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药价昂贵 :究竟谁惹的祸
李　冬

(安徽财经大学 财政与公共管理学院 ,安徽 蚌埠 233041)

　　摘要 :药品价格昂贵、药费负担沉重已成为制约和谐社会构建的严重社会问题 ,本文从表里两个层面分析了造

成药价昂贵的原因和运行机理 ,指出药价昂贵的表层原因主要是药品收入加成制度滞后、医德医风滑坡、药品生产

流通秩序混乱、政府价格管理失控和虚假药品广告泛滥 ,而深层原因主要体现为国家卫生资源总体匮乏、结构布局

失衡、管理部门角色缺失和社会医疗保障体系的残缺不全。
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　　经过二十多年的改革开放 ,我国社会生产力水

平大幅度提高 ,综合国力显著增强 ,城乡居民的生活

水平也实现了由温饱到总体实现小康的历史性跨

越。但是在我国社会经济发展总体形势看好的情况

下 ,我们也真切地感受到 ,医疗卫生事业的发展却出

现了偏差 ,近年来“看病难、看病贵”问题愈演愈烈 ,

它严重滞后于经济和其他社会事业发展的步伐 ,与

城乡居民日益增长的健康需求极不相适应 ,而在沉

重的医疗负担中 ,药费支出又占了大头。卫生部长

高强同志指出 ,与 2000 年相比 ,2003 年卫生部门管

理的医院药品收入增加占医院总收入增加额的

3817 %①;据 2003 年第三次国家卫生服务调查结果

显示 ,由于高昂的医疗费用 ,我国有 4819 %的城乡

居民有病应就诊而不去就诊 ,有 2916 %的城乡居民

应住院而不住院。因此 ,认真研究药品价格居高不

下的原因 ,深入剖析造成药品价格昂贵的运行机理 ,

对于化解城乡居民的看病难题具有十分重要的理论

意义和现实针对性。

一、造成药价昂贵的表层原因

(一)药品收入加成留用制度哄抬药价

为提高城乡居民的卫生健康水平、扭转缺医少

药的落后状况 ,从上个世纪 50 年代开始我国实行医

院药品加成政策。制定此政策的初衷在于一是以政

策补偿代替资金补偿 ,弥补医疗机构的政策性亏损 ,

二是鼓励医疗机构努力增加服务量 ,解决城乡居民

看病难问题。在计划经济体制时期 ,由于药品品种

少 ,价格由政府直接控制 ,该政策对推动我国公共卫

生事业发展起到了积极作用。但随着市场经济体制

的确立 ,药品生产企业、流通企业逐步成为自主经

营、自负营亏的独立法人实体 ,追求经济效益最大化

就成为其应有之义 ,在医药市场价格放开、价格确定

机制发生重大变化情况下 ,药品品种越来越多 ,价格

差距越来越大 ,同类药品价格可能相差十几倍 ,国家

仍然沿袭药品收入加成留用的卫生经济政策 ,允许

医疗机构以批发价格购入药品 ,按西药加成 15 %、

中成药加成 20 %的药品零售价格出售给患者 ,就日

益暴露出这种机制的弊端和危害性。

医疗服务市场涉及庞大的知识资源 ,需要动员

与协调各方面的专业队伍 ,因此在医疗服务市场上

就体现出极强的形式上的或是隐性的专业垄断性。

医疗机构及医务人员是药品购买决策的“处方消费

者”,患者是治疗方案和药品消费的“资金支付者”,

由于患者缺乏选择医疗服务的理性常识 ,“用脚投

票”的议价能力较弱 ,处于弱势地位 ,就形成了医疗

机构及医务人员在利润空间千差万别的同质药品之

间的选择上处于强势地位 ,拥有主导权。在医疗服

务“处方者”引导“支付者”,“支付者”依赖“处方者”
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的情形下 ,“处方者”忽视甚至恶意侵犯“支付者”的

利益的状况就成为一种非常容易发生的现象。在医

院的盈利与药品的价格和销量直接挂钩情况下 ,为

增加医院的收入、提高医护人员的福利 ,医院药品加

成导致的“以药养医”补偿机制必然诱使许多医生对

患者小病大治 ,给患者开出许多不必要的贵重药品

和大量使用抗生素药 ,造成“大处方、抗生素滥用、大

检查”现象的广泛存在。

根据《中国卫生事业发展情况统计公报》指出 :

2001 年卫生部门综合医院门诊医疗费中 ,药费占

5718 % ,住院病人医疗费用中 ,药费占占 4515 % ;

2002 年 ,卫生部门综合医院门诊病人医疗费中 ,药

费占 5514 % ,住院病人医疗费用中 ,药费占 4414 % ;

2003 年卫生部门综合医院门诊病人医疗费中 ,药费

占 5417 % ,住院病人医疗费用中 ,药费占 4417 %。

据世界银行的报告显示 ,2003 年 ,我国药品费用占

全部卫生支出的 52 % ,这个比例在大多数国家仅为

15 %～40 %。

以江苏省为例 ,该省零售药品价格从 1999 年至

2004 年总体下降 917 % ,但由于用药过多、档次过高

等“大处方”原因 ,导致城镇居民人均药品支出依然

增长了 6415 % ;2004 年该省综合医院平均每诊疗人

次药费为 7418 元 ,比 1999 年增长 2018 % ;平均每

位出院者住院药费 281718 元 , 比 1999 年增长

4815 % ,按二者各自的占比计算 ,平均增长幅度为

3712 % , 加 上 药 价 下 降 的 917 % , 总 增 幅 为

4619 % ①。由此可见大处方给患者造成了沉重的经

济负担和看病压力。

(二)医德医风滑坡致使药品使用泛滥成灾

医务工作对从业人员的专业水平和职业道德修

养都提出很高的要求。只有掌握着丰富的医学知识

和专业技能的人员 ,才能从事医务工作 ;又因为医务

工作的好坏与患者的生命和健康息息相关 ,就要求

医务人员必须同时具备崇高的医德医风 ,古人曰 :

“无德不成医”。近年来一切向钱看、盲目追求经济

利益的不正之风严重地侵蚀着医务界 ,部分医疗单

位和医护人员的人道主义精神和“救死扶伤”的职业

道德观念淡薄 ,单纯从经济收入出发 ,把医药卫生事

业当作摇钱树 ,出现认钱不认人、以职谋私和缺乏社

会公益心等错误观念和行为。小病大治、简单病复

杂治状况也一定程度上延长了诊治时间 ,提高了患

者用药的档次和剂量 ,使患者的药费花销昂贵起来 ;

甚至出现部分患者不堪重负的状况 ,因病致贫、因病

返困的现象时有发生。在安徽宿州市发生的造成 9

名患者单侧眼球摘除的“眼球事件”和在哈尔滨某医

院发生的患者花费 550 万元医疗费用的“天价医疗

事件”,都在一定程度上折射出医务人员医德医风滑

坡状况。

(三)药品生产流通秩序混乱 ,政府价格管理严

重失控

我们知道 ,按一般市场经济规律 ,商品的价格受

到供求关系的制约和影响 ,在供不应求的情况下 ,商

品的价格就会上扬 ;反之 ,在供大于求的情况下 ,商

品的价格就会下跌。然而在我国作为商品的药品在

供大于求的情况下却出现价格攀升、越贵越好卖的

反市场情况。为整顿药品生产流通秩序 ,抑制医药

费用过快增长 ,早在 2000 年 2 月份 ,国务院体改办、

国家计委、国家经贸委、财政部、劳动保障部、卫生

部、药品监管局、中医药局等 8 部委就联合行文下发

了《关于城镇医药卫生体制改革的指导意见》的文

件 ,明确提出“力争在二三年内 ,初步建立起适应社

会主义市场经济要求的城镇医药卫生体制与服务体

系。”然而现实却是医药费用的过快增长 ,且在一定

程度上有进一步恶化之势。究其原因 ,这与药品生

产流通秩序混乱和政府对药品价格的监督管理严重

缺失是息息相关的。

1.“以药养医”运行机制催生“以医养药”的怪

胎。医疗机构及医务人员为谋求利润最大化而开大

处方、卖贵重药等畸形另类的“以药养医”行为 ,反过

来刺激和拉动了药品生产、流通环节的价格不断攀

升 ,并逐渐演化成了对药品生产流通环节的“以医养

药”局面。这就在社会上造就出一个“中介掠夺层”,

使得大量的公共卫生支出及城乡居民购买医药的资

金流向医药生产企业、流通企业及相关利润集团 ,从

而进一步加重了城乡居民的医药负担。

2. 繁重的监管任务削弱了职能部门的药价管理

水平。改革开放以前 ,我国的医药产业比较落后 ,生

产力水平较低 ,无法满足城乡居民的医疗卫生服务

需要 ,存在着巨大的缺口。改革开放以后 ,随着我国

经济地不断发展 ,城乡居民的生活条件和生活水平

得到不断改善提高 ,对卫生健康的需求也与日俱增 ,

给我国的医药产业带来了巨大的市场发展空间 ;同
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时 ,由于医药工业具有投资少、见效快、获利高的特

点 ,医药生产企业和流通企业得到了迅猛发展。截

止 2004 年底 ,全国共计有 5071 家药品生产企业 ,其

中有 3731 家药品生产企业通过了 GMP 认证 ,另有

1340 家企业未通过认证。药品批发企业有 12000

家 ,零售企业 12 万多家①。在城市里常出现药店多

过“米店”状况。由于医药企业数量多、规模小、地区

分布散乱庞杂 ,增加了政府相关职能部门严格规范

管理的运行成本和管理难度 ,常使监管工作处于贫

于应付的状态 ,客观上给部分企业虚报药品成本、增

加药品价格提供可乘之机。

3. 医药企业的违规操作加重了药价的砝码。医

药行业所具有的专业性强、技术要求程度高的特点 ,

使得主要从事药品价格管理的物价部门在专业人

才、技术条件、检测设备等方面受到限制 ,管理难度

加大 ,因而药品价格管理工作往往授权企业自主进

行。在高额的利益驱动下 ,部分企业自主定价药品

的价格批文和直接定价的药品价格不能体现其真实

成本 ,虚报药品成本、增加药品价格 ,失去了定价的

实际价值。据国家审计署对 5 家药厂 46 种药品的

抽查显示 ,有 34 种药品成本申报不实 ,平均虚报 1

倍多 ;某企业生产的一种注射用针剂 ,实际制造成本

每瓶 32107 元 ,申报却达到 266150 元 ,虚报 7 倍

多 ②。由于虚高的药品价格带来的高额利润 ,给药

品生产和流通企业的不正当竞争提供了足够的利润

空间 ,一些不法药商支付给相关医药职能部门人员

和医务人员药品回扣费、赞助费、新药推荐费、公关

费等就成了“公开的秘密”。2004 年初在浙江省瑞

安市检察院抽查该市人民医院药品的过程中 ,发现

该院 200 多名医生中 ,有多达 56 名收取了医药代表

的回扣 ,总金额高达 110 多万元。

4. 瞒天过海耍花招 ,改头换面出“新药””。近年

来 ,国家多次出台政策 ,进行药品降价工作 ,但收效

不大。从 2005 年 10 月 10 日起 ,国家宣布进行第

17 次药品大降价 ,涉及 22 种药品、400 多个剂型规

格 ,平均降幅 40 % ,最高降幅达 60 %。然而 ,新一轮

的“药品降价风潮”雷声大雨点小 ,不少降价药出现

断货现象 ,“脱胎换骨”的同效药与国家的“降价令”

玩起了猫捉老鼠游戏 ,使药品降价的“令箭”变成了

一文不名的“鸡毛”,城乡居民并没有得到实惠。按

现行药品的定价办法 ,国家批准的新药可以高于成

本定价 ,以鼓励研发新药。一些企业为了追求更大

的利润 ,将一些廉价而疗效好的药品改头换面 ,按

“新药”重新申报定价。改头换面方式多种多样 ,有

的在不改变药品成分及含量的情况下 ,仅通过改变

药品包装或者名称来提高价格 ;有的在药理作用及

临床适应症没有任何改变的情况下 ,通过改变剂型、

规格等达到提高药价的目的。企业和医院用同类

“新药”替代降价药品 ,使替代药品泛滥成害 ,有的同

类药品竞达数百甚至上千个产品。真可谓“道高一

尺 ,魔高一丈”,让患者防不胜防 ,大上其当。

5.地方保护主义“助纣为虐”。国家 2000 年出

台的《关于改革药品价格管理的意见》指出 :“除国家

基本医疗保险药品目录中的甲类药品、生产经营具

有垄断性的少量特殊药品的价格 ,由国家计委制定

外 ,国家基本医疗保险药品目录中的乙类药品价格 ,

在中央定价原则指导下由省级价格主管部门制定。

国家基本医疗保险药品目录中的民族药价格委托省

级价格主管部门确定。中药饮片、医院制剂的价格

由省级价格主管部门确定管理形式。对已由政府定

价的药品 ,价格主管部门要根据企业生产经营成本、

市场供求及实际流通差率变化等情况及时进行价格

调整。”《药品管理法》第五十六条中规定 :“依法实行

市场调节价的药品 ,药品的生产企业、经营企业和医

疗机构应当公平、合理和诚实信用、质价相符的原则

制定价格 ,为用药者提供价格合理的药品。”由于地

方在药品价格管理方面拥有较大的自由裁量权 ,导

致一些地方政府为了获取更多财政收入、增加当地

就业率、发展地方经济 ,一方面对本地区医药企业虚

列的成本往往睁一眼闭一眼 ,推动企业用“高定价大

折扣”方法打开市场 ;另一方面 ,通过多种方式提高

外地药品进入本地市场的门槛 ,致使部分外地药品

生产和流通企业采取不正当方法来进行药品营销活

动 ,人为地提高药品的价格。最终形成的昂贵药价

唯有城乡居民来承受和埋单。

(四)药品虚假广告甚嚣尘上扰乱医药行业秩序

虽然《药品管理法》、《广告法》、《药品管理法实

施条例》等法律法规对药品、医疗器械、保健食品广

告的发布有明确具体的规定 ,但因为存在审批监管

职能部门多、监管链条机制严重脱节等问题 ,往往导

致“群龙治水 ,无所适从”。在现实生活中药品虚假

广告居高不下 ,成为久治不愈的社会痼疾 ,严重破坏
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了医药行业的正常秩序。具体表现主要有 :一是未

经药品监督管理部门审批擅自发布违法广告 ,二是

将保健食品与保健药品相混淆 ,夸大功效 ,三是在广

告中大量使用“药到病除”、“最先进科学”、“最高技

术”等绝对化的语言 ,大量出现“无效退款”、“保险公

司保险”、“服用一至几个疗程病症全无”等承诺字

样 ,以及利用医药科研单位、学术机构、医疗机构或

医生为产品的功效作证明和肯定等方式猛打广告 ;

四是通过大众传媒进行处方药的广告活动。这在相

当程度上扰乱了城乡居民寻医问药的正常秩序 ,增

加了群众的经济和思想负担。

二、造成药价昂贵的深层次原因

(一)卫生资源总体匮乏卫生经费投入严重不足

我国有 13 亿人口 ,占世界总人口的 22 % ,但卫

生资源拥有量却十分匮乏 ,特别是优质卫生资源严

重不足 ,成为长期以来存在的突出问题 ,卫生总费用

仅占世界卫生总费用的 2 %。80 年代以来 ,我国卫

生总费用绝对值不断增长 ,已由 1980 年的 132 亿元

增至 2002 年的 568416 亿元 ,人均卫生费用由 1980

年的 1314 元增至 2002 年的 44216 元 ,卫生总费用

占 GDP 比重升至 5142 % ①; 2003 年全国卫生总费

用更达到 6598 亿元 ,占 GDP 的 516 % ,达到发展中

国家的较高水平。但在卫生总费用与人均卫生费用

不断上升的同时 ,政府投入的卫生事业费相对下降 ,

社会卫生投入也因受企业效益影响等因素而减少 ,

居民个人卫生支出不断加大。上世纪七、八十年代 ,

政府投入占医院收入的比重平均为 30 %以上 ,2000

年这一比重降到 717 % ,2003 年抗击非典 ,政府投入

大幅度增加 ,也仅占 814 %。从占卫生总费用的比

例看 ,2002 年政府投入 1512 % ,企业、社会单位负担

占 2615 % ,居民个人卫生支出占 5813 % ;2003 年政

府投入也仅占 17 % ,企业、社会单位负担占 27 % ,其

余 56 %由居民个人支付。与其他国家和地区相比 ,

我国卫生总费用占 GDP 的比例存在着很大的缺口

与不足。在欧洲发达国家 ,医疗卫生费用约占 GDP

的 10 % ,其中的 80～90 %由政府负担 ;美国虽然是

市场经济高度发达、医疗卫生服务高度市场化的国

家 ,但政府卫生支出也占到整个社会医疗卫生支出

的 4516 % (2003 年) ;即使与我国经济发展水平相

近国家相比 ,泰国政府投入占 5613 % (2000 年) ,墨

西哥占 33 % (2002 年) ,都大大高于我国的水平②。

总体地说 ,我国的政府投入在发展中国家属于中低

水平 ,各级政府的可供财力同城乡居民健康需求之

间的矛盾比较突出。由于政府投入水平过低 ,这在

客观上就造成医院运行主要靠向患者收费 ,从运行

机制上出现了市场化的导向。患者的医药交费 ,不

仅要负担医药成本 ,还要负担医务人员的工资、补

贴 ,还有相当部分的医药交费用来偿还医院靠贷款、

融资购买的高级医疗设备、修建的病房大楼。

(二)卫生资源结构布局失衡 ,监管部门“自废武

功”

根据我国经济发展水平和城乡居民的承受能

力 ,医疗卫生资源配置应该是金字塔型 ,为广大城乡

居民提供基本医疗卫生服务应是国家发展的重点 ,

成为医疗服务的主体和基础 ,医疗卫生服务应该走

低水平广覆盖的路子。然而我国的医疗卫生体系呈

现倒金字塔型 ,高新技术、优秀卫生人才基本上集中

在城市的大医院 ,医疗卫生资源配置存在着严重的

不合理现象 ,政府投入上重医疗轻预防、重城市轻农

村、重大医院轻社区卫生机构 ,医疗卫生事业发展走

上了一条高水平、低覆盖的路子 ,造成农村和城市社

区缺医少药 ,医疗服务公平性差效率低下。世界卫

生组织 ( WHO) 2000 年评估称 ,中国卫生医疗的公

平性在 191 个国家和地区中位列 188 位 ,倒数第 4

位 ;总体绩效评估 ,中国仅列 144 位。这既造成了城

乡居民的看病困难 ,也增加了城乡居民的经济负担。

另一方面 ,80 %的卫生资源集中在城市 ,而城市

中近 80 %的卫生资源又集中于大医院 ;用于农村的

比例 ,从 1991 年的 20 %降至 2000 年的 10 % ,使得

养活和维持小医院、农村医疗卫生机构的运作成为

困扰地方政府和卫生行政部门的难题。“放水养鱼 ,

放羊吃草 ,自给自足”成为其主要的政策管理趋向。

在医改过程中 ,部分地方政府把医院一卖了之 ,将医

院民营化 ,导致医疗机构的“国退民进”私有化浪潮 ;

许多中小医疗机构和农村医疗卫生机构市场化倾向

也愈演愈烈 ,或者承包给个人 ,或者将相关科室、部

门租赁给社会人员及相关公司。卫生行政部门“甩

包袱式”地放弃为公众提供公平医疗服务的应有职

责 ,导致一些社会资金进入医疗领域追逐利润 ,高额

收费。这既削弱了政府职能部门对医疗机构的监管

力度 ,也使得城乡居民的药费花销居高不下。
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② 参见高强同志 2005 年 7 月所作的《发展医疗卫生事业 ,为构建社会主义和谐社会做贡献》专题报告。

中华人民共和国卫生部. 中国卫生统计年鉴[ R] . 2004。



(三)卫生行政部门角色定位缺失 ,医疗机构监

管失控

我国卫生行政部门长期以来存在着管理行为混

乱不清、角色定位严重缺失问题 ,从而导致对医疗机

构的监管失控。

1.对医疗机构存在着重扶持、轻监管的倾向。

卫生行政部门本应站在公众的立场、扮演为公众利

益诉求和服务的角色 ,然而实际的角色却是在投入

上成为医疗机构事实上的“家长和守护人”,把办医

院当成己任 ,扮演着“总院长的角色”,成为医疗机构

的投资主体。一些卫生主管部门热衷于帮助医院建

大楼买设备 ,搞“医院宾馆化”,使医院医疗成本节节

攀升 ,最终只能通过滥用药、乱收费和乱检查方式 ,

增加患者负担来“养”活医院。这样也造成在监管上

的先天“底气不足”,没有办法对医疗机构从严管理 ,

做到“执法 (规)必严、违法 (规)必究”。此外 ,受办公

经费、人员编制、机构定位影响 ,目前各级卫生部门

没有专门监管医院的机构 ,也缺乏监管医疗机构服

务行为的人才。

2. 医疗机构隶属关系庞杂 ,增加了卫生全行业

监管难度。一方面受计划经济体制影响 ,当前公立

医院等卫生机构设置条块分割、部门分割 ,布局上有

省属、市属、区属及社区卫生机构 ,有社会办、企业

办、部队办卫生机构 ,卫生部门管理的医院仅占全国

医院总数的 51 % ,由于医疗机构的行政隶属关系各

异 ,就造成了卫生全行业监管的难度。另一方面 ,我

国目前对医疗机构实际上是按照所有制分类 ,把公

立医院都定为非营利性 ,把社会办医院都定为营利

性 ,全国 2003 年公立医院占医院总数的 96 % ,社会

办医院仅占 4 %。但事实上公立医院绝大部分都在

追求营利 ,又享受免税和政府补贴。而社会办医院

既要缴税 ,政府也不给补贴。这在制度设计上放松

了对公立医院的监管 ,限制了民营医院的发展 ,也加

剧了公众看病难、看病贵的不利状况。

3. 药品集中招标采购问题突出 ,价格管理混乱。

为进一步规范药品购销行为 ,减轻社会医药费用 ,我

国自 2000 年 7 月起开始推行药品集中招标采购工

作 ,将县及县以上人民政府、国有企业 (含国有控股

企业)等所属的非营利性医疗机构 80 %以上的采购

品种纳入药品集中招标采购工作之中 ,实践证明 ,药

品集中招标采购工作收到了阶段性成效。但也暴露

出不容忽视的问题。

(1)药品价格管理混乱。由于招标的时间、招标

的品种和范围的差异 ,使得即便采购同一厂家的药

品 ,不同系统医疗机构的中标价格不一致情况也普

遍存在 ,从而造成药品的零售价格差异悬殊 ,患者并

没有明显地感到药费下降。

(2)多家机构参与管理 ,效率低下。目前 ,我国

县及县以上公立医院共达 16 万余家 ,各地在开展药

品集中招标采购工作时 ,政府很多机构如监察、纠

风、物价、经贸、卫生、工商、药监、中医药等部门都直

接参与其中 ,各司其职 ,齐抓共管 ,形成对药品集中

招标采购全方位、全过程监督的整体合力。但在实

际操作中 ,诸多部门的介入存在很多问题 :每次进行

药品集中招标采购 ,众多部门都要派专人参与并监

督整个过程 ,从编制招标文件、公告、投标、开标、评

标、公示、签订合同到执行合同结束 ,大约需要 1 年

零 3 个月时间 ,手续繁杂、工作量繁重、投入巨大 ;各

部门人员都是临时抽调兼任 ,挂名的很多 ,开展实际

工作的很少 ;各部门之间的沟通、协调少 ,开始时谁

都想管 ,但真正遇到问题需要处理时 ,却又谁都不想

管 ,相互推诿。因此 ,卫生行政部门主体角色的缺

失 ,造成管理不到位 ,成效不显著①。

(四)社会医疗保障体系残缺城乡居民负担沉重

作为维护社会稳定的减震器 ,医疗保障体系的

作用十分重大。虽然我国目前已初步建立起城镇职

工医疗保障体系 ,然而覆盖面狭窄 ,受益人群太小。

2003 年底 ,全国参加基本医疗保险人数达 10902 万

人 ,其中参保职工 7975 万人 ,退休人员 2927 万人 ;

到 2005 年 7 月 ,城镇职工参加基本医疗保险的约有

113 亿人 ,享受公费医疗的职工约有 5000 万人②。

从参与人员结构来看 ,基本医疗保险制度主要覆盖

的是国有企业、机关事业单位的职工 ;而大量的其他

类型企业的职工、非正式就业 (灵活就业)人员、城市

弱势群体 (低收入或下岗、失业职工 ,残疾人和孤寡

老人 ,进城的农民工 ,较早退休的“体制内”人员等)

以及农民却没有被制度所覆盖。尽管全国从 2003

年起开展了农村新型合作医疗试点 ,约 116 亿人参

保 ,但一般每人每年仅 30 元 ,筹资力度小 ,保障力度

不大。据 2003 年第三次国家卫生服务调查结果显

示 ,目前有 4418 %的城镇人口和 7911 %的农村人口
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② 参见《中国社会保障状况和政策白皮书》。
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没有任何医疗保障 ,基本上靠自费看病。由于没有

医疗保障体系支持 ,低收入家庭在很多情况下的应

对办法就是有病不医 ,结果小病拖成大病 ,大病导致

进一步贫困 ,因病致贫、因病返贫的农村居民占贫困

人口的三分之二。此外 ,我国已经步入老龄化社会

阶段 ,60 岁以上的老年人口达到 1134 亿 ,占总人口

的 1012 % ,并以每年 3 %的速度增长。如何化解老

龄人口看病吃药费用居高不下也成为日益迫切的社

会问题。
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但很少考虑可能发生的损失和后果。一旦金融风险

暴露 ,特别是到期无力兑付 ,就会引起民众不满 ,从

而影响社会安定。
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Abstract : The financial frangibility is the problem which deserves a scientific and proper reorganization in China’s finance reform1 By solving the prob2

lem , financial risks can be well resolved , and financial crisis can be avoided1 This paper focuses on the definition , basic point views , root and external

characteristics of financial frangibility in China’s finance system , trying to offer a comprehensive solution1
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