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中国医改：社会发展的转折

李玲、陈秋霖、江宇
 
摘要: 本文讨论了在中国社会发展转型的背景下，过去十年中国医疗卫生体制的改革，尤其是新医改在2009-2011三年时间的第一阶段改革。文章讨论了改革的历程、基本框架和主要的成效，以及新医改的意义。虽然时间比较短，但是中国政府在“保基本、强基层、建机制”的指导原则下，大力推进医改工作，取得了阶段性成果，包括基本医疗保险的覆盖率到达95%，特别是开始重构医疗卫生体系，实施基层医疗卫生综合改革，加强基层医疗卫生服务能力。当然这些只是阶段性成效，中国医改还面临很大的挑战。不过，这一轮医改更重要的意义在于开启了中国社会建设。新医改重新界定了政府在社会发展中的作用，探索了政府更为民主的决策的新形式。 
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一、引言
1、非典和中国健康状况
[bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK5]	2003年“非典”疫情之后，中国的公共卫生体系所暴露的问题在国内外引起了高度关注。美国《纽约时报》当时的一篇评论文章甚至将中国处理“非典”危机的情形和前苏联应对“切尔诺贝利事故”的摸索相提并论（“Diagnosing SARS in China”，2003年）。还有文章描述说：“中国的公共卫生系统处于崩溃边缘。卫生条件极差，医院没有能力处理基本的感染控制”（“Opinion: The Cost of SARS”，2003年）。中国的医疗卫生体系曾经在国际上有很高的评价。这一事件引发了中国政府和领导人对医疗卫生体系存在的严重问题的关注和反思。
	新中国建立之前，由于战争、饥饿和疾病等的长期困扰，中国的人均预期寿命只有35岁左右。建国初期的医疗卫生制度，与当时的经济社会背景紧密结合。党和政府制定了“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”的卫生工作方针。在城市，以国有企事业单位为载体，建立了覆盖全体职工和家属的劳保医疗和公费医疗制度；在农村，建立了以人民公社为基础的合作医疗和赤脚医生制度。国家从无到有建立了覆盖城乡的医疗服务机构网络，医生是事业单位工作人员，药品由医药企业计划生产和配送，医院实行收支两条线的财务管理制度，由财政进行全额拨款。农村赤脚医生亦农亦医，生活开支主要由集体经济负担。国家还经常开展群众性的爱国卫生运行，进行健康教育、环境治理、移风易俗。这是一种同计划经济体制相适应的、公平性较好、成本和保障水平较低的制度。到1980年，中国的人均预期寿命增加到了67岁，达到中等发达国家水平。中国在农村解决基本医疗卫生服务的经验，受到联合国和世界卫生组织的高度称赞。
1980年代以来，随着经济改革的深入，政府突然退出了以往在卫生事业发展中的主导角色，医疗卫生体系出现了两个明显的变化，一是医疗保障覆盖的下降，二是医疗服务机构的逐利性增加。一方面，随着国有企业改革和农村土地制度的变化，人民公社和许多国有企业解散，原有的医疗保障制度不能再发挥作用。这些问题到上世纪末、本世纪初达到了顶点，特别是出现下岗工人，农民和普通百姓，生一场病就要消耗一个家庭甚至家族多年的积蓄的状况，造成巨大的社会问题。到2002年，45％的城镇居民和79％的农村人口没有任何医疗保险（卫生统计信息中心，2004）。另一方面，随着经济发展，医疗服务供不应求的矛盾逐步凸显。各行各业收入增加，医务人员收入相对偏低，不能体现技术劳务的价值。为此，卫生部门逐步对医院实行了放权让利、允许创收、收入留用的政策，这些政策在开始的时候是可以有效调动医生的积极性，也改善了医生的待遇。但是随着政府对医疗机构投入越来越少，医生利用自身技术优势创收赢利的动机越来越强，尤其是在“医药补医”机制下，医院收益更多依赖于药品收入，过度医疗逐步严重、药品流通环节费用不断膨胀、医疗费用迅速增加、群众负担迅速加重。到2003年，中国的人均预期寿命虽然达到72岁，但比1980年只增加了5岁。而在同一时期，邻国等很多其他国家的健康状况改善情况都比中国好（见表一）。新世纪以来，“看病贵、看病难”问题已经成为社会最为关注的焦点之一。

2、中国新医改出台
2003年“非典”之后，中共中央提出了科学发展观的指导思想，组织力量对医疗卫生改革进行研究，并陆续出台了一系列改革措施，被统称为“新医改”。新医改体现了中国从集中经济建设，开始重视社会建设。十七大报告强调“必须在经济发展的基础上，更加注重社会建设，着力保障和改善民生，推进社会体制改革，扩大公共服务，完善社会管理，促进社会公平正义，努力使全体人民学有所教、劳有所得、病有所医、老有所养、住有所居，推动建设和谐社会”（胡锦涛，2007）。
但是关于如何向全民提供安全、有效、方便、廉价的医疗服务，仍然存在争议。争议的一个焦点是医疗卫生体系的市场化程度。一种观点认为，应该使医疗卫生体系进一步私有化，政府应该减少在医疗卫生领域的职能，尤其是在举办医疗机构上的职能。另一种观点认为，由于医疗卫生产品和行业的特性，尤其是其作为公共福利的一部分，政府应该在该领域发挥应有的监督管理、筹资和服务提供职能。
这场争论的一个里程碑是在2006年10月23日中共中央政治局集体学习结束后，胡锦涛总书记所作的讲话，为新医改确定了基调（胡锦涛，2006）。党的十七大报告强调了坚持公共医疗卫生的公益性质，强化政府责任和投入的改革原则（胡锦涛，2007）。2007年3月，国务院医改协调领导小组委托六家（后来增加到八家）国内外机构设计医改方案。2008年9月，国务院审议医改协调领导小组统筹的新医改方案，并于当年10月在国家发改委网站公开征求意见（“三年磨一剑”，2009）。2009年4月，《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革的决定》和《医药卫生体制改革近期重点实施方案 (2009–2011)》（中共中央，2009；“国务院关于印发”，2009）出台，标志着新医改正式拉开帷幕。

二、中国新医改和阶段性成效
1、中国新医改基本框架
新医改的总体目标是建立覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度，为群众提供安全、有效、方便、价廉的医疗卫生服务（中共中央，2009）。基本医疗卫生制度包括医药卫生四大体系的建设：公共卫生体系，医疗服务体系，医疗保障体系以及药品保障供应体系，是一个综合、配套的社会系统工程。（1）公共卫生服务体系，承担预防保健、健康教育、传染病控制、妇幼健康等工作，实现预防为主、“平时少生病”。（2）医疗服务体系，就是在城市基层各级各类医院形成结构合理、分工明确、防治结合、技术适宜、运转有序、覆盖城乡的格局，使百姓“有病看得上”。（3）医疗保障体系，即通过国家、集体、个人共同筹集资金，分散医疗风险，共同支付医疗费用，降低个人承担的医疗支出。（4）药品保障供应体系，即规范药品生产流通规范药品生产流通，控制药品成本和流通费用，降低药品的支出。同时，还要建立协调统一的医药卫生管理体系、规范高效的运行机制、科学合理的医药价格形成机制，以及人才保障机制、信息系统和法律制度。总之，新医改着眼于以尽可能低的成本公平地维护全民健康。
改革将分阶段实施：第一阶段，从2009年到2011年，通过全民覆盖基本医疗保障、建立基本药物制度、健全基层医疗卫生服务体系、普及基本公共卫生服务和公立医院改革试点等工作，明显提高基本医疗卫生服务可及性，有效减轻居民就医费用负担，切实缓解“看病难、看病贵”问题；第二阶段，到2020年，基本建立覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度，人人享有基本医疗卫生服务，人民群众健康水平进一步提高。
第一阶段三年的五项重点改革针对中国医疗卫生体系的突出问题，尤其是“非典”以来所暴露的问题，是新医改的起步，其成效关系着新医改的推进和最终成功。

2、阶段性成效
经过三年改革，这五项工作虽然进度不一，但都有很大进展，新医改取得了阶段性成果。五个方面的进展和成效分别如下：
一是基本医疗保障制度基本实现全覆盖。
在新医改之前，基本医疗保障改革已经开始，1998年、2002年和2007年，中共中央、国务院先后出台了建立城镇职工基本医疗保险、新型农村合作医疗和城镇居民基本医疗保险的决定（国务院, 1998; 中共中央, 2002; 国务院, 2007）。2009年开始的新医改，大力推进扩大这些基本医疗保障制度的覆盖人群。至今，三项基本医疗保障制度已经覆盖了12.7亿人。医疗保险覆盖率从2000年的15%左右提高到2010年底的近95%（陈竺，2011）。从国际经验看，中国用10年时间从一个只有少数人拥有医保的国家，基本实现了基本医疗保障的全民覆盖，这是一个历史性跨越。同时，医疗保险费的政府补贴和医疗费用的报销也逐步提高。城乡居民医疗保险的政府补贴从2008年的80元，提高到了2011年的200元（2012年将达到240元），住院报销比例也从50%上升到70%（国务院医改办，2012）。
虽然中国基本实现了基本医疗保险的全民覆盖，但是中国离实现真正高质量的“全民医保”，还有很大距离。其中最大的一个挑战是医保制度的整合，包括三大医保制度的整合和同一制度不同地区之间的整合。分割的医保制度导致很多流动人口不能得到很好的保障。目前1.4亿流动人口中，虽然大部分已经参加了政府举办的社会医疗保险，但是只有4641万参加了城镇职工基本医疗保险（“医保受阻”，2012）。而且参保的流动人口如果离开参保的城市，就很难获得医疗报销。为了解决这些问题，有些城市开设了专门针对流动人口的医保项目；有的地方开始了医保“全国漫游”和“转移接续”等改革尝试。对于参加新农合的流动人口，在城市就医后的报销比较困难，因此有些地方的新农合管理部门在当地流出人口比较集中的城市，确定定点医院，以方便在城市工作的参保者的报销。另外，我国医疗不公平的问题本来就比较突出，近年来，城乡居民医保标准的差距仍在扩大，一些资源本来已经丰富地方还在继续扩张，大医院、名医院资源扩张和条件改善的速度要快于基层医疗机构。一些地方把器官移植也纳入医保，一些地方不经过转诊直接就可以去协和看病报销，这是世界上任何国家的公共医保都不允许的（李玲、江宇，2011）。
二是国家基本药物制度开始建立。
为了破除“以药养医”机制，缓解看病贵问题，新医改也要求改革药品流通和供应体制。改革前，医院可以从药品销售中获得15%的加成，而有些医生还能从医药企业获得药品销售额30%左右的回扣。这些导致医院和医生有多开药的动力。新医改目标通过建立基本药物制度，规范基层医疗机构的用药行为和控制医疗费用。国家制定了包括307种常见药品的基本药物目录，各省根据实际情况增加了300-500种左右的基本药物，形成了各省的基本药物目录。基本药物实行集中招标和“零差率”销售。
截至2011年底，基本药物已经在全部政府举办的乡镇卫生院和社区卫生服务机构开始使用。在基本药物政策执行到位的地区，基本药物价格一般下降30-40%。乡镇卫生院2009年门诊次均药费28.8元，2010年略降为28.7元；社区卫生服务机构的门诊次均药费2008年为63元，2010年下降为58.7元。说明基本药物制度在控制医药费上涨、减轻群众负担的作用逐渐显现。
当然，基本药物制度本身仍然还有很多问题有待解决。比如，有的基本药物在基本药物目录出台之前，进行了突击涨价，因此价格仍然很高。另外，基本药物制度最终并没有涉及药品生产和流通领域的监督和管理，而且基本药物只是在基层医疗机构普及，因此，目前药品费用仍然占医疗总费用的一半左右，仍然是医院收入的一个重要来源。为了控制过高的医疗费用，进一步加强对医药生产和流通领域的监督和管理，是下一步改革必须进行的工作。
三是基层医疗卫生服务体系得到完善。
除了提高医保覆盖率，改革还要求提高医疗服务能力，重新强调基层医疗服务机构的重要性。3年来，中央投资630多亿元，支持了3.3万所县级医院和城乡基层医疗卫生机构建设，主要是在农村和西部地区（国务院医改办，2012年）。各级政府也都进一步加大了资金投入。基层医疗卫生机构的硬件设施得到显著改善，群众对基层医疗卫生服务的利用明显增加。2010年，基层医疗卫生机构的门诊量达到了36.1亿人次，比2008年的29.6亿人次增加了21.96%；出院病人数从3594万人次增加到3962万人次，增加了10.24%（卫生部，2011），基层医疗卫生服务的可及性显著改善。
在五项重点工作中，基层医疗卫生体系改革所取得的成效是新医改三年最大的亮点。安徽省是首个全面推开以基本药物制度为突破口，统筹推进基层医疗卫生机构综合改革，从管理体制和人事、分配、药物、保障制度等方面，重塑基层医疗卫生机构运行机制和基层药品供应保障体系的基层综合医改的省份。2009年11月，安徽省在充分调研论证的基础上，结合本省实际，选择32个县（市、区）试点，推开基层医药卫生体制综合改革。2010年9月1日起，安徽省在全省108个县（区、市）的1868所政府办基层医疗卫生机构全面实施基本药物制度，推进基层医疗卫生机构综合改革，取消药品加成，破除以药补医机制，建立起维护公益性、调动积极性、保障可持续的充满活力的新体制机制。全省财政投入15亿元，彻底扭转了基层医疗卫生机构以药养医的机制，医务人员收入和药品完全脱钩，工资由基本工资和绩效工资组成，绩效工资在进行绩效考核的基础上发放。基本药物实行全省统一招标采购，实行量价挂钩，对中标企业实行单一货源承诺，提高了企业投标的积极性。同时，建立强有力的领导机制和工作推进机制，确保改革顺利进行，确保改革目标落实。安徽基层医药卫生体制综合改革实施后，基层医疗卫生机构次均门诊费下降16%，次均住院费下降20%，门诊人次上升21%。（李玲， 2012）
四是公立医院改革试点进行了一些初步探索。
解决看病贵看病难问题，关键需要解决公立医院扭曲的补偿机制，从而解决由其导致的逐利性问题。利益驱动机制导致药品和检查的过度使用。2009年全国输液用了104亿瓶，相当于13亿人口每个人输了8瓶液，远远高于国际上2.5-3.3瓶的水平(新闻1+1, 2011)。2010年，中国公立医院床位数占全国床位数的77%，诊疗人次占全国诊疗人次的92%，因此，公立医院的改革决定着新医改的成败。新医改以来，全国确定了17个公立医院改革试点城市，公立医院推出了一系列惠民便民政策和措施，广泛开展了预约挂号、节假日门诊、优质护理工程、推广临床路径、进行支付制度改革等措施。各个城市的做法有所不同，比如北京友谊医院的改革试点，通过增加政府补贴和提高诊疗费，实现药品“零差率”销售。总体而言，和基层医疗改革相似，破除“以药养医”，扭转医院和医生的激励机制，是公立医院改革的核心任务。
虽然这些初步的改革试点已经产生了积极的成果，但改革并没有广泛实施。在新医改的同时，医院的住院和门诊费用仍然快速上升。以某县医院为例，医院收入从2008年的460万元上升到2010年2500万元，年增长134％。平均住院费用从741元上升到3068元，药品费用占总收入的比例从47％上升到62％。因此，公立医院改革仍然是医改“十二五规划”的首要任务之一。
五是基本公共卫生服务均等化正在加快推进。
自2003年以来，中国政府已经开始加强对公共卫生服务体系的建设。新医改以来，以基本公共卫生服务均等化为目标，进一步加大了对公共卫生服务的投入。2011年，政府投入人均25元公共卫生经费，比2009年的人均15元增加了67%。新医改以来，孕产妇、0-6岁儿童、65岁以上老年人体检人数分别达1614.3万人、8116.4万人、1.1亿人。针对一般社区居民和重点人群的10类基本公共卫生服务项目已经全面实施。近年来，儿童系统管理率、孕产妇系统管理率、住院分娩率、改水改厕受益率和慢性疾病系统管理率等公共卫生工作指标有了较大改善。

三、改革的意义和未来的挑战
1. 中国新医改的意义
在短短三年内，中国政府已经使医疗卫生制度发生了比较广泛的改变。中国政府的在政策上的执行能力，是中国过去三十多年改革和发展取得巨大成就的基础之一。这次新医改的推进，也得益于这一优势。但是这次新医改的内容和过程，所体现的意义，还不仅于此。这次新医改至少还体现了两个在制定社会政策方面的转折意义。第一是新医改的政府主导的原则，可以引领中国发展的新重点——社会建设的方向。第二是新医改政策制定过程中的创新，比如委托独立机构制定医改方案、向公众征求修改意见等，显示了中国公共决策的创新和在公开民主决策方面的努力。
致力于建设一个人民健康的社会，体现了中国在发展观上的根本改变。在“非典”之前，经济增长和私有化仍然是改革的主题，但是“非典”之后，政府也开始重新检查在社会建设领域的问题，包括医疗卫生。温家宝同志曾在《求是》杂志撰文说，是“非典”让党和政府认识到“必须统筹经济社会发展，加快解决经济社会发展“一条腿长、一条腿短”的问题”（温家宝，2010）。比较十六大报告和十七大报告的措辞，也能从中看到这一变化。“非典”爆发前，2002年的十六大报告虽然也提出了建设小康社会的长期目标，但是改革和发展的核心工作仍然是建设“更加开放的经济体系”（江泽民，2002），医疗卫生和其他社会领域的改革仍然是经济改革的配套工作。而2007年的十七大报告，社会建设以“加快推进以改善民生为重点的社会建设”为题，作为和经济、文化和政治建设并列的单独一章得以阐述。十七大报告确定了社会建设五个领域的目标：学有所教、劳有所得、住有所居、老有所养和病有所医（胡锦涛，2007）。致力于推动社会建设，可以看作是新中国可能迎来的第三次重大转型。第一次转型是1950年代的社会主义改造，第二次转型是1978年开始的改革开放和市场化建设。随着领导团体的更迭，“非典”之后对社会建设的重视，可能预示着中国的第三次转型。
新医改开创了社会建设领域的基本制度建设。新医改方案提出的“基本医疗卫生制度”是我国社会建设领域提出的第一个“基本制度”，这是改革开放30年之后，第一次把民生建设也提到“基本制度”的高度，对于今后解决其他民生问题，具有引领的意义。
此外，新医改标志着政府在提供公共品方面的角色的一个重大转变。在2009年，国务院总理温家宝承诺政府将新增8500亿人民币用于医改，政府承担责任，增加投入是三年医改取得阶段性成果的重要原因（李玲、陈秋霖，2012）。从2000年到2010年，政府投入占卫生总费用的比例从16％上升到29％，而个人支出的比例从60％下降到36％，降低了个人的医疗负担，使基本医疗卫生服务成为政府投入的基本的公共服务之一（见图1）。
新医改的第二个转折意义体现在对公共政策制定过程的创新。在新医改的讨论过程中，两个新的做法，拓宽了公共决策的办法。首先是向独立机构征求参考方案。中国政府一直以来都很重视听取国内外专家的意见，但是制定政策仍然是政府内部的工作。新医改方案的制定过程中，邀请了包括世界卫生组织、世界银行、麦肯锡公司和北京大学等多家国内机构开展独立的方案设计，作为最终改革方案的参考。除此之外，还通过网络这一新技术手段，向全体公民征求对医改方案的修改意见。这是中国政府首次实施这种和公众对话的方式。由于使用互联网，可以搜集到更为广泛的公众意见。在公开征求意见期间，共收到了35,000条修改意见（“新医改”，2008）。这样的做法体现了在新技术背景下，中国对民主决策形式的探索，从通常民主的“选人”，到“选事”，让医改这个涉及13亿人的公共政策由民做主。

2.未来的挑战
虽然新医改三年的工作已经取得了阶段性成果，但是接下来的改革仍然面临很大的挑战。最大的挑战之一是卫生费用的控制。虽然目前我国卫生总费用占GDP的比例不算高，只有5%左右，国际排名远低于我国经济水平的国际排名，但是我国GDP结构中，消费的占比和劳动报酬的占比和其他国家相比偏低，因此卫生总费用占消费的比例和占劳动者报酬的比例已经很高，超过部分OECD国家的水平，国际排名远高于我国经济水平的国际排名（李玲、陈秋霖，2012），这也是为何我国卫生总费用占GDP不高，但老百姓已经感到看病很贵的原因。从2006年到2011年，中国的卫生总费用已经翻了一番，从9843亿元增长到超过2万亿元（见表一），未来还面临很大的上涨压力。第二个挑战是如何激励地方政府进一步加强医改的努力。医改工作由五级政府分工承担，从五级政府财政投入的结构看，中央和县级政府卫生投入占总投入的比重调整比较明显，中央财政投入所占比例明显增加，县级财政投入有所降低，而省级、市级政府卫生投入所占比重调整不大，总体而言现在政府卫生支出占财政支出的比例仍低于国际平均水平（李玲、陈秋霖，2012）。三年医改的经验显示，地方政府的重视，是医改工作取得良好成效的必要保障。第三个挑战是如何平衡医疗相关利益者的关系。和其他国家的医疗改革一样，中国的医改也是各种利益调整的过程，由于中国的规模和地域差异性，这个问题将更为严重。
更为长远的一个挑战是人口变迁。人口结构和疾病谱的变化，必然要求中国的医疗卫生体系做出相应的调整。中国虽然还是一个发展中国家，但是中国是一个快速老龄化的国家，很大比例的人口将很快面临老年人口常见的健康问题和医疗需求。随着经济的发展和收入的增加，中国人口的疾病谱也发生了重大的变化，慢性病已经成为中国人口的最大健康挑战，这些是发达国家正面临的问题。
中国医改的最终成功，决定于接下来“十二五规划”期间的改革，乃至更未来的改革能够实现既定的目标，满足人民的健康需求。
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表1. 部分国家的人均预期寿命 (1980–2003)
	　
	人均预期寿命 (岁)
	人均预期寿命增加量 (岁)

	　
	1960
	1980
	2003
	from 1960 to 1980
	from 1980 to 2003

	中国
	43.46 
	66.99 
	71.76 
	23.54 
	4.77 

	韩国
	53.00 
	65.80 
	77.26 
	12.80 
	11.46 

	墨西哥
	57.04 
	66.57 
	75.00 
	9.54 
	8.43 

	毛里求斯
	58.75 
	66.99 
	72.12 
	8.23 
	5.13 

	马来西亚
	59.42 
	67.40 
	72.66 
	7.98 
	5.26 

	斯里兰卡
	57.86 
	68.22 
	73.18 
	10.36 
	4.96 

	新加坡
	65.66 
	71.68 
	79.04 
	6.02 
	7.36 

	澳大利亚
	70.82 
	72.42 
	78.63 
	1.61 
	6.21 

	新西兰
	71.24 
	72.83 
	79.15 
	1.59 
	6.32 

	香港特别行政区
	67.00 
	74.67 
	81.33 
	7.67 
	6.66 

	日本
	67.67 
	76.09 
	81.76 
	8.43 
	5.67 

	OECD 国家平均
	67.46 
	72.20 
	77.69 
	4.74 
	5.48 


来源： 世界银行发展指数, 世界银行, http://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-indicators.

图1. 中国卫生总费用结构, 1978–2010



来源：中国卫生统计年鉴 (卫生部, 2011)。
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				个人支出(%)		社会支出(%)		政府(%)		列1		卫生总费用占GDP比重		卫生总费用(亿元,名义值)		卫生总费用（亿元）2000年不变价

		1978		20.40		47.40		32.20				3.02		110.21		394.72

		1979		20.30		47.50		32.20				3.11		126.19		436.23

		1980		21.20		42.60		36.20				3.15		143.23		477.22

		1981		23.70		39.00		37.30				3.27		160.12		521.76

		1982		21.60		39.50		38.90				3.33		177.53		579.72

		1983		31.50		31.10		37.40				3.48		207.42		670.33

		1984		32.60		30.40		37.00				3.36		242.07		745.35

		1985		28.50		33.00		38.60				3.09		279.00		779.28

		1986		26.40		34.90		38.70				3.07		315.90		842.71

		1987		30.30		36.20		33.50				3.15		379.58		962.77

		1988		31.30		38.90		29.80				3.24		488.04		1104.24

		1989		34.10		38.60		27.30				3.62		615.50		1282.95

		1990		35.73		39.22		25.06				4.00		747.39		1472.47

		1991		37.50		39.67		22.84				4.10		893.49		1647.16

		1992		39.81		39.34		20.84				4.07		1096.86		1868.85

		1993		42.17		38.09		19.75				3.90		1377.78		2038.50

		1994		43.95		36.62		18.41				3.65		1761.24		2160.24

		1995		46.40		35.63		17.97				3.54		2155.13		2324.64

		1996		50.64		32.32		17.04				3.81		2709.42		2746.04

		1997		52.84		30.78		16.38				4.05		3196.71		3191.54

		1998		54.85		29.11		16.04				4.36		3678.72		3705.71

		1999		55.85		28.31		15.84				4.51		4047.50		4129.77

		2000		58.98		25.55		15.47				4.62		4586.63		4586.63

		2001		59.97		24.10		15.93				4.58		5025.93		4924.84

		2002		57.72		26.59		15.69				4.81		5790.03		5639.70

		2003		55.87		27.16		16.96				4.85		6584.10		6251.37

		2004		53.64		29.32		17.04				4.75		7590.29		6739.82

		2005		52.21		29.87		17.93				4.71		8659.91		7398.84

		2006		49.31		32.62		18.07				4.67		9843.34		8103.19

		2007		44.05		33.64		22.31				4.52		11289.50		8637.10

		2008		40.42		34.85		24.73				4.63		14534.80		10315.54

		2009		37.46		35.08		27.46				5.15		17541.92		12527.12

		2010		35.52		35.92		28.56				5.01		19921.35		13441.23

		2011										5.10		22224.00		13819.40
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