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III

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，中国的卫生事业同样

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

了基本公共卫生服务均等化，建立了基本药

物制度。这些措施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。居民健康水平总体上达到中等

收入国家或高收入国家的平均水平，用较少

的投入取得了较大的健康绩效，赢得了国际

社会的广泛赞誉。

目前，中国已经来到一个转折点，开始

面临很多高收入国家曾经历过的挑战和压力。

中国 65 岁以上的人口约有 1.4 亿人，预计到

2030 年将增加至 2.3 亿人。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。《 深化
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中国医药卫生体制改革》便是这项联合研究

的成果。本书沿用了此前《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。2016 年 7 月，时任财政部

部长楼继伟先生、国家卫计委主任李斌女士

和人力资源与社会保障部副部长游均先生与

时任世界银行行长金镛先生和时任世界卫生

组织代表施贺德先生共同在北京钓鱼台国宾

馆发布了联合研究的《 政策总论报告》。《 政

策总论报告》一经发布，获得了媒体和学术

界的广泛赞誉，全国各省级卫生政策制定者

也广泛阅读，成为各地制定卫生政策的重要

参考。

本书的主旨是：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。

本书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。

本书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；

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。

希望本书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。
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1

中国医药卫生体制改革

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。在这样的大背景下，特别

需要关注医疗卫生领域，这对于改善公平

性、确保人们在长寿的同时保持健康至关

重要。

此外，经济增长速度的放缓促使卫生体

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已经很难持续：如

果不采取有效的成本控制措施，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 3 倍，达到 GDP 的

10%。中国正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。

改革措施及好处

中国已经采取了一系列重大改革措施，

以提高卫生领域的绩效，满足人民群众的预

期。2009 年，中国启动了新一轮的国家医药

卫生体制改革，大幅增加卫生支出，提出要

在 2020 年实现人人享有公平、有效、价廉的

医疗卫生服务。中国政府在本轮改革之初就

投入资金 8500 亿元人民币，并在前一轮改革

的基础上重申了政府在卫生筹资和公共产品

提供方面的责任。医改实施六年多来，成效

显著，以几乎前所未有的速度实现了医疗保

险的全覆盖。医保范围逐步扩大，卫生服务

利用水平提高，造成低收入人群因病致贫的

主要原因——自付费用的比例下降。如与 50
年前出生的那一代人相比，今天的居民预期

寿命增加了 30 多岁。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。

卫生服务提供面临的挑战

快速老龄化以及慢性非传染性疾病（ 慢

病）负担加重，使中国在满足国民医疗卫生

概　要
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需求方面面临新的挑战。死亡率和生育率的

下降导致了快速的老龄化，而社会经济转型

促进了城镇化，同时也改变了生活方式，肥

胖、久坐不动、压力、吸烟、酒精及其他物

质的滥用、污染等风险因素随之显现。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%以上。2010 年慢病造成的

健康生命年损失（DALY）占总量的 77%，与

经合组织国家的 83 % 相差无几。更重要的

是，中国因慢病死亡的居民中约 39.7%（ 男

性）和 31.9%（ 女性）死于 70 岁之前，而日

本的这一比例为 27.2％（男性）和 14.7％（女

性），美国为37.2％（男性）和 25.1％（女性）。

在中国，年龄在 30—70 岁之间的人中死于心

血管疾病、癌症、糖尿病或慢性呼吸道疾病

的概率为 19.5％，而日本为 9.3％，美国为

14.3％。上述趋势进一步加剧了中国所面临

的挑战的复杂性。卫生体系必须应对这些挑

战，通过减少慢病的主要风险因素、降低对

环境污染等风险因素的暴露程度来预防疾病

的发生，并确保提供满足慢病患者需求的医

疗服务。

2009 年以来的新一轮医改在扩大医保

覆盖范围、改善卫生基础设施方面取得了实

质性的进展和重大的阶段性成果，但还需着

力改革卫生服务提供体系。2005 年以来，中

国的卫生总费用每年以高于 GDP5—10 个百

分点的速度增长。可负担性仍然是政府和人

民群众关心的问题。虽然近年来自付费用大

幅下降，但个人卫生支出仍占卫生总费用的

29 .9%，而高收入国家的平均水平为 21%。

社会保险基金超支的压力增大。尽管卫生支

出的基数较低，但由于支出压力持续加大，

医疗费用快速上升的趋势在短期内难以扭转。

例如，中国有几百万人罹患糖尿病、高血压

等慢性疾病，却尚未被诊断或接受治疗，扩

展对他们的服务意味着大幅增加支出。中国

需要进一步深化医疗卫生体制改革，从而避

免走向低价值高成本的医疗卫生服务体系的

风险。中国需要将其当前以医院为中心、注

重服务数量的服务体系向能够为各个层级提

供高质量、可负担的医疗服务的体系转变，

以满足居民对卫生体系的需求和期望。由于

利润驱动和管理不善，很多公立医院出现政

府和市场失灵的情况。卫生筹资依然是分散

的，医疗保险还没有更加主动地购买卫生服

务。医疗质量方面的信息相对较少，但是有

限的证据显示临床医疗质量仍然有较大的改

进空间。基层缺乏合格的医务人员进一步削

弱了基层卫生系统发挥疾病预防、早诊断、

早治疗、服务一体化和守门人等核心职能的

能力。中国的卫生服务和资本投资规划都是

投入导向型的，正在从以往的按照床位数、

不同级别医疗机构规模等参数来配置资源向

服务人口数转变。中国政府已经允许社会资

本投资医疗服务产业，但是在市场管治和公

共保险购买能力较弱的情况下，它们还难以

在改善医疗质量、扩大服务可及性方面发挥

足够的作用。

卫生支出展望

个别经合组织国家虽然卫生支出迅速上

升，但健康收益只是小幅增加。中国的卫生

支出仍处于较低水平，但要注意避免重蹈这

些经合组织国家的覆辙。高成本路径的人均

卫生费用可能是低成本路径的两倍或三倍，

但不一定带来更好的显著的结果。尽管除卫

生服务和支出水平外，还有其他因素影响健

康结果，但如图 ES1 所示，美国的卫生体系

是相对低价值的，按购买力平价计算的人均

卫生支出接近 9000 美元；而新加坡则的卫生

体系是一个高价值的体系，人均卫生费用不

足 4000 美元，但健康结果和预期寿命都优于

美国。这并不是说中国应该效仿某个国家。

各国的起点和国情大相径庭。诚然，中国的

卫生支出会随着经济发展而进一步上升。但

是，审慎选择卫生服务的组织方式和提供模

式并高效利用资金及人力资源可以有助于控



3﻿  概　要

制卫生支出的增速。

我们需要行动起来。世界银行与中国

研 究 人 员 共 同 开 展 的 一 项 研 究 得 出 结 论 ：

2015—2020 年中国实际卫生费用年增长率将

达到 9.4%，而同期的 GDP 年均增长预计为

6.5%。12030—2035 年预计 GDP 的年增长率

将进一步放缓（本研究使用年均 4.6%作为预

测值），而卫生费用年增长率将达到 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 万亿元上升至 2035 年的 15.805 万亿

元，年均增长 8.4%。卫生支出占GDP的比重

将从2015年的5.3%上升至2035年的9.1%。

如果继续目前的服务提供模式，预计卫

生支出 60% 以上的增量将用于住院服务。住

院费用将增加 7.915 万亿元，而门诊费用将增

加 3.328 万亿元，药品支出将增加 1.256 万亿

元，其他卫生支出将增加 1550 亿元。

中国如果能够控制驱动成本上涨的主要

因素，就可以节省大量开支，其规模相当于

GDP 的 3%（ 见图 ES2）。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医疗服务体系，使

人民群众信任医院以外的其他医疗机构，各

级医疗机构应相互联动，以提供以人为本的

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，而节省的资金远多于构建

新体系所需的资金。

医药卫生体系改革展望

中国的领导人已经认识到这些挑战，并

制定了影响深远的政策来改革中国的卫生服

务提供体系。2015 年 10 月 29 日，中国共产

党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。该战略将指导“ 十三五” 期间

（2016—2020 年）医改的规划和实施。此外，

政府还启动了立法工作，即制定《 基本医疗

卫生法》。这项法律将涵盖医疗卫生领域的各

个要素，包括筹资、服务提供、药品、社会

力量办医。目前，该项工作已经列入全国人

大立法计划，正由人大起草。

各项政策文件涵盖了服务提供体系改革

的核心内容，强调要建立分级诊疗制度，包

括加强基层和社区卫生服务，进行人事制度

改革，更好地发挥社会保险的作用，鼓励社

会力量参与办医。各项政策也体现了“ 以人

为本”的原则，如构建和谐的医患关系；通

过分级诊疗、跨学科团队和医疗服务联合体

促进医院与基层医疗机构之间的协同服务；

让资源下沉到基层；防治结合；改革公立医

院治理模式；完善区域卫生服务规划。虽然

各项工作已经取得了重大进展，但大都限于

试点项目范围内，需要加大实施力度，强调

试点的推广。

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，中央和省级政府不能再沿

用“ 传统体制”下对服务提供体系行政命令

式的管理，而是要转变为间接治理，引导公

立及民营医疗机构提供适当服务，促进政府

目标的实现。目前，尽管政策要求卫生领域

要管办分开，但政府仍然涉及多个方面，包

图 ES1 21 世纪初所选国家的预期寿命与人均卫生支出
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括监督、筹资、监管和服务提供。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

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、签约、规范、信息公开和披露规

则、独立审计以及税收政策等，其中有些工

具已在中国使用。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

和实施质量标准并开展监测，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，政府可以明确公立和民营机构各自的角

色，为公立、民营医疗机构创造公平的竞争

环境，并为政府与社会资本合作（PPP）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、透明，政府需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

的民营（和公立）机构左右政策和监管。

报告的背景及结构

本报告为李克强总理于 2014 年 7 月会见

世界银行行长和世卫组织总干事时提议，由

中国国家财政部、国家卫生和计划生育委员

会、国家人力资源和社会保障部、世界银行

集团以及世界卫生组织五家机构共同编写完

成。报告有两个目标：就核心措施与实施战

略提出建议，以支持中国医改的政策及愿景

目标的实现；为编制“ 十三五”规划提供技

术支持。该联合研究委托开展了 20 个背景研

究，梳理了 30 多个来自中国、中等收入国家

和经合组织国家不同专题领域的案例研究，

走访了中国 21 个省，召开了六次技术讨论

图 ES2 2015—2035 年中国卫生支出上涨的主要驱动因素

注：a. 增长率为-0.01% 适用于人口负增长的情况。

　　b.“每种疾病的就诊次数”指的是在19类疾病中每种疾病发作所涉及的门诊次数或住院次数。

来源：世界银行的估算。
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会，并建立了由政策制定者、医务人员、学

术代表、研究人员、感兴趣的利益相关方组

成的研究团队，在两年的时间内共同对医改

的主要领域进行解析、分析、讨论和研究。

本报告共计 10 章。第 1 章总结了中国面

临的主要健康威胁和卫生体系面临的重大挑

战，说明了报告中各项建议的背景和原由。

接下来的八章是报告的主体部分，分别是：

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）；提高卫

生服务质量，改善服务体验（ 推手 2）；促进

公众参与，推动以人为本的一体化服务模式

落地（ 推手 3）；推进公立医院治理与管理改

革（ 推手 4）；理顺服务购买与供方支付的激

励机制（ 推手 5）；加强各级卫生机构人才队

伍建设，打造一支素质过硬、工作积极性高

的卫生队伍（ 推手 6）；促进社会力量参与卫

生服务提供（ 推手 7）；调整对卫生服务及资

本投资规划的定位，并完善管理（ 推手 8）。

最后一章“ 加强卫生服务改革的实施”的重

点是实施和推广。研究团队对实施策略进行

了大量分析，以此为基础，阐述了适合中国

国情、具有可操作性的实施“ 体系”框架及

相应策略，以期促进政策的有效实施和全面

推广。

建议

本研究报告提出八大战略改革方向，在

文中称为“ 推手”，构成了深化医药卫生体制

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（ 见图 ES3）。例如，一线卫生服务供

方开展的改革行动需要强有力的制度支持，

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。

服务提供推手

第一，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

图 ES3 相互联系的八个推手

身体更健康
服务更优质、就医更
满意
服务价格更经济合理

平衡的、基于价值的
卫生服务提供体系

服务提供体系

鼓励市民参与
自我健康管理和

卫生服务

以人为本一体化卫生服务模式
（PCIC）

改善服务质量和
个人体验

改革公立医院，加
强和服务提供体系

的关联

建立合格的、有积极
性的专业队伍

重新定位服务和资本
投资规划，加强管理

体制和筹资环境

重新理顺购买服务和
供方支付的激励机制

加强民营部门参与

“八合一”
改革措施
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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，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，并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。

基层医疗服务是实现卫生体系主要功能

的核心。国际经验表明，没有强有力的基层

服务体系就不可能提供质优价廉、以人为本

的服务。中国需要继续加强村级、乡镇级和

区级医疗机构建设并完善人员配备，建立有

吸引力的PCIC模式。基层医疗机构的改善将

使其为医院和专科服务发挥守门人作用，另

外也能为刚出院的患者提供更好的后续服务。

可采用签约服务模式来确定供方团队负责的

人群（如糖尿病患者），由该团队登记患者信

息，积极开展基于这类人群的健康管理。2 某

些地方的基层医疗机构有能力完成这些职能，

但是有些地方的基层医疗机构还需要区、县

级医院提供一定的支持，在基层服务机构的

能力得到强化后，逐步将这些职能移交到基

层服务机构。上海和中国其他城市的家庭医

生制度已经在试点签约服务模式，对慢性病

患者进行登记，初显守门人的功能。签约的

家庭被分配给一名全科医生，每位全科医生

带领的团队负责管理 800—1000 个家庭。签

约服务模式是德国模式（Gesundes Kinzigtal一

体化服务系统）、美国模式（以患者为中心的

医疗之家）以及新西兰坎特伯雷模式（卫生服

务计划）的主要特点，这种服务提供模式规

模不大，但很成功。上述国外案例与上海一

样，签约服务是自愿的，病人可以随时选择

退出。

在 PCIC 模式中，通过服务网络或医联

体，将各级供方在不同时间、不同地点提供

的医疗服务有机结合，并实现信息整合。负

责实施 PCIC 的服务网络均应遵循“ 三合一”

原则：一个系统、一个人群、统一资源。在

农村地区，“ 三合一”适用于包括县医院、乡

镇卫生院和村卫生室在内的分级服务网络，

而在城市，该网络则涵盖区医院、社区卫生

服务中心和社区卫生服务站。市、县一级均

可同时设立多个网络，让患者有更多的选择

空间；在地广人稀的地方，可以通过虚拟方

式或合同安排建立服务网络。中国当前的分

级诊疗制度的设计初衷是建立一体化的网络，

但组织管理分散、各级服务供方的职能界定

宽泛，资金的划拨和治理的安排都限制了服

务的一体化以及连续性服务的提供。尽管如

此，江苏镇江、安徽肥西和青海湟中已经出

现了一些组织有序的分级诊疗一体化网络，

应考虑进一步推广这些做法。

每个供方服务网络都需要清晰界定各级

供方的功能责任。将常见病的治疗从医院下

沉到基层。网络至少在建立之初应考虑避免

只由三级医院牵头组织或运行。医院可能会

利用在服务网络中的主导地位获得更多的基

层病人，而不是将常见病从医院下沉至基层。

避免医院利用服务网络来“ 跑马圈地”，对

于加强基层卫生服务、促进服务整合尤为重

要。但是，二级医院将是服务网络的重要成

员，为服务网络提供技术支持和培训。中国

很多地方的区、县级医院已经与基层医疗机

构建立了良好的工作关系，这些医院在服务

网络的运营和PCIC模式的实施中将发挥重要

的技术支持作用。服务网络需要一个管理部

门，负责以最有效率的方式对网络内的医疗



7﻿  概　要

资源进行选择、分配和监控。理想的情况是，

这一管理部门是供方网络治理结构中的执行

部门，独立于政府行政管理机构之外。

第二，PCIC需要政府实行强有力的领

导，加强能力建设，提高医疗卫生服务的质

量，这是报告提出的第二个建议。报告建议

设立一个重要的监管部门，就卫生服务质量

进行高水平的技术监督。该机构将制定标准

化的临床路径，并监督其在临床中的执行情

况，从而推动循证医学的发展。该机构还将

是临床从业人员获得各类临床、公共卫生和

社会服务信息的重要渠道，包括安全执业指

南、技术评估和指导、质量标准以及实施工

具。质量改进需要坚持不懈的努力，因此要

对服务的提供进行监督，依据基准评定卫生

服务提供质量，建立绩效评价信息系统，以

便监测质量改进的进展。

许多国家已经建立起了统一的制度框架，

专门致力于改善卫生服务质量并协调提高服

务质量的相关工作。例如，美国国家质量论

坛（NQF）和英国国家健康服务评估研究院

（NICE）。中国考虑建立类似机构，向中央政

府报告，负责协调关于质量保证和质量改进

的一切工作，并积极与所有利益相关者沟通

合作，确保质量保证和改进策略得以贯彻实

施。该机构将开发标准化临床路径并监督其

临床应用；制定质量标准，对公立和民营医

疗机构进行认证；衡量、跟踪医疗机构的绩

效；开展关于改善卫生服务质量的研究并推

动相关能力建设。该机构将由有关部委、主

要专业机构和科研机构的代表组成，同时还

包括社区代表等其他利益相关者。

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

想最大限度地利用稀缺资源，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，但又偏

离病人偏好，久而久之，效率也会下降。

报告建议患者要积极参与诊疗过程并进

行自我管理，这有助于患者管理自己的疾病。

患者自我管理是指患者积极参与自己的治

疗，同时卫生服务供方充分考虑患者自己的

治疗偏好。这是一种更具协作性的方式：医

务人员与患者共同找出问题，确定重点，制

定目标，形成治疗计划，解决问题。患者的

自我管理包括对患者进行系统性教育，帮助

患者及其家人了解其健康状况，学会监测病

情，并采取健康的生活方式；还包括对医师

进行培训，帮助他们更好地与患者进行沟通。

促进患者自我管理，有助于减少医疗服务的

使用，并使他们在充分了解有关信息的基础

上做出看病、用药和治疗决定。例如，上海

家庭医生制度鼓励患者及其家属同医务人员

一起设定治疗目标，并通过每月患者满意

度评分来跟踪进展。同样，德国的 Gesundes 
Kinzigtal 体系也特别强调该制度的核心是由

患者与医生共同设定并实现治疗目标。在这

个过程中，可以使用一些共同决策工具，另

外还有病例管理员根据患者的病情和行为变

化向其提供支持。美国退伍军人健康管理局

（VHA）鼓励患者进行自我管理，向其提供针

对具体疾病的行动规划，进行大量的健康教

育，特别是有关用药管理方面的内容。丹麦

的SIKS项目非常重视通过共同保健计划让患

者参与制定自己的治疗方案和治疗目标，此

外还希望患者可以就说明是否通过与服务团

队合作实现了治疗目标给出反馈意见。

第四，报告建议深化公立医院改革，提

升公立医院在费用控制、服务质量和患者满

意度方面的绩效。公立医院改革是改革卫生

服务提供体系、建立PCIC模式的重要组成部

分。医院仍将发挥重要作用，但医院支出不

应继续在卫生费用中占主导地位，医院应侧

重提供病人需要的专科服务。随着基层卫生

服务能力的加强，PCIC模式得以落实，很多
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服务就会从医院转到日间服务机构（如手术、

化疗）和基层卫生服务机构。医院将成为治

疗疑难杂症的临床服务中心，但同时也有足

够的服务量以保证提供业务娴熟的优质服务。

医院将在培训和人才建设方面发挥重要作用，

还可以更多地投入生物医药研究，并为基层

服务提供方提供临床支持。这些功能正在中

国逐步推广。中国当前的“ 医联体”实践已

经显现出这些组织形式的潜在优势；应考虑

如何充分利用、进一步发展这些模式。在安

徽省肥西县，县医院与乡镇卫生院共享医疗

资源和人员，并协调本地乡镇卫生院及其所

属村卫生室的服务。同样，青海湟中县也组

建了“ 医联体”，利用县医院的资源强化整合

乡镇卫生院。镇江市运用主要县级医院和专

科医院的资源，打造了贯通各级医疗卫生机

构的一体化康复服务。与此同时，支付制度

也需要做出相应调整，以支持这些功能。

报告建议通过全面的治理安排，改善公

立医院绩效，促进它们融入 PCIC 体系。英

国、巴西、荷兰、西班牙、挪威等国家历史

上也是由政府直接管理公立医院，但近年纷

纷采取措施赋予医院更大的独立性。改革的

具体内容包括：（1）赋予医院自主管理所有

资产和人事的权力，包括公务员或“ 编制”

人员在内（ 如聘任、解雇和确定薪酬水平）；

（2）成立由政府和非政府人员组成的独立董事

会或理事会来监督医院的管理和绩效；（3）根

据能力选择任命专业的医院管理人员（ 不过，

有时人选的确定需要与政府磋商）；（4）颁布

法律来界定医院的自主权，规定董事会或理

事会的选择方法、成员资格和职能；规定医

院的社会功能和义务，确立董事会或理事会

与管理层的分工；规定财务安排、报告要求

和其他问责要求（如年度独立审计）。

中国可能想在更广泛的法律框架下考虑

公立医院监管的问题，通过立法界定营利及

非营利医疗卫生机构的性质、责任（见下文）

和对它们的要求。这类立法也许还可以解决

编制的问题和医保定点机构的准入问题。评

估显示，完全拥有决策权的公立医院绩效水

平往往高于政府机构层级式管理的公立医院。

关于增加公立医院自主权的实施路线图，国

内外经验提供了很多范例。比如，浙江省东

阳市人民医院就体现出上述很多特征。镇江、

上海和其他城市也出现了新的医院治理模式，

但自主程度低于东阳医院。

制度和经济环境推手

第五，鉴于激励机制的重要作用，本报

告提出需要重新理顺医疗卫生体制的激励机

制，从而促进PCIC模式的建立，加强基层服

务提供，实现服务一体化。有效运用战略购

买、合约和供方付费方式，有助于增加中国

政府在医疗卫生领域巨额投入所产生的价值。

近年来，中国采取了很多重要措施，强化卫

生服务购买机构的作用，提升这些机构的能

力，试点创新性的合同谈判及供方付费方式

改革。因此，中国可在国内外诸多成功试点

经验基础之上进一步发挥战略购买的作用，

建立一整套能够激励各级服务供方的激励机

制。建议的核心措施包括采取控制服务量、

提高价值的付费手段来有效地控制费用上涨，

确保整个系统中采用的连贯一致的激励机制，

使各级各类机构的服务利用更加合理，以及

强化卫生服务购买机构的能力。

报告建议，统一设计，理顺整个卫生服

务网络的激励机制，以促进人民健康水平的

提高、改进卫生服务质量并控制费用。与按

项目付费相比，预付制（Prospective Payment 
System，PPS）在提高效率、提升质量、促进

建立PCIC模式方面更加有效。为使这些机制

发挥作用，提供完整持续性服务（ 既包括基

本卫生服务，也包括三级医院服务）的所有

供方（包括医院、医生及卫生服务中心）面临

的激励机制必须协调一致。转变激励机制有

多种方案，其中的一些中国已经进行了尝试。

为了使公立医院回归公益性，报告建议改变
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医院医生的收入分配方式，把医生薪酬与体

现公益性的指标挂钩，如质量、病人满意度、

是否服务于弱势群体。这些措施与政府 2015
年 5 月出台的政策文件一致。该文件要求强

化公立医院的公益性，破除逐利机制，提供

公平、可及、高效的卫生服务。

第六，报告就加强医疗卫生人才队伍建

设、支撑PCIC模式的实施提出了多项建议。

核心行动涵盖人才培养、聘用、薪酬、人事

管理、监管、绩效评估等各个方面，包括提

高基层医务人员的地位，提供优厚的收入，

优化队伍结构、提升队伍能力，建立有效的

卫生人力治理监管框架。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。要提高基层卫生服务的地位，必须把全

科医疗作为与其他医疗专业具有同等地位的

专业，有相应的执业标准，严格监管。这就

要求政府、卫生服务机构和公众对基层卫生

服务的重要地位形成共识。基层医疗机构与

医院一起，共同为居民提供连续性服务。中

国可以考虑引入专门面向基层的职业发展路

径，以培养基层卫生服务队伍，并为基层卫

生服务工作人员提供激励，包括建立全科医

生（GP）、护士、中级医务人员和社区卫生工

作者各自的职业路径，为从事基层卫生服务

的人员提供职业发展空间。在这方面，当前

关于农村助理医师的单独认证和基层卫生服

务人员职称晋级体系的试点都是良好的范例。

报告建议改革薪酬制度，提供有力的绩

效激励。中国需要改变当前的薪酬制度，降

低与服务收入挂钩的奖金，提高基础工资和

艰苦岗位补贴。尽管固定工资与绩效工资相

结合的薪酬制度是可取的，但绩效工资应当

与服务质量挂钩，如采用按服务质量付费的

方式。此外，还应当使用非经济激励手段，

为农村和偏远地区吸引和留住医务人员。国

际经验表明，单凭经济激励不能产生充分的

激励，非经济激励在满足医务人员的特殊需

要方面发挥着重要作用。常用的非经济激励

包括提供周转住房，为配偶提供工作机会，

为医务人员本人提供深造机会，如提供去大

学学习的奖学金、在职培训等。利用通信技

术促进服务供方之间的知识共享，可以避免

在基层及偏远地区工作存在的职业发展闭塞

的问题。

第七，报告认为，尽管中国政府已出台

多项政策鼓励社会力量参与办医，但还需要

开展大量工作，让民营机构真正融入国家卫

生服务体系，鼓励它们提供优质医疗服务，

进而改善居民生活和健康水平。建议的措施

包括：明确民营机构在实现国家卫生体系发

展目标过程中的作用并达成共识；制定相应

的法规，使民营机构提供的服务与社会总体

目标相一致；为公立及民营医疗机构创造公

平的竞争环境，以更好地促进民营机构的积

极参与，改善整个医疗卫生行业的激励机制

和运行环境。通过这些措施，推动中国建成

世界一流的一体化医疗卫生体系，从而确保

国家的卫生投入产生更好的健康结果，为居

民提供更大的经济保障。

社会力量在卫生服务提供方面可以扮演

很多重要角色，中国对此要有明确的愿景，

以规范引导民营部门的参与。如果引导得当，

民营机构可以通过商业模式创新、关注服务

质量和增加服务透明度更好地发挥其作用。

民营机构可以在公立机构的比较薄弱的地方

以及市场力量主导的领域更有效地发挥作用，

例如，在患者可以做出知情选择的领域，诸

如长期护理和家庭护理领域。在患者很难选

择的领域，民营部门的扩张应该循序渐进、

保持谨慎，并取决于是否能够建立起强大的

购买服务的能力。也就是说，中国应该充分

利用社会办医带来的潜在效益，但是要注意

避免出现难以扭转的负向效果。

中国应当通过政策和监管措施指导社会

办医，控制劣质民营机构增多的风险。国内

外都有民营医疗机构以低成本提供优质服务

的例子，同时也不乏依靠过度服务、虚假广
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告和选择病人来营利，从而损害公众利益的

情况。中国的服务提供体系逐渐从完全公

有变为混合性体制，需要建立适当的监管

和补偿机制，激励包括公立和民营机构在

内的所有医疗服务供方提供符合医学规律

和公众利益的服务。中国民营医疗机构的

发展正处在一个关键时期，可以通过借鉴

其他国家的经验教训，避免出现一些国家

在开放医疗行业过程中遇到的问题。中国

需要考虑采用全方位的监管手段，包括法

律禁止、信息披露规则、行业自律和审计

等，促进民营机构在可以最好地服务社会

利益的领域充分参与；同时还要阻止既得

利益企业影响医院（ 和医生）的行为，不论

这些医院是属于营利性、非营利性或是公

立的。通过适当的监管和监督，中国可以

加快民营医疗机构从低质量供方转变为高

质量服务供方的步伐。

对公立机构和民营医疗机构应该采用统

一的规则和监管要求。与公立机构相比，民

营医疗机构获得经营许可仍然手续烦琐、成

本较高且结果不可预见，并且在很大程度上

取决于地方政府官员的意愿。关于民营医疗

机构的规划、准入、盈余使用和提供公益服

务的要求，中央需要给省级政府明确的指引

并严格监督这些政策的实施状况。同时，还

应确保民营医疗机构在人力资本、土地使用、

设备采购、医保定点资格和职称评审等方面

与公立机构享受同等待遇。患者自行选择医

疗机构之后医保是否可以支付，这是营造公

平竞争环境的一个关键因素。随着保险经办

机构服务购买职能的不断增强，政府可以考

虑对公立和民营医疗机构采取统一的合同标

准和支付原则（“ 为质量而非数量付费”）。

这将鼓励良性竞争，使公立机构和民营医疗

机构相互促进，以实现更高的价值。

第八，报告建议对中国卫生领域资本

投资的决策方式进行重大改革，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

资策略转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巨大的资本

投资，使其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，根据疾病负担、人口分布状况及日常

卫生服务需求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，

以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，改变当前现状，同时确保不

会造成能力过剩，避免效率下降和资本错配。

根据人民群众的实际需要制定服务和资本投

资规划，能够修正当前以投入为基础的体系，

引导卫生服务提供向以人为本的模式转变。

英国、法国等有较强规划传统的国家会基于

卫生服务需要，针对某些具体的健康问题制

定规划。这些国家在制订服务计划时充分考

虑人口变化趋势和流行病学因素，还会考虑

民营医疗机构可以提供的服务，以实现卫生

服务的供需平衡。运用这种方式，可以建立

服务的一体化网络，为所覆盖的社区人群提

供服务，还可以向各省合理分配资金，用于

实物资产（ 如不动产和设备）的购买和升级，

并根据所涉及人群的贫困脆弱程度，公平地

分配资金。

保证将现有资产用于最具成本效益的解

决方案，需要制定监管框架，引导资本投资

从现在的注重规模扩张转向充分利用现有的

服务能力，更好地满足人们的卫生需求。这

一监管框架应当鼓励卫生服务的各个领域共

同对资本投资进行统一的规划和分配，实现

可能由此产生的成本优势和质量优势。此外，
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需要将资本投资规划纳入中期卫生支出计划，

以便将规划与预算相结合，通过制定多年度

筹资计划来保障资本的投入，并在资金需求

预测中纳入项目的运营维护成本。与此同时，

还要完善投资规划标准，弥补现有法规中的

漏洞，减少卫生服务提供网络中能力过剩、

重复建设的现象。另一个可以考虑的做法是，

定期发布关于投资标准和投资项目评估的指

导细则。一些具有现代资本规划程序的经合

组织国家就是这样做的，如澳大利亚和英国

定期发布“ 绿皮书”，向地方政府阐述相关政

策。最后，中国还应考虑对省级资本支出或

各级卫生服务的专项资金设置上限，推动医

疗机构开展日间服务，提供无须住院的手术、

化疗、透析、影像等服务。这样做既减少了

对医院病床数和高成本基础设施的需求，又

可以使服务更接近百姓。

实施医改

报告的最后一章讨论了实施八个推手所

面临的主要挑战，提出了可以运用哪些工具

来执行建议的核心措施和实施策略，并设计

了一个改革实施框架，重点围绕四个“ 实施”

体系：（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。

鉴于高质量地落实这些改革措施与改革效果

密切相关，报告还建议要营造有利的组织环

境，以此作为扎实推进改革的前提条件。没

有这些，改革将很难取得进展。

通过八项改革推手实现中央深化医改的

承诺，需要明确政府责任，建立适当的治理、

组织和学习分享平台。中国已经制定了足够

完备的改革政策，目前的挑战是如何使这些

政策广泛落地。由于制度碎片化和既得利益

的问题，即便是试点中非常成功的做法都很

难保持或推广。建立适当的治理平台、组织

平台和学习分享平台是有效推进改革的先决

条件。把建立 21 世纪现代卫生服务体系必须

要采取的干预措施按重要性和时间顺序进行

排序，搭建上述平台是第一步，非常关键。

这些平台需要中央政府长期给予有力支持，

使其充分发挥作用。

明确中央和地方政府的职能，制定政策

实施框架，对于深化医改，建立以价值为基

础的服务提供体系至关重要。中央政府需要

对改革的实施（ 包括八个推手）进行全面的

指导和监督。中国可以考虑由国务院医改领

导小组制定统一的政策实施框架，指导地方

政府规划和实施改革。这个框架并不是一个

“ 一刀切”的蓝图，而是具有实操性的，分门

别类地明确要做的事，以及不能做的事。地

方政府需要有足够的自主权，决定“ 如何”

去实施，在与国务院的框架保持一致的前提

下，根据地方实际情况制定改革规划、选择

改革实施步骤、推进改革实施。

强化问责机制是有效实施改革的另一要

素，尤其是加强对省级和地方一级的问责。

治理结构应有能力充分协调不同部门和机构

的立场，在处理服务供方或既得利益的相关

问题时代表政府利益。一种解决办法是，在

省级和地市级成立具有充分授权的领导小组

或医改委员会，由政府领导（ 省长和市长）

牵头。中国一些地区已经成立了这样的委员

会。各级委员会都需要强有力的领导，并充

分授予他们推动本辖区医改实施的权力（ 和

责任）。这类委员会应当包括与医疗卫生行业

有关的各政府部门代表，还应该有卫生服务

机构、民营机构和社区的代表。委员会应与

中央政府签订绩效协议或任务书，明确衡量

改革实施进展的标准、预期结果以及人群健

康指标，以此对委员会问责。省级和地方领

导人的晋升考核体系中也应该包含这些指标。

重要的是，委员会可以要求人事、规划财务

等有关部门颁布相关政策，为改革创造良好

的制度环境。

中国可能希望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、维持和扩大改革的基石。将医
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疗机构的组织目标从重治疗变为重结果，需

要组织文化方面有根本性的变化。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，还是乡镇卫生院——都必须

不断学习和解决问题，鼓励创新，形成一种

新的卫生服务文化。与此同时，要对中央和

省级的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。如“推手 1”部分

所述，实现未来的卫生服务提供模式需要在

卫生服务机构层面开展若干重大改革。尽管

这些改革可以并且应该由中央、省级和地方

政府推动，但在实施过程中仍需要为医疗机

构提供一定的帮助，促进它们不断学习、解

决问题、适当调整。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）实施并扩大新的服务提供模式，消除

“ 知道与执行”之间的鸿沟。TLC这种组织可

以迅速向一个县、市卫生服务网络的所有机

构传播比较好的做法、推动变革。每个 TLC
都可以成为一个短期（12—15 个月）学习系

统，将所有参与机构的团队汇集在一起——

最好是属于同一网络的机构。例如，在开展

协作之前，县级服务网络人员应该就即将要

实施的干预措施以及衡量参与机构实施进展

的指标达成共识。医疗机构层面的团队每 4—

6 个月举办一次面对面的“ 学习讨论会”，讨

论实施过程中取得的成就、遇到的障碍和挑

战，分享好的做法并分析经验教训。两次讨

论会之间的空挡就是“ 行动阶段”，各团队在

本地试点、实施干预行动，并收集和报告监

测数据，评价这些改革措施的影响。各团队

每月提交进展报告，供整个TLC审核；同时，

还有专家通过实地考察、电话会议和其他网

上讨论等方式提供支持。做得最好的卫生室

和医疗机构可以指导、帮助有困难的机构。

采用会议和网上交流相结合的方式，参与机

构可以通过互相帮助克服困难，加快改革进

程。这种学习联盟的做法已成功地应用于瑞

典、苏格兰、英格兰、美国和新加坡。

适当的改革路径的有序实施可以改变中

国的卫生体系，向以人为本的一体化服务模

式转变。如果能够通过有效的学习总结、不

断的评估测量及建立反馈循环来严格实施这

些改革，那么这些建议的实施路径可以提高

整个卫生服务体系提供核心服务的质量和

效率。

注释

1. 根据世界银行 2018 年 6 月发布的最新增

长预测，2017 年中国经济增长 6.9%，预计 2018

年增长 6.5%，2019 年增长 6.3%，2020 年增长

6.2%。

2. 签约服务模式是将某一特定机构或地理

区域内的所有患者分配到基层医疗服务提供者

或团队的过程。
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中国的医改之路

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，2009 年国家投入了 1.38 万

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）的保障范围日益扩

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

性病在内的 12 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）鼓励民营部门参与社

会办医，在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，并为下

一阶段的改革打下了坚实的基础（ 本报告将

对其中一些创新试点进行研究）。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
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前方的挑战

伴随着人口的快速老龄化，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，以满足慢病患者的需求。

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

生体系更多地是以医院为中心，服务碎片化，

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。此外，卫

生筹资体制碎片化，保险经办机构被动地购

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。

下一阶段：“健康中国”

中国领导人已经认识到这些挑战，并制

定了影响深远的政策，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 年）期

间卫生改革的规划和实施（ 国务院，2016）

（ 见专栏 2）。政府还启动了立法程序。《 中

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

（Yong，Olsen and McGinnis，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“ 从以服务量和营利为目标，即门诊量、

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，以及（ 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，

包括不当的治疗、不安全的治疗、不必要的治

疗、滥用、过度治疗、过度诊断、错过最佳预

防时机和浪费。
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华人民共和国基本医疗保健卫生与健康促进

法》已被列入全国人民代表大会的立法规划，

由全国人民代表大会起草。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。这就显示出推进改革实施，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，

那就是经济增速放缓，而医疗卫生支出却持

续增长。实际上，随着人口老龄化和新技术

的更多应用，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

要尽快提出一个基于经济发展新常态的卫生

服务生产、筹资和供给的新模式，以满足国

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，财政或家庭的负担将

会加重或二者兼而有之。实际上，由于任何

改革都需要时间在现有的复杂的医疗卫生体

系中实施，因此应该立即开始实施改革和扩

大改革覆盖面，以免为时过晚或成本过高。

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。这就意味着中国卫

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。此外，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：（1）改善整个人

群的健康状况；（2）为个人和家庭提供更优

质的医疗服务和服务体验；（3）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

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。

来源：《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》。
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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，可以借鉴很多国内和国际的创新和经

验。例如，中国有很多成功的试点经验还没

有得到推广，其中一些为中国进一步深化改

革提供了机遇，可以加以推广以形成世界领

先的服务提供体系。与此同时，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，以应对慢性病、人口老龄化和

相关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，报告总

结了从国内和国际案例中可以汲取的经验和

教训，提出了支持政策落实的行动建议。

本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。最后一章

（第 10 章）中描述的中央和省级政府的改革实

施策略模型也是政策制定者关注的内容。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

的内容也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、医疗保健和社会养老服务之间的联系等将

在世界银行集团的另一个研究中进行探讨。

报告结构

第 1 章总结了中国所面临的健康威胁和

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。后续章节按主

题对具体的挑战加以详细分析。第 2—9 章是

报告的主体部分（ 见表 1）：每一章关注一个

改革“ 推手”或战略方向，以支持政府对卫

生服务提供体系改革的规划和实施。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的

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。这些推手紧密

相连，不能只单独考虑或执行单一的推手。

可以肯定的是，一线卫生服务提供者进行服

务模式的改变需要强有力支持，并结合筹资

和人事制度的机制体制改革，才能实现上文

所提到的三个目标（ 改善人口的健康状况、

更优质的医疗服务、实现医疗费用的可负担

性）。简言之，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。

表1 本报告各章节内容

章节

序号
章节名称

1 中国在改善健康结果方面成绩斐然，但仍

然面临诸多挑战

2 推手1：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

3 推手2：提高卫生服务质量，实现以人为本

的一体化服务

4 推手3：加强公众对以人为本的一体化服务

模式的参与

5 推手4：推进公立医院治理与管理改革

6 推手5：理顺服务购买与供方支付激励机制

7 推手6：加强卫生人力建设，实现以人为本

的一体化卫生服务

8 推手7：促进社会力量参与卫生服务

9 推手8：实现卫生服务规划现代化，引导卫

生领域资本投入

10 加强卫生服务改革的实施
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服务提供推手

如何组织和提供卫生服务，服务供方之

间及供方与患者之间的关联非常重要。所谓

以人为本的一体化服务模式（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 是还是世界卫生组织（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，2015a，2015b）。PCIC 模

式包含有一系列的要素，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。在实践中具

体如何落实 PCIC 模式，取决于当地的实际

情况。

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（ 见第 2—5
章）：（1）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；（2）持续

提高卫生服务质量；（3）使国民参与到管理

其健康的决策当中，并寻求更健康的生活方

式；（4）提高医院的治理和管理水平。

总体而言，PCIC模式有效运行的基础是

一个强有力的基层医疗卫生服务体系，该体

系通过正式连接、在供方之间以及医患之间

的数据和信息共享，以及患者对服务的积极

参与，与二级和三级医院相结合。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，并坚持不懈地改进服务质量。

评价和反馈能够确保持续地学习和质量改进。

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，

承担疑难杂症的治疗及引领卫生领域人才队

伍的发展。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，以应对与中国所面临的相似的挑战，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、

新西兰、美国、英国、巴西、新加坡和加拿

大都尝试进行服务提供模式改革。在这些国

家，虽然PCIC模式推广迅速，但大部分都只

是在部分地区试点了PCIC模式。初步结果显

示，健康成果得以提高、服务质量得到改善、

成本增长得到控制，但各国内部和各国之间

的差异较大。大规模的推广PCIC改革将会使

中国成为卫生服务提供体系改革的世界领袖

和卫生体系创新发展的前锋，中国的改革经

验也将给其他国家提供借鉴。

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（WHO，

2015b），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方面进行根本性转变，

尤其是购买服务的方式、对供方的支付方式

和需方报销模式，此外供方应报告其绩效表

现，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。例如，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，也可以

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探讨。
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中国已经形成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、管治和服务

提供。

相比之下，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，使医院目标与公共目

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。

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于中国的

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。

案例研究和附录

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。第 2 章附录 2B 列出

了这些具体案例。此外，在报告的最后，附

录部分提供了一些补充表格。

参考文献

《 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。

《 中华人民共和国国民经济和社会发展第

十三个五年（2016—2020）规划纲要》，国务院，

2016 年。英文由中共中央编译局翻译。http://

en.ndrc.gov.cn/ policyrelease /201612/P020161 

207645766966662.pdf.

Porter, Michael E.2010.“What Is Value in 

Health Care?” New England Journal of Medicine 

363 (26): 2477–81.

WHO (World Health Organization). 2015a.“People-

Centered and Integrated Health Services: An Overview 

of the Evidence. Interim Report.”Report WHO/HIS/

SDS/2015.7,WHO, Geneva.

——. 2015b.“WHO Global Strategy on People-

Centered and Integrated Health Services:Interim 

Report.”Report WHO/HIS/SDS/2015.6, WHO, 

Geneva.

Yong, P.L.,L.A.Olsen, and J.M.McGinnis, 

eds.2010.Value in Health Care: Accounting for Cost, 

Quality, Safety, Outcomes, and Innovation.Washington, 

DC: National Academies Press.



19

第 1章

中国在改善健康结果方面成绩
斐然，但仍然面临诸多挑战

1.1  引言

中国曾是初级卫生保健和公共卫生的先

驱，近年来在实现全民医保方面更是成绩斐

然。赤脚医生制度 1、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（Caldwell，
1986；Yang 等，2008）。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

时间就取得了这样的成绩（Deaton，2013）。 
中国的卫生部门推行了一系列涉及各个

领域的改革措施，旨在为国民提供可负担、

公平、有效的卫生服务。国家于 1998 年起分

阶段建立了社会医疗保障制度，首先面向正

规部门职工，2003 年扩面后覆盖农村居民，

2007 年进一步覆盖城镇地区非正规部门职工、

儿童和老人。2009 年，卫生方面的投入显著

增长，政府投入了 8500 亿元为卫生服务提供

资金。随后，中国以近乎前所未有的速度基

本实现了全民医保，2011 年以来城镇和农村

医保覆盖率始终保持在 95% 以上。同时，政

府增加了对社会保障制度的补助，提高了卫

生服务利用水平，降低了个人自付比例。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。  
尽管取得了一些成绩，但中国的医疗卫

生体制仍面临着诸多挑战，导致费用上涨，

造成居民不满意度上升，威胁着未来的健康

收益。第一大挑战是人口结构和流行病趋势

的变化，包括快速老龄化、慢性非传染性疾

病（ 慢病）来袭及其致病危险因素广泛流行。

第二个挑战是对监测和提高医疗服务质量重

视不够。第三个挑战则是服务体系内部的一

些因素，包括头重脚轻的服务提供体系以及

不合理的供方激励机制，这些因素都推动了

卫生费用的上涨。本章首先评述了这三大挑

战，随后分析了其对体系效率及卫生费用造
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成的影响。

1.2  中国的卫生服务需求不断变化

得益于疾病防控工作的改进、医疗服务

可及性的提高，以及收入增加、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、住房条件得到改善），中国

的居民死亡率大幅下降，预期寿命有了前所

未有的增长（Caldwell，1986；Blumenthal 和 
Hsiao，2005；Yang等，2008）。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）。此外，生育率大幅下降，育龄妇女

人均生育数量从 1950 年的 6 个减少到 1979 年

的 2.9 个（Hesketh，Lu和Xing，2005；Smith，

Strauss和Zhao，2014）。1979年中国实行独生

子女政策之后，生育率持续下降，但降速有所

放缓并稳定在1.7左右，远低于2.1的替代率。

1.2.1  人口老龄化

死亡率和生育率下降反映了社会的进步，

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，即要提供相应的服务，确保民众更

加健康长寿。2013 年中国 60 岁以上人口有

2.02 亿人，占总人口的 15%。2 预计 2030 年这

一数字将翻一番，到 2050 年老年人口占比将

超过 1/3（（UN DESA，2015，2013）。与经

合组织国家相比，中国调整现有政策应对人

口老龄化挑战的窗口期要短得多（见图 1.1）；

以目前的速度推算，中国将在 26 年内完成

法国经历了 115 年的老龄化进程（Kinsella 和

Phillips，2005）。

中国的劳动年龄人口占比于 2010 年达到

74% 的峰值，现在已经开始下降。2015 年，

按目前 60 岁的退休年龄计算，每位退休人

员由 4.1 位在职职工支撑，这一比率到 2050
年将下降到 1 .4。一些测算结果表明，如中

国不延迟退休年龄，这种抚养比的变化将需

要把税率翻倍，才能支撑老年人的收入福利

（Smith，Strauss和Zhao，2014）。

中国的人口老龄化也会对死亡率和患病

率产生深远影响。仅仅在 25 年前，受伤、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的水

平相当（ 见图 1.2）。而现在，慢病占中国健

注：按世卫组织标准划分国家组别。

来源：UN DESA，2015。

图 1.1 1950—2050 年中国和部分国家的老龄化情况
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康生命损失的 77% 和死亡诱因的 85%，与多

数经合组织国家的情况相近（IHME，2010）。

仅心血管疾病和癌症就占中国总死亡率的 2/3
（WHO，2014）。中风、缺血性心脏病、慢性

阻塞性肺炎、肺癌是过早死亡的首要原因，

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）。

1.2.2  慢病和危险因素的改变

预计慢病流行率还会继续上升。据估

计，未来 20 年 40 岁以上的中国人中慢病

病例数量将翻一番，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

病例数可能会增加五倍（Wang，Marquez 和

Langenbrunner，2011）。

除人口老龄化之外，中国慢病增长的其

他主要因素是一些高危险行为，如吸烟、饮

食结构不合理、久坐不动、饮酒以及空气

污染等环境因素（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。每天吸烟的中国

男性占比达到了需要警惕的水平（49%），是

经合组织平均水平的两倍多（ 见图 1 .3 的图

a）。2000—2010 年人均饮酒量（5.8 升 /人）几

乎翻了一番，增速高于巴西和印度，并正在

快速向经合组织人均 9 升的平均水平靠拢（见

图1.3的图b）。

这些危险因素与中国患病率和死亡率的

主因相关性极强。吸烟与肺癌、肝癌、胃癌、

食道癌和结直肠癌的因果关系已经得到证实，

这些病例加在一起占中国居民过早死亡的近

1/5（美国卫生和公众服务部 2014；健康测量

与评价中心 2012）。位列中国居民死因首位

的心血管疾病也与吸烟有关，其他致病因素

还包括空气污染、饮食结构不合理以及高血

压。据He等（2009）的测算，2005 年 40 岁以

上成人心血管死亡病例中有 233 万例与高血

压有关。

这一问题正在恶化。中国健康与营养

调查结果表明，15 岁以上人群中高血压粗

患病率已由 1959 年的 5.1% 上升到 2002 年的

18.8%。截至 2012 年，测算得出的中年人高

血压患病率高达 40%（Feng，Pang和Beard，

2014；Chow等，2013），即超过2亿人患有高

图 1.2 慢病在疾病负担和死因中占据重要位置

注：按世卫组织的标准划分国家组别。

来源：IHME，2010；WHO，2014。
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图 1.3 吸烟和饮酒的国际比较

注：吸烟数据为2013年或最近年份的数据。

来源：OECD，2015。

血压，这一比例高于很多中等收入国家和高

收入国家（见图 1.4 的图a）。同样，糖尿病患

病率也很高，并不断攀升——糖尿病是过早

死亡的病因之一，也是心血管疾病的诱因之

一（见图1.4的图b）。20 年间成人糖尿病患病

率由 20 世纪 90 年代初的 2.5%蹿升到 9.7%—

11.6%（ 取决于测算方法），预计到 2035 年

将达到 13%（Yang 等，2010；Xu 等，2013；

Guariguata等，2014）。具有全国代表性的中

国国家糖尿病和代谢紊乱研究（2007—2008
年）以及 Yang 等（2011）的研究数据表明，

30% 的研究样本面临三种或更多心血管病风

险因素；如果按中国人口总数计算，那么有

超过 3 亿人（ 几乎相当于美国全国人口总和）

a.每日吸烟的男性比率
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图 1.4 21 世纪早期中国和部分国家的高血压和糖尿病患病率

a. 高血压

b.糖尿病

注：图中数据代表了特定年龄组人群中被诊断患有高血压或糖尿病的人口比重。高血压年龄组为 35—84岁，中

国和德国例外，这两个国家的年龄上限分别为70岁和74岁。糖尿病年龄组为20—79岁。

来源：Chow等，2013；Guariguata等，2014；Ikeda等，2014。
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属于心血管疾病高风险人群。

慢病可能对个人和社会产生巨大的破坏

作用。如果不加以有效控制，糖尿病、高血

压和其他慢病还会导致并发症，最终造成失

能、疼痛或过早死亡。慢病的经济成本巨大，

包括治疗相关的成本以及劳动力丧失、护理

及健康生命损失造成的经济成本。从系统层

面来看，2005 年中国慢病的直接医疗成本为

2100 亿美元，预计到 2015 年会超过 5000 亿

美元（Bloom 等，2013）。再加上慢病对于劳

动力供给和资本积累的影响，预计 2012—

2030 年五大慢病造成的经济影响总量将高达

27.8 万亿美元。慢病的治疗费用高，患者需

要长期照护，因此会也会威胁家庭的经济状

况。2009 年，由于慢病入院的次均自付住院

费用已经达到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，是农村居民年均收入的 6.4 倍（Chen
和 Zhao，2012）。2011 年进行的一项研究发

现，37.6％的低收入患者需要住院治疗但却

没有住院，其中大多数患者（89.1％）面临经

济困难的局面。一项研究表明，被转诊到医

院进行治疗的农村低收入慢病患者中，超过

1/3 的人因为经济原因无法得到治疗（Wang、
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Marquez和Langenbrunner，2011）。

慢病负担及相关成本不断增长给中国的

医疗卫生体制带来了巨大挑战。应对慢病并

无捷径，但医疗卫生体制可采取多种措施来

加以改善，降低费用：从源头预防疾病；通

过定期监测，实行早期诊断和有效控制；支

持在行为方面的改变；鼓励药品和其他疗法

的适度使用。与急性病症不同，有效控制慢

性病需要连贯的协作式服务，慢病常常需要

各类供方提供长期干预。过去十年中，很多

经合组织国家推行了改革，旨在加强公共卫

生和基层卫生服务，改进服务协作。越来越

多的证据表明，此类改革会产生显著效果，

不但会改善健康结果，也有助于控制相关费

用的上涨。

1.3  中国的医疗卫生体制改革：综述

20 世纪 80 年代计划经济解体以及 90 年

代国有企业改革造成大量人员下岗失业，导

致城乡医疗保障水平急剧下降；截至 2001
年，居民自付医疗卫生费用占卫生总费用的

60%（Feng，Lou和Yu，2015）。20 世纪 70 年

代以来，随着经济体制从计划经济向市场经

济转轨，中国政府提出对医疗机构进行改革

的新措施，核心是“ 放权让利，扩大医院自

主权；放开搞活，提高医院的效率和效益”。

医院虽然仍然依附于卫生行政部门，但在经

济管理上走向独立自主经营。医院管理人员

和医务人员的积极性大幅提高，使 30 年来中

国城市的医院面貌有了翻天覆地的变化，缓

解了看病难、手术难、住院难的问题。但在

放权让利的同时，政府在市场监管方面“ 缺

位”，对医疗服务行为缺乏严格的监管，导致

市场的无序竞争，医院的趋利性问题凸显。

医疗机构被授予充分的经济自主权，可通过

对药品和部分服务加价销售进行创收。这一

制度刺激了大处方和过度服务，这是当前医

疗卫生体制的特点之一。城乡和区域之间的

差距迅速拉开，过度服务和浪费导致医疗费

用快速上涨（Chen，2009；Ma，Lu 和 Qan，

2008）。

1.3.1  医疗保险扩面

20 世纪 90 年代末，出于对医疗服务可

负担性的考虑，国家开始大力推行医保扩面。

最初是重新建立面向正规部门就业人员的保

障体系，于 1998 年建立了城镇职工基本医疗

保险（职工医保）。随后，2003 年建立了为农

村居民提供政府补助医疗保障的新型农村合

作医疗制度（新农合），2007 年建立了面向城

镇贫困人口和非正规部门就业人员的城镇居

民基本医疗保险（居民医保）。医保的覆盖面

迅速扩大，到 2013 年已覆盖了超过 90%的城

镇居民和 97% 的农村居民（ 见图 1.5）3。从

设计上看，保障水平逐步提升。在最初建立

之时，新农合与居民医保只覆盖住院。之后，

增加了门诊报销，并对住院分娩及慢性疾病

的发现和治疗等重点公共卫生活动降低共付

比例（Yip等，2012）。这些改革措施有助于缩

小不同保险制度之间的差距，但职工医保的

筹资盘子仍然最大，保障水平也高于另外两

个制度（Liang和Langenbrunner，2013；Yip等，

2012；Meng和Tang，2010）。

中国在实现基本医保全覆盖的同时，部

分医疗卫生服务的使用量急剧增长（ 见图

1.6）。例如，2013 年医院住院病例数比 2003
年增加了两倍多（Meng等，2012）。医保极大

拉动了住院服务的使用（Yu等，2010；Liu和

Zhao，2014；Babiarz 等，2012；Zhang、Yi
和Rozelle，2010）。医保扩面也推动了其他服

务的利用，如年度体检以及免费或几乎免费

的其他重点公共卫生服务（Lei 和Lin，2009；

Meng等，2012；Yip等，2012）。

1.3.2  改革以应对覆盖面不足

很多研究指出，医保制度的设计缺陷导

致很难实现更好的结果。供方面临创收压力，
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图 1.5 2003—2013 年中国社会医疗保险的覆盖面

注：NCMS=新型农村合作医疗制度（2003年数据包括原合作医疗制度数据）；URBMI= 城镇居民基本医疗保

险；UEBMI=城镇职工基本医疗保险。“其他”保险包括公费医疗、劳保医疗，以及其他商业和非商业保险

安排。

来源：国家卫生计生委统计信息中心；Meng等，2012。
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图 1.6 2003—2013 年中国卫生服务利用趋势

需要补偿运营成本，而奖金制度将个人收入

与单位收入挂钩。这些因素都刺激医疗机构

拉长病人的平均住院时间，增加服务量，特

别是药品和高科技服务等价格成本差较大的

服务。当然，病人也面临更高的收费（ 在某

些情况下，报销后的费用也在攀升），卫生服

务总费用不断上涨（Meng 等，2012；Li 等，

2012；Liu，Wu 和 Liu，2014；Yang 和 Wu，

2014）。

政府认识到这些缺陷，并已出台了一系

列国家政策试图解决这些问题，如降低重点

慢病的门诊共付水平，基层医疗卫生机构和
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表1.1 2009—2015年扩大经济保护范围和控制费用上涨相关的主要改革措施

年份 改革文件 发文单位（文号） 主要内容

2009 《 关于建立国家基本药物制

度的实施意见》

卫生部

（卫药政发〔2009〕78号）

制定基本药物目录，建议社区卫生服务中心和县级医院

配备使用的基本药物试点实行零差率销售

2009 《 关于完善政府卫生投入政

策的意见》

财 政 部 ； 国 家 发 展 改 革

委；民政部；人力资源和

社会保障部；卫生部

（财社〔2009〕66号）

建议地方政府试行医疗卫生机构收入全额上缴，包括药

品销售收入（不允许医疗卫生机构留存收入）

2011 《 关于进一步推进医疗保险

付费方式改革的意见》

人 力 资 源 和 社 会 保 障 部

（人社部发〔2011〕63号）

结合基本医疗保险制度推进付费方式改革（ 如诊断相关

组、按人头付费、总额预算），控制医疗费用过快增长

2012 《 关 于 印 发 卫 生 事 业 发 展

“十二五”规划的通知》 

国务院（国发〔2012〕57号） 针对新农合及城镇居民基本医保：

●　 逐步提高政府补助标准，到 2015 年达到每人每年 360

元以上

●　 提高最高支付限额

●　 住院支付比例提高到 75%；门诊支付比例提高到 50%

以上；部分慢性非传染性疾病（如糖尿病、癌症、精神

病、帕金森症）的具体治疗支付比例达到100%

●　 到2015年实现普通门诊统筹全覆盖

2012 《关于加快推进农村居民重大
疾病医疗保障工作的意见》

卫生部（卫政法发〔2012〕
74号）

重点做好 20 种重大疾病的医疗保障工作（如儿童白血病、
先天性心脏病、尿毒症、肺癌），补充保障范围

2012 《 关于开展城乡居民大病保
险工作的指导意见》

国 家 发 展 改 革 委 ； 卫 生
部；财政部；民政部；中
国 保 监 会（ 国 医 改 办 发 

〔2012〕2605号）

从城镇居民医保基金、新农合基金中划出一定比例或额
度作为大病保险资金（具体比例或额度由地方政府决定）

2012 《 关于开展基本医疗保险付
费总额控制的意见》

人力资源和社会保障部；
财政部；卫生部（ 人社部
发〔2012〕70号）

建议在全部保障制度中推行付费方式改革（ 如诊断相关
组、按人头付费、总额预算），控制医疗费用过快增长

2012 《 关于推进新型农村合作医
疗支付方式改革工作的指导
意见》

卫 生 部 ； 财 政 部 ； 国 家
发 展 改 革 委（ 卫 农 卫 发 

〔2012〕28号）

推进支付方式改革（ 如诊断相关组、按人头付费、总额
预算），控制医疗费用过快增长

2013 《关于巩固完善基本药物制度
和基层运行新机制的意见》 

国 务 院 办 公 厅（ 国 办 发 
〔2013〕14号）

制定基层医疗卫生机构药品零差率销售政策

2013 《 关于建立疾病应急救助制
度的指导意见》

国 务 院 办 公 厅（ 国 办 发 
〔2013〕15号）

针对紧急救治无力支付病人发生的医疗费用提供补助

2014 《 关于进一步做好基本医疗
保险异地就医医疗费用结算
工作的指导意见》

人力资源和社会保障部；
财政部；国家卫生计生委

（人社部发〔2014〕93号）

建议地方政府试行异地就医结算

部分医院（近期）实行零差率药品销售，以及

对基层医疗卫生机构实行收支两条线的管理

模式（见表 1.1）4。另外，2015 年 7 月政府启

动了大病医疗保险，为面临因病致贫、因病

返贫风险的家庭提供经济保护。
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年份 改革文件 发文单位（文号） 主要内容

2015 《关于全面推开县级公立医院
综合改革的实施意见》

国 务 院 办 公 厅（ 国 办 发 
〔2015〕33号）

所有县级公立医院取消药品加成

2015 《 关于印发深化医药卫生体
制改革 2014 年工作总结和
2015 年重点工作任务的通
知》*

国 务 院 办 公 厅（ 国 办 发 
〔2015〕34号）

●　 城镇 居 民 医 保 和 新 农 合 人 均 政 府 补 助 标 准 提 高 到

380 元
●　 门诊和住院费用支付比例分别提高到50%和75%

2015 《 关于城市公立医院综合改
革试点的指导意见》

国 务 院 办 公 厅（ 国 办 发 
〔2015〕38号）

所有试点城市公立医院取消药品加成

2015 《 关于全面实施城乡居民大
病保险的意见》

国 务 院 办 公 厅（ 国 办 发 
〔2015〕57号）

●　 大病保险覆盖 7 亿人的高额医疗费用（利用商业公司提
供再保险）

●　 符合资格参保人员的补偿比例提高10%—15% 

2015 《 关于印发国家基本药物目
录管理办法的通知》

国家卫生计生委（ 国卫药
政发〔2015〕52号）

建立各个制度的基本药物定价数据库

2015 《 关于推进分级诊疗制度建
设的指导意见》

国 务 院 办 公 厅（ 国 办 发 
〔2015〕70号）

推进医保支付制度改革，健全医疗服务价格形成机制，
支持分级诊疗

2015 《 关于控制公立医院医疗费
用不合理增长的若干意见》

国家卫生计生委；国家发
展改革委；财政部；人力
资源和社会保障部；国家
中医药管理局（ 国卫体改
发〔2015〕89号）

8项费用控制措施，21个主要监测指标，包括：
●　 试点公立医院力争到 2017 年将药品收入占医疗收入
（不包括中医）比重降到 30%以下，百元医疗收入（不
含药品收入）中消耗的卫生材料降到20元以下

●　 推进供方支付方式改革，确保实施临床路径管理的病
例数达到出院病例数的 30%，实行按病种付费的病种
不少于100个

注：*代表顶层设计改革方案，需通过更加具体的政策文件实施落实。

来源：作者整理。

续表　　

这些政策可能正在产生预期效果 5，但如

果不能改变筹资和服务提供方面的结构性缺

陷，中国仍然难以建立世界一流的卫生体制。

1.3.3  旨在加强预防与基层卫生服务
整合的改革

中国的政策制定者越来越认识到以医院

为中心和服务碎片化给医疗卫生体制带来了不

利影响。21 世纪初启动的农村卫生体制改革

提出，乡镇卫生院和村卫生室要发挥重要作

用，并且各级医疗机构要开展有效的协作与合

作。6 随后几年，基层卫生和社区卫生服务的

重要性不断提升。政府越来越重视发展社区卫

生服务以及相应的人才队伍建设，调整新农合

与居民医保的覆盖范围和报销水平，以期推动

社区层面的服务利用。7

2009 年出台的《 关于深化医药卫生体制

改革的意见》进一步强调了基层卫生的重要

性，鼓励制定区域卫生规划，要求各级政府

建立协调统一的医药卫生管理体制。2009 年

之后，政府推出了更为具体的改革方案，旨

在加强基层卫生，推进服务整合。改革方案

包括建议提高社区层面机构的工资水平、实

行绩效工资，具体情况将在第 2 章中讨论 8；

引入了“ 全科服务”的理念，将基层医疗卫

生机构作为首诊机构，强调全科医生和居民

长期保持联系 9。另外，改革政策还建议大力

投资建设并装备社区层面的医疗卫生机构，

以及为乡村两级卫生工作人员提供培训。10

政府于 2013 年和 2014 年进一步承诺深度

整合医院与基层机构 11，2015 年提出让资源

下沉到基层。2013 年，中央政府出资实施基



28 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

层中医药服务能力提升工程，旨在进一步加

强基层服务能力。2015 年，中央政府出台一

系列政策，支持投资建设以病人为中心的分

级诊疗制度。12

社区卫生服务扶持性政策一直得到资

金方面的保障。2009—2012 年中央政府投资

190 亿元用于建设、翻新和装备数千家村卫

生室、社区卫生服务中心和乡镇卫生院。面

向基层医疗卫生机构的新培训项目遍及全国，

数千名新入职的工作人员接受了关于提供一

线基层医疗卫生服务的培训。医院和村卫生

室建立了多种技术合作关系，旨在提升一线

卫生队伍的技术能力，鼓励各级医疗卫生机

构开展协作。中国还大力投资建设社区层面

医疗卫生机构的信息系统，试点全科医学模

式、乡村一体化管理，以及“ 守门人制度”

和转诊安排。

尽管卫生机构的推广和完善在社区层面

取得了长足的进步，但改革对推进基层卫生

及服务整合的总体影响仍十分有限。这方面

的一个突出问题是社区层面很难吸引并留住

合格的卫生人才。尽管政策提出要改善现状，

但社区层面的工资水平和激励机制仍不尽如

人意，考虑到更高级别医疗机构提供的专业

和收入机会，情况更是如此。另一个问题是

政策相互掣肘，政府的人事和预算政策限制

了提高卫生部门薪酬水平以及壮大卫生人力

队伍的空间。第三个重要制约是地方政府和

服务供方没有动力重塑医疗卫生体制，推动

服务整合。实际上，当前的筹资制度非但不

能推动协调与合作，反而还制约了服务数量和

复杂性的扩大，抑制了供方之间形成竞争 。
除较为宽泛的筹资和服务提供改革外，政

府还实施了旨在改善慢性病服务的各类措施。

在 21 世纪头几年，部分地方政府开始试行社

区疾病管理。基于这些经验，中央政府于2009
年提出将慢性病管理确定为公共卫生服务重点

领域，并强调了社区层面供方的重要作用。13

国家卫生计生委《 中国慢性病防治工作规划

（2012—2015年）》提出了雄心勃勃的目标，包

括重点干预措施的覆盖范围以及降低慢性病患

病率和死亡率。14 同时，中央政府制定了慢性

病管理规范，要求地方政府制定推广疾病管理

计划。部分地区在实施此类政策承诺方面取得

了重要进展。

1.4  满足中国的卫生服务需求：主
要挑战

中国的人口结构和疾病特点正在发生变

化，而医疗卫生费用上涨，经济增速放缓。

在此背景下，改革医疗卫生体制已迫在眉睫，

随之而来的压力也与日俱增。快速变化的需

要给政策制定者建立高效、公平制度，创造

优质健康结果的努力带来严峻挑战。这些挑

战包括过度使用医院服务，而相关服务本可

由基层机构更为经济有效地提供；服务质量

优劣不一且往往无法满足需求；供方激励机

制鼓励提供非临床必要的服务；费用上涨，

投入产出不对等；以及健康卫生方面的成果

有待进一步提高。

1.4.1  以医院为中心，初级保健薄弱

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 120 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）。每千人口床位数从 2000 年到 2015
年翻了一番还多（ 见图 1.7）。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医院床位数，有的国

家的降幅高达 30%（OECD，2015）。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%。

同期，二级、三级医院的住院量提高了三倍

（Xu和Meng，2015）。
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中国医院的能力扩张和服务利用也趋向

于上级医疗机构。2002—2013 年二级、三级

医院的数量分别上升了 29% 和 82%，而基层

卫生机构的数量却出现 6%的小幅下降（见图

1.8）。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）。

另外，医院越来越依赖为患者进行检

查来创收，以弥补因政府加大以药养医控制

力度而出现的收入缺口，因此中国医院不断

配置高科技设备，而这些设备也主要集中

在医院（ 见图 1.8）。乡镇卫生院及更基层卫

生机构与医院的高值耗材差距扩大了三倍，

从 1570 亿元扩大至 4730 亿元（Xu 和 Meng，

2015）。从发达国家的经验来看，技术是医

疗费用上涨的主要驱动因素之一，因此这

种趋势需要引起重视（de la Maisonneuve 和

Oliveira Martins，2013；Smith、Newhouse和

Freeland，2009）。技术的适当使用有助于提

图 1.7 2000—2013 年中国与部分经合组织国家的医院床位数变化情况

来源：OECD，2015。
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高医疗质量，但若缺乏恰当的供方激励机制，

高科技设备的存在就会诱导过度服务。

虽然二级医院提供的住院服务量最大，

但三级医院的住院量年均增长了 18.3%，高

于二级医院 14 . 1 % 的增长率（Xu 和 Meng，

2015）。县医院逐步取代乡镇卫生院，成为农

村住院服务的主要供方。

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，2010—2014 年各类医院

诊疗人次数占全部医疗卫生机构诊疗总人次

数的比重从 34.9% 上升到 39.1%，而同期基

层医疗卫生机构诊疗人次数的比重由 61.9%

降至57.4%。

如上所述，加强分级诊疗的举措包括基

层医疗卫生机构资本投资和能力建设；推动

建立“ 守门人制度”、双向转诊制度以及垂

直整合网络（如医疗集团）；以及旨在改进基

层医疗卫生筹资和供方激励机制的付费方式

改革。

关于如何评价这些举措的成效，目前尚

无很多系统性的信息。就各类医疗卫生机构

服务协作来看，迄今为止本地化试验的结果

有限且良莠不齐（Meng，2015）。McCollum
等（2014）的研究表明，福州各级医疗卫生机

构之间的协作效果不尽人意。在青岛，关于

社区卫生服务中心守门人试点的案例研究显

示已经取得一些成功经验：从社区卫生服务

中心转诊到医院的住院病人占全部住院病人

的比重快速提高，从 2007 年的 2.7% 提高至

2010 年的 57%，并且此类病人的次均住院费

用比直接前往医院就诊的病人低 6%。同样，

深圳的试点也有一些经验值得借鉴，其首诊

在社区的参保人口比例提高了 40%。相反，

重庆的研究结果表明，双向转诊制度在改革

实施后未有改进；急诊病人中转诊过来的不

到 1/4，并且大部分都是从社区转诊到医院。

同样，在北京的垂直整合网络中，向上转诊

也多于向下转诊。

医院是服务性单位，不愿意把病人“ 拱

手让人”，因为这意味着收入的损失。医院基

础设施更加完备，人力资源能力更强，自然

会吸引病人，因此也具有较大的话语权。建立

综合有效的分级诊疗制度需要在医院和基层卫

生层面推行根本性的变革。目前，无论是从主

观角度还是实际情况来说，医疗卫生服务体系

的质量都有待提高。

1.4.2  服务质量：激励机制需改进 

卫生服务质量通常被理解为服务在多大

程度上能够增加预期健康结果的可能性，以

及是否依循了现有的专业知识。服务质量

受到一些基本要素（ 充足的设备、药品和人

员），以及服务提供过程的影响。服务质量评

估过程中经常会问到的一些根本性问题包括：

医生或护士是否问对了问题，是否安排了适

当的检验和检查，是否做出了正确的诊断，

是否跟病人进行了有效沟通，是否提供了适

当的治疗，以及是否安抚了病人。这些问题

从个体病患和系统层面来看都是根本性的：

药品与操作的普遍使用不足、使用过度和使

用不当都会导致资源浪费，影响健康结果。

尽管很难提供系统性的证据，但众所周

知，服务质量是中国医疗卫生体制面临的一

个重要问题。正是由于病人担忧服务质量问

题，中国政府才很难将病人引导至基层医疗

卫生机构，因为病人认为不同层级的医疗卫

生机构的服务质量差异巨大（Yang等，2014；

Bhattacharyya等，2011；Jing等，2015）。现

有证据表明，很多医疗卫生专业人员都缺乏

有效诊治普通病症的基本技能。医生的素质

与技术质量关系密切，但城乡地区在医生培

训与认证标准等方面都存在较大差异。在一

项模拟病人的研究（Sylvia等，2015）中，村

医问的问题仅占做出适当诊断建议应提出问

题的 18%，并且在所问问题中必要的问题仅

占 1/3 多。例如，面对不稳定型心绞痛病例，

村医仅能开展 15%的推荐检查，只有 26%的
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临床诊断为正确诊断。总体来看，仅有一半

左右的问诊做出了正确或部分正确的治疗。

另外，村医在问诊中开药的比例高达 75%，

其中 64% 被审核医生认定为非必要甚至是有

害的药品。政府对此采取了一系列措施，包

括扩大培训范围，使用临床路径和指南，但

这些措施的成效还有待提高。

可以说，中国目前最突出的服务质量问

题就是过度服务。大处方、大检查不但会增

加病人的医疗风险，削弱病人对医疗卫生体

制的信任，而且还会浪费稀缺的资源；而这

些资源若得以适当利用，可以改进人口健康

结果，减缓卫生不平等问题。

中国医疗卫生机构的收入很大一部分来

自药品销售和部分服务费用。经过多年的发

展，这一特点已经转变成各个医疗机构开药、

开检查以及提供其他操作的经济动机，同时

也影响着病人对于“ 优质”卫生服务的预期。

很多研究表明，大处方在中国是个非常普遍

的问题。一项针对山东村卫生室的处方点评

研究（Yin 等，2015）发现，村卫生室在每张

处方开药数量（3种）、使用抗生素（60%）、静

脉注射药物（53%）和激素（20%）等各项指标

上均超出世卫组织合理用药指数系统的参考水

平。为了解中国大处方问题的背后动机，研究

人员开展了一系列试验。这些研究一致认为，

经济激励是主要动机（Currie、Lin 和 Zhang，

2011；Currie、Lin和Meng，2014）。

1.4.3  费用增长，效率需提高

中国的卫生支出增长一直快于收入的提

高。过去 20 多年间，卫生总费用增长至原

来的 14 倍，由 1985 年的 2200 亿元升至 2013
年的 3.17 万亿元（扣除物价因素）。152015 年

中国卫生总费用占 GDP 的比重为 5.98%，接

近中等收入国家和高收入国家的平均水平

（6.1%）。公共支出的增长包括政府投入大笔

资金补助社会医疗保险筹资，使得中国和其

他国家的差距正在缩小。

2001—2013年中国政府财政直接投入的卫

生预算占国家卫生总费用的比重近乎翻了一番，

从16%提高至30%。大部分预算增长用于加大

国家对社会医疗保险的补助力度 16。2001年以

来，社会医疗保险负担的卫生总费用比例从1/4
上升至1/3多，而居民自付费用比例从 60%下

降至1/3以下（见图1.9）。

政府卫生支出并无唯一的正确或最佳水

平，但快速上涨的趋势引发了对于财政可负

图 1.9 1997—2013 年中国卫生支出的构成

来源：全球卫生支出数据库，世界卫生组织，http：//apps.who.int/nha/database。
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担性的关切，尤其是考虑到中国政府收入基

数相对较小（占GDP的 11.3%），低于中高收

入国家甚至是低收入国家的平均水平（ 分别

为 14.4% 和 13.4%）。即便在 GDP 飞速增长、

中央政府因推行改革政策而不断增加补助的

时期，不发达地区的地方政府仍觉得依靠本

级财力很难实现中央层面要求的社会制度（包

括医疗保险）筹资水平（Long 等，2013）17。

对于财政可负担性的关切导致政府越来越重

视费用控制，采取的措施包括：直接价格管

制或预算限制（ 通过供方措施控制服务量和

单位服务价格），提高费用分担比例，以及旨

在影响使用模式的需方措施。国际经验表明，

费用控制措施的效果不一，有时候会对实现

总体卫生制度目标产生不利影响，如质量和

响应性。因此，很多经合组织国家不再单纯

地依赖费用控制手段，而是把医疗卫生体制

改革的重点更多地放在创造价值方面。

中国的医疗卫生体制也有很多机会可以

创造出高价值，其中最直接的方法是遏制浪

费，减少低效。据Chisholm和Evans（2010）

测算，在全球范围内卫生资源浪费占卫生总

费用的20%到40%，主要原因包括人力资源管

理相关的技术低效、不合理用药、医疗失误和

质量低下，以及欺诈和腐败。中国关于这些问

题的系统性数据有限，但在通过减少非必要药

品和操作以期控制费用、改进结果方面仍有

很大的提升空间。

例如，过去 10 年间人均药品支出增长

了 3 倍多（ 见图 1.10）。药品支出占卫生总费

用的比重有所下滑，但仍高达 40 %（ 见图

1.10）。相对于东亚和太平洋地区其他国家以

及经合组织 16% 的平均水平，这一比例可谓

很高了 18。如上所述，在中国对于不合理用

药的关切日益凸显，抗生素滥用的问题尤为

突出（Yin 等，2013；Yin 等，2015；Currie、

Lin 和 Zhang，2011）。这种行为的一个重要

动因是开具抗生素的经济激励（Currie、Lin和

Meng 2014），这导致抗生素滥用、非必要的卫

生支出，以及出现抗生素耐药性的公共健康威

胁。Yip等（2014）指出，供方付费方式改革，

特别是实施按人头付费结合按绩效付费，对于

控制大处方和不当的处方行为，乃至降低中国

部分地区的次均诊疗费用都具有显著的成效。

图 1.10 中国的药品支出以及与其他国家的比较

注：不同来源的数据略有差异：中国国家卫生发展研究中心表示，2012年中国药品支出占 GDP 的比重为 42%，

而经合组织 /世卫组织的测算结果为44%。

来源：2014 China National Health Accounts Report data，中国国家卫生发展研究中心；OECD/WHO，2014。
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卫生支出的另一个效率指标是发生在医

院的卫生支出比重。医院服务会消耗大量资

源，包括先进的医疗技术和操作，导致次均

治疗费用高涨。目前，医院支出占中国卫生

总费用的 54%（见图 1.11），而经合组织的平

均水平为 38%（OECD，2015）。另外，中国

的平均住院时间（9.8 天）也高于经合组织国

家（7.3 天），而住院时间增加也是费用上涨

的主要驱动因素。

图 1.11 1990 年和 2013 年中国的卫生费用支

出构成（按服务提供方划分）
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来源：2014 China National Health Accounts Report data，

中国国家卫生发展研究中心。

优质的三级服务在卫生系统中不可或

缺，但在很多情况下由社区机构或门诊提供

相关服务更为适当，费用也更低。中国很大

比例（ 近 40%）的门诊咨询发生在医院（ 见

图 1.12）。很过研究表示，病人往往会绕过基

层机构直接去医院就诊，特别是设备和人员

配置更好的三级医院，这导致系统低效；而

供方诱导病人过度使用利润较高的医疗技术

和操作的行为也有记录可查（Sun、Wang 和

Barnes，2015；He和Meng，2015；Eggleston等，

2008）。此类系统低效可归因于筹资和服务提

供系统的具体特点，如依赖按服务付费模式，

缺少有效的转诊或分级共付安排，定价制度扭

曲（相比于其他卫生服务，定价更有利于药品

和高科技操作），卫生工作人员和其他资源集

中在城市，医务人员薪酬与服务量和创收额度

挂钩（Li等，2012；Liu、Wu和Liu，2014）。

中国需要执行更加综合全面的改革方案，

纠正各级医疗卫生机构的失灵问题，这样才

能引导病人树立恰当的就医行为，增加对于

可负担的高质量基层卫生服务的利用（He 和

Meng，2015）。

目前，效率低下的问题不仅增加了卫生

系统的成本，也加重了病人的负担，大医院

人满为患，不必要的诊疗行为也造成了额外

的支出。尽管不同的医疗保险类别之间有所

区别，但总的来说患者的实际自付费用有所

增多（见图 1.13）。这也在意料之中：随着收

入的提高，家庭对商品和服务的支付能力增

强，医疗卫生服务也不例外。但重要问题是，

居民是否必须承担大病费用或是因为医疗费

用而陷入贫困。

如本章之前所述，有证据显示，在加大

经济保护方面，改革的影响喜忧参半。部分

图 1.12 2013 年中国和部分国家的医院门诊服务量的比重

注：西班牙的数据为2011 年的数据。

来源：2014 China National Health Accounts Report data，中国国家卫

生发展研究中心；OECD，2015。

瑞
典

土
耳
其

加
拿
大

挪
威

西
班
牙

中
国

芬
兰

爱
沙
尼
亚

法
国

捷
克

韩
国

日
本

0

10

20

30

40

50

60

70

占
所

有
医

院
服

务
量

的
百

分
比

（
%
）



34 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

水平仍然较低，还有一些卫生服务没有覆盖

到。一项使用报销数据进行分析的研究表明，

虽然城镇居民医保与新农合的名义补偿比达

到 70%—75%，但在将起付线和不在医保补

偿范围内的项目纳入考虑后，实际报销比例

不到 50%（Liang 和 Langenbrunner，2013）。

出现缺口在很大程度上是因为资金不足，特

别是在新农合制度中。实际上，参保人员

仍需负担较高的自付费用，尽管享有医疗保

障，也还是会有大病支出；对于农村居民、

贫困人群以及患有慢性病成员的家庭来说尤

为如此，这也是公众不满的一个重要原因

（Yang，2015；Zhang，Yi和Rozelle，2010）。

另外，部分研究表明参保与报销前费用呈正

相关，因为与未参保人员相比，参保人员可

能会获得更多种类的治疗、去更高层次机构

就诊、住院时间更长，这些都会推高费用

（Liu，Wu和Liu，2014；Yang和Wu，2014；

Wang，Liu 和 Liu，2014）。因此形成的趋势

是：除职工医保外，参保其他制度会增加报

销前费用，而对自付费用或报销后费用没有

显著影响。

提高补偿水平、缩小城乡差距是重要的

政策目标，但也需要巨大的财政投入。另外，

如本章之后的具体分析一样，数百万糖尿病、

高血压和其他慢性病患者尚未就诊，没有得

到所需的服务。提高补偿水平、改进服务质

量、缩小不同医保制度之间的待遇差距都需

要政府大幅增加投入。

1.4.4  健康结果仍有改善的空间

预期寿命：经过一段时期的快速发展，

中国在降低孕产妇死亡率和儿童死亡率方面

取得了举世瞩目的成就，但近年来中国卫生

投入的明显增加并没有体现为健康水平的显

著改善（见图 1.14）。与收入和卫生支出水平

相近的国家相比，中国的预期寿命较高，超

过了许多国家的水平，但在全球的相对优势

地位却有所下降（见图1.15）。

研究测算表明，在公共投入增长受限的情况

下，自付费用占可支配收入的比重仍在上升

（Zhang和Liu，2014）。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

原因而选择自行出院的比例下降了（Meng等，

2012）；但是大病支出发生率没有变化。Liu、

Wu 和 Liu（2014）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。

中国自付费用在卫生总费用中的比重已

大幅下降，在十几年的时间里从 60% 下降到

30%，但仍高于经合组织21%的平均水平。而

且，城乡居民的受益程度存在差异。农村居

民的自付费用依旧占人均卫生总费用的 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8.4%到10%不等（Long等，2013；Liang和

Langenbrunner，2013）。

未来几十年，中国卫生领域的成本压力

可能会增大。与很多其他国家一样，人口老龄

化、慢性病患病率上升，以及新的药物、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，解决卫生体系内的缺口和差

距问题也会加大支出压力。

中国已经基本实现了全民医保，但保障

图 1.13 2003—2013 年中国医保参保人员的自付费用逐

年上升

来源：Tang，2014。
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图 1.15 卫生支出与收入相关绩效（预期寿命）的国际比较

注：以出生时的预期寿命作为指标衡量绩效。纵轴和横轴均为对数标尺。

来源：Global Health Expenditure Database，世界卫生组织，http：//apps.who.int/nha/database；世界银行，2015。

图 1.14 1995—2015 年中国预期寿命与卫生总费用的变化趋势 

来源：世界银行，2015；中国卫生统计年鉴。
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图 1.16 2010 年中国的高血压和糖尿病管理

注：高血压的数据为2011—2012 年的数据。糖尿病的数据为 2007年和2010年的数据，采用了 Xu等（2013）和

Yang等（2010）研究中的中段测算结果。

来源：Feng、Pang和Beard，2014；Xu等，2013；Yang等，2010。
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中国高血压患者的知晓率、治疗率和

控制率低于中等收入国家的平均水平，而中

等收入国家的高血压管理弱于高收入国家

（ 见表 1.2）。美国 35 岁以上高血压患者中有

85.3% 知晓自身的健康状况，80.5% 的患者

服用药物，59.1%的患者控制血压（Chow等，

2013；Ikeda等，2014）。

糖尿病：改进糖尿病的预防和管理是

中国未来几十年公共卫生政策面临的另外一

个巨大机遇和挑战。知晓率低是糖尿病治疗

和血糖控制的一个主要障碍，中国有 60%—

70% 的糖尿病患者不清楚自身病症（Xu 等，

2013；Yang 等，2010）。1979—2012 年糖尿

病知晓率没有有明显提高。而知晓自身病症

的糖尿病患者的治疗率和控制率都有所上

升。但只有 25 %—40 % 的糖尿病接受了治

疗，其中只有 20%—40% 实现了适当的血糖

控制（HbA1c<7%）（Li 等，2013；Xu 等，

2013），而美国这一比例为 50%（Selvin 等，

2014）。

高血压：慢性病是造成健康生命损失

的主要原因。尽管诊断率、知晓率和治疗

率稳步提高，但在卫生服务覆盖面方面仍

存在较大缺口。高血压的统计数据可兹为

证。1991—2002 年中国的高血压知晓率从

26.3% 提高至 30.2%，治疗率从 12.1% 提高

至 24.7%，控制率从 2.8% 提高至 6.1%。换

言之，过去 20 年间约有 3000 万名高血压患者

接受了治疗，约有 600 万名患者的症状得到

控制（Liu，2011）；但仍有 1.3 亿名高血压患

者（65%）不清楚自身的病症。这些人主要

生活在农村，农村的中风（ 高血压的一个主

要并发症）死亡率高于城市。在知晓自身病

症的高血压患者中，有 3000 万名患者未接

受治疗（43%），而接受治疗的患者中有 75%

未能有效控制血压。在 2011—2012 年中国健

康和退休纵向研究对于 45 岁以上人群的分析

中，Feng、Pang 和 Beard（2014）发现诊断

率、治疗率和控制率都得到了进一步提高（样

本人群的这三个指标分别为 56.2%、48.5%

和 19.2%）。但 33%的随机抽样人群表示高血

压症状未能得到有效控制（见图 1.16）。换言

之，高血压预防和管理领域仍有很大的提升

空间。



37第 1章  中国在改善健康结果方面成绩斐然，但仍然面临诸多挑战

表 1.2 2013 年部分国家 35—84 岁成人的高

血压诊断、治疗和控制

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

孟加拉国 62.7 54.6 30.2

约旦 73.9 71.0 38.2

俄罗斯联邦 74.9 59.9 14.2

美国 85.3 80.5 59.1

日本 NA 48.9 22.9

注：NA 表示数据不详。

来源：Chow 等，2013；Ikeda 等，2014。

1.5  关于卫生总费用方面几种政策
安排的影响

如前文所述，中国卫生支出在 GDP中的

占比低于经合组织国家，但医疗支出的增长

率，尤其是卫生方面的公共财政支出的增长

率比所有经合组织国家都高。经合组织的一

项研究表明，按此增长率，到 2060 年中国的

卫生领域公共支出将翻三番，高达GDP 总额

的 8%（de la Maisonneuve和Oliveira Martins，

2013）。毫无疑问，随着中国逐渐摆脱贫困和

财富日益积累，对卫生服务的需求将进一步

增加。然而，并不是一定需要增长三倍。此

项经合组织研究也得出结论表明，如果实施

合理的改革，中国可能将卫生费用控制在合

理的范围内（GDP 的 5%）。这些改革的成效

与做法正是本书关注的内容。

世界银行委托中国（ 中国卫生发展研究

中心）和澳大利亚（ 堪培拉大学）的一项联

合研究表明，若以 1993—2012 年卫生支出的

数据作为推断依据（ 分析和分解方法请参见

Zhai等，2015），192015—2035 年中国的卫生

支出将从 3.591 万亿元增长至 18.039 万亿元，

相当于年均增长 8.4%。卫生费用占 GDP 的

比重将由2016年的6%增长至2035年9.1%。20

卫生费用增长最重要的驱动因素是每位病人

对卫生医疗服务利用数量的增长，这可以解

释大概 55% 的卫生费用增长。21 卫生服务价

格的增长（ 即卫生产品和服务的价格增长超

出其他商品和服务的价格增长的部分）的贡

献率为 26%。另外，人口因素（ 如人口老龄

化和人口增长）的贡献率为 19%，如图 1.17
所示。

目前需要探讨的一个重要问题是，中国

还需要增加多少门诊和住院服务量以到达世

界先进水平。要回答此问题，可以参考发达

经济体的出院率（见图 1.18）。2013 年，法国

的出院率为每千人 166 人次，澳大利亚为每

千人179人次。经合组织国家出院率的中位数为

每千人162人次。东亚地区的出院率，日本为每

千人111人次（2011年），中国台湾地区为每千人

138人次，而韩国是每千人 147 人次（2011 年）

（Zhai等，2015）。

2003—2013 年经合组织国家出院率的中

位数从每千人 159 人次上升至每千人 162 人

次；同期，中国的出院率从每千人 47 人次上

升至每千人 134 人次，而中国的出院率也在

短短的 10 年间从经合组织国家中位数的 30%

增加至 83%。以此增长速度，出院率到 2020
年将达到每千人 201 人次，2030 年达到每千

人241人次。与此同时，中国台湾地区的出院

率到2020年将达到每千人152人次，2030年达

到每千人182人次。同样，中国大陆的门诊服

务年增长率为 5.2%，到 2035 年将达到中国台

湾地区水平的62%。

世行研究表明，如果中国大陆降低住院

率的增长水平，并将其保持和中国台湾地

区相当的水平，到 2035 年医院支出将减少

3 .566 万亿元（GDP 的 1 .8%）。如不降低住
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图 1.18 2000—2014 年部分国家和地区的出院率

来源：Zhai等，2015。
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院率，医院支出将高达 9 .562 万亿元（GDP
的 4 . 8 %）。换句话说，通过卫生体系改革

而减少住院服务使用率将极大节省医疗费

用，其规模相当于 GDP 中 3 %，到 2035 年

卫生支出将降至 GDP 的 6 %。此发现已经

得到中国医疗改革试点地区的经验的支持，

这些改革在保证医疗质量的同时，成功减

少了医疗卫生资金投入，控制了卫生费用

和个人支出（Cheng，2013；Gao，Xu和Liu，

2014；Yip 等，2014）。最重要的是，此项结
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论强调了卫生体系改革对于卫生支出具有中

期和长期影响。

通过卫生政策决策可以显著影响卫生支

出和卫生费用增长，同时反映医疗技术革新、

收入增长、人口和流行病等因素。社会资本

对医疗领域进行广泛投资是因为这些投资有

产生巨大价值的潜力，如延长寿命、摆脱伤

残，这些虽然不能通过GDP 反映出来，但是

可以提高个人的生活品质，产生巨大的社会

效益。这些价值还体现在减少由于疾病导致

的直接经济损失方面，包括卫生服务使用、

劳动力和生产力下降，以疾病和过早死亡相

关的储蓄和投资可能受到的影响（Bloom 等，

2013）。当然，卫生费用节约的程度也取决于

卫生体系如何促进健康结果的改善。22

1.6  结论

基层卫生服务薄弱、以医院为中心、缺

乏整合、服务质量良莠不齐，这些都会阻碍

健康结果的改善，难以提高卫生投入的回报。

政府应将投入重点由医院转向基层卫生机构

以及服务质量与协作的改进，这样才能既改

善健康结果，又提高投资效率。推行这些措

施的好处是基层和二级卫生服务的能力增强，

疾病并发症和医院住院服务使用量减少，老

年人生活受失能和疾病困扰的时间也将减少。

短期内，资金节约可能抵不上为干预措施扩

面和质量改进的成本，但长期回报却不可小

觑，卫生支出增速将放缓，不良健康相关经

济成本将降低。

诚然，中国的卫生费用会随国家经济的

发展而进一步增长。但是，审慎地选择卫生

服务提供的组织方式和生产模式并高效利用资

源却可以控制卫生费用的增速。高成本路径的

人均卫生费用可能是低成本路径的二倍或三

倍，但产生的健康结果却不一定高出很多。

除卫生服务和支出水平外，还有其他因

素也影响着健康结果。美国的体系是一个低

价值的体系，按 2013 年购买力平价计算的人

均卫生支出为 9146 美元；而新加坡和日本则

是一个高价值体系，其人均卫生支出仅略高

于 3500 美元（2013 年），但健康结果和预期

寿命都优于美国（ 见图 1 .19）。日本在创造

图 1.19 21 世纪头几年部分国家的预期寿命和人均卫生支出

注：PPP= 购买力平价。

来源：世界卫生组织全球卫生观察站数据集（http：//apps.who.int/gho/data）。
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资金价值方面取得成功的很大一部分原因在

于通过鼓励使用更加经济有效的服务对支出

进行管理，如在保障内容里强调基层卫生保

健，对于提供重点服务的机构优先安排投资

（Maeda等，2014）。

中国需要探索建立一个新的卫生服务生

产、筹资和服务提供的模式，既要能够满足

居民的需求和预期，同时又能扎根于当前的

经济现实。听之任之并非上策：否则沿用当

前的服务提供模式继续提供卫生服务将会推

高卫生费用，给政府和居民都将造成更加沉

重的负担。

注释

1. 赤脚医生是指“ 接受过短期医疗和辅助

医疗培训的农民，他们在农村提供基本医疗服

务”（Yang和Wang，2017）。

2. 按年龄组划分的人口数据来自《 中国统

计年鉴 2014》，国家统计局。北京：中国统计出

版社。

3. 城市 / 农村按户口划分。农民工为农村

户籍，主要参加新农合。由于新农合制度中异

地就医的共付水平更高，而他们大部分时间居

住在城市，无法享受医保，因此阻碍了医疗卫

生服务的获得（Yip等， 2012；Peng等， 2010）。 

4. 此外，部分地方政府试行供方付费方式

改革，包括按人头付费和预付制安排，旨在弱

化刺激提供服务的动机。

5. 本报告编写时，《2013 年中国健康与营

养调查的分析》尚未公开，预计分析结果会更

加清晰地反映这些政策对卫生服务利用和自付

费用产生的影响。

6. 农村卫生体制改革政策的资料来源包括

《 关于进一步加强农村卫生工作的决定》（中共

中央委员会、国务院，2002）和《 关于农村卫

生机构改革与管理的意见》（卫生部，2002）。

7. 政府对基层卫生服务和社区卫生服务发

展的指导意见包括《 关于发展城市社区卫生服

务的指导意见》（ 国务院，2006），《 国务院关

于开展城镇居民基本医疗保险试点的指导意见》

（国务院，2007），《关于完善新型农村合作医疗

统筹补偿方案的指导意见》（ 卫生部、财政部、

国家中医药管理局，2007）。

8. 《 关于印发公共卫生与基层医疗卫生事

业单位实施绩效工资的指导意见的通知》（人力

资源和社会保障部，2009）。

9. 《 关于建立全科医生制度的指导意见》

（国务院，2011）。

10. 《“十二五”医改规划实施方案》（国务

院，2012）。

11. 《关于印发2013年全国卫生工作会议文

件的通知》（ 卫生部，2013）；《 关于做好新型

农村合作医疗几项重点工作的通知》（ 卫生部，

2014）。

12 . 2015 年国务院出台的文件包括：国

办发〔2015〕38 号《 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〕33 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〕70 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〕93 号

《 国务院办公厅关于推进农村一二三产业融合发

展的指导意见》。

13. 《 关于促进基本公共卫生服务逐步均等

化的意见》（卫生部和财政部，2009）。

14. 具体目标包括：确保 40% 的高血压和

糖尿病病人获得标准化的疾病管理干预，将中

风发病率增幅和中风死亡率控制在 5%以内，将

慢阻肺患病率控制在 8%以下。这一政策要求地

方政府制定进一步的细化目标。

15 . 卫生支出主句来自《 中国卫生总费

用核算报告 2014》，国家卫生发展研究中心，

北京。

16. 在国家卫生总费用系统（2011 版）中，

社会医疗保险被划归为一般性政府卫生支出的

一部分，该类别包括通过税收筹资对社会医疗

保险提供的补助。 为确保国际可比性，我们按
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报告中图表分类展示了数据。税收筹资保险补

助的细分数据由中国国家卫生发展研究中心

提供。

17 . 公共补助主要投向最不发达的西部

省份。

18.不同来源的数据略有差异。中国国家卫

生发展研究中心的《2014 年国民健康报告》显

示 2012 年中国药品支出占GDP比重为 42%，而

经合组织 /世卫组织的估算结果为 44%。据中国

国家卫生发展研究中心估算，2013 年这一比例

为40%。

19. Zhai等人（2015）发现 1993—2012 年卫

生总费用的增长主要由于平均每例实际费用的

快速增长。卫生总费用共增长了 11.6 个百分点，

其中 8.6 个百分点是由于平均每例实际费用的

增长造成，而其中 1 .3 个百分点和 1 .2 个百分

点则分别是由于卫生价格通胀率和老年化造成

的。疾病流行率的降低节省了少量资金。人口

增长也是总费用增长的一个因素，但贡献比例

不大。

20. 这里报告的预测结果和之前中国卫生

总费用数据得出的结果稍有不同。考虑到未来

的资本形成变数较大很难预测，这里的预测仅

仅基于当前费用，不包括资本形成。预测方法

也不同于为经合发组织国家和金砖国家 ( 巴西、

俄罗斯联邦、印度、印度尼西亚、中国和南非 )

所作做的预测 （de la Maisionneuve 和 Martins，

2013 ) 和为中国所做得的预测  （Lorenzoni、

Morgan、 Murakami和James，2015)以上两个预

测基于要素分析模型，考虑到人群年龄和性别

结构、人口增长和老龄化（ 调节预期寿命以把

由于健康而节省的卫生成本考虑在内）、收入、

卫生相关价格和其他无法解释的要素的影响。

21. 每个病例的服务数量是指 19 个疾病类

别和 17 个年龄组中，每个疾病发作的门诊就诊

次数 (或住院服务的出院次数 )。

22. 正是出于这种考虑，英国财政部委任

的万利斯（Wanless）委员会才建议政府增加卫

生投入，以此作为改善健康状况和控制未来卫

生费用上涨的手段（Wanless等， 2007）
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第 2章

推手 1：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

2.1  以人为本的一体化服务（PCIC）
模式

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。本报告中的“ 以

人为本的一体化服务（PCIC）”是指围绕居

民及其家庭的卫生需求组织服务的灵活模

式。PCIC一词是世界卫生组织“ 以人为本和

整合型卫生服务全球策略”的简称（WHO，

2015a）。专栏 2.1 根据世卫组织策略来定义

PCIC。

PCIC的最终目标是在合适的时间及合适

的地点提供适当的服务。除满足病人的需要，

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，

减少卫生体系的碎片化和资源浪费。基层卫

生服务是 PCIC 的基础。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。有效的

PCIC包括加强基层服务，使其成为患者的首

专栏2.1  以人为本的一体化服务 （PCIC）

以人为本的卫生服务是“ 让病人、家属和

所在社区共同参与到诊疗服务中，他们是卫生

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，根据他们的需求和偏好提供服

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”。

来源：WHO，2015a：10-11。
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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，协作开展卫生服务以满足各类卫生需

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。

如第 1 章所述，从政策的角度来看，中

国向PCIC卫生服务模式的转变正在发生，特

别是近期国务院发布的指导意见明确提出要

建立分级诊疗制度，并规定了各级各类医疗

机构的功能定位和责任。1 指导意见还确立了

中国 PCIC 服务提供模式的基本原则和特点，

为本章后面提出的核心行动奠定了基础。新

发布的指导意见包含以下重要特征：加强基

层卫生机构的能力；推动基层首诊；建立双

向转诊制度；确定医疗机构功能定位并推进

各级各类医疗机构整合服务；重视旨在治疗

和管理慢性病的特殊护理安排；培养全科服

务医生（“ 全科医生”），补充基层医疗卫生

机构人力队伍；组织建立医疗卫生机构网络；

以及推进医疗卫生信息化。

放眼全球，将重点放在基层卫生上的

PCIC模式正在成为医改的核心内容。这些模

式普遍具有以下核心特征：强化基层服务、

关注病人的健康需求、不同层级供方实现服

务整合。在美国，“ 以病人为中心的医疗之

家”模式已经成为加强基层卫生服务的重要

方式。澳大利亚、加拿大、丹麦、荷兰和英

国等卫生体系较为先进的国家也在建立类似

PCIC 的模式。甚至巴西、哥斯达黎加、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，但目前各种类似PCIC模式的实施主要

还是地方性或区域性的。

基于对国际经验的评估，包括一系列中

国建立 PCIC 的举措，本章评估了转向 PCIC
模式的好处，以及中国在推动医疗卫生体制

转向PCIC过程中可能遇到的挑战。随后，讨

论了八个核心领域的行动，这些行动将引导

主管部门在推动实施PCIC模式的过程中做出

实施决策。最后，本章总结了PCIC核心行动

领域在中国的发展前景，讨论的重点是围绕

病人的健康需求组织服务提供系统，推动实

现系统内各级各类医疗机构的服务整合。

2.2  实施PCIC模式的好处

尽管以上很多模式都有具体的背景，而

且大多数模式也都是基于高收入国家的经验，

但初步研究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。附件 2.1
根据 300 多项研究的结论（包括为编写本报告

而委托开展的 10 个中国案例研究）评估了类

PCIC模式对健康结果、服务质量和费用产生

影响的证据。经验表明，推行PCIC模式可产

生如下影响：

●　住院量和急诊量下降：总结美国“ 老

人全包护理计划”（PACE）和美国退伍军人

健康管理局（VHA）的“ 病人协同照料团队”

（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（Ali，
2015；Ali和Li，2015b）。在很多案例中，可

以在门诊治疗的疾病的住院率也下降了。

●　改进了临床诊疗流程：PCIC 干预措

施改善了疼痛评估和治疗、药物剂量、病人

的处方依从性、疾病管理计划的使用和患者

健康教育等各方面工作。例如，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（Ali和Li，2015b）。

●　提高健康结果及患者满意度：PCIC干

预措施缓解了疼痛，提高了生活质量，降低

了抑郁程度。其他效果还包括：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提升了。

●　对费用的影响不尽相同：几乎所有的

研究都着眼于对费用的短期影响，不同国家

之间，乃至同一国家之内的研究结果差异显

著。美国和欧洲的一些PCIC干预措施节省了
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费用，但在大部分研究中，关于干预措施对

维持费用稳定或减少费用的影响的证据有限

或不确定；而且在很多案例中，费用甚至增

加了（Hebert 等，2014）。还需要进一步开展

研究，了解质量和健康结果的改善是否会带

来长期的费用节约。在中国，由于人们普遍

重专科轻基层，节省费用的空间可能会更大。

●　改善卫生系统资源和需求的平衡：在

卫生系统层面，推行PCIC模式将重塑服务平

衡，让资源配置更加贴合需要。这种转变会

减少干预和服务的重复、对医疗卫生机构的

非必要使用，并缩短服务等候时间。PCIC模

式还会减少医疗失误，加强疾病筛查和预防

项目，提高诊断准确度，增强转诊的适当性

和时效性，并提高整个服务系统的公平性，

从而进一步保障患者安全。

基于对全球范围内 PCIC 案例文献资料

的全面评估，世卫组织（2015a，b）提出了

PCIC模式对个人、社区、医护人员和医疗卫

生系统的一系列潜在好处（见专栏 2.2）。

国际经验表明，要做到以较低的成本实

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（Macinko、Starfield 和 Erinosho，2009；

Friedberg、Hussey和Schneider，2010）。在卫生

服务提供层面，PCIC包括至少四项战略目标：2 
●　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；

●　跨专业、跨学科整合各级各类医疗

服务；

●　持续改善医疗服务质量；

●　鼓励病患及家属参与其健康管理及服

务利用的临床决策。

2.3  中国实施PCIC模式面临的挑战

世行为编写本报告委托开展了 22 个案例

研究，这些案例研究就中国实施 PCIC 改革

服务提供模式过程中可能遇到的挑战给出了

一些参考。22 个案例研究包括 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

（ 见表 2.1；详情请参见附件 2.2）。在案例调

查过程中，研究人员对中国和其他国家的规

划人员以及医院和基层医疗卫生机构的工作

人员的访谈凸显了加强基层卫生与整合各级

各类医疗卫生服务方面的一些典型问题。当

然，如本章与其他几章都重点说明的一样，

中国目前已经出现了很多应对这些挑战的创

新举措。

第一，基层医疗卫生机构要建立病人登

记或签约系统 3，根据病症或风险进行分层。

中国的“ 守门人模式”经验有限，另外还要

完善转诊制度，支持实现基层首诊，而非医

院首诊。向下转诊制度（ 即从医院转到基层

卫生机构）的运转还不顺畅。尽管各地都明

确提出要建立跨学科团队，但很多地方的卫

生工作人员都缺乏服务协作所需的知识、技

能和文化。政府鼓励基层卫生机构整合预防

及治疗服务，但全国范围内实现整合的数量

仍然很少。基层医疗卫生机构工资待遇较低，

因此合格专业人员和卫生工作者不愿在基层

工作或留在基层。

第二，由于收入大部分来自按服务付费，

因此中国的很多医院有强烈的经济动机吸引

住院和门诊病人，不愿将服务转给基层或推

行服务整合。医院只愿意将长期住院的老年

病病人转给下级医疗机构，因为针对此类病

人的服务往往收不抵支。每个机构都是按照

各自提供的服务单独付费，除息县（ 河南）

试点外（Ali 和 Li，2015a），很少有机构尝

试通过加强协作分享收入或资金节约。中

国正在试点建立一体化服务机构网络（ 称之

为医院联合体，简称“ 医联体”），但有些

联合体往往由大医院把持，成为向上级医疗

机构输送病人的渠道。

第三，医疗机构和服务提供者并未得
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表2.1 中国和部分国家的基于PCIC的医改案例研究摘要

文内指代称谓 案例研究 地点

中国的案例研究

北京，CHA 北京朝阳医院联合体，4个案例 北京

北京，PKU IDS 北大人民医院医疗卫生服务共同体（IDS），4个案例 北京

肥西，SPHCC 提高基层卫生服务能力 安徽肥西

杭州，TFY “十二五”卫生事业发展规划 浙江杭州

湟中，HCA 医疗联合体 青海湟中

上海，FDS 家庭医生制度 上海

上海，RLG 上海瑞金 -卢湾医疗联合体，4个案例 上海

专栏2.2  以人为本一体化服务模式的潜在好处

对个人和家庭：

●　 增加服务满意度，与服务供方的关系更加

密切

●　增加服务的可及性和及时性

●　增加健康素养和健康相关的自我决策能力

●　 更多地参与服务规划制定过程，与医疗专业

人员共同决策

●　提高自我管理和管控长期健康状况的能力

●　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：

●　提高工作满意度

●　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

●　 通过教育和培训机会学习新的技能，如团队

合作提供医疗服务

对社区：

●　 改善医疗服务的可及性，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

●　 加强社区在卫生资源利用决策方面的参与和

代表性

●　 公民的健康责任和权利更加清晰

●　 医疗服务能够更好地响应社区健康的需要

`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，降低住院率

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

来源：WHO，2015a，12。
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文内指代称谓 案例研究 地点

息县，IC 县乡村一体化服务 河南息县

镇江，GH 大卫生（GH） 江苏镇江

镇江，ZKG 江苏镇江康复医院集团，4个案例 江苏镇江

国际案例研究

坎特伯雷，HSP 健康服务计划（HSP） 新西兰坎特伯雷

丹麦，SIKS 慢性病患者综合服务（SIKS） 丹麦

佛森，DMC 大区医疗中心（DMC） 挪威佛森

詹姆斯库克大学医院，AEC 詹姆斯库克大学医院（JCUH），门急诊服务（AEC） 英国英格兰

金齐希河谷，GK 综合护理服务（GK） 德国金齐希河谷

马里兰州，Carefirst 以病人为中心的医疗之家 美国马里兰州

荷兰，DTC 马斯特里赫特糖尿病服务（DTC） 荷兰

葡萄牙，ULS 本地健康机构（ULS） 葡萄牙

新加坡，RHS 区域卫生系统（RHS） 新加坡

土耳其，HTP 国家卫生转型计划（HTP） 土耳其

美国，PACE 老人全包护理计划（PACE） 美国

退伍军人健康管理局，PACT 退伍军人健康管理局，病人参与的护理团队（PACT） 美国

注：关于每个案例的具体情况请参见附件2.2。

续表　　

到补偿，或并未得到充分补偿。例如，北京

市朝阳区为到社区卫生服务中心坐诊的医生

安排了小额年度津贴，但津贴数额太低，无

法补偿医生因为离开医院而“ 损失的收入”

（Jian和Yip，2015）。基层医生也很少因为开

展服务协作的相关活动获得额外收入；另外，

即便基层医疗卫生机构通过改进服务或疾病

管理提高了效率，但他们也无法留存因此节

约的资金。

第四，病人没有动力依从基层首诊。政

府制定的政策允许病人看任何病都可以直接

去医院。基层医疗卫生机构药品和人员配置

都弱于医院，无法满足复杂病症患者的需求。

另外，医院门诊的共付比例仅比基层卫生机

构高一点点，自付费用方面的差异并不能阻

止病人首选医院。

第五，服务整合需要管理部门在现有基

础上提供更高水平的协调。由隶属于不同层

级（ 如市级、区级和县级）政府部门医疗机

构组成的网络很难协调关于病人流向、重叠

服务、筹资安排、人力资源和物流等方面的

决策和行为。健康维护组织的组建也未能克

服这一困难。服务协调的两个最佳范例（ 息

县和镇江康复医疗集团）都是单一行政层级

管理的机构（Ali 和 Li，2015a；Li 和 Jiang，

2015）。

第六，尽管中国在医疗卫生信息化建设

方面引入了很多创新，但这些举措大都没有

实现联动。很多举措都着眼于支持医院，而

非基层卫生机构。

案例研究表明，中国应该考虑建立一套

统一的、标准化的系统（ 包括当地和国家层

面）来衡量和提高基层医疗服务质量、慢性

病管理质量和患者满意度。这套测量体系需

要和付出的努力相挂钩。

中国并非唯一一个在医改过程中面临挑

战的国家。很多经合组织国家都开始将PCIC
作为跨领域改革的部分内容，即增加对整个
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医疗卫生系统的投资，而非单个卫生项目或

机构的投资，满足老龄化人口的需要，应对

慢病发病率高企并不断提高以及费用不断增

长的挑战。他们在推进改革过程中面临的挑

战包括：转变传统服务模式中对急性服务和

“ 疾病治疗”的导向；改革头重脚轻、倒金

字塔模式的服务提供系统；以及减少医疗机

构和服务层级之间的管理和服务碎片化问题

（Cercone和O’Brien，2010；Porter，2010；

WHO，2008）。一些经合组织国家的改革措

施还试图改变现有模式，转变医疗机构与病

人之间的传统关系。这些关系往往仅限于医

生问诊的环节，干预措施缺乏连续性，通

常是某一个专科医生在问诊时向病人提供

建议，而病人的责任就仅仅是听从医生的

建议。

2 . 4  核心行动领域及相应的实施
策略

本报告通过开展这些案例研究及大量的

文献研究，总结出八个核心行动领域。我们

认为这八个领域是建立有效PCIC模式的基础

（见表 2.2）。针对每个行动领域，我们都简述

了中国政府可以采取的策略，以此来引导实

施行动。

案例研究中的所有绩效改进举措都运用

多种策略推进PCIC模式（见图 2.1）。所有这

些举措都包括了加强信息化建设以及纵向整

合的内容（核心行动领域 3和5），反映出要改

进协作、加强连续性，确保在正确的地点提

供正确的服务。几乎所有的举措都重视加强

绩效测量、反馈及横向整合（核心行动领域 4

表2.2 PCIC模式的八个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 ●　各级各类医疗之间的整合

●　围绕用户需求组织服务，推进更加以病人为中心的服务 

5.医疗电子信息化（电子医疗） ●　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



55第 2章  推手 1：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

图 2.1 PCIC 绩效改进举措案例研究中八大核心行动领域的干预频次

来源：作者整理。
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和 7）。重视程度最低的领域为认证（ 核心行

动领域 8），只有约 1/4 的案例涵盖了认证内

容；中国没有任何一项举措将认证作为一个

绩效改进策略。用于加强服务问责和标准化

（核心行动领域 1和2）的其他方法包括将付费

与质量挂钩、实施临床路径和其他服务标准

（核心行动领域6），以及测量病人满意度。

在每个行动步骤中，PCIC倡议都综合运

用了多项策略，而策略选择要结合提出的优

先重点、目标改进领域的范围、当前所面临

的挑战、医疗卫生体制的优势和结构、之前

的改革历史，以及本地传统和文化。

2.4.1  核心行动领域1：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。

若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、专科机构）相互

协调的服务，从而在适当的地点得到所需的

服务，避免不必要的住院和治疗，以及不必

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：

一是病人登记签约服务；二是健康风险筛查；

三是守门人制度；四是可及性。

2.4.1.1  策略 1：登记签约服务，推进居民

健康管理

签约是指特定机构和 /或地区的所有病人

由一家基层医疗卫生机构或一个服务团队负

责。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，其中三个是中国

的案例。在众多欧洲国家和地区，包括丹麦、

英格兰、芬兰、荷兰、苏格兰和土耳其等，

登记签约服务都是卫生服务提供体系的重要

支柱。在中国，签约服务可以成为改善医患

关系、提高信任度的重要步骤，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。

签约服务主要有两种方式：允许患者进

行选择或者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来分配患者，一

般是根据现有的社区来划分。例如，上海家
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庭医生制度的成功主要是依靠居民与基层医

疗卫生机构签约，在各区按照街道签约登记

（Ma，2015a）。上海的试点特别重视将患者

和基层医疗机构紧密联系起来，增进社区对

家庭医生的信任，让家庭医生成为卫生服务

体系中的首诊之选。

另外，中国还运用签约服务来鼓励医疗

机构减少对按服务付费模式的依赖，通过一

体化慢性病管理和改进后的远程医疗工具，

实现在基层提供更加可及的高质量卫生服务。

杭州《“ 十二五”卫生事业发展规划》中提

出的签约模式是以地区限制患者的选择：居

民可以选择医保指定区域内的社区卫生服务

中心的任意一个基层卫生供方。每个居民每

次签约一年，一次只能选择一个基层卫生供

方（Yan，2015a）。同样，德国金齐希河谷综

合护理服务联盟也是按照区域实行签约，确

保所有签约患者都有相应的基层保健团队，

但患者在该区域内可以自由选择基层保健供

方（Hildebrandt等，2015；Nolte等，2015）。

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

患者选择进行签约的。土耳其《2003 年国家

卫生转型规划》（HTP）的重点是在全国的每

个区域建立家庭医学中心，每家中心都有确

定的参考人群（Sumer，2015）。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，加入区域以外的另一位家

庭医生的患者群。这种方式重视患者的选择，

但事实却证明这样做很难实现服务的连续性，

特别是有时患者在没有跟医生进行有效沟通

就自行更换，转型过程较为漫长。若中国实

施基于患者选择的登记签约制度，必须辅以

有效的实时信息管理系统，保证患者更换医

疗机构时信息可以实现无缝和高效对接。

美 国 马 里 兰 州 的 私 营 医 疗 保 险 公 司

CareFirst 优先考虑患者偏好，但同时也确

保所有患者都能获得常规的初级保健服务

（Murray，2015）。公司设计了一套复杂的过

程，将未选定初级保健供方的患者“ 分配”

给某个供方。公司开发了一套算法，根据患

者前一次约见的医生和约见频次，为其安排

初级保健供方。需要说明的是，CareFirst 公

司优先考虑患者的选择，并主动找患者确认

和更新他们的签约安排。患者在任何时候都

可以转到另外一家初级保健供方。尽管这种

模式耗时耗力，但有助于那些还没有开展患

者签约服务的国家展开此项工作。

签约安排的一项核心内容是保持可行的

签约规模（分配给某个供方和 /或团队的患者

数量）。控制签约规模对于实现签约目标至关

重要，这样初级保健供方和团队才能专注于

满足患者需要，有效提供PCIC服务。签约规

模过大会阻碍形成和维持良性的医患关系；

由于分配给每个患者的时间有限，也会削弱

协调一致、高质量服务的提供。较大签约规

模往往按服务项目计算产出；在这种模式中，

牵头供方和机构将更加注重诊疗次数和约见

患者人数，而不注重干预质量、提供的服务

和健康结果。

2.4.1.2  策略2：签约人群风险分层

做 PCIC 的规划首先需要对目标人群的

健康需要进行摸底调查。风险分层是指主动

识别在登记人群中谁的健康风险高，或者谁

的服务使用率高，特别是住院服务使用率高

或者可能会很高，从而针对识别出的个体进

行主动干预，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并加以应对，减少可

预防的、昂贵的重症服务。22 个案例研究中

有 10 个案例都包含风险分层内容，但其中只

有一个案例是中国的。

风险分层可以患者个体为单位或者根据

疾病负担开展。在个体层面，可基于临床指

南并考虑是否患有某种目标疾病或者近期卫

生服务使用情况进行风险分层。临床人员也
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可以根据临床直觉，列出他们觉得哪些患者

的风险较高，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，然后将其纳入统一的临床路径，为其提供

适当的服务，改善服务结果（Ali和Li，2015a）。

另外，以往的服务使用情况或当前的疾

病负担也可以作为识别高风险患者的依据。

美国马里兰州 CareFirst 以病人为中心的医疗

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（Murray，2015）。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 2.2）。德国金齐希河谷综合护理服

务联盟（GK）的医生在签约过程中针对每个

新患者都要填写风险状况问卷，然后运用这

些信息计算出现不良健康结果的风险，并据

此设计出个性化的服务计划，以及针对每个

患者的目标设定过程（Hildebrandt等，2015；

Nolte 等，2015）。该过程确保复杂程度较高

的医疗服务只针对高风险的疑难病症。

荷兰的马斯特里赫特糖尿病服务和丹麦

的慢性病病人综合服务（SIKS）项目通过识

别成本高、管理复杂或风险高健康结果差的

具体疾病来进行风险分层（Nolte 等，2015；

Runz-Jørgensen和Frølich，2015；Vrijhoef和

Schulpen，2015）。SIKS设立了四种疾病的康

复中心，包括慢阻肺、糖尿病、心衰和髋骨

折，并明确界定了每种疾病的临床收治标准。

基于疾病进行风险分层使得SIKS住院量减少

了 18%，门诊量减少了 24%（Runz-Jørgensen
和Frølich，2015）。基于哥本哈根SIKS中心的

成功经验，丹麦将该方法拓展成为国家疾病管

理项目，为慢性病患者提供综合一体的服务。

2.4.1.3  策略3：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，在设计守门人

制度时，必须要考虑如何既给患者留有自主

权，又能在总体上控制服务的使用情况。基

层卫生服务承担守门人职责是限制患者使用

专科服务的一种方法，有助于减少不当服务

的过度使用。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模

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

图 2.2 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。

人口百分比 费用百分比 医疗成本

3% 29% $4436

8% 23% $1160

12% 21% $578

27% 20% $218

50% 7% $49

多种慢性病并发
第二级

高危风险
第三级

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（2.00-4.90）

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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经济上或管理上的处罚。杭州的《 健康杭州

“ 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（Yan，2015a）。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。

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。松散型的方式也许更加

实用，因为它允许患者对医疗机构保留有更

大的自主选择。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

（Sumer，2015）。该项目实施后，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。

2.4.1.4  策略4：确保可及性

在患者有需要时支持其去就诊或与供方

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并

更为方便。基层的非工作时间就诊或者当天

就诊等安排能更有效地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。

可运用供方经济激励来提高服务可及性。

在美国马里兰州，CareFirst 保险公司每月支

付初级保健供方一笔费用，这个费用不与诊

疗人次挂钩；另外，初级保健供方还会得到

质量奖金，而奖金部分取决于服务可及性

（Murray，2015）。若供方在周末服务可及性、

夜间服务可及性、电话服务可及性以及患者

可以查询自身病例方面得分较高，就可以拿

到奖金。经济激励会鼓励医生提高服务可及

性，包括在八小时之外的时间让患者获得电

子健康档案。

可及标准也可通过法律加以规定。在

挪威，佛森市推行大区医疗中心（DMC）模

式之前，很多大区都没有设立急诊床位。患

者到很远的三级医疗中心去接受急诊服务。

DMC 模式取得成功后，国家政府规定每个

大区都要设立急诊床位，但各个大区可根据

区内基础设施情况和人群的需要，自行选

择设立的地点（Forde、Auraasen 和 Moreira，

2015）。挪威模式中目标是既定的，但实施过

程留有灵活性，这种模式的推广实施提高了

居民对24小时急诊服务的可及性。

提高初级保健服务可及性的其他方法还

包括移动门诊和家庭护理。地处中国西北部

的青海省湟中县于 2013 年建立了医疗联合

体制度，旨在推进县乡村医疗机构垂直整合

（Meng和Luyu等，2015）。针对老年病护理的

后续访视，县医院增设移动门诊，补充基层

医疗卫生机构的力量。移动门诊可以筛查疾

病，将重病患者转到较大医院，并负责在基

层卫生机构和实验室之间运送标本。镇江社

区卫生服务中心要求 3+X 团队每周要花 3 天

的时间开展社区家访（Yan，2015b）。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。

土耳其的《 卫生转型规划》要求家庭

医生进行家访，并使用移动临床服务为无

法在传统诊所就诊的病人提供服务（Sumer，
2015）。这些方案对农村尤为重要。提供居家

护理、移动健康服务和移动药房写入了家庭

医生与卫生部签订的合同中。但也有家庭医

生抱怨，由于他们因家访等工作需要离开办

公室，使得某些病人获得服务的连续性出现

了缺口。实施七年后（2010 年开始实施），土

耳其的《 卫生转型规划》要求家庭医生还要

通过社区走访，为护理院、监狱和儿童中心

提供服务。

2.4.2  核心行动领域 2：行之有效的
跨学科团队

跨学科团队是多数PCIC项目取得成功的

重要因素。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，
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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，人们大都认

为跨学科团队是有力的促进因素。不同项目

在保障跨学科团队高效运作方面采用了不同

的做法，案例研究中也包括一些成功的方法，

如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。

2.4.2.1  策略 1：确定团队目标、构成、职

能、文化和领导机制

建立有效团队的首要任务就是明确人群

的健康需求，以及初级卫生保健团队在响应

这些需求方面的作用。规划之初的一项重要

工作是确保社区内人群健康目标与团队构成

和任务相称。

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。一般来说，团队的核心和领导是经验丰

富的基层临床医生。例如，在美国退伍军人

健康管理局（VHA）的病人参与的护理团队

（PACT）项目中，每个服务团队都由一名医

生负责，成员包括护士、助理医师、药剂师、

服务协调人和社区社会工作者。项目要求所

有服务团队清晰界定每个成员的职责（ 见图

2.3），但每个团队也有一定的灵活性，可根

据团队需要和具体情况来调整职责分工。

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，给患者提供保

健咨询，并帮助他们更好地利用服务提供体

系。VHA 的患者中很大一部分是病情复杂的

慢性病病人，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

床人员以及向患者提供的各类服务（Ali和Li，
2015b）。

上海家庭医生制度中的跨学科家庭医生

团队由一名基层医生作为核心领导者，成员

包括护士、公卫医生、助理，有时还包括营

养师和药剂师等其他专业人员（Ma，2015a）。

同样，镇江“ 大卫生”战略中的 3+X 团队包

括三名社区卫生服务中心的成员，以及数量

不等的医院志愿者。在通常情况下，团队包

括一名医生、一名护士和一名其他预防保健

人员，医院代表（“X”）为其他医生、护士

或管理人员（Yan，2015b）。

跨学科团队在协作式环境中才能发挥最

大效用，即供方之间要坦诚沟通，彼此信任，

相互平等。团队必须定期会面，并作为一个

整体经常参与培训和质量改进活动。挪威和

葡萄牙 PCIC 改进措施的比较可说明一些问

题。挪威医疗机构之间合作的历史较长，团

图 2.3 美国退伍军人健康管理局 PACT 团队成员的职责分工

来源：Stout 等，2015。
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队的思维模式有助于形成跨学科团队。尽管

在开展团队工作方面的要求和职责并不多，

但在PCIC模式引入后，大区医疗中心的员工

很快就建立起了团队意识（Forde、Auraasen
和Moreira，2015），甚至公共卫生部门和社区

心理门诊也采用了团队模式，而其他国家的

同行们仍沿用着层级分明的管理模式。葡萄

牙的本地健康机构模式也认识到跨学科团队

的重要性。他们的改革明确地要求新成立的

本地健康机构组建跨学科团队，提供基本卫

生服务、住院服务和公共卫生服务。遗憾的

是，供方并未完全接受团队工作的理念，他

们表示组建行之有效的跨学科团队的过程是

实现服务整合的主要障碍。尽管他们在文件

中提出的跨学科团队与很多其他国家的情况

相似，但团队工作与协作的文化却始终没有

建立起来。本地健康机构模式推出 15 年后，

团队运转仍然困难重重（Forde、Auraasen 和

Moreira，2015）。

需要说明的是，正如新西兰坎特伯雷健

康服务计划所展示的一样，协作文化是可以

培养的。为建立协作文化，健康服务计划明

确提出了目标并加大推广力度，确保每个人

都理解跨学科团队工作模式的重要性，而不

是像葡萄牙一样，仅在文件中加以规定。为

从一开始就建立起协作文化，坎特伯雷领导

委员会签署了章程，并描述了他们同意支持

的文化（Love，2015）。

2.4.2.2  策略 2：团队与患者共同量身定制

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。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。例如，马里兰州 CareFirst 计划为疾病

风险及服务使用特别高的患者制定了服务计

划。尽管 CareFirst 公司的本地服务协调员在

启动和维护服务计划方面发挥了一定的作用，

但顺利执行服务计划的关键是基层服务供方

或护士以及患者本人都要参与进来。服务计

划要经患者同意，患者和供方均可在线查询。

服务计划还可推动患者赋权。为鼓励供方投

入必要的时间和精力来制定并维护服务计划，

CareFirst 公司还就制定和维护的服务计划向

基层卫生服务机构支付费用（Murray，2015）。

2.4.3  核心行动领域 3：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，涉及为患

者提供服务时基层、二级和三级医疗机构之

间的沟通和协调。在中国，实现纵向整合需

要重新定义这些医疗卫生机构（特别是医院）

的各自职能及其相互关系。各级医疗机构必

须携手实现“三合一”原则，即“一个系统、

一个人群、统一的资源”。国务院近期出台的

《 关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》简

要提出了各级医疗卫生机构的作用和责任 4，

为下一步工作奠定了良好的基础。

案例研究中部分中国项目的经验表明，

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：

（1）在纵向整合的服务网络中明确各机构的

作用；（2）通过技术援助和能力建设，加强

供方间的联系；（3）依据“ 三合一”原则建

立正式的服务网络。

2.4.3.1  策略 1：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，确保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，确保这些机构在

纵向整合的服务网络中能够顺畅运转。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
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构提供支持。

世界各国的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”，

而是日益成为各类服务网络的一部分，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）。在各类网络之

中，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。

中国近期的政策改革方案和中央政府

的指导意见强调实行分级诊疗、整合卫生

服务，鼓励医院和基层医疗卫生机构建立

密切的合作关系（ 国务院，2012；2015）。5 

县医院、乡镇卫生院、社区卫生服务中心和

村卫生室的整合对中国来说并不是特别新的

概念，但却一直难以推进。与其他改革一样，

政府希望从试点中积累经验。各地实施了很

多由医院牵头的小规模举措，旨在协调服务

或至少在医院与其他服务提供方之间建立联

系。多数此类举措同其他改革也有关联，服

务整合只是改进服务提供多项目标之中的

一个。

六个中国案例的经验凸显了一些与医院

更密切融入服务提供体系相关的问题（这些举

措的具体内容见附件2.3）。除河南息县外，这

些举措都发生在大城市，有三级医院的参与，

而且三级医院通常作为牵头机构。其中，四个

模式是由医院管理集团或联合体（ 医联体）6

管理，只有一个是由县卫生局管理，还有一个

是由一家牵头医院管理。

尽管目标各异，这六种模式都试图提高

相关基层卫生机构的能力，即城市的社区卫

生服务中心和农村的乡镇卫生院。在这些模

式中，医院轮流派出专科医生去基层提供培

训和技术支持；转诊制度得以完善；另外，

还为网络中附属的下级医疗机构建立了“ 绿

色通道”，帮助病人从基层上转到医院。只有

少数模式设计了旨在激励服务协作的付费制

度。上海瑞金 -卢湾医疗联合体与镇江康复医

疗集团都推行了横向整合，将一部分诊断服

务合并到单一的地点。两个模式中都有一定

程度的信息化创新，如供方之间开展远程会

诊，以及通过电话会议提供培训和临床指导

（Jian 和 Yip，2015；Li 和 Jiang，2015；Ma，

2015b）。息县和杭州的项目都推出了电子化

会诊安排，这样在基层医疗卫生机构就诊的

患者就可以同医院的专科医生互动（Ali和Li，
2015a；Yan，2015a）；而镇江与河南的模式

中都建立了电子病历系统，加入医联体的供

方都可以进行查询。

在很多情况下，服务整合会迫使医疗机

构承担他们不熟悉或不擅长的职责。这时，

由外部机构明确职责可以提供必要的方向和

指南。息县就是一个典型的例子。2014 年 6
月，四家县级医院分别与 19 家乡镇卫生院签

约，共同提供住院服务。合同中明确规定了

各级医疗机构的角色和职责。另外，政府规

定将付费和报销与绩效挂钩，以此激励医疗

机构积极履行自身的职责。

案例研究显示，这些试点改革取得了一

些成果。镇江参加慢病管理的人数上升，息

县高血压病人参加随访和双向转诊的人数也

显著增加。此外，镇江康复医疗集团组建了

包括医院、社区卫生服务中心和公共卫生人

员在内的跨学科家庭医生团队，旨在支持慢

病及妇幼保健的一体化管理。四个社区卫生

服务中心的康复病房也针对医院老年科和神

经科出院的患者建立了类似的安排，并推行

旨在激励社区卫生服务中心开展慢病管理的

付费制度。

服务整合仍然存在一些挑战。一体化系

统的主要举措——守门人制度、跨学科团队、

制定由基层卫生机构负责协调的个性化服务

方案、患者跟进以及出院后服务等举措——

仍有待推进和完善。息县向上转诊的病例数

仍远远超过向下转诊，绿色通道住院仅占医
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院住院总量的一少部分 7。从医院转到下一级

医疗卫生机构的目标还没有完全实现。

2.4.3.2  策略2：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医疗质量

和服务能力，可以加强各级供方之间的联

系。在大部分中国的案例中，通过医院向基

层医疗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”（SPHCC）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（Meng和Luyu等，2015；Meng和Yinzi等，

2015），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。

杭州市在社区建立了 46 个“ 联合中心”

（Yan，2015a）。联合中心的人员包括医院专

科医生（来自四家市级医院）和基层医生，共

同管理糖尿病和高血压患者。联合中心的特

点包括在整个服务提供系统中跟踪并协调服

务，使用统一的服务路径，制定个性化的服

务计划，以及鼓励医院专科医生积极参与社

区卫生服务中心提供的出院后续服务。联合

中心还设立了同行辅导项目，社区医生与医

院心内和心外专家建立帮对关系，以此提升

社区卫生服务中心的慢性病管理水平。

镇江“ 大卫生”项目要求医院专科医生

每周至少要在社区卫生服务中心工作五个半

天，提供门诊服务、住院查房、病例讨论，

有时也会开展讲座（Yan，2015b）。社区卫生

服务中心还为职工提供在核心医院进修的机

会。例如，康复医疗集团下的黎明社区卫生

服务中心每年派出一名医生到镇江市第一人

民医院的神经内科进修。另外，医院也会派

出三到四名中医、内科和儿童医生在社区卫

生服务中心常驻一年，为中心职工提供密集

培训。在镇江的“ 大卫生”项目中，一体化

服务团队允许医生多点执业，从而可在提供

技术援助方面充分运用医生及其技术能力。

镇江还安排专项资金，鼓励医疗卫生资源下

沉，如用于技术援助；政府通过专项资金出

资，三级医院派出支持乡镇卫生院的每名医

生都可以获得80000元的补贴。

上海市瑞金—卢湾医疗联合体在社区卫

生服务中心推出了“ 专科—全科联合门诊”

服务，并针对这些中心基层卫生供方制定了

培训计划（Jian 和 Yip，2015；Ma，2015b）。

培训内容包括全科医学的基本理论，内科、

外科和诊断的基本知识；常见病治疗；以人

为本社区卫生服务的提供；计算机技能；以

及社区卫生服务管理。

2.4.3.3  策略3：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。完善的网络能够提供全方位的

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较近，或是为了和支

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信息系统工具，比如

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。

息县的县乡村一体化服务模式原是一

个外部资助项目的目标，旨在提高农村卫生

服务的可及性、可负担性以及质量。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（Ali和Li，
2015a），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，



63第 2章  推手 1：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

息县模式非常强调遵循临床指南和统一服务

指南的重要性。指南中明确了某种疾病的患

者应该由哪一级医疗机构怎样提供服务的建

议，并针对各级供方的 100 多种疾病详细规

定了转诊和出院服务标准。乡镇卫生院设立

了联络员，负责管理服务协调和转诊，监督

村卫生室在后续服务中对定制化服务计划的

使用情况。项目还开发了统一路径实施情况

的评估标准，并建立了全县范围都能查询的

电子健康档案。县医院、乡镇卫生院和村卫

生室签订的服务协议体现了上述特点。在息

县模式中，对不遵守服务协议没有惩罚措施，

但建立了县医院和乡镇卫生院共同分享住院

服务保险支付的付费机制，鼓励供方将服务

向基层转出，以确保出院后的连续性服务以

及医院和乡镇卫生院的协调发展。

然而，服务网络不应该仅由医院来运行。

在新加坡，通过整合公共卫生服务与二级医

院服务，以及与基层卫生机构签订合同的区

域卫生系统（RHS），旨在不再以医院作为卫

生体系的中心，而是以患者的需要为中心。

医院会争夺病人，即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。为了避免这种现象的发生，RHS 的

管理独立于医院，负责监督整个RHS 的主席

由政府任命。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（Teo，2015）。

2.4.4  核心行动领域4：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，可以提高医疗服务提供的有效

性以及服务的协调性。横向整合还可以减少

重复性服务，提高资源使用效率。22 项案例

研究中有一半都对服务实行了横向整合。

2.4.4.1  策略1：促进各类服务的横向整合

从系统层面看，横向整合的主要形式可

以是将服务整合到同一个机构。例如，佛森

的大区医疗中心（DMC）将公共卫生、基层

卫生服务和急诊服务整合到一个机构，人们

可以在同一个地点获得由公共卫生人员和基

础医疗机构提供的从疫苗接种到急诊等不同

服务（Forde、Auraasen 和 Moreira，2015）。

《健康杭州“十二五”规划》项目主要是在社

区卫生服务中心建立慢病联合服务中心，该

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，这种联合中心更方便患者，患

者到一线机构单次就诊就能获得多种服务

（Yan，2015a）。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

社区卫生服务中心的临床诊断及实验室合并

为单一机构，减少了重复服务，提高了资源

使用效率（Yan，2015b）。

2.4.4.2  策略 2：围绕用户需求组织服务，

推进更加以病人为中心的服务

横向整合融合了预防和治疗服务，关注

的不是疾病本身，而是整个人的健康，可为

患者提供全面连贯的服务。在患者层面，综

合全面的服务模式不仅包括传统意义上的

医疗，还涵盖了疾病的心理因素和背景因

素。例如，美国老人全包护理计划（PACE）

既要求提供综合全面的医疗服务，又要求整

合各个领域的服务，以提供全面关怀（Ali，
2015）。PACE 通过居家服务、餐食提供、密

集型社会工作以及对脆弱老年人独自居家生

活面临困难的细微理解，做到了对老年人的

全面关怀。

在《 健康杭州“ 十二五”规划》基层

卫生服务项目中，医生与本地居民签订服

务合同，服务内容包括居家综合服务、生

活支持以及社区日间服务 / 老年人护理中心

（Yan，2015a）。服务基于本地居民的需要

确定，包括医疗服务、生活支持和护理。

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
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务的重要性（Meng和Yinzi等，2015）。由此，

肥西中医院紫蓬分院和一家乡镇卫生院建立

了合作关系，全面整合了包括中西医在内的

各级各类医疗卫生机构。由于很多居民对中

医非常认可，中西医结合模式能够更好地契

合患者的愿望和习惯，鼓励他们全面参与制

定治疗方案。

2.4.5  核心行动领域 5：信息化建设
（电子医疗）

随着技术不断进步，强大的电子医疗

（e-Health）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 和 Bitton，

2010）。信息技术（ICT）的运用不仅为卫生

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服务过程、改善

服务管理和进行决策的工具。电子医疗可以

通过连接供方来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避免的并发症。运用

信息技术，患者除了亲自去医疗机构就诊以

外，还可以通过其他方式与供方互动，推动以

病人为中心的一体化卫生服务，如涵盖多方面

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挂号系统。

要达成上述目标，就需要在信息化建

设上投入大量的时间、精力和资源。PCIC
改进计划中采用电子医疗策略的比例为 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：（1）采用电子健康档案；（2）建

立电子沟通和管理功能；（3）保证互联互通。 

2.4.5.1  策略 1：建立供方和患者都可及的

电子健康档案系统（EHR）

有效的电子医疗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

程医疗技术和测量（Bates和Bitton，2010）。在

这些关键因素顺利发挥作用时，供方和患者都

能够享受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

前及最新的健康信息。

例如，河南息县研发了一个新的电子健

康临床档案管理系统，包括双向转诊系统运

行状态的关键信息（Ali和Li，2015a），并将

住院机构和门诊机构联系起来。乡镇卫生院

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

及接收下转病人的医生是否遵守了临床路径

和上级机构医生制定的个性化服务方案。另

外，该系统还包括患者的转诊信息。杭州

在“ 十二五规划”期间给本地居民发放了居

民卡，包含居民所有健康信息的“ 智能服

务”数据库，支持供方共享这些信息（Yan，

2015a）。该数据库包含产前检查和分娩记录，

儿童保健，健康筛查，慢病管理、诊断和治

疗，住院以及实验室化验等信息，实现了生

活支持与护理服务的有机整合。

电子健康档案系统支持患者查询自身健

康记录，有助于加强患者赋权，参与自身健

康管理。例如，美国退伍军人健康管理局开

发了名为“My HealtheVet”的患者门户网站，

支持患者对健康需要进行自我管理（Ali和Li，
2015b）。患者在此门户网站可以查询个人健

康档案，重新填写处方，查看化验结果，向

医生发送安全信息以及查看医嘱。该门户网站

在协调及整合退伍军人卫生服务方面发挥了重

要作用。近期的研究表明，该门户网站改善了

患者的服务体验，加强了患者与个人健康团队

的联系。

2.4.5.2  策略2：建立沟通和服务管理功能

信息技术可以通过网上预约挂号、视频

会诊以及移动工作站等方式，提高医疗卫生

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
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及互联网，为基层、二级和三级医疗卫生机

构安排预约（Sumer，2015），患者可以要求

预约某位医生、某个地点的机构或某个专科。

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

务使用微信进行服务，以覆盖年青的一代。结

果也证明，微信能快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挪威佛森农村地

区的大区医疗中心也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：基层医疗机构可与二级、三级医疗机构

会诊；患者可联系到二级医疗机构（Forde、

Auraasen 和 Moreira，2015）。中心刚刚成立

时就采购了六套视频会议设备，连通了二级

医疗机构 St. Olav’s（ 距佛森三小时车程）。

大区医疗中心的基层卫生提供者都参加 St. 
Olav’s 医院每日召开的早间视频会议。医生

在会上讨论大区医疗中心当前收治病人的情

况，如有需要，可与专科医生会诊。服务提供

者熟悉视频会议软件并相互认识之后，他们就

会扩大视频会议范围，让患者参与进来。这种

方法在患者晚间来急性服务中心就诊的时候尤

为有用。

湟中医疗联合体中基层卫生提供者使用

的工作站是通过信息化手段提高服务可及性

的另外一个例子。这些移动工作站于 2013 年

在 30 个区进行了试点，村医可以携带工作站

为更远地区的患者提供服务（Meng 和 Luyu
等，2015）。医生可使用工作站开展很多检查，

包括老年人体检和健康评估、高血压管理、糖

尿病管理、心电图监测以及血氧测定，并将数

据和结果上传到卫生信息服务系统。有了工作

站，医生随诊时可在更大范围内开展工作，增

加本地居民对高科技检查手段的认可度。

电子医疗工具的运用还有效地提高了患

者的安全保障水平。例如，肥西运用信息化

手段控制大处方，提高基层卫生服务能力，

对乡镇卫生院和村卫生室的用药进行更为精

准、细致的管理（Meng 和 Yinzi 等，2015）。

运用临床决策支持工具的医疗信息技术系统

储存了 50 多种基层医疗卫生机构门诊疾病的

推荐用药清单。诊断信息输入系统后，会弹

出可选的药品清单，医生只能从清单中进行

选择。息县电子健康档案系统通过连通各级

医疗机构提高患者的治疗安全性，系统规定

了治疗某种疾病的临床路径和指南（Ali和Li，
2015a）。如果医生偏离了临床路径，出现的

偏差就会被记录下来，由一位质量控制官员

监督经批准的偏差情况，服务过程的任何调

整都要与医院负责人员沟通。

2.4.5.3  策略3：保证各级各类机构和服务的

电子医疗系统具有互联互通的操作性

电子医疗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，但只有各机

构之间最大限度实现互联互通，才能将其潜

力释放出来。当多种电子医疗系统同时存在

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。

互联互通的操作性指的是电子医疗工具

和记录被不同机构、不同供方查阅的潜力，

确保其发挥作用也常常需要有效的规范化管

理。在电子医疗系统建立之初，就应该考虑

互操作性。佛森大区医疗中心与其合作的二

级医院 St Olav’s 就实现了病历的互操作性。

由于中心在建立之时便有志于与St Olav’s医

院开展合作，因此采用了和医院相同的系统，

而没有单独创建自己的系统。中心的医生可

以与St. Olav’s的医生同步随时查看任何患者

的病历。

2.4.6  核心行动领域 6：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，
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同时明确各个供方的关系和责任。在这些临

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，15 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：

（1）设计统一路径，促进服务一体化并为供

方提供决策支持；（2）在一体化的医疗机构

服务网络中加强双向转诊。

2.4.6.1  策略 1：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。在新西兰坎

特伯雷健康服务计划（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（ 见图 2.4），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。加强临床路

径效果的措施包括：每两年由医生小组开展

一次质量评估，定期开展临床审计，以及通

过正式的修改程序进行更新。另外，还应根

据国际最佳做法调整临床路径，使其服务于

本地居民的需要和利益。由于在开发和评价

过程中采用了严格的临床标准，医生对临床

路径非常认可，在实践中也广泛使用（80%

以上的医生每周访问健康路径网站的次数不

少于六次）。医生认为，临床路径使他们的转

诊决定更加合理，服务也更加贴合患者需要

（Love，2015）。

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覆盖104个病种（Ali
和Li，2015a）。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（见

图2.5）。县医院和乡镇卫生院都安排了专门的

联络人员，负责收集病人和医务人员的反馈意

见，另外还负责协调双向转诊、预约，并在转

诊时移交病人病例。在村卫生室层面，目前已

经确立实施了 21 个疾病路径，以支持村医做

出决定，强化村卫生室与乡镇卫生院的双向转

诊制度。

2.4.6.2  策略 2：推进一体化服务网络中的

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在从服务

网络的参与机构转出后，在医院得到便捷的服

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

补偿要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（Ali和Li，2015a）。这

种机制鼓励医院向下转诊，以节约成本，提

高床位利用率。

2.4.7  核心行动领域 7：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
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图 2.4 新西兰坎特伯雷健康服务计划的慢性阻塞性肺病（COPD）健康管理路径

来源：根据Love（2015）进行整理得到。

图 2.5 息县村卫生室、乡镇卫生院和县医院在双向转诊制度中的职责举例

来源：Ali和Li，2015a。©World Bank。
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如有需要，则安排将病人
转回县医院；填写病人转
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村卫生室 乡镇卫生院 县医院

村卫生室转上来的病人： 向下转出的病人：将病人

转入的病人：对乡镇卫生
县医院转下来的病人：了
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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 个案例中有 20 个（91%）

开展了测量和评价，旨在提升绩效 8。推动测

量和反馈有两种常见策略：（1）开发使用标

准化绩效测量方法；（2）建立反馈循环，推

进质量持续改善。 

2.4.7.1  策略1：利用标准化绩效测量指标

绩效测量应该使用统一、可验证、有

意义的指标，实现测量的标准化。例如，德

国使用了标准化报告，采用了一整套涉及供

方、管理团队和其他利益相关方的核心指标

（Hildebrandt 等，2015；Nolte 等，2015）。

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，可以方便不

同机构就取得的进展进行沟通和比较。

被选定作为测量对象的健康结果和过

程还应体现卫生系统的工作重点。湟中医疗

联合体的领导者和管理者建立了质量安全评

价体系，旨在测量除医疗服务外的一整套核

心内容，包括管理（ 财务管理、村卫生室的

管理）、疾病防控、患者满意度以及中医服务

（Meng和Luyu等，2015）。基层卫生测量指标

反映了加强基层团队建设的重点目标，这些指

标侧重于供方可供性、激励机制、绩效和患者

满意度，而且也包括人员数量和质量（工作热

情、技术和能力）指标，以及部分系统指标，

包括服务网络内进行协调的相关指标。

很多经合组织国家都建立并使用了对于

病人结果报告（PROM）以及病人感受报告

（PREM）监测系统。这些监测信息也成为衡

量卫生体系绩效的重要组成部分（Klazinga，

2014）。

2.4.7.2  策略 2：建立持续反馈循环，与行

动计划挂钩，促进质量改善

要将标准化绩效评价结果反馈给适当的

利益相关方，运用评价结果改进质量。重视

探索、学习、认可并推广有效做法对于系统

中每个层级的医疗卫生机构都非常重要。这

些过程可以加速变革，激励供方和管理人员，

进一步提升绩效测量数据的价值和使用性。

测量结果要反馈给 PCIC 系统的各个层

面——首先是患者和社区；通过公开分享机

构绩效和社区健康数据，提高他们理解测量

结果和参与改进与宣传活动的能力，患者和

社区可以成为加强基层卫生的积极合作伙伴。

患者和社区的参与能支持社区和供方加强卫

生系统的问责，让卫生系统对提供服务的质

量、响应性和结果负起责任。机构和地方的

服务团队与管理人员也是测量结果的重要使

用者。他们可能需要支持和鼓励，以通过反

馈信息了解并改进机构、服务网络，乃至整

个服务系统的绩效。

将绩效数据转化为行动和改进需要反馈

信息定期反馈循环，这种方式有利于发现服

务中存在的不足，推动不断学习和改进。另

外，还要强调将反馈与系统内各层级要采取

的行动挂钩。为确保持续不断的学习，要建

立包含以下主要内容的强有力的系统：绩效

测量、数据反馈和分析、找到不足、设计并

开展干预。以上各项内容都需要对所有改革

的参与者进行培训，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，美国的老人护理全包计划（PACE）

在章程中规定实施数据驱动、社区牵头、往

复循环的质量评估和绩效改进项目，以此实

现持续的信息反馈（见图 2.6）（Ali，2015）。

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。很多

PACE中心正式确立了每月、每两周，乃至每

天的反馈流程，综合了各种规定、自愿和机

构自发的绩效测量措施。所有PACE中心都接

入了Medicare和Medicaid中心（CMS）的健康

计划管理系统，每个季度必须向CMS上报核
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心绩效测量的基本信息（ 见图 2.7）。根据国

家PACE协会（NPA）的建议，PACE各机构认

可了持续质量改进工作的价值，开始收集反

映地方优先重点的其他测量结果。

在肥西加强基层卫生能力的案例中，乡

镇卫生院使用了九个维度的评价工具来测量

和改进绩效（Meng 和 Yinzi 等，2015）。这个

工具每年使用两次，现已成为预算分配和基

于绩效筹资的基础。乡镇卫生院院长的收入

与评价结果挂钩；若得到差评，院长会被罚

款，卫生院获得的政府补贴也会受到影响。

部分医疗机构已经看到评价的价值——评价

可以推动机构提供优质服务，表现突出的机

构还会受到政府的奖励和认可。

2.4.8  核心行动领域8：认证

认证是指一家独立机构按照预先设定的

指标或公布的标准对医疗卫生机构开展外部

评估的正式过程。从根本上说，认证是一种

从外部确保整个卫生服务提供系统达到最低

标准的机制。认证不同于许可。许可常被认

为是政府的监管职责，旨在设定最低标准，

保护公众健康和安全。认证设定的则是可实

现的最高标准，比许可采用的最低标准更为

严格，且声明其目的是建立持续改进的文化

（Mate等，2014）。认证（accredication）和证

明（certification）两词常常可以互换，但前者

通常面向机构，后者也适用于个人（Salmon
等，2003）。

2005 年，中国政府改革了医院认证体

图 2.6 美国“老人护理全包计划”的持续反馈环 

来源：Ali，2015。©World Bank。

设计、实施干预
收集数据

找差距 反馈及回顾数据

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

运用收集的数据发现哪些
领域做得好，哪些领域做
得不好，并确定绩效改善
活动的重点

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

立刻纠正威胁到参与者健康和安
全的问题

记录并传播质量评价及绩效改善
活动

图 2.7 PACE 中心收集的数据类型

来源：Ali，2015。©World Bank。

• 政府机构“Medicare和Medicaid服务中心”所规定的
• 支持在国家层面开展监测
• 例如：

死亡数、住院数、申诉数
摔伤、烫伤、误服药物

•国家PACE协会要求中心收集的其他数据。数据侧重于PACE的重点领域
•支持各机构测量各自的改进绩效，并开展机构间比较
例如：

在疗养院的天数，提供的餐食

• 各地开发绩效指标，针对各机构自身的情况，并且以改进为优先出发点
• 例如：

平均每个参与者的基本医疗费用、餐费和交通费
和摔伤相关的信息：摔伤发生的地点、造成的原因、其他目击者、
造成的伤害和治疗地点

机构
自发

自愿

规定
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系，认证标准由基础设施和设备配置开始转

向包括“ 科研管理”、患者安全和服务质量在

内的宽领域指标。改革在朝着正确的方向迈

进，但指导意见仍给地方政府留出了很大的

系统运行和实施自由度（Wagstaff等，2009）。

因此，认证过程并未涵盖很多重要的卫生服

务提供机构，包括乡镇卫生院、村卫生室以

及民营医疗卫生机构。这种缺陷限制了各地

之间进行绩效比较。

近期对 38 个国家 44 个卫生服务认证项

目的评估表明，认证项目有六个主要特点

（Braithwaite 等，2012）：（1）制定或采用一

整套医疗卫生服务标准；（2）与愿意对照这

些标准评估自身绩效的机构签约；（3）招募、

教育并管理行业调查员队伍；（4）向医疗卫

生机构派驻调查小组，根据这些标准评估机

构的进展状况；（5）评价调查小组的报告；

（6）给予3—5年的认证（针对合格机构）。

外部组织和临床认证（或认可）标准对于

确保优质、可靠、安全的服务组织非常重要

（Greenfield等，2012）。尽管如此，本报告研

究的 22 个PCIC绩效改进案例中只有五个涵盖

了认证内容。这些案例中的认证策略包括制

定标准和设定目标。

2.4.8.1  策略 1：确定国家和本地相关的认

证标准

初级卫生保健机构认证指标要反映PCIC
服务提供系统的优先重点和结构。认证指标

应确定各个领域的模范标准，包括基础设

施（资源、信息技术和人力资源）；系统组织

（ 整合、医院与基层卫生的角色）；服务提供

特点（ 以人为本、综合全面、连续性、协调

协作）；以及预期健康结果。

例 如 ， 美 国 国 家 质 量 保 证 委 员 会

（NCQA）规定，医疗机构若要被认定为“ 病

人为中心的医疗之家（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，病

人的自我管理，服务可及性和连续性的提高，

服务管理以及质量改进（ 见表 2.3）。可基于

这些标准确定绩效指标，用以评估机构提供

服务的质量，并以标准化的方式比较不同供

方的绩效。

美国国家质量保证委员会等一类组织的

网站上可方便查询到各种科学严谨的服务规

范和指南，中国不妨参考借鉴。设定指标时

要考虑报告负担，尽量减少需采取措施的数

量。例如，Aarogyasri 卫生服务信托基金为

印度安得拉邦超过 6500 万人提供保险；近

年来，信托基金制定标准，要求所有为基金

参保人提供服务的签约医院都要满足这些标

准。信托基金正与印度国家医院认证委员会

以及其他几个邦的保险公司共同制定了一整

套通用标准，鼓励其他医院也通过认证，提

高服务质量（Smits、Supachutikul 和 Mate，

2014）。

2.4.8.2  策略2：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。正如在 PACT 案例中所阐述的，基层

诊所需要满足一些标准，才能被国家质量保

证委员会认定为病人为中心的医疗之家。国

家质量保证委员会使用积分制，将卫生机构

分为三个等级；此外，还规定卫生机构只有

在六个“ 必须通过”模块的每个模块得分都

高于 50%，才能通过认证。很多基层卫生机

构对外公布实现的认可水平，以此吸引患者

（Bitton、Martin和Landon，2010）。

新的认证项目要基于本地医疗卫生机构

的现状，设定相对可实现的标准，随后逐步

提升标准。马来西亚和泰国都采用了这种方

法。自 1999 年建立认证制度以来，马来西

亚已经发布了四版医院标准。泰国的逐步变

革包括 2004 年推出的分步骤认可项目，随

后于 2006 年提出了患者安全目标（Smits、

Supachutikul和Mate，2014）。
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表2.3 美国国家质量保证委员会针对以病人为中心医疗之家的认证指南

标准 内容 可能分值

病人为中心的服务可及 病人为中心的预约服务可及 4.5

全天候24小时临床咨询可及 3.5

电子方式可及 2

合计 10

基于团队的服务 连续性 3

医疗之家的职责 2.5

提供符合文化和语言习惯的服务 2.5

服务团队 4

合计 12

人群健康管理 病人信息 3

临床数据 4

全面的健康评估 4

运用数据开展人群健康管理 5

提供循证的决策支持 4

合计 20

服务管理和支持 确认服务管理的对象 4

服务规划与自我护理支持 4

用药管理 4

使用电子处方 3

支持自我护理和参与式决策 5

合计 20

服务协作与服务过渡 跟踪检验状况及后续行动 6

跟踪转诊情况及后续行动 6

协调安排服务过渡 6

合计 18

绩效衡量与质量改进 衡量临床质量绩效 3

衡量资源使用与服务协作 3

衡量病人 /家属的体验 4

确保持续的质量改进 4

展示持续的质量改进 3

报告绩效 3

运用经过认证的远程医疗记录系统技术 未安排分值 

合计 20

总计 100

　　来源：美国国家质量保证委员会（NCQA），2014。
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2.5  PCIC核心行动领域的未来发展

中国已在八个核心行动领域中的部分领

域启动了改革方案，包括建立了几乎全民覆

盖的医疗卫生保障制度，降低了药品销售加

成，以及强化了包括医疗机构基础设施和卫

生人员培训等投入要素。近期实施的改革措

施取得了一定的成效，但要建立能够控制费

用、增加价值、改善居民健康状况的高质量

PCIC制度，还需要进一步深化改革。

改革措施必须因地制宜，并吸收中国和

其他国家绩效改进项目的经验教训。八个行

动领域同步推进不大现实；即便在每个行动

领域内，也要制定策略，确定先后顺序。因

此，中国政府要就改什么、怎么改提出明确

的实施指南或工具，说明地方改革要在什么

地方改、怎样改。实施指南还要辅以测量及

反馈系统，监督改进措施的实施情况，并视

需要解决出现的问题 9。

中国还需要解决支付制度中存在的问题，

确保该制度和为实现PCIC而选取的干预措施

相一致，并对其提供积极支持。实现整合需

要对医疗成本和服务质量两方面负责，通过

服务网络、强有力的双转诊制度和医疗信息

系统，使患者能够享受跨供方和机构的协同

服务。

在几乎所有的研究案例中，善用信息技

术建立电子健康系统都是成功的关键。电子

健康系统的建构和实施模式可能有所差别，

但其核心都是电子健康档案，特定区域或地

区的供方和患者都能查询到电子健康档案。

中国也应建立电子健康系统，不但要推动并

记录医患互动，还要成为双向转诊以及推动

综合全面团队服务的协调机制。更为重要的

是，电子健康系统必须支持网络内各个层级

的供方和机构相互沟通，确保为患者提供的

服务实现无缝衔接。此外，我们需要一个有

效的电子健康系统，能够发现需要更进一步

服务的患者（ 比如，患者多次入院、慢病控

制不佳，或多次在基层医疗机构就诊）。与此

同时，我们也需要制定个性化的服务计划并

促进多学科团队的通力合作，以有效地响应

这些患者的需求。

案例研究凸显了连贯、稳定管理发挥的

作用。培养干部队伍的技术和能力、使其能

够支持绩效改进目标非常重要。重要的管理

职能包括支持绩效测量查找不足，通过支持

性督导驱动绩效改进，以及确保问责。1/3 的

案例研究表示，灵活性和“ 机动”实施是取

得成功的重要因素。给机构管理者留出一定

灵活性，支持管理者自主应对一些意料之外

的挑战和把握本地的创新机遇——并鼓励他

们分享经验教训——对中国而言格外重要，

不论采取哪种路径均是如此。另外，还要设计

实施有效的测量和反馈循环，在改革措施出台

及推广的过程中对其进行监督，促进不断完

善。有效的患者参与在整个变革过程中都不可

或缺。

附件2.1  研究对于PCIC措施的影响频次（研究数量）

模型 影响

住院和

急诊

使用

服务

过程

中间健康

结果及

死亡率

病人

体验
费用 引用

P C I C 一 般

性研究

（52个研究）

改进 17 7 21 9 22 Guanais 和 Macinko（2009）；Hildebrandt
等（2015）；Macinko 等（2011）；Nolte 和

Pitchforth（2014）；Schulte 等（2014）；

Rand（2012）；世界银行（2015）

没有变化或不如从前 5 4 10 1 2

证 据 不 足 / 不 充 分 ，

或未进行测量

30 41 21 42 28
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模型 影响

住院和

急诊

使用

服务

过程

中间健康

结果及

死亡率

病人

体验
费用 引用

以病人为中

心 的 医 疗

之家

（14个干预）

改进 12 7 4 2 6 Bitton（2015）；DeVries等（2012）；Fifield
等（2013）；Friedberg等（2014）；Friedberg
等（2015）；Gilfillan 等（2010）；Hebert 等

（2014）；Nelson等（2014）；Reid等（2010）；

Reid 等（2013）；Rosenthal 等（2013）；

van Hasselt 等（2015）；Wang 等（2014）；

Werner等（2014）；世界银行（2015）

没有变化或不如从前 2 1 1 0 2

证 据 不 足 / 不 充 分 ，

或未进行测量

0 6 9 12  

老人全包护

理计划

（16项研究）

改进 9 0 7 1 0 Beauchamp等（2008）；Chatterji等（1998）；

卫生服务筹资与政策处（2005）；Kane、

Homyak 和 Bershadsky（2002）；Kane 等

（2006a，2006b）；Mancuso、Yamashiro
和 Felver（2005）；Meret-Hanke（2011）；

Mukamel、Bajorska 和 Temkin-Greener
（2002）；Mukamel 等（2006）；Mukamel
等（2007）；Mukamel，Temkin-Greener 和

Clark（1998）；Temkin-Greener、Bajorska
和 Mukamel（2008）；Weaver 等（2008）；

Wieland 等（2000）；Wieland等（2010）

没有变化或不如从前 1 0 1 3 0

证 据 不 足 / 不 充 分 ，

或未进行测量

6 16 8 12 16

疾病 /
病例管理

（257项研究）

改进 82 22 64 28 34 Frølich 等（2015）；Elissen 等（2012）；

Elissen 等（2015）；Nolte 和 Pitchfor th
（2014）；Runz-Jørgensen和Frølich（2015）；

Struijs等（2012a，b）；Vadstrup等（2011）

没有变化或不如从前 29 6 25 8 37

证据不足 /不充分 17 0 14 10 9

未进行测量 129 229 154 211 178

中国

（6项研究）

改进 1 6 1 1 2 世界银行（2015）

没有变化或不如从前 0 0 0 0 0

证据不足 /不充分 5 0 5 5 4

续表　　

案例研究调研分为三个阶段。第一阶段，

各个作者快速绘制一国或几国的绩效改进举

措图，了解当前进展状况以及重要的背景因

素（政策、制度和经济环境）。第二阶段，进

一步分析这些举措，侧重以人为本一体化卫

生服务的主要内容、实施准备条件、实施策

略以及初步和中期的产出。第三阶段，分析

影响举措设计的重要背景因素、实施方法以

及成效和挑战。研究人员综合使用多种方法，

既有定量的二手资料研究，也有焦点小组讨

论和主要知情者访谈等定性研究。

由于现有文献中没有适用工具，作者自

行开发了一套工具，旨在涵盖案例研究中的

以下信息：（1）触发 PCIC 绩效改进举措设计

和实施的挑战；（2）举措的核心内容；（3）举

措实施策略；（4）实施的推动和阻碍因素；

（5）经验教训；（6）举措对中国医疗卫生体制

的适应性；（7）潜在可持续性（见下表）。

附件2.2  22个PCIC绩效改进举措的方法与概述，分别在19个案例研究中阐述
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22个PCIC绩效改进措施的命名和摘要

PCIC绩效改进措施 说　　明 作者

中国案例研究

江苏镇江：大卫生战略 镇江市地处华东，濒临长江。2011 年启动“大卫生”战略，为两个主要市

辖区的居民提供健康服务。战略推行后，江苏康复医疗集团和江苏江滨医

疗集团正式成立；两大集团依赖新的 3+X家庭健康团队实现纵向及横向整

合，对所有签约居民的健康服务进行管理。

Yan（2015b）

上海：家庭医生制度 临江的两个相邻市辖区（黄浦区和浦东区）于 2011 年 4 月起开始实施家庭

医生制度；案例研究侧重分析了两个区内的五家社区卫生服务中心。家庭

医生制度的核心是通过改进一线服务提供加强全科医生与签约居民的联

系，建立持续的健康服务关系，特别关注慢性病管理。

Ma（2015a）

青海湟中：医疗联合体 地处中国西北部的青海省湟中县于 2013 年建立了医疗联合体制度，旨在

推进县乡村医疗机构垂直整合。医疗联合体的侧重包括统一管理、人员整

合、严格的双向转诊安排、卫生信息系统相关联通，以及共享医疗卫生资

源，从而建立了“县乡村”一体化医疗卫生制度。

Meng和Luyu等（2015）

浙江杭州：“ 十二五规

划”

浙江省省会杭州市常住人口为 800 多万人，长期以来一直纠结于如何为居

民提供公平有效的医疗卫生服务。为应对各种挑战，杭州于2011年实施了

《 十二五医疗卫生事业发展规划》，主要内容包括一体化远程会诊服务、非

传染性疾病联合中心，以及针对医疗、生活支持及护理提供协作式服务。

Yan（2015）

安徽肥西：强化基层医

疗卫生服务

安徽省肥西县地处中国东部，人口约为 85 万人。2009 年，肥西成为政府

提出的“ 加强基层卫生服务能力”方案试点地区，着力强化四个领域：人

力资源、网络建设、组织管理和工作条件。

Meng和Yinzi等（2015） 

河南息县：卫生服务一

体化改革 
息县县乡村卫生服务一体化改革于2012年实施了县医院、乡镇卫生院和村卫

生室签约安排，着力解决慢病服务质量不高以及卫生机构之间缺乏过渡等问

题。该项举措重点是建立有效转诊机制，为下级医疗机构提供技术援助，以

及改革付费制度支持费用分担，所有这些措施在初期都取得了显著成效。

Ali和Li（2015a）

北京：朝阳医院医联体

（4个案例）

朝阳医院医联体于2012年末成立，目的是鼓励病人小病进社区，以及加强上

下层级医疗机构之间的协作。朝阳医院医联体包括一家核心医院、一家三级

医院、一家二级医院以及多个社区卫生服务中心，参与单位共同为病人提供

协作式服务。在医联体框架下，参与单位2012—2013年均呈加速发展态势。

Jian和Yip（2015）

北京：北大人民医院医

疗卫生服务共同体（4

个案例）

北大人民医院医疗卫生服务共同体于 2007 年成立，旨在运用信息化手段

加强医疗机构之间的技术援助，改善相互之间的沟通。在共同体制度中，

医疗机构可参与远程会诊以及专家教育和培训，让所有参与单位都能了解

最新科研成果。

Jian和Yip（2015）

上海：上海瑞金 - 卢湾

医疗联合体（4个案例）

上海瑞金 -卢湾医疗联合体于 2011 年成立，以上海交大附属医院为核心医

院，另外还有两家二级医院、四家社区卫生服务中心，为周边地区居民提

供卫生服务。医疗联合体设立了共享影像和检验中心，以提高居民使用可

及性；另外，还在社区卫生服务中心推出“ 专科 -全科医生联合门诊”，并

强化了现有的基层卫生机构培训基地。

Ma（2015b）；Jian 和

Yip（2015）

江苏镇江：江苏康复医

疗集团（4个案例）

江苏康复医疗集团于2009年底成立。医疗集团整合了影像、化学实验室和

病理检验科室，要求基层医疗卫生机构在慢性病门诊服务方面承担更多的

责任。另外，医疗集团还建立了3+X服务团队，支持更加频繁的信息交流。

Li和Jiang（2015）
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PCIC绩效改进措施 说　　明 作者

国际案例研究

丹麦：慢性病病人综合

服务（SIKS）

丹麦在哥本哈根四家中心（SIKS 康复中心）试点实施了慢性病康复计划。

基于试点的成功经验，丹麦制定了国家疾病管理计划，着重提供综合一体

的慢性病服务。

R u n z - J ø rg e n s e n  和 

Frølich（2015）；

Nolte等（2015）

英格兰：詹姆斯库克大

学医院门急诊服务

詹姆斯库克大学医院位于英格兰北部，是一家公立医院，但实行半自治管

理。21 世纪初，詹姆斯库克大学医院设立了门急诊服务中心，医生根据具

体症状按照既定的临床指南为病人提供日间服务，无需住院安排。同时，

医院还开发了病人服务路径，有效加强了初级保健医生与医院的联系。

Forde、Auraasen 和

Moreira（2015）

德国金齐希河谷：综合

护理服务联盟（GK）

金齐希河谷综合护理服务联盟于 2005 年成立，地处黑森林地区。该联盟

是由一家医生运营的非营利组织 MQNK 与一家健康科学管理和投资公司

OptiMedis成立。联盟采用了一体化组织模式，重点改善人群健康和病人体

验，另外还制定了公平的商业计划，适当鼓励病人和医疗机构加入联盟。

Hildebrandt等（2015）；

Nolte等（2015） 

荷兰：马斯特里赫特糖

尿病服务（DTC）

（在文本中：荷兰，DTC）

位于荷兰南部的马斯特里赫特大区建立了糖尿病综合服务框架，保险公司

与初级保健医生谈判，确定特定病种完整服务包的价格。基于该框架取得

的成功经验，荷兰于2010年将此计划在全国范围内推广。

Hubertus 和 Vrijhoef

（2015）；Nolte等（2015）

新西兰坎特伯雷：健康

服务计划 

坎特伯雷是新西兰中部的一个大区，该区域 2007 年制定了健康服务计划。

计划包括多项举措，如急性需求管理服务，开发健康路径，建立上百种病

症的标准化服务流程，并建立了社区康复与生活支持团队。同步实施的其

他配套措施包括：电子病历系统、电子转诊系统、临床持续教育计划，以

及医疗卫生机构建立正式联盟，这些都为实现建立以人为本、综合一体卫

生服务的目标提供了支持。

Love（2015）

挪威佛森：大区医疗 

中心

佛森市位于挪威北部峡湾地区，该市建立了综合全面的大区医疗中心模

式，为社区居民提供综合一体的急性医疗服务，旨在减少住院。2012 年，

挪威根据佛森模式的成功经验制定了国家卫生服务举措。

Forde、Auraasen 和

Moreira（2015）

葡萄牙：本地健康机构 1999 年，葡萄牙西北部一个小省成立了一家本地健康机构，为特定地区

（ 马托西纽什）提供一体化的基层和二级卫生服务，推行统一管理和协作

服务。2007 年以后，又先后建立了七个本地健康机构，总计服务人群占全

国人口的10%。

Forde、Auraasen 和

Moreira（2015）

新加坡：区域卫生系统 新加坡建立了六个区域卫生系统，旨在打造纵向与横向一体化的医疗卫生

服务生态系统。区域卫生系统在提供综合一体卫生服务方面各有创新，如

养老过渡、居家养老、急症治疗后家庭护理、社区健康支持计划、家庭用

药中心，以及一体化服务路径。

Teo（2015）

土耳其：健康转型计划 土耳其 2003 年推出的国家健康转型计划重点是在国家各个大区建立对居

民和人群健康负责的高质量家庭药品中心。另外，同步实施的其他举措也

推动了过渡转型，包括重组医院机构，改革医生付费方式，实施数据管理

和国家健康保险。

Sumer（2015）

美国马里兰州：以病人

为中心的医疗之家

该案例研究描述了马里兰州Carefirst医疗保险公司创立的以病人为中心的

医疗之家付费模式。有了保险公司的支持，并在实施新的财务激励架构

后，全州一线医疗卫生服务得以改进，因此也带动了医院和专科服务的质

量改善和使用数量的减少。

Murray（2015）

续表　　
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PCIC绩效改进措施 说　　明 作者

美国：老人全包护理计

划（PACE）

全国的老人全包护理计划为可以进入养老院的脆弱老年病人提供综合全

面的居家护理服务。该计划由Medicare和Medicaid实行按人头付费，每个

PACE中心照护约 300 个病人。PACE模式起源于加州，现已拓展到美国 30

个州。

Ali（2015）

美国退伍军人健康管理

局：病人参与的护理 

团队 

以病人为中心的医疗之家（PCMH）遍布全国，重点是整合并改进初级保

健。退伍军人健康管理局借鉴PCMH的成功经验，开发了病人参与的护理

团队（PACT）模式，重组基层卫生提供路径，实现与系统其他环节的纵向

整合。目前，退伍军人健康管理局的基层卫生完全基于跨专业团队模式，

现已初步积累了一些成功经验。

Ali和Li（2015b）

续表　　

六个中国医院服务整合模式的特点

北京：朝阳

医联体

北京：人民医

院医疗卫生服

务共同体

上海：瑞金-

卢湾医疗

联合体

镇江：康复医疗

集团

杭州：慢病联合

中心

河南：息县县乡

村一体化服务

基本特点

管理层级 市级和区级 市级，但国家

参与很多 

市级和区级  主要在区级 市级和区级 县、乡和村

启动时间 2012年 2007年 2011 年 2009年 2013年 2012年

参与机构 三级、二级医

院和社区卫生

服务中心

主要为三级、二

级医院和社区

卫生服务中心

三级、二级医

院和社区卫生

服务中心

三级、二级医院

和社区卫生服务

中心

三级医院和社区

卫生服务中心

县医院、乡镇卫

生院和村卫生室

牵头机构 三级医院 三级医院 三级医院 三级医院 三级医院 县医院

负责监督和管理服

务协作的牵头机构 

医联体“ 理事

会”

牵头医院 医院集团理事

会

医院管理理事会 非正式市级“ 领

导小组”

县卫生局

采用支持服务整

合的付费方式

针对医院医生

到社区出诊提

供补贴

否 否 就慢病管理向社

区卫生服务中心

付费

否 是

主要创新 建 立 “ 医 联

体 ”， 改 进 社

区 层 面 卫 生 
服务

学术会议、临

床研究交流以

及 技 术 培 训 
（会诊）

实验室、影像

和放疗服务横

向整合

康复 / 社区卫生服

务中心设立康复

/ 恢复病房；实验

室、影像及病理

服务横向整合

在社区卫生服务

中心设立糖尿病

和高血压联合门

诊中心 

一 体 化 服 务 路

径 ， 通 过 签 订

“ 服务协议”和

确定联络人协调

服务展开

一体化服务的内容

对病人在服务提

供系统中的各个

环节加以跟踪

仅针对转诊 否 转诊及相关的

诊断检查

转诊及检查 是 是

附件2.3  医院参与的服务整合模式的特点
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续表　　

北京：朝阳

医联体

北京：人民医

院医疗卫生服

务共同体

上海：瑞金-

卢湾医疗

联合体

镇江：康复医疗

集团

杭州：慢病联合

中心

河南：息县县乡

村一体化服务

守门人 否 否 否 针对新农合及居

民医保

否 否

以人为本、各级

各类医疗机构参

与的服务协作

否 否 否 否 社区卫生服务中

心开展的糖尿病

和高血压管理

部分：乡镇卫生

院医生监督村医

提供服务

使用一体化服务

路径和 /或个体服

务计划

否 否 否 否 高血压和糖尿病

服务计划

是

使用指标衡量服

务协作情况

否 否 仅限于转诊和

诊断检查

仅限于转诊和诊

断检查

仅限于转诊和诊

断检查

依从统一路径；

转诊跟踪

医院相关的活动和角色

运用跨学科服务

团队，医院专家

参与其中

否 否 否 是 仅为医院专家 否

医院参与出院后

后续护理

否 否 否 向下级医疗机构

提供信息

糖尿病和高血压

住院病人

是

双向转诊制度 有限 有限 是 是 是 是

医院“ 绿色”通

道 *

是 非常有限 有，但有限 有，但有限 是 是

服务从医院转向

适当层面的机构

有限：仅为需

要康复的部分

病人 

否 部分检查由三

级医院转到二

级医院

仅限于一个医院

科室

否 否

医院为下级机构

提 供 技 术 支 持 、

培训或监督

是 是 是 是 是 是

电子健康系统 影像服务会诊 远程实验室检

查和影像服务；

培训/技术支持

电话会议

培 训 / 技 术 支

持电话会议

不同层级医疗机

构都能查询电子

病历

同医院专家进行

会诊

全国范围内都可

查询电子病历；

同医院专家进行

会诊

　　注：* 医院“绿色”通道是指为下级附属机构向上转诊提供便利，以加快对患者的护理。

注释

1. 例如，国办发〔2015〕70 号《 国务院办

公厅关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》。

2 .  PCIC 的战略目标的来源：Barr  and 

others (2003); Berwick, Nolan, and Whittington 

(2008); Craig, Eby, and Whittington (2011); 

Curry and Ham (2010); Curtis and Hodin (2009); 

Ham and Walsh(2013); Hofmarcher, Oxley, and 

Rusticelli(2007); Øvretveit (2011); Shortell and 

others(2014); Wenzel and Rohrer (1994); and 

WHO (2007, 2015a, 2015b)。

3. 签约是指特定机构和 / 或地区的所有病
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人由一家基层医疗卫生机构或一个服务团队

负责。

4. 国办发〔2015〕70 号《 国务院办公厅关

于推进分级诊疗制度建设的指导意见》。

5. 此外，参见《 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》（2015）。

6. 医院管理集团或联合体的讨论详见第5章。

7. 例如，在北京人民医院，绿色通道住院

占住院总量的比重还不到1%。

8. 持续反馈循环改进措施的实施情况在第

10章中有进一步分析。

9. 第 10 章概述了实施计划，即从各省开

始，将有效做法推广到预先选定的几个县市。

由于学习提高内容已经纳入了改革进程，因此

随着改革铺开，变革速度也将加快。
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第 3章

推手 2：提高卫生服务质量，
实现以人为本的一体化服务

3.1  引言

中国能否成功调整服务提供模式、最终

实现以人为本的一体化服务，将取决于卫生

系统生产和提供优质服务的能力。这意味着

要在卫生服务系统的各级提供临床安全、有

效、及时的医疗服务，尤其是在有效的以人

为本模式下患者首诊的基层医疗层面。努力

提高卫生服务质量、支持以人为本的模式，

的确是中国实现增进人民健康、改善患者体

验、提高卫生服务效率的改革目标的重要推

手之一。

卫 生 服 务 质 量 是 一 个 抽 象 而 复 杂 的

概念（Dayal 和 Hort，2015；La Forgia 和

Couttolenc，2008）。美国医学研究所（IOM）

把卫生服务质量描述成为“ 为个体和人群

提供的卫生服务能增加实现预期健康结果可

能性的程度以及与当前的专业知识相符的程

度”（Kohn、Corrigan 和 Donaldson，1990）。

Dlugacz、Restifo 和 Greenwood（2004）在某

种程度上根据 IOM 的报告提出了一个更实用

的优质服务的定义：“ 具有可测量的安全性、

达到尽可能高的标准、循证、统一提供的、

对资源和服务恰当利用的服务。”结合卫生体

系，“ 卫生服务质量”的概念被赋予了一系列

系统特征，有助于卫生体系整体绩效的发挥。

“ 质量”已经不再仅仅是指某一位具体医生、

科室或机构的质量（IOM，2001）。其实，实

现循证的高质量卫生服务原则、恰当使用资

源和服务以及由训练有素的医生来就诊，将

会成为中国卫生体系改革的主要推手，以实

现更好的健康结果和患者体验，以及更高效

率的卫生体系。

卫生服务质量（QoC）很重要，因为它

是健康结果的决定因素之一。在经合组织国

家过去十年所减少的过早死亡中，有 10%—

30% 可归因于卫生服务质量的改善（Nolte和

McKee，2011，2012）。卫生服务质量低下

可能导致医疗差错，给患者带来伤害，而非

帮助。例如，根据美国医学研究所的文献记

录，每年美国的医院有高达 98000 例死亡与

医疗差错有关（IOM，1999）。2008 年，美国

因基层医疗服务质量不高而导致的、可避免

的住院可能占到住院总数的 1/10（Stranges
和 Stocks，2010）。服务质量低下导致的医
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疗差错和不良事件还增加了卫生支出。2008
年，仅医疗差错本身就给美国造成约 195
亿美元的损失（Andel，2012；Stranges 和

Stocks，2010）。提高卫生服务质量不仅关系

到患者有更好的转归和体验，而且由于质量

与成本之间存在密切关系，它对卫生服务系

统的效率和可持续性而言至关重要。研究显

示，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、Nolan
和Wittington，2008）。2012 年，美国因药物

使用不当和不必要使用给卫生服务造成的损

失超过 2000 亿美元（ 卫生服务信息研究所，

2013）。英国的情况也相似，各种不必要的治

疗和操作每年给英国国家卫生服务系统造成

的浪费高达 23 亿英镑（ 英国皇家医师学会学

院，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）。总之，

劣质卫生服务危害患者的健康，降低了卫生

体系的效率。

中国缺乏关于医疗质量及其对于费用的

影响的信息。可以比较有把握地假设，在别

的国家观察到的质量和成本之间的相关性在

中国也同样存在。然而，需要开展更多研究

来证实这样的假设。由于缺乏可靠的数据以

及质量监测与评价的体制和组织结构薄弱，

很难评估卫生服务质量缺陷对患者转归或卫

生服务上涨的影响（ 例如，通过造成医疗差

错、不良事件和不必要的再次住院）。不过，

人们一致认为需要提高质量，尤其是基层卫

生服务机构的质量（Yip和Hsiao，2015）。有

关临床服务质量差异日益增多的证据凸显了

包括医院在内的服务质量仍有待提升（Xu等，

2015）。质量缺陷与基层卫生机构使用率较

低有关（Zhang 等，2014；Bhattacharyya 等，

2011），医患关系紧张和纠纷常常会引发法律

诉讼，甚至是“ 医闹”（Hesketh 等，2012）。

有很多文献记载，提供不必要的过度医疗服

务和过度开药会引发质量问题（Li 等，2012；

Yin等，2015；Yin等，2013）。病人也对过度

医疗，以及医生和护士态度冷漠、努力不够、

问诊时间短等表示不满（卫生统计信息中心，

2010）。

在中国，国家卫生计生委（NHFPC）通

过促进临床路径的使用、监管市场准入和制

定临床标准等展开改善卫生服务质量的工作

（ 国家卫生计生委，2014）。改革措施的落实

还在进一步推进。然而，一些质量改进的重

要领域尚未得到充分体现，包括开发、验证

和强制使用国家统一标准的质量指标，管理、

监测并评估医疗机构的质量，并且协调相关

各方在质量方面的努力。

在过去的十年中，大多数经合组织国家

都将持续质量改进作为卫生部门发展的一个

中心目标，并实施了系统的改革以提高卫生

医疗质量。政府越来越作为公众的代表和卫

生服务的支付人，引导卫生服务改进，以提

高医疗质量。借鉴他们的经验，并结合中国

的相关经验，本章安排如下：第 3.1 节描述了

分析卫生服务质量的概念框架；第 3.2 节探讨

了中国在质量改善方面的机遇和挑战；第 3.3
节介绍了经合组织国家在为质量改善创造有

利环境方面的经验；最后，第 3.4 节提出了一

系列核心行动和实施策略，供中国在系统推

进质量改善工作时采用。

3.2  卫生服务质量的概念、评估和
改善

本节首先通过对国际通用的卫生服务质

量的定义及概念进行梳理，探讨了卫生服务

质量的含义。然后，在更宏观的政策及体制

背景下，提出了评估质量挑战和改善质量的

框架。之后的各节阐述了如何在中国和经合

组织国家运用这些框架。
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3.2.1  卫生服务质量的概念

明确卫生服务质量的概念、阐明质量改

善的目的和评估进展不是一项简单的工作。

大多数国家按照卫生服务过程及结果在技术、

患者体验和可负担性等方面的理想特征，对

质量进行定义。例如以下的定义：

●　安全、有效、高效、及时、以患者为

中心、公平（美国医学研究所）。

●　临床有效、安全和患者体验良好（ 英

国国家卫生服务系统）。

●　在正确的时间以正确的方式为适当的

患者做正确的事情，以实现尽可能好的结果

（美国卫生与公众服务部卫生服务研究与质量

局；美国国家质量保证委员会的类似定义）。

●　较好的个人就医体验；较好的人群健

康水平；人群的人均医疗费用降低（ 美国卫

生服务改善研究所）。

●　利用现有的医疗技术、资源和能力，

按照专业伦理和临床标准提供给患者的服

务水平（ 中国国家卫生和计划生育委员会）

（NHFPC，2014）。

不同的利益相关方可能会强调质量的不

同方面。医务人员多强调医疗实践要遵循当

前的专业标准和证据（IOM，2001）。患者看

重的是基础设施、与医务人员的沟通和候诊

时间等特定要素（de Silva和Bamber，2014）。

政策制定者和卫生服务管理者往往关注质量、

成本和公平之间的平衡。此外，由于新的医

学知识和技术会改变人们对（更）高服务质量

的理解，质量往往不是一成不变的目标，需

要人们对过程、标准和指标不断进行回顾和

更新。

质量可被认为有两个方面：技术和人。

本章主要关注质量的技术方面，指的是诊断

的正确性、根据最佳证据所采取的干预措施

的恰当性，以及提供有关干预措施服务的临

床团队的能力，最终会增加以可负担的成本

改善健康结果的可能性。质量的人的方面包

括第 4 章所讨论的患者满意度。简言之，它

指的是卫生服务对患者偏好的响应性：能看

想看的医生、服务的连续性、良好的沟通、

将心比心、尊重隐私等都被认为是较高卫生

服务质量的体现。确保达到尽可能高的质量

标准意味着所有患者每次都能在正确的时间、

正确的场所获得正确的卫生服务。

3.2.2  评估卫生服务质量

有 关 服 务 质 量 最 重 要 的 定 义 当 属

Donabedian提出的定义（2005）。他提出了一

个包含结构、过程和结果的有用框架，可用

于深入研究中国卫生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

定的特征进行评价，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，以及对医生是否按照临床指南的建议

制定正确的诊疗计划、是否熟练地提供了诊

疗服务进行评价；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。

这三个方面共同为评估质量提供了宝贵信息。

不遵守最佳实践或专业标准会导致三种过程

质量问题：（例如，实验室检查、操作、处方

等的）过度使用、使用不足和不当使用。当

一项卫生干预措施对健康产生的益处足以大

于预期的风险时，我们认为该干预措施是恰

当和值得采取的（Brook，1995）。过度使用服

务是指在没有充分的医学理由的情况下使用

某项干预措施，如用抗生素治疗病毒性感冒

患者或一般性感染的儿童。服务使用不足是

指未将推荐的或必要的服务（ 如有效的预防

服务）提供给患者。不当使用包括误诊或给

患者提供了可能危害其健康的不当干预措施。

反过来，劣质的卫生服务过程又会导致患者

的劣质结果。

不当或有害的医疗服务在全球范围内都

存在。例如，RAND 的一项重要研究显示，

美国的成人仅接受了 55% 应获得的预防性服

务、急性期服务、慢性病服务、筛查或随访
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服务。这些发现说明，有效的干预措施，尤

其是具有成本效益性的预防性服务远远未得

到采用（McGlynn 等，2003）。在低收入和

中等收入中国家，虽然证据尚有待加强，但

已有记录显示存在过度使用抗生素的现象

（Laxminarayan和Heymann，2012）。

劣质卫生服务过程往往给患者带来不良

的结果。一项对八个国家（ 埃及、约旦、肯

尼亚、摩洛哥、南非、苏丹、突尼斯和也门）

入院相关病历的回顾性研究显示，平均不良

事件率为 8.2%（从 2.5%到 18.4%不等）。在

这些不良事件中，83% 被认为是可预防的，

30% 与患者死亡有关，其中 1/3 是由在相对

并不复杂的临床背景下发生的治疗差错引起

的（Wilson等，2012）。一项对已发表的有关

低收入和中等收入国家医源性感染的系统性

综述也显示，其感染率远高于发达国家，尤

其是成人重症监护病房的医源性感染、手术

部位感染和甲氧西林耐药感染（Allegranzi等，

2011）。

通过系统地收集信息来评估卫生服务的

过程和结果，对发现质量缺陷，从而制定质

量改善行动计划和监测相应的体制安排发挥

着重要作用。世界卫生组织等在开发用于国

家层面的质量指标方面做了大量工作。1 由于

卫生服务的复杂性和不确定性，这些指标可

能不尽完善；然而，一旦经过卫生服务各利

益相关方的批准和采纳，这些指标就可用于

明确质量改善工作的优先领域和相应的质量

标准，让卫生服务供方按照约定的绩效框架

尽职尽责来提供。

3.2.3  提高卫生服务质量：需要整个
系统的支持

国际经验表明，任何质量的改善都需要

政府强有力的领导，通常与非政府利益相关

方合作，共同对持续质量改善工作提供国家

层面的支持。提高卫生服务质量不仅仅是某

个医生或医疗机构的责任。一个国家评估和

提高卫生服务质量的能力对于改善整个系统

的卫生服务和患者的健康结果至关重要。医

务人员和医疗机构孤军作战，往往准备不足，

或缺乏解决如此复杂问题的激励机制。他们

不仅需要业内团体的支持，还需要来自更广

泛的卫生系统的支持，以培养改善质量的文

化。要为持续的质量改善工作提供指导，需

要有正确的政策、法律法规、激励机制和监

测系统。同样重要的是，还需要有组织机构

来对质量进行评估和监督，在提升卫生服务

组织能力的同时，为其提供指导并支持对临

床实践开展系统研究与评价。

系统支持和领导体制对确立质量改善的

高目标和营造有利的政策环境至关重要。在

许多国家，卫生服务质量总体愿景的缺乏导

致不同医疗机构在质量方面存在巨大差异。

把质量改善的决定权交给具体的医疗机构不

会有规模地提高卫生服务质量。相反，这样

做会对那些在物质、资金和知识资源方面颇

具优势的医疗机构更为有利，从而加剧不公

平性。

国家层面的专业机构发挥强有力的、统

一的领导作用至关重要。机构在保证和提高

质量方面发挥领导力，至少有以下三个基本

作用（WHO，2006）：

●　领导卫生服务质量分析工作，包括利

益相关方的参与和现况分析，以协助建立统

一的卫生服务质量目标和证明达到了卫生服

务质量的目的。

●　在以下方面发挥技术牵头作用：协调

和下发质量指标与标准；发现卫生服务质量

不足之处；制定质量改善策略。

●　对质量改善工作的实施进行高层次的

监督，对工作进展进行监测。

监测与评价是卫生服务系统的重要组成

部分，是连接卫生政策和卫生服务实践的重

要环节，并为指导质量改善工作和履行问责

制提供最基本的信息。对质量改善工作的进

展情况进行监测与评价是必不可少的工作，
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因为只有发生了有利于实现预定目的积极变

革，才能说明卫生系统或医疗机构对质量改

善工作的投入行之有效。如果改善情况未达

预期，可对现有策略进行评价后及早进行调

整，从而使成功的可能性最大化。表彰进步

和取得的成绩也有助于在变革过程中鼓舞各

利益相关方。根据对指标的持续监测、评估

和比较结果向公众公开报告已日益成为一种

常见的监测系统的补充机制。

3.3  中国在卫生服务质量方面面临
的挑战

中国在提高质量方面受到来自公众的越

来越大的压力。中国先进的三级医院与在数

量上占绝大多数的较低级别医疗机构在硬件、

人力资源、质量文化和临床实践方面差异巨

大。政府希望提升所有卫生服务供方的质量

标准并进行投入，以扩大和升级卫生服务基

础设施，尤其是基层卫生服务基础设施，但

直到最近才开始重视改善卫生服务的过程和

结果。根据第 3.1 节提出的结构 -过程 -结果框

架，本节对中国卫生服务体系的重要方面进

行了梳理，对近期与质量相关的政策进行了

简要研究，并简述了改善卫生服务质量所将

面临的挑战。

中国有关卫生服务质量的证据并不充足。

大多数人（包括各利益相关方）往往根据对医

院声誉、拥有高技术设备的情况、是否有知

名专家等进行主观评估后，对医疗机构进行

分级。因此，大多数医疗机构缺乏卫生服务

质量的证据，也很少努力对质量进行测量和

评估。

卫生服务质量研究的范畴也存在差异。

大多数质量评估是对一所或几所三级医院

进行的描述性研究（ 例如，Nie、Wei 和 Cui，
2014；Wei等，2010）。对三级医院住院服务

的质量研究多于对二级医院和基层医疗机构

的研究。由于对此问题的定义存在差异，因

此尚缺乏一个各方认同的开展全面质量评估

的框架。因采用的质量指标和分析方法纷繁

复杂，所以很难对结果进行比较。卫生服务

质量相关研究的主题包括不当医疗服务的普

遍性和质量与效率之间的关系等（例如，Yin
等，2015；Li等，2012；Yin等，2013）。

3.3.1  卫生服务系统的结构

中国大多数有关卫生服务质量的研究都

将重点放在卫生服务系统的结构上。经过过

去 20 年的大规模机构扩张，中国的医疗机构

具备了现代的基础设施和先进的设备，即使

在卫生服务系统的较低层面亦是如此。政府

在建设标准（ 例如，规定机构总面积和布局

等的最低要求）的监管方面成绩出色，建立

了村卫生室、乡镇卫生院（THC）和社区卫生

服务中心（CHC）等基层医疗机构的基本设备

目录。例如，机构调查结果显示，贵州乡镇

卫生院拥有价值人民币 10000 元或以上的医

疗设备平均达 5 件，包括X光机、超声波、生

化分析仪、心电图机、呼吸机、血细胞计数

仪和尿液检测仪。很多乡镇卫生院拥有多功

能生命监测仪、电动吸引器、电动洗胃机和

麻醉机（Wang和Xue，2011）。2009 年开始的

医疗卫生体制改革已将发展城镇社区卫生服

务中心网络作为优先工作，让居民能在步行

15—20 分钟的范围内就医。这些旨在让群众

及时获得卫生服务的措施都值得赞赏。

卫生服务质量是卫生专业人员的知识、

态度和实践的结果。同许多国家一样，中国

也面临着训练有素的专业医务人员短缺的问

题，这种短缺现象在基层医疗机构和农村尤

为明显。在注册医师（和助理医师）中，仅有

45% 的人具备学士或以上学位，其中大多数

在大医院工作。在基层，乡镇卫生院和社区

卫生服务中心的医生中约有 75% 拥有职高学

历或 2 年制的医学大专学历，仅有 10%—15%

的人拥有学士学位。大多数乡村医生从前是

赤脚医生，后来仅接受过医学职高教育。2 基
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层医疗机构的医生获得医学继续教育（CME）

的机会有限：乡镇卫生院和社区卫生服务中

心的医生每年注册参加 15 天的医学继续教育

培训。此外，中国的多数护士都未接受过本

科教育。

3.3.2  卫生服务过程

受现有数据缺陷的制约，中国鲜有研究

直接探讨卫生服务提供的机制和程序，但现

有证据已经凸显了服务过程的一些问题。过

度开药和过度服务，尤其是过度提供高技术、

高费用的服务，在各类医疗机构中普遍存在。

Li 等（2012）对 2007—2009 年中国 28 个城市

的 230900 张门诊处方进行研究后发现，半数

处方为抗生素处方，包含两种或两种以上抗

生素的处方占 10%。抗生素过度使用的问题

在较低级别的医疗机构和较贫困地区尤其常

见，因为这些机构对药品收入的依赖度更高。

一位高级别卫生官员指出，CT扫描、剖宫产、

冠状动脉支架植入和冠状动脉搭桥的过度使

用是中国临床实践中明显存在的问题（Liao，

2015）（见表3.1）。

表3.1 中国的过度用药和过度干预

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 等，

2015）；抗生素处方占 50%，包含两种

或两种以上抗生素的处方占 10%—25%

（Li等，2012；Yin等，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等，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）

中国的另一项令人担心的问题是有效

疗法使用不足。研究发现，未能充分采用有

效预防措施导致手术部位可预防感染的发生

（Fan等，2014）。此外，戒烟咨询等具有成本

效益性的行为咨询可能使用不足；即使是医

生的戒烟率也较低，向患者提供戒烟建议也

并非惯常做法（Abdullah 等，2013）。其他研

究人员发现，对急性心肌梗死患者未能及早

使用可使其受益的 ß 受体阻断剂，而对可能

因之受害的患者却可能存在过度使用的问题

（Zhang等，2015）。过度使用和使用不足的情

况都说明了医务人员未能按照最佳实践进行

诊疗。

慢性病已成为中国的主要疾病负担，但

研究发现基层医生管理常见慢性病的知识和

经验不足（Wu等，2009；Liu、Hou和Zhou，

2013；Xu，2010）。Wu等（2009）对 651 名乡

村医生进行了高血压治疗的知识测试。结果

发现，能给患者正确测量血压的乡村医生不

足 40%，仅有 7%的乡村医生在日常工作中会

定期测量患者的血压，而知晓推荐使用的高

血压治疗方法或知晓高血压是心血管疾病最

主要危险因素的人则不到50%。

有关二级医院和三级医院服务过程是否

正确的证据存在矛盾。例如，Wei 等（2010）

发现在全国城镇医院的样本中，医生对缺血

性卒中的二级预防率较高。但Qian等（2001）

的研究显示，上海和江苏的四家医院的产科

服务不符合最佳实践做法，在六项应避免采

用的做法中，有三项做法的日常采用率高达

70% 以上。急性冠脉综合征患者的用药情况

也发现了类似的结果（Bi等，2009）。

3.3.3  结果

许多国家获取病历不易、病历保留情

况有差异且缺乏可靠的临床服务数据，给

结果研究带来了挑战。中国现有的证据显

示，三级公立医院的患者转归差异巨大（Xu
等，2015）。医院死亡的下降随时间推移而

有所减缓（Li等，2015）。可预防的不良事件

仍较常见。一项荟萃分析显示，2001—2012
年手术部位的感染率平均为 4.5%（Fan 等，

2014），而美国 2006—2008 年的该比例为

1.9%（CDC，2016）。
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3.4  中国的监管和政策环境

部分由于卫生服务的复杂性以及医患

之间信息的不对称性，卫生服务需要强有力

的监管制度。某些卫生服务可被视为“ 信用

品”，即使在服务提供完成后，消费者也很难

或无法确定其功效和影响。政府通过制定质

量标准并强制供方遵守，可以在保证卫生服

务质量方面发挥重要作用。此外，政府还可

以出台政治和经济激励机制来促进质量的不

断改善。

3.4.1  质量改善的制度和政策机制

中国政府历来认为保证质量是卫生行政

管理部门的核心职责，并在此领域发挥着牵

头作用。表 3.2 总结了实施中的主要监管策略

和政策。从 20 世纪 70 年代末期起，确保安全

和质量的基本监管机制已经到位，根据医疗

机构类别明确了设备和人员的最低标准，规

定了卫生专业人员的资质并制定了一般的管

理原则。1989—1998 年中国开展了首轮医院

评审活动，根据医院的相对服务质量，对医

院进行分类和评级。

表3.2 中国的卫生服务质量监管 

监管策略 主要政策文件/行动 目的和实施

监管机构 ●　2015年3月成立医疗管理服务指导中心（MSMGC）

●　2009年成立国家和地方医疗质量管理委员会（MQCC）

●　2008年在卫生部内设立医疗服务管理局

●　医疗管理服务指导中心开展卫生技术评估并

为地方质量改善工作提供技术支持

●　医疗质量管理委员会制定各医疗专业标准并

实行质量控制 
●　医疗服务管理局在公立医院管理和质量监管

方面发挥高级别政治领导作用

一般监管 ●　《临床质量管理条例（征求意见稿）》（2014年）

●　《全面提升县级医院综合能力工作方案》（2014年）

●　《 三级医院评审标准》（2011 年）；《 二级医院评审标准》

●　（2012年）

●　《综合医院评价标准（修订版）》（2009年）

●　《临床路径管理指导原则》（2009年）

●　通常，卫生部仅制定和出台一般性的医院管

理条例，其中包括有关质量的内容

临床实践指

南和标准

●　从 2006 年起，中华医学会制定了各专业的临床诊断和治

疗指南以及临床技术及操作标准 
●　省级和地方医学会制定了针对具体临床问题的各类地方

性的临床指南、规范、专家意见、专家共识、指导意见等 
●　国家卫生计生委出台了针对具体问题的指南，如《 医

源性感染管理》（2011 年）；《 抗菌药物临床应用指导原则

（2015年版）》；《单病种质量管理评价系统》（2008 年）

●　已制定和下发了47个专业指南

●　然而，对照这些指南对临床实践的监测有限。

只要求特定的二级医院和三级医院报告临床数据

●　指南不能作为不当医疗服务诉讼的法律依据

医疗机构评

价和质量改

善行动

●　两轮医院评审（2011—2012 年；1989—1998年）

●　进一步改善医疗服务行动计划（2015—2017年）

●　从2009年起的“医疗质量万里行” 
●　医院管理年活动（2005—2009年）

●　“百强医院”表彰活动

●　虽然制定了新的评审标准，国家卫生计生委

仍决定取消 2011—2012 年期间新评审的 240 多家

三级医院。人们怀疑在认证过程中存在弄虚作假

和腐败行为 * 

●　实地调查是评价医院的最常见方法

注：* Dajiang Net，2012。

来源：国家卫生计生委网站（2018年6月27日），http：//en.nhfpc.gov.cn/。
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部分由于 2009 年的医改将公立医院改革

作为改革重点之一，当时卫生部（MOH）因

此于当年设立了一个新的医政医管局。该局

的职责是制定并实施改善公立医院管理与绩

效（包括质量保证和提高）的策略。在该局的

领导下，对质量标准进行了重新审核，并通

过更新标准和指南、推动调查和加强监管解

决一些具体的质量问题。3《 抗生素合理应用

指南》经过多次更新，其最新版于 2015 年出

版。4 该局还在借鉴其他国家的大量经验的基

础上，起草了一系列具体疾病的质量控制指

南、指标和临床路径 5，在一些公立医院进行

试点。这些工作有助于形成一系列更全面的、

最新的质量相关条例。

此外，卫生部成立了国家和地方医疗质

量管理委员会（MQCC），负责医疗机构层面

医疗专业相应标准的制定和质量控制的实施。

地方医疗质量管理委员会设在当地作为技术

牵头单位的三级医院和教学医院内，授权其

开展质量评价。例如，浙江省目前有 47 个医

疗质量管理委员会，省级医疗质量控制与评

价办公室负责协调质量改善工作和医疗质量

外部评价工作（ZJOL，2011）。该办公室出

台的《 医疗质量持续改进工作计划（2009—

2012 年）》为其他机构提供了一种模式。根

据该计划，许多医院都设立了临床服务质量

管理委员会，一般由医院院长或负责质量的

副院长牵头负责，其成员由各科负责人组成。

从 2009 年起，国家卫生计生委开展了各

种医院管理活动，将安全和质量保证作为核

心内容之一。例如，“ 医院管理年”（2005—

2009年）、“医疗质量万里行”（一项每年开展

的全国性医院实地调查）和“ 百强医院”活

动。从 2015 年起开展了“ 进一步提高卫生服

务质量”活动，旨在方便患者就医和改善患

者的就医体验（ 例如，实行网上预约和周末

门诊服务，缩短候诊时间，提供查阅病历服

务），该活动已取得了一些成功经验。最新的

关于城市公立医院改革和县级医院改革的两

个政策文件重申要重视质量保证和质量提高。6

2015 年 3 月，国家卫生计生委在加强国

家体制机构和领导力以支持质量改善工作方

面采取了另一项重要举措，即成立了国家医

疗管理服务指导中心（MSMGC），负责一系

列工作，其中包括卫生技术评估、对地方质

量改善工作提供技术支持等。

3.4.2  质量改善方面的挑战 

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奠定了基础，而国家

卫生计生委也努力建设改善质量所必需的体

制和政策构架。政策改革的速度惊人，但政

策执行的深度及其效果尚有待观察。此外，

如下所述，现有做法的一些缺点可能会使其

改善质量的潜力受到限制。

首先，卫生服务质量监管与评价强调准

入资质和组织结构的完善（ 例如，是否设立

了内部质量控制委员会）。这些做法需要更加

宽泛，将审计、控制和临床过程及结果涵盖

进来。例如，目前的指标和评估标准更多的

是与结构相关，更重视结构因素，而不是过

程和结果，即服务是如何提供的，给患者带

来了哪些益处。落后地区的许多医疗机构可

能仍需加大对基础设施和人力资源的投入，

但中国作为一个整体应将质量问题的重点更

多地放在监测和改善临床过程及患者的健康

结果上。

其次，质量改善工作的领导体制尚不明

朗。地方的医疗质量管理委员会（MQCC）被

认为是一个技术工作组，而非一个具有执行

能力或行政权力的常设机构。医疗管理服务

指导中心（MSMGC）当前的重点是卫生技术

评估，较少关注质量保证、质量改善以及监

测与评价。在规定医疗质量管理委员会和医

疗管理服务指导中心应执行的职能中，未包

括以下一些重要职能：协调和管理国家质量

标准化措施的应用；管理机构层面的质量监

测与评价；以及协调各利益相关方的质量改
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善工作。此外，作为国家卫生计生委系统的

一部分，其更关注公立医院，而不是向所有

供方提供机构支持。卫计委下的医管局具

有权力和技术能力，但缺乏足够的资源进

行质量监测与评价，而这是持续质量改善

的基础。

再次，为更好地支持整个卫生服务系统

的质量改善，需要进一步加强信息系统、质

量评价和机构层面的改善行动：

●　信息系统、电子医疗和信息报告：中

国临床数据的定期报告工作尚有完善的空间。

基于医疗机构的信息系统不是用来收集此类

数据的。中国要求数量不明的三级医院和数

量更少的二级医院报告临床数据，但范围有

限。即使有了数据，也并未进行定期分析，

以为了解质量和结果提供依据。研究人员往

往不得不抽取不易获得的病历资料来取得临

床数据，这一过程成本很高。二级医院和基

层医疗机构提供的数据往往缺乏卫生服务质

量方面的内容。

●　质量评价：政府通过定期检查对规范

执行情况进行评估。这些检查本身不足以推

动一线服务质量的持续改善。每年一次的实

地调查因过程和结果的可验证数据的缺乏而

范围有限。同样，评估结果可能具有主观性，

检查结果也仅有受评医院和卫生行政部门了

解，不提供给公众或其他利益相关方，也未

与经济奖惩挂钩。

●　对机构层面质量改善活动的支持：中

国针对持续质量改善的激励机制和问责制还

有待完善。一线医务人员没有针对过程及结

果质量改善的激励机制。给医疗机构的导向

是增加服务数量，从而增加收入和扩大市场

份额，而其收入与质量并无直接关系。政府

并不为质量改善活动提供资金支持或激励机

制，（即使是在有证据的情况下）也不会因医

院服务质量低下或患者转归不良而对其进行

惩罚。机构缺乏对质量的重视，这意味着鲜

有医院愿意对质量改善工作进行投入。

3.5  提高卫生系统质量的国际经验

过去 15 年中，许多经合组织国家都将持

续的质量改进作为卫生事业发展的核心目的，

并实施了系统性的改革来提高卫生服务质量。

新一轮质量改进浪潮的到来是在人口不断老

龄化、慢性病负担日益增加、卫生支出大幅

上涨的背景下发生的。这些国家政府的角色

越来越成为公众健康的管理者和卫生服务的

支付者，不断推动卫生服务系统向提高卫生

服务质量的方向发生转变。他们对新的卫生

干预措施和技术的成本效益性进行评估，开

展质量评价并提出新的质量标准，推广现代

管理手段和做法，以改善卫生服务质量。这

些经验都对中国快速发展的卫生系统具有参

考意义。

如上所述，一个国家卫生系统的特征和

体制安排构成了提高质量和持续质量改善所

需的支持性基础结构的重要环节。专栏 3.1 总

结了三个欧洲国家在支持质量改善方面的体

制结构。之后，更详细地介绍了美国、英国

和澳大利亚构建此类结构的经验。案例部分

探讨了各国在质量保证与改善、体制领导、

问责制和监管机制、管理创新做法方面的总

体方法。

3.5.1  美国：公私合作以改善质量 

美国是在现代卫生服务质量改善方面

的先进国家。20 世纪 80 年代，美国卫生系

统的卫生支出呈两位数的增长，急需加强监

管，以避免药物滥用。1989 年，美国卫生与

公众服务部（HHS）成立卫生服务政策与研究

机构，以促进卫生服务的质量、适宜性和有

效性。HHS 利用最新的临床指南和严格的同

行评议，并结合经济激励机制，但卫生专业

人员的认同感很低，对卫生服务质量的影响

极其有限。美国医学研究所（IOM）对推动美

国的质量改善工作发挥了重要作用。该机构
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成立于 1970 年，是一个由优秀专业人员组成

的独立组织，其人员来自不同的领域，包括

卫生和医疗、自然科学、社会和行为科学等

等，承担着向政府提供医疗和卫生政策方面

建议的职责。1996 年，IOM召开了一次全国

卫生服务质量圆桌会议，对卫生服务进行总

结，以发现卫生服务质量相关问题。在一篇

共识报告（Chassin 和 Galvin，1998）中，圆

桌会议认为，在全美国医疗服务系统中普遍

存在严重的质量问题，给为数众多的人造成

了伤害。会议还认为，可以对卫生服务质量

进行精确定义和测量，其科学准确性可与临

床医学采用的大多数指标相媲美。IOM 随后

发表了两篇重要报告，呼吁对美国医疗卫生

服务进行全面彻查，并提出了以行动为导向

的质量改善战略框架，确立了在五年后将医

疗差错减少 50%的目标（IOM，2001；Kohn、

Corrigan 和 Donaldson，1999）。报告中的研

究结果和提出的改善战略受到了政策制定者、

支付方和医务人员的欢迎。IOM 将质量改善

工作纳入卫生服务议程，树立了质量改善的

愿景，促进开展全国性的活动、深入研究和

质量改善方面的活动。1999 年，卫生服务研

究与质量局（AHRQ）成立，作为美国政府在

卫生服务质量研究方面的牵头机构。AHRQ
出资并作为一个证据收集处理中心，旨在

让医疗卫生服务更安全、更优质、更可及、

更公平和更可负担。它还与各利益相关方

合 作 ， 确 保 证 据 得 以 理 解 和 应 用 。 例 如 ，

AHRQ 针对大量的且越来越多的疾病制定和

更新临床指南。它还制定门诊和住院服务

质量指标，包括预防措施、住院服务质量、

患者安全和儿科服务等。AHRQ 通过实施全

国减少医源性感染规划、“ 安全性的科学”

培训规划以及开发和推广患者安全工具包

等，在全国加强患者安全工作中发挥着重

要作用。其软件免费向任何计算质量指标

的医院提供，医院进而根据质量监管要求

向 Medicare 和 Medicaid 服务中心（CMS）进

行报告。此外，AHRQ 每年发布《 国家卫

生服务质量报告》和《 国家卫生服务差异》

报告，对在改善卫生服务质量和减少不同

人群所获得服务的差异方面的国家重点领

域的工作进展进行评估。

参与制定和推广质量指标的其他政府和

非政府组织包括：国家质量论坛、国家质量

保证委员会联合会、美国医学会的绩效改善

医生联盟。国家质量论坛（NQF）是一个私

专栏3.1  法国、德国和荷兰的质量改善体制安排

法国高等保健管理局（Haute Autorité de 
Santé，HAS）是独立的公立权威机构，负责对

医疗机构和医生进行认证，总结最佳实施建

议，对卫生产品与服务、专业实践、医疗服务

的组织水平和公众健康进行评价（Chevreul 等，

2010）。卫生部和HAS共同设立了一系列质量指

标，要求公立和私营卫生服务机构每年都要公

布其质量绩效。在法国，对药品的评价涉及药

品的效果，以及针对同一指标，该药品优于其

他药品的优势。价值不高的药品被从社会医疗

保险目录中剔除。

在德国，联邦联合委员会是对各种新技术

和现有技术的适宜性和成本效益性进行评价的

法定权威机构；卫生服务质量与效率研究所具

有科学地评价卫生服务的技术能力。其建议可

导致对社会医疗保险支付的服务进行限制。

荷兰于 2012 年设立了质量研究所，负责提

出制定服务标准、临床指南和绩效指标的强制

性框架，包括采用循证的医学原则对现有的医

学科学和医学实践进行评估。
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营的非营利性会员组织（ 也是联邦政府的签

约方），其宗旨是协调和批准其他组织及机构

制定的用于公开报告的质量标准和质量指标。

NQF有 400 多个成员组织，分别代表消费者、

卫生保健计划、医务人员、职工、政府、药

品和医疗器械公司和其他质量改善组织等。

NQF 采用一种“ 多步共识发展过程”来决定

是否批准采用某一措施（例如，专栏 3.2 中所

述的门诊服务项目）。其对高级别技术专家工

作组的召集能力以及其独立性是获得成功的

关键。NQF最为人所知的是 2002 年首次公开

报告的“ 严重应报告事件”（SRE或“ 绝不应

发生”事件）。7SRE 指的是绝不应在医疗机

构中发生的 28 种可预防的、明确的严重不良

事件。Medicare规划不会对这 28 种“ 绝不应

发生”事件支付费用，因为它们根本就不应

发生。

尽管医务人员曾经不赞成公开报告的想

法，其对卫生服务质量影响的证据也不尽相

同，但现在公开报告在美国已成为标准做法。

具体的医生、医生组织、健康计划和医院提

供的卫生服务质量由各种组织和规划进行评

估并公布结果。8 其目的是提供供方质量的信

息将有助于保护消费者权利，帮助他们更好

地选择供方，并让供方对提供服务的安全性

及质量负责。除了公开报告外，政府支付机

构、Medicare 和 Medicaid 服务中心等主要支

付方已在其支付方案中加入了质量绩效的经

济激励机制。

私营企业也在探讨如何支持以更低的

成本达到更高的质量。例如，1987 年开展

了名为“ 国家卫生服务质量改善示范项目”

（NDP）的工作，有 21 家卫生服务组织同意

参加为期 8 个月的工业领域常用质量改善方

法之适用性的研究。这 21 家公司同意在研究

期间对上述卫生服务组织提供支持，包括提

供免费咨询和资料、帮助参加培训课程和评

估等。参加此项实验的公司包括 AT&T、康

宁、福特、惠普、IBM、施乐等许多美国知

名机构。

结果令人印象深刻（Berwick等，1990）：

有 15 家卫生服务组织取得了显著进展，其他

专栏3.2  全国质量论坛的门诊服务项目

门诊服务涵盖各种疾病、服务和场所，是

患者接受卫生服务的主要场所。人们越来越希

望有评价门诊服务方方面面（ 包括各种场所的

服务）的绩效指标。

优先领域包括确保门诊服务的安全性、适

宜性和有效性，服务协调，及时沟通，儿科急诊

服务和医生绩效的质量等。绩效评估的领域包括

治疗及时性、抗生素使用、患者入院和出院，以

及工作人员的正确文书记录等。

国家质量论坛（NQF）门诊服务项目是一项

分阶段的工作，旨在就门诊服务的标准化绩效

指标达成共识。通过指标公开征询活动让大家

提交标准，NQF 员工也积极通过文献检索、检

索国家质量标准中心、NQF 成员网站和环境筛

查收集标准。利用包括科学性、可用性和可行

性在内的标准化评价标准，门诊服务指导委员

会对 27 个适宜性指标进行了评价，作为自愿约

定的问责及公开报告的标准。入选的指标重点

关注以下疾病的医疗服务和门诊服务场所的情

况：心脏病、糖尿病、高血压、肥胖、哮喘、

预防、抑郁、药品管理、患者的医疗服务体验

和卫生服务协调。

来源：NQF，2008。
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医院某些疾病治疗的住院时间缩短了近一半，

急诊科候诊时间缩短了 70%，体检所用的时

间减少了 67%。一家机构的术后感染率减少

了一半以上。“ 国家卫生服务质量改善示范

项目”延长了 3 年时间，之后成为“ 卫生服

务改善研究所”（IHI）。这是一个非营利性组

织，在调整卫生服务方面发挥领导作用，以

减少医疗差错、浪费、拖延和经费的不可持

续性。卫生服务改善研究所采用所谓的“ 改

善的科学”的方法，强调在现场对创新措施

进行快速循环测试后进行推广，以了解在何

种情况下哪些变革可导致什么改善。9

总之，美国的质量改善工作是由政府、

非营利组织和私营部门推动的。坚持科学的

绩效评估模式并不断进行完善是取得卫生专

业人员支持和推广成功经验的关键。政府通

过提供经费、支持质量改善及知识积累示范

项目对这些组织提供支持，是其重要的合作

伙伴。

3.5.2  英国：由公立领域和中央推动
的质量改善

英国卫生领域的质量改善工作主要由政

府通过卫生部领导，后者承担着卫生领域信

息、服务和政策举措的中央提供者的角色。

过去几年中，卫生服务和质量监管都发

生了巨大变化。2008 年以前，英国国家卫生

服务系统（NHS）重点关注加强系统能力和缩

短患者候诊时间，以确保人人都能免费获得

所需的卫生服务。英国国家卫生服务系统在

报告《 人人享有优质卫生服务：NHS 下阶段

综述》中提出，从重点关注推进活动和实现

目标的中央推动的绩效管理体制转变为一种

新的质量改善计划（卫生部，2008）。该报告

提出了解决卫生服务质量差异的建议，支持

最佳实践，推动以更多的竞争和选择为手段

促进质量改善文化的建设（Keown 和 Darzi，
2015）。它提出了一个医疗服务愿景，即通

过让当地医务人员更好地掌握工作效果数

据，再配合经济激励机制以及患者在充分知

情的基础上做出选择，来推动质量改善，而

不是靠上级规定的目标来改善质量。从操作

层面上看，该报告提供了更多和更好的有关

临床绩效和加强质量改善的激励机制的信息

（Maybin和Thorlby，2008）。

两年后，卫生部提出了国家卫生服务系

统历史上最有影响力的重组计划（ 卫生部，

2010），国民健康不再是卫生大臣的责任，撤

销了初级卫生保健联合体（primary care trust）
和战略卫生主管部门（ 曾负责在地方和区域

层面按照卫生部的规定，颁布政策指令和执

行财政政策），将 600 亿—800 亿英镑卫生经

费从初级卫生保健联合体转移给由全科医生

部分运作的 211 个临床委员会（CCG）。新计

划对卫生服务质量监管有重要影响，因为临

床委员会秉承三项基本原则：（1）将患者作

为国家卫生服务系统的中心；（2）以评估健

康结果和卫生服务质量为重点；（3）赋予卫

生专业人员权力。

英国政府设立了“ 卫生和社会服务信息

中心”，为卫生和社会服务领域委员会专员、

分析人员和临床医生提供全国性的信息、数

据和 IT系统。其网站提供了“ 国家卫生服务

系统结果框架”的全面指南（见专栏 3.3）。10

该框架于 2010 年提出，旨在为国家卫生服务

系统提供的医疗卫生服务的结果提供一个国

家层面的问责机制，并提高整个国家卫生服

务系统的透明度、推动质量改善和结果评估。

国家卫生服务系统委托委员会的“ 结果指标

系列”采用同样的五部分结构作为“ 结果框

架”（国家卫生服务系统委托委员会，2012）。

患者报告的结果指标（PROM）被加入到质量

审查内容中，重点评估髋关节置换术、膝关

节置换术、静脉曲张术及腹股沟疝手术患者

的健康获益情况。

除了收集和保存卫生服务数据（ 如，医

院服务和全科医生服务的统计数字）之外，

卫生和社会服务信息中心还受托开展临床评
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审。例如，“ 全国糖尿病评审”是世界上规模

最大的年度临床评审，根据英格兰和威尔士

的临床指南及质量标准，对基层和二级医疗

机构提供的糖尿病服务的效果进行评估，并

将其报告在网上发布。该项评审收集数据并

进行分析，供各利益相关方用于推动变革以

及改善糖尿病患者的服务质量和健康结果。

著名的英国国家卫生医疗质量标准署

（NICE）是另一个相对独立于英国卫生部的机

构，负责根据最佳证据制定临床指南和服务

标准，对国家卫生服务系统采用的卫生技术

及干预措施的功效和成本效益进行评估。英

国国家卫生医疗质量标准署在政府做出卫生

服务资源分配决策时发挥着技术领导作用，

并支持循证的临床医疗服务。

虽然英国的卫生服务质量改善工作主要

由政府自上而下进行推动，但其基本目的和

策略与美国类似。英国的不少体制和机制在

结构上与美国相似。这些技术机构负责审查

证据和制定临床指南，制定全面额质量框架，

实行供方问责制，开展绩效评估和审查，协

调有利于质量改善的激励机制。此外，两国

均为改善质量而支持开展在组织层面的组织

结构创新试点工作。

英国近期成功开展的试点工作之一就是

在伦敦集中提供心脏病和中风医疗服务，此

举减少了死亡人数并缩短了住院时间（ 见专

栏 3.4）。该试点的情况显示，通过打造一大

批高质量医疗机构，强制推行最佳实践规范，

以及促进一体化的路径等措施进行服务重组，

可提高卫生服务质量。

3.5.3  澳大利亚：中央政府和州政府
合作改善质量

同英国一样，澳大利亚也建立了有效的

体制安排来促进、支持和指导卫生服务质量

改善工作。这包括联邦卫生部（ 其中包括澳

大利亚医疗服务顾问委员会）、澳大利亚卫生

服务安全与质量委员会、国家医疗卫生研究

委员会和临床卓越委员会。这些机构负责制

定临床标准和指南，监测与评价卫生服务供

方绩效，评估卫生干预措施及技术的价值，

向服务供方和公众提供质量相关信息。

3.5.3 .1  澳大利亚卫生服务安全与质量委

员会

澳大利亚卫生服务安全与质量委员会是

在联邦议会 2011 年通过《 国家卫生改革法

案》之后成立的一个联邦法人机构。该委员

会的资金由各州和领地政府按成本分担的原

则共同提供，其年度工作计划要在咨询了联

邦、州和领地卫生部长之后制定。该委员会

牵头制定了《 澳大利亚卫生服务权利宪章》、

国家卫生服务安全与质量标准以及国家安全

与质量框架。

委员会作为一个高级别协调和促进机构，

在推动患者安全与卫生服务质量合作方面有

着独特的作用。澳大利亚“ 卫生服务安全与

质量框架”由该委员会制定，2010 年经澳大

利亚各位卫生部长批准。该框架为起草战略

专栏3.3  2013/2014年英国国家卫生服务系统的“结果框架”和目标领域

1. 预防早死。

2. 提高长期慢性病患者的生活质量。

3. 协助急性期或术后患者康复。

4. 保证患者享受良好的就医体验。

5. 在安全的环境内治疗和关怀患者，防范可避

免的伤害。

来源：国家卫生服务系统委托委员会，2012
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性和实用性安全与质量计划提供了一个基础，

为优先领域的工作提供了指导，规定了为完

善安全与质量方面的研究和临床服务所需的

行动，促进了各利益相关方有关如何加强合

作的讨论。该框架明确了三个核心原则：安

全和优质服务应：（1）以消费者或患者为中

心（ 患者能够及时便利地获得服务，医疗服

务供方能够对患者的选择和需要作出响应）；

（2）由信息助推（以知识和证据指导医疗服务

决策）；（3）从安全性着手组织服务（ 让安全

与质量成为卫生服务机构运行的核心考量）。

该框架提出了 21 个供各利益相关方考虑的行

动领域，以提高所有医疗服务机构卫生服务

的安全与质量。

委员会由“ 国家指标项目”提供经费，

制定了 55 个安全与质量国家级指标：13 个用

于基层和社区卫生服务的指标；25 个用于医

院的指标；6 个用于专科卫生服务的指标；5
个用于老年居家护理的指标；11 个用于各类

卫生服务的指标。11 这些指标用于评估安全

性、适宜性、有效性、连续性和响应性。其

中，大多数都集中在卫生服务的适宜性、是

否日益重视循证的卫生服务及最佳实践指南，

其他 25 个则与安全性有关（AIHW，2009）。

大多数指标（40/55）可以通过现有信息系统

马上进行报告。澳大利亚卫生和福利署公开

报告这些质量指标，以便（1）保持信息透明，

并为有关安全与质量改善的总体优先重点和

全系统层面策略的决策提供信息；（2）协助

服务供方的质量改善活动。

3.5.3.2  医疗服务顾问委员会

医疗服务顾问委员会（MSAC）是联邦

专栏3.4  英国改善中风患者医疗服务的新模式

获得适当的卫生服务是中风患者预后的最

重要因素。目前，不少国家都采用对急性中风

患者进行集中治疗的方法，以提高患者对急性

期治疗（ 包括迅速接受脑部影像检查和抗凝药

物治疗）的可及性，以及提供数量较少但流量更

大的专科医生服务。不同能力水平的医院共同

组成一个中风患者集中治疗体系，由专科治疗

中心而不是最近的医院为患者提供治疗。澳大

利亚、加拿大、丹麦、荷兰和美国的研究显示，

这种方法具有成本效益性。

2010 年，选择中风和严重创伤为例开展了

旨在改善患者转归的卫生服务新模式的试点工

作，原因有二：（1）有关于如何提高中风治疗质

量的有力证据；（2）有愿意改善服务的临床医务

人员。新的服务模式将中风治疗服务分为不同

类别：超急性、急性、一过性缺血性发作和社

区治疗。

在伦敦，变革是由地区卫生主管部门牵头，

自上而下进行；而曼彻斯特采取的是由当地医

疗服务供方和委员牵头、更加自下而上的、基

于网络的方法。伦敦将最初的 32 个急性中风

治疗机构中的 8 个转型为超急性中风医疗单位

（HASU），其余的 24 个成为地方中风医疗单位

（SU），负责提供超急性期后的医疗服务，而 5
家医院不再提供中风医疗服务。曼彻斯特则设

立了 3 家HASU和 10 个SU，而急性中风医疗服

务并未从任何医院退出。两种模式都实现了住

院时间缩短的效果；伦敦模式还使得死亡人数

减少。

今后，还将考虑设立罕见病专家中心来加

强患者保健服务的协调。作为新医疗服务模式

的内容之一，将鼓励专科医生在更广泛的领域

建立服务网络，根据患者需要将不同机构和服

务整合在一起。

来源：Morris等，2014；Rudd，2011；Turner等，2016。
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卫生部下设的一个独立专家组，其作用类似

于英国国家卫生医疗质量标准署。该委员会

根据对新的或现有的医疗服务及技术的安全

性、临床效果和成本效益性进行比较研究后

得出的最新证据，就更适宜、更有价值的卫

生服务向卫生部长提出建议；负责向卫生部

长提供澳大利亚公共支付的按项目付费的保

险 Medicare Benefits Schedule（MBS）所覆

盖的医疗服务是否足够安全和具有成本效益

性的信息，以确保公共补贴的合理性；还负

责制定治疗及诊断服务以及医患沟通的技术

指南。在一项对澳大利亚卫生技术进行的大

规模评估中，医疗服务顾问委员会建议政府

建立 MBS 上市后监测系统（ 澳大利亚政府，

2009）。该系统可以找出有关适宜性、效果

和成本效益性的技术审查重点。根据审查结

果，可以删除 MBS 的覆盖内容，减少付费，

限制医疗服务的频率和间隔，修改服务描述

或技术规格，以更好地锁定最可能受益的患

者群体。医疗服务顾问委员会还牵头对初级

卫生保健和 Medicare 遵从性规则的其他审查

工作。

3.5.3.3  澳大利亚国家医疗卫生研究委员会

澳大利亚国家医疗卫生研究委员会是

2010 年 3 月成立的一个组织，协助临床人员、

研究人员、政策制定者和消费者通过其在线

门户查阅各种临床指南。该委员会下的国家

临床研究所的宗旨是帮助缩小卫生服务知识

与临床实践之间的差距。其出版物包括对

临床实践现况进行统计分析的结果以及如

何进行改善。根据上述分析结果，该机构

与临床小组和卫生服务机构合作，推动将

证据应用于实践。该机构为卫生专业人员、

研究人员和政策制定者提供有关的资料和

证据。

3.5.3.4  临床卓越委员会

澳大利亚的各州及领地有卫生政策的独

立决策权，因此，不少州成立了自己的机构，

以监测并改善卫生服务的安全与质量。例如，

新南威尔士州在 2004 年成立了临床卓越委员

会（CEC），负责领导该州卫生系统的安全与

质量改善工作。临床卓越委员会的主要活动

包括：通过审计和审查，协调对全系统的问

题进行分析；与卫生服务各利益相关方展开

合作；针对发现的问题，执行各种规划、项

目和活动。临床卓越委员会的“ 临床实践改

善系列”向临床医生提供培训，采用与美国

卫生服务改善研究所的“ 改善的科学”之模

式类似的方法，提高卫生服务质量，改善患

者转归。

3.5.4  结论

总之，经合组织国家正在努力解决服务

质量差异的问题，以提供更安全、有效、价

值更高的卫生服务，满足公众不断变化的卫

生需求。美国、英国和澳大利亚的情况显示，

三国所采用的策略有着惊人的相似之处：对

卫生技术进行评估；传播最新临床指南；临

床实践审计和评估；公开报告和披露具体医

疗机构的绩效信息；针对供方的经济激励机

制；卫生信息和教育。这三个国家都在政府

内或与私营组织及学术机构联手设立了相应

的体制安排来实现这些功能。

3 . 6  对中国提高卫生服务质量的
建议

中国要成功应对在卫生服务质量方面

所面临的挑战，可建立统一的领导机制、适

合国情的体制结构、让各利益相关方参与其

中和开发实施工具，从而促进卫生服务系统

各个层面的质量不断得到改善。中国可考虑

构建包含以下三个核心行动领域的全面战略

框架：

●　加强体制领导和系统支持。

●　建立质量评估和反馈机制。

●　改革组织管理，以促进质量不断改善。
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3.6.1  核心行动领域 1：促进设立有
利于建立信息库和制定质量改善策略
的组织结构

政府的领导和指引对提高卫生服务质量

的能力建设而言至关重要。国际经验显示，

政府可考虑三类活动：（1）扩展现有机构的

职能或成立新的机构来领导、监督和实施质

量改善工作；（2）开展全国性总结评估；（3）

采用全国性的提高质量的方法。

3.6.1.1  策略1：探讨培养国家级协调机制，

以监测卫生领域系统性的质量改善

该国家级协调机制可负责协调各方的卫

生服务质量保证与改善的工作，积极让各利益

相关方参与进来，促进为实现上述目的而实施

的质量保证和质量改进的相关战略。其主要职

能包括：（1）确保设立国家质量目标；（2）建

立质量标准和质量指标；（3）根据上述标准，

不断对进展情况进行评估和报告；（4）有标

准化的国家医学课程设置，将现有的最佳科

学知识融入其中；（5）确保医学专业人员都

经过认证，能够按照相应标准提供卫生服务；

（6）对公立和私营的医疗服务供方的认证工

作进行监督；（7）根据成本效益性分析和伦

理考量结果，确定可由社会医疗保险报销的

治疗和干预项目；（8）评估和促进临床指南；

（9）开展推动卫生服务质量持续改善所需的

研究和能力建设。

包括国家卫生和计划生育委员会、财政

部、人力资源和社会保障部、主要专业和科

学团体、私营医疗机构和公众在内的各利益

相关方组织可向此机构派驻代表。12 该组织还

可作为一个充分利用国际专家、分享改善卫

生服务相关知识的平台。从长远来看，可作

为中国医务人员和公众获取所有质量相关科

学信息的重要来源，成为在促进卫生服务质

量、确保始终以最高标准提供循证服务方面

的牵头机构。

如上所述，过去 15 年间许多经合组织国

家都建立了此类机构。比较知名的有：（1）英

国国家卫生医疗质量标准署（NICE），负责制

定循证临床指南和路径，对临床干预措施进

行评价；13（2）法国国家卫生主管部门“ 高

等保健管理局”，负责评估药品、医疗器械

和手术操作，发布指南，评审医疗卫生机

构，认证医生（Chevreul 等，2010）；（3）荷

兰质量研究所，编写有关制定医疗服务标准、

临床指南和绩效指标的强制性框架（VWS，

2018）；（4）美国卫生服务研究与质量局，负

责支持制定质量指标，发布国家质量报告和

表3.3 提高卫生服务质量的三个核心行动领域和实施策略 

核心行动领域 实施策略

1. 促进设立有利于建立信息库和制定质

量改善策略的组织结构 

●　探讨培养国家级协调机制，以监测卫生领域系统性的质量改善

●　深入开展全国性的卫生服务质量研究，在卫生系统各级开展质量改善行动

●　制定国家质量改善战略 

2. 系统地评估卫生服务质量，并利用产

生的数据不断为质量改善工作提供支持 

●　将质量评估的重点从结构转向过程和结果

●　建立并维护反映过程与结果质量差异的地图集

●　利用质量评估来改善绩效

●　通过建立参与性模式来支持同行学习，共同提高质量

3. 通过改革管理模式来提高医疗机构的

卫生服务质量

●　促进循证的标准化服务将质量文化融入医疗机构的管理理念，促进现代管理技术

●　使用信息技术来支持质量改善

供方技能和患者参与是另外两个核心行

动领域，在第 4 章和第 6 章中阐述。表 3.3 列

出了本章的核心行动领域，并提出了相应的

实施策略（见表3.3）。
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开展质量研究；14（5）德国卫生服务质量与

效率研究所，负责审查有关某些疾病的诊断

与治疗的证据，提供循证报告（ 例如，关于

药物、非药物干预、诊断和筛查检验），以及

就疾病管理规划提出建议。15

就操作层面而言，中国可以考虑的办

法之一是扩大“ 医疗管理服务指导中心”

（MSMGC）的职能，以便将其他的政府和非

政府机构纳入进来，提高其执行拟议的各项

职能的能力。“ 医疗管理服务指导中心”具备

了上述某些职能，但其人手有限（30 人）、各

方在其中缺乏代表性以及仅局限于公立医院

等特点可能导致其难以承担上述的各项职能。

另一种可考虑的办法是成立一个国务院

协调机制机构，以最高级别的权威来确保能

调动公立、私营和专业各利益相关方的资源。

重要的是，选定的机构要对公立和私营机构

采用相同的质量标准。

3.6.1.2  策略 2：深入开展全国性的卫生服

务质量研究，在卫生系统各级开展质量改善

行动 

在不少国家，有关质量与绩效的全面循

证报告促进了卫生系统绩效的完善工作。这

些报告有助于收集可靠的绩效信息和对问题

领域进行分析，有助于让领导和专业人士重

视可避免的质量欠缺，重视抓住完善患者和

社区服务的机遇。此类研究可让质量问题成

为政策论证的关注焦点。此外，通过显示政

府对满足真正需求的承诺，还有助于提升公

众对卫生服务系统的信心。

例如，面对大量质量问题的证据、公众

的需求和不断上涨的费用，多个国家都对国

家质量方法进行了系统性综述和现况分析并

提出了建议。如前所述，美国美国医学研究

所发布了两个重要报告《 人孰无过》（2000
年）和《 跨越质量的鸿沟》（2001 年），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（IOM，2001；Kohn、

Corrigan和Donaldson，1999）。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”（Wilson 等，1995）。该研究

采用回顾性临床评审方法，对医院的不良事

件进行了评估。英国发表了《 一流的服务：

新的国家医疗服务体系的质量》（ 卫生部，

1998），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。

该类研究尚未在中国开展。中国开展了

收集绩效数据和监测医院质量及患者安全的

试点工作，但尚未发表对这些数据的严谨分

析结果（Jiang等，2015）。在拟建的国家卫生

服务质量主管机构的领导下，中国可以开展

类似研究，系统地记录与结构、过程和结果

相关的质量问题。这样做有助于推动全国性

的质量改善。为此，可组建由中外卫生服务

质量专家组成的独立专家组，与中国的学术

研究机构一起开展拟议的研究。专家组可总

结研究成果，提出中国卫生服务质量的全面

报告，并就质量改善的目的与目标以及政策、

培训及实践的改革提出建议。

3.6.1.3  策略3：制定国家质量改善战略

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）。该战略阐述了三个国家目标（更好的

服务、健康人群 /健康社区、可负担的卫生服

务）和六大重点：

●　通过减少医疗服务引起的危害，让医

疗服务更安全。

●　确保每个患者及其家庭都作为合作伙

伴参与医疗服务。

●　促进有效的服务沟通与协调。

●　针对主要死因，促进最有效的预防及

治疗实践。

●　从心血管疾病入手，与社区合作促进

最佳实践的广泛应用，让人们生活更健康。
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●　通过建立和推广卫生服务新模式，让

个人、家庭、职工和政府更能负担得起优质

医疗服务。

该战略的目标与重点将构成设计地方行

动和监测工作进展的基础。战略以现有工作

为基础（ 全国性的总结将为战略提供借鉴），

并不断为全国提供指导。可每年进行修订

完善。

3.6.2  核心行动领域 2：系统地评估
卫生服务质量，并利用产生的数据不
断为质量改善工作提供支持

经合组织国家过去十年质量改善工作的

显著特点之一是卫生服务过程和结果定量数

据的广泛使用。得益于数据的丰富和统计方

法的进步，现在获得可靠的质量指标比过去

要容易得多。这些指标给政策制定者提供了

有力的工具，使其能够衡量供方的服务质量，

确定绩效优秀者和绩效低劣者，制定奖励质

量优异者的激励机制，并随时间对工作进展

进行评价。

3.6.2.1  策略 1：将质量评估的重点从结构

转向过程和结果

结构质量的评估相对容易。在中国，可

以获得有关基础设施、设备和人力资源的可

靠数据，但如前文所述，结构质量固然十分

必要，但仅靠结构质量并不能保证获得更好

的卫生服务结果或体验。因此，还需有了解

医患之间服务过程的指标。这类指标的制定

更加复杂，应建立在最佳科学与临床证据或

临床指南的基础之上。例如，应比对推荐的

过程对医务人员的临床实践进行评估，使循

证医疗服务成为常规做法。

服务过程质量的变化又会体现在结果的

变化上。结果指标主要关注生存率和卫生服

务导致的健康与功能的恢复情况，可能是对

任何卫生系统的受益者最重要的指标。因此，

要评估任何以患者为中心的医疗服务模式的

绩效，它们显得至关重要。中国虽然收集死

亡和医疗并发症等患者结果数据，但指标比

较粗放，难以对不同供方的质量进行比较。

例如，中国的死亡率分析往往未考虑入院患

者在健康风险上的差异，使得不同医疗机构

的数字缺乏可比性。

许多经合组织国家都在努力让患者参

与质量评估工作，并正在开发从患者角度评

估健康结果的工具。患者报告的结果指标

（PROM）和患者报告的体验指标（PREM）是

患者对躯体、精神和社会健康状况以及患者

对自身慢性疾病或健康问题管理有效程度的

反馈。如第 2 章所述，可将这些指标纳入质

量评估框架中，既可用于对一体化卫生系统

的评估，也可用于对某一卫生服务提供方的

评估。

3.6.2.2  策略 2：建立并维护反映过程与结

果质量差异的地图集

在包括中国在内的大多数国家里，卫生

服务质量和结果在不同地区之间，甚至在同

一城市的不同医生之间都存在差异。专业人

员在看法、习惯、培训和科学标准应用方面

的差别造成了这些差异。这种针对特定疾病

采用特定临床手段显示出的较大差异被认为

是“ 供方敏感”差异，因为这主要是供方选

择（ 供方是否认为有必要收患者入院或进行

手术）造成的，而非科学原因或患者偏好造

成的。要控制差异，首先要了解差异。例如，

美国和国际文献都有在择期手术（ 如，扁桃

体摘除或前列腺切除）和慢性病相关住院方

面重大差异的记录（Wennberg，2010）。Xu等

人（2015）发现，在对患者风险差别进行调整

后，患者转归在北京不同三级公立医院之间

差异巨大。

中国可考虑制定中国版的《 达特茅斯医

疗卫生地图集》，来体现卫生服务地域差别

性，为公众和专业人员提供在重要卫生事项

方面差异的信息。美国的《 达特茅斯医疗卫

生地图集》16 生动地图示了不同区域在卫生服

务质量、结果、成本和利用方面的差异；在
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英国，《 国家卫生服务系统地图集》17 则提供

了类似信息。对区域差异进行评估，可让领

导者发现通过标准化来改善卫生服务的机遇。

区域数据有助于发现应加以推广的最佳实践，

并找出存在不适宜服务、过度服务或服务欠

缺的地方。在拟成立的质量负责部门的监督

下，可由一个专门团队制定中国的差异地

图集。

3.6.2.3  策略3：利用质量评估来改善绩效

将质量指标用于改善一线服务质量的方

式有三种：评审、公开报告和按绩效支付。将

三者联合起来使用，可建立起提供绩效结果反

馈和绩效激励机制的全方位系统。

●　评审：在美国，医院评审必须要报

告质量数据和指标情况，而医院评审是医院

参加公共保险方案 Medicare 和 Medicaid 的前

提条件。联合委员会是美国负责医疗机构评

审的独立机构，要求被评审的医院要通过患

者病历或电子病历，报告特定的疾病或过程

（ 如急性心肌梗死、围产期保健、中风、急

诊人次、外科手术改善项目或静脉血栓栓塞）

的至少六套核心指标的数据。对申请评审的

公立和私营医院来说，中国可考虑要求其报

告质量方面的数据。

●　公开披露卫生服务质量信息：公开质

量信息是营造供方之间的同行压力、通过让

供方知道自己处于监督之下而鼓励其追求质

量改善的有效方式之一。公开披露质量信息

还有助于患者在充分掌握信息的基础上，根

据供方的安全及质量绩效选择医疗服务供方。

过去十年间，这已在经合组织国家成为常规

做法。

例如，在美国，可在美国卫生服务研究

与质量机构的网站查阅州级的质量地图；具

体医疗机构和医疗保健计划的质量信息可在

多家网站上查阅，如 Medicare 和 Medicaid 服

务中心管理的“ 医院比较”网站、国家质量

保证委员会网站和联合委员会网站。18 法国的

做法类似，将供方服务质量信息发布在“ 卫

生范畴（Scope Santé）网站”上；19 在加拿大，

则是由加拿大卫生信息研究所发布相关信息。20 

“ 医院比较”可让用户一次对三家医院的六

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；再住院和死亡；

医疗影像的使用；付费和服务价值。患者可

根据自己的需要和偏好选择最合适的医院。

●　支付与质量改善挂钩：按质量支付

（P4Q）方案提供了改善质量的经济激励机制。

虽然其效果不尽相同并取决于激励机制的设

计，但已有多个国家采用了这类方法。

2004 年，美国Medicare和Medicaid服务

中心开始对联合委员会收集绩效数据的、但

未向该中心同时报告数据的医院进行经济惩

罚，并决定不再对 28 种“ 绝不应发生”事

件（ 见前文所述）进行支付。Medicare 和

Medicaid 服务中心还启动了两个 P4Q 规划：

（1）减少再住院规划：将支付与医院在减少

某些高成本或高数量的疾病（ 如心脏病、心

衰和肺炎）方面的绩效挂钩；（2）基于价值的

医院采购规划：Medicare 根据医院质量评估

结果和在质量改善方面的进展情况，对支付

给医院的资金进行一定比例的调整。

从 2004 年开始，英国政府针对家庭医疗

服务质量采用按绩效支付的方式，内容涵盖

慢性病管理、医疗服务组织和患者的服务体

验。按此方式支付的数额最多可占到家庭医

生收入的 25%（Kroneman 等，2013；Doran
和Roland，2010）。有证据显示，公开报告结

合按质量付费的激励机制，可强化对质量改

善的效果（Werner 等，2009；Lindenauer 等，

2007）。

按绩效付费近年来在中国日益增多。中

国虽然可以实行依据医生工作量、服务质量

和患者满意度的支付系统，但缺乏标准化指

标，而且目前仍盛行的鼓励创收的按项目付

费的激励机制也让这一做法的推行面临困难。

在理想状态下，按质量支付的方案是为了避

免无意的成本转移。例如，贵州试点去除过
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度开药的激励机制时就出现了成本转移的现

象。医生的反应是增加注射和不必要的医院

转诊等非药品服务，进而使医疗总费用有所

增加（Wang等，2013）。但也有好的例子。例

如，宁夏采用按人头付费结合按质量付费的

激励机制，减少了抗生素处方和门诊总支出，

同时又未对服务的其他方面产生明显的不良

影响（Yip等，2014）。21 

3.6.2.4  策略 4：通过建立参与性模式来支

持同行学习，共同提高质量

除了将医院的质量与同行机构进行比较

之外，还应鼓励医院分享宝贵的经验和相互

支持，提高医疗机构服务质量和共同实现既

定的明确目标。在美国，此类相互支持的例

子有“CMS患者伙伴关系”和医院参与网络。

医生、护士、医院、雇主、患者及其支持者、

联邦政府和州政府共同组成“ 患者伙伴关

系”，其共同目标是让医疗卫生服务更安全和

完善医疗服务转型。医院参与网络协助探索

减少医源性疾病的成功方法，并将其推广到

其他医院和医疗服务单位。后述的第 10 章提

出了有助于共享信息和经验的供方 -供方同行

网络。

3 .6 .3  核心行动领域 3：通过改革
管理模式来提高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，为质量改进工作提供

支持。

3.6.3.1  策略1：促进循证的标准化服务

临床指南和临床路径是使医疗服务标准

化、减少实践差异的有效工具。在英国国家

卫生医疗质量标准署（NICE）的技术援助下，

中国卫生部制定了循证的临床路径，并在农

村公立医院改革中用于多项试点。其目的是

提高医疗服务的标准化程度，限制医院和医

生随意提供服务和药品。一项初步评价提示，

实行临床路径缩短了患者的平均住院时间，

遏制了不必要的服务（Cheng，2013）。患者

自费支出减少，医患沟通和医患关系明显改

善，双方的满意度都有所提高。但其他研究

显示，管理人员和医务人员不愿意执行临床

路径，因为这样做会导致其收入减少。管理

人员受创收驱使，并未将临床路径作为有效

的管理手段（He、Yang 和 Hurst，2015）。中

国可考虑对经验教训进行分析，为进一步制

定和改编临床路径提供信息。

中国尚无标准的循证系统来确保全国性

的标准化服务，也没有不断将中国指南与国

际临床标准接轨，并在改编后用于中国。重

要的是，要制定出范围更广的标准化临床路

径，并要求所有医院予以执行。在拟建的国

家机构的指导下，在中国名牌医院、专业协

会和临床领导小组的协助下，可参考国际标

准制定出或采纳符合中国卫生系统特点的循

证服务指南。标准可将重点集中在以下几个

方面：（1）循证服务规程；（2）合理用药；

（3）以人为本的服务；（4）持续质量改进的技

能和方法。

3.6.3.2  策略 2：将“ 质量文化”融入医疗

机构的管理理念，促进现代管理技术

仅靠单纯的监督检查并不能产生高质量

卫生服务。确保医疗安全和持续改善质量，

需要“ 质量文化”，需要管理者和员工对质量

改善的持续关注。质量文化的要素包括：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，学习气氛浓厚，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对差错回避不报，同时让

人们深信服务质量是训练有素和刻苦努力的结

果。有证据表明，“ 点名批评”仍是常用的管

理手段。2013年对上海六家二级综合公立医院
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员工的调查显示，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”是最主要的担心。而在美国，这是人

们担心最少的事情（Zhou等，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。但大部分证据尚未完全

用于日常临床实践。所有医疗机构都致力于

持续的质量改进，以发现并缩小知识与实践

之间的差距。通过能改变医务人员的行为和

优化临床服务系统现代管理方法，医疗机构

可改善服务质量（Deming，2000；Langley
等，2009）。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六个标准差以内，

从而确保提供必要的标准化服务；计划 - 实

践 - 研究 - 行动（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。

可将上述方法与其他管理方法结合后

加以灵活应用，目的是利用它们吸引人们持

续关注管理质量的提高。上述有些做法已

经在中国一些大医院得到应用。例如，安

贞医院已将 PDSA 循环用于医院战略管理

（Nie、Wei 和 Cui，2014）；北京大学人民

医院将 TQM 与 PDSA 结合，用于提高专科

医生门诊登记的效率（Chen 等，2014）。应

对上述经验加以研究，并在全国推广类似 
做法。22

3.6.3.3  策略 3：使用信息技术来支持质量

改善

许 多 国 家 在 以 下 领 域 进 行 大 规 模 投

入：（1）电子医疗（e-heal th）和移动医疗

（m-health）工具，以希望通过采用电子病历

（EHR）来提高效率；（2）图像存储与传输系

统（PACS）；（3）计算机辅助临床决策系统

（CDSS）；（4）远程患者监控及其他技术。

电子病历（EHR）是电子医疗系统的基

础，包括基本的患者数据，通常含有影像、

病史和相关的非临床数据。电子病历平台可

以捕获、处理和共享数据，因而可能在医疗

机构和卫生系统内以及整体上减少差错和提

高效率。电子病历还能作为信息技术中枢，

供其他电子医疗机制（ 如，计算机化医嘱输

入系统）借助其进行运行。电子工作站等平

台既可实现类似目的，又能提高医生的移动

性。在某些情况下，电子病历除了能提高效

率外，还有助于完善医生的医疗实践，最终

提高服务质量和安全性。

美国的一个例子显示，电子病历系统对

提高儿科服务质量具有较好的效果（Adams、

Mann 和 Bauchner，2003）。在波士顿医疗中

心儿科初级保健中心一个年门诊量超过 28000
人的诊所里，医生们采用了“ 儿童健康自动

病历”（ARCH）。该系统的“ 即点即选”界

面可令医生想起他们十分熟悉的纸质病历。

每间诊室都放置有这种“ 儿童健康自动病

历”，医生可用其记录日常健康状况、问题

目录和用药目录，监测患儿生长情况，记录

产科史、用药史和家族史，查阅部分实验室

数据，链接到互联网资源，以及打印报告。

ARCH提醒医生询问并记录特定的危险因素，

而且随时间进行跟踪，可以提供纸质病历无

法提供的纵向健康发展情况。研究人员发现，

与使用纸质病历的医生相比，使用 ARCH 的

医生明显更会谈到日常保持健康的话题，如

饮食、睡眠、社会心理问题、在家吸烟、暴

力遭遇、行为或社会发育重要标志等。使用

ARCH 的医生报告说，使用该系统提高了卫

生服务的总体质量，改善了给家庭提供的指

导。有些使用者注意到，使用该系统会减少

与患者的目光接触，但所有人都建议应继续

使用。

2013 年，青海省卫生厅为湟中县的 30 个
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村卫生室都配备了一个全科医生（GP）工作

站。该电子系统可让医生进行医疗检查，开

展化验，从当前位置下载数据并向区域卫生

系统上传数据。该工作站为便携式，便于医

生出门携带，将优质可靠的卫生服务送到患

者家中。乡卫生院人员每三个月对该系统进

行常规检查，并根据需要对村级医务人员报

告的事项做出回应。该工作站让村级和县级

之间的信息共享得到了加强。全科医生可利

用该平台获得上级医疗机构专家的支持，而

上级医疗机构的工作人员可浏览全科医生上

传的数据并提供反馈意见。村级医务人员得

益于与乡镇卫生院医生建立的联系，以及电

子系统提供的标准化处方和医疗服务标准等

内容信息，绩效水平得到显著提升。使用者

对工作站反应积极，表示由于技术结果的可

靠性，患者满意度得到了提高。

计算机辅助临床决策支持系统（CDSS）

是整合了临床和人口统计数据、以对临床医

生决策提供支持的电子平台。它有多种用途，

如使电子处方（有时被认为其本身就是计算机

辅助临床决策支持系统的一种形式）更加完善

或提供治疗建议。计算机辅助临床决策支持

系统通常包括主动和 /或被动的提示来指导临

床医务人员的决策，目的是让医疗服务标准

化，减少差错，从而改善质量与安全（Black
等，2011）。决定计算机辅助临床决策支持系

统是否有用的因素包括：对医务人员提供的培

训，以及根据系统的预期目的所进行的定制化

服务的质量。在以下案例中，人们成功地利用

计算机辅助临床决策支持系统来提高质量和减

少差错。

2014 年，肥西县卫生局采用了标准化处

方政策，希望对医生的处方行为进行监管，

确保乡镇卫生院和村卫生室的用药安全。乡

镇卫生院和村卫生室医生经常遇到的 50 种门

诊常见病（如流感和支气管炎）所推荐的相应

的药品目录被纳入当地的计算机辅助信息系

统。该系统还包含预设的处方组。当村医键

入某一诊断和相关症状时，计算机系统会提

出处方建议供其参考，而医生必须从系统推

荐的方案中进行选择。肥西县的计算机辅助

临床决策支持系统提高了基层医生处方行为

的标准化程度，以及患者安全和可靠性。

美国也有通过计算机辅助临床决策支

持系统取得类似效果的记录。例如，一所大

学医院为门诊医生配备了计算机辅助临床

决策支持系统，通过其手持个人数字设备

进行连接，为开非类固醇类抗炎药处方的

医生提供指导（Berner 等，2006）。其计算

机辅助临床决策支持系统名为“ 医疗决策”

（MedDecide），包含一系列根据循证文献制定

的临床预测规则。研究发现，使用该系统的

医生开具的处方比不使用该系统的医生所开

具的处方更安全，而且使用该系统的医生对

患者风险评估的记录更为全面。该试验虽然

是一个狭义的例子，但它凸显了移动技术和

计算机辅助临床决策支持系统可以帮助医生

做出更安全的治疗决策，以及医疗场所的移

动医疗规划可改善门诊医生的绩效。

图像存储与传输系统（PACS）是指能

够让医疗机构获取、存储、处理和传输数字

图像（如放射扫描影像），以提高患者服务质

量的临床 IT 系统（Black 等，2011）。该系统

往往与电子病历结合使用，旨在鼓励扩大专

家服务在机构内和跨机构的使用。借助图像

存储与传输系统，医生可与机构内或机构外

的临床医生分享影像数据，并通过平台听取

专家意见和治疗建议。有些国家已经成功利

用图像存储与传输系统延展专科医生的服务。

以下描述的中国的此类系统就是一个很好的

例子。

杭州市从 2013 年开始对市三级医院和社

区卫生服务中心进行了更好的整合，利用图

像存储与传输系统建立起医疗影像和心电图

区域电子会诊中心。这一改革的目的是帮助

社区卫生服务中心的基层医务人员更好地获

得市级医院专家的支持；提高社区卫生服务
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中心的质量能力；让患者获得更多的影像专

家服务。杭州市将其电子会诊网络分为四个

区合作小组，由市级医院负责组织。每家医

院提供场地，用于设置一个医疗影像电子会

诊中心和一个心电图电子会诊中心，此外还

要安排一名负责人和工作人员以及辅助设施，

并对社区卫生服务中心的医生提供培训和技

术支持。

该规划主要按实施计划进行，由杭州市

政府和市卫生局提供技术指导，市卫生局负

责制定电子会诊服务的要求并监管规划的实

施。目前，图像存储与传输系统服务免费向

社区卫生服务中心和患者提供，由卫生局提

供经费支持。卫生局根据当年的电子会诊数

量，按以下价格向市医院进行回补：每例普

通影像电子会诊30元人民币；每例CT或核磁

共振电子会诊 50 元人民币；每例心电图电子

会诊 10 元人民币。截至 2013 年底，杭州市下

城区通过图像存储与传输系统向 46 个社区卫

生服务中心提供了电子会诊服务，对300多个

电子会诊病例进行了评价。2014年，该市江干

区提交了20755例以上的心电图申请；通过电

子会诊中心对16425例影像申请进行了评价。

患者远程监测泛指利用各种技术让医生

对在传统场所之外的患者进行观察，如患者

在家中或患者在一个医生并未到场的医疗场

所。患者远程监测可以扩展医生的服务半径，

增加医生用于治疗患者的时间，更主动地让

患者参与到其治疗中。一些住院和门诊服务

的患者远程监测的案例显示了这种方法对改

善服务质量和患者安全的积极作用。

以门诊为例，美国的一项研究显示，借

助手机进行自我管理给罹患哮喘的青少年带

来了潜在的益处（Rhee等，2014）。认识到哮

喘自我管理带来的潜在益处以及手机的普及，

研究人员对手机技术是否有助于症状监测、

提高治疗依从性和加强青少年–家长针对哮喘

进行合作进行了评价。该系统让青少年能够

用自然英语以手机短信的形式进行交流，并

在自动辅助系统的支持下展开互动。参加者

会收到系统的提醒短信（如服药）。他们还可

以通过预约或非预约的沟通与系统进行交流，

分享他们对症状、药物或其他哮喘相关活动的

担心。系统会自动产生应答，由经认证的哮喘

教育师对应答内容进行评价；教育师也可随时

介入，通过系统进行应答。青少年参加者的家

长会收到系统自动发出的电子邮件，告知他们

孩子哮喘的控制水平、活动水平、急救药物

（如舒喘宁）和控制药物的使用频率等信息。

研究发现，青少年对系统短信的应答率

为 81%—97%，青少年在为期两周的试验期

内平均向系统发送信息 19 次。试验后专题小

组阐述了移动医疗方法如何让青少年哮喘患

者获益，指出该方法提高了患者对症状和诱

发因素的认识，改善了自我管理和遵医嘱性，

提高了患者对哮喘的控制感。总体而言，移

动支持平台提高了青少年哮喘的卫生服务质

量，显示了针对特定的患者群体，移动医疗

是促进卫生服务质量提高的一项有用的手段。

3.7  结论

本章总结了中国在提高卫生服务质量和

价值方面所面临的挑战，并根据中国及经合

组织国家的经验提出了一系列建议。我们建

议政府继续让各利益相关方参与到卫生服务

领域中来，公开明确其质量改善的目的，加

强对临床服务质量的监测与评价的技术领导，

通过支持医疗卫生服务创新和推广成功经验

来促进一线工作的改善。本文提出的医疗卫

生服务改革与中国政府在 2015 年和 2016 年初

提出的“ 供给侧改革”相吻合，将是建立以

人为本的卫生服务模式的重要推手之一。

注释

1 .  美 国 情 况 见 h t t p s : / / w w w. c m s . g o v /

Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment -  
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Instruments /Qual i tyMeasures/ index.html? 

redirect=/QUALITYMEASURES；世卫组织美

洲区项目 （http://www.pathqualityproject.eu）和

Veillard 等（2005）；OECD HCQI 项目：http://

www. oecd.org/els/health-systems/health care-

quality-indicators.htm；以及Arah等（2003）。

2. 赤脚医生是指“ 接受过短期医疗和辅助

医疗培训的你农民，他们在农村提供基本医疗

服务”（Yang和Wang，2017）。

3. 例如，《 综合医院评审标准（ 修订版）》

（2009）；《三级综合医院评审标准（2011 年版）》

（卫医管发〔2011〕33 号）；《二级综合医院评审

标准（2012年版）》。《医疗质量安全事件报告暂

行规定（2011 年）》（卫医管发〔2011〕4 号）。

4. 国家卫生和计划生育委员会（NHFPC）

2012，No.84；NHFPC，2015。

5 .  卫医政发〔2012〕65 号《 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》。

6. 国办发〔2015〕38号和国办发〔2015〕33号。

7. 有关 SRE，参见“ 严重应报告事件”，

国家质量论坛主题（2018 年 6 月 28 日查阅），见 

http://www.qualityforum.org/topics/sres/serious_

reportable_events.aspx。

8. 医院指标请见https://data.medicare.gov/

data/hospital-compare。这些 “ 医院比较数据库”

可让人们对全美国 4000 多所Medicare认证医院

的卫生服务质量进行比较。

9. 更多信息，参见“ 如何改善”，IHI 网

站（2018 年 6 月 28 日查阅），http://www.ihi.org/

resources/Pages/HowtoImprove。

1 0 .  国 家 卫 生 服 务 系 统 结 果 框 架 的 网

站：https://digital.nhs.uk/data -and-information/

publications/ci-hub/nhs-outcomes-framework。

11. “ 国家指标项目”由澳大利亚卫生与福

利研究所与委员会和一系列临床及其他利益相

关方密切磋商后开展。

12. 第 4 章讨论了如何让患者和公众参与质

量指标的制定和报告。

13. 更多信息，见NICE网站 : https://www.

nice.org.uk/。

14. 更多信息，见AHRQ网站 : https://www.

ahrq.gov。

15. 更多信息，见 IQWiG网站 : https://www.

iqwig.de/en。

16. 有关达特茅斯的更多信息，参见 http://

www.dartmouthatlas.org/。

17. 有关国家卫生服务系统地图集的更多

信息，参见https://www.england.nhs.uk/rightcare/

products/atlas/。

1 8 .  有 关 这 些 质 量 方 面 的 数 据 ， 参 见

“National Healthcare Quality and Disparities 

Reports,” AHRQ, http://nhqrnet.ahrq.gov/inhqrdr/

state/select? utm_source=AHRQ-E N &ut m _ m 

e d iu m = a r t i c l e &utm_campaign=SS2015；

“Hospital Compare,”CMS, https://www.medica 

re.gov/hospitalcompa re/search.html；“HEDIS & 

Performance Measurement,” National Committee 

for Quality Assurance, http://www.ncqa.org/

HEDISQualityMeasurement.aspx; and “Pioneers 

in Quality,” Joint Commission, http://www.joint-

commission .org/accreditation/top_performers.aspx。

1 9 .  法 国 卫 生 范 畴 网 站 ： h t t p : / / w w w.

scopesante.fr/。

20. 加拿大卫生信息研究所“ 卫生系统表

现情况”的来源：https://www.cihi.ca/en/health-

system-performance。

21. 按人头付费是一种医疗服务供方（如，

医生或执业护士）支付方法，对分配给医生的

每位登记者按照一定数额向医生或医生团队进

行支付，不论该人是否就医。

22. 第 10 章提出了一种推广借助 PDSA 改

善医疗服务的方法。
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服务费用报销比例让这些愿望部分得到了满

足。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已导致伤医事件的发

生（Chen，2012；Yuan，2012）。虽然卫生

当局对此的反应是加强医院的安保力量、将

收受红包认定为非法行为（把红包作为礼物）

和其他权宜之计，但却未能解决医患之间不

信任的实质问题。

本章将重点讨论如何通过加强患者与

公众对卫生服务体系的参与措施来促进民众

直接参与卫生服务和卫生服务体系以及改善

医患关系的核心行动领域。对于任何一项致

力于提高效率，让医疗机构对其所提供的服

务负责的医疗改革而言，患者赋权和参与都

至关重要。要优化资源使用，须依据患者偏

好来决定投资哪些服务，或终止对哪些服务

的投资（Coulter、Roberts 和 Dixon，2013；

Mulley、Richards 和 Abbasi，2015）。此外，

不同的结果对不同患者的意义亦不相同。当

临床医师忽略或误解患者的偏好时，其后果

与误诊对患者造成的损害不相上下（Mulley、

Trimble和 Elwin，2012）。除了医院与急诊服

4.1  引言

以人为本的一体化服务（PCIC）模式依

据中国公民与社区的健康需求，而不仅是依

据他们所患的疾病，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，2015b）。

收入增长、城镇化进程加快以及对卫生

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。日益改善的卫生服务的可及性和卫生

第 4章
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习惯等行为变化实现自身健康管理。基于这

些原则，国家卫生和计划生育委员会发起了

“健康中国建设规划（2016—2020 年）”。

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，这一模

式在控制糖尿病发展方面取得了一定的成效

（Szmedra和Zhenzhong，2013）。国家卫生计

生委也在 2014 年提出了“ 全民健康素养促

进行动规划（2014—2020 年）”，为公众提供

基本健康知识、健康的生活方式和基本医疗

技巧方面的信息（NHFCP，2014）。卫生部

与中国新闻工作者协会从 2005 年起联合启动

了“ 中国健康知识传播激励计划”，每年选

定一个威胁民众健康的主要慢性病，如高血

压（2005 年）或癌症预防（2006 年），制定相

关的健康知识宣传策略。在上海，一项根据

高血压防治手册设计的高血压患者自我管理

项目在社区预防高血压俱乐部中展开，其效

果初步显示出该项目有助于参与者降低血压

（Xue、Yao 和 Lewin，2008）。上海市开展的

慢性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、健康水平，并减少

了患者的住院次数（Fu等，2003）。近期，《健

康报》刊登的一篇文章讨论了在中国实行医

患共同决策的必要性（Zhong，2015）。此外，

2013 年 建立的“ 国家临床信息系统”是提供

服务质量控制相关信息的官方平台。

本章依据加强患者参与卫生服务体系的

国内外经验，阐述引导患者参与的各种措施。

本章由以下部分组成：“ 加强公众参与所面

临的挑战”一节介绍了中国医患关系急需改

善的事实证据及其潜在成因；“ 促进居民参与

健康维护和重建公众信任的两个途径”一节

描述了患者和公众参与卫生服务体系的“ 个

人途径”和“ 公共途径”，并解释了本章专

注于后者的原因。随后，在“ 建议：加强医

患关系中的患者参与”一节中概述了患者参

务之外，大部分的医疗卫生服务，包括疾病

预防与健康促进，都是知识密集型服务产业，

其价值是通过跨学科的临床医师团队与他们

所服务的患者之间的双向交流而共同创造的

（Mulley，2009）。医疗卫生服务的这种双向

本质需要提高健康素养，以及促进知识共享

的工作方法与流程。如果没有这种交流，在

提供医疗服务的第一线，所做的决定将不可

避免地具有片面性，提供的服务将不能满足

需求，而效率将会随时间的推移而下降。

对于中国而言，加强患者参与是一个非

常重要的目标，这体现在一系列的国家政策

上。1 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

康和谐的医患关系；（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，促进医院信息透明等。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”，以及加强

宣传，以引导群众提高对基层医疗卫生机构

和分级诊疗的认知度。2

2015 年，党的第十八届五中全会通过了

公报，强调要推进“健康中国”建设。“健康

中国”的目的是通过多种措施提高卫生服务

的产出和全民健康，其概念包括深化卫生体

制改革、理顺药品价格、实行综合服务、改

善覆盖城乡的基本医疗卫生服务、建立现代

医院管理制度、实施食品安全战略。

同时，该公报也强调了个人改善自我健

康状况的责任，指出建设“ 健康中国”人人

有责，每个人都要加强自身健康管理，尽可

能避免生病。因此，“ 健康中国”的创新之处

不仅包含了卫生服务方面的内容，还包含通

过教育改变人们对于健康和健康生活方式的

认识，每个人通过增强体育锻炼、改善饮食



117第 4章  推手 3：加强公众对以人为本的一体化服务模式的参与

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。

一般认为，患者的失望和愤怒的爆发

是由于对服务不满意、错误医疗和超高的药

费引起，但很少有研究分析引起患者不满及

随后的医患冲突的根本原因。国家卫计委统

计信息中心 2010 年的一份报告指出，只有

59% 的患者对门诊服务满意，55.8% 的患者

对住院服务满意。病人对医生不满意的主要

原因包括态度不好（51%）、问诊时间短和感

觉医生没有尽力看病（43%）、开不必要的药

物和检查（23%）。病人对护士的不满主要是

因为觉得护士的态度不好（78%）、护理技能

低下（24.7%）和行为不职业（23%）。与此

相一致，Sylvia等（2014）的调查发现，在村

卫生室患者和医生的平均交流时间为 7.2 分

钟，并且一半的时间都用于开处方。临床医

师平均仅用 1.6 分钟给患者看病，尽管患者的

候诊时间很长。Liang 和 Bao（2012）的有关

调查发现，在上海，门诊患者平均要用 13 分

钟挂号，而住院病人平均要用 16 分钟进行登

记；之后，患者还需要再等 30 分钟才能见到

医生。一方面，患者对社区卫生服务中心便

利、候诊时间短以及与医生的沟通等方面感

到满意，而另一方面，又对其医疗收费、药

品价格和医疗设施等方面不太满意（Tang等，

2013）。从积极一面来看，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（NHFPC，2015）。

Tucker 等（2015）对广东省七家医院的

医患冲突事件进行的研究表明，患者认为受

到不公正待遇主要是因为医疗费用（ 见专栏 
4.1）、医疗服务商品化和利益冲突。人们认

为医生治愈病人的愿望受到各种非工资的负

面激励的影响，包括间接好处和免费旅游及

开会；医院和临床科室的创收压力；制药公

司按照所开品牌药物的数量给医生的现金回

扣；病人给医生的各种好处、现金红包和礼

与卫生服务体系的个人途径的概念和核心行

动领域：（1）提高健康素养；（2）加强自我管

理；（3）促进医患共同决策；（4）使用信息及

通信技术加强患者参与。3 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的大小。最终

的核心行动领域自然是“ 公共参与途径”：建

立公众参与的支持环境。这个领域的战略目

标是旨在改进患者参与的宏观环境，动员社

会力量保证人们能健康地生活。相关的实例

包括世界卫生组织推出的“ 健康城市和乡村”

（CSDH，2008）和通过环境设计推进健康行

为等模式。

4.2  加强公众参与所面临的挑战

虽然官方的政策立场多次表明政府力图

建立以患者为中心的卫生服务体系，且这个

方向毋庸置疑，中国仍亟须采取一个全面和

系统的路径来加强公众对卫生服务的参与，

并明确规定患者与服务供方的各自职责。卫

生服务体系需要更加以人为本。由于收入增

加、城市化进程加快以及对于医疗服务的

需求增加，公众对于医改能够改善医疗服务

有很高的期待。满足公众的这些期待很重

要。公众对于卫生服务体系的不满有时会导

致一些伤医事件的发生（Chen，2012；Yuan，

2012）。

近些年，中国的医疗纠纷有上升的趋

势（Moore，2012；中国医学论坛报，2012、

2013；Hesketh 等，2012；中国医师协会，

2013），约有三分之一的医疗纠纷事件导致医

护人员受伤（广州日报，2014）。当前的医患
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物。而且，人们认为整个医院体系不愿为贫

困患者和因病致穷家庭的病人提供医疗服务，

同时基本医疗保险制度和不健全的法律制度

不能给负担不起医疗服务的病人提供多少帮

助（Yip等，2012）。

医患之间的相互信任无疑是改进医疗体

系和取得健康结果的基石。医生信任病人和

病人信任医生有内在的固有关系，两者对于

医疗服务的合作伙伴关系都至关重要。为治

疗疾病建立道德层面的相互信任与生物医学

方面的根治疾病既密切相关又有所不同。患

者的满意度是基于其期望，患者感知的服务

与其之前的期望差别越大，患者就越不满意

（Linder-Pelz，1982），政策制定者应该理解并

引导患者和医生在财务、认知和情感方面的

预期。在此背景下，国家卫生计生委第五次

卫生服务调查结果显示，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（NHFPC，2015），这一结果令人鼓舞。

4.3  促进居民参与健康维护和重建
公众信任的两个途径

大量文献指出，加强患者和公众参与卫

生服务能够提高医患合作质量，而且通过明

确卫生服务提供者和患者在共同维护健康的

专栏4.1  理解公众猜疑：患者与医疗服务提供者的观点

2013 年，一项对广东省七家医院的 25000
起医患冲突事件的研究发现，患者对医生的猜

忌主要是因为患者强烈认为受到了不公正待遇。

患者感到药费和总医药费用过高，而且临床医

师开的诊断检查和药物处方主要是为了利益最

大化，而不是提高治疗效果。患者和医务人员

的观点如下：

病人认为：“ 现在一切向钱看。医院给医生

发的工资远远比不上医生收到的回扣和现金奖

励。也许医生为了让钱包鼓起来，甘愿违反职

业道德也要增加自己的收益。”

医生认为：“ 你会发现，有些病人看病是语

气带着极端不信任、敌对和否定的情绪。这些

病人流露出这样的观点：报纸在谈论暴力事件，

不能相信医院以及医生很坏。如果你看100 个病

人，仅仅有一个病人对你不信任，这也是个问

题。因为这会慢慢影响你对病人的看法。”

医生认为：“ 最大的问题是病人和医生之间

的信息不对称。医生掌握的信息太多，而病人

得到的信息太少。医生的信息非常系统，而病

人的信息却支离破碎。这种信息不对等会带来

很多矛盾。”

护士认为：“ 卫生职业教育只是按照书本逐

条讲授，非常死板教条。例如，患者和医生缺

乏交流。实际上，我们在病床边学会了很多与

患者的沟通技巧，而我们之前在学校学到的沟

通技巧不符合实际工作需要。”

医疗体系内的医生也认为不受到了不公平

待遇，工作量大（例如，门诊上 4 小时班，要看

50 个病人），工资低，面临科室的创收压力，病

人期望过高和媒体不负责任的报道。医生还指

出，医疗培训体系导致有限的各专业专家聚集

在城市三级医院，在很短时间内要诊断大量的

病人，而大量基层医疗机构的医生只能长期治

疗少数病人。另外，医疗教育注重生物医学技

术能力的培养，忽略了对患者的人文关怀（ 认

知、行为、情绪和精神方面的支持）及对患者的

状况感同身受的能力。

来源：Tucker 等（2015）。
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合作中各自所承担的职责，可以提高患者满

意度和健康结果。因此，患者不仅仅是卫生

服务的消费者，也应该赋予他们能够采取行

动改变自我健康状况的能力。这种患者赋权

行动有助于改变患者意识中根深蒂固的文化

和观念，即认为自己无能为力，缺乏控制。

这种观念导致了各种不良后果，从患者不满

意到在极端情况下使用暴力。专栏 4.2 对赋

权、参与和合作生产健康等关键概念进行了

定义。

中国政府领导人意识到医患关系紧张的

现实，认为公众对卫生服务体系缺乏信任是

造成医患关系紧张的原因，并呼吁采取行动

解决这一问题（Hesketh 等，2012；Zhong，

2015；《 柳叶刀》，2012、2014）。但迄今为止

采取的应对政策集中于加强医院的安保力量、

将医生收红包认定为非法行为以及其他一些

权宜之计。

这些措施治标不治本，未能触及公众对

卫生服务不信任的根本原因。正如前文所述，

医疗费用高、医疗卫生服务商业化、过度服

务和服务不足以及临床服务质量等都是造成

对卫生服务体系不满的因素。第 3 章（ 有关

医疗卫生服务的质量）和第 6 章（ 有关医疗

服务机构的激励机制）给出了解决这些问题

的方案。可将着手消除过度医疗的负面激励

作为改善医患关系的第一步。但是，仍需采

取更多的措施来修复医患关系并建立长久的

信任。

大致来说，加强患者参与的措施可以在

两个层面进行组织（见专栏 4.3）：（1） 患者个

人参与的“ 个体途径”；或（2）作为公众成员

来参与的“ 公共途径”。这两种参与方式也可

以说成是“ 患者参与”，即“ 患者为自身健

康做决定”；以及“ 公共参与”，即“ 公众成

员参与制定卫生服务体系的战略决策和地方

或国家层面的政策”（Florin和Dixon，2004）。

本节以下部分将阐述上述两种参与方式的不

同之处，并给出所推荐的核心行动领域的基

本原理。

专栏4.2  医疗卫生服务的赋权、参与和合作生产健康的定义

“ 赋权”“ 参与”和“ 合作生产”等词语在

描述旨在与实现此类目标的政策或干预措施时

常常交替使用，但实际上它们所代表内容有重

叠，但是策略方面又有不同。

“赋权”是指帮助百姓和社区控制其自身的

卫生服务需求。譬如说，使得居民实施健康行

为、具备自我管理疾病的能力和促进生活环境

的变化。

“参与”是指患者和社区参与卫生服务的设

计、规划和提供。这样能使患者选择服务和治

疗的方案，或参加做出如何利用卫生资源、在

哪里使用以及使用到哪些服务方面的战略决策。

“ 参与”也与社区的自我组织及改变生活环境的

能力紧密相关。

“ 合作生产”是指医疗卫生体系要在临床和

非临床机构与使用卫生服务的患者、患者家属、

看护者以及社区之间平等而互惠的关系之上提

供服务。因此，“ 合作生产”超越了参与的内

涵，意味着患者、卫生服务提供者和医疗卫生

体系之间要建立长期关系，共享信息、决策和

服务提供。

来源：WHO，2015a，22。



120 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

4.3.1  个人参与途径：让患者参与医
患关系的微观环境

患者参与卫生服务的第一个途径是更好

地处理患者与医疗服务提供者个人之间的关

系。世界卫生组织关于以人为本的一体化卫

生服务体系战略指出：“ 从根本上说，公众

个人用在应对和解决自身的健康需求的时间

最多，同时选择自身健康行为，以及自我保

健和为家人提供保健服务的能力。由于公众

更了解自己健康行为的动机，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”

（WHO，2015b，22）。

在个人层面，患者参与卫生服务大体上

包含两个关键方面：患者赋权和激发患者的

主动参与。患者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。一旦拥有这些必要信息，

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

专栏4.3  患者参与卫生服务的个人途径和公共途径

人们可以作为个体患者或公众成员来参与

卫生服务的提供及政策制定。个人参与和公共

参与对参与者的要求截然不同。Jones等（2004）

指出，患者参与本质上是私人参与，患者促进

并保护自身的偏好和价值取向。公共参与途径

在治疗和公共卫生服务方面要求公众抛开其特

殊偏好，争取共同利益（Tenbensel，2010）。

个人参与途径：在医疗机构，加强患者

个人参与其自身健康的努力明显是“ 通过以

人为本或以患者为中心的服务方式来让医疗服

务重新聚焦患者观点”的一种措施（Laine 和

Davidoff，1996）。美国国家医学研究院认为，

以患者为中心的卫生服务是改进卫生服务的六

个领域之一（IOM，2001）。美国国家医学研

究院对这种以人为本的服务模式的定义是：尊

重并响应患者的偏好、需求和价值观，确保以

患者的价值取向指导所有的临床决策（IOM，

2001）。这一模式的其他定义则更加强调以人为

本的医疗服务的伦理内容，“ 强调患者的自主

权、知情同意权和赋权”（Edwards 和 Elwyn，

2009）。

公共参与途径：公众参与的举措与加强以

公民为中心的卫生服务有许多相似之处，因为

卫生服务的提供努力以患者为中心。公众对卫

生服务的参与可以是多种形式的，如给参加者

提供有关信息、征求参加者的意见或将他们作

为政策制定的积极合作伙伴（Arnstein，1969；

Charles和DeMaio，1993；Feingold，1977）。有

些国家采取了一种更全面和更雄心勃勃的方式

来鼓励公众参与不同层次的决策过程，包括医

疗卫生服务的规划以及在国家层面参与医疗

卫生政策的制定，如英国（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）则成为全国消

费者的声音和合作伙伴，在倡导、研究、发现

问题，以及在健康素养、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

技术引进和卫生服务的公平使用等大量主题方

面担当消费者代表。

来源：Williamson，2014。
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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。

卫生服务体系采取各种办法在个人层面

对患者进行赋权并激发患者的主动参与，包

括：（1）提高健康素养；（2）加强自我管理；

（3）加强使用技术，促进医患共同决策。这三

种办法是推荐的加强患者参与的核心行动领

域，后面第 4.4 节对此进行了详细阐述。有大

量证据说明患者参与措施的效果，尤其是在提

高医疗卫生服务质量、适宜的决策和更好的

健康结果方面（见专栏 4.4）。

4.3.2  公共参与途径：地区和国家层
面宏观环境的作用

单独以微观层面的医患关系为目标不足

以提高患者信心和对卫生服务体系的信任。

这是因为医患关系取决于所处的宏观环境，

并受到国家力量和社会力量的影响。患者除

了是医疗卫生服务的寻求者和消费者，还是

国家公民，同样可以参加活动，影响塑造其

健康及所生活的社会的福祉的更广泛的政策

环境。这就是公共参与途径。下文将对每个

领域进行详细介绍。

我们不是关注中国的患者作为公众怎样

参与改进卫生服务体系的活动，而是关注如

何通过政策和集体行动塑造更好的宏观环境

以助力个人参与医疗卫生服务的提供。推荐

的两个公共参与途径的核心活动领域从临床

环境和医患的个人关系扩大到包括个人、家

庭、社区和组织的全生态系统。第一个核心

行动领域指的是诸如“ 世界卫生组织的健康

城市与乡村”等类似举措。这些积极举措秉

承的精神是可动员全社会力量创建让人们健

康生活的环境。第二个核心行动领域是受近

来行为经济学研究成果的启发，需要将提醒

人们采取健康行为的信息嵌入物理和社会

环境中。以下将对详细阐述每个核心行动

领域。

专栏4.4  患者参与策略的效果

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）。有效的患者参与策

略包括以下内容：

●　加强自我管理的干预措施不仅增加了患

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性病的信心，还能

有助于立即产生更好的健康结果，在有些情况

下甚至降低住院率（Picker，2010）。

●　医患共同决策在不同情况下都显示出提

高患者满意度和医疗服务水平的潜力 （Stacey等，

2011；Coulter和Collins，2011），并有助于使患者

选择使用创面相对较小且费用往往相对较低的治

疗方式，而非外科手术治疗（Morgan等，2000；

Kennedy等，2002；Deyo等，2000；Wennberg，

2010；National Voice，2014）。

●　电子医疗（e-healt）和移动医疗（m-health）
可 以 成 为 加 强 患 者 参 与 的 策 略 的 强 大 工 具

（Bennett 等，2010；Bove 等，2013；Chen 等，

2008；Nolan等，2011；Rhee等，2014；Wong等，

2013）。尤其是，这些手段可以通过加强患者的

相关知识，增加他们参与自己的医疗保健服务

的意愿，加强问责性并帮助患者自我监测，促

进患者的参与。
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4.4  建议：加强医患关系中的患者
参与

表 4.1 重点描述了支持以人为本的一体

化卫生服务体系的四个加强公众参与的核心

行动领域及对应的实施战略。核心行动领域

1-4 讲述通过患者赋权和改善医患关系，建立

患者信心和信任。建立健康素养（ 核心领域

1），通过提供改进健康行为的信息和帮助患

者调整对可接受治（包括损害）的期望，可以

赋予他们更多的掌控权，也可以让患者对与

医务工作者的沟通做到心中有数。加强自我

管理和医患共同决策（ 核心领域 2 和 3）的措

施培育一种患者与卫生服务提供者共同管理

健康的文化。这些患者参与措施有助于改善

医患关系、逐渐建立医患相互信任、给患者

赋权，从而突破医患间的紧张关系并防止医

患冲突。电子医疗和移动医疗技术解决方案

可以促进这些核心行动领域的实施。核心行

动领域 4 关注创建有利于公众和患者参与的

大环境的广泛集体行动。

所推荐的措施主要关注个人参与途径。

当然，患者作为医疗卫生的共同参与者，其

所处的宏观环境也影响着他们的个人体验。

任何主张界定并强化患者作为公民的职责的

策略，以及创造一个能让中国的百姓持续广

泛参与的大环境，从而弥补当前公民“ 参与

不足”（WHO，2015a）的战略都很可能是长

期才能实现的目标。但这些议题超越了如本

书这样的卫生领域研究报告的范畴。要充分

剖析这些问题，需要深入研究中国治理制度

的政治经济学以及政府与社会的关系。

4 .4 .1  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

动力和能力来掌控自身健康。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。健康素养对实

现良好健康必不可少，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，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感到困难吃力，还不能

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的了

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（Berkman 等，2011；Kindig、

Panzer 和 Nielsen-Bohlman，2004）。令人出

乎意料的是，在美国，一半的成年人对健康

信息的理解和运用有困难，导致无效服务

表 4.1 加强公众参与的四个核心行动领域及实施战略

核心行动领域 实施战略

1.提高健康素养 ●　加强公众对循证医疗服务、健康行为和疾病预防措施的认识

●　发动公共媒体开展鼓励健康促进和疾病预防活动的宣传

2.加强自我管理实践 ●　培训医务工作者支持并促进患者的自我管理

●　教育并支持患者怎样进行自我管理

3.改进医患共同决策 ●　培育患者参与自身医疗服务决策的期望

●　医疗机构开发并促进使用决策辅助工具

4. 创建支持公众和患者参与的宏观环境，

使其参与到健康促进和改善中去

●　改善宏观环境，推动健康促进：开展健康城市（健康乡村）活动*a

●　创建有利环境，促进健康选择

　　 注：* WHO，1998。 另 请 参 见“Healthy Cities，” Health Promotion Programmes，World Health Organization Western 

Pacific Region，http：//www.wpro.who.int/health_promotion/about/healthy_cities/en/.
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（Kindig、Panzer和Nielsen-Bohlman，2004）。

Nutbeam （2008a，2008b） 指出，健康素

养有两个维度：健康素养作为风险因素以及

健康素养作为资产。这两种维度对同一概念

的处理方式有着微妙差别。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，美国医学研究所将健康素养定义

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

确健康选择必不可少的条件”（Kindig、Panzer
和Nielsen-Bohlman，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，包括有效的慢性病管理、对用药和其他健

康建议的依从性以及对健康和筛查项目的参

与。缺乏健康常识将成为需方服务利用的障

碍。特别是对于穷困人群及少数民族种族而

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、更多的用药及治疗失误、

预防保健服务利用率低，以及更差的治疗依

从性（Berkman等，2011；Kindig、Panzer和

Nielsen-Bohlman，2004）。老年人健康素养低

则会导致更高的死亡率（Berman 等，2011）。

改善健康素养被认为是优化临床服务有效性

和促进健康公平的一项重要内容。

与此相对，健康素养作为资产的观点则

强调促进健康教育与传播在培养个人及全人

口开展健康促进活动的能力方面的积极作用。

世界卫生组织特别建议，“ 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来改善个人及

社区健康”（CSDH，2007）。获得健康素养资

产可以从根本上解决狭义的医疗体系之外的

一些健康社会决定因素。

这两种观点有显著的不同，一个是基于

临床医学视角，另一个是基于公共卫生视角，

但两者都非常重要，并且在指导相关政策制

定来提高健康素养方面相辅相成。也就是说，

我们可以有两种较为互补的策略来提高健康

素养。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（CSDH，2007），同时还应提高

健康传播和健康教育的质量，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 和

Ellins，2007）。

4.4.1.1  策略1：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，但卫生服务体系是改

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疾病或慢性病的

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，许多国家都针对弱势人群

实施正规的健康教育项目，如为部分群体、

大学和成人教育机构所开设的课程，以及一

对一的咨询服务。

英国和阿联酋是这方面的成功典范。英

国卫生部作为实施机构之一的国家“ 健康促

进技能”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。该

项目力图通过提供有用的信息和技能来加强人

们照顾自我健康的信息。项目主要培养参与者

在健康饮食、吸烟、体育锻炼、饮酒以及关注

精神健康方面的知识，为贫困匮乏地区居民举

办系列健康专题讲座，如健康饮食、体育锻炼

及急救（ContinYou，2010）。阿联酋通过大学

的学生“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等，2014）。

4.4.1.2  策略 2：启动公共媒体宣传项目，

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。一些媒体宣传

活动既关注医疗服务供给方，也关注需求方。

以加拿大的“ 国家健康素养与健康项目”为
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例，其致力于加强医务专业人员与患者对健

康素养和健康状况之间的联系的认识。许多

媒体宣传活动还运用了诸如印刷材料、视频、

网站、正式与非正式课程等手段。及时提供

符合大众需求的、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、慢性病自我管理及健康促进策略的

不可或缺的内容。4 以下是公共媒体健康教育

宣传的几种典型方式：

●　健康宣传材料：作为健康教育项目

部分内容，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、杂志和广播媒体：世界各国开

展的健康教育活动都将媒体宣传作为主要内

容，如鼓励戒烟；怀孕女性服用叶酸（荷兰）；

呼吁关注过度的和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

及宣传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）。社会营销借助于经过反复检验与测

试的手段，依据商业洞察分析（如市场细分、

营销理论）及行为改变理论系统开展健康促

进。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、职场及综合健康状况。例如，社会营

销在中国预防和控制乙肝运动中发挥了关键

作用（见专栏4.5）。

在中国，宣传信息不仅要引导公众改变

对吃药、静脉注射和其他诊断治疗手段的期

望，同样需要让公众意识到过度治疗或者治

疗不当造成的危害。需要安排一系列的信息

宣传和公共教育活动来改变公众对于用药、

治疗手段和临床服务的认知。这需要连续多

年通过多渠道开展宣传教育，理想的情况是

调动医务人员及民间组织的力量共同参与其

中。宣传教育的目标是帮助公众了解基于循

证的高质量的医疗服务的重要特征。在策划

宣传活动的时候，最好能够借用已有的科研成

果，根据中国老百姓在选择就医时对有关信息

的认知及使用情况来设计。尤其需要努力降低

公众对于某些治疗手段的不科学的过度依赖，

如当前基于服务量的支付方式所激励的静脉注

射、用药、不必要的门诊和住院治疗。

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，确定公民个体为了改

善未来的健康状况，其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，

专栏4.5  中国的社会宣传活动：乙肝的预防与控制 

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

的电视台在 1986 年首次播放公益广告，此后，

政府与媒体每年都组织播放全国性的公益广告

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、Kotler 和Lee，2011。
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而对于肥胖或糖尿病患者就是每天至少走 1.6
公里）。然后，据此设计全国或省一级的有助

于改善健康的行为的宣传活动，让每个公民

开展一个或多个促进健康的行为。鉴于人们获

取信息的能力各异，对于低收入、老年、少数

民族群体应额外提供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（见专栏 4.6），这个

专栏4.6  美国“百万心脏”运动 a

“ 百万心脏”运动动员社区、医疗卫生专业

人士、卫生服务系统、非营利组织、联邦机构

及民营部门组织为实现一个共同的目标而努力：

截至 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

（ 见专栏图 1）。到目前为止，这一宣传活动取

得了如下进展：（1）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的具体措

施；（2）通过 ABCS 策略（ 必要时服用阿司匹

林，血压控制，胆固醇管理及戒烟）优化服务，

目前已经初见成效。

该活动还有助于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，以

及消除反式脂肪酸。

美国“ 百万心脏”运动促进了 ABCS 的

临床和人口范围的目标。这里显示的 70 % 的

数值是卫生系统涉及人群的临床目标。对于

整个美国来说，ABCS 的目标是 65%。

专栏图 1 美国“百万心脏”运动的目标

注：*“百万心脏”运动由疾病控制部门（CDC）和 Medicare和Medicaid服务中心（CMS）共同发起。更多的信息，

请见“百万心脏”的网站：https://millionhearts.hhs.gov/about-million-hearts/index.html.

来源：“Infographic：Million Hearts Targets，” About Million Hearts，https：//millionhearts.hhs.gov/about-million-hearts/targets. 

html. ©U.S. Department of Health and Human Services （HHS）。

注：ABCS策略包括必要时服用阿司匹林、血压控制、胆固醇管理及戒烟。
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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策略（即

服用阿司匹林，控制血压，控制胆固醇和戒

烟）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上，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。5 该项目要求全地区的父母每晚睡觉

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受教育程度。

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。

4 .4 .2  核心行动领域 2：加强自我
管理

除了短期小病（ 如感冒或其他常见的病

毒感染）的自我护理以外，现在世界各国的

大部分居民的自我保健都主要是涉及慢性病

（如哮喘、关节炎和糖尿病）的日常管理。严

格而言，此类慢性病的患者需要时时刻刻进

行“ 自我管理”，应对和降低慢性病带来的对

日常生活的影响，在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

管理慢性病症状、慢性病治疗以及应对由慢

性病所带来的生理、社会和生活方式变化的

能力”（Barlow等，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，实践新的健康行为及保持或重获情

感稳定状态”（Lorig，1993，11）。通过促进

患者自我管理，卫生服务体系可以赋予患者

更多的权力，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

助于控制其病情的行为方面做出知情决策。

慢性病患病率的增加及其后果范围之广

给医疗服务领域带来了巨大变化。如Holman 

和 Lorig （2004） 所述，患者、医务人员及医

疗服务现在必须扮演新的角色：

●　患者——必须负责日常管理，行为

改变，情绪调整，准确报告病情的趋势与进

展，成为自己最主要的护理服务提供者。用

经济术语来说，健康是医疗服务产品，而患

者作为主要的服务提供方，是健康的生产者

（Hart，1995）。像任何生产系统一样，生产

者必须掌握产品知识并具备生产流程所需的

技能。

●　医务工作者除了担任医疗管理服务设

计的专业顾问及服务的合作伙伴以外，也是

患者管理技能开发的老师。在当前的卫生服

务体系中，医生、护士和公共卫生服务工作

者没有接受过承担此类责任的培训。

●　卫生服务体系作为患者和医务工作者

扮演新角色的组织方和资助方，确保服务的

延续性和一体化。

所有自我管理的方法都包括细致地引导

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。当慢性病患者

在寻求专业建议时，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

应疼痛感及如何减轻疼痛，如果可能的话。

通过自我管理，慢性阻塞性肺疾病（COPD）

患者可以将他们的肺功能最大化并改善其生

活质量（见专栏4.7）。

4.4.2.1  策略 1：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，即认为自己的工作目标就是提高患者
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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

工作者应该做到以下五点 （Glasgow、Emont和
Miller，2006）：（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，以改善患者的自我管理；

（4）帮助患者克服所面临的障碍；（5）安排其

他有用的服务。

需要对医务人员展开培训，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观念，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

对疾病对其生活造成的影响及对其情绪的影

响，如焦虑和抑郁。

医学院、对研究生的临床培训及继续医

学教育都应包括有关沟通技巧、团队合作和

建立牢固医患关系的技能的培训。最为广泛

使用的是凯尔加里 -剑桥（Calgary-Cambridge）

沟通过程指南。该指南将一次临床咨询分为

五个阶段：咨询开始、信息收集、身体检查、

病情解释与治疗规划，以及咨询结束。每个

阶段都有明确的必须完成的任务清单（Kurtz

专栏4.7  美国退伍军人慢性阻塞性肺疾病的自我管理

慢性阻塞性肺疾病（COPD）的管理非常

复杂，因为患者往往同时还患有很多会影响其

生活质量的其他慢性疾病。所面临的一个主要

挑战是帮助患者避免急性发作，病情恶化而导

致住院。譬如，在美国退伍军人健康管理局

（VHA）所服务的军队退伍人员当中，慢性阻塞

性肺疾病是导致住院的第四大常见因素。肺部

康复，包括锻炼与教育，能帮助患者管理用药

及如何调整适应部分能力的损失。有两个主要

难题：一些患者得长途跋涉去接受康复服务，

以及即使是在那些使用康复服务比较多的患者

当中，有些人也很难把所学到的行为坚持下去。

为了解决这些问题，美国退伍军人健康管

理局开发了一个慢性阻塞性肺疾病患者自我管

理的模块，让他们进行“ 自我帮助”。该模块

的设计考虑了如何改善患者对自己的呼吸困难

的看法以及自己的最大功能的认识等许多内容。

这个自我管理模块的设计围绕着多数肺功能康

复目标都可以远程实现的原则，而自我管理是

远程实现康复目标的部分内容，可以帮助患者

保持健康行为并让项目的收益持续下去，这样

还能减少住院治疗。为了设计这一模块，退伍

军人健康管理局分析了有关研究并向美国各地

的肺病专科医师征求建议，为护理团队开发一

个共同的服务包，促进最佳与最重要的策略的

沟通。这一模块关注三个重要领域：加强患者

对锻炼的承受程度并改善其健康状况；症状的

管理；管理 / 减少病情的恶化。在这些领域中，

模块阐述了诸如在用药、锻炼和戒烟等方面的

策略。总而言之，这一工具旨在与让患者能够

与医生更密切地合作，使其肺功能最大化并改

善其生活质量。

来源：Ali和Li，2015；Basu，2014。
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等，2003）。

医务人员与患者进行有效沟通的能力

应该成为他们获取执业资格的一个条件，我

们应该关注有关人际交往和沟通技能的研究

结果。人际交往与沟通能力是可以学习和提

高的。譬如，可以培训医务人员如何表达对

患者处境的感同身受（Bonvicini 等，2009），

如 何 帮 助 医 务 人 员 更 妥 善 地 传 达 坏 消 息

（Makoul等，2010），以及如何与患者共同决

策（Bieber等，2009）。

同样，可以培训医务人员使用临床决策

辅助工具 6（ 将在后文进行讨论），提高其解

答问题的能力，尤其是如何沟通不确定因素、

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。Flinders 是一个循证教育项

目，致力于慢性病管理。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

的生活方式（Horsburgh等，2010）。7 该项目

包括一系列培训模块，以强化医疗服务提供

者的慢性病管理知识，同时强调沟通技能。

4.4.2.2  策略 2：教育并支持患者开展自我

管理

需要通过教育，在患者中建立自我管理

的文化。一种常见的形式是由同伴领导的患

者自我管理短期培训课程（通常为六周）。在

培训过程中，患有同样慢性病的人可以相互

学习（Lorig等，2001）。此类课程往往由志愿

者组织主办。许多国家都实施了此类培训模

式，包括澳大利亚、巴巴多斯、智力、丹麦、

日本、秘鲁、韩国、英国和美国。接受培训

的学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；保持健康饮食以

及管理疲倦、睡眠、疼痛、愤怒和抑郁情绪。

一些国家采取了新技术，通过互动的方

式提供电子信息。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等，2008）。该项目为慢性病患者（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、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

项目的一个必要组成部分）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）（Rollnick、Miller和Butler，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和二级医疗

卫生服务结合起来，并由医务人员不断强化

培训所学知识，有助于实现此类教育项目的

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。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。身体力行的参与式学习方

法比传统的说教式教学法更为有效（ 见专栏

4.8）。

4.4.3  核心行动领域 3：促进医患共
同决策

医患共同决策是医疗服务方与患者协作

工作的过程，双方一起明确问题，确定工作

重点、工作目标，形成治疗方案并解决问题。

医患共同决策是以人为本的医疗服务模式之根

本。这样做不仅可以确保医生依据科学给出正

确的诊断，同样可以使为患者所提供的服务

“不比他们所需要的少，也不比他们想要的多”

（Coulter和Collins，2011，vii）。医患共同决

策反映了公民认为自己在多大程度上有权参



129第 4章  推手 3：加强公众对以人为本的一体化服务模式的参与

与自我的医疗服务。

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，这有助于在

医疗服务中满足并尊重患者的需求。在现实

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 等，2010）。另一项研究关于良性前列

腺增生的研究显示，在告知患者手术的利与

弊后，选择手术治疗的患者人数减少了 40%

（Wagner等，1995）。虽然切除手术可以减轻

该疾病带来的泌尿系症状，但是很多得知手

术利弊信息的患者会放弃手术，避免术后出

现性功能障碍。

一项 Cochrane 循证医学研究发现，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（Stacey 等，2011）。

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

价值分析的决策辅助信息，那么更多的患者

就可以做出符合其价值取向的选择。决策辅

助信息可以促进患者与服务提供者间的沟

通，提高患者对最终决策和服务过程的满意

度。这样做也减少了由于患者认为不知情或

对他们的价值观不清楚而造成的决策冲突。

Cochrane 消费者与沟通系统综述工作组持续

提供关于最有效的干预措施的最新信息，如

何改善患者与医疗服务方之间的沟通，以及如

何通过患者参与实现最佳的健康结果。8 华西

专栏4.8  鼓励进行自我健康管理：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，让患者参与共同决定，同意

并参与自己病情的管理。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

真正协作式的就医过程，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

对他们的生活所造成的影响，以及他们可能需

要的任何服务或支持。患者与服务团队就工作

重点或目标达成共识，并据此采取行动。

“ 大白墙”（The Big White Wall）是英国的

一个精神健康网上社区，其成员可以在该网上

社区上获得来自临床医师、家人和其他患者有

关疾病管理方面的帮助，这有助于他们更好地

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。个人通过安全的类似Skype的网络电话

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“ 七

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，

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 等，2014。
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医院中国循证医学中心可以考虑扩大其临床综

述研究的范围，包括如何通过决策辅助工具实

现高质量的医疗服务方与患者之间的交流。

正如培养自我管理的做法能让患者感觉

对自己的健康有了更多的掌控权，医患共同

决策可以促进权力在患者与医疗服务人员之

间更好地进行再分配（Coulter，2011）。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。

4.4.3.1  策略 1：建立患者参与医疗服务决

策的预期

有调查表明，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）的医院患者的调查显

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，他们期望患者

积极参与自己的医疗服务。患者也应该意识

到虽然他们没有医学专业知识，但也能为决

策过程带来具有同等重要性的信息。

国际上有一些如何改善患者在医疗机

构对医疗服务流程的参与的例子。以美国

的 PACE 模式为例，患者和医疗服务团队的

成员一起确定并就患者的健康目标达成共

识（Ali，2015）。另一个例子是美国贝斯以

色列女执事医院医疗中心所实施的以患者为

导向的服务模式（ 见专栏 4.9）。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（Ma，2015）。同样，德国

的 Gesundes Kinzigtal 医疗系统的一个核心

特点是医患共同确定并实现治疗目标，通过

医患共同决策的工具来支持双方的合作，患

者管理员协助患者改善健康状况与健康行为

（Hildebrandt等，2015；Nolte等，2015）。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（Nolte 等，2015；

Runz-Jørgensen和Frølich，2015）。

专栏4.9  美国贝斯以色列女执事医院改善患者参与的案例

在美国贝斯以色列女执事医院，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。

这家医院还开发了网络平台，允许患者察

看他们的检查和治疗结果，通过电子邮件和医

生进行沟通，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，从人员招募这一环节就开始对医务

人员进行培养和教育。医务人员通过情境学习

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等，2014。
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4.4.3.2  策略 2：为医疗机构开发决策辅助

工具并促进此类工具的应用

很多治疗及疾病筛查决定都受到各种原

因的影响。在一些情况下，没有一个所谓的

最佳选择，因为人们在其价值取向以及对不

同治理或筛查方案的利弊的重视程度方面各

不相同。而且，有时对于不同方案的利弊的

科学证据也具有不确定因素。一些临床操作

指南建议患者向医生沟通自己的价值取向，尤

其是对于治理和筛查决定，因为最好的做法取

决于患者对各方案的利弊的重视程度（Eddy，

1992；ACP，1992；Sawka等，1998）。

决策支持干预措施的定位是医务人员诊

疗服务的一个辅助工具（Bekker 等，1999；

Estabrooks 等，2000；Molenaar 等，2000；

O’Connor 等，1997，1999；RTI，1997）。

各种决策辅助工具的具体目标各不相同，所

支持的决策也各异（ACP，1992；Entwistle、

Sowden 和 Watt，1998），但总体而言，它们

的设计宗旨都是为了帮助用户：

●　通过提供不同决策的有关信息，让他

们知晓不同方案可能产生的后果；

●　通过澄清自己的偏好，考虑个人对各

种方案的利弊的重视程度；

●　在决策过程中得到支持；

●　在做决定时完成所有的必要步骤；

●　参与自己的医疗服务的决策过程。

有几个国家开发了卫生领域的决策辅助

工具，主要分布在北美和欧洲。其发展主要

受到几个因素的影响：消费主义的兴起，强

调知情选择而不是知情同意；以实证为基础

的工作方式不仅仅影响医务工作者，也开始

向消费者渗透；通过瞄准消费者的信息宣传

减少各地区临床工作的地理差异；通过决策

分析技巧来确定那些对于患者价值观高度敏

感的治疗决定；关注费用节省，但是对于认

为治疗利大于弊的人，允许其接受可选的治

疗；在评价医疗服务质量时，评价标准也包

括患者对医生是否告知其各种方案的满意度。

总而言之，决策辅助工具提供了可靠的、平

衡的、以实证为基础的信息，阐述了各种治

疗方案、治疗结果以及各治疗方案的不确定

性与风险，旨在与帮助患者与医生讨论自己

的偏好。

患者的决策辅助工具形式多样，简单的

只有一页纸，介绍各种治疗方案，也可以是

内容更为翔实的宣传单或计算机软件（ 见专

栏 4.10）、应用程序或可以互动交流的网站。

专栏4.10  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，依据患者的具体临床情况提

供个性化的信息。这一辅助工具通过预测模型

帮助患者了解自己所做出的选择的短期及长期

后果。比如，决策辅助工具帮助患者了解手术

有可能提高长期的生存率，但是潜在的并发症

可能会降低短期生存率。因此，如果一名患者

的唯一心愿是在六个月后参加女儿的婚礼，那

么这名患者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不同治疗

效果，提供直观可信的同类经验，这可以帮助

那些担忧自己未来健康状况的患者做出决定。

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这能够

帮助患者更明确地表达自己的偏好。

注：更多信息请见：http：//med.dartmouth-hitchcock.org/csdm_toolkits.html.

来源：Mulley、Trimble和Elwyn，2012。
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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，同样也能帮助患者了解不

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。可以在患者就

诊之前就提供给他们处方，这样患者可以做

好准备与医生讨论自己的偏好，一起决定如

何治疗或管理自己的疾病。

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、精神科医师、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

问题清单能够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

或引发其绝望感。就医指导同样对于患者合

理选择使用卫生服务而言至关重要，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（ 见专栏

4.11）。

决策辅助工具和健康教育材料不同。前

者更加详细具体，针对具体情况给出各种选

项和结果，以协助患者做决策为目标。相比

之下，健康教育材料较为宽泛，帮助患者整

体了解其诊断、治疗和疾病管理，不一定能

够帮助患者在各种选项中做出选择。

4.4.4  核心行动领域 4：创建公众参
与的有利环境，推动健康促进和改善

人们生活的环境对健康行为和健康状况

有重要的影响。公众知情是促进和改善健康

的先决条件，但是如果没有有利的环境，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界卫生组织“ 健康环境

路径”的基础，并写入了 1986 年“ 渥太华健

康促进宪章”（WHO，1986）。此外，行为

经济学的研究也表明了直接外部环境在人们

行为选择中的重要性（ 如 Thaler 和 Sunstein，

2008）。一个更有前景的健康促进战略可能是

设计嵌入物理和社会环境中的劝诫信息，提

示人们选择更健康的行为。下文对此类战略

进行了阐述。

专栏4.11  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”的项目。该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，帮助他们了

解老年人的健康状况，有效地表达个人偏好，

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，由整

合服务管理机构（Agency for Integrated Care）聘

用。项目重点面向 65 岁以上的患者；患有多种

疾病与合并症和服用五种以上不同药物的患者；

行动不便、有严重的身体功能下降的患者。

来源：Wee等，2014。
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4 . 4 . 4 . 1  策略 1：创建健康城市（ 和健康

乡村）

在人们日常活动的物理和社会环境中，

环境、组织和个人因素相互交织，影响健康

与福祉。这些有关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”，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、事故和外伤。

这些环境和社会因素严重威胁到人们的健康。

环境退化和中国农村地区社会支持的缺乏同

样也是危害人们健康的突出因素。其他国家

也面临相似的复杂挑战。

为了应对这些复杂挑战，世界卫生组织

推出全球“ 健康城市”运动的综合战略，旨

在建立一个对促进健康和解决导致健康问题

的社会决定因素的支持性环境。健康城市运

动的发展目标是在促进健康的环境中让人们

能够在履行生活各方面的职责时相互支持，

并实现各自最大的潜能 （Hancock 和 Duhl，
1986）。在城市，影响居民健康的关键因素分

为三大类：物理环境、社会环境、卫生和社

会服务的可及性 （Galea和Vlahov，2005）。地

方政府可以通过持续改善物理与社会环境以

及扩大卫生服务的可及性从而提高健康水平

的方式来规划、建设和管理城市，如改变物

理环境（ 增加城市绿色空间，或者设计更宽

的自行车道），或监管公共卫生（如禁止在公

共场所吸烟，或要求司机系安全带）。

建设健康城市从本质上来说是一项跨领

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

制项目都有可能共同影响某个城市的铅中毒率

（Galea、Freudenberg和Vlahov，2005）。因此，

要改变当地的铅中毒率，需要地方政府的政治

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（CSDH，2008，

18）。

健 康 城 市 运 动 已 在 全 球 范 围 内 吸 引

了很多城市参与其中（Green、Jackisch 和

Zamaro，2015；De Leeuw等，2008，2015；

De Leeuw，2009）。健康城市市长论坛分别在

2008 年和 2010 年召开，帮助各城市交流经验

和教训。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（见专栏 4.12）。中国正在起草

一项政策，旨在推广健康城市行动，这一政

策将把健康作为地方发展议程的核心内容，

并可能将地方官员的绩效考核与健康城市运

动的进展联系起来。

伦敦大学学院—《 柳叶刀》健康城市委

员会为实现健康城市战略提出了五点重要建

议（Rydin等，2012）：

●　城市政府应当和广大利益相关方合作，

建立城市健康政治联盟。市政规划人员和公

共卫生领域的专业人员尤其应当加强彼此间

的沟通交流。

●　规划城市环境时应当着力关注城市内

不同人群健康方面的不平等，需要社区参与

政策制定与规划。

●　 应当在城市范围内采取行动，通过改

变城市环境创造并为城市规划提供新的着眼

点，实现并保持城市在健康结果方面的优势。

●　国家和城市的政策制定者将从开展复

杂的分析中受益，此类分析有助于理解影响

城市健康结果的各种互相交织的错综复杂的

关系。政策制定者应当关注所颁布的政策产

生的那些始料未及的结果。

●　 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进展。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。
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专栏4.12  常熟：中国健康城市的一个案例

常熟位于中国东南华东地区的江苏省，在

上海西北 100 公里处，坐落于发达的长江三角

洲，拥有近两百万人口。为实施健康城市项目，

常熟市卫生局着手引进由医务工作者组成的讲

师团，对城乡居民进行教育，并向城乡居民传

授知识。讲师团由医生、护士和临床研究人员

组成，定期举办健康教育讲座和健康筛查，主

办社区活动和其他健康促进活动。这些活动向

居民说明健康是一件必须积极争取的事，而个

人是控制其未来健康发展轨迹的关键，此外也

向其证明身体健康和避免因不良的生活方式致

病是每个人自觉行动的结果，而不是听天由命。

健康城市项目促进个人赋权，是迈向内化健康

责任的第一步。健康城市传达的信息是：经济

增长的所有必要条件都可以落实，但缺乏健康

人群，经济增长在起步阶段就会步履阑珊。健

康人群是实现可持续经济增长的重要基础。

常熟市卫生局为负责公共卫生的干部制定

了“百姓健康素养的基本知识和技能”的标准指

南，包含“66 项健康原则”，是公共卫生论坛的

主要内容。此外，在公共卫生工作人员走访小区

时，他们还会向居民发放关于疾病管理和治疗以

及如何通过改变生活方式以避免生病的小册子。

为了更好地宣传公共卫生政策，常熟市卫生局开

发了评估常熟地区百姓公共卫生知识的问卷。调

查显示，该地区居民对十种最严重的慢性病所掌

握的信息非常少。

在确定了当地人群对慢性病知识掌握情况

的基线水平后，常熟市卫生局于 2009 年发布了

题为“慢性非传染性疾病预防与控制的公共知识

测试方案”。该文件要求常熟地区的所有医疗卫

生机构都应用名为“确定慢性非传染性疾病的预

防与控制的公共知识 500 问”的宣传资料里的内

容，从而确保那些被认为会增加人们对慢性病的

预防、管理和控制的认识的方法确实在临床得到

了应用。每家医疗卫生机构在履行患者教育时都

要遵守以下做法：

1. 通过实现农村卫生事业和农民医疗卫生

服务现代化，集中力量创建健康城市。

2. 印制并发放针对健康问题的宣传资料，

特别是与生活方式相关的慢性疾病，如糖尿病、

心血管疾病和高血压。

3. 向政府机关、企业、事业单位和学校提

供“500 问”小册子，作为人们有关生活方式和

慢性病相关信息的主要参考来源。

4. 对患有慢性病的患者进行疾病管理的特

殊培训。

5. 在政府机关、企事业单位和学校举办活

动，提高人们对慢性病的认识。

6. 采用各种方法在各种媒体上进行宣传。

7. 将“500 问”小册子的基本学习内容与

面向公众的宣传资料结合起来。

常熟市于 2011 年 12 月举办了“ 促进公共健

康生活方式的活动”，这是通过各种媒体途径提

高公共卫生水平以促进健康城市的一个例子。常

熟市副市长通过广播媒体提高健康生活方式的公

共意识，他鼓励人们合理饮食、适量运动、戒烟。

他同样还鼓励大家饮酒适度，强调在生活中保持

心态平衡。卫生局对那些遵守承诺保持健康生活

方式的“健康家庭”进行奖励。

健康城市活动的参加者也会收到与健康有

关的书籍以及精确测量食物份量的调味瓶和量

匙等小礼物，此外他们还表演了促进健康生活

方式的戏剧小品。常熟的广播访谈节目邀请市

医院的专家谈论高血压、糖尿病和癌症等慢性

病，并与听众互动。此外，卫生局通过其他措

施来提高人们对慢性病的认识，如在每年的 11
月 14 日（ 世界糖尿病日）进行糖尿病免费筛查

和咨询。

来源：世界银行委托开展的案例研究。
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4.4.4.2  策略 2：创建环境“ 提示信息”改

善健康选择 

多数人都很重视健康问题，但却始终

难以放弃不健康的生活方式。这种价值、认

知和行为之间的不一致是由许多心理因素造

成的，如人们的行为可能受到环境和 /或情绪

潜意识的诱导，而这些诱导因素又受到默认

的做法、习惯和社会规范的影响（Thaler 和

Sunstein，2008）。这些固有的偏见为非强制

性的、鼓励大家改变行为模式、做出健康选

择的政策干预创造了机会。通过改变物理、

社会以及政策环境中看似微妙的提示信息，

所谓“ 健康促进教育”干预措施可以指导人

们做出更好的健康选择，而不用采取强制手

段或物质激励措施。

“ 健康促进教育”可能还包括潜意识层

面的暗示（ 如在小便池内画出标靶，可以避

免尿液四处横流），或者纠正对于社会规范

的误解（ 如告诉公众大多数人都不会饮酒过

度）。这些可以改变所提供的不同选择（ 如在

餐厅突出健康食品）或者改变人们的默认选

择（ 如人们需要特意申明拒绝器官捐献，而

不是申明同意捐献）。“ 健康促进教育”还能

够激励人们做出某些选择，或者为其他选择

增加一些经济或认知成本（ 如让戒烟者把节

省的钱存到银行，直到身体检不出尼古丁时

才能取出）。表 4.2 给出了与监管策略相反的

“健康促进教育”的例子。

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以外，

都默认同意捐献。结果全国注册器官捐献者

达到总人口的 90%—100%，相比较而言，未

使用这种方法的国家的器官捐献率仅为 5%—

30%（Johnson和Goldstein，2003）。在美国的

某些州，手写医嘱默认药剂师可以给仿制药，

除非医师标明“ 按医嘱配药”（Blumenthal-
Barby 和 Burroghs，2012）。纽约市是另一个

凸显健康信息从而使公众能够据此采取行动

的例子。该市要求餐馆在菜单上标注食物的

热量，这一做法使得人们选择卡路里更低

的食物，而餐馆也主动降低了食物的热量

（Rabin，2008）。人们也会对所感知到的社会

规范的变化做出反应。蒙大拿州曾在 2000 年

至 2003 年开展了“ 我们大多数人都系安全

带”的媒体活动，交通部门告知公众 85% 的

人都系安全带。这大大提升了安全带的使用

率（Linkenbach和Perkins，2003）。最后，还

表4.2 用提示信息和法规改变目标行为的案例分析

行为 健康促进教育宣传 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、大多数

吸烟者希望戒烟”的信息

●　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

●　公共场所禁止吸烟

●　提高烟草价格

酒精 ●　在饮用酒精饮品时，使用小酒杯

●　宣传应少饮酒，通过大众媒体宣传大多数人都不会饮酒过量

●　通过税收或规定单位最低定价来调控市价

●　提高对购买酒精类产品的最低年龄限制

饮食 ●　在超市设置果蔬购物专区

●　将沙拉而不是薯条作为默认配菜

●　限制大众媒体中针对儿童的食品广告

●　禁止使用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，使楼梯看上去具有吸

引力

●　宣传骑单车的交通方式，如通过城市单车租赁系统

●　逐年提高燃油税（提升燃油价格）

●　在学校周边设置禁止下车区域

　　来源：Marteau 等，2011。
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有一个策略成功地增加了在校学生的水果和蔬

菜摄入量。具体方法是，将水果和蔬菜摆在餐

厅突出的位置，并且要展示得非常吸引人。这

也体现出提示信息对行为塑造所产生的影响。

注释

1. 中发〔2009〕6号《中共中央　国务院关

于深化医药卫生体制改革的意见》；国发〔2012〕

57号《卫生事业发展“十二五”规划》；国办发

〔2015〕38号《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〕33

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〕14号《全

国医疗卫生服务体系规划纲要（2015—2020年）》。

2.国办发〔2015〕70 号《 国务院办公厅关

于推进分级诊疗制度建设的指导意见》。

3. 有关电子医疗的主题在第3章中讨论。

4. 公共教育宣传项目应成为促进健康的全

面战略的一部分，包括立法和监管，如通过禁

止香烟广告、禁止在公共场所吸烟、对香烟销

售征税等立法行动来反对吸烟。对可选措施的

全面处理超出了本报告的范围。

5. 2016年，苏格兰“人之初”早教协作项目

和“提高所有人的成就”项目构成了“儿童与青

少年改善项目”，更多信息，见https://beta.gov.

scot/policies/improving-public-services/children-

and-young-people-improvement-collaborative/。

6. 决策辅助是一种干预手段，旨在通过提

供与个人健康状况相关的选项和结果的信息，

帮助人们做出具体和慎重的选择。

7. 有关Flinders项目的更多信息，见https://

www.flindersprogram.com.au/。

8. Cochrane 循证研究的更新，参见 http://

cccrg.cochrane.org/our-reviews。
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第 5章

推手 4：推进公立医院治理与
管理改革

5.1  引言

医院改革是以人为本的医疗服务改革模

式的一部分。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，而是更加注重提供只有医院才能提供的

专科服务。随着基础卫生服务的加强，以人为

本的一体化服务（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、

诊断和化疗）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，

更加关注生物医学研究，并为基层供方提供

临床治疗上的支持。如第 2 章所述，许多变

化正在发生。

2009 年以来国务院颁发的政策文件都强

调将治理与管理方式的改革作为包含筹资、

提供者支付方式、定价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。1 公立医院改革的核心目标之一是“ 把政

府的行政管理和医院管理分离”。中央政府拟

赋予公立医院独立的法人资格，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、财务管理和医院内部薪酬分配）

上更大的自主权，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，特别是保持公益性。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。与此同时，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、就诊流程及护理服务管理等

管理职能。

我们需要加强医院的治理和管理，以改

变医院的作用和责任，还要加强医院和整个

医疗卫生服务体系之间的联系。治理和管理

在改善医院绩效方面的作用是最难被理解的，

也是最难被单独分析的。中国和其他国家新

出现的情况表明，良好的治理包括对支付方

和政府负责的、具体明确的、切实加强的问
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责机制；某种程度上的自主决策权；理顺的

激励机制；有效地把政府（ 作为所有人）和

医院管理联系起来的组织形式。管理还有如

下重要作用：正如管理良好的公司会有更好

的绩效，医院也是如此。管理者将与更广泛

的治理和激励环境相一致的组织行为和措施

落实到位。

本章重点研究公立医院改革议程的两个

主要问题：治理和管理，2 内容框架如下：“概

况和趋势”一节介绍了中国公立医院的概况。

依据现有文献和本报告的案例研究以及调查

结果，“ 公立医院治理”一节考察了中国和世

界各地在医院治理方面所面临的挑战和经验

教训。“ 医院管理实践”一节考察了中国和其

他国家的管理措施。“ 推进公立医院改革的建

议”一节提出了改善治理和管理措施的核心

行动以及相应的改革战略建议。

5.2  概况和趋势

医院在中国整体医疗卫生支出中所占的

比例较高。根据政府的数据，2013 年在整个

医疗卫生支出中医院所占比例达到了 70%。3

经合组织国家采用不同的计算方法，估计医

院支出占整个医疗卫生支出的 54%。4 这两个

数据都超出了经合组织国家38%的平均比例。

更为引人关注的是中国快速上升的医院

支出增长率，这反映了医疗卫生服务供应和

利用的增长。2005—2013 年医疗卫生支出总

额增长了 2 .7 倍，医院支出激增三倍（ 见图

5.1）。在同一时期，医院的数量增加了约三

分之一（ 从 18703 家增加到 24709 家）；医疗

卫生机构的床位数量增加了 83%（ 从 337 万

张增加到 618 万张）；医院的入院人数增长了

1.7 倍（ 从 5110 万人增加到 1.401 亿人）。目

前，中国每千人床位的数量超过了某些经合

组织国家，包括加拿大、英国和美国（ 见图

5.2）。多数经合组织国家每千人口床位数呈

下降趋势，但中国则呈现出上升趋势。

由于在医疗卫生体系中占据主要地位，

医院是大多数中国人寻求医疗卫生服务的切

入点。半数以上患者的首诊是在医院，40%

的门诊设在医院。在城市，一半以上的门诊

病人在医院就医，在农村这一比例低于20%。

在中国的医院和医疗卫生服务体系中，

公立医院是卫生服务的主要提供者。官方数

图 5.1 2005—2013 年中国医疗卫生支出总额以及医院支出的增长情况

来源：中国国家卫生计生委，《中国卫生统计年鉴》。
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据表明，近年来增加的几乎都是民营医院，

而公立医院的数量实际在减少（ 见图 5 .3）。

但是，大多数床位数量的增长出现在公立卫

生机构（ 见图 5.4）。尽管公立医院的数量只

占医院总数的 47 .37%，但其拥有的病床数

量却占到了 80.6%，而民营医院的占比仅为

19.4%。同样，大多数的住院病人（88%）选

择公立医院，85% 的卫生专业人员就职于公

立医院。因此，大多数公立医院的规模都相

当大，2014 年平均每个公立医院有 310 张床

位，而民营医院的规模则要小得多，平均只

有 67 张床位。医院规模不断扩大，特别是

以公立医院为主的、位于大都市的三级医院

（ 见图 5.5）。这些趋势反映在使用率数据上：

三级医院的住院病人数量比二级医院的增长

更快（见图5.6）。

公立三级医院规模不断扩大主要有以下

几个原因，有些原因将在本报告的其他章节

讨论：鼓励住院治疗而不是门诊治疗的社会

保险体系；正在兴起的中产阶级要求专业的

和高科技的医疗卫生服务（KPMG，2010），

这些资源主要集中在三级医院；基层医疗卫

生网络有待完善，卫生专业人员的技术水平

有待提高；医院和基层医疗机构之间分工协

作机制不健全（包括转诊体系）；投资规划实

践有利于医院的建设和扩张（Huang，2009）。

正如第三章所讨论的那样，现有的关于

中国医院医疗服务质量的信息很少，关于医

院的效率和生产率的信息更少。虽然平均住

院天数在下降，但仍比大多数经合组织国家

的要长（ 中国二级医院和三级医院的住院天

数分别是 10.4 天和 8.9 天，而经合组织国家

平均为 8.1 天）。5 此外，在经合组织跟踪的 34
个国家中，只有七个国家的住院天数超过了

中国。病床使用率通常很高——三级医院超

过了百分之百，可见其拥挤程度。二级医院

和基层医院的病床使用率分别是88%和60%。

微观研究运用稳健方法衡量医院的效

率，所得的结果不具有说服力。例如，研究

者运用不同的数据包络分析法 6 考察了广东省

（Ng，2011）、潍坊市（Audibert 等，2013）、

深圳市（Yang 和 Zeng，2014）等地的医院，

以及 30 个省市的地区医院（Hu、Qi 和 Yang，

2012）的效率 。Chu、Zhang和Chen（2015）

运用方向性距离函数法衡量技术效率。总的

来说，这些研究发现不同医院在技术效率方

面的差异巨大。7 高等级公立医院、位于大城

市的医院（ 北京、上海、广东）和民营医院

的效率较高。通常，公立医院的技术效率有

待提高，其规模是造成民营医院效率低下的

图 5.2 2000—2013 年中国和部分经合组织国家每千人床

位数的趋势

来源：中国国家卫生与计划生育委员会，“2014年卫生和计划生育

事业发展统计公报”。
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图 5.5 2008—2014 年中国二级医院和三级医院平均床位

数的发展趋势

图 5.4 2005—2013 年中国按照所有权统计的医院病床数

量增长情况

来源：中国国家卫生计生委，《中国卫生统计年鉴》。

来源：中国国家卫生计生委，“2014年卫生和计划生育事业发展统

计公报”。
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原因（ 因为它们的规模小）。8 但是，Yang 和

Zeng（2014）的报告认为，由规模导致的效

率低下也是大型公立医院效率低下的主要原

因，说明上述医院规模的扩张可能对生产率

造成负面影响（ 也就是说，U 型成本曲线表

明由规模导致的效率低下在曲线两头都可能

发生）。用同样的方法进行衡量，中国医院的

效率得分比经合组织国家的要低很多。中国

引入的医疗卫生保险已经对提高效率产生了

作用，而预算补贴则伴随着效率低下。改善

效率也和技术变革有关。需要采用更大的数

据库进行更多的研究，才能得出有说服力的

结论。

5.3  公立医院治理：国际社会和中
国医疗卫生改革面临的挑战和教训

治理的含义多种多样，在不同的语境和

背景中的用法不同。医院治理被定义为“ 一

套和决策有关的过程和工具，用于引导制度

化活动的整体性，影响组织行为的主要内

容，识别不同利益相关方之间的复杂关系”

（Durán、Saltman 和 Dubois，2011，38）。从

组织角度来说，治理包括可以制定和实施政

策，代表组织及所有人做出决策并实现其权

威的组织结构和功能。重要的医院治理功能

包括制定和检查任务、职能和目标；提供资

金管理；制定未来战略；任命和评估首席执

行官（CEO）；确保临床效率和质量；代表医

院的利益相关群体（Coile，1994）。

公立医院治理改革的目标是通过提供

激励措施和问责机制，更好地理顺政府（ 作

为医院的所有人）的政策、绩效目标与医院

经理人的行为之间的关系，这些激励措施和

问责机制通常由董事会或理事会等组织形式

实施。虽然公立医院改革非常复杂，需要具

体环境具体分析，但总体而言已经从政府的

行政部门对医院的集权式命令和控制、直接

管理的模式走向保持一定距离，更为间接的
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监管，这可以让医院能更加独立地做决定

（Huntington和Hort，2015；Saltman、Durán
和 Dubois，2011；La Forgia 和 Couttolenc，

2008；Preker和Harding，2003）。赋予医院更

多自主权需要改变政府和医院的关系。这需

要实施一套新的问责机制，并且制定激励机

制来支持这些问责机制。总体来看，这些问

责机制和激励机制促进医院的行为和政府的

目标协调一致，同时尊重医院不断增加的决

策自主权。

本节运用专为分析公立医院治理设计的

分析框架 9，对公立医院改革的几个重要内容

展开讨论：（1）政府建立的问责机制确保医

院的绩效及医院的行为符合公共目标；（2）医

疗机构所面临的激励机制是否能强化问责

机制；（3）授予医院的自治权或决策权的程

度；（4）治理模式的组织结构和法律地位；

（5）落实决策、回应问责机制和激励机制的

管理措施的质量（ 这一点将在“ 建议”那一

节讨论）。

5.3.1  中国医院治理面临的挑战

上海、浙江和三明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

来改变医院的行为。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，三明公立医院的改革之所以取得

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

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，而是主要依赖政

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

进行认真的监督。然而，一些学者认为，要

对医院管理层的行为产生影响存在一些困难，

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。

如果想要提高质量和效率，推进服务整

合，服务于公共利益而不是和创收有关的利

益（WHO 和世界银行，2015；Allen、 Cao 和

Wang，2013；He，2011；Tam，2008），中国

的公立医院需要更有力的治理架构。10 本小节

总结了中国公立医院面临的主要治理挑战。

5.3.1.1  问责机制

医院管理层在改善服务效率、质量和履

行社会职能方面的问责机制还需要加强。由

于激励机制鼓励提高收入，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。责任划分的分散使得平衡这些激励

机制变得困难。原则上，医院管理层要接受

地方政府的多个部门的管理。例如，国家卫

生和计划生育委员会（NHFPC）负责和卫生

相关的事务，但是定价和支付机制、分配人

力资源和资金投资，以及购买服务分属于其

他部委。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。在实践中，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，并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 等，2012）。

这些政策也未能得到严格实施，部分原因应

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，但在改善服务

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，对这些方

面进行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
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没有达到事先约定的目标，也很少为此受到

处罚（He和Qian，2013）。

5.3.1.2  激励机制

医院收入的很大比例来自医保及患者自

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进行分配。

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来将收入

最大化。11 鉴于现有的激励机制是获取更多的

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，也没有动力履行他

们的社会职能。与此同时，公立医院的创收

机制也造成了公众的不信任。

5.3.1.3  自主权

与其他国家相比，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、服务的开设与终

止、扩大业务面积和采购医疗器械，以及举

债和偿债方面都有相当大的自主权。然而，

计划经济的影响仍然存在，高级管理人员的

任命、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的。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。

但是，鉴于前文所讨论的问责机制薄弱、激

励机制扭曲的问题，有些地方官员的观点可

能是正确的，即仅仅赋予医院更多自主权或

者使医院摆脱上级政府的控制，可能会导致

混乱（WHO和世界银行，2015）。

5.3.1.4  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。如前所述，监管的实施通过不同

的政府部门下发政策文件来完成。每个政府

部门都有责任和医院管理层直接接触，评估

和促进各项政策的落实。有些政府部门可能

不愿处罚公立医院违反监管标准的行为，因

为他们把医院看作政府行政管理机构的延伸。

除了少数试点之外，大部分医院没有成立独

立监督的组织架构（如董事会或理事会）来监

督和管理医院内部和质量、效率有关的日常

工作和绩效，或者监督医院履行社会功能。

中央政府主张公立医院应具有运营管理

的自主权，因此把医院运营管理自主权与政

府出资人权限分离（国务院，2015a，2015b）。

重要的是，中央政府还主张通过监督和评估

医院绩效的不同领域（如功能、质量、支出、

患者满意度、可及性和效率），设立适当的问

责框架。但是，就之前的改革政策来说，还

不清楚如何设计或者运用这样的框架，也不

清楚谁拥有权力去评估（和落实）绩效和遵守

监管标准的问题。国际经验可能会提供一些

关于改革公立医院治理架构的指导，我们将

在下一节对此进行阐述。

5.3.2  有关医院治理所面临的挑战和
教训的国际经验

在高收入国家和中等收入国家出现了

很多种医院治理模式，各种模式的法律规

定、融资方案、问责架构和决策权各不相

同。所有模式都根据具体的激励环境进行运

作，不同国家的激励环境也各不相同（Nolte
和 Pitchforth，2014）。英国的国民健康服务

（NHS）基金信托机构（Foundation Trusts）、

荷兰的非营利性私人基金、挪威的地区卫生

企业、西班牙的公共医疗公司和基金会、巴

西的社会健康组织等都反映了公立医院的不

同方面以及他们采取的不同架构（Durán 和

Saltman，2015；Mossialos等，2015；Preker
和 Harding，2002；La Forgia 和 Couttolenc，

2008）。

采取这些模式的动力是要避免计划经济

所造成的扭曲变形，包括：所有权的利益交

叉和矛盾，监管和管理（ 常常由单个政府部

门执行的功能）；对医院运作的政治干预，特

别是人力资源管理；严格或者灵活的适用于
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所有投入的行政规章制度；有些服务供应不

足，而有些则供应过剩；低效率和预算超支；

质量低下；患者不满意，跟不上技术进步的

步伐，或者更笼统地说是不能改变卫生服务

模式；缺乏和整个医疗卫生体系的联系。

另一个促使医院拥有更多自主权的动力

是一项被称为“ 新式公立医院管理”的改革

运动（Greenwood、Pyper 和 Wilson，2002）。

改革者力求将医院的组织文化现代化，通过

引入市场或者类似市场的环境，促进竞争，

激发创业精神，以此提高效率和改善对患者

的响应。在有些国家（如西班牙和英国），改

革赋予公立医院更大的自主权，这在一定程

度上是为了避免私有化而做出的某种政治妥

协。而在有些国家，公立医院改革是更大范

围的公共管理改革的一部分（ 如巴西），或

者是医疗卫生系统改革的组成部分，如将购

买和提供服务分离，引入替代的提供者支付

机制。

改革公立医院决策权非常复杂。国际

经验表明，成功的改革需要颁布法律或者监

管框架；建立新的组织架构（ 如董事会或理

事会）；建立政府和医院保持适当距离的关

系；利用问责制度的间接工具（如绩效考评、

监督医院是否遵守监管标准、外部评审、利

用合同、合同管理）以及落实这些问责制度

的条款；建立与公众目标相一致的激励机制

（Saltman、Durán和Dubois，2011；La Forgia
和Couttolenc，2008；Deber、Topp和Zakus，

2004；Preker 和 Harding，2003）。中国在这

方面的经验尚不成熟（Allen、Cao 和 Wang，

2013；世界银行，2010）。下面的讨论总结了

组织架构、自主权、问责制度和激励机制的

国际经验。我们主要讨论三个国家：英国、

西班牙和巴西。12

5.3.2.1  组织架构

几乎所有的改革都是建立在立法或者监

管的基础之上，至少是通过立法或者监管开

始的。立法或者监管的广度和深度在不同国

家不同时期各不相同。在有些国家，如巴西

和英国，通过颁布法律框架规定所有参与改

革的医院都建立同样的治理模式。在巴西圣

保罗，依据 1998 年国家法颁布的法令条例，

进行治理改革的公立医院通过民法被纳入“公

共利益”的非营利性社会组织，被称为社会健

康组织（OSS）。13 在西班牙，为不同的治理模

式颁布了不同的法律。巴拿马和印度在少数医

院实行改革，通过颁布具体的法律使这些医院

成为独立的公共实体。英国采取两步走的方法

在法律上赋予公立医院自主权：20 世纪 90 年

代中期的自治信托地位被 21 世纪初的基金信

托所取代。

不同的治理模式有不同的法律形式、组

织形式和专门的名称（ 见表 5.1），并且在监

管框架中有详细的说明。在 20 世纪 90 年代和

21 世纪初期出现了不同的模式，这些不同的

治理模式所建立的组织架构（ 以及医院所获

得的自主权程度）差别很大。它们取代了政

府的层级行政管理模式。

表5.1 某些国家的医院治理模式

国家 医院治理模式

巴西 ●　社会健康组织 （OSS）

捷克 ●　有限责任公司 
●　股份合作公司

爱沙尼亚 ●　股份合作公司

●　基金会

挪威 ●　国有企业

葡萄牙 ●　公立企业实体医院（PEEH）

西班牙 ●　公共医疗公司 
●　基金会 
●　联合体

●　行政特许经营（由私企来经营）

瑞典 ●　公共股份公司

英国 ●　自治信托机构

●　基金信托

来 源：Saltman、Durán和Dubois，2011；La Forgia和

Couttolenc，2008。
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大部分国家通过立法建立某种形式的独

立的理事会或者委员会，成为医院管理层与

政府所有者之间的责任部门。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。

理事会可以承担很多职责，有不同的形

式，由不同的成员构成，既可以负责一家医

院的管理，也可以管理多家医院，甚至是区

域医疗机构网络的管理。以英国为例，国民

健康服务（NHS）基金信托机构（Foundation 
Trusts）的管理理事会成员既有选举产生的代

表，也有任命的成员。管理理事会任命医院

治理董事会或理事会的成员，既有医院的管

理人员，也有代表各种专业人员利益的非管

理人员。而在巴西圣保罗，州政府卫生秘书

处（SES）与非营利机构（NPO）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，对政府负有法

律责任。委员会成员可以是政府官员、民营

机构代表以及非政府组织选择的公民代表。

不在具体的医院设立管理委员会。在西班牙，

医院成立了不同类型的治理委员会，其成员

由政府任命。根据治理模式，委员会成员可

能是某个地区的高级公共卫生官员，或者是

既有公共卫生官员，也包括个人。在西班牙，

有一种模式是为区域网络成立委员会，包括

医院和获得行政特许经营权的民营门诊服务

机构。在挪威，医院是独立的信托组织，治

理委员会由选举出来的被任命的官员和区域

卫生权威人士组成。

5.3.2.2  自主权

虽然很多国家的公立医院采用了新的治

理模式，获得了相当大的决策权，但很少有

医院获得类似独立的民营医院所享有的完全

自主权。在世界范围内，即使是实质上拥有

自主权的公立医院也缺乏私立医院灵活的决

策权。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。有些案例

表明，具有良好初衷的改革无法完全实施，

因为政府不愿意或者没有能力放弃行政和政

治控制（Huntington和Hort，2015；Preker和

Harding，2003；Saltman、Durán 和 Dubois，

2011）。

英国的基金信托（FT）和巴西的社会健

康组织（OSS）治理模式在人员聘用、解聘、

薪酬政策的制定、投入的管理、采购和财务

管理方面享有很大的自主权，只要它们的财

务状况可控，医疗卫生服务质量和绩效在监

管者看来可以接受（对于FT来说），并且遵守

圣保罗州政府卫生秘书处（SES）所拟定的合

同条款（对OSS来说）。它们可以保留并投资

结余资金，并且进行商业举债。在这两个国

家，进行改革的公立医院可以以能力为标准

自由聘任首席执行官。14 首席执行官不是由政

府任命的。作为公共卫生医疗机构，公立医

院不能选择前来就诊的患者，两个国家都要

求医院在政府批准后才能对自己提供的服务

进行重大改变。同样，基础设施扩建以及昂

贵的医疗器械的采购需要政府审批。

需要指出的是，英国的基金信托（FT）

和巴西的社会健康组织（OSS）治理模式之间

存在差异。对于FT来说，基础设施的扩建通

常需要一个由经济监管部门和英国卫生部制

定的多年期规划。英国的 FT 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。而巴西

的OSS不能出售股份，或寻找投资者。FT 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，截至

目前还没有这样做。巴西的 OSS 有权确定所

有员工的劳动合同以及薪酬标准。在制定医

疗服务费用方面，理论上来说FT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。巴西的OSS没有定价权，不
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能对“公费”患者收费。然而，最近OSS与私

人保险计划协商，为购买保险的人提供收费

服务。

在西班牙，获得特许经营权的民营合资

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（ 非公职人员）。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

采用其他治理模式的公立医院并没有这么多

的自主权。例如，基金会和医疗联盟有投入

和投资决策权，但是要遵守公共项目采购条

款。它们有雇佣和解雇员工的权力，但是除了

奖金之外，在员工的收入水平方面只有很小的

决定权。15 西班牙的公立医院只有有限的自主

权。它们雇用的员工受公务员法规保护。因为

它们的董事会或理事会成员主要是地方卫生官

员，因此地方卫生部门仍然对其有相当的控

制权。

5.3.2.3  问责机制

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

“ 公立医院就会自行其是”。然而，中国和国

际的经验都证明，如果建立良好的间接问责

机制有效实施，可以避免这种问题的出现。

建立良好的问责机制是公立医院治理改

革的一个基本内容，是取得良好效果的重要

推动力。当然，赋予公立医院更大的自主权

需要实施有力的可落实的问责机制，目的是

规制医院的行为以改善其绩效，使医院遵循

社会赋予公立医院的使命，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，判断的标准

是对公共政策目标的实现程度。通常，医院

需要通过具体的“ 制衡”手段（如报告要求、

检查、审计、合同和公民的参与）对不同领

域（如资源的使用，绩效，对法规、程序和标

准的遵守）的若干个机构（如政府所有人、支

付者和监管者）负责。需要再次指出的是，制

衡的关键在于切实有效的落实，这需要健全

的信息系统的支持，下文会进一步解释。通

常，董事会或理事会是监管机构和医院之间

的纽带，并且最终对医院的行为和绩效负责。

英国的FT模式主要通过三种机制监管董

事会或理事会的绩效和责任。首先，FT 监理

会（Council of Governors）要求理事会（包括

主席）的非执行董事（NED）在个人和集体层

面对医院的绩效、财务报告、服务质量以及

其他方面负责。非执行董事要求医院的管理

层（ 包括首席执行官）负责。董事会或理事

会主席和首席执行官的角色不同，这是英国

公立和私营医院治理模式的基本特征。其次，

英国政府设立了两个监督机构。一个是“ 针

对基金信托经济”的监管部门，被称为监测

部（Monitor），负责为FT服务机构颁发许可，

监督这些机构的财务绩效，评估它们实现国

家目标方面的情况（如等候时间的目标），有

关法律的遵守情况，并分析医院治理的质量。

监测部不监督（或者规定）FT如何达到目标。

监测部还有责任促进竞争，制定系统范围内

的价格，保证持续提供医疗卫生服务。另一

个监督机构是服务质量管理委员会，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。16FT 还对其

他领域（如财务管理、医学教育和生育治疗）

的监管机构负责。最后，要求FT卫生服务机

构编制向公众公开的年报，披露它们的财务
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状况、患者参与情况以及一系列质量指标，

如不良反应、感染率、死亡率、患者反馈信

息、员工意见以及目标的实施进展等。除了

少数医院，英格兰的公立医院特别注重提供

公共卫生服务，履行社会功能，虽然这种功

能没有明确指出，而是更为隐性地植入社会

安排当中。

在西班牙，董事会或理事会和管理层需

要通过审计、检查、报告财务状况及质量和

其他信息等方式对地方卫生部门负责。法律

规定所有医院需要收集的强制性最小数据集

（自主和非自主的）是信息跟踪和报告的主要

特征，将活动指标、可及性和绩效一体化。

根据地方卫生行政部门颁布的法规和程序，

各个地区对报告的具体要点、周期以及综合

程度的要求都不一样。拥有最大自主权的模

式是在地方医疗卫生行政机构和医疗卫生服

务提供机构之间订立服务项目合同，将之作

为最好的筹资和问责机制。合同条款对报告

的内容和其他医院需要向地方医疗卫生服务

部门提交的文件做出具体要求。

不同的模式有不同的问责安排；对拥有

更多自主权的医院设立了更为明确的问责方

法。例如，在颁发特许经营权的模式中，私

立医疗机构和政府之间的合同要求医疗机构

提供具体的信息，包括关于监管指标的结构

良好的报告、详细的业务和财务记录、基于

大量指标的临床报告。公立医疗卫生机构

和基金会拥有的自主权较少，这种模式对

报告的要求和为了支付进行的绩效评估有

关。公立医疗卫生机构、基金会、医疗卫

生联盟运用一些基于收入和支出的中等经

济指标，但同时在预算监督方面起着很大

作用。联盟每个月报告病人等候情况、每个季

度报告财务状况。

巴西圣保罗的社会健康组织（OSS）治

理模式的问责机制包含以下几个互相交织的

部分：

●　绩效衡量方法包括生产目标、质量基

准、州政府卫生秘书处（SES）和每个 OSS签

订的具有法律效力的“管理合同”所规定的具

体规章条例；OSS董事会或理事会在法律上负

责并且监督医院遵守合同条款。

●　SES 制定专门的服务购买和合同管理

单元，用来审查和分析 OSS 的绩效、遵守规

章条例的情况，并且协商预算。

●　合同管理单元通过经济制裁促使 OSS
遵守管理合同，实施绩效测量指标。如果医院

表现不佳就会导致资金被扣留，政府合同被取

消（以及重新招标其他合同医院）。

●　SES 执行内部审计，国家总审计长执

行外部审计，以核实 OSS 提交的绩效数据和

财务报表。

●　SES 开发安装了标准的信息系统，把

所有OSS和SES的管理单元联系起来，为绩效

监督提供帮助；很多信息都在公共领域披露。

●　SES建立了独立的审查委员会（Independent 
Review Commission），主要由民间社会代表

组成，对 OSS 的运作进行“ 社会审计”，保

证医院履行其社会义务（ 如不向对患者收

费，不拒绝提供服务，不对患者推荐不必要

的服务），保证医院的行为与公立医院的使命

一致。

5.3.2.4  激励机制

任何医院的行为都受到经济或者非经济

因素的影响。激励因素通常体现在如何对医

院和医务人员进行补偿，但是有些激励因素

植根于服务体系的文化当中，如英国的国家

健康服务（NHS）是以免费医疗和竭诚为公众

服务作为核心价值。英国要求医疗卫生服务

人员要严格遵守“ 行为准则”，虽然这些准

则表面上看是自愿的和依靠自我约束的。但

是，这些自愿遵守的行为准则是建立在很多

强制要求（如保证医疗质量）之上的，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。FT 承担预算超支的财务

风险。倘若监测部（ 即经济监管者）发现 FT
财务难以为继，就会对其进行集中控制。重
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要的是，英国有些最有声望的医院没有成为

FT，部分原因是因为它们以往总是支出大于

收入。所有FT根据现行的、对标准程序的定

价，按照固定价格水平进行支付，同时还有

其他一系列针对专业活动、急诊护理、医学

教育以及科研收入的支付机制。标准价格是

根据疾病诊断相关组（DRG）全国平均回顾性

成本信息计算出来的，是地区综合医院收入

的主要组成部分。

综合性三级医院的收入更多来源于专业

服务价格和教学。这类医院还必然会吸引大

量私人或者公共赞助研究资金，还会受益于

其他补贴方式，如位于主要城市的市中心。

在一定程度上，全国标准DRG价格是医疗卫

生服务价格的基础，昂贵的治疗费对医疗卫

生机构而言没有了吸引力，事实上还相反，

虽然医疗活动越多收入就越多是实际情况。

这就是说，私立基金信托机构和FT医院都和

地区服务购买机构签有框架合同，规定了总

收入的上限（ 因此也造成了一个事实，即很

多英国医院现在都在遭受经济上的损失）。

FT医院的专业人员，特别是资深专业人员

的薪酬相当高，而且几乎不受业务活动的影响。

通常，在FT模式（或者更广泛地说，在NHS背

景下）中几乎没有动力进行额外诊断检查、购

买更多药品，或者进行临床上认为不必要的干

预。员工在合同规定的标准外加班可以得到补

贴，可能是适当的奖金，但是通常NHS临床医

师大体上收入较低。

医院员工还可以选择在医院里或者医院

外治疗自费患者。一项研究发现，来自自费

患者的收入平均是 FT 总收入的 2%，这说明

营利性服务所占比例极小。17 同样，员工也

不分享医院的利润或者盈余。当某个部门改

变其内部管理或者提高效率从而降低了成本，

盈余的大部分会记在医院的总账上。挑选患

者或者竞争对个体临床医师或者医疗卫生机

构而言也并没有构成很大的吸引力。例如，

绝大多数的基层转诊病人去了地区医疗卫生

机构，或者病情更严重者去最近的专科医疗

机构，因此，挑选患者不太可能是激励绩效

的重要因素。

巴西圣保罗的 OSS 模式促使医院具有强

大的动力完成绩效（ 和生产）目标，改善服

务质量并努力满足公众的关注点。更为重要

的是，如果预算超支或绩效差，OSS 会面临

财务风险。首先，90%的机构都是按月补贴，

与是否完成管理合同规定的具体服务（ 如住

院、门诊、诊断、外科手术）的生产或者治

疗量目标挂钩。如果医院减少应提供的服务，

会受到经济制裁。例如，如果医院只完成了

生产目标的 70 %，如外科手术，就会减少

30% 的资金。相反，医院几乎没有动力超过

服务目标，因为它们不会因为多提供的服务

而得到经济补偿（ 除非是出现了如流行病这

样情有可原的情况）。其次，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（ 如感染率、死亡率、住院日及

再住院率等）的达标情况进行拨付。

重要的是，两套指标都得到了执行，如

果 OSS 医院达不到指标，按月或者按季度拨

付的财政拨款就会减少。州政府率先在每家

OSS 医院安装标准成本核算系统，该系统和

SES 的合同管理部门相连接。成本数据可以

作为医院管理人员监督各科室投入成本的工

具，还可以作为合同管理部门对所有医疗机

构及服务成本进行对比，分析效率和生产率，

并据此与医院谈判总预算额度的工具。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。

掌握治疗量和成本信息使得 SES 能够监督潜

在的投机行为，如减少成本高的服务。OSS
不能给管理层发奖金，管理层的薪酬是固定

的；可以给员工发奖金，但是没有人这么做。

没有证据表明，OSS 的薪酬水平高于传统公

立医院。OSS 管理层青睐招聘非常适应组织

文化的高素质员工，会迅速解雇不能履约的
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人（世界银行，2006）。

在西班牙，只有在特许经营权模式下

的医院面临严重的财务危机。瓦伦西亚市

（Valencia）的阿尔兹拉区（Alzira region）提供

了一个值得人们注意的例子。这是一个公私

合作的项目，一家私立企业获得特许权，经

营一家有 300 个床位的医院，同时还有 40 个

公立基层医疗卫生服务中心，为该地区 25 万

人提供医疗服务。该特许权获得者必须为该

地区提供全面的可及性服务，负责几乎所有

的卫生服务；地区政府按人头支付固定的费

用。服务义务和其他责任在合同里有具体的

规定。政府有权审计和检查医疗卫生机构，确

保它们遵守规章制度和合同条款，并对违反者

进行处罚。获得特许权者必须用按人头计算的

补助费来支付所有开支，包括分期偿还、投

资、工资以及其他运营费用。医务人员的薪

酬由固定部分（80%）和浮动部分（20%）组

成。后者根据可及性和质量目标的完成情况支

付。如果患者去该区以外的其他地方就医，由

获得特许权者负责支付所有的符合有关规定

的医疗卫生服务费用（基于DRG）。按人头计

算的补贴方式使得医院有强烈的动机加强基

层卫生服务，避免不必要的住院和服务，而

且将医院和基层卫生服务机构一体化，在合适

的地方提供高成本的卫生服务。获得特许权者

在支付去该区以外的其他地方就医的患者的费

用时面临着财务风险，因此它们特别有动力

加强服务质量，保证患者有良好的就医体验。

5.3.2 .5  国际经验：成功的公立医院改革

内容

国际经验表明，公立医院治理改革在以

下条件下效果最好：社会对于公立医疗卫生

服务达成共识；有强大的法律框架界定治理

的组织形式，包括其作用、功能和问责制度；

医院管理层完全有权聘用、解雇、提拔员工，

制定激励机制（通过薪酬、工作时间、奖励、

处罚），管理所有其他的投入；良好的问责机

制和有效的落实措施以保证医院的绩效，确保

医院和公共目标保持一致；正确的激励机制

让医院和员工的行为和预期的绩效以及结果

保持一致，最重要的是，避免个人寻租等不

良行为，如增加临床业务、诊断检查或者售

卖药品等。

英国的趋势是：促进公立医院更加独立，

但是加强了问责制度。巴西的 OSS 和西班牙

的两个模式（特许经营权和医疗卫生联盟）的

可持续性可能与和私人合作伙伴建立强有力

的合同关系有关，这种关系牵涉到财务风险的

转移。与此形成对比的是，公立卫生机构和基

金通过董事会或理事会成员与政客以及公共行

政人员关系密切；随着时间的推移，对这些医

院管理的政治干预逐渐增加，法律被修改，管

理自主权下降。

在英国，大量医院陷入财政困难，监测

部门（即经济监管者）不再注重把自我治理的

基金转为FT，而是更为注重对陷入财政困难

的医院的支持。监测部和其他政府机构依靠

“ 国家健康服务的医疗机构”，即代表公立和

私立医院的NHS 成员代表单位，该组织在医

院转为FT的早期阶段提供积极的支持，帮助

它们重新设计组织架构，并为董事会或理事

会成员提供培训。

总 的 来 说 ， 虽 然 证 据 尚 不 明 确  ， 但

具有上述特征的公立医院改革已经表明效

率、质量和患者满意度都得以提高（Preker
和 Harding，2003；La Forgia 和 Couttolenc，

2008；McKee 和 Healey，2002；McPake 等，

2003）。最近的一项研究考察了美国和英格

兰的医院，发现医院董事会或理事会治理

模式和质量提高以及评级有密切关系（Tsai
等，2015）。最近的分析表明，从较低的再

住院率、更短的等候时间、更高的生产率和

更高的患者满意度等方面进行衡量，与对照

医院相比，西班牙阿尔兹拉区的特许经营权

模式提供了更为有效的、质量更好的服务

（NHS European Office，2011）。其他的研究

发现，涉及自主权的治理改革没有产生什么
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效果（Govindaraj和Chawla，1996；Allen等，

2012）；可能这些研究所分析的那些改革只涉

及有限的自主权，而且很少强调问责机制以

改善绩效（Castano、Bitran和Giedion，2004；

Preker 和 Harding，2003）。事实上，已经发

现有些欧洲公立医院的改革在提高效率方

面收效甚微，部分原因是它们只赋予医院部

分决策权；在这些案例中，政治干涉仍然存

在，问责制度涣散（Saltman、Durán和Dubois，
2011）。然而，尽管效果有限，欧洲的改革被

认为“相当成功”（Saltman、Durán和Dubois，

2011，71），这些改革或多或少都被政府、管

理层和公众认可。毫无疑问，在很多国家，让

医院拥有更大独立性的趋势很难被扭转改变。

5.3.3  中国的医院治理改革模式

中国通常的做法是采用试点来推动改革

的实施。地方公立医院改革经验是制定政策、

广泛推广成功“ 模式”、解决上述问题的基

础。2010 年，有 17 个城市被确定为公立医院

改革试点。

通过分析本报告所挑选的案例，本节阐

述了中国医院治理所面临的机会和制约因素。

根据前文提供的分析框架，表 5.2 展示了治理

模式的主要组成部分和特征。这些治理模式

出现在四个主要地区：上海、镇江（ 康复）、

东阳和三明。18 我们将按照各组成部分逐一

介绍。19

5.3.3.1  组织架构

上海和镇江模式是中国医院治理改革试

点的典型模式，以 21 世纪初在无锡、潍坊以

及其他城市进行的改革为基础（ 世界银行，

2010）。这些城市通过立法成立新机构——通

常称作医院管理中心或者委员会（HMC）——

由上一级市级官员领导，包括和医疗卫生部

门的运营或者监管有关的公立机构的代表。

HMC的职员都是公务员，该机构具有法人资

格，但它们的成员医院也保留自己的法人资

格。这两个城市的HMC的目标不同。上海的

目标是改善参与医院的运营和绩效。镇江虽然

也有这个目标，但是还有另外一个目标，即促

进更好的三级、二级、初级医疗卫生机构的纵

向融合。

东阳的试点是单个医院在政府和非政

府机构的参与下成立独立的董事会或理事

会，由政府机构、私人公司、地方和外地医

疗学校的代表组成。医院具有特殊的法律地

位，和民营医院的公司治理模式类似。20 试点

项目的目标是建立公司治理架构，以改善绩

效、提升能力和服务质量，同时通过其“ 社

会责任”保持医院的公立性质（Li 和 Wang，

2015）。

三明没有成立新的机构，但是成立了一

个领导小组（LG），赋予其全权领导医疗卫生

改革的实施，初步重点是全市 22 家三级和二

级医院（Ying，2014）。21

5.3.3.2  自主权

在上海和镇江，人力资源管理、职工补

贴和服务定价等关键决策权仍在政府手中。

医院在很大程度上保留了剩余索取权和管理

自己资产的权力。在镇江，医疗实体不愿意

把控制权交给医院管理中心，该机构包括

独立的市级和区级公共行政管理部门（Li 和

Jiang，2015）。结果，区级行政部门保留了对

初级医疗单位和一些二级医院的资产管理的

控制权，而市级行政部门和医院管理层共同

控制大型医院的资产管理。与此相反，东阳

独立的医院董事会或理事会和三明的领导小

组拥有更大的自主权。东阳仍然遵守政府的

定价政策以及聘用和解雇在编人员的规章条

例，但是董事会或理事会全权决定对所有职

工的补贴方案（Li和Wang，2015）。

三明的领导小组拥有完全的决策权，除

了招聘和解雇在编人员的权力，它修改了对

医院院长和所有医疗专业人员的补贴政策。

例如，由政府直接发放医院院长的薪水，医

生的收入不再和以收入为基础的奖金挂钩。

领导小组全权决定所有重大的资产投资、价
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格以及社会保险的报销率（Ying，2014）。

5.3.3.3  问责机制

有三种治理模式旨在通过将医院院长的

收入和绩效挂钩来影响医院的行为。但是，

还不确定已经实施的绩效评估体系是否不同

于传统的体系，也不确定该体系是否足够敏

感和详尽，能够用客观可靠的方式发现得到

改善的地方。另一个问题是医院院长似乎更

多地是对任命他的上级领导负责，而不是对

负责改革的实施或者实际绩效的政府机构负

责（Qian，2015）。

在本报告研究的四个案例中，只有东

阳的董事会或理事会建立了以医院为基础的

综合的绩效评估体系，包括财政、效率、质

量、患者满意度和安全等领域（Li 和 Wang，

2015）。事实上，东阳的架构是这四个案例中

唯一能够授权实施持续改善质量项目的治理

架构，这要求成立质量管理部门，控制医疗

记录的委员会，以及评估医生和护士的临床

评估体系。上海和镇江的医院管理中心肩负

着政府机构的监督责任，并不独立评估医院

的绩效或者合规行为（Li和Jiang，2015；Ma，

2015）。东阳的董事会或理事会和三明的领导

小组都可以全权实施处罚。但是，在实践中，

三明的处罚集中于违反领导小组改革的行为。

领导小组认真监督自己制定的人力资源、补

表5.2 2015年中国部分公立医院治理模式改革的特征一览表

组成部分 上海（申康） 镇江（康复） 东阳 三明

组织架构

组织单位 /名称 多个医院管理中心 多机构网络“委员会” 医院董事会或理事会 县医疗卫生改革领导小组

辖区 市级 市级 市级 县级

医院数量 24 5a 1 22

自主权

聘用 /解聘医院院长 部分 b 无 有 有

聘用 /解聘在编员工 无 无 无 无

确定在编员工薪酬的灵活程度 无 无 有 有

定价 无 无 无 有

剩余索取权 无 c 无 c 有 部分

资产管理 部分 d 部分 d 有 有

问责机制

医院院长绩效评估 e 有 有 有 有

医院绩效评估 无 无 有 无

评估 /落实安全和质量标准 无 无 有 无

合规性监督 和其他公立机构类似 和其他公立机构类似 有 部分

激励机制

理顺员工激励机制 部分 无 有 有

管理部门：成员的职位风险 无 无 无 无

医院院长的职位风险 无 无 有 有

对违规或者绩效差的处罚 和其他公立机构类似 和其他公立机构类似 有 有

注：a. 网络包括九个门诊。b. 可以向政府推荐。c. 保持在医院层面。d. 与政府机构协商。e. 通常需要治理部门和医院院长

签订“责任书”。

来源：Ma，2015；Ying，2014；Li 和Wang，2015。
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贴、价格等改革的实施，但是依赖于政府部

门对其他领域进行监督（Ying，2014）。

5.3.3.4  激励机制

东阳和三明实行医生工资制度，将其奖

金收入和医院出售药物、医疗物资、诊断检

查等收入脱钩。工资包括固定和浮动两部分。

后者和医院收入脱钩，但是和诸如生产率、

成本控制、质量、患者满意度等指标挂钩

（三明市政府，2015）。如上文所建议的那样，

改变医生的补贴方式是一项主要成就，解决

了公立医院广泛存在的成本上涨扭曲问题。

上海严格控制全体人员开支总额，但是

这种方法没有对奖金体系产生显著的影响。

盈余收入仍然由医院院长和科室主任自主分

配给医生（Ma，2015）。在上海和镇江，因为

大多数治理部门由政府人员组成，这部分导

致即使成员单位绩效不好或者没有遵守政策，

其地位也不会面临风险（Li 和 Jiang，2015；

Ma，2015）。相反，在东阳和三明，医院院

长可以因为绩效差而被解雇（ 由董事会或理

事会或者领导小组分别决定）（Li 和 Wang，

2015；Ying，2014）。至于剩余索取权，三明

的领导小组设定了住院时间和门诊量报销的

上限；如果医院的开支低于上限，节余的资

金将和社会保险制度分享（Ying，2014）。

5.3.4  各种医院治理模式的局限

这四个案例表明，中国公立医院治理改

革已经取得了重要成果，但是没有把医院管

理和政府行政管理切实分开。已经出现了一

批组织架构，但是多数为试点性质。每种组

织架构都旨在通过协调负责医疗卫生的不同

政府部门之间的行动和政策来加强单个实体

的决策权。因为没有严格评估这些模式，以

及公立医院改革通常受到干预，使得从这

些试点模式中取得的经验教训有限（ 见专栏

5.1）。

在上海和镇江实施的各种医院管理中心

或者委员会“ 模式”在中国的其他试点项目

中也很常见（世界银行，2010）。实际上，医

院管理中心的成员都是现任或者前政府官员，

看起来更像是政府的延伸，而不是独立的机

构。额外的决策权还没有从政府部门转到医院

管理中心。与此同时，医院管理中心管理的医

院保留了财政独立，在财务上不对医院管理中

心负责。没有建立能够促进问责制度的独立的

工具和机制，医院管理中心通常依赖于传统上

由有关政府机构操作的直接的监督管理机制。

医院管理中心也没有健全的业绩记录来理顺

激励机制。

与此相反，东阳医院具有很多国际通行

的公司治理的特征。医院由独立的董事会或

理事会运营，其成员包括政府和非政府机构

人员，董事会或理事会比医院管理中心享有更

多的决策权。董事会或理事会建立了有力的问

责机制和激励机制来控制成本、改善质量和患

者就医体验。但是，东阳治理模式的源头涉及

外部合作伙伴提供的财政和技术支持，这在中

国的其他地方可能很难复制。在存在了 20 年

后，这种模式尚有待复制。和巴西的OSS模式

以及西班牙的特许经营权和联合体模式一样，

拥有外部合作伙伴可能有助于捍卫（和促进）

改革模式。

面对财政危机，三明的高层领导成立了

领导小组，要求进行广泛的改革，虽然其初

衷是解决县级医院成本上涨问题。对领导小

组的描述，最好是把它看作医疗卫生系统治

理安排，而不是医院治理模式。领导小组完

全有权改变问责机制和激励机制来促进对医

院资源更为有效的利用。值得赞扬的是，领

导小组着手解决的是复杂且根深蒂固的问题，

这些问题扭曲了医院的激励机制。医院本身没

有被赋予更多决策权，也没有正式的问责机制

平台。领导小组的确加强了跨机构的决策权。

该小组缺乏制度化，将来关键岗位官员的轮替

可能会逐步损害其有效性和可持续性。尽管中

央政府不断推动，三明模式还有待在中国进行

复制。
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5.4  医院管理实践：国内外经验与
挑战

医院管理人员如何应对治理和组织框架

环境下的问责和激励机制是决定医院绩效的

关键因素。管理实践可定义为“ 为达成机构

的各项目标而采取的一系列正式或非正式的

规则与程序，以便有效实行资源的选择、调

配与监督”（Over和Watanabe，2003，122—

123）。医院管理涉及多种临床和非临床职能，

与资源的选择、使用及监督有关。管理的有

效性是决定医院绩效的关键因素。本节首先

简要综述了国际上关于医院管理与绩效相关

性的文献，并对中国公立医院管理实践的已

知研究成果进行了分析，最后简要阐释了中

国一小部分私立医院在管理实践方面的创新。

5.4.1  管理举措：国际证据与经验

对若干国家的医院管理进行的研究表

明，好的管理实践会带来更优的结果、更

高的服务质量和更好的财务状况（Tsai 等，

2015；Bloom 和 Van Reenen，2010；Lega、

Presnestini 和 Spurgeon，2013；McConnell
等，2013）。通过对文献的系统研究，Parand
等（2014）发现，管理与提高服务质量和患

者安全之间呈正相关性，但是对于在实践中

如何具体实施，还需展开进一步的研究。例

如，管理实践对最终结果的影响或许会受到

其他因素的干扰，如医生的管理参与度、领

导风格、责任心以及组织文化等（Parand 等，

2014；Curry等，2011；Kirkpatrick等，2009；

Mannion、Davies和Marshall，2005）。

一项对英美两国医院的实证研究表明，

有效治理会带来更好的管理实践（Tsai 等，

2015）。20 世纪 80 年代，英国医院引进入了

职业化管理模式。高水平的管理能力促成了

英国基金信托机构（FT）和巴西OSS医院的成

功（Edwards，2011；La Forgia和Couttolenc，

2008）。相反，低水平的管理能力或许是造成

西班牙公立医疗公司绩效很差的原因之一，

专栏5.1  中国公立医院改革的影响

考虑以下案例均未经过严格的评估，很难

把公立医院改革的结果和其他医疗卫生改革的

结果区分开，如药品零差率政策。

根据有限的现有管理数据，每个案例的重

要研究结果如下：

上海：与上海同类医院相比，2003—2013
年医院管理委员会的成员医院在服务量（ 住院

人次）、住院天数或者资产扩张等方面的发展趋

势没有不同。

镇 江 ： 与省级以及国家平均水平相比，

2009—2013年镇江能够控制收费和支出、门诊量

和住院量。支出增长的降低可能和对所有医院管

理委员会成员加强绝育、病理和后勤服务等有关。

东阳：在 2012 年实施药品零差率政策之

前和之后，东阳的药品销售收入比对照医院低

10%—15%。平均门诊成本和住院成本比同时期

那些作为样本的对照医院低得多。严格限制抗

生素的使用已经超过了国家标准。医院报告手

术部位感染率是 1%，整体医源性感染率是 7%。

这些比例都受到密切监控。

三明：对于门诊量和住院量，政府报告显

示，2009—2013 年三明医院的支出增长比福建

全省和国家平均水平低得多。2011—2013 年三

明平均住院时间成本降低了3.9%，而福建全省增

长了11.6%，全国增长了14.7%。在三明全体医院

的总收入中，药品收入的比例从47%下降到28%。

来源：Li和 Jiang，2015；Li 和Wang，2015；Ma，2015；Ying，2014。
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并导致该国地方政府放弃对治理体系的改革

（Durán，2015）。

总之，虽然仍没有确切结论，但业内

普遍认为提升管理能力以及改善医院绩效的

管理实践是医院和医疗体系的一项重要目

标。如何提升管理能力并创建一个高效的组

织环境已成为高收入国家医疗体系日益关注

的重要问题（Lega、Presnestini 和 Spurgeon，

2013）。为改善其绩效状况，除传统的管理

培训外，国际医疗机构越来越多地借鉴其

他行业的管理测评和组织工具，包括全质

量管理（TQM），计划 - 执行 - 检查 - 改进循

环（PDCA），精益管理，平衡记分卡（BSC）

以及 5 S 循环（ 清除、整理、清理、标准化

和规范）等。尽管还不能明确证实这些工具

的有效性，但医院管理人员均认为它们可以

有效地促进行为改变和组织变革（La Forgia
和 Couttolenc，2008；Mazzocato 等，2012；

Naranjo-Gil，2009）。

5.4.2  中国公立医院的管理实践

关于中国医院管理实践的资料非常有

限，已有文献多为质性研究，或数据规模很

小（大多基于一家医院），或仅关注诸如员工

绩效、患者就诊流程等单个管理职能，或仅

研究平衡记分卡等管理工具的应用。本节综

述医院管理方面的调查及案例研究文献，22 首

先阐述已有的公立医院管理方式，然后探讨

成功的私立医院的管理实践。

近期的一项试点研究对 27 个省份的二

级（35 家）和三级（75 家）公立医院进行了

管理实践抽样调查（Liu，2015）。23 研究人

员采用了“ 全球管理调查”（WMS）这一研

究方法，该方法最初是为了评估制造业的管

理和组织实践而开发，随后应用于若干国家

的医院并得到了验证（Bloom和Van Reenen，

2010，2007；Bloom等，2010；McConnell等，

2013）。调查问题涉及标准化服务与运营、绩

效监督、目标管理和人才管理等四大管理领

域的 20 项管理实务。研究小组对 291 个科室

的主任和护士长进行了访谈。依照全球管理

调查法，对这 20 项管理实务按照 1—5 分的评

分系统进行打分，分数越高说明表现越好。

管理得分的加权平均数为 2.68，分数分

布非常分散，从 1.85 到 3.35。与采用同一调

查方法（WMS）的经合组织成员国相比，中

国的医院处于平均水平，得分低于美国（3.0）

和英国（2.86），但是高于法国（2.4）和意大

利（2.48）。24 图 5.7 给出了四个领域各项管理

实务的平均分。二级医院的得分（2.66）明显

低于三级医院（2.90），并且各省之间差别较

大，这也在意料之中。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。

这个打分结果，再加上通过对有关人员

的访谈获得的信息，凸显了管理方面的不足：

●　由于医院没有发现并应对潜在问题的

制度或持续改进流程和服务的制度，医院管

理在对问题的应对措施上似乎比较被动。

●　由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权利来

奖励表现出色的员工或解雇表现差的员工；

人才管理不受重视，员工表现差也很少受到

惩罚。

●　医院对绩效数据不做系统分析，也不

利用此类数据为进一步改进提供反馈信息。

●　缺乏标准化的服务可能表明临床管理

的不足，而这可能对服务质量与结果产生负

面影响。

●　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

发现是，自主权（ 被定义为在人事、资产和

财务管理方面的决策权）与更高的管理得分

相关。

该研究同时分析了造成得分差异的因素，

包括竞争（方圆 30 公里内的医院数量）、医院
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特点（ 设施年限和床位数量）、地理位置（ 不

同地区）、经济状况（ 人均国内生产总值）和

自治权（ 人事、资产和财务管理方面的决策

权）。结果显示，床位数量、竞争和自治权与

更高的管理得分相关，但对竞争如何改善管

理实践未做直接调查。

对具体管理实践的研究也验证了基于全

球管理调查法的部分研究结果。例如，有关

调查显示平衡计分卡（BSC）已广泛应用于

中国，尤其是附属于医学院的三级公立医院

（Lin、Yu和Zhang，2014）。与国际上的通常

做法一致，中国医院使用平衡计分卡以推广

四维度绩效评价体系：财务、患者满意度、

服务质量以及科研和培训。研究发现，平衡

计分卡有助于改善组织绩效和员工满意度。

而 Gao 和 Gurd 的一项小规模调查（2014）则

发现，中国医院对平衡计分卡的使用多集中

于财务方面，而不是质量和患者满意度方面，

即主要用该工具来评估医生的表现并依此发

放奖金。

来自个别案例研究的证据表明，中国

的医院已开始使用国际认可的管理工具来改

善其运营状况和服务质量。例如，广东省的

省级医院已使用“ 精益管理”技术来提高手

术室的手术量次和效率（Guo、Ma 和 Zhang，

2014）。为改善全院的临床和非临床业务，东

阳医院应用了全质量管理、品管圈和计划 -执

行 - 检查 - 改进循环等管理工具（Li 和 Wang，

2015）。虽然全质量管理和计划 - 执行 - 检

查 - 改进循环已应用于中国的专门医疗机构

（Chen等，2014），但这些工具在其他领域的

应用状况仍不清楚。

如前所述，公立医院的高级管理人员由

上级党和政府部门任命，并且选拔任命过程

不是以能力和业绩为基础。即使在医院内部，

升职往往是依据工作年限，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。例如，2004 年曾对 21 个省份的 96 家

医院进行过调查，发现仅仅不足三分之一的管

理人员受过短期职业培训，而超过一半的管理

者是通过其工作经验来积累管理技能（世界银

行，2010）。公立医院的院长往往要负责所有

图 5.7 2015 年中国医院管理实践的平均得分

来源：Liu，2015。
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的管理、临床和学术工作，并且常常是在他们

的“空闲”时间进行管理，或将管理职能下放

给资历较浅的员工。没有专门针对医院管理人

员的标准或资质制度，而且大部分人认为管

理技能的培养应该由政府而不是医院自己来

投资。

5.4.3  私立医院的管理实践

中国的一些精英私立医院已采用了先进

的管理方式和服务模式，这使它们不同于国

内的其他公立或私立医院，而更接近于经合

组织成员国的医院。以三家医院为例：爱尔

眼科医院集团、佛山禅城医院和武汉亚洲心

脏病医院。为了占有并扩大市场，这些医疗

机构创建了有利于持续发展的组织和管理环

境，以便提供高效优质的服务。虽然不是中

国私立医院的典型代表，但这几家医疗机构

却为其他私立医院和公立医院改善临床和非

临床管理提供了学习平台。值得关注的管理

做法如下所述。

尽管概要中未提及，每一个案例都证明

了管理实践会影响医院的服务质量、患者满

意度和财政状况，但证据未经独立验证。公

立医院或许也实行了类似的管理实践，但需

进一步的研究来记录这些管理创新。例如，

前文提到东阳公立医院率先实行了持续质量

改善方案，许多公立医院采用平衡计分法来

监测医院绩效。

爱尔眼科医院集团

爱尔眼科医院集团（简称爱尔眼科）是一

家医疗机构，截止到 2014 年已在全国范围内

建立了 70 家专业眼科医院，拥有 5000 余名医

疗专业人员（ 包括医生、护士和技术人员）。

爱尔眼科采用经合组织成员国私立医院普遍

实行的公司治理结构，将重大决策和关键职

能（如采购业务、人事管理和资产管理）集中

于总部（Chen、Gao和Wang，2015）。25 董事

会或理事会监管集团的整体运营，包括四个

专门委员会：战略、审计、薪酬和管理监督。

管理分为七个主要领域：战略投资、医疗器

械、市场营销、医疗管理、运营、人事和财

务。各连锁医院管理团队由董事会或理事会

任命，负责策划并实施符合公司目标和政策

的经营方案。同时，爱尔眼科实行“ 一体化

管理框架”，各连锁医院定期向总部提交标准

化报告，包含财务报表、客户分析、服务数

量和质量。每月都会随机抽取五家连锁医院

进行核查。

爱尔眼科管理模式强调优质服务和患者

满意度。例如，要求每一家连锁医院必须成

立六个质量委员会，涵盖医疗质量控制、护

理管理质量、医学道德、药物管理、医院内

感染控制以及医疗记录管理。这些委员会负

责监控并评估相关业务，每月审查一次，每

年进行两次实地视察。各家连锁医院每月均

需向总部的质量领导小组提交医疗质量报告。

每一科室成立由主任、副主任和护士长组成

的质量控制小组，负责不良事件的审查和报

告。爱尔眼科精心制定了标准临床路径和操

作程序，包括诊断服务核对清单、外科手术

前后的护理程序、感染控制、医药处方和医

疗记录等。同时，实施了一系列措施以加强

与患者的沟通，提高患者满意度，如网上预

约、年老体弱者的弹性无预约就诊、微信挂

号、每位医生的日门诊病人接待量不超过 40、

患者候诊时间不超过 20 分钟、24 小时热线服

务、残障人士免费接送服务，以及专门负责

风险告知和提高患者本人治疗与康复参与度

的患者服务小组。

佛山禅城医院

2004 年，佛山禅城医院（ 简称禅医）从

公立医院改制为非营利机构，员工与民营投

资者持有股份。虽是一家综合医院，禅医在

妇产科、儿科、矫形外科和泌尿科等专科领

域尤为有名。到 2013 年，该医院共有 700 张

床位以及1300名员工。

禅医实施了一系列“ 以人为本、以患

者为中心”的新举措，树立了为患者带来积
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极体验的医院文化。例如，设立了“ 护士长

之家”项目，护士长积极主动地为患者和患

者家属排忧解难，协助他们入院就诊，为患

者的诊疗护理及病况提供咨询服务，并在门

诊部安排出院后医疗护理。同时，医院还引

入了“ 一卡通”系统，将智能卡与手机软件

（微信）接通，以促进各服务流程，包括一站

式支付、预约及提醒服务、诊断结果的访问

权限、流动配药机的使用、专家咨询服务等。

禅医的管理人员介绍说，一卡通系统极大地

减少了诊断和其他门诊服务的等候时间。医

院为年老体弱患者就诊和治疗提供免费班车

服务。

禅医采用平衡计分卡（BSC）体系来评价

员工绩效和科室绩效，该体系包含一系列指

标，涉及经济效益、患者信任度、服务质量、

患者安全（减少医疗失误）和员工职业发展等

各个方面。医生和护士的薪酬与其平衡计分

卡得分密切相关。禅医高度重视患者和患者

家属的医疗投诉，建立了根源分析项目，专

门用来调查医疗投诉、医疗失误、医疗事故

及其原因，并负责整改措施的提出和实施。

武汉亚洲心脏病医院

武汉亚洲心脏病医院（简称亚心医院）是

一家拥有 759 张床位的心血管疾病专科医院。

截止到 2014 年，共有 2000 名员工，包括 450
名医生和 850 名护士。亚心医院实行成本控

制措施，部分原因是为了使医疗费用与社会

医疗保险偿付率持平（Chen 和 Gao，2015），

包括如下措施：（1）所有药物和医疗耗材以

及患者病例记录均实行统一条形码和跟踪系

统；（2）利用标准化成本核算来确定每一诊

疗流程的费用；（3）通过跟踪系统识别偏离

标准成本 20% 或更大的偏差，并启动审计程

序（旨在将此类偏差控制在患者数量的 5%以

内）；（4）对门诊手术和短期手术实行套餐式

定价；（5）实行临床路径；（6）严格药品采

购和管理，将住院病人的药物费用控制在总

费用的 14% 以内，门诊病人的药物费控制在

25%以内。

爱尔眼科和武汉亚心医院都实行“ 差异

化管理模式”，临床和科研管理由医院院长

负责，非临床管理由总经理负责；而公立医

院的临床和非临床管理都由院长负责。各科

室也实行分化管理模式，科室主任均配有一

名行政经理协助来处理非临床管理事务以及

与其他科室的协调工作。同时，各科室还设

有医疗助理一职，通常由护士担任，负责与

患者的沟通、出院后的随访以及患者自我管

理能力的提高。例如，武汉亚心医院设立了

患者服务中心，为患者提供预约、医疗咨询、

分诊和科室就诊引导服务。在出院后的长期服

务方面，亚心医院实行了“ 生命线”随访项

目，60%的出院患者参与其中。另外，该医院

还实行了标准运作程序，以方便患者就诊，并

明确门诊、诊断、病房和手术室等各部门的

责任划分。

5.5  推进公立医院改革的建议

在中国，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。但公立医院改革是件复杂的事，

涉及财务、人事、规划及服务一体化等各方

面的改革，而治理方式和管理体制的改革仅

是其中的两个方面。上述其他方面的改革在

本报告其他章节中阐述。

国内国际经验表明，公立医院改革没有

唯一的路径，但是已出现的改革模式存在一

些共同要素：

●　建立（并实施）问责机制。

●　形成有力的激励机制，使医院和医

务人员的行为与绩效目标和公众的关注点相

一致。

●　建立良好的医院治理组织架构。

●　将更多的决策权下放到医院管理层。

●　提升管理能力。

本节依据中国（ 上海申康、镇江康复、
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东阳和三明）和国际（ 巴西、英格兰和西班

牙）的试点经验以及相关文献研究，对这五

个领域提出了具体的政策建议。对核心行动

和相应实施策略的概述见表5.3。

正如本报告所建议的其他方面的改革一

样，公立医院改革也需要全面改革的整体视

野。本节介绍的国际模式都是经过长期的实

践逐渐发展而成的。在英国，医院治理改革

受益于早期的医疗体系改革，包括管理的职

业化、购买方和供货方的分离以及管制定价

等；同时还受益于不收取服务项目费和无牟

利的医院临床医生高薪酬制度以及强有力的

临床监管和执行措施。在巴西圣保罗，OSS
模式最初是作为更广泛的公共行政改革的一

部分，其设计借鉴了早期医院治理改革的失

败经验，并涉及国家混合型服务体系的加强，

包括民营医疗机构的公共购买。即使有这些优

势，圣保罗依然花费了五年多的时间才成功实

行了支撑治理模式的问责机制和激励措施。26

虽然这五个核心行动领域相互联系、不

可分离，但问责机制和激励措施显然是至关

重要的。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行

动领域的基础：核心行动领域 3 提出建立有

效的组织治理模式，核心行动领域 4 是关于

强化公立医院自主权，核心行动领域 5 指出

需提高公立医院管理水平。

没有强有力（并且切实施行）的问责机制

和合理的激励机制，新的公立医院组织架构

不可能会代表政府和患者的利益。相反，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，医院管理的改善根本

不会受到重视。达到决策自主权和问责性之

间的有效平衡实非易事。实际上，无论公立

表5.3 改善公立医院治理和管理实践的五个核心行动领域及实施策略

核心行动领域 实施策略

1. 为实现自主管理的公立医

院建立强有力的问责机制以

提高绩效

●　明确规则、上报要求和其他机制，以建立政府对公立医院的有力问责制度，包括合同、财

●　务管理、审计、患者安全流程、绩效要求等

●　建立制度安排，促进对医院的监测与监督

●　确定须向公众披露的信息

●　建立有效的执行机制

2. 建立与公众目标及问责制

度相一致的激励机制

●　逐渐让医院承担预算超支以及服务质量、效率和患者满意度方面低绩效的财务风险

●　开发有利于培养成本意识的支付体系

●　在医院安装标准化成本核算系统，将收集到的数据用于预算编制

3. 建立合理的公立医院治理

组织架构

●　建立支持公立医院治理的组织架构模式

●　建立相应的法律框架

●　确定诸如董事会或理事会等治理机构的职能、任务和成员构成

4. 逐渐把更多的决策权下放

给医院

●　建立正式申请和审批流程，以便医院实现（更大范围的）自主管理

●　确定时间表，将目前由政府主管部门管理但必须下放的职能分阶段逐步移交给（ 经核准

的）自治医院

●　创建正式机制，协助医院发展治理方式，并评价效果及提供反馈以进行必要的调整

5. 加强医院职业化管理能力 ●　评估医院管理人员的技能和现行管理做法的质量，以及他们对医院运行和服务质量与效率

的影响

●　研究主要的公立及私立医院的管理做法，然后因地制宜地实施

●　为高层管理人员实施管理培训，提高他们的管理能力

●　鼓励开展应对具体管理挑战的示范项目
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还是私立医院，都不可能不顾其所有者的利

益而行事。改革策划者必须找到一个切实可

行的方案，在兼顾当地情况和能力的情况下，

把这些内容有机结合起来。改革的实施方也

必须愿意在实施过程中进行必要的调整。

5.5.1  核心行动领域 1：强有力的问
责机制

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并帮

助公立医院实现政府的公共政策目标。国际

经验表明，任何涉及自主权的公立医院改革，

其成功的关键在于问责机制的有效性。在中

国，许多学者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）会导致其行为更加不受约束。然而，

中国和国际的经验都证明，如果建立良好的

间接问责机制并有效实施，可以避免这种问

题的出现。重要的是，明确问责机制的规章

制度必须严格可行，保证其实施的措施也必

须落实到位。

建议采取加强问责机制的战略措施包括：

建立规则和其他机制，以促进问责制；实施

促进监测与监督的制度安排；确定须向公众

披露的信息；建立有效的执行机制。

5.5.1.1  策略 1：明确规则、上报要求和其

他机制，以建立政府对公立医院的强有力的

问责制度

为自主管理的公立医院建立的独立的问

责机制通常包含各项规则和合规性监督，涉

及医院理事会的任命和运行、会计和财务报

表、质量和服务标准、患者治疗效果以及社

会功能的履行情况等方面的内审与外审。

医院董事会或理事会（作为所有者）和政

府（ 作为服务购买方）所签署的法律合同中，

报告要求、绩效目标以及其他方面的制约与

平衡机制越来越多。如前文介绍的英国、巴

西和西班牙等国的案例研究所示，合同往往

是分配资源、确定绩效要求、评估对政府规

则的遵守情况以及要求上下级医疗机构服务

整合等方面的工具。合同的整体内容、条款

以及签订都可以在规章制度中明确说明。然

而，如下文所论述的，好的合同必须具备强

有力的合同管理、监督和执行机制。

5.5.1.2  策略 2：建立制度安排，促进对医

院的监测与监督

监督机构或现行机构的类似部门对问责

机制的加强和法规的执行起着至关重要的作

用。有些国家发现，有必要设置新的公共部

门来负责新建的间接的问责工具；还有一些

国家建立了合同管理部门来负责协商、监督

并执行公共基金接收方面的问责要求；而另

外一些国家则建立了专门的部门以支持医院

董事会或理事会的建立和运转。如前所述，

在英国，监测部（Monitor）负责监督医疗机

构的财务绩效、相关法律和规章的遵守情况

以及国家目标的实现情况，而医疗质量管理

委员会（Care Quality Council）则负责复核医

疗机构是否遵守服务质量和患者安全方面的

政策和标准。在圣保罗，州卫生秘书处下设

的购买部门负责管理并监督合同的执行，由

公民、专业人士和政府联合组成的独立监察

委员会（Independent Review Commission）对

OSS 机构遵循社会功能方面的情况进行社会

审计。

5.5.1.3  策略3：确定须向公众披露的信息

在英国，要求基金信托机构向公众公开

年报，披露它们的财务状况、患者参与情况

以及关于不良反应、感染率、死亡率、患者

反馈信息、员工看法、目标的实施进展等方

面的质量、患者安全和绩效措施。巴西圣保

罗的社会健康组织（OSS）需要报告单位成本

和各科室的业务量，以及质量、患者满意度

和效率等方面的度量指标。州政府在自主管

理的公立医院设立信息系统，以核查所报告

的绩效和费用信息，并在圣保罗州政府卫生
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秘书处（SES）的网站公布所有相关数据。而

西班牙实行特许管理模式的医院则必须向政

府提交详细的监督指标和财务报表数据表，

并时时更新。

5.5.1.4  策略4：建立有效的执行机制

问责机制的有效性取决于其是否能有效

执行。在圣保罗，如果 OSS 机构未能达到约

定的绩效基准，州卫生秘书处每年会拒付其

全部或者部分留置基金（ 医院约定财务总额

的 10%）。如果连续两年绩效不佳，则会终止

代管该OSS机构的非营利机构（NFO）与卫生

秘书处的合同，并通过公开招标另选一家非

营利机构。

在中国，上述的许多间接问责工具已经

得到应用，但仅限少数医院。以东阳市人民

医院为例，院长与董事会或理事会签定与其

薪酬挂钩的绩效协议。如果持续表现不佳，

院长可能会失去该职位。董事会或理事会对

医院财务账簿进行内部审计，东阳市审计局

进行外部审计。董事会或理事会依据一系

列指标评估医院绩效，如控费、服务质量与

效率。

5.5.2  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

医院的行为会受到激励机制的影响，而

激励机制通常体现在如何对医院和医院员工

进行补偿上。如第 6 章所述，所有支付系统

都隐含着一整套激励机制。然而，医院也会

受到非物质激励的影响，即卫生服务机构和

更广泛意义上的卫生服务体系的文化和行为。

例如，英国国民健康服务（NHS）所体现的激

励机制显然得到了大部分甚至所有医疗工作

人员的认可，他们支持公共服务、免费医疗

以及一定程度的道德规范。这种文化在其他

体系中可能并不明显。医疗专业人员还会受

到发展和职业道路方面激励机制的影响。

建议采取以下战略措施，以建立与公众

目标相一致的激励机制：（1）逐渐让医院承

担预算超支以及服务质量、效率和患者满意

度方面绩效低下的财务风险；（2）开发有利

于培养成本意识的支付体系；（3）赋予政府

机构监测绩效和实施处罚的权力。

英国的基金信托机构（FT）和巴西圣保

罗的 OSS 医院都处于预算超支和未达到绩效

目标的财务风险之中，但两国采取的方式不

同。与许多其他经合组织成员国一样，英国

采用基于诊断相关组（DRG）的支付体系为

各医院以及基金信托机构拨款，该支付体系

为总开支设有上限。DRG 将患者一次诊断的

各项服务打包组合并统一收费，以便提高医

疗服务的利用效率。该体系不鼓励过度治疗、

延长住院时间或者采用昂贵的治疗方案，而

总开支上限的实施则可以阻止医院增加患者

数量（从而增加DRG支付量）。27 一些国家将

质量和结果标准并入DRG体系，根据绩效进

行支付。以英国为例，医院年度收入（ 来自

DRG 支付）的一定比例会有所调整，调整依

据是医院与地方管理部门签订的合同所规定

的质量目标完成情况（Mason、Ward和Street，
2011）。如第 6 章所述，中国已实行了类似于

DRG体系的激励机制。

巴西圣保罗的 OSS 医院采取了不同的方

式来调整财务激励机制。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

的服务而得到经济补偿。如上所述，10% 的

预算都放在留存基金，每季度按照其服务质

量与效率指标（ 如感染率、死亡率、住院天

数及再住院率等）的达标情况进行拨付。这

些措施都得到了严格执行。

为加强监督，每家 OSS 医院配备成本

核算系统，并与卫生秘书处的服务购买和合

同管理部门相连接。该部门协助医院管理人
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员监督各科室的投入成本，通过所得数据对

所有医疗机构及服务的成本进行比对，分析

效率与生产率并据此与医院协商总额预算额

度。获得成本数据改变了年度预算设定的性

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。采

用DRG支付体系的国家也加强了他们的成本

核算系统，并实施了标准化，法国和德国采

取财务激励机制以鼓励医院遵从成本核算标

准（Busse和Quentin，2011）。

5.5.3  核心行动领域 3：建立合理的
公立医院治理组织架构

董事会或理事会这样的组织架构或组织

形式将政府（作为所有者）和医院管理层及员

工（ 作为服务提供方）组织连接起来。尽管

这些组织架构在成员构成、规模、任务、职

能以及相对政府的独立程度等方面差别很大，

但它们构成了公立医院治理问责制框架的关

键组织要素。任何组织形式的本质都会融入

治理模式的构造之中，并以立法或规章制度

的形式体现。董事会或理事会依法对所有者

或其代表所做各项决策行使最高权力。在中

国，非常有必要建立这种组织架构，以达到

“ 政府行政管理与医院管理分离”这一改革

目标。

这一核心行动领域的建议战略措施包括：

（1）建立支持公立医院治理的组织架构模式；

（2）建立相应的法律框架；（3）确定诸如董事

会或理事会等治理机构的职能、任务和成员

构成。

5.5.3.1  策略 1：建立支持公立医院治理的

组织架构模式

立法法案通常会明确说明公立医院新模

式的主要要素，包括本章概括的四个组成部

分：组织形式、问责机制、激励机制和自主

权。新模式法律架构具有独立于政府的法人

实体这一特点。根据各国的法律，不同国家

出现了不同的法律形式，包括非营利企业、

公益企业、非政府组织、合资企业、公共基

金会以及信托机构。在几乎所有的情况中，

法律模式内的医院被认为是政府实体，但其

治理与政府分离并独立于政府。而政府的参

与程度差异很大。

5.5.3.2  策略2：建立相应的法律框架

英国的立法创立了新的医院治理国家统

一模式，即作为一种公益性企业的基金信托。

在公共行政改革的国家法律框架背景下，巴

西的圣保罗州立法确定OSS为新的治理模式，

将其定性为“ 社会利益”（utilidadpublica）的

非营利组织（一种公益性组织的形式）。在政

府高度分权的西班牙，出现了多种公立医院

治理模式，并由地方法律框架加以支持。许

多国家都通过专门法案或者特定机构法案为

授予公立医院独立性。

国际上，各种治理改革模式均明确一种

组织形式，同时在形式意义和法律意义上负

责医院行为和绩效。几乎所有国家都通过立

法建立院级组织或多家医院组织（ 在某些国

家）来取代公立医院的直接政府管理。该组

织的成员构成、任期和选拔标准（及程序）均

由法律或相应的规定详细说明。从理事会的

成员构成可以看出，所建组织与政府管理机

构的分离程度各不相同。例如，在西班牙，

政府官员在公立医疗公司和基金会的理事

会成员中占绝对优势，表明政府在决策制

定中的参与度很高。在巴西 OSS 机构的治

理组织和西班牙的特许权模式中，理事会

成员主要来自民营企业和非政府组织，其

他国家的则由公立、民营和公民代表组成，

如英国的基金信托机构（FT）和中国的东阳

人民医院。英国基金信托机构是一个特例，

本地公民、医院职员和患者都可以成为 FT
成员并当选为理事会成员，而其他成员则

由政府任命。28

到目前为止，中国所建立的大部分医院

理事会（如医院管理委员会）的成员都仅仅是

政府官员。但是，最新的国务院指导意见指
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出治理理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、中共党员

代表以及其他利益相关方。29

5.5.3.3  策略 3：确定治理机构的职能、任

务和成员构成

最后，医院理事会或委员会的职能和

职责必须划分明确。发表于医院和医生相关

领域期刊的大量文献为确定理事会职能、职

责以及运行程序提供了指南和准则（Gage、

Camper 和 Falk，2006；Bjork，2016；Gill、
Flynn 和 Reissing，2005；Cuervo-Cazurra 和

Aguilera，2004；Holland、Ritvo 和 Kovner，
1997；Bley和Shimko，1987）。理事会的主要

职能包括：（1）财务管理，如运营计划、预

算和资本支出的审批；（2）制定战略措施；

（3）管理评价；（4）医院绩效监督，如保证高

效业务量、服务质量以及与社会功能的一致

性；（5）应对政府、纳税人和患者等利益相

关方的问责（Edwards，2011；Coile，1994）。

重要的是，监管框架以及医院治理法令必须

明确理事会的职责，如确定组织的目标和使

命、选拔执行总裁及评估其业绩、确保有效

规划和充足资源、监督程序和服务、保证道

德诚信、保持政府和其他利益相关方的问责

制，以及新理事会成员的招募、培训和评

价（Ingram，1996）。建议治理机构（ 理事

会或委员会）基于绩效标准以及条例和医院

规章制度明确的程序来招募和选拔医院管理

人员。

5.5.4  核心行动领域 4：逐渐把更多
的决策权下放到医院

国际经验表明，授予公立医院更大的自

主权不是一个从无到有的简单过程，其实施

过程非常复杂。对决策权的界定差异很大，

并随着时间不断变化，同时还会受政治和财

务情况的影响。与其他国家的自治公立医院

相比，中国的公立医院已经实行了高度的财

务自治，但在人力资源方面享有的自主权

较低。

有些学者把自主权视为公立医院治理

的“ 酸性测试”，分界线的一侧是高层次的政

策决策，另一侧是一线领域的经营决策，包

括服务质量、效率和反应能力等，而这些决

策必须免除高层次的审查、监督及政策干预

（Saltman、Durán 和 Dubois，2011）。正如巴

西和英国的情况所示，自主权的实施需要经

过长期的协商与调整，同时将问责机制和激

励机制落实到位。

赋予医院更多决策自主权的建议战略措

施包括：（1）建立正式申请和审批流程，以

便医院实现（更大范围的）自主管理；（2）确

定时间表，将目前由政府主管部门管理但必

须下放的职能分阶段逐步移交给（经核准的）

自治医院；（3）创建正式机制，协助医院发

展治理方式，并评价效果及提供反馈以进行

必要的调整。

5.5.4.1  策略1：建立正式申请和审批流程，

以便医院实现（更大范围的）自主管理

一旦治理模式和相应的法律形式落实到

位（ 见核心行动领域 3），中国可以考虑建立

一套正式化的程序，以便医院根据所采用的

治理模式申请更多的自主权。这一程序明确

哪些职能将会从公共管理机构移交至（ 经核

准的）医院、移交时间表以及政府机构和监

管部门的审批流程。需移交的职能包括人员

聘用、解聘、薪酬政策的制定；投入的管理；

各项服务的开设和关闭；采购和财务管理；

投资；借贷等等。

5.5.4.2  策略 2：确定时间表，将职能从政

府移交给自治医院

同等重要的是，政府必须确立自主管理

的先决条件，医院必须满足这些条件才能获

得完全自治权。中国或许希望调研其他国家

在这方面的做法。例如，英国为想获得FT资

格的医院设立了申请和审批流程，FT 资格会

使它们拥有更大的决策自主权。基于已立法
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的FT模式，这一流程明确了三个阶段，涉及

审批程序以及政府机构和监管部门（Monitor）
的职责。依据所定标准对申请者进行评估，

评估范围包括服务质量、财务可行性、运营

策略、治理结构、服务绩效以及利益相关者

关系等。如果医院符合标准，将签署正式协

议，明确规定FT、政府和监控部门各自承担

的职能和职责。中国需要建立选拔和审批程

序，界定自主权的不同阶段和程度，以及制

定相应的标准。选拔和申请过程透明，这一

点至关重要。

5.5.4.3  策略 3：创建正式机制，协助医院

发展治理方式，并评价效果及提供反馈

最后，政府可以考虑为医院提供有效的

技术支持，协助它们引入新的治理方式，帮

助它们实现更多的自主决策扫清障碍，使它

们适应更严格的问责机制，尤其在早期阶段。

需要更多的支持来协助完成治理机构（ 理事

会或委员会）的成员构成和策划、成员的选

拔和任期、内部法规（ 符合法律法规框架）

的起草准备等工作。政府还需要开发一些项

目，以帮助理事会成员入职并在以后的工作

中给以持续支持。这些项目关注主要治理领

域，包括战略规划和运营计划、绩效监督、

财务管理、监管和法律职责的行使，以及与

管理人员的互动。

中国可以借鉴经合组织成员国的经验，

学习它们如何为公立和非营利组织的治理实

践提供技术支持和培训。在英国，作为国民

健康服务（NHS）医疗组织的成员机构和行业

协会的 NHS 提供者，为基金信托机构提供技

术和培训支持，包括为NHS 基金信托理事制

定的培训方案、为申请FT资格的医院制定的

培养方案，以及帮助FT理事履行职能职责的

课程和活动。30 在美国，一个名为“ 治理研

究所”（Governance Institute）的公司为理事会

成员提供培训、研讨会和“ 如何实施”的资

料，以帮助他们在非营利医院成功履行其职

责。31 新西兰的财政部下设专门小组，以加

强新任命董事会或理事会成员的效能。按照

“ 任命、入职和专业发展方案”，专门小组为

国有企业董事会或理事会成员的选拔和入职

提供咨询及管理服务（COMU，2011）。

5.5.5  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善质

量的挑战。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（和领导力），就不可能实施提高效率

与质量的改革。

医院管理人员需要有很强的规划能力，

确定组织发展目标，制定年度及长期规划，

高效分配资源，监测绩效，建立责任明确的

行政管理系统，确保具有有效机制以履行筹

资、人力资源、信息和数据流、后勤和物料

管理、质量保证等方面的管理职能。可以通

过许多长短期结合的措施来实现专业化管理，

很多措施可以同步推进。32 推进专业化管理并

改进管理方式的具体措施如下所述。

5.5.5.1  策略1（短期措施）：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。

5.5.5.2  策略 2（ 短期措施）：研究主要公

立及私立医院的管理做法，然后因地制宜地

实施

例如，为撰写本报告开展的个案研究分

析了高端私立医院为提高服务质量和效率所

实施的管理实践。可以从它们的创新中学到

很多东西。私立医院实施的许多管理技巧和

做法都可以为公立医院所借鉴。表 5.4 列出了

医院管理的一些最佳做法。
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5.5.5.3  策略3（短期措施）：为高层管理人

员实施管理培训，提高他们的能力

高层管理人员需要提高以下几个方面的

管理能力：（1）服务的标准化（ 如任务清

单、交接流程、出院程序等）；（2）提高目

标制定能力（ 如目标范围、相互间的联系、

实现难度等）；（3）绩效监督（ 如失误与副

反应的监督、持续质量改进流程等）；（4）改

进人才管理（ 高级管理人员的评估、内部招

聘、留住人才、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。

5.5.5.4  策略4（短期措施）：鼓励开展应对

具体管理挑战的示范项目

管理挑战包括服务的标准化、感染控制

和物料管理。可以借鉴其他行业的管理工具

来提高效率、质量和患者满意度，如计划 -执

行 - 检查 - 改进循环（PDSA）、全质量管理和

精益管理。

表5.4 医院管理的最佳实践

管理领域 具体做法举例 更多信息

培训和发展项目 ●　满足员工的培养需要

●　不同学习风格的临床训练

●　基于计算机的培训模块

●　交互式项目

●　培养医生领导者

●　Becker’s Hospital Review （2012）

培养领导能力 ●　找出能力差距

●　扩大管理团队

●　尝试不同的组织方式

●　提高临床医生对改善质量和效率的参与度

●　HRET（2014）

人才管理和接班

人计划

●　 加强人才管理、候选人评价和接班人计划之间的联系

●　 领导能力模式的应用

●　 “延伸”工作分配

●　 专业发展计划

●　 依照关键指标，严格评估领导能力，并实行重复评估

●　NCHL（2010）

医疗排程、预约

和患者就诊流程

●　 减少等候时间

●　 设计患者就诊路径

●　 医生会诊利用率的最大化

●　 促进与患者的沟通

●　Brandenburg等（2015）

●　Willyard （2006）

●　Becker’s Hospital Review （2010）

●　Drazen和Rhoads （2011）

临床管理 ●　 为提高临床服务质量和效率并优化服务的综合方法

●　 建立目标、制定优先次序

●　 使用数据和策略

●　 提高患者满意度

●　Potash（2011）

●　AHRQ（2017）

●　Jefferson University Hospitals（n.d.）

以患者为中心的

医院服务

●　 提高应对患者需求的反应能力

●　 改善出院后服务

●　 改善疼痛管理

●　 Aboumatar等（2015）

医院的医疗团队 ●　 提供基于证据的团队绩效反馈

●　 建立支持性的学习环境

●　 优化医生和护士的关系，培养团队合作能力

●　 Salas等（2008）

●　 Cocchi（2012）

●　 Rice（2014）
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5.5.5.5  策略5（长期措施）：为医院专业管

理人员制定一个职业发展路径

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。

5.5.5.6  策略6（长期措施）：建立一个医院

管理基准指标分析体系

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，从而提高医院的绩效。

5.5.5.7  策略7（长期措施）：与学术机构加

强合作并扩大医院管理学历教育项目

与学术机构加强合作并扩大医院管理学

历教育项目，最终建立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，为毕业生建立实习制度和在职

培训制度，并培养各个管理与领导领域所需

要的技能。

注释

1. 相关政策文件包括：国办发〔2015〕38

号《 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〕33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》。

2. 公立医院改革议程的其他组成部分涉及

支付方法、融资和人力资源，将在第 6 章和第 7

章中讨论。

3 . 除了注明出处的引用之外，本节的数

据来源如下：中国卫生统计年鉴，不同年份；

2014卫生和计划生育事业发展统计公报。

4. 估算的医院支出占整体医疗卫生支出的

份额来自经合组织健康统计（数据库），OECD，

巴黎，http://www.oecd.org/els/health-systems/

health-data.htm。

5. 不同国家平均住院天数的数据来自经合

组织健康统计（数据库），OECD，巴黎，http://

www.oecd .org/els / health-systems/health-data.

htm。

6. 数据包络分析法是普遍用来评估效率的

方法，涉及根据相关效率使用线性规划对公司

评级，其理念基础是生产单位——或者决策单

位——寻求在定量的投入中把产出最大化，或

者说，在定量的产出中寻求把投入量最小化。

7. 技术效率和内部因素有关，如生产过程

的管理和控制。技术效率由定量的投入组合生

成——或者说，用较少的投入生产定量的产品，

效率更高是技术层面的过程。

8. 规模效应由运作的规模决定。小医院通

常效率低 ，因为小规模导致较高的单位成本。

9. 改编自 La Forgia 等2013.

10. 此外，参见国办发〔2015〕70 号《 国

务院办公厅关于推进分级诊疗制度建设的指导

意见》。不当的激励措施的问题将在第六章讨

论。虽然公立医院是政府所有，由政府运营，

财政受到直接补贴、社会保险支付和使用者费

用等支持，还是有大规模的把创收决策权到医

院管理层和医生手中的行为，他们倾向于像私

立机构一样把自己的收入最大化。

11. 提供者的激励结构是第六章的主题。

12 . 该讨论基于 Duran ( 2015 )，Wright 

（2015）， Saltman 等（  2011）， La Forgia 和

Couttolenc （2008）准备的案例。

13. 州法律的基础是改革巴西行政管理机

构的国家框架法律，目的是把完全或者部分由

州政府资助的社会活动的管理功能转移到私立

管理，虽然由州立机构直接管理。

14. 英国医院从 1980 年代开始聘用或者解

雇CEO，FTs继续这一做法。

15. 管理团队有权决定和绩效有关的占薪

酬相当大的比例的激励机制（ 对于医务人员，

在联合团体中平均达到 8%，在公立医疗卫生公

司中平均达到 15%，对于行政管理人员，达到

其薪酬的40%）。
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16. 医疗卫生部门（以及州秘书处）对策略

方向具有全面的政治责任。

17. 医疗卫生部门自己的数据表明医院平

均 0.9% 的收入来自于自费患者，虽然有些部

门的收入更多（ 癌症治疗、眼科和儿科的四个

单位的收入超过 10%），来源 :“Private Services 

in Foundation Trusts,”NHS Privatisation ( 博

客 )，2015 年 4 月 7 日查阅，https://nhsprivate.

wordpress.com/executive-summary/)。

18. 正如所指出那样，一些地方政府已经

探索实施公立医院的不同治理模式。有些是中

央政府批准的官方试点，有些则不是。上海和

浙江市的属于官方试点，东阳和三明则属于地

方自己实施的试点。 

19. 遗憾的是，还没有经过核实的关于试

点项目的效果的数据。这些案例（ 或者任何官

方试点项目）中没有一例经过严格或者独立的

评估。

20. 这种安排是城市领导者和一个台湾商

人签订的特殊协议的一部分，该商人在 1993 年

捐助大笔资金重建医院。

21. 县是中国所有省份中最常见的行政单

位，通常包括城区和农村地区两部分。三明县

位于福建省，拥有人口 2700000，包括两个城区

和十个镇。2013 年该县有 166 个医疗卫生机构，

其中22是二级和三级医院，共有8000个床位。

22. 单点研究无法为分析管理实践的总体

质量提供充足信息，需谨慎判断该医院体系。

23. 这项调查由世界银行组织开展，本文

介绍了初步调查结果。

24. 应谨慎看待各国医院打分的比对结果。

最初所联络的中国医院 79% 都拒绝参加调查，

这可能会导致抽样偏差，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。

25 . 80% 的商品和服务购置由总部负责，

其余的由各连锁医院负责。

26. 例如，在 SES 内设立购买和合同管理

部门，以有效分离购买和供给，这是促进 OSS

改革的一大举措。直接管理非 OSS 医院的医院

“管理”部门则可以转向“保持距离”的监管。

27. 采用DRGs的国家同时采取措施以消解

DRGs体系内的两种不正当激励。他们加强审计

体系以发现医院为增加收入的各种不正当行为。

另外，为了阻止医院为降低成本而 缩减医疗服

务或者拒绝高成本患者，包括英国和西班牙在

内的诸多国家都会提供额外款项，以支付高成

本患者的医疗费用以及其他服务和活动的费用，

如重症监护、特殊疗法、医学教育等（Cots 等  

2011）。

28. 例如，FT 理事会成员包括主席、医院

总裁、副总裁、护士长、医疗总监、财务总监、

人力资源总监以及五名选举产生的非行政成员。

29. 国办发〔2015〕38 号《 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》。

30. 详见https://www.nhsproviders.org (2016

年1月30日查阅 )。

31. 更多信息，见“ 治理研究所”网站：

http: //www.governanceinstitute.com（2016年1月

30日查阅 )。

32. 增强和专业化管理以及改进管理实践

的措施是基于 Frenk and others(2010)；Lega, 

Prenestini, and Spurgeon (2013)；MSH (2005)；

Shaw (1998)；以及为本报告专门开展的个案

研究。
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第 6章

推手 5：理顺服务购买与
供方支付激励机制

6.1  引言

以人为本的一体化服务（PCIC）模式是

中国建立高质量以价值为基础的卫生体系工

作的核心。PCIC 有三个重要元素（ 如第 2 章

所述）：（1）围绕居民的需要进行卫生体系组

织；（2）促进初级保健成为满足患者大部分

卫生需求的第一接触点，因此要基于强大的

基层卫生保健基础；（3）优先整合和协调从

健康促进与预防到治疗和姑息治疗各个层级

服务，以减少整个卫生系统碎片和资源浪费。

重新调整在采购和供方支付的激励，以充实

加强 PCIC 的发展和应用，因此必须进行改

变，使供方支付对应、符合并最终实现上述

PCIC的关键要素所蕴含的三个基本结果。这

是本章的目的。

卫生领域的激励机制是指“ 服务提供方

在其工作的组织和经营的机构中设立具体的

奖励或惩罚干预措施”（WHO，2000，61）。

根据这个定义，激励机制是卫生专业人员工

作环境下的某些条件。这些条件能够促使、

激励他们留在岗位，每天来工作，并且出于

职业要求和客户需要，贡献足够多的时间和

努力。

服务提供方支付方式产生了强大的激励，

影响提供者的行为和卫生财政改革的效率、

公平性和质量结果。支付给医疗服务从业人

员和组织的金额和类型将影响消费者获得的

这类产品和服务的金额和类型，并最终影响

所有支付方的总成本，包括政府、保险公司、

雇主和个人。支付的金额和类型也对医疗服

务组织和个人的行为产生了影响，影响他们

向消费者提供的服务的质量。与此同时，消费

者为医疗服务所支付的金额和类型也影响他们

的健康和寻求预防保健的行为、对医疗服务专

业人员的选择以及他们寻求的服务的数量。

激励措施最关键的决定性因素是事后支

付还是事前支付，因为这决定了由谁来承担

服务提供成本的风险，反过来也会对治疗方

式的选择产生影响。其他决定性因素包括供

方支付方式的范围（ 即提供者的支付是否仅

针对自己提供的服务或打包相关服务，如实

验室检查和其他提供的服务）、支付的慷慨

程度（即支付费用的低高）。这些因素同时并

且各自影响服务提供方面对的激励机制，并
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且因此影响供方行为的很多变量，如包括防

治医疗服务在内的服务数量和强度、控制

成本的努力、对低风险和高风险患者的治

疗、开出的转诊数量，以及高质量医疗服务

的提供等等。激励机制同时受支付者的决定

影响——支付者是指那些不仅支付保费的人

（ 如个人、企业和政府），还有在保费支付给

服务供方之前，对保费进行控制的保险公司

和政府。虽然患者和企业是最终购买方，保

险公司和政府充当了处理或支付者的角色。

服务购买方也会顾虑财务管理的问题，包括

预留一定比例的保费为已允诺但未发生的医

疗服务提供资金，为不确定的情况划拨资源，

如超过预期的医院利用水平、转诊的过度使

用、突发事故，以及其他财务负债。类似地，

支付方会担心保险福利（ 即医疗保险覆盖的

具体范围，如门诊量、住院量等）构成支付

方宣传的医疗服务范围。所有这些由支付方

（涉及保险福利和资源管理的确定）和购买方

（涉及财务管理、保险福利设计、订立合约和

监测）日常运行展开的工作都影响着服务供

方的激励机制和行为。

本章其他部分结构如下：第 6.2 节简要

讨论了历年来卫生体系激励措施的发展演变；

第 6.3 节展示了从入选的一些中国案例研究中

学习到的经验教训，从而评估服务购买实践

中的机遇和挑战、制定加强社会保障机构能

力的路线；第 6.4 节讨论了近期服务提供者支

付改革试点的挑战和经验；第 6.5 节通过对核

心行动领域和相关的执行策略的讨论，对本

章进行了总结。

6.2  卫生体系激励措施的发展演变

6.2.1  从计划经济到市场经济：1949— 
2009年

在中华人民共和国成立后的第一个十

年，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，并以由政府主导的

服务提供为特点，公共财政支持城市地区，

社区财政支持农村地区。农村地区的集体和

城市地区的单位为职工购买并提供卫生医疗

服务。在“ 缺医少药”的环境下，医疗卫生

服务体系创新性地利用兼职医生提供预防和

基础医疗服务（Manuel，2010）。公立医院

的费用很低，而且因为医院灵活的政府预算

体系受到赤字保护，他们没有动力去提供增

加患者经济负担的不必要的医疗服务（Jing，

2004）。在这一阶段，人们的健康水平得到了

大幅改善，支出也保持在很低的水平（Liu，

2004）。

毋庸置疑，另外两项政策的初衷都很

好，却产生了不理想的结果。一是为提高医

生的绩效水平，实行医生收入与其创收挂钩

的奖金制度。二是为了提高卫生服务的可及

性，人为地压低基本医疗服务和基础药物的

价格，可是高价的服务项目和药物却有高利

润率加价。这些扭曲的激励机制产生了众

所周知的后果：为了实现收入最大化，医

生往往诱导患者消费，以创造更高的收入；

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，并进一步增加了患者的经济负担

（Chen，2009；Feng、Lou和Yu，2015；Ma、

Lu 和 Quan，2008）。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、因病致贫以及公众满意

度下降。

与此同时，为了让医疗卫生机构能够在

经济上存活，政府将一些新的和高科技的手

段的定价设在成本之上，并且医院获许将药

品加价 15%。结果可以预料：医生们提供更

多高利润的服务、开具更多药品，以获得更

高的收入；医院开始鼓励医生多开药和过度

的昂贵的检查，以获取收入。这使得公共机

构变成利润追逐者，消极的状态也随之而

来，即“ 服务供方［ 不得不］配价值七美元
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的药物来赚取一美元的利润”（Yip 和 Hsiao，

2008，462）。这些行为导致服务提供普遍

低效，并进一步增加了患者的经济负担。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、

因病致贫及公众的广泛不满（Liu 和 Mills，

1999；Blumenthal 和 Hsiao，2005；Yip 和

Hsiao，2008）。

这些政策导致中国卫生筹资和服务提供

体系都更加倾向于医院越来越高昂的医疗服

务。省级物价局的定价体系支持医院，致使

高价医疗服务和技术过度使用。这也加剧了

服务供方为追求更多利润的普遍趋势，而不

是围绕医疗服务需求或者改善健康水平来配

置资源、投资、升级设施和提供医疗服务。

按项目付费的服务供方支付系统鼓励服务提

供，并促使医疗卫生支出快速增长。大量的

公共投资使国家医疗保险体系快速吸纳参保

人（Meng等，2012），同时，按项目付费鼓励

医疗卫生机构为患者提供过度医疗服务。另

外，为降低患者自付（共付）的费用、提高报

销费率也诱导了消费者需求的增多（Babiarz
等，2012；Lei 和 Lin，2009；Liu 和 Zhao，

2014；Meng等，2012；Yip等，2012；Yu等，

2010；Zhang、Yi和Rozelle，2010），使得卫

生支出以两位数的速度高速增长。

6.2.2  医疗卫生改革：2009年至今

针对快速上涨的医疗费用以及对高质量、

可支付卫生医疗服务日益增长的需求，中国

政府于 2009 年推出了近年来最大规模的卫生

改革。这项改革针对 13 亿人口，在 2009 年和

2014 年之间投入了超过 3 万亿元人民币，以

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（Chen，2009）。这项投资令政府在卫生

领域的支出翻倍，标志着政府在财政支持医

疗卫生领域开始扮演越来越重要的角色。

2009 年的医疗卫生改革确定公立医院

运营为五项核心变革之一。目标改革的具体

领域包括医院治理、医院融资、服务供方

支付方法以及鼓励私营医院的发展。随后，

“ 十二五”医改规划（2011—2015 年）明确

指出公立医院的目标是贯彻医疗卫生的公益

性，并介绍了一揽子的政策，旨在理顺公立

医院的激励机制，服务公共利益，提高效率

（ 国务院，2011）。这些政策包括将药品收入

与医院收入和职工薪酬脱钩，改变服务供方

支付方式，提倡药物合理使用，测试其他治

理结构，改革人力资源管理以及采用更加有

效的内部管理。推行零加成的药品政策，使

公立医院的收入与药品销售脱钩。然而，该

政策仅适用于主要药品清单列明的药物，医

院对主要药品清单未涵盖的药物继续征收加

成费用。为了弥补医院在药品收入上的损

失，鼓励当地政府向公立医院增加直接财政

补贴。另外，这项政策修改了医院价格明细

表，降低了高科技诊断测试的价格，提高了

之前定价过低的劳务密集型医疗服务价格。

人社部分别于 2011 年和 2012 年印发了《 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）、《 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），明确了付费方式改革的目标

路径，确定了总额控制的工作方法。1 各地按

照人社部门的要求，全面实施了医疗保险付

费总额控制，按病种、按人头、按单元等付

费方式的应用范围逐步扩大，复合式医保付

费方式初步建立。通过医保支付对医疗机构

的激励与约束作用，规范医疗服务行为，调

动医疗机构和医务人员主动控制医疗成本的

积极性，控制医疗费用不合理增长，引导医

疗资源合理配置和患者有序就医。

6.2.3  激励机制的弱点

尽管在很短时间内取得了接近全民医保

覆盖的显著成绩，但中国仍然需要对卫生系
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统内在的激励机制进行更多的调整，这些激

励机制支配供方行为并且影响购买医药卫生

产品和服务的性质和范围。2009 年启动的大

规模改革正在积极尝试纠正执行了 30 年的激

励错位。在这种情况下，医院通过将奖金和

医生绩效与医院收入乡挂钩从而借助医生的

力量。最终的结果就是出现和PCIC几乎完全

背离的情况，即卫生部门的资源重新分配给

医院利润中心、远离以病人为中心的原则、

医师陷入创收的困境，而这也影响了他们的

治疗选择。

在服务购买机构广泛使用的收费价目

表中，有些服务的价格低于成本（ 如健康促

进、预防和咨询），而有些则高于成本（如昂

贵的诊断）。这促使供方过度提供利润率高

的服务，而不再优先考虑公共利益。由于服

务购买机构使用的收费价目表使得预防和健

康促进服务的利润最低，因而这些服务就被

忽视了，即使是简单的健康问题，医生也更

愿意开具抗生素和静脉注射的处方从而获得

利润。不出所料，中国 75％患普通感冒的患

者和 79％的住院患者的处方中包含抗生素，

超过国际平均水平两倍，导致卫生支出增长

（Zhou，无日期）。

同时，服务价目甚至刺激公立医院通过

高额操作获取利润，因此公立医院在新科技

和医疗器械方面进行大量投入并通过大量的

患者数量来抵消固定成本。再加上追求利润

的驱动，处于资本投资优势地位的高级别医

院持续扩张，吸引越来越多的物质、资金和

人力资源，而下级医院无法在技术水平上与

上级医院竞争。最终结果就是资源充裕的三

级医院与资源贫乏的下一级医院角逐，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，中

国全部医疗卫生支出中大医院所占份额从

1990 年的 56%上升到 2012 年的 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%（见图6.1）。

最终，由于基层医疗机构能力有限且

缺乏有效的转诊制度，患者自己可以选择去

图 6.1 1990—2012 年中国各级医疗机构的卫生总费用占比

来源：卫生部，《2013年中国卫生统计年鉴》。
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任何级别的医疗机构就诊。虽然在不同级别

的机构，患者的自付比有所差别，对于同样

的治疗，越基层的医疗机构的报销比例越高

（ 如对同样的手术，二级医院的报销比例高

于三级医院），但报销比例的差额不足以阻止

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

的经过规范化培训的医生，并且配备了更多

的高科技设备，因此即使是非常普通的治疗，

患者也往往更愿意去级别高的医疗机构。这

种选择的最终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，以及因此而产生

的低效和费用的增长。

6.3  来自特定案例的挑战和经验

6.3.1  医疗保险制度和医疗救助计划
概览

正如第 1 章提到的，中国的医疗保障体

系包括三个基本医疗保险制度：城镇职工基

本医疗保险制度（职工医保）、城镇居民基本

医疗保险制度（ 居民医保）和新型农村合作

医疗制度（新农合）。此外，还有包括城镇特

困人口医疗救助和乡村特困人口医疗救助在

内的特困人口医疗救助计划。截止到 2015 年

底，职工医保、城镇居民医保以及新农合已经

分别覆盖了2.89亿、3.77亿以及6.7亿居民。2

另外，重大疾病保险计划为重病患者的高额

医疗费用提供财务保护，并且对面临重大医

疗支出的家庭，覆盖基本保险上限 50% 或以

上符合条件的支出。3 最后，2013 年建立的疾

病紧急救助和财务救援体系为没有身份文件

的患者提供紧急医疗费用，为有身份文件但

是无力支付的患者提供未付部分的紧急费用。4

三个基本医疗保险制度的区别在于它们

是如何筹资和运行的。职工医保具有强制性，

雇主和职工分别缴纳职工工资的 6% 和 2%。

筹资分为两部分：雇主缴纳部分的 2/3 用于

风险统筹（社会统筹基金），雇主缴纳部分的

1/3 和职工缴纳的工资的 2% 部分计入职工个

人账户。在某些情况下，个人账户用来支付

门诊服务，而统筹基金用来支付住院服务。

在另一些情况下，在使用统筹基金前，可用

个人账户里的资金支付门诊和住院费用的低

于起付线的部分。一般情况下，患者可报销

总住院费用的65%—70%。

居民医保覆盖儿童、学生、老人、残疾

人和其他城市无业居民。这一制度主要由受

保险人和政府补贴来筹资，政府补贴部分从

2007 年的 40 元增长到 2016 年的 420 元。地方

政府有权根据其负担能力和筹资情况来决定

不同人群的保费和收益水平。5 最初，城镇居

民医疗保险只覆盖住院，随着时间的推移，

各地政府已经建立了门诊统筹基金。一般来

说，患者可以报销总住院费用的45％—50%。

新农合覆盖农村居民。保费主要由政府

补贴（2016 年是 420 元），个人缴纳的金额很

低（120 元）。大部分的新农合模式最初仅覆

盖住院医疗服务，一些覆盖住院以及主要急

性病的门诊服务，另有少部分模式是门诊和

住院医疗服务都覆盖。中西部地区最广泛使

用的模式是由覆盖门诊服务的个人账户和起

付线很高的、覆盖住院服务的大病保险组成。

从 2010 年起，越来越多的地区停止使用个人

账户，开始基于事先确定的药品和医疗服务

的报销范畴，使用统筹基金报销门诊和住院

服务。一般来说，新农合可以报销 55% 的住

院费用和50%的门诊费用。

以上三种保险有各自报销的药品和服务

的范畴。城镇职工保险和城镇居民保险报销

最多，覆盖超过 2000 种药品。新农合报销相

对少很多。城镇职工保险和城镇居民保险的

范畴很接近，但前者报销多。国家基本药品

目录（2012 年包括 520 种药品）包含在这三种
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保险的报销范畴中，比其他药品的报销比例

稍高。基层医疗机构只能够提供基药目录上

的药品，制约了在这些机构就诊能享受到的

实际福利包。

本节将介绍特别委托的在特定省份和

乡镇开展的一份研究结果。它以各个医疗保

险制度和国家地理区域为代表，用以评估服

务购买中的机会和问题，并明确加强社会医

疗保险机构和当地卫计委能力的路线图。研

究的样本包括东部——北京、浙江杭州、成

都、江苏江阴、上海、天津、广东珠海；西

部——重庆九龙坡区、贵州普定、宁夏盐池

和青海西宁；中部——河南息县。战略购买

职责包括战略计划和政策发展、财务管理、

保险金设计、与服务供方制定合约和绩效

监测。

大多数的改革都纳入了对服务购买方能

力的投资，尤其是对维持基金收支平衡和提

高保险覆盖率和报销比例主要职责。然而，

服务购买方在运用合约、发展和管理有效的

服务供方支付系统，或者供方绩效监测方面

的能力仍然有限。很多服务购买和供方支付

的创新建立在过去的要求上，依靠外部专家

的技术贡献，而不是日常的内部能力，因此

服务购买方仍旧没有足够的能力去监测病例

组合和服务质量。

6.3.2  基本医疗保险机构购买能力弱

中国三种医疗卫生服务制度购买机构的

职责是收支平衡，同时为受保人维持并提高

现有财务保护水平。尽管 2009 年和 2012 年的

改革指南承认需要更好地利用战略医疗服务

购买，促进服务供方行为的改变，但社会保

险机构的绩效评估依然主要依据其能否实现

收支平衡以及能否在提高报销率的基础上确

保基金安全。

新农合管理办公室的义务和职责是发展

当地新农合政策，在省级新农合政策的框架

下组织和推动执行政策，计划项目收支，招

揽目标人群参加保险，并且培训乡镇下级部

门收集保险收入、检查服务提供方的资历、

监督卫生医疗服务、审计费用以及公布财务

报告。大部分乡镇的新农合办公室人员短缺，

没有足够的能力完成上述所有职能。因此，

四分之一的国家新农合办公室聘请商业保险

公司完成一些日常任务。当地新农合办公室

按照国家和省级卫计委的要求，更多地负责

战略布局和制定政策的工作。部分省份的研

究表明，在普定、息县、江阴和常熟，当地

新农合办公室制定保险金范围、服务供方支

付、监测和合同规则等方面的决策。

6.3.3  保险收入不容易预测

通常而言，三种制度的财务管理过程类

似，包括预算、收入、分配和使用基金、处理

负债和盈余、审计和监督。当一个财年结束

时，每个服务购买方需要预估下一年的收入

和支出，并得到财务部门的审批。

新农合和居民医保的收入很难预测，因

为加入保险是自愿的，而且政府补贴直到新

一财年开始才公布。保险收入直到年中才能

收到，因为费用的缴纳来自不同的渠道，政

府补贴的划拨也需要时间。相反，由于职工

医保的保险金缴纳是强制性的，并且自动从

雇主收入和职工工资中扣除，这些保险金通

常能够稳定及时达到基金账户。对职工医保

收入的预测是基于经济增长的预测、保险覆

盖面、员工平均工资和保费贡献率。支出的

预测是基于受保人的年龄结构、疾病种类、

通货膨胀水平、保险金范围和保险基金的结

余情况。

所有机构在年内通常按月分析支出，但

在现代信息系统先进的地区（ 如上海、天津

和常熟），有时也进行实时分析。盈余和负债

根据中央政府颁布的规定进行管理，指出新

农合结余应至少达到年需求的 15%，职工医

保和城镇居民医保结余要求是累计结余可支

付月数为 6—9 个月。通常，定期向服务供方
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进行支付，但是如果准备金不足（ 如 2013 年

贵州普定和北京的案例），或者支付方需要更

长的时间评估绩效（如宁夏盐池的案例），支

付也可能会暂停。

6.3.4  不同保险制度间碎片化的保险
金设计

每个新农合统筹基金办公室都可以决定

保险福利、费用分摊和其他安排，因此出现

了很多不同的模式。省级卫生厅通常负责设

计疾病范围、医疗服务包、药品清单和每一

级服务供方的报销比例。当地乡镇的办公室

可以调整服务包，并在乡镇政府和卫生局的

领导下设置费用分摊的安排以反映当地人群

的需求和偏好。新农合在决定医疗服务保险

覆盖范围时需要进一步考虑人们的偏好、疾

病负担、成本效益或者服务供方的能力。

医疗保险福利包中的服务和药物考虑国

家政策的优先级和资源的限制。最近几年，

国家卫计委要求新农合保险覆盖 22 种重大疾

病，包括白血病、耐药及耐多药肺结核和乳

腺癌，并且设定了最低 70% 的报销比例。中

央政府也规定了报销药品的数量（ 乡镇卫生

服务中心是 500—800 种，乡镇医院是 800—

1200 种），并且为基本药品设定了高出 5%—

10%的报销比例。

相比起新农合，人力资源和社会保障部

制定了国家基本医疗保险保险药品目录，省

级和当地人力资源和社会保障厅局确定卫生

医疗服务和医药技术和设备的目录。省级厅

局还可以根据本地实际情况，按规定对国家

医保药品目录中乙类药品进行调整。国家和

地方药品目录均在专家评审基础上产生，这

些专家来自药学、临床以及药物经济学、医

保管理等领域。药物按通用名称列出，省级

卫计委管理的省级竞争性招标和批量采购系

统确定具体的药品种类、数量和供应商。省

级和更低级的基本医疗保险制度有权决定疾

病范围和费用共摊的安排，通常老年人和患

有慢性和重大疾病的患者不会享受更高报销

比例和封顶线。从 2012 年起，中央政府鼓励

各省在居民医保的基础上设立一项新的保险

制度。由商业保险机构运行的这项制度针对

在城市支付高额自付费用的未就业人群，为

其提供额外最少 50% 的报销。此外，建议在

基本新农合的基础上同时采用这项保险制度。

6.3.5  基本医疗保险制度未有效使用
选择性合约订立

理论上，新农合和居民医保都能够选择

与公共和商业医疗保险服务供方订立年度合

约，为受保人群提供指定清单的药品和服务。

然而，实际上城市中所有公共服务供方都订

立了合约，而且他们基本每年都会续约。这

就引出了一个新问题：基本医疗保险制度

是否有效地使用了选择性订立合约的方式，

起到激励机制的作用？此外，合约内容对

每个服务提供方基本都一样，通常是较为

宽泛的原则，它们更像没有具体条款和支

付金额的普通政策。因此，服务供方“ 被

迫”承担合约内容，而非通过共同协商的

方式来处理。最后，服务购买方、提供方

的法律地位和规章制度的依据不明确，削

弱了合约的执行效力。

直到几年以前，职工医保和城镇居民

医保的服务供方支付大多还是按项目收费。

2012 年，人力资源与社会保障部启动了服务

供方支付改革，将事后支付改为事前支付，

引入混合支付方法，以控制项目开销，提高

效率，提升质量。支付价格依据不断调整的

历史价格和与服务供方协商后的结果进行设

置。允许服务供方保留结余，服务购买方和

供方合理共摊超额支付部分。在两年的时间

内，超过 80% 的地区启动了试点，并采用了

门诊服务按人头或者总额预付制，某些住院

服务按具体情况或按日付费的方式进行。然

而，由于缺乏数量和质量上的分析，很难判

断这些改革是否在控制支出或提高服务质量
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方面达到了预期效果。

6.3.6  服务供方绩效监督有待提高

大多数新农合保险服务的购买方扮演了

被动第三方支付者的角色。尽管试图引入绩

效评估，但是考核指标却多与看病次数和提

供的服务数量挂钩，很少评价服务质量。总

的来说，新农合办公室强调审核报销申请和

资金支付的重要性，但未能在绩效方面定期

收集数据进行评估。但是，也有一些例外，

如宁夏盐池和海原通过定期对诸如抗生素使

用率等系统指标和结果进行评估，并根据相

应的绩效表现，扣留 40% 的人头费。大多数

基本医疗保险制度有权设立标准，检查标准

遵循情况，并决定质量较低的后果。江阴和

常熟不仅监督服务供方的绩效，还帮助供方

提高绩效。盐池的绩效考核系统注重质量和

诊疗结果，并建立了一个由外部专家团队专

业管理的按绩效支付的竞争机制。

基本医疗保险通过信息系统监测预算执

行、患者实际报销、患者每次看病 /入院的花

费、住院时间、总量、看病次数和总患者数

的比例以及再入院率等指标。同样地，服务

供方监测药品和消耗品支出，因为这些项目

的利润较高。他们还通过监测一些其他效率

指标，如息县的“高费用编码”（为医疗过程

或治疗分配一个不准确的费用代码来提高报

销率）、北京的费用消费指数（治疗同种疾病

的费用）和基于病种复杂程度的指数来确保

诊断相关分组提供合适的支付（ 组内存在费

用差别，但是差别不大）。

保险机构也注意开处方的问题，因为

这是医疗成本上升的重要因素。保险机构追

踪的最普遍的指标是药物花费占总花费的比

例。一些乡镇也监测其他的指标，比如：标

准处方率（息县）；抗生素使用率以及“ 分开

处方”率，以监测单一处方被故意分成两个

或更多单独费用单的情况（盐池、常熟）；处

方量，以观察为个人自用或利润而非法获取

处方药的行为（北京、九龙坡）；抗生素使用的

强度、激素使用率，以判断最低必要剂量的激

素在最短的需要时间内使用，以及输液率（常

熟）；社区卫生服务中心是否只使用了新农合开

具的药品（江阴）。

一些乡镇和省份监测质量和医疗结果指

标，如诊疗行为是否遵循规则（息县），药品

测试的阳性率（ 息县、杭州、江阴、常熟），

诊断和处方的准确性（常熟），按说明治疗的

情况（杭州），按要求住院的情况（江阴），剖

腹产率（ 三级医院小于等于 45%，社区卫生

服务中心小于等于 20%），死亡率（ 盐池），

再入院率（杭州、西宁、上海、常熟），以及

转诊率（西宁、常熟）。

在不同的情况下使用不同的绩效指标。

当结余或超支的比例在预付制中被设为一项

绩效考核的指标时（ 息县、杭州、西宁、珠

海），通常可用来判断当出现结余或赤字时

服务供方能收到多少付费。有一些保险机构

（九龙坡、北京、天津、珠海）使用效率和费

用扣留的指标，在下一年初调整预算。其他

地方（息县、盐池、江阴、常熟）划拨最终预

算的一个固定部分与绩效相挂钩，通常是质

量、效率、诊疗结果或者患者满意度这类指

标。在北京和常熟，超出报销上线后的报销

比取决于评估结果，保险机构只与在绩效考

核中表现良好的服务供方共享盈余。

6.4  中国服务供方支付改革：从近
期试点中获得的经验

全世界范围内服务支付方都开始从按项

目付费、注重服务数量的医疗卫生服务转向

价值为基础的支付模式，这样能够激励服务

供方（ 医院、医生和其他职业医疗卫生服务

提供者）注重质量、结果和成本控制。通过

提倡患者价值和效率，这些支付方法将一些

风险转移给服务供方（专栏 6.1 介绍了支付分

类）。中国很多地方试验都试图利用支付激
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励措施来支持PCIC的某些方面。有些试验的

目的是整合城镇和农村卫生服务提供者的服

务；另外一些则致力于创建使县医院成为有

效“ 守门人”的激励措施。这些试点经验和

PCIC的讨论紧密相关。

中国的供方支付方式改革开始于 15 年

前。1999 年，劳动与社会保障部在颁发的

一项政策文件中推广城镇职工基本医疗保

险实施总额预付制、按项目付费和按床日

付费。6 几年后，2004 年卫生部在七家试点

省份实施了按病种付费。 7 但直到 2009 年

国务院发布深化医改意见，鼓励各地试点

按病种、按人头付费及总额预付制度，各

地才把支付制度创新列入重点工作议程。8 

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 9：

（1）要根据基金收支预算加强付费总额控制；

专栏6.1  支付方法分类

支付方法可以总结如下：

●　按时间付费，即每年支付固定费用，就

像工资那样。

●　按受益人或者按人头付费，服务供方按

受益人（人头）获得固定金额的费用。

●　按接收方付费，同按人头付费一样，但

是覆盖患者可能接受的特定服务。

●　按时期付费，比如打包支付或者预付、

诊断相关分组付费。

●　按日付费，服务供方每日获得固定金额

的费用，无论提供的是何种服务。

●　按服务付费，即根据服务数量付费。

●　按成本付费或者依据成本报销。

●　按次数付费，即成本与固定利润的加成。

基于风险的支付模式

基于风险的安排是根据治疗特定情况或患

者人群的预期成本来估计，包括按人头付费、

打包支付和结余共享安排。这些模型将管理服

务使用和治疗费用的责任放在服务供方身上。

基于风险的合同两种固有风险：保险风险和绩

效、使用风险。保险风险将疾病、事故或损害

的财务费用分散在一部分保险覆盖的人群。保

险风险的携带者通常有足够的财务储备来支付

保险风险。绩效或使用风险涉及管理特定人群

使用医疗服务的使用比例。服务供方通常对医

疗服务，尤其是不必要医疗服务的使用，以及

他们所提供的服务及其质量有很大的控制权。

在基于风险的契约下，绩效风险全部或部分转

移给了服务供方。基于风险的模型包括“ 上行

风险”，如果服务供方只分享结余，而不共担损

失的风险；“ 下行风险”的安排则是指服务供方

分享结余，并对任何损失的一部分负责。

打包支付

打包支付是一种预付支付。在打包支付下，

针对特定范围内的服务，服务供方共享一笔支

付，而不是每个服务供方单独收到支付的费用。

打包支付的目的是促进多个服务供方之间的合

作，以协调服务，控制成本，减少不必要服务

使用并改善患者医疗护理。打包支付在付款人

和服务供方间分享风险，处于按服务付费（ 即

服务支付方承担风险）和按人头付费（即服务供

方承担风险）的中间地带。服务供方往往对打

包支付有些担忧，因为报销并不反映出异质性，

而且在缺乏准确的成本数据情况下可能造成财

务风险。

来源：Frakt，2016；“Alternative Payment Models：Frequently Asked Questions”，American Academy of Pediatrics（2016年1

月19日），https：//www.aap.org/en-us/professional-resources/practice-transformation/getting-paid/Pages/Payment-Models.aspx.
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（2）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；（3）对

于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；（4）对于住院及门诊

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，或者在暂不具备实行按

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；（5）医疗保险基金与医疗机构间科学合

理地确定付费标准的谈判机制。

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。

政府还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

水平和医疗机构历史服务提供情况等因素。10

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。11

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

预算支付、按人头付费、按病种付费、按床

日或按绩效付费，财务风险也开始转移给服

务供方。

6.4.1  总额预付制

一些省市和县开始执行支持医疗服务和

控制支出上限的总额预算付费制度，这种付

费方式对降低医疗服务支出的增速有一定效

果。比如，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。2009年，对所有医

疗机构全面执行总额预算预付制。类似地，杭

州根据每家医院的总额预算值的历史报销数据

为依据并根据医疗机构的级别和服务特点、通

胀和价格变化进行调整。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。

6.4.2  按人头付费

按人头付费也有很多成功的试点。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，主要是依据含药品和检查费的年

度治疗费用进行设定。对于基层医疗机构来

说，只有某个慢性病患者的费用达到了年度

慢性病人头费的 70% 以上，医疗机构才能得

到人头费的全额支付。类似地，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，与之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

疗效果和患者满意度方面的差别不大。

6.4.3  按病种付费

尽管推行试验已有十年，按病种付费

（即按医疗的病种协商付费）的情况仍然比较

少。而且，费用计算主要反映过去按服务付

费体系下病种、服务数量和价格的趋势，按

服务付费仍旧是设定患者自付的基础。然而，

存在一些特例。在北京，2011 年城镇职工基

本医疗保险在六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。
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对这六家试点医院和八家仍然使用按项目付

费的对照医院的出院数据的分析结果显示，

DRG 支付方式使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

于年纪较大且有更多并发症的老年患者，医

院仍然使用按项目付费。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

括减少住院时间。医院同样还会采取一些转

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。在某些情

况下，总额预算付费包括按绩效（或活动）付

费，如常熟、杭州和重庆九龙坡区施行的那

样，但都没有注意可能对医疗服务质量产生

的负面影响。

6.4.4  按床日付费

有些市县正在试验按床日付费，如深

圳对于住院患者实施按床日付费。支付总额

的确定是依据每个住院日的付费标准及调整

后的住院量。调整后的住院量是实际住院量

乘以住院与门诊之比。支付标准与实际收费

（ 基于收费表）之间的差额由双方共担。另

外，在江苏常熟，城镇居民基本医疗保险依

据疾病严重程度、治疗时间和医疗机构级别

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，并且如果患者住院日延长，

支付标准会随之下降。

6.4.5  混合付费方法

有些市县在试验混合式支付方式。贵州

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，并消除了村

医过度开药的激励机制。一项评估表明，门

诊患者费用和药费都出现了下降，但是村医

增加了非药品服务（如注射），而且更愿意把

患者转诊到医院，这样做增加了医疗总支出。

宁夏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，

并且没有对医疗服务的其他方面产生大的负

面影响。

在河南息县，新农合按照诊断和病例

混合的诊疗特征，将所有县级公立医院治疗

的疾病分为三类（A 类、B 类和 C 类）。对于

多发和不太严重的病例（A 类和 B 类），采取

包括诊疗指南里规定服务的按病种付费。病

例付费收费根据过去三年按服务收费的实际

平均费率，并与服务供方进行协商。对于更

复杂的病例（C 类），仍按服务付费。新农合

预先支付总费用的 40 ％给服务供方，剩下

的 60% 根据绩效表现来支付。息县评估绩效

的主要指标包括抗生素和类固醇按要求的使

用率（>95%），在大型设备上试验的阳性率

（>70%），是否与入院诊断标准合规（>90%）

以及患者的满意度（>95%）。同时，邀请专

家评估服务供方绩效，获得评价分数大于等

于 85 分的机构可以 100% 地拿到他们要求的

支付金额。分数在 80—85 分的机构能收到

95%的支付，75—80分的能收到90%的支付，

依此类推；60—65 分的机构只能收到 75%的

支付，并会收到一份警告。那些连续三年不

足 60 分的机构，息县新农合将不会再与其签

订合约。

6.4.6  绩效指标和监测体系

西宁居民医保收集一些效率指标的信息，

如再住院率、转诊和转院率、平均住院病床

使用天数、大型设备成本比例，以及一些患

者的经济负担指标，如总花费中的药品花费

比例、自付支出比例和患者满意度。如果住

院率或者转诊和转院率超过标准的 1%，年付

费就会减少 0.2%；如果医药成本比例和自付

比例超过标准的 1%，基金付费将减少 1%。

对其他指标也有类似的处罚。江阴和常熟还

设定了门诊和住院服务的绩效指标。除了江
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阴的诊断和检查准确性的指标外，常熟的新

农合还使用外部医疗的转诊率作为服务供方

能力和质量的一个指标。常熟还注意开处方

药的做法，监测抗生素和混合药品、激素、

静脉注射液的使用，以及分开处方的情况。

杭州、九龙坡、珠海、息县、西宁、北

京、上海改进了用科技和信息管理监测绩效

的方法。息县还开发了一项运行良好的服务

供方绩效评估系统，将 IT 系统生成的日常绩

效指标与随机诊疗审计相结合。然而，大多

数机构的进展受到碎片化的 IT 系统、职工能

力有限和较差的联通性等问题影响而搁置。

一些更具创新性的服务购买方称，他们通过

增强员工培训、提高招聘要求、进行 IT、数

据分析战略投资以及开展更多对外学习交流

项目来加强能力建设。

6.4.7  案例研究：三明市的激励措施
改革

三明市位于福建省的西北部，人口 274
万人，是一座老工业城市，人口构成中退休

人员的比例较高。三明市 22 所公立医院的

医疗卫生服务支出从 2008 年的 856 万元逐渐

增长到 16.9 亿元。因而，三明市的职工医保

从 2009 年开始就出现赤字（ 到 2011 年已经

积累到 175 万元）。在这样的背景下，三明市

在 2012 年 2 月启动了广泛的改革，主要包括

（Ying，2014）：

● 　建 立 三 明 医 疗 保 障 基 金 管 理 中 心

（PHIFMC），制定包括药品采购、使用率审

核以及成本监控等决策。

●　三明医疗保障基金管理中心集中负责

省级药品的采购，通过由三明医疗保障基金

管理中心而不是医院管理的网上竞标来挑选

药品供应商。

●　对处方药和易耗品实施零加成政策，

将医院收入与开处方分离。

●　提高医院费用，22 家公立医院 87%的

损失是因为处方药零加成造成的。

●　通过提高年工资绩效奖金来提高医院

主任和卫生医疗服务专业人员的收入。

通过这些干预措施，卫生医疗服务支出

下降，职工医保（在这么多年赤字后）开始出

现盈余，卫生专业人员的收入提高。取得的

一些显著成果如下：

●　22 家公立医院的处方药支出下降了

18%，从 2011 年的 680 元降到了 2013 年的

560 元。患者门诊的平均药品费用低于全省及

全国的平均水平。

●　2013 年的住院服务支出与 2011 年相

比下降了 6 .6%，而之前五年平均每年增长

6.2%。

●　门诊服务的支出在 2011—2013 年没有

明显的变化，但从全省范围看，三明市的增

速是最低的。

●　在经历了几年赤字后，职工医保在

2012年盈余263万元，2013年盈余1168 亿元。

●　在三明市的 22 家公立医院中，药品和

消费品的收入从 2011 年占所有收入的 60.1％

下降到2013年的38.3%。

●　卫生医疗专业人员的工资增长显著。

医院的工资总账单上升了 42%，从 2012 年的

4.984 亿元增长到 2013 年的 7.092 亿元。医

生的平均年收入上升了 48%，达到 99800 元。

6.5  通过理顺激励机制来深化改革
的核心行动和执行战略

即便是对于最发达的经济体，实施卫生

财政改革也是很具有挑战性的。大部分卫生

体系的共同特点是资金从居民和政府通过各

种各样的机构流向各种不同的卫生产品和服

务提供者。每一次资金的流转都涉及各种交

易信任的交换，其中支付人将钱委托给代理

人以换取期待所得的医疗保健服务。有时候

交易是瞬时的，比如去药房买非处方药。但

在很多时候，交易的形式是承诺。家庭把钱

委托给代理机构就是相信机构会在其有需要
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时购买并提供最佳的医疗保健服务。在卫生

系统中，资金的每次流转都会引起委托代理

情况，即一方受托做事来获得另外一方的支

付。在这种情况下，很容易出现代理的行事

动机是基于自己的最佳利益，而不是委托人

的。这和卫生筹资的几个关键要素相关，如

筹集资金，对不同层次的供应商转移资金，

由不同的代理商采购卫生服务等。每个都会

带来真正的危险，卫生体系参与者的利益会

受到影响，特别是消费者的利益。

卫生领域的非正常经济这一特点使情况

进一步复杂化（Hsiao，1995）。不确定性、外

部性和信息不对称相关问题众所周知。事实

上，医疗保健服务提供的特殊性是如此不同

寻常，以至于新古典经济学关于合理性的假

设、效用最大化的行为和偏好稳定的一般原

理并不是很有用。最后，就医行为和卫生产

品和服务的品类和特质的巨大差异使得市场

体系产生了巨大的交易成本问题，对中央计

划经济造成了具有挑战性的激励规范的问题

（Hodgson，2008）。

人们普遍认为，更加有效地发挥战略购

买、合同签订以及服务供方支付的作用可以

提高中国政府大量投入卫生医疗领域的价值。

近年来已经采取了重要措施，以确立卫生医

疗购买方的职能，发展机构能力，并且检验

创新合约订立和服务供方支付方法。如今需

要开展更深层次的改革，以克服过去政策的

遗留问题，支持 PCIC 模式，并实现物有所

值。中国可以通过学习国内和国际成功经验，

更好地发挥战略购买的作用，并在各个层面

实施激励措施来促进各级供方为群众提供成

本低质量高的服务。

所建议的卫生筹资改革分为四个大主题

类别，每个类别都有自己不同的目标和相关

的行动要点（见表 6.1）：（1）推行供方支付改

革，以支持 PCIC 模式；（2）激励机制产生连

贯性和一致性，并加强医疗服务；（3）按机

构级别理顺服务提供；（4）加强服务购买方

的能力建设。

将这些战略目标分解到各个运行单元方

案中需要明确其中重要的驱动力，并且需要

将复杂的卫生医疗筹资体系分解到跨单元和

跨时间的具体管理构成中。最终的“ 路线图”

将展示不同力量之间的相互作用，有助于将

各种过程中出现的需要管理问题聚集起来。

表6.1 理顺激励机制的四个核心行动领域和实施策略

核心行动领域 实施策略

1. 推行供方支付改革，以

支持PCIC模式

●　 评估进行中的预付支付改革试验，并在所有省份和城市系统性地复制成功做法

   患者直接负担的医疗费用由按项目付费转为预付制

   建立机制，对正在进行中的和新的供方支付改革开展同步评估

2. 激励机制产生连贯性和

一致性，并加强医疗服务

一体化

●　 分析各省不同医疗保险制度采用的激励机制，发现一致点与不同点

●　 确定应采取的纵向与横向整合的战略

●　 在中央和省级成立专门机构，监督执行情况并进行同步评估

3.按机构级别理顺服务提供 ●　 按照医疗机构级别，订立、规范和确定流程清单

●　 重新评估不同级别的共付制度，显著提高由三级医院提供的基本诊疗服务的起付线和自付金额

4. 加强服务购买方的能力

建设

●　 培养员工的专业技能和数据分析能力

●　 为服务购买机构赋权，使其对结果负责

●　 加强成本核算体系
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这一过程非常烦琐，但是对医疗卫生领域的

执行者、政策制定者以及中国政府来说，非

常有益且必要，可以帮助他们判断需要对内

外部环境中的哪些方面进行整合以使想法和

行动相一致。卫生医疗筹资改革本质上是复

杂的，组建框架可以帮助理顺各种行为，并

为实现预期目标指引方向。

6.5.1  核心行动领域 1：推行供方支
付改革，以支持PCIC模式

服务供方支付改革是卫生医疗筹资改革

的核心部分，主要是因为支付方法能产生巨

大的激励作用，影响供方行为，并对卫生医

疗筹资改革的效率、公平和质量产生直接影

响。没有一种单一的最优支付供方的方法：

根据市场和机构环境，服务供方支付方法会

产生不同的激励作用，正面或者负面地影响

卫生医疗支出、效率、公平及消费者满意度。

确定在何种情况下使用何种方法需要深入了

解医疗供方服务的市场，需要健全的判断以

及监管者拥有强大的管理和监管能力。

6.5.1.1  策略 1：评估进行中的预付支付改

革试验，并在所有省份和城市系统性地复制

成功做法

中国的承包和供方支付创新提供了需要

加以协调和深化的经验基础，从而创建跨医

疗水平的有效激励环境（ 见专栏 6.2）。根据

正在实施的试点经验，对于住院患者，综合

使用病例组合调整和基于数量的总额预算；

对初级保健，使用按人头付费和绩效激励；

对专科门诊服务，使用限制上限的按病例支

付可能是最适当的支付方式。这种支付方式

能对成本上升进行有效管理，限制不必要的

转诊，并能在中期和短期内将基本医疗服务

转移到初级医疗卫生机构。

在中国各省市系统地复制这些成功的做

法不仅有助于鼓励改善初级医疗保健一级的

医患接触关系，而且还有助于全面加强初级

医疗保健。

在全球范围内，供方支付体系也在经历

一次范式变革，卫生医疗服务支付方从被动为

供方服务进行报销到开始努力运用多项的政策

提高服务的质量和效率。例如，经合组织国家

开始对基本医疗采取混合支付方法，运用按人

头付费、预算付费，并增加了一些其他方法

来提升质量和提高产出。

经合组织国家使用很多方法为基本医疗

服务供方设定服务费用（ 见表 6 .2）。比如，

在智利、爱尔兰和荷兰，费用只由中央政府

单方面设定。在希腊、瑞典和瑞士，费用是

由主要服务购买方设定的。在其他国家，如

捷克、德国、韩国和英国，费用则是由中央

级别的服务购买方和提供方协商而定。智利

使用第三方协商，而澳大利亚、奥地利和加

拿大在地区层面展开协商。

很多经合组织国家的住院医疗服务是根

据诊断相关分组和其他一些政策一起支付的，

以控制总预算、鼓励竞争、强调服务效率。

在很多国家，支付制度已由按服务付费和按

预算付费发展到以诊断相关分组的活动为基

础来为服务提供资金。另外，根据医院的种

类（公立／私营）的不同，以及根据是社会卫

生医疗保险（ 见表 6.3）还是税收制度（ 见表

6.4）缴纳费用的不同，支付方法会发生变化。

6.5.1.2  策略 2：患者直接负担的医疗费用

由按项目付费转为预付制

在执行总额预算支付时，要着重发展病

例混合调整的、数量控制的方法，以有效控

制医院费用的增长。医疗保险机构会将节省

的开支运用到基础医疗服务上。一种可能采

取的措施是为调整病例混合开发一套简单的

诊断相关分组，配以严格的监控和按绩效支

付的成分，以保证获得服务并取得优质的服

务，最大限度地减少服务供方的精打细算。

该方法可以借鉴北京的经验，北京的诊断相

关分组用于调整所有 263 家卫生医疗服务机

构混合病例的总额预算支付。另外，全国各

地的试点工作也为检测和激励良好供方服务
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专栏6.2  中国支付方式改革实例

总额控制
●　在上海，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

疗机构全面执行总额预算预付制。
●　在杭州，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 
●　江苏镇江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。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，医疗机构才能获得人头费的全额

支付。
●　湖南常德甚至对三级医院的住院患者

也实施了按人头付费。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。

2008—2010年开展的评估表明，支付方式改革使

住院患者的自付费用减少了19.7%，患者自付费

用比例下降了9.5%，住院时间缩短了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

方面的差别不大。

按病种付费
●　在上海，医保按固定的病种费用支付服

务提供者，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，包括减少住院时间。医院同样还会采取

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。
●　在北京，2011年城镇职工基本医疗保险在

六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。对这六家试点医院和

八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，

对于年纪较大且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
●　广东深圳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

调整后的住院量。调整后的住院量是实际住院量

乘以住院与门诊之比。支付标准与实际收费（基

于收费表）之间的差额由双方共担。
●　在江苏常熟，城镇居民基本医疗保险依

据疾病严重程度、治疗时间和医疗机构级别设

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，并且如果患者的住院时间延长，支

付标准将下降。

按绩效付费
●　贵州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出现了下降，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，抗生素的使用和门诊总支出都有所下降，

并且没有对医疗服务的其他方面产生大的负面

影响。

来 源：Feng和Hairong，2014；Gao、Xu和Liu，2014；Hong，2011；Hu，2013；Jian等，2015；Jiang等，2011；Liang、Wang

和Jing，2013；Liu等，2012；Wang，2011；Wang等，2013；Yip等，2014；Zhang，2010；Zhang和Wu，2013；Zhang

和Xu，2014；Zhen，2009。
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表6.2 2014年经合组织国家基本医疗服务的薪酬体系

基本医疗服务

的主要模式
国家

设定服务供方的薪酬 医生薪酬

按人头 按服务 按绩效 总额预算 其他 工资 按服务 按人头 其他

医生和其他卫

生医疗专业人

员构成的私营

部门

澳大利亚 ○ ● ● ○ ○ ○ ● ○ ●

丹麦 ● ● ○ ○ ○ ○ ● ● ○

爱尔兰 ● ● ○ ○ ○ ○ ● ● ○

日本 ○ ● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

荷兰 ● ● ● ● ○ ○ ● ● ●

新西兰 ● ● ● ○ ○ ● ● ○ ●

挪威 ● ● ○ ○ ○ ○ ● ● ○

波兰 ● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ● ○

英国 ● ● ● ○ ● ● ● ● ●

美国 ● ● ● ○ ● ● ● ● ●

医生构成的私

营部门

加拿大 ● ● ○ ○ ○ ● ● ● ●

意大利 ● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ● ○

只 有 私 营 的 

情况

奥地利 ○ ● ○ ○ ○ ○ ● ○ ○

比利时 ● ● ○ ○ ○ ○ ● ● ○

捷克 ● ● ● ○ ○ ○ ● ● ○

爱沙尼亚 ● ● ● ● ○ ○ ● ● ●

法国 ○ ● ● ○ ● ○ ● ○ ●

德国 ○ ● ○ ○ ○ ○ ● ○ ○

希腊 ○ ● ○ ○ ○ ○ ● ○ ○

韩国 ○ ● ● ○ ○ ○ ● ○ ○

卢森堡 ○ ● ○ ○ ○ ○ ● ○ ○

斯洛伐克 ● ● ○ ○ ○ ○ ● ● ○

瑞士 ● ● ○ ○ ○ ○ ● ● ○

医生和其他人

构成的公立基

础医疗

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 ● ○ ● ○ ○ ● ○ ● ○

瑞典 ● ● ● ○ ○ ● ○ ○ ○

土耳其 ● ○ ● ○ ○ ● ○ ○ ○

来源：经合组织国家卫生医疗体系特点调查和秘书处预测，问题27和33（有关数据库和问卷调查，请参见

http：//www.oecd.org/els/health-systems/characteristics-2012-results.htm）。
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表6.3 采用社会卫生医疗保险体制的经合组织国家的医院薪酬体系

国家 公立医院 私立非营利医院 私立营利医院

奥地利 诊断相关分组 诊断相关分组 诊断相关分组

比利时 总额预算预付 总额预算预付 不适用

智利 诊断相关分组 诊断相关分组 项目薪酬

捷克 诊断相关分组 诊断相关分组 诊断相关分组

爱沙尼亚 诊断相关分组 不适用 不适用

法国 诊断相关分组 诊断相关分组 诊断相关分组

德国 诊断相关分组 诊断相关分组 诊断相关分组

希腊 诊断相关分组 诊断相关分组 按项目付费

匈牙利 诊断相关分组 诊断相关分组 按项目付费

以色列 按项目付费 按项目付费 按项目付费

日本 诊断相关分组 诊断相关分组 不适用

韩国 按项目付费 按项目付费 不适用

卢森堡 总额预算预付 总额预算预付 不适用

墨西哥 总额预算预付 按项目付费 按项目付费

荷兰 诊断相关分组 诊断相关分组 不适用

波兰 诊断相关分组 诊断相关分组 诊断相关分组

斯洛伐克 按项目付费 按项目付费 按项目付费

斯洛文尼亚 诊断相关分组 诊断相关分组 诊断相关分组

瑞士 诊断相关分组 诊断相关分组 诊断相关分组

土耳其 总额预算预付 总额预算预付 总额预算预付

美国 （Medicare） 诊断相关分组 诊断相关分组 按项目付费

来源：经合组织卫生医疗体系特点调查2012和秘书处预测，问题31（有关数据库和问卷调查，请参见http：

//www.oecd.org/els/health-systems/characteristics-2012-results.htm）。

表6.4 以税收为基础的经合组织国家的医院薪酬体系

国家 公立医院 私立非营利医院 私立盈利医院

澳大利亚 诊断相关分组 按项目付费 按项目付费

加拿大 总额预算支付 总额预算支付 总额预算支付

丹麦 总额预算支付 不适用 诊断相关分组

芬兰 诊断相关分组   

冰岛 总额预算支付 不适用 不适用

爱尔兰 总额预算支付 总额预算支付  

意大利 总额预算支付 诊断相关分组 诊断相关分组

新西兰 总额预算支付 不适用 不适用

挪威 总额预算支付 总额预算支付 诊断相关分组

葡萄牙 总额预算支付 按项目付费 按项目付费

西班牙 项目薪酬 总额预算支付  

瑞典 总额预算支付 总额预算支付 总额预算支付

英国 诊断相关分组 按项目付费 按项目付费

来源：经合组织国家卫生医疗体系特点调查2012 和秘书处预测，问题31（有关数据库和问卷调查，请参见

see http：//www.oecd.org/els/health-systems/characteristics-2012-results.htm）。
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提供了广泛的经验和教训。

在订立合约和支付方式时，一方面需要

提高医疗服务质量、确保患者享有经济保障，

另一方面要确保受保人和服务供方经济风险

共担。首先，服务供方支付需要从按服务后

报销变为按成本定价。服务供方支付如何定

价将影响服务提供效果，所以将支付价格与

成本相关联可以导向更有效率的成本结构。

比如，将重点服务的支付价格设在成本价之

上，将不重要的服务价设在成本价之下，这

样可以提高混合服务的效率。

有越来越多的供方支付方法创新试验，

尤其是针对跨医疗服务层级支付体系。中

国可以考虑的一个选择是打包支付（ 见专栏

6.3），尤其是因为没有一个单独的方法可以

直接提高服务价值。按人头支付，特别是总

额按人头支付（ 即一次性支付一名患者所有

需求的方法），分离了供方能够直接控制的支

付，奖励供方少支出，而不针对供方提高结

果或价值的情况进行奖励。按服务支付鼓励

供方增加服务数量，但这并不一定能提高价

值。打包支付或许与价值关联度最大，其涵

盖重病医药情况的全医疗过程，一段时间内

慢性病的所有医疗服务，或者某一疾病人群

的基本和预防性医疗服务。

6.5.1.3  策略 3：建立机制，对正在进行中

的和新的供方支付改革开展同步评估

严密、科学地评估服务供方改革试点，

对评价国内其他地方改革的有效性和可复制

性至关重要。中国可能会委托开展一项对国

内不同地方的各种改革活动的系统评估。这

需要建立一个不受政府干预的、独立、专

项、资金重组的自主机制，确定最终的指

标清单，收集相关数据，发展可追踪和收

集数据的持续系统，在省级和中央层级继

续对指标进行基线评估，在省和国家层面

定期审核、监测进程，并建立可靠的外部

核查机制。这项评审和评估活动需要省级

和中央政府不同政府级别的协同合作。这

个过程对于开展公正、科学的评估以支持

改革升级而言非常必要。

随着试点经验在更大的范围内推广，保

险机构也需要结合供方支付改革的成功经验。

例如，已经引入全额预付制以控制医院支出

的增加，但还没有显著将大量资源转移到基

层医疗。在很多情况下，按人头付费已经被

引入门诊服务，但其并不总是与绩效付费相

结合，以减轻对服务数量和质量产生的不利影

专栏6.3  打包支付模式

打包支付模式的普及正在改变医疗服务提

供的方式。很多国家的政府、保险人和卫生医

疗系统都在尝试打包支付的方法。在瑞典，斯

德歌尔摩省政府在 2009 年对所有髋关节和膝关

节置换手术都采用了打包支付。这一变革使得

成本降低，患者满意度提高，并且一些成果也

得到了改善。德国对医院住院医疗服务采用打

包支付，控制了住院医疗服务支出的上升（ 不

再产生同一疾病再入院的额外费用）。打包支付

在美国器官移植的医疗服务方面的应用广泛，

如加州大学洛杉矶分校的肾移植项目。美国的

一些雇主也开始采纳打包支付模式，包括沃尔

玛。沃尔玛引进了一个项目，鼓励对需要进行

心脏、脊椎和其他特定手术的雇员在全国六家

服务提供方中挑选一家进行治疗，这六家服务

供方有很多成功案例，并且记录良好。医院由

一项单一的打包支付进行报销，包括所有医生、

医院住院和门诊所有手术前后的医疗服务费用。

来源：Porter和Lee，2013。
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响。此外，在新的机制下，费用设置普遍反映

了过去按照病例数量和服务量计价的趋势。这

种历史方法就是为什么全额预付的试验对成

本控制的影响有限的原因。同时，系统缺陷

仍然存在：扭曲的支付方式，不论新与旧。

最重要的是，在缺乏适宜的成本信息情况下，

费率继续反映了定价体系仍鼓励过度使用更

昂贵的医疗服务和价格较高的技术，并加剧

服务提供方投资和升级设施的总体趋势。例

如，全额预付制的计算是基于过去的费率，

即对提供相同服务的更专业的卫生人员支付

更高的费用（如二级和三级医院）。加上针对

供方的财政激励措施的改革，相关工作必须

着力于转变患者面临的经济激励措施，以引

导他们更多寻求基层医疗服务。

6.5.2  核心行动领域 2：激励机制产
生连贯性和一致性，并加强医疗服务
一体化

卫生体系不同层面卫生筹资的安排方式

可能也是造成低效的原因，尤其是体系碎片

化、医患互动不同点互相排斥的激励措施、

高昂的管理成本。建立内部一致的连贯的激

励环境是让卫生服务支付者和提供者提高效

率的必要步骤。

6.5.2.1  策略 1：分析各省不同医疗保险制

度采用的激励机制，发现一致点和不同点

中国卫生医疗服务供方的收入来自多种

渠道：患者自付（ 按项目付费）；医保支付

（尽管支付机制在快速发生变化，但其主要也

是基于按项目付费）；政府直接财政补助（与

提供公共服务产品和投入要素挂钩）。如果将

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的正向激励作用。

如果一个支付方改变对供方的支付方式，因

为有很多支付方存在，服务供方可以将费用

转嫁到没有被纳入支付改革的其他支付方。

有很多健康问题需要不同层级的服务供

方参与治疗过程的不同阶段。如果制度中的

激励结构促使每一层级的服务供方留住患者，

而不是基于诊疗需要将他们转诊到合适的医

疗服务层级，那么患者接受的服务可能不是

最好的。如果不同层级支付服务供方的不同

方法导致互相矛盾或者互相加强但是负向的

激励时，内部不一致的激励机制也会出现。

比如，按人头付费的基本医疗服务供方可能

会将高成本的患者转诊给其他专家，如果这

些专家以按服务付费的标准获得支付，那么

他们会很乐于接受这些患者。因此，保证卫

生体系中存在激励结构的内部一致性很重要。

就像 Shortell 写道的，“ 最大的限制因素不是

缺少资金、技术、信息或者人员，而是缺乏

一种能够将资金、人员、技术和想法连在一

个系统中的组织原则，有了这样的组织原

则，才会提供比现在更加具有成本收益（ 即

更有价值）的医疗服务”（Shortell，2013）。

6.5.2.2  策略 2：确定应采取的纵向与横向

整合的战略

横向和纵向的一致性——在机构联盟或

网络内部或之间——都会增加支付机制实现

预期服务供方行为改变的可能性。只有在整

个卫生医疗服务从基本医疗服务到三级医院

的服务中的产出和提供都保持一致时，供方

支付机制的效果才最好，而且当包括医院、

医生、乡镇、社区和村卫生服务中心在内的

所有服务供方的激励类型相似时，才能相

协调。

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。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。总额预算标准一开始可以依据当

前的支出水平来确定，但重点在于控制整个

医疗网络未来的支出上涨。总额预算可以

包括一定比例的预留基金，预留部分依据与

PCIC模式相关的一些指标的实现情况进行支
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付，如质量改进、一体化服务、减少不必要

服务以及将不应该由医院提供的服务转诊。

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，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（ 见专栏

6.4）。这对于让医院和基层医疗机构的激励

机制保持协调一致，从而促使其共同提供以

患者为导向的服务而言至关重要。

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。此类指标不仅能

促进卫生服务体系内各方的分工协作，还能

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。

保险机构也可以通过仔细研究其预算、

保险福利和费用受益，更好地平衡重大疾病

进行医院服务、普通疾病进行基本医疗服务

的比例。还需要一些具体措施来限制对医院

的过度使用，随着基本医疗服务提供能力的

发展，将一些资源转移到后者。可以将法规

与支付方式激励措施相结合，以推动合适的

级别提供合适的医疗服务。

国际经验表明，只要还允许医院提供基

础门诊服务，并且医院也能够从中获利，那

么将服务提供体系转变成以患者为中心的整

合服务提供模式几乎是不可能的。可以做出

的选择是将法规、行政管理和合约工具相结

合。法规可以明确服务提供体系的每一层可

以提供（以及不可以提供）哪些服务，并且配

备基础医疗服务供方作为守门人；可以预先

分配一级、二级和三级的医疗卫生预算，将

专栏6.4  美国的兼顾质量的总额预付体系

在美国，两家医疗保险提供者都成功地在

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，为中国提供

了有益的经验。

新型服务质量合同

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种新的支付方式，被称为新

型服务质量合同。合同采用了变更后的总额支付

方式（在特定时间段内，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，

其明确地将支付水平与质量目标的实现情况挂钩，

并且规定了每个签订合同的服务网络在未来五年

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了较

高的服务质量奖金。

以患者为本的医疗之家

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，在三年内项目服务区域（ 包

括北弗吉尼亚州的部分地区、哥伦比亚特区和

马里兰州）超过 80% 的初级保健服务机构都参

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率从项目实施之前五

年的平均 7.5% 下降到 2013 年的 3.5%。与此同

时，用服务质量主要指标进行衡量，接受参与

该项目的医生所提供服务的患者的情况也不错。

来源：Chernew等，2011；Murray，2015。
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服务数量和资源引向较低层的医疗服务；合

约可以明确每一供方层级的哪些服务可以

报销。

6.5.2.3  策略 3：在中央和省级成立专门机

构监督执行情况并进行同步评估

Kutzin等（2010）指出，卫生筹资不同分

支职能的有效协调对于改革的成功设计和执

行非常必要。推进中国卫生领域筹资改革成

功进行的三项重要分支职能分别是：理顺收

入收缴和集中资金；理顺收入收缴和购买；

以及理顺集中资金和购买。前面章节已经对

这些重要分支职能及其内部协调关系进行了

评述，此处总结如下，以供参考。

第一，加强医疗保险机构发挥卫生医疗

服务战略购买方的作用无疑可以极大地提高

政府在卫生领域大量投入的收益。中国已经

做出重要努力，加强卫生医疗保险机构的机

构能力，但是需要深化改革以实现物有所值。

第二，需要明确主导保险机构的法律职能和

立法框架，保险机构有责任选择性地签订服

务供方合约、激励供方绩效。另外，作为当

地政府部门，医疗保险机构和公立医疗服务

供方属于同一法律主体，会削弱合约关系的

法律执行力。在这种情况下，当地保险机构

往往会考虑平衡收支，而且为了增加筹资，

与公立服务供方的需求相竞争。第三，需要

努力简化源于不同公共基金的激励，规范服

务供方行为。比如，和其他项目一样，当地

政府通常用大额拨款的方式支付普通职工工

资，向公共服务供方提供直接补贴。第四，

保险机构需要尽快地、极大地提升监测服务

获取、服务质量和供方回应服务的能力。目

前，保险机构主要投入处理索赔和发现诈骗

的能力建设。第五，所有保险机构需要加强

监测能力，并在不同主要绩效维度上建立一

套核心指标。

整合或者至少统一不同的福利、制度管

理和采购方法以及通过保险体系引导供方补

助对改善基金池、提高公平性和建立合理的

供方激励措施是非常重要的。新农合和城镇

居民基本医保的合并在部分试点地区已经开

始试行。和其他地区一样，杭州人社局正管

辖三个医保制度并统一采购做法。我们可以

进一步研究这些经验，并加快整合和统一医

保制度的新趋势和减少供方补贴。

在中国，保险制度内部和不同保险制度

之间保险机构的碎片化限制了其对服务供方

行为的影响。在每个保险制度内，服务购买

的职能权利下放到了市级和乡镇层级，与医

疗卫生服务的供方订立合约进行支付的保险

机构数以千计。比如，在江苏常熟，居民医

保按人头支付服务供方普通门诊医疗费用，

其中 5% 的费用以满足医疗质量标准为前提，

而职工医保的受益人用个人医疗存款账户、

按服务支付服务供方。主管保险制度的三家

机构之前如果更好地进行沟通，可以帮助消

除很多购买过程中的不统一。然而，合并三

项保险制度不一定能解决问题。合并保险制

度将导致创建一个庞大部门，这造成了管理

和行政方面的困难。事实上，通过加强三个

机构之间服务购买合作，而不建立一个庞大

的保险垄断方，也能达到同样的效果。

尽管不同地区不同制度之间的筹资、保

险金范围、效率和管理结构有着很大差别，

政府致力于将这三项医疗保险制度一体化。

居民医保和新农合的筹资渠道（ 受保险人和

公共财政）、保险金范围（住院和重大疾病门

诊服务）以及报销比例类似，但是和职工医

保的区别很大，因而造成与职工医保一体化

非常困难。然而，将居民医保和新农合与职

工医保一体化的工作已经展开，在重庆、广

东、宁夏和天津都有试点。居民医保有两种

合并形式：保费缴纳、保险金范围、报销比

例、保险基金共享、支付方法和管理机构的

全部合并以及部分合并，即两种制度由同一

机构管理，但是基金共享和保险金的政策不

同。在一些居民医保制度下，受保险人可以

选择不同的保费水平。122016 年 1 月，国务院
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公布了居民医保和新农合合并的意见，以确

保城市和农村居民享受平等的医疗卫生和报

销服务，努力提高医疗保险体系的整体服务

效率。省级和市级政府需要在 2016 年 6 月底

前制定医保整合的具体计划方案。

中国也可以参考一些此类改革的国际

经验。比如，韩国在 2000 年的 7 月将所有法

定的卫生医疗保险基金合并到一家保险公

司（Kwon，2015）。在这之前，保险基金之

间在招收参保人方面完全没有竞争，每个保

险基金覆盖一个特定人群。除了审核和评估

服务供方的要求之外，卫生医疗保险基金并

没有主动发挥其购买作用，没有有选择地与

服务供方签订合约。2000 年的合并不仅引入

了一家新的单独保险机构——国家卫生医疗

保险公司（ 之后更名为国家卫生医疗保险服

务署，NHIS），而且创建了一家新的保险审

核机构——卫生医疗保险审核和评估服务署

（HIRA）。国家卫生医疗保险服务负责保险金

收缴、基金集中以及服务供方报销。卫生医

疗保险审核和评估服务署决定购买（ 如索赔

评估），以及保险福利包和服务供方支付系统

的设计。在合并之后，国家卫生医疗保险服务

署扩大了卫生医疗保险的福利和覆盖范围，开

始覆盖癌症检查，减少了重病情况共同保险的

费率，并引进了受保服务自付费用每六个月累

进计算的上限等等。在合并后，管理的规模经

济效应节省了行政支出，因而有益于扩大福利

（尽管很难确定二者之间的因果关系）。

中国台湾也将其碎片化的劳动力保险市

场统一为拥有单一支付方的体系，并设立了

台湾健康保险管理局（NHIA）来管理大众卫

生医疗服务（Leung，2015）。随着健康保险

管理局的建立，中国台湾开始大量投入开发

资源和科技，高效的行政管理和有效的政策

制定推动了购买职能和能力的提高。这项改

革得益于高层政治领导人的努力和强力推崇、

经济的增长以及一个有知识、有经验的卫生

政策咨询团队。强有力的组织和基础设施成

为构建健康保险管理局的坚固基础，包括设

计保险福利包、开发服务供方支付体系以及

监测供方绩效表现在内战略能力，使得健康

保险管理局能够影响中国台湾卫生医疗服务

的使用和推进。根据法律规定，健康保险管

理局拥有设定费率、起草和实施合约以及监

测服务供方的买方垄断权利，这使其能在控

制成本和提高卫生医疗服务质量的同时管理

分配医疗卫生服务资源。这种单一服务支付

方的方法有统一系统和流程的行政管理优势，

同时也为所有不同人群和地区的患者提供接

受优质卫生服务的平等权利。大量资源投入

开发台湾健康保险管理局索赔系统。该系统

在建立后提高了管理局监测卫生医疗服务使

用和支出的能力，减少了索赔过程的资源要

求，并为其他项目和技术的发展铺平了道路。

大量科技系统和基础设施的投资增强了行政

管理过程的效率和有效性，提升了服务购买

方管理保险项目的能力。

6.5.3  核心行动领域 3：按机构级别
理顺服务提供

中国卫生医疗服务的产生和提供被认为

是一种“ 过度的”服务配送系统，成本费用

高昂，服务价值大打折扣。在 20 世纪最后几

十年里占主导地位的按服务付费的支付体系

鼓励机构提供全套服务。由于缺乏整个网络

的合理分配，这个体系在其操作过程中重复

提供昂贵服务，过度投入医院能力建设，对

基础医疗服务的配送投入不足。在转为按价

值为基础的体系时，中国需要减少服务的不

合理使用，并为患者在合适的时间、合适的

地点提供满足质量、成本和获取目标的合适

服务。

6.5.3.1  策略1：按照医疗机构级别，订立、

规范和确定操作清单

首先，合理提供医疗服务需要确定省、

市、乡镇不同层次卫生医疗可以提供的服务

的范围。这意味着较低水平的卫生医疗不需
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要使用复杂的服务线，否则被占用的专家服

务和基础设施可能会影响高质量医疗的提供。

对于高级卫生医疗，需要尽可能地减少日常

服务，因为他们比社区服务供方提供的服务

成本高很多。这样，所有级别的服务供方才

会集中提供最佳成本和质量组合的医疗服务。

6.5.3.2  策略 2：重新评估不同级别的共付

制度，显著提高由三级医院提供的基本诊疗

服务的起付线和自付金额 

对于基本卫生医疗保险机制所涵盖的服

务，中国可能会根据商议好的以及指定医疗

级别提供服务的成本，设定某些服务的报销

费率。换言之，如果一项服务被认为在区医

院级别提供是最好的，而且区级医院也有能

力提供这类服务，那么这一级别按病例支付

评估的、病例混合调整的费用可能会在整个

医院系统中应用。然而，如果只有最高级的医

院有能力提供某项服务，那么将设定一个预先

决定好的病例混合调整费率并支付给那家医

院，但是需要按总额预算支付确定一个商议的

支付上限。对于医疗卫生保险没有涵盖的服

务，需要更正支付方法，使其与成本之间的联

系更加密切。这与政府于2015年5月颁布的政

策规定相一致，这项政策要求卫生医疗保险涵

盖大部分的医疗费用，并且为每位患者设立目

标线，即到2017年，自付支付比例小于30%。

这项安排的一个巨大优势在于，卫生医

疗服务可以在价值最高的地方提供。一级、

二级费用更低的卫生医疗服务可以处理相对

不太复杂的病例情况和日常服务，同时收取

相应的费用。高强度的服务，如心脏病和肿

瘤医疗服务，可以按专家领域，在资源、人

员配备良好的机构提供，同时设置合适的收

费标准。

全球范围内有很多将服务复杂性和所需

技能与机构资源相匹配带来明显价值提升的

案例。例如，美国的费城儿童医院将日常鼓

膜造孔术（ 将引流管置入儿童耳朵鼓膜，减

少浆液积聚和感染的风险）和简单的尿道下

裂修和（ 一种泌尿学手术）从其主要部门转

移到了郊区急救手术医疗服务部门。这一做

法降低了成本，将教学医院的手术室和人员

释放到更复杂的工作中，估计节省了 30%—

40%（Porter和Lee，2013）。还有其他一些在

更少的地方整合服务的案例。2009 年，英国

伦敦 32 家医院的超急性中风部门配备了包括

神经医学家在内的一些高水平专业团队去照

理中风患者。为同一项服务配备这么多人员

设施并没有使他们获得大量的业务，享受规

模化的便利。伦敦城市大学合伙公司（UCL 
Partners）是一个包括六家知名教学医院的服

务提供系统，服务范围为伦敦中北部地区。

该公司决定整合中风部门，并把它们都搬到

城市大学内。之后，他们整合了所有紧急血

管手术和复杂主动脉手术，并将其搬到皇家

自由医院，一个不同的部门。很快，这些举

措的效果便显现了出来。城市大学治疗的中

风案例从 2008 年的大概 200 例攀升到 2011 年

的超过 1400 例，城市大学中风病的死亡率

下降了约 25%，每位患者的成本下降了 6%

（Porter和Lee，2013）。

资本投资也需要与激励机制更好地结合，

降低三级机构提供服务的频率，将更大份额

的服务推向更低级别机构。国际经验表明，

将服务提供转移到基础医疗机构时，通常会

伴有对基本医疗机构基础设施和人力资源的

大量投入，以建立一个“ 推拉”效应，因此

当激励机制将服务推向基础医疗级别时，更

好的能力也同时拉动了患者的需求。发展和

加强人力资源的质量是关键：中国在近几年

已经大量投资基础设施，如果基础设施增加

的同时并没有带来人力资源质量的提高，那

么这一做法就并不会获得很大的成效。

6.5.4  核心行动领域 4：巩固和加强
保险机构的能力建设

加强服务购买机构的机构和人员能力对

于将其从被动的卫生服务支付者转变成为代
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表所辖人群的主动的具有战略性的卫生产品

和服务的购买者而言非常关键。

6.5.4.1  策略 1：培养员工的专业技能和数

据分析能力

中国和全球医疗服务购买机构的经验表

明，加强能力建设的四个最有效的步骤包括：

●　培养员工的专业技能。关键是要确保

服务购买机构雇用的员工了解其岗位职责，

懂得卫生筹资和购买政策的理论和实际操作，

并在这些方面接受过良好的培训。可以开发

一套标准化的培训课程，并在日后当地的培

训中继续使用。

●　培养数据分析能力。战略性地投资于

建立管理内部信息和数据的信息技术和数据

分析能力有益于制定决策。确实，在信息技

术基础设施、软件开发和编程上的投入，以

及在员工数据分析和研究方面的培训是服务

购买能力发展的一个重要方面。

●　学习国内外经验。在全球范围内，一

些最有效的医疗服务购买机构自己开发或与

富有经验的研究机构合作，致力于研究卫生

医疗保险机制的运行、影响和改善情况。非

常有必要通过中国和国际的学习交流项目来

了解最先进的做法。中国有许多零散的学习

交流计划的例子，我们需要好好改善这些项

目，并用一种更加系统的方式、让更多的医

疗服务购买方能够获得同样的学习机会。另

外，与当地研究机构和智库合作是加强能力

建设的普遍做法。如果有可能的话，应该继

续推崇这样的做法，并通过拨款或者其他财

务资源进行资助。

●　发展评估服务质量的能力。最后，评

价服务质量的能力和专业技能对于设计任何

基于绩效的支付机制而言都至关重要。医疗

服务供方需要负责在不将费用转移给患者的

同时，高效地提供高质量的服务。服务购买

机构的监测工作注重碎片化的服务供方绩效，

包括有上限的索赔支出、药品支出以及一些

有限的诊疗过程指标。可以更好地利用高度

自动化的索赔体系来发展全面自动化的服务

供方监测体系，依照医疗规则、经济保护和

通知服务购买、供方支付战略调整的信息，

提供有关服务数量、强度和转诊的报告。

6.5.4.2  策略 2：为服务购买机构赋权，使

其对结果负责

为了提高中国政府在卫生领域大量投资

的价值，需要更加有效地发挥医疗卫生服务

购买的作用。服务购买机构需要具备一定的

职责、能力和市场力量，以真正影响服务供

方行为以及提供服务的数量和质量。中国基

本卫生医疗保险机制的首要职责和任务需要

转向战略购买和实现物有所值。尽管过去改

革的指导方针已经认识到需要更好地利用战

略医疗卫生服务购买、推动服务供方行为转

变，服务购买机构应该努力争取取得除确保

保险基金的安全、维持或提高医疗保险的参

与度和报销费用的信托义务以外的成果，以

提高服务质量和患者的健康状况。在这样的

背景下，医疗服务购买者应对绩效和质量加

以区分，这一点非常重要。中国有很多按绩

效付费的例子，但鉴于大部分情况下绩效仍

旧是“ 活动”，而且和提高服务质量或者改善

患者健康情况无关，因此按绩效付费的机制

对于提高服务量的激励很强。

6.5.4.3  策略 3：加强成本核算体系

预期投资成本会计系统可以获得可观的

长期受益。准确的成本信息对于设置现实的

支付费率很重要，非常有益于最大限度地减

少服务供应方选择回报率最高的方案。事实

上，它将使卫生服务的购买方设定高于或低

于平均成本的价格，从而创造激励机制，以

提高服务组合的效率，鼓励在最恰当的服务

背景下提供医疗服务。成本信息也有助于服

务供方提前计划预算，在医疗服务机构内和

跨医疗服务机构间按基准检测，并监测服务

的提供情况。几乎所有的经合组织国家都有

成本会计系统，提供用于设置支付费率的成
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本信息。通常情况下，成本数据从选定的服

务供方处收集和汇集，这些供应方使用可比

的成本核算系统，符合预定的质量标准。此

外，这些国家强制要求成本会计或使用成本

会计准则，以鼓励服务供方考虑其成本，并

使用这些会计方法或准则进行管理。

注释

1. 《 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）推行城镇

职工基本医疗保险的支付改革。《 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）建议在所有保险计划中实施支付

改革，以控制医疗支出的增加。

2. 覆盖面的统计数据来自《2016 中国卫生

和计划生育统计年鉴》，中国协和医科大学出版

社，北京。

3. 国办发〔2015〕57 号《 国务院办公厅关

于全面实施城乡居民大病保险的意见》。

4. 国办发〔2013〕15 号《 国务院办公厅关

于建立疾病应急救助制度的指导意见》。

5. 国办发〔2008〕119 号《 国务院办公厅

关于将大学生纳入城镇居民基本医疗保险试点

范围的指导意见》；计价格〔2001〕1560号《医

疗服务项目成本分摊测算办法（试行）》。

6. 劳社部发〔1999〕23 号《 关于加强城镇

职工基本医疗保险费用结算管理的意见》。

7. “Notice on Pilots of Cased-Based Service 

Pricing Management,” Ministry of Health (Peking 

Union Medical College University Press, 2004).

8. 中发〔2009〕6 号《 中共中央　国务院

关于深化医药卫生体制改革的意见》。

9. 人社部发〔2011〕63 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〕59 号《关于普遍开展城镇居民基本医疗

保险门诊统筹有关问题的意见》。

10. 人社部发〔2012〕70 号《 关于开展基

本医疗保险付费总额控制的意见》。

11 . 卫农卫发〔2012〕28 号《 关于推进

新型农村合作医疗支付方式改革工作的指导

意见》。

12. 人社部发〔2011〕63 号《 关于进一步

推进医疗保险付费方式改革的意见》。
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第 7章

推手 6：加强卫生人力建设，实
现以人为本的一体化卫生服务

7.1  引言

中国的医疗服务转型为以人为本的一体

化卫生服务（PCIC）将对卫生人力系统有一

些启示。第一，在PCIC模式下，基层卫生服

务处于中心地位，为非传染病患者提供持续

性的服务。目前，中国的基层卫生机构必须

得到扩大和加强，使其能够为整个卫生系统

把关，发挥协调的作用。第二，PCIC模式改

变了卫生系统的组织和管理：它依靠以全科

医师为主的跨专业团队，与社区和社会关怀

紧密相连，高效协调卫生系统中不同层次的

服务者，把重点放在预防、风险分层处理和

保健上。中国医疗人力的组成明显不平衡，

专业人员也相当短缺，这些困难需要中长期

的策略来应对。第三，PCIC模式强调患者参

与和自我管理。在这种更强调医患合作的方

式下，医生和患者共同努力来发现问题，区

分轻重缓急，设定目标，明确治疗方案，最

终解决问题。这是一种医患之间新的互动方

式，对临床医生 与病患的沟通能力和人际关

系能力提出了更高要求。

采用PCIC模式也将为中国卫生人力的培

训、部署、组成和管理带来深刻的变化。为

实现卫生人力转型以应对 PCIC 所带来的挑

战，国际专家建议的措施包括：重新划分不

同类型卫生工作者的职责和功能范围，重新

规划卫生团队的构成囊括不同的专科，制定

新的技能和专业技术组合，注重实现不同层

面卫生服务之间人力分配的平衡，改善管理

系统，制定良性的激励机制以及重视上岗

培训和在岗培训。实施这些指导卫生人力

改革的核心原则将会从制度、财政和管理

上彻底改变中国卫生人力系统。

本章评估了PCIC背景下中国卫生人力面

临的主要挑战，并提供了若干政策建议。第

7.2 节评估现存的挑战、中国卫生人力市场的

体制和政策环境，发掘造成失衡的根源和原

因。第 7.3 节提供相应的政策建议。本章在第

7.4 节部分进行了总结，提出四个关键行动领

域以及实施相关改革的策略。
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7 . 2  中国卫生人力市场：趋势和
挑战

7.2.1  卫生专业教育系统

中国的卫生人力市场在近些年里发生了

巨大的变化。1998 年，全世界最庞大的中国

卫生专业教育系统启动了雄心勃勃的改革

计划。从前卫生部下属的西医院校被合并

到综合性大学，改由教育部管理。中国逐

渐建立起一个综合性的医学教育系统，包

括本科、研究生教育和专业再教育。学生

高中毕业后就可直接进入 3 年制的临床医学

专科教育、5 或 6 年制本科教育、7 年制硕

士教育或 8 年制博士教育。2013 年，医科毕

业生总数超出 2003 年两倍，其中高等医科

教育（ 本科及以上）毕业生超出四倍。2013
年有约 50 万名护士毕业，其中大部分所持

的是职业文凭（见表 7.1）。

卫生专业教育的快速扩张也带来了一系

列问题，包括医疗教育和卫生人力市场需求

之间缺乏协调；学生数量高速增长但教育质

量得不到保障；课程设置过分集中在生物医

学、医疗技术和住院治疗方面，而忽视了社

区基层医疗和农村医疗卫生。教育部（ 改革

后负责全国卫生教育）和国家卫生计生委之

间需要进行更好的配合。一项相关研究发现，

相当一部分医科大学不是根据卫生人力的需

求决定招生人数，而是根据教师数量，甚至

是学生宿舍的数量（Liu，2015）。医科院校

的师资力量也没有跟上医科学生扩招的步伐

（见图7.1）。

招生数量的剧增导致师生比显著下降和

临床实习岗位的紧缺（Daermmich，2013），

从而影响了医学教育的质量。医学培训过于

关注临床生物医学和医院治疗，而忽视社区、

基层、农村医疗服务（Hou等，2014）。

截至目前，中国仍没有一个全国性的住

院医师规范化培训制度；刚毕业的医科学生

通常直接进入医院或基层卫生机构工作。按

照国际通行的标准，医科毕业生在独立行医

之前，必须在医院作为住院医师进行临床实

践训练（ 通常为 3 年）。这种制度被认为是保

证临床医疗质量的关键。2013 年 12 月，国家

卫生计生委员会同六部委印发了《 关于建立

住院医师规范化培训制度的指导意见》，要求

医科毕业生（5 年制医科大学毕业）在具有资

格的卫生机构完成 3 年的规范化住院医师培

训。培训机构的相关经费和住院医师学员的

工资补贴由中央和地方政府提供。

7.2.2  卫生人力组成失衡 

政府着力加强专业医务人员的培训，卫

生人力队伍明显扩大，其组成也发生了重大改

变。薪酬结构也发生了一定变化，最显著的动

表7.1 2013年医科学生入学数量和医科毕业生数量 （单位：人）

学生类别
入学人数 毕业人数

高等教育 中职教育 合计 高等教育 中职教育 合计

临床医学（包括中医学） 124279 108947 233226 107904 108382 216286

公共卫生 9593 - 9593 6793 - 6793

护士和助产士 42646 521159 563805 34145 534502 568647

药学（包括中药学） 38904 27216 66120 31404 24249 55653

医疗检验技术 21167 52353 73520 11091 40568 51659

来源：Liu，2015。
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因是“处方药零差率”政策的实施。同时，对

卫生人力监管机制也进行了修改，以增加医务

人员跨地区、跨单位服务的机动性。这些变化

反映了中国卫生人力市场和医疗市场体制改革

的特点：既有高速增长的市场经济的活力，也

受国家的干预和调控。

然而，中国力争强化公共卫生和初级卫

生保健服务，其中一个主要的挑战来自卫生

人力（Yip 等，2010）。专科医生的数量超过

全科医生，并且在基层卫生机构工作的医生

数量很少。薪酬水平不具吸引力，潜移默化

地诱导医生去医院工作。卫生人力治理结构

的特点是编制制度，医务人员的编制和医疗

机构挂钩，造成了系统僵化且限制了流动性。

医疗机构在雇佣医务人员方面的自主权很小，

导致了人员需求和可用技能之间的不匹配。

我们将在下文中具体讨论这些问题。

虽然卫生人力供给有了显著增长，但是

卫生人力组成仍然面临着许多挑战。

第一，尽管中国医务人员总数从 2011 年

的 620 万人上涨到 2013 年的 721 万人，但是

截至 2013 年末，中国每千人口拥有的卫生技

术人员数仅为 5 .3 人，其中包括 2 名执业医

师（ 及执业助理医师）和 2 名注册护士（ 国家

卫生计生委员会，2014），低于经合组织国家

每千人口 3.2 名医师和 9.6 名护士的平均水平

（OECD，2014，见图7.2）。

第二，在所有的医务人员中，护士面

临着全国性的缺口。虽然执业护士人数翻了

一番且护理专业的学生数大幅上升，但是中

国的护士医生比率仅为 1∶1，低于国际经合

组织国家平均每名医生配 2.8 名护士的比率

（Qin、Li 和 Xie，2013）。尽管如此，护理专

业的学生数大幅上升还是利好消息。仅 2013
年，护理院校就招收了 56 万名学生，其中

62% 进入三年制职业学校学习。结果来看，

每千人口护士数量从 2003 年的 0.98 名增加到

2013年的2.04名（见图7.3）。

第三，中国的一些关键科室存在专业医

师严重短缺的问题。例如，儿科医师、精神

科医师和全科医师的数量都严重不足。在所

有执业医师中，儿科医师、精神科医师和全

科医师分别仅占 3.9%、0.9% 和 5.2%。相对

较低的收入和较高的职业风险，使得这些专

来源：Hou 等，2014，823。

图 7.1 1998—2012 年医科学生和教师数量以及师生比 
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业的岗位缺乏吸引力。5.2%的全科医师比例

远远低于30%—60%的国际标准。

2011 年的一项国务院政策提出建立一个

基于全科医师的基层卫生服务体系，要求每

万人口拥有 2—3 名全科医师（ 国际标准为每

2000 人口拥有一名全科医师）。1 要达到这一

目标，中国至少需要 30 万至 40 万名全科医

师，超出目前全科医师人力两倍（2014 年全

科医师总数为 172597 人）（ 国家卫生计生委

员会，2015）。和很多国家的情况一样，中国

的全科医师比起专业医师来缺乏职业吸引力。

全科医师的社会地位和收入更低，职业发展

也更加受限，对医科毕业生的选择意愿产生

负面影响。2016 年，政府招收了七万名医学

毕业生参加三年住院医师培训项目，其中全

科医师 8637 人。第四，虽然在农村地区工作

的医务人员绝对数量有所增加，还是有相当

一大部分的医务人员在城市地区工作。城市

与农村医生的比率从 2005 年的 2∶1 扩大到

2013 年 2.5∶1（ 见图 7.4 和附件 7.1）。2013

注：奥地利只统计了医院雇佣的护士人数。

来源：2014年经合组织国家卫生统计数据，欧洲国家统计数据库，世界卫生组织欧洲全民健康数据库。

图 7.2  2012 年（或最近年份）世界各国护士医生比

图 7.3  2003—2013 年中国每千人口拥有的卫生技术人员数量

来源：Liu，2015。
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年，城市地区每千人口医师数量是农村地区

的 2.3 倍，护士数量是农村地区的 1.8 倍。同

样，农村地区护士短缺情况也更为严重，尤

其在基层卫生机构，护士医生比率分别为

0.82∶1和0.55∶1。

公立和私立卫生机构之间的人力分配这

些年也发生了改变（Liu，2015）。其趋势是私立

卫生机构所占人力比例缓慢但稳定地增加，从

2010 年的 14%增长到 2013 年的 15.8%（见图

7.5）。其中，执业助理医师在私立机构工作者比

例最高（20.1%）；检验技师比例最低（12.3%）。

中国卫生人力的分配不平衡导致了基层

卫生机构和农村地区严重的人力短缺。在基

层卫生机构中工作的医务人员数量虽有所增

长，但总量仍然不足。2013 年，所有医务人

员中只有 30%，注册护士中只有 21% 在基层

卫生机构（ 包括农村地区的乡镇卫生院和城

市地区的社区医院 /卫生所）工作。尽管卫生

人力规模总体在扩大，基层卫生人员的比例

却从 2009 年的高于 40%下降到 2013 年的不足

30%。国家卫生发展研究中心（NHDRC）最

近进行的一项调查发现，在乡镇卫生院流失

的助理医师和护士中，近 50% 转移到了县级

或以上医院工作。此外，相对于高级别的卫

生机构和城市地区，基层卫生机构和农村地

区的医务人员接受的医疗教育也更少。2012
年，城市地区的医务人员中 20% 持有大学本

科及以上学历，而农村地区仅有 6%。2 社区

卫生站和乡镇卫生院的绝大多数医务人员只

接受过职高培训或高中教育。基层卫生机构

和贫困的农村地区一直难以招聘和留住高资

质的医务人员。患者们绕过基层卫生服务机

构，直接去正规医院就诊，最主要的原因就

是基层卫生机构缺乏合格的医务人员。

7.2.3  医务人员的薪酬待遇缺乏吸引
力，经济激励机制不合理

中国基层卫生人力持续短缺的原因之一

是薪酬待遇缺乏吸引力。医疗行业收入（一般

包括基本工资、绩效奖金和劳务费）差异很大，

且基层医疗机构从业人员收入最低。正规医疗

行业的平均收入在各行业中排名第九，比整个

经济的平均收入仅仅高出13%（见图7.6），而

且年增长率相对其他行业较低（Zhang，2015）。

薪酬结构方面也存在问题。2012 年卫

生人员基本工资占总薪酬的 23%，岗位津贴

占 20%，绩效奖金占 57%（ 均为全国平均数

字）。3 这种薪酬结构驱使着医务人员，尤其

来源：Liu，2015。

图 7.4 2003—2013 年中国城市和农村每千人口拥有的医务人员数量
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是医师，寻求奖金等额外收入，而这些额外

收入又是基于医院的总收入，其中包括医疗服

务费用（治疗费，住院费），处方药费和检验

费，患者私下的非常规报酬（红包）以及私人

行医（院外兼职）等等（Woodhead，2014；Yip等，

2010）。这些不合理的激励机制带来了医疗服务

诱导需求，医生过度让患者进行诊断检查和开

昂贵的品牌药。

不同层次的医疗服务之间薪酬水平有很

大差距。公立医院，尤其是城市公立医院的

薪酬待遇比基层卫生机构和农村地区高（ 见

图 7.7）。城市公立医院的薪酬水平是全行业

来源：国家卫生计生委卫生发展研究中心，2014。

图 7.6 2005 年和 2012 年中国城市各行业雇员年平均工资

图 7.5 2005—2013 年私立卫生机构卫生人力占比（%）

来源：Liu，2015。
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平均水平的 1.6 倍，而基层卫生机构和乡镇卫

生院的医务人员薪酬分别是全行业平均数的

76% 和 72%。然而，医务人员的工种之间薪

酬差别不大，小于其教育水平之间的差别在

薪酬上应有的反映。例如，医师的平均薪酬

仅为护士的1.1倍至1.96 倍（Zhang，2015）。

医院和基层卫生机构之间的巨大薪酬差

距，与政府加强基层卫生服务的改革战略互

相矛盾。低工资和其他因素一起，妨碍着基

层卫生机构招收和留住具备资质、质量过硬

的医务人员。

此外，医科院校反映很难招收到高考

中的高分学生，实际招生中也有很大一部

分人的第一志愿并非医学（Hou 等，2014；

Waldmeir，2013）。2013 年的一项调查显示，

1977 年至 2012 年的高考状元中仅有不到 2%

的人选择了卫生或医学专业。与之形成鲜明

对比的是，其中 38% 的人选择了经济和工商

管理专业。4 2014年大学医科专业招生出现了

显著的下滑。例如，南方医科大学计划招生

200 人，但只收到 50 份报考志愿。广州中医

药大学计划招生 1807 人，但只收到 485 份报

考志愿。中国医师协会的常规性调查问卷包

含如下问题：“ 你是否愿意你的孩子上医科学

校？”否定回答的比例超过 50%，并且逐年

上升（见表7.2）。

表7.2 医师对“你是否愿意你的孩子上医科

学校？”调查问卷的问答

年份 是 （%） 否 （%）

2002 10.9 54.0

2004 10.4 63.0

2009 11.9 62.5

2011  6.8 78.0

来源：中国医师协会，全国医师问卷调查，http：

//www.cmdae.org。

同时，医疗行业的公众形象在持续恶化，

而最近针对医务人员的暴力行为剧增（ 如第

5 章所述，三分之一的医生都曾经历过）更使

医疗职业越来越缺乏吸引力。5

图 7.7 2013 年中国各层次医务人员薪酬水平

注：基层卫生机构包括城市社区医院和乡镇卫生院。公共卫生机构包括防疫中心、卫生检查站等。

来源：国家卫计委卫生发展研究中心，2014。
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7.2.4  制约性的人事编制制度

中国的卫生人力资源管理政策，与中国

所有的事业单位一样，遵循人员编制制度。6

人员编制制度为每个事业单位（PSU）规定正

式职工总人数，这是一种特殊的，针对公务

员和公共机关的人力资源管理体制。事业单

位的人员编制方案由政府机构编制委员会办

公室（PEO）决定，编制人数由编委办批准。

人员编制也是人力资源和社会保障局（ 不是

卫生机构的主管部门）确认职位的基准。人

员编制内的雇员享有固定职位、退休金和其

他社保福利，而且卫生机构管理人员解雇他

们的难度较大。

公立医院的人员编制定额取决于病床数。

国家编制指标 7 规定的病床数 /人员数比例是：

病床数少于 300 的医院为 1∶1.30—1.40；介

于 300—500 之间的医院：1∶1.40—1.50，多

于500的医院：1∶1.60—1.70（见附表7.5）。8

原则上，乡镇卫生院的人员编制定额是所在

服务地区总人口的 1%；具体的人员数，通过

考虑乡镇卫生院的交通便利程度和地方政府

财政能力进行编制。现行的实际编制，经调

查华东、华中和西部的 6 省 12 个县，平均为

每千人口 1.2 名。9 社区卫生服务中心的编制

标准是每万名居民拥有 2—3 名全科医师和 1
名公共卫生医师，全科医师 /护士比率要求为

1∶1。

全国各地都报告了人员编制造成的很多

问题。人员编制制度跟不上卫生服务改革步

伐、需求增长以及技术进步。例如，很多医

院（ 包括妇幼保健院）的编制总额于 20 世纪

80 年代设立，且从未更新过。人员编制已经

不再适应卫生机构变革的需求。

带来的后果是，无论在哪个层级和地

区，几乎所有的卫生机构都面临明显的编

制定员短缺的问题。他们不得不雇佣编制

外医务人员。卫生人力资源发展中心（ 卫生

部下属单位）和山东大学最近联合进行了一

次覆盖 10 个省的卫生机构调查，发现在社

区卫生服务中心、妇幼保健院和乡镇卫生

院中编制外医务人员分别占 15 %、11 % 和

8%。例如，2013 年云南省基层卫生机构雇

员中有 31%（43595 名雇员中有 13502 人）是

编制外人员。

卫生机构必须从自身收入中支付他们的

工资和福利。这加重了医院创收的压力，而

且制造出一个“ 二等雇员”群体，与编制内

人员签订不同的合同，使用不同的薪资体系，

同工不同酬。编制外雇员收入更低，福利更

差，比如他们就不能享受退休金。

7.2.5  有限的流动性和市场准入

医师（及助理医师）、护士、药师和乡村

医生要进入卫生行业执业，都由两个程序管

理：资格认证和执照颁发。10 具备合格条件的

医务人员可以参加每年举办的全国资格证考

试，通过考试者就能获得医师资格证、护士

资格证或药师资格证（ 没有全国性的乡村医

生资格证考试）。获取了资格证的医务人员就

能向当地卫生机关申请从业执照，获得了执

照才能执业行医。

重新认证程序存在一定的局限性。现行

资格管理条例要求护士每两年必须更新他们

的从业执照，执业医师每两年必须参加一次

在职培训。现行程序对重新认证并没有规定

具体的要求条件，但仍有一些质量保证措

施。比如，中国医师协会创办了医师资格再

认证考试，并要求执业医师每两年参加一

次。负责医务人员在职培训的国家卫生计生

委科学教育司，也发布了政策要求执业医师

参加学分制的在职培训。然而，这些质量保

障措施与执照更新程序并未挂钩，所以医

务人员并不总是遵守它们，也就没有多少

效力。

现行的人力执照管理办法，使人员编制

制度造成的卫生人力市场流动性低下问题更

加严峻。根据《 中国执业医师法》，执业医
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师的执照必须注明执业的医疗机构，执业种

类（临床医疗、中医、牙科或公共卫生）和专

业。这种执照管理办法使医务人员只能在执

照指定的机构执业。由于执业医师大都从业

于公立医院，医师的流动性被严重限制，并

使得基层卫生机构和私立医院更难招聘到高

资质的医务人员。为了解决这种局限，2009
年政府颁布了医师“ 多点执业”的试点政

策（ 见专栏 7.1）。这个新政策允许医师在同

城市三个以内医院 / 诊所同时注册行医，如

果他们满足三个条件：（1） 取得原执业机构

的许可；（2） 取得当地卫生管理机关的批准；

（3） 跟所有注册执业的机构签订关于医疗事

故和诉讼的法律协议。11 尽管 2011 年政府把

试点范围扩大，这项政策并未取得预期的效

果。截至 2011 年 6 月，只有 166 名医师注册

了多点执业。在最初的试点省份广东，约有

100 名医师注册。有三个原因来解释这样的低

参与率：（1）超负荷工作是公立医院的常态，

医师们没有时间到其他卫生机构工作；（2） 这
项政策要求医师们对医疗事故和纠纷自担

风险；（3） 在现行的人员编制体制下，医师

们的退休金、员工福利、职称、科研培训

机会都与他们所在的医院直接挂钩。他们

害怕如果参加多点执业，他们在原先所属

医院的提升、考核和科研培训机会都会受

到影响。

专栏7.1  中国医师多点执业政策的历史

中国的医师私人兼职从 20 世纪 90 年代开始

普遍出现，当时没有任何监管或者确保服务质

量与安全的政策。1999 年，中国颁布了《 中国

执业医师法》，规定医师只能在执照上指定的地

点或机构执业行医。这项法律控制了医师的私

人兼职，但严重限制了医师的流动性，也造成

私立医院和基层卫生机构难以招聘具备资格的

医师，因为他们绝大部分受雇于公立医院。

政府明确意识到了这种消极影响，并采取

措施进行补救。第一项“ 医师多点执业”试点

政策于2009年9月颁布，在试点地区允许医师在

多个医院 /诊所同时注册执业，如果他们满足三

个条件：（1）取得原执业机构的许可；（2）取

得当地卫生管理机关的批准；（3）跟所有注册执

业的机构签订关于医疗事故和诉讼的法律协议；

（4）具有副主任医师或以上职称。

2011 年 7 月，卫生部发布了新政策：《 关

于扩大医师多点执业试点范围的通知》（ 第 95
号）。政策要求：（1）试点扩大到更多的地区；

（2）把最低职称要求从副主任医师（ 高级职称）

降低到主治医师（中级职称）。

2014 年 11 月，六部委联合发布了推进多点

执业的指令性政策，向具有中级职称（ 含）以

上，并在本专业工作五年以上的临床治疗、牙

科和中医医师开放多点执业注册。另外，医师

不再需要原先所属机构的书面同意和本地卫生

管理机关的批准。政策还强调医院不得在职称

评定和临床研究机会方面歧视多点执业的医师。

各省在国家政策指导的基础上都制定了地

方政策。例如，广东省的多点执业政策不限制医

师执业机构的数量，而是规定执业的地区，比如

某个县或者城市。医师不再需要原属医院的同

意，只需在申请执照时向当地卫生局提交申请。

据报道，在此项优惠政策颁布后，一些公立医院

医师开始运营独立诊所。

在全国范围内，申请多点行医的医师数量

只有少量增长。最主要的障碍是员工福利由

人员编制决定，并且被绑定在医师所属的卫

生机构。人员编制制度是医师流动性受限的

根本原因。
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7.2.6  在雇佣医务人员方面缺乏管理
和决策自主权

自 2006 年起，卫生机构所有的专业技术

人员、管理人员和工勤技能人员（ 即后勤保

障以及专业技术辅助人员）都通过公开招聘

录用。2000 年 3 月颁布了《 关于深化卫生事

业单位人事制度改革的实施意见》，指导公共

事业单位改革其人事制度，取消管理人员和

专业技术人员的铁饭碗，并通过公开招聘填

补医务人员职位空缺。12 卫生机构和雇员通过

合同建立雇佣关系，明确双方的责任、权力

和利益。

在招聘医务人员方面面临的一个主要问

题是卫生医疗机构缺乏自主权。在公共服务

领域，政府将医务人员分为三个工种：专业

技术、管理和工勤技能，且制定所有工种的

数量、结构和职责。人力资源和社会保障部

（ 人保部）和各地的人力资源和社会保障局

（人保局）设立和管理事业单位的职位，并负

责相关政策的制定和指导、宏观调控、监督

和最终审批。在当地编制办公室和财政局确

定了每个公共机构的编制数量（ 包括每个大

类的数量，比如全科医生和护士）之后，各

医疗机构的人力资源管理部门在人保局的指

导下，制定后续实施方案，并提交给当地人

保局审批。

按照现行做法，当地政府设定编制配额，

在某些情况下，限制发放新的配额。因此，

卫生机构可能无法聘用他们所需要的新员工。

此外，“ 公开招聘”是由当地的人力资源和社

会保障局，而不是由医疗机构本身负责。标

准化的资格考试、招聘程序和评价标准均由

人保局制定，往往和卫生部门的特点不相合。

例如，试题及评价标准不能反映基层医疗服

务工作者和全科医生的功能定位和技能，使

他们处于不利的地位，有时甚至无法对他们

进行雇用。此外，要求至少达到三年大专学

历，而大多数乡镇卫生院的员工只接受过相

当于中学学历的培训。乡镇卫生院的职位也

很难达到每个职位至少三个申请人的要求。

这种职位管理系统导致卫生人力管理的

僵化。第一，编制短缺并非个别情况，编制

短缺意味着卫生机构正式职位的短缺。这些

短缺对基层医疗机构的影响超过对医院的影

响。因为基层医疗机构更多地依赖于政府投

入。第二，它限制了基层医疗机构最高级别

职位的设置和职位数量，从而限制了基层医

疗机构医务人员的职业发展。第三，医疗机

构缺乏自主权，去界定需要哪些职位及其数

量以满足本社区的服务需求。任何对于批准

后的后续实施方案的修改都需要得到人保局

批准。

最近，中国的人事管理改革取得了些新

进展。在 2014 年 2 月，国务院出台了《 事业

单位人事管理条例》，正式推行事业单位岗位

管理制度。13 新条例规定事业单位应当按照国

家相关规定，根据职责、任务和需求设置岗

位。每一个职位应该有一个具体的职位名称，

并明确责任、评价标准和选拔条件。这次改

革的目标之一是从基于身份的（人数配额）转

向基于岗位的人力资源管理。根据新政策，

政府确定职位的类别和等级，然后医疗机构

负责招聘、考核、薪酬设置和相关的培训。

7.2.7  职称评定

评定职称的目的是用来反映卫生技术人

员的专业技术能力。中国的医师职称有三个

等级：初级职称包括医师和医士，中级职称

是主治医师，高级职称包括副主任医师和主

任医师。职称的提升是职业发展的一个重要

组成部分，并且与工资、退休金和其他福利

挂钩。

中国的职称评定制度制定于 1955 年。低

级和中级职称（ 住院医师和主治医师）评定

有全国性的大纲，用每年定期举办的国家

技术资格考试和国家职称评定来衡量和授

予。高级职称按照国家职称评定标准，省

一级通过考试和评审来评定。省级职称评



219第 7章  推手 6：加强卫生人力建设，实现以人为本的一体化卫生服务

定委员会由省卫生计生委和人社局组建。

职称评定制度有三个主要问题：一是过

于强调论文发文情况；二是不能反映不同岗

位、专业和不同层次卫生服务者之间的差异；

三是行业协会参与有限。

2015 年，人力资源与社会保障部、国家

卫生计生委联合下发《 关于进一步改革完善

基层卫生专业技术人员职称评审工作的指导

意见》，该意见旨在探索和完善符合医务人员

特点的评价指标体系。14 根据卫生医疗机构功

能定位和分级诊疗的要求，对基层医疗卫生

机构的专业技术人员，不再将论文、职称外

语等作为申报的“ 硬杠杠”，论文和科研可作

为评审的参考条件，引导医生回归临床。各

省结合实际制定实施细则，并在职称评审中

贯彻落实，这一问题得到改善。

7.3  人力资源改革的政策建议

要实施以人为本的一体化卫生服务模式，

关键在于一支能力胜任、运转良好的卫生人

才队伍。卫生人力资源是卫生系统的重要组

成部分，在向公众提供可负担且优质的医疗

服务中起核心作用。我们在卫生人才的可得

性、分布和绩效方面还面临巨大的挑战，现

存文献提供了丰富的解决这些问题的经验。

为此，本节提出了一系列的建议来应对中国

卫生人力资源面临的挑战。

这些建议有些是基于国际上建设卫生人

才、实施（ 或加强）基层卫生服务的经验评

述，有些是基于中国正在进行的卫生人力资

源改革经验。回顾的目的是为了理解这些国

家和地区如何让其卫生人才适应基层卫生服

务模式的进步，并从中吸取在中国背景下可

以应用的经验。国际回顾的对象包括澳大利

亚、巴西、英格兰、挪威、土耳其和中国台

湾，这些国家和地区都致力于扩大基层卫生

服务覆盖，并改革了卫生人才的教育、部署、

管理和监管方式，以支持基层卫生服务的

扩张。

表 7.3 总结了四个关于加强卫生人才建

设的核心行动领域和相关的执行策略，包

括：（1）创造有利环境，加强基本医疗服务

的卫生人才建设，推动以人为本的整合医

疗；（2）提高基层医疗服务的人才层次和

能力；（3）改革薪酬体系以激励优良绩效；

（4）改革编制制度，促进更为灵活的卫生人

才市场和高效的卫生人力资源管理。

国际经验表明，如果有明确坚定的政策

和充足的投资，大规模和快速扩大的基层卫

生服务是完全可行的。首要任务是增加基层

卫生服务人力和便利服务途径，但保证医务

人员提供优质高效的服务也同样重要。这需

要医务人员群体发展一种职业文化，让评价

和自我评价成为提高服务质量的有力工具。

这种文化始于专业教育，在整个职业生涯中

都坚持不懈，保证可持续的职业发展。表 7.4
总结了其中一些国家卫生体系的主要特点。

7.3.1  核心行动领域 1：创造有利环
境，加强基本医疗服务的卫生人才建
设，推动以人为本的整合医疗

7.3.1.1  策略 1：建立健全全科医疗，使其

与其他医学专业地位等同

要应对基层卫生人力面临的各种挑战，

就迫切需要提高基层卫生服务的地位。政府、

卫生服务者和大众之间必须取得共识：基层

卫生服务和医院同样重要，卫生体系中不同

层次的机构只是在公共卫生服务这个整体中

有着不同的角色和功能。

7.3.1.2  策略 2：确保基层卫生服务成为患

者和卫生系统的第一接触点

关于基层卫生服务重要性的共识意味着

要改变提供服务的模式，确保基层卫生服务

成为患者和卫生系统的第一接触点，并起到

协调和整合服务的关键作用，以实现PCIC模

式。可以引入守门人机制，以确保患者首先
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表7.3 加强卫生人才建设的四个核心行动领域和实施策略

核心行动领域 实施策略

1. 创造有利环境，加

强基本医疗服务的卫

生人才建设，推动以

人为本的整合医疗

●　 把全科看作一个专科，和其他专科享有同等地位

●　 引入“ 守门人”机制，引导患者将基层卫生服务机构作为首诊点，在以人为本的整合医疗体系建

立后，强制执行基层首诊

●　 引入职业发展规划，培养和激励基层医务人员，包括给予全科医生、护士、中层医务人员、社区

医务人员各自独立的职业发展路径

●　 提高基层医务人员的薪酬使其和其他有声望的专科相当，以促进招聘、留住员工并给予其激励

2. 提高基层医疗服务

的人才层次和能力

●　 推广住院医师和全科医生标准化培训

●　 加快推广现有成功经验，增加全科医生和护士的从业人数

●　 改革课程设置，提升医学培训水平，培养以人为本的整合医疗所需的新技能

●　 改进在职培训项目，支持在岗医务人员能力提升，使初级卫生保健水平达到新高度

●　 建立卫生工作者骨干队伍（例如，临床助理、助理医师、临床人员和社区卫生工作者），加强初级

医疗保健服务

3. 改革薪酬体系以激

励优良绩效

●　 提高医务人员的基本工资，提高幅度应该和中国劳动力市场的总体趋势相吻合，保持医疗服务行

业的吸引力

●　 提高医生基本工资（相比于绩效工资）在总收入中的比重

●　 提高农村和偏远地区医务人员的补贴，并引入或增加非经济激励措施

●　 改进激励体系，将收入和绩效评估相挂钩，绩效评估系统由综合性的绩效指标组成而不是和创收相联系

4. 改革编制制度，促

进更为灵活的卫生人

才市场和高效的卫生

人力资源管理

●　 给予管理者在人力资源方面的自主权，包括基于岗位的招聘、薪酬、部署、评估和培训

●　 取消医生行医执照和就职机构的联系

●　 取消医务人员来自编制和医疗机构的就业福利

表7.4 各个国家卫生体系的主要特点

国家 卫生体系
基层卫生服务的主

要提供形式

专科服务的主要提

供形式 

是否由全科医师/基

层卫生人员把关

全科医师相较于

专科医师的收入

澳大利亚 税收支持的全民医疗保险，以少

量强制性的医疗保险税作为补充

私人集体执业 私人集体执业 / 公

立医院私立医院

是

需要全科医师的转诊

推荐，专科医师才能

报医疗保险

较低

巴西 基于税收的卫生系统，以私人医

疗保险作为补充

地方分权制，地方市政府有提供

服务的自主权

公共卫生服务中心 私立医院 是 较高

加拿大 全民卫生系统，为所有居民提供

税收支持的医院和医师服务

高度地方分权制，各省和地区独

立负责规划和提供卫生服务，并

负担卫生经费总额的3/4

私人集体执业 / 私

人单独执业

公立医院 / 私人集

体执业

是 （按规定） 平均低20%

土耳其 社会医疗保险计划 私人集体/单独执业 公立医院/私立医院 是 接近

英国 高度集中制的，税收支持的国民

医疗服务体系（NHS）

私人集体执业 公立医院 是 接近
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接受基层卫生服务提供者的服务，一旦PCIC
系统建立，就可以强制执行这种安排。

7.3.1.3  策略 3：引入基层卫生服务特有的

职业发展前景，激励基层卫生人员

要为全科医师、护士、中层雇员和社区

医护人员引入基层卫生服务特有的职业发展

前景，以明确基层卫生人员的职业前途，激

励他们的职业发展。全科医学必须拥有和其

他医学专业同等的地位，以及同样完善规范

的执业标准。中国目前的改革试点，让乡村

助理医师单独进行资格认证，以及为基层卫

生服务人员设立独立的职称晋升系统，都是

很好的范例，应该进行认真评估并在全国

推广。

7.3.1.4  策略4：提高基层卫生人员的薪酬，

及使之与其他医务人员薪酬水平相近

通过对一系列基本公共卫生服务发放财

政补贴，中国的基层卫生服务经费已经得到

显著的增加。然而，要把基层卫生人员的薪

酬提高到其他专业医务人员的水平，还需要

投入大量经费。中国政府可以考虑将逐年增

加的卫生财政收入引导到基层卫生服务。大

多数国家把卫生防疫和基层卫生服务包括在

医疗保险中，且有很高的赔付率，通常是固

定的自付额度或80%的报销比例。

中国的医疗保险政策正在扩大对门诊患

者费用和基层卫生服务的赔付，以逐年增

加的保险费和政府补贴（2015 年，人均补

贴从 320 元提高到 380 元；而个人支出部分

从 90 元提高到 120 元）进行财政支持。这将

鼓励在基层卫生层面中用门诊为病人服务，

减少对医院的依赖，增加基层卫生机构的

经费。

7.3.2  核心行动领域 2：提高基层医
疗服务的人才层次和能力

在中国实现以人为本的一体化基层卫生

服务模式，需要努力实现人力资源的再平衡，

培养出具备必要技能和能力的基层卫生人员。

他们的技能组合和业务范围需要重新规划，

还需要针对性教育项目提升他们的文化和心

理能力、沟通技巧、在跨领域团队中工作的

能力，以及支持群众自我保健的能力。需要

实施或加强一系列的质量保证机制，比如教

育机构和培训项目的授权授信，以及卫生技

术人员的资格认证。

7.3.2.1  策略 1：建立卫生工作者骨干队伍

以强化初级医疗服务

许多国家建立卫生工作者骨干队伍（ 比

如，临床助理、助理医师、临床人员和社区

卫生工作者）以加强初级医疗保健服务，这

是其中的一个趋势。国际经验表明，尽管该

类卫生人员的教育培训投入有限，但在一个

互相支持、管理完善的跨领域团队中提供卫

生服务，可以和传统的类型一样有效和符合

成本效益。

从当地社区中招募的社区卫生员被广泛

应用于外展服务范围和预防性服务。巴西让

社区卫生员成为他们基层卫生服务模式的关

键环节（Johnson，2013）。巴西的卫生行业

改革集中致力于扩大基层卫生服务，加快部

署家庭卫生战略（FHS）和社区卫生专员计划

（Programa de Agentes Comunitários de Saude）。

家庭卫生战略采用多专业的卫生团队，包括

一名医师，一名护士，一名护士助手，四到

六名社区卫生员（ 见专栏 7.3）。在卫生服务

围绕家庭卫生战略重组之后，社区卫生专员

计划变得日益重要。社区卫生专员从他们工

作的社区招募，经过三个月培训，由市政区

卫生机关雇佣。他们负责很大一部分基层卫

生服务：慢性病护理，患者分流，儿童发育

和公共卫生（卫生普查、免疫接种等等）。在

家庭卫生战略没有充分运行的地区，社区卫

生专员计划就成为过渡性的模式。巴西全国

有 234767 名社区卫生专员在农村和城市周边

地区工作（Johnson等，2013）。

15 年来（1998—2013 年），巴西的家庭
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卫生团队数量增加了 6.9 倍，所服务的人口

增加了 7.8 倍，达到总人口的 60%以上（见图

7.8）。一个人是否属于某个团队的负责范围，

取决于他（ 她）是否居住在该团队的集流区

域，而非个人选择。在人口密集的地区，一

个卫生机构中可能不止一个团队，每个团队

都负责一个特定区域，并有详细的服务家庭

列表。巴西全国的家庭卫生战略扩展并不均

衡，在小市政区的覆盖率高于大市政区，但

是目前巴西 5565 个市政区中，90% 以上都

有了家庭卫生团队（Gragnolati、Lindelow和

Cottoulenc，2013）。

中国可以探索建立和整合卫生工作者骨

干队伍，尤其是社区卫生工作者的可能性。

例如，如果将村医更好地整合到系统中，并

改进培训、提高薪酬和加强监督，村医可以

发挥类似的作用。

7.3.2.2  策略2：加速全科医师和护士的供给

另外一个出现在高收入国家（澳大利亚、

加拿大、德国、荷兰以及英国）的趋势是，

提供基于团队的基层卫生服务，并且团队中

纳入更多的护理师、注册护士和其他医务人

员以协助医生开展工作（Freund 等，2015）。

例如，澳大利亚、加拿大和英国在全科医师

的报销机制中加入激励措施，鼓励他们雇佣

更多的护士来提供基层卫生服务。大多数高

收入国家给予家庭医生和护士更高的认可度，

许多国家有数量很大的家庭医生。

在英国，提高基层卫生服务质量和可及

性的策略之一是扩展护士的职能范围。2000
年国家医疗服务的一项计划引入了“ 新型工

作业务”，作为迈向高级护士执业的关键一

步。关于扩展护士职能的争论持续了十年以

上，到 2012 年 4 月，一项新的立法生效，允

图 7.8 1998—2014 年巴西家庭卫生战略（FHS/ESF）和社区卫生专员覆盖情况

来源：DATASUS/ 巴西卫生部。
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许两万多名通过了专科级别课程，并持有独

立注册认证的护士，在专业能力范围内像医

师一样开处方，处方药许可清单也和医师相

同。2012 年的“ 国家卫生系统卫生与社会护

理法案”提倡综合的、个性化的积极护理，

更好地协调医院和社区卫生服务（ 包括基层

卫生服务和社会护理）配合工作。

此外，英国的全科医师越来越趋向于在

多人合伙制的全科诊所工作。一个典型的执

业团队包括5—6名全科医师，1名护理师，2—

3 名护士，以及 6—10 名行政人员（Roland、

Guthrei 和 Thomé，2012）。团队还可能包括

乡村巡回护士、卫生访视员、助产士、社区

心理护士，以及其他合作的卫生技术人员和

社工。患者的第一接触点通常是独立执业的

全科医师，因为英国国家医疗服务要求每个

人都在一位全科医师或全科诊所处注册登记。

全科诊所负责把患者转诊到医院的专科服务

或者社区的专科医师处。国家医疗服务基于

75 个服务质量指标，向全科医师提供经济激

励，指标中很多都与慢性病人的治疗护理有

关（Roland、Guthrei和Thomé，2012）。英国

没有限制医师公私结合的多点执业行为；顾

问医师（英国专业医师的叫法）必须向雇主报

告他们的私人执业情况，并取得国民医疗服

务的授权，才能在私人执业中使用国民医疗

服务的设施和人员。

从 2003 年以来，加拿大增加了基层卫

生服务的公共投资（联邦和省两级）。为增加

提供基层卫生服务的跨领域团队数量，各省

都致力于建设跨领域基层卫生服务团队，目

标是到 2011 年为至少 50% 的人口提供全天

候的服务。每个省都设计了自己的模式，目

前进度较慢，各省之间的成果也不均衡，不

过护士已经较好地融入了基层卫生服务行

业中（Freund 等，2015）。据估计，目前四

分之三的家庭医师在多个专业诊所中工作

（Marchildon，2013）。

世界各国采取了很多政策来改善医师和

护士地理分布不平衡的问题。即使在美国和

加拿大这样的高收入国家，要在乡村和贫困

地区招募和留住优质医护人员也是一项挑战。

经济激励（包括增加工资和福利）政策取得了

一些成效，但是还不能完全解决农村偏远地

区招聘和留住医务人员的问题。例如：（1）在

巴西，乡村偏远地区缺乏医疗资源的问题仍

然很严峻，因为医务人员仍然更愿意在城市

执业。在巴西非常盛行的多点执业只有在城

市才有可能实现，因为在城市地区私人医疗

保险和公共卫生服务计划并存，能提供增加

收入的机会。（2）中国台湾最近制定了一个

详细的治理策略，包括流动诊所和相关通信

技术，以为偏远地区提供高质量的卫生服务。

（3）2005 年，土耳其重新引入了强制性服

务立法，以应对某些地区长期存在的专科医

师和全科医师短缺问题。这项法律要求公立

医科学校的新毕业生在公立卫生行业执业一

至两年，医学专科培训的新毕业生服务二到

四年，具体时限取决于具体地区的经济社会

特点。如果不完成这项强制性服务，可能会

导致禁止在土耳其行医执业的处罚（Aran 和

Rokx，2014）。强制性服务完成之后能够留住

多少卫生技术人员，效果还不得而知。

7.3.2.3  策略 3：扩大住院医生和全科医生

的标准化培训

农村出身的医务人员在完成教育之后，

更倾向于在农村地区执业；因此一种策略是把

医科院校分散化，特别是分散到偏远和农村地

区并招收本地学生。挪威的极北地区就是一

个例子。中国台湾在离岸岛屿地区发展了类似

项目。中国的很多省实施了专门的定向培训项

目，招收和培训医科学生去基层卫生机构和农

村地区工作。例如，从 2015 年开始，江西省

连续三年计划每年招收200名高中毕业生参加

三年制的大专临床医学培训，不收学费。省

政府每年为每个学生提供5000元的财务补贴。

这些学生毕业后将作为公共卫生专家在农村的

乡镇卫生院工作。
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从实践角度考虑，政策和解决方案需要

根据不同的当地背景进行区别化，并为乡村

贫困地区提供特殊的形式。例如，中国目前

规范的 5+3 医师 / 全科医师培训（5 年制医科

大学本科教育，然后 3 年住院医师培训）对贫

困地区的乡镇卫生院并不合适，因为拥有这

种学位的医师会迅速向城市流动，在正规医

院工作。而 3+2 培训模式（3 年制医科大学本

科教育，然后 2 年住院医师培训），对乡镇卫

生院招聘和留住医务人员可能更现实。

针对乡镇卫生院难以招募正规（助理）医师

的困境，中国的部分省（如陕西）采取一种称为

“ 综合人力资源管理”的途径进行招聘。这种

管理模式允许县医院招聘医师作为医院雇员，

并让他们在乡镇卫生院和乡村诊所轮转工作。

7.3.2.4  策略 4：提高在职培训水平，加强

现有基层卫生机构劳动力的能力

卫生专业教育和培训需要进行改革以加

强现有人力的能力，建设新工作人员的服务

能力。具体措施包括：

● 为新的职业类型引入新的教学重点，

比如门诊助理和社区卫生员。

● 改革医学和护理课程，增强以人为本

的卫生服务能力，比如沟通技能和以病人为

中心的服务方式（Hou等，2014）。

● 改革门诊实习培训，增加与社区 / 基

层卫生服务的接触和了解，鼓励跨领域团队

合作。

● 培养大批能够帮助学员学习新技能的

培训医师，同时也加强规范化的医师 /全科医

师三年住院培训。

● 把在职培训和卫生技术人员的再认证

结合起来。

7.3.2.5  策略 5：改革课程，提高医学培训

水平，培养PCIC所需的新技能

所有国家都利用课程改革和继续教育来

加强医务人员的基层卫生服务能力。在巴西，

卫生行业的新雇员必须在基层卫生机构进行

入职培训；在土耳其，在建立家庭医疗和社

区卫生服务中心时，所有员工都必须进行专

门培训。

7.3.3  核心行动领域 3：改革薪酬体
系以激励优良绩效

7.3.3.1  策略 1：提高医生基本工资（相对

于绩效工资）在总收入中的比重

总体来说，中国卫生工作者的标准薪酬

不是很有吸引力，特别是在基层和农村地区。

根据现有工资结构，卫生工作者的收入在很

大程度上取决于他们可以为医院带来的收

入。基本工资平均占总薪酬的 23％，津贴占

20％，绩效占 57％（2012 年全国卫生部门年

度财务报告）。15 城市医院的工资结构更加失

衡。国家卫计委在二级和三级城市医院进行的

全国薪资调查（由国家发改委实施）发现，对

于公立医院的卫生工作者，基本工资只占总薪

酬的13%—14％，津贴和补贴占14％，基于绩

效的薪酬和奖金（与医院收入挂钩）占74％。

虽然薪酬由固定部分和基于绩效的可变

部分组成是可取的，但中国可以修改其补偿

制度，减少对基于服务收入的奖金的依赖，

并增加基本工资和劳务津贴。就平均水平而

言，这个百分比低于 30％，远低于国际标准

（超过50％）。

7.3.3.2  策略2：提高医务人员的基本工资，

提高幅度应与劳动力市场趋势相吻合，以保

持医疗卫生服务行业的吸引力

把基层卫生人员的薪酬提高到其他受人

尊敬的专业医师水平，会增加基层卫生职业

的吸引力和竞争力。几乎所有重视基层卫生

服务的国家，都显著提高了基层卫生人员的

薪酬。在基层卫生服务优秀的国家，例如，

英国和加拿大，全科医师大多比专科医师收

入更多（反映了他们更加全面的职责）。增加

全科医师的相对收入，也会改善中期和长期

的全科医师来源。巴西、英国和土耳其等国
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家已经消除或者倒转了基层全科医师和医院

专科医师之间的薪酬差距（ 见图 7.9）。然而

在中国，这个差距还相当大。

薪酬究竟需要增加多少，要结合中国总

体劳动力市场的趋势来考虑。图 7.10 显示了

各国不同类别的医务人员薪酬水平在各自国

家的收入分布中处于什么相对水平。在英国，

收入最高的 10% 平均年收入为 111252 美元

（以下用收入最高的十分之一人群平均收入代

表“ 高收入”，作为各国相对比较标准），一

个医院顾问医师平均收入为 164345 美元，大

致是标准的 1.5 倍。巴西的家庭医师收入是标

准的 4.5 倍，在土耳其和英国，医师收入大

致和标准相当；加拿大医师则是两倍。英国

和加拿大的护士收入大致是标准的一半，相

对位于全民平均收入分布的前五分之一边缘。

当然图中这两者的数据不能直接比较，因为

中国的数据没有依照医务人员的类别细分。

然而，中国基层卫生机构的收入状况就糟糕

多了。基层卫生人员相对收入不到标准的

30%，比全民人均收入高一点，处于全民人

均收入分布的前四分之一边缘。

7.3.3.3  策略3：修改激励机制，将收入与综

合绩效考核挂钩，而不是与创收挂钩

一些国家（ 例如，澳大利亚、加拿大和

英国）将激励机制引入到全科医生的补偿体

系中，以鼓励他们雇佣护士来提供初级卫生

保健。欧洲许多国家出现的另一个趋势是，

和全科医生签订承包合同，通过各种绩效激

励机制来支付报酬（Kringos 等，2013）。这

导致了按合伙人制度或由私人公司运营的诊

所数量激增。澳大利亚正在进行类似的试点。

由于全科医生采用按服务付费的支付方式，

而这种支付方式有其固有弱点，政府在 1998
年推出了“ 诊所激励支付”计划。这种按绩

效付费的支付方式提供了三个领域的激励：

医疗服务质量、医疗能力建设和对于农村地

区的支持。医疗服务质量部分促进糖尿病诊

疗、子宫颈筛查、哮喘诊疗和土著居民健康

（Cashin等，2014）。

在中国，福建省三明市的综合薪酬改革

提供了一个成功的范例（见专栏7.2）。

注：“中国 2013a”的数据是比较公立医院员工的平均水平和基层卫生机构的情况。“中国 2013b”的数据是比较

“专业和技术岗位”的专业医师和基层卫生机构的“在职员工”。“土耳其2008c”显示2008年医院专科医师和

基层全科医师的相对收入（在家庭医疗计划内）。“土耳其 2008d”显示医院专科医师和基层全科医师的相对收入

（在家庭医疗计划外），因此更能体现历史差别（相当于家庭医疗计划实施之前的水平）。“英国 2002e”的数据

来自卫生部（2010），顾问医师净收入以23页图估算。

来源：McPake等，2015。

图 7.9 医院员工和基层卫生人员之间的相对收入水平
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图 7.10 中国及其他国家医务人员薪酬水平与收入最高的十分之一人群人均收入的比值

来源：世界银行的数据。
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专栏7.2  三明市公立医院综合薪酬改革

2013 年，福建省三明市推出了综合性公立

医院补偿改革，主要包括三个部分：

新的管理构架：医院院长由政府直接任命

和支付工资。他们享有医院日常管理的自主权。

根据医院对政府制定的年度目标任务指标完成

情况，考核院长的工作表现。

结束对医疗检验和体检收入的依赖，并完全

停止药品销售收入（基于药品零差价政策的全面实

施）。对三明市内的22所医院，政府规定每所医院

的工资总额。标准有三个：（1）医院的医疗服务

劳务收入，不包括医疗检验、体检和医疗器材；

（2）反映不同类型医院创收能力的工资权重；

（3）医院院长的工作考核成绩。

工资包括基本补贴和绩效激励奖金。每个

医院员工的工资组成为：

●　由技术等级、资历和管理岗位决定的基

本津贴。

●　基于工作量的服务工资：如门诊次数，

住院病人的出院人数。工作量指标会根据诊断

相关分类定义的复杂度进行调整。

●　根据患者满意度、医疗事故、加班小时

数、紧急抢救等等情况进行的奖励或处罚。

来源：Ying，2014。
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近年来，在全球范围内，薪酬制度变得

非常复杂，尤其因为各国试图通过创新支付

方式来寻找激励卫生工作者的新途径。由于

各项试点的连续开展，各国通常采用多种支

付方式的组合，包括工资、按项目付费、按

人头付费、绩效奖金等。例如，在主要支付

方法是按项目付费的国家引入其他支付方式，

如工资（ 加拿大），人头费（ 比利时、法国），

绩效（ 法国）和综合费（ 比利时、丹麦）。在

全科医生传统上受薪的国家，引入按人头付

费和按项目付费（ 瑞典、芬兰）。为了提高

服务的效率和质量，英国引入了按绩效支付

（见专栏7.3）。

从传统上来说，加拿大主要用按项目付

费的方式向医生支付薪酬，但也在过去十年

中引入了一些其他支付方式。2013 年，医生

薪酬支付方式占比最大的是混合支付，通过

按项目付费的方式向医生支付薪酬的比例从

2004 年的 51％下降到 2013 年的 38％。家庭

医生的混合支付方式的比率（46％）比专家高

（37％）。16Wranik 和 Durier-Copp（2010）发

现，加拿大的混合支付方式对疾病预防、协

作、招聘和留住卫生人员在人口密度低的省

份工作有积极的影响。但与此同时，该研究

专栏7.3  英国全科医生的绩效薪酬体制

2004 年，英国进行了全科医师薪酬体制

综合改革。原先的合同和工资都是针对独立的

全科医师个人，改为基于诊所；原先大致是按

人头计酬的薪酬体制改为绩效工资占很大一部

分（Kroneman，2013；Doran 和 Roland 2010）。

改革的目标是提升服务质量，帮助招聘和留住

全科医师，改善全科医师的工作满意度、薪酬

和工作环境，解决人力分布不平衡问题，以

及提高基层卫生服务的劳动生产率（Doran 和

Roland，2010）。在改革之前，全科医师的合同

包括基本津贴（按资历分级）和病人津贴（以全

科医师病历上患者的人数和病情为基准）。改革

加入了绩效工资的组成部分，以“ 质量效果准

则”（QOF）提出的要求作为基准。质量效果准

则包含四个方面：临床标准（ 强调癌症、高血

压等疾病的治疗）、组织标准（信息、沟通、教

育等）、附加服务标准（ 宫颈普查、儿童卫生、

孕产和避孕服务等）和患者体验标准。据估计，

基于 QOF 的绩效工资将提高全科诊所的收入约

15%—20%。改革后新合同的关键组成部分是：

基本服务工资（总数）、高级服务，加班和QOF
绩效工资（Boyle，2011）。

改革的效果是：2005—2006 年度全科医师

的收入与 2002—2003 年度相比增长了 58%，更

接近医院专科医师的标准，尤其是那些非薪金

制的全科诊所合伙人医师。此外，全科医师

（ 特别是薪金制全科医师）的数量和人口保持

同步增长，职位空缺率下降（Doran 和 Roland，

2010）。由于绩效工资激励了慢性疾病护理服务

的积极性，基层卫生机构雇佣的护士数量也有

所增加（ 慢性疾病护理的质量跟护士人数有直

接关系）（Freund 等，2015）。改革后的头三年

内，“ 质量效果准则”中的各个绩效指标都得

到了改善（Doran 和 Roland，2010）。潜在的负

面激励机制也随之而来：那些没有列入 QOF 激

励指标的疾病和按项目可能会遭到忽视；这方

面的证据还得不出明确结论。其他的问题包括：

可量化的服务会优先于不可量化的服务；外在

的激励会取代内心的动力；物质激励可能会

削弱职业道德（Doran 和 Roland，2010）。2008
年，英国试行了一个方案，在全科医师薪酬中

加入基于患者意见调查的成分。这个做法的试

行带来了很多问题，于 2011 年取消（Roland、

Guthrie和Thomé，2012）。



228 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

也发现新的支付方式提高了成本，对卫生系

统带来了财政压力。加拿大的医生收入在过

去十年中大幅增加（是加拿大平均工资水平的

4.5倍）。在集体谈判模式的帮助下，医生得以

给省份不断施压以增加薪酬。多年来加拿大集

体谈判中各方的相对实力受到公众支持的影响

（例如，安大略省由于公众支持的转变而得以

暂停医生薪酬上涨），在公众认为医生短缺造

成了病人等候时漫长的情况下，医生一般都能

够成功地谈判到更高的工资。国际上还有一个

趋势，由几位全科医师合伙经营全科诊所或者

私立全科诊所。表 7.5 提供了一些国家组织基

层医疗服务和专科医疗服务以及相应的医师

薪酬模式的概览。

7 .3 .3 .4  策略 4：提高农村和偏远地区医

务人员的补贴，并引入或者增加非经济激励

措施

中国还需要经济以外的激励形式来吸引

和稳定基层卫生服务人员，特别是在乡村和

偏远地区。国际经验表明，单是经济激励，

不足以提供足够的动力，而一些非经济激励

措施能够更好地满足医务人员的期望和需求。

常用的形式包括住房、配偶的工作机会、子

女教育问题的解决、教育培训的机会（ 如研

究生进修和在职培训）。

中国卫生人才的薪酬改革还要求薪酬设

定的方式也相应改变。薪酬设定的程序差异

很大，有死板的官僚主义程序，也有灵活的

劳资谈判程序。前一种要求行政或者立法措

施来改变薪酬方式。后一种取决于雇主需要

向工会妥协到什么程度，有无仲裁机制来解

决争端，以及员工是否有权利进行罢工，作

为薪酬设定程序的合法组成部分（Gregory和

Borland，1999）。

工会和雇主协会的结构会影响薪酬设

定程序中的集体化程度；这些组织可以按地

理区域，也可以按员工类型或工作内容（ 如

护士工会、医师工会等等）划分。工会和职

业协会被认可为代表卫生工作人员的行为主

体，它们达成的协议对具体行业或职务的

全体卫生人员都适用，不管是否有会员资格

（Buchan、Kumar和and Schoenstein，2014）。

Buchan、Kumar 和 Schoenstein（2014）

研究了八个经合组织国家（ 加拿大、法国、

德国、荷兰、新西兰、挪威、葡萄牙和英国）

医院员工的工资设定机制。这项研究关注工

资设定程序的三个特点：集体谈判（ 工资多

大程度上由集体谈判决定，通常由职业协会

和工会同意），集中化（ 工资在什么层面设

定，作为工资设定程序集中化或地方化的指

标）和协同性（行业和公司之间工资设定的协

同性，政府的参与程度，工资设定的发生频

率）。表 7.6 总结了这些国家薪酬设定程序的

主要特点。

表7.5 各国医师薪酬模式和主要服务提供模式

国家
基层卫生服务

医师薪酬

门诊患者专科

医师薪酬

住院患者专科

医师薪酬

基层卫生服务

主要提供模式
专科医疗服务主要提供模式

澳大利亚 按项目计酬 按项目计酬 薪金制 私人集体执业 私人集体执业 /公立医院

巴西 薪金制 薪金制 薪金制 公共卫生中心 私立医院

加拿大 按项目计酬 按项目计酬 按项目计酬 私人集体执业 / 私人

单独执业

公立医院 /私人集体执业

土耳其 按人头计酬 绩效工资和薪金制 绩效工资和薪金制 私人集体 /单独执业 公立医院

英国 薪金制 /按人头计

酬 /按项目计酬

薪金制 薪金制 私人集体执业 公立医院

来源：Paris、Devaux 和Wei，2010；McPake 等，2015。
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改革工资设定方式的推动力可以来自一

系列因素。从经合组织国家的经验来看，劳

动力市场的问题（ 例如，医务人员短缺或地

区分布不平衡）促动了整体工资的增长，也

让人开始质疑传统的全国设定方式是否能应

对不同地区、专业和职位的人力短缺。通常

认为生活费用高昂的中心城市地区和偏远

乡村地区工资水平应该高于全国平均，来

补偿它们招聘和稳定性的困难；有些相对

难以招聘人员的专业也应该高于标准工资

水平。其他的改革压力包括薪酬公平问题，

特别是关于女性员工较多的非医学专业职

位；薪酬体制的结构性变化（ 比如增加薪酬

体制灵活性，或者卫生行业薪酬体制脱离

公共事业的大框架）；改善整个组织生产力

和服务质量的尝试；以及增强工资水平的

国际竞争力等等。

7.3.4  核心行动领域 4：改革编制制
度，促进更为灵活的卫生人才市场和
高效的卫生人力资源管理

编制制度导致中国卫生人力资源管理效

率低下，需要进行改进。新的政策应该与卫

生部门改革总体趋势相一致，包括增加医院

自主权，增加卫生劳动力市场流动性和使

用基于绩效 / 结果的融资政策。中国政府已

经意识到这一问题，正采取行动进行改革。

改革至少需要四个方面的行动。

7.3.4.1  策略 1：给予医疗机构管理人员必

要的人事自主权

首先，给予医疗机构管理人员必要的人

事自主权，允许其基于岗位而不是编制管理

员工。这种方法可以消除编制内和编制外工

作人员之间的差别。每个医务人员都会和卫

表7.6 八个经合组织国家薪酬设定程序的特点

集体谈判

（集体化）

● 所有国家都认可工会和职业协会代表医院员工

——不同国家工会的会员率差异很大，但集体协议通常适用于指定行业或专业的所有员工，无论是否工会会员。

● 在所有国家，雇主都直接参与谈判和达成集体协议

—— 在加拿大、新西兰、荷兰、挪威和英国，雇主在全国工资设定中由某种雇主协会代表，协会有专业的工

资设定谈判能力。

工资设定

的集中化

● 大多数国家采取全国 /全行业设定模式

——�在法国、新西兰、荷兰、挪威、葡萄牙和英国，主要焦点是在全国层面上，覆盖整个卫生行业，或者卫

生行业中的分行业或某专业。

●  尽管国家协定是政策的核心，法国、挪威和英国（某种程度上）允许在地方层面上进行补充性工资设定。

——�作为从前的分散式工资设定模式的历史残留，新西兰也有某种区域性或当地的集体谈判协议。

● 在这八个国家中，加拿大在省一级的工资设定具有最重要的意义。

● 德国的模式是全国方式和地区方式的混合，而且有工资设定分散化的倾向。

协同性和

政府参与

● 所有国家工资设定程序中都有全卫生 /医院行业某种程度的协同。

—— 全国卫生行业（或子行业）集体谈判（法国、荷兰、挪威、葡萄牙和英国）协同，或省级地区协同（加拿

大），或中央和地方政府协同（德国）。

●　 有些国家也进行公共服务业大框架下的跨行业协同（如新西兰），而挪威在工资设定中以“ 领先”行业为基

准，进行广泛的跨行业协同。

● 大多数国家的政府直接或间接参与工资设定，反映了卫生行业高度的公共服务性质。

     ——在葡萄牙和英国，政府是医院工作人员的主要雇主和出资者。

●　 法国、葡萄牙和英国每年都有工资设定周期；挪威是两年一次。其他国家的工资设定周期在 18 个月到 3 年

之间。

来源：Buchan、Kumar 和Schoenstein，2014。
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生机构签订规范的劳务合同，合同中描述岗

位的职责、工作范围和义务。政府继续规定

普通岗位的类别和级别，但给予机构管理者

自主权决定他们需要的人力组成，包括岗

位、级别、技术资质和职称。机构管理者负

责岗位招聘、岗位部署、岗位考核、岗位工

资设定和岗位培训。他们有权开除不能按合

同履行职责的员工。管理者自身的考核将由

政府进行，并对他们管理的员工和卫生机构

的表现和绩效负责。

很多经合组织国家都同时采用集中制

的工资设定和分权制的招聘。据 Buchan、

Kumar 和 Schoenstein（2014）的研究，14 个

经合组织国家在全国或州 /省级层面设定医务

人员薪酬，但把招聘的职责给予医院管理者。

在另外 5 个国家（希腊、爱尔兰、以色列、意

大利和西班牙），中央或州 / 省级政府负责公

立医院的员工招聘。在澳大利亚和葡萄牙，

公立医院负责招聘，但需要中央或州 /省级政

府的批准（Buchan，2015）。在 19 个国家，薪

金制医务人员的合同是同公立医院直接谈判

达成。这些模式很可能反映了这些国家各自

独特的行政模式，并不一定意味着公立医院

自己设定了工资标准。然而，值得注意的是

有三个国家（美国、波兰和瑞典）的医院既有

工资等级的自主权，也由医院签订招聘合同

（Buchan 2015）。表 7.7 提供了五个国家医院

招聘和工资设定情况的概览。

7.3.4.2  策略 2：使医生的行医执照与就职

机构脱钩

中国可以考虑将医生的行医执照和就

职机 构 脱 钩 ， 以 增 加 医 务 人 员 的 流 动 性 。

2009 年的多点执业政策开启了该转变的道

路。例如，广东省不再限制一个医师能在

多少个机构执业，只要他和每个机构都达

成协议。医师只需要在当地卫生机关登记

注册他们在哪些卫生机构工作。然而，这

还未成为全国通行的做法，而且在广东省

也只适用于中级和中级以上的医师。

虽然多点执业可以增加流动性和稳定性，

但也可能对公立医疗的质量和服务量产生负

面影响。尤其是对于医师来说，私人执业一

般都有更高的收入和更好的工作条件（ 如

巴西），使公立机构难以留住员工。很多允

许多点执业的国家都面临一个问题：医师

把去公立机构就诊的患者“ 走私”到自己

的私人诊所。2010 年，土耳其通过一项法

律，全面禁止医师多点执业（ 在大学执业

的医师除外，他们只要达到了每天的公立

医疗工作量要求，就可以进行多点执业），

表7.7 五个国家的医院员工招聘和工资设定

国家 医务人员的招聘 医务人员工资水平设定
其他卫生技术

人员招聘

其他卫生技术人员工资

水平设定

澳大利亚 医院管理者有完全自

主权

在州级工资协议范围内医院

管理者有自主权

医院管理者有完全自

主权

在州级工资协议范围内医院管

理者有自主权

巴西 分权制，州和市政区

政府有自主权

分权制，州和市政区政府有

自主权

分权制，州和市政区

政府有自主权

分权制，州和市政区政府有自

主权

加拿大 医院必须与当地卫生

机关协商

全国统一设定或谈判工资等

级范围

中央或省级政府决定 全国统一设定或谈判工资等级

范围

土耳其 中央或省级政府决定 全国统一设定或谈判工资等

级范围

中央或省级政府决定 全国统一设定或谈判工资等级

范围

英国 医院管理者有完全自

主权

全国统一设定或谈判工资等

级范围

医院管理者有完全自

主权

全国统一设定或谈判工资等级

范围

来源：Paris、Devaux、Wei，2010；McPake 等，2015。
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并提高公立卫生行业工资。

有些国家禁止双重执业（ 医生同时进行

私立医院兼职和公立医院工作），其他一些国

家以不同的力度或监管办法进行限制。最终，

每种方式的成功与否取决于制度背景、资源

和政府执行监管的能力。

7.3.4.3  策略 3：使医务人员的员工福利与

编制和就职机构脱钩

中国可以将医务人员的员工福利与编制

和所就职的卫生机构脱钩。最近的一项改革

已经将养老金脱钩，标志着该进程的开始。

这能够去除中国卫生行业中对于人员流动性

的重大约束。如前所述，目前与岗位相关的

员工福利由编制决定，并与工作的卫生机构

绑定。如果医务人员离开所绑定的机构，他会

失去所有的相关员工福利，包括退休金。废除

人员编制制度，福利与所在卫生机构脱钩，变

为随工作移动，能够消除对人员流动的事实惩

罚。政府已启动退休金改革，但是将退休金与

事业单位挂钩，编制外人员享受企业养老保险

计划。

7.3.4.4  策略4：努力废除人员编制制度

改革和最终废除人员编制制度是实现卫

生人力资源有效管理的关键步骤，也是把医

生从“ 医院财产”变为独立执业者的关键环

节。为废除人员编制制度，需要一系列互补

的改革措施作为前置条件和组成部分——退

休金改革、岗位管理改革、职称晋升制度和

政府财政拨款改革，以及改革临床研究和进

修机会的管理方法。尽管已经开始局部试点，

但还需要时间才能够成功实施。此外，还需

要建立一个平台，来替代公共事业单位行使

某些人力资源管理的职能。

职业协会能够承担很多此类职能。在很

多国家，职业协会都承担着重要的管理职能。

最普遍的功能是通过授权和资格认证确立行

业标准、保证服务质量。它们在管理职称晋

升和进修方面也处于有优势。在很多国家，

职业协会代表会员参与立法和薪酬设定程序，

还能为患者权益进行申诉。

然而，职业协会的这些职能有可能和卫

生系统的整体利益或者社会整体目标相矛盾。

例如，在加拿大，职业协会对政府施加压力，

要求提薪幅度超过消费者物价指数的增加幅

度；还有在巴西，医师协会阻碍护士职能扩

展的改革。目前中国正在探索职业协会怎样

在卫生人力管理架构中发挥更大作用，但同

时也应该警惕其潜在的负面影响。

7.4  实施路线图

关键行动领域和实施策略分别对应卫生

人力资源的各个主要因素：生产、招聘、部

署、管理和监管、绩效考核和薪酬。实施这

些政策需要短期和长期的步骤。有些为其他

政策搭台的策略需要立即执行；而有些则比

其他政策需要更长的时间才能生效，如提高

质量。

牢记以下几条原则，将对实施人力资源

改革大有裨益：

● 要克服卫生人力资源挑战规模庞大，

重要性强的瓶颈，需要改革者高度的重视

和坚定的决心。卫生体制改革的领导者们

应该把卫生人力资源作为首要任务和卫生

改革行动计划中不可缺少的部分。

● 卫生人力资源方面的问题是中国卫生

医疗改革所面临的各种挑战的根源。它们和

其他方面的改革交织在一起，不能当作孤立

问题去解决。例如，经费和工资制度的改革

是卫生技术人员薪酬制度改革的先决条件。

要提高工资，就需要先增加人事开销的经费。

一个综合改革方案中各项政策之间的连贯性

和一致性对于改革的成功至关重要。

● 没有“ 以不变应万变”的解决方案，

政策的设计和实施必须针对当地环境进行

调整和适应。农村和城市地区可能需要不

同的模式和不同的时机，因为它们对卫生
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人才的需求不同；政策解决方案需要根据

国内不同情况的需要进行细分和匹配。

● 卫生人才的转型需要时间。行动步骤

的良好次序和配合有益于产生成功的改革结

果。改革的实施需要长远的眼光，辅以详尽

的实施路线图，对短期、中期和长期的行动

计划做好规划。

表 7.8 总结了具体行动、领导实施的部

门，以及为支持人力资源改革实施、维持和

产生积极效果可能需要的配合措施。

表7.8 实施路线图

政策建议 短期 中期 主管单位 需要的辅助改革措施

1. 创造有利环

境，加强基本

医疗服务的卫

生 人 力 建 设 ，

推动以人为本

的整合医疗

●　 为基层卫生人员（ 特别是全科

医师）建立独立的职称制度和

职业发展前景

●　 引入专门的基层卫生职业发展

路线，以此激励基层卫生人员

●　 包括分别针对全科医师、护士、

中层人员和社区卫生员的职业

发展路线

●　 全 科 成 为 一 种 真

正的专业（ 家庭医

疗），和其他医学

专科享有同等地位

●　 相对于其他专科，

增加基层卫生人员

的经济和非经济酬

劳，使基层卫生职

业更有吸引力和竞

争力

●　 国务院

●　 财政部

●　 人力资源

和社会保

障部

●　 国家卫生

计生委

●　 建立基层卫生服务的把关机

制，确保其成为患者的第一接

触点，从而保证基层卫生服务

的全面运行

●　 将卫生财政经费导向基层卫生

服务

●　 修改医保政策，扩大对基层卫

生服务的医保覆盖

●　 将政府卫生经费的增量导向基

层卫生服

2 a. 改善基层

卫生人才队伍

的构成（ 技能

组合）

●　 继续增加全科医师和护士的培训

●　 进行乡村医生培训和再培训，

扩展他们的业务范围

●　 颁布专门的农村基层卫生人员

资格和提升政策，以改善基层

卫生人员的招聘和稳定性 
●　 实施调控措施，强制性保障农

村和基层卫生服务人力（ 例如，

以毕业后地区性定向服务为条

件，提供免费教育或培训） 
●　 对农村学生进行定向特招，改

善农村和偏远地区的招聘困难  
●　 综合招聘：县医院招聘医师作

为医院雇员，并让他们在乡镇

卫生院和乡村诊所轮转工作。

●　 创立和整合新的卫

生人员类型，如门

诊 助 理 、 医 师 助

理、门诊管理人和

社区卫生员

●　 为短缺的专业增加

工资，如儿科医师

和精神科医师，以

吸引医科学生

●　 国家卫生

计生委

●　 人力资源

和社会保

障部

●　 提高基层卫生人员地位（ 政策

建议 1）的实际行动

●　 引入激励跨专业卫生团队服务

的薪酬机制 
●　 医院和基层卫生机构之间形成

卫生联合体，使医务人员能够

在联合体内部轮转

2 b . 提 高 基 层

卫生人力的工

作能力

●　 推广住院医师和全科医师的规

范化培训

●　 进行课程改革，在医科教育中纳

入以人为本的一体化卫生服务需

要的新技术、新能力，如沟通能

力和跨领域团队执业的教育培训   
●　 加强现有的继续教育和在职培训

项目，支持在职医务人员提高能

力和学习新型基层卫生服务技能 
●　 把在职培训要求和执照 /资格证

在认证联系起来

●　 在职业教育学校和

医科大学中引入新

的专业和课程，培

养新类型的卫生人

力，如门诊助理、

医师助理、门诊管

理人和社区卫生员  

●　 教育部

●　 国家卫生

计生委

●　 人力资源

和社会保

障部

●　 引入卫生专业教育的质量保证

机制，比如教育机构和培训项

目的授权授信，以及卫生技术

人员的资格认证 
●　 卫生专业教育学院的授信
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政策建议 短期 中期 主管单位 需要的辅助改革措施

3. 改革薪酬体

系以激励优良

绩效

●　 以服务质量为根据，提高卫生

人员的基本薪酬，改变现行激励 
●　 增加农村和偏远地区卫生人员

的补贴

●　 增加或引入非经济激励（ 如住

房等），以吸引和留住农村和偏

远地区卫生人员 

●　 薪 酬 制 度 合 理 化

（ 包括提高基本工

资相对绩效奖金的

比例）

●　 国 务 院 
（ 包 括 人

力资源和

社会保障

部、财政

部、国家

卫生计生

委和国家

发改委）

●　 调整定价体系，提高人力服务

费，如医生门诊费、手术费、

护士服务费，等等 
●　 增加人事开支占医院总开支的

比例，将中国平均低于30%的水

平提高到接近国际水平的50%。

●　 整合现行散碎的卫生经费来源

（特别是基层卫生经费），提高

支付和采购的影响力

●　 改革薪酬制度，将薪酬与服务

质量挂钩，而非创收

●　 改革薪酬制度，鼓励以人为本

的一体化卫生服务形式创新

4. 改革编制制

度，促进更为

灵活的卫生人

力市场和高效

的 卫 生 人 力

管理

●　 以岗位管理制度取代编制制度，

给予卫生机构管理者人事自主

权，包括岗位设置、招聘、部

署和绩效考核 
●　 对农村基层卫生机构实行切合

实际的招聘政策

●　 医务人员的执照和具体的医疗

机构脱钩，增加医务人员的流

动性 
●　 建立绩效考核制度，实行卫生

机构管理者责任制

●　 为卫生人员多点执业制定恰当

的监管政策

●　 通过退休金改革，

将医务人员的员工

福利与编制和具体

卫生机构脱钩

●　 在市级和县级逐步

改革编制制度，把

医 生 从 “ 医 院 财

产”转变为“个人

执业者”

●　 加强职业协会的功

能和作用

●　 国 务 院 
（ 包 括 人

力资源和

社会保障

部、财政

部和国家

发改委）

●　 改变政府补贴卫生机构的方

式—把人员支付改为任务 / 绩

效支付，或者把补贴和需求方

人均经费挂钩

●　 进行政府退休金改革，把退休

金同事业单位脱钩，并将其合

并到社会养老保险计划中

●　 进行其他辅助改革，把编制制

度同职称晋升、临床研究和进

修机会分离。建立一个平台替

代公共事业单位行使某些人力

资源管理的职能 
●　 定义私立医院在提供卫生服务

和医疗费用中的角色（从而制定

医务人员多点执业的最佳政策）

续表　　

附件7.1  补充表格

附表7.1 2012年中国卫生人才：类别、数量及占总数的百分比

一级分类 二级分类 三级分类 指标解释

卫生技术人员

6675549人

73.2%

不适用 不适用 包括执业医师、执业助理医师、注册护士、药师（士）、检验技师（士）、影

像技师（ 士）、卫生监督员和见习医（ 药、护、技）师（ 士）等卫生技术人

员。不包括从事管理工作的卫生技术人员（如院长、副院长、党委书记等）。

这一类卫生人员通常接受过更高的医学教育

不适用 医师

2616064人

28.7%

不适用 执业医师和执业助理医师



234 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

一级分类 二级分类 三级分类 指标解释

不适用 不适用 执业医师

2138836人

23.5%

指具有《 医师执业证》及其“ 级别”为“ 执业医师”且实际从事医疗、预

防保健工作的人员，不包括实际从事管理工作的执业医师。具有高等学校

医学专业本科以上学历。执业医师类别分为临床、中医、口腔和公共卫生

四类

不适用 不适用 执业助理医师

477228人

5.2%

指具有《医师执业证》及其“级别”为“执业助理医师”且实际从事医疗、

预防保健工作的人员，不包括实际从事管理工作的执业助理医师。具有高

等学校医学专科学历或者中等专业学校医学专业学历。执业助理医师类别

分为临床、中医、口腔和公共卫生四类

不适用 注册护士

2496599人

27.4%

不适用 经执业注册取得护士执业证书，履行“ 保护生命、减轻痛苦、增进健康职

责”的卫生技术人员

不适用 药剂师（士）

377398人

4.1%

不适用 负责提供药物知识及药事服务的专业人员。包括主任药师、副主任药师、

主管药师和药师和药士。不包括药剂员

不适用 检验技师

249255人

2.7%

不适用 医学检验技师和医学影像技师。包括主任检验师、主管检验师和检验师

乡村医生

1094419人

12%

不适用 不适用 最初名字叫“ 赤脚医生”。指在村卫生室工作，持有“ 乡村医生证书”的人

员。在村卫生室工作但不持有证书的被称为“卫生员”

其他技术人员  

319117 人

3.5%

不适用 不适用 从事医疗器械修配、卫生宣传、科研、教学等技术工作的非卫生专业人员

管理人员

372997人

4.1%

不适用 不适用 指担负领导职责或管理任务的工作人员。包括从事医疗保健、疾病控制、

卫生监督、医学科研与教学等业务管理工作的人员

工勤技能人员

653623人

7.2%

不适用 不适用 指承担技能操作和维护、后勤保障服务等职责的工作人员。工勤技能人员

分为技术工和普通工。技术工包括护理员（工）、药剂员（工）、检验员、收

费员、挂号员等，但不包括实验员、技术员、研究实习员（计入其他技术人

员），也不包括财务人员、会计员和统计员等（计入管理人员）

附表7.2 2003年和2013年中国卫生人才的城乡分布情况

分类
2003年 2013年

城市 农村 比例 城市 农村 比例

卫生人员总人数 3515780 1759006 2.0 4488500 5291983 0.85

 卫生技术人员数 2828419 1478052 1.91 3680276 3520302 1.05

 执业（助理）医师数 1216003 651954 1.87 1360118 1434636 0.95

 注册护士数 1026607 459422 2.23 1261432 1024362 1.23

续表　　
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分类
2003年 2013年

城市 农村 比例 城市 农村 比例

928367 337592 2.75 1603913 1179208 1.36

每千人

 卫生技术人员数 4.88 2.26 2.16 9.18 3.64 2.52

 执业（助理）医师数 2.13 1.04 2.05 3.39 1.48 2.29

 注册护士数 1.59 0.50 3.18 4.00 1.22 3.28

来源：《中国卫生统计年鉴》（2004、2014）。

附表7.3 2005—2012年不同职业的平均工资 （单位：元）　

职业 2005年 2006年 2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 2012年 2012年排名

农林牧渔业 8207 9269 10847 12560 14356 16717 19469 22687 19

采矿业 20449 24125 28185 34233 38038 44196 52230 56946 5

制造业 15934 18225 21144 24404 26810 30916 36665 41650 14

电力热力燃气及水生产和供应业 24750 28424 33470 38515 41869 47309 52723 58202 4

建筑业 14112 16164 18482 21223 24161 27529 32103 36483 15

交通运输、仓储和邮政业 20911 24111 27903 32041 35315 40466 47078  53391 7

信息传输计算机服务和软件业 38799 43435 47700 54906 58154 64436 70918 80510 2

批发和零售业 15256 1796 21074 25818 29139 33635 40654 46340 12

住宿和餐饮业 13876 15236 17046 19321 20860 23382 27486 31267 18

金融业 29229 35495 44011 53897 60398 70146 81109 89743 1

房地产业 20253 22238 26085 30118 32242 35870 42837 46764 11

租赁和商务服务业 21233 24510 27807 32915 35494 39566 46976 53162 8

科学研究和技术服务业 27155 31644 38432 45512 50143 56376 64252 69254 3

水利环境和公共设施管理业 14322 15630 18383 21103 23159 25544 28868 32343 17

居民服务和其他服务业 15747 18030 20370 22858 25172 28206 33169 35135 16

教育 18259 20918 25908 29831 34543 38968 43194 47734 10

卫生和社会工作 20808 23590 27892 32185 35662 40232 46206 52564 9

文化体育和娱乐业 22670 25847 30430 34158 37755 41428 47878 53558 6

公共管理、社会保障和社会组织 20234 22546 27731 32296 35326 38242 42062 46074 13

总计 18200 20856 24721 28898 32244 36539 41799 46769 —

来源：《中国劳动统计年鉴》（2006—2013）。

续表　　
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附表7.4 中国卫生人力资源管理架构

主题 任务和领域 法律法规 中央政府

管理主体
主要问题和

挑战地方政府
公共事

业单位
职业协会

卫生机构

（医院/诊所）

教育和

培训

大 学 医 科 教

育

教 育 部 ，

与 国 家 卫

生 计 生 委

协商

教育投资和劳

动力市场之间

的不匹配

毕业后培训 -

住院医师 / 全

科 医 师 规 范

化培训

全科医师规范化培训

试行办法  

国家卫生计生委1999

国 家 卫 生

计生委

在职培训 全科医师在岗培训指

导方案  

国家卫生计生委1999

乡镇卫生院卫生技术人

员培训暂行规定

国家卫生计生委2004

乡村医生在岗培训基本

要求  

国家卫生计生委2004 

国家卫生计

生委

编写培训

大纲和课

程

准入 确 立 资 格 标

准，组织资格

考试和认证

颁发执照

医师：中国执业医师法 

1999

国家卫生计

生委规定考

试程序 

颁 发 执 照 ：

县和更高级

卫生机关

国家医学

考试中心

实施全国

考试 

标准化的资格

考试是一刀切

政策，没有针

对不同岗位、

专业和水平的

卫生服务人员

进行分化

由于有不同的

管理机关，药

剂师的市场准

入资格认证没

有实现标准化 

护士管理办法 

卫生部 1993

护士条例 

国务院 2008

市 场 准 入 ：

国家卫生计

生委

颁 发 执 照 ：

县和更高级

卫生机关  

执业药师资格制度暂行

规定和执业药师资格考

试实施办法 

人力资源和社会保障部

和国家食品药品监督管

理局1999

人力资源和

社会保障部

和国家食品

药品监督管

理局

颁 发 执 照 ：

市和更高级

食品药品监

督管理局  

/ /

乡村医生从业管理条例  

国务院 2003

国家卫生计

生委制定管

理办法

县卫生局颁

发证书

/ /
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主题 任务和领域 法律法规 中央政府

管理主体
主要问题和

挑战地方政府
公共事

业单位
职业协会

卫生机构

（医院/诊所）

编制 综 合 医 院 组 织 编 制 原

则，1978

全国中医医院组织机构

及人员编制标准，1986

城市社区卫生服务机构

设置和编制标准指导意

见，2006

关 于 乡 镇 卫 生 院 机 构

编制标准的指导意见，

2011

疾 病 预 防 控 制 中 心 机

构编制标准指导意见，

2014

中 央 编 办 ，

财政部和国

家卫生计生

委联合制定

人员编制标

准

各省、地区

和县遵从全

国标准制定

当地标准

编制标准跟不

上卫生服务需

求和卫生技术

人员职位和功

能的变化

编制内和编制

外卫生技术人

员巨大的工资

和福利差别

岗位

管理

关于卫生事业单位岗位

设置管理的指导意见

人 力 资 源 和 社 会 保 障

部、卫生部  2007

人力资源和

社 会 保 障

部、国家卫

生计生委为

卫生服务机

构制定岗位

设置管理指

导标准

当地人事局

和卫生局为

每个卫生机

构规定岗位

的结构和数

量

卫 生 机 构

没 有 岗 位

设 置 自 主

权

卫生机构没有

岗 位 设 置 自

主权

基层卫生人员

提升空间有限

招聘 公 开 竞 争

招聘

关于深化卫生事业单

位人事制度改革的实

施意见  

中共中央组织部、人

事部、财政部和卫生

部 2000

全国统一制

定指导原则

和招聘流程 

当地人事局

按要求招聘

一 部 分 卫

生 机 构 参

与 招 聘 过

程 ， 其 他

的不参与

卫生机构没有

招聘自主权

僵化的招聘程

序

职称

评定

职称设定和职

称评定

关于加强卫生专业技术

职务评聘工作的通知

人事部、卫生部 2000

人力资源和

社 会 保 障

部、国家卫

生计生委制

定管理程序 

国家卫生计

生委人事司

组织全国中

级职称考试 

省人事局负

责制定高级

职称评定程

序（ 卫生局

实施）

在职称评定

和招聘分别

管理的省，

卫生机构有

招 聘 自 主

权。在职称

评定和招聘

一体管理的

省，卫生机

构无招聘自

主权。

职称评定制度

使基层卫生人

员职业发展空

间有限 

续表　　
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主题 任务和领域 法律法规 中央政府

管理主体
主要问题和

挑战地方政府
公共事

业单位
职业协会

卫生机构

（医院/诊所）

绩效

考核

包括：（1）政

府对卫生机构

的考核

（2）卫生机构

对员工的考核

关 于 卫 生 事 业 单 位 实

施 绩 效 考 核 的 指 导 意

见，2010

社 区 卫 生 服 务 机 构

绩 效 考 核 指 导 方 案 ，

2011

乡 镇 卫 生 院 和 村 卫 生

室绩效考核指导方案，

2011

妇 幼 健 康 服 务 机 构

绩 效 考 核 指 导 方 案 ，

2010

急 诊 设 施 绩 效 考 核 指

导方案，2010

卫 生 促 进 结 构 绩 效 考

核指导方案，2011

国家卫生计

生委制定绩

效考核管理

的实施方案 

当地卫生局

制定相应的

当地方案

卫生机构制

定自己的实

施方案

考核指标系统

需要改进

尚未建立第三

方考核制度

尚未采用卫生

管理信息系统

（HMIS）以支

持监控和考核

需要加强反馈

和对考核结果

的利用，以激

励绩效。

薪酬 关于卫生事业单位内部

分 配 制 度 改 革 的 指 导

意见

卫生部 2002

卫生事业单位贯彻《 事

业单位工作人员收入分

配制度改革方案》的实

施意见  人事部、财政

部和卫生部 2006

关于公共卫生与基层医

疗卫生事业单位实施绩

效工资的指导意见

人事部、财政部和卫生

部 2009

人力资源和

社会保障部

为公共机构

（ 包括公立

医院）制定

工资标准

当地人事局

基于中央指

导标准制定

实 施 方 案 ，

为每个卫生

机构设定总

工资上限

固定的工资级

别无法为增进

绩效提供激励

手段

目前的薪酬结

构 ， 很 大 一

部分是于基于

营业收入的奖

金，需要进行

调整

不同职位之间

的工资差距太

小，而城乡之

间又存在较大

的收入差距

续表　　
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附表7.5 卫生服务机构人员编制标准

适用范围
发布

日期
政策法规 编制标准

城市综合医

院 / 医 学 院

校附属医院/ 
县 医 院 / 县

专 科 医 院 /
门诊卫生所

1978 综合医院组织编

制原则（ 试行草

案）

国家根据公立医院的病床数确定人员编制。综合医院病床与工作人员之比，根据

各医院的规模和担负的任务，分为三类：300 床位以下的按 1∶1.30—1.40 计算；

300—500 床位的按 1∶1.40—1.50 计算；500 床位以上的按 1∶1.60—1.70 计算。行

政管理人员占总编的 8％—10％；卫生技术人员占总编的 70％—72％，在卫生技术

人员中，医师、中医师占 25％，护理人员占 50％，药剂人员占 8％，检验人员占

4.6％，放射人员占4.4％，其他卫技人员占8％

中医医院 1986 全国中医医院组

织机构及人员编

制标准（试行）

人员编制按病床与工作人员 1∶1.3—1∶1.7 计算。行政管理、其他技术人员和工勤

人员占总编的 28％～30％，其中行政管理人员占总编的 6%—8%，其他技术人员占

总编的 2%；卫生技术人员占总编的 70%—72%。在医药人员中，中医药人员要逐

步达到70%以上

乡镇卫生院 2011 关于乡镇卫生院

机构编制标准的

指导意见

原则上，乡镇卫生院人员编制按照服务人员 1‰左右的比例核定，具体由各省、自

治区、直辖市根据本地区乡镇卫生院服务人口、交通状况以及财政承受能力等实际

情况确定专业技术人员所占编制不得低于编制总额的 90%，其中公共卫生人员所占

编制不得低于专业技术人员编制数的 25%。在核定的编制内首先要保证全科医师的

配备；乡镇卫生院管理工作尽可能由医务人员兼职，乡镇卫生院领导职数由各地根

据实际情况核定

社区卫生服

务中心 
2006 城市社区卫生服

务机构设置和编

制标准指导意见

社区卫生服务中心按每万名居民配备 2－3 名全科医师，1 名公共卫生医师。每个社

区卫生服务中心在医师总编制内配备一定比例的中医类别执业医师。全科医师与护

士的比例，目前按 1∶1 的标准配备。其他人员不超过社区卫生服务中心编制总数

的 5%。具体某一社区卫生服务中心的编制，可根据该中心所承担的职责任务、服

务人口、服务半径等因素核定。服务人口在 5 万居民以上的社区卫生服务中心，核

编标准可适当降低

疾病预防控

制中心

2014 疾病预防控制中

心机构编制标准

指导意见

疾病预防控制中心的人员编制以省、自治区、直辖市为单位，按照总量控制、分级

核定、统筹使用的办法进行配备。原则上按照常住人口万分之1.75 的比例核定；地

域面积在 50 万平方公里且人口密度小于 25 人 /平方公里的省、自治区，可按照不高

于本地区常住人口万分之 3 的比例核定。疾病预防控制中心以省为单位实行人员编

量总量控制、统筹安排、动态调整。专业技术人员所占编制不得低于编制总额的

85%，其中卫生技术人员不得低于 70%。疾病预防控制中心综合管理工作尽可能由

专业技术人员兼任，后勤服务工作应逐步实现社会化

卫 生 监 督 
机构

2010 卫生部关于切实

落 实 监 管 职 责 ，

进一步加强食品

安全与卫生监督

工作的意见

按照“ 权责一致、编随责增、人事相宜、保障履职”的原则，综合考虑辖区人口、

工作量、服务范围和经济水平等因素，参照辖区每万名常住人口配备1—1.5 名卫生

监督员的标准，测算所需卫生监督执法人员编制 

妇 幼 保 健 
机构

1986 各级妇幼保健机

构编制标准（试行）

县以上（含县）妇幼保健机构的人员编制总额一般按人口的 1∶10000 配备；地广人

稀、交通不便的地区和大城市按人口的 1∶5000 配备；人口稠密的省按 1∶15000 配

备。妇幼保健院卫生技术人员占总人数的 75％－80％。妇幼保健所卫生技术人员

占总人数的 80％－85％各级妇幼保健机构领导职数，可根据实际情况和不同规模

分别确定：市（州、盟）以上妇幼保健院为2至4人，妇幼保健所为1—3人

村卫生室 2014 村卫生室管理办

法（试行）

根据辖区服务人口、农村居民医疗卫生服务现状和预期需求以及地理条件等因素，

原则上按照每千服务人口不低于 1 名的比例配备村卫生室人员。具体标准由省级卫

生计生行政部门制订
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注释

1.  《 关于建立住院医师规范化培训制度的

指导意见》，国卫科教发〔2013〕56号。

2. 《 国务院关于建立全科医生制度的指导

意见》,2011 年。

3. 这反映了中国卫生人力资源更深层次的

问题：只有 28.6% 的人拥有大学本科及以上学

历（五年制以上医学教育），38.8%的人只有三

年制大专或以下学历。

4. 薪酬数据来自《2012 年全国卫生行业年

度财政报告》，卫计委。

5. 调查数据来自《2013 中国高考状元调查

报告》，艾瑞深研究院 (中国校友会网下属机构 , 

cuaa.net)。

6. 2010 年共发生了 17243 起针对医务人员

的暴力事件 (Hou等，2014)。

7. 人员编制系统创立于 1956 年，国务院

编制工作委员会和卫生部联合颁布了“ 医院和

诊所编制管理原则”。中国政府以编制制度为基

础，建立了一整套公共事业单位的管理系统，

规定了各种事业单位（包括医院、乡镇卫生院、

社区卫生服务中心、疾病预防控制中心、卫生

检查站等）的人员编制。各省以全国编制标准

为基础，结合当地情况，制定省级编制。

8. 卫生部关于发布《 综合医院组织编制原

则试行草案》的通知（78）,卫医字第1689号。

9. 人事部，职称制度暂行规定（1995）。

10 .  《 卫生部关于医师多点执业关于医

师 多 点 执 业 有 关 问 题 的 通 知 》 ( 卫 医 政 发 

〔2009〕86号 )。

11 . “ 深化公共医疗服务单位人事制度改

革”(2000)。

12 .  《 事业单位人事管理条例》，国务院

(2014)。

13.《关于深化卫生事业单位人事制度改革

的实施意见》，人事部和卫生部（2000），详情

参见附表7.4。

14. 薪酬数据来自《2012 年全国卫生行业

年度财政报告》，卫计委。

15 .  加拿大家庭医师学院、加拿大医学

会、加拿大皇家外科医师学院“2013 年全国医

师调查”(数据集 )(2018 年 7 月 19 查阅 )，http://

nationalphysiciansurvey.ca/surveys/2013-survey/。
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第 8章

推手 7：促进社会力量
参与卫生服务

8.1  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散

管理、向社会力量开放的体系。社会力量

参与医疗产品和医疗服务的生产、筹资与

提供的基础是在 20 世纪  70 年代末经济改

革初期打下的。后来政府逐渐放宽了社会

办医法规，并进行了各种探索，使之更贴

近 政 府 对 未 来 中 国 医 疗 行 业 的 前 景 设 想 。

2 0 0 0 年 以 来 出 台 的 各 项 政 策 —— 特 别 是

“ 十二五”规划期间的改革以及 2015 年国

务院颁布的各项政策，1 肯定了民间资本对

中国医疗服务体系发展的作用，进一步鼓

励社会力量参与医疗行业。

民营医疗机构的迅速发展给政府、投

资者和居民带来了很多机会和挑战。现在

中国已有超过 1 万家民营医院，占全国医

院总数的 52 . 6 %。大多数民营医院规模较

小（ 拥有不到 100 张床位）。2015 年，民营

医院占全国医院床位总数的  19 . 4 %，住院

病人总数的 14 .7%，门诊病人的 12%。近

年来民营基层卫生服务机构的数量也大幅

增长，现已接近公立基层卫生服务机构的

数量。

社会办医虽然目前规模有限，但市场份

额增长很快，势必导致中国医疗卫生市场的

转变。一方面，民营医疗机构提供了更多选

择；另一方面，医疗卫生服务体系中出现营

利性机构（ 不管是公立还是民营），带来了

道德、法律、经济和政治方面的问题。尽管

中央的政策鼓励社会力量在医疗行业发挥更

大作用，但许多地方政府在卫生服务规划和

公共投资中仍以公共机构为核心。无论是出

于对改善医疗服务的期望，还是出于对民营

机构高度逐利特性的担忧，中国卫生领域所

有利益相关者都在密切关注民营医疗机构的

发展。

本章分析中国的民营医疗机构现状，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。社会力量办医与政府医疗改

革的目标息息相关，并可以提高资金的价值。

本章接下来的内容组织如下：第 8.2 节简要回
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顾中国对社会办医的政策演变；第 8.3 节介绍

民营医疗行业当前的规模、范围和近期发展；

第 8.4 节分析政府在民营医疗机构管理方面面

临的挑战；第 8.5 节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。

8.2  中国社会办医政策的演变

中国对社会办医的政策是一个逐渐演变

的过程，大体可分为五个阶段（见表8.1）。

表8.1 社会办医政策演变

阶段 政策、意见、法规 对社会办医的影响

第1阶段：

社会化医

疗（1949-

1978年）

●　 1951 年卫生部关于调节公立与私立医疗机构关
系的政策

●　 1951年卫生部关于公私合营的政策
●　 1963年卫生部对从医人员的临时管理措施

●　 理顺50年代医疗卫生行业公立与私营部门的关系
●　 最终于60年代中期关闭了所有私立机构

第 2 阶

段：向私

营部门开

放（1979-

1992年）

●　 1978年十一届三中全会
●　 1980年卫生部关于允许个人行医的规定 
●　 1985 年国务院和卫生部关于卫生工作改革若干

政策问题的报告

●　 1989 年卫生部和外经贸部关于在中国建立国际
医院和诊所的规定

●　 将包括医疗卫生行业在内的中国经济向私营企业开放
●　 有关政策为私人行医、国营或集体医疗机构转为私有、

外商对卫生行业投资打下了基础

●　 改革强调通过公私竞争来提高医疗服务的效率和质量

第3阶段：

社会办医

的各种尝

试（1993-

1999年）

●　 1992年邓小平南巡讲话和中国共产党十四大
●　 1994年国务院颁布《医疗机构管理条例》
●　 1998年国务院建立城镇职工医疗保险制度
●　 1999 年卫生部《 关于开展区域卫生规划工作的

指导意见》

●　 1999 年卫生部《 关于发展城镇社区卫生服务的
若干意见》

●　 中国领导人和中共十四大确定了开放市场的改革方向
●　 国务院和卫生部谨慎地将卫生行业向非国有部门开放
●　 其他卫生政策也提到非国有卫生机构
●　 但政府强调卫生行业以公立机构为主体，民营机构为 

“补充”

第4阶段：

逐 步 增

长（2000-

2008年）

●　 2000 年国务院《 城镇医药卫生制度改革指导
意见》

●　 关 于 “ 十 一 五 ” 卫 生 规 划 和 印 发 医 药 事 业
“十二五”规划的通知

●　 2000 年代初开展的很多政策改革将医疗卫生产业进一步
向非国有机构开放，为其提供了前所未有的机会

●　 民营医疗机构经历了一些挫折
●　 民营医疗机构发展有限；低于预期

第5阶段：

新 的 机

会（2009-

2015年）

●　 2009 年中共中央和国务院印发《 关于深化卫生
体制改革的意见》

●　 2010 年卫生部《 关于公立医院改革试点的指导
意见》

●　 2010 年国务院《 关于进一步鼓励和引导社会资
本举办医疗机构的意见》

●　 2012 年国务院关于“ 十二五”医疗卫生事业规
划的文件

●　 2013 年国务院《 关于促进健康服务业发展的若
干意见》

●　 2013年《关于加快发展社会办医的若干意见》
●　 2015年“深化医药卫生体制改革的主要任务”

●　 2008/2009 年的改革对社会办医有重大影响
●　 改革强化了公立机构在医疗体系各方面的主导地位，同

时也允许社会力量在医疗卫生投资和服务中发挥更大

作用

●　 2012 年，国务院首次对社会办医确立目标：到 2015 年民
营医疗机构的医院床位和门诊人数应达到总数的20%

●　 2013 年国务院 40 号文件提出非营利性机构应成为新的多
元办医格局的核心组成部分

●　 国家卫计委五年规划草案提出了社会办医的重点发展领
域，这些领域并不限于医院，打开了民营机构作为医保

定点单位代表政府提供卫生服务的大门

●　 针对社会办医的政策加快发展；为引导社会办医的发展
方向打下了基础，再次明确提出要“ 大力”支持建立服

务于所有人的包含多种所有制的医疗卫生体系
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8.2.1  第一阶段：社会主义医疗卫生
服务（1949—1978年）

在中华人民共和国成立以前，医疗服务

主要是由私营部门提供。到了这一阶段，中

国转为实行社会化医疗。1963 年，私人行医

被认定为非法。在此后的 30 年里，中国政府

建立了世界上最为庞大的医疗机构网络和医

务人员队伍（Huang 等，2009），公立医疗卫

生机构的数量比 1949 年增长 20 倍，人员数量

增长5倍（Liu，1994）。

8.2.2  第二阶段：医疗卫生行业向私
营部门开放（1979—1992年）

1978 年改革开放后，经济的迅速增长

和生活水平的提高刺激了医疗服务需求的增

加。为缓解医疗服务的短缺，政府在 1980 年

决定将私人行医重新合法化。这为国有和集

体所有的医疗机构转为私人所有打下了基础。

到 1985 年，社会力量已经可以合法地投资办

医。在这段时间，农村合作医疗体系崩溃，

赤脚医生开始自己提供收费服务（Liu，2005；

Ramesh等，2014）。

8.2.3  第三阶段：社会办医的各种尝
试（1993—1999年）

20 世纪 90 年代，经济改革不断深化，同

时医疗卫生行业也面临日益增长的压力，人

们要求获得更多更好的服务。国务院和卫生

部因此颁布了一系列政策和法规，鼓励谨慎

地发展民营医疗机构，对政府的医疗服务体

系进行补充。政策规定，医疗机构可以有多

种所有制形式，包括国有、集体所有、私人

所有和中外合资。到 20 世纪 90 年代末，几

乎所有的农村门诊服务都是由私人机构提

供——或者是私人行医的方式，或是由私人

承包村卫生室（Liu，2005）。有些地区出现了

中小规模的私立医院，但当时的政策和规划

环境仍不鼓励私立医院大规模、有组织的发

展（Gu，2006；Lim，2002）。

8.2.4  第四阶段：逐步增长（2000—
2008年）

2000 年政府出台了一系列政策将医疗

行业向民间开放，给社会办医带来了前所未

有的机会，包括中外合资医疗机构在内。正

式确立民营营利性（PFP）和民营非营利性

（PNFP）这两种民营医疗机构类型，所有民营

机构都要按其中一类注册登记（Gu和Zhang，

2006）。在此阶段，中国有若干家营利性和

非营利性民营医院开办，还有很多医院从公

立转为民营。与此同时，也有一些私立医院

由于规模太小，经济上没有生存能力而转为

公立。

8 . 2 . 5   第五阶段：新的发展机会
（2009—2015年）

为了进一步促进社会办医的发展，2009
年的卫生体制改革和 2010 年的公立医院改革

为社会力量参与医疗卫生投资和服务创造了

更大空间，每年都出台一系列新的政策、意

见和法规来鼓励社会办医，包括：2010 年

国务院发布的关于鼓励社会办医的意见是一

项具有里程碑意义的政策，此后各省份和中

心城市也针对本地情况发布了相关的配套文

件。2012 年，国务院在“ 十二五”规划中提

出到 2015 年民营医疗机构的床位和门诊服务

量占 20%的目标。2013 年，国务院 40 号文件

强化了 2009 年提出的医疗卫生改革目标，鼓

励通过社会办医的发展来增加医疗卫生服务。

2014 年，卫生部提出了社会办医的重点增长

领域，包括高端服务、康复和老年病专业服

务、诊断和实验室检测服务和连锁药店等，

并对增加合资医院表示支持。这为民营机构

成为政府医疗保险制度的合同机构、向公立

机构传授商业和管理技巧打开了大门。

近期，一些关于社会办医在医疗体系中

地位的政策更加具体，指定了一些鼓励社会
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力量参与的部门。例如，“ 全国医疗卫生服务

体系规划纲要（2015—2020 年）”明确提出，

非公立医院可以提供基本医疗服务，与公立

医院竞争；可以提供高端服务，满足非基本

需求；可以提供康复、老年护理等专业服务。2

该纲要鼓励社会力量开办医疗卫生机构，包

括专科中医医院、康复医院、养老院和口腔

疾病、老年病和非传染病专科医院。

2015 年的政策文件“ 深化医药卫生体制

改革 2015 年重点任务”为引导社会办医的新

发展打下了基础，并明确重申了政府建立所

有制多元化的医疗体系、推动全民健康的决

心。3 文件提出要“ 大力”推进社会办医，让

社会办医在不限于传统医疗服务的更多领域

发挥更大作用，包括保健和疾病预防领域。

这一政策文件没有确立全国性指标，而是提

出了一种“ 公立医疗机构为主导、非公立医

疗机构共同发展”的多元化办医格局，以非

营利性医疗机构为主体、营利性医疗机构为

补充。这份政策文件的主题包括“ 建立公平

的竞争环境”，“ 放宽市场准入限制”，“ 放开

非公立医疗机构医疗服务价格”和“ 多点执

业和医疗人才市场”等。

8 . 3  中国社会办医的规模和发展
状况

从 2005 年起，政府开始在统计中包括

“ 民营”这个类别。为便于进行国际比较，我

们将医疗机构的所有制分为国际通用的以下

三种类型：公立（与中国官方统计一致）、民

营非营利性和民营营利性（见专栏 8.1）。

8.3.1  民营医院

近年来中国民营医院的数量，特别是民

营非营利医院的数量迅速增长。2005—2012
年医院总数从 18644 家上升到 23170 家，增长

24%。这一时期公立医院的数量下降了 14%，

民营营利性医院增长了116%（从2971家增至

6403 家），民营非营利性医院增长了 1681%

（ 从 190 家增至 3383 家）（ 见图 8.1）。4 同一

时期内，公立医院在医院总数中所占比例从

83% 下降到 58%，住院人数所占比例从 96%

下降到 89%。民营营利性医院在医院总数中

占的比例从 16%上升为 28%，住院人数从 3%

上升为 6%。民营非营利性医院在医院总数中

所占比例从不到 1%上升为 15%，不过它们的

住院人数只从 1% 上升到 5%，这反映出这类

医院大多规模较小（ 见图 8.2）。按照这种趋

势，不太可能实现政府 2012 年确定的到 2015
年民营医院（特别是民营非营利医院）床位数

和门诊人数达到20%的目标。5

住院业务的增长速度和市场份额变化与

门诊业务类似（ 图 8 . 3）。到 2010 年，虽然

约 90% 的住院和门诊还是由公立机构提供，

但民营医疗行业已经在中国稳稳扎根。

中国民营医院规模一般小于公立医院，

这从它们的床位数所占比例就可以反映出来。

2012 年，公立医院占床位总数的 86%，民营

医院只占 14%（见图 8.4）。几乎所有（96%）

民营医院拥有的床位数都低于 100 张，相比

来看，公立医院中只有 60 % 是这样的情况

（见图 8.5）。由于中小医院的资本投入和管理

要求较低，所以社会办医比较容易在中小医

院这个领域扩张（Hou，2008）。几乎所有多

于500张床位的医院都是公立医院。

民营医院中大约 30% 是专科医院，专科

医院技术更先进，可以带来更高的利润。相

比之下，公立医院中专科医院只占13%（Hou
和Coyne，2008；Tang等，2013）。几乎所有新

成立的民营医院都是专科医院，其中另外一个

原因是专科医院比综合性医院更容易符合医保

报销条件（Yip和Hsiao，2014）。

社会办医的扩张中，很大一部分是民营

医院在城市地区提供“高端”服务，如整容手

术、贵宾（VIP）服务 6，以及不属于慢性病管

理的“体检”（Yip和Hsiao，2014）。对有关人

士进行访谈的结果表明，困难的市场环境和监
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专栏8.1  所有制类型：公立、民营非营利性、民营营利性

国际标准做法是将所有制形式分为三类：

公立、民营非营利性、民营营利性。“ 非营利组

织”指为营利以外的目的建立、收入不向其所

有人或投资人分配的组织。“ 非营利”组织包括

民营非营利组织（PNFP）和政府所有的非营利

组织（ 如公立医院和政府拥有的社区卫生服务

中心）。

中国的统计按登记注册类型分为两类：一

是公立国有机构——公立医院和其他政府所有

（包括中央和地方政府）和集体所有的机构；二

是民营机构或非公机构，包括中外合资机构、

合作机构、纯私营机构以及外资（ 港澳台和外

国）机构。统计报告中还包括关于营利性的单

独分类，也称为“ 按分类管理分类”：即营利

性和非营利性，它们可以是公有，也可以是

民营。

为便于进行国际比较，我们把政府所有的

机构从所有非营利性机构中去除，创建了“ 民

营非营利性”这个类别；同时，把民营非营利

性从非公立机构中去除，创建了“ 民营营利性”

这个类别。这么做是基于这样一种假设——如

公立医院之类的公立机构按分类管理划分都登

记为非营利组织，也就是说，公立营利性机构

的数量少到可以忽略不计（ 不管公立医院的实

际行为是否像是营利性组织）。

本书采用的对所有制形式的三分法定义符

合中国自己对公立医院的定义（我们的“ 公立”

完全对应官方统计中的“ 公立”）以及国际上对

私营机构营利性和非营利性的区别标准。很难

得到中国除医院以外整个医疗行业的全貌，这

在一定程度上是由于包括村卫生室在内的基层

医疗机构并不连贯性地报告其所有制或管理形

式。即使到了 2009 年，很多基层机构的营利性

质还是列为“不详”。

中国通常根据“ 主办单位”来将医疗机构

（如医院和诊所）划分为三类：政府办、社会办

和私人办。这种分类尽管可以对机构的管理形

式提供额外信息，但不是对所有制、剩余控制

权或法律权限的法律定义。“ 社会办”（或“ 私

人办”）的机构可能是营利性的，也可能是非

营利性的。对“ 政府办”的统计所包含的机构

数量远远小于注册地位为“ 公立”的数量；而

社会或个人办的统计中并没有包括私营机构。

中国各地对对外承包的机构是否采用了一致

的统计方法，这一点也不清楚——如果政府

所 有 的 医 院 被 承 包 给 营 利 性 私 营 企 业 管 理 ，

这种情况是算政府办还是社会办？在实地考

察访谈中，某些地方表示他们没有收集相关

数据，无法对私立机构进行营利性或非营利

性的划分。

中国可能希望保留自己特有的根据管理

单位和注册地位划分的方法，将医疗机构分为

“ 政府办公立医疗机构”“ 社会办公立医疗机构”

和“ 社会办民营医疗机构”，而后者包括了“ 社

会办”和“ 个人办”的机构。但这不是国际标

准的分类方法。如果中国采用国际上标准化的

统计报告分类，就可以更好地进行国际比较，

就像中国采用世卫组织 /经合组织的标准报告和

比较医疗卫生支出一样，标准的支出类别包括

公共支出和私人支出及其细分条目，同时也保

留中国自己的医疗支出分类（ 政府支出、社会

医疗保险支出和自付支出）。

来源：Morris 等，2014；Rudd，2011；Turner等，2016。
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来源：作者对《2013中国卫生统计年鉴》数据的分析（参见专栏8.1）。

图 8.1 2005—2012 年不同所有制类型医院的数量

来源：作者对《2013中国卫生统计年鉴》数据的分析（参见专栏8.1）。

图 8.2 2005 年和 2012 年中国各类医院住院病人的市场份额
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管政策导致社会办医主要以非基本服务为投资

和发展方向，因为这些领域面临的障碍较小。

但与此同时，也有一些由民营企业作为医保

合作单位向大众提供专科和 /或基本服务（而

非选择性服务）的重要案例。很多人认为民

营医院只服务于中国最富有的人，但事实上

由于缺乏系统性数据，这种看法并没有什么

依据。Liu 等 （2006）报告说，没有任何文献

或数据支持“ 民营医疗机构主要服务于富裕

人群”这一说法。该文还报告说，现有数据

表明民营机构也广泛地向中低收入群体提供

服务。

在全国范围内，民营医院主要集中在东

部地区，占 41.5%（ 见表 8.2）。其他类型的

医院也是主要集中在东部。西部地区在民营

医院中所占的比例居其次（32.5%），中部地

区最少（26%）。

用人均 GDP 来衡量，各省经济发展水

平与民营医疗行业的规模（按民营机构占门诊

服务比例衡量）之间没有相关性（见图8.6）。7 
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来源：世界银行对《2013年中国卫生统计年鉴》数据的分析。

图 8.3 2005—2012 年中国各类医院门诊和住院人数的趋势

来源：世界银行对《2013年中国卫生统计年鉴》数据的分析。

图 8.4 2005—2012 年中国各类医院的床位数
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8.3.2  民营基层医疗服务机构

民营基层医疗服务机构数量也有所上升。

这里采用中国对基层医疗机构的定义，即包

括所有非医院机构，如村卫生室、乡镇卫生

院、诊所（或门诊部、医务室）、社区卫生服

务站和社区卫生服务中心。民营非营利性的

基层医疗服务机构数量增加最多，从 2008 年

的 15204 个增加到 2012 年的 216614 个（见图

8.7）。2008—2012年营利性基层医疗服务机构

只增加了 9%，从 202537 个增加到 220642 个。

到 2012 年，从机构数量上来看，营利性和非

营利性机构分别占基层医疗服务机构的 24%，

它们合在一起（48%）则接近公立机构所占比

例（52%）。但是，我们尚不清楚基层民营机构

门诊服务量所占比例，因为这方面的数据没

有统一的报告。

由于对医疗机构重新分类，基层卫生服

务机构中民营营利性机构和公立机构所占的

图 8.5 2012 年中国公立医院和民营医院的床位分布情况

来源：《2013年中国卫生统计年鉴》。
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表8.2 2012年中国民营医院在各地区的分布

情况

医院类型
总数

（家）

地区

东部

（%）

中部

（%）

西部

（%）

综合医院 6047 39.8 22.4 37.7

中医院 571 48.0 32.4 19.6

中西医结合医院 187 40.1 26.7 33.2

民族医院 23 8.7 30.4 60.0

专科医院 2905 43.1 32.4 24.8

疗养院 53 90.6 3.8 5.7

总和 9786 41.5 26.0 32.5

来源：卫生部的统计。

有些富裕地区（ 如上海）和贫困省份（ 如甘

肃）由民营机构提供的门诊服务比例都很低

（6%）；但在另外一些富裕省份（ 如江苏）和

低收入省份（如贵州），其所占比例又都很高

（19%）。
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来源：《2013年中国卫生统计年鉴》表5-2-3。

图 8.6 2012 年各省民营医院占门诊服务的比例与人均收入之间的相关性
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来源：世界银行对《2013年中国卫生统计年鉴》数据的分析。

图 8.7 2005—2012 年中国不同所有制类型基层医疗服务机构的增长情况
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比例分别从2008年的32%和66%降至2012年

的 24% 和 52%。中国的有关人士指出，医疗

卫生服务供应链上的其他商品和服务，如诊

断分析、药品、医疗器械和牙科服务等，民

营部门所占份额有所增加。8

民营部门雇用的卫生工作者的比例比其

在门诊或床位方面所占的市场份额（10%—

11%）要高（见表8.3）。2012年，全国9100万

名卫生工作者中有18%就职于民营机构，82%

就职于公立机构（见表8.4）。从医生到行政人

员的各类人员分配比例情况都差不多是这样，

村医除外：37%的村医就职于民营机构。
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的增长和国家卫生目标不一致。

加强利用私营部门的扩张来解决医疗工

作的重点问题，如改善贫困地区的医疗服务

可及性，或对政府在康复、老年护理和非传

染性疾病综合管理等领域所做的工作进行补

充。各省试图将私人资本吸引到偏远的农村

地区或政府服务供给不足的新的城市周边地

区，而私人资本则倾向于留在医疗资源充足

的城市地区。这一节将详细讨论这些问题。

8.4.1  对民营医疗机构的作用难以达
成共识

国家已经出台了很多关于支持社会力量

办医的政策，但由于政策出台速度太快而给

未来带来很大不确定性，且导致不同省份对

政策的解读和采取的行动有很大差异（Brixi
等，2013）。有些省市比较犹豫，而另外一些

省市则已果断采取了相关行动（附件 8.1 围绕

14 个主题总结了国家有关政策，展示了不同

地区在政策解读和具体执行方面的差异）。这

种步调不一致一方面构成了挑战，但同时也

为总结学习全国各地的不同经验提供了机会。

中央有很多支持民间资本对医疗卫生行

业投资的政策。例如，国务院办公厅印发的

《 关于县级公立医院综合改革试点的意见》要

求地方政府“ 落实支持和引导社会力量办医

政策”。9 然而，并不是所有省份都积极或大

范围地落实相关政策。例如，各省在实现到

2015 年使民营医院床位数和门诊量占到 20%

这个目标方面就表现出了很大差异。有些省

表8.3 2010—2012年中国公共部门和民营部门的卫生工作者数量 （单位：万人）　

年份
医院 基层医疗服务*

公立 民营 民营所占比例（%） 公立 民营 民营所占比例（%）

2010 377.0 45.8 10.8 235.0 93.2 28.4

2011 398.1 54.6 12.1 241.8 95.7 28.4

2012 428.2 65.5 13.3 248.3 95.4 27.8

注：*“基层医疗服务”包括所有非医院机构，如村卫生室、乡镇卫生院、诊所（或门诊部、医务室）、社

区卫生服务站和社区卫生服务中心。

来源：Ha，2014。

表8.4 2012年中国公共部门和民营部门的卫

生工作者类型

卫生工作

者类别

总数

（万人）

部门

公共部门

（%）

民营部门

（%）

医生 261.6 81.5 18.5

护士 249.7 86.3 13.7

药剂师 37.7 86.4 13.6

技师 36.4 88.2 11.8

其他 81.5 88.0 12.0

村医 109.4 62.7 37.3

其他技师 31.9 88.4 11.7

行政人员 37.3 85.1 15.0

后勤人员 65.4 84.6 15.4

总和 910 82.2 17.8

来源：Ha，2014。

8.4  主要挑战

即使现在中国的法律法规鼓励社会力量

办医，但民营服务机构在进入地方医疗卫生

市场方面仍面临诸多挑战。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清晰

的统一认识。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。数量指标促使私营部门
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份（ 如云南）采用了中央政府确定的这个目

标；另外一些省份（如湖南）则确立了更高的

目标，表示在 2020 年以前上述两个比例要达

到 25%。10 湖南长沙则又往前迈了一步，表

示要在 2020 年前超过 30%。深圳的目标是在

2015 年前使上述两个比例都超过 30%，同时

要有两至三家民营医院达到三级医院标准。

总的来说，约三分之二的省市鼓励民营医院

发展，一半以上省市尤其鼓励“高端”（现代

化、高科技）和专科医院的发展。很多地方

表示要鼓励“ 有一定规模和水平”的民营医

院，有些省份（如湖北）则确立了不同类型医

院的床位数目标。

增加医院当中民营医院比例的一个做

法是转变原公立医院的所有制。例如，浙江

省政府将公私混合所有制作为推动私人投资

（“ 民间资本”）的一个过渡阶段，同时探讨

保证服务质量、恰当处理国有资本的方式。

有些省份在没有建立防止国有资产流失的有

力机制的情况下就对医院进行转制。昆明儿

童医院就是一个例子。昆明本来希望通过医

院自筹资金和政府出资共同建设一个新院区，

结果该医院被华润医药集团收购。华润集团

虽然是国有企业，但它也是一家上市公司，

因此就产生了将国有资产转让给私人投资者

的风险。

而对社会办医在基层卫生服务和社区服

务中的作用，相关政策很不清晰。这反映了

人们对社会办医的作用有不同理解：它应当

是医疗体系的一个内在组成部分，还是只作

为对公立机构的补充发挥有限的作用。几乎

所有省份都鼓励社会力量在公立医疗机构服

务不足的地区开办服务，特别是新建城镇、

农村和偏远地区以及城乡结合部。然而，民

营（和公立）医疗机构都愿意留在医疗资源本

来已经很充分的城镇地区。

很多省份鼓励民间资本在目前资源缺乏

或能力薄弱的领域进行投资，如康复医疗、

疗养护理、老年病和慢病管理等。一些省份

鼓励民营机构在社区和乡镇卫生服务中心提

供基本服务。有些省份比较重视传统中医、

回医或藏医。安徽省有一个做法比较突出，

它按照经合组织国家的模式制定了医疗卫生

行业民营部门的发展愿景，鼓励社会力量在

农村地区提供基本医疗服务，在城镇地区建

立高端专业医疗机构。

总体来说，目前的情况是社会办医发

展较快的很多服务领域并不符合以 PCIC 模

式的要求，也不能与公立机构的服务形成互

补。当前按服务收费的制度驱使民营和公立

服务方都在能带来大量收入的非基本服务领

域大量投资（如VIP服务、过度处方、整容手

术、与慢性病管理无关的“ 体检”），而不是

针对那些有助于改善公众健康、强化PCIC的

领域。

各地卫生部门对社会办医的激励或约束

措施也表现出很大差异。例如，2010 年云南

设立了每年 2000 万元的专项资金来鼓励社

会办医和建设示范机构（2014 年增长到每年

4000 万元）。云南还为包括医疗企业在内的民

营企业提供吸引人才的特别支持，如对骨干

人才提供 15 万—30 万元住房补贴。有些省市

限制公立医院的发展，以促进非公机构进入

医疗市场。例如，陕西省的法规不允许新建

公立医疗机构，并试图关闭公立医院的 VIP
服务，把这个细分市场留给民营机构。重庆

市卫生管理部门严格控制公立医院的 VIP 服

务。深圳则用自己的财政资金直接补贴民营

机构。

利益相关者一直持谨慎态度，担心某些

政策变化会改变社会办医的政治环境，出现

政策逆转。许多地方政策的设计都很灵活，

可以比较容易地改变方向，因此市场和投资

者对政府的长期支持没有信心，而这种长期

支持是使某些重要投资（ 如人力资源培养投

入）实现盈利所必需的。政策的不确定性导

致民间投资多为短期投资，加剧了人们对社

会办医只追求短期利润、不符合卫生行业长
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期发展目标的怀疑。

8.4.2  民营部门发展监管框架的缺陷

民营机构的发展需要政府对医疗卫生行

业进行有效管理，包括对那些危害病人安全

或骗取医保资金的行为进行监督（ 必要时关

闭违规机构）。目前各地对医疗服务问责和质

量保证的监管框架各不相同且强度不一。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。不出意外，民营机构在中国

消费者心目中口碑不佳。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

好的服务质量信誉（ 如北京和上海的和睦家

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），11 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

期内不大可能改变。

青海是医疗卫生服务监督工作资源和经

验有限、面临严重困难的一个例子。青海只

有两个质量监测人员来监督全省近 30 万医务

人员的工作，而且没有完整的信息体系，只

能依靠从卫生和计划生育委员会和其他相关

单位借调人员来开展专项检查。即使在相对

富裕的福建和浙江两省，关于医疗卫生服务

问责和质量保证的监管框架也不健全，而且

省内各地的监管水平参差不齐。那些积极推

进社会办医的地方，如江苏宿迁，已经认

识到需要通过严格监管来确保患者的利益

得到保护（Chen，2015；Liu，2015；Zhou，

2015）。

如果被监管对象认为法规的确服务于某

种有用、有意义的目的，他们就更可能去遵

守法规，执法也就更加容易和可行。现代的

（也是更容易成功的）监管方法是协作式而不

是胁迫式的。然而，中国目前与民营部门进

行政策讨论的能力有限，决策者与民营医疗

行业之间几乎没有任何直接互动。

8.4.3  进入市场困难

我们在 2014 年和 2015 年初采访的公共

和民营部门的利益相关者都认为，市场条件

是社会办医发展的一个重要障碍。《 关于促进

社会办医加快发展的若干政策措施》（国办发 
〔2015〕45 号）提出了很多详细政策，包括放

宽准入门槛、拓宽融资渠道、促进资源流动、

改善监管环境等。12 然而，民营医疗卫生行

业的发展仍面临很多制约，尤其是相对于其

他行业民营部门发展而言。特别是在招聘合

格专业医务人员方面面临困难（Gu和Zhang，

2006）。

开办一家民营医疗机构不是件容易的事，

需要和多个政府部门打交道，提交多项报告

并支付多种费用（Zhang，2006）。开办一家

外资独资的医疗机构需要由卫计委、商务部、

发改委和环保部等多个部门批准，由工商部

门颁发营业执照，还要在税务部门登记注册

（Glucksman和Lipson，2010）。审批过程可能

要花费一年多的时间。

业务扩张面临的另一个障碍是政府禁

止不同分支机构的财务整合，这种整合可

以帮助民营企业抵消一部分纳税。每个城

市都想得到自己那份税收，所以每个分支

机构都被视为一个独立主体，构成单独的

财务单位。

地方政府和省政府通过年度资本投资计

划对医疗设备采购的数量和种类进行控制。

切实落实关于社会办医的“ 若干措施”和

“ 全国医疗卫生服务体系规划纲要（2015—

2020 年）”13 将有助于减少合格民营医疗机构

业务扩张面临的障碍。

8.4.4  医生多点执业政策的贯彻落实
情况不均衡

政府的政策和做法使民营医疗行业相对

于公共部门处于不利地位，并且影响其在市

场上进行公平竞争。目前，民营医疗行业仍

然在人力资源方面面临巨大的问题。根据规
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定，医生只能够在一个机构注册和行医。医

生多选择在公立医院工作，因为公立医院可

以给他们提供一个已知且稳定的职业发展道

路。专业职称、职业发展、薪酬和养老金福

利都与医生的就业合同（ 通常和某一特定的

公立医疗机构）挂钩。另外一个制约部门之

间流动的因素是过时的医疗责任保险。只有

很少的民营保险公司提供有限的责任保险。

因此，医生和其他医疗工作者不愿意到民营

机构工作，因为民营机构缺乏对医疗事故的

保障。

有些医院已经制定了成功的人力资源战

略。比如，一个 1000 张床位的民营非营利性

股份制三级肿瘤专科医院进行了一些旨在吸

引和留住人才的改革探索，其中一条是建立

退休补偿基金，以保证医生的薪酬水平可

与公立医院持平；同时，为管理人员和医

生设立一个专项基金，为其提供在其他医

院学习和工作的机会。浙江一家大型三级

综合性医院与另外两家公立医院合并并转

制为民营非营利医院后，成为全国排名前

十的医院。该医院为 90 % 以上的医院员工

保住了正式编制，而且其员工和公立医院

员工参加同样的卫生局职称考试，这对招聘

和保留人才有很大帮助。

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，也使民营医院更容易聘请到高水

平医生。省级政府已经开始对多点执业政策

进行试点，但各地的具体落实情况差别很大。

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、医务

人员短缺的西部贫困省份却尚未开始实施多

点执业政策，且其民营医疗行业仍然面临着

人力资源短缺的问题。实际上，多点执业政

策，或公立和民营机构兼职执业政策并没能

为医务工作者建立一个良好的劳动市场，对

于公立医院或民营机构都未发挥好的作用。

这一政策并未像民营机构希望的那样给它们

带来很多专业人才。尽管政策允许医生不需

申请批准就可以多点执业，但实际操作中公

立医院的管理者给多点执业设置了很多困难。

北京一家民营医院的所有者说：“ 多点执业是

一个临时步骤，而不是一个革命性措施。医

生仍然和公立医院绑在一起。”一名公立医院

管理人员解释说，多点执业给公立医院带来

管理上的挑战：“ 如果你经验最丰富的员工当

中每周都有一些人不在，这就很难对工作进

行计划。”因此，这是一项实施起来非常困难

的改革。

过时的医疗责任和事故追究制度是限制

医务人员流动的另一个制约因素。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。

8.4.5  民营医院参加医保报销政策实
施情况不均衡

民营医院面临着医保报销方面的制约，

导致患者倾向于去公立机构就诊（Liu，Guan，

Gao，2014）。不是所有城市都允许民营机构

参加医保定点医院网络；而在医保报销涵盖

民营机构的城市，有限的医保资金也是首先

面向公立机构，只有当资金有富余时才面向

民营机构。最新的改革措施将改变这种做法，

正在考虑将越来越多的民营医院列入社会医

疗保险网络，采用与公立医院相同的报销条

件。那些被批准加入医保报销的民营机构表

示，加入医保报销网络后病人数量大幅增加，

包括很多远道而来寻求专科治疗的病人。将

民营医院纳入医保报销比其他任何政策改革

给公立医院带来的压力都更大，这项措施已

经开始帮助民营机构与公立医院成功地展开

吸引病人的竞争。

民营机构的代表抱怨医保报销比例太低。

原则上，对医保定点单位的审批应该与医院

的所有制无关，但事实上两者的待遇还是有
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区别的。例如，云南医保报销比例与当地社

保部门对医疗机构的分级挂钩，而社保部门

对民营医疗机构的分级可能低于卫生部门的

分级，导致报销比例较低（见专栏 8.2 云南肾

病医院的案例，该案例表明即使一个面向医

疗服务不足人群的非营利医院也面临困难的

市场条件）。

设立预算上限或统一预算的试点实际

上有利于现有的市场参与者（ 通常是公立医

院），不利于新进入市场的机构。统一预算通

常是由当地医保管理部门通过与各个医院的

直接谈判形成的，其依据是医院以往几年的

平均收入。这项政策对历史较短的民营医院

不利，尤其是那些处于初创阶段、收入有限

的新医院。

另一方面，当前的价格结构给公立和

民营的医疗服务机构都造成了过度治疗、过

度处方的激励。这个问题凸显了改变医保制

度的支付和购买安排、推动医疗机构注重社

会价值的重要性。近期出台的政策再次呼吁

“破除以药养医机制”（县级医院改革），要求

“ 降低大型医用设备检查治疗、检验价格”，

同时“ 合理调整提升体现医务人员技术劳务

价值的医疗服务价格，特别是诊疗、手术、

护理、床位、中医等服务项目价格；建立以

成本和收入结构变化为基础的价格动态调整

机制”。改变价格结构将有助于通过医保报销

制度来引导民营机构发展，促使公立机构提

供更符合社会价值的医疗服务。

有些民间投资者与公立医院建立了公

专栏8.2  云南肾病医院面临的困难市场条件

云南肾病医院位于云南省会昆明，成立于

1997 年，是一家非营利性专科医院。2014 年底，

该院有 140 名员工，包括 42 名医生。医院有 160
张病床和约 100 台透析机，为 400 名需要长期治

疗的肾病病人提供服务。医院于 2015 年扩建，

新址有 600 张病床，建有一个肾病医疗中心、心

脏病中心和妇幼保健中心。医院经常接收被公

立医院拒收的患有严重并发症的病人。有时它

会对付不起治疗费用的贫困病人减免费用。

该医院的董事长对医院面临的资金、税收、

保险和人员方面的困难做出了如下阐述：

（1） 资金：1995 年《 担保法》规定，服务

于公益目的的非营利性医院的医疗设施不得用

作担保或抵押。这使医院很难得到银行按揭贷

款。私营非营利性医院扩大经营，就不得不通

过私募（PE）或风投（VC）公司筹集资金。然

而，医疗机构一旦被 PE/VC 公司控制，就不再

被视为非营利性。

（2） 税负：地方政府对所有医疗机构（包括

非营利性机构在内）的留存收益按 25% 的税率

征税。其他多数省份都不是这么做的。

（3） 人员：医院过去几年招了 100 多名医

生，但只有 32 人留下来。大多数医生，尤其是

年轻医生，都在获得了专业资格后去了公立医

院。该医院能吸引一些公立医院的医生前来任

职，是因为它赋予医生很大的权限，包括对低

收入者减免治疗费用的权限。

（4） 医保报销：在云南，医保报销比例与

社保部门对医疗机构的分级挂钩，而这个分级

可能与地方卫生部门对医疗机构的分级不同。

比如，有些被卫生部门评为三级医院的医院被

社保部门定为二级，采用较高的报销比例。社

保报销支付的拖延也增加了医院的财务压力。

来源：Morris等，2014；Rudd，2011；Turner等，2016。
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私伙伴关系（PPP），以此作为克服市场困难

（ 特别是获得合格医生和专家）的一种策略，

向中高收入者推销它们的服务。民营医院每

年向合作的公立医院交纳一笔服务费，同时

向来自公立医院的医生直接支付劳务费，这

样它就可以以公立医院的名义、通过公立医

院的工作人员提供服务。有几个此类案例中，

公立医院是新建民营机构的少数股东。至于

这种安排是否使双方受益，人们有不同的看

法。但对这种安排对病人的影响以及对效率

和成本方面的影响，几乎没有进行过任何评

估。有很多关于民营机构一方不履行合同、

迫使政府不得不将其回购的零散报道。这种

“ 权宜之计”不仅不是能够提高服务质量和效

率的互利性伙伴关系，反而可能抑制公平竞

争，尤其是如果这种合作会助长市场控制权

甚至带来垄断的情况下。这表明，中国亟须

建立有助于推动良好医疗服务市场形成的制

度，加强医疗市场的协调和融合。

8.5  关于促进社会力量参与医疗服
务的建议：中外经验启示 

中国已经采取了一些重要步骤来制定

有关政策，推动社会力量在医疗卫生体系

中发挥更大作用。然而，要确保民营机构

提供优质有效的医疗服务、改善人们的生

活和健康，要做的工作还很多。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调整的困难阶段。

本节针对三个核心行动领域提出建议（ 见

表 8 . 5）：（1）就社会力量可为实现医疗体

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 ，

鼓励社会力量办医。

表8.5 加强社会力量办医的核心行动领域与实施策略

核心行动领域 实施策略

1 . 就社会力量可为实现

医疗体系目标做出何种

贡献形成清晰共识

●　 确定在哪些领域民营部门能够最有效地为中国健康事业作贡献

●　 将重点放在质量提升而不是数量增长上，不再对民营部门的市场份额设立量化目标，而是将支

持性政策与监管措施相结合，确保民营机构的发展符合整个卫生体系的发展目标

●　 达成共识和愿景，对其加以清晰阐述并广泛宣传

●　 正式推动各方参与进程，起草指导意见供省级领导小组根据当地情况执行

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

●　 对现有法规进行系统性回顾，增强法规的统一性，消除过时内容和前后不一致的内容

●　 回顾现有机构框架，给予治理一个有公私部门共同参与的混合卫生系统的技术和资源

●　 以上述考察评估为基础，采用恰当的政策和监管手段，引导民营部门参与卫生服务，尽可能地

降低劣质民营服务机构增加带来的风险

●　 对关键监管职能出台相关指南

●　 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

●　 配置充足的执法资源

3 . 为公立机构和民营机

构建立公平的竞争环境，

鼓励社会力量办医

●　 对民营医疗机构的发展规划、准入要求、盈余使用和公益服务等做出明确规定

●　 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

●　 对公立和民营机构实行同样的合同标准和支付原则
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8.5.1  核心行动领域 1：就社会力量
可为实现医疗体系目标做出何种贡献
形成清晰共识

8.5.1.1  策略 1：明确民营企业在中国医疗

卫生体系中的作用和地位并广泛宣传

对民营企业在中国医疗卫生体系中的作

用和地位加以明确阐述至关重要，这既可以

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，而且政府领导层

要公开表明支持态度。对愿景的阐述中必须

明确说明以下几点：

（1）民营部门是否被视为中国医疗卫生

体系的一个内在组成部分；

（2）民营医疗机构最好采取何种组织形

式（营利性还是非营利性）；

（3）哪些领域最需要社会力量参与（门诊

或住院服务、专科三级医疗、VIP 服务、药

品、康复治疗、老年护理、诊断和实验室分

析检测服务、疾病预防等）。

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 15 个经

合组织国家公立医疗机构床位数和医务人员

所占比例衡量）（Rothgan等，2010）。私营部

门在初级医疗中所占比例最高，而在医院服

务中比例最低，在专家门诊服务中占的比例

则介于以上两者之间（ 见表 8.6）。私营部门

的服务通常是由具有独立营业执照的医生提

供的，他们与政府或社会保险系统订立服务

合同。

在大多数经合组织国家，独立执业的医

生或私营医疗机构与政府或社会保险机构签

订合同，提供初级医疗服务。英国的全科医

生制度就是这样一个例子。如表 8.6 所示，经

合组织成员国当中只有十个是主要由公立诊

所和拿工资的医务人员提供初级医疗，包括

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。14 
在这些国家，由私营机构提供的初级医疗服

务则非常分散。也就是说，它们发生于核心

医疗网络之外，通常由私人自行付费。

经合组织国家医疗卫生行业营利性和非

营利性部门的相对规模各有不同（见图 8.8）。

丹麦、冰岛和新西兰规定，核心医院网络只

能由公立医院组成。15 大多数国家私立医院较

少。加拿大和荷兰只允许非营利性的私立医院

存在。在几个私立医院所占比例较高的国家主

要由非营利性医院主导，如比利时、韩国、日

本和美国；私立营利性医院占有比较重要地位

的国家只有德国、希腊、法国、墨西哥和斯洛

伐克共和国。

8.5.1.2  策略 2：用政策与监管机制相结合

来替代数量目标，使民营医疗机构与卫生系

统目标相一致

没有任何经合组织国家采用量化目标来

扩大私营部门对医疗行业的参与。它们的支

持措施都是“ 间接”地引导医疗服务提供的

政策、程序和监管框架。

同样，经合组织国家也提供了很多可以

帮助私营医疗机构确定优先领域的例子。在

大多数经合组织国家，私营医疗机构在医疗

服务供给方面发挥着重要作用，在某些领域

重要性（比如，基本医疗）超过其他领域（比

如，住院服务）。大部分门诊服务由私营医疗

机构提供，其独立执业的医生与政府或社会

保险机构签订合同提供基本医疗服务。这个

领域（和其他诸如零售药店、化验等）的特征

在于有完善的质量标准，使得它容易被协议

且可竞争。

不是所有的住院服务具有这些特征，因

此私营机构提供住院服务的份额相对较低。

门诊专科服务介于两者之间，提供服务的公

立机构数量比基本医疗多，政策约束比基本

医疗多但比医院少。

各国营利性医院和非营利医院所占比例
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表8.6 21世纪头几年经合组织国家医疗服务各个亚行业的主要服务提供形式所占比例

国家
初级医疗 专家门诊 医院重症治疗

主要形式 百分比 主要形式 百分比 主要形式 百分比

澳大利亚 私营 89 私营 公立 70

奥地利 私营 80+ 私营 公立 73

比利时 私营 75 私营 80 非营利 66

加拿大 私营 52 公立 公立 100

智利 公立 30 公立 40 公立

捷克共和国 私营 90 私营 60 公立 91

丹麦 私营 公立 公立 97

爱沙尼亚 私营 77 公立 84 公立

芬兰 公立 88 公立 90 公立 89

法国 私营 65 私营 90 公立 66

德国 私营 76 私营 76 公立 49

希腊 私营 60 私营 60 公立 69

匈牙利 公立 100 公立 61 无数据

冰岛 公立 95 私营 60 公立 100

爱尔兰 私营 公立 公立 88

以色列 公立 公立 无数据

意大利 私营 65 公立 公立 82

日本 私营 私营 非营利 74

韩国 私营 私营 非营利 65

卢森堡 私营 私营 公立 68

墨西哥 公立 78 公立 公立 65

荷兰 私营 54 私营 50 非营利 100

新西兰 私营 52 公立 公立 81

挪威 私营 公立 70 公立 99

波兰 私营 76 私营 公立 95

葡萄牙 公立 100 公立 公立 86

斯洛伐克共和国 私营 98 私营 公立 60

斯洛文尼亚 公立 67 公立 65 无数据

西班牙 公立 97 公立 88 公立 74

瑞典 公立 公立 17 公立 98

瑞士 私营 私营 60 公立 83

土耳其 公立 公立  公立 90

英国 私营 100 公立 95 公立 96

美国 私营  私营 30 —50 非营利 60

注：日本的数据来自2008年医疗体系调查问卷中关于“私人诊所”的数据。

来源：医院重症治疗的数据：Paris、Devaux 和Wei，2010；初级医疗和专家门诊的数据（截止到2014年4

月）：2012年经合组织医疗体系调查问题27（http：//www.oecd.org/els/health-systems/characteristics.htm）以及经合

组织秘书处估算。
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不同，一方面，是因为各国医疗行业有不同

的历史发展轨迹；另一方面，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

营利性公司的趋利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（Deber，2002）。初级医疗服

务由私营部门提供，人们普遍接受这种做法；

但人们对营利性医院却有很大顾虑——可能

是因为医院提供的服务更难以衡量，因此也

更难明智地进行采购和监管（Preker、Harding

和Travis，2000）。16

8.5.1.3  策略 3：通过起草省级领导小组指

南，使民营机构参与医改过程正式化

要扩大民营部门的作用并将其融入国家

医疗卫生体系，就需要建立良好的监管体制

来保证病人的安全，确保服务质量，提高效

率，使社会办医的发展符合全社会的健康目

标。上文已经提到，如果监管法规得到监管

对象的认可，那么实施起来就会比较容易。

如果制定法规的过程中充分征求民营部门的

意见，并且充分考虑非公有机构的视角，法

规就更可能得到他们的认可。开展对话有助

于政府和民营部门加强相互理解，建立互信，

推动协作。国务院可以考虑就省医改领导小

组与民营医疗行业的对话起草指导意见。这

种指导应当解释与私营部门对话和接触的必

要性、接触原则（ 如互相尊重、问责、结果

报告）和接触机制（ 论坛、会议、讨论会），

地方政府可根据当地情况加以实施，把各种

利益相关者包括进来。

重要的是，中国需要确定并表明其对于

民营机构参与的形式和部门的偏好。这将有

助于资本市场以及各级地方政府制定适当的

监督和监管机制，以引导私营部门以最佳的

方式对现有的公共医疗服务系统进行补充。

8.5.2  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

私营部门可以为实现国家的健康目标发

挥重要作用，但这首先要求建立恰当的政策

和监管框架。实际上，监管法规和激励机制

对所有的医疗服务机构都产生着巨大影响，

不管是公立机构还是民营机构。

来源：2013年经合组织卫生统计数据库。

图 8.8 2012 年以及之后经合组织国家不同所有制医院的床位数比例
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8.5.2.1  策略 1：进行系统的审查，以协调

和消除过时和不一致的法规

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，但服务提供方并不

是在纯粹的自由市场环境中经营。各国政府

无一例外地采用各种政策和程序来对医疗服

务的提供进行“ 间接”管理。政府利用这些

政策工具来管理混合型的医疗体系，影响服

务供方的行为，以实现医疗卫生服务在服务

可及性、财务保护、效率和成本控制等方面

的目标（ 见表 8.7）。中国可以借鉴有关国际

经验，通过建立有效的监管机制来监督和指

导全国医疗卫生服务的提供，不论服务供方

是公立机构还是民营机构。

8.5.2.2  策略 2：审查监管体制框架，并赋

予其管理混合型医疗系统的职能

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，

监管重点是确保私立医疗机构能提供恰当的

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。

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。对管理混合型医院网

络有两种不同做法：一种是“ 一体化”方

法，所有医院都要遵守同样的法规；另一

种是“ 分割式”方法，根据医院的所有制

以及营利或非营利特性，适用不同的监管

法规。经合组织国家有各种所有制形式和

组织结构的医院，也有各种不同的监管体

系，它们可为中国提供有益的借鉴。

加拿大和荷兰是“ 分割式”方法的例

子。在这两个国家，核心医院网络只包括公

立医院和非营利性医院。这种安排是基于这

样一种假定，即没有创收压力的公立医院和

非营利医院的管理者的目标与国家的健康目

标具有一定一致性。用来指导核心医院网络

的政策工具有时被称为“ 基于信任的治理”，

这些工具可能完全不适用于对营利性医院的

监管（Costain，2000；Deber、Topp和Zakas，

2004）。加拿大和荷兰的营利性医院不能获

得社保报销，因此对它们的监管较少。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

表8.7 医疗体系治理工具 /间接政策工具

工具 描述 在医疗卫生行业的应用举例

社会法规 影响个人行为和组织行为的规章，对不合规行

为确立处罚机制

所有医生必须加入专业协会并根据协会的业务指南提供高质量

服务

经济法规 关于价格、产出和 / 或公司进入和退出市场的

规章，有确保法规得到实施的法律和司法程序

各项服务的医保报销比例，药品最高利润率

公共信息 向特定群体提供信息，推动行为的积极变化 网上发布医院的质量信息数据

订立合同 通过正式合同委托私营机构代表政府向特定群

体提供服务

政府与私营服务供方签订某一地理区域内的检测诊断服务合同

认可 根据明确标准对质量和其他特性加以确认。获

得公共资金通常需要首先获得某种认可。

达到一系列明确标准（ 如人员、质量、服务、规模、营业时间

等）的医疗机构可获得认可；对认可地位定期审查

税收 通过减少 / 增加个人或组织的税收负担、影响

其成本而鼓励 /抑制某些行为。

非营利医院如果一定比例的病人属于社会经济地位较低的群体，

则可减免某些税项

对具有重大社会效益的物品（如疫苗）减免关税和 /或销售税

来源：根据Salamon（2002）改编整理。
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（Busse等，2004）。

在法国、德国和瑞士，核心供应网络方

采用了“ 一体化”的监管方法，监管对象包

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（ 营利性）医院提供的服

务占相当大份额。这些国家采用对各种所有

制类型都适用的机制来管理医疗机构的扩张

（ 服务能力和基础设施）（Ettelt 等，2008）。

这样，卫生管理部门既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

程度上对预期服务量有所把握。

这种体系还具有完善的制度化合同程序，

对服务供方的责任加以明确说明。服务合同

也是解决合规问题的主要机制。合同中通常

既包括各种情况下的报销比例，也明确了最

少和最多的服务量。17 报销比例和服务量协

议是由服务购买方机构与医院双方代表通过

谈判达成（Busse等，2002，136-141），由具

有对报销水平进行复杂成本分析能力的机构

对他们提供支持。18 专栏 8.3 描述了德国高度

一体化的混合型医院市场所使用的间接政策

专栏8.3  德国医院市场间接政策工具的使用

德国有约 2000 家综合医院，其中私营非营

利医院（由教会或其他慈善组织所有）、私营营

利医院和公立医院大约各占三分之一。即使是

公立医院，它们的日常运营也有很大的自主权，

基本上独立于政府。

医院的大部分资金来自（非营利的）社会医

疗保险组织，它们按病种向医院付费。（德国也

有私营医疗保险，但这个市场很小。）对服务供

方的报销水平是事先协商好的，反映了治疗成

本。社会医疗保险组织的代表机构与代表所有

医院的一个协会定期会面，对报销水平进行修

订，对额外收费（ 如自付费用、高级待遇的补

充费用等）进行审批，并对协议的变更进行谈

判。病人自己选择医院；资金付给他们所选择

的医院。

由于服务价格是固定的，所以医院围绕质

量开展竞争。那些以优质服务闻名的医院可以

吸引更多病人，从而获得更多收入。但一般来

说，病人往往缺乏评价医院服务质量所需的信

息和专业知识，因此医院之间对病人的竞争并

不能保证它们都提供优质服务。通过以下社会

监管政策工具，这个问题（在一定程度上）得到

了缓解：实施广泛而有效的职业自我监管，要

求所有医生成为专业协会会员；强制要求医院

向联邦质量保证机构进行质量报告；社会保险

报销合同要求服务供方建立质量管理体系，并

要求医院搜集和提交标准化的质量信息。

由“医疗服务透明度和质量机构”（由社会

医保组织协会组建）、医师协会、医院联合会和

护理理事会对医院进行认可。认可是自愿性的，

但由于病人和转诊医生可以在诸多医院中选择，

医院有争取获得认可的强大激励。

政策制定者也运用经济监管手段：联邦卡

特尔办公室作为主要的经济监管机构要对医院

并购计划进行审查，还负责防止出现垄断力量

和过高的服务价格。医院区域规划机构负责预

测对医院服务的需求，对将新医院或分支机构

纳入由社会保险出资的供方网络进行审批，而

不考虑医院的所有制性质。这种治理制度的结

果并不是完美无缺。德国的医疗服务价格高于

本地区其他一些国家，而且供方有过度提供报

销水平高的服务的倾向。但总的来说，这个制

度以公众愿意支付的总体成本，提供了充足的、

基本上是高质量的医疗服务。

来源：Busse和Blumel，2014。
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工具。这种治理制度是通过多年的实践而逐

渐形成和完善起来的。

8.5.2.3  策略 3：采取政策和监管措施，引

导私营部门参与，并将与低质量私营供应商

增长相关的风险降至最低

中国早期的医院转制试点虽有一些成功

案例，但很多公私合作医院和公立医院完全

转为民营的结果十分令人失望，政府不得不

重新回购或是诉诸严格监管（Chen和 Zhang，

2015）。这些经历凸显了支付方式和合同安排

的重要性：（1）支付制度必须为私营供方提

供恰当的激励，使其服务于国家的健康目标；

（2）合同和其他制度安排必须能对服务质量

进行管理和监督，确保对医院的问责。还有

一些案例说明，当医院的供应商投资成为医

院的所有人时，会出现利益冲突问题，对这

一现象需要保持警惕。

人们对江苏省宿迁市 2000 年以后进行

的医院转制改革的看法呈现出两极分化。19  
反对市场化改革的人士引用传闻证据强调宿

迁医改的负面影响：医院供应商诱导患者的

服务需求，过度治疗，医疗费用大幅上升，

逐利行为导致医疗质量下降。支持市场化改

革的人士则指出，私有化加强了市场竞争，

给医疗行业带来了活力，增加了医疗服务的

供给，提高了服务的多元化。

对宿迁医改的结果迄今尚未进行过严谨

的评估。实际上，关于中国数百个医院转制

案例以及其他早期的社会办医案例，我们所

了解的事实信息非常有限，从而错失了宝贵

的学习机会。应当对新政策的实施结果进行

系统和透明地研究，这不仅有助于推广和复

制成功的改革经验，也有助于增强对那些未

达预期目的或产生了不可接受的负面影响的

改革措施的了解，以便停止这类改革或调整

改革方向。

8.5.2.4  策略4：关键监管职能的实施指南

在开展严格透明的数据收集、将其作为

私营机构监管的核心政策工具方面，丹麦是

一个很好的例子（ 见专栏 8.4）。丹麦的做法

也反映了经合组织在管理初级医疗服务方面

的常用方法。

丹麦的初级医疗服务从业者必须获得卫

生部下属的卫生和药品管理局颁发的执照，

根据与地区政府的合同开展业务。地区政府

通过对所有获得政府报销的从业者的监管来

管理服务能力和服务质量。只有在地区政府

认为他们需要增加服务的情况下，新从业者

才能进入可获得政府报销的从业者名单；否

则他们只能购买即将退休的医生的诊所（ 和

报销权）。合同采取全国统一模式，规定服务

内容、诊所开放时间、医生学历和收费方法

（人头费和服务费相结合）。

一系列社会规范也影响着医生的服务。

所有从业者必须遵守各自所属专业协会的从

业指南和质量标准，这些协会会不断制定和

更新各种指南和标准。从业者还必须允许

“ 全科医学质量机构”收集其质量数据以及对

病人进行标准化用户调查（ 电子档案系统已

使这项工作自动化）。“ 全科医学质量机构”

向每个从业者提供其本人的各方面数据并与

同地区其他医生的汇总数据进行比较，如处

方情况、对各种检测方法的使用、是否符合

治疗指南、治疗结果等。这种做法改善了医

疗服务质量和病人的健康结果，缩短了住院

时间，降低了总成本（Schroll等，2012）。

中国自己也有一些将初级医疗服务有效

承包出去的成功例子（ 见专栏 8.5）。Hou 等

（2012）2008 年对 28 个城市逾 5000 个社区

卫生服务站的研究发现，公立和民营的卫

生服务站提供相似的基本医疗服务，而且

如果给民营服务站充分报酬的话，它们也

提供公共卫生服务（ 如建立居民健康档案、

分发健康教育宣传材料等）。这一发现再次

佐证了其他国家从大量研究中所得出的一

个结论，即所有权或组织形式对健康结果

的影响远远小于监管安排、合同管理、质
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专栏8.4  丹麦在初级医疗行业使用的间接政策工具

丹麦的初级医疗和医院服务都是免费向患

者提供，是由税收支持的全民医疗体系的一部

分。初级医疗的从业者扮演着重要的“ 守门人”

角色——必须有初级医疗机构的推荐，病人才

能获得专科门诊或医院服务。初级医疗的从业

者都是私营、自雇性质，大多数独立工作或几

人合作。病人可以在附近的从业者当中自行选

择，大多数病人会在某个从业者处注册登记，

形成较为固定的关系。初级医疗从业者与地区

主管部门签订合同，合同是全国统一的，每两

年由全科医生协会和支付方协会（ 医疗服务谈

判委员会）对合同进行谈判。这种“ 制度化合

同”在医疗卫生行业非常普遍。

对初级医疗的报销水平很高，所以初级医

疗医生的平均收入高于很多在医院工作的医生。

地区政府为每个注册病人支付一笔人头费。人

头费占初级医疗医生收入三分之一左右，其余

收入则来自服务付费。病人在三个月后可以更

换医生。“ 钱随人走”，所以医生的收入取决于

他们吸引和留住病人的能力。由于报销水平是

通过行政手段确定，而且初级医疗对病人免费

（ 对药品的少量收费除外），因此医生争取病人

的唯一方式就是提供更好的服务。

医生的行为也受到一些社会法规的影响。

所有的初级医疗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定和更新各种

指南，并将其分发给所有初级医疗从业者。“ 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

定服务质量标准，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，还要对病人进行标准化用户调查

并提交调查数据。“ 质量机构”利用这些数据来

检查医生在处方、诊断检测等方面是否有异常

表现，考察医生是否遵守有关指南，并对病人

的健康结果进行比对。所有的措施都是为了找

出提高服务质量、改善病人健康结果的机会。

评价：对欧洲地区 31 个国家初级医疗的

研究发现，丹麦的制度表现突出（Kringos 等，

2013）。丹麦人对初级医疗服务表示满意：接受

欧盟委员会民意调查的丹麦人中有 91% 对家庭

医生的评价为“ 好”，而欧盟 27 国的平均数为

84%（EC，2007）。当然没有哪个制度是完美的：

2013 年经合组织的一项研究认为，丹麦的初级

医疗面临由于公众对服务连续性期望很高而引

发的挑战（OECD，2013），而且人头费与服务

收费之间的平衡关系也是一个争议性问题。但

总的来说，丹麦对初级医疗的管理制度在使私

营实体服务于社会目标方面还是行之有效的。

来源：Pedersen、Andersen和Søndergaard，2012（除非另有说明）。

量监控和有效激励（ 或负激励）等因素的影

响。如果中国能加强对医疗机构的治理和

问责监管框架（ 包括财务报告、内部和外部

审计、质量保证机制），就可以使民营机构

发挥更大、更有效的作用。

经合组织国家在为管理多种所有制混合

的卫生服务体系建立有效的政策和监管框架

的过程中也经历了很多挑战。这是一个长期

的过程，需要持续监测政策实施情况并加以

改进，根据情况的不断变化做出调整。中国

在放开医疗行业的过程中，通过借鉴别国经

验，可以避免它们曾经犯过的错误。

对《 关于促进社会办医加快发展的若干

政策措施》20 和近期其他政策的实施情况进行

系统性考察将有助于理顺监管环境，为公立、

民营营利性和民营非营利性服务供方提供相
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专栏8.5  中国从民营和公立服务供方购买社区服务的经验

山东省自 2008 年以来进行了购买社区卫生

服务的试点，建立了以“ 政府领导、社会责任、

市场机制、公私兼有”的社区卫生服务新模式。

例如，潍坊市采用公开招标的方式向公立和民

营社区卫生服务中心授予服务合同。每个中心

的服务区域由市政府以科学方法确定。在人口

密度大、目前没有服务中心的地区建立新的中

心。位于特定区域的医疗卫生机构都可以投标。

大医院、企业医院、民营医疗机构和其他医疗

资源在市财政局和卫生局的指导下经营社区卫

生服务中心。市政府采购中心的公开竞标中，

16 个社区卫生服务中心（4 个为民营）和 64 个社

区卫生服务站（38 个为民营）中标。公立的社

区卫生服务机构是由公立医院或疾控中心经营；

民营的社区卫生服务机构要么纯粹是私人经营，

要么是由企业医院转包给私人经营。

为保证合理收费，由一家第三方专业机构

根据相关标准对人工、交通、通讯、材料和公

共卫生服务成本进行估算。支付和采购制度的

设计尽可能简单，同时又要实现政府的多重目

标。第三方评估机制将服务供方的绩效与政府

补贴挂钩，参加评估的有会计事务所人员、社

区卫生服务专家、地方官员、社区代表等。支

付制度中包含了绩效付费的元素：对社区卫生

服务站的绩效打分包括了各种基本服务、慢病

管理、社区健康宣传和社区居民满意度等多个

方面。绩效差的机构将受到批评（ 而且无绩效

奖金）。连续两次绩效评级很低的机构将退出医

保制度的社区服务网络。

一个对潍坊的案例研究利用多种方法和数

据来了解它向民营供方采购城镇初级卫生服务

和预防性卫生服务的经验，包括行政档案数据、

对潍坊市和对比城市 Y 市 1600 名社区居民的住

户调查以及对潍坊市和 Y 市 1000 多名社区卫生

服务站工作人员的供方调查，另外还对关键人

员进行了访谈（Wang 等，2013）。两个城市的

所有社区卫生服务站都是非营利机构（ 公立或

民营非营利性）。分析显示，潍坊的公立社区卫

生服务站与民营服务站在控制了规模和其他特

征之后，它们的绩效没有统计差异。相比之下，

对照城市 Y 市的整体绩效相对较差，而且公立

服务站与民营服务站之间有很大差别。这并不

是因为公立供方服务的病人条件更差。事实上，

与公立服务站所服务的社区相比，民营服务站

所在社区居民的社会经济地位更低（ 有更多的

人没有保险，而且健康状况较差）。

来源：Wang 等，2013。

似、可预见和统一的市场条件，加强政策法

规的统一性，废除过时和 / 或前后矛盾的规

定。本报告调研过程中发现某些领域监管不

足，而另一些领域则监管过度，而且对民营

非营利性机构法规的解读和执行缺乏统一性。

对公立和民营医疗机构都实行“ 科学的绩效

考核制度”21 将有助于加强整个医疗服务体

系的问责。实际上，前面章节里提出的很多

问题也影响了中国动员社会力量来实现社会

健康目标的能力。

8 .5 .2 .5  策略 5：加强监管能力通过培训

多级政府对混合经营的间接管理（ 公共和私

营），支持省级政府使用间接政策工具

除了针对服务提供方的法规以外，还需

要允许和支持省级政府使用间接政策工具。

对现有法规进行全面回顾可以找出监管漏洞

以及法规的重叠或矛盾之处。而且，要管理

混合型的医疗卫生体系，很可能需要额外建

立一些制度，培养新的技巧，获得新的资源。

瑞典的改革（ 见专栏 8 . 6）是一个很好的例



266 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8.6  瑞典的“选择”改革：从政府直接提供服务到间接管理初级医疗市场

历史上，瑞典初级医疗部门由很多公立的

医疗中心组成，这些中心雇用多学科的医务

人员。初级医疗部门与医院行业相比较为薄

弱。人均全科医生问诊率以及全科医生与医生

总数之比在经合组织国家中都属于较低水平。

和中国一样，瑞典的卫生决策非常分散，大

多数医院和初级医疗机构由 21 个省管理。因

此，2007 年开始进行“ 选择”医疗改革，其

目的是改善医疗服务可及性、提高服务质量、

强化初级医疗，而改革中也必须考虑中央政

府和省政府的政治意识形态。

各项改革目标的相对优先次序由各省自行

决定，改革的具体设计也相应地各有不同。比

如，斯德哥尔摩省强调提高医疗服务的可及性，

因此决定供方支付的很大一部分（ 补偿总额的

近 40%）将由全科医生的问诊人次决定。其他

省份的做法则与此不同，他们规定补偿总额的

80% 或更多是要按每个诊所登记病人的人数来

付费（ 人头费）。“ 选择”改革开始时只是一个

省的地方性倡议；但另外两省随后也自愿实施

了改革。以他们的经验为基础，2010 年瑞典中

央政府发布了一条新法律，要求所有省份赋予

达到市场准入条件的私营初级医疗供方“ 开业

自由”，并向病人自己选择的供方付费。具体改

革方案由省政府委员会根据各地具体情况和目

标来制订。市场准入条件、财政支持水平、病

人主动或被动地在诊所登记、补偿模式等问题

都由各省自己决定。中央政府确定改革方向，

但并不就具体的改革模式向省议会提供指导。

很多省希望学习几个改革先行省份的经验，中

央就为这类学习和交流活动提供了方便。

中央政府增加了新的职能，现有机构被赋

予了新任务：瑞典竞争局需要对初级医疗市场

的竞争条件进行评估，确保公立和私立供方面

临同样的市场条件；瑞典法律、金融和行政服

务局（Kammarkollegiet）要向 21 个省提供服务采

购支持，为招标文件建立一个全国统一的网站，

确保公共采购程序公开透明；国家卫生与福利

委员会要继续对所有省的医疗服务质量和医疗

卫生业务进行监督监测；瑞典地方机构和地区

协会（ 一个服务于雇主利益的组织）为实施改

革的各省政府委员会提供法律建议和程序支持，

组织有关会议；另外，还新成立了“ 瑞典健康

和医疗服务分析署”这个新机构，其职能是从

病人和公民的角度分析医疗和社会服务，增强

病人和医疗服务用户的市场地位。中央政府发

挥的这些职能十分关键——它们为地方上开展

的改革提供了必要框架。

对“ 选择”改革的评估研究显示，改革的

确改善了初级医疗的可及性。初级医疗服务供

方的数量增加了 20%，病人与初级医疗机构和

全科医生的接触增多，初级医疗机构的电话更

容易打通，也更容易约到医生。评估没有发现

公立与私营供方在服务质量和效率上有什么系

统性差异。大多数省（ 除斯德哥尔摩以外）用

人头费作为补偿的主要依据，因此改革成本是

可预见而且是成本中立的。决定加强初级医疗

的省将一部分住院服务支出转向了初级医疗。

关于改革对医疗服务公平性是否有影响，人们

有激烈的辩论。在大多数省，服务的连续性似

乎没有什么改进。由于各省对初级医疗的任务

和补偿要求有不同定义，难以对各省的绩效进

行横向比较。

各省目前仍在继续对“ 选择”改革进行调

整和改进。在斯德哥尔摩省，发展部在对很多

问题进行探讨，例如，如何加强初级医疗部门

的协调，哪些补偿机制的效果最好，对表现不

佳的供方应采用何种程序让其退出市场，如何

改善患有多种疾病和慢性病的病人的医疗服务

质量，政府在竞争中如何保持中立等。2015
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子，它说明了管理混合型医疗体系给现有政

府机构带来的新任务以及建立新的中央管理

机构的必要性。挪威和芬兰以及一些东欧国

家（ 捷克共和国、爱沙尼亚、拉脱维亚、立

陶宛、罗马尼亚和波兰）也进行了类似改革。

8.5.2.6  策略6：为执行分配足够的资源

行 使 这 些 新 职 能 需 要 学 习 新 的 技 能 。

省政府需要开展培训，培养使用所有制中

立的质量标准对所有医疗服务供方进行质

量监测、推动质量改进的能力。参加医保

报销是促使医疗机构达到质量标准的一个

强大激励，对公立和民营的服务供方都适

用 。 很 可 能 省 、 市 级 政 府 需 要 更 多 资 金 ，

才能确保满足合规监测和法规实施工作在

人员、交通和培训等方面的需求。

研究人员就竞争是否提高了中国的医疗

服务质量、降低了服务成本这个问题进行了

研究（Liu 等，2009；Pan 等，2015）。所得

出的结论与对其他国家的研究结论类似（ 见

专栏 8.7），也就是说，对某些服务或病情而

言，加强竞争具有改善质量和 /或降低成本的

潜力，但在整个医疗系统层面没有明确结论。

一部分原因是，在分析竞争和所有制的影响

时，制度环境（如支付激励和监管执法能力）

来源：Anell，2015，瑞典国家审计署，2015，瑞典竞争局，2015，以及 2015年3月25日对Anders Anell教授和斯德

哥尔摩省政府委员会工作人员的访谈。

年的一份报告显示，所有省都具备了开展质量

竞争的条件，但在人口密度很低的地区，由于

路途遥远，人们对初级医疗服务供方的选择

仍很有限。这份报告还发现，有些省允许公

立供方（ 省政府所有）亏损经营。这种做法损

害了竞争中立性，因而受到了批评。报告建

议，省政府委员会要对私营供方的财务状况

进行密切监测，防止由于它们倒闭而给病人

造成不良影响。

专栏8.7  质量保证和公平竞争

私营部门的支持者有时会说，增加一层质

量保证官僚程序会起到反作用，因为这会抑制

创新，阻碍企业家进行新的尝试。他们认为，

让私营机构与公立医院平等竞争会自动地提高

质量标准。但这种说法经不起中国和国际经验

的检验。虽然中国加强公立机构与民营机构的

竞争可能有助于推动创新，但对经合组织国家

有关做法的认真评估显示，竞争并不总能提高

效率和质量。美国和英国有几项研究发现竞争

带来了质量的改善（Propper、Burgess和Green，

2004；Cooper等，2011；Gaynor、Moreno-Serra
和Propper，2013；Bloom等，2015；Kessler和

McClellan，2000）；但另外一些研究发现竞争可

能引起质量问题（Gowrisankaran和Town，2003；

Propper、Burgess 和 Gossage，2008；Capps，

2005；Ho 和 Hamilton，2000）。竞争与恰当的

支付激励（ 以控制支出，在奖励优质服务的同

时避免减少服务）相结合，将有助于提高医疗

服务的社会价值，但如果在按服务收费的制度

下进行竞争，则可能引发“ 医疗服务军备竞

赛”，造成严重浪费。一项关键挑战是建立恰

当的服务购买和支付机制，确保医疗企业的追

求与 PCIC 和社会价值目标相一致。



268 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

发挥着很大作用，而这些因素在各个省份、

各个不同时期都有很大差异。

由于缺乏关于服务质量和服务程度的系

统性数据，也没有关于不同供方服务对象病

情情况的良好指标，因而阻碍了研究人员和

政策制定者的工作。例如，Pan等（2015）用

急诊室死亡率作为医院质量的指标之一，但

医院的病例构成以及病人离院后的死亡率也

是非常重要的变量，应当被纳入服务质量评

价。与此类似，他们用病人等候时间作为门诊

服务的“质量”指标，因为目前中国还没有系

统性数据（或未向第三方发布）来从服务程序

和结果方面对私营或公立供方的门诊服务质量

进行评估。而要了解改革是否达到了预期效果

（包括民营供方是否为改善健康结果发挥了积

极作用），进行系统性评估将是极为重要的。

关于质量保证措施有很多有用的实例。

德国赫里奥斯医院集团的做法是最为严格的

质量保证体系之一（ 见专栏 8.8）。瑞士已引

入这一做法，将其作为全国性体系。

8.5.3  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

通过为公立机构和民营卫生服务提供者

之间公平竞争，有助于创造一个具有成本效

益的服务提供的竞争环境，从而促进私营部

门积极参与。

8.5.3.1  策略 1：就民营机构的发展规划、

准入要求、盈余使用和公益服务要求发布明

确的指南

与公立机构相比，目前中国的民营医疗

机构获得营业执照面临的不确定性较大，成

本较高。中国可以考虑就民营机构的发展规

划、准入要求、盈余使用和公益服务要求等

事项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，还需要对政策

法规进行定期回顾，以确保民营机构和公立

机构得到同等对待。此外，中国可以进一步

落实民营机构在土地使用、设备购买和职称

评定方面和公立机构享有同等的地位。

8.5.3.2  策略 2：取消在政策和实践中仍然

存在对医生多点执业的限制

中国还可以考虑取消在政策和实践中仍

然存在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。

专栏8.8  德国赫里奥斯医院的质量措施

欧洲很多医疗机构使用参照比对及相关的

管理工具来改善服务水平和服务的稳定性。德

国赫里奥斯医院集团系统性地对自己的表现与

德国其他医院进行比较，利用 142 个关于并发

症、死亡率等事项的指标对 30 种疾病和治疗方

法进行监测。所有的质量数据都在公司内网上

公布，并向医疗保险机构（Krankenkassen）提

供，后者搜集质量管理统计数据并定期发布大

部分数据。赫里奥斯集团的管理者表示，认真

分析医院的质量数据可以推动绩效改进，因此

对集团每个诊所和部门的质量数据都尽量做到

最大的透明度。

赫里奥斯集团努力确保医疗规程的适当性

并对它们定期更新。集团每月举行内部会议，

各专科领域的医生介绍他们最近碰到的疑难病

历，一年四次根据具体病例对医疗规程进行回

顾审查。每个专科领域的部门主任每半年一次、

25人一组举行会议，对有关规程进行回顾审查。

来源：Busse和Blumel，2014。
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此外，中国可能会继续实施政策和法规，

以确保民营机构在土地使用、设备购置、职

称评定等方面享受与公立机构类似的待遇。

8.5.3.3  策略 3：采用同样的合同标准和支

付原则

最后，中国可以通过在所有地区均衡

同步地实施改革，解除对民营机构参加医

保报销的限制，使病人就医时能有更多选

择。要建立公平的竞争环境，就需要对公

立和民营机构采用同样的合同标准和支付

原则，促进公立和民营医疗服务机构的共

同发展。

附件8.1  补充表格

附表8.1 中国中央和省级社会办医政策概述和比较

政策类别 中央政策 地方的解读/实施

市场准入

愿景 ●　中央对社会办医在医疗卫生体系的地位没有清晰愿景 ●　 全国没有对社会办医的统一愿景，省政府有制定

自己愿景的“空间”

所有制

类型

●　社会办医政策以20%的目标为核心

●　 在企业登记和纳税登记中设立了民营营利性和民

营非营利性的种类

●　 民营非营利机构是为了公益目的而非机构本身的

利润而设立。收入盈余只能用于机构的发展，如

改善质量、引进先进技术、扩大服务等

●　对民营营利性医疗机构来说，其收入是投资者的收益

●　 鼓励非政府主体提供具有一定质量和规模的服务，

强调从小规模转为质量好、技术先进的大型医疗

集团和医院

●　重点支持民营非营利机构，因为它们更具公益性

●　各省对所有制类型（特别是民营非营利）的解读不同

●　 各 省 对 社 会 办 医 作 用 的 解 读 大 致 分 为 三 类 ：

（1）在公立医疗资源缺乏的农村和城乡结合部提供服

务；（2）建立高端的专科医院；（3）对一些公立部门

薄弱的医疗领域投资——康复、护理、老年病、慢性

病等。很少人提到社区和乡镇层面的基础医疗服务

●　 安徽省对社会办医有比较全面的愿景：鼓励社会

力量在农村提供基础医疗服务，在城市建立高端

专业医疗机构

●　 为推动非公医疗机构的发展，有些省份对公立医

院的数量以及公立医院的VIP服务进行限制

公立医

院转制

●　 有关政策鼓励民营实体以各种方式获得公立医院

的所有权，从而减少公立医院的数量

●　 政府先对某些地区的公立医院和国有企业经营的

医院进行改革试点

●　 医院改制首先要防止国有资产流失，妥善安置医

院工作人员

●　 省里希望将经营不善的公立医院和国企医院转制

●　 改革围绕以下重点：（1）对公立医院资产进行估

值和处理；（2）人员安置

●　政府担心国有资产减少，人员失去稳定性

●　所有地方政府都发布了医院转制的法规

●　改革既有成功的例子，也有失败的例子

外资 ●　 外国实体可通过股份制或与中国企业共有产权的

形式建立医疗机构

●　外资所占比例将逐渐下降

●　合格的外国企业最终可在中国建立外商独资医疗机构

●　中央层面对是否允许建立外商独资医疗机构仍有分歧

●　 允许海外投资者在中国开办非营利性和营利性医

疗机构

●　鼓励海外投资者在中西部地区建立医疗机构

●　 根据相关法规，港澳台投资者在建立外资机构方

面享受一些优待

●　 很多省份正在逐渐放宽对外资的限制。有些省正

在进行外商独资医疗机构试点

●　 目前，大多数省份鼓励国外资本在公共资源薄弱

的领域开办高端设施和 /或服务

●　对外国投资的政策存在很多空白
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政策类别 中央政策 地方的解读/实施

土地

政策

●　 有关部门应当根据城市土地规划为非公医疗机构

分配用地
●　 营利性和非营利性医疗机构需要遵守土地政策，

必须具有经营资格
●　民营医疗机构不得未经批准改变土地用途

●　大多数省份对社会办医采用相似的土地政策

●　 民营非营利医疗机构不得改变土地用途，但可以

通过土地出让和经批准的出售或租赁获得土地
●　民营营利性医院可以购买土地

●　 江苏省对某些领域的民营医疗机构（ 如护理、老

年病等）给予用地优惠，陕西省对 500 张病床以上

的医院给予用地优惠

审批 /
许可

●　区域医疗卫生规划部门负责新建民营非营利性机构的审批
●　 卫生部门负责核对设施类型、临床专业、床位数

量等信息，以确保医疗机构有恰当的服务能力
●　 优先考虑符合当地医疗服务重点和卫生事业规划

的民营机构
●　只要满足准入条件，就应及时批准
●　对非公医疗机构的经营范围没有限制
●　 外国投资者开办合资或合作企业，要由省卫生和

商务部门审批
●　外商独资医疗机构由卫生部和商务部审批

●　 各省的审批制度各有不同。仍有很多不必要的手

续和多种收费
●　 取决于拟建医疗机构的业务种类和规模，卫生部

门的多个机构参与审批。除卫生部门外，还需要

获得工商、商务、消防等多个政府部门的批准
●　 主要的市场准入法规（《医疗机构管理条例》（国务院

和卫生部）和《医疗机构基本标准》（试行））已经过时
●　 大多数省份试图简化审批程序。例如，有的省根

据投资规模或床位数决定由哪级政府审批，还有

的省将审批权下放给县市。有的省规定了审批时

限，鼓励快速完成审批

运营

税收 ●　民营非营利医疗机构有权依法获得税收优惠 ●　对民营医疗机构的政策法规很宽松
●　 对民营非营利医疗机构免征营业税。很多省对民

营非营利机构免征增值税和其他税项（如土地税、

建设税等）
●　 对“自制”、“自用”的制剂免征增值税、建设税、

土地使用税和车船税
●　 在大多数省份，对改善当地医疗条件的民营营利

性医疗机构在头三年免征建设税和土地使用税。

有些省份将这种优惠延长到三年以上

价格 ●　 民营非营利医疗机构提供的服务和药品价格必须

符合政府的价格规定
●　民营营利性医疗机构可以独立确定自己的服务价格

●　 各省关于民营非营利性机构的医疗服务和药品价格

的政策是统一的，因为它们必须遵守中央确定的价格
●　 对民营非营利性医疗机构和公立医疗机构采用同

样的水、电、天然气价格
●　 民营营利性医疗机构可自行确定服务和药品价格。

大多数省份要求它们价目公开
●　 有些省份设立价格上限，如天津对专科服务和技

术设立价格上限，湖南对药品设立价格上限

医疗

保险

●　 符合条件的非公立医疗机构应被纳入城镇职工基本医

疗保险、城镇居民基本医疗保险、新型农村合作医

疗、医疗救助、工伤保险和生育保险的定点单位清单
●　 对合格的非公立医疗机构的报销政策应当与公立机

构相同
●　 禁止地方政府在医保定点资格审批时对不同所有

制的医疗机构区别对待

●　 从政策条文上来看，几乎没有地方政府把社保定

点单位局限于公立机构，唯一的例外是上海
●　 但在访谈中，知情人表示实际做法与政策条文有

所不同

续表　　
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政策类别 中央政策 地方的解读/实施

大型

设备

●　 允许非公立医疗机构根据其业务范围、规模和目

标人群购置恰当设备

●　 卫生部门根据地区或本地的大型医疗设备配置计

划来审批大型设备的购置

●　 对非公医疗机构的设备需求应给予充分考虑，并

纳入大型医疗设备配置计划的编制和调整

●　 对大型医疗设备的审批与医疗卫生机构的机构和

经营执照审批同时进行

●　 在配额范围内，卫生主管部门不能限制合格机构

购置大型医疗设备

●　 和营业执照一样，各省对大型医疗设备审批政策

的实施各不相同

●　 尽管多数省份已经在纸面上放宽了对非公医疗机

构大型医疗设备的配额限制，但实际上省和地方

政府仍在限制审批数量

政府

采购

●　 政策鼓励卫生主管部门与合格的非公医疗机构签订

合同，由其代表公共卫生部门或政府提供卫生服务

●　服务签约优先考虑支持农村和偏远地区的卫生服务

●　 鼓励非公医疗机构，特别是社区层面的卫生服务中

心和诊所，在基本卫生服务体系中发挥更积极的作用

●　非公医疗机构应当根据相关法律获得政府补偿

●　 在出现公共卫生突发事件时，非公医疗机构应当

对政府的工作形成补充

见第6章（理顺激励机制）

法律地

位变更

●　 原则上民营非营利医疗机构不得转为营利性的法

律地位，除非原主管部门同意

●　 民营营利性医疗机构可以根据法律规定的程序申

请转为非营利性机构。法律地位改变后，必须遵

守相应的国家价格政策和税收政策

除江苏以外所有省份都统一执行国务院政策对此做出

的规定

人员 ●　 医务人员与非公医疗机构依法签订劳动合同，并

且应当参加社会保险

多点

执业

●　 2014 年 1 月，国家卫计委、发改委、人力资源和

社会保障部、国家中医药管理局和中国保监会共

同发布了关于推进医师多点执业的意见，鼓励医

务人员在公立和非公立医疗机构之间流动

●　 现在所有省份都鼓励医务人员在公立和民营医疗

机构之间“自由流动”

●　 有几个省有禁止公立医疗机构阻止医师多点执业

的政策

●　 大多数省份正在放宽对多点执业的限制，如不再

要求医生多点执业需经公立医院院长同意

●　北京是推动多点执业的先行者

●　 但实际上，很多省的公立医院仍然限制医务人员

的流动

更多细节见第7章关于人力资源的讨论

专业

职称

●　 医务人员的学术地位、职称评定、职业技术水平

评估和专业技术培训不应受其就业单位的影响

●　 人力资源和社会保障部应当根据非公医疗机构的

级别将它们包括在专业培训和其他常规指导中

续表　　
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政策类别 中央政策 地方的解读/实施

医疗机

构监管

●　 国务院和卫生部“ 医疗机构管理条例”适用于非

公医疗机构

●　 卫生主管部门应当将非公医疗机构纲入医疗质量

控制评估体系

●　 对非公医疗机构的执业条件和所属人员应当通过日

常监督管理、现场考察和医师评估进行检查和核实

●　依法对非法执业和医疗欺诈行为进行惩处

●　 对非公医院的医疗广告进行监管，禁止虚假和非

法医疗广告

●　 所有省份都强调有必要将非公医疗机构纳入质量

管理体系

●　 省级法规强调服务质量、客户满意度和定期提交

准确报告的重要性

●　 但很多受访的省政府官员表示，他们没有足够的

人员和能力来对越来越多的非公医疗机构进行监

督和监管

附表8.2 各地社会办医政策概览

区域

准入政策 人力资源政策
医保

政策
价格政策

税收

政策

监管

政策

鼓励

高新

技术

和特

色医

疗

鼓励在

偏远/

欠发达

地区办

医

鼓励

在市

中心

办医

鼓励

公立

医院

改制

允许

外资

参与

简化

并规

范审

批程

序

引进

高端

人才

返聘

退休

医务

人员

医生

多点

执业

列入

医保

定点

医院

名单

非营利性医院：

政府指导价/营

利性医院：市

场调节价

对营利

性医疗

机构：

免除营

业税

建立

监管

机制

北京 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

天津 √ √ √ √ √ √ √

河北 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

山西 √ √ √ √ √ √ √ √ √

内蒙古 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

辽宁 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

吉林 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

黑龙江 √ √

上海 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

江苏 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

浙江 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

安徽 √ √ √ √ √ √ √

福建 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

江西 √ √ √ √ √ √ √ √ √

山东 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

河南 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

湖北 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

续表　　
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注释

1 . 《 全 国 医 疗 卫 生 服 务 体 系 规 划 纲 要

(2015—2020 年 )》，国办发〔2015〕14 号；《 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；《关于促进社会办医加快

发展若干政策措施》，国办发〔2015〕45号。

2. 赤脚医生是指“ 接受过短期医疗和辅助

医疗培训的在农村提供基本医疗服务的农民”

（Yang和Wang，2017）。

3 . 《 全 国 医 疗 卫 生 服 务 体 系 规 划 纲 要

(2015—2020年 )》，国办发〔2015〕14号。

4 .《 深化医药卫生体制改革 2014 年工

作 总 结 和 2 0 1 5 年 重 点 工 作 任 务 》， 国 办 发 

〔2015〕34号。

5 . 除另有说明外，图表中的数据均来自

卫生部出版的《2013 年中国卫生统计年鉴》 

（2013）。研究团队采用对民营营利性和非营利

性机构的标准国际定义对数据进行了分析（ 见

专栏8.1），以确定两类机构的数量。

6. 撰写本报告时还没有2015年的数据。

7. 对VIP服务，病人需要支付更高的价格，

同时也能获得更好的服务。

8. 人均收入与民营医疗机构所占份额的相

关系数几乎是零（0.06）, 如果排除天津或江苏

这两个离群值，相关系数则转为负值。

9. 这个回顾只针对民营医疗服务。

10. 《 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。

11 . 《 关于促进健康服务业发展的若干意

见》，湖南省人民政府（湖南省政府公告 2012 年

第30号）。

12.关于爱尔眼科和武汉亚洲心脏病医院的

更多信息，参见第5章。

13.  《关于促进社会办医加快发展若干政策

措施》，国办发〔2015〕45号。

14 .  《 全国医疗卫生服务体系规划纲要

(2015—2020年 )》，国办发〔2015〕14号。

15. 对公立诊所的预算资金分配通常取决

于居住在特定地理区域 / 诊所服务区域的居民

数量。

16.经合组织国家医院网络数据来自“2012

年经合组织卫生系统特征调查”，http://www.

oecd.org/els/health-systems/characteristics.htm。

17. 可衡量性是指对医疗卫生服务的投入、

过程、产出和结果能在何种程度上进行判断和

衡量 (Preker等 , 2000:782)。

18. 在“成本和服务量协议”中（也广泛用

于英国），医院根据一定的基线业务量（病案数

量、治疗数量）会收到事先约定的资金，高出

基线的业务则根据事先确定的费率按病案收费。

设立基线有助于医院进行业务规划，而设立上

限有助于主管部门控制支出。详细介绍见Duran

等 (2002)。

19. 对这些机制和程序的介绍，参见 Busse

等（2011）。

20. 宿迁是坐落在江苏省大城市。该市公

立医疗资源非常有限，无力扩大医疗卫生服务，

于是自 2000 年起对所有乡镇医院和多数城区医

院进行了所有制转换。转制有三种模式：净资

产转让，无形资产竞拍；股份合作制；兼并托

管。宿迁医改带来了很多变化，改革后的医院在

市场上竞争病人客源，获得了更多决策权（医院

的投入、产出、结果和程序 /管理等事项），而且

可以获得医院经营净收入的结余资金。 医院在没

有政府补偿的情况下承担着一些社会职能（Liu，

2015；Zhou和Qiren，2015；Chen，2015）。

21.  《关于促进社会办医加快发展若干政策

措施》，国办发〔2015〕45号。

22.  正如国办发〔2015〕33 号《 关于全面

推开县级公立医院综合改革的实施意见》所要

求的。
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第 9章

推手 8：实现卫生服务规划现
代化，引导卫生领域资本投入

9.1  引言

为 强 化 “ 以 人 为 本 的 一 体 化 服 务 ”

（PCIC），更加重视人们的健康需求，资本投

资决策必须加强基层卫生服务建设，使人们

能在合适的时间和合适的地点获得可负担的

卫生服务。这意味着资本投入的重点必须从

三级卫生服务转向基层卫生服务，而三级卫

生服务机构则需深化供给体系改革，而不是

进一步的扩张。这是卫生服务规划的根本依

据，也是本章内容的主旨。

据 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 54%，住院人次年均增幅

12%。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。

正如第一章中所提到的，即使是看门诊，

患者也倾向于去医院，且低级别的医疗机构

不起到卫生系统守门人的作用。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。

中国卫生行业正在迅速发展。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（EIU，

2015；Le Deu 等，2012）。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，这些投资是否

“ 物有所值”现在已经非常重要；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。

本章讨论中国和一些经合组织国家的资

本规划，并提出了一个将现代服务规划方法

引入资本投资规划过程的框架。本章第 9.2 节

分析了中国当前的资本投资规划工作面临的

挑战；第 9.3 节根据中国和若干经合组织国家

的经验，就如何建立更符合中国当前卫生服
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务需求的投资模式提出一系列可操作的建议；

第9.3 节进行了总结。

9.2  中国卫生领域资本投资面临的
挑战

投资指的是收购土地、诊所、医院或者

设备等预计可以有多年效益的资产或者固定

资产。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们的健康需求。

由于城市医院基础设施不成比例的扩张，导

致以医院为中心的卫生系统的形成，该系统

的特点是城市医院规模庞大且资源丰富，而

农村门诊机构数量少且条件差。

9.2.1  呼吁以人为本的资本投资规划

中国各省的卫生资本投入支出占卫生

总费用的 5%—10%，相比而言，高收入国

家平均为 7%，1 欧洲的平均水平为 2%—6%

（Rechel等，2010）。2 但是，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，这使得 54% 以上的公共投资直接集中在

医院。相比之下，经合组织国家这一比例大

都低于 50%（平均为 38%）。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%。公立医院数量减少，民营医院数量增

加，病床数量翻番。尽管这些对医院不同程

度的投资对满足暂未满足的服务需求和人口

增长所带来的需求而言可能是必要的，但继

续扩张会在不久的将来给卫生行业带来严重

的财政影响。

解决这些问题需要转变资本在卫生领域

的投资规划模式。在中国传统的基于投入要

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（见专栏9.1）。

在这种以人为本的服务规划模式中，卫

生服务的生产和供给基于人们的需求，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。这种方法中的资本投资规划确定并利用

所有资金机会（ 包括保险和直接公共预算资

金）来指导未来设施的开发，并确保不会产

生过剩能力，进一步加剧低效率和资本错配。

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改进服务均

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。
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它提供了重塑卫生服务提供者网络（ 包括设

计、文化和实践）的机会，以更好地满足患

者和家庭的需要和那些为他们提供医疗保健

的愿望。考虑私营部门在满足人口服务需求

方面的作用对于减少公共部门的资本需求和

优化现有能力的利用也至关重要。

中国已经认识到有必要建立一种基于人

口需求的服务规划所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很

多努力。自 20 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们的健康需求来驱动。

地方政府应该根据这些指导意见规划和预测

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能力。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

资本投资的补充未能作为一种自上而下的机

制被充分利用，从而促进建立合理的以患者

为中心的服务网络，以响应人们不断变化的

健康需求和提供物有所值的医疗服务。

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。

如前所述，卫计委 3 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。

朝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《 全国医疗卫生服

务体系规划纲要（2015—2020 年）》（国办发 
〔2015〕14 号），进一步明确了各类医疗卫生

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。4 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。

9.2.2  卫生投资规划面临的挑战：对
三个省市进行的调查

三个省级行政区（ 四川省、湖北省和天

津市）开展了一项有关资本投资决策的案例

研究。这些地区在人口、经济发展、公共资

源和健康水平等各方面情况迥异。这项研究

揭示了中国卫生部门所采用的投资模式还面

临许多根本性挑战。本节的其余部分总结了

通过这三个案例揭示的挑战。

四川

西部省份四川面临的主要挑战如下：控

制医院扩张规模以及医疗卫生人员的不均衡

分布。图 9.1 表述了四川以医院为中心的资本

投资规划。虽然医院的发展在 2010—2012 年

到了稳定期，其在过去四年的年平均增长率

（10%）仍然比其他类型的医疗卫生机构高得

多，而且其他类型的医疗卫生机构的增长率，

包括初级医疗卫生机构，实际上在逐步降低。

2012—2014 年地方政府共支出了 10.055
亿元用于县级医疗卫生机构的资本投资项目，

但是只有3.6996亿元用于重大疾病预防控制的

资本投资项目。此外，2012年四川的医院（包

括综合医院、中医院、专科和国有医院）的固

定资产达到了400.79亿元，而基层的医疗卫生

机构（包括医院、县医院、社区卫生服务中心

和门诊部）只有90.6 亿元的固定资产。

图 9.2 给出了 2009—2012 年四川省总卫

生资本性支出分布的更为全面的情况。
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图 9.2 2009—2012 年四川省总卫生资本支出总额的分布

图 9.1 2008—2009 年以及 2011—2012 年四川医疗卫生

机构的增长率

表 9.1 描述了卫生服务人员的分布。在

城市或者城区每 1000 名居民拥有的卫生人员

数量比县城或者农村地区多。为了提供更多高

质量的服务，四川的官员必须评估如何根据服

务需求来鼓励卫生专业人员的分布更为均衡。

湖北

青睐大医院的趋势在东部省份湖北也很

明显。图 9.3 展示了 2008—2013 年卫生机构

的增长率。2009 年以来，保持稳定增长的

唯一一类医疗卫生机构是医院。若这种趋势

继续下去，湖北的资本投资仍将以医院为中

心，医疗系统会在不经意之间吸引本该去基

层医疗机构就诊的患者去医院。

天津

2000—2013 年位于中国东北部的直辖市来源：Sanigest International。

来源：Sanigest Internacional。
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天津的卫生支出持续增长，而且城市医院得

到的资金比任何其他类型的医院都多。图 9.4
展示了 2000—2013 年各级医疗机构在总资本

支出中的占比（见图 9.4）。

问卷调查

为了评估三个省市的资本投资规划过程，

我们设计了一个标准化的问卷调查，以将现

行的做法和以服务为导向的规划模式进行对

标分析。本研究使用了结构化的问卷对各

省市主管卫生服务资本投资规划的政府官

员进行访谈。这些政府官员代表了与此最

相关的政府部门：卫生和计划生育委员会、

发改委、财政厅、人力资源和社会保障厅

和建设厅。在用同样的问卷现场采访医疗

机构时，我们也对医院管理层进行了访谈。

本案例研究主要分析以下问题：资本投资

规划知识、资本投资规划融资、项目立项

和评估。
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9.2.2.1  有限的资本投资知识和规划能力

三个省市对访谈中有关资本投资规划相

关知识的问题答案都高度一致。访谈结果表

明，决策者都明白资本投资规划应由需求驱

动，了解这样做的重要性和必要性。卫生计

生委官员向调研者说明所有基础项目都和战

略卫生目标一致。

人口卫生服务需求被认为是资本投资规

划考虑的主要内容，但是受访官员给出了不

同的方法。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。在被

调研的三个地区，受访者说明服务利用率和

患病率是卫生局规划者制定资本投资规划的

主要因素。此外，只有天津的受访者说明卫

生目标对资本投资决策影响极大；对湖北的

影响为中等，对四川的影响很大。然而，在

任一情况下，只有人口密度这项被列为资本

投资决策的关键因素，人均床位数作为医疗

资源配置的主要指标（ 见表 9.2）。这两者都

是资本投资规划的传统标准，和服务需求相

图 9.3 2008—2009 年以及 2012—2013 年湖北卫生机构

的增长率

表9.1 2008—2012年四川卫生人员的分布情况（每千名居民）

职业类型 2008年 2009年 2010年 2011年 2012年

执业（助理）医师

城市 2.18 2.31 2.44 2.60 2.73

县 1.06 1.09 1.11 1.17 1.23

卫生技术人员

城市 4.85 5.32 5.78 6.29 6.82

县 2.08 2.22 2.30 2.49 2.74

执业（助理）医师

城区 2.02 2.15 2.32 2.45 2.58

农村 1.13 1.32 1.35 1.43 1.50

卫生技术人员

城区 4.79 5.29 5.79 6.26 6.82

农村 2.51 2.68 2.80 3.05 3.33

来源：《2012年四川卫生年鉴》。

来源：Sanigest Internacional。

关性很低甚至不相关。

数据还表明，在所调查的三个省市中，

卫生资源的实际配置是由医疗设施而非人

口需求驱动的。例如，在仁寿县一家医院

申请搬迁扩建的可行性研究报告中，床位

数量、施工规划和选址的依据是设施需要

（ 见表 9 . 3）。没有迹象表明卫生资本投资

规划考虑了为所服务人口提供服务的最佳

地点。
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图 9.4 2000—2013 年天津市卫生资本投资分布情况

来源：Sanigest Internacional。
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表9.2 中国部分省市卫生机构、床位和卫生人员卫生资本投资规划

省市
卫生机构

（人口：卫生机构）
床位（张）

卫生人员

（人/1000名居民）

四川 ●　 3万—10万人：一个社区卫生服务中心
●　 30万—50万人：一个县级医院和一个县级中医院
●　 允许人口超过 50 万人的县增加公立医院的数量，

这些医院应该达到二级标准
●　 人口超过80万人的县成立的医院需要达到三级标准
●　 100 万—200 万人：1—2 个城市医院（二级），每

个医院的服务半径需要达到50公里

每千居民：
●　 医院：4.8（ 其中，公立医院应该多

于3.3）
●　 基层卫生机构：1.2

●　 卫生技术人员：7
●　 执业（ 助理）医师：

2.5
●　 护士：>2.8
●　 全科医师：2.5

天津 ●　 2000—3000 人：一个社区卫生服务站（村诊所），

服务半径为1.5公里
●　 1.5万—2.5万人：一个社区卫生服务站（城市）
●　 5万人：一个社区卫生服务中心
●　 30万—50万人：一个城市医院（二级）

综合医院：
●　 三级医院：1000—1500 
●　 二级医院：500—800
中医院：
●　 三级医院：800—1500
●　 二级医院：500—800
基层医疗卫生机构（每10万居民）：
●　 社区卫生服务中心 /镇医院：15—30

（最高不超过50）

—

湖北 ●　 >3000人：两个村诊所
●　 5000—10000人：一个社区卫生服务站
●　 3万—10万人：一个社区卫生服务中心（城区）
●　 >10万人：两个社区卫生服务中心
●　 >80万人：1—2个农村县级医院

每千人口：
●　 综合医院：4.0—4.5 （武汉市7.0—7.5）
●　 镇医院：0.6—1.2
●　 基层卫生服务机构：0.3—0.6
把居民数作为县级医院的标准：
●　 <10万人：100—150
●　 10万——30万人：200—300
●　 30万—50万人：300—500
●　 50万—80万人：400—600
●　 80万—100万人：500—800
●　 >100万人：800—1000

综 合 医 院 执 业 医 师 ：

1.95—2.15

来源：改编自 2008—2020年四川卫生资源配置标准和 2015—2020年四川医疗卫生服务规划；2014—2020年天津医疗卫生

机构规划布局；2011—2015年湖北医疗卫生资源配置标准。
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表9.3 2009年仁寿县医院搬迁和扩建的可行性研究结果

搬迁和扩建的原因 项目规划 融资估算（万元）

●  增 长 的 门 诊 和 住 院 需 求

（根据利用率估计）
●  床位严重缺乏
●  各科室分散在不同地方
●  有些建筑容易受到和天气

相关的风险影响（如地震）
●  医院扩建缺乏土地
●  科室设置受到有限的空间 

限制

●  县级床位需求总数=2—4个床位 /1000 人×总人口
●  床位缺口=县级床位需求总数–县级现有床位数；
●  规划医院床位数 = 现有床位数（498）+ 床位缺 

口×30%
●  每床位对应建筑面积：88 m2/ 床（ 按照国家指导

方针）
●  建筑面积：800（床位数）×88=70400m2（按照国

家指导方针）
●  选址（考虑因素：交通便利、安全、环境好）

●  总投资：16451 
●  基建投资（3年）：16451 
●  流动资金：0
●  资本来源：16451 
●  灾后重建基金：8111 
●  资产置换：4650
2417.64 （第一年）+2232.36 （第二年）+0
●  贷款（政府财政贴息）：3690 

来源：改编自2009年仁寿县人民医院可行性研究报告。

也类似。在每个案例中，投资优先考虑的是

政府政策和可行性报告设定的标准。各省官

员都说批准新的项目时总是要先仔细考查现

有的基础设施，但是没有提到怎样进行考查。

有意思的是各省都说没有监督、评估和报告

基础设施的有效性、效率和可持续性的方法。

受访者还提到没有设立信息管理系统来支持

监督和评估，在资本投资规划过程中也没有

使用成本核算工具和标准。此外，每个受访

者都说在资本投资项目中没有设立风险管理

程序。上述重要内容的缺乏引人忧虑。

即使有管理和评估程序，如果没有使用

最好的最先进的工具，结论也可能是不可靠

的。因此，有理由认为如果正确使用管理和

评估工具，中国卫生资本投资的效率问题可

能会有所改善。

9.2.2.4  行政上报和规划审批的流程错配

在中国，在规划过程中采用行政隶属管

理的原则，在行政层面，医院（包括省级、市

级、社区和县级）与对应级别的政府相关联。

各级政府制定自己的资本投资计划，省级政府

对总体规划作出最终决定。例如，天津医科大

学总医院直属教育部，而不是天津市政府；然

而，这家三级医院在天津市发改部门的管理下

制定了资本投资计划。这造成了混乱，尤其当

不同类型和级别的政府间没有进行共享信息

时，这也对项目识别和评估造成了不利影响。

资本对医院过度投资的情况持续发生，

以设施为基础的规划并非仁寿县独有；

区域或地方设施经常偏离国家标准。这表明，

中国的卫生资本投资规划往往是由医疗设施

需求驱动的，而非由人口的卫生保健需求所

驱动。

9.2.2.2  缺乏清晰的流程来评估物有所值的

投资

融资是资本投资规划的重要组成部分。

没有适当的财务管理和规划，资本投资项目

往往缺乏方向，失败的概率很高。案例研究

发现，这三个省市都缺乏清晰的管理和经济

准则来评估长期投资的潜在盈利能力和可持

续性，或确定竞争性投资项目哪个更物有所

值。虽然政府正着手开展三年财政预算，但

国家发改委投资审批流程尚未用基于预期现

金流和运营支出，或者在效率和可负担性方

面的物有所值来评估投资的可持续性。

各省的回答表明三级卫生机构都是卫生

服务资本成本的构成因素，但是没有详细说

明在各省哪一级卫生机构的成本负担更重。

受访的每个官员都说各个卫生机构都承担着

长期成本负担，但没有详细说明这些成本对

卫生机构造成的负担有多大，或者它们是否

会对资本改善项目的投资构成威胁。

9.2.2.3  缺乏明确的项目立项与评估程序

项目立项与评估是资本投资规划过程中

的重要内容，其调研结果和其他内容的结果
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尤其在城市地区，如在四川、湖北和天津。

除非有指导未来机构发展的准则，否则资本

投资规划将会按现状永久化，或更糟糕的是，

会创造过剩的能力，加剧现有的低效率和资

本错配。规划审查应考虑私营部门的能力和

各省的计划投资，以确保达到基于服务规划

和人口需求的总体目标。

9.3  关于推进服务规划改革的建议：
国内外的经验启示

中国正在努力把资本投资战略的制定和实

施从以宏观标准为驱动力转变为以基于人群真

正需求的服务规划为驱动力。不仅中国如此，

经合组织国家虽然情况各有不同，在卫生领域

资本投资方面也都面临着很多共同的挑战：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，始终存在的健康公平性问题等。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。

中国需要牢记的另一个挑战是规划、融

资、建设、运营新的医疗卫生机构所需要的

漫长的时间跨度。从提出建设大型医院的主

张到投入使用，期间可能有 5 到 10 年的跨度，

还需要花费几年的时间建设医院（Rechel 和

Erskine等，2009）。这会影响到医院的可持续

发展和医院对人群的医疗卫生服务需求的反

应。从投入使用到运营的长期跨度可能意味

着很多医院在刚刚开始运营时，没有满足其

辐射人口当前（或者未来）的卫生服务需求。

同时，人群的需求在不断变化。卫生服

务需求对医院服务人群的变化非常敏感，包

括人口结构的变化和移民。动态的变化环境

使得预测医疗卫生服务需求变得困难，不管

是数量还是使用类型。此外，20 世纪 70 年

代以来，医疗技术发展迅猛，对临床服务需

求产生了深远的影响（Rechel 和 Erskine 等，

2009）。确保今天建设的医院能够在将来保持

其意义和价值是个深刻的挑战。虽然提供卫

生服务不仅仅是有形资产，但是有形资产是

在合适的地方合适的时间提供可持续和高质

量临床服务的切入点。这意味着医院的设计

应该非常灵活，能够满足新的要求。

中国可以借鉴经合组织国家的经验。关

于上文所述的挑战在不同的环境中是怎样得

到解决的，这些案例研究提供了不同的角度，

展示了各种基于服务的资本投资策略的方

法——从基于需求的养老、残疾人和中风患

者的规划到地区资本规划等。

这些案例虽然各不相同，但是在卫生服

务如何满足人群需求方面还是有某些共同点。

例如，明显倾向于使用系统化的诊疗路径作

为提供医疗卫生服务的方法，包括将其与资

本投资结合起来。诊疗路径的目的是为了明

确某种疾病症状所需的医疗卫生服务，理想

的状态下，应该包括可测量的投入和健康结

果指标。它们为把人口结构和流行病学趋势转

化为可以用来规划卫生资本投资的概念提供

了一种基础。此外，它们还提供了一种方式

使临床医生参与进来，同时为费用控制提供

推手。如果将之应用于卫生服务系统而不仅

仅是医院，并且有合适的资源配置系统支持，

诊疗路径可能会对卫生资本投资产生最大的

影响（Hindle、Dowdeswell和Yasbeck，2004）。

此外，案例研究还强调了需要设立全面

的能力规划系统，采用新的衡量医院能力的

方式而不仅仅是床位数量。用床位数量来衡

量医院能力虽然老旧过时，但仍旧在很多国

家使用（ 经合组织国家和非经合组织国家都

存在）。其他国家在寻找源于系统的诊疗服务

路径的衡量方法，或者至少和实际能力而不

是床位数量更为密切相关的方法。但是，这

只是仍然处于初级阶段的方法论，还需要做

更多工作，采取一种可靠得力的方式衡量医

院的能力，而不是基于床位数。图 9.5 展示了
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图 9.5 经合组织国家的医疗服务转换

服务分析 功能分析 面积分析 成本分析

人口结构
和政策数据 服务p.a. 科室数 面积

成本规划面积规划
（平方米）

功能规划
（床位、

手术室等）

服务规划
（服务质量等）

基准成本
（美元/平方米）

面积
（平方米/科室）

功能基准
（所有服务/科室）

人口结构
服务数据

来源：经合组织的解释，2008；Rechel和Erskine等，2009；Rechel和Wright等，2009。

经合组织国家的最佳做法，即把服务规划和

测算的投资成本结合起来。

经合组织国家案例研究表明需要把医院

的运营和灵活的融资模式相联系。医疗技术

和建筑的更新周期越来越短，都越来越看重

医院生命周期的有效性和经济的可持续性。

致力于设计适应力更强的建筑与服务的医院

同样也力图采用更为灵活的筹资模式。

表 9.4 概括了加强卫生领域资本投资以强

化“以人为本的一体化服务”的五个核心行动

领域及相应实施策略，包括：（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）赋予各地区制定本地

资本投资计划的权利和能力；（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；（5）以社区卫生项目为

优先。

9.3.1  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。具体的行动策略有助

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。荷兰采用基于需求的

“ 地平线”方法来规划养老资本投资，该模

式以满足人口卫生需求为中心，同时认真规

划长期资本投资是资本投资规划模式的一种

（见专栏9.2）。

对比基于需求的方法（needs-based）和旧

式的基于要求（demand-based）的方法会发现

一些有意思的差别。例如，根据老龄人口的

信息情况，基于需求的模式预测 2009 年荷兰

全国的床位数量需要少量增长。因为考虑到

了城市人口的不平衡分布，这种方法比线性

的基于要求的方式更为准确。

海牙树立了运用“ 地平线”方法进行资

本投资规划的好榜样。2009 年，基于需求的

模式预测服务类别 4 和类别 5 需要 4.3 个床位

（每千人口），而基于要求的模式预测 3.5 个床

位（Nauta、Perenboom和Galindo.G，2009）。

基于需求的模式考虑了海牙和荷兰人口结构

的差异，计算出不同服务类别的需求，为海

牙提供了更为准确的养老资本需求信息。

基于需求的地平线模式灵活，可以进行
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更长期预测。例如，基于要求的线性模式认

为 2019 年海牙的床位需求量大约增加到 4.0。

然而，基于需求的模式预测 2019 年床位需求

量会减少到 3.9。基于需求的模式有利于进行

未来资本投资规划，而且可以应用于医疗卫

生的其他部门。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。这表明基于需求的规划是可行的，事

实上也可能为资本投资项目提供了更为准确

的评估。

中国也面临人口老龄化，可以探索采用

类似的模式，指导资本投资规划向着满足老

龄人口需求的方向前进。像“ 地平线”这样

的规划方式会有助于中国卫生官员规划资本

投资时依据其独特的人口结构，而不是泛泛

的依据整个国家的卫生需求。这将允许设计

个性化的卫生资本投资，满足特定的卫生需

求；结果是，每个地区独特的卫生需求将会

更容易被资本满足，这是改善人群健康状况

的正确方向。

9.3.2  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

表9.4 加强资本投资的核心行动领域与实施策略

核心行动领域 实施策略

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

●  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

●  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

●  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

●  编制省级“战略规划”，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

●  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）

●  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

2 . 让 所 有 利 益 相 关

者 和 社 区 参 与 规 划

过程

●  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

●  按照参与策略举行咨询磋商

●  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

●  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

3.赋予各地区制定本

地 资 本 投 资 计 划 的

权利和能力

●  建立省级卫生投资和资本开发委员会

●  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调

●  制定总体资本支出的区域卫生规划时，将社会资本投资考虑在内

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

●  要求资本投资的可行性研究必须以人口的健康需求为基础

●  要求可行性研究说明拟开展的资本投资对满足既定目标需求的必要性，并需考虑到各个区域的公

立和民营服务供给情况

●  要求新资本投资申请的可行性研究必须包含需求认证

5.以社区卫生项目为

优先

●  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

●  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
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专栏9.2  荷兰的“地平线”方法三步骤

和其他国家一样，荷兰面临着人口老龄化

的问题。为了更好地规划老年基础设施，荷兰

卫生官员从原来那种线性的按照要求估算转为

采用“ 地平线”方法，根据更准确的人口健康

状况估算，进行更有效的以人群卫生需求为中

心的投资。

原来荷兰养老资本投资规划采用的是传统

的方法，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，这种方法将实际的生理残疾和

精神残疾信息用于资本投资项目的规划（Nauta、

Perenboom和Galindo Garre，2009）。这样，荷

兰卫生官员就从原来那种线性的按照要求估算

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。

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、Perenboom和Galindo Garre，2009。

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

保投资符合标准。

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。

新南威尔士州现在采用了这种新方法

（见图 9.6）。之前，残疾人服务资本规划是一

种基于项目（Programe-based）、中心驱动的

规划方式，根据机构的优先权制定计划，关

注重心是服务产出以及规定的服务模式（ 新

南威尔士州政府，2011）。
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这种新方法会在以下方面有助于服务

体系：

● 以人为本，把残疾人及其家人和护理

人员置于决策的中心，让他们就自己所接收

的服务、谁提供了支持，以及如何和何时接

收支持提供意见。 
● 因为是终生服务，残疾人能够积极地

参与为他们自己提供的卫生服务安排的规划

和设计。

● 重点是把残疾人的经验和机会最大化。

● 促进经济参与和就业机会。

● 积极调动非政府组织以及当地社区的

能力和社会资本。 
部门规划框架将会统筹安排，重点制定

5—10 年的长期投资规划。该框架将会根据有

力的证据、研究和数据进行规划。这将有助

于更好地满足人口需求，同时也把利益的实

现置于规划周期之中。框架将整合州、地区 /
地方和组织不同层级规划。这将会实现对每个

社区的规划进行量身定做，同时也会和新南威

尔士州的整体目标保持良好对接。同时，加强

组织机构层面的规划，在组织机构的帮助下提

供工具以支持地区规划。此外，它还会为更大

范围的家庭和消费者服务规划框架（Family and 

Consumer Services，FACS）提供帮助，并确保

根据当地情况制定的战略在更大范围的家庭和

消费者服务规划框架以及新南威尔士州的残疾

人规划中得到反映（新南威尔士政府，2011）。

这种方法使得规划过程中各层级可以开

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、卫生服务提

供方和社区之间的协调，以确定优先目标和

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。

9.3.3  核心行动领域 3：赋予各地区
制定本地资本投资计划的权利和能力

要让中国地方政府负责制定自己的资本

投资规划，需要采取一系列关键措施。《 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。5 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

未来的做法

以地方/社区重点为导向
（自下而上）

关注社会资本投资

共同负责，协同合作

基于优势

目前的做法

基于服务和项目

集中控制（自上而下）

以资源和资金
配置为中心

受服务协议支持

将风险最小化

地方部门规划

以人为本的回应/回应
个体需求要

养老、伤残和居家护理机构（ADHC）愿景，州级
规划和公司战略

图 9.6 澳大利亚新南威尔士州采用新的部门规划方法

来源：新南威尔士州政府，2011。
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域内的量化目标和卫生设施布局。SROS由区域

卫生管理局（ARS）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（EOHSP，

无日期；Ettelt等，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

家重点目标来编写卫生服务目录，各地区的规

划中要包含这些服务（Ettelt等，2008）。

一般来说，区域卫生管理局负责服务规

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等，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医院提供的昂贵

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（EOHSP，无日期；Ettelt 等，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、妇产科、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，并确定各个指

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等，2008）。

自2003年实施国家卫生规划改革以后，法

国卫生服务体系已呈现效率提高的发展趋势。

例如，门诊病人的比例已从2001年的48%增至

2006年的53.4%，增长主要体现在急症护理（从

30.9%增至39.2%）及出院后随访和康复部门（从

60.3%增至67.4%）的日间服务量上。急症护理

的平均住院天数从2001年的5.7天降低到2006年

的5.4天。但与周边国家相比，急症护理部门的

利用率仍然相对较低，2005年仅为73.4%，表明

产能仍旧过剩（EOHSP，无日期）。

法国的经验，尤其是各地区 SROS 的发

展历程为中国如何把利益相关者纳入卫生服

务的规划过程中提供了启示。然而更为重要

的启示是转变以床位人口比例为依据来确定

卫生服务配置的做法。正如中国的个案研究所

示，在中国资本投资规划仍然主要基于人口预

测和床位数量。法国 2003 年改革前也实行这

一做法，其弊病在于常常导致卫生服务供给过

剩，特别是在法国南部和巴黎这样的城市中心

区。中国可以学习法国的经验，采取服务量

方法，即根据服务量（包括服务类型、病人数

量、地点、住院时间、住院人数和治疗方法）

来计算卫生服务能力和配置。服务量为过去某

一时段的，需要与目前水平进行基准比对。

9.3.4  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



296 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

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。

可行性研究对政府评估和审批新资本投

资项目至关重要。前文介绍了关于中国仁寿

县医院迁址和扩建的可行性研究，值得注意

的是，新址的选择和医院的建设规划是根据

机构需要而非人群需求确定的。“ 需求认证”

（CON）制度提供了一个可能的解决方案。

在美国，需求认证制度被广泛用于评估

和批准新的资本投资项目。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

取消，但至今仍有 36 个州保留着某种形式的

需求认证制度，而其余 14 个州虽然没有实施

这项制度，但也有其他机制来控制服务成本、

避免服务重复。

9.3.4.1  缅因州需求认证制度

在美国，每个州都制定了自己独特的方

法。许多州认识到了解人口的健康需求对资本

投资规划的重要性，并应用人口健康需求分析

来指导资本投资项目。如缅因州在2012年通过

了《 需求认证法案》，以便减少不必要的服务

设施建设和改建以及重复建设，从而降低成本、

提供更优质的医疗服务。

缅因州的需求认证制度包括下列核心原

则（Ashcroft和缅因州州议会，2011）：

● 支持有效的卫生规划；

● 支持提供高性价比的优质医疗服务；

● 支持理性选择医疗服务、避免过度

重复；

● 确保联邦基金审慎地用于医疗卫生服

务方面；

● 确保公众在医疗卫生服务中的参与度，

参与确定服务的组合、分布、数量、质量以

及成本等；

● 提高医疗卫生服务在全州范围的普

及性；

● 支持医疗卫生服务的发展和普及，不

管消费者的支付能力如何；

● 寻求医疗卫生服务竞争和监管之间的

最佳平衡点，以实现本法案的目标；

● 促进初级和二级预防性卫生服务的

发展。

需 要 认 证 工 作 组（ C O N U ）由 一 名 组

长、三名财务分析师和行政助理组成。为平

衡全年工作量，工作组错开时间受理不同的

投资项目申请。为使投资项目得到受理，申

请者必须向工作组提交需要认证申请书。收

到申请书之后，工作组会安排召开公众信息

听证会，并发布公告。这一流程对需要认证

制度的成功实施非常必要，它考虑到受理投

资项目的公众反馈，使公民有机会表达他们

的需要和担忧。任何缅因州公民都有机会

对拟议中的卫生资本投资项目提出意见看法

（Ashcroft和缅因州州议会，2011）。

除了公众的看法和意见，需求认证工

作组同时考虑来自缅因州质量论坛（Maine 
Quality Forum）、缅因州疾病控制中心以及保

险局（Bureau of Insurance）等组织提供的信息。

通过咨询缅因州疾病控制中心，工作组能够根

据人群健康需求做出正确决策。在这一过程

中，做出需求认证决定需考虑以下重要因素

（Ashcroft和缅因州州议会，2011）：

● 申请者有资格、有能力并且有意愿提

供符合标准的拟议服务项目；

● 拟议服务项目的经济可行性；

● 公众对拟议服务项目有需求；

● 拟议服务项目符合州医疗卫生机构与

资源的经济发展及有序发展的要求；

● 拟议服务项目与州卫生规划相一致；

● 拟议服务项目确保高质量结果，对现
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行医疗服务的质量没有任何不利影响；

● 拟议项目不导致服务利用方面的不当

增长；

●  拟 议 项 目 可 以 得 到 资 本 投 资 基 金

（CIF）的资助。

显然，缅因州实行的需求认证制度要求

在新的资本投资项目开始之前进行公众听证。

申请者必须证明他们提出的投资项目是为了

满足某项公共需求。而且，每一项申请将对

缅因公民的卫生服务造成何种影响，需求认

证工作组都会向缅因州质量论坛和疾控中心

征求意见。图 9.7 详细描绘了缅因州需求认证

制度的流程。

缅因州的需求认证制度要求提供有力证

据证明资本投资项目的潜在价值。人口健康

至关重要。因为有了需求认证程序，如果不

经过申请者本人、疾控中心和缅因州质量论

坛对人群健康需求的详细审议，任何资本投

资项目都不会得到批准。这样的彻底审查会

减少大医院投资比例过高这一现象，有助于

资本投资分布于各个层级的卫生服务机构，

以便最大限度地满足人口健康需求（Ashcroft
和缅因州州议会，2011）。

中国可以像缅因州那样，建立一个基于

人群健康和公众需求的需求认证制度来审批

资本投资规划。

9.3.4.2  肯塔基州需求认证制度

肯塔基州也实行了需求认证制度，以激

励持续性医疗服务的发展。一些医疗机构致

力于独立或者合作发展稳健型持续性医疗服

务，需求认证制度为他们提供支持。这样做

的部分原因是美国的支付结构和医疗服务行

业环境一直在不断变化。

同时，如果达到了稳健质量指标，需求

认证制度也会给予激励。这一点尤其重要，

因为肯塔基州目前的医疗状况不佳。卫生官

员希望通过各种激励措施，使更多享受医疗

补助的成员、新投保者以及未投保的公民得

到更多的医疗服务——这对贫困的农村社区

尤为重要，因为这些社区慢性病很常见，未

投保率也比较高。

美国的医疗服务正从按服务收费模式转

向基于价值的购买框架，在这一时期，需求

认证制度将更加关注价格透明度。为了促进

肯塔基州医疗卫生体系的现代化，需求认证

制度赞成使用有利于慢性病预防与治疗的新

医疗技术。另外，这一制度对现代医疗服务

发展趋势和人口健康需求进行反思，以进一步

来源：“2010 Report，Certificate of Need Act.” ©缅因州卫生与公共

服务部 （Maine DHHS）。经许可，转载自缅因州卫生与公共服务部。

如需转载，需获得许可。

图 9.7 美国缅因州需求认证流程图
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促进现代化建设的发展。上述各点为需求认证

现代化的核心原则已于2014年10月公布。6

9.3.4.3  密歇根州需求认证制度

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

步发展成熟，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。

最初，密歇根州的需求认证制度完全基

于资本投资项目的成本，结果医院得到了更

多关注，因为在全部医疗支出中它们占绝大

部分。该制度最初仅覆盖医院资本投资项目，

然而，负责卫生政策的官员后来认识到单纯

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。例如，在成本最低的地点兴建新服务

项目或许并不会提高可及性，或按照需求配

备医疗专业人员。因此，尽管仍然非常注重

床位数量，密歇根州的需求认证制度正逐渐

向基于需求并以患者为中心的方向发展（ 密

歇根公民研究委员会，2005）。

密歇根州 1972 年通过的 256 号法案规

定，医院必须首先通过需求认证，证明其拟

议项目确实有必要，才能进行服务项目的建

设、改建、增建或者使之更先进。这种需求

分析要素已成为需求认证制度的一部分。该

法案指定卫生局负责需求认证，并建立委员

会来监督这一制度的执行情况。这就保证了

资本投资规划不受任何政治议程的影响。按

照这一法案，资本投资提案必须包含以下内

容（密歇根公民研究委员会，2005），这些准

则为中国设定资本投资项目的要求提供了很

有价值的参考。

● 直接受益社区和地区现有医疗服务机

构的充足性、可获得性以及使用模式和水平；

● 申请需求认证的医院对社区居民和医

生的可及性程度；

● 可替代住院治疗的其他医疗服务的充

足性和可获得性，例如住院前治疗、门诊治

疗和家庭护理等；

● 通加强高度专业化服务，共享实验室、

放射诊断等中心服务，以便改善经济状况、

提升服务水平；

● 通过医院和其他机构之间联营或签订

合约来改善经济状况、提升服务水平；

● 为完成各项服务所需要的医护人员的

可用性；

● 证明医院在聘用、房间分配、培训等

方面没有区别对待行为；

证明消费者是公立医院的治理主体；

● 证明医院具有经济实力，能够资助

项目建设，并在完成后保证服务机构的正常

运转；

● 证明投资项目符合当地的规章制度及

标准；

● 其他有助于优质卫生服务的有序发展

的因素。

1978 年通过的 368 号公法进一步修订需

求认证制度，扩大了覆盖面，将养老院等非

医院服务机构和某些临床服务机构囊括在内。

这使密歇根逐渐改变了以医院为中心的资本

投资规划模式，越来越多地考虑人群健康需

求。10 年后，331 号公法和 332 号公法进一步

扩大了需求认证制度的覆盖面，囊括了更多

的临床服务机构，并通过州法确定了该制度

涵盖的 7 类医疗器械。同时，继续根据州法

对地区卫生规划代理机构进行授权。332 号公

法允许相关部门要求提交需求认证申请一并

附上数据和统计资料，并立法规定一旦批准

必须对需求认证项目进行监督，以保证该项

目与投资项目保持一致，并符合人口健康需

求（密歇根公民研究委员会，2005）。

显然，密歇根州的需求认证制度比缅因

州的更为复杂，体现了美国所实施的需求认
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证项目的多样性。各州实施的需求认证制度

都尽可能地适应该州的独特卫生政策规程、

政府运作程序以及人口健康需求。在密歇根，

拟议计划必须满足以下六项要求（ 密歇根公

民研究委员会，2005）：

● 必须满足一项未满足的需求；

● 必须包括可选方案以及为何认为该方

法最主要的原因（ 如果未提供可选方案，必

须说明原因）；

● 必须说明拟建服务项目成本最低；

● 必须符合操作标准和质量保证标准，

必须说明拟议计划如何保证适当的可用性，

指出如何测评有效性，以及申请者曾经并且

目前均符合州政府和联邦政府的许可及认证

要求；

● 如果拟议计划与某一机构相关，申请

者必须证明接受拟建服务项目的机构必须满

足这6项要求中的一项；

● 非营利申请者所属的董事会或理事会

中消费者必须占绝大多数。

这样的要求对中国非常有借鉴意义，尤其

是还没有全面遵守中央指令的省份。这些要求

使资本投资规划基于实际健康需求，并保证资

本投资项目能够促进人口健康的改善。

密歇根的需求认证制度说明这样的制度

可以逐步发展成熟，并证明只有不以医院为

中心的需求认证制度才能成功引导资本投资，

改进整个卫生行业。同时，该州的需求认证

制度也说明了如何精心策划这一制度，如何

根据现有需求和未满足需求来更好地规划资

本投资结构。

9.3.4.4  美国需求认证制度对中国的启示

美国实施的需求认证制度为中国带来了

很大的希望，因为在中国机构需求对决定医

院是否扩建至关重要。例如，对四川省眉山市

的仁寿县医院进行了详细调研，结果表明该医

院的选址和建设规划取决于机构需求，而不是

人口需求。类似于需求认证这样的制度为这一

问题提供了解决方案。

美国各州实施的需求认证制度都为中国

提供了可借鉴的经验：

在认识到本州人群健康的可怕状况之后，

肯塔基州力图将其需求认证制度转向发展关注

健康需求的资本投资。中国也可以这样做，发

展类似于需求认证的制度来满足人群健康需

求。通过关注某一人群的健康需求，资本投资

项目有助于促使医疗机构提供最优并且最易获

得的卫生服务，从而改善人群整体健康状况。

在改善人群健康状况方面肯塔基州还任重而

道远，但是该州已开始重新定向其资本投资

规划，从正面证明了基于服务的资本投资规

划的重要性。

在缅因州，资本投资项目申请者必须证

明该投资项目旨在满足某项公众需求。这项

要求很重要，因为会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。另外，公开听证是需求认证过程中

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，建立一个根据实际

的人群健康需求数据进行资本投资决策的工

作程序。

密歇根州认识到单纯基于成本的投资计

划可能对卫生服务行业的服务质量和可及性

都会产生不利影响，这对中国有着重要启示。

需求认证制度多年来逐步发展成熟，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；而中国正面临遵从的问题，因此这些要求

可以使实际操作更好地符合政策要求。密歇根

的需求认证制度说明这样的制度可以逐步发展

成熟，并证明不以医院为中心的需求认证制度

才能成功引导资本投资，改进整个卫生服务行

业。同时，该需求认证制度也说明了应该如何

精心策划这一制度，如何根据现有需求和未满

足需求来更好地规划资本投资结构。
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9.3.5  核心行动领域 5：以社区卫生
项目为优先

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（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

定哪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

往急症中心的行程最多不超过一小时，该中心

应能够提供全面的事故和急诊医疗服务。

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。

此外，北爱尔兰一直试图在新模式中引

入灵活的设计原则（ 见图 9.8）。这些原则包

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和

Erskine等，2009）。

该模式鼓励将 1 级机构和 2 级机构设立

在同一位置，尤其是在高人口密度地区，因

为在这些地区去看全科医生的路程更有可能

处于可接受范围内。如果 3 级或 4 级机构已经

位于自然人口中心区，将 1 级机构和 2 级机构

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 4 2 家 一 站 式 社 区 卫 生 服 务 中 心

（ 无 病 床 ）， 主 要 目 的 是 避 免 不 必 要 的 住 院 
治疗。

来源：Rechel和 Erskine等，2009。
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设立在同一位置更有利，同时又能保持他们

各自的独立身份和组织结构。如果提议这种

“ 同处一地”，实施后则会被称为“ 卫生村”。

表9.5概述了各个层级提供的医疗服务范围。

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群健康为宗旨。

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。认识到社区层面具有独特

的健康和资本投资需求，北爱尔兰将其资本

投资集中于社区卫生服务机构，改变原来那

种以医院为中心的模式。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

图 9.8 北爱尔兰的一体化服务模式

来 源： 北 爱 尔 兰 贝 尔 法 斯 特 卫 生、 社 会 服 务 和 公 共 安 全 部

（DHSSPS）。
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表9.5 北爱尔兰一体化模式中各个层级提供的医疗服务

（人口：卫级别生机构） 医疗服务服务

1级：当地卫生中心

●　 建设成本范围：100万—500万英镑

●　 1级卫生机构经常合并至2级卫生机构中

●　 全科诊疗

●　 非复杂诊断检验 
●　 基础治疗和护理 
●　 治疗方法有限 

2级：社区卫生服务中心

●　 建设成本范围：500万—1500万英镑

●　 非上班时间全科诊疗服务

●　 门诊医疗

●　 小手术 
●　 非复杂医学影像和诊断

●　 儿童诊疗服务

●　 物理疗法

●　 言语障碍治疗

●　 足病治疗

●　 牙科服务

●　 社会服务

●　 心理健康服务 
●　 多领域外展团队 
●　 志愿部门

●　 社区卫生机构

●　 药房
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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，而无须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。

注释

1. 经合组织卫生支出数据来自 2015 年经合

组织统计及健康统计数据库，https://stats.oecd.org/

index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT.

2. 国民经济核算数据提供了关于资产和资

本支出类型的一种观点。 尽管资本支出可能年年

浮动，但总体而言，经合组织国家的建设支出

（如建造医院和其他卫生服务设施）和设备支出

（ 医疗设备、救护车以及 ICT 设备）之间存在差

距。合计共占资本支出的85%。其他的15%是知

（人口：卫级别生机构） 医疗服务服务

3级：当地医院

●　 建设成本范围：4000万—7000万英镑

●　 急救中心（不同于全面的事故和急诊医疗服务） 
●　 门诊中心

●　 包括放射治疗在内的全面诊断

●　 日间手术部门（可以指定3级机构为“保护性备选中心”） 
●　 过渡性医疗照护、康复和全科床位

●　 心理健康部门 
●　 辅助服务 

4级：急症医院

●　 建设成本范围：2亿—3亿英镑

全面的标准医院急症服务，包括：

●　 由专家指导的事故和急诊服务

●　 危重诊疗科室 
●　 急症内科和外科科室

●　 儿科 
●　 门诊部

●　 放射科

5级：地区级中心

●　 不限建设成本

●　 通常与4级急诊医院位于同一位置，但也有例外

例如：

●　 肿瘤治疗

●　 整形外科

●　 心脏外科

●　 神经外科

来源：改编自Rechel 和Erskine 等（2009）。

续表　　

识产权产品——研究成果、创新发展。

3.国家卫生和计生委员会于2013年组建，不

再保留卫生部和人口计生委。然而，2018年3月，

其职能被整合到一个名为国家卫生健康委员会的

新机构中（新华网，2018年3月13日，http://www.

xinhuanet.com/english/2018-03/13/c_137035722.htm)。

4 . 《 全 国 医 疗 卫 生 服 务 体 系 规 划 纲 要

(2015—2020年 )》，国办发〔2015〕14 号。

5 . 《 全 国 医 疗 卫 生 服 务 体 系 规 划 纲 要

(2015—2020年 )》，国办发〔2015〕14 号。

6.关于肯塔基州需求认证制度的更多信息，

参见肯塔基健康和家庭服务内阁网站，https://

chfs.ky.gov/agencies/os/oig/dcn/Pages/cn.aspx。
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第 10 章

加强卫生服务改革的实施

 

10.1  引言

中国卫生服务体系下个阶段的发展应以

全面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要做出的

改变进行了详细讨论，同时根据国内外经验

对每项核心行动的实施提出了具体战略。这

一章将着重讨论如何实施这些重要变革；重

点介绍怎样为改革创造有利的组织环境，以

及将前面章节中提出的核心行动和战略付诸

实施并保持下去的工具。创造有利的组织环

境是有效实施改革的前提，因此是非常关键

的前提条件。如果没有良好的组织环境，改

革将很难取得实际进展。

本章是按照以下逻辑组织的：第 10.2 节

分析在中国的制度和组织环境中实施改革面

临的障碍。然后，本章主体部分将讨论前面

章节中提出的改革建议付诸推广的一个具体

实施模式。第 10.3 节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）监测与评价。

第 10.4 节针对每个体系根据中国具体情况提

出了具体策略，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。例如，

如果只靠薪酬激励而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。1 第 10.5 节进

行总结，并就改革实施顺序和全面推广提出

建议。

10.2  改革实施面临的挑战

中国已经制定了很好的医改政策，这一

点是各方的共识。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要

的可推广、持续性的行动。和在其他领域的

改革一样，中国也主要是用试点的方式来推

动医疗卫生改革。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（Heilmann，2008），但在扩大医疗
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改革方面还需继续推进。2 这一点在解决供方

激励、社会力量办医、公立医院改革和卫生

服务再平衡等深层、复杂的问题上尤为明显。

原因之一是原来由政府对医疗机构直接

进行管理，现在要转为“ 保持距离”的治理

方式或间接治理方式，即政府通过激励、监

管和其他制衡手段对卫生体系进行引导，这

种转变是非常困难的（Meessen 和 Bloom，

2007）。体制的碎片化、领导权的分散和既得

利益更是增加了实现转变面临的挑战。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

的改革建议，需要在以下三个层面上认真管

控实施中的各种问题：中央政府，省和地方

政府，以及一线服务提供方。下面将逐个加

以讨论。

10.2.1  中央政府：对改革实施情况
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

令多为一些基本原则或指导意见，以鼓励地

方创新，允许地方政府在将这些原则应用于

本地情况时保留灵活性。创新通常是经中央

政府批准后先进行试点。正如本报告中一些

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。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。

对创新的严格科学论证不多，特别试点工作

都是在地方展开，而各地之间所面临的现实

情况差别很大。

国务院医改领导小组总体负责制定医改

政策和监督医改的实施，但对实施的监管责

任分散于中央政府各部门，每个部门根据自

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简短实地

考察所收集的信息，而这些考察通常由不同

机构的代表分别进行。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，因

此评估的独立性会受到质疑。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

能需要针对改革的实施提供政策指导，整合

和强化对实施进程的监督，并建立必要的制

度，以便从更加“ 全局化”和系统化的角度

来监测验证改革进展，评估改革实施效果。

10.2 .2   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，而且部分地方层面尚未将其作为一项优

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，例如，促进经

济增长和发展的激励措施（ Huang，2009；

Ramesh、 Wu和He，2013）。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，就需要加强

卫生体系中各方面的协调，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，这就削弱了改革

的整体性（Huang，2009；Qian，2015）。由

不同利益的多个政府部门通过谈判协商，针

对改革事项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、



307第 10章  加强卫生服务改革的实施

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。

10.2.3  第一线服务提供：领导组织
机制及卫生服务提供者推动医改的共
同学习机制尚待加强

医疗卫生服务的改善发生在服务一线，

即家庭、村卫生室、社区或乡镇卫生院，以

及医院。转型性的变革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可靠的实施，而是

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，如英国的初级医疗协作联盟（ 详见附

件 10.1），美国的退伍军人健康管理局（详见

第 2 章），以及美国老人医疗保险和穷人医疗

保险管理中心最近建立的“ 患者伙伴关系计

划”等（详见第3章）。

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”式

的谴责来促使卫生服务机构转变做法，无法

形成以价值为导向的卫生服务体系。实证经

验证明，应当采取针对整个医疗卫生体系的

方法，包括实行绩效报告制度，增强数据透

明度，以及——可能也是最重要的一点——

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

（Garside，1998；Schouten，2008；Greene、

Ried和Larson，2012）。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，可以迅速推动改革的实施。

10.3  一种包含四部分内容的可操
作实施框架

实施包括用来将政策、改革和证据付诸

实践的一系列活动、程序和干预。高质量的

实施有助于改革取得预期效果（Aarons 等，

2009；Durlak 和 DuPré，2008；Meyers 等，

2012；Wilson、Lipsey和Derzon，2003）。例如，

Durlak和DuPré （2008） 通过对五个荟萃分析

包含的 483 项研究和另外 59 项研究的回顾，

发现项目结果与实施水平有高度关联。高质

量的实施会促使项目取得更好绩效，使项目

参与者有更高概率获得更大收益。

全球范围内，人们普遍认为医疗体系当

前提供的健康效益与其潜力之间有巨大差距

（WHO，2007）。造成这种差距的原因之一就

是实施和将知识付诸实践的过程中存在的缺

陷。换句话说就是，在很多情况下，循证医

疗技术和服务模式未能得到可靠实施。正如

《 实施科学》杂志的编辑在其发刊辞中所指出

的：“ 研究成果得不到到均衡采用，并且由此

产生的不当服务存在于各种环境、各个专业

和各个国家”（Eccles和Mittman，2006，1）。

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（Aarons、

Hurlburt和Horwitz，2011；Damschroder等，

2009；Durlak 和 DuPré，2008；Fixsen 等，

2005；Meyers、Durlak和Wandersman，2012；

Meyers 等，2012；Peters、Tran 和 Adam，

2013；Wandersman、Chien 和 Katz，2012；

Wandersman 等，2008）。这些框架以实证为

基础，就改革的关键阶段、行动步骤和要素

提供指导，从而促进改革的有效实施并最终

将成功做法可持续化、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。框架中某些要

素已有很强的实证支持，另外一些则可能相

对欠缺有关证据。而且，改革的实施本质上

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。对下面提出的实施步
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骤、组织平台以及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。

缩小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，还要对协作、

评估和学习做出承诺。本章以关于实施的文

献为参考，提出一个简化但可操作的实施框

架。该框架包含了四个适应中国基本国情的

体系。需要重点说明的是，这些体系之间存

在交叉重叠，而且在实施中可能还需要根据

具体情况进行进一步调整。

10.3.1  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 等，2005，59）。实施不是

在真空里进行，而是要有恰当的制度、政治

和经济环境，这种环境将确定重点实施工作

的领导者和倡导者，确立实施目标和绩效

指标，并对实施工作的质量和影响进行审

查。有利的实施环境对转型性改革的成功实

施至关重要，因为转型性改革意味着需要建

立新的模式，克服固有路线和既得利益。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（Fixsen 等，

2005；Meyers、Durlak和Wandersman，2012；

Meyers等，2012）。

高层政策制定者和领导人提高对实施工

作的重视并加强相关监督对卫生服务改革的

顺利进行至关重要。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；

展示领导层对实施改革的承诺；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调整政策方针；为

支持改革实施进程动员必要的资源；就如何

开展独立评估做出安排。建立有利的实施环

境（见下文），策略之一是加强中央政府对改

革实施情况的监督和监测。

10.3.2   协调与支持体系

协调与支持体系的目的是为有效实施一

线改革培养必要能力和构建有利环境。协调

与支持体系的主要功能包括：与关键利益相

关者协调，确保他们对改革的承诺；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、卫生服务机构和卫生专业人员

就改革行动和预期结果进行沟通；就实施进

展和结果对一线服务机构问责；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与设计的调整

修改。

协调与支持体系的组织结构要靠近一线

的改革实施，这样才能有效行使上述职能，

监督实施进展。有些国家成立了专门的实施

工作组，来鼓励关键利益相关者参与和支持

改革的实施，监测和控制机构压力和政治压

力，引导一线服务供方完成复杂的改革过程

（Dewan 等，2003）。如下文所述，中国可以

考虑在省级或地方政府层面建立获得全面授

权的医改领导小组或指导委员会来行使以上

职能。

10.3.3   服务提供与学习体系

服务提供与学习体系是改革实施的主要

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。这个体系

处于服务提供的第一线，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。该体系不仅涉及个

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）。正是在这个体系中，实证经验被付诸实

践，实施者一方面从自己的实践中总结学习，

另一方面借鉴他人的经验并根据自己的情况

加以调整应用。

从具体操作来说，需要为解决问题、促
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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，中国可以成立“ 转型学习协作联

盟”（Transformation Learning Collaboratives，

T L C ）， 作 为 服 务 提 供 与 学 习 体 系 的 组 织

基础。

学习体系包括一套观察、实验和反馈

方法，用来积累知识，实现以病人为中心的

改革成果。在美国，国家科学基金会多年来

支持举办一系列多学科、跨部门研讨会，来

探讨一种新的“ 学习体系科学”（Friedman
等，2014；Etheredge，2014）。研究人员已

经提出了多种产生新洞见（创新）、开发证据

（研究）以及确保有影响力的研究成果得以可

靠实施（ 传播和实施）的技术模型（Rogers，

2010；IHI，2003）。美国医学研究所认识到

医疗卫生体系迅速从服务改善实践中总结学

习的必要性和重要性，因此成立了“ 了解美

国的医疗卫生体系”委员会（Yong、Olsen和

McGinnis，2010）。3

10.3.4   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。中国需要从实施改革的实

践中积累实证经验，并以实证为基础调整做

法，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（或是已经偏离轨道），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

必须符合各种利益相关者的信息需求。要做

出准确的衡量，就需要优先建立和加强高质

量的全国和地方信息平台。此前中国已经为

改善医疗卫生服务统一数据报告做了一些努

力，因此具备了一定的基础，可以对基层卫

生服务数据进行收集和分析，以便推动服务

的持续改进。为了使这些数据对一线从业者

发挥实际作用，帮助他们进行系统性改进，

就需要将数据信息提供给一线，由一线人员

对数据加以解读和使用。有些地方可能已经

建立了整合本地数据、创建分布图表、收集

参照值的体系，这些内容可以反馈给各个服

务提供单位，供其研究思考。至于如何提高

数据提交、整理和反馈的准确性、完整性和

及时性，国外文献可以提供很多指导（Mate
等，2009）。

另外，在改革实施过程中，最好同时

开展有效的卫生服务研究（Health Services 
Research，HSR）和影响评价。HSR和影响评

价可以对改革的预期效果以及意想不到的结

果进行严谨衡量。HSR 和影响评价从方法上

来说比监测的要求更高，但它们可以为理解

改革的影响提供有价值的信息，同时为包括

政策制定者在内的主要利益相关者提供实用

指导。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、Nolan 和 Whittington，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。

10.4   推进改革：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试点，以使医改

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，以审慎、

协调的方式实施。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。

根据上一节所提出的框架，本节将讨论

中国推进改革的实施和推广可以采取的策略

及相应行动。对应前面介绍的四个实施体系，

表 10.1 归纳了每个体系的策略和行动。为了

建设 21 世纪的医疗卫生服务系统，这些策略

对规划干预行动、确立行动的优先次序和时
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间顺序是至关重要的。所有这些策略和行动

都要求中央政府的不懈支持。每个体系所包

括的主要策略如下：

● 宏观实施与影响体系：中央政府围绕

国家政策的实施和监测提供有力的监督领导。

● 协调与支持体系：在省和地方政府层

面建立有力的协调和领导机制，培养有效实

施改革的能力，加强问责。

● 服务提供与学习体系：地方上，在医

疗服务网络和服务机构层面建立转型学习协

作联盟，加强一线的改革实施和服务改进。

● 监测与评价体系：确保开展有力、独

立的监测和影响评价。

10.4.1  宏观实施与影响体系：中央
政府围绕国家政策的实施和监测提供
有力的监督领导

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，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（见图10.1）。

可以就各项政策制定实施与监测指南，

指导省和地方政府的改革规划和实施。根据

第二章到第九章提出的核心行动领域，表

表10.1 四个实施体系中各层级的职能、策略 /职责和行动

可操作的实施体系
行动

体系和负责层级 主要策略和职责

宏观实施与影响体

系（中央层面）

●　 建立有助于形成持续、有效实施

环境的外部“影响因子”

●　 高层决策者和领导人更加重视实

施实践，加强对实施工作的审查

●　 中央政府围绕国家政策的实施和监测提供有力的监督领导，负

责开展以下活动：

●　 明确实施责任，对实施绩效进行问责，表明领导人对实施过程

的承诺，说明实施的预期里程碑（阶段性成果）和预期结果

●　建立监测与反馈体系，以总结实施经验，调整有关政策和指南

●　为支持实施进程动员必要资源

●　组织安排独立评估

协调与支持体系—

省和地方层面

●　 克服机构间的职能重叠交叉，为

有效实施改革培养必要的能力，

形成良好的实施环境

●　 在省和地方政府层面建立协调和领导机制（领导小组或指导委

员会），培养有效实施改革的能力，加强问责。具体包括：

●　对主要利益相关者加以协调，确保他们对改革的支持

●　组织培训和技术援助

●　开发和调整实施计划和时间表

●　就改革活动和预期进行沟通

●　对实施活动进行实地监测，包括记录对原始改革计划和设计的调整

服务提供与学习体

系—一线服务供方

●　 建立一个活跃的学习体系——即包

括观察、实验和反馈的一套方法；

一线工作人员可使用这个体系来实

施服务提供方面的改革，设计和执

行改进服务的解决方案，从而在实

施过程中积累知识并相互交流

●　 开发本地的转型学习协作联盟模式，促进一线的改革实施和服

务改进

●　 为解决问题、加强从业人员之间的相互协作与指导、推动经验

交流和持续学习建立必要的组织安排

监测与评价体系—

中央和省

●　 对改革实施的有效性及改革影响进

行监测与评价——这是实施过程中

一项十分关键但常被忽视的内容

●　 开展有力的独立监测，并向做出医疗服务决策的一线人员提供

数据反馈

●　开展严密的影响评价，来了解整体医疗卫生改革目标的进展
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10.2 提供了这些指南可包括的相关内容。这

些指南可以描述与改革实施相关的可核实

（也可衡量）的任务目标或阶段性成果，从而

促进改革在各地得以全面落实。这些指南不是

具体的实施计划或普遍适用的行动蓝图，但它

们应当具有实操性，明确说明“ 要做什么”。

省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。

卫生领域涉及诸多政府部门，政策的落

实又要靠地方，而协调各相关部门的立场非

常困难。中国可以考虑充分发挥国务院及各

地方医改领导小组的职能，更好地协调各利

益相关方，以优化资源配置，并将医改实施

情况纳入省市领导的绩效考核（见下文）。

10.4.2   协调与支持体系：建立协调
和组织机制，使得省和地方层面对结
果负责，支持一线改革的实施

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

关键要素。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

务供方以及与既得利益的关系时服务于政府

的优先目标。

图 10.1 对卫生服务改革实施与扩面的监管、协调与管理的建议

一种方案是由高层领导（ 即党委书记或

省长）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。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。中国可以利用现有的这类领导小组来

监督医改的实施，支持一线的改革行动。高

层官员需要向领导小组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。

以上建议的这种领导小组安排所具备的

一个优势是，它是一种为大家熟悉的跨机构

协调机制，在中国当前的机构框架中也得到

了成功应用。它可被视为为了缓解机构碎片

化可能对改革实施产生的不利影响而做出的

一种临时组织安排——但它并不会将跨机构

协调制度化。更长期的解决方案将要求进行

机构整合，而这种机构整合将是更广泛的精

简政府行政体系和组织结构改革的一个组成

部分（见专栏10.1）。

如第 5 章所提到的，在三明市，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，三明得以采取统一协调行动，成功

层级

·政策实施框架

中央层面
·监测体系
·晋升制度

·循序实施计划

省医改领导小组
·任务协议

地方政府领导小组

一线服务
供方

·实施服务提供
改革，改进服务转型学习协作联盟（TLCs)

组织安排 任务和责任

省/地方

·任务协议
国务院医改办

·TLC的选择和监督

·支持上游改革

TLC负责人
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表10.2 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 关键要素描述

服务提供体系

根据“ 以人为本”

的一体化卫生服

务 模 式（ P C I C ） 

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，由组织良好的跨学科团队（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

●　 通过成立跨学科团队、一体化循证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

●　 慢性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（例如，治疗特定的患者群体，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 a

机构重组是多年来中国行政体制改革的重

要内容 （Saich，2015；Xue和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（Li，2015）。

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”（Li，2015）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

台仍是一个亟待解决的问题。

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：（1）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；（2）分权的程度；

（3）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 和 Duran，2013；

Mossialos 和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 和 Saltman，

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管部门的决策制

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和Gottret，2008）。 

注：* 有关经合组织国家卫生部门机构配置的详情，请参见Mossialos等（2015），以及http：//www.euro.who.int/en/

about-us/partners/observatory/publications/health-system-reviews-hits/。有关亚洲国家的相关情况，请见：http：//www.

wpro.who.int/asia_pacific_observatory/hits/series/chn/en/。

地开展了一系列改革。三明经验表明，领导

小组这种安排在短期内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。但要想持续实施改革，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
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都表明，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。

可以通过以下方法来强化领导小组这种

安排，支持更长期的改革实施。第一，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。对这些协议可以每年进行

一次或两次评估，国务院医改办可以考虑建

立基于改革绩效的奖惩措施。第二，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，总结成功经验供其他地方学习

复制。

10.4.3   在医疗服务网络和服务机构
层面建立转型学习联盟，使其作为基
础模块推动一线的改革实施、保持和
推广

实现从重视疾病治疗向重视健康结果的

转变，即重视医疗服务的价值而不是医疗手

段，需要在组织文化上发生根本性变化。采

用不断学习和专注于解决问题的做法，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。前面章节

中建议开展的卫生服务改革包括了全国各地

服务机构需要发生的变革：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。这些变革可以且应该

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。

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，建立致力于实施以人为本

的一体化卫生服务模式的联盟，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，

而是可以互相学习，互相帮助。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

领导小组制定的政策实施框架，负责在基层

实施改革。这种联盟可以推动卫生服务体系

更快地发生转变，形成一种相互协调、合作、

以结果为导向的卫生服务文化。

根 据 国 际 经 验 ， 我 们 建 议 成 立 “ 转

型学习协作联盟”（Transformation Learning 
Collaboratives，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。4TLC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

巴西、智利、德国、葡萄牙、新加坡、瑞典、

英国和美国。专栏 10.2 总结了它们的做法及

其影响。附件 10.1 介绍了TLC方法在苏格兰

对改善病人安全以及在整个英国为加强基层

卫生服务所发挥的作用。

本节下面几个分小节将详细阐述中国可

以如何构建和运行TLC，包括：（1）TLC的基
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专栏10.2 “转型学习协作联盟”方法的成功应用案例

协作联盟这种方法在一些国家的大型医疗

卫生服务体系取得了令人瞩目的成果，被很多

组织采用和完善。下面是上百个此类案例中的

几个代表：

美国退伍军人健康管理局（VHA）用协作

式学习的方法，将初级卫生服务的等候时间从

60 天减少到 28 天，下降 53%。VHA是美国最大

的一体化医疗服务提供体系，照顾600 多万名病

人。VHA坚持向整个体系推行医疗服务的“ 高

度可及性”。从 2002 年 7 月到 2003 年 10 月，等

候就医的退伍军人总数从超过 30 万人下降到不

到5万人（Schall等，2004；IHI，2004）。

英国国家医疗服务体系在 2000 年启动了全

国医疗服务协作联盟。该联盟可能是当前全球

最大的医疗服务改进项目。它包括全国各地的

近 2000 个服务机构，涵盖近 1820 万名病人。这

个项目使病人预约全科医生的等候时间平均降

低了60%（Oldham，2004）。

英国的国家卫生服务现代化机构于 1999 年

成立了癌症服务协作联盟，以改进癌症病人的

服务可及性和服务质量。项目团队在 1999 年 9

月至 2000 年 8 月期间对 4400 项改变进行了测试，

涉及约 1000 名病人。65% 的项目显示病人第

一次治疗的等候时间至少下降 50%（Griffith和

Turner，2004）。

健康伙伴组织（PIH）采用了“ 系列突破”

模式来改进对穷国和发展中国家人口的医疗服

务。在秘鲁，每十个肺结核患者中九人会死亡，

而 PIH 的病人却有 80% 的治愈率。该项目的成

功说服了世界卫生组织（WHO）将肺结核药物

列入了WHO基本药物清单（Shin等，2004）。

美国北卡罗来纳州的纳什医疗服务体系将

呼吸机病人使用呼吸机的平均天数减少了 34%，

将他们的平均住院时间缩短了 25%。与呼吸机

有关的肺炎病例下降了 50% 以上。采用新诊疗

规程的病人与基线对照组相比，住院费用平均

下降3.5万美元以上。

新加坡医疗服务改进网络（SHINe）采用协

作方法改善了全国所有急症医疗机构（ 包括服

务于行为健康和长期医疗需求的医院在内）的病

人安全（参见http：//shine.com.sg/）。

础原则、结构和管理理念；（2）TLC的分层管

理体系；（3）TLC用来帮助成员实现改进的程

序；（4）对TLC内部干预行动顺序的建议。

10.4.3.1  “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，而是可以相互学习，彼此

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订立绩效指标、

找出绩效不佳的机构并公开批评的做法。这

种做法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，其目标是所有人都

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。
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来源：©World Bank。

图 10.2 转型学习协作联盟（TLC）的三种不同安排
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TLC 模式旨在迅速向一个地区内的所有

机构推行更好的做法，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 最为合适——县、区、市还是地

区。TLC 应当逐步建立和推广，而且省内所

有卫生服务机构（不管是公立还是民营）最终

都应加入 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 描绘了关于TLC合
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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。

10.4.3.2  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。领导小组将指定TLC的管理团队，它应

当由受到人们信任的本地医院和诊所领导人组

成，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。TLC 和省领导小组之间的良好沟通以及

持续的数据交流将有助于加强省领导小组的

监督管理作用，同时又给 TLC 留出充足的创

新空间。省医改领导小组还应确保各个卫生

服务机构都积极参与 TLC，避免个别医院把

持 TLC 的领导。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，在宏观层面上推动制度和融资环境

的改革和改进（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的服务而试图推广

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。例如，

TLC 可能需要省领导小组的支持来处理以下

问题：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。

需要培养必要的管理能力来指导、支持

和开展TLC的活动，这对任何一个TLC的成功

都是至关重要的。这方面的任务包括培养TLC

成员的相关能力和技能，使其知道怎样管理服

务体系的科学性改进。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。

10.4.3.3  TLC怎样运行

每个TLC 都是一个有明确期限（18—24
个月）的学习体系。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取得的进展。例如，

一项改革措施是向团队式服务过渡，这将改

善对糖尿病等慢性病的服务。所有参与机构

都可以通过事先各方同意的“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。

图 10 . 3 阐述了协作联盟的运作方式。

TLC 的参与机构要派代表本机构的团队参加 
TLC 会议。这种机构一级的团队可以是每个

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”，讨论在实

施基层卫生服务改革过程中所取得的成功、

遇到的障碍和挑战，分享更好的做法，并分

析经验教训。这种学习讨论会的内容和作用

是多方面的，包括强化改革的共同意愿、就

与卫生改革有关的专门技能和技术问题进行

培训、由参与团队分享克服具体改革实施障

碍的经验和想法等。

每次学习讨论会结束时，每个团队要提

出会后行动阶段的实施计划。比如，某个以

改善初级医疗服务可及性为重点的协作联盟

最近的一次学习讨论会上，与会人员用四分

之一的时间以全会的方式学习技术性技巧，

四分之一的时间在各自团队里对未来的行动
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进行规划，其余时间用于和其他团队就一些

实用技能和工具开展交流。

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，衡量这些措施的影响。各团

队将提交月度进展报告，同时还可采用电话会

议、同行实地考察和网络讨论等方式分享信

息，并向全国各地的专家和其他医疗卫生机构

学习。这些措施的目的是加强协作，向尝试新

观念、新做法的成员机构提供支持——哪怕是

远距离支持。

各 团 队 将 采 用 一 种 被 称 为 “ 计 划 - 执

行 - 研究 - 行动”（Plan-Do-Study-Action，

PDSA）循环的方法，反复测试旨在改进系

统绩效的方案（附件 10.2）。5 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，如每天早上开

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。各

团队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。

10.4.3.4  TLC内部的改革顺序和结果衡量

在选定的改革省份逐步成立 TLC 的过程

中，很重要的一点是要考虑相关的实施顺序。

附件 10.3 提出了一个实施路径（实施指南）的

例子。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一旦开始运行，其

负责人首要任务之一就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。

10.4.4   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

标杆以及其他用来跟踪实施进展的指标。表

10 .3 提供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

值为导向的指标示例。

不管对现有改革重点采取何种具体的实

施路径，每项改革都需要一个清晰且普遍适

图 10.3 转型学习协作联盟的设计

来源：©World Bank。
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表10.3 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

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 TLC 的进

展进行跟踪（见表 10.4），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。对改革进展的跟踪还要通过影

响评价来加以补充，影响评价应当使用严谨

的方法，并能对实施类似改革的不同地区进行

横向比较。

表10.4 转型学习联盟评分体系

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 ●　 对新做法进行尝试，但尚未看到改进。

●　 定期报告相关指标数据。

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 的进展按照上述描述打分（1—

5分）。这些数据可在各个层面上进行汇总平均，供

省级和中央部门开始绩效评估使用。

10 . 5   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

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

项改革可采用的“ 波浪式”过程（Barker、

Reid和Schall，2016）。

可以分批逐渐在所有县、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：6

（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。

图 10.4 展示了这种循序实施过程，除了

上述四个阶段以外，还描述了推动实施进展

的采纳机制和支持体系。采纳机制是指在任

何系统里推动变化所需要的系统要素。支持
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体系指的是医疗卫生系统为了实施改革而必

须强化的基础要素，包括学习体系、数据体

系、基础设施、人力资源和技术能力。

表10.5 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。

表 10.5 TLC循序实施计划：分阶段、分地

区在全省推开

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

10.5.1   筹备

在筹备阶段，省级领导部门开始设计改

革具体应当“ 怎样”实施，首先要分析本省

的行政管理结构，确定在哪个层级成立TLC。

需要决定分别成立多少城镇和农村 TLC，各

个 TLC 将有哪些卫生服务机构参加，哪些

TLC 先启动，哪些后启动。这个阶段要成立

省 /地方领导小组和TLC管理团队，开始筹备

建立全省的第一个 TLC。中央、省和地方的

管理团队要就 TLC 的治理安排、绩效衡量框

架、任务协议和发展路径达成共识。

省级领导部门将研究所有改革内容和实

施事项清单和国务院医改办的实施指南，设

计适应本省情况的总体改革路径。这个总体

路径要列出关键的变革理念、目标和核心行

动领域，以便设计一系列更具体的改革干预

措施（ 见专栏 10.3）。它本质上是一个指南，

指出要采取的改革行动，确定行动顺序，尽

可能地协调各项行动的步调，并根据本地情

况进行必要调整。这个总体路径将以前面第

二至九章提出的核心行动领域为中心，但更

注重对行动的先后顺序进行认真安排，充分

考虑所有相关事项，如医院改革、PCIC 模

式、质量改进，以及实施临床程序的变化之

前需要做出的支付机制、采购安排、团队构

建、人才培养等结构性变化。没有哪个总体

路径会是完美的，因此它的设计应当具有灵

活性，使省领导部门可以与 TLC 负责人共同

不断对它进行修订。这项工作进展较快，可

以在三个月内完成。

需要针对总体改革路径所提出的具体

核心行动领域制定更深入的实施路径，详细

说明在本领域需要做些什么。附件 10.1 提供

了一个详细的实施路径示例，它可被用来对

图 10.4 循序实施计划

来源：©World Bank。

推广期

适应期

支持系统

筹备 建立可推广的
TLC单元

尝试推广 全面推广

领导力、沟通交流、社会网络，以及应急和坚持的文化

学习系统、数据系统、推广扩大的基础设施、推广扩大的
人力资源、推广的能力、可持续性
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专栏10.3  总体改革路径示例

这个总体路径的目的是帮助基层卫生服务

团队重新设计服务方法，以满足有复杂需求的病

人的需要。这是一个演示性的例子，内容包括：

服务团队可进行测试和实施的一些想法；根据世

界各地专家和基层卫生服务团队的经验总结出来

的一些提示和指导；有助于支持团队取得进展的

资源；以及具体的服务模式举例。

专栏图 2 说明了改善有复杂需求的病人的

健康、降低成本所涉及的关键变革理念。不管

是已经建立了针对有复杂需求的群体的服务模

式的团队，还是那些正在开发针对这类人群的

服务模式的团队，都可以通过这个设计程序来

完善服务干预，突出干预重点。

选择你的BHLC（“以更低成本获得更好健

康结果”）群体，了解其优势和需求，这包括以

下任务：
● 确定你所服务的整个群体。
● 识别各个子群体，选择开展干预的重点

群体。

选择参加你的强化服务方案的理想候选人，

具体任务包括：
● 通过各种方法识别这些候选人。
● 使用实时识别。

彻底改变与病人的接触方式，包括：

● 制定招收病人加入服务的程序。
● 采用针对你的重点群体专门制定的病人

接触战略。

开发适合重点群体需求和优势的强化服务

模式，包括：
● 与病人合作制定个性化的服务方案，为

重新设计服务模式做准备。
● 通过反复测试开发新的服务模式。
● 开发恰当的工作程序以确保服务的统一

性和连续性。

加强本机构内部及机构以外的伙伴关系，

包括：
● 加强社区伙伴关系，以满足重点群体的

需求，强化他们的优势。
● 在你的强化服务方案中培养一个良好团队。

有效地使用数据。如果不能得到良好实施，

最好的模式也会失败。关于执行的一些概念提

供了有效、高效使用数据和扩大工作规模的

策略：
● 数据以及如何使用。
● 持续投入，形成可持续的工作规划。
● 建立学习体系。
● 扩大工作规模。
● 将服务扩大到目标群体的所有个人。

专栏图 2 “以更低成本改善健康”改革路径

来源：©World Bank。
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点群体需求
和优势的强
化服务模式

加强本机构
及机构以外
的伙伴关系
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PCIC模式具体内容的实施和行动顺序提供指

导。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。每个

省将根据本地情况选择自己的实施路径。

10.5.2   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。7

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，

好的做法是找出那些有改革意愿和动机的领

军者，而且国内外的经验显示，领导层必须

做出有力的政治承诺，才能打破卫生行业根

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。

10.5.3   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。

在此期间，应当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。这

个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。

10.5.4   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，但这已不是本阶段的关注重点。

在进入全面推广阶段之前，需要已经具备改

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（见表 10.5），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并

提供必要支持，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。

表 10.3 提出了一个在全省逐步实施改革

的计划。根据这个计划，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 10 . 1  转型学习联盟（TLC）
案例

案例1：苏格兰国民健康服务体系的转型学习

联盟

背景

自 1999 年起，苏格兰建立了独立于英

国其他地区的国民医疗服务体系（ 苏格兰

NHS）。苏格兰共有 36 个急症医院，由 14 个
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地方卫生局监督管理。苏格兰NHS 有注重服

务价值、安全和创新的悠久历史。2004 年，

它参加了英国“ 改进患者安全”倡议。这个

倡议是测试在医院层面改善患者安全方法的

一个大规模改进计划。通过这一计划，苏格

兰的纳维尔斯医院在三年内将患者受伤害的

案例减少了 60%以上。在这一成绩的鼓舞下，

苏格兰于 2007 年推出了“ 苏格兰患者安全计

划”（SPSP）——一个旨在改善苏格兰所有医

院患者安全的转型学习协作联盟。这个联盟

非常成功，相关经验现已在苏格兰NHS 的初

级医疗、长期护理、精神健康和孕产妇保健

领域得到复制。8

目标

SPSP协作联盟的初级目标是在五年内将

医院死亡率降低 15%。为实现这个总体目标，

联盟领导人又确定了一些具体目标，如将

“ 抢救”数量减少 30%、将金黄色葡萄球菌菌

血症减少 30%。SPSP的另一个目标是在NHS
系统首次对协作联盟这一方法进行实地测试。

如果测试成功，就可以把这种方法推广到初

级医疗和急症后护理领域。

实施

学习协作联盟模式被用于四个临床领域：

普通临床病房，重症监护病房，围手术期病

房，以及药品管理和使用。为了推广成功的

新做法，交流有关经验，不同医院的团队聚

集在一起，举行面对面的学习讨论会，了解

试图做出同样变化的同行们取得的成功和遇

到的挑战。

在筹备协作联盟的过程中，苏格兰做了

大量工作在领导层面建立激励机制，增加他

们的相关知识，并建立了实现改进所需的关

键组织基础。苏格兰地区领导人制定了政策

框架，地方卫生局制定具有针对性的实施计

划并将其传达给医院工作人员。患者安全被

视为工作重点，而且整个医疗体系的各级领

导在卫生局会议上以及对医院的患者安全实

地考察中对此加以反复强调。

地方卫生局也被要求任命一名负责患者

安全的项目经理，后来又针对四个临床领域

各任命一名执行经理。为SPSP项目专门成立

了一个领导团队（ 包括来自苏格兰政府和苏

格兰非政府组织的领导人）。苏格兰政府还

成立了一个咨询委员会来对该项目进行监督

指导。咨询委员会由苏格兰首席医疗官任主

席，成员包括来自 NHS、政府和患者团体的

代表。

为了培养实施和改进能力，36 家医院的

200 多名临床医生接受了关于实施和改进科

学的大量指导。医院董事会或理事会成员和

领导人也获得了如何有效领导这方面工作的

指导。

SPSP协作联盟每年举行两次苏格兰全区

会议（学习讨论会），项目领导团队和四个临

床领域的地方卫生局团队在这些会议上见面，

分享在克服困难和解决问题上的经验。很重

要的一点是，苏格兰NHS 执行总裁等重要领

导人也会出席这些会议。这种做法传递出一

个信息：协作联盟是全区的工作重点，有关

团队需要对此尽到责任。此外，协作联盟还

经常举办各类活动，50—300 名医生在一天或

两天内聚在一起，培养在结果衡量、变革测

试、创新传播等方面的技巧。

面对面会议之间的时间是行动阶段，各

团队回到各自医院对变化进行测试和实施。

在此期间，四个临床领域的医生每月召开

电 话 会 ， 报 告 取 得 的 进 展 和 遇 到 的 挫 折 ，

并与其他团队进行讨论。每个地区都有地

区 协 调 员 ， 他 们 对 区 内 的 医 院 非 常 熟 悉 ，

经常进行实地考察，向其提供支持。整个

协作联盟频繁地进行各种非正式讨论。协

作联盟的领导人主动与医院总裁、董事长、

医疗主管、护士主管及患者团体交流，与

他们讨论相关规划和工作进展。团队之间

也经常相互交流，探讨他们碰到的问题或

挑战。

每个临床团队要从SPSP协作联盟提供的
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工具包里选择一系列改进做法，但具体实施

完全是地方层面的活动。项目鼓励本地团队

根据需要对干预措施进行修改，使之更符合

他们自己的环境和经验。例如，对某一个检

查方法，一家医院是用推车将检查用品运到

病床边，而另一家医院则开发了一个检查包，

里面包含对一个病人进行这项检查所需的所

有用品。不管具体采用什么方法，最重要的

是每个团队确定对自己最恰当有效的方法，

并予以严格遵守。

数据管理是另一个关键要素。临床医生

需要将所有的病人医疗数据输入一个专为

S P S P 开 发 的 网 络 数 据 门 户 。 为 了 尽 量 减

少工作量，已经通过其他项目收集的数据

（ 如感染率），将被自动纳入 SPSP 项目数

据库。

项目最初以急症医疗为重点，后来逐步

扩大，将精神健康、初级医疗、妇幼保健也

包括进来。每个临床领域都有自己的协作学

习构架。2014 年 11 月召开了一个苏格兰全区

大会，四个临床领域的代表齐聚一堂，共同

学习和交流。

结果

从 2012 年底至 2013 年初，SPSP 已经实

现了将医院死亡率降低 15 % 的目标。其他

一些具体成果包括：因使用呼吸机使得得肺

炎率下降 66%；中心导管相关的血流感染率

降低 70 %；65 岁及以上患者中艰难梭菌感

染率下降 79%；抢救率下降 15%；用药比对

（medication reconciliation）增加至少21%。

案例2：英国基层卫生服务协作联盟

（与约翰·欧德海姆爵士共同编写）

背景

1997 年英国工党赢得大选，组成新政

府。工党在竞选期间做出的一项承诺是改

善公共服务，特别是国民健康服务（NHS）。

为此，政府成立了全国初级医疗发展团队

（NPDT）。这是一个很小的全国领导小组，

它的任务是改善全国的初级医疗服务，减少

等候时间，改进服务效果。为了推广改革，

该团队使用了本章所描述的协作联盟方法。

该项目被称为“ 初级医疗协作联盟”。2000
年底，政府启动了改革医疗服务的政策框

架——“NHS计划”，同时推出“ 初级医疗协

作联盟”作为实施改革的手段。政策框架的

愿景是以患者为中心重新设计初级医疗，提

供“ 无缝”服务，注重患者体验和健康结果

（Oldham，2004）。

当时，英国初级医疗的医生通常是三四

个人联合开办一个诊所。这些小诊所被组织

成规模较大的初级医疗集团（PCG），后来又

重组为初级医疗托拉斯（PCT）。协作联盟成

立初期共包含 310 个 PCG 和 PCT，每个 PCG
或 PCT 包含 20—25 个小诊所。这些 PCG 和

PCT就是协作联盟的可推广单元。

目标  
全国初级医疗发展团队的目标是：在初

级医疗的可及性方面实现可衡量的改进；改

善冠心病患者的疾病管理；建立初级和二级

医疗之间的能力与需求管理系统。所有参加

协作联盟的初级医疗服务机构都被要求同时

在这三个方面做出努力。

这个项目还有一个更广泛的目标，即建

立一个专注于改进初级医疗临床实践的团

队。政府领导人致力于实现可持续的长期

变革。

实施

协作联盟最初有 20 个 PCG 和 PCT，由

NPDT 密切管理。每个 PCG 或 PCT 要从下属

诊所中选择五个来参加协作联盟。因此，联

盟的第一波包含了约 100 个初级医疗诊所。

在诊所一级，每个诊所要选出一个全职项目

经理，他 /她被诊所雇用，但由协作联盟的全

国管理团队进行培训并对其问责。项目经理

的职责是对诊所核心人员进行辅导，确保有

关数据得到提交，增强本地人员对项目的了

解，并招募新的 PCG 或 PCT。他们每个月要

接受两次培训，培训内容包括辅导方法、团
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体协作技能、流程和流程的重新设计、数据

管理、沟通和传播技巧以及改进科学。他们

自己也形成了一个社区，相互分享各种挑战

和解决方案。基础医疗协作联盟网站上也有

他们的专门平台，为他们的信息分享创造便

利条件。

为了扩大这个全国性学习协作联盟，每

个PCG 或 PCT 内最初五个参与联盟的诊所要

对另外 15—20 个诊所的同事进行辅导。这使

好的做法迅速得到推广：这种同行指导和知

识传播的作用几乎是立竿见影。通过五个初

始参与诊所的指导，同一 PCG 或 PCT 下属

的另外 15—20 个诊所也与协作联盟正式联

系起来。协作联盟一般运行两年。在第一

年，五家诊所以自己学习和在自己诊所实

施变革为重点；第二年，他们将自己已经

学到的方法和实施理念传授给其他诊所的

同行。

为 了 推 动 学 习 联 盟 的 进 一 步 扩 大 ，

NPDT 随后进行了四波扩展，每一波包括 20
个 PCG 或 PTS（100 个初级医疗诊所），每一

波都按最初那批的路线推进：第一年的重点是

参与联盟的五家诊所自身的改变，第二年着

重指导其余诊所实施改革。每两波的启动时

间间隔四到五个月。每一波扩大都由一个知

识渊博、经验丰富且享有威信的临床医生担

任主管。主管的主要作用是主持面对面学习

讨论会和其他会议，并对外作为学习联盟的

代表。

在每一波参加学习联盟的两年中，首先

加入的核心诊所和后来加入的诊所每月都要

按期提交有关数据。截至 2001 年底，共有约

1500 家诊所参加了这个全国转型学习协作联

盟，涵盖约 100 万名病人，涌现出强劲的变

革势头。

这是很好的进展，但如何将全国其余

的 3000 家诊所（ 涵盖 3000 万病人）也包括进

来呢？

这里 NPDT 采取了一种不同的解决方

案。它创建了一些地区办公室，这些办公室

是半自治性的行政单位，通常设立在学习协

作联盟中表现最好的机构内，被称为 NPDT
中心。NPDT 通过这些中心来在各个地区分

波推进学习联盟的扩大，实际上就是在地

区层面复制上面提到的全国学习联盟的实施

过程。

结果

这些实施活动取得了什么样的成果？三

年之内，4900 家诊所参加了全国范围的学习

协作联盟，覆盖 3100 万人。到 2004 年 1 月，

协作联盟中初级医疗的可及性改善了 72 %

（ 即等候时间下降 72%）；参加联盟的诊所心

血管疾病死亡率下降幅度比英国其他诊所相

比高出四倍。最重要的是，通过这个联盟，

英国建立了改进医疗服务和推广改革的强大

而可持续的基础设施。

附件 10.2  推动变革的“ 计划 - 执
行-研究-行动”周期

计划 - 执行 - 研究 - 行动（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 可 以 带 来 可 持 续 的 改 进 。

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。最初先是由

统计学家沃尔特·史沃特表述为“ 计划 - 执

行 - 检查 - 行动”周期，后来由 W .  爱德华

兹·戴明加以完善，形成现在的“ 计划 - 执

行 - 研究 - 行动”模式（Kiran，2016）。这个

简单的四步过程被用于医疗和非医疗行业的

多种环境，通过小规模测试来改进整个系统

的绩效。

PDSA周期

一个 PDSA 周期包括四个步骤：计划：

详细规划阶段；执行：尝试新做法、观察

其效果的阶段；学习：对执行结果进行分

析；行动：根据分析确定后面的步骤（ 对变

化是保留、调整，还是彻底放弃并进行新的
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尝试）。

● 第 1 步：计划：对要进行的测试进行

规划，包括对数据收集进行规划。 
◎ 阐述测试目标。

◎ 阐述你希望通过测试回答的问题，对

测试结果进行预测并说明原因。

◎ 制定测试变革的计划。（谁？什么？何

时？何地？需收集哪些数据？）

● 第2步：小规模测试。

◎ 进行测试。

◎ 记录出现的问题和未预见的情况。

◎ 开始对数据加以分析。

● 第 3 步：花时间分析数据，研究测试

结果。

◎ 完成数据分析。

◎ 将数据与你的预想进行比较。

◎ 对研究结果进行总结思考。

● 第 4 步：根据测试结果对新做法加以

完善。

◎ 确定要做出哪些修改。

◎ 制定下一个PDSA周期的计划。

PDSA实施方法

任何一个组织和团队都可以使用以下步

骤来实施PDSA：

● 组建团队：由恰当人选组成实施团队

是成功实现改进的关键。实施团队的规模和

人员结构没有一定之规，可以由初级医疗医

生、专家、护士和其他医务人员共同组成。

每个机构可以根据自己的需要和当前的改进

目标来组建团队。

● 确定改进目标：改进目标应当有时效

要求并可衡量；应当说明针对的特定患者群

体或系统。比如，改进目标可以是今后一年所

有糖尿病患者都应按照世卫组织指南获得良好

照料，或是今后 18 个月内所有肺结核患者都

应按IMAI指南得到病情管理。

● 确定衡量指标：实施团队要使用量化

指标来判断某项改变是否带来了改进。沿用

上面的例子，衡量指标可以是糖尿病人中糖

化血红蛋白小于 8 的比例，或是肺结核患者

中转为痰液培养阴性的比例。

● 选择变化方案：新的做法可以来自医

疗体系中的工作人员，或者来自新观念或其

他的创造性思维方法，或是借鉴其他机构的

成功改进经验。

● 对变化进行测试：PDSA 周期就是对

实际工作环境中对改变进行测试的简短说

法——先进行规划，然后进行尝试，观察结

果，然后根据得到的经验教训采取下一步行

动。这是开展“ 行动导向型学习”的科学

方法。

● 实施变革：通过若干个 PDSA 周期在

小 范 围 对 变 化 进 行 测 试 、 研 究 和 完 善 后 ，

实施团队就可以在更大范围推行该变化——

例如面向整个试点人群或整个单位。

● 推广变革：在面向整个试点人群或整

个单位成功地实施了变化或一揽子变化之后，

实施团队可将这些变化向本组织的其他部分

或其他组织推广。

附件10.3  详细实施路径示例

推手 1：根据以人为本的一体化卫生服

务模式（PCIC） 建立分级诊疗服务供给体系

● 案例实施路径所选择的推手 1 中的核

心行动领域如下（在第 2 章中有进一步的详细

说明）：核心行动领域1：使基层卫生服务成

为病人就医的首诊服务点（详见路径 1.1，附

表 10.1），对病人进行分配和风险分级（详见

路径1.2，附表10.2）。

● 核心行动领域2：建立运行良好的跨

学科团队（详见路径1.3，附表10.3）。

● 核心行动领域7：衡量、标准与反馈

（详见路径 1.4，附表 10.4 以及路径 1.5，附表

10.5）。



327第 10章  加强卫生服务改革的实施

附表10.1 路径1.1：提高病人将基层卫生服务作为首诊服务点的使用率

思路：让基层卫生服务承担起守门职能，限制对专科服务的使用，从而减少不当治疗，实现在恰当地点、恰当时间提供恰

当服务

里程碑 产出 活动

里程碑1：制定符合社

区情况的守门规程，鼓

励人们将基层卫生服

务机构作为首诊服务

点，同时为病人保留一

定的选择权，以增强人

们对卫生体系的信任

时间：第1—2年

产出 1：确定适当的守门

方法

活动1：考察卫生服务供方对守门功能的想法，包括对限制病人选择的顾虑

活动 2：与服务供方和保险经办机构协商制定对基层守门职能的激励。听

取本地和本省各方面利益机关者的意见，特别要汲取过去在守门职能方面

的经验教训

活动 3：制定财务激励，鼓励人们使用基层卫生服务，不鼓励病人跳过基

层直接获得专科服务

产出 2：向病人进行基层

卫生服务宣传教育，增强

社区对卫生体系的信任

活动1：向医生提供建立与病人长期牢固关系所需的知识

活动 2：向本地患者团体和公众开展宣传，鼓励他们首先使用基层卫生 
服务

里程碑 2：就各方同

意 的 守 门 计 划 开 展

试点

时间：第1—2年

产出 1：将里程碑 1 中设

计的激励和程序制度化

活动 1：根据社区提出的意见建议，设计用来监测产出 2 的衡量指标和衡

量体系

产出 2：衡量基层卫生服

务守门职能的履行情况

活动 1：确立衡量指标，如在基层卫生服务机构的就诊率、本可在基层卫

生服务机构就诊的疾病患者直接寻求专科服务的比例以及患者 /服务供方

的体验

活动2：建立监测体系（参见路径1.5，附表10.5）

产出 3：通过持续学习和

供方及客户反馈来指导未

来的运作模式

活动 1：为供方和患者建立意见反馈系统，了解他们对守门模式的优点和

不足的看法（参见路径1.5）

里程碑 3：提高基层

卫生服务的可及性 
时间：第1—2年

产出 1：增加基础卫生服

务的工作时间

活动1：对基层卫生服务机构提供周末和晚间服务进行有限试点

活动 2：宣传基层卫生服务机构的周末和晚间服务，让患者明白这可以是

等待时间长、自付费用高的专科 /医院就诊的替代方案

活动 3：向基层卫生服务机构提供财务激励，鼓励他们为患者就诊提供更

多时间选择

活动 4：衡量这些可及性政策对基层卫生服务就诊率和相关医疗网络供方

专科服务使用率的影响

产出 2：对有急迫需求的

病人提供当日就诊服务

活动 1：与两个县的基层供方合作，每天至少留出 30% 的就诊名额留给

有急症 /有急迫需求的未预约病人

活动2：衡量这一“开放服务”计划对接诊人数和附近医院使用率的影响

附表10.2 路径1.2：根据预后风险和对医疗服务的使用率对病人分级，为高风险人群制定服务计划

思路：主动针对那些预后较差、对医疗服务使用率高的病人通过基层机构提供高密度的协调服务

里程碑 产出 活动

里程碑 1：根据风险程度

对分配的病人分级

时间：第1—2年

产 出 1 ： 开 发

风险分级算法

活动1：确定风险分级的目的（如改善健康、降低成本）

活动2：确定最适合本地需要的风险分级算法，考虑疾病负担、既定目标和可用

资源等因素。其他地方使用的算法包括：调整后临床组；病情分级系统；老人

风险评估；慢性病共病计数；察尔森共病指数；明尼苏达卫生服务家庭分层法

活动3：用历史数据对算法进行试点，确定“高风险”的界定门槛

产 出 2 ： 启 动

对病人的风险

分级

活动 1：从已被分配到各个跨学科团队（MDT）的群体开始，使用开发的算法

找出“高风险”病人

活动2：决定多长时间对“高风险”病人名单进行一次更新（比如3个月、6个月）

活动3：为高风险病人指定一名MDT成员负责其长期医疗管理
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里程碑 产出 活动

里程碑 2：为高风险病人

制定个人化的医疗计划

时间：第1—2年

产 出 1 ： 制 定

高负担疾病的

服务路径

活动1：选择负担最重和 /或成本最高的疾病

活动 2：组织来自各级医疗机构（ 基层卫生服务和医院）的多学科专家团队，

开展磋商

活动3：回顾相关文献，确定最佳循证医疗方案

活动 4：制定标准化的服务路径，做到：澄清团队成员在每个服务层次上的作

用和责任，建立明确的转诊条件，建立出院后跟踪程序

产 出 2 ： 对 少

量疾病的卫生

服务路径进行

试点

活动 1：建立对服务路径的程序及相关健康结果进行评估的监测框架（参见路

径1.5）

活动2：开始对选定的疾病应用制定好的服务路径

活动 3：与各级卫生服务机构的跨学科团队举行定期审评会，评估实施中的瓶

颈问题，提出解决方案，确定新的覆盖范围和完成目标

附表10.3 路径1.3：组建跨学科团队，对患者人口进行分配

思路：促使基层卫生服务体系和服务供方对人口健康结果负责；将服务从以医院为中心转为以人为本的一体化服务；改善

病人与服务供方的关系，加强信任；通过跨学科团队扩大服务覆盖面，提高效率，从而缓解卫生服务人力短缺造成的影响

里程碑 产出 活动

里程碑 1：将卫生

服务提供重组为跨

学科团队（MDT）

时间：第1—2年

产出 1：确定

每个地方的跨

学科团队最佳

组成方式

活动1：评估本地的疾病负担、人口结构和群体偏好

活动 2：评估可用的人力资源，包括医生、注册护士、执业护士、社区卫生工作者以

及精神健康专家、药剂师、营养师、社工等其他与健康工作人员（第7章就如何将这项

工作与人力资源改革相协调提出了建议）

活动3：对基层人员需要获得支持的技术和专业领域进行一个快速调查统计

活动4：划分团队中每个成员的职能和责任，任命负责人

活动 5：制定适合本地情况、适应基层人员需要的技术援助支持计划。计划中要包括

援助活动的频率、援助事项、各级人员的职能和责任等详细信息。可以开展的援助活

动包括：由较高层级卫生服务机构的工作人员对低级机构人员进行现场指导（包括门

诊服务、住院病人巡查、病例讨论、讲座等），或者为基层人员提供到高级机构长期实

习培训的机会

产出 2：跨学

科团队成立并

提供服务。培

养合作文化

活动 1：为卫生服务供方举办各种活动（讲座、圆桌讨论等），介绍转向团队式卫生服

务的原理，回答问题，消除疑虑

活动2：按照产出1所确立的标准组织服务团队

活动3：让各团队研究成员的职责分工，根据本地情况和本团队需要进行调整

活动 4：每个团队任命一名服务协调员；不同地区对服务协调员的专业资质以及要接

受何种培训可以有所不同，最重要的一点是他们要履行对高风险病人在各种机构接受

的卫生服务进行跟踪并主动与其接触的标准化职能

活动5：推出跨学科团队的小范围试点

活动6：计划和实施定期的团队培训活动，在支持和指导下推动协作文化

续表　　
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里程碑 产出 活动

里程碑 2：（与里程

碑 1 同时）：将人群

分组，分配给跨学

科团队

时间：第1—2年

产出 1：编写

选择和实施患

者分配策略的

指南和规程

活动 1：根据社区反馈和可用的技术资源，比较各种分配方案的优劣。可使用的方法

包括纯粹基于地理位置分配、根据病人选择分配或将两种方式相结合。根据病人选择

分配或两种方式结合的方法要求具备对病人进行跟踪的能力，与他们进行实时沟通，

确保在他们转换服务供方时能尽量减少服务漏洞

活动2：在少量几个情况各异的地理区域测试不同的分配方法

活动3：进行患者注册，建立保留和使用注册记录所需的 IT能力和人力资源

活动4：根据这些规程确定患者分配每组的种类和规模

产出 2：培养

服务供方和社

区对患者分配

的支持。启动

分配分组

活动 1：为多学科供方团队举办培训活动，说明对患者分组分配的原因，澄清新制度

下服务供方的职能

活动 2：开展社区宣传，介绍分组的目的；说明这些变化对他们获取卫生服务意味着

什么

活动3：对居民进行分组登记，为其指定跨学科团队

续表　　

附表10.4 路径1.4：回顾试点情况，进行推广

里程碑 产出 活动

里程碑 1：推广

风险分级和服务

路径

时间：第3—4年

产出 1：根据新地点

的需求和目标开发风

险分级算法

活动1：确定新地理区域的风险分级目标（如改善健康、降低成本）

活动2：确定最适合当地需要的风险分级算法，考虑疾病负担、可用资源等因素

活动3：用历史数据对算法进行试点，确定“高风险”的界定门槛

产出 2：对更多病人

进行风险分级

活动1：在新地区内，使用确定的算法找出“高风险”病人

活动2：决定多长时间对“高风险”病人名单进行一次更新（比如3个月、6个月）

活动3：为高风险病人指定一名MDT成员负责其长期医疗管理

产出 3：将服务路径

应用于进行了风险分

级的各组病人

活动1：建立对服务路径的程序及相关健康结果进行评估的监测框架（参见路径1.5）

活动2：开始对选定的疾病应用服务路径

活动 3：与各级卫生服务机构的跨学科团队举行定期审评会，评估实施中的瓶颈问

题，提出解决方案，确定新的覆盖范围和完成目标

产出4：根据本地服务

供方的技术能力和人口

疾病负担修改服务路径

活动1：召集本地各级卫生服务机构（基础卫生服务和医院）的跨学科团队进行磋商

活动2：根据本地专家的意见反馈修改服务路径

里程碑 2：对新

疾 病 制 定 临 床

路径

时间：第3—4年

产出 1：找出高负担 /
高成本但尚未确定临

床服务路径的疾病

活动1：组织各级卫生服务机构（基础卫生服务和医院）的跨学科团队专家进行磋商

活动2：回顾相关文献，确定最佳循证医疗方案

活动 3：制定标准化的服务路径，做到：澄清团队成员在每个服务层次上的作用和

责任，制定明确的转诊条件，建立出院后跟踪程序

里程碑 3：建立

对服务路径定期

回顾的程序

时间：第3—4年

产出1：对每个临床路

径至少每两年进行一

次评估

活动 1：与本地服务供方举行征求意见会，了解实施中的瓶颈、临床路径存在的技

术问题或其他需要改变的地方

活动2：回顾新的文献，确保针对各项疾病的临床路径符合最新的研究证据

活动3：根据活动1和2对临床路径进行必要调整更新

活动4：与各级卫生服务机构的跨学科团队对修订后的路径加以审核
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里程碑 产出 活动

里程碑 4：通过

高级与低级卫生

服务机构之间的

技术援助，扩大

和深化跨学科团

队的能力

时间：第3—4年

产出 1：按照里程碑 1
中所描述的程序，将

跨学科团队的使用扩

大到试点地区以外

活动1：确定本地跨学科团队最佳组成方式

活动2：推动跨学科团队的组建，培养合作文化；持续培训至关重要

产出 2：卫生工作者

和乡镇卫生院获得县

区医院的技术援助

活动 1：在分级诊疗体系中找出进行推广的恰当机构，包括县医院、乡镇卫生院

和村卫生室

活动2：对基层人员需要获得支持的技术和专业领域进行一个快速调查统计

活动 3：制定适合本地情况、适应基层人员需要的技术援助支持计划。计划中要

包括援助活动的频率、援助事项、各级人员的职能和责任等详细信息。可以开展

的援助活动包括：由较高层级卫生服务机构的工作人员对低级机构人员进行现场

指导（包括门诊服务、住院病人巡查、病例讨论、讲座等），或者为基层人员提供

到高级机构长期实习培训的机会

活动4：在选定的服务团队内实施技术援助活动

活动5：持续了解病人的看法、服务供方的看法和知识以及健康结果（参见路径1.5）

里程碑 5：在更

多地方推广将患

者分组并分配给

各个跨学科团队

的做法

时间：第3—4年

产出 1：为新地区编

写选择和实施分配策

略的指南和规程，或

对已有指南和规程进

行修订

活动1：评估分组方案、本地技术能力和社区需求

活动2：测试不同的分组方法

活动3：进行病人注册

活动4：根据规程确定分组的种类和规模

活动5：为各组注册居民指定跨学科团队

产出 2：服务供方和

社区支持患者分配

活动 1：为多学科供方团队举办培训活动，说明分组的原因，澄清新制度下服务

供方的职能

活动 2：开展社区宣传，介绍分组的目的；说明这些变化对他们获取卫生服务意

味着什么

续表　　

附表10.5 路径1.5：实施持续监测与评价计划，跟踪改革进展，指导反复改进

思路：从改革伊始就应开展持续的监测与评价，将其作为改革的一个内在组成部分，这对改革的成功极为关键。对相关指

标持续进行衡量有助于确保改革不偏离原定计划；便于收集重要利益相关者（服务供方、客户和社区）的反馈；可以尽早发

现和纠正未预见的负面影响；并根据改革结果提供及时数据

里程碑 产出 活动

里程碑 1：对跨学

科团队的推广进行

持续监测与评价

时 间（与 路 径 1.1
同 时 持 续 进 行 ）：

第1—4年

产 出 1 ： 制 定

衡量体系

活动 1：设计一个监测评价框架，确定需要跟踪的关键程序、中期产出和结果，包括

服务连续性和协调性等PCIC关键功能、患者反馈和供方观点等

活动2：考察跟踪监测评价计划所确定的关键指标可用的数据来源

活动3：根据需要设计新的数据搜集工具，以跟踪现有数据来源未捕捉的指标

产 出 2 ： 开 展

持续监测评价

和质量改进

活动1：对确定的指标进行连续监测

活动2：在试点地区进行反复改进，解决发现的问题，找出改进机会

活动3：持续进行衡量与改进的周期循环，为第3-4年的扩大推广做准备
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里程碑 产出 活动

里程碑 2：对居民

分组的推广进行持

续监测与评价

时 间（与 路 径 1.1
同 时 持 续 进 行 ）：

第1—4年

产出1：制定衡

量体系

活动 1：设计一个监测评价框架，确定需要跟踪的关键程序、中期产出和结果，包括

服务连续性和协调性等PCIC 关键功能、患者反馈和供方观点等。需要跟踪的关键指

标包括：病人分组的规模是否符合相关指南、对跨学科团队来说是否可管理？跨学科

团队是否了解他们所负责的病人和社区？

活动2：考察跟踪监测评价计划所确定的关键指标可用的数据来源

活动3：根据需要设计新的数据搜集工具，以跟踪现有数据来源未捕捉的指标

结 果 2 ： 持 续

进行监测评价

和质量改进

活动1：对确定的指标进行连续监测

活动2：进行反复改进，解决发现的问题，找出改进机会

活动3：持续进行衡量与改进的周期循环，为第3-4年的扩大推广做准备

里程碑 3：对风险

分级和临床路径进

行持续监测与评价

时 间（与 路 径 1.2
同 时 持 续 进 行 ）：

第1—4年

产 出 1 ： 确 定

恰当的风险分

级战略

活动 1：根据选择风险分级算法时所使用的标准，确定需要跟踪的关键指标，以判断

是否对风险最高的患者进行了有效识别。例如，如果在风险分级中采用了心血管病作

为一个风险评价标准，那么监测跟踪指标就可以包括CHADS2 评分、ACC-AHA心血

管疾病风险计算器等

活动 2：在固定的时间间隔，将被识别为高风险的人群与那些不被视为高风险的人群

就心肌梗死、中风、慢性阻塞性肺病和外周血管疾病的住院率进行比较

活动3：如果风险分级算法未能充分识别高风险病人，根据需要进行修改

里程碑 3：对风险

分级和临床路径进

行持续监测与评价

时 间（与 路 径 1.2

同 时 持 续 进 行 ）：

第1—4年

产 出 2 ： 制 定

衡量体系

活动1：设计一个监测评价框架，确定需要跟踪的关键程序、中期产出和结果

活动2：考察跟踪监测评价计划所确定的关键指标可用的数据来源

活动3：根据需要设计新的数据搜集工具，以跟踪现有数据来源未捕捉的指标

产 出 3 ： 持 续

进行监测评价

和质量改进

活动 1：以定期临床服务路径审查会议为基础，对试点进行持续监测评价，包括服务

连续性和协调性等PCIC关键功能、患者反馈和供方观点等指标

活动2：在试点地区进行反复改进，解决发现的问题，找出改进机会

注：PCIC= 以人为本的一体化卫生服务模式；PHC=基层卫生服务；MDT=跨学科团队。

续表　　

注释

1. 这种环境也是实现有效而可持续的改革

实施和推广所需要的。

2.  国办发〔2015〕33 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〕70号《国务院办公厅关于

推进分级诊疗制度建设的指导意见》。

3. 更多信息，请参见医学研究所关于价值

和科学驱动的医疗卫生圆桌会议网站，http://

iom.nationalacademies.org/Activities/Quality/ 

VSRT.aspx。

4. 这部分内容来自以下实证研究：Brush

等，2009；Franco和Marquez，2011； Hulscher和

Schouten，2009；Grol，2009；医疗保健改善研究

所，2003；Jones和Piterman，2008；Kritchevsky等，

2008；Schouten等，2008。

5. “ 计划 - 执行 - 研究 - 行动”（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特性，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
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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。关于PDSA

周期的更详细介绍，见附件10.2。

6 . 例如，英国就通过类似的方式成功地

推广改革并取得了巨大成功，在候诊时间、心

血管病服务和患者满意度等方面都得到了重大

改善。

7 . 例如，在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。

8. 关于苏格兰患者安全计划的更多信息，

参见https://ihub.scot/spsp/about-us/。
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附 录

补充表格

附录表1  改革推手与核心行动建议 

改革推手 核心行动领域 

推手 1：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

1.基层首诊制

2.行之有效的多学科团队     

3.包括转变医院职能在内的纵向整合

4.横向整合

5.信息化建设（“电子健康系统”）

6.统一的临床路径和行之有效的双向转诊制度

7.测量标准与反馈

8.认证

推手 2：提高卫生服

务质量，实现以人为

本的一体化服务

1.促进设立有利于建立信息库和制度质量改善策略的组织结构

2.系统地评估卫生服务质量，并利用产生的数据不断对质量改善工作提供支持

3.通过改革管理模式来提高医疗机构的卫生服务质量

推手 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

3.促进医患共同决策

4.创建公众参与的有利环境，推动健康促进和改善

推手 4：推进公立医

院治理与管理改革

1.为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.建立合理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
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改革推手 核心行动领域 

推手 5：理顺服务购

买与供方支付的激励

机制

1.从按项目付费为主的支付方式改为按以按病种付费为主，按人头、按床日为补充的多元复合支付

方式（包括按诊断相关组付费）

2. 调整和理顺激励机制，该机制具有统一性且覆盖全网范围，以促进人群健康、医疗质量和成本

控制

3.改变和理顺激励机制，扭转目前各级卫生服务使用分布不合理的现状

4.巩固和加强保险机构的能力建设，使其成为战略购买者

推手 6：加强卫生人

力建设，实现以人为

本的一体化卫生服务

1.创造有利环境，加强基本医疗服务的卫生人力建设，推动以人为本的整合医疗

2.提高基层医疗服务的人力组成和能力

3.改革薪酬体系以激励优良绩效

4：改革编制制度，促进更为灵活的卫生人力市场和高效的卫生人力管理

推手 7：促进社会力

量参与卫生服务

1.就社会力量可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，鼓励社会力量办医

推手 8：实现卫生服

务规划现代化，引导

卫生领域资本投入

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.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

5.以社区卫生项目为优先

附录表2  与八个推手相关的政府改革政策

八个推手 政策目录 政策文件

1 .  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

● 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，加强对慢性

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）

续表　　
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八个推手 政策目录 政策文件

2 .   提高卫生

服务质量，实

现以人为本的

一体化服务

●　 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. 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、用材和

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

4 .   推进公立

医院治理与管

理改革

●　 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

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

不合理的增长

●　 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

续表　　
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八个推手 政策目录 政策文件

6. 加强卫生人

力建设，实现

以人为本的一

体化卫生服务

●　 加快实施人才强卫战略，大力推进医药卫生人才

制度完善和机制创新

●　 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

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者政策，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 .  实 现 卫 生

服务规划现代

化，引导卫生

领域资本投入

●　 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

●　 中国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

续表　　



341附录  补充表格

附录表3  分级诊疗服务的新政策与核心行动建议

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）

基层首诊制          

2.双向转诊 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）

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）

包括转变医院职能在内的纵向整合  

4.明确各级各类医

疗机构诊疗服务功

能定位

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）

包括转变医院职能在内的纵向整合

5.加强基层医疗卫

生人才队伍建设

加强卫生人力建设，实现以人为本的一体化卫生

服务（推手6）

创造有利环境，加强基本医疗服务的卫生人力建

设，推动以人为本的整合医疗；

改革薪酬体系以激励优良绩效

6.大力提高基层医

疗卫生服务能力

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）；

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提供（推手 7）

包括转变医院只能在内的纵向整合

调整和理顺激励机制，扭转目前各级服务使用分布

不合理的现状

就社会力量可为实现医疗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） 调整和理顺激励机制，扭转目前各级服务使用分布

不合理的现状

8.加快推进医疗卫

生信息化建设

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）

信息化建设（“电子健康系统”）

9.完善医疗资源合

理配置机制

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）；

理顺服务购买与供方支付的激励机制（推手 5）

包括转变医院职能在内的纵向整合

调整和理顺激励机制，扭转目前各级服务使用分布

不合理的现状

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） 调整和理顺激励机制，该机制具有统一性且覆盖全

网范围，以促进人群健康、医疗质量和成本控制

调整和理顺激励机制，扭转目前各级服务使用分布

不合理的现状

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） 巩固和加强保险机构的能力建设，使其成为战略购

买者

12 . 构建医疗卫生

机构分工协作机制

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）

包括转变医院职能在内的纵向整合

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）》。




