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公共卫生法制的视角转换

———基于控烟和肥胖防控等新兴公共卫生措施的讨论

洪延青

　　内容提要：一直以来，公共卫生以控制传染性疾病的蔓延为首要目的。相应地，公共卫
生法制的工作重心和学术讨论，也主要集中于如何规范控制疾病传染过程中政府公权力的

行使。而近年来全球范围内非传染性慢性疾病，例如糖尿病、肥胖和吸烟导致的各种心脏病

和癌症等，逐渐取代传染性疾病，成为导致人类患病以及死亡的主要原因。为了应对客观情

况的变化，公共卫生措施不断突破传统的法律边界，以继续发挥其保护和促进公众健康的作

用。面对公共卫生措施的革新步伐，我们对公共卫生法制的思考也应该推陈出新。本文以

控烟和肥胖防控等新兴的公共卫生措施为例，揭示传统法学理论视角的不足，并提供一个以

社会正义为导向、群体为视角的法理框架。
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一　传统范式：个人自由与集体安全的紧张关系

传染病防治，一直以来是公共卫生工作的重点。旨在治疗和控制传染病的各种公共卫

生措施，必然因为传染病易于传播的特性，具有一定的强制性。例如非典（ＳＡＲＳ）期间的居
家隔离和强制隔离治疗、强制测量体温、封锁医院以及实名登记行踪等措施，都在不同程度

上限制了公民的人身财产自由。这些措施固然必要，但也存在滥用的可能性。鉴于此，公共

卫生的法学范式的核心议题便是如何在集体安全和个人自由之间取得平衡。在处理两者矛

盾时，学界达成两个基本共识：一方面，个人自由并不具有绝对性，在很多时候都要受到必要

的限制，以达到维护集体安全的目的；另一方面，出于集体安全的考虑并不足以正当化任何

限制个人自由的措施。〔１〕
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在坚持上述共识的前提下，学者们提出了关于传染病防治措施的一般性法律原则，例如

法律保留原则、平等原则、比例原则等。〔２〕 同时，学者们也具体地探讨了针对不同类型传染

病的防治措施的法律问题，例如肺结核病的隔离措施、〔３〕全球流感的防控、〔４〕艾滋病检测、

监测和告知义务、〔５〕各类疫苗的施打问题等。〔６〕 这些讨论的核心议题旨在厘清，在何种情

况下、以何种形态以及多大程度上，公权力可以合法地侵入私权利的范围。相应地，配套法

律救济途径应该如何设计也是学者们讨论的重点。

就讨论的具体进路来说，学者们基本都坚持权利本位的观点：根据密尔的经典自由理

论，人人都有自主行事的自由，只要其行为不对他人的自由造成限制。基于这个理念，当个

人行为对社会造成危害（即影响了别人享受自由的权利）时，政府应该插手监管；当个人行

为的后果仅仅作用于自身时，政府应该保持缄默放任。而就传染病防治来说，这个原则具体

表现为，政府有权力限制可能造成传染病蔓延失控的个人行为，比如，罹患肺结核的病人应

该被隔离治疗，入境旅客要接受强制的体温检查，禽流感疫区的家禽必须予以扑杀，艾滋病

病人有义务将病情告诉其性伴侣等。

二　新的问题引发新的措施

上个世纪７０年代以来，非传染性慢性疾病成为西方发达国家人口致病死亡的主要因

素。〔７〕 现在，非传染性慢性疾病也逐渐成为危害我国国民健康的主要因素。卫生部部长陈

竺在不久前关于“深化医改”的讲话中指出，在我国，“恶性肿瘤、心脑血管病、糖尿病等慢性

病威胁日益凸现，已占死亡和疾病负担 ８０％以上。”〔８〕导致我国人口死亡的前两位原因是

癌症和与高血压相关的脑卒中（即脑中风）。〔９〕 前卫生部部长张文康在政协会议的发言中，

更是直指非传染性慢性疾病将给我国带来的沉重经济负担：“２０１５年仅脑卒中、心脏病、糖

尿病三种慢性病在我国的疾病经济负担将达 ５５８０亿美元，合 ３．８万亿元人民币。”〔１０〕面对

这些非传染性慢性疾病为人类带来的沉重负担，公共卫生以往被忽略的面向———对于非传

染性慢性疾病的防控———现在逐渐走到了“前台”。

·４２·

《环球法律评论》　２０１２年第 １期

〔２〕

〔３〕

〔４〕

〔５〕

〔６〕

〔７〕

〔８〕

〔９〕

〔１０〕

黄锦堂：《疾病的控制的行政法问题———以严重急性呼吸道症候群（非典）为讨论》，载《月旦法学杂志》第 １０５期
（２００４年），第９－３０页，以及陈爱娥：《疾病控制的宪法问题———以我国政府在非典事件中的应变措施作为反省基
础》，载《月旦法学杂志》第１０５期（２００４年），第３１－４７页。
ＣｏｋｅｒＲ，ＴｈｏｍａｓＭ，ＬｏｃｋＫ，ａｎｄＭａｒｔｉｎＲ，“ＤｅｔｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｈｅＥｖｏｌｖｉｎｇＴｈｒｅａｔｏｆＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：Ｅｖｉｄｅｎｃｅ，Ｅｔｈｉｃｓ，ａｎｄ
Ｌａｗ”，３５ＪｏｕｒｎａｌｏｆＬａｗ，Ｍｅｄｉｃｉｎｅ＆Ｅｔｈｉｃｓ（２００７），ｐｐ．６０９－６１５．
ＤｅＶｉｌｌｅＫ．，“ＬｅｇａｌＰｒｅｐａｒａｔｉｏｎａｎｄＰａｎｄｅｍｉｃＩｎｆｌｕｅｎｚａ”，１３（３）ＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＭａｎａｇｅｍｅｎｔＰｒａｃｔｉｃｅ（２００７），
ｐｐ．３１４－３１７．
ＧｏｓｔｉｎＬＯ，“ＨＩＶＳｃｒｅｅｎｉｎｇｉｎＨｅａｌｔｈＣａｒｅＳｅｔｔｉｎｇｓ：ＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈａｎｄＣｉｖｉｌＬｉｂｅｒｔｉｅｓｉｎＣｏｎｆｌｉｃｔ？”，２９６ＪｏｕｒｎａｌｏｆｔｈｅＡ
ｍｅｒｉｃａｎＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（２００６），ｐｐ．２０２３－２０２５．
ＲｏｓｓＤ．ＳｉｌｖｅｒｍａｎａｎｄＴｈｏｍａｓＭａｙ，“ＰｒｉｖａｔｅＣｈｏｉｃｅｖｅｒｓｕｓＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈ：Ｒｅｌｉｇｉｏｎ，Ｍｏｒａｌｉｔｙ，ａｎｄＣｈｉｌｄｈｏｏｄＶａｃｃｉｎａｔｉｏｎ
Ｌａｗ”，１Ｍａｒｇｉｎｓ（２００１），ｐｐ．５０５－５２１．
参见世界卫生组织的有关报告，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｃｈｐ／ｃｈｒｏｎｉｃ＿ｄｉｓｅａｓｅ＿ｒｅｐｏｒｔ／ｐａｒｔ１／ｚｈ／ｉｎｄｅｘ１．ｈｔｍｌ，访问时间：
２０１１年４月２２日。
《“中国卫生论坛”北京召开，卫生部长陈竺发言》，资料来源：中国医药网：ｈｔｔｐ：／／ｎｅｗｓ．ｐｈａｒｍｎｅｔ．ｃｏｍ．ｃｎ／ｎｅｗｓ／
２０１０／０８／２０／３０５１９０．ｈｔｍｌ，访问时间：２０１１年４月２２日。
同上注。

张文康：《慢性病防控亟待加强》，资料来源：网易新闻：ｈｔｔｐ：／／ｎｅｗｓ．１６３．ｃｏｍ／１０／０３１０／０６／６１Ｄ５Ｆ５ＨＴ０００１４６ＢＢ．ｈｔ
ｍｌ，访问时间：２０１１年４月２２日。



当致病致死的主因还是各种传染病时，“旧”公共卫生依仗临床医学的知识，用隔离、监

控、打针预防、普及用药和治疗的方式维护群体健康。而现在非传染性慢性疾病，例如心脏

病、高血压、癌症等，成为人类致病的主要原因。临床上，对这类非传染性疾病的治疗，效果

十分有限。研究报告不断指出，面对这类非传染性慢性疾病，最为有效的办法就是预防。也

就是说，公共卫生机构的工作重点应该从事后的治疗转移到事前预防，其工作场所就要从医

疗机构扩展延伸到社会的各个层面。

现有医学研究证实，引起非传染性慢性疾病的主要原因是年龄、吸烟、缺乏运动、饮食失

衡、家庭家族史等因素。〔１１〕 如此看来，预防这类疾病，在很大程度上就意味着人们不健康的

生活方式和习惯必须引起重视和改变。而在种种不良生活习惯中，吸烟的危害众所周知。

近年来许多研究更是指出，体重过重和肥胖，与糖尿病、心血管疾病、呼吸系统问题、胆囊疾

病、中风、癌症等代谢异常的疾病，有密切的关系。肥胖不仅增高糖尿病、高血脂、高血压、冠

状动脉心脏病及其他心血管疾病的患病率，过多的脂肪也会增加骨骼的负担，导致关节

疾病。〔１２〕

也就是说，现阶段公共卫生措施的目标应当转向提高民众健康意识，改变不良生活习惯

上。公共卫生“战场”不再充斥暴风骤雨般的正面“遭遇战”，更多的是无处不在的“游击

战”。面对这样的转变，各国政府也普遍不再采用临时性和强制色彩浓厚的公共卫生措施，

转而灵活地运用各种手段。

就控烟来说，至少有五类方法在世界范围内被广泛使用：第一，加大力度宣传吸烟危害

健康的有关信息，同时一定程度上禁止烟草公司的宣传广告；第二，对香烟课以额外的税收，

提高吸烟成本；第三，限制吸烟场所，一定范围内建立无烟的公共场所和室内环境；第四，阻

断青少年购买香烟的渠道；第五，控制香烟的组成成分。〔１３〕 在防控超重和肥胖方面，同样活

跃着几类措施：第一，强制要求食品制造商在包装上标示热量和营养成分，饭店也被要求在

菜单中标出同样的内容；第二，针对儿童肥胖日益严重的问题，政府要求在儿童节目播放的

时间段中减少高热量食品的广告时间，在学校，法律要求限制自动贩卖机安置以及在课程中

增加课外活动时间；第三，考虑禁止某些食物，例如反型脂肪（ｔｒａｎｓｆａｔ），进入消费渠道；第

四，对高热量食物课以税收，以减少消费。〔１４〕

三　新的措施凸显旧法理框架的局限

那么，在法理上我们应该如何评价这些新兴的公共卫生措施？以往的以个人自由和集

体安全这对矛盾为中心的法理框架还继续适用吗？更进一步，原有的法理框架对现实的实

践需要会造成什么样的影响？

从西方国家控烟经验来看，以个人自由和集体安全这对矛盾为核心的法理框架，对于政
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府控烟措施的影响十分显著：首先，防止“二手烟”对非吸烟者的危害，为控烟运动提供了最

有力的正当理由。１９６４年，美国卫生局局长的年度报告（ＳｕｒｇｅｏｎＧｅｎｅｒａｌ’ｓＲｅｐｏｒｔ）〔１５〕指出

吸烟对健康造成危害，然而报告发布之后，美国的控烟运动只是“星星之火”；而真正对美国

控烟运动产生决定性作用的，是美国卫生局局长在１９７２年发布的关于香烟烟雾危害的年度

报告（即关于二手烟的危害）。〔１６〕 报告指出，香烟的危害不仅仅作用于吸烟人群，对于不吸

烟公众的健康也造成了严重的威胁。

１９７２年报告点燃了美国民众对烟草的抵触情绪。正如美国烟草业自己的研究机构发

布报告指出，“吸烟者因为自己的选择对自己造成的危害是一回事，而吸烟者对于不吸烟的

人的健康伤害却是另外一回事”；关于二手烟危害的发现，“将对烟草业构成最致命的威

胁”。〔１７〕 在这份报告之后，众多媒体主动刊登关于吸烟危害的文章。这类信息随即遍布美

国的各个角落。各种禁烟组织和活动开始呈“燎原之势”，〔１８〕他们将主要的关注点放在了

“二手烟防治”上，积极推动各州在工作和公共娱乐场所禁止吸烟的立法工作。〔１９〕

时至今日，美国控烟措施的前沿依旧是在防止“二手烟”的危害上，例如明尼苏达州规

定，私人住宅如果具有办公用途，需要经常接待不固定的顾客、病人或者消费者，也不允许吸

烟行为。〔２０〕 伊利诺伊州的常青园市立法规定，除了在私人住家以及车辆内，或者业主在自

己物业内特别规定的吸烟区（但必须离公众穿行的区域 １５尺之外），任何公共场所禁止

吸烟。〔２１〕

随着在越来越多的公共环境和工作环境中，吸烟被明令禁止，被动吸烟情况大为改善。

但是针对公共环境的禁烟措施并不能有效地避免妇女和儿童在私人环境中受二手烟的危

害。然而大量的科学研究均提出，妇女和儿童恰恰是有毒烟雾的高危人群。〔２２〕 对此，唯一

的办法似乎是政府将私人环境纳入到控烟措施的覆盖范围之内。可是一旦政府公权力试图

深入到私人环境，普遍信奉“风能进，雨能进，国王的军队不能进”的美国民众必然提出一系

列反对意见。

其次，更为棘手的是：当吸烟行为并没有对集体其他成员造成影响时（例如在开阔的户

外和独居的私人宅所中），政府是否还应该采取各种措施，对烟民继续吸烟的选择加以限

制？在这点上，西方控烟的力度就显得相对孱弱。原因在于，自由的理念在西方国家深入

人心，其基本立场———独立自主的个人最了解自己的喜好，因而知道什么样的选择对自己

最有利———更是显得不容辩驳。因而，管得太宽的保姆式国家在社会各界并没有太多
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“市场”。

这样的政治传统，导致了选民、法官和立法者总是抱着十分怀疑的态度对待任何有可能

“帮烟民做选择”的控烟措施。〔２３〕 因此，在西方控烟立法的实践中，几乎很难看见会有立法

建议明示其家长式的意图。控烟倡议者只好试图绕过这个“障碍”，转而提出人的意志能力

有缺陷，而且做决策时信息往往不完备，以此作为控烟措施的根据。

在他们看来，吸烟行为与个人独立自主意思之间尚有一定的距离。例如，吸烟者也许并

不知道香烟中所有成分的毒性，或者被烟草公司的广告宣传所蒙骗，又或者香烟具有成瘾

性，持续的吸烟行为并不是自由意志的结果；同时，人的意志能力往往很薄弱，往往知晓戒烟

对自己有利，可还是挡不住诱惑。

上述情况为针对吸烟者本身的控烟措施提供了一定的正当理由，比如对香烟课以消费

税具有帮助想戒烟的人戒烟的效果，禁止青少年购买香烟是因为青少年还没有完全的认知

能力，不能充分了解分析吸烟的危害。即便如此，对于占吸烟人数大部分的成年吸烟者来

说，他们显然具有完全意思能力而且充分了解吸烟危害，此时政府的控烟措施的理由明显站

不住脚；在成年烟民看来，种种控烟措施难免显得“关心过度”。

再次，控烟倡议者试图用吸烟对社会总体的危害来正当化控烟措施。就拿提高香烟税

收来说，控烟倡议活动试图将提高香烟税收的正当化理由，放在吸烟对吸烟者自身的危害实

际上会有外部效应上。例如，因吸烟导致的疾病会对社会的医疗资源造成显著的负担，会对

烟民的家属造成各种心理或者经济上的冲击等；这么看来，烟民的吸烟行为无论如何都会对

他人和社会造成不利影响（在此先不论二手烟的危害），所以需要立法控制。〔２４〕

对此种路数的反对意见则认为，人作为社会动物，其任何活动几乎都具有外部性，如果

将立法的基础放在控制外部性上，那么个人自由选择的领域很快会被侵吞殆尽。而且，如果

立法仅仅是基于对外部效应的控制，那么因吸烟造成的过早的死亡还能为社会节省养老和

医治其他老年病所需要的资源呢，难道立法者应该计算得失以决定是否及在多大程度上提

高香烟税？甚至不排除在某些情况下还应该减免香烟税？！〔２５〕

在此我们清楚地感受到，在西方控烟实践中存在着非常显著的不对称性。一方面，针对

二手烟的控制措施，不论是在种类和力度方面，不断加强；另一方面，针对烟民本身的控制措

施，却一直是步履蹒跚。造成如此不对称性的最主要因素，即是传统公共卫生法制的法理框

架。对集体安全的关注使得大多数人赞同对二手烟现象的打压，而对个人自由的坚持，使得

政府直接干涉烟民吸烟自由的各种措施广受诟病。

关于防控肥胖问题，法理和实践的矛盾则更为突出：一方面，肥胖本身并没有对其他人

造成伤害；另一方面，过量饮食和缺乏运动往往是人自主意思的结果。在这样的情况下，防

控肥胖措施似乎很难逃避其具有家长主义作风的指责。而这也是西方防控肥胖立法进入瓶

颈、举步维艰的原因所在。例如纽约大学营养、食品与公共卫生系主任巴特勒，对美国政府

·７２·

公共卫生法制的视角转换

〔２３〕

〔２４〕

〔２５〕

ＰｅｔｅｒＳｃｈｗａｒｔｚ，“ＴｈｅＴｈｒｅａｔｏｆｔｈｅＰａｔｅｒｎａｌｉｓｔｉｃＳｔａｔｅ”，ＬｏｓＡｎｇｅｌｅｓＤａｉｌｙＮｅｗｓ，Ｊｕｌｙ２３，２００２．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ａｙｎｒａｎｄ．ｏｒｇ／
ｓｉｔｅ／Ｎｅｗｓ２？ｐａｇｅ＝ＮｅｗｓＡｒｔｉｃｌｅ＆ｉｄ＝８３９９＆ｎｅｗｓ＿ｉｖ＿ｃｔｒｌ＝２１８１，访问时间：２０１１年４月２２日。
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出台的控制肥胖的计划批评道，“这项活动根本没有提及政府和食品工业在帮助人们少吃

多动方面能做什么”。〔２６〕 显然，措施“忽略”人们“吃什么，动多少”背后的原因，还是在于政

府将涉入私人自治的领域。

类似的争论也发生在我国台湾地区关于槟榔的控制问题上。医学证实，经常食用槟榔

的人士罹患口腔癌的机率倍增。台湾各界强烈呼吁政府采取措施进行控制。〔２７〕 然而还是

因为控制槟榔消费的措施涉及到干预个人选择的问题，在多方反对下，控制槟榔消费的管理

条例没有通过，〔２８〕官员出面澄清没有征税意图。〔２９〕 目前，我国台湾地区对于槟榔的管理局

限于针对种植槟榔对于水土流失以及槟榔残渣和吐汁对于环境卫生的影响。

上述西方世界关于控制香烟、肥胖，以及台湾地区控制槟榔消费的实践，均体现出传统

公共卫生法理框架和现实需要之间日趋严重的紧张关系。对于个人自由的坚持，很大程度

上束缚了政府的手脚。各种必要的控制措施，因为可能会对个人自由造成威胁和侵犯而被

束之高阁。而另一方面，现实的情况确实要求我们必须行动起来。〔３０〕 面对如此的两难局

面，我们到底是要削足适履还是除旧迎新？在下一节中，我们将分析上述紧张关系背后的更

加深层次的原因，并提出一个以社会正义为导向、群体为视角的法理框架，以适合实践的

需要。

四　新公共卫生法理框架的提出：健康责任的分配

首先，让我们从公共卫生的内涵开始。美国医学研究所对公共卫生下的定义普遍为医

学界所接受。公共卫生就是“社会整体为实现能保障人群健康的各种条件而采取的措

施”。〔３１〕 ２００３年８月２０日，当时的国务院副总理兼卫生部部长吴仪指出，我国公共卫生是

“组织社会共同努力，改善环境卫生条件，预防控制传染病和其他疾病流行，培养良好卫生

习惯和文明生活方式，提供医疗卫生服务，达到预防疾病，促进人民身体健康的目的”。〔３２〕

不难看出，这两个定义在主要方面上互相契合，不约而同地突出了公共卫生的两个基本
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特征：社会共同责任以及群体健康。公共卫生旨在通过社会共同努力促进群体健康。换句

话说，促进群体健康是社会的共同责任。

毫无疑问，在防控传染性疾病时，群体健康当然是全社会的责任，政府必须承担起领导、

协调社会各组成部分的作用，并主动采取必要措施，堵绝疾病传染途径，并组织针对社会全

体成员的医疗服务。没有全社会的共同参与，传染性疾病必然无法控制。

而现在，公共卫生的工作重点在于预防非传染性慢性疾病。一方面，这些疾病的主要成

因源自于社会成员个人的不健康的生活方式，另一方面，审慎、明智地选择生活方式确实能

使人更加健康。我们不禁要问，既然是个人对其生活方式的选择，在很大程度上导致了个人

是否罹患非传染性慢性疾病，那么社会是否依旧要为这些（不明智的）行为全部“买单”，特

别是在治疗这些疾病的代价十分高昂的情况下？难道做出这些选择的个人不该承担责

任吗？

笔者认为，与个人自由同集体安全这对矛盾相比，健康到底是个人责任还是社会责任或

者如何在二者间分配，是更为根本的议题。

首先，对个人自由的坚持，在很大程度上可以看成是为引出“健康为个人责任”所做的

铺垫。虽然自文艺复兴以来自主、自由一直是西方的政治传统，但是过去的几个世纪中，对

个人自由权利的坚持犹如潮水一般起起伏伏。从上世纪７０年代末开始，西方政治环境特别

是美国、英国，压倒性地倾向于彰显个人自主独立。〔３３〕 这样的政治姿态背后的实际脉络是：

在上世纪７０年代末西方发达国家面对日益高昂的费用，原有的福利体系难以为继；越来越

多的人开始批评福利体系淡化了个人责任的因素。〔３４〕 市场、竞争、个人主义、自由选择，在

右派看来，才是经济和社会系统正当的价值基础。为了激发个人努力参与竞争，在 ５０、６０年

代建立起来的各种普遍福利必须要削减。既然社会鼓励个人发挥能动性，创造允许个人竞

争取得成功的空间，那么个人失败的唯一理由就是主观意志不够，最后个人必须自己承担失

败的后果。〔３５〕 也就是说，社会不应该承担过多的福利责任，相反个人应该为自己的选择承

担责任。而在公共健康领域，这样的倾向也转换为，生活方式是个人选择的结果，那么因生

活方式罹患的疾病的各种后果也应该由个人来承担。

其次，集体安全可以看成对于集体资源在对不同类型疾病的预防和治疗中，如何分配和

使用的一个面向。在防控传染性疾病时，出于集体安全的考虑，要对个人自由做出一定的限

制；进一步，由于传染性疾病对其感染对象“不加区分”，也就是说个人主观能动与患病与否

毫不相关，那么社会整体自然应该承担起预防治疗的责任。而就非传染性慢性病来说，由于

不同个体的不同选择，疾病的分布有所不同，也就是说个人主观能动与患病与否直接相关。

在这样的情况下，社会整体是否还应该完全承担起对于非传染性慢性病的预防治疗责任呢？

最后，一个国家和社会对于健康责任如何在个人和社会两个面向间分配这个问题的立

场，很大程度上型塑了公共卫生组织方式的制度选择。例如，到底什么种类的医疗服务完全

由公共制度覆盖，什么种类的医疗服务应该由私力自行购买？〔３６〕 在卫生资源紧张，必须实
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行配给的情况下（例如器官移植、病床分配等），到底如何决定病人之间的优先次序？〔３７〕 是

否疾病主要是由自己造成的这个事实，应该在配给标准中占据一定的位置？如果是，那么多

大程度上我们应该依据其“咎由自取”的程度来分配资源？〔３８〕

而就我国的医疗改革来说，对于这个问题，政府的态度很大程度上也决定了改革的取

向，比如第一次医改时的市场取向到底是不是在第二次医改中得到调整，多大程度的调整？

当前“看病贵，看病难”的现象是否是因为之前的医改要求个人承担了太多的健康责任？在

我国二元社会结构下，是否意味着国家在农村医疗制度中应该主动承担起组织供给的角色？

最后，我国的公共医疗保险制度是否应该像英国一样在公共保险制度中（ＮＨＳ）加入“保险

人义务”内容，〔３９〕或者应该像德国、美国一样，通过各种经济上的激励手段促进患者修正自

己的不良行为？〔４０〕

五　健康责任的个人和社会面向

现在，应该深入实质，探讨健康责任在个人和社会两个维度如何分配的问题。笔者的基

本看法是，不存在客观、中立、科学的答案来对这个问题作出解答；相反，在社会不同时期和

发展阶段中，对于健康责任的态度，会在个人责任和社会责任两极中摇摆。面对看似无解的

价值争议，有必要深入剖析这个问题的各个方面，为公众讨论打下基础。

如果健康的责任主要由个人来承担，意味着社会将区分可避免的伤害和不可避免的伤

害。对于可避免的伤害，公共医疗资源将不优先使用于对其的治疗上，或者要求个人寻求非

公共医疗途径。〔４１〕 例如，在肝移植排序中，因饮酒过度而需要肝移植的病人，是否应该让位

于其他病人？〔４２〕 在医学证实吸烟是导致不孕的主因时，是否该为吸烟的女性提供试管受精

的医疗服务？〔４３〕

个人承担健康的主要责任还意味着，如果因为个人选择而导致其本身暴露于高风险致

病因素之中，那么个人需要支付额外的费用，以承担花费于治疗上的公共医疗资源，例如对

于超重肥胖的人收取更高的保险费用；或者向吸烟者征税。用前洛克菲勒基金主席科诺维

尔的话来总结就是，“一个人对其自身健康上的自由，实际上意味着对另一个人在税收和保

险上的枷锁”。〔４４〕
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相反，当健康主要是社会责任时，公共医疗就要对所有患有可避免的、不可避免的疾病

的病人一视同仁，公平地分配医疗资源。

很显然，两种说法都有其引人之处。如果个人可以不用为自己做出的选择负责的话，那

么又有什么动机指引个人做出审慎明智的选择呢？〔４５〕 更何况，公共医疗资源是有限的，取

舍在所难免。此时，除了个人选择，似乎没有什么其他标准更加合适；但是完全地由个人承

担健康的责任，似乎在道义上又很难接受。我们本来就是社会共同体的成员，“一方有难，

八方支援”的观点普遍为大众所接受。

那么到底如何使健康责任在个人和社会两个面向间做到平衡呢？不同流派的分配正义

理论对此做出了不同的回答（事实上，从不同的正义理论中都能提炼出对此问题的看

法）。〔４６〕 由于篇幅限制，我们仅简单地讨论在公共卫生伦理中影响最大的两个理论：丹尼尔

斯的健康正义理论和机运平等主义，以及这两个理论对于社会责任和个人责任的观点。

丹尼尔斯（ＮｏｒｍａｎＤａｎｉｅｌｓ）的健康正义理论从罗尔斯的正义论中发展出来。〔４７〕 丹尼尔

斯认为，全社会范围内可以达成关于何为基本健康需求〔４８〕的共识，而满足这些健康需求就

是社会应该承担的健康责任。〔４９〕

基本的健康需求是指能够维持正常的物种功能所需要满足的需求，因为个人必须有正

常的物种功能，以保持用来构建其人生规划及价值观的机会范围。当此可用的机会范围因

为正常功能被损害后而缩小，我们的能力就减少了。〔５０〕 这么说来，对于基本健康需求的认

定是可以得到全世界范围内广泛共识的。

进而，他认为基本健康需求包括六个大方面：１）充足的营养；２）卫生的、安全的及未受

污染的居住和工作环境；３）运动、休息及重要的生活方式，如避免药物滥用及安全性行为；

４）预防性、治疗性、复健性及补偿性的个人医疗服务（或设施）；５）个人及社会所支援的非医

疗服务；６）其他决定健康的社会因素之适当分配。〔５１〕

这些基本健康需求的满足并不是为了使每个个体都拥有相同的机会范围，因为个人由

于才能和技能的不同，其实际拥有的机会范围必然不同。〔５２〕 社会承担健康的责任，目的仅

仅在于使每个个体能保有相同的可能的机会范围。丹尼尔斯的理论并没有强调个人自由选

择所起的作用，个人健康责任的角色并不明显。他似乎认为即便是因为个人自主选择而导

致疾病，并进而缩减了个人的机会范围，社会都应该承担起恢复其健康和机会范围的责任。

对于机运平等主义（ｌｕｃｋｅｇａｌｉｔａｒｉａｎｉｓｍ），持此观点的著名学者有德沃金（ＲｏｎａｌｄＤｗｏｒ

ｋｉｎ）、阿内逊（ＲｉｃｈａｒｄＡｒｎｅｓｏｎ）、柯恩（ＧｅｒａｌｄＣｏｈｅｎ）等。机运平等主义的基本观点是，个人
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ｉｎｇ：ｔｈｅＰｕｂｌｉｃ’ｓＤｅｂａｔｅ”，３１２ＢｒｉｔｉｓｈＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ（１９９６），ｐｐ．６７０－４．
ＪｅｎｎｉｆｅｒＰｒａｈＲｕｇｅｒ，ＨｅａｌｔｈａｎｄＳｏｃｉａｌＪｕｓｔｉｃｅ（Ｏｘｆｏｒｄ：ＯｘｆｏｒｄＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２０１０），ｐｐ．１９－４０．
ＮｏｒｍａｎＤａｎｉｅｌｓ，ＪｕｓｔＨｅａｌｔｈ：ＭｅｅｔｉｎｇＨｅａｌｔｈＮｅｅｄｓＦａｉｒｌｙ（Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ：ＣａｍｂｒｉｄｇｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２００８）．在此笔者只
能十分简单地描述其理论的主旨。

同上注，ｐ．３４．
同上注，ｐｐ．２５－２６．
同上注，ｐｐ．２６－２７．
同上注，ｐｐ．３４－３５．
同上注，ｐ．３７．



境遇不应该因为处于他本身控制之外的因素而变得更糟。〔５３〕 那么由于机运而造成的个人

境遇不同，是一种分配上的不正义，因为那个人本身并没有犯什么错误，此时社会应当承担

起对这个“不幸”的人补偿的责任；但是如果因为个人选择的原因而造成的各种后果，只能

由作出这个选择的个人来承担了。很明显，这两个正义理论分别突出了社会和个人在健康

责任中的角色。

六　从群体视角审视健康责任的分配

本文无意提供另外一个关于健康的正义理论。相反，笔者希望强调考察健康责任个人

和社会面向的一个视角：一个基于群体的视角。一些关于健康的正义理论或多或少附带地

提到了从群体的角度看待问题，而笔者希望在此详尽地挖掘、分析这个视角的含义，并且利

用这个视角重新看待国家“规训”个人生活习惯的种种措施。

让我们从两场有意思的争论开始：首先，是贫困还是 ＨＩＶ病毒导致了艾滋病？〔５４〕 医学

常识认为，是人体免疫缺损病毒（ＨＩＶ）导致了获得性免疫功能丧失综合症（ＡＩＤＳ）。但是，

在２０００年南非举行的世界艾滋病大会上，南非总统姆贝基提出，“我们不能把所有的责任全

都怪在病毒上，其他原因也起到了很重要的作用”，“至少在非洲，极度的贫困是导致艾滋病

流行的罪魁祸首”。其次，是妇女个人的基因、饮食、运动量多寡、是否母乳喂养婴儿等个体

因素导致乳腺癌，还是因妇女经常承担的社会、家庭角色以及与角色相关的各种环境因素导

致了乳腺癌的流行？〔５５〕

这两场争论鲜明地表现了，个体致病的生物医学解释，往往不能完满地解释在群体层面

上疾病流行的原因。对后者的关注，也就催生了群体视角的出现。具体来说，群体视角有两

个特征，第一，关注社会环境对疾病的影响；第二，群体而不是个人作为基本的分析单位。以

下分别讨论。

（一）疾病的社会决定因素

群体视角主要关注社会环境对疾病的影响。很大程度上，群体视角起源于社会流行病

学的基本观点，即个人是深深地嵌入于社会中的。个人的健康状况，并不单单地由内在的生

理状况以及所获得的医疗资源所决定，更加重要的影响因素是个人所处的社会环境。“疾

病的范围和样态反映了人们所处的社会、经济和自然环境的情况”，〔５６〕“如果将同一个人置

换到另外的环境之中，其健康状况将会显著改变”。〔５７〕

·２３·
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这种环境致病论有其久远的历史，〔５８〕只是在晚近疾病的细菌理论的强势发展之下，逐

渐为人们忽略。〔５９〕 近年来，越来越多的经验研究证实，医疗对健康的作用有其局限性，其他

面向的因素对健康来说，更为重要。一个典型的例子是在西方广为人知的白厅研究（Ｗｈｉｔｅ

ｈａｌｌＳｔｕｄｙ）。〔６０〕 其以伦敦都会区的政府公务员为研究对象，由于公务员具备许多相似背景

的特性（例如大部分为白领阶层、英国后裔、同样享有英国全民健保服务、工作稳定等），因

此对探讨其不同职位阶层是否有死亡率差异是理想的对象。

研究结果发现，不同的职位阶层间有显著的健康差异存在：最低职位阶层的公务员，其

死亡率和最高职位阶层的公务员的死亡率相比，高了将近三倍。由此可见，不同职位阶层存

在着健康不平等的现象。研究人员持续追踪调查 ２０年，发现两个群体的健康不平等的差距

不但没有缩小，反而有加剧的情况。〔６１〕 此研究亦发现，较低职位阶层者有肥胖、抽烟、较少

的休闲活动时间、高血压等问题，最高职位阶层的公务员则是抽烟量较少、身材较瘦等。〔６２〕

上述研究实际上指出，与医疗资源这个因素相比，个体之间经济社会地位的差距，对健

康的影响更为强烈，因为公务员群体享受医疗资源大体相似。另外一个类似的例子：在英国

的格拉斯哥，居住在卡尔顿区的人经济社会地位较低，平均寿命是５４岁，而居住在高收入群

体聚集的兰兹社区的人却享有高达８２周岁的平均寿命。〔６３〕 而伦敦的连接维斯特敏斯特和

卡宁郡的朱比利公交线路，每过一站，站点附近的居民其平均寿命就减少一年。〔６４〕

一系列的研究均证实，收入、教育、职业、种族、性别等因素对健康有着强烈的影响。〔６５〕

世界卫生组织更是于 ２００８年发布关于健康问题的社会决定因素（ＳｏｃｉａｌＤｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓｏｆ

Ｈｅａｌｔｈ）报告。报告总结已有的研究，指出十项影响人类健康的社会因素：〔６６〕社会阶级、压

·３３·
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〔６０〕

〔６１〕

〔６２〕

〔６３〕

〔６４〕

〔６５〕

〔６６〕

事实上，这种对环境因素的强调，有其久远的传统。从古希腊开始，人们就认识到社会、自然环境对人体健康的影

响。例如希波克拉底（Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｅｓ）观察到，某些地点如果具备特定的自然环境、特定的社会系统，那么在那些地方
生活的人总是表现出特定的健康状况。１９世纪的欧洲和美国，正在经历着快速的工业化和都市化。居住环境以及
工厂工作环境的恶劣给人们带来严重的社会和健康问题。许许多多的传染病、瘟疫经常在城市中爆发。当时著名

的社会改革者，例如英国的查德威克（ＥｄｗｉｎＣｈａｄｗｉｃｋ）、法尔（ＷｉｌｌｉａｍＦａｒｒ）和美国的夏塔克（ＬｅｍｕｅｌＳｈａｔｔｕｃｋ），吸
收希波克拉底的环境病原论，认为是恶劣的环境卫生产生了瘴气，人在吸入瘴气后会染上疾病。因此他们要求政

府改善环境卫生，建立地下排水系统，成立专门的政府卫生机构管理卫生事物。

内因致病的观点强势地取代了环境致病的看法。疾病的细菌理论将疾病的产生化约为细菌的传递，即是生物体内

有机体的具体机理导致了疾病。在１９世纪末，Ｐａｓｔｅｕｒ和 Ｋｏｃｈ等科学家发现，导致人类种种疾病的罪魁祸首是某些
微生物。例如，Ｋｏｃｈ成功地分离并培育了肺结核细菌，在实验中，他将肺结核细菌人为地导入动物体内，使动物染
上肺结核病。这个关键的实验，清楚明晰地指出了致病的因素、途径和后果，强有力地证明了结核病菌的传播导致

了结核病的爆发。
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力、早年、〔６７〕社会排斥、工作、失业、社会支持、毒瘾、〔６８〕食物及运输〔６９〕。

（二）以群体为基本分析单位

群体视角的第二个特点即以群体作为独立的分析单位，这与社会科学中主流的方法论

个人主义截然不同。为什么群体在本体论上有其独立地位呢？首先，个人的健康与其所处

的群体的整体健康是相互依存的关系，例如二十个人处于密闭空间中，其中一位患有非

典，那么整个群体具有相当高的患病风险；而同样是二十人的群体，在开阔的操场上，那

么患病风险就相对小很多。所以个人的健康以及患病的风险，很大程度上由其所处的环

境、群体所决定。换句话，没有脱离群体的绝对的个人健康，也没有脱离群体的绝对的个

人风险。

其次，群体在本体论上独立的地位，实际上源自于上文所论及的健康的社会决定因素。

很明显，经济社会因素并不单单影响个人，而是作用于特定的群体上。不同的经济社会地位

导致不同群体的健康程度不相一致。

著名的流行病学家罗斯（ＧｅｏｆｆｒｅｙＲｏｓｅ）提供了这样一个有趣的例子：研究人员就伦敦

地区公务员群体测量出这个群体的平均血压指数作为基线，并将群体中的血压指数偏高的

个案认定为高血压；在对高血压患者的治疗中，医护人员倾向于将高血压原因归结到个人的

基因或者日常饮食等行为上，并采取相应的措施；但是，如果将伦敦公务员群体与其他群体

相比（比如肯尼亚的游牧民族），伦敦公务员群体的平均血压值整体偏高；也就是说群体视

角使医护人员认识到，原本诊断被认为正常的血压值实际上还是具有一定危险的，整个公务

员群体都需要一定程度的治疗。〔７０〕

也就是说，仅仅关注单个群体，我们只能知道个体化的原因，而通过关注群体之间的健

康差异，作用于群体健康的结构性因素（即经济社会因素）就能够浮出水面。一旦我们发现

了影响群体健康的结构性因素，并采取针对结构性因素的干预措施；相对于一个个识别患病

高风险个人的方法，群体视角能事半功倍地达到预防疾病的效果。比如，我们知道没系安全

带是导致车祸中驾车人员死亡的结构性原因，那么与其费时费力地一个个分辨容易出交通

事故的司机（例如经常酒后驾车的个人），不如要求全体司机都必须佩戴安全带来得简单、

经济、高效。〔７１〕

上述的分析从群体层面探究影响这个群体的结构化因素。反过来，我们还可以根据不

同的经济社会因素标准，将社会整体划分为不同的群体。例如，先从实践中总结出影响健康

的结构性因素，然后根据结构性因素观察社会，辨认出受该结构性因素影响的群体，并分析

该群体特殊的健康需求，对症下药。比如，高脑力消耗、精神紧张、处于室内环境并且以静态

居多、缺乏运动，这些生活状态容易导致颈椎病、高血压、胃病等，而大多数研究人员恰恰处

于这样的生活节奏中，对于他们，应该有相应的健康措施。也就是说，群体不是先天地由各

种自然因素而划定，在群体视角中，群体是由于其特殊的健康风险和需求而被构建出来的。

·４３·
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早年发展的影响会持续一辈子，成人的健康很重要基础是建立在孩童时期。

包括使用酒精、滥用药物及烟草。

骑自行车、走路、以及使用大众运输有下列好处：提供运动、减少死亡、意外、增加社会接触，可以提升身体健康。
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七　从群体视角出发对控烟和肥胖防控措施的再评价

那么通过社会和个人间的健康责任分配和群体视角来观察新兴的公共卫生措施，我们

会得到何种与往常不一样的见地呢？在此，笔者通过对控烟和肥胖防控的各种措施为例，进

行讨论。

先从控烟开始。在发达国家，几乎毫不例外，吸烟者显著地集中在社会阶级的中下层：在

英国，日常或者体力劳动者中，吸烟率大约为３０％，而从事管理工作或者有专业技能的人士中，

吸烟率为１６％；〔７２〕社会阶级越低，特别是社会中最弱势的群体，吸烟率将近７０％，无家可归者

中这个比率高达９０％。〔７３〕 对于其他欧洲国家的研究证实类似的分布。〔７４〕 社会阶层低的吸烟

者，开始吸烟的年龄更早，同时偏好焦油量高的香烟，毫无疑问，他们患病的比率也更高。〔７５〕

世界范围内，主要的吸烟人群（８２％）居住在中等或者低收入国家中。学者估计，到

２０３０年，每年将有 １千万人口因为吸烟导致的疾病而死亡，其中的 ７０％将发生在中低收入

国家中。〔７６〕 在发展中国家，常识认为社会阶层高的人才能负担得起吸烟的费用，然而新近

的研究证实，发达国家中发现的吸烟分布规律也同样适用发展中国家。〔７７〕 上述研究指出，

低收入群体更加经常地要面对因吸烟所导致的疾病和死亡等健康后果。

很明显，大多数吸烟者属于低收入群体，相比之下，富人对香烟的诱惑更具“免疫力”。

这些群体层面上的事实，在关注个人自由和集体安全的传统框架看来却无足轻重。在传统

公共卫生法理框架看来，吸烟是自主选择的行为，表示吸烟者愿意承担相应的风险，〔７８〕传统

法理框架支持政府控制二手烟对公众环境的危害，但是政府如果没有特别正当的理由，就不

应该干涉个人的自主选择。〔７９〕 例如政府提高香烟税以及控制香烟的尼古丁含量等措施，就

是其管得“太宽”的表现。

然而，从群体视角看来，穷人相比富人吸烟更频繁这个事实至关重要。总结现有的研

究，我们发现穷人相比富人吸烟更频繁有以下几个因素：第一，低收入和接受教育少的人群，

对于香烟的危害认识不足，针对发达国家〔８０〕和发展中国家〔８１〕的研究均证实这点。第二，烟
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草公司更加注重对于低收入消费者的广告攻势，低收入或者移民社区中，香烟广告牌更加常

见；各种香烟促销和优惠措施更是集中在这些社区中。〔８２〕 第三，低收入群体成员对于吸烟

往往持肯定态度，甚至作为身份认同的标准之一；〔８３〕可想而知，戒烟在这样的环境中会有多

困难。第四，低收入群体面临各种更严重的压力，香烟往往被他们当成减压舒缓的工具。〔８４〕

综合这些因素，我们可以看到，虽然吸烟看似是个人选择，但是对于低收入群体来说，其选择

在很大程度上受很多超出其控制范围的因素的影响。

如此看来，传统法理框架对政府干涉个人选择的反对，并不是那么站得住脚。相反，控

烟措施应该更加关注影响低收入吸烟群体的种种经济社会因素。例如，旨在提供吸烟危害

健康信息的公共卫生宣传应该要深入低收入社区，并采取多种简单清晰的形式有效地传递

到社区居民中；继续坚持禁止烟草公司的宣传广告以及各种香烟的促销、减价活动，特别要

注意广告中向消费者灌输吸烟所蕴含的品味、情调和乐趣的成分，这样的营销手段会增强吸

烟在低收入人群中的社会认同度。

同时，我们可以对其他一些控烟措施的有效性作出如下评价：第一，通过立法禁止工作

场所吸烟的措施，由于低收入群体成员的工作场所中抽烟人数占多数，其执行力度自然有

限，而且很多成员工作没有固定的场所，其吸烟也就不受法律控制。

第二，关于对香烟课以额外税收的措施，我们认为，香烟税对低收入吸烟者造成的沉重

负担值得关注。香烟税提高，稳定的吸烟群体依然会存在，这其中低收入人群占了大部分；

显然，对他们来说，这个税有“劫贫”的效果，并对生活的其他方面造成负面的影响。〔８５〕 有些

香烟税的倡议者建议利用增加的收入，为这些低收入的吸烟者提供戒烟服务，以此抵消负面

影响；但是研究表明不仅只有少数的低收入人群主动参与戒烟，而且很多时候税收被挪为它

用；而且高昂的香烟税会激励香烟走私的行为，不仅政府收入会减少，同时控烟效果将打

折扣。〔８６〕

也就是说，群体视角所倡导的是，控烟措施应该关注群体特征，并就群体背后的结构性

因素有的放矢。例如，针对吸烟行为被低收入群体普遍接受这个特点，控烟措施就应该有针

对性，使吸烟在群体中“去道德化”，而非一味地提高香烟的价格，这对低收入群体来说只会

是“火上浇油”。

同样，肥胖主要发生在低收入群体中。那么在群体视角看来，控制肥胖的措施又该如何

做调整呢？实际上，上述针对控烟措施的评价大体上也适用于政府控制肥胖的各种措施。

例如，传统的法理框架反对政府对高热量食物课以税收以减少其消费，认为这样的措施限制

了个人自由选择的空间，特别是选择吃什么，几乎不会对其他任何人造成不利的影响。

同样，传统的法理框架忽略了肥胖主要发生在低收入家庭之中这样一个事实。而群体
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视角则强调这样一个事实对于控制肥胖的重要性。在此，我们仅仅着重讨论两项关注群体

特征的防控肥胖的措施：社区的划分设计和健康食物补贴。

在西方，低收入群体所居住的社区往往具有以下特点：缺少公园、开阔的场所让人们进

行运动健身；超市数量较少而快餐类的餐厅却又密集分布；犯罪率居高不下，致使人们不愿

意经常在户外活动等。〔８７〕 无疑，这些特点对于控制肥胖来说十分不利。在美国，州政府有

权力规定社区建设必须符合一定的标准，例如规定社区必须配套一定数量的公园，自行车

道，同时限制快餐类食品店的数量等。〔８８〕 通过这样的措施建造的社区环境，能无形中促进

人们以健康的方式来生活。

政府还补贴低收入家庭的食物购买。在西方，蔬菜水果等健康食物的价格要比各种快

餐类的食物要贵，对于低收入家庭来说，选择健康的饮食是一个不那么现实的“奢侈”；针对

这个情况，加利福尼亚州通过立法，如果政府发放给穷人的食物券用于消费新鲜蔬果，那么

所购买的蔬果将享受额外的打折。〔８９〕

总的来说，传统的法理框架围绕着个人自由和集体安全之间的矛盾。只要个人的自由

选择并没有对于他人和集体安全造成不利影响，那么公权力就不具备正当理由限制个人的

行动自由。如果烟民注意通风，或者在空旷的场所吸烟，没有对周围环境造成影响，政府就

不应该对吸烟课以重税，或者直接下令减少香烟的尼古丁含量。同样，选择吃高热量的垃圾

食品是个人自主的意思选择，不会对他人造成有害影响，政府又有什么理由对这些食品课

税？传统法理框架的实质是将个人看成原子化的个体存在，只要原子化的个体不对其他个

体产生危害，那么公权力就没有理由干涉其自由。

而群体视角将关注点放在群体层面上。个人不仅是个体，更是其所属群体的一个成员。

同时，群体不是先验性的存在，而是被不同的社会经济等因素划分和构建出来。因此，一个

群体中的成员，受着同样的结构性因素的影响。群体中个人的选择，难以完全逃脱构建群体

的结构性因素的作用；许多看似是个人自主意思的表达，在很大程度上都被这些因素限定在

一定的范围内。例如，居住在贫民区的孩子，由于双亲必须长时间工作，只能外出就餐，而社

区中餐厅大都贩卖不健康的食物；在这样的情况下，无论孩子选择吃什么，其健康状况都难

免令人担忧。和传统法理视角不同，群体视角鼓励政府 “管理”人们的食品选择，特别就影

响群体的结构性因素采取措施；当然，政府“管理”的方式不一定要采取简单直接的命令和

禁止，特别是这些措施没有考虑到结构性因素的存在的话，最终的效果可能事与愿违。相

反，一旦结构性因素在群体视角的审视下暴露出来，政府可以有多种多样灵活的干预方式。

一旦采用群体性视角看待问题，我们对健康责任在个人和社会之间分配的看法就会发

生改变。个人当然应该为自己的选择负责，承担健康上的后果。可是当个人选择在很大程

度上被由其控制之外的结构性因素所决定时，社会至少应该部分地承担起该个人选择所引

发的健康上的后果。当然，在多大程度上以及以何种方式社会整体分担个人的健康责任，是
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个价值问题。不同的时期和不同的社会，对此问题必然给出不同的解答。

八　简短的结语

非传染性慢性疾病在全球范围内，逐渐成为人类致病致死的主要原因。以往控制疾病

传染蔓延为主的公共卫生措施不足以应对新的形势。预防成为新时期公共卫生工作的重

点。除了宣传健康知识和生活作息习惯外，政府在各方面的压力下，愈发无法逃避“管理”

甚至改变个人生活习惯以减少非传染性慢性疾病发病率的问题。

本文认为，关注个人自由和集体安全的传统公共卫生法理框架已经无法满足现阶段实

践的需要。相反，健康应当由个人和社会共同维护。健康责任应当在个人和社会之间适当

地分配。而为了找到合理的责任分配幅度，本文提出以群体视角看待健康问题，同时关注疾

病的生理因素和社会因素，以此制定以社会正义为导向的公共卫生措施。
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