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【摘要】　“财富 2健康”的因果关系———这个曾经被人们普遍接受的观点现在受到了挑战。古巴作为中低收入国
家 ,其国民健康状况却达到了发达国家的水平。介绍了古巴医疗体制建立与发展的不同阶段 ,从历史角度理解古

巴医疗体制的概貌 ;同时勾勒了医疗配送和医疗融资体系 ,从医疗供给与需求的角度描述了古巴的公立医疗体制 ;

最后从古巴的成功医疗体制经验中提出了医疗公平性对发展中国家的重要性、市场手段未必能够保证效率、基础

医疗是成功医疗体制的基石 ,以及医疗供求市场的统一与分离的重新思考等 4点对中国的有益启示。
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【Abstract】　The view on the relationship between wealth and health, which has been generally accep ted, is being chal2
lenged now. Peop le’s health in Cuba has achieved the level of developed countries although Cuba is a low and m iddle in2
come country. This paper introduces the various stages of the establishment and development of Cuban health care system ,

and understands the general p icture of the Cuban health system from a historical view. A t the same time , the study outlines

the health delivery system and health financing system, and describes Cuba’s public health care system from the perspec2
tive of the medical supp ly and demand. Finally, from Cuban’s successful experiences, the study reaches the four useful

enlightenments including the importance of medical equity in develop ing countries, the uncertainty of efficiency guarantee of

market2based instruments, the importance of basic health care and the rethinking on unification of separation among the

medical supp ly and demand market.
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　　“财富 2健康”的因果关系曾经被世界银行和世
界卫生组织普遍接受 ,然而古巴作为中低收入国家 ,

却达到了发达国家的健康水平 ,其取得的健康成就

令人钦佩 [ 1～4 ]。2001年世界银行前行长詹姆斯 ·

沃尔芬森 ( James Wolfensohn)高度评价古巴在医疗

方面作出“了不起的工作”[ 5 ]。本文介绍了古巴医

疗体制的建立与发展 ,总结该国的成功经验 ,对我国

的卫生体制改革具有重要的指导和借鉴意义。

1　古巴的国民健康发展状况

1959年古巴革命前 ,其健康状况与其他欠发达

国家没有什么区别 ,主管医疗卫生的是一个无效率、

缺少资金及充斥腐败的部门。富裕的古巴人通过自

我融资获得私人医疗服务 ,占用了大部分的社会资

源 ,其中包括医院 40%的床位 [ 6 ] ;更多的穷人只能

获得资金短缺、质量低下的公立医疗服务 ,农村地区

的很多人几乎从来不看医生 ,不良的卫生习惯、恶劣

的卫生环境及令人担忧的营养状况 ,使得婴儿死亡

率高达 60‰,孕产妇死亡率为 125. 3 /10万 ,预期寿

命仅为 65. 1岁 [ 7 ]。1959年古巴革命推翻了亲美独

裁者巴蒂斯塔政府 ,取得了民族民主革命的胜利。

古巴新政权不屈服美国压力 ,坚持走独立发展的道

路 ,整个社会高度公平化、城镇人口比例达到

76. 0%、成人识字率达到 99. 8% ,特别是其成功的

医疗体系对国民健康状况的贡献尤其显著。对比古

巴所在的拉丁美洲和加勒比海地区各国的收入与健

康状况 ,能够反映出古巴医疗体制的卓越成绩。古

巴的 5岁以下儿童死亡率 ( 1‰)与同处拉美地区的

美国、加拿大两个发达国家处于同一水平 ,甚至在医
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疗服务获得方面 ,比发达国家还要公平 [ 8, 9 ]。但其

人均 GDP却只有美国的 6. 3%、加拿大的 8. 2%。

而与古巴人均 GDP收入状况相当的洪都拉斯、玻利

维亚和海地等加勒比海国家 ,他们 5岁以下儿童死

亡率分别是古巴的 5. 9倍、9. 9倍和 16. 7倍 [ 10 ]。

2　古巴医疗体制的建立与发展

2. 1　医疗体制的建立阶段 (1959～1970年 )

1959年革命后 ,国家宣布免费医疗是公民的基

本权利 ,保证每个人公平地获得医疗服务。国家开

始大幅降低医药价格 ,将私人诊所和制药公司国有

化。到 20世纪 60年代 ,医疗体系建立并覆盖了整

个国家 ,成立了公共卫生部 ,主要是集中医疗资源和

开展疾病预防。所有的医疗服务人员统一分布到全

国 ,医院延伸到最偏远的地区 ,“社会和农村医疗服

务”计划将医生送到了很多过去没有医疗服务的地

区。与此同时 ,国家成功地开展了扫盲运动、改造饮

用水、清洁环境的工作。这个时期主要工作集中在 :

1961年 ,全国推广联合诊所 ,提供疾病预防、针对基

层的基础医疗服务 ;重视社区委员会、积极参与医疗

服务的配送服务等健康工作 ,以及实行全民就业和

义务教育等措施来保障健康状况的改善。

2. 2　医疗体制的巩固阶段 (1970～1979年 )

这个时期是巩固已建立起来的医疗体系 ,医务

工作者的目的是更好地服务社会 ,病人的满意成为

最终目标。整个医疗体系强调基础医疗服务的重要

性 ,具体措施包括增加基础医疗的人力培训 ,改变过

去精英式的高等医学教育 ,开始将大部分资源和精

力转移到基础医疗教育培训 ,特别是家庭医生和家

庭医疗服务的培养。古巴医疗体系的一般原则是统

一计划 ,从需求与供给的角度统一组织医疗服务 ,依

靠行政力量进行安排。到 1976年 ,古巴 14个省被

分为 169个健康地区 ,每个地区有自己的综合医院

或者联合诊所 ,医疗体制权限被分权到地市一级。

2. 3　医疗体制的扩展阶段 :家庭医生的推广

(1980～1989年 )

　　20世纪 80年代是古巴医疗体制深入改革时

期 ,为全体人民提供预防和治疗的健康服务活动在

全国推开 ,现代设备被广泛引入 ,生物制药研究也开

始进行。社会主义和中央计划的制度推动了家庭医

生 ( general p ractioner, GP)这项改革的快速完成。这

个时期全国培训了将近 2万名家庭医生 ,为各个社

区的居民提供基本医疗服务 ,从预防、治疗、保健及

健康教育等方面为病人提供服务 ,是古巴的医疗与

健康水平居于世界前列的重要原因。1984年 ,全国

10个医学院的毕业生作为家庭医生在首都哈瓦那

工作 ,后来更多的毕业生作为家庭医生开始到全国

其他地区工作 ,如今 97%的医学院学生在接受 3年

的家庭医学训练后 ,成为了家庭医生。1987年 ,

22%的古巴人拥有家庭医生 , 1990年提高到 47% ,

1995年激增到 95% ,基本覆盖了全国。

2. 4　医疗体制的艰难时期 : 20世纪 90年代的经济

危机 (1990～1999年 )

　　1990年国际形势发生了巨大变化 ,苏联和东欧

社会主义国家解体 ,古巴的对外贸易几乎下降了

80%。与此同时 ,美国协同其他国家进一步加紧了

对古巴的经济封锁政策。古巴坚定地走自己的道

路 ,虽然经济危机阻碍了医疗体系的持续健康发展 ,

药品进口困难 ,同时因为原材料进口的问题 ,本国药

品的生产也受到限制 ,但国家对医疗的投入比例不

仅没有下降 ,反而在持续增加 ,同时医疗设备和药品

的价格下降了 1 /3。政府财政预算对医疗体制的坚

定支持 ,是古巴医疗体系成功发展的后盾。通过努

力 ,从 1994年开始 ,古巴的经济衰退状况得到抑制 ,

国家经济开始恢复。1995～1997年 ,经济增长速度

分别为 2. 5% , 7. 8%和 2. 5%。

2000年至今 ,古巴的医疗体制进入了逐步完

善、持续发展的阶段。家庭医生到 2003年已经达到

了 99. 2% ,与家庭医生相配合的社区联合诊所也得

到相应发展 ,古巴全国城市和农村的医保覆盖率均

达到了 100%。国家财政保障的公立医疗体制经过

近 50年的探索 ,不仅保证了本国人民的健康 ,而且

为世界各国提供了宝贵的借鉴。

3　古巴的公立医疗体制

古巴重点发展公立医疗体制 ,医疗融资完全依

靠国家税收 ,医疗供给禁止私人进入 ,所有医务人员

都是政府雇员 ,每个公民都有权得到免费的预防、治

疗和康复等服务 ,这与我国计划经济时期的医疗体

制相类似 [ 11, 12 ]。国家对医疗服务的全部责任、全民

获得医疗服务的公平性 ,以及医疗服务的全覆盖是

发展医疗体制广泛认可的原则。

3. 1　医疗供给 :医疗配送体系

古巴的医疗配送体系 ( sistema national de salud,

SNS)建立在国家、省和市三级基础上 ,与国家行政

体系一致 [ 2 ]。公共卫生部 (M inisterio de Salud Publi2
ca,M INSAP)是国家医疗卫生工作的代理机构 ,提供

基础、二级和三级的医疗服务 ,开展公共卫生和疾病

预防工作 ,促进医学教学和研究 ;同时选举产生的人
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民权利机构负责监督医疗体系的运转 [ 8 ]。绝对禁

止私人提供医疗服务 ,从基础医疗服务到药品进出

口都由国家供给 ,整个医疗配送体系保持了严格的

公立性 [ 9 ]。这一点 ,古巴的实践与世界上其他国家

的观念截然相反 ,那些国家普遍认为私有化是保证

高质量医疗服务的唯一因素 [ 7 ]。

医疗配送体系良好运转的关键是以家庭医生和

社区联合诊所为核心的基础医疗。每个家庭医生负

责 120个家庭 ,大约 600～800个居民的疾病预防

(疫苗注射 )、药物治疗、康复训练及健康宣教 (包括

烟、酒、饮食和锻炼 )等工作。家庭医生有固定诊

所 ,每人配备 1名护士 ,提供诊所就诊或家庭上门服

务 ,这主要根据治疗需要和病人要求来决定。家庭

医生计划极大地提高了医疗服务获取的公平性和便

利性 ,如今 45%的医生都是家庭医生。

社区联合诊所也是基础医疗服务的重要一环。

每个地市按照平均 3万人的规模划分成若干个健康

社区 ,每个区域对应 1个社区联合诊所 ,一般由 10

～12名家庭医生组成。联合诊所提供儿科、妇科和

内科等专科治疗服务及化验、急诊等技术支持 ,同时

还有监督、教学和咨询功能 [ 8 ]。到 1976年 ,古巴 14

个省的 169个地市被分成若干健康社区 ,每个社区

有自己的联合诊所。2003年古巴每千人拥有 6名

医生 ,其中 2. 90人是家庭医生 ,每千人拥有 7. 10名

护士 ,而中国平均每千人拥有 1. 40名医生和 0. 99

名护士 [ 10 ]
,通过对比能够直观地体会到古巴医疗体

制中医疗配送体系的状况和水平。

3. 2　医疗需求 :医疗融资体系

古巴的医疗融资体制几乎完全由政府资金支

持 ,包括支付医务人员工资 [ 2 ]。国家税收支持的融

资体制 ,保证了古巴医疗体系的全面覆盖和免费公

平获得。2002年 ,古巴当年 GDP的 6. 30%用于医

疗费用的支付 ,占全部政府预算支出的 11. 80%。

古巴政府非常重视健康投入 , 1990年 GDP的

20. 08%投入到健康和教育等社会计划 ,高于日本、

澳大利亚和美国等高收入国家 ,是拉美国家的 2倍

(拉美国家用于社会计划的投入占 GDP 的

10. 40% ) [ 13 ]。1997年 ,古巴医疗费用支出合计

1. 25亿比索 ,占当年 GDP的 6. 70% ,相当于人均

139美元 ,其中 ,税收负担的融资占 GDP的 5. 50% ,

私人家庭负担的医疗支出为 GDP的 1. 20% [ 14, 15 ]。

从 1990年开始 ,出现了私人负担少量医疗费用的现

象 ,主要是门诊处方药中共付比例的设计 ,以及涉及

听力、牙科、整形外科及轮椅、拐杖等类的自费支付

的医疗设备 [ 13, 14 ]。而 2006年 ,中国卫生费用支出

占当年 GDP的 4. 67% ,其中税收支出占 GDP的

0. 85% ,个人自费占 GDP的 2. 30%
[ 16 ]。从简单对

比中 ,可以明显看出古巴医疗体制中国家税收融资

的力度。

4　对中国医疗改革的启示

中国医疗体制改革 30年来 ,政府放松了干预和

控制 ,更多地依靠市场手段 ,因此出现了严重后果。

我国目前出现的“看病难 ,看病贵”的紧迫问题 ,反

应出当前医疗保险覆盖水平低、医疗服务获得不公

平 ,以及医疗费用个人负担重等矛盾。而同样作为

中低收入国家的古巴 ,达到了医疗服务的全面覆盖

和全民医疗的公平获得等目标 ,古巴的经验对中国

有很强的借鉴意义。

4. 1　医疗公平性是中低收入国家的首要目标

从医疗供给和需求两个方面保证公平是提高整

体健康状况的基础 ,依靠政府税收融资、减少自费支

付方式是医疗融资公平的关键 ;医疗可获得的公平

是医疗配送公平的表现。古巴在克服医疗服务获得

的资金和地域障碍方面作出了特别的努力 ,根据不

同的地区和人群对资金和服务进行积极地再分配 ,

保证医疗体系的机会公平 ;同时实现全面免费医疗、

孕产妇免费产前检查和专业接生及儿童免费疫苗注

射等措施 ,保证了结果的公平。而中国改革开放 30

年 ,经济规模增加了 10倍 ,人均收入迅速提高 ,卫生

费用投入也超过世界平均水平 ,但却忽视了医疗体

制的公平性 ,在世界卫生组织对 191个成员国的医

疗卫生融资和分配公平性排名中 ,中国位于第 188

位 ,居倒数第 4位。公平性的缺失是导致我国健康

状况的改善与卫生费用投入增长不匹配的关键 [ 17 ]。

4. 2　以家庭医生和社区联合诊所为核心的基础医

疗是医疗体制成功的基石

　　基础医疗是古巴高水平国民健康的保证 ,同时

具有广泛的可获得性和社会公益的正外部性。我国

在计划经济时期 ,同样也重视初级卫生体系建设 ,在

农村开展“合作医疗”,推广“赤脚医生”及群众性的

“爱国卫生运动”等措施 ,是我国医疗卫生事业取得

巨大成就的宝贵经验 ,得到了世界卫生组织的认可。

但随后开始的医疗体制改革 ,放弃了对初级医疗的

资金支持 ,这是导致目前医疗状况不健全的原因之

一。古巴的经验再次证明必须依靠政府投入 ,大力

发展基础医疗 ,这是低成本高效率的必经之路。

4. 3　通过市场手段或私人服务来提高医疗服务效

率的观念受到质疑

　　古巴的经验表明 ,过多地偏向私人部门 ,会限制
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医疗服务的正外部性 ,同时损害医疗体制的公平性。

禁止医疗市场的私人进入 ,有效地防止了缺乏资金

的医疗体系陷入盲目发展高成本的专科和大型综合

医院 ,以及昂贵药品的陷阱。国家公立医疗系统能

够保证有限的资金 ,优先发展低成本高效率的公共

卫生、预防医学和基础医疗 ;同时 ,面对公立医疗供

给的生产效率低等的弊端 ,古巴政府积极推行治疗

程序指导措施、基础药品目录供给及医疗质量监督

机制等措施。而中国的医疗体制改革 ,为了消除公

立医疗体制带来的低效率问题 ,引入了市场手段 ,逐

步放开私人医疗服务市场 ,但同时却带来了医疗服

务正外部性减退 ,威胁医疗获得的公平性。
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