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中国教育和医疗卫生中的不平等问题 

张晓波∗  

 
摘  要  本文使用不同来源的数据, 考察了中国教育和医疗卫生中存在着的不平等这

一社会现象。随着经济改革的深入进行, 教育和医疗卫生的供给机制, 以及文盲率和婴儿死

亡率的分布都发生了变化。无论在农村还是在城市, 教育和医疗卫生的不平等问题都有所加

剧。很大程度上要归因于向城市倾斜的政策, 城市居民所享有的教育及医疗卫生设施要远远

多于农民, 这就转化为社会发展过程中城乡间的巨大差距。 
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    毫无疑问, 收入是提高生活质量的最重要的条件之一。但基本的教育以及良

好的医疗保健, 也为人们创造物质财富提供了必要的能力保证。除了辅助性的作

用, 教育和医疗在促进人类生活丰富多彩方面也有其自身的价值( Sen, 2000)。然

而长期以来, 经济分析的重点都放在了收入或者财富发展这一维度上, 而在很大

程度上忽视了诸如教育和医疗这样的社会维度。关于不平等问题的文献也有很多, 

但绝大多数文献研究的都是收入的不平等。 

    社会不平等与收入不平等是同等重要的。社会不平等的加剧会影响到社会稳

定, 进而影响经济的可持续发展。因此除了经济方面的不平等, 了解社会不平等

也是非常重要的。社会不平等是如何随着经济的发展而演变的呢？在社会不平等

的变化背后, 主要的驱动力又是什么呢？就我们所知, 几乎没有什么研究来回答

这些问题。本研究的目的就是希望填补这一空白。 

中国经济的快速发展和社会变迁, 为我们提供了一个很好的案例来研究社会

不平等的演化问题。自从 1978 年改革开始以来, 中国取得了史无前例的经济增

长, 贫困状况得到了极大改善。然而, 随着经济增长不平等也逐渐加剧, 尤其是

在 90 年代。当人们对不断扩大的收入差距进行评论和研究的同时(Lyons, 1991; 
Tsui, 1991; Khan et al., 1993; Hussain et al., 1994; Chen and Ravallion, 1996; 
Aaberge and Li, 1997; Kanbur and Zhang, 1999; Yang, 1999; Démurger, et al., 2001), 

对在人类发展其他方面的不平等问题却关注不多。 

比起收入水平相近的其他发展中国家, 中国的人类发展水平要高出很多

( World Bank, 2001)。许多观察家认为, 广大的劳动力教育和健康程度较高是经济

改革取得成功的关键( Sen, 2000; Fan, Zhang, and Zhang, 2002)。然而, 在计划经济

时期形成的教育和医疗卫生体系的基础, 在经济转型过程中面临着挑战。例如, 

农村废除了集体制度之后,许多贫困地区的乡村政府集资修建公共设施的能力大

为降低。教育和医疗卫生方面资金投入不足尤为突出 (Zhang, et al., 2002)。因此, 
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研究经济快速变迁过程中教育和医疗卫生发展的模式与成因势在必行。 

本文结构如下, 第一部分将对农村和城市地区教育和医疗卫生供给状况, 从

制度和历史两个角度进行回顾。在第二部分, 我们使用不同来源的数据研究社会

发展的模式。最后一部分是总结。附录部分对本研究中用到的数据加以描述。 
 

一、教育和医疗卫生的提供机制 
 

在过去 50 年里, 中国因为其在向数目庞大的人口提供基本教育和医疗卫生

保障方面所取得的成功, 而一直受到国际上广泛的认同。然而, 教育和医疗卫生

体系的基础是在计划经济时期形成的。20 世纪 70 年代后期开始的经济改革, 对

教育和医疗卫生供给的基本体系提出了严峻的挑战。 

一直到 20 世纪 80 年代, 中国始终贯彻向城市倾斜的发展方针(Lin, Cai, and 

Li, 1996)。1 50 年代引入的配给制度, 保证了城市居民可以低价获得基本的食品、

住房、教育和医疗服务。几乎所有处于劳动年龄的城市居民都可在国有企业或者

集体企业获得稳定工作。由于这些工作是终身的( 故而也被称为“铁饭碗”), 城

市失业问题几乎是不存在的。这些工作还为城市居民提供了许多福利, 比如免费

或者有补贴的教育和医疗。基本上, 企业和政府机构要负责向城市居民提供这些

社会福利。城市居民获得公共服务, 比如教育和医疗的机会是比较平等的, 这使

我们有理由相信在计划经济时代城市里的社会不平等程度是相当低的。 

但城市倾斜政策使得在城乡基础教育和医疗的供给方面产生了巨大的差距。

如表 1 所示, 城市里医疗人员和医疗设施的密度要比在农村地区高很多。例如, 

在 1980 年城市每千人拥有的医院床位和医疗人员的数量分别是 4.57 和 7.82, 而

相比之下在农村地区这组数字分别只是 1.48 和 1.81。考虑到农村医疗设备更加

落后, 我们预计农民医疗状况的不平等问题比这一数字所显示的可能还要严重。 
 
 

表1. 教育和医疗 

年份 小学入
学 率
(%) 

小学毕业生
升入中学的
百分比 

小学中的
学生/教师
比率 

中学里的
学生/教师
比率 

每千人拥有
的医院床位
( 城市) 

每千人拥有
的医院床位
( 农村) 

每千人拥有
的医疗人员
( 城市) 

每千人拥有
的医疗人员
( 农村) 

1952 49.2 96.0 35.6 27.4 1.46 0.08 2.71 0.95 
1957 61.7 44.2 34.1 27 2.08 0.14 3.60 1.22 
1962 56.1 45.3 27.6 24.8 3.88 0.45 5.07 1.50 
1965 84.7 82.5 30.1 21.2 3.78 0.51 5.38 1.46 
1970 n.a. 71.2 29.1 22.4 4.03 0.85 4.71 1.22 
1975 96.8 90.6 29.0 21.1 4.46 1.23 6.70 1.41 
1978 95.5 87.7 28.0 20.5 4.70 1.41 7.50 1.63 
1979 93.0 82.8 27.2 19.1 n.a. n.a. n.a. n.a. 

                                                 
1 这种政策倾斜到今天还依然存在 , 只不过采取不同的形式。例如, 政府在城市的投资要多于农
村地区；并且在农村人口向城市流动方面仍然存在许多显性的或者隐性的限制。 
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1980 93.9 75.9 26.6 18.5 4.57 1.48 7.82 1.81 
1981 93.0 68.3 25.7 17.6 n.a. n.a. n.a. n.a. 
1982 93.2 66.2 25.4 17.6 n.a. n.a. n.a. n.a. 
1983 94.0 67.3 25.0 17.6 4.62 1.47 8.37 1.99 
1984 95.3 66.2 25.2 18.4 n.a. n.a. n.a. n.a. 
1985 96.0 68.4 24.9 18.4 4.48 1.50 7.81 2.06 
1986 96.4 69.5 24.3 18.4 4.87 1.46 8.36 2.01 
1987 97.2 69.1 23.6 17.9 5.22 1.46 8.72 1.97 
1988 97.2 70.4 22.8 16.7 5.56 1.41 8.98 1.92 
1989 97.4 71.5 22.3 15.8 5.71 1.38 9.08 1.89 
1990 97.8 74.6 21.9 15.7 5.81 1.37 9.15 1.89 
1991 97.8 75.7 22.0 15.7 5.86 1.36 9.17 1.89 
1992 97.2 79.7 22.1 15.9 6.02 1.33 9.34 1.86 
1993 97.7 81.8 22.4 15.7 6.06 1.30 9.24 1.83 
1994 98.4 86.6 22.9 16.1 6.18 1.22 9.37 1.75 
1995 98.5 90.8 23.3 16.7 6.09 1.19 9.31 1.73 
1996 98.8 92.6 23.7 17.2 6.08 1.16 9.24 1.71 
1997 98.9 93.7 24.2 17.3 6.10 1.14 9.25 1.72 
1998 98.9 94.3 24.0 17.6 6.08 1.11 9.16 1.71 

数据来源：《新中国 50 年统计资料汇编》。 

由于缺乏足够的资金来解决农村的医疗问题, 政府动用大量剩余劳动力, 在

农村地区加强医疗预防措施。因为劳动力几乎就是免费的，公社、生产队以及生

产组调动群众参与公共卫生和基础设施建设并发动许多公共卫生运动, 比如“除

四害”(老鼠、苍蝇、蚊子和臭虫)、推广全国范围内的免疫接种以及训练农村本

土的医疗工作者( 所谓的“赤脚医生”)。到 70 年代后期, 几乎所有的村庄都配

备了“赤脚医生”和村医务所。如表 1 所示, 从 1952 年到 1980 年, 农村地区每

千人拥有的医院床位和医疗人员的数量分别从 0.08 和 0.95, 激增至 1.48 和

1.81。总的说来, 这些公共医疗措施在控制传染性疾病和寄生性疾病方面还是相

当成功的。由传染病而导致死亡的比率在改革前时期就显著下降(Yu, 1992)。 

农业集体化还催生了大量的“公社学校”, 这更加有利于农村基础教育的普

及。如表 1所示, 小学的教师－学生比率从 1952年的 35.6下降到 1980年的 25.7, 

而中学的这一比率则由 27.4 下降到 17.6。结果, 能够接受基础教育的适龄儿童数

量达到史无前例的水平。到 1980 年, 农村儿童的入学率达到了 90%(Fan, Zhang, 

and Zhang, 2002)。 

总而言之, 在计划经济时代, 尽管农民的医疗卫生和教育条件要远远落后于

城市居民, 但绝大多数人还是获得了基础教育和预防性的医疗措施。到七十年代

后期, 中国人的预期寿命和婴儿死亡率要远远高于大多数发展中国家, 甚至包括

一些中等收入的国家(World Bank, 2001)。尽管在社会平等方面取得了令人瞩目的

成就, 计划经济在很大程度上挫伤了人们的积极性, 因而导致了经济的低效率和

低收入。从 70 年代末开始, 中国实施了一系列农村和城市改革, 引入市场激励以

提高经济效率。 

随着农村经济改革的深入, 公社解体了, 农村社会的发展之路产生重大的转
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变, 这直接影响到教育和医疗的供给。改革以后生产决策完全由家庭自己决定, 

因而, 乡村政府再要动员群众参与公共事务, 为教育和医疗等地方公共服务筹集

资金, 也就变得越来越困难。 

毫不奇怪, 自从 70 年代农村改革以来, 许多农村医务所消失了。从 1985 年

到 1998 年, 每千人拥有的医院床位数量从 1.46 下降到 1.11。为填补这一真空, 

1984 年, 政府批准在农村地区建立私人诊所。因为私人诊所的经营者是根据患者

的支付能力来提供医疗服务的, 越来越多的人需要承担医疗保健的全部成本。就

全国而言, 兵刃自负费用占整个医疗卫生支出的比重, 从 1980 年的 16%增加到

1988 年的 38%(表 2), 又增加到 1998 年的 76%(表 3)。农村地区的负担尤其沉重。

改革以后, 大多数农民无任何医疗保障，自己掏钱看病是唯一途经。当面临大病

时, 许多农民干脆就放弃了治疗, 这会直接影响到健康状况。收入的不平等很可

能转化为医疗卫生方面的不平等, 在农村地区尤其如此, 因为获得医疗设施的权

利变得更加不平等。 
表2. 按资金来源划分的医疗支出 

年份 政 府 医 疗
预算 (%) 

公共服务医疗卫
生计划 

工人保险 患者直接支
付 

人均支出 
(1980 元) 

1965 28 7 49 16 4.7 
1970 27 9 48 15 5.1 
1975 28 5 50 16 8.6 
1980 28 6 50 16 10.9 
1981 27 6 49 18 12.1 
1982 26 6 47 20 13.9 
1983 25 6 45 23 15.8 
1984 25 6 44 25 17.3 
1985 23 6 41 29 19.4 
1986 22 6 39 32 22.0 
1987 19 7 39 35 23.4 
1988 18 7 37 38 26.3 

数据来源：Word Bank(1992)附表 9.1。 

表3. 1998年中国医疗保险金额(元/人均) 

 城市 农村 总计 
完全社会支付 16.01 1.16 4.95 
与劳动力相关 22.91 0.51 6.22 
与劳动力半相关 5.78 0.2 1.62 
保险 3.27 1.41 1.88 
集体 4.16 6.55 5.93 
自己支付 44.13 87.44 76.4 
其它 3.73 2.73 2.98 

数据来源：《1998 年中国卫生统计年鉴》第 410 页。 

在城市, 许多人的生计是与工作挂钩的。不像私人企业那样简单的以利润最

大化为目标, 国有企业既要赚钱，还要负担职工福利(Bai, et al., 2001)。随着世界

市场一体化, 背着社会福利包袱, 国有企业越来越难以与跨国公司和私人企业相
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竞争。在刚开始的一段时期, 政府还能够通过低息贷款向国有企业提供补贴。但

是随着亏损负担的不断加剧, 政府对国有企业的扶持也力所不及了。因此, 从 90

年代中期开始, 政府又实施了进一步的改革, 通过允许企业破产和职工下岗来减

轻国有企业的非经济性负担。从那以后, 许多国有企业解雇工人, 并取消了医疗

以及其他许多福利措施。为给国有企业注入新的动力, 80 年代后期以来政府发起

了一系列的城市改革。中心议题是将提供福利, 比如医疗和住房的义务, 从企业

转移到社会保险机构以及个人( 中国发展报告, 1997)。尽管中国在改革医疗和养

老体系方面取得了较大的进步, 但一个运转良好的社会保险网络还远远没有建

立起来。因此, 城市福利保障体系的完全自由化将使一些贫穷群体更容易受到诸

如灾难性疾病这样突然冲击的伤害, 进而加剧城市的社会不平等问题。 

无论农民还是城市居民, 都越来越依靠自己的力量去支付教育的费用。表 4

列出了教育支出的来源, 该表显示预算外的教育支出急剧增加。在教育总支出里, 

政府支出所占的份额从 1990年(这是数据所能获得的最早时间)的 64.6%, 下降到

1998 年的 53.1%, 而九年中学杂费的份额从 2.3% 增加到 12.5%。从 90 年代开始

不断上涨的学生/教师比率(如表 1第 4和第 5列所示)可能反映了政府支出在教育

上不断收缩的结果。随着预算外教育支出的不断增加, 贫困家庭的儿童可能连完

成基本的九年制义务教育都有困难, 这就造成获得教育权利的更严重的不平等。 

表4. 教育支出的来源 

年份 教育总支出 (100百万元) 教育支出中政府预算所占的份额 (%) 学杂费(%) 

1990 659.4 64.6 2.3 
1991 731.5 62.8 2.5 
1992 867.1 62.1 2.9 
1993 1059.9 60.8 3.0 
1994 1488.8 59.4 4.0 
1995 1878.0 54.8 4.4 
1996 2262.3 53.6 5.1 
1997 2531.7 53.6 5.6 
1998 2949.1 53.1 12.5 

数据来源：《新中国 50 年统计资料汇编》。 

值得注意的是, 从 80 年代中期开始城乡差距越来越大。城市每千人拥有的医

院床位的数量从 1985年的 5.71增加到 1998年的 6.08, 而在同一时期农村地区的

数量从 1.38 下降到 1.11。1998 年, 城市每千人拥有的医院床位和医疗人员数量

大约分别是农村地区的 8 倍和 5 倍。 

除此之外, 财政分权的趋势也削弱了中央政府收入再分配的能力。随着中央

转移支付的减少以及更紧的地方预算约束, 贫困地区的政府不得不削减社会发

展方面的开支。从这方面来说, 分权也可能加剧了地区间的社会不平等。 

总而言之, 教育和医疗的供给机制在农村与城市之间存在着显著的不同, 而

且政策明显倾向于城市。随着经济改革的进行, 农村和城市教育及医疗的供给方
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式都发生了变化。教育和医疗供给方式的这一变化, 很可能直接影响到教育和公

共医疗的水平。 

二、社会不平等 

农村和城市改革的宗旨是按劳取酬。因此我们可以预料到, 和计划经济时代

相比，收入差距会扩大, 因为计划时期主要是平均主义。如表 5 所示, 按城乡划

分的省级收入差距在不断增加。基尼系数, 衡量不平等程度的一个标准指数, 从

1978 年的 25.9 和 1984 年的 21.6 增加到 1998 年的 28.3。问题在于：收入不平等

是否转化为社会不平等？  

表5. 人均GDP及不平等状况 

年份 平均值 (美元1995年) 基尼系数 年份 平均值 (美元1995年) 基尼系数 
1978 151 25.9 1989 341 23.1 
1979 160 24.2 1990 349 23.6 
1980 168 24.9 1991 376 24.3 
1981 175 23.8 1992 424 25.7 
1982 189 22.4 1993 476 26.2 
1983 206 21.8 1994 532 26.8 
1984 235 21.6 1995 581 27.1 
1985 261 21.7 1996 630 27.5 
1986 279 22.5 1997 679 27.7 
1987 305 22.6 1998 725 28.3 
1988 332 23.4    

注：基尼系数的计算基于按城乡划分的省级数据。 
数据来源：《新中国 50 年统计资料汇编》。 

图 1 描绘了在农村收入和农村文盲 2 率方面地区差距的演变过程。如图 1

所示, 很明显文盲率地区差距的增加幅度要远远大于收入差距的增加幅度, 这就

意味着除收入以外, 其他因素在中间也扮演了关键的角色。用基尼系数来衡量, 

从 1978 年到 1998 年, 农村收入差距从 13.7 增加到 24.1, 增长了 46.3%；而农村

文盲率的地区差距情况更加糟糕, 从 14.5 增加到 32.4, 增长了 123%。 

                                                 
2 由于农村文盲率的时间序列要远远长于其他数据, 所以我们只在图 1 中只描述农村文盲率的地
区间差距。 
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图 1. 在农村收入及农村文盲率方面的不平等 

数据来源：作者进行的计算基于《新中国50年统计资料汇编》和许多期《中国农村统计
年鉴》所提供的数据。 

图 2 和图 3 分别描述了在教育和医疗服务的获取方面, 地区不平等状况的演

变形式。对于学生/教师比率来说, 在文化大革命时期(1966－1976), 教育体系完

全遭到破坏, 地区间差异非常大。但除此之外，改革之前不平等情况相当稳定, 70

年代后期不平等有加剧的趋势。每千人拥有的医疗人员和医院床位数量上的不平

等,  先是下降，然后保持不变。 
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图2. 在学生/教师比率方面的不平等 

数据来源：作者进行的计算基于《新中国 50 年统计资料汇编》所提供的数据。 
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图3. 医疗中的不平等 

数据来源：作者进行的计算基于《新中国 50 年统计资料汇编》所提供的数据。 

相对于教育和医疗卫生供给而言，教育和卫生方面的数据很不系统。我们很

难搜集长时期的文盲率和婴儿死亡率, 所以只重点考虑有人口普查数据或者抽

样调查数据比较容易获得的几个年份。3 表 6 描述了文盲率和婴儿死亡率(IMR)

水平, 这是社会发展两个最经常使用的指标。从表中可以看到几个非常突出的特

征。首先, 文盲率在这些年里稳步下降, 反映了九年义务制教育和小学高入学率

的成功。其次, 婴儿死亡率开始的时候还是下降, 但从 80年代开始情况有些恶化, 

可能是由于医疗供给条件的变化。第三, 在文盲率和婴儿死亡率方面存在着巨大

的城乡差距和性别差距。1995 年, 农村文盲率比城市的文盲率高出 78%, 而婴儿

死亡率更是高出了一倍以上。女性中的文盲率比男性中的文盲率高出了一倍以上, 

意味着教育水平向男性的严重倾斜。仅从可以获得的三年数据, 就可以看出性别

间的差距在加大。 
表6. 文盲率和婴儿死亡率水平 

 全国 农村 城市 农村/城市 女性 男性 女性/男性 
文盲率        

1964 50.24 52.52 28.97 1.81    
1981 33.85 35.90 20.28 1.77    
1990 21.24 23.43 16.68 1.40 29.70 13.34 2.23 
1995 17.85 21.76 12.20 1.78 25.49 10.34 2.47 

婴儿死亡率        
1964 180.00       
1981 26.92 36.96 24.81 1.49 25.85 27.93 0.93 
1990 29.54 32.24 19.31 1.67 31.77 27.44 1.16 

                                                 
3 1964 年、1981 年和 1990 年的数据来自人口普查, 而 1995 年的信息则是来自 1%人口的调查。
文盲率是区县一级的数据, 而婴儿死亡率则是按城乡和性别划分的省一级的数据。 
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1995 39.16 44.79 21.14 2.12 44.98 33.67 1.34 

注：作者计算文盲率使用的是国家一级的人口普查数据, 而计算婴儿死亡率, 除1964年之外, 
其他年份使用的是按城乡和性别划分的省级数据。1964 年婴儿死亡率的数据来源于《 China： 
The Heath Sector》(1984：p.113)。 

为了进一步在国际大环境下看中国在教育和医疗方面表现, 我们将中国和

印度进行比较。表 7 描述了从印度 1991 年和 2001 年人口普查中得到的文盲率情

况。1991 年印度的总文盲率是 47.8, 是中国 1990 年水平(21.2)的两倍以上, 这意

味着在获得基础教育权利的机会上, 中国比印度更加平等。在一段时期内两个国

家都表现出人口文化素质的提高, 但也显示出类似的城乡之间以及性别之间的

巨大差距。图 4 描述了从 1981 年到 1997 年之间印度全国、城市以及农村婴儿死

亡率的变化情况。就水平而言, 印度的婴儿死亡率要远远高于中国。然而中国从

1981 年到 1995 年婴儿死亡率呈上升趋势, 而印度的婴儿死亡率在这段时期却一

直在下降。照这个趋势发展下去, 几十年内中国的婴儿死亡率就会超过印度。 
表7. 印度的文盲率 

    总计 男性 女性 
总计             47.79 35.87 60.71
农村 55.31 42.13 69.38

1991城市 26.92 18.91 35.95
总计 34.80 24.36 45.97
农村 40.79 28.82 53.422001

  城市 19.94 13.58 27.01
数据来源： http://www.censusindia.net/ (印度人口普查网站)。 
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图4. 印度婴儿死亡率的变化趋势(1981-1987) 

数据来源：下载自 http://www.censusindia.net/ (印度人口普查网站)。 

表 8 使用同样的数据来源, 以基尼系数和一般平均信息量作为不平等程度的

度量, 进一步揭示了文盲率和婴儿死亡率的变化。就文盲率而言, 这种不平等的

程度首先从 1964年到 1981是下降的, 而随后又上升了。从 1981年到 1995年, 婴

儿死亡率的不平等的程度也增加了。尽管城市里文盲率的差距在缩小, 但从 1981

年以来婴儿死亡率的情况却有所恶化。在城市和农村地区各自范围内进行比较, 

从 1981 年到 1995 年不平等情况都有所加剧。除了 1990 年, 城乡差距从两个指

标看也都是在不断扩大的。根据各自范围内和城乡之间不平等程度的两组数据, 

我们可以使用 Zhang 和 Kanbur(2001 年) 4 概括的方法计算两极分化指数。如表

8 最后一行所示, 从 1981 年到 1995, 城乡之间两极分化的程度在不断加深。 

表8. 文盲率和婴儿死亡率的不平等状况 

 基尼系
数 

一般平均信息
量 

农村范围
内 

城市范围
内 

各自范围
内 

城乡之
间 

城乡两极
分化程度 

文盲率        
1964 29.59 14.79 16.62 11.48 13.47 1.32 8.92 
1981 22.46 8.77 5.89 16.38 7.19 1.59 18.13 
1990 25.07 10.47 9.68 13.23 9.34 1.14 10.89 
1995 30.80 16.23 14.20 11.09 12.37 3.86 23.78 
婴儿死亡率        
1981 22.18 8.12 11.14 5.99 6.88 1.24 15.27 
1990 29.29 13.55 12.61 7.73 11.60 1.96 14.46 
1995 34.81 21.52 22.79 15.30 17.08 4.44 20.63 

注：城乡两极分化定义为城乡之间的不平等在总不平等程度( 一般平均信息量)中所占的比
例，参见 zhang 和 Kanbuy（2001）。 

这些结果足以引起人们的注意。完善教育和医疗的供给机制, 改革地方与中

央政府之间的财政权力的分配制度尤为重要。否则, 随着中国逐渐融入世界市场, 

经济波动可能会增加，贫困人口可能会受到更多外部冲击的伤害。 

 

三、结   论 

在本文中, 我们描述了教育和医疗供给的制度背景和历史背景, 并且研究了

社会不平等的形式及其演变发展过程。我们的主要结论是, 随着城市以及农村改

革的深入进行 , 旧有的公共产品供给机制被逐渐废弃, 这反过来加深社会不平

等。 

在计划经济时期, 政府可以动员广大群众参与到公共事务当中, 并且依靠企

业和集体来提供基本的社会服务。毫无疑问, 中国在提高人口素质方面取得了巨

大的成就, 这也为后来经济改革的成功打下了基础。然而, 随着市场改革的深入, 

                                                 
4 两极分化指数定义为, 城乡各自范围内不平等程度以及城乡之间不平等的程度的比率。   
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这些方法都变得不再适用了。首先, 不断加剧的财政分权削弱了中央政府收入再

分配的能力。其次, 日趋激烈的市场竞争也注定了国有企业的命运, 因为它难以

同时完成利润最大化和福利提供的双重任务。结果, 一大批国有企业不得不解雇

工人, 削减福利。第三, 农村松散的管理结构使得在农村地区为公共设施筹集资

金非常困难。第四, 政府再无法动员大量人力投入到社会工程当中, 因为现在要

合理补偿劳动力成本代价不菲。毫不奇怪, 教育和医疗的分配状况发生了改变, 

反映了经济转型过程中潜在的制度演变。 

自从经济改革开始以来, 城市和农村地区的社会不平等程度都有所加深。特

别是, 城乡差距原本很大, 而且还在继续扩大。男性中文盲的比率要远远低于女

性中文盲的比率, 证明存在对女性的歧视。取消向城市倾斜以及歧视女性的政策, 

可以帮助所有人有一个公正的机会，使大家都能从经济改革中获益。 

中国经济改革的成功很大程度上取决于相对均等地教育和医疗机会, 因为有

文化且健康的劳动力使得人们能更充分的享受市场经济的成果。为了确保长期的

可持续性发展, 中国应该继续坚持多元化的发展战略。一个健康的、受过良好教

育的劳动力群体, 是确保中国加入 WTO 以后战胜所面临挑战的一个重要保证。

然而, 不断加快的经济一体化进程使得市场竞争更加激烈, 这有可能进一步削弱

中央政府在各省之间重新分配财富的能力, 而且弱化国有企业原先扮演的社会

福利提供者的角色。除此之外, 伴随全球一体化而来得更加频繁的冲击可能会进

一步加深社会不平等的程度, 并且阻碍经济的可持续性发展。因此, 如何改革地

方与中央政府之间的财政权力分配关系, 如何改善现行的教育和医疗供给机制

以适应不断的变化, 值得认真研究。 

 

附  录 
人均 GDP、人口、医院床位数、医疗人员数量、入学率以及学生/教师比率, 这些数据

都来自《新中国 50 年统计资料汇编》。婴儿死亡率是按城乡和性别划分的省一级数据。1981
年到 1990 年的婴儿死亡率摘自出版的人口普查情况, 而 1995 年的数据摘自 1%人口的抽样
调查。1981 年到 1990 年的文盲率也来自人口普查的结果, 是区县一级的数据。数据汇编来
自出版的各省人口普查情况。省一级的农村文盲率数据来自各期《中国农村统计年鉴》。 
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