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　　在国务院的“十二五”期间深化医药卫生体制改革规划暨

实施方案中明确提出：到２０１５年，个人卫生支出（ｏｕｔｏｆｐｏｃｋｅｔ

ｈｅａｌｔｈｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ，ＯＯＰ）占卫生总费用（ｔｏｔａｌｈｅａｌｔｈｅｘｐｅｎｄｉ

ｔｕｒｅ，以下简称ＴＨＥ）的比例降至３０％以下。尽管新医疗改革３

年来成效明显，ＯＯＰ下降有望达到预期，从３５．３％到３０．０％，但

面临的主要矛盾却不容忽视。本文将从政府卫生投入承诺入

手，重点探讨通过政府卫生支出（ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔｈｅａｌｔｈｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ，

以下简称ＧＨＥ）增加来实现ＯＯＰ降低面临的主要困难。

１　ＯＯＰ历史沿革

１．１　改革前３０年　在解放后３０年间，中国用占ＧＤＰ３％的

卫生投入，大体上满足了几乎所有社会成员的基本医疗卫生需

求，实现了低水平、广覆盖的医疗卫生服务。其最大成就的原

因是政府在医疗卫生事业中发挥了不可替代的主导作用，尽管

出现了医疗卫生总体投入和专业技术赶不上医疗服务体系的

迅速扩张等问题。但公费医疗、劳保医疗和农村的合作医疗制

度，使民众看病要么全免，要么个人现金支出较少，虽然从现有

资料中，ＯＯＰ一般从１９７８年起算，但根据本阶段政府在医疗

卫生事业中的主导作用可知，ＯＯＰ及ＯＯＰ／ＴＨＥ应当较低。

１．２　从１９７８年至今　改革开放以来，医疗卫生逐年由公益性

向“市场性”发展，尽管该行业具有信息不可能完全对称、无法

完全自由竞争等前提，但给政策不给资金的实情，致使 ＴＨＥ

结构发生变化，见图１。

　　ＳＨＥ：社会卫生支出（ｓｏｃｉａｌｈｅａｌｔｈｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ）。

图１　　１９７８～２０１０年中国卫生经费筹资变化趋势

图１是３３年来 ＧＨＥ、ＳＨＥ、ＯＯＰ的变化趋势（数据来源

于《中国卫生统计年鉴》）：ＯＯＰ／ＴＨＥ从１９７８起总体呈上升趋

势，到２００１年达到峰值６０．０％，此后又呈下降趋势，其波动范

围为２０．４％～６０．０％；而ＧＨＥ／ＴＨＥ从１９７８年始至１９８７年，

大体在３０．０％～４０．０％左右波动，此后至２０１０年，逐渐下降，

ＧＨＥ／ＴＨＥ峰值为３８．９％，波动范围为１５．２％～３８．９％；

ＳＨＥ／ＴＨＥ峰值４７．４％，其波动范围为２４．１％～４７．４％。到

２０１０年，ＯＯＰ／ＴＨＥ与ＳＨＥ／ＴＨＥ接近，而同期 ＧＨＥ／ＴＨＥ

仍处于低位。

在１９８７～２０１０年期间，ＯＯＰ／ＴＨＥ与 ＧＨＥ／ＴＨＥ、ＳＨＥ／

ＴＨＥ几乎呈反方向变化，由于在２０１０年 ＳＨＥ／ＴＨＥ已达

３６％，加上目前新医改社会医疗保障体系日渐完善，２０１１年，

参合农村人口８．３２亿，参合率为９７．５％
［１］，故在ＧＨＥ中占主

要部分的医保支出已有足够保障，加上商业健康保险和其他社

会保障，ＳＨＥ日臻完善，其ＳＨＥ／ＴＨＥ维持学者提出的３０％

目标相对容易。故重点探索 ＧＨＥ／ＴＨＥ上升至４０％来降低

ＯＯＰ／ＴＨＥ至３０％的困难
［２］。

２　政府承诺投入与现实的差距

１９９０年３月１５日，卫生部发布了关于我国农村实现

“２０００年人人享有卫生保健”的规划目标（试行）：其中制定了

“２０００人人享有卫生保健”的最低标准，即：以县为单位，不论

其处于贫困、温饱、富裕或小康，县、乡两级政府年度卫生事业

拨款占两级财政支出比例的最低标准为８％
［３］。１９９７年１月，

中共中央、国务院《关于卫生改革与发展的决定》中明确指出：

中央和地方政府对卫生事业的投入，要随着经济的发展逐年增

加，增加幅度不低于财政支出的增长幅度。２０００年７月，国家

财政部、国家计委、卫生部下发的《关于卫生事业补助政策的意

见》中也明确提出：对卫生事业补助政策的原则之一是政府卫

生投入不低于财政支出的增长幅度。尽管在１９８６年承诺对基

层卫生的卫生投入占财政投入占比最低为８％的基础上，

１９９７、２０００年再次承诺：政府对卫生事业投入增幅不低于财政

支出的增长幅度。从１９９７～２００２年财政对卫生事业投入与财

政支出增幅比较可知（数据来源于２０１１年《中国卫生统计年

鉴》、２０１１年《国家统计年鉴》），承诺期间，政府卫生投入并未

与财政支出同步，差距较大，且卫生事业占财政支出的比例较

低，最低１．８５％，见表１。

３　ＯＯＰ／ＴＨＥ≤３０％的矛盾分析

３．１　经济学　在ＧＨＥ、ＳＨＥ、ＯＯＰ总量为１００，现政府承诺了

到２０１５年 ＯＯＰ≤３０％；由于２０１０年，ＧＨＥ∶ＳＨＥ∶ＯＯＰ＝

２８．７∶３６．０∶３５．３，因ＳＨＥ的变化涉及医疗保险体系建设等

众多因素，并且目前其占比数额已相对较大，故本文假定在

ＳＨＥ不变情况下，讨论ＧＨＥ、ＯＯＰ二变量的变化。

依据卫生部卫生发展研究中心测算，至２０１５年卫生总费

用将为３８３３５．７４亿元
［４］，依据３４％的比例，政府将对卫生投

入直接费用达１３０３４．１５亿元。同样根据卫生部发展研究中

心提供的２００８～２０１０年的ＴＨＥ平均增长速度为１３．９２％，以

２０１０年ＧＨＥ投入５７３２．５亿元
［５］为基准，按照如此增幅（假

设ＧＨＥ∶ＳＨＥ∶ＯＯＰ保持现有比例），２０１５年 ＧＨＥ将为

１０９９８．７７亿元，与卫生部测算的目标值相差达２０３５．３８亿元，

此测算尚未考虑随着 ＧＨＥ增加产生边际效益影响。因而总

量增加给ＯＯＰ降低带来了现实难题。

３．２　卫生投入差异　据２０１０年《中国卫生统计年鉴》可知，卫

生投入地区性差异明显，尚未与地方财政收入呈正相关关系，

且呈现出一定程度的马太效应，见表２。不同省市的卫生投入
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表１　　１９９７～２００２年财政对卫生事业投入与财政支出增幅比较

年份
财政对卫生事业

投入（亿元）

财政对卫生事业

投入增长（％）
财政支出（亿元）

财政支出增长

（％）

卫生事业占财政

支出（％）

１９９６ ２０３．１０ － ７９３７．６ － －

１９９７ ２２７．３４ １３．２ ９２３３．６ １６．３ ２．４６

１９９８ ２４３．１３ １２．５ １０７９８．２ １６．９ ２．２５

１９９９ ２６９．５２ ９．１ １３１８７．７ ２２．１ ２．０４

２０００ ２９６．０５ １０．７ １５８８６．５ ２０．５ １．８５

２００１ ３４１．３４ １５．３ １８９０２．６ １９．０ １．８１

２００２ ３８１．６６ １１．８ ２２０５３．２ １６．７ １．７３

　　－：表示无数据。

表２　　２００９年东中西部财政对卫生机构投入及相关指标

地区
财政投入

（亿元）

卫生机构数

（万个）

卫生机构平均

拨付（万元）

医疗机构人员数

（万人）

卫生机构人均

拨付（万元）

当地总人口

（万人）

当地人平财政

拨付（元／人）

东部 ７１．５８ ３３．３７ ２１．４５ ３３４．８７ ２．１４ ５２７６１ １３５．６７

中部 ３５．００ ３０．２８ １１．５６ ２４７．８１ １．４１ ４２１６９ ８３．０１

西部 ４０．１２ ２８．０１ １４．３２ １９５．４７ ２．０５ ３６７２９ １０９．２０

表３　　２００９年部分省市政府投入及相关指标值

地 区
财政投入

（亿元）

卫生机构数

（万个）

卫生机构平均

拨付（万元）

医疗机构

人员数（万人）

卫生机构人均

拨付（万元／人）

当地总人口

（万人）

当地人均财政

拨付（元／人）

北京 １２２．２０ １．００ １２５．５４ ２１．１７ ５．７７ １７５５ ６９６．３０

上海 ７６．６７ ０．４５ １７１．９１ １６．９５ ４．５２ １９２１ ３９９．１２

西藏 １０．６３ ０．５０ ２１．４３ １．６０ ６．６３ ２９０ ３６６．５４

四川 ７３．５９ ７．２９ １０．０９ ４３．７８ １．６８ ８１８５ ８９．９０

贵州 ２５．１６ ２．４７ １０．１８ １４．３９ １．７５ ３７９８ ６６．２４

重庆 ２４．１０ １．６５ １４．６１ １４．６０ １．６５ ２８５９ ８４．２８

差异也较大，见表３。根据重庆市卫生局规划财务信息可知，

同一省市内不同医院与差异明显，见表４。表２～４表明：财政

对卫生的投入总量严重不足、地区差异明显，最重要的是投入

的依据和标准有待深入研究。

表４　　２００７～２０１０年某市４家三甲综合医院财政补贴比较

医院
总收入

（万元）

财政补贴

（万元）

财政补贴与

总收入比（％）

住院人次

（万人次）

Ａ ９０４０５ ５７９４ ６．４１ ４．７２

Ｂ ８６２００ ７６８９ ８．９２ ５．１５

Ｃ ４５５７４ １０７１８ ２３．５２ ４．４７

Ｄ １０２６３３ ３７６３ ３．６７ １０．５３

３．３　投入依据、标准　目前公立医院补偿机制有财政补助、医

疗服务和药品补偿等，而财政补偿长期严重不足；医疗服务收

费项目又低于真实成本，因此在医院在实际运行中，“利用”政

策，积极开展高新项目，实际中也难免有过诊过治的现象；药品

补偿不仅在一定程度上弥补了财政对卫生投入的不足，且现金

流占用也为医院经营提供了一定流动资金，但即将被取消。因

而医院面临着补偿渠道少、补偿金额不足背景下，必须承担１１

项刚性支出［６］，公立医院如此，其他卫生事业单位也同样面临

着成本难支撑的情况，故对医疗服务等卫生领域真实项目进行

成本核算，应当提到议事日程。

３．４　其他矛盾

３．４．１　卫生资源公平性　作为世界第四大经济体的中国在医

疗卫生领域上正面临尴尬境地：在 ＷＨＯ的成员国医疗卫生筹

资和分配公平性排序中，中国位列１９１个成员国中的倒数第

４
［７］。又因投入差异明显并出现已有的马太效应，城乡二元化

还将在一定时期内长期存在，医保体系内部存在着起付线、报

销比例等差异致卫生资源的现实不公平性，需要机制体制性变

革来不断完善。

３．４．２　疾病谱变化与人口老龄化　我国正面临疾病谱的重大

转变，传统传染病防治形势依然严峻，新发传染病不断出现，心

脑血管疾病、糖尿病、恶性肿瘤等慢性非传染性疾病已成为威

胁人民群众健康的主要因素；同时，老龄化问题正逐步呈现，中

国老年人口平均增长率为３％左右，高于发达国家２．５％的水

平，而且这一增长速度远远超过总人口０．６３％的增长速度，并

还将持续很长一段时间［８］。按照２００９年６５岁以上的人口

１１３０９万计算，到２０１５年老年人口将为１３５０３．５万
［９］，耗费卫

生资源将增加，对ＧＨＥ、ＳＨＥ和ＯＯＰ比例提出挑战。
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３．４．３　有关部门观念　作为卫生行业而言，被某些部门或政

府官员认为是资源浪费的部门，是否加大投入？投入额度？是

否有对相关部门的考核指标？等仍在探索中。ＯＯＰ低于３０％

的目标，如果要真正实施，需要财政部、发展改革委员会、卫生

部等多部门协同作战。

４　讨　　论

４．１　明确中央和地方职能　长期存在的中央和地方财政收支

逆差，尤其是西部地区的经济现状，需要从宏观上对财政投入

进行明确：如像教育投入占ＧＤＰ４％的份额一样，制定ＧＨＥ／

ＧＤＰ份额，再划定中央和地方所分担的责任，而不仅停留在文

件上“加大投入”；或是将加大投入的重担偏重在放在中央或地

方身上。并且在这些数据制定中，必须建立相应考评机制，与

政府政绩挂钩，否则，政府卫生投入又会出现不同程度缩水。

因为标准早已有之，关键在落实。

４．２　建立财政对卫生投入的转移支付机制　由于影响国家对

财政支出的因素包括：人口因素、技术因素、人均收入增长因素

等。因而政府应根据财政对卫生投入的地区间、地区内以及同

一省市的差异，尽快制定财政转移支付机制。可依据公立医院

进行的医疗项目的核算等来确认其维持运营的基本成本，重点

依据承担的工作量来进行相应的转移支付，尤其是对本应由政

策承担的公益性任务，应建立健全专项支付机制。

４．３　对卫生行业的真实成本进行核算　作为新医改系统工程

中一项基础性工作，对行业内真实成本测算，不仅为财政投入

提供依据，同时还能为绩效考核、监督制约、经营管理等提供原

始素材。只有由静态真实成本向动态真实成本过渡，并根据边

际效应递减规律做好投资预算，才能为有效降低 ＯＯＰ／ＴＨＥ

比例奠定基础。

综上所述，到２０１５年，国家对 ＯＯＰ／ＴＨＥ≤３０％的承诺，

面临着不少困难，但机遇与挑战并存，只要下决心脚踏实地履

责，也是有望达到该目标。
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·卫生管理·

大型教学医院洗涤中心临床化管理

丁　福
１，雷　寒

２△，刘兆海１

（１．重庆医科大学附属第一医院护理部　４０００１６；２．重庆医科大学　４０００１６；

３．重庆医科大学附属第一医院总务处　４０００１６）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１２．３３．０４２ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１２）３３３５５９０３

　　医院洗衣房是医疗后勤保障系统的组成部分，也是院内感

染控制工作的第一道防线。由于洗衣房管理不善而影响医院

正常运转，甚至发生院内感染的事例时有发生［１］。本院为了使

洗衣房管理适应医院发展，确保为临床一线提供安全、优质的

布类用品，自２００７年９月始，对洗衣房管理模式进行了彻底改

革，摒弃了由总务处管理洗衣房的传统模式，改由护理部直接

管理，并整合相关资源，成立了洗涤中心。通过３年多的运行，

证明护理部主导下的医院洗涤中心临床化管理模式更能调动

员工积极性，实现增效降耗、提高工作效率、增加社会和经济效

益、助推医院发展的目的。

１　国内医院洗涤中心管理模式分析

我国医院洗涤中心管理模式有３种，（１）由医院总务处管

理；（２）内部承包或社会承包
［２］；（３）招标采购由社会上的专业

厂家直接为医院提供洗涤有偿服务［１］。以上３种模式表面上

看起来能减少医院后勤管理环节、降低管理成本，事实上存在

着极大隐患。首先是有院内感染爆发的风险。管理人员和操
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