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内容提要 本文以“健康风险—卫生政策”为分析思路，梳理了改革开放前后两个阶段儿童健康风险与

政策应对。计划经济时期，儿童健康受制于恶劣的自然环境、低下的经济发展水平以及落后的医疗技术条件，

其效应的发挥很大程度上得益于政府强大的资源动员能力，以及运动式的环境改造方式。20 世纪 90 年代以

来的市场化改革，改变了健康风险，也产生了健康的经济风险和健康不平等。儿童健康问题并不是单纯的医

疗领域的问题，而需要综合性手段予以应对，需要多部门的配合。
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研究背景与分析思路

本文在儿童概念界定上按照中国统计标准，

将 0 － 14 岁的未成年人定义为儿童。2010 年第

六次全国人口普查显示，我国大陆 31 个省、自治

区、直辖市和现役军人中，14 岁及以下人口约为 2
亿 2 千万余人，占总人口的 16. 6%。

在所有的社会政策领域中，健康和教育是最

具投资功能的政策类型，而这两类又都跟儿童密

切相关。从个体角度看，儿童是生命历程的起步

阶段，投资于儿童时期的健康，也是投资于全生命

历程; 从国家角度看，儿童是一个国家和社会的未

来，投资于儿童的教育和健康，就是投资于一个国

家的未来。
决定一个社会健康需求的首先是疾病谱，疾

病谱又可以理解为主要的健康风险，它是由一个

社会的经济、社会、自然环境以及医疗条件决定

的①。如果从积极的健康促进、而非被动的疾病

治疗出发，则需要了解影响健康的经济社会环境，

并进行针对性干预。世界卫生组织在其纲领性报

告《用一代人弥合差距: 通过改善健康的社会决

定因素促进公平》②中指出，结构性因素和日常生

活环境交织在一起，构成了健康的社会决定因素。
健康与健康公平不一定是一切社会政策的目标，

但一定是各项社会政策的根本结果。因此，政策

和规划必须涵盖所有政府部门，而不仅仅是医疗

服务部门。因此健康，尤其是儿童健康，不仅是医

疗问题，更是社会问题。
中国近些年的卫生政策也在经历从“疾病治

疗”到“大健康”的转变。2016 年 8 月，习近平总

书记在参加全国卫生和健康大会时强调，要“努

力全方位、全周期保障人民健康”。会后，中共中

央政治局审议通过了《“健康中国 2030”规划纲

要》，作为推进健康中国建设的行动纲领，指导着

我国健康服务模式向全面促进人民群众的健康转

型。广义的健康政策不仅包括治病，还涉及对于

健康风险的控制和健康行为习惯的培养等。该文

件强调“把健康融入所有政策”“全方位、全周期
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维护和保障人民健康”。
然而，无论国内外，狭义的儿童福利均指儿童

生活照顾，都不包括医疗健康的内容; 而在卫生政

策中，主流的分析视角主要是筹资、服务提供、药
品供给等，而且老年人因利用更多医疗服务，往往

受到卫生政策研究者的最多关注。总而言之，儿

童健康服务受到的关注相对较少。本文将梳理我

国的儿童健康相关政策，以为这一领域提供一些

基础研究资料。需要指出的是，一方面本文所定

义的健康特指“生理健康”，而不是世界卫生组织

所定义的广义的生理、心理、社会的全面健康; 另

一方面，就生理健康而言，本文关注影响儿童健康

状况的社会决定因素，因此涉及的干预并不局限

于狭义的“医疗服务”。

本文接下来将分改革开放前后两个时期回顾

我国的儿童健康与服务政策。由于 20 世纪 80 年

代的十年是改革开放前后的过渡时期，主要是给

经济“松绑”，以经济增长自发带动社会需求的满

足，无论社会风险还是社会政策都没有显著变化。

所以本文的时期界定实际上是改革开放以前的

30 年与 20 世纪 90 年代以来的近 30 年。

我国改革开放之前的儿童健康政策及其成就

经历了多年战乱，1949 年建国初期的中国百

废待兴，经济社会各方面情况均较差。对应在儿

童健康风险与需求上，我国当时的情况与同时期

独立的其他“第三世界”国家类似，主要包括:

孕产妇健康: 分娩条件差、技术低下，孕产妇

和新生儿死亡率高; 传染病: 连年战乱造成自然环

境恶劣，传染病肆虐，有些传染病和寄生虫病对于

生育和生长发育有直接影响，比如，血吸虫病、钩
虫病、疟疾、麻风病、大骨节病等③ ; 营养: 与经济

发展水平低下有关，儿童营养不良问题明显; 医疗

服务可及性: 国家层面物资匮乏，缺医少药，个人

和家庭层面收入低下，抵抗经济风险能力低下。

面对上述风险和需求，计划经济时期的主要

应对措施包括:

一是爱国卫生运动。建国初期，各种急慢性

传染病和寄生虫病高发。由于最主要的疾病风险

是与环境卫生相关的传染病，因此对公共卫生，尤

其是农村环境卫生的干预，是计划经济时期卫生

工作的重点。1952 年，中央启动了以“除四害，讲

卫生”为主要内容的“爱国卫生运动”，通过组织

开展除四害、改水改厕、卫生创建、城乡整洁等一

系列工作，为改变旧中国落后的卫生状况，降低传

染病的危害，提高人民健康水平发挥了巨大作用。
1959 年，《卫生部关于加强人民公社卫生工作的

几点意见》中，号召大力开展“除四害、讲卫生、消
灭疾病的群众运动”，其重点就是改善居住地、公
共食堂、城乡工作场所、学校、幼儿园、敬老院的环

境卫生，将其当作贯彻“预防为主”方针的重要手

段。爱国卫生运动的内容除了对环境卫生的干

预，还有对养成良好卫生习惯、破除迷信、建立科

学健康观的宣传教育。1951 年，卫生部发布《关

于卫生宣传工作的指示》，要求各级政府加强卫

生宣传工作。在各地的实践中，针对当时文盲比

例大的情况，主要采取“深入群众”展开宣传，比

如举办演讲会、座谈会等。而农村地区通过短训

培养起来的“半专业、半专职”卫生人员———“赤

脚医生”和卫生员，也是深入群众进行卫生宣传

的重要力量④。

二是计划免疫。针对天花、鼠疫、霍乱、伤寒

这些危害较大、且预防接种和注射效果好的传染

病，卫生部出台了一系列计划免疫和疫病防治政

策。包括 1950 年卫生部出台的《关于开展军民春

季防疫工作的指示》《关于预防霍乱的联合指示》
《种痘暂行办法》，同年政务院下发的《关于发动

秋季种痘运动的指示》等。尤其是在对于天花的

预防接种方面，在《种痘暂行办法》中，该计划免

疫政策针对天花预防，其中规定婴儿应由出生后

六个月内种痘一次，届满六足岁、十二足岁及十八

足岁时，应各复种一次，政策覆盖对象是天花流行

区域及邻接地区的所有居民，并规定私立医院也

可以种痘，并且有种痘义务，费用由国家财政负

责。20 世纪 60 年代初，我国通过接种牛痘消灭

了天花，较世界卫生组织 1980 年宣布全球根除天

花早了十几年。在针对新生儿和儿童的预防接种

方面，1957 年，国务院下发了防治血吸虫病的《国

务院关于消灭血吸虫病的指示》，卫生部出台了

预防结核病的《卡介苗接种方案》，其中将新生儿

以及一岁以下的婴儿作为主要对象，同时照顾年

龄较小的未接种过的幼儿，其次是有组织的儿童

( 托儿所、幼儿园、小学、中学) ，以及散居儿童和

新进入城市的、有组织的农村青年及新入伍者。
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并规定对于新生儿的接种，在大中城市三年内逐

渐达到应接种人数的 80%以上。
三是新法接生和妇幼保健。建国初期，对母

婴健康威胁最大的便是旧法接生带来的产妇和新

生儿高死亡率。为了降低死亡率，1950 年 8 月 20
－ 23 日卫生部召开第一次全国妇幼卫生座谈会，

确定以“推行新法接生，改造旧式接产”为妇幼卫

生的中心任务，其具体方法是团结改造旧产婆和

培训新法接生员⑤。在 1965 年重要的“626”指示

之后，中央批转卫生部党委《关于把卫生工作重

点放到农村的报告》，其中明确提出:“每个生产大

队，可选择一、二名女卫生员，学会新法接生，或者

另设接生员”。由于旧产婆改造和新法接生工作的

开展，全国各地的产妇和婴儿死亡率大大降低，旧

产婆改造所带来的另一个重要成就是生育陋俗被

革除，科学的生育观念和方法逐步深入人心⑥。
通过对上述三类干预措施的回顾可知，在我

国的计划经济时期，较少专门的儿童营养与健康

政策，更多的是通过发展经济、恢复社会秩序、开
展公共卫生干预，自发带动儿童健康需求的满足。
由于将环境卫生、传染病预防以及农村卫生作为

优先发展的领域，经过 30 年的努力，这些方面均

有了显著改善，一度威胁人们生命的多种传染病

得到有效控制，同时整体的健康状况有了显著提

升，如表 1 所示。
表 1 新中国成立前与改革开放初期的

中国人口健康状况

1949 年 1981 年

平均期望寿命 35 岁 67． 8 岁

婴儿死亡率 200‰ 37． 6‰

数据来源: 历年《中国卫生统计年鉴》。

1984 年，世界银行完成了对中国卫生服务体

系的第一个考察报告《中国卫生部门》，总结了新

中国成立以来在卫生、人口、营养等方面取得的成

就，盛赞中国通过政府筹资，利用适宜的卫生人力

和技术，致力于初级卫生保健的策略，使每个人获

得基本医疗服务。在控制传染病死亡率等方面取

得了巨大成就，大大超过了其他发展中国家。
对比 1990 年中国和国际数据，当年中国的人

均可支配收入低于中等偏下收入国家的平均水

平，但是从表 2 可知，中国的妇幼健康指标要接近

或者优于中等偏上收入国家的平均水平。依据儿

童健康的相关数据，中国在建国之后到 20 世纪

80 年代取得瞩目进展，不仅表现在各项健康指标

都在持续、明显改善，还表现在这些健康指标的改

善速度甚至超过了中国的经济增速。

表 2 1990 年中国主要妇幼健康指标与国际比较

孕产妇死亡率
( 1 /10 万)

新生儿死亡率
( ‰)

5 岁以下儿童死亡率
( ‰)

低收入国家 900 47． 4 166． 6

中等偏下收入国家 500 44 118． 9

中等偏上收入国家 120 24． 1 54． 4

高收入国家 24 7． 5 14． 3

中国 97 24． 9 53． 9

数据来源: WHO，《World Health Statistics 2015》。

总结新中国成立前三十年的成就，最核心的

是，面对建国初期的健康需求和风险，中央政府提

出了卫生体系发展的四大方针———面向工农兵，

预防为主，团结中西医，卫生工作与群众运动相结

合。这四大方针对中国健康状况的改善影响深

远:

首先，“面向工农兵”的含义是卫生服务不能

服务于少数人，应该面向绝大多数群众，用今天的

话说就是人们应该“平等享有”卫生服务。尤其

是 1965 年，毛泽东在“626 指示”中明确号召，要

“把医疗卫生工作的重点放到农村去”，依靠这种

强有力的行政动员，在之后的十几年，农村一直是

卫生工作的重点，这无疑对城乡卫生差距的缩小

作用显著。在当时经济发展水平低、资源非常有

限的情况下，最大限度提高了居民的初级保健服

务可及性。

其次，“预防为主”表明，针对当时传染病肆

虐的状况，传染病预防被确定为卫生发展的优先

领域。那段时期的卫生宣传、环境卫生改造、预防

免疫等主要的卫生工作，几乎都是围绕传染病防

治开展。这在很大程度上降低了传染病的代际传

递，并提高了儿童的发育水平。

再次，“卫生工作与群众运动相结合”可以理

解为借助于强大的行政动员能力，广泛发动群众。

由于当时传染病流行主要根源于环境卫生、个人

卫生习惯以及个人意识，因此注重卫生宣传的作

用，广泛发动群众进行全民参与，对于改善恶劣状

况的作用非常显著。与妇幼保健相关的，无论是

旧产婆改造、推广新法接生，还是对居住地环境和

幼儿园 /托儿所环境卫生的改造，都需要最大范围
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的发动群众进行参与，以及帮助群众摆脱愚昧、建
立正确的健康意识。

20 世纪 90 年代以来的儿童健康政策发展

作为对计划经济时期过分强调平均主义的矫

正，我国的改革开放提出了“效率优先，兼顾公

平”的原则，这一原则贯彻到经济和社会的各个

方面。在这一时期，“效率”取代“公平”成为经济

社会发展的核心目标，“市场”取代“行政命令”成

为实现目标和分配资源的主要手段。改革开放以

后的社会主义市场经济体制改革为我国经济的发

展注入巨大动力，经济社会环境的变化也给儿童

健康带来影响:

经济的发展与城乡居民收入的提高，自发带

来了儿童健康状况的改善，同时也带来中等收入

国家、甚至发达国家面临的儿童健康风险，尤其是

与个人健康行为习惯相关的肥胖、近视、龋齿等;

市场从生产领域向生活领域渗透，医疗服务商品

化，使得疾病诊疗成为经济风险，医疗服务的经济

可及性下降; 市场自发配置资源必然带来社会不

平等，而在中国的改革开放之后，这种不平等还叠

加着已有的制度惯性，而呈现出中国的独特性; 市

场化改革使得儿童营养和健康相关的产品与服务

的供给变得日益繁荣，但是另一方面也给市场监

管带来极大挑战。

上述四个方面共同决定了改革开放后，我国

儿童所面临的健康风险与需求，以及针对性的干

预政策:

( 一) 针对健康风险变化的健康服务重点的

调整

从 20 世纪 90 年代开始，健康服务的重点发

生变化。国务院连续发布了三个十年期的《儿童

发展规划》，贯穿从 20 世纪 90 年代初到 2020 年

的 30 年。从这三个文件中，既可以看到中国儿童

健康政策的发展，同样可以看到其在不同时期，应

对的问题的变化，也就是说随着经济社会发展而

变迁的儿童健康风险。2018 年，国家卫健委印发

了《健康儿童行动计划( 2018 － 2020 年) 》，政策内

容涉及八项———儿童健康促进行动、新生儿安全

行动、出生缺陷综合防治行动、儿童早期发展行

动、儿童营养改善行动、儿童重点疾病防治行动、
儿童医疗卫生服务改善行动、儿童健康科技创新

行动。这构成了我国儿童健康政策的主要框架。
综合上述三个十年规划和《健康儿童行动计划

( 2018 － 2020 ) 》，可以将政策干预重点的变化总

结如下:

一是在妇幼保健方面，随着住院分娩率的逐

渐提高，孕产妇和新生儿死亡率降低，孕产妇、新

生儿、儿童三类人群的健康管理和出生缺陷干预

的权重提高。如表 3 所示:

表 3 历次《国家儿童发展纲要》中的妇幼保健内容⑦

20 世纪 90 年代 2001 － 2010 2011 － 2020

出生缺陷
干预

到 1995 年，使 60% 的县具备婚前检查
的条件。80% 以上的省、地级妇幼保健
机构具备对先天性缺陷的筛查能力，到
2000 年，使先天性病残儿发生率减少二
分之一。

婚前医学检查率城市达到 80%，农村达
到 50%

落实出生缺陷三级防治措施，加强婚前
医学检查知识宣传

安全分娩
2000 年农村新法接生率达到 95%，多数
农村产妇能住院分娩，2000 年产后出血
引起的死亡减少一半

孕产妇死亡率以 2000 年为基数下降 1 /
4。农村孕产妇住院分娩率达到 65%，
高危孕产妇住院分娩率达到 90% 以上，
农村消毒接生率达到 95%以上。

———

儿童和
孕产妇

健康管理

1995 年 7 岁以下儿童和孕产妇保健覆
盖率以省为单位分别达到 85%

孕产妇保健覆盖率在城市达到 90% 以
上，在农村达到 60% 以上。儿童保健覆
盖率在城市达到 90% 以上，在农村达到
60%以上，逐步提高儿童及流动人口中
儿童保健覆盖率

3 岁以下儿童系统管理率和 7 岁以下儿
童保健管理率均达到 80% 以上。将流
动儿童纳入流入地社区儿童保健管理体
系，提高流动人口中的儿童保健管理率。

新生儿
健康

———
降低新生儿窒息的死亡率。新生儿破伤
风发病率以县为单位降低到 1‰以下。
低出生体重发生率控制在 5%以下。

新生儿破伤风发病率以县为单位降低到
1‰以 下。低 出 生 体 重 发 生 率 控 制 在
4%以下。

母乳喂养
2000 年使母乳喂养率以省为单位达到
80% 婴儿母乳喂养率以省为单位达到 85%。 ———
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二是在传染病控制方面，随着预防接种率的

提高，以及环境相关传染病的威胁下降，性病的母

婴传播预防成为重点。1989 年通过了《中华人民

共和国传染病防治法》，其中第十二条规定国家

对儿童实行预防接种证制度，这是立法中首次对

儿童健康中的计划免疫问题进行法律保护。之后

出台了一系列文件，提高预防接种率。到 20 世纪

90 年代末，我国的适龄儿童预防接种率已经超过

90%，实现政策对象的全覆盖。2007 年，国家免

疫规划疫苗增加到 14 种，预防 15 种传染病。目

前可预防的传染病的发病已降至历史最低水平。
然而，随着预防接种的普及和环境卫生的改

善，与环境相关的传染病的威胁大大降低，而性传

染病的风险增加。根据历年《中国卫生和计划生

育统计年鉴》，淋病、梅毒、艾滋病等性传播疾病

的发病率则呈明显上升趋势。这意味着性传播疾

病正在上升为主要的传染病风险。尽管性传播疾

病主要跟成年人的性行为有关，但是艾滋病和梅

毒却可以通过母婴传播。同样可以通过母婴传播

的还包括乙肝。这几类传染病正在成为我国儿童

传染病的日益严重的新风险。这反应在我国历次

《儿童发展纲要》的内容变化中。如表 4 所示:

表 4 历次《国家儿童发展纲要》中的传染病防治内容

20 世纪 90 年代 2001 － 2010 2011 － 2020

传
染
病
防
治

1995 年以乡镇为
单位儿童计划免
疫 接 种 率 达 到
85%，2000 年 达
到 90% ; 1995 年
消 灭 小 儿 麻 痹
症，消 除 新 生 儿
破 伤 风，与 实 行
免 疫 前 相 比，麻
疹 死 亡 率 降 低
95%，发 病 率 降
低 90%

免疫接种率以乡
镇 为 单 位 达 到
90% 以上。将 乙
肝疫苗接种纳入
计 划 免 疫，并 逐
步将新的疫苗接
种纳入计划免疫
管理。强调疫苗
安全

控制 儿 童 常 见 疾 病 和 艾 滋
病、梅毒、结 核 病、乙 肝 等 重
大传染性疾病。纳入国家免
疫规划的疫苗接种率以乡镇
为单位达到 95% 以上。将预
防艾滋病母婴传播及先天梅
毒综合服务纳入妇幼保健常
规工作，孕产妇艾滋病和梅
毒检测 率 分 别 达 到 80% 和
70%，感染艾滋病、梅毒的孕
产妇及所生儿童采取预防母
婴传播干预措施比例均达到
90%以上。疫苗安全。

三是在体质促进上，开始有针对性的营养和

行为习惯干预措施，而不只是依靠收入发展自发

带动提高。尤其是诸如肥胖、龋齿、近视以及意外

伤害，在很大程度上是由个人行为决定的，这些健

康风险的增加，意味着需要增加相应健康教育。
即从被动解决儿童健康问题，向主动强调增强儿

童体质转变。如表 5 所示:

表 5 历次《国家儿童发展纲要》中的营养和健康促进内容

20 世纪 90 年代 2001 － 2010 2011 － 2020

营养
促进

5 岁以下儿童中度和重度营养
不良患病率比 1990 年降低一
半

5 岁以下儿童中重度营养不良
患病率以 2000 年为基数下降
1 /4。婴幼儿家长的科学喂养
知识 普 及 率 达 到 85% 以 上。
减少儿童维生素 A 缺乏。合
格碘盐食用率达到 90%以上。

5 岁以下儿童贫血患病率控制在 12%以下，中小
学生贫血患病率以 2010 年为基数下降 1 /3。5
岁以下儿童生长迟缓率控制在 7% 以下，低体重
率降低到 5% 以下。实施贫困地区学龄前儿童
营养与健康干预项目，继续推行中小学生营养改
善计划

增强
儿童
体质

——— 中小 学 生《国 家 体 育 锻 炼 标
准》及格率达到 90%以上。

提高中小学生《国家学生体质健康标准》达标
率。控制中小学生视力不良、龋齿、超重 /肥胖、
营养不良发生率。

健康
教育

——— 减少未成年人吸烟，预防未成
年人吸毒。预防和控制性病、
艾滋病、结核病的蔓延和增长。

提高适龄儿童性与生殖健康知识普及率

( 二) 促进儿童医疗服务的可及性

我国从 2003 年开始农村新型合作医疗和医

疗救助的试点，到 2011 年，中国城镇职工医疗保

险、城市居民医疗保险、新型农村合作医疗三项医

疗保障制度的覆盖率已经达到 95%，在此基础

上，2015 年开始实施大病医疗保险，为超过一定

数额的大额医疗支出提供二次报销。医保的发展

必然会显著提高儿童医疗服务的经济可及性。

表 6 居民社会医疗保障构成(% )

合计
城市 农村 项目

2011 2008 2011 2008 2011 2008

城镇职工基本医保 14． 8 12． 7 47． 4 44． 2 2． 9 1． 5
公费医疗 0． 7 1 2． 2 3 0． 2 0． 3

城镇居民基本医保 9． 5 3． 8 25． 1 12． 5 3． 8 0． 7
新型农村合作医疗 69． 5 68． 7 13． 4 9． 5 89． 9 89． 7

其他社会医保 0． 3 1 0． 9 2． 8 0． 1 0． 4
无医保 5． 2 12． 9 10． 9 28． 1 3． 1 7． 5

数据来源:《2012 年中国卫生统计年鉴》。

2016 年，国家卫计委等六部门联合发布《关
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于加强儿童医疗卫生服务改革与发展的意见》，

文件提出: 到 2020 年，建立健全功能明确、布局合

理、规模适当、富有效率的儿童医疗卫生服务体

系，每千名儿童床位数增加到 2． 2 张。加强儿科

医务人员队伍建设，每千名儿童儿科执业( 助理)

医师数达到 0． 69 名，每个乡镇卫生院和社区卫生

服务机构至少有 1 名全科医生提供规范的儿童基

本医疗服务，基本满足儿童医疗卫生需求。
( 三) 对儿童健康不平等的针对性干预

改革开放以来，作为市场自发配置资源的结

果，再叠加中国特有的城乡二元社会结构等因素，

呈现出日益严重的儿童健康不平等现象。从数据

上来看，这种不平等首先反映在城乡之间。《〈中

国儿童发展纲要( 2011 － 2020 ) 年〉中期统计监测

报告》和《中国居民营养与健康监测》均显示出中

国城乡之间在新生儿死亡率、5 岁以下儿童死亡

率、7 岁和 12 岁儿童身高体重方面的显著差异。

而在农村儿童中，据中国疾控中心营养与健康研

究所发布的《中国 0 － 6 岁儿童营养发展报告》中

( 2010 年) 的数据，贫困农村儿童、留守儿童、流动

儿童在健康上更是处于弱势地位⑧。此外，有学

者通过对中国城乡居民家庭恩格尔系数与 5 岁以

下儿童生长迟缓率和低体重率变化的分析，得出

随着城乡居民家庭恩格尔系数的降低，儿童的生

长迟缓率和低体重率也在降低⑨。因此，在进入

21 世纪以来，有多项针对性政策应对这些健康不

平等:

一方面，针对城乡健康差异的农村孕产妇住

院分娩和出生缺陷干预。2009 年，卫生部、财政

部印发《关于进一步加强农村孕产妇住院分娩工

作的指导意见》，在筹资上以中央财政配合地方

财政及各级财政补助资金，对农村户籍孕产妇住

院分娩给予补助。同年，卫生部印发《增补叶酸

预防神经管缺陷项目管理方案》，也是利用中央

财政专项补助经费，对全国准备怀孕的农村妇女

免费增补叶酸预防神经管缺陷。2013 年，国家人

口计生委联合财政部发布《关于推进国家免费孕

前优生健康检查项目全覆盖的通知》，在前三次

试点成功的基础上，自 2013 年起，在全国全面实

施国家免费孕前优生项目，其目标对象为( 至少

一方) 农村户籍的待孕夫妇，服务内容包括为计

划怀孕夫妇提供优生健康教育、病史询问、体格检

查、临床实验室检查、影像学检查、风险评估、咨询

指导等免费孕前优生健康检查服务; 由中央财政

和地方财政共同负担筹资责任。

另一方面，针对贫困地区的新生儿健康和儿

童营养改善。2011 年国务院办公厅发布《关于实

施农村义务教育学生营养改善计划的意见》，决

定从 2011 年秋季学期起，在集中连片特殊困难地

区开始试点推进义务教育学生营养改善计划。试

点内容包括: 中央财政为试点地区农村义务教育

阶段学生提供营养膳食补助，由试点地区和学校

共同实施在校生的营养膳食计划。从 2013 年开

始，国家卫计委开始实施针对贫困地区的儿童营

养改善项目和新生儿疾病筛查项目。其中，《贫

困地区儿童营养改善项目方案》规定，为贫困地

区 6 － 24 月龄婴幼儿补充辅食营养补充品( 营养

包) ，为 6 － 18 月龄婴幼儿每天提供 1 包营养包;

《贫困地区新生儿疾病筛查项目方案》则是利用

中央财政专项补助经费，旨在尽早发现项目省

( 区、市) 贫困地区新生儿遗传代谢病苯丙酮尿症

( PKU) 、先天性甲状腺功能减低症( CH) 和新生儿

听力障碍患儿，降低儿童智障和听力残疾发生率。
2014 年，国务院印发《国家贫困地区儿童发

展规划( 2014 － 2020 年) 》，总体目标为到 2020
年，集中连片特殊困难地区儿童发展整体水平基

本达到或接近全国平均水平; 主要任务包括新生

儿出生健康、儿童营养改善、儿童医疗卫生保健、

特殊困难儿童教育和关爱等，包括健全留守儿童

关爱服务体系。

总结与讨论

本文只是对新中国成立以来的儿童健康政策

分两个阶段进行了综合性梳理，限于篇幅，也受限

于数据的可得性，并未呈现出政策的实施效果。
单就政策逻辑而言，这两个时期的儿童健康政策

都有对于健康风险的应对。正如本文开篇所言，

儿童健康问题并不是单纯的医疗领域的问题，同

时也是社会问题———它既是经济社会环境决定

的，同时又需要综合的社会性手段进行应对。

在计划经济时期，儿童健康受制于恶劣的自

然环境、低下的经济发展水平以及落后的医疗技

术条件。其效应的发挥在很大程度上得益于政府

强大的资源动员能力，以及运动式的环境改造方
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式，而其相关卫生政策的实施也是嵌入在相应的

政治和社会环境中。比如曾有人将计划经济时期

农村 卫 生 服 务 体 系 比 喻 成“一 根 藤 上 三 个

瓜”———即保健站( 机构) 、赤脚医生( 人) 、合作医

疗( 钱) 这“三个瓜”统一于农业合作社这“一根

藤”上⑩，即农村集体经济是当时农村卫生服务体

系的基础制度。
20 世纪 90 年代以来，经济社会环境的变化

首先带来了健康风险和需求的变化———作为服务

重点的出生缺陷干预、孕产妇健康管理、儿童健康

管理、阻断性传播疾病的母婴传递、对健康行为习

惯的干预等，都是渗透到孕产妇和儿童的日常生

活中。这些服务大多不能通过医疗水平的提高、
对环境卫生的干预来实现，而需要社会性、综合性

手段，对个人进行干预。因此儿童健康服务的场

域不局限于专业机构，还包括家庭、社区、学校等

社会的角角落落; 健康服务的提供者也不再局限

于医疗专业人员，而学校老师、社工、社会组织等

在某些方面更有优势; 与此相关的，它更不是医疗

卫生可以解决的问题，而需要多部门的配合。然

而现实情况是，我国广义的儿童福利政策包括儿

童健康与医疗卫生、儿童教育保障、儿童养育与基

本生活保障、儿童保护以及儿童发展性支持瑏瑡。
这些内容分散在民政、卫生、教育、公安等各个部

门。如图 1 所示:

图 1 我国广义和狭义儿童福利

尽管与儿童健康最相关的部门是卫健委，但

是从广义的积极促进儿童健康的角度看，其他儿

童福利相关部门、甚至除此之外的更多部门，都承

担或多或少的责任。然而服务内容散落在各个部

门的碎片化特征，加之从部门的角度出发，更关注

的是其责任范围内的服务内容，而并没有一个

“儿童福利”或“儿童健康”的具体主管部门和协

调部门，因此服务资源的整合和落实就难以实现。

除了上述内容之外，儿童的食品和药品安全问题

( 包括疫苗安全) 、环境污染给儿童带来的健康损

害，都开始日益进入社会大众和政策决策者的视

野。但是由于这两类问题涉及的内容更为复杂，

需要更多部门、甚至社会各界在达成高度共识基

础上的合作，因此目前的应对更为有限。
除了直接的健康风险与需求，市场经济的渗

透带来了健康的经济风险和健康不平等问题。医

疗保障和针对性的健康干预都是对于市场经济的

“反向运动”，其有效性一方面取决于政策设计的

效率如何，另一方面还取决于其力量是否足以抵

消市场的力量。
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