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作为世界卫生组织实现“人人公平享有最高、可得健康水平”这一根本宗

旨的前提条件和基础ꎬ全民健康覆盖不仅是合理配置医疗卫生资源的一个重

要途径ꎬ更是衡量一个国家或地区医疗卫生服务可及性的核心ꎮ 在 ３０ 年的

改革过程中ꎬ俄罗斯一直把提高医疗卫生保障水平作为人力资本发展的一项

重要政策措施ꎬ尤其在全民健康覆盖已经成为国际卫生组织以及世界各国在

卫生运动和卫生政策领域共同理念和追求目标的大背景下ꎬ俄罗斯政府在医
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改过程中更加注重人文关怀①ꎬ积极推动免费医疗制度建设ꎬ加快全民健康

覆盖进程ꎬ并承担必要的改革成本ꎬ坚持医疗卫生服务的底线公平ꎬ这对于俄

罗斯这样一个财力并不雄厚的国家来说无疑具有重要意义ꎮ
经过 ３０ 年的持续改革与建设ꎬ在满足国民基本医疗卫生服务需求、推进

全民健康覆盖和提升人民健康水平等方面ꎬ俄罗斯基本医疗卫生改革取得了

明显成效:强制医疗保险覆盖率大幅提升ꎬ到 ２０１９ 年已接近 １００％ ꎻ人口自然

增长率逐渐转正ꎬ２０１３ 年第一次达到 ０􀆰 ２‰ꎻ人均预期寿命不断提高ꎬ从 ２０００
年的 ６５ 岁增至 ２０１９ 年的 ７３􀆰 ６ 岁②ꎻ抗击新冠肺炎疫情成效明显ꎬ感染者死

亡率处于世界较低水平ꎻ国民健康生活方式得到进一步推广ꎬ并逐渐深入民

心ꎻ基层医疗服务、初级预防保健、母婴护理以及高科技医疗服务等领域投入

不断加大ꎬ医疗服务供给质量和水平不断提升③ꎮ 但同时也应充分认识到ꎬ
俄罗斯现有的医疗保障制度还是一项未完成的改革产物ꎬ医疗改革效果并不

尽如人意ꎬ在推进全民健康覆盖进程中ꎬ很多医疗卫生指标与发达国家相

比存在明显差距ꎬ在财政保障机制方面存在的问题和发展瓶颈依然较为

突出ꎮ
基于此ꎬ本文在全民健康覆盖指标框架内对俄罗斯基本医疗卫生支出的

绩效进行实证分析ꎬ从卫生资金投入的力度、方向和结构等角度衡量俄罗斯

基本医疗卫生支出产生的实际效果ꎬ正确评价与认知俄罗斯基本医疗卫生支

出的政策效用ꎬ以期总结和借鉴ꎮ

一　 全民健康覆盖的测量指标框架

当前ꎬ全民健康覆盖(Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ｈｅａｌｔｈ ＣｏｖｅｒａｇｅꎬＵＨＣ)在全球范围内被不

断推行ꎬ已成为 ２０１５ 年后全球发展议程的重要目标之一ꎮ 各卫生组织和学

者对全民健康覆盖的内涵及其测量指标也有不同的看法ꎮ 比较权威的是世

界卫生组织对全民健康覆盖的界定:人人都可以根据需要享受预防、治疗和

康复等高质量的医疗卫生服务ꎬ且不会因享受这些服务而出现经济困难ꎮ 全

民健康覆盖的目标是确保现在和将来所有人都可以获得所需的卫生服务而
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不会有经济损失或陷入贫困的危险①ꎮ 这个界定强调了卫生服务公平可及

性、服务质量和经济风险保护三个重要维度ꎮ
早在 ２０１０ 年世界卫生组织报告就提出ꎬ从人口覆盖、服务覆盖和费用覆

盖三个维度对全民健康覆盖进行测量(见图 １)ꎮ 其中ꎬ人口覆盖指医疗卫生

服务项目、医疗卫生筹资制度等覆盖的人口比例②ꎬ在其他两个维度不变的

情况下ꎬ人口覆盖范围越大ꎬ全民健康覆盖程度就越高ꎻ服务覆盖是指民众享

有的医疗卫生服务的范围和质量ꎬ当人口和费用覆盖不变的情况下ꎬ服务覆

盖的范围越广、质量越高ꎬ全民健康覆盖实现程度就越高ꎻ费用覆盖是指政府

卫生支出占卫生总支出的比重ꎬ在其他两个维度不变的情况下ꎬ费用覆盖水

平越高ꎬ全民健康覆盖实现程度也就越高ꎮ 这是目前国际上较为公认的衡量

一个国家或地区全民健康覆盖的标准ꎬ分别从全民健康覆盖的宽度、深度和

高度来测量全民健康覆盖水平ꎮ

图 １ 实现全民健康覆盖需要考虑的三个方向

资料来源: «２０１０ 年世界卫生报告———卫生系统筹资:实现全民覆盖的道路»ꎬ

ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ􀆰 ｐａｈｏ􀆰 ｏｒｇ / ｅｎ / ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ / ｗｏｒｌｄ － ｈｅａｌｔｈ － ｒｅｐｏｒｔ － ２０１０ － ｈｅａｌｔｈ － ｓｙｓｔｅｍｓ －

ｆｉｎａｎｃｉｎｇ － ｐａｔｈ － ｕｎｉｖｅｒｓａｌ － ｃｏｖｅｒａｇｅ

世界卫生组织在 ２０１４ 年 ５ 月发布的«在国家和全球层面上监测全民健

康覆盖进展———框架、衡量指标与标的»报告中提出了一个监测全民健康覆

盖的框架ꎬ该框架同时也是监测国家卫生系统绩效综合框架的一部分ꎮ 根据
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该报告ꎬ监测全民健康覆盖是跟踪各国卫生及绩效总体进展的重要组成部

分ꎬ需要从投入(财力、人力和药物)、产出(医疗服务)和干预措施等方面来

定期评估全民健康的覆盖率以及对健康的影响等ꎮ 报告认为ꎬ全民健康覆盖

包含卫生服务覆盖和财务保障覆盖两个方面ꎬ其中卫生服务覆盖包含预防服

务和治疗性服务的覆盖水平ꎮ 除了上述测量服务覆盖和费用覆盖的指标外ꎬ
产出结果指标①(包括效率、公平、质量等绩效指标)和健康结果指标(整体健

康水平提高、健康不公平程度降低等)也是评价全民健康覆盖的重要维度②ꎮ
国内外一些学者也对全民健康覆盖的测量指标进行了研究ꎮ 马丁􀅰麦

基等认为ꎬ全民健康覆盖包含医疗卫生服务可及性、覆盖性、注重人的基本权

利、在卫生系统中如何切入和注重经济风险保护五个关键方面ꎬ并根据世界

卫生组织的界定ꎬ对 ２００９ 年 １９４ 个国家的全民健康覆盖程度进行了分析ꎬ认
为其中 ５８ 个国家达到了全民健康覆盖标准③ꎮ 张朝阳、孙磊④从人人享有卫

生保健角度ꎬ结合中国实践ꎬ认为全民健康覆盖应包括风险保护、服务提供、
服务获得和服务结果四方面核心要素ꎬ可以从经济可负担性、服务可提供性、
服务可获得性和体系有效性四个维度进行测量ꎮ

作为一种战略目标ꎬ全民健康覆盖的核心是公平ꎬ实现的关键是如何做

到“全体的(ｕｎｉｖｅｒｓａｌ) ”覆盖ꎮ 一般来说ꎬ这种公平包括健康状态公平和卫生

保健公平两大范畴ꎬ涉及卫生筹资的投入、卫生服务的提供和健康产出影响

的全部环节ꎮ 可见ꎬ全民健康覆盖的公平不仅仅是结果公平ꎬ还包含过程公

平ꎮ 因为从患上疾病开始到是否得到有效的医疗卫生服务ꎬ整个过程都可能

导致不公平⑤ꎮ 这也符合«２０１３ 年世界卫生报告:全民健康覆盖研究»⑥中关

于全民健康覆盖的结果链模型(见图 ２)以及世界卫生组织 ２０１８ 年 ２ 月发布

的卫生公平监测指标中的阐述ꎮ
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２０１４ 年第 ７ 期ꎮ
杨学来、徐凌忠、张毓辉:«卫生筹资系统公平性分析方法研究»ꎬ«中国卫生经

济»２０１３ 年第 ３ 期ꎮ
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　 　 图 ２ 全民健康覆盖的结果链模型

资料来源:世界卫生组织:«２０１３ 年世界卫生报告:全民健康覆盖研究»ꎬｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ􀆰
ａｆｒｏ􀆰 ｗｈｏ􀆰 ｉｎｔ / ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ / ｗｏｒｌｄ － ｈｅａｌｔｈ － ｒｅｐｏｒｔ －２０１３ － ｒｅｓｅａｒｃｈ － ｕｎｉｖｅｒｓａｌ － ｈｅａｌｔｈ － ｃｏｖｅｒａｇｅ

综上ꎬ结合国际组织和国内外学者对全民健康覆盖内涵及其测量指标的理

解ꎬ全民健康覆盖主要包括人口覆盖、服务(提供和获得)覆盖、费用覆盖和健康

(结果)覆盖四项核心要素ꎮ 具体到全民健康覆盖的测量ꎬ本文认为应从动态的

视角考察一个国家在全民健康覆盖进程中的医疗卫生服务支出的公平性和有

效性ꎬ其中公平性主要包含投入公平性分析(卫生筹资的公平性)、过程公平性

分析(卫生资源分配的公平性)、结果公平性分析(卫生服务利用的公平性)ꎬ而
有效性主要包含医疗卫生支出的效率分析和效益分析(见表 １)ꎮ

表 １　 　 　 　 　 全民健康覆盖框架内俄罗斯基本医疗卫生支出公平性和有效性评价指标体系

全民健康覆盖
评价维度

一级指标 二级指标 三级指标

公平性

投入公平性分析
卫生筹资的

公平性

过程公平性分析
卫生资源分配的

公平性

结果公平性分析
卫生服务利用的

公平性

政府卫生支出在各联邦主体的分
布公平性

政府卫生支出在联邦区域间分布
的公平性

卫生机构分布情况:大型医院、门
诊机构

卫生人力资源分布情况:
卫生技术人员、每万人口医生数、
每万人口护士数

医院床位数

药物供应情况

门诊医疗服务利用情况

住院医疗服务利用情况:
病人住院率、平均住院日、病床周
转率、平均病床工作日

基本医疗卫生服务使用率
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(续表 １)

全民健康覆盖
评价维度

一级指标 二级指标 三级指标

有效性

效率分析

效益分析

卫生支出效率

经济效益

社会效益

综合效率、纯技术效率、规模效
率、投入产出比

经济增长情况

卫生干预效果:疫苗接种覆盖率、
育龄妇女避孕普及率、孕妇产前
检查覆盖率、孕妇剖腹产率、专业
医护人员接生率

国民健康水平:预期寿命、出生
率、死亡率、孕产妇死亡率、婴儿
死亡率、儿童死亡率

居民健康状况满意度

资料来源:作者根据相关文献制作ꎮ

二　 俄罗斯基本医疗卫生支出绩效评价

如前所述ꎬ基于全民健康覆盖的测量指标框架ꎬ本文从公平性和有效性

两个角度对基本医疗卫生支出进行绩效评价ꎮ
(一)公平性分析

医疗卫生服务公平性作为卫生财政支出的一个主要目标ꎬ对促进社会公

平、维护国家稳定具有重要的现实意义ꎮ 世界卫生组织和瑞典国际发展合作

组织(ＳＩＤＣＡ)在 １９９６ 年的一份倡议书«健康与卫生服务的公平性»中强调:
公平不等于平等ꎬ这意味着生存机会的分配应该以需求为导向ꎬ而不是取决

于社会特权ꎮ 因此ꎬ要实现医疗卫生服务的公平ꎬ就需要努力缩小人们在获

取卫生服务方面不公平、不合理的社会差距①ꎮ 本文主要基于医疗卫生服务

的全民覆盖视角ꎬ从投入公平、过程公平和结果公平三个方面分析俄罗斯基

本医疗卫生支出的公平性ꎮ
１􀆰 投入公平性分析:卫生筹资

卫生资金筹集是医疗卫生系统中最核心的部分ꎬ也是实现全民健康覆盖

的重要基础条件ꎮ 卫生筹资公平指卫生筹资应该在不同经济水平人群中实

—６—

① 孙菊:«中国卫生财政支出的实证分析»ꎬ中国社会科学出版社 ２０１０ 年版ꎬ
第 １０３ 页ꎮ
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现风险的共同承担ꎬ即每个人对卫生服务的贡献大小应当与经济状况结合起

来①ꎮ 为了衡量俄罗斯基本医疗卫生支出的投入公平性ꎬ本文根据前人研

究ꎬ主要采用洛伦茨曲线(Ｌｏｒｅｎｚ Ｃｕｒｖｅ)、基尼系数(Ｇｉｎｉ Ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ)和泰尔

指数法(Ｔｈｅｉｌ ｉｎｄｅｘ)对其进行分析ꎮ
(１)俄罗斯政府卫生支出在各联邦主体的分布公平性

为了对俄罗斯政府卫生支出在各地区分布公平性进行实证分析ꎬ客观反

映俄罗斯政府卫生支出在各联邦主体层面的分布情况ꎬ本文按照各联邦主体

人均政府卫生支出从低到高进行排序ꎬ列出了 ８５ 个联邦主体 ２０１８ 年的人均

政府卫生支出、各联邦主体政府卫生支出占政府卫生支出总额比重及其占政

府卫生支出总额累计比重、各联邦主体人口占全国人口比重及其占人口总数

累计比重(见表 ２)ꎬ并根据数据绘出洛伦茨曲线(见图 ３)ꎬ据此计算出俄罗

斯 ２０１８ 年政府卫生支出的基尼系数为 ０􀆰 １７ꎬ属于差距较小范畴ꎮ 这说明ꎬ从
总体来看ꎬ俄罗斯基本医疗卫生服务投入在各联邦主体之间还是比较公

平的ꎮ

表 ２ ２０１８ 年俄罗斯按人均政府卫生支出水平排序的

各联邦主体政府卫生支出分布情况

地区

人均政府
卫生支出

(一般预算 ＋
强制医疗保险
基金)(亿卢布)

占政府卫生
支出总额
比重(％ )

占政府卫生
支出总额
累计比重

(％ )

占全国
人口比重

(％ )

占全国人口
累计比重

(％ )

印古什共和国 １􀆰 １０６ ９６０ ０􀆰 ２１ ０􀆰 ２１ ０􀆰 ３４ ０􀆰 ３４

卡拉恰伊 － 切尔克斯
共和国

１􀆰 １０８ ０８２ ０􀆰 ２０ ０􀆰 ４１ ０􀆰 ３２ ０􀆰 ６６

达吉斯坦共和国 １􀆰 １４１ ８８３ １􀆰 ３６ １􀆰 ７７ ２􀆰 １０ ２􀆰 ７６

马里埃尔共和国 １􀆰 １４２ ４９０ ０􀆰 ３０ ２􀆰 ０７ ０􀆰 ４６ ３􀆰 ２２

车臣共和国 １􀆰 １５８ ６５３ ０􀆰 ６５ ２􀆰 ７３ ０􀆰 ９９ ４􀆰 ２１

卡尔梅克共和国 １􀆰 １８５ ６８２ ０􀆰 １２ ２􀆰 ８５ ０􀆰 １９ ４􀆰 ４０

卡巴尔达 － 巴尔卡尔
共和国

１􀆰 １９１ ４８２ ０􀆰 ４０ ３􀆰 ２５ ０􀆰 ５９ ４􀆰 ９９

坦波夫州 １􀆰 ２１４ ４３４ ０􀆰 ４８ ３􀆰 ７３ ０􀆰 ６９ ５􀆰 ６８

—７—

① Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ ＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬＷｏｒｌｄ Ｈｅａｌｈ Ｒｅｐｏｒｔ:Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔｅｍｓ Ｆｉｎａｎｃｉｎｇ:ｔｈｅ Ｐａｔｈ ｔｏ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ｃｏｖｅｒａｇｅ (Ａｒａｂｉｃ)ꎬＷｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬ２０１０􀆰
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地区

人均政府
卫生支出

(一般预算 ＋
强制医疗保险
基金)(亿卢布)

占政府卫生
支出总额
比重(％ )

占政府卫生
支出总额
累计比重

(％ )

占全国
人口比重

(％ )

占全国人口
累计比重

(％ )

萨拉托夫州 １􀆰 ２１５ ４８２ １􀆰 １５ ４􀆰 ８８ １􀆰 ６６ ７􀆰 ３５

阿迪格共和国 １􀆰 ２１６ ３８５ ０􀆰 ２１ ５􀆰 ０９ ０􀆰 ３１ ７􀆰 ６６

乌里扬诺夫斯克州 １􀆰 ２２９ ４５９ ０􀆰 ５９ ５􀆰 ６８ ０􀆰 ８４ ８􀆰 ５０

斯塔夫罗波尔边疆区 １􀆰 ２４６ ８４０ １􀆰 ３５ ７􀆰 ０３ １􀆰 ９０ １０􀆰 ４０

梁赞州 １􀆰 ２４７ ０６４ ０􀆰 ５４ ７􀆰 ５７ ０􀆰 ７６ １１􀆰 １６

科斯特罗马州 １􀆰 ２４９ ３２２ ０􀆰 ３１ ７􀆰 ８８ ０􀆰 ４３ １１􀆰 ６０

伊万诺夫州 １􀆰 ２６１ ４３０ ０􀆰 ４９ ８􀆰 ３７ ０􀆰 ６８ １２􀆰 ２８

北奥塞梯 －阿兰共和国 １􀆰 ２６３ ３７６ ０􀆰 ３４ ８􀆰 ７１ ０􀆰 ４８ １２􀆰 ７６

布良斯克州 １􀆰 ２７４ ９９４ ０􀆰 ５９ ９􀆰 ３１ ０􀆰 ８２ １３􀆰 ５８

加里宁格勒州 １􀆰 ２７５ ２６５ ０􀆰 ５０ ９􀆰 ８０ ０􀆰 ６８ １４􀆰 ２６

伏尔加格勒州 １􀆰 ２８６ ００１ １􀆰 ２５ １１􀆰 ０５ １􀆰 ７１ １５􀆰 ９７

普什科夫州 １􀆰 ２８７ １２４ ０􀆰 ３１ １１􀆰 ３７ ０􀆰 ４３ １６􀆰 ４０

斯摩棱斯克州 １􀆰 ２９２ ９７７ ０􀆰 ４７ １１􀆰 ８４ ０􀆰 ６４ １７􀆰 ０４

奥廖尔州 １􀆰 ３０６ ０５３ ０􀆰 ３７ １２􀆰 ２１ ０􀆰 ５０ １７􀆰 ５４

莫尔多瓦共和国 １􀆰 ３１２ ５０１ ０􀆰 ４０ １２􀆰 ６２ ０􀆰 ５４ １８􀆰 ０８

诺夫哥罗德州 １􀆰 ３１９ ８０３ ０􀆰 ３１ １２􀆰 ９２ ０􀆰 ４１ １８􀆰 ４９

罗斯托夫州 １􀆰 ３２０ ４５７ ２􀆰 １４ １５􀆰 ０６ ２􀆰 ８６ ２１􀆰 ３６

基洛夫州 １􀆰 ３２４ ２５０ ０􀆰 ６５ １５􀆰 ７２ ０􀆰 ８７ ２２􀆰 ２２

萨马拉州 １􀆰 ３３９ ８８７ １􀆰 ５５ １７􀆰 ２７ ２􀆰 １６ ２４􀆰 ３８

库尔斯克州 １􀆰 ３４０ ５８２ ０􀆰 ５８ １７􀆰 ８４ ０􀆰 ７５ ２５􀆰 １４

奔萨州 １􀆰 ３４５ ８４４ ０􀆰 ６９ １８􀆰 ５３ ０􀆰 ９０ ２６􀆰 ０３

克里米亚共和国 １􀆰 ３５３ １８０ １􀆰 ００ １９􀆰 ５３ １􀆰 ３０ ２７􀆰 ３４

特维尔州 １􀆰 ３６２ ８５０ ０􀆰 ６７ ２０􀆰 ２０ ０􀆰 ８７ ２８􀆰 ２０

别尔哥罗德州 １􀆰 ３６３ ４４６ ０􀆰 ８２ ２１􀆰 ０２ １􀆰 ０５ ２９􀆰 ２６

利佩茨克州 １􀆰 ３６５ ６４８ ０􀆰 ６１ ２１􀆰 ６３ ０􀆰 ７８ ３０􀆰 ０４

塞瓦斯托波尔市 １􀆰 ３６９ ０３８ ０􀆰 ２４ ２１􀆰 ８６ ０􀆰 ３０ ３０􀆰 ３４

图拉州 １􀆰 ３７０ ０１８ ０􀆰 ７９ ２２􀆰 ６５ １􀆰 ０１ ３１􀆰 ３５

—８—
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(续表 ２)

地区

人均政府
卫生支出

(一般预算 ＋
强制医疗保险
基金)(亿卢布)

占政府卫生
支出总额
比重(％ )

占政府卫生
支出总额
累计比重

(％ )

占全国
人口比重

(％ )

占全国人口
累计比重

(％ )

弗拉基米尔州 １􀆰 ３７０ ２３９ ０􀆰 ７３ ２３􀆰 ３７ ０􀆰 ９３ ３２􀆰 ２８

库尔干州 １􀆰 ３７９ １６２ ０􀆰 ４５ ２３􀆰 ８２ ０􀆰 ５７ ３２􀆰 ８５

乌德穆尔特共和国 １􀆰 ３８０ ８４１ ０􀆰 ８０ ２４􀆰 ６２ １􀆰 ０３ ３３􀆰 ８７

下诺夫哥罗德州 １􀆰 ３８６ ７０６ １􀆰 ７３ ２６􀆰 ３４ ２􀆰 １９ ３６􀆰 ０６

楚瓦什共和国 １􀆰 ３８８ ７０３ ０􀆰 ６６ ２７􀆰 ００ ０􀆰 ８３ ３６􀆰 ９０

沃罗涅日州 １􀆰 ３９４ ７４６ １􀆰 ２５ ２８􀆰 ２５ １􀆰 ４８ ３８􀆰 ３８

克拉斯诺亚尔斯克边
疆区

１􀆰 ４１８ １５５ １􀆰 ３０ ２９􀆰 ５５ １􀆰 ６１ ３９􀆰 ９９

克拉斯诺达尔边疆区 １􀆰 ４２６ ２６６ ３􀆰 ００ ３２􀆰 ５５ ３􀆰 ８５ ４３􀆰 ８４

鞑靼斯坦共和国 １􀆰 ４２９ ２９５ ２􀆰 １５ ３４􀆰 ７０ ２􀆰 ５５ ４６􀆰 ３９

阿斯特拉罕州 １􀆰 ４２９ ８０７ ０􀆰 ５６ ３５􀆰 ２７ ０􀆰 ６９ ４７􀆰 ０８

彼尔姆边疆区 １􀆰 ４３８ ８９１ １􀆰 ４４ ３６􀆰 ７１ １􀆰 ７１ ４８􀆰 ７９

卡卢加州 １􀆰 ４６６ ２７０ ０􀆰 ５７ ３７􀆰 ２８ ０􀆰 ６９ ４９􀆰 ４７

奥伦堡州 １􀆰 ４７３ ９５５ １􀆰 １２ ３８􀆰 ４０ １􀆰 ３４ ５０􀆰 ８１

车里雅宾斯克州 １􀆰 ４７８ ４０８ １􀆰 ９８ ４０􀆰 ３８ ２􀆰 ２６ ５３􀆰 ０７

巴什 科 尔 托 斯 坦 共
和国

１􀆰 ４９０ ８５１ ２􀆰 ２４ ４２􀆰 ６２ ２􀆰 ７６ ５５􀆰 ８３

雅罗斯拉夫州 １􀆰 ４９４ ２９２ ０􀆰 ７３ ４３􀆰 ３５ ０􀆰 ８６ ５６􀆰 ６９

沃格格达州 １􀆰 ５０７ ８４３ ０􀆰 ６８ ４４􀆰 ０３ ０􀆰 ８０ ５７􀆰 ４８

托木斯克州 １􀆰 ５１１ ９０１ １􀆰 ５２ ４５􀆰 ５５ １􀆰 ８９ ５９􀆰 ３８

斯维尔德洛夫斯克州 １􀆰 ５５６ ３３１ ２􀆰 ６０ ４８􀆰 １６ ２􀆰 ８４ ６２􀆰 ２２

鄂木斯克州 １􀆰 ６３４ ２７１ １􀆰 ６２ ４９􀆰 ７８ １􀆰 ８５ ６４􀆰 ０６

伊尔库茨克州 １􀆰 ６６６ ９６２ ０􀆰 ７０ ５０􀆰 ４８ ０􀆰 ７４ ６４􀆰 ８０

列宁格勒州 １􀆰 ７２４ ２４１ １􀆰 ２３ ５１􀆰 ７１ １􀆰 ２６ ６６􀆰 ０６

滨海边疆区 １􀆰 ７３４ ６５９ １􀆰 ２７ ５２􀆰 ９８ １􀆰 ３０ ６７􀆰 ３５

犹太自治州 １􀆰 ８０１ ７４３ ０􀆰 １１ ５３􀆰 ０９ ０􀆰 １１ ６７􀆰 ４６

莫斯科州 １􀆰 ８１３ ９３５ ５􀆰 １４ ５８􀆰 ２３ ５􀆰 １８ ７２􀆰 ６４

—９—
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地区

人均政府
卫生支出

(一般预算 ＋
强制医疗保险
基金)(亿卢布)

占政府卫生
支出总额
比重(％ )

占政府卫生
支出总额
累计比重

(％ )

占全国
人口比重

(％ )

占全国人口
累计比重

(％ )

图瓦共和国 １􀆰 ８６１ ２１４ ０􀆰 ７１ ５８􀆰 ９４ ０􀆰 ６７ ７３􀆰 ３１

新西伯利亚州 １􀆰 ８９６ ６８７ １􀆰 ７７ ６０􀆰 ７１ １􀆰 ６４ ７４􀆰 ９５

阿尔泰边疆区 １􀆰 ９２４ ３５１ ０􀆰 ４０ ６１􀆰 １１ ０􀆰 ３７ ７５􀆰 ３２

布里亚特共和国 １􀆰 ９５３ ２１６ ０􀆰 ７４ ６１􀆰 ８６ ０􀆰 ６７ ７５􀆰 ９９

卡累利阿共和国 ２􀆰 ０００ ９４６ ０􀆰 ４８ ６２􀆰 ３４ ０􀆰 ４２ ７６􀆰 ４１

阿穆尔州 ２􀆰 ００４ １０１ ０􀆰 ６２ ６２􀆰 ９５ ０􀆰 ５４ ７６􀆰 ９５

秋明州 ２􀆰 ００４ ８１０ ２􀆰 ８９ ６５􀆰 ８４ ２􀆰 ４３ ７９􀆰 ３８

克麦罗沃州 ２􀆰 ０３９ ８８２ ２􀆰 ０５ ６７􀆰 ８９ １􀆰 ８５ ８１􀆰 ２３

阿尔泰共和国 ２􀆰 ０５２ １３４ ０􀆰 １７ ６８􀆰 ０６ ０􀆰 １５ ８１􀆰 ３８

哈巴罗夫斯克边疆区 ２􀆰 １８７ ３７３ １􀆰 １１ ６９􀆰 １７ ０􀆰 ９０ ８２􀆰 ２８

阿尔汉格尔斯克州 ２􀆰 ２０１ ７４２ ０􀆰 ９８ ７０􀆰 １５ ０􀆰 ７８ ８３􀆰 ０６

哈卡斯共和国 ２􀆰 ３３９ １７７ ０􀆰 ２９ ７０􀆰 ４４ ０􀆰 ２２ ８３􀆰 ２７

圣彼得堡市 ２􀆰 ６００ ４５４ ５􀆰 ３２ ７５􀆰 ７６ ３􀆰 ６７ ８６􀆰 ９４

科米共和国 ２􀆰 ６０８ １５９ ０􀆰 ８４ ７６􀆰 ６０ ０􀆰 ５７ ８７􀆰 ５１

摩尔曼斯克州 ２􀆰 ６２９ ７６９ ０􀆰 ７６ ７７􀆰 ３６ ０􀆰 ５１ ８８􀆰 ０２

萨哈(雅库特)共和国 ２􀆰 ６７８ ０３８ １􀆰 ００ ７８􀆰 ３６ ０􀆰 ６６ ８８􀆰 ６８

莫斯科市 ３􀆰 ０４９ ２１６ １４􀆰 ５１ ９２􀆰 ８７ ８􀆰 ３９ ９７􀆰 ０７

堪察加边疆区 ４􀆰 ０２５ ０４６ ０􀆰 ４９ ９３􀆰 ３７ ０􀆰 ２１ ９７􀆰 ２８

外贝加尔边疆区 ４􀆰 ０３５ ６１２ １􀆰 ５７ ９４􀆰 ９４ ０􀆰 ７３ ９８􀆰 ０１

汉特 －曼西自治区 ４􀆰 ２３１ ９２５ ２􀆰 ７３ ９７􀆰 ６７ １􀆰 １３ ９９􀆰 １４

萨哈林州 ４􀆰 ３８９ ９６２ ０􀆰 ８３ ９８􀆰 ５０ ０􀆰 ３３ ９９􀆰 ４７

马加丹州 ５􀆰 ０８８ ３６４ ０􀆰 ２８ ９８􀆰 ７８ ０􀆰 １０ ９９􀆰 ５７

亚马尔 －涅涅茨自治区 ５􀆰 ２９５ ２５７ １􀆰 ０１ ９９􀆰 ７９ ０􀆰 ３７ ９９􀆰 ９４

楚科奇自治区 ５􀆰 ６５８ ６５７ ０􀆰 １１ ９９􀆰 ９０ ０􀆰 ０３ ９９􀆰 ９７

涅涅茨自治区 ６􀆰 １３７ ４３２ ０􀆰 １０ １００􀆰 ００ ０􀆰 ０３ １００􀆰 ００

资料来源:«２０１９ 年俄罗斯卫生统计年鉴»和«２０１９ 年俄罗斯人口统计年鉴»ꎬｈｔｔｐｓ: / /
ｒｏｓｓｔａｔ􀆰 ｇｏｖ􀆰 ｒｕ / ｓｔｏｒａｇｅ / ｍｅｄｉａｂａｎｋ / ＫｒＰＥｓｈｑｒ / ｙｅａｒ＿２０２０􀆰 ｐｄｆ
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　 　 图 ３ ２０１８ 年俄罗斯基本医疗卫生支出的洛伦茨曲线

资料来源:作者根据计算结果制作ꎮ

(２)俄罗斯政府卫生支出在各联邦区域间分布的公平性分析

基尼系数只能从总体上描述俄罗斯政府卫生支出的公平性ꎬ但无法判

断其中的不公平性究竟是由各联邦区域之间的差距造成ꎬ还是由各区域内

部的差距造成ꎮ 而泰尔指数不仅可以衡量俄罗斯政府卫生支出分布的总

体差异ꎬ还可以将其分解为联邦地区之间和地区内部的差异ꎬ从而深入分

析俄罗斯政府卫生支出分布的实际情况ꎮ 因此ꎬ本文继续利用泰尔指数法

分析俄罗斯政府卫生支出在联邦区域间和区域内的公平程度ꎬ并计算俄罗

斯八大联邦区在 ２０１４ 年、２０１６ 年和 ２０１８ 年的政府卫生支出差异及其贡献

率(见表 ３)ꎮ
总体来看ꎬ俄罗斯 ２０１４ 年、２０１６ 年、２０１８ 年的泰尔指数分别为 ０􀆰 ０２８ ３、

０􀆰 ０２２ ５、０􀆰 ０２２ ９ꎬ处于较低水平ꎬ说明俄罗斯政府卫生支出整体分布比较公

平ꎬ这与前面根据基尼系数作出的判断是一致的ꎮ 尤其是 ２０１４ 年后ꎬ俄罗斯

政府卫生支出泰尔指数大幅下降ꎬ并保持平稳状态ꎬ说明俄罗斯政府卫生支

出的公平性逐渐提高ꎮ
从俄罗斯八大联邦区政府卫生支出泰尔指数来看ꎬ中央联邦区、西北

联邦区、乌拉尔联邦区、远东联邦区的政府卫生支出泰尔指数为负数ꎬ说明

这几个区域占有的政府卫生支出比重大于其人口比重ꎬ处于有利地位ꎻ而
南部联邦区、北高加索联邦区、伏尔加河沿岸联邦区、西伯利亚联邦区的政

府卫生支出泰尔指数为正数ꎬ说明这几个区域所享有的政府卫生支出比重
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小于其人口比重ꎬ处于不利地位ꎮ 五年来ꎬ各联邦区域间的差距有扩大趋

势ꎬ其对总体差距的贡献率从 ２０１４ 年的 １６􀆰 ７％ 增至 ２０１８ 年的 ３２􀆰 ７５％ ꎬ
表明俄罗斯各地区之间的政府卫生支出均等化水平正在逐步下降ꎮ

表 ３ 俄罗斯各联邦区域间政府卫生支出的 Ｔ区域间值及贡献率

区域 ２０１４ 年 ２０１６ 年 ２０１８ 年

中央联邦区 － ０􀆰 ０１３ ５ － ０􀆰 ０１１ ０ － ０􀆰 ０１３ ２

西北联邦区 － ０􀆰 ００５ ５ － ０􀆰 ００７ ８ － ０􀆰 ００８ ２

南部联邦区 ０􀆰 ０１１ ４ ０􀆰 ０１３ ５ ０􀆰 ０１２ ６

北高加索联邦区 ０􀆰 ０１２ ３ ０􀆰 ０１３ ２ ０􀆰 ０１１ ５

伏尔加河沿岸联邦区 ０􀆰 ０２０ ７ ０􀆰 ０１７ ８ ０􀆰 ０２１ ２

乌拉尔联邦区 － ０􀆰 ０１４ ９ － ０􀆰 ００８ １ － ０􀆰 ００６ ４

西伯利亚联邦区 ０􀆰 ００２ ２ ０􀆰 ００１ ２ － ０􀆰 ０００ ４

远东联邦区 － ０􀆰 ００７ ９ － ０􀆰 ０１１ １ － ０􀆰 ００９ ５

Ｔ区域间 ０􀆰 ００４ ７ ０􀆰 ００７ ７ ０􀆰 ００７ ５

Ｔ总体 ０􀆰 ０２８ ３ ０􀆰 ０２２ ５ ０􀆰 ０２２ ９

区域间贡献率(％ ) ０􀆰 １６７ ０ ０􀆰 ３４２ ２ ０􀆰 ３２７ ５

资料来源:作者根据计算结果制作ꎮ

从八大联邦区域内的泰尔指数来看(见表 ４)ꎬ中央联邦区、乌拉尔联邦

区、远东联邦区的泰尔指数相对较高ꎬ说明相对其他区域ꎬ这几个区域内部的

联邦主体之间的政府卫生支出的不公平性更为突出ꎮ ２０１４ ~ ２０１８ 年ꎬ这八大

联邦区域中ꎬ除了乌拉尔联邦区和远东联邦区的泰尔指数变动幅度较大外ꎬ
其他区域的泰尔指数都比较平稳ꎬ且处于较低水平ꎬ可以看出大多数区域内

部政府卫生支出的差距不是很大ꎮ
从俄罗斯八大联邦区域间、区域内差距的贡献率变化情况来看(见表

４)ꎬ联邦区域间差距的贡献率有所上升ꎬ从 １６􀆰 ７％增至 ３２􀆰 ７５％ ꎬ而区域内差

距的贡献率有所下降ꎬ从 ８３􀆰 ３９％降至 ６７􀆰 ２５％ ꎬ这说明联邦区域间差距对俄

罗斯政府卫生支出的差异贡献率逐渐增加ꎬ区域内差距对其差异贡献率逐渐

下降ꎬ且区域内的差距大于区域间的差距ꎮ 从贡献程度来看ꎬ中央联邦区、乌
拉尔联邦区对总体差距的影响程度分别排在第一位和第二位ꎬ说明这两个区

域内部的政府卫生支出分配的公平性有待进一步加强ꎮ
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表 ４　 　 　 俄罗斯各联邦区域政府卫生支出的内部差距及对总体差距的贡献率

区域
２０１４ 年 ２０１６ 年 ２０１８ 年

ＴＩ 值 贡献率(％ ) ＴＩ 值 贡献率(％ ) ＴＩ 值 贡献率(％ )

Ｔ中央联邦区 ０􀆰 ０３０ ３ ０􀆰 ２８８ ７ ０􀆰 ０２７ ７ ０􀆰 ３２８ ４ ０􀆰 ０２７ ９ ０􀆰 ３２７ ２

Ｔ西北联邦区 ０􀆰 ０１５ ０ ０􀆰 ０５０ ７ ０􀆰 ０１６ ２ ０􀆰 ０６８ １ ０􀆰 ０１７ ７ ０􀆰 ０７３ ７

Ｔ南部联邦区 ０􀆰 ００１ １ ０􀆰 ００３ ８ ０􀆰 ０００ ８ ０􀆰 ００４ １ ０􀆰 ０００ ５ ０􀆰 ００２ ５

Ｔ北高加索联邦区 ０􀆰 ００１ ２ ０􀆰 ００２ ７ ０􀆰 ００１ ９ ０􀆰 ００５ ６ ０􀆰 ０００ ６ ０􀆰 ００１ ７

Ｔ伏尔加河沿岸联邦区 ０􀆰 ００２ １ ０􀆰 ０１５ ２ ０􀆰 ００１ ２ ０􀆰 ０１０ ９ ０􀆰 ００１ ０ ０􀆰 ００９ ２

Ｔ乌拉尔联邦区 ０􀆰 １２８ ５ ０􀆰 ３８５ ２ ０􀆰 ００３ ３ ０􀆰 ０１２ ５ ０􀆰 ０４７ ３ ０􀆰 １７４ ５

Ｔ西伯利亚联邦区 ０􀆰 ００５ ２ ０􀆰 ０２２ ０ ０􀆰 ００６ ９ ０􀆰 ０３５ ９ ０􀆰 ００４ ０ ０􀆰 ０２０ ５

Ｔ远东联邦区 ０􀆰 ０３１ ５ ０􀆰 ０６４ ０ ０􀆰 ０７７ ６ ０􀆰 １９４ １ ０􀆰 ０２７ ８ ０􀆰 ０６８ １

Ｔ区域间 ０􀆰 ００４ ７ ０􀆰 １６７ ０ ０􀆰 ００７ ７ ０􀆰 ３４２ ２ ０􀆰 ００７ ５ ０􀆰 ３２７ ５

Ｔ区域内 ０􀆰 ０２３ ６ ０􀆰 ８３３ ９ ０􀆰 ０１４ ８ ０􀆰 ６５７ ８ ０􀆰 ０１５ ４ ０􀆰 ６７２ ５

Ｔ总体 ０􀆰 ０２８ ３ — ０􀆰 ０２２ ５ — ０􀆰 ０２２ ９ —

资料来源:作者根据计算结果制作ꎮ

根据基尼系数法和泰尔指数法ꎬ本文分析了 ２０１４ ~ ２０１８ 年俄罗斯政

府卫生支出分布的总体差异、区域间差异和区域内差异ꎬ得出以下基本

结论:
第一ꎬ总体来看ꎬ俄罗斯政府卫生支出的分配是比较公平的ꎮ 根据基尼

系数分析法测算ꎬ２０１８ 年按照人均政府卫生支出从低到高排序计算出的基尼

系数为 ０􀆰 １７ꎬ说明俄罗斯政府卫生支出的联邦主体间分配总体比较公平ꎮ 根

据泰尔指数法测算ꎬ２０１４ ~ ２０１８ 年ꎬ俄罗斯政府卫生支出的总体差距呈现微

降趋势ꎬ说明其公平性有所上升ꎮ
第二ꎬ俄罗斯各联邦区域间政府卫生支出差距有扩大趋势ꎬ其对总体差

距的贡献率从 ２０１４ 年的 １６􀆰 ７％增至 ２０１８ 年的 ３２􀆰 ７５％ ꎬ表明俄罗斯政府卫

生支出在联邦区域间的均等化水平有所降低ꎮ
第三ꎬ俄罗斯政府卫生支出的总体差异主要由联邦区域内差异引起ꎬ且

联邦区域间差距的贡献率有所上升ꎬ区域内差距的贡献率有所下降ꎬ说明区

域间差距对俄罗斯政府卫生支出的公平性影响越来越大ꎮ 从各区域内部的

公平性来看ꎬ中央联邦区和乌拉尔联邦区的政府卫生支出分配公平性最为严

峻ꎬ需要政府更多关注ꎮ
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２􀆰 过程公平性分析:卫生资源分配

卫生资源是卫生部门为社会提供医疗卫生服务的基础ꎬ其配置的合理性

和公平性是实现良好卫生服务的基本条件ꎬ也是各国医疗卫生服务体系改革

中最重要的环节和目标ꎮ 一般来说ꎬ卫生资源主要包括卫生机构、卫生人力

资源、医院床位和药物供应等要素ꎮ 本文将从俄罗斯联邦主体层面以及国际

层面ꎬ从纵向和横向两个维度分析俄罗斯卫生资源分配的公平性①ꎮ
(１)卫生机构分布情况

从卫生机构分布情况来看ꎬ２００５ ~ ２０１８ 年ꎬ俄罗斯大型医院绝对数量逐

渐减少ꎬ从 ９ ４７９ 家降至 ５ ２５７ 家ꎬ每千人医院数也从 ０􀆰 ０６５ ９ 家降至 ０􀆰 ０３５ ８
家ꎬ降低 ４５􀆰 ６８％ ꎮ 在人均大型医院数量上ꎬ最多的为远东联邦区ꎬ每千人

０􀆰 ０５４ ８ 家ꎬ最少的为中央联邦区ꎬ每千人 ０􀆰 ０２９ ３ 家ꎬ而俄罗斯联邦的人均大

型医院数为每千人 ０􀆰 ０３５ ８ 家ꎬ在国家平均水平之上的有 ５ 个联邦区ꎬ在国家平

均水平之下的有 ３ 个联邦区(见图 ４)ꎬ这说明俄罗斯大型医院分布比较均衡ꎮ

图 ４ ２０１８ 年俄罗斯各联邦区人均大型医院数量 (单位:家 /千人)
资料来源:«２０１９ 年俄罗斯卫生统计年鉴»ꎬｈｔｔｐｓ: / / ｒｏｓｓｔａｔ􀆰 ｇｏｖ􀆰 ｒｕ / ｓｔｏｒａｇｅ / ｍｅｄｉａｂａｎｋ /

ＫｒＰＥｓｈｑｒ / ｙｅａｒ＿２０２０􀆰 ｐｄｆ

从门诊机构数量看ꎬ近 １０ 年来ꎬ无论是门诊机构总数还是人均门诊机构

数量都呈增长趋势ꎬ其中ꎬ门诊机构总数从 ２０１０ 年的 １􀆰 ５７３ ２ 万家增至 ２０１８
年的 ２􀆰 ０２２ ８ 万家ꎬ增长 ２８􀆰 ５８％ ꎬ人均门诊机构数量由 ２０１０ 年的每千人

０􀆰 １１０ １ 家增至 ２０１８ 年的 ０􀆰 １３７ ７ 家ꎬ增长 ２５􀆰 ０７％ ꎬ说明近年来俄罗斯更加

注重基层卫生服务的供给ꎬ门诊卫生机构资源总量向好发展②ꎮ 在人均门诊

—４１—

①

②

童伟、宁小花:«俄罗斯免费医疗:发展历程、效果分析、困境及未来发展方向»ꎬ
«俄罗斯东欧中亚研究»２０２０ 年第 １ 期ꎮ

同①ꎮ



基于全民健康覆盖的俄罗斯基本医疗卫生支出绩效评价

机构数量上ꎬ最多的为西北联邦区ꎬ每千人 ０􀆰 １６２ １ 家ꎬ最少的为北高加索联

邦区ꎬ为 ０􀆰 ０９３ ７ 家ꎬ而俄罗斯联邦的人均门诊机构数量为每千人０􀆰 １３７ ７家ꎬ
在国家平均水平之上的有 ５ 个联邦区ꎬ在其之下的有 ３ 个联邦区(见图 ５)ꎬ
这说明俄罗斯门诊机构分布也比较均衡ꎮ

图 ５ ２０１８ 年俄罗斯各联邦区人均门诊机构数量 (单位:家 /千人)
资料来源:同图 ４ꎮ

(２)卫生人力资源情况

从卫生人员数量来看ꎬ２００５ ~ ２０１８ 年ꎬ俄罗斯无论是全国卫生技

术人员总数还是人均数都呈下降趋势ꎬ但近两年有所回升ꎮ ２０１８ 年人

均卫生技术人员数在全国平均水平之上的有西北联邦区、南部联邦区、
乌拉尔联邦区、西伯利亚联邦区和远东联邦区ꎬ总体来说分布比较均衡

(见表 ５) ꎮ
经过对«２０１９ 年俄罗斯卫生统计年鉴»数据进行处理ꎬ得到俄罗斯人均

卫生技术人员的平均值和标准差(见图 ６)ꎮ 可以看出ꎬ２００５ ~ ２０１８ 年俄罗斯

各地区人均卫生技术人员平均值总体呈下降趋势ꎬ标准差也不断下降ꎮ 这表

明俄罗斯各地区人均卫生技术人员分布绝对数量有所下降ꎬ但是各地区的总

体差距在缩小ꎬ卫生技术人员分配均等化水平有所提升ꎮ 将医生数和护士数

分开来看ꎬ近年来俄罗斯医生总数和每万人口医生数都有所增加ꎬ尤其是医

生总数从 ２００５ 年的 ６９􀆰 ０３ 万人增至 ２０１８ 年的 ７０􀆰 ３７ 万人ꎬ说明俄罗斯对医

务人才的培养越来越重视ꎮ
从横向比较来看ꎬ俄罗斯每万人口医生数与国际上其他国家相比还是比

较高的ꎮ 据世界卫生组织官网数据显示ꎬ２０１６ 年ꎬ美国、英国、日本、印度、中
国、巴西每万人口医生数分别为 ２５􀆰 ９５ 人、２７􀆰 ９６ 人、２４􀆰 １２ 人、７􀆰 ５９ 人、１８􀆰 １２
人、２１􀆰 ５ 人ꎬ普遍低于俄罗斯每万人口医生数(４０􀆰 １４ 人)ꎮ
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　 　 表 ５ ２００５ ~ ２０１８ 年俄罗斯各地区卫生技术人员情况

地区 指标
２００５
年

２０１０
年

２０１３
年

２０１４
年

２０１５
年

２０１６
年

２０１７
年

２０１８
年

俄罗斯
联邦

卫生技术
人员数
(万人)

４２３􀆰 ４８ ４３７􀆰 １４ ４２７􀆰 １１ ４２５􀆰 ５４ ４２５􀆰 ８３ ４２４􀆰 １５ ４１０􀆰 ９９ ４１７􀆰 ３１

人口总数
(亿人) １􀆰 ４３８ ０１ １􀆰 ４２８ ３３ １􀆰 ４３３ ４７ １􀆰 ４３６ ６７ １􀆰 ４６２ ６７ １􀆰 ４６５ ４５ １􀆰 ４６８ ０４ １􀆰 ４６８ ８０

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０２９ ４ ０􀆰 ０３０ ６ ０􀆰 ０２９ ８ ０􀆰 ０２９ ６ ０􀆰 ０２９ １ ０􀆰 ０２８ ９ ０􀆰 ０２８ ０ ０􀆰 ０２８ ４

中央
联邦区

卫生技术
人员数
(万人)

１０１􀆰 ９６ １０９􀆰 ７０ １０７􀆰 ４８ １０６􀆰 ７５ １０３􀆰 ８９ １０４􀆰 ９２ １００􀆰 ８９ １０４􀆰 ７４

人口总数
(万人) ３ ８０４􀆰 ４ ３ ８３３􀆰 ５ ３ ８６７􀆰 ９ ３ ８８２􀆰 ０ ３ ８９５􀆰 １ ３ ９１０􀆰 ４ ３ ９２０􀆰 ９ ３ ９３１􀆰 １

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０２６ ８ ０􀆰 ０２８ ６ ０􀆰 ０２７ ８ ０􀆰 ０２７ ５ ０􀆰 ０２６ ７ ０􀆰 ０２６ ８ ０􀆰 ０２５ ７ ０􀆰 ０２６ ６

西北
联邦区

卫生技术
人员数
(万人)

４２􀆰 ８９ ４４􀆰 ８５ ４３􀆰 ４５ ４３􀆰 ６０ ４３􀆰 ２６ ４３􀆰 ５７ ４１􀆰 ０５ ４２􀆰 ６４

人口总数
(万人) １ ３７９􀆰 ３ １ ３６０􀆰 ４ １ ３７１􀆰 ７ １ ３８０􀆰 １ １ ３８４􀆰 ４ １ ３８５􀆰 ４ １ ３８９􀆰 ９ １ ３９５􀆰 ２

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０３１ １ ０􀆰 ０３３ ０ ０􀆰 ０３１ ７ ０􀆰 ０３１ ６ ０􀆰 ０３１ ２ ０􀆰 ０３１ ４ ０􀆰 ０２９ ５ ０􀆰 ０３０ ６

南部
联邦区

卫生技术
人员数
(万人)

４１􀆰 ２９ ４２􀆰 ５２ ４１􀆰 ２７ ４１􀆰 ０２ ４７􀆰 ２９ ４７􀆰 １７ ４６􀆰 ４５ ４６􀆰 ７５

人口总数
(万人) １ ３８７􀆰 １ １ ３８５􀆰 ４ １ ３９１􀆰 ０ １ ３９６􀆰 ４ １ ６２９􀆰 ９ １ ６３６􀆰 ８ １ ６４２􀆰 ９ １ ６４４􀆰 ２

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０２９ ８ ０􀆰 ０３０ ７ ０􀆰 ０２９ ７ ０􀆰 ０２９ ４ ０􀆰 ０２９ ０ ０􀆰 ０２８ ８ ０􀆰 ０２８ ３ ０􀆰 ０２８ ４

北高
加索

联邦区

卫生技术
人员数
(万人)

１８􀆰 ５０ ２３􀆰 １４ ２４􀆰 ０６ ２３􀆰 ９２ ２４􀆰 ０６ ２３􀆰 ９１ ２３􀆰 ７０ ２４􀆰 ０２

人口总数
(万人) ８９９􀆰 ４ ９３５􀆰 ３ ９５４􀆰 １ ９５９􀆰 ０ ９６５􀆰 ９ ９７１􀆰 ８ ９７７􀆰 ６ ９８２􀆰 ３

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０２０ ６ ０􀆰 ０２４ ７ ０􀆰 ０２５ ２ ０􀆰 ０２４ ９ ０􀆰 ０２４ ９ ０􀆰 ０２４ ６ ０􀆰 ０２４ ２ ０􀆰 ０２４ ４
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(续表 ５)

地区 指标
２００５
年

２０１０
年

２０１３
年

２０１４
年

２０１５
年

２０１６
年

２０１７
年

２０１８
年

伏尔
加河
沿岸

联邦区

卫生技术
人员数
(万人)

９６􀆰 ８６ ９１􀆰 ７６ ８７􀆰 ６２ ８７􀆰 ４１ ８６􀆰 １８ ８４􀆰 ８８ ８２􀆰 ４８ ８２􀆰 １９

人口总数
(万人) ３ ０６７􀆰 ９ ２ ９９９􀆰 ３ ２ ９７７􀆰 ２ ２ ９７３􀆰 ９ ２ ９７１􀆰 ５ ２ ９６７􀆰 ４ ２ ９６３􀆰 ７ ２ ９５４􀆰 ３

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０３１ ６ ０􀆰 ０３０ ６ ０􀆰 ０２９ ４ ０􀆰 ０２９ ４ ０􀆰 ０２９ ０ ０􀆰 ０２８ ６ ０􀆰 ０２７ ８ ０􀆰 ０２７ ８

乌拉尔
联邦区

卫生技术
人员数
(万人)

３６􀆰 ５８ ３７􀆰 ９０ ３８􀆰 ０９ ３８􀆰 １１ ３７􀆰 ７２ ３７􀆰 １９ ３６􀆰 ２１ ３６􀆰 ５９

人口总数
(万人) １ ２２０􀆰 ５ １ ２０８􀆰 ７ １ ２１９􀆰 ８ １ ２２３􀆰 ４ １ ２２７􀆰 ６ １ ２３０􀆰 ８ １ ２３４􀆰 ５ １ ２３５􀆰 ６

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０３０ ０ ０􀆰 ０３１ ４ ０􀆰 ０３１ ２ ０􀆰 ０３１ ２ ０􀆰 ０３０ ７ ０􀆰 ０３０ ２ ０􀆰 ０２９ ３ ０􀆰 ０２９ ６

西伯
利亚

联邦区

卫生技术
人员数
(万人)

６３􀆰 ９３ ６５􀆰 ４４ ６３􀆰 ８２ ６３􀆰 ４９ ６２􀆰 ４３ ６１􀆰 ６３ ５９􀆰 ９０ ５３􀆰 ５８

人口总数
(万人) １ ７５７􀆰 ３ １ ７２０􀆰 ８ １ ７２１􀆰 １ １ ７２２􀆰 ８ １ ７２４􀆰 ７ １ ７２５􀆰 ９ １ ７２６􀆰 ３ １ ７２３􀆰 ０

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０３６ ４ ０􀆰 ０３８ ０ ０􀆰 ０３７ １ ０􀆰 ０３６ ９ ０􀆰 ０３６ ２ ０􀆰 ０３５ ７ ０􀆰 ０３４ ７ ０􀆰 ０３１ １

远东
联邦区

卫生技术
人员数
(万人)

２１􀆰 ４６ ２１􀆰 ８４ ２１􀆰 ３４ ２１􀆰 ２２ ２１􀆰 ００ ２０􀆰 ８７ ２０􀆰 ３２ ２６􀆰 ８０

人口总数
(万人) ８６４􀆰 ２ ８３９􀆰 ９ ８３１􀆰 ９ ８２９􀆰 １ ８２７􀆰 ６ ８２６􀆰 ０ ８２４􀆰 ６ ８２２􀆰 ３

人均卫生
技术人

员数(人)
０􀆰 ０２４ ８ ０􀆰 ０２６ ０ ０􀆰 ０２５ ６ ０􀆰 ０２５ ６ ０􀆰 ０２５ ４ ０􀆰 ０２５ ３ ０􀆰 ０２４ ６ ０􀆰 ０３２ ６

资料来源:同图 ４ꎮ
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　 　 图 ６ ２００５ ~ ２０１８ 年俄罗斯各地区人均卫生

技术人员的平均值和标准差变化趋势

资料来源:同图 ４ꎮ

(３)医院床位数情况

从医院床位数这一指标来看ꎬ２００５ ~ ２０１８ 年ꎬ俄罗斯每万人口床位数从

１１０􀆰 ９ 张不断降至 ２０１８ 年的 ７９􀆰 ９ 张ꎬ各个地区的医院床位数也不同程度减

少ꎮ 从每万人口床位数平均值和标准差可以看出(见图 ７)ꎬ２００５ ~ ２０１８ 年俄

罗斯各地区每万人口床位数平均值总体在下降ꎬ标准差也逐渐降低ꎬ地区间

床位离散程度趋于缩小ꎮ 这表明俄罗斯各地区每万人口床位分布绝对数量

在下降ꎬ但是各地区的总体差距在缩小ꎬ医院床位分布公平性有所提升ꎮ

图 ７　 　 　 　 ２００５ ~ ２０１８ 年俄罗斯各地区医院床位数的平均值和标准差变化趋势

(单位:张 /万人)
资料来源:同图 ４ꎮ

从国际比较来看ꎬ俄罗斯的每万人口床位数这一指标还是比较乐观的ꎬ
２０１５ 年在七个国家中排名第二位(见图 ８)ꎬ分别是日本、中国、美国、英国、巴

—８１—



基于全民健康覆盖的俄罗斯基本医疗卫生支出绩效评价

西、印度的 ０􀆰 ７１ 倍、２􀆰 ３１ 倍、２􀆰 １１ 倍、３􀆰 ２３ 倍、４􀆰 ０４ 倍和 １０􀆰 ７８ 倍①ꎮ

图 ８ ２０１５ 年各国每万人口床位数

资料来源:全球卫生观察站数据库ꎬｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ􀆰 ｗｈｏ􀆰 ｉｎｔ / ｄａｔａ / ｇｈｏ / ｄａｔａ / ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ /
ｉｎｄｉｃａｔｏｒ － ｄｅｔａｉｌｓ / ＧＨＯ / ｈｏｓｐｉｔａｌ － ｂｅｄｓ － (ｐｅｒ － １０ － ０００ － ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ)

(４)药物供应情况

从国家整体的药物供应情况来看ꎬ２００５ 年俄罗斯重要医药产品生产总值

为 ４８２􀆰 ６４ 亿卢布ꎬ而 ２０１８ 年达到 ３ １０５􀆰 ３ 亿卢布ꎬ１４ 年间增长 ５􀆰 ４４ 倍ꎬ可见

俄罗斯对药品供给和制药业的重视ꎮ 另外ꎬ２０１０ ~ ２０１８ 年俄罗斯药店数量、
药店面积和药品零售亭数量也呈现增长态势(见表 ６)ꎬ从而保证了居民对医

疗药物的可及性和便利性ꎮ

表 ６ ２０１０ ~ ２０１８ 年俄罗斯药店数量情况

指标
２０１０
年

２０１３
年

２０１４
年

２０１５
年

２０１６
年

２０１７
年

２０１８
年

药店数量
(万个) ２􀆰 ６２６ ４ ３􀆰 １５０ ８ ３􀆰 ３８０ ８ ３􀆰 ５４２ ０ ３􀆰 ６５８ １ ３􀆰 ７９４ ４ ３􀆰 ９８８ ３

药店面积
(万平方米) １２３􀆰 ９４ １４９􀆰 ２０ １５８􀆰 ５９ １７７􀆰 ３４ １７２􀆰 ５７ １７５􀆰 ３５ １８３􀆰 ８９

药品零售亭
(万个) ２􀆰 １０６ ６ ２􀆰 ２５４ ３ ２􀆰 ２２７ ９ ２􀆰 ３１０ ５ ２􀆰 ２７３ ６ ２􀆰 ３３５ ９ ２􀆰 ４３７ ８

资料来源:２０１０ ~ ２０１８ 年«俄罗斯卫生统计年鉴»ꎬｈｔｔｐｓ: / / ｒｏｓｓｔａｔ􀆰 ｇｏｖ􀆰 ｒｕ / ｆｏｌｄｅｒ / ２１０ /
ｄｏｃｕｍｅｎｔ / １２９９４

—９１—

① 由于世界卫生组织官网各国每万人口床位数数据更新至 ２０１５ 年ꎬ因此此处主要

比较 ２０１５ 年各国每万人口床位数ꎮ
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３􀆰 结果公平性分析:卫生服务利用

卫生服务利用的公平性主要是指医疗卫生服务供给过程中政府是否能

够公平、公正地分配各种可利用的医疗卫生资源ꎬ使得每一个公民都能有平

等的机会获得相同质量的医疗卫生服务ꎬ而不会因为其所拥有的社会特权或

者其经济状况不同而出现差别ꎬ包括居民获得医疗卫生服务的机会和利用

率①ꎬ这是评价全民健康覆盖效果的重要指标之一②ꎮ
(１)门诊医疗服务利用情况

从门诊人次来看ꎬ无论是全国还是各地区门诊人次总数都在逐渐增

加ꎬ从 ２００５ 年的 ３６３􀆰 ８ 万人次增至 ２０１８ 年的 ３９９􀆰 ７８ 万人次ꎮ 各地区每万

人口年总诊疗人次数总体也呈上升趋势ꎬ２０１８ 年全国每万人口年总诊疗人

次数为 ２７２􀆰 ４ 次ꎮ 如图 ９ 所示ꎬ２００５ ~ ２０１８ 年俄罗斯八个联邦区每万人口

年总诊疗人次数平均值总体呈增长态势ꎬ标准差变化较大ꎬ总体呈上升态

势ꎬ这表明俄罗斯各地区门诊总数绝对数量在增长ꎬ而总体差距有所扩大ꎮ

图 ９ ２００５ ~ ２０１８ 年俄罗斯门诊人均诊疗平均值和标准差趋势图

(单位:人次 /万人)
资料来源:同图 ４ꎮ

(２)住院医疗服务利用情况

住院医疗服务利用情况主要涵盖病人住院率、平均住院日、病床周转率

和平均病床工作日等指标ꎮ 从病人住院情况来看ꎬ俄罗斯无论是每百门诊病

—０２—

①

②

陈家应、龚幼龙、舒宝刚等:«卫生服务公平性研究的理论与现实意义»ꎬ«中国卫

生资源»２０００ 年第 ４ 期ꎮ
李建、范翠萍、冯芮华:«湖南三县农村居民卫生服务利用公平性分析»ꎬ«中国农

村卫生事业管理»２０１４ 年第 ３ 期ꎮ
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人住院率还是病人平均住院日都有所下降ꎬ每百门诊病人住院率由 ２００５ 年

的 ２２􀆰 ４ 人次降至 ２０１８ 年的 ２０􀆰 ４ 人次ꎬ病人平均住院日由 ２００５ 年的 １３􀆰 ８ 天

降至 ２０１８ 年的 １０􀆰 ８ 天ꎬ这从侧面反映了俄罗斯医疗资源利用率、医院总体

医疗质量和医疗技术的提高ꎬ减少了患者的医疗费用ꎬ实现了医疗资源成本

的最小化(见表 ７)①ꎮ
病床周转率和平均病床工作日也是反映医疗质量的指标ꎮ 其中ꎬ病床

周转率主要指每月(年)出院人数与平均开放病床数之比ꎬ在一定时间内ꎬ
病床周转次数越多ꎬ说明病人平均住院天数少、床位利用率高ꎮ 平均病床

工作日是指每一张床在一定时期内平均工作的日数ꎬ用以衡量病床的利用

情况ꎬ可以侧面反映一个国家的病床数能否满足居民的需要ꎮ 从«俄罗斯

卫生统计年鉴»数据中可以看出ꎬ俄罗斯在平均住院日下降的情况下加快

了病床周转次数ꎬ提高了病床使用率ꎬ卫生服务利用的公平性还是比较乐

观的②ꎮ

表 ７ ２００５ ~ ２０１８ 年俄罗斯住院医疗服务利用情况

指标
２００５
年

２０１０
年

２０１３
年

２０１４
年

２０１５
年

２０１６
年

２０１７
年

２０１８
年

每百门诊病人
住院率(人次) ２２􀆰 ４ ２２􀆰 ２ ２１􀆰 １ ２１􀆰 ４ ２０􀆰 ８ ２０􀆰 ６ ２０􀆰 ３ ２０􀆰 ４

平均住院日(天) １３􀆰 ８ １２􀆰 ６ １２􀆰 １ １１􀆰 ８ １１􀆰 ５ １１􀆰 １ １１􀆰 ０ １０􀆰 ８

病床周转率(人次 /床) ２２􀆰 ８ ２５􀆰 ５ ２６􀆰 ６ ２７􀆰 ２ ２７􀆰 ９ ２８􀆰 ５ ２８􀆰 ７ ２９􀆰 ２

平均病床工作日(天) ３１０􀆰 ０ ３１７􀆰 ０ ３２２􀆰 ０ ３２１􀆰 ０ ３１９􀆰 ０ ３１８􀆰 ０ ３１５􀆰 ０ ３１３􀆰 ０

资料来源:同图 ４ꎮ

(３)基本医疗卫生服务使用率

２００６ ~ ２０１５ 年ꎬ俄罗斯无论是农村、城市还是全国平均的基本卫生服务

使用率都呈现平缓上升趋势ꎮ ２００６ 年ꎬ全国城市与农村的基本卫生服务使用

率相差 ３１％ ꎬ２０１５ 年相差 １７％ ꎬ说明城市与农村的基本卫生服务使用率差距

正在缩小(见图 １０)③ꎮ 从国际比较来看ꎬ２０１５ 年俄罗斯国内基本卫生服务

使用率为 ８９％ ꎬ高于巴西、印度、中国等发展中国家ꎬ在 １９４ 个国家中排名第

—１２—

①

②
③

童伟、宁小花:«俄罗斯免费医疗:发展历程、效果分析、困境及未来发展方向»ꎬ
«俄罗斯东欧中亚研究»２０２０ 年第 １ 期ꎮ

同①ꎮ
同①ꎮ
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９６ 位ꎬ处于中等水平①ꎮ

图 １０ ２００６ ~ ２０１５ 年俄罗斯基本卫生服务使用率(％)
资料来源:全球卫生观察站数据库ꎬ ｈｔｔｐ: / / ａｐｐｓ􀆰 ｗｈｏ􀆰 ｉｎｔ / ｇｈｏ / ｃａｂｉｎｅｔ / ｕｈｃ􀆰 ｊｓｐ? ｌａｎｇ

＝ ｅｎ

(二)有效性分析

有效分析公共财政支出的效率性和效益性是提高公共部门活动效率、
改进公共支出决策和管理的重要途径②ꎮ 其中ꎬ公共支出效率其实就是一

种资源配置状态ꎬ通过公共支出产出与公共资源投入之间的比率关系体

现公共资源合理配置和有效使用的程度ꎮ 而公共支出效益是指政府在社

会经济建设中财力分配与所取得的社会实际效益之间的比例关系ꎬ在一

定程度上反映政府运用资源的有效性ꎮ 相对应的ꎬ公共卫生支出效益则

是指公共卫生支出对改善社会整体健康状况和卫生环境所产生的影

响③ꎮ 由此ꎬ要对基本医疗卫生支出的有效性进行分析ꎬ不仅要考虑其投入

产出关系ꎬ还应从整个社会的角度分析这种支出的产出是否促进社会经济

发展、符合公共卫生利益、满足人民对基本医疗卫生服务的需求ꎮ 基于此ꎬ
本文将从效率和效益两个角度对俄罗斯基本医疗卫生支出的有效性进行

综合分析ꎮ
１􀆰 效率分析

目前ꎬ国内外对公共卫生支出效率分析主要采取数据包络分析法来分析公共

—２２—

①
②

③

全球卫生观察站数据库ꎬｈｔｔｐ: / / ａｐｐｓ􀆰 ｗｈｏ􀆰 ｉｎｔ / ｇｈｏ / ｃａｂｉｎｅｔ / ｕｈｃ􀆰 ｊｓｐ? ｌａｎｇ ＝ ｅｎ
王晓洁:«中国公共卫生支出理论与实证分析»ꎬ中国社会科学出版社 ２０１１ 年版ꎬ

第 １２３ 页ꎮ
刘叔申:«我国公共卫生支出的绩效评价»ꎬ«财贸经济»２００７ 年第 ６ 期ꎮ
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卫生投入与产出之间的关系ꎬ如张宁、胡鞍钢、郑京海①ꎬ韩华为、苗艳青②ꎬ金荣

学、宋弦③ꎬ成刚、钱振华、孟庆跃④ꎬ黄小平、方齐云⑤ꎬ邓大松、吴迪⑥ꎬ安钢⑦ꎬ
张仲芳⑧ꎬ王俊⑨以及贾法罗夫(Ｖ􀆰 Ｇｕｎｎａｒｓｓｏｎ)和贡纳森(Ｅ􀆰 Ｊａｆａｒｏｖ)􀃊􀁉􀁒ꎬ埃雷

拉(Ｓ􀆰 Ｈｅｒｒｅｒａ)和庞高波(Ｇ􀆰 Ｐａｎｇ)􀃊􀁉􀁓ꎬ雷兹拉夫 －罗伯茨(Ｒｅｔｚｌａｆｆ － Ｒｏｂｅｒｔｓ)􀃊􀁉􀁔

等ꎮ 这些学者以公共卫生支出、卫生资源投入等为投入变量ꎬ以卫生技术人

员数量、卫生机构数量、卫生床位数量、预期寿命、人口死亡率、婴儿死亡率、
床位利用率等为产出变量ꎬ使用 ＤＥＡ 方法对相应国家的政府卫生支出生产

效率进行测算和分析ꎮ 根据规模报酬是否可变的不同假设ꎬＤＥＡ 方法最常见

的有 ＣＣＲ 和 ＢＣＣ 两种模型ꎬ在全民健康覆盖进程中ꎬ由于政府卫生支出是刚

性的ꎬ在分析其效率时ꎬ主要考量其所能达到的最大产出ꎬ因此ꎬ本文选择产

出导向模式的 ＢＣＣ 模型进行分析ꎮ
本文将俄罗斯 ８５ 个联邦主体的基本医疗卫生服务作为决策单元ꎬ分析

每个联邦主体的政府卫生支出效率情况ꎮ 在评价指标选取上ꎬ为了减少测算

—３２—

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦
⑧

⑨

􀃊􀁉􀁒

􀃊􀁉􀁓

􀃊􀁉􀁔

张宁、胡鞍钢、郑京海:«应用 ＤＥＡ 方法评测中国各地区健康生产效率»ꎬ«经济研

究»２００６ 年第 ７ 期ꎮ
韩华为、苗艳青:«地方政府卫生支出效率核算及影响因素实证研究———以中国

３１ 个省份面板数据为依据的 ＤＥＡ － Ｔｏｂｉｔ 分析»ꎬ«财经研究»２０１０ 年第 ５ 期ꎮ
金荣学、宋弦:«新医改背景下的我国公共医疗卫生支出绩效分析———基于 ＤＥＡ

和 Ｍｕｌｍｑｕｉｓｔ 生产率指数的实证»ꎬ«财政研究»２０１２ 年第 ９ 期ꎮ
成刚、钱振华、孟庆跃:«ＤＥＡ 在公共卫生项目目标管理中的应用»ꎬ«中国卫生经

济»２００８ 年第 ３ 期ꎮ
黄小平、方齐云:«我国财政卫生支出区域差异研究»ꎬ«中国卫生经济»２００８ 年

第 ４ 期ꎮ
邓大松、吴迪:«我国公共卫生支出效率分析»ꎬ«广西经济管理干部学院学报»

２０１５ 年第 ３ 期ꎮ
安钢:«我国公共卫生支出效率评估及收敛性研究»ꎬ«统计与决策»２０１７ 年第 ３ 期ꎮ
张仲芳:«财政分权、卫生改革与地方政府卫生支出效率———基于省际面板数据

的测算与实证»ꎬ«财贸经济»２０１３ 年第 ９ 期ꎮ
王俊:«政府卫生支出有效机制的研究———系统模型与经验分析»ꎬ中国财政经

济出版社 ２００７ 年版ꎬ第 １９３ ~ ２１０ 页ꎮ
Ｖ􀆰 ＧｕｎｎａｒｓｓｏｎꎬＥ􀆰 Ｊａｆａｒｏｖꎬ Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ Ｓｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ ａｎｄ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｉｎ

Ｃｒｏａｔｉａ:Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ Ｒｅｆｏｒｍ ＯｐｔｉｏｎｓꎬＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｍｏｎｅｔａｒｙ Ｆｕｎｄꎬ２００８ꎬｐ􀆰 １３６􀆰
Ｓ􀆰 Ｈｅｒｒｅｒａꎬ Ｇ􀆰 Ｐａｎｇꎬ Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ Ｓｐｅｎｄｉｎｇ ｉｎ Ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ Ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ: Ａｎ

Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ Ｆｒｏｎｔｉｅｒ Ａｐｐｒｏａｃｈ Ｖｏｌ􀆰 １ꎬ２ ＆ ３ꎬＴｈｅ Ｗｏｒｌｄ Ｂａｎｋꎬ２００５ꎬｐｐ􀆰 ３６ － ４５􀆰
Ｄ􀆰 Ｒｅｔｚｌａｆｆ － ＲｏｂｅｒｔｓꎬＣ􀆰 Ｆ􀆰 ＣｈａｎｇꎬＲ􀆰 Ｍ􀆰 ＲｕｂｉｎꎬＴｅｃｈｎｉｃａｌ Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｓｅ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ

Ｃａｒｅ Ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ:Ａ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＯＥＣＤ ＣｏｕｎｔｒｉｅｓꎬＨｅａｌｔｈ Ｐｏｌｉｃｙꎬ２００４ꎬ６９(１)ꎬｐｐ􀆰 ５５ －７２􀆰



欧亚经济 / ２０２１ 年第 ６ 期

的误差ꎬ根据«俄罗斯卫生统计年鉴»中已有的相关数据ꎬ并借鉴前人的研究

成果ꎬ选择人均政府卫生支出作为唯一投入变量ꎬ不加入其他投入变量ꎬ以免

影响政府卫生支出效率的分析ꎮ 同时ꎬ选取年鉴中的每百万人口医生数、每
百万人口床位数、每百万人口门诊机构容量作为产出变量ꎬ因为在基本医疗

卫生服务的产出中ꎬ这三个变量是影响政府卫生支出效率的直接变量ꎬ代表

了基本医疗卫生服务的供给能力ꎬ能够直接反映政府卫生投入的有效性ꎮ
根据以上所选取的变量及 ２０１８ 年各联邦主体相关卫生数据ꎬ通过构造

前沿生产面ꎬ运用 ＤＥＡＰ ２􀆰 １ 软件ꎬ可计算出 ２０１８ 年俄罗斯各联邦主体政府

卫生支出的效率(见表 ８) ꎮ

表 ８ ２０１８ 年俄罗斯各联邦主体政府卫生支出效率情况

地区
综合
效率
(ＴＥ)

纯技术
效率
(ＰＴＥ)

规模
效率
(ＳＥ)

规模
效益
类型

产出
不足

投入
冗余

每百万
人口医
生数

每百万
人口床
位数

每百万
人口门
诊机构
容量

人均政
府卫生
支出

(卢布)

别尔哥罗德州 ０􀆰 ７５８ ０􀆰 ８１０ ０􀆰 ９３５ ｄｒｓ ９􀆰 ５０４ １６􀆰 ９４３ ６２􀆰 ０４７ ０􀆰 ０００

布良斯克州 ０􀆰 ８６４ ０􀆰 ８７９ ０􀆰 ９８３ ｄｒｓ ５􀆰 ５７０ １０􀆰 ４２４ ３９􀆰 ９２３ ０􀆰 ０００

弗拉基米尔州 ０􀆰 ９２６ ０􀆰 ９９５ ０􀆰 ９３１ ｄｒｓ ８􀆰 ３８７ ０􀆰 ４４７ １􀆰 ８９８ ０􀆰 ０００

沃罗涅日州 ０􀆰 ８０２ ０􀆰 ８７７ ０􀆰 ９１４ ｄｒｓ ７􀆰 ３０３ １１􀆰 ４６４ ３５􀆰 ７８７ ０􀆰 ０００

伊万诺夫州 ０􀆰 ８３６ ０􀆰 ８５２ ０􀆰 ９８１ ｄｒｓ ７􀆰 ６７４ １４􀆰 １８８ ４３􀆰 ４８２ ０􀆰 ０００

卡卢加州 ０􀆰 ７２１ ０􀆰 ８２２ ０􀆰 ８７７ ｄｒｓ ８􀆰 ７３５ １６􀆰 ３８９ ５８􀆰 ８９７ ０􀆰 ０００

科斯特罗马州 ０􀆰 ９４１ ０􀆰 ９６３ ０􀆰 ９７８ ｄｒｓ ２１􀆰 ６５９ ３􀆰 ７２７ １０􀆰 ８８４ ０􀆰 ０００

库尔斯克州 ０􀆰 ８４９ ０􀆰 ９０２ ０􀆰 ９４１ ｄｒｓ ５􀆰 ５７４ ９􀆰 ２３６ ２８􀆰 ７３０ ０􀆰 ０００

利佩茨克州 ０􀆰 ９１７ ０􀆰 ９７０ ０􀆰 ９４６ ｄｒｓ １􀆰 ２８７ ２􀆰 ５３７ １０􀆰 ６９６ ０􀆰 ０００

莫斯科州 ０􀆰 ４８９ ０􀆰 ６６９ ０􀆰 ７３１ ｄｒｓ １８􀆰 ８７０ ３４􀆰 ０８４ １０２􀆰 ９４４ ０􀆰 ０００

奥廖尔州 ０􀆰 ８８１ ０􀆰 ９３１ ０􀆰 ９４５ ｄｒｓ ３􀆰 ２９０ ６􀆰 ６８４ ２０􀆰 ８１０ ０􀆰 ０００

梁赞州 ０􀆰 ８８９ ０􀆰 ８９４ ０􀆰 ９９５ ｄｒｓ ６􀆰 １２５ ９􀆰 ２８９ ３０􀆰 ８６３ ０􀆰 ０００

斯摩棱斯克州 ０􀆰 ９６４ １􀆰 ０００ ０􀆰 ９６４ ｄｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

坦波夫州 ０􀆰 ８８６ ０􀆰 ８９５ ０􀆰 ９８９ ｄｒｓ ４􀆰 ４７４ ８􀆰 ９３６ ３３􀆰 ４４１ ０􀆰 ０００

特维尔州 ０􀆰 ８１８ ０􀆰 ８９４ ０􀆰 ９１４ ｄｒｓ ５􀆰 ４０２ １０􀆰 ９２２ ５０􀆰 ０６１ ０􀆰 ０００

图拉州 ０􀆰 ７９４ ０􀆰 ８７１ ０􀆰 ９１１ ｄｒｓ ８􀆰 ６５５ １２􀆰 ９６４ ３８􀆰 ７５９ ０􀆰 ０００

—４２—



基于全民健康覆盖的俄罗斯基本医疗卫生支出绩效评价

(续表 ８)
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规模
效率
(ＳＥ)

规模
效益
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每百万
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每百万
人口床
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每百万
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诊机构
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人均政
府卫生
支出

(卢布)

雅罗斯拉夫州 ０􀆰 ７９７ ０􀆰 ９２９ ０􀆰 ８５８ ｄｒｓ ４􀆰 １０３ ６􀆰 ９３７ ２０􀆰 ９５６ ０􀆰 ０００

莫斯科市 ０􀆰 ４２５ ０􀆰 ８０９ ０􀆰 ５２６ ｄｒｓ １３􀆰 ７５８ ３１􀆰 ７４０ ７３􀆰 ０１３ ０􀆰 ０００

卡累利阿
共和国

０􀆰 ５９９ ０􀆰 ８３３ ０􀆰 ７１９ ｄｒｓ １０􀆰 ２５０ １４􀆰 ８６６ ５８􀆰 ７２５ ０􀆰 ０００

科米共和国 ０􀆰 ５７９ １􀆰 ０００ ０􀆰 ５７９ ｄｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

阿尔汉格尔
斯克州

０􀆰 ６８４ １􀆰 ０００ ０􀆰 ６８４ ｄｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

涅涅茨自治区 ０􀆰 １８６ ０􀆰 ６５２ ０􀆰 ２８５ ｄｒｓ ２７􀆰 ７９０ ４５􀆰 ７００ １９５􀆰 ９２３ － ４ ７８７􀆰 ７５０

沃格格达州 ０􀆰 ７３４ ０􀆰 ８７２ ０􀆰 ８４２ ｄｒｓ ７􀆰 ０４０ １１􀆰 ３４８ ４５􀆰 ２９０ ０􀆰 ０００

加里宁格勒州 ０􀆰 ８４９ ０􀆰 ８７１ ０􀆰 ９７５ ｄｒｓ ６􀆰 ７３４ １２􀆰 ２５２ ３８􀆰 ５５０ ０􀆰 ０００

列宁格勒州 ０􀆰 ５８１ ０􀆰 ７２９ ０􀆰 ７９７ ｄｒｓ １４􀆰 ２５４ ２４􀆰 ０９１ ９６􀆰 １７７ ０􀆰 ０００

摩尔曼斯克州 ０􀆰 ４７４ ０􀆰 ８６４ ０􀆰 ５４８ ｄｒｓ ８􀆰 ２６８ ８􀆰 ２６８ ４７􀆰 ２９０ ０􀆰 ０００

诺夫哥罗德州 ０􀆰 ９８６ １􀆰 ０００ ０􀆰 ９８６ ｄｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

普什科夫州 ０􀆰 ８６４ ０􀆰 ９０８ ０􀆰 ９５２ ｄｒｓ １２􀆰 ６４０ ８􀆰 ６１４ ２９􀆰 ２１２ ０􀆰 ０００

圣彼得堡市 ０􀆰 ６０２ １􀆰 ０００ ０􀆰 ６０２ ｄｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

阿迪格共和国 ０􀆰 ８３０ ０􀆰 ８３５ ０􀆰 ９９３ ｄｒｓ ７􀆰 ６７８ １４􀆰 ８４２ ５０􀆰 ３２９ ０􀆰 ０００

卡尔梅克
共和国

０􀆰 ９７３ １􀆰 ０００ ０􀆰 ９７３ ｉｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

克里米亚
共和国

０􀆰 ７２７ ０􀆰 ７８３ ０􀆰 ９２８ ｄｒｓ １２􀆰 ６８１ ２１􀆰 １７２ ９４􀆰 ９８０ ０􀆰 ０００

克拉斯诺
达尔边疆区

０􀆰 ６９７ ０􀆰 ７７８ ０􀆰 ８９６ ｄｒｓ １２􀆰 ４１９ ２１􀆰 ０３２ ６７􀆰 ５９０ ０􀆰 ０００

阿斯特拉罕州 ０􀆰 ８７１ ０􀆰 ９６６ ０􀆰 ９０１ ｄｒｓ ２􀆰 １２６ ３􀆰 ０７８ ９􀆰 ７１２ ０􀆰 ０００

伏尔加格勒州 ０􀆰 ８５３ ０􀆰 ８８８ ０􀆰 ９６１ ｄｒｓ ５􀆰 ７０３ １１􀆰 ０９０ ３２􀆰 ９５４ ０􀆰 ０００

罗斯托夫州 ０􀆰 ７５８ ０􀆰 ８０９ ０􀆰 ９３７ ｄｒｓ ８􀆰 ８６２ １８􀆰 ９７６ ５７􀆰 ３０６ ０􀆰 ０００

塞瓦斯托
波尔市

０􀆰 ７５０ ０􀆰 ８１６ ０􀆰 ９１９ ｄｒｓ １０􀆰 ６４７ １８􀆰 ０３０ ８２􀆰 ２６０ ０􀆰 ０００

—５２—
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(卢布)

达吉斯坦
共和国

０􀆰 ７８１ ０􀆰 ９０６ ０􀆰 ８６２ ｉｒｓ ４􀆰 ２８０ ７􀆰 ２２１ １２４􀆰 ３２０ ０􀆰 ０００

印古什共和国 ０􀆰 ７７１ １􀆰 ０００ ０􀆰 ７７１ ｉｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

卡巴尔达 －
巴尔卡尔
共和国

０􀆰 ８１５ ０􀆰 ８７０ ０􀆰 ９３７ ｉｒｓ ６􀆰 ７７５ １１􀆰 ２３２ ４６􀆰 ２００ ０􀆰 ０００

卡拉恰伊 －
切尔克斯
共和国

０􀆰 ８７５ １􀆰 ０００ ０􀆰 ８７５ ｉｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

北奥塞梯 －
阿兰共和国

１􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ － ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

车臣共和国 ０􀆰 ６３７ ０􀆰 ６８９ ０􀆰 ９２４ ｉｒｓ １３􀆰 ２２０ ２６􀆰 ２６０ １０５􀆰 ６８０ ０􀆰 ０００

斯塔夫罗
波尔边疆区

０􀆰 ８２３ ０􀆰 ８３７ ０􀆰 ９８３ ｄｒｓ ８􀆰 ５２０ １６􀆰 ２４５ ６４􀆰 ７９０ ０􀆰 ０００

巴什科尔托
斯坦共和国

０􀆰 ７０９ ０􀆰 ８２０ ０􀆰 ８６５ ｄｒｓ ９􀆰 ４１１ １７􀆰 ０２０ ５７􀆰 ８０９ ０􀆰 ０００

马里
埃尔共和国

１􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ － ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

莫尔多瓦
共和国

０􀆰 ８５５ ０􀆰 ８８５ ０􀆰 ９６７ ｄｒｓ ６􀆰 ９５１ １０􀆰 ２６３ ３３􀆰 ５９７ ０􀆰 ０００

鞑靼斯坦
共和国

０􀆰 ６９０ ０􀆰 ７５０ ０􀆰 ９２０ ｄｒｓ １４􀆰 ０８６ ２２􀆰 ８８０ ８０􀆰 ６８０ ０􀆰 ０００

乌德穆尔特
共和国

０􀆰 ８９３ ０􀆰 ９４４ ０􀆰 ９４７ ｄｒｓ ２􀆰 ９４５ ６􀆰 ８９０ １８􀆰 ６９６ ０􀆰 ０００

楚瓦什共和国 ０􀆰 ９３１ ０􀆰 ９８５ ０􀆰 ９４４ ｄｒｓ ０􀆰 ７３１ １􀆰 ２２２ ４􀆰 ９５０ ０􀆰 ０００

彼尔姆边疆区 ０􀆰 ７４３ ０􀆰 ８３９ ０􀆰 ８８７ ｄｒｓ ９􀆰 ８２２ １５􀆰 ７１５ ４３􀆰 ７７４ ０􀆰 ０００

基洛夫州 ０􀆰 ８９１ ０􀆰 ９４０ ０􀆰 ９４８ ｄｒｓ ３􀆰 ０００ ５􀆰 ６０４ １８􀆰 ７５７ ０􀆰 ０００

—６２—
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下诺夫哥
罗德州

０􀆰 ８６３ ０􀆰 ９４６ ０􀆰 ９１３ ｄｒｓ ２􀆰 ７１４ ５􀆰 １１４ １６􀆰 ９５７ ０􀆰 ０００

奥伦堡州 ０􀆰 ７６３ ０􀆰 ８７０ ０􀆰 ８７６ ｄｒｓ ６􀆰 ９５０ １２􀆰 ０１０ ４１􀆰 ３４３ ０􀆰 ０００

奔萨州 ０􀆰 ７８２ ０􀆰 ８３８ ０􀆰 ９３４ ｄｒｓ ８􀆰 １５１ １５􀆰 ４１１ ５０􀆰 ２９８ ０􀆰 ０００

萨马拉州 ０􀆰 ８２５ ０􀆰 ８５６ ０􀆰 ９６３ ｄｒｓ ７􀆰 ９９５ １２􀆰 ３８７ ４５􀆰 ２０６ ０􀆰 ０００

萨拉托夫州 １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ － ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

乌里扬诺夫
斯克州

０􀆰 ８８８ ０􀆰 ８９６ ０􀆰 ９９０ ｄｒｓ ４􀆰 ８２６ ９􀆰 ２２６ ３２􀆰 １４５ ０􀆰 ０００

库尔干州 ０􀆰 ７８２ ０􀆰 ８６２ ０􀆰 ９０７ ｄｒｓ １５􀆰 ５１０ １３􀆰 ８５９ ４１􀆰 ６７３ ０􀆰 ０００

斯维尔德
洛夫斯克州

０􀆰 ７３７ ０􀆰 ８８７ ０􀆰 ８３１ ｄｒｓ ５􀆰 ５００ １０􀆰 ８０８ ３７􀆰 ３６５ ０􀆰 ０００

秋明州 ０􀆰 ５６９ ０􀆰 ８０７ ０􀆰 ７０６ ｄｒｓ １３􀆰 １８７ １７􀆰 ３７５ ６２􀆰 ３９４ ０􀆰 ０００

汉特 －
曼西自治区

０􀆰 ２６０ ０􀆰 ７１８ ０􀆰 ３６２ ｄｒｓ ２２􀆰 １４８ ２９􀆰 ４７９ ９４􀆰 ４３４ － ２ ６２３􀆰 ４６０

亚马尔 －涅
涅茨自治区

０􀆰 ２０８ ０􀆰 ７０６ ０􀆰 ２９５ ｄｒｓ ２２􀆰 ９４６ ３２􀆰 ２７４ １０２􀆰 ２７７ － １０ ０２３􀆰 ９９０

车里雅宾
斯克州

０􀆰 ８０７ ０􀆰 ８９３ ０􀆰 ９０４ ｄｒｓ ５􀆰 ０４２ ８􀆰 ９０７ ３８􀆰 ４２５ ０􀆰 ０００

阿尔泰共和国 ０􀆰 ５７９ ０􀆰 ８０２ ０􀆰 ７０６ ｄｒｓ １０􀆰 ０６５ １６􀆰 ３７２ ６７􀆰 ３５８ ０􀆰 ０００

图瓦共和国 ０􀆰 ７３３ １􀆰 ０００ ０􀆰 ７３３ ｄｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

哈卡斯共和国 ０􀆰 ５３２ ０􀆰 ８４８ ０􀆰 ６２７ ｄｒｓ １２􀆰 ５１０ ２１􀆰 ８５０ ６０􀆰 ６９９ ０􀆰 ０００

阿尔泰边疆区 ０􀆰 ６２１ ０􀆰 ８９０ ０􀆰 ６９８ ｄｒｓ ５􀆰 ２６０ １１􀆰 ３３２ ３７􀆰 ５４５ ０􀆰 ０００

克拉斯诺亚
尔斯克边疆区

０􀆰 ８９４ ０􀆰 ９６２ ０􀆰 ９２９ ｄｒｓ １􀆰 ９５６ ３􀆰 １８１ １２􀆰 ７２８ ０􀆰 ０００

伊尔库茨克州 ０􀆰 ７３４ ０􀆰 ９４４ ０􀆰 ７７８ ｄｒｓ ２􀆰 ９０２ ５􀆰 ８４５ １７􀆰 ５９６ ０􀆰 ０００

克麦罗沃州 ０􀆰 ５７３ ０􀆰 ８５８ ０􀆰 ６６８ ｄｒｓ ７􀆰 ３６７ １５􀆰 １１４ ４８􀆰 ２４０ ０􀆰 ０００

新西伯利亚州 ０􀆰 ６３２ ０􀆰 ９０６ ０􀆰 ６９７ ｄｒｓ ５􀆰 ５８８ ９􀆰 ８１１ ４１􀆰 ５９０ ０􀆰 ０００

—７２—
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(续表 ８)

地区
综合
效率
(ＴＥ)

纯技术
效率
(ＰＴＥ)

规模
效率
(ＳＥ)

规模
效益
类型

产出
不足

投入
冗余

每百万
人口医
生数

每百万
人口床
位数

每百万
人口门
诊机构
容量

人均政
府卫生
支出

(卢布)

鄂木斯克州 ０􀆰 ６８４ ０􀆰 ８４８ ０􀆰 ８０７ ｄｒｓ ９􀆰 ０８６ １４􀆰 ４３３ ４６􀆰 ９６７ ０􀆰 ０００

托木斯克州 ０􀆰 ８４１ ０􀆰 ９９２ ０􀆰 ８４８ ｄｒｓ ０􀆰 ４４５ ０􀆰 ７６４ ２４􀆰 ９１０ ０􀆰 ０００

布里亚特
共和国

０􀆰 ５７４ ０􀆰 ８２９ ０􀆰 ６９２ ｄｒｓ ９􀆰 ４２３ １７􀆰 ７９３ ５６􀆰 ２９２ ０􀆰 ０００

萨哈(雅库特)
共和国

０􀆰 ４８５ ０􀆰 ９１４ ０􀆰 ５３１ ｄｒｓ ５􀆰 ７４５ ９􀆰 １１７ ４１􀆰 ６２０ ０􀆰 ０００

外贝加尔
边疆区

０􀆰 ２９７ ０􀆰 ７９３ ０􀆰 ３７４ ｄｒｓ １３􀆰 １１２ ２５􀆰 ８０６ ６５􀆰 ７４３ ０􀆰 ０００

堪察加边疆区 ０􀆰 ３２８ ０􀆰 ８７４ ０􀆰 ３７６ ｄｒｓ ７􀆰 ７７０ １５􀆰 ７７０ １０７􀆰 ９８０ ０􀆰 ０００

滨海边疆区 ０􀆰 ６９４ ０􀆰 ９２１ ０􀆰 ７５４ ｄｒｓ ４􀆰 ３３６ ８􀆰 ５３４ ３９􀆰 ４７０ ０􀆰 ０００

哈巴罗夫斯
克边疆区

０􀆰 ６０８ ０􀆰 ９３０ ０􀆰 ６５４ ｄｒｓ ４􀆰 ３１７ ６􀆰 ６７９ ２４􀆰 ５５９ ０􀆰 ０００

阿穆尔州 ０􀆰 ６１８ ０􀆰 ９１７ ０􀆰 ６７３ ｄｒｓ ４􀆰 ９７０ ８􀆰 ６４７ ２５􀆰 ８３２ ０􀆰 ０００

马加丹州 ０􀆰 ３３１ ０􀆰 ９５４ ０􀆰 ３４７ ｄｒｓ ７􀆰 ２８０ ６􀆰 ８５０ ２１􀆰 １２２ ０􀆰 ０００

萨哈林州 ０􀆰 ３１５ ０􀆰 ８９８ ０􀆰 ３５１ ｄｒｓ ６􀆰 ６１７ １２􀆰 ９６１ １５７􀆰 ２４０ ０􀆰 ０００

犹太自治州 ０􀆰 ８１０ １􀆰 ０００ ０􀆰 ８１０ ｄｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

楚科奇自治区 ０􀆰 ３３０ １􀆰 ０００ ０􀆰 ３３０ ｄｒｓ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

注:ｉｒｓ、 － 、ｄｒｓꎬ分别表示规模收益递增、不变、递减ꎮ
资料来源:作者根据计算结果制作ꎮ

(１)综合效率结果分析

综合效率(ＴＥ)也称技术效率ꎬ是对政府卫生支出总体效率的评价结果ꎮ
表 ８ 的 ＤＥＡ 分析结果显示ꎬ２０１８ 年俄罗斯政府卫生支出平均综合效率只有

０􀆰 ７２ꎬ在 ８５ 个联邦主体中ꎬ有 ３２ 个联邦主体政府卫生支出效率低于全国平

均水平ꎬ只有北奥塞梯 －阿兰共和国、马里埃尔共和国和萨拉托夫州 ３ 个联

邦主体的技术效率为 １ꎬ达到理想的效率状态ꎬ７５ 个联邦主体的综合效率位

于 ０􀆰 ２ ~ ０􀆰 ９ 之间ꎬ存在卫生资源配置或结构不合理问题ꎮ 因此ꎬ从整体来

看ꎬ俄罗斯政府卫生支出的综合效率还是比较低的ꎮ

—８２—
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(２)纯技术效率结果分析

纯技术效率(ＰＴＥ)主要衡量政府卫生支出中卫生资源规划的科学程度

以及卫生资金管理水平的合理程度ꎮ 从 ＤＥＡ 分析结果来看ꎬ俄罗斯 ２０１８ 年

政府卫生支出平均纯技术效率为 ０􀆰 ８８７ꎬ有 ４０ 个联邦主体的纯技术效率低于

平均水平ꎬ说明这些地区的卫生资源没有得到充分利用ꎬ会对其政府卫生支

出的综合效率产生一定的影响ꎮ 总体来看ꎬ俄罗斯各联邦主体政府卫生支出

的纯技术效率水平较低ꎬ卫生资源规划和管理水平有待提高ꎮ
(３)规模效率结果分析

一般来说ꎬ规模效率(ＳＥ)越接近 １ꎬ说明该地区的政府卫生支出结构越

接近最优规模ꎮ 根据 ＤＥＡ 分析结果ꎬ２０１８ 年俄罗斯政府卫生支出平均规模

效率为 ０􀆰 ８０８ꎮ 在 ８５ 个联邦主体中只有北奥塞梯 －阿兰共和国、马里埃尔共

和国和萨拉托夫州 ３ 个联邦主体的规模效率为 １ꎬ达到有效水平ꎻ布良斯克

州、斯塔夫罗波尔边疆区、诺夫哥罗德州、坦波夫州、乌里扬诺夫斯克州、阿迪

格共和国和梁赞州等 ３９ 个联邦主体的规模效率位于 ０􀆰 ９ ~ １ 之间ꎬ政府卫生

支出结构相对合理ꎮ 其他 ４３ 个联邦主体的政府卫生支出规模效率位于 ０􀆰 ２ ~
０􀆰 ９ 之间ꎬ说明其政府卫生支出结构不合理ꎬ需要进一步调整ꎮ 例如ꎬ可以通

过增加初级卫生保健和门诊服务方面的财政投入ꎬ减少对住院门诊的投资ꎬ
提高基本医疗卫生服务的配置效率ꎮ

(４)规模效益类型分析

从规模效益类型来看ꎬ当规模效益递增时ꎬ说明可以通过扩大支出规模

或加大投入来提高其综合效率ꎻ当规模效益递减时ꎬ则应通过减少支出规模

来改善其综合效率ꎮ 根据表 ８ 的 ＤＥＡ 分析结果ꎬ只有北奥塞梯 － 阿兰共和

国、马里埃尔共和国和萨拉托夫州 ３ 个联邦主体达到了有效规模ꎬ６ 个联邦主

体规模效益递增ꎬ其余 ７６ 个联邦主体规模效益递减ꎬ说明俄罗斯政府卫生支

出管理效率低下ꎬ是导致综合效率较低的主要原因ꎮ
通过分析ꎬ俄罗斯政府卫生支出还存在以下问题:一是纯技术效率不高ꎬ

公共卫生资源配置不平衡ꎮ 在配置卫生资源时ꎬ经济发达地区卫生资源配置

相对丰富ꎬ而经济落后地区卫生资源较为短缺ꎮ 二是政府卫生支出管理效率

有待提高ꎮ 部分地区纯技术效率低于规模效率ꎬ说明其政府卫生支出效率低

下的原因主要在于纯技术效率比较低ꎬ存在政府卫生资金规划和管理水平不

高的问题ꎬ间接影响了卫生资源的配置效率ꎮ 三是政府卫生支出规模不够、
结构不尽合理ꎮ 从表 ８ 中可以看出ꎬ部分地区纯技术效率为 １ꎬ但是规模效率

却小于 １ꎬ由此可知ꎬ导致这些地区卫生支出效率低下的主要原因是政府卫生

—９２—
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支出规模问题ꎮ 同时ꎬ７１ 个联邦主体存在产出不足或者投入冗余问题ꎬ说明

这些地区的政府卫生支出结构不尽合理ꎮ
２􀆰 效益分析

如前所述ꎬ财政支出效益是指财政支出对改善社会的整体健康状况和卫

生环境所产生的影响ꎬ评价一种财政支出是否有效果ꎬ主要看其是否更好地

促进了经济发展ꎬ是否有利于全民福利的最大化ꎮ 因此ꎬ财政支出效益应包

括经济效益和社会效益两个层面ꎮ 具体到政府卫生支出ꎬ其经济效益主要表

现为一种间接效益ꎬ即通过政府卫生投入提高社会人力资本ꎬ从而促进社会

经济发展ꎻ而其社会效益主要表现为一种直接效益ꎬ即政府卫生支出在提高

国民健康水平、延长人们预期寿命方面的推动作用ꎮ
对于政府卫生支出的经济效益ꎬ本文主要侧重于总量规模分析ꎬ即分析

俄罗斯政府卫生支出对经济发展的促进作用ꎮ 在内生经济增长理论框架内

借助研究影响经济增长因素的一般模型———柯布道格拉斯生产函数模型ꎬ建
立了考察俄罗斯政府卫生支出对经济增长作用机制的线性回归模型ꎬ最终通

过数据运算得出国内生产总值对政府卫生支出、从业人数和资本存量的模

型①(括号内为 Ｔ 值):
ＬＮＧＤＰ ＝ －２０􀆰 １３４４ ＋ ０􀆰 ６６１ＬＮＨ ＋２􀆰 ８２７ＬＮＬ －０􀆰 ４２５ＬＮＫ
　 　 　 　 　 　 　 　 　 (４􀆰 ９７１８)　 　 (２􀆰 １１８１)　 (０􀆰 ６７２４)
Ｒ２ ＝ ０􀆰 ９６４　 调整 Ｒ２ ＝ ０􀆰 ９５６　 Ｄ􀆰 Ｗ􀆰 ＝ １􀆰 ５６８２　 Ｆ ＝ １２４􀆰 ７９
结果表明ꎬ俄罗斯政府卫生支出、人力资本对实际经济增长都有一定的

正向影响ꎮ 因此ꎬ在经济发展过程中ꎬ一定要重视政府卫生投入的正效应ꎬ加
大基本医疗卫生服务供给力度ꎬ发挥其应有的经济效益ꎮ

除了对政府卫生支出的经济效益进行分析外ꎬ本文还将从医疗预防质

量、国民健康水平和居民健康满意度等方面分析政府卫生支出的直接社会产

出效益ꎬ以评价俄罗斯基本医疗卫生支出结果ꎮ
(１)医疗预防质量分析

医疗预防质量分析主要从医疗干预措施的覆盖率及其降低健康危险的

水平等方面分析居民对医疗卫生服务的利用情况ꎮ 这些干预措施不仅包括

医疗卫生机构提供的治疗性服务和预防性服务ꎬ也包括医疗卫生机构以外提

供的其他促进健康的活动ꎬ如健康教育等ꎮ 本文主要从疫苗接种覆盖率、育
龄妇女避孕普及率、孕妇产前检查覆盖率、孕妇剖腹产率、专业医护人员接生

—０３—
① 为了节省版面ꎬ此处省略具体运算过程ꎮ
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率等指标来分析俄罗斯医疗预防质量①ꎮ
疫苗接种覆盖率是反映居民得到卫生干预的重要指标之一ꎬ一般来说ꎬ

疫苗接种覆盖率越高ꎬ医疗预防质量就越高ꎮ 从俄罗斯疫苗接种人数来看ꎬ
疫苗接种的绝对人数呈现较大的增长趋势ꎬ２０１５ 年比 ２０１４ 年增长 ５８􀆰 ２％ ꎮ
从接种覆盖率来看ꎬ除了成人阶段ꎬ其他各个年龄段人群按需接种疫苗的百

分比都在逐渐上升ꎬ尤其是 ０ ~ １４ 岁儿童的疫苗接种率从 ２０１４ 年的 ８２􀆰 １％
增至 ２０１５ 年的 ９６􀆰 １％ ꎬ说明俄罗斯医疗预防服务效益呈良性发展②ꎮ

根据«俄罗斯卫生统计年鉴»数据ꎬ１５ ~ ４９ 岁女性中ꎬ２００５ 年使用宫内节

育器避孕和药物避孕的比重分别为 １３􀆰 ８％ 和 ９􀆰 ５％ ꎬ而 ２０１８ 年这一比重分

别为 １０􀆰 ７％和 １３􀆰 １％ ꎮ ２００６ ~ ２０１１ 年ꎬ俄罗斯孕产妇 ４ 次产前检查覆盖率

为 ７８􀆰 ３％ ꎬ高于印度的 ５１􀆰 ２％ ꎬ但远远低于美国的 ９２􀆰 ２％ ꎮ 而全球 ４ 次产前

检查覆盖率约为 ７５％ ꎬ俄罗斯的产前检查覆盖率略高于全球水平③ꎮ ２００６ ~
２０１１ 年ꎬ俄罗斯孕妇剖腹产率为 １３％ ꎬ从国际相对情况来看ꎬ俄罗斯的孕妇

剖腹产率低于其他国家ꎮ ２０１４ 年ꎬ俄罗斯孕产妇专业医护人员接生率为

９９􀆰 ７％ (见图 １１)ꎬ在全球处于中上水平④ꎮ

图 １１　 　 　 　 ２０１４ 年各国孕妇剖腹产率和孕产妇专业医护人员接生率情况对比(％)
注:英国的孕产妇专业医护人员接生率数据缺失ꎮ
资料来源:世界卫生组织网站ꎬｈｔｔｐ: / / ａｐｐｓ􀆰 ｗｈｏ􀆰 ｉｎｔ / ｇｈｏ / ｄａｔａ / ｎｏｄｅ􀆰 ｍａｉｎ􀆰 ５３０? ｌａｎｇ ＝ ｅｎ
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(２)国民健康水平分析

国民健康水平分析主要是对整个国家医疗卫生服务供给和卫生系统运

行的结果进行分析ꎮ 目前反映一国卫生健康的指标主要有:预期寿命、孕产

妇死亡率、婴儿死亡率、儿童死亡率以及居民健康状况等ꎮ
根据«俄罗斯卫生统计年鉴»数据ꎬ２００６ ~ ２０１８ 年ꎬ俄罗斯预期寿命增长

了 ６􀆰 ２２ 岁ꎬ而且这些年一直呈现增长趋势ꎬ说明俄罗斯预期寿命正朝着良好

的方向发展ꎮ 但从国际比较来看ꎬ俄罗斯的预期寿命与其他国家相比还存在

较大差距(见图 １２)ꎻ粗出生率在 ７ 个国家中位居倒数第三位ꎬ粗死亡率却在

７ 个国家中排名第一位ꎬ人口自然增长率从 ２００６ 年的 － ４􀆰 ８‰增至 ２０１５ 年的

０􀆰 ３‰ꎬ但近几年开始下降ꎬ应引起重视①ꎮ

图 １２ ２０１８ 年各国国民健康水平情况

资料来源:世界银行网站ꎬｈｔｔｐｓ: / / ｄａｔａ􀆰 ｗｏｒｌｄｂａｎｋ􀆰 ｏｒｇ / ｉｎｄｉｃａｔｏｒ / ＳＰ􀆰 ＤＹＮ􀆰 ＣＢＲＴ􀆰 ＩＮ

孕产妇死亡率主要反映妇幼健康的公平程度ꎬ２００６ 年、２００８ 年和 ２０１８
年俄罗斯孕产妇死亡率分别为 ０􀆰 ２３７‰、０􀆰 ２０７‰和 ０􀆰 ０９１‰ꎬ整体在向好发

展ꎬ但与发达国家还存在较大差距ꎮ 从婴儿死亡率、５ 岁以下儿童死亡率、
５ ~ １４岁儿童死亡率指标来看ꎬ俄罗斯都呈现逐年下降的趋势ꎬ说明俄罗斯这

些年的医疗卫生服务效果比较显著ꎮ 从国际横向对比来看ꎬ俄罗斯婴儿死亡

率与英国、日本等发达国家还存在一定差距②ꎮ
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基于全民健康覆盖的俄罗斯基本医疗卫生支出绩效评价

(３)居民健康评估分析

从俄罗斯 ２０１８ 年 １５ 岁以上居民自我健康评估情况来看ꎬ居民对自我健

康状况的满意度为 ９０％ ꎬ其中城市居民健康满意度为 ９０􀆰 １％ ꎬ百万人口以上

城市居民健康满意度为 ９０􀆰 ２％ ꎬ农村居民健康满意度为 ８９􀆰 ９％ ꎬ略低于城市

居民ꎮ 而 ２０１１ 年和 ２０１４ 年俄罗斯居民健康满意度分别为 ８８􀆰 ８％和 ８８􀆰 １％ ꎬ
说明俄罗斯居民的自我健康状况良好且近年得到进一步改善①ꎮ

研究结论

通过上述分析可见ꎬ俄罗斯基本医疗卫生支出的分配比较公平ꎮ 根据基

尼系数分析法测算ꎬ２０１８ 年按照人均政府卫生支出从低到高排序计算出的基

尼系数为 ０􀆰 １７ꎬ说明俄罗斯政府卫生支出在联邦主体间的分配总体比较公

平ꎮ 根据泰尔指数法测算ꎬ２０１４ ~ ２０１８ 年俄罗斯政府卫生支出的总体差距呈

微降态势ꎬ说明其公平性有所上升ꎮ 而俄罗斯各联邦区域间政府卫生支出差

距有扩大趋势ꎬ其对总体差距的贡献率从 ２０１４ 年的 １６􀆰 ７％ 增至 ２０１８ 年的

３２􀆰 ７５％ ꎬ表明俄罗斯政府卫生支出在联邦区域间的均等化水平有所降低ꎮ
另外ꎬ通过政府卫生支出公平性分析可以看出ꎬ俄罗斯政府卫生支出的总体

差异主要是由区域内差异引起的ꎬ且区域间差距的贡献率有所上升ꎬ区域内

差距的贡献率有所下降ꎬ这说明区域间差距对俄罗斯政府卫生支出的公平性

影响越来越大ꎮ 其中一大原因是俄罗斯的经济增长在很大程度上依赖自然

资源出口ꎬ尤其是石油和天然气ꎬ资源富集地区经济增长加快ꎬ加大了区域经

济发展水平和人均国内生产总值的两极分化ꎬ也导致地区间财政能力、人均

卫生支出和卫生成果差异不断加大②ꎮ
在政府卫生支出效率方面ꎬ俄罗斯政府卫生支出的综合效率还比较低ꎬ

未能达到最优支出规模ꎬ卫生资源规划和管理水平有待提高ꎬ这与“彭博”
(ＢＬＯＯＭＢＥＲＧ)２０１８ 年在世界银行、国际货币基金组织、世界卫生组织以及

香港卫生部数据基础上发布的各国卫生系统有效性排名结果基本吻合:俄罗

斯排在倒数第四位③ꎬ大大出乎世界各国的预期ꎮ 具体来说主要存在以下问
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题:一是纯技术效率不高ꎬ公共卫生资源配置不平衡ꎬ在配置卫生资源时ꎬ经
济发达地区卫生资源配置比经济落后地区更为丰富ꎻ二是政府卫生支出管理

效率有待提高ꎬ部分地区纯技术效率低于规模效率ꎬ存在政府卫生资金规划

和管理水平不高的问题ꎬ间接影响了卫生资源配置效率ꎻ三是公共卫生支出

规模不足、结构不尽合理ꎮ
在政府卫生支出经济效益方面ꎬ模型分析结果指出ꎬ俄罗斯政府卫生支出、

人力资本对实际经济增长都有一定的正向影响ꎮ 因此ꎬ在经济发展过程中需重

视政府卫生投入的正效应ꎬ加大公共卫生服务供给力度ꎬ发挥其应有的经济效

益ꎮ 在社会效益方面ꎬ俄罗斯实行全民免费医疗制度ꎬ注重医疗卫生服务的普

惠效果ꎬ全面覆盖确保底线公平ꎬ在加强国民医疗预防、提高居民健康水平等方

面产生了一定的健康产出效果ꎮ 新冠肺炎疫情暴发后ꎬ俄罗斯迅速采取了一系

列抗疫措施ꎬ特别成立国家抗疫部门ꎬ并制定专门的以点带面的国家抗疫机制ꎬ
使得疫情总体在可控范围内ꎬ为保障社会经济正常发展作出了积极贡献①ꎮ

总体来看ꎬ俄罗斯基本医疗卫生支出公平性较高ꎬ比较注重医疗卫生服务

的普惠效果ꎬ但是相对发达国家来说还有一定差距ꎮ 例如ꎬ政府卫生投入总量

不足ꎬ卫生投入可持续性面临挑战ꎻ政府卫生投入结构不尽合理ꎬ卫生服务公平

性有待提高ꎻ政府卫生投入效率较低ꎬ卫生服务能力还需进一步增强ꎬ等等ꎮ 这

些问题在新冠肺炎疫情中也暴露无遗ꎮ 虽然俄罗斯能够及时动用全国之力抗

击疫情ꎬ不断加大检测筛查力度ꎬ全力免费救治感染者ꎬ快速研发疫苗并且全民

免费接种ꎬ使得俄罗斯新冠肺炎死亡率保持在较低水平ꎬ但依然存在着应急医

疗救治能力不足的问题ꎬ面对重大突发公共卫生事件ꎬ不少医疗机构面临医护

人员、防护及治疗设备和传染病专用床位的三重短缺②ꎬ导致新冠肺炎感染人数

急剧上升ꎬ这在一定程度上打击了医护人员的工作积极性ꎬ影响了医疗系统效率ꎮ
未来ꎬ俄罗斯还需以改善民生、全面推进全民健康覆盖为核心ꎬ围绕提高政府卫生

支出规模ꎬ明确联邦和地方政府在医疗卫生服务方面的支出责任ꎬ完善卫生支出

转移支付制度ꎬ优化公共卫生支出结构ꎬ提高政府卫生资源规划能力ꎬ提升公共卫

生资源的配置效率ꎬ加强卫生资金预算绩效管理等方面开展一系列新的医疗卫生

财政保障制度改革ꎬ以进一步提升俄罗斯基本医疗卫生支出的公平性和有效性ꎮ
(责任编辑:农雪梅)
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