入国家的研究，显示了烟草消费税如何在产生可靠税

收的同时减少烟草使用 [165]。对烟酒征税在数量和质量

上均十分重要，因为它们对资本或劳动力的税收没有

负面刺激作用。尽管此类税收占GDP的份额在不同国家

差异很大（表11），但可以很显著。虽然酒精和烟草税

在逐渐降低，且和富裕人口相比贫困人口对于烟酒的

图14　2010年世界不同地区男性心血管疾病和癌症的年龄标化死亡率

A. 心血管疾病。B. 癌症，数据见参考文献[92]和Di Cesare M（英国伦敦帝国理工学院，个人交流）
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消费占收入的比例更大，但其结果很可能是有利于贫

困人口的，因为他们的健康收益更大[166]。　

若 未 来 50年 中 国 对 烟 草 税 收 的 增 加 使 香 烟 提 价

50%，将会阻止2000万人死亡，且每年会产生200亿美

元的额外收入 [167]。在相同时间段内，若印度烟草的价

格上涨50%，则可阻止400万人死亡，且每年会产生20

亿的额外收入 [167]。虽然增加的税收将逐渐因为消费模

式的变化而减少，但预计在50年后仍比现有水平高。增

加税收也是一个极具成本-效果的减少酒精消费总量和

酗酒次数的方法，尤其是在年轻人中[168]。

Verguet及其同事[169]根据中国大多数吸烟者是男性

的特点，研究了烟草提价50％对中国不同收入群体中男

性的分配效应。他们估计50年后，收入最低的1/5人群

将获得最大份额的生命年收益（34％），这是鉴于这部

分人群对于价格上涨的较高敏感性。同样，这种对价

格的较高敏感性意味着，收入最低的1/5人群对增加税

收的贡献要远小于收入较高的人群。

在 对 烟 草 和 酒 精 征 税 的 经 验 中 也 总 结 了 一 些 经

验教训，比如税收与物价需要大幅上涨以实现改变消

费的愿望，根据通胀情况阶段性地调整消费税是有效

的。鉴于税收大幅增加的重要性，需要在国内和区域

内防止避税（通过漏洞）和逃税（通过走私和非法制

造）。区域性防范需要协调政策的制定和执行，特别

是对于容易运输和非法贸易的烟草产品。如果一项税

图15　主要NCDs和伤害的关键危险因素间的关系
NCD=非传染性疾病，LDL=低密度脂蛋白，HDL=高密度脂蛋白。*从受累个体看，与母亲健

康和营养相关的胎源性危险因素，会增加生命后期NCDs的发病风险，尽管这种危险因素对于个人

是不可改变的，但随着孕产妇健康和营养的逐渐改善，可以整体减少该危险因素。† 药物可以降低

这些危险因素的风险。‡ 糖尿病既是一种疾病，也是其他疾病的重要危险因素。获准改编自参考文

献[154]中的图23-4

可
以

改
变

的
主要的NCDs
·心脏疾病
·卒中
·癌症
·长期的慢性疾病
·糖尿病‡

主要的伤害
·交通伤害（建筑环境、酒精）
·故意伤害（酒精）
·其他

生理危险因素
·肥胖
·LDL胆固醇高和HDL胆固

醇低†
·高血压†

环境危险因素
·空气污染
·不安全的道路和车辆
·妨碍体力活动的建筑环境

行为危险因素
·吸烟
·不当饮酒
·不良膳食质量
·缺乏体力活动

不可改变的危险因素（年
龄、基因、胎源性因素*）

　　 价格变动（税收和补贴） 法律和规制 信息和沟通 改善建筑环境

烟草使用 征收较高（170％）消费税* 禁 止 在 公 共 场 所 吸 烟

和促销*

大众传媒信息* ..

酒精使用 在酒精消耗负担大的国家大量征税* 禁止推广和限制销售* 大众传媒信息* ..

不良饮食 对糖和其他潜在的不良食物征税 对加工食品中禁用盐

和反式脂肪*

增 加 公 众 对 健 康 饮 食

和体力活动的认识*

..

不安全的道路和车辆 .. 执 行 超 速 和 酒 后 驾 驶

的法律

.. 安全的道路和车辆

空气污染 减少煤炭和石油能源补贴。选择性地资助LPG
供家庭使用，以取代煤油。对环境污染源征税

推广LPG的使用 .. ..

表10　应对非传染性疾病危险因素的主要人群干预

LPG =液化石油气。*代表WHO提出的一些控制非传染性疾病的“最佳选择”[164]
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收在某个区域内被强制实行，需要在设计税制时考虑

一系列相关产品以及在消费人群中可能出现的行为改

变（例如，从含糖饮料变为高盐、高脂肪零食）。青年

和低收入人群往往对不健康食品和饮料、烟草、酒精的

价格上涨反应最大。最后，可以考虑配置一部分税收，

用于资助其他关键干预措施以减少NCDs的风险。

财税政策也可以在一定程度上鼓励摄入能够降低

NCDs风险的膳食。通过增加鱼和海鲜、全谷类、水果

和蔬菜、坚果、植物油和适量的奶制品的摄入，同时

限制淀粉、精制谷物、糖、肉类加工品、甜饮料、工

业反式脂肪和盐的摄入，可以降低NCDs的风险[170-171]。

对含糖饮料等无营养价值的食品征税，可以降低肥胖

率，并产生公共税收 [172]。由于低收入人群的主要膳食

问题是膳食质量差而不是能量不足，故此类税收不会

损害贫困人群 [173]。对精加工谷物等其他食品成分也可

以征税，但该类政策需要以这些税收在不同国家和文

化背景下的效果和可行性研究为指导。税收很可能需

要到一定比例时（至少20％）才能显著改变行为，需要

精心设计以避免出现替代食品，即消费者减少对征税

食品的消费，但增加对其他不健康食物的消费 [174]。取

消对精加工谷物和糖的补贴将使健康食品的价格相对

更低，并将产生积极的财政效应。

对煤炭、汽油和柴油的能源补贴非常普遍，且已

经产生了大量的健康和经济后果。该补贴促使能源过

度消耗，并产生大量环境颗粒物和其他污染物，导致

儿童下呼吸道感染，并引发成人癌症、心脏疾病和慢

性阻塞性肺疾病。这些补贴也会减少公共资源更利贫

的支出，例如对感染性疾病和NCDs的健康干预措施、

教育，以及社会保障项目。IMF估计全球2011年的税后

能源补贴是2万亿美元，占GDP的2.9％或政府总收入的

8.5％。在孟加拉国、印度尼西亚和巴基斯坦等许多国

家，税后的能源补贴比用在健康和教育上的公共支出

更高[175]。本报告因此认为，为减少NCDs，应当优先考

虑能源补贴的改革以及适当的税收措施[176]。

5.2.2　规制和立法

禁止烟草和酒类广告、规定公共场所禁烟、限制

购买零售酒品，以及建立和执行相关法律禁止酒后驾

驶，均是全面减少吸烟和饮酒风险的重要元素。

WHO建议限制向儿童出售不健康的食品和饮料，

但至今很少被采纳。瑞典于1991年最早采取行动，禁止

一切儿童食品的电视广告。墨西哥政府为了应对学龄

儿童肥胖率快速上升的问题，颁布规制改善学校内安

全饮用水和健康食品的可及性，并禁止学生饮用含糖

饮料和全脂牛奶 [177]。各国政府在降低慢性病的膳食危

险因素时，可以利用的最直接有力的手段是在食品中

禁止添加工业生产的反式脂肪。限制食品加工中的食

盐添加量，可以降低心血管疾病的发生。

对 于 空 气 污 染 ， 4 个 主 要 的 规 制 措 施 是 ： 新 车 辆

安装排放控制工具的要求，清洁燃料的标准，车辆的

检查和维修，以及机动车的燃料效能标准。对于家庭

常使用煤炭的地区，禁止煤炭的家庭使用及其强制执

行十分重要。1990年爱尔兰政府禁止在都柏林销售煤

炭。禁令执行6年后，呼吸道疾病的标化死亡率降低了

15.5％，心血管疾病的标化死亡率降低了10.3％[178]。

规 制 和 立 法 在 减 少 交 通 相 关 死 亡 和 自 残 死 亡 这

两种最常见的致死性伤害的过程中，也发挥着重要作

用。世界银行和WHO预测，除非出台相应的道路安全

政策，未来几年中、低收入国家交通相关的死亡人数

将大幅增加 [179]。为预防撒哈拉以南非洲和东南亚地区

的道路交通伤害，Chisholm和同事 [162]模拟了相关策略

的成本-效果，发现限速、摩托车头盔使用和禁止酒后

驾驶相关法律的联合实施，将具有成本-效果。2005年

的一项系统综述显示，自杀死亡人数的减少与农药限

烟草 酒精

亚美尼亚 0.54％ 0.33％

保加利亚 1.81％ 0.40％

智利 0.60％ 0.38％

哥伦比亚 0.11％ 0.67％

加纳 0.02％ 0.19％

约旦 0.92％ 0.19％

肯尼亚 0.39％ 0.68％

吉尔吉斯斯坦 0.16％ 0.37％

毛里求斯 0.29％ 0.86％

尼日利亚 0.07％ 0.09％

秘鲁 0.04％ 0.32％

菲律宾 0.13％ 0.13％

波兰 1.17％ 0.46％

俄罗斯 0.32％ 0.58％

卢旺达 0.14％ 1.01％

泰国 0.62％ 1.05％

乌克兰 1.01％ 0.52％

烟草仅按2012年消费税估计。资料来源：税收资料来自WHO，GDP资料

来自世界银行。酒精按2011年数据估计。数据见参考文献[68]、[138]

表11　烟酒税收占部分国家GDP的百分比



41

柳叶刀权威报告
The Lancet Commissions

柳
叶
刀
中
文
版
版
权
所
有

柳
叶
刀
中
文
版
版
权
所
有

制、枪支管制立法、家用燃气去毒性化、巴比妥类药

物处方和销售限制、镇痛药改为吸塑包装，以及强制

汽车安装催化转换器等政策有关[180]。

5.2.3　家庭、学校、工作场所和建筑环境

使用固体燃料造成的家庭室内空气污染对健康的

危害介于吸烟和二手烟暴露之间。虽然近年推广的改

良生物质炉灶可以节省燃料，但在其健康效益显现之

前还需要更清洁的技术。典型的室内空气污染物是因

使用固体燃料而产生的细微颗粒物（PM2.5，即直径小

于2.5μm的颗粒），相对于密度约为200μg/m3的大颗粒

而言，其对健康的危害更大。只有通过清洁干预措施

将PM2.5的总暴露浓度降至低于35μg/m3，才能将其对心

血管的损害降至最低 [181]。几项措施有助于促进清洁技

术取代固体燃料，包括增加电的可及性。如果一个家

庭可以用上电，尽管全用电烹调对贫困家庭来说可能

过于昂贵，但用电烧水、煮饭是可及的。政府可以支

持相应措施，提高烹饪中液化石油气的使用（附录1，

第43页）。

充分的证据表明，在某几个场所加强对营养、体

力活动和吸烟的公共健康干预，效果最佳。例如，美

国医学研究所（Institute of Medicine）近期关于降低肥胖

率的报告，呼吁在学校和工作场所等一系列场所采取

行动 [182]。一项在工作场所开展的创新性干预显示，承

诺减肥是有条件的现金转移，即用财政激励员工达到

目标BMI[183]。

建筑环境如街道和人行道，会影响人们走路、骑

车和开展其他体力活动的安全性和可及性。这种环境

可以被改进，比如通过街道的连通性、路面设计、专

门的娱乐和运动空间、一周内特定的某几天为娱乐预

留边道，以及靠近城市交通。将四轮机动车与行人和

自行车分开、设计降低车速的交通稳静化措施，识别

和纠正道路的危险路段，都是很重要的减少交通相关

伤害的措施。改变建筑环境，如通过在桥梁和其他可

能自杀的场所设置障碍，也可以降低自杀风险[180]。

5.2.4　向消费者提供更优信息

信息可以促使人们进一步认识到其选择所产生的

健康结局，但少有证据表明仅靠信息能够改变行为。

例如，只向人群提供有关室内空气污染的信息而不引

进更好的技术，将收效甚微。尽管食物的产品标签可

以给消费者提供更多的知识，但它相对不会刺激行为

的改变 [184-185]。然而，有证据表明产品标签可导致食品

企业的行为发生改变[186]。

虽然在购买食物时菜单上的信息会适度改善对食

物的选择，但一些研究表明食品标签可能会导致一些

人口亚群摄入更高热量 [187]。不过，相似于产品标签的

作用，菜单上的信息可能改变食品企业对产品成分或

菜单的选择。

人们也尝试测量了公共信息和教育活动对减少自

我伤害的作用。截至目前的研究表明，尽管这些活动

可以提高对精神疾病的认识，但是它们“对减少自杀

行为或对中间对策（如促进主动就医或增加抗抑郁药

物使用等）的主要结局，没有可察觉的影响”[180]。

5.3　基本的临床干预服务包

通过增加药物、技术以及临床处理措施的可获得

性，可以大幅降低由NCDs和伤害引起的疾病和死亡负

担。但在资源有限的情况下，必须做出明确选择以更

好地使用资金。一些在提供临床工具方面基础设施薄

弱 的 国 家 ， 应 根 据 成 本 - 效 果 和 资 源 的 可 支 配 量 ， 率

先从高度有效的干预措施开始扩大干预规模。很多这

样的干预措施可以在初级保健中由社区卫生工作者提

供，但在下一部分讨论的一些基本的高成本-效果干预

措施，仍需要通过地区医院平台提供。

5.3.1　最佳选择的临床干预

为在中、低收入国家控制NCDs，WHO已明确了一

个基本的最佳选择（best buy）临床干预服务包[163]。对

于癌症的干预措施包括：接种乙肝疫苗以预防肝癌，

用低成本的筛查（醋酸肉眼检查）预防宫颈癌，以及

治疗宫颈癌的癌前病变。对于缺血性心脏疾病、卒中

和2型糖尿病的干预措施是：对已有过心脏病发作或卒

中者及未来10年内心血管疾病发病风险高（≥30％）和

使用阿司匹林治疗心脏病发作者，进行辅导和多药物

联合治疗（阿司匹林、β-受体阻滞剂、抗高血压药、

降脂药、血管紧张素转换酶抑制剂和血糖控制）。降

低心血管疾病风险的各种非专利药物可以很便利地组

合成复合药物[188]。

除 了 ​乙 肝 疫 苗 ， 最 佳 选 择 干 预 被 认 为 在 中 、 低

收入国家的覆盖率很低，尽管多国的覆盖率数据很少

（Alwan A，WHO东地中海区域办事处，个人交流）。

WHO预测，如果所有中、低收入国家的基本临床干预

服务包的覆盖率能够扩大至80%，至2025年将避免37%

的全球心血管病和糖尿病负担、6%的全球癌症负担。

为实现这样的覆盖率，2011—2015年将需要年均支出94

亿美元[164]，意味着低收入国家每年的人均成本不到1美

元，中等偏下收入国家不到1.50美元，中等偏上收入国

家约为2.50美元。

这些强有力的证据表明，中、低收入国家应该首
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先 着 重 实 现 上 文 WHO建 议 的 最 佳 选 择 工 具 的 全 民 覆

盖。这些工具对心血管疾病和糖尿病影响很大，且极

具成本-效果，也具有实施可行性。对于中、低收入国

家来说，对最佳选择服务包的优先和筹资将是重要的

第一步。虽然WHO服务包中不包括HPV疫苗接种，但

该建议是在HPV疫苗近期降价前提出的。本报告相信，

随着现今HPV疫苗价格的降低，也应将其包含在第一个

临床干预扩大阶段。

5.3.2　扩展道路

迈出第一步后，中、低收入国家可以基于现有的

最佳选择干预有选择地把对已包含疾病更好的筛查和

治疗及尚未包含的疾病扩展至现有的基本服务包中。

这些额外临床干预措施的选择将因国家而异，且对所

有国家没有统一指导。正确的干预措施取决于多种因

素，如国家的疾病模式、卫生体系能力（例如，二级

医疗机构的设施和专业人员提供癌症化疗和放疗的能

力），以及国内的卫生支出。

为了最大限度提高实施效率，并阐述不同健康问

题的共同临床特征，应该将不同服务包中的干预措施

放在同一平台，系统地扩大规模（表2）。如前所述，

这种扩展也是在建立卫生体系的过程中，使其始终注

重有效提供优先干预措施的一种机制。许多国家已经

在扩展过程中引入了NCDs服务包，包括一个基础精神

健康服务包。

图16显示的例子是使用两个供给平台进行的两阶

段扩展道路。附录1（第26-27页）列出了具体的干预措

施，以及中、低收入国家可避免的负担、成本-效果、

人均实施成本以及扩展的可行性。　　

在早期阶段，这些干预措施可以作为基础服务包

通过初级保健和医院平台提供。基础心血管疾病服务

包是WHO的基本干预服务包（前面已讨论），并在阿

司匹林治疗急性心脏病时加上β-受体阻滞剂。基础肺

部疾病服务包是哮喘的治疗，以及用吸入性皮质类固

醇和β2受体激动剂治疗慢性阻塞性肺疾病。基础精神

卫生和神经疾病服务包是一个极具成本-效果的干预集

合，可以在WHO认定资源匮乏的地区提供。该服务包

包括一线抗癫痫药，普通的抗抑郁药和短期抑郁症心

理治疗，过去已有的抗精神病药物、锂剂，以及对精

神疾病的社会心理支持[189]。埃塞俄比亚最近启动了国

家 精 神 卫 生 战 略 ， 其 目 的 是 在 未 来 5 年 内 扩 大 这 些 最

佳选择干预措施的规模。基础癌症服务包包括WHO的

癌症最佳选择干预，加上HPV DNA检测、HPV疫苗和缓

解疼痛的口服吗啡。最后，基础伤害和手术服务包包括

促进地区综合医院的急诊和手术能力，这将有助于处理

伤害，治疗手术感染（如伤口感染和脓肿）、癌症、分

娩和其他疾病[190]。这类能力可以通过培训第一反应者

（如出租车司机）对伤害的早期处理进一步加强[191]。

在后期阶段，追加的干预措施可以作为扩大服务

包，由两个平台共同提供。扩大的心血管疾病服务包

在初级保健平台的层面，可以向更多的高危人群（未

来10年内心血管疾病发病风险≥20％的人群）以及通过

执行更积极的干预措施提高治疗依从性的机构——提供

多药物联合治疗（见前文定义）。WHO估计，如果到

2025年这类扩大干预措施在所有中、低收入国家的覆盖

率达到80％，将避免40%的心血管疾病负担 [164]。WHO

指出这种干预将是“极具成本-效果的”（每生命年收

益的成本低于3倍的人均GDP），但在人群中的执行成

本将超过1美元/人。在医院平台层面，扩大服务包将在

使用阿司匹林和β受 体 阻 滞 剂 治 疗 心 脏 病 急 性 发 作 的

基 础 上 ， 再 额 外 使 用 链 激 酶 。 疾 病 控 制 优 先 项 目 第 2

版（DCP2）指出，在世界银行划分的所有6个地区中，

与没有治疗的基线相比，联合使用阿司匹林、β-受体阻滞

图16　提供非传染性疾病和伤害临床干预服务包的分阶段扩展道路

诊所平台
·基础心血管疾病服务包
·基础肺部疾病服务包
·基础精神卫生和神经疾病服

务包
·基础癌症服务包

·扩大的心血管疾病服务包

医院平台
·基础伤害和手术服务包

·扩大的心血管疾病服务包
·基础癌症服务包

早期阶段

后期阶段
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剂和链激酶的每生命年增量成本约为600～750美元[192]。

在撒哈拉以南非洲的许多地区，中年人群发病和过早

死亡的一个重要原因就是临床可治疗的非缺血性心力

衰竭[193]。

扩大的癌症护理服务包包括：50～70岁人群每2年

一次的乳腺钼靶X线检查、各阶段乳腺癌治疗、各阶段

宫颈癌的筛查和治疗、50岁以上人群直肠癌的筛查和治

疗、口腔癌的早期发现和治疗、儿科癌症的治疗（附

录1，第44页）。

药物、诊断和疫苗的供给通常不需要复杂的基础

设施，有时可以快速降价，且价格下降的幅度足以让

扩展道路中的相关干预更早被运用。

　　

第6部分　卫生体系筹资

卫生体系设计最核心的内容是国家如何调动资源

支付卫生服务，其中存在三个重要问题：收入从何而

来以及什么样的公共-私人资源组合形式是可行的？什

么是确保实现全民健康覆盖的正确筹资框架，即确保

人们在获得所需的优质服务的同时，不会因此陷入不

必要的经济困境？如何避免非生产性成本的上升？

我们将在这一部分逐一解决这些问题。我们的目

标是为各国在一代人的时间内实现全民健康覆盖指明

道路，特别是保护贫困人口的道路。

6.1　收入的来源

我们主要关注实现趋同议程所需的收入，所以我

们强调的是公共收入和公共筹资，部分原因是它被认

为对贫困人口有效 [194]。私人资源的作用将在全民健康

覆盖路径的部分讨论。

正 如 第 3部 分 所 述 ， 我 们 估 计 3 4 个 低 收 入 国 家

在 推 进 趋 同 的 进 程 中 ， 2016—2025年的年均增量成本

约为230亿美元，2026—2035年约增至年均270亿美元

（2011年美元汇率）。对于中等偏下收入国家，2016—

2025年的年均增量成本约为380亿美元，2026—2035年

增至年均530亿美元（2011年美元汇率）。

如何获得持续性的筹资支持大幅增加的成本？这

些额外的筹资可以从下文描述的几种资源中获得。

6.1.1　经济增长

经 济 增 长 在 增 加 税 收 的 同 时 ， 也 会 增 加 政 府 在

健康等领域的支出。1990—2011年，低收入国家GDP

的实际增长率平均约为3.9％，中等偏下收入国家约为

4.6％，中等偏上收入国家约为5.1％，高收入国家约为

2.1％[195]。若转换为人均GDP增长，则增长较低，特别

是对于高生育率的低收入国家来说。

展 望 未 来 ， 我 们 预 测 2011— 2035年 低 收 入 国 家

GDP的实际年均增长率为4.5％，中等偏下收入国家为

4.3％ ， 中 等 偏 上 收 入 国 家 为 4.2％ 。 若 转 换 为 人 均 增

长，将分别是2.7％、3.1％和3.9％（附录1，第28页）。

若按此增长，低收入国家2035年的GDP将比2011年增高

195％，中等偏下收入国家将增高180％，中等偏上收入

国家增高174％。低收入国家的GDP则将年均增加9200

亿美元，其中2026—2035年为实现趋同的年度增量成本

将约是270亿美元或GDP增幅的3％。对于中等偏下收入

国家，年均GDP增长为87 190亿美元，其中2026—2035

年为实现趋同的年度增量成本将约是530亿美元或小于

GDP增幅的1％。但正如我们稍后讨论的，虽然这些计

算清楚地提示财政可行性，但实际上仍需将资源明确

地分配给公共健康预算。

6.1.2　深度开发国内资源

GDP的增长促进政府收入增加，但税基的扩大和

税 收 管 理 的 增 强 也 有 助 于 提 高 收 入 。 在 本 报 告 第 4部

分，我们具体建议了增加赋税，特别是烟草税，以减

少NCDs的风险。这些税收可以产生可观的收入。许多

国家正准备从新的自然资源中获益，可以通过对采掘

业 [196]和跨国公司适当征税来获得更多的国内收入，后

者将需要更多的国际协调。具有价值的第一步就是应

鼓励跨国公司在支付税收和版税时增加透明度，特别

是由企业公告付费促进联盟和采掘业透明倡议支持的

采掘业。

6.1.3　跨部门重新配置和效率提升

许多国家对污染空气的燃料提供大量能源补贴。

2011年 全 球 能 源 补 贴 税 前 达 4920亿 美 元 ， 税 后 达 2万

亿美元 [175]。在撒哈拉以南非洲地区，税后GDP估计为

3.5％。对于存在这些补贴或其他不必要补贴的国家，

减少或消除这些补贴可以为优先的公共支出创造更多

的预算空间，如用于实现趋同的议程。前文提到的健

康促进所带来的巨大效益，自然会影响到这些跨部门

的资源配置决策。卫生部门内部效率的提升额外提供

了 一 个 产 生 资 源 的 途 径 ， 宏 观 经 济 与 健 康 委 员 会 和

《2010年世界卫生报告》都明确指出这类效率的提升虽

然很低但存在潜力。

6.1.4　外部资源

基于我们下文的推测，若将实现趋同作为国家发

展的重点，预计中等偏下收入国家能够通过国内资源

以及利用世界银行和区域发展银行的非优惠贷款，为

所需的支出筹资[8]。而低收入国家，将需要通过卫生发
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展援助（外部赠款和优惠贷款的组合）来补充增加的

政府支出。

公共卫生支出在低收入国家约是GDP的2％，在中

等偏下收入国家约为GDP的1.7％。随着国家收入不断

增加，用于卫生的GDP份额趋于增大 [197]。卫生支出对

收入变化的精确响应仍有待研究。随着收入的增长，

在国家逐步实现全民健康覆盖的过程中，卫生支出中预

付的比例倾向于增加。除了​​上述总趋势，本报告中还

讨论了增加健康投资的价值。

为了估计实现趋同对于外部筹资的潜在需求，我

们预测至2035年低收入和中等偏下收入国家公共卫生支

出占GDP的份额会出现两种情况。第一种情形是至2035

年，这种支出从现有水平（低收入国家GDP的2％，中

等偏下收入国家GDP的1.7％）增至GDP的3％；第二种

情形更为乐观，到2035年增至GDP的4％。在这两种情

况下，随着GDP的增长，低收入和中等偏下收入国家投

入健康的资源将大幅增加。

在第一种3％的情形下，如果低收入国家将公共卫

生支出增量的2/3分配给趋同的议程，至2035年这些国

家可以从国内资源筹集210亿美元用于支付趋同所需的

成本，剩余的90亿美元缺口交由卫生发展援助填补。在

第二种4％的情形下，若2/3的增量用于趋同议程，趋同

的成本可以完全从国内资源筹集。当然，一些国家将比

其他国家需要更多的卫生发展援助帮助。

对于中等偏下收入国家，无论在3％和4％的情况

下，趋同的成本都可以完全由国内资源资助。在3％的

情形下，实现趋同只需配置公共卫生支出增量的19％；

在4％的情况下，只需配置增量的13％。

以 上 分 析 的 重 点 是 实 现 趋 同 ， 虽 然 成 本 已 经 很

高，但仍需要考虑到为NCDs干预措施筹资的问题。起

初这类筹资将主要是私人筹资，但随着国民收入的增

长，理想情况下公共筹资将取代私人筹资。本报告建

议的一些全民NCDs干预措施会带来可观的净收入（包

括对于烟草、酒精和含糖饮料的税收，以及取消或减

少能源补贴）。外部筹资可能在相关知识形成和转移

的过程中起到小而重要的作用。

6.2　实现全民健康覆盖的道路选择

WHO用其著名的立方体展示了全民健康覆盖的3个基

本要素[198]，源于《1993年世界发展报告》的准备 [199]。

图17显示了立方体的三个维度：人口覆盖的百分比，对

服务的预付百分比（其余为个人自付费用），以及预

付制度覆盖的干预措施的百分比。

全民健康覆盖是实现综合干预措施的全人群覆盖，

且个人为此无需或仅需支付极少现金的最终状态 [198]。

资源的限制将意味着大多数国家达不到全民健康覆盖

的三个维度。卫生政策的核心问题就是从一个国家的现

状出发，决定是否要以平衡的方式同时推进所有三个维

度，还是先侧重发展其中一个或几个维度。

在这一部分，我们提出了如何最好地发展三个维

度的问题。哪种最好取决于一个国家的出发点、其机构

的性质和能力，以及它带来的决策价值。但在所有国家

中，性价比可以提示选择哪条全民健康覆盖道路。

我 们 之 前 已 经 指 出 ， 用 公 共 支 出 实 现 健 康 收 益

的 重 要 性 ， 并 指 出 这 样 做 可 以 获 得 的 机 会 （ 见 第 3部

分）。但是，卫生体系的另一个目标是，保护人群不

会因为患病或治疗费用而造成大额或意外经济损失。

因此，所有国家还需要考虑使用资金获得筹资保障的

价值。正如下文讨论的，必须承认在将资金用于促进

图17　实现全民健康覆盖的道路
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健康还是提高筹资保障，有时候需要权衡。

关于成本-效果的大量文献虽然有缺陷，但提示了

每美元支出的可能健康结局，即实现健康结局是否物

有所值。尽管许多研究显示了家庭卫生支出的可能致

贫程度[94-95,200]，但仅有少数研究尝试测量每美元支出所

能提供的筹资保障。我们才开始了解通过购买保障来防

止贫困或因病致贫的价值。所以，我们从全民健康覆盖

的替代性道路开始探讨，并简要讨论了筹资保障。

6.2.1　筹资保障的采购

《1993年世界发展报告》指出了其建议的基本服

务包的保险价值。该报告主要讨论了完善保险供给机

制，但它几乎没有强调卫生体系在提供筹资风险保障

（financial risk protection, FRP）时的重要作用，即降低

家庭因支付高昂医疗费用而陷入贫困的风险。

这 一 作 用 早 在 英 国 建 立 国 家 卫 生 服 务 制 度

（National Health Service, NHS）和美国建立老年医疗保

险计划（一个保证覆盖65岁以上人群和残疾青年的国

家社会保险计划）时已被发现。1948年英国建立NHS的

主要目标就是提供FRP，而不是公平或健康促进[201-202]。

所有英国家庭收到的新的国家卫生服务宣传单，指出

NHS“将减轻您生病时对钱的担忧”。 在美国老年医

疗保险法案签署成法律时，也强调了FRP[203]。Enthoven

和Kronick早期写的一篇重要的学术文章批评了更广泛

的美国卫生保健体系，文章估计该体系将3500万人口暴

露于医疗费用有关的财政风险中[204]。

如 前 所 述 ， 自 《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 发 布 以

来，越来越多的证据显示了中、低收入国家中因健康

自费支付达到的家庭难以承担的灾难性水平及其致贫

程 度 。 研 究 还 调 查 了 家 庭 的 卫 生 支 出 达 到 何 种 程 度

时，需要被迫通过出售资产或借贷来支付。1997年，

世界银行在其开展的卫生部门改革和可持续性筹资旗

舰课程中，明确了卫生体系的两个主要目标，即改善

健康状况和提供FRP[205]。WHO 1999年的《世界卫生报

告》将“保护个人、家庭和社区财政损失”作为卫生体

系的一个主要目标，并在2000年的报告进一步完善了其

概念[206]。

国家卫生体系提供FRP的作用现在被广泛认为是除

改善健康结局外的另一个基本目标。保险的价值包括优

质卫生服务的可获得性，以及明确FRP与其使用相关。

保险可以让被保险人知道当他们需要时，卫生服务是

可用的且负担得起的。仅考虑服务的可及性，而不保

护财政破产，是一个空洞的承诺。同样，只单独提供

FRP，而不考虑优质服务的可及性，也几乎没有保险价

值。2010年的世界卫生报告《卫生体系筹资：实现全民

覆盖的道路》，同时影响了对全民健康覆盖这两个维度

的阐述[207]。

测量FRP是评估购买效率的一个关键出发点。文献

中包含两种宽泛的测量方法。主要的一种方法是测量

一个人群中出现某种特定不良结局的人数或分数，如

超出贫困线、被迫借款或出售资产、承担过高的个人

现金支出或放弃必要的卫生服务[95,200]。第二种测量方法

是试图衡量政府干预所提供保险的价值。附录1（第45

页）介绍了第二种方法和对美国的老年医疗保险计划的

保险价值评估，其中一项研究还权衡了其价值与成本。

Verguet和同事[208]通过用保险价值衡量筹资保障，

对印度利用全民公共筹资支持结核病治疗的项目，开

展了所谓的“扩大成本-效果分析”。成本-效果分析

“扩大”的意义是它不仅评估了每支出100万美元可以

获得多少健康，还包括采购了多少筹资保障。作者总

结称，收入最低的1/5人群和男性将享受到大部分的筹

资保障效益和公共筹资的健康效益。Verguet及其同事的

研究是第一个广泛的扩大成本-效果分析，它是在筹备

发展中国家的疾病控制优先项目第3版（DCP3）的背景

下开展的。在近期另一篇略不相同的文章中，Smith[209]

改进了方法，在与健康有关项目的成本-效果分析中增

加了筹资保障。

DCP3在埃塞俄比亚开展的不同健康干预的效果研

究，说明了扩大成本-效果分析的潜在价值。这些分析

结果对干预措施的权衡进行了量化，即在每支出100万

美元时，是选择有最佳筹资保障收益的干预，还是选

择有高健康收益的干预。图18绘制了支付10万美元用于

9种不同的健康干预措施，所避免的潜在致贫数量和死

亡人数。该图表明，虽然两种不同的干预可以避免的

死亡数相同，如结核病治疗和高血压治疗，但其中的

一个（在这种情况下的高血压治疗）可避免出现更多

的贫困人口。扩大的成本-效果分析有助于说明类似的

权衡，让决策者在不同的干预措施、服务包和平台之

间进行选择。

除了初步定量分析筹资保障的效率外，对全民健

康覆盖的案例研究可以提供有价值的建议。尽管回顾

性案例研究的结果应谨慎解释，但近期世界银行的一

篇全民健康覆盖经验的系统综述提示，若以个人自付

衡量，全民健康覆盖常对FRP有积极作用[210]。例如，参

加墨西哥全民保险计划（于2003年启动的国家医疗保险

计划）的家庭遭受灾难性卫生支出的概率，在控制协

变量后，比没有参加该计划的家庭低8％[211]。泰国2001
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年引入全民健康覆盖后，也使灾难性卫生支出的发生

率降低，从2000年的2.7％降至2009年的约0.5％[212]。引

入全民健康覆盖后，有两个关键因素与继续存在的灾难

性支出有关。第一是病人绕过指定的卫生服务提供者，

这迫使他们需要全额支付服务；第二是接受高成本服

务，如肾透析和癌症化疗等由于财政限制而未被系统覆

盖的服务 [213]。显然，资源的可获得性通常能够大幅限

制一个体系为高成本干预措施筹资的能力。

提高筹资保障的3个基本要素分别是，逐渐扩大预

付制和风险分担以实现全民覆盖，消除为贫困人口提

供高价值健康干预措施时的个人现金支出，以及随着

资源的增加提供更全面更好的服务包。

对于其他超越扩大预付卫生服务的选项，需要考虑

提供相应增加的筹资保障。Limwattananon及其同事[213]指

出，泰国通过提高服务质量和增强患者信心，可以鼓

励患者去看指定的卫生服务提供者，从而进一步降低

灾难性支出。在中国，改善服务质量，如通过引入临

床治疗方案和基本药物目录，同时采取物价控制，相

较于扩大社区健康保险覆盖面，更能够成功减少灾难

性支出[214]。

在FRP方面可以实现什么，一定程度上取 决 于 其

在某一特定国家的可负担性。灾难性支付率最高的往

往发生在最贫穷的国家。但FRP并不仅是覆盖高成本干

预措施的通用保险。FRP的重要作用也表现在低成本干

预措施的广泛覆盖，如接种疫苗或结核病控制，因为

这些干预措施能够降低未来支付更昂贵医疗费用的风

险。对于糖尿病等慢性病，少而持续的支出可以增加

财政负担。图18显示，相较于承担昂贵的住院费，公

共部门通过预防和早期治疗常能够更有效地获得筹资

保障。

6.2.2　实现全民健康覆盖的两个渐进式道路

图17提示均衡的全民健康覆盖发展道路，即同时

提升立方体的三个维度可能通向何处。另一种替代方

案由于其对贫困人口的特别益处，也是本报告强烈赞

同的，即Gwatkin和Ergo[215]所称的渐进式全民覆盖——

一个“从一开始就包括贫困人口的决心”。渐进式全

民覆盖的起源可以追溯到14年前WHO提出的“新全民

覆盖”，但更明确地侧重解决贫困人口的需求。当时

的WHO总干事Gro Harlem Brundtland主张一种新的全民

覆盖，承认“如果服务是提供给所有人的，那么不是

所有服务都可以提供，应该首先提供最具成本-效果的

服务”[216]。

渐进式全民覆盖存在两种主要类型，虽然都提出

使用预付制和筹集资金来扩大公共筹资支付的保险，

但二者针对贫困人口的方式不同。

第一种类型涉及覆盖全人口的保险，但要确保严

重影响贫困人口的疾病的健康干预。该道路将首先支

持一组基本的具有高成本-效果的干预措施，以应对传

染病和妇幼卫生问题，并包括之前提到的基础NCDs干

预服务包。这些干预措施将通过税收、工资税，或两

者相结合的方式获得公共资助。对于公共筹资所覆盖

的服务包，将不设定使用者付费（这里使用者付费界

定为没有保险情况下按服务项目所收取的费用）。

这种途径的一个主要优点是，由于保险覆盖的服

务包包含每一个人，故政府不必承担高昂的运行成本

以试图找出贫困人口。其次，全民服务包比只关注贫

困人口的服务包，更有助于获得人群和卫生服务提供

者的广泛支持，这种支持将有助于最终维持筹资。

图17显示了实现全民健康覆盖的渐进式全民覆盖

的早期轨迹，即有很高的人口覆盖率、没有共付费用

（定义为预付保险制度外的支付费用），但干预措施

的覆盖率很低。随着公共筹资资源包的增长，所资助

的干预范围也会增加，该现象已在墨西哥实现全民健

康覆盖的过程中出现（框表10）。

必须明确第一条道路的结果是，其他的干预措施

需要私人筹资。图19也说明了这一要求，即立方体彩色

方块外的区域需要私人筹资。另一个结果是，高成本

的干预措施将在实现全民健康覆盖的后期主要由公共

筹资覆盖。绝大多数高成本干预措施从健康和筹资保

障方面看性价比较低。

图18　2012年埃塞俄比亚特定干预措施的健康和筹资风险保障

效益

数据见参考文献[208]
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渐进式全民覆盖的第二种类型是为全人群提供一

个更大的干预服务包，以及向贫困人口免除一些患者

共付费用。该方法相较于第一个类型可以从更广泛的

筹资机制中筹得资金（已将贫困人口从这个机制中免

除），包括一般性税收收入、工资税、强制保险费和

共付费用。第二种类型的优点是可以提供更广泛的卫

生服务，非贫困人口从一开始就参与了强制性预付计

划，且对于许多主要由贫困人口自付卫生服务的低收

入国家来说，这种类型在过渡阶段可能比第一种类型

更具经济可行性。卢旺达的例子很好地介绍了渐进式

全民覆盖的第二种类型。该国正通过免除贫困人口的

强制性保险和共付费用迈向全民健康覆盖。

泰国在2002年决定实施全民覆盖制度前的做法，

属于第二种类型的一个变体，即只向贫困人口提供公共

资金资助的卫生服务和保险覆盖的服务包。这种方式让

其余人群只能通过个人自付或私人保险来支付。随后，

泰国决定将保险覆盖面扩大到所有非公务员或没有参与

正式部门健康保险计划的人群，由政府收入全额支付保

险费。泰国的经验表明，开始阶段只针对贫困人口是可

行的，但随后应该继续向全民健康覆盖迈进[219-220]。

但是，向贫困人口免费的第二种类型，存在几个

缺点。这种途径需要强大且往往是非常昂贵的管理操

作，以区分和保护贫困人群、组织收集和使用非贫困

2 0 0 3 年 ， 墨 西 哥 推 出 大 众 医 疗 保 险 （ S e g u r o 
Popular），一个由政府一般性税收资助的国家健康保险

计划。它的目标是向不在社会保障体系内的（失业者、

个体户和非正规劳动力）5000万人提供健康保险。在下一

个10年，墨西哥向该计划投入巨资，以扩大保险覆盖的

服务包，并增加覆盖人口。虽然在初期该保险覆盖的服

务包及其人均筹资，以及工薪族及其家庭根据社会保障

机制（由工资税筹得）获得的保险套餐之间存在很大差

距，但这一差距已被缩小。2004年，大众医疗保险的人均

卫生支出只占社会保障计划的48％，但至2010年这一数字

已达到86％。同样，在此期间两个参保群体在几个关键

卫生服务指标上的差距也在缩小（González Pier E, 墨西哥

健康基金会）。

随着时间的推移，该保险覆盖的服务包将与一般性

税收筹资保险体系和社会保障体系相趋同。有担忧认为

该趋同可能会刺激个人从正规就业转向非正规就业，以

逃避工资税（同时继续从综合服务中受益）[217]。至少从

理论上，这种转换可能会对生产力和养老金产生影响。

但是，近期12个关于大众医疗保险对社会保障体制影响

的 研 究 综 述 认 为 ， 虽 然 这 个 计 划 已 经 影 响 到 了 正 规 部

门的规模，但“所观察到的影响远低于之前所争论的程

度”[218]。该综述还指出，相比于该计划所起到的提高健

康保险覆盖面、高质量服务的可及性和对大多数人的筹

资保障等正面作用而言，这个影响很小。

几个体系并存可能也会降低效率。随着保险覆盖的

服务包的趋同，很多理由促使我们考虑是否应该将不同

筹资纳入同一个基金，而不论筹资规则是否改变。

框表10　墨西哥向全民健康覆盖的过渡——协调几种保险计
划的挑战

图19　预付卫生服务——私人保险和公共筹资的作用
均为2011年数据，见参考文献[138]。更完整的定义和数据见附录1，第30页
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人口的共付费用和保险费。在决定免除哪些人的支付

时，也存在腐败和滥用政治权利的可能。

6.2.3　扩大保险覆盖面但无法实现全民健康覆盖

本报告评价了两种通向全民健康覆盖的可能替代

性道路。这两个替代方案也有潜在变量，如医疗储蓄账

户作为一种公共强制的筹资方式。我们的结论是这两条

道路都无法承诺实现全民健康覆盖，因此不能被推荐。

第一条道路是扩大私人保险。有两种替代方案可

以扩大预付费制卫生服务并增加其覆盖面，一个主要

依靠公共（或由政府强制）筹资，另一个主要依靠个

人自愿参加保险。图19显示了不同国家提供预付费制卫

生服务的进展，以及使用公共资金（强制性社会保险

或从政府一般收入支出资金）或私人保险的程度。图

19中没有国家靠近顶部且大多数在右下方，提示实现

全民健康覆盖的目标主要需由政府或公共强制筹资支

持。没有一个国家可以在自愿购买私人健康保险的基

础上实现全民健康覆盖：一些能承担的人不会加入，

一些没有能力承担的则无法加入（假设法规禁止排除

那些已患病的人）。实现全民健康覆盖需要强制加入

或自动符合条件[221]。

支持私人保险的一个潜在争论是，通过将健康保

障的成本转移给有资格和能力支付保险的人，对公共

筹资的需求将被限制。但是，美国在很大程度上依赖

于私人保险的经验（图19）表明，这种限制不会发生。

图20比较了美国、欧元区和日本的公共和私营部门的

卫生支出。美国的公共支出远没有受私人保险限制，

其公共部门的实际人均支出高于欧元区或日本的总支

出。尽管美国65岁以上人口的比例很小（美国13％，日

本23％，欧洲介于二者之间），且美国的公共卫生结局

不如其他高收入国家，但美国的公共支出仍很高。

第二条道路是公共筹资的大病保险，公共筹资被

重点用于通常健康性价比很低的高成本的措施，且以

三方联合的形式提供。其目的是使用公共资金来支付

个人无法承担的高额干预。由目前收入或预防性储蓄

支付的灾难性费用减少。

使用公共资金覆盖灾难性支出最明显的管理困难

是，根据每个患者的收入界定何为“灾难性支出”。

因此，对不同收入水平的调查必须强制执行，更典型

的情形或是对灾难性支出的设定较高，使很多对于贫

困人口来说仍然很高的卫生支出无法被覆盖。正如卫

生经济学家Austin Frakt 争论的，“如果你很穷，几乎任

何成本都是灾难性的” [222]。第二个困难是，卫生服务

提供者和患者的自然反应是放弃成本更低的干预，选

择更贵的干预，以获得保险。第三，也是最重要的，

正如本部分一开始讨论的，证据表明仅为高成本的措施

提供保险支付可能是实现筹资保障的一种低效方式。

6.2.4　做出正确的选择

我们概括了实现全民健康覆盖两条变异的渐进式

全民覆盖道路（表12），并比较了这两种方法的优势和

劣势。二者在不同国家可能都有作用。我们还介绍了

一个“平衡”的从长远来看可能会实现全民健康覆盖

的道路，但过程既不是全民覆盖，也不是利贫的。表

12中总结的私人保险和公共筹资的大病保险，与渐进式

全民覆盖道路相比，在提高保险覆盖方面有很大问题。

这些道路存在许多变化。例如，许多高收入欧洲国家，

只采用私人保险补充全民公共筹资，用于支持扩大的干

预服务包，该方法看似与全民健康覆盖大体一致。

6.3　避免非生产性成本上升

正如本报告第1部分所述，高收入国家和许多中等

收入国家的卫生保健成本在过去20年迅速上升，给家

庭和政府造成经济压力。例如，从2000年到2010年，

经济合作与发展组织（OECD）国家的卫生总费用扣除

通货膨胀率后年均增长4.3％，公共卫生支出每年增长

4.5％[223]。

所有国家将经历因GDP上升所致的卫生保健成本

迅速增加（卫生经济学第一定律，图21），这与卫生

保健需求随收入的增长而增加有关 [197]。此外，成本的

增 加 还 与 人 口 老 龄 化 和 疾 病 分 布 向 NCDs变 化 ， 许 多

卫生保健投入的相对价格增加（劳动力成本的鲍默效

应），以及技术进步等有关。图22显示出OECD国家在

始终印证卫生经济学第一定律的同时，人口年龄结构
图20　选定的高收入地区2010年人均卫生支出

数据见附录1，第31页
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和新技术的变化对卫生支出与收入之间关系的影响。

虽然这些卫生支出多在增长，但还是有一些浪费。非

生产性成本上升也可以因复杂的管理安排而造成管理

成本浪费，尤其是当管理涉及多个支付者，这同时也

会给提供者创造钻空子的机会（例如，通过服务所收

取的费用）。

许多国家不论其人均GDP水平如何，均已制定了

改革政策，以遏制非生产性成本的上升，并提高卫生

支出效率。但是，大多数关于改革的文献仍然来自高收

入和中等偏上收入国家，显然还需要在较低收入的国家

进行相关研究。本报告研究了这些改革政策，发现有证

据表明，几种不同的政策方法（虽然质量参差不齐）能

够控制成本上升。3种最有希望的方法将在下文讨论，

框表11总结了其他在不同程度上成功的方法。

除下段所述的3种方法外，政策制定者应该避免陷

入一些陷阱，即认为可以通过减少卫生服务供给、减

起始道路 产生健康或FRP的效率

公共资助干预措施所覆盖的人口(％) 公共筹资覆盖的干预初始比例 共付费用或保险费 健康 FRP

1 . 渐 进 式 全 民 覆 盖 道 路

（ 首 先 针 对 贫 困 人 口 选 择

干预措施）

100％ + 无 ++ + + +

2 . 渐 进 式 全 民 覆 盖 道 路

（ 首 先 向 贫 困 人 口 群 免 除

其保险费和共付费用）

100％ ++ 有（贫困人群免除） + + + ++

3 . 实 现 全 民 健 康 覆 盖 的 平

衡道路

取决于公共筹资的规模和使用 ++ 有 ++ +

4 . 私 人 保 险 （ 有 一 些 公 共

筹资）

取决于公共筹资的规模和使用 + 有 + +

5. 大病保险的公共筹资道路 取决于公共筹资的规模和使用 + 取决于设计 + ++

表12　5条实现全民健康覆盖的潜在道路

在“公共筹资所覆盖的干预初始比例”列中，“+”是指低比例，“+ +”为较高比例。在 “健康”和“FRP”列中，“+”指低效率，“++”

指中效率，“+ + +”为高效率。此表中的评估是基于少量数据。结果可能在各国存在很大差异。表中的第4和第5条道路无法实现全民健康覆

盖，因此不推荐。FRP=筹资风险保障

图21　收入和卫生支出的关系
Ln=对数。数据见参考文献[68]
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图22　经济合作与发展组织国家的卫生经济第一定律

本图显示的是人均GDP和卫生保健支出的自然对数。

线条代表1990年和2010年人均卫生保健支出的自然对数与

人均GDP的自然对数的转换变量间的回归。需要注意的是

相对于收入的卫生支出弹性大于一个单位（1.24），标准误

差为0.08。Ln=对数。数据见参考文献[68]和[223]
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少有效干预支出或转移成本，控制非生产性成本。卫

生保健的供给不足是没有成本控制作用的，仅是产出

的减少。政策制定者应该更多地（而不是更少）支付

那些目前供给不足的有效干预。此外，成本转移（如

患者的使用者付费、共付保险和免赔额等形式）是真

正的转移，而不是控制成本。

大 多 数 低 收 入 国 家 没 有 努 力 解 决 成 本 控 制 的 问

题，相反他们的目标是增加卫生支出。因此，下面的

建议大多是与那些正在经历非生产性成本增长的中等

收入国家有关的。

确保硬预算约束，尤其是系统地增强预算约束，

可以提高成本意识，同时可以有效降低非生产性成本

增加。但要谨慎增强预算约束，以防止导致服务的供

给不足。图23说明预算约束适用于确定承担支付风险的

角色：患者、临床服务提供者或第三方支付者。如果

预算约束的数值很低（由患者或提供者承担风险），

说明存在服务供给不足的诱因。相反，没有预算限制

的第三方支付者（如美国的老年医疗保险计划）几乎

可以确保服务项目的超额供给。显然需要权衡这些角

色；图23显示了一个潜在的理想区域。

预算约束会限制公共资助的卫生服务的可及性。

例如，加拿大的单一付款能力可以强化预算限制，导

致较高数额的私人费用（近30％）用于私人保险和个

人现金支出 [233]。因此，在朝着健康大趋同迈进的过程

中，必须确保公共资源增量用于降低使用者付费，并

扩大对贫困人群尤为重要的干预措施的覆盖范围，以

此来保护贫困人群的利益。

经验进一步表明，预算约束在美国的老年医疗保

险计划等体系中不会非常有效，其保险公司可以轻易

地将公司的赤字转嫁到整体财政赤字（这是一个预算

软约束）[235]。

尽量减少向提供者支付按服务项目所收取的费用

是避免非生产性成本增长的最重要的步骤之一。按服

务项目所收取的费用对数量的奖励超过质量，抬高了

医疗成本，但没有促进服务提升，如高价值低成本的

预防和患者教育 [236]。这种支付不仅增加了成本，还可

以导致卫生保健质量严重恶化。对服务提供者支付薪

金，或按人头付费，或将二者结合，可以控制成本，

框表11　抑制非生产性成本上升的其他方式

单一付款人方式

通过使用统一、整合的信息技术平台，这些方式可以

在一定程度上降低管理成本[197,224]。

控制卫生保健供给的政策

通过与制药公司谈判和推广仿制药遏制药品支出，

以减少公共支付人对于药品的支出[225]。许多国家，包括中

等收入国家（如南非和泰国），使用卫生技术评估，以限

制引进没有良好证据支持的新技术。这种评估可以提高效

率，但几乎没有证据表明它能够显著控制成本[225]。

战略采购

2000年世界卫生报告建议，可以假设将买方和卖方分

离，针对应该购买哪些具体服务以及应该由谁提供这些服

务来进行战略决策。卫生体系要予以综合深入管理，战略

采购将进一步提升这一管理效率[226-227]。有多种不同的战略

采购方式，包括政府和私人提供者之间，或不同层级政府

间如中央政府和自治区卫生机构之间的合同[228]。虽然现在

全球卫生体系都已是买卖双方相互​​独立，但它也一直备受

争议，并因为其加剧不公平且没有实现提高效率的承诺而

备受批评[229]。

守门人制度

一些证据表明守门与成本控制有关，卫生系统应要求患

者在获得特殊护理前先咨询一个初级卫生保健提供者[230]。

推迟非传染性疾病的发病率

在本报告第5部分中描述的扩大基本服务包和以人群

为基础的干预措施很可能是中、低收入国家避免卫生成本

上升的关键政策。如果没有延迟，这些国家将会出现非传

染性疾病的直接医疗成本激增[231]。

私人筹资

许多国家的卫生体系主要由公共筹资，私人保险可

以 覆 盖 公 共 资 助 的 卫 生 服 务 包 中 未 纳 入 的 项 目 （ 追 加 覆

盖 ） 、 共 付 费 用 （ 补 充 覆 盖 ） 或 私 人 筹 资 替 代 公 共 全 民

覆盖（双重覆盖） [232]。虽然这样的私人筹资可能旨在减

轻公共卫生支出的压力，但它可以推动成本上升、不公平

和 断 裂 的 情 况 。 在 大 多 数 经 济 合 作 与 发 展 组 织 的 国 家 ，

私人健康保险的支出明显低于总卫生支出的10％[233]。虽

然 美 国 的 私 人 保 险 覆 盖 了 总 成 本 的 40％ ， 但 和 其 他 典 型

的高收入国家一样，公共卫生支出仍然占GDP的主要部分

（绝对值更高）。现在一些低收入国家在免除贫困人口支

出后采用患者成本分摊的方法（例如，卢旺达正在使用共

付制），以提高国内健康收入[134]。现有证据表明，这种成

本分摊的方法会遏制患者利用高价值的健康干预，如产前

保健、β-受体阻滞剂治疗心脏疾病、抗逆转录病毒和抗结

核药物 [234]。这种高价值干预措施的使用不足，会导致不

良健康后果和成本增加（例如，由于延迟求医而导致后期

住院增多）。但是，卫生经济学家Katherine Baicker和Dana 
Goldman建议，如果选择性地支付低价值的干预措施，并非

常仔细地设计高收入患者分摊成本的机制可能发挥控制成

本的作用[234]。
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尤其是治疗慢性病的成本 [237]。人均体系可能需要进行

调整，以减少服务供给不足的潜在刺激（图23）。研究

表明，根据结果来支付服务提供者可以激励他们改善

对患者的服务质量，减少不必要的住院[238]。

许多中、低收入国家都在克服基本服务供给不足

而非过度供给，如孕产妇和儿童卫生服务，在这种情

况下一定程度的按服务收费可能有利于激励服务的供

给。例如，对布隆迪和卢旺达全国绩效工资方案的影

响评估显示，这种方案使住院分娩数大幅增加 [239-240]，

尽管其他研究有不同结果 [241]。但是，使用按服务收费

可以引起成本控制的长期风险。

实施参考定价机制，即公共部门对特定的药物、

过程或保险计划设定支付上限，是控制非生产性成本

上涨的有效途径。在2012年对6个采用基准定价政策的

高收入国家的16项评估研究的系统综述中，提出强有力

的证据表明，这些政策可以在不影响质量的情况下控

制成本 [242]。但是，除非支付上限被设定在一个适当的

高水平，否则此做法可能会伤害贫困人口。

第7部分　国际集体行动的基本职能

在本报告的最后一部分，我们将关注国际合作行

动在应对下一代三大健康挑战时的重要作用，包括：

实现趋同、控制NCDs和伤害，以及迈向渐进式全民健

康覆盖。

《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 发 表 1 年 后 ， 《 1994年

人类发展报告》认为，世界需要一个“新的国际合作

框架，以应对全球性威胁，并推广满足我们共同利益

的全球物品” [243]。此后，这类合作开始鼓励创新，包

括 为 开 发 健 康 产 品 启 动 全 球 公 - 私 合 作 、 利 用 新 的 多

边筹资机制推广全球公共物品（GPGs，如儿童接种疫

苗），以及非OECD捐助者（框表12）和新发展援助形

式的出现。然而，国际合作框架还需要进一步发展，

以便加快全球健康发展。特别是，全球卫生机构的改

革，以及研发的筹资及体制能力的进化都是必需的。

本报告认为全球卫生机构必须加强其基本职能，

才能解决下一代的健康挑战。我们的工作是根据前期的

4项成果，明确这些职能。第一项成果是宏观经济与健

康委员会工作组的GPGs对健康的影响报告，强调了3个

核心功能：研究、对传染病跨境传播的预防和标准化

的数据收集[244]。第二项是WHO持续更新其关键职能的

努力[245]。第三项是Jamison、Frenk和Knaul[246]对国际合作

行动的基本核心功能和支持功能的划分。核心功能，

如确保GPGs的供给和国际外部性管理，超越任何一个

民族、国家的主权，代表全球卫生机构的永久责任。

支持功能，包括提供技术援助和卫生发展援助，解决

个别国家因国力有限而被认定为需国际合作行动的紧

迫问题。随着各国经济发展，对支持功能的需求将逐

渐减少。最后一个努力是Frenk和Moon[247]近期对全球卫

生体系的研究，他们将其定义为“以健康促进为主要

目标的行为体群体，以及管理他们之间相互作用的规

则和规范”。除了GPGs的供给和外部性管理，作者认

为该体系还必须引导和动员国际团结。

本报告在前期工作的基础上定义了国际合作行动

的四项基本职能（表13），各职能的主要作用见附录1

（第32页）。我们将专注于其中最重要的几个作用。

图23　服务超额供给或供给不足的筹资风险分担和激励
NHS =国民卫生服务

第三方承担风险

患者承担风险 临床决策者承担风险

私人赔偿保险 没有硬性预算限制的公共支付
（如：美国老年医疗保险计划）

有硬性预算限制的公共支付
（如：英国国民健康保险制度）

按人头收费的非营利组织

按人头收费的营利组织

按人头收费的个体服
务提供者

社区计划

医疗储蓄账户

扩大的家庭

供给不足 供给不足
风险逐渐集中

理想区域

超额供给

患者个人现金支付
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7.1　大趋同的成就
7.1.1　开发新工具

现 在 的 健 康 工 具 大 部 分 基 于 几 十 年 前 的 研 发 成

果，不足以实现大趋同。新技术的发现、发展、供给

和广泛采用将是至关重要的。本报告认为，国际合作

行动帮助实现大趋同的最有效形式，是将一大部分的

卫生发展援助转向研发。

研发的产品是新的知识，这是GPG的一个经典范

例：一旦有人可以获得，它可以让所有人受益，且不

会因使用而减少。这些特征产生了潜在的激励问题，

就是利用国际筹资资源支持研发时，需要制定合理的

优先顺序。投资于研发作为一个GPG会影响卫生发展援

助被忽视的比较利益，并可能是最直接让中等收入国

家的高死亡率人群从外部资金受益的方式。

我们对研发的强调，回应和扩大了《1993年世界

发展报告》对于加强卫生研究的强烈呼吁。“投资于

健康”认为，“对研究的投入已经成为本世纪健康明

显改善的源泉。”《1993年世界发展报告》敦促各国

政府支持卫生研究，包括对健康信息的收集，以指导

临床实践中的政策和多样性研究。《1993年世界发展报

告》认为，国际社会应当用一系列的方法支持研发，

包括帮助当地建设研究能力，支持国际研究网络，并

投资于传染病、妇幼卫生问题和NCDs的研发。

《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 开 展 了 研 发 的 优 先 次

序分析，以明确应对高负担健康问题时最重要的技术

和方法（表14）。《1993年世界发展报告》的“愿望

清单”中期望的一些项目，如轮状病毒和肺炎球菌疫

苗，已经获得针对性的投资，并在成功开发产品方面

取得巨大收益。然而，在寻找更便宜的新抗结核病药

物等其他领域，进展缓慢。　　　

《1993年世界发展报告》总结称，健康相关研发

具有巨大价值，该说法从20年前到现在都是正确的。

卫 生 研 究 可 以 通 过 新 技 术 （ 药 物 、 诊 断 、 疫 苗 和 设

备）、让现有技术达到高覆盖的更好方法，以及保健和

服务供给质量的改善，直接促进健康。卫生研究还通过

健康促进对经济增长和活动的作用，以及通过“创造和

维护循证氛围”的作用等，获得间接效益[248]。

卫生研究的经济效益在运用全收入进行评估后更

加可观。例如，大多数的HIV研究人员相信，若研发投

资的年均成本为8亿～9亿美元，到2030年将可能出现有

50％效力的HIV疫苗。用全收入方法的效益-成本研究

发现，效益与成本的比率将在2～67之间[249]。即便这一

比率出现的时间推迟到2040年（悲观情况下），投资仍

然是引人注目的（附录1，第46页）。研究者认为，“尽

管存在不确定性，我们仍认为疫苗投资具有很高的效益：

成本比，故总体而言研发投资很可能获得高回报。”

还 存 在 哪 些 有 吸 引 力 的 研 发 投 资 呢 ？ 为 本 报 告

撰 写 的 一 篇 含 60多 份 报 告 的 综 述 ， 明 确 了 500多 个 在

基 础 科 学 和 产 品 开 发 （ 诊 断 试 剂 、 药 物 、 疫 苗 和 病

媒控制）领域的研究空白，涉及结核病、疟疾、HIV/

AIDS、儿童肺炎或腹泻和被忽视的热带病等[250]。图24

列出了目前为弥合这些差距所支出的水平。基于上述

背景研究和广泛专家咨询，本报告认为产品的流通渠

道在实现大趋同的进程中十分重要，或可能改变整个

规则。表15大致展示了这些流通渠道，并估计了其产品

开发的时间表。有些产品，如适度有效的疟疾疫苗、

伤寒联合疫苗、丙型肝炎的药物治疗、间日疟和恶性

中国在卫生发展援助（DAH）中既是受援国，也是

捐助国。2007年，中国接受了超过3.08亿美元的卫生发

展援助，包括来自全球基金的8930万美元，日本的6920
万美元，英国的3180万美元（数据来自参考文献[3]，按

2011年美元汇率）。Wang和他的同事 [45 ]最近尝试评价

中国已接受的双边和多边卫生发展援助配置，但筹资流

（ f inancing f lows）相关公共数据的缺乏严重阻碍了该

研究。目前，中国健康和发展的双边援助似乎主要在撒

哈拉以南非洲地区。例如在2006年，中国投入6600万美

元为加纳建立了一个疟疾防治中心、一所小学，并改善

通讯网络。2007年，中国投入约6000万～7000万美元资

助赞比亚建立了一个疟疾防治中心、两所农村学校、一

个农业示范项目，以及一个体育中心。2007—2012年，

中国在双边援助中投入1.16亿美元资助疟疾高负担的非

洲国家开展防控工作。中国现有的多边援助数据表明，

2 0 0 7年中国为联合国儿童基金会提供1 5 6 0万美元，为

全球基金提供200万美元，为联合国人口基金提供90万

美元，为国际红十字委员会提供70万美元，并向联合国

HIV/AIDS合作项目提供10万美元。

中国卫生援助主要以向对外援助项目提供实物的形

式开展，2013年为庆祝援非医疗队项目50周年，于当年4
月在中国北京举办部长级中非卫生发展论坛。该项目从

向阿尔及利亚派遣第一支医疗队开始，在20世纪60年代

扩大到其他7个非洲国家，并在70年代达到29个国家。自

1963年以来，中国医疗队已在46个国家派遣了超过18 000
名医务人员，诊治患者多达2亿人次。该项目包括提供医

疗设备和药品、建设医院、发展卫生人力资源，以及建

立疟疾防治中心。

自 2 0 世纪 7 0 年代末，中国重新调整其对外援助计

划，像大多数捐助者一样，除了健康和经济发展，也开

始促进了其自身的外交政策和经济利益。

框表12　中国——全球健康的捐助者
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疟的一并根治，很可能在短时间内被开发。　　

英国首席医学官员近期将抗生素耐药性的全球危

机形容为类似于气候变化的“一个灾难性威胁” [251]，

在研发议程中应属特别优先级（附录1，第47页）。在

一些国家，20％的结核病患者使用了几十年的抗生素不

再起作用 [252]。疟疾只有青蒿素这一类新药，不是治愈

就是治疗失败。长此以往，更加危险和严重的后果将

是，常见的致死性感染对青霉素类、头孢菌素类和大

环内酯类抗生素等一线药物逐渐耐药。然而，自2000年

以来仅有10种新型抗生素被美国批准，2009年后仅有2

种。抗生素的发展自20世纪60年代以来逐步放缓，越来

越少的公司带来更少的产品。虽然没有哪项单独技术

可以解决耐药性，但随着抗生素滥用情况的改善和对

抗生素客观需求的降低，仍需要研发新的抗生素、疫

苗和即时诊断技术。

7.1.2　疾病大流行的预防

在实现大趋同的模型中，我们没有纳入应对新型

传染病（如流感大流行）威胁所需的资源。然而，国

际合作行动的一个关键作用就是预防疾病大流行。人

们日益担心全球可能很快就会面临一次致命的全球疾

病大流行，类似于严重影响贫困人群的1918年流感大流

行 [253]。表16显示的是1918年流感大流行的情况，它在

国际间的快速传播影响了全球人口（18.5亿人），并造

成5000万人死亡。1年流感大流行导致的人均生命年损

失是持续了4年之久的第一次世界大战的2倍。国际社

会应共同支持开发新的应对疾病大流行的防治措施，

如通用的流感疫苗，以及国家和国际的监测和应对系

统。其他准备包括确保在任何疾病暴发之前，解决知

识产权的担忧以及药物和疫苗的生产能力。

7.1.3　倡导和针对性筹资

国 际 合 作 行 动 应 对 传 染 病 和 妇 幼 卫 生 问 题 的 其

他形式，包括开展对高风险且易被忽视的人群进行全

球倡导（例如印度和中国的女孩），以及向低收入和

选定的中等偏下收入国家提供财政支持来扩大健康工

具。捐助机构历来关注疾病负担最高的穷困国家。然

而，全球对消除疟疾、解决耐药结核病和青蒿素耐药

统一战略的筹资，也需要向中等收入国家提供支持。

仅仅资助最贫困的、疾病负担最高的撒哈拉以南非洲

国 家 ， 无 法 实 现 疟 疾 的 逐 步 消 除 [ 255 ]， 还 需 要 同 时 资

助那些已显示良好进展且疾病负担较低的中等收入国

家。同样，要解决青蒿素耐药的国际威胁，需要支持

缅甸、柬埔寨、中国、泰国和越南（例如协助改变单

示　例

领导和管理（核心功能） 召开谈判和达成共识；建立政策共识；跨部门倡导（例如贸易和健康）；成立难民机构；倡导可

持续发展和环保

确保全球公共物品的供给（核心功能） 新健康工具的探索、发展和供给；研究实施、扩大的成本-效果分析、研究能够设定优先发展次

序的工具和调查方法；知识的形成和共享；共享知识产权（如药物专利、技术转让）；统一的规

范、标准和指导方针（如药品的质量保证​​、WHO的疫苗立场文件）；市场形成（例如集中采购以

降低药品价格）

外部性管理（核心功能） 应对全球性威胁（如流感大流行、抗生素的耐药性、假药）；监测和信息共享

直接国家援助（支持功能） 国家层面的技术合作；卫生发展援助；紧急人道主义援​​助

表13　国际合作行动的四项基本职能

  优先领域

围生期和孕产期疾病 降低干预成本的方法；改善农村地区分娩

呼吸道传染病 室内空气污染对肺炎的影响（指导使用改良炉灶以减少肺炎的发生）；廉价或简化的抗生素疗程；廉价、简

单、可靠的诊断方式；肺炎疫苗

腹泻疾病 轮状病毒和肠产毒性大肠杆菌疫苗；改进的霍乱疫苗；提高卫生的方法；提高迁延性腹泻的病例管理；通过促

进母乳喂养和改善断奶方式来预防腹泻

疫苗可预防的儿童疾病 开发新疫苗和改进疫苗以减少接触病人，降低免疫接种的年龄，并提高某些疫苗的稳定性

结核病 保证依从性的方法；耐药性的监测工具；简化的诊断方法；更便宜的新药物

心血管疾病 对于缺血性心脏病和脑血管疾病的低成本预防、诊断和管理

表14　《1993年世界发展报告》确定的产品研发优先领域
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一治疗方法）。

正 如 我 们 在 第 5部 分 讨 论 的 ， 这 些 国 家 在 未 来 几

年肯定可以动员国内主要的卫生资源。但大多数情况

下，把疟疾防治突然从卫生发展援助转移到国内筹资

不 太 可 能 [ 256 ]。 此 外 ， 国 家 对 这 类 转 移 的 激 励 作 用 很

弱，主要因为这些收益是全球的而不是国家的——因此

应该由全球筹资。

7.2　控制NCDs和伤害
7.2.1　人口、政策和实施研究

在控制NCDs和伤害的进程中，国际社会最重要的

作用是筹资和协助人口、政策和实施研究（PPIR），

即 研 究 在 中 、 低 收 入 国 家 最 适 合 扩 大 NCDs和 伤 害 干

预措施规模的人口因素、政策和供给体系。Ebrahim及

其同事 [257]已经确定了几个关键的PPIR机会，包括研究

如何加强初级医疗卫生服务以提供干预，任务转移、

家 庭 护 理 和 自 我 保 健 ， 针 对 NCDs预 防 和 治 疗 的 远 程

医疗，评价公共政策在贸易、农业和食品安全等方面

对健康的影响，以及使用卫生技术评估和审计来改善

NCDs的卫生服务质量。随着国家将对劳动力和资本的

税收转移至对不健康食物和物品征税，相应的财政、

卫生、收入分配结果应该受到严格的评估。

通 过 将 资 金 充 足 的 南 南 合 作 和 南 北 合 作 组 合 ，

可以加强开展PPIR的能力，其结果也会更快传播。这

些PPIR应该不仅研究具体干预措施和供给体系的有效

性，还应该研究由高收入国家开发（“北”）的NCDs

干预工具和治疗方案，在低收入国家（“南”）的适

用性 [257]。研究还应包括如何让高收入国家从低收入国

家对相应措施的逆向创新中获益，也就是有效的节约

型创新流动[42]。

早在1990年，卫生发展研究委员会就指出PPIR的

重 要 性 ， 以 及 发 展 国 家 研 究 能 力 的 重 要 性 。 尽 管 近

年 来 开 展 学 术 研 究 的 成 功 因 素 和 阻 碍 都 在 数 量 上 有

所 增 加 ， 但PPIR领域的研发相较于其他领域的研发进

展缓慢[258]。

中、低收入国家现在对信息和通讯技术（电子医

疗）及移动电话（移动医疗）等潜在的健康应用有浓厚

兴趣。虽然至今最好的实证性证据显示，电子医疗和移

动医疗在改善医疗保健效率的过程中效益有限[259-260]，

但这些应用可能是下一代人开展PPIR的重要领域。这

些技术在中、低收入国家已经成功地用于扩大获得金

融服务的方式（例如通过手机银行），且电子医疗和

移动医疗可能会在为贫困农村地区提供服务的过程中

图24　2011年中、低收入国家特定传染病的研究和开发支出

“其他”包括HIV药物和诊断，疟疾诊断和病媒控制，结核病诊断，腹泻或肺炎

的药物、基础研究和诊断，登革热的药物、基础研究、诊断和病媒控制，动基体（昏睡

病，南美锥虫病和利什曼病）疫苗、诊断、病媒控制，蠕虫的疫苗、药物、基础研究、

诊断和病媒控制，沙门菌、麻风病、风湿热、布鲁里溃疡以及沙眼控制工具。数据见参

考文献[49]
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变得日益重要。

最 后 ， 卫 生 体 系 研 究 也 应 该 是 实 现 全 民 健 康 覆

盖的国际行动的核心领域。我们的报告陈述了在实现

全民健康覆盖的过程中渐进式全民覆盖道路的两个变

体 ， 一 个 实 现 全 民 健 康 覆 盖 的 平 衡 道 路 ， 和 两 个 不

太 有 吸 引 力 的 道 路 （ 私 人 保 险 和 公 共 筹 资 的 大 病 保

险）。由于各国的发展道路不同，为指导今后工作，

应该对各国发展的每一个阶段开展评估，并视其为一

个 全 球 公 共 物 品 。 卫 生 体 系 研 究 不 仅 需 要 关 注 筹 资

方，还应关注供给方。研究需要确认公共供给和私人

供给的不同组合形式的的优缺点，以及某些创新，如

公-私伙伴关系等，能否提高卫生服务供给的效率、可

及性和质量[261]。

7.2.2　税收、贸易和补贴政策

国际行动在控制NCDs和伤害中的第二个作用是通

过与国家和国际卫生当局合作，审查税收、贸易和补

贴政策，以确保健康问题得到应有的权重，例如烟草

税、药物的关税和石油补贴。确保自由贸易协定不会

限制各国在限制危害本国人群健康的物品时的国家主

权，将是十分重要的[262]。IMF将在类似形式的审查中发

挥关键作用，世界贸易组织也可能起到一定作用。

7.2.3　全球烟草控制

国际合作行动在《WHO烟草控制框架公约》实施

情况的全球监测，以及在政策制定和打击烟草走私的

区域合作中发挥关键作用。例如，一个中国的烟草走私

研究总结道，“鉴于走私固有的跨国性质，不同国家共

同制定有效的应对政策将是最有前景的道路。[263]”

7.2.4　扩大干预措施规模的筹资

最后，对于低收入国家，卫生发展援助将继续支

持扩大特定NCDs干预措施，如推出HPV疫苗。

  诊　断 药　物 疫　苗 设　备

短期（2020年前适用）

重要的 HIV、结核病和

疟 疾 的 即 时 诊

断；HIV病毒载

量的即时诊断

治疗疟疾的新青蒿素类药物；新的结核病

药物；丙型肝炎的治疗药物；新的流感抗

病毒药物；降低总生育率的长效（5年）

避孕方式；治疗活动性和潜伏性结核病的

安全有效且疗程更短的药物；治疗被忽视

的热带病的新药物（疗效高、副作用少） 

适度效力（50％）的疟疾疫苗；伤寒联合

疫苗；金黄色葡萄球菌疫苗；对热稳定的

疫苗；减少疫苗剂次的新型佐剂；针对老

年人的更有效的流感疫苗

自注射疫苗

可能改变规则的 .. 疟疾的单次治疗方法：恶性疟和间日疟的

单剂量治疗

.. ..

中期（2030年前适用）

重要的 .. 基于新作用机制的抗菌剂 腹泻联合疫苗（轮状病毒、肠产毒性大肠

杆菌、伤寒和志贺菌）；通用肺炎球菌疫

苗；呼吸道合胞病毒疫苗；丙型肝炎疫苗

..

可能改变规则的 .. 抗病毒新药物 HIV/AIDS疫苗；结核病疫苗；高效疟疾

疫苗；通用流感疫苗

..

表15　可以帮助实现趋同的产品举例

超额死亡数（100万） 影响的人口数（100万） 人均YLLs* 每年人均YLLs †

第一次世界大战（1914—1918年） 17 1800 0.6 0.15

流感大流行（1918年） 50 1840 1.2 1.2

第二次世界大战（1937—1945年） 71 2280 3.1 0.4

孟加拉国大饥荒（1943年） 3 400 0.5 0.5

表16　20世纪的主要致死性事件中的人均生命年损失

YLL =生命年损失。*人均YLLs是基于特定时间内受影响人口的超额总死亡数计算的。†每年人均YLLs是特定的快速死亡时间段内人均YLLs的平均值。

数据见参考文献[254]
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7.3　通往渐进式全民健康覆盖
7.3.1　人口、政策和实施研究

在中、低收入国家实现全民健康覆盖的进程中，

关 于 如 何 进 行 保 险 改 革 的 实 证 研 究 证 据 很 少 。 国 际

合作行动可以通过支持PPIR阐明这些改革的实施和效

果，填补这一数据空白 [264]。卫生体制改革的评估一直

是被严重忽视的全球公共物品，这类评估应该是“强

化卫生体系最佳实践的组成部分，以指导规划、政策

制定、监督和评估等”[265]。

7.3.2　卫生发展援助

以卫生发展援助和技术援助为形式的直接国家援

助，也在实现渐进式全民健康覆盖的启动阶段发挥了

催化作用。例如，约91％的卢旺达人口现已被纳入社区

医疗保险，可以报销医疗总费用的90%。全球基金和其

他合作发展机构为最贫穷的人群筹得约1/4的保险费，

并同时提供技术支持[134]。

7.4　核心功能的忽视：敲响警钟

我 们 已 讨 论 过 为 迎 接 下 一 代 的 挑 战 ， 国 际 合 作

行动应聚焦于全球卫生体系的核心功能：提供全球公

共物品（尤其是研发）、外部性管理，以及领导和引

导。消灭疾病也是一个重要的全球公共物品，但消灭

过程中面临的内在经济问题让其成为一种“高风险的

赌博”，这提示在确定消灭目标时需要慎重选择 [266]。

许 多 中 等 收 入 国 家 经 济 的 快 速 增 长 意 味 着 支 持 功 能

（特别是卫生发展援助向各国的转移）的重要性将逐

渐降低。

然而，为本报告开展的一项关于1990—2012年全球

卫生援助的分析显示，随着低收入国家的发展，尽管

预期认为这类援助会更多地用于核心功能，但似乎情

况相反[70]。作者认为，“现今几个最大、最主要的卫生

发展援助行为体在支持功能中显现主导地位，自1993年

后支持功能的资金增长幅度较大，与核心功能的增长

不成比例。”

这种对核心功能的忽视，可以从过去20年WHO常

规预算的下降看出。如图25所示，体现WHO核心功能

的卫生发展援助比例自1990年以来急剧下降。因此，国

际社会应该全力支持WHO，并且WHO自身应该重新聚

焦其核心活动。这种再聚焦将需要有效的组织重组。

我们相信上述研究结果可以唤醒国际社会。如果

要在2035年实现显著的健康收益，全球卫生体系还需要

加强其功能，但现在它并没有将其资金用于此。特别

是，鉴于研发的重要价值，以及未来在应对严重影响

大多数中、低收入国家的传染病和妇幼卫生问题时可

能出现的产品发展危机[49]，本报告认为在2011年，对于

上述疾病的研发投资水平还严重不足。投资金额至2020

年应至少增加1倍，且其中一半的增量应来自中等收入

国家。这个每年60亿美元的目标仅占目前全球卫生研发

支出的2%～4%，这与WHO研发中的筹资和协调问题的

图25　WHO的常规预算支出（1990—2010年）

　　数据见参考文献[3]
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磋商性专家工作小组的建议一致[267]。

专利制度（国家强制实施的、特定时间内的垄断

权）将新知识（公共物品）变为私有财产，从经济利

益角度刺激新产品的开发。当然，现有的专利系统已

成功运用于新药品和疫苗的创新，但它还需要辅以机

制，来确保对关键产品研发的公共筹资，以满足中、

低收入国家需求。这些国家的商业销售利润将不足以

实现本报告提出的研发筹资翻倍的目标。WHO下属的

“关于未来干预选择的卫生研究特别委员会”联合宏

观经济与健康委员会提出了可能的筹资方案，特别是

发展制度安排的创新和运用全球资金支付全球公共物

品（不是利用私人资金和专利制度） [244,268]。最引人注

目的作用可能是支持特定领域的研究，这些研究将为

生活在中、低收入国家的人群带来最大收益，例如表

15提到的产品开发和前面讨论的PPIR类型。

国际社会在中、低收入国家卫生研究的能力建设

中也发挥关键作用，如通过资助博士生培养、博士后

研究和核心研究机构（如孟加拉国的国际腹泻病研究

中心）等。

结论和机遇

本报告得出了4个关键结论。针对每一个结论，我

们为各国政府以及可能对健康和经济产生变革性影响

的国际社会都指出了行动的机遇。

1　结论1：投资于健康的回报巨大

健 康 的 改 善 约 占 中 、 低 收 入 国 家 经 济 增 长 的

11％。若使用全收入方法，即用其国民收入账户代表

VLYs的经济价值，则回报更大。2000—2011年间，中、

低收入国家约24％的全收入增长源于健康促进。

2000—2011年所有中、低收入国家年均期望寿命增

加的价值相当于GDP年增长的1.8％，其作用明显。对

健康促进的经济价值的全新认识，为跨部门资源配置

的优化提供了强有力依据。

■ 国家的机遇

如果规划部门采用全收入的方法（评估VLYs）来

指导其投资重点，他们可能会大幅增加健康或健康相

关的优先投资项目（如水或教育）的国内筹资。

■ 国际集体行动的机遇

VLYs评估显示的投资于健康的高额回报，将进一步

调高官方发展援助资源分配给卫生发展援助的优先级。

2　结论2：大趋同在我们这一代能够实现

我们这一代人一个独有的特点是，可以用正确的

投资使不同收入水平国家之间传染病、孕产妇和儿童

死亡率的差距在一代人的时间内消除。许多中、低收

入国家的经济增长，以及高影响力卫生技术的日益普

及，使在2035年实现健康大趋同成为可能。

《 1993年 世 界 发 展 报 告 》 认 为 投 资 于 公 共 卫 生

和临床服务包，只需要用适度的成本就可以大幅减少

中、低收入国家的疾病负担。然而，基于持续发展的

疾病控制技术及其供给体系，以及更好的健康筹资资

源动员，现在我们有一个更宏伟的目标可以实现。

本报告的模型表明，到2035年几乎所有国家都可

以达到对他们有可行性的最好水平，即传染病、孕产

妇和儿童死亡率可以降至目前表现最好的中等收入国

家（如4C国家：智利、中国、哥斯达黎加和古巴）的

水平。我们在数量上将这个目标表示为“16-8-4”，

指达到5岁以下儿童死亡率为16/1000活产儿，年均AIDS

死亡率为8/10万，年均结核病死亡率为4/10万。各国政

府和国际社会现在正面临着空前的机遇以实现这种趋同。

■ 国家的机遇

通 过 积 极 扩 大 现 有 和 新 的 工 具 应 对 传 染 病 和 妇

幼卫生问题，低收入国家可能在2035年达到4C国家水

平 。 趋 同 到 2035年 将 使 低 收 入 国 家 避 免 约 450万 人 死

亡，其在2016—2025年间的年均增量成本约为230亿美

元，在2026—2035年间约为年均270亿美元。增量成本

主要用于资助提供干预所需的卫生体系关键组分（如

熟练的卫生工作者）。通过运用全收入方法来估计趋

同 的 经 济 效 益 ， 其 效 益 将 超 过 成 本 约 9倍 。 只 有 当 额

外资金用于正确组合的干预措施（即如果能够高效配

置），且卫生体系的加强使其能够提供卫生服务时，

这种效益才能被意识到。

低收入国家GDP的预期上升，将允许他们从国内

资源筹得大量资金用于趋同计划。例如，如果低收入

国 家 公 共 卫 生 支 出 占 GDP的 比 例 ， 由 现 在 的 2% 增 至

2035年的3％，且同时国家能够将2/3的增长专门分配给

传染病和妇幼卫生问题，则实现趋同所需增量成本的

70%可以通过国内筹资获得。国内财政空间也可以通过

增加烟草税、取消对石化燃料的补贴等政策来创造。

然而对于许多低收入国家来说，拨款支持和高额优惠

贷款将需要等待几年后才能实现，低惠外部援助（如

世界银行贷款）可能对中等收入国家有价值。

传染病和妇幼卫生问题的大部分疾病负担在中等

收入国家的贫困人群。因此，我们对全球疾病版图的

理解正在发生变化。这些国家与低收入国家相比，能

更好地动员国内筹资，所以他们有更大的机会实现趋
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同。对中等偏下收入国家而言，这一成就将在2035年防

止这些国家的约580万人死亡，趋同在2016—2025年间

年均额外成本为380亿美元，在2026—2035年间增加至

540亿美元。其收益将超过成本约20倍。我们的模型表

明，这些国家在未来20年内将轻松地拥有充足的国内资

源来支付趋同议程。

■ 国际集体行动的机遇

本 报 告 认 为 ， 国 际 社 会 能 够 支 持 趋 同 的 最 重 要

的方式是针对性地支持提供全球公共物品和抑制负外

部性。

对产品开发的投资（一种全球公共物品）影响了卫

生发展援助被忽视的相对优势，并为中等收入国家死

亡率高的人群提供了或许是最直接的外部筹资机会。

这种支持也应该包括对资金的严格评估，其中哪种供

给方法是成功的，哪些还不存在于现实世界中（“边

学边干”）。

目前应对传染病和妇幼卫生的药物、诊断试剂和

疫苗（30亿美元/年）的开发水平至2020年至少应该​​增

加1倍。开发解决抗生素耐药性日益严重导致的全球危

机的新方法应该被提上议事日程。

全球新发传染病如流感大流行的威胁，尤其是对

贫困人口的毁灭性威胁，以及抗生素耐药感染的传播

潜能，需要全球机制来控制这些负外部性。鉴于未来

几十年全球疾病大流行真实出现的可能性，加强监测

和应对能力是国际集体行动的首要任务。

国 际 集 体 行 动 的 另 一 个 机 遇 是 国 际 机 构 内 筹 资

能 力 的 充 分 建 设 ， 使 他 们 能 够 从 直 接 的 国 家 支 持 过

渡 到 提 供 关 键 的 全 球 公 共 物 品 。 这 些 物 品 包 括 政 治

和 技 术 的 领 导 及 倡 导 、 制 订 规 范 和 标 准 、 从 经 验 中

学 习 ， 以 及 促 进 知 识 转 移 。 利 用 这 个 机 会 可 使 卫 生

发 展 援 助 对 制 度 强 化 的 支 持 大 幅 增 加 。 国 际 社 会 向

前 重 要 的 一 步 是 全 力 支 持 WHO，同时该组织本身应将

其注意力放在这些核心活动上，特别是加强与各国之

间的技术合作能力。这样的再聚焦需要有效的组织结

构调整。

尽管我们呼吁更多地着眼于提供全球公共物品，

但我们也认识到对最贫穷国家的传染病和妇幼卫生问

题负担的直接财政支持，仍将是实现趋同的关键。此

外，一个消除疟疾、对抗耐药结核病和耐药青蒿素的

清晰的全球战略，需要在某些情况下，支持选定的中

等收入国家。正如对传染病和妇幼卫生问题的国内支

出一样，针对这些疾病的卫生发展援助也应该包括对

卫生体系结构性投资的筹资。

3　结论3：扩大低成本干预服务包可以在一代人的

时间内取得应对NCDs和伤害的重要进展

通 过 扩 大 基 本 服 务 包 和 以 人 群 为 基 础 的 干 预 措

施，在一代人的时间内可以取得延缓NCDs的发生、降

低NCDs和伤害的发生率，以及管理其发生后结局等主

要进展。中、低收入国家相当比例的NCDs、道路伤害

和自杀所造成的巨大死亡负担，通过无成本或低成本

的人群干预是可以预防的。本报告认为，未被充分利

用的财政政策可能是减少此类负担最有力的杠杆。

■ 国家的机遇

包括那些在中、低收入国家开展的100多项研究的

证据表明，全球各国政府抑制NCDs的一个最重要的机

会是大力征收烟草税。

不断有证据表明了对其他有害物品（如酒精和含

糖饮料）征税的好处。此类税收可以是政府收入的一

个重要来源。减少对如石化燃料和不健康食物成分等

的补贴也有助于控制NCDs。增加税收规制对饮酒、空

气污染和烟草消费有很大影响。虽然关于NCDs风险的

公共教育活动很受欢迎，但几乎没有证据表明单独给

人们传递健康信息可以改变行为。

交通运输相关的死亡可以通过立法途径，如强制

限速、使用摩托车头盔以及禁止酒后驾驶等法律等加

以限制。监管和立法也有助于控制自杀死亡，干预的

例子如农药限制和枪支管制法律被证明有效。

国家卫生体系可以搭建平台提供一系列极具成本-

效果的NCDs和伤害临床干预服务。例如，在社区健康

工作者平台提供癌症预防疫苗（乙肝，HPV），提高地

区医院的基本外科能力以应对伤害，以及在初级保健

诊所提供低成本的诊断和治疗，从而通过有效的一级

和二级预防降低心血管疾病风险。

■ 国际集体行动的机遇

国际社会可以通过为征税、补贴、监管和立法提

供技术支持，帮助控制NCDs和伤害，特别是关系到跨

部门的目标（如酒精、道路伤害死亡）；通过国际合

作来解决烟草避税（通过漏洞）和逃税（通过走私和

非法制造）；向最贫穷的国家针对性地提供筹资，以

帮助实施NCDs干预，如乙肝和HPV疫苗；发展指标和

体系以监控进程；并帮助其他对控制NCDs和伤害有成

本-效果的全民措施建立证据基础。

关于NCDs的另一个国际集体行动机遇是支持PPIR

（一个资金不足的全球公共物品）。这类研究与结论2

所讨论的“边学边干”的方法相对应。

国家之间的贸易协定应该避免在关键的公共卫生
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重点如对销售烟草或有害食品的规制上限制或增压，

使国家丧失主权。

4　结论4：渐进式全民覆盖是实现健康和筹资保障

的有效途径

全民健康覆盖通常是一个国家通过公共预付人群的

大部分健康保险服务费用来实现的，并承诺在提供健

康筹资和健康保障的同时降低家庭因过多卫生支出引

起的财政风险。本报告认同两种从一开始就利贫的实

现全民健康覆盖的渐进式道路。

对 效 率 和 公 平 的 考 虑 将 引 导 高 收 入 国 家 和 许 多

中等收入国家提供卫生服务，包括预防性健康干预措

施，让所有家庭在使用时支付最少或没有支付。我们

鼓励在全民预付制早期使用这类服务，从而预防不良

健 康 结 局 ， 降 低 卫 生 体 系 成 本 （ 如 通 过 预 防 住 院 治

疗），并避免灾难性的家庭开支。WHO具有里程碑意

义的《2010年世界卫生报告》中，在卫生系统筹资方面

利用这些论点提出了全民健康覆盖政策的目标。本报告

对在2035年实现这个目标和两条渐进式道路表示赞同。

渐进式全民覆盖的第一种类型包括在开始阶段利用覆

盖全人群的公共筹资快速实施一组特定干预措施。这

些干预将降低传染病、孕产妇和儿童死亡数，以达到

趋同（见结论2）；并且还包括基本干预服务包，以控

制NCDs和伤害（见结论3）。这些干预更多地惠及贫

困人口，且不需要他们有支付。第二种类型提供了一

个更大的干预服务包，可能需要病人支付额外费用或

共付费用，但将贫困人口从这些款项中豁免。这种方

法可以通过一个比第一种类型更广泛的筹资机制获得

资助，如一般税收、工资税、强制保险费和共付费用

等，但贫困人群可以免于支付。 

■ 国家的机遇

采纳强调趋同议程的实现全民健康覆盖的渐进式

道路，可能让中、低收入国家从关键的4个方面受益：

贫困人群获得最多的健康和筹资保障；该方法每支出

1美元会产生很高的健康收益；用公共资金来解决传染

病传播的负外部性；在许多低收入环境中的成功实施

已被明确证实可行。然而，本报告认识到，全民健康

覆盖的精确模型在不同的国家可以有适度的不同，但

它应该尽可能代表国家间的共识。

一个重要的发现为支持渐进式道路的国家提供了

更多证据，即涵盖昂贵规程但健康收益有限的保险有

时会消耗大量的公共资源。这种保险只为防止筹资风

险提供了适度的保护，且倾向于促进非生产性成本的

上升。因此，公共资助的这种保险应该只发生在实现

全民健康覆盖过程的后期。现在越来越明确的是存在

巨大的机遇以提供更有效的筹资保障。例如，预防或

早期治疗可以减少后期对昂贵治疗的需求，提高服务

质量、方法和增加基本药物的使用可以减少不必要的

过于昂贵的支出风险，且避免几个小的保险池可以提

高效率。

■ 国际集体行动的机遇

国际社会可以通过三种方式来支持实现渐进式全

民健康覆盖的国家政策。首先是支持政策研究，也就

是PPIR的政策层面。关于具体干预措施和平台的筹资

保障价值还有待了解。这些知识需要将干预措施和平

台的健康收益的证据结合起来，以绘制能够告知国家

决策的实现全民健康覆盖的可能道路。第二种方式是

支持研究的实施，即PPIR的实施层面，以确保现有努

力会为未来决策提供有力的经验指导。第三种是国际

社会帮助个别国家通过国家收入动员和集合来资助机

构，改进保险覆盖的服务包的具体道路的设计和实施

机制，以及实施全民健康覆盖的策略。

5　思考：从2013年到2035年

我们的报告指出通过全球在传染病和妇幼卫生问

题方面差距的缩小，NCDs和伤害发生率和后果的显著

降低，全球健康到2035年可能会取得巨大收益，并实现

全民健康覆盖。

很多理由支持我们乐观地相信在一代人的时间内

可以看到全球健康格局的彻底转变。自1993年以来，

虽然还有很多人被遗忘，但世界在实现健康目标上已

取得长足进步。健康促进的步伐始终非常快速。有记

录证实一系列的健康技术可以成功地减少可避免的死

亡 。 各 种 迹 象 表 明 应 该 继 续 加 强 疾 病 控 制 的 科 学 发

展。许多中、低收入国家的经济增长使资源可以用于

健康。随着数字化革命，我们可以设想健康知识在公

众和卫生工作者中传播，且政策的传播可以使国家决

策者充分分享全球科学的成果。

Lancet 2013; 382:1898–1955

（黄旸木  译　郭  岩  审校）

（译者单位：北京大学公共卫生学院）
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