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前

言

过去 30 多年来，中国经历了深刻的经济发

展模式转变和社会转型，使六亿多人口摆脱了贫

困。与此同时，中国卫生事业同样取得了令人瞩

目的成就。自 2009 年启动新一轮医改以来，中国

对卫生基础设施进行了大量投资，基本实现了医

疗保险全覆盖，推进基本公共卫生服务均等化，

建立基本药物制度，这些提升了医疗卫生服务的

可及性和公平性，大幅降低了儿童和孕产妇的死

亡率以及传染病发病率，显著提高了中国居民的

健康水平和预期寿命，2015 年，中国居民人均预

期寿命达到 76.34 岁，比 2010 年提高 1.51 岁，

人民健康水平总体上达到中高收入国家的平均水

平，用较少的投入取得了较高的健康绩效，赢得

了国际社会的广泛赞誉。

目前，中国到达了一个转折点，开始面临很

多高收入国家曾经历过的挑战和压力。中国 65 岁

以上的人口有 1.4 亿，预计到 2030 年将增加至 2.3

亿。在医疗卫生领域，慢性非传染性疾病已成为

最主要的健康威胁，在每年 1030 万死亡病例中占

比超过 80%。吸烟、久坐不动等生活方式、饮酒

等高风险行为，以及空气污染等环境因素，给中

国居民的健康带来日益严重的危害。同时，中国

经济发展水平和居民收入不断提高，消费结构转

型升级加快，人民群众医疗卫生需求的数量和质

量不断提升。多种因素拉动了卫生费用的持续增

长。随着经济增长的放缓，保持当前卫生支出水

平的持续增长将会面临更大的挑战。中国的卫生

体系需要通过改革来应对新的挑战，中国政府也

充分认识到推进卫生体系战略实现转变的必要性。

中国国家主席习近平、国务院总理李克强高

度重视医改工作。习近平主席指出，没有全民健康，

就没有全面小康，要推动医疗卫生工作重心下移、

医疗卫生资源下沉，为群众提供安全有效方便价

廉的公共卫生和基本医疗服务。李克强总理多次

召开国务院常务会议部署医改重点工作，要求着

力建设覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度。国务

院成立了深化医药卫生体制改革领导小组，加强

统筹协调，为改革提供了有力的组织保障。2014

年 7 月，中国政府与世界银行、世界卫生组织决

定共同开展一项医改联合研究，以进一步完善政

策规划，深化医改工作，这项联合研究的成果就

是关于《深化中国医药卫生体制改革》的研究报

告。这份报告沿用了此前《2030 年的中国：建设

现代、和谐、有创造力的社会》和《中国推进高效、

包容、可持续的城镇化》等旗舰报告的成功模式，

将为中国卫生事业的发展绘制一份蓝图。
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本报告的主旨是，中国的卫生服务体系需要

向建立以强大的基层卫生服务为基础、以人为本

和注重质量的一体化服务提供体系转型。该体系

不仅将为公民提供更好的医疗服务，而且可以从

经济角度提高服务的价值。报告提出了包括八项

相互关联的改革建议，为重塑中国的卫生服务体

系、应对其所面临的人口和健康挑战提供参考。

本报告立足于改革的顶层设计，同时也关

注改革的具体实施这一长期而重要的问题。联合

研究进行了大量的文献分析和案例研究，借鉴了

其他高收入和中等收入国家的经验以及中国自身

在推动改革方面的创新性做法。报告还采用了交

付科学的前沿思路，以推动卫生改革的深化和推

广——从县、市到省，并最终扩展至全国。

我们希望，这份报告能够为中央和地方政府

在新的五年发展规划期间，谋划和推进卫生服务

提供体系改革提供借鉴。做好这项改革对中国未

来几十年社会经济发展至关重要。放眼世界，其

他许多中等收入国家也处于和中国一样的人口和

经济转型阶段，我们相信，中国的医药卫生改革

经验可以为其他国家提供诸多借鉴，同时也希望

这份研究报告可以为全球医改知识积累作出贡献。

楼继伟

财政部部长

李斌

国家卫生和计划生育委员会主任

尹蔚民

人力资源和社会保障部部长

金墉

世界银行行长 

陈冯富珍

世界卫生组织总干事
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经过几十年经济两位数的增长，中国已使六

亿人摆脱了贫困 . 但近年来经济增速趋缓，经济

结构向服务业倾斜，人口结构和疾病负担也在发

生变化。这些因素使中国更加迫切地需要加强人

力资本投入、保障人民群众的健康和生产力。放

缓的经济增长速度促使卫生体制改革考虑不同的

改革路径，过去几年卫生总费用快速增长的态势

在经济“新常态”下已经很难持续。经合组织最

近的一项研究测算，如果不采取有效的成本控制

措施，未来四十年，中国政府医疗卫生及长期护

理支出占 GDP 的比重将是目前的三倍。现在，中

国面临着重新调整医疗卫生服务体系的重大历史

机遇，可以以此为契机走上一条高效可负担的优

质卫生服务体系之路。 

中国曾经是基层卫生服务和传染病预防与控

制的先驱者，近年来在实现全民医保方面也是成

绩斐然。从赤脚医生到城市和农村的医疗保险制

度以及轰轰烈烈的公共卫生运动，各项政策的实

施，加之收入增加，贫困率下降和城乡生活水平

提高（卫生状况、水质、教育水平、营养状况、

住房条件）使得死亡率大幅下降，人均期望寿命

有了前所未有的增长。2009 年启动的新一轮医改

取得了诸多实质性进展和明显的成效。中国在较

短的时间里实现了近乎全民医保，覆盖率始终在

95% 以上，卫生服务利用水平提高，低收入人群

因病致贫的主要原因 -- 自付费用在卫生总费用中

所占比例下降。服务可及性更加均衡，服务可负

担性得到改善。基本药物制度减少了不合理用药，

增加了有效药物的可及性。改革（包括后续的监

管机制）鼓励了民营部门参与社会办医，一定程

度上减轻了公立医院的过度拥挤。最后，改革还

带动了地方在卫生筹资和服务提供方面的许多创

新试点——本报告将对其中一些进行了研究——

并为下一阶段的改革打下了坚实的基础。中国在

实现全民健康覆盖方面迅速迈进，改革成就举世

瞩目。值得注意的是，与半个世纪前出生的那一

代人相比，今天的婴儿可以预期多活 30 多年。中

国只用了富裕国家一半的时间就取得了这样的显

著成绩。 

同时，中国在满足国民医疗卫生需求方面面

临新的挑战，主要是快速老龄化和慢性非传染性

疾病（慢病）负担加重。中国65岁以上人口已有1.4

亿人，2030 年将会达到 2.3 亿。慢病已经成为中

国的头号健康威胁，在每年 1030 万例死亡中占

80%。探究慢病负担加重的原因，除了老龄化之外，

更重要的是吸烟、饮食结构不合理、久坐不动的

概

要
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生活方式、酗酒等高风险行为以及空气污染等环

境因素。交通安全的挑战也日益突出。 

与此同时，还需要扩展当前的改革，在已有

的创新试点的基础上进一步提高中国卫生服务提

供体系的有效性和效率。2008 年以来，中国的卫

生总费用的增长明显高于 GDP 的增速。尽管原有

费用基数和占 GDP 的比重较低，2015 年尚仍未

达到 6%，但由于被抑制的需求，流行病和人口

结构的变化，收入增长和技术创新，支出压力持

续加大，医疗费用快速上升的趋势在短期内难以

扭转。一些高收入国家的经历表明，如果没有适

当的控制，过快的卫生支出增长会加重个人、企业、

政府的负担，难以持续。 

世界银行为此联合研究专门开展的财政投入

预测显示，若继续现有的服务提供模式，不进行

改革，中国卫生总费用将由 2014 年占 GDP 的

5.6% 增长至 2035 年占 GDP 的 9% 的以上，分阶

段预测的平均年增长率为 8.4%。这些增长中超过

60% 以上都将来自于住院服务。也就是说，若能

控制相关不合理因素，减少体系中的低效率，中

国可以节省大约占 GDP3% 左右的支出。要真正

节省这些支出，要更多地使用门诊和基层服务。

本研究报告分析了为实现这一目标要进行的改革。 

在取得了前述成果的基础上，中国需要进一

步深化医疗卫生体制改革，从而避免高收入国家

经历过的走向高成本、低价值的医疗卫生服务体

系的风险。当前的服务体系以医院为中心、注重

服务数量。服务模式注重提供治疗服务，而不是

从源头上保障健康；人们倾向于在医院，而不是

在基层接受服务。卫生筹资分散，医疗保险还没

有更加主动地购买卫生服务。基层缺乏合格的医

务人员，进一步削弱了卫生系统发挥疾病预防、

早诊断、早治疗、服务一体化等核心职能的能力。

一些医疗机构，特别是基层医疗机构的服务质量

不高或有关服务质量的信息有限，高级医疗机构

的候诊时间长，人们对他们与服务提供者之间的

互动有所不满。这种情况在一定程度上影响了人

们对医疗机构的信心。 

中国领导人已经认识到了这些挑战，并制订

了影响深远的政策，以改革卫生服务提供体系。

2009 年新医改以来，中国政府投入大量资金开展

基层卫生基础设施建设，推进建立全科医生制度，

基层医疗服务体系得到强化，服务能力进一步提

升，基本公共卫生服务覆盖面显著扩大。特别是

近期国务院办公厅颁布了《关于推进分级诊疗制

度建设的指导意见》（国办发 [2015]70 号）。

2015 年 10 月 29 日，十八届五中全会提出了“健

康中国”国家战略，将改善全民健康作为卫生系

统的主要战略目标。这一战略将指导“十三五”

（2016-2020）期间卫生改革的规划和实施。中国

政府也加快了卫生领域立法的步伐。涉及基层卫

生筹资、服务提供、医药和社会力量投资等各方

面的《基本卫生法》也已经被纳入全国人大立法

工作日程。

中共中央有关“十三五”规划的建议和最近

发布的医改政策中都包含了服务提供体系改革的

核心内容。例如，政策强调要建立分级诊疗制度，

包括强调基层卫生服务和社区卫生服务，推进人

事制度改革，更好地发挥医疗保险作用以及鼓励

社会力量参与办医。政策还提出“以人为本”的

原则，如构建和谐医患关系，通过建立分级诊疗，

使用多学科服务团队和服务联合体来促进防治结

合，让资源下沉到基层，改革公立医院治理模式，

完善区域卫生服务规划。虽然已取得重要的进展，

但主要限于试点项目。这就显示了推进改革实施，

强化改革扩面推广的必要性。当然，这些改革措

施的实施有难度，广泛推广也需要假以时日，因

此大家都认为改革进入了“深水区”。
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本研究报告提出的改革措施旨在帮助中国渡

过“深水区”。报告提出了八个方面的战略性改

革方向，也可以称之为八个“推手”。这八个改

革重点关注提高卫生服务提供的能力，并改革“顶

层设计”，创造有利的筹资及制度环境来推动改革。

每项“推手”都包括一系列实施卫生服务体系改

革‘做什么’ 和 ‘如何做’ 的核心行动和实施策略，

意在为各级政府提供政策实施的指南。各项“推手”

之间是相互关联的，是一个有机的整体，这些行

动需要同步执行，不能单独实施。例如，基层医

疗机构的卫生服务改革需要强有力的机制建设，

从卫生人力资源和筹资的角度提供制度支持，以

实现三项卫生系统的核心目标。总而言之，八项“推

手”代表的是深化医药卫生体制改革的一套综合

措施，应当作为一个有机的整体。

中国的卫生支出会随国家经济增长而增加，

这是不争的事实。但是，如果能够选择合适的就

医地点、合适的机构和适当的服务，高效利用资源，

医疗卫生费用的增速可以得到控制，从而保证服

务的可负担和卫生体系的可持续发展。中国需要

尽快在卫生服务提供，卫生筹资领域推行改革，

来满足人民群众的需要和适应经济发展的现实状

况。中国政府已经下定决心，卫生改革不能一蹴

而就：在当前环境下，继续原有的服务提供方式，

必将带来更高的医疗成本和对政府，家庭造成更

大的负担。报告中的一个关键信息是创造价值的

重要性。所谓创造价值，就是努力同时实现以下

三个目标：提高人民健康水平、为个人和家庭提

供更优质的医疗服务及更好的服务体验、医疗卫

生费用个人和政府可以负担。这也意味着要缩小

人群健康和医疗服务之间的差距。 进行服务提供

体系改革，必须一直关注提高健康水平，而不是

提供更多的治疗服务；必须要从奖励服务量和收

入转向奖励健康结果—让投入的资金创造更高的

价值。通过改革服务提供体系，将更容易实现更

好的医疗服务，更好的健康水平，以及更加可负

担的医疗成本等各项目标。

图 1    相互联系的八个推手
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本研究报告提出了八大战略改革方向，在文

中称为“推手”，构成深化医药卫生体制改革的

一套综合性干预措施。每个推手都包含一系列核

心措施和相应的实施战略，即深化卫生服务提供

体系改革要“做什么、怎么做”，意在为各级政

府提供政策实施指南。各项“推手”之间相互关

联，不能割裂开来单独实施。例如，一线卫生服

务提供方开展的改革行动需要强有力的制度支持，

因此还需要与筹资制度和人事制度改革相结合，

以期实现改革目标。

上述建议的核心是全面采用新的服务提供模

式，即“以人为本的一体化服务”模式（PCIC），

促进中国尽快实现卫生服务提供体系改革的愿景

目标，使投入的资金产生更大的价值。以人为本

的一体化服务模式（PCIC）是一种围绕居民及其

家庭的健康需要组织服务的提供模式。PCIC 模式

有效运行的基础是强有力的基层卫生服务体系。

在该模式下，通过正式的上下协作的安排、优质

数据、供方之间以及医患之间的信息共享、患者

在就医过程中的积极参与等，基层医疗机构与二、

三级机构实现了服务一体化。PCIC 模式需要组建

跨学科服务团队，运用电子医疗工具跟踪患者的

状况，在提供持续性服务的过程中不断监测健康

结果，不懈关注医疗质量的持续改进。PCIC 将治

疗和预防服务相结合，为患者提供综合全面的服

务体验，也为医疗机构确立可测量的绩效目标。

大型二、三级医院将扮演新的角色，主要负责治

疗疑难复杂病例，并牵头开展卫生人才队伍建设。

对医患双方行为、医疗服务及其结果的测量、监

督和反馈应基于可获得的、经过核实的最新数据。

第二，持续改进医疗质量是 PCIC 和建立高

价值服务体系的基本要素，也是获得公众信任的

关键。在加强卫生服务质量改进的能力方面，国

际经验显示，政府的领导和引导至关重要。首先

需要有一个全方位的协调机制来监督全行业，包

括公立和社会力量举办的卫生服务提供体系的系

统性质量改善状况。该协调部门负责协调关于医

疗质量保障和质量改进的一切工作，包括服务购

买方将服务质量与激励机制挂钩，并积极与所有

利益相关方沟通合作，确保质量保障和改进策略

得以贯彻实施。包括澳大利亚、英国、法国和美

国在内的许多国家都创立了这样的国家级机构。

无论采用何种办法，该机构应负责向临床医生和

公众提供所有与卫生服务质量相关的科学信息，

并成为提高服务质量、确保供方以高标准提供循

证服务的领导机构。该机构也是吸收和借鉴医疗

服务改进方面国际经验的平台。许多经合组织国

家已经建立了这样的机构。此外，深入研究各级

医疗卫生机构的服务质量及质量改进方案，也有

利于进一步加强服务质量改进工作。很多国家运

用基于数据的综合性质量绩效报告促进卫生体系

的绩效。该报告也有助于领导和医务人员关注工

作中哪些影响质量的差错是可以避免的，可以利

用哪些机会更好地服务于患者和社会。

第三，鉴于患者的信任对于 PCIC 模式的成

功至关重要，报告建议要让患者熟悉、了解医疗

卫生体制并积极参与就医过程。要想最大程度的

利用稀缺资源，就要根据患者的偏好来进行投资

决策，这需要跨学科临床团队与患者进行双向交

流。没有这样的沟通，一线服务提供方做出的决

策就可能出现本来可以避免的漏洞，服务没有满

足需要，又偏离病人偏好，久而久之，效率也会

下降。

第四，新的服务提供模式需要医院扮演新的

角色。公立医院改革是推进卫生服务提供体系改

革、建立 PCIC 模式的重要组成部分。从全球来

看，医院的角色都在发生变化，不再是处于服务

体系核心位置的孤立机构及首诊地，也不再提供

“一站式服务”，而是日益成为服务网络的一部

分，与基层卫生机构、诊断中心和社会服务机构
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等供方协作。平稳地将不复杂的服务下沉到基层，

医院与基层实现人员共享，为基层提供技术支持

和培训。转变中国公立医院的角色，需要改革责

任机制，提高管理水平。治理改革包括建立法律

框架并在其中明确医院的组织形式（如董事会或

理事会），即政府与医院管理层之间的问责平台，

确定这类董事会 / 理事会的作用、构成和功能，

将决策自主权赋予医院管理者，制定强有力的问

责机制和激励机制，使医院的绩效和行为与政府

的工作重点和服务模式改革一致。此外，医院管

理者职业化也会有益于中国的医院改革。这需要

各项短期和长期措施，包括研究、消化、吸收先

进的公立和民营医院的管理实践创新，建立促进

医院管理者职业发展的高级管理人员职业发展规

划，与学术机构加强合作，拓展医院管理专业的

学位课程设置。

第五，服务提供体系改革包括重新调整各种

激励机制并强化购买行为。在提高医护人员业务

技能水平的同时（下一项），PCIC 需要体系内的

各种激励机制加以支撑，从而影响供方行为，加

强并保持“以患者为中心”模式的基本特征。此外，

经济激励是降低成本、提高服务质量的关键机制，

可以将医疗服务的生产和提供引导到决策者确定

的重点领域。设计有效的激励机制协调众多利益

相关方各自的目标，是一项复杂的工作。因为各

方都会根据规则的变化来调整自己的行为，因此

激励机制需要定期微调，不断调整。所幸，近年

来全国各地纷纷进行试点，提供了许多可资借鉴

的经验。实现愿景目标需要：(i)将以“按项目付费”

为主的供方支付方式转变为按人头付费、按病种，

按病例组合（DRGs）付费及总额预算的方式；(ii)

从整个卫生服务网络的角度，纠正、调整各项激

励机制，从而提高人民健康水平，提升服务质量，

控制服务成本；(iii) 纠正、调整各项激励机制，

扭转目前各级机构间服务分配不合理的局面；(iv)

巩固、提高医疗保险的管理能力，使之成为战略

购买方。

第六，卫生人力资源需要适应新的服务提供

模式。PCIC 的实现需要服务团队，也需要具有同

样价值观的个体执业医生，由此提出了如何构建

中国医疗卫生人力队伍的问题。提高基层卫生人

员的地位是所有 PCIC 模式的核心。这需要政府、

医疗服务提供方、大众之间建立共识。对于在与

医院共同为公民提供连续性卫生服务的过程中，

基层卫生服务发挥的核心作用，各方需有同样的

理解。许多国家都调整了他们的医疗卫生队伍，

加强了基层的力量，中国可以从中借鉴经验。具

体的实施策略包括：(i) 改革人员编制，建立单独

针对基层卫生人员（特别是全科医生）的职业资

格许可制度和职业发展前景；(ii) 制定专门针对

基层卫生服务的职业发展路径，开发并激励基层

卫生人员，包括全科医生、护士、中级卫生人员

以及社区卫生人员各自的职业发展路径；(iii) 将

全科作为一个专门的学科（如家庭医学），与其

他专科享有同等地位；(iv) 对照专科医务人员，

完善基层卫生人员的薪酬体系；(v) 提倡广泛使用

训练有素的辅助型医护人员（例如说，临床助理，

助理医师，助理护师，社区卫生员等等）并通过

电子信息系统（ehealth）将他们与其他专业联系

起来，加强基层医疗卫生服务。

第七，民营部门的参与应该与新的服务提供

体系相一致。需要就民营部门的作用形成统一的

认识，并建立良好的监管环境，允许合格的民营

机构提供具有成本效益的服务，与公立医院公平

竞争。中国已经明确表达了希望民营部门以何种

形式进入医疗卫生行业的哪些领域。这些清晰的

表述有助于社会力量，医疗服务供方，和地方政

府。地方政府要制定相应的监管机制，引导民营

企业充分发挥对现有公立系统的补充作用。保证

目标得以实现的具体策略包括：(i) 明确民营部门

在哪个领域可以发挥最为有效的作用；(ii) 不对

民营部门的市场份额制定数量目标，而是明确民

营部门在哪些优先领域发展最符合公众利益；(iii)

形成共同的愿景目标，并予以公布，广泛沟通；(iv)
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起草指南说明民营部门参与医疗卫生行业的程序，

指导省级和地方政府因地制宜地落实中央政策。

政府需要对社会力量进入卫生领域极其扩张实行

严格的监管，并充分地总结经验教训，适时调整。

最后，报告建议对中国卫生领域资本投资的

决策方式进行现代化改革，从以投入为基础的传

统规划模式转变为根据各区域实际人口与流行病

学状况规划资本投资。预计到 2020 年，中国卫生

领域年度资本投资总额将达到 500 亿美元。由以

宏观标准为基础的投资策略变为按照居民实际需

要进行投资决策，有助于中国更好地规划如此大

量的资本投资；使如此巨大的资金能够创造出相

应的价值，满足公平、可负担的医疗卫生体制的

需求。从资本投资规划转变为以人为本的服务规

划，就需要根据疾病负担、人口分布状况及日常

卫生服务需求来确定公共投资的优先次序。可以

以制定服务规划为契机重建卫生服务网络——包

括服务网络的设计、组织文化和实践，更好地满

足患者及其家属的需求和服务供方的愿望。使用

这种服务规划方式，资本投资规划作为优化资金

（如保险报销和政府补助资金）使用的必要工具，

可以指导未来服务设施的建设，调整当前资本配

置现状，同时确保不会造成能力过剩，避免导致

效率下降和资本错配。

在更大范围内有效的、可持续的实施改革。

全国各地已纷纷进行改革试点，实施各项改革政

策。但只有协调、审慎的进行综合性改革，才能

够取得成功并得以推广。建议建立三个战略平台，

营造有利的治理和组织环境，促使改革的实施可

持续、可推广。填补政策与实施之间的鸿沟，需

要能力、资源、责任制以及下决心进行合作，评

估和不断地学习。本报告建议形成一个简易但可

以执行的实施框架，至少包括以下四个系统，并

要符合中国国情：（i）宏观实施及（外部）影响

系统；（ii）协调及支援系统；（iii）执行及学习

系统；以及（iv）监管及评估系统。以下的建议

是针对如何建立有利的组织架构，责任制度和合

作的环境，来促进可持续的落实及大面积推广。

• 宏观实施及（外部）影响系统：中央政府

依据国家政策的实施及监测指南进行强有

力的监督。高级领导人或政策制订者强调

实施的重要性并密切关注卫生服务提供体

系改革的落实及实施是至关重要的。中央

政府须“亲自”领导，引导、监督改革的

实施。可以考虑充分发挥国务院医改领导

小组的统筹协调作用，拟订一系列政策执

行及监测指南来指导各省及地方政府制订

规划及实施。这些指南要对改革的全面贯

彻落实提出要核查的任务目标或中期结

果。但是，这些指南不是放之四海而皆准

的蓝图，需要具备可操作性，明确地分类

说明“应该要做什么”。然后，赋予省级

或地方政府自主权，发挥主观能动性来决

定“如何做”，包括因地制宜地安排如何

规划，执行以及安排各项活动的先后顺序。

伴随这些指南需要建立起强有力的监测体

系，确定能够独立评估核查实施进度和结

果的相关指标（下文详述）。最后国务院

医改领导小组还应建立起强有力的问责机

制，推动省级和地方的改革实施。比如，

将前面提到的指标放到中央与省级或地方

政府签订的“目标责任书”中。对于某些

能力欠缺的省区或地方，中央可以考虑提

供资金并安排技术指导来帮助其执行。 

• 协调和支持系统：协调、完善治理组织机

制，使省级和地方政府对改革的有效实施

负责。强化问责安排，尤其是让省级和地

方政府对结果负责，并支持第一线的改革

实践。协调和支持系统需要让改革的组织

结构更加贴近第一线的改革实践，并发挥

以下功能：协调并确保主要利益相关方的

支持，安排培训，提供技术支持，规划并
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调整实施计划及其时间表，与社区、公众，

各级各类医疗机构及人员就改革的内容进

行沟通、体察民意，并让改革第一线的卫

生医疗服务提供者、医护人员对改革的实

施过程及结果充分负起责任来。强化责任

机制对于改革的落实具有至关重要的作

用，尤其对省级和地方政府是如此。由于

要协调服务供方及各方利益，因此任何一

项责任制的安排都要强有力，才足以来理

顺各方机制，并调动地方政府的改革意愿。

一种解决办法是完善和加强省级“领导小

组”或“委员会”，如一些地方已在实施

的，由政府主要领导（如书记、省长或市

长）担任组长。可以根据实际情况建立地

方级（地、市、县）领导小组，这样的领

导小组在一些地方已经在发挥作用，例如

福建三明。这些领导小组对加强三医联动

发挥了重要作用。也可以利用现有的领导

小组协调并支持改革的实施。领导小组需

要强有力的领导和政治支持，并被授予充

分的权力推动辖区内改革的实施。地方领

导人的晋升考核体系中也应该包括改革实

施绩效方面的内容。建立领导小组这种方

式的益处在于他是一个大家熟知的机构间

协调机制，而且在现有的制度框架下已经

取得了成功。尽管如此，“领导小组”仍

可能被认为是一个临时部门，虽然在某种

程度上可以减少制度碎片化对改革贯彻落

实的潜在负面影响，但并没有把机构间的

协调予以制度化。一个长远的解决方案涉

及到机构整合，可以考虑将其作为整个政

府行政管理组织机构改革的一部分。中国

可以借鉴经合组织国家参与卫生服务管理

各部门的组织结构，职责分工和功能的协

调，特别是那些以社会保险为主要筹资方

式并具有多元服务提供体系（公立和民营）

的国家的经验。

• 执行及学习的系统：在卫生服务网络和机

构层面建立“转型学习协作体”（TLCs），

作为在一线实施、支持和推广改革的基石。

改革的实施主要是集中在第一线的医疗卫

生机构——包括卫生服务网络、医院、社

区卫生服务中心或乡镇卫生院——都必须

通过不断学习、不断解决问题来加速改革

的成功实施。与此同时，还需要对政策指

南因地制宜地加以调整，使之符合一线卫

生服务的需要。公立和民营机构可以携手

建立一个协会，致力于实施 PCIC 以及开

展筹资和机制环境领域的相关改革。可以

考虑在中国建立 TLC，即某一县、区、市

的一些机构建立合作伙伴关系，以便在一

线实施、管理、并持续开展改革。TLC 背

后的理念是，协助和指导地方医疗机构（如

村卫生室、乡镇卫生院、社区卫生服务中

心、县区医院）实施并扩大新的服务提供

模式，消除“知识”与“执行”之间的鸿沟。

表面上，TLC 是把循证基础上的经验转化

为改革实践，特别是采用国内、国际的临

床实践标准。但是它同时也包括从实践中

学习的过程。省级（和地方）领导小组可

以确定由哪些医联体或服务网络、医院及

基层卫生机构来组成 TLC。 

• 监管及评估系统：要确保强有力的且客观

独立的实施监测及影响评估。监测和评估

改革实施的效果以及改革的影响是至关重

要的过程，但却常常被忽视。需要收集改

革实施相关信息并加以总结，在数据的基

础上指导改革政策的完善和下一步的改革

政策制定。认真细致的监测可以识别出改

革是否与既定目标保持一致，并追踪实施

的状况与期望的改革是否相符。影响评估

是用于衡量各种预期的和非计划的效果和

结果。中国可以考虑建立一个客观公正的

独立监测评估系统，来衡量并核实改革的
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落实情况、进程、及其影响。还可以考虑

建立一套监测卫生费用的体系（包括不同

层级政府的财政开支，社会保险基金，自

付费用等等）。这些绩效监测系统可以与

学术机构合作完成。国务院医改办根据建

议的实施指南和已有的监测系统，负责设

计监测方法，收集基准值以及建立各项衡

量指标，来监测改革的落实。

改革路径对改革结果至关重要。改革的顺序

可以沿着两个路径来设计：一个是建立问责制和

相应的组织安排，另一个是贯彻落实建议的的核

心措施。第一个改革路径，第一步是中央政府制

定具有操作性的改革实施及监测指南，引导、监

督地方政府实施改革，同时加强国务院医改办的

权力和职能。然后是建立由省级或地方主要领导

牵头的领导小组，并授予充分的权力推动改革的

实施。地方政府负责制定、执行符合本地情况的

实施计划，但要与中央的实施与监测指南一致。

第三步，建立一线“学习协作体”，帮助一线设计、

实施建立 PCIC 初期的核心干预措施。中央与省

级、省级与地方分别签署绩效协议，明确衡量标

准和预期效果。这种做法在各阶段都会促进改革

的及时实施。第二个改革路径是实施核心改革措

施，除了要实施 PCIC 模式以外，另一个重要的

方面是要理顺供方支付制度激励机制，加强政府

购买卫生服务的能力，从而提高人民健康水平，

提升服务质量，降低成本。变革人事管理和薪酬

制度，提高基层医生的地位，也是改革中非常重

要的一步。另一个早期采取的干预措施是建立由

二、三级医院、基层卫生机构和社区卫生人员组

成的一体化服务联盟或网络，这个服务网络有保

险支付制度和政府预算的支持，并有电子医疗信

息系统作为支撑。

改革需要多长时间 ? 没有人知道答案。国际

经验表明，医疗卫生改革是长期的过程，而且需

要不断的动态调整。没有哪个国家永远是正确的，

而且什么是“正确的”本身也是因情况而异，因

时间而异。现在正确的做法可能长期做就是错误

的。中国可能需要考虑用大概 10 年的时间全面实

施并推广报告中的改革建议。中国幅员辽阔，各

地情况不同，改革的具体实施方式会有较大差异。

诚然，一些地区会进展得快一些。如图中所示，

一些改革实施推广起来，需要较长的时间。预计，

PCIC 模式的实施和推广大概需要 5 年时间，而加

强人力资源需要 6-8 年的时间。像成本控制、改

善健康结果等改革措施的影响可能要等到实施五

年后才能显现出来。

请注意：本研究主要关注于如何在中国开展

卫生服务提供体系改革，并建立相应的筹资和制

度环境。受限于篇幅和时间，没有涉及其他重要

改革内容，可留待以后进行研究。这些未涉及的

改革包括：药品领域，烟草产业，卫生专业人员

的教育和执业资格认定，中医药（与西药的结合），

医学技术的传播和应用。一些内容如医养结合，

医疗保健和社会服务之间的联系等将在另一个世

界银行集团的研究中涉及。最后，请务必记住，

这份政策总论报告是本研究研究发现和建议的总

结。本研究的最终报告将基于本政策总论的主要

议题和建议进一步扩展并加以详细阐述。　
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图 2    改革实施的路线图

来源：Adapted from Cutler, 2014 。

实施、推广及产生影响所需的时间

第1年 第5年 第10年

改
革

及
其

影
响

基层卫生服务利用率 

成果－－健康结果

成本控制

更好的医疗质量

患者自我管理

更好的患者满意度

PCIC模式的检验和推广；公立医院改革

医疗服务质量改善与公众参与

强化人力队伍建设，支持PCIC

调整各项经济激励/ 完善购买行为

新的规划模式医疗服务下沉 

影 响 改 革

需要多长时间？改革行动及其影响

疾病预防

为社会力量的参与营造公平的竞争环境
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ABCS 阿司匹林、血压、胆固醇、中风

ACTION 养老服务转型项目（新加坡）

AMI 急性心梗

ARS 地区卫生管理局（法国）

BHRSS 人力资源和社会保障厅

CDM 国家，地区和都市

CHC 社区卫生服务中心

CIHI 加拿大卫生信息研究所

CIP 资本投资规划

CMS 美国 Medicare 及 Medicaid 服务中心

CNHDRC 国家卫生计生委卫生发展研究中心

CoG 医院董事会（英国）

CON 需要证书

CPAS 医生预约中心系统

CQI 持续质量改进

CT 计算机断层扫描

DRGs 诊断相关分组

ECG 卫生支出超额增长率

EHR 电子健康档案系统

ED 急诊科

FT 基金会信托（英格兰）

GDP 国内生产总值

GP 全科医生

HCA 医联体

HMC 医院管理中心 / 委员会

HRH 卫生人力资源

IHI 医疗服务改进机构

IMF 国际货币基金组织

IOM 医学研究院

IT 信息技术

LLG 地方领导小组

MDT 跨学科团队

MOF 财政部

MOHRSS 人力资源和社会保障部

MQCCs 医疗服务质量控制委员会

MSMGC 医疗服务管理指导中心

MTEF 中期支出框架

NCDs 非传染性疾病

NCMS 新型农村合作医疗制度（新农合）

NCQA 国家质量保障委员会

NDRC 国家发改委

NFO 非营利机构

NHCQC 国家医疗卫生服务质量委员会

NHFPC 国家卫生和计划生育委员会

缩

略

语
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NHS 英国国民保健制度

NICE 英国国家卫生与临床优化研究所 

NSW 新南威尔士

OECD 经济合作发展组织（经合组织）

OOP 自付费用

OSS 社会健康组织（巴西）

P4Q 按质量付费

PCIC 以人为本的一体化卫生服务模式

PCMH 以患者为中心的医疗之家

PCP 基层卫生服务提供方

PDSA 计划 - 实践 - 研究 - 行动循环

PHC 基层卫生服务

PLG 省级领导小组

PPP 购买力评价

PREMs 病人自报服务体验指标

PROMs 病人自报服务结果指标

QI 质量改进

RMB 人民币（元）

SATCM 国家中医药管理局

SCHRO 国务院医改办

SES 圣保罗州政府卫生局（巴西）

SFDA 国家食品药品管理局

SORS 区域战略卫生规划（法国）

THC 乡镇卫生院

TLC 转型学习协作联盟

TQM 全面质量管理

UAE 阿拉伯联合酋长国

UEBMI 城镇职工基本医疗保险制度

UK 英国

URBMI 城镇居民基本医疗保险制度

US 美国

VBP 价值为基础的购买服务

VC 村卫生室

VHA 美国退伍军人健康管理局

VTE 静脉血栓

WHO 世界卫生组织

WMS 加权管理评分表
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深化医药卫生领域改革是中国社会发展的重

要工程。2009 年，中国启动了雄心勃勃的国家医

药卫生体制改革，承诺显著增加卫生领域的投入，

让全体国民到 2020 年都能享受到可负担、公平、

有效的医药卫生服务。国家医疗保障制度在前一

轮的改革中得以建立；在此基础上，医改之初的

2009 － 2011 年国家就投入了 13800 亿元，重申

了政府在医疗卫生筹资和公共产品提供方面的主

导作用。经过近六年的实施，医改已经取得多项

显著成绩，以前所未有的速度建立了全民医保体

系。保险保障范围也逐步扩大。例如，主要面向

农村居民的新型农村合作医疗（新农合）保障范

围日益扩大，在将各种大病包括在内的同时，逐

步增加了门诊报销额度。许多疾病都不再是导致

农村居民因病致贫的诱因。

通过对基层卫生服务设施的大规模投入和人

力资源的改革，基本公共卫生服务覆盖面显著扩

大，基本实现了医保全民覆盖，覆盖率始终稳固

在 95% 以上，卫生服务利用水平提高，低收入人

群因病致贫的主要原因 -- 自付费用在卫生总费用

中所占比例下降。服务可及性更加均衡，服务可

负担性得到改善。例如，2014 年三项主要的社会

医疗保险计划（城镇职工，城镇居民和新农合）

住院补偿比增加，三个保险之间的差距进一步缩

小，分别达到 80%，70% 和 75%。包括慢病在内

的十二大类基本公共卫生服务已实现免费覆盖。

基本药物制度减少了不合理用药，增加了有效药

物的可及性。政府对基层投入大量资金开展基层

卫生基础设施建设，基层医疗卫生服务体系得到

强化，服务能力进一步提升。县级公立医院改革

全面推开，城市公立医院综合试点不断扩大。改

革（包括后续的相应监管机制）鼓励了民营部门

参与社会办医，一定程度上减轻了公立医院的过

度拥挤。最后，改革还带动了地方在卫生筹资和

服务提供方面的许多创新试点——本报告将对其

中一些进行了研究——并为下一阶段的改革打下

了坚实的基础。中国在实现全民健康覆盖方面迅

速迈进，改革成就举世瞩目。

引

言



xxviii        深化中国医药卫生体制改革，建设基于价值的优质服务提供体系

专栏 1 什么是卫生服务的价值？

价值被定义为实现健康所投入的资金 (Porter，

2010)。更广义的定义是：以较低的成本获得更好的健康

结果、服务质量和病人安全（IOM，2010)。 从提高卫

生服务能力的改革和转变策略的角度来看，价值是指“从

以服务量和盈利为目标—门诊量，住院病人数，治疗，

和（诊断）检查—转到以患者健康结果为目标”(Porter，

2010:3)。这就涉及到在医疗服务和健康结果上奖励有效

的联系。

低价值的医疗服务是指对健康结果有很少或根本没

有益处的服务，临床意义上无效甚至有害的服务，及（与

替代方案相比）成本效果低的服务。这个词包括多重概念，

主要是指导致成本超支，低质的服务和不良的健康结果，

包括不当的医疗，不安全的医疗，不必要的医疗，大处方，

滥用，过度医疗，过度诊断，错过最佳预防时机和浪费 

(Busse, et al., 2015).

伴随着人口快速老龄化，慢性非传染性疾病

（慢病）负担加重和各种影响健康的危险因素日

益增长，中国在满足居民医疗卫生服务需求方面

面临着新的挑战。死亡率和出生率逐步下降加速

了社会老龄化，而社会和经济转型推动了城镇化

进程，同时也改变了人们的生活方式，滋生出诸

如肥胖、久坐生活方式、压力、吸烟、酗酒和其

他药物滥用以及污染，交通事故等越来越多的有

害健康的危险因素。慢病已经成为中国的头号健

康威胁。这些趋势进一步加剧了中国所面临问题

的复杂性，为了防止这些疾病的发生，医疗卫生

体系需要积极应对，主要体现在要减少慢病的主

要危险因素及控制对危险因素的暴露（如环境污

染）来预防疾病的发生，保证卫生服务的提供以

满足慢病患者需求。此外，收入和受教育水平的

提升也使得民众对医疗卫生服务有了更多更高的

要求。能否积极应对这些新的挑战将被用来衡量

中国医疗卫生服务体系的改革成效。

中国的卫生服务体系需要避免走向高成本低

价值的风险（见专栏１）。现有的医疗卫生体系

更多是以医院为中心，服务碎片化和注重服务数

量。医疗卫生体系的主要缺陷是存在诱导服务供

方抬高成本的机制和对服务质量关注不足。卫生

服务提供体系倾向于疾病治疗而不是注重保障人

民的健康，倾向于入院治疗而不是注重基层医疗

机构的服务。医疗服务提供者在各层级间（如三

级，二级和基层医疗服务之间）缺乏服务整合（或

协调），医防分离。在慢病高发的情况下，这意

味着不能带来最优的治疗效果。卫生筹资体制碎

片化，保险经办机构还是被动地购买卫生服务。

社会力量的有效参与还处于初级阶段，现行的卫

生服务规划方法也没有与时俱进。基层缺乏合格

的医务人员，限制了疾病预防、病例发现、及早

诊断和服务一体化等核心功能的发挥。

中国领导人已经认识到了这些挑战，并制

订了影响深远的政策，以改革和完善卫生服务提

供体系。2015 年 10 月 29 日，十八届五中全会

提出了“健康中国”国家战略，将改善全民健康

作为卫生系统的主要战略目标。这一战略将指导

“十三五”（2016-2020）期间卫生改革的规划

和实施（见专栏 2）。中共中央有关“十三五”

规划的建议和最近发布的医改政策（国卫基层

[2015]93 号）中都包含了服务提供体系改革的核

心内容。例如，政策强调要建立分级诊疗制度，

包括强调基层卫生服务和社区卫生服务，推进人

事制度改革，更好地发挥医疗保险作用以及鼓励

社会力量参与办医。政策还提出“以人为本”的

原则，如构建和谐医患关系，通过建立分级诊疗，

使用多学科服务团队和服务联合体来促进防治结

合，让资源下沉到基层，改革公立医院治理模式，

完善区域卫生服务规划。虽然已取得重要的进展，

但主要限于试点项目。这就显示了推进改革实施，

强化改革扩面推广的必要性。当然，这些改革措

施的实施有难度，广泛推广也需要假以时日，因

此大家都认为改革进入了“深水区”。

中国目前还面临着一个难以避免的难题，就

是经济增速放缓，而医疗卫生支出却在持续增长。
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实际上，随着人口老龄化和新技术的更多的应用，

医疗费用支出的上行压力进一步加大。为了应对

这些不利的趋势，中国需要尽快提出一个建立在

新的经济发展状态上的卫生服务生产、筹资和供

给的新模式，来满足国民的需要和期望。中国已

经认识到现行的模式需要改变：在现有卫生服务

提供模式下继续提供高质量的医疗卫生服务必然

会导致卫生费用的快速增长，财政或家庭的负担

加重或二者兼而有之。实际上，由于任何改革都

需要时间来在现有的复杂的医疗卫生体系中得以

实施，因此在改革太迟和成本更高之前，应该立

即开始实施改革和扩大改革覆盖面。

专栏 2 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划及建设健康中国的建议

“推进健康中国建设。深化医药卫生体制改革，实

行医疗、医保、医药联动，推进医药分开，实行分级诊疗，

建立覆盖城乡的基本医疗卫生制度和现代医院管理制度。

优化医疗卫生机构布局，健全上下联动、衔接互补

的医疗服务体系，完善基层医疗服务模式，发展远程医疗。

促进医疗资源向基层、农村流动，推进全科医生、家庭

医生、急需领域医疗服务能力提高、电子健康档案等工作。

鼓励社会力量兴办健康服务业，推进非营利性民营

医院和公立医院同等待遇。加强医疗质量监管，完善纠

纷调解机制，构建和谐医患关系。”

在推动卫生服务提供体系的改革方面，中国

应继续将重点放在提高国民健康水平而非提供更

多的治疗方面。这就建议中国卫生系统的重点应

从通过服务量和收入来补偿转向注重医疗服务的

结果，让投入资金发挥更大的价值。还要特别重

视为全体国民提供可负担、公平的医疗卫生服务，

让贫弱人群不再面临因病致贫或因为付不起医药

费而放弃治疗的风险。将医疗服务体系从关注疾

病转变成为关注价值和健康，这就需要有一个集

合所有利益相关方共同朝着以下三个目标努力的

战略规划：一、改善整个人群的健康状况；二、

为个人和家庭提供更优质的医疗服务和服务体

验；三、实现医疗费用的可负担性。

目标和受众

这份报告的目标是为中国卫生改革，尤其是

卫生服务提供体系改革的愿景目标和政策提出核

心措施和实施战略建议。报告的近期目标是为编

制“十三五”规划提供技术支持。为了成功规划

和实施卫生服务提供体系改革，许多国内国际的

创新和经验都可以加以借鉴。例如中国很多成功

的试点经验还没有得到推广，其中一些提供了中

国进一步深化改革的机遇，可以加以推广以形成

世界领先的服务提供体系。中国可以借鉴一些经

合组织国家的经验，完善其卫生服务提供体系，

来应对慢病、人口老龄化和费用增长带来的各种

挑战。根据本项联合研究所开展的大量案例研究

分析，最终报告将详细描述从国内和国际案例中

可以汲取的经验和教训，提出支持政策落实的行

动建议。

这份报告的受众为中央和省级政策制定者和

监管者，地方层面的规划者和执行者，包括保险

经办机构和医疗服务提供机构。政策制定者们可

能会特别关注研究报告建议的改革推手和相应的

核心措施领域，在最后一章中描述的中央和省级

政府的改革实施策略模型也会是政策制定者关注

的部分。同时，规划者和执行者可以将关注点集

中在核心行动领域和相应的具体实施策略，改革

实施模型中，有关如何调动最前沿的改革实施者

积极性的内容，也应该对改革规划者和执行者非

常有用。

在继续下文之前，需要做一些说明。本研究

主要关注于如何在中国开展卫生服务提供体系改

革，并建立相应的筹资和制度环境。受限于篇幅

和时间，没有涉及其他重要改革内容，可留待以

后进行研究。这些未涉及的改革包括：药品领域，

烟草产业，卫生专业人员的教育和执业资格认定，



xxx        深化中国医药卫生体制改革，建设基于价值的优质服务提供体系

中医药（与西药的结合），医学技术的传播和应用。

一些内容如医养结合，医疗保健和社会养老服务

之间的联系等将在另一个世界银行集团的研究中

涉及。 最后，请务必记住，这份政策总论报告是

本研究对发现和建议的总结。本研究的最终报告

将基于本政策总论的主要议题和建议进一步扩展

并加以详细阐述。

报告结构

第 1 章总结了中国所面临的健康威胁和其卫

生服务体系所面临的挑战，提供了本研究报告所

提建议的背景和原由。后续章节对具体的挑战按

主题加以详细的分析。后续的 8 个章节构成了报

告的主体并分为两个部分。第一部分是关于服务

的提供和新型服务模式，第二部分关注于改革“上

游”的筹资和体制、机制环境来支持卫生服务提

供体系改革。每一章节关注一个改革“推手”或

战略方向来支持政府对卫生服务提供体系改革的

规划和实施（专栏 3）。这些推手着力于为各级

政府提供政策实施指南，每个推手都包含一系列

核心措施领域和相应实施战略，指导“从哪些方

面”和“如何”深化卫生服务提供体系改革。这

些推手是紧密链接在一起的，不能只单独考虑或

执行单一的推手。可以肯定的是，在第一线的卫

生服务提供者所进行的服务模式的改变，需要强

有力的筹资和人事制度的机制体制改革来支持，

才能实现上面所提到的三个目标。简而言之，八

个改革推手代表了深化医药卫生体制改革的一套

综合干预措施。研究报告各个部分的概述如下：

第一部分：服务提供。如何组织和提供卫

生服务，服务供方之间及供方与病人之间的关联

非常重要。所谓以人为本的一体化服务提供模

式（PCIC）是一种围绕个人和家庭的健康需求

来提供医疗服务的模式。PCIC 是世界卫生组织

（WHO）近期提出的以人为本和整合卫生服务

全球战略的缩写（WHO，2015，a，b）。PCIC

模式具有一系列的要素，致力于在可负担的范围

内改善健康和提高服务质量，换句话说，让投入

的资金产生更大的价值。具体如何落实 PCIC 模

式需要根据实际情况进行调整。

基于上面提到的 WHO 的全球服务战略和更

广泛的文献研究，PCIC 包含一系列的战略发展

方向，在本研究报告里称为“推手”。在卫生服

务提供层面这些推手包括：（i）重新定位服务模

式，特别是要加强基层卫生服务，转变医院角色，

整合不同层级和不同职能的卫生服务提供者；（ii）

持续提高卫生服务质量；（iii）使国民参与到管

理其健康的决策中，并寻求更健康的生活方式。

第四个推手是提高医院的治理和管理水平。这四

个推手分别是本报告第二到第五章的主题，并组

成了报告的第一部分。

总体而言，PCIC 模式有效运行的基础是一

个与二、三级医院正式连接起来的强有力的基层

医疗卫生服务体系、在供方之间以及医患之间的

数据和信息共享、病人对服务的积极参与。该模

式需要组建跨领域的服务团队，运用信息技术跟

踪患者的状况，在提供连续服务的过程中监测健

康结果，并坚持不懈的改进服务质量。不断的评

价和反馈能够确保持续地学习和改进质量。PCIC

模式将治疗和预防服务相结合，为患者提供综合

全面的服务体验，并为医疗机构确立可测量的绩

效目标。医院将扮演新的角色，承担疑难复杂案

例的治疗及引领卫生人力的发展，医院也要采用

更好的治理结构和管理手段。对卫生服务、成效

和医患行为的监测和反馈应基于实时的、易获得

的和经过核实的数据。

放眼全球，许多国家正在实施 PCIC 模式，

以应对与中国相似的挑战。很多国家正在尝试采

用 PCIC 方法来解决这些与中国相同的一系列挑

战：如服务成本快速增长，医疗质量令人质疑，

健康成效增长停滞等。德国、丹麦、澳大利亚、
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新西兰、美国、英国、巴西、新加坡和加拿大都

尝试了服务提供模式改革，在这些国家虽然 PCIC

模式推广迅速，但大部分国家都只是在部分地区

试点 PCIC 模式。初步结果显示了健康结果的提

高，服务质量的改善和成本增长的控制，但各国

内部和各国之间的差异较大。大规模的推广 PCIC

模式改革将会使中国成为卫生服务提供体系改革

的世界领袖，及卫生体系创新发展的先锋，中国

的改革经验也将给其它国家提供借鉴。 

第二部分：筹资和制度环境。建立有利的制

度环境、加强激励和问责机制，是国际上普遍认

可的推动 PCIC 模式成功实施和改善服务提供的

基本动力，中国也不例外。中国卫生服务提供体

系改革的实施和可持续发展需要激励机制、能力

建设和问责机制上的根本性转变，尤其是购买服

务的方式、对供方的支付方式和需方的报销模式，

供方要报告其绩效表现，还要为更优质医疗服务

的提供及体现公益性负责。这就需要强有力的治

理机制和上级政府持续的支持。PCIC 模式的成功

还取决于基层卫生机构的卫生人力资源的建设，

提高基层卫生人员的待遇和业务水平，以及改革

人事管理制度等方面的措施。通过探索更有效的

政府与社会力量合作形式，也将促进 PCIC 模式

的实施。最后，还要建立新的服务和资本投资规划，

让投资规划符合新的服务提供模式的需要。重新

理顺激励机制，建立一支合格的、有积极性的医

疗卫生队伍，促进社会力量参与，改进投资和服

务规划等内容在第六到第九章中进行了表述并构

成了报告的第 2 部分（专栏 3）。

专栏 3 报告结构

章节 章节标题（“推手”）

1 背景：健康结果方面成绩斐然，但仍然面临诸多挑战

第 1 部分——服务提供推手

2 根据以人为本的一体化服务模式打造“分级诊疗”卫生服务提供体系（推手一）（推手一）

3 提高卫生服务质量，支持以人为本的一体化服务（推手二）

4 加强公众对以人为本的一体化服务模式的参与（推手三）

5 推进公立医院改革，提高公立医院绩效 ( 推手四）

第 2 部分——机制与筹资环境推手

6 理顺服务购买与供方支付的激励机制 （推手五）

7 加强卫生人力建设，实现以人为本的一体化卫生服务（推手六）

8 促进社会力量参与卫生服务提供（推手七）

9 管理卫生领域投资——从资本投资转向卫生服务规划（推手八）

第 3 部分——推进改革实施

10 加强卫生服务提供体系改革的实施

中国已经形成了政府和社会力量共同参与的

混合型医疗卫生服务提供体系，这个体系需要强

有力的政府治理以实现公共目标。在此背景下，

中央和省级政府要摆脱对服务提供体系行政命令

式的管理——“传统体制”的延续，将自上而下

的行政管理转变为间接治理，即政府引导公立和

民营医疗机构提供能够实现政府目标的卫生服务。

目前，尽管政策要求卫生部门要管办分开，但政

府仍然涉及多个方面，包括监督、筹资、治理和

服务提供。
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许多经合组织国家正在转向一种卫生服务提

供模式，即政府主要负责筹资、监督和监管，在

直接管理和服务提供方面的作用相对有限。这里

最重要的是要运用政策工具和问责机制把医院目

标与公共目标相统一。具体的政策工具包括补助、

招标、签约、规范、信息公开和披露规则、独立

审计以及税收政策等，其中有一部分已经在中国

开始使用。在混合型服务提供体系中，政府的其

他核心职能包括建立卫生服务购买机制，引导卫

生服务和资本投资规划，制定和实施质量标准和

监测，规范公立和民营医院，管理卫生专业人员

和医疗机构准入，以及建立医疗纠纷解决机制等。

运用这些工具，政府可以界定公立和民营机构的

角色，为公立和民营医疗机构创造公平的竞争环

境，并为公私合作确立更加规范、透明且符合公

益性目标的合作路径。但是，国际经验表明，这

些工具要足够强大和透明，政府要具备足够的政

策执行和数据监测能力来捍卫公众利益，避免强

大的私营（和公立）机构控制政策和监管。

第三部分：推进改革实施。报告最后一章提

出了有关实施战略、协作安排和组织构架的建议

以促进改革的持续实施和全面推广。建立在广泛

的实施策略文献分析上，本章阐述了一个适用中

国的可操作的实施“体系”框架和相应策略，以

促进政策的有效实施和全面推广。同时，本章还

对实施改革并全面推广的步骤和时间表提出了建

议。

最后，本报告通篇引用了联合研究开展的许

多具体的案例分析。下面的专栏 4 列出了这些具

体案例的名称和地点，以及报告在引用时使用的

命名。

附件 1 描述了与每个改革推手相对应的一系

列核心措施建议；附件 2 列举了支持每个推手的

政府的政策；附件 3 将核心措施建议与最近推进

分级诊疗制度建设的政策（国办发 [2015]70 号）

相对比；附件 4 简略描述了联合研究开展的具体

的案例研究；附件 5 列出了国际上对 PCIC 的影

响进行评价的研究的清单。
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专栏 4 研究案例的命名，名称和地点 

报告中引用时的用名 研究案例 地点

中国案例研究

北京朝阳医联体 北京朝阳医院医联体 (CHA)，四个案例 北京

北京北大医院一体化服务体系 北京大学人民医院一体化服务体系，(PKU IDS) ，四个案例 北京

肥西医改 加强基层卫生服务能力 (SCPHC) 安徽，肥西

杭州“十二五”医改 十二五医改 (TFY) 浙江，杭州

湟中医联体 医联体 (HCA) 青海，湟中

上海家庭医生 家庭医生制度 (FDS) 上海

上海瑞金 - 卢湾医院集团 上海瑞金 - 卢湾医院集团（RLG），四个案例 上海

息县协作医疗 协作医疗 (IC) 河南，息县

镇江医改 大卫生 (GH) 江苏，镇江

镇江康复医疗集团 江苏镇江康复医疗集团（ZKG），四个案例 江苏，镇江

国际案例研究

坎特伯雷卫生服务计划 卫生服务计划 (HSP) 新西兰，坎特伯雷

丹麦病人一体化服务 对慢病患者的一体化服务 (SIKS) 丹麦

佛森区医疗中心 地区医疗中心 (DMC) 挪威，佛森

詹姆斯·库克大学医院门诊急诊服务 詹姆斯·库克大学医院（JCUH）门诊急诊服务（AEC） 英格兰

金齐格塔尔 健康的金齐格塔尔 (GK) 德国，金齐格塔尔

马里兰服务至上项目 以患者为中心的医疗之家项目 美国，马里兰

荷兰糖尿病医疗服务 马斯特里赫特糖尿病医疗服务项目 (DTC) 荷兰

葡萄牙地方医疗中心 地方医疗单位 (ULS) 葡萄牙

新加坡区域医疗体系 区域医疗体系 (RHS) 新加坡

土耳其卫生转型规划 全国医疗卫生转型规划 (HTP) 土耳其

美国全方位老人照护方案 为老人提供涵盖所有需要的服务方案 (PACE) 美国

美国退伍军人健康管理局病人

协同照料团队

美国退伍军人健康管理局（VHA）——病人协同照料团队（PACT） 美国

来源：附件 4。
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第一章    

背景：健康结果方面成绩斐然，但仍然面临诸多挑战

中国曾经是基层卫生服务和公共卫生的先驱

者，近年来在实现全民医保方面更是成绩斐然。

赤脚医生制度、居民医保、职工医保以及轰轰烈

烈的公共卫生运动，加之收入增加，贫困率下降

和生活水平提高（卫生状况、水质、教育水平、

营养状况、住房条件），居民的健康水平显著提高，

死亡率大幅下降，预期寿命有了前所未有的增长

(Yang 等 2008，Caldwell 1986)。与 50 年前出生

的那一代人相比，今天出生的中国人预期可以多

活 30 多年。而且，中国只用了富裕国家一半的时

间就取得这样的成绩 (Deaton 2013)。

上世纪九十年代末，医疗服务的可负担性问

题令人担忧，因此国家决定进行第一轮改革。主

要内容是扩大医疗保险的覆盖范围。起初的工作

重点是重新建立面向正规就业人员的医疗保险制

度，于 1998 年建立了城镇职工基本医疗保险制度

（城镇职工医保）。随后，在 2003 年建立了新型

农村合作医疗制度（新农合），政府为农村人口

提供医保补贴。2007 年建立了针对城市非正规就

业人员，儿童和老人的城镇居民基本医疗保险制

度（城镇居民医保）。

2009 年，中国启动了新一轮医药卫生体制改

革，承诺大幅增加卫生投入，让全体国民到 2020

年都能享受到可负担、公平、有效的卫生服务。

在前一轮改革基础上，2009 年医改之初国家就投

入了 8500 亿元，重新加强了政府在医疗卫生筹资

和公共产品提供方面的作用。经过近六年的实施，

医改已经取得众多显著成绩，以几乎前所未有的

速度基本实现了全民医保，2011 年全国医保覆盖

率超过 95%。政府对社会保障制度的补助显著提

高了住院、年度体检、产前检查等卫生服务的利

用水平，降低了个人自付比例。医保的保障水平

不断提高，2014 年三项主要的社会医疗保险计划

（城镇职工，城镇居民和新农合）住院补偿比增

加，三个保险之间的差距进一步缩小，分别达到

80%，70% 和 75%。包括慢病在内的十二大类基

本公共卫生服务已实现免费覆盖。基本药物制度

减少了不合理用药，政府取消了医院的主要收入

来源 -- 药品加成，增加了有效药物的可及性。县

级公立医院改革全面推开，城市公立医院综合试

点不断扩大。另外，政府还投入大量资金改扩建

各级医疗卫生机构，特别是基层医疗卫生机构，

并增加卫生工作人员数量，提升其技能水平。

尽管取得了上述成绩，中国仍然面临着三大

挑战。第一大挑战是人口结构和流行病趋势的变
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化，即快速老龄化、慢性非传染性疾病（慢病）

来袭及其致病风险因素广泛流行。第二是监测和

提高医疗服务质量。第三则是服务体系内部的一

些因素，包括以医院为中心的服务提供体系、资

源分配不均衡、促使供方推高医疗费用的激励机

制及其他制度层面的问题。本章首先评述了这三

大挑战，随后分析了如果不加以控制，可能会对

体系效率及卫生费用造成的影响。

一、老龄化、慢病及风险因素

老龄化：死亡率和生育率下降反映了社会进

步，但也造成人口快速老龄化。这会对社会经济

政策产生深远影响，也对卫生体系提出了新的需

求 -- 提供相应的服务，确保人民更加健康长寿。

2013 年中国有 60 岁以上人口 2.02 亿，在总人

口中占比 15%（中国国家统计局 2014）。预计

2030 年这一数字会翻一番，到 2050 年老年人口

占比会超过 1/3（联合国 2015，2013）。中国调

整现有政策应对人口老龄化挑战的窗口期，比经

合组织国家短得多（图 1.1）。以目前的速度推算，

中国将在 26 年内完成法国走了 115 年的老龄化

进程。(Kinsella 和 Phillips 2005) 。

慢病：中国的人口老龄化会对死亡率和患病

率产生深远影响。仅仅在 25 年前，伤害、传染

病、新生儿、营养和孕产妇疾病占中国疾病负担

的41%，与今天普通发展中国家水平相当（图1.2）。

而现在，慢病占到了中国 77% 的健康生命年损

失和 85% 的死亡诱因，与多数经合组织国家的

情况相近。仅心血管疾病和癌症就占到死亡的

2/3 (WHO 2014)。中风、缺血性心脏病、慢性

阻塞性肺炎、肺癌是过早死亡的三大原因，糖尿

病、肌肉骨骼障碍和抑郁症成为失能的主要原因

(IHME 2010，Yang 等 2013)。预计慢病流行率还

会继续上升。据估计，未来二十年，40 岁以上中

图 1.1    中国的老年人口比重会迅速赶上经合组织国家

来源：联合国 2015。

注：根据世界卫生组织标准划分国家组别。
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注：按世界卫生组织标准划分国家组别。
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国人中，慢病病例数量会翻一番，甚至会增至现

在的三倍。糖尿病将是患病率最高的疾病，而肺

癌病例数可能会是现在的五倍 (Wang，Marquez 

和 Langenbrunner 2011)。

尽管对造成健康生命年损失的主要原因 -- 慢

病的诊断、知晓、治疗和控制稳步提高，但仍然

存在较大差距。1991-2002 年，约 1.3 亿（65%）

高血压患者没有意识到自己患有高血压，其中大

部分生活在农村 (Liu 2011)。高血压的主要并发

症—中风的死亡率，农村高于城市。意识到患病

的人群中 3000 万人没有接受治疗（占 43%），

接受治疗的人群中 75% 血压没有得到控制。

“2011-2012 中国卫生及养老纵向研究”的作者 

Feng，Pang 和 Beard (2014) 发现，45 岁以上人

群高血压的诊断率、治疗率和控制率有所改善（分

别为样本量的 56.2%，48.5% 和 19.2 %）。但是

这意味随机抽样的样本中，33% 患有高血压但没

有得到很好的控制（图 1.3）。总之，在高血压的

预防及管理方面还有很大的提升空间。

中国高血压患者知晓率、治疗率和血压控制

率均低于中等收入国家平均水平，更低于高收入

国家（表 1.1）。如，美国 35 岁以上的高血压患

者，85.3% 都知道自己患病，80.5% 服药治疗，

59.1% 血压得到控制 (Chow 等 2013，Ikeda 等 

2014)。

表 1.1 （35-84 岁人群）高血压的诊断率、治疗

率和控制率：国际比较

国家 诊断率 (%) 治疗率 (%) 控制率

中国 41.6 34.4 8.2

泰国 46.0 38.4 17.7

土耳其 49.7 29.0 6.5

南非 52.8 37.6 21.0

德国 53.1 39.2 7.4

墨西哥 55.8 49.5 28.0

英国 62.5 53.5 32.3

孟加拉 62.7 54.6 30.2

约旦 73.9 71.0 38.2

俄罗斯 74.9 59.9 14.2

美国 85.3 80.5 59.1

日本 NA 48.9 22.9

来源： Ikeda 等 2014; Chow 等 2013。

图 1.3    高血压、糖尿病的管理

来源：Feng，Pang 和 Beard (2014)，(Xu 等 2013) 和 (Yang 等 2010)。

 注：高血压为 2011-2012 数字，糖尿病为 2007 和 2010 年数字，运用 Xu 等 2013 和 Yang 等估测数据的中列数。
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风险因素：比老龄化影响更严重的是吸烟、

饮食结构不合理、久坐生活方式、饮酒等危险行

为以及空气污染等环境因素，这些因素使中国面

临的慢病威胁日益严峻 (Yang 等 2008，Batis 等 

2014，Ng 等 2014，Gordon-Larsen，Wang，

和 Popkin 2014) 。2009 年成人超重的比率为

29.2%，是 1991 年 (11.8%) 的近三倍。超重在男

性中的增幅尤为突出。49% 的中国男性每天吸烟，

这一比例是经合组织的两倍。2000-2010 年间人

均饮酒量（5.8 升 / 人）几乎翻了一番，增速高

于巴西和印度，快速赶上了经合组织人均 9 升的

平均水平（图 1.4）。

图 1.4   中国和其他国家吸烟及饮酒情况

来源： 经合组织 (2015)。

注：吸烟数据为 2013 数据或最近年份数据。

慢病的经济影响：慢病会给个人和社会带来

灾难性的影响。糖尿病、高血压等慢病，如果不

加以有效控制，会产生并发症，最终造成失能、

疼痛或过早死亡。治疗产生的直接成本和由于丧

失劳动力、护理及健康生命损失造成的经济成本

数额惊人。2005 年中国的慢病直接医疗成本为

1.48 万亿元（2100 亿美元），预计到 2015 年会

超过 5000 亿美元 (Bloom 等 2013)。在加上慢病

对于劳动力供给和资本积累的影响，预计 2012-

2030 年 5 大慢病造成的经济影响总量会高达 27.8

万亿美元。由于慢病的治疗费用高，需要长期照护，

因此会也会威胁到家庭的经济状况。2009 年，由

于慢病入院的次均住院费用已经达到了城镇居民

年均可支配收入（人均每年 750 美元）的 50%，

是农村居民年均收入（人均每年 291 美元）的 1.3

倍。冠状动脉搭桥术的费用是城镇居民年均可支

配收入的1.2倍，农村居民年均收入的6.4倍(Chen 

和 Zhao 2012)。

二、卫生服务质量 1 

虽然很难得到系统性数据，但医疗服务质

量是中国卫生体系中的重大课题。引导患者到

基层就医的主要瓶颈在于人们认为各级卫生机

构的服务质量存在巨大差异。(Yang 等 2014，

Bhattacharyya 等 2011，Jing 等 2015)。现有证据

表明，很多基层医务人员缺乏诊断、治疗常见病

所需的知识和技能 (Sylvia，等，2014；Wu，Luo

等，2009)。医生的资历与其业务水平密切相关，

但在医生的培训、资历方面，各级医疗机构之间、

1 关于医疗质量问题，详见第三章。
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城乡之间差异明显。基层缺少称职的医生、服务

质量整体不高，造成不必要的住院呈增长趋势 (Ma

等，2015；Jiang 等，2015)。这一态势是公认

的反映基层服务质量不高的指标。虽然人们觉得

二、三级机构的服务质量好一些，然而，关于供

方是否基于最佳的证据和指南提供服务 ( 服务过

程 )，患者经过治疗后健康状况有何变化（服务

结果），目前还缺乏系统性的证据。最近一项研

究发现三级医院的服务结果也存在明显差异（Xu

等，2015）。医疗机构存在大处方、过度治疗现

象，特别是抗生素和静脉注射滥用的问题 (Yin，

Chen， 等，2015；Yin，Song，2013；Liao，

2015)。此外，须改善患者的就医体验，病人常常

抱怨医生护士态度不好、不认真、问诊时间短、

开大处方等等 ( 卫生统计信息中心，2010)。

医疗质量日益被视为是“系统性问题”，而

不仅仅是个体医生、科室或机构的责任 (IOM，

2000:p4)。目前，中国需要建立及完善提升医疗

服务质量所必需的政策和制度框架，包括清晰的

愿景目标、统一的领导、标准化的质量监测体系、

相互协调的监督系统，质量改进的制度架构、以

及透明度和对质量的问责。解决上述问题，需要

制定综合性的质量改进战略并有效加以实施。

三、以医院为中心、服务碎片化及不当

的激励机制

医院继续在卫生服务和卫生支出中占主导地

位。中国的卫生体系仍然以医院为中心，服务提

供呈碎片化。1980-2000 年中国的医院床位数翻

了一番 ( 从 119 万张增至 217 万张 )，随后的短

短 13 年里又翻了一番（2013 年达到 458 万张）。

诚然，起初的基数较低，但中国医院能力的扩张

与国际趋势相悖。在过去 10 多年里，除韩国外，

多数经合组织国家大幅减少了医院床位数，有的

国家降幅高达 30%（图 1.5）。中国目前的千人

床位数高于加拿大、英国、美国和西班牙。中国

的住院率从 2003 年的 4.7% 迅速升至 2013 年的

14.1%，年均增长 11.5%，确实应验了“床位建

一张占一张”这句话。2013 年二、三级医院的住

院量是 2003 年的三倍 (Xu 和 Meng 2015)。目前，

医院占中国卫生总支出的 54%，而经合组织的均

值为 38%( 经合组织 2015)。

来源： 经合组织 (2015)。

图 1.5   2000-2013 年中国和经合组织国家医院床位数变化情况
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能力扩张和服务利用也趋向于上级医疗机构

（图 1.6）。2002-2013 年，二、三级医院的数量

分别上升 29% 和 82%，而基层卫生机构的数量却

有小幅下降（6%）。医疗卫生人员，特别是受过

正规医学教育的医务人员（衡量医疗质量的一个

标准），不断向上级机构流动，尤其是向医院集

中 (Xu 和 Meng，2015，Meng 等 2009)。很多

研究指出效率不高是因为患者越过基层医疗机构

到医院，特别是设备和人员配备较好的三级医院

就医 (Sun，Wang 和 Barnes 2015，He 和 Meng 

2015，Eggleston 等 2008)。

虽然二级医院提供的住院服务量最大，但三

级医院住院量年均增长 18.3%，高于二级医院的

增长率 14.1%(Xu 和 Meng 2015)。县医院正在接

替乡镇卫生院成为农村住院服务的主要供方，而

后者正在被边缘化。此外，医院在门诊服务方面

也发挥着更大的作用。2004 年以来，各类医疗卫

生机构的门诊量迅速增加，但 2010 年 -2014 年医

院诊疗人次数占医疗卫生机构总诊疗人次数比重

从 34.9% 上升到 39.1%，而基层医疗卫生机构比

重由 61.9% 降至 57.4%。

图 1.6    医院数量迅速增加，服务使用趋向上级医疗机构

来源： Xu 和 Meng (2015)。

激励机制不当和效率低下。有记录表明，中

国存在过度使用医疗技术和高利润诊疗手段的现

象。目前，药物、医学检查和高科技医疗服务的

过度使用问题依然较为突出，继续困扰着卫生服
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务体系。医疗机构从这些服务中获得大量收入。

长此以往，就会形成对供方的经济激励，促使他

们多开药或多使用诊疗手段，同时也影响了患者

对于“优质”医疗服务的预期。很多研究已经表

明，大处方问题在中国非常普遍。一项系统性回

顾研究发现 50.3% 的门诊处方含有抗生素，其中

25% 的处方使用两联以上抗生素 (Yin 等 2013)。

大处方产生了不必要的卫生费用（也会产生抗菌

素耐药问题，造成公共卫生威胁）。近十年来，

人均药品支出增长超过三倍。虽然最近药品支出

在卫生总费用中的比重有所下降，但仍然占到了

40%，这一比例在东亚太平洋国家中处于高位，

更是远远高于经合组织的平均水平（16%）。此外，

中国的平均住院天数为 9.8 天，高于经合组织国

家的水平（7.3 天），这也是推高成本的一个主要

因素。

效率低下源于服务提供体系和筹资制度的一

些具体特点，比如按项目付费的支付方式，缺少

有效的转诊制度和分层共付制度，不当的价格体

系对药品和高科技手段较为有利而对医疗服务定

价太低，卫生人力和其他资源集中在城市地区，

医务人员的薪酬水平与基于服务量和创收的奖金

挂钩 (Li 等 2012，Liu，Wu 和 Liu 2014)。在某

些省份，有记录表明医院的卫生费用年均增长近

50%，为此，一些保险基金已出现赤字，无力承

担报销费用。三明市在推行公立医院改革前医院

费用年度增长接近 50%。

服务供方之间缺乏整合。各级卫生机构之间

针对对患者提供的服务没有常规沟通。医院与基

层医疗卫生机构之间没有联系，包括没有清晰的

转诊制度，病人出院及交接机制，对患者的外展

服务等等 (McCollum 等，2013; Xu 等，2010; )。

各级供方有很强的动机相互竞争，努力实现自身

利润最大化，而不是相互协调管理居民健康。此外，

中国没有及时做出系统性调整，采用更具有成本

效益的服务提供和生命周期模式关注慢病的防放，

治疗和管理。缺乏有效的供方一体化安排、守门

人制度、风险筛查和院后服务安排，造成许多慢

病（本来可以避免的）的入院和再入院，产生高

额费用。慢病可以采用更具有成本效益的方式进

行治疗，如门诊服务或者目前越来越多的在患者

家里提供治疗。最近一项研究对 31 个省份 822

家医院 257 万例住院服务进行了分析。研究发现，

在一组慢病（哮喘、慢阻肺、充血性心衰、糖尿病、

高血压）样本中 8%-12% 是不需要住院的（这些

疾病可以在基层医疗机构得到治疗）。这种本来

可以避免的住院在医院费用中占到 2.7%-4%。

制度环境和筹资环境中的一些因素，也造成

了以医院为中心，服务碎片化和卫生系统的效率

低下 2：

制度碎片化。卫生行业的制度碎片化和治

理碎片化阻碍了改革进程。医疗卫生行业涉及到

十多个政府部门，分别致力于实现其各自的机构

目标，对于超出自身决策领域的大局认识有限。

因为各部门是纵向管理，所以省级和地方也存在

这样的碎片化。人们已经认识到，各机构之间协

调的问题抑制了创新，阻碍了改革的持续实施

(Qian，2015)。

基层人力资源短缺。中国严重缺少全科医生

和护士，这大大影响了基层的服务提供能力。虽

然过去十年中，医疗卫生人员的总数增加了，但

基层卫生机构和贫困的农村地区仍然难以吸引、

留住合格的医务人员。基层卫生人员在卫生队

伍中的比重已由 2009 年的 40% 降至 2013 年的

36%。多数基层卫生人员只是中专毕业后接受了

一些培训，这进一步影响了基层提供优质服务的

能力。患者自然愿意绕过基层机构，直接去医院

2 这些问题会在后面各章节中详细讨论。
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就医。结果，只能让医院以更高的成本提供了基

层应该提供的服务。

人员编制。医疗卫生机构有许多与编制相关

的问题，如空编和大量编外聘用人员。编外人员

没有福利，工资也少于编内职工。编制是与医疗

机构挂钩的，也就是说医疗卫生人员如果离开单

位就会丧失所有福利。这种制度造成人员招聘和

管理的僵化和低效，限制了医务人员的流动，使

得卫生机构管理者基本没有人事管理自主权。在

推进人事制度改革、建立有效的劳动力市场方面，

卫生部门落后于其他行业。许多卫生工作者由于

害怕失去现有的福利，不愿意离开公职，这也阻

碍了民营部门发展。

服务及资本规划。尽管政策意图明确，但中

国的区域卫生服务规划仍然主要关注投入参数，

希望以单一标准，即千人床位数，制定自上而下

的目标。因此，所有资源规划都围绕着床位数和

各类机构的规模来制定。对居民卫生需求的考量

仅仅根据总人口数和各级服务在各类机构中的分

配比例，而不是实际的卫生服务需求，至少在本

研究抽样到的地方是如此。而且，即使项目开发

不符合政府的指导方针和标准，也不会承担什么

后果。因此，尽管中央政府的方针是限制床位数

量和医院规模，但床位数仍然继续扩张。 

民营部门的参与。民营部门还没有参与到完

善调整卫生服务提供体系的工作中来。近五年中

国加快了民营部门发展的政策步伐，政策范围也

扩大了，包括 2012 年国家提出到 2015 年民营医

疗机构的床位数和服务量达到 20%的目标。但是，

对于民营部门在完善服务提供方面应该发挥什么

作用，仍然没有形成统一认识。政府政策也没有

明确在努力实现国家卫生目标的过程中，民营医

疗机构应该做什么，能做什么，怎样融入整个卫

生服务提供体系。结果，就民营部门如何与公立

卫生行业形成互补这一问题，政府各部门之间、

公立和民营部门之间，基本没有形成共识。此外，

尚不明确民营部门是否应该成为基层卫生服务提

供体系的一部分。民营部门接收到的讯息仍然很

混乱。现行政策、监管环境和筹资环境中的弊端

依然制约着民营部门的发展。

卫生服务购买。中国的医疗保险机构侧重于

资金管理，而未能发挥战略购买职能，没有通过经

济激励促使服务供方将投入要素转变为具有成本效

益的卫生服务。评价社会保险机构的绩效仍是看他

们能否实现收支平衡，而不是看他们是否帮助社会

和居民获得质优价廉的卫生服务。所以，医疗保险

机构就成了被动，而非主动购买方。近期实施的改

革注重加强医保管理机构处理和审查索赔申请的能

力，需要花力气建立一整套适当的激励和支持措

施，鼓励供方提供质优价廉的服务。总的来说，除

了围绕针对患者的经济激励之外，医保方面的改革

还应更多地围绕供方的激励措施，以保证服务质量

和病人安全。保险机构需要投入精力提高自身能力

建设，以更好地监测医疗服务的构成和质量，更有

效地调整卫生服务提供模式。这些能力的提高可以

通过推广各地支付体系改革的试点经验来实现。这

些经验包括按病种付费、基于病种复杂程度的总额

预付制、鼓励日间手术等非住院医疗服务，对基层

卫生服务进行根据病情调整的按人头付费等等。同

时对特定的重点干预（例如，提高免疫覆盖面，对

糖尿病、高血压的有效管理等），要给予特别的绩

效激励。如果能够有效地进行战略购买服务，稀缺

的资源可以高效地转化为公众需要的卫生服务，降

低成本，并增加全民医保所能负担的对居民的经济

保护水平。
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四、低价值服务的风险：健康收益减少、

卫生费用激增

成本上升。中国的医疗卫生支出以高于经合

组织和其他金砖国家的速度上升。过去二十多年

间，归功于中国强劲的经济增长，卫生总支出增

长至原来的 14 倍，由 2200 亿元升至 3.17 万亿元

(CNHDRC 2014)。这主要是因为政府卫生支出大

幅增加，包括对社会医疗保险的大量补贴。因此，

在十多年的时间里，中国的自付费用在卫生总费

用中比重大幅下降，从 2001 年的 60% 降到 2014

年的 31%。然而，这一比重依然高于 WHO 推荐

的可以防止因病致贫的 20% 的水平。整体上，尽

管中国卫生费用对 GDP 的占比（5.6%），低于

经合组织国家，处于金砖国家中位数水平，但是

在经济新常态下，中国能否继续维持卫生投入如

此持续增长，却不容乐观，由此产生服务可负担

性的问题（图 1.8）。

图 1.7    中国卫生总费用占 GDP 的比重（与经合组织和金砖国家对比）中国卫生总费用逐年变化趋势

来源：世界银行（2015），国家卫计委卫生发展研究中心（2014）。
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公共财政对卫生投入的年增长率（实际值）

图 1.8    中国卫生总费用增长率

来源：经合组织，2015。
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持续的经济负担。前文提到的效率低下问题

不仅增加了卫生系统的成本，也增加了患者的费

用，大医院人满为患，不必要的诊疗行为造成额

外的支出，患者的实际自付费用也增加了（图1.9）。

这也在意料之中：随着收入提高，家庭对物品和

服务的支付能力增强，医疗卫生服务也不例外。

在加大经济保护方面，证据显示改革的影响喜忧

参半。家庭层面的数据表明医保产生了积极影

响。2003 年以来由于经济原因自行出院的比例下

降了。但是大病支出发生率没有变化。对城镇和

农村医保进行影响评价研究，也没有证据显示医

保的实施降低了自付费用 (Liu，Wu，和 Liu，

2014)。重要的是，研究发现医保报销的费用不足

以抵消由于去大医院就诊、住院时间延长、使用

更昂贵的治疗手段而增加的费用。

尽管在十多年的时间里，中国的自付费用在

卫生总费用中比重大幅下降，从 2001 年的 60%

降到 2014 年的 31%，但城镇居民和农村居民的

受益程度存在差异。农村居民的自付费用依旧占

到人均卫生总支出的 50%，仍是家庭收入不小的

一笔支出。用不同测算方法计算医疗费用在农村

家庭年收入中的比重，虽然得出的具体结果略有

差异，但大致为 9-10% (Long 等 2013，Liang 和 

Langenbrunner 2013)。研究还发现在公共投入

增长受限的情况下，自付费用在个人可支配收入

中的比重很有可能会上升 (Zhang 和 Liu 2014)。

中国还需要确保在医疗卫生领域增加的投入

能够转化为老百姓健康水平的进一步改善。2015

年，中国人均期望寿命为 76.2 岁，比 2010 年提

图 1.9    中国卫生总费用的构成，1997-2013

来源：世界卫生组织，2015。
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高 1.5 岁，高于同期全球 1.3 岁的平均增幅。目前，

中国人民的健康水平在同等收入国家里，依然是

佼佼者。但是中国还需要进一步提高医疗卫生投

入的使用效率，增强医疗卫生服务的保障能力 . 

（图 1.10 所示）。

患者满意度有待提高：快速的城市化和居民

收入增长促使人们对卫生医疗服务的期望值也不

断提高。公众希望卫生体系能提供更方便，更实

惠和更优质的医疗服务。然而，公众的期望是否

实现了呢 ? 对此，各方证据莫衷一是。许多居民

对当前的卫生服务提供体系不尽满意，甚至很多



12        深化中国医药卫生体制改革，建设基于价值的优质服务提供体系

人认为医生行为并没有从维护病人的最佳利益出

发。怀疑过度医疗和开大处方成为了对医生的不

满意的主要原因。甚至有些地方的医患矛盾还演

变成了暴力事件（Chen，2012; Yuan，2012）。

据一些新闻报道显示，医护人员咨询时间过短，

医患之间缺乏沟通、交流都可能是导致这些事件

的原因（德勤，2011；健康统计中心，2010）。

十二五规划进展报告（卫计委，2015）中指出，

第五次卫生服务调查发现 76.5% 的门诊患者和

67% 的住院患者对就医经历满意。

五、支出预测

尽管正确的卫生政策决策能够对卫生费用

的控制产生显着影响，但是卫生支出上升，在某

种程度上却来源于医疗技术提高，以及人口和流

行病疾病谱的变化等因素。居民，不论贫富，做

出关于健康投资政策决策的根据就是：这些投资

可能产生显著的潜在价值。这种价值来自于更长

的预期寿命和没有伤残的劳动力。这种价值尽管

没有体现在 GDP 之中，却能提高个人福利，也

图 1.10    1995-2015 年预期寿命与卫生总费用的变化趋势 

来源：世界银行 (2015)，中国统计年鉴（2015）。
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常常受到社会的高度重视。价值也来自于减少

因疾病造成的医疗服务利用而产生的直接经济成

本，减少因疾病而造成的劳动生产力的降低，及

降低疾病和过早死亡对于储蓄和投资造成的影响

（Bloom，2013）。

未来几十年，中国卫生领域的成本压力可

能会增大。像许多国家一样，人口老龄化、慢病

患病率上升、新的药物、诊疗手段、医学技术的

出现和推广都会使支出面临上行压力。此外，解

决卫生体系内的差距问题也会加大支出压力。例

如，中国已经有几百万人罹患糖尿病、高血压等

慢性疾病却尚未被诊断出并接受治疗（见表 1.1；

Chow等，2013; Feng，Pang和Beard，2014; Xu等，

2013；Yang 等，2010）。提高覆盖率将可能大幅

度提高卫生支出。另外，增强社会保障力度、减

少城乡之间差距也都可能大幅增加财政负担。中

国已经基本实现了全民医保，但保障内容还仅限

于基本服务需要，仍有很多卫生服务未覆盖。基

层服务薄弱，以医院为中心，缺乏整合，以服务

量为基础的激励机制，服务质量参差不齐，这些
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但健康结果却不一定高出很多（图 1.11）。除卫

生服务和支出水平外还有其他因素影响健康结果，

如，美国是一个低价值的卫生系统，按平价购买

力计算人均卫生支出接近 9000 美元；而新加坡

则是一个高价值的体系，人均卫生费用仅为 3000

美元，但健康结果和预期寿命都优于美国。中国

若想走高价值之路改善健康结果，就要在卫生筹

资体系和服务提供体系的结构上要做出重要抉择。

世界银行研究团队和中国的研究人员共同开

展的预测研究显示，如果继续现在的服务提供模

式不变，中国的卫生费用从 2015 年到 2020 年间，

年增长率将为 9.4%，而同期的 GDP 年均增长预

计为 6.5%。在 2030 年到 2035 年间，预计 GDP

的年增长率将进一步放缓，而卫生费用年增长率

将是 7.5%。也就是说，如果不进行深化改革，

中国的卫生费用（以 2014 年价格为基准）将从

2015 年的 3.531 万亿上升至 2035 年的 15.805 万

亿，分阶段预测的年均增长 8.4%。卫生支出占

GDP 的比重将从 2014 年的 5.55% 上升至 2035

年的 9% 以上。

继续现有模式，超过 60% 以上的增长都将来

自于住院服务。住院费用将增加 7.915 万亿元，

门诊费用将增加 3.328 万亿元，药品支出增加

1.256 万亿元，其他卫生支出增加 1550 亿元。

中国如果能够控制成本上涨的主要驱动因

素，就可以节省大量开支，其规模相当于 GDP 的

3%。为此，需要把住院服务的增速降下来，提高

门诊服务的利用水平。这意味着要加强基层卫生

服务体系，使人民群众信任医院以外的其他医疗

机构，各级医疗机构相互联动提供以人为本的优

质服务，并丰富人们的就医体验。节省下来的支

出可以用来构建“以人为本的一体化卫生服务”

体系，节省的支出远多于构建新体系所需的资金。

都会使卫生体系失灵，阻碍改善健康结果，提高

卫生投入的回报率。

经合组织预测，如果不采取成本控制措施，

到 2060 年，中国政府的卫生支出（含社会医疗

保险支出）将会上升至目前的三倍，达到 GDP 的

10%；同时也表示如果改革措施得当，届时卫生

支出可以控制在 GDP 的 6% 以下，即便如此也大

概是目前支出水平的两倍 (de la Maisonneuve 和 

Oliveira Martins，2013) 。由于数据限制，这些

预测可能大大低估了未来的卫生支出水平。但这

种预测方法的重要之处在于分析了政策、制度因

素对成本控制可能产生的影响。在经合组织的计

量经济学预测中，每年政府卫生支出增量的很大

一部分（几乎是一个百分点）都可以归咎于政策、

制度因素，突显了卫生体制改革对中长期卫生支

出水平的影响。

国际货币基金组织（IMF）曾经运用早前数

据预测 2011-2030 年的政府卫生支出，结果表

明，高收入国家的卫生支出超额增长率（缩写为

ECG，即扣除老龄化因素后，实际人均卫生支出

增速高于实际人均 GDP 增长率的部分）差别很

大。美国和卢森堡将超过 3%，而意大利和日本

的 ECG 则可以忽略不计 (IMF，2010) 。虽然该

研究表明新兴经济体因为卫生支出基数较低，所

以 ECG 水平不高，但未来各国的增长状况可能也

会出现巨大差异。新兴市场国家面临的挑战是要

选择一条合适的道路，高效使用政府支出，使之

创造较高价值。

诚然，中国的卫生费用会随国家经济发展而

进一步上升。但是，审慎地选择卫生服务的组织

方式和生产模式并高效利用资源，强调医疗质量

和预防，可以控制卫生费用的增速。高成本路线

的人均卫生费用可能是低成本路线的二倍或三倍，
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图 1.11    提高健康水平的不同路径

来源：世界卫生组织 ( 不同年份数据 )；经济情报组 , 2014。
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一、引言

卫生服务是如何组织和提供的，供方之间、

医患之间是如何联动的，是非常重要的问题。一国

的卫生服务提供系统应该确保患者在最合适的场所

得到适当、及时、公平、可负担的高质量卫生服

务。一个围绕居民及其家庭的卫生需求，因地制宜

地提供服务的模式，可以帮助中国根据自身医疗卫

生体系的独特性和多样性，更快地实现服务提供体

系改革的愿景。本报告中用“以人为本的一体化服

务 (PCIC)”一词指代这种模式。PCIC 一词，是对

世界卫生组织“以人为本和整合型卫生服务的全球

战略”的简称（WHO，2015a）3。

 

PCIC 的最终目标是在合适的时间和合适地点

提供适当的服务。这一概念意味着涉及到政策和

服务提供方式各个相关方的深远的转变：（1）个人、

家属和社区；（2）医疗卫生机构；（3）卫生服

务组织；（4）整个卫生体系 (WHO，2007)。例如，

除了满足患者需要，该模式尤为重视整合健康促

进、疾病预防、疾病治疗和临终关怀等各种医疗

卫生服务，以减少卫生体系的碎片化和资源浪费。

有效的 PCIC 包括加强基层服务，使其成为患者

的首诊地，能满足绝大部分医疗卫生需求，并协

调卫生服务体系中包括医院在内的各级各类供方，

协作开展卫生服务满足各类卫生需求。归根结底，

PCIC 就是调整卫生服务提供体系，构建由相互联

系的各层级供方组成的功能完备、为居民健康负

责的医疗服务网络。

专栏 2.1 “以人为本一体化服务”的定义

以人为本的卫生服务是”让病患、家属和所在社区共

同参与到诊疗服务中，他们作为卫生服务的受益人，同时

也是参与者。他们对服务体系充满信任，同时服务体系也

能够以人性化、一体化的方式，根据他们的需要和偏好提

供服务。 

一体化卫生服务（也称整合型卫生服务）是指“将包

括健康促进、疾病预防、治疗和临终关怀等在内的各种医

疗卫生服务的管理和服务提供整合在一起。根据健康需要，

协调各级各类医疗机构为病患提供终生连贯的服务。” 

 WHO，2015a; pgs. 10-11. 

在卫生服务提供的层面，PCIC 包括至少四

项战略目标： (i) 重新构建服务模式，特别是转

变医院的角色，同时加强基层卫生服务能力； (ii) 

3 出于翻译简便的目的，本文使用 PCIC 的简称。

根据以人为本的一体化服务模式打造“分级诊疗”卫生

服务提供体系（推手 1）

第二章    
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跨专业、跨学科，整合各级各类医疗服务； (iii) 

持续改善医疗服务质量；以及 (iv) 鼓励病患及家

属参与到其健康管理及服务利用的临床决策中来 

(WHO, 2015a.b; 2007; Shortell, et. al., 2014; Ham 

and Walsh, 2013; Craig, Eby and Whittington, 

2011; Ovretveit, 2011, Health Care Foundation, 

2011; Curry and Ham, 2010; Curtis and Hodin, 

2009; Berwick, Nolan and Whittington, 2008; 

Hofmarcher, Oxley and Rusticelli, 2007; Barr, et 

al, 2003; Wenzel and Rohrer, 1994) 。本章将就前

两项目标进行重点论述 4。

基层卫生服务是 PCIC 的基础。要实现以较

低的成本实现较好的健康结果，卫生服务体系

就一定要重视发挥基层医疗服务的那些关键职

能 : 可及性、满足大部分非急诊临床服务需要，

服务和信息的持续性以及促进整合服务的提供 

(Macincko, 2009; Friedberg, 2010)。任何国家，

只有建立起强有力的基层服务体系，才能够以较

低的成本提供优质有效、以人为本的一体化服务。

基层卫生服务应围绕个人和社会的健康需要，不

能仅仅关注疾病治疗。患者需要信任基层卫生机

构，相信基层可以及时、优质地满足他们的健康

需要。同时，患者通过与医疗服务提供体系的互动，

其自身的健康促进行为能够放大健康效果 5。 

医院改革是推进卫生服务提供体系改革、建

立 PCIC 类模式的重要组成部分。医院仍将发挥

重要作用；但随着时间的推移，医院在卫生支出

中不再占据主导地位，更加侧重提供只有医院才

能提供的专科服务。随着基层卫生服务的加强，

PCIC 模式得以落实，很多服务就会从医院转到门

诊机构（如某些手术和诊断、化疗）和基层卫生

服务机构。医院将成为复杂病例的临床治疗中心，

同时保持相当的服务量以提供高质量的医疗服务。

医院还要履行培训和人才队伍建设这一重要职能，

医院可以更多的关注生物医学研究，并为基层供

方提供临床治疗上的支持。如上章所述，这些功

能正在中国逐渐推广。

放眼全球，一些国家把大力推进 PCIC 模式

作为医改的核心内容。虽然在各国有不同的名称，

但普遍具有以下核心特征：强化基层服务、关注

患者健康需要、与卫生体系的其他部分整合。在

美国，以患者为中心的医疗之家模式已经成为加

强基层卫生服务的重要方式。荷兰、英国、澳大

利亚、加拿大、丹麦等卫生体系较为先进的国家，

也在建立类似 PCIC 的模式。甚至哥斯达黎加、

巴西、新加坡、土耳其等中等收入国家也明确要

根据 PCIC 模式改革卫生服务提供体系。虽然发

展迅速，但是在上述多数国家，各种类似 PCIC

模式的实施目前主要是地方性或区域性的。

专栏 2.2 PCIC 类模式的影响

附件 3 的文献综述表明：

•  住院量和急诊使用量下降 : 总结 PACE 和美国退伍军

人健康管理局（VHA）的PACT等各种PCIC模式发现，

急诊量、未预约的再入院量和住院天数均有所下降。

很多案例中，可以门诊治疗的疾病的住院率也下降了。

•  改进了临床诊疗流程：干预措施改善了疼痛评估和治

疗、药物剂量、处方的依从性、疾病管理计划的使用

和患者健康教育等各方面工作。比如，美国退伍军人

管理局的 PACT 案例研究了 48 个临床过程，其中 41

个是有改善的。

•  提高健康效果及患者满意度：PCIC 干预措施缓解了

疼痛，提高了生活质量，降低了抑郁程度。其效果包

括控制了血糖和血脂、提高了生理机能、营养状况和

身体平衡。患者的满意度也大都上升了。

•  对成本的影响不尽相同： 虽然文献综述中发现美国

和欧洲的一些试点节约了费用；但是在大部分研究中，

关于干预措施对维持费用稳定或减少费用的影响，证

据有限或不确定；还有很多案例中，费用甚至增加了。

但是几乎所有的研究都发现，干预措施在短期内即显

示了对费用的影响

来源：作者的评述。4 医疗质量和病人参与分别是第三章和第四章的主题。
5 患者参与是第三章的主要内容。 
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尽管以上很多模式都有具体的背景，而且大

多模式也都是基于高收入国家的经验。但初步结

果表明，该模式可以改善健康结果，提高服务质

量和提升患者体验。大部分研究显示此模式短期

内对于费用的影响有限。需要开展进一步研究，

确定服务质量和健康结果的改善是否可以从长期

来看带来节约下降。不同国家或同一国家内的研

究结果也存在差别。然而对于中国来说，由于目

前专科医疗服务和基层医疗服务的比例失衡，将

来大幅度地节约医疗成本是有很大潜力的。专栏

2.2 汇总了各种类似 PCIC 模式对于健康结果的影

响，研究的最终报告还会包括 PCIC 模式对于质

量和费用的影响 6。根据对全球类似 PCIC 模式的

大量文献进行研究，WHO(2015 a, b) 的报告阐述

了 PCIC 模式对个人、社区，医疗从业人员和卫

生系统等各个方面带来的一系列的正面影响 ( 专

栏 2.3)。

6 附件三将 300 多项研究进行了分类，包括受本报告委托开展的案例研究。这些研究的主题都是 PCIC 模式对于减少医院服务、

完善服务过程、改善健康结果，提高患者体验和控制成本的影响。

专栏 2.3 以人为本一体化服务模式的潜在效益

来源：世界卫生组织 2015 a: 12。

对个人和家庭 :

• 对服务满意度增加，与服务供方的关系更密切  

• 服务可及性和及时性增加

• 健康素养和健康相关的自我决策能力增加

• 更多地参与服务规划制定过程，与医疗专业人员共

同决策

• 自我管理和管控长期健康状况的能力提高，

• 不同的服务供方更好地协调卫生服务

对于医护人员和社区健康工作者 

• 工作满意度提高

• 改善工作量安排，降低疲劳程度 

• 增强主人翁意识和业务技能水平，使其能够担当更

为重要的任务 

• 通过教育、培训的机会学习新的技能，如学习团队

合作提供医疗服务 

对社区：

• 改善医疗服务可及性，特别是边缘人群的服务可及

性 

• 提高个人和社区的健康水平，包括更好的健康行为

模式 

• 增强社区管控传染病、应对公共卫生危机的能力 

• 改善医患关系，加强社区参与，以及对卫生服务的

信任 

• 加强社区在医疗决策和医疗资源利用方面的参与 

• 公民的健康责任和权利更加清晰 

• 医疗服务能够更好地回应社区健康的需要 

对于卫生体系：

• 促使卫生资源配置更加优化、平衡，反映健康需要 

• 提高公平性和人人享有卫生服务的可及性 

• 降低医疗差错，避免不良反应，改善患者安全水平 

• 增加对疾病筛查和预防项目的使用 

• 提高诊断准确性以及转诊的及时性 

• 增强对基层卫生服务和社区卫生服务的使用，提高

疾病管理能力和医疗协作，降低住院和住院天数 

• 降低不必要的卫生服务利用和等候时间 

• 避免医疗投资重复建设 

• 降低人均医疗成本 

• 降低传染病和慢病的死亡率和并发症 
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在中国，中央政府已经颁布了一系列的政策，

并投资建设以 PCIC 为基础的服务提供体系 ( 国

办发，2015:nos.33，38,70;)。从政策的角度来看，

向 PCIC 卫生服务模式的转换正在发生。特别是

近期国务院办公厅颁布了《关于推进分级诊疗制

度建设的指导意见（国办发 [2015]70 号）》。“指

导意见”明确了要建立分级诊疗制度，以及各级

各类医疗机构的功能定位和责任，为本章中讨论

到的各项改革措施，建立了良好的基础。其中包括，

大力提高基层医疗卫生服务能力、加强基层医疗

卫生人才队伍建设，加强双向转诊制度，为慢病

人的治疗和疾病管理作出特殊安排，加快推进医

疗卫生信息化建设，建立区域性医疗卫生信息平

台，实现电子健康档案和电子病历的连续记录以

及不同级别、不同类别医疗机构之间的信息共享，

确保转诊信息畅通等等。此外，2009 年以来，政

府投入大量资金对村卫生室、社区卫生服务中心、

乡镇卫生院进行改扩建，为实施 PCIC 提供了基

础设施。全国各地纷纷开展基层卫生机构培训项

目，培训成千上万医务人员如何在一线提供基层

卫生服务，以此解决基层服务质量地和人力资源

不足问题。2013 年，中央政府投入资金支持中医

药项目，以期通过提升中医药服务能力进一步加

强一线服务提供能力。

本章包括两部分。首先简要总结了为什么要

建立以 PCIC 为基础的服务提供体系以及面临哪

些制约因素。第二部分是这一章的主体部分，根

据本研究开展的 22 个案例研究，归纳出要建立以

PCIC 为基础的服务提供体系所需要采取的核心行

动和实施策略。

二、挑战

第一章已经指出，诸多挑战增强了在中国建

立 PCIC 型卫生服务体系的紧迫性。经济增速放

缓，加之人口结构和疾病负担变化，使得保持人

口的健康和生产力更为迫切。迅速老龄化和日益

加重的慢病负担构成了中国人口和流行病学的主

要挑战。随着慢病的增加，中国需要考虑双管齐下，

既要解决慢病的致病原因，同时要开展慢病的早

发现早管理。否则，这些慢病的负面影响会随着

时间的推移急剧攀升并推高卫生费用。

中国还必须改革以医院为中心、注重疾病治

疗量的服务提供体系。由于利益驱动及管理不善，

许多公立医院花费巨大却并没有实现其社会目标。

中国还未有效的实现纵向一体化（各级供方之间），

和横向一体化建设（健康促进、预防、治疗和临

终关怀等各类服务之间）。这就表明了卫生服务

体系的碎片化，并影响了医疗卫生服务系统的效

率并增加了成本。一体化方面的欠缺还反映在以

下几个方面：目前中国的公共卫生体系（关注健

康促进和预防）与医疗服务体系（关注从基层服

务到三级服务）是分开的；缺乏有效的健康电子

信息系统（eHealth）保证实现服务一体化；而且

缺乏促使供方之间相互联动的经济激励。

案例研究（见附件 4）发现，实施以 PCIC

为基础的服务提供体系改革面临下列限制因素。

但重要的是，中国已经开展了很多创新性项目来

应对这些挑战。

• 建立健康档案或签约服务并根据患者的疾

病或风险级别进行风险分类这一做法在中

国开始起步。

• 守门人制度试点经验有限，转诊体系对实

现基层首诊目标的作用有待加强。

• 向下转诊（从医院转到基层）没有规律地

开展。

• 医院没有动力将服务转到基层，或者与下

级卫生机构实现服务一体化。
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• 在建立跨学科团队方面有明显进展，但医

疗卫生队伍没有协作提供服务的知识、能

力和文化。

• 基层卫生医疗机构工资水平较低没有竞争

力，使得高素质的、合格的医护人员很难

在基层医疗机构求职或长期工作。高一级

医疗机构的高收入使得这些人才纷纷流向

大医院；

• 尽管政府要求基层要防治结合，但在全国

范围这两类服务结合的密切程度还不足。

• 去医院看门诊和在基层看门诊，病人共付

仅有少许差别，不足以制止去医院首诊的

行为

• 中国也在尝试建立一体化的卫生机构网

络，即“医联体”。但这些医联体往往由

大医院主导，并成为了上一级医疗机构获

取病人的来源。

• 中国卫生行业在医疗电子信息化方面有很

多创新，但这些活动大都是孤立的，系统

之间没有互联互通的操作性。很多创新活

动都主要在支持大医院，而非基层医疗机

构。

• 无论在地方还是国家层面，中国还需要改

进或建立统一的且标准化的考核体系，用

以衡量并改进基层医疗服务提供的质量、

慢病管理情况和病人满意度。这一考核体

系应与质量改进工作有机的结合。

三、建立、实施以 PCIC 为基础的服务提

供模式所需的核心行动领域及相应的实

施策略：国内外经验

本节的内容主要是基于联合研究委托开展的

22 个 PCIC 模式的案例研究，包括 10 个中国的

案例和 12 个其他中等收入和高收入国家的案例。

附件四对每个案例做了简要汇总，并详细说明相

关术语。本报告根据这些案例及大量的文献，总

结出八个核心行动领域。并明确了每个领域的关

键实施策略，这八个领域是建立有效的 PCIC 制

度的基础。表 2.1 按实施顺序列出了八个核心行

动及实施策略。本章接下来会结合案例逐项加以

描述 .

表 2.1       实现 PCIC 的核心行动领域及实施策略

核心行动领域 实施策略

1: 基层首诊制 • 病人登记签约服务

• 风险分层

• 守门人制度

• 确保可及性

2: 跨学科团队 • 团队的构成，职能和领导

• 为患者量身定制的个性化服务

计划

3: 纵向整合，

包括医院职能

的转变

• 在纵向整合的网络中，明确各

级各类机构的职责

• 服务供方间的关系

• 形成医疗卫生机构网络

4: 横向整合 各级各类医疗机构之间的整合

5: 医疗电子信

息化

• 统一的电子病历系统

• 沟通和服务管理功能

• 互连互通

6: 统一的临床

路径和双向转

诊制度

• 统一的临床路径促进服务一体

化和决策支持

• 在一体化服务网络中的双向转

诊路径

7: 测量与反馈 • 标准化绩效指标

• 持续不断的反馈循环，促进质

量改进

8:  认证 • 供地方和国家使用的认证标准

• 机构要得到认证需达到的指标
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必须强调的是，建立 PCIC 服务模式的前提

条件是要提高医务人员及基层医疗机构医护人员

收入，并且消除开大处方和提供过度服务与提高

医生收入之间的关联。本报告将在第六章和第七

章充分讨论这些问题。

核心行动领域一：基层首诊制

基层卫生服务为居民和社区解决健康问题，

是建立以人为本的一体化服务的着力点。优秀的

基层卫生服务体系的一个基本特征是能够作为首

诊机构满足大多数患者的需要。当患者一直在自

己信任的、合格的基层医疗机构首诊，可以得到

具有连续性的，各级医疗机构（如医院，基层机构，

专科）相互协调的服务。如果基层供方具备了这

些核心特点，能够有效的开展服务，患者就可以

在适当的地点得到所需的服务，避免不必要的住

院和治疗，从而也避免了不必要的风险和医疗费

用。

案例研究发现，有四条策略可以确保实现基

层首诊满足群众的大部分卫生需求：一 ) 病人登

记签约服务；二 )健康风险筛查；三 )守门人制度；

四 ) 可及性。

运用签约服务促进人口健康管理。基层医

疗机构签约就是某机构或某一地理范围内的所有

患者由一家基层供方或一个服务团队负责。登记

签约服务是人口健康管理的基本内容。在 22 个

PCIC 绩效改进案例中，有 10 个认为登记签约是

关键要素，其中有三个是中国的案例。在众多欧

洲国家，包括英格兰、苏格兰、丹麦、芬兰、荷

兰等，登记签约服务都是其卫生服务提供体系的

重要支柱。在中国，签约服务可能是一个重要的

环节，能够大大改善医患关系，提高信任度，确

保基层机构为人们的健康负责，并改变患者只到

医院就医的行为。

可以有两种方式进行签约服务：允许患者有

选择余地或者单纯根据地理区域来分配患者。最

简单的方式就是根据地理位置分配患者，一般是

根据现有的社区来划分。比如，上海的成功范例，

家庭医生制度主要是依靠居民与医疗卫生机构签

约，在各区按照街道签约登记。上海的试点特别

关注将患者和基层医疗机构紧密的联系起来，增

进社区对家庭医生的信任，将家庭医生作为卫生

服务体系中的首诊之处。

按地理位置登记签约虽然简单，但却限制了

患者对医生的选择权，因此降低了患者对该制度

的接受程度。也有一些案例是根据患者选择进行

登记的。土耳其 HTP《2003 国家卫生转型规划》

的重点是在全国的每个区建立家庭医学中心，每

家中心都有确定的参考人群。土耳其政府起初决

定按地理位置将患者分配给家庭医生，设立了“患

者登记员”。但是，患者也可以要求从登记地迁出，

加入另一位家庭医生的患者群。这种方式重视患

者的选择，但事实证明很难实现服务的连续性，

特别是有时患者没有跟医生有效沟通就更换医生。

转型过程需要大量时间。如果中国实施基于病人

选择的登记签约制度，必须运用有效的实时信息

管理系统保证患者更换医疗机构时其信息可以无

缝、高效的传递。

对签约人口进行健康风险分层。做 PCIC 的

规划，首先需要对目标人群的健康状况进行摸底

调查。风险分层是主动识别在登记人群中谁的健

康风险高，或者谁的服务使用率，特别是住院服

务使用率高或者可能会高。从而针对识别出的个

体主动进行干预，在基层为他们提供更为密集的、

协调的服务。同时，服务使用率高的人也可以了

解自身的健康需求，加以应对，减少可预防的、

昂贵的重症服务。22 个案例研究中，有 10 个案

例都将风险分层作为重要元素，但其中只有一个

中国案例。
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可以以患者个体为单位或者根据疾病负担进

行风险分层。基于临床指南，根据是否患有某种

目标疾病或者根据近期卫生服务使用情况，对个

体进行风险分层。临床人员也可以根据临床直觉，

列出他们觉得哪些患者风险较高、需要团队密切

关注。河南息县的一体化服务就是通过医务人员

的临床判断，根据风险状况将患者分层，识别出

高风险人群，然后将其纳入一体化临床路径，通

过转诊机制协调各级医疗机构更多的提供适当的

服务，改善服务结果。以往服务使用情况也可以

作为分层的依据，识别未来哪些患者的服务利用

可能会较高。马里兰州 CareFirst 以患者为中心的

医疗之家模式发现，根据既往服务利用情况进行

风险分层非常有效，不会给服务供方带来过重的

负担。该项目使用“疾病负担评分表”，根据过

去 12 个月的医保报销数据和诊断，计算出得分，

将患者的风险量化（见图 2.1）。荷兰的 DTC 和

丹麦的 SIKS 项目鉴别出了成本高、管理复杂或风

险高健康结果差的具体疾病，以此进行风险分层。

荷兰的 DTC 是一个糖尿病管理项目，该项目识别

出有并发症或病情没有得到控制的患者，并提供

全面的协作服务。

图 2.1    运用疾病负担评分表对患者进行风险分层 

来源：马里兰州 CareFirst 案例研究。

加强守门人制度。守门人制度是确保患者能

够在合适的时间、地点得到适当服务的重要机制。

但是患者可能也会认为该制度限制了他们的选择，

强加了不当的限制条件。因此，设计守门人制度时，

必须要考虑如何既给患者留有自主权，又能总体

控制服务使用情况。基层卫生服务承担守门人职

责，限制了患者使用专科服务，有助于减少不当

服务的过度使用，其代价是有时患者得不到所需

要的服务。因此，守门人制度必须包括有效的转

诊制度，使患者可以在适当的情况下能够得到更

高级别的服务。

守门人制度有严格型与松散型两种方式。在

严格型的制度下，患者必须去基层卫生机构，即“守

门人”机构首诊，只有“守门人”同意后才能得

到二级或三级医疗服务。该机制一般都会对不合

规的患者或供方进行经济上或管理上的处罚。杭

州的“十二五规划”中就包括针对高血压、糖尿

病患者的严格型守门人制度。患者必须通过基层

医疗机构进入医疗卫生服务体系，随后可以通过

社区卫生服务中心转诊，得到更高级别的服务。

人口百分比 费用百分比 医疗成本

3% 29% $4,436

8% 23% $1,160

12% 21% $578

27% 20% $218

50% 7% $49

多种慢性病并发
第二级

高危风险
第三极

情况稳定
第四级

健康
第五级

危重病人
第一级

 

 

 

  

疾病负担 (5.00 及更高)
医疗服务使用量特别多，

并且患有危重疾病

疾病负担  (2.00-4.99)
 经常使用医疗服务，

患有多种慢性病

疾病负担  (1.00-1.99)
 经常使用医疗服务，

并且处于疾病恶化的风险之中

疾病负担 (0.25-0.99) 

总体健康，零星使用医疗服务

疾病负担 (0-0.24) 
健康状况良好，

基本不使用医疗服务
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而松散型的守门人制度鼓励患者在去看专科

医生之前先去基层医疗机构就诊，但对此不做硬

性要求。松散型的方式也许会更加实用，因为它

允许患者对医疗机构保留有一定的自主选择。土

耳其的 HTP 没有建立正规的守门人制度，而是运

用经济手段鼓励患者去找家庭医生首诊。由家庭

医生转诊到医院的患者可以免除病人对医院服务

的共付部分。项目实施后，去医院就医的患者减

少了，但家庭医生感觉有时患者就是为了转诊才

来就医的。

提高可及性。患者有需要时就能够去就诊或

与供方进行沟通，是基层医疗服务的重要功能。

跟医院相比，基层医疗服务必须更容易获得，更

方便。基层的非工作时间就诊或者当天就诊等安

排能更有效的避免患者不必要地使用成本更高的

上级服务。22 个案例中有 14 个（64%）都采取

了提高可及性的措施。比如镇江社区卫生服务中

心要求 3+X 团队每周要花 3 天的时间进行社区居

民的家访。其他服务还包括预约就诊以及在线沟

通。使用这些服务的大都是老年人。

核心行动领域二：行之有效的跨学科团队

跨学科团队是 PCIC 项目成功的重要组成部

分。原则上，跨学科团队是由临床人员及非临床

人员组成的没有级别的服务团队，旨在为患者提

供一体化综合服务。该团队由不同专业背景的临

床及非临床人员组成，能够提供更为全面的服务。

在 22 个案例中有 17 个案例（77%）都有这样的

安排，大都认为跨学科团队是有力的促进因素。

案例研究中也包括一些成功的方法，包括保证合

适的团队构成和领导，为患者提供综合性协调的

服务。

确定团队的构成、作用和领导。跨学科团队

的人员组成可以不同，但成功的关键是要清晰界

定团队成员各自的职责。经验丰富的基层临床医

生一般是团队的核心和领导。比如，在 VHA 的

PACT 中，每个服务团队都由一名医生负责，由

护士，助理医师，药剂师，服务协调人和社区社

会工作者组成。项目要求所有服务团队清晰界定

每个成员的职责（见图 2.2）。但是，每个团队也

具有一定的灵活性，根据团队需要和具体情况来

调整职责分工。

 

医生（组长）

牵头制定团队
的工作重点，
患者目标，服
务计划，批准
检查要求、服
药方案和转诊

护士

患者教育、目
标设定、指导
患者进行自我
管理、教育患
者按医嘱用药

医疗助理

事前准备、事
中记录、事后
随访，团队各
项外展服务，
保持各项物资
的库存水平

药剂师

根据病历和患
者的健康状况
调整用药，教
育患者如何正
确用药

服务协调员

管理患者数
据，跟踪结
果，参与随
访，在转诊及
出院过程中予
以协助

社区社工

与患者和服务
团队紧密合
作，促进社区
外展服务和健
康促进活动

图 2.2   PACT 团队成员的职责分工

来源：剑桥卫生联盟，VHA 案例研究。

跨学科团队可以指定一名服务协调员，以减

轻团队其他成员的压力，给患者建议如何保证健

康，并帮助他们更好的利用服务提供体系。美国

退伍军人管理局（VHA）和息县的案例都充分说
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明了服务协调员的职能。VHA 患者中，很大一部

分是病情复杂的慢病病人，需要较好的协调各方

以提供服务。因此，每个团队都指定了一名服务

协调员，管理患者的预约，随访，转诊，体检的

数据及出院。VHA 发现，服务协调员是一个非常

重要的职位，在服务团队中负责协调临床人员及

向患者提供的各类服务。息县由乡镇卫生院聘用

一位“联络员”，负责管理服务协调和转诊事宜，

并监督社区一级（村卫生室）是否根据定制化的

服务计划开展后续服务。

为患者制定个性化服务计划。服务计划为服

务于某一位患者的所有医疗机构提供了一个路线

图。一般用于高风险患者，但也可用于所有患者，

还可以作为患者在家自我管理的依据。马里兰州

CareFirst 为疾病风险及服务使用特别高的患者制

定了服务计划。成功的服务计划是医护人员与患

者之间相互承诺的契约和应急计划。

核心行动领域三：包括转变医院职能在内的

纵向整合 
纵向整合是分级诊疗的关键，涉及到为患者

提供持续性服务时，基层、二级和三级医疗机构

之间的沟通和协调，包括重新定义这些机构（特

别是医院）的职能及其相互之间的关系。这三级

医疗机构必须携手实现“三合一”原则，即“一

个系统、一个人群、统一的资源”。纵向整合还

能够将各级供方联系起来，互相之间提供支持和

技术援助，共同提高医疗服务质量。22 个案例中

有 15 个案例开展了加强纵向整合的工作。主要采

取了三个方面的策略：(i) 在纵向整合的服务网络

中明确各机构的作用；(ii) 通过技术援助和能力

建设加强供方间的联系；以及 (iii) 依据“三合一”

原则建立正式的服务网络。

在纵向整合的服务网络中重新定义机构特别

是医院的角色：纵向整合需要医疗系统中各级卫

生机构之间进行合作以保证服务的协调性和连续

性。而这些机构并没有合作的传统。因此，需要

重新定义各个机构的角色，确定不同卫生机构的

具体服务范围，以及上级机构如何通过监督、技

术援助及合作向下级机构提供支持。

世界各国医院的职能都在转变。医院不再

是处于服务体系核心位置的孤立机构及服务的入

口点，也不再提供“一站式服务”，而是日益成

为服务网络的一部分，与基层卫生机构、诊断中

心和社会服务机构等供方协作。(Porignon 等，

2011) 。医院将成为专注于技术和专业的临床治

疗示范中心，专门提供高度复杂的医疗服务以及

性命攸关的急救服务，并为下级卫生机构提供人

员、技术援助和培训。

县医院、乡镇卫生院、社区卫生服务中心和

村卫生室的一体化在中国并不是特别新的概念，

但却一直难以推进。一体化往往会使很多卫生机

构承担起一些新任务，他们对此既不习惯也不熟

悉，从外部明确各机构的职责能够为他们提供方

向和指导。息县的一体化服务就是一个典型的例

子。2014 年 6 月，4 家县医院分别与 19 家乡镇

卫生院签订了住院服务合同。一体化服务管理办

公室负责制定合同，并明确各级机构的角色和责

任，同时将支付和报销与绩效挂钩，鼓励各级医

疗机构履行各自的职责。 

通过技术援助和能力建设建立供方与供方之

间的联系。医院帮助下级医疗机构提高服务质量

和服务能力，可以建立和加强各级供方之间的联

系。大部分中国的案例，通过医院向基层卫生机

构提供技术援助的方式，建立起纵向整合所需的

医疗机构之间的联系和沟通。其中的两个例子是

安徽肥西的 “加强基层卫生服务能力”项目 和青

海湟中的”医联体”项目 。这两个县都在村卫生室、

乡镇卫生院和县医院之间建立了技术援助制度，

上一级机构有责任通过培训、教育和会诊的方式

向下一级机构的医生提供临床技术援助。这种互
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动加强了各级医疗机构之间的协调，信息化系统

的使用也进一步促进了卫生机构之间的沟通。

建立正式的服务网络：很多卫生体系是通过

建立供方网络实现纵向整合的。最为完善的网络

提供全方位的持续性服务，覆盖各级别的服务需

求，通过电子健康信息系统实现无缝衔接。这种

完全一体化的网络通常还为服务人群的健康水平

和健康结果承担经济风险。纵向整合中还会有较

为松散的服务网络。这些“虚拟”网络的形成通

常是因为供方之间的距离比较近，或者是为了和

支付方谈成更有利的合同，一般缺乏强有力的治

理结构和共享的医疗电子信息系统工具，比如说

统一的病历系统。因而，松散的服务网络在一体

化服务中往往不能有效地控制成本。

不管是通过非正规的虚拟机制还是正规的治

理结构，服务网络的形成似乎都是纵向整合的。

中国建立服务网络实现 PCIC 目标可以通过多种

方式，而不是为了强化医院的控制。Fosen 的区

级医疗中心和 St Olav 医院通过日常的员工 / 供

方电话会议以及对患者的远程会诊，建立了虚拟

服务网络。两地间的日常会议有助于巩固二者之

间的虚拟关系。息县的一体化服务还建立了更为

正式的医疗机构网络，由各供方联合为患者提供

服务，通过经济激励强化了机构间的一体化，促

使供方将信息系统充分相连。此外，息县在临床

指南和一体化服务指南中明确建议有某种疾病的

患者应该由哪一级医疗机构怎样提供服务，并非

常强调遵循这些指南的重要性。

 

然而，服务网络不应该仅由医院来运行。在

新加坡，整合公共卫生服务与二级医院服务并与

基层卫生机构签订合同的区域卫生系统（RHS），

就希望不再以医院作为卫生体系的中心，而是以

患者的需要为中心。医院将本可以在基层卫生机

构治疗的患者“抓住”并上移至医院系统进行治

疗的做法，可以称为医院争夺病人。为了避免这

种现象的发生，RHS 的管理独立于医院之外，

RHS 的主席是由政府任命的。这是从以医院为中

心的模式向 PCIC 模式转变的一个重要标志。

核心行动领域四：横向整合

横向整合旨在提供更加全面、完整的服务，

包括保健、预防、治疗、康复和临终关怀服务，

由一线医疗机构进行协调。这样的整合是以患者

的需要，而不是服务提供系统的需要为核心，可

以提高医疗服务管理的有效性以及服务的协调性。

横向整合还可以减少重复性服务，提高资源使用

的效率。案例研究中的一半都对服务进行了横向

整合。

促进各类服务的横向整合。就系统层面看，

横向整合的主要形式是将服务整合到同一个机构。

例如，Fosen 的区级医疗中心（DMC）将公共卫

生、基层卫生服务和急诊服务整合到了一个机构，

人们可以在同一个地点获得由公共卫生人员和基

层医疗机构提供的从疫苗接种到急诊等不同服务。

杭州的“十二五规划”项目主要在社区卫生中心

建立了慢病联合服务中心，中心整合了公共卫生、

慢病的专科以及基层医疗服务，成功地转变了之

前碎片化的服务提供。此外，这种联合中心使患

者更加方便，到一线机构单次就诊就获得多种服

务。安徽肥西的“加强基层卫生服务能力”项目

强调将一体化医疗服务纳入现代医疗服务的重要

性，因此，在紫蓬，中医院和一家乡镇卫生院建

立了合作关系。最后，横向整合能实现更大的规

模经济。镇江的“大卫生”项目将所有医院和社

区卫生中心的临床诊断和实验室合并为单一机构，

这种服务再地理位置上的整合减少了重复服务，

提高了资源使用效率。

核心行动领域五：先进的信息技术（电子健

康系统 /eHealth）
eHealth 不仅为卫生服务机构间的有效沟通

打下基础，也为医务人员和患者提供了全面参与
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服务过程、改善服务管理、进行决策的工具。因

为有了信息技术，患者除了亲自去医疗机构就诊

之外还可以通过其他方式与供方互动，这会推

动 PCIC 的实现。比如，可以是涵盖多方面内容

的共享型电子健康档案系统，包括挂号、远程或

网络会诊以及在线预约系统。而且，eHealth 可

以通过连接供方实现信息的横向整合、纵向一体

化、协调性及连续性，极大地提高基层卫生服务

体系的功能性和有效性。事实证明这样的协调可

以提高服务的效率，减少重复检查及不合理用药

产生的不必要支出以及由于随访不到位造成的本

可以避免的并发症。随着技术不断进步，强大的

eHealth 平台是以患者为中心的医疗服务体系实

现互联互通的支柱。(Bates & Bitton，2010)

不过，实现这些好的效果需要在信息化建设

上投入大量的时间、精力和资源。PCIC 改进计划

中采用 eHealth 策略的比例为 21/22 (95%)，突

显了该行动领域对于加强卫生服务提供体系的重

要性和核心作用。案例研究体现了三个主要策略：

(i) 采用电子健康档案；(ii) 建立电子沟通和管理

功能；以及 (iii) 保证互联互通。 

建立供方和患者都可及的电子健康档案系统

（EHR）。有效的 eHealth 系统的核心是电子健

康档案，事实证明它有利于提高临床决策、登记、

团队服务、服务转诊、个人健康记录、远程医疗

技术和监测 (Bates & Bitton，2010) 。这些关键

因素顺利发挥作用时，供方和患者都能够享受到

更加协调的服务路径。各级供方可以实时沟通，

在一个地方就能便捷地获取患者当前及最新健康

信息。河南息县开发了一个新的电子健康档案管

理系统，包括关于双向转诊系统运行状态的关键

信息，并将住院机构和门诊机构联系起来。乡镇

卫生院还可以通过该系统监测村卫生室的临床服

务。县医院的医生可以查看预约随访的结果，以

及承接下转病人的医生是否遵守了临床路径和上

级机构医生制订的个性化服务方案。另外，该系

统还包括患者的转诊信息。 

建立沟通和服务管理功能。eHealth 的功能

使得患者有更多的机会获得高质量的服务，包括

在线预约系统、电子会诊、短信服务以及远程会议。

通过在线预约可以提高卫生服务的可及性。例如，

土耳其建立了一个医生预约中央系统（CPAS），

该系统通过电话以及互联网为基层、二级和三级

卫生机构安排预约，患者可以要求预约某位医生，

某个地点或某个专科。该系统建立后，诊所等候

时间长的问题得以缓解。上海的家庭医生制度和

息县的一体化服务为了影响到年轻一代，使用了

微信。结果也证明微信能迅速便捷地将健康信息

传递给患者，而患者也可以使用微信查看医生信

息，进行预约、更新患者登记和支付表。远程医

疗和视频会议在 Fosen 的农村地区发挥了极为重

要的作用。电话会议从两个方面提高了医疗服务

的可及性：基层医疗机构可以与二级、三级医疗

机构会诊，患者也可以看到二级医疗机构。

保证各级各类机构和服务的 eHealth 系统

具有互联互通的操作性。eHealth 工具在改善医

疗服务的质量和安全性方面有着巨大的潜力；但

是只有各机构之间最大程度的实现了互联互通才

能将其潜力释放出来。互联互通的操作性指的是

eHealth 工具和记录被不同机构、不同供方查阅

的潜力，保证其发挥作用也常常需要有效的规范

化管理。当多种 eHealth 系统同时存在时，一个

重大的挑战就是如何让系统“互相对话”从而安

全有效地共享患者需求的关键信息。在 eHealth

系统建立之初就应该考虑互操作性。Fosen 实现

了其病历与其合作的三级医院 St Olav 的互操作

性。由于病历中心建立之时便有志于与医院开展

合作，因此该中心采用了和医院相同的系统，而

没有单独创建自己的系统。 
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核心行动领域六：统一的临床路径及行之有

效的双向转诊制度

统一的临床路径旨在规范两层及两层以上供

方处理某一病情时的治疗和转诊路径，同时明确

各供方的关系和责任。这些临床路径中，最终结

果常常是转诊到另一级医疗机构。因而只有在横

向和纵向高度一体化的情况下临床路径才最为有

效。双向转诊不仅包括从基层向二级机构转诊，

还包括从二级机构转回基层。加强统一的路径和

双向转诊制度，是实现“在恰当的时间提供正确

服务”的关键。22 个案例研究中有 13 个 (59%)

采用了双向转诊制度，有 5 个 (68%) 采用了统一

的服务路径。这些案例主要运用了以下两个策略：

(i) 设计统一路径，促进服务一体化并为供方提供

决策支持；以及 (ii) 在一体化的医疗机构服务网

络中加强双向转诊。

设计统一路径，促进服务一体化并为供方

提供决策支持。临床路径能够加强供方之间服务

一体化，并为供方提供重要的决策支持。新西兰

Canterbury 卫生服务计划（HSP）中，临床医师

建立了一个名为健康路径的项目，创立了 570 个

转诊的临床路径，旨在明确向二级机构转诊的依

据，减少转诊模式的变异，避免不必要的转诊或

重复转诊。息县也强调遵循临床路径的重要性。

息县县医院的临床路径覆盖 188 种疾病，乡镇卫

生院住院服务的临床路径包括 104 个病种。路径

明确了医院和乡镇卫生院各自的责任范围以及患

者何时应该转诊到乡镇卫生院继续接受住院治疗。

此外，路径还提供了出院指南及村卫生室随访服

务指南。

在一体化的医疗机构服务网络里加强双向转

诊。中国所有的 PCIC 案例都采用了“绿色通道”

向上转诊，即患者通过绿色通道从服务网络的参

与机构转出后在医院得到便捷服务。然而，通道

的运行并不顺畅。另外，医院将患者转回社区卫

生服务中心的概率更低，一些患者也拒绝向下转

诊。值得注意的是，息县的双向转诊制度有费用

分担和报销方面的激励安排。医保机构给上级卫

生机构补偿转诊病例的所有费用，上级机构根据

事先定好的价格和服务量与下级机构分享这笔补

偿资金。然而，医保是否补偿是根据两家卫生机

构是否都严格遵守了患者服务路径来决定的。 

核心行动领域七：测量标准与反馈 
建立测量体系对于保证 PCIC 服务的质量和

绩效至关重要。绩效测量指标需要反映国家标准，

而国家标准则应该体现基于 PCIC 的服务提供系

统的核心功能和目标（协调、全方位、一体化、

专业性和体验性质量）。但是，仅仅收集绩效数

据无法改善绩效，需要形成一个反馈的循环，保

证绩效结果反馈给各级利益相关者，包括社区、

供方、管理层和政策制定者。通过测量绩效还可

以尽早发现一些效果较好的做法作为示范，并找

出行之有效的措施，便于推广。22 个案例中 20

个 (91 %) 进行了测量和评估 7。案例中普遍采用

了以下两种策略：(i) 开发使用标准化绩效测量方

法；以及 (ii) 建立反馈循环推进质量持续改善。 

利用标准化绩效测量指标。绩效的测量应该

使用统一、可验证、有意义的指标，实现测量的

标准化。德国使用了标准化报告，采用了一系列

涉及到供方、管理团队和其他利益相关方的核心

指标。测量范围涵盖了系统、专业质量和服务体

验质量（患者体验）等，并使用了包括以下维度

的指标： 1) 结构 2) 过程 3) 结果 4) 质量 5) 一体

化 6) 患者体验 7) 效率。使用统一的核心测量指

标，方便不同机构就取得的进展进行沟通和比较。

选择的测量对象（健康结果 / 过程）还应体现卫

生系统的工作重点。很多经合组织的国家都建立

并使用了对于病人结果报告（PROMs）以及病人

7 第 10 章讨论如何基于反馈循环实施不断改进。 
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感受报告（PREMs）监测系统。这些监测信息也

成为了衡量卫生体系绩效的重要组成部分（经合

组织，2014）。 

从外部上确保服务机构达到最低标准的机制。进

行认证需要设定标准，确立测量指标，并建立透

明可靠的认证程序。这些最好是在国家层面设计。

22 个案例中只有个 5 个涉及到认证。开展认

证的策略主要包括制定标准和设定目标。

制定符合国家和地方情况的认证标准。标准

应体现基于PCIC的服务提供体系的重点和结构。

认证工作通过确立标准可以为一线卫生机构转型

指引方向，标准涵盖从基础设施（资源、信息技

术、人力资源）到系统的组织（一体化、医院及

基层卫生机构角色）、卫生机构提供服务的方式

（以人为本、全面、持续、协调）、以及取得的

结果等一系列内容。例如，美国全国质量保证委

员会 (NCQA) 规定，医疗机构若要被认定为“患

者为中心医疗之家（PCMH）”—美国近年来推

出的一种 PCIC 模式，必须满足以下标准：以团

队为基础提供服务，协作服务，患者的自我管理，

服务可及性和连续性的提高，服务管理以及质量

改进。基于这些标准，可以确定机构提供所提供

的服务的相对质量，并以标准化的方式比较不同

供方的质量绩效。在将来制订行为规范和指南的

过程中，中国可以广泛地从 NCQA 等一类组织的

网站上去研究学习，系统地借鉴已有经验。

设定目标并用于机构认证。一旦确立了标准，

下一步就是设定目标并依据标准遵循透明可靠的

机制对机构进行认证。在 VHA 的 PACT 案例中，

基层诊所需要满足一些标准，才能被 NCQA 认定

为 PCMH。NCQA 使用积分制，将卫生机构分为

三个级别。根据绩效得分，PACT 中心被分为一

级（35-59）、二级（60-84）和三级（85-100）。

此外，NCQA 还规定所有级别的机构都要满足六

个“必须通过”模块，只有每个模块的得分高于

50%，才能通过认证。

图 2.3    PACE 的持续反馈环

建立持续反馈循环，与行动计划挂钩，促进

质量改善。定期反馈循环有利于发现服务中存在

的不足，推动不断学习和改进。要保证不断地学习，

关键在于建立一个应激体系，以不断改善，适应

新的挑战，并强调将反馈和系统内各层级要采取

的行动挂钩。将数据转化为行动和改进，需要以

下关键因素：绩效测量、数据反馈和分析、找到

不足、设计并开展干预。以上关键因素得到落实，

都需要对所有改革的参与者接受培训，再把改进

的方法运用到实践当中。循环又再重新开始 -- 再

测量，评价不足是否已经改正，找到新的不足。

例如，美国的 PACE 在章程中建立了持续反馈机

制，该反馈过程一直发挥积极的作用。供方定期

收到绩效测量结果的反馈，基于反馈进行检查并

找到实践中存在的问题。图 2.3 展示了美国 PACE

遵循的持续反馈循环。

核心行动领域八：认证

认证是指服务机构在规定时间内完成某些预

先设定的结构性目标或绩效目标的过程，是一种

设计、实施干预

将改进之处变为服务提供

的标准行为；跟踪绩效确

保改善效果持续稳定

收集数据

建立、保持收集、整合、

报告数据的卫生信息系统 

就数据完整性的理念和做

法，对员工进行培训 

反馈及回顾数据

记录并传播质量评价及绩

效改善活动

立刻纠正威胁到参与者健

康和安全的问题

找差距

运用收集的数据发现哪

些领域做的好，哪些领

域做的不好，并确定绩

效改善活动的重点
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一、引言

中国所面临的一个突出的挑战就是如何改

善卫生服务质量，以满足公众对更好的健康和更

优质的卫生服务日益高涨的期望。按照 PCIC 模

式重塑卫生服务体系能否成功，取决于卫生系统

为公众提供优质服务的能力。卫生服务“质量”

的概念抽象而复杂（Dayal 和 Hort，2015；La 

Forgia 和 Couttolenc，2008），可表述为“提供

给个体和人群的卫生服务能够增加其取得所期望

的健康结果之可能性的程度，且这种服务与当前

的专业知识相一致”（IOM，1990）。在卫生系

统的范畴内，“质量”一词包含了一系列提高卫

生服务系统总体绩效的正面特征，因此体现了质

量的“系统特性”，而不仅仅是某个医生、某个

科室、某个机构的责任（IOM，2001）。的确，

循证、优质、临床适宜的高水平卫生服务，是实

现改善人民健康和患者就医体验、提高卫生服务

效率等改革目标的重要推手之一（见专栏 3.1）。

经合组织国家的证据提示，过去十年减少的

过早死亡中，有 10%-30% 可归因于卫生服务质

量的提高（Nolte 和 McKee，2011，2012）。改

进质量与改善患者转归及患者体验相关联，但政

专栏 3.1 何谓质量？为何质量如此重要？

给卫生服务质量下定义既抽象又复杂，它至少包括技术和人性化两方面。技术质量指的是诊断的正确性、根据最佳证据

提出的适宜干预措施、以及临床团队提供相应干预服务的能力，从而增加改善健康结果的可能性。人性化质量是指医疗服务

关注患者喜好的程度：能看自己喜欢的医生，服务的连续性，良好的沟通，为患者着想，尊重患者隐私等，都被视为高质量

的服务。质量标准可随时间变化，因为新的医学知识和技术往往会提高我们对优质服务的期望值，需要我们对质量标准不断

进行回顾和更新。确保最高标准的服务质量意味着所有患者每次都能在正确的时间、正确的地点获得正确的医疗服务。 

医疗服务质量很重要，因为它是影响健康结果的决定性因素 。IOM 的报告《人孰无过》记录了美国医院每年因医疗差

错导致的本可避免的 98,000 例死亡。2008 年，美国十分之一的住院是由于基层医疗服务不佳引起的，原本是有可能避免的。

医疗差错、不良事件等医疗质量低下的问题，还会增加卫生支出。同年，仅医疗差错给美国造成的损失就高达 195 亿美元。 

来源：AHRQ. Potentially preventable hospitalization for acute and chronic conditions. (2010) 

http://www.hcup-us.ahrq.gov/reports/statbriefs/sb99.pdf; Adel, et al., 2012.

第三章    

提高卫生服务质量，实现以人为本的一体化服务（推手 2）
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策制定者同时也不能忽视质量与成本之间的密切

联系。研究不断发现，高质量服务不一定意味着

高成本，但劣质服务的结果往往是更多的住院、

更多的监护治疗和用药、住院时间更长和不必要

的再入院，从而导致资源浪费和不良的健康结

果（Baicker 和 Chandra，2004；Berwick et al, 

2008）。例如，2012 年，美国因不当和不必要用

药产生的医疗费用约达 2000 亿美元（IMS 卫生

服务信息研究所，2013）。其他国家的研究也发

现了相似的结果。英国国家医疗服务体系因各种

不必要的诊治及过程所浪费的金额每年高达 23 亿

英镑（AoMRC，2014）。1995-1996 年，如果医

疗差错得以避免，澳大利亚卫生服务系统每年可

节约 30 亿美元（澳大利亚卫生部，1996）。因此，

劣质服务危害患者的健康，降低卫生系统的效率。 

在中国，对卫生服务质量及其对卫生支出

影响的研究还有待进一步加强。可以认为在其他

国家研究发现的质量与成本之间的关联在中国也

成立，尽管可能还需要更多的研究来证实这一假

设。质量问题与基层医疗服务利用率低（Zhang 

et al，2014; Bhattacharyya et al., 2011）和日益增

多的医患纠纷存在联系，导致法律诉讼和暴力伤

害（Heskesh, 2012；中国消费者协会，2014）。

现有政策中较多涉及的一个质量问题是大处方和

过度服务的问题（Yin, Chen, 2015; Li, Xu, 2012; 

Yin Song, 2013）。患者对大处方、态度不好、缺

乏热情、诊查时间过短感到不满（卫生统计信息

中心，2010）。

中国政府已启动了一系列政策手段来完善质

量标准和加强监管。从 2009 年起，国家卫生计生

委成立了国家和地方的“医疗质量管理委员会”

（MQCC），负责在相应的医疗专科内制定标准

和保证服务质量改进。医疗质量管理委员会设在

三级医院和教学医院内，是所在地区相应技术领

域的技术牵头单位。一年后，国家卫生计生委出

台了一系列旨在提高医疗质量的政策文件和指南，

如，《医疗质量管理办法》（国家卫计委，征求

意见稿，2014 年 5 月）、《三级综合医院评审标

准（2011 年版）》（卫医管发 [2011]33 号）、

《医疗质量安全事件报告暂行规定》（卫医管发

[2011]4 号）、《抗菌药物临床应用管理办法》（卫

计委 [2012]84 号）和《卫生部关于“十二五”期

间推进临床路径管理工作的指导意见》（卫医政

发 [2012]65 号）。从 2010 年开始，国家卫生计

生委针对公立医院改革试点，出台了多项质量控

制指导文件，开展了减少抗菌药物滥用的活动，

并通过试点网上预约和延长医院服务时间等措施

来改善患者的就医体验。最近出台的关于城市公

立医院改革（国办发 [2015]38 号）和县级医院改

革（国办发 [2015]33 号）的两个政策文件，重申

了要加强和提高服务质量。2015 年 3 月，国家卫

生计生委在建立机制支持质量改进方面迈出了重

要的第一步，成立了国家卫计委医疗管理服务指

导中心（MSMGC）。该中心承担一系列职责，

主要着力于为各地质量改进工作提供技术支持。

这仅仅是个开端，有些重要的质量改进职能该指

导中心并不承担，包括制定、验证和授权采用国

家标准化质量指标，管理医疗机构质量的监测与

评价，协调各利益相关方的质量改进工作等。

过去十年中，大多数经合组织国家都已认识

到改善质量是卫生领域发展的核心目的，并开展

了系统性的改革，以提高卫生服务质量。政府日

益承担着公共管理者和卫生服务支付方的角色，

领导着旨在提高卫生服务质量的医疗卫生改革。

借鉴他国经验并与中国的相关经验相结合，本章

首先总结了在提高卫生服务质量方面的挑战，之

后提出了一系列中国进行质量改善的战略和措施。 

二、中国提高卫生服务质量所面临的挑

战

中国卫生服务基础设施的快速扩张和升级为

提高卫生服务质量打下了基础，但近期才开始重
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视管理及改善服务的过程和结果。对中国卫生服

务质量的数据进行回顾后发现，中国在向以人为

本的卫生服务产生、筹资和提供模式转型过程中，

主要面临以下挑战：（i）支持持续服务质量改进

的机制体制；（ii）有关卫生服务质量的信息；（iii）

在机构层面提高质量和改善患者体验方面的管理

实践。以下将一一进行讨论。

机制体制：尽管近年来中国有越来越多的地

区开展了质量改进工作，但与经合组织国家相比，

整个系统层面的体制支持仍较薄弱。首先，似乎

没有一个用于发现并确定优先干预领域、设定可

接受的质量标准的国家质量改进战略。目前的工

作更多是应对滥用抗生素、暴力袭击医务人员等

现有问题，而不是通过更全面的系统性的思路来

解决问题。其次，在质量问题上有待形成强有力

且统一的领导以影响各利益相关方（公立和民营），

制定质量改进议程，提供所需资源，就质量标准

及指标达成共识，分享质量改进方面的经验教训

等。人们期望“医疗管理服务指导中心”和“医

疗质量管理委员会”在质量改进方面能发挥重要

作用，但根据现有的国家卫生计生委文件，这些

机构是国家卫生计生委的组成部分，而且只关注

公立医院而不是向各级各类医疗服务供方提供体

制支持。许多经合组织国家都建立了牵头机构，

通过成立一个技术协调机构来进行质量评估，并

监督卫生系统内各级机构的系统化质量改进情况。

此类技术机构并不一定是政府机构，但需具有技

术权威性，并有联系公立和民营服务机构、专业

学会、患者、医务人员等各利益相关方的能力。 

国家卫生计生委已采取一些有效的措施制定

基本制度、监管和政策框架来确保医疗质量，但

仍有大量未尽工作。例如，监管内容强调（医院

的）准入资格和结构是否完善（如，是否设立了

内部质量委员会），但对临床过程和结果的关注

需要加强。从 2009 年起，国家卫生计生委成立了

国家和地方的医疗质量管理委员会（MQCC），

负责各自专业领域的标准制定和质量管理。医疗

质量管理委员会设在三级医院和教学医院内，是

所在地区相应技术领域的技术牵头单位。但基层

医疗机构尚未成立医疗质量管理委员会。此外，

国家卫生计生委出台了一系列旨在提高医疗质量

的政策文件和指南，如，《医疗质量管理办法》

（国家卫计委，征求意见稿，2014 年 5 月）、卫

医管发 [2011]33 号、卫医管发 [2011]4 号、卫计

委 [2012]84 号和卫医政发 [2012]65 号。最后，

政府还开展了针对医院的质量改进活动（如，“医

疗质量万里行”活动）和颁发质量奖活动（如，“中

国 100 所最佳医院”）。

上述努力方向虽然正确，但尚难以确定单靠

政府行政机构是否有能力监督上述政策的执行。

此外，政府依靠检查作为主要手段来评估和监管

执行情况，可能尚不足以推动服务第一线医疗质

量的持续改进。对政策制定者来说，重要的是要

考虑采用其他补充手段，作为鼓励提高质量的激

励机制。在许多经合组织国家，这种综合的方法

是通过多部门参与和协调来实现的。 

医疗服务质量的信息：中国有关质量问题的

系统性信息不足，无法为制定目标明确的有效干

预措施提供指导。大多数质量评估都是针对一家

或几家三级医院的描述性研究（如，Nie et al，

2014；Wei et al.，2010）。有关二级医院和基层

医疗机构卫生服务质量的证据比较缺乏。 

Donabedian（1980）提出了一个包含结构、

过程和结果的有用框架，可用于深入研究中国医

疗服务质量相关的问题。结构质量是对发生医疗

服务的环境的相对稳定性进行评价，如，基础设施、

设备和人力资源。过程质量是对医患之间的互动

进行评价，如，医生是否按照临床指南的建议制

定出正确的诊疗计划、是否熟练地提供了诊疗服

务。结果质量评价提供的是患者的健康状况因医

疗服务而发生改变的证据。所有三个方面共同为
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评估质量提供了宝贵信息，但中国现有的医疗服

务质量文献主要集中在卫生服务提供系统的结构

方面。

中国在卫生质量的结构方面做的相当不错，

尤其是近来对改善卫生基础设施的投入加大，越

来越多的医疗机构具备了提供更好的诊断、治疗

和患者服务所需的基础设施及设备。但基本药物

政策可能会对基层医疗机构药品的可及性产生负

面影响（Shen, 2014）。此外，基层医疗机构，

尤其是农村地区医疗机构，仍面临合格卫生专业

人员短缺的问题 8。有关过程质量的文献不多，

但现有的少量证据显示服务质量有待提高，基层

医疗机构问题尤甚，管理常见慢病的知识和经

验 不 足（Wu, Luo et al 2009；Liu, Hou et al；

2013）。一项对患者进行了标准化的研究显示，

村医仅询问了最基本问题中的三分之一，不稳定

心绞痛的正确诊断率仅为 26%，开出的处方中

有 64% 的药品被督导医生判断为不必要或有害

（Sylvia et al. 2014）。二级和三级医院的医疗服

务过程似乎好些，但证据有限且存在矛盾。例如，

Wei 等人的一个全国抽样研究（2010）发现，城

市医院医生采用缺血性卒中二级预防的比例过高；

Qian 等人的研究（2001）显示，上海和江苏的 4

所医院并没有采用最佳的产科技术 ，在 6 项应避

免采用的做法中，有 3 项做法的日常采用率高达

70% 以上。急性冠状动脉综合症患者的用药也发

现类似的结果（Bi et al, 2009）。最后，关于质

量的结果方面，有限的证据显示，三级公立医院

患者治疗结果的差异很大（Xu et al，2015）。例

如，一项多案例分析发现，2001-2012 年期间，

中国的手术部位感染率平均为 4.5%（Fan et al，

2014），这本是可以通过有效预防措施加以避免

的。基层缺乏高水平医生和基层医疗质量普遍较

低，导致了可以避免的不必要的住院呈上升趋势

（Ma et al.，2015；Jiang et al，2015）。患者感

到医护人员态度不好，对医生问诊时间过短、不

愿费事感到不满（卫生统计中心，2010）。

过度开药，特别是过度使用抗生素，是各医

疗机构普遍存在的问题（专栏 3.2）。例如，对山

东村卫生室的处方审查结果发现，抗生素和激素

等药品的使用均高于世卫组织的合理处方参考水

平，且过度使用问题在基层和中国西部欠发达地

区尤为严重（Yin, Song, 2013）。有限的证据显

示了存在 CT 和 MRI 等不必要的检查，和剖宫产、

冠状动脉支架植入、冠状动脉搭桥等不必要的手

术的情况（Liao，2015），但数据并未做系统报

告和分析。 

专栏 3.2          过度用药和过度干预的现有证据

过度处方： 每张处方的药品平均数量（3）超过世卫组

织的合理用药参考水平（Yin, Chen, et al 2015）；抗生

素处方占 50%，有 2 种或 2 种以上抗生素的处方占 10-

25%（Li, Xu et al, 2012; Yin, Song, 2013）。

过度静脉输液： 静脉输液率（53%）超过世卫

组织的合理用药参考水平（Yin, 

Chen, et al. 2015）。

过度使用外科手术： 剖宫产率为 46%，其中 50% 并

无必要（Liao, 2015）。

过度使用 CT： CT 的实际阳性率仅为 10%，

而全球平均水平为 50%（Liao, 

2015）。

医疗机构改进质量的管理实践：医院对质

量的管理受按量奖励而不是按质奖励的系统激励

机制的影响，同时管理能力低下也制约着医院对

质量的管理。这种鼓励逐利和增加服务量、而非

奖励优质服务的反向激励机制，影响着所有医疗

8   卫生人力短缺的问题在第 7 章讨论。
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机构的管理行为和一线的服务提供，医院管理者

缺乏足够的动力，政府和社会保险机构也并不严

格要求公立医院证明其质量有所改进。大处方问

题很常见（Yin, Chen, 2015；Li, Xu, 2012；Yin 

Song, 2013）。一项研究发现，即使最近出台了

为医院费用上涨设置上限的试点政策情况下，医

院管理者仍不愿限制医生的大处方行为（He 和

Qian 2013）。虽然改革使得情况有所改善，但许

多公立医院仍然存在逐利行为，增加收入和提升

上限成为医院管理者的首要目标（Yip 和 Hsiao，

2014）。除增加对高营利的先进医疗设备的投入

外，医院没有动力对不显性的质量改进方面（如，

改善服务过程）进行投入。由于对质量缺乏有组

织的重视，因而也缺乏有组织的机制和资源开展

质量改进工作。  

此外，大多数公立医院管理者都缺乏管理培

训。本研究针对中国医院管理实践的研究 9 发现，

抽样的公立医院的分数低于平均分，而且在监测

与绩效管理、持续改进和结果管理方面有待于进

一步改进 (Liu, 2015)。此外，公立医院在奖励优

质员工、解聘表现差的员工方面没有自主权。管

理能力薄弱阻碍了服务一线的质量改进工作。 

三、改善卫生服务质量的建议

上述挑战都是可以解决的，但需要统一的领

导，机制体制的构建和利益相关方的参与，需要

有实施工具来帮助卫生服务系统的各级机构不断

改善质量。中国可考虑采用包含以下三个战略行

动领域的全面战略框架：1）强化领导和系统支持；

2）建立质量评估和反馈机制；3）改革组织管理，

使之有利于质量的不断改进。供方技能和患者参

与是第 4 章和第 7 章讨论的另外两个核心领域。

专栏3.3显示了核心行动领域及相应的实施战略。 

关键行动领域 1: 完善组织框架，以领导有关

质量的信息收集和制定质量改进的战略

政府的领导和指引对提高卫生服务质量改善

的能力至关重要。国际经验指出了政府可考虑的

三类活动：扩展现有机构职责或组建一个协调机

制协调来领导、监督和实施质量改善工作；开展

国家评估；制定质量改进的国家战略。

探索不同的方式，由一个国家级协调机制来

监督卫生服务质量的系统性改善。该组织负责协

调各方有关质量保证及改进的工作，积极动员各

利益相关方的参与，促进质量保证及质量改进战

略的实施。其主要职能包括：（i）制定国家质量

目标；（ii）建立质量标准，制定质量指标；（iii）

不断评估并报告达标过程的进展；（iv）制定全

国标准化的医学教育课程设置，其中应包含最新

的科学知识；（v）医务人员的专业资格认证，从

而确保他们能按标准提供卫生服务；（vi）监督

公立和民营医疗机构的认证和审评工作；（vii）

根据成本效益分析和伦理考量结果，明确社会医

疗保险可以报销的治疗及干预方法；（viii）评估

并推广临床指南；（ix）开展研究并提高推进服

务质量不断改进所需的能力。 

国家卫生计生委、财政部、人力资源和社会

保障部、主要专业及科学团体、公立及民营机构

等各利益相关方向该组织派出代表 10。该机构也

可以作为借鉴国际经验和分享医疗服务改进技术

的平台。从长远看，该机构可以成为医务人员和

公众寻求各种有关质量的科学信息的最权威来源。

该机构将成为在促进卫生服务质量、确保按可能

达到的最高标准始终如一地提供循证依据的医疗

服务方面的牵头机构。 

9   第 5 章将对此研究进行详细讨论。
10   让患者和公众参与质量指标的制定与报告的问题在第 4 章讨论。
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专栏 3.3                                              改善卫生服务质量的核心行动领域和实施战略

核心行动领域 实施战略

1.  健全必要的组织框架，来领导有关质

量的信息收集和制定质量改进的战略

• 成立一个国家级机构，如“国家卫生服务质量委员会”（NHCQC），领导质

量改善工作

• 对卫生服务质量状况开展全国性的深入研究 

• 制定国家质量改善战略

2.   对卫生服务质量数据进行系统评估，

并不断将结果用于促进质量改善 

• 建立以为卫生服务过程和结果为重点的标准化质量评估体系

• 开发并维护过程质量和结果的“差异地图”

• 将质量绩效信息用于认证、对公众的信息披露和支付激励机制

• 促进循证的标准化卫生服务

3.   开发旨在提高医疗机构卫生服务质量

的工具并促进其应用

• 促进利用管理工具来推动医疗机构提高其质量

• 利用医疗电子新技术支持质量改善工作

有的医改领导小组行使其职能，以保证其具有最

高的权力来动员公立、民营和卫生专业等各方的

资源。重要的是，该机构要对公立和民营机构执

行同样的质量标准。 

开展关于卫生系统各级卫生服务质量及质量

改进的深层次全国性研究。在有些国家，全面的、

基于证据的质量及绩效报告推动了卫生系统绩效

的提高。这些报告让领导者和专业人员能够重点

关注可避免的质量缺陷，并创造更好地服务于患

者和社区的机会。事实上，上述研究通过让质量

问题成为政策辩论的焦点，可以带来决策转机。

此外，这些报告显示了政府对满足人们真正需要

的重视，从而有助于提高公众对卫生服务系统的

信心。例如，面对大量证据显示的质量问题、公

众需求和不断上涨的费用，多个国家对国家质量

改进方法进行了系统回顾，开展了现况评估，并

提出了相应建议。医学研究所（IOM）的《人孰

无过》（2000）和《跨越质量深渊》（2001）是

两篇鼻祖性的报告，暴露了美国质量问题的广度

和深度，提出了解决这些问题的战略。另一个例

子是澳大利亚卫生部委托开展的“澳大利亚卫生

服务质量研究”（QAHCS）。该研究采用回顾性

临床审计方法，对医院的不良事件进行了评估。

英国也开展了类似的研究，并发表了《一流的服务：

在过去 15 年里，许多经合组织国家都成立了

类似的机构。以下为比较知名的机构，但不仅限

于此：（i）英国的“国家临床评价研究所”（NICE），

负责制定循证的临床指南和路径，对临床干预措

施进行评价；（ii）法国国家卫生管理局（Haute 

Autorité de santé，HAS），负责药物、医疗器械

和医疗操作的评估，发布指南，医疗服务机构和

医生的认证等（Chevreul et al. 2010）；（iii）荷

兰质量研究所，制定了有关服务标准、临床指南

和绩效评估标准的强制性框架；（iv）美国医疗

保健研究与质量局（AHRQ），负责支持质量指

标的制定、国家质量报告和卫生服务质量研究；（v）

德国卫生服务质量与效率研究所（IQWiG），负

责审查部分疾病的诊断与治疗证据，提供有关某

些药品、非药物干预措施、诊断和筛查检测的循

证报告，对疾病管理规划提出建议。

从实际操作角度来看，一个方案是扩大卫计

委医疗管理服务指导中心的职责，并入其它政府

和非政府的职能，并提高其技术能力，以行使推

荐的职能。医疗管理服务指导中心具有上述一些

职能，但人手有限（30 人）、各利益相关方的代

表性不足、仅关注公立医院等特点，可能让其难

以充分行使被赋予的职能。另一个方案是在国务

院之下成立一个国家级协调机制，如目前可由现
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新的国家医疗服务体系的质量》。该报告强调了

加强问责、绩效评估和卫生服务质量监督的关键

机制。

这类研究有助于收集可靠的质量绩效信息并

帮助找出问题所在，中国现在还缺少这样的研究。

中国已经在医院开展了质量及患者安全的数据收

集及监测的试点工作，但数据分析结果尚未发表

（Jiang et al., 2015）。在上述拟建的国家主管机

构的引领下，中国可开展类似的研究，对卫生服

务结构、过程以及相应结果的质量问题进行系统

记录。这将有助于在全国推动质量改进工作。为

付诸实施，可招聘组建一个由国内、外卫生服务

质量专家组成的独立专家组，与国内学术研究机

构一道开展上述研究。独立专家组可将研究结果

进行归纳后发布有关中国卫生服务质量的全面报

告，并就质量改进的目的与目标，及政策制定、

培训和实践改革提出建议。

制定国家质量改进战略。在上述研究结果的

基础上制定出相应战略，明确可接受的质量水平，

提出质量目标，明确各利益相关方的职责，规定

各级应开展的活动。例如，美国 2011年启动了“国

家卫生服务质量改进战略”（美国卫生与公众服

务部，2011）。该战略阐述了 3 个国家目标（更

好的服务，健康人群 / 健康社区，负担得起的卫

生服务）和 6 大重点： 

• 通过减少卫生服务相关危害，让卫生服务

更加安全

• 确保每个人和家庭都参与到自己的卫生服

务之中

• 促进医疗服务的有效沟通和协调

• 针对主要死因，促进最有效的预防及控制

实践

• 以心血管疾病为切入点开展社区合作，促

进健康生活方式最佳实践的广泛推广。

• 通过开发并推广新的卫生服务提供模式，

让个人、家庭、用人单位和政府更能负担

得起优质卫生服务。

该战略的目标和重点是指导地方开展工作和

监测工作进展的基础。质量改进战略以现有工作

为基础（国家评估结果为战略提供了参考依据），

为国家不断提供指导，并通过每年的修订和加强，

对战略进行细化与完善。 

关键行动领域 2：系统评估卫生服务质量数

据，并持续将其用于支持质量改进

经合组织国家过去十年在质量改进工作方面

的突出特点之一，就是广泛利用卫生服务过程及

结果的定量数据。由于数据日益丰富和统计方法

的进步，现在比以往更加容易获得可靠的质量指

标。这些测量结果为政策制定者提供了有力的工

具，用于评估供方质量、发现绩效优秀和低下者、

设立奖励高质量的激励机制、评价改革取得的进

展。

将质量评估从结构评估向过程和结果评估转

变。 结构质量相对容易评估。例如，在中国很容

易获得有关基础设施、设备及人力资源的可靠数

据。尽管有足够的结构质量的数据是必要的，但

这尚不足以提高卫生服务的结果或体验；这两者

的部分决定因素是如何将卫生服务的结构投入用

于患者与供方之间发生的服务过程。对上述过程

的评估工作日趋复杂，应在最佳科学及临床证据

或临床指南的基础上进行。要让循证医疗服务成

为常规，就要按照推荐的过程指标，对医生的临

床工作进行评估。例如，是否给即将出院的急性

心梗患者开了他汀类药物？有多少比例的患者在

过去一年中做了 2 次糖化血红蛋白 A1c 的检查？
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医疗服务过程质量的改变，也体现在结果的

改变中。因卫生服务的提供而导致的存活率和健

康及功能恢复程度的变化是结果评估的核心，而

评估的结果对任何卫生系统的受益者来说都是最

重要的。因此，也是评估任何以患者为中心服务

模式绩效的至关重要的内容。中国虽然收集死亡

和并发症等患者结果数据，但指标都比较泛泛，

在用于比较供方质量方面有待加强。例如，中国

往往不对死亡分析进行病例组合的调整，因而难

以考虑入院患者在健康风险方面的差异，导致得

出的结果在不同医疗机构之间不具可比性。 

许多经合组织国家正努力让患者参与到质量

评估中来，并开发工具从患者角度评估健康结果。

患者报告的结果评估（PROM）和患者报告的体

验评估（PREM）都是由患者报告其身体、精神

和社会健康状况以及反馈自己对慢病的管理情况。

如第 2 章所述，可将这些方法纳入针对综合卫生

系统或某一卫生服务供方的质量评估框架中。

开发并维护过程质量和结果的“差异地图”。

包括中国在内的大多数国家，卫生服务质量与结

果都存在地区差别，甚至在同一城市的不同医生

之间都有差别。这种差异源于在专业意见、习惯、

培训背景和科学标准应用方面的差异。医务人员

针对特定疾病采用特定临床方法时所表现出的明

显差异被认为具有“供方敏感性”，因为决定主

要是供方选择的结果（供方是否认为患者有必要

住院或进行手术），而非科学抉择或患者的选择。

要控制上述差异，首先要了解这些差异。例如，

美国和其他国家都有关于择期手术（如，扁桃腺

切除术、前列腺切除术等）和慢病住院方面差异

的文件记录（Wennberg, 2010）。Xu等人（2015）

发现，在对风险进行调整后，北京三级公立医院

在患者转归方面差别明显。 

 

中国可考虑开发中国版的反映卫生服务地区

性差异的“达特茅斯地图”11，让公众和专业人员

了解医疗实践在重要卫生领域的差异。美国的“达

特茅斯地图”生动直观地显示了在卫生服务质量、

结果、成本和利用方面的差异。评估区域间的差

异让领导者能够发现通过标准化改进服务的机会。

在英国，“NHS 地图”评估和报告系统具备类似

功能 12。这类数据有助于发现值得推广的“最佳

实践”，暴露服务不当、服务过度或服务不足都

发生在哪些环节。可在质量主管部门的监督下，

由一个专门团队开发中国的“差异地图”。 

更有效地利用质量数据和评估结果：一般而

言，质量评估结果有三个重要用途，可用于促进

一线工作的质量改善：认证，向公众报告，按绩

效支付。所有这些共同组成了一个提供绩效反馈

和激励质量改进的综合体系。

• 认证：在美国，报告质量数据和质量评

估结果是医院认证的必要内容，而获得

认证是医院参加公立保险 Medicare 和

Medicaid 的前提条件。“联合委员会”

是负责认证美国医疗机构的独立机构。该

机构要求被认证的医院须从病历记录或电

子病历中提交特定疾病或过程（如，急性

心梗、围产期保健、卒中、急诊室、外科

改善项目、VTE）的至少 6 类核心评估指

标的数据。中国可考虑强制要求公立和民

营医院在医院认证过程中公开质量数据报

告。

• 向公众披露供方卫生服务质量的信息：公

布质量信息能有效地营造供方同行压力，

或通过让其意识到其处于大众监督之下而

促使其主动提高质量。向公众披露供方质

11  http://www.dartmouthatlas.org/  
12  http://www.rightcare.nhs.uk/index.php/atlas/nhs-atlas-of-variation-in-healthcare-2015
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量信息，还有助于患者根据医疗机构的安

全性和质量水平，在掌握信息的基础上选

择供方。过去十年中，这在经合组织国家

已成为通常做法。例如，在美国，州级质

量水平情况可在 AHRQ 网站 13 上查到，

而医疗机构的质量信息可在多种网站上查

到，如 CMS 医院比较网 14、NCQA15、联

合委员会网 16 等等。同样，法国将供方质

量信息在线发布在“卫生领域”（Scope 

Sante）网站 17 上；在加拿大则是由加拿

大卫生信息研究所（CIHI）18 发布。例如，

“医院比较网”可以让用户同时对 3 家医

院在 6 个质量领域进行比较：患者体验调

查，服务的及时性和有效性，并发症，再

入院和死亡，医学影像的使用，费用及物

有所值的服务。患者可以根据自己的需要

和喜好选择最适合的医院。

• 将支付与质量改进相联系：按质支付

（P4Q）是指为质量改进提供经济上的激

励。尽管因激励机制的设计不同导致按质

支付的作用有好有坏，但不少国家都采用

了这一方法。从 2004 年开始，如果美国

的医院未将提交给联合委员会（一个认证

机构）的绩效数据同样提交给 CMS，则

CMS 会对其进行经济惩罚。同时还决定，

CMS 从 2008 年起将不再为 28 种“绝不

应发生的事件”（严重、可预防、昂贵的

医疗差错）付费，包括跌落和创伤、特定

整形手术和搭桥术后的手术部位感染、导

管相关的泌尿系感染、空气栓塞等。还开

展了两个按质支付项目：（i）降低再住院

率项目：重点将支付与因心脏病急性发作、

心功能衰竭和肺炎等特定的费用高或数量

多的疾病再入院率的降低水平相联系；

（ii）医院的物有所值采购（VBP）项目：

Medicare 根据医院质量绩效评估结果以

及在质量改善方面取得的进展情况，对支

付医院的款额进行一定比例的调整。英

国政府从 2004 年开始引进家庭医疗服务

质量按绩效支付的方案，内容包括慢病管

理、医疗服务组织工作和患者的服务体验

等。这类支付额的比例占到家庭医生收入

的 25%（Kroneman 和 Madelon, 2013；

Doran, 2010）。一些证据显示，将公开

报告与按质量支付的激励机制相结合，其

促进质量改进的效果更明显（Werner，

2009；Lindenauer，2007）。 

按绩效支付的概念近年来在中国日益受到关

注。虽然按服务数量、服务质量和患者满意度支

付的系统可以得到实施，但缺乏标准化的评估指

标和仍盛行的按项目付费的逐利激励机制，让实

施工作十分艰难。按质支付方式的设计最好能避

免出现意外的成本转移。例如，贵州曾试点杜绝

过度处方的激励机制，但医生增加了非药品注射

服务和不必要的医院转诊服务，导致卫生服务总

费用增加（Wang et al, 2011）。但也有积极的案例。

例如，宁夏采用按人头付费与按质支付的激励机

制相结合的方法，减少了抗生素使用和门诊总费

用，同时又未对卫生服务的其它方面产生太大影

响（Yip et al, 2014）。

13    http://nhqrnet.ahrq.gov/inhqrdr/state/select?utm_source=AHRQ-EN&utm_medium=article&utm_campaign=SS2015
14    https://www.medicare.gov/hospitalcompare/search.html
15    http://www.ncqa.org/HEDISQualityMeasurement.aspx
16    http://www.jointcommission.org/accreditation/top_performers.aspx
17    http://www.scopesante.fr/
18    https://www.cihi.ca/en/health-system-performance
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建立起同行相互学习、共同改进质量的参与

模式：除了将本院的质量与其他医院相比较之外，

应鼓励医院相互交流宝贵经验，在改革组织结构、

提高质量、共同实现明确目标方面相互支持。一

个例子就是美国的“CMS 患者合作关系网”及其

“医院参与网络”。医生、护士、医院、雇主、

患者及其代言人、联邦和州政府联合组成了“患

者合作关系网”。各方的共同目标是让原医疗服

务更安全，完善卫生服务的整个流程。“医院参

与网络”协助找出减少医源性疾病的有效方法，

并向其他医院和医疗机构进行宣传。第 10 章提出

了一种共享信息、共同学习的供方 - 供方同行网

络形式。

关键行动领域 3：改革管理实践，以改善医

疗机构的卫生服务质量

安全和质量保证离不开有效的组织管理。即

使是最能干的医务人员也可能在忙乱而拥挤不堪

的临床环境中、在开展日益复杂的医疗技术活动

中犯错误。管理人员可以利用已知且已经检验的

工具对质量改进工作提供支持。 

 

促进循证的标准化服务：临床指南和路径是

让服务标准化、减少医疗服务差异的极有用手段。

2009 年，中国卫生部与英国“国家临床评价研究

所”（NICE）签署了 2 项谅解备忘录，就在循证

基础上的临床路径的制定工作寻求技术援助。已

经制定的临床路径在多个农村乡镇卫生院改革试

点付诸使用，以规范操作程序和限制供方任意开

药和提供服务的做法。初步的评价结果提示，实

行路径后缩短了平均住院时间、减少了不必要的

服务，患者自费支出减少，医患之间的沟通和关

系得到很大改善，提高了患者和供方双方的满意

度（Cheng, 2013）。然而，其他研究发现，管理

人员和医生因担心收入减少而对实施临床路径有

抵触。管理者仍迫于收入的压力，未将临床路径

视为有用的管理工具（He 和 Yang，2015）。中

国可考虑对上述经验进行总结分析，为临床路径

的进一步制定和使用提供信息。 

尽管有数量不明的中国医院已经实施了各种

临床路径，但全国并无统一循证系统确保服务标

准化，也没有根据中国国情不断将中国指南与国

际临床标准接轨。重要的是，要将上述工作推广

扩大，一方面扩大标准化临床路径的范围，另一

方面要求所有医院采用这些临床标准。在前面提

议成立的国家质量主管机构的指导下，在中国医

院、各专业学会和临床各领导小组的协助下，可

以制定或采用循证的医疗服务指南（基本上依据

国际标准），并根据中国卫生系统的特点进行调整。

采用的标准应着眼于（a）循证的医疗规程，（b）

恰当的用药，（c）以人为本的服务，和（d）不

断提高质量的技能和方法。

将“质量文化”融入医疗机构的管理理念，

促进现代管理技术。优质医疗服务并非来自于单

纯的“检查”，安全保障和质量持续改进需要有

质量文化，需要管理者和员工对质量改进的持续

关注。有利于质量改进的重要文化因素有：对待

差错持开放态度，管理上不是等级森严，较好的

团队合作精神，学习气候浓厚，重视持续系统改

进等。相反，着眼于个人和对犯错个人进行“点

名批评”式处分的问责机制所营造出的文化氛围

是对差错回避不报，同时让人们深信服务质量是

提供良好培训和刻苦努力的结果。有证据提示，

“点名批评”仍是常用的管理手段。2013 年，采

用改良版的美国医疗机构患者安全氛围调查法，

对上海 6 家二级综合医院的员工调查后发现，医

院员工对工作场所的安全氛围总体反映积极，但

“害怕批评”和“害怕丢脸”是最主要的两项担

心。而在美国，这是人们最不担心的事情（Zhou，

2015）。  

我们已掌握了治疗许多疾病的有效科学证

据，可以帮助改进服务，而且在某些情况下，可

以降低成本。但这些科学知识并未在日常临床实
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践中得到完全应用。要发现并缩小知识与实践之

间的差距，就需要各卫生服务机构采用有效管理

工具不断进行质量改进。卫生服务机构可得益于

现代管理方法的应用，通过改变医务人员行为、

优化临床服务系统来改进质量（Langley, Nolan 

and Nolan, 2009；Deming, 2000）。例如，持续

质量改进（CQI）和全面质量管理（TQM）方法，

强调全机构成员持续努力满足客户的需要和期望，

管理者和临床医生共同找出服务过程中的不良做

法并加以改进。六西格玛（Six Sigma）法的目标

是将差错率降至过程均值的 6 个标准差，确保提

高标准化的服务。计划 - 执行 - 检查 - 处理（PDSA）

循环是临床团队利用连续监测的可测量的特定目

标，在一系列测试“循环”中学习如何将重要的

改革理念应用于自己机构的机制。以上管理手段

和其它管理手段可结合起来灵活使用，但宗旨是

让人们通过这些活动，保持对提高管理质量的持

续关注。上述一些方法已经在中国的一些大医院

得到实施。例如，安贞医院将 PDSA 用于医院战

略性管理（Nie et al，2014）；北京大学人民医

院采用 PDSA 全面质量管理来提高专家门诊挂号

的效率（Chen et al，2014）。应对上述经验进行

总结，并在全国推广类似活动。19

采用电子健康档案来支持质量改善：电子健

康档案（EHR）系统提供了患者全部医疗及临床

病历和全面病史的数字化记录。经过正确设计和

认真执行的电子健康档案有助于数据收集和共享，

并将数据用于卫生服务质量的评估和反馈、实时

临床决策支持、加强服务协调和改善医患关系。

中国目前大量卫生相关信息都是以官方日常报告

系统的数据为基础，未经过独立核实。过去十年中，

中国加强了对卫生信息基础设施的投入，包括村

医室在内的许多机构都采用了计算机和电子健康

档案系统。这为完善国家卫生信息系统打下了良

好的基础，可以将海量的临床数据加入到通过入

户调查、传染病监测和定期专病患病率调查积累

到现有数据库中。有些地方已采用了电子健康档

案系统对临床过程提供支持。SCPHC 肥西利用医

疗信息技术系统，将医生处方用药限制在对特定

疾病推荐使用的药物内，并提醒医生遵守临床路

径。河南省息县也采用了类似的系统。中国人民

解放军总医院借助计算机和临床数据查询的先进

应用程序，对全院的医源性感染和疾病暴发进行

实时自动监测（Du et al，2014）。中国可对上述

改进过程及用药的改革作法所产生的影响进行认

真评价。 

19   基于反馈循环开展持续改进的做法在第 10 章加以介绍。





43

一、引言

以人为本的一体化服务模式（PCIC）依据中

国公民与社区的健康需求而不仅是他们所患的疾

病来组织基层卫生服务。这一模式成功的关键在

于患者对卫生服务提供体系的信心，即他们相信

卫生服务体系能够积极、适当并及时地满足他们

的需求。与此同时，卫生服务体系也应充分引导

并发挥公众自身的能量，帮助他们掌握有关的健

康知识并主动采取促进个人健康的行为；在公众

与医疗服务体系的良性持续互动中，使他们的健

康知识和行为得以不断充实和强化。提高公众参

与医疗卫生服务的能力和积极性是世界卫生组织

提倡的以人为本的一体化卫生服务体系全球战略

中的重要战略方向。(WHO, 2015a)。

加强患者参与和中国现有的改革目标是相一

致的，也体现在一系列的国家政策上。这些政策

呼吁卫生服务体系及其利益相关方：（１）加强

健康促进，健康教育及医学与健康知识的传播，

宣传健康、文明的生活方式，鼓励公众保持合理

的营养水平，强化百姓健康意识及自我保健能

力；（２）构建健康和谐医患关系；及（３）通

过定期公布医院的财务、绩效、服务质量与安全、

价格及住院费用等信息促进医院信息透明（中发

[2009]6 号；国发 [2012]57 号；国办发 [2015]38

号；国办发 [2015]33 号；国办发 [2015]1 号）。

最新的国务院办公厅的指导意见明确指出需要“充

分发挥公众媒体作用，广泛宣传疾病防治知识，

合理选择就诊医疗机构”，及加强对基层医疗卫

生机构服务能力提升和分级诊疗工作的宣传，引

导群众提高对基层医疗卫生机构和分级诊疗的认

知度和认可度（国办发 [2015]70 号）。

这些政策与中国所实施的一系列加强患者

参与的活动相互呼应。江苏常熟作为世界卫生组

织健康城市联盟运动的参与者，在全市推广了糖

尿病预防和控制的措施，并取得了一定的成效

（Szmedra 和 Zhenzhong，2013）。卫生计生委

也在 2014 年提出了一项增加健康知识的六年计

划，为公众提供基本健康知识，健康生活方式和

基本医疗技术方面的信息（NHCP，2014）。卫

生部与中国记者协会从 2005 年起联合启动“中国

健康知识传播激励计划”，每年选定一个威胁群

众健康的主要慢性疾病，如高血压（2005）或癌

症预防（2006），制定相关的健康知识宣传策略。

一项根据高血压防治手册设计的高血压患者自我

管理项目在上海社区预防高血压俱乐部中开展，

第四章    

加强公众对以人为本的一体化服务模式的参与（推手 3）
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初步显示出有助于参与者降低血压 (Xue及其他，

2008)。上海市开展的慢病自我管理项目改善了参

与者的健康行为、自我管理的有效性和健康水平，

并减少了患者的住院次数 (Fu及其他，2003)。《健

康报》2015 年 6 月 19 日刊登的文章《医患共同

决策是人文精神的核心体现》讨论了在中国实行

医患共同决策的必要性。此外，2013 年卫计委建

立了一个官方网站用于特定的 ( 单 ) 病种质量监

测与医疗安全 ( 不良 ) 事件报告，并提供与服务

质量控制相关的信息。

二、加强公众参与所面临的挑战

虽然此类政策措施令人振奋，且方向也毋庸

置疑，中国仍亟需采取一个全面及系统的路径来

加强公众对卫生服务的参与，并明确患者与服务

供方之间各自职责。中国的卫生服务体系需要继

续强调以患者为中心。群众对服务质量及医疗机

构不是从患者利益的角度出发的担心，影响了他

们对卫生服务体系的信任。收入的增长，快速的

城镇化，以及对卫生服务需求的增加，使得中国

百姓对医改寄予厚望，认为改革会提高卫生服务

提供体系的绩效。满足这些预期非常重要，事实

上，公众对卫生服务体系的不满在某些时候已导

致了袭医事件（Chen 2012，Yuan，2012）。近

年来医疗纠纷有明显增加的趋势。（中国消费者

协会，2014；Moore，2012；“中国医学论坛报”，

2012；Hesketh及其他 et al，2012；中国医师协会，

2013）；约有三分之一的医疗纠纷事件导致医务

人员受伤（“广州日报”，2014）。当前医患关

系有待改善，特别是避免医务人员成为医闹事件

攻击的对象。从积极方面来看，国家卫生计生委

第五次卫生服务调查显示，76.5% 的门诊患者和

67% 的住院患者对他们的就医体验表示满意 。 

政府所面临的挑战是如何设计适当的干预措

施和战略，把政府已颁布的一些政策所包含的理

念转换为现实 -- 如何加强卫生服务体系的响应和

以人为本的服务能力，以获得患者信任？国际经

验表明解决方案的核心是“患者授权”，即所构

建的医疗服务体系应该让“患者共同参与健康服

务的提供”，或使之成为“疾病治疗、预防和管

理方面具有自主权的合作伙伴”，卫生服务供方

“促进患者与公众对健康及医疗服务的积极参与，

并加强患者个人及公众作为一个整体对医疗服务

决策的影响力。”(Coulter，2011:10) 

三、建议：加强公众参与

总体而言，公众参与包括两个主要方面：公

众（患者）授权，和激发公民（患者）的主动参与。

公众可以在个人、家庭以及社区层面进行参与。

服务供方与患者、家庭的互动关系也包括在内。

专栏 4.1 借鉴世卫组织以人为本整合卫生服务战

略，并在此基础上对公众参与的重要性进行总结。

专栏 4.1                公民参与为何重要？

“从根本上说，公众要依靠自己来应对和解决自身

的健康需求，同时做出有关自身健康行为，提升自我和

家人健康的选择。由于公众更了解这些健康行为的动机

是什么，因此要实施以人为本的医疗服务模式，就必须

鼓励公众个体参与。”

来源：世界卫生组织 2015 a: 22。

患者与社区需要掌握必要的知识和信息，提

高科学就医的能力，包括改变不健康行为，合理

选择就诊医疗机构，甄别手术与非手术治疗方案

的利与弊，知道如何及时有效地使用投诉机制，

并消除生活环境中可能引发健康问题的潜在威胁。

一旦拥有必要信息，就可以“调动”患者参与各

种管理自我健康及医疗服务的活动，应对风险行

为、保护生活环境。医疗服务提供者在促进患者

参与上发挥至关重要的作用，他们需要向患者提

供各种治疗方案的信息；解释各方案的潜在利与

弊；鼓励患者讨论并表达自己的偏好；帮助患者

制定长期的自我管理规划。因此，患者参与医疗

服务需要服务方与患者自身的共同努力。
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卫生服务体系可以通过各种方式赋予公众权

利，提高其参与能力并调动患者参与的积极性。

文本框 4.2 总结了这些方式的主要内容，实质上

这些方式都是提高健康素养、加强自我管理和促

进医患共同决策的某种程度的结合 20。有大量证

据反映了这些方法的积极作用，如服务质量的提

高，科学的就医决策及健康结果的改善。英联邦

基金对 11 个经合组织成员国的调查显示患者参与

有助于改善服务质量及患者体验，降低医疗错误，

提高患者治疗依从性，并最终通过更低的医疗费

用带来更好的健康结果（Osborn 和 Squires，

2012）。加强自我管理的干预措施不仅增加患者

（特别是对于老年人来说）的有关知识，提高其

应对疾病的技能及管理慢病的信心，还有助于带

来更好的健康结果，在有些情况下甚至降低住院

率（欧洲 Picker 研究所，2010）。医患共同决策

在不同国家里都显示出提高患者满意度和医疗服

务水平的潜力 (Stacey 及其他 2011，Coulter 和 

Collins，2011； 国家之声，2011)，并有助于使

患者倾向于选择费用较低的轻创治疗，而非外科

手术治疗 （(Morgan et al, 2000; Kennedy et al, 

2002; Deyo et al, 2000; Wennberg，2010；国家

声音，2014）。

专栏 4.2                                加强公众参与改善医疗服务：主要措施领域及相关实施战略

健康素养

• 通过平面媒体、计算机或网络提供健康信息和视频

• 具有针对性的大众传媒活动

• 针对劣势群体健康知识缺乏的特点，采取针对措施提高其健康素养

患者健康的自我管理

• 为医务工作者提供有关沟通技巧的培训，为患者、团队合作及协作关系的建立能力提供支持

• 对患者进行自我管理的教育、支持患者自我监测、自己管理的治疗及远程医疗

• 自助小组及同伴支持

医患共同决策

• 共同确定治疗目标

• 协助患者决策

• 患者的辅导与引导

为公众创造支持的环境

• 创建健康城市

• 改变环境 , 促进健康选择

20 有一些国家采取了一种更全面和更雄心勃勃的干预方式鼓励公众参与卫生事业，采取各种方式让患者和其他公众在决策制定过

程的不同层面上，包括医疗卫生服务的规划以及国家层面上参与医疗卫生政策的制定，相关例子有英格兰 (https://www.nice.

org.uk)，美国 (https://www.pcori.org)，和德国 (https://www.iqwig.de/en)。澳大利亚消费者健康论坛（https://www.chf.org.

au）则成为国家的声音和消费者的合作伙伴，在健康常识教育、以人为本的法律法规和政策制定、质量与患者安全、信息获取、

新技术和平等获得医疗服务等一系列问题上进行倡导和研究，查找问题，为患者代言。 这些模式可以作为中国的一个长期目标。
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本章依据加强患者参与卫生服务体系的国际

经验，总结了加强患者参与的核心措施或方式，

以及这些措施或方式的实施战略。本章分为三节，

分别阐述上文所述的公众参与的三个核心内容 ，

即 ⑴ 提高健康素养； ⑵ 加强自我管理和 ⑶ 促进

医患共同决策 21。这些加强患者参与的做法互为

补充，相得益彰。以医患共同决策为例，如果患

者不具备最基本的健康素养就无法参与决策，而

健康素养又与患者对管理自我健康能力的自信心

及这种自信心的培养相关。这方面的经验在患者

与医务工作者讨论共同确定治疗方案时，会直接

影响到他们能否提供有用信息，从而最终决定他

们对此类决策所产生的结果的影响力。

核心行动领域 1：提高健康素养

健康素养是指个人理解和运用健康信息的能

力，这种能力可以使个体具备更大的动力和能力

掌控自身健康。这一概念包括了理解基本健康知

识的认知能力以及运用有关信息来指导健康相关

决策。健康素养对良好健康必不可少，对公共卫

生至关重要。 如果公众不能获得、理解和运用健

康知识，他们就不能有效地照顾自己的健康，在

使用卫生服务系统时也会困难吃力，也不能针对

自己、家人和社区健康做出适当抉择。健康素养

低的人对自身健康及治疗状况了解相对较少，健

康状况较差，对预防保健服务理解差、使用少，

住院次数更多，看急诊的次数也更多（国家医学

院，2004Berkman et al., 2011）。出乎意料的是，

在美国，一半的成年人对健康信息的理解、运用

有困难，导致混淆的产生和对卫生服务利用低效。

（国家医学院，2004）

Nutbeam (2008) 对有关健康素养的两个观

点做了区分：作为风险因素的健康素养和作为资

产的健康素养。这两种观点是对同一概念的不同

认识，有细微差别。前者力图寻找方法降低低健

康素养对健康相关行为和结果的负面影响。为此，

国家医学院将健康素养定义为“个体获得、处理

并理解基本健康信息和服务的能力，而这些信息

和服务都是做出正确健康选择所必不可少的条件

（国家医学院，2004）。” 与此理论相关的研究

将健康素养和一系列健康行为结果联系起来，包

括有效的慢病管理、对用药和其他健康建议的依

从以及对健康和筛查项目的参与。缺乏健康常识

可以成为需方服务利用的障碍。特别对于穷困人

群及少数民族地区而言，低健康素养问题会导致

较差的健康状况、更多的住院治疗、更多用药及

治疗失误、预防保健服务低利用率，以及对治疗

建议更差的依从性（国家医学院，2004; Berkman 

et al, 2011 ）。老年人健康素养低则会导致更高

的死亡率 (Liu et al 2011) 。改善健康素养被认为

是优化临床服务有效性和促进健康公平的重要一

环。

健康素养作为资产的观点则强调健康教育与

传播在开发采取不同形式的健康举措、促进个人

及全人口健康的能力方面的积极作用。世卫组织

（2007）特别建议“健康素养意味着有相应的知识、

技能以及信心采取行动，通过改变个人生活方式

和生活环境改善个人及社区健康。”健康素养的

获得可以从根本上应对影响健康的部分社会决定

因素，而这里社会决定因素特指狭义医疗体系之

外的因素。

这两种观点有显著的不同，一个是临床医

学视角，另一个是公共卫生视角，但两者都非常

重要且在指导相关政策制定方面相辅相成。他们

代表了不同但相互促进的战略，共同应对低健康

素养问题。卫生系统一方面要提高有效的学校教

育的可及性，为健康素养较低的特定人群提供成

人教育（世卫组织健康的社会决定因素委员会，

2007），它同时还应提高健康传播和健康教育

21 一个与此相关的话题，即有关“安全高质医疗机构的信息提供”，详情请见 第三章。
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的质量，为提升健康素养提供更多的支持，并提

供量身定做的信息，通过功能性健康素养的提升

来帮助公众理解并使用信息来管理健康和疾病。 

(Coulter & Ellins, 2007) 。

加强群众对循证医疗服务、健康相关行为及

预防保健的重要性的认识。 虽然健康素养是个人、

社会和经济发展进程综合作用的结果，卫生服务

体系是改变健康素养的一个重要切入点。患者希

望通过医务工作者掌握如何管理自己的疾病或慢

病的信息和能力。除了通过医患之间一对一的交

流所获取的信息，许多国家都针对劣势人群实施

正规的健康教育项目，如为患者小组、大学和成

人教育机构所开设的课程，及一对一的咨询服务。

一个实例就是英格兰卫生部实施的国家“健康促

进技能”项目，该项目通过提高目标人群的语言、

读写及计算能力来帮助改善他们的健康状况（专

栏 4.3）。另一个有关实例是阿拉伯联合酋长国通

过大学学生“宣传大使”开展遗传病筛查宣传，

这些“宣传大使”接受过遗传病筛查的基本知识

培训，然后鼓励他们向其他同学宣传遗传病筛查

的重要性（Laurance 及其他，2014）。这两个项

目都效果显著。

专栏 4.3         英国的健康教育：健康促进技能 

由英格兰卫生部负责部分实施的国家“健康促进技

能”项目旨在于提高人们的语言、读写及计算能力的同时，

改善他们的健康状况。项目为贫困地区居民开展不同健

康专题的讲座，如健康饮食、体育锻炼及急救。该项目

力图为目标人群提供有用信息和技能，增强他们照顾自

我健康的信心。项目主要宣传在健康饮食、饮酒及保持

精神健康方面的知识。

来源： Contin You （2010）。

启动公共宣传项目，鼓励健康促进及预防保

健行为。其他提高大众健康素养的策略主要关注

如何提供高质量的健康信息。一些媒体项目既关

注医疗服务供方，也关注公众。许多媒体项目还

运用了诸如印刷材料、食品、网站、正式与非正

式课程等其他干预措施。及时提供符合大众需求，

可靠且便于理解的高质量健康信息是任何支持患

者自我保健、医患共同决策、慢病自我管理及健

康促进策略的不可或缺的内容 22。有以下几种方

式可以用于传播健康信息： 

• 高质量的健康宣传材料：通过医疗机构或

电子手段向个人提供具有针对性的健康信

息，并通过临床医师的口头宣讲及网络宣

传进行强化。 

• 报纸、杂志与广播媒体 : 在世界各国开展

的以媒体宣传为主要途径的健康教育活动

针对不同的健康问题，如吸烟，鼓励怀孕

女性服用叶酸（荷兰），过度且不断上升

的子宫切除率（瑞士），消除对抑郁患者

的歧视（英国），鼓励使用计划免疫和癌

症筛查服务，艾滋病风险教育及心肌梗塞

疑似患者所需的适当服务。

• 社会营销：为了社会公益，政府机构和卫

生主管部门可以利用社会营销手段实现

具体的行为目标 (French 和 Blair-Stevens 

2007)。社会营销借助于商情分析（如市

场细分，营销理论）及行为改变理论来产

生营销策略，系统开展经反复测试、明确

有效的健康促进活动。此类宣传方式旨在

帮助人们做出健康的选择，采取健康的生

活方式或提高科学就医能力，主要针对健

康饮食、药物滥用、体育锻炼及职业健康。

专栏 4.4 介绍了一个已经在中国开展的实

例。

22 参考 : https://www.flinders.edu.au/medicine/sites/fhbhru/self-management.cfm。
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专栏 4.4 中国的社会宣传活动 : 乙肝的预防与治疗

中国的抗乙肝公益宣传活动是社会宣传的一个成功

典范，由于高度重视社会、文化和监管政策，其设计和

实施达到了最大效果。中国电视台是在 1986 年首次播放

公益广告，从此以后，政府与媒体每年都组织播放全国

性公益广告并颁发最佳公益广告奖（Cheng 和 Chan，

2009）。中国政府在这个全国性的宣传活动中发挥了重

要作用，该宣传活动由中国肝炎防治基金会与卫生部信

息办联合主办，麦肯健康传播免费提供技术支持，许多

媒体免费提供播放时段和广告位。

来源：  Cheng 及其他（2011）。

在中国，不仅仅要通过宣传引导改变百姓对

用药、静脉注射及其他诊断和治疗手段的期望，

同样需要让大众意识到过度治疗或治疗不当的损

害。应该实施系列宣传教育活动，改变公众对用药、

手术和临床服务的认识。需要连续多年通过多种

渠道开展宣传教育，最好是利用专业医务人员及

民间组织的力量。目的是帮助人们理解什么是建

立在循证医学基础上的优质医疗服务。如果宣传

项目规划者能够借鉴那些探索人们是如何理解并

使用信息来寻求服务的研究，则能取得最佳效果。

尤其是有必要通过宣传教育减少当前以服务量为

基础的支付方式所激励出的对没有科学依据的一

些治疗手段，如静脉注射的过度依赖，或过度使

用某些药物及不必要的就诊和住院。 

此外，可以考虑在全国层面呼吁公众集体参

与改善健康的活动。首先要进行以实证为基础的

技术分析，确定个体公民为了改善未来健康状况，

个人生活所需改变的三到五个主要方面 ( 例如对

于烟民来说就是戒烟，对于饮酒者而言就是减少

饮酒量，而对于肥胖或糖尿病患者就是至少每天

走 1.6 公里 )。然后据此设计全国或省一级的“宣

传活动”，让每个公民开展一个或多个增进健康

的行为。但是，公众对信息的可及性不同，因此

对于低收入、老年、少数民族群体应有补充性以

及更具针对性的干预措施。

一个值得中国借鉴的例子是美国的“百万心

脏”的宣传活动（专栏 4.5）。这个全国性的项目

制定了到 2017 年预防 100 万例心脏病和脑卒中

的宏伟目标，主要通过提高有效医疗服务的可及

性，采用 ABCS（即服用阿司匹林，控制血压，

控制胆固醇和戒烟）策略提高医疗服务质量，将

临床服务的重点放在心脏病和脑卒中的预防，鼓

励公众采取有助于心脏健康的生活方式，改进处

方合理性及用药依从性。另一个相似的公众宣传

活动的国际实例是苏格兰当前正在开展的“人之

初”早教协作项目，该项目要求全国的父母每晚

睡觉前给孩子读一个故事，已有证据表明这有助

于提高儿童未来的读写能力及教育程度。中国可

以参考这些模式设计符合本国国情的宣传教育活

动。

核心行动领域 2：加强自我管理，帮助患者

管理自身健康

除了短期小病如感冒或其他病毒感染的自我

护理以外，现在世界各国居民大部分的自我保健

都主要是慢病如哮喘、关节炎和糖尿病的日常管

理。严格而言，此类慢病的患者需要时时刻刻进

行“自我管理”，应对和降低慢病带来的对日常

生活的影响，大部分情况下都不需要依赖医生。

对自我管理的技术定义为“个体管理慢病症状、

慢病治疗，以及应对由慢病所带来的生理、社

会和生活方式变化的能力”（Barlow 及其他，

2002:178）。这同时意味着要赋予公众能力，使

他们能够“做出知情选择，用新知识和所获得的

技能解决新出现的问题，践行新的健康行为以及

保持并重获平和心绪”(Lorig, 1993:11)。通过促

进患者自我管理，卫生服务体系可以达到授权患

者的目的，减少他们对服务的使用，并在是否就诊，

如何选择用药和手术以及采取有助于控制健康的

行为方面做出知情决策。
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专栏 4.5               “百万心脏”运动 

“百万心脏”运动动员社区、医疗卫生专业人士、

卫生服务系统、非盈利组织、联邦机构及民营部门组织

为一个共同的目标而奋斗：截至到 2017 年预防 100 万例

心脏病和脑卒中。为了实现这一目标，实施了一系列的

改革措施，如右图所示。到目前为止这一宣传活动的进

展如下： 

• 100 多个合作伙伴正式承诺采纳宣传活动的目标并采

取相应具体措施

• 通过 ABCS 策略优化服务（必要时服用阿司匹林，血

压控制，胆固醇管理及戒烟），已经初见成效

• 促进创造健康环境的法律的颁布，如控烟法，减少社

区居民钠的摄入量，及消除反式脂肪。

来源： http://millionhearts.hhs.gov/aboutmh/overview.html 

所有自我管理的方法都包括小心地引导患者

阐述自己的健康问题、担忧、价值观和偏好；医

务人员以照顾患者感受的方式提供基于实证的信

息并通过讨论与患者达成共识。患者的自我管理

需要对患者及其家人就其所患疾病，如何进行监

测及如何把健康行为纳入其生活方式开展系统教

育。当慢病患者寻求专业建议时，他们需要得到

适当的帮助和支持以提高自己的自我管理技能。

以哮喘患者为例，他们必须知道什么时候使用定

量吸入气雾剂，糖尿病患者必须监测他们的血糖

水平，而关节炎患者则要学会如何适应疼痛感及

如果可能的话，如何减轻疼痛。 

培训医务人员以支持并促进患者的自我管

理。培养适当的患者自我管理需要医务人员改变

其职业文化。要呼吁医务人员改变他们既往的观

点，认为自己的工作目标就是提高患者对他们提

出的任何建议的依从性；与此相反，他们应该提

高患者做出知情决策的能力。医务人员应该做到

以下 5个A :( 1) 定期评估患者知识、行为和信心； 

(2) 依据科学证据和当前掌握的信息为患者提供

建议； (3) 就治疗目标和治疗方案与患者达成共

识，以改善患者自我管理；（4) 帮助患者克服所

面临的障碍； (5) 安排有用的其他服务（Glasgow, 

et al., 2006）。

在实践中，需要为医务人员开展培训，从而

使他们至少能够履行以下职责： 

• 帮助患者了解其所患疾病，各种可选的治

疗或管理方案；

• 教育患者如何开展有效的自我管理； 

• 培训患者掌握必要的技能，如糖尿病患者

如何测血糖，哮喘患者如何测量最高呼气

峰值流速值等；

• 为必要的行为改变提供建议：如何调整现

有行为或采取新做法；

• 质疑不利于患者健康的信念，包括对病因

的错误认识；

• 就情绪管理为患者提供建议，如何应对疾

病对他们生活的影响及对其情绪的影响，

如焦虑和抑郁。 

Na

FAT
TRANS

减少吸烟

减少摄入盐分

减少摄入反式脂肪酸

重点关注ABCS

使用健康管理
工具和技术

“百万心脏”运动目标

 改变环境

 改善临床服务

医疗服务模式创新

到2017年...

美国吸烟人群数量从26%降
低到24%

美国人平均日摄入盐分
少于2.9克

美国人摄入的反式
脂肪酸为0

适当使用阿司匹林
有心脏病或中风史的患者中，

70%适用阿司匹林

血压控制
70%的高血压患者将血糖控制

在正常水平

胆固醇管理
70%的高胆固醇患者将胆固醇

水平控制在正常水平

戒烟治疗
70%的吸烟人群接受戒烟相关

的咨询和治疗

* Note this is a select set of notable Million Hearts  accomplishments.
 National Health Interview Survey, comparing 2011 data to 2014 data
 Aramark pledge: http://blog.heart.org/aha-aramark-join-on-meals-initiative
 http://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm372915. htm#top

** CMS Physician Compare ad HRSA Uniform Data Set
 Unpublished data from AMGA/MUPD and NACHC HIPS project
 CMS Million Hearts  Risk Reduction Model; AHRQ EvidenceNOW; 

     AHA Southwest Affiliate HTN project
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医学院、研究生的临床培训及继续医学教

育都应该增强有关沟通技巧、团队合作和建立牢

固医患关系的技能的培训，使医务人员与患者的

有效沟通能力成为他们获取执业资格的一个条

件。最为广泛使用的是凯尔加里 - 剑桥（Calgary-

Cambridge）沟通过程指南，将一次临床咨询分

为 5 个阶段：咨询开始，信息收集，身体检查，

病情解释与治疗规划及咨询结束。每个阶段都

有明确的必须完成的任务清单（Kurtz 及其他，

2003）。同样可以培训医务人员使用临床决策辅

助工具，提高其解答问题的能力，尤其是如何沟

通治疗过程和结果的不确定因素，不同治疗方案

的相对风险，以及决定风险与结果的时间因素。

人际交往与沟通能力是可以学习和提高的。譬如，

培训有助于提高医务人员的同情能力，帮助他们

从患者角度充分理解患者感受，（Bonvicini 及其

他，2009），也可以帮助医务人员更妥善地沟通

坏消息（Makoul 及其他，2010），以及实践与患

者的共同决策（Bieber 及其他，2009）。另一个

循证教育项目是致力于慢病管理的Flinders项目。

该项目力图评估并改善医疗提供者与患者之间的

关系，目标是促使患者主动监督自身病情，同时

选择健康生活方式 (Horsburgh, et al., 2010）。

该项目包括一系列训练课程，提升医疗服务提供

者对慢病管理的认识，同时着眼于沟通能力的提

升。

教育并支持患者开展自我管理。培育患者

自我管理的文化需要对他们进行系统的培训。一

种常见的形式是由同伴领导的患者自我管理短期

（往往为 6 周）培训课程。在培训过程中，患

有同样慢病的人可以相互学习（Lorig 及其他，

2001）。此类课程往往由志愿组织主办。许多国

家都实施了此类培训模式，包括英格兰、美国、

澳大利亚、巴巴多斯、智力、丹麦、日本、秘鲁、

韩国及一些其他国家。接受培训的人员学习如何

设定目标、制定行动计划、解决问题、培养沟通

能力、管理情绪、控制日常活动的节奏、管理与

家人、朋友及同事的关系、与医务人员及提供社

会工作服务的人员进行有效沟通、如何发现所在

社区的其他医疗资源、了解体育锻炼的重要性、

保持健康饮食，及管理疲倦、睡眠、疼痛和抑郁

情绪。 

一些国家采取了新技术，以电子信息和网络

为载体，强化患者和医疗服务体系的互动。例如，

英国的“专家病人”项目是一个具有提醒邮件功

能的网络模块（Lorig, et al.,2008）。该项目为慢

病患者如哮喘、糖尿病、进食障碍和尿失禁患者

开发了基于网络的工具包，提供健康信息、社会

支持、决策支持及行为改变支持。在美国，有通

过电话为患者提供健康辅导的项目（通过电话为

患者提供建议和支持已经成为各类疾病管理项目

的一个必要成分）以及各种远程医疗技术的应用

（运用一些设备通过电话线将信息传送到复杂的

医疗设备上，监测患者生命体征，通过计算机控

制患者家中医疗器械的设置）（Rollnick, et al., 

2002；审查委员会，2004）。让患者获得自己的

病历——无论是让患者能够阅读自己的病例，或

是鼓励他们自己持有一份病例，都能够增强患者

自我管理的信心。

将自我健康管理培训与初级及二级医疗卫生

服务结合起来，并由医务人员不断强化培训所学

知识，可以帮助这类教育项目达到最佳效果。有

效的自我管理项目往往实施时间长、力度大，且

与卫生服务体系有机结合，医务人员在对患者的

定期随访中，不断强化患者知识。美国退伍军人

医疗管理局（VHA）通过制定针对特定疾病的治

疗方案，并对患者进行高强度的培训，尤其是在

用药管理方面，来鼓励患者的进行自我管理。总

的来说，患者教育工作应该着眼于帮助患者培养

实际的自我管理技能，并树立管理自我健康的自

信心。身体力行的参与式的学习方法比传统的说

教式的教学法更为有效。专栏 4.6 介绍了此类项

目的三个例子。
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核心行动领域 3：促进医患共同决策

医患共同决策是患者作为积极的合作伙伴与

医务人员一起确定可接受的治疗方案，制定疾病

管理及支持计划，确立治疗的目标与重点，并一

起规划和实施双方认可的行动计划的过程。医患

共同决策是以人为本的医疗服务模式之根本，这

一工作机制确保医生不仅依据科学，同样在考虑

患者喜好的基础上正确诊断和提出治疗方案，从

而使患者能够得到“他们所需要的不多不少的医

疗服务”（Coulter 和 Collins，2011：vii）。医

患共同决策是一个合作性的工作方式，医生与患

者共同发现问题，确定重点，设定目标，制定治

疗方案 ，并解决所出现的问题。就此而言，医患

共同决策反应出公民在一定程度上肯定自己有能

力参与自我健康管理。 

专栏 4.6  鼓励自我健康管理：英国和印度的例子

英国的“糖尿病关怀年”是一个促进患者参与的试点项目，其内容从患者教育延伸到患者积极参与病情管理方案的制定，

确保病人对治疗方案的认可和配合。试点的核心理念是革新既往进行年度健康检查的传统做法（只关注病人是否完成了一系

列常规检查），而采取一种真正协作式的咨询沟通过程，鼓励患者与为其提供医疗服务的团队成员沟通自己的顾虑，糖尿病

对他们生活的影响，及他们可能需要的任何服务或支持，从而与患者建立真诚的合作就医关系。然后服务团队与患者共同确

定服务重点和目标，以及所需采取的行动。

“大白墙”（The Big White Wall ）是英国的一个精神健康网上社区，成员可以在网上社区获取科学的疾病管理信息，

有助于更好地配合临床医生、家人和同伴所提供的医疗护理服务。这一网上社区能让成员及时获得帮助，从而有可能避免今

后费用更高的医疗服务。成员可以通过社区所提供的检测和问卷资源评估自己的精神健康状况，在社区获取指导性的支持服务，

通过安全的类似 Skype（一种网络电话）的联接接受实时治疗，并追踪他们的治疗进展。 虽然这一项目以自我管理为重点，

所实施的干预措施也包括提高患者健康素养的内容。

由世界卫生组织开发，在印度实施的“7 日母婴健康检查清单”帮助母亲在婴儿出生后最为重要的第一周发现危险迹象。

在出院时，医务工作者会向母亲解释如何使用检查清单，并随后通过手机向母亲发送短信和音频信息，询问婴儿和母亲自身

是否有任何危险迹象。这一项目同样包括提高居民健康素养的内容（如：何谓危险迹象？）和提高居民自我管理的能力（如：

什么时候需要寻求专业帮助）

来源： Laurance 及其它 （2014）。

有充足的伦理及现实理由让患者参与关乎自

身健康的决策。患者对治疗和健康结果的期望和

偏好可能与医务人员有所不同。发现患者的期待

和偏好十分重要，有助于在医疗服务中回应并尊

重患者需求。现实中，服务提供者常常会高估自

己预测患者偏好的能力。一项调查研究显示，医

生认为 71% 的乳腺癌患者最看重的是保留自己的

乳腺组织，而实际上，仅有 7% 的患者持这种观

点（Lee 及其他，2010）。另一个例子是良性前

列腺增生。切除手术可以减轻该疾病带来的泌尿

系症状，但是很多患者术后会出现性功能障碍。

一项研究表明告知患者该手术的利与弊使得选择

手术治疗的患者数下降了 40%。（Wagner 及其

他，1995）。一项循证医学研究 (Stacey 及其他 , 

2014) 发现 , 与通常的医疗服务相比，提供决策辅

助可以增加健康常识，特别是当决策辅助工具可

以提供具体而非简单信息时尤其如此。给患者提

供讲明各种可能性的决策辅助意见，患者就可以

更加准确地衡量医疗干预措施所带来的风险。如

果患者能够获得有明确价值分类的决策辅助信息，

那么更多人可以做出符合其价值倾向的选择。决

策辅助信息可以促进患者 -服务提供者间的沟通，

同时也有助于做出满意的决策，降低患者因缺乏

信息或对自身价值倾向感到迷茫而造成的纠结。

研究患者和沟通的 Cochrane 调查小组不断获得

有关有效干预措施的新发现。这些干预措施可以
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改善医患间的沟通，促进患者参与，从而实现更

优质的健康结果。四川大学华西医院中国循证医

学中心可能还将扩大临床调查，通过提供决策辅

助，把高质量的医患互动纳入研究中。

因为健康教育和帮助病人建立自我病情监

测、应对疾病和在必要时寻求专业帮助的能力可

以树立患者自我健康管理的信心，因此培养自我

健康管理的文化有助于增强患者权利，同样医患

共同决策也会影响医患双方的相对权力关系。可

以把知情同意的伦理及法律要求变为一个更为积

极的通行做法，即患者的知情选择（Wennberg，

2010）。下文介绍了可以采取的具体措施（Coulter 

2011）。 

建立患者参与医疗服务决策的预期。 调查

表明 3/4 的患者希望临床医生在确定治疗方案时

考虑患者自身的偏好和想法 (Coulter 和 Magee 

2003)。譬如，一项对英国国民健康服务（NHS）

的住院患者的调查显示，几乎一半患者都希望更

多地参与治疗决策。医疗人员应该告诉患者，他

们的积极参与是被鼓励和期望的。患者也应该意

识到虽然他们没有医学专业知识，仍然能为决策

过程带来有别于技术知识却同样重要的独特见解。

设计确定治疗方案，就患者的健康目标达成共识

是医生与患者的共同责任。以美国的 PACE 模式

为例，患者和医疗服务团队的成员一起确定患者

的健康目标。上海的家庭医生制度鼓励患者及其

家人与医疗工作者一起制定治疗目标，并每月通

过患者满意度评估来追踪进展。同样，德国的

Gesundes Kinzigtal 医疗系统也高度强调将医患共

同确定并实现治疗目标作为工作核心。开发和使

用医患共同决策工具有助于实现医患合作，同时

配备疾病管理咨询师在疾病管理和行为改变过程

中对患者提供持续的专业帮助。丹麦的 SIKS 项目

强调让患者参与制定自己的治疗方案，通过共同

制定的医疗保健方案明确服务目标，并通过患者

反馈确定服务团队的合作是否实现了这些目标。

另一个例子是美国贝丝以色列医疗中心所实施的

在医院服务中加强患者对医疗机构的服务过程的

参与。 ( 专栏 4.7) 。

专栏 4.7 美国贝斯以色列女执事医院改善患者参与的案例

在美国贝斯以色列医院，改善患者参与的策略包括患者参与医疗决策，培养患者的医学知识素养，和患者自我管理。医

院建立了一个患者服务委员会，其职责在于组织患者和家庭顾问小组。他们的使命是确保患者的声音被医院听到，改善医院

和患者之间的沟通，以及支持有关改善患者就医体验的创新措施。患者和家庭咨询员参与焦点小组和会议商讨需要重新设计

哪些医疗服务过程。这个中心还开发了网络平台，允许患者察看他们的检查和治疗结果，通过电子邮件和医生沟通，预约门

诊和续订处方。如果家庭成员对患者的健康状况存有严重的疑虑，他们可以通过一个“触发响应”的系统寻求医疗团队的帮助。

医院对患者进行检查结果知情权，阅读和理解医生的处方和治疗记录，以及如何和医生进行有效沟通等方面的素养进行培训。

所采用的策略包括发放信息和宣传材料，以及对使用外语的病人提供翻译服务等。最后，对医务人员的培养和教育从人员招

募这一步就开始了，医务人员会通过情境学习来了解如何创造一个以患者为中心的医疗环境，以及医院与此相关的各项标准。

来源： Laurance 及其他 （2014）。

为医疗机构开发决策辅助工具并促进此类工

具的应用。 决策辅助工具提供了可靠、客观、以

实证为依据的信息，阐明了不同的治疗方案，治

疗结果，各治疗方案的不确定因素及有关风险，

用于帮助患者与医疗人员讨论他们的选择倾向。

这些信息可以在患者就诊前就提供给他们，患者

可以在家阅读并吸收有关内容，从而充分做好准

备与医生讨论自己的选则偏好，与医生一起确定

治疗或病情管理方案。患者的决策辅助工具可以

是多种多样的，简单的只有一页纸，介绍各种治
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疗方案，也可以是内容更为详实的宣传单或计算

机软件（专栏 4.8），手机应用程序，或可以互动

交流的网站。 此类工具的一个重要特点是其设计

不仅仅是为患者提供信息，同样帮也助他们了解

不同的方案对于他们来说意味着什么，并依据科

学信息来确定自己的偏好。

专栏 4.8 稳定型冠心病治疗决策辅助工具（由知情医疗决策基金会开发）

“稳定型冠心病治疗决策辅助工具”是一个计算机互动应用，它依据患者的具体临床情况提供量身定做的信息。这一辅

助工具通过预测模型帮助患者了解自己作出的选择的短期及长期后果。比如，决策辅助工具帮助患者认识手术有可能提高长

期的生存率但是由于潜在的并发症可能会降低短期生存率。因此，如果一名患者的唯一心愿是六个月后参加女儿的婚礼，可

能会选择放弃手术。除了其他的一些功能外，这一工具还以真实录影的形式提供相似患者在选择不同治疗方案后的各种治疗

效果，提供直观可信的同类经验，这可以帮助那些担忧未来的健康状况的患者。通过这一互动平台，患者可以直接打印疾病

和治疗相关的资料，在后续的医患交流中帮助患者更明确地表达自己的倾向。

来源： Mulley 及其他 （2012）。详情请见： http://med.dartmouth-hitchcock.org/csdm_toolkits.html。

使用患者决策支持工具所带来的好处可以通

过调动患者进一步扩大，如健康辅导，以及患者

与医生、药剂师、心理医师、健康教育人员及遗

传咨询师等专业人员之间一对一的互动交流。这

些辅导与互动交流有助于答疑解惑及提供决策支

持，同样增强了患者管理自我健康并做出治疗决

策的信心。提示问题清单启发患者在与医务人员

交流时应该问什么样的问题，从而使之受益。大

部分健康辅导员都是接受过激发性访谈技巧或具

体决策支持技巧培训的护士。激发性访谈技巧主

张从一方主导谈话的模式转为医患间的对话。这

些方式避免在培训或提供建议时下指令的做法，

因为可能会引起接受方的抵制或绝望感。就医指

导同样对于患者合理选择使用卫生服务至关重要，

他们可以依据自己的健康需求、偏好和所掌握的

医疗机构的信息主动选择服务机构。专栏 4.9 介

绍了新加坡的有关实例。 

专栏 4.9 新加坡通过医疗协调员协调医疗护理服务的提供 

为了提高服务质量与效率，新加坡为有复杂的医疗护理服务需求，且获得的社会支持非常有限的老年人实施了一个名为

“老年照护服务改革”项目。项目旨在改善各服务供方之间的协调配合与服务的连贯性，减少再住院和去急诊就诊的次数。

接受过培训的专职服务协调员为老年人及其家人提供辅导，帮助他们认识老年人的健康状况，有效表达个人偏好，并培养自

我管理和制定保健规划的能力。这些服务协调员大部分都是护士和医疗社工，被整合服务管理机构（Agency for Integrated 

Care）所聘用。项目重点面向有病例：65 岁以上的患者；患有多种疾病与合并症；服用 5 种以上不同药物；且 / 或行动不便，

严重的身体功能下降。 

来源：Wee （2014）。

核心行动领域 4：创造有利于市民参与，促

进和改善健康行动的有利环境

人们生活的环境对健康行为和健康状况有重

要影响。公众知情是促进和改善健康的先决条件，

但是如果没有有利环境，知识难以转化为行动，

也无法长时间持续。这种有利环境不仅仅指临床

环境，同时也与个人、家庭、社区、组织以及社

会的生态环境有关。可以动员所有社会力量，为

使人们生活得更健康创造条件。支持市民参与健

康促进和健康改善也是世卫组织 ‘健康环境路径’

的基础，并写入了 1986 年渥太华健康促进宪章。

此外，近来的行为经济学研究也表明了直接外部
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环境在人们行为选择中的重要性（例如 Thaler 和

Sunstein, 2008）。设计嵌入物质和社会环境中的

推进方法来暗示人们选择更健康的行为也许是一

个更有前景的健康促进战略。我们将在下面讨论

这些战略。

为促进健康改善宏观环境：创建健康城市（和

健康乡村）：在人们日常接触到的物质和社会环

境下，环境、组织和个人因素相互交织，对身体

健康产生影响。这些健康的社会决定因素影响了

人群中的健康分布，是健康促进的重要目标。在

中国快速的城市化进程中，出现了一系列“城市

病”，例如环境污染、交通拥堵、住房短缺、公

共设施短缺、饮用水和食物不安全、慢性非传染

性疾病、压力增大、事故和伤病。这些环境和社

会因素严重威胁了人们的健康。环境退化和中国

农村地区社会支持的缺乏同样也严重影响了居民

的健康。为了应对这些复杂挑战，世卫组织推出“健

康城市”全球运动的综合战略，旨在建立一个支

持性环境，这对促进健康和解决导致健康问题的

社会决定因素非常必要。

健康城市行动的愿景是在促进健康的环境

中，让人们能够在各自生活的角色中相互支持，

并实现各自最大的潜能 (Hancock and Duhl, 

1986)。影响城市中居民健康的关键因素可以放

在三个更广泛的主题中思考：物质环境、社会环

境、卫生和社会服务的可及性 (Galea and Vlahov, 

2004）。城市管理者可以通过持续改善物质、社

会环境和对卫生服务的可及性来提高健康水平，

并以这种方法规划、建设和管理城市；例如，改

变物质环境（增加城市绿色空间，或者设计更宽

的自行车道），或者修改有关公共卫生的法规（例

如禁止在公共区域吸烟，或要求司机系安全带）。

建设健康城市从本质上是一种跨领域的工作，例

如，地方政府住房政策、住房市场、市民对住房

环境的反应以及当地铅中毒控制项目的运行，都

有可能相互作用，从而影响到特定城市的铅中毒

率 (Galea, Freudenberg and Vlahov, 2005)。因此

这将涉及当地政府的政治承诺、制度改变、能力

建设、创新和合作。健康城市行动非常关注公民

赋权和参与。这种方法提倡参与式治理，即给个

人赋权，并重视社区在健康决策与行动中的作用。 

(WHO, 2008: 18)

从全球范围健康城市参与数量来看，健康城

市已经成为一个成功的行动 (Green et al, 2015; 

De Leeuw et al, 2009, 2015)。中国政府也对健康

城市行动做出了积极的回应。早在 1994 年，一些

城市就被选中与世卫组织合作实施健康城市计划。

最近，杭州、大连、苏州等 10 个城市参与了中国

的健康城市试点。健康城市市长论坛分别在 2008

年和 2010年召开，帮助各城市间交流经验和教训。

中国正在起草一项政策，旨在推广健康城市行动，

这一政策将把健康列为地方发展的核心议题，并

可能将地方官员的考核评价体系与健康城市行动

的进展联系起来。

伦敦学院—柳叶刀健康城市委员会为实施

健康城市战略提出五点主重要建议（Rydin et al, 

2012）

•  城市政府应当和广大利益攸关方合作，建

立城市健康政治同盟。城市规划设计师和

公共卫生工作者尤其应当加强彼此间的沟

通交流。

•  规划城市时主应当着力关注城市范围内健

康资源的不公平，因此社区参与政策制定

和规划十分必要。

•  应当在城市范围内采取行动，通过改变城

市环境创造并保持城市在健康结果方面的

优势，也为城市规划提供新的着眼点。

•  国家级及城市的政策制定者将从开展复杂

性分析中获益，这样的分析有助于理解影
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响城市健康结果的各种互相交织的错综复

杂的关系，政策制定者应当对这些政策所

产生的意外结果有所准备。

•  通过在地方试行一系列项目，对执行者的

行动和决策过程进行评估，可以最好地推

动促进城市健康方面的有效行动。这些行

动应当推动实施者和社区间活跃的对话并

相互学习。

设置“推动”干预措施，改善健康选择：多

数人重视健康却始终难以放弃不健康的生活方式。

这种价值、认知和行为之间的鸿沟是由许多心理

因素造成的，比如，人们的行为可能受到环境和

/ 或情绪潜意识的诱导，由惯性、习惯和对社会

范式的认知驱动（Thaler 和 Sunstein,2008）。这

些固有偏见为非强制的政策干预创造了机会，这

些干预通过行为改变引导人们做出健康选择。通

过改变看似微妙的物理、社会以及政策环境中蕴

含的暗示，所谓“推动”干预措施可以以非强制

手段或物质激励措施指导人们做出更好的健康选

择。

“推动”可能还包括潜意识的暗示（例如在

小便池内画出喷射标的可以防止外溢）或者纠正

对于社会范式的误解（例如告诉公众大多数人都

不会饮酒过度）。推动可以改变公众对不同选择

的印象（例如在餐厅中突出健康食品）或者改变

人们的默认选择（例如人们需要特意申明拒绝器

官捐献，而不是申明同意捐献）。“推动”还能

够激励人们做出某些选择，或者为另外一些选择

增加小的经济或认知成本（例如让戒烟者把戒烟

节省的钱存到银行，直到身体检不出尼古丁时才

能取出）。

有些策略被证明非常有效。澳大利亚、

法国、波兰和葡萄牙采取了默认捐献器官的方

式，也就是除非明确表示不捐献器官，都默认

同意捐献，结果全国注册器官捐献者可达人口

90% 到 100%，相比较而言，未使用这种方法

的国家器官捐献率仅为 5%-30%(Johnson and 

Goldstein,2003)。美国一些州，手写医嘱默认药

剂师可以开仿制药，除非医师标明“按医嘱配

药”(Blumenthal-Barby and Burroghs 2012)。纽

约也有一个突出健康信息、促进公众行动的案例，

该市要求餐馆在菜单上标注食品热量，这一做法

使得人们选择的食物卡路里更低、餐馆也主动降

低了食物热量 (Rabin, 2008)。人们也会对社会观

念变化做出反应。蒙大拿州曾在 2000 年至 2003

年开展“我们大多数人都系安全带”的媒体活动，

其中交通部门告知公众，占人口 85% 的大多数人

都系安全带。这也使得报告的安全带使用率大大

提升 (Linkenbach and Perkins, 2003) 。最后，

还有一个策略成功地增加了在校学生水果摄入量，

具体方法是将水果和蔬菜摆在餐厅突出的位置，

并且要展示地非常漂亮。这也体现出诱导因素对

行为塑造产生影响。专栏 4.10 给出有关推动策略

的一些案例，并且和法规策略做出对比 (Marteau 

et al, 2011)。
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专栏 4.10 用推动和法规改变目标行为的案例

推动  法规

吸烟 提升禁烟的媒体曝光率，向公众传播“大多数人不吸烟、

吸烟者中大多数盼戒烟”的信息

公共场所禁烟

将香烟、打火机、烟灰缸等物品放置在不容易看见的地方，

减少吸烟诱因

烟草涨价

酒精 提供酒精饮品时用小酒杯 通过关税或规定单位最低价格控制市价

通过大众媒体宣传大多数人都不会过量饮酒的信息，

尽量使得酒精消费隐形化

提高对酒精购买的最低年龄限制

餐饮 在超市设置果蔬专架 限制大众媒体中针对儿童的食品广告

将沙拉而不是薯条作为默认配菜 禁止工业化生产的反式脂肪酸

体育锻炼 在公共建筑中突出楼梯而不是电梯的位置，

使楼梯看上去有吸引力

逐年抬升燃油税（提升燃油价格）

宣传骑单车的交通方式，例如通过城市单车租赁系统 在学校周边设置禁止下车区域

来源： Marteau, Theresa M., et al, “评判推动：推动可以改善人口健康么？”  Bmj 342 (2011)。
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一、引言

中国卫生支出的 54% 产生于医院，且半数以

上的患者首诊在医院。医院是中国医疗服务体系

的核心，对百姓而言是卫生服务体系的窗口，也

是医疗费用上涨的重要因素。如第一章所述，医

院面临效率，医疗质量，和患者满意度方面的问题。

鉴于医院的重要性及其所面临的问题，公立医院

改革是 2009 年医改的一个重要内容。各方都认为

有必要深化改革，提高医院在控费、服务质量和

患者满意度方面的绩效。

 

目前各方存在一种共识，即中国的公立医院

亟需加强治理和管理，提高医疗质量和效率，推

进服务一体化，破除不利于公立医院发挥公益性

的旧有体制机制 (Allen 及其他，2013；国务院，

2015,a,b; 何，2011；谭，2008)。最新出现的证

据表明，公立医院改革的措施需要进一步完善。

虽然在一些试点地区已经取得了显著进展（如下

文所述），但公立医院改革在改革管理体制、实

行管办分开、提高管理水平、改善服务效率、调

整服务价格、完善补偿机制和实行支付制度改革

使服务收入和医生奖金与服务量脱钩等方面仍需

要进一步加强。国务院已经充分意识到一些深层

次的制度问题已经成为了深化医药卫生体制改革

的阻碍。（国务院，2015 a:9-10）

本章阐述了政府公立医院改革的两个焦点问

题：治理方式和管理实践 23。2009 以来国务院颁

发的文件都强调将治理与管理方式的改革作为包

含定价、补偿机制、和服务一体化等内容的医药

卫生体系综合改革方案的重要组成内容（国务院

2012；国办发 [2015]33 号，38 号和 70 号）。中

央政府拟赋予公立医院独立法人资格，已颁发一

些政策文件赋予医院在一些主要管理职权如人事

聘用和财务管理，以及收入分配上更大的自主性，

减少上级行政主管部门的直接控制。不过，公立

医院须保持其“公共机构”的身份，完成政府指

定的重点政策目标，保持公益性。在放弃对公立

医院的直接控制后，政府部门的主要职能转变为

加强监管、卫生规划、制定标准及监测与评估医

院绩效。政府也发布了一些政策文件旨在改善医

院的管理实践：促进专业化管理、强化成本核算、

临床管理、后勤与材料管理、就诊流程及护理服

23 与公立医院改革关系紧密的支付制度，人力资源和投资规划等方面的改革是第六、七和九章的内容。
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务管理等管理职能。最后，需要指出公立医院改

革是一个复杂的拼图，涉及财务、人事、规划及

服务一体化，而治理方式和管理体制的改革仅是

拼图中的两块。本报告的其他章节对其他问题有

所阐述。 

本章首先介绍中国公立医院治理体系改革的

经验与教训，然后总结了对于医院管理方式的已

有研究成果，最后一节依据国内及国际的有关经

验提出强化医院治理与管理的一些建议 24。  

二、中国公立医院治理与管理改革的经

验与挑战

本章依据为分析公立医院治理与管理改革所

专门开发的分析框架 25，并充分参考现有的文献、

案例以及为了撰写本报告而专门开展的调查，对

公立医院改革的五个重要内容展开讨论：(i) 政府

建立的问责机制（作为所有者或出资人）确保医

院的绩效及医院的行为符合公共目标；(ii) 医疗

机构所面临的激励机制是否能强化问责机制或支

持重点公共目标的实现；(iii) 组织架构安排（如

理事会及其他机构）。这个组织担负着政府赋予

的监管、监测公立医院绩效和指导公立医院管理

的责任，而这些组织架构是政府出资人与医院管

理层之间的桥梁，最终要对医院的行为和绩效负

责；(iv)授予医院的自治权或决策权的程度；及 (v)

医院管理的质量，对决策的执行力，和对问责机

制和激励机制的反应程度。

问责机制：医院管理层在改善服务效率、质

量和履行社会职能方面问责机制还需要加强。鉴

于对提高收入的激励机制，使得管理层更倾向于

增加服务量和扩张基础设施，包括购买高科技设

备。原则上说，管理层有正规的责任划分，但是

过于分散。医院管理层要接受地方政府的多个部

门的管理。这些政府机构监督医院的主要形式是

分级管理，往往是通过向医院发布的政府指令（“红

头文件”），要求医院实施公共政策及遵守有关

人事管理、资金及资产的使用、物品采购等方面

的公共管理规定。但是这些指令往往含糊不清，

有时甚至相互冲突，因为并没有清楚界定公立医

院的职能、责任和问责，且颁布指令的政府部门

自己的政策和利益关注点也不一致（Yip 及其他，

2012）。政策未能得到严格实施，部分上应该归

结于对公立医院的多头监管。虽然对公立医院的

财务报告要求较高，在改善服务安全性、质量、

效率及患者满意度方面，政府及保险部门对他们

的要求较弱，这些方面的改进也不是他们的工作

重点（Tam，2008）。政府很少监督医院管理人

员是否遵守了政府指令，即使他们违反了政府政

策或没有达到事先约定的目标，也很少为此受到

处罚。这种局面，再加上对于大部分公立医院，

政府补助占其收入的比例微乎其微（平均不到

10%），使得各方普遍认为公立医院并不对公共

主管部门负责，而往往是从自身利益出发 26。  

上海、浙江和三明市的公立医院改革都是力

图通过将医院管理人员的收入与绩效挂钩来改变

医院行为。不过，没有充足的证据来判断这种绩

效评估制度的影响，以及其与传统的评价院长的

做法究竟有何不同。现实证据表明，三明公立医

院改革之所以取得了较好的成绩，主要是因为院

长的职位与其绩效评估结果挂钩。东阳人民医院

董事会建立了一个全面的医院绩效评估制度，包

括财务、效率、质量、患者满意度及服务安全等

24 这是基于为了本报告所开展的案例研究 : 有关上海申康，– 镇江 - 康复，和东阳及福建三明经验的分析是依据 Ying, 2014，马，

2014； 及三明市，2014。
25 对 La Forgia，Harding 和 Hawkins (2013) 研究内容的改编。
26 鉴于这种情况，一些地方政府官员认为赋予公立医院更多的自主权，或取消各级政府对他们的行政控制，会导致混乱（世界卫

生组织 / 世界银行 2015 – 技术圆桌讨论会议）。
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内容。与东阳模式不同，上海和浙江的医院管理

委员会并不独立评估医院的绩效或医院是否遵守

有关规定及标准，似乎主要依赖政府部门的常规

监督管理。三明市领导小组对其制定的人事、薪

酬和定价改革措施的实施进行认真监督。然而一

些学者认为，对医院管理层的行为产生影响会存

在困难，因为他们似乎更多的是对任命他们的上

级领导负责，而不是对负责改革实施或医院日常

绩效管理的政府部门负责 (Qian，2015)。

激励机制：服务仍由政府定价，医院很大比

例的收入来自于医保及患者自付，通常是通过按

项目付费的方式支付。收入盈余是通过不很透明

的奖金制度，依据科室的业务量和所实现的收入

在员工中分配。这种情况对医院及临床医生的激

励机制就是鼓励他们通过增加服务量，提供不必

要的服务，多收住院病人及延长住院时间将收入

最大化 27。鉴于现有的激励机制是获取更多患者，

医院没有与下级医疗机构开展一体化服务或向下

转诊的动力，或者履行他们的社会职能。与此同时，

公立医院的创收机制造成医患双方的不信任。值

得指出的是，东阳和三明市将医生“奖金”与药品、

医疗耗材及诊断检查收入脱钩，把奖金作为工资

的一部分。医生的收入包括固定工资和浮动工资，

浮动部分与工资量，控费及患者满意度指标挂钩，

与其创收能力无关。上海市的做法是设定人员总

支出的一个硬性上限，但是这种做法对奖金制度

的影响仍未知。东阳市人民医院董事会及三明市

领导小组可以解聘绩效差的医院管理人员。如果

没有遵守有关标准和规定，上海和浙江的做法是

由政府部门进行制裁，而东阳市人民医院董事会

及三明市领导小组则完全有权力直接进行处罚。 

组织架构安排：中国大部分公立医院都由政

府主管部门直接管理。除了少数试点之外，大部

分医院没有设立独立监督的组织架构，如董事会

或委员会，来监督和管理医院日常工作和绩效。

一些城市所采纳的治理模式是建立一个新的政府

机构，往往称为医院管理中心或管理理事会，负

责辖区内（往往以市为单位）的医院及其他医疗

机构的管理，典型例子是上海及浙江的医院管理

中心。在这些试点中，医院管理中心的职工是公

务员编制，由市级高层领导管理，由代表卫生领

域内的各类公共机构的成员组成，因此并未独立

于政府行政管理部门之外。医院管理中心具有法

人资格，但是其所管理的各医院仍然保持其原有

的法人资格。在东阳，东阳人民医院建立了完全

独立的董事会，其成员来自政府机构、民营企业

及当地和国外的医学院。该医院具有特殊法律地

位，在法律上，采取类似于民营医院的法人治理

模式 28。 而三明的做法不是成立一个新机构，而

是通过文件建立一个拥有广泛权力的领导小组负

责卫生服务体系改革的实施，改革的切入点即是

该地级市 22 家三级和二级医院 29。 

自主权：与世界其他国家相比，中国公立医

院的自主权可谓独具特色。大部分公立医院在财务

与资产管理，保留结余资金，服务的开设与关闭，

扩大业务面和采购医疗器械，及举债和偿债方面都

有相当大的自主权。然而，仍然存在计划经济的遗

留影响，高级管理人员的任命、及编制内人员较低

的固定工资还是由地方政府部门直接决定。因此，

医院管理层对于人员的聘用、解雇和薪酬政策没有

完全的决策权。这可能成为院内管理政策的掣肘（见

下文）。上文所述的医院管理中心试点并没有带来

27 第六章讨论了医疗机构及其员工所面临的激励机制。
28 这是市领导与 1993 年该医院重建时捐助了一大笔资金的一名台湾商人之间的特殊协议。
29 地级市是中国所有省份都有的行政区划单位，包括农村和城市地区。
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决策权的重大变化。例如，在上海和浙江，人事管

理和薪酬制度及服务定价权仍然由政府部门掌握，

并没有移交医院管理中心（或其管理的各家医院）。

同样，剩余索取权及资产管理权大部分都属于医院。

与此相比，东阳人民医院董事会及三明市的领导小

组有很大的决策权。 

管理做法：医院绩效的一个主要决定因素是

医院管理层在其所处的的治理及组织框架环境下，

在多大程度上承担起有关责任并对激励机制做出

反应。医院管理涉及到多种临床和非临床职能，

与资源的选择、使用及监督有关。对几个国家医

院管理实践的研究表明好的管理做法会带来更优

的结果、更高的服务质量和更好的财务状况（Tsai

及其他 2015:Bloom 及其他，2010；Mc Connell

及其他，2013；Kebede 及其他，2010）。 

有关中国医院管理实践的信息有限。为了弥

补这一空缺，课题组聘请专家专门对 27 个省的二

级（35 家）和三级（75 家）医院开展了管理实践

调查 (Liu，2015)。该调查采用在几个国家都经

过测试和验证的方法 30，对四个领域的 20 个管理

实践按照 1 到 5 分的评分系统进行打分（见专栏

5.1）。分越高说明表现越好。 

管理得分的加权平均数是 2.68，调查医院的

得分分布非常分散，从 1.85 到 3.35。与同样应用

了这套打分制度（WMS）的经合组织成员国相比，

中国医院处于平均水平：得分低于美国（3.0）和

英国 UK(2.86)，但是高于法国（2.4）和意大利

（2.48）31。 图 5.1 给出了四个领域各项管理做法

的平均分。二级医院的得分（2.66）要比三级医

院低得多（2.90），且各省间差别较大，这也是

意料之中的事。医院在人力资源的使用，晋升表

现出色的员工，绩效评价和吸引人才方面得分最

高，但在标准化与临床诊疗方案，持续改进，后

果管理，奖励表现出色的员工和解聘表现差的员

工方面得分最低。 

专栏 5.1                 医院管理领域 

1.  标准化的服务与运营

• 医院的布局与就诊流程 

• 患者路径管理 

• 标准化与临床诊疗方案 

• 人力资源的优化配置

2.   绩效监督 

• 持续改进

• 绩效追踪

• 绩效评价

• 绩效沟通

• 后果管理

3.  目标管理 

• 目标的平衡 

• 目标的一体化

• 目标的清晰及一致性

• 目标时间表

• 目标延伸

4.  人才管理 

• 奖励表现出色的员工

• 解雇表现差的员工

• 晋升表现出色的员工

• 管理人才

• 留住人才

• 吸引人才

来源：Liu, 2015；loom 和 Van Reenen，2007。

30 这项调查由世界银行组织开展，本文介绍了初步的调查结果。研究人员采用的方法是“全球管理调查” (WMS) ，该方法最初

是为了评估制造业的管理和组织做法而开发，但是随后在几个国家应用于医院并得到了验证（Bloom 和 Van Reenen，2010，

2007； Bloom 及其他，2010； McConnell 及其他，2013）。研究组成员访谈了 291 个科室的主任和护士长。 
31 应该谨慎看待各国医院打分的比对结果。一开始所联络的中国医院79%都拒绝参加调查，这可能导致接受调查的医院的取样偏性，

即接受调查的可能都是管理情况最好的医院。由于无法验证医院的绩效指标，研究人员没有分析管理得分与医院绩效指标间的

关联关系。
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这个打分结果，再加上通过对有关人员的访

谈获得的信息，凸显了在管理方面的几个不足：

(i) 由于医院没有发现并应对潜在问题或持续改进

流程和服务的制度，医院管理似乎是被动应对出

现的问题；(ii) 鉴于缺乏在人员聘用和薪酬制度

方面的自主权，医院管理层几乎没有什么奖励表

现出色的员工、解雇表现差的员工的权力；人才

管理不属于优先考虑的内容，且员工表现差几乎

没有什么后果；(iii)医院没有系统分析绩效数据，

也没有使用此类数据为进一步改进提供反馈信息；

(iv) 缺乏标准化可能表明临床管理的不足，而这

可能对服务质量与结果产生负面影响；且 (v) 绩

效管理主要用于员工的奖金分配而不是提高个人

及医院的绩效。一个有趣的结果是是自主权（在

人事、资产和财务管理方面的决策权）与更高的

管理得分相关。

医院管理绩效可能还面临其他的一些制约条

件。公立医院的高级管理人员由上级党和政府部

门任命，且选拔任命过程不是以能力、业绩为基

础。即使在医院内部，升职往往是依据工作时间，

而不是业务竞争力。大部分医院管理人员都几乎

没有接受过正规培训。院长往往负责所有的管理、

临床和学术工作，且常常是在他们的“空闲”时

间进行管理，或将管理职能下放给资历较低的职

工。没有针对医院管理人员的专门的标准或资质

制度，且大部分人认为管理技能的培养应该由政

府而不是医院自己来投资（世界银行，2010）。

在中国，与很多其他国家一样，医院管理并不被

视作为一个职业，针对医院管理人员的培养和培

训都不足。

图 5.1    管理计分法 , 中国 2015 (n=110 家医院 ) 
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三、推进公立医院改革的建议：中国及

国际经验

国际及中国的经验表明公立医院改革没有一

个唯一的路径，但是已出现的改革模式有一些共

同的要素：(i) 建立（并实施）问责机制；(ii) 形

成有力的激励机制让医院和医务人员的行为与绩

效目标和公众的关注点相一致；(iii) 建立良好的

医院治理的组织架构；(iv) 给医院管理层下放更

多的决策权；及 (v) 强化管理能力。本章依据中

国（上海申康，镇江康复，东阳和三明）的试点

经验，及有关国际经验（巴西、英格兰和西班牙）
32，还有有关文献的研究，对这四个领域提出了

具体政策建议。不过，这四个方面并不是泾渭分

明的。譬如，在实际工作中达到决策自主权和问

责之间的一种有效平衡实非易事。事实上，没有

任何一家医院，无论是民营的还是公立的，可以

不顾其所有者利益而行事。

核心行动领域 1 和 2 提出建立稳健的问责机

制和强效的激励措施以改善医院的绩效，使公立

医院的行为与公益性目标协调一致。这两个核心

措施是支撑另外几个核心措施的基础（核心措施

3 提出建立有效的组织治理模式，核心措施 4 是

关于强化公立医院自主权，核心措施 5 指出需提

高公立医院管理水平）。实际上，没有强有力（并

且切实施行的）问责机制和合理的激励机制，新

的公立医院组织安排也不可能会代表政府和病人

的利益，更大的医院自主权只会招致更功利的行

为，离公益性目标越来越远，并且医院管理将不

会受到重视。改革设计者必须找到一个切实可行

的方案在兼顾当地情况和施政能力的情况下，把

这些内容有机结合起来。而改革的实施方必须有

意愿在实施过程中进行必要调整。 

核心行动领域 1: 为实现自主管理的公立医院

建立有力的问责机制，以提高绩效 
公立医院改革的一个基本内容是如何建立良

好的问责机制来规制医院的行为以改善其绩效，

遵循社会赋予公立医院的使命和帮助公立医院实

现政府的公共政策目标。国际经验表明任何涉及

到自主权的公立医院改革，其成功的关键取决于

所建立的问责机制的有效性。在中国，很多人担心，

赋予公立医院更多自主权或换而言之，把他们从

直接行政控制中解放出来，会导致“混乱”因为“公

立医院将会自行其是”。然而，中国和国际的经

验都证明如果建立良好的间接问责机制并得到有

效实施，可以避免这种问题的出现。 

加强问责需要采取以下战略举措：(i) 明确规

则，上报的要求和其他的机制以建立政府对公立

医院的有力的问责制度，包括合同、财务管理、

审计、患者安全流程、绩效要求等；(ii) 建立制

度安排，促进对医院的监测与监督；以及 (iii) 确

定须向公众披露的信息。

为自主经营的公立医院建立的“保持距离”

的管理问责机制往往包括制定下述工作领域的规

则和进行合规性监督：医院理事会的任命和运行；

会计和财务，包括内审与外审；保证病人安全的

流程；及参加质量保证项目。以英国的 FTs 为例，

公民与政府的监督着重关注理事会的表现，主要

通过三个机制进行问责。首先，FT监理会（Council 

of Governors）要求理事会成员个人及集体对医

院的绩效、财务报告、服务质量及其他工作负责。

其次，政府设立了两个监督机构。一个是监管部

门，称为监测部（Monitor），负责为 FTs 服务

机构颁发许可，监督这些机构的财务绩效，评估

他们在国家目标上的实现情况（如等候时间的目

32 为了撰写本报告专门开展了对西班牙和英格兰的案例研究。巴西案例研究的信息来自 La Forgia 和 Harding (2009) 及 La Forgia 

和 Couttolenc (2008) 。
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标），有关法律的遵守情况，并分析医院治理的

质量。政府还建立了服务质量管理委员会（Care 

Quality Council）负责确保所有公立和民营医疗

服务机构都遵守有关服务质量和安全性的监管标

准 (Edwards，2011)33。最后，要求 FTs 卫生服务

机构编制向公众公开的年报，披露他们的财务状

况、患者参与情况、及质量指标如不良反应、感

染率、死亡率、患者反馈信息、还有员工看法、

目标的实施进展等。 

在中国，为数仍然较少的一些医院已经实施

了上述的许多间接问责工具。以东阳市人民医院

为例，院长与董事会签定与其收入挂钩的绩效协

议。如果绩效差，院长可能会失去工作。董事会

对医院财务账簿进行内部审计，东阳市审计局进

行外部审计。董事会依据一系列指标评估医院绩

效，如控费、服务质量与效率。在国际上，董事

会（作为所有者）和政府（作为服务购买方）所

签署的合同中，这种制约与平衡机制的内容越来

越多。例如，合同往往是分配资源，确定绩效要求，

评估对政府规则的遵守情况，和要求上下级医疗

机构服务整合等方面的工具。还有的做法，以巴

西圣保罗州政府为例，是在自主经营的公立医院

建立信息系统，核查所报告的绩效和费用信息。

最后，问责机制的执行决定了其有效性。 

核心行动领域 2：建立与公众目标及问责制

度相一致的激励机制

任何医院的行为都受到激励机制的影响，这

些激励因素可能是财务或非财务的。激励因素通

常体现在如何对医院和医务人员进行补偿，但同

时也包含卫生服务机构和更广泛意义上的卫生服

务体系的文化对行为的激励作用。譬如，有些激

励因素植根于服务体系的文化中，如英国的国家

健康服务（NHS）是以竭诚为公众服务作为核心

价值。NHS 要求员工要严格遵守“行为准则”，

虽然这些准则表面上看是自愿的和靠自我约束的。

但是，在这些自愿遵守的行为准则是建立在很多

强制要求之上的，例如保证医疗质量，是有法律

效应的。对临床医疗行为的监管是严格的并得到

强制执行。

支持这一核心行动领域的具体策略包括：(i)

逐渐让医院承担预算超支或低绩效（如服务质量

与效率及患者满意度）的财务风险；(ii) 在医院

安装标准化的成本核算系统，收集的信息用于预

算编制；以及 (iii) 培养政府部门监测医院绩效，

实施制裁措施的能力并建立制度。 

圣保罗的 OSS 医院所面对的激励他们实现绩

效（和生产率）目标，改善服务质量并努力满足公

众关注点的机制是非常强大的。更为重要的是，如

果预算超支或绩效差，OSSs 会面临财务风险。34

州政府实施以绩效为导向的总额预算制，设定服

务量、质量和效率目标。没有任何激励机制鼓励

医院多提供服务或减少服务。例如，如果医院减

少应提供的服务，会受到经济制裁。但是如果超

过服务提供目标，除非是出现了如流行病这样情

有可原的情况，他们不会因为多提供的服务得到

经济补偿。同样不允许他们向“公费”患者收费。

10% 的预算都放在一个留置基金中，每季度按照

其服务质量与效率指标的达标情况进行拨付（如

感染率、死亡率、住院日及再住院率等）。这些

措施都得到了严格实施。 

通过在每家 OSS 医院安装成本核算系统，加

强了对医院的监督。该系统与医保的服务购买和

合同管理部门相连接。除了可以作为医院管理人

员监督各科室投入成本的工具之外，医保的服务

购买和合同管理部门通过该系统产生的数据对所

33 卫生部（及卫生大臣）承担整体战略及政治责任。FTs同样须向其他监管部门在如财务管理，医学教育或生殖疾病治疗等方面负责。
34 与 OSSs 模式相同，西班牙特权经营权或联合体模式也是将财务风险转移给服务提供方，部分原因是由于民营合作伙伴的参与。
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有医疗机构及服务成本进行比对，分析效率与生

产率并据此与医院谈判总额预算额度。获得成本

信息改变了服务购买方设定年度预算的性质（及

透明度），从原来或多或少的主观设定上限转为

依据服务量和成本来进行计算。 

核心行动领域 3: 建立良好的公立医院治理组

织架构

支持这一核心行动领域的战略行动包括：(i)

建立公立医院治理的组织架构及相应的法律框架；

以及 (ii) 确定治理结构如董事会的形式、职能和

成员构成。

表 5.1            几个国家的医院治理模式一览 

国家 医院治理模式

捷克共和国 - 有限责任公司 

- 股份合作公司

巴西 - 社会健康组织（OSSs）

爱沙尼亚 - 股份合作公司

- 基金会

挪威 - 国有企业

葡萄牙 - 公营企业实体医院（PEEHs）

西班牙 - 公共医疗公司 

- 基金会

- 联合体

- 行政代管（给一家民营企业） 

瑞典 - 公共股份公司

英国 - 自治信托机构 

- 基金信托

来 源： Saltman 及 其 他，2011，La Forgia 和 Couttolenc，

2008。

国际上，几乎所有公立医院改革都是建立在

立法的基础上。一些国家，如巴西（圣保罗）和

英格兰，通过颁布法律框架规定所有参与改革实

施的医院都建立同样的治理模式。在其他国家如

西班牙，为不同的治理模式颁布了不同的法律。

巴拿马和印度则是对不同的医疗机构颁布了不同

的法律。不同的治理模式有不同的法律形式和专

门名称（见表 5.1）。他们取代了政府的层级行政

管理模式。这些不同的治理模式所建立的组织架

构（及医院所获得的自主权程度）差别很大。大

部分国家通过立法建立某种形式的独立的“理事

会”，成为医院管理层与政府所有者之间的责任

部门。大多收情况下，理事会成员既有来自政府

部门也有来自非政府机构的。大致而言，理事会

的职责是制定医院的总体政策与战略，批准与监

督医院运营计划和财务事务，监测业务目标实现

进展，任命管理人员及保障公众利益。 

其实，理事会可以承担很多职责，有不同的

形式及成员构成，既可以负责一家医院的管理，

也可以管理多家医院，甚至是地域医疗机构网络

的管理。以英格兰为例，国民健康服务（NHS）

基金信托机构（Foundation Trusts）的管理理事

会成员有选举产生的代表，也有受任命的政府官

员。而在圣保罗，州政府卫生秘书处与非营利机

构签署协议，请其代管公立医院。每家签署协议

的非政府组织都需要建立管理委员会，向政府承

担法律责任。委员会成员可以是政府官员、民营

机构代表及非政府组织选择的公民代表。中国东

阳市人民医院董事会成员构成与此类似。不过，

到目前为止，中国所建立的大部分医院管理委员

会（如医院管理中心）的成员都仅仅是政府官员。

但是，最新的国务院指导意见（国办发 [2015]38

号）要求董事会或委员会的成员范围应该更为广

泛，包括政府部门、人大代表、政协代表以及其

他利益相关方。

核心行动领域 4: 逐渐把更多的决策权下放给

医院

赋予医院更多的决策自主权的主要战略行动

包括：(i) 明确哪些职能目前由政府主管部门所管

理，但必须下放给医院；(ii)确定权力移交时间表。 
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虽然与传统的政府直接管理医院的方式相

比，新的治理模式赋予医院较大的决策权，但很

少有医院具有类似民营医院所享有的完全自主权。

经验表明，决策权的界定是动态的，会随着政治

和财务情况不断变化。英国的基金信托（FTs）和

巴西的社会健康组织（OSSs）治理模式在人员聘

用、解聘、薪酬政策的制定，投入的管理，开设，

关闭服务、采购和财务管理方面享有很大的自主

权。可以保留并投资结余资金，并进行商业举债。

不过，巴西的社会健康组织（OSSs）不能出售股

份，寻找投资者或向患者收费。基础设施扩建及

贵的医疗器械的采购需要政府审批。英国的 FTs

可以建立合资公司，或是设立分支机构，但是不

能出售土地和建筑，因为为了避免私有化，资产

已被锁定，不能用于债务担保或清偿债务。FTs

有权对全国统一制定的医疗人员和工会成员的劳

动合同及工资级别进行调整。不过目前为止还没

有这样做。在制定医疗服务费用方面，理论上来

说 FTs 有更多的自由，但在实际中，这两类模式

都执行政府统一制定的医疗服务及辅助服务如健

康教育收费的价格政策。 

西班牙获得行政特区经营权的民营合资医疗

机构可能在所有投资决策包括资本投资和扩大服

务等方面比欧洲其他模式都有更多的自主权，不

过政府规定此类医疗机构的利润上限为 7.5%。在

人事改革过程中，老员工可以保留公务员身份或

选择成为普通雇员 (non-statutory staff)。所有新

员工都是普通雇员，即他们的薪酬待遇由获得特

许经营权的民营企业来确定。不过，与此相比，

西班牙采用其它治理模式的公立医院并没有这么

多自主权。世界所有其他各国对于医院管理人员

的选拔都是依据候选人的能力，但有时需要与政

府磋商。中国的东阳模式已显示了上述的许多特

点，在人事和资产方面拥有充分的决策权。在浙江、

上海和其他城市也出现了自主权相对少些的治理

模式。

核心行动领域 5: 加强医院职业化管理能力 
中国的公立医院面临提高效率和改进质量的

挑战。与此同时，中国正在推进公立医院治理改革，

探索管办分开的实现形式。没有高质量的医院管

理（领导力），就不可能提高效率与质量，或成

功实施改革。管理人员需要有很强的规划能力，

确定组织发展目标，制定年度及多年规划，高效

分配资源，监测绩效，建立责任明确的行政管理

系统，确保有有效的机制履行筹资、人力资源、

信息流、后勤和物料管理、质量保证方面的管理

职能。这种系统需要具备各种必要能力和专业知

识的管理人员。可以通过许多长短期结合的措施

实现专业化管理，很多措施可以同步推进 35。下

文是推进专业化管理改进管理方式可以采取的一

些具体措施：

短期

1 评估医院管理人员的技能和现行管理做法

的质量，及他们对医院运行和服务质量与

效率的影响。可以通过上文所述的全球管

理调查（WMS）以及其他可用的工具开展

这项工作。此类调查会为争取政府对改进

管理的支持提供有用信息，并为相应战略

和行动的制定奠定基础。 

2 研究主要公立及民营医院的管理做法，然

后因地制宜地实施。例如，为撰写本报告

所开展的案例研究分析了高端民营医院为

了提高服务质量和效率所实施的各种管理

做法 36。可以从给他们的创新中学到很多

东西。民营医院使用的许多管理技巧和做

法都可以为公立医院所借鉴。

35 基于 MSH，2013，2005； McConnell 及其他，2013； Lega 及其他，2013； Frenk 及其他，2010；及为本报告所特意开展的研究。
36 最终版联合研究报告会包括对中国几家民营医院有效管理做法的评估。
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3 为高级管理人员实施管理 , 培训提高他们

在以下几个方面的管理能力：(i) 服务的

标准化（例如任务清单，交接流程，出院

程序等）；(ii) 提高目标制定能力（如目

标范围，相互间的联系，实现难度等）；(iii)

绩效监督（如失误与副反应的监督，持续

质量改进流程等）；以及 (iv) 改进人才管

理（高级管理人员的评估，内部招聘，人

才保留，解聘和晋升政策等）。从事临床

服务管理和非临床服务管理的医院管理人

员，都需要培养和提高其管理能力和领导

水平。

4 鼓励开展应对具体管理挑战的示范项目，

如服务的标准化，感染控制和材料管理。

可以借鉴其他行业的管理工具，如计划 -

执行 - 检查 - 改进循环（PDSA），全质量

管理和精益管理来提高效率、质量和患者

满意度。

长期

5 为医院专业管理人员制定一个职业发展路

径，将管理与领导能力纳入招聘和升职政

策；

6 建立一个医院管理基准指标分析体系，定

期追踪管理指标，并将其与重要的绩效指

标相关联。基准指标分析体系不应该仅被

用于评估医院管理，还应通过此体系来积

极发现管理问题，改进管理做法，从而提

高医院绩效。

7 与学术机构加强合作并扩大医院管理学历

教育项目，最终形成许多培养管理与领导

人员的卓越教育中心。这可能需要调整及

更新课程设置，为新毕业生建立实习制和

在职培训制，并培养各个管理与领导领域

所需的技能。 
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一、引言  

过去 35 年中，中国的卫生服务体系见证了

两次深刻变革；这两次变革均与经济结构改革密

不可分，也都对卫生筹资水平产生了巨大影响。

在 1949 年新中国成立之初的几十年里，医疗卫生

服务体系的建设和发展顺应了社会主义计划经济

结构，当时的主要任务是解决“缺医少药”的问题。

卫生领域的筹资和服务提供由政府主导，这种模

式在资源有限的条件下，取得了显著成效，国民

健康得以大幅改善。上世纪 70 年代推进结构性改

革后，由计划经济体制向市场经济转轨，卫生部

门实行权力下放，将财务管理的决策权让渡给开

始实行自主经营的公立医院。这一时期医疗卫生

领域的公共投入快速下滑，各个领域对资源的竞

争削弱了医疗机构的财力。由于政府监管和严格

监督的“缺位”，医疗卫生服务体系向市场化过

渡有些杂乱无序。原来的国有医疗服务体系已不

再能保障国民避免健康风险，也无法保证为医疗

卫生服务提供充足的资金。卫生领域新的筹资模

式使得医院别无选择，只能通过药品加成向病人

收费而生存。从以政府补贴为主转为以患者自付

为重要收入来源的服务筹资模式影响深刻，以至

于公共投入占医院总收入的比例从上世纪 70 年代

的60%急剧下降到上世纪90年代的不到10%（Yip 

and Hsiao，2008）。

其他两项初衷良好的政策，却出现了不良的

后果。第一，为提高医生的绩效水平，实行医生

的收入与其创收挂钩的奖金制度。第二，为了提

高卫生服务的可及性，人为地定低基本医疗服务

和基础药物的价格，而贵的治疗项目和药物的定

价则有很高的利润率。这些扭曲的价格体系和激

励机制产生了众所周知的后果：为了实现收入最

大化，医生往往诱导病人消费，创造更高收入；

为了实现利润最大化，医院鼓励医生多开药和昂

贵的检查。这些行为导致服务提供普遍低效 , 并

进一步增加患者经济负担。这些及其他互不配套

的激励机制在当前的卫生服务体系中根深蒂固，

导致医疗费用攀升、因病致贫及公众广泛不满。

 针对快速上涨的医疗费和中产阶级越来越强

烈的对高质量并负担得起的卫生服务的需求，中

国政府在前期推出了规模最大范围最广的卫生改

革，在 2009 年和 2014 年之间投入了超过 3 万亿

人民币来扩大社会保险制度的覆盖范围，建立基

本药物制度，推动公立医院改革，改善基层卫生

服务体系，提高公共卫生服务的公平性和可及性。

第六章    

理顺服务购买与供方支付的激励机制（推手 5）
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就如第一章中特别提到的，改革在多个方面都取

得了显著的进展，特别是在扩大保险覆盖面，提

高卫生服务利用，降低患者自负费用在卫生总费

用中的比例方面成绩斐然。

 然而，一些挑战依然存在。需要采取措施

确保人民群众平等分享改革红利。目前卫生服务

的使用率逐年提高，但相较于住院服务，门诊卫

生服务的利用水平增长较为缓慢。从 2009 年到

2014 年全国总门诊人数年均增长率为 6.7%，相

比之下，总住院人数年均增长率为 8.9%（卫生计

生委，2014）37。原因是城镇居民基本医疗保险

和新农合医保过去仅仅覆盖住院服务，最近才逐

步把覆盖面扩大到了门诊服务。国际经验发现：

社会保险对医院服务的投入往往是高收入人群受

益更多，而低收入人群对基层服务和门诊服务利

用更多。中国在山东和宁夏的研究也有同样的发

现（ Yu et al. 2010a）。因此，未来中国应加大医

疗保险对基层服务和门诊服务的覆盖，增强参保

人群对门诊服务的利用。

总的来说，医院收入中来自医保的比例上升，

而病人自付下降，这是很好的现象。但中国也面

临着世界各国普遍存在的医疗费用上涨问题，其

中包括因为过度服务带来的不必要的上涨，下一

步还要通过综合措施有效控制医疗费用不合理增

长。

本章分析了与这些激励体制相关的问题及这

些机制在卫生服务的生产、提供、质量、利用和

可负担性等方面产生的负面影响。在简要分析当

前扭曲的激励机制所造成的挑战之后，依据中国

和其他国家的经验，提出了切实可行的建议来理

顺和纠正卫生领域服务购买和供方支付制度中的

激励机制。

二、购买卫生服务和供方支付方面的关

键挑战 

中国在很短时间内取得了接近全民医保覆

盖的显著成绩，但还需要对卫生系统内在的激励

机制进行必要的调整。这些激励机制支配了供方

行为并影响了购买的医药卫生产品和卫生服务的

性质和范围。虽然 2009 年 ( 国务院，2009) 和

2012 年（人力资源和社会保障部）的改革指导方

针一再强调战略购买卫生服务和激励卫生服务机

构改变行为的重要性，但在整个卫生系统层面上

仍旧需要解决这些负面激励机制带来的根本问题。

基本医保经办机构已经通过能力建设和提升

效率，来提高管理能力。但还可以更进一步，充

分运用医保购买医疗服务的影响力，代表消费者

实施战略购买，对服务的内容和质量进行监督。

这样才可以将稀缺的资源投入转化为优质的的卫

生服务、控制费用上涨、并保证全民医保覆盖为

患者带来的经济保障。我们将依次讨论这些问题。

不合理的供方激励机制： 从 2009 年开始的

大范围改革并未大刀阔斧地调整前 30 年保留下来

的不合理的供方激励机制。中国公立医院的筹资

来源主要有三个：财政直接补助、医疗保险付费、

和包括药品加成收入的服务收费。财政直接补助

较少（《2014 年中国卫生统计年鉴》显示，2013

年财政补助占医院总收入的 14.6 %），医疗保险

支付和服务收费占了收入的大部分。中国政府对

三个社会保险中的两个（新农合和居民医保）保

险的缴费给与了大量补助，总体上个人自付的部

分已经显著下降，但是相对于经合组织国家和许

多中等收入国家来说，医疗服务个人付费的比例

仍较高，这可能会影响到居民整体支付能力和满

意度。医院的趋利行为是造成这种扭曲的激励机

制的主要原因。鉴于缺乏对医院支出总额强有力

的预算约束和对高科技和高价治疗的价格管控，

还有占主导地位的按项目收费机制（鼓励提供更37 卫生计生委初步统计数据。 



第六章    理顺服务购买与供方支付的激励机制 ( 推手 5)        71

多的服务和更昂贵的治疗），医院从保险和病人

身上寻求收入最大化导致了医院的过度医疗，并

不断扩展价格高昂的治疗服务（Li 和其他人，

2012）。这些治疗或许是医院收入的重要来源，

但对患者健康状况改善贡献甚微。在这种情况下，

医院通过为医生设置其绩效工资与医院收入挂钩

的奖励制度，通过医生来创收。最终的结果是公

立医院不去追求公益性，转而追求利润。卫生领

域的资源被医院再分配到能够产生利润的地方，

而不是以患者为中心提供服务。医生需要创收，

这成为影响其选择治疗手段的一个重要因素。

被服务购买方广泛使用的服务收费定价政策

对有些服务如健康促进、预防保健和挂号费用的

定价低于成本，而有些服务譬如昂贵的诊断检查

的定价则高于成本，这就促使公立医院过度提供

利润空间高的服务，偏离了其保护公众利益的首

要目标，要保障公众利益，医院应该节约使用公

共资源，努力使用最少的资源来改善患者健康。

然而，在当前的收费政策下，医疗机构提供预防

保健和健康促进服务的利润率最低，这些服务往

往被忽略，即使是简单的健康问题，医生更愿意

多开抗生素和静脉注射，而这是没有科学根据的。

这种情况下，在 2009 年新医改之前，中国 75%

的普通感冒患者和 79% 的医院患者都被开了抗生

素，这一比例超过国际平均水平的两倍，并导致

医疗支出上涨（Zhou，2008）。改革对这一比例

的影响还需要评估。

公立医院面临资本密集型投资的负向激励：

为了保证持续获得提供检查和治疗服务获得的利

润，医院就要大量投资高新技术和医疗设备，必

须在这些投入赚钱之前，获得大量患者来分担固

定成本 (Sun, Yang, and Barnes, 2015)。公立医

院作为卫生领域的权威中心以及政府的象征，从

来都具有进行资本密集型投资的强烈动机 (Yip 

et al., 2010) 。再加上追求利润的驱动，处于资

本投资优势地位的级别高的医院，持续扩张，吸

取越来越多的物质、资金和人力资源，下级医院

无法在技术水平上与上级医院进行竞争 (He and 

Meng, 2015)。最终结果就是资源充裕的三级医院

与资源贫乏的下级医院角逐，对下级医院提供高

质量的医疗服务的能力形成负面影响，并促使医

生谋取收入前景更光明的三级医院的职位。患者

更愿意去高级别医院就诊，导致上级医院人满为

患而基层医疗机构资源闲置的低效局面。在这种

情况下，在中国，大医院占全部医疗卫生支出的

份额，1990 年是 56%，2012 年上升至 63%，与

此同时，乡镇医院的份额从 11% 下降至 6%，而

门诊的份额从 21% 降至 9%（图 6.1）。

图 6.1    中国各级医疗机构的卫生总费用占比（%）

来源：卫生部，2013。
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对需方的负向激励：由于基层医疗机构能力

有限，且缺乏有效的转诊制度，患者可以选择去

哪个级别的医疗机构就诊。虽然不同级别的机构

患者自付比有所差别，同样的治疗基层医疗机构

的报销比例高于上级医疗机构（如对同样的手术

二级医院的报销比例高于三级医院），但由于上

下级医疗机构服务质量的差别，报销比例的区别

不足以抑制患者越过基层医疗机构直接去三级医

院就诊，因为三级医院的服务质量高于基层机构。

最后，鉴于级别高的医疗机构往往能吸引更多的

专科医生且配备了更多的高科技设备，即使是非

常普通的治疗，患者也非常愿意去级别高的医疗

机构。这种选择的结果是大医院人满为患，患者

等候时间长，提供服务的边际成本更高，医生为

每名患者提供服务的时间越来越短，更多地使用

高科技诊断工具，及因此而产生的低效和费用的

增长。 

三、如何理顺中国卫生服务体系中的激

励机制 

支付方对服务提供方的经济激励是鼓励后者

降低费用，提高服务质量，并围绕卫生服务重点

领域生产和提供服务的重要机制。然而，设计一

个能够有效地协调各方利益，并且可以提高卫生

服务体系整体绩效的激励机制并非易事。因此，

即使对中国的医疗服务体系中激励机制设计上所

存在的问题有广泛的共识和诸多的研究，政策制

定者和行政管理者却一直在艰难地寻找必要的解

决方案。与此同时，中国各地近年开展了许多试

点，应该对这些试点进行研究以评估其可否进行

推广。下述的政策建议中包含一些这样的试点。

核心行动领域 1：对服务供方的支付方式从

以按项目付费为主转向按人头，病种，DRGs

和总额预算付费 
中国的供方支付方式改革开始于 15 年前，

前劳动与社会保障部在 1999 年颁发的一项政策

文件中推广城镇职工基本医疗保险实施总额预

算，按项目付费和按床日付费（人力资源和社

会保障部，1999）。几年后，卫生部 2004 年

在 7 家试点省份实施了按病种付费 ( 卫生部，

2004）。2009 年中共中央发布深化医改意见，

对支付方式改革提出了进一步的要求（国务院，

2009）。 2011 年，人力资源与社会保障部发布

了《关于进一步推进医疗保险付费方式改革的意

见》，明确了实现全国改革任务目标的路径：(a)

要根据基金收支预算加强付费总额控制；(b) 探

索总额预付办法，根据不同定点医疗机构级别、

类别、特点以及承担的服务量等因素，落实到每

一个定点医疗机构；(c) 门诊医疗费用的支付，

探索实行以按人头付费为主的付费方式；(d) 住

院及门诊大病医疗费用的支付，探索实行以按病

种付费为主的付费方式，暂不具备实行按人头或

按病种付费的地方；作为过渡方式，可以结合

基金预算管理，将现行的按项目付费方式改为总

额控制下的按平均定额付费方式；以及 (e) 医疗

保险基金与医疗机构间科学合理确定付费标准

的谈判机制（人力资源与社会保障部，2011a，

2011b）。文件建议新支付方式的付费标准要对

历史费用数据进行测算，在此基础上，根据医保

基金总体支付能力和现行医保支付政策，确定作

为参照的医保基础付费标准。同时，综合考虑经

济社会发展、医疗服务提供能力、适宜技术服务

利用、消费价格指数和医药价格变动等因素，建

立付费标准动态调整机制。政府同样颁发文件要

求对各类医疗机构全面开展医保支付总额控制。

2012 年人保部，卫计委和财政部联合颁布了《关

于开展基本医疗保险付费总额控制的意见》，总

额控制目标应该考虑基金预算收入、各类支出风

险、物价水平、医疗机构历史服务提供情况等因

素（人力资源与社会保障部，2012）。同年，国

务院指导意见中要求医疗机构推行支付制度改革，

包括总额预付，按病种付费或按床日付费等（卫

生计生委，卫农卫发 [2012]28 号）。
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在这些近年来颁发的政策文件驱动下，各地

纷纷开展试点，从按项目付费转向总额预算、按

人头付费、按病种付费、按床日或按绩效付费（专

栏 6.1）。这些试点结果各异，应该加以系统的

评估。根据人社部的数据，中国的支付制度改革

正全面走向预付制 38（PPS）。中国的服务提供者，

其收入主要来自三个来源：病人自付，是按服务

项目收费；医保支付，逐步转向预付制；政府直

接财政补助，与提供公共服务产品和投入要素挂

钩。将前两个来源都统一在同一个预付制方式下

付费，可以大大增加预付制正向的激励作用。如

按人头付费，按病例组合和按总额预算付费。此外，

预付制还将激励服务供方节约成本、提高效率，

特别是在供方可留用结余的情况下。政府相关政

策，特别是新农合和城市居民医保制度相关政策

规定，服务供方若能建立适当合理的结余使用机

制，就可以留用结余（人社部发 [2015]70 号）。

应该采取行动将预付制推向全国，包括：（i）对

已有的预付制试点进行系统评估，并将成功经验

复制推广到各省市 ;（二）病人自付部分也要一并

实行预付制 ;（三）允许供方保留任何施行预付制

后的节余 ; (iv) 建立可以同步评估现行的及新的

支付方式改革的监测评价机制。值得注意的是，

从按服务项目付费转换到预付制或者其他综合支

付制度，正可以解决医疗服务的不合理定价和不

恰当的经济激励等问题。因为，支付制度的改变

可以使经济激励从靠单项服务获利转变为更加高

效地利用资源为病人提供服务。短期来讲，中国

可以考虑调整没有反应医务人员劳务价值的不合

理的定价机制，但这也不能从根本上消除过度提

供服务的动机。同时，中国在制定医保对供方的

付费费率时，需要考虑到政府对供方直接提供的

补贴对费率的影响。

为新的支付制度确定费率时，需要考虑以下

一些问题。通常费率的确定是根据平均成本，或

病种的平均成本而确定的。具体病例的实际成本

可能会更高或更低，但是可以根据大数法则找到

平均值。通常定价都是相对于一个标准单位成本，

而权重可以根据实际的成本核算数据确定，或至

少可以参考其他具有相似的疾病谱或者社会经济

状况的国家同样支付制度下使用的权重。对于中

国的一项特别的挑战是在确定费率时要考虑到政

府对供方直接提供的财政补贴，这与为公立和非

公立的医疗服务提供者提供平等的竞争环境有

关。关于如何定价的问题，将会在主报告中详细

阐述。 

核心行动领域 2: 在服务网络中规划统一的支

付激励机制，以促进公众健康，提高服务质

量和控制费用

同一医疗服务网络内部及不同网络之间实现

支付制度横向和纵向的一致性，可以增强支付制

度对期望的服务行为改变的激励作用。如果能够

确保在整个医疗服务生产提供过程中，这些制度

从基层到三甲医院都得到始终如一的贯彻，而且

所有服务提供方，包括医院、医生 、乡镇卫生院、

社区卫生服务中心和村卫生室都应用类似的激励

机制，供方支付机制就可以实现最佳效果。调整

激励机制可以采取不同的的做法，其中一些做法

中国已开展试点 ( 专栏 6.1)。实现这一目标要采

取的主要行动包括：(i) 分析各省内不同医疗保险

制度采用的激励机制，发现一致点与不同点；(ii) 

根据分析结果，确定应采取的纵向与横向整合的

战略；及 (iii) 在中央和省一级指定一个部门负责

改革的实施并开展同步评估。

38 预付制（Prospective Payment System，或 PPS）：一般是指医保对医疗服务的支付标准或金额已在服务发生前预先确定，而不

是由实际服务提供情况决定。常见的预付制表现形式包括，按人头付费，按病种付费，按疾病诊断相关组等。
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专栏 6.1 中国支付方式改革实例

总额控制

• 上海城镇职工基本医疗保险支付方式在 2003 年从按项目付费调整为总额控制付费方式，并实施了混合支付方式，包括按

项目付费、精神病医院按床日付费，对部分病种和治疗措施采用按病种付费。在 2009 年，对所有医疗机构都全面执行总

额预算预付制。

• 杭州对每家医院的总额预算值的确定，是依据其历史报销数据，医疗机构的级别和服务特点，并考虑了通胀和价格因素。 

预付后所产生的结余或损失由城镇职工基本医疗保险和医疗机构共同分担。

按人头付费 

• 江苏省镇江市在总额预算制下还设定了按人头付费的标准，主要是依据包括药品和检查费的年度治疗费用来设定。 对于

基层医疗机构来说，只有某个慢病患者的费用达到了年度慢病人头费的 70% 以上，医疗机构才能得到人头费的全额支付。

• 湖南常德市甚至对三级医院的住院患者也实施按人头付费。城镇居民基本医疗保险 87% 的基金都是以按人头付费的方式

支付给医疗机构的，结余资金作为储备和风险调剂金 。 在 2008 年到 2010 年间开展的评估表明支付方式改革将住院患者

自付费用减少了 19.7%，患者自付费用比例减少了 9.5%，住院日缩短了 17.7%。然而，与以前实施按项目付费时相比，

在住院患者总费用，药品费用占比，治理效果和患者满意度方面差别都不大。 

按病种付费

• 在上海，医保对服务提供者按固定的病种费用支付，与实际费用无关。 对上海做法的评估显示为了保证自己的利润，医

院会采取一些投机做法，包括减少住院日。医院同样会采取一些转移费用的做法，如提高非参保人员的费用来补偿在参

保患者那里的收入损失。 

• 北京的城镇职工基本医疗保险 2011 年在 6 家医院首次实施了疾病诊断相关分组（DRG）制度，包括 108 个诊断组。对

这 6 家试点医院和 8 家仍然使用按项目付费的对照医院的出院数据分析显示：DRG 支付方式使得患者每次住院的总费用

和自付费用分别下降了 6.2% 和 10.5%。 然而，对于年纪较大有更多并发症的老年患者医院仍然使用按项目付费。 

按床日付费

• 广东省深圳市对于住院患者实施按床日付费。总支付额的确定是依据每个住院日的付费标准及调整的住院量。 调整后的

住院量是实际住院量乘以住院与门诊比。支付标准与实际收费（基于收费表）之间的差由双方共担。 

• 在江苏省常熟市，城镇居民基本医疗保险依据疾病严重程度、治疗时间长短和医疗机构级别设定了不同的按床日付费标

准。对于手术患者，手术前的住院日，手术日及术后住院日的支付标准不同，且如果患者住院日延长，支付标准会下降。

按绩效付费

• 贵州省为村医实施了工资加奖金的支付方式取代了原来的按服务项目收费的做法，并消除了会鼓励村医过度开药的机制。

一项评估表明门诊患者费用和药费都下降，但是村医增加了非药品服务如打针，而且更愿意把患者转诊到医院，这样做

增加了总医疗支出。 

• 宁夏省针对基层医疗机构实施了按人头付费和按绩效付费相结合的支付方式。一项评估表明抗生素的使用和总门诊支出

都有所下降，且没有对医疗服务的其他方面产生大的负面影响。

来源： Liang Hong 及其他，2013；Xiang，2011； Feng 及其他，2014； Liu 及其他，2012； Zhang 及其他，2014； Gao 及其他； 

2014； Hong，2011； Zhang，2010； Jiang 及其他，2011； Zhen Jie，2009； Yip 及其他，2015； Wang 及其他，2013； Zhang 

及其他，2013； Wang 及其他，2011； Yip 及其他，2014。
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为了在县或区一级实施以人为本的一体化

服务提供模式（PCIC），可建立医疗机构服务

网络或医联体，可以依据按人头付费标准对服

务网络进行总额预算预付，并覆盖所有收入包

括患者自付部分。总额预算意味着硬性的预算

约束，并要同时采取措施防止医疗机构把费用

转嫁到患者身上。一开始可以依据当前的支出

水平来确定总额预算标准，重点是如何控制整

个医疗网络未来的支出上涨。可以预留一定比

例的总额预算资金，预留部分依据与 PCIC 服

务模式相关的一些指标的实现情况进行支付，

如质量改进，一体化服务，减少不必要服务及

将不应该由大医院提供的服务向下转诊。这需

要服务网络重新确定医院和基层医疗机构各自

的职责，并建立正式的分工协作制度。服务网

络的内部管理部门需要进一步为网络内的医院

和基层医疗机构建立相应的激励机制，例如依

据各机构面临的风险，设立每个卫生服务机构

各自的总额预算标准。将一定比例的总额预算

资金预留，依据服务质量和服务一体化指标的

执行情况进行支付。这对于让医院和基层医疗

机构的激励机制保持协调一致，从而促使他们

一起努力提供以患者为导向的服务至关重要。 

另一个可考虑的方法是在总额预算之外设立

需要通过特别表现才能获得的经费 ( 即额外的资

金 )。医院的绩效指标可以以患者安全，质量和

效率改进为主。此类指标不仅可以促进卫生服务

体系内各方的分工协作，而且要鼓励服务网络让

患者在适当层级的医疗机构就诊。服务网络节省

的资金可以由网络内的医院和基层医疗机构共享。 

美国马萨诸塞州的新型服务质量合同，及马

里兰州的服务优先以患者为本的医疗之家项目都

成功地在医疗机构服务网络中实施了改进质量，

减少浪费和不必要服务的供方支付方式。在 2009

年 1 月马萨诸塞州的蓝十字 - 蓝盾医疗保险公司

实施了一个新的支付方式，称之为新型服务质量

合同。合同采用了变更后的总额支付方式（特定

时间段内对患者的服务按固定标准进行支付）。

这一新型支付模式与既往采取固定支付标准或按

人头付费的做法的不同之处在于，明确地将支付

水平与质量目标的实现情况挂钩，且规定了每个

签订合同的服务网络在未来 5 年的年度预算增长

幅度。在合同实施的第一年，所有签署新型服务

质量合同的服务网络都获得较高的服务质量奖金。

服务优先以患者为本的医疗之家项目（CareFirst's 

Patient-Centered Medical Home）2011 年开始实

施，在 3 年的时间内项目服务区域超过 80% 的初

保服务机构，包括北弗吉尼亚的部分地区，哥伦

比亚特区和马里兰都参加了这一项目。自从该项

目实施以来，其成员单位的医疗支出年度增长从

项目实施之前 5 年的平均 7.5% 的年增长率下降

到 2013 年的 3.5%。与此同时，接受参与该项目

的医生所提供的服务的患者，其体现服务质量的

主要指标也不错。这两个项目都可为中国提供重

要的借鉴经验。

核心行动领域 3: 改变并调整激励机制，扭转

当前卫生服务利用在各级医疗机构间不合理

的分布 
对于医保覆盖的服务，每项服务支付标准的

设定，应该依据最适合提供这项服务的那个层级

的医疗机构提供此项服务的成本来设定。换而言

之，如果认为某项服务最好由区一级医院提供，

且区级医院有能力提供，那么对区级医院按病种

付费的支付标准就应该是医保对所有医院此项服

务的支付标准。如果某种服务只有三甲医院有能

力提供，那么预先设定基于病例组合调整后的每

病例支付标准，然后在双方认可的总额预算上限

之下据此进行支付。对于医保报销范围之外的服

务，收费标准应该加以调整，使之更贴近服务成

本。这些都与政府 2015 年 5 月颁发的文件精神

相一致，该文件要求提高医保的保障范围，并设

定了到 2017 年患者的自付比例低于 30% 的目标。 
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实现此领域目标所须采取的主要措施包括：

(i) 确定各级医疗机构（社区、乡镇、及城市里的

二级和三级医院）适宜提供的服务的清单；(ii)

重新评估各级医疗机构的报销补偿政策，如果病

人到三级医院接受可以在基层开展的很基本的服

务，就应设定高得多的起付线和自付比；(iii) 强

化各级医疗机构开展本级所应提供的服务的能力；

并 (iv) 制定宣传策略，告知患者新的报销补偿政

策。

核心行动领域 4: 整合和增强医保管理机构的

能力，使其成为服务的战略购买者

整合不同的医疗保险制度可以提高保险待遇

的公平性，并打造一个强大的能够控制服务供方

行为的服务购买方。虽然实现这一终极目标需要

在适当的时候对基本医疗保险制度整合的总体设

计做出大胆决策，但地方已开展的试点经验表明

许多工作可以在短期内开展。如有几个省，地市

已成功合并两个或以上的基本医疗保险制度，最

为显著的是城镇居民基本医疗保险和新农合的成

功合并。一些地方已经实施城乡医疗保险制度管

理的整合。以重庆九龙坡为例，建立了一个机构

统一管理城镇职工（UEBMI）和城乡居民基本医

疗保险 (URRBMI)，不同保险制度的待遇水平更

加趋同，且使用同样的医疗机构监测系统。依据

总额预算对住院患者服务费用进行报销，占医保

基金总支出的 70%。门诊采取按病种付费和按项

目付费，分别占医保基金总支出的 10% 和 20%。

每年年初医保基金与各医疗机构签署服务合同，

详细规定结算办法和绩效指标标准。每医疗机构

的总额预算按月进行结算和支付。保险部门依据

上年度所确定的绩效指标开展绩效评估 , 并在次

年的第一个季度进行年度总结算。这些例子体现

了不同医保制度在管理实施上实现的实际的融合，

尽管顶层的融合还没有实现。这些自下而上的改

革经验，值得进一步研究。

此外，强化保险基金的管理能力有助于帮助

他们成为卫生服务的战略购买者。建立并增强标

准成本核算系统可以帮助保险基金收集更准确的

成本信息，从而促进预算规划，医疗机构内部及

各医疗机构间的指标对比分析，及监测卫生服务

的提供。
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一、引言

中国的卫生人力市场在近些年里发生了深刻

的变化 39。 在过去的 15 年里，医务人员的数量

显著增长，到 2013 年超过了 700 万人。这源于

在医学教育体系中进行了大刀阔斧的改革，大规

模扩大招生人数。例如，在 2003 至 2013 年间，

医学院校毕业生的数量翻了一倍，特别是护理人

员（增长了 108%）和执业医师（增长了 41%）

的数量有了明显的增长。

尽管医生和护士队伍近年来有所扩大，中国

依然面临着众多卫生人力资源问题，包括符合资

质的人员短缺、城市与农村以及基层卫生机构与

医院之间资源分配不均、专科配备失衡、报酬低、

激励机制不合理、工作强度大以及医学教育与劳

动力市场需求之间持续的不匹配等等。这些问题

的根源大多与医务人员的报酬水平和补偿方式有

关。此外，低报酬使得医生不愿意在基层和农村

地区执业，因为在这些地方通过销售处方药和检

查增加收入的可能性有限。在中国普遍通过人员

编制来管理公职人员（包括公共机构的医务人员）

使得卫生人力管理变得更加复杂，造成医务人员

招聘和管理的僵化与低效，限制了医疗专业人员

的流动，扭曲了卫生人力市场并弱化了其提供高

质量卫生服务的能力。

人员充足且运作良好的卫生人力队伍对于以

人为本的一体化卫生服务（PCIC）模式的落实和

运作至关重要。正如第二章所述，这个模式的大多

数特点—比如基层卫生服务的核心作用、对服务连

续性的关注、风险筛查和人群健康需求重点排序、

对预防和健康管理的重视、多学科团队的使用以及

基于社区的卫生服务及与社会服务的关联—都要求

对卫生人力队伍培养、配置和管理的传统方式进行

重新思考。国际经验表明，这样的服务模式转型意

味着对服务内容及不同类别医务人员职能的重新界

定、服务团队新的专业构成、医务人员在不同层级

之间的均衡分配、绩效管理制度的改进、适当的激

励体系以及岗前和在职培训的转型。

39 按照世界卫生组织（2006 年）的定义，医务人员或者说卫生人力资源的类别包括：医生、护士、助产士、牙医、健康专业人士、

社区医务人员、社会卫生工作者及其他医疗服务提供者，还有卫生管理和辅助人员，他们也许不直接提供服务，但对卫生系统

的有效运行必不可少，这些人员包括医疗服务管理者、医疗档案和健康信息技术人员、卫生经济学家、卫生供应链管理者、医

学秘书及其他。

第七章    
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本章分析了与中国卫生人力资源管理相关的

问题并提出了使人力资源符合 PCIC 模式要求的

途径。这一章首先审视了中国在卫生人力资源管

理方面面临的挑战，之后通过汲取中国国内和经

合组织国家的经验，提出了一系列可操作的建议

来强化卫生人力资源建设，以实施以人为本的一

体化卫生服务模式。

二、中国在卫生人力资源管理方面面临

的主要挑战

卫生人力问题是中国在努力加强其公共卫生

和基层卫生服务方面遇到的主要障碍（Yip 等，

2012 年）。中国专科医生的数量超过全科医生，

基层卫生机构的人员短缺，报酬水平没有吸引

力，医生与医院的激励补偿机制不合理。卫生人

力的治理以人员编制为特点、医生行医执照与医

疗机构挂钩导致了人力资源管理僵化并限制了人

员的合理流动。医疗机构聘用医务人员的自主权

很小，造成对医务人员的需求与在编人员的技能

不匹配。我们将详细讨论这些问题。

人员结构失衡：尽管医务人员的总量有了显

著增加，但在构成方面依然存在许多问题。第一、

在 2013 年，所有医务人员中只有不到 36%（护

士只有 21%）在包括农村的乡镇卫生院（THC）

和城市的社区卫生服务中心（CHC）的基层医疗

机构工作。第二、尽管总数翻了一倍，但从全国

来看护理人员严重不足，与经合组织国家平均每

名医生配 2.8 名护士相比，中国的这一比率是 1:1。

第三、有几类重要的专业人员严重短缺，特别是

全科医生（占全部医生的5.2%）、儿科医生（3.9%）

和精神科医生（0.9%）。第四、尽管近年来在

农村执业的医务人员数量有所增加，医务人员仍

集中在城市，城市与农村每千人口医生的比率从

2003 年的 2.05:1 增加到 2013 年的 2.29:1（每千

人口护士的比率从 2003 年的 3.18:1 到 2013 年的

3.3:1）40。高学历医务人员仍集中在城市，例如，

农村医务人员中只有 6% 拥有学士学位 41。 

这种不平衡对基层医疗队伍造成了不利影

响，因为基层医疗机构和贫困农村地区在招聘和

留住合格医疗专业人员方面存在困难。基层医务

人员的比例从 2009 年占全国总数的 40% 多下降

到 2013 年的 36%。此外，社区卫生服务中心和

乡镇卫生院的基层医务人员中大多数只接受过大

中专培训。基层卫生机构、特别是农村的基层卫

生机构缺乏合格的医疗专业人员是病人越过基层，

直接到更高级别的医院寻求服务的主要原因。

报酬缺乏吸引力以及不合理的经济激励：中

国基层卫生人力长期短缺的一个可能的原因是医

务人员的报酬并不吸引人。卫生系统各级机构的

平均收入通常包括基本工资、绩效奖金和艰苦地

区补助，如图 7.1。在中国，医务人员大部分由

公立医院聘用，聘用合同受到政府的严格管理。

《中国劳动统计年鉴》42 显示，2014 年，城镇卫

生工作人员的年平均工资为 63,757 元。其它单

位卫生人员年收入为 55,138 元。正如第六章提到

的，医务人员，特别是医生会从其他途径寻求额

外收入，包括与医院服务（治疗、住院等等）总

收入挂钩的奖金；开药和开检查的回扣、病人的

非正式付费（红包）以及兼职行医等等（Yip 等，

2010 年；Woodhead，2014 年）。这些不合理的

经济激励机制促使医生们诱导服务需求，多开检

查和昂贵的专利药。

40 《中国卫生统计年鉴》，2004 年和 2014 年。
41 总体而言，中国只有 28.6% 的医疗专业人员有本科或更高学历（超过 5 年的医学教育），只接受过三年大专教育的所占比例

最大（38.8%）。 
42 表 3-1 分行业城镇单位就业人员和工资总额和表 6-1 分行业其他单位就业人员和工资总额 (2014 年 )《中国劳动统计年鉴

2015》，国家统计局人口和就业统计司，人力资源和社会保障部规划财务司编。 北京：中国统计出版社。
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这种激励机制是成本飙升和服务质量不高的

一个重要根源，对医疗队伍有着深刻的影响。在

公众心中不好的形象（三分之一的医生曾与患者

产生过矛盾）43、工作强度大、执业风险高、以

及低收入等可能已使医疗职业丧失了大部分吸引

力—尽管医学高等教育的入学人数总体增加，但

是根据我们对 2010-2014 年期间医学院毕业生人

数与医疗卫生行业新入职人数的比较研究，不合

理的激励机制也使医生不愿意在基层卫生机构和

农村地区工作，因为在这些地方通过开药和检查

增加收入的可能性有限。 

医学教育的质量也受到影响。医学院校在吸

引全国高校招生考试（高考）中取得高分的学生

方面面临困难，往往只能招收那些并没有选择医

学作为第一志愿的学生。入学人数的大幅增长导

致了很高的学生教师比（2008年为 20比 1，Xu等，

2010 年）以及临床实习机会的短缺（Daermmich，

2013 年）。此外，医学培训还由于注重临床基础

医学和医院实践，很少接触社区卫生服务或农村

卫生实践而受到批评。

各级各类卫生服务机构之间的薪酬存在巨大

差异（图 7.1）。薪酬结构更有利于那些在公立医

院工作的人员，特别是在城市三级医院工作的人

员，而不是那些在基层或农村地区工作的人。城

市公立医院的平均薪酬是整个行业平均薪酬的 1.6

倍，而那些在基层卫生服务机构或乡镇卫生院工

作的人，其收入则分别只有医务人员平均薪酬的

76% 和 72%（张，2015 年）。

图 7.1    2013 年在中国各级卫生服务机构中医务人员的薪酬 （单位：元）

来源： 张，2015 年 。

红线：行业平均水平。

43 按 2010 年有 17, 243 起暴力伤医事件（Hou 等，2014 年）。 
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僵化的人员编制体制：中国的卫生人力管理

框架遵循所有事业单位的治理结构，以人员编制

为中心 44。 人员编制限定了分配给某个公共服务

单位的人员总数，是针对公务员和公共机构的一

种特殊的人力资源管理方式 。由中编办制定的人

员编制是界定和划拨公共部门单位（包括医疗服

务提供者即医院）财政补助的重要依据，只有具

备编制办批准编制的单位才能从财政得到资金。

此外，人员编制还是人力资源和社会保障局安排

包括养老金等社保补助的依据。

人员编制已经成为制约中国医务人员配置效

率的重要原因。第一、人员编制造成了医务人员

招聘和管理的僵化，使卫生机构的管理者很少有

管理自身队伍的自主权。人员编制以岗位、级别

和职称来设置机构的员工组成。所有岗位设置均

由人力资源和社会保障局规定，卫生机构的管理

者对新员工的招聘和调配没有自主权。第二、人

员编制限制了卫生人力队伍的流动性。正式员工

有权享受附带的社保福利（比如住房公积金、医

疗事故保险和养老金），这些都是不能转移的，

因此在卫生服务机构和医务人员之间建立了牢固

的雇佣关系。第三、政府对卫生服务机构的预算

和补助是基于人员编制，而不是与该机构的绩效

结果挂钩的。

卫生服务机构对超编人员的需求只能自行解

决，这就为创收以支付额外的劳动力成本制造了

更多的动力。卫生和计划生育委员会人才交流服

务中心和山东大学最近对 10 个省的卫生服务机

构进行的一项调查发现，15% 的社区卫生服务中

心员工、11% 的妇幼保健机构员工和 8% 的乡镇

卫生院员工是编制外人员。以云南省为例，基层

医疗机构在编制之外雇用了大量临时医务人员。

2013 年，在基层医疗机构总计 43,595 名的医务

人员中，有 13,502 名（31%）不在编制内。

执业医生有限的流动性：根据中国的《执业

医师法》，执业许可证对医生所属医疗机构的名

称、执业类别（比如临床医生、传统中医、牙医

和公共卫生等）和专长要做明确的说明，医疗专

业人员只允许按照许可证中的地点和类别执业。

这一规定对医生的流动性进行了严格的限制。为

了解决这一问题，政府于 2009 年推出了多点执

业试点项目，允许医生在最多三个医院 / 诊所注

册执业，条件是医生注册的这几家机构都不反对、

当地卫生管理部门批准并且该医生与所有机构就

医疗事故争议和诉讼达成法律协议 45。多点执业

参加者不多的主要原因是医生抽不出时间进行额

外执业、而且在发生医疗事故和争议的情况下医

生自己需要承担风险，另外，医生自身也受到现

行人员编制制度的制约。

缺乏人员聘用的管理和决策自主权：卫生服

务机构的专业技术人员、管理人员和后勤辅助人

员由政府（当地和省级）招聘并由人力资源和社

会保障局管理，之后接收这些人员的卫生服务机

构通过规定了双方责、权、利的合同与他们建立

雇佣关系。卫生服务机构的管理者很少或完全不

介入这一过程，无法确切地将职位要求与候选人

的技能匹配起来 46。另外，人力资源和社会保障

局制定的招聘门槛往往不切实际——比如，要求

农村的卫生服务机构至少要有三名合格的申请人

或者申请人必须接受过三年的大专教育——因此

许多招聘最终流产。

44 人员编制制度是 1956 年创立的，当时国务院编制工资委员会和卫生部联合发布了《医院、门诊部组织编制原则》。
45 《关于医师双执业试点的通知》，卫生部 2009 年（第 86 号）。 
46    第五章里对医院自主权有更详细的讨论。
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三、推动人力资源改革的建议：国内外

经验

卫生人力资源是卫生体系的重要组成部分，

而且在向人群提供可负担的高质量的卫生服务方

面发挥着核心作用。卫生人力的供给、分配和绩

效管理等问题给医改带来很大的挑战，同时有大

量文献记载了各国相关经验，为解决这一挑战选

择了不同的路经。在卫生人力资源改革方面，一

些经合组织国家和中等收入国家取得了显著进展，

它们的经验为中国提供了重要的借鉴。

核心行动领域 1：建立强大的基层卫生服务

队伍，为建立 PCIC 模式创造有利环境

实现这一愿景的关键行动包括：(1) 将全科

医疗作为一种专业（比如家庭医生），与其他医

学专业具备同等的地位，从而提高基层卫生服务

人员的地位；(2) 引入守门员机制，引导病人首

先到 基层医疗卫生机构就诊，一俟 PCIC 建立

起来之后则强制执行这一安排；(3) 引入专门面

向基层卫生服务的职业发展路径，以便培养基层

卫生服务队伍并为其提供激励，包括为全科医生

（GP）、护士、中级医务人员和社区卫生工作者

提供各自的职业路径，为从事基层卫生服务的人

员提供职业发展空间； (4) 提高基层卫生服务人

员的薪酬水平，使之与其他专科相匹配，从而增

强基层卫生服务工作的吸引力和竞争力，提高基

层卫生服务人员的招聘，稳定基层队伍，并提高

他们的工作积极性。

提供 PCIC 服务要求一支具备共同价值观和

相应能力的执业者和服务团队组成的卫生队伍，

这就引出了在中国实施 PCIC 所需的卫生人力队

伍的理想构成的问题。实现理想医疗队伍构成的

核心是重视提高基层卫生服务的地位，给予全科

诊所与其他医疗服务提供者相同的地位。这就要

求政府、卫生服务提供者和普通公众对基层卫生

服务机构在与医院一起为公众提供连续的服务方

面的核心作用形成共识。许多国家为了强化基层

卫生服务对他们的医疗队伍进行了调整，这些可

以提供可应用于中国的有益经验。

各国常见的做法是采取措施加强基层卫生服

务，包括扩大培养能力（更多院校）、改善团队

的技能构成和推行多学科服务团队 47。 例如，

在英国，基层卫生服务由全科医生提供，他们一

般在通常由 5 个以上的医生、护士和管理人员

组成的多合伙人诊所工作。有些诊所还包括社区

护士、健康随访员、助产士、社区精神科护士以

及医务辅助人员和社会工作者。所有人都被要求

在某个全科医生诊所注册行医，这个全科诊所就

是他们提供卫生服务的第一站。这套体系将卫生

服务的首要位置给予了全科医生，由全科医生指

导病人找专科医生和医院就诊。此外，全科医生

还会因为持续监管有慢病的病人而获得经济奖励

（Roland 等，2012 年）。

2003 年，加拿大也采取措施建立多学科基

层卫生服务团队，并大大增加了联邦和省对基层

卫生服务的公共投资。每个省都设计了自己的模

式，但都以到 2011 年时让其至少 50% 的人口

能够 7 天 24 小时随时得到基层卫生服务为目标

（Marchildon，2013 年）。在巴西，基层卫生

服务的扩展受到快速发展的家庭健康战略项目

（Estrategia de Saude da Familia，简称 ESF）的

推动，ESF 通常有一个多专业医疗团队，按地理

区域组织起来，为大约 1,000 个家庭提供基层卫

生服务，成员包括全职的社区健康工作者。这个

47 正如第二章所述，能发挥作用的多学科团队是 PCIC 的一个核心设计元素。
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团队负责一系列基层卫生服务（包括慢病管理、

患者鉴别分类和儿童健康）和公共卫生工作（包

括筛查和免疫接种）。通过上述努力，巴西的家

庭健康团队已增至原来的 7 倍，服务于该国人口

的 60% 以上（Gragnolati，2013 年）。

核心行动领域 2：改善队伍构成，提高队伍

能力，促进基层卫生服务的提供

实现这一愿景的关键行动包括：(1) 加强对

住院医生和全科医生的规范化培训；(2) 加快现

行的卓有成效的工作，增加全科医生和护士的供

应；(3) 进行课程改革，提升医学教育培训水平

并培养实现 PCIC 所需的新技能和能力；(4) 完善

在职培训项目，以支持提升当前医疗队伍的技能

并构建新的基层卫生服务能力；以及 (5) 培养新

型医务人员（比如临床助理、助理医生、临床技

术员和社区健康工作者等），以加强基层卫生服

务的提供。

目前，几个高收入国家（英国、澳大利亚、

美国、荷兰、加拿大和德国）呈现的一种趋势，

即通过吸纳更多的执业护士、注册护士及其他医

务人员与医生一起工作，提供基于团队合作的基

层卫生服务（Freund 等，2015 年）。在英国，

增加基层卫生服务供应、提高基层卫生服务质量

的战略包括扩大护士的执业范围，2000 年，英国

国家医疗服务体系（NHS）引入了“新型执业”

的概念，向着高级护理执业迈出了重要的一步。

有关扩大护士职能的辩论进行了十多年，2012 年

4 月一项新的法规开始生效，允许经过专科课程

学习并持有额外的注册资格的 20,000 多名护士在

其专业及能力范围内和医生用同样的药物清单开

药。NHS《2012 年医疗和社会护理法案》通过推

动医院和以社区为基础的基层和社会医疗服务之

间更好的协作，来推广一体化、个性化和主动的

健康服务。有几个国家——特别是巴西和南非——

在培养和吸收新型医务人员，尤其是非临床医生、

临床助理、助理医生、临床技术员和社区健康工

作者方面十分成功。国际经验表明这些新型卫生

专业人员提供的服务可以和传统医务人员一样有

效，而且具有较高的成本效益。中国应加快对护

士的培养，因为目前护理人员的短缺十分严重。

此外，中国也应探索培养和引入新型医务人员，

特别是社区健康工作者的可能性。

核心行动领域 3：改革薪酬制度，提供有力

的绩效激励

总体而言，中国医务人员的正式薪酬吸引力

不大，尤其是在基层和农村地区。如工资结构所

显示的，医生收入过于依赖其为医院创收的部分。

根据《2012 年全国卫生财务年报》统计，基本工

资平均占医务人员总薪酬的 22.9%，津贴和绩效

工资分别占 20.5% 和 56.6%。这种工资结构在城

市医院中更为明显，根据国家卫生和计划生育委

员会（NHFPC）进行的一项全国城市二级和三级

医院工资调查，基本工资仅占公立医院医务人员

总薪酬的 13-14% 左右，津贴和补贴占 14%，而

与医院服务收入挂钩的基于绩效的报酬和奖金则

占非常大的 74%。尽管固定工资与基于绩效的工

资增量相结合是正确的激励机制，但中国应修正

其薪酬结构，以减少对由创收带来的奖金的依赖，

同时增加基本工资和艰苦补助。实现这一目标需

采取的关键行动措施包括：(1) 增加医务人员的

基本工资水平，将工资增幅与劳动力市场的一般

趋势挂钩，以保持医疗卫生行业的吸引力；(2) 

相对于绩效奖金，增加基本工资在医生总收入中

所占的百分比；(3) 增加对农村和边远地区医务

人员的补贴；(4) 引入 / 增加非经济激励机制来

为农村和边远地区吸引和留住医务人员；以及 (5) 

改变激励机制，将医生收入与基于综合指标的绩

效评价挂钩，而不是创收水平。

近年来在全球范围内薪酬体制都变得非常复

杂，特别是在各国纷纷尝试创新薪酬支付方式以

找到激励医务人员的新办法的情况下。这种持续

尝试的结果是：各国通常都采用了多种支付方式
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组合的做法，包括工资、按项目付费、按人头付

费、绩效奖金等等。例如，在主要是按服务项目

收费来支付薪酬的国家，引入了诸如工资（加拿

大）、按人头付费（比利时、法国）、绩效（法国）

和综合费（比利时和丹麦）等要素作为额外报酬。

在全科医生传统上依靠工资的国家，增加了按人

头付费和按服务项目付费（瑞典、芬兰）。

像澳大利亚、加拿大和英国这样的国家则将

激励措施纳入了对全科医生的薪酬计划，以鼓励

他们雇用护士来提供基层卫生服务。在许多欧洲

国家还呈现另一种趋势，就是与全科医生签订承

包合同，薪酬通过各种按绩效支付的激励措施发

放（Kringos 等，2013 年）。这导致由几名医生

合伙或者由私人公司经营的诊所的数量出现激增。

澳大利亚也进行了类似的尝试，由于对全科医生

按项目服务来支付薪酬存在固有弱点，政府在

1998 年引入了“执业激励报酬”计划。这个按绩

效支付薪酬的计划围绕三个方面提供激励：服务

质量、能力提升以及对农村地区的支持。其中服

务质量这部分针对糖尿病护理、宫颈筛查、哮喘

治疗和原住民健康服务等工作提供鼓励性的报酬

（Cashin 等，2014 年）。

传统上，按服务项目付费一直是加拿大对大

多数医生支付薪酬的主要模式，但其他付酬方式

在过去 10 年中被逐渐引入。2013 年，组合式薪

酬成为医生薪酬支付方式类型中最大的一类，主

要按服务项目付费的医生所占比例从 2004 年的

51% 下降到 2013 年的 38%。家庭医生采用组合

式薪酬的比率（46%）高于专科医生（37%）（《全

国 医 师 调 查，2013 年》）。Wranik 和 Durier-

Copp（2010 年）在他们的报告中表示，在加拿

大组合式薪酬对预防医学、供方间的合作以及在

人口密度低的省份招聘和留住医务人员都产生了

某些积极的影响。与此同时，新的薪酬方式增加

了成本并给这个国家卫生体系的财务承受能力施

加了压力。过去 10 年里加拿大医生的收入大幅增

加（达到加拿大平均工资的 4.5 倍），这得益于

集体谈判模式，这种模式使各省面临不断提高薪

酬的压力。多年来公众的支持左右着加拿大集体

谈判过程中各方的相对实力（以安大略为例，由

于公众支持的转移，该省能够一直冻结医生的薪

酬），但是当公众感到医生短缺造成等待时间太

长的时候，医生通常能够成功地争取到更高的工

资。

核心行动领域 4：改革人员编制管理以增强

卫生人力市场的流动性并提高卫生人力管理

的效率

人员编制制度造成了卫生系统人力资源管理

的低效率，应该逐步改革，制订不同的制度，使

其符合卫生领域改革的整体方向，如增加医院的

自主权，提高医务人员的流动性，以及转向基于

绩效和结果的财政投入政策等。中国政府已经意

识到这一问题，并已经采取措施来进行改革。这

项改革需要至少采取四项相关行动。第一、需要

给予医疗机构管理者在人力资源问题上的自主权

并让他们根据岗位而不是编制管理自己的员工。

编制内与编制外的职位之间的区别需要消除。每

个员工可以与医疗机构签订标准化的劳动合同，

合同规定了岗位的职责范围和应负的责任。中国

可以考虑在基于岗位的招聘、调配、考评、工资

设定以及培训方面给予医疗机构管理者更大的权

力和责任。第二、为了增加医务人员的流动性，

中国可以考虑将执业许可证与医疗机构脱钩。多

点执业政策已经为这种转变铺平了道路。例如，

在广东省，多点执业政策并不限制医生可以工作

的医疗机构的数量，只要他们能与每个机构都达

成协议。然而，这种做法并没有在全国实行，而

且只适用于中级和中级以上的医生。第三，中国

应逐步将医务人员的社会保障与人员编制以及医

疗机构脱钩，随着近期的养老金并轨改革，这一

进程已经开始。同样地，也应考虑向所有签了合

同的医务人员提供住房公积金和医疗事故保险。

最后，政府应考虑采用不同的方式对医疗机构提
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供财政补贴，应逐渐与编制脱钩转向与产出和服

务效果挂钩，将政府财政补贴与 政府希望医疗机

构所应达到的绩效目标和公共服务目标挂钩。只

有开展这一系列的综合改革，才能保证平稳过渡，

以最终取消已不适应卫生人力发展的编制制度。
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一、引言

中国的医疗卫生服务体系已经从原来那种纯

粹由政府经营的体系转向一种分权化管理、向社

会力量办医开放的体系。社会力量参与医疗产品

和医疗服务的生产、筹资与提供的基础可以说从

上世纪 70 年代末的经济改革初期就已打下，但社

会力量真正关注这个行业还是在 90 年代卫生部

明确放宽对医疗卫生行业的投资限制之后。紧接

着的是一个有限尝试的阶段，因为政府和民营部

门都需要对形势的变化进行研究，探索如何向自

己所设想的中国医疗行业的未来方向发展迈进。

2000 年，这方面的改革又迈出了重要的一步，中

国政府开始允许外资在民营医疗投资项目中占不

超过 70% 的股份。从 2009 年医改开始之初，政

策导向就支持社会资本参与医疗事业，进一步确

定了社会力量在医疗行业的地位。此后，医疗卫

生行业的社会投资开始迅速增长。国务院颁布的

各项政策（国办发 [2015]14 号、33 号、45 号）

进一步推动社会力量提供诊疗服务，综合和专科

医疗服务，促进与公立医疗机构的“公平”竞争，

打破市场准入壁垒，促进社会力量对医院和其他

医疗机构的投资。政策导向同时也鼓励投资建设

非营利医疗机构。

现在中国已有超过一万家民营医院，占全国医

院总数的 42%，而这个比例在 2005 年只有 17%，

上世纪 90 年代仅有 3%（图 8.1）。很重要的一点

是，近年来民营基层卫生服务机构的数量大幅增长，

2012 年已经占这类机构的近一半（图 8.2）。然而，

大多数民营医院规模较小（96% 的民营医院拥有

不到 100 张床位），2012 年民营医院的床位数只

占医院床位总数的 14%。虽然民营医院的住院病

人有所增加，但 2012 年它们只占全国住院病人的

11%（图 8.3），门诊病人的 10%（图 8.4）。

民营医疗机构的迅速发展给政府、投资者和

居民都带来了很多机会和挑战。医疗行业的社会

力量办医虽然目前规模有限，但市场份额快速增

长，势必导致中国医疗卫生市场的转变。由于公

共医疗系统不堪重负、过于拥挤，给民营医疗机

构创造了生存空间，为那些寻求更多、更好的医

疗产品和服务的患者提供了一种替代选择。但是，

尽管中央的政策鼓励公立机构和社会力量的合作，

许多地方政府仍然掌握着中国卫生服务体系的主

要筹资来源 -- 公共资源，并将民营医疗服务局限

于主要面向富裕人群和一些特别专科的备选服务。

同时，医疗卫生服务体系中出现营利性机构，将

带来道德、法律、经济和政治方面的问题。无论

第八章    

促进社会力量参与卫生服务（推手 7）
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图 8.1    医院数量的增长（按所有制类型分）2005-2012

图 8.2    不同所有制类型基层卫生服务机构的增长 2005-2012

图 8.3    各所有制类型医院住院人数增长 2005-2012 （单位：万）
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图 8.4    各所有制类型医院门诊人次数增长 2005-2012 （单位：万）
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是出于对非传统医疗从业者加以限制的考虑，还

是担心医生影响服务成本，民营医疗机构的发展

正受到中国卫生领域所有利益相关者的密切关注。

这一章分析社会力量办医的相关问题，并就

今后如何加强社会力量对医疗卫生服务的参与提出

建议。本章首先分析在民营医疗机构管理方面面临

的挑战，然后在总结中国自身经验及经合组织国家

经验的基础上，就如何加强社会力量参与医疗卫生

服务提出一系列可操作的具体建议。

二、主要挑战

尽管中国的法律法规鼓励卫生行业的社会力

量办医，但在地方层面民营服务供方进入医疗卫

生市场仍面临诸多挑战。近年来鼓励社会办医的

政策改革步伐加快，范围扩大，但各方对民营机

构在改善医疗服务、实现国家健康目标方面到底

应发挥何种作用仍没有统一认识。地方政府的政

策未能明确阐述民营机构在整个医疗服务提供体

系中的定位，且政府各部门对民营机构与公共医

疗服务体系的关系尚未形成共识：它们应当是相

辅相成，还是民营机构只是对公共医疗体系的补

充，或是民营机构是公共医疗体系的一个组成部

分？对市场的监管下放到地方，因此对民营医疗

机构的审批手续差别很大，在许多地方手续办理

结果难料且成本很高，而且民营机构成为医保定

点机构的条件不是很明确。一些量化指标导致民

营医疗机构的增长模式不符合国家健康目标。需

要进一步加强将民营医疗机构的发展应用于推进

卫生重点领域，如提高贫困地区的服务可及性，

及对康复、养老和慢病综合管理等政府重点工作

发挥互补作用。各省鼓励社会力量投向目前政府

供方服务不足的农村偏远地区或新兴的城乡结合

部，但社会力量更愿意留在医疗卫生资源已经非

常充足的城市地区。下面我们将详细讨论这些问

题。

增强对民营机构作用的共识：国家已经出台

了一系列关于支持社会办医的政策，但在各省之

间、不同政府机构之间、公立与民营医疗机构之

间，对于民营部门在实现健康中国目标中的作用

的认识存在差异，对政策如何贯彻落实也不明晰。

民营部门能对提高健康水平做出贡献的着力点不

确定；它们应当成为医疗行业的一个组成部分并

提供基层卫生服务和二级服务，还是只限于提供

高端医院服务？另一个含糊不清的问题是民营机

构应当针对哪些地区开展服务，省级政府希望引
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导社会力量投向服务不足的农村和偏远地区，而

民营机构则倾向于服务城市地区。

综上所述，各省在推动（或限制）社会力

量办医方面拥有非常广泛和灵活的选择。尽管在

国家层面出台了有关法规和指南，但各地卫生部

门的实施情况各不相同 (Brixi,H et al., 2013) 。

例如：有些地方（如昆明）鼓励所有制转型，却

没有建立防止国有资产流失的有力机制。各地对

政府向民营机构购买医疗卫生服务也有不同解

读，有些地方将补偿选择性地与服务机构的类型

挂钩，并设立预算上限，实际上是有利于现有的

市场参与者——通常是公立医院，而不利于新进

入医疗服务市场的民营机构。各地做法有明显差

异的另一个领域是非营利医疗服务机构的纳税义

务。比如，云南和湖南两省虽然为鼓励社会办医

实施了各种优惠政策，但仍向非营利医疗机构征

收企业所得税，而北京、上海和广东的地方政府

则不征收。

民营部门发展的监管框架有待健全：民营机

构的健康发展，需要政府建立有效的管理机制，

监督那些危害病人安全或骗取医保资金的行为，

必要时要关闭违规机构。但目前各地对医疗服务

问责和质量的监管框架各不相同，监管水平各异。

人们普遍认为，与公立医疗机构相比，民营机构

更有可能出现虚假广告、过度治疗、欺诈性收费

等做法。因此，民营机构在中国消费者心目中的

口碑欠佳也就不足为奇。尽管一些民营机构已经

扭转了这种看法并树立起比公立医院更好的质量

信誉（如北京和上海和睦家医院），还有的已经

实现了高效运营（如爱尔眼科、武汉亚洲心脏病

医院等），但由于政府部门对质量低下或不合格

的民营医疗机构的监督、处罚能力有限，人们的

这种印象短期内可能不会改变。 

另外，民营部门参与政策讨论的能力有限，

决策者与民营服务供方之间几乎没有任何直接互

动。不管是设计对民营部门有直接影响的政策，

还是设计推动民营部门发展的法规和程序，国家

卫计委缺乏让民营部门参与的经验，也没有这

方面的培训（Brixi, Mu et al, 2013）。公立和民

营医疗机构之间的关系仍然反映了旧体制遗留

下来的问题，表现出对民营部门的不信任（Gu, 

2006）。 

市场准入困难：在中国，与其他行业相比，

民营部门在医疗行业的发展仍然面临诸多限制。

由于公共部门在卫生行业的隐性垄断地位，民营

机构很难聘用合格的医疗卫生专业人员（Gu and 

Zhang,2006）。在许多地方，开办一家民营医疗

机构是一项不容易的任务。民营医疗机构必须和

多个政府机构打交道，提交多项报告，并支付多

种费用，才能获得各部门的批准而开业。开办新

医疗机构，特别是有外资介入的医疗机构，需要

由当地的卫生部门和国家卫计委颁发执业许可，

需要商务部、发改委和工商局颁发营业执照，

还要在国家税务总局登记注册（Glucksman and 

Lipson, 2010）。同时鼓励卫生行业的企业家扩

大经营的激励机制不足——不论是在同一城市扩

展，还是向其他地区扩展业务（Ramesh, Wu et 

al.,2014）。在本研究开展的与民营机构的座谈中

也反映出这些问题。

税收政策不一致：需要制订一致透明的税收

政策，以实现促进社会力量参与卫生服务的政策

目标。重要的是，要澄清相关政策规定：民营医

疗机构是否能享受与其他工业部门相同的税收优

惠；医疗行业作为一种基本公共服务，与其他商

业企业使用相同的税收政策，这之间是否相互矛

盾；对营利性和非营利性民营机构如何征税；应

明确是在服务投入还是产出环节征税，例如，民

营机构进口医疗设备必须支付 17% 的增值税，而

且在使用相同设备提供服务时可能还要二次征税。

另外，国家禁止同家医院不同分支机构之间进行

有助于抵税的财务整合。
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医生多点执业政策的贯彻落实情况不均衡。

政府的政策和做法往往使得民营医疗机构相对于

公立机构而言处于劣势地位，无法在市场上与公

立机构进行公平竞争。直到不久前，人力资源一

直是民营医疗机构面临的一个巨大问题。根据相

关规定，医生只能在一家医疗机构注册和就业，

结果医生都选择在公立医院工作，因为公立医院

可以提供一个已知的、稳定的职业发展路径。职

称评定、职业发展、工资报酬和养老待遇等都与

医生在特定医疗机构（通常是公立机构）的劳动

合同挂钩。陈旧的的医疗责任和事故规定是限制

医务人员流动的另一制约因素，很少有商业保险

公司提供有限责任保险。因此，医生和其他卫生

工作者不愿到民营机构就业，因为它们不能提供

针对医疗事故的安全保护（表 8.1）。

表 8.1           民营医疗卫生机构各类医务人员占

             全国总数的比例

医务人员 总数（万） 民营机构占比（%）

医生 261.6 18.5

护士 249.7 13.7

药剂师 37.7 13.6

技师 36.4 11.8

其他 81.5 12.0

村医 109.4 37.3

其他技师 31.9 11.7

行政人员 37.3 15.0

后勤人员 65.4 15.4

总计 910.9 17.8

最近实施的改革开始允许医生多点执业，包

括到民营医院执业，这增强了高水平医生的流动

性，也使高水平医生的聘用更加便利。省级已经

开始对多点执业政策进行试点，但具体落实政策

各不相同。例如，广东和福建已经推行了一系列

开创性的改革措施，而青海这个人口密度低的西

部贫困省份却尚未开始实施多点执业政策，民营

医疗行业继续面临人力资源短缺的问题。

民营医院就诊医保报销政策实施情况不均

衡。当前的报销制度对公立机构有利。在许多城

市，民营机构没有资格成为医保定点医院；而在

医保报销涵盖民营机构的城市，对民营机构的报

销比例也低于公立医院。有限的医保资金首先面

向公立机构，只有当资金富余时才包含民营机构。

最新的改革措施将改变这种做法，目前正在考虑

将越来越多的民营医院列入社会医疗保险网络，

将它们与公立医院同等对待。

三、关于促进社会力量参与医疗服务的

建议：中外经验启示

中国医疗卫生行业正在迅速发展，以满足因

收入增长和人口老龄化而导致的医疗产品和服务

需求的上升。政府鼓励民营医疗服务的发展，对

社会力量办医的条件也在放宽。这方面的改革在

1997 开始，在“十二五”规划中强调了其紧迫性，

并于 2012 年提出要让社会力量在医疗行业发挥重

要作用。中国在改革过程中可以从经合组织国家

汲取很多经验，这些国家也经历了对改革的预期、

政策、意识形态和行动不断协调的类似阶段。

核心行动领域 1：就社会力量可以为实现医

疗体系目标做出何种贡献形成清晰共识

实现这种共同愿景，需要采取以下具体措施：

（1）确定在哪些领域民营部门能够最有效地为健

康事业做贡献；（2）将重点放在质量提升而不是

数量增长，不再对民营部门的市场份额设立量化

目标，而是通过将支持性政策与监管措施相结合，

建立与公立服务供方平等的竞争环境，并与卫生

体系的目标保持一致；（3）对这一共同愿景和相

关阐述公开支持，并广泛宣传；（4）制定实施指

导意见，将社会力量办医正规化，各省根据指导

意见因地制宜地付诸实施。 
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对民营企业在中国卫生领域中的作用和地位

加以明确阐述是至关重要的，这样既可以向业界

发出明确的信息，同时也有助于减轻某些政府部

门或社会上对民营医疗机构在伦理或意识形态方

面的顾虑。这一愿景应该广泛传达给所有利益相

关者，并公开予以支持。在阐述这一愿景的过程中，

很重要的一点是清晰地说明民营医疗机构最好采

取何种商业组织形式（营利性还是非营利性），

以及哪些领域最需要民间参与（门诊还是住院服

务）。

在大多数经合组织国家，政府在卫生筹资方

面的作用（平均占总筹资的 75%）大于在服务提

供方面的作用（平均 35%，以公立医疗机构床位

数和医务人员所占比例衡量）。不过，这些国家

在卫生领域中的民营机构的商业组织形式却极为

多样。在许多民营医院占较大比重的国家（如比

利时、法国、德国、荷兰和美国），民营非营利

性医院占主导地位。以德国为例，2013 年全国

48% 的住院床位属于公立医院，34% 属于民营非

营利医院，18% 属于民营营利性医院（经合组织

卫生统计，2014）。有些国家，如加拿大和荷兰，

只允许非营利性的民营医院存在。各国营利性医

院和非营利医院所占比例不同，一方面是因为各

国医疗行业有不同的历史发展轨迹，另一个原因

是各国在资本动员和合理激励这两方面不同的权

衡选择：让营利性公司进入市场最便于动员资本，

但营利性公司趋利的本性可能导致它们更频繁地

出现机会主义行为——除非建立和实施严格的监

管框架。值得一提的是，没有任何经合组织国家

采用量化目标来扩大民营部门对医疗行业的参与；

它们都是将支持性政策与监管框架相结合，为民

营医疗机构创造与公立机构平等的竞争环境，并

确保它们的发展符合医疗卫生体系的总体目标。

在民营医疗服务应当集中于哪些亚领域这个

问题上，经合组织国家也同样提供了很多可供借

鉴的例子。在多数经合组织国家，民营部门在医

疗服务中发挥着很大作用，而它们在某些亚领域

（如基层卫生服务）的作用比其他亚行业（如医

院服务）更加突出。由民营机构提供的门诊服务

比重很大——就是由具有独立执照的医生通过与

政府或社会保险系统签订合同而提供服务。这个

亚领域（以及其他如零售药店、实验室检测等亚

领域）已经建立了行之有效的质量标准，很容易

与服务供方订立合同，并开放竞争。住院服务则

不具备这些特点，因此经合组织国家中由民营机

构提供的住院服务比重相对较低。专科门诊服务

的情况介于这两者之间，这个亚领域中公立机构

所占比例高于基层卫生服务，对民营部门参与这

个亚领域的限制政策也多于基层服务，但少于医

院服务。

重要的是，中国政府需要确定并明确阐述希

望民营医疗机构采用何种组织形式以及重点参与

哪些亚领域。这方面的清晰政策将有助于资本市

场和地方政府做出反应，制定恰当的监管机制，

引导民营部门以最能补充配合现有公共医疗服务

体系的方式健康发展。

核心行动领域 2：强化关键法规和执法能力，

确保医疗服务的生产和提供符合社会总体目

标

虽然经合组织各国的医疗体系中由民营部门

提供服务非常普遍，但服务供方并不是在纯粹的

自由市场环境中经营。相反，各国政府采用各种

政策工具建立起必要的治理制度来影响供方行为，

以实现医疗卫生服务的关键目标，如服务的可及

性、经济保护、效率和成本控制等。中国也可以

考虑建立有力和有效的监管机制，对卫生服务提

供，不论是公立还是民营机构提供的服务进行监

督，这一点十分重要。

可用来加强法规和执法能力的策略包括：（1）

系统性评估现有法规，增强法规的统一性，消除

过时的和不一致的内容；（2）评估现有的制度框
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架，赋予有关机构管理一个包括公立及民营部门

的多元化医疗卫生体系所需的资源和技能；（3）

以上述评估为基础，采用恰当的政策和监管手段，

引导民营部门参与卫生服务提供，尽可能地降低

劣质民营服务供方增加带来的风险；（4）对关键

监管职能出台相关指南；（5）对省市政府就多元

化（公立及民营）医疗卫生体系的间接管理、管

理工具、新法规及实施指南开展培训，提高各级

政府的监管能力；为法规的实施提供充足资源。

对医院服务的监管面临一系列不同于门诊服

务监管的挑战。基层卫生服务中的企业元素在很

多国家已经广为人们所接受，但医院服务的营利

导向仍是各方大量分析和辩论的一个问题，因为

医院服务与基层卫生服务相比更难衡量，因此也

就更难进行采购和监管（Preker et al,2000）。而

且与基层卫生服务相比，医院更多是公司所有制，

更强化了它对利润的追求。毫无疑问，这些顾虑

导致经合组织国家民营部门提供的医院服务相对

于基层卫生服务而言较为有限。在民营医院占较

大比重的国家，非营利医院往往占主导地位。尽

管如此，也只有少数国家（如冰岛、新西兰和丹麦）

规定了核心医院网络的成员必须是政府所有的公

立医院（经合组织，2014）。

经合组织国家有各种不同的所有制形式和组

织结构范例，可供中国借鉴。譬如，在加拿大和

荷兰，核心医院网络包括非营利性医院和公立医

院，而所有营利性的医院活动都不在该网络范围

内，而且对它们有不同的治理制度。这种安排利

用通过对医院所有制的限制来控制医院对创收的

追求，实际上靠的是医院管理者与政府官员双方

目标的一致性。这些国家的营利性民营医院被排

除在社会医疗保险报销制度之外。用来指导核心

医院网络的政策工具的设计和实施都是为了引导

针对非营利机构的（包括公立和民营机构）的行为；

这种做法有时被称为“基于信任的治理”。对营

利性医院提供的服务监管较少，由于它们与政府

出资机构之间没有合同关系，因此也就不受那些

旨在确保服务的公平分配、可及性和财务可持续

性的监管措施的约束（Busse et al 2004）。

而在法国、德国和瑞士，核心供方网络包含

了公立医院、非营利医院和营利性医院，它们都

在同一治理制度下运行。医院具有相对独立性，

公司型医院（营利性）可能在服务中占相当大的

份额。因此，治理制度更加注重引导和制约医院

的企业行为（谋利），并采用恰当机制来管理各

种所有制类型医疗机构的扩张（服务能力和基础

设施）（Ettelt et al 2008）。这使卫生管理部门

可以确保人们对医疗服务的公平获取，同时也使

私立医院在一定程度上对预期的服务量有所把握。

这种体系还具有完善的制度化合同程序，为确定

服务供方的责任和解决合规问题提供了核心平台。

在澳大利亚新南威尔士州，卫生部对全州私

人拥有和经营的医疗机构进行监管。在 2007 年通

过的《私立医疗机构法》指导下，监管的重点是

确保私立医疗机构能持续提供恰当的医疗服务，

保持专业水准，并为全州规划并提供全面、均衡、

协调的医疗卫生服务。这部法律还规定了私立医

疗机构的营业许可要求，包括为患者提供安全、

恰当和优质服务的最低标准，并对私立医疗机构

的安全性、医疗服务和病人生活质量等标准做出

了规定。

智利、芬兰、匈牙利、冰岛、以色列、墨西

哥、葡萄牙、斯洛文尼亚、西班牙和土耳其等国

的门诊服务主要是由公立诊所提供。在这些国家，

薪金制下的医务人员组织成多专业的综合诊所，

主要提供基层卫生服务。在这种体系下，卫生服

务政策的目标是通过对这个公立服务网络的管理

而实现的——这种公立服务网络也被称为“服务

提供直接政策工具”。
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在丹麦，基层卫生服务从业者必须获得卫生

和药品管理局的许可，该局是卫生部的一个机构。

另外还有一些社会规范影响着医务人员的业务行

为。所有从业者都属于全科医师协会，该协会与

全科医学院一道不断制订和更新各种指南，并将

其分发给所有基层卫生服务从业人员。“全科医

学质量机构”——地区协会和全科医师协会的联

合机构——负责协调质量改进活动并制订服务质

量标准，协会成员必须遵守。协会成员必须向“全

科医学质量机构”提交自己的服务质量数据，还

要开展标准化用户调查并提交调查数据。

为管理多种所有制混合的卫生服务体系，经

合组织国家在建立有效的政策和监管框架方面也

遇到了挑战。早期曾尝试推动医疗机构的所有制

转型，但结果不尽人意。建立针对具体亚领域的

有效的治理制度是一个长期过程，需要对改革措

施持续进行监测和调整。经合组织国家在鼓励民

营部门参与卫生服务的过程中，毫无例外的都采

取和加强了对卫生行业进行“间接”治理的政策

和程序。

核心行动领域 3：为公立机构和民营机构建

立公平的竞争环境，推动社会力量的参与

在公立和民营卫生服务供方之间建立公平的

竞争环境，需要采取以下具体行动：（1）对民营

医疗机构的发展规划、准入要求、免税条件、盈

余使用和社区服务等做出明确规定；（2）找出并

消除在卫生专业人员、土地使用、设备采购、职

称评审等方面的限制障碍；（3）对公立和民营机

构实行同样的合同标准和支付原则。

与公立机构相比，目前中国的民营医疗机构

获得营业执照的手续存在差异且成本较高。因此，

中国可以考虑就民营机构的发展规划、准入要求、

免税条件、盈余使用和社区服务等向省级政府提

供更清楚的指南，并对执行情况进行严格监督。

另外，还需要继续推进政策和监管改革来保证民

营机构在土地使用、设备采购、职称评审等方面

享受与公立机构同等的待遇。

而且，中国还可以考虑取消在政策和实践中

仍然存在的对医生多点执业的限制，以增强医生

的流动性，让劳动力市场更好地发挥作用。中国

国内有很多做法可以推广，尤其是广东、福建等

省在这方面进行的试点。

最后，中国可以通过在所有地区均衡同步实

施来解除医保对民营医疗机构报销方面的限制，

使他们能有与公立机构一样的参与空间，并服务

相同的客户群体。有必要对公立和民营机构采用

同样的合同标准和支付原则，以建立公平的竞争

环境，促进公立和民营医疗服务机构的共同发展。



93

一、引言

中国卫生行业正在迅速增长。行业分析人士

预测，到 2020年卫生行业规模将超过 1万亿美元，

占全国 GDP 的 7% 以上。这将是 2010 年规模的

3 倍，也意味着中国将成为仅次于美国的全球第

二大医疗市场（Le Deu Franck et al., 2012; EIU, 

2015）。卫生行业每年的资本投资在 2020 年前

可能会达到 500 亿美元。仅对目前的投资规模来

讲，这些投资的“物有所值”问题已经非常突出；

而对更多的新投资而言，这个问题就尤为关键，

特别是在中国致力于到 2020 年实现可负担、公平

和有效的卫生服务的背景下。

《2013 年中国卫生统计年鉴》显示，中国一

半以上的首诊是在医院，医院占了全国医疗卫生

支出的 70% 以上。近年来医院迅速发展壮大，住

院人次年均增幅 12%（国办发 [2015]14 号）。

伴随这一趋势，2011-2013 年医院收入年增长

23.6%，而且预计到 2017 年将超过 4 万亿元人民

币。推动医院行业增长的是巨额资本投资，这导

致整个卫生系统的发展头重脚轻，并进一步推高

了医疗服务成本。正如在第 1 章所指出的，即使

是简单的门诊，患者也往往是直接去医院（53%

的患者首次就诊发生在医院），没有基层卫生机

构来“守门”。自 2005 年以来，中国的病床人口

比增长了 56%，住院率增加了一倍多，高于大部

分中等收入国家的水平，接近经合组织国家的平

均水平。中国的床位数和住院率不断提高是与全

球趋势背道而驰的——现在很多国家都在鼓励由

基层卫生机构提供门诊服务，并减少住院服务。

开展卫生服务提供体系改革的一个主要目标就是

确保资本投资可以强化“以人为本的一体化服务”，

使人们能在合适的时间和合适地点获得可负担的

卫生服务。

本章讨论中国和一些经合组织国家的资本规

划战略，并提出了一个在资本投资规划过程中引

入现代服务规划方法的框架。本章首先分析中国

当前的资本投资规划做法面临的挑战，然后根据

中国和一些经合组织国家的经验，就如何建立更

符合中国当前卫生服务需求的投资模式提出一系

列可操作的建议。

第九章    

实现卫生服务规划现代化，引导卫生领域资本投入（推手 8）
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二、中国卫生领域资本投资面临的主要

挑战

中国目前的资本投资规划模式存在两个突出

问题：第一，投资缺乏规划，导致超规模投资，

特别是医院的扩张；第二，资本支出中过于强调

规模扩大，而非提升现有设施的服务能力以更好

满足人群的健康需求。城市医院设施的无序扩张

的结果是形成了一个以医院为中心的卫生服务体

系，其特点是城市医院规模庞大、资源丰富，而

农村门诊机构数量少、条件差。

中国各省的卫生资本投入支出占卫生总支出

的 5-10%，这与高收入国家平均 7%（经合组织，

2015）的水平相仿，但高于欧洲平均 2-6% 的水

平（Rechel et al, 2010）。由于现在每一块钱的

资本投入还会决定未来的经常性支出分配，这将

使以医院为中心的情况进一步加剧，因为目前已

有 65% 以上公共投资集中在医院，相比之下，经

合组织国家这一比例大都低于 50%。另外，中国

大多数省份每千人口的病床数已超过经合组织国

家水平。过去 10 年来，中国的医院数量增加了

50%，病床数量翻番 48。尽管这些医院投资对满

足服务需求和人口增长而言可能是必要的，但如

果继续扩张，则会在不久的将来给卫生行业带来

明显的财政后果。

要解决这些问题，就需要改变中国卫生行业

的资本投资规划方式。在原来那种基于投入要素

的规划体系中，投资决策不是根据实际需求来做，

而是由高层的宏观指标驱动。这种做法应该让位

于新的投资规划方法，即充分考虑流行病学因素

和人口结构的不断变化，注重利用新技术实现有

效的区域化和服务一体化（专栏 9.1）。这是一种

以人为本的服务规划方法，卫生服务的生产和提

供是基于人群的需要，公共投资项目的优先顺序

是根据疾病负担、人口分布、日常服务需求和健

康状况等因素来决定。按这种方式进行资本投资

规划可以找出并利用各种筹资机会（包括保险和

政府财政补贴），来指导未来卫生服务设施的发展，

确保不会因服务提供能力过剩而进一步加剧效率

低下和资本错配问题。这种规划是重塑卫生服务

提供网络的机会——包括服务网络的设计、文化

和服务方式等，以便更好地满足患者和家属的需

求以及服务供方的愿望。让民营部门在满足公众

服务需求方面发挥作用对于减少公立医院的资本

投入需求及优化现有服务能力利用至关重要。

专栏 9.1         有效的服务规划方法所具备的特点 

• 根据应对具体健康挑战的需要进行规划；

• 依据人口结构、流行病学和城市发展规划，采用长期

视角；

• 实现实际需求与供给的平衡；

• 建立为目标人群提供所需服务的一体化网络；

• 对各省的资本投入要着眼于该进服务均等化，帮助落

后地区；

• 提高门诊服务份额，包括基层卫生服务、日间手术和

日间医院等；

• 增加综合医院，减少专科医院；

• 使用地理信息系统（GIS）进行空间分析，保障服务

可及性；

• 综合考虑建筑、人和技术的一体化视角；

• 将民营部门作为实现卫生目标的合作伙伴。

48 卫生总费用数据可以显示资产和资本支出的类型。资本支出可能会每年有所变动，但总的来说，在经合组织国家中基础建设支

出（即建造医院和其他卫生服务机构的房屋）与设备支出（医疗机械、救护车以及信息通讯设备）大体相当。 两者合计占到资

本总支出的 85%，其余的 15% 为有知识产权的产品的研发或创新。资本投资是指购置资本性资产或固定资产，如会长期使用的

土地、诊所、医院或设备。（http://www.investopedia.com/terms/c/capital-investment.asp#ixzz3yIZ8rrWm）
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中国已经认识到有必要建立一种由基于人口

需求的服务规划驱动的资本投资模式，并已经为

改善资源配置和投资规划做出了一些努力。自上

世纪 90 年代以来，作为卫生政策改革的一部分，

中国开展了区域卫生规划来提高卫生部门的绩效。

1997 年，国家发改委、卫生部和财政部联合发布

《关于开展区域卫生规划工作的指导意见》，该

意见就区域卫生规划的概念、内容、方法、程序

和实施进行了详细阐述，反映出有关部门已经认

识到资本规划应当由人群健康需求来驱动。地方

政府本应按照这些指导意见来预测和规划医疗卫

生服务，然而，虽然中央做出了很多努力，但区

域和地方层面的卫生规划并未采取高效一体化的

服务模式，资本规划策略继续向大医院倾斜。医

院投资中有很大一部分来自债务融资、账外收入

或土地置换，这就会削弱政府控制卫生服务价格

上涨的努力。而且，政府治理的高度碎片化、透

明度和问责机制的缺乏也限制了政府财政补助作

为政策工具的有效性。因此，从这个角度来看，

公共财政对资本投资的补助未能够被充分利用，

以促进建立自上而下的合理的以患者为中心的服

务网络，以响应人们不断变化的健康需求，并提

供物有所值的医疗服务的目的。

当前面临的关键挑战是，要使各省的投资决

策符合中央的指导方针和标准，确保资本投资被

用来建立以人为本的卫生服务网络，在恰当的时

间、恰当的地点提供恰当的服务。如上所述，卫

计委牵头确定总体规划目标，发改委审批项目，

但很多投资审批都是基于各省市自下而上提出的

发展目标，而并未考虑服务需求或现有（公立和

民营）服务能力。向着这个方向迈进的第一步是

2015 年颁布的旨在理顺资本投资的规划纲要，纲

要进一步明确了各类医疗医疗卫生机构的功能定

位，人员配备标准，不同层次和不同类型医疗机

构的整合和统筹（国办发 [2015]14 号）。总之资

本投资还是应进一步纳入区域服务规划，同时在

制订到 2020 年的发展规划目标时要确保考虑到民

营部门的服务能力。

通过对四川、湖北和天津这三个人口、经济、

财力和健康指标等各方面情况迥异的省级行政区

的资本投资进行分析，可以看出中国卫生行业投

资模式存在的一些根本性问题。下文总结了这三

个案例呈现出的挑战。

对资本投资规划方法了解有限：对基于服务

的卫生规划有全面深入的了解是投资决策人员应

当具备的基本条件。调研的三个省份的官员虽然

明白投资规划应由需求驱动，了解这样做的重要

性和必要性，但三省所采用的方法并不完全反映

人口的医疗需求。例如，四川省是用人口规模和

医疗机构服务半径作为判断卫生服务需求的主要

指标，而天津市则采用疾病模式和发病率以及医

疗机构的使用情况（如就诊数量、服务类型、医

疗费用等）作为主要指标。但是，这两个地方进

行资本投资决策的关键因素都只列出了人口密度

这一项，用人均床位数作为医疗资源的主要指标。

人口密度和人均床位数都是传统的资本投资规划

所采用的指标，与服务需求关系很小或是完全没

有关系。

 

而且，这三个省所采用的医疗机构规划标准

也不符合国家标准。虽然国家并不鼓励建设 1000

张以上床位的医院，但各省还在规划建设超过

1000 张床位的医院。这似乎是全国性的一个问题，

即区域和地方性医疗机构往往背离中央制订的标

准和资本投资决策方针。具体地方数据的使用应

纳入区域和城市规划框架。

缺乏评估投资是否物有所值的清晰程序：筹

资是资本投资规划的重要组成部分。如果没有适

当的财务管理和规划，投资项目就会缺乏明确方

向，投资失败的概率也较高。我们所调研的三个

省份都缺乏可以清晰的评估长期投资潜在利润率

和可持续性、或甄别各个投资项目是否物有所值
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的管理分析和经济分析原则。虽然政府开始编制

三年滚动预算，但发改委的投资审批程序还未开

始基于预测现金流、经营支出和物有所值来评价

投资的可持续性，有效性和可负担性。

 

行政隶属关系与规划审批程序不匹配：中国

的规划过程采用行政隶属管理的原则，医院（包

括省、市、区和县级）在行政上与相应的政府层

级挂钩。每级政府制订自己的资本投资计划，由

省政府负责对总体规划做出最终决策。例如，天

津医科大学总医院虽然直属于教育部而不是天津

市政府，但这家三甲医院的资本投资计划是由天

津市财政局管辖。这就容易造成混乱，特别是在

不同部门和不同层级的政府机构互不交流信息的

情况下，使项目的确定和评估受到影响。

在四川、湖北和天津，医院投资过度的现象

仍在继续，尤其是城市医院。除非出台对未来医

疗设施发展的指导原则，否则资本投资规划可能

只会巩固当前的现状，或者更糟糕的是造成能力

过剩，进一步加剧当前已经存在的效率低下和资

本错配问题。规划审批还应考虑各省的民营部门

能力和已经规划的投资，确保基于服务需求和人

群需求来实现总体目标。

三、关于推进服务规划改革的建议：国

内外的经验启示

中国正努力将资本投资战略从以宏观投入要

素标准为驱动转向基于人口真正需求的服务规划

驱动，这样做的国家不只是中国一个。经合组织

各国虽然情况各不相同，但在卫生领域资本投资

方面面临着许多共同挑战：与老龄化相关的人口

结构和流行病学变化，医疗和制药技术的发展，

公众对医疗服务预期的不断提高，健康公平性问

题等。这些国家和中国一样，都面临着如何在现

有资源与人们的健康需求和期望之间进行协调的

挑战。有些经合组织国家已经实现或正在进行这

一转变，它们的经验可以为中国提供重要借鉴。

核心行动领域 1：根据区域流行病学和人口

概况进行资本投资，而不是传统的投入规划

中国是一个人口结构多元化的大国，应当根

据各地区人口的具体需求而不是全国平均状况来

进行投资规划，这种方法可以更好地满足人口健

康目标。要做到这一点，需要采取的具体行动包括：

（1）制定监管框架，使卫生事业资本投资以改善

服务和提升价值为重点；（2）对资本投资采用服

务规划的方法，并要求未来所有投资都要以对人

群的需求评估为指导；（3）开发一个卫生服务能

力规划工具，对全国医院体系的资金和物质资源

需求按照省份、专科和等级进行评估；（4）编制

省级“战略计划”，涵盖未来 5-10 年对基础设施、

设备、技术和人力资源开发的投资需求；（5）将

资本规划纳入中期支出框架，并将资本规划与预

算编制相结合，同时也要考虑民营部门的能力（已

有的和计划的）；（6）建立必要的法律框架来支

持新的规划和治理安排，确保新规划方法得到切

实执行和贯彻。这些行动有助于改变当前卫生规

划的思路方法，让人口需要决定卫生服务规划。 

荷兰的“地平线”方法就是采用新的方式来

进行养老服务规划（专栏 9.2），值得研究。荷兰

对养老服务的资本投资规划原来是简单地用 75 岁

以上人口比例来计算服务需求。到 1998 年，荷兰

意识到这种方法存在明显不足，于是转向一种基

于具体需要的方式，将其称为“地平线”方法。

这种方法将实际的肢体和精神残疾信息用于资本

投资项目的规划（Nauta et al, 2009）。这样，荷

兰卫生官员就从原来那种线性的需求估算转为采

用“地平线”方法，根据更准确的人口健康状况

估算，进行更有效的投资。 

实践证明，“地平线”方法是荷兰根据需要

进行养老服务长期投资的良好模式。中国也面临
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人口老龄化，可以探索采用类似的模式，使投资

更加高效。

专栏 9.2             “地平线”方法三步骤 

第一步是发放调查问卷，了解人们的健康状况、身体能

力、生活状况以及处理日常生活事务的能力。关于养老服务

情况的信息是从多个渠道收集的，用“潜在类别分析”对健

康状况进行分类。根据健康状况分类制定不同的服务类别，

针对老年人当中最普遍的健康问题。然后再进行人口随机调

查，检验这个服务类别是否对整个人口具有代表性。这项调

查每年进行一次，以便对数据进行更新，确保数据反映老年

人最新的健康需求。利用当前人口信息和对未来人口结构的

预测，可以估算每个区域属于每种服务类型的人数。

第二步是确定每种服务类别需要哪些服务，因为每种类

别反映了被调查群体的一个基本状况。这个步骤耗时较短，

因为各种类别事先已经进行了分类。

第三步是根据各种服务类别确定最恰当的服务方式。这

一步要评估每种类型老人的需要并考察最适宜的服务方式。

这一步所进行的分析对资本投资规划十分重要，因为它指导

着对养老服务需求的具体规划。

来源： Nauta, J., Perenboom, R. & Garre Galindo, 

F. (2009) Conference。

核心行动领域 2：让所有利益相关者和社区

参与规划过程

让所有利益相关者，尤其是目标服务人群和

民营部门参与规划过程，有助于使资本投资决策

同时满足人们的健康需要和国家的政策要求。这

方面应采取的主要步骤包括：（1）识别各种利益

相关者群体及社区和民营部门领袖，针对每个利

益相关者群体制订参与策略；（2）按照参与策略

举行咨询磋商；（3）要求对所有资本项目进行严

格评估和信息披露，包括以慈善捐款和实物捐赠

建设的“自有资金”项目；（4）公布各省按照医

院级别和单张病床平均所占面积确定每张病床的

基准支出，并确保投资满足标准。

澳大利亚东海岸的新南威尔士州为更好地满

足残疾人的需要，已经开始使用一种新的资本投

资方法。这种方法被称为“部门规划框架”，是

一种可根据各个子群体的需求进行修订的灵活方

法，因此可以应用于不同的群体。这种新方法的

一个主要特点是，它把当地社区——包括残疾人

及其家人和护理人员在内——置于规划过程的中

心，使他们成为制订规划的合作伙伴，也使该州

能以最适合每个社区需要的方式兑现其对地方社

区的服务承诺。这种方法认识到每个社区都有其

独特的健康需求，而要想满足这些需求，资本投

资就不能采取“一刀切”的方式。

这种方法使得规划过程中各层次可以开展公

开、广泛的对话。细致的分析研究和充分的社区

参与有助于将那些最适合各类人群健康需要的项

目纳入投资计划。这种方法也有助于资本投资瞄

准每个社区的独特需求，促进基于服务的投资决

策。新南威尔士州已经认识到这种规划方法并不

局限于残疾人服务，而是可以面向任何群体加以

调整应用。

新南威尔士州的“部门规划框架”为中国提

供了很多有吸引力的方案。中国可以采用这种方

法，将规划涉及到的各个层级都纳入到投资规划

过程中，从而做出兼顾健康需要和政策要求的资

本投资决策。“部门规划框架”可以加强各级政府、

机构、卫生服务供方和社区之间的协调，以确定

优先目标，建立跨机构合作关系和公私伙伴关系，

以便将来更易于实现服务整合。中国可以考虑采

用这种灵活的方法来满足各种人群的健康需求，

而不必每次都重新创造一种程序。

核心行动领域 3：赋予各地区和各省制定本

地资本投资计划的权力和能力

要让地方政府负责制定自己的资本投资规

划，就需要采取以下关键措施：(1) 建立省级卫

生投资和资本开发委员会；(2) 制定省级战略规

划（或总体规划），其中包括未来 5-10 年在基础

设施、设备、技术和人力资源开发方面的投资需

求，以确保投资与不断变化的人口健康需求相协
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调； (3) 编制区域卫生规划时考虑社会力量投资，

使其包含公立和民营部门的总体资本支出。《国

务院办公厅关于印发全国医疗卫生服务体系规划

纲要（2015—2020 年）的通知》( 国办发 [2015]14

号 ) 为这种规划确立了初步框架，确保框架的实

施将是朝着正确方向迈出的重要一步。中国可以

深入研究国际上的成功范例来修订自己的资本投

资程序。

其中一个例子是法国的资本投资框架。在这

个框架下，卫生投资规划是根据人口的服务需求，

通过“战略性区域卫生规划”（SROS）而做出

的。 SROS 提出医疗卫生服务的总体战略目标，

明确优先重点、目标和指标，并确定区域内的量

化目标和卫生设施布局。SROS 由区域卫生管理

局与利益相关者协商制定，利益相关者包括卫生

部、医疗保险基金、医院联合会、医疗卫生专业

人员和患者代表（《欧洲卫生体系和政策观察》；

Ettelt et al, 2008）。法国卫生部起着协调作用，

同时还会根据国家层面的需求评估和国家重点目

标编写卫生服务目录，各地区的规划中要包含这

些服务（Ettelt et al,2008）。

一般来说，区域卫生管理局负责服务的规划，

并授权医院提供社会医疗保险覆盖的服务；他们

还负责监督现有医院基础设施的变化，包括医院

重组和兼并等。唯一的例外是新医院（包括私立

和公立医院）和综合急救中心的建设，这必须由

卫生部批准。在战略规划的制订过程中，区域卫

生管理局需要根据本地区卫生服务利用数据和相

关人口数据（如死亡率、发病率等），对卫生服

务需求进行评估。每个区域的数据都要与其他区

域进行比较分析，以确定服务需求与供给状况。

这些评估分析中也会考虑专家对未来卫生服务需

求和技术变革趋势的预测——这些预测的主要依

据是流行病学数据和其他国家（主要是美国）观

察到的趋势（Ettelt et al, 2008）。 

“战略性区域卫生规划”（SROS）是区域性

资本投资和卫生服务规划最重要的工具，它主要

关注医院规划和由医院提供的昂贵的治疗和技术。

自 2003 年实施以来，SROS 已经在各地区取代了

法国卫生部原来使用的量化规划工具“国家医疗

地图”。这个地图将每个区域划分为不同的医疗

服务单位，对每个地理区域按主要专科的床位人

口比例设定标准（《欧洲卫生体系和政策观察》；

Ettelt et al, 2008）。与原来全国性规划的做法相比，

SROS 的目的是使卫生服务更好地面向当地人口

的需求。

为了进行资本投资规划，SROS 要明确各地

区和分地区每个卫生服务领域（包括全科医疗、

外科、孕产保健、事故和急诊治疗、新生儿护理、

放疗、心血管病重症监护和精神病护理，以及磁

共振扫描仪等昂贵设备）的服务机构数量，从而

确定服务能力。SROS 要根据服务类型计算服务

量，并确订各个指标的基准以便横向比较。服务

量是用病人数量、地点、天数（住院时间）、治

疗方法和住院人数等单位进行衡量，表述为数量

或比率，或是与以往相比的变化情况。以服务量

而不是床位人口比例为基础进行投资规划，主要

目的是为了控制供给过剩——这是一些城市（巴

黎）和地区（法国南部）长期存在的一个问题（Ettelt 

et al,2008）。

核心行动领域 4：实现“需求认证”制度，

对卫生行业的新资本投资项目进行评估和审

批

中国现有的资本投资项目审批制度要求所有

项目提交可行性报告，但这些可行性报告往往使

用根据卫生服务规模和范围等宏观指标确定的标

准。在这种情况下，向新方法过渡的关键步骤是

要求可行性研究以人群的健康需求为基础，结合

各个区域的公立和民营服务供给情况说明拟开展

的资本投资对满足这些目标需求的必要性。
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美国广泛使用“需求认证”来对新的资本投

资项目进行评估和审批。1974 年美国通过了《医

疗资源计划和发展法案》，规定所有 50 个州在批

准任何卫生资本投资项目（如扩建设施或购买新

的高科技设备）之前必须进行“需求认证”评估。

这项规定的目的是控制医疗设施投入成本，并对

卫生服务及相关建设加强统一规划。许多州都实

施了“需求认证”制度，以便获得联邦政府拨款。

尽管《医疗资源计划和发展法案》及相关资金在

1987 年被撤消，但有 36 个州至今仍保留某种形

式的需求认证制度，而其余 14 个州虽然没有这项

制度，但也有其他机制来控制服务成本、避免服

务重复。

在美国，每个州都制定了自己独特的方法。

许多州都认识到了解人口的健康需求对资本投资

规划的重要性，从而应用人口健康需求分析来指

导资本投资项目。如在缅因州，“需求认证”的

申请人必须证明他们提出的投资项目是为了满足

某项明确的公共需求。这项要求有助于减少服务

设施的重复建设，也有助于将投资引向最需要投

资的领域。公开听证是这个过程中的一个重要特

色，它使公民有机会对拟议中的投资项目表达他

们的需求和看法。这种做法也增强了卫生官员和

公众之间的沟通，进一步强化了投资规划中的“以

人为本”原则。中国可以像缅因州那样，建立一

个根据人群的健康需求数据进行资本投资决策的

工作程序。

美国另一个可供中国借鉴的例子来自密歇根

州。该州早就认识到，单纯基于成本的投资计划

可能对卫生服务行业造成扭曲，对服务质量和可

及性都会产生不利影响。密歇根州卫生行业实施

的“需求认证”制度多年来逐步发展演变，促进

了服务体系的多样化，不再以医院为中心。该州

还为保证资本项目达到相关标准提出了各种要求，

这同样也是中国面临的一个挑战。 

美国的 “需求认证”制度对中国有很大的借

鉴意义，因为目前在中国决定医院扩建的主要因

素是医疗机构的需求。通过仔细研究四川省眉山

市仁寿县医院搬迁扩建项目的可研报告可以看出，

建设规划和医院选址都是根据医院的需要而不是

人群的需要而决定的。采用一种类似“需求认证”

的制度可能是解决这类问题的一个方案。

核心行动领域 5：以社区卫生项目为优先

这方面要采取的关键措施包括：（1）在省、

市一级的资本投资预算中划拨一定比例的专项资

金用于社区项目；（2）确定重点社区，结合三年

预算框架制定多年度社区资本投资计划。

同中国一样，北爱尔兰的资本投资曾经也是

以医院为中心，而且投资主要集中于急症治疗。

从 2007 年开始，北爱尔兰开始将投资转向社区层

面的卫生机构。新模式试图建立一个由各种服务

机构形成的一体化服务体系，从家庭护理到基层

服务、社区服务、亚急性 / 观察病房和急症治疗

设施，而这一切都由结构清晰的医疗服务网络提

供支持。这一模式背后的战略包含两方面的考虑：

增强社区内的卫生服务提供，同时将复杂的医疗

服务集中起来。就第一项内容而言，北爱尔兰进

行了一次全面的全区域规划，决定新建 42 个社区

卫生服务中心，全部位于人口中心区（参见专栏

9.3）。第二项内容要求对某些服务加以集中——

从地方综合性医院集中到急症中心或地区级医疗

中心。这些复杂的医疗卫生服务对专业技能和知

识有很高要求，地方医院难以轻易提供，或是很

难以可负担的成本提供。在确定那个医院为急症

治疗医院时，所采用的一个关键指标是，患者从

北爱尔兰任何一个地方前往提供完整事故和急诊

医疗服务的急症中心的行程最多不超过一小时。

这种新模式的一个主要目的就是改善优质、

及时的卫生服务的可及性。单个卫生设施的具体
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位置是由若干重要因素所决定，包括《区域卫生

战略》核心原则、位于城市还是农村、当地人口

数量、流行病学因素、出行时间和距离、工作人

员数量和专业设备的群聚效应、现有设施的状况

和位置、改善可及性、减少等待时间、降低住院率、

提高可负担性等多方面考虑。

专栏 9.3             北爱尔兰卫生体系的重新设计 

北爱尔兰卫生体系物理位置的重新设计体现了五个

特点：

1. 根据卫生服务的空间需求，将“卫生和社会照料信托

组织”（供方组织）从 17 个减少到 5 个，每个组织

都面向当地人口提供全面的医疗卫生和社会照料服

务；

2. 指定或建设区域性中心，将其作为那些适于集中提供

的三级医疗服务的唯一供方；

3. 将提供全面急症服务的综合性医院从 18 个减少为 10

个；

4. 将其他 9 家医院中的 7 家重新建设为新的非急症观

察治疗机构，以服务本地社区为重点，增强其提供多

种中级医疗服务的能力；

5. 新建 42 家一站式社区卫生中心（无病床），主要目

的是避免不必要的住院治疗。

来源：Rechel, B., Erskine, J., Dowdeswell, B., 

Wright, S. & McKee, M. (2009)。

此外，北爱尔兰一直试图在新模式中引入灵

活的设计原则。这包括：采用分期建设的方法从

现有设施过渡到新设施；在提供复杂服务（如重

症治疗或医学影像）的区域附近留置“软性”空

间（如较容易搬迁的办公空间或教学场所），因

为这些提供复杂服务的设施将来可能需要扩大，

而它们的搬迁成本很高；推行标准化（Rechel et 

al,2009b）等。

北爱尔兰的例子表明，卫生体系完全有可能

实现这种实体性的转型，改变原来那种以医院为

中心的体系。北爱居民现在可以更好地获得社区

和急症医疗机构的服务，而这两类机构的设计都

是以改善人口健康为宗旨。这种以各地区的具体

需求为重点的做法可以为中国提供重要借鉴，增

加对社区卫生服务的资本投入、提高优质服务的

可及性将使中国大为受益。不仅如此，北爱尔兰

还将一些资本投资专门用于建设具有灵活性设计

的设施（这些设施可以根据未来需要对功能和用

途加以调整），提高了投资的长期效率，使卫生

系统可以更好地响应未来的人口健康需求，而无

需投入新的资本或从头设计新的设施来满足当初

未预见的需求。中国可以考虑探索这种灵活的设

计方式。
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一、引言

中国卫生服务体系下阶段的发展应以提高体

系中各级医疗服务的价值为核心。前面的章节已

经就八项改革推手中每一项的核心行动进行了详

细讨论，或者说，讨论了哪些方面必须改变；同

时也根据国内外经验提出了具体实施战略。这一

章将着重讨论如何实施这些重要的变革，重点是

怎样创造有利的组织环境，将前面章节中提出的

核心行动和战略付诸实施并保持下去。创造这种

环境是有效实施改革的重要前提，也是改革过程

中非常关键的前期步骤。如果没有良好的组织环

境，改革将很难取得实际进展。

本章首先分析在中国的制度和组织环境中实

施改革面临的障碍，其余大部分内容是讨论前面

章节中提出的改革建议在推广过程中面临的具体

实施问题。这里首先提出一个具有可操作性的改

革实施框架，重点放在四个“实施”体系上：（1）

宏观实施与影响；（2）协调与支持；（3）服务

提供与学习；（4）监测与评估。然后本章分析了

建立这些体系的具体策略和与中国相关的措施，

其中建立促进一线卫生服务改进和相互学习的组

织平台尤为重要。比如，如果只靠薪酬激励，没

有其他方面的支持，绩效差的机构发生转变的可

能不大（Cutler，2014）。促成改进还要有相应

的支持系统，以开展能力建设，并建立有助于推

动组织（和个人）做出改变的有利环境 49。 本章

最后还就改革实施顺序和全面推广提出建议。有

宏伟的愿景和统一的领导，同时又知道如何实施

改革，中国将可以继续取得令人瞩目的进展，建

立可靠、科学、以人为本和有效的卫生服务体系，

恢复公众的信任，将医疗卫生事业推向一个新的

阶段。

二、改革实施面临的挑战

虽然中国制定了很好的医改政策，但多数

观察家认为，这些政策还没有转化为改进卫生服

务提供所需的大规模的推广和持续的行动。在

其他领域，中国通常的做法是采用试点来推动

改革的实施。这种先由地方政府开展小规模试

点的方法虽然对推进经济改革发挥了有效作用

（Heilman,2008），但如何发挥试点在解决供方

49 这种环境也是最终报告里将要提出的实施路径所需要的。

第十章    
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激励、社会办医、公立医院改革和卫生服务再平

衡等深层、复杂的问题上的作用还需要进一步探

索，因为是从一个指令式治理方式转为“保持距

离”的治理方式难度很大，而后者是混合型服务

体系通常采用的原则——也就是说，要通过激励、

监管和其他制衡手段对卫生体系进行引导或间接

管理（Meessen and Bloom,2007）。然而，体制

的碎片化、领导权的分散和既得利益使这种转型

更具挑战性。在这种情况下，试点项目即使行之

有效，也无法继续保持或大规模推广。实施八项

改革推手的建议，需要在三个层面上认真管控实

施中的各种问题：即中央政府，省级和地方政府，

以及一线服务提供方。下面将逐个加以讨论。

中央政府：对改革实施效果的监督监测较为

分散。中国通常的做法是，中央政府的政策指令

一般是明确方向和原则，并鼓励地方创新，并使

地方政府可以根据本地情况灵活实施。创新通常

是经中央政府批准后先进行试点。正如本报告研

究的一些案例所反映的那样，试点中的确有成功

的创新，但能得到广泛推广的创新却较少，而且

也很少用严格的方法对创新进行评估。因此，改

革政策的讨论往往是由主观认识所主导的。创新

和改革的实施往往较为“个人化”，反映的是地

方领导的理念和观点。这可能与缺乏对改革进展

及问题的实证分析和信息反馈有关。一些贫困地

区的地方政府可能也缺乏创新决策与实施所需的

知识和领导力。  

虽然国务院医改办公室总体负责医改政策制

定和监督医改的实施，但对实施的监管责任分散

于各个部门，不同的中央政府部门分别根据自己

的职能重点负责卫生改革的某个方面（譬如服务

定价、保险、药品标准、人力资源、医疗服务等）。

监管报告往往是基于收集信息的简短实地考察，

这些考察通常由不同机构的代表分别进行。这些

考察搜集的数据有时会被用于找出表现不佳者来

加以处罚，而不是挑出表现优秀者来进行表彰奖

励。这可能会对卫生系统产生不利的影响，形成

一种引发恐惧心理的“责备文化”，而不是鼓励

创新和改进。此外，由于中央政府部门与地方上

的相应机构并不完全脱离，任何一项评估的独立

性都会受到质疑。中国还没有系统性地建立一个

用于收集信息、评估改革进展的独立机制。这些

情况表明，中央政府可能需要提供针对改革实施

的政策指导，整合和强化对实施进程的监督，并

建立制度，从更加“全局化”和系统的角度来主

动监测核实改革的进展并评估改革实施的效果。

省级和地方政府：缺乏协调，领导分散。由

于卫生改革的职能分散在多个政府部门，而且地

方层面未将其作为一项优先重点，因此各部门缺

乏改革自主意识，领导力分散。在卫生改革的实

施方面，尚未建立对地方政府官员问责的有力机

制。与推动经济增长相比，地方官员在规划和实

施卫生改革方面的动力普遍较弱（Ramesh, Wu 

and He, 2013; Ratigan,2015）。地方官员的政绩

和升迁一般不取决于卫生改革的进展。在这种情

况下，地方官员自然不愿意去解决那些复杂的问

题——如公立医院的逐利行为等。要建立新的卫

生服务模式，就需要使卫生体系中各方面的协调

更加稳定和强化，特别是要解决机构分割问题——

既包括横向分割（横跨多个政府部门），也包括

纵向分割（纵贯市、县、区各级政府）。在当前

情况下，各部门往往只从自身利益出发，因而很

难开展可持续、可推广的改革。对复杂问题的决

策经常是通过机构间的讨价还价做出的，这就削

弱了对改革实施的问责（Qian,2015）。有不同利

益的多个政府部门通过谈判协商，针对改革问题

采取一些零散的行政措施，这种做法短期而言可

能有效，但长期来看是不可持续的——除非政府

增强自身的协调能力并将其制度化，同时做出必

要的组织安排使之具有可操作性（He, 2011）。

总之，要想有效地、规模化和可持续地实施卫生

改革，就需要落实推动地方官员和政府部门加强

协调、切实推行改革的激励措施和问责机制。
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第一线的服务提供：缺乏领导组织机制及

卫生服务提供者推动医改的共同学习机制。医疗

卫生服务的改善发生在一线，无论是在家庭、村

卫生室、社区或乡镇卫生所，还是在医院。具有

服务体系的转型单靠某个医生或医疗机构难以实

现，而是需要一组服务供方相互合作，共同为患

者提供服务。政策改革不会在卫生机构层面自动

得到实施，必须制定内容明确、重点清晰的实施

计划并加以贯彻执行。国际经验已经充分说明

了这一点，如英国的基层医疗协作联盟，美国

的退伍军人健康管理局，以及美国老人医疗保险

（Medicare）和穷人医疗保险（Medicaid） 管

理中心最近建立的“患者伙伴关系计划”等。国

际经验表明，要使医疗机构的组织目标从提供治

疗转为改善健康结果，需要组织文化的根本性转

变。仅靠“点名批评”来促使卫生服务机构转变

做法是不够的，无法形成以价值为导向的卫生服

务体系。实证经验证明，应当采取各种方法来改

善医疗卫生体系，包括采用绩效报告制度，增强

数据透明度，系统性地运用那些能够推动卫生机

构做出改变并不断从结果中汲取经验的学习模式

（Greene, Ried and Larson, 2012; Schouten, et 

al., 2008; Garside, 1998）。一些有助于同行机构

在宽松环境下相互借鉴成功和失败经验的协作方

式，可以推动改革的实施。

三、一个可操作的实施框架

改革的实施是指用来将政策、理念和改革付

诸实践的一系列的活动、程序和干预措施。越来

越多的证据表明，实施情况会影响结果（Meyers, 

et al., 2012b; Dulak and Dupre, 2008; Aarons et 

al., 2009; Wilson, et al., 2003）。高质量的实施有

助于改革取得预期效果。以大量文献为基础，过

去二十年里关于实施的科学已取得了很大进展，

出现了一些具有可操作性的框架，可以帮助规划

者、实施者和社区推动改革实施（Meyers et al., 

2012, a, b; Wandersman, Chien and Katz, 2012; 

Wandersman et al.; 2000; Durlak and Dupre, 

2008; Damschroder, et al., 2009; Fixsen, et al., 

2005）。这些框架以实证为基础，就改革的关键

阶段、步骤和要素提供指导，以促进改革的有效

实施并最终将成功做法长期化、制度化。尽管实

践证明这些框架可以发挥良好作用，但使用时仍

需保持谨慎。比如，这些框架并不是只需简单套

用的路线图。框架中的有些要素较其他要素有更

强有力的实证支持，而且，实施改革本质上离不

开改革所处的具体环境。没有什么“放之四海而

皆准”的解决方案，因此必须因地制宜地进行必

要调整。本文所提出的实施步骤和组织平台（见

下文）及其实施顺序和时间安排，需要根据各地

的能力、环境和起始条件的不同而加以调整。

消除政策与实践之间的差距，需要具备必要

的能力、资源、问责制度，还要对开展协作、评

估和学习做出承诺。本章根据上面提到的实施指

南，提出一个简化但可操作的实施框架，它包含

了四个适合中国国情的体系。不过，在具体实施

中可能还需要根据具体情况进行调整。另外还要

说明的一点是，这些体系之间可能存在一些重叠。

1.  宏观实施与影响体系：这个体系指的是通

过一些外部“影响因素”来建立推动改革

有效和持续实施的有利环境（Fixsen, et 

al., 2005:59）。高层决策者和领导人重视

改革的实施，对卫生服务改革的顺利进行

至关重要。研究表明，有利的宏观环境与

更好的改革结果和实施“忠实度”具有相

关性——所谓实施“忠实度”，是指改革

的实施在多大程度上符合改革的预期、设

计和规划（Myers, et al., 2012a, b; Fixsen, 

et al., 2005）。这个体系需要考虑的具体

事项包括：建立衡量改革实施绩效的清晰

问责体系；展示领导人对实施改革的承诺；

确立实施过程中的里程碑和结果；建立监

测和反馈体系，用来总结实施经验并及时
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调整政策方针；动员支持改革实施进程所

需要的资源；就如何开展独立评估做出安

排。建立有利宏观环境（详见下文）的策

略之一是加强中央政府对改革实施情况的

监督和监测。

2.  协调与支持体系：协调与支持体系的目的

是为有效实施改革培养能力和构建有利的

环境。这个体系被视为实施层面的一个环

节，因为它与实施行动的主要环节——服

务提供和学习体系（见下文）——有密切

联系。该体系与宏观实施环境也有关联，

其主要功能包括：与关键利益相关者协调，

确保他们对改革的支持；安排培训和技术

援助；制定和调整实施方案和时间表；与

社区、卫生服务机构和工作人员就改革行

动和预期结果进行沟通；就实施进展和改

革结果对第一线服务机构问责；确保改革

得到足够的行政支持；对改革实施活动开

展实地监测，包括记录对原始方案和设计

的调整和修改。协调与支持体系的组织结

构要靠近第一线的改革实施，这样才能有

效行使上述职能，监督实施进展。如下文

所述，中国可以考虑在省级或地方政府层

面建立医改领导小组或指导委员会来行使

以上职能。

3. 服务提供与学习体系：这是改革实施的实

际环节，很多卫生改革和服务改进的解决

方案都是在这个体系中设计与执行的。它

应发生在服务提供的第一线，包括卫生服

务机构（如医院、乡镇卫生院、社区卫生

服务中心）、服务供方联合体和社区等。

该体系涉及个人的行为改变和广泛的组织

变革，而且还要推动“组织文化”的改变

（Garside, 1998;S8）。很显然，这个体系

不仅要将过去的实证经验付诸实践，还要

从实践中总结学习。从具体操作来说，需

要为解决问题、促进从业人员之间的相互

指导和协作、推动经验分享和持续学习做

出必要的组织安排。如下文所述，可以成

立“转型学习协作联盟”（TLC），作为

服务提供与学习体系的组织基础。

4.  监测与评价体系：对改革实施的有效性和

改革的影响进行监测和评价是实施过程中

一项十分关键但又常被忽视的内容。中国

需要从改革的实施中积累实证经验，并以

实证为基础进行调整，指导未来的决策。

周密的监测体系有助于了解实施行动是否

符合改革的既定目标和路线（或是偏离轨

道），以及实施的改革是否与预期的改革

相一致。周密的监测体系需要有良好的衡

量指标，而这些衡量指标又要符合各种利

益相关者的信息需求。另外，对改革实施

进行影响评价也是很有益的一项工作。影

响评价可以对改革的预期效果以及意想不

到的结果进行衡量。影响评价从方法上来

说比监测要求更高，但它可以为改革措施

与成效之间的因果关系提供有价值的信

息。另一个将监测与影响评价相结合的重

点环节是分析改革的实施为什么成功或失

败（Berwick,2008）。在中国，建立一个

有力的监测与评价体系来配合改革实施，

需要中央政府高度重视并加强与省级和地

方政府的协调。

四、改革推进：以有效和可持续的方式

在地方层面实施改革

中国目前正在进行多项医疗卫生改革试点，

以使改革政策具有可操作性。但改革要想取得成

功并得到推广，就需要做到全面、深刻，并在审慎、

协调的基础上加以实施。在建立更好的卫生服务

体系的过程中，中国面临的一个重大挑战是怎样

做到全面实施：即在每个市、县、乡、村试验和

推广卫生服务改革。
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根据上一节所提出的框架，本节将讨论中国

为推进改革实施可采取的四项战略：（a）宏观实

施与影响体系：结合国家发布的政策实施和监测

指南，建立强有力的中央政府监督机制；（b）协

调与支持体系：在省级和地方层面建立协调和领

导机制，培养有效推进改革的能力，建立必要的

问责机制；（c）服务提供与学习体系：在地方层

面成立“转型学习协作联盟”（TLC），推动服

务第一线的改革实施和服务改进；（d）监测与评

价体系：确保开展强有力的、独立的实施监测和

影响评价。在建立现代化的 21 世纪医疗卫生体系

过程中，上述战略反映了制定改革规划、确定改

革优先重点和先后顺序等关键事项。所有这些工

作都需要得到中央政府长期而有力的支持。

图 10.1 描述了与这四项战略相关的监督、协

调和管理体系。如下文所示，在这个模式下，中

央政府要制定一个用来指导改革实施的监测框架

（如改善服务和降低成本的具体目标、实施的基

准指标和统一的结果指标等），同时要建立问责

机制以及对实施进展和结果进行独立评估的机制。

中央和省级政府要就省级和地方层面的协调与支

持体系做出安排，通过这种安排来管理决策的过

程，提供技术援助和培训，监督改革实施（结合

中央的政策实施框架），并就实施进展对服务供

方进行问责。省级和地方政府可以根据本地具体

情况，组织负责改革具体实施的一线服务供方成

立学习协作联盟。

A. 宏观实施与影响体系：结合国家的政策实

施与监测指南，建立强有力的中央政府监督

机制

中央政府可以对改革的实施，包括“八项推

手”系列改革，发挥更直接的指导和监督作用。

中国可以考虑让国务院承担这项工作，这意味着

要扩大目前负责卫生改革政策制定的国务院医改

办公室的作用和职能。加强中央监督指导职能的

一个途径是制定各项政策的“实施与监测指南”，

指导省级和地方政府的改革规划和实施。这些指

南可以指订与改革落实相关的要核实的（或可衡

量的）任务目标或中期结果，这可以促进改革在

各地得以全面落实。这些指南不是具体的实施计

划或“放之四海皆准”的行动蓝图，但它们应当

具有实操性，从分类上说明“要做什么”。而省

级和地方政府应当有充分的自主权决定“怎样

做”——根据本地条件制定和执行改革计划，确

定改革的先后顺序。根据第二章到第九章提出的

核心行动领域，表 10.1 列示了这些指南可能包括

的相关内容。国务院医改办还可以考虑建立有力

的问责机制，确保省级和地方层面的改革实施。

例如，可将上面提到的行动包括在与省级和地方

政府订立的“目标责任书”中（图 10.1）。

图 10.1    对服务提供改革实施和扩面的监管、协调和管理的建议

级次

中央

省级/地方

一线服务供方

组织安排

国务院医改办

省级领导小组

地方政府领导小组

TLC负责人

转型学习协作联盟(TLCs)

任务和责任

•  政策实施框架
•  任务分工
•  监督体系
•  激励机制

•  依次掌控政策落实
•  TLC选择和监管
•  任务分工
•  支持机构和筹资改革

•  实施服务提供革和合提高服务能力
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 最后，由于卫生领域涉及诸多政府部门，政

策的落实又要靠地方，协调各相关部门的立场非

常困难，中国可以考虑由一位部长以上级别的官

员出任国务院医改办主任，从而可以更好地协调

各利益相关部门和省长。尽管仍有争议，但中国

也可以考虑授予医改办充分的权力和机构独立性，

以期影响资源的配置，以及根据改革实施情况考

核各省市领导绩效。鉴于医改办应进一步扩充职

能，医改办还应强化能力建设。 

B. 协调与支持体系：建立协调和组织机制，

确保省级和地方政府支持一线的改革实施，

并对实施结果负责。

加强问责制度，特别是省级和地方层面的问

责制度，是推动改革有效实施的另一项重要内容。

所有问责安排都应具备足够的力度来协调各个机

构的立场，在处理与卫生服务供方和既得利益的

关系时代表政府的关注点。一种方案是推广一些

地方医改领导小组的成功经验：由政府领导（即

省长或党委书记）牵头，在省级建立有充分授权

的领导小组或医改指导委员会。中国可以利用现

有的这类领导小组来监督医疗卫生改革的实施，

支持一线的改革行动。各地也可根据本地情况，

在地方层面（县、市、地区）成立领导小组。领

导小组需要高层官员提供积极有力的领导和广泛

的政治支持，还应充分授予他们推动本辖区医疗

改革实施的权力（和责任）。这类领导小组应当

包括与医疗卫生行业有关的各政府部门代表，同

时也应该有民营机构代表和社区领袖。

建立领导小组这种方式的益处在于他是一个

大家熟知的机构间协调机制，而且在现有的制度

框架下已经取得了成功。尽管如此，“领导小组”

仍可能被认为是一个临时部门，虽然在某种程度

上可以减少制度碎片化对改革贯彻落实的潜在负

面影响，但并没有把机构间的协调予以制度化。

一个长远的解决方案涉及到机构整合，可以考虑

将其作为整个政府行政管理组织机构改革的一部

分（见专栏 10.1）。

三明市在这方面的经验很有指导意义。如第

5 章所提到的，由于地区级领导小组的协调行动

和政府强有力的政治支持，三明市成功地开展了

一系列深层改革。然而，中国目前这种领导小组

的安排可能使任务过于单一，缺乏长期视角，也

不够稳定（人员流动过快），难以支持长期医疗

卫生改革（Qian, 2015）。虽然三明经验表明，

领导小组这种安排在短期可以有效地协调多个政

府部门的决策，规划和实施复杂的改革任务，但

要想继续推行改革，就需要建立制度化平台来加

强利益相关者之间的协调，将问责机制和激励机

制正规化。国际（和国内）经验表明，实施卫生

改革是一项长期任务，在技术上和政治上充满复

杂性，而且改革过程中还要进行无数次调整。由

于存在诸多干扰因素，改革的预期结果可能需要

很长时间才能实现，而且改革还可能导致未预见

的负面影响。另外，在中国这样一个大国，由于

各地改革起点不同，具体条件也存在巨大差异，

因此改革还需要具有灵活性。

怎样强化领导小组这种安排来支持更长期的

改革实施？首先，可以让省级医改领导小组与国

务院医改办公室（见上文）签订绩效协议或任务书，

明确衡量改革实施进展的标准、预期结果以及最

终的人口健康指标，中央政府可以据此对省级领

导小组问责。改革实施情况可以每年或每两年进

行一次评估，国务院医改办可以考虑建立基于改

革绩效的奖惩措施。其次，可将某些改革实施绩

效指标纳入省级和地方官员的考核晋升体系。第

三，如前文所讨论的，国务院医改办应当对改革

的实施情况进行严密监测，并与学术机构合作进

行独立验证。可以通过组织全国性和地区性的研

讨会，对各省的实施情况进行评估和对比。这有

助于发现一些表现突出的地方，对他们的做法加

以认真研究，总结成功经验供其它地方学习复制。
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表 10.1 以价值为导向的卫生服务体系改革实施监测指南示例

领域 要素描述

服务提供体系

根据 PCIC 建立分级

诊疗服务提供体系

（推手 1）

• 加强基层卫生服务，使其成为病人就医的首诊服务点并发挥守门人作用，同时负责提供连续性的综

合医疗服务；

� 

104 
 

表 10.1：以价值为导向的卫生服务体系改革实施监测指南示例 

领域 要素描述 

服务提供体系 

根据 PCIC 建立

分级诊疗服务提

供体系 

（推手 1） 

 加强基层卫生服务，使其成为病人就医的首诊服务点并发挥守门人

作用，同时负责提供连续性的综合医疗服务； 

 由社区卫生工作人员通过电子医疗系统与全科和专科医生建

立联系，将医疗服务延伸到社区、社会服务机构和家庭； 

 由独立于医院管理层的转型学习协作联盟领导团队负责建立和管理

学习网络； 

 在网络内，由组织良好的多学科团队（包括临床和非临床人员）为

患者提供全面服务； 

 居民向医疗服务团队登记，并根据其患病风险和健康状况进

行分类管理； 

 服务团队在疾病治疗、预防及患者参与方面共同承担责任； 

 在基层卫生服务层面对个人预防性和治疗性服务进行横向整合 

 疾病控制部门（CDC）侧重公共卫生；个人预防性服务转入

基层卫生服务； 

 通过成立多学科团队、一体化循征医疗临床路径和转诊制度（如出

院后服务）以及对慢病患者的个人服务方案，实现医院、基层卫生

服务和社区的纵向服务整合。 

 利用信息通信技术支持不同服务供方之间的整合并加强一线工作人

员的服务能力。 

卫生服务质量和

患者参与 

（推手 2、3） 

 由国家相关部门对所有卫生服务机构的服务质量进行评估、监管和

监督；  

 慢病患者的自我管理是服务方案的一部分； 

 公开披露供方的服务质量信息； 

 开展循证医疗知识宣传，鼓励健康行为。 

医院改革与服务

整合 

（推手 1、4） 

 

 赋予公立医院更大的管理自主权，但同时需要建立一个强有力的监

管和问责框架，确保医院将推动医疗服务整合、降低成本和减少不

必要的医疗服务，并将常见病治疗下沉到基层； 

 三级医院重点提供疑难杂症治疗，并承担为二级医院和基层医疗卫

生服务提供技术支持、科学研究和人才培养的责任； 

 二级医院提供必要的专科医疗服务，与基层医疗卫生机构紧密配

合，为其提供技术支持、督导和培训。通过与基层医疗卫生机构组

建跨学科治疗团队，共享专业医务人员； 

 制订专业化医院管理计划。 

筹资和制度环境 

服务购买与供方

支付 

（推手 5） 

 基于质量和效率标准对卫生服务进行战略购买； 

 将服务数量与供方收入脱钩； 

 供方支付方式逐渐从向单一供方付费转为向服务网络付费（按人头

付费），以及按治疗某种疾病病人的服务包付费（捆绑付费）。 

人力资源 

（推手 6） 

 建立对医生、护士和药剂师等所有专业医务人员的科学和标准化的

培养和教育制度； 

 确保基层卫生服务人员有专业地位和充足收入； 

 由社区卫生工作人员通过电子医疗系统与全科和专科医生建立联系，将医疗服务延伸到社区、

社会服务机构和家庭；

• 由独立于医院管理层的转型学习协作联盟领导团队负责建立和管理学习网络；

• 在网络内，由组织良好的多学科团队（包括临床和非临床人员）为患者提供全面服务；
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院后服务）以及对慢病患者的个人服务方案，实现医院、基层卫生

服务和社区的纵向服务整合。 

 利用信息通信技术支持不同服务供方之间的整合并加强一线工作人

员的服务能力。 

卫生服务质量和

患者参与 

（推手 2、3） 

 由国家相关部门对所有卫生服务机构的服务质量进行评估、监管和

监督；  

 慢病患者的自我管理是服务方案的一部分； 

 公开披露供方的服务质量信息； 

 开展循证医疗知识宣传，鼓励健康行为。 

医院改革与服务

整合 

（推手 1、4） 

 

 赋予公立医院更大的管理自主权，但同时需要建立一个强有力的监

管和问责框架，确保医院将推动医疗服务整合、降低成本和减少不

必要的医疗服务，并将常见病治疗下沉到基层； 

 三级医院重点提供疑难杂症治疗，并承担为二级医院和基层医疗卫

生服务提供技术支持、科学研究和人才培养的责任； 

 二级医院提供必要的专科医疗服务，与基层医疗卫生机构紧密配

合，为其提供技术支持、督导和培训。通过与基层医疗卫生机构组

建跨学科治疗团队，共享专业医务人员； 

 制订专业化医院管理计划。 

筹资和制度环境 

服务购买与供方

支付 

（推手 5） 

 基于质量和效率标准对卫生服务进行战略购买； 

 将服务数量与供方收入脱钩； 

 供方支付方式逐渐从向单一供方付费转为向服务网络付费（按人头

付费），以及按治疗某种疾病病人的服务包付费（捆绑付费）。 

人力资源 

（推手 6） 

 建立对医生、护士和药剂师等所有专业医务人员的科学和标准化的

培养和教育制度； 

 确保基层卫生服务人员有专业地位和充足收入； 

 服务团队在疾病治疗、预防及患者参与方面共同承担责任；

• 在基层卫生服务层面对个人预防性和治疗性服务进行横向整合

� 
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表 10.1：以价值为导向的卫生服务体系改革实施监测指南示例 

领域 要素描述 

服务提供体系 

根据 PCIC 建立

分级诊疗服务提

供体系 

（推手 1） 

 加强基层卫生服务，使其成为病人就医的首诊服务点并发挥守门人

作用，同时负责提供连续性的综合医疗服务； 

 由社区卫生工作人员通过电子医疗系统与全科和专科医生建

立联系，将医疗服务延伸到社区、社会服务机构和家庭； 

 由独立于医院管理层的转型学习协作联盟领导团队负责建立和管理

学习网络； 

 在网络内，由组织良好的多学科团队（包括临床和非临床人员）为

患者提供全面服务； 

 居民向医疗服务团队登记，并根据其患病风险和健康状况进

行分类管理； 

 服务团队在疾病治疗、预防及患者参与方面共同承担责任； 

 在基层卫生服务层面对个人预防性和治疗性服务进行横向整合 

 疾病控制部门（CDC）侧重公共卫生；个人预防性服务转入

基层卫生服务； 

 通过成立多学科团队、一体化循征医疗临床路径和转诊制度（如出

院后服务）以及对慢病患者的个人服务方案，实现医院、基层卫生

服务和社区的纵向服务整合。 

 利用信息通信技术支持不同服务供方之间的整合并加强一线工作人

员的服务能力。 

卫生服务质量和

患者参与 

（推手 2、3） 

 由国家相关部门对所有卫生服务机构的服务质量进行评估、监管和

监督；  

 慢病患者的自我管理是服务方案的一部分； 

 公开披露供方的服务质量信息； 

 开展循证医疗知识宣传，鼓励健康行为。 

医院改革与服务

整合 

（推手 1、4） 

 

 赋予公立医院更大的管理自主权，但同时需要建立一个强有力的监

管和问责框架，确保医院将推动医疗服务整合、降低成本和减少不

必要的医疗服务，并将常见病治疗下沉到基层； 

 三级医院重点提供疑难杂症治疗，并承担为二级医院和基层医疗卫

生服务提供技术支持、科学研究和人才培养的责任； 

 二级医院提供必要的专科医疗服务，与基层医疗卫生机构紧密配

合，为其提供技术支持、督导和培训。通过与基层医疗卫生机构组

建跨学科治疗团队，共享专业医务人员； 

 制订专业化医院管理计划。 

筹资和制度环境 

服务购买与供方

支付 

（推手 5） 

 基于质量和效率标准对卫生服务进行战略购买； 

 将服务数量与供方收入脱钩； 

 供方支付方式逐渐从向单一供方付费转为向服务网络付费（按人头

付费），以及按治疗某种疾病病人的服务包付费（捆绑付费）。 

人力资源 

（推手 6） 

 建立对医生、护士和药剂师等所有专业医务人员的科学和标准化的

培养和教育制度； 

 确保基层卫生服务人员有专业地位和充足收入； 

 疾病控制部门（CDC）侧重公共卫生；个人预防性服务转入基层卫生服务；

• 通过成立多学科团队、一体化循征医疗临床路径和转诊制度（如出院后服务）以及对慢病患者的个

人服务方案，实现医院、基层卫生服务和社区的纵向服务整合。

• 利用信息通信技术支持不同服务供方之间的整合并加强一线工作人员的服务能力。

卫生服务质量和患者

参与（推手 2、3）

• 由国家相关部门对所有卫生服务机构的服务质量进行评估、监管和监督； 

• 慢病患者的自我管理是服务方案的一部分；

• 公开披露供方的服务质量信息；

• 开展循证医疗知识宣传，鼓励健康行为。

医院改革与服务整合

（推手 1、4）

• 赋予公立医院更大的管理自主权，但同时需要建立一个强有力的监管和问责框架，确保医院将推动

医疗服务整合、降低成本和减少不必要的医疗服务，并将常见病治疗下沉到基层；

• 三级医院重点提供疑难杂症治疗，并承担为二级医院和基层医疗卫生服务提供技术支持、科学研究

和人才培养的责任；

• 二级医院提供必要的专科医疗服务，与基层医疗卫生机构紧密配合，为其提供技术支持、督导和培

训。通过与基层医疗卫生机构组建跨学科治疗团队，共享专业医务人员；

• 制订专业化医院管理计划。

筹资和制度环境

服务购买与供方支付

（推手 5）

• 基于质量和效率标准对卫生服务进行战略购买；

• 将服务数量与供方收入脱钩；

• 供方支付方式逐渐从向单一供方付费转为向服务网络付费（按人头付费），以及按治疗某种疾病病

人的服务包付费（捆绑付费）。

人力资源（推手 6） • 建立对医生、护士和药剂师等所有专业医务人员的科学和标准化的培养和教育制度；

• 确保基层卫生服务人员有专业地位和充足收入；

• 改革医生薪酬制度和以医院为基础的人员编制制度；

• 培养和引入新的不同类别的卫生专业人员。

社会办医（推手 7） • 制订相关规定，促进优质民营机构在与公立机构公平竞争的情况下，提供高效的医疗服务；

• 社会保险经办机构向有执业许可并达到质量标准的民营机构购买服务。

服务 / 投资规划

（推手 8）

• 基于人群健康需求和人口结构的新型服务规划模式；

• 在资本投资规划中整合所有公共筹资来源；

• 将社会办医纳入规划过程。
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专栏 10.1 政府管理体制改革和国际经验

机构重组是多年来中国行政体制改革的重要内容 (Xue and Liou, 2012)。 简政放权政策着重于促进部门间协调和减少职

责的重叠。这些改革被认为是正在进行中的深化经济、社会和其他领域改革，转变政府职能、加强监管和简政放权中的一部

分（李克强，2015 年 5 月 12 日）。通过简政让政府的机构更加有效，“建立一个统一的监管平台”也是监管和执行的关键。

本研究中的这些改革是否会使机构整合或在卫生领域创建一个制度化的部门间协调平台仍是一个期待解决的问题。

中国可以考虑借鉴经合组织国家的卫生管理体制，包括组织构架，责任分工，机构间的职能协调。经合组织国家卫生部

门管理结构 a大都由一系列的机构组成，包括中央层面的各部委，自治团体和专业协会，附属机构，独立委员会和地区卫生部门。

机构配置取决于：(i) 卫生体系的类型（即：通过税收为国家医疗卫生系统融资或社会保险体系； (ii) 分权的程度；(iii) 国

家在医疗卫生领域三个核心功能：监管，筹资和服务提供上的参与程度 (Bohm et al., 2013; Jabukowski, Saltman and Duran, 

2013; Mossialos and Wenzl, 2015) 。在过去的二十年，中国从通过税收为国家医疗卫生系统融资，由国家主导医疗卫生的监管，

筹资和服务提供，转向了社会医疗保险体系为主，国家保留了监管职能，社会保险体系承担了主要的筹资功能，服务提供则

由公共机构（和越来越多的）民营机构承担。中国可以探索建立与以社会医疗保险为主要筹资方式的医疗卫生体系的相应的

治理管理制度，如德国，奥地利，荷兰和韩国的模式。

在经合组织国家，所有参与卫生领域管理的政府部门一般都在一个机构管辖下，由这个机构负责制定政策、战略和规则。

在过去的二十年里，经合组织国家进行了卫生管理体制改革，增加了国家级机构（即：质量监督，评估和改善；绩效和监

管），同时整合了不同级别政府部门之间重复的功能和职责，包括整合各项社会保险基金 (Jabukowski, Saltman and Duran, 

2013)。这些改革旨在加大中央政府的影响力。同样，在解决部门协调，成本控制和公平方面，国家增强了中央政府和一些主

导管理部门的决策制定权，包括职能的再集中。值得注意的是，这种职能集中的趋势既包括基于税收的医疗卫生系统融资国

家（英国），又涵盖了社会保险国家（德国）。但是，对于一些分权制国家，更强的中央级职责并不能保证更好的政策制定

和政策执行的完整性。此外，国际经验表明，增强的政府职责不应意味，例如政府对社会保险体系运行的干预。政府医疗卫

生机构和社会保险机构之间明确的职能和权利分工，对社会保险机构与政府医疗卫生政策和重点保持一致至关重要 (Savedoff 

and Gottret,2008)。

aInstitutional configurations of the health sectors in OECD countries are detailed in the WHO/Europe's  Health in Transition Series: 

http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory/publications/health-system-reviews-hits/; 

and Mossialos and Wenzl, 2015. For Asian countries see: 

http://www.wpro.who.int/asia_pacific_observatory/hits/series/chn/en/. 

C. 在卫生服务网络和机构层面建立“转型学

习协作联盟”（TLC），作为在一线实施、

保持和扩大改革的基石 50。 

实现从重疾病治疗向重视健康结果的转变，

需要在组织文化上发生根本性变化。采用不断

学习和解决问题的做法可以使所有医疗卫生机

构——无论是卫生服务网络、医院、社区卫生服

务中心或乡镇卫生院——都从中受益，推动改革

的成功实施。这要求地方对中央和省级提出的实

施方针加以本地化，以适应一线服务的具体要求。

前面章节中建议开展的卫生服务改革包括全国各

地服务提供前沿需要发生的变革：使用循证医疗

诊疗规范，推广电子医疗创新，实行一体化服务，

遵守向专科医生和医院转诊的规则，跟踪和衡量

服务结果等。尽管这些变革可以并且应该由中央

和省级领导人来推动，但各地医疗机构在实施过

程中还需要在学习交流、解决问题和适应调整等

方面得到帮助。

50 这部分内容来自以下实证研究：美国卫生服务改进研究院 , 2003；Hulscher and Schouten, 2009；Schouten, and Grol, 2009；

Jones and Piterman, 2008；Franco and Marquez, 2011；Kritchevsky et al., 2008；Brush et al., 2009。
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要想以更低成本取得更好的健康结果，中国

的卫生服务机构需要学会提供服务的新方法。为

支持这一学习过程，公立和民营机构可以联合起

来，建立致力于实施 PCIC 的联盟，并推动相关

的筹资和制度改革。如果组织和领导方式恰当，

那么联盟成员就不必靠自己单打独斗，而是可以

相互学习。城市和农村都可以组织这种卫生机构

联盟或团体，它们将在省领导小组的监督下，按

照国务院医改办制定的政策实施框架负责改革在

基层的实施。这种联盟可以推动卫生服务体系更

快地发生转变，形成一种提供相互协调的，合作的、

以结果为导向的卫生服务的文化。

根据国际经验，可采用何种模型来组织这些

联盟的活动、推动快速变革呢？我们建议成立“转

型学习协作联盟”（TLC）——即一个由县、区

或市的卫生服务机构形成的伙伴关系，来实施、

管理和保持一线的改革。TLC 概念背后的指导思

想是，协助和指导地方医疗机构（如村卫生室、

乡镇卫生院、社区卫生服务中心、县区医院）实

施并推广新的服务提供模式，消除“知道”与“执

行”之间的鸿沟。省（和地方）领导小组可以挑

选参加 TLC 的医联体或网络、医院和基层卫生服

务机构。世界上很多国家都对这种推动同一地区

所有机构相互学习的方法进行了尝试，包括瑞典、

苏格兰、英格兰、美国、智利、巴西、葡萄牙、

德国和新加坡等。本节余下篇幅将详细介绍 TLC

的结构和操作，包括：（1）TLC 的基础原则、

结构和管理理念；（2）支持TLC的分层管理体系；

（3）TLC 用来帮助成员实现改进的程序；（4）

TLC 内部干预行动顺序的建议。

(1) “转型学习协作联盟”的原则、结构和管理

理念

“转型学习协作联盟”（TLC）是用来支持

多个卫生服务供方或组织共同学习、加快改革的

一个制度。在这个制度下，联盟的成员不用单打

独斗，而是可以共同努力，互相交换想法和经验，

分享有关改革成果和实施监测指标的信息，并进

一步激励相互的交流。TLC 不仅体现了“二人智

慧胜一人”的思路，而且强调“集思广益，多多

益善”。这样的方式摆脱了那种定期了解绩效指

标、找出绩效不佳的机构并公开批评的做法——

后者会造成一种恐惧文化，导致数据不完整或被

扭曲，损害创新精神，破坏人们的改革意愿。在

TLC 模式下，目标是所有人都不断改进提高，相

信每个人都有能力继续改进（包括那些表现最佳

者）。这种模式鼓励各个卫生机构的团队在不惧

怕失败的环境下，对新体系进行实验和改进。要

对数据进行认真分析，但目的不是为了找出表现

不佳者，而是为了表彰优秀者并学习他们的经验。

对成绩的认可和表彰，而不是对失败的惧怕，是

推动 TLC 所有成员实现更好绩效的驱动力。

在中国，哪些机构将参加 TLC 呢？ TLC 模

式旨在迅速向一个地区内的所有机构介绍更好的

做法，不管是农村的一个县还是一个城市。在卫

生服务改革实施之初，每个参加改革的省可以选

择在哪个行政级别上组织 TLC——县、区、市

还是地区。虽然 TLC 应是逐步建立和推广，但

省内的所有卫生服务机构——不管是公立还是民

营——最终都应当加入 TLC。大多数省份可能都

需要采取几种 TLC 类型相结合的做法。例如，农

村地区的 TLC 可以包括县医院、乡镇卫生院、村

卫生室和民营服务供方；城市的 TLC 则可包括三

级医院、区医院、社区卫生服务中心、社区卫生

服务站和民营服务供方；其他组合方式也可以考

虑。图10.2介绍了关于TLC合作安排的三个例子：

县级（农村）TLC，市级（城镇）TLC，地区级（城

镇和农村）TLC。
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(2) TLC 的管理系统

根据各地的具体情况，可由省医改领导小组

或地方领导小组来负责 TLC 的组建和监督。省级

或地方领导小组将确定参加联盟的机构数量和联

盟覆盖的地域范围，指定负责人，邀请有关机构

和团队加入，并主持联盟的活动。TLC 负责人可

以是受到人们信任的本地医院和诊所领导人，同

时由一名系统改进顾问和来自成员医院的管理人

员提供辅助。鉴于 TLC 的业务性质，省领导小组

应当考虑将 TLC 的管理与政府的行政领导职能分

开；而且还应确保各个卫生服务机构都积极参与

TLC，避免 TLC 的领导位置被医院控制。省级或

图 10.2    转型学习协作联盟（TLC）的三种不同安排

社区

THC

县医院

THCTHCTHC乡镇卫生院

社区

THC

三级医院

THCTHCTHC社区卫生服务中心

区医院

县级（农村）TLC 市级（城镇）TLC

县医院

乡镇卫生院

市医院

乡镇卫生院 乡镇卫生院 乡镇卫生院 乡镇卫生院

地区级（城镇和农村）TLC

县医院

地方社区 地方社区 地方社区 地方社区 地方社区
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地方领导小组可与 TLC 领导层签署任务书。

需要指出的是，省级领导小组要跨越多个

TLC，在宏观层面上推动改革和改进（如省级改

革），消除阻碍 TLC 发展的具体障碍。例如，在

TLC 成员机构为实现以更低成本提供更好服务而

试图推广改革时，他们将遇到使这些改革难以实

施的障碍。消除这些障碍需要高于 TLC 成员机构

的高层领导和领导小组采取行动。TLC 自己无法

解决的问题可能包括：人力资源政策的调整，供

应链问题，激励机制的转变，资本规划与投资，

鼓励社会办医等。国际经验表明，高层领导（这

里指省级领导）的一个关键作用是与 TLC 成员保

持联系，着重解决“上游”问题，为 TLC 的运行

创造条件。

通过培养必要的管理能力来指导、支持和开

展TLC的活动，这对所有TLC的成功都至关重要，

其中包括培养 TLC 成员的能力和技能，以推动体

系改革。为获得这些技能，TLC 应当考虑与中国

领先的学术机构建立技术合作关系，后者可以提

供技术知识，而且它们的声誉也是对 TLC 的一种

支持。如果需要的话，还可以通过国内学术机构

获得国外合作伙伴和技术援助。 

(3) TLC 怎样运作？

每个 TLC 都是一个短期（18-24 个月）学习

过程。启动 TLC 之前，省级或地方领导小组要确

定将实施哪些改革以及用什么指标衡量参与机构

的实施进展。例如，一项改革措施是向团队式服

务过渡，这将改善对糖尿病等慢病的服务。所有

参与机构都可以通过“过程指标”（如参与临床

服务团队的一线工作人员的比例；指定了临床服

务团队的患者比例；指定了服务团队的患者每年

就诊次数；药品处方量）和“结果指标”（如糖

尿病人中糖化血红蛋白低于 8 的患者比例）来跟

踪进展。

TLC 的参与机构要派代表本机构的团队参加

TLC 会议。这种机构层面的团队可以是每个机构

3-5 人，包括业务领导和核心临床工作人员。来自

各参与机构的团队每 4-6 个月举办一次面对面的

“学习讨论会”，讨论所取得的成功、遇到的障

碍和挑战，分享更好的做法，并分析经验教训。

在这些面对面会议之间是“行动阶段”，各团队

在各自的机构尝试和实施干预措施并收集和报告

数据，以衡量这些措施的影响。各团队将采用一

种被称为“计划 - 执行 - 研究 - 行动”（PDSA）

周期的方法，反复测试旨在改进系统绩效的方案
51。  比如，在行动阶段，各团队将测试开展团队

式服务的各种做法。他们可以用不同方法来组织

团队；或是采用不同的沟通策略，包括每天早上

开“碰头会”，讨论团队负责的所有病人情况；

患者服务的时间安排也可以采取不同形式；还可

以尝试某种根据病人特征和状况进行分类的新方

法，以便发现病情规律。各团队每月通过一个数

据收集门户网站，就事先商定的衡量指标提交进

展报告——比如前面提到的糖尿病人中糖化血红

蛋白低于 8 的患者比例，以及高血压患者中血压

得到控制的比例。这些数据可供所有 TLC 成员查

看和审核。

(4) TLC 内部的改革顺序和结果衡量

在所选定的改革省份成立 TLC 的过程中，

很重要的一点是要考虑相关的实施顺序。此联合

研究的最终报告将包括关键改革推手的实施路径

或实施指南。TLC 可以在八个改革领域中选择一

个或几个为重点。很难事先预测每个 TLC 会选择

51 PDSA 周期可以引导个人和组织系统性地测试新想法，并判断变革是否有助于改进服务。PDSA 周期来自科研和工业领域长期以

来的假设检验和变革管理这一传统。简单来说，这个周期的运作是：由团队首先根据文化和组织因素，制定检验变革的全面计划；

再将变革融入标准工作流程并用量化手段跟踪进展；然后对变革的结果加以认真研究，分析如何进一步改进；接下来是将成功

的做法永久化，或是对需要进一步完善的做法进行调整。这是一个不断循环的过程，每个循环周期都做出新的完善。
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哪些改革领域，因为他们所处的具体环境将决定

TLC 的负责人会认为哪些改革最重要。在 TLC

成立之初就应当向 TLC 负责人提供完整的改革事

项清单，而 TLC 负责人的首要任务是，通过与成

员机构代表的协商，设计一个“改革路径”总体

规划。

D. 监测评价体系：确保实行有力和独立的监

测和影响评价

国务院可以考虑与学术机构合作，建立一个

能够对改革实施进展和影响进行独立评估和验证

的强有力的监测评价体系。医改办公室可以在上

文提出的实施指南和现有监测体系的基础上，制

定衡量改革实施情况的标杆及其他用来跟踪实施

进展的指标。表 10.2列举了根据三大改革目标（改

善服务、改善健康、降低成本）进行分类的以服

务价值为导向的指标。

表 10.2 三大改革目标监测指标示例

行动领域 监测指标

目 标 1：

改善个人

卫生服务

• 二、三级医院的糖尿病、高血压和慢性

肺病并发症住院率，争取两年内降低

20%；

• 基层卫生服务机构的首诊病人数量，争

取两年内提高 20%；

• 基层卫生服务机构和门诊诊所的抗生素

处方量，争取两年内降低 25%。

目 标 2：

改善人群

健康水平

• 18-75 岁高血压患者中血压得到良好控制

（<140/90）的比例，争取两年内提高

20%；

• 糖尿病患者中糖化血红蛋白 A1c <8% 的

比例，争取两年内提高 20%；

• 16-64 岁妇女中增加一次宫颈癌涂片检查

的比例，争取两年内提高 20%。

目 标 3：

使服务成

本可负担

• 千人住院率，争取两年内降低 15%；

• 平均住院日，争取两年内二、三级医院

平均住院日降低 20%；

• 由社会保险机构发布的人均医疗费用季

度报告显示，医疗费用上涨与消费价格

指数的涨幅大体相当。

不管对现有的改革重点采取何种具体“实施

路径”，每项改革都应具备一个清晰且普遍适用

的测量框架，来帮助 TLC 负责人和省领导小组

了解一线改革所取得的进展。如果医疗机构开展

的某项改革已渐趋成熟，通过监测和了解相关进

展，TLC 负责人和省领导小组就可以鼓励该 TLC

转入新的改革领域。从具体操作上来说，省领导

小组可以对“学习联盟”的进展进行跟踪（见表

10.3），并与中央政府一起监测服务利用率、成本、

质量和结果指标等方面的数据。不过，对改革进

展的跟踪还要通过影响评价来加以补充，影响评

价所使用的方法应有助于对实施类似改革的不同

地区进行横向比较。

表 10.3         转型学习协作联盟（TLC）评分体系 

1  成立

成立 TLC 

确立实施目标，开始衡量基线数

据 

2 活动
TLC 定期举行会议

参与团队开始在本地实施改革

3 测试

对新做法进行测试，但尚未看到

改进

定期报告衡量数据

4 程序改进
出现对实现 TLC 目标非常重要的

程序改进

5 结果改进 出现与 TLC 目标相关的结果改进

注：对每个 TLC 的实施进展按照上述描述打 1-5 分。这些数

据可在各个层面上汇总，供省级和中央部门开展绩效评估使用。

五、全面推开改革的循序实施计划

今后 5-7 年里，建议以省为单位推进 v 改革。

每个省要为在全省各地推广改革制定详细计划，

确保省内所有卫生服务机构参加 TLC 并实施改

革。这一节介绍在全省推行八项改革的“波浪式”

过程。
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可以分批在所有县、区建立 TLC。根据当地

的具体情况和改革起点，每个行政区（如比较大

的市或县）可以建立不止一个 TLC。让 TLC 覆

盖全省要经历四个阶段 52：1）筹备：包括省级和

地方为改革实施采取的准备步骤；2）建立可推广

的 TLC 单元，即原型设计阶段；3）尝试推广，

将核心知识扩展应用于若干不同的环境，这些环

境代表着全面推广时将要面临的各种情况；4）全

面推广，迅速在全省铺开，帮助更多地方或机构

采用 / 复制相关干预措施。表 10.4 描述了在一个

包括 60 个县区的假想省份全面推广 TLC 的时间

顺序。

筹备：在筹备阶段，省级领导部门开始设计

改革“如何”实施，首先要分析本省的行政管理

结构，确定在哪个层次成立 TLC；还要决定分别

成立多少城镇和农村 TLC，各个 TLC 将有哪些

机构参加，哪些 TLC 先启动，哪些后启动。

省级领导部门将研究所有改革内容和实施事

项清单，设计适应本省情况的“改革路径”。针

对各个主题领域（病人为中心 / 一体化服务模型

的实施，对社会办医的监管，服务与资本规划，

人力资源改革，理顺激励机制，质量改善等）的

具体实施路径，将详细说明在本领域需要做什么。

实施路径要提出清晰的目标、里程碑、可衡量的

产出和需要采取的具体行动。各省将根据自身情

况选择自己的实施路径，并在改革实施的“总体

路径”中对工作顺序进行认真安排，要考虑到在

某些临床服务进行改变前，需要先推进人才培养、

支付制度和信息系统改革、团队构建等先期措施。

没有任何“总体路径”会是完美的，因此这个过

程应当具有灵活性，使省领导可以与 TLC 负责人

共同对总体改革路径不断加以修订。这项工作进

展较快，可以在三个月内完成。

建立可推广的 TLC 单元：在初期阶段，“推

广单元” 是体系内可全面推广的最小代表性单位。

对一个省来说，县、区或市可能是理想的推广单元。

这里是改革实施行动的发生地，也是将 TLC 付诸

实施的地方。

第一年里，省内的每个目标地区将至少建

立一个、最好不止一个“先期”TLC。这些先期

TLC 的目的是集中测试地方上对最佳做法的各种

设想。这项工作的一项重要成果是一套有详细文

件记录、针对具体环境的改革实施策略，对这些

策略可加以进一步测试和完善 53。 

表 10.4         分阶段、分地区地在全省建立 TLC

阶段 时间 在县 / 区实施 TLC

1. 筹备 第 0 个月 0 个县

2. 建立可推广

的 TLC 单元
第 3 个月 1-2 个“先期”县区 

3. 尝试推广 第 12 个月 第 1 波：10 个县区

4. 全面推广

第 24 个月 第 2 波：增加 10 个县区

第 36 个月 第 3 波：增加 10 个县区

第 48 个月 第 4 波：增加 10 个县区

第 60 个月 第 5 波：增加 10 个县区

第 72 个月 第 6 波：增加 10 个县区

选择哪些机构参加这个阶段的试点至关重

要。关于变革管理和创新扩散的研究表明，需要

找出那些有改革意愿和动机的领军者。而且国内

52 例如，英格兰就通过类似的方式成功地推广了改革，在候诊时间、心血管病服务和患者满意度等方面都取得了重大改进。
53 例如，巴西一个旨在降低剖腹产率的项目中，各个团队测试了多种减少剖腹产的财务激励的方法。结果显示，最成功的做法之

一是向医生支付固定工资，而不是将薪酬与手术量挂钩。这个办法对降低剖腹产率产生了立竿见影的效果，成为其他机构也努

力实施的一项策略。
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外的经验显示，领导层必须做出有力的政治承诺，

才能克服卫生行业根深蒂固的既得利益，做出困

难选择，坚持不懈地为取得目标成果而努力。这

个阶段将延续约九个月。

尝试推广：这个阶段要对计划推广的干预行

动进行试点。“先期” TLC 所采取的成功策略需

要在更大范围内试点，然后才能全面推广。根据

国际经验，每个选定的改革省份应于改革第 2 年

增加 10 个 TLC 进行试点。在这期间，要对所有

用来支持改革全面推广的基础设施进行记录、研

究和调整，包括人才培养（如领导能力、管理能

力和一线服务能力）、信息系统管理和供应链等。

该阶段是让领导人和一线工作人员建立改革信心

和意愿的重要机会。随着工作的推进，会对改革

实施有新的洞察，形成可在全省范围内全面推广

的更恰当和更成熟的战略和思路。这个阶段将延

续一年时间。

全面推广：这是改革迅速推开的阶段，每个

省已对有关做法进行了充分试点，并得到可靠的

数据反馈，因此这些做法可向全省的一线人员推

广。虽然各地还需根据自身情况对干预措施加以

调整，但这不再是该阶段的关注重点。在进入全

面推广阶段之前，需要具备改革意愿、知识、经验、

基础设施和能力等各方面的条件。此时，每个选

定的改革省份都将波浪式地启动新的 TLC，每一

波的推广将以前一波积累的知识为基础，前几波

里表现最佳的TLC将指导后几波的新TLC团队。

这种推进步骤需要在改革前期明确说明，使先期

成立的 TLC 可以做好对后续 TLC 进行指导的准

备。这样，成功的做法可在全省复制，从而大幅

提高转型速度。

如表 10.4 所示，一个在全省逐步实施改革的

计划建议是，每年按一波 10 个县区推广改革，直

到覆盖全省。第一年每个省建立 1-2 个先期 TLC

之后，第二年 TLC 将在下一波县、区、市进行推

广试点。一年后再启动下一波 10 个县区，然后依

次铺开，直到覆盖全省。



附件
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附件 1：改革推手与核心行动建议

NO. 改革推手  核心行动领域 

1

根据以人为本的一体化服

务模式构建卫生服务提供

体系

1：患者首诊将在基层卫生服务机构

2：行之有效的多学科团队     

3：纵向整合，调整医院职能   

4：横向整合

5：先进的信息和通信技术（电子医疗）

6：统一的临床路径和行之有效的双向转诊制度

7：测量，标准化与反馈

8：认证

2
提高卫生服务质量，实现

以人为本的一体化服务

1：健全必要的组织框架，从而来领导有关质量的信息收集和制定质量改进的战略

2：系统评估卫生服务质量数据，并持续将其用于支持质量改进

3：改革管理实践，以改善医疗机构的卫生服务质量

3
加强公众对以人为本的一

体化服务模式的参与

1：提高健康素养

2：加强自我管理，帮助患者管理自身健康

3：促进医患共同决策

4：创造有利于居民参与，促进和改善健康行动的有利环境

4
推进公立医院改革，改善

公立医院绩效

1：为实现自主管理的公立医院建立有力的问责机制以提高绩效

2：建立与公众目标及问责制度相一致的激励机制

3：建立良好的公立医院治理组织架构

4：逐渐把更多的决策权下放给医院

5： 加强医院职业化管理能力

5
理顺服务购买与供方支付

的激励机制

1：对服务供方的支付方式从以按项目付费为主转向按人头，病例组合和总额预算付费

2：在服务网络中规划统一的支付激励机制，以促进公众健康，提高服务质量和控制费用

3：改变并调整激励机制，扭转当前卫生服务利用在各级医疗机构间不合理的分布

4：整合和增强医保管理机构的能力，使其成为服务的战略购买者

6
加强卫生人力建设，实现以

人为本的一体化卫生服务

1：建立强大的基层卫生服务队伍，为建立 PCIC 模式创造有利环境

2：改善队伍构成，提高队伍能力，促进基层卫生服务的提供

3：改革薪酬制度，提供有力的绩效激励

4： 改革人员编制管理以增强卫生人力市场的流动性并提高卫生人力管理的效率

7
促进社会力量参与卫生服

务

1：就社会力量可以为实现医疗体系目标做出何种贡献形成清晰共识

2：强化关键法规和执法能力，确保医疗服务的生产和提供符合社会总体目标

3：为公立机构和民营机构建立公平的竞争环境，推动社会力量的参与

8

管理卫生行业投资——从

资本投资转向卫生服务规

划

1：根据区域流行病学和人口概况进行资本投资，而不是传统的投入规划

2：让所有利益相关者和社区参与规划过程

3：赋予各地区和各省制定本地资本投资计划的权力和能力

4：通过“需求认证”对卫生领域新资本投资项目进行评估和审批

5：以社区卫生项目为优先
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附件 2: 与“八合二”推手相关的政府改革政策集锦

8 个推手 政策目录 政策文件

1. 根据以为人本的

一体化服务模式构

建卫生服务提供体

系

• 坚持以人为本，把维护人民健康权益放在第一位。

• 坚持医药卫生事业为人民健康服务的宗旨，以保障人民

健康为中心，以人人享有基本医疗卫生服务为根本出发

点和落脚点。

• 注重预防、治疗、康复三者的结合，加强对慢病的预防。

• 社区卫生服务承担起“守门人”的职责。加强农村分级

诊疗体系建设，完善以社区卫生服务为基础的医疗服务

体系。

• 推进医疗卫生信息化建设。充分利用信息网络技术推进

三级医院与社区卫生服务机构的合作。

• 构建协同发展的服务体系，以基层服务能力建设为基础，

以分工协作机制为支撑，综合运用法律、社保、行政和

市场手段，提高医疗质量，引导合理就医。

• 构建基层首诊、双向转诊、急慢分治、上下联动的分级

诊疗模式。

• 加强以全科医生为重点的人才队伍培养 ，建立医疗卫

生人才培训体系。

• 《中共中央国务院关于深化医药卫生体制

改革的意见》（中发 [2009]6 号）

• 《国务院关于印发卫生事业发展“十二五”

规划的通知》（国发 [2012]57 号） 

• 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划的建议

• 《国务院办公厅关于城市公立医院综合改

革试点的指导意见》（国办发 [2015]38号）

• 《国务院办公厅关于全面推开县级公

立医院综合改革的实施意见》( 国办发

[2015]33 号）

• 《国务院办公厅关于印发全国医疗卫生服

务体系规划纲要（2015—2020年）的通知》

( 国办发 [2015]14 号）

• 《关于印发以全科医生为重点的基层医疗

卫生队伍建设规划的通知》（发改社会

[2010]561 号）

• 《国务院办公厅关于推进分级诊疗制度建

设的指导意见》( 国办发 [2015]70 号）

• 关于进一步规范社区卫生服务管理和提升

服务质量的指导意见（国卫基层发

  〔2015〕93 号）

2.  改善卫生服务的

专业质量和患者体

验

• 强化医疗卫生服务行为和质量监管，完善医疗卫生服务

标准和质量评价体系，规范管理制度和工作流程，加快

制定统一的疾病诊疗规范，健全医疗卫生服务质量监测

网络。

• 加强医疗质量管理与控制，规范临床检查、诊断、治疗、

使用药物和植入类医疗器械行为。

• 中发 [2009]6 号

• 国发 [2012]57 号

• 国办发 [2015]38 号

• 国办发 [2015]33 号

• 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划的建议

3.  推进公立医院改

革，改善公立医院

绩效，加强服务提

供方之间的联系

• 转变政府职能，推动公立医院政事分开、管办分开。

• 完善公立医院治理机制，落实独立法人地位。

• 推进现代医院管理服务创新，促进院长队伍的职业化、

专业化建设，提高公立医院的管理水平。

• 落实公立医院人事管理、内部分配、运营管理等自主权。

• 中发 [2009]6 号

• 国发 [2012]57 号

• 国办发 [2015]38 号

• 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划的建议

• 国卫基层发〔2015〕93 号
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8 个推手 政策目录 政策文件

4. 加强公众对自身

健康和卫生服务的

参与

• 加强健康促进和教育。实施健康教育，加强医药卫生知

识的传播，倡导健康文明的生活方式，促进公众合理营

养，提高群众的健康意识和自我保健能力。

• 构建健康和谐的医患关系。

• 及时查处为追求经济利益的不合理用药、不合理耗材和

检查及重复检查行为。

• 加强医院信息公开，建立定期公示制度，运用信息系统

采集数据，重点公开财务状况、绩效考核、质量安全、

价格和医疗费用等信息。

• 中发 [2009]6 号

• 国发 [2012]57 号

• 国办发 [2015]38 号

• 国办发 [2015]33 号

• 国办发 [2015]14 号

• 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划的建议

5. 理顺服务购买与

供方支付的激励机

制

• 随着经济社会发展，逐步提高医疗保险筹资水平和统筹

层次，缩小保障水平差距，最终实现制度框架的基本统

一。

• 探索建立城乡统筹的居民基本医保制度。

• 全面推进医疗保险支付方式改革。

• 充分发挥基本医疗保险的基础性作用，强化医保基金收

支预算，建立以按病种付费为主，按人头付费、按服务

单元付费等复合型付费方式，逐步减少按项目付费。鼓

励推行按疾病诊断相关组（DRGs）付费方式。

• 建立各类医疗保险经办机构和定点医疗机构之间有效、

公开、平等的谈判协商机制和风险分担机制。

• 建立对医疗费用增长的控制机制，控制医疗费用不合理

增长。

• 推行基本医疗保险费用直接结算，实施成本核算与控制。

充分发挥各类医疗保险对医疗服务行为和费用的调控引

导与监督制约作用，有效控制医疗成本。

• 中发 [2009]6 号

• 国发 [2012]57 号

• 国办发 [2015]38 号

• 国办发 [2015]33 号

• 《关于开展基本医疗保险付费总额控制的

意见 》( 人社部发〔2012〕70 号 )

• 《关于开展按病种收费方式改革试点有关

问题的通知》( 发改价格 [2011]674 号 )

• 《关于进一步推进医疗保险付费方式改革

的意见》( 人社部发〔2011〕63 号 )

• 国办发 [2015]70 号

• 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划的建议

• 国卫基层发〔2015〕93 号

6. 在各个层面培养

合格的、有积极性

的医疗队伍

• 加快实施人才强卫战略，大力推进医药卫生人才制度的

完善和机制创新。

• 建立合理的收入分配激励机制，提高医务人员待遇。建

立符合医疗行业特点的人事薪酬制度。医务人员工资水

平不与医院业务收入挂钩。

• 实行以服务质量及岗位工作量为主的综合绩效考核和岗

位绩效工资制度，有效调动医务人员的积极性。

• 深化编制和人事制度改革。在岗位设置、收入分配、职

称评定、管理使用等方面，对编制内外人员待遇统筹考

虑，按照国家规定推进养老保险制度改革。

• 实行聘用制度和岗位管理制度，形成灵活的用人机制。

落实公立医院用人自主权。

• 推进注册医师多点执业。

• 中发 [2009]6 号

• 国发 [2012]57 号

• 国办发 [2015]38 号

• 国办发 [2015]33 号

• 国办发 [2015]14 号

• 《关于印发推进和规范医师多点执业的若

干意见的通知》( 国卫医发〔2014〕86 号 ) 

• 国办发 [2015]70 号

• 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划的建议
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8 个推手 政策目录 政策文件

7. 促进社会力量参

与卫生服务提供

• 鼓励和引导社会力量发展医疗卫生事业。

• 积极促进非公立医疗卫生机构发展，形成投资主体多元

化、投资方式多样化的办医体制。鼓励社会力量以出资

新建、参与改制等多种形式投资医疗。

• 完善鼓励和促进非公立医疗机构发展的政策措施。

• 进一步放宽准入。

• 落实非公立医疗卫生机构的税收政策。

• 纳入医保定点范围的非公立医疗机构执行与公立医疗机

构同等政策。

• 完善医疗机构的分类管理政策，出台对非营利医疗机构

监管细则，明确对经营性质、资金结余使用等的监管办

法。

• 中发 [2009]6 号

• 国发 [2012]57 号

• 国办发 [2015]38 号

• 国办发 [2015]33 号

• 国办发 [2015]14 号

• 《国务院办公厅印发关于促进社会办医加

快发展若干政策措施的通知》

    ( 国办发 [2015]45 号 )

• 《国家卫生计生委、商务部关于开展设立

外资独资医院试点工作的通知》( 国卫医

函〔2014〕244 号 )

• 《国务院办公厅转发发展改革委卫生部等

部门关于进一步鼓励和引导社会资本举办

医疗机构意见的通知》（国办发 [2010]58
号）

• 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划的建议

• 国卫基层发〔2015〕93 号

8. 重新定位并加强

服务和投资规划管

理

• 强化区域卫生规划。

• 优化配置医疗资源。

• 在不同的属地层级实行资源梯度配置。地市级及以下，

基本医疗服务和公共卫生资源按照常住人口规模和服务

半径合理布局；省部级及以上，分区域统筹考虑，重点

布局。

• 根据功能定位、医疗技术水平、学科发展和群众健康需

求，坚持资源共享和阶梯配置，引导医疗机构合理配置

适宜设备。

• 要把区域卫生规划的落实情况作为医院建设、财政投入、

绩效考核、医保支付、人员配置、床位设置等的依据，

增强规划的约束力，定期向社会公示规划执行情况。

• 中发 [2009]6 号

• 国发 [2012]57 号

• 国办发 [2015]38 号

• 国办发 [2015]33 号

• 国办发 [2015]45 号

• 中共中央关于制定国民经济和社会发展第

十三个五年规划的建议

• 国办发 [2015]14 号

• 国办发 [2015]70 号
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附件 3: 分级诊疗服务的新政策（国办发 [2015]70 号）与核心措施建议

NO. 政策方针 支持政策方针的推手 支持政策方针的具体核心措施

1 基层首诊
根据以为人本的一体化服务模式构建卫生 

服务提供体系（推手 1）

患者首诊将在基层卫生服务机构；       

2 双向转诊
根据以为人本的一体化服务模式构建卫生 

服务提供体系（推手 1）

统一的临床路径和行之有效的双向转诊制度；  

3 上下联动
根据以为人本的一体化服务模式构建卫生 

服务提供体系（推手 1）

纵向整合，调整医院职能；     

4
明确各级各类医疗机

构诊疗服务功能定位

根据以为人本的一体化服务模式构建卫生 

服务提供体系（推手 1）

纵向整合，调整医院职能；      

5
加强基层医疗卫生人

才队伍建设
加强实现PCIC所需的医疗卫生队伍（推手6)

为培养基层卫生服务队伍创造有利环境，以推进

PCIC 模式的实施；  

改革薪酬制度，提供有力的绩效激励；  

6
大力提高基层医疗卫

生服务能力

根据以为人本的一体化服务模式构建卫生 

服务提供体系（推手 1）;

理顺服务购买与供方支付的激励机制

（推手 5);

促进社会力量参与卫生服务（推手 7）;

纵向整合，调整医院职能；  

转变激励机制，扭转当前卫生服务在各级医疗机

构中的不合理分布；  

就社会力量可以为实现卫生体系目标做出何种

贡献形成清晰共识；  

7
整合推进区域医疗资

源共享

理顺服务购买与供方支付的激励机制

（推手 5)

转变激励机制，扭转当前卫生服务在各级医疗机

构中的不合理分布；  

8
加快推进医疗卫生信

息化建设

根据以为人本的一体化服务模式构建卫生 

服务提供体系（推手 1）

先进的信息和通信技术（电子医疗）；

9
完善医疗资源合理配

置机制

根据以为人本的一体化服务模式构建卫生 

服务提供体系（推手 1）

理顺服务购买与供方支付的激励机制

（推手 5)

纵向整合，调整医院职能；  

转变激励机制，扭转当前卫生服务在各级医疗机

构中的不合理分布；

10
推进医保支付制度改

革

理顺服务购买与供方支付的激励机制

（推手 5)

转变并理顺整个卫生服务供方的激励机制，确保

其在支持人群健康、服务质量和成本控制方面的

一致性；  

转变激励机制，扭转当前卫生服务在各级医疗机

构中的不合理分布；  

11
建立完善利益分配机

制

理顺服务购买与供方支付的激励机制

（推手 5)

整合和加强保险经办机构的能力，使其成为服务

的战略购买者；  

12
构建医疗卫生机构分

工协作机制

根据以为人本的一体化服务模式构建卫生 

服务提供体系（推手 1）

纵向整合，调整医院职能；  

备注 :     新政策是指《国务院办公厅关于推进分级诊疗制度建设的指导意见 ( 国办发 [2015]70 号）》。
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附件 4：22 个 PCIC 绩效改进项目名称及概述

PCIC 绩效改进项目 概述

中国案例研究

江苏镇江全面医改（大卫生）

报告中称为：

镇江医改

镇江市位于中国东部长江沿岸，它于 2011 年在两个主要城区全面实施医改。通过改

革成立了两大医疗集团：康复医疗集团和江滨医疗集团。它们采用“3+X 家庭健康

服务”模式加强纵向和横向整合，管理所有签约居民的卫生服务。

上海家庭医生制度（FDS）报告中称为：

上海 FDS

上海市的黄浦和浦东两区于 2011 年 4 月开始实行家庭医生制度。这个案例研究以这

两个区的五个社区卫生服务中心为研究重点。家庭医生制度的主要目的是改善一线

服务，加强医生和签约居民的关系，从而建立对疾病的跟踪治疗体系，尤其是加强

对慢病管理。

青海湟中医联体报告中称为：

湟中医联体

位于中国西北部的青海省湟中县于 2013 年实施了医联体制度，以实现县、乡、村卫

生服务机构的纵向整合。改革的重点是实行统一管理、整合人力资源、加强双向转

诊安排、建立医疗信息系统（HIS）、共享医疗资源，从而形成一体化的“县－乡－

村”医疗服务体系。

浙江杭州“十二五”医改报告中称为：

杭州“十二五”医改

浙江省省会杭州市有 800 多万人口，在向居民提供公平和充分的医疗卫生服务方面

一直面临重重困难。为克服这些障碍，2011 年实施了“十二五”医改规划，主要改

革重点包括一体化电子诊疗服务、非传染性疾病联合中心以及医养结合服务等。

安徽肥西加强基层卫生服务能力

报告中称为：

肥西医改

位于中国东部的安徽省肥西县有 85 万人口。2009 年，肥西成为“加强基层医疗卫

生服务能力”改革试点县。这项试点主要针对四个方面：1）人力资源；2）网络建设；

3）组织和管理；4）工作条件。

河南息县协作医疗报告中称为：

息县协作医疗

在河南息县的协作医疗改革中，2012 年，县医院、乡镇卫生服务中心和村卫生室之

间订立协作合同，以解决慢病管理服务质量低以及卫生服务体系的问题。改革重点

包括强化转诊机制、向下级卫生机构提供技术支持、调整支付制度以推动成本分担等。

所有这些内容在改革初期已经取得了较大成功。

北京朝阳医院医联体，四个案例

报告中称为：

北京朝阳医联体

北京朝阳医院医联体成立于 2012 年末，目的是鼓励患者小病要更多地使用社区卫生

服务中心，同时加强高级别医院与基层机构之间的协作。朝阳医院医联体包含了一

家核心医院和另一家三级医院、一家二级医院和若干社区卫生服务中心，由后者协

调对病人的服务。由于采用这个组织形式，2013 年有更多的卫生服务机构加入了该

医联体。

北京大学人民医院一体化服务体系，

四个案例报告中称为：

北京北大医院一体化服务体系

2007 年起，北京大学人民医院一体化服务体系旨在加强不同卫生机构间的技术援助，

并利用信息技术改善供方协作。通过这个体系，供方可以开展远程讨论、专业教育

和培训，对一体化服务体系内所有供方提供最新的研究成果。

上海瑞金 - 卢湾医院集团（RLG），

四个案例报告中称为： 

上海瑞金卢湾医院集团

2011 年，上海瑞金 - 卢湾集团成立。集团以上海交大医院为核心医院，还包括两家

二级医院和四个服务于邻近地区居民的社区卫生服务中心。该集团建立了一个便于

居民使用的共用医学影像和检测中心，在社区卫生中心为病人提供“专家与全科医

生联合门诊”，并加强了原来已有的基层服务供方培训基地。

江苏镇江康复医疗集团，四个案例

报告中称为： 

镇江康复医疗集团

江苏镇江康复医疗集团于 2009 年底成立。它将医学影像、化学检验、病理检验部门

整合起来，并要求基层卫生服务机构对慢病门诊服务承担更多责任。另外，该医疗

集团还建立“3+X”健康服务团队，并推动集团内机构间加强信息交流。
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PCIC 绩效改进项目 概述

国际案例研究

丹麦——对慢病患者的一体化服务

（SIKS）报告中称为：丹麦 SIKS

丹麦在哥本哈根的四个被称为 SIKS 中心的机构开展了慢病康复项目试点。由于试点较为

成功，丹麦实施了全国性的疾病管理项目，提供一体化的慢病综合服务。

英格兰詹姆斯·库克大学医院

（JCUH）门诊急诊服务（AEC）

报告中称为：JCUH，AEC

詹姆斯·库克大学医院位于英格兰北部。它是一家半自治的公立医院。2000 年代初，医院

成立了门诊急诊服务中心，对某些病情根据事先制定的临床指南向病人提供当日诊疗服务

而不需住院。医院同时还制定了病人诊疗路径，明确加强了初级保健医生与医院之间的相

互合作。

德国 Kinzigtal 地区—— Gesundes 

Kinzigtal 体系

报告中称为：Kinzigtal, GK

Gesundes Kinzigtal 位于德国黑森林地区，它于 2005 年将由医生经营的非营利组织 MQNK

与医学管理和投资公司 OptiMedis 结合起来。整合后的工作重点是改善人群健康和患者体

验，同时开发良好的商业计划来鼓励病人和服务供方加入。

荷兰——马斯特里赫特糖尿病医疗

服务（DTC）报告中称为：荷兰

DTC 

位于荷兰南部的马斯特里赫特地区开发了一个糖尿病一体化服务框架，保险公司与初级保

健医生协商达成针对某种疾病的服务包价格。在试点成功的基础上，2010 年荷兰将它推广

至全国。

新西兰坎特伯雷——卫生服务计划

（HSP）

报告中称为：

坎特伯雷 HSP

坎特伯雷是位于新西兰中部的一个区，它于 2007 年制定了“卫生服务计划”。该计划包

括了很多新项目，如急症管理服务、对数百种疾病建立标准化服务流程“HealthPathways”、

成立“社区康复支持团队”等。同时，坎特伯雷还实施了一些配套项目来为以人为本、协调的、

一体化的医疗卫生服务提供支持，如电子医疗档案系统、电子转诊系统、临床继续教育课

程以及服务机构之间的正式联盟等。

挪威佛森——区医疗中心（DMC）

报告中称为：佛森 DMC

挪威北部峡湾地区的城市佛森开发了一种“区医疗中心”（DMC）模式。它向社区居民提

供一体化、相互协作的急症服务以减少住院。2012 年，挪威将佛森成功的 DMC 模式向全

国推广。 

葡萄牙——地方医疗中心（ULS）

报告中称为：葡萄牙 ULS 

1999年，葡萄牙北部一个小省成立了“地方医疗中心”（ULS），在特定地理区域（Matosinhos）

提供一体化的初级和二级卫生服务，集中管理，同时加强服务协调。2007 年后又成立了七 

个 ULS，现在它们所服务的人口占葡萄牙总人口的 10%。

新加坡——区域医疗体系（RHS）

报告中称为：新加坡 RHS

新加坡对其卫生服务系统进行了重组，成立了六个“区域医疗体系”（RHS），以便形成

具有横向整合和纵向贯穿特性的卫生服务生态环境。每个 RHS 都进行创新，为一体化协

调服务开发干预方案，如养老服务过渡、居家养老、急症后居家康复、社区健康帮助计划、

家庭医生中心、一体化服务路径等。

土耳其——卫生转型规划（HTP）

报告中称为：土耳其 HTP

土耳其 2003 年“全国医疗卫生转型规划”的重点是建立高质量的家庭医生中心，在全国

各地负责居民个人和人群健康。医院改组、医生薪酬、数据管理和全国医疗保险等方面的

举措促进了这一转型。

美国马里兰——CareFirst 以患者

为中心的医疗之家

报告中称为：马里兰 CareFirst

这个案例研究描述了由马里兰州医疗保险公司CareFirst创制的“以患者为中心的医疗之家”

模式。该保险公司提供相关支持，并建立了新的经济激励方案，从而推动了全州一线服务

的改进，使服务质量得到改善，医院和专科服务的使用下降。

美国——“全方位老人照护方案”

（PACE）

报告中称为：美国 PACE

美国各地的 PACE 中心为符合老人院入院资格的衰弱老人提供一体化的全面居家照护服务。

这些中心的经费来自老年医疗保险（Medicare）和医疗救助（Medicaid）按人头支付的费用，

每个中心服务约 300 名病人。PACE 模式源于加利福尼亚，现在已经扩展到 30 个州。

美国退伍军人健康管理局

（VHA）——病人协同照料团队

（PACT）

报告中称为：VHA PACT

“以患者为中心的医疗之家”（PCMH）模式已经被全美各地用来整合和改善初级卫生服务。

退伍军人健康管理局（VHA）以 PCMH 模式为基础建立“病人协同照料团队”（PACT），

重组初级卫生保健服务提供模式，与系统内的其他方面进行纵向整合。VHA 的初级卫生服

务现在完全采用多学科团队模式，初步证据表明这种做法是较为成功的。
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