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  全国高等学校预防医学专业第七轮卫生部规划教材出版说明


  全国高等学校预防医学专业第六轮规划教材，自2007年出版以来，经过几年的教学实践，得到广大师生的普遍好评。近年来，随着转化医学和整合医学概念的出现，对传统的预防医学教育模式也提出了变革的需求，为了更好地体现传统和新发公共卫生问题的现状，预防医学和公共卫生领域的发展，并反映国内外新的理论与技术，使教材的理论与实践更加紧密地结合， 2011年3月，全国高等学校预防医学专业教材评审委员会四届二次会议暨预防医学专业第七轮规划教材主编人会议在北京召开。会议确定第七轮教材仍为16个品种，并强调第七轮教材仍然必须坚持“三基、五性、三特定”的基本要求，并希望本轮教材内容要立足于反映培养新时代学生的需要，满足社会对人才培养的需要，以及预防医学专业学生学习的需要，既要注意教材的系统性与完整性，也提倡突出重点，消减一般内容的作法，体现出各章的不均衡性与重要性，较好地处理“系统、完整与突出重点、割舍一般内容”之间的关系。全套教材提倡整体优化，并编写配套教材和实用的配套光盘，以适应预防医学教育和教学改革的需要。


  本套教材均为卫生部“十二五”规划教材，全套教材将于2012年秋季前全部出版。
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  全国高等学校预防医学专业第四届教材评审委员会名单


  名誉主任委员：陈学敏（华中科技大学）


  主 任 委 员：李立明（北京协和医学院）


  副主任委员：孙贵范（中国医科大学）


  王心如（南京医科大学）


  委员：姜庆五（复旦大学）


  胡永华（北京大学）


  凌文华（中山大学）


  孙振球（中南大学）
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  吕姿之（北京大学）


  牛 侨（山西医科大学）


  邬堂春（华中科技大学）


  陈 坤（浙江大学）


  颜 虹（西安交通大学）


  吴逸明（郑州大学）


  孙长颢（哈尔滨医科大学）


  浦跃朴（东南大学）


  孟庆跃（山东大学）


  谭红专（中南大学）


  陶芳标（安徽医科大学）


  曹 佳（第三军医大学）


  庄志雄（深圳市疾病预防控制中心）


  刘开泰（中国疾病预防控制中心）


  汪 华（江苏省疾病预防控制中心）


  潘先海（海南省疾病预防控制中心）


  秘书：詹思延（北京大学）


  前言


  2009年3月，中共中央国务院在《关于深化医药卫生休制改革的意见》中确定了“建立健全覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度，为群众提供安全、有效、方便、价廉的医疗卫生服务”的医改总体目标，卫生系统而临着新的发展机遇和挑战。医改是一项宏大而复杂的系统工程，深化医药卫生体制改革必须坚持“把基本医疗卫生制度作为公共产品向全民提供”的基本理念；必须坚持“保基本、强基层、建机制”的基本原则；必须坚持“统筹安排、突出重点、循序推进”的基本路径。2012年3月，国务院印发了《“十二五”期间深化医药卫生体制改革规划暨实施方案》，明确了2012～2015年医药卫生体制改革的阶段目标、改革重点和主要任务，这是未来四年深化医药卫生体制改革的指导性文件。卫生事业的快速发展和医药卫生体制改革的不断深入，对卫生事业管理提出了更高的要求，迫切需要加强卫生管理队伍建设，提高卫生事业管理水平。为此，全国高等医药教材建设研究会和全国高等学校预防医学专业教材评审委员会决定，在第2版卫生部规划教材《卫生事业管理学》的基础上，进行第3版《卫生事业管理学》的编写工作，以满足预防医学、社会医学与卫生事业管理学两个专业本科教学的需要。我有幸再次作为主编，组织了本书的编写工作。


  本书的教学对象是预防医学、社会医学与卫生事业管理专业的本科生，也可作为研究生的参考用书，以及各级各类卫生管理干部在职培训的教材。在编写中，我们坚持以卫生事业管理基本理论、基本知识和基本技能为重点，并根据学科的发展和卫生管理实践的要求，吸收近年来国内外卫生管理、特别是医药卫生体制改革方面的研究成果，在保持第2版教材基本结构的基础上，对编写内容进行了适当的组合和修订。本书按照卫生事业管理主体、管理的理论与方法、管理过程、管理客体和管理内容来安排编写内容，增加了知识的系统性。本书第一部分介绍卫生事业管理的相关概念及政府作为卫生事业管理主体的作用；第二部分重点介绍管理的基本理论与研究方法；第三部分从计划、组织、控制三个方面介绍卫生事业管理的基本过程，包括卫生规划（第四章）、卫生组织（第五章）、卫生服务质量管理（第八章）和卫生系统绩效评价（第十二章）；第四部分从卫生组织体系、卫生系统活动和社会卫生措施三个方面介绍卫生事业管理的客体。卫生系统活动包括医疗服务管理（第十三章）、公共卫生服务管理（第十四章）、医疗保障制度（第十五章）、药品政策和管理（第十六章）、基层卫生服务体系（第十七章）和卫生应急管理（第十八章）；社会卫生措施包括卫生筹资（第六章）、卫生支付（第七章）、卫生组织（第五章）和卫生服务社会营销管理（第九章）；第五部分为卫生事业管理的内容，分别从卫生人力资源管理（第十章）、卫生信息管理（第十一章）、药品政策和管理（第十六章）、医学教育与科技管理（第十九章）和中医药管理（第二十章）等五个方面进行介绍。在第二十一章，我们就卫生改革与发展的热点问题进行专门介绍，试图为卫生改革提供理论依据。


  在本书的编写过程中，我们得到了卫生部教材办公室、首都医科大学等单位的大力帮助，对此表示衷心的感谢。来自国内兄弟高校及卫生行政部门的编委们对本书的编写工作倾注了大量的心血与精力。王亚东教授作为副主编协助我对全书进行了统稿，吴妮娜、关丽征、李军及首都医科大学社会医学与卫生事业管理学系全体教师也承担了文字编纂工作，对于他们的辛勤劳动表示诚挚的谢意。


  由于我们水平有限，本教材中难免有缺陷甚至错误之处，诚恳地希望各位同行和使用本书的教师与同学们提出宝贵意见，以期再版时不断完善和提高。


  梁万年


  2012年5月8日


  第一章 绪论


  导读：通过本章学习，学生应掌握卫生事业、卫生事业管理、卫生事业管理学的基本概念，我国卫生事业的性质、工作方针、特点和作用；熟悉卫生方针的形成与发展过程；了解我国卫生事业取得的成就和面临的挑战。


  第一节 卫生事业


  


  一、卫生事业的概念


  （一）概念


  1. 事业 事业这个词有两种不同的含义。一是指人们所从事的，具有一定目标和规模的对社会发展有影响的系统活动；二是指不以营利为目的，在其运行中由国家提供经费补助的社会公共事务。


  2. 卫生与健康 按照世界卫生组织的定义，健康是一种在身休上、心理上和社会功能上的完满状态，而不仅仅是没有疾病和虚弱的状态。卫生是指为维护和增进人体健康，预防和治疗疾病，改善和创造合乎生理、心理需求的生产环境、生活条件所采取的个人的和社会的一切行为与措施。英文中的“health”，同时具有“健康”与“卫生”两种含义。


  健康是卫生工作的出发点与落脚点，在传统上我们更习惯于使用“卫生”来表达“维护和保卫生命或健康”的过程，相应的组织机构、系统活动和社会措施等也采用“卫生”来表达，如卫生部、卫生服务、卫生筹资等。健康是目的，是个人和社会追求的理想状态，是发展卫生事业的最终目标；卫生是措施，通过发展卫生事业、建立卫生体系、采取卫生措施和开展有系统的卫生活动，以促进健康目标的实现。


  3. 卫生事业与卫生行业 卫生事业泛指为增进人民健康所采取的组织体系、系统活动和社会措施的总和，这些组织和活动以追求社会效益为主要目的，由政府领导并提供必要的经费补助。


  卫生行业是指卫生服务机构的总称，包括与医疗预防保健服务直接相关的组织机构，如医院、疾病预防控制中心、社区卫生服务中心等，也包括与医疗预防保健服务存在间接关联的组织机构，例如医学研究机构、医学学会协会等机构。


  4. 卫生系统 卫生系统指卫生机构及卫生从业人员按一定秩序和内部联系组成的功能整体，是社会系统的重要子系统。卫生系统由公共卫生服务体系、医疗服务体系、医疗保障体系、药品供应保障体系、卫生管理体系、卫生监督执法体系等组成。卫生系统追求的是这些体系的良性互动和有机配合及系统功能的整体优化和系统产出的最大化。


  （二）卫生事业的性质


  在1997年颁布的《中共中央、国务院关于卫生改革与发展的决定》中明确指出：“我国卫生事业是政府实行一定福利政策的社会公益事业”，这句话概括了我国卫生事业的根本性质。第一，卫生事业是社会公益事业。我国卫生事业是使全体社会成员共同受益的事业，不能以营利为目的。同时，医疗服务需要获得合理的经济补偿，才能生存和发展。因此，卫生事业需要政府、社会、市场共同发挥作用。第二，政府对卫生事业实行一定福利政策。在市场经济环境中，政府有责任保障社会全体成员机会均等地获得公共卫生服务和基本医疗服务，如政府对承担公益服务的卫生机构给予一定的财政补助及税收减免，通过开展医疗卫生项目建设以提高重大疾病的防治能力，通过建立基本医疗保险制度和合作医疗制度来解决城市职工、城镇居民、广大农民的基本医疗问题，通过建立医疗救助制度解决弱势人群的医疗等问题，通过政策干预和法律监督以限制医疗服务价格、保障医疗服务质量与公共卫生安全等，都具休体现了政府对卫生事业的福利政策。因此，卫生事业发展必须与我国国民经济和社会发展相协调，人民健康保障水平必须与经济发展水平相适应。


  （三）卫生事业的特点


  1. 政府在卫生事业中发挥主导作用 由于健康是人们生产生活的基本条件，是人最重要的基本权利，同时人们单凭自己和家庭的力量常常不足以保障健康，有时候个体的力量与保障健康的需要相距甚远，因此，政府有责任在卫生事业中发挥主导作用。政府在卫生事业中发挥作用的形式有很多，其中最重要的有两点：一是设计卫生制度和政策，并管理卫生机构；二是为卫生事业的运行和发展提供资源上的帮助。


  2. 卫生事业以维护和增进人民健康，提高民族素质为目的 各项社会事业是以其各自不同的社会目的而划分的，卫生事业的目的是维护和增进社会全体成员的健康，提高民族素质。


  3. 卫生事业服务全体人民 卫生事业服务的对象不只是病人，也包括健康和亚健康的人群，它的任务不仅仅是治疗，还包括预防、保健、康复等多方面的工作。


  4. 卫生事业具有系统性和复杂性 卫生事业是个大系统，由许多子系统组成，包括卫生管理体系、卫生服务体系、医疗保障体系、卫生执法体系、医学教育科研体系等，其中任何一个子系统又可以分为许多下一级的系统，卫生改革常常遇到牵一发而动全身的局面，了解卫生事业的系统性有助于我们从整体上认识卫生事业各个子系统之间的关系。卫生事业又具有高度复杂性的特点。我国正处在社会主义初级阶段，生产力发展水平不高，人民生活还不够富裕， 卫生事业发展面临的首要问题是日益增长的人民群众需要和资源有限性之间的矛盾，它决定了在卫生事业的制度设计、目标实现和现实运行中常常面临十分复杂的局面。改革开放30多年的历史充分证明了这一点。


  二、卫生事业在社会发展中的地位与作用


  卫生事业涉及千家万户，关系亿万群众的根本利益。发展医疗卫生事业，实现人人公平享有基本卫生保健的目标，是人民群众最关心的现实问题之一，对于提高国民健康素质、维护社会公平正义、保障公民基本权益、促进社会和谐稳定，都具有十分重要的作用。随着社会的发展和人民生活水平的提高，人民群众对卫生服务的需求越来越高，对卫生事业的发展越来越关注，卫生事业的地位越来越高，作用越来越凸显。概括起来有以下几点：


  1. 卫生事业是健康的保证 追求人民群众的幸福是社会主义现代化建设的根本目的，而健康是人民幸福的首要条件，卫生事业发挥着维护人民健康的重要使命。


  2. 卫生事业是保持和促进生产力发展的基础 人是生产力中最活跃的因素，健康对人力资源起着基础性作用，卫生事业承载着保持和提高人力资源质量和数量的重要使命，对保持和促进生产力的发展起到决定性的作用。


  3. 卫生事业与经济社会发展相辅相成 人民的健康水平影响着经济社会发展，经济社会发展为提高人民健康水平提供了物质条件，政府必须加大对卫生事业的支持，建立经济社会发展与人民健康之间的良性互动关系，使得人民健康水平随着经济社会发展得到提高。


  4. 卫生事业是建设和谐社会的重要内容 随着我国经济社会不断发展和人民生活水平不断提高，人民群众的健康要求也不断增长，对健康和卫生工作的关注度日益增加，为此，应努力发展卫生事业，做好医疗卫生工作，不断满足广大人民群众的健康要求，为建设和谐社会作出贡献。


  第二节 卫生事业管理


  


  一、卫生事业管理的概念


  卫生事业管理（health service management）是政府根据卫生事业的规律和特点，以保障和增进人民健康为目的，对卫生组织休系、系统活动和社会措施进行计划、组织和控制的过程。卫生事业管理的最终目的是最大限度地保持和促进人民的健康，主要目标是最大限度地发挥卫生资源的作用，建立和保持整个卫生系统的高质量和高效率，保持社会各阶层在卫生筹资和健康状况上的公平性。


  （一）卫生事业管理的主体


  卫生事业是一项社会事业，具有明显的公益性，政府发挥主导作用。卫生事业管理的主体是政府，具体由政府的卫生行政部门及相关部门（如发展和改革部门、人力资源和社会保障部门等）负责管理。政府通过制定、实施卫生计划和卫生政策法规，应用财政、价格、税收和收费等经济方式对卫生组织及其活动进行调解与控制。


  随着我国社会主义市场经济的发展与不断完善，社会资本不断进入卫生服务领域，引入市场竞争机制来降低服务成本和提高卫生服务质量，对于优化卫生资源配置、提高卫生服务效率、提供差异化的卫生服务等，发挥着越来越大的作用，成为政府卫生服务体系的有效补充。


  在政府与企业之外，以各种非营利组织为主要形式的卫生服务组织，成为公民社会的重要构成部分，开拓了第三部门参与卫生服务的空间。这些非政府组织具有非营利和公益性质，同时具有高效率的治理结构和灵活的运行机制，在动员和激励公民参与社会服务方面发挥了独特的作用，成为卫生服务提供的重要方式。


  （二）卫生事业管理的基本理论与研究方法


  1. 基本理论 卫生事业管理是管理科学的基本理论在卫生领域的应用。管理学是系统研究管理过程的普遍规律、基本原理和一般方法的科学，管理的计划、组织、领导、控制等职能，是卫生事业管理的基本组成部分；管理学的系统原理、人本原理、动态原理及效益原理，是卫生事业管理的理论依据。近年来，新公共管理等理论的发展对卫生事业管理产生了重要影响，为提高卫生事业管理绩效提供了新的思路。


  2. 研究方法 卫生事业管理研究方法是指卫生事业管理者和研究者运用科学的思维，探索和解决卫生事业管理过程中所遇到的问题的方法。卫生事业管理研究方法具有多学科综合的特点，其主要借助于社会学、管理学、经济学、统计学和医学研究的方法与技术，结合医疗卫生系统的特点与规律，形成从选题、设计到资料收集、资料分析的研究方法体系。


  （三）卫生事业管理的过程


  卫生事业管理的基本过程是计划、组织和控制。


  1. 计划 计划是卫生事业管理的首要职能，卫生事业管理通过正确的卫生计划明确发展目标，选择适当的行为规范和措施，规定合理的卫生资源投入，保证卫生工作沿着正确的轨道前进。卫生计划具有方向性、指令性和指导性，主要包括社会经济发展中长期计划中对卫生事业的规划、卫生事业发展的中长期计划、区域卫生规划、卫生事业的财政预算、医疗机构设置规划等。卫生计划工作包括计划编制、计划实施和计划评价等阶段，科学的计划编制方法、步骤及工作程序，是卫生事业管理的基本方式。


  2. 组织 卫生组织是指以促进、恢复和维护人群健康为基本目的的所有机构和团体，是一个国家医疗卫生体制运行的载体，包括卫生行政组织、卫生服务组织、卫生监督督组织和与卫生直接相关的第三方组织。卫生组织体系是一定区域内多个相关组织的集合体，卫生组织工作涉及卫生组织体系的设置与管理体制、组织的变革与发展等内容，是卫生事业管理的主要手段。


  3. 控制 控制是组织在动态变化的环境中进行检查、监督、纠偏等管理活动，贯穿卫生事业管理的全过程，没有控制，计划目标便无法保证。卫生事业管理中的控制职能表现在许多方面，本教材选择卫生服务质量管理和卫生服务绩效评价两个方面，阐述卫生事业管理的控制过程。


  （1）卫生服务质量管理：卫生服务质量是指各类卫生组织所提供的服务与服务利用者需要和需求的符合程度。卫生服务属于高技术和高风险的服务，其过程复杂、不确定性强，任何环节出现质量问题均可能影响人的生命和健康，因此，建立卫生服务质量保证体系，开展全面质量管理，不断提高服务质量，是各类卫生组织共同追求的基本目标，也是卫生事业管理的重要内容。


  （2）卫生系统绩效评价：卫生系统绩效是卫生系统目标的实现程度，反映在人群健康状况、卫生系统的反应性、筹资与健康的公平性、卫生服务的可及性、质量和效率等方面。卫生系统绩效评价是按照一定的程序和方法，对照统一的标准，对卫生系统的业绩进行客观、公正和准确的综合评判。通过绩效评价，发现存在的问题，以便采取应对策略和措施，不断改进卫生系统绩效。


  （四）卫生事业管理的客体


  卫生事业管理的客体包括“静态的”卫生组织体系，也包括“动态的”卫生系统活动和社会卫生措施。


  1. 卫生组织体系 卫生组织体系包括卫生及相关机构、卫生及相关人员。鉴于上述机构和人员构成提供卫生产品的主体，卫生组织体系一般又被称为卫生服务体系。


  （1） 卫生机构及相关机构：包括各级各类卫生服务的提供机构、卫生行政机构、医疗保险管理经办机构、药品和卫生材料的生产和经营机构、医学教育和科研机构、为卫生事业发展提供财政和政策支持的政府机构等。卫生事业管理活动，就是通过调整这些机构之间的关系，规范这些机构的行为，以保证卫生服务的质量、效率和公平，保证社会的卫生安全。


  （2） 卫生人员及相关人员：包括提供卫生服务的各级各类卫生技术人员、卫生行政人员、医疗保险机构的经办人员等。卫生事业的管理活动，就是通过调整这些人员之间的关系，规范这些人员的行为，保证卫生服务的质量、效率和公平，保证社会的卫生安全。


  2. 卫生系统活动 卫生系统活动的核心是各类卫生组织向居民提供及时、有效、方便、可及的医疗卫生服务，这些服务可概括为医疗服务、公共卫生服务和基层卫生服务。卫生系统是一个复杂的社会系统， 卫生系统活动受到各种内外环境因素的影响，为了合理配置卫生资源并公平地向全体居民提供卫生服务，需要对卫生系统活动给予制度保障，以减少各种因素的影响，保证其稳定地发挥作用。


  （1）医疗服务管理：医疗服务是各级各类医疗机构及其医务人员，运用各种卫生资源为社会公众提供医疗、预防、保健和康复等服务的过程；医疗服务管理是指政府卫生行政部门按照国家医疗服务相关法律法规及有关规定，对医疗机构、医务人员及服务过程进行监督与管理，以确保医疗服务质量和医疗安全的过程，也称为医政管理。医疗服务管理是卫生事业管理的重要组成部分，涵盖医疗服务管理的理论、方法、手段，以及国家对医疗卫生行业的准入和医疗安全的规定等内容。


  （2）公共卫生服务管理：公共卫生就是组织社会共同努力，改善环境卫生条件，预防控制传染病、慢性非传染性疾病和其他疾病流行，培养良好卫生习惯和文明生活方式，提供医疗服务，达到预防疾病、促进人民身体健康的目的。公共卫生服务指围绕公共卫生开展的相关服务，主要包括环境卫生条件改善，传染病、慢性非传染性疾病和其他疾病的预防与控制， 良好卫生习惯和文明生活方式培养，卫生监测与监督，妇女和儿童保健及突发公共卫生事件应急等方面；公共卫生服务管理指针对公共卫生服务开展的管理活动。由于公共卫生以服务群体健康为目标，公益性质突出，政府应明确承担公共卫生服务的责任，决定了公共卫生服务管理的特殊性，形成了公共卫生服务独特的管理理论、内容、方法和手段。鉴于突发公共卫生事件频发，卫生应急成为公共卫生服务中的重点内容，卫生应急管理以公共卫生服务管理为基础，综合应用多学科的理论、方法和手段，形成我国“一案三制”的管理体系，在应对突发公共卫生事件中发挥着重要作用。


  （3）基层卫生服务管理：基层医疗卫生服务是指由基层卫生组织向城乡居民提供的贴近群众、成本较低、安全有效、方便可及的基本医疗卫生服务。基层卫生服务管理以人人享有卫生保健为目标，强调在全体居民中实施初级卫生保健，通过大力发展城市社区卫生服务和完善农村卫生服务体系，改善基层卫生服务状况。初级卫生保健策略是我国开展基层卫生服务的基本策略，学习基层卫生管理的理论、方法和内容，了解农村、城市基层卫生服务管理的特点，有利于提高我国卫生事业整体水平。


  （4）医疗保障制度：医疗保障制度是指国家和社会团体对居民提供各种医疗卫生服务，并在其发生身体与健康损害时对其提供医疗服务、护理康复，或对其发生的医疗费用损失给予经济补偿而实施的各种制度的总和，包括社会医疗保险、医疗救助及商业保险等方式，是居民面对各种身体损害风险时的健康保障，设计和实施符合公平和效率原则的医疗保障制度，是卫生事业管理的重要内容。


  （5）基本药物制度：基本药物制度是为保障公众基本用药权益而确立的各项基本药物政策规定的总和，涉及基本药物的遴选、生产、流通、使用、定价、报销、监测评价等多个环节，目的是保障居民对药物需求的公平、可及，促进合理用药，优化药品生产与流通。了解基本药物政策与基本药物制度的概念、内容及发展趋势，有利于推进卫生管理与改革实践。


  3. 社会卫生措施 卫生系统所采用的社会卫生措施是保证卫生系统活动有效运行的基本管理手段。卫生服务体系是一套复杂的社会系统，政府和社会需要抓住卫生服务及相关要素的关键环节实施管理，才能有效提高卫生系统绩效。美国学者 MarcJ. Roberts等认为， 卫生系统的筹资、支付、组织、规制和行为等机制的变化，在很大程度上决定了卫生系统的绩效， 卫生事业管理者可将这五个方面作为“控制柄”来调控卫生系统，使卫生系统绩效最大化。


  （1）卫生筹资：卫生筹资是指增加卫生部门各种活动经费的所有机制，涉及如何为卫生系统的运作筹集资金，以及如何配置和利用这些资金。涉及有多少资金可供使用、谁来出资、谁来运作基金、风险如何分摊以及卫生费用能否被控制等诸多问题，是卫生事业管理的重要手段。


  （2）卫生支付：卫生支付是指把资金转移给卫生保健提供者（医生、医院和公共卫生人员）的方法，涉及以何种支付方式、向哪个组织付费、支付哪些内容以及支付多少等问题。支付制度是卫生事业管理中利用的一种有效的“控制柄”，合理的支付方式对于卫生系统的绩效能够产生重要影响。


  （3）卫生组织：应用卫生组织作为卫生事业管理的基本手段，主要是针对卫生组织作为卫生服务提供者方面的作用，通过卫生组织体系的设置、组织的管理体制与组织变革对卫生系统绩效产生影响，发挥政府对卫生系统的调控功能。


  （4）卫生规制：卫生规制是指国家应用卫生法律、法规、政策、制度等强制手段，规范和改变卫生组织和个人行为的过程，是政府开展卫生管理的主要手段。


  （5）卫生行为：卫生行为是指政府和卫生系统通过各种方式影响个体在健康和卫生保健相关问题上的行为，包括对患者、居民的影响，也包括对卫生服务提供者的影响。改变个人行为的方法不尽相同，社会营销是其中最主要的方式。


  （五）卫生事业管理的主要内容


  卫生事业的运行和发展需要运用大量的卫生资源，这些资源包括人、财、物、技术、信息等，卫生服务的提供需要以各类卫生资源为基础，合理地配置卫生资源、提高卫生资源的配置效率与使用效率，是卫生事业管理的主要内容。卫生资源主要指卫生人力资源、卫生财力资源、卫生信息资源、药品医疗机构与卫生设施、中医药资源，以及与之相关的医学教育与科技等。


  1. 卫生人力资源管理 卫生人力资源是指在各类卫生机构中从事和提供卫生服务和与之相关服务的一切人员，包括卫生技术人员、管理人员和相关支持人员等。人力资源是卫生服务的基础，卫生人力管理涉及卫生人力的规划、聘用、开发、使用及考核等多个环节，分为政府对区域卫生人力的宏观管理和机构对内部卫生人力的微观管理。卫生人力资源宏观管理是指政府对区域内卫生人力资源进行规划、培训与使用的管理过程，主要通过开展人力规划、建立制度规范、制定人力开发政策等宏观调控策略，使卫生人力的数量、质量、结构和分布能够满足居民卫生服务需求；卫生人力资源微观管理则是指卫生组织内部所有人力资源的获取、使用、培训、考核及维护等管理过程和活动。政府对卫生人力资源的宏观管理是卫生人力资源管理的主要内容。


  2. 卫生信息管理 卫生信息管理是应用信息管理的理论与方法，对卫生领域信息活动的各种相关因素进行科学计划、组织、控制和协调的过程。卫生信息是重要的卫生资源，在卫生服务中发挥着越来越大作用；卫生信息管理以实现卫生信息资源合理开发与有效利用为目标，是卫生事业管理的重要组成部分，涉及卫生信息系统、卫生信息标准和卫生信息安全的理论与方法。


  3. 药品管理 药品是实施卫生服务的基本资源，政府制定相关法律法规和政策，建立药品供应保障体系，实施监督管理，以保证药品的安全有效，保证居民对基本药物的可及性，保证药品资源的优化配置和药品市场的规范有序。药品管理的内容包括国家药物政策和基本药物制度、药品监督管理、药事部门管理和合理用药等。


  4. 中医药管理 中国的医药资源是一个伟大的宝库，是我国卫生服务中不可缺少的重要组成部分。中医药管理的主要内容包括我国中医药工作的方针、中医药事业发展、中医药事业管理体制与政策等。


  5. 医学教育与科技管理 人力资源是第一资源，科技是第一生产力，医学教育与科研承担着人才培养和科技创新的功能，加强医学教育与科技管理，提高卫生人力资源的质量和卫生服务科技水平，是保持卫生事业可持续发展的基础。


  二、卫生事业管理的方式


  卫生事业管理的方式主要有计划方式、法律方式、经济方式、行政方式和项目方式。


  1.计划方式 计划具有方向性、指令性和指导性。卫生事业管理的计划方式的主要表现是：经济社会发展的中长期计划中对卫生事业的规划、卫生事业发展的中长期计划、区域卫生规划、卫生事业的财政预算、医疗机构设置规划等。各种卫生计划发挥着明确事业发展目标、选择适当政策措施、保持医疗卫生资源供需合理、优化卫生资源配置、提高资源利用效率的作用。计划方式包括计划编制、计划实施和计划评价等阶段。


  2. 法律方式 是指政府通过法律、法规来调整各社会主休之间的关系。法律手段具有约束性、强制性和稳定性。卫生事业管理法律方式的表现是：全国人民代表大会及其常务委员会制定管理卫生事业的法律，如全国人大常委会制定的《执业医师法》；国务院和各省、自治区、直辖市人民代表大会制定管理卫生事业的法规，如国务院制定的《医疗机构管理条例》、《护士条例》等。各种法律、法规依靠一定的强制性，保证卫生事业沿着法制化的轨道稳定运行，保证卫生行政部门依法实施管理。


  3. 经济方式 是指政府通过经济手段对卫生机构的运行进行调节和控制的方式。经济方式具有间接性、灵活性、灵敏性和自觉性的特点，经济方式包括财政手段、价格手段、税收和收费手段等。随着我国市场经济体制的发展，政府对卫生机构管理的经济方式会越来越多样化，越来越科学化、合理化，越来越注重成本/效果、成本/效益评价。


  4.行政方式 政府运用行政方式管理卫生事业的主要表现是政策和行政命令，政府通过行政方式规范各社会主体的行为，规范卫生机构的行为，使之提供符合人民群众所需要的服务。


  5. 项目方式 项目方式是近年来兴起的政府管理卫生事业的方式，即将一项重要的卫生工作，事先明确目标、资源投入、项目主体和负责人、起止时间，按照计划、实施、评估等环节进行管理的方式，项目方式的优点是能够及时地总结经验和教训，避免走弯路。


  此外，虽然教育方式不是政府对卫生事业的主要管理方式，但教育通过不断提高卫生人力和广大人民群众的政治思想素质、科学文化素质、专业素质，增强卫生事业发展后劲，推动卫生事业快速、健康、可持续发展的作用逐渐成为人们的共识，使之成为重要的卫生事业管理方式之一。


  三、我国的卫生工作方针


  我国的卫生工作方针是卫生事业管理的基本政策，是制定各项具休的卫生政策的依据和原则，是指导领域、部门工作的全局性政策。


  （一） 20世纪50年代卫生工作的四大原则


  1950年8月，卫生部在北京召开了全国卫生工作会议，确定了我国卫生工作“面向工农兵，预防为主，团结中西医”的三大原则。1952年12月在第二次全国卫生工作会议上，总结了当时开展爱国卫生运动的经验，根据周恩来总理的建议，将“卫生工作与群众运动相结合”列入卫生工作原则，从而形成了我国卫生工作的四大原则。1965年6月26日，毛泽东同志“把医疗卫生工作的重点放到农村去”的指示，进一步明确了农村卫生工作的重要地位。


  （二） 20世纪80～90年代初的卫生工作方针


  1983年6月，全国人大六届一次会议《政府工作报告》提出的卫生工作方针是“预防为主、城乡兼顾、中西医结合”。1991年4月全国人大七届四次会议通过的《国民经济和社会发展十年规划和第八个五年计划纲要》将卫生工作方针修改为：“贯彻预防为主，依靠科技进步，动员全社会参与，中西医并重，为人民健康服务”，奠定了我国卫生工作的基本框架。


  （三）新时期卫生工作方针


  1996年12月，中共中央、国务院召开了新中国成立以来第一次全国卫生工作会议，会议讨论通过了《中共中央、国务院关于卫卫卫生改革与发展的决定》（以下简称《决定》）。《决定》中明确指出“新时期卫生工作的方针是：以农村为重点，预防为主，中西医并重，依靠科技与教育，动员全社会参与，为人民健康服务，为社会主义现代化服务。”


  1. 以农村为重点 以农村为重点是由我国国情所决定的，农村人口占我国人口的多数，农业、农村、农民“三农”问题关系到我国社会主义建设的全局，卫生工作以农村为重点对于全社会的稳定和推动社会主义新农村建设，具有十分重要的现实意义和深远的历史意义。


  2. 预防为主 坚持预防为主的方针， 一方面有利于减少或避免地方病、传染病和非传染病对人民群众健康的损害和对卫生资源的消耗，另一方面，有利于提高卫生工作的效益。根据普遍性、严重性、可干预性和经济有效性等原则来确定其体的病种，确定预防工作的重点。重大疾病的群防群治应当纳入当地社会发展计划，政府予以经费保证。


  3. 中西医并重 中华民族在长期同疾病的斗争中，创造了独具特色的中医药体系，中医中药的作用在我国广大劳动人民中深入人心。中西医并重，取长补短，共同提高。


  4. 依靠科技与教育 卫生事业是科技密集型事业，发展卫生事业必须依靠科技与教育。邓小平同志提出了“科学技术是第一生产力”的重要论断，党中央和国务院确立了“科教兴国”的战略，这对卫生事业的发展具有重要的意义。


  5. 动员全社会参与 爱国卫生运动是动员全社会广泛参与卫生工作的最好例证，是具有中国特色的一大创举，在控制和消灭传染病中发挥了重大作用。在农村的“初级卫生保健”工作和城市的“创建卫生城市工作”，都是动员全社会参与的例子。全社会参与对于普及卫生知识、教育人民群众养成良好的卫生习惯，也是十分重要的。


  6. 为人民健康服务，为社会主义现代化建设服务 为人民健康服务，为社会主义现代化建设服务是卫生工作方针的核心和目的，体现了全心全意为人民的宗旨，反映了社会主义卫生事业的性质，也指明了我国卫生工作的方向。


  2009年，《中共中央、国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》提出“建立健全覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度，为群众提供安全、有效、方便、价廉的医疗卫生服务的总休目标”；“建设覆盖城乡居民的公共卫生服务体系、医疗服务体系、医疗保障体系、药品供应保障体系，形成四位一体的基本医疗卫生制度”；“完善医药卫生的管理、运行、投入、价格、监管体制机制，加强科技与人才、信息、法制建设，保障医药卫生体系有效规范运转”等；进一步深化了新时期的卫生工作方针的内涵。


  四、我国卫生事业取得的成就与面临的挑战


  （一）我国卫生事业发展取得了巨大成就


  党和政府历来高度重视卫生事业的发展，强调把保护人民健康和生命安全放在重要位置。新中国成立以来，我国卫生事业面貌发生了深刻变化，取得了举世瞩目的成就。


  1. 人民健康水平不断提高 按照世界卫生组织确定的标准，衡量一个国家人民健康水平主要有三大指标：人均期望寿命，婴儿死亡率，孕产妇死亡率。新中国成立初期，我国人均期望寿命为35.0岁，到2011年提高到73.0岁，人均期望寿命大幅提升；婴儿死亡率为200‰，下降到2011年的12.1‰；孕产妇死亡率为1500/10万，下降到2010年的26.1/10万。这三大指标的变化，标志着我国国民的健康水平已经位居发展中国家前列。


  2. 重大传染病防治取得了明显进展 历史上，传染病曾经是严重威胁我国人民健康和生命安全的疾病。通过大力开展爱国卫生运动、实施国家免疫规划和重大疾病防控，鼠疫等严重威胁群众健康的重大传染病得到有效控制，全国甲、乙类法定传染病发病率从1949年的20000/10万下降到2009年的263.52/10万。我国成功地消灭了天花和丝虫病，在总体上消除碘缺乏病阶段目标，有效控制了麻风病、血吸虫病、疟疾等曾经严重威胁人民群众健康的疾病。结核病、艾滋病、乙型肝炎等防控工作取得重大成效。建立健全艾滋病、结核病、血吸虫病、乙型肝炎等严重传染病的预防控制和医疗救治体系。地方病严重流行趋势得到有效遏制，防治成果稳固发展。慢性非传染性疾病的防控成效显著。我国是一个自然灾害频繁的国家，但多年来均成功地实现了大灾之后无大疫。


  3. 医疗卫生服务体系不断健全 新中国成立初期，我国的医疗机构和医务人员基本上集中在城镇，医疗设备极其简陋，医疗技术水平低下，广大群众特别是农民缺医少药，得不到基本的医疗卫生保障。经过60年的建设和发展， 2011年底，全国现有医疗、预防、保健、监督督等各级各类医疗卫生机构95.44万个，各类医疗机构床位数达到516.0万张，平均每千人3.81张，卫生技术人员总数620.3万人，平均每千人有执业医生1.82人。一个覆盖城乡居民的卫生服务体系和卫生医疗服务网络已经基本建立。


  4. 基本医疗保险体系建设不断完善 我国在新中国成立初期建立了公费医疗和劳保医疗制度， 20世纪60年代在农村建立农村合作医疗制度， 90年代启动医疗保障制度改革，城镇职工和城镇居民基本医疗保险稳步推进，到2010年底全国城镇基本医疗保险人数达到4.32亿人，其中，城镇职工基本医疗参保人数达到2.37亿人，城镇居民基本医疗保险参保人数达到1. 95亿人。2002年10月，中央出台政策建立由中央财政、地方财政和农民自愿参加筹资、以大病补助为主的新型农村合作医疗制度，目前已覆盖全国所有含农业人口的县（市、区），2010年底参合人数达8.36亿人，参合率96.0％，各级财政对新农合的补助标准从每人每年120元提高到200元。同时，国家积极建立和逐步完善城乡医疗救助制度、补充医疗保险制度，并推动商业健康保险发展。经过儿十年的不断探索和发展，一个以城镇居民医保、职工医保、新农合以及城乡医疗救助为主体，覆盖城乡全体居民的基本医疗保障体系已初步形成。


  5. 妇女儿童卫生保健水平进一步提高 妇女儿童是一个国家卫生保健的重点，其健康水平代表着人口的总体健康状况。我国历来重视和关心妇女儿童健康问题，中国历史上形成的高生育率、高死亡率的传统生育模式已经改变，实现了低生育率和低死亡率的良性循环。 2010 年底， 全国孕产妇产前医学检查率达到 94.1％，住院分娩率达到97. 8％


  6. 卫生法制化建设深入推进 改革开放以来，全国人大及其常委会颁布实施了《传染病防治法》、《食品安全法》、《母婴保健法》等11部有关卫生方面的法律；国务院颁布实施了《医疗机构管理条例》、《突发公共卫生事件应急条例》、《护士条例》等46部行政法规；卫生部制定印发了《处方管理办法》等200余件部门规章；现行有效卫生标准1400多项。初步建成了以公共卫生、医疗服务、健康相关产品管理和医疗保障等法律制度组成的卫生法律体系，为保障公民身体健康和生命安全，规范市场经济行为，促进经济社会发展发挥了重要作用。


  7.深化医药卫生体制改革正式启动，努力实现人人享有基本医疗卫生服务 2009年4月，中国政府制定发布了《关于深化医药卫生休制改革的意见》和《关于医药卫生休制改革近期重点实施方案》，明确了新时期中国医药卫生事业改革和发展的方向和重大方针政策，强调把基本医疗卫生制度作为公共产品向全民提供，实现人人享有基本医疗卫生服务的总要求。


  卫生事业的发展不仅为提高我国国民健康水平作出了贡献，也为经济的持续增长和社会全面进步提供了充足的人力资源和智力支持，对促进相关产业的发展也发挥了积极作用。新中国的卫生事业走过了60多年的发展历程，卫生工作积累了重要的经验：卫生工作必须坚持和加强党和政府对卫生工作的有力领导；必须用中国特色社会主义理论和卫生工作方针指导卫生改革发展；必须坚持用改革发展的办法不断解决新矛盾新问题；卫生工作必须服务于经济社会发展全局；卫生工作必须把维护和保障人民群众健康权益作为最高使命；必须坚持公共医疗卫生的公益性质；卫生事业必须坚持突出重点与统筹兼顾相结合；卫生工作必须坚持政府主导和引入市场机制相结合。


  （二）卫生工作仍面临严峻的挑战


  我国卫生事业取得的成就是举世公认的。但是，用“以人为本”和科学发展观重新审视我国的卫生事业，就会发现我国卫生事业发展滞后于经济和其他社会事业发展，发展水平与人民群众日益增长的健康需求及经济社会协调发展要求不适应的矛盾还比较突出。概括起来. 主要有以下三个方面：


  1.人民健康需求发生变化，对健全医疗卫生休系并发挥其功能提出新要求。


  （1）进入新世纪，我国人口的老龄化加速，目前我国60岁及以上人口超过1.6亿，占总人口的13.26％、比2000年人口普查上升2.93个百分点，且每年以近800万的速度增加。


  （2）经济社会的发展使人民生活从小康走向富裕，人民群众对健康的需求不断增加，并且呈现多样化和层次化的趋势。


  （3）疾病谱发生明显变化。我国呈现传染病和慢性疾病同时并存的多重疾病负担的状况。


  目前城市和农村人群的死因前十位疾病以慢性非传染性疾病为主，传染病已降至第八位以后，城市和农村人群居前五位的死因完全相同，均为恶性肿瘤、脑血管病、心脏病、呼吸系病和损伤及中毒。传染病患病人数仍居高位. 结核病、肝炎等传统型传染病仍在威胁人民的健康。在不少农村地区，肠道传染病、微量营养素缺乏病、妇女孕产期疾病、地方病和寄生虫病等仍未得到有效遏制。艾滋病、非典、人间禽流感、甲型 H1N1流感等新发传染病的出现，又加重了我国疾病预防控制工作的难度。精神卫生问题已经成为我国的重大公共卫生问题和社会问题。


  2.医药卫生体制改革要求对医疗卫生体系进行有效的制度安排


  （1）公共卫生体系仍不健全。2009年底，我国在中央、省、市、县四级都设立了疾病预防控制机构，人员19.67万。但仍存在人员素质不高、设备不齐全、乡村两级疾病防控专业队伍不稳定、经费保障机制不完善等状况。


  （2）“看病难、看病贵”作为我国医疗服务现状的问题焦点，促发我国新一轮医药卫生体制改革。2008年第四次国家卫生服务调查结果显示，仍有37. 6％的人应就诊而不去就诊，有21％的人应住院而不住院，与2003年相比虽呈下降趋势，但群众“看病难”和“看病贵”仍在一定范围内存在。


  （3）健全医疗保障体系仍任重道远。我国基本医疗保障制度已基本覆盖城乡居民，但如何提高各种医疗保健制度的保障水平，如何做好职工医保、居民医保及新农合制度之间的衔接；如何妥善解决农民工基本医疗保险问题；如何做好以异地安置的退休人员为重点的异地就医结算服务等问题仍不容忽视，需要妥善解决。


  （4）药品供应体系尚需深化。目前全国政府办基层医疗卫生机构已经实施基本药物制度，实行药品零差率销售。基本药物零差率销售后价格平均下降30％左右。


  基层医疗卫生机构普遍呈现门诊次均费用下降、住院日均费用下降、门诊人次上升的“两降一升”的良好势头。然而，基本药物制度覆盖面尚需进一步扩大，尚需进一步完善基本药物采购机制和基层医疗卫生机构补偿机制，配套推进基层机构改革。


  一个健全的医疗卫生体系，应该包括公共卫生服务体系、医疗服务体系、医疗保障体系和药品供应体系，妥善的制度安排成为医药卫生体制改革的客观要求。


  3. 突发事件频发，突发公共事件卫生应急机制仍不完善 卫生应急不仅包括突发公共卫生事件的应急处置，还包括其他突发公共事件，如自然灾害、事故灾难、社会安全事件的医学救援、心理干预与卫生防疫等。建立健全突发公共事件卫生应急体制、机制和法制，建立完善的卫生应急预案体系，提高卫生应急能力，对于维护国家安全和社会稳定有着重重要的战略意义。近年来我国各类突发公共事件时有发生，对建立健全突发公共事件卫生应急机制提出了更高要求。


  另外，错综复杂的卫生现实问题中，有些是长期存在而未能解决的问题，有些是发展中出现的新问题。这些问题影响了人民群众的利益，影响了社会和谐，解决问题的根本出路在于深化改革，加快发展。用发展的办法解决发展中存在的问题。这就要求不断提升卫生事业管理的理论水平。然而目前的卫生事业管理理论体系仍不够完善，研究方法难以系统化，尚不能有效指导卫生实践。同时，卫生事业管理在研究与实践方面与国外存在差距，需要学习和消化国外的经验和教训，以促进卫生事业管理的发展进步。


  第三节 卫生事业管理学


  


  一、卫生事业管理学的定义


  卫生事业管理学是研究卫生事业发展规律的学科，它的任务是研究卫生事业管理的理论和方法；研究与国情相适应的卫生政策；研究与政策相适应的组织管理和工作方法，研究卫生事业管理的经验。


  二、卫生事业管理学的研究对象与内容


  卫生事业管理学的研究对象是卫生事业管理的理论、方法、政策、资源、组织、系统、行政和绩效等基本要素。卫生事业管理学是推动卫生事业健康发展的学科，它的研究内容由卫生事业的需要所决定。卫生事业的运行、发展、改革遇到的问题就是卫生事业管理学的研究内容。我国卫生事业管理学的主要研究内容如下：


  （一）卫生事业管理理论


  1.研究和建立卫生事业管理的基本理论，卫生事业的性质，卫生事业在社会发展中的作用和地位，卫生事业发展和改革的动力结构、决策结构和信息结构。


  2.研究卫生事业的特点及规律性。


  3.研究卫生系统的优势、劣势、机遇和威胁，卫生系统的目标，并对卫生系统的目标达成度进行评价。


  4.研究与我国国情相适应的卫生工作方针和卫生发展战略。


  5.研究卫生系统改进的手段和策略。


  6.国外卫生事业管理的理论与实践等，研究其中可供我国参考借鉴的经验与教训，研究其中可供我国学习的理论、方法、知识。


  （二）卫生组织体系


  1.研究我国卫生事业的组织系统设计。


  2.对我国卫生组织系统和各个分系统的功能进行评价。


  3.研究卫生服务体系、医疗保险休系、卫生管理体系、公共卫生体系、卫生监督执法体系等的组织设计。


  （三）卫生政策


  1.研究人、财、物、技术等卫生资源的筹集、准入和配置政策。


  2.研究医疗保障政策和医疗救助政策。


  3.研究针对各类卫生机构的管理政策，包括相应的卫生经济政策，如财政政策、价格政策、税收政策等。


  4.研究卫生机构的合理产权制度以及相应的政策。


  5.研究医疗服务市场的形势和适宜的产业政策和监督管理政策。


  6.研究能够提高卫生服务水平和管理水平的科技教育政策。


  （四）卫生行政管理


  卫生行政管理包括医疗服务管理、中医药管理、公共卫生服务管理、基层卫生服务管理、卫生服务质量管理、卫生信息管理等，卫生事业管理学需要研究在这些部门和领域内存在什么问题，有什么规律可循，如何改善和加强管理等。


  （五）卫生事业管理的方法


  卫生事业管理学作为一门学科，需要研究卫生事业管理中的方法学问题，包括：


  1.编制卫生发展计划和区域卫生规划的方法。


  2.卫生政策分析的方法。


  3. 卫生事业管理中的调查研究方法。


  4.卫生事业管理中的实验研究方法。


  5. 卫生系统绩效评价、卫生机构绩效评价的方法。


  6. 卫生项目管理的方法。


  7. 卫生服务营销管理的方法。


  三、卫生事业管理学的相关学科


  卫生事业管理学的学科特点是综合性、理论性、实践性均很强，是一门多学科理论、方法和知识相交叉的应用性学科，与其相关的主要学科有：


  1. 管理学 管理学是系统地研究和阐述管理过程的普遍原理和一般方法的学科， 卫生事业管理的原理和方法主要来自于管理学，管理学的计划、组织、领导、控制等基本职能同样适用于卫生事业管理。


  2. 社会学 社会学是研究社会结构、功能、发生和发展规律的社会学科，卫生事业作为整个社会的一个子系统，其发展必然受到各种社会因素的影响，了解社会学的基本理论可以解释社会因素对卫生事业的影响，从而更好地控制和利用社会因素促进卫生事业的发展，同时，社会学的研究方法也是卫生事业管理学常用的研究方法。


  3. 卫生经济学 卫生经济学作为经济学的一门分支学科，应用经济学的理论和方法研究卫生领域中的经济活动，揭示其中的经济规律，以解决卫生领域内的经济问题，卫生事业管理学所研究的卫生政策、卫生计划、资源配置等内容都会涉及卫生经济问题。


  4. 流行病和卫生统计学 卫生事业管理中的许多问题或现象是通过大量的数据表现的，只有经过统计学的合理处理和分析，才能使这些数据成为有用的信息，因此掌握统计学知识和技术，是进行卫生事业管理学研究的基础。流行病学是一门医学方法学，它不仅适用于疾病的研究，也是卫生事业管理研究的常用方法。尤其在评价卫生计划、分析卫生政策方面，常常需要使用流行病学的知识。


  5. 卫生法学 卫生法学是法学和医学相结合的一门边缘学科。卫生法对促进人民健康有重要作用，法制管理是卫生事业管理的重要手段，学习和掌握卫生法学知识，有助于提高管理水平，运用法制手段为卫生事业的健康发展服务。


  6.卫生政策学 卫生政策学是将政策学的理论、知识和方法运用于解决卫生事业的突出矛盾和主要问题、确立卫生事业发展目标、改善卫生事业发展方向的，关于卫生政策制定、执行、评估、终结等卫生政策过程一般性规律的科学。鉴于卫生政策是我国社会主义建设总的方针政策的重要组成部分，集中反映了国家在卫生事业管理中的意志，是指引卫生发展方向，策划卫生发展目标，调节各地区、各利益集团、各阶层间相互关系及卫生保健需要的措施和手段，与卫生事业管理存在诸多交叉，所以卫生政策学与卫生事业管理学也往往相互渗透。


  7. 管理运筹学 管理运筹学是架构在运筹学基础上的一门以决策支持为目标的应用性学科，是帮助卫生系统的决策者利用定量分析方法，分析整理系统的有关信息去建立相应的定量分析模型，同时掌握有关的求解定量模型的数学方法。


  8. 医学 医学是以治疗预防疾病和提高健康为目的，处理人的健康相关问题的一种科学，可分为现代医学（即通常说的西医学）和传统医学（包括中医学、藏医学、蒙医学等）多种医学体系。了解医学及其分支，有利于理解卫生和卫生事业，找到卫生事业管理诸现象及问题的症结所在，更好地遵循卫生事业发展规律进行管理，实现“内行管理内行”的目的。


  四、卫生事业管理学的发展史


  （一）国外卫生事业管理学的发展历史


  卫生事业管理学在世界各个国家虽然在名称上有一些差异，但是研究的内容基本相同，包括卫生政策、卫生规划、卫生管理体制、卫生组织结构、医疗保健制度、卫生保健需求、卫生服务提供、卫生资源的来源与分配等。这里，重点介绍两个具有代表性的国家的卫生事业管理学发展历史。


  卫生事业管理学在前苏联被称为“保健组织学”（health histology），是从社会卫生学（social hygienics）转变而来的。1941年社会卫生学教研室正式更名为保健组织学教研室。1946年成立了保健组织学研究所，成为全苏保健组织学研究工作的指导中心。1966年前苏联保健部部长指令将保健组织学教研室改名为社会卫生与保健组织学（socialhygiene and health histology）教研室，教学大纲的内容也作了相应的修订，在科研上加强了对医学社会问题的研究。1969年12月前苏联最高苏维埃会议通过的《苏联和各加盟共和国卫生立法原则》，指明了社会卫生与保健组织学的发展方向。从1975年开始，前苏联医学科学院主席团组成了社会卫生与保健组织学科学委员会。1978年颁发了前苏联高等医学院校统一使用的社会卫生与保健组织学教学大纲。前苏联保健部1988年对其所属的全苏社会卫生与保健组织学研究所改为全苏社会卫生学、卫生经济与管理研究所，规定全所研究工作的内容是：居民的健康状况、卫生保健的社会经济问题、 卫生经济运行机制、卫生发展战略、卫生区域问题、大城市的卫生保健事业、卫生领域的预防发展规划问题、妇幼保健的社会医学问题、专科化和初级卫生保健、计算机在卫生事业中的应用问题、医学史和国际卫生问题。1991年，为适应前苏联卫生发展的客观形势发展的需要，社会卫生学界提出将教研室改名为社会医学与卫生管理学教研室。


  美国于1934年在芝加哥大学首次设立了卫生事业及医学管理课程。卫生事业管理专业的名称，在美国各大学有所不同，如卫生服务管理（health service administration）、医院管理（hospital administration）、卫生保健服务（health care delivery）、卫生保健组织（health care organization）、卫生计划与管理（health planning and management）、卫生政策分析与评价（analysis and evaluation of health policies）、卫生政策管理（health policy m anage m ent）等。尽管名称上有诸多不同，但主要涉及卫生事业的宏观控制和卫生机构的微观管理。美国的卫生事业管理教育，使得美国医疗卫生机构中的多数管理者都来源于接受过卫生事业管理专业教育的人员，而医生从事卫生管理及医院管理工作的越来越少。卫生服务管理和医疗工作严格地实行专业分工，被认为不仅改善了医疗卫生机构的管理水平，而且在人力资源的投资和使用上也是较为科学和经济的。1943年组建学科，名称为“卫生事业管理”。卫生事业管理是介于卫生与管理科学之间的一个专业学科，美国大部分学校将卫生事业管理专业及其主要课程设置在公共卫生学院内，少部分学校将卫生事业管理专业和有关课程设置在商学院内（如斯坦福大学），个别学校设置在其他学院（如美国伯明翰阿拉巴马州立大学则把卫生事业管理教育设在机关卫生学院）内。卫生事业管理在美国尽管历史较短，但发展很快。总的说来，美国卫生事业管理已经从教育到人力资源的利用形成了一个较为完整的体系，这是其卫生事业管理教育得以不断发展的根本原因。


  （二）我国卫生事业管理学的发展历史


  1.初创时期（1949～1965年）卫生事业管理学的前身称为保健组织学，是在新中国成立之初，从前苏联引进的，当时各高等医学院校均设有保健组织学教研室，开展教学与研究工作。《保健组织学》课程的主要内容有：保健史、保健理论与保健原则，居民卫生状况与生命统计等，以后为了提高我国卫生干部的管理水平，在一些省成立了卫生干部进修学院，以《保健组织学》为主要业务课程轮训各级卫生行政干部， 1957年举办了第一期《保健组织学》高级师资讲习班，逐步开展科学研究，出版专业杂志，进行学术交流。在20世纪50年代后期，保健组织学的教学与科研队伍已经初具规模，并根据中国的实践组织编写了教材，在卫生部的领导下， 专业人员和卫生行政部门相结合，进行了大量的防病治病的现场调查和实验研究，发表了一些关于保健理论、居民卫生状况、卫生统计、工业卫生、卫生防疫等方面的学术论文，对推动我国卫生事业的发展起到了良好的作用。


  2. 停顿时期（1966～1977年） 从20世纪60年代中期开始，由于当时政治环境的影响， 卫生事业管理学的学科建设受到很大的干扰，尤其在“文化大革命”中，《保健组织学》在全国医学院校停止讲授，教研室被撤销，学术刊物被停办，科学研究被迫中断，卫生事业管理学科处于停顿状态。


  3. 发展时期（1978年至今） 党的十一届三中全会以后，卫生事业管理学有了长足的发展。1978年以后，在有条件的高等医学院校恢复和重建了保健组织学教研室，并更名为社会医学与卫生事业管理学教研室。与此同时，卫生部组织有关人员共同编写《中国医学百科全书（社会医学与卫生事业管理学）》分册，该书的编辑出版，为该学科的第二次建设起到了卫大的促进作用。1980年，卫生部下发了“关于加强社会医学与卫生管理学教学研究工作的意见”，要求各高等院校恢复和重建“社会医学与卫生事业管理”教研室，开设相应的课程，并于1981～1985年期间按大区在全国建立了七个“卫生管理干部培训中心”；在五个省建立了卫生管理干部学院。《中国农村卫生事业管理》与《中国卫生事业管理》杂志分别于1981年和1985年创刊。1985年以后，许多高等院校陆续建立了卫生管理学院或卫生管理学系，大力开展了各级各类卫生管理干部的培训和卫生事业管理专业的学历教育。1988年成立了中华预防医学会卫生事业管理分会，挂靠在安徽医科大学。随着学科的建设，社会医学和卫卫卫生事业管理学已经发展成了两门独立的课程。20 世纪90年代后期，教育部进行专业目录调整，将社会医学与卫生事业管理作为二级学科纳入公共事业管理一级学科之下，已经形成了大专、本科、硕士、博士四个层次的完整的教育体系。进入新世纪，卫生事业迎来了新的发展机遇，同时也面临更多新的挑战，卫生事业管理更应借助多学科的知识，建立并完善符合卫生事业管理需要的观念、理论和方法体系，强调理论与实践的有机结合。作为公共事业管理的二级学科，卫生事业管理与预防医学、社会医学、流行病与卫生统计学、卫生法学、伦理学、社会学、政策学、心理学、经济学等学科交叉融合的趋势日益显著，不仅促进了卫生事业管理学科的长足发展，而且为新时期解决卫生事业发展面临的新课题提供了新思路。同时，卫生事业管理研究日益受到重视，大量的人力、物力和财力等资源投入其中，推动了各地卫生事业管理的研究水平，越来越多的研究成果成为卫生政策的重要支撑。目前全国近90所医学院校开设了卫生事业管理学课程，已有20所院校设立了社会医学与卫生事业管理的博士学位培养点， 89所院校设立了社会医学与卫生事业管理的硕士学位培养点，每年有近1000名具有卫生事业管理学硕士和博士学历的学员走向工作岗位，对推动我国卫生事业现代化建设发挥了重要作用。


  第四节 学习卫生事业管理学的意义


  


  一、为什么要学习卫生事业管理学


  我国的卫生事业管理正处于从经验管理向科学管理转变的过程， 卫生管理实践中存在的诸多问题，迫切需要卫生事业管理学予以研究解答。卫生事业管理学是伴随着卫生事业管理实践的发展而逐渐进步的。我国卫生改革和发展的形势和丰富的实践活动不仅对卫生事业管理学不断提出新的要求，而且为广大卫生管理干部和卫生事业管理学研究人员提供了施展才华的大舞台。卫生事业管理学的学科水平的不断提高，将不断增强对我国卫生事业发展的积极影响，并在总结卫生事业的发展规律，制定适宜的卫生政策，推动卫生改革，建立新的管理体制、运行机制等方面将发挥越来越重要的作用。


  卫生事业管理学是推动我国卫生事业发展的重要学科，它涉及我国卫生事业发展的战略问题和一切具体工作，在医疗、预防、康复、护理等各专业，均有广泛的应用，是卫生管理专业的核心课程，也是医学院校各专业的必修课程。


  二、怎样学习卫生事业管理学


  1. 精读教材筑基础 卫生事业管理学教材强调卫生事业管理学的基本理论和基本知识，这些理论知识既是分析卫生管理现实问题的基础，也是与专业人员交流的基础。精读教材有利于掌握这些理论知识。


  2. 联系实际勤思考 卫生事业管理学是一门实践性很强的学科，旨在分析和解决卫生管理现实问题，只有联系实际勤思考，才能使知识融会贯通，更好地理解卫生事业管理学的理论、知识、方法。


  3. 讨论交流明思路 通过讨论与交流，才能发现思考中的缺陷，进而理清思路，加强思维的逻辑性。讨论乃至辩论式的交流既可锻炼思维能力，也可锻炼表达能力。


  4. 学科交叉重应用 要尽量把多学科的知识应用到分析卫生管理问题中去。卫生事业管理学是一门多学科交叉的应用性学科，许多学科尤其是流行病学、卫生统计学、卫生经济学和管理学的理论、知识和分析方法都可以取得很好的应用效果。应用是学习，而且是更好的学习，是学习的一种高级形式。


  （梁万年 王亚东 李 军）


  S u m m ary


  Health service management is a subject that explores the development rule of health service enterprise， the task of which is to study the theory and method of health management， health policy fit for the situation of China， organization management or work method in step with the correct policy， and the experience of health management fro m the countries all over the world.


  H ealth service is one of the social com monweal enterprises in China， to some extent， which is suppor-ted by the welfare policy of the government. Nowadays， the health work guideline is namely that attaching most im portance to the countryside， giving priority to prevention， paying equal attention to traditional med-icine and western medicine， depending on technology and education， mobilizing the whole society to partici-pate in， serving for the people's health and the socialism modernization.


  Since the liberation of PRC， lots of achievements have been gained in the health service field， which mainly include that the people's health status has been continuously enhanced， basic health service system has been established all over the town and countryside， medical insurance system has been set up for town em ployee， new rural cooperative medical system has been developed for villagers， severe infectious diseases&nbsp;have been effectively prevented， and the health care level for maternity and children has been enormously im proved.


  H ealth service managementis undergoing the transition from experiential management to scientific man-agement in China. To pro mote the develop ment of health service， health ad ministrators should keep learning the new theory and knowledge of health service management， and try their best to ameliorate themselves during the study and practice.


  第二章 管理学原理与管理职能


  导读：本章主要介绍管理学的基本理论知识，通过本章的学习，学生应了解现代科学管理的思想及发展趋势，掌握现代管理科学的基本原理和基本职能，并为后续章节的学习打下基础。


  第一节 管理概念与管理理论


  


  一、管理的概念


  国内外专家学者由于研究管理的出发点不同，对管理的定义也就不同。强调工作任务的人认为，管理就是由一个或多个人来协调其他人的活动，以便收到个人单独活动所不能收到的效果。强调管理者个人领导艺术的人认为，管理就是领导。强调决策作用的人认为，管理就是决策。还有许多专家学者对管理下了不同的定义，如哈罗德·孔茨（H arold K oontz）在其《管理学》一书中指出，管理就是设计和保持一种良好环境，使人在群体里高效率地完成既定目标；斯蒂芬· P·罗宾斯（Stephen P. Robbins）认为，管理是指同别人一起，或通过别人使活动完成得更有效的过程；丹尼尔· A ·雷恩（Daniel A. W ren）认为，管理是指管理者为有效地达到组织目标，对组织资源和组织活动有意识、有组织、不断地进行协调的活动。


  上述管理的定义都是从某个侧面反映了管理的不同性质，为较全面地反映管理的内涵而不只局限于某个侧面，管理通常是指在特定环境下通过计划、组织、控制、领导和激励等活动，协调人力、物力、财力和信息等资源，以期更好地实现组织目标的过程。这包含以下四层含义：①管理采取的措施是计划、组织、控制、领导和激励五项基本活动，这五项基本活动又被称为管理的五大基本职能；②通过以上五项基本活动，对人、财、物、信息、时间等资源进行有效的协调与整合；③管理作为一种有目的的活动，必须为有效实现组织目标服务，而使整个组织活动更加富有成效，也是管理活动的根本目的；④管理活动是在一定的环境中进行的，环境既给管理创造了一定的条件和机会，同时也对管理形成一定的约束和威胁，有效的管理必须充分考虑组织内外环境的特定条件。


  二、管理的性质


  （一）管理的二重性


  管理的二重性是马克思主义关于管理问题的基本观点，包括自然属性和社会属性。管理的自然属性也称管理的生产力属性，主要是指通过组织生产力、协作劳动，将生产过程联系为一个统一整体所必需的活动，这是任何一种生产活动中都必须进行的活动，取决于生产力发展水平和劳动社会化程度。同时，管理又是与生产关系相关联的一种“监督劳动”，是管理执行者维护和巩固生产关系，实现特定生产或业务活动目的的一种职能，这就是管理的社会属性，取决于生产关系的性质和社会制度。


  我国许多学者把管理的自然属性称为管理的一般职能，把管理的社会属性称为管理的特殊职能，而把管理过程中的各项基本工作称为管理的基本职能，按照这种含义，管理的一般职能与特殊职能总是结合在一起，在管理的基本职能中体现出来、并一起发挥作用。


  （二）管理既是科学又是艺术


  管理具有科学性，是指管理必须遵循客观的规律，按照科学、规范的要求运用科学的方法进行，管理的知识和行为具有可检验的标准性和可重复检验性。管理学是一门科学，具有科学的特点，如客观性、实践性、理论系统性、真理性和发展性等。管理的艺术性主要是指它的创造性的方式及方法。管理没有一成不变的模式，也没有适用于一切问题、各方面各领域内所谓的最好的管理方法。管理学也是一门艺术，符合艺术的特点，如实践性、创新性、原则性和灵活性等。总之，若说管理是科学，则主要强调其客观规律性，如研究对象和管理规律客观存在；管理是艺术，则是强调其灵活性与创造性。


  （三）管理的必然性


  管理是人们共同劳动和社会化大生产的产物，存在于一切社会协作生产和社会公共生活的过程中。在当代社会中，合理配置和利用资源、以最少的资源投入获得最大的产出，是每一个组织都必须遵循的原则，而做好资源的最优配置和最优利用都必须用到管理的知识与技能。


  三、管理理论发展阶段


  管理作为人类的一种社会实践活动，是同人类社会俱生的。然而，管理成为一门学科只有一百多年的历史，其形成的标志是19 世纪末20 世纪初弗雷德里克·温斯洛·泰勒（Frederick Winslow Taylor）的科学管理理论的产生。管理理论的发展历程主要经历了早期管理思想、占典管理理论、中期管理理论和现代管理理论等几个阶段。


  （一）早期管理思想


  自从有了人类活动就有了管理，管理思想是随着生产力的发展而发展起来的。早期管理思想的形成情况见表2-1。


  （二）古典管理理论


  古典管理理论的产生与发展时期为19世纪末至20世纪初，是随着生产力的发展而发展起来的。伴随着自由资本主义过渡到垄断资本主义，企业规模不断扩大，管理日趋复杂，表现为所有者与经营者分离，企业由特殊的雇佣人员（经理、厂长、领班等）进行管理；职业管理者将过去积累的经验系统化、标准化和科学化。主要代表人物与理论：一是以泰勒为代表的科学管理理论；二是以亨利·法约尔（Henry Fayol）为代表的一般管理理论；三是以马克斯 · 韦伯（Max Weber）为代表的古典行政组织理论（表2-2）。


  
  表2-1 早期管理思想形成情况
[image: figure_0042_0002]


  
  表2-2 古典管理理论的分类和主要内容
[image: figure_0042_0003]


  资料来源：丹尼尔· A ·雷恩. 管理思想的演变.北京：中国社会科学出版社， 2000


  （三）中期管理理论


  虽然泰勒的科学管理理论和方法在20世纪初对提高企业的劳动生产率起了很大作用，但是通过该理论和方法试图解决生产率提高的问题有一定的局限性。因此， 专门研究人的因素以达到调动人的积极性目的的学派— —人际关系学派应运而生，为之后的行为科学学派奠定了基础，也成为科学管理过渡到现代管理的跳板。人群关系理论的产生是从梅奥的霍桑试验开始的。


  霍桑试验为乔治·埃尔顿·梅奥（George Elton Myao）的人群关系理论的形成及后来行为科学的发展打下了基础。试验结果表明，生产率提高的原因不在于工作条件的变化，而在于人的因素；生产不仅受物理、生理因素的影响，更受社会环境、社会心理因素的影响。梅奥认为企业中的人首先是“社会人”，即人是社会动物，而不是早期科学管理理论所描述的“经济人”；生产效率主要取决于职工的工作态度和人们的相互关系；重视“非正式组织”的存在和作用。


  切斯特·巴纳德（Chester Barnard）提出的系统组织理论认为，社会的各个组织都是一个合作的系统，都是社会这个大协作系统的某个部分或方面；组织不论大小，其存在和发展都必须具备三个条件：明确的目标、协作的意愿和良好的沟通；必须符合组织效力和组织效率这两个基本原则。组织效力是指组织实现其目标的能力或实现目标的程度；组织效率是指组织在实现其目标的过程中满足其成员个人目标的能力或程度。


  （四）现代管理理论丛林


  现代管理理论产生与发展的时期为20 世纪40年代末到70年代，管理思想得到了丰富和发展，出现了许多新的管理理论和管理学说，并形成众多的学派，被称为“管理理论丛林”。管理理论丛林形成的学派主要有管理过程学派、经验学派、行为科学学派、社会系统学派、决策理论学派、数理学派、交流中心学派等，各学派的主要思想见表2-3。


  
  表2-3 管理理论丛林时期各学派的比较
[image: figure_0043_0004]


  资料来源：D 黑尔里格尔，苏珊· E ·杰克逊.管理学：能力培养取向.北京：中信出版社， 2005


  20世纪80年代以后，随着社会经济、文化的快速发展，尤其是信息技术与知识经济的发展，世界形势发生了极为深刻的变化。面对信息化、全球化经济一体化等新的形势，管理也出现了一些新的思想，如企业文化、战略管理思想、学习型组织和新公共管理理论等，它们代表着管理理论发展的新趋势。


  四、新公共管理理论


  新公共管理理论（the new public managementtheory）是对当代西方行政改革的理论概括，是行政管理理论的新发展。新公共管理理论是对传统公共行政理论的突破与发展，然而新公共管理理论从产生到现在还未能形成统一、成熟的理论框架，有待进一步的研究和发展。


  （一）新公共管理理论的基本内涵与特征


  新公共管理理论是以传统的管理主义和新泰勒主义为基点，“自利人”为假设，基于委托代理、公共选择和交易成本等理论，采用经济学的方法论发展而来的。其核心思想是，强调经济价值的优先性及工具的合理性，强调市场功能，强调顾客导向和引进企业管理的哲学与技术的行政风格。它希望通过管理替代行政，通过市场和承包合同等替代原来的官僚体制。依据经济合作与发展组织（O EC D）的界定，新公共管理理论内涵主要包括：①企业管理技术的采用；②服务及顾客导向的强化；③将市场及竞争机制引入政府管理；④根据目的建立绩效评估体系，强化责任机制。


  同传统的行政管理理论比较，新公共管理理论主要有公共性、公平性、合法性和效能性。①公共性，公共服务和社会公共事务等是新公共管理的主要对象，它与社会每个成员都有一定联系，强调尊重公民的基本权利和社会政策的公正、公开和公平；②公平性，信息技术和通讯工具的发展为公民公平参与公共管理活动创造了有利的条件；③合法性，严格遵守规则是合法性的主要体现；④效能性，主要体现在公共管理和公共决策的科学性、公共决策流程的合理性和公共决策体系分工及整合的成功程度。


  （二）新公共管理理论的内容


  在西方各国政府改革实践基础上形成的新公共管理理论，为行政改革和研究作出了重要贡献。主要包括以下几方面的内容：


  首先，以顾客为导向奉行顾客至上的价值理念。新公共管理理论强调政府是以人为本的服务提供者，通过“服务行政”代替“管治行政”。其次，政府职能由“划桨”转为“掌舵”。新公共管理理论强调政府在公共行政中是政策制定者而不是执行者，应将管理和具体操作分开。第三，将竞争机制引入公共管理。新公共管理理论强调引入市场竞争机制，使更多的私营部门通过市场调节参与公共服务，不仅可以节省成本还能提高服务的质量和效率。第四，重视效率追求。新公共管理理论在追求效率方面主要通过控制绩效目标、重视结果和采用私营部门成功的管理经验等三种方法。第五，改造公务员制度。新公共管理理论不支持价值中立原则，强调推行临时雇佣制和合同用人制等新制度，以及正视公务员和行政机构的政治属性。第六，建立有事业心和预见性的政府。新公共管理理论强调作重要决定时，尽可能考虑到未来的发展和变化；主张花少量钱的预防代替花大量钱的治疗。


  （三）新公共管理的主要理论


  根据近年国内外对新公共管理的实践和理论的研究成果，主要有公共选择理论、委托代理理论以及治理理论等，这些研究成果对新公共管理的发展和完善起了重要的作用。


  1. 公共选择理论 公共选择理论（public choice theory）提出了一种“政府失败理论”，对新公共管理产生了重要影响。它与20世纪30年代由福利经济学发展而来的“市场失败理论”形成了对照。政府既然存在失败，市场的缺陷就不全是将问题转交给政府处理，市场的竞争机制为政府克服失败提供了一种途径。


  由于公共选择理论的影响，新公共管理主张运用市场这只“看不见的手”来改革政府的弊端，以顾客为导向，通过市场竞争实现有效的公共管理。公共选择理论建议通过限制政府活动范围以及减小政府规模，对公共部门进行私有化改革，把可能由私人部门完成的活动和决策交给私人部门去完成，从而提高公共部门的效率。


  2. 委托代理理论 委托代理理论（principal-agenttheory）是指在利益分割以及所有权和控制权分离的情况下，代理人能否按照委托人的意愿和契约规定的权限来代替委托人实施行动。由于信息不对称和代理人可能采取某些机会主义的行为，对代理人的行为予以激励与监控，建立契约执行的规则和良好的合作关系，成为委托代理理论关注的焦点问题。


  委托代理理论对新公共管理的影响，主要表现在对公共行政领域的委托代理问题及其完善策略的深入分析：首先，主张将公共服务签约外包进而缩减政府规模。其次，强化公共部门之间的竞争。再次，建立激励机制，通过采取绩效工资制等方法进行有效激励，促进个人利益和共同利益的相容。


  3. 治理理论 全球治理委员会于1995年发表的研究报告《我们的全球伙伴关系》中提出：治理是各种私人的或公共的以及个人或机构管理其共同事务的多种方式的总和。它主张调和不同的或相互冲突的利益并且使他们合作或联合行动的持续的过程。它不仅包括人们必须服从的正式制度和规则，还有各种人们同意或认为符合其利益的非正式的制度。


  治理理论（governancetheory）对新公共管理的影响主要体现在对政府的重新认识：首先，治理理论认为任何国家不应只有一个公共事务管理中心，私营和志愿性机构可以更多地参与提供公共服务；其次，相互认同的合作关系是治理的实质，其权力构成及运行机制不是单一的或自上而下的，而是多元的和相互的。由于治理理论的影响，新公共管理理论强调扩大公共管理的主体范围，弱化政府对公共服务的垄断，让非政府组织或私营部门可以参与提供公共服务。


  除上述理论外，由于研究的方向和侧重点不一样，新公共管理的理论得到了进一步和多样化的发展。这些理论主要有新公共服务理论、小政府理论、流程再造理论、重塑政府理论以及政府绩效理论和基于回应性的全面质量管理理论。总之，这些理论的相同点在于主张将私营部门或企业成功地运用的管理方法，如绩效管理、目标管理、组织发展、人力资源开发等引入政府或公共部门的管理中。


  第二节 管理原理与原则


  


  一、管理者与管理对象


  管理者是指履行管理职能，对实现组织目标负有贡献责任的人。管理者按管理层次划分为：高层管理者、中层管理者、基层管理者；按管理工作的性质与领域可分为：综合管理者、职能管理者；按职权关系的性质可分为：直线管理人员、参谋人员。管理学者R L·卡兹提出管理者需要具备技术技能、人际技能与概念技能三方面技能。不同层次的管理者对三种技能的需要程度是不一样的，高层管理者尤其需要概念技能，而基层管理者更重视的却是技术技能。在当今管理活动中，最重要的管理者素质就是创新，主要体现为创新意识、创新精神、创新思维与创新能力。


  管理对象是管理者为实现管理目标，通过管理行为作用的客体。资源、组织、活动是管理对象的不同形态。组织的资源或要素，作为管理的直接对象，有其特定的属性与功能，为实现管理目标，需要对这些资源或要素进行科学的配置与组织，才能有效的发挥其作用。管理要素包括人员、资金、物资设备、时间和信息等。管理是使组织的活动效率化、效益化的行为，故最经常最大量的管理对象是社会组织实现基本职能的各种活动。


  二、管理的原理及相应原则


  管理原理（principle of management）是对管理工作的实质内容进行科学分析总结而升华形成的基本原理，它是对现实管理现象的抽象，也是对各种管理制度和管理方法的高度综合与概括。管理原则是观察管理现象、处理管理问题的思维尺寸，是人们从事管理活动必须共同遵循的行为规范，是根据对管理原理的认识和理解而引申出来的，并具有动态性特征。深入研究管理原理和管理原则，将使我们了解和掌握管理活动的基本规律，用以指导管理实践。


  管理原理的基本特性主要有：①客观性。管理原理是对管理的实质及其客观管理的表述，需要顺应和利用客观规律。②概括性。管理原理是在总结经验基础上，经过高度综合和概括得出的具有普遍性和规律性的结论。③稳定性。管理原理是相对稳定的，会持续相当长的一段时间，然而并不是一成不变的。④系统性。管理原理主要是由系统原理、人本原理、动态原理和效益原理等四个基本部分构成的有机整体。


  （一）系统原理


  系统原理（system principle）是现代管理科学中最基本的原理，指人们在从事管理工作时，运用系统的观点、理论和方法对管理活动进行充分的系统分析，以达到管理的优化目标. 即从系统论的角度来认识和处理管理中出现的问题。


  系统是客观普遍存在的，它既可以应用于自然和社会事件，还可应用于组织的人际关系之中。因此，我们可以把任何一个管理对象都看成是特定的系统。管理的系统原理源于系统理论（system theory），其基本含义包括：①认为应将组织作为人造开放性系统来进行管理；②要求管理应从组织整体的系统性出发，按照系统特征的要求从整体上把握系统运行的规律，把握管理每一个要素及要素间的联系，进行系统的分析和优化，并根据组织活动的效果和社会环境的变化，及时调整和控制组织系统的运行，最终实现组织目标。


  1. 构成系统的基本条件 系统是指在一定环境下，由若干相互联系、相互作用、相互依赖的要素结合而成的并具有一定的结构和功能的有机整体。系统具有不同于组成要素的新的性质和功能。系统的各要素之间、要素与整体之间以及整体与环境之间，存在着一定的有机联系，从而在系统的内部和外部形成一定的结构。因此，要素、联系、结构、功能和环境是构成系统的基本条件。


  2. 系统的特征 从不同的角度可以对系统进行不同的分类，根据系统组成要素的性质，可分为自然系统和人造系统；根据系统与环境的联系程度，可分为封闭系统和开放系统；根据系统的状态与时间的关系，可分为静态系统和动态系统等。然而，无论是何种分类的系统都具有以下共同的特征：①整体性，又称为系统性。系统的功能不是各要素功能的简单相加，而是大于各个部分功能的总和。②层次性。系统有一定的层次结构，其中低一级的要素是它所属的高一级系统的有机组成部分。③目的性。若干要素的集合，就是为了实现一定的目的，它贯穿于系统发展的全过程，集中体现了系统发展的总倾向和趋势。④相关性。要素与系统整体之间，系统与环境之间的普遍联系，相互制约，相互影响，就是系统的相关性。


  3.与系统原理适应的管理原则


  （1）整分合原则：该原则的基本要求是充分发挥各要素的潜力，提高组织的整体功能。首先，根据整休功能和整体目标，对管理对象有一个全面的认识和了解；其次，在整体规划下实行必要的分工或分解；最后，在分工或分解的基础上，建立内部横向联系或协作，使系统协调配合、综合平衡地运行。具体表现为管理的三个环节：①整体把握，要提高工作效率，首先必须对如何完成整体工作有充分细致的了解，在管理工作中坚持整体观点，关键是处理好整体和局部的关系，这就是“整”的意思。②科学分解，是指将系统的目标、任务运用系统的方法进行分解，分解为一个个组成部分，基本要素，在分解中，要处理好分工和协作的关系，即合理分工是有效协作的前提，有效协作是合理分工的需要，以便落实任务，明确职责，制定规范，这就是“分”的意思。③组织综合，是指任何管理系统的正常运转，都必须靠组织管理所产生的合力，而这种合力的形成，必须是在分工的基础上进行协作，靠强有力的组织综合，这就是“合”的意思。整体把握，科学分解，组织综合，这就是整分合的主要含义。


  管理者的责任，在于从整休要求出发，制定系统的目标，根据科学的分解，明确各子系统的目标，按照确定的规范检查执行情况，考虑发展措施。这里，分解是关键所在，分解正确，分工就合理，规范才科学、明确。可见，整分合原则的核心是科学分解。管理目标、管理任务可以分解，但是管理的职能是不能分解的。任何一个组织，机构和单位都必须具备进行管理的计划、组织、领导、控制等完整的职能，以实现对人、财、物、时间、信息等要素的有效管理。否则，它将失去调节、运筹的力量，也就不能构成有活力的管理活动。


  （2）封闭原则：该原则是指在管理系统内部，管理手段、管理过程等构成一个连续封闭的回路，才能形成有效的管理活动。一个系统它在更大的系统中与其他相关系统有着输入和输出的关系。因此，管理就有着对内、对外的两个方面。对外，任何系统应该是开放的，以确保与相关系统可以进行输入和输出；对内，其内部要素的结构必须是环环相扣，首尾相接的整体，这样才能形成封闭的回路，保证内部多环节畅通，功能得到充分发挥，这就是管理的相对封闭原则。


  只有使决策、执行、反馈构成整个管理系统的闭环回路，才能保证决策不断地更加符合实际，取得更好的实践效果。如果作为管理手段的机构设置，不注意这种相对封闭回路，既无法保证决策指令准确无误地执行，也无法了解执行后的实际效果。


  同理，作为管理制度的“法”也应加以“封闭”。即不仅要有尽可能完整的执行法，而且还必须有执行的监督法和反馈法（它包括执行过程中的仲裁法，对执行发生错误的处理法等）。法不封闭等于无法，法不成网，纵密亦漏。无论什么法规、制度如果不封闭，就只能是一纸空文。


  在管理系统中，人也应该是相对封闭的. 即要能一层管住一层，一层对一层负责，才能形成回路。


  所有管理的封闭，只能是相对的，绝不可让它僵化、凝固。从空间上讲，每个系统与其上下左右各系统都有着输入、输出关系，环环相扣以致无穷无尽；从时间上讲，许多后果不仅事前无法预测，事后只有通过时间的检验，才能逐步显现出来。即使有预测，其正确与否，所采取封闭措施是否有效，也要通过实践的检验。对逐步发现的后果或实践经验证明是不正确的措施，都必须进行新的封闭，根据实践的发展，一劳永逸的封闭是没有的，有效的管理要求动态地、不断地进行封闭。


  （二）人本原理


  人本原理（anthropic principle），顾名思义就是以人为本的原理。它要求人们在管理活动中坚持一切以人为核心，以人的权利为根本，强调人的主观能动性，其实质就是充分肯定人在管理活动中的主体地位和作用。


  1. 人本原理的内涵 人本原理不是把人看成是脱离其他管理对象的要素而孤立存在的，而是强调人在管理中的主体地位。它指出在作为管理对象的整体系统中，人是其他构成要素的主宰，财、物、时间、信息等只有在为人所掌握，为人所利用时，才有管理的价值。管理的核心和动力都来自于人的作用。管理活动的目标、组织任务的制订和完成主要取决于人的作用，人的积极性、主动性和创造性的调动和发挥。没有人在组织中起作用，各种资本、物质也会因没有人去组织和使用而成为一堆无用之物。因此，管理主要是人的管理，管理活动必须以人为核心来展开，管理工作的中心任务就在于调动人的积极性，发挥人的主动性，激发人的创造性。


  2.与人本原理适应的管理原则


  （1）能级原则：不同层次具有不同的能量，根据不同的能级建立层次分明的组织机构，安排与能级相适应的人去担负管理任务，给予相应的权利与报偿，这就是管理的能级原则。它根据人的能力大小，赋予相应的权力和责任，使组织的每一个人都各司其职，以此来保持和发挥组织的整体效用。一个组织应该有不同层次的能级，只有这样才能构成一个相互配合、有效的系统整体。能级原则也是实现资源优化配置的重要原则。


  能级原则的基本内容主要包括以下几个方面：第一 管理的能级要有稳定的组织形态。现代管理中的“能级”不是主观任意分设的，各个层次也不是随意可以组合的。管理结构中的能级和层次必须符合客观实际才能稳定、持久。任何复杂的管理系统，必须按能级层次形成稳定的组织形态。稳定的管理系统一般是封闭的正三角形或称金字塔形结构。第二，能级需要和权益相对应。现代管理的职务链理论要求，一个健全的管理职务，应该是职务、职责、职权和职酬相对应的，其形态应是正方形。就是说，担任一定的职务，就应担负一定的责任，就应给予行使职责所应有的权利，也就必然得到应有的报偿，包括物质和精神荣誉。即人们常说的“在其位，谋其政，行其权，尽其责，取其值，获其荣”，但对失职者要惩其误。第三，能级和人才动态对应。现代管理要求，根据不同管理能级和各种不同管理岗位的要求，配备相适应的人才，做到管理岗位能级与人才的能力相适应。人的才能有高低之分，配备管理人员就应当知人善任，量才使用，使人尽其才，各尽所能。


  （2）动力原则：在组织中只有强大的动力，才能使管理系统得以持续、有效的运行。动力来源主要有物质动力、精神动力、信息动力三个方面。物质动力指员工获得的经济利益以及组织内部的分配机制和激励机制；精神动力指用精神的力量来激发人的积极性、主动性和创造精神，包括信仰、精神鼓励和目常的思想工作等；信息动力同其他动力一样，从特定角度，以特定方式推动着管理活动趋向特定的目标。通过信息资料的收集、分析与整理，得出科学成果，创造社会效益，使人产生成就感，提高工作积极性。


  合理运用上面三种动力，需要注意以下几个方面：第一，三种动力一定要综合、协调运用。对每一个管理系统，这三种动力都同时存在。在不同的管理系统中，三种动力又不会绝对平均，必然有较大的差异。就同一系统而言，随时间、地点、条件的变化，三种动力的比重也会随之变化。第二，要正确认识和处理个休与集体动力的辩证关系。管理不但是一种社会活动，更与社会化大生产相融合。每个系统必有一个目标作为自己管理的前提，然而集体由个体所组成，因此每个个体又有自己的目标。个体和集体的目标不一定完全一致，要正确地处理好个体与集体动力的辩证关系，同时也要重视眼前动力和长远动力之间的关系，这是现代管理正确运用动力原则的根本要求。第三，管理动力“刺激量”的科学运用。管理系统动力结构的任务，主要取决于刺激量的正确运用和比例是否恰当。刺激量不当，就不能有效地贯彻管理动力原则，就不能有效地贯彻管理动力原则，就不能发挥出管理系统及其要素的最佳动力。


  （3）行为原则：也称行为激励原则。管理心理学指出，需要与动机是决定人的行为之基础，人类的行为规律是需要决定动机，动机产生行为，行为指向目标， 目标完成，需要得到满足，于是又产生新的需要、动机、行为，以实现新的目标。因此根据这一行为规律，需要对管理对象中各级各类人员的基本行为进行科学的分析和有效的管理，最大限度地调动其工作积极性和发挥他们的潜能，这是行为原则的根本要求。


  合理运用行为原则需要做好以下三个方面：第一，在现实社会经济活动中，参加活动的行为主体都有其自身的利益，而不同利益共存是客观的现实。这就要求管理者在管理过程中，承认利益共存，协调组织内个人目标与组织整体目标的矛盾。第二，务必使每个人都有确定的、可以考核的具体责任。职责不是抽象的概念，而是在数量、质量、时间、效益等方面有严格规定的行动规范。表达职责的形式主要有各种规程、条例、范围、目标和计划等。因此，可以通过适当的方式对每个人的职责作出明确规定。第三，必须对每个人的责任进行认真考核验收。也就是说，对每个人的工作表现及其绩效（效率、效果）进行严肃认真、毫不含糊的考核和鉴定，并给予公正而及时的奖罚。


  （三）动态原理


  动态原理（dynamic principle）是指管理者需要明确管理的对象、目标都是在发展变化的，不能一成不变地看待它们，要根据组织内部、外部情况的变化，注意及时调节，保持充分的弹性，有效地实现动态管理。


  1. 动态原理内涵 动态原理认为管理是一个动态过程，是管理人员与被管理人员共同达到既定目标的活动过程。管理的要素人、财、物、时间和信息等，都处在一定的时间和空间之中，并随着时空的运动而发展、变化。管理的动态原理休现在管理的主休、管理的对象、管理手段和方法上的动态变化，还有组织的目标及管理的目标也是处于动态变化之中的，因此有效的管理需要随机制宜，因情况而调整。动态管理原理要求管理者不能凭主观臆断行事，需要不断更新观念，避免僵化的和一成不变的思想。


  2. 与动态原理适应的管理原则 动态原理要求以不断变化的管理行为与手段去能动地适应不断变化着的环境与情景，实现主客观之间的动态适应与协调，主要有弹性原则和反馈原则。


  （1）弹性原则：指在制订计划与对策的过程中，需要留有充分的余地，保持必要弹性，以保证出现变化后仍能较好地适应环境，实现目标。由于管理因素多而变化大，其中任何一个步骤、环节、一个细节的疏忽都可能产生卫大的影响，都可能产生意料不到的严重后果。因此，应该使管理从开始就保持可调节的弹性，即便出现不好的情况，也可以及时应对，应付自如。


  应用弹性原则时需要严格区分消极弹性和积极弹性。消极弹性的特点是把留有余地当做“留一手”，如将计划订松些， 目标订低些，经费造高些，人员积压时宁愿闲散也不让其合理流动等。而现代管理强调的是积极弹性，遇事不是“留一手”，而是要“多一手”，充分发挥人的智慧，开展科学的预测，在关键环节保持可调性，事前预备提供多种选择的调节方案，充分分析各种可能发展的趋势以及预防的紧急措施等，这种积极弹性是应该大力提倡和加强的。


  （2）反馈原则：指运用管理系统运行信息的反馈，充分发挥信息的作用，灵敏、正确、及时、有效地进行调整与控制，以实现管理目标。


  在管理过程中应用反馈原则进行控制，有两种反馈产生两种不同的效果，应予注意和掌握：其一，如果反馈使系统的输入影响输出趋大，造成系统的运动加剧导致振荡，这种就是正反馈；其二，如果反馈使系统的输入影响输出趋小，使系统偏离目标的运动收敛，趋向于稳定状态，这就叫做负反馈。反馈的主要作用就在于对所执行的前一个决策所引起的客观变化及时作出有效的反应，并提出相应的新决策和建议，这种情况的大多数是由负反馈来实现的。


  3. 动态原理的实现方式 —— 权变管理 权变管理（contingency management）是指管理者为实现有效管理，在确定管理思想和管理方法时需要考虑组织的内部条件和外部环境等多种因素。权变管理的内容主要体现在两方面：一是在组织管理方面，主要研究组织与其环境之间的、各分系统内和各分系统之间的相互关系，确定关系模式和各变量的形态，提出最适宜于具体情况的组织设计和管理行为。二是在领导方式方面，权变管理认为不存在一种普遍适用的“最好的”或“不好的”领导方式，由于组织任务的调整，个人与团体行为的特点以及领导者与职工的关系的差别，需要不同的领导方式才能实现有效管理。


  灵活适应性是权变管理最主要的特征。一种管理思想或方法，在某个环境下是有效的，而在另一个环境中并不一定是有效的，甚至带来较大的负面作用。我们在一定程度上可以讲，有效管理取决于管理者对环境以及与管理对象之间的适应性。因此，管理者需要树立权变的观念，明确管理的环境、对象和目的都可能在发展变化，并根据变化随机应变。管理者有意识地训练和提高权变控制能力，增强权变意识，尽可能考虑到各种有关的变动因素，并以此来决定采取什么样管理方式，提高管理者在动态的管理过程中因情而异，权变定夺的水平，对组织的长远发展是大有裨益的。


  （四）效益原理


  效益原理（benefit principle）是指实施组织的各项管理活动都要以实现有效管理、追求高效益作为目标。效益是组织活动的综合体现，存在于现代社会有目的的管理活动中。影响组织效益的因素有很多，如科学技术水平、管理水平、资源消耗和占用的合理性等。从管理因素的角度来看，管理的目标就是追求高效益。落后的管理就会造成资源的损失和浪费，降低组织活动的效率，影响组织的效益；有效的管理能够使组织的资源得到充分利用，实现组织的高效益。


  1. 效果、效率和效益的区别与联系 效果（effect）指由投入经过转换而产生的结果。这种结果其中有的是有效益的，有的是无效益的。效率（efficiency）是指在单位时间内的投入与所取得的效果之间的比率，反映了劳动时间的利用状况，与效益有一定的联系，但并非总是一致性的关联。效益（benefit）是指有效产出与其投入之间的一种比例关系，可分为经济效益和社会效益。经济效益是人们在社会经济活动中所取得的收益性成果；社会效益则是在经济效益之外的对社会生活有益的效果。


  经济效益和社会效益，两者既有联系又有区别。经济效益是讲求社会效益的物质基础，而追求社会效益又是促进经济效益提高的重要条件。两者的区别主要表现在经济效益比社会效益更加直接和显见，可以运用若干经济指标来计算和考核，而社会效益则难以计量，必须借助于其他形式来间接考核。一般而言，组织出于积累资金及自我发展的需要，开展的管理活动多是为取得经济效益而服务的。然而组织追求良好的经济效益能够促进社会进步、国民经济的发展以及社会生产力的提高，故经济效益与社会效益从根本上说应该是一致的。但是当组织从局部考虑问题，或者采取不合适的手段获得经济效益时，就会减少社会效益，此时就需要消除二者的矛盾，力求将经济效益与社会效益有机地结合起来。


  2.与效益管理相适应的原则 效益原理具体化为价值原则。效益是由价值来体现的。管理者所追求的是管理效果，也就是管理目标实现的程度，在具体的管理工作中就是经济价值和社会价值的统一。价值原则就是管理过程的各个环节、各项工作都要紧紧围绕提高社会经济效益这个中心，科学地、节省地、有效地使用自己的财力资源、物力资源、人力资源、智力资源和时间资源，以创造最大的经济价值和社会价值。


  “价值工程”中的公式：V （价值）＝F（功能）/C（成本）


  其含义是：价值的大小，决定于功能和成本之比，功能越高，成本越低，价值就越大；功能越低，成本越高，价值就越小。


  价值工程中所说的功能，与管理的价值原则所提的功能不是同等概念。价值原则中，其效用或功能是指管理工作完成目标和任务的效率，是管理活动的整体效能。价值工程所说的成本概念，也与管理的价值原则中的耗费（成本）有一定差异，价值原则中的成本不能完全用货币来体现，其耗费（成本）不仅包括物力、财力的消费，也包括智力、时间的耗费，是一种综合成本的概念。现代管理工作如果把成本理解为财力和人力的耗费，不重视和考虑智力和时间的耗费，就不可能正确运用价值原则。


  第三节 管理的基本职能


  管理者的管理行为，主要表现为管理职能（management functions）。管理职能是管理者实施管理的功能或程序，即管理者在实施管理中所体现出的具体作用及实施程序或过程。因此，管理职能体现了管理系统的功能，是管理系统运行过程的表现形式。


  第一个提出管理职能的是法国古典管理学者亨利·法约尔，他认为管理的职能主要有：计划、组织、指挥、调节、控制。随着管理实践和管理科学的发展，不同的学者从不同角度和认识对于管理的职能进行了不断的研究和分析，从而形成了多种不同理解管理职能的派别，如“三功能派”、“四功能派”或“七功能派”等等。不同学者如有的重视管理中人的主动性或创造性，则在管理职能中加入了“激励和人事职能”；有的强调决策对于管理的意义，在管理中单列了“决策”职能；也有的看重管理的“创新”或“资源筹集”，都分别把它们作为管理的基本职能之一（表2-4）。


  
  表2-4 关于管理职能划分的代表性学者及其观点
[image: figure_0052_0005]


  注：△表示各人主张的管理职能类型


  目前，管理学界普遍接受的观点是，管理具有以下五大基本职能：计划职能、组织职能、控制职能、激励职能和领导职能。多数认为领导职能中包含着激励的功能，因此我们将从计划职能、组织职能、控制职能和领导职能四个方面讨论管理的基本职能。


  计划职能是管理活动的首要职能，是指明确管理的总体目标及各分支目标，并围绕这些目标对未来活动的具体行动任务、路线、行为方式、行为规则等方案进行规划、选择、筹谋等活动。


  组织职能是管理活动得以顺利进行的极为重要的工作。在组织职能中，组织结构、组织特点、组织原则和组织设计是至关重要的。


  控制职能与计划职能紧密相关，控制的实质是使实践活动更符合于计划，计划是控制的标准。控制就是检查工作是否按计划进行，发生偏差时要及时分析产生的原因，纠正偏差或制订新的计划，保证组织目标的实现。


  领导职能则是管理者按照管理目标和任务，运用管理权力，主导和影响被管理者，使之为了实现组织目标积极行动并富有成效地贡献力量的活动。


  一、计划职能


  计划（plan）就是对未来活动如何进行的预先筹划。不论组织还是个人，工作还是生活，几乎任何活动都离不开计划，制订计划是进行管理的前提，是确定和实现管理目标的首要步骤。


  （一）计划的基本含义


  计划包括定义组织目标，制定全局战略以实现这些目标，开发一个全面的分层计划休系以综合和协调各种管理活动。因此，计划涉及目标（做什么），也涉及达到目标的方法（怎么做）。


  广义的计划工工工作是指制订计划、执行计划和检查计划三个阶段的工作过程。狭义的计划工作是指制订计划，即组织权衡客观的需要和主观的可能，通过科学的调查预测，根据内外部的实际情况，提出在未来一定时期内组织所需达到的具体目标以及实现目标的方法。总之，计划工作是一种预测未来、设立目标、决定政策、选择方案的连续程序， 目的是使组织在将来获得最大的成效。


  尽管所有的管理职能在实际管理工作中交织在一起，形成一个管理系统，但是计划职能在管理系统中具有独特的地位。它为组织成员指明方向，协调组织活动；为组织的未来预测变化，减少冲击；减少重叠和浪费性的活动；为控制提供标准，促使各项工作能够均衡稳定地进行。


  （二）计划职能的特点


  计划职能是管理工作中的首要职能，贯穿于整个管理过程中，具有如下基本特点：①目的性。任何组织或个人制订计划都是为了有效地实现某种目标。因此，制定目标是计划工作的首要任务，其后的所有工作都要围绕既定的目标进行。设计组织未来活动方向的过程实质上就是计划的制订过程。②首要性。计划、组织、控制和领导等方面的活动都是为了实现组织的目标而进行的，因此，管理过程中的其他职能都只有在计划工作确定了目标以后才能进行，计划职能在管理职能中居首要地位。③普遍性。无论是什么组织，也无论是组织中哪个层次的管理者，要想实施有效管理，就必须要做好计划工作。④效益性。在制订计划时，需要考虑计划的效益，不但要顾及经济方面的利益，还要考虑非经济方面的利益和损耗。⑤重要性。计划是管理活动的起点，并存在于整个管理过程中，是使管理活动从过去到现在至未来之间的一条纽带，在管理活动中具有至关重要的作用。


  （三）计划的类型


  按计划期限可分为长期计划、中期计划和短期计划。长期计划往往是战略性计划，它规定组织在较长时期的目标；短期计划通常是指年度计划，它是根据中长期计划规定的目标和当前的实际情况，对计划年度的各项活动所作出的总体安排；中期计划则介于长期计划和短期计划之间。上述三种计划，相互衔接，反映了事物发展在时间上的连续性。


  按管理职能分类，可以将计划分为生产计划、财务计划、供应计划、劳资计划、安全计划、人员培训计划、新产品开发计划等。从组织的横向层面看，组织内有着不同的职能分工，每种职能都需要形成特定的计划。


  此外，计划还可以按不同的标准进行分类。按计划范围的广度可分为战略计划和作业计划；按计划的对象可分为综合计划、局部计划、项目计划；按计划的明确程度可分为指令性计划、指导性计划；按制订计划的组织层次可分为高层管理计划、中层管理计划和基层管理计划。


  （四）计划的程序


  虽然计划的类型和表现形式各种各样，但科学地编制计划所遵循的程序和步骤却具有普遍性，包括以下八个方面：①估量机会。它要求管理者应该首先对环境中的机会做一个扫描，确定能够取得成功的机会。同时，还应该弄清楚面临的不确定性因素有哪些，并对可能取得的成果进行机会成本分析。②确定目标。在估量机会的基础上为整个计划确立目标，即实现计划的预期成果。目标的选择是计划工作中极为关键的内容。选择目标的内容和顺序、选择适当的目标时间和目标要有明确的科学指标和价值是确立目标必须考虑的三个问题。③确定前提条件。就是研究整个计划活动所处的未来环境。宏观的经济环境、政策环境、市场环境、组织的竞争者和组织资源等都是需要考虑的因素。④确定备择方案。选择方案时，不是找可供选择的方案，而是在几个可供选择的方案中减少可供选择方案的数最，对一些最有希望的方案进行分析比较。⑤评价备择方案。确定了备择方案后，就要根据计划的目标和前提条件，对方案进行评估。⑥选择方案。这是整个计划流程中的关键一步。有时可能有两个甚至两个以上可取的方案，需要确定出首先采用哪个方案，并将其余的方案也进行细化和完善，作为后备方案。⑦拟定派生计划。派生计划是总计划下的分计划，几乎所有的总计划都需要派生计划的支持和保证。完成派生计划是实施总计划的基础。⑧编制预算。计划的最后一项工作便是把计划转化为预算，使之数字化。预算实质上是资源的数量分配计划。它不但起着汇总和平衡各类计划的作用，还为衡量计划工作的完成进度提供重要标准。


  （五）决策


  计划和决策（decision making）是密不可分的，计划在很大程度上是决策的载体，决策的成果体现在计划中。决策是计划工作中的一项重要管理活动，是指为了达到一定的目标，从两个以上的可行方案中选择一个合理方案的分析判断过程。按决策的重要程度划分，可分为战略决策、战术决策和业务决策；按决策的重复程度划分，可分为程序化决策和非程序化决策；按决策的可靠程度分类，可分为确定型、风险型和不确定型决策。


  决策具有超前性、目标性、选择性、可行性、过程性和科学性六方面的特征。制定决策程序主要包括确定决策目标、拟定备选方案、评价备选方案和选择方案四个步骤。决策是计划工作的核心，而计划工作的特点之一是计划工作的首要性，计划是进行组织、人员配备、领导和控制等工作的基础，因此，从某种意义上说，决策也是管理的基础。了解决策的特征和制定决策的程序，对提高管理者的水平，实现管理目标具有重要意义。


  二、组织职能


  （一）组织的基本含义


  组织（organization）具有两个不同的意义，一是指作为实体本身的组织，另一个是指作为一个过程的组织。


  从动态观点看，组织是管理的重要职能，是一个组织活动的过程。它是通过设计和维持组织内部的结构和相互之间的关系，即按照一定的目的、任务和形式，对做事的人进行编制并形成工作秩序，使人们为实现组织的目标而有效地协调工作的过程。从静态观点看，组织是由若干个人或群体所组成的社会实体单位，即组织结构模式。它包括组织的内部结构和组织成员的权责关系。因此，组织是动态的组织活动过程和相对静态的组织结构模式的统一，也即动态运行与静态结构的统一，具有共同目标、明确分工和既定秩序三方面的特征，这就是组织的完整定义。


  （二）组织存在的条件与类型


  一个组织的存在必须具备的条件包括以下几点：①统一目标，就一个组织而言，实现组织的目标是共同的目的。在组织中，每个人的行为、决策及其目的，都是由组织目标决定，受组织目标的影响，每个人的行为也是通过组织目标统一起来。必须让每一个人、每一个部门了解组织总目标的内容，了解目标意义和个人与组织目标的相互关系，使个人目标真正融合于组织目标之中，形成合力。②协作愿望，它是指个人自我克制，而为组织贡献力量的意愿。理想的组织内部的关系，应该使每个职工都能自觉自愿地为组织工作，为组织效力，这种组织才有凝聚力和战斗力。③信息联系，主要是指组织与个人之间的信息交流及组织成员之间的信息沟通、情感交流，它是维系工作联系和人际关系的基础。


  上述三个条件是组织存在的基础，彼此依存，缺一不可。此外，一个有效的组织还应该具备坚定的信念、合理的分工与协作、权责相称、适当的管理层次或管理幅度、命令一致、组织弹性和组织运行所需要的物质基础等七个条件。


  组织根据划分的标准不同，存在不同的组织类型，其在功能和特性方面存在着较大差异。按照受益的对象可将组织分为互益组织、商业组织、服务组织和公益组织；按照组织的社会作用和社会效益可分为经济组织、政治组织、整合组织和模型维持组织；按照成员的顺从程度可分为强制型组织、功利型组织和规范型组织；按照组织利益可分为营利性组织和非营利性组织；按照组织结构的明确程度还可把组织分为正式组织和非正式组织。


  （三）组织职能的影响因素


  组织职能包括组织设计和组织运行两方面内容。组织设计是设计和确定组织的结构系统以及各部门工作人员的职责范围，确定各部门及工作人员的权力和责任以及相互关系，保障在合理分工与协作的基础上，充分发挥协调配合的功效，使全体员工齐心协力达成组织目标。组织运行是执行组织所规定的各部门及工作人员的工作职责，根据组织原则，制订其体的方法，并开展正常的组织活动。


  组织是管理的载体，是其他一切管理活动的保证和依托，因此，组织职能是管理活动得以顺利进行的极为重要的工作。影响组织的因素有许多，主要因素包括技术、环境、规模、组织的生命周期和战略五个方面。技术是将组织的输入变为输出的转化过程，起支配作用的称为核心技术；环境因素与组织结构之间也存在特定的联系，稳定的环境对应机械式结构，不稳定环境则对应有机式结构；组织的规模也在一定程度上影响着组织职能，大型组织比小型组织有更多的标准程序和规章制度等，同时分权化程度也更高；在组织的不同生命周期阶段，随着组织结构和组织规模的变化，组织职能也会相应改变；组织战略有整体战略、事业层战略和职能层战略三层次，随着战略层次的不一样，各层次对应的组织职能也是不一样的。


  三、控制职能


  （一）控制的基本含义


  控制（controlling）是指组织在动态变化的环境中，进行检查、监督督、纠偏等管理活动，以确保实现既定的目标。控制的实质是使实践活动更符合于计划，就是依据计划标准，检查和督导各部门各环节的工作，判断动作运行或结果与计划要求是否存在偏差。在此基础上，如有必要应针对其原因制定或实施纠正偏差的措施，以确保按计划进行，达到组织目标。


  控制在整个管理活动中有着承上启下的连接作用，或者说它是不同管理阶段的连接点。控制是发现间题、分析问题与解决问题的过程。从组织纵向的角度看，各级管理均应重视控制职能，基层的管理要求控制的时效性短，定量化程度高；高层管理要求控制的实效性长，具有较强的综合性。从组织的横向角度看，各种管理活动与管理对象都要进行控制，可以说没有控制便没有管理。


  （二）控制的类型


  控制工作按照不同的依据，可分成不同的类型，如根据控制的逻辑发展，可分为试探控制（随机控制）、经验控制（记忆控制）、推理控制和最优控制；根据控制信息有无回路，可分为开环控制（如自动交通信号装置）和闭环控制（反馈控制）；根据控制发生在受控系统运行的不同阶段，可分为前馈控制（预先控制）、现场控制（同步控制）和反馈控制；根据控制的实施情况，可分为间接控制和直接控制。由于信息种类和控制的重点不一样，下面介绍几种控制类型。


  前馈控制（feedforward control），又称预先控制或事先控制，是指通过情况观察、规律掌握、信息收集整理、趋势预测等活动，正确预计未来可能出现的问题，在其发生之前采取措施及时纠正，将可能发生的偏差消除在萌芽状态。


  现场控制（field control），又称为过程控制、同步控制或事中控制等，是指在某项组织活动或者工作过程中，管理者在现场对正在进行的活动或者行为给予指导、监督和调整，以保证活动和行为按照计划规定的程序和要求进行而实施的控制。


  反馈控制（feedback control）是指将计划实施过程中反映出的信息与控制标准相比较，发现偏差所在及其原因，拟定纠正措施以防止偏差发展或继续存在的过程。


  （三）控制的程序


  管理控制的程序一般包括确定控制标准、测定实际工作和纠正已有偏差三个基本步骤。控制标准就是衡量工作过程及工作成果的尺度，是在一个完整的计划程序中所选出的对工作成果进行衡量的关键点，从这些关键点所输出的信息中，各级管理人员就可以掌握有关工作的进展情况。测定实际工作，衡量成效是控制过程的第二步，它是依据控制标准衡量执行情况，将实际与标准进行比较，对工作作出客观评价，以便从中发现偏差，并分析偏差产生的原因。纠正偏差是在衡量工作成效的基础上，针对被控制对象状态相对于标准的偏离程度，及时采取措施予以纠正，使其恢复到正常状态。总之，确立标准、衡量成效和纠正偏差三个步骤形成了管理控制的整个过程，从而保证管理活动沿着组织的目标不断向前发展。


  （四）控制的基本要求


  实现组织目标需要进行有效的控制，实施有效控制的基本要求有以下几个方面：


  1. 控制应具有整体性 要求控制要有长远观念，要兼顾现实与未来；要有全局的观点，将各个局部的目标协调起来，从整体利益出发来实施控制。


  2. 控制要讲究客观性 要求控制标准要客观、合理且简单明了；控制方式也要客观真实，应避免主观臆断。


  3. 控制要保证适时性 要求在偏差还未发生之前，就能准确预见，制定对策，防患于未然；产生偏差后，能迅速发现，及时纠正，不至于积重难返，并定时检查工作。


  4. 控制要考虑灵活性 要求控制应能适应影响管理的各种因素的变化；从实现组织目标出发，采用多种灵活形式达到控制的目的。


  5. 控制要注意经济性 要求管理者需要在重要的方面选择一些关键问题进行控制，以最小的花费进行有效的控制。


  6. 控制系统应当适应领导者的个人情况 不同的人提供信息的形式是不一样的；建立控制系统和进行信息传递是为了协助领导者行使其控制职能的，如果不被领导者理解、信任和使用，它们就不会有多大的作用。


  7. 控制必须重视对人的心理的影响 控制系统作用的发挥是通过人的活动来实现的，需要充分研究和重视控制对人的心理的影响，才能保证控制活动的有效性。


  四、领导职能


  （一）领导的基本含义


  领导一般可以简单地解释为率领、引导，是一种行为和活动。在现实生活中，“领导”有两种词性含义。一种是名词属性的“领导”，即“领导者”的简称；一种是动词属性的“领导”，即“领导行为”的简称，指“领导者”所从事的活动。传统的管理理论认为领导是组织赋予一个人的职位和权力，以率领其部属实现组织目标。但多数行为学家认为领导是一种行为和影响力，这种行为和影响力可引导和激励人们去实现组织目标，是在一定条件下实现组织目标的行动过程。


  领导职能就是管理者按照组织目标和任务，运用管理权力，主导和影响被管理者，使之为了管理目标的实现而积极工作并富有成效地贡献力量的活动。领导职能包括激励、沟通、协调、奖励、处罚和示范等基本内容。领导职能是管理活动的灵魂，是实现管理效率和效果的关键，被人们称为管理的核心环节。


  （二）领导与管理的区别与联系


  领导与管理有一定的区别，它们是两个具有不同含义的概念。管理理论中将领导定义为“指引和影响个人或组织，在一定条件下实现某种目标的行动过程”。这个“目标”可以是组织的目标，也可能是某个小群体或者个人的目标。而管理的范围窄一些，其目标是明确的“组织目标”，即管理是指引和影响个人或组织，在一定条件下实现组织目标的过程。在一个正式的组织中，领导偏重于决策和用人，而管理偏重于具体的组织和执行。


  领导与管理在组织的实际运作过程中是很难区分的。领导与管理的联系主要体现在以下两个方向：①领导是从管理中分化出来的，管理者的工作包括规划、组织、领导与控制。因此，从某种意义上可以说，领导是管理的一部分。②领导和管理活动在现实生活中具有较强的复合性和相容性。在现代组织中，领导和管理工作很少分离，有时一个领导者要鼓舞和引导下属，激发他们的成长意愿和成就感，这时他就发挥着领导的作用，但他从事日常的管理工作时，就是一个管理者。因此，领导和管理是不可分的。在组织中，领导者的出现可能来自于组织的正式任命，管理的工作包含着领导的工作，但领导的工作并不必然包含着全部管理的工作；也就是说，管理者一定扮演领导者的角色，但领导者却不一定承担管理者的职务。为实现有效管理，应该选取领导者来从事管理工作，也应该把每个管理者都培养成好的领导者。


  （三）领导的功能


  领导具有某些特定的功能使其在管理活动中起着重要的作用，领导的主要功能包括以下几个方面：①确定并实施组织目标的功能。提出明确的目标对于组织目标的实现有十分重要的意义，一个组织的效能高低，首先取决于其目标方向是否正确。②通过指挥、协调、控制去指引下属完成组织目标的功能。指挥、协调和控制既是领导的基本功能，又能体现领导艺术。③弥补组织设计中的部分缺陷，促进组织的良性运作功能。领导弥补了传统组织设计中的许多空缺，允许更大的组织柔性，对环境的变化更敏感并迅速作出反应。④激励功能。领导通过影响下属的内在需求和动机，充分发挥下属的主观能动性，促进目标的实现。⑤使用人才的功能。领导在管理过程中必须要学会合理地使用人才、能够做到知人善任。⑥满足职工不同需要的功能。领导需要将满足员工的需要与实现组织目标有机结合起来。⑦树立、描绘并引导下属实现愿景的功能。领导要让组织中的大多数员工理解并认同愿景，需要各个层级的领导达成共识，群策群力，最终实现组织美好的愿景。


  （四）激励


  激励（m otivation）是领导功能中很重要的内容，它指领导为提高下属完成组织目标的自觉程度和热情，主动为下属创造能力发展空间和职业发展生涯，影响下属的内在需求和动机，充分发挥下属的主观能动性，促进目标的实现。


  激励功能主要包括两个方面：①提高实现组织目标的积极性和自觉性。人的行为由需要引起，由动机激发；被领导者的个体目标与组织目标，存在着正相关。领导的功能就在于领导者把组织目标的实现和满足与被领导者的需要统一起来，创造出一种环境，使被领导者增强对组织目标的感受性，从而提高被领导者接受和执行组织目标的自觉性。②提高下属的行为效率。下属的行为效率是指为实现组织目标所作贡献的大小，它是鉴定领导激励功能优劣的直接依据。有效行为依赖于被领导者的需要结构、知识技能，组织内人际关系，规章制度，领导作风与方式等。领导的激励功能就是从各方面替被领导者创造有利于提高行为效率的物质环境和心理气氛，为被领导者提供表现才能的平等机会等。


  第四节 管理的发展趋势


  管理作为组织实现目标的关键因素，也在不断地变化和发展中。它是社会进步的重要力量，随着时间的推移和社会的发展进步，现代管理出现了向人性化趋势、战略化趋势、弹性化趋势和信息化趋势等方面发展。


  一、人性化趋势


  人在组织中的重要作用越来越明显，促使管理部门日益重视人的因素，管理工作的中心也从物转向人。管理中心从物本管理到人本管理是传统管理和现代管理的重要区别。人本管理要求管理理论研究也要坚持以人为中心，把对人的研究作为管理理论研究的重要内容。几乎所有的管理理论实际上也都建立在人性假设理论基础上，由于对人的本性认识不同而产生了许多不同学派的管理理论。20 世纪之初泰勒的“经济人”假设，20世世纪30年代梅奥等人的“社会人”假设，至50年代又有了“自我实现的人”假设和其后的“复杂人”的假设表明，以人为本的管理思想是随着历史发展而发展起来的。


  所谓人性化管理就是在整个管理的过程中注重人的因素，以充分发挥人的潜能为实现组织目标所用的一种模式。人性化管理更强调用柔的方法，以人为中心，把提高人的素质、处理人际关系、满足人的需求、调动人的主动性、积极性和创造性的工作放在首位；通过激励、鼓励人，最充分地调动职工积极性、主动性和创造性，实现人力资源的优化及合理配置。总之，它指出了人在组织中的主体地位，将人看成是管理工作中不可或缺的重要组成部分，并以使人乐于工作、安于生活为主要目标。


  二、战略化趋势


  20世纪50年代前后，组织面临的外部环境的变化，是战略管理受到重视的根本原因。战略化趋势是在组织外部环境的变化、需求和供给方力量对比的逆转和无处不在的竞争的营景下发展起来的。


  以前组织往往追求战略的稳定性、长期性，期望对组织的发展施以长远的影响。但多变的技术革新浪潮和意想不到的环境变化，使追求“稳定性”的组织措手不及。组织要适应激烈的竞争，就必须对自己的发展有一个战略规划，要在彻底了解和准确把握组织内部条件和外部环境变化的同时，结合本组织的特点，制定出最佳的组织战略。组织唯有运筹帷握，深谋远虑，才能战略制胜，才能不断壮大发展。如果组织没有科学的战略目标、长远打算，只顾眼前一时的成就，便不可能持续发展，更不可能在竞争中取胜。


  目前，制定战略已在组织的经营管理中越来越显示出其突出的地位和作用。战略研究的成功与否，取决于对客观事实的实际了解，分析能力和预测技术的发展使战略计划研究成为左右组织成败的关键因素。因此，战略化趋势必将成为管理中的热门课题。


  三、弹性化趋势


  一切事物都处于不断运动变化之中，促使管理从固定的组织系统向富有弹性的组织系统发展，这是现代管理发展的又一重要趋势。过去在组织管理中建立起一套完整的组织系统，长期固定不变，显得僵硬。现在由于社会环境的不断变化，要求组织机构应该趋于灵活且富有弹性，以求信息畅通并行动敏捷，能够具有很强的环境适应能力。为了简化发号施令和相互沟通的渠道，组织管理者将缩小机构，减少层次。在组织各下属机构变小的同时，将赋予它们更大的自主权，实行经营权和管理权下放。这不仅有利于增加组织的弹性和灵活性，提高组织适应环境的能力，还有利于领导把主要精力集中在高层战略决策问题上。


  随着信息技术的不断进步，网络经济的不断发展，组织机构必然会越来趋于随意和多样，相应于组织的管理也必将目趋弹性化。现代管理不仅要求管理系统整体及其内部诸要素和层次必须具备优良的弹性素质，尤其强调管理系统整体及其内部要素和层次在其建构及运行时，必须具有现实合理的弹性机制，以保证进行有效的管理和实现组织目标。


  四、信息化趋势


  信息化趋势是随着以微型电脑、激光技术、新型材料、生物工程和新能源开发为中心的新科技革命的兴起与发展而发展起来的。


  20世纪50年代的信息革命包括了信息技术革命，信息产业革命、信息高速公路和国际互联网四方面内容，具有数字化特征、网络化特征、大容量特征和多媒休化特征。管理的信息化趋势正在往广度和深度发展，并进入了管理活动与业务活动综合化的新阶段。这促进了信息管理的普及与提高，使信息管理在整个管理中的地位上升。信息管理渗透于和体现在各种管理，无论是政府管理还是企业和行业管理的一切方面和全部过程。


  （刘 毅）


  S u m m ary


  M anagement is the process of planning， organizing， leading， controlling and motivating an organization's hu man， financial， physical， and information etc resources to achieve organizational goals in an efficient and effective manner， It has different periods of management thoughts and theories， besides The New Public M anagement Theory. The basic principles of managementinclude System Principle， H umanistic Principle， Dynamic Principle， and Benefit Principle. In addition， Entire Division Principle， Closed Princi-plc， Energy Level Principle， Power Principle， Behavior Principle， Elastic Principle， Feedback Principle and Value Principle are corresponding principles of management as well. There are four basic functions of management， which involves planning， organizing， controlling， and leading. The development drifts of management are the trend of humanity， strategy， flexibility and informatization.


  第三章 卫生事业管理的研究方法


  导读：通过本章的学习，学生应重点掌握卫生事业管理研究的基本过程，掌握研究假设的概念与形成过程；掌握常用资料收集方法和资料分析方法的特点与适用条件；熟悉课题的来源与选题原则；熟悉研究设计的分析单位与时问维度；了解常用定量资料分析方法。


  第一节 卫生管理研究的设计


  卫生事业管理研究方法是综合运用自然科学和社会科学的研究成果，对卫生事业进行有效管理的一系列科学方法和技术的总称。目前我国卫生管理正处于从经验管理向科学管理的转变之中，在实践中产生了许多新的问题，迫切需要从卫生事业管理学科发展的角度予以研究，并上升到一种理论高度。而所有的这一系列任务活动的开展，都必须涉及卫生管理研究方法的合理选择和科学使用。


  研究设计是有效开展研究的基础，其基本任务是确定研究问题以及解决问题的途径、策略、方法和方案。卫生管理研究的目的是为卫生改革及卫生事业发展提供参考依据和理论指导，需要在充分认识研究问题的基础上，明确研究目标，根据研究目标确定研究内容、研究对象、研究方法以及质量控制措施，这就需要在研究实施之前制订一个切实可行的研究计划，即判断研究者需要研究什么，分析什么，为什么要做此项研究及如何进行研究，这就是研究设计所需要回答的问题。


  一、研究课题的选择


  卫生管理学研究始于研究问题的提出。从理论角度来看，好的卫生管理研究问题应该有利于卫生事业管理学的发展；从应用角度而言，好的卫生管理研究问题应当对卫生管理领域中实际工作有重大的指导作用和意义。因此，一个好的研究问题对解决问题而言至关重要。


  （一）选题来源


  卫生管理研究问题的主要来源有以下四种：


  1. 实际工作 对于卫生事业管理的研究者来说，其选题旨趣与其实际工作和相关经验密不可分。在实际工作中，不同的人对现实社会中的社会现象认识不同，这种差异，与个人的实际工作有着密切关系。例如，对于我国医药卫生休制改革这个问题，大多数没有医学教育经历或者没有学习过卫生管理体系相关知识的人或许对医药卫生休制改革的认识难以丰富和深刻，也不会去深入探讨这个问题。但是，对于从事卫生管理领域工作的人来说，也许会从一些与医疗卫生体制相关的具体现象入手，提出问题，如“当前医药卫生休制改革对人们的生活造成了哪些方面的影响”，“当前医药卫生体制主要存在哪些问题”，“医药卫生体制改革应主张政府主导还是市场主导”等。从而导致其选择“医药卫生体制改革的原因、困境与对策研究”的相关研究问题。


  2. 日常生活 许多卫生管理研究的课题来自于研究者体验日常生活的实践中。研究者常常“心存问题”，经常性地思考问题的由来和解决之道。例如，身处乡镇的研究者往往对乡镇医疗卫生工作的重要性体会较深，他们更加能够体会解决农村居民“看病难、看病贵”问题的重点在于农村医疗卫生工作的改革和发展。


  3. 文献资料 文献资料是前人研究成果的集中展示。研究者通过阅读文献资料往往能够产生关于研究问题的想法，许多研究课题正是在此基础上得以形成。当前，越来越多的研究者以文献资料为选择研究课题的基础。例如，中国期刊网收录了国内公开发行的绝大多数与卫生管理有关的期刊杂志，研究者可以通过这些期刊去发现和探索特定的研究问题。当然， 卫生管理研究者同样可以从一些非专业的、综合性的、通俗性的文献资料中找到合适的研究问题。


  （二）选题原则


  在研究卫生管理问题时，研究者选题需要遵守一定的原则，这些原则是选择适合研究问题的有利工具。在具体实践中，通常可以将下列几条作为选择研究问题的原则。


  1. 重要性 重要性是指卫生管理研究问题所具有的理论意义和应用价值。换言之，就是指卫生管理研究问题应该有用处。研究者应密切注意卫生管理领域发展的动向，善于抓住卫生管理工作中的新问题。例如，“公立医院公益性问题研究”、“构建和谐医患关系研究”、“社区卫生事业的现状与发展对策研究”等都是我国当前卫生事业领域中的重点研究问题。


  2. 科学性 科学性是指在选题时要以事实根据和科学理论为依据，要符合客观规律，符合逻辑性。我们判断选题是否具有科学性， 首先要看它是否以被科学实践反复证明、符合客观规律的科学理论为依据；其次看它是否符合客观实际，科学的理论根据归根结底是以科学事实为基础的。


  3. 可行性 可行性是指卫生管理研究者完成相关研究问题所需要的客观条件和主观条件。具体而言，一项研究课题往往需要具备的客观条件主要包括：足够的研究时间、充足的研究经费、丰富的文献资料、研究者所在机构或单位提供合适的支持、研究对象的配合、研究对象所在机构或单位提供必要的支持、遵守社会公德与伦理等。这些都是研究者顺利开展研究的重要条件，缺乏哪一个条件都会使研究遭遇困难。


  4. 创新性 创新性是指研究问题与既往研究相比有自身的新颖之处和独特性。在卫生管理研究中，研究者的每一项研究课题的确定都必须建立在充分了解以往研究的基础上，否则就很容易“撞车”和雷雷雷同。至于如何使自己的研究具有创新性，一般而言有几种方法。其一，在研究对象上的创新；其二，在研究内容上的创新；其三，在研究方法上的创新。


  二、研究课题的确定


  可以将卫生管理研究课题的确定看作一个过程，这一过程包括研究目的的确定、研究假设的提出以及研究课题的具体化。


  （一）研究目的


  卫生管理研究需要满足许多目的，如探索、描述、解释、预测、控制和干预。由于预测、控制和干预是建立在探索、描述和解释之上，因此，可以认为卫生管理研究最基本的目的为：探索、描述与解释。


  1. 探索 当研究者需要开发新的研究领域时，以探索为目的的研究尤为重要。研究者可以通过探索性研究获得新认识、新观点。探索性研究通常可以满足三类目的：一是满足研究者的好奇心和对某事物更加了解的欲望；二是探讨对某议题进行细致研究的可行性；三是发展后续研究中需要使用的方法。以探索为目的的研究往往是研究者创新的来源，并且容易取得最新的研究成果。


  探索性研究包括三个部分的内容：文献回顾、咨询专家与实地考察。


  （1）文献回顾：通过文献回顾，可以获得丰富的、与研究课题相关的资料，并通过这些资料了解以往的研究成果。例如，如果研究者希望开展一项关于艾滋病感染者及病人社会排斥的研究，则应查阅与该研究课题有关的文章、论文、著作和调查报告。另外，由于卫生管理学涉及医学、管理学、社会学等多门学科，在文献收集时还应注意查阅这些交叉学科的相关刊物。


  （2）咨询专家：通过向专家咨询求教，从而全面深入地掌握研究课题的背景、现状、研究对象的特点、调查过程中应该注意的细节和禁忌等。通常，专家指熟悉某研究课题的人。如曾经从事过某项课题或者与某项课题相关的研究者、政府卫生部门的干部、研究人员、所调查地区相关卫生部门的干部和工作人员等。


  （3）实地考察：实地考察是指到研究现场去观察、访问，以增加对研究对象的感性认识。实地考察是进一步研究或正式研究的必要准备工作，通过实地考察，研究者可以明确调查内容，确定研究方法。如此，研究者就可以有针对性地设计问卷，并且使用研究对象熟悉的语言提出问题，设置各类指标选项。


  2. 描述 描述是要发现总体在某些特征上的分布状况，其所关注的焦点不在于为什么会存在这样的分布，而在于回答这种分布是怎样的。换言之，以描述为目的的卫生管理研究的主要目的是收集资料，从资料中发现信息，并将资料进行整合，从而描述出某种医药卫生领域现象的主要特征及规律。以描述为目的的卫生管理研究多采用定性研究方法，也有一些描述性研究会采用定量研究方法。


  （1）定量研究：采用定量方法的描述性研究需要满足系统性与全面性的要求。这种研究往往需要采取严格的随机抽样方法来选取研究对象。由于描述性研究强调做全面性描述，因此在调查中所需样本与探索性研究相比往往较大。在这种类型的研究中，研究者通常选择问卷调查为主要调查手段，所收集的资料需经过统计分析，将结果以数量形式展现出来，并将分析结果和结论推论到总体中去。


  （2）定性研究：采用定性方法的描述研究强调的是对研究对象深度描述。在卫生管理研究中，定性研究主要采用深度访谈、专题小组讨论等方式收集资料，另外，参与观察也是常用的方法。这种研究对研究对象的要求不像定量研究那样需要代表总体，而主要在于典型性和是否能够从研究对象身上获取丰富、深入的信息。在资料收集齐备后，研究者需要对资料进行整理和思维加工，从中提炼出理性认识。


  3. 解释 解释性研究的主要目的是说明卫生管理领域相关问题及现象的原因、预测其发展趋势或后果、探寻间题之间的因果关系，从而解释该现象或问题为什么会产生，为什么会变化。比如，在研究城市居民医疗消费行为时，研究者除了想知道目前城市居民在医疗消费时是如何考虑的，以及他们的医疗消费行为表现出什么样的特点以外，他们还希望知道城市居民为什么会采取这样的消费行为，以及他们中的一些人为什么会采取某种消费行为，而另一些人会采取其他的消费行为，在这种差别的背后是否有一种规律在起作用。


  （二）研究假设的提出


  假设（hypotheses）是指一种有关变量间关系的尝试性陈述，或者说是一种可用经验事实检验的命题。假设中的基本元素是相对具休的变量，假设中的变量关系是经验可测的，并可以通过经验的观察进行检验。例如，我们说“人们对艾滋病传播途径知识的认知与他们对艾滋病感染者的歧视程度相关”是一个假设，这个假设陈述的是变量“对知识的认知”与“歧视程度”之间的关系，这个假设在经验上是可被检验的。


  一般而言，研究假设陈述的表达方式有三种。一是条件式陈述，即“如果A，则B”。比如，“受教育程度高的群体倾向于主动学习自我保健知识”、“收入水平高的群休更愿意参加医疗保险”等。二是差异式陈述。即“A 不同， B也不同”；“A 不同， B相同”或者“A相同，B不同”。比如，“年龄不同的人对体育锻炼的看法不同”、“城市居民与农村居民生活水平不同，但是对医疗费用的看法相同”或者“收入水平相同的人，对参加医疗保险的看法不同”等。三是函数式陈述。其表达方式是“A 是 B的函数： A＝f（B）”。这种形式的陈述方式完全以数字公式表示，在自然科学研究中较为常见，在卫生管理领域以及其他社会科学研究中很少见。在卫生事业管理研究中，与这种形式相对应的假设通常使用“本研究的目的是分析A与B之间存在的关系”来表示。


  （三）研究课题的具体化


  研究课题具体化是指通过对卫生管理研究问题进行明确的陈述，将最初头脑中比较含糊的想法变成具体的研究问题，将笼统、宽泛的研究问题变得明确。例如，像“慢性非传染性疾病防治体制机制和政策研究”、“我国乡镇卫生院建设研究”、“中国医疗机构产权合作模式研究”等研究问题实际上并不是研究问题，而是研究主题或研究领域。因为这些研究主题过于笼统、模糊，没有被具体化，在实际研究中很难处理。一般而言，可以采取两种方法：一是缩小研究课题的研究范围。例如，上文所述的“慢性非传染性疾病防治休制机制和政策研究”是一个非常宽泛的研究主题或者研究领域，研究者可以通过缩小该研究课题的研究范围，将其转化为“当前我国慢性非传染性疾病防治体制机制的现状研究”、“当前我国慢性非传染性疾病防治体制机制建设面临的问题”或“、当前我国慢性非传染性疾病体制机制建设的对策探讨”等问题。二是明确地陈述研究问题。通过明确地陈述研究问题可以让研究者知道哪些资料必须收集和分析，哪些资料不用收集。一般而言，明确陈述研究问题包括两类情形。第一种是解释性研究。这种类型的研究要求陈述问题时必须明确两个变量之间的关系。比如“收入水平与参加医疗保险有什么关系？”第二种是单纯性的描述性研究。这种类型的研究通常只包含一个变量。比如“综合医院医务人员职业压力现状分析”。


  三、研究设计


  （一）分析单位


  卫生管理学研究的分析单位即指“研究什么”和“研究谁”。一般来说，分析单位等于抽样单位。例如要描述艾滋病感染者及病人的心理压力，抽样单位可为艾滋病感染者或者病人，要描述疾病预防控制中心在肺结核防治方面的工作，抽样单位可为疾病预防控制中心。但有时分析单位可能与抽样单位并不等同。比如要分析医生对甲型流感患者的态度，这时分析单位是医生，而抽样单位可能是医院。分析单位的主要类型有以下几种。


  1. 个体 个体通常是卫生管理研究中最常见的分析单位。研究者往往通过分析个体特征来描述和解释医药卫生领域群体及其互动。


  2. 群体 群体主要是指具有某些共同特征的一群人，比如艾滋病感染者、医学生、医生、老年人、残疾人、孕妇等。由于有些群体特征是由个体特征汇集而成，所以研究者可以根据群休中个体特征来判断群体特征。


  3.组织 组织是指具有共同目标、共同价值观和正式分工的一群人所组成的机构或者单位，如医院、疾病预防控制中心、妇幼保健机构、医学会等。卫生管理学研究往往注重研究组织的内部结构、组织在医药卫生领域的功能和位置以及各组织之间的关系和互动。


  4. 社区 社区是进行一定的社会活动、具有某种互动关系和共同文化维系力的人类群体及其活动区域。研究者也可以通过分析社区不同特征之间的关系，或者分析不同社区之间相同特征之间的关系来解释和说明某些卫生管理领域中的问题及现象。


  （二）时间维度


  时间维度是从研究的时间尺度上将研究分为横剖研究与纵贯研究两种类型。研究者在确定研究课题之后，就要围绕研究的目标从时间尺度上进行考虑，决定采取横向研究还是纵向研究。


  1. 横向研究 横向研究（cross-sectionalstudy）也称为截面研究，它是指在一个时间点上收集与研究对象有关的研究资料，并且描述研究对象在这一时间点所构成的全貌，或者解释这一时间上不同变量之间的关系。一般而言，探索性研究和描述性研究都是横向研究，也有一些解释性研究属于横向研究。


  2. 纵向研究 纵向研究（longitudinalstudy）是一种跨时间观察同一社会现象的研究方法，是指在不同时间点或较长时间内收集资料，用于描述社会现象在某一时间段的发展变化，以及解释不同社会现象前后之间的关系。大多数实地研究项目，包括问卷调查、参与观察和深度访谈都属于纵向研究。包括如下三种不同类型：


  （1）趋势研究：趋势研究（trend study）是指对研究对象随时间的推移而发生的变化进行研究。目的是通过对研究对象在不同时期的态度、行为或状况进行比较，以解释和发现某一问题或现象的变化趋势和规律。趋势研究在实质上是对某一研究总体所进行的若干次横剖研究，并将这些横剖研究的结果进行比较，进而分析和探讨这一研究总体发展变化规律。


  （2）队列研究：队列研究（cohort study）是对同一时期同一类型的研究对象随时间推移而发生的变化的研究。研究者注重的是某一类型，而不是个体的特征，换言之，每次研究的样本或具体对象可以不同，但要保证研究对象属于同一类型的人群。此外，队列研究要求每次调查的抽样都应该是随机的， 目的是保证被研究的样本可以代表这一类型的群体。


  （3）同组研究：同组研究（panel study）又称为定组研究和追踪研究，它与趋势研究、队列研究相似，所不同的是，每次研究的都是同一批受访者，同组研究的目的是对同批受访者随时间推移而发生的变化进行研究。其最显著的优点是能够较为准确地探讨人们的态度、意向和行为的变化过程和变化模式，进而分析造成这些变化的影响因素。


  （三）研究方案


  研究方案是卫生管理研究实施的蓝图，对整个研究过程具有重要的指导作用。研究方案需要考虑到各个研究阶段的目的、任务以及各个阶段之间的关系，研究方案的内容主要包括如下几个方面：


  1. 研究目的 说明研究目的产生的背景、理论意义和现实意义。明确研究是属于探索性研究还是描述性抑或解释性研究。


  2. 研究方法 说明研究拟采取哪种或哪几种研究方法收集资料。选择定量研究方法，还是定性研究或实地研究方法，又或者是几种方法的结合。


  3. 确定分析单位 分析单位是个人、群体、组织或是其他，都是研究方案中必须反映的内容。


  4. 确定研究内容 这一部分需要明确研究要调查哪些项目或指标，各个项目之间存在什么样的联系。


  5. 制定抽样方案 如果是定量研究，则需明确抽样的研究总体是什么？如果采取定性研究或实地研究，则无需明确抽样的总体，但是需要介绍拟采取的抽样方法，如立意抽样、滚雪球抽样或者偶遇抽样等。


  6. 制定问卷或访谈提纲 这一部分要将所调查的项目系统地编排在调查问卷或访谈提纲中。其中，定量研究注重问卷的编制，定性研究侧重访谈提纲的制定。


  7. 确定调查场所和时间表 这一部分需要将调查时间与场所一一对应，明确在每个时间段的调查地点，并且将调查任务整合进时间表。


  8. 研究经费的安排 研究经费主要包括调查问卷、访谈提纲印刷费，调查人员的差旅费、调查人员的劳务费、课题资料费、资料处理费等。


  第二节 资料收集方法


  资料来源主要包括两个方面：一是自己在科研实践中积累起来的直接资料；二是别人在科研实践中记录下来的间接资料。收集资料就是根据研究设计的要求，通过各种有效途径取得这些直接资料和间接资料，以供进一步分析。资料收集是一项非常繁杂的工作，在整个科研活动中费力最多，耗时最长。常用的资料收集方法有文献法、观察法、访问法和试验法。可以根据研究目的和研究对象的特点加以选择，但实际工作中各种方法往往交叉或结合使用。


  一、文献法


  文献法是最基础和用途最广泛的资料收集方法，广泛应用于各种学科的研究中。研究者在研究前期确定课题以及设计研究方案时，必须先行文献调研，以了解这一研究领域的历史和现状，吸取他人的经验和成果，避免重复别人走过的路，造成无谓的浪费。在研究实施过程中或在研究后期对所收集的资料进行整理、分析、撰写研究报告时，也常常需要利用文献提供必要的佐证和补充。


  （一）文献资料收集的方法


  通常我们可以将文献分为未公开发表和公开发表两大类进行检索。未公开发表的文献主要有个人写的文稿、日记、笔记等，以及各单位内部文件、规章制度、统计报表、总结报告等。公开发表的文献包括各种类型的正式出版物和在互联网上发表的文献，是文献的主休，数量十分巨大。我们需要着重掌握的就是检索这部分文献的方法。为准确全面地收集资料，可以采用按时间顺序顺查或倒查的普查方法；也可以针对学科发展的特点抓住该学科发展较快、文献发表较多的年代，采取抽查的方法；还可以利用文献作者在文献末尾所附的参考文献目录进行追溯查找。


  （二）文献法收集资料的注意事项


  首先，应紧密围绕研究课题。若漫无目的地查阅，将事倍功半。其次在内容上应尽可能丰富。在研究课题确定之后，运用各种方法将课题所需文献资料尽量全部收集到手。第三，尽可能收集原始文献资料，以提高文献资料的权威性与可靠性。第四，注重对收集的文献资料的鉴别与筛选，以保证研究的信度。最后，收集资料的态度要严肃，既不能断章取义，更不能肆意剽窃。


  二、观察法


  观察法（observation method）是指研究者根据一定的研究目的、研究提纲或观察表，用自己的感官和科学观测仪器观察被研究对象，从而获得资料的一种方法。


  在卫生管理研究中，观察法可以为研究者提供详细的、第一手的资料，可以对卫生管理领域的问题及现象有直接的感性认识。利用观察法还可以收集到用其他方法很难获取的信息，特别是当研究者与被研究者无法进行语言交流或处于不同文化背景的情况下，常采用观察法。科学的观察必须符合下列要求：①有明确的研究目的或假设；②预先有一定理论准备和比较系统的观察计划；③由经过一定专业训练的观察者用自己的感官及辅助工具进行观察，有针对性地了解正在发生、发展和变化的现象；④有系统的观察记录；⑤观察者对所观察到的事实要有实质性、规律性的解释。


  观察法根据观察目的、内容、方式和手段等的不同而分为不同的类型。


  （一）根据观察者是否参与观察对象的活动分类


  1.参与观察 参与观察（participant observation），也称局内观察，是指观察者不同程度地参与到被观察者的群体和组织中，通过与被观察者的共同活动，从内部进行观察，并记录观察对象的行为表现与活动过程。参与观察比较全面、深入，能获得大量的真实感性材料，可收集到采用其他方法难以得到的甚至是比较隐秘的资料，但观察结论易带主观感情成分。


  2. 非参与观察 非参与观察（non-participant observation），也称局外观察，是指观察者不加入被观察者的群休，不参与他们的任何活动，完全以局外人或旁观者的身份从外部观察并记录观察对象的行为表现与活动过程。例如观察者在医院候诊大厅视听病人及其家属对医院的服务态度和质量的议论与评价。一般来说，非参与观察比较客观，个人情感因素的影响较少，但不够深入。


  （二）根据观察内容是否有统一设计、有一定结构的观察项目和要求分类


  1. 结构式观察 结构式观察（structured observation）是指观察者事先设计好观察的计划、内容和项目，制定统一的观察表格或卡片，在观察的过程中严格按照规定实施的观察方法。观察过程标准化是结构式观察最大的优点，其观察结果是文字较少的定量资料，比较客观、准确，可对获得的观察资料进行定量分析和对比研究。但因缺乏弹性，往往在广度和深度上较为欠缺。


  2. 无结构式观察 无结构式观察（unstructured observation）是指观察者有一个总的观察目的和要求，或一个大致的观察内容和范围，但事先不作严格规定，根据现场的具体情况有选择地进行观察。无结构式观察较灵活，适应性较强，能充分发挥观察者的主动性和创造性，且简便、易行。缺点是所得资料没有标准化，受观察者个人因素影响较大，大多只能从定性角度描述，不便于进行定量分析和严格的对比研究。


  三、访问法


  访问法（interview method），也称访谈法，是通过询问的方式向访问对象了解情况。这是广泛应用的一种卫生管理研究资料收集的方法。例如，我国1％0人口生育率调查及全国卫生服务调查等，都以访问法作为资料收集的主要方法。


  根据不同的划分标准，访问法可划分为不同的类型。


  （一）根据访问过程的控制程度分类


  1. 结构式访问 结构式访问（structured interview），也称标准化访问，是指访问员按照事先统一设计的、有一定结构的问卷或调查表进行的访问。这种方法的优点是，所得的资料整齐划一，便于量化分析，便于对不同类型被访者的回答进行对比分析。缺点是缺乏弹性，限制了访问人员的主观能动性，有时会使复杂的题目流于表面化。结构式访问通常用于了解访问对象某种特定的行为或态度，或者验证调查者的某种理论假设。


  2. 非结构式访问 非结构式访问（unstructured interview），也称非标准化访问，是指没有事先统一的调查问卷或调查表，也不规定标准的访谈程序，由访问者按照粗略的访问提纲与访问对象就某些问题自由交谈的一种访问方法。这种方法有利于充分发挥访问者和受访者的主动性、积极性，有利于受访者允分表达意见，收集到深入而丰富的资料，多用于个案调查、典型调查，常和观察法一起使用。但是，这种方法对访问员的要求较高，访问结果难以进行量化分析。


  3. 半结构式访问 半结构式访问（semi-structured interview），也称半标准化访问，是介于结构式访问和非结构式访问之间的一种访问方法。其特点是：有调查问卷或调查表，具有结构式访问的严谨和标准化题目，又给受访者留有较大的表达自己观点和意见的空间。半结构式访问兼有结构式访问和非结构式访问的优点，既可以避免结构式访问缺乏弹性、难以对问题作深入的探讨等局限，也可以避免非结构式访问的费时、费力，难以做定量分析等缺陷。


  （二）根据访问对象的构成分类


  1. 个体访问 个体访问（personalinterview）是指由访问员对受访者逐一进行的单独访问。其优点是：适宜于了解在公众场合不宜询问的问题，能选择受访者方便的时间和地点进行，容易取得受访者的配合，访问成功率较高。个体访问多用于一些小规模及一些敏感性问题的调研，也常用于一些个案的研究。常见的个体访问包括个人深度访谈、关键知情人访谈、重点访谈等。


  2. 集体访问 集体访问（group interview），也称调查会、座谈会，指由一名或数名访问员邀请多人同时作为访问对象，通过集体座谈的方式进行的访谈。其突出的特点是访问员和受访者之间、受访者相互之间存在多层次的互动和交流，集思广益，常常能获取比个体访问更为全面、广泛而深入的信息。常见的集体访问包括专家会议法、德尔菲法、头脑风暴法等。


  （1） 专家会议法：专家会议法是专家运用自己的知识和经验，直观地对过去和现在发生的过程进行分析和综合，从中找出规律并作出判断。然后对专家意见进行整理、归纳得出结论。


  专家会议同个人判断比较其优点在于：提供的信息量较大；考虑的因素较多；提供的方案更为具体。专家会议有助于交换意见、相互启发、集思广益，通过内外反馈把思想集中于研究目标。其缺点表现在：专家会议代表的意见有时易受心理因素影响，如屈服于权威和大多数人的意见，忽视少数人的正确意见以及不愿公开修正已发表的意见等。


  （2）德尔菲法：德尔菲法（Delphi method）是专家会议法的一种发展，是由美国竺德公司于1964年首先用于技术预测的一种方法。它是采用匿名方式通过几轮函询，征求专家们的意见，然后将他们的意见综合、整理、归纳，再反馈给各个专家供他们分析判断，提出新的论证。如此反复，意见逐渐趋于一致。


  采用德尔菲法的前提是需要成立一个领导小组，小组负责拟定讨论主题，编制讨论主题一览表，选择专家，以及对讨论结果进行分析和处理。专家的人数一般以10～50人为宜。人数太少，学科代表性有所限制，缺乏权威，影响预测精度；人数太多则难以组织，对结果处理也比较复杂，然而对于一些重大问题，专家人数也可扩大到100人以上。


  （3）头脑风暴法：头脑风暴法（Brain-Storming）是由美国创造学家A · F ·奥斯本于1939年首次提出、1953年正式发表的一种激发性思维的方法。头脑风暴法可分为直接头脑风暴法和质疑头脑风暴法。前者是在专家群休决策中尽可能激发创造性，产生尽可能多的设想的方法，后者则是对前者提出的设想、方案逐一质疑，分析其现实可行性的方法。头脑风暴法的参加人数一般为5～10人，设主持人一名，主持人只主持会议，对设想不作评论。会议要主题明确，会议主题提前通报给与会人员，让与会者有一定准备。设记录员1～2人，要求认真将与会者每一设想不论好坏都完整地记录下来。


  在群体决策中，由于群体成员心理相互作用影响，易屈于权威或大多数人意见，形成所谓的“群体思维”。群体思维削弱了群体的批判精神和创造力，损害了决策的质量。而头脑风暴法恰恰避免了这一点。其遵循的原则是：①禁止批评和评论，也不要自谦；②目标集中，设想数量越多越好；③鼓励巧妙地利用和改善他人的设想；④与会人员一律平等，各种设想全部记录下来；⑤主张独立思考，不允许私下交谈，以免干扰别人思维；⑥提倡自由发言，畅所欲言，任意思考；⑦不强调个人的成绩，应以小组的整体利益为重，注意和理解别人的贡献，人人创造民主环境，不以多数人的意见阻碍个人新的观点的产生，激发个人追求更多更好的主意。


  四、试验法


  试验法（experimental method）是指试验者有目的、有意识地施加、改变或控制某些因素，然后观察研究对象产生的效应，以建立变量间的因果关系的一种研究方法。试验是科学研究中取得第一手资料的重要方法之一，也是医学社会科学研究中常用的一种实证性研究方法。通常将在具有专门设备的实验室中进行的试验称为实验室试验（laboratory ex-periment）， 而在特定现场或情景中进行的试验称为现场试验（field experiment）。卫生管理领域的试验一般在特定的研究现场进行，如医院、疾病流行场所等。在试验法中存在三个基本要素即：处理因素、试验对象和试验效应。


  1. 处理因素 处理因素（treatmentfactor）是指根据研究目的而施加或控制的特定的试验措施。在试验中，人们也常将处理因素称为自变量（independent variable）。在试验研究中，除处理因素以外，常常还同时存在多种也能影响试验结果的因素，称非处理因素，或混杂因素（confounder），它们会干扰对试验效应与处理因素之间关系的观察与分析，需要加以严格控制。例如，某卫生项目效果评价中，项目采取的干预措施就是处理因素，而项目地区的经济发展水平、人群的年龄结构等是混杂因素。


  2. 试验对象 试验对象（object）是指处理因素作用的客休，是根据研究目的确定的研究总体。卫生管理科学研究的试验对象主要是人群。人是有感情、有思想、有意识的，同样一个人，面对不同的对象，或者在不同的场景中，其行为方式会有所不同。所以在卫生管理科学研究中，要使影响测量结果的其他因素保持稳定不变有很大难度，通常解决的办、法是将受试者分为两组，即试验组与对照组，试验组接受处理因素的作用，对照组不接受处理因素的作用，除此之外，两组研究对象的基本情况尽可能保持一致。


  3. 试验效应 试验效应（experimental effect）是指处理因素作用于试验对象所产生的效应，也称应变量（dependent variable）。这种效应将通过试验中的观察指标显示出来，所以必须认真对待观察指标的选择和测量。观察指标可分为主观指标和客观指标两类，主观指标是试验者主观判断的结果或由受试者回答而获得结果的指标；客观指标是经过仪器测量和检验而获得结果的指标。在卫生管理领域，主观指标的应用比较普遍，如患者满意度研究，医生职业认同研究等，应关注选择指标的重要性、可操作性、灵敏性等因素，通常采用经过严格测试而制定的量表，或多轮的专家论证等办法来考核处理因素的效应。


  第三节 资料分析方法


  


  一、常用定性资料分析方法


  定性资料通常是在自然环境下，使用实地体验、开放型访谈、参与型和非参与型观察、文献分析、个案调查等方法对社会现象进行深入细致和长期研究获得；其分析方式以归纳为主，研究者在当时当地收集第一手资料，从当事人的视角理解他们行为的意义和他们对事物的看法，然后在此基础上建立假设和理论，通过证伪法和相关检验方法对研究结果进行检验；研究者本人是主要的研究工其，其个人背景及其与被研究者之间的关系对研究过程和结果的影响须加以考虑；研究过程是研究结果中一个不可或缺的部分，必须详细记载和报道。


  定性资料的分析其实并没有单一特定的方法，不过许多定性研究者认为，定性资料分析的基本过程是，从原始资料中发展出译码与主题，继而找寻意义。大致来说，这个资料分析的基本过程包括以下步骤：阅读原始资料，编码登录，资料的归档与深入分析。卫生管理学中常用的定性资料研究方法有S W O T分析法、利益相关者分析法、PEST分析法、情景分析法、计算机辅助分析法等，但这些分析方法都包括上述定性资料分析的基本过程。


  （一）定性资料分析的基本过程


  1. 描述性解释 描述性解释（descriptive explanatory）经常是定性资料分析的基础，这种叙述包含了研究者所收集的全部材料：观察、访谈、个案记录资料及其他人的印象等，这些描述性的说明也称为个案研究。


  在医药卫生专业领域，研究者熟悉临床个案这一概念。关注临床个案是大多数临床实践的核心。定性个案研究的一个显著标志就是它能抓住单个案例的复杂性和特殊性。定性个案研究的方法学非常适合调查性研究，在这类研究中研究者想要探求实践活动或事件发生的背景。在此，研究者要对定性个案研究设计的一些实用性方法进行讨论。目前公认的对定性个案研究的定义如下：个案研究调查了在真实生活背景下同期出现的现象；当研究现象和背景的界限不清晰的时候，必须利用证据和多种来源的资料。在临床实践中，同病人的每一次遭遇就是一个个案，临床医生在临床实践中创造的特殊案例已经被充分描述和共享。以个案研究为例，一般用两阶段法来计划和实施定性个案研究。


  （1）第一阶段：计划定性个案研究的第一阶段是最重要的阶段。确认研究问题和研究领域以及设置个案研究界限的概念过程至关重要。一个关键概念是一个好的研究不仅要有好的方法还要有好的思维。概念性思维对于形成研究框架很关键。定性个案研究的第一步就是确认或描述研究问题或争论点，第二步给个案设置界限，第三步是选择抽样策略。定性研究的抽样通常是目的性抽样，即样本的选择是为了其能提供尽可能丰富的资料。在定性个案研究中，一个或多个个案被选择也是因为它们能提供尽可能丰富的资料信息。


  （2）第二阶段：首先选择资料收集的工具。定性研究中两个核心的资料收集工具就是观察和访谈。其次制定资料的分析和缩略的策略。资料分析的最基本方法开始于丰富的描述。定性个案研究中使用的一个策略就是创建一个个案记录。个案记录包括所有放入原始资料资源包中的各种描述记录。一旦你将资料进行组织，就必须对资料进行一些基本的分析和缩减。基本的挑战就是要能够从第一步的编码分类资料到将资料概念化和抽象化成更广义的观点和概念。再次，以严格的方法、研究者的可信性和哲学观点的价值等来提高定性研究的质量和可信性。下一步就是起草详细的大纲，开始撰写。


  2. 建构类属 诠释性研究与定性资料的分析通常采取的是归纳而非演绎的方法。模式、主题与类属并非事先建构的，而是源自资料本身。收集资料以后，建构类属（con-structcategory）有两种界定类属的策略可以运用：原有的类属与研究者建构的类属。以下简要介绍这两种界定类属的策略。


  原有的类属运用局内人的取向，目的是发现被观察者所运用的类属，或是接受当事者的观点来建构类属。这种方法与社会工作及心理咨询人员建立关系、运用同理的技巧非常相通，借此社工及心理咨询人员能从案主的观点来看他们的世界。这些原有的类属通常就是主题或资料中反复出现的模式。这样，原有的类属便由所收集的资料中以“引发架构”的技术建构而成。所谓的“引发架构”是指研究者设定一些问题，以便从研究对象身上发现他们对某个主题或类属的涵盖内容。比如，进行需求评估的一种有效方法是询问研究对象需要“哪种”服务。如研究者想知道社区的肢体障碍者有哪些需求，就可以请教他们“听力障碍需要哪些服务”，如此，回答的类属因而得自受访者，而不是研究者所强加的。如果想知道不同的回答是否有重叠之处，研究者可以提问，某类的回答是否“相同于”另一类的回答，或者是另一类回答的“一部分”。


  研究者建构的类属是研究者应用于资料的类属。这些类属对于研究对象而言可能不具有意义，但是这些类属却能对研究现象提供良好的整体描述。只要研究能遵照诠释性取向的主要原则，使用研究者建构类属的研究，都可以视为诠释性或定性研究。换言之，资料是根据脉络来思考而非僵化地拼凑出类属。比如，Biller与Rice运用现有的三阶段悲伤模式，来研究那些曾经经历多位艾滋病亲友病故的人。此模式包括逃避、面对与复原三阶段。研究者访谈了7位受访者，5位男同志与2位女同志来收集资料，并注意这些资料与先前发展的三阶段是否吻合。在研究者建构的类属中，内容分析是运用研究者建构类属的一种方式。内容分析是将书面与口头的沟通信息进行编码，然后根据这些代码的分布情况作出推论。内容分析可以运用于访谈录音的逐字稿、个案的过程记录、期刊或报纸上刊登的文章等。


  3. 逻辑分析 逻辑分析（logic analysis）是指利用现代数理逻辑工具，对语言进行分析，并通过语言分析来分析研究现象与既有理论的关系，在定性分析中类似的处理称为“交叉分类”，它可用来研究变量与概念间的关系。交叉分类是指“以某一种类型或属性与另一个类型或属性进行交叉来创造潜在的类属，接着在这些资料及某种逻辑架构中来回工作，逐步填满这个矩阵。这种逻辑系统将会创造一个新的类型，类型中的各个部分不一定会呈现在资料中。”逻辑分析常用表格或矩阵等来呈现资料。


  4. 提出假设 诠释性研究主要着重于发展假设而非检验假设。然而，有些定性分析与诠释性的分析确实包含了对因果关系与关联的推测。呈现这种因果关系的方式之一就是建立因果流程图。这是一种视觉上呈现想法的方式，这些想法来自于对资料的研究与寻找模式，以及思考现象的可能原因，即提出假设。而因果流程图常常是由一组以箭头联结的方格所组成。这些格子中包含了对状态（态度、认知、年龄等）的描述，而这些箭头则说明某种状态如何导致另一种状态。一般来说，假设的发展与因果的描述应该是真实地来自资料，而非将其强加于资料之上，或是被研究者的理论偏见过度地影响。


  5. 证实资料 证实资料（evidence-based practice），即定性资料的验证过程， 与定量资料有很大的不同。定性资料的验证过程包括：考虑对立或代替性假设、反例分析、多元交叉的处理，以及保存资料的脉络。


  （1）对立假设：在发展与提出假设以后，接着需要探究其对立假设，并与原来提出的假设做比较。对立假设可以从文献或资料中形成。对立假设与提出的假设两者都需要透过资料进行检验，并思考哪一种假设最能反映资料。


  （2）反例：当研究者检视最常发生的现象时，资料的模式就会出现。然而，几乎总会有例外或是不符合该模式的反例。这些情况需要被检验与解释。当研究者遇到一个不符合理论的例子时，应该问问自己，它是不是下列几种情况：一是正常的社会变异；二是研究者缺乏对该行为的相关知识；三是一个真正不寻常的例子。研究者要强迫自己创造性地思考这项议题。


  （3）多元交叉：多元交叉是以不同的研究方法来探讨相同的研究问题。使用多元交叉的方式之一是收集不同类型的资料，比如访谈与观察，以包含不同的资料。另一种方法是运用不同的人来收集与分析资料，或是使用不同的理论来诠释资料。最后，对不同来源的资料进行比较，如检视不同知情人所提供的信息是否一致。


  （4）保存资料的脉络：诠释性研究与定性资料分析的主要目目的之一是保存脉络中的资料。这种脉络化更能保证研究发现不被扭曲，每个回应的脉络都必须考虑。此外，承认所用抽样方法的限制是很重要的，因为这些限制会影响研究发现的外在效度。一般而言，诠释性研究皆采用立意抽样，而研究发现的脉络是受限的，换言之，研究发现的可推论性也是被限制的。


  （二）卫生管理中常见定性资料分析方法


  1. SW OT 分析法 SW OT 分析法（SW OT analysis）又称为态势分析法，它是由美国旧金山大学的管理学教授于20世世纪80年代初提出的。随着卫生事业管理的发展和管理观念的不断更新，SW OT分析法已经被卫生领域内的专家和行政部门的管理者广泛认可和接受。通过对卫生事业自身的既定内在条件进行分析，找出当前的主要问题，遭遇了哪些挑战，面临着怎样的有利机遇，为未来的卫生规划及改革提供一定的基础。在卫生战略分析中，它是最常用的方法之一。


  S W O T分析法将与研究对象密切相关的各种优势（strength）、劣势（w eakness）、机会（opportunity）、威胁（threats）等因素进行提炼，对研究对象所处的情景进行全面、系统、准确的研究，从而根据研究结果制定相应的发展战略、计划以及对策等。其中S、W 是内部因素， O、T是外部因素。SW OT分析方法的主要步骤：


  （1）环境因素分析：运用各种调查研究方法诸如观察法、文献分析法等分析目前的环境因素，清晰认识到研究相关主体，大到整个卫生领域，小到一家医院，其所处的各种环境因素，即外部环境因素和内部能力因素。


  （2） SWOT矩阵构造：将调查所得出的各种因素根据轻重缓解或影响程度等排序方式，构造SWOT矩阵。通过专家会议、德尔菲等方法，将那些对研究主体发展有直接的、重要的、长远的影响因素优先排列，而将次要的、可以暂缓的、短期的影响因素排列其后。


  （3）行动计划的制订：在完成环境因素分析和SW OT矩阵构造之后，需制订出相应的行动计划。计划应注意优势因素，重点克服弱点因素，及时把握机会因素，善于化解威胁因素。考虑过去、立足当前、着眼未来。运用系统分析的综合分析方法将排列与考虑的各种环境因素相互匹配并加以组合，得出一系列一卫生领域相关主体未来发展的可选择对策。


  2. 利益相关者分析法 在卫生事业管理政策制定过程中，往往会牵涉到多方的利益相关者，并且这些主体间的冲突也愈来愈显示出复杂化趋势。如何化解各个利益相关者之间的利益矛盾，实现作为社会利益核心的公共利益，与具有组织分享性的共同利益和私人独享性的个人利益之间和谐发展，越来越显示出其重要性和迫切性。卫生事业管理利益相关者分析（stakeholderanalysis）框架表现为组织外部的利益相关者经常通过与内部利益相关者的联系来影响卫生政策的战略制定。由于利益相关团体所代表的利益不同，他们的期望必然有所不同。这就需要战略制定者了解和分析不同利益相关团体的期望，并根据他们的权力给出各自的权重。估计利益相关者期望的重要性是任何战略分析的重要组成部分，它需要在以下3个问题上作出判断：


  （1）每个利益相关团体的期望对卫生事业的重要性如何。


  （2）他们是否有方法使政府部门重视其期望。这涉及利益相关团体的权力问题。


  （3）利益相关者的期望对未来战略可能的影响。


  3. PEST 分析法 卫生管理学中通常研究对象的影响因素时要考虑很多外部因素，比如政治、经济、社会因素等，而PEST分析法是战略外部环境分析的基本方法之一。PEST 分析法（PEST analysis）通过政治的（politics）、经济的（economic）、社会的（society）和技术的（technology）角度或四个方面的因素分析从总体上把握宏观环境，并评价这些因素对企业战略目标和战略制定的影响。


  （1）政治因素：政治因素是指对组织活动具有实际与潜在影响的政治力量和有关的法律、法规等因素。当政治制度与体制、政府对卫生系统医疗活动的态度发生变化时， 当政府发布了对医疗活动具有约束力的法律、法规时，医疗活动必须随之作出调整。法律环境主要包括政府制定的对医疗活动具有约束力的法律、法规，如侵权责任法中对医疗纠纷处理的相关法条等，政治、法律环境实际上是和经济环境密不可分的一组因素。


  （2）经济因素：经济因素是指一个国家的经济制度、经济结构、产业布局、资源状况、经济发展水平以及未来的经济走势等。构成经济环境的关键要素包括 GDP的变化发展趋势、利率水平、通货膨胀程度及趋势、失业率、居民可支配收入水平、卫生服务供给成本、医疗市场机制的完善程度、卫生服务市场需求状况等。由于医疗机构是处于宏观大环境中的微观个体，经济环境决定和影响其自身发展规划的制定。


  （3）社会因素：社会因素是指医疗机构所面对的服务人群的民族特征、文化传统、价值观念、宗教信仰、教育水平以及风俗习惯等因素。构成社会环境的要素包括人口规模、年龄结构、种族结构、收入分布、消费结构和水平、人口流动性等。其中人口规模直接影响着一个国家或地区医疗服务的数量，而年龄结构则对疾病的种类、构成等有一定影响，进而决定医疗机构的种类及服务模式。社会因素中的价值观也直接或间接地影响人们的就医行为和就医决策。自然环境是指影响卫生服务需求或服务提供的地理、气候、资源、生态等环境。不同的地区由于其所处自然环境的不同，对疾病的发生与转归，医疗服务的可及性等都会有一定程度的影响。


  （4）技术因素：卫生系统的技术因素不仅仅包括那些疾病检查与治疗的新技术、新药物等，还包括卫生管理的新方法和新模式，以及这些技术的发展趋势和应用前景等。


  4. 情景分析 情景分析（scenario analysis）是指就某一主体或某一研究主题所处的环境进行分析的一种特殊研究方法。情景分析的整个过程是在充分认识内部环境的基础上，识别影响研究主体或主题发展的外部因素，模拟外部因素可能发生的多种交叉情景分析和预测各种可能前景。


  情景分析法的作用在于分析环境和形成决策、提高组织的战略适应能力、提高团队的总体能力，实现资源的优化配置。情景分析的过程通常需要用到上述其他分析方法，如SW OT分析等。通常利用情景分析来预测卫生政策等因素对医疗服务未来发展和变化趋势的影响；预测目前医疗服务提供与需求之间的差距，并找到填补差距的解决办法；预测医疗市场的变化，对医疗机构的战略规划有重要作用。


  情景分析法分析步骤包括：主题的确定；主题所处环境的构造；关键因素的辨识；假想可能的趋势和发展；检测对发展和趋势的影响。


  5. 定性资料的计算机辅助分析 计算机在定性研究中具有非常重要的作用，其在卫生事业管理研究中的应用正在呈现不断扩大之势。目前常用的定性资料分析软件主要有ATLAS.ti、 Ethnograph、 AnSW R、 HyperRESEARCH 等。但是，定性分析软件不是方法本身，而是辅助定性分析的一种工具，一种组织管理原始资料的工具。使用定性分析软件也不必然意味着更好的定性分析结果。目前国内对计算机辅助定性分析软件的关注很少，有研究者指出定性分析软件的引进和研究在国内基本为空自。定性分析软件的优点在于提高资料分析的效率和深度。虽然计算机程序并不能直接对定性资料进行分析，但它们可以作为研究者把握纷繁琐碎的定性材料的好帮手。缺点在于容易使定性资料失去语境，通过把大量资料分解成不同的段落，并把这些段落与一定代码关联，如此，极易造成代码和段落含义的分离，使得代码失去定性资料原有的意义。并且，研究者对代码进行分析后，难以抵挡定量分析的诱惑，往往只注重对代码的描述性统计分析而忽略定性分析的理论深度。计算机辅助定性分析的第二个弱点是把数据和分析隔离。最后，计算机辅助的定性分析还容易使研究者产生一种对技术的言从态度，以为计算机可以替代人们的思维，从而产生误用。


  二、常用定量资料分析方法


  定量研究就是运用概率论以及统计学原理对社会中的一些现象的数量特征、数量关系和事物发展过程中的数量变化等方面进行的研究。定量研究可以使人们对社会现象的认识趋向精确化，并从量上对各种社会现象进行分析，是进一步准确把握事物发展内在规律的必要途径。定量研究的基本过程如图3-1所示。


  
    [image: figure_0075_0006]

    图3-1 定量研究的过程循环图

  


  定量资料的分析应根据资料类型和特点选择适宜的指标和方法；医学研究资料的获得常采用抽样调查的方式获得，而在选择样本推断总体的统计方法时，也要根据资料数据的特点进行选择。无论是定量资料的描述性分析，还是深入的解释性分析，通常离不开统计学方法的应用。


  （一）在定量资料分析中的基本统计方法


  定量资料的统计分析方法主要包括统计统计描述和统计推断。统计描述是用适当的统计图（表）和统计指标来描述资料的分布规律及其数量特征，其目的是用直观、简单的形式揭示大量数据所蕴藏的内在信息，常包括计量资料的统计描述和分类资料的统计描述。计量资料的统计描述主要包括数据的频数分布、集中趋势的描述、离散趋势的描述等，而分类资料一般采用率、构成比和相对比等指标进行统计描述，这些指标统称为相对数。统计推断是采用样本统计量对相应总体参数所做的非确定性的推估，其主要内容为参数估计和假设检验（详见卫生统计学）。


  （二）卫生管理中常见定量资料分析方法


  1. 投入-产出分析法 投入-产出分析法（input-output analysis）又称为部门联系平衡法，起源于20世纪30年代的美国，后来迅速推广到世界各国。其特点是：在考察部门间错综复杂的投入产出关系时，能够发现任何局部的最初变化对经济体系各个部分的影响。根据预测对象及需要的不同，投入产出模型按照计量单位可分为静态投入产出模型、动态投入产出模型两种类型。


  其体而言，投入-产出分析模型在卫生事业管理中的作用主要表现在以下几方面：


  （1）可作为制订卫生事业结构调整计划和预测的依据。投入产出预测法是以研究对象作为有机整体的观点为基础的，综合研究卫生相关的各具体部门间的数量以及相互依存关系，这里既有卫生事业的综合指标，包括总产品 一人们健康水平的提高、中间产品疾病的治愈好转、卫生投入、卫生支出以及国民卫生消费，又包括按卫生部门的分解指标，二者有机结合。


  （2）正确地反映出卫生相关各部门间的关系。投入产出法主要是通过一张纵横交叉的表格，描述卫生各相关部门间内部各服务及产品之间错综复杂的联系，能够从生产、消耗和分配、使用等多个方面来反映卫生事业的整体运作过程，同时反映卫生领域服务价值形成过程和使用价值运动过程。因为每个部门要按社会需要提供服务或产品，又要消费其他部门的产品或服务，如药品、器械、设备、耗材等，通过本身的生产消费过程，才能进行卫生服务的提供。这样各种产品及服务的生产和分配相互交织，就形成卫生领域所有部门与其他部门（财政部门、人事部门等）间相互协作的内在联系。


  （3）可据此进行数量分析和核算。可以用投入产出表中的各种系数，直接对其卫生服务生产、经营和消耗的过程进行数量分析、平衡核算和计划计算。


  （4）有助于推动卫生事业管理现代化。投入产出法与现代数学方法和电子计算机技术紧密结合在一起，既可提高分析预测精度，又能推动电子计算机技术在卫生事业管理领域的运用和发展。


  2.综合指数 将研究事物的多个性质不同、计量单位各异的指标实测值综合成一个无计最单位，反映其相对平均变化水平的综合指标称为综合指数。利用综合指数的计算方式，对研究事物进行综合评价的方法称为综合指数法（syntheticindex analysis）。综合指数法可用于医院的医疗质量、环境卫生以及工作绩效的综合评价。综合指数法的步骤如下：


  （1）个体指标指数化：个体指标可分为高优指标和低优指标两类。如医院医疗质量评价中的诊断正确率、治愈率、危重病人抢救成功率越高越好，是高优指标；面手术感染率、医疗事故率、病死率越低越好，是低优指标。个体指标指数化的一般方法是：


  [image: figure_0076_0007]


  公式中x为第i个指标实测值，M i 为该指标的标准值或参考值， y i 为个体指数。例如，某院2003～2007年医疗工作主要指标实际值与标准值，以及个休指标指数化值见表3-1。


  
  表3-1 某院2003～2007年医疗工作主要指标
[image: figure_0076_0008]


  （2）指标分类：指标可按功能分类，把具有相同功能的指标归成一类。上例中的8个指标，按功能可归纳为3类。第一类为门诊工作效率指标，有平均日门诊诊疗人次数；第二类为病房工作效率指标，包含实际病床使用率、平均病床工作日、出院者平均住院目、平均病床周转次数；第三类为工作质量效果指标，包含入出院诊断符合率、治愈好转率和病死率。


  （3）综合指数：综合指数模型是按同类指数相乘后再求和的方法计算。公式如下：


  [image: figure_0077_0009]


  式中I为综合指数， m为指标类别数，n为各类别内的指标数，yij为第i类中第j个个体指标指数。


  （4）评价分析：上例中将各年的个体指标指数化值yij按三类：门诊工作效率指标类、病房工作效率指标类和工作质量指标类分别作同类相乘，运用以下公式计算综合指数，如2003年的综合指数I为：


  [image: figure_0077_0010]


  
  表3-2 某院2003～2007年医疗工作综合指数
[image: figure_0077_0011]


  由表3-2结果显示，该院医疗工作质量有起伏。2003年至2007年的六年中，综合评价结果的排序经历了由高到低，再升高的过程。2007年医疗工作综合指数最高为3. 76，综合评价排序第一，最低的是2005年，医疗工作综合指数只有2.97。按指标类别分析发现，门诊和病房工作效率指标类在六年里的综合指数相对稳定，如门诊工作效率指标指数的极差是0.22，病房工作效率指标综合指数的极差是0.28，但工作质量效果指标综合指数变异较大，2007年工作质量效果指标综合指数是1.71，而2005年只有0.91，极差为0.80。因此，医疗工作质量好坏是影响综合评价排名的主要因素。


  综合指数法是一种无量纲的评分分析方法，资料是定量的。该法综合考虑指标的变异程度，模型直观、简单，是近年来在卫生管理、医疗质量控制等综合评价中较为常用的分析方法。


  3. 层次分析法 层次分析法（analytic hierarchy process， A H P）是将研究事物有关的元素分解成目标、准则、方案等层次，在此基础之上进行定性和定量分析的决策方法。由美国著名运筹学家 T.L. Saaty于20世纪70年代中期提出。其思想是把一个复杂决策问题表示为一个有序递阶层次结构，通过比较判断，计算各种决策行为、方案和决策对象在不同准则及总准则之下的相对重要性量度，从而对其进行优劣排序，为决策者提供决策依据。AHP应用范围广泛，包括经济分析、项目规划、行为科学和科研管理等许多领域的政策分析及研究。目前该方法已用于卫生事业管理方面研究。其基本步骤如下：


  （1）建立决策问题的递阶层次结构模型：首先明确决策的目标，将该目标作为最高层（目标层）的元素。然后确定影响目标层下的中间层（准则层）因素。再根据这些关系将准则元素分成不同的层次和组，不同层次元素间的作用相互支配。同一层元素间形成若干组，同组元素性质相近。在上述准则下，将最终解决措施（方案层），放在层次结构的最下面（最底层）。在明确各个层次的因素及位置后，将它们之间的关系用连线连接，这就构成了决策问题的递阶层次结构。


  （2）构造判断矩阵：构造判断矩阵的方法是：每一个具有向下隶属关系的元素作为判断矩阵的第一个元素，隶属于它的各个元素依次排列在其后的第一行和第一列。对于某一准则，元素ui和uj哪一个更重要，重重要的程度如何，通常按1～9的Saaty标度对重要性程度赋值。


  （3）层次排序及权重计算：排序是指每一个判断矩阵各元素针对上层元素的相对权重。计算权重有和法、根法、幂法等。


  （4）一致性检验： 计算一致性指数 CI（consistency index）和一致性比率CR （con-sistency ratio），当 CR＜0.1时，认为判断矩阵的一致性是可以接受的；当 CR ≥ 0.1 时，应该对判断矩阵做适当修正。


  （5）综合评价：将各元素在各层的权重系数连乘后相加，即得到总目标的综合评价得分。


  4. 系统分析法 系统分析法（system analysis method）最早是由美国兰德公司在第二次世界大战结束前后提出并加以使用的，其基本概念是指把要解决的问题作为一个系统，对系统要素进行综合分析，找出解决问题的可行方案的咨询方法。我们可以把一个复杂的卫生管理项目看作系统工程，通过系统目标分析、系统要素分析、系统环境分析、系统资源分析和系统管理分析，可以准确地诊断问题，深刻地揭示问题起因，有效地提出解决方案。


  
    [image: figure_0078_0012]

    图3-2 系统分析流程图

  


  系统分析具有若干特点：①最优化，寻找解决问题的最优方案；②定量化，不但要进行定性分析以确定其属性，还要进行定量分析以掌握其程度；③模型化，模型是对系统的简化及抽象处理的方法；④程序化，系统分析无论采取何种分析方法，在解决某个具体问题时，都要按一定的程序进行。系统分析方法的具体步骤包括限定问题、确定目标、调查研究收集数据、提出备选方案和评价标准、备选方案评估和提出最可行方案。其分析流程如图3-2所示。


  卫生系统是整个社会系统的一个组成部分或子系统，所以要处理好卫生系统与其他子系统（如工业、农业、文教等）的关系。在卫生系统内部，如果下属子系统机构重叠，功能交叉重复，彼此牵扯就会影响整个卫生系统工作的效益，也就违背了系统理论中的最优化原则。系统的性质表现在它的整休性、相关性、层次性、动态性。例如在制定区域卫生规划时，应适应区域大环境，要围绕社会发展总目标和当前卫生事业发展目标。


  三、卫生管理研究方法新进展


  1.关键路径法 关键路径法（criticalpath method， CPM）是1956年美国杜邦公司提出的，广泛应用到社会各个领域，在卫生领域特别是医院日常运作中，关键路径法逐渐被广泛采用。为了加强病例管理，提高疾病的诊治疗效，降低医疗成本，使医院能更加有效地利用有限的卫生资源，达到最终改善医疗质量、提高医疗效率、增进医疗效益的目的，医院和卫生行政部门的医学及管理学人员针对质量保证及质量促进等卫生医疗服务问题，经过近十年的研究，于20世纪90年代推出了质量效益型医疗管理模式——临床路径。


  2.循证政策分析 1992年，《美国医学会杂志》首次提出循证医学的概念，最初它是指将病人自身的临床征象和通过系统研究所得到的外部临床证据有机结合起来，将当前能够获得的最好证据明智地、精确地用于个体病人照顾的临床决策。循证医学在短短二十几年时间里发展至今，不仅仅成为一门关于如何遵循证据进行医学实践的科学，更发展为如何遵循证据进行医疗卫生决策的学问，为各国摆脱医疗卫生服务的困境提供了新的出路。循证政策分析（evidence-based policy analysis）的内容主要包括：医药卫生领域的相关法规和政策的制定、公共卫生策略的制定、卫生服务的组合和管理、医疗卫生技术的准入、医疗保险计划的制订、病人对服务项目的选择等一切与卫生事业有关的活动和行为。


  3. Topsis法 Topsis法 （Technique for Order Preference by Similarity to Solution）又称理想解法，是有限方案多目标决策分析中的一种常用方法，在医院绩效评价、卫生决策、卫生事业管理等多个领域有广泛应用。T opsis法的基本原理是从评价对象归一化的原始数据矩阵，找出有限方案中的最优方案和最劣方案（用向量表示），然后通过评价对象与最优方案和最劣方案之间的距离，求出评价对象与最优方案和最劣方案的相对接近程度，作为综合评价的依据。其基本步骤包括：


  （1）指标趋同化：在评价指标体系中有高优指标（如诊断符合率）和低优指标（如院内感染率）两类。T opsis法要求所有评价指标的方向属性是一致的，即指标趋同性。指标趋同化的常用方法是把低优指标用倒数法转换为高优指标。


  （2）归一化原始数据。


  （3）确定最优方案和最劣方案。


  （4）第i个评价对象与最优方案和最劣方案的距离 和 。


  （5）第i个评价对象与最优方案的接近程度C i ：C i 值越接近1，表明评价对象越接近最优方案（或理想状态），可按Ci值大小对n个评价对象的评价结果排序。


  4. PO W ER SW OT 分析法 SW OT 分析法是通过分析优势、劣势、机会与威胁来分析影响医疗行为的环境的方法。在卫生领域有很多研究和项目需要运用SW OT分析法，但是它也有一定的适应性，基于SW OT 分析的更高级的 PO W ER SWO T 分析法将该方法进一步扩展与引申，已经在某些领域得到应用。其中 PO W ER 个人经验（personal ex-perience）、规则（order）、加权（weighting）、重视细节（emphasize detail）、等级与优先（rank and prioritize）的首字母缩写。


  （1）个人经验：在卫生领域，卫生技术人员、卫生研究专家的经验、技巧、知识、态度与信念、洞察力等将会对SW OT分析法产生影响。


  （2）规则：初步接触SW OT分析的研究者通常会不由自主地把机会与优势、劣势与威胁的顺序搞混。这是因为内在优势与劣质和外在机会与威胁之间的分界线很难鉴定，因此要强调SW OT分析的规则。


  （3）加权：通常人们不会将SW OT分析法所包含的各种要素进行加权。一些要素肯定会比其他的要素更其争议性，因此，需要将所有的要素进行加权从而辨别出轻重缓急。PO W ER SW OT 分析法通过一定的规则将各种要素进行加权。


  （4）重视细节：SW OT分析法通常会忽略细节、推理和判断。人们想要寻找的往往是分析列表里面的几个单词而已。比如说，对于公立医院的发展机遇分析中，通常会出现“技术”，但“技术”这个单词本身极其抽象，包括的内容较复杂，因此需要给予完整说明，以强化判断的依据。


  （5）等级与优先：一旦细节得到添加以及要素得到评价，便能够进入下一个步骤，即给出SW OT分析法的一些战略意义，例如你可以开始选择那些能够对民营医院发展产生最重要影响的要素，将它们按照从高到低的同序进行排列，然后优先考虑那些排名最靠前的要素，在优势与机遇问寻找一个切合点，以消除当前优势与今后机会之间的隔阂，最后尝试将威胁转化成机会，并进一步转化成优势。


  （方鹏骞 徐 娟 赵 宁）


  S u m m ary


  At present， the health management is transforming from experience management to scientific manage-ment in China. M any problems come from practice need to be studied urgently by the perspective of develop-ment in health services system， and such kind of study needs to reach the theoretical level. This series of tasks and all activities m ust base on the scientific use and rational choice for research methods. Learning methods of health management will help us to solve the problems with systematically thought， correct tools and methods in the research process.


  第四章 卫生规划


  导读：掌握卫生规划与区域卫生规划的概念，卫生规划的相关概念和原则，卫生规划过程中各个步骤及其基本内容，规划常用方法，例如： SW OT 分析， 甘特图等；熟悉区域卫生规划的内涵、区域卫生规划编制的工作程序和区域卫生规划的表达形式。


  第一节 卫生规划的基本概念


  


  一、规划工作和规划


  规划工作（planning）是为了达到特定目的或目标而建立一整套有效分配资源的综合协调机制的过程。规划（plan）是规划工作的一种实体化产品，是一种规范化或法律化的文件，是达到某个特定目的目标的蓝图。规划通过展示系统、机构或组织的工工工作目的目标，以及明晰系统、机构或组织在未来特定时间的发展节点，为决策提供依据或标准。


  规划工作重在过程。大多数的实践工作证明，规划工作是一个非常繁复的过程，在既定的规划制定截止日期之前，往往因为外界或内部因素的变化，或者是引入一个新的考虑因素，需要修订各类目标和实现目标的策略，外在表现为规划内容的变更。这种变更可以是线性的，向着某个方向不断完善修订，内容不断允实、细节愈加突出。这种变更也可以是回旋式的，表现为肯定-否定-再肯定-再否定-再再肯定……规划人员经常会发现，辛辛苦苦反复修改论证了数月之后，最终的规划文本与最初的规划文本基本相似，似乎兜了一圈之后又回到了原点。这里需要理解的是，兜圈子的过程，是一个不断增加新的考虑因素的过程，是一个不断和有关各方沟通协调的过程，是一个不断寻找有关各方利益结合点、寻求相互理解支持的过程，是一个规划价值不断提高的过程。举一个简单的例子，夏天到了，天气炎热，所以你计划为办公室安装一台大功率空调，报到领导那批，领导说周边办公室都没有安装，单独为你办公室装不合适，只允许你装一个小功率空调，所以原定计划开始调整。接着，过了一段时间，周边办公室都在申请安装大功率空调，领导决定有所改变，既然大家都申请，那么就都装，于是计划重新调整为安装大功率空调。但是，紧接着预算办公室提出质疑，所有办公室都配备大功率空调的话，不仅设备购置费用太高，而且目常耗能太多，维持经费超出预算，于是计划不得不调整为安装小功率空调。过了一段时间，财务部门报告说，今年收入增幅较快，预期增长近一倍，而且未来5年内仍将保持同样的增长速度，所以预算可以适当放宽。最终，你的计划确定为安装一台大功率空调。这个例子虽然简单，但非常清楚地展示了规划过程中会遇到的诉求、协调和财务三个要点问题。卫生主管部门在制定医疗机构设置规划、专项疾病防治规划、社区卫生服务发展规划等各类卫生规划的时候都会面临着类似的问题，从而不得不反复修正规划。


  规划内容的变更，不仅发生于规划制定过程，也可以发生在规划执行过程。尽管在实施规划之前，规划制定者会反复修订和完善规划，但最终付诸实施之后仍被证明存在着各种各样的问题，或者是目标实现困难，或者是策略不可行，或者是实际效果远远偏离了当初的设想。为了提高规划的执行效果，大多数的规划都需要在执行过程中不断调整和完善。越是经济和社会变化快速的地区，越是规模和功能迅速扩张的机构和组织，规划的调整就越频繁，这是一种客观现象。但是，规划的频繁变动、朝令夕改，给其体执行人员带来的困扰甚多， 直接的负面效应是现实中很多管理人员对规划工作不以为然，认为“计划赶不上变化”，“规划规划，墙上挂挂”，从而对规划工作、对其体规划的执行有敷衍应付的心理，表现为口头重视、内心轻视。对此，有必要说明的是，仅从政府管理的角度来说，随着我国各行各业规划工作的稳步推进，规划已经成为政府指导地方和行业工作的重要手段，成为政府决定财政资金分配的关键因素，也成为有关各方争取政府支持、他方合作、落实具体工作的重要依据。各有关部门都在规划制定过程中争取将己方期望的工作纳入到规划当中，哪怕是一句话、一行字。这提示了规划的重要性已经在逐步彰显。回过头来，即使规划工作和规划的执行最终没有任何结果，规划工作本身也在促使有关人员认真思考要干什么和怎么干、促使有关人员坐到一起相互沟通协调、促使有关人员更加深刻地认识所要规划的事项、促使有关人员更加理性和明智地选择一个共同的工作方向。有此足矣。这也是为什么英国首相 Benjamin Disrcli说：“规划本身轻如鸿毛，规划工作重如泰山”（The plan is nothing； planning is everything）。


  二、卫生规划


  卫卫生规划（health planning）是一个过程。在这一过程中，规划者评价特定地理区域内或特定人群的卫生服务需要，确定如何通过分配现存或预期可控资源，以一种最有效的方式去满足这些健康需要。通过卫生规划，可以定义特定区域、系统、机构、组织进行某项卫生活动的目标，制定全局战略以实现这些目标，结合全局战略开发一个全面的分层计划体系以综合和协调各种活动。卫生规划的实体产出之一，是卫生规划文稿。这一规划文稿既涉及具体的卫生目标（做什么），也涉及达到卫生目标的方法（怎么做），是关于时限较长的发展战略方向、长远目标、主要步骤和重大措施（策略）的设想和蓝图。在具体的卫生管理实践中， 卫生规划属于中长期计划，一般考虑3年或更长时间期限的资源配置问题。卫生规划可以基于区域层面、系统层面、机构层面或组织层面，具体名称有区域卫生规划、卫生事业发展规划、疾病预防控制体系建设规划、妇幼保健事业发展规划、公共卫生三年行动计划、医疗机构规划、社区卫生服务发展规划、某某医院发展规划、某某学科发展规划，等等。


  三、卫生规划的意义


  1.明确发展方向 通过卫生规划，可以给出特定区域、系统、机构、组织的发展方向，更好地促使有关人员展望未来，预见变化，考虑变化的影响，制定适当的对策，减小外界环境变化带来的冲击。


  2. 为控制活动提供标杆 卫生规划设立了各类卫生活动所需达到的目标和标准，由此可以通过一系列的控制活动，将各类卫生活动实际取得的卫生成效与既定的目标或标准进行比较，发现存在的偏差，采取必要的校正行动。


  3. 统筹卫生资源配置，协调各类卫生活动 每个卫生机构都有发展的要求，并会采取相应的卫生活动，包括基础建设、人才培养、服务提供等。良好的规划可以统筹协调这些机构的活动，通过比较甄别和指定活动承担机构等方法去除某些重复性和浪费性的卫生活动。


  4. 统一思想，促进工作协调 卫生规划能够使得所有有关人员了解某项卫生活动的目标、资源和障碍，以及为达到目标所要采取的行动，在此基础上，有关人员就能开始协调他们的工工工作，互相合作，结成团队。而缺乏有效的卫生规划则会走许多弯路，从而使实现目标的过程失去效率。


  四、卫生规划的特点


  卫生服务在许多方面有着独特的性质。这些特质对规划工作有着特别的要求。例如，疾病的多样性、医疗方法的不确定性和多重重选择特点、人们的自我保健意识、人口口老化与慢性病问题、医疗保险带来的医疗需求释放，等等。这些因素都需要通过卫生规划来统筹权衡、综合协调。同时，卫生服务既是技术密集型服务，也是劳动力密集型服务，因此又需要在服务提供过程中增加情感、心理、伦理的服务内容。


  在一个社会当中，很多社会性的服务在提供方式上是比较单一的。例如，教育服务，层次性非常清楚，从幼儿园到小学，到中学，到大学，每类机构提供的服务界限非常清晰，很难想象大学会提供小学教育服务，也很难想象小学提供大学水平的教育服务。再比如说公共交通，公交车和地铁的服务类型截然不同，两者各有运行轨迹，各有管理规则，各有补偿渠道，界限非常清晰。回头再看看卫生服务，以及提供这些卫生服务的机构，让人吃惊的是，我们会看到一个“你中有我、我中有你、纵横交错、相互纠缠”的服务提供格局。医疗机构不仅提供医疗服务，同时还有预防保健职能；疾病预防控制机构不仅提供疾病预防控制服务，还要承担预防性诊疗服务，甚至是医疗服务，例如结核病、职业病的治疗等；高等级医疗机构理论上应提供高精尖的医疗服务，但在转诊制度不健全的地方老百姓有一些伤风感冒也一样会去大医院就诊；小医院按理说只能提供常见病、多发病的诊治服务，但也有可能会因为一个技术人才的存在提供一项特别的专科服务。似乎，在我们的卫生服务网络中，每一个机构的服务都是多目标的，每一个机构之间的联系又是异常复杂的。这些都使得卫生规划面临着一个困难的环境背景，也彰显出卫生规划的重要作用。


  五、卫生规划的原则


  （一） 目标原则和过程原则


  卫生规划的一项重点工作是构建卫生活动或卫生事业发展的目标。目标是指期望的成果，这些成果可能是个人的、组织的、机构的、系统的或整个区域范围努力的结果。目标为规划所涉及的所有卫生活动指明了方向，并且作为标准可用来衡量实际的绩效。一般而言，卫生规划工作都以提高居民健康状况为中心目标。为了实现这一中心目标，又有许多中间目标，包括解决卫卫卫生问题所需的服务范围和配置方法的目标；为提供和保证解决卫生问题所必需资源的质量和性质的目标等。卫生规划也是一个过程。规划制定是一个过程，规划制定好了以后，也不意味着一劳永逸。随着规划环境的变化，需要对规划不断进行调整修正，使之更接近于实际情况、更可行、更有效。一个全局性规划至多两年就得调整修正，一个项目规划至多半年就应该进行评估调整。


  （二）协调原则


  制定规划的过程，更多的是一个协调有关各方利益和诉求的过程。制定卫生规划涉及社会各个方面的利益，实施卫生规划，需要全社会的参与，所以在整个卫生规划工作过程中必须贯彻协调原则，必须适应经济和社会发展需要，因地制宜，量力而行。经济、社会发展程度不同的地区，由于财力和面临的主要问题不同， 卫生发展目标、规模和速度也应有所区别，各有侧重。要根据当地宏观经济环境和社会发展的水平与速度，以及国民经济与社会发展规划中对人群健康的要求，确定与社会经济发展水平相适应的居民健康和卫生发展的目标、发展规模与速度。在分析人民健康、主要卫生问题和卫生资源配置状况的过程中，应充分考虑和分析社会经济环境和发展对卫生发展和人民健康的影响，区分正面影响与负面影响；确定区域社会经济发展对卫生发展和居民健康水平提高的有利因素和不利因素，并区分出可控因素与不可控因素，充分利用国民经济和社会发展的条件和优势，把握卫生发展的机遇和潜力。


  越是层面高的规划，越需要综合协调。以卫生事业规划为例，我国宏观经济改革已进入攻坚阶段，改革的市场经济特征使社会对卫生事业提出下列明确要求：建立和完善医疗保障制度、提供规范的医疗卫生服务、为社会稳定作贡献以及与社会经济协调发展等，可用“保障、规范、稳定、协调”八字概括。社会要求演化出卫生事业面临的众多任务：医疗保障制度改革、管理体制改革、运行机制改革、服务体系改革、政府职能转变；以及加强法制建设、强化监督体系、加强行业管理、加强社区服务、减员增效、加强农村卫生和预防保健工作、发展中医药、办好医学教育，职业道德建设、加强药品管理、完善补偿机制等。完成这些任务，有赖于有关各方的协助和支持，也就是说需要政府、社会各方和卫生部门的共同努力。这也意味着，一个好的卫生事业规划背后，是卫生部门、社会保障部门、财政部门、物价部门、教育部门、药品管理部门、编制部门、各类卫生机构、各类药品生产营销机构、各类医疗设备器械生产营销机构、各类医学教育科研机构、各类人群等之间的互动和沟通协调。


  （三）系统性原则


  b系统在一般情况下被描述成一个“复杂的整体”、“一组互相联系着的事件或事物”、“一种非物质事件的物质组织型态”以及“一组不可分隔的互相联系、互相作用的目标”。近年来，系统思想已经得到长足的发展，形成了众所周知的总体系统理论。我们所研究的系统由活动组成，活动之间由各种机制予以连接。这些活动和机制，绝大部分依赖于物质性的存在。系统不是一成不变的，因为各种活动的存在，系统总是处于动态变化之中。此外，系统并不是真实世界，而只是观察真实世界的一种方式。对卫生规划工作者来说，需要将卫生事业或其各个组成部分视作相互联系的系统，相互之问，其与外部环境（社会其他系统）之间存在着千丝万缕的关系，并相互碰撞和相互影响。卫生系统的功能发挥既取决于自身的努力，也受到外部环境（社会其他系统）的影响和制约。卫生系统中各子系统功能的发挥也服从于类似的法则。因此，如果规划工作的目的是提高相应卫生系统或子系统的绩效，那么规划就不仅仅是分配卫生资源，更为重要的是如何在明确卫卫卫生系统或各子系统与周边系统关系的基础上，建立起良好的机制使得卫生资源的利用更有效率，建立起普遍的联系使得卫生系统内部各子系统，各子系统内部各组成部分，甚至卫生系统和其外部世界能够有机整合。


  （四）可持续原则


  1987年，联合国环境与发展委员会在《我们共同的未来》一书中正式提出可持续发展（Sustainable Development） 一“既满足当代人的需求，又不对后代人满足其自身需求的能力构成危害的发展”的命题后，迅速成为地理、环境、经济、规划等学科研究的焦点和前沿课题。可持续发展，是人类对社会、经济发展的现代要求。它要求现今的发展不仅得以维持而且能为将来发展提供前景，其中的关键是保持人口、资源、环境与发展的相互协调（PRED协调）。可持续发展取决于两个方面的因素，分别是系统内部的持续能力和环境的持续能力。作为指导卫生系统运作的卫生规划，在其制定过程中，尤其要强调可持续发展理念。任何一项针对卫生活动的卫生规划，必须既满足当前卫生需要（需求），同时要兼顾将来的卫生需要（需求）；不仅能够解决现有的卫生问题，还必须尽可能地防止卫生问题的再次出现，解决可预见的将来的卫生问题，或者是避免新的卫生问题的出现。在现实卫生工作中，我们经常看到运动式的卫生规划行为。某个时期，特定卫生问题引起了政府高层的注意，于是针对该问题的规划被制定并付诸实施。规划取得了很好的成效， 卫生问题得到了很大程度上的缓解，甚至消除。但遗憾的是，规划并未有保证成效得以长期保持的措施，往往是问题解决了，规划结束了， 工作也撤销了，过不了多久，同样的卫生问题又卷土重重来。


  第二节 卫生规划过程


  从规划开始到最后文本规划的产出，期间要经过一系列的步骤。不同类型的规划工作，其过程也不尽相同。现实中，不存在着一种可以适用于任何要求的规划工作过程。但是如果对每一类规划工作过程做归纳总结，我们还是能够得出一些相似的轨迹和特定的步骤。这些通用的轨迹和步骤，构成了本节主要讲述的内容。


  一、规划模型


  图4-1展示了一个通用的规划工作过程的框架。这一框架非常简单，但基本上适用于各种类型的卫生规划。该框架提示，总有两种力量在影响特定区域的卫生系统、部门或组织的状态：一个是内部因素，另一个是外部因素。两类因素决定了卫生系统或卫生组织当前状态。一旦目标状态被确定下来，当前状态和目标状态之间的差异（规划工作需要解决的差距， planning gap）也能够被确定下来，缩减或消除这些差异即成为随后一系列规划活动的目标。关于规划活动的讨论是一个相当复杂的过程，卫生规划的成败总是取决于如何正确地界定规划工作需要解决的差距，以及采取怎样的策略去缩小这一差距。
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    图4-1 规划工作模型

  


  二、规划步骤


  卫生规划过程总是从拟订规划、制订计划开始。在这一阶段，需要明确规划主休部门、参与部门，设置规划研制领导小组和工作小组，配备必要的经费和设备，明确规划研制的时间进度和考核指标。当规划研制人员、必要的经费设备基本到位之后，即可按照以下的步骤着手研制卫生规划。


  （一）背景分析


  背景分析的目的是综合性概括过去各项有关工作的开展情况，取得的成绩和存在的不足，为确定今后工作的重点（规划的重点）提供背景资料。对大多数基于区域、系统、机构、组织的卫生规划工作而言，现状分析主要从四个方面展开，分别是卫生服务需要、 卫生服务需求、卫生服务提供和卫生服务利用。


  1. 卫生服务需要 卫生服务需要是依据人们实际健康状况与“理想健康水平”之间存在的差距，而提出的对医疗、预防、保健、康复等服务的客观需要，包括个人认识到的需要，由专业人员判定的需要，以及个人未认识到的需要。


  卫生服务需要量是人群健康状况的客观反映。凡是影响人群健康状况的各种因素，都直接或间接地影响人群卫生服务需要量，主要有下列一些因素：①人口数量；②人口组成，尤其是老年人口比例；③医疗质量；④预防保健；⑤文化教育；⑥气候地理条件；⑦居住地点和条件；⑧婚姻；⑨行为心理因素。人群的行为心理特征是决定卫生服务需要量的因素之一。


  2.卫生服务需求 卫生服务需求可以从个人需求和市场需求两个方面来讨论。卫生服务的个人需求是指一个人在一定时间内、在各种可能的价格下将购买的某种卫生服务数置，其实现类型及数量取决于消费者相对于价格、保障状况的收入水平（预算约束）、卫生服务的效果和个人或家庭的消费目标和偏好。卫生生服务的市场需求是指在某一特定市场、在一定时间内、在各种可能的价格水平下所有消费者将购买的某种卫生服务的数量，它是个人需求的总和。凡影响个人需求的因素都会影响到市场需求。


  影响卫生服务需求的因素包括：①一般的经济学因素，例如卫生服务的价格、收入、货重储蓄、相关物品（服务）价格、消费偏好及对物品（服务）未来供应情况的预期等。②健康状况。③供给状况。卫生服务供给的类型、数量、结构、质量和费用、卫生机构的地理位置等是否与消费者的需求相匹配，将直接影响到卫生服务的需求水平，供不应求和供非所需就会抑制人们对卫生服务的利用。④医疗保健制度。有医疗保障的人群比完全自费医疗患者通常更多地利用卫生服务。⑤时间。指用于卫生服务的时间，包括到卫生机构在路途上的时间、在卫生机构内的等候时间。这类时间越长，越容易抑制需求。⑥供给者的双重身份。例如，医生既是病人选择卫生服务的代理人，同时又是卫生服务的提供者。假如医生是多提供卫生服务或提供某种类型的卫生服务的受益者，他们就会出于自身的利益提供服务或倾向于提供某种服务，甚至提供不必要的服务。


  3. 卫生服务供给 卫生服务供给是指卫生服务的提供者在一定时间内，一定价格水平下，愿意且能够提供的商品或服务的教量。卫生服务供给应具备上述两个条件：一是有提供卫生服务的愿望，二是有提供卫生服务的能力。


  影响卫生服务供给的因素包括：①社会经济发展水平。②卫生服务价格。通常在所提供服务的价格下降到低于成本的情况下，医疗卫生机构可能会减少服务的提供数量，甚至停止提供服务。③卫生服务成本。在卫生服务提供价格不变的条件下，降低卫卫生服务的成本将使利润增加，从而促使卫生服务提供者提供更多的服务；反之，如果成本提高，而价格不变，将会使利润减少，甚至为负值，则卫生服务提供者不愿意提供这类服务，导致供给量降低。④卫生服务需求水平。⑤卫生资源。凡影响到卫生资源数量、质量及配置的因素，也会影响到卫生服务的提供。⑥工生服务技术水平。在某种程度上，可以说技术水平的提高，不仅使卫生服务的质量有所提高，也使医疗服务的提供数量得到增加。


  4. 卫生服务利用 卫生服务利用是卫生服务需要和供给相互作用的结果，是综合描述卫生服务系统工作的客观指标。卫生服务利用反映卫生系统或卫生机构的工作结果，并通过直接描述卫生系统或机构向人群提供卫生服务的数量，从而间接反映卫生系统通过卫生服务对居民健康状况的影响。分析工生服务利用是评价卫生服务社会效益和经济效益的常用手段。


  卫生服务利用可以分医疗服务利用（包括门诊服务利用和住院服务利用）、预防保健服务利用和康复服务利用等几方面。常用门诊服务利用指标包括：两周就诊率、两周就诊人次数或人均年就诊次数（可根据两周就诊人次数推算得到，这是估计门诊需求量的重要指标）、患者就诊率及患者未就诊率（是反映就诊状况的负指标）等；常用住院服务利用指主要有：住院率、平均住院天数及未住院率。与医疗服务相比，测量预防保健服务利用比较复杂、困难，宜采取卫生机构登记报告和家庭询问调查相结合的方法收集资料，可将居民实际接受的服务量与按计划目标应提供的服务量相比较。例如1名产妇应接受8次产前检查，结合某地区孕产妇实际接受的产前检查次数，可以评价这一地区围生期保健工作的质量。


  （二）拟订目标


  目标（objectives）是指期望的成果。在卫生规划工作中，目标可能是某个疾病发病率的下降，也可能是某类资源配置的优化，等等。每一个规划都应有明确的中心目标和分解的目标体系。医院医疗服务规划的目标可以是更好地恢复病人健康。在这个中心目标的指引下，必须设定分目标来规划医院的各类活动，规划医院应该提供哪些医疗卫生服务，诸如检查、诊断、护理等，医院在提供这些医疗卫生服务的过程中如何获得足够的经济补偿、如何配备适宜的卫生人力、如何提供必要的医疗仪器设备。疾病预防控制服务规划的中心目标是预防和控制疾病。在这个中心目标指引下，必须设定计划免疫、突发事件处置、健康教育、实验室检测、人才培养、后勤支持、资金保障等各类疾病预防控制活动的分目标。妇幼保健服务、康复服务、社区卫生服务的规划，情况类似，都需要遵循着上述目标分解的原则设定中心目标和分目标。


  长期以来，目标设定遵循着自上而下的过程。组织的最高管理者设定总目标，然后将总目标分解成子目标落实到组织的各个层次上。这是一种单向的过程：由上级给下级规定目标。这种方式假定最高管理者最了解应当设立什么目标，因为只有他能够纵观组织的全貌。这种传统的设定目标方法，在很大程度上还是非操作性的。如果最高管理者采用泛泛的语言定义总目标，如“加强疾病防制工作”等，这些模糊性目标在转化为具体目标的过程中，不得不经过各层组织的过滤。在每一层组织上，管理者都会加上一些提高目标操作性的东西。每一层组织的管理者都会用他自己的理解，甚至是偏见对目标进行解释。结果是，目标在自上而下的分解过程中，丧失了它的清晰性和一致性。
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    图4-2 传统的目标设定过程

  


  鉴于模糊的目标会导致目标在自上而下的分解过程中出现扭曲，对于目标的清楚界定就成了规划中重要的一环。一个好的目标应至少包含以下几个方面：要做什么（w hat）、谁来做（who）、在什么地方做（where）、什么时候完成（when）、做到什么程度（how many， how much）。如果规划能够对上述内容做清晰的界定，如果规划制定者在规划执行之前对规划目标有充分的宣传、解释工作，就可最大限度地保证所制定目标的可操作性，避免目标分解上的失真。


  （三）修正目标


  1. 分析环境 环境是制约卫生活动的主要因素，包括社会、文化、经济、政治、地理、人们生活方式、疾病分布等方面。环境在很大程度上决定了管理当局可能的选择，环境分析因而也成为卫生规划工作过程中的关键环节。成功的规划大多是那些与环境相适应的规划。在卫生规划工作中，环境分析的主要目的是发现本地区在疾病、卫生服务利用和经费等方面的主要问题，明确实现规划目标所面临的机会和挑战，从而确定规划的重点。分析由回顾性分析和前瞻性分析组成。


  以解决特定卫生问题的卫生规划工作为例，回顾性分析应回答下列问题：


  （1）过去若干年中，特定卫生问题的主要疾病和卫生条件有哪些变化？该特定卫生问题是否好转、稳定或更严重？


  （2）过去若干年中，特定卫生问题的产生、发展、转归及其与卫生休制、社会体制、经济体制的关系。


  （3）过去若干年中，特定卫生问题最多的人群是哪些？特定卫生问题对这类人群带来了哪些方面的影响？“受严重影响”人群的社会和经济状况如何？


  （4）描述受特定卫生问题影响的人群所处的地理环境、生活环境状况以及行为方式等，这些因素与卫生问题之间的关系。


  （5）过去若干年中，人门如何变动？社会、经济如何发展？包括趋势和程度。


  在此基础上，可进行前瞻性分析，回答下列主要问题：


  （1）未来五年、十年或更长时期内，特定卫生问题是否继续存在，抑或越来越严重？


  （2）未来五年、十年或更长时期内，特定卫生问题是否继续影响着特定人群？


  （3）上述人群未来社会和经济条件会呈现何种变化，这些条件变化对于特定卫生问题的解决有何作用？


  （4）整个社会、经济、地理、自然条件会呈现何种变化？这种变化对解决特定卫生问题有何影响？


  （5）用上述答案与回顾性分析作对比，它们之间有无区别？区别的症结在哪里？一一作出明确回答。


  上述分析可用一个管理学概念来概括，这就是环境扫描（environmental scanning），浏览大量的信息以解释和预测环境的变化，察觉正在出现的趋势和形成一套设想。每项规划都需要分析它所处的环境，需要了解卫生服务需求变化的方向，拟议中的改革对相应卫生组织有什么影响，规划涉及地区卫生人力供给有什么变化，等等。其中重要的一环，就是准确把握环境的变化和发展趋势及其对规划的影响。我们所处的环境时刻在变化中，某些变化可以归纳出稳定的方向，例如老年人口比例越来越高，慢性病越来越多等。这些可以归纳出稳定方向的变化，对规划有着重要的影响。考虑到人口老龄化这个环境因素，在医院床位配置规划上，就要考虑增设老年病床的可能；考虑到慢性病在疾病谱中地位的上升，在疾病预防控制规划上，对慢性病防制就要投入更多的资源。同时，还必须记住，即使处于同样的环境，同一事件对某个组织来说可能是机会，但对另一些组织却是威胁。以人口老龄化为例，对医院而言，是扩大了医疗服务市场，如果应对措施得当的话。但是对于医疗保险机构而言，则意味者费用支出的增加，可筹资额度的减少，医保收支失衡风险的提高。


  2.分析资源 将规划目标成为现实，需要动用资源，包括人力资源、财力资源、物力资源、技术信息、社会评价等方面。当前卫生组织的成员拥有什么样的素质和能力？组织的资金状况怎么样？设备使用效率如何？以往的服务绩效如何？社会公众对组织所提供的服务及其质量的评价如何？是否满意？无论多么强大的机构和组织，可动用的资源和技能都是有限。现实中，我们总是发现处于一种两难境地。有这样或那样的卫生问题存在，这些卫生问题往往非常严重，迫切需要解决，但资源严重不足，要么是没有足够的资金，要么是人力数量和素质不能匹配，再要么是没有适宜技术和方法，或是社会齐于给予必要的支持。如果规划确定了所需资源的总量，却找不到合适的渠道方获得这些资源，规划所确定的目标就会成为空中楼阁，流于形式。


  可以动用的资源，不仅仪局限于卫生系统内部的资源。卫生活动需要社会各方的支持。卫生系统以外社会团体提供的资源越多， 卫生系统内部消耗的资源也就可以减少一些，或者在卫生系统提供相同资源的基础上，所取得的成效要高得多。如何取得社会各方的支持，这涉及卫生系统的社会评价问题。如果社会各方对卫生系统评价良好，卫生系统就容易得到社会各方的资源支持。如果卫生系统一味追求自身利益，置社会利益于不顾，或者是忽视与社会的协调，则容易陷入孤立被动局面。中国当前的卫生系统，多多少少存在着这类的问题。


  3. SW OT 分析 分析环境和分析资源的结合，实质是再评价规划目标的实现可能（图 4-3），通常称为SW OT 分析（SW OT analysis），它把现有其体承担规划任务的组织的优势（Strengths）、劣势（W eakness）、机会（O pportunities）和威胁（T hreats）的分析结合在一起，以便发现卫生组织可以开展活动的空间。根据SW OT分析结果，规划制定者可以重新评价规划的宗旨和目标。它们是实事求是的吗？它们需要修正吗？如果需要改变组织的整体方向，则整个规划的过程可能要从头开始。如果不需要改变规划的大方向，规划制定者应着手制定相应的战略。


  
    [image: figure_0090_0015]

    图4-3 修正规划的目标

  


  （四）制定战略


  目标能够持续地得以实现，需借助于对战略的把握。医院如何分类管理、社区卫生服务如何落实、慢性病如何有效控制等，均是围绕特定目标需要明确的战略。实现规划目标往往有多种战略可以选择。在通盘考虑环境和组织资源的基础上，我们总能从多种战略中寻找出一个最优战略。因此，制定战略的过程包括多种战略的研制和在多种战略中择优两个方面。择优并不意味着所选择出来的方案是完美无缺的。研究表明，一个完美无缺的战略，如果执行不力，最后也会变得一文不名；而一个先天偏差的战略，无论领导多么卓尔不凡，执行过程无可挑剔，最后也难逃失败厄运。确定了恰如其分的战略，再付诸于完满的贯彻实施，工作就会有成效。必须指出的是，工作的最终有效，并不一定要有一个出类拔萃的战略，而只要其恰当周详，无明显缺陷，关键是要设计标准明确、选择可行的策略。


  从战略的最终目的角度来看，战略可分为稳定性战略、增长性战略和收缩性战略三类。稳定性战略的特征是很少发生重大的变化，这种战略包括持续地向人群提供同样的产品和服务，维持原有的服务规模，并保持相同的、一贯的服务品质。增长性战略以目标水平增加、资源配置增加、活动增加为特点。我国正处于经济高速增长、人口老龄化、疾病谱改变时期，同时又面临着社会多方指责卫生系统等问题，增长性战略成为当前各项卫生规划的主流，例如妇幼保健服务中的降消规划（降低孕产妇死亡率，消除新生儿破伤风），基层卫生工作中的社区卫生规划等。收缩性战略以减小规模，削减活动为特征，例如卫校配置的削减，医疗费用的控制，以及公立医院的产权制度改革等。必须指出的是，在实际的规划工作中，稳定性战略、增长性战略和收缩性战略可能同时被使用，规划者应视具体情况酌情考虑，而不要专注于特定的战略。例如我国经济发达城市的疾病预防控制规划，传染病防制可以考虑采用稳定性战略，慢性病、性病防制则应属于增长性战略范畴，而寄生虫类疾病则可考虑适用收缩性战略。


  （五）实施战略


  通过形势分析，找出问题，确定重点，制定目标与指标，选定战略。之后，便要根据战略制订实施计划。实施战略的过程，实质上是编制实施计划，并将实施计划付诸实践的过程。通过制订实施计划，可以明确某一活动在哪一级、由什么机构、用什么资源、在何时、何地、用何方法来完成。只有这样，战略才能通过具体的计划落到实处，并便于监督检查和评价。在制订实施计划时，特别需要注意以下几点：


  1.各部门协作关系 制订综合性疾病控制计划，往往需要卫生部门内外的协作，即纵横协调机制的保证。如改善环境卫生、改进水质、粪便及垃圾的管理，需要环卫、环保部门参与；精神病、伤残人的保健服务需要民政部门的协作；健康教育需要宣传、教育部门的配合等。在卫生部门内部，同一级的卫生机构如县医院、县妇幼保健站、县疾病控制中心、县卫生监督所之间的横向联系在实施计划中应有明确规定。在不同级别的机构，如省、县、乡、村之间的纵向联系同样必须明确。规划人员可根据各卫生机构的优势，然后指定某单位对某项活动起牵头协调作用。如宫颈癌控制规划，可由县妇幼保健站牵头协调，并负责组织定期的阴道涂片检查，提供技术指导和进行监督工作，而实际的筛查工作则由乡、村卫生人员去做。收集的数据可汇总到县疾病控制中心进行分析，分析的结果应反馈给县妇幼保健站和有关医疗单位，以便对必要的病例进行随访或诊疗。


  2. 完成规划活动的人员 确定为完成某一项任务中各机构的作用及协作关系后，落实完成该活动所需的人员便是关键。为此，应制订相应的所需人员培训计划，包括职前培训和继续教育，以及调整医学院校的计划。


  3. 经费支持 任何战略都需要资源和经费作为贯彻落实的基础。经费支持涉及预算问题。预算是一种将资源分配给特定活动的数字性计划。预算的重要性无人不晓，我们这里要讨论的是“放松对预算的严格控制”这个现代管理中的热门话题。现今管理阶层对预算的抱怨主要是：


  （1）预算的着眼点过于狭窄，阻碍部门间的合作，以及鼓励那些仅仅为了使数字“着起来不错”的短期行为。


  （2）预算妨碍管理者灵活地调度资源。预算不是作为指导方针而是变成硬性地约束，从而限制了灵活性。某个管理者可能产生了一个极好的主意并且要求立即行动，但是也许什么事情都没发生，原因是“它没有列入预算”。一旦预算编制大功告成，它也就失去了自己的活力。


  （3）我们经常会听到预算引起的一些占怪行为。例如，管理者总是热衷于在预算截止期之前花掉所有剩余的额度，而不管这种行为是否造成严重的浪费，因为下一年度预算资金的分配是根据上一年度的支出规模确定的。


  （4）为了不使得预算超支，我们又常常会听说某个组织冻结了第四季度（年末）的资金开支。结果因此付出的其他代价，可能远远超过冻结开支所节省的资金。承认预算的缺点并不意味着规划要抛弃预算。在大多数情况下，预算还是利大于弊。在这里重点讨论预算缺点，仅仅是因为希望规划者注意这样一种管理新思想：一味强调符合预算要求会压抑新思想，阻碍创新和灵活性。因此，管理学界和管理者正在重新评估预算的重要性，适当放宽对它的约束。


  4. 时间进度 规划战略实施的一个重要方面是制定一个适宜的时间表，明确在什么时间开始做哪些事情，在什么时间内必须将哪些事情做完。描述这样一个时间进度有专门的方法可以遵循，在此推荐的是一种常用方法一— 甘特图。图4-4演示了甘特图的一个简易版本，它展示了卫生规划工作所确定各项活动在时间进度上的安排。通过甘特图，管理者能清楚地明确卫生规划工作所定各项活动何时开始，何时结束，并据此进行过程评估和监测。
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    图4-4 甘特图

  


  （六）监测评估


  详见第三节。


  第三节 卫生规划评价


  按战略制订实施计划，按实施计划编制费用预算、配备人员、确定时间进度后，规划即进入实施阶段。一个规划得以实施，并不意味着规划过程的结束，甚至在规划实施之后，某些疑问可能依然存在。例如：问题的确定是否合适，是否忽视了问题的一个重要部分，是否有更好的规划选择，原先预测的效果是否会出现，是否有新的问题产生。这些问题要求我们对规划进行监测和评估。我们要看到实施的是一项正确的规划，要确定它们没有执行偏差的危险，还要确定它们是否达到了预期效果，是否需要重新设计或修改，或者是否需要马上结束。在这个过程中，还应该产生可以用于改进今后规划的信息。监测或评价的主要内容包括7个方面：适合程度、足够程度、进度、效率、效果、效益和影响。有些文献中也将上述7个方面的内容进一步归并成三类评价，即适宜度评价、进度评价和结果评价。其中适宜度评价涵盖适合程度和足够程度两方而，而结果评价则包括效率、效果、效益和影响四个方面。


  一、适合程度评价


  适合程度评价主要回答如下问题：①规划所提出的卫生问题和要达到的目标是否与公众的客观需要相符合？符合程度如何？②规划所要达到的目标和采取的策略是否与当前社会、经济、政治、文化发展水平相适应？适应程度如何？③规划是否与当前卫生政策或其他卫生规划相匹配？匹配程度如何？④规划目标与规划的各项活动是否具有明显的关系？相关程度如何？规划的各项活动是否能够支撑规划目标的实现？⑤规划的各项策略在社会范围内是否可行？可行程度如何？⑥规划所需要的资源能否得到充分的供给？供给程度如何？该类型的评价一般放在规划实施之前，目的是论证规划的适宜性和可行性。


  二、足够程度评价


  足够程度是指，在环境和资源分析中明确的重大问题和障碍，在规划制定过程中是否给予了足够重视；相应方案能在多大程度上解决或缓解这些重大问题和障碍；以及各项具体实施计划是否订得妥当，有无疏漏。


  三、进度评价


  进度评价的目的在于督促各项活动按计划完成。督促的方法主要是比较各项活动的现状同原定时间计划之间的差异，分析提前或延期的原因，提出推广或整改意见及措施。


  四、效果评价


  效果是指规划执行后解决某一卫生问题或改善不良卫生状况取得的实际成果。效果评价主要分析各项目标的达到程度，进而分析目标或指标没有达到的原因，检查采取的纠正行动是否适合。必须特别重视尚未得到解决的各种问题，应尽可能分析各具体规划项目对实现总体规划目标所产生的作用。例如，如果乡村供水指标已达到，那么这项指标是否有助于降低腹泻病的发病率？


  五、效率评价


  效率是卫生规划活动成果与成本的比。成果主要是指成果、效益和效用。成本主要是指消耗的人力、财力、物力及时间。如果成果用货币计量，则相应的效率评价方法是成本-效益分析；如果成果是需求、欲望等得到的满足的一个度量，则相应的效率评价方法是成本-效用分析；如果成果是事件或者是用死亡率、发病率、期望寿命、病死率等来度量，则相应的效率评价方法是成本-效果分析。显而易见，如果成本和成果都能用货币计量，规划与规划之间的可比性将会大为提高。


  六、影响评价


  影响是指因为规划执行带来的，包括在既定规划目标之外的，对卫生和有关社会经济发展的作用。影响评价主要回答以下问题：事先预测到的影响是否出现？有无未预测到的影响出现？这类出现的影响是正面效应还是负面效应？出现的影响是否会长期持续？有无专门的方法、方案消除此类影响？


  第四节 区域卫生规划


  


  一、区域卫生规划的概念


  区域卫生规划，是在一个特定的区域范围内，根据其经济发展、人口结构、地理环境、卫生与疾病状况、不同人群需求等多方面因素，来确定区域卫生发展方向、发展模式与发展目标，合理配置卫生资源，合理布局不同层次、不同功能、不同规模的卫生机构，使卫生总供给与总需求基本平衡，形成区域卫生的整体发展。区域卫生规划的最终目标就是要使区域内所有人群都能得到他们应该得到的健康需求，同时又要符合成本—效益原则。区域卫生规划的周期一般为5年。


  二、区域卫生规划的特点


  区域卫生规划除具备卫生规划的基本特征外，还有以下特点：


  1. 针对特定区域 区域是一个地理学概念，是其有一定地域界限的一块地方，有自己的地理环境、气候等特征。区域又是一个社会学概念，每一个区域都有自己的行政管理体制、经济发展结构、人口结构、文化传统及生活方式和生活习惯等。所有这些都是影响区域卫生工作和居民健康状况的重要因素。区域卫生规划是在对区域内社会、经济、文化、自然条件、卫生等因素进行综合分析的基础上，针对区域内的主要卫生形势编制的，是一个大卫生的发展蓝图，是区域内国民经济与经济发展规划的重要组成部分。从我国现实情况出发，卫生规划区域应以一定的行政区域为依托。在这样的区域中，既能反映出较为广泛的卫生问题，同时又其有动员相当的卫生资源和运用行政权力解决卫生问题的能力。符合这样的条件，以省为区域单元显得过大，须以市（地）行政区域为基本规划单位。考虑到中心城市的辐射功能，直辖市、计划单列市、省会城市为特殊的规划单位。


  2. 核心是优化配置卫生资源 在过去二十年中，我国卫生资源的配置逐渐暴露出种种弊端，沿海和内地、城市和农村、医疗和预防、各类卫生专业之间，资源配置呈现出畸轻畸重态势，而在使用上义表现为资源不足和资源浪费并存境况。为此，卫生资源的再调整和布局已势在必行。实施区域卫生规划，是社会主义市场经济体制下政府宏观调控卫生资源配置，解决医疗保健服务供需平衡的重大举措和主要手段，是促进卫生事业改革与协调发展的客观要求。在具体卫生资源优化配置过程中应以人群卫生服务需要为导向，以区域人口、年龄结构、社会卫生状况和健康状况等为基础，坚持公平、效率和效果兼顾原则。


  3. 涉及社会各个部门 区域卫生规划是在综合分析区域社会、经济、文化、卫生等因素，进行区域诊断的基础上编制的，是一个大卫生的蓝图，是区域社会经济发展规划的重要组成部分。编制区域卫生规划作为一种政府行为，不仅需要卫生行政管理部门的积极努力，还需要政府有关部门和社会各方面的大力支持与配合。区域卫生规划编制的全过程都要体现政府负责、部门配合、社会参与和法律保障的精神。规划的实施着眼于区域全行业的管理，对区域内不同层次、不同渠道的卫生机构给以合理的布局定位，力求在政府的组织下使区域社会有限的卫生资源得到综合利用。


  4. 属于战略规划 区域卫生规划不是实施计划，尽管它的实现有赖于一系列完善的实施计划。区域卫生规划更多的是对区域卫生事业发展的全局作出筹划和抉择，站在战略层面上考虑卫生事业的发展方向和发展重点。


  在我国，区域卫生规划既是一个需要深入研究的理论问题，也是一个必须努力推进的实践问题。实施区域卫生规划，要求打破长期形成的固有格局，进行资源重组和服务体系的调整，涉及的方面广，政策性强，是一个全新的挑战，在人们的思想认识上、观念上以及管理休制上会存在很多难点和矛盾。


  三、区域卫生规划研制步骤


  制定区域卫生规划，需要通过形势分析明确卫生事业发展的方向、定位，确定发展目标，围绕目标建立指标体系，分析指标目标值和现值之间的差距和重要性等因素，确定需要解决的战略重点问题，进一步分析重要问题的影响因素、根源和作用机制，明确政策思路、工作重点和行动计划。


  （-）区域卫生事业发展的形势分析和战略定位


  区域卫生规划研究的首要任务，是在分析社会环境变化和要求的基础上，寻求适应社会发展需要，并与社会协调的卫生事业发展途径。所以，在规划的研制过程中，首先应作形势分析：分析当地宏观经济改革的进程；分析当地社会和经济发展规划战略目标和其体指标，如区域功能定位、经济发展水平、人口数量和构成、环境、城建、交通、社会文化等因素的演变；分析当地社会和经济发展战略规划的实施进程和社会环境变化；分析当地卫生事业与上述宏观环境不相适应之处。通过上述分析，明确社会对卫生系统提出的规范和要求，以确定：①当地卫生系统在社会系统中的结构和功能定位；②当地卫生系统的功能和结构的调整任务，如卫生服务体系、医疗保障体系、监督执法休系、科研教育体系和卫生产业体系；③休系之间的协调；④各体系的管理职能、机构分布、质量效益、人力物力结构调整等。上述内容也即区域卫生事业发展应达到的目标。


  （二）建立能反映战略定位的卫生事业发展目标及相应的指标体系


  根据宏观战略分析结果，依据卫生与社会协调可持续发展的原则，并结合卫生事业发展的自身特点，确定卫生系统发展目标及相应的指标体系。指标体系的建立，应围绕卫生服务体系、医疗保障体系、监督执法体系、科研教育体系和卫生产业体系等五大休系展开，可以卫生服务体系为重点。


  可运用专家咨询法或意向调查法等，对建立的指标休系进行4阶段论证：①论证指标休系的有效性和合理性。②论证指标体系的客观性、灵敏性和特异性，指标的量化单位；通过第1～2阶段的论证，可以达到精选指标的目的。③对指标休系进行综合评价，确定指标的重要程度和优先顺序；其步骤包括：确定指标体系的权重、指标的评分标准、进行评分、计算综合评分和对结果的评价等。④论证指标休系的可操作性。


  （三） 目标差距分析


  可从以下6个维度综合考虑，得出区域卫生规划目标的各项指标值：①专家咨询结果；②世界相同经济水平地区的指标值；③国内同类地区指标值和规划目标；④当地人民政府社会与经济发展规划；⑤根据以往情况得出的指标值自然发展趋势；⑥文献报道的关于指标值的论述及观点。对各项指标值的适宜性论证，可采用专家咨询法，以确定适合当地实际情况的指标值。各指标的现值则可通过二次资料分析或现况调查得到。进而运用差距分析法，分析目标指标值和现状之间的差距，建立当地卫生事业发展规划目标差距模型。


  （四）确定区域卫生发展的战略重点


  1. 确定卫生事业发展目标的逻辑关系 在澄清、界定目标的性质和内涵后，遵循结构-过程-结果的管理学思想，将拟定的各个发展目标归类到结构、过程、结果模块。然后运用类别分析法、层次分析法、鱼骨刺法划定各个发展目标之间的逻辑联系，以及一目标达成对其他目标的影响。


  2. 确定目标的优先顺序和战略重点 在明确卫生事业发展目标的逻辑关系基础上，依据目标的重要程度和现实中问题的严重程度（权重）， 目标差距分析中的差距大小，以及该目标对其他目标实现的影响程度，可综合评判目标的优先顺序。目标的优先顺序一旦确定，也就意味着区域卫卫卫生规划的战略重点被明确下来。


  （五）区域卫生规划战略重点的政策策略研究


  从横向（规划中包含的若干目标）来看，遵循紧迫、可行原则，政策策略研究可依据远景规划目标的逻辑顺序，针对性确定短期、中期和远期的研究重点和工作目标。如果条件具备，可针对各个目标分别展开政策策略研究。


  从纵向（时序）来看，实施远景规划目标的政策策略研究，一般应进行两种模式的研究。一是实现规划目标的宏观战略思路研究，二是落实宏观战略思路的逻辑步骤和阶段目标研究。具体包括如下步骤：①分析战略重点的影响因素、根源和作用机制，确定实施目标的主要障碍和约束条件；②针对问题根源及主要影响因素，拟定解决（弥补）差距的宏观战略思路，分析宏观战略思路对其他目标的潜在影响；③研制宏观战略思路实施的逻辑步骤和阶段目标；④分析各逻辑步骤和阶段目标的主要障碍和约束条件，确定工作重点，拟定政策方案；⑤论证政策方案和阶段目标实现的可行性；⑥严密政策逻辑执行程序，研制监控、评价和反馈机制；⑦在此基础上，分析阶段目标实现对下一阶段目标、对总体目标以及其他目标的影响程度；⑧①～⑦循环执行至规划目标实现。


  四、一个供参考的区域卫生规划文稿框架


  区域卫生规划文稿的表现形式多种多样，归纳下来一般可分为5个部分，分别是规划背景介绍，历史和现状分析，规划指导思想、目标和原则，配置标准和主要任务，配套政策措施。


  第一部分 规划背景介绍


  该部分内容重点阐述区域卫生事业发展面临哪些挑战、威胁和机会。


  （一）人口总量和结构的变化趋势及其要求


  阐述常住人口和户籍人口预期增长速度，预测到规划期末的总量，为卫生资源总量规划提供方向性依据；阐述人口金字塔的变化，为老年护理服务、产科服务、儿科服务、妇幼保健服务等规划提供方向性依据。


  （二）疾病潜的变化趋势及其要求


  阐述传染病发病、慢性病患病的历史变迁，预测规划期末的可能情况，为疾病专科预防和治疗服务规划提供方向性依据。


  （三）所在地区总体规划的趋势及其要求


  阐述所在地区人口居住、交通发展、特定功能分区（例如开发区、商业区）的规划，为卫生资源布局调整规划提供方向性依据。


  （四）经济社会的发展趋势及其要求


  阐述所在地区经济增长规划、产业发展重点规划、税收和财政收入规划、医疗保障制度规划，为卫生资源增量调整规划提供方向性依据。


  （五）特殊事件的预期及其要求


  阐述生大政治和经济事件及其对卫生资源配置的要求，例如北京市举办奥林匹克运动会、上海市举办世博会对卫生服务的要求。


  条理清楚地阐述第一部分的内容，可以在宏观层面明确“资源配置的重点”。


  第二部分 历史和现状分析


  该部分内容重点阐述目前资源配置具备的优势和劣势，明确资源配置的差距。


  （一）医疗资源配置情况


  按照总体情况、医院级别、区域、专科类别、大型医疗设备配置等分析医疗资源配置情况，重点根据前述“资源配置重点”分析资源配置的现状和不足情形，在宏观层面明确配置差距。


  （二）预防保健资源配置情况


  按照总体情况、传染病防控、慢性病防控、妇幼保健、儿童保健、精神卫生、职业病、健康教育资源配置等分析预防保健资源配置情况，重点根据前述“资源配置重点”分析资源配置的现状和不足情形，在宏观层面明确配置差距。


  条理清楚地阐述第二部分的内容，可以在宏观层面明确“资源配置的差距”和本次规划应着重解决的领域。这里必须明确的是，“资源配置的重点”并不一定是本次规划应着重解决的，因为“资源配置的重点”本身可能已经配置了足够的资源。本次规划着重解决的应当是在资源配置上有差距的领域。


  第三部分 规划目标、指导思想和基本原则


  该部分内容重点阐述规划的价值观、发展方向和总体期望。


  （一）规划目标


  根据前述“资源配置的差距”，权衡可得的资源，提出期望达到的资源配置值，以量化表达为佳。


  （二）指导思想


  根据当前的政治制度、主流的社会价值观和政治方向提出的对达成目标各种策略的筛选原则。


  （三）基本原则


  是指导思想的细化，是对达成目标各项策略筛选原则的细化。


  在特定历史阶段，目标是根据资源需要和现状之问的差距判定的，指导思想是当前政治形势所决定的，基本原则往往是就事论事的。例如，在讲民生、缓和社会矛盾为主的政治形势下，指导思想就应当是卫生与社会和谐发展，基本原则就可细化为政府主导、公平优先；在讲生产力、促进经济发展为主的政治形势下，指导思想就可以是卫生产业化，基本原则就可细化为发挥市场机制、效率优先。


  第四部分 配置标准和主要任务


  该部分内容重点阐述规划的具体内容，明确资源配置的期望，从现有资源配置到期望配置所需的资源增量，以及通过何种方式实现或获得所需的资源增量。


  （一）医疗资源配置标准


  按照机构、床位、医生、护士、设备等阐述医疗资源配置期望。如果规划制定者可以主导调整的资源配置期望，则阐述具体的增量；如果规划制定者无法主导调整该类资源，但可以通过准入的方式予以控制，则阐述具体的配置标准。


  1. 机构与床位 主要阐述各级各类医疗机构的增减，以及相应的床位变化，或者是机构增减床位变化后应达到的标准，可以分区域阐述。


  2. 医生与护士 主要阐述各类医生和护士的增减，或者是医护人员增减变化后应达到的标准，可以分区域、分机构类型阐述。


  3. 医疗设备 主要阐述甲乙类大型医疗设备的增减，或者是增减变化后应达到的标准。


  4. 设施建设标准 主要阐述新增医疗机构的建筑面积、占地面积、绿化面积等要求。


  （二）医疗机构设置和布局


  主要阐述医疗机构的建设重点和布局调整期望，可分三级医院、二级医院、社区卫生服务中心三个层面阐述，兼顾医疗急救网络、社会办医。


  （三）预防保健资源配置标准


  主要阐述疾病预防控制体系的期望构成，人力配置标准，设施设备建设要求等。


  第五部分 政策措施


  贯彻落实区域卫生规划需要社社会各方的参与，尤其是政府有关部门的配合支持。必须


  在区域卫生规划中明确政府财政、医保、物价（发改委）、编制办公室、人事部门，以及不同层级政府的任务。这些任务应当与第四部分中具体的“资源配置和主要任务”联系起来。


  （罗 力）


  S u m m ary


  H ealth planning， which deals with the health service goals（what to do）as well as the ways to achieve the health service goals（how to do）， and itis the prospect concerning the strategic develop ment， long-termobjectives， major processes and key policies of health service. The principles of harmonization， sustainable development， systematic analysis， objectiveness and process should be obeyed through health planning. The course of health planning contains 6 steps： background analysis， making objectives， revising objec-tives， making strategies，implementing strategies， process supervision and evaluation. The major contentsof health planning supervision or evaluation include 7 aspects： fitness extent， adequacy extent， process， efficiency， effect， benefit and im pact. A bout the regional health planning， besides those basic characters of health planning， it also has other characters as following： aiming at specific region， optimizing health re-sources allocation， associating with all kinds of authorities， researching health problems in view of strate-gy. To make a regional health planning should experience 5 steps. Firstly， we should analysis the macro strategies and orientation of regional health service development； Secondly， we should establish the health service development objectives and corresponding indicator system which can reflectthe macro strategy posi-tioning； Thirdly， we should analysis the gap between the development objectives and current status；Fourthly， we should determine the keystones of health planning strategy； Finally， we should develop poli-cies to realize the keystones of health planning strategy.


  第五章 卫生组织


  导读：掌握组织及卫生组织的概念，掌握卫生组织的类型；掌握卫生组织体系的概念和构成，掌握我国卫生行政组织体系的设置，掌握我国卫生服务组织体系的职能分类和城乡设置差异；掌握卫生组织变革的概念及分类；熟悉组织的特点与类型，熟悉医疗保障组织体系的概念及构成，熟悉组织变革动因及阻力；了解卫生第三方组织以及国际卫生组织，了解国际上较为典型的卫生组织体系。


  第一节 卫生组织概述


  


  一、组织的基本概念


  组织是管理目标实现的载体。现代管理理论之父切斯·巴纳德（Chester Barnard）认为， 一个组织必须具备共同的目标、协作的意愿和良好的沟通三个要素。斯蒂芬· P·罗宾斯（Stephen P. Robbins）认为，一个组织除了共同目标和分工协作之外，还要有不同层次的权力与责任制度。概括地说，组织（organization）是指为实现既定目标，按一定结构形式、规则和程序所形成的权责角色结构。


  （一）组织的特点


  在管理学上，组织具备以下四个特点：


  1. 组织具备一定的结构 在纵向上，组织有高低不同的层级；在横向上，组织有不同职能分工的部门。组织通过一定的权责角色安排，将分散的人、财、物、技术、信息、时间等资源进行有效的组合，从而提高资源协作的效率。


  2. 组织有明确的目标 目标决定了组织的性质和服务范围，也决定了组织内部资源的分配形式。组织内部个人的职位、职权、职责都必须围绕组织的共同目标协调分配，组织的目标是组织运作的核心导向。如营利性和非营利性医院的目标不一样，其性质和服务功能也有差别。


  3. 组织是人的集合 由于生理能力和社会功能的限制，人们为实现共同的目标相互协作，从而形成具有一定分工与协作职能的群体。村卫生室是组织，“江湖郎中”不能称为组织。


  4. 组织具有开放性和动态性 在社会网络中，组织总是处在更高一级的系统和社会大环境中，需要与外部进行物质和能量交换，所以，组织不是一成不变的，它具有开放性和动态性的特征。如医院在从社会吸纳人力、材料等生产要素的同时要向社会提供医疗服务；当社会需求和生产结构发生变化时，医院也要相应的发展变革，才能保证其目标的实现。


  （二）组织的类型


  根据不同的依据，组织可以分为不同的类型。


  1. 按产生依据划分 按照产生依据，组织可分为正式组织和非正式组织。前者是指为实现共同目标，按一定的权责结构和法定规则形成的组织，反映出管理者的理念，奉行权力等级原则；后者是人们为了兴趣、友谊、信念等心理需求而自发形成的交往团休，依靠感情而不是权力的规则运行。非正式组织一般在正式组织里形成，对正式组织起的作用可以是正面的也可以是反面的。


  2. 按目标划分 按目标可将组织分为：经济组织，如工厂、商店、银行；服务组织，如医院、学校、图书馆；行政和公益组织，如政府、警察局、第三方组织；其他利益团体，如俱乐部等。


  3. 按影响范围划分 依据影响范围，组织可分为国内组织和国际组织。国际组织如世界卫生组织、联合国儿童基金会等。


  4. 按人数多寡划分 依据组织规模，可将组织分为：小型组织，人数在几人到几十人；中型组织，几十人到几百人；大型组织，一般在千人以上。


  （三）组织结构与组织体系


  1. 组织结构 组织结构（organization structure）是组织的框架，包括纵向结构和横向结构。组织的协作分工工工越细致，纵向层级就越多；使用的规章条例越多，组织结构就越正规；决策越集中，集权化程度越高。


  2. 组织体系 组织体系（organization system）是指为实现共同的目的，以一定的形式或紧密或松散地结合在一起的多个相关组织的集合。各个组织在体系中按照一定的逻辑方式联结起来，构成“体系”，这种逻辑可以是自然规则，也可以是社会规则。例如按照研发、生产、销售等环节的时间顺序，可以将药品研究机构、生产企业、销售公司和零售药店、医院药房等联合起来看作药品的“研发-生产-流通”体系；按照专业及学科关联，公共卫生服务休系包含了疾病预防控制、健康教育、妇幼保健、精神卫生、应急救治、采供血和计划生育等专业功能的组织。组织体系一般有准确的功能定位、明确的组织分工、一定形式的资源共享和确定的沟通协调机制。


  二、卫生组织


  卫生组织（health organization）是指以促进、恢复和维护人群健康为基本目的的机构或团体。卫生组织主要包括卫生行政组织，如卫生部、卫生厅等；卫生服务组织，如医院、诊所、疾病预防与控制机构、卫生科研机构等；与卫生直接相关的第三方组织，如中华医学会、中国医院协会等；国际卫生组织，如世界卫生组织、联合国儿童基金会等。


  （一）卫生行政组织


  卫生行政组织（health administration organization）是指那些通过制定和执行卫生政策、法规等来引导和调控卫生事业的发展，将组织和管理卫生相关事务作为主要职能的政府组织。


  卫生行政组织是国家公共行政组织的一种，是卫生公共政策的具体执行机构，通过法律手段贯彻和执行国家的卫生工作方针、政策和法规，是其有合法性、强制性、权威性的政府机构。卫生行政组织在内部结构上具有集中统一、系统化和层级分明的特征。我国的卫生行政组织主要包括：卫生部及地方各级卫生厅（局）、医疗保障组织以及卫生监督组织。


  1. 卫生部及地方各级卫生厅（局） 卫生部及地方各级卫生厅（局）是以行使卫生服务供给管理为目的的政府行政组织，是卫生行政组织的主体。


  中央人民政府卫生部（Ministry of Health ofthe People's Republic of China）成立于1949年11月1日， 1954年10月10目改为中华人民共和国卫生部，简称卫生部。卫生部是国务院主管全国卫生工作的行政部门，现有的职能主要可以概括为四个方面：制定卫生目标、规划以及方针政策，起草卫生、食品安全、药品、医疗器械相关法律法规草案，制定有关标准和技术规范；组织开展农村卫生、社区卫生、妇幼保健工作，负责疾病预防控制工作与卫生应急工作；指导和规范卫生行政执法工作，承担食品安全综合协调责任，负责医疗机构医疗服务的全行业监督管理；负责医药卫生科技发展规划、卫生人才队伍建设、国际交流合作等工作。


  地方各级卫生厅（局）根据上级政府的卫生行政要求，结合地区内卫生工作的实际情况，设置相应的处（科、股等），分管各项卫生事务。各级卫生厅（局）分别在同级政府领导下，管理本辖区的卫生行政工作。各级卫生厅（局）的任务是根据卫生工作总方针、政策和法规，研究提出本辖区卫生事业发展规划和工作计划；贯彻预防为主方针，组织开展预防、妇幼保健等共作；管理卫卫卫生机构和卫生人员；组织中医、中西医结合、医学科学技术研究、医学教育工作；对各行业实行卫生监督；组织协调爱国卫生等群众性的卫生活动等。


  2. 医疗保障组织 医疗保障组织（medicalinsurance organization）是指从事组织、管理医疗保障事务的卫生组织，医疗保障组织的作用在于分担疾病风险，从而提高居民医疗服务的可及性，以达到恢复、促进居民健康的目的，是卫生行政组织的重要组成部分。我国医疗保障组织的保障职能分属于卫生部及地方各级卫生厅（局）、人力资源和社会保障部及地方各级人力资源和社会保障厅（局）、民政部及地方各级民政厅（局）。医疗保障组织是基于医疗保障制度设立的，依据医疗保障组织保障职能的形式，可以分为医疗保险组织和医疗救助组织。卫生部及地方各级卫生厅（局）主管新型农村合作医疗，人力资源和社会保障部以及地方各级人力资源和社会保障厅（局）主管城镇基本医疗保险，属于医疗保险组织，民政部及地方各级民政厅（局）主管我国医疗救助，属于医疗救助组织。


  3. 卫生监督组织 卫生监督组织（health supervision organization）是依据公共卫生法规的授权，对公民、法人和其他组织贯彻执行卫生法规的情况进行督促检查、行使卫生行政执法权力的组织。其监督的客体为违反卫生法规、危害人体健康的行为，是国家行政监督的一部分。目前世界范围内的卫生监督组织有三种类型：一是卫生监督组织独立于卫生系统之外自成体系，如英国；二是国家各部门分头执法，卫生监督方面没有设置统一的卫生监督机关，由各部门自成体系进行专业范围内的监督工工工作，如美国、法国；三是政府设立统一的卫生监督督执法组织，由国家设立各级卫生行政部门，统一进行卫生监督督工作，此种类型相比第一种更集中和集权，以白俄罗斯和中国为代表。根据我国卫生法律、法规的规定，卫生监督组织由两大类组成：一是政府卫生监督组织，如卫生部（厅、局）、国境卫生检疫组织、食品药品监督管理组织等；二是法律法规授权的组织，如地方各级卫生监督局（所）等。


  政府授予地方各级卫生监督局（所）卫生监督的权力，从事卫生监督管理活动。其主要职能包括：负责卫生许可和执业许可申请的受理、评审、上报，批准后证书发放的具体工作；负责公共卫生、健康相关产品、医疗卫生机构、个体诊所和采供血机构的卫生监督工作；组织卫生临督执法检查；协调卫生行政部门定期向社会通报监督结果；对卫生污染、中毒事故等重大、突发事件进行调查取证，采取必要的控制措施，提出处理意见；承担现场监督监测、采样工作；对新建、扩建、改建工程的选址、设计进行卫生审查和竣工验收；负责对卫生监督执法的投诉、举报的受理和查处工作；开展卫生法律、法规知识的宣传教育和咨询服务：参与对卫生监督技术支撑机构的资格认证等。


  我国除了上述直接负责卫生行政管理、医疗保障管理与卫生监督的组织外，还有其他与卫生相关的部（委、局）及其地方各级职能厅 （局）。从国家层面上讲包括三类：第一类是国务院组成部门，包括国家发展和改革委员会、国家人口和计划生育委员会等；第二类是国务院直属机构，包括国家统计局、国家质量监督检验检疫总局等；第三类是指国家中医药管理局。各卫生相关行政组织及其主要卫生行政职能如表5-1所示。


  
  表5-1 国内卫生相关的行政组织及其主要卫生行政职能
[image: figure_0102_0017]


  （二）卫生服务组织


  卫生服务组织（health service organization）是以保障居民健康为主要目标，直接或者间接向居民提供预防服务、医疗服务、康复服务、健康教育和健康促进等服务的组织。我国狭义的卫生服务组织包括医疗服务组织、疾病预防与控制组织、妇幼保健组织，广义的卫生服务组织还包括血液及血液制品生产组织、医学科研组织、医学教育组织等。


  1. 医疗服务组织 医疗服务组织是指经卫生行政部门批准，获得《医疗机构执业许可证》，以承担治疗疾病为主，预防、康复、健康咨询相结合，为保障居民健康进行医学服务的专业组织。我国医疗服务组织包括医院、疗养院、社区卫生服务中心（站）、卫生院、门诊部、诊所（医务室）以及村卫生室等。


  2. 疾病预防与控制组织 疾病预防与控制组织是指运用预防医学理论、技术，进行疾病预防、疾病控制监测、科研与培训相结合的专业机构。包括中国疾病预防控制中心（简称“中国疾控中心”）、地方各级疾病预防控制中心、食品卫生检验所和专科防治机构等。疾病预防与控制中心（Centerfor Disease Controland Prevention， CDC）的主要任务是：疾病预防与控制、突发公共卫生事件应急处置、疫情报告及健康相关因素信息管理、健康危害因素监测与干预、实验室监测分析与评价、健康教育与健康促进、技术管理与应用研究指导。不同级别的疾病预防与控制组织的职责根据其管理范围的不同而有一定区别。


  3. 妇幼保健组织 妇幼保健组织是指从事妇幼卫生业务工作的专业组织，妇幼保健组织以妇幼人群的预防保健为首任，指导基层妇幼工作为重点，保健与临床医疗相结合，负责妇幼卫生监测，实施《中华人民共和国母婴保健法》规定的任务。包括地方各级的妇幼保健院以及下设的妇幼保健所（站）、儿童保健所等。


  4. 医学科研及医学教育组织 医学科研组织是指有明确的研究方向和任务，有一定水平的学术带头人和一定数量、质量的研究人员，长期有组织地从事医学科学技术研究与开发活动的机构。医学科研机构的根本任务是贯彻党和国家有关发展科学技术的方针政策和卫生工作方针，出成果、出人才，以促进医学科学现代化的实现，提高医学服务的技术水平。


  医学教育组织是培养、输送各级各类卫生人员，对在职人员进行培训的专业机构。为医学教育事业的发展和满足卫生事业各方面工作的需要，我国医学教育机构逐步形成了与卫生事业发展相适应的规模和组织体系。中国医学教育组织包括高等医学院校、中等医学学校和卫生干部进修学院、学校等机构。


  （三）卫生第三方组织


  第三方组织也即非政府组织（Non-Governmental Organization， NGO），指以促进经济发展与社会进步为目的，独立于政府的社会组织。卫生第三方组织是相对于以上所述卫生行政组织和卫生服务组织外的，由各种非政府部门以及广大群众自发组建的以健康促进为目的社会团体。第三方组织具有协助政府组织的职能，其功能与政府组织相辅相成。政府组织若能得到第三方组织的支持，可提高工作效率而促进目标的达成，也可促使政府组织对某些问题做合理的处置，起到制衡的作用。卫生第三方组织的功能是多样性的，可以弥补政府组织管理的不足，促进卫生行业管理，可以通过医疗救助促进居民卫生服务的利用，还可以通过举办慈善卫生机构为居民提供卫生服务。我国卫生第三方组织主要包括与卫生相关的学会、协会、基金会等。


  1.学会 学会是由科技工作者自愿组成的科技学术性团体，是科技发展的必然产物。学会的根本任务是科研、学术交流、促进学科发展，发现、培养、推荐人才，促进科技成果转化。代表科技工作者与政府沟通，反映科技工作者心声，维护科技工作者权益。学会会员主要是专业机构、高等院校、科研院所和各界中的广大科技工作者。目前国内卫生领域比较有名的学会主要有中华医学会（Chinese Medical Association， CM A）、中华预防医学会（Chinese Prevention Medicine Association， CMPA）、中华中医药学会（China Asso-ciation of Chinese Medicine， CACM）、中华护理学会（Chinese Nurse Association， CN A）等。


  2.协会 协会是由某行业工作者、行业内组织为达到特定目标，通过签署协议自愿组成的团体或组织。协会的职能包括制定行业从业规则；统计行业信息；代表职业群休与政府沟通，反映群体要求，其目的是通过行业自律建立稳定通畅的行业环境，维护行业群体权益。卫生协会是由符合一定条件的卫生行业工作者组成的卫生行业组织，卫生协会弥补了政府行政组织的不足，促进了卫生行业的组织管理，目前国内卫生领域的协会主要有中国红十字会（Red Cross Society of China， RCSC）、中国医师协会（Chinese Medical Doctor Association， CMDA）和中国医院协会（Chinese Hospital Association， CHA）等。


  3. 基金会 基金会是指为兴办、维持或发展某项事业对国内外社会团体和其他组织以及个人为兴办、维持或发展某项事业而自愿捐赠的资金进行管理的机构。宗旨是通过无偿资助，促进社会的科学、文化教育事业和社会福利救助等公益性事业的发展。基金会的资金具有明确的目的和用途。中国已建立的基金会有中国老年基金会、中国残疾人福利基金会、中国福利基金会等。与卫生相关的基金会有：中国初级卫生保健基金会（Prim ary Health Care Foundation of China， PHCFC）、中国医学基金会（China Medical Founda-tion， CMF）、中国医药卫生事业发展基金会 （China Health & Medical Development Foundation）、中国肝炎防治基金会（Chinese Foundation for Hepatitis Prevention and Control， CFHPAC）、中国健康促进基金会、中国预防性病艾滋病基金会等。


  （四）国际卫生组织


  1. 世界卫生组织 世界卫生组织（World Health Organization， W H O）简称“世卫组织”，是联合国系统内指导和协调卫生工作的权威机构，总部设在瑞士日内瓦，隶属于联合国，其宗旨是使全世界人民获得尽可能高水平的健康。世卫组织的主要职能包括：促进流行病和地方病的防治；提供和改进公共卫生、疾病医疗和有关事项的教学与训练；推动确定生物制品的国际标准；向各国提供技术支持，并监测和评估全球卫生发展趋势。


  2. 国际红十字会与红新月会联合会 国际红十字会与红新月会联合会（International Federation of Red Crossand Red Crescent Societies，IFRCRCS）是独立的非政府的人道主义团体，是一个遍布全球的志愿救援组织。它是各国红十字会和红新月会的国际性联合组织，总部设在瑞士日内瓦。《国际红十字与红新月运动章程》中所拟定国际红十字运动的基本原则有：人道、公正、中立、独立、志愿服务、统一、普遍。它独立于任何政府以外，是落实国际人道法规的监督者，是全世界组织最庞大，也是最具影响力的救援组织。


  3. 联合国儿童基金会 联合国于1949年成立了联合国儿童基金会（United Nations Internation Children's Emergency Fund， U NICEF）。在全球 158个国家通过开展计划免疫、教育、卫生保健、营养、供水和环境卫生等项目，致力于挽救儿童的生命、保护儿童的权利以及改善儿童的生活。


  联合国儿童基金会是全球首个关注不幸儿童、致力维护儿童权益的联合国机构。联合国儿童基金会是一个不代表任何党派的组织，它所开展的合作不具有任何歧视性。它所从事的工作重点关注处境最为艰难的儿童以及最需要帮助的国家。它有权在世界范围内对决策者和基层的各种不同的合作伙伴施加压力，以具休落实一些最具创新性的想法，这使得它们在国际组织当中占有特殊的地位，而且在主管青少年事务的国际组织中拥有无法取代的位置。


  此外， 与卫生相关的国际组织还包括联合国人口基金会、联合国抗艾滋病毒/艾滋病计划署等。


  第二节 卫生组织体系


  


  一、卫生组织体系概述


  卫生组织体系（health organization system）是指由在一定区域内，根据人群的健康需求，通过卫生规划、卫生立法等形式，以恢复和增进人群健康为目标的各种不同组织群构成的系统。我国卫生组织体系的目标环仅仅是健康恢复，同时还包括健康促进、健康维护以及健康筹资。从疾病治疗、疾病预防、健康促进以及疾病风险分担等多举措来保障我国居民健康目标的实现。


  （一）卫生组织体系的组成


  我国的卫生组织体系是基于我国卫生行政区划搭建起来的多层级矩阵型组织体系。我国的卫生组织体系由3部分构成：卫生行政组织体系，由管理卫生事务的卫生行政组织构成；卫生服务组织体系，是指由卫生服务组织构成的体系；卫生第三方组织。我国卫生组织体系的主体组成部分如图5-1所示。
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    图5-1 我国卫生组织体系主体组成图解

  


  卫生行政组织体系以提供卫生服务为目标，对卫生服务组织发挥计划、组织、指挥、协调和控制等管理职能。中央政府及地方政府设立卫生行政组织，卫生行政组织服从政府的领导，接受上级卫生行政组织的业务指导。卫生部及地方卫生厅（局）通过行政手段管理卫生服务组织，医疗保障组织通过保障协议， 与医疗服务组织发生业务联系，是卫生行政组织体系与卫生服务体系联系的主要形式。卫生服务组织体系在卫生服务的提供上，通过服务分工协作，由医疗机构提供医疗康复服务，妇幼保健机构提供妇幼保健服务，疾控中心提供疾病预防与控制服务，来促进、恢复和维护区域内居民的健康。卫生服务组织在接受卫生行政组织领导的同时，接受上级卫生服务组织的业务指导，并指导下级卫生服务组织，实现了卫生服务纵向上的连续供给。卫生第三方组织是对我国卫生行政组织体系以及卫生服务组织体系的有益补充， 与卫生相关的协会与学会弥补了政府行政组织的不足，促进了卫生行业的组织管理；与卫生相关的基金会通过医疗救助、设立惠民医疗服务机构，促进了居民卫生服务的利用，提高了我国卫生组织体系的整体性与协作性。


  我国的卫生组织体系是基于政府建立起来的，政府举办卫生服务组织，为居民提供卫生服务；政府建立卫卫生行政组织，管理卫生服务组织，规划卫生服务的供给；政府通过医疗保障组织，优化健康筹资，分担疾病负担，促进居民医疗服务的利用。同时， 非政府办卫生组织也发挥了积极的作用，非政府办卫生服务组织、商业医疗保险组织、卫生第三方组织都有效地推动了居民健康目标的实现，起到了积极的补充作用。


  （二）医疗保障组织体系


  随着卫生费用的持续增长，卫生体系筹资成为了卫生体系的重要内容之一。2000年，世界一卫卫生组织提出了卫生系统的评价理论，将费用分担的公平性作为评价卫生系统的5个方面之一，卫卫生系统筹资也已成为了卫生组织体系的重要职能之一。随着医疗保障制度的发展，我国已形成了以提供医疗保障服务为核心的医疗保障组织体系。医疗保障组织休系（medicalinsurance organization system）是指从事医疗保障服务，以实现居民疾病风险分担，提高居民医疗服务可及性为目标的组织集合。


  依据医疗保障制度的管理与设计，我国医疗保障体系由3部分构成：行政型的医疗保障组织，指卫生部、人力资源和社会保障部、民政部以及其地方各级医疗保障行政组织；社会型的医疗保障组织，主要指商业医疗保险组织等其他提供医疗保险服务的社会组织；医疗保障第三方组织，指提供医疗救助的第三方组织，如红十字会等慈善组织。我国医疗保障组织体系如图5-2。


  我国医疗保障组织体系是以医疗保障为核心的卫生组织体系子体系。医疗保障组织体系通过医疗保障组织与医疗服务组织之间的保障协议，实现了与卫卫生服务组织的对接，进而实现居民疾病的风险分担。由于不同保障制度设计差异，不同医疗保障组织的保障群休各有不同，卫生部及地方卫生厅（局）主管新型农村合作医疗，通过县区卫生局与医疗服务组织签署保障协议，保障农村居民医疗服务的获取。人力资源和社会保障部门主管城镇基本医疗保险，为城镇居民提供医疗保障服务。县区民政局对于贫困人口以及发生大病风险的居民提供医疗救助服务，以提高城乡居民的医疗风险分担能力、提高医疗服务的可及程度。保障群休不同的医疗保障组织相互补充，以实现全人口的医疗保障。各医疗保障组织发挥职能的形式也不完全相同， 卫生、人力资源和社会保障以及商业医疗保险组织通过医疗保险发挥保障职能，民政以及慈善组织是通过医疗救助实现其医疗保障功能的。
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    图5-2 我国医疗保障组织体系

  


  二、卫生行政组织体系


  （一）我国卫生行政组织体系设置


  我国行政区划一般分为五级，具体如下：中央人民政府（国务院）；省、自治区、直辖市；省辖市（市设区）、地区专署（省的派出机构）；县、自治州、县级市；乡（镇）。各级政府职能基本一致，责任大小不一。根据政府组织法规定，国家卫生行政组织按行政区划设立，各级人民政府均设卫生行政组织。这些组织受各级政府领导，同时接受上级卫生行政组织的指导。我国卫生行政组织体系除了包括卫生部及地方各级卫生厅（局）外，还包括与卫生相关的其他行政部门。


  （二）我国卫生行政组织体系的管理


  从卫生行政组织体系的设置来看，我国卫生行政组织体系是一个纵横结合的矩阵结构。地方各级卫生行政组织在管理上表现为“横向管理、纵向指导”，在横向上，地方卫生行政组织作为地方政府的组成部分，接受地方政府的领导管理；在纵向上，地方卫生行政组织作为上级卫生行政部门的下级业务机构，接受上级部门的指导和监假。以省卫生厅为例，其在纵向上接受卫生部的指导与监督，在横向上要服从省政府的领导与管理。


  三、卫生服务组织体系


  （一）卫生服务组织体系的职能分类


  卫生服务组织体系按职能划分，可以分为医疗服务组织休系和公共卫生服务组织体系两类。


  1. 医疗服务组织体系 医疗服务组织体系是指由提供医疗服务的医疗机构组成的组织体系，是卫生服务组织体系的主体，承担所有医疗服务的供给任务。


  （1）医疗机构分类：根据医疗机构所得收益的分配情况，可将医疗机构分为非营利性医疗机构和营利性医疗机构。非营利性医疗机构指为社会公众利益服务而设立运营的医疗机构，不以营利为目的，其收入用于弥补医疗服务成本。营利性医疗机构指医疗服务所得收益可用于作为投资者经济回报的医疗机构，政府不举办营利性医疗机构。按照举办单位划分，医疗机构可分为政府办医疗机构、社会办医疗机构和个人办医疗机构。按医疗机构的规模与形式，医疗机构可以分为医院与基层医疗卫生机构。基层医疗卫生机构又分为社区卫生服务中心（站）、街道（乡镇） 卫生院、门诊部、村卫生室以及诊所（医务室）。


  （2）医疗机构分级：医院是医疗机构的第一组成部分，卫生部于1989年颁布的《医院分级管理办法》，按照医院的规模及区域功能定位，将医院划分成三级十等：一级医院是承担一定区域的预防、医疗、保健、康复服务的基层医院、卫生院；二级医院是向多个社区（乡、镇）提供综合医疗卫生服务和承担一定教学、科研任务的地区性医院；三级医院是提供高水平专科性医疗卫生服务和执行高等教学、科研任务的医院。各级医院经过评审，按照医院分级管理标准确定为甲、乙、丙三等，三级医院增设特等。诊所与卫生室不参与评市。随着近年来我国医疗机构的改革与发展，医院的评审分类已经发生了新的变化，由于基层医疗机构的功能转变，将社区卫生服务中心以及乡镇卫生院脱离出医院定级评审；随着专科医院的发展，也制定出了专科医院与中医院的等级评审办法。


  截至2010年，我国共有医院20 918家，基层医疗卫生机构901 709家，具体分类见表5-2。
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    数据来自：中国卫生统计年鉴 2011

  


  2. 公共卫生服务组织体系 公共卫生服务组织体系可以划分成诸多子体系，如疾病预防与控制组织体系、妇幼保健组织体系等。国家、省、市、县各级都设有疾病预防控制机构，共同构成疾病预防与控制组织体系，组织体系中有综合性的疾病预防控制机构，如CDC，也有专门性的专科疾病防治机构，如结核病防治院（所）、职业病防治院（所）等。国家、省、市、县各级也都设有妇幼保健院、所、站等，共同构成了妇幼保健组织体系。此外，公共卫生服务组织体系还包括健康教育机构、计划生育技术服务机构、采供血机构以及急救中心（站）。截至2010年，我国共有专业公共卫生机构8843家，具体分类见表5-3。


  
  表5-3 2010年我国公共卫生机构分类统计
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  数据来自：中国卫生统计年鉴 2011


  （二）卫生服务组织体系的区域分类


  依据我国城乡二元化的结构，卫生服务组织体系又可划分为城市卫生服务组织体系和农村卫生服务组织体系。城市卫生服务组织体系是指城市两级卫生服务网络，农村卫生服务组织体系指的是农村三级卫生服务网络。


  1. 城市卫生服务组织体系 我国城市卫生服务体系是由社区卫生服务机构与区域医院组成的两级卫生服务网络，城市卫生服务体系以社区卫生服务为基础、社区卫生服务机构与医院和预防保健机构分工协作，保障城镇居民的健康需求。如图5-3所示。社区卫生服务组织提供基本公共卫生服务和基本医疗服务，以社区居民为服务对象，以妇女、儿童、老年人、慢性病人、残疾人、贫困居民等为服务重点，以主动服务、上门服务为主，是集基本医疗、预防、保健、健康教育、康复及计划生育指导服务为一体的综合性卫生服务组织。区域医院承担区域内的急危重症和疑难病症的诊疗，以及医学教育和科研等其他工作。妇幼保健院、疾控中心与社区卫生服务中心相互协作，为城市居民提供全方位的公共卫生服务。
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    图5-3 城市卫生服务组织体系

  


  2. 农村卫生服务组织体系 农村卫生服务组织体系是以县级卫生服务组织为龙头，乡镇卫生院为主体，村卫生室为基础的卫生服务组织体系，一般称为“农村三级卫生服务网络”，如图5-4所示。农村三级卫生服务网络主要承担着预防保健、基本医疗、健康教育、计划生育技术指导等任务，为农村居民获得基本卫生服务提供保障。
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    图5-4 农村卫生服务组织体系

  


  县级医院作为县域内的医疗卫生中心，是连接城市大医院与基层医疗卫生机构的桥梁和纽带。主要负责基本医疗服务及危重急症病人的抢救，并承担对乡镇卫生院、村卫生室的业务技术指导和卫生人员的进修培训；乡镇卫生院负责提供公共卫生服务和常见病、多发病的诊疗等综合服务，并承担对村卫生室的业务管理和技术指导：村卫生室承担行政村的公共卫生服务及一般疾病的诊治等工作。


  四、其他国家卫生组织体系介绍


  由于政治体制和国情不同，各国卫生组织体系的设置各有差异。根据政府和私人部门在卫生组织体系中的作用，当前国际上有四种比较典型的卫生组织体系：以英国为代表的政府主导型，政府直接控制和经营卫生服务机构并为其提供经费；以美国为代表的市场主导型，政府对卫生服务的管理作用有限；以德国为代表的社会保险型，政府和社会共同承担卫生领域的组织和管理职责，政府提供间接的管理与控制；以新加坡为代表的公私互补均衡型，政府组织经营卫生服务机构，由社会个人医疗储蓄与政府补贴促进服务供给。


  （一）英国卫生组织体系


  英国于1948年开始实施国家卫生服务制度（national health service， N HS），服务提供的主休是政府直接举办的各类医疗卫生组织，坚持公平原则，根据居民的健康需要向居民提供医疗卫生服务，而不是依据居民的支付能力。英国卫生组织体系主要通过税收筹资，由中央和地方政府直接提供或购买服务，具有明显的政府主导性。


  1. 卫生行政组织体系 英国的卫生行政组织体系由卫生部、 N HS执行机构大区办公室、地区卫生局等行政机构组成。卫生部负责制定全国总休卫生政策，包括设定国家卫生服务组织体系，制定公共卫生政策，掌管公共资金，确保资源合理分配等。其他政府部门在卫生服务领域或卫生相关领域也承担了具体的职责，如社会保障部门负责社会福利金的发放等。N HS执行机构大区办公室是居民购买卫生服务的具休行政管理组织，整个英联邦的卫生服务购买组织管理由四家N HS执行机构大区办公室组织管理，其行政管理组织的形式也略有差别，分别为英格兰初级卫生保健托拉斯（PC T，英国的公立医院以独立托拉斯的形式提供服务）、苏格兰卫生委员会、威尔士地方健康集团以及北爱尔长初级卫生保健公司。除以上基本构成以外，还有社区卫生委员会，其独立于N HS的管理机构之外，主要作为地区卫生局与社区联系的纽带，将服务提供的管理与病人和社区利益相分开。


  2. 卫生服务组织体系 英国卫生服务组织休系实行分级管理体制，三级机构呈金字塔形。居民通过注册N HS享受免费的医疗服务。


  初级卫生保健服务是 N HS医疗服务供给的主体，主要由全科医生（general practi-tioner， GP）提供，除全科医生外，从事初级保健工作的还有护士（包括助产士）、治疗师以及其他保健人员。全科医生以团体执业的方式，向英国居民提供门诊服务，患者若想享受专科服务必须经由全科医师转诊。


  二级保健服务的提供场所是医院，包括综合性急性病医院、小规模的社区医院和高度专业化的三级医院。专科医师根据全科医生的转诊单了解患者的病史，作进一步治疗，而在患者出院时，医院医生会把出院后的康复注意事项移回给患者的全科医生。如果患者病情严重，超出了医院的诊疗能力，医院的专科医师会请本专科领域内的专家帮助，进入三级医疗服务范畴。


  三级医疗服务的主体是专科医院，不负责一般诊疗，只提供解决专业内疑难复杂病症的专家服务。有些规模较大的医院既提供二级医疗服务，也提供三级医疗服务。


  另外，初级保健的药品服务主要由社区药房的药剂师根据全科医生的处方提供，非处方药中一般销售目录上的药品可以在零售药店和超市进行销售。除了公立的医院和全科医生在卫生服务提供中发挥主要作用外，私立部门在卫生服务提供中也发挥了一定作用。


  （二）美国卫生组织体系


  美国的卫生组织体系建立在市场机制基础上，主要依靠私营医疗保险计划筹资实现服务供给。美国是发达国家中唯一主要依赖私人部门筹资、购买和提供卫生服务的国家。


  1.卫生行政组织体系 美国卫生行政组织由国家卫生和人类服务部、州一级的公共卫生局以及州以下的地方卫生局构成。美国国家卫生和人类服务部主要负责制定国家卫生政策、规范；分配卫生资源，协调和提供特定人群或特定疾病的卫生服务；协调卫生相关机构之间的关系。美国50个州和5个特区都设有卫生局，管理包括疾病预防控制在内的公共卫生事务。各州的机构设置和职能不完全一样，有的州立卫生局是一个行政职能更加宽泛的行政组织，某些社会事务也归其管辖。全美大约有3000个地方性公共卫生机构、卫生委员会和卫生部门，是最重要的执行机构，它们与民众的联系最为密切，负责的公共卫生事务也最为具体。


  2. 卫生服务组织休系 美国卫生服务组织从性质上划分，主要分为公共卫生机构、医疗提供商/医院、大学与医学院、保险商和健康维护组织五类，其中公共卫生机构与医疗提供商/医院是服务组织体系的主休部分。医疗服务主要的提供者是私立医院，公立医院（即由联邦、州及地方政府举办的“政府”医院）占比不到1/3。美国营利性医院的比例却很低，非营利性医院占到大多数，非营利性医院大多是由一些社会团体或其他非政府组织举办，医院所获利润用于继续投入并不断扩大公益事业上。


  美国的健康维护组织（health maintenance organizations， H M O）主要通过保险公司与私人执业医师签约的形式提供服务，这些组织既是保险的提供者，又是服务的提供者。病人最常见的就医方式是预约就诊，通过预约到私人诊所就诊，只有急重病人或生命受到威胁的病人才到医院就诊。病人首诊主要提供一些基本的、常规的及较低费用的检查和诊治，视病情需要再转给专科医生或专家进行诊治。二级诊疗提供病人常规住院诊疗、常规外科处置、专科或专家门诊。只有那些复杂疑难疾病才由大的教学医院或大学的附属医院提供三级诊疗。


  （三）德国卫生组织体系


  德国主要通过推行强制的社会健康保险（statutory healthy insurance， SHI）为卫生服务组织体系筹资，SHI由多个疾病基金会（sicknessfunds）组成。医院的举办和投入主要依靠政府， S HI主要补偿医院服务提供的运营成本。


  1. 卫生行政组织休系 德国的卫生行政组织分为联邦、州和县三级。联邦卫生行政管理并非集中于一个部门，与卫生相关的主要有联邦卫生部，联邦劳动和社会事务部，联邦内务部和联邦研究及技术部等。州设立卫生部，享有独立的卫生立法权。基层设立行政区卫生处，负责地方卫生的管理，全国16个州与联邦政府共同负责医院的建设。


  2 .卫生服务组织体系 德国卫生服务组织大致分为公共卫生组织体系和医疗服务组织体系两大部分。公共卫生服务组织体系有联邦、州和县三级，主要负责慢性非传染病和传染病的监测与控制。医疗服务组织体系由医院、全科或专利诊所组成。其中全科和专科诊所提供门诊服务，包括初级保健和二级门诊保健，而医院主要提供住院服务，即二级服务。除非情况紧急，否则患者寻求医院服务需经由全科医师转诊。


  德国的公立医院由联邦及地方政府，以及承担某些公共事务的组织举办，所有权归属各级地方政府。特殊类型的医院如军队医院归属于联邦政府，而教学医院一般属于州政府，私立非营利性医院一般由非政府组织或慈善组织负责运营。


  （四）新加坡卫生组织体系


  20 世纪80年代后期，新加坡出台了国家卫生计划（national health plan， N HP），通过雇员强制性医疗保险储蓄（Medisave）、自愿原则的大病保险计划（Medishield）和主要针对无保险覆盖人群的政府捐赠基金（M edifund）三个部分覆盖全休新加坡居民。政府一方面强制有工作的居民进行医疗储蓄，另一方面通过直接补贴、老年健保计划、设立保健基金等为部分居民购买服务。


  1. 卫生行政组织体系 新加坡政府主要由卫生部、人力资源部和环境部三部门来承担新加坡居民的卫生保健职责，其中卫生部主要通过立法和执法的手段，负责提供预防、治疗和康复服务，制定国家卫生政策和卫生标准，并协调私立与公立医疗组织的发展规划。


  2. 卫生服务组织体系 新加坡卫生服务组织体系包括初级卫生保健服务组织体系、医院服务体系以及护理保健组织体系。初级卫生保健不仅包括基层医疗和预防保健，还包括健康教育，由私人诊所和综合诊所提供初级保健服务。


  医院组织体系由公立医院、私立医院和专科中心构成，主要提供二级和三级医疗服务，住院和门诊服务大多由公立医院和专科中心提供。


  护理保健组织体系包括中长期护理组织休系和综合护理组织体系。中长期护理组织体系是以家庭或社区为基础、由志愿福利组织或私人经营管理的组织体系，包括家庭服务组织、社区医院（社区老年人康复护理中心）、慢性病医院、疗养院、精神病康复院和日间护理中心等。综合护理组织体系的服务载休是专门的机构，提供综合护理和保健，主要包括新加坡保健集团、国立健保集团和国立大学保健集团。


  居民患常见病、多发病和慢性病一般利用初级保健服务和护理保健服务，在私人诊所、综合诊所和社区医院内就诊，严重性疾病可再通过诊所或社区医院向二三级医院逐级转诊。


  第三节 卫生组织的变革与发展


  组织变革是组织自我完善以满足发展需要的必然过程。组织变革（organizational change）是指组织根据外部环境和内部情况的变化，及时调整组织的内在结构，对组织结构中不适应的地方进行调整和修正，甚至对整个组织进行重新构架，以提高组织效能，适应客观发展需要的管理活动。组织变革是不断打破原有的平衡，构建新平衡的过程。组织发展（organizationaldevelopment）是指运用行为科学的理论和方法，有计划、有系统地采取干预措施，对构成组织的各要素（人、技术、结构）进行系统的变革，以期开发组织的自我更新能力和提高组织的效率。组织发展与组织变革的目的一致，即实现组织的自我完善，组织变革是组织发展的手段。


  随着社会经济的持续发展，卫生组织的外部环境发生了重大变化，固有的卫生组织体系难以适应社会的发展和居民卫生服务需求的变化，卫生组织在谋求生存和发展的过程中，应保持持续不断的变革。


  一、卫生组织变革


  （一）卫生组织变革的动因


  组织变革一般可以分为主动变革和被动变革。当组织管理水平进步，或组织内部有进取需求时，主动变革容易发生。当组织与外部环境发生矛盾或外部环境对组织运行产生新的要求，或组织内部矛盾和冲突激化时，就容易发生被动变革。卫生组织谋求更好的生存与发展，是卫生组织变革的基本动因。任何一个卫生组织能否更好地生存和发展，取决于其对环境的适应程度， 卫生组织变革受到政治环境、经济环境、人群疾病谱等因素的影响。


  1.政治环境 政治环境对卫生组织变革起着导向作用。社会制度的变迁、政府执政理念的变化、法律制度的颁布等都会推动卫生组织的变革。市场经济初期，政府削弱了对卫生服务组织的宏观调控力度，促使了卫生服务组织的市场化变革；政府允许并鼓励社会资本进入医疗卫生行业，大量社会办医疗机构随机建立。在我国，政府主导卫生组织体系运行，卫生组织体系是我国医疗卫生制度改革的执行载体。政府的执政理念、行政性指令以及其他调控手段会直接影响到卫生组织的经营理念、内部结构、运作方式等， 与市场机制相比，政府的宏观调控对卫生组织变革的作用更加直接和明显。


  2. 经济环境 我国经济体制实行市场经济以后，大量卫生服务组织被推向市场，政府对医疗机构的投入大幅降低，医疗机构面临生存危机，医疗机构的经营理念发生了改变，保证生存成了医疗机构发展的首要任务，从而促使组织发生变革。


  3. 医学技术 医学技术水平是卫生服务组织的核心竞争力。卫生服务组织是知识密集型组织，医学技术在不断的革新与进步、当医学技术发生大的变化时，服务组织内的职位设置、职能划分、员工培训机制都发生变化。从医疗服务体系来看，医学技术进步促使服务分工更加细化，体系内组织结构会产生相应变革；从组织内部来看，引进某项新技术，往往需要增设科室或者调整科室内部结构，引进掌握新技术的员工或对老员工进行培训等。


  4. 疾病谱 卫生组织的目标是提供健康服务、促进居民健康。疾病谱的改变引起了卫生组织服务内容的改变，进而促使卫生组织调整其服务模式或内部结构，发动变革。结核病防治所的兴起与衰退，医院性病艾滋病等科室的设立，正是疾病谱变化的产物。随着医学技术的进步，慢性非传染病已经取代急性传染性疾病居于疾病谱首位，慢性非传染性疾病的应对注重预防、干预和长期监测，需要公共卫生服务组织和医疗服务组织协同提供服务，进而推动了基层医疗卫生机构服务模式和服务理念的变革，变疾病诊疗为健康管理。同时，疾病谱变化也加速了专科医院的建设和发展，如心脑血管专科医院等。


  5. 卫生服务需求 任何卫生组织的设立、发展、没落，都与居民卫生服务需求的变化有直接关系。医学技术进步带来期望寿命的延长，经济水平的提高和医疗保障制度的逐步健全，提高了居民的卫生服务需求。“需求决定供给”， 卫生服务需求的提高或转变，促使卫生组织转变服务理念、提高技术水平、优化服务流程以及改进服务质量量等。如人口老龄化使得居民对康复性医疗服务的需求增加，进而推动了养老院和开展康复性服务的医疗机构的发展。


  6. 组织内部 组织内部矛盾的激化，以及组织谋求发展，都能推动组织的变革。如有些医院为了增强其在医疗系统内的竞争力，通过探索法人治理结构来改善医院绩效，必然涉及医院人事制度、行政管理的变革。


  （二）卫生组织变革的阻力


  1. 政府不作为 政府的不作为很多时候也会导致卫生组织变革由于欠缺推力而停滞不前，如按照区域卫生规划，某地有成立区域医疗中心或慢性病防治机构的需求，若行政部门不能及时审批，也会阻碍卫生组织的有利变革。


  2. 利益集团的阻碍 变革必然打破既有的利益格局，带来利益的重新分配。利益集团既可源于组织外部，也可源于组织自身。既得利益集团是现行制度下的受益者，既得利益集团所获的利益越大，其抵制组织变革的力量就越大。如美国卫生组织体系的改革，奥巴马总统的医改方案受到了医生协会、药商、医院、医保公司等多方利益集团的反对。


  3.组织惯性 组织的运行和管理在某一稳定状态持续一段时间后，就会产生组织稳定于该状态的运行倾向，即使有变革需要，组织依然会保持其原有状态运行一段时间，表现出不愿变革，这就是组织惯性。任何组织都存在组织惯性，组织惯性是组织存在的固有属性，无论是主动变革还是被动变革，都要克服组织惯性。如将卫生防疫机构分离成卫生监督机构和疾病预防控制中心，部分地区成立医院管理中心等，这些变革举措在实施的过程中必然会遇到由组织惯性及保守倾向而产生的阻力。


  4. 组织内部对变革认识不足 组织内部成员是组织变革的直接影响群体，组织变革需要组织内部成员的理解与支持，内部成员狭隘的私利主义、对变革的误解，都会对变革产生阻碍作用，如个人对组织变革的原因、目的、方式、可能产生的结果等的误解。


  （三）克服阻力的策略与方法


  1. 行政手段 政治环境作为影响组织变革的第一因素，同样是推进组织变革的强有力动力。在卫生领域中，行政手段是推动变革的常规措施。通过直接的行政干预，对支持变革的组织或成员给予政策上、行政上的激励，侧面引导抵制者放弃抵制，可有效推动卫生组织变节的开展。


  2. 经济手段 经济手段是促进变革措施中较为灵活和常用的激励手段。当变革受到利益集团抵制时，可以通过经济手段，诱导其正确认识变革的必要性，降低其抵制力度，缓慢而有效地推动变革。


  3. 组织内部的引导与沟通 当组织内部成员对组织变革认识不足时，通过引导和协调，明确组织变革的必要性和可能取得的成效，以降低组织内部成员对组织变革的抵制情绪，同时可以增强组织成员对组织变革的认同感。如县级公立医院改革， 卫生部、发改委等部门多次召开电视电话会议，宣传和引导地方改革，让地方各部门意识到改革的必要性，从而推动公立医院的改革。


  二、卫生组织变革的类型


  （一）依据变革内容划分


  卫生组织变革的类型按变革的内容（目标—方法）来分，可以分为技术变革（techni-calchange）、转轨（transition）和转型（transformation）（表5-4）。


  
  表5-4 变革的类型— —按变革内容划分
[image: figure_0115_0024]


  1. 技术变革 技术变革是卫生组织变革中最常见的形式，一般是在组织目标不变的情况下，对内部结构、人力资源、技术手段的调整和变动。如医院引入品质圈活动对质量进行改进，引入平衡积分卡对绩效进行评价，引入先进医疗设备等，都会带动医院服务质量考核、服务绩效测算上的转变。技术变革贯穿于卫生组织的经营管理，是卫生组织进一步发展的主流形式。


  2. 转轨 转轨式变革的重点是对组织目标和任务进行改革，虽然对技术和手段也会进行相应调整，但变革的核心是组织的目标。从理论上讲，组织的内部结构、管理手段、技术水平的变革促使组织目标的实现，反之，组织目标的改变必然引发组织内部管理、组织结构的变革。这种变革形式在卫生组织中并不多见。


  3. 转型 转型式变革是卫生组织变革中最为彻底和激烈的形式，不仅组织的内部结构，经营理念、管理形式发生了变化，组织目标也发生变化。将城市一级医院转变成社区卫生服务机构，赋予其预防、保健、医疗、康复、健康教育及计划生育技术指导——“六位一体”的功能，机构的经营理念、运作方式也发生了明显变化，服务更加注重初级卫生保健，医务人员也由“开堂坐诊”的疾病治疗者逐步变成居民的健康守门人。


  （二）依据变革激进程度划分


  按变革的激进程度划分，卫生组织变革可以分为激进式变革、渐进式变革和统筹式变革。


  1. 激进式变革 激进式变革是指在极短的时间内，彻底打破组织原有的平衡状态，进而实现组织结构和目标的革新。激进式变革有赖于执行者的魄力和变革的强度。由于组织受限于外部制度环境以及内部“组织惯性”等因素，在卫生组织中激进式变革一般不常出现。某地在短短三四年内将所有公立医院转制成民营医疗机构，可以称作激进式变革的代表。


  2. 渐进式变革 渐进式变革是在原有的组织目标和组织结构的基础上进行微小的调整，按部就班地实现组织变革的目标。在人类发展的历程中，始终追求用最小的代价换取最大的变革利益，在卫生组织中也不例外。渐进式变革是卫卫卫生组织中最常见的变革，虽然短时间内难以实现标本兼治，依据“量变引发质变”的原理，最终能够达到组织变革的目的。如医疗卫生机构通过绩效考核机制来提高运营效率；通过“进修计划”定期输送员工到先进的国家进行技能培训等来提高整体医务人员素质和技术水平。


  3.统筹式变革 统筹式变革是在对组织内外部环境进行系统分析的基础上，构建组织变革模型，对组织进行有计划、有步骤、系统化的变革。我国2009年的医药卫生体制改革从整体上来说是一次卫生系统统筹式变革，对医疗服务体系、公共卫生体系、医疗保障体系和药品供应体系进行自上而下的变革。


  三、卫生组织变革的过程与评价


  （一）卫生组织变革的过程


  卫生组织变革的过程与组织变革的过程相同，具体变革过程如下：


  1. 审视状态 对卫生组织内外部环境进行回顾性评价，明确需要解决的问题。以我国卫生体制改革为例，当前我国医药卫生事业发展水平与人民群众健康需求及经济社会协调发展要求不适应的矛盾还比较突出。城乡和区域医疗卫生事业发展不平衡，资源配置不合理，公共卫生和农村、社区医疗卫生工作比较薄弱，医疗保障制度不健全，药品生产流通秩序不规范，医院管理体制和运行机制不完善等，都是当前卫生体制改革需要解决的问题。


  2. 分析变革的必要性 确定变革的预期效果，结合组织的审视结果，明确组织变革的必要性。分析内外部环境中变革的动力、阻力，明确是否具有可行的变革措施。我国的卫生组织体系在过去曾经对防病治病、保护和增进广大人民群众的身体健康发挥了重要作用。随着经济发展和改革的深化，现有的卫生服务体系已经难以适应社会经济发展和人民群众卫生服务需求的变化，构建以直接面向人群，开展城乡初级卫卫生保健和综合防治工作的社区卫生服务组织为基础，以医疗、预防、保健、康复、教育、科研等高层次专业机构为技术指导，布局合理、功能明确、层次协调的卫生服务新体系已经成为社会发展的必然要求。


  3.设计并选定变革方案 提出和评定可供选择的变革方案，经讨论和分析后选定最终的变革方案。在选定变革方案的过程中，需要设计出明确的变革路径，同样的变革目标，变革路径不同，可能导致变革结果迥异。我国2009年的医药卫生体制改革设计中，确定保基本、强基层、建机制的工作重点，公立医院改革先从县级入手，这些都是卫生组织变革中的路径选择。


  4. 实施变革 根据选定的变革方法，克服各方变革阻力，实施变革行动，有效落实变革方案。为改善原来疾病预防控制体系条块分割的局面，国家成立疾病预防控制局，地方则把原有的与疾病预防控制相关、条块分割的专业防治站、所等重新整合成为综合的疾病预防控制机构，明确其预防保健功能和政府举办的公益事业单位性质。


  5. 反馈变革效果并将变革效果制度化 评价变革效果，实行反馈，将取得的效果制度化，使组织再度达到平衡态（图5-5）。
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    图5-5 卫生组织变革的过程

  


  （二）卫生组织变革的评价


  卫生组织变革措施不同，最终产生的变革结果也有差异，对卫生组织变革的评价需因地制宜。变革目标的实现程度是卫生组织变革成败的敏感性指标，一般对卫生组织变革的评价可以考虑以下三个方面。


  1. 变革后的卫生组织能否有效改善人群健康状况 卫生组织变革是否带来人群健康水平提高，期望寿命延长，疾病负担减轻，能否有效提高健康状况分布的公平性，都是考量卫生组织变革效果的指标。


  2. 变革是否促使卫生组织自身更好地生存与发展 主要表现在能否提高组织的运行效率，提升卫生组织的市场竞争力。


  3.变革对组织成员的价值 组织变革的直接影响群体是组织的内部成员，从而组织变革对组织成员的影响也是组织变革效果的重要方面，同样存在针对于组织内部成员的组织变革。变革后的卫生组织能否满足组织成员的变革需求，能否提高组织成员归属感、提高员工工作积极性，都是评价变革效果的重要方面。


  （张 亮 王晨力 张 研）


  Sum mary


  H ealth organizations are institutions which are based on health demand and local health layout， and take protecting and pro moting the crowd health as he goal.


  H ealth organization system is made up of heath ad ministration organization， health service organiza-tion， and the hygienic third party organization. Health ad ministration organizations are public government organization， which administer the hygienic business， form ulate and carry out the health policy and regula-tions to develop health service.


  Health service organizations take people's health as the essential target， directly or indirectly provide medical service， prevention， health care and recovery service. H ealth service organization includes each kind of public health service organization， beneficial and non-beneficial medical service organization ands o o n.


  T he hygienic third party organization mainly means the non-government organizations， which were set up by the professional com m unities or spontaneous mass com m unities.


  Besides the general characters of co m mon organization system， Chinese health organization system has its specificity under the specific environmental condition. There are also differences between city and ruralin health organization system in China.


  Organization reform is a non-changing subject. Along with the health reform and the developmentin our country， health organization system is changing all the time.


  第六章 卫生筹资


  导读：通过本章的学习，学生应重点掌握卫生筹资的概念；掌握税收筹资、保险、社区筹资及自费支付等卫生筹资方式；掌握不同筹资方式的公平性及风险保护。熟悉影响卫生筹资的主要因素及选择不同卫生筹资方式的原则。了解我国卫生筹资及资源配置监管的现状与发展趋势。


  第一节 卫生筹资概述


  


  一、卫生筹资的概念


  （一）卫生筹资


  卫生筹资（health financing）是指为各项卫生活动筹集所用资金，以及合理配置和利用这些资金。


  卫生资金是卫生资源的货币表现，是一定时期内卫生领域占用的社会劳动，表现为货币的存量。卫生资源是卫生机构在提供卫生服务过程中使用和消耗的各种生产要素的总称，主要包括卫生人力资源、卫生物力资源、卫生财力资源以及卫生信息和技术资源等。


  卫生资源以货币形式流入卫生领域，然后通过各种形式的卫生服务实现其消耗和补偿，从而使卫生资金流出卫生领域，表现为各项业务活动经费和基本建设支出等，这一过程被称为卫生资金运动。卫生筹资实质是一个融资过程，筹集资金用于支付卫生系统的运行，包括医务人员的工资、基础设施建设和仪器设备的购置等卫生机构的费用支出。卫生筹资决定了卫生领域可以获得多少资金、资金的来源和分配方式、如何提供风险保护、卫生保健成本是否可控等。这些因素反过来影响到人群对医疗服务的可及性、卫生系统的公平性、发生灾难性卫生支出时所能提供的风险保护以及人群健康水平的改善。因此，卫生筹资方式研究对于有效提升卫生系统绩效意义重大。


  卫生筹资包括公共筹资和个人筹资。公共筹资，主要指政府筹资，直接来自收入所得税、销售税和经营税等形式的政府税收。个人筹资，指个人缴纳的医疗保险费、个人或家庭为购买医疗服务和药品所支付的直接医疗费用。


  卫生领域需要筹集资金以实现全民健康覆盖，筹资的唯一目的是通过提供医疗卫生服人们的健康水平，实现“人人享有卫生保健”的目标。2005年，世界卫生大会各成员国承诺建立本国的卫生筹资体系，从而保证其国民能够获得卫生服务医疗、康复和健康促进等），同时不会因为支付这些卫生服务费用而遭受经济（二）卫生筹资涉及的三个关键问题


  从卫生事业管理的角度，研究和评价卫生筹资主要涉及三个关键问题：


  1. 如何筹资 评价一个国家的卫生筹资体系，首先需要分析其卫生资金的来源。卫生筹资来源受不同国家和地区经济发展、政治背景和人口结构等多方面因素的直接影响。政府采取何种卫生筹资方式在很大程度上取决于该国的历史、文化、现行体制以及政府在众多国家事务之间的利弊权衡。


  我国的卫生筹资方式主要包括政府财政预算、社会医疗保险、商业医疗保险、个人直接支付和社区筹资等。


  增加卫生筹资主要有两种方法：一种是从政府财政资源中增加更多卫生投入；另外一种是找到新的筹资方式或多元化的筹资来源。政府增加财政资源所采取的形式包括普通税收、通货膨胀的利用、专项税、政府发行彩票等，其中普通税和专项税是最主要的形式。


  2. 如何分配资金 卫生资金筹集后，如何向各类卫生服务分配所筹资金决定了不同人群对卫生服务的可及性、对不同类型卫生服务的可负担性，以及服务的数量和质量。


  政府在确定预算资金分配时，往往面临着两个层面的问题。首先是对卫生领域和其他领域分配资金的权衡；第二个层面的问题是在确定将资金投入卫生领域后，在不同类型卫生服务和项目间进行权衡。例如，当更多的资金用于初级卫生保健服务体系时，意味着住院服务可以获得的资金相应减少。


  由于税收具有重新分配社会资源的功能，并且其征缴的范围较为广泛，因此对于某些特定的服务，例如公共卫生服务、预防保健服务以及为贫困人群提供的医疗卫生服务等，通常以税收筹资的方式给予补偿。


  3. 如何支付提供者 医疗费用支付是指卫生领域的货币由政府、保险公司或其他资金持有者流向医疗服务提供者。卫生服务提供者是按照所提供的服务获得相应补偿的，因此，费用支付方式会直接影响卫生服务的供给行为，对医疗卫生资源的合理利用产生重要影响。不同支付方式相结合的综合支付体系通常优于单一的支付方式。


  采用预付制是各国医疗服务补偿机制改革的主要趋势。大量研究表明，按项目付费的方式容易造成医务人员诱导需求，而理想的医疗费用支付方式应在有效控制费用、确保服务质量和效率的同时，对服务提供者产生有效的激励作用。提供过度服务和服务不足的问题都不应发生。


  在国际上，许多国家改革其初级卫生保健体系，将按项目付费方式改变为按人头付费、按病种付费等多种支付方式。在新的支付方式下，对于具有高支付能力的人群或者由统筹基金支付费用的人群来说，可以减少供方对这部分人群过度服务的诱导，提升卫生资源使用的整体效率。另一方面，通过统筹基金风险共担，为经济支付能力有限的人群提供必需的医疗服务，提升卫生资源使用的公平性。


  （三）卫生筹资的目标


  卫生筹资的目标是在卫生领域筹集足够的用于卫生服务的资金，不断提升医疗卫生服务的公益性和公平性，确保服务质量，满足人群的服务需求并提供经济风险保护，同时实现可利用卫生资源的最佳使用效率。


  适宜的卫生筹资休系能够确保卫生资源得到公平有效的配置和使用，促进卫生系统的可持续发展。卫生筹资要达成的终极目标包括改善健康水平，筹资的风险保护和提高患者满意度。卫生筹资的中间目标则包括卫生公平性、风险保护、质量和效率、费用控制以及可持续性。


  1. 卫生公平性 主要的检验指标包括垂直公平和水平公平。 卫生筹资累进性研究是卫生筹资垂直公平性研究的一个重要组成部分，即依据可支付能力进行筹资。在累进制中，当收入增加时，卫生支出占总收入的比重也随之增加；卫生筹资水平公平是指具有相同收入水平的人群，筹资水平也相同，强调风险的分担。


  从公平性角度来看，需要通过卫生系统的再分配作用来提升人群在卫生筹资、卫生服务利用和健康水平等方面的公平性。筹资机制决定了对由疾病造成的灾难性卫生支出的风险保护，程度，进而影响人群健康的公平性。因此，卫生公平性很大程度上取决于筹资公平。


  2. 风险保护 由于疾病发生的不确定性、不同个体治疗转归的差异性和卫生服务提供的效益外在性， 卫生筹资的另一目标是为人群提供风险保护。


  疾病的发生以及由其带来的经济负担在人群中并不是平均分布的，例如老年人群面临更高的健康风险，慢性病患者需要接受更多的卫生服务，费用支付的经济负担更大。这种现象要求建立能将风险集中的筹资策略，在高健康风险人群和低健康风险人群、高支付能力人群和低支付能力人群之间形成有效的风险共担机制。


  3. 质量和效率 可用于卫生领域的资源是有限的，世界各国在建设和发展其医疗卫生体制的过程中，都始终重视医疗卫生服务效率的提升，使有限的医疗卫生资源发挥最大的作用，同时确保服务质量。


  效率与公平之间通常存在着矛盾，一般采用政府主导与市场机制相结合的方式实现效率和公平的统一。由于医疗卫生领域存在“市场失灵”，仅仅凭借市场机制难以确保卫生资金筹集效率和卫生资源的合理配置，需要政府对卫生领域实施干预。


  在体系水平上，效率问题涉及资源在不同地区、不同机构和不同服务内容上的有效配置。我国优质医疗资源过度集中于城市地区和高层级医疗机构，资源配置效率仍有待提升。在服务供给水平上，效率问题涉及资源的技术效率和配置效率。技术效率是指投入和产出之间的关系；配置效率研究如何在收益最佳的项目上分配优先的资源，确定哪一种投入能够以最低成本获得高水平的产出，例如对预防保健服务和基本医疗服务的卫生投入和分配可以实现较高的成本效果。


  4. 费用控制 随着越来越多高新医疗技术的开展，卫生费用快速增长。大量研究结果表明，科学合理地设置需方补偿和供方补偿的比例可以发挥控制费用的效果。从需方控费来看，无论是社会医疗保险设置起付线、封顶线还是设置共付比例，都是通过一定的个人现金支付来实现卫生筹资共担，进而达到费用控制的效果。但是若过分强调需方控费，会限制人群对基本医疗卫生服务利用的可及性和公平性，并且由于医疗卫生领域信息不对称问题，需方在卫生服务利用中处于被动地位，因此需同时关注对医疗服务供方的费用控制。


  5. 可持续性 可持续性是指通过某一项目或计划提供的服务所取得的产出，可以说服中央和地方政府为得到长期收益而愿意提供继续服务所需的时间、资源和政治支持。


  为实现人人享有卫生保健的目标，卫生系统必须筹集足够的资金，并确保筹资额度在未来保持可持续增长。可持续发展包括以下要素：①筹资的可持续性。筹资的可持续性与不断上升的卫生服务成本以及低收入人群的可负担水平密切相关。通过开展社会医疗保险、自愿的商业健康保险等多种筹资方式，可不断拓展卫生筹资的可持续性。②政策的可持续性。筹资的稳定性依赖于政策的可持续性，因为政治因素决定了政府财政支出中卫生经费所占的比例，以及这些经费如何运用于卫生保健。政府明确提出对卫生领域稳定和不断增长的投入比例，能够保证卫生筹资的可持续性。③组织管理的可持续性。科学的组织管理体系对卫生事业的发展产生重要影响。组织管理的可持续性有赖于政治与市场这两方面力量的变化，同时受管理与技术能力和专业卫生人员队伍等因素的影响。


  二、影响卫生筹资的主要因素


  卫生筹资的方式主要包括以下四类：政府税收筹资、保险（社会保险及商业保险）筹资、自费支付和社区筹资。不同的筹资方式适用于不同的情况，目前大部分国家根据自身政治、经济和历史发展等实际情况，采用多种筹资方式组合的形式进行卫生筹资。卫生筹资需考虑以下因素：


  （一）社会经济发展


  通常情况下，人均国内生产总值（per capita GDP）是衡量一个国家社会经济发展水平较为理想的指标，而人均收入水平的高低直接决定了家庭及居民对医疗卫生服务的支付能力和需求水平。


  以人均G DP作为排序依据，可以将国家分为低收入、中等收入和高收入不同组别，不同收入组别国家的卫生筹资来源往往具有显著的差异。以低收入国家为例，卫生总费用中税收筹资通常占 4％～60％，社会保险占 10％～15％，个人直接现金支付占 40％～50％，商业保险所占的比例则微乎其微，需要医疗救助的低收入人群也较多。


  中等收入和高收入国家卫生筹资体系中社会保险所占的比例显著高于低收入国家，因为社会保险筹资模式需要具备一定的社会经济宏观条件支撑，只有同时具备了以下条件，才能确保卫生领域通过社会保险筹资渠道获得可持续的资金：城市化水平较高、就业率高且在正规机构就业人员比重较大、经济保持稳定持续增长、政府对机构和个人的收入能够实施有效监管、强制缴费的配套措施相对完善。


  《二）财政能力


  财政能力对各种卫生筹资渠道都具有重要的影响。


  1. 政府财政筹资渠道 政府通过税收筹集的卫生资金很大程度上依赖于各种不同的税基，也就是某种专项税下的经济活动总量，而活动总量是总体财政能力的直接结果。


  2. 社会保险筹资渠道 对于社会保险，财政能力取决于雇主和雇员的缴费水平，以及工作人员数量。商业保险可以从具有较高支付水平的人群那里筹得卫生资金，因为高收入人群往往会以购买私人保险等形式，获得更多、更优质的医疗卫生服务。


  3. 个人现金支付筹资渠道 最新的研究结果显示，在中低收入国家的卫生筹资中，个人现金支付占到相当的比例，即使在以税收为主要筹资渠道的国家也是如此。对于部分高收入国家，由于某些服务未纳入医保体系，以及起付线、共付机制的存在，通过现金支付染道筹集卫生资金的能力甚至更高。


  4. 社区筹资渠道 社区筹资对于卫生资金的筹资贡献通常只能覆盖基本卫生服务，对经济最不发达的贫困农村地区产生较重要的影响。


  （三）政府治理模式


  不断优化和调整卫生筹资结构是政府的主要卫生工作任务之一。合理的卫生总费用结构，意味着政府预算卫生支出的比重不断提高，个人现金卫生支出的比重不断降低，从而实现医疗卫生服务的公益性以及卫生筹资的公平性。


  2009年世界卫生组织在《亚太地区卫生筹资战略（2010—2015）》中提出“卫生总费用相对于G DP比值至少在4％～5％，而个人现金卫生支出占卫生总费用比重不应超过30％～40％”的核心指标，以监测和评价全民覆盖政策目标的实现程度。


  国际经验表明，当个人现金卫生支出在卫生筹资体系中占据主导地位时，贫困和弱势群体不能被卫生保健所覆盖，不仅基本卫生服务的可及性难以得到保障，在获得医疗卫生服务时也而临着巨大的经济负担。如果政府不增加社会性投入和改善社会保障体系，因病致贫现象将更加严峻。


  （四）管理能力


  2005年的世界卫生报告提出，为了进一步提升医疗卫生服务体系，帮助实现全民覆盖的目标，各国需不断提升管理能力，使其与卫生筹资改革相适宜。


  根据不同的筹资策略，科学的管理不仅可以对卫生资金加以有效的监管，同时可以降低卫生筹资体系运行的管理成本，获得更佳的社会效益。


  三、选择不同卫生筹资方式的原则


  （一）公平性


  1. 公平的定义 公平性是一个伦理与道德的概念，具有公正与平等的意思。卫生筹资公平涉及的第一个问题是医疗卫生服务成本的负担者，即医疗费用由谁支付。卫生系统无论采用何种筹资方式，卫生资金都是直接或间接地来源于居民。


  另外，卫生资源的使用方式直接影响到卫生服务的分布，也就是卫生资源的受益人群。正确地选择卫生筹资方式和最终的资源受益者，使不同群体的居民享有公平的基本卫生服务，实现健康状况的平等分布，是政府不断追求的目标。


  2. 水平公平性和垂直公平性 通常运用两个维度来评价成本负担和服务分布的公平性性，即水平公平性和垂直公平性。


  水平公平性（horizontalequity）在筹资方面指具有相同支付能力的人支付相同的医疗卫生费用。在服务利用方面指具有同等卫生保健需要的人可以获得同等的卫生保健服务，我们称这样的卫生保健系统是具有水平公平性的。


  垂直公平性（verticalequity）在筹资方面是指支付能力越高的人其支付水平就越高。在服务利用方面指具有较高卫生保健需要的人能够获得较高的卫生保健服务，这样的卫生保健系统是具有垂直公平性的。


  一个公平的卫生保健系统应具备以下两点：第一，具有相同卫生保健需要的人可以获得相同的卫生保健服务。第二，人们对卫生保健筹资的贡献是根据他们的支付能力确定的。


  （二）风险分摊


  卫生服务需求存在不确定性，难以预测个人是否会患病以及需要利用哪些医疗卫生服务。另一方面，由于个体差异的存在，病症相同的不同个体利用卫生服务所产生的结果也并不完全相同。此外，老年人相比年轻人、部分人群（例如慢性病患者）相比健康人群都需要更多的医疗卫生服务。


  因此，选择卫生筹资策略的另一重要原则是必须有效实现风险分摊（risk pooling）。不同筹资方式所能起到的风险分摊作用差异较大。


  （三）经济影响


  从卫生筹资的经济活动来看，如果政府强制企业或个人为某项可选择的活动（如工资）缴纳税款，那么企业或个人可能会改变工作方式或赚取收入的方式，其对社会不同工作部门的人员构成、雇佣机会等造成的推动或阻碍作用，不论是从短期还是长期来看，都会对社会的经济活动产生影响。


  第二节 卫生筹资方式


  卫生筹资的方式主要包括税收、保险、自费支付和社区筹资。


  一、税收筹资


  1. 税收筹资的概念 通过税收方式筹集卫生资源是卫生部门筹资的一种主要方式。税收筹资多用于公共卫生活动，例如免疫、儿童卫生服务以及公立医院的目常运营等。英国、澳大利亚等国公立医院皆由政府举办。


  政府的一般性税收筹资（generalrevenue）体系中，各种不同的税收用于支持政府开展一系列活动。在分配政府预算时，一些政府并未充分重视卫生预算安排。因此，在政府总预算中，税收筹资不得不与政府其他部门竞争预算。


  卫生资金通过税收筹集的额度取决于一个国家是否愿意放弃其他领域的一些目标以实现卫生领域的目标。政府给予卫生系统的预算优先性反映了政府对人群健康的重视程度。除了一般性税收之外，部分国家征收卫生专项税，如烟酒税。一般性税收筹资需要考虑不同级别政府间的筹资负担，即由哪一级政府负责支付卫生保健服务费用？如果卫生服务由国家和地方政府共同负责筹资，那么如何在政府间进行收入的转移？在一些财政紧张的国家，地方政府不得不提高地区的各项税率水平，以支持卫生服务提供体系，但是当地区间的财政能力存在较大差异时，这些措施会极大地影响到税收筹资的公平性。


  2. 税收筹资的公平性 税收筹资的垂直公平是指收入越高者的征税比例也越高。在大部分国家，只有综合的所得税是一种累进税制，政府可以对收入较高的人群征收更高比例的税。相较而言，工资税、增值税和消费税其有累退性，因为收入水平越高的群体缴纳的这部分税款，占总收入的比例越低。税收筹资垂直公平性不仅体现在不同收入水平人群的卫生筹资负担不同，也体现在不同的服务获益水平。综合分析获益水平与负担水平（即收益减去负担），可以更好地评价垂直公平性。


  税收筹资水平公平性受到不同税种的影响，例如征税基础较为广泛的国家税一般不会涉及水平公平性的问题，但是征税基础较为局限的税种（烟酒税等）存在这方面的问题。近年来，许多国家将卫生保健服务的监管和财政责任转移到省级或地方政府，在某种程度上加剧了水平公平性存在的问题。相较贫困地区，经济富裕地区可以用更低的税率为相同的服务筹资，或者用相同的税率为更好的服务筹资。


  3. 风险保护 一般性税收筹资的风险保护作用取决于政府如何在各类服务项目中分配所筹集到的资金。在低收入国家，政府卫生预算大部分投向公立医院和诊所，就诊患者可以获得免费或受补助的卫生保健服务，这种做法可以为利用公立医院服务的人群实现风险共担。然而，由于较好的公立医院往往都设立在大城市，对于农村贫困地区来说，对此类服务的可及性较差，由此风险保护作用未对这部分人群起到应发挥的作用。


  4. 经济影响 税收筹资要求国家有完善的管理制度和经济能力来征税，建立有效的卫生服务提供网络，以及针对贫困人群的救助计划和服务能力。


  一般性税收收入对卫生筹资的经济影响取决于具体所利用的税种。理论上，过高的个人所得税税率会降低高收入人群工作的动力，但研究结果表明，高收入人群的劳动供给对个人所得税的边际税率缺乏敏感性。


  总的来看，无论是对高收入国家还是低收入国家来说，一般性税收筹资都是卫生体系的一项重要的筹资来源。随着国家经济水平的不断增强，政府通过税收筹资提升这部分资金占卫生总费用比例的能力就越强。并且税收筹资能较好地实现垂直公平性和水平公平性，从长远来看，具有可持续地为更多人群提供有效风险保护的作用。


  二、保险


  1.社会医疗保险


  （1）社会医疗保险的概念：社会医疗保险（social health insurance）是指国家通过明确某项税收资金仅用于补偿特定人群医疗卫生保健服务的筹资，如我国原有的劳保医疗和城镇职工医疗保险。


  社会保险常常是通过对工资税收来筹资的，税率通常由法规予以明确，因此不易调整。社会保险筹资与税收筹资的界限并不十分清晰。


  我国的社会医疗保险制度主要包括：城市地区的城镇职工基本医疗保险和城镇居民基本医疗保险，以及农村地区的新型农村合作医疗制度。


  （2）社会医疗保险的特点：社会医疗保险是政府与参保者之间的一个社会合同，保费水平和受益内容通过立法体系作出相应规定，其特点之一是具有强制性，因此能够在人群范围内实现统筹。为获得特定的利益，符合条件的参保者需要缴纳一定的保险费，保费水平往往规定为工资的一定比例，行政管理部门不能轻易调整保险费率，社会医疗保险部门进行财务自治管理。


  社会医疗保险的优点有：


  1）为卫生系统筹得更多的资源。相较政府依靠增加税收筹集卫生资金，社社会医疗保险直接从工资中扣除费用作为保费更为容易。作为一种社会健康保险，社会医疗保险筹资对政府预算的依赖性不强，是一种稳定的筹资来源。


  2）有效实现风险分担。社会健康保险将雇员的保险费统筹起来，可以有效实现高收入和低收入人群、高风险人群和低风险人群的风险分担。另外，在政府没有充足的财政能力增加卫生费用的投入时，通过社会医疗保险形式为卫生系统筹集资金是较好的选择。


  社会医疗保险的缺点有：


  1）缺乏广泛的覆盖面。社会医疗保险覆盖的人群多为正式部门的雇员，许多在非正式部门工作的雇员以及老人和儿童未纳入社会医疗保险体系。当政府希望实现全民覆盖时，还需要利用一般性税收补助社会医疗保险未覆盖的人群。


  2）管理较为复杂。社会健康保险休系涉及许多不同行为主体间的复杂关系，包括基金管理者与服务提供方之间的监管机制、对就诊患者在规定范围内的医疗费用实施报销以及基金管理者对所筹基金的有效运行和储备管理等，造成社会医疗保险的管理较为复杂。


  （3）公平性和风险保护：社会保险计划的公平性效果取决于多个方面。在任何一个国家，工薪税系统的垂直公平，将取决于高收入人群的收入中有多少是通过无需纳税的资本所得；水平公平则取决于相关立法是否会给予小部分团体逃税的可能，从而使他们避免承担公平的税赋责任。


  无论是经济理论还是实证研究都证明，即使雇主在名义上承担了共付份额，雇员往往成为工资税最终真正的负担者。我国社会医疗保险休系建立时间相对较晚，初始阶段基本医疗保障覆盖面较小。随着我国市场经济体制的建立和口益完善，社会保险筹资所覆盖的范围和内容不断扩大，公平性和风险保护作用将得到提升和完善。


  2. 商业医疗保险（private healthinsurance）


  （1）商业医疗保险的概念参保人通过商业保险公司自愿缴纳医疗保险费用的筹资方式，称为商业健康保险筹资。商业保险通常以营利为目的，一般作为卫生公共筹资的补充形式。


  （2）商业保险的特点


  1）自愿购买。商业健康保险往往以自愿投保为主，通常情况下，保险公司根据个人健康风险预测评估设定保费。保费的高低一般与个人收入无关，而与健康状况和年龄等因素相关。


  2）有各种不同的商业保险计划可供选择。商业健康保险是一种重要的筹资形式，随着社会经济水平的发展，其不仅使卫生筹资形式多样化，也逐渐成为卫生领域获得资金投入的重要来源之一。


  3）通常情况下，健康状况不佳的人更愿意购买保险（逆选择），而保险公司则喜欢健康的人参加保险（风险选择）。


  4）对于同一保险项目，保险费的多少并不取决于投保人收入的高低，因此穷人难以支付。


  5）由于许多保险公司的存在，导致管理成本重复。


  （3）公平性和风险保护：从公平性的角度出发，基于个人或群体的健康风险收取保费是一种累退式的筹资形式，假设经济状况与健康状况成反向的关系，其意味着低收入人群要支付更高比例的费用，因此将会缺乏高收入人群与低收入人群之间的风险分担。


  另外，从风险保护的角度看，有竞争的商业保险市场还有许多尚待完善之处，因为低收入的个人和家庭无力支付保险费，那些面临最严重的疾病经济风险的人正是最无力购买保险的人。商业保险往往选择健康人群参加保险，并以同样的成本对待具有相同或相似风险水平的人群，但高风险人群往往支付了更多的保费，缺乏健康人群与病人之间的风险分担。


  三、自费支付


  1. 自费支付的概念 自费支付（out-of-pocket payment）是指患者直接向医疗卫生服务提供者支付所接受服务和产品的费用，并且这些费用不会由第三方（如保险计划）给予报销。自费支付常常与个人直接支付表达的是相同的概念。虽然自费支付可以提升卫生服务使用者的费用意识，减少不必要的卫生资源浪费，提高卫生资源的整体使用效率，但是在自费医疗情况下，保险所具有的风险分担功能将全部丧失。当自费者患病时，就会面临支付高额医疗费用的风险。


  2. 公平性和风险保护 在政府财力不足以承担所有医疗费用时，虽然自费支付能够为卫生系统动员到更多的资金，但也会造成低收入人群由于支付服务费用而产生因病致贫、灾难性卫生支出等问题，极大影响了服务可及性和公平性。同时需注意到收入较低人群和弱势群体受费用变动的影响程度较大，在自费支付方式下，应重点关注这部分人群，由政府采取相应的倾斜政策和有效措施加以保护，以确保卫生服务的公平性。


  几乎所有国家的卫生筹资体系都存在某种形式的个人现金支付，缓解卫生资源不足的矛盾。通常经济水平越低的国家，卫生总费用中个人现金支付所占的比例就越高。国际上倡导采用预付制和建立统筹基金（如税收和保险）降低个人因现金支付医疗卫生服务费用而而发生贫困的风险。


  四、社区筹资


  1.社区筹资的概念 在某些发展中国家，为相对贫困的农村地区卫生保健进行的筹资，通常是筹资与保健组织相结合。筹资依靠一种混合方式，包括地方税收、参保费用、直接付费、来自地方企业或集体的支持以及省级或国家政府的补助，这种在某个地区为人群筹集医疗卫生服务费用的方式通常称为社区筹资（com munity financing），如改革开放前的中国农村合作医疗制度。


  社区筹资的理论基础是社区资本理论。在这种筹资方式下，地区内实施预付制，由社区承担初级卫生保健服务的提供和监管，服务提供者通常受雇干社区或非营利性组织。在典型的社区筹资模式下，形成初级保健服务筹资和服务提供一休化模式，并独立于价格相对昂贵的二级、三级医疗机构提供的服务。


  社区筹资的假设包括：第一，政府缺乏足够的资金用于低收入和贫困家庭的基本卫生保健。第二，贫困和低收入家庭的卫生服务支出占其家庭收入的比例较高。其核心理念是在社区一级为初级卫生保健服务“自筹自支”，需要注意的是资金的筹集并不仅仅局限于社区内的家庭和个人，还有来自各级政府、国内或国际非政府组织和援助国的经费支持。


  2. 公平性和风险保护 当社区筹资采用预付制、强制参加的形式时，可以提供一定程度的风险保护。但是，由于大部分参加社区筹资的家庭都是低收入家庭，除非另外有政府一般性税收的补助，否则社区筹资的资源筹集能力往往非常有限。当社区筹资为非强制性时，由于患者逆向选择的存在，使得风险分担作用更低。


  对于社区筹资的垂直公平性，一个关键的问题是其预付制本身的特点，除非有相配套的费用减免或补助机制，否则按人头（或按家庭）确定缴费水平会把部分特困人员排除在计划外。


  在水平公平性方面也存在着许多矛盾的问题。对于拥有较好的行政管理能力和组织领导水平的地区来说，社区筹资往往会取得比较好的效果。然而实际上，地区间无论是在管理水平还是文化背景等方面，都存在着巨大的差异性，甚至于部分最需要社区筹资的地区并未真正开展这种筹资方式。


  从总体来看，社区筹资方式所能发挥的风险保护作用尽管非常有限，但是其最大的优势在于加强了地方行政管理对卫生服务提供者的监管作用，提升了卫生服务的效率和反应性，同时增加了低收入人群对卫生服务的可及性。


  第三节 我国卫生筹资渠道构成及资源配置监管


  " id="bw13">


  一、我国卫生筹资渠道构成


  卫生总费用（totalexpenditure on health， TEH）反映了一个国家或地区在一定时期内（通常为1年）用于医疗卫生保健服务所消耗的资金总量。根据筹资来源法，我国卫生总费用的筹资渠道主要分为三类，即政府卫生支出、社会卫生支出和个人现金卫卫卫生支出。


  政府卫生支出是指各级政府用于医疗卫生服务、医疗保障补助、卫生和医疗保险行政管理事务、人口与计划生育事务支出等各项事业的经费。社会卫生支出是指政府支出外的社会各界对卫生事业的资金投入，包括社会医疗保障支出、商业健康保险费、社会办医支出、社会捐赠援助、行政事业性收费收入等。个人现金卫生支出是指城乡居民在接受各类医疗卫生服务时的现金支付，包括享受多种医疗保险制度的居民就医时自付的费用。


  在中国医药卫生体制改革的进程中，卫生筹资体系经历了不同的发展阶段，政府、市场和个人在卫生筹资渠道中所扮演的角色、发挥的作用和承担的责任也在不断变化。相关研究显示，个人现金卫生支出占卫生总费用的比重会随着社会保障制度的完善而逐步降低。表6-1反映了2000～2009年我国卫生总费用总量和筹资构成的情况。从我国的情况来看，政府卫生支出占卫生总费用的比重逐步由2000年的15.5％上升到2009年27.5％，个人现金卫生支出所占比重由2000年的59％下降到2009年的37. 4％。虽然政府卫生支出和社会卫生支出两类筹资染道构成了我国卫生筹资体系的主体，居民个人现金卫生支出占卫生总费用比重逐年降低，卫卫生筹资公平性趋好，卫生筹资体系整休趋向合理化，但与政府卫生支出比重一般占40％～60％的国际水平相比较，我国仍需进一步完善卫生筹资结构，提高政府卫生支出占卫生总费用的比重，降低个人现金卫卫生支出占卫生总费用的比重，加强卫生筹资的公平性和风险保护。


  
  表6-1 2000～2009年我国卫生总费用筹资构成表
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  资料来源：中国统计年鉴 2010
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  资料来源：中国统计年鉴 2010


  二、卫生资源配置的概念


  卫生资源配置（health resourceallocation）是指将筹集到的卫生资源公平、高效地分配到不同地区、人群和服务项目。配置效率（allocating efficiency）是指生产人们赋予价值最高的产品类型和数量，即资源在一定条件下的最大产出。由于存在卫生资源稀缺性和人们欲望无限性之间的矛盾，卫生筹资研究的一项重要内容是探索如何使有限的卫生资源发挥最大的效益水平。


  卫生资源配置的方式主要有两种：


  1. 市场配置 是指以市场机制为主体，根据市场的需求对卫生资源的分配和调节要素组合的资源配置方式。市场机制的有效性主要体现在能够实现以尽可能低的机会成本，将稀缺有限的卫生资源配置到最需要的环节，通过激励机制促进效率的提高。


  2. 政府调节 是指政府通过政策等卫生事业宏观调控手段配置卫生资源，区域卫生规划是政府以满足区域内全体居民的基本卫生服务需求、提升健康水平为目的，对机构、人员和设备等卫生资源进行合理、有效、经济、公平的一种卫生资源配置方式。


  三、卫生资源配置的原则


  由于卫生保健领域资源的有限性，在资源配置中就必须要进行优先发展项目的选择，人们提出了各种配置卫生资源的方法。要保证卫生资源得到合理有效的配置，需遵循四项原则：①卫生资源配置与国民经济和社会发展相协调原则；②公平与效率兼顾原则；③以健康需要和卫生服务需求为依据原则；④按成本效益（效果）配置原则。除了上述原则之外，资源配置还需同时兼顾卫生资源配置的公平性，重点关注人们的卫生保健需要是否得到了充分满足。世界银行和世界卫生组织鼓励政府利用成本效果的标准来分配公共资金，并设计保险利益包。


  近年来，为解决“看病难、看病贵”问题，我国不断推进城乡基本医疗服务体系建设，全面完善公共卫生服务体系。根据《2008年中国卫生总费用研究报告》，2007年我国医疗机构费用和公共卫生机构费用分别为8988. 31亿元和803. 47亿元，分别占卫生总费用（机构法）的74.92％和6.70％。医疗机构费用中，城市医院、县医院、社区卫生服务中心、乡镇卫生院费用分别占73.74％、12.47％、3.22％和9.97％。反映出我国卫生资源配置不均的问题、同时城乡公共卫生资源配置的差距仍较大。


  我国新一轮医药卫生体制改革不断推进，关于医疗资源配置的8500亿元新医改投入配置结构已基本确定为其中的2/3用于补助需方，1/3用于补助供方。对于供方的投入着力于基层医疗卫生机构和专业公共卫生机构这两个领域。同时，将强调中央和地方政府对卫生事业的投入，拓宽卫生筹资渠道，动员和筹集社会各方面的资金，增加卫生投入，促进卫生资源的合理配置和有效利用。


  四、卫生筹资及资源配置监管的发展


  卫卫卫生筹资方式与卫生资源配置对卫生费用控制、卫生服务的提供和利用以及人群的健康水平都产生着重要影响，并且决定了卫生领域可以获得多少资源、掌握和使用资金的部门、资源的分配和使用以及经济激励对供需双方产生怎样的影响。


  在我国实行计划经济体制时期，卫生筹资主要由各级政府、单位等公共部门承担。随着我国市场经济体制改革的深化， 卫生筹资体系呈现渠道多样化、筹资水平不断升高的发展趋势。因此，我国的卫生筹资体系由计划经济体制下的政府筹资主导转变为市场经济体制下的政府、社会和个人三方参与的多元筹资模式。


  从1978年至90年代末是我国医疗卫生服务的增长期，国家卫生补偿的主要投入方向为医院，刺激了城市卫生资源不合理增长，导致资源配置不合理，大城市和中心城区资源浪费和重复建设现象与偏远地区资源匮乏并存。不合理的资源配置使得医疗卫生服务的效率和公平性都受到较大影响。从90年代末至今，是卫生改革不断深入、卫生事业持续发展的新时期。在这一时期，由于医疗市场的不规范、预算补偿机制不到位以及医疗保险的不完善，居民个人承担了较高的疾病费用，“看病难、看病贵”现象目益突出。


  许多发展中国家在正式部门从业的经济活动群体有限，因此通过税收筹资的数额较小。从我国的情况来看，个人支付比例过大、预防保健投入少、各类人群筹资不公平是当前卫生筹资的主要问题。近年来，卫生筹资公平性和可持续性问题成为各方关注的重点，随着新一轮医药卫生体制改革的推进，加大公共卫生筹资. 减少个人卫生支出负担，成为对筹资体系改革方向的共识。


  政府卫生政策关注的重点包括卫生服务的筹资、支付和管制。卫生政策体现了国家卫生事业的性质和发展方向，规定了卫生资源的筹集、利用和分配方式，决定了社会卫生服务的福利水平，对维护和增进人民的健康水平具有重要意义。而筹资政策将直接决定人群对基本卫生保健服务的可及性、是否可以避免因病致贫等问题以及卫生保健成本上涨是否可以得到控制。事实上，卫生政策与筹资政策紧密不可分割。


  我国政府根据不同时期卫生事业发展的目标和面临的具体形势，多次调整和完善相关卫生经济政策以期促进医疗卫生事业的健康有序发展，处于计划经济和市场经济不同条件下的卫生政策也相应地影响到筹资政策。


  （一）计划经济条件下卫生政策对筹资政策的影响


  新中国成立后，国家对医疗卫生机构采取包干做法，医院由国家投资兴建，医疗设备由国家统一购买，政府财政成为医疗卫生机构的唯一资金来源，各卫生部门所需经费由国家财政拨款，医院成为卫生行政部门的附属物，政府强调卫生事业的福利性质。


  这一时期卫生筹资的来源和染道都非常单一。一方面在新中国成立初期物资极度匮乏的情况下保障了人民群众的基本医疗；另一方面也使国家背上了沉重的经济负担，对卫生机构的补偿越来越力不从心，卫生事业的发展受到限制，进一步加剧了医患双方的供求矛盾。


  对于预算补偿政策，分别经历了统收统支、差额补助和定向补助三个阶段。首先， 1949年新中国成立初期，根据当时国家实行集中统一的财务管理体制，对公立医院实行“统收统支”的财务管理办法，全部收入上缴财政预算，支出全部由财政预算拨款。这一时期卫生政策下的筹资方式与服务提供模式的公平性较高，但缺点是效率和质量相对低下，管理成本过高，不能充分调动医疗机构开展业务工作的积极性。因此，为了提高效率， 1955年9月卫生部、财政部发布了《关于改进医疗财务管理的联合通知》，将“全额管理，定额补助”改为“全额管理，差额补助”，医院收支全部纳入国家预算，财政按医院实际收支差额补助，年终结余全部上交。为了增加政府对卫生的投入，减轻病人经济负担， 1960年起医院财务预算管理方式改为“全额管理，定向补助，预算包干”。


  对于医疗保险政策，政府实行公费、劳保和合作医疗等不同形式的医疗保障制度，向全休社会成员提供免费和低收费的各类医疗服务。医保的覆盖面较广，很大程度上休现了公平性。


  综上所述，卫生筹资的公平性在当时的经济政策中有很好的体现，政府对卫生机构的直接补偿，使得人人都能享受到价格较为低廉的卫生服务。然而，原有公费医疗、劳保医疗制度由于资金来源单一，缺乏合理的筹资机制和稳定的经费来源；缺乏制约机制， 卫生资源浪费严重；覆盖面窄，社会化程度低，缺乏积累机制，定向补助政策导致的机构人浮于事，使得卫生服务提供效率、质量下降，卫生服务供给不足。


  （二）市场经济条件下卫生政策对筹资政策的影响


  市场经济条件下卫生经济政策的核心由改革开放初期的扩大筹资渠道，增加医疗服务的供给逐步转换到增强医疗卫生服务的公平性，保障公民对基本医疗服务的可及性。


  这一时期下的筹资政策，我国医疗卫生领域逐步打破了过去由国家财政独立承担医疗卫生服务筹资的局面，开始不断探索多来源、多渠道的卫生筹资。这一时期的卫生筹资渠道主要有三个方面：一是政府直接的财政投人和通过居民缴纳社会保险金所积累的资金，这部分资金目前仍是我国医疗卫生领域最主要的资金来源。二是非政府组织包括各种慈善基金的非营利性投入。三是民营资本和海外资本的投入。政府在确保各类医疗机构履行其社会职能的基础上，鼓励和引导民营资本和其他社会资本，特别是非政府组织的投资，投向医疗卫生行业，国家在税收、信贷、投融资、土地等方面制定了相应的优惠政策，以促进这一增量的发展。


  对于预算补偿政策，各地财政和卫生部门根据各自卫生改革的实际情况和财力状况，对国有医疗机构的财政补助政策进行改革与完善。但是由于各地经济发展和财力状况的不平衡，加上实行了不同的财政补助内容和方式，各地财政对医疗机构补助水平存在较大差异，一些经济欠发达地区，特别是贫困地区，县、乡财政收支困难，很难保证卫生工作的开展和卫生机构的运营，造成城乡之间、地区之间卫生服务水平出现较大差距，卫生服务筹资的公平性降低。


  长期以来，我国主要采用按服务项目支付方式，由于监管难度较大，在一定程度上造成了医疗费用的不合理增长。目前国际上倡导采用预付制的结算方式，尝试建立一种“大病按病种支付，常见病按人头支付”这两种预付制相结合的支付方式，避免诱导需求和过度服务问题的发生，合理有效地控制不断上涨的医疗服务费用。


  （马 进 陆 琳）


  S u m m ary


  Health financing is one of the crucial aspects in health care service system， which means raising money for health services and distributing those money reasonably. Health financing may im prove people's access to health care service and provide risk protection.


  In this chapter， we discussed basic theory and principles of different financing methods. In order to make effective financing strategy， we should take the following factors into consideration， including social&nbsp;econom y develop ment， financial capacity and political accountability. H orizontal equity and vertical equity arc different dimensions for elevating financing methods， and these are also crucial goals for health finan-cing. Resource allocation and equity may also affect health financing performance， and the finaltarget of dif-ferent financing methods are all driven to optimize health resource utilization efficiency and im prove people's health status.


  The chapter also sum marizes the current situation and development trend of health financing in China.


  第七章 卫生支付


  导读：通过本章学习，学生应掌握支付、支付方式和支付制度的概念，卫生支付的作用和构成支付方式的核心要素，不同支付方式的特点，熟悉不同支付方式的优点、缺点及其相应的经济风险和激励机制；了解当前推行支付制度改革急需把握的原则和目标，以及未来支付制度改革的趋势。


  第一节 卫生支付概述


  


  一、卫生支付


  每项有组织的卫生筹资活动，都必须考虑费用由谁支付，及如何向卫生服务供方支付费用等问题。筹资组织（如政府、社会、私人保险计划以及社区筹资计划等）必须首先明确应该如何组织和提供服务，哪些供方符合支付条件以及如何支付、支付多少等问题。


  支付（pay m ent）是市场交易过程中财产从一方（可以是个人或者组织）转移至另一方的过程。卫生支付是卫生市场在交易过程中资金从一方转移至另一方的过程。在一般的买卖双方简单交易过程中，买方被称为第一方，卖方被称为第二方。如果有多方参与交易过程，那么，除了服务对象（即第一方）和服务供方（即第二方）之外的其他组织或机构统称为第三方。比如，医保机构就是卫生服务交易过程的第三方。


  卫生支付（health payment）包括患者自付和第三方支付两种。例如，在医疗服务过程中，由作为第一方的患者直接向提供医疗服务的医疗机构（第二方）支付医疗费用，称为患者自付；参保对象（第一方）向保险机构（第三方）交纳保费，在其生病并接受医疗机构（第二方）提供的服务后，由保险机构承担全部或部分服务费用，称为第三方支付。广义的第三方支付包括两种方式，一是第三方直接与供方结算，二是在患者与医疗机构结算之后，第三方对参保对象的部分或者全部费用进行补偿。本章将第三方支付限定在第三方与供方之间资金的转移。


  二、卫生支付制度


  在所有的交易过程中，支付都是重要的一环。如果交易双方或多方在支付方式上形成一致并逐步稳定，就形成了支付制度。


  （一）卫生支付制度的概念


  卫生支付制度（以下简称支付制度）是指为了规范卫生服务购买方（政府、医疗保险机构和病人）与卫生服务提供方（卫生机构和卫生人员）以达成相关政策目标和合理补偿而共同遵守的一系列行为准则。主要涉及服务包、支付方式及一系列相关配套措施。服务包是指在某种环境下供方提供的一系列产品和服务的组合。所谓的基本卫生服务包（essential health package）就是根据当地卫生形势、人民健康状况以及本地区的卫生服务水平，由政府提供、要求卫生机构执行、国民可以公平地享受的公共卫生和基本医疗项目的总和。服务包一般包括以下几项内容：①执行者（即由谁来提供服务）；②服务对象（即对谁提供服务）；③服务内容或项目（即提供什么服务）；④服务流程及服务要求（即怎样服务）；⑤配套资源（即在提供服务中，需要哪些部门合作及相关配套政策）；⑥考核与评估（即如何督导及绩效考核）。


  一般意义上的交易只简单地涉及单一卖方和买方，而卫生支付在交易过程中则涉及多个买方和卖方。卫生服务买方，即卫生服务支付方，包括政府、保险机构（包括社会医疗保险机构和商业医疗保险机构）、个人及其他机构或者组织。卫生服务卖方，即卫生服务供方，主要是各类卫生机构和卫生人员。


  在稳定的供求关系下，卫生支付制度是影响卫生服务利用、进而影响医疗卫生费用的重要因素。在卫生服务过程中，由于存在着明显的信息不对称，医患双方的力量并不对等，服务供方处于垄断地位，患者没有足够的能力判断其所接受的服务与其支付的费用是否相当，采用传统的患者自付的方式无法制约医生的行为，也就无法有效控制医疗费用的过快上升。通过第三方付费的方式，政府和保险机构可以设计出多种支付方式，通过改变费用激励机制对医生行为产生影响，以达到在合理医疗的基础上控制费用的效果。因此，政府将支付制度改革作为控制医疗费用过快增加、解决“看病贵”问题的重要手段。


  （二）卫生支付制度的分类


  根据支付对象的不同，支付制度可分为供方支付制度和需方支付制度。


  1. 供方支付制度（provider paymentsystem） 供方支付制度，即“补供方”，是指卫.生服务支付方对卫生服务供方提供卫生服务过程中所消耗的资源进行补偿时所共同遵守的一系列行为准则。本章重点介绍供方支付制度。


  根据支付内容的不同，供方支付制度又可以分为四类：①机构建设与维护支付，如基本建设、修缮；②机构运转公用经费支付，如人员工资、交通等各种办公经费；③业务专专专项经费支付，如医保费用、基本公共卫生服务费、重大专项公共卫生费用；④其他支付。对于一家公立医疗机构来说，这些支付形式可能是共存的。一般来讲，公立医疗机构建设与维护、运转公用经费可以通过分项预算拨付；基本公共卫生服务范围包括计划免疫、妇幼保健以及传染病、慢性病、地方病的预防控制等，这是由国家确定若干服务项目，免费向城乡居民提供的服务，主要采用按人头付费的支付方式；而重大专项公共卫生费用支付主要是政府通过分项预算的方式来拨付。为了能更全面地了解支付制度和支付方式，本章以多样化的医保费用支付为重点逐一介绍。


  2. 需方支付制度 需方支付制度，即“补需方”，是指卫生服务支付方（如政府、保险机构）对卫生服务需方（患者或者对卫生服务有需求者），在接受卫生服务（如看病或者接受公共卫生服务）过程中所支付的费用给予经济补偿时所共同遵守的一系列行为准则。这种补偿是为了分担需方因疾病或健康损害产生的经济风险。如《医药卫生体制五项重点改革2011年度主要工作安排》中要求2011年政府对新农合和城镇居民医保补助标准均由2010年每人每年120元提高到200元。再如某些公共卫生项目中，支付方向项目覆盖的贫困人群发放专门的代金券，例如食品券、免疫券、教育券等，这些受益者可以凭代金券自由选择服务供方。


  采用供方支付还是需方支付是卫生决策中一个需要讨论的重要问题。对于卫生服务提供的补偿，政府承担的责任与义务，决定了政府财政的投入对象与补偿程度。


  （三）卫生支付制度的作用


  虽然卫生筹资和补偿水平对医疗卫生行为有着重要影响，但医疗卫生行为对支付制度更加敏感，支付制度能够在更大程度上影响着卫生服务的质量和效率。


  1. 对卫生服务供方的作用 对于卫生服务提供方，不同的支付方式可以产生不同的激励效应，促使其改变运营和管理的模式，如改变人员构成，改变设备和服务能力，改变治疗模式（比如住院和门诊服务之间的转化），从而改变资源配置和成本构成，以改进组织绩效，确保财务可行性，实现政策目标。例如，按病例支付的作用机制是：每个病例的服务单价相同，服务提供者的收入取决于单个病人服务费用和服务病人的数量；其激励机制可理解为：单个病人服务成本越低，服务的人数越多，其医疗收入越高。从长远的角度来看，支付制度更是可以改变资源的整体配置，进而影响整个卫生系统的绩效。需要注意的是，支付方式对医疗卫生机构资源配置产生的影响，在很大程度上取决于机构的领导层对资源的掌控能力，如果掌控能力强，则资源的重新配置可能随支付方式的改变而在较短时期内完成；相反，如果领导的决策能力较弱，这种改变将会比较缓慢。


  2.对医疗保险制度的作用 支付制度在医疗保险制度中具有重要的杠杆作用，其合理性直接决定了医疗保险制度的效果，也决定了医疗保险在医疗服务供方、需方和医疗卫生费用支付方三者间的政策导向关系。


  3.对医疗机构改革的作用 支付制度改革的成效在很大程度上决定了医疗机构改革能否顺利进行，因为支付制度会在医务人员的劳务政策、医院的管理自主权、患者的治疗方案、医疗服务的质量、医院的管理水平和信息系统等方面产生影响，进而作用于医疗机构改革。


  （四）影响支付制度的因素


  从支付制度的演变和发展历程来看，支付制度同社会、经济和文化发展息息相关，也受到卫生系统、服务提供体系、辅助支持系统的影响。如果不能够满足适宜支付制度所要求的前提条件，那么某种支付制度下的支付方式其原有的激励机制可能会被削弱甚至会被扭曲。


  第二节 支付方式


  支付方式是支付制度中一个重要的组成部分。支付制度的一个核心作用就是通过支付方式所产生的直接或者间接激励效应，改变供方和需方行为。因此，选择科学的支付方式，将有利于促进卫生机构内部运行机制改革，并通过提高卫生服务体系的整体运行绩效，推动卫生事业发展。


  一、支付方式的概念和分类


  在出现第三方付费前的数千年，都是病人完全自费。真正意义上的卫生服务供方支付方式始于100多年前，随着医疗技术日益成熟，服务费用越来越昂贵，为了减少经济风险，逐渐形成了互助和保险， 卫生系统也逐渐发展和完善。自德国的卑斯麦创建了社会医疗保险起，开始出现第三方支付，才逐步衍生出不同的支付方式。


  支付方式（payment method）是指卫生服务支付方对规定服务的消耗进行补偿的途径和方法，包括对卫生服务提供方的补偿，也包括对覆盖人群的补偿。不同卫生服务的覆盖人群是不同的，医疗保险的覆盖人群是参保人群，而公共卫生项目覆盖的则是特定的公共卫生目标人群。根据支付对象的不同，可将支付方式分为供方支付方式和需方支付方式。本章主要介绍供方支付方式。供方支付方式是指卫生服务支付方对卫生服务供方提供规定服务所产生的消耗进行补偿的途径和方法。


  对于卫生机构的供方支付方式主要包括分项预算、按项目付费、按床日付费、按病例付费、总额预付、按绩效付费等。对于卫生人员的供方支付主要有按项目付费、工资、按绩效付费和按人头付费等。表7-1列出了常见支付方式的应用范围。


  
  表7-1 常见供方支付方式的支付单元和应用范围
[image: figure_0136_0027]


  二、供方支付方式的几个核心要素


  在供方支付方式中，医疗服务支付方式最为复杂，相关研究也比较深入，本章以医疗服务支付方式为例，重点介绍设计支付方式的三个核心要素：支付单元、支付标准和结算的时间点（表7-2和图7-1）。


  （一）支付单元


  支付单元是指将卫生服务划分为边界相对清楚的单元，使之成为一个独立的产品，以确定价格。不同供方支付方式中的支付单元有所不同，在支付单元中最小的单位就是每一个具体的活动，而将一组或者一系列的卫生服务活动组合起来，我们称之为服务组合，俗称“打包”。


  
  表7-2 常见支付方式的特点
[image: figure_0137_0028]


  数据来源： Lar.genbrunnerJL， 2009


  [image: figure_0137_0029]


  n图7-1 常见供方支付方式的主要特点示意图图


  （数据来源：IangenbrunnerJL， 2009）


  表7-1列出了常见支付方式的支付单元。按项目付费的服务单元为供方的每一项卫生活动，以诊疗活动为例，每一次检查或一次手术记为一个服务项目。 而工资的服务单元就是一定时间内某个卫生人员提供的所有服务。每种支付方式支付单元的集中度是不同的，按项目付费下的服务提供最为分散，医生需要考虑每一项服务，按床日付费、以疾病诊断相关分组为基础的预付制（D R Gs-PPS）、按服务单元付费较为集中，而按人头付费的集中度最高，覆盖了一段时期内对一个服务对象的所有服务。


  测算依据 向医疗服务供方支付的测算依据可以根据支付单元的特点分为以下三类：


  （1）测算以投入为基础：以第一代支付方式分项预算为代表。分项预算的原理是，根据以往卫生资源的投入构成和投入水平，来预测未来资源投入量。20世纪80年代，澳大利亚在进行医院支付改革之前，公立医院实行的就是分项预算，他们根据历史的经验，测算对医院的投入量，这种分项预算是相对固定的。


  （2）测算以产出为基础：因为供方和需方之间存在信息不对称， 与实现具体某项或者某些政策目标相比，服务量、出院人数等中间产出更易被看到并被量化，就出现了第二代支付方式，目前对这些支付方式的评估指标多与产出相关。按床日付费、按人头付费、DRGs-PPS的支付单元都是以产出（如服务量，包括检验、手术或者门诊咨询量，住院人数、平均住院天数等指标）为基础。按项目付费和总额预付既可以是以投入为基础也可以是以产出为基础。如果服务没有固定价格， 且未进行打包，按项目付费就是以投入为基础。此时，供方可以被允许对提供的服务逐项计费，被称为“以成本为基础的后付式”的支付。如果服务有固定价格，且有一定程度的打包，这就是以产出为基础，也就是不管成本如何，针对预设的服务打包成一个固定的价格向供方支付。


  图7-2显示，不同支付方式的产出可以根据支付单元的集中度，即打包的服务组合的大小来予以区分。随着打包程度的提高，支付的标准也相应提高。越多的服务被打包，服务成本变化越大，每项服务价格与实际成本的差别可能越大。
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    图7-2 基于产出的不同支付方式的支付单元

  


  以投入或者产出为基础的支付方式并不鼓励供方提供提高质量和安全的诊疗服务，这些支付方式不会为那些减少医疗差错的做法埋单，而病人如果因诊疗错误受损后需要额外服务，供方提供的这些额外服务却可以获得补偿。


  在一些国家，决策者在设计供方支付制度时，意图通过混合支付方式在矛盾的政策目标之间找到一种平衡。这就产生了第三代混合支付方式，比如对一般初级保健服务采取按人头付费，对优选初级保健服务采用按项目费付费；对住院服务采用 D R Gs＋总额预付。


  （3）测算以结果为基础：以第四代支付方式以按绩效付费为代表。通过循证的方法制定临床诊疗规范或者标准治疗方案，以此来确定结果评价指标，并对评估结果为好的服务予以奖励。比如美国老年保险和穷人保险中心（CMS）对病人出院时向CMS报质量量指标的医院增加补偿，奖励利用卫生信息技术改善慢性病患者健康的医生，对发生8类导致病人损伤或死亡结果的医院停止支付费用。


  不同的支付方式也是根据社会经济情况的不断变化、各国或地区政策目标的演变逐渐产生的。如表7-3所示，国际经验表明，支付方式逐渐从投入向单一产出、复合产出，逐渐向以结果为基础的方式演变。


  
  表7-3 四代支付方式的演变和测算基础
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  （二）支付标准


  1.支付标准的确定时间 根据支付标准确定的时间可将医疗服务的支付标准分为事前确定、事后确定两种，指的是对服务供方某项服务或服务包支付的费用额度是预先设定还是事后设定。


  （1）事前确定：根据某种支付方式，将一些特定服务打包，并预先设定支付金额，以及如果没有满足某些服务标准而对供方采取的处理方式。经济风险将从支付方转给供方。


  （2）事后确定：根据供方的服务费用事后确定支付金额，支付方将承担所有风险。以投入为基础的支付标准可以提前确定也可事后确定。


  2.确定支付标准的方法 支付额可以由支付方单方而规定固定额度，也可通过支付方与供方之间通过谈判协商决定。确定支付标准的方法有多种，包括从上往下成本分摊法、从下往上成本推算法或者两者的混合方法来测算；也可以采用历史成本（或费用）推演法、标准成本推演法、平均费用或者在平均费用基础上进行风险校正来测算。对于支付方来说，最大的挑战是如何制定一个适宜的标准，以鼓励供方提供适宜的、具有成本效果的诊疗服务，这一标准既不能过高导致过度服务，也不能过低导致服务提供不足。


  分项预算以医疗服务中实际投入作为成本核算的依据来确定支付标准，如计算检查、诊断等单个服务项目中人力、物力、财力的投入数量，归集形成各项服务的成本。在一些国家，对于医生的支付标准是在总额预付下按照项目付费的相对值单位（relative value units， R V Us）来计算实际支付值。所谓的相对值单位，是根据资源消耗的相对尺度将服务按照一定的标准进行排序得出，这些资源包括医生的工作，医生执业的支出以及职业责任保险等。


  以美国 CMS 的 DRGs支付标准为例，该标准建立在 DRGs分组的基础上，每个DRGs分组都有一个相对应的支付标准。在DRGs分组原则制定好之后，收集大量的历史数据进行支付标准的计算，利用适当的统计模型进行费用预测，以确定每个D R Gs分组的支付标准。统计模型不在这里详细描述，需要指出的是，制定支付标准时还需要考虑以下几点：一是工资指数；二是医院级别指数；三是间接医学教育费（indirect nedical educa-tion，IME）；四是低收入患者补助；五是对符合额外补偿的新技术的补助；六是对离群值（outliers）额外支付，即一些特殊病人需要消耗的医疗资源远远超过D R G s的支付标准，对于这些病人，可进行额外支付。


  3. 对支付标准的调整 为满足现实需要，支付标准需要每年更新。那些根据收费或者事后根据成本测算的支付方式，需要随着收费价格或成本的变更而进行更新。而那些前瞻性确定支付标准的支付方式就面临着一定的挑战，支付方和供方之间的利益冲突也会目益激烈。支付方和自费患者希望支付标准尽可能低，而供方则希望支付标准越高越好。为了使这类冲突减至最小，支付标准一般根据物价总指数或者工资水平进行调整。有的国家将支付标准的增长率定的低于物价总指数的增长水平，这样可以促使提供者提高运营效率。


  （三）结算的时间点


  结算的时间点可以分为是在服务提供前还是在提供后发生两种，即预付和后付。


  1.事前结算 事前结算指实际支付结算时间点在服务提供之前。对于预先设定的支付标准，实际支付可能会发生在服务提供之前或者之后，实际支付发生在服务提供之前者为预付。比如按人头付费，给每个人提供的全套服务的价格事前订好，实际支付也在服务提供之前。


  2. 事后结算 事后结算指实际支付结算时间点在服务提供之后。以病例为基础的医院支付制度下，每种病例的支付标准提前确定，但实际结算是在提供服务之后。


  在以产出为基础的支付体系中，支付标准是提前确定的，但实际支付可以是事前或者事后跟供方结算。


  三、支付方式与激励机制


  激励是指激发人的动机的一个心理过程。经济学假设任何机构和个人的行为总是以自身利益最大化为导向的。不同支付方式会产生不同的经济信号，供方对这些信号的反应表现为追求自身利益最优化的医疗行为。


  由于医务人员决定治疗方法、服务量和用药量，支付方式的激励可以使医务人员改变工作时间的长短、单位时间就诊量、工作地点甚至治疗方案。支付方式的激励也影响卫生机构改变服务对象类型、调整机构内部资源配置、通过改变中间产出（比如改变门诊量、住院时间、住院率）从而影响卫生服务的成本、效率和质量。由于支付方式可以造成治疗成本的经济风险在支付方和供方之间发生转移，因此它可以从多个方面影响供方行为。比如按人头付费，就将经济风险转移到提供方，激励供方将服务减至最小。


  每种支付方式都有各自不同的特点和相应的激励机制（Incentives），表7-4列出了不同供方支付方式对供方的激励机制和影响。可以将几种支付方式进行组合以增强或者抵消单个支付方式的某些激励机制。


  
  表7-4 不同支付方式对供方的激励机制
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  续表
[image: figure_0141_0033]


  四、供需双方的财务风险


  在过去20年间，支付系统不断更新完善，因支付单位和服务单位越来越大，支付越来越转向预付。许多买方已经针对所覆盖的所有临床病程中明确的服务采用了固定价格的支付，比如黎巴嫩对门诊手术采用固定支付，巴西、匈牙利、吉尔吉斯斯坦、葡萄牙等国家对住院采用固定价格的支付；中国台湾、韩国、俄罗斯部分地区则对住院服务采用总额预付。一些国家也采用按人头付费，比如美国、印度尼西亚、泰国和一些南美国家。


  在多数情况下，部分或全部经济风险都从买方转到供方和病人身上。大多数国家的制度都避免买方承担全部风险，鼓励供方分担部分成本，让买方和供方都分担风险以解决道德危害的问题。另外一种做法就是设计高的共付比例，或者提高使用者付费比例，但在发展中国家这样的做法就会使得财政风险加剧。供方和支付方之间的风险博弈情况见图7-3。
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    图7-3 供方和支付方之间的风险博弈示意图

  


  五、支付方式的选择与调整


  选择何种支付方式取决于筹资和服务提供的组织形式。卫生筹资和卫生服务提供既可以一体化，也可以单独存在。例如，当政府或医疗保险机构直接拥有并管理医院时，此时的卫生筹资方和提供方就是一体的。在这种组织安排下，工资、分项预算或总额预算等支付方式就比较可行。当医保机构和医院相互独立，那么按项目付费、D R Gs-PPS、按床目付费方式就比较合适。


  支付制度的选择，尤其是支付方式的选择，是在费用控制、服务效率、医疗质量等诸多目标之间寻求一个平衡点。政府或医疗保险机构在开发一种支付制度时，通常很少有足够的时间、技术资源去设计一个最佳体系，有时也可能缺乏技术能力、正确的成本和所需服务量的基线信息。因此，考虑到实际的管理能力和实施条件，对于激励机制的确定通常都会建立在现有信息、技术能力和设计、建立、运行和监测支付系统所需时间的基础上。


  当政府确定了在某类医疗机构的某些卫生服务中实施某种支付方式，并确定其支付标准后，所有的利益相关者之间将会展开博弈，因为它决定了卫生机构和卫生人员的收入水平和患者就诊时必须支付的费用水平，进而决定了为了维持医疗保障制度所需上缴的税款或保费金额。支付方想将其财务负担最小化，而供方则想要自己的收入最大化。最终，决策应该是多方可以接受的折中方案。


  第三节 主要支付方式及其特点


  每种支付方式对卫生机构和卫生人员带来的经济回报是不同的，并可以使经济风险在该系统内向其他对象转移。由于医生决定治疗方案、服务量和用药量，因此，相应的激励机制就会影响卫生服务的成本、效率和质量。


  由于支付方式可以造成成本的经济风险在支付方和供方之间发生转移，因此它可以从多个方面影响供方行为。比如按人头付费将经济风险转移到供方，激励供方将服务减至最小。


  下面我们简要阐述卫生服务中的主要支付方式，并从卫生机构和卫生人员两方面对供方支付方式的定义、优点和缺点予以描述。


  一、对卫生机构的支付方式


  对卫生机构的支付方式主要包括分项预算、按项目付费、按服务单元付费、总额预付、按人头付费、按床日付费、按病种付费、以疾病诊断相关分组为基础的预付制（D R Gs-PPS）、按绩效付费等。


  （一）分项预算（line-item budget）


  定义：分项预算，是在某一特定时间范围内，将固定资金分配给供方，以覆盖某些特定的明细项目（或者投入成本），比如人力、药品和供给。因此，分项预算是以投入为基础的支付，其支付标准的确定和拨付都是提前确定的。


  优点：这样会对管理有严格的控制，通常是政府系统内评价。在理论上，随着时间的推移可通过调整预算来增加具有成本-效果的卫生干预项目，减少不具有成本-效果的项目，达到卫生干预的技术效率和配置效率。


  缺点：支付方的一些规定通常会限制供方在明细项目间资金转移的能力，因此不会对供方达到最佳投入组合产生激励作用或产生机制。因为供方并不对资源配置的决策负责，他们甚至没有动力去决定哪些项目组合是最有效的。一旦预算拨给了供方，支付方对供方的约束力就会大大降低。


  （二）按项目付费（fee forservice）


  定义：属后付制的传统形式，其特点是医院收入与提供的服务项目数量直接相关，即总费用＝∑（服务项目数×项目价格）。在已设定标准价格的前提下，医院往往以过度医疗服务和诱导需求来增加收入。


  优点：该方式为医疗服务供方提供了较多的经济刺激和机会，医疗费用控制力度很弱。医疗质量一般能有较好保证，但存在服务过度和资源浪费的问题。


  缺点：审核时需要查看大量的服务项目和收费账单，操作难度虽不大，但工作量较大，管理成本也高。


  （三）按服务单元付费（episode-based payment）


  定义：服务单元是指将医疗服务的过程按照一个特定的参数划分为不同的部分，每一个部分成为一个服务单元，例如一个门诊人次、一个住院人次和一个住院床日。医疗保险机构根据历史资料以及其他因素制定出平均服务单元费用标准，然后根据医疗机构的服务单元量进行偿付，其总费用公式为：总费用＝∑（平均服务单元费用×服务单元量）。根据这个公式，医院可以通过下述两条途径获取较多的偿付，一是降低其本身的服务单元费用，使之低干平均标准，其可通过加强管理、提高技术水平来实现，也可通过推诿重病人、多收轻病人以及减少服务来实现；二是增加服务次数，其可通过改善服务吸引病人来实现，也可通过分解服务次数来实现。该方式的费用控制力度不大，对医疗质量的影响也不大。


  优点：该方式的突出优点是操作简便，管理成本低。


  缺点：可以刺激医院改善服务，提高医疗水平，但更多的情况是刺激医院推诱重症病人，分解服务次数，提供过量服务，造成病人就医的不便和医疗服务质量的降低。


  （四）总额预付（globalbudget）


  定义：属于预付制，由政府或医疗保险机构与医疗服务供方协商，确定供方一年的年度总预算额，医疗保险机构在支付供方费用时，依此作为最高限额，相当于对供方设立了一个封顶线。由于封顶线的设立，总额预付制对费用的控制是最可靠和最有效的。


  优点：总额预付制将医疗消费和费用的控制权交给了供方，医疗保险机构的工作主要在于对预算额度的制定和预算执行的审核，因而可以简化医疗保险的管理流程，降低管理成本。


  缺点：总额预付制对医疗质量的影响取决于预算额是否适宜、有无相关的监督措施。如果预算额偏高，医疗服务会不合理增长，出现服务过度的现象；如果预算额偏低，医疗服务量和质量会下降；如果预算额定得适宜，可以促进卫生资源的合理使用，提高医疗服务的成本效益，但也会出现不合理的减少服务、服务积极性下降的情况。在总额控制的情况下，如果医院不能合理计划并有效提供服务，则很可能出现阶段性的服务过度和服务不足的情况。


  （五）按人头付费（capitation）


  定义：属于预付制，该支付方式以注册的个人为支付单元，固定支付一定时间内（比如1年内）的所有服务费用。支付方根据卫生机构的规模、技术、服务对象的特点等情况，按事先确定针对每个服务对象（即人头）的支付标准及所服务的人口数，向卫生机构预先支付一笔固定费用，供方则根据合同规定的目标人群和服务包向服务对象提供服务。


  优点：按人头付费可以鼓励供方降低成本，防止过度提供服务，促进供方更加注重预防保健和公共卫生服务，减少更加昂贵的治疗性服务。


  缺点：供方可能为了控制成本、节约费用而减少一些必要的服务；医生筛选相对健康的患者，拒绝重病人；在某种程度上限制了患者对供方的选择，通常一个人一年之内只能选择一个卫生机构。如果患者没有选择余地，则供方缺乏竞争，医务人员的积极性如果没有得到激励，则服务量可能减少。


  （六）按床日付费（perdiem）


  定义：属于预付制，支付单元以天为基础。对每位患者每一天的门诊或住院服务按固定费用支付给供方。这种支付方式将服务与每个住院口或者每个门诊日捆绑在一起，而不管实际的服务和成本有多少。该方式适用于对医院住院服务的支付。


  优点：这种按天支付固定费率的方式激励医院提高效率，减少检验、检查和手术。


  缺点：由于卫生机构承担了大部分的经济风险，它们会限制每天的服务量并延长住院时间。结果，按床日收费提高了卫生机构的床位使用率并促进了卫生机构床位规模的扩大。


  （七）按病种付费


  定义：按病种付费，是以某个疾病治疗方法的主操作为基础，根据事先确定的临床治疗方案，将特定的诊疗过程中产生的费用额包干，支付方据此支付，结余归医院，超支不补。


  优点：按病种支付方式的费用制约力度强于按服务单元支付，在一定程度上促进了管理和成本核算。对于医疗质量的影响，依医院反应的不同而不同，但从整体而言，能够促进医疗质量的提高。


  缺点：能被纳入到按病种付费范围的病种有限，如果付费标准定得过低，则供方没有将适宜的病种纳入付费范围的积极性，患者不被纳入或纳入后中途退出，发生变异，导致费用控制效果差。


  （八） 以疾病诊断相关分组为基础的预付制 （diagnosis related groups— prospective payment system， DRGs-PPS）


  定义：将住院病人按疾病、诊断、年龄、性别等分为若干组，每组又根据疾病的轻重程度及有无合并症、并发症分为几级，对每一组不同级别制定相应的偿付费用标准，按这种费用标准对该组某级疾病的治疗全过程一次性向医疗机构偿付清。最早的D R Gs是由耶鲁大学 Robert Fetter教授带领的团队于 20 世纪 70 年代在美国国家卫生财政管理局（H C F A，是现在老年和穷人医疗保险中心的前身）的资助下发明的。美国政府于1983年10月起对老年医疗保险制度实行D R Gs-PPS的支付方式，即由实报实销改为定额补偿。相较于按服务单元收费而言，按病种付费分解服务次数的难度要大一些，但这种情况仍然存在。


  优点：D R Gs的实施能够提高医院行为活动的透明度，增强信息标准化程度。


  缺点：费用标准的制定需要大量的信息资料和较高的技术，操作难度大。且程序复杂，管理费用高，推广使用受到一定限制。


  （九）按绩效付费（pay for performance）


  定义：按绩效付费是依据卫生服务供方的工作绩效对其进行支付的方式，是有效利用有限的卫生资源以最大程度地促进健康产出的重要政策工具，有利于激励供方提供更多的公共卫生服务。


  优点：对质量更加关注。将产出的结果与医院员工的工资挂钩，直接激励员工更关注质量。


  缺点：指标体系设计的合理性影响员工的行为，如果过于偏重某一方面，则会使得员工只关注考核指标，而忽略其他重要问题。


  二、对卫生人员的支付方式


  卫生机构中的卫生人员一般通过工资、按项目付费、按绩效付费或按人头付费等多种渠道获得经济补偿。某些情况下，医生的收入可以是这几种方式的某种组合，比如在中国，医生每月拿到固定的工资，外加与服务量挂钩的奖金。在美国，诊所医生按项目付费，根据工作绩效得到相应的奖金。由于前面针对按项目付费、按绩效付费和按人头付费已经做过相应阐述，这里仅介绍工资。


  定义：这种方法的支付单元，与患者的数量、服务量或服务成本多少无关，只根据卫生人员工作的时间支付工资。


  优点：在发展中国家，由卫生人员的雇主（主要是政府）承担经济风险，因此，雇主有成本最小化、效率最大化的激励，可能会要求每个医生在单位时间内看很多病人；而且对工资水平的高低总是存在着争议。


  缺点：在这种支付制度下，卫生人员承担的经济风险很小，他们只关心工作时间的长短，因此缺乏对医生工作的激励机制。在发达国家，雇主（如预付制的保险计划）常常采用一些激励机制引导医生增强成本控制意识。


  第四节 支付制度改革


  


  一、支付制度改革的原则与目标


  （一）医疗服务支付制度改革的原则


  在推行支付制度改革过程中需要更新观念，并明确以下几点认识：


  1.公立医院是具有一定福利性质的公益性事业单位，其存在的意义就是要给一定范围内的人民群众提供医疗方面的公益性服务。


  2.医疗服务付费的实质是对医院在提供医疗服务过程中的消耗给予经济补偿。


  3.医疗服务补偿的总水平应当大于资源消耗（其中要包含医院发展和技术进步等可持续发展所需的支持性要素）。


  4. 本地区乃至全国，当年医疗服务收入水平等于政府、医保基金、社会以及医疗服务使用者个人支付几部分合计总额对公立医院的补偿水平。


  对于上述诸点的认识对于我们设计支付制度改革方案和推行支付制度改革有着至关重要的作用和意义，也可以说，对上述认识的统一是支付制度设计的前提条件。


  （二）医疗服务支付制度改革目标


  推行医疗服务支付制度改革的目标是：控制费用、强化管理、确保质量、转换机制、实现多赢。


  1. 控制费用 控制费用是指控制医药费用的不合理增长趋势和增长幅度，是指控制以往医药费用中由于过度使用药品、卫生耗材和过多不必要的检查所导致的医药费用结构不合理。


  要清楚地认识到，随着经济社会的发展和人民生活水平的提高，居民对医疗卫生服务的需求不断增长，因此，医药费用的增长是刚性增长，对全局而言，控制医药费用绝对值不增长或负增长是不可能的。但是把医药费用控制在一个合理的增长幅度范围内，并且改善目前这种不合理的费用结构是控制费用的目的。


  2. 强化管理 强化管理是指不能简单地推行一种新的支付方式，而是在深刻认识到任何支付方式都有优缺点的前提下，在制度设计时注意要尽量把其优点发挥到极致，同时更要针对其缺点制定严格而又切实可行的配套管理措施和赏罚严明的奖惩措施。


  3.确保质量 确保质量是指在推行以各种打包付费为特点的支付制度改革时，把监管的重心后移，放到对医疗服务的安全性和医疗质量的严格考核上。当把打包付费的费用标准确定以后，要严格把住打包付费的变异退出关，要制定有效的措施严防在打包付费制度下医院减少必要的医疗服务提供和必要的药品耗材的正常使用，要制定具体的医疗质量要求和考核标准，还要集中精力对输出端的安全性和医疗质量指标进行及时、认真和严格的考核，要针对考核结果公正、及时地兑现奖惩措施。


  医院要在国家颁布的临床路径指导下，针对当地和医院的实际情况制定并认真推行切实可行的、能够确保医疗安全、提高医疗质量、合理控制成本的医师版临床路径、护理版临床路径，以及动员病人及其家属密切配合治疗、护理的病人版的临床路径。简而言之，要充分调动医院和医务人员的积极性，将主要精力放在确保医疗服务的安全性和医疗质量方而来。


  4. 转换机制 转换机制是指在新的支付制度设计中，要把支付制度的改革与推动医院摆脱以药养医的补偿机制结合起来。具体的做法是在打包收费的定价过程中，在确保医药费用增长幅度有所控制的前提下，定价时给医院留有一定的结余空间，固定价格、盖亏自负。也就是说，在规定的打包价格内，由于医院自己主动降低不合理用药、耗材以及不必要的检查所结余的款项应当留给医院，作为对医院提供低于成本价格的医疗服务的补贴。在这种情况下，医院就会主动将药品和耗材的消耗以及各种检查纳入医院的成本中加以控制和管理。于是，一种医院积极主动降低不合理的用药，减少不必要耗材的使用和不必要的检查的机制必将逐步形成。


  为了确保医院经营管理从“以销售药品、耗材创收”转向“加强管理、提高医疗质量、控制内部运行成本”，从而扩大结余。还要将支付制度改革与医院的分配制度改革结合起来，以分配制度为杠杆，调动全体职工参与到医院的经营管理过程中，通过全体职工的参与和努力，将病人安全保障、医疗质量控制、内部运行成本控制的思想贯彻到医院运营的各个环节中。医院要从支付制度改革所获结余中，拿出一部分资金用以分配。新的分配机制一定要服从、服务于支付制度改革目标，要将职工的劳酬与以“实现医疗安全、提高医疗质量和控制成本”为目标的新的绩效考核评价结果相结合，真正做到按绩效取酬。


  5. 实现多赢 实现多赢是指在支付制度改革的方案设计以及实施中要充分考虑与支付制度改革相关的各方利益和诉求，始终把保障各方在改革中均能获得相应合理利益作为重要目标之一。具休说来，所谓“多赢”是指：


  — —医药费用不合理的增长得到控制，医保基金的安全得到保障。


  —— 医保基金应将由于进行支付制度改革、控制不合理医药费用增长后所结余的资金通过提高医保补偿比的方式回馈给参保人群，使群众能够得到实惠。


  —— 医院打包收费价格的确定，要以目前的收费水平为基础进行定价，让医院有较为充裕的结余空间，并以此补偿医疗服务项目成本。


  ——医院要将支付制度改革与医院内分配机制改革紧密地联系在一起。要充分体现多劳多得的原则，使医务人员在努力提高医疗质量、保障病人安全、降低成本的同时提高个人实际薪酬水平。


  因此，只有确保了各方利益共赢，才能使公立医院的支付制度改革取得真正的成功。


  二、支付方式与医疗服务监管重心关系的转变


  支付方式的改革，需要相配套的监管制度，监管的重心应从原来的控制输入端逐渐后移，转向控制产出指标和结果指标，将后付逐步转向预付。


  如图7-4所示，把医疗服务项目的选择和提供过程视为在暗箱内进行，暗箱的输入端是各种医疗服务项目（诊断、治疗和综合服务项目）、药品及医用耗材，而输出端则是医疗产出（服务量、质量、效率和费用控制等指标）和结果（健康水平、满意度和财务风险等指标）。目前各级监管部门对医院的监管重心在前，重点放在了投入端的医疗服务项目、药品及医用耗材的选用和价格控制上，这种监管软弱无力，事倍功半。


  国内外的经验表明，当支付方式发生改变，采取按单病种、按床日等多种以产出为基础的打包支付方式或者进行混合支付，即采用第二代或者第三代支付方式时，在制度设计中固定打包付费的付费标准后，需要将监管的重心后移。此时，需要重点监控输出端的医疗安全、质量、效率和费用控制，并对输出端达不到要求的医院给予经济上的制裁。由此形成一种倒逼机制，促使暗箱内的医生改变行为，将医疗服务的目标放在确保输出端的医疗服务产出和结果指标上。由此，使支付制度走上正确的轨道。换言之，支付制度改革应当是利用支付的经济杠杆调动医院和医生的积极性，将医疗服务的管理重心放在医疗安全保障、医疗质量管理和内部成本控制、减少浪费等方面上。


  
    [image: figure_0147_0035]

    图7-4 支付方式与医疗服务监管重心的关系

  


  三、国内支付制度改革现状


  我国各地的情况差异比较大，不能强求用一种或者某几种支付方式，而是作出不同的规范，各地可根据不同的情况自行选择，这里介绍几种目前国内支付制度改革的方式。


  1. 住院按床日付费 如禄丰模式。其特点是简单易行、便于操作和管理。适合在区域内疾病谱不是很复杂、疾病严重程度变化不是很大的地区推广，而不适合在三级医院推广。适合在中西部不发达地区，作为医改的启蒙阶段予以推广。但推广中需注意逐步引入病种分组和质量控制措施，综合考虑医院管理人员、医保管理人员的能力。


  2. 按病种付费 是指将病人根据疾病种类或者资源消耗程度进行简单分组，适合在条件比较好的县级医院和县以上部分三级医院中逐步试验推行。目前推出的104个单病种，相对比较简单，未对疾病严重程度分级，适合二级医院和部分三级医院，部分条件比较好的农村医院也可以使用。


  3. DRGs 目前适合在部分三甲医院进行探索。探索的内容主要包括诊断分组、质量控制和支付标准等。目前，我国信息系统、诊断和操作编码不健全，医务人员不适应，在这种情况下， D R Gs-PPS的推广要先行探索，成熟后再逐步推广。未来推行的D R Gs，应由中央政府出台标准和规范，地方政府确定相对权重和支付标准。未来的D R Gs，不仅是控制费用的手段，也应是资源调控、提高医院质量管理和医务人员能力的一种工具。


  4. 按人头付费 主要用于公共卫生领域。也可以用于部分门诊服务，如慢性病病人服务的预算。


  各地一般多采用多种支付方式相结合的复合型支付方式，很少使用单一的支付方式。


  四、未来支付制度改革的趋势


  未来支付制度改革的趋势是以预付制为目标，以打包付费为形式，推行综合性的混合型支付方式。即从按项目付费到简单病种、按床日付费、按人头付费等简单支付方式，到复杂单病种（即带有DRGs，有诊断分组的病种）逐步过渡到DRGs下，其他多种支付方式共存的模式。


  下一步推行支付制度改革的核心就是开展不同形式的打包付费。将打包付费分成两个层级：


  1.按项目付费为核心的单项目打包付费。将项目的耗材和服务打包，减少付费，从国家层面规范所有的项目，使每一项医疗服务只有一个标准名称和一个规范性项目。


  2.在不同地方推荐使用不同的打包付费，比如按病种付费、按床日付费、按人头付费等，必须符合打包单元的价格固定、资金结余归己、超支不补、质量控制等原则，并辅以具体而又严厉的管理措施。


  （张振忠 江 芹）


  S u m m ary


  Chapter 7 includes 4 sections， the first section presents the concept of payment， payment system， provider payment methods， the function and roles of provider payment methods， the core elements of dif-ferent payment methods. The second section describes the characteristics of different payment methods. The third section introduces the definition of different provider payment methods separately fro m medical institu-tions and medical personnel， their application， features， advantages and disadvantages， correspondingeconomy risks and incentives. The fourth section discusses about the principles and objectives thatthe cur-rent im plementation of payment system reforms should be abide by.


  第八章 卫生服务质量管理


  导读：掌握质量和卫生服务质量的内涵，以及全面质量管理的概念、原则、特点和基本实施步骤；熟悉卫生服务质量管理的几种常见模式，卫生服务质量审核与缺陷分析模式及缺陷的原因分析、卫生服务质量标准的制定步骤；了解质量管理的发展史、卫生服务中的质量风险管理的观点、要素以及风险预警体系的建立。


  第一节 概述


  


  一、商品与服务质量


  “质量”一词我们早已耳熟能详，但要说出质量的含义却不容易，不同学者对质量有不同的理解。美国质量管理专家朱兰博士把质量定义为“合用性（fitness for use）”，是指使产品或服务对消费者需求和需要的满足程度。国际标准化组织对质量的定义是：产品或服务所固有的一组满足要求的特性，满足要求的程度愈高，质量就愈好，反之就愈差。


  实际上，“符合性”或“满足程度”是个相当宽泛且易产生歧义的概念，它是众多因素综合作用的结果。这些因素概括起来可分为产品或服务属性、消费者、消费情境及价格四个方面（图8-1）。产品或服务属性指产品或服务自身所带有的物理的和社会心理学特性，如性能、寿命、可靠性等。消费者因素包括消费者的各种需求、价值观念以及既往的消费经历等。消费情境则指消费者在消费产品或服务时的自然、经济与社会环境，如天气、场所、淡旺季节以及经济状况等。价格即产品或服务的定价高低，价格并非越低越好，在许多情况下消费者以价格来衡量质量。总之，卓越的质量就是将合适的产品或服务，以合适的价格，在合适的场合提供给合适的消费者。


  
    [image: figure_0150_0036]

    图8-1 质量和消费者满意度影响因素

  


  二、卫生服务质量


  与一般产品或服务的质量概念相似，所谓的卫生服务质量就是医院、CDC等卫生服务提供者所提供的服务与服务利用者的需要和需求的符合程度。至于如何考察这种符合程度，不同的学者与组织有不同的观点。W HO质量工作小组指出，卫生服务质量至少包括以下四个方面：①服务过程的有效与舒适性（技术质量）；②资源的利用效率（经济效益）；③危险管理（发现和避免与卫生服务相关的损害、伤害和疾病）；④病人的满意程度。Maxwell认为服务质量有六个组成部分：①可得性（消费者容易得到相应的服务）；②中肯性［吻合个体和（或）整个社区的真切需要］；③有效性（切实能够解除痛苦、增进健康）；④公平性（一视同仁）；⑤可接受性（符合服务对象的文化观念及相应的政策法规）；⑥经济性（以最低的成本谋求最高的健康收益）。在英国沿用较广的医疗保健服务质量包括八个方面：①疾病的预防与控制过程；②对维持和促进病人的家庭、工作和社会功能所起的作用；③解除病人的生理与心理症状以及避免医源性疾病与损伤的发生；④预防早死；⑤减少疾病给病人及其家属所造成的经济损失；⑥增加病人的满意度；⑦体察病人的需求、理解病人痛苦；⑧尊重病人的人格、保护病人的隐私。


  美国医疗质量管理之父 Donabedian主张从“结构、过程和结果”三个层面来界定卫生服务质量。“结构”指与卫生服务相关的“硬件构成”，如病房、手术室、设备、医务人员、记录等。硬件构成被视为反映质量的间接指标，因为硬件条件提供了开展特定卫生服务的可能性，但并不能保证卫生服务提供者肯定会提供这种服务。举例来说，心电图机是帮助医生诊断某些心律失常疾患的一种有用工具，医院只有拥有了心电图机才能帮助医生开展相应的诊断与治疗工作。但是有了心电图机并不能保证医生肯定会使用它，有时即使使用了，医生也不一定就依照心电图作出诊断。“过程”指卫生服务提供的具体步骤与经过，如问病史、做体检、记病历、做检验、下诊断、写处方等。研究表明，卫生服务的过程不仅与服务结果而且与病人的满意度息息相关。随着医学科学的发展，经研究证实有效的标准化卫生服务程序正不断涌现，将具体的卫生服务活动同相应的标准化程序相比较已经成为考察卫生服务质量的非常重要的方法。“结果”指的是卫生服务对患者健康状况的改善，它是衡量卫生服务质量最重要的指标。当然，这里的健康产出不仅仅是指症状的消除，而是一种更广泛意义上的生理、心理和社会功能的改善。此外， Donabedian认为健康产出还包括病人的满意度。


  不仅不同的学者和机构对卫生服务质量的理解不同，不同的利益相关者（如病人、医务人员和卫生行政管理者）对卫生服务质量也有不同的要求。对病人而言，有责任心、有礼貌、能治病就意味着服务质量好；对医务工作者来说，服务质量就是医疗技能、提供医疗保健资源和治愈或缓解疾病；而卫生行政管理者关注的主要是成本的控制和资源的有效利用。虽然人们对卫生服务质量的理解千差万别，但这些观点都没有超出图8-1所示的一般产品或服务质量的内涵范畴。完整的卫生服务质量指标应该包括卫生服务、卫生服务利用者、卫生服务情境和价格四个方面。


  三、质量的特性


  按照质量的可观察性或评价的难易程度，可将产品或服务的质量分为搜寻质量（search quality）、体验质量（experience quality）和信誉质量（credence quality）。搜寻质量是指消费者在购买之前就可以衡量的产品或服务的属性，如款式、颜色、质地等；体验质量是指在消费的过程中才能感受到的产品或服务的属性，如口味、耐用性等。信誉质量是指消费之后也无法直接衡量的产品或服务的属性，消费者只能通过厂家或服务提供商的品牌和信誉度来间接推测这类质量属性。例如，在法律纠纷中律师所提供的代理诉讼服务的质量主要属于信誉质量，因为作为普通大众的当事人很少能够掌握足够的知识来判断代理诉讼服务的好坏，他们只能依据代理律师事务所和律师的影响或信誉作出间接的判断。每种商品和服务都同时带有这三种质量属性，所不同的是不同商品或服务这三种属性的构成比例各不相同。图8-2中列举了常见的几种产品和服务以及它们的搜寻、体验和信誉质量的构成。依据图8-2我们可以把产品和服务分为三类：第一类是以搜寻质量为主的产品与服务，如鞋帽衣物、珠宝首饰等；第二类是以体验质量为主的产品与服务，如餐饮服务、度假休闲等；第三类是以信誉质量为主的产品与服务，如工程设计、法律服务等。卫生服务属于第三类，它的质量绝大部分属于信誉质量。
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    图8-2 不同产品/服务的质量构成

  


  四、质量管理发展史


  质量管理的产生和发展经过了漫长的历程。人类历史上自有商品生产以来，就开始了以商品的成品检验为主的质量管理方法。我国早在两千多年以前，就已经有了青铜制刀枪武器的质量检验制度。随着社会生产力的发展以及科学技术和社会文明的进步，质量的含义也不断丰富和扩展，从开始的实物产品质量发展为产品或服务满足规定和潜在需要的特征和特性之总和，再发展到今天的可以单独描述和研究的事物（如某项活动或过程、某个产品、某个组织、某个体系或人以及他们的任何组合）的质量。质量管理离不开一定的方法和手段，传统手工业的质量管理主要依赖对产品的检验；数理统计方法的运用使质量管理进入了“统计质量管理”阶段；系统工程方法的引入使质量管理又迈进了“现代质量管理”阶段。按照所依据的手段和方式，我们可以将质量管理发展历史大致划分为以下四个阶段。


  （一）传统质量管理阶段


  传统质量管理阶段是从开始出现质量管理一直到19世纪末资本主义的工厂逐步取代分散经营的家庭手工业作坊为止。这段时期受小生产经营方式或手工业作坊式生产经营方式的影响，产品质量主要依靠工人的实际操作经验，靠手摸、眼看等感官估计和简单的度量衡器测量。工人既是操作者又是质量检验和质量管理者。这时期，经验就是“标准”，质量标准的实施是靠“师傅带徒弟”的方式口授手教进行的，因此又称为“操作者的质量管理”。


  当时的手工业产品主要是兵器、车辆、量器、钟、鼓等。由于兵器的质量是决定当时战争胜负的关键，是生死攸关的大事，因此质量管理就更详尽严格。例如，当时对“弓”的原料选择就规定：“柏最好，其次是橘、木瓜、桑等，竹为下”；此外，对弓体本身的弹射力、射出距离、速度、对箭上的羽毛及其位置等也有具体规定。后来，随着兵器生产批量剧增，质量标准也更具体。如对弓的质量标准就包括：弓体轻巧而强度高、开弓容易且弹力大、多次使用弓力不减弱、无论天气冷热弓力保持一致、射箭时弦声清脆坚实、开弓时弓体不偏扭。


  《二）质量检验管理阶段


  资产阶级工业革命成功之后，机器工业生产取代了手工作坊式生产，劳动者集中到一个工厂内共同进行批量生产劳动，于是产生了企业管理和质量检验管理，也就是通过严格检验来控制和保证出厂或转入下道工序的产品质量。检验工作是这一阶段执行质量职能的主要内容，即通过各种各样的检测设备和仪表对产品进行严格把关，进行百分之百的检验与质量保证。


  1918年前后，美国出现了以泰勒为代表的“科学管理运动”，强调由工长负责保证质量，因而也被称为“工长的质量管理”。后来，由于企业规模扩大，质量控制工作由工长转移给专职的检验人员，大多数企业都设置专职的检验部门并直属厂长领导，负责全厂各生产单位和产品检验工作。所以有人称它为“检验员的质量管理”。专职检验的特点是“三权分立”，即有人专职制定标准，有人负责生产制造，有人专职按照标准检验产品质量。专职检验既是从成品中挑出废品，保证出厂产品质量；又是一道重要的生产工序。通过检验，反馈质量信息，从而预防今后出现同类质量缺陷。


  质量检验的弱点是：①出现质量问题容易扯皮与推诱，缺乏系统优化的观念；②它属于“事后检验”，无法在生产过程中完全起到预防和控制的作用，一经发现废品已是“既成事实”，一般很难补救；③它要求对成品进行百分之百的检验，这样做有时在经济上并不合理，它不仅增加检验费用和延误出厂交货期限，有时从技术上考虑也不可能，在生产规模扩大和大批量生产的情况下，这个弱点尤为突出。


  （三）统计质量管理阶段


  为克服上述对全部产品实施检验所造成的费用增加等问题，统计学方法被越来越多地应用到质量抽检中来。由于统计方法给企业带来了巨额利润，战后很多国家都开始积极开展统计质量控制活动，于是质量管理逐步进入到了一个统计质量管理阶段。这时，质量管理的重任由专职检验人员转移到专业的质量控制工程师肩上，他们利用数理统计原理预防产出废品并检验产品质量，这也标志着将事后检验的观念改变为预测质量事故的发生并事先加以预防的观念。


  统计质量管理强调质量控制的统计方法，使得人们误认为“质量管理就是统计方法”。由于数理统计方法理论比较深奥，因而使人产生了一种“高不可攀、望而生畏”的感觉，进而使质量管理变成少数“专家“的事情，在一定程度上限制了质量管理统计方法的普及推广。同时，过分强调数理统计方法也造成对组织管理工作的忽视，因而常常得不到领导层的重视。此外，统计质量管理仍然是“标准”导向的，而不是以满足顾客的需要为目的。


  （四）现代质量管理阶段


  20世纪后半叶，社会生产力迅速发展，科学技术日新月异，质量管理上也出现了很多崭新的趋势。首先是人们对产品质量的要求更高更多了，过去对产品的要求一般主要注重产品的使用性能，后来又增加了耐用性、美观性、可靠性、安全性、可信性、经济性等要求。其次是在生产技术和质量管理活动中广泛应用系统分析的概念，它要求用系统的观点分析研究质量问题，把质量管理看成是处于较大系统（整个企业甚至整个社会系统）中的一个子系统。第三是更重视人的因素，更强调“职工参与管理”和依靠广大职工抓好产品和服务的质量。第四是“保护消费者权益”运动蓬勃兴起，许多国家的广大消费者为保护自己的利益纷纷组织起来同伪劣商品的生产销售企业抗争。此外，随着市场竞争（尤其是国际市场竞争）的加剧，各国企业越来越重视产品责任和质量保证问题。


  面对这些新的挑战，许多企业开始了全面质量管理的实践。最早提出全面质量管理概念的是美国通用电气公司质量经理菲根堡姆，他强调人的因素是保证质量的关键，并将系统理论方法引进质量管理，从而形成了比较全面而完整的质量管理概念。菲根堡姆的全面质量管理概念逐步被世界各国所接受，并在应用中不断得到发展。例如，日本的企业以全面质量管理为基础形成了全公司质量控制或一贯质量管理，加拿大总结制定了四级质量大纲标准，英国则总结制定了三级质量保证体系标准。20世纪90年代中期开始被，通用电气（G E）以全而质量管理为基础，逐渐发展出一种高度有效的企业流程设计、改善和优化技术，并最终形成六西格玛（Six Sigma）质量管理理念与体系。1987年，国际标准化组织（ISO）又在总结各国全面质量管理经验的基础上，制定了IS O 9000《质量管理和质量保证》系列标准。


  第二节 全而质量管理


  


  一、全面质量管理概念与内涵


  费根堡姆于1961年在其《全面质量管理》一书中首先提出了全面质量管理（total quality management， TQ M）的概念：“全面质量管理是为了能够在最经济的水平上，并考虑到充分满足用户要求的条件下进行市场研究、设计、生产和服务，把企业内各部门研制质量、维持质量和提高质量的活动构成为一体的一种有效体系。”此定义强调了三个方面。首先，这里的“全面”一词是相对于统计质量控制中的“统计”而言。也就是说要生产出满足顾客要求的产品，提供顾客满意的服务，单靠统计方法控制生产过程是很不够的，必须综合运用各种管理方法和手段，充分发挥组织中的每一个成员的作用，从而更全面地去解决质量问题。其次，“全面”还相对于制造过程而言。产品质量有一个产生、形成和实现的过程，这一过程包括市场研究、研制、设计、制订标准、制订工艺、采购、配备设备与工装、加工制造、工序控制、检验、销售、售后服务等多个环一节，它们相互制约、共同作用的结果决定了最终的质量水准。仅仅局限于只对制造过程的控制是远远不够的。再次，质量应当是“最经济的水平”与“充分满足顾客要求”的完美统一，离开效益和顾客去谈质量是没有实际意义的。


  如今，全面质量管理得到了进一步的扩展和深化，其含义远远超出了一般意义上的质量管理的领域，而成为一种综合的、全面的经营管理方式和理念。IS O 9000族标准中对全面质量管理的定义为：“一个组织以质量为中心，以全员参与为基础， 目的在于通过让顾客满意和本组织所有成员及社会受益而达到长期成功的管理途径。”理解这个概念需要注意以下几点：一是全员参与，这里的全员指组织结构中所有部门和所有层次的全部人员；二是最高管理者强有力和持续的领导与支持；三是为组织内所有成员提供充分的教育和培训；四是将质量与全部管理目标的实现紧密挂钩；五是重视“社会受益”，也就是说在需要时尽可能满足社会要求。


  二、全面质量管理的原则


  经过近半个世纪的探索，人们已经总结出一系列实施全面质量管理的原则，它们包括：


  1. 顾客至上 组织依存于顾客，因此应当充分理解顾客当前和未来的需求，想客户所想，急客户所急，供客户所需，听取客户意见，努力满足甚至超越顾客期望。


  2. 领导重视 全面质量管理能否取得成效，关键在于领导。领导者应确立组织统一的宗旨及方向，创造并保持使员工能充分参与实现组织目标的内部环境；对整个组织的质量体系的有效运转担负起主要责任。


  3. 全员参与 各级人员都是组织之本，只有他们的充分参与才能使他们的才干为组织带来收益。要把全员的质量教育置于非常重要的位置。


  4. 系统思维 将相互关联的过程作为系统加以识别、理解和管理有助于组织提高实现目标的有效性和效率。要从宏观的、微观的、技术的、管理的、设备的、心理的、方法的、环境的等方面对质量管理进行考察，通过综合治理取得整体的质量提升。


  5. 预防为主 把事后检验把关为主变为预防改进为主，把管理结果为主变为管理质量制约因素为主。采取有效措施实行超前管理和早期预警。


  6. 强化控制 使产品或服务质量形成的全过程置于严格的控制之下。分析全部有可能影响质量的因素，从中区分出关键的因素，采取技术的或管理的措施加以重点控制。


  7. 持续改进 把追求更高产品与服务质量视为组织的一个永恒目标，制定有效的政策与制度，实施持续不懈的质量改进。


  8. 以事实为依据 把所有与质量相关的决策都建立在数据和信息分析的基础上。依据数据与事实来分析质量系统的运行规律，发现所存在的质量缺陷，制定质量改进措施和评价质量管理成效。


  三、全面质量管理的特点


  全面质量管理从过去的通过检验来实现事后“把关”为主转变为以预防、改进为主；从管“结果”转变为管“因素”；将过去的以分工为主转变为以协调为主，使企业联系成为一个紧密的有机整体。全面质量管理要求做到“三全一多”，即全方位的质量管理、全过程的质量管理、全员参加的质量管理和采用多种多样的方法实施质量管理。


  全方位的质量管理。全方位的质量管理是相对广义的质量概念而言的，它不仅要对产品质量进行管理，也要对工作质量和服务质量进行管理；不仅要对产品性能进行管理，也要对产品的可靠性、安全性、经济性、时效性和适应性进行管理；不仅要对事物进行管理，更要对人员进行管理。总之是对各个方面的质量进行管理。


  全过程的质量管理。产品质量有一个产生、形成和实现的过程。全面质量管理的范围包括从市场调研开始，到产品设计、生产、销售等，直到产品使用寿命结束为止的全过程。为了使用户得到满意的产品，并使产品能充分发挥使用价值，不仅要对产品的形成过程进行质量管理，还要对形成以后的过程乃至使用过程进行质量管理。把产品质量形成全过程的各个环节全面地管理起来，形成一个综合性的质量管理工作体系。


  全员参加的质量管理。由于全面质量管理是对全方位的质量和全部质量形成过程进行的管理，所以它不仅是质量管理部门或质量检验部门的事，也不仅是设计、生产、供应、销售、服务过程中有关人员的事，而是企业中各个部门所有人员的事。全面质量管理要求企业全体人员都在各自有关的工作中参与质量管理工作。


  多种方法实施质量管理。随着科学技术的不断发展，对产品质量、服务质量提出越来越高的要求，影响产品质量的因素也越来越复杂。既有物质的因素，又有人的因素；既有技术因素，又有管理因素；既有自然环境因素，又有人们的心理因素；既有企业内部因素，又有企业外部因素。因此，光靠单一的管理方法是不行的，需要综合治理，科学决策，这样才可能取得实效。


  四、全面质量管理的实施策略


  实施全面质量管理不仅需要重新设计现有的生产、服务及管理运作流程，而且涉及广泛深刻的组织与文化变革，因而是一项极富挑战性的工作。由于不同机构的内外环境变化多端，相应的全面质量管理实施过程与步骤也会千差万别。尽管如此，一些基本的实施策略、程序与方法却是绝大多数全面质量管理项目普遍采用的（图8-3）。
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    图8-3 全面质量管理实施策略框架

  


  图8-3显示，全面质量管理的基本实施步骤构成一个封闭的 PDC A 循环。这里的PDCA为英文的计划（Plan）、执行（Do）、检查（Check）、处理（Action）四个词的首字母缩写。


  所谓计划（P）就是制订科学合理的质量保证与提升计划，它一般分四步走。第一步，通过调查研究分析现状并找出存在的质量问题。第二步，根据存在问题分析产生质量问题的各种影响因素并逐个因素加以分析。第三步，找出影响质量的主要因素并从主要影响因素中着手解决质量问题。第四步，针对影响质量的主要因素制订计划和活动措施。计划步骤的最终产出主要包括三个方面：质量目标与方针、质量标准与衡量指标，质量保证政策、措施和质量管理实施手册。执行（D）就是按照所制订的计划和措施去实施，主要活动包括开展全员质量培训、营造全企业全面质量管理文化、按照全面质量管理的要求设计和调整日常动作过程等。检查（C）就是对照计划检查全面质量管理的执行情况和效果并及时发现和总结计划实施过程中的经验和问题。检查活动包括定期不定期的日常检查和相对正式而深入的质量审核与认证。处理（A）就是根据检查的结果采取措施、巩固成绩、吸取教训、提升质量并将尚未解决的遗留问题转交下一轮PDC A循环中去。


  成功地实施与运行全面质量管理体系的关键是“三个面向”，即面向顾客、面向员工和面向过程。面向顾客强调恰如其分地考虑顾客的愿望，强调由顾客而不是由管理者提出质量要求。面向员工强调日常运作与管理结构要适合员工的需求，强调每位员工都具备必要的质量保障素质，都成为关心贡量的员工。面向过程强调顺畅而交叉地重构管理与日常运作流程，确保无组织障碍和无组织约束地优化使用各种质量保证与改进方法和工具。


  此外，全面质量还应与其他管理职能相互配合，形成一个具有协同作用的有机整体。这些管理职能通常包括：①以实现既定远景目标和企业文化为目的的经营管理；②旨在充分发掘分工协作潜能的团队管理；③旨在有效招聘、选拔和激励员工的人事管理；④旨在保障资源供给与支持环境的后勤管理；⑤用以维护机构形象和争取外部合作共赢的环境管理；⑥用以监督运营状况和及时发现并纠正偏差的控制管理。


  第三节 卫生服务质量管理模式


  从系统观点看，质量管理的实质就是改变质量系统的全部或部分构成要素及其关系，使质量系统的整体功能或状态向着期望能方向发展。正如第一节中所讨论的，影响产品或服务质量的因素错综复杂。面对这些因素，不同的管理者会有不同的认识。有的重视生产或服务的提供过程，有的重视消费者的需求，有的重视供求双方的互动，有的则重视所有相关因素的综合作用。这些有关质量的关键影响因素认识上的差异，分别对应着不同的质量管理策略或者说质量管理模式。以图8-1为概念框架，我们不难总结出常见的质量管理模式包括以下几个方面。


  一、服务过程导向的管理模式


  顾名思义，卫生服务过程导向的质量管；理模式把质量保证与控制的重点放在服务的过程上，认为优质的卫生服务集中体现为安全而有效的诊疗过程，因而质量管理的关键是设计科学的卫生服务程序、选择适宜的资源和技术、以最低的成本提供最安全有效的卫生服务。


  目前绝大多数卫生服务机构所采用的都是过程导向的质量管理模式，针对卫生服务过程的质量控制策略与措施是最为发达的领域，其中包括：①诊疗规章制度，如建立并执行临床医生的查房与例会制度、会诊制度、药剂师对处方的审核制度，通过这些制度保证特定活动的常规执行，进而保证和提升卫生服务质量；②诊疗规程与指南，即将经研究证明有效的疾病诊断步骤与处理方案规范化，然后要求相关医务人员对照执行，如一些地区应用的基本药物目录、性病规范化诊疗与咨询服务规程、糖尿病防治指南等；③医学审计，即定期组织同行专家对特定的诊疗活动进行评价分析，发现其中所存在的不合理的步骤与过程，并把评价结果以适当的方式反馈给当事医生，以便他们采取相应的改正措施；④计算机化医嘱系统，这是随着卫生服务机构信息化而出现的一种相当有效的服务质量保证与提升措施，国内外（尤其是国外）的一些医院正在逐步开发或引进计算机化医嘱（com-puterized physician order entry， CPOE）系统，这样系统能够从多个环节保证临床诊疗过程的正确性和防止差错的发生，如它可以为医生提示规范化诊疗程序、帮助核对用药剂量是否超出范围及是否有配伍禁忌等。


  卫生服务过程是决定服务效果的关键因素，因而服务过程导向的质量管理模式有其合理性的一面，这也可以解释为什么目前沿用最多的仍然是这种模式。然而， 卫生服务过程导向的质量管理模式也存在许多困难与挑战。首先，影响卫生服务质量的因素除了服务过程外，还有服务利用者的需求、情境及价格等其他因素。例如，好的治疗方案只有经过病人执行后才能奏效，很多研究表明患者依从性与治疗效果密切相关。其次，卫生服务的过程与效果之间的关系错综复杂，很多情况下难以区分两套服务过程孰优孰劣。此外，人群存在巨大的差异，相应的也要求卫生服务过程能够针对具体对象提供个性化的服务，从而给标准化服务过程管理带来了巨大的困难。


  二、客户需求导向的管理模式


  客户需求导向的质量管理模式强调以客户为中心来组织卫生服务的提供。这种模式认为，顾客对服务质量的主观看法，消费者是否会再购买服务，是否与服务人员合作，是否会向他人介绍服务，都是由消费者的主观评估确定的。研究表明，服务属性与顾客感觉中的服务质量并不是成简单、机械的对应关系。美国著名的营销学家Oliver提出的“期望与实际比较模式”是应用最为广泛的消费者满意程度模式。根据这个模式，如果消费者感觉中的服务质量超过他们对服务的期望，他们就会感到满意；如果他们感觉中的服务质量不如期望，他们就会感到不满意；如果他们感觉中的服务质量与期望相符，他们既不会满意，也不会不满意。顾客感觉中的服务质量是由以下因素决定的：


  1. 可靠 指为顾客提供正确、可靠的服务。


  2. 敏感 指服务人员有意愿帮助顾客，并根据顾客要求灵活提供相应服务。


  3. 能力 指服务人员具备必要的知识和能力。


  4. 礼貌 指服务人员有礼貌、尊重顾客、为顾客着想、热情友好。


  5. 方便 指顾客容易接触服务人员，容易到达服务地点，容易接受服务。


  6. 沟通 指使用顾客容易理解的语言来提供信息，认真听取顾客的意见。


  7. 安全 指顾客的人身和财产安全必须得到保证。


  8. 移情 指服务人员设身处地地为顾客着想、理解顾客需要、对顾客关心。


  9. 证据 指服务环境和服务过程中的各种有形证据。


  在购买服务之前，消费者会根据自己的需要、以前的经验、其他消费者的口头宣传和服务提供者的各种信息，对服务的质量形成一定的预期想法。在接受服务之后，消费者会对各种的服务措施形成某种感觉，然后将预期的质量与服务的实际比较形成自己对服务质量是否满意的看法。由此可见，控制和影响顾客的感觉对卫生服务质量管理非常重要。而要这样做，管理者不仅要重视服务过程和服务结果，更应该分析掌握消费者的看法和服务过程中影响服务人员和消费者交往的心理、社会和环境因素。


  客户需求导向的服务质量管理模式极大地丰富了对服务质量的理解，使人们更加重视服务质量的动态性、主观性、复杂性等特点。但是，它仍然有以下几个缺点：①客户需求只是影响服务质量的诸多因素中的一个方而，而不是全部；②客户需求导向的质量管理模式片面强调消费者的满意程度，使得管理者不能同时兼顾消费者、员工、机构和社会的利益；③客户需求导向的质量管理模式要求管理人员将注意力从服务过程和服务结果转移到消费者的心理感受，而不是将服务过程和消费过程有机联系起来；④消费者的满意度和主观感受不容易客观测量。


  三、供求互动导向的管理模式


  供求互动导向的质量管理模式认为卫生服务本身是服务人员和消费者相互交往的过程。管理者必须理解和分析这种面对面的互动过程的性质，才能提高卫生服务的质量。有学者认为，面对面服务质量是由协调、完成任务和满意三个层次组成的。协调是指提供卫生服务的人员和服务利用者之间的良好的礼节和感情交流，即在医务人员与病人之间建立起良好的医患关系，这是优质卫生服务的一个前提条件。完成任务是优质服务的第二个条件，这里是指医务人员和病人都能够完成各自的任务，实现服务的目的。满意则指卫生服务提供者与利用者双方都根据自己的期望评估服务的互动过程并感到满意。


  影响供求双方互动的服务质量的因素很多，其中主要的包括服务内容、服务程序、服务提供者和利用者的特点等。服务内容指消费者和服务人员需要完成的任务和满足的心理需要，它是服务过程的出发点和终结点。服务程序指预先设定的与服务工作有关的活动步骤，在这里所有活动步骤都同等重要；也就是说，医院门卫对病人的接待过程与医生的接待过程同样重要。类似地，就消费者和服务人员的特点而言，两方面也都同等重要。要提高服务质量，必须同时考虑消费者和服务人员的感觉、反应和交往质量。至于服务人员的特点、态度和技能可以通过训练来改变；而消费者的特点、态度和技能则相对难以控制，但可以通过他们的文化程度与经历以及他们对服务的熟悉程度、期望等因素来加以预测并采取适当的适应措施。此外，卫生机构的特点、提供服务的有形环境和服务时间、当地的社会环境的特点等都对服务质量有着重要影响。


  供求互动质量管理模式把所关注的焦点放在卫生服务提供者与利用者互动的具体过程上，这样做虽然在一定程度上兼顾了服务提供者与利用者双方的影响与作用，但它同样存在严重的缺陷。事实上，“外显”的互动过程仅只是全部卫生服务提供与消费过程的一小部分，绝大部分甚至更重要的服务活动是在“后台”完成的。可见供求互动质量管理模式并不够全面。另一方面，稍纵即逝的互动过程很难准确观测，这也给质量控制带来困难。


  四、整体质量管理模式


  整体卫生服务质量管理模式把与卫生服务质量相关的全部因素视为一个有机的整体或系统，该系统的最高目标是优质的服务。质量管理本质上属于一个系统工程，虽然在特定的资源条件下人们只能控制和改变质量系统中的部分关键要素，但要素的选择和调整策略的制定都必须基于完整系统的考虑，而不是基于与系统割裂开来的具体要素。


  首先，整休卫生服务质量管理模式强调全面而系统地审视卫生服务质量标准。具体地说，这种模式认为有效的卫生服务质量标准至少应包括如下主要方面：①满足顾客期望；②具体，也就是说质量标准应该具体，便于服务人员理解和执行；③员工接受，只有为员工理解和接受的质量标准才有可能得到执行；④强调重点，过于复杂的质量标准，反而使员工无法了解要求；⑤及时修改，质量本身是动态变化的，而不是一成不变的，应该及时根据环境的变化和顾客需求的变化修改质量标准；⑥既切合实际又有挑战性，如果标准太高，员工不仅无法达到，还会产生不满情绪；相反，如果标准太低，就无法促进员工自动的提高服务质量。


  其次，整体卫生服务质量管理模式强调全面而系统地分析卫生服务质最的影响因素及其相互关系。具体地说，它要求人们应充分认识：


  1. 卫生服务机构为感情密集型机构 在卫生服务中，顾客必须要同服务人员接触，此时的感情经历就显得十分重要了。这就要求做好服务文化的建设工作，要求全体医务人员为顾客着想、理解顾客的需要和期望、关心顾客、为他们提供充满爱心的优质服务。


  2. 卫生服务是在开放式服务操作休系中为顾客服务的 在服务过程中，顾客不仅会根据服务人员的特点，而且会根据服务环境中的有形环境（如服务设施、服务人员的仪表）来评估服务的质量。为此，卫生服务机构必须高度重视服务的有形环境和服务本身的工作。


  3. 卫生服务的顾客必须参与服务提供过程 提高服务质量不仅是服务机构的责任，也是顾客的责任。在服务过程中，顾客必须提供必要的信息、配合服务人员和遵守规章制度，只有这样才能获得优质的服务。


  4. 卫生服务的提供与消费过程同时发生 在服务机构，由于不能事先检查服务质量，所以无法实现100％的服务合格率。因此，必须加强每一位员工都是质量管理员的教育，做好服务质量的全面管理工作。


  5. 信息沟通是卫生服务质量的重要影响因素 要为顾客提供优质服务，服务人员就必须了解顾客的需要和期望并进而为他们提供个休化、多样化的服务。而要这样做就必须为顾客提供精确的信息，使顾客对服务质量形成正确的期望，知道如何配合医务人员做好服务工作，发挥好他们的兼职员工作用。


  6. 关系质量是服务整体质量的重要组成部分 关系质量指顾客对机构的信任感和忠诚感。要增加顾客的信任感，必须遵守服务道德，自觉接受顾客的监督。要增加顾客的忠诚感，必须使顾客获得较多的利益和更大的消费价值，必须与顾客建立、保持并发展长期的合作式的关系。


  7. 卫生服务质量受可控和不可控因素影响 必须采取措施控制不可控因素对服务质量的影响。一旦出现服务差错或质量问题，必须采取有效的补救性措施解决问题，争取顾客的谅解。


  最后，整体卫生服务质量管理模式强调站在整体或系统的角度考虑质量管理策略与措施，主要包括：


  1. 根据顾客的需要确定服务质量标准 有些机构的管理人员以专家自居，错误地认为顾客是外行，只有自己才能客观地确定服务质量标准，僵硬地坚持技术型质量，并不关心顾客的需要和服务的使用价值，只考虑如何做好服务工作，并不考虑本机构的服务是否满足顾客的需要和期望。有些机构的管理人员将服务等级与服务质量等同起来，错误地认为高档的服务就是优质的服务。对于不同的服务支付不同的价格，必然对不同的服务有不同的要求。然而所有的顾客都希望得到优质的服务，这就要求管理人员要根据细分市场的要求，确定适当的服务质量标准。


  2. 改善医患关系 卫生服务的提供过程是服务人员与消费者相互交流、相互接触的过程，注重改善医患关系极为重要。在招聘、培训和激励卫生服务人员的各个环节上，都应充分强调医务人员理解病人的需要和期望。


  3. 改善服务环境 服务环境对服务对象感觉中的整体服务质量有很大的影响，改善服务环境（如改善服务设施、服务设备和医务人员的仪态仪表等）可以提高服务对象感觉中的整体服务质量。


  4.加强信息交流 卫生服务人员要为服务对象提供优质服务，必须要了解服务对象的需要和需求，为服务对象提供个体化的服务。应加强信息交流，提供服务机构与服务对象之间交流的渠道，方便病人与医务人员和管理者之间的沟通，以便改进卫生服务机构的服务质量。


  5. 加强内部和过程管理 管理人员必须以身作则，为服务人员提供榜样。服务人员要尊重顾客。应该加强企业文化建设，在企业内部形成高层管理人员为基层管理人员服务，管理人员为员工服务，后台人员为前台人员服务，职能部门为业务部门服务的氛围。同时还要创造高效的制度化服务操作体系，为顾客提供优质的服务。


  6. 帮助服务人员扮演好角色 管理人员应该努力从多个环节节节节帮助服务人员做好角色扮演。一是明确角色分工，应通过工作描述、内部沟通、信息反馈等措施明确每位员工的角色；在许多卫生机构中，服务人员既不了解管理人员的具体要求，也缺乏培训，他们往往无法扮演好自己的角色，更谈不上满足顾客的期望。二是防止角色冲突，管理人员往往根据服务对象的多少来确定服务绩效，为此服务人员就会尽量缩短为每一位服务对象服务的时间，而不愿意耐心地回答顾客的问题，这就会造成顾客对感觉中的质量感到不满意；角色负担过重也是角色冲突的原因，此时服务人员往往无所适从，不得不消极对待顾客。三是吸引并留住优秀员工，必须认识到优秀的员工是机构最为重要的资产，解决他们的问题和后顾之忧。四是提高服务人员的能力，必要的能力是服务人员要扮演好各自的角色的前提，应高度重视员工的开发和培训，这包括交际能力、合作能力、营销能力、观察和调节能力以及仪态仪表等方面的培训。


  第四节 卫生服务质量标准与缺陷管理


  


  一、卫生服务质量标准的制定


  要对卫生服务质量实施有效的管理， 首先要有一个完整而合理的质量标准体系。这样的标准体系既是整个质量管理工作努力的方向，也是考察与评价质量管理工作绩效的依据。几乎所有成功的企业都建立了全面的质量标准体系，而卫生服务领域的质量标准体系建设则相对滞后，亟待加强。


  （一）卫生服务质量标准面临的挑战


  现有的大多数卫生服务标准与真正面向顾客、面向员工和面向过程的理想化质量标准还相差甚远，造成这种局面的原因是多方面的，既有认识上的不足，也有技术上的困难。


  1.个体化的卫生服务行为难以标准化 卫生服务质量的目标是满足或者超过求医患者的预期卫生服务质量。而患者预期的服务质量取决于患者消费财力基础上的求医偏好、心理预期以及卫生服务的可及性。患者的求医偏好受自身教育水平和拥有的卫生知识、传统习惯和过去的求医经验、他人的经验介绍和媒体宣传、所患疾病的类型等因素影响，这使得求医偏好将因人而异、纷繁多样。


  2.多样性的卫生服务步骤和途径难以标准化 卫生服务项目包括医疗、预防、保健、健康教育和计划生育技术指导等，这些服务项目的具体实施步骤和途径各不相同。要为如此繁杂的卫生服务项目逐一制定其体的质量目标与要求，是件非常艰苦和困难的事。


  3.以患者为中心的卫生服务思想观念和标准还很缺乏 许多医务人员仍然认为卫生服务主要体现在病症管理上，习惯于因病施治，因而见病不见人。在这种理念指导下制定的卫生服务标准主要体现在技术层面上，即只注重要求病人服从制度规范。而患者导向的卫生服务则不仅要求因病施治而且更要求因人施治，相应的卫生服务标准不仅要体现技术要求，更要体现人文关怀。


  4. 卫生机构的基础设施与设备条件难以满足要求 标准化的卫生服务往往同时意味着相应的卫生服务提供方要达到一定的房屋、设备等硬件条件，而这些条件可能是许多卫生机构（特别是贫困的农村地区的基层卫生机构）所无法达到的。


  5. 卫生机构的技术水平与服务态度等软件难以满足要求 有效的卫生服务质量标准必须同时要满足患者和医务人员双方的需求。由于许多卫生机构（特别是贫困的农村地区的基层卫生机构）的工作条件和生活待遇较差，学习的机会也少，使得卫卫生人员既没足够的热情也没足够的能力为患者提供优质的服务。


  6. 卫生服务供求双方的沟通渠道尚不通畅 目前很多卫生机构缺乏与患者进行充分交流，缺少听取患者意见的渠道，对自身存在的问题分析不准。在医学知识方面，卫生技术人员与广大居民之间存在卫大差异，不少医务人员觉得无从与患者进行病情沟通。


  （二）卫生服务质量标准的制定步骤（图8-4）


  
    [image: figure_0163_0039]

    图8-4 卫生服务质量标准的制定流程

  


  如前所述，有效的质量标准应该面向顾客、面向员工和面向过程，这是卫生服务质量标准制定过程中必须始终遵守的基本原则。尽管卫生服务的内容非常广泛，不同领域的卫生服务质量标准制定的具体过程可能千差万别，图8-4所示的可能是所有卫生服务质量标准制定过程中都应经历的基本流程。下面以医疗服务为例，逐一扼要介绍每一步骤。


  1. 确定卫生服务供求双方互动的流程 寻找医疗服务中涉及医务人员（包括医院的管理与后勤人员）与患者及其陪护人员打交道的所有环节，可从接诊、检查、处理和复诊四个方面分别考虑。


  2. 将顾客期望融入卫生服务过程中 针对每一个医患互动的环节，分别对照分析患者会有什么样的要求与期望。表8-1中列举了一些常见的医疗服务中的互动环节以及针对每一环节的患者期望。


  3. 选择实施标准化的服务行为 从通过上述步骤亦已发掘出的众多患者期望行为（表8-1）中筛选出部分作为标准化行为。选择时需注意：①所选的标准行为对患者来说至关重要；②所选的标准行为存在改进的余地或需要医务人员的努力才能维持；③所选的标准行为是医务人员通过努力能够做到的；④所选的标准行为已经得到医务人员的认同；⑤所选的标准行为是针对预想的患者需求的前瞻性举措或不是针对患者抱怨的被动反应；⑥所选的标准行为既具有挑战性又切实可行。


  
  表8-1 医疗服务中常见医-患互动过程及患者的期望
[image: figure_0164_0040]


  4. 确定软/硬指标需要 确定用什么样的指标来观测既定的标准行为。需说明的是，卫生服务的观测指标可分为软指标（soft measurements）和硬指标（hard measurements）两大类。硬指标是可以计数或计时的指标，而软指标则主要指通过客户调查才能观测的指标。一般来说，具体卫生服务行为的质量优劣主要体现在五个方面，即可靠性（reliabili-ty）、应答性（responsiveness）、可信性（assurance）、共鸣性（e m pathy）和有形性（tan-gibles）。硬指标主要用于反映卫生服务的可靠性、应答性和有形性，而卫生服务的可信性和共鸣性则主要通过软指标来反映。表8-2给出的是以发热患儿接诊为例的可靠性、应答性、可信性、共鸣性和有形性五个方面的具体观测指标。


  
  表8-2 发热患儿接诊服务质量指标
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  5. 建立卫生服务标准的观测与反馈机制 没有测量和反馈，就不可能纠正卫生服务中的质量问题。因此，针对服务标准行为建立灵敏的观测与反馈机制是持续性的质量保证与改进的重要前提。


  6. 确立标准化服务行为的质量水平 为既定的每项标准化服务行为确立一个适宜质量水平。通常采用的方法有三种：简单的期望与现实关系研究、对假想服务的满意度调查和竞争性标杆法。简单的期望与现实关系研究利用卫生服务真实状况与患者对卫生服务的期望二者之间的差异来分析卫生服务应达到的标准。例如，患者实际候诊时间为半小时，但患者期望的候诊时间为10分钟，这说明候诊时间必须加以缩短。对假想服务的满意度调查即用简短的问卷询问患者假如为他提供某种水平的服务他会不会满意。


  7.简单的感知关系研究方法不能够测量、反馈和评价卫生服务质量，这时，患者预期满意度调查方法可以替代简单的感知关系研究方法而取得相同的评价效果 例如，“假如我们做一个阑尾炎手术只收300（或500、700··…1500）元，您会满意吗？”所谓竞争性标杆法（competitive benchmarking）即以最强劲的竞争对手所达到的服务标准为自己的服务标准。


  8. 用评价指标监测卫生服务标准行为 采用综合性方法随时跟踪监测所确立的标准化卫生服务行为。


  9. 将监测结果反馈给卫生服务人员 将标准化卫生服务行为的监测结果准确地告诉医务人员。这有助于医务人员及时发现存在的问题与不足并加以改进。


  10. 定期修改卫生服务质量标准与评价休系 由于医疗卫生服务供需双方及其环境的不断变化，卫生服务的标准及评价方法也必须随之经常变化。


  二、卫生服务质量审核


  （一）质量审核及其类型


  质量审核是指确定质量活动及其有关的结果是否符合计划安排，以及这些安排是否有效贯彻并适合于达到目标的有系统的、独立的审核。质量审核的一个目的是评价是否需要采取改进或纠正的措施。它的审核内容、工作程序都不同于一般的监督检查。在质量审核中特别强调“独立性”。审核人员的独立性意味着审核人员与服务质量的形成过程无直接关系，他们既不是检查质量的责任人员，也不是主管人员。而监督检查的目的在于过程控制和产品的验收。


  质量审核的类型主要有以下几种：


  1. 服务质量审核 服务质量审核是对最终的服务质量进行独立的审核和评价，其目的是查明服务的质量特性是否符合规定或是否满足潜在的要求。此外，还要对服务的经济效益和社会效益进行合理的评价。


  2. 程序质量审核 程序质量审核是对所制定的质量标准、质量计划、管理标准等情况所进行的审核。其重点是检验服务过程中某些关键环节能否得到切实的保证。


  3. 质量体系审核 质量体系审核是由上级部门、顾客或者机构本身的审核小组独立地对机构的服务体系所涉及的各个环节和要素进行的质量审核。其内容涉及质量管理标准、质量计划、规章制度、组织结构、人员素质和运行状况等。


  产品或服务质量审核、程序质量审核和质量体系审核三者存在着紧密的联系。可以认为：服务质量是程序质量的必然结果，程序质量又是质量体系运行的体现。这三种类型的审核可以有机地结合，同步进行，构成了全面的质量审核。


  有些学者将质量审核分为内部和外部两大类型。内部质量审核是指机构对其自身的质量所进行的评价和审核。它是自我完善的活动，具有针对性强，纠正错误及时等特点；但是习惯势力和人事关系对其影响较大。顾客和上级管理机构对其进行的审核称为外部审核。顾客审核的特点是审核的结果会影响结果的营销量，因此审核者和被审核者互相存有戒心，往往配合不好。由上级机构进行的审核具有强烈的行政管理色彩，往往效果也不太好。


  （二）质量审核的要求


  各类质量审核应遵循以下的基本要求：


  1. 审核工作必须有法可依 质量审核要建立在法制的基础之上。在机构内部，质最审核由上级主管部门授权组织按照既定的要求和计划进行。顾客对机构进行的质量审核是按照机构的承诺和合同进行的。总之，审核工作必须有一定的标准和程序，这些标准和程序的具体要求都是事先规定了的，它们可以被认为是审核工作的法规。


  2. 审核人员应符合专业要求 审核人员必须是受过专门培训的、经验丰富的人员。一般的质量管理人员也不一定就能够做好质量审核工作。


  3. 审核人员的独立性 为了审核人员不受外界的干扰面影响其公正性和客观性，必须独立进行工作，为此，审核人员不应该对被审核对象的质量负有责任。


  4. 审核要公正按计划进行 审核是预先安排的工作，而不是临时的应急手段。审核的计划和日程要事先通知被审核的部门，不搞突然袭击。


  5. 审核工作要在协调的气氛中进行 要阐明审核者的目标和被审核者的目标是一致的。审核要重点了解实际的工作情况，而不能纠缠枝节问题。审核的结果和建议要上报审查，然后再组织实施。


  三、卫生服务质量缺陷分析


  卫生服务管理人员可通过使用下图所示的服务质量缺陷分析模式来分析服务质量问题的原因，研究如何改进服务工作，提高服务的质量。顾客的自身消费经历、个人的需要和其他顾客的口头宣传都会影响其服务的期望。此外，顾客的期望还会影响服务机构的市场沟通活动。图8-5列出了服务质量的五类缺陷。


  
    [image: figure_0166_0042]

    图8-5 卫生服务质量缺陷分析模式

  


  缺陷之一：管理人员对顾客期望的理解存在差异。在大多数的情况下，这类的缺陷是由于管理人员缺乏必要的知识，不能深入理解需求等造成的。原因主要有：①在市场调查和市场需求分析工作中，管理人员由于采用的方法或技术不合适，使得收集的信息不准确；②管理人员对所收集到的有关的信息作出错误的解释；③管理人员根本未进行任何形式的市场需求调查；④服务人员与管理人员沟通不良，未向管理人员反映顾客的期望；⑤机构中管理层次过多，服务人员无法向高层管理人员反映顾客的期望，或者各个管理层次对服务人员收集的信息作出错误的解释或传递不完整的信息。


  缺陷之二：管理人员确定的质量标准与管理人员对顾客期望的理解之间存在差异。如果管理人员不了解顾客的期望，就无法制定正确的服务质量标准。要采取正确的服务质量标准，管理人员必须采取正确的设计程序，应该鼓励服务人员参加质量标准的制定工作，与服务人员共同制定工作目标和具体的标准。缺陷二的主要原因有：①服务机构在其服务质量设计方面的失误或设计程序不完善；②服务质量设计工作管理不善；③机构无明确的有关质量管理的目标；④高层领导对服务质量的设计工作重视不够。


  缺陷之三：管理人员确定的服务质量标准与服务人员实际提供的服务质量之间存在差异。其主要原因：①管理人员制定的服务质量标准过于复杂或僵化。②服务人员不愿接受管理人员所制定的标准。如服务人员不愿意改变自己的行为，就有可能抵制标准的执行。③服务质量标准与目前的企业文化不适应。④管理人员对服务操作工作管理不善。⑤管理人员未做好内部营销工作，没有将营销职能转移到每一位员工。⑥设备/管理系统落后，不能适应优质服务的需要。


  缺陷之四：服务人员实际提供的服务与机构在营销活动中宣传的服务质量之间存在差异。其主要的原因有：①在制订市场沟通计划时，管理人员对本机构服务能力考虑不足；②管理人员未做好营销协调工作；③在市场沟通时，只介绍服务质量标准，但实际上在具体运作时却未执行；④有意夸大宣传或做过多许诺，以吸引顾客。


  缺陷之五：顾客感觉中的服务质量或实际经历的质量与顾客期望的质量不同。这种缺陷是以上四类缺陷综合的作用所致的。


  做好服务质量缺陷分析，管理人员可以发现各类服务质量产生问题的原因，以便采取必要的措施，缩小并且消除这些缺陷，使得服务的质量符合顾客的期望，提高顾客的满意度。


  （柴 静 王德斌）


  S u m m ary


  Quality reflects the totality ofcharacteristics ofa product or service with the ability to satisfy definite or implied needs. Qualityis a function of whole range of factors revolving around four major aspects includingthe product or service， the consumers， the price and the contexts in which the product or service is uti-lized. Quality can be grouped into three major types， i.e.， search quality， experience quality and credence quality. Without quality health services can't exist or develop. Quality managementis one ofthe mostimpor-tant cores among health services management.It is an im portant sym bol of the development of health serv-ic e s.


  The development of quality management has evolved through approximately four stages： traditionalquality management， quality inspection， statistical quality management and modern quality manage-ment. M odern quality management has been lasting for over half a century， the main ideas of which are be-ginning with the system and overall situation， giving priority to prevention and im provement， quality man-agement for overall process with overall staff's participation and diversified management methods.


  Given its co mplex determinants， health service quality management can he tackled through a variety of strategies. These include service process oriented quality management， consumer centered quality manage-ment， provider-receiver focused oriented quality management and com prehensive or total quality manage-ment. From more pragmatic point of view， health quality management depends heavily on definition of easily observable and shared quality standards. W hile total appreciation of specific organizational cultures and other contextual factors is a guiding principle， the development of quality standards should follow com mon steps.


  Another key component of health quality management refers to quality audit and deficiency analysis.In particular， this audit and deficiency analysis should focused on such discrepancies as the gap between con-sumer expectations and management understanding of these expectations， the gap between management de-fined standards and consu mer expectations， the gap between management defined standards and the services actually provided， the gap between the service quality delivered by service providers and the quality co m m u-nicated to consumers by service marketers， and the gap between expected service quality and experienced quality.


  A ny doctor will inevitably encounter risk during his or her work. The view of risk management should he applied in the health services system. Risk management is a management method used to prevent and con-trol injuries for patients， legal prosecution forim proper medical treatment or loss caused by them. Advisable modus is to decrease risk as far as possible and perform active management for risk. There are four essences that can he used to avoid risk： co mpassionate， com m unication， co m petence and charting.


  第九章 卫生服务社会营销管理


  导读：通过本章学习，应该掌握卫生服务社会营销的概念和特征；掌握卫生服务社会营销组合的内容；熟悉社会营销在卫生领域的应用；熟悉卫生服务社会营销管理过程；了解社会营销对行为变化的影响；了解卫生服务社会营销的伦理问题。


  第一节 概述


  当今社会，在经济快速发展、人民生活和健康水平不断提高的同时，也伴随着大量的社会问题、公共卫生问题和健康问题，如环境恶化、滥用毒品、酗酒、艾滋病蔓延、青少年怀孕、与行为生活方式相关的慢性病流行，等等，应对这些问题经常需要通过变革公共观念及行为的社会运动加以解决。虽然我国政府和各级组织曾尝试采用多种方法解决问题，但收效并不理想，因此亟待引入更为科学的社会管理方法。在市场营销理论基础上发展起来的社会营销，其理念和方法在解决社会问题、公共卫生问题和健康问题方面，已经在世界范围内被广泛使用，并取得了良好的效果。


  一、卫生服务社会营销的概念


  （一）卫生服务市场


  市场是商品经济及现代市场经济的运行基础和基本形式，也是营销活动的场所、对象和载休。任何卫生服务机构为保持经营的顺利进行和机构的发展，都要不断同市场进行生产要素、产品及信息的转换，维持与市场环境的协调和平衡。因此，了解和认识市场是卫卫卫生服务机构开展营销活动的前提。按照经济学的观点，卫生服务的市场是指卫生服务的产品按照商品交换的原则，由卫生服务的生产者提供给卫生服务对象的一种商品交换关系的总和。根据我国的国情，在目前的卫生服务领域中，存在着市场的基本要素，包括卫生服务的供方和需方，以及供需双方用于交换的卫生服务价格等。


  卫生服务的市场由卫生筹资市场、卫生服务市场和卫生服务要素市场三个市场组成。卫生服务市场是一个不完全的市场，卫生服务对象缺乏医疗保健知识使得他们处于被动的地位，造成供需双方的信息不对称，存在供应诱导需求的可能。与一般商品经济市场不同， 卫生事业属于公益事业，这要求卫生机构不能以追求利润为唯一目的，要把社会效益放在首位。


  （二）卫生服务营销


  市场营销或营销译自英文“m arketing”一词，有两层含义，指一整套经济活动时，称为“营销”或“市场营销”；指学科时，称为“营销学”或“市场营销学”。


  社会上许多人对市场营销存在着错误的认识，把营销等同于广告和推销。其实，推销和销售仅仅是现代企业营销活动的一部分，并且不是最重要的部分。


  关于市场营销，美国著名的营销学家菲利浦·科特勒（Philip Kotler）所给出的定义是：“市场营销是个人或群体通过创造，提供并同他人交换有价值的产品，以满足各自的需要和需求的一种社会活动和管理过程。”


  对卫生服务领域来说，卫生服务营销指卫生服务人员和服务组织通过创造，同服务对象交换有价值的卫生服务产品（包括服务和有形物品），以满足人们的健康需求和需要，同时满足卫生服务组织的目标和需要的一种社会活动和管理过程。


  由上述定义可以看出，卫生服务营销不仅是一种自愿交换的行为，同时也是一种创造性的行为，是满足人们需要的行为。卫生服务营销是分析、计划、执行和控制的管理过程。这种管理过程主要包括两方而的工作，一是研究市场，研究卫生服务对象的需要和需求，从而作出提供什么服务的决策：二是开展营销活动，通过提供符合服务对象需求的服务，以适当的价格和传递手段，在满足服务对象利益的同时促进卫生服务的发展。卫生服务营销还是联结卫生服务机构与社会的纽带。卫生服务管理人员在制定营销策略时必须权衡卫生服务机构、服务对象需要和社会三方面的利益，只有满足社会利益的卫生服务机构才能发展。


  （三）卫生服务社会营销


  社会营销 （social marketing）的概念最早是由菲利普·科特勒和杰拉尔德·泽尔曼在1971年发表于《市场营销杂志》（Journal of Marketing）的《社会营销：有计划的社会变革》一文中首次提出的，当时是指运用市场营销的原理和技巧倡导某个社会运动、观念或行为。2002年科特勒等在其著作《社会营销—一 提高生活质量》中吸收了理论界的研究成果，给出了社会营销的最新定义：社会首销是采用市场营销的理念和方法来影响目标受众的行为，使他们为了个人、集团或者社会整体的利益而自愿接受、拒绝、调整或者摒弃某种行为。社会营销原理和方法在2001年9月11日恐怖分子袭击世界贸易中心后得到很多应用，例如警告在倒塌的建筑物废墟中行走过的人们洗掉鞋子上的石棉，建议邮递员开始戴保护性手套，请求志愿者为消防队员寻找和捐献特大码衣物，鼓励稀有血型的志愿献血者积极献血等。


  社会营销应用和借鉴了市场营销的理论体系、策略和技术，但与市场营销有许多明显的不同。传统市场营销主要是以营利为目所进行的营销活动，其主体主要是营利组织或个人，其营销对象主要是有形的产品或服务。而社会营销一般不以非营利为目的，其主体一般是非营利组织，其营销的对象一般是无形的观念或行为。表9-1表明了社会营销和市场营销的区别。


  卫生服务社会营销是针对特定的与健康相关的社会问题，比如滥用毒品、吸烟、艾滋病、肥胖、健康公益意识淡薄等，运用市场营销的原理和方法，使目标群体改变旧有观念，采取有益于健康的行为，同时以合理的价格和方式提供相应的产品来支持巩固观念和行为的变化，从而达到增进社会福利和社会公益的目的。


  社会营销主要包括以下要素：①对人群有重大影响的社会问题；②有一个或几个目标人群；③观念和行为变化；④有形产品或服务支持；⑤市场营销原理和技术的运用，包括市场细分、目标人群需求调查，根据需求设计产品，制定合理的价格，建立方便有效的信息沟通、产品和服务交付渠道，积极响应外部环境和目标人群需求的变化等。


  
  表9-1 社会营销与市场营销的区别
[image: figure_0171_0043]


  在公共卫生领域，社会营销应用十分广泛，特别是在中低收入国家和地区。这些国家和地区通常面临比较严重的公共卫生问题和资源短缺约束，国际和国内组织的资助为解决这些问题提供了机会和资源。在很多国家社会营销被用来推广健康观念和生活方式，提供相应的产品和服务。比如：推广使用安全套防治艾滋病、计划生育领域的合理避孕（口服避孕药）等。在公共卫生领域资源短缺的国家开展社会营销项目的目标就是鼓励人们采纳更健康的行为，通过运用营销方法，提高人们对健康产品和服务的利用，使中低收入人群可以免费得到或仅需支付较低的费用就能够得到所需的产品和服务，从而促使他们观念和行为的改变。


  二、卫生服务社会营销的特征


  尽管卫生服务社会营销借用传统市场营销的概念和工具，但社会营销具有明显的区别于市场营销的特征。


  （一）营销产品


  产品的差异是社会营销与传统市场营销最主要的差别。市场营销的产品一般是具体的物质产品或者服务，目标群体对其产品的价值和利益感受比较其体，而卫生服务社会营销的产品比较复杂。变革有损健康的观念和行为，或者接受有益健康的观念和行为是卫生服务社会营销的目标。在卫生服务社会营销中，产品是指希望目标群体接受进而采纳的观念和行为。由于涉及观念和行为的变革，卫生服务社会营销产品的价值和利益经常难以被目标群体直接感受到，甚至在比较长的时间内也无法得到确认。比如提倡戒烟的社会营销活动，戒烟的益处对吸烟者来说常常是不易直接感受到的，而且还会面临戒烟引起的不适感，从而使得营销这种产品的难度加大。


  （二）营销目的


  市场营销的主要目的是使营销组织获得财务上的收益，即追求利润最大化。因此，市场营销会挑选营销成本最低、最具有盈利性的一部分消费者作为目标群体。而卫生服务社会营销的目的是应对社会问题，把那些存在社会问题的或有可能存在某种社会问题的目标群体作为营销目标，通过营销活动影响目标群体的观念、知识和行为。


  （三）消费者需求


  在市场营销中，满足消费者需求是营销的根本任务，在满足消费者需求的同时满足组织自身的利益。企业和消费者各取所需，因为企业开发的产品符合消费者需求，所以能够激发消费者进行交换的主动性。卫生服务社会营销同样也面临发现并满足消费者需求的任务，但这种需求的情况比市场营销复杂的多。卫生服务社会营销在满足消费者需求的同时，还要处理负而需求；即使社会营销的消费者十分了解社会产品对自己的利益，但因涉及变革行为和原有习惯，常会对这种产品产生抵触行为（如吸烟者明知吸烟对健康的危害，但仍拒绝改变吸烟的行为）。


  （四）市场竞争


  市场营销的竞争对手主要来自提供相似产品和服务、满足相似需求的其他组织。卫生服务社会营销也会面临竞争问题，这种竞争是多样化的，其中比较严重的竞争来源是营销不健康、不符合社会利益的产品的市场营销，如倡导戒烟行为的社会营销，其竞争来源是烟草商对于烟草产品的营销活动等。


  （五）营销主体


  市场营销的主体主要是企业等营利组织。卫生服务社会营销的主体则涵盖政府及其代理机构（包括服务机构）、非营利组织和营利组织。


  （六）营销难度


  卫生服务社会营销是营销观念和行为，最终达到影响目标群体行为的目的。卫生服务社会营销强调社会公益性，可利用的人、财、物的资源有限，同时，要想达到目标群体变革行为的目标，需要目标群体的高度参与，但由于卫生服务社会营销不像市场营销那样可以挑选容易达到的、有利可图的目标群体，因此卫生服务社会营销的这些目标群体不像市场营销那样具体和容易接触到，而往往是针对难以变革行为的群休展开营销活动。因此，卫生服务社会营销面临着更大的挑战。


  三、社会营销在卫生领域的应用


  在卫生服务领域，社会营销是一种运用市场营销的原理和方法来达到社会公益目标的解决方案，这里包括了推广高质量产品和服务，及推广可以提高目标人群生活质量的行为变化。社会营销的目的在于创造可持续的和稳定的行为改变，并努力提高公众健康，特别是可以协助解决贫困和低收入人群的问题。


  自从社会营销理论提出后，社会营销理念和策略被政府机构和非营利组织广泛应用于计划生育、节约能源、提高营养、反对吸烟、禁止酒精和药品滥用及安全驾驶等社会变革活动的开展。科特勒对社会营销的适用范围做了全面的总结，提出了能从社会营销中获益的四个方面：改进健康、保护环境、防止伤害和社区参与，涵盖了50个主要社会问题（表9-2）。从表中可以看出，众多的健康和卫生问题可以从社会营销中获益。


  
  表9-2 50个能从社会营销获益的主要社会问题
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  资料来源：菲利普·科特勒，罗伯托·李. 社会营销：提高生活质量的方法. 第2版. 俞利军，译. 北京：中央编译出版社. 2006


  （一）社会营销在卫生领域的应用


  在人类迈向21世纪之时，公共卫生越来越受到全社会的关注，公共卫生领域面临的各种问题和挑战，成为社会各阶层谈论的热门话题，如公共卫生安全、药物滥用、艾滋病、肺结核、肝炎、营养、免疫、乳腺癌筛查、精神卫生、母乳喂养和计划生育等。如何向健康人群提供及时的预防产品和服务，如何向受害人群和患者提供更好的治疗和服务，如何及时正确地向这些人群提供防治信息，成为亟待解决的问题，尤其是面对低收入的人群及受害者。许多经济不发达地区，医疗资源有限，不能向大多数人群提供公共卫生产品和服务，特别是那些边远地区、经济落后地区的低收入人群和高危人群。从概盖面上看，公共卫生产品和服务有很大的空自区域。这时一些“社会营销项目”可以在政府的支持下，在国内外各种捐赠人的资助下，由有影响力的非政府组织（NGO）来执行，开发并协调政府各部门和公共卫生系统的资源和政策，同时联合其他政府和非政府组织，甚至工商企业，针对特定目标人群，特别是低收入人群、边远地区人群、有高危行为的人群，以及其他政府和卫生系统很难或不方便接触和覆盖的人群和区域，开展社会营销活动。社会营销活动也可以和社区教育、门诊咨询、综合干预等多种方式结合起来，成为国家卫生服务体系、疾病综合防治工作的重要一环。


  从产品角度看，很多基本的公共卫生产品，可以在公共卫生系统外的商业系统购买到，但这些产品往往价格昂贵，而且促销活动少，不能为广大人群所接受。这时社会营销可以利用现有的商业机构，使低收入的消费者在任何地方和时间都可以买到高质量的满足其需要的产品。


  （二）社会营销对行为变化的影响


  在卫生服务营销中，社会营销手段主要对以下四类个体行为加以干预和调整。


  1. 寻求治疗行为 消费者决定什么时候，在哪里和如何寻求治疗，具体包括卫生专业人员的种类（例如选择专科还是全科医生）、医疗机构的层次（选择基层卫生机构还是三级医院）、花费的时间和医院位置，以及选择中医还是西医。消费者的这些行为常常与卫生专业人员，如全科医生、专科医生、中医医生、药店工作人员等相互影响。寻求治疗行为对急性健康问题（如外伤和发热）和慢性健康问题（如糖尿病和心脏病）同等重要。


  例如某地区的卫生行政部门，希望改变患者的不合理就医流向，使他们在去三级医院就医之前，选择在本地社区卫生服务机构就诊，其目的是加强转诊系统的效能。如果想要取得成功，这项活动需要首先了解患者为什么不去本地社区卫生服务机构就诊，包括对这些机构质量、成本、服务的看法及存在的问题。如果调查显示人们认为本地社区卫生服务机构的优势为距离近、候诊时间短、对患者的信息比较了解等，不足是医务人员的技术和质量问题，这时就可以设计一项社会营销活动，包括“首先去你所在社区的健康中心— —好医生离你很近”，或“去了解你的地方— — 首先选择你的社区的健康中心”等标语。当然，社会营销不能单独发挥作用，还需要辅以相关配套政策和措施，例如首先必须提高社区卫生服务机构的质量，还可以提高社区卫生服务机构的报销比例，通过支付机制的调控，使患者在去三级医疗机构看病之前，能接受社区卫生服务机构医生的诊治。


  2. 医务人员行为 由于医务人员的行为在卫生服务提供和利用中起到主导作用，所以卫生服务社会营销要影响的第二重要的行为就是医务人员行为，如遵守操作指南的情况，对预防保健的关注程度，以及将患者转诊到其他适宜的卫生服务机构或专业科室。可以通过政府或学会、协会等卫生第三方组织的引导，来促进医务人员行为的变化。


  例如针对不合理用药的现象，通过影响医生和药剂师活动模式的策略，促进药品的合理使用。对于医生，鼓励遵循药品使用规范；对于药品销售人员，鼓励他们向腹泻患者销售口服补液盐，不鼓励销售抗生素。在而对操作规程和需方满意度之间的冲突时，需倡导科学合理的诊疗规范，例如，有的患者有使用注射治疗的要求，但因其不符合使用注射治疗原则，就需要医务人员为患者提供更加适宜和有效的治疗方式，同时做好健康宣传和教育，帮助患者树立科学的健康观。这种以改变患者和医生行为为目标的社会营销，可减少潜在的不良反应。


  3. 患者依从行为 第三类个人行为关系到患者是否遵从健康专业人员关于治疗的指导，这些行为包括按医嘱服用药物、遵循医生建议转诊以及其他遵医嘱的行为。


  许多旨在影响患者依从行为的策略涉及药物治疗，例如鼓励患者遵医嘱吃完全部抗生素，以减少耐药的发展；鼓励患有慢性病的患者有规律的坚持服药，如精神分裂症、高血压和糖尿病。在一些情况下，行为改变策略也许与直接的个人行为规范联合使用，以确保依从性，就像结核病治疗中的DOTS疗法，由医务人员监督患者服药，以保障按时服用正确配伍的药物。行为改变策略还有劝说母亲遵循特定的母乳喂养过程，例如倡导早开奶、吃初乳、纯母乳喂养6个月，改变母亲的母乳喂养习惯需要考虑丈夫和老人的态度和影响，特别是分娩母亲的妈妈，社会营销项目设计人员需要将传统观念与现代知识结合在一起以实现营销目标。


  4. 生活方式与预防行为 第四类是与健康相关的行为生活方式，特别是疾病预防行为，包括运动、饮食、吸烟、性行为和避孕措施使用等方面。这些行为往往是受复杂因素的影响，包括企业的市场营销活动，以及传统文化的影响。


  在烟草控制领域有许多旨在影响不良行为生活方式的社会营销的例子。例如以广告形式抨击烟草工业是烟草问题的根源，暴露了烟草工业通过操纵、欺骗、诱使的手段，使儿童和青少年成瘾。控烟运动的经验显示了社会营销是如何利用法律法规、支付制度和财政政策相结合以促进行为的变化。


  第二节 卫生服务社会营销管理过程


  卫生服务社会营销活动需要由社会营销管理的全过程来实现。卫生服务社会营销管理过程包括分析社会营销环境、调查目标人群、设计社会营销战略、计划社会营销组合方案以及组织、实施及评估社会营销活动（图9-1）。


  
    [image: figure_0175_0045]

    图9-1 社会营销管理过程的步骤


    资料来源：菲利普·科特勒，等. 社会营销—— 变革公共行为的方略 俞利君，译.北京：华夏出版社， 2003

  


  一、卫生服务社会营销环境分析


  （一）分析社会营销环境


  卫生服务社会营销管理过程的第一步是分析直接影响特定社会运动的外部环境。


  卫生服务社会营销环境是指一组位于卫生服务社会变革运动之外的压力，它们冲击着变革运动，影响到运动能否在目标接受群中成功地开展和进行。科特勒指出，社会营销环境包括人口、经济、自然、技术、政治（或法律）及社会文化力量等六大力量，分析卫生服务社会营销环境要围绕着这六个方面，这里不仅要调查了解当前的环境状况，而且要调查分析未来环境的变化。


  要获得卫生服务社会营销环境分析的信息，除了对组织本身有相当程度的了解外，还要对社会潮流或趋势有所掌握。可以利用问卷调查、收集相关资料、敏锐的观察、和领导或核心人物的深人访谈等方法获得相关数据，而卫生服务社会营销环境的分析结果又是制定营销目标、界定目标人群、市场细分与营销策略的基础。


  （二）调研目标人群


  卫生服务社会营销运动的目标群休是有望成为卫生服务社会营销产品消费者的个人、群体和全体居民。卫生服务社会营销工作者需要对目标接受群体及其他们的需要进行全面的了解，并对这个群体进行市场细分。在进行目标群体细分后，需要对这一目标群休制定一个战略定位，定位的目标是满足目标接受者细分群的需要，并且比其他竞争者更好地传达这种需要。


  进行市场细分的一个关键问题是如何区分社会产品的目目标接受者的需求，并根据不同需求划分相应的市场。卫生服务社会营销中细分变量可以分为行为变量（behavioralvariables）、心理变量量（psychologicalvariables）和统计变量（statisticalvariables）三类（图9-2）。
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    图9-2 目标群体细分变量


    资料来源：大卫·乔布尔.市场营销学原理与实践.第3版.胡爱稳，译.北京：机械工业出版社， 2003

  


  1. 行为变量 指按照卫生服务社会营销目标群体对行为的了解程度、对行为的态度和信念及追求行为改变的利益等，将目标群体划分成更小的群体。


  有学者对计划生育者所追求的利益进行八方面的区分，并制定了相应的策略（表9-3）。
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    资料来源：菲利普·科特勒，等. 非营利组织战略营销. 第5版. 孟延春，译. 北京：中国人民大学出版社，2003

  


  根据表9-3的细分，卫生服务社会营销工作者可以将利益相近的群体放在一起，制定相应的营销对策。比如可以将救急者和解困者归为一组，他们都是在紧急情况下形成健康需求，在紧急情况下寻找信息和采取行动。将婚姻合法性、已婚无子女者、已婚有子女者及单身者分为一组，为提高家庭健康水平和实现家庭未来梦想，他们可能会主动寻找信息。对这组目标群体可以设计如“光明的未来— —现在就行动吧”主题开展社会营销活动，利用印刷品、演讲会、宣传画廊、画板等多种形式传递信息。


  态度、信念和价值观念也是细分市场的变量，它们与目标群体的行为密切相关，不同的目标群体存在不同的价值观念。


  在相当长的一段时间里，控烟的宣传活动都是宣传吸烟的危害，这种宣传往往在青少年中收效不理想。因为在青少年吸烟的心理动因中，满足社会交际需要常常是主要动因，他们认为吸烟是社交的桥梁，而中年人拥有的有关衰老和死亡的信息在青少年头脑中根本就不存在。为此一些反吸烟组织运用新的、富有攻击力的营销内容来减少青少年烟民的数量。这些广告不再是单调的关于吸烟危害的宣教，而是采用针对这个群体的，具有视觉和心理效应并不失幽默的广告方式，影响并改变青少年烟民对吸烟的态度，帮助他们戒烟。比如有这样一则广告：一个女孩从一个苏打水杯子里喝了一口水，恰巧该杯子被她的男朋友用做烟灰缸，画外音说： “烟草— — 引起肿瘤，污染牙齿，气味难闻，令人作呕的坏习惯。”


  2. 心理变量 心理变量是按卫生服务社会营销目标群体的生活方式、社会阶层和个性特征来划分不同的群休，通常是以社会阶层、生活方式及个性特征等变量对市场进行细分。


  社会阶层的划分对开展卫生服务社会营销活动具有现实的指导意义。目前全社会广泛宣传关心弱势群体，社会营销工作者要在全社会推行这样的理念：关心弱势群体是全社会的责任，它标志着社会公正和人类的进步，一个真正公正的社会是所有人受益的社会。


  弱势群体按照形成原因可分为生理性弱势群体和社会性弱势群体两类。生理性弱势群体包括老人、残疾人、处境困难的儿童等。社会性弱势群体包括城镇下岗和失业人员的贫困群体、农村贫困群体等。卫生服务社会营销工作者要同时关注这两类弱势群体。


  生活方式多数是指人在活动（activity）、兴趣（interest）和意见（opinion） （AIO）上表现出的生活模式。即使人们的职业、收入、亚文化以及社会阶层等都可能相同，但是他们的生活习惯却可能完全不同。社会营销工作者可以根据生活方式锁定某些目标人群，如吸烟人群等。


  个性是指个人独特的心理风格及特征，这种心理特征是个人与所处环境保持相对一致性和持久的反应。一般认为，人的个性必然反应在其市场行为上，因此，个性是用以分析目标群体的一个非常有用的细分变量。


  3. 统计变量 统计变量是指根据人口统计变量及人口地理位置将目标消费群体分成特征更趋一致的群体。


  在卫生服务社会营销中，上述三种细分变量经常综合起来使用。综合运用这三类细分变量能更有效地描述潜在目标群休的特征，有助于制定社会营销活动策略，它是社会营销中成功制定战略的基础。如卫生服务社会营销工作者在开展全民健身体育锻炼活动时，在影响懒散的不爱运动者时，针对这些人对锻炼信心不足的特征，卫生服务社会营销策略的重点应强调适度锻炼的好处，它是如何适应日常生活的，等等。与此相反，影响精神紧张但愿意尝试者就需要将重点放在宣传运动的好处上。


  （三） 目标市场的选择


  市场细分描述和分析了相关细分市场，接下来的工作就是根据需要选择细分市场，选择细分市场的方法可借鉴市场营销中的无差异营销（undifferentiated marketing）、 异营销（differentiated marketing）和集中营销（concentrated marketing）等几种方法。


  1. 无差异营销 是卫生服务社会营销组织在所有的细分市场中都运用相同的营销策略，更多的考虑目标群体共同的需要。无差异营销可以在推广人们共同关心的卫生服务社会营销主题时采用，如不要歧视乙肝患者。无差异营销的优点是活动成本低，比较适用于资金缺乏的卫生服务社会营销活动。不足之处是难以满足不同层次、不同类型所有目标群体的需求。


  2.差异营销 卫生服务社会营销组织在市场细分（marketsegmentation）的基础上，选择多个细分市场作为目标市场（target market），根据目标市场的具体情况制定不同的社会营销策略。这种方法可以用在提倡全民健身、乳腺癌早期防治等方面。


  3. 集中营销 又称聚集营销，指卫生服务社会营销组织将力量集中在一个细分市场上，让该目标市场人群接受、拒绝、改变或摒弃一种行为。这可以使有限的资源在一个较小的细分市场中获得最大的影响力。如将远离艾滋病的活动重点放在吸毒者这个细分市场上。


  二、卫生服务社会营销的目标设计


  卫生服务社会营销的目的在于影响或改变目标受众的行为，这些改变是有利于公众本身的福利或是对社会有益的。社会营销促成的改变大致分为四种，即认知改变（cognition change）、行动改变（action change）、行为改变（behavior change）和价值改变（valuechange）。


  社会营销组织的总目标常常是比较宽泛的，比如“防止发生车祸和相关的社会及经济损失”，这种目标不够具体，难以衡量，因此社会营销组织应该在先定义出宽泛的目标，然后确定反映该目标的目标接受者的具体行为和行动。比如对于“防止发生车祸和相关的社会及经济损失”社会营销活动目标的具体行为和行动包括：①系安全带；②保持安全的车距；③减少酒后开车：④“纠正”走路方式等。


  三、卫生服务社会营销计划的制订与执行


  （一）卫生服务社会营销计划的组成部分


  一个社会营销计划（social marketing plan）由实施概要、对目前社会营销状况的评价、确定机遇和威胁、确定社会产品的目标、拟定社会营销策略（social marketing strate-gy，详见第三节 卫生服务社会营销组合）、行动方案、预算和监控几部分组成。


  （二）社会营销计划的组织与实施


  卫生服务社会营销计划付诸实践最需要做的两件事是构建组织机构和实施行动方案。


  1. 构建社会营销组织机构 全面实施一项社会营销计划，需要考虑以下几个组织问题：①在组织机构中哪些人将直接或间接地参与计划的实施；②每个人具体承担什么职责：③如何将各种职责联系在一起。


  社会营销组织机构分三个层次：管理层、操作层和辅助层（部门间的协调）。


  管理层：在总体层次上对活动进行管理，任务包括成立一个管理小组，对其工作做具体规定；选派合适的管理小组成员；对小组的工作进行评估以使每一项工作都能够彼此协调。


  操作层：一项社会营销计划的操作层与营销对象的接触最为密切，因此，计划的成功实施取决于操作层工作人员的表现。在公共事业中，地区联络员、志愿者和地方分支机构的工作人员构成了计划的实地操作层次。在设计实地操作的营销任务时，首先必须考虑营销对象的性质和针对每一个群体的活动目标。主要的营销任务包括：①考察：确定潜在的目标接受者；②调研：进行实地研究和信息收集与分析工作；③传播：向目标接受者宣传并说服他们接受社会产品；④激励行为：激发目标接受者按照自身意愿采取行动；⑤提供服务：向潜在的和现有的目标接受者提供服务；⑥分配：对每一个潜在的目标接受者的重要性进行评估，以相应分配活动资源。


  方案辅助层：卫生服务社会营销计划的实施工作需要组织内部各项工作和各个部门之间相互协调。对人员的辅助包括资金的配给、人员培训、调研、营销材料的供应以及资产和设施的运输等。


  2. 实施社会营销计划 卫生服务社会营销计划的实施是一个过程，实施过程由一系列步骤组成。社会营销计划的实施过程包括四个步骤。


  （1）职责目标：“职责”是明确某一具体步骤在营销活动的哪一个层次开展，目标是指预计职责单位在未来的特定时间所取得的工作结果。职责目标为参与社会营销工作的单位和人员提供了方向和目标，同时也是对各个部门表现的评估标准。


  （2）职责方针和标准程序：职责方针可以告知计划人员在实现职责目标的过程中采用哪些方法；标准程序是告知他们如何在决策的基础上采取行动。


  （3）职责计划和预算方案：社会营销工作者详细描述在既定的指导方针下，社会营销单位和每一个部门为实现各自的职责目标所需从事的活动。这些活动构成不同的职责计划。


  （4）开始和维持营销行动：实施过程的最后步骤是采取一系列的连续行动，包括采取适当的行动来启动营销计划，之后再维持并巩固营销行动。


  四、卫生服务社会营销的效果评价


  （一）结果评估


  结果评估（有时指影响性评估）集中反映在其休结果上，可以将这些结果归功于营销的计划或活动的努力成果，例如登记捐献器官的人数有10％的增长。对结果评估之前需要回顾营销计划的目标，强调将目标作为活动评估的基础。用于测量结果对目标受众影响的主要指标包括以下五个方面：


  1. 行为的变化 行为变化的评估和确定通常是根据变化的百分比来反映，包括增加或减少的百分比或数量的变化。例如成人酗酒率从17％降到6％、就诊率增加了20％、4万个家庭报名参加废弃食品回收、参加家庭的全部人数从6万人增加到10万人等。


  2.知识的变化 对知识变化的评价包括对重要事实了解的变化、对信息的掌握以及对建议的接受。例如碳酸饮料被认为不利于健康，吃蔬菜水果餐有利于健康等。


  3. 价值观的变化 价值观变化的评价包括反映态度、看法或价值观的指标。例如人群的首选医疗机构是社区卫生服务机构，在中医和四医的选择中更倾向于选择中医等。


  4. 对营销活动要素的反应 对营销活动要素反应的评价包括反映营销活动范围，或者营销活动吸引程度的指标。例如计算健康咨询电话的拨打数、家庭急救药箱赠券的兑换数、健康宣传后邮寄或网上订单数、促销的有形物品的购买数量以及提供的健康相关服务量。


  5. 目标受众满意度 目标受众满意度为营销者分析活动结果提供了重要的反馈信息，同时也为营销者未来的活动计划提供了宝贵资料，如参加母婴计划的诊所评估出来的目标受众满意度水平。


  （二）过程评估


  过程评估更多是指对活动及实施因素的估计，即通过分析、回顾营销者所开展的社会运动，进一步获得评估数据，如我们在健康展示会上发放了1000份宣传册，并通过努力招募了50位志愿者。过程评估主要包括以下七个方面：


  1. 政策与基础设施的变化 一次合理的社会运动的目标可能需要推动政策或基础设施的变化，从而有效地鼓舞或支持行为变革。比如在推动儿童口腔卫生的社会运动中，社会营销工作者花费力气说服零售店员将收款处的糖果和口香糖移到别处。


  2. 传播范围与频率 营销者常常通过媒体宣传，以实现传播范围与频率目标，例如50％的高中生在三个月的活动期内收听某条广播广告5次。对传播范围与频率的评估包括估计运动能够覆盖的人数以及他们被覆盖的次数，例如在一个月内，估计有多少人参加社区举办的健康讲座，这些人参加健康讲座的次数。


  3. 媒体覆盖而 对媒体宣传与公共关系效果的评估包括动员报纸杂志栏目的数量、电视广播新闻与特殊报道的时间长度以及某个演讲的听众数量。如果这些宣传需要付费，那么社会营销工作者需要了解并努力达到上述宣传效果的成本。


  4. 总体影响 这种评估方法综合使用多种原理，比如传播范围与频率、媒体覆盖而、基础设施变化以及资料的发放等。一般来说，营销者会综合分析上述原理所产生的数据结果，以便获得目标市场的总体影响。接下来，营销者将实现总体影响所需的成本除以运动所覆盖的总人数，得到平均影响的成本。比如，在一次全国性的运动中，营销者向孩子的母亲宣传提高孩子水果与蔬菜摄入量的重要性。营销者也许已经通过媒体购买或其他方法获得了媒休覆盖信息，例如父母必读类杂志或布袋上的宣传信息。假设他们估计此次活动可以覆盖10万位母亲，而总成本是1万元，那么这次运动的平均影响成本为0.1元。营销者今后还可以使用这些数据对不同策略的成本收益进行比较分析。比如，假设下次活动中，营销者改为通过儿童护理中心与学前班进行信息传播，并可以覆盖20万位母亲，成本不变，那么平均影响成本降低到0. 05元。


  5. 资料的发放量 若营销者采用了资料发放的方式，评估时则包括资料发放的数量，比如宣传手册、传单、钥匙链、书签、说明书以及优惠券发放的数量。


  6. 外部资源的参与及贡献 外部资源的参与程度与贡献水平十分重要，在评估过程中占有重要地位。评估内容包括志愿者、合伙人、联合成员的参与数量和参与时间，以及营销者从基金会、媒体机构或商业组织所获得的现金和资产。


  7. 执行过程的评估监测 完整的社会营销计划包括：战略实施与活动安排的详细指示，这种指示往往对于营销者实现营销目标有所帮助。评估包括营销的实施过程是否按照计划的指示行动了？是否按时完成了每项计划？实际支出是否超过（或低于）原定计划支出，为什么？有时营销者会存在侥幸心理，认为即使没有完成全部预定计划或者没有按照计划时间表的要求分配资源，仍然会实现营销目标，这就需要根据营销计划进行执行过程中的实时评估和监测，以确保计划按照时间进度执行。


  第三节 卫生服务社会营销组合


  营销组合（marketing mix）是现代营销中一个最基本的概念，指组织可以控制的一组营销变量，企业或服务机构可以混合运用这些变量以实现其营销目标。卫生服务营销组合策略是卫生服务机构为了进占目标市场，针对服务对象的需求，在综合考虑环境、竞争及卫生服务机构自身条件的基础上，对卫生服务机构的可控因素进行优化组合，以实现卫生服务机构的营销目标。


  社会营销的组合包含七个要素， 即产品 （product）、价格（price）、地点或渠道（place）、促销 （promotion）、人员（people）、有形展示 （physical evidence） 和过程（process），又称7P营销组合（表9-4）。这些要素之下又包含若干变量。


  
  表9-4 服务业的扩展营销组合及内容
[image: figure_0181_0048]


  一、卫生服务社会营销组合的要素


  （一）产品


  卫生服务产品是卫生服务机构提供给服务对象用于满足其健康的需要和需求的事物，包括医疗、保健、康复、咨询等服务项目以及这些服务的最终结果（如治愈、好转、功能恢复等）。作为服务产品，必须要考虑提供服务的范围、质量、水平、品牌、承诺以及追踪服务等。不同的卫生服务机构，这些要素差别很大。卫生服务机构要充分分析、利用自己的资源和技术优势，制定有效的服务产品策略，拓展服务领域，更好地满足目标群体的需求。这个过程比看起来复杂得多，因为需要对不同的潜在受众进行分析。指导定位和设计产品的原则有三条：


  第一个原则是以受众为导向。要定义有效的产品，市场人员必须了解受众，可以用定量和定性的方法，了解受众的信息对于产品的设计、生产、分配和沟通策略都很重要。以受众为导向的原则是行为改变策略的基础，要想取得效果，改变个人行为的努力应该建立在对受众的想法和需求有多方面理解的基础上，产品的设计也需要满足而不是改变这些基本想法和需求。


  第二个原则是对受众进行分类。市场人员应该知道人群经常是十分不同的，一条信息不能满足所有潜在目标群休的不同想法和需求。相反，每一种产品应该为特定的人群而设计，要实现这个目标，就要对试图改变其行为的广泛潜在受众进行划分，同时评估每一类人群的特定兴趣、想法和需要。这样各类的产品才能针对每一类市场对象。


  第三个原则是要满足受众基本需求，而不是单纯提供产品或服务。这条原则也是商业市场原则，即有效的产品应该从功能角度看待其是否满足受众的基本需求和价值观。例如，对于计划生育组织而言，产品不只是安全套或避孕工具，还包括生活质量和生育控制；对于艾滋病预防项目，产品不仅仅是安全性行为活动，还有不得病和自己能控制自己的命运。


  因此，卫生服务营销的不仅仅是有形产品（tangible products），如避孕用的安全套、慢性疾病的药物治疗，也包括无形产品（intangible products），如普及关于安全性行为的知识，或提高关于保健质量的认识，营销时需要学会如何定位产品种类，从而休现社会不同人群的核心价值观。


  （二）地点或渠道


  一旦确定了产品和受众，社会营销人员接下来的工作就是如何将产品带到受众中，通过什么渠道把产品送达受众或增加受众对产品的可及性。


  传播渠道通常可以分为三类：人际渠道，包括家庭、朋友、卫生保健提供者等；社会群体渠道，包括社区动员和公民的社会组织；大众传媒渠道，包括印刷、广播和电视。研究表明不同渠道的联合使用可以重复和强化关键信息，从而获得更好的效果。


  社会营销需要考虑传统媒体方法（如广播、电视）以外的方法，包括广告、人际接触、社会群体和环境改变等。不同的受众类型有不同的特征和习惯，也影响了在什么地方可以接触到他们。例如对口服补液盐的受众更有效进行产品宣传的地点，包括私人药店和小杂货店等，因为目标人群在日常生活中也使用这些设施。为了发布信息或产品，也可以组织特殊活动来吸引特定的人群，社会组织可以用于促进和保持行为改变。


  在美国，第一个全国范围的安全套发放项目使用了社会营销方法，计划通过安全套的发放提高某些区域安全套的可及性。项目选择了一些卫生机构，如公立健康诊所、社区心理健康中心和药物滥用治疗点，并通过传播“一种可信的健康保健提供者”这样的信息，赋予了安全套在预防疾病方面权威性和可信性的角色。此外，项目为附近超过1000家性病和 HIV高发场所免费提供安全套，主要有便利店、酒吧、夜总会、酒馆、美容院、理发店、文身店、干洗店以及廉价旅店。评估发现安全套使用率增加了，而且与增加性伴人数或减少私人购买安全套无关。


  （三）价格


  价格影响到产品是否被采纳和使用。价格的高低涉及产品的货币和非货币成本，包括社会成本、时间成本和体力成本。这些不同的成本合并在一起可以成为使用产品或服务，和采纳新的意见或价值观的实质障碍。通过一些应用性研究可以用于确定和测量这些不同的成本，从而加强产品的可接受性。


  价格还是潜在使用者价值观的一种象征。某些情况下，同样的产品，价格高的更能吸引那些认为价格反映价值的消费者；同样，低价格可能也会使潜在的使用者由于其价值低而放弃这些产品。设定货币交易价格为零，即产品免费，可以减少可及性中的经济障碍，但可能引起不必要的使用和浪费。


  价格还有其他功能，它可以影响患者和提供者之间关系的本质。在使用免费服务时，患者可能觉得丧失了权利，就像接受礼物的人；而作为购买者，他们是交易的控制方， 与医生的关系就不同了。有证据表明，由于丧失权力的感觉一般会伴随服务质量较差的现实，一些国家出现了穷人减少对公立诊所的利用。


  在决定产品价格时，社会营销人员必须综合考虑营销目的和市场状况。价格设定与三类主要信息有关：成本评估、来自竞争者的同类产品的价格，以及目标受众的价格敏感度；另外，还有社会营销要实现的政策目标，例如使产品使用者数量最大化、维护社会公平等。营销者需要在研究每一类资料的基础上，整合受上述因素影响的价格目标和行为改变努力目标，从而制定适宜的价格。


  （四）促销


  有了特定的产品、地点和价格，接下来营销人员必须解决促销的问题—— 使他们的信息覆盖所有类型的目标市场。营销者需要制订一份清晰的促销计划，促销的目的是加强消费者接受产品的可能性，计划中需要设计特定的活动和材料，这将有助于实现营销的总体目标。


  设计促销计划中最重要的任务是决定促销信息的内容，制定能有效接触到目标受众的传播策略，才有可能激发他们改变行为。因此，营销人员需要把各种关于产品、受众、接触受众地点和产品价格等的信息归纳到一起。为了能有效接触到不同的社会群体，一般要发布多种有关产品的信息，信息内容可以从四个层面提炼：①物理、技术特性：如大小、重量、形状等可观察到的特性；②观感特性：如人们的感觉、嗅觉、听觉、味觉能感受到的品质；③功能效益：指产品如何帮助目标受众；④情绪、心理收益：指目标受众感受到的产品为他们带来的收益。


  促销的第二项任务是设计营销的语言，即如何表达信息重点是以使用者为导向。这就需要学习销售人员的基本原则“不是卖你想卖的，而是卖他们想买的”。在设计促销信息时，面向营销受众，以产品对使用者的好处开始，然后转到产品的特性。要依据目标人群的特点和他们对不同类型信息的反应来确定信息顺序，因此，营销人员需要知道使用者的特点以及他们对信息的反应、想象和情感。


  促销计划的第三步是设计传播渠道，主要包括大众传播（涉及大量目标受众）和人际传播（涉及个体和小群体受众）。大多数社会营销项目结合使用这两种方法，因为它们可以相互加强，通常一起使用效果更好。第三种传播方法被称为选择性传播，指邮件或电话促销，这种方法在大多数低收入国家使用较少，尤其是在贫困地区和农村地区，因为低识字率、不系统的邮政服务及有限的电话普及率都会制约这项策略的使用。


  （五）人员


  卫生服务营销组合中的人，指卫生服务人员和服务对象。由于一卫生服务生产与消费同时发生，卫生服务的营销过程就是服务的生产过程和消费过程，服务人员和服务接受者都参与营销，卫生服务人员的技术、素养和行为以及服务对象的配合程度，会直接影响服务效果。因此，研究卫生服务营销组合必须要研究人的因素，在服务人员方面，要研究人员的分类、培训、授权、义务和职责、激励、仪表、交际能力及服务态度等因素，要注重卫生服务文化建设；在服务对象方面，要研究目标群体或服务对象的行为、协作和配合程度及服务对象之间的联系和影响等，要进行服务对象管理。


  （六）有形展示


  有形展示是指提供服务的场所，以及任何便于服务和沟通的有形要素。卫生服务接受者看不到服务，但能看到服务环境、服务工具、服务设施、服务人员、服务信息资料、服务价目表、医生介绍栏、健康教育宣传栏及手册等有形物，这些有形物就是服务对象了解无形服务的有形线索。有形展示作为卫生服务机构实现其产品有形化、具体化的一种手段，若善于管理和利用，可帮助服务对象感觉服务产品的特点以及提高享用服务时所获得的利益，有助于建立服务产品和服务机构的形象，支持有关营销策略的推行；反之，则可能会向服务对象传达错误的信息，影响服务对象对产品的期望与判断，进而破坏服务产品及卫生机构的形象。采用有形展示策略，一方面要使服务有形化，使服务的内涵尽可能地附着在某些实物上；另一方面， 卫生服务机构还应考虑如何使有形展示更容易地为服务对象所把握。有形展示越容易理解，服务就越容易为服务对象所接受。


  （七）过程


  过程是服务的交付方式、流程和消费规程的总和。包括与卫生服务生产、交易和消费有关的程序、操作方针、组织机制、人员处置权的使用规则、对服务对象参与的规定、对服务对象的指导以及活动流程等。有形产品的生产过程不属于营销管理的范畴，然而卫生服务产品的生产和消费不可分离性特征清楚表明，服务生产过程也被服务对象视作为服务产品的组成部分，服务对象参与服务生产过程与服务对象对卫生服务质量的评估过程同时进行，因此，服务的生产过程是服务营销组合中不可缺少的要素。现在许多医院的服务流程不是站在方便患者的角度，而是为方便医院的内部管理而设计的，导致患者就医非常不方便，整个就诊的过程要排很多的队，患者大为不满。因此，卫生服务机构在进行业务流程再造时，应该从患者角度，本着让患者满意的原则，考虑、分析、设计、管理服务的提供过程，而不能仅从机构的角度考虑生产效率、成本控制等问题。


  二、社会营销组合在卫生领域的应用


  （一）社会营销在无偿献血项目中的应用


  无偿献血是国家为了全民的利益而需要社会成员自愿参与的一种行为，因此，在动员人们进行无偿献血的过程中可以应用社会营销的策略，推动人们采取自愿无偿献血行为。我国在无偿献血项目中也应用了社会营销的产品、价格、促销和渠道几个策略。


  1.产品 首先将无偿献血行为作为一种社会产品来进行营销，比如品牌化的营销策略。


  （1）命名一个能让人印象深刻、含义明确的品牌名称。


  （2）设计统一的个性化品牌标识和符号。


  （3）选择与品牌内涵和标识相称的品牌包装和视觉形象识别设计系统。


  （4）拟定能准确反映品牌内涵、简要明了的广告语。


  通过品牌营销，更直观地表现出无偿献血行为的丰富内涵，提高其对人们的吸引力；同时，突出无偿献血的核心价值观，提高无偿献血行为传播沟通的有效性。居民付出时间和精力采取无偿献血行为，一方面，从中能够获得精神方面的满足和对自我价值的肯定；另一方面，社会为了鼓励居民的无偿献血行为，也制定了一定的承诺和激励措施，比如献血者本人及直系亲属免费用血等规定，围绕受众需求的营销能使无偿献 血行为这一社会产品为更多人群所接受。


  2. 价格 如果将无偿献血行为视为一种社会产品来进行推广，很自然地就需要考虑这一产品的价格问题。对于无偿献血行为来说，价格实际就是无偿献血行为的接受成本，营销的价格策略需要努力使无偿献血行为所获得的利益不小于其需要付出的成本。一方面，要控制无偿献血行为的成本支出，包括心理、生理及时间方面的成本，例如，通过科普宣传消除人们对献血行为的心理顾虑；通过对献血前的准备、献血条件及后期恢复等各个环节提供周到的服务和指导来降低献血者的生理成本；通过有针对性的时间安排以迎合目标献血者的工作和生活便利，降低其献血的时间成本。另一方面，要尽力增加无偿献血者所获得的利益，这里面主要包括非物质利益，例如提高对无偿献血者的服务质量，通过加大对无偿献血行为的表彰和宣传力度，增强无偿献血者实现其社会价值的心理满足和社会荣誉感，增加无偿献血行为对居民的吸引力。另外，有些地方政府实行了无偿献血者及其直系亲属可以按规定免费用血及医疗用血互助金政策等措施，相应地增加了无偿献血者的物质利益。


  3. 促销 居民参与无偿献血的主要动机是出于人道主义精神，因此，在无偿献血行为的营销过程中，要突出宣扬无偿献血行为符合人们高尚的人道主义价值取向，使得无偿献血行为更容易获得人们的认同。促销中除了使用一些充满感召性的广告语之外，也要充分利用客观理性的数据、资料来说明无偿献血对个人、家庭和社会所起到的重要作用，使目标群体对无偿献血的作用和意义有更加直观的认识，进而激发他们的实际行动。其次，充分利用目标群体细分的原理，在进行共性的宣传活动之外，针对不同的目标群体，在促销渠道、时间和内容方面制定具体的营销策略，例如，采用典型示范的方法，宣传不同群体中普通无偿献血者的实际案例，发挥个案的带动作用，激发群体采取同样的行为。另外，需要采用多种促销方式，通过营销公关发动主流媒体对无偿献血活动持续性的关注和报道；同时，积极通过人际传播方式，针对不同目标群体的特点，利用座谈会、讨论会、宣讲会及志愿者行动等各种形式，激发群众参与行动。第三，除了献血前的促销，还需要重视献血中和献血后的持续宣传和沟通，形成与献血者之间持续的联系和信息反馈。例如，组织献血者参与的公关活动，吸引社会媒体的关注，培养和保持献血者的认同感和归属感，形成对无偿献血的正面影响力；在适当的时候对献血者表示感谢和祝福；提供献血者所献鲜血的使用时间和救助对象等信息的反馈，以增加其对献血行为的作用和意义的切身体会，增强他们对无偿献血行为的认同感。


  4. 渠道 目前我国为无偿献血行为提供的献血染道主要有两种：一是在全国各级采供血机构，即各地血站大厅和固定的采血点；另一种是各级采供血机构派出的流动采血车，这两类渠道“定、活搭配”、相互配合。渠道策略的目标就是最大限度地增加目标群体无偿献血的便利性。因此，首先要进行恰当的地点选择，使采血点更接近目标群体，固定采血点的设置尤其要注意这一点。其次，要尽可能增加献血染道，并适应目标群体的时间需求，多安排一些流动献血车进社区、进单位的上门服务，最大可能地方便目标群体。最后，要提高采血点的服务能力，减少无偿献血者的等候时间。


  （二）美国高血压教育计划


  以美国20世纪70年代的国家高血压教育计划为例，该计划采用了“2010健康人民”运动的目的，强调降低高血压死亡率，设计了如下营销要素：


  1.产品 该项目的目的在于影响高危人群的六种行为方式，这六种行为方式即营销的产品，如饮食改变、缺乏锻炼、不控制血压等。


  2. 价格 反映目标受众所感知到的实施目标行为方式、放弃当前行为方式的成本，如倡导高血压患者“不必跑马拉松来获得锻炼，任何运动，只要经常开展，并且每次不少于30分钟，那么这种运动就很有帮助”。


  3. 地点 营销需要选择实施地点更便于目标人群测量他们的血压，如医疗诊所、社区卫生中心、大夫的诊所、商场甚至患者家中。


  4. 促销 指宣传核心信息帮助目标受众认识到改变生活方式所能带来的收益，如利用邮递或E-mail形式发放的介绍控制高血压知识的传单及宣传手册，组织各种高血压教育宣传活动等。


  5. 人员 项目中营销者采取便于目标受众获取服务的提供者形式，如专业人士或组织机构建立传播健康饮食、科学减肥的网站，为医疗诊所提供专业教育等。


  6. 有形展示 项目中的有形产品例如推动家庭血压仪的应用。


  7. 过程 项目在细分目标受众的基础上，针对不同对象提供相应的引导内容，如为妇女降低高血压提供的信息指导，为拉丁美洲人以及美国籍非洲人特别印制的小册子等。


  第四节 卫生服务社会营销的伦理问题


  社会营销计划的每个步骤都要考虑伦理问题，尽管不同环节的伦理问题有所差异，但有几条原则是相同的：社会平等、竞争、信息透明度、尽职尽责、利益冲突及付出是否会有回报。


  一、营销过程中的伦理问题


  （一）选择营销目标


  选择营销目目标行为的伦理问题。社会营销者通过有效的营销活动能够成功解决一些社会问题，但是与此相关的另一些行为则可能向着难以预测的方向发展。例如，一项旨在减少青少年怀孕的活动也许会选择提高避孕套的使用行为作为营销目标，这样可以通过学校、青少年活动中心、娱乐游戏场所以及特别活动等营销渠道提供避孕套。有的人认为，这种营销活动有可能使青少年认为婚前性行为是可以被社会道德所接受的；也有人认为营销者需要花费同样的力量来宣传节欲，因而要求在营销活动的计划中要同样重视宣传避孕套的使用和节欲。


  （二）选择目标人群


  如果营销者选定一个或者几个细分市场作为目标市场，并投入大量资源，选择时就需要考虑社会公平性的问题。或者反过来，如果营销者不打算细分目标市场，而对所有人平均分配资源，但事实上只有一个或几个市场需要所提供的服务，那么资源能否得到公平有效的利用？例如，某省节约用水的运动也许会对本省所有居民宣布节约信息，倡议他们缩短淋浴时间、使用节水马桶，在今后的6个月中节约用水10％等；但是，如果本省的一半地区水资源是充足的（如经常下雨或有湖泊），那么这些水量充足地区的居民是否需要和其他地区居民一样采取这些措施？这对有用水需求的居民来说是否公平和尊重了他们的选择权？这些都是营销者在营销设计时需要考虑的伦理问题。


  （三）开发营销产品


  在实施产品战略中，经常遇到的是公平性、可及性与优先权的问题。例如，提供免疫接种的社区机构只在工作日开放，那么有工作的父母可能就难以找到合适的时间带孩子去社区机构接种；再如防控艾滋病项目设置定点机构为吸毒者提供免费的清洁针头，但如果吸毒者离定点机构较远、交通不便或缺乏交通工具等问题，则影响了吸毒者到达项目的定点位置，难以实现营销目标。


  （四）评估营销效果


  在对社会营销活动的监测和评估中，营销者也可能碰到一系列伦理问题，如监控手段与方法是否合适？被调查者是否受到尊重和隐私保护？调查结果是否准确公正？营销项目评价的局限性是否透明化、公开化？例如，一项对社会营销活动的评估报告仅有50名被调查者，那么这项报告需要说明误差范围，或者这项报告也许只能被用来做定性分析，而不能被用来做定量分析。


  二、卫生服务社会营销中的其他问题


  （一）不同伦理原则间的平衡问题


  通过社会营销干预和调节人群行为可能会引发一系列伦理问题，首先要考虑的就是不同伦理原则之间的平衡问题。例如在传统文化观念和行为的影响下，女孩入学率低，由此导致了其健康意识较弱和健康状况较差，为了改善人群的健康状况，可以将女孩入学作为社会营销活动的目标，但是这又牵涉社会效益与传统观念习俗之间的潜在冲突。卫生管理者会在进行营销时面临多种不同伦理原则间冲突的问题。


  （二）营销管理的强制性问题


  确定营销的目标后，营销者接着面临的就是营销活动的持续性和强制性问题。对于明显有违社会准则和道德标准的公开行为，进行强制也许比较能被接受，包括危害他人的行为、危害自己的行为、有损社会整体利益的行为，以及与文化道德相抵触的行为，例如与已知 HIV阳性的人发生无保护的性行为、骑摩托的人不戴头盔、由于吸烟导致的疾病的健康成本、同性恋或酗酒等，都有可能通过强制手段解决。但是，对一些隐私行为（如使用安全套）的解决方式与公开行为（如使用安全带）不同，对这些隐私行为较难采取强制办法，这些都是管理人员营销时需要面临的问题。


  （王晓燕 吴妮娜）


  S u m m ary


  Health service marketing is a social activity and a management process executed by the health service or-ganization and its personnel in order to deliver valuable health service products to meet people's health de-mand and makethe organization's objectcometrue. Health services need to solve numerous public health and healthcare problems such as drug abuse， alcoholic， AIDS prevalence， teenage pregnancy， breast feeding and life style-related chronic diseases， etc. Social activities of changing public conception and behavior are of-ten needed to treat with these problems. A nd social marketing based on the theory of marketing gives us a good way to solve these social health problems.


  Health service marketing activities should be managed by social marketing methods. The process of so-cial marketing management includes analysis of social marketing environ ment， investigation of target mar-ket， design of social marketing strategy， arrangement of social marketing 7P strategies， im plement and evaluation of social marketing activities.


  H ealth service organization could achieve its marketing target by synthetically using the structure of 7P， which means Product， Price， Pro motion， Place， People， Physical evidence and Process. Consumers play a very im portant role during the high-contact process of health services. A nd it is considered effective only when the need of consumers were met. So it is greatly significant to pay more attention to the feeling of the consu mers and to serve them as the center.


  第十章 卫生人力资源管理


  导读：通过学习本章内容，学生应掌握卫生人力资源管理相关概念，卫生人力资源的特征，宏观卫生人力资源管理概念与基本内容；熟悉卫生人力资源需求量和供给量预测技术并掌握具休预测步骤；熟悉卫生人力培训的基本程序；熟悉卫生人力使用与考核的概念与主要内容；了解卫生人力资源宏观管理与微观管理的关系。


  第一节 卫生人力资源管理概述


  


  一、人力资源管理


  （一）人力资源


  人力资源（human resource）是指能够推动经济和社会发展的具有智力劳动和体力劳动能力的人们的总和。人力资源在宏观上是以国家或地区为单位进行划分和计算的，在微观上是以各类企、事业单位进行划分和计算的。人力资源具有数量和质量两个方面，数量是一个国家、一个地区的劳动力人口总数，或一个组织拥有的员工总数；质量是指劳动者的健康状况、教育水平、价值态度和行为能力等综合素质。人力资源是生产活动中最活跃的因素，也是一切资源中最重要的资源，被称为第一资源。


  （二）人力资源管理


  人力资源管理（human resource management， HR M）是指政府及各类社会组织为实现组织既定目标，对其所有人力资源的获取、使用和维护进行计划、组织、领导和控制的过程。


  （三）人力资源管理的原理


  1.投资增值原理 投资增值原理是指对人力资源的投资可以使人力资源增值，使人力资源质量提高和人力资源存量增加。


  2. 互补合力原理 互补合力原理是指组织群体内部各成员之间是密切配合的互补关系，通过形成群体合力从而提升系统的整体功能。


  3. 激励强化原理 激励强化原理是指通过对员工的物质的或精神的需求欲望给予满足或允诺，来强化其为获得满足就必须努力工作的心理动机，从而达到充分发挥员工积极性的效果。


  4. 个体差异原理 个体差异原理强调合理使用人力资源，需要考虑劳动者身体条件、受教育程度、实践经验等方面的个体差异。


  5. 动态适应原理 动态适应原理是指人力资源的供给与需求是通过不断的调整才能求得相对适应。适应性是相对的，不适应是绝对的，从不适应到适应是一个动态的过程。因此，人员配备和调整不应是一次性活动，而是一项经常性的工作。


  二、卫生人力资源


  （一）卫生人力资源的概念


  卫生人力资源（health human resource），也称卫生人力（health workforce），是指在各类卫生机构中从事和提供卫生服务相关工作的一切人员，主要指各类卫生技术人员，也包括卫生行政管理人员及后勤支持人员。其中，卫生技术人员包括医疗人员、公共卫生人员、药剂人员、护理人员、其他医技人员和卫生技术管理干部。


  （二）卫生人力资源的特点


  1. 能动性 卫生人力能够根据自身条件和愿望，有目的地选择专业、选择适合自己的工作岗位，主动实现为人群健康服务的目标。能动性还表现在对其积极性的调动程度，政策、制度、感情、信任、待遇等各种因素都能激发卫生人员的主观能动性，达到提高服务质量和数量的效果。


  2. 时效性 当今世界，医学科技日新月异，如果不能及时更新知识，很难适应工作的要求；同时，医疗卫生服务是实践性很强的工作，知识与技能只有在应用过程中才能不断得到更新和强化， 长期不用，必然荒废。所以， 卫生人力必须及时、合理和充分地使用，如果长期储而不用，则其价值就会快速降低。


  3. 社会性 黄金在任何地方都是黄金，而某一地区的卫生人才在另外一些地区可能就不是人才。各个地区经济社会发展水平和面临的主要卫生问题各异，对卫生人力的需要存在较大的差别。认识到卫生人力的社会性，培养和造就适合本地区卫生服务需求特点的卫生队伍，是卫生人力资源管理的重要内容。


  卫生人力的社会性还表现在医患关系方面。医患之间相互信任、相互理解和相互配合是取得卫生服务效果的基础。影响医患关系的因素很多，但必须认识到，医务人员提供的不是满足一般消费需求的服务，其过程和结果都关系到人的生命和健康；一名合格的医务人员，不但需要具有精湛的医疗技术，还要具有高尚的职业精神、职业道德和社会责任感，要以维护病人利益为天职，这是建立良好的医患关系的基础。


  4. 开发过程的连续性 卫生人力资源的使用过程同时也是开发过程，通过不断的医学实践，使卫生人员的技术水平得以提高；通过连续的学习、培训与实践，促进知识更新。因此，为了改进和提高卫生服务水平，就需要树立终生教育的观念，对卫卫卫生人力资源进行持续性开发。


  5. 知识密集性 卫生人力资源是一个知识密集性的群体，包括学历层次及工作性质等都体现了知识密集的特点。所以，面对其有这一种特点的群体，需要领导者有更加高超的领导艺术和管理方法。


  与人力资源的普遍性相比，卫生人力资源的特点决定了卫生人力资源管理的特殊性，从而也奠定了卫生人力资源开发与管理的理论依据。


  三、卫生人力资源管理


  卫生人力资源管理可分为宏观人力资源管理和微观人力资源管理。


  （一）宏观卫生人力资源管理


  卫生人力资源宏观管理是政府从一个国家或地区的角度，通过协调卫生人力规划、卫生人力培训和卫卫卫生人力使用三个关键环节，采用政策、法规、经济等手段，促进卫生人力和卫生服务的协调发展，使卫生人力在数量、质量、结构和分布四个方面适应居民对卫生服务的需求。


  1. 国际卫卫卫生人力资源管理的发展 世界卫生组织（W HO）历来重视卫生人力资源的开发和利用，从其成立的第一天起就将医学教育和培训（从1972年改称为卫生人力开发）列为自己的基本职能。自第二次世界大战结束以来，世界各国卫生人力资源经历了八个彼此重叠的发展阶段。历史是展望未来的一面镜子，了解卫生人力开发的演变过程，总结以往的经验教训，可以对卫生人力资源管理提供有益的借鉴和启迪。


  （1）增加卫生人力数量：第二次世界大战后，许多国家通过新建医学院校和扩大招生，大量培养传统卫生人力，如医师和护士。


  （2）提高卫生人力质量：20世纪50年代末期到60年代中期，欧美国家将卫生人力资源管理的重点转向提高各类卫技人员质量，提出“不能接受卫生保健人员的第二类标准”，即各类卫生技术人员只有一个标准，不接受降低质量标准或以低水平人员代替符合标准卫技人员的概念。


  （3）建立卫生人力培训的国际标准：20世纪50年代末期到60年代，在世界范围内建立起能够被多数国家普遍接受的医疗、护理人员的培训标准，力求达到同类人员在各国之间基本技术标准的统一。


  （4）改善卫生人力的地区分布：20世纪60年代起，许多国家开始关注卫生人力在地区间，特别是城市与农村之间分布不均衡的问题，并制定相应政策鼓励卫生人力到农村及边远地区工作。


  （5）提高卫生人力的产出量：20 世纪70年代到80年代，许多国家通过探索卫生技术人员专业的合理结构，发挥各类人员在卫生服务中的作用，提高人力资源的使用效率。


  （6）制定卫生人力规划：20 世纪70年代后，一些国家开始制定国家规划和地区规划，以改善卫生人力的数量、质量、结构和分布。W HO开始研究人员配备标准和合理组合，将人力规划从单纯数量转向质量，从宏观规划转向微观规划。


  （7）重 新定向卫生人力规划：20 世纪70年代中期开始， W H O 提出卫生人力要适应和服务于国家卫生发展策略和工作重点，明确了卫生人力开发由卫生人力规划、培训和使用管理三个部分组成，并将卫生人力政策列为卫生人力规划的组成部分，强调人力政策开发在整个卫生人力开发中的指导作用。


  （8）卫生人力和卫生服务协调发展：1976年 W H O正式提出了卫生人力和卫生服务协调发展（coordinated health and human resources development， CO H HRD）的策略，其基本思想是：人力资源必须满足卫生系统的需要，卫生系统必须满足居民的需要；卫生人力规划以居民需要（需求）为依据，通过预测和形成相关的卫生人力政策，指导卫生人力培训，使卫生人力与卫生服务协调发展。20世纪80年代后期， W H O将合理使用人力、发挥卫生人力的积极性和创造性，作为卫生人力资源开发领域中的一个重要课题。


  回顾过去，无论是发达国家还是发展中国家，无论是20世纪40年代还是现在，卫生人力发展始终围绕着数量、质量、结构和分布四个方面存在的问题展开，只是这些问题在不同时期的重要性在发生变化。在总结已往经验的基础上， WHO提出了以COHHRD作为主要应对策略，即通过协调卫生人力规划、培训和使用管理三个关键环节，促进卫生人力不断适应居民卫生服务需求。


  2.宏观卫生人力资源管理的内容


  （1）卫生人力规划：卫生人力规划（health workforce planning）是对未来卫生人力资源的需求量、供给量和供需关系，以及卫生人力的数量、知识和技能类型进行预测，制订卫生人力计划的过程。其目的是使适宜数量和质量的卫生人员，在适宜的时间配置在适宜的工作岗位上，投入适宜的培训费用使他们具有适宜的知识、技能和态度，使卫生组织和个人均获得最大的效益。卫生人力规划的实质是确定国家或地区卫生系统的发展方向，并在此基础上确定需要多少和什么样的人来实现卫生事业发展目标。


  （2）卫生人力培训： 卫生人力培训（health workforce training）是指对卫技人员进行专业知识技能的训练，使他们能够达到工作岗位要求的过程。培训分为岗前培训和在岗培训，前者是补充卫生队伍的新生力量，后者是提高在岗人员的技能和素质。


  我国医学教育分为三个阶段，即院校医学教育、毕业后教育和继续医学教育。①院校医学教育，包括高等医学教育和职业医学教育，前者主要培养高层次卫生人力，以临床医师为主，包括各专业类别的高级专业人员，后者主要培养非医生类别的卫生人力，如护士、药剂、检验、放射及其他医技等辅助人员；②毕业后医学教育，主要是研究生教育，以及住院医师规范化培训等，是医学教育的一个重要发展方向；③继续医学教育，是完成毕业后教育以后的教育阶段，属于知识更新和终生教育，是目前着力发展的医学教育方式。另外，医学成人教育也是现阶段有效提高在职人员学历、水平层次的教育方法，其主要是指学历补课教育、专业证书教育、乡村医生教育，以及各种类型的卫生人员在职培训（in-servicetraining）项目。医学成人教育是卫生人力规划中促进供需平衡的一种重要干预措施。


  （3） 卫生人力的使用： 卫生人力资源的使用（health workforce management）是指对各类卫生人员的配备、激励、考评和流动的管理过程。目的是吸引、招聘和配置符合卫生机构岗位需要的适宜人才，采取各种激励措施，充分调动他们的积极性和创造性，通过测评与考核，不断提高医德水平，改进工作业绩，进而提高卫生服务水平。


  在计划经济时期，卫生人力的使用曾是我国各级卫生行政部门的主要工作任务。随着我国社会主义市场经济的建立与不断完善，卫生人力资源的宏观管理也随之不断实践着“两个根本转变”，即卫生人力的配置逐步由计划配置向市场配置的方向转变，从传统人事管理方式向整体性人力资源开发转变。随着人事管理权限下放到各类医疗卫生机构，人力资源使用的其体管理职能也逐步由卫生行政部门转到各类卫生机构，政府宏观卫生人力资源管理的职能主要表现为制定人员标准、规范管理过程和实施宏观调控等方面。


  （二）微观卫生人力资源管理


  卫生人力资源的微观管理是指在各类卫生组织内，对其所属工作人员的录用、聘任、任免、调配、培训、奖惩、工资、福利、辞退等一系列工作进行计划、组织、领导和控制的过程。其根本任务是协调人与人、人与事的关系，达到人尽其才、才尽其用、人事相宜，充分发挥人的积极性、主动性和创造性，以提高劳动效率。


  微观卫生人力资源管理与上述宏观卫生人力资源管理中卫生人力使用的概念比较接近。两者区别在于：微观管理是针对组织内部员工，而宏观管理是针对国家或地区内各类卫生组织实施的统一管理；宏观管理是政府通过卫生规划、卫生政策法规以及经济手段，对各类卫生机构进行的统一规定，微观管理是各类卫生机构管理者在国家政策法规的约束下，开展的具体的卫生人事管理工工作；宏观管理具有原则性、权威性、统一性和在一定时期内的相对稳定性，而微观管理具有灵活性，可根据本机构的具体情况确定管理方式与方法。


  微观人力资源管理可根据其管理过程分为九个具体环节。其中，最为核心的四个环节是获取、激励、绩效管理与开发。


  1. 工作分析 工作分析（job analysis）是人力资源管理中的核心内容，又称职务分析，是指对组织中各项工作职务的特征、规范、要求、流程以及对完成此工作员工的素质、知识、技能要求进行描述的过程，它的结果是产生工作说明书（job description）和工作规范（job specification）。依据工作分析结果和组织环境、相关政策可以进行工作设计，使职务要求与员工的素质特征相一致，达到工作岗位职责分明、提高员工积极性的目的。在具体的工作体系设计中，则需要根据卫生机构的水平、规模、医疗模式以及患者需要等因素，根据地方财力和外部的卫生人力资源的供给来综合考虑。


  2. 人员规划 人员规划（human resource planning）则是根据组织发展战略和目标，结合业务流程的需要，依据组织结构所确定的主体分工体系以及具休工作对人力资源的数量和质量的要求，提出相关的人员需求规划。同时，根据组织内部和外部的相关人力资源的供应情况，来分析和评估未来的人力资源的供需关系，并提出有针对性的人员总体规划以及人力资源开发与管理的相关计划的过程。其中，人员引进和晋升计划、人员开发与培训计划、人员薪酬与福利计划、人员的退出与安置计划、退休计划以及骨干人才的培养和接任者计划是相对比较重要的。


  3. 人员的获取、甄选与聘任 人员的获取和甄选（selection ofjob candidates）工作主要是指根据组织的发展目标和职务体系的设计，针对职务的空缺和未来人才的储备，依据组织对任职者的任职资格和胜任素质的要求，通过合适有效的途径吸引和获取相关候选人，并依据规范的流程和相应的甄选标准，综合运用人员笔试、面试、工作场景现场模拟与能力评估等多种测评和甄选的手段，来考察和分析候选人是否能够符合组织要求、有能力或潜力胜任相关工作的一系列活动。


  而聘任则是依据相关职务标准和任职资格以及胜任素质要求，对现有的在职人员和候选人员进行综合考察和评估的活动，使得任职者与职务之间能够保持尽可能的匹配，从而而而使得合适的人在合适的岗位上，具体的职务平台所构成的责任和权力系统有合适的人能够承担，同时也有意愿承担。


  4. 激励 激励（motivation）是指如何有效利用组织的各种资源，综合使用各种激励工具和形式，调动员工内在的积极性和工作热情，使其愿意贡献自己的聪明才智。激励设计需要根据员工的内在需要，评价其主导需要，并根据其需要发展情况，动态地有针对性地开发激励资源，综合运用激励手段。在各类卫生机构中，单位的高层管理者、人力资源管理部门、其他职能部门以及中层管理者，都需要掌握激励的基本原则，有技巧地给予员工及时的激励。


  5. 绩效管理 狭义的绩效管理（performance management）是指组织将个人的工作目标和团队的目标以及组织的目标有机相连的过程，通过绩效计划的磋商、实施和管理、绩效评价和绩效反馈四个环节来确定员工的工作标准和方向，为员一工提供及时的教练、指导与反馈，并依据相关的评估、基于评估基础上的聘任管理、薪酬奖励以及有针对性的培训和开发来促进员工的发展。绩效管理在具休的工作情境下，强化了员工和组织之间的基于职务职责、胜任素质、行为规范、工作产出和工作结果等所建立的双向承诺。


  6. 薪酬组合与福利安排 薪酬组合（compensation management）指机构支付给员工的物质性的报酬以认可其有价值的服务，包括薪水工资、奖励性的收入支付以及福利。


  薪酬设计与支付是指卫生事业单位依据相关政策和自身的总体激励设计，设计具体的薪酬战略、付酬因素和报酬因素，并综合根据内部环境和外部环境设计具体的薪酬水平、薪酬结构以及具体的支付方式。


  7. 人员培训与开发及组织学习 人员培训与开发（training and development）是指针对个人的发展需要以及组织对个人的要求，进行相关的态度培训、技能培训、管理能力开发和观念培养，以提升员工的个人人力资产，优化组织的整体人力资产结构和质量，并通过人员培训与开发来提高组织绩效。与员工的个人培训与开发相比，组织学习则更加强调组织的集体学习和分享，强调通过组织学习来提高员工个人人力资产，帮助员工实现个人发展。


  8. 员工关系与人事争议处理 员工关系与争议处理（labor relations and coordination between employers and employees），所涉及的范围相对较为宽泛，包括员工职业关系的建设和管理以及员工个人福利事务的管理和服务，涉及员工职业安全、员工福利、员工参与和民主管理、员工援助、纪律处分与行为纠正以及人事争议处理等诸多内容。人事关系与争议处理，涉及人力资源管理的诸多环节，其强调对员工合理和合法利益的保护，强调公平与效率原则，反对一切形式的歧视。在处理员工关系与人事争议等工作中，需要依据国家的相关法律法规、单位与员工签订的相关合约中的规定、职工代表大会通过的相关规定，并秉持公平公正，以合作多赢的观念，保证员工利益和组织利益及客户利益多赢的原则来处理相关事务。


  9. 生涯管理与接任者计划 生涯管理（career management）对于卫卫卫生事业的发展而言，是非常重要的。生涯管理是指组织基于自身的长期战略发展和对员工个人生涯发展和自身成就需要的重视，有针对性地结合组织需要和员工自身需要以及其现有的职业素质，为员工系统设计生涯发展路径，并为其提供组织层面上的导师引导、组织教练和职业生涯发展中的机会激励，以促进员工个人成长，满足员工的自我成就和自我实现的需要，并为组织的发展持续提供合格员工。而接任者计划则是在人员规划和生涯管理的基础上，针对某类关键岗位有意识培养接任者群体，并建立接任者的人才成长加速器，为其提供更为密集的生涯设计和生涯辅导服务，使得组织后续发展所需要的人才不出现供应上的断层，从而使得组织发展免受人才供应不足或滞后的负面影响。


  上述九个环节相互作用，从不同的环节和侧面来实现对组织人力资源的有效管理和领导，在实际工作中，这九个环节的工作之间是相互影响和相互支撑的。对某一环节的制度进行变革，而不改变其他环节，可能造成改革中的阻力和障碍；而全面变革卫生人力资源管理制度，则可能因过于激烈而导致强烈的抵制和反对。卫生人力资源管理，需要充分考虑到人力资源管理工作的系统性、复杂性。


  九个环节为一般人力资源管理的阐述， 与卫生行业结合不够紧密，需要结合卫生行业的特点和具体例子加以完善。


  第二节 卫生人力规划


  


  一、卫生人力规划的概念


  （一）卫生规划


  卫生规划是根据区域卫生问题和可获得的确切资源，制定适宜的目标和任务，以及为达到目标而制定技术和管理行动的过程。卫生规划既是社会经济发展大规划中的一个组成部分，也是保障卫生系统功能合理发挥的重要方式。


  （二）卫生人力资源规划


  卫生人力资源规划（health human resource planning），简称为卫生人力规划，是对未来卫生人力资源的需求量、供给量和供需关系，以及卫生人力的数量、知识和技能类型进行预测，制定卫生人力计划的过程。在制定卫生人力规划过程中，应该与国家、区域的卫生规划目的和所承担的义务相适应，主要可以通过培训卫生人力来满足不同区域的卫生需要。


  二、卫生人力规划的步骤和方法


  不同地区面临的卫生人力问题不同，卫生人力规划不能照搬某种固定的模式，要具体情况具体对待，即依据实际需要采取合适的方式与方法。尽管如此，卫生人力规划工作还是有些基本规律可循的，在一个规划周期内，卫生人力规划可分为十个步骤，具体步骤可见图10-1。


  
    [image: figure_0194_0049]

    图10-1 卫生人力规划的十个步骤

  


  （一）卫生人力规划的准备


  在制定卫生人力规划之前， 首先要考虑制定卫生人力规划的先决条件是否存在。这些先决条件包括国家经济社会发展规划，政府卫生事业发展规划及战略重点。在实践中， 卫生人力资源规划是一个复杂的系统活动，不但需要领导层确定规划的目标与方向，还需要了解利益相关各方的关切与态度，建立良好的协调机制；卫生人力规划不但需要掌握规划的原则、方法和技术，还要掌握各方面的信息，形成规划能力。此阶段的任务是规划小组完成政策和环境的评估。


  （二）了解卫生人力及卫生服务现状


  对卫生人力资源现状及影响因素进行分析，应包括以下几个方面：①社会人口资料和经济发展资料；②医疗卫生状况和需要，以及主要影响因素；③一定人群卫生服务利用资料，包括人口特征及利用的数量、类型、特征和效率，没有得到所希望的卫生服务的理由；④卫生人力的现状和历史变化动向，卫生人力的流动趋势和供给规律；⑤卫生人力的管理状况和人事政策。


  （三）预测卫生人力需求量


  卫生人力需求量预测是从现阶段居民对卫生服务的实际需求出发，科学合理地测算各类卫生机构为满足这种需求所需的卫生人力，为卫生人力资源发展目标的确定提供依据。随着医疗保障全面覆盖和公共卫生服务均等化等政策的出台，被经济因素制约的卫生服务需求得以释放，使居民对卫生服务的需求大大提高，对科学地预测卫生人力资源的需求提出了新的挑战。


  卫生人力需求量预测常用的研究方法包括卫生人力需求法、卫生人力与人口比值法和任务分析法等经验预测方法，以及趋势外推法和多元回归等统计分析方法。卫生人力与人口比值法和任务分析法适用于在技术和资源配置水平较稳定的机构中，进行短期卫生人力预测，但是预测结果主要从医疗供方角度出发，难以考虑需方的需求状况。趋势外推法和多元回归等统计分析方法主要是利用机构多年来人力配置量或结构的变化情况，拟合未来的人员数量或结构状况，从而对人力需求量作出预测，这类方法对数据质量的要求较高，而且测算结果可能受到社会、经济、人口等多种因素的影响，并不适合在医改政策调整或人群需求变化较大的时期使用。本章主要介绍以下六个方法。


  1. 卫生需要法 卫生需要法是建立在人群生物学分析和专家意见基础上，根据人群卫生服务需要量和卫生人力的生产效率来预测卫生人力需求量的方法。该方法从伦理学角度看人群需要的卫生服务，即保证每个患者得到符合标准的卫生服务。但使用这个方法具有一定难度，须对各类疾病分别确定需要的卫生服务的标准，以及卫生人力的生产效率等。


  计算公式：未来卫生人力需要量 [image: figure_0195_0050]


  式中：P— 目标年期间人口数；


  C—平均一年内每人患病次数；


  V— 一年内平均每名患者需要得到卫生服务的次数；


  T —平均每次卫生服务需要卫生人力花费的时间；


  W —一年内每名卫生人力提供卫生服务的总时间。


  2.卫生需求法 卫生需求法是建立在人群生物学和人群的实际需求基础上的卫生人力资源预测方法，即预测能够满足居民卫生服务需求时所需要的卫生人力。人们选择利用卫生服务常受到经济、时间、交通等因素的影响，满足人们实际想要的（由人群决定的）服务比满足理论需要的（由卫生专家决定）服务更重要。例如，某地卫生服务调查发现，平均每人每年就诊2.8次，而有病应该去看病却没有去就诊的每人每年2.1次，几乎近一半的人有病而没有去看病，其原因包括：①医生停诊不看病；②带的医疗保险证明不全，医生不接诊；③经济困难；④去医院看病困难太多，如交通困难等，无法去着病；⑤病程太短；⑥工作太忙没时间；⑦年龄太大，无人陪同；⑧其他原因等。如果围绕人群需求为核心这一理念出发，可以做如下计算：


  未来卫生人力需求量 [image: figure_0195_0051]


  式中： P、 C、 T、 W 含义同卫生需要法。


  R— 一年内平均每名患者实际得到服务的次数。


  3. 服务目标法 服务目标法是根据国家社会体制、经济发展水平、人群对卫生服务的需求以及卫生事业发展水平，由决策者和专家来确定服务目标，即提供给人群的卫生服务数量和质量，然后预测卫生人力需求量。


  未来某类专业卫生人力需求量 [image: figure_0196_0052]


  式中：P—目标年人口数；


  V—服务量标准（次/每人·年）；


  a—某类专业卫生人力提供服务的比例；


  Q— 某类专业卫生人力年标准产出量。


  4. 卫生人力/人口比值法 卫生人力/人口比值法应用方便，国际上应用较多，关键的问题是如何确定合理的卫生人力/人口比值。计算方法是：未来卫生人力需求量＝人力/人口比×目标年人口数。任何方法预测得到的卫生人力需求量都可换算成卫生人力/人口比。如 W H O对从事精神卫生的医务人力进行了测算，研究显示，截至2005年，全球每十万人口中精神科医生数（均值）为4.15，精神科护士为12.97。


  5. 标准工时法 这个方法适用于公共卫生、预防保健等专业卫生人力需求量预测。具体步骤如下：


  （1）根据国家有关规定和卫生工作条例，确定各项服务内容和服务量。


  （2）计算各类卫生技术人员完成每一项服务需要花费的工时。


  （3）计算每一类卫生技术人员年人均提供的有效工时。


  某专业卫生人力需求量 [image: figure_0196_0053]


  式中：N —某项服务的对象数；


  I— 规范完成率；


  B— 标准基本工时；


  H— 1＋路途时间系数；


  P —1÷路途时间系数；


  Y— 某类卫生技术人员年人均提供的有效工时。


  6. 工作任务分析法 工作任务分析法就是工作分析法，此方法是卫生人力资源开发与管理最基本的研究方法，也是卫生人力规划的基本方法。工作任务分析是对组织中各工作职务的特征、规范、要求、流程以及对完成此工作卫生人力的素质、知识、技能要求进行描述的过程，其结果是完成工作描述和任职说明。


  工作任务分析是对组织中某个特定工作职务的目的、任务或职责、权力、隶属关系、工作条件、任职资格，特别是工作的重要性等相关信息进行收集与分析，以便对该职务的工作作出明确的规定，并确定完成该工作所需要的行为、条件和卫生人力的过程。


  工作任务分析包括两个方面的内容：①确定工作的其体特征，称为工作描述；②找出工作对任职卫生人力的各种要求，称为任职说明。


  （1）工作描述：工作描述具体说明工作的物质特点和环境特点，主要解决工作内容与特征、工作责任与权力、工作目的与结果、工作标准与要求、工作时间与地点、工作岗位与条件、工作流程与规范等问题。


  （2）任职说明书：说明担任某项职务的卫生人力必须具备的生理要求、心理要求和知识、技能要求。


  （四）估计卫生人力供给量


  卫生人力供给量是指根据卫生人力产出、损失和使用，在一定的时间里，卫生人力资源真正可获得的量及其特征。人力增加（流入）和人力损失（流出）都会影响人力的供给量。


  造成卫生人力增加的因素有：院校教育的毕业生和受培训的新成员增加，人员返回工作岗位，从其他单位、部门、地区或国家调入人员；造成卫生人力损失的因素有：非正常死亡，正常退休，提前退休（残疾、疾病、孕妇等），调到卫生部门的另一机构、卫生部门以外的机构、其他地区或移居国外；在职学历教育、转岗培训与职称晋升，可同时造成卫生人力资源的流入与流出：一个中专水平的卫生人员，通过在职学历教育获得大专学历，就相当于一个中专水平的人员流出和一个大专水平的人员流入，因此，在职学历教育是一种改善卫生队伍学历结构的有效方式。


  卫生人力供给量预测需要的资料：现有卫生人力资源的年龄、性别、专业类别、技术职称、专业学历与学位、毕业年限，机构类型和地理位置，逐年流入的毕业生数量和其他各类卫生人力数量，逐年流出的卫生人力数量等卫生部门、人事部门和组织部门的资料。另外，还需要教育部门的相关资料以及国家有关的卫生人力的政策，如晋升政策、就业政策、工资待遇政策、退休政策等。如果获得资料不全面或缺乏，可以通过问卷和面谈的方法进行个人调查。


  卫生人力供给量预测方法是从计算现有卫生人力供给量开始，加上期望所增加的量，如分配毕业生、调入卫生人力、被返聘的离退休人员等，再减去预期损失的量，如死亡、离退休和调出等。预测方法有以下几种：


  1. 寿命表法 寿命表法计算卫生人力损耗是使用工作寿命表来完成的。 工作寿命表可以计算由于各种原因如非正常死亡、提早退休、调离或病残等离开工作岗位的人力数量，从而为计算损耗提供确切的基础。但是要得到这方面资料比较困难。


  2. 队列（定群）研究法 队列研究法是通过对过去毕业生群组的纵向追踪来计算损耗率。这种方法计算损失是随着时间而变化的。如1985年有1000名护理毕业生，分别追踪在1990、1995、2000、2005年还有多少人从事于护理工作，从而计算损耗率。


  3. 计算每年的损失率 规划者根据逐年累计的资料，推算由于各种因素引起的每年损失率。在资料不足的情况下可以粗略地推算，假设在过去一个长时间内某地区西医师数量稳定在1000人，平均医师的工作时间是25～65岁共40年， 1000名西医师的年龄分布和总的医师的平均年龄分布相一致，那么1000名医师中平均每年有25名医师由于各种原因损失。40年以后1000名医师几乎没有留下继续工作的，可以算出每年损失率平均为2.5％。


  4. 根据变动率预测卫生人力供给量 卫生人力的供给量受流入和流出两方面的影响，根据历史的流入、流出规律，计算变动率，然后预计将来流入、流出将会有什么变化，对变动率进行调整，得出规划年期间的可能变动率。


  [image: figure_0197_0054]


  （五）估计供需差距与确定规划目标


  卫生人力需求量和供给量预测完毕后，就要比较卫生人力需求量和供给量是否平衡，计算卫生人力在需求和供给数量上的差距。此阶段要注意数量上的差距是否受到一些混杂因素的影响，更要关注一些重要的相关问题以及产生这些问题的根源，如卫生人员正在做不适宜的工作造成卫生人力缺乏的假象；卫生政策过分信赖医疗，太少信赖预防，或者过分突出新的医疗技术，太少强调初级保健使卫生人力分配不合理；以及卫生人力在不适应的地方工作等。


  解决卫生人力需要量与供给量之间不平衡的问题可以从供给和需求两方面共同努力。习惯上认为，改变供给量主要从卫生人员数量和提供服务时间方面着手；改变需求量主要从卫技人员的产出量及人群对服务利用率方面作出努力。具体地说：①影响卫生人力供给的因素是人员的补充与流失，改变卫生人力供给量的措施有：改变招生规模和在校学生流失率，目的是改变毕业生数量；改变在职在岗人员的培训数量：改变在岗卫技人员流失率；改变卫技人员工作时间，如退休年龄、平均每年工作时间、退休人员返聘等。②影响卫生人力需求的因索比较复杂，包括人口、社会经济发展、人群健康状况的变化、医疗保障制度及改善卫生服务的政策等；满足卫生人力需求量的措施包括：改变人群利用卫生服务的数量和质量；改变卫生服务的范围及可及性；改变公立、私立卫生机构之间的比例；改变卫技人员的产出量，如卫技人员的工作效率和工作效果。


  对卫生人力的供给和需求之间的差距进行充分了解后，要确定此次人力规划的目标。卫生人力的规划目标，就是到目标年本地卫生人力应该发展到何种水平，使卫生人力供需之间达到平衡。卫生人力规划目标的确定是一项重大决策，一般由规划小组根据卫生人力供需预测的结果提出目标建议及主要参考依据，至少包括几套备选方案；政府卫生行政部门主要领导参加的卫生人力规划领导小组，经过研究后作出决策，形成本地卫生人力规划目标。


  （六）分析规划目标的可行性


  分析规划目标完成的可行性，主要从经济角度出发来估计。卫生人力费用占整个卫生费用的60％～80％，没有可靠的经费作为保障，任何规划目标的制定都将是不能实现的。卫生事业是公益性社会福利事业，其经费来源主要依靠国家投入，一般用卫生费用占国内生产总值的百分比表示，卫生人力费用主要是指卫生人员的工资福利。例如本地卫生费用占本地 GDP的4％， 卫生经费占本地财政支出的900，如果目标年这个比例保持不变，则卫生人力需求量同卫生经费的增长保持一致是合理的：如果目标年度预算卫生经费下降，卫生人力预测需求量也应相应下降；如果预测的卫生经费会增加，即使缺乏足够的理由，也可以预测到目标年卫生人力将相对增加。


  （七）制定详细的卫生人力发展规划


  人力规划要综合考虑长期解决方法和短期解决方法对卫生人力数量、质量、结构和分布的短期和长期效果，并根据这些效果制定相应的卫生人力发展政策。规划人员本身不能制定政策，但可提出制定政策的建议，即备选方案。其休的卫生人力发展规划应主要包括：①规划的政策基础；②卫生服务目标；③卫生人力发展的问题；④可能的解决方法及可行性分析；⑤把解决方法分解成各组成部分；⑥利用日程表网络系统显示活动的程序；⑦各种活动所需的时间和资源；⑧负责承担各项活动的组织；⑨关于监督的类型、评价的频度以及修改规划的准则。


  （八）制定规划实施计划


  规划人员需要制定详细的规划执行计划，包括将目标分解为通过具体活动能够完成的分目标，列出支持各分目标得以实现的各项具体活动，将各项具体活动的内容、开始时间、结束时间、实施期限、评价指标、经费预算及执行者等详细列出。


  （九）执行和监督实施计划


  各个卫生部门执行卫生人力的具体计划，有关卫生行政部门开展监督，监督过程中要定期收集有关资料，将定期收集的各类资料与活动计划比较分析，按照过程评价指标对活动的进展进行评价，及时发现问题和差距，评价各项政策、措施的执行情况和发挥的作用，提出修改意见和建议，监督其执行。


  （＋）评价和修订计划与规划


  规划制定完毕，但规划并未结束，它继续贯穿于人力规划执行的始终。随着国内外社会环境、政策形势的变化，规划应该有相应的改变。在人力规划的执行过程中、应该进行严密的监督和评价，评价内容主要是：政策是否好、规划贯彻是否好、效果是否好、出现哪些问题，以便及时发现问题及时修改规划。对规划执行情况的评价一般是每年进行一次，这要根据规划本身的特点和要求而定，也可以是6个月或3个月一次。卫生人力规划执行过程中必须重视社会、经济和政策方面的约束因素。卫生人力规划必须与卫生规划、教育规划相结合，必须重视卫生人力培养能力和管理能力，否则卫生人力规划就会脱离实际，难以发挥应有的作用。


  第三节 卫生人力培训


  


  一、卫生人力培训的概念


  （一）培训和卫生人力培训的概念


  卫生人力培训（health workforcetraining）是指卫生组织根据整体规划，有计划地实施帮助医务人员有效提高能力、更新知识和培养职业精神的活动。它通过有组织的知识传递、技能传递和信念传递，改进医务人员知识、技能和态度，使其不断适应工作岗位的要求。


  （二）卫生人力培训的作用


  1.培训是提高卫卫生组织服务水平的基本手段 卫生人才的成长具有明显的实践性，医学知识的更新周期短，新理论、新技术、新产品层出不穷；同时，随着居民生活水平的不断提高，对卫生服务也提出了更高的要求，各类卫生组织只有不断提高卫生服务水平，才能适应社会的需要。提高服务水平不仅要求各类卫生人员更新知识、提高技能，还要求提高职业素养、培养职业精神，只有有计划地开展各种在职培训活动，才能满足这种要求。


  2.培训是满足对各类卫生人才需求的重要途径 卫生人力的需求与供给之间始终存在着结构性的矛盾。院校教育培养的是标准规格的卫生人力，而每个卫生机构对卫生人才的需要往往具有个性化的特征，随着国家卫生服务体系不断完善，卫生人力供需之间的结构性矛盾更加突出。例如，国家大力发展基层卫生服务，使卫生机构对社区全科医生、农村卫生人力的需求量增加，院校教育需要较长培训周期，在短时间内难以满足这种需求，因此，各种形式的转岗培训、规范化培训等，成为弥补此类人才数量不足的主要方式。


  3.培训是调动员工积极性的有效方法 大多数人员都渴求不断充实自己，完善自己，使自己的潜力充分发挥出来。越是高层次的人才，这种需求就越迫切。作为卫生人员来说，在选择这个行业之初，往往已经做好准备进行终身的学习，能够在组织中得到锻炼和成长，已成为他们重要的择业标准。反过来，医疗卫生组织如能满足员工的这种自尊、自我实现需要，将激发出员工深刻而又持久的工作动力。


  二、培训方案


  培训项目（training program）是实施卫生人员在职培训的主要方式。一个完整的培训项目包括三个阶段：一是培训需求分析阶段。通过培训需求分析与培训的可行性分析，形成对培训的建议，确定培训目标，作出培训决策。二是培训设计与实施阶段。根据培训目标制订培训方案，包括培训对象、培训内容、培训方法、培训时间与经费等，以及培训质量保证措施和培训效果评价计划，对培训的整个培训过程进行系统的安排；严格执行培训方案，实施培训质量控制，使培训严格按计划进行。三是培训评估阶段。对培训的设计、执行和结果进行评价，以检验培训效果，改进培训设计，总结培训经验，提高培训水平。具体的培训过程可以用“培训系统模型”来表述（图10-2）。
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    图10-2 培训系统模型


    资料来源：王悦，熊季霞. 医药人力资源管理 北京：科学出版社，2004

  


  此模型包括需求分析、确立目标、制订计划、实施培训、培训评估五个基本环节和一个反馈修订辅助环节构成， 五个环节构成一个循环过程。实际上，这五个基本环节和一个辅助环节是需求分析、设计实施和评估三个阶段的具体流程体现（图10-3）。
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    图10-3 培训工作流程


    资料来源：王悦，熊季霞，医药人力资源管理.北京：科学出版社， 2004

  


  （一）需求分析


  首先要进行卫生人力资源培训的需求分析，目的是为了确定需要解决的问题，同时满足组织与个人的需要。通过组织分析、人员分析、工作（岗位）分析等，先要找出组织在员工培训与开发方面确切需要以及必须解决的问题，才可能设计和实施培训项目。


  1. 组织分析 卫生人力培训应以卫生人力规划为指导，以卫生组织的发展战略为依据，根据相关法律法规、政策的要求，分析评价发展目标、机构运营状况及可利用资源，确定培训需求。培训需求的组织分析必须保持预见性，依据组织的发展规划，预测组织未来可能发生的变化，以发展的眼光去评价组织的培训需求。


  2. 工作分析 工作分析包括岗位的确定及需要培训的知识、技能和态度。 可以分以下几个步骤进行：①选择工作岗位；②列出任务清单，通过观察、访问、与知情者访谈等方式，初步列出该工作岗位所需履行的各项工作的任务清单；③确定培训重点，可以通过专家讨论或问卷调查的方式，从任务清单中选择培训内容，通常选择重要的、工作中经常用到的、难度较大的任务作为培训内容：④明确完成一项任务所需要的知识、技能和态度。


  3. 人员分析 人员分析主要解决的问题是谁需要培训及相应的受训人员工作基础如何。分析内容主要包括：①了解员工实际工作绩效与预期工作绩效之间的差距，分析产生差距的原因是知识、技能的欠缺，还是个人工作动机或工作设计方面的问题，提出员工培训的必要性与可行性；②了解员工现有的知识、技能、态度与岗位的要求之间的差距，分析这种差距主要表现在哪些方面，提出培训项目的内容与方向；③了解员工对培训的期望与以往培训项目之间的差距，分析造成培训效果不佳的原因，提出培训项目的时间间间、方式与方法；④了解员工的个性特点、职业规划和培训动机，及其组织发展战略对员工知识、技能和态度的要求，分析两者的一致程度，为培训项目的设计提供依据。以上内容分析完成后，才能具体确定哪些员工需要培训，培训什么，并让员工做好接受培训的准备。


  需求分析可采用观察法、访谈法、问卷法、培训政策分析及专家咨询等方法，先进行组织分析，确定是否需要培训、培训资源有哪些及培训次数和类型，再进行工作分析和人员分析，确定培训对象、培训内容、培训方式与方法等。


  （二）确立目标


  在培训需求分析的基础上设定培训目标。培训目标是指培训活动的目的和预期成果，培训目标应能帮助受训者理解培训的意义和预期结果，从而提高学习动力和学习效果。明确的培训目标可指导培训方案的形成和培训的实施，还为培训的效果评价提供了一个基本标准。国家制定的各类卫生人员培训大纲，可作为设计培训目标的基本依据，如《全科医师培训大纲》等。


  一个良好的培训项目目标应包括三方而的内容：①培训对象能从培训目标中明白组织需要他们做什么；②组织可以接受的绩效水平；③培训对象在什么条件下才能达到指定的学习成果。培训目标可以是针对每一个阶段的分阶段目标，也可以是面向整个培训过程的总体目标，最重要的是让受训者了解受训后所达到的标准，具有可操作性。


  （三）制订计划


  制订培训计划就是要把设定的培训目标变得其体化和可操作化，以便于实施。主要包括六方面内容：培训内容、培训对象、培训时间、培训方式、培训方法和培训预算。


  1. 培训内容 在已经确定了培训目标的基础上，围绕目标选择知识、技能、态度等内容的一项或几项，确定课程大纲，形成培训方案的主干部分。


  2. 培训对象 确定适宜培训的对象是哪一类人，具体说明人员的性质、职称、岗位等。培训对象是根据培训目标确定的，培训目标越具体、针对性越强，对培训对象各种特征的一致性也要求越高，例如，一个卫生法律普及培训项目，其对象可以是医生、护上，也可以是管理人员；一个新的生化检验项目的培训，则可能要求培训对象是具有高级职称的检验师。


  3. 培训时间 完成培训所需要的时间，培训计划是长期、中期还是短期计划等。培训时间要依据培训目标和培训对象的实际情况来确定。如一种新技术的培训可能需要一周时间，而全科医生转岗培训则至少需要一年时间。


  4. 培训方式 广义的卫生人力培训包括岗前培训和岗位培训。岗前培训以院校培训为主，岗位培训则可包括多种形式，如脱产培训与在职培训、专题培训和与会代训、课堂培训及现场培训、临床进修与师带徒、函授刊授与网络培训等方式。培训方式的选择依据培训目标而定，往往需要多种培训方式相结合。


  5. 培训方法 根据培训目标选择适当的培训方法。在卫卫生人力培训中常用的方法包括课堂讲授、技能操作、情景模拟、现场指导、案例分析、小组讨论、角色扮演等，传统的培训主要以课堂讲授为主，为了提高培训效果，很多卫生人力培训项目将多种培训方法相结合，不但学习知识，还能学习操作技能，现时培养正确的思维方式和工作态度。


  6. 培训预算 培训预算是指培训项目的投入，包括直接成本和间接成本。


  （四）实施培训


  实施培训是培训计划执行的过程。培训项目应严格按照培训计划设计的内容，组织开展各项培训活动。为保证培训质量，需要制订培训实施计划，包括建立卫生人力培训组织体系，明确培训管理人员的职责；制定各项培训管理制度，如考勤制度、考核制度、评教制度；制订详细的课程计划与培训日程安排；选择培训师资，明确师资的任务大纲；选择培训教材；保障培训所需要的各种设备、设施及教具。


  （五）培训评价


  培训评价是对培训有效性的客观判定，即回答培训项目是否达到了预期目标。培训效果评价的方法有多种，这里主要介绍CIPP评价模型。CCIPP评价模型的核心概念即背景评价（context evaluation）、输入评价（input evaluation）、过程评价（process evaluation）和成果评价（product evaluation），这四种评价为决策的不同方面提供信息，所以CIP P模型亦称决策导向型评价模型。


  1. 背景评价 背景评价（context evaluation）是在特定的环境下评价需求、问题、资源和机会，其主要任务是确定培训需求和设定培训目标。此阶段评价在培训前进行，评价者的主要活动包括：对培训的背景信息，尤其是培训受益人需求和资源的信息进行收集和整理；访问培训领导者和其他利益相关者，了解和讨论他们对于受益人需求的各种看法，识别需要解决的问题；以受益人的需求和潜在资源为依据，确定培训的目标。


  2. 输入评价 输入评价（input evaluation）是在背景评价的基础上，对达到目标所需条件、资源以及各种可供选择的培训方案进行评价，其实质是对培训方案的可行性和效用性进行评价。此阶段评价在培训前进行，评价者的主要任务包括：鉴别和调查已有的培训方案，作为新培训方案的对照；评价培训方案与背景需求的吻合程度，以及其可行性程度；评价新的培训方案与其他方案比较的优点；评价方案的财政预算，考察其能否保证完成预定的工作；评价方案的工作计划有日程安排，考察它已有的安排是否充足、技术上是否可行和政治上是否可行。


  3. 过程评价 过程评价（process evaluation）是评价计划的实施，不断地进行监督、检查和反馈，以及时地、不断地修正或改进培训项目的执行过程。此阶段评价在培训中进行，评价者的主要任务包括记录培训的过程，检查培训是否按照计划执行以及效率如何；评价受训者参与培训的情况及其表现如何；对培训过程中存在的困难和问题进行记录和分析，及时采取相应的调整措施，保证培训的顺利的进行。


  4. 成果评价 成果评价（product evaluation）是对培训目标所达到程度的评价，包括预期与非预期的成果，以及其正向与负向的成果。此阶段评价既可在培训后进行以使其反馈的信息作用于后续的培训，也能在培训中进行以使其反馈意义作用于正在实施的培训。评价者的主要任务包括调查和访谈培训受益人，了解培训对其知识、技能、态度方面的影响程度如何；培训结束一段时间后再次调查和访谈培训受益人，了解培训对其行为和工作绩效的影响程度如何；回顾评价者有关培训成效、培训花费、受益人需要等资料，并访谈与培训有关的人员，判断培训的哪些成功之处将会可持续地实施下去，需要哪些措施和条件；分析培训方突及其实际和潜在使用者，判断培训方案是否能被调适和应用于别处。


  CIP P评价模型以客观主义（objectivis m）为导向，将评价活动贯穿于整个培训过程的每个环节，强调对培训执行过程的监控，并适时地进行反馈，旨在协助培训组织者定期评价并改进培训质量，“评价最重要的目的不在证明，而是改进”是这个模式最基本的观点。


  （六）培训反馈阶段


  培训反馈是整个员工培训系统的辅助环节，通过对培训项目的系统评价，发现培训项目取得的成效和存在的问题，将结果反馈给培训的组织者，使其能够发现并不断修正培训计划中存在的问题，提高培训质量；同时，通过培训评价，也能够对培训目标的设定产生影响，一个目标实现了，就会确定新的目标，使卫生人力的知识、技能和态度不断接近工作岗位的要求。


  第四节 卫生人力的使用与考核


  卫生人力使用是卫生人力资源开发的最终环节，也是最复杂和影响最多的管理阶段。政府对卫生人力资源的管理，主要反映在建立准入制度、设定配置标准、建立激励机制、完善考核制度及促进人才流动等宏观政策方面，促进对卫生人力资源的职业化、管理的法制化和评价的社会化，以适应经济社会发展对各类卫生人才的要求。


  一、卫生人力配备


  卫生人力配备是指医疗卫生机构对各种人员进行恰当而有效的选择与任用的过程， 目的是将合适的人员配置在合适的工作岗位上。卫生人力配备是微观卫生人力资源管理的主要内容，包括对机构各工作岗位的工作分析、人员需求分析与设计、人员的获取、甄选与聘任等内容，是机构有效吸引、获取和使用各类卫生人才的管理过程。政府主要通过建立各种制度、标准、规范等，规范卫生人力的配置，而将具体的管理职能交由具体机构承担。政府的主要职能表现在以下几个方面。


  （一）确定卫生人力配置标准


  通过分析各级各类卫生机构承担的使命、任务和工作目标，分析卫生机构中各类工作岗位的职责及其对各类人员的要求，确定机构编制标准，以此作为宏观调控各类卫生机构人员数量及结构的管理方式。如《事业单位岗位设置管理实施办法》、《综合医院组织编制原则》、《全国中医医院组织机构及人员编制标准》、《各级妇幼保健机构编制标准》等。


  （二）确定卫生人力准入标准


  国家建立并实施卫生行业技术人员的准入制度，明确在各类医疗卫生机构中承担各种职务人员的要求，包括个性特点、教育背景、工作能力及技术水平等，并通过法律法规的方式予以确定，如《执业医师法》、《护士管理办法》等。为加强对卫生专业技术人员准入制度的管理，国家制定了一系列的政策规定，使卫生人员的准入管理规范化，如《医师资格考试报告资格规定》、《医师资格考试暂行办法》、《医师执业注册暂行办法》等。


  同时，为了保证卫生人员能够胜任其承担的特殊工作，政府卫生行政部门还对一些具体的工作岗位提出准入要求，例如，国家规定“从事婚前保健、产前诊断和遗传病诊断、助产技术、终止妊娠和结扎手术服务的人员必须取得相应的《母婴保健技术考核合格证书》”。


  （三）推行聘用制度和岗位管理制度


  卫生行政部门通过制定卫生政策，要求各类卫生机构建立卫生人力管理制度，实现由固定用人向合同用人转变，由身份管理向岗位管理转变；鼓励各类医疗卫生机构实行按需设岗、公开招聘、竞聘上岗、合同管理。同时，针对各类机构管理过程中的普遍问题，提出规范要求，如《事业单位公开招聘人员暂行规定》等。


  二、卫生人力的激励政策


  卫生人力资源管理的一项主要职能是为各类卫生人力创造施展才能的条件，使卫生机构能够吸引人、留住人，并使他们能够充分发挥在提供医疗卫生保健服务中的作用。对人才激励可以是物质的，也可以是精神的，各类卫生机构可灵活应用，采取各种措施，政府主要通过卫生人力资源政策，对整个过程进行规范和宏观调控。


  （一）建立卫生技术人员职称晋升制度


  国家建立卫生技术人员职称晋升制度，依据各类技术人员达到的卫生技术水平授予一定的技术职称。为了科学、客观、公正地评价卫生人员的业务水平和专业素质，规范技术职称晋升过程，卫生部颁布了《卫生专业人员职务实行条例》、《关于加强卫生专业技术职务评聘工作的通知》、《预防医学、全科医学、药学、护理、其他卫生技术等专业技术资格考试暂行规定》、《临床医学、预防医学、全科医学、药学、护理、其他卫生技术等专业技术资格考试实施办法》等。


  （二）不断完善卫生人力收入分配制度


  国家制定和不断完善卫生机构各类卫生人员的收入分配机制，对各类医疗卫生机构实行的薪酬制度进行原则性规范，包括要求卫生事业单位对其工作人员实行岗位绩效工资制度；对从事医学基础研究和重要公益领域的高层次人才逐步建立特殊津贴制度；对部分紧缺的高层次人才，实行协议工资、项目工资等灵活多样的分配办法。


  （三）特别岗位的卫生人才吸引政策


  政府从战略的角度衡量卫生行业的紧缺人才，包括高层次卫生人才、农村卫生人才、社区卫生人才及中医药卫生人才等。国家对各类紧缺人才实行优先发展战略，制定专门政策，提供专项资金，创造必要的生活与工作条件，以吸引、留住这些紧缺人才。如《关于加强农村卫生人才培养和队伍建设的意见》、《关于加强城市社区卫生人才队伍建设的指导意见》、《关于城市医疗卫生机构新聘人员取得医师执业证书后定期到农村服务的规定》等。


  （四）其他激励措施


  对卫生人才的激励措施还包括假期、住房、教育、学习进修机会、工作条件改善和配备辅助人员等。国家对此主要提出指导性意见，具体执行多属具体卫生机构微观卫生人力资源管理的范畴。


  三、卫生人员绩效考评


  卫生人力测评与考核是卫生人力资源管理中的核心内容之一，它贯穿于卫生人力资源管理的全过程。卫生人力的招聘、录用、选拔、培养、奖惩、晋升、辞退及个人职业规划等都需要测评与考核，人力资源规划、培训项目的开发、工作绩效的改进、人力资源的配置等，也需要人力的测评与考核提供依据。


  卫生人力的测评与考核主要属于卫生机构内部微观人力资源管理的范畴，包括卫生人力测评与卫生人力绩效考核两部分内容。卫生人力测评（health workforce evaluation）是指以现代心理学、管理学、行为科学等理论为基础，通过心理测量、面试、情景模拟等多种手段、方法对卫生人力个体的品德、智力与体力、能力、绩效等素质进行测量、评价的活动过程。卫生人力绩效考核（health workforce performance assessment）是指收集、分析、评价和传递有关某一个人在其工作岗位上的工作行为表现和工作结果的信息情况的过程。绩效考核的主要内容包括工作成绩、工作能力与工作态度；考核方法包括排列法、等级法、因素比较法、目标管理法及360度考核法等。


  政府主要对测评与考核的过程进行宏观控制。国家通过建立以工作业绩为核心，以品德、知识、能力、服务为主要内容的卫生人才评价指标体系，以规范绩效考核过程；通过建立全国卫生专业技术资格考试考评制度，强调对卫生专业技术人员实践能力的考核，以保证考评效果；通过提倡应用现代人才测评手段，不断改进卫生人才评价方法，以保证客观、公正地评价卫生专业技术人员的水平和能力；通过培育、发展和规范卫生人才评价中介组织，促进卫生人力考评的社会化。


  四、卫生人力流动管理


  国家建立卫生人才市场体系，促进卫生人才的合理流动，包括对卫生行业人才中介机构和信息化网络建设的支持，组建全国卫生人才资源网络；制定卫生行业人才社会化服务标准，规范卫生人力的代理、派遣、评价、培训、交流、存档等服务过程。


  （王亚东 关丽征）


  S u m m ary


  Hcalth workforce are refer to the whole personnel who undertake and supply health service and theservice that related to health in health department， including ad ministerial personnel， doctors， nurses， public health care personnel， recovery nurses， nutrimental experts， social health workers， etc. They are the persons who received different health education， professional training and were able to offer health serv-ice and talent according to people' health need.


  The management of health workforce could be divided into macro-system management and micro-system management. T he former is mainly to study the relationship between medical education supply and health service need， the latter is to study the development and utilization of health workforce.


  In order to strengthen the management of health workforce， we need to predict the demand and supply of health workforce through so me methods， and to achieve the scientific equipment by certain means and principle. At the same time， we need enhance the exploiture of health workforce by means of selection and training， and increase efficiency by encouragement. From the point ofincreasing efficiency， we should eval-uate working achievement， capability and attitude on the basis of some theories， principles and methods， and achieve the goal of performance assessment by certain methods.


  第十一章 卫生信息管理


  导读：掌握卫生信息管理的概念、内容和作用，卫生信息规划的内容与步骤，主要的卫生信息标准，我国卫生信息系统的主要框架；熟悉卫生信息组织机构的类型，卫生信息安全的特点，卫生信息系统的基本概念，我国主要的卫生信息系统；了解卫生信息政策法规， 卫生信息安全等级保护等。


  第一节 概述


  


  一、基本概念


  （一）信息


  信息（information）、物质、能源是组成客观世界的三大要素，也是现代社会人类发展的三大基础性资源。1948年，美国数学家、信息论创始人申农（Shannon）提出“信息是用来消除不确定性的东西”，首次创立了信息论。信息理论在20 世纪中后期得到空前发展，成为影响人类活动方式和涉及多个学科领域的重要内容。


  关于“信息”的定义较多。现代控制论创始人维纳（W iener）在代表作《控制论和社会》中认为，信息是“人们在适应外部世界并使这种适应反作用于外部世界的过程中，同外部世界进行交换内容的名称”。国际标准化组织（International Organization for Stand-ardization，ISO）将信息定义为“对人有用、可能影响人行为的数据”。《情报与文献工作词汇基本术语》（GB4894-85）中将信息定义为“物质存在的一种方式、形态或运动状态，是事物的一种普遍属性，一般指数据、消息中所包含的意义，可以使消息中所描述事件的不确定性减少”；《信息技术词汇》（GB/T 5271.1—2000）给出的定义是“关于客体（如事实、事件、事物、过程或思想，包括概念）的知识，在一定的场合中具有特定的意义”。


  在有关信息的定义中，最广为接受的有两种。一种认为，信息是一组具有意义的事实或数据；另一种认为，信息是事物运动的状态和方式，即信息不是事物本身，但反映了事物的特征与特性，不同事物有不同的特征，并在不同的条件下发生变化，这种特征与变化就是信息。第一种是技术层面的信息，第二种是哲学意义上的信息。


  （二）信息管理


  信息管理（information management，IM）是指为了有效地开发和利用信息资源，综合运用现代信息技术和管理方法，对信息涉及的各个要素（信息、技术、人员、组织机构、资金设备、标准规范等）进行计划、组织、协调和控制的社会活动，以确保信息的有效利用，满足各种信息需求。简言之，信息管理就是对信息资源和信息活动的管理。美国学者马尔香（D. A. Marcharnd）和克雷斯莱因（J.C. Kresslein）将信息管理发展划分为四个阶段：第一阶段（19世纪末到20世纪50年代末）为信息的物理控制阶段；第二阶段（20 世纪60年代到70年代中期）为自动化技术的管理阶段；第三阶段（20世纪70年代中期到80年代）为信息资源管理阶段；第四阶段（20世纪90年代至今）为知识管理阶段。


  （三）卫生信息


  卫生信息（healthinformation）有广义和狭义之分。广义的卫生信息包括与卫生工作直接相关的社会经济信息、科学技术信息、文化教育信息以及人群健康信息等。狭义的卫生信息是指与医药卫生工作有关的各种形态的信息，是反映卫生系统的活动特征及其发展变化情况的各种消息、情报（知识）、数据和资料的总称。主要包括卫生服务活动信息，卫生资源配置和利用信息，健康与疾病信息，影响健康的各种因素、疾病诊断、治疗和处置信息等。


  除具有客观性、普遍性、主观性、价值性等信息的基本特征外，卫生信息还具有以下特点：


  1. 复杂性 卫生信息来源广泛、内容繁杂、信息量大、相互互互关系错综复杂：同时，医疗卫生信息类型多样，如何描述、表示、实现是一个复杂的过程。


  2. 多学科性 卫生信息是不同学科领域和背景的研究者、服务者、管理者协作活动的记录和客观反映，既有应用性，也有理论性。卫生信息可以为各种决策服务，也可以为公众提供各类信息服务，同时又是生命科学研究的重要条件。


  3. 保密性 卫生信息包含了大量的居民健康信息，也有关系国家安全与社会稳定的公共卫生监测与疾病信息，具有较强的隐私性和保密要求。


  （四）卫生信息管理


  卫生信息管理（healthinformation management）是信息管理理论与方法在卫生行业的应用，既遵循一般信息管理的规律，又具有卫生行业的特征。


  美国卫生信息管理协会 （American Health Information Management Association， A HIM A）将卫生信息管理定义为知识和实践共同构成的主体，用以确保在卫生保健、临床护理过程中及时获取卫生信息，并可根据不同目的，跨组织、跨学科的为决策提供支持。一般来讲，卫生信息管理是指通过对卫生领域信息活动的各种相关因素进行科学的计划、组织、控制和协调，利用信息技术和卫生信息系统采集、整合、分析个人和公共卫生相关数据，为不同层次和目的的决策分析提供信息支持，实现卫生信息资源合理开发与有效利用。


  二、卫生信息管理的类型


  （一）按技术手段划分


  从技术手段来看，卫生信息管理可以分为手工方式和计算机自动化方式。随着信息通讯技术的不断发展，传统的手工方式逐渐被计算机自动化方式取代， 卫生信息管理正在向卫生信息化方向转变。卫生信息化是医疗卫生部门与机构在业务活动、服务、管理等层次和环节，采用计算机与通信网络等信息技术，充分开发、广泛利用机构内外部的信息资源，逐步实现部门和机构运行的全面自动化，不断提高服务、经营、决策的效率和水平的过程。卫生信息化对于提高医疗卫生服务质量和效率、降低医药费用，方便城乡居民获得安全、有效、方便、价廉的医疗卫生服务，实现人人享有基本医疗卫生服务的目标具有重要意义。


  （二）按管理对象划分


  按管理对象划分，卫生信息管理可分为信息资源管理与信息活动管理。


  卫生信息资源是指人类在医疗卫生活动中积累的与以健康相关信息为核心的各类信息活动要素的集合，主要包括卫生信息或数据，卫生信息相关人员（如管理人员、科研人员、医务人员），相关设备设施（如计算机软硬件、网络通信设备），卫生信息建设资金等。


  卫生信息活动是指围绕卫生信息的形成、传递和利用而开展的管理与服务活动，关注的是卫生信息开发利用的过程和效果。从过程上看，卫生信息活动可以分为两个阶段：一是卫生信息的形成阶段，主要包括信息的产生、传播、存储、处理等内容，目的在于形些可供利用的卫生信息；二是卫生信息的开发利用阶段，主要包括信息的检索、分析、评价、利用等内容，目的是实现卫生信息的价值。


  （三）按组织机构划分


  按组织机构划分， 卫生信息管理可以分为卫生行政部门的信息管理、 卫生事业组织的信息管理、医学科技信息管理等。由于各类组织机构的职能和管理的重点不完全一致，在情息、的搜集、整理、开发与利用等方面各有特点。卫生行政部门的主要职责是制定和执行卫生事业的宏观规划、政策法规，实施监督执法等，其信息管理注重政策制定和管理决策的信息保障以及卫生系统整体运行情况的综合监测，涉及的信息主要包括决策信息、组织信息、财务信息、计划信息、法规信息等。卫生事业组织的信息管理主要包括公共卫生、妇幼保健、医疗服务、医疗保障、药事检验等信息。医学科技信息包括医学科学技术信息和科技管理信息，医学科技信息工作是医药卫生事业的重要组成部分，也是国家科技信息事业的重要组成部分。


  三、卫生信息管理的内容


  卫生信息管理的内容是由管理目标决定的。卫生信息管理的目标主要有：保证卫生信息的有序流动；有领导、有组织的规划和管理信息的开发和利用；使各类卫生信息以更高的效能、更低的成本用于提高医疗服务质量、卫生系统运行效率和居民健康水平。卫生信息管理主要包括以下内容。


  （一）制定卫生信息管理的政策法规和卫生信息事业发展规划


  建立卫生信息管理的监督和保障体系，使卫生信息管理真正有法可依、有章可循，使生产和开发的信息能得到充分、及时和有效的利用。研究制定卫生信息事业发展规划，明确发展目标、原则、战略重点、政策措施等。


  （二）建立全面系统的信息资源开发和共享机制


  综合运用经济、法律和行政手段协调各利益相关者之间的关系，明确各级卫生信息开发利用机构的责、权、利，建立适应卫生信息事业发展的管理体制和发展机制，使卫生信息的开发利用在平等互利的基础上最大限度地实现资源共享。


  （三）推进卫生信息标准工作的规范统一


  加强卫生信息各级标准研究，促进不同结构的卫生信息能够在多个独立信息系统之间进行互操作，实现卫生信息资源共享和协同应用，保证以个人为主体的卫生信息活动连续性。


  （四）加强卫生信息基础设施和网络建设


  通过建立各类卫生信息系统和信息专网，使卫生信息的生产、开发、利用和管理具有良好的软硬件环境支持，为卫生信息的采集、传输、加工、利用提供高效的技术支撑。


  （五）强化卫生信息安全


  在数字化环境下，卫生信息数据交换和患者信息存取与使用的需求与日俱增，确保卫生信息的保密性、完整性、可用性、真实性和可靠性，强化病人隐私和信息安全保护成为卫生信息、管理的主要任务之一。


  四、卫生信息管理的作用


  世界卫生组织指出，影响卫生管理效果的关键因素之一就是卫生信息的保障水平。改善卫生信息管理过程，可以改善卫生系统的内部流程和运行方式，从而促进卫生事业的变革与发展。在我国卫生事业改革发展的实践中，已将加强卫生信息管理作为深化医药卫生体制改革，建设服务型政府，促进医疗卫生事业健康发展的重要手段。卫生信息管理对卫生事业发展的主要作用有：


  （一）为卫生政策制定提供依据


  制定卫生政策是卫生事业管理的重要任务之一，主要过程包括卫生政策的提出、实施与分析评价。这个过程需要大量的真实信息，当政策制定者需要分析卫生发展环境和评估政策干预效果时，能保证所需证据的完整性和系统性。卫生信息的处理与分析有助于快速从海量的数据中剔除虚假信息，提取有用信息，确保卫生政策制定过程的科学性和准确性。


  （二）促进卫生规划实施和卫生资源的优化配置


  卫生信息管理有助于卫生管理机构充分了解本地的卫生发展状况，监督评价机构卫生工作成绩和任务完成情况，判断卫生规划取得的效果，为后续的卫生规划实施提供建议。另外，通过强化医疗卫生服务市场信息的传播与公开，有助于引导市场公平、有序的竞争，达到优化卫卫生资源配置的效果。


  （三）促进医疗卫生业务流程优化和卫生管理方式变革


  通过利用计算机与信息组织等先进技术，实现卫生信息实时共享和双向交流，从而改变传统的医疗卫卫生业务发展方式。更为重要的是信息技术的广泛应用，革新卫生业务运行与管理手段，对卫生相关部门职能、组织结构、决策方式、管理行为、运行模式和工作流程进行相应的改革调整与优化，促进卫生事业管理方式变革，提高卫生事业管理水平。


  （四）提高医疗卫生服务质量，增加居民满意度


  构建卫生信息、系统，可以提高医疗卫生服务质量与水平，增加居民满意度。例如，通过信息手段实现网上预约、手机挂号、网上查报告、网上采购等服务，优化和创新就医流程，提高服务效率；通过临床决策支持系统为医生提供病人病史信息，提示药品配伍禁忌，辅助临床医生作出更好的诊疗决策，从而而而而减少医疗差错，改善医疗服务质量；通过建立区域卫生信息平台，构建跨机构、跨系统、跨地区的协同医疗卫生服务模式，减少重复检验，降低卫生费用。


  （五）促进医疗卫生科技事业发展


  医学科学研究是探索人类生命和健康未知领域的活动，随着科技活动及科技成果的不断涌现，医学科技信息也在大量增加。医学科技信息工作能够避免医学科研工作的重复劳动和少走弯路，可以把医学科研人员从繁重的文献资料查阅中解脱出来，节约大量时间和人力，加快科研进度和节约科研投资，加速科研成果向现实生产力转化，促进卫生科技事业的发展。


  第二节 卫生信息管理


  卫生信息管理主要包括制定卫生信息相关政策法规，规划卫生信息事业发展，建设卫生信息组织机构，多渠道筹集卫生信息建设资金，建立健全卫生信息标准规范，保障卫生信息安全等内容。


  一、卫生信息政策法规


  卫生信息政策法规是为开发卫生信息资源、发展卫生信息事业、促进卫生信息利用以及规范卫生信息活动而制定的政策措施，主要包括相关的法律法规、条例、规章和政策等。卫生信息政策法规对规范卫生信息领域的各种关系具有重要作用，主要休现在：规范卫生信息活动，推进卫生信息化进程；保护医药知识产权，保证卫生信息的合理使用，推动知识创新；解决卫生信息矛盾，协调卫生信息交流活动；保障病人隐私与卫生信息安全，防范信息犯罪等。根据卫生信息管理对象与内容的不同，我国的卫生信息政策法规主要包括以下几个方面：


  1. 卫生信息事业的发展规划 如2003年卫生部制定并发布《全国卫生信息化发展规划纲要（2003—2010年）》，明确了我国“十五”与“十一五”时期卫生信息管理与卫生信息化建设的指导思想、基本原则、建设目标、主要任务和保障措施。2009年4月，《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》中将卫生信息化建设作为保障医药卫生系统高效规范运转的重要支撑之一，要求大力推进医药卫生信息化建设，以推进公共卫生、医疗、医保、药品、财务监管信息化建设为着力点，整合资源，加强信息标准化和公共服务信息平台建设，逐步实现统一高效、互联互通。


  2. 卫生信息资源建设的政策法规 制定卫生信息资源建设政策法规的目的是优化卫生信息资源配置，协调卫生信息拥有者与利用者的权责关系。例如：我国《突发公共卫生事件应急条例》中关于各类疫情报告的规定，《中华人民共和国政府信息公开条例》中关于医疗、公共卫生、食品药品等政府卫生信息公开的规定，以及《医疗事故处理条例》和《中华人民共和国侵权责任法》中有关患者复印或复制其医疗记录的规定等。


  3. 卫生信息系统建设与信息标准的政策法规 如《卫生系统医院软件标准规范》、《医院信息系统软件评审管理办法》、《新型农村合作医疗信息系统基本规范（试行）》、《基于健康档案的区域卫生信息平台建设指南（试行）》、《卫生系统电子认证服务管理办法（试行）》，以及《卫生信息数据集元数据规范（W S/T 305—2009）》等。


  4. 网络卫生信息管理的政策法规 为规范互联网医疗保健信息服务活动，保证互联网医疗保健信息科学、准确，根据《互联网信息服务管理办法》， 2009年卫生部制定并发布《互联网医疗保健信息服务管理办法》，旨在促进互联网医疗保健信息服务健康有序发展。此外，还包括《远程医疗会诊咨询管理办法》、《中国互联网网络版权自律公约》、《信息网络传播权保护条例》等。


  5. 卫生信息安全与隐私保护的政策法规 主要有《中华人民共和国保密法》及卫生法规中涉及信息保密的相关内容，《卫生部关于密码电报和内部传真电报使用与管理的规定》、《关于调整卫生工作中国家秘密及其密级具体范围的有关条目的通知》等。此外，卫生部于2011年制定了《卫生行业信息安全等级保护工作的指导意见》，目的在于建立信息安全等级保护工作长效机制，为卫生信息化健康发展提供可靠保障。


  除上述政策法规外，现行的如《中华人民共和国传染病防治法》、《中华人民共和国国境卫生检疫法》、《中华人民共和国执业医师法》等也涉及卫生信息管理的内容。


  二、卫生信息规划


  卫生信息规划，也称卫生信息资源规划（health information resource planning， HIR P），是对卫生信息资源描述、采集、加工、存储、组织、服务与利用等过程的全面规划工作。目标是促进卫生信息的开发和利用，满足人们日益增长的卫生信息需求，推动卫生事业发展。卫生信息规划分为宏观和微观两个层面。


  （一）规划的主要内容


  1. 宏观层面的卫生信息规划 宏观层面的卫生信息规划是指未来一段时期内，采取一定措施促进卫生信息资源的综合开发与利用，充分发挥卫生信息在卫生事业发展中的功能，推动卫生事业发展长期计划的实现。宏观层面上，卫生信息规划是卫生事业发展规划的一部分，也是卫生信息管理的专项规划，通常是对卫生信息资源进行调研论证后，由政府规划部门或政府委托的单位编制，用来指导本区域内各级政府及部门、企事业单位的卫生信息开发利用工作。


  美国、加拿大、澳大利亚等国根据本国实际制定了各自的宏观卫生信息规划，如美国2008年制定了为期5年的《美国卫生信息化战略规划（O N C协调）》，加拿大2001年制定了为期15年的《E H R蓝图》，澳大利亚2008年公布了为期10年的《澳大利亚国家e-health战略》。我国在2003年制定了《全国卫生信息化发展规划纲要2003—2010年》，明确了我国“十五”与“十一五”时期卫生信息管理与卫生信息化建设的指导思想、基本原则、建设目标、主要任务和保障措施等。


  2. 微观层面的卫生信息规划 微观层面的卫生信息规划是指运用信息工程及信息管理等理论和方法，对某一组织机构在生产经营活动中所需要的卫生信息进行全面规划，主要是指卫生信息系统规划。卫生信息系统规划的作用包括：①统一组织内部认识，利于信息资源合理配置和有效使用：②指导信息系统建设，有利于系统的集成；③节省信息系统投资，提高信息系统实施效率；④发现存在的问题，识别为实现组织目标信息系统必须完成的任务，促进信息系统的应用和发展；⑤作为考核信息系统开发工作的标准。


  卫生信息系统规划的主要内容包括：①确定信息系统目标、约束及总体结构。目标决定信息系统应实现的功能；约束包括环境和条件，如管理制度、人力、物力情况等；总体结构说明了信息的主要类型和主要子系统。②组织现状分析。包括计算机软硬件、人员配备、费用投入等情况。③业务流程优化和再造。分析组织业务流程现状，找出存在问题，提出在新技术条件下优化和再造的业务流程。④信息系统的可行性分析。⑤信息技术与信息系统能力评估和管理体系设计。⑥信息系统的建设方案和实施进度计划。


  （二）规划的主要步骤


  1. 环境分析 分析卫生事业发展所处的国内外宏观环境，包括政治、经济、社会、文化、技术环境等，理清卫生事业发展所具有的优势与劣势、面临的机遇与挑战，明确卫生事业发展的总体目标、发展战略和对卫生信息的需求。


  2. 关键业务流程优化与需求分析 分析并确定影响卫生事业发展的关键业务流程，根据卫生事业发展的战略要求及宏观环境，对关键业务流程进行优化设计。根据优化的业务流程，对卫生信息开发利用进行业务分析。


  3. 卫生信息开发利用战略的制定 根据前面分析结果，明确卫生信息开发利用的指导思想、基本原则、目标、优先领域等。


  4. 工作任务分解 将整个卫生信息开发利用过程分解成相互关联、互相支持的若干主要任务，确定每一个主要任务的范围、目标、优先次序、预计完成的时间等。


  5. 保障措施分析与制定 分析影响卫生信息开发利用的组织体系、政策法规体系、筹资体系、人才体系、市场环境等因素，并制定相应的保障措施。


  三、卫生信息组织机构


  卫生信息组织机构是负责卫生信息收集、加工、储存、利用、传播和服务等有关信息管理活动的载体，既包括负责卫生信息规划、协调和领导的管理机构，也包括提供卫生信息服务、制定卫生标准、开展卫生信息研究的各种专业机构等。


  卫生信息组织机构的主要职能有，编制卫生行业信息系统建设规划；制定、规范卫生行业信息建设的管理标准、技术标准和信息分类标准；促进卫生信息安全；组建卫生信息网络，包括卫生政务、医疗、公共卫生、医学科技情报等的信息联网；提供和维护公共服务需要的医疗卫生信息；承担医疗卫生机构信息化建设的组织协调、业务指导；负责为决策部门提供信息服务。


  （一）组织机构的类型


  按照卫生信息机构的功能，可划分为卫生信息生产机构、卫生信息管理机构和卫生信息研究机构等（图11-1）。
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  图11-1 中国卫生信息组织体系图


  1. 卫生信息生产机构 包括各级开展医疗、疾病预防控制、卫生监督督、妇幼保健和健康教育服务的机构，以及社区卫生服务中心（站）、乡镇卫生院和村卫生室等基层卫生服务机构。这些机构在提供医疗、公共卫生等服务过程中，生产了大量卫生信息，如在医院存储的电子病历和社区卫生服务机构存储的居民电子健康档案里包括居民个人和家庭基本信息、健康体检和重点人群健康管理以及医疗卫生服务记录。


  2. 卫生信息管理机构 主要有卫生行政机构、卫生统计信息管理机构、疾病预防控制信息管理机构、卫生监督信息管理机构、医学科技信息管理机构等。卫生部设有卫生信息化领导小组，负责国家卫生信息工作的领导，卫生部办公厅具休执行，主要负责制定国家卫生信息规划和相关政策，指导协调全国卫生信息工作。各地负责卫生信息工作的机构主要是地方卫生行政部门，多采用“卫生信息工作领导小组领导，厅局办公室统一协调，卫生信息中心具体实施”的组织形式。卫生信息资源建设工作分别由各相关信息机构负责，国家层面的信息机构主要有卫生部统计信息中心、卫生部卫生监督中心、中国医学科学院医学信息研究所、中国疾病预防控制中心公共卫生监测与信息服务中心等。


  美国、英国、加拿大、澳大利亚等发达国家都在国家层面建立了专门负责全国卫生信息资源开发利用的协调机构。如美国成立了隶属于卫生与人类服务部（Department of Health and Human Service， H HS）的国家卫生信息技术协调办公室（The Office ofthe National Coordinatorfor Health Information Technology， ONC）：加拿大成成成立了独立运行的非营利性公司 Health Infoway；澳大利亚建立了国家卫生信息化和信息管理委员会（National E-Health Information Principal Com mittee， NEHIPC）等。


  3. 卫生信息研究机构 主要包括专门的医学信息研究院（所）、设有卫生信息研究机构的大专院校、学会、协会等，承担卫生信息理论、方法、技术研究， 卫生信息标准研制，以及人才培养、学科建设、学术交流合作、技术培训等任务。主要代表机构如中国医学科学院医学信息研究所、吉林大学公共卫生学院医药信息与卫生管理学系、华中科技大学医药一卫生管理学院医药信息管理系、中国医科大学医学信息学系、中南大学湘雅医学院医药信息系、中国卫生信息学会、中华医学会医学信息学分会、中国医院协会信息管理专业委员会等。


  （二）组织机构的筹资


  为了实现卫生 信息资源的开发利用，卫生信息组织机构需要多渠道筹措资金并合理利用资金。卫生信息系统建设具有高投入、高风险的特点，不仅信息系统建设阶段需要大笔资金投入，而且建成后还需要持续投入经费进行维护。


  1. 筹资渠道 由于卫生信息具有很强的“公共产品”属性，许多国家由政府投资建设卫生信息的基础设施。在政府投入的基础上，卫生信息系统建设管理通常遵循“谁受益、谁投资”的原则，采取多种渠道筹集资金。


  在美国，卫生信息开发利用资金的来源包括政府投资和医院收益以及私人团体支持。2006年联邦政府在年度预算中设立了 1.25 亿美元的专款，鼓励电子病历的开发应用；2009年2月国会通过了包含一系列对医疗信息技术的鼓励和协调措施的经济刺激法案，总计拨款190亿美元。另外，美国医院在信息技术方面的投入占医院全年收入的2％～4％，如大型医院年收入一般在几亿到十几亿美元之间，相当于每年有数千万美元用于医院信息系统建设。地方政府或者私人团体通过项目基金提供资金，医疗机构还可以从金融市场或者引入民间资本促进信息技术应用，如通过地产交易获取资金实施电子病历系统。


  英国卫生信息开发利用的经费均来自于中央政府，英国卫生部计划从2005年到2015年共投资114亿英镑用于卫生信息开发利用建设，截至2011年已投资64亿英镑。澳大利亚卫生信息开发利用的资金来源主要为联邦政府和各州、特区政府的财政拨款。2005～2006年，澳大利亚卫生信息化支出占医疗卫生行业整个支出的1.4％，2007年约12.5亿美元。


  我国卫生信息基础设施建设与综合管理信息系统建设资金主要来源于财政拨款，区域卫生信息系统的建设资金由中央财政和地方政府财政共同承担，而医疗卫生机构内部的信息系统建设资金则主要由机构自行筹集，地方政府提供资金较少。近来，政府加大了对卫生信息工作的专项经费投入，但卫生信息基础设施建设尚缺乏稳定的投资渠道和长期投资策略，投入严重不足、结构不合理，是制约我国目前卫生信息工作的主要因素之一。


  2. 资金的投入方式 卫生信息建设资金的投入一般有两种形式，一是项目建设投入，二是设立奖励基金。加拿大、澳大利亚、英国等国家通常采用以项目资金投入的方式，如2001年加拿大政府成立了一个专门的卫生信息开发利用战略投资机构Info w ay公司，负责制定国家卫生信息开发利用的战略，同时根据战略目标需求，决定是否通过地方政府卫生信息项目资金的申请。美国以奖励基金的形式投入卫生信息资源建设， 2007年联邦政府为了在全国范围内推广电子病历系统，鼓励医疗卫生机构和医生能积极使用和升级电子病历系统，设立专门基金，按照2011～2015年机构和医生使用电子病历系统的程度以及部署时间的早晚，采用资金奖励的方式补偿医疗机构和医生的相关支出。


  3. 资金监管 为了保证资金得到合理的使用，提高资金使用的效益，许多发达国家制定了卫生信息建设资金使用的监管制度。主要措施包括，设立负责政府投资项目管理的专门机构，实行资金使用信息的定期公开制度，接受权威部门的审查与监督，在项目交付验收前由第三方独立咨询机构对项目的经济效益进行评价等。


  四、卫生信息标准


  信息的规范化程度决定了信息共享的水平，只有数据信息是标准的，才能使不同机构、不同层级建设的信息系统实现跨系统的信息共享。近年来，为了促进卫生信息化的健康、快速发展，我国已将信息标准建设工作摆上了重要议事日程， 卫生信息标准研究日益得到重视。


  （一）基本概念


  1. 标准与信息标准 国际标准化组织从技术层面将标准定义为，由有关各方根据科学技术成就与先进经验，共同合作起草、公认的或基本上达成共识的技术规范或其他公开文件，由标准化机构批准，目的是促进最佳的公共利益。《标准化基本术语（GB 3935.1—83）》将标准定义为，对重复性事物和概念所作出的统一规定。它以科学、技术和实践经验的综合成果为基础，经有关方面协商一致，由主管机构批准，以特定形式发布，作为共同遵守的准则和依据。标准的显著特征即为对重复应用的事物和过程进行统一规定，由专门的机构认证批准，用于共同遵守的准则和依据，目的是达到最佳的共同利益。规范是标准的一种，是对某一工程作业或者行为进行定性的信息规定，即无法精确定量的行为标准。


  信息标准（information standards）具有标准的一般特征，特指围绕信息技术开发、信息产品研制和信息系统建设、运行与管理工作的一系列标准。按照不同的分类原则和方法将信息标准分为不同类型。


  （1）按信息标准发生作用的范围和审批标准级别，分为国家标准、行业标准、地方标准、企业标准。国家标准由国务院标准化行政主管部门负责组织制定和审批；行业标准由国务院有关行政主管部门负责制定和审批，并报国务院标准化行政主管部门备案；地方标准由省级政府标准化行政主管部门负责制定和审批，并报国务院标准化行政主管部门和国务院其他有关行政主管部门备案：企业标准由企业制定，企业产品标准向当地标准化行政主管部门和有关行政主管部门备案。


  （2）按标准的约束性可分为强制性信息标准和推荐性信息标准。强制性信息标准是保障人体健康、人身、财产安全的国家标准和行业标准以及法律和行政法规规定强制执行的标准，其他信息标准则为推荐性信息标准。


  （3）按在信息标准系统中的地位和作用来分，可分为指导标准、基础标准和应用标准。指导标准是与标准的制定、应用和理解等有关的标准，主要阐述信息标准化的总体需求、基本原则和方法、组成和相互关系等；基础标准指各领域实现信息共享的通用标准，是实现技术、语义和过程互操作的基础；应用标准是基础类标准在特定行业中各业务领域具体应用的特例，例如，卫生信息领域将应用类标准划分为卫生管理、医疗、公共卫生、社区卫生服务、农村卫生、卫生监督、文档与报文以及健康卡等八类。


  2. 卫生信息标准 卫生信息标准（health information standards）是实现医疗卫生相关信息系统的互联互通、医疗卫生利益相关者的信息共享、医疗卫生相关部门的业务协同、个人健康信息的安全保密的重要基础。参照我国卫生信息标准体系，可分为基础标准、数据标准、技术标准和管理标准等四类。


  （1）基础类标准：主要是指具有全局性、基础性和通用性的标准，是卫生信息开发利用的框架性、原则性标准和其他分体系所需的基础性、通用性标准，又称标准的标准。主要包括术语标准、标准化指南、卫生信息模型共享文档规范等。


  （2）数据类标准：是卫生信息开发利用标准化工作的核心内容，主要解决卫生信息开发利用的参与方如何利用统一的标准来描述和表达卫生信息的问题，使其能够在语义上被各方所理解。主要包括数据元标准、分类与编码标准、数据集标准、共享电子文档规范等。


  （3）技术类标准：是卫生信息在应用、服务等环节中，针对卫生信息应用和服务的要求、实施进度进行标准化、规范化，以确保卫生信息在实际应用中的适用性，主要包括系统功能规范、系统建设技术规范、信息安全与隐私保护规范等。


  （4）管理类标准：主要是指从配合法律法规、规章制度的角度制定的相关标准，用以解决卫生信息开发利用中的政策保障问题，是确保卫生信息开发利用各个环节正常运行的保障休系。这类标准，除了包括对卫生信息开发利用各个环节进行管理所需的标准、规范，还包括相关的管理文件和规章制度等。


  （二）主要的卫生信息标准


  卫生信息标准繁多，以下介绍几种在卫生行业专属性较强、应用较广泛的标准。


  1. 医学编码标准 医药卫生领域主要有如下常见的编码：①诊断编码表示疾病，包括疾病的症状、医学指征、发病率和死亡率等属性；②过程性编码表示医疗保健提供者在医疗干预的过程环节；③药物编码唯一标识药物；④位置编码表示身体的特定部位。目前应用的医学分类编码标准有很多，它们之间虽有重合，但覆盖范围、完整性和专指性不尽相同。下面简单介绍几种分类与编码系统：


  国际疾病分类法第十次修订本（InternationalStatistical Classification of Diseases and Related Health Problems，ICD-10）。ICD-10由世界卫生组织出版，已广泛用于死因统计、疾病统计、流行病学调查，其目的是支持和促进疾病统计信息在国际上的可比性。


  国际功能、残疾和健康分类法（International Classification of Functioning， Disability and Health，ICF）。第1版由世界卫生组织于1980年出版，名称为国际损伤、残疾和障碍分类法（ICIDH）。ICF的目的是为疾病结果分类提供一个统一的框架。


  国际护理实践分类法 （International Classification of Nursing Practice， ICNP）。IC N P是一个统一的护理语言系统，是护理实践的组合术语，能促进本地术语与已存在的术语集之间的交又映射。


  医学系统命名法-临床术语（Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms， SNO MED-CT）。 SNO MED CT是一个完整的临床术语体系，核心内容是概念表、描述表和关系表，为临床文档及相关报告提供临床信息的内容及其表达形式，可用来编码、提取和分析临床数据。目前主要应用于电子病历、电子处方、实验室医嘱录入、实验室结果报告、临床决策支持、遗传数据库等。


  观测指标标识符逻辑命名与编码系统（Logical Observation Identifiers， Names and Codes， LOINC），是以支持临床实验室医嘱与结果电子交换为主的术语系统。临床应用领域包括临床实验室试验项目医嘱、实验室结果、药品标签小节标题等。


  2. 卫生信息传输标准 美国卫生信息传输标准（Health Level7， HL7）是由美国国家标准局批准颁右实施的医疗卫生机构及医用仪器、设备数据信息传输标准。H L7标准是一套系列的标准集，包括概念标准（例如 HL7 RIM）、文档标准（例如 HL7 CDA）、应用标准（例如 HL7 CCO W）、知识表达的标准、可扩展标记语言（XML）文档结构标准、词汇术语标准等。主要目标是规范临床医学和管理信息格式，降低医院信息系统互联的成本，提高医院信息系统之间数据信息共享的程度。目前广泛应用于规范医院信息系统及其设备之间的通信，涉及病房和病人信息管理、化验系统、药房系统、放射系统、收费系统等各个方面。


  五、卫生信息安全


  信息安全不仅影响公民个人利益，也关乎国家安全、经济发展和社会稳定。卫生信息涉及公众隐私保护、健康知识传播、公共卫生政策制定执行等多个方面，卫生信息安全保障正在成为影响公民目常生活、公共秩序、卫生事业发展以及社会稳定的重要因素。


  ISO将信息安全（information security）定义为：保持信息的保密性、完整性、可用性、真实性、抗抵赖性和可靠性。其中，保密性是指保证信息仅为那些被授权使用的人获取，信息的保密性因信息被允许访问的对象的多少而不同，所有人员都可以访问的信息为公开信息，需要限制访问的信息一般为敏感信息或秘密，秘密可以根据信息的重要性及保密要求分为不同密级。


  （一）卫生信息安全的特点


  1. 重要性 卫生信息涉及个人、家庭、民族甚至国家的相关信息。流行病、公共卫生等信息的采集、处理、监控和发布涉及国家安全和社会稳定。个人诊疗信息在解决医疗纠纷、疫情防控、流行病学调查、司法鉴定等方面具有重要的法律意义。


  2. 复杂性 卫生信息的庞大数据量和高复杂性决定了卫生信息安全保护的复杂性。卫生信息的数据源是海量的，数据的类型、属性、表达方式更是错综复杂。卫生信息系统的普及应用，信息系统的高度脆弱性、风险性以及安全攻击源和防范对象的不确定性，导致对卫卫卫生信息安全的保护更加复杂。


  3. 个人医疗健康信息的保密性 个人医疗健康信息包括在疾病控制、体检、诊断、治疗、医疗研究过程中涉及的个体特征、健康状况、遗传基因、病历病史等，与主体的人权利益、财产利益有密切的关联，一旦受到非法侵犯或泄露，可能给个人生活、工作带来较大的负面影响及损失，如果发生大量个人医疗隐私信息的非法泄露与窃取事件，甚至可能会演变为国家安全问题。


  4. 卫生信息系统的可靠性 大部分卫生业务信息系统是数据量大、数据类型复杂和事务并发多的实时系统。卫生信息系统对医疗卫生业务的支撑作用越大，导致安全问题的因素就会越多，出现问题对业务正常运行造成的影响就越严重，甚至会威胁到患者的生命安全。要满足卫生信息系统可靠性的要求，必须通过采取多种安全保障措施提高信息系统稳定运行的能力，如制订业务持续性计划和灾难恢复计划，制定相应的安全策略，加强人员安全管理等。


  5. 电子医疗记录的抗抵赖性 随着医疗记录的电子化普及，电子医疗记录共享程度的提高与保密性、完整性和真实性之间的平衡成为卫生信息化发展的重要问题。电子病历信息需要在终端录入，录入的信息要真实反映病人的情况，确保录入信急的真实性非常重要。由此衍生出对每位信息录人和修改人员对自己的操作行为负有高度责任的要求，其行为不可否认，即抗抵赖性。


  6. 特殊性 卫生信息安全在隐私保护和公共利用方面的矛盾较一般信息安全更为突出。一方面，卫生信息涉及大量的个人医疗隐私信息，且其在隐私保护方面比一般的信息安全保护需求更为迫切。另一方面，需要保护的个人医疗信息分布广泛、分散，用户多样。不同用户需要从个人保健、公共卫生、资源管理、科学研究等不同层次对个人医疗信息加以深度利用。因此，卫生信息安全保护必须是一套更为全面、缜密、灵活的体系。另外，主要卫生信息是以个人生命周期为基础的健康数据，只有保障卫生数据的连续性，才能真正体现卫生信息的重要价值，这也为卫生信息安全保护提出了更高的要求。


  （二）卫生信息安全需求


  我国卫生信息安全问题主要由两方面原因引起：一是技术因素，即网络系统本身的安全性比较脆弱，各种操作系统或程序对安全性考虑不足，或厂商故意留下“后门”；二是管理因素，即组织内部没有建立相应的信息安全管理制度，使得人们思想麻痹、没有树立应有的信息安全意识，没有正视系统被黑客入侵或由于内部人员的误操作所引起的严重后果。


  针对导致卫生信息安全问题的主要原因，我国卫生信息安全需求主要包括两部分。一是从信息管理角度建立体系化管理流程的需求，即通过建立、实施、运行、监测、评审、保持和改进信息安全等活动，从组织整体的角度识别安全风险，通过采取技术和管理安全措施，达到综合防范、保障信息安全的目标。主要工作包括，制定信息安全政策、定义信息安全管理体系（information security managementsystem，ISMS）的范围、进行信息安全风险评估和管理，确定管制目标和选定管制措施，准备信息安全适用性声明等。二是满足等级保护要求，确定卫生行业各信息系统的保护等级，通过物理安全、网络安全、系统安全、应用安全、安全管理等不同方面，对信息系统的建设、运营、使用等单位就如何确保信息系统正常、安全、稳定运行提供依据和技术指导。


  为满足卫生信息安全的需求，《国家信息化领导小组关于加强信息安全保障工作的意见》和《关于信息安全等级保护工作的实施意见》指出，各个行业要根据自身特点做好信息安全等级保护工作。医疗卫生行业作为涉及国计民生的重要行业，其信息系统安全保障事关社会稳定，必须全面实施信息安全等级保护。我国综合类卫生信息平台，如国家级综合管理信息平台以及基于电子健康档案的区域卫生信息平台定为三级；大部分公共卫生信息系统，如血液信息管理系统、卫生监督管理系统、精神卫生管理信息系统等建议定为三级；医疗机构临床信息相关系统，如 HIS、 LIS、 PACS等建议定为二级；部门运营相关系统，如医院网站、OA系统等建议定为一级。随着安全等级保护的级别增高，信息系统控制点会逐渐增多。


  第三节 卫生信息系统


  


  一、概述


  信息系统是由计算机及其配套的设备、设施（含网络）构成的，按照一定的应用目标和规则对信息进行采集、加工、存储、检索、传输等处理的人机系统。卫生信息系统（healthinformation system）是信息系统的一种行业性系统，是通过对卫生信息进行采集、加工、存储、检索和传输，为卫生事业发展提供服务的信息系统。按照服务对象不同，卫生信息系统可划分为业务信息系统和管理信息系统等，前者与疾病预防、医疗服务和健康促进等业务活动直接相关，后者在于对卫生服务提供进行协调和管理支持。


  （一）卫生信息系统的功能


  建立实用共享的卫生信息系统，有助于卫生信息资源的开发利用，能有效增强卫生管理能力、提高卫生服务效率、优化卫生资源配置、改善医疗服务质量和降低医药费用。其功能主要包括信息采集、加工、存储、传输、利用等。①卫生信息采集，将分布在不同地点、不同介质、不同类型的信息资源进行收集，是卫生信息系统的基础；②卫生信息加工，经过真伪鉴别、排错校验、分类整理等步骤，对采集的信息进行规范化处理；③卫生信息存储，将加工后的信息进行长期、完整保存；④卫生信息传输，使信息在不同管理层之间或同一管理层的各部门之间传输；⑤卫生信息利用，利用联机分析处理、数据挖掘等技术，对存储的大量信息进行分析处理，为用户提供服务。


  （二）卫生信息系统的开发


  卫生信息系统开发包括需求分析、概要设计、详细设计、系统实施、系统测试、系统维护等阶段。需求分析是明确信息系统的目的、范围、定义和功能。概要设计是建立整个信息系统的结构，包括各子系统、模块和相关层次的说明，每一模块的接口定义等。详细设计是将概要设计转化为程序员可用的模块说明，包括每一模块中数据结构以及算法描述。系统实施是将设计结果转换为可执行的程序代码。系统测试是对信息系统进行全方位功能、性能测试，保证最终产品满足设计要求。系统维护包括使用过程中对信息系统的扩充、修改与完善。


  二、我国卫生信息系统的基本框架


  从业务领域划分，卫生信息系统可根据医疗服务、公共卫生、医疗保障、药品供应等划分为不同的逻辑功能域。从纵向层级讲， 卫生信息系统结构需要为卫生服务体系中的每一层级提供信息支持。我国卫生信息系统的基本框架主要包括各级卫生信息平台、相关业务领域应用系统、基础数据库和卫生信息专网等。


  （一）卫生信息平台


  卫生信息平台是指国家、省（自治区、直辖市）、地市和县等各级卫生信息平台。国家级、省级卫生信息平台为综合卫生管理信息平台，为卫生决策和行政管理人员提供信息服务。地市级、县级卫生信息平台为区域卫生信息平台，是为医疗机构、基层卫生服务机构和居民提供信息服务，同时服务于药品供应、医疗保障、公共卫生和医疗服务监管业务。


  （二）业务应用系统


  业务应用系统是指公共卫生服务与监督、医疗服务与监管、医疗保障、基本药物制度监管、综合卫生管理等领域的应用系统。系统建设的主要目标包括：①加强公共卫生信息系统建设，提高突发公共卫生事件应对能力，提高重大疾病防控能力，提高卫生监督和公众健康保障能力；②推进医疗信息化发展，提高医疗服务与监管能力以及卫生资源利用效率和质量；③完善新型农村合作医疗等医疗保障信息系统，保障基金安全，提高基金使用效率，方便医院结算和参保人跨区域结算、报销费用；④开发基本药物制度监测与服务应用，加强基本药物制度实施工作绩效评价和评估；⑤完善卫生统计与财务监管、科教、人力资源管理等应用，提高卫生管理效率与科学决策水平。


  （三）基础数据资源库


  基础数据资源库是指贯穿各级信息平台和业务应用系统之间的居民电子健康档案和电子病历等基础数据库，是最基本、最主要的数据资源。居民电子健康档案是居民健康管理过程中与卫生相关的活动和健康状态的记录，是居民全生命周期的健康信息资源。电子病历是医疗服务活动产生的医疗信息记录，是健康档案的主要信息来源和重要组成部分。


  （四）卫生信息专网


  卫生信息专网是指连接各级卫生信息平台、各个业务应用系统及基础数据资源库的专用网络。由于卫生信息数据大，安全性要求高并且大部分数据采取分散存储方式，因此需要建立专用网络，满足各系统之间的数据共享。


  三、我国主要的卫生信息系统


  我国卫生信息系统主要包括医院信息系统、公共卫生信息系统、社区卫生信息系统、新农合信息系统、综合卫生管理信息平台以及区域卫生信息平台等。


  （一）医院信息系统


  医院信息系统（hospitalinformation system， HIS）是对医院及其所属部门的人流、物流、资金流进行综合管理，对医疗活动各阶段产生的数据进行采集、储存、处理、提取、传输、汇总、加工生成各种信息，从而为医院运行提供全面、自动化服务的信息系统。医院信息系统以电子病历为核心，主要包括业务应用信息系统、医院信息平台和基于信息平台的应用。


  1. 业务应用信息系统 主要实现临床业务、医疗质量和医院管理的数字化运作，实现医疗资源的有序利用，是医院信息平台的基础，主要包括临床服务系统、医疗管理系统以及运营管理系统。


  （1）临床服务系统：是以病人为中心实现患者临床诊疗活动全过程的数字化运作， 主要包括门急诊挂号系统、门诊医生工作站、分诊管理系统、住院病人入出转系统、住院医生工作站、住院护士工作站、电子化病历书写与管理系统、合理用药管理系统、临床检验系统、医学影像系统、超声/内镜/病理管理系统、手术麻醉管理系统、临床路径管理系统、输血管理系统、重症监护系统、心电管理系统、体检管理系统。


  （2）医疗管理系统：是指对医院医疗活动和医疗费用进行全过程监控，保障医院医疗活动的质量和安全，合理控制医疗费用。主要包括门急诊收费系统、住院收费系统、护理管理系统、医务管理系统、院感/传染病管理系统、科研教学管理系统、病案管理系统、医疗保险/新农合接口、职业病管理系统接口、食源性疾病上报系统接口。


  （3）运营管理系统：是指医院“物流、资金流、信息流、业务流”的统一管理系统。主要包括人力资源管理系统、财务管理系统、药品管理系统、设备材料管理系统、物资供应管理系统、预算管理系统。


  2. 医院信息平台 医院信息化建设正在由“以管理为中心”向“以病人为中心、以业务人员为主体，全面提升医疗决策、医院管理和诊疗水平”转变，基于电子病历的医院信息平台建设正成为医院信息化建设的趋势。医院信息平台是实现区域协同和医疗监管的基础，对内实现医院内部不同业务系统的统一集成、互联互通和信息整合，对外基于区域卫生信息平台实现跨机构医疗信息安全共享、医疗业务协同和医疗业务管理等功能扩展。主要包括平台基础服务和公共应用服务两方面功能。


  3. 基于信息平台的应用 指最大化地利用业务应用信息系统中的数据资源，为医院的运行、管理、决策以及各业务系统间的协同提供服务和信息支撑。“一卡通”服务为患者的主索引提供了技术保障，是系统间资源共享的基础；基于信息平台提供的数据，可以为临床医生和管理者提供辅助决策支持。


  （二）公共卫生信息系统


  公共卫生信息系统具有跨机构、跨层级和跨业务的特点，纵向分为国家、省、地（市）、区（县）、乡镇等多级信息系统，横向可分为疾病预防控制、妇幼保健、卫生监测和卫生突发应急等业务信息系统。


  1. 疾病预防控制信息系统 围绕免疫预防、慢性病管理、疫情报告等工作，为各级疾病预防控制中心、社区（乡、镇）卫生机构和各级医院等机构提供服务的信息系统，主要功能包括传染病防治、慢性病防治、生命统计、预防接种、实验室样品检验检测等。


  2. 妇幼保健信息系统 妇幼保健信息系统是妇幼保健机构对其服务对象进行长期、连续的追踪管理和开展优质服务的基础，系统主要包括妇女儿童基础档案管理系统、妇女保健信息系统、儿童保健信息系统、妇幼卫生统计报表系统等。


  3. 卫生监测信息系统 针对放射卫生、食品卫生、营养卫生、学校卫生、环境卫生、职业卫生等相关信息的监测和评估。


  4. 卫生突发应急信息系统 卫生突发应急信息系统是对重大传染病疫情、群体性不明原因疾病、重大食物和职业中毒以及其他严重影响公众健康的事件进行监测和辅助信息管理的信息系统，主要包含应急指挥决策、应急处置、应急演练、监测预警管理等核心应用。


  （三）社区卫生综合信息系统


  社区卫生综合信息系统以满足社区居民的基本卫生服务需求为目的，是融健康教育、预防、保健、康复、计划生育技术服务和一般常见病、多发病的诊疗等服务为一体的信息系统，可分为管理平台和业务平台。管理平台的主要用户是负责辖区内社区卫生服务管理的市（区）卫生行政部门，功能为监督管理、综合业务管理、健康档案管理、物资管理等。监督管理主要包括社区卫生服务机构监管和业务监管；综合业务管理包括统计分析、服务评价和绩效考核，物资管理涉及药品统一配送收支两条线。业务平台的主要用户是社区卫生服务中心（站），功能有社区健康管理、社区公共卫生、社区医疗等。健康管理功能包括健康档案管理、健康教育管理、保健管理、康复管理、计划生育技术服务管理；公共卫生功能包括疾病管理、预防接种管理、公共卫生监测管理、突发公共卫生事件管理：基本医疗功能有社区卫生服务中心（站）内的基本医疗信息管理、休检管理、家庭医疗服务管理、转诊管理；社区基本信息管理包括，社区诊断、服务评价、绩效考核。


  （四）新型农村合作医疗信息系统


  新型农村合作医疗信息系统的主要服务对象是卫生行政管理部门、新农合业务经办机构、参合农民等。新型农村合作医疗（简称“新农合”）信息系统分为管理系统和业务系统。其中管理系统主要为国家和省两级卫生行政管理部门中新农合业务综合管理提供信息支撑，整体架构以两级平台（国家、省）为主；业务系统主要为省级以下新农合业务经办机构对参合管理、基金管理、补偿管理等具体业务管理提供信息支撑。省级新农合信息、系统通过汇集省内各区县新农合业务系统的数据，对本省新农合业务进行综合管理，并支持省内跨区县的业务功能。国家级新农合信息系统通过汇集各省新农合汇总数据，对全国新农合制度运行情况进行综合管理，并支持跨省新农合业务管理，从而为制定新农合宏观政策提供科学依据。


  （五）卫生综合管理信息平台


  卫生综合管理信息平台产建设目标是利用信息标准，部署通用信息分析工具、信息安全与共享技术支撑环境，整合卫生信息资源，实现卫生综合管理部门的互联互通和信息共享，促进业务协同，提高工作效率和决策水平。主要功能分为信息资源服务与业务协同服务。信息资源服务是将分散在各处的离散数据按物理集中落地的需求整理、聚合成可共享的综合数据信息库，实现综合信息管理。业务协同服务，按实现往联互通的业务需求支持异构业务系统之间的互操作与流程整合。


  （六）区域卫生信息平台


  区域卫生信息平台是连接区域内医疗卫生机构基本业务信息系统的数据交换和共享平台，是不同系统间进行信息整合的基础和载体。基于健康档案的区域卫生信息平台是以区域内健康档案信息的采集、存储为基础，能够自动产生、分发、推送工作任务清单，为区域内各类卫生机构开展医疗卫生服务活动提供支撑的卫生信息平台。平台提供的基础服务包括个人的身份识别、健康档案索引、信息存储、数据交换以及数据调阅等。其主要功能是共享电子健康档案、协同医疗卫生业务、辅助管理与决策。


  （七）卫生决策支持系统


  卫生决策支持系统（health decision support system， HDSS）是利用决策科学及管理科学、运筹学等决策支持系统相关理论和计算机技术，面向医疗卫生领域的半结构化和非结构化决策问题，支持医疗卫生人员决策活动的具有智能作用的人机交互式信息系统。决策支持系统是在各种管理信息系统的基础上发展起来的，以辅助医疗卫生人员决策为目的。


  按照决策目标的不同，卫生决策支持系统可以分为临床决策支持系统、应急指挥卫生决策支持系统、医院管理决策支持系统和卫生行政决策支持系统。


  1. 临临床决策支持系统（clinicaldecision supportsystem， CDSS） 运用专家系统的设计原理与方法，模拟医学专家诊断、治疗疾病的思维过程编制的计算机程序，它可以帮助医生解决复杂的医学问题，作为医生诊断、治疗以及预防疾病的辅助工具，同时也有助于医学专家宝贵理论和丰富临床经验的保存、整理和传播，应用领域主要包括临床诊断、临床治疗、临床用药等方面。


  2. 应急指挥决策支持系统 可以用来辅助公共卫生突发事件应急指挥和疾病疫情控制管理。通过决策支持系统，收集公共卫生突发事件和疾病疫情的上报数据，形成监控、预警体系，提供多层次、多角度的疾控管理分析工具和方法，如患病人群特征分布报告，突发疫情的发现、确诊、死亡预警信息提示等，从而提升疾病预防控制和突发公共卫生事件应急处置能力，增强各级疾病预防控制机构在健康危害因素监测与干预、疫情报告及应急指挥方面的工作效率。


  3. 医院管理决策支持系统 伴随着数据仓库、数据挖掘和联机分析处理（on-line a-nalysis processing， OLAP）等新技术的广泛应用，基于数据仓库的医院管理决策支持系统能够整合多个来源的数据，提供统一、协调和集成的信息环境，支持医院管理的决策过程，主要包括服务效率、服务质量和安全、成本核算、医疗物资管理等功能。


  4. 卫生行政管理决策支持系统 面向卫生行政管理部门，主要由数据源、数据仓库、决策支持分析工具、基于决策需求的应用服务等部分组成。


  （代 涛 胡红濮）


  S u m m ary


  The coverage capacity of health information is one of im portant factors which can affect health service management effects. By im proving health information management process we can im prove the internal process and operation mode in health system， and promote the reforms and development in health servicc. It aimed at exploiting and making full use of the health information resources by scientific planning， organi-zing， controlling and coordinating.


  Health information policies and regulations， organizations， investments， standards and information security are the im portant guarantee for the development and utilization of health information. Thus the task&nbsp;of health information management include 4 aspects： making health information policies， regulations and planning； establishing health information management organization， relative governance system and opera-tion mechanism； raising funds to construct health information system by multiple ways； setting up and per-fecting the health information standards； and promoting health information security， etc.


  Health information system is a kind of trade system. By collecting， processing， storing， managing， retrieving and transmitting of information in health department， it can provide valuable information for health workers， provide services for the management and development of health service， support policy-making and coordinated governance at the management level， as well as can help health workers to analyse problems， observe com plicated things and com plete business operation.


  Constructing practical and sharable health information system based on modern information technology， to promote the effective utilization of health information， so as to innovate the health service mode， is the purpose of national health informatization and the inevitable result of the information age.


  第十二章 卫生系统绩效评价


  导读：本章主要围绕绩效评价的基本概念和基本理论以及如何开展卫生系统的绩效评价展开论述。通过学习要求掌握绩效和绩效评价的基本概念，熟悉绩效评价的相关理论、原则与方法；掌握卫生系统绩效评价的基本概念，包括公共卫生的绩效评价以及对大卫生系统的绩效评价；熟悉常用的健康状况评价指标、卫生系统反应性评价指标以及卫生筹资公平性评价指标。


  第一节 绩效评价的基本概念


  


  一、绩效


  绩效（perfor m ance）一词来源于管理学。从语义学来讲，绩效的含义是指“成绩、成效”。“成绩”指的是“工作或学习的收获”，强调对工作或学习结果的主观评价；而“成效”则是指“功效或者效果”，强调工作或学习所造成的客观后果及其影响。综合来讲，绩效是一个组织、机构或内部成员的成就与效果的全面、系统的表征，它通常与组织或机构目标的实现程度、生产力、质量、效果等概念密切相关。


  从管理学角度讲，绩效具有多因性、多维性和动态性。多因性是指绩效取决于多个因素的影响，包括各种个人能力、外部环境等；多维性是说绩效应从多个方面、多个角度去分析；动态性是指绩效随着时间和内外因素的变化而变化。从系统角度来看，绩效可以被简单分为两个层次，即组织绩效和个人绩效。组织绩效是指组织目标的完成情况，个人绩效则是组织绩效的基础。而根据Spangenberg的观点，绩效有三个层次，即组织层次、过程/职能层次以及团队、个人层次。


  学术界对于绩效内涵的理解存在两种不同观点：一种认为绩效是结果；而另一种则认为绩效是行为。以Bernardin等为代表的“绩效是结果”的观点认为，绩效是在特定的时间内由特定的工作职能、活动或行为产生的结果；以Ca m pbell等人为代表的“绩效是行为”的观点则认为绩效是人们实际行为的表现，并且是能够被观察得到的，这种观点强调绩效不是行为的结果，而是行为本身。


  近年来大多数学者认为应该从更宽泛的角度来理解绩效的概念。1988年 Bru m brach给绩效下了比较全面的定义，即“绩效包括行为和结果，行为由从事一工作的人表现出来。行为不仅仅是结果的工具，行为本身也是结果，是为完成工作任务所付出的脑力和体力的结果，并且能与结果分开进行判断”。这一定义告诉我们，绩效的含义应该包括结果和行为两个方面，当对绩效进行管理时，既要考虑投入（行为），也要考虑产出（结果）。在进行绩效管理时，管理者与被管理者之间会持续不断地进行业务管理循环过程，即运用PDC A循环手段，从而实现绩效的改进（图12-1）。


  
    [image: figure_0226_0058]

    图12-1 绩效管理的PDCA循环

  


  二、绩效评价


  评价也称为评估、测评、考评。一般来讲，绩效评价（performance assessment）就是指运用数理统计和运筹学方法，采用特定的指标体系，对照统一的标准，按照一定的程序，通过定量定性对比，对企业或组织一定经营时期内的经营效益和经营者的业绩作出客观、公正和准确的综合评判。


  绩效评价是个综合性的复杂概念， 与价值取向相关。根据评价的对象特性，绩效评价可以分为系统绩效评价和机构绩效评价；根据评价的层次，可以分为对组织、过程/职能及团队、个人绩效的评价；根据评价的范围，绩效评价可以是全方位的，也可以是局部性的；此外，根据评价的阶段，绩效评价可在事前进行，也可在事中、事后进行。


  虽然绩效评价类型不同，但是都遵循着一定的逻辑框架（图12-2）来进行，即把从投入到产出的整个过程分成相对独立的五个阶段：投入（inputs）主要是指各种资源输入，如设施、人力、资金、政策等；过程（process）是指有组织、有步骤的工作或行动，如开展培训、实施干预措施等；产出（outputs）是指产品输出或卫生服务等；结果（out-come）指产生的直接结果；影响（impact）是指产生的长期效应。上述逻辑框架也可以简化为三阶段（投入-过程-产出）或四阶段（投入-过程-产出-结果），利用这一框架来进行绩效评价有助于明确绩效评价的目标，根据不同阶段的具体特性来选择评价指标和数据来源，还可以帮助确定对结果的运用。


  国外对于绩效评价的研究和实践经历了一个多世纪的历程，从最初的定性研究发展到了系统化的定量研究，不但奠定了极为坚实的理论基础，同时也积累了较为丰富的实践经验。虽然我国系统化的绩效评价研究和实践起步较晚，在相当长的一段时间里主要以引进和学习国外的先进方法为主；但是当前我国国内研究已经基本上与国际同步，在将国外成熟理论本土化的同时也创造性地进行了符合我国国情的绩效评价实践。


  纵观绩效评价的发展历程，可以总结出一些比较清晰的发展趋势：从理论研究来看，“利益相关者（stakeholder）理论”被越来越多地结合进来，利益相关者的价值需求和利益需求也越来越多地被考虑到；从运用领域来看，越来越多的部门都在运用绩效评价的理念，卫生系统和医院等卫生机构的绩效评价也处在探索和发展阶段；从方法上来看，绩效评价方法已经由单一的定性方法逐渐演变成系统化的数理方法，而且随着理论的深入和应用领域的特点，更多的方法还在不断地被创造出来。


  三、绩效评价相关理论与方法


  （一）绩效评价的基本原理


  绩效评价是组织决策的依据、人力资源开发和控制的手段、绩效改进的动力和创造公平的杠杆，它具有很强大的反馈、控制、激励和开发功能。可以说，绩效评价是绩效管理的核心，而构建绩效评价模式是评价工作的核心问题。评价模式主要包括评价主题、评价维度和评价指标三个方面。


  评价主题也就是评价的主体范畴，一般认为评价主题包括“3 E”，即经济（econo-m y）、效率（efficiency）和效果（effectiveness）。随着社会的发展，各国政府不断强调在社会中追求平等、公益、民主等价值理念，“3E”评价法单纯强调经济性就暴露出一系列的不足，所以后来又加入了公平（equity）指标，发展为“4E”。此外，质量也日渐成为评价的主题之一，这也是新时期绩效的重要标志。


  评价维度是指对评价对象和评价行为的类型区分。而在一个评价模式中究竟要分成几个维度，并没有一定之规。美国政府责任委员会架构的评价模式包括投入、能量、产出、结果、效率和成本效益以及生产力六个维度。近年来，我国香港特别行政区政府则提出了包括目标维度、顾客维度、过程维度以及组织和员工维度在内的四个维度评价模式。


  评价指标是评价的具体手段，也是评价维度的直接载体和外在表现。评价指标的选择和确立是整个评价过程最为重要也是最为困难的工作。良好的绩效评价指标体系应具有完整性、协调性和适宜的比例性。绩效评价指标的确立应遵循SMART原则：S代表的是specific，是指绩效指标要切中特定的工作目标；M 代表m easurable，是指绩效指标是可以测量的、相关数据或信息是可以获得的；A代表attainable，是指绩效指标是可以实现的，应避免设立过高或过低的目标；R代表realistic，是指绩效指标应该与工作相关，是实际存在并可以证明和观察得到的； T 代表time bound，是指在绩效指标中要设定完成这些指标的期限，一般以一年为单位，也可设立季度目标或3～5年的中长期目标。


  （二）绩效评价的常用方法


  绩效评价的常用方法可以分为定性方法和定量方法。定性方法可以参照常见的社会学定性研究方法，这些方法主要以访谈形式进行，至今仍在绩效评价中占有非常重要的地位。而定量方法则包括许多数理统计方法，1977年美国 T.L.Saaty提出层次分析法，被认为是完成了从定性分析到定量分析的过渡。此后，如 TOPSIS （Technique for Order Preference by Similarity to Solution）法、网络分析法、模糊评价法等逐渐成为研究和运用的热点。使用和创造这些数理评价方法，对于拓展绩效评价的适用范围、保证评价结果的科学性和准确性具有重要意义。


  在具体选择和应用绩效评价方法时，还需要注意评价的精确性问题。绩效评价的精确性代表了绩效评价结果的可信性和评价内容的有效性，往往通过信度（reliability）和效度（validity）来衡量。绩效评价的信度是指使用相同技术重复测量同一个对象时得到相同结果的可能性，衡量信度有两种指标，即考评者内部信度和再测信度。绩效评价的效度是指测试绩效与实际工作绩效之间的相关程度，衡量效度的最重要指标是绩效内容效度，即用来说明在绩效评价中所设置的测试项目和设计的测试问题在多大程度上能代表被测试者的实际工作情境，或者真实地反映出被测试者实际工作中所存在的典型问题。


  （三）绩效评价的影响因素


  绩效评价受到诸多因素的影响，几十年来，研究者从评价目的、评价工具、被评价者因素、评价者的信息加工过程及其主观情感等方面进行了深入探讨。以评价目的为例，基于不同的评价目的会得到不同的评价结果。例如，以政治性为基础的绩效评价只求能达到其政治性的目的，并不过分强调评价的准确性。因此，绩效评价应该首先考虑评价目的。随着对绩效评价影响因素认识的不断深入，研究者相继提出了 H unter模型、H unter模型拓展、Borman模型和Borman模型拓展等有较大影响的绩效评价因果模型。


  我们不去深入分析这些复杂的因果模型，但是应当认识到：任何一个进行绩效评价的主体都有自身特定的评价角度，虽然有其不可替代的比较优势，但是也有自身难以克服的评价局限，因此，评价主体多元化是保证绩效评价有效性的一个基本原则。


  此外，还应该认识到，成功的绩效评价需要具备以下条件：①确定利益相关者并争取他们的合作；②获得决策者的支持；③合理制定评价目标和评价任务；④构建合理的评价主题、评价维度和评价指标体系；⑤评价方法科学简便、容易控制；⑥有强大的技术支持。


  第二节 卫生系统绩效评价理论


  近年来世界各国都在不断进行卫生系统绩效评价的理论和方法学研究，但是最初卫生系统绩效评价的思想和方法主要是由世界卫生组织（W HO）倡导和发展的， W HO在2000年《世界卫生报告》（World Health Report）中对各国卫生系统的绩效评价引起了各国政府的高度重视，也使得国内各界普遍开始重视卫生系统的绩效评价，因此，本章节主要介绍 W HO提出的相关方法。


  一、基本概念


  （一）卫生系统及卫生系统的绩效


  系统绩效的实质就是系统目标的实现程度。因此，要想评价卫生系统绩效（health system performance）， 首先要对卫生系统进行界定，然后再密切结合卫生系统的绩效目标及其功能来进行。


  卫生系统（health system）是指所有致力于进行卫生活动的组织、机构和资源。该定义的关键词是卫生活动（health action），无论是私人健康护理还是公共卫生服务，或者是多个部门参与的健康促进活动，只要其初衷是为了增进健康，那么就可以被认为是卫生活动。也就是说， 卫生活动的衡量标准就是该活动是否以增进健康为首要出发点。例如增进居民营养状况、提高人口教育水平等均有利于健康水平的改善，但如果增进营养状况和提高教育水平的原始出发点不是从健康的角度考虑，而是从其他角度考虑的话，就不能称其为卫生活动。


  卫生系统是一个复杂的系统，任何以改善健康状况为主要目标的个人、团体、组织及相关资源都属于卫生系统的范畴，如预防保健与医疗服务提供者，筹资中介组织，药品、试剂、医疗设备以及医生与护士等投入的生产者，卫生服务计划与管理者等。可见，卫生系统具有多方参与的特点。这个系统中的各个方面相互联系、相互影响，而又相互制约，需要共同努力才能实现系统的最终目标。


  要想进行卫生系统绩效评价，首先要明确卫生系统的绩效目标。2000年《世界卫生报告》提出卫生系统的绩效目标主要有三个：促进健康、增强反应性以及确保卫生筹资的公平性。


  1. 促进健康 促进健康当然是卫生系统的首要目标，但并不是唯一的目标。实际上健康良好包含两层含义：即个体达到最优健康状况以及个体之间的健康差异最小。健康期望寿命的增加以及疾病负担的减轻，可以改善健康状况；同时健康状况不公平性的减少，尤其是贫困人口健康状况的改善，也可以使健康状况改善。


  2. 增进反应性 反应性（responsiveness）是指卫生系统能够满足人民群众合理期望的程度，这个期望并非是对医疗结果的期望，而是指病人在享受医疗服务的过程中对非医疗结果的各种期望。反应性的衡量包括两个部分：一是“尊重个人的尊严”，即服务对象在就医时受到尊重、患者具有自主权并具有对医疗方案的一定选择权、患者拥有隐私权和良好的交流等；二是指“以服务对象为中心”，即医疗机构能够及时关注服务对象的需要、提供必要设施，服务对象具有自由选择权、能够自由地选择各种医疗机构和医疗卫生人员，卫生机构具有良好的社会支持功能，允许服务对象的亲友探视等。


  3. 卫生筹资公平性 第一个方面是指筹资的公平性：如果每个家庭对卫生系统的筹资贡献率相同，那么这个卫生系统的筹资可被视为是公平的；第二个方面是指大病风险保护：如果家庭或成员因为大病造成的卫生保健费用支出带来经济上的风险，那么这种筹资系统就是不公平的。公正合理的筹资应当是根据支付能力来合理分摊每个家庭因支付卫生费用而面临的风险，一个公平的卫生系统应该能够保护社会上所有的人，特别是贫困人群，而不至于使一些家庭因支付医疗费用深陷贫困之中。


  为完成卫生系统概念框架，一卫生系统绩效目标还可分解为质量、公平和效率三个方面。这些评价卫生系统绩效的主要指标现在是可以测量的，人口的健康状况和卫生系统的反应性就是质量，三个指标的分布就是公平，五个指标的产出反映了卫生资源的功能，即效率（图12-3）。这个概念框架为测量卫生系统绩效提供了基础。
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    图 12-3 卫生系统目标

  


  卫生系统绩效目标的明确，为下一步的绩效评价奠定了基础。那么什么是卫卫卫生系统绩效呢？图12-4 显示了国家 A 和国家 B的卫生系统绩效。图中的纵轴表示卫生系统目标的实现程度，横轴表示卫生系统资源。图中下方的线条称为“最小可能线”，表示最差卫生系统所取得的绩效，而上方的线条称为“最大维持线”，表示最佳卫生系统取得的绩效。在这两条线之间，人群A尽管比人群B的健康水平低，但从卫生系统绩效中的受益程度是相同的。从这个例子中我们可以得出，卫生系统绩效就是指在给定的卫生资源下，一个国家的卫生系统对于自己有责任承担的卫生系统三个总目标的实现程度。其中卫生资源可以通过国家卫生账户来测量，国家卫生账户就是确定用于卫生的所有资源，不管这些资源来自个人付费、私人自愿保险、社会保险、政府税收还是捐资机构。
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    图12-4 卫生系统绩效与卫生系统资源的关系

  


  然而，仅凭这三个总目标还不足以解释卫生系统绩效好坏的原因，也不能够给出提高绩效的行动建议，我们还必须考虑卫生系统是如何发挥其职能的。


  （二）卫生系统职能


  卫生系统绩效的高低取决于其职能的发挥情况。因此，要想对卫卫卫生系统进行正确的分析、评价，不仅需要了解该卫生系统的绩效，还需要知道它是如何发挥其职能的。这样才能知道如何发挥卫生系统的最大潜力，使之达到三个总目标。根据2000年的《世界卫生报告》，卫卫卫生系统的职能可以分为四种：规制（stewardship）、筹资（financing）、服务提供（provision）和资源开发（resource generation）。


  1. 规制 在2000年《世界卫生报告》中，“管理”一同使用了新的英文单词（stew-ardship），它的含义远远超过了立法（regulation），具有广义管理（governance）的概念。规制包括了制定公正的游戏规则以及确定整个卫生系统的战略方向，其核心问题就是如何定位政府的作用。当前很多卫生改革都在寻求改变政府的职能，从提供卫生服务转向引导卫生系统改善工作绩效。在四个关键功能中，规制是最重要的，它可以影响其他三个功能。在规制方面最主要的挑战就是要强化政府卫生行政部门对卫生系统提供政策指导方向的能力。


  2. 筹资 所谓筹资就是筹集经费、建立统筹以及分配资金。适宜的筹资方式可以促进卫生系统的持续发展。资金筹集意味着通过一定的渠道从家庭、公司、政府和捐资机构筹集资金，这些渠道包括个人付费、商业保险、强制性社会保险、普通税收、非政府机构的捐款以及国际机构的转移支付。资金一旦筹集起来，第二步就是建立抗风险的统筹基金。有些形式的筹资，如个人付费，则不具备统筹基金的作用。一旦筹集了统筹基金，下面的任务就是如何向提供卫生服务的机构或个人分配资金。有证据表明，为公众购买成本一效益好、可接受性强的卫生服务则卫生系统绩效比较好。卫生筹资的主要挑战就是如何扩大预付制，提高公共筹资的力度，增加对资金的公共管理强度。


  3.服务提供 卫生系统的一个重要功能就是提供高质量的个人卫生服务及公共卫生服务。这其中包含许多投入要素的组合，如人力资源、药品和设备，它们的产出就是卫生服务。在大多数的卫生系统中， 卫生服务分为个人卫生服务，包括针对个人的预防、诊断、治疗和康复等；另一方面则是公共卫生服务，包括针对群休的健康教育、环境卫生等。这种区分是很重要的，因为它们的卫生政策是不相同的。个人卫生服务一般涉及公立/私立卫生服务，而公共卫生服务则更多的涉及政府责任。许多国家的经验表明，个人卫生服务的提供目趋多元化，通过有效的服务网络加以协调，通过竞争来提高效率。随着私立卫生服务机构的增加，要进一步促使公共卫生部门管理职能的发挥，改善卫生系统绩效。


  4. 资源开发 卫生系统不仅仅是指卫生管理部门、筹资部门和卫生服务提供部门，同时还涉及卫生服务投入部门，特别是人力资源、仪器和设备以及知识。这些机构包括大学和其他教育机构、研究中心、药品生产部门等。在这些方面，卫卫生决策的核心问题就是如何保证供给与卫生系统需求之间的平衡，特别是卫生人力的需求，卫生人力不合理的增加和分布，并不能改善卫生的不公平性。同样，对机构及技术的投资也应该根据国家重点来进行优先配置，从而提高卫生系统的总体绩效。


  卫生系统职能及卫生系统总目标之间的关系如图12-5所示：
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    图12-5 卫生系统职能及目标关系图


    （资料来源： W HO 2000年《世界卫生报告》）

  


  二、卫生系统绩效评价目标与评价框架


  卫生系统绩效评价的目的就是通过提供有关政策及卫生系统发展的可靠信息来增强决策者的能力；通过提供健康改善的信息来提高公众的能力。大多数国家的政策决策者和公众都非常关注本国和别国的卫生系统绩效：我们国家的卫生系统是否能够尽其所能的良好运行？为什么一些国家的卫生系统绩效良好，而有些则不行？为什么即使在那些卫生资源相近的国家，其卫生系统绩效也有较大的差别？为了切实解决这些问题和挑战，世界各国和国际组织都在积极探索。


  W HO 一直致力于发展系统化的、具有横向和纵向可比性的方法来监控各国的卫生绩效。2000年， W H O决定将“加强和改进卫生系统绩效”作为《世界卫生报告》的主题，并将其作为四个战略方向之一，从而引起世界各个成员国的注意，并将改进绩效纳入各国卫生改革的核心任务。


  根据2000年《世界卫生报告》，卫生系统绩效评价的框架（图12-6）包括形成绩效评价目标、根据目标选用衡量指标和方法、分析影响绩效的因素和提出改进绩效的政策建议等基本过程。
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    图12-6 卫生系统绩效评价框架


    （资料来源： M URRAY C J L， FRENK J A. W HO framework for healthsystem performance assessment， 2000）

  


  具体来讲，卫生系统绩效评价应包括一系列的活动：


  1.测量卫生系统对社会期望目标的贡献情况。


  2.测量用于实现这些目标的卫生系统与非卫生系统资源情况。


  3.估计运用这些资源实现总体目标时的效率。


  4. 评估卫生系统功能影响哪些可以观察到的目标与效率的途径。


  5.制定、贯彻改善绩效的政策并监控其实施效果。


  根据卫生系统的三个总休目标， W HO用5个指标来衡量卫生系统绩效：人群总体健康水平；不同人群的健康水平差异；卫生系统总体反应性；不同人群中卫生系统的反应性差异；不同人群医疗卫生费用的分担情况。将这5项指标按一定比例合并后，即可得出一个国家卫生系统的绩效。其中对健康状况的衡量采用的指标是失能率校正的预期寿命（DALE）。 DALE依据三方面数据计算：①各年龄组人口的存活比率；②各年龄组各种失能流行状况；③每种失能的比例。与 W H O 和世界银行（World Bank）曾提倡的失能调整生命年（DA LY）相比， DALY 主要测定良好健康的丧失与长期无残疾状况的生存期比较，可以区别每种疾病对总体结果的影响，而D A LE则可以与未经校正的预期寿命进行比较，以反映健康分布的差异（详见第三节论述）。


  除了上述重点介绍的 W H O 框架之外，经济合作与发展组织（OECD）通过借鉴W HO 卫生系统绩效评价的框架，提出了一套概念框架，包括三个主要的目标：健康促进或健康结果、反应性与可及性、财务分担与卫生费用，这些目标被划为平均水平和分布两个层次，平均水平的三个目标反映了效率，分布的三个目标反映了公平。因此，该框架包含4个部分的测量指标：健康促进与结果、反应性、公平和效率。采用此评价体系对加拿大、荷兰、瑞典、英国和美国的卫生系统绩效分别作出了评价。此外，世界银行分别从筹资、支付、组织、规制和行为五个关键方面确立了卫生系统绩效评价的过程指标体系；并从健康状况、财务风险保护和满意度三个方面确定了绩效评价指标的结果指标体系。


  第三节 卫生系统绩效评价主要指标和方法


  本节主要介绍卫生系统绩效评价的相关指标，特别是近年来发展比较快的测量健康状况以及卫生系统反应性的新指标和方法。


  一、健康状况


  反映健康状况（health status）的指标很多，传统的衡量健康的主要指标包括以死亡率、婴儿死亡率、孕产妇死亡率以及预期寿命等为代表的生命统计指标，以及以发病率、患病率、感染率及残疾率等为主的反映人群发病、患病、感染、残疾情况的疾病统计指标。传统指标只是从死亡、疾病、发育等某一个侧而评价人群健康状况，由于社会、经济发展、医疗保健措施日趋完善，人群健康状况有了根本的改善和提高，死亡与寿命已达到比较稳定的水平；传统的生命统计指标对反映目前人群健康状况变化的敏感性有所降低，并有一定的局限性。为补充传统评价指标的不足，反映不断变化的人群健康状况，一些新评价指标应运而生。2002年起 W H O 组织70多个国家开展了世界健康调查（W orld Health Survey），从多个维度对健康进行了测量。下面主要介绍一些评价人群健康状况的新指标。


  （一）减寿人年数


  减寿人年数（potential years oflifelost， PYLL）亦称死亡损失健康生命年，是指某一人群在一定时间内（通常为1年），在目标生存年龄（通常定为70岁或出生期望寿命年）内因死亡而使寿命损失的总人年数。该指标主要用于比较特定人群中不同死因，反映某死因对一定年龄的某人群寿命损失和危害程度；它对死者的年龄给予相应的权重，作出定量计算，死亡时间越早， PYLL 值就越大，突出了过早死亡的危害。


  （二）无残疾期望寿命


  无残疾期望寿命（lifeexpectancy free ofdisability， LEFD）期望寿命是以死亡作为观察终点，而无残疾期望寿命则以残疾作为观察终点。这是寿命表方法用于功能状态的研究。运用寿命表的计算原理，扣除处于残疾状态下所耗的平均期望寿命，从而可得出无残疾状态的期望寿命。LEFD是质量较高的生命过程，能更好地反映一个国家、一个地区社会、经济发展和人民生活质量的综合水平。


  （三）健康期望寿命


  健康期望寿命（activelife expectancy， ALE）亦称活动期望寿命，是以生活自理能力丧失率为基础计算而得。生活自理能力指正常人生存所必须具备的、日常生活所必须完成的活动，如吃饭、穿衣、上下床、上厕所、洗澡等活动。该指标目前已得到广泛的应用；它不仅能客观的反映人群生存质量，亦有助于卫生政策与卫生规划的制定。


  （四）伤残调整寿命年


  伤残调整寿命年（disability adjusted life year， DALY）指疾病死亡损失健康生命年与疾病伤残（残疾）损失健康生命年相结合的综合性指标。某一人群的DALY就是将该人群的死亡损失健康生命年（years oflife lost， YLL）和伤残损失健康生命年（years lived with disability， YLD）进行综合计算，再以生命年的年龄相对值（年龄权数）和时间相对值（贴现率）作加权调整。


  D AL Y 是生命数量和质量以时间为单位的综合指标，该指标可较好地评价疾病负担；也可评价卫生规划及其实施效果等，而且DALY对不同社区、不同国家和不同种族均有可比性。一些学者认为， DALY是一种合理的人群健康状况评价指标，适应于评价疾病负担。


  （五）伤残调整期望寿命


  伤残调整期望寿命（disability-adjusted life expectancy， DALE），是在寿命表的基础上，将人群的生存质量和死亡状况结合起来进行健康测量，并成功用于各成员国卫生系统的绩效评价。D A LE对不同个体的健康状况进行详尽描述后，将其在非完全健康状况下生活的年数，经过伤残严重性权重转换，转化成相当于在完全健康状况下生活的年数，从而进行人群健康状况的量化评价。D A LE是一种对人群存活率、死亡率、不同健康状况的流行率和严重程度都很敏感的健康综合衡量指标，相当于充分健康状态下的期望寿命。


  与DALY相比， DALE是一种健康期望衡量，它衡量了除去死亡和伤残的影响后，人们在完全健康状态下生活的年数。D AL Y 可以区别不同疾病导致的期望寿命的损失，不同的疾病负担可以用于疾病控制和政策对疾病的不同倾向。但在用于所有原因所致健康状况的跨国家人群间的比较时， DALE仍有其独特的优势，因此 W H O在评价卫生系统绩效时，将DALE选定为最合适的居民健康总体衡量指标：利用 DALE可以进行不同人群健康状况的比较，评价不同国家卫生系统的绩效；可以确定重点人群和重点防治疾病，为卫生决策提供政策性支持；能够衡量人群健康水平的公平性；提供测量非死亡性健康状况的有效方法，引起人们对非死亡性健康状况的关注。


  二、卫生系统反应性


  （一）卫生系统反应性的概念


  从概念上讲，反应性主要包含两方面的内容。首先是基本人权，如对人的尊重、治疗时的自主性和保密性；另一方面包括病人对卫生服务的满意度，如治疗的及时关注、社会支持网络、医疗卫生机构的基本设施以及对卫生服务提供者的选择性。


  卫生系统反应性是卫生系统的产出之一，是医疗卫生机构对个体普遍合理期望的认知和适当的反应。反应性不是指对个人期望的反应，而是对公众普遍合理期望的反应，这对评价卫生系统是非常重要的。个人期望的形成主要根据个人或社会的经历，在评价卫生系统时，由于个人对卫生系统的期望不同，穷人和社会地位低下的人群往往期望较低，满意度较高；而富人和社会地位较高的人群的期望较高，满意度较低，要克服期望的差异，对“合理”期望进行界定是非常必要的。


  目前 W H O 对卫生系统反应性的测量有两种方式，一是知情人物访谈（key informant interview），二是家庭调查。测量卫生系统反应性的重要意义主要表现在：①了解公众的合理期望是卫生系统管理的核心。卫生系统管理的重要职责之一就是维护各方积极参与的水平，而实际上消费者处在被动的位置，卫生系统的管理者有责任为消费者提供足够的信息，保护消费者的参与水平，信息的交流就是反应性的关键因素。②反应性涉及基本人权，反应性目标的核心是保护和提高基本人权。卫生、教育、经济、政治和文化系统都把反应性作为其努力追求目标之一，无论哪一种系统要想取得成功，都必须了解公众的合理需求。③卫生系统不需要大量的投入即可改善反应性的部分指标。虽然并不是所有反应性指标的改善都是低成本的，但总的来讲，不需要大量投入，例如不需要大量资金，即可提高卫生服务提供者对消费者的尊敬程度和改善服务态度。④在卫生系统的三个目标中，反应性的改善可能是最快捷的，因为它不需要大量投入，而且干预措施的结果可立即显现，因此反应性的改善比健康的改善要快得多。


  （二）卫生系统反应性的构成


  卫生系统的反应性主要由两个部分七个方面组成。第一部分是对个人的尊重，包括尊严、保密性和自主性三个方面；第二部分是以病人为中心，包括及时关注、社会支持、基本设施质量和选择性四个方面。


  1. 尊严（dignity） 尊严是指病人在治疗和咨询过程中应受到尊重；在体检或治疗时，病人的身体隐私应受到保护，病人有权要求避开他人甚至医生；保护麻风、肺结核和艾滋病等传染病患者的人权，如允许他们在一定条件下进行自由活动和交往。伴随着物质生活水平的提高，人们的精神需求逐步上升，反映在卫生服务上，人们对卫生服务的需求也由以医疗需求为重点转向了开始追求非医疗需求方面的内容。医患双方是平等的，都有独立的人格，患者在接受卫生服务时理应受到尊重，这体现了病人的基本人权。


  2. 自主性（autonomy） 虽然关于病人自主权的合理范围和程度目前尚有许多争议，但是病人有自主参与治疗决定的权利。卫生服务的提供者在对病人实施检查治疗前，应尽可能地向病人提供几个可供选择的方案，告知每个方案的利弊，并提出建议，以便病人就疾病和健康问题作出合乎情理和自身价值的选择；在执行任何治疗或化验前，卫生服务提供者应征得病人的同意，而病人有权拒绝他认为不合适的方案。


  3. 保密性（confidentiality） 病人信息有获得保密的权利。一个医生必须绝对保守病人的隐私，无论这些隐私是病人自己告知的，还是医生所见到、听到或意识到的。这符合病人利益是医疗卫生服务最高宗旨的观点，病人接受医疗服务的情况，包括病史、转归、结局以及治疗决定等应受到保密。当病人与医务人员进行交谈时，他们的交谈应受到保密，不应让其他人听到或知道。医患交流有时不单独作为卫生系统反应性的一个因素，而是涵盖在病人尊严的内容之中，但目前多倾向于将其单独列为卫生系统反应性的一个因素。


  4. 及时关注（promptattention） 病人应得到及时诊治。健康是一种基本人权，卫生体系应当为病人提供及时诊治的条件，以使病人尽快恢复健康，同时病人因为知道自己会得到及时诊治而获得一种良好的心境。为此， W HO认为卫生体系应该做到：从病人住宅到卫生保健机构的地理距离应该短，到达不需花费太长时间；急诊服务应该及时；病人有权在合理的时间内获得诊治，包括非急诊治疗和手术，所以候诊时间要短；病人在医疗机构等候咨询和化验检查的时间不应太长。


  5. 社会支持（socialsupport networks） 治疗过程中病人应该得到社会支持。病人作为一个完整的人，不仅是生物人，更是社会人，当其处于疾病状态时，对家庭、亲戚、朋友的心理依赖性增大，渴望在感情上得到更多的理解和关怀，在生活上得到更多的照顾和帮助。良好的社会支持网络有助于缓解病人的紧张情绪和精神压力。因此医疗机构应该：允许病人亲戚、朋友的探视；允许亲戚、朋友提供食物或其他礼品；允许病人在不妨碍医院活动和其他病人情绪的基础上自由地进行宗教活动。


  6. 基本设施质量（quality of basic amenities） 基本环境设施应该舒适整洁。良好的医疗环境有利于促进病人的身心健康，因此医疗卫生机构应该具备：清洁的环境；足够的家具；卫卫卫生营养的食品；良好的通风条件；清洁的饮用水；清洁的厕所；干净的被褥以及医疗卫生机构建筑和设施的维护。


  7. 选择性（choice of providers） 病人可以自主选择卫生机构和卫生服务提供者。病人有权根据自己的需要和特定情况选择合适的卫生服务提供者。给病人自由选择的权利，既尊重了病人的意愿，体现了“以病人为中心”的原则，又有助于改变医务人员的垄断地位，在卫生机构和卫生服务提供者之间形成竞争。因此卫生服务的消费者有权自主选择医疗卫生机构；有权选择卫生服务提供者；如果发生严重的或慢性的疾病，或者急症，可以对卫生服务提供者进行二次选择；病人有选择专家的权利。


  三、公平性


  （一）筹资公平性的概念和测量


  卫生系统绩效评价的第三个指标是筹资的公平性（fairness offinancing）和抗风险能力，即每个国家都有相应的卫生投入，个人或家庭对卫生的投入应当按照其收入水平和支付能力而定，而不是根据其所获得的服务成本来确定。


  衡量卫生筹资是否公平，一要看政府补贴如何分配和使用，二要看卫生服务项目或保险覆盖了哪些人，三要看疾病风险是如何分担的。公平性要根据人群的公共期望和卫生系统的筹资机制来确定，筹资的公平就是当家庭成员患病时避免出现贫穷。为了使患病人群避免疾病和经济的双重打击，应当建立抵御疾病的风险基金，从而使人在患病时可从疾病风险基金中受益。所谓风险分担就是指每个人对风险基金的贡献不一定相同，贡献的多少要依据其经济或收入来确定，经济状况越好其贡献越大。


  （二）健康状况的公平性


  尽管健康是一个重要的指标，但仅仅靠健康指标来反映卫生系统绩效是不够的。另一个关键的因素就是健康在各个国家的分布，即健康不公平的程度。


  有两种测量健康不公平的方法：第一种是根据收入、受教育程度、民族等对人群进行分组，计算各组的婴儿死亡率、期望寿命和一些重要原因的患病率，并在各组之间进行比较；另一种是直接用一些健康指标连续测量人群健康状况的差异，如儿童死亡率变化幅度为40倍，从最贫穷国家的200‰到发达国家的5‰。两种方法都基于这样的观点，即健康的差异必须和收入、受教育程度等社会指标结合起来才有意义。W HO认为健康的差异本身具有重要的意义，并不一定与社会经济因素相关，这是因为健康本身也是反映社会状况的因素之一。从健康本身的角度， W HO发展了一种在人群中测量健康不公平的方法。上述两种方法都可以反映健康的不公平，而通过小范围的对比分析则可进行深入探讨。


  四、卫生服务可及性、质量和效率


  （一）可及性


  可及性用来测量某人群获得其所需要的卫生服务的程度。它与经济上、物理上、文化上或其他方面人们在利用卫生服务时可能遇到的障碍的存在（或缺乏）有关。


  在卫生领域通常考虑的主要是物理可及性、经济可及性和服务可及性。物理可及性是测量卫生服务可利用或可获得的程度。例如，如果在一个村庄合理的距离内连一所卫生机构都没有，那么对于于那些居住在村庄里的居民来说，在卫生服务的可及性方面就存在着物理上的障碍。经济可及性测量居民能够支付卫生服务的程度，造成经济可及性的障碍主要是与寻求和利用服务的成本有关。提供医疗保障或提高保险的报销水平，可改善居民对卫生服务经济上的可及性。服务可及性则测量居民得到特定卫生服务覆盖的状况。例如，如果某些针对重点人群的卫生服务，包括儿童的预防接种、儿童和孕产妇的系统管理、老年人口口的健康检查和妇女的两癌筛查等不能得到有效提供，那么相应人群在获得这些服务方面就存在障碍。


  （二）质量


  质量是某种产品或服务的特征，该特征承载其满足规定的或隐含需要的能力。卫生服务质量是医疗卫生机构利用一定的卫生资源向居民提供卫生服务以满足居民明确或隐含需要的特征的总和。卫生服务质量可从以下几个方面进行评价：


  1. 病人安全 避免诊疗护理过程对病人造成伤害。


  2.适宜性 所使用的诊疗手段与患者所需要的医疗服务相适应，不存在过度提供服务或服务提供不足的现象。


  3. 连续性 短期内不能完全康复的患者应该能够得到持续的关注，以获得最佳的治疗效果。


  4. 有效性 基于医学科学知识提供医疗服务，使得患者病情得到有效的控制。


  5. 可接受性 在提供医疗服务时以病人为中心，尊重病人的偏好、需求与价值观，使得患者乐于接受。


  （三）效率


  效率指的是使所使用的资源发挥尽可能高的价值（或者使用最少的资源获得某种特定的结果）。两个通常使用的关于卫生系统效率的概念是配置效率和技术效率。反映配置效率的常用指标有病床利用率、医师日均担负诊疗人次等。反映技术效率（生产效率）的常用指标有平均医疗费用、平均住院日等。


  第四节 卫卫卫生系统绩效评价案例


  在前面章节介绍的绩效评价理论和方法的基础上，本节将举出四个案例，分别展示全球角度、国家角度、系统角度和单个绩效目标角度上的绩效评价。


  一、2000年全球卫生系统绩效评价案例


  2000年， W H O根据卫生系统绩效评价的框架和方法，利用公共卫生和计量经济学等学科的方法，并以各成员国的现有数据为基础，制定了各项指标值，在不能获得数据的地方，利用标准数学技术估算指标值，对不确定的结果用可信区间来表达。在2000年《世界卫生报告》中 W HO 首次应用健康状况（DALE）的水平和分布、反应性的水平和分布、卫生筹资的公平性以及人均卫生费用对191个成员国的卫生系统绩效进行了评价和排序。


  从总体评价结果来看，当时水平健康状况最好的国家为日本，其次为澳大利亚，排在第三位的是法国。它们的健康期望寿命（ALE）分别为74.5岁、73.2岁和73.1岁。健康分布状况排在前三位的国家分别是智利、英国与日本。水平反应性最好的国家是美国，其次为瑞士、卢森堡。反应性的分布排在前两位的依次为阿拉伯联合酋长国、保加利亚，并列第三的有36个国家。哥伦比亚与卢森堡两国分别列筹资公平性的第一、二位。综合以上结果，卫生系统总体绩效列前三位的国家分别为：日本、瑞士和挪威。排在末尾的大多数为撒哈拉以南的非洲国家，排在最后一位的是塞拉利昂。


  虽然有学者认为 W H O 在2000年《世界卫生报告》中提出的框架还有许多局限性，所选择的方法和指标以及收集的信息也并非完美无缺，但是毕竟是从全新的角度提出了评价卫生系统的理念和方法，也提出了实现卫卫生系统目标和加强卫生系统绩效的努力方向。这种指导思想对于世界各国都具有重要的借鉴意义，特别是对于确定我国的卫生改革方向和策略选择是十分有益的，这也成为推动我国进行深化医改的重要原因之一。


  二、澳大利亚国家卫生系统绩效评价


  澳大利亚卫生系统以其全民可及的国家卫生休系为特征。自20世纪90年代以来，澳大利亚联邦和州政府为使卫生系统达到所设定的目标和质量标准，成立了“国家卫生系统绩效委员会”（The National Health Performance Committee， N HPC），负责发展和完善国家卫生系统绩效评价框架以及制定相应的绩效指标。


  澳大利亚卫生系统绩效框架的主旨是“只有当一个卫生系统在成本效益的原则下提供了高质量的服务，才能被看作是运作良好，才体现出其良好的绩效”。该框架包含的内容从原来仅仅是医院服务扩展到了整个卫生系统，涵盖了社区卫生服务、全科医疗服务和公共卫生服务的内容，并制定了一系列相应的绩效指标。该框架包括了三个层面：健康状况和健康结果、影响健康的决定因素和卫生系统绩效，同时，这三个层面都考虑到了公平性问题。


  在健康状况和健康结果层面主要包含了四个方面的内容。①健康情况：即发病率、失能、损伤、创伤或其他与健康相关的情况；②人体功能：机体发生的变化、结构或功能的损害或损伤、活动受限的程度等；③期望寿命和健康：个体生理和心理健康以及其他相关的指标，如伤残调整期望寿命（DALE）；④死亡情况：指年龄和特定条件情况下的特定死亡率。


  影响健康的决定因素包含了五个方面的内容。①环境因素：物理、化学和生物因素，例如由于化学污染和水处理所导致的空气、水、食物和土壤质量的变质；②社会经济因素：如教育、就业、人均卫生费用、每周平均收入情况；③社区和家庭特征：如人口密度、年龄分布、健康文化知识、住房、社区支持服务和交通：④健康行为：包括认知、信仰、知识和行为，饮食习惯、生理活动、酗酒和吸烟等；⑤与人相关的因素：包括遗传相关的疾病和其他因素导致的易感性，如血压、胆固醇水平和体重等。


  卫生系统绩效测量包含了九个方面的内容。①有效性：达到所期望的结果的保健、干预或行动的效果；②适宜性：根据居民需要以及设定的标准所提供的保健或干预行动的适宜程度：③效率：最有效地使用资源达到所期望的结果；④反应性：根据 W HO的理念，包括提供尊重个人和以服务对象为中心的服务共七个方面；⑤可及性：在不考虑其收入、居住地和文化背景的情况下，人们在适当的地点和时间获取医疗卫生服务的能力；⑥安全性：避免或减少由所提供的医疗卫生服务所造成的直接或潜在的伤害；⑦连续性：不同时间各种服务项目、医疗卫生人员、医疗卫生机构之间提供不中断的、协作的保健或服务；⑧能力：个人或服务项目所提供的以技能和知识为基础的卫生服务的能力；⑨可持续性：系统或组织机构的人力、物力和对突发需要作出及时反应的能力。


  澳大利亚卫生系统绩效评价指标：澳大利亚卫生系统绩效框架体现和强调的是整个卫生系统的绩效，涵盖了澳大利亚医疗卫生领域中最重要的四个方面的内容，即人口健康项目、初级卫生保健、医疗服务和保健的连续性服务。该框架针对这四个方面，结合国家的重点项目和领域，制定了一系列评价卫生服务投入、产出和结果的指标。该框架在选择指标时考虑和使用的标准包括：有测评价值；针对不同人群，特别是重点人群的可测量性（信度和效度）；使用这些指标的人员；在国家、州或地区能够对个体或者群体产生激励作用；与政策和实际工作相关；反映不同时期国民健康的各个方面；数据的可收集性和可报告性。


  卫生系统绩效框架已经成为澳大利亚预测卫生系统的发展趋势、利用系统各层数据和信息制定最佳标准、帮助决策、有效解决卫生系统面临的问题、促进卫生系统发展的有效工具。


  三、公共卫生系统绩效评价框架


  从广义上讲，公共卫生致力于保护、促进并最终改善人群的健康。公共卫生服务范围非常广，比如妇幼保健、精神卫生、计划免疫、传染病（包括性传播疾病）筛检与防治、环境卫生等。1988年美国医学科学院提出公共卫生服务具有评价、政策发展和保障三大核心功能：评价主要是收集、分析并公布人群健康状况，卫生问题、高危人群、服务的质量及可及性的信息；政策发展是针对多种卫生问题选出优先重点，并制定相关政策及计划；保障是确保政策或项目的实施。根据以上这些功能就可以对公共卫生系统进行绩效评价。


  20世纪90年代，美国学者提出了公共卫生系统绩效评价的概念性框架（图12-7）。一个系统绩效好坏的根本，在于它是否完成了系统的根本目标。要达到这一目标必须要有合理的投入（资源的投入包括信息、机构、物质、人力、财力等），而投入的合适与否，决定了公共卫生系统的运作，运作的好坏也进一步影响了产出，即公共卫生服务、相应的公共卫生政策和相关干预。系统从投人、过程到产出，影响了公共卫生系统的实践活动，而公共卫生实践的最终结果就是人群健康状况。由于公共卫生系统是一个开放的系统，不仅在系统内各组成部分相互作用、相互影响，和其他系统之间也存在相互作用。在评价公共卫生系统绩效的框架中，除系统的目标、投入、过程和结果外，系统也要受到第五部分宏观环境和其他系统宏观环境（包括直接或者问接影响公共卫生系统存在和功能的大环境和微环境）的影响。通过这一框架就可以评价公共卫生系统的绩效以及公共卫生机构和项目的绩效，并可对各子系统及其相互关系进行测量。


  
    [image: figure_0240_0064]

    图12-7 公共卫生系统绩效评价概念性框架

  


  公共卫生机构的组织构架可分为全国、地区和社区（或者乡镇）内部（包括机构和个人）三层，其中全国一级和地区一级的机构运行是从宏观角度考虑的，而社区则处在微观水平。中央一级决策者的根本目的是确定全国范围内的公共卫生政策优先重点；地区一级公共卫生决策者的根本任务是对地区内机构进行宏观管理；而社区内决策者的根本目标是管理机构和激励、培训卫生人员并进行基础设施建设等。在每一层的管理上（个人除外）都可分为四个步骤：计划与实施、调动资源、技术支持以及评价与质量改进。目前对卫生系统的绩效评价主要从宏观开始，对于系统评价也主要集中在全国和地区两级上。


  公共卫生系统的根本目标是改善人群的健康，而这一根本目标的实现可以通过其核心功能体现出来。围绕着公共卫生系统的核心功能，可以将公共卫生系统实践概括成发现问题、确定优先解决重点、投入一定的资源、制定相关公共卫生政策以及进行公共卫生项目干预。


  通过上述概念框架和功能分析，可以使整个公共卫生系统绩效评价活动系统、有序、高效地进行，避免目前一些只强调对系统的产出或者单个干预结果进行评价的现象。随着公共卫生几大基本服务概念的日臻完善，测量公共卫生的通用方法也将更加成熟。


  四、卫生系统反应性调查实例


  以下列举的是1999年 W H O在我国S省通过知情人物访谈进行卫生系统反应性的调查内容。


  知情人物访谈表


  1.病人尊严


  请在下面的问题中画圈


  [image: figure_0241_0065]


  A1.6 综合考虑上述因素，请你对 S省卫生保健系统中对病人的尊严一项进行综合评分，分值为0到10分，其中0分为最差， 10分为最好，将分值填写在下面的空格中。


  2.病人自主性


  请在下面的问题中画圈


  [image: figure_0241_0066]


  A2.4 综合考虑以上因素，请你对S省卫生保健系统中的自主一项进行评分，分值为0到10分，其中0分为最差， 10分为最好，将分值填写在下面的空格中。


  3.保密性


  请在下面的问题中画圈


  [image: figure_0241_0067]


  A3.4 综合考虑以上因素，请你对 S省卫生保健系统中的隐私一项进行评分，分值为0到10分，其中0分为最差， 10分为最好，将分值填写在下面的空格中。


  4.及时关注


  请在下面的问题中画圈


  [image: figure_0242_0068]


  A4.5 综合考虑以上因素，请你对S省卫生保健系统中的治疗及时性一项进行评分，分值为0到10分，其中0分为最差，10分为最好，将分值填写在下面的空格中。


  5.社会支持网络


  下面的问题涉及住院病人获得社会支持的可能性。


  请在下面的问题中画圈


  [image: figure_0242_0069]


  A5.4 综合考虑以上因素，请你对 S省在治疗过程中获得社会支持的可能性进行评分，分值为0到10分，其中0分为最差， 10分为最好，将分值填写在下面的空格中。


  6.基本服务设施质量


  综合考虑S省医疗卫生服务机构，请在下面的问题中画圈


  [image: figure_0242_0070]


  
  续表
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  A6.8 综合考虑以上因素，请你对S省医疗机构的基本服务质量行评分，分值为0到10分，其中0分为最差， 10分为最好，将分值填写在下面的空格中。


  7.就医选择性


  请在下面的问题中画圈


  [image: figure_0243_0072]


  A 7. 4 综合考虑以上因素，请你对S省卫生保健系统的选择性评分，分值为0到10分，其中0分为最差， 10分为最好，将分值填写在下面的空格中。


  8. 对整体卫生系统的评分 综合考虑以上七个方面的因素，请你对整个 S省卫生保健系统进行评分，分值为0到10分，其中0分为最差，10分为最好，将分值填写在下面的空格中。


  （饶克勤 吴 静）


  Sum mary


  The health system can be defined as com prising all the organizations， institutions and resources that are devoted to health actions. A health action is defined as any efforts whose primary intentis to im prove popula-tion health.


  The health of people is always a national priority. H ow well a health system performs depends on how well it achieves the goals for which it should he held accountable. T he W orld Health Report 2000 defined three goals for health systems： good health， responsiveness to the expectations of the population， and fair financial contribution. Therefore health system performance should also focus on these goals.


  Achieving health status goals means im proving average population health and reducing health inequali-ties. The goal of responsiveness includes raising average level of responsiveness ofthe health system， and re-dlueing inequalities in responsiveness. Finally， the goal of fairness in financing and financial risk protection， the key concern is distribution across households.


  Population health status can be measured by morbidity indicators， mortality data， but these data are still insufficient as the measure of health. Recently， more and more com plex index has been introduced. For exam ple， in 2000 W orld H ealth Report， the firstindicatoris health expectancy， measured through disabili-ty-adjusted life expectancy. The second indicatoris health gaps， which comparesthelevel of health achieved in population with some normative goal for that population.


  Responsiveness here stands for the extent， thatis， how m uch reasonable expectation of population was matched by the health system. E m phasize one thing， the expectation not refers to the medical treatment re-suit， but for other patient's desires in the health service process. T he responsiveness co m prises the respect for individual dignity， personal autono my regarding treatment and confidentiality， describing expressions of basic human rights. Responsiveness also com prises a cluster of co m ponents related to satisfaction with serv-ices， including such items as pro m pt attention， access to social support networks， basic amenities in health care facilities， and availability of choice of health care provider.


  Fairness in financing means that the risks each household faces due to the cost of the health system are distributed according to ability to pay rather than to the risk ofillness. W hat constitutes a fair share depends on a particular population's normative expectation as to how health systems are financed. Fairness in finan-cing em braces two critical aspects： （a） risk pooling among health and sick， and （h） risk sharing across wealth and income levels.In practical terms， fairness of financing is a step towards preventing the financial im poverish ment of households when one of their mem bers beco mes sick.


  In conclusion， the purpose of health system perform ance assessment is to empower decision makers by providing them with reliable information for policy and system development， and to empower the public with information relevant to their well-being.


  第十三章 医疗服务管理


  导读：掌握医疗服务管理的概念、性质和原则；熟悉医疗服务准入管理的基本内容；了解医疗服务质量的内涵和评价，了解医疗服务质量的监管职能和控制措施，熟悉医院感染管理的内容；熟悉医疗事故的概念与分级，了解医疗事故的鉴定程序与处理方法，熟悉医疗事故防范的具体内容。


  第一节 医疗服务管理概述


  


  一、医疗服务管理的概念


  （一）医疗服务


  医疗服务（medicalservice）是各级各类医疗机构及其医务人员运用各种卫生资源为社会公众提供医疗、保健和康复等服务的过程。医疗服务的主体是各级各类医疗机构及其医务人员；医疗服务的客体是广大社会公众，主要是患有各种疾病或处于亚健康状况的人；医疗服务的内容包括医疗、保健和康复等，目的是通过为人民群众提供安全、有效、方便、价廉的医疗卫生服务，保障人民群众健康，提高劳动者的生产能力，促进社会生产力的发展。医疗服务是一项医学实践，是一种特殊的职业活动。


  （二）医疗服务体系


  医疗服务体系（medicalservice system）是以医疗、预防、保健和康复等为其主要功能，由各级各类医疗机构所组成的有机整体，各级各类医疗机构应该层次清楚、结构合理、功能明确，建立分工协作关系，保证医疗服务的连续性，发挥医疗服务休系的整体功能。


  （三）医疗服务管理


  医疗服务管理（medicalservice administration）是指政府卫生行政部门和社会按照国家医疗服务相关法律法规及有关规定，对各级各类医疗机构、医疗卫生专业技术人员、医疗服务的提供及其相关领域进行监督与管理的过程，以确保医疗服务质量和医疗安全。其管理内容主要体现在四个方面：一是对各级各类医疗机构的管理；二是对各类医疗卫生专业技术人员的管理；三是对各项医疗服务的管理；四是对与医疗相关的各种卫生组织及其活动的管理。


  医疗服务管理的主体主要是政府卫生行政部门。在我国现行各级卫生行政部门中均设有医疗服务管理职能部门，具体负责履行对医疗机构、医务人员和医疗服务的监督与管理职能。卫生行政部门内部一般设置医政管理机构、医疗服务监管机构和卫生行政监督机构，履行医疗服务监管职能，可以概括为三句话：医政管理机构负责定标准、定职能、定责任；医疗服务监管机构负责对批准准入的机构和人员的服务行为实施监管；卫生行政监督机构负责打击非法行医。医疗服务是“以患者为中心”，社会各界和人民群众也是医疗服务管理的主休。社会各界和人民群众通过行使其知情权、参与权和监督权，促进医疗服务质量和安全水平持续提高。


  医疗服务管理的客体是为社会提供医疗、预防、保健和康复等服务的各级各类医疗机构（包括采供血机构和相关卫生机构）、从业人员及其执业活动。医疗机构及其从业人员应遵守国家医疗服务相关法律法规、规章制度，接受相应的质量管理体系和质量管理规范的约束，对所提供的医疗服务质量进行管理。医疗服务管理工作的成效直接关系到医疗服务的可及性和公平性，直接关系到卫生资源的利用效率和人民群众的健康水平。


  医疗服务管理的核心内涵是保证医疗质量和医疗安全，为人民群众提供安全、有效、方便、价廉的医疗服务，这也是医疗卫生事业赖以生存和发展之根本。医疗服务管理还直接影响到医疗服务体系的结构、布局和运转，关系到满足群众的医疗需求，也关系到妥善应对和处置各种突发公共事件、维护社会稳定和国家安全。只有做好医疗服务管理，保证医疗质量和医疗安全，才能实现医疗服务的宗旨，有效保障社会公众的身体健康。


  二、医疗服务管理的性质


  医疗服务管理工作具有法律强制性、社会公益性、职业人道性和时效性等基本属性。


  1.法律强制性 强制性是双向的，一方面是卫生行政机关的权力和义务是法定的，卫生行政机关及其工作人员必须严格履行职责，依法办事，严格执法；另一方面，卫生行政机关要依据有关法律法规的规定采取具有法律效力的工作行为，其不作为行为将承担法律责任。


  2. 社会公益性 我国卫生事业的性质是政府实行一定福利政策的社会公益事业，医疗服务是卫生事业的重要组成部分，政府的许多公益政策是通过医疗服务渠道向社会提供的，由此决定了它的社会公益性。


  3.职业人道性 无论是国家办的非营利性医疗机构，还是民营或其他社会组织办的营利性医疗机构，“救死扶伤”的人道主义永远都是必须奉行的行业要求。对一些灾害性事件、突发性事件的医疗援助，更体现了医疗服务的人道性。


  4. 时效性 医疗服务和其他服务行业一样，是医务人员为患者提供的一种面对面的服务，需要患者和医护人员的共同参与，而且这种服务的消费不可能贮存备用，具有很强的时效性，急诊急救服务的时效性尤其突出。


  三、医疗服务管理的原则


  医疗服务管理的基本原则包括如下方面：


  1. 正确处理社会效益和经济效益关系的原则 坚持为人民服务的宗旨，把社会效益放在首位，防止片面迫求经济收益而忽视社会效益的倾向。以提高人民健康水平为中心，优先发展和保证基本医疗服务，逐步满足人民群众多样化的需求。


  2. 公平性的原则 从当地的医疗供需实际出发，面向全人群，充分发挥现有医疗资源的作用。以农村、基层为重点，适当调控城市医疗机构的发展规模，以保证全体居民特别是广大农民公平地享有基本医疗服务。


  3. 可及性原则 医疗机构服务半径适宜，交通便利，布局合理，群众利用医疗服务方便。


  4. 分级原则 按医疗机构的功能、任务、规模，将其分为不同级别，建立和完善分级医疗、双向转诊的医疗服务体系，做到常见病、多发病在基层医疗机构诊疗，危重急症和疑难病在城市医院诊疗。


  5. 公有制主导原则 坚持非营利性医疗机构为主体、营利性医疗机构为补充，公立医疗机构为主导、非公立医疗机构共同发展的办医原则，鼓励和引导社会资本发展医疗卫生事业，形成投资主体多元化、投资方式多样化的办医体制。


  6. 中西医并重原则 遵照卫生工作方针，中西医并重，保证中医、中西医结合、民族医疗机构的合理布局及资源配置。


  7. 整体效益原则 医疗机构设置符合当地卫生发展总体规划和区域卫生规划的要求，建立各级各类医疗机构相互协调和有序竞争的医疗服务体系，局部要服从全局，科学合理配置医疗资源，充分发挥医疗服务体系的整体功能和效益。


  四、医疗服务管理的手段


  医疗服务管理的手段主要有行政手段、法律手段、经济手段、社会监督手段和宣传教育手段。


  （一）行政手段


  行政手段是最占老，也是最基本的管理手段。行政手段具有以下特点：


  1. 集中统一 行政手段是集中管理和统一指挥所必需的手段，任何组织要统一目标、统一意志、统一行动就离不开行政手段。


  2. 灵活具体 行政手段可以针对具体事务、特殊事务，一事一议一决，并可根据需要随时变更或补充，这是法律手段所办不到的。


  3. 保密性好 运用行政手段进行管理，可根据实际需要，在一定时期或一定范围内秘密进行。


  行政手段的缺点是稳定性、民主性、科学性较差，易产生长官意志、官僚意志、瞎指挥等问题。


  （二）法律手段


  法律手段是近现代社会管理的重要手段。随着我国的法制化建设进程逐步推进和医疗服务相关法律法规不断完善，这一手段对医疗服务管理的作用日益显著。法律手段具有以下特点：


  1. 概括性 法律制约的对象不是具体的或个别的事物，而是抽象的、一般的，只要在法律适用范围内就普遍适用，并反复适用。


  2. 规范性 法律在适用范围内，对各种行为作出规定，指出可以怎样做或不能怎样做，为人们的行为或组织活动划定允许范围。


  3. 强制性 法律规范是由国家强制实施的，对于违法行为有明确严格的惩处措施。


  4.稳定性 法律具有相对的稳定性，一项法律颁发后，一般要沿用多年，不宜频繁改动。


  （三）经济手段


  经济手段是运用经济规律和经济杠杆进行管理的一种方法，适应于具有经济色彩的各类医疗服务活动。运用经济手段进行医疗服务管理，一方面是按经济规律办事， 由经济规律进行自动调节；另一方面是运用经济杠杆进行管理，通过调节经济利益，实施奖惩，来改变人们的行为或经济运行状况。


  （四）社会监督手段


  医疗服务的对象是人民群众，理应接受社会和群众的监督。把医疗质量置于社会和群众的监督之下，注意听取各方面的意见和反映，及时披露医疗机构有关医疗服务质量的相关信息。同时，还应充分发挥各类卫生社团组织，如各级医学会、医院管理学会、医师协会等组织和学术团体的作用。这些组织虽然本身不具有执法权，但能够协同卫生行政部门对医疗机构、从业人员及其医疗服务进行监管，有利于营造公平公正的医疗服务监督环境和加强行业自律。


  （五）宣传教育手段


  宣传教育手段是指通过对医疗服务相关法律法规及有关规定的宣传和教育，提高广大医务人员的思想觉悟，培养其高尚的医德医风，从而达到管理的目标。宣传教育手段的实施使得医务人员在提供医疗服务时能够以患者为中心，能够从集体和社会的利益出发，自觉地为社会、为国家、为患者积极工作。而且，宣传教育手段对其他管理手段的实现，也起着巨大的保证作用。经验表明，法律、政策、规章执行的好坏，与对它们的宣传教育是否得力密切相关，与人的思想觉悟水平难解难分。


  第二节 医疗服务准入管理


  我国建立社会主义市场经济体制后，医疗市场发生了比较大的变化，单一的政府办医形式被民营、合作、合资、独资等多种办医形式取代。国家为加强对医疗服务休系的管理，先后制定了一系列法律法规和规范性文件，如《医疗机构管理条例》、《执业医师法》、《护士条例》、《关于城镇医药卫生体制改革的指导意见》以及《中共中央国务院关于进一步深化医药卫生体制改革的意见》等，提出医疗服务实施属地化和全行业管理，即所有医疗卫生机构，不论所有制、投资主体、隶属关系和经营性质，均由所在地卫生行政部门实行统一规划、统一准入、统一监管。建立和完善医疗机构、从业人员、医疗技术应用、大型医疗设备等医疗服务要素的准入制度，积极开展医院药品准入制度管理，加强医疗服务的行政许可制度与准入管理（access administration）。


  一、医疗机构准入管理


  医疗机构是依据我国《医疗机构管理条例》和《医疗机构管理实施细则》的规定，经登记取得《医疗机构执业许可证》的机构；是以疾病治疗为主，同时具有预防、康复、健康咨询等多种功能相结合，保障人民健康的服务组织。


  （一）医疗机构的类别


  根据我国《医疗机构管理条例实施细则》的规定和《关于发展城市社区卫生服务的指导意见》的文件精神，我国医疗机构的类别包括13种：


  1.综合医院、中医医院、中西医结合医院、民族医医院、专科医院、康复医院。


  2.妇幼保健院。


  3.社区卫生服务中心、社区卫生服务站。


  4.中心卫生院、乡（镇）卫生院、街道卫生院。


  5.疗养院。


  6.综合门诊部、专科门诊部、中医门诊部、中西医结合门诊部、民族医门诊部。


  7.诊所、中医诊所、民族医诊所、卫生所、医务室、卫生保健所、卫生站。


  8.村卫生室（所）。


  9.急救中心、急救站。


  10.临床检验中心。


  11.专科疾病防治院、专科疾病防治所、专科疾病防治站。


  12.护理院、护理站。


  13.其他诊疗机构。


  （二）医疗机构设置规划


  医疗机构设置规划是以该区域内居民的实际医疗服务需求为依据，以合理配置利用医疗卫生资源、公平地向全体居民提供高质量的基本医疗服务为目的；落实属地化和全行业管理的原则，将各种所有制、投资主体、隶属关系和经营性质的医疗机构均纳入所在地卫生行政部门的统一规划、设置和布局，实行统一准入、统一监管。医疗机构设置规划能够引导医疗资源合理配置，避免医疗卫生资源配置重复、盲目扩大规模，逐步缩小城乡差别、地区差别，充分合理利用医疗资源，满足区域内居民日益增长的医疗服务需求。


  （三）医疗机构准入程序


  1.单位或者个人提出设置医疗机构申请。


  2.有审批权的地方政府卫生行政部门根据当地《医疗机构设置规划》作出是否同意设置的决定，对同意设置的核发《设置医疗机构批准书》。


  3.申请设置的单位或个人，根据《设置医疗机构批准书》规定的类别、范围和期限，按照《医疗机构基本标准（试行）》筹建相应的医疗机构。


  4.提出执业登记注册申请，填写《医疗机构申请执业登记注册书》。


  5.卫生行政部门根据《医疗机构管理条例》和《医疗机构基本标准（试行）》进行审核。审核合格的，发给《医疗机构执业许可证》。


  6.医疗机构按照《医疗机构执业许可证》上核定的地点、执业类别、执业范围，在核定的有效期内依法开展执业活动，同时接受卫生行政部门和其他政府主管部门的监督管理。


  （四）医疗机构分级管理


  医院分级管理是根据现代科学管理理论，依据医院功能、任务、规模、技术、管理、医疗质量和设施条件，将医院分为不同级别和等次的标准化管理和目标管理。为此，卫生部于1989年11月29日发布了《医院分级管理办法（试行草案）》（以下简称《办法》），目的是为了改善和加强医疗卫生工作的宏观管理，建立健全三级医疗预防保健体系，充分合理地利用卫生资源，提高医院科学管理水平和医疗卫生服务质量，更好地为保障人民健康服务。该《办法》根据医院功能和任务不同将医院分为一、二、三三个级别，每级又分为甲、乙、丙三个等次，三级医院增设特等，这样共分为三级十等。《办法》除规定了医院分级分等外，还就医院评审委员会、评审程序、评审结果等作了具体规定。医院评审就是根据医院分级管理标准，对医院质量进行院外评价的制度。


  对医疗机构实施准入管理的重点，一是医疗机构设置审批制度。即按区域卫生规划和医疗机构设置规划审批医疗机构。目的是促进医疗机构合理布局、减少重复投资带来的资源浪费、提高居民医疗服务利用的可及性。二是医疗机构登记制度。医疗机构执业必须登记，领取《医疗机构执业许可证》，无证者不得从事医疗活动。目的是保证医疗服务质量、加强医疗机构行业管理。三是医疗机构分级管理。综合评价医疗机构的执业活动、服务质量，对不同级别医疗机构所开展的技术项目实行准入控制。目的是促进医疗机构管理的标准化、规范化和法制化。


  （五）社会资本举办医疗机构


  非公立医疗机构是我国医疗服务体系的组成部分。国家鼓励和引导社会资本发展医疗卫生事业，已经对社会资本举办医疗机构的准入范围、执业范围、作用发挥、参与管理、承担责任、加强能力建设等方面作出详细的阐述和规定。积极发展非公立医疗卫生机构，适度降低公立医疗机构比重，形成公立医院与非公立医院相互促进、共同发展的格局，形成投资主体多元化、投资方式多样化的办医休制，补充卫生资源的不足和方便群众就医。


  二、医疗卫生技术人员准入管理


  医疗卫生技术人员是指受过正规化、系统化医药卫生教育或培训，掌握医药卫生知识，经过相关资格考试取得相应资质，并经注册后从事医疗、预防、保健、药剂、护理、医技、卫生技术管理等专业的专业技术人员。在医疗卫生机构从业的卫生专业技术人员主要包括执业（助理）医师、护士、医技人员和药学（剂）人员等。国家卫生行政主管部门对每一种卫生技术从业人员都从执业准入角度作出规定。这里主要介绍医师和护士的准入管理。


  （一）医师准入管理


  医师是指取得执业医师资格或者执业助理医师资格，经注册在医疗、预防、保健机构（包括计划生育技术服务机构）中执业的专业医务人员。1999年5月1日实施的《中华人民共和国执业医师法》对执业（助理）医师的考试、执业注册作了明确的法律规定，未经许可批准，不得从事医师职业。


  我国医师分为四类两级。四类包括：临床类别、口腔类别、公共一卫卫卫生类别、中医类别。其中每个类别的医师又分为执业医师和执业助理医师两个级别。


  我国医师资格准入实行考试制度，每年举行一次考试。医师资格考试是测试和评价从事医师工作的人员是否具备必需的基本知识、基本理论和基本技能要求的考试，具有执业资格、行业准入性质和执法性质，是医师执业注册的先决条件，也是卫生行政部门依法管理医师行业的重要措施。医师行业准入制度的实施可分为报名资格审定、实践技能考试和综合笔试、执业注册三个环节，其中前两个环节的目的是为了获取执业（助理）医师资格，当持有执业（助理）医师资格证书者，经卫生行政部门注册后，方可在规定的医疗机构、规定的诊疗范围内开展相应的诊疗活动。


  医师注册的内容包括医师执业的地点、类别、执业范围。执业地点指医师执业的医疗、预防、保健机构及其登记注册的地址。执业类别指临床、中医（包括中医、民族医和中西医结合）、口腔、公共卫生。执业范围指各类别的专业。临床类执业范围有17个，如内科、外科、妇产科、儿科等。在县级以上医疗机构每人最多只能按照取得的医师资格类别选择一个专业范围注册执业。医师很少是跨类别、跨专业执业，但以下情况不属超范围执业：①对患者实施紧急医疗救护；②临床转科；③卫生支农、会诊、进修、学术交流、政府交办任务、卫生行政部门批准的义诊。医师变更执业地点、执业类别、执业范围等注册事项的，应当到准予注册的卫生行政部门办理变更手续。


  为稳步推动医务人员的合理流动，促进不同医疗机构之间人才的纵向和横向交流，国家提出要研究探索注册医师多点执业，对医师多点执业的各项管理工作提出相应的要求，包括执业地点数量、执业医师条件、申报提交材料、执业注册、监督管理和考核等。


  （二）护士准入管理


  护士指经执业注册取得护士执业证书，依法从事护理活动，履行保护生命、减轻痛苦、增进健康职责的卫生技术人员。为了维护护士的合法权益，规范护理行为，促进护理事业发展，保障医疗安全和人体健康，国家制定了《护士条例》。《护士条例》规定，护士应在通过国务院卫生主管部门组织的护士执业资格考试并具备相应基本条件之后，向拟执业地省、自治区、直辖市人民政府卫生主管部门提出执业注册申请，经审查合格方能准予注册，并发给护士执业证书允许其执业。护士执业注册有效期为5年。护士在其执业注册有效期内变更执业地点的，应当向拟执业地省、自治区、直辖市人民政府卫生主管部门报告。护士跨省、自治区、直辖市变更执业地点的，收到报告的卫生主管部门还应当向其原执业地省、自治区、直辖市人民政府卫生主管部门通报。


  三、医疗技术准入管理


  医疗技术指医疗机构及其医务人员以诊断和治疗疾病为目的，对疾病作出判断和消除疾病、缓解病情、减轻痛苦、改善功能、延长生命、帮助患者恢复健康而采取的诊断、治疗措施。医疗技术准入管理制度是指国家为促进医学科学发展和医疗技术进步，提高医疗质量，保障医疗安全，制定的有一定强制性、规范性的医疗卫生技术评估、准入和技术应用的规章制度。具体指应用循证医学原理和方法，对医疗卫生技术的科学性、安全性、规范性、有效性、经济性和伦理适应性等方面进行系统评估，提出医疗技术应用、推广或淘汰的建议。卫生行政部门根据医疗技术评估的结果，对医疗技术作出采用、推广或淘汰的决定。


  为加强医疗技术临床应用管理，建立医疗技术准入和管理制度，促进医学科学发展和医疗技术进步，提高医疗质量，保障医疗安全，卫生部组织制定了《医疗技术临床应用管理办法》，包含对医疗技术分类分级管理、医疗技术临床应用能力审核、医疗技术临床应用监督与管理等内容。同时，为规范涉及人的生物医学研究和相关技术的应用，保护人的生命和健康，维护人的尊严，尊重和保护人类受试者的合法权益，卫生部还制定了《涉及人的生物医学研究伦理审查办法（试行）》，审查要点主要有：尊重权利、保护隐私、保障安全和减轻经济负担等。


  四、大型医用设备准入管理


  大型医用设备是指列入国务院卫生行政部门管理品目的医用设备，以及尚未列入管理品目、省级区域内首次配置的整套单价在500万元人民币以上的医用设备。为合理配置和有效使用大型医用设备，控制卫生费用过快增长，维护患者权益，促进卫生事业的健康发展，卫生部制定了《大型医用设备配置与使用管理办法》，强调配置大型医用设备必须适合我国国情、符合区域卫生规划原则，充分兼顾技术的先进性、适宜性和可及性，实现区域卫生资源共享，不断提高设备使用率。


  大型医用设务管理品目分为甲、乙两类。资金投入量大、运行成本高、使用技术复杂、对卫生费用增长影响大的为甲类大型医用设备（以下简称甲类），由国务院卫生行政部门管理；管理品目中的其他大型医用设备为乙类大型医用设备（以下简称乙类），由省级卫生行政部门管理。大型医用设备的管理实行配置规划和配置证制度。甲类大型医用设备的配置许可证由国务院卫生行政部门颁发；乙类大型医用设备的配置许可证由省级卫生行政部门颁发。大型医用设备的配置审批必须遵循科学、合理、公正、透明的原则，严格依据配置规划，经过专家论证，按管理权限分级审批。配置大型医用设备的程序是：①甲类大型医用设备的配置，由医疗机构按属地化原则向所在地卫生行政部门提出申请，逐级上报，经省级卫生行政部门审核后报国务院卫生行政部门审批；②乙类大型医用设备的配置，由医疗机构按属地化原则向所在地卫生行政部门提出申请，逐级上报至省级卫生行政部门审批；③医疗机构获得《大型医用设备配置许可证》后，方可购置大型医用设备。


  五、医疗机构药品准入管理


  药品准入管理（drug access administration）是指国家药品监督管理部门为保证药品质量、保障人体用药安全，根据国家的法律、法规和政策，对从事药品的研发、生产、销售、使用和广告宣传等工作的企业、医疗机构等相关部门进行审查，通过颁发许可证等形式，赋予或确认其从事药品相关工作的资格。医疗机构从事着药品的销售、使用和制剂配制等工作，也需要严格执行药品准入管理方面的各项法律、法规和规章。


  在医疗机构配制制剂方面，《中华人民共和国药品管理法》中规定：医疗机构配制制剂，须经所在地省、自治区、直辖市人民政府卫生行政部门审核同意，由省、自治区、直辖市人民政府药品监督管理部门批准，发给《医疗机构制剂许可证》。无《医疗机构制剂许可证》的医疗机构不得配制制剂。为加强医疗机构药品使用环节管理，国家颁布了一系列药事管理规范性文件，如《抗菌药物临床应用指导原则》、《处方管理办法》和《医疗机构药事管理暂行规定》，印发了《处方常用药品通用名目录》，为促进临床药师制的建立，规范临床合理用药，改善疾病治疗效果，减轻患者因不合理用药而产生的过度经济负担起到了积极作用。


  总之，近年来，我国医疗卫生行业准入制度的实施，取得了良好的效果，有力地遏制了非法行医，乱办医疗机构，不顾条件盲目引进高、精、尖医疗技术和大型医疗设备的混乱状况，医疗机构药品收人占业务收入比例逐年下降，技术服务收入构成逐年上升，医疗服务质量和水平逐步提高，医疗服务价格快速上升的势头得到有效控制，使医疗服务逐步向较好的质量和较低的价格方向发展，同时大多数医疗机构也在改革和准入制度实施过程中步入良性循环发展的轨道。


  第三节 医疗服务质量管理


  医疗服务质量（quality of medicalservice）直接关系到人民群众的生命和健康，是医疗机构生存和发展的基本点和生命线，是医疗服务管理工作的重中之重。由于医疗服务质量关系到患者的安危， 卫生行政部门必须加强对医疗机构医疗服务质量的监管。


  一、医疗服务质量


  （一）医疗服务质量的内涵和分类


  医疗服务质量是指医疗机构及其医务人员所提供的医疗服务与医疗服务利用者的需要和需求的符合程度。符合程度越高，质量就越好，反之则越差。美国医学研究所认为：医疗服务质量是利用已有的和最新医学技术和知识，为个人和居民提供医疗服务，并达到理想医疗结果可能性的程度。美国医学会对医疗服务质量的表述为：有益于改善或保持患者健康，给予患者及时的医疗服务，患者能够参与与其自身诊断、治疗相关的活动，医院提供的服务应具有人格化目关心病人的心理感受。


  医疗服务质量可分为医疗服务基础质量、医疗服务环节质量和医疗服务终末质量。医疗服务基础质量指与医疗服务提供相关的硬件质量，又称为结构质量，如病房、设备、医务人员等，结构质量为优质医疗服务质量的形成提供了条件。医疗服务过程质量是指某项医疗服务提供的具体步骤与经过，如问病史、做体检、做检验、做诊断等。医疗服务过程的优化和规范是保障医疗服务质量的重要措施，它不仅与服务结果而且与服务对象的满意度息息相关。医疗服务终末质量是指医疗服务对服务对象健康状况的改善，是对医疗服务产出或效果的评价，所以又称为产出评价或效果评价，如诊断符合率、治愈率、死亡率等，它是衡量医疗服务质量最重要的指标。


  （二）医疗服务质量评价


  从患者的角度出发，医疗服务质量评价主要包括以下几个方而：


  1. 安全性 医疗服务安全是第一要素。只有建立在安全基础上的医疗服务，患者才有可能进行医疗服务消费。


  2. 有效性 患者到医疗机构来就医，是由于他们需要解决病痛，医疗机构应当最大限度地提供有效的医疗服务，使患者的病痛得到解决或缓解。如果医疗机构提供的医疗服务是无效或低效的，那么这样的服务也谈不上优质。


  3. 价廉性 能达到同样效果的医疗服务，以价廉者为质优。如果某项医疗服务有效但价高，群众有需要却得不到，同样算不上优质服务。


  4. 便捷性 医疗机构应当以最快捷的方式向患者提供服务，方便患者。患者患病后不能及时、就近诊疗，就医不方便、不快捷，同样不是优质。


  5. 效益性 医疗机构和患者对效益性的理解不同。医疗机构的效益表现为经济效益和社会效益两个方面，如果某项医疗服务产出大于投入，说明该项服务有效益，具有可持续性，反之则不可持续。患者关注其花费与其受益的关系，如果某项医疗服务花费“值得”，该项服务才有可持续性，反之亦然。


  6. 舒适性 患者不仅要求自己的健康问题得到了较好的解决，同时也希望在整个就医过程中觉得很舒适，在精神上有满足感、价值感。


  7. 忠诚性 表现在患者通过就医过程的感受，对医疗机构提供的医疗服务质量深信不疑，且乐于向周围的群众正面宣传，更好地树立该医疗机构的形象。


  衡量医疗服务质量可以通过以上七个方面进行评价。一般的质量应具备前四个方面的性质，要求所有的医疗服务都应当达到。如果某项医疗服务不仅具备了前四个方面的性质，还具备了后三个方面的性质，那么可以判定该项服务的质量为优质。


  二、医疗服务质量监管


  医疗服务质量监管（quality supervision and management of medical service） 工作不仅包括医疗服务的准入管理，还包括对医疗服务提供过程的监督，涉及卫生行政部门和医疗机构等不同组织，必须明确界定监管职责，明确哪些事情由谁来管，赋予什么职能，承担什么责任。


  （一）卫生行政部门质量监管


  在卫生部门内部，涉及医疗服务监管的有三个机构：一是医政管理机构，其主要职责是“定标准、定职能、定责任”，具体负责制定医疗服务政策和法律法规以及机构、人员和技术的准入管理等，确定各类不同医疗机构的标准、条件和从事医疗服务的范围。二是医疗服务监管机构，主要职责是对医疗机构的服务质量实施监管，按照医政机构制定的标准、程序和规范的要求，对医疗机构的医疗执业活动进行监管，凡不符合规范准入要求的机构、项目和人员都要坚决制止。因此，卫生部成立医疗服务监管司，不是对医政工作的削弱，而是进一步加强。各级卫生行政部门都应避免“重审批、轻监管”的倾向，强化、细化医疗服务监管职能，狠抓医疗服务质量和安全，以适应转变政府职能的需要，适应群众医疗需求日益提高的需要，适应医疗科学发展的需要。三是卫生行政监督机构，其主要职责是打击非法行医和非法采供血行为，取缔没有执业许可证的医疗机构和没有执业医师资格的人员。


  （二）医疗机构内部质量监管


  医疗机构及其医务人员应树立质量第一的观念，树立对人民负责、对自己负责的思想，制度上要严格规范，技术上要精益求精，服务上要热情周到，管理上要一丝不苟。对于加强医疗服务监管工作，院长、科主任、医生都责无旁贷。通过建立健全规章制度，盘活运行机制，落实考核和奖惩措施，加强医疗机构内部质量监管。


  （三）社会公众医疗服务质量监管


  医疗服务的对象是广大人民群众，对医疗服务质量的评价，群众也最有发言权。因此，医疗服务质量监管还要增强公开性，提高透明度，及时披露医院有关医疗服务质量信息，注意发挥社会、群众的作用，听取各方面的意见和反映，把医疗服务质量置于社会和群众监督之下。同时，要充分发挥行业协会在医疗服务质量监管中的作用，建立医疗服务质量绩效的考核评价休系，定期对医疗机构的服务质量进行评价考核，评价结果公布于众，接受社会监督。


  三、医疗服务质量控制


  医疗服务质量控制（quality controlof medicalservice）分为基础质量的前馈控制、环节质量的实时控制和终末质量的反馈控制。基础质量的前馈控制是以人为单元，以素质教育、管理制度、岗位职责的落实为重点；环节质量的实时控制是以病例为单元，以诊疗规范、技术常规的执行为重点；终末质量的反馈控制是以病种或科室为单元，以质量控制指标的统计分析及质量缺陷整改为重点。医疗服务质量控制主要从以下几个方面落实：


  1. 质控网络 设立与医务管理机构并行的质控机构，配备专职人员并赋予必要的管理职权，在此基础上组建和完善院科两级医疗质量控制网络。


  2. 质量考评 医疗机构应组织定期和不定期的内部质量考评活动。定期综合质量考评一般每个季度一次，不定期的专项抽查一般每月一次。考评结果与奖金劳务分配直接挂钩。


  3. 单病种质量控制 确立控制病种；制定临床诊疗路径；建立考评制度。


  4. 行政督查 各级卫生行政部门列入常规性工作计划，并按照医疗机构分级管理权限组织实施。经常性检查和突击检查相结合，指导医疗机构进行医疗质量管理，保障医疗质量和安全，促进医疗机构健康发展。


  5. 行政处罚 对医疗机构质量方面存在的问题，依据有关法规进行行政处罚，树立正确的医疗质量观，依法保护医患双方的合法权益。包括对医疗机构的行政处罚、对负责人的责任追究和对当事医务人员的责任追究。


  6. 质量评价 充分应用同行评价、质量认证、医院评审、绩效评估等手段，对医疗机构的服务质量进行评价，以促进医疗质量的提高。


  7. 社会公示 将医疗机构的质量指标评价结果与费用公示于众，接受群众监督，正确引导医疗消费，以达到提高医疗质量的目的。


  完善医疗服务质量控制体系，需要在借鉴其他国家做法和经验的基础上，建立符合我国国情和临床诊疗实际的临床路径。临床路径（clinical pathway）是指针对某一疾病或手术建立的一套标准化治疗模式与治疗程序，它是美国卫生界人士在20世纪80年代提出来的，以循证医学证据为指导来促进治疗组织和疾病管理的一种方法。临床路径采用最恰当的临床诊疗方案，起到规范医疗行为、控制医疗服务差异、降低成本和保障质量的作用，从而使病人获得最佳的医疗服务质量。临床路径的确立，促使医疗机构和医务人员在诊疗服务行为中采取适宜技术和使用基本药物，一方面规范了医疗机构和医务人员诊疗行为，避免不合理治疗，控制医疗费用；另一方面为推进基本医疗保障制度建设、建立国家基本药物制度等改革奠定基础。为了指导医疗机构开展临床诊疗路径的管理工作， 卫生部组织制订了《临床路径管理指导原则（试行）》，规范了临床路径的组织管理、开发与制订、实施、评价与改进等内容。


  第四节 医疗服务安全管理


  医疗安全是优质医疗服务的基础，是患者选择医院的重要指标，是保证患者权利得以实现的重要条件，是医疗服务工作的永恒主题。随着人们生活水平的逐步提高和法律意识的不断增强，人们对健康和生活质量有了更高的衡量标准，因此，医疗安全问题已成为全社会共同关注的一个热门话题。抓好医疗服务安全管理，防范医院感染和医疗事故的发生已成为当前医疗服务管理的一项重要内容。


  一、医院感染管理


  医院感染是医疗机构管理的难点问题，随着医院的形成而产生，随着医学的发展而变化，越来越受到医学界的重视。为有效控制医院感染，国家颁布了《医疗废弃物管理条例》、《医院感染管理办法》、《消毒管理办法》、《消毒技术规范》等一系列法规、规章和规范，要求我国各级医疗机构建立健全医院感染管理组织、开展必要的医院感染监测和医务人员知识培训，采取严格的控制措施，加强医院感染管理。


  （一）医院感染管理的含义


  医院感染管理（hospitalacquiredinfection management或health-careassociatedinfec-tion management）是指各级卫生行政部门、医疗机构及医务人员针对诊疗活动中存在的医院感染、医源性感染及相关的危险因素进行的预防、诊断和控制活动。医院感染（nos-ocomial infection， NI 或 hospital acquired infection/ health-care associated infection， H AI）是指住院病人在医院内获得的感染，包括在住院期间发生的感染和在医院内获得出院后发生的感染，但不包括入院前已开始或入院时已存在的感染。医院工作人员在医院内获得的感染也属医院感染。


  （二）医院感染分类


  医院感染按其病原体来源分为外源性感染和内源性感染两类。外源性感染亦称交叉感染，即病原体通过一定的媒介传到病人而引起病人发生感染。如通过消毒不彻底的医疗器械、医务人员的手、物表、空气、水和病人间的接触等，即病原体来自于病人身体以外的地方。而内源性感染亦称自身感染，即病原体存在于病人自身体内，由于移位或菌群失调而导致病人自身发生感染。如肠道菌群定植于口咽部引起下呼吸道感染；烧伤病人由于肺黏膜通透性增加，肠道菌群进入血液和定植于焦痂下而引起菌血症和烧伤部位的感染；由于高效广谱抗菌药物的应用引起菌群失调症而发生腹泻和真菌感染等。过去认为医院感染就是交叉感染，实际上还包括自身感染。


  （三）医院感染的控制


  医院感染控制可分为行政管理控制（宏观控制）和医疗机构管理控制（微观控制）。在此着重介绍微观控制。


  1. 建立三级监控体系 在医院感染管理委员会领导下建立医院感染三级监控网，通过有效监测，监控医院感染的危险因素：一级网为医院感染管理委员会及医院感染管理专设机构或专职人员；二级网为临床科室感染管理小组（科主任、护士长、兼职监控医师和护士）；三级网为全院医护人员及全体职工。


  2. 建立健全各项制度并组织落实 包括各项管理制度、操作规程、技术规范的制订和遵守，开展对灭菌效果、消毒剂使用效果、一次性医疗器械监测，对感染高发科室如手术室、供应室、产房、IC U、血透室等消毒卫生标准的监测。严格执行对医疗器械、器具的消毒工作技术规范，消毒质控标准应当达到国家卫生行政部门所规定的“医院消毒卫生标准”。医疗机构应当通过宣传教育，树立标准预防的理念，同时制定具体措施，保证医务人员的手卫生、诊疗环境卫生、无菌操作技术和职业安全防护工作，降低医院感染的危险因素。


  3. 医院建筑布局合理，各项设施应有利于消毒隔离 重点易感区域如手术室、产房、IC U、血透室、供应室、内镜室等应当布局合理，划区明确，各项消毒管理措施落实到位。


  4. 人员控制 医疗机构应当严格执行隔离技术规范，根据病原休传播途径，采取相应的隔离措施。建立医院感染病例诊断、登记、报告制度，及时发现医院感染病例，分析感染源、感染途径，采取控制措施，积极治疗病人。控制感染源和易感人群，特别是易感病人。医务人员应当定期进行健康检查。


  5. 合理使用抗生素 合理使用抗生素是预防和控制医院感染的主要措施之一，在应用过程中应当严格掌握使用指征，根据药敏试验选择敏感抗生素，并注意药液宜新鲜配制，给药间隔时间应与药物半衰期相符，密切观察疗效和毒副作用。医疗机构应当严格按照抗菌药物合理使用的原则，加强抗菌药物临床使用和耐药菌监测管理。


  6. 积极开展健康教育 教会病人和家属掌握预防和控制医院感染所需要的知识和技术，做到主动自我防护。


  二、医疗事故管理


  （一）相关概念


  1. 医疗安全（medicalsafety） 医疗安全是指病人在医院医疗过程中不发生允许范围以外的心理、机体结构或功能上的障碍、缺陷或死亡。医疗安全或不安全是相对的，在不同的时期、不同的条件下有不同的标准。因此，在评价医疗安全或不安全时，不能超越当时所允许的范围和限度；在制订医疗安全标准时，应以时代所允许的范围与限度为依据。


  2. 医疗纠纷（medicaldispute） 是指发生在医患双方之间因患者对医务人员或医疗机构的医疗服务不满意而与医方发生的争执。医疗纠纷可分为医疗过失纠纷和非医疗过失纠纷两大类（图13-1）。医疗过失纠纷是院方存在侵害病人生命健康权利的问题，如发生医疗事故或医疗差错所形成的纠纷；而非医疗过失纠纷则是病人或其家属对医疗后果不满意并认为医务人员工作有过失而引起的纠纷，如医疗意外或医疗并发症等。
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    图13-1 医疗纠纷的分类

  


  （1） 疗差错（medicalerrors）：医疗差错是由于医疗机构及其医务人员在医疗活动中，违反医疗卫生法律、法规，虽有过失情节但未造成患者人身损害，即损害没有达到产生不良后果的程度。


  （2） 医疗意外（medicalaccidents）：医疗意外指在诊疗护理过程中，由于无法抗拒的原因，导致患者出现难以预料和防范的不良后果。也就是说尽管病人产生了不良后果， 且不良后果发生在诊疗护理过程中，但不是因为医务人员的失职或技术过失直接造成的。


  （3）医疗并发症（medicalcomplications）：医疗并发症是指在诊疗护理过程中，病人发生了现代医学能够预见但不能避免和预防的不良后果。这种不良后果的发生与医务人员的失职或技术过失无直接的因果关系。


  3. 医疗事故 根据 2002年《医疗事故处理条例》规定，医疗事故（medical negli-gence）是指医疗机构及其医务人员在医疗活动中，违反医疗卫生管理法律、行政法规、部门规章和诊疗护理规范、常规，造成患者人身损害的事故。


  从医疗事故的定义可以看出，医疗事故必须具备以下五个要件：


  （1）行为主体是医疗机构及其医务人员。医疗机构指依法取得《医疗机构执业许可证》的机构。医务人员不仅包括临床医师、护士，还包括医技、行政后勤人员等，指所有在医疗机构中从业的工作人员。


  （2）发生在医疗活动中。争议的事件必须是发生在医疗活动中，即使是在医疗机构里，不是发生在医疗活动中的争议，仍不能构成医疗事故，其不能依据《医疗事故处理条例》进行处理，而只能参照其他相关法律法规处理。


  （3）违法性行为是过失。行为过失是构成医疗事故的要件，如果医疗活动过程中，医务人员没有过失就不构成医疗事故。过失指的是医务人员在医疗活动中违反医疗卫生管理法律、行政法规、部门规章和诊疗护理规范、常规的行为。如果没有违反这些规定，就不存在过失，也就不构成医疗事故。


  （4）造成患者人身损害。不是所有造成人身损害都构成医疗事故，损害必须达到一定的程度，有些损害很轻微就不构成医疗事故。要构成医疗事故的损害，必须达到《医疗事故分级标准（试行）》规定的最低标准。


  （5）过失与损害后果之间存在因果关系。如果过失与损害之间不存在因果关系，同样不构成医疗事故。


  （二）医疗事故分级


  为了客观划分医疗事故等级，卫生部于2002年7月31日以中华人民共和国卫生部第32 令的形式颁发了《医疗事故分级标准（试行）》。根据对患者人身造成损害的程度，医疗事故分为四级：


  一级医疗事故指造成患者死亡、 重度残疾的，根据损害程度， 一级又分为甲、乙两等。


  二级医疗事故指造成患者中度残疾、器官组织损伤导致严重功能障碍的，又分甲、乙、丙、丁四等。


  三级医疗事故是指造成患者轻度残疾、器官组织损伤导致一般功能障碍的，细分为甲、乙、丙、丁、戊五个等级。


  四级医疗事故是指造成患者明显人身损害的其他后果的医疗事故。


  （三）医疗事故的鉴定


  医疗事故技术鉴定由医学会主持。由设区的市级地方医学会和省、自治区、直辖市直接管辖的县（市）地方医学会负责组织首次医疗事故技术鉴定工作。每次参加鉴定的专家由医、患双方在医学会主持下从专家库中随机抽取，共同组成。专家组进行医疗事故技术鉴定实行合议制。专家鉴定组人数为单数，涉及的主要学科的专家一般不少于鉴定组成员的二分之一；涉及死因、伤残等级鉴定的，应当从专家库中随机抽取法医参加专家鉴定组。鉴定实行回避制度。省、自治区、直辖市地方医学会负责组织再次鉴定工作。必要时，中华医学会可以组织疑难、复杂并在全国有重大影响的医疗事故争议的技术鉴定工作。医学会内建立专家库，专家可以是医疗卫生专业技术人员，也可以是法医，且不受行政区域的限制。


  （四）医疗事故的处理


  处理医疗事故争议必须遵循公开、公平、公正的基本原则。对医疗事故争议的处理有三种途径：发生医疗事故的赔偿等民事责任争议，医患双方可以协商解决；不愿意协商或者协商不成的，当事人可以向卫生行政部门提出调解申请，也可以直接向人民法院提起民事诉讼。即：医患双方协商解决、卫生行政部门调解和向人民法院提出诉讼解决三种途径。无论是协商解决还是调解解决，都应当制作协议书，协议书应载明双方当事人的基本情况和医疗事故的原因、双方当事人共同认定的医疗事故等级以及确定的赔偿数额等，并由双方当事人在协议上签名。鼓励医患双方协商解决，而人民法院的判决具有强制性，法律效力最强。医疗争议的处理程序如图13-2示。
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    图13-2 医疗事故争议处理流程图

  


  医疗事故的赔偿要根据医疗事故等级、医疗过失在医疗事故损害后果中的责任程度和医疗事故后果与患者原有疾病状况之间的关系确定具体赔偿数额。赔偿的项目有医疗费、误工费、住院伙食补助费、陪护费、残疾生活补助费、残疾用具费、丧葬费、被抚养人生活费、交通费、住宿费、精神损害抚慰金和其他等十二个项目。医疗事故赔偿费用实行一次性结算，由承担医疗事故责任的医疗机构支付。


  卫生行政部门应当依照有关法律法规的规定，对发生医疗事故的医疗机构和医务人员作出处理。医疗机构发生医疗事故的，可以根据医疗事故的等级和情节，给予责令改正、警告、责令限期停业整顿、吊销执业许可证等处分；对直接责任医务人员可给予行政处分、纪律处分，责令停止执业活动、吊销执业证书等处分，构成医疗事故罪的，依法追究刑事责任。


  （五）医疗事故的防范


  由于医疗行为的高科技性、高风险性、高服务性的特征，做好医疗事故的预防十分重要。医疗机构及其医务人员首先要严格遵守国家法律法令，遵守相关卫生管理法律法规，遵守有关的诊疗护理常规，这是医务人员的道德、义务和法律责任所决定的。


  1.严格遵守各项规章制度和自觉依法执业意识 为了加强科学管理，严防医疗差错和事故，国家、卫生行政部门和医疗机构制定了详细的法律、法规、规章制度和操作规程，如《执业医师法》、《药品管理法》、《医疗机构管理条例》、《全国医院工作条例》、《医院工作人员职责》、《医院工作制度》、《消毒隔离制度》、《院感监测制度》等，明确规范了医务人员在自己有关医疗活动中应当掌握的规定，并遵守规定，以确保医疗行为的合法。合理的制度和卫生法律法规一经制定，就必须严格遵守，因没有遵守规章制度和法律法规导致严重后果的，就是事故，就要承担相应的法律责任。


  2. 加强质量管理意识，设置医疗服务质量监控部门 医疗质量事关患者生命安全，提高医疗质量、保证医疗安全是医疗机构各项工作的立足点，是医院生存和发展的根本。医疗机构设置医疗服务质量监控部门，要有专兼职人员从事监控工作，要有监控工作计划、工作制度；建立科学的监控指标体系和评价方法，定期或不定期组织检查、考核、评价，判定指标完成情况，提出改进措施，消除事故隐患。


  3. 提高医务人员的法律意识，增强防范医疗事故的责任感 各类医疗机构要教育广大医务工作者认真学习相关法律法规、规章制度及操作规范，提高法律意识，认识到医疗工作的一言一行都和法律责任密切相关，任何违反规章制度的行为都有可能导致法律后果。要养成自觉遵守法规的良好习惯，将责任感和利害关系联系起来，懂得自己应该做什么，不应该做什么，什么是遵守规章制度操作规程的合法行为，什么是违反规章制度导致的违法行为，以及可能会受到什么样的处罚，从而减少医疗事故纠纷，不断提高医疗诊断扩理水平。


  4. 制订预案，完善制度，提高诊疗水平 医疗风险决定医务人员时时可能有风险的危机出现，所以要有应急预案。应急预案包括防范医疗事故预案和处理医疗事故预案，将事故损害、病人痛苦降到最低限度，避免矛盾激化，预案措施应有报告制度、各司其职制度、死亡病例讨论制度、医患共同封存和启封制度等。在实际防范工作中各医疗机构都有自己的经验和做法可以互相借鉴。同时，防范医疗事故的发生还应不断提高医疗技术水平，一方面能更好地为患者服务，治病救人，另一方面也能防止医疗事故的发生。


  5. 加强医院文化和医德医风建设 医院要努力创造良好的医疗环境，将医院文化建设作为一件重要事情来抓，讲文明礼貌，改善服务态度，牢固树立全心全意为人民服务的精神风貌。实例证明，高尚的医德、良好的医疗作风是防范医疗事故争议的根本，许多医疗事故争议都涉及医德医风问题。医疗事故的预防重在坚持依法治院，依法行医，严格自律，坚持预防为主，防患于未然。


  第五节 医疗急救管理


  医疗急救管理（emergency medicalservice management）是指通过对医疗急救资源的科学规划和配置，建立急救医疗组织网络休系，并有效地组织、指挥和调度急救医疗力量，对危、急、重伤病人进行医疗救治，最大限度地降低伤、亡及残疾率，提高治愈率和生存率，保障人民的身心健康的过程。


  一、医疗急救概述


  急救有广义和狭义之分。广义的急救是指对日常生活中发生的危急重症伤病，以及意外事故与灾害中的受难者快速实施必要的救护，制止和降低可能发生的死亡及危害，以维持其基本生命体征和减轻痛苦，为继续救治创造条件的活动。它的实施参与者可以是医疗单位及其医务人员，也可以是经过普及培训的救护卫生员、警察、消防队员以及其他社会公民。狭义的急救则指由通讯、转运和医疗基本要素所构成的专业急救机构对伤病员实施的现场救治、转运途中监护和医院内医疗救治的活动。两者的主要区别在于是否有社会力量参与。


  （一）医疗急救的特点


  1. 社会性、协同性强 医疗急救活动涉及社会各个方面，急救病人疾病谱广泛，病情复杂，涉及院前急救、复苏、危重病和创伤处理等多个专业学科，救治工作往往需要多学科、多部门协同配合，这就是医疗急救的社会性和协同性。


  2. 随机性、应急性强 危急重症病人的呼救以及贡大灾害或事故的发生难以预料，很难掌握其发生时间、地点、病情、病种以及人数等；医疗急救机构要随时保持人员、车辆、设备和药品的准备状态，一旦接到呼救和命令，立即迅速赶赴现场救治，因而其具有随机性和应急性。


  3. 条件制约性 现场救治地点的环境大多较差，如拥挤、光线暗淡、嘈杂等，诸如听诊等诊查手段不能正常进行；现场急救没有充裕的时间和良好的诊断条件，作出明确诊断较为困难，这也决定了现场救治以对症治疗为主。


  （二）医疗急救的基本程序


  医疗急救的基本程序包括现场急救、途中救护和院内急救三个阶段（图13-3）。现场急救和途中急救为院前急救，也称初步急救；院内急救指医院内的急救治疗。


  
    [image: figure_0261_0075]

    图13-3 医疗急救三个阶段

  


  医疗急救的完整程序包括病人发病现场对医疗急救的呼救、现场抢救、途中救护和运输、院内急救等多个环节，具体程序如图13-4。
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    图13-4 医疗急救工作程序

  


  从整个过程可以看出，院前急救有明显的阶段性，各阶段的内容和特点不同：


  1. 现场急救和呼救阶段 在急、危、重伤病员的发病现场，第一个发现者是病人自己，其次是现场的其他人。这时的急救包括三个方面：一是自救；二是呼叫周围人予以帮助；三是向专业院前急救单位呼救。


  2. 呼救信息的接收和传递阶段 急救单位接收到呼救信息后，对院前急救资源进行有效调度，及时地把急救信息传递给急救分站和流动急救单元。


  3. 急救单元出发抵达现场阶段 急救单元按需要进行装备，并赶赴现场。选择路径要近，移动速度要快而安全，到达现场位置要准确。


  4. 接近病人阶段 克服不利因素，携带必要的药、械， 专业急救人员快速接近被救人员。


  5. 现场抢救阶段 在保证安全的前提下，实施现场紧急医疗救护。


  6. 搬运阶段 把经过现场抢救的病人搬运到运输工具上，注意搬运方法正确、途中进行必要的监护和救治。


  7. 抵达医院阶段 把病人从急救运输工具上搬运到医院急诊室，完成与值班医师的交接。


  8. 返回阶段 急救单元完成任务后返回基地，做好下一次院前急救任务的准备工作。


  二、医疗急救组织网络


  医疗急救组织是在各级卫生行政部门领导下，实施医疗急救的专业医疗机构。医疗急救组织网络由专业医疗机构及其医务人员组成。


  （一）医疗急救网络的基本构成


  1. 城市医疗急救服务组织 省市综合性中心医院、专科医院的急诊科和急救中心（站）为三级，区级综合医院、专科医院急诊室和急救分站为二级，街道社区医疗卫生机构为一级。


  2. 农村医疗急救服务组织 县级综合医院为二级急救机构，是县域内的医疗急救中心，承担全县城乡的现场急救和院内急救任务，乡镇卫生院为一级急救机构，村卫生室为群众互救组织。


  （二）我国城市医疗急救的组织模式


  目前，我国医疗急救的组织形式主要有以下几种类型：分散型、依附型、网络型和独立型。


  1. 分散型 是指由急救中心负责指挥调度，以若干医院（急救医院）急诊科为区域中心，分片分科负责急救的模式。急救中心一般以组织、指挥、调度、控制和管理日常院前急救工作为主，具体医疗急救工作由指定的各个医院承担。其流程为：急救中心接到呼救后，立即通知区域内承担急救任务的医院，医院立即派出医务人员和急救车辆赶赴现场抢救，然后监护运送病人到医院继续治疗。


  2. 依附型 是指急救中心依托城市一个较大医院为主的急救模式，急救中心实质上是同时担负急救任务的医院。这种模式下的急救中心一般学科、设备齐全，技术水平较高，经费节约，有较多的可动员人力、物力储备，有利于提高医疗急救质量和科研教学，但其对区域内的急救资源组织、协调和管理能力不足。其流程为：急救中心接到呼救后，由急救中心院前急救部门派人派车赶赴现场救治，然后监护运送病人回急救中心，由院内急诊科继续救治。


  3. 网络型 是指城市医疗急救中心及其所属县区急救分站与市内若干医院紧密协作的急救模式。采取这种模式的城市设有一个急救中心，各县区的分站一般设在协作医院内或附近，协作医院多是县区中心医院。急救中心的功能与分散型的急救指挥中心的功能基本相近，没有院内急救部分，但有专门的院前急救人员、装备等，院前急救系统和协作医院主要是业务协作。其急救流程为：急救中心接到呼救后，指挥调度就近分站派人派车赶赴现场急救，然后监护运送病人至协作医院和定点医院继续救治。


  4. 独立型 急救中心独立设置，以院前急救为重点，兼有院内急救、重症监护及宣传培训等功能，拥有较为完备的建筑设施（门诊、病房）、通讯设施、急救车辆、设备和专门的医护人员，独立完成急救三个阶段的任务，其优点是对急救呼叫反应灵敏、调度迅速、专科性较强，但在多学科支援、设备等资源共享上不足。其流程是：患者直接向急救中心呼救，调度人员根据病情派出相应人员、车辆等赶赴现场救治，途中监护到急救中心和转送有关医院继续救治。


  （三）急救医疗服务体系（emergency medicalservice system， EMSS）


  现代急救医疗服务体系由院前急救、医院急诊科急救和监护病室急救三部分组成，三者既有各自独立的职责和任务，又相互紧密联系协同工作，在严密组织和统一指挥下完成各自的急诊急救任务。它是以急救服务人员为主体，通过社会多部门、多系统的协作参与，将现场急救、途中救护和院内救治有机联系起来，为危急重伤病员提供迅捷、有效急救服务的系统。


  国内外的多年实践经验表明：E M SS的建立为抢救危重病人，提高治愈率和生存率，降低灾害事故人员的伤亡残疾率，减少损失，保障人民的身心健康，发挥了很重要的作用。一般说来， EMSS系统应包括：指挥调度系统、自救互救系统、医疗抢救系统、通讯联络系统、运输救护系统和情报信息系统，由指挥调度系统统一控制，以急救对象为中心，履行各自职能，构成一个有机整体。


  （四）专业人员培训


  医务人员业务水平高低直接影响医疗急救服务质量。目前我国急诊医学医护人员的培训与需求不相称，加强对救护人员的医疗急救技术培训是当务之急。


  1. 院前救护人员 基本生命支持和创伤初期急救培训， 掌握气管插管、心肺复苏、电击除颤、静脉内给药、病人的评估以及胸腔穿刺术、异物钳应用等，保证现场急救和后送途中的持续救治质量。


  2.急诊科医师 高级生命支持和高级创伤急救培训，提高他们进一步处理危、急、重伤病人的能力，减少救治的延误。


  三、医疗急救管理的任务


  医疗急救管理的主要任务是合理配置医疗急救资源；制定医疗急救工作规划、规程、标准等；建立医疗急救组织网络；组织指挥重大医疗急救工作；调度医疗急救力量；收集、评价医疗急救情报信息，控制管理医疗急救质量；组织开展医疗急救科研、教学工作；研究分析医疗急救运行状态及未来发展。具体包括医疗急救的行政管理、质量管理、信息管理、人力资源管理、继续教育管理、经济管理等。


  为了充分发挥医疗急救网络的作用，必须加强急救组织的管理，具体做好以下几个方面的工作：①急救中心（站） 与医院急诊科（室）分工负责；②遇有重大灾害、意外事故时，各级急救组织应迅速报告卫生行政部门，并立即组织现场抢救和护送伤病员；③充实急救站、急救室（科）各类人员的骨干力量；④急救站应有比较现代化的通信设备和车辆维修场地，急救室（科）的装备与布局要逐步自成体系，不断采用新设备、新技术；⑤加强救护车辆的管理，提高使用率；⑥建立健全以岗位责任制为中心的规章制度，提高科学管理水平和急救质量；⑦搞好经济管理，充分调动职工的积极性；⑧加强急救队伍的专业培训，提高急救医疗服务能力；⑨加大急救知识的宣传普及，提高居民自救、互救能力；⑩加强急救演练，提高社会参与度。


  第六节 血液管理


  血液是一种特殊的生命物质，是一种宝贵的资源。输血是抢救和治疗病人的有效手段之一，在临床上被广泛使用。临床合理用血既是保护血液资源的重要环节，也是保证患者医疗安全和治疗效果的重要措施。血液虽能治病救人，但临床使用也能引起如溶血反应等免疫和非免疫反应。另外，血液还可作为传染性疾病的载体，传播肝炎、梅毒、艾滋病等。血液质量和血液安全关系到人民群众身体健康，关系到社会的和谐稳定，加强血液管理，提高输血的安全性，是医疗服务管理中不可或缺的重要内容之一。


  一、血液与采供血机构


  （一）血液


  血液是指用于临床的全血、成分血。安全的血液是指不含有任何病毒、寄生虫、药物、酒精、化学物质或其他能给受血者带来损害、危险或疾病的外来物质。献血者必须身体健康，没有也未曾患过任何严重的疾病。受血者不应因受血而受到损害，献血者也不应因献血而招致风险。安全输血不仅要求血液产品本身具有良好的安全性，同时还包括血液的采集、加工工、保存和临床使用全过程都是安全的；不仅对受血者是安全的，对献血者也是安全的。


  （二）采供血机构


  我国的采供血机构有两类，一类是血站，是不以营利为目的的采集、制备、储存血液，并向临床提供血液的公益性组织。血站包括一般血站和特殊血站。一般血站分为血液中心、中心血站和中心血库，负责本行政区域的采供血工作；特殊血站指脐带血造血干细胞库和卫生部根据医学发展需要设置的其他类型血库。另一类是单采血浆站，指根据地区血源资源，按照有关标准和要求并经严格审批设立，采集、供应血液制品生产用原料血浆的单位。单采血浆站由血液制品生产单位设置，具有独立的法人资格。


  二、血液管理


  （一）概述


  血液管理（blood management） 工作是医疗卫生事业的重要组成部分，涵盖了从无偿献血组织发动、血液采集制备到临床合理使用的血液采集供应全过程，是以发展无偿献血工作为重点，建立采供血机构质量、安全、服务体系为基础，为临床提供安全、足量的血液及血液制品为目的，为献血者、用血者提供优质服务的一项重要工作。加强血液管理，确保血液供应和安全，是各级人民政府的重要职责。


  （二）推行无偿献血制度


  由于职业供血者受经济利益的驱动，往往隐瞒自己的真实健康状况，给血液管理带来安全隐患。我国1997年颁布了《中华人民共和国献血法》，提倡18～55周岁的健康公民自愿献血，严禁职业供血。推行无偿献血是保护采、供血者双方安全的需要。《中华人民共和国献血法》的颁布确立了国家实行无偿献血制度，标志着我国血液事业的发展进人了新的历史阶段。卫生行政部门应通过深入宣传，正确引导，营造无偿献血的社会氛围，提高群众参与无偿献血的自觉性；同时加强对无偿献血长效工作机制的研究，推进自愿无偿献血工作全面、协调、可持续发展。


  （三）采供血机构准入管理


  血站开展采供血业务必须经卫生行政部门同意设置、执业验收和注册登记，领取《血站执业许可证》或《单采血浆许可证》后方可执业。《血站执业许可证》注册登记的有效期为3年，《单采血浆许可证》有效期为2年。血站的设置由各省、自治区、直辖市人民政府卫生行政部门根据本行政区域人口、医疗资源、临床用血需要等实际情况和当地区域卫生发展规划，制定本行政区域血站设置规划。血站的设置由省、自治区、直辖市人民政府卫生行政部门批准，并报卫生部备案。一般情况下，省级设血液中心，设区的市设中心血站，中心血站服务覆盖不到的县级综合医院内设中心血库，同一行政区域内不得重复设置血液中心、中心血站。省级卫生行政部门根据实际供血距离与能力等情况，负责划定血站采供血服务区域，采供血服务区域的划分可以不受行政区域的限制。采供血机构不得超出划定的区域采集血液。


  （四）依法采集和供应血液


  采供血机构必须按照注册登记的项目、内容和范围开展采供血业务，并为献血者提供各种安全、卫生、便利的条件。血站开展采供血业务应当实行全面质量管理，严格遵守《中国输血技术操作规程》、《血站质量管理规范》和《血站实验室质量管理规范》等技术规范和标准。血站应当建立人员岗位责任制度和采供血管理相关工作制度，并定期检查、考核各项规章制度和各级各类人员岗位责任制的执行和落实情况。血站工作人员应当符合岗位执业资格的规定，并接受血液安全和业务岗位培训与考核，领取岗位培训合格证书后方可上岗。采供血必须严格遵守各项操作规程和制度。采血前，必须按照献血者健康检查标准，对献血者进行健康检查，健康检查不合格者，不得采集其血液，禁止采集不符合健康标准的献血者血液，禁止违反血液采集间隔期的规定或者超量采集血液。采集血液后，对献血者发给《无偿献血证》，并建立献血档案。血站必须对采集的血液进行检验，保证血液质量，每份血液都必须进行七项初检和六项复检，检测项目包括：血型、血比重、A LT、梅毒、H B-sAg、抗-H C V和抗-HIV。根据医疗机构的用血计划，积极开展成分血制备，指导临床成分血的应用。应当保证发出的血液质量、品种、规格、数量无差错，发出的血液的包装、储存、运输符合要求。血站应当制订重大灾害事故的应急采供血方案，并从各个方面保证方案的实施，满足应急用血的需要。血站应当加强消毒、隔离工作管理，预防和控制感染性疾病的传播。血站产生的医疗废物应当按《医疗废物管理条例》规定处理，做好记录与签字，避免交叉感染。血站必须严格遵守传染病防治法及其实施办法规定的疫情报告制度。


  （五）临床用血的管理


  无偿献血的血液必须全部用于临床，不得买卖，必须严格规范临床用血的各个环节，确保采血用血安全。公民用血时须交付用于血液的采集、储存、分离、检验等费用；无偿献血者临床需要用血时，免交上述费用，其配偶和直系亲属临床需要用血时，可以按有关规定减交或免交前述费用；对于择期手术患者，提倡自身储血、家庭储血、互助储血。医疗机构临床用血应当制订用血计划，不得浪费和滥用，对临床用血必须进行复检，不得将不符合国家规定标准的血液用于临床。医疗机构要严格按照《中华人民共和国献血法》、《医疗机构临床用血管理办法》、《临床输血技术规范》等有关法律、规章和规范性文件要求，加强临床用血管理，积极促进临床科学、合理用血。医疗机构要建立临床输血委员会，开展本机构临床用血规范化管理、血液安全质量控制和临床合理用血技术指导等相关工作。


  （六）单采原料血浆的管理


  我国对单采原料血浆的管理十分严格，《单采血浆站质量管理规范》和《血液制品管理条例》等法规和规章对单采原料血浆作出了严格的规定：


  1.单采血浆站由血液制品生产单位设置，其他任何单位和个人不得从事单采血浆活动。


  2.单采血浆站必须按照标准采浆范围进行采浆，不得跨区域采集血浆。


  3.单采血浆站必须使用机器采集血浆，不得使用手工方法采集血浆。


  4.采血浆站在采浆前必须严格按照标准对献浆者进行健康检查和梅毒、HBsAg、抗-H C V和抗-HIV感染因子的筛检。


  5.单采血浆站必须严格执行采浆间隔期和采浆量的规定，不得频繁、超量采浆。


  6.不得将原料血浆供应给临床；未经批准，不得向划定供应单位以外的血液制品生产单位供应原料血浆。


  （胡 志 陈 任）


  S u m m ary


  M edical service ad ministration is a process for ensuring the quality of medical services and medical safe-ty.It is that social and government health ad ministration department supervises all kinds of medical institu-tions， health professional and technical stuff， medical services and related fields according to laws， regula-tions related to National H ealth Service. And the medical service administration has so me basic attributes as follo wing： com pulsion in the law， social com monweal， occupational humanism and timeliness. The effect of medical service administration affects directly to the access and equity of medical service， efficiency of health resource and people's health.Its core content is that ensure medical quality and safety， provide safe， effec-tive， convenient and affordable medical services. which is also fundamental to the survival and development of medical health. M edical service system integrate with various medical institutions at all levels， making its level clear， structure reasonable and function specific， promoting the division oflabor among medicalinsti-tutions and improving the continuity of medical services can pro mote the overall function of medical servicesyste m.


  Access to medical field is an essential element in medical service ad ministration. The im plementation of the access ad ministration in our country can hold back the disordered status of practicing， such as using high and new technique and large-scale equipments. Generally speaking， the proportion of drug inco me in the bus-mess income had decreased gradually year by year， the proportion oftheincome of medicaltechnical services had risen gradually year by year， and the quality and level of medical service had improved step by step.


  The core content of the medical service ad ministration is the quality supervision and management of medical service. The quality of medical service is a base for medical organizations' survival and develop-ment.It is an im portant sym bolin the level of medical technique management. And it is also the final em bodi-ment of the effect of services in medical organizations. Medical safety is the basis for quality health services， an im portantindicator for patient choosing hospital， an im portant condition which can ensure patients' rights to be achieved， the eternal theme of medical services. Hospital acquired infection management and medical-negligence managementis the main contents in medical safety management. W e introduced the concept， clas-sification， appraisal procedure， handling method and preventive measures of hospital acquired infection management and medical negligence.


  Besides， itis also im portant to establish the mode of medical first aid organization， use safe blood. and establish reasonable service system of collecting and providing blood.


  第十四章 公共卫生服务管理


  导读：通过本章内容的学习，学生应掌握公共卫生和公共卫生服务的概念，公共卫生服务管理的概念、性质、意义、特点和主要内容，掌握疾病控制管理的内容，传染病、慢性病、职业危害、地方病的概念，掌握卫卫生监督、公共卫生监测、计划免疫管理的概念和内容：熟悉疾病控制管理的主要手段和方法，熟悉卫生监督的分类、依据及手段，熟悉妇幼保健管理的内容；了解传染病、慢性病、职业危害及地方病的发病现状，了解农村妇幼卫生三级保健网。


  第一节 概述


  


  一、公共卫生


  公共卫生（public health）的概念最早由被誉为现代公共卫生创始人的美国耶鲁大学C.-E. A. Winslow 教授在1920年提出，他认为公共卫生是通过有组织的社区努力来预防疾病、延长寿命和促进健康的科学和艺术。这些有组织的社区努力包括：改善环境卫生、控制传染病、教育人们关于个人卫生的知识、组织医护力量为疾病的早期诊断和预防性治疗提供服务，并建立一套社会体制来保障社区中的每一个成员都能享有维持健康的生活标准，实现他们健康地出生和长寿。W inslo w的这一定义概括了公共卫生的本质、工作范围和目的， 1952年，被世界卫生组织采纳作为公共卫生的定义。


  1986年在加拿大渥太华召开的健康促进大会被认为是新公共卫生时代的标志，会议发表的《握太华宪章》提出公共卫生是“在政府领导下，在社会的水平上，保护人民远离疾病和促进人民健康的所有活动”，强调了政府在卫生事业中的核心地位，并更为重视社会科学对促进健康的作用。新公共卫生与传统公共卫生的目的是一样的，都是促进健康、预防疾病、延长寿命，但是前者更强调发展社区，即利用社区现有资源提高自我帮助能力和社会支持力度，并形成灵活的体制，从而促进公众参与公共卫生工作。


  在我国， 2003年7月28日，时任国务院副总理兼卫生部部长的吴仪在全国卫生工作会议上，代表中国政府对公共卫生作了如下定义：“公共卫生就是组织社会共同努力，改善环境卫生条件，预防、控制传染病和其他疾病流行，培养良好卫生习惯和文明生活方式，提供医疗服务，达到预防疾病、促进人民身体健康的目的。”这是我国政府针对SA RS危机之后各界对公共卫生认识不清的局面，第一次对公共卫生作出明确而权威的定义，其内涵与 Winslow 的定义基本一致，从根本上解决了我国公共卫生体系与国际接轨的问题。


  因此，综合各种有关公共卫生的既有界定，可以认为公共卫生就是：在政府领导下，有组织地联合社会各种力量，为促进人群健康和改善健康不公平而开展的所有活动。


  二、公共卫生服务与公共卫生服务管理


  公共卫生服务（public health service）是指为保障社会公众健康，以政府为主导的有关机构、团体和个人有组织地向社会提供疾病预防与控制、妇幼保健、健康教育与健康促进、卫生监督等公共服务的行为和措施。


  公共卫生服务管理（public health service management）是指依据国家法律法规和相关政策及人民群众对公共卫生服务的需求，应用管理科学的理论、知识和方法，研究公共卫生活动的组织结构、服务体系、运行特点、运行机制及发展规律，合理配置公共卫生服务资源，提高人民群众的健康水平和生活质量，求得最佳效益的系统科学知识。公共卫生服务管理有别于公共卫生管理，后者旨在从政府层面强调卫生行政组织的管理职责，研究对象侧重于公共卫生政策，公共卫生组织、公共卫生计划与评价、公共卫生资源和公共卫生服务体系。


  三、公共卫生服务管理的性质


  （一）公共卫生服务管理必须体现公共卫生事业的公益性


  从当前国家推进医改的重大举措看，每一项内容都坚持了这种公益性，包括：扩大城乡医疗保障的覆盖面，体现全民覆盖的公益性；建立基本药物制度，体现基本药物人人可及的公益性；进一步加强医疗服务体系的建设，体现人人享有基本医疗卫生服务的公益性；加强医药服务体系的均等化，确保人人得到基本健康保障的公益性；开展公立医院改革，让平民百姓公平地享有公立医院的服务，体现医疗费用合理、看得起病的公益性。从公共卫生服务的角度看，每一项公共卫生服务都其有公益性特质，因此，公共卫生服务管理也必然体现其公益性。


  （二）公共卫生服务管理必须体现公共卫生服务均等化性质


  实现公共卫生服务均等化有助于公共卫生服务的公平分配，实现公平和效率的统一，是落实以人为本的科学发展观的具体休现，是构建社会主义和谐社会的必然要求，是缩小城乡差距和贫富差距、解决群体之间与地区之间公共卫生发展不均衡的重要途径，对我国经济建设和社会事业的全面协调发展具有重大的现实意义和深远的历史意义。


  （三）公共卫生服务管理体现以人为本的群体健康性质


  公共卫生无小事。每一项公共卫生工作都事关人民群众的身体健康和生命。党的十七大提出贯彻落实以人为本的科学发展观，要求坚持预防为主，完善重大疾病防控体系。公共卫生服务管理就是要在国家大政方针指导下，以人的健康为优先策略，建立健全各项法律法规和规章制度，完善监测监督体系，保障人民群众的生命和生产安全。


  （四）公共卫生服务管理与和谐社会建设相统一的性质


  建设和谐社会是我国社会主义建设力图实现的重要社会理想之一。公共卫生服务管理体现的正是在法律法规的框架下，公平正义，人人平等，人人享有，创建有序的公共卫生安全秩序，使人民在没有公共卫生危害的环境中与自然和谐相处，并得到有效的疾病预防，在可控的范围内，预知健康风险，维护公共卫生安全，群防群治，确保公众的健康。


  四、公共卫生服务管理的意义


  通过公共卫生服务管理促进公共卫生服务逐步均等化，是一项关注人人健康、惠及城乡居民的民生工程，做好此项工作，具有如下意义。


  （一）有利于政府领导、部门协同、群众参与


  在管理上，政府行政管理往往仅关注自身组织的管理，研究自我完善的规律性问题，而公共卫生服务管理的研究领域不仅包含了政府卫生行政组织的管理及其规律性问题，而且还包括与公众健康密切相关的“准”公共部门的管理及其规律性问题。从这个意义上说，公共卫生服务管理是卫生行政管理的外延与拓展。加强公共卫生服务管理，有利于政府提高对公共卫生重要性的认识，加强政府对公共卫生事业的领导，促进部门之间的合作与协同，促进社区与人群的参与，形成全社会公共卫生联盟，实现公共卫生事业的大众化，为公共卫生事业的快速平稳发展奠定基础。


  （二）有利于提高群体健康意识


  公共卫生服务管理是面对人群的管理，其有效手段是“全民皆兵”。公共卫生服务管理的深入发展必然走全民健康的道路，而群体健康意识的提高是全民健康水平有效提高的基础和前提。


  （三）有利于提高群体自我健康管理意识


  公共卫生服务管理强调个人在自我健康方面的责任、权利和义务，强调个人与群体的自我健康管理。通过各种公共卫生活动和管理，可以促使人们自觉行动起来，为保护和增进自己的健康采取行动。


  （四）有利于统一规划、规范行为和管理的标准化


  公共卫生服务管理的科学推进必然会依靠科学的管理思想和手段，对一个国家或一个地区进行系统分析，制定规划，形成目标和指标体系，确保公共卫生活动的有效、有序进行。在公共卫生服务管理过程中，公共卫生规范和标准必定成为公共卫生行动的指南。随着公共卫生规范和标准的不断完善和改进，公共卫卫卫生服务的科学性、系统性、完整性、规范化和标准化程度必然不断增强。


  五、公共卫生服务管理的特点


  （一）群体健康优先的特点


  公共卫生服务管理面对的是人群而不是个体，因此，群休优先是公共卫生服务管理的首要特点。在公共卫生服务管理过程中，群体健康学评价是基础。通过群休健康学评价，可以对人群的健康状况、健康危险因素、疾病危害程度、健康促进因索和阻碍因素、环境、生态学因素、教育与文化等问题进行科学的测量与评价，从而制定人群健康发展的优先策略，为改善人群健康作出决策。从某种意义上讲，公共卫生服务管理的这种群休健康优先性是其他管理所无法企及的。


  （二）学科综合性与学科交叉的特点


  公共卫生服务管理就像公共卫生领域各个学科一样，具有学科综合和交叉的特点。在公共卫生服务管理过程中，既需要了解公共卫生各个学科的知识、技能和手段，还需要了解和掌握管理学科、经济学科、人文与社会学科等知识。这些知识通过交叉融合，形成公共卫生服务管理所特有的知识体系。


  （三）管理的科学性与行政性的特点


  公共卫生服务管理有自身的学科科学原则和规范，如公共卫生体系的建设，机构人员等资源的配置，学科的规范、标准建设，管理的效果评价等；同时，公共卫生服务管理还具有行政管理的职能，如传染病疫区的设定，污染食品的封存与处置等。因此，公共卫生服务管理兼有科学管理与行政管理的特点。


  （四）体现政府责任的特点


  公共卫生服务管理是代表政府行使公共管理在卫生管理方面的职能，也是卫生行政管理的组成部分，因此，具有行政管理的重要特性，也体现了政府的责任，如加拿大的“政府购买卫生保健”服务中规定联邦转移支付为卫生服务付费是省政府的责任，这种政策体现了政府负责的特点。


  （五）法律强制性与垄断性特点


  公共卫生服务管理的法律性、规范性和标准化特点决定了它的管理权威性，公共卫生服务管理在国家和地区存在的唯一性决定了它的管理垄断性。公共卫生服务管理不可能像医院管理那样，随着所有制的不同而有多种运行机制和模式，它需要在国家层面进行顶层设计，在法律法规上予以限定，在运作上强调公平享有和人人健康的社会效益性。为此，国家和地方政府一定会在资金、管理、运行和评价上予以关注，保持其权威和垄断特色。


  除此之外，伴随着公共卫生制度固有的特征，公共卫生服务管理还具有普遍性、全面性、可及性和便携性等特征。


  第二节 公共卫生服务管理的内容


  随着各相关学科的发展和渗透，公共卫生服务管理的内容早已突破传统的五大卫生（食品卫生、环境卫生、劳动卫生、学校卫生、放射卫生）和疾病预防与控制的局限，在其原有基础上进一步囊括了公共一卫生监督、公共卫生监测、妇幼保健、计划免疫等内容。


  一、疾病预防与控制管理


  疾病预防与控制管理是指一个国家或地区通过法律法规和相关政策组织卫生资源，对影响人群健康的重大疾病采取有效的预防与控制措施，消除或减少其对居民健康的影响，提高人群健康水平的过程。


  疾病控制（disease control）历来是卫生工作的重要组成部分，即使在人类对传染病和慢性病的控制已经取得了显著成绩的今天，其仍是当前国际公共卫生工作的重要组成部分。


  疾病控制管理包括传染病控制管理、慢性病控制管理、地方病控制管理、寄生虫病控制管理、职业病控制管理、突发公共卫生事件应急管理等。


  （一）传染病控制与管理


  传染病（communicable diseases）是指由各种致病性微生物或病原休引起的具有传染性的疾病。从总体来看，传染病对人群健康水平有极其重要的影响。在我国，传染病是威胁人民生命安全的重要疾病，在未来相当长的时间里，预防和控制传染病仍将是我国疾病控制管理的主要任务。


  1.我国传染病控制管理面临的现状


  （1）传染病报告发病相对稳定，但仍不容忽视。据全国31个省、自治区、直辖市上报的疫情数据统计，2010年，全国甲乙类传染病共报告发病318.6万例，死亡1.4万人，总报告发病率为238.69/10万，总报告死亡率为1.07/10万，总报告病死率为0. 45％。数据显示，我国甲乙类传染病的发病情况较5年前有缓慢下降（2005年总报告发病率为268.31/10万），但死亡率与病死率有缓慢上升（2005年总报告死亡率为0.76/10万，总报告病死率为0.28％）。 2010年影响人群健康的前十位传染病发病及死亡情况见表14-1。


  
  表14-1 2010年全国甲乙类法定报告传染病发病率、死亡率及病死率居前10位传染病
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  资料来源：中国卫生年鉴 2011


  （2）当前传染病的疫情特点


  1）传统病种虽然得到控制，但仍有散发疫情，如鼠疫、霍乱。


  2）肠道传染病在农村的发病水平依然很高。


  3）结核病、乙型肝炎仍是我国高疾病负担的主要传染病种，结核病防治面临耐多药结核病、结核病/艾滋病病毒双重感染、流动人口结核病相对高发及不易防治等重大挑战。


  4）新中国成立初期原已被控制的传染病如性病等的发病率快速上升。


  5）艾滋病呈现流行新特点：疫情呈上升趋势；经性途径，特别是男男同性传播速度明显上升；局部地区和特定人群疫情严重；艾滋病既往报告感染者陆续进入发病期，晚期病人死亡数量增加。


  6）禽流感、流感大流行的威胁持续上升，多种新生传染性疾病如疯牛病、西尼罗病毒、大肠杆菌O 157等危险潜伏，埃博拉、马尔堡出血热等烈性传染病存在传入危险。


  2.传染病管理的法规及范围


  （1）传染病管理的法规：由于传染病管理是一项社会性的工作，因此必须在相关法律法规的框架下保证各项工作的有序进行。《中华人民共和国传染病防治法》是新中国成立以来第一部有关传染病管理的卫生法律，标志着我国传染病防治工作走上法制化管理的轨道。随着社会发展，为了满足传染病防控工作需要，全国人大常委会于2004年8月28目对该法进行了修订，并干2004年12月1目起实施。


  除此之外，与传染病管理相关的法律法规还有：《中华人民共和国传染病防治法实施办、法》、《中华人民共和国国境卫生检疫法》、《病原微生物实验室生物安全管理条例》、《血吸虫病防治条例》、《中华人民共和国国境口岸卫生监督办法》、《人间传染的病原微生物菌（毒）种保藏机构管理办法》、《可感染人类的高致病性病原微生物菌（毒）种或样本运输管理规定》、《国内交通卫生检疫条例》、《突发公共卫生事件应急条例》、《艾滋病监测管理的若干规定》、《血液制品管理条例》、《公共场所卫生管理条例》等。在这些法律法规的基础上，卫生部近年来还制定颁布了各项标准、部门规章，从各个层面确保传染病的预防、控制和管理能落到实处。


  （2）传染病管理的范围：根据修订后《中华人民共和国传染病防治法》的规定，传染病分为甲类、乙类和丙类，共37种。


  甲类传染病是指：鼠疫、霍乱。


  乙类传染病是指：传染性非典型肺炎、艾滋病、病毒性肝炎、脊髓灰质炎、人感染高致病性禽流感、麻疹、流行性出血热、狂犬病、流行性乙型脑炎、登革热、炭疽、细菌性和阿米巴性痢疾、肺结核、伤寒和副伤寒、流行性脑脊髓膜炎、百日咳、自喉、新生儿破伤风、猩红热、布氏菌病、淋病、梅毒、钩端螺旋体病、血吸虫病、疟疾。


  丙类传染病是指：流行性感冒、流行性腮腺炎、风疹、急性出血性结膜炎、麻风病、流行性和地方性斑疹伤寒、黑热病、包虫病、丝虫病，除霍乱、细菌性和阿米巴性痢疾、伤寒和副伤寒以外的感染性腹泻病。


  上述规定以外的其他传染病，根据其暴发、流行情况和危害程度，需要列入乙类、丙类传染病的，由国务院卫生行政部门决定并予以公布。


  3.传染病防控管理的策略与措施


  （1）传染病防控管理的宏观策略：我国对传染病实行预防为主、防治结合、分类管理的方针，总体要求如下：


  1）各级政府卫生行政部门对传染病防治工作实施统一监督管理。


  2）各级政府领导传染病防治工作，制定传染病防治规划并实施。


  3）各级各类医疗保健机构承担责任范围内的传染病防治管理任务，并接受有关疾病预防控制机构的业务指导。军队的传染病防治工作，依照传染病防治法和国家有关规定办理，由中国人民解放军卫生主管部门实施监督管理。


  4）中国领域内的一切单位和个人，必须接受医疗保健机构、疾病控制机构有关传染病的查询、检验、调查取证以及预防、控制措施，并有权检举、控告违反传染病防治法的行为。


  （2）传染病防控管理的措施：传染病的预防和控制措施包括传染病报告和针对传染源、传播途径和易感人群的多种防控措施，以及扩大免疫计划、群体化学预防或化学疗法、保证食品和水安全、安全注射和灭菌、安全有效地使用血液和血制品、媒介控制等其体有效的预防控制方法。


  （二）慢性病控制管理


  1.概述


  （1）慢性病的定义及分类：慢性非传染性疾病（简称慢性病，chronic non-communi-cable diseases， CNCD）是指长期的、不能自愈的、几乎不能被治愈的疾病。需要加以预防与控制管理的主要是指那些发病率、致残率、死亡率较高，同时费用等负担都很重，有明确预防措施的疾病，其中大多数属于生活方式疾病。当前，备受关注的慢性病主要包括下面几种类型：①心脑血管疾病；②恶性肿瘤；③慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease， COPD）；④代谢性异常；⑤精神异常与精神病；⑥慢性职业病；⑦遗传性疾病；⑧其他疾病等。


  （2）我国慢性病流行概况：在我国，随着社会经济的快速发展，居民健康状况明显改善，人民生活水平普遍提高，人均期望寿命等主要健康指标已接近发达国家的平均水平，与此同时，随着工业化、城镇化、人口老龄化和生活方式的变化，慢性病也成为我国居民的最主要死因，其流行趋势呈现以下特点：


  1）慢性病流行形势十分严峻：首先，我国慢性病患病和死亡人数数量巨大，上升迅速。据预测， 2020年我国居民因慢性病死亡的比例将上升到85％。其次，由于危险因素未得到控制，未来30年慢性病患者还将继续增加。我国现有慢性病患者2. 3亿（2009年），未来10年可能增至2.7亿人。此外，慢性病在我国农村已十分严重。肿瘤死亡率，城市和农村非常接近；心脑血管疾病死亡率，农村高于城市；脑卒中死亡率，农村高出城市人群20％； COPD死亡率，农村明显高于城市，西部农村地区最高。


  2）慢性病造成的疾病经济负担沉重：慢性病的长期治疗给家庭和国家带来了沉重的疾病经济负担，使很多家庭陷入贫困之中。根据相关研究的结果，常见慢性病患者住一次院，一般要花掉城镇居民人均年收入的一半以上，至少要花掉农村居民人均年收入的1.5倍，导致因病致贫、因病返贫的现象在我国广大农村地区广泛存在。同时，我国慢性病医疗费用的涨幅已大大超过G DP的增长速度。


  3）慢性病严重消耗人力资本：我国相当比例的慢性病患者是18～59岁劳动人口，由于慢性病导致的早死、伤残和失能使得我国劳动力资本被严重消耗。


  4）慢性病的主要危险因素难以有效控制：导致慢性病的危险因素主要包括吸烟和二手烟暴露、不健康膳食和缺乏身体活动等。目前，这些危险因素或处在较高水平，或呈现快速上升趋势。


  5）人口老龄化放大了慢性病的危害：2000年我国65岁及以上人口占总人口比例为7.0％， 2011年末已达到9.1％（12 288 万人），11 年增加 2.1％。预计2030 年这一数据将达到16.3％，且带病生存的老年人口比重重越来越大。最近多位国际著名经济专家预测，若不采取积极措施，再过10～15年中国等5个经济转型国家将不可避免地面临慢性病的广泛大流行。


  2.慢性病控制与管理


  （1）慢性病监测：慢性病监测是指长期、系统地观察某种慢性病的发生和传播，调查其影响因素，确定其变动趋势和分布动态，及时采取防制对策和措施，并对防治效果作出评价，以期达到控制和减缓慢性病发生的目的。


  慢性病监测是慢性病预防控制工作的重要组成部分，我国于1978年开始在全国范围内设立疾病监测点。全国疾病监测系统承担了中国慢性病相关危险因素监测、全国伤害监测工作等常规监测工作，其监测对象为全国15～69岁常住居民（在调查地居住6个月以上），暂不包括港澳台地区；采取集中调查和入户调查相结合的方式，每三年开展一次现场调查，时间为当年8月至10月。到2004年，该系统的监测点达到161个，覆盖7300万人。


  （2）慢性病控制与管理：慢性病控制与管理应遵循以下行动原则：①以公共卫生系统为主导，即多部门合作，进行系统重组，借鉴传染病预防与控制的手段和方法，针对全人群进行健康促进与慢性病预防；②建立支持环境，强调个人责任；③立足社区；④建立广泛的伙伴关系，加强多部门、多学科协作；⑤依据科学行动；⑥利用现有资源，在现有卫生体制中加强慢性病控制工作。


  慢性病控制与管理应采取以下策略与措施：


  1）全人群策略：该策略属于一级预防范畴，以减少发病为目的，以控制主要危险因素为主要内容，以健康教育和健康促进为主要手段。主要内容有：健康教育；促进政策的开发，包括政策、法规、政府和当地组织（学校、服务组织、商业组织）制定的非正式的规定；创造健康的支持环境；针对主要危险因素进行干预，如吸烟干预等。


  2）高危人群策略：该策略是以高危人群为重点的二级预防。针对高危人群的流行特征和相关疾病的特点，实施主要危险因素的干预和监测，进行人群筛检，早期发现和及时治疗病人。


  3）慢性病防治社区干预策略：社区干预是指充分利用社区资源，在社会各部门的参与下，针对不同目标人群开展疾病防治和健康促进活动，通过改变生活方式和生活环境，提高个体和社区控制影响健康诸因素的能力，以创造有利于健康的环境，预防疾病，提高健康水平。


  4）慢性病的临床预防：临床预防是在临床场所对病伤危险因素进行评价和预防干预，是对健康者和无症状的“患者”采取的个体预防措施，是在临床环境下一级预防和二级预防的结合。


  （三）职业病控制与管理


  1. 概述


  （1）基本概念：职业性危害（occupational hazards）是劳动者在从事职业活动中，由于接触生产性粉尘、有害化学物质、物理因素、放射性物质等有害因素对身体健康所造成的损害。在实际生产场所中，这些危害因素往往不是单一存在的，而是多种因素共同决定对劳动者的健康危害程度。


  职业病（occupational diseases）是指企业、事业单位和个体经济组织的劳动者在职业活动中，因接触粉尘、放射性物质和其他有毒、有害物质等因素而引起的疾病。我国规定的职业病共10大类115种疾病。


  （2）职业卫生现状：职业危害是社会经济发展的必然产物。我国正处在工业化加速发展阶段，约有2亿劳动者接触各种职业病危害因素，劳动者的职业健康问题越来越突出，各种新的职业卫生问题不断出现，我国每年因职业伤害事故造成的直接经济损失约达1000亿元，间接经济损失约达2000亿元。目前，我国的职业病发病呈现以下特点：


  1）尘肺病（pneu m oconiosis）是我国最严重的职业病。尘肺病是由于在职业活动中吸入生产性粉尘而引起的以弥漫性肺纤维化为主的全身性病变。主要发生在采矿、石英砂粉碎和坑道工程建设等作业。截至2009年底，全国累计报告尘肺病65.3万例，尘肺病例数占职业病总数90％以上。


  2）急性职业中毒率居高不下。职业中毒是指在职业活动中由于接触生产性毒物而引起的机体功能性或器质性损害，包括急性职业中毒和慢性职业中毒。近15年来，单起事故的中毒率一直居高不下，中毒死亡率年度变化总体维持在25％左右。


  3）恶性、群体性职业病事件时有发生，苯中毒、聚集性尘肺病事件、慢性福中毒事件等近年来屡次出现。


  4）职业危害后果严重。很多职业病发生后难治愈，不仅给劳动者本人带来痛苦，也给其家庭带来巨大不幸，许多劳动者因病致贫；由于职业病诊断纠纷导致群体性事件时有发生，严重影响社会稳定。


  5）一些职业病损害尚未纳入法律保护范畴。目前，由于我国经济发展水平不高，我国《职业病目录》只有10大类115种，许多职业性疾病或损害尚未纳入法律保护范畴，如一些化学物质引起的职业性肿瘤、生物因素（如SA RS病毒）引起的医护人员的职业损害等。


  2.职业病控制与管理


  （1）前期预防


  1）产生职业病危害的用人单位的设立，除应当符合法律、行政法规规定的设立条件外，其工作场所还应当符合职业卫生的要求。


  2）在卫生行政部门中建立职业病危害项目的申报制度。


  3）新建、扩建、改建建设项目和技术改造、技术引进项目可能产生职业病危害的，建设单位在可行性论证阶段应当向卫生行政部门提交职业病危害预评价报告。


  4）建设项目的职业病防护设施所需费用应当纳入建设项目工程预算，并与主体工程同时设计，同时施工，同时投入生产和使用。


  5）职业病危害预评价、职业病危害控制效果评价由依法设立的取得省级以上人民政府卫生行政部门资质认证的职业卫生技术服务机构进行。


  6）国家对从事放射、高毒等作业实行特殊管理。


  （2）劳动过程中的防护与管理：劳动者享有下列职业卫生保护权利：


  1）获得职业卫生教育、培训。


  2）获得职业健康检查、职业病诊疗、康复等职业病防治服务。


  3）了解工作场所产生或者可能产生的职业病危害因素、危害后果和应当采取的职业病防护措施。


  4）要求用人单位提供符合防治职业病要求的职业病防护设施和个人使用的职业病防护用品，改善工作条件。


  5）对违反职业病防治法律、法规以及危及生命健康的行为提出批评、检举和控告。


  6）拒绝违章指挥和强令进行没有职业病防护措施的作业。


  7）参与用人单位职业卫生工作的民主管理，对职业病防治工作提出意见和建议。


  用人单位应当采取下列职业病防治管理措施：


  1）设置或者指定职业卫生管理机构或者组织，配备专职或者兼职的职业卫生专业人员，负责本单位的职业病防治工作。


  2）制订职业病防治计划和实施方案。


  3）建立、健全职业卫生管理制度和操作规程。


  4）建立、健全职业卫生档案和劳动者健康监护档案。


  5）建立、健全工作场所职业病危害因素监测及评价制度。


  6）建立、健全职业病危害事故应急救援预案。


  （3）职业病诊断与职业病病人保障


  1）职业病诊断应当由省级以上人民政府卫生行政部门批准的医疗卫生机构承担，后者在进行职业病诊断时应当组织3名以上取得职业病诊断资格的执业医师集体诊断。


  2）职业病病人依法享受国家规定的职业病待遇。职业病病人变动工作单位，其依法享有的待遇不变。


  （4）监督检查


  1）县级以上人民政府卫生行政部门依照职业病防治法律、法规、国家职业卫生标准和卫生要求，依据职责划分，对职业病防治工作及职业病危害检测、评价活动进行监督检查。


  2）发生职业病危害事故或者有证据证明危害状态可能导致职业病危害事故发生时，卫生行政部门可以采取责令暂停、封存和组织控制职业病危害事故作业、材料设备、现场等临时控制措施。


  3）职业卫生监督执法人员应当依法经过资格认定，出示监督执法证件，依法执行职务，不得存在任何违法行为。


  （5）法律责任：卫生行政部门依据《中华人民共和国职业病防治法》对违反该法的建设单位、用人单位依情节予以警告，责令限期改正、罚款或者提请有关人民政府按照国务院规定的权限责令停建、关闭等处罚，对违反本法的从事职业卫生技术服务的机构和承担职业健康检查、职业病诊断的医疗卫生机构、职业病诊断鉴定委员会组成人员处以通报批评、警告、没收非法所得、降级、撤职或开除等行政处分。


  （四）地方病控制管理


  1. 概述 地方病（endemic disease）是指相对局限于某些特定地区、在特定的自然条件和社会因素作用下，因长期暴露于有致病因素的环境中而经常发生或造成地方性流行的疾病。从广义的概念看，具有地区性发病特点的疾病都属于地方病范畴：从狭义的概念出发，地方病是指发生于当地地球化学因素有密切关系的疾病。我国的地方病已知有70余种，列入国家重点防治的地方病有鼠疫、血吸虫病、布氏菌病、碘缺乏病、克山病、大骨节病、地方性氟中毒和地方性砷中毒等8种，前3种属于自然疫源性疾病，后5种属于地球化学性疾病。


  （1）病情重、范围广：地方性氟中毒和地方性砷中毒是我国流行严重的两种地方病。在饮水型地方性氟中毒病区，东北、华北和西北等我国北方地区疫情较重，南方地区较轻。地方性砷中毒是我国20 世纪80年代新发现的一种地方病，是由于人们长期饮用高砷水和燃用高砷煤所引起的慢性中毒性疾病。它严重损害病区居民健康，并造成各种恶性肿瘤的高发。目前我国发现的地砷病病区，除山西、吉林两省外，其余均分布在内蒙古、新疆、宁夏、贵州等西部省（区）。


  全国主要地方病流行及防治情况见表14-2～表14-4。


  
  表14-2 2010年全国血吸虫病防治情况
[image: figure_0278_0078]


  
  表14-3 2010年全国地方性氟中毒防治情况
[image: figure_0278_0079]


  
  表14-4 2010年全国克山病、大骨节病、碘缺乏病防治情况
[image: figure_0278_0080]


  1克山病现症病人数包括潜在型和慢型病人数，大骨节病现症病人数为临床Ⅰ度及以上病人，碘缺乏病现症病人数包括甲肿、Ⅱ度甲肿、克汀病人数


  资料来源：中国卫生年鉴 2010


  （2）危害大：血吸虫、鼠疫、地方性氟中毒等地方病，可以使大批病人致残甚至致死。在国务院公布的592个贫困县中， 581个县有一种以上的地方病，占贫困县总数的98％。在这些地区，贫病交加，互为因果，成为制约经济发展和影响当地人民生活的重要因素。


  （3）病因单一、疾病流行地方性明显：地方病的病因大都是单一的，病因作用于人体的途径往往也是单一的，一旦解决该病因，疾病流行即告终止。如水型地氟病区，一旦解决了饮水安全，氟斑牙、氟骨症等相应疾病的发生就可逐渐消除。地方病的发病范围相对稳定，为当地的自然环境所特有，具有明显的地方性。


  （4）病区偏远，病种多，防治难度大：我国多数地方病主要发生在广大农村、山区和牧区等偏远地带。控制或根治地方病，涉及改变自然环境、消除中间宿主媒介动物、补充或降低某种元素等措施，但是由于病区的自然环境与生俱来，很难改变，加上病区一般经济落后，因此要落实这些措施难度很大。


  （5）季节性，易反复：有些地方病常因病区自然环境、生产生活条件的改变而呈现明显的年度性、季节性变化，地方病的发生存在“波浪现象”。有些地方病反复性大，如鼠疫，只要自然疫源地不被消灭，人间鼠疫就可能发生。


  2.地方病控制与管理


  （1）指导思想


  1）充分认识地方病防治工作的长期性和艰巨性，将地方病防治工作纳入疫区地方各级人民政府的责任目标，通过建立和完善“政府领导，部门协作，社会参与”工作机制，保证地方病防治工作扎实、有效、深入、持久地开展，确保地方病防治一工作的科学性和经常性。


  2）按照“因地制宜，分类指导”的原则，对不同类型病区分别采取相应的防治策略。


  3）坚持“综合治理、科学防治”的方针，依靠科技进步，提高防治水平。


  （2）控制管理措施


  1）加强组织领导：病区地方各级政府，各有关部门要把地方病防治工作纳入本地区经济和社会发展总体规划，切实建立和完善政府领导，部门协作，群众参与的防治工作机制。


  2）加强部门间的协助：各级各有关部门要认真贯彻国务院、卫生部等颁发的有关地方病防治的法规、工作规范等文件精神，切实履行各自的职责，加强协作，共同做好地方病防治工作。


  3）加大依法管理力度：要根据有关法律法规，明确各级人民政府及相关部门在地方病防治工作中的职责和社会团体、公民义务，将地方病防治工作纳入法制化管理的轨道。


  4）加强应用性科学研究：要坚持科研为地方病防治服务的理念，大力促进高新技术在地方病防治工作中的应用。要加强专家对地方病防治工作的技术咨询和指导，加强国际间和国内省际间的科研合作，不断引进、应用先进的技术和方法，力争在技术上有所突破。


  5）切实加强队伍建设：病区地方各级人民政府要注意加强基层地方病防治工作机构建设，要分层次、多渠道、多形式地开展地方病防治工作的培训，加强岗位培训和继续教育，培养和造就一批地方病防治专业人才和学科带头人。


  6）落实防治资金：要按照“国家、集体、个人合理负担”的原则，落实地方病防治基金，要广开财路，利用各种可利用的力量，加强地方防治经费的筹措，并做到专款专用。要争取社会各界支持，打好地方病防治的持久战。


  二、卫生监督管理


  （一）卫生监督与管理概述


  1. 卫生监督督（health supervision）的概念及含义 公共卫生监督管理是国家卫生行政机构或行政性组织依据法律、法规对社会公共卫生事务进行监督管理的一种行政行为，是国家行政权力的重要组成部分。卫生监督的概念有四层含义：


  （1） 卫生监督督的主体必须是卫生行政部门，或由法律授权的卫生监督督机关。卫生行政部门设立卫生监督机构和卫生监督员，行使卫生监督职责。


  （2） 卫生监督是依据卫生法律、法规和规章的规定，对涉及人民群众健康的各种行为或活动所实施的卫生行政执法行为。


  （3） 卫生监督的对象是卫生监督的相对人 — —公民、法人和其他组织。


  （4） 卫生监督的目的是维护正常的公共卫生和医疗服务秩序，保护人民群众健康及其相关法定权益。


  2. 卫生监督的特点和职责 我国现阶段的卫生监督具有如下特性：


  （1）行政性与专业性：行政性是卫生监督的根本属性。与其他的行政执法行为相区别的是，卫生监督要求监督人员必须是专业的，具体表现为这些人员能够综合运用自然科学技术和相应的社会科学知识、综合运用预防医学技术和卫生行政手段。


  （2）健康权与合法权益保护性：保障国家、团体和公民个人在特定的社会经济活动中，有关卫生方面的合法权益不受侵犯；防止各种有毒、有害因素对人体健康的影响和危害，是我国公共卫生立法的根本目的。而卫生监督正是使卫生立法目标得以实现的执行过程，只要公民或有关组织的健康权以及有关健康卫生的合法权益遭到侵犯，卫生行政机关便以强制手段予以保护。


  （3）监督范围和手段的合法性：从法律意义上讲，卫生监督是卫生行政机关为管理社会公共卫生事务，保障人民健康，正确行使卫生管理权力的过程。因此，这种行为必须严格按照国家法律法规规定来进行。卫生行政执法主体的资格产生，也必须经过最高权力机关的批准。


  （4）监督范围的广泛性和准确性：由于健康影响因素广泛存在， 卫生监督的范围被最大限度地扩大，决定了卫生监督行为的广泛性。在此特性下，为保证卫生监督行政执法更加有力，卫生监督行政部门必须依照卫生专业和法律专业知识对卫生监督的职权进行明确，以确保其行政执法力度和有效性。


  卫生监管的职责可概括为：①加强市场监管，凡是涉及与人民健康和生命有关的事情都应依法监管，包括食品卫生监管、市场医疗行为监管、职业卫生监管等；②对医疗单位和医疗行为进行监管：③卫生系统内部执法行为的管理；④对卫生执法队伍执法行为的监督。


  3. 卫生监督的分类


  （1）按卫生监督督的性质可将卫生监督分为：


  1）预防性卫生监督指依据公共卫生法律、法规对新建、改建、扩建的建设项目所开展的涉及卫生审查和竣工验收等执法活动，旨在使工业企业等工作场所达到卫生要求，从“根源”上消除可能对公共卫生秩序和公众健康造成损害或伤害的潜在隐患或风险。


  2）经常性卫生监督指卫生监督主体依据卫生法律、法规对卫生监督行政相对人遵守公共卫生法律、法规和规章的情况进行卫生监督的活动。


  （2）按公共卫生监督的行为方式可将卫生监督分为：


  1）羁束卫生监督行为和自由裁量卫生监督行为：前者指凡是公共卫生法律、法规和规章对行为的内容、形式、程序、范围、手段等作了较明确和具体规定的卫生监督行为。后者指卫生法律、法规只规定了原则或者在规定的内容、形式、程序、范围、手段等方面留有一定的选择余地或幅度，而在执法实践中， 卫生执法主体可以在符合立法目的和法定原则的前提下，在法定职责范围内自主裁量，对相对人作出适当处理的行为。


  2）依职权卫生监督行为和依申请卫生监督行为：前者指卫生监督主体根据公共卫生法律、法规赋予的职权而无需行政相对人申请就能主动实施的行政行为，因其是不待请求而主动为之的行为，又称主动或积极监督行为。后者又称被动监督行为、消极监督行为，是指执法主体只有在行政相对人依法提出申请后方能实施而不能主动实施的行政行为。


  3）授意性卫生监督行为和侵益性卫生监督行为：前者指卫生监督主体为相对人设定权利的行政行为。后者指卫生监督主体为相对人设定义务或剥夺、限制其权利的行政行为。


  4）要式卫生监督行为和非要式卫生监督行为：前者指必须依据法定方式进行或必须具备一定的法定形式（如书面文字或特定意义的符号）才能产生法律效力和后果的行政行为。后者指卫生法律、法规并没有要求卫生监督行为必须具备某种法定形式，由卫生监督主体在不违背强制性规定的前提下，依据情况自行选择适当方式或形式的卫生监督行为。


  5）作为卫生监督行为和不作为卫生监督行为：前者指卫生监督主体积极地履行其法定的作为或不作为义务并使现有法律状态发生改变的行政行为。后者指卫生监督主体不履行法定职责、放弃行使行政权、消极地对待其法定的义务、维持现有法律状态的行政行为。


  （二）卫生监督的依据及手段


  1.卫生监督的依据


  （1）卫生法律规范：卫生法律是由国家制定或认可，并由国家强制力保证实施的，在保护人体健康活动中具有普遍约束力的社会规范的总和，包括卫生法律、卫生行政法规、地方性卫生法规和卫生行政规章，其法律效力依次递减。


  （2）卫生标准：卫生标准是指涉及卫生重复性事物和概念所作的统一规定，以科学、技术及实践经验的综合成果为基础，经有关方面协商达成一致，由主管机构批准，以特殊形式发布，作为共同遵守的准则和依据。标准的制定、发布和贯彻的全过程，就是标准化。具体来说，卫生标准又分为国家标准（G B）、行业标准（ZB）、地方标准、企业标准等。


  （3） 卫生监督证据：卫生监督证据是卫生行政执法人员所进行的监督监测活动的一切记录。根据我国《行政诉讼法》第31条的规定，“行政证据有书证、物证、视听资料、证人证词、当事人陈述、鉴定结果、勘验笔录、现场笔录”，行政证据同样适用于卫生监督，因此卫生监督证据也要求合法、真实、有效；要求证据能够充分反映客观存在的事实；要求证据与案件事实存在联系；要求证据确凿充分。


  2. 卫生监督手段 卫生监督手段是指卫生监督机关贯彻卫生法律、规范实施卫生监督过程中所采取的措施和方法。具体可分为以下三个方面：


  （1） 专业技术手段包括：①卫生监督专业技术功能，具体包括制约、规范、预防、促进四种监督功能；②卫生执法监督的专业和内容；③流行病学。


  （2）法律手段：卫生监督执法过程中必须依靠卫生法律法规对其责任人进行处理，因此，法律手段是卫生监督管理的必要行为工具。


  （3）行政管理手段：行政管理手段具有很强的社会性、系统性、政策性、群休性，必须依靠行政职权部门行使其行政权力加以规范和管理，辅以科学的决策，才能更好地发挥其效力。


  三、妇幼保健管理


  （一）概述


  妇女儿童的健康是人类持续发展的前提和基础，妇女儿童健康指标不仅是国际上公认的最基础的健康指标，更是衡量社会经济发展和人类发展的重要综合性指标。


  妇幼保健管理（maternaland child health care management）是指妇幼卫生机构运用现代医学和社会科学的基本理论、技能和方法，研究妇女儿童身体健康、心理行为及生理发育特征的变化及其规律，分析影响妇女儿童健康的环境因素和社会因素，制定保健措施，动员社会力量，有效控制危险因素，保护和促进妇女儿童身心健康的过程。


  我国政府一贯高度重视妇女儿童的生存和健康状况，逐步完善妇幼卫生法制与政策，不断健全妇幼卫生服务体系，实施妇幼公共卫生项目，着力提高妇幼卫生服务的公平性和可及性，妇女儿童健康状况明显改善，但仍面临严峻挑战，总体呈现出以下趋势和特点：


  1.孕产妇死亡率持续显著降低但妇女常见病发生情况不容乐观 2010年全国孕产妇死亡率为30.0/10万，比2000年下降了43.4％；城乡之间孕产妇死亡率差距逐渐缩小， 2010年城市和农村地区孕妇死亡率分别为29.7/10万和30.1/10万，城乡差距由2000年的2. 4倍缩小到1. 01倍；不同地区之间孕产妇死亡率差距虽有所缩小，但仍然呈现西部地区高于中、东部地区的趋势；孕产妇死亡率与发达国家之间的差距逐步缩小， 2005年在全球按降序排列位于109位，居于世界中等水平。但与此同时，中国妇女常见病总患病率变化最近10年并不显著。2010年全国妇女常见病总患病率为28. 8％，部分西部省份呈高发、妇科肿瘤患病率呈上升趋势。


  2. 婴儿死亡率及5岁以下儿童死亡率持续下降，但出生缺陷问题日益显现 2010年全国婴儿死亡率为13.1％0，比2000年下降了59.3％。5岁以下儿童死亡率为16.4‰，比2000年下降58.7％。城乡差距由2000年的3.3倍缩小到2010年的2.8倍。5岁以下儿童死亡率与发达国家之间差距逐步缩小， 2007年在全球按照降序排列位于107位，居世界中等水平。同时，我国也是出生缺陷高发国家，根据全国出生缺陷医院检测数据，出生缺陷发生率呈上升趋势， 由 1996 年的 87.7/万，上升到 2010 年的 149.9/万，增长幅度达70.9％；据估计，每年至少有2.6万例先天性听力障碍、7840例先天性甲状腺功能低下和2200例苯丙酮尿症患儿出生，地中海贫血发生率位居部分地区主要出生缺陷前列，防治形势仍然十分严峻。


  3. 儿童生长发育状况有所改善，但农村儿童营养状况仍不容乐观 儿童生长发育监测结果显示， 2005年中国儿童的身高、体重比1995年都有不同程度的增长，城乡儿童生长差异正在逐渐缩小，监测的九市儿童体格发育水平已达到发达国家同龄儿童水平。同时，农村儿童营养状况不容乐观，西部贫困地区问题尤为突出。2005年中国农村5岁以下儿童生长迟缓率是城市的5.3倍，5岁以下儿童低体重发生率是城市的4.4倍，西部农村地区是儿童贫血的高发地区。此外，城市儿童单纯性肥胖症的发生率呈上升趋势，已接近发达国家水平，成为城市儿童的主要健康问题。


  （二）妇幼保健内容及妇幼组织机构设置


  1.妇幼卫生工作的基本内容


  （1）妇女保健：妇女的生命周期一般分为女童期、青春期、经期、孕产期、哺乳期，以及围绝经期和老年期。针对妇女在不同时期的生理特点，实施不同的保健服务，重点是加强对孕产妇保健系统管理，同时，定期进行妇女疾病的普查、普治，防治妇女常见病和多发病。


  （2）儿童保健：根据儿童各年龄段的生理和心理特点，进行适宜的卫生保健，促进儿童的身心发育。儿童保健的中心任务是努力降低围产儿、新生儿、婴幼儿、学龄前儿童的发病率和死亡率，具体是做好各年龄期的系统保健，主要内容包括散居儿童保健、集体儿童保健、儿童常见病防治和儿童传染性疾病的防治。


  （3）婚前保健：婚前保健指登记结婚前，男女双方到医疗、妇幼卫生机构接受婚前医学检查、婚前卫生指导和卫生咨询服务，了解双方及家族的遗传病史和急慢性传染性疾病，相关卫生机构对一些明显影响下一代健康的遗传性疾病及传染性疾病提出医学意见。


  （4）生殖健康：生殖健康是一个广义的妇幼卫生服务概念，主要包括生育调节、母亲与婴幼儿健康、生殖道疾病防治及性传播疾病防治四个方面。


  （5）健康教育和健康促进：通过各种形式的活动，传播各项妇幼保健知识、提高社会对妇幼卫生保健的认识，引导人们自觉改变不良的行为习惯和生活方式，并掌握自我保健的基本技能。


  2.妇幼组织机构设置


  （1）妇幼卫生行政机构设置：卫生部是对妇幼卫生工作进行行政管理的最高机构，由基层卫生和妇幼保健司主管，对全国妇幼卫生起政策领导和业务指导作用。


  地方政府各级卫生行政部门是妇幼卫生行政管理的执行机构，负责组织领导本地区的妇幼卫生工作。各省、自治区、直辖市卫生行政机构设基层卫生与妇幼保健处或妇幼保健与社区卫生处，各地级市及县（县级市、区）根据行政规划设立基层妇幼行政部门。


  （2）妇幼卫生专业机构设置：妇幼卫生工作的专业机构包括妇幼（婴）保健院、所（站）、妇女保健所（院）、儿童保健所、计划生育技术指导所、妇产（婴）医院、儿童医院及妇幼卫生专业研究机构等。这些机构受同级卫生行政部门领导和上一级妇幼卫生机构的业务指导，各级妇幼卫生专业机构应承担保健、临床、科学研究、教学和健康教育任务。妇幼卫生工作的基层组织包括：街道、乡镇卫生院，设妇幼保健室（防保组），村至少有1名女乡村医生或接生员负责妇幼卫生工作；厂矿、企事业单位根据女职工的数量，设妇幼保健所、站、室或专业人员，在业务上受当地妇幼卫生机构指导。


  （三）农村妇幼卫生三级保健网的管理


  1. 农村妇幼卫生三级保健网的定义 农村妇幼卫生三级保健网指以县级妇幼卫生机构为技术指导中心，乡镇卫生院妇产科、儿科为中间枢纽，村卫生室为基础的布局合理、层次分明的卫生服务体系，是国家卫生体系的重要组成部分。


  2.农村妇幼三级保健网的设置


  （1）县级妇幼卫生机构是全县妇女儿童医疗、保健、康复和计划生育业务指导机构中心及基层卫生技术人员的培训基地，直接参与全县初级卫生保健的组织实施、技术指导和培训工作。


  （2）乡镇卫生院是卫生事业单位，处于三级网的中间层次，是连接县级卫生机构和村级卫生机构的枢纽，起着承上启下的作用，受乡镇政府的委托行使妇幼卫生管理职能，承担本乡镇的医疗、卫生防疫、妇幼卫生、计划生育技术指导等方面的业务工作，直接面向本乡镇居民提供医疗、预防、保健、康复和计划生育技术服务，对村级卫生组织进行业务管理和技术指导。


  （3）村卫生室是在村民委员会领导下，依靠集体经济组织和群众共同建立起来的社会公益性、福利性卫生事业单位，是村级医疗、预防、保健组织，为农村三级医疗预防保健网的最基层单位，是农村实施初级卫生保健的基础和前沿。


  第三节 公共卫生服务管理方法的实例


  随着多种现代管理理论在公共卫生领域的应用，已有许多科学、成熟的现代管理方法在公共卫生服务管理的过程得到广泛和成功的实践，其中，项目管理（project manage-m ent）在众多公共卫生服务管理方法中使用最为频繁，本节以项目管理为例介绍公共卫生管理方法的应用实例。


  一、卫生项目与项目管理


  （一）公共卫生项目


  项目是指在既定的资源约束下，为实现既定目标而互相联系的一次性工作任务。公共卫生项目（public health project）是指卫生组织为实现一定的公共卫生服务产品或目标，在一定的时间、人员和其他资源的约束条件下，所开展的具有一定独特性的、一次性的工作，它可以是全国结核病控制、农村改水改厕这样的大型项目，也可以是一次健康教育宣传讲座这样的小型项目。不论项目的规模大小和性质如何，从本质上说，公共卫生项目都具有目的性、独特性、一次性、制约性、风险性和临时性等特点。


  （二）项目管理概述


  1. 项目管理的基本概念 项目管理是指在一定的时间及有限的资源限制条件下为实现某种目的而对项目进行的计划、组织、实施和控制活动。该方法广泛应用于公共卫生领域。项目管理试图通过对时间、成本、质量、范围、风险这5个变量的控制来实现项目目标，在传统的项目管理方法中，项目开发包括：项目启动、项目策划、项目生产、项目检测和项目完成5个阶段。


  2.项目管理的知识体系 项目管理中许多知识都是较为特殊的，如关键线路分析和工作分层结构，通过相关研究和实践的不断积累，现代项目管理已经形成了其独特的知识体系，主要包括：项目范围管理，项目时间管理，项目成本管理，项目质量管理，项目人力资源管理，项目沟通管理，项目风险管理，项目采购管理和项目集成管理。


  3. 项目的生命周期 大部分项目从开始到结束会经过相似的历程，这些阶段过程被称为项目的生命周期。大多数项目的生命周期具有以下特点：


  （1）对成本和人员的需求最初比较少，随着项目的进展而逐渐增多，当项目要结束时又会剧烈减少。


  （2）在项目开始时，项目成功的概率是最低的，而风险和不确定性是最高的，随着项目的进展，项目成功的可能性越来越高，而项目风险和不确定性则越来越小。


  （3）项目起始阶段，项目涉及人员的能力对项目最终产出的影响是最大的，随着项目进行，这种影响力逐渐减弱。这主要是由于随着项目的逐步发展，投入的成本在不断增加，出现的错误得到不断纠正。


  通过了解、判断和设定项目生命周期，可以确定每个阶段所需要做的技术性工作和所涉及的人员，以及项目结束时应该包括或不包括哪些过渡措施，因此可以利用项目生命周期来指导项目设计与实施。


  4. 公共卫生项目的阶段划分 一般来说公共卫生项目可以划分为概念阶段、设计阶段、实施阶段和终止阶段。


  （1）概念阶段：即公共卫生项目的定义与决策阶段。这一阶段的主要工作包括：需求识别，提出项目建议书，开展项目可行性研究并作出项目决策。


  （2）设计阶段：在项目可行性研究的基础上，提出具体的解决方案，并详细估计所需资源的种类、数量及所需的时间和成本。这一阶段的主要工作包括：目标确定，范围界定，工作分解，工作排序，成本估计，人员分工，资源计划，质量保证及风险识别。


  （3）实施阶段：通过制订详细的实施计划，严格执行项目计划，开展各种项目控制工作，保证实现项目目标。该阶段的主要工作包括：项目控制标准的制定，项目实施工作的开展，项目实施中的指挥、调度与协调，项目实施工作的绩效度量与报告以及实施中的纠偏行为。


  （4）终止阶段：即移交项目结果和评估项目绩效的过程。此阶段的主要工作包括：各项工作的完结和各种项目合同的终结，项目产出物的实物验收与交付，项目产出物的所有权交付。


  二、美国“健康公民计划”


  （一）概述


  美国“健康公民计划”（healthy people）项目由关国健康和社会服务部（United States Department of Health and Human Services， H HS）主导，与地方政府、社区和民间及专业组织合作，每十年更新一次，计划、执行、评价，循环反复，旨在不断提高居民的健康水平，降低由于慢性疾病和伤残带来的庞大健康消耗。1980年起，第一个“健康公民计划”— —《健康公民1990：促进健康/预防疾病：国家的目标》发布，直到2010年12月， H H S发布了第四个“健康公民计划”— —《健康公民2020》，其愿景是最终建立“一个所有人都长寿并健康生活的社会。”


  （二）“健康公民2020”的目标、任务、关注领域与指标


  1. “健康公民2020”的目标 该项目提出了4个总目标：①实现高质量的生活，延长寿命，避免可预防的疾病、残疾、外伤和过早死亡；②实现健康公平，消除差距，改善所有群体的健康；③创建健康支持的社会和物质环境；④提高生活质量，推动健康发展和培养生命各阶段的所有健康行为。


  2. “健康公民2020”的任务 为了实现该项目的预期目标，项目应实现的基本任务包括：①识别全国范围内的健康促进优先问题；②提高公众对健康、疾病和残疾相关因素的认识和理解：③提供在国家、州、和地方各级都适用的可衡量的目标和指标：④多部门参与采取行动，通过循证决策调整政策改善实践；⑤确定关键的研究、评价和数据收集需要。


  3. “健康公民2020”的关注领域与指标 通过之前几个阶段的“健康公民计划”，“健康公民2020”的关注领域拓展至42个，具体指标接近600个，新增关注领域包括：青少年健康；血液疾病和血液安全；癌症；慢性肾脏病；痴呆，包括老年痴呆症；中小学龄儿童：基因组学：全球健康；医疗保健相关感染；与健康相关的生活质量和福利；同性恋、双性恋和变性人健康；老年人；全民准备；睡眠健康；药物滥用。


  （三）“健康公民2020”的组织机构、实施与控制


  1. “健康公民2020”的组织机构 为了更好地进行跨部门合作和经验交流，在联邦政府内部成立了一个专门的联邦机构整合工作组（FederalInteragency Workgroup， FIW）来领导组织该项目的实施。该工作组成员来自 H HS、农业部、教育部等多个部门，并由来自公共卫生领域的知名专家组成内部顾问委员会来促进项目的实施，为项目的形式、框架及实施指南进行解释。


  2. “健康公民2020”的实施框架 为了了保证所有以社区为中心开展的公共卫生干预措施都能达到标准化，该项目制定了一个被称为 M A P-IT的统一实施框架，由动员（M obi-lize）、评估（Assess）、计划（Plan）、实施（Implement）、追踪（Track） 5个步骤组成。


  3. “健康公民2020”的控制 在实施期间，该项目设计了四个基础健康测量标准，每个标准下又有若干指标，用于监测项目的进展。主要有：①一般健康状况，包括平均寿命、健康期望寿命等；②健康相关生活质量和福利，包括身体、心理和社会健康相关生活品质等；③健康决定因素，包括个人、社会、经济和环境的各种因素；④健康差距和不平等，包括基干种族/民族、性别、身体和心理能力、地理4方面因素的健康状况差异。


  （陈少贤）


  S u m m ary


  Public health service management is a system of scientific knowledge， which concerns about exploring the organizational structure， service system， operational characteristics， operational mechanism and devel-opment rule of all activities related to public health services， based on national laws， regulations and rele-vant policies and people's demand for public health services.Its task and goal is to rationally allocate re-sources for public health services and improve people's health and their quality of life， attained by the terms of the theory， knowledge and methods of scientific management.


  The main contents of this chapter include 4 sections. Section 1 introduces basic conceptions of public&nbsp;health and public health service management， including the evolution of the concept， the nature， meaning and characteristics of public health service management. Section 2 talks about the concrete tasks of public health service management， introduces essential elements of each specific task. These tasks contain disease control and management， public health supervis on and management， public health surveillance and man-agcment， maternal and child health care management， and planned im m unization management. Section 3takes healthy people asthe example of project managementtoillustrate specialtheories and methods of man-agcment which were used in public health area. W ith the develop ment of public health and the whole society， more challenges and threats require public health service management advance to new area， develop new ide-as and achieve more significant attain ments. All these are discussed in section 4.


  第十五章 医疗保障制度


  导读：掌握医疗保障制度的概念，掌握医疗保障体系的构成和医疗保险支付方式；掌握医疗保障制度的基本模式；熟悉我国医疗保障制度的基本内容、存在的问题及改革动态；了解国际医疗保障制度的基本内容和主要特点。


  健康是身体、心理和社会适应的完好状态，而不仅仅是指没有疾病；健康不仅是个人身体素质的体现，也是社会的一种资源；不仅仅是个人的福利，也是社会的财富。因此，健康改进的责任不仅仅在个人，社会也应该承担。医疗卫生事业的发展，直接关系到人民群众的身休健康与生命安全，是社会进步和人类社会全面发展的标志， 一直以来都是社会关注的热点。政府为保障国民的健康，提高其生活水平，制定了医疗保障制度。一个国家的医疗保障制度完善程度，直接影响到卫生服务的质量和效益，以及国民整体的健康水平，因此医疗保障制度对国民经济和社会发展具有重要的意义。


  第一节 医疗保障制度基本理论


  


  一、医疗保障制度的概念


  医疗保障制度（medicalsecurity system）是指国家和社会团体对劳动者或公民因疾病或其他自然事件及突发事件造成身体与健康损害时对其提供医疗服务或对其发生的医疗费用损失给予经济补偿而实施的各种制度的总和。


  二、医疗保障体系的构成


  由于社会经济的发展水平不同，不同地区的财政收入状况不同，不同社会成员的年龄、身体条件、收入状况也都存在差异，使得不同的地区、不同的社会群体有着不同的社会需求，逐渐形成了多种形式的医疗保障制度。纵观世界各国的医疗保障制度，当前医疗保障体系大致包括三大块内容：社会医疗保险制度、补充医疗保险制度和医疗救助制度（图 15-1）。


  
    [image: figure_0288_0081]

    图15-1 医疗保障体系构成

  


  （一）社会医疗保险制度


  社会医疗保险是指由国家立法强制全部或部分居民参加，国家、单位和个人（或者国家和个人）共同筹资，当人们因疾病、受伤或生育需要治疗时，由国家或社会专门机构向其提供必需的医疗服务或经济补偿的一种保险形式。具体含义为：第一，社会医疗保险是所有居民享有的基本权利，由国家强制力作为保障。第二，社会医疗保险不以营利为目的，致力于减少人们看病就医的阻碍。第三，社会医疗保险的医疗费用由个人、单位、政府三方负担（或者国家和个人两方负担），具有互助共济的性质，通过社会调剂，保证居民在健康受到损害时得到基本的费用补偿。


  社会医疗保险涉及政府、参保人员、医疗服务提供方和医疗保险管理机构等多方面的利益。在保障居民的健康、促进经济发展、维护社会安定方面发挥着积极的作用，各国政府对其都十分重视。


  （二）补充医疗保险制度


  补充医疗保险有广义和狭义之分。广义的补充医疗保险是相对于基本医疗保险而言的，是指国家和社会建立的基本医疗保险之外的各种医疗保险形式的总称。它包括：职工个人在参加基本医疗保险之后，再交费参加商业性的医疗保险；企业、行业在参加基本医疗保险之外又为本单位职工建立的其他医疗保险形式：由工会组织承办，职工群众自愿参加的职工医疗互助保险。狭义的补充医疗保险，是指在国家相关法规、规范指导下，以用人单位为直接责任主体而建立的一种政策性团体福利性的社会保障制度形式之一。这实际上是一种用人单位福利，它为本单位职工谋取基本医疗保险之外的各种医疗条件和待遇，其资金主要来源于职工福利基金或税后利润。本章介绍的补充医疗保险指的是广义的补充医疗保险。


  补充医疗保险是医疗保险体系中不可或缺的重要组成部分，它满足了人们对不同层次医疗服务的需求，因此它能够享受到国家财政、税收等方面的优惠，并直接接受国家宏观社会政策的规范，从而在一定程度上属于政策性保险范畴。社会基本医疗保险着重于卫生服务的公平性，而补充医疗保险则着重于卫生服务的效率。从这个意义上看，补充医疗保险应该更加体现自愿性的原则，依据市场机制来运行。国家只是对其起到提倡和鼓励，给予优惠和扶持，是否举办或参加补充医疗保险的权力还是在单位或个人。


  （三）医疗救助制度


  医疗救助是国家和社会向低收入人群或因患重病而无力支付医疗费用陷入困境的人群提供费用资助的经济行为。这是一种低层次的以减免医疗费用为主要形式的医疗保障，它既是医疗保障休系中的一个重要组成部分，又是一种特殊的社会救助行为。医疗救助的资金筹集来源于两个方面，一是各级财政通过民政部门主办的救助体系，对城市的“三无”人员和农村的“五保户”人群患病时给予的资助，二是通过具有慈善性质的筹集机构进行募集和捐赠所获得的资金。


  三、医疗保险支付方式


  医疗保险费用支付方式在医疗保险制度中具有重要作用。直接影响卫生服务的供给行为，并对费用的控制、资源配置、卫生服务的质量起着导向和制约的作用。更重要的是，支付制度的合理性直接决定了医疗保险制度的可持续性和执行效果。因此，本部分内容将对医疗保险支付方式进行重点介绍。


  （一）医疗保险支付方式的概念


  医疗保险的费用支付指在被保险人接受医疗服务后，医疗保险机构对其花费的医疗费用进行全部或部分补偿。也可以理解为对医疗机构所消耗的成本进行补偿，包括支付的主体、对象、水平和方式。


  广义的医疗保险费用支付方式指医疗保险机构对医疗费用进行补偿的方式，包括对需方（患者）和供方（医院）的补偿方式。这里介绍的是狭义的支付方式，即医疗保险机构对供方的支付方式。


  （二）医疗保险支付方式分类


  目前，国际上通行的医疗费用支付方式有按服务项目付费、总额预算付费、按人头付费、按服务单元付费和按病种付费等几种。义可分为预付制和后付制。预付制是指经办机构在费用发生之前，对医疗机构预先拨付或承诺固定金额的补偿费用，与之后患者实际发生的费用无关。后付制指患者费用发生后，到经办机构进行报销或者在医疗机构就进行减免，报销或减免金额按照实际发生费用的一定比例计算。


  1.按服务项目付费 按项目付费是典型的后付制，指病人在接受医疗服务时，按服务项目的价格计算费用，然后由医疗保险机构向病人或医疗服务提供者支付费用。所偿付费用的数额，取决于各服务项目的价格和实际服务量。此方式的特点是方便实行，容易调动医方工作积极性，被保险方可以获得及时服务；其缺陷是容易产生过度服务和诱导需求现象，费用控制力度较弱。


  2. 总额预算付费 总额预算付费属于预付制，指保险机构与医院协商确定的以年度预算总额为最高限度的支付方式。在总额预算制下，医院预算额度确定后，医院的收入就不能随服务量的增长而增长， 一旦出现亏损，保险机构不再追加支付，亏损部分由医院自负。合理确定预算是实施这一偿付方式的关键环节。这种方式的优点在于对费用有高度的控制权，迫使供方积极参与费用控制，保险机构管理简化，成本下降；缺点在于确定科学合理的预算额度比较困难，供方有可能阻碍病人住院治疗，减少一些必要的服务项目，影响供方主动发展业务的活力，服务质量和服务态度下降。


  3. 按人头付费 按人头付费属于预付制，是指保险机构根据医院所服务的参保人数，定期向医院支付一笔固定的费用，医院提供合同规定的一切医疗服务，不再另行收费，医院的收入与其服务的参保人数成正比，参保的人数越多，医院收入越多，反之，医院收入也越少。这种支付方式优点在于对医疗机构的服务和费用的控制力度比较高，也促使医疗机构开展预防工作，以减轻诊疗的工作量，同时达到降低不合理医疗费用的目的。不足之处在于按人头付费可能诱使医疗机构推诱疑难重症病人，医务人员工作积极性也可能会下降，从而导致医疗质量的下降。


  4. 按服务单元付费 按服务单元付费属于预付制，指按预先规定的次均门诊费用或住院床日日费用标准进行支付。其优点是：因为对同一医院所有病人每日住院或每次门诊费用支付都是相同的，与治疗的实际花费无关，因此能鼓励医生降低每住院床日和每门诊人次成本，提高工作效率。其缺陷表现为：医院通过诱导需求和分解服务人次以及延长住院时间来增加收入；医疗机构还可能出现拒收危重病人，降低服务水平等现象。


  5.按病种付费 按病种付费属于预付制，根据国际疾病分类法将住院病人的疾病按诊断分为若干组，每组又根据疾病的轻重程度及有无合并症、并发症分为若于组，分别对每一组的不同级别定价，按这种价格向医院一次性支付。此方式的优点在于可促使医院主动寻求最合理的治疗流程，减少住院天数，提高工作效率，有利于科室管理水平的提高；重视成本，节俭处方，合理检查，提高社会对医院的诚信认同。对病人来讲，通过病种付费的协议，了解自己可享受的基本医疗服务项目，不用担心费用的未知数，使疾病的医院服务知情权成为现实。这种方式的缺陷是当诊断界限不确定时，服务的提供者往往把诊断升级，以获取更多的补偿；诱导病人动手术、住院；让病人重复入院，以缩短住院日，增加住院次数；减少使用高新技术的机会。这种方式的实现需要大量统计数据支持才能测算出各类各级疾病的诊疗费用，因此对医疗卫生信息系统不发达的国家实行有困难。


  （三）医疗保险支付方式的发展趋势


  从国内外的发展动态来看，医疗保险支付方式的发展趋势是由后付制向预付制发展，由单一支付方式向混合支付方式发展。如美国的医疗保险组织在1983年以前采用按项目付费方式，导致医疗费用过快增长，现在已被各种各样的预付制所代替。此外，健康保险公司对卫生服务提供者的支付也由传统的事后赔偿的方式调整为按人头付费方式。20世纪90年代，德国国家健康保险协会开始采用总额预算下按服务项目付费、特殊服务项目定额付费和按人头付费三种方式的混合支付办法。我国城镇职工基本医疗保险中门诊服务基本采取按服务项目付费方式，由个人账户支付：住院服务的支付，各地有不同的实践和创新，例如上海市的“总额预算管理”，江苏省镇江市的“总额预算、弹性结算、部分疾病按病种付费”，江苏省淮安市的“病种分值结算”等。新型农村合作医疗建立初期实行按项目付费，之后探索其他支付办法，比如住院服务总额预付、按床日付费、单病种定额付费与其他支付方式混合的支付方式等。城镇居民基本医疗保险由于建立较晚，主要借鉴新型农村合作医疗的支付方式，实行按病种支付和总额预付制。


  第二节 医疗保障制度的基本模式


  世界各国的医疗保障制度各具特点，没有哪两个国家是完全相同的，但医疗保障制度并不是没有规律可循，各个国家的制度安排是和本国的政治、经济、文化有着密切关系的。归纳起来，目前世界上医疗保障制度主要有四种模式：国家医疗保险模式、社会医疗保险模式、商业医疗保险模式和储蓄医疗保险模式。


  一、国家医疗保险模式


  国家（全民或政府）医疗保险模式（national health service， N HS）义称国家卫生服务制度、英国模式或政府医疗保险，是一种福利型的医疗保障模式。在这种模式下，医疗保险由政府直接举办，老百姓只需纳税，政府收税后拨款给有关部门或直接拨款给公立医院，由医院直接向居民提供免费（或低价收费）的医疗预防保健服务，覆盖面一般是本国全体公民，医疗资源实行计划配置。采用这种模式的代表国家有英国、瑞典、丹麦、芬兰、爱尔兰、西班牙等北欧国家和加拿大、澳大利亚、新西兰等英联邦国家，前苏联、东欧国家以及我国20世纪50～90年代末实行的公费医疗制度均属于这种模式。


  1.国家医疗保险的特点


  （1）全民性：覆盖全体公民，覆盖面广，有较好的普遍性和公平性，有利于保障全体社会公民的身体健康。


  （2）公平性和福利性：医疗机构主要为国家所有，向全体国民提供免费或低收费的综合医疗服务。


  （3）政府责任重大：医疗保险基金绝大部分来源于国家财政预算，政府需要根据资金的投入量来对医疗费用总量进行控制。


  （4）卫生资源的配置具有较强的计划性：医疗保险由政府直接举办，医疗机构主要为国家所有，属于非营利性的服务机构，医疗资源由国家统一进行计划性配置。


  2. 国家医疗保险存在的问题 资金渠道单一化，国家财政不堪重负；医疗机构的运行缺乏活力，卫生资源配置效率低下；医疗服务效率较低，难以满足居民不断增长的医疗需求：供需双方缺乏费用意识，容易导致对医疗服务的过度利用，使得医疗消费水平过高，一方面浪费有限的卫生资源，另一方面加大了国家财政压力。


  二、社会医疗保险模式


  社会医疗保险模式（social healthinsurance）是由国家通过法律手段强制实施的一种保险制度，医疗保险基金社会统筹、互助共济，主要由雇主和雇员按一定比例缴纳，政府酌情补贴。它是对市场机制失灵的一种补救方式，同时也是社会为促进卫生保健的公平性以及保护弱势人群利益愿望的体现。


  社会医疗保险模式的服务项目一般包括全科医生的基本医疗服务、大多数病种的住院治疗和必要的药品。多数国家还包括专科医疗服务、外科手术、孕产保健、某些牙科保健服务以及某些医疗装置。筹资与偿付水平较高的国家，还包括病人就医交通、住院伙食与家庭护理服务等。世界上建立社会医疗保险与医疗保障制度的国家或地区，大多数采用的是社会医疗保险模式，其中代表国家主要有德国、法国、日本、意大利、巴西、阿根廷、韩国、荷兰、西班牙、比利时等。


  1.社会医疗保险模式的特点


  （1）强制性：社会医疗保险由国家通过立法强制实施，医疗保险基金的筹集得到法律的保障。


  （2） 往助共济性：医疗保险基金来源于政府、单位和个人三方，由医疗保险机构统一筹集、管理和使用，实行社会统筹， 互助共济。


  （3）现收现付：社会医疗保险基金按“以支定收、以收定付、收支平衡”的原则进行管理，力求当年的收支平衡，基金一般不会有积累。


  （4）保险机构同医疗单位建立合同关系，促进医院提供高质量的医疗服务。


  2.社会医疗保险模式存在的主要问题


  （1）由于实行第三方付费，医患双方缺乏费用意识，容易出现供需双方的道德风险，医疗费用难以有效控制


  （2）由于实行现收现付制，没有纵向的积累，医疗保险费用负担的代际转移问题突出，尤其是在人口老龄化较高的国家或地区。


  三、商业医疗保险模式


  商业医疗保险模式（private healthinsurance）也称自愿医疗保险，指由商业保险公司承办、按市场规律经营、通过自愿的方式来筹集卫生服务费用的医疗保险模式。采用这种模式的代表国家是美国。


  1.商业医疗保险模式的特点


  （1）非强制性：自愿投保，公民自己决定是否购买保险以及购买保险的种类。


  （2）市场化运作：医疗保险被当成一种特殊的商品，不同的险种由市场的不同需求产生。


  （3）保险人和被保险人签订合同，他们之间是契约关系，各自履行自己的权利和义务。


  （4）营利性：除一些非营利的保险组织外，大多数保险机构以营利为目的，将医疗保险作为商品按市场规律运营。


  （5）注重效率而非公平：投得越多，保得越多，投得越少，保得越少。


  2.商业医疗保险模式存在的主要问题


  （1）商业医疗保险模式存在的最突出的问题是社会公平性差，不同收入群体享有的保障程度差别较大，而且往往拒绝接收健康条件差的投保者。


  （2）由于保险公司以营利为目的，按市场规律运营，大量资源投入到高水平的医疗服务，满足医疗高消费，导致医疗费用的快速增长。


  四、储蓄医疗保险模式


  储蓄医疗保险模式（m edisave）是个人积累型医疗保险模式，由政府强制雇主和雇员双方缴费，建立一个以家庭或个人为单位的储蓄账户，用以支付家庭成员的医疗费用，是一种把个人消费的一部分通过储蓄转化为保健基金的医疗保险形式。此模式的代表国家是新加坡。


  1.储蓄医疗保险模式的特点


  （1）“纵向”筹资：与其他医疗保险模式不同，此模式是一种强制性的定期储蓄模式，且筹资方式是以个人或家庭为单位进行“纵向”筹资，强调个人的积累，较好地解决了医疗费用负担的代际转移问题。


  （2）自愿性：个人或家庭根据自身条件选择险种和保障层次，能够满足不同层次的需求。


  （3）强调个人责任：病人必须支付部分医疗费用，而且享受的医疗服务水平越高，个人支付的费用越高，可以避免医疗服务的过度利用。


  2.储蓄医疗保险模式存在的主要问题


  （1）以强调个人责任为基础，社会公平性较差，社会互助共济、共同分担风险的实现程度较低。


  （2）有些疾病如危重病、慢性病，需要支付高额的医疗费用，完全依靠个人账户的积累，常常难以满足实际需要。


  第三节 我国医疗保障制度


  新中国成立以来，我国的卫生事业取得了举世瞩目的成绩，居民的健康状况得到了明显的改善。随着我国社会经济的发展，医疗保障制度为不断适应社会主义市场经济的发展要求，其内容在不断的扩充与完善。目前，我国的医疗保障休系包括了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、补充医疗保险以及社会医疗救助（图15-2）。
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    图15-2 我国医疗保障体系

  


  一、我国城镇职工基本医疗保险制度


  （一）城镇职工基本医疗保险制度的发展


  1.初始阶段— — 公费医疗和劳保医疗 1951年政务院颁布《中华人民共和国劳动保险条例》，劳保医疗制度正式建立。保障对象主要为企业职工，医疗保险经费由企业在职工福利基金中提取，一般由企业自行管理。但是由于其资金来源使其保障程度深受经济效益的影响，经济效益好的企业基本是完全免费的医疗，经营困难的企业，职工连基本医疗都难以得到保障。其基金的筹集同样未体现国家、单位和个人共同筹集的原则，医疗制度覆盖面窄，管理和服务的社会化程度低，不利于减轻企业的负担，同时缺乏稳定的费用来源。


  1952年6月27日，政务院发布《关于国家各级人民政府、党派、人民团体实行公费医疗预防措施的指示》，公费医疗制度正式建立。其享受对象为行政机关、事业单位、人民团体的干部职工、退休人员以及高等院校的大学生和二级乙等以上的革命伤残军人。公费医疗经费由国家财政拨付，实行专款专用、单位统一使用的原则，一般不能直接分给个人支配，也不能由个人自行购药。它是一种国家医疗保险制度，保障的程度很高。但是由于其覆盖面较窄，经费由国家承担，使得国家财政负担过重，未休现国家、用人单位、个人共同筹集资金的原则，缺乏有效的费用约束机制，管理机构不健全，造成医疗费用增长过快、浪费严重。


  新中国成立初期为了适应计划经济体制的要求而建立的公费医疗和劳保医疗制度，具有很强的福利特征，对于保障职工的身体健康、促进经济发展、维护社会安定和团结方面发挥了重要的作用。它们注重公平，却忽视了效率。随着社会经济的发展，人民医疗服务需求的提高，政府和企业已经难以独自承担巨大医疗费用的压力。


  2.停滞阶段 1966年至1976年十年文化大革命期间，我国医疗保险的发展基本处于停滞阶段。


  3.城镇职工基本医疗保险制度的试点改革阶段 20世纪80年代以来，随着计划经济逐渐被社会主义市场经济所取代，劳保医疗和公费医疗的弊端逐渐显露出来，主要表现为覆盖面窄，社会化程度低，互助共济能力差等。1984年卫生部、财政部联合颁布《进一步加强公费医疗管理的通知》，将原来完全由财政承担医疗费用的公费医疗改为以国家财政为主，国家、单位和个人三方共同负担。随后，劳保医疗也开始进行改革，探索建立国家、单位和个人三方的合理分担机制。1993年11月，中共十四届三中全会通过了《关于建立社会主义市场经济体制若干问题的决定》，将社会保障确立为社会主义市场经济体制的重要支柱之一 并由此把医疗、养老和失业保险一起列为主要改革项目。自此开始了“统账结合”模式的社会医疗保险探索。1994年国家在江苏省镇江市和江西省九江市开展“两江”试点，并于1996年开始在全国推广。


  4.城镇职工基本医疗保险制度的全面改革阶段 1998年，《国务院关于建立城镇职工基本医疗保险制度的决定》的出台，标志着我国城镇职工基本医疗保险制度在全国展开，并推向一个新的阶段。2000年7月，国务院召开上海会议，第一次提出“三改并举”的改革思路，要求同步推行城镇职工基本医疗保险制度、医疗卫生体制和药品流通体制的改革。2009年4月，中共中央和国务院出台了《关于深化医药卫生体制改革的意见》，将完善基本医疗保障制度作为医改的重点之一，要求城镇职工医疗基本保险继续扩大覆盖面，在2008年19 996万参保人的基础上，尽快实现覆盖全体城镇就业人员的目标。


  （二）城镇职工基本医疗保险制度的基本框架


  1.保障对象和范围 城镇职工基本医疗保险的覆盖人群为城镇所有用人单位的职工，包括企业（国有企业、集体企业、外商投资企业、私营企业等）、机关、事业单位、社会团体、民办非企业单位的职工。主要保障职工的门诊和住院费用。


  2. 筹资机制和标准 城镇职工基本医疗保险基金由用人单位和职工共同筹集，其中企业按在职职工工资总额的6％缴纳，职工个人按本人工资收入的2％缴纳，分别计入社会统筹基金和个人账户基金，个人缴纳的全部计入个人账户基金，企业缴纳的30％计入个人账户， 70％纳入社会统筹基金。


  3. 支付机制 统筹基金和个人账户基金划定各自的支付范围，分别核算，不得相互挤占。统筹基金主要支付住院和特殊病种的门诊费用，个人账户主要支付小额的门诊医疗费用以及住院费用中的个人自付部分。个人账户只用于本人的医疗费用支出，可以结转使用。统筹基金设置起付标准和最高支付限额，起付标准原则上控制在当地职工年平均工资的10％左右，最高支付限额原则上控制在当地职工年平均工资的4倍左右。起付标准以下的医疗费用，从个人账户中支付或由个人自付。起付标准以上、最高支付限额以下的医疗费用，主要从统筹基金中支付，个人也要负担一定比例。超过最高支付限额的医疗费用，可以通过商业医疗保险等途径解决。统筹基金的具体起付标准、最高支付限额以及在起付标准以上和最高支付限额以下医疗费用的个人负担比例，由统筹地区根据以收定支、收支平衡的原则自行确定。


  （三）我国城镇职工基本医疗保险存在的问题


  1. 互助共济程度仍然较低 虽然城镇职工基本医疗保险设立了具有互助共济性质的统筹基金，但不同地区、不同行业、不同企业之间职工的医疗待遇明显不同，互助共济性并没有完全体现出来。经济效益好的企业可以大幅度提高职工医疗待遇，经济效益差的企业对职工的医疗保险待遇往往难以落实。


  2. 个人账户“两极分化” 设立个人账户是为了建立职工自我保障意识和逐步形成自我保障能力，同时也能起到自我约束作用。但是，我国现行方案中个人账户占用医疗保险资金的比例过大，长期以来有相当一部分人的个人账户出现较大结余。而另一部分人，尤其是老年人和重大疾病患者的个人账户却是入不敷出的，个人账户呈现“两极分化”现象。


  3. 政府责任不到位 我国城镇职工基本医疗保险基金的主要来源为单位和个人缴纳的费用，国家没有进行资金的投入。由于各地的经济发展水平存在差异，行业之间、企业之间的经济实力千差万别，各地区、各行业之间参保人员享受医疗保险的待遇也就有所差别。对于经济效益差的企业，由于缺乏政府的财政支持，可能会加重个人和企业的医疗费用负担，甚至威胁到当地医疗保险基金的稳定。


  4. 医疗保障立法滞后 从社会医疗保险的角度来看，我国尚无单独的医疗保险法，只有《社会保险法》中涉及到医疗保险的法律保障，但是其中的规定仍然过于宏观，对医保费用的征缴、基金管理等方面缺少具体的规定，导致各部门在具体实施过程中仍然是无法可依。


  二、我国城镇居民基本医疗保险制度


  （一）城镇居民基本医疗保险制度的发展


  2007年7月，国务院印发《关于开展城镇居民基本医疗保险试点的指导意见》，开始建立城镇居民基本医疗保险制度，并开始在79个城市进行城镇居民基本医疗保险制度的试点。2008年人力资源和社会保障部、财政部发布《关于做好2008年城镇居民基本医疗保险试点工作的通知》，为扩大试点工作提出了新的要求。2010年，人力资源和社会保障部发布《关于做好2010年城镇居民基本医疗保险工作的通知》，提出2010年城镇居民医保要巩固和扩大覆盖面，参保率要提高到80％，并将在校大学生全部纳入城镇居民医保。


  （二）城镇居民基本医疗保险制度的基本框架


  1. 保障对象和范围 城镇居民基本医疗保险的保障对象为城镇职工基本医疗保险覆盖范围以外的城镇居民，包括：拥有城镇户口的学龄前儿童、在校学生、无业人员以及已到退休年龄但无退休待遇的老年人；城镇范围内居住的农村人口；城镇暂住半年以上非本市户口居民等。城镇居民基本医疗保险主要保障符合医疗保险规定范围内的住院医疗费用和规定病种门诊医疗费用。


  2. 筹资机制和标准 城镇居民基本医疗保险以家庭为单位进行缴费，政府给予适当补助，有条件的用人单位对职工家属参保费用也可以给予补助。筹资标准由统筹地区根据本地居民的发病率、住院费用等因素合理确定。对参加“低保”的对象、丧失劳动能力的对象以及家庭困难的高龄老人还有特殊的优惠政策。政府补助部分，由2007年的不低于40元提高到2010年的每人每年不低于120元。


  3. 支付机制 城镇居民基本医疗保障一般不设个人账户，实行统筹管理。统筹基金设置起付标准和最高支付限额，起付线以上、最高支付限额以下的医疗费用，由参保居民和统筹基金按照一定比例进行分担；起付线以下、最高支付限额以上部分的医疗费由个人自行负担。统筹基金的起付标准、最高支付限额以及医疗费用中个人的负担比例由各统筹地区按“以收定支、收支平衡、略有结余”的原则合理确定。


  （三）我国城镇居民基本医疗保险存在的问题


  1. 城镇居民医保基金统筹层次低，抗风险能力较弱 目前我国大部分地区城镇居民基本医疗保险都是市、县级统筹。统筹层次较低，一方面会因居民医保基金规模较小而降低基金分散风险的能力；另一方面，统筹基金只限制在市、县一级会阻碍基金的大范围流动，从而削弱了基金的互助共济能力。


  2. 筹资标准差距过大 由于居民个人的筹资标准由统筹地区根据本地居民的发病率、住院费用等因素合理确定，而我国不同地区之间的经济发展水平千差万别，导致城镇居民基本医疗保险的筹资标准存在差距，最终表现为保障待遇的不公平，尤其是东西部地区，这种差异更加明显。


  3. 社区卫生服务水平低下 社区卫生服务是成本低、效果好的综合性医疗卫生服务，是城镇居民获得基本医疗卫生服务的最佳途径。但是经过几十年的发展，国家对社区卫生服务的投入过少，社区医疗机构的服务缺乏优化。虽然城镇居民基本医疗保险制度为社区医疗机构设置了较低的起付线和较高的报销比例，希望引导居民在基层解决“小病”，但是当前社区医疗服务机构所能提供的服务项目非常有限，且缺少专业人才，服务质量难以得到保障，最终导致居民对社区卫生服务缺少信任，无论大病还是小病多选择大医院就诊。


  三、我国新型农村合作医疗制度


  我国农村幅员辽阔，人口众多，对卫生保健服务的需求量很大。各地区对合作医疗的恢复工作并不仅仅是简单的重复，而是根据本地区的实际情况进行改进，引进了保险机制。


  （一）农村合作医疗制度的发展


  1.传统合作医疗的出现 1955年农业合作化高潮时期，在一些农村出现了由农业生产合作社举办的保健站，这是我国最早出现的合作医疗保健制度。1956年，全国人大一届三次会议通过《高级农业生产合作社示范章程》，规定合作社对于因公负伤或因公致病的社员要负责医疗，并且要酌量给予劳动日作为补助， 首次使集体承担农村社会成员疾病医疗的职责。20世纪60年代中期，合作医疗成为我国农民医疗保障的基本形式。国家开始对农村卫生工作的重视，并将医疗卫生工作的重重点转移到了农村。


  2.合作医疗的解休 1978年，我国农村开始实行家庭联产承包责任制，打破了农业合作化和人民公社化发展起来的农村集体经济形式，农村合作医疗受到重创，很多地区的合作医疗开始出现解体、停止。农村合作医疗的覆盖率由20世纪70年代的90％下降到80年代的10％以下，最低时覆盖率甚至只有5％左右。


  3.新型农村合作医疗的诞生 2002年10月，中共中央、国务院发布《关于进一步加强农村卫生工作的决定》，提出要建立一种由政府组织、引导、支持，农民自愿参加，个人、集体和政府多方筹资，以大病统筹为主的农民互助共济制度—— 新型农村合作医疗。2003年卫生部、财政部、农业部共同出台了《关于建立新型农村合作医疗制度的意见》，明确提出把“建立新型农村合作医疗保险制度作为首要工作目标”，“到2010年新型农村合作医疗要基本覆盖全国农村居民”，并在全国部分县（市）开始试点。


  （二）新型农村合作医疗制度的基本框架


  1. 保障对象和范围 新型农村合作医疗制度的保障对象为当地拥有农业户口的农村居民，主要保障农民的大额医疗费用或住院医疗费用，有条件的地区可以实行大额医疗费用补助与小额医疗费用补助相结合的办法。


  2. 筹资机制和标准 新型农村合作医疗遵循农民以户为单位自愿参加的原则，实行个人缴费、集休扶持、政府资助相结合的筹资机制，突出了政府的责任。2003年，农民个人每年的缴费标准不低于10元，地方政府补助不低于10元，中央财政对中西部地区农民补助10元。2010年，农民个人缴费提高到30元，中央财政对中西部地区补助提高到每人每年60元，对东部地区按照中西部地区一定比例给予补助，地方财政补助提高到每人每年60元。


  3. 支付机制 经过几年的发展，我国新型农村合作医疗制度形成了几种不同的补偿模式，主要有：


  住院补偿＋家庭账户模式：合作医疗基金主要用于住院补偿，除设立住院统筹基金外，还将农民缴费的部分参合费用以家庭为单位建立家庭账户，其中的基金可以由家庭中每个参合成员使用，只能用于门诊的医疗费用补偿。


  住院补偿＋门诊统筹模式：除了设立住院统筹基金对住院费用进行补偿外，还设立门诊统筹基金，对参合农民的门诊医疗费用按照一定比例进行补偿。


  住院补偿＋门诊大额费用补偿模式：除了对住院费用进行补偿外，还对某些重大疾病（如恶性肿瘤）或慢性病（如慢性肝炎肝硬化）的非住院医疗费用给予一定的补偿。


  （三）新型农村合作医疗制度存在的问题


  1.政府投入不足 目前新型农村合作医疗的筹资总额和保障水平与经济发展水平、农民医疗服务需求之间仍然存在较大差距，没有从根本上解决农民的医疗费用负担问题。同时，中央政府与地方政府之间、政府各职能部门之间的利益存在冲突，当中央政府投入不足时，地方政府会设法减轻或逃避责任。


  2. 筹资难度大，资金到位困难 一是有些地方农民对新型农村合作医疗互助共济的意义缺乏认识，交费主动性不高。二是部分贫困地区农民的收入很低，筹资困难。三是由于国家财政补贴不到位，同时在资金的管理机制和运作机制上存在很多问题，如报销比较低，沉淀资金过大，报销手续繁琐，农民受益低等，影响了农民的参保积极性。这些都给新型农村合作医疗的筹资带来了困难，影响了新型农村合作医疗的可持续发展。


  3. 经办机构的管理能力较低 经办机构的管理能力是新型农村合作医疗制度顺利实施的基础，在我国，尤其是新型农村合作医疗中，管理资源的短缺和管理能力不足的问题非常突出。县（市）级经办机构作为新农合最主要的管理部门，普遍存在人员配备不足、人员素质较低以及缺乏设备或设备落后等问题。这些问题一方面加大了工作人员的工作量，有可能使工作人员对工作厌倦而敷衍，另一方面办事效率较低，缺乏技术支持，使得新农合工作难以开展。此外，大部分地区新农合管理信息化建设滞后，管理方式落后，不仅增加了管理成本，也影响合作医疗的正常运行。


  四、我国医疗救助制度


  医疗救助制度是政府通过提供财政和技术上的支持，社会通过慈善捐助，对贫困人群中因病而无法支付医疗费用或因支付高额医疗费用陷入困境的人群实施帮助和支持的制度安排。在我国，医疗救助制度分为两大块：城市医疗救助制度和农村医疗救助制度。


  （一）城市贫困人口医疗救助制度


  1999年，国务院发布《城市居民最低生活保障条例》标志着政府开始救助贫困人口。2005年《关于建立城市医疗救助制度试点工作的意见》标志我国已开始对城市医疗救助制度的实践探索。《意见》提出用 2年时间在各省、自治区、直辖市的部分县（市、区）进行试点，之后再用2～3年时间在全国建立起城市医疗救助制度。


  城市医疗救助制度的救助对象主要为城市居民最低生活保障对象中未参加城镇职工基本医疗保险、已参加城镇职工基本医疗保险但个人负担仍然较重的人员和其他特殊困难群众，救助的重点是妇女、儿童和老年人。保障待遇主要是现金救助与提供服务相结合的方式。救助资金主要来源于政府的补贴，此外还可以通过慈善机构捐助、工会医疗互助金、国际援助、发行福利彩票等形式进行筹集。


  （二）农村贫困人口医疗救助制度


  近年来，群众“看病难、看病贵”问题凸显，城乡困难群众无力承担高额的医药费，无法获得所需的医疗服务，为解决这一问题， 2002年，中共中央国务院发布《关于进一步加强农村卫生工作的决定》提出要建立和完善农村合作医疗制度和医疗救助制度，要求对农村“五保户”和贫困家庭实施以大病补偿为主的医疗救助，并对贫困家庭参加新型农村合作医疗给予资助。2003年11月，国家民政部、卫生部和财政部联合下发了《关于实施农村医疗救助制度的意见》，在救助对象、救助方法、救助服务、资金筹集、管理上进一步做了规定，要求到2005年，在全国基本建立起规范、完善的农村医疗救助制度。


  我国农村医疗救助制度的资金来源主要是政府投人和社会捐助，救助对象主要为农村“五保户”、经济困难家庭和符合救助条件的特殊经济困难人群，救助方式一是资助救助对象参加新型农村合作医疗；二是对救助对象患大病时给予一定的医疗费用补助。


  （三）我国医疗救助制度存在的问题


  1. 医疗救助资金不足，医疗救助水平不高 我国是一个发展中国家，很多地方特别是中西部地区的经济发展水平、人们的生活水平普遍偏低，而这些地区尚无足够的财政能力，更多依赖于中央财政的转移支付，虽然各级政府不断加强医疗救助资金的投入力度，医疗救助资金总量也有所增加，但仍显不足，无法满足我国大部分城乡贫困人群的医疗服务需求。


  2. 医疗救助制度缺乏法律保障 目前，我国的医疗救助工作是在中央和地方政府制定的政策性文件的指导下进行，缺少相关的法律保障医疗救助的有效运行。而国外大部分国家都是以立法作为医疗救助有效运行的保障。例如英国政府早在1601年的《伊丽莎自济贫法》中就对穷人的医疗救济和医疗服务进行了相关规定， 1885年又颁布《医疗救助法》，为更多的贫困病人得到及时的救助提供保障。法律具有强制性，是国家意志的体现，加强医疗救助立法，对于明确各方主体责任、权利和义务，保证医疗救助制度的稳定运行具有重要意义。


  3. 医疗救助的范围相对狭窄 医疗救助主要保障贫困人群的健康权益，体现社会公平性。我国城乡医疗救助制度的救助对象主要是低保户、贫困户中的大病患者。还有一些弱势群体，如流动人口（农民工）和临界贫困人口并不在城乡医疗救助对象的范围内。主要是因为流动人口流动性太大，难以确认。临界贫困人口尚无统一的标准，界定困难。如何解决这一问题对于完善我国医疗救助制度具有重要的意义。


  五、我国补充医疗保险制度


  补充医疗保险是指国家和社会建立的基本医疗保险之外的各种医疗保险形式的总称。目前我国补充医疗保险的形式主要有以下几种：


  （一）公务员医疗补助


  国家公务员医疗补助，是在城镇职工基本医疗保险基础上建立的针对国家公务员的补充医疗保险制度。目的是在推行基本医疗保险后，使国家公务员的医疗保障水平不下降，保持国家公务员队伍稳定、廉洁，保证政府高效运行。


  公务员医疗补助的范围包括：国家行政机关工作人员和退休人员；经人事部或省、自治区、直辖市人民政府批准列入依照国家公务员制度管理的事业单位的工作人员和退休人员；列入参照国家公务员制度管理的党群机关，人大、政协机关，各民主党派和工商联机关，以及列入参照国家公务员管理的其他单位机关工作人员和退休人员；审判机关、检查机关的工作人员和退休人员。


  公务员医疗补助经费由同级财政列入当年财政预算，专款专用、单独建账、单独管理，与基本医疗保险基金分开核算。医疗补助经费主要用于三个方面：一是基本医疗保险统筹基金最高支付限额以上，符合基本医疗保险用药、诊疗范围和医疗服务设施标准的医疗费用补助；二是在基本医疗保险支付范围内，个人自付超过一定数额的医疗费用补助；三是中央和省级人民政府规定享受医疗照顾的人员，在就诊、住院时按规定补助的医疗费用。


  （二）企业补充医疗保险


  企业补充医疗保险是企业在参加城镇职工基本医疗保险的基础上，国家给予政策支持，由企业自主举办或参加的一种补充医疗保险。根据经办机构的不同，企业补充医疗保险主要有三种形式：商业医疗保险机构举办、社会医疗保险机构经办、大集团和大企业自办。


  2002年5月21目，财政部、劳动保障部发布《关于企业补充医疗保险有关问题的通知》，提出：按规定参加各项社会保险并按时足额缴纳社会保险费的企业，可自主决定是否建立补充医疗保险；企业补允医疗保险费在工资总额 4％以内的部分，企业可直接从成本中列支，不再经同级财政部门审批；企业补充医疗保险资金由企业或行业集中使用和管理，单独建账，单独管理，用于本企业个人负担较重职工和退休人员的医药费补助，不得划入基本医疗保险个人账户，也不得另行建立个人账户或变相用于职工其他方面的开支。


  （三）大额医疗费用互助基金制度


  大额医疗费用互助基金制度是参加基本医疗保险的职工和退休人员必须参加的一项基本医疗保险的补充形式，覆盖范围不包括参加国家公务员医疗补助的用人单位及其职工和退休人员。大额医疗费用互助基金由用人单位、职工及退休人员按一定比例共同缴纳，资金不足时财政可以给予一定的补贴。大额医疗费用互助基金通常实行以市（地）为单位统筹、集中管理的方式，主要用于支付门诊大额医疗费用、统筹基金最高支付限额以上的部分医疗费用。


  （四）商业性医疗保险


  商业性医疗保险是被保险人在向商业性保险公司投保后，在保险期内因疾病或身体受到伤害时，由保险人负责给付保险金的一种保障方式。与企业补充医疗保险不同，在商业性医疗保险中，个人与保险公司之间是直接关系，一方为保险人， 一方为被保险人。保险人与被保险人之间是根据保险合同确定双方的关系，两者之间是一种契约关系。商业性医疗保险以追逐利润为目的，并通过对投保人进行风险选择，以防止资金出险而确保商业利润，它与具有社会保障性质的社会医疗保险各司其职，相互补充。商业医疗保险主要是根据市场的保险需求设计并推出医疗保险的商品品种，并且这种需求量还要达到一定的规模。


  我国补充医疗保险才刚刚起步，全国只有少数地区在进行探索和试行，实践经验并不多，因此目前还很难达到规范的程度。但是可以预见，随着基本医疗保险制度的逐步完善，对补允医疗保险的需求将会越来越强烈，补充医疗保险建立的早晚和成熟的程度将直接影响整个医疗保险制度的改革进程。因此，国家应该加快补充医疗保险的立法规范，并总结国内外经验，推动补充医疗保险的发展。


  第四节 发达国家医疗保障制度


  发达国家较早建立起医疗保障制度，在该领域既有丰富的经验也有深刻的教训。这些国家的医疗保障制度虽然各有其特点，但仍然能给发展中国家建立医疗保障制度提供借鉴。鉴于此，本章将对其中几个具有代表性的国家的医疗保障制度进行简单介绍。


  一、美国医疗保障制度


  美国是开展商业医疗保险的典型国家，它没有建立统一的适用于全体公民的医疗保障制度，其医疗保障制度是在高度自由的市场经济条件下建立的，并以医疗保险为主体，多元化发展。大部分美国居民通过雇主购买私人保险的方式来获得医疗保障，同时实施老人照顾制度、穷人医疗救助制度、工伤补偿制度等公共保险制度。美国的医疗保险主要由“住院保险”和“辅助性医疗保险”组成，住院保险除缴定额月费外，还需本人负担部分住院费用。联邦政府不对“住院保险”提供任何财政援助，只对“辅助性医疗保险”提供财政补助。


  （一）医疗保障制度的主要内容


  1. 商业性医疗保险 美国的商业性医疗保险有两种组织方式，一种是个人或家庭自行参保，一种是在大、中型企业，雇主将医疗保险作为企业的一项福利为其雇员支付部分或全部保险费。这两种方式由于投保条件的不同，参保者所享受的待遇也存在很大的差别。保险公司通常会规定一个数额，受保人在保险合同期间内因病就诊和住院产生的费用如果没有超过这个数额则由本人承担，超出部分则由保险公司承担。商业性医疗保险的内容很多，有单项保险，也有多项保险，有普通保险，也有特别保险。


  2. 非营利性健康保险 在美国，非营利性的健康保险公司主要是1930年成立的蓝盾（Blue Shield）协会和蓝十字（Blue Cross）协会。这是一种由美国医院协会（American Hospital Association）发起建立的非营利的医疗保健组织，是美国历史最悠久、规模最大、知名度最高的专业医疗保险服务机构。受保者预先定期缴纳保费，该组织按合同规定的内容提供医疗服务。其特点是缴费较少，服务优待，不以营利为目的。


  3.健康维护组织 美国的健康维护组织（Health Maintenance Organizations， H M O）是在预先支付费用的基础上向参保病人提供医疗服务，包括治疗、住院和其他保健服务等，特别强调预防护理的组织机构，属于管理型医疗保健的一种。健康维护组织将保险公司与医疗机构一体化管理，将医疗服务的提供者和医疗保险经费的出资者合二为一，直接介入医疗过程，以此达到有效配置医疗资源的目的。参保方式为个人或家庭自愿参加，但有健康条件和年龄限制。会员每年都要进行一次体检、办理交费手续，不合格者不得入会，也就不能享受会员的医疗待遇。


  4. 政府医疗计划 美国政府的医疗计划主要为1965年国会通过《医疗保障法案》建立的“医疗照顾计划”和“医疗补助计划”，分别由医疗保健与医疗补助服务中心负责，保障范围并非全体国民，而是有选择性的。“医疗照顾计划（M edicare）”以急性病的医疗保健服务为主，包括短期住院服务和熟练护理，单位提供的保健、家庭健康服务等。保障的对象主要为65岁以上的老年人， 65岁以下的部分残疾人以及肾透析或换肾的肾病病人，其资金主要来源于政府的税收和每月缴纳的保险费。“医疗照顾计划”包括医院保险、医疗保险、差额保险和处方药物计划四部分组成。“医疗补助计划（M edicaid）”是针对穷人的医疗保险计划，采取联邦政府和各州政府共担资金的筹资模式，联邦政府负责宏观指导，由州社会福利厅负责具体的管理，覆盖范围包括住院和门诊治疗、医疗服务、家庭护理以及包括处方药在内的药品费用等。


  （二）现行医疗保障制度的主要问题


  1. 医疗费用持续上涨 美国的医疗保险完全按市场方式运行，政府依赖私营市场提供医疗服务，它的角色只是对贫病老弱的人提供医疗帮助，并没有主动干预医疗市场运作；公立医疗保障计划和私人保险公司一般都采用第三方付费的形式，使得医生和患者都没有减少费用支出的自觉性；拥有医疗保险的人到医院看病，医院一般按病人看病的次数和药品开支向保险公司或政府收费，由于病人和医院都不是出资者，都更倾向于使用先进的诊断设备和昂贵的药品。这些都导导致了美国医疗费用的持续上涨，使得美国成为医疗卫生开支最大的国家。


  2. 医疗保障的公平性缺失 美国的医疗保障以商业医疗保险为主，市场化运作，政府对其缺乏统一有效的管理。其次，不同的参保方式、不同的险种所提供的保障待遇存在很大的差异，虽然政府对贫困人口采取了一定的保障措施，但政府提供的公共医疗服务和社会医疗保险的覆盖范围并不广泛，与收入水平较高群体相比贫困人群仍存在很大的差距。因此，美国的医疗保障制度并未很好地体现出公平性。


  二、英国医疗保障制度


  英国是国家医疗保险模式的代表国家， 与其他西方国家相比，在医疗保障制度上的最大区别是国家制定福利政策，实行国家卫生服务制度，在医疗消费方面体现了相对公平的原则。其医疗保障服务的对象为全体国民，不论个人收入如何，只要有需求，就为人们提供全面的、免费的医疗服务，特点是“从摇篮到坟墓”。


  在英国，医疗服务主要分为基础保健和医院服务两大部分。基础保健服务包括全科医生服务和社区医疗，除了负责健康教育、儿童免疫、计划生育、常见病和多发病的防治，还提供家庭护理等医疗服务。医院服务包括门诊，临时、短期或长期住院，急诊和公共卫生服务。大部分的卫生服务都在基础保健中进行，医院服务只在急诊或全科医生转来的病例中被使用，只有10％的门诊服务在医院进行。


  英国医疗保健实行的是国家、地方保健局、地区保健局三层管理，地区保健局负责实际的保健服务。英国医疗卫生服务系统基本上归国家所有，医疗机构实行国有化，属于非营利性的服务机构，医疗机构的工作人员属于国家公职人员，政府规定范围内的医疗服务一律免费。


  1991年英国政府对全民医保体制进行了根本性变革。改革引入内部市场机制，坚持“以一般税收为基础，政府分配预算，在全社会为国民免费提供医疗服务”的原则下，实现了医疗服务中“钱跟着病人走”。改革加强了医疗机构之间的相互竞争。1993年，英国政府又对医疗卫生服务休系进行了重组，将地区卫生局和家庭医疗服务机构合并。1996年，此前的两次改革有了一定的成效。一是改革使得医疗服务的效率显著提高；二是治疗成本的信息披露机制得到了极大改善，病人及医疗保险机构的可得信息更为充分，迫使提供者不得不努力降低成本；三是患者平均候诊时间明显缩短，满意度提高。


  尽管此前英国政府的医疗改革取得了一定的效果，但内部市场机制并没有有效控制管理成本和医疗费用的上涨，特别是随着老龄社会的到来，以及医药科技的发展，医疗设备和药品价格的节节高涨，政府的财政负担越来越大。此外，内部市场机制还带来了服务上的不公平。于是， 1997年英国政府发表其改革纲领性文件“自皮书”— —新的国家卫生服务，对现行的医疗卫生服务体系再度进行改革。


  三、德国医疗保障制度


  德国是现代社会保障制度的发源地，是世界上最早实施社会保险的国家。1883年德国颁布了世界上第一部《疾病保险法》，标志着社会保险的诞生。德国医疗保险的任务是在参保者及其家属因病就医时提供费用补偿和服务，以保障和恢复其健康。其医疗保险分为法定医疗保险、自愿医疗保险和其他保险中的医疗保险部分三种类型，其中法定医疗保险是主体。


  法定的医疗保险是国家通过立法强制实施的，其保障对象是企业雇员、农民、退休人员、失业人员、大学生、残疾人等，覆盖了绝大部分的人口（截至2007年，法定医疗保险覆盖了德国约88％的人口）。其资金来源是投保人和雇主双方缴纳的保险费，国家一般不进行直接补贴。其管理、经办机构主要由行政管理和业务经办两个层次构成。法定医疗保险的投保人享受的医疗服务的费用大部分由保险组织支付，只有少许自付费用。


  德国设立的社会医疗保险基金会承担着“第三方购买者”的角色，该基金会对门诊采取按服务计点（punkte system）的方式：医保基金会先按被保险者人数以人头费的方式支付给医师协会；医师协会按照事先制定的统一计值标准，对医生提供的服务进行审核、结算，再支付。整个医师协会的点数是定额的，对于医生个人来说，获得的点数与提供的服务量成正比，点数越多则报酬越多。对住院服务采取诊断相关分组（diagnosis related group system， DRG）支付方式：这种方式是对掌握一些疾病的病例特征的前提下，根据病情的严重程度对每个病种指定一个固定的价格，病人在诊疗过程中只需一次性向医疗机构支付该病种指定价格的费用，超过部分由医院承担。


  此外，由私人医疗保险公司举办的商业性的医疗保险在德国也占据了一定的份额，主要是针对不参加法定医疗保险的独立经营者、自由职业者、国家官员和高收入者等。公务人员不参加法定的医疗保险，他们的医疗费用由国家按一定的比例报销。其他保险中的医疗保险部分主要包括事故、退休保险；社会救济、战争受害者补助；警察和军队免费医疗等。


  四、日本医疗保障制度


  口本的医疗保障制度最早是从德国引进的， 1922年颁布《健康保险法》，建立了以雇员为对象的医疗保险制度， 1938年颁布《国民健康保险法》，建立以一般人为对象的国民健康保险制度。第二次世界大战后，日本吸取了美国的一些做法，结合本国的实际情况制定了一系列有关的法律和政策，形成了自己独有的医疗保障制度。日本的医疗保障体系主要由医疗保险、老年人医疗、医疗救济和公费医疗四个部分组成。


  （一）医疗保险


  日本的医疗保险是对因疾病、负伤、分娩以及死亡等造成经济损失的国民给予支付保险金。以个人缴费为主，国家给予适当的补贴，保险种类很多，归纳起来可以分为六大类：健康保险、船员保险、国家公务员等互助、地方公务员等互助、私立学校教职员互助和国民健康保险。


  健康保险保障对象为一般的被雇佣员工，根据申请保险单位的规模，又可将其分为工会掌管健康保险和政府掌管健康保险。实行工会掌管健康保险的一般是大型企业或者同种行业的中小型企业集团，其特点是单位对员工的疾病预防和增进健康等较为积极负责，能够采取各种方法和措施去实施。政府掌管健康保险的保障对象为制造、采掘、商业、金融、教育、医疗、服务等行业的小企业（5人以上但不具备申报工会掌管健康保险的资格）的员工。


  国民健康保险主要保障农民、个体营业者和加入保险的退休者等非受雇人员的医疗需求，自1986年以后，允许长期居住的外国人加入。实行国民健康保险要由市镇村的同种行业具有300人以上的联合组织的法人向都道府县的知事提出申请，得到准许方可实行，市镇村对所在区域的居民实行全面健康保险。


  （二）老年人医疗保险


  1973年， 日本对《老年人福利法》进行修改，对70岁以上的老年人实行“老年医疗费”制度，实际是一种免费医疗制度。但法案实施后，由于老年人的医疗保险支出太大，人口老龄化压力越来越大， 1982年废除了“老年医疗费制度”，同时设立“老年医疗制度”，保障对象为医疗保险加入者中年龄在70岁以上或65岁以上70岁以下长期卧床的该区域居住者。1983年日本颁布《老年人保健法》，实行老年人就医时只需负担少量医疗费的保险制度。


  （三）医疗救济


  日本的医疗救济是国家在低收入者及其家属患病或负伤时，对其医疗费和交通费进行救济的制度。第二次世界大战以后，日本颁布了《生活保护法》等法规，对包括教育救济、住宅救济、生活救济、医疗救济、分娩救济、职业救济、葬祭救济等七个方面进行规范。其中医疗救济部分规定属于医疗救济的对象在需要就医时，可持证件到指定医疗机构就诊或住院等。


  （四）公费医疗


  公费医疗是根据有关法律，全部医疗费用由国家或国家与地方政府共同承担的医疗制度，主要用于传染病，日本有关法规所认定的特定基本治疗和研究以及儿童慢性特定疾病的治疗和研究。目的是促进国民健康，保障公民的生命权。通过日本政府制定的相关法律，可以将日本公费医疗分为四部分：一是福利医疗，主要是保障儿童、老人、残疾人等需要社会照顾人群的医疗；二是预防医疗，主要是对疾病预防医疗（如40岁以上者的健康检查）的保障；三是社会防卫医疗，主要是保障传染病的防治；四是国家赔偿医疗，主要是保障由国家原因引起的伤病（如战争伤员）医疗。


  （毛 瑛）


  S u m m ary


  M edical security system is very im portant to the national economy and the peoples livelihood.It is a se-rics of co mplex measures， made by a country or region. According to the develop ment of medical securitysystem alloverthe world，therearefour models：National HealthService，Social HealthInsurance，Pri-vate H ealth Insurance and Medisave.


  In a general way， China's medical security system includes five parts： the Urban W orkers' M edicalIn-surance System， the Urban Inhabitant Basic M edical Insurance System， the New Rural Cooperative M edical System， the M edical Assistance System and Supplementary M edical Insurance System. T heir generation， development， and proble ms are sho wn in the third section. The last part of this chapter presents several typ-ical national medical security systems， including United States， England， Germany， and Japan. The char acteristic ofthe health care system ofthe U. K.is the National W elfare Policy. N H S is its primary health sys-tem. Germany was the first countries to establish medical insurance system and its system is almost perfect today. The health system of U.S.is based on the full-free market economy system.In Japan， health security system is consisted of four parts： medical insurance， medicare， medical relief， and public health.


  After reading this chapter， the readers should master the definition and classification of medical security system； understand the contents， problems， and the reform status in the medical security system of China.


  第十六章 药品政策和管理


  导读：通过学习本章内容，掌握药品的概念、基本特征和药品的分类，明确国家药物政策和基本药物的概念，熟悉国际基本药物相关政策进展和我国国家基本药物制度建设情况，了解药品价格和费用控制的主要措施和药品监督管理的内容。


  第一节 药品的概念和特征


  药品是防治疾病的物质，是卫生保健的重要资源，也是国家政策的重要工具。药品概念的界定和分类直接关系到对药品性质的认识和要采取的管理方法。本节将介绍药品的概念、主要分类方法和药品的特征，明确从管理学角度所要面对的管理对象是什么。


  一、药品的概念


  我国《药品管理法》中关于药品的定义为“药品指用于预防、治疗、诊断人的疾病，有目的地调节人的生理功能并规定有适应证或者功能与主治、用法和用量的物质，包括中药材、中药饮片、中成药、化学原料及其制剂、抗生素、生化药品、放射性药品、血清、疫苗、血液制品和诊断药品等。”


  上述定义包括以下要点：①使用目的和使用方法是区别药品与食品、毒品等其他物质的基本点。没有任何物质天然就是药品，只有在出于防治疾病或者有目的地调节某些生理功能时，才能称它为药品。②药品是原料药、制剂、药材、成药、中药、西药、医药等用语的总称。与美国的drugs，英国的m edicines同义。③药品要具备能有目的地调节人的生理功能、有规定的适用证、有严格的用法用量三个基本特征。确认某物质为药品，需要经过法定程序，纳入法律监管体系。


  药物一词也被广泛使用。药物泛指用于防病治病的物质，而药品则是严格的法定概念。由于使用习惯和外文翻译等因素，两个概念有时通用或对应外文的同一个英文单词。国内专业文献中研讨宏观政策时多用药物这一概念，如药物政策、药物制度，涉及具体政策和管理时多用药品这一概念。


  二、药品的分类


  （一）传统药与现代药


  现代药（modern medicines）一般指19 世纪以来发展起来的化学药品、抗生素、生化药品、放射性药品、血清、疫苗、血液制品等，又称西药。


  传统药（traditional medicines）一般指历史上流传下来的药品，主要是动、植物和矿物药，又称天然药。我国的传统药主要是中药。


  （二）处方药与非处方药


  处方药（prescription drugs）是指凭执业医师和执业助理医师处方方可购买、调配和使用的药品。


  非处方药（nonprescription drugs）指不需要凭执业医师和执业助理医师处方，消费者可以自行判断、购买和使用的药品。非处方药常简称为 O T C药品（over-the-counterdrugs）。


  （三）专利药与非专利药


  药品的专利包括药物产品专利、药物制备工艺专利、药物用途专利等不同的类型。药品产品专利指根据药物化合物、西药复合制剂、中药组方和中药活性成分申请的专利。


  专利药（patent drugs）指药品产品专利尚处于保护期内的药品。药品的专利权有时间性，在法定保护期内，专利权人享有独占权，但一旦保护期届满，任何人都可以无偿利用其发明创造。


  非专利药（non-patent drugs）是指不具有专利权或专利权因各种原因终止；或专利权人独占生产、销售该药品的权利消失；或生产该药品的技术进入公有领域，除专利权人外的企业可以不受任何约束而自由生产的药品。一些国家，非专利药通常没有商品名，被称为“通用名药物”或“通用药”（generic drugs），用“通用药”指代非专利药已经被各国医药界广泛应用。


  也有人使用“多来源药品”这个术语来概括所有基于不再受专利保护的同一活性成分的药品。我国对原研制厂家生产的过期专利药品，称为原研药。


  （四）新药、首次在中国销售的药品、医疗机构制剂


  新药（new drugs）是指未曾在中国境内上市销售的药品。已上市药品改变剂型、改变给药途径的，按照新药管理。


  首次在中国销售的药品（drugs to be marketed in China forthe firsttime）是指国内或国外药品生产企业第一次在中国销售的药品，包括不同药品企业所生产的相同品种。


  医疗机构制剂（pharmaceutical preparations dispensed by medicalinstitutions） 是指医疗机构根据本单位临床需要经批准而配制、自用的固定处方制剂。


  （五）药品的通用名和商品名


  药品的通用名，或通用名称，指药品标准中收载的药品名称。通用名称是药品的法定名称。我国药品的通用名称，是根据国际通用药品名称、卫生部药典委员会《新药审批办法》的规定命名的。


  为了便于消费者识别与记忆，特别是西药多为化学药品，直译的名称多难以记忆，药品生产企业便对其药品加一个简单易记的名称以方便销售，即商品名，一些企业把商品名注册为该企业所产某种药品的商标。


  药品使用通用名称，有利于国家对药品的监督管理，有利于医生和患者选用药品，保护消费者合法权益，也有利于制药企业之间展开公平竞争。


  三、药品的特征


  （一）药品的使用特征


  1. 生命关联性 药品是维持人们生命与健康的物质，各种药品具有不同的适应证以及用法用量，不恰当使用则会影响人的健康，甚至危及生命。


  2. 公共福利性 药品防治疾病、维护人们健康的作用，决定了它在社会生活中是必不可缺的。能否保证患者及时获得药品，成为评价政府职能和绩效的重要依据。为此世界各国普遍对药品市场施加干预，控制药品价格，使得药品具有社会福利性质。


  3. 高质量性 由于生命关联性，确保药品质量尤为重要，因此药品只有合格和不合格之分，没有顶级品与等外品的区分。法定的国家药品标准是判断和保证药品质量、判断是否合格的唯一标准。


  4. 高度专业性 药品在发挥诊断、预防、治疗疾病的功能，起到维护健康的作用时，必须通过合格的医师和药师的指导。即使有了药品说明书，药品的性能、功效和如何使用等关键信息，一般患者和营销人员仍难以合理把握。处方药必须通过执业医师处方才能购买，零售处方药和甲类非处方药的社会药房，必须配备执业药师。制药行业被称为高科技产业，药品被称为指导性商品。


  （二）药品的需求特征


  药品需求具有经济学理论所阐述的一般商品的需求特征，受消费者偏好、购买能力、价格和替代商品的影响，也受国家医疗保健制度，尤其受医疗保险制度、基本药物制度等政策的影响。但由于药物服务的特殊性，其需求具有其自身特点：


  1. 药品需求弹性较低 药品需求量较少受到药品价格变化的影响，这是因为药品是治疗疾病必不可少的物质，价格对人们实际需要的影响有限。尤其是处方药， 一般情况下医生处方主要是基于患者需要开出的，不因价格变化要求患者购买多于或少于实际需要的药品，基本上属无弹性需求。一些特效抢救药品，则属于需求完全无弹性。非处方药由于不需凭医生处方，由消费者自行判断、购买和使用，属于部分弹性需求。


  2. 药品的季节需求 许多疾病发病率与季节变化有关。如春季是许多慢性病多发季节，冬季呼吸道疾病患者增多，这些季节相关药品需求量也会相应增多。


  3. 药品的指导需求 由于药品的高度专业性，药品需求往往需要在医师、药师的指导下实现。医师、药师通过指导患者，对药品需求的具体数量和种类结构具有一定影响。


  4. 药品的选择需求 药品的选择需求主要表现为消费者对药品的商标、品种的需求。如对某种品牌药物的需求，或对药品不同规格、不同剂型、不同服用方法的需求。


  （三）药品的质量特征


  1. 有效性（effectiveness） 有效性指药品在规定的适应证、用法用量的条件下，能满足预防、治疗、诊断和有目的地调节人的生理功能的要求。有效性是药品的固有要求。有效性的表示方式，在我国明确用预防、治疗、诊断、缓解或者辅助治疗等词语表示。国外一些地区用“完全缓解”、“部分缓解”、“稳定”来区别。


  2. 安全性（safety） 安全性指按规定的适应证和用法、用量使用药品后，人休产生毒副反应的程度。大多数药品均有不同程度的毒副反应，只有在衡量有效性大于毒副反应，或可解除、缓解毒副作用的情况下才可使用某种药品。


  3. 稳定性（stability） 稳定性指在规定条件下保持药品有效性和安全性的能力。这里所指的规定条件一般为在有效期以内，满足生产、储存、运输和使用的要求。易变质、不稳定的物质，即使有治疗功能，也不能作为商品药。


  4. 均一性（uniformity） 均一性指每一单位产品都符合有效性、安全性的规定要求。药物制剂的单位产品是指一片药、一支注射剂、一包冲剂等。由于人们的用药剂量一般与药品的生产单位有密切关系，尤其部分药品的有效成分在单位产品中含量并不高，如果不均一，则可能等于未用药，或用量过大而带来不良反应。均一性是制药过程中形成的固有特性。


  四、药品管理概况


  随着药品领域法律法规逐步完善，国家医药卫生体制不断调整，国家药物政策概念逐步被接受，政府开始着手建立国家基本药物制度，我国各界对药品管理领域的认识也在不断深入和扩展。按从宏观到微观的层次，药品管理包括以下几个密切相关的内容：


  （一）国家药物政策和基本药物制度


  国家药物政策和基本药物制度指国家层面制定关于药品领域的纲领性文件和配套政策体系，协调药品研制、生产、经营、使用、监督管理等具体领域的活动，促进各部门和社会各界对国家医药工作的目标、策略形成全面一致的认识，协调行动达到政策要求。基本药物是国家药物政策的核心内容。


  （二）药品监督管理


  药品监督管理指国家授权的行政机关依据《药品管理法》，对药品、药事组织、药事活动、药品信息进行管理和监督，也包括司法、检查机关和药事法人和非法人组织、自然人对管理药品的行政机关和公务员的监督，以保证药品质量，规范药品市场，保证药品供应和促进新药研发，为合理用药提供保证。


  （三）药事部门管理


  我国对药品管理的研究长期以来隶属于药学领域，用“药事”一词指代“与药品有关的事务”。药品管理相关的法规、政策、质量监督等被归纳为国家药事行政。与之对应，对药品生产、流通、存储环节的药房、医药企业等机构层面的管理，被称为药事部门管理。药房管理包括对零售药房经营管理和对医疗机构药房运营和质量管理。医药企业管理集中在如何运用现代科学管理理论和方法，提高医药企业竞争力等。


  （四）促进合理用药


  从临床实践的角度，运用各种规章制度以及社会学、行为科学、循证医学等原理和方法，推动医师、药师、患者的互动，促进合理用药。


  第二节 国家药物政策和基基基本药物


  获得基本药物是人们享有健康权的组成部分，药物政策及有关用药问题是具有高度政治内涵的领域。随着科学技术的进步，新药不断上市，药品费用和用药负担不断增加，全球范围内用药可及性和公平性问题加剧。为有效保障民众日益增长的卫生需求， 1975年世界往生大会提出了“基本药物”和“国家药物政策”的概念。


  一、国家药物政策


  （一）概念


  国家药物政策（national drug policy， NDP）是一国政府制定的有关药品研制、生产、经营、使用、监督管理的目标、行动准则、工作策略与方法的中长期指导性文件。国家药物政策是药品领域宏观的、统领性的政策，具有相对独立的文本形式，属药品领域的基本政策。


  需要注意的是，国家药物政策是一个专用术语。政策学领域一般把政策划分为元政策、基本政策、具休政策三个层级，国家药物政策属于药品领域的基本政策。任何一个国家，在药品领域都有众多法律法规和相应管理政策，这些政策属于具体政策，和国家药物政策处于不同的政策层级，两者之间存在着指导与被指导、统领和被统领的关系。1997年世界卫生组织出版《药品供应管理》，指出“国家药物政策是政府给医药界提出的目标、行动准则、工作策略与方法的指导性文件，以利于政府各部门及社会各界对国家医药工作的目标与策略有全面一致的认识，以便于协调行动，达到政府要求。”由于健康需求、医药科技以及经济社会等外部环境因素的变化将对药物政策带来直接影响，世界卫生组织建议，国家药物政策每5～10年应进行一次调整。


  国家药物政策的本质是公平分配社会医药资源，保障贫困人群获得安全、有效、价格可承受的基本药物，以改善防治疾病的效果，同时加强合理用药，使有限的资源发挥应有作用，增进医药对全社会的利益。由于国家药物政策的核心是保障基本药物供给，国内有些学者也把它译为国家基本药物政策。


  （二）国家药物政策的目标


  国家药物政策的基本目标是在国家卫生政策范围内，保证药品的可获得性（accessi-bility）、合理使用（rational use）和药品质量（quality）。综合世界各国制定的国家药物政策，具休目标主要包括以下几个方面：


  1. 基本药物的可供应性、可获得性和费用可承受性 可供应性指基本药物供应体系的有效运作，药品生产企业、零售企业、医院能够保证基本药物的品种和数量供应，并提供准确可靠的信息。可获得性指在防治疾病需要时，能够及时获得基本药物。W HO对“人人都能得到基本药物供应”的解释为：“不论在平地或山区在1小时内能买到/供应基本药物”。费用可承受性指政府对药品价格和费用进行控制和管理，患者和全社会用药在经济上可承受。


  2. 保证向公众提供安全、有效、质量合格的药品 各国政府多用法律和行政手段加强药品监督管理，建立监督管理机构、制定执行监督管理法律法规，对药品上市、生产、流通、使用环节严格监管，禁止生产、销售假药、劣药，禁止无证生产、销售药品等，保证用药安全性。


  3. 促进合理用药 由于政策因素、社会因素、药品性能、医务人员技术水平、临床操作规范、患者依从性等多种因素影响，不合理用药现象广泛存在。据统计，由于管理不善，药品上市后有70％不能得到有效利用，既影响医疗质量、增加患者痛苦和经济负担，也造成卫生资源浪费。促进合理用药是各国政府和医药卫生界普遍关注的重要问题。


  （三）国家药物政策的内容


  国家药物政策是一个综合的政策框架，包括基本药物遴选、可负担性、药物筹资、供应系统、监管和质量保证、合理使用、人力资源、监测评估、研究等九个方面的基本内容。国家药物政策应以相应的法律、法规为依据，结合国家卫生政策目标、社会经济、卫生基本状况，根据可获得的资源来制定。药品管理立法与规章条例的制定与实施是国家药物政策的必然组成部分。在具体内容上包括：


  1. 基本药物的选择 基本药物被认为是国家药物政策的核心。政府要制定遴选原则和方法，制定基本药物目录，促进基本药物的供应和使用，满足患者基本用药需求。


  2. 药品的可负担性 药品的可负担性指通过药品定价政策和保障制度的建设，使药品对于患者和社会在经济上可以承受。


  3. 药物筹资 发挥政府在药品市场中的作用，建立药品筹资机制，分配一定的资金满足基本药物的供应，尤其要优先保障贫困地区的基本药物供应。


  4. 药品供应 建立药品供应体系和采购机制，使药厂生产出优质高效的药品，流通环节能够保证药品质量，消费者用上高效、优质、价廉的药品。


  5. 监管和质量保障 药品的监管和质量保障，是指通过提高技术水平、加强立法和监督管理，保证药品质量。


  6. 合理用药 健全相应法规和技术体系、开展相应行动，促进药品的合理使用。


  7. 研究 国家药物政策涉及两类研究问题，即政策性研究和药物研究。前者指对国家药物政策实施过程中所遇到的问题寻求解决的办法，后者侧重于药物本身的研究。


  8.人力资源开发 国家药物政策的贯彻执行离不开高素质、专业型人才，人力资源的开发是实施国家药物政策的决定性因素，应给予高度重视。


  9. 政策监测评价 建立相应的监测和评价程序，评估国家药物政策实施的进程，并对其作出适当调整。


  （四）世界各国国家药物政策制定情况


  截至2001年， W H O已资助132个成员国发展国家药物政策，其中：84个国家制定了 NDP；65个国家建立了药品管理和质量保证体系；62个国家开展了卫生从业人员的合理用药管理。中低收入国家药物政策制定率已达到75％，中高收入国家制定率也达到30％～40％。各个国家在制定N D P的过程中，多结合自身国情进行具体的内容调整。比如经济不发达国家，普遍把国际之间的交流与技术合作作为本国政策内容。表16-1列出了部分国家的国家药物政策主要内容。


  
  表16-1 部分国家的国家药物政策主要内容
[image: figure_0311_0083]


  资料来源：王丽，等.17国国家药物政策的系统评价. 中国循证医学杂志，2009，7


  我国已经在药品领域出台了一系列法律法规、规章制度和相关具体政策，自20世纪80年代以来在国家药物政策领域开展了一系列基础性工作，在上述各内容上均有对应政策，但目前尚未有受到公认的综合性、指导性、协调性的国家药物政策文本出台。


  二、基本药物及其政策体系


  （一）概念


  1. 基本药物 基本药物（essential drugs or medicine）是世界卫生组织提出的概念，其实质是一种药品保障的政策工具。自1977年首次正式提出以来，其内涵也在不断丰富。经典定义包括：


  基本药物是能够满足大部分人口卫生保健需要，最重要的、基本的、不可缺少的、满足人民所必需的药品（W H O，1977年）。


  基本药物是能够满足人群优先卫生保健需要的药物，是在适当考虑公共卫生相关性、药品有效性、安全性和成本效果的基础上选定的。基本药物在卫生系统的任何时间都应有足够的数量和适宜的剂型，价格也应让个人和社区支付得起（W HO，2002）


  基本药物概念的核心是提供药品保障，其工作目标和国家药物政策基本一致。公平可及、安全有效、合理使用是政府在基本药物领域应当保障的三个基本目标。基本药物概念最初提出的背景，是发展中国家经济水平不高，药物供应和分配系统不完善，药物成本高且提供不足，居民健康需求难以保障。从技术角度，尽管疾病种类繁多，但只需要一定数量基本的化学药物，就可以治疗大部分的常见疾病。确定优先满足人群卫生保健需要的基本药物目录，可帮助各国确定药物采购和分配政策，从而降低卫生系统成本。


  为此， 1975年第28届世界卫生大会要求 W H O帮助各会员国选择和购买价格合理的、具有质量的、符合国家卫生需要的基本药物。1977年， W H O首次明确提出基本药物的概念， 1979年启动了基本药物行动计划。随着基本药物实践在各国展开，其内涵不断丰富，不但对发展中国家起到很好的指导作用，对发达国家药品政策也发挥了积极作用。即使在经济发达的美国，也曾经对基本药物开展过专项调查和研究。


  我国新医改方案中对基本药物的概念界定为：基本药物是指适应基本医疗卫生需求、剂型适宜、价格合理、能够保障供应、公众可公平获得的药品，基本特征是安全、必需、有效、价廉。具体而言，“适应基本医疗卫生需求”是指优先满足群众的基本医疗卫生需求，避免贪新求贵；“剂型适宜”是指药品剂型易于生产保存，适合大多数患者临床使用；“价格合理”是指个人承受得起，国家负担得起，同时生产经营企业有合理的利润空间；“能够保障供应”是指生产和配送企业有足够的数量满足群众用药需要；“公众可公平获得”是指人人都有平等获得的权利。


  2. 基本药物目录 基本药物目录是按照一定原则和流程遴选出来的关于基本药物品种的目录。W H O于1977年制定了第1版《基本药物示范目录》（也称药物清单），包含186种药物，随后每两年更新一次， 2009年版包括350多种药物。2007年制定并公布了第一份《儿童基本药物目录》。基本药物目录按其国际非专利名称或通用名称排列，不注明生产厂商。


  W HO基本药物的遴选主要考虑健康相关性，临床证据和功效、安全性和成本效果评价。遴选标准包括：①疾病负担；②功效；③治疗的成本效果；④不同情况下的稳定性；⑤是否需要特殊的诊断或治疗；⑥药代动力学的结果；⑦科学的证据。同时还要求，大部分的基本药物应该是单一的化合物或固定比例的混合物；比较成本时不能只看药品的单位成本，需要在同类药物的不同品种之间进行成本和成本效果比较；专利药品不能包含在基本药品目录内。W HO建议，不同国家参考制定自身目录时，要注意当地人口学和疾病模式、治疗的机构、人员的培训和经验、药品在当地的可得性、财务资源和环境因素等（图16-1）。
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    图16-1 WHO基本药物数据库（图书馆）的基本结构

  


  （二）基本药物相关国际进展


  在 W HO公布第一份基本药物目录之前，只有乌干达、莫桑比克等少数非洲国家开展了基本药物供应保障的试点。截至2007年，已有超过156个国家颁布了国家基本药物目录，广泛用于药品采购、制定保险报销方案以及其他卫生活动。一些国际组织，如联合国儿童基金会，也利用 W H O 基本药物目录开展采购和相关工作。印度的德里州、南非、津巴布韦等国家或地区，被认为是实施基本药物相关政策的典范。


  在美国、英国和大多数西欧国家，由于经济发达，医疗保障体系对药品的报销品种很多，用药可及性、公平性问题长期以来已经得到较好保障，因此这些国家没有引入基本药物的概念。但在医药费用不断高涨的背景下，它们同样积极采取费用控制措施，严格管理社会保障覆盖的药品种类，努力促进药品合理使用。相当多的学者认为，根据基本药物概念的内涵，公立医疗服务体系提供或社会医疗保险报销的药品，实际上就是这些发达国家在较高经济和保障水平下向国民提供的基本药物，相关的配套政策体系就是基本药物制度。比如，澳大利亚的药品福利计划（PBS）被普遍认为是一种具有代表性的基本药物制度，我国香港医院管理局药品目录，也被认为属于基本药物目录。


  受经济条件、政治体制和卫生发展理念的影响，各国基本药物目录在数量和结构上存在一定差异。1999年 W H O调查表明，低收入国家基本药物目录平均（中位数）有276个药物，中等收入国家则有420个。高收入国家中，制定基本药物目录的较少，但覆盖药品种类平均达903个。2010年，澳大利亚药品福利计划共覆盖756种化学名药品，商品名达2800多种。在目录结构上， W H O分为核心目录和补充目录，印度分为门诊目录和住院目录，津巴布韦则按使用机构层级把目录分为5类，印度和津巴布韦对目录采用分级管理的形式，所有在低级医院使用的药品均可在高级医院使用。


  （三）基本药物的政策体系


  尽管做法不同，但综合各国经验，基本药物直接相关政策主要包括以下几个部分：1.基本药物遴选方法 W HO采用基于证据的透明程序制定目录。澳大利亚、泰国等国家均制定了严格的遴选程序，充分利用药物经济学、循证医学的研究成果来遴选药物。


  2.基本药物生产政策 W HO建议各国采用国内可以保质保量生产的药品，最好实施本地化生产，并可给予税收优惠。必须进口的药品，建议取消药品关税。第三世界国家中，坦桑尼亚取消了原料药的关税，并鼓励对专利药进行仿制，肯尼亚也鼓励当地生产价格较低的仿制药。


  3. 基本药物流通体系 在基本药物的采购方面，各国基本上都实行大批量集中式的采购模式。南非和肯尼亚等国家药品采购在全国范围内进行，还有一些国家以省为单位开展。在印度德里州，药物招标采购、储存、批发均由州立中央药品集中管理中心统一完成，减少了流通环节。据测算这种采购配送方法可为德里政府节约30％的预算。德里的“两个信封招标”措施已被我国基本药物招标采购中借鉴采用。


  4. 基本药物的定价和费用控制 合理定价是保证基本药物在个人和政府层面经济上可承受、企业有动力生产供应的关键性政策。目前国际上在这一领域已经积累了较多的成功经验，本节将在第三部分专门介绍相关措施。


  5. 基本药物的筹资和补偿 基本药物的筹资和补偿密切相关。香港对公立医院实行全额预算，因此在公立医院就诊的患者可以免费使用药品。南非和巴西政府则保证在初级医疗保健机构免费向居民提供基本药物。在澳大利亚使用 PBS目录内的药品，居民只需支付起付线以下的部分，超出的部分全部由政府支付，当居民一年累计支付的药费达到一定水平后，超出部分也全部由政府支付。


  三、药品价格和费用控制


  建立国家药物政策、实施国家基本药物制度、提高人群用药可及性和公平性，焦点和核心难点都在于药品价格和费用控制。


  （一）药品价格和药品费用


  价格（price）和费用（expenditure）是两个不同的概念。药品价格是药品价值的货币表现。药品费用是一个国家或地区一定时期内用于药品消费的资源或资金总和，药品费用由药品价格、药品使用数量和药品使用结构等因素综合形成。药品价格的下降并不一定带来药品费用的必然下降。


  药品费用过快增长是大多数国家医药卫生领域面临的主要问题，也是政策干预的重点。发达国家药品费用占卫生总费用比例大致在10％～20％之间、发展中国家药品费用所占比例较高。我国药品费用占卫生总费用比例长期处在40％～50％之间，控制药品费用尤显重要。


  综合而言，国际上药品费用控制方法可分为两类：一类是作用于药品的供方，包括直接和间接的价格管制、规范企业的利润率等；一类是作用于药品的需方和使用过程，包括促进药品的合理利用、建立基本药物制度、限制药品过快更新等。


  （二）对药品供方的控制方法


  药品消费属于被动消费，具有信息不对称的特点。为了保护消费者利益，世界大多数国家都设立专门机构，制定药品价格管理法规，对药品价格采取多种形式的价格控制。


  1.招标采购和谈判定价 招标采购是国际通行的药品采购办法，政府集中用量优势，处于强势地位和企业讨价还价，往往可以取得较好的结果。为推动各国做好药品招标采购工作， W H O专门制定了药品采购管理规范，提出了12条操作原则，建议实施高效率和透明的管理，公共部门限于采购基本药物，采取竞争性招标、力争大宗采购、用通用名采购等方法，实现采购数量适当、成本效果最佳、供应可靠、交货及时、成本最小化的采购目标。


  针对新上市的专利药，多采用价格谈判来定价。谈判定价在确定价格上有许多具体形式，常见的是参考国际市场和周边市场价格定价，比如韩国将国外7个国家的平均药价作为在本国允许的最高价。近年来也发展出许多其他形式，比如巴西实行强制许可证制度，对艾滋病患者每人每年给付默沙东生产的仿制药价格确定为165美元。澳大利亚对于部分费用可能难以控制的新药，采取定额支付的方法，即政府为该药在全国使用只支付一个定额，超出部分由药厂和政府按比例分担。有些国家政府与药厂签订风险分担合同，根据经济学按绩效支付的原理，只有在治疗有效时才支付药费。专利药到期后，香港特区政府会尽快转用仿制药，澳大利亚政府会要求其一次性降价16％，然后再逐年压低其价格。


  2. 参考定价 参考定价（reference-based pricing， RBP）是指一种药品的购买或补偿价格，决定于相似类别的基准或参考药品的价格。澳大利亚、加拿大和多数欧洲国家，均不同程度采用这种方法。对列入社会医疗保险用药目录的药品实施参考定价，也被称为报销定价系统，是对药品价格间接干预的重要方法。参考价格一般不直接控制药品的价格，原则上药厂可以自由定价，但社会医疗保险只支付参考价格，差距部分由患者完全或按一定比例自付。在美国“医疗救助计划（M edicaid）”中，凡是高于参考定价的药物，全部费用由患者自付，而不是仅仅支付差额部分。


  参考价格的制定可以是这类药品的平均价格，也可以是这类药品中的最低价格，或是最低价格上浮一定比例。确定参考药品组合有不同的方法，常见分组方法包括：①生物活性成分相似的药品；②化学结构存在微小不同但效果相似的药品；③针对某一特定疾病所使用的所有药品。比如，澳大利亚政府对一组不属于同一种化学成分，但却是同一种作用机制和疗效的药品，根据疾病加权的月均治疗费用，将其中一个确定为整个治疗组的参考价格，这种方法也被称为“治疗组额外费用”定价法， 目前有 H2拮抗剂、钙通道阻滞剂等8类治疗组采用这一方法定价。


  在参考定价的基础上，近年来一些国家运用药物经济学和循证医学成果，探索实施以绩效为基础的定价，如澳大利亚从1993年开始将药物经济学评价的结果用于药品补偿决策上，把新药的临床应用和成本效果作为定价的依据。


  类似的还有指数定价（index pricing）方法，把一组治疗效果相似的药品定为一个药物指数组并确定其报销最高价格，当药店的药物价格低于该价格时，药店能获得其间差价，以激励药店销售价格较低的药品。


  3. 控制企业利润率 一些国家对药品生产经营企业的利润水平进行管理。如澳大利亚规定，药品单价在180澳元以下，批零差价为10％；单价在180～450澳元间时，批零差价为18澳元；而单价在450澳元以上时，批零差价为4％。英国规定药厂净收益占投资额的17％～21％，政府随时监控市场，发现某药品有超过25％的盈利，则要求降低价格或把多出部分的利润上交政府。


  对供方价格控制的方法还有，取消基本药物的进口税，基本药物使用通用名定价以促进市场竞争，鼓励仿制药生产等。


  （三）对药品需方和使用的管理


  1. 药品分类管理 不少国家为控制社会医疗保险的药品费用，将药品分类后制定不同报销比例。意大利从1983年起把药品分成 A、B、 C三类， A 类为基本药物和慢性病用药， 100％报销；B类为相对治疗性药品和临床适用药品， 50％报销；C类为其他处方和非处方药，不能报销。


  我国职工基本医疗保险中，把药品分为甲类和乙类。使用“甲类目录”的药品所发生的费用纳入基本医疗保险基金给付范围，按规定予以支付。使用“乙类目录”药品发生的费用，先由职工自付一定比例，再纳入基本医疗保险基金给付范围。


  自2000年开始，我国对药品实行处方药与非处方药分类管理制度。根据药品的安全性，我国非处方药分为甲、乙两类。经营甲类非处方药的零售企业必须具有《药品经营企业许可证》，经批准的其他商业企业可以零售乙类非处方药。分类管理的目的是在保障用药安全前提下，引导患者科学合理地自我保健和自我药疗，充分利用社会卫生资源，控制医疗费用水平。


  2.药事服务费和处方费 药事服务费，狭义的理解是指对药剂师及其相关药事成本的补偿。处方费，狭义的理解是对医生提供用药方案的技术劳务补偿。两者广义的理解都是指患者为享受医生诊断和药品调剂等服务所交的费用。为了防止医生和药剂人员滥用药品，许多国家采用处方费和药事服务费的形式对医生和药品零售机构进行补偿，切断医务人员收入与药品销售之间的经济联系，促进药品合理使用，控制药品费用。药事服务费的支付形式与国家和地区的医疗保障制度有关。一般而高，在实行全民医疗保险的国家由政府支付，实施社会医疗保险的国家由个人与保险公司共付。我国目前正在推进实施药事服务费政策，新医改方案已经确定该费用由社会医疗保险和新农合基金支付。


  从需方和使用环节对药品费用进行控制，还包括使用技术评估方法，对成本效果不佳或过于昂贵药品不予市场准入；建立基本药物制度，保证优质价廉的基本药物充分供应、公平可及等制度性措施。


  （四）我国政府对药品价格的管理


  1.基本定价方法 为适应建立社会主义市场经济体制的要求，促进药品市场竞争，降低医药费用，让患者享受到质量优良、价格合理的药品，我国药品实行政府定价、政府指导价和市场调节价三种形式制定。


  政府定价，是指按照价格法规定， 由价格主管或责任部门按照定价权限范围制定的价格。


  政府指导价，是指政府价格主管部门规定的基准价及浮动幅度、最高限价和最低保护价等，指导企业制定的商品价格和收费标准。政府指导定价的药品，由价格主管部门制定最高零售价格，药品企业和医疗机构在不突破最高零售价格的前提下，制定实际销售价格。


  市场调节价，是指由经营者自主制定，通过市场竞争形成的价格。实行市场调节价药品，由企业根据生产经营成本和市场供求制定零售价，取消流通差率控制，药品批发、零售企业、医疗机构要在不超过制定的零售价格的前提下，制定药品实际销售价格。


  实行政府定价和政府指导价的药品包括：①列入国家基本医疗保险药品目录的药品；②垄断经营的特殊药品；③预防用药；④必要的儿科用药。对麻醉品、精神药品等特殊管理的药品，政府不仅制定其出厂价、批发价，还实行全国统一零售价。


  2. 对流通环节和医疗机构的药品价格管理 为进一步控制药品价格，我国对医疗机构实施药品集中招标采购制度。医疗机构原则上采取在药品进价基础上加成15％的方法作价销售。


  为扭转“以药补医”机制弊端，部分地区对15％固定加成做法进行了改革，如采用“差别差率、顺加作价”方法，对不同价格的药品规定不同的购销差率。中央政府层面逐步推进医药收入分开改革，并提出了取消公立医院药品加价政策的改革目标。


  第三节 国家基本药物制度


  我国1979年引入基本药物概念， 1982年公布第一版国家基本药物目录，至2004年进行了5次调整。但由于配套政策体系建设滞后，目录没有真正发挥作用。为此，从制度层面系统开展基本药物政策体系建设日益受到关注。1997年《中共中央、国务院关于卫生改革与发展的决定》、2006年《中共中失关于构建社会主义和谐社会若干重大问题的决定》均提出建立国家基本药物制度的要求， 2009年新医改方案中正式启动国家基本药物制度建设。对我国而言，这是一项全新的药品保障制度。


  一、国家基本药物制度概况


  （一）国家基本药物制度的概念


  国家基本药物制度是为维护人民群众健康、保障公众基本用药权益而确立的一项重大国家医药卫生政策，是国家药品政策的核心和药品供应保障体系的基础，涉及基本药物遴选、生产、流通、使用、定价、报销、监测评价等多个环节。主要内容包括国家基本药物目录的遴选调整、生产供应保障、集中招标采购和统一配送、零差率销售、全部配备使用、医保报销、财政补偿、质量安全监管以及绩效评估等相关政策办法。


  国家基本药物制度的政策目标是：通过确保基本药物的公平可及，减轻群众基本用药负担；通过基本药物的普及使用，促进合理用药；通过基本药物制度体系的建设，改革医疗机构“以药补医”的运行机制；促进药品生产流通企业资源的进一步优化和整合。最终缓解人民群众“看病难、看病贵”问题。


  国家基本药物制度建设的阶段目标为：2009年，每个省（自治区、直辖市）在30％的政府办城市社区卫生服务机构和县（基层医疗卫生机构）实施基本药物制度，包括实行省级集中网上公开招标采购、统一配送，全部配备使用基本药物并实现零差率销售；到2011年，初步建立国家基本药物制度；到2020年，全面实施规范的、覆盖城乡的国家基本药物制度。


  （二）国家基本药物制度的政策体系


  围绕国家基本药物制度，已出台了一系列具体政策，主要见表16-2。


  
  表16-2 我国国家基本药物制度的配套政策体系
[image: figure_0318_0085]


  除以上专门性的政策文件外， 2011年国务院办公厅《关于进一步加强乡村医生队伍建设的指导意见》对村卫生室实施基本药物制度做了补充要求。国务院办公厅转发《关于清理化解基层医疗卫生机构债务的意见》，也起到了完善国家基本药物制度政策体系的积极作用。


  （三）国家基本药物制度与相关概念的差别和联系


  我国国家基本药物制度的概念与世界卫生组织提出的“基本药物”、“国家药物政策”概念既有紧密的联系，也存在着较大的差别。


  1. 世界卫生组织提出的“基本药物”是一个技术性概念，我国引用了该概念并结合国情进行了修正和完善。国家基本药物制度是在“基本药物”概念基础上，建立的一套政策体系，以保证当前社会经济水平下政府提供基本医疗保障过程中药物的供给。中国的国家基本药物制度是从国情和现实出发建立的一套政策体系，不是机械引入国际上的相关概念。


  2. “国家药物政策”是关于药品领域宏观管理的纲领性政策，属基本政策范畴，我国尚没有正式的国家药物政策文本出台。从已出台的政策看，我国“国家基本药物制度”的政策目标和主要内容， 与国际上“国家药物政策”较为接近，但不包括药品领域产业规划、市场准入、非基本药物生产供应等方面内容，在药品筹资机制、补偿机制等方面政策也不够完善。部分学者认为“国家药物政策”就是从国际交流门径与我国“国家基本药物制度”对应的术语，这一观点尚待研究探讨。


  二、国家基本药物制度的主要内容


  （一）基本药物目录的遴选和调整


  1. 目录遴选的原则和范围 国家基本药物的遴选范围主要是常见病、多发病、传染病、慢性病等防治所需药品。纳入目录的药品必须符合两个基本条件：一是《中华人民共和国药典》收载；二是卫生部、国家食品药品监督管理局颁布药品标准。


  国家基本药物遴选遵循防治必需、安全有效、价格合理、使用方便、中西药并重、基本保障、临床首选和基层能够配备的原则。《国家基本药物目录·基层医疗卫生机构配备使用部分（2009年版）》中共307个品种，包括化学药品和生物制品205个品种和中成药102个品种，具备国家药品标准的中药饮片全部纳入目录。针对医院的基本药物目录版本正在制定过程中。


  2. 基本药物目录的调整 国家基本药物目录原则上每3年调整一次。在保持数量相对稳定的基础上，根据经济社会发展、医疗保障水平、疾病谱变化、基本医疗卫生需求、科学技术进步等情况，实行动态调整管理。


  为满足不同地区患者用药需求，省级人民政府可以根据实际情况增补部分药品，报国家基本药物工作委员会备案。目前全国所有省份均制定了省级增补目录，其中上海市增补381种，为全国最多、其他省份平均增补品种在200～300左右。部分省份针对门诊、大病等特殊病种，对地市或县下放了少数药品的增补权限。


  （二）基本药物的生产供应保障


  我国药品生产企业众多，但由于生产和流通环节的扭曲，药品招标“降价死”的现象屡屡出现。为保障基本药物的生产供应，国家把保证基本药物的生产供应纳入“十二五”医药行业发展规划和医药产业政策，以鼓励和规范基本药物生产。同时完善国家药品储备制度，解决临床必需、不可替代、用量不确定、生产数量少的基本药物的供应问题。


  （三）基本药物的价格形成机制


  1. 政府统一制定零售指导价 基本药物必须全部纳入国家基本医疗保险支付范围，属于政府统一制定指导价格的药品。制定基本药物零售指导价格的基本原则是，既要使价格水平有所下降，又要考虑生产经营企业获得合理利润。基本药物的指导价格按药品通用名称制定公布，不区分具体生产企业。国家制定的指导价格是按通用名称制定的最高限价，零售价格水平通过市场竞争形成。


  2. 公立医疗卫生机构药品采购和零售价格通过招标确定 受品牌、质量、信誉、服务和竞争策略等因素影响，不同企业生产的同种基本药物实际零售价格不同。通过政府招标，可以进一步降低药品价格。鉴于短期内我国药品生产流通领域秩序难以根本好转，各种违规行为难以杜绝，在采购基本药物时，需要注意保持价格在合理水平，使生产、流通企业合理盈利，以保证药品质量。价格过低，可能会导致生产企业缩小生产规模或生产质次、量少的伪劣产品，难以保证药物质量。


  （四）基本药物的招标采购


  为实现价格合理和供应有保障，基本药物实行省级统一招标采购，实现招标的“量”、“价”挂钩。而既往药品招标采购只招厂家和价格，没有供货数量，医疗卫生机构通常还需要进行二次采购才能形成最终价格。基本药物采购的具体要求包括：


  各省（自治区、直辖市）卫生行政部门是本地区基本药物集中采购的主管部门，确足的具备独立法人及采购资格的采购机构开展基本药物采购工作。供货主体中，用量大的基本药物直接向生产企业采购；用量小的集中打包向药品批发企业采购。无论采取哪种方式，供货主体都要对药品的质量和供应一并负责。


  坚持批量采购和分类采购。规范基本药物质量标准和包装规格，省级采购定数量、定剂型规格、定价格。通过编制采购计划，明确采购数量，实现一次完成采购全过程，签订购销合同，消除二次议价的空间。对独家生产的基本药物，采用单独议价的方式进行采购；对基层必需但用量小的特殊用药、急救用药，采用邀请招标、询价采购或定点生产的方式采购；对临床常用且价格低廉，或者经多次采购价格已基本稳定的基本药物，采取邀请招标或询价采购的方式采购；特殊管理的药品仍按国家现有规定采购；其他基本药物均应进行公开招标采购。


  “双信封”招标方法。企业投标时需投“经济技术标书”和“商务标书”两个标书。经济技术标书主要对企业生产规模、市场信誉、资质认证、药品质量抽验抽查历史情况等指标进行评审，只有经济技术标书评审合格的企业才能进入商务标书评审。商务标书评审由价格最低者中标。


  建立诚信记录和市场清退制度。对违反合同、出现质量不达标、不按时供货等违规企业， 一律记录在案，并向社会公布。


  2010年统计，实行基本药物制度后，试点地区招标药品价格平均下降30％左右，其原因，一是按照基本药物目录采购，采购规模较大，成本较低；二是公开招标采购、统一配送，逐步实现零差率销售，减少了中间流通环节的价格加成。2011年，实行“双信封”招标方法后，据不完全统计，部分试点地区药品招标价格在前期基础上继续下降了20％～30％。


  （五）基本药物的使用


  1. 覆盖的机构范围 政府举办的基层医疗卫生机构，包括乡镇卫生院和村卫生室、城市社区卫卫卫生服务机构，全部配备和使用基本药物。其他各类医疗机构也都必须按规定配备和使用基本药物。


  2. 零差率销售政策 零差率销售，是指医疗机构在销售药品时，按实际进价销售，不再加价。零差率销售基本药物，目的是转变基层医疗机构的补偿机制和运行机制，促进合理用药，降低药品价格，保证群众基本用药，减轻患者负担，吸引群众到基层就诊，让群众得实惠。


  为保证优先选择使用基本药物， 也生部组织制定《国家基本药物临床应用指南》和《国家基本药物处方集》，加强了对医生使用基本药物的培训。同时逐步改革药品加成政策，切断医生用药上的趋利行为。


  （六）基本药物的报销政策


  国家基本药物全部纳入基本医疗保障药品报销目录，报销比例明显高于非基本药物。人力资源社会保障部颁布的《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2009年版）》已将基本药物全部纳入，并列为甲类药品，全额给付。2009年9月，卫生部要求各省（自治区、直辖市）将国家基本药物全部纳入新型农村合作医疗报销药物目录，报销比例明显高于目录外药品，差距保持在5％～10％。


  （七）基本药物的补偿政策


  药品收入是我国医疗卫生机构的主要补偿渠道，实施基本药物制度后，药品收入来源被切断，如何完善基层医疗卫生机构的补偿机制，是基本药物制度持续发展的核心问题。为此，国务院要求由省级人民政府对建立基层医疗卫生机构补偿机制、保障基层医疗卫生机构正常运行和医务人员合理待遇水平负总责。具体包括：


  1. 落实政府对基层医疗卫生机构的专项补助经费 政府举办的基层医疗卫生机构基本建设和设备购置等发展建设支出， 由政府根据基层医疗卫生机构发展建设规划足额安排。


  2. 调整基层医疗卫生机构收费项目、收费标准和医保支付政策 调整基层医疗卫生机构收费项目，将现有的挂号费、诊查费、注射费（含静脉输液费，不含药品费）以及药事服务成本合并为一般诊疗费。一般诊疗费的收费标准可在原来分项收费标准总和的基础上适当调整，在不增加群众负担前提下，合理确定医保支付比例。目前一些省份已经按照《建立健全基层医疗卫生机构补偿机制的意见》设置了一般诊疗费，对服务价格做了初步调整。


  3. 落实对基层医疗卫生机构经常性收支差额的补助 落实政府专项补助和调整医疗服务收费后，基层医疗卫生机构的经常性收入仍不足以弥补经常性支出的差额部分，由政府在年度预算中足额安排，实行先预拨后结算，并建立起稳定的补助渠道和长效补助机制。


  现实中，不同地区对医疗机构减少的收入部分补偿途径和比例有所不同。一些地区在估算的基础上，根据医疗机构实施零差率减少收入的数额，给予全部或部分补偿，一般为财政和医保基金各分担一定比例。部分地区对基层医疗卫生机构实施收支两条线政策，收入全部上缴，政府给予全额拨款，已经初步解决了补偿机制问题。


  三、国家基本药物制度建设进展


  （一）执行进展和成效


  截至2011年底，我国基本完成了初步建立国家基本药物制度的建设目标。全国31个省（自治区、直辖市）和新疆生产建设兵团均实现了在所有政府办基层医疗卫生机构配备使用基本药物，并实行零差率销售。政府主导的省级非营利性药品集中招标平台在31个省（自治区、直辖市）广泛建立，以省为单位、主要招生产企业、量价挂钩、招采合一、双信封制、集中支付、全程监控的基本药物招标采购机制逐步建立和推广。实施国家基本药物制度后，基层群众切实得到实惠，基本药物在基层的销售价格较制度实施前平均下降幅度约25％。


  （二）问题和对策


  国家基本药物制度目前处于初步建立阶段，实施中暴露出一些具体问题。包括：国家目录药品品种比较少，难以适应全国各地的具体情况，医疗卫生机构反映品种不够的情况比较突出；实施零差率销售后基层医疗卫生机构收入下降比较明显，医务人员待遇下降，工作积极性受挫，补偿机制建设和医疗机构内部分配制度建设急需加强；部分基层医疗卫生机构在长期诊疗过程中，功能不断加强，有些机构发展出特色专科，有些乡镇卫生院甚至达到县级医疗机构的规模，只使用基本药物导致其功能难以充分发挥；在村卫生室实施基本药物制度监督困难。


  针对药品品种较少问题，目前已通过各省增补目录初步解决，同时政府正在研究修订目录，努力满足群众用药需求。顺利推进基本药物制度，还需要通过综合改革方法统筹解决体制机制性问题，目前采取的措施包括明确基层医疗卫生机构职能、改革人事和收入分配制度、明确基层医疗卫生机构收支范围和标准，建立科学合理的补偿机制，按绩效考核给予补助，积极推进乡村联动，规范服务行为等。


  （三）前景展望


  从长远角度看，国家基本药物制度需要加强制度内涵建设，明确为一项体现国家责任的药品保障制度，需要整合各项公立医疗保障制度中的药品保障功能，形成政府责任明晰、政策目标明确、保障功能健全、资源利用高效的政策体系。


  第四节 药品监督管理


  药品监督管理是药物政策的重要组成部分。国家通过立法，制定药品监督管理法律法规，建立药品监督管理机构和体制，实施依法管药。本节将阐述药品监督管理的性质和含义，行使药品监督管理的主休及行政职权、行政行为等。


  一、药品监督管理的性质和作用


  药品监督管理（drug administration）义称药政管理，是指国家授权的行政机关，依法对药品、药事组织、药事活动、药品信息进行管理和监督；另一方面也包括司法、检察机关和药事法人和非法人组织、自然人对管理药品的行政机关和公务员的监督。


  药品市场较复杂，生产流通过程中影响质量的因素多且较难控制，消费者难以辨别，必须采用专业性监督管理措施。监督管理是保证药品质量，规范药品市场，保证药品供应，为合理用药提供保证的重要措施。药品监督管理不是对药品经济发展的管理，而是依据《药品管理法》依法管药的活动，由国家强制力作保障。


  二、药品监督管理的行政主体


  各国药品监督管理的主体均由法律明确规定为国家卫生行政部门。我国《药品管理法》规定国务院药品监督管理部门主管全国药品监督管理工作，是药品监督管理工作的行政主体，拥有药品监督管理行政职权的所有权。药品监督管理部门设置或确定的药品检验机构，承担依法实施药品审批和药品质量监督检查所需的药品检验工作。


  目前我国国务院药品监督管理部门的全称是“国家食品药品监督管理局（简称SFDA）”。SF D A设置的药品检验机构的名称是中国药品生物制品检定所（简称中检所）；省级药监机构的名称是××省药品检验所（简称药检所）。


  三、药品监督管理的工作内容


  （一）实施药品管理法及有关行政法规


  依法制定、发布有关药品监督管理规章及规范性文件，组织制定、发布国家药品标准。


  药品标准（drug standard）是国家对药品质量规格及检验方法所作的技术规定，是药品生产、供应、使用、检验和管理部门共同遵循的法定依据。凡正式批准生产的药品、辅料和基质以及商品经营的中药材，都要制定标准。国家药品标准是法定的强制性标准。我国国家药品标准包括国家食品药品监督管理局颁布的《中华人民共和国药典》、药品注册标准和其他药品标准。


  （二）药品注册管理


  药品注册管理指依法对新药、进口药品、仿制药进行的评价和审批管理。国家药物行政部门需要根据申请，依法进行新药审批注册，确认该物质为药品，发放《新药证书》及生产批准文号；对进口药品审批注册，发放《进口药品注册证》，允许其在本国生产、销售、使用；审批仿制已有国家药品标准的药品，发给生产批准文号。药品注册是药品质量监督管理的基点和关键环节。


  （三）药品生产经营许可和认证


  发放药品生产经营许可。根据行政相对人申请，市批药品生产、经营企业和医疗机构，发放《药品生产许可证》、《药品经营许可证》和《医疗机构制剂许可证》。


  实施质量管理规范和认证。控制生产、经营药品和配制医院制剂的基本条件、质量体系，确保药品生产、经营质量、医疗机构制剂质量。对药品生产企业开展《药品生产质量管理规范》认证（Good Manufacturing Practice， G MP），对药品经营企业开展《药品经营质量管理规范》认证（Good Supplying Practice， GSP）


  （四）药品信息管理


  监督管理药品信息，实行审批制度。审批药品说明书、包装标签；审批药品广告，审批提供药品信息服务互联网站，根据相对人申请，发给药品广告批准文号。开展互联网药品信息服务管理，发放《互联网药品信息服务资格证书》。


  （五）特殊管理的药品


  特殊管理的药品指麻醉药品、精神药品、医疗用毒性药品和放射性药品，这些药品管理不当、滥用或进入非法渠道，将严重影响群众健康和公共卫生。为确保人们用药安全，需要根据有关的国际公约和本国的法律法规，制定管制药品名单，确定生产、供应、使用单位和管理办法，规定特殊标志，进行严格管制和管理。


  （六）不良反应监测和上市后药品再评价


  实行药品不良反应报告制度，对不良反应进行评价和控制。对已准人药品上市后的安全性进行再评价，对疗效不确定、不良反应大或者其他原因危害人民健康的药品，采取修改药品说明书、撤销批准文号或进门药品注册证。


  （七）开展执法监督


  有针对性、有计划地对上市药品质量及药品生产、经营企业和医院制剂的质量体系及管理进行监督检查和质量监督抽样检验。对制售假药、劣药、违标药及无证生产、经营药品、配制医院制剂的，依法进行处罚。


  四、药品监督检验


  药品监督检验是代表国家，根据法律规定，对研制、生产、经营、使用的药品质量进行的检验，具有权威性。药品监督检验不涉及买卖双方的经济利益，不以盈利为目的，具有公正立场。精良的技术，公正的立场，以及不以盈利为目的是实施药品质量监督检验的三个条件。


  根据目的和处理方法不同，药品质量监督检验可以分为抽查性检验、评价性检验、仲裁性检验和国家检定等4种类型。


  1. 抽查性检验 是由国家的药品检验机构，根据药品监督管理计划，对生产、经营、使用的药品进行抽查检验。抽查检验是一种强制性检验，结果由政府药品监督管理部门发布《药品质量检验公报》，并依法处理。


  2.评价性检验 主要用于药品注册审批、优质药品评价、新工艺鉴定等。根据企、事业的主动申请进行。


  3. 仲裁性检验 指对有争议药品进行检验，公正判定、裁决其质量争议，弄清质量责任，保护当事人的正当权益。根据其结果由仲裁质量监督部门进行裁决和调解。


  4. 国家检定 指由国家法律或药品监督管理部门规定，某些药品在销售前或进口时，必须经过指定的政府检验机构检验，合格的才准予销售或进口，简称“批检”，是一种强制性检验。


  （傅鸿鹏 徐竞然）


  S u m m ary


  M edicine， or drugs， is substance used to prevent or cure disease.It is key resource to provide health care and maintain health. Also it is an im portant policy tool to insure social steadiness and harmonies. To use medicine is part of right to health， ensure the equity， quality， accessibility and rational use is responsibility of modern govern ment. Since the 20's century， science and technology innovation brings up varieties of new medicines， caused high drug expenditure while protect health and cure disease， the affordability， equity and rational use beco me an im portant policy issue.


  To insure essential or primary health care， championed by W H O's promotion， many counties enacted National Drug Policy （N DP） to im prove their drug ad ministration， management and insurance， establish policy system to insure the supply of essential drugs， use methods to control drug price and expendi-ture. China already has a set oflaws and policies in drug area， but stilllack of a com prehensive N DP to coor-dinate stakeholders and direct the concrete policy making in specified policy issues.


  In 2009， China set out the establishment of National Essential Drug Policy System. A n essential drug list was form ulated， and zero mark-up sale in all government owned co m munity-oriented primary care insti-tutes was required. Policies on the drug financing， supply， procurement， reim bursement and monitoring was set up. But as a new and com plex policy system， there are still many to be improved. T he most im por-tant thing is China government should make clear the connotation of essential drug policy. As a national drug insurance system， the essential drug policy system need to integrate the drug supply of social health insur-ance and other public drug supply program， thus to avoid the contradiction， improve efficiency and the poli-cy effectiveness.


  第十七章 基层卫生服务体系


  导读：掌握基层卫生服务的基本概念、城乡卫生服务休系构成、人人享有卫生保健的基本内容和初级卫生保健策略：熟悉农村卫生服务体系的设置管理、业务管理、人员准入、财务管理和绩效考核的主要内容；熟悉城市基层卫生服务体系建设规划、基本功能、人员配备和业务管理的主要内容：了解基层卫生服务改革的现状与发展趋势。


  第一节 基层卫生服务概述


  


  一、基本概念


  基层卫生服务体系在城市是以社区为单位，在农村是以乡镇、行政村为单位，具有较好的地理可及性。基层卫生服务机构提供的都是初级卫生保健服务，包括公共卫生服务和基本医疗服务。优先发展以初级卫生保健为基础的基层卫生服务体系能够通过医疗卫生资源配置重心的下移，带动卫生服务利用重心的下移，促进卫生服务供给公平，实现健康促进、预防、保健、医疗和康复等服务的有效供给。


  改革开放以来，我国基层卫生服务体系得到了空前发展， 卫生资源总量增加、结构优化，居民就医的物理可及性、基层医疗卫生机构服务提供能力得到极大改善，城乡基层卫生机构服务量持续增加，服务效率不断提高。然而，巨大的成就下面也潜伏着各种问题，卫生服务体系的高端集中现象突出，基层卫生服务体系和服务能力相对薄弱。坚持以人为本，加强区域卫生规划，面向基层，缩小差距，改善公平，促进基层卫生改革发展，提高居民健康水平已经成为新时期医改工作的重要内容。


  首先介绍与基层医疗卫生服务体系相关的基本概念。


  （一）社区


  社区一 词源于德国腾尼斯（F. Tonnies）在 1887年的《社区与社会》一书， 腾尼斯认为社区是社会的理想类型。目前社会学界对社区的理解主要基于地域性观点，即社区是指由若干社会团体或社会组织聚集在一定地域所形成的生活共同体。我国著名的社会学家费孝通将社区定义为：社区是由若干社会群体（家庭、氏族）或社会组织（机关、团体）聚集在某一地域里所形成的一个生活上相关联的大集体。世界卫生组织（W H O）认为一个代表性的社区人口数大约在10万～30万人之间，面积在5000～50000平方公里之间。1987年在阿拉木图召开的初级卫生保健国际会议将社区定义为：以某种形式的社会组织或团体结合在一起的一群人。在中国，城市社区一般指街道和居委会，在农村指乡镇。


  （二）全科医生


  全科医生（generalpractitioner， GP）是全科医疗的主要执行者，他们所受的训练和经验使他们能从事内、外科等若干领域的服务，对于家庭的成员，不论其性别、年龄或所发生的躯体、心理及社会方面问题的类型，均能以其独特的态度和技能，提供连续性和综合性的医疗保健服务。必要时也适度地利用社区资源、专科会诊和转诊，为个人及其家庭提供协调性的医疗保健服务。全科医生接受全科医学的专门训练，运用全科医学独特的原则和方法，着重于解决社区中的常见健康问题。全科医生是与病人首次接触的（first-con-tact）医生，他们以家庭、社区为场所，提供以门诊为主体的医疗保健服务，是病人及其家庭需要的所有医疗保健服务的协调者，是基层卫生服务的组织者和实施者，是高质量的初级卫生保健的最佳提供者，是终生学习者和奉献者，必要时还充当咨询者、教育者、辩护者、牧师、朋友和政治家的角色。


  （三）全科医疗


  全科医疗（general practice）是由全科医生通过基层卫生服务机构所开展的医学实践活动。它是在通科医疗的基础上，通过整合生物医学、行为科学和社会科学最新成果而发展起来的一种新型的基层医疗模式。它不以病人的性别、年龄、疾病的类型以及所应用的技术、方法特征来分科，它综合了内、外、妇、儿等各临床专科的基本服务，应用生物-心理-社会医学模式，是一种以个人为中心、家庭为单位、社区为范围的连续性、综合性、协调性、人性化的服务，是集医疗、预防、保健、康复、健康教育和计划生育为一体的综合性医疗服务，是医疗保健系统的基础。


  （四）社区卫生服务


  社区卫生服务（community health services， CHS）是社区服务中一种最基本的、普遍的服务，是由全科医生为主要卫生人力的卫生组织或机构所从事的一种社区定向的卫生服务。这与医院定向的专科服务有所不同，它是社区建设和发展的重要组成部分，是在政府领导、社会参与、上级卫生机构指导下，以基层卫生机构为主体，全科医师为骨于，合理使用卫生资源和适宜技术，以人的健康为中心，家庭为单位，社区为范围，需求为导向，以妇女、儿童、老年人、慢性病病人、残疾人、低收入居民为重点，以解决社区主要卫生问题，满足基本医疗卫生服务需求为目的，融预防、医疗、保健、康复、健康教育和计划生育技术服务等为一体的，有效的、经济的、方便的、综合的、连续的基层卫生服务。


  （五）基层医疗卫生机构


  基层医疗卫生机构贴近居民群众，熟悉社区、村镇情况，具备一定的卫生服务能力，预防为主、防治结合，服务成本比较低，在为城乡居民提供安全、方便、质优、价廉的基本医疗卫生服务方面具有不可替代的作用。


  （六）基层医疗卫生服务体系


  基层医疗卫生服务体系是提供公共卫生与基本医疗服务的重要载体，包含农村医疗卫生服务体系和城市医疗卫生服务体系。农村基层医疗卫生服务体系是指以乡镇卫生院为骨干、村卫生室为基础的医疗卫生服务体系，而城市医疗卫生服务体系是指以社区卫生服务为基础的新型城市医疗卫生服务体系。


  二、2000年人人享有卫生保健目标


  世界卫生组织（W H O）在1977年第30届世界卫生大会上提出了一项旨在增进人类享有卫生服务公平性的全球性社会目标— — “2000年人人享有卫生保健”（Health For All By 2000， HFA/2000）。就是到2000年使世界上所有的人民都能达到一种按社会和经济发展水平所能达到的最高可能的健康水平。“最高可能的健康水平”（highestpossiblelevelof health）意旨在于使不同国家都能够按照本国的社会和经济能力，尽力改善人民的健康状况。


  在论述“2000年人人享有卫生保健”目标的含义时， W HO 特别强调指出：人人健康不是指到2000年医护人员将为世界上每一个人治愈全部已有的疾病，也不是指到2000年不再有人生病或成为残疾。它指的是健康是从家庭、学校和工厂开始的，人们必须在其生活和工作的地方保持健康；人们将运用比现在更好的办法去预防疾病，减轻不可避免的疾病和伤残的痛苦，通过更好的途径进入成年和老年并安然地告别人世；在居民中公平地分配一切卫生资源；所有的个人和家庭在其能够接受的范围内，通过充分参与，享受到基本的卫生保健服务；人们将懂得自己有力量摆脱可以避免的疾病桎梏，来创造自己及其家庭的生活，并且明白疾病不是不可避免的。


  简言之， 2000年人人享有卫生保健意味着，到2000年世界上所有社会成员都能享受到基本的卫生保健服务，并且通过消除和控制妨碍健康的各种有害因素，都能达到与他们的社会和经济生活相适应的那种健康水平，达到身体、精神和社会适应上的完好状态，使之能有效地工作，积极参加社区的社会生活。


  三、初级卫生保健策略


  为了有效地实现人人享有卫生保健目标， W H O和联合国儿童基金会（U NIC E F）在1978年举行的国际初级卫生保健会议上提出“初级卫生保健” （Primary Health Care， P H C）是实现“2000年人人享有卫生保健”的基本途径和关键。所以“2000年人人享有卫生保健”和“初级卫生保健”两者之间有内在关系，前者是全球卫生战略目标，后者是实现此战略目标的基本途径和基本策略。


  （一）初级卫生保健策略的含义


  《阿拉木图宣言》（Declaration of ALM A-ATA）对初级卫生保健作出的解释为：初级卫生保健是一种基本保健，它依靠切实可行、学术上可靠而又受社会欢迎的方法和技术；它通过个人和家庭的充分参与而达到普及，其费用是国家和社会依靠自力更生和自觉精神在各个发展阶段上有能力担负的；初级卫生保健是国家卫生系统的中心职能和主要焦点，是国家卫生系统和整个社会发展的组成部分；是个人、家庭和社区与国家卫生系统保持接触的第一环，它使卫生保健尽可能接近于人民生活和工作场所，是卫生保健持续进程的起始一级。


  其含义可以从以下几个方面加以全面理解：


  1.初级卫生保健的服务对象是全体居民，它使卫生保健服务最大限度地深入到人们工作和生活的场所。


  2.初级卫生保健的方法是经过实践检验的、有科学依据的、其费用是个人和政府支付得起的方法与技术。


  3.初级卫生保健的承担者除了卫生部门外，还包括政府和各有关部门，并且且通过个人、家庭和社区的广泛参与才能实现。


  4.初级卫生保健工作的重点是预防疾病，增进健康，控制和消灭一切危害人民健康的各种因素。


  5.开展初级卫生保健的目的是使全体人民公平地获得基本的卫生保健服务，从而促使全体社会成员达到与社会经济发展水平相适应的最高可能的健康水平。


  在世界范围内实施初级卫生保健十年后，针对一些国家对其认识的局限性， W HO对其内涵作了进一步补充，其要点可概括如下：


  1.初级卫生保健实施将促进整个卫生事业（包括卫生系统内各个层次和机构）发生新的变革，使卫生资源的开发和利用都面向“人人享有卫生保健”的总目标。


  2.初级卫生保健并非仅指个人和社区与卫生系统接触的第一级卫生服务，而是包含从第一级接触开始的一切级别的医疗预防保健服务。


  3. 实施初级卫生保健是实现“2000年人人享有卫生保健”目标的基本途径，这一策略并非只限于农村，还包括城市。


  4.初级卫生保健不仅适用于发展中国家，还同样适用于发达国家。


  5.初级卫生保健的八项内容是开展初级卫生保健最低限的基本活动，但决不仅限于这些活动。


  6.初级卫生保健并非是低水平的卫生保健服务，它旨在公平地分配和使用有限的资源，把卫生资源的投入转向解决绝大多数人的基本卫生问题上。


  7.初级卫生保健策略强调成本投入的效果和效率，而不仅仅是低成本，即最大限度地利用有限的卫生资源，为广大人民群众提供尽可能好的卫生服务，以达到尽可能高的健康水平。


  （二）初级卫生保健策略的内容


  根据《阿拉木图宣言》，初级卫生保健要着眼于解决居民的主要卫生问题，包括四个方面的活动：


  1. 增进健康 通过健康教育、保护环境、合理营养、饮用安全卫生水、改善卫生设施、开展体育锻炼、促进心理卫生、养成良好的生活方式，以增强自我保健能力，保持心理和身体健康等活动。


  2. 预防疾病 在研究社会人群健康和疾病的客观规律及它们和人群所处的内外环境、人类社会活动的相互关系的基础上，采取积极有效的措施，预防各种疾病的发生、发展和流行。


  3. 合理治疗 及早发现疾病，及时提供医疗服务和有效药品，以避免疾病的发展与恶化，促使早目好转痊愈，防止带菌（虫）和向慢性发展。药物应用以“节约、有效”为原则，那些药物应用“愈多愈有效”、“愈多愈好”的观念是错误的。多用药物不仅会造成药物浪费，增加病家经济负担，也增加药物不良反应发生的可能性。


  4. 社区康复 对丧失了正常功能或功能上有缺陷的残疾者，通过医学的、教育的、职业的和社会的措施，尽量恢复其功能，使他们重新获得生活、学习和参加社会活动的能力。


  《阿拉木图宣言》中提出初级卫生保健的具体内容因不同的国家和居民团体可有所不同，但至少包括以下八项：


  1.对当前主要卫生问题及其预防和控制方法的宣传教育。


  2.改善食品供应和合理营养。


  3.供应足够的安全卫生水和基本环境卫生设施。


  4.开展妇幼保健工作，包括计划生育。


  5.主要传染病的预防接种。


  6.地方病的预防和控制。


  7.常见病和外伤的合理治疗。


  8.提供基本药物。


  1981年，在第34届世界卫生大会上，除上述八项内容以外，又增加了“使用一切可能的方法，通过影响生活方式和控制自然和社会心理环境来预防和控制非传染病和促进精神卫生”一项内容。


  四、我国基层卫生服务发展目标


  我国基层卫生服务的发展目标是：加快农村医疗卫生服务网络和城市社区卫生服务机构建设，建成比较完善的基层医疗卫生服务体系；加强基层医疗卫生人才队伍建设，特别是全科医生的培养培训，着力提高基层医疗卫生机构服务水平和质量；转变基层医疗一卫生机构运行机制和服务模式，完善补偿机制；逐步建立分级诊疗和双向转诊制度，为群众提供便捷、低成本的基本医疗卫生服务。


  （一）大力发展农村医疗卫生服务体系和完善以基层卫生服务为基础的新型城市医疗卫生服务体系


  加快建立健全以乡镇卫生院为骨干、村卫生室为基础的农村基层卫生服务体系。加快实施农村卫生服务体系建设与发展规划，大力改善农村医疗卫生条件，提高医疗卫生服务质量。


  大力发展社区卫生服务，加快建设以社区卫生服务中心为主休的城市基层卫生服务网络，完善社区卫生服务功能。转变社区卫生服务模式，坚持主动服务、上门服务，逐步承担起居民健康“守门人”的职责。


  （二）建立协调统一的医药卫生管理体制


  实施属地化和全行业管理。所有医疗卫生机构，不论所有制、投资主体、隶属关系和经营性质，均由所在地卫生行政部门实行统一规划、统一准入、统一监管。强化区域卫生规划，科学制定乡镇卫生院（村卫生室）、社区卫生服务中心（站）等基层卫生机构和各级医院建设和设备配置标准。


  （三）转变基层医疗卫生机构运行机制


  政府举办的城市社区卫生服务中心（站）和乡镇卫生院等基层医疗卫生机构，要严格界定服务功能，明确规定使用适宜技术、适宜人才、适宜设备和基本药物，为广大群众提供低成本服务，维护公益性质。要严格核定人员编制，实行人员聘用制，建立能进能出和激励有效的人力资源管理制度。要明确收支范围和标准，实行核定任务、核定收支、绩效考核补助的财务管理办法，并探索实行收支两条线、公共卫生和医疗保障经费的总额预付等多种行之有效的管理办法，严格收支预算管理，提高资金使用效益。要改革药品加成政策，实行药品零差率销售。加强和完善内部管理，建立以服务质量为核心、以岗位责任与绩效为基础的考核和激励制度，形成保障公平效率的长效机制。


  （四）完善政府对城乡基层医疗卫生机构的投入机制


  政府负责其举办的乡镇卫生院、城市社区卫生服务中心（站）按国家规定核定的基本建设、设备购置、人员经费和其承担公共卫生服务的业务经费，使其正常运行。对包括社会力量举办的所有乡镇卫生院和城市基层卫生服务机构，各地都可采取购买服务等方式核定政府补助。支持村卫生室建设，对乡村医生承担的公共卫生服务等任务给予合理补助。


  （五）制订和实施人才队伍建设规划，重点加强公共卫生、农村卫生、城市社区卫生专业技术人员的培养培训


  制定优惠政策，鼓励优秀卫生人才到农村、城市社区和中西部地区服务。对长期在城乡基层工作的卫生技术人员在职称晋升、业务培训、待遇政策等方面给予适当倾斜。完善全科医师任职资格制度，健全农村和城市社区卫生人员在岗培训制度，鼓励参加学历教育，促进乡村医生执业规范化，尽快实现基层医疗卫生机构都有合格的全科医生。


  （六）加快医疗卫生信息系统建设


  以建立居民健康档案为重点，构建乡村和社区卫生信息网络平台。


  五、我国基层卫生服务基本内容及功能


  （一）我国基层卫生服务的基本内容


  基层卫生服务以满足群众需求、保护人民健康为出发点，是融预防、医疗、保健、康复、健康教育和健康促进、计划生育技术服务等为一体的卫生服务。概括起来，当前我国基层卫生服务的主要内容有：


  1. 健康教育 社区健康教育是基层卫生服务的灵魂，是初级卫生保健的重要任务之一。社区健康教育的根本精神是从以疾病为中心的服务模式转变为以健康为中心和以人类发展为中心的服务模式，以提高人的素质为总目标。社区健康教育是运用健康教育的理论与方法，解决和改善社区居民中存在的有关健康、卫生问题的实践过程，它的内容广泛，从大众媒体的运用到干预具体的健康问题与卫生问题，涉及群体身心健康、三级预防、医疗和康复，并贯穿卫生保健服务的诸多方面。


  2. 社区医疗 社区医疗是全科（乡村）医生向辖区内的居民及其家庭提供的基本医疗服务。内容包括：为社区居民诊治常见病、多发病以及慢性病，并根据需要，做好转诊和会诊等工作；为居民建立健康档案，掌握居民及家庭的健康背景资料；为临终病人及家庭提供周到的、人性化的服务。


  社区医疗工作中，特别强调使用适宜技术、中医中药等，以适应群众需要，减轻人民负担。社区医疗提供的以门诊和出诊为主要形式的基层医疗服务，不仅是基层卫生服务项目中为居民提供的主要服务内容，也是基层卫生服务其他工作的基础。


  3. 社区预防 社区预防是基层卫生服务的重要组成部分，全科医疗对个人、家庭和社区健康的整体负责，要求落实“预防为主”的思想，即在人健康时、由健康向疾病转化过程中以及疾病发生早期（无症状时）就主动提供关注，其服务对象除了患病者外还包括高危人群与健康人群。社区预防涉及预防、医疗、康复、心理、行为、社会等许多领域，需要多学科人员共同承担，全科医生作为个人和家庭的责任制保健医生，以在社区提供综合性、持续性、协调性服务见长，理应为社区、家庭和个人承担三级预防任务，成为三级预防措施的实际协调人。


  4. 社区康复 社区康复的宗旨是充分利用社区资源，通过在社区或家庭的康复训练，使患者或残疾者的疾病好转或痊愈，生理功能得到恢复，心理障碍得到解除；使残疾者能更多地获得生活和劳动能力，重新为社会作贡献，平等地享受社会权利和义务。社区康复与医疗康复不同，它体现了医疗和预防保健于一体，心身全面兼顾，连续性、协调性的全科医疗服务的基本原则，是社区医学的重要组成部分，是实现人人享有卫生保健战略目标的重要内容。


  5. 社区保健 社区保健工作范围主要包括从小到老，即婴幼儿、青少年、成人和老年保健，从脆弱人群上分，重点是婴幼儿保健、老年保健和妇女保健。


  6. 社区计划生育服务 社区是我国基层社会活动的重要枢纽，社区计划生育工作是我国计划生育工作的基础。在落实计划生育措施的很多方面，如对育龄妇女进行系统管理、开展计划生育宣传教育、服避孕药、上环、结扎等，都需要基层卫生服务人员提供全面的、直接的技术指导。


  （二）城市社区卫生服务机构的基本功能


  城市社区卫生服务机构主要提供公共卫生和基本医疗服务。公共卫生服务包括：卫生信息收集、健康档案管理、健康教育、妇女儿童系统保健、老年人保健、残疾人康复指导和恢复训练、精神病人管理和心理健康指导、计划生育技术宣传和指导、社区疾病预防控制以及突发公共卫生事件协助处理等。基本医疗服务包括：一般常见病、多发病诊疗、护理，慢性病治疗，现场应急救护，家庭医疗服务，康复医疗服务等。


  （三）乡镇卫生院的基本功能


  乡镇卫生院以维护当地居民健康为中心，综合提供公共卫生和基本医疗等服务，并承担县级人民政府卫生行政部门委托的卫生管理职能。


  中心卫生院是辐射一定区域范围的医疗卫生服务中心，并承担对周边区域内一般卫生院的技术指导工作。


  乡镇卫生院开展与其功能相适应的基本医疗卫生服务，使用适宜技术、适宜设备和基本药物。大力推广包括民族医药在内的中医药服务。


  承担当地居民健康档案、健康教育、计划免疫、传染病防治、儿童保健、孕产妇保健、老年人保健、慢性病管理、重性精神疾病患者管理等国家基本公共卫生服务项目。协助实施疾病防控、农村妇女住院分娩等重大公共卫生项目、卫生应急等任务。


  承担常见病、多发病的门诊和住院诊治，开展院内外急救、康复和计划生育技术服务等，提供转诊服务。


  受县级人民政府卫生行政部门委托，承担辖区内公共卫生管理职能，负责对村卫生室的业务管理和技术指导。有条件地区可推行乡村卫生服务一体化管理。


  （四）村卫生室的基本功能


  村卫生室是农村三级卫生服务网的最基层单位，以保护农村居民健康为目标，开展疾病预防与控制、妇幼保健、健康教育和常见病、多发病的一般诊治和转诊，为农村居民提供优质、价廉、便捷的综合卫生服务。


  社会和个人举办的其他农村医疗卫生机构是农村卫生服务网络的组成部分，除提供医疗服务外，也可以承担预防保健任务。


  （五）我国基层卫生服务的实现方式


  基层卫生服务方式可根据社区具体情况、人员需求、卫生资源等采取多种形式。具体可有以下几种：


  1.在基层卫生服务机构开展各项卫生工作。


  2.上门服务。通过卫生服务小分队、医生联系卡、医生传呼机、24小时电话预约等联系方式，送医送药入户。


  3.居民选择医生签订社区卫生合同书。根据合同内容提供定期与不定期医疗卫生服务。


  4.社区医生责任制。由医生或团队具体负责居民区的公共卫生、预防保健、健康教育和医疗等全面服务。


  5.医疗咨询热线服务。开通热线电话，提供各类服务，包括就医指南、健康心理和医疗咨询、联系住院、出诊、会诊和建立家庭病床等服务。


  6.双向转诊服务。基层卫生服务机构与大型综合医院、专科医院建立双向转诊服务机制，保证病人得到连续医疗服务，双向转诊和会诊。


  第二节 农村卫生服务体系管理


  农村始终是我国卫生工作的重点。加强和完善农村卫生服务体系建设，是建设社会主义新农村的重要内容，是全面实现小康社会目标、构建和谐社会的迫切要求。改善农村卫生服务条件，提高农村卫生服务能力，与同步推进新型农村合作医疗制度相结合，对于预防控制农村地区重大疾病，提高农民健康水平，防止农民“因病致贫、因病返贫”，具有重大意义。


  一、农村卫生服务管理


  加强农村卫生服务工作，合理规划和配置乡村卫生资源，规范服务行为，提高服务能力，从整体上为提高农民的健康水平提供保障条件，是落实政府公共医疗卫生责任的重要内容。


  （一）机构设置规划与管理


  根据区域卫生规划和医疗机构设置规划，综合考虑辖区服务人口、农民需求以及地理条件，本着方便群众和优化一卫卫生资源配置的原则，合理设置乡镇卫生院和村卫生室。每个乡镇至少要有一所政府举办的卫生院。中心卫生院与一般卫生院的比例宜控制在1：3～4，县城所在地一般不设中心卫生院。国家采取多种形式支持村卫生室建设，原则上，每个行政村应有一所村卫生室。乡镇卫生院、村卫生室的房屋和基本装备要按照国家规定的标准，合理规划与配备，提高乡镇卫生院和村卫生室服务能力，保证乡镇卫生院和村卫生室发挥应有的功能。


  县级人民政府卫生行政部门依据《医疗机构管理条例》等有关规定，负责办理乡镇卫生院的设置审批、登记、注册、校验、变更以及注销等事项。县级人民政府卫生行政部门应当于每年2月底前，将上一年度乡镇卫生院名册逐级上报至卫生部。乡镇卫生院《医疗机构执业许可证》不得伪造、涂改、出卖、转让、出借。


  乡镇卫生院的命名原则是：县（市、区）名＋乡镇名＋（中心）卫生院（分院）。乡镇卫生院的印章、票据、病历本册、处方等医疗文书使用的名称必须与批准的名称一致。乡镇卫生院不得使用或加挂其他类别医疗机构的名称。


  村卫生室的设置应当由能够独立承担民事责任的单位或个人按照《医疗机构管理条例》和《医疗机构管理条例实施细则》有关规定申请，其法人代表根据国家有关法律法规承担相应的法律责任。


  （二）行政管理


  1.乡镇卫生院按照精简高效的原则设置临床和公共卫生等部门，具体设置由县级人民政府卫生行政部门根据批准的执业范围确定。


  2.按照公开、公平、竞争、择优的原则选聘乡镇卫生院院长。实行院长任期目标责任制管理。


  3.乡镇卫生院实行以聘用制度和岗位管理制度为重点的人事管理制度，公开招聘、竞聘上岗、按岗聘用、合同管理。新进人员实行公开招聘制度，并与乡镇卫生院签订聘用合同。优先聘用全科医生到乡镇卫生院服务。


  4.实行院务公开、民主管理。定期召开院周会、例会和职工大会，听取职工意见与建议，维护职工合法权益。


  5.加强医德医风建设，完善社会监督，严格遵守《医务人员医德规范及实施办法》。


  （三）业务管理


  转变服务模式，以健康管理为中心，开展主动服务和上门服务，逐步组建全科医生团队，向当地居民提供连续性服务，加强对农村居民的健康管理。建立健全乡镇卫生院和村卫生室的规章制度和业务技术流程，严格规范诊疗行为，做到规范服务，记录完整。加强服务质量管理，采取积极措施，预防医疗差错和事故，确保医疗安全。积极推动乡镇卫生院和村卫生室使用适宜技术、适宜设备和基本药物。乡镇卫生院和村卫生室要按照要求，为农村居民提供规范的国家基本公共卫生服务，协助专业机构落实重大公共卫生项目。


  1.按照国家有关法律、行政法规和技术规范，建立健全并落实各项业务管理制度。


  2.严格按照核准登记的诊疗科目开展诊疗活动；加强医疗质量控制和安全管理；规范医疗文书书写。


  3.统筹协调辖区内公共卫生管理工作。规范公共卫生服务；及时、有效处置突发公共卫卫卫生事件。


  4.实施国家基本药物制度。乡镇卫生院全部配备和使用国家基本药物并实行零差率销售；禁止从非法渠道购进药物；强化用药知识培训，保证临床用药合理、安全、有效、价廉。


  5. 落实医院感染预防与控制管理措施。加强消毒供应室、手术室、治疗室、产房、发热门诊、医院感染等医疗安全重点部门管理，依据《医疗废物管理条例》等进行医疗废物处理和污水、污物无害化处理。


  6. 卫生技术人员应当依法取得执业资格。包括全科医学在内的医疗、护理、公共卫生等卫生专业技术人员必须经卫生行政部门登记注册并在规定的范围内执业。临床医师的执业范围可注册同一类别3个专业，不得从事执业登记许可范围以外的诊疗活动。


  7.建立健全在职卫生技术人员继续教育制度。在职卫生技术人员应当定期参加培训；新聘用的高校医学毕业生应当按照国家规定参加全科医生规范化培训。


  支持乡村医生参加医学学历教育，鼓励符合条件的乡村医生参加执业（助理）医师资格考试。乡镇卫生院和村卫生室卫生技术人员应当定期到上级医疗卫生机构进修学习，积极参加岗位培训，不断更新知识，提高专业技术水平。乡镇卫生院要制订村卫生室从业人员培训计划，通过业务讲座、临床带教和例会等多种方式加强对村卫生室的业务指导，切实提高村卫生室从业人员的业务技术水平。


  （四）人员的准入与执业管理


  乡镇卫生院和村卫生室卫生技术人员执业应当达到《执业医师法》和《乡村医生从业管理条例》（以下简称《条例》）规定的条件。新进入村卫生室的人员应当具备执业助理医师及以上资格，对暂时达不到这一要求的村卫生室人员，按照《条例》有关要求，由省（自治区、直辖市）人民政府根据实际需要制定具体办法。按照《执业医师法》和《条例》等有关法律法规，加强对乡镇卫生院和村卫生室卫生人员的执业准入管理。从事医疗、护理、公共卫生等卫生专业技术人员必须经卫生行政部门注册并在规定的范围内执业。


  乡镇卫生院和村卫生室人员实行聘用制，建立能进能出的人力资源管理制度。选择具有一定管理水平和专业素质的人员担任乡镇卫生院院长和村卫生室负责人。


  （五）药械管理


  按照统一部署，逐步实施国家基本药物制度。乡镇卫生院和村卫生室使用配备的国家基本药物和省内增补的非目录药品，由省级人民政府指定的机构公开招标采购，并由中标企业统一配送。禁止乡镇卫生院和村卫生室从非法渠道购进药品。县级卫生行政部门要加强对乡镇卫生院和村卫生室人员合理用药的教育、培训和目常监督管理，切实维护群众用药安全。


  按照国家有关规定，加强乡镇卫生院和村卫生室医疗器械的购置、使用和管理。


  （六）财务管理


  乡镇卫生院和村卫生室应当严格执行国家规定的财务会计制度，规范会计核算和财务管理，加强对经济活动的控制和监督，完善财务管理体制。


  乡镇卫生院实行“统一领导、集中管理”的财务管理体制，财务活动在乡镇卫生院负责人的领导下，由财务部门统一管理。积极探索对乡镇卫生院实行财务集中管理休制。


  年度收支预算由乡镇卫生院根据相关规定编制草案，经县级人民政府卫生行政部门审核汇总后报财政部门核定。乡镇卫生院按照年初核定的预算，依法组织收入，严格控制乡镇卫生院支出。


  严格执行国家财务、会计和审计监督等相关法律法规制度。严禁设立账外账、“小金库”，以及出租、承包内部科室。


  严格执行药品和医疗服务价格政策，向社会公示医疗服务收费标准和药品价格。


  严格执行医疗保障制度相关政策。落实公示和告知制度；完善内部监督制约机制，杜绝骗取、套取医保资金行为。


  建立健全物资采购、验收、入库、发放、报废制度；完善设备保管、使用、保养、维护制度。


  乡镇卫生院不得举债建设，不得发生融资租赁行为。


  县级卫生行政部门要定期开展对乡、村医疗卫生人员财务管理有关规定的教育和培训，树立正确财务理念，提高财务管理水平。


  （七）绩效考核


  建立以服务质量和服务数量为核心、以岗位责任与绩效为基础的考核和激励机制，调动人员积极性，促进乡、村卫生机构运行机制的转变。


  县级人民政府卫生行政部门负责组织乡镇卫生院绩效考核工作。绩效考核主要包括县级人民政府卫卫卫生行政部门对乡镇卫生院的考核和乡镇卫生院对职工的考核。


  县级人民政府卫生行政部门对乡镇卫生院实行包括行风建设、业务工作、内部管理和社会效益等为主要考核内容的综合目标管理。根据管理绩效、基本医疗和公共卫生服务的数量和质量、服务对象满意度、居民健康状况改善等指标对乡镇卫生院进行综合量化考核，并将考核结果与政府经费补助以及乡镇卫生院院长的年度考核和任免挂钩。


  乡镇卫生院建立以岗位责任和绩效为基础、以服务数量和质量以及服务对象满意度为核心的工作人员考核和激励制度。根据专业技术、管理、工勤技能等岗位的不同特点，按照不同岗位所承担的职责、任务及创造的社会效益等情况对职工进行绩效考核，并将考核结果作为发放绩效工资、调整岗位、解聘续聘等的依据。在绩效工资分配中，坚持多劳多得、优绩优酬，重点向全科医生等关键岗位、业务骨干和作出突出贡献的工作人员倾斜，适当拉开收入差距。


  乡镇卫生院在县级卫生行政部门的统一组织下，做好对村卫生室的考核工作。对乡镇卫生院和村卫生室的考核结果作为补助经费的发放依据。


  （八）行业监管


  卫生部负责全国乡镇卫生院的监督管理工作，县级以上地方人民政府卫生行政部门负责本行政区域内乡镇卫生院的监督管理工作。


  疾病预防控制中心、妇幼保健院（所、站）、专科防治院（所）等预防保健机构在职能范围内，对农村卫生服务机构承担的公共卫生服务工作进行业务评价与指导。


  二、农村基层卫生服务体系改革


  1. 整合农村卫生资源 以农民健康需求为导向，按照区域卫生规划要求，优化配置农村卫生资源，提高资源利用效率。合理调整乡（镇）卫生院的规划布局，原则上一个乡镇由政府举办一所卫生院，其余的乡（镇）卫生院可以根据实际情况通过合作经营、改制等多种方式进行调整。血吸虫病疫区的乡镇血吸虫病防治机构可与乡（镇）卫生院合并。


  2. 改革乡（镇）卫生院管理体制和运行机制 按照精简、高效的原则，按服务人口、工作项目等因素核定人员。严格执行人员执业资格准入规定，对不符合条件的人员要逐步分流。实行面向社会公开招聘乡（镇）卫生院院长制度。积极推行全员聘用制度，以事定岗，以岗定人，竞争上岗。深化内部收人分配改革，搞活内部分配，按岗位、技能、业绩、服务质量与态度等因素确定个人收入。


  3. 探索多种办医形式 打破部门和所有制界限，建立起以公有制为主导、多种所有制形式共同发展的农村卫生服务网络。制定优惠政策，建立投资主体多元化、投资方式多样化的农村卫生投入机制，鼓励社会和个人举办农村卫生机构。


  4. 规范农村医疗卫生服务项目 依据县、乡、村三级医疗卫生机构的功能定位，研究制定农村医疗卫生服务项目，严格准人标准，合理制定农村医疗卫生服务价格。农村医疗卫生机构要努力降低运行成本，控制费用增长，为农民提供质优价廉的卫生服务。


  5. 建立稳定的农村卫生投入机制 将农村卫生工作经费纳入年度财政预算，保证农村公共卫生任务的落实。各级财政对卫生投人增长速度不低于同期财政经常性支出增长速度，新增卫生事业经费主要用于发展农村卫生事业。


  第三节 城市基层卫生服务体系管理


  城市基层卫生服务体系主要是指以社区卫生服务为基础的新型城市医疗卫生服务体系，它主要由社区卫生服务中心和社区卫生服务站组成。社区卫生服务是城市卫生工作的重要组成部分，是实现人人享有初级卫生保健目标的基础环节。大力发展社区一卫生服务，构建以社区卫生服务为基础、社区卫生服务机构与医院和预防保健机构分工合理、协作密切的新型城市卫生服务体系，对于坚持预防为主、防治结合的方针，优化城市卫生服务结构，方便群众就医，减轻费用负担，建立和谐医患关系，具有重要意义。


  一、我国发展社区卫生服务的基本原则


  （一）指导思想


  以邓小平理论和“三个代表”重要思想为指导，全面落实科学发展观，坚持为人民健康服务的方向，将发展社区卫生服务作为深化城市医疗卫生体制改革、有效解决城市居民看病难、看病贵问题的重要举措，作为构建新型城市卫生服务体系的基础，着力推进体制、机制创新，为居民提供安全、有效、便捷、经济的公共卫生服务和基本医疗服务。


  （二）基本原则


  1.坚持社区卫生服务的公益性质，注重卫生服务的公平、效率和可及性。


  2.坚持政府主导，鼓励社会参与，多渠道发展社区卫生服务。


  3.坚持实行区域卫生规划，立足于调整现有卫生资源、辅以改扩建和新建，健全社区卫生服务网络。


  4.坚持公共卫生和基本医疗并重，中西医并重，防治结合。


  5.坚持以地方为主，因地制宜，探索创新，积极推进。


  （三）工作目标


  完善以社区卫生服务为基础的新型城市医疗卫生服务体系。加快建设以社区卫生服务中心为主体的城市社区卫生服务网络，完善服务功能，以维护社区居民健康为中心，提供疾病预防控制等公共卫生服务、一般常见病及多发病的初级诊疗服务、慢性病管理和康复服务。转变社区卫生服务模式，不断提高服务水平，坚持主动服务、上门服务，逐步承担起居民健康“守门人”的职责。


  二、社区卫生服务体系建设


  坚持政府主导、鼓励社会参与，建立健全社区卫生服务网络。地方政府要制订订订发展规划，有计划、有步骤地建立健全以社区卫生服务中心和社区卫生服务站为主体，以诊所、医务所（室）、护理院等其他基层医疗机构为补充的社区卫生服务网络。在大中型城市，政府原则上按照3万～10万居民或按照街道办事处所辖范围规划设置1所社区卫生服务中心，根据需要可设置若干社区卫生服务站。社区卫生服务中心与社区卫生服务站可实行一体化管理。社区卫生服务机构主要通过调整现有卫生资源，对政府举办的一级、部分二级医院和国有企事业单位所属医疗机构等基层医疗机构进行转型或改造改制设立。现有卫生资源不足的，应加以补充和完善。要按照平等、竞争、择优的原则，统筹社区卫生服务机构发展，鼓励社会力量参与发展社区卫生服务，充分发挥社会力量举办的社区卫生服务机构的作用。


  建立社区卫生服务机构与预防保健机构、医院合理的分工协作关系。调整疾病预防控制、妇幼保健等预防保健机构的职能，适宜社区开展的公共卫生服务交由社区卫生服务机构承担。疾病预防控制、妇幼保健等预防保健机构要对社区卫生服务机构提供业务指导和技术支持。实行社区卫生服务机构与大中型医院多种形式的联合与合作，建立分级医疗和双向转诊制度，探索开展社区首诊制试点，由社区卫生服务机构逐步承担大中型医院的一般门诊、康复和护理等服务。


  社区卫生服务机构提供公共卫生服务和基本医疗服务，具有公益性质，不以营利为目的，各社区卫生服务机构应该以社区、家庭和居民为服务对象，以妇女、儿童、老年人、慢性病人、残疾人、贫困居民等为服务重点，以主动服务、上门服务为主，开展健康教育、预防、保健、康复、计划生育技术服务和一般常见病、多发病的诊疗服务。


  社区卫生服务机构服务对象为辖区内的常住居民、暂住居民及其他有关人员。


  社区卫生服务机构提供以下公共卫生服务：


  1一卫卫生信息管理 根据国家规定收集、报告辖区有关卫生信息，开展社区卫生诊断，建立和管理居民健康档案，向辖区街道办事处及有关单位和部门提出改进社区公共卫生状况的建议。


  2. 健康教育 普及卫生保健常识，实施重点人群及重点场所健康教育，帮助居民逐步形成有利于维护和增进健康的行为方式。


  3. 传染病、地方病、寄生虫病预防控制 负责疫情报告和监测，协助开展结核病、性病、艾滋病、其他常见传染病以及地方病、寄生虫病的预防控制，实施预防接种，配合开展爱国卫生工作。


  4. 慢性病预防控制 开展高危人群和重点慢性病筛查，实施高危人群和重点慢性病病例管理。


  5. 精神卫生服务 实施精神病社区管理，为社区居民提供心理健康指导。


  6. 妇女保健 提供婚前保健、孕前保健、孕产期保健、更年期保健，开展妇女常见病预防和筛查。


  7. 儿童保健 开展新生儿保健、婴幼儿及学龄前儿童保健，协助对辖区内托幼机构进行卫生保健指导。


  8. 老年保健 指导老年人进行疾病预防和自我保健，进行家庭访视，提供针对性的健康指导。


  9.残疾康复指导和康复训练。


  10.计划生育技术咨询指导，发放避孕药具。


  11. 协助处置辖区内的突发公共卫生事件。


  12.政府卫生行政部门规定的其他公共卫生服务。


  社区卫生服务机构提供以下基本医疗服务：


  1.一般常见病、多发病诊疗、护理和诊断明确的慢性病治疗。


  2.社区现场应急救护。


  3.家庭出诊、家庭护理、家庭病床等家庭医疗服务。


  4.转诊服务。


  5.康复医疗服务。


  6.政府卫生行政部门批准的其他适宜医疗服务。


  三、社区卫生服务管理


  （一）社区卫生服务机构设置


  社区卫生服务机构是开展社区卫生服务的主要场所，包括硬件建设和软件建设两个部分，硬件建设主要指房屋、设备等，软件建设包括规章、制度、信息等。社区卫生服务机构的设置要合理配置和利用现有资源，使有限的卫生资源发挥最大的社会效益和经济效益；要有利于基层卫生事业的发展，适宜卫生改革的要求。


  1. 社区卫生服务中心原则上按街道办事处范围设置，以政府举办为主。在人口较多、服务半径较大、社区卫生服务中心难以覆盖的社区，可适当设置社区卫生服务站或增设社区卫生服务中心。人口规模大于10万人的街道办事处，应增设社区卫生服务中心。人口规模小于3万人的街道办事处，其社区卫生服务机构的设置由区（市、县）政府卫生行政部门确定。


  2. 设区的市政府卫生行政部门负责制订本行政区域社区卫生服务机构设置规划，并纳入当地区域卫生规划、医疗机构设置规划。社区卫生服务机构设置规划须经同级政府批准，报当地省级政府卫生行政部门备案。


  3.规划设置社区卫生服务机构，应立足于调整卫生资源配置，加强社区卫生服务机构建设，完善社区卫生服务机构布局。政府举办的一级医院和街道卫生院应转型为社区卫生服务机构；政府举办的部分二级医院和有条件的国有企事业单位所属基层医疗机构通过结构和功能改造，可转型为社区卫生服务机构。


  4.新设置社区卫生服务机构可由政府设立，也可按照平等、竞争、择优的原则，通过公开招标等方式确定社区卫生服务机构举办者，鼓励社会力量参与。


  5.设置审批社区卫生服务机构，应征询所在街道办事处及社区居民委员会的意见。


  6. 设置社区卫生服务机构，须按照社区卫生服务机构设置规划，由区（市、县）级政府卫生行政部门根据《医疗机构管理条例》、《医疗机构管理条例实施细则》、《社区卫生服务中心基本标准》、《社区卫生服务站基本标准》进行设置审批和执业登记，同时报上一级政府卫生行政部门备案。


  7.社区卫生服务中心登记的诊疗科目应为预防保健科、全科医疗科、中医科（含民族医学）、康复医学科、医学检验科、医学影像科，有条件的可登记口腔医学科、临终关怀科，原则上不登记其他诊疗科目，确需登记的，须经区（市、县）级政府卫生行政部门审核批准，同时报上一级政府卫生行政部门备案。社区卫生服务站登记的诊疗科目应为预防保健科、全科医疗科，有条件的可登记中医科（含民族医学），不登记其他诊疗科目。


  8.社区卫生服务中心原则上不设住院病床，现有住院病床应转为以护理康复为主要功能的病床，或予以撤销。社区卫生服务站不设住院病床。


  9.社区卫生服务中心为独立法人机构，实行独立核算，社区卫生服务中心对其下设的社区卫生服务站实行一体化管理。其他社区卫生服务站接受社区卫生服务中心的业务管理。


  10.社区卫生服务中心、社区卫生服务站是专有名称，未经政府卫生行政部门批准，任何机构不得以社区卫生服务中心、社区卫生服务站命名。社区卫生服务机构须以社区卫生服务中心或社区卫生服务站进行执业登记，原则上不得使用两个或两个以上名称。


  11.社区卫生服务中心的命名原则是：所在区名（可选）＋所在街道办事处名＋识别名（可选）十社区卫生服务中心；社区卫生服务站的命名原则是：所在街道办事处名（可选）＋所在社区名十社区卫生服务站。


  12.社区卫生服务机构使用统一的专用标识。


  （二）人员配备与管理


  1.社区卫生服务机构应根据服务功能、服务人口、居民的服务需要，按照精干、效能的原则设置卫生专业技术岗位，配备适宜学历与职称层次的从事全科医学、公共卫生、中医（含中西医结合、民族医）等专业的执业医师和护士，药剂、检验等其他有关卫生技术人员根据需要合理配置。


  2. 社区卫生服务机构的专业技术人员须具有法定执业资格。


  3.临床类别、中医类别执业医师注册相应类别的全科医学专业为执业范围，可从事社区预防保健以及一般常见病、多发病的临床诊疗，不得从事专科手术、助产、介入治疗等风险较高、不适宜在社区卫生服务机构开展的专科诊疗，不得跨类别从事口腔科诊疗。


  4. 临床类别、中医类别执业医师在社区卫生服务机构从事全科医学工作，申请注册全科医学专业为执业范围，须符合以下条件之一：


  （1）取得相应类别的全科医学专业中、高级技术职务任职资格。


  （2）经省级卫生、中医药行政部门认可的相应类别全科医师岗位培训并考核合格。


  （3）参加省级卫生、中医药行政部门认可的相应类别全科医师规范化培训。


  取得初级资格的临床类别、中医类别执业医师须在有关上级医师指导下从事全科医学工作。


  5.根据社区卫生服务的需要，二级以上医疗机构有关专业的医护人员（含符合条件的退休医护人员），依据政府卫生行政部门有关规定，经社区卫生服务机构注册的区（市、县）级政府卫生行政部门备案，可到社区卫生服务机构从事相应专业的临床诊疗服务。


  6.社区卫生技术人员需依照国家规定接受毕业后教育、岗位培训和继续教育等职业培训。社区卫生服务机构要建立健全培训制度，在区（市、县）及设区的市政府卫生行政部门支持和组织下，安排卫生技术人员定期到大中型医院、预防保健机构进修学习和培训，参加学术活动。各地政府卫生行政部门和社区卫生服务机构要积极创造条件，使到社区卫生服务机构从事全科医学工作的高等医学院校医学专业毕业生，逐步经过规范化培训。


  7.政府举办的社区卫生服务机构要实行定编定岗、公开招聘，签订聘用合同，建立岗位管理、绩效考核、解聘辞聘等项制度。非政府举办的社区卫生服务机构，实行自主用人制度。


  8.社区卫生服务工作人员要树立良好的职业道德，恪尽职守，遵纪守法，不断提高业务技术水平，维护居民健康。


  （三）业务管理


  1.社区卫生服务机构执业，须严格遵守国家有关法律、法规、规章和技术规范，加强对医务人员的教育，实施全面质量管理，预防服务差错和事故，确保服务安全。


  2.社区卫生服务机构须建立健全以下规章制度。


  （1）人员职业道德规范与行为准则。


  （2）人员岗位责任制度。


  （3）人员聘用、培训、管理、考核与奖惩制度。


  （4）技术服务规范与工作制度。


  （5）服务差错及事故防范制度。


  （6）服务质量管理制度。


  （7）财务、药品、固定资产、档案、信息管理制度。


  （8）医疗废物管理制度。


  （9）社区协作与民主监督制度。


  （10）其他有关制度。


  3.社区卫生服务机构须根据政府卫生行政部门规定，履行提供社区公共卫生服务和基本医疗服务的职能。


  4.社区卫生服务机构应妥善保管居民健康档案，保护居民个人隐私。社区卫生服务机构在关闭、停业、变更机构类别等情况下，须将居民健康档案交由当地区（市、县）级政府卫生行政部门妥善处理。


  5.社区卫生服务机构应严格掌握家庭诊疗、护理和家庭病床服务的适应证，切实规范家庭医疗服务行为。


  6.政府卫生行政部门要建立信息平台，为社区卫生服务机构提供本地有关大中型医疗机构专科设置、联系方式等转诊信息，支持社区卫生服务机构与大中型医疗机构建立转诊协作关系。社区卫生服务机构对限于设备或者技术条件难以安全、有效诊治的患者应及时转诊到相应医疗机构诊治。对医院转诊病人，社区卫生服务机构应根据医院建议与病人要求，提供必要的随访、病例管理、康复等服务。


  7.社区卫生服务机构提供中医药（含民族医药）服务，应配备相应的设备、设施、药品，遵守相应的中医诊疗原则、医疗技术标准和技术操作规范。


  8.社区卫生服务机构应在显著位置公示医疗服务、药品和主要医用耗材的价格，严格执行相关价格政策，规范价格行为。


  9.社区卫生服务机构应配备与其服务功能和执业范围相适应的基本药品。社区卫生服务机构使用药品，须严格执行药品管理法律、法规的规定，从具有合法经营资质的单位购入。严禁使用过期、失效及违禁的药品。


  （四）机构编制管理


  政府举办的社区卫生服务机构为公益性事业单位，按其公益性质核定的社区卫生服务机构编制为财政补助事业编制。人员编制的核定，要符合精干、高效的要求，保证社区卫生服务机构最基本的工作需要。


  1. 核编范围 国家只核定政府举办的社区卫生服务中心的人员编制，社区卫生服务中心和综合性医院、专科医院举办的社区卫生服务站不再核定人员编制。


  2. 核编标准 原则上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。社区卫生服务中心的人员编制应结合现有基层卫生机构的转型和改造，首先从卫生机构现有人员编制中调剂解决，同时相应核销有关机构的编制。要充分利用退休医务人员资源。


  3. 机构编制的审批程序 省级卫生行政部门根据本省（自治区、直辖市）社区卫生服务机构的设置标准，对社区卫生服务机构的设置和人员编制的数额提出审核意见，省、自治区、直辖市机构编制部门会同财政部门核定社区卫生服务机构的人员编制。


  4. 编制管理 社区卫生服务中心采取定编不定人的办法，在核定的编制范围内，由社区卫生服务中心公开招聘所需人员，不得超编进入。受聘全科医师等卫生技术人员必须符合卫生行政部门确定的资质条件。社区卫生服务中心人员编制由机构编制部门集中统一管理，其他部门和社会组织不得进行任何形式的干预，下发文件和部署工作不得涉及该内容。


  （五）社区卫生服务行业监管


  1.区（市、县）级政府卫生行政部门负责对社区卫生服务机构实施日常监督与管理，建立健全监督考核制度，实行信息公示和奖惩制度。


  2.疾病预防控制中心、妇幼保健院（所、站）、专科防治院（所）等预防保健机构在职能范围内，对社区卫生服务机构所承担的公共卫生服务工作进行业务评价与指导。


  3.政府卫生行政部门应建立社会民主监督制度，定期收集社区居民的意见和建议，将接受服务居民的满意度作为考核社区卫生服务机构和从业人员业绩的重要标准。


  4.政府卫生行政部门建立社区卫生服务机构评审制度，发挥行业组织作用，加强社区卫生服务机构的服务质量管理。


  （李士雪）


  S u m m ary


  Primary health service system is the most im portant part of Chinese new health service system， which plays a vital role in completion “Health for all in 2000 （HFA/2000）” as well as“Primary health care （P H C） strategy”， and also constituent part of health reform in China. Primary health care system includes&nbsp;com m unity health care system in urban area and rural health care system， and provides com prehensive health care for most of the whole population， such as health promotion， public health， medical treatment， health care， rehabilitation and so on.


  In section one so me concepts and basic knowledge are introduced which cover co m m unity health care， general practice， general practitioner， primary health care， health for allin 2000.In section two and three， the management of primary rural health care system and co m m unity health care are described separately.


  第十八章 卫生应急管理


  导读：通过本章的学习，学生应掌握突发公共卫生事件、卫生应急、卫生应急管理的相关概念，熟悉卫生应急的管理原则和流程，熟悉风险管理、应急沟通管理、应急能力评价等相关理论内容，了解国内“一案三制”为核心的应急体系建设情况，及美国应急体系的概况。


  第一节 概述


  


  一、卫生应急相关概念


  1. 突发事件 突发事件（emergency）是指突然发生、造成或者可能造成严重社会危害，需要采取应急处置措施予以应对的自然灾害、事故灾难、公共卫生事件和社会安全事件。①自然灾害，是指由自然因素直接导致的灾害，如地震、飓风等；②事故灾难，是指由人们无视规则的行为所致，如工厂、矿山的各类安全事故等；③公共卫生事件，是指由自然因素和人为因素共同所致，主要包括传染病疫情、群体性不明原因疾病、食品安全和职业危害、动物疫情以及其他严重影响公众健康和生命安全的事件；④社会安全事件，是指由一定的社会问题诱发，主要包括恐怖袭击事件、民族宗教事件、经济安全事故、涉外突发事件和群体性事件等。


  突发事件具有突发性、危险性、紧迫性、不确定性等特点，如果应对不及时或处理不当往往会给个人、组织和社会带来难以预计的影响。


  2. 危机 危机（crisis）是具有潜在和现实危害性、高度不确定性和时间紧迫性，需要在时间、信息、资源紧迫条件下作出快速决策和行动的关键和决定性时刻、状态或形势。危机是由自然和社会等多种因素所导致的，能对组织、系统、社会秩序和运行轨迹造成影响和威胁，并引发高度不确定性的紧急状态和形势，要求系统或组织在有限的时间、信息、资源等条件下进行快速决策和应对，它具有突发性、紧迫性、危害性、双重性和不确定性以及周期性等特点。


  3. 灾难事件 灾难事件（disaster）是一种能导致社区秩序和功能严 重损害，引发大面积人员、物质、经济和环境损失并超出社区现有承受能力的一个突发性、破坏性的形势或事件。灾难事件具有如下特征：①突发性和不可预知性；②造成人员、物质、经济和环境损失；③超过社区自身应对能力，需要借助于外力的支持和援助。


  “Disaster”在韦伯词典中的定义是：突然发生的、带来重大伤亡、损失或广泛毁坏的事件。美国联邦应急管理署（FE M A）认为，灾难事件会在任何时间、任何地方，以飓风、地震、龙卷风、洪水、火灾、危险溢出物等自然现象和恐怖活动等多种形式发生。从定义上看，灾难事件往往强调的是事件已经发生，并已经造成了严重后果。


  4.突发事件、危机、灾难事件的联系与区别


  （1）突发事件、危机、灾难事件的区别：突发事件、危机、灾难事件三者经常被交叉使用或相互替代，主要是因为三者之间边界模糊、相互依存又相互转化。突发事件主要强调事件发生的突然性和紧迫性，具有演变成危机和灾难事件的可能性和现实性；危机更侧重强调事件危害严重性和规模性及其具有双向转变机会的可能性。如能及时、有效地处理突发事件，控制其危害，突发事件则不会发展为危机和灾难。由于人们的干预不利而导致突发事件危害的严重性和规模达到了一定程度，突发事件便演化成为危机和灾难事件。所以，突发事件通常是危机和灾难酝酿的母体，事件危害的严重程度和规模是突发事件转变为危机和灾难的必要条件。


  （2）突发事件、危机、灾难的联系：突发事件、危机和灾难的共同之处在于它们都源于各种风险事件，并由于未能及时发现和控制风险而导致不幸事件的发生。当各种不幸突然发生时，我们往往称其为突发事件，根据其演变阶段、波及范围和造成的危害程度，人们又将其称为危机或灾难事件。突发事件和危机都具有突发性、紧迫性的特点，如处理不当，就可能从潜在危机转化成现实危机，因此，它们又具有可能危害性和现实危害性的特点。而灾难事件则往往是指已经发生的对人们生命财产、环境和秩序等造成重大损害并超出社区自身应对能力的事件，它往往是突发事件和危机事件演变的结果。灾难事件往往源于突发事件，但突发事件并不必然演化成危机和灾难，突发事件造成危害程度的大小取决于人们应对突发事件的及时性和应对的效果。突发事件、危机事件、灾难事件三种状态之间往往相互重叠和包含，并在一定条件下相互转化。因此，在实际工作中，三个词经常被替代使用。


  5. 应急 应急（emergency response）是指需要立即采取某些超出正常工作程序的行动，以避免事故发生或减轻事故后果的状态，泛指立即采取超出正常工作程序的行动。应急的结果可能有几种表现形式：通过人们的及时行动化解了危机，导致紧急事态缓解，并恢复到常态；未能出现缓解，仍处于紧急状态，表现为紧急事件；未能有效逆转和控制紧急情势，事态呈现危机状态，是危机的进一步深化，呈现为灾难性事件。


  6. 卫生应急 卫生应急（health emergency response）是指为了预防和减少突发公共卫生事件的发生所引起的社会危害，通过预防、准备、监测、预警、处置、救援、恢复、评估等一系列措施，控制、减轻，甚至是消除突发公共卫生事件危害，防止其演变成更大范围危机事件而采取的一系列策略、措施和行动。


  二、突发公共卫生事件


  1. 突发公共卫生事件的概念 突发公共卫生事件（public health emergency）是指突然发生，造成或者可能造成社会公众健康严重损害，需要采取应急处置措施的传染病疫情、群体性不明原因疾病、群体性急性中毒，以及其他由生物、化学、核辐射等自然或人为因素引发的严重影响公众健康的事件。


  一般来说，突发公共卫生事件的内涵和外延是随着人们认识和实践的深入而逐步扩展的，随着影响我国国民健康安全事件的不断增加，人们也越来越关注重大食品安全事件以及各种可能对人群健康带来严重威胁的重大动物疫情、各种有毒物质或化学品泄漏和爆炸等一系列给民众健康带来严重威胁和影响的公共卫生事件，并将其逐步纳入卫生应急的管理范畴。一般来说，突发公共卫生事件通常包含以下四方面内容：①突然发生、不可预测；②有公共卫生属性；③危害性和影响达到一定程度；④为防止事情扩大，采取应急处置措施予以应对。


  2. 突发公共卫生事件的分类 突发公共卫生事件可按发生原因分类（表18-1）。


  
  表18-1 突发公共卫生事件按原因分类
[image: figure_0345_0086]


  3. 突发事件分级 我国按照事件的性质、严重程度、可控性和影响范围，将突发公共事件分为四级：Ⅰ级（特别重大）、Ⅱ级（重大）、Ⅲ级（较大）和Ⅳ级（一般）。Ⅰ级由国务院负责组织处置，Ⅱ级由省级政府负责组织处置，Ⅲ级由市级政府负责组织处置，Ⅳ级由县级政府负责组织处置（图18-1）。
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    图18-1 突发事件分类

  


  4.突发公共卫生事件的特点


  （1）突发性和不确定性：往往是突如其来、不易预测，因此需要人们进行各种能力和物质的储备和准备。


  （2）群体性和公共卫生属性：在公共卫生领域发生，具有公共卫生属性，发生时常常同时波及多人甚至整个工作或生活的群体和社区。


  （3）紧急性：强调的是一种紧急状态，一种迫在眉睫的危机或危险局势，影响全体公民，并对整个社会的正常生活构成威胁。


  （4）危害性：突发公共卫生事件关系到国民的生命和健康安全以及人类的生存和发展，与人们的利益息息相关。处理不当便会造成人们的身心和健康损害，甚至也会影响社会稳定、破坏经济建设、危及正常的生活和工作秩序。


  （5）复杂性：造成突发公共卫生事件的原因复杂，如自然因素、人为因素等多种原因均可造成突发事件，还指其后果的复杂性，常常会引发多米诺骨牌效应。


  （6）处理的综合性和系统性：由于突发公共卫生事件发生突然，对公众健康威胁严重，造成的社会负面影响大，其控制、现场抢救和救治、原因调查和善后处理涉及多系统、多部门合作，必须在政府的统一领导下才能综合协调解决。


  （7）决策的时效性：突发公共卫生事件事发突然、情况紧急、危害严重、有效应对和现场救治的机会稍纵即逝，要在尽可能短的时间内作出果断决策。


  （8）全球性：恐怖袭击活动、传染病和有毒有害物质没有地域、疆界之分，如今现代化的运输也增加了传染病在世界范围内传播的可能，它能跨越疆域和国界，不分种族、民族和社会群体，跨越不同的文化和社会制度而传播。


  三、卫生应急管理


  （一）应急管理


  应急管理（emergency management）是综合运用跨学科的知识、技能和手段，研究在突发事件的预防、准备、响应、控制和恢复过程中，如何通过风险管理、优化决策、整合资源、协调行动等一系列活动和措施的开展，实现预防、减少、控制风险，保护人们健康、生命财产安全等目标而采取的一系列预防和应对策略和措施的过程。与一般管理活动所不同的是，应急管理是常态管理、权变管理和动态管理有机整合的系统管理过程。应急管理的最高境界是“无急可应”，并通过对危机事前、事中、事后各方面的有效管理，最大限度地降低人类各种社会悲剧的发生。


  （二）卫生应急管理


  1. 卫生应急管理概念 卫生应急管理是包括对事前、事中和事后整个卫生应急工作的计划、组织、领导、实施与评价等活动的总称。它包括宏观层面国家和各级政府对卫生应急工作行政管理以及组织机构层面对卫生应急工作的微观管理活动。


  2. 卫生应急管理的主体与客体 在应急管理过程中，主体往往是国家政府组织，有时候也可能是企业或行业，具休可以是处理突发事件的政府机构或者代表政府的组织人员。客体指的是处置对象，即各类突发事件。我国卫生应急管理的主体按照《突发公共卫生事件应急条例》的规定既有国务院、国务院卫生行政主管部门和其他有关部门一也有省、自治区、直辖市人民政府、县级以上地方人民政府卫生行政主管部门，还有中国人民解放军、武装警察部队及其医疗卫生机构，他们按照事件的大小、波及范围的不同履行各自的职责。


  3. 卫生应急管理的主要任务 卫生应急管理主要围绕突发公共卫生事件的事前、事中、事后应对过程中的重点工作任务来实施管理。


  （1）预防和准备阶段：①开展风险管理：重点查找各种风险苗头，建立起一套针对各种可能风险的识别、检测、评估机制，以及相应的风险纠错和处理机制，完善风险管理制度和程序，确保从危机的源头来解决危机。②灾害减缓和应急准备管理：通过制订卫生应急战略规划、具休行动计划和实施方案，制订和完善应急预案等一系列活动，提升国家、社会、组织、机构的应急准备和管理能力，并通过开展风险评估和组织脆弱性分析等活动，消除和减少各种突发事件产生的土壤和条件。③应急能力储备管理：通过应急培训和演练制度的建立，不断强化应急队伍应对各种突发事件的反应能力。通过应急反应系统中人、财、物等资源储备系统的建立，为突发事件应对做好物质和人才等方面的准备。


  （2）应急响应阶段的管理：危机暴发时，卫生应急管理的主要工作是通过有效的指挥和管理、资源协调与调动，实现对危机态势的有效控制。其中的关键任务之一是通过快速的现场流行病学调查和评估，找出危机暴发的原因并对危机的未来发展态势作出预测和判断，通过科学的决策和指挥以及对各种医疗救援行动的快速组织和现场处置，实现对危机的有效控制和管理。


  （3）恢复重建阶段的管理任务：通过对受损地区、组织和单位的恢复和重建工作，帮助组织逐步恢复自我修复能力。通过对危机事件应对经验和教训的系统评估和总结，汲取成功经验和失败的教训，形成一种善于学习、勇于反思的组织和社会文化，建立起系统的危机管理学习制度，将危机应对过程中积累的知识、智慧通过制度化的途径进行系统的总结和传播。


  4. 卫生应急管理的基本原则 在应急管理一般原则框架基础上，卫生应急管理有其自身的要求和特有原则，美国FE M A提出八项原则，而我国的突发公共卫生事件应急预案提出了四项基本原则，具体内容如下（表18-2）。


  
  表18-2 中美应急管理原则对照表
[image: figure_0347_0088]


  
  续表
[image: figure_0348_0089]


  从上表中我们可以看出无论是美国还是中国的应急管理，都十分重视风险的防范和管理，重视对分散的管理组织和资源的有机整合，通过有效的领导和部门间的协作来实现。两国都关注通过法律、法规、应急计划和管理规范及相关制度的建设，规范组织机构的职责、角色和行动。


  5. 卫生应急管理的特征 卫生应急管理具有一般应急管理的特征，其管理过程具有系统性、协调性、动态性、不确定性、管理决策的非程序化等特点，只有在准确把握应急管理的特性之后，才能更好地推进应急管理工作。


  （1）系统性和协调性：应急管理的过程实质就是破坏力量与修复力量之问的抗衡、斗争的过程，是一项复杂的系统工程，需要调动多个部门以及多种资源，统一步调共同应对。对于卫生应急来说，需要医疗、公共卫生部门、政府部门、社会公众的良好合作，只有通过明确职责，加强信息和工作交流，建立和完善应对突发公共卫生事件多部门协调和各地区联防互动机制，才能更有效地应对和处理突发公共卫生事件。


  （2）动态性：突发公共卫生事件会随着时间的推移而不断发生变化，因此要求应急管理者在突发公共卫生事件的具体应对过程中，采取灵活多变的应对措施，学会运用权变管理和动态管理的手段来对突发事件的应对过程和行动实施管理。


  （3）不确定性：突发公共卫生事件具有许多不确定性，往往只能根据有限的信息迅速作出判断和决策，这样势必会增加决策风险。管理者必须时刻保持信息的时效性，对事态进行全面客观的分析和判断，并不断调整其决策。


  （4）管理决策的非程序化：应急管理的动态性与不确定性使得危机管理具备了管理决策非程序化的特征。应急管理的目的虽然是力图为管理者在危机情境下提供一整套可以参照执行的处理方案，但是管理者必须结合现实状况，具体情况具体分析、灵活创新，才能作出最合适的决策。


  第二节 应急管理相关理论


  


  一、应急管理过程理论


  （一）应急管理过程理论


  突发公共卫生事件有其自身的发生发展规律，国内外学者基于对于事件生命周期的分析，提出按不同阶段来划分的应急管理过程理论及相关理论模型。其中包括：Rich和G nth等提出的危机管理三阶段模型，即危机前期、危机期、危机后期；芬克（Fink）提出的危机管理四阶段模型，即征兆期、发作期、延续期和痊愈期；罗伯特·希斯（Robert H eath）提出的4 R模型，即缩减（reduction）、预备（readiness）、反应（response）、恢复（recovery）；米特罗夫（Ian Mitroff）提出的五阶段模型，即危机信号检测、危机因素探查和预防、损害控制、恢复阶段以及组织学习阶段。此外，美国联邦安全委员会提出了消减（mitigation）、准备（preparedness）、反应（response）、恢复（recovery） MPRR模型。


  （二）以PPRR理论为基础的卫生应急流程


  危机管理学家罗森塔尔（U. Rosenthal）提出了危机管理的 PPRR 模型，其核心内涵包括：应急管理的预防（prevention）、准备（preparation）、反应（response）、恢复（re-covery）。以P P R R理论为基础，突发公共卫生事件不同阶段的管理策略如图18-2所示：
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    n图18-2 应急管理的不同阶段

  


  1. 预防阶段 强化“未雨绸缪”的危机管理意识。在日常管理工作中注重危机意识的培养，通过经常性地开展培训和演练工作，让危机意识深深地根植于组织的文化之中。此外，通过构建实时动态的风险监测、分析、评判、预报机制，查明环境中潜在的危险因素和风险，对可能引起危机事件的诱因、征兆、隐患及其危险程度进行全面的判断和识别，找出可能导致危机的关键因素，并尽早铲除危机隐患，是实现防患于未然管理的关键。


  2. 准备阶段 在事件发生之前做好准备，建立起完善的、具有可操作性的危机管理体系，就能在第一时间内作出反应，最大程度地减少损害。完整的危机管理体系应当包括五大核心元素（图18-3）。在实际工作中，要根据实际情况，从这五大基本构成元素出发，因地制宜地构建危机管理体系：①科学的危机预警系统；②完善的危机应对计划和预案；③定期的培训和演练；④充足的后勤保障；⑤畅通的沟通网络。


  
    [image: figure_0350_0091]

    图18-3 危机管理系统的基本构成

  


  3. 反应阶段 应急反应，义称应急处置或响应，是指突发事件发生后，为减缓、控制、减轻或消除突发事件造成的危害，维护民众生命健康安全，保障社会、经济、组织系统环境与秩序的正常和有效运转，由政府及卫生部门领导和协调，其他部门、组织和民众共同参与并采取的一系列策略措施。其中包括指挥与管理、资源协调整合与调动、疾病预防与控制、医疗救援与救治、公众心理危机干预等活动。


  （1）应急反应的几种形式


  1）预防性反应：在危机没有出现之前，通过以风险为导向的组织管理行动，防止各种可能风险的出现，同时做好应急准备工作。


  2）以风险为靶向的反应：在危机出现苗头或征兆时采取主动行动，将危机消灭在摇篮之中。


  3）被动反应：在危机暴发时进行被动应对，以减轻和消除危机带来的损害。


  4）主动反应：在危机发生后，一方面采取前瞻性的行动，预测危机未来可能的走势和发展方向，采取预防性措施防范危机态势的进一步扩大和蔓延；同时，积极调整对策，不断根据变化的情况选择与之相适应的策略和手段，使现有危机及其影响局限化，通过不断地优化决策过程，最大限度地减轻和消除危机带来的损害。


  （2）应急反应的关键环节


  1）确认危机：在紧急状态下，组织有关各方通过多种渠道，获得及时、准确的信息，以确认危机类型、严重程度等基本情况，为进一步果断决策、采取行动抢夺先机。


  2）控制危机：一旦确认危机，组织应当立即启动和实施预先制订的危机应对计划，各个部门应按照应急预案有条不紊地开展工作，并根据实际情况灵活变通、迅速调整，防止危机扩散蔓延，防范次生灾害和减轻其影响。


  3）注重领导力的发挥：在日益高发的危机面前，组织领导者的危机管理能力成为帮助组织成功应对危机的重要因素。领导者在危机情境下的快速反应和决断力、强有力的领导和协调力、对各种资源的整合和调动能力，特别是对公众行为的有效引导和管理能力，成为影响应急反应成效的关键要素之一。


  4）建立公开、权威、统一的信息沟通机制：危机信息管理是控制危机的重要和关键环节。在应急反应过程中，应注重建立公开、权威、统一的信息发布和沟通机制，统一信息来源，规范信息发布，向社会与公众传达事实真相与处理进程，消除流言与谣传，以稳定公众情绪，防止群体性恐慌产生。


  5）关注对公众心理恐慌、心理危机的干预和管理：由于危机信息来源渠道的日趋多样化，导致很多危机信息含混不清，各种小道消息、谣言的肆虐传播对公众恐慌和心理危机的产生起到了推波助澜的作用。因此，与公众之间有效的危机沟通，科学、有效、快速、专业化的公众心理危机干预，通过新闻媒体对各种谣言及时纠正，并发布专业权威的可靠信息，是防范公众心理恐慌演化成为更大危机的重要危机管理策略之一。


  （3）影响卫生应急反应质量的关键因素：影响突发公共卫生事件应急反应质量的关键要素包括（图18-4）：
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    图18-4 影响应急反应质量的因素

  


  1）反应意愿：是指针对某种特定的反应行动，个人或集体内心所持有的一种倾向和支持状态，属于情绪或情感维度的准备阶段。许多个人和情境因素可能有助于推动人们应急反应愿意的产生，培训有助于提高人们的信心并加强其应对事件的努力，从而有助于增加人们应急反应的意愿和动机。


  2）反应准备状况：是指个人、集休、机构和社区能够对出现的事态采取迅速行动的能力，同时相应的服务、职责、人力和物力等资源也为快速反应做好了准备。它包括两层含义：①具备快速反应能力。②具备快速反应的资源和条件。已经为及时、有目的快速反应做好了准备，包括人、财、物资源，政策、制度、规划等方面的准备。


  3）反应能力：是指个人、组织或社区在应急反应实际操作过程中所展示出的实际能力，包括其在执行应急反应任务时，以及应对外部环境需要和变化时所拥有的技能和关键技巧等。反应能力往往可通过教育、培训、演练等途径获得，但它同时也受人们应急准备认知和行为等因素的影响。


  4.恢复阶段 危机过后，人们需采取一系列积极有效的措施来弥补危机造成的损害，恢复组织秩序和形象；同时，还应及时开展危机后评估，总结经验教训，为未来的危机管理提供经验和支持。恢复阶段是危机管理的最后步骤，也是新一轮危机管理的起点。


  二、风险及风险管理相关理论


  （一）风险及风险管理


  风险（risk）是指导致负面效应的某一危险因素或其给人们健康和安全造成潜在损失和危害的可能性。风险管理（risk management）是指组织通过风险识别、风险评估、风险决策等方式，对风险实施有效的控制以降低风险发生概率及其可能造成的损失和危害的过程。


  （二）风险管理的主要内容


  风险管理主要包括风险识别、风险评估、风险沟通、风险控制等内容。其中风险识别是指运用多种方式对现实的和潜在的风险及其性质进行鉴别的过程。风险评估是指运用多种方法对各种潜在和现实的风险及其可能影响和危害进行量化评估的过程。风险沟通是指通过对健康风险的多方面交流和沟通活动，争取各方面的合作和支持、营造支持性的舆论环境以推动风险管理的顺利开展。风险控制是指风险管理者通过采取各种措施和方法，消灭或减少风险事件发生的可能性，以期减少风险事件发生时所造成的损失。


  （三）风险管理过程


  风险管理过程是由一系列风险管理活动所组成，其中包括收集风险相关信息、识别潜在风险、开展风险评估、制定风险应对策略、提出风险管理解决方案、实施风险控制、开展风险管理效果评价与反馈等一系列活动，以实现对风险的预防、消减和控制的目标。此外，国际标准化组织（International Organization for Standardization，ISO） 也提出了以下风险管理过程框架（图18-5）。
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    图18-5 风险管理过程

  


  （四）风险管理的原则


  国际标准化组织提出风险管理应该遵循以下原则：


  1.在组织内部创造风险管理价值取向原则。


  2.风险管理是组织运行的有机组成部分原则。


  3.风险管理应作为管理决策的组成部分原则。


  4.明确阐释风险管理的不确定性及适用条件原则。


  5.风险管理系统化、结构化原则。


  6.以信息为基础的风险管理原则。


  7. 重视人为因素在风险管理中作用的原则。


  8.风险管理方式应遵循浅显易懂、兼容并蓄的原则。


  9.弹性化调整的原则，即能与周围不断变化的环境协调互动。


  10.可持续改进与提升原则。


  11.持续、定期风险评估原则。


  （五）风险分析主要研究方法


  对风险管理研究的方法可以采用定性分析方法和定量分析方法。定性分析方法是通过对风险进行调查研究，作出逻辑判断的过程。定量分析方法一般采用系统论方法，将若干相互作用、相互依赖的风险因素组成一个系统，抽象成理论模型，运用概率论和数理统计等数学工具定量计算出最优的风险管理方案的方法。风险分析具体方法很多，常用的风险分析方法主要有以下几种：


  1. 失效模式与原因因因分析法 失效模式与原因分析法（failure mode and effects analy-sis， FM EA）是采用系统分割的方法，根据需要将系统分割成子系统，然后逐个分析子系统潜在的各种故障类型、原因及其对子系统乃至整个系统产生的影响，并制定措施加以预防或消除。


  2. 故障树分析法 故障树分析法（faulttree analysis， FTA）是从结果到原因找出与灾害事故有关的各种因素之间因果关系和逻辑关系的作图分析法，图中各因果关系采用不同的逻辑门连接。


  3. 事件树分析法 事件树分析法（event tree analysis， ETA）又称决策树分析，也是风险分析的一种重要方法。它是在给定系统起始事件的情况下，分析此事件可能导致的各种事件的一系列结果，从而定性与定量地评价系统的特性，并可帮助人们作出处理或防范的决策。


  三、应急沟通管理理论


  （一）应急/危机沟通


  卫生应急沟通（health emergency com munication）是指卫生应急系统与外部系统与环境之间，卫生应急系统内部各部门之间、各层次之间、机构和人员之间通过适宜的方式和渠道传递危机相关信息，使其了解面临的风险和事实真相、帮助其作出正确决策并采取正确行动的过程，是在政府部门、社会组织、媒体、公众之内和彼此之间进行信息交流过程。政府作为危机传播的主体之一，其主要任务是新闻发布和信息控制。在日趋信息化、网络化的现代社会中，应急沟通扮演着至关重要的角色。美国学者费恩·班克思（Fearn&nbsp;Banks）认为应急沟通就是在突发事件发生之前、之中以及之后，介于组织和公众之问的信息传播。一个有效的沟通不仅能减轻突发事件带来的损失，还可能带来比事前更为正面的声誉，而低劣的沟通则会损伤组织可信度、公众的信心和信誉。


  危机沟通（crisis com munication）是指以沟通为手段、以解决危机为目的所进行的一连串化解危机与避免危机的行为和过程。危机沟通可以起到有效缓冲危机冲击，降解甚至化解危机危害和影响的作用。


  （二）应急沟通基本形式


  按照系统来划分，应急沟通可分为内部沟通和外部沟通。外部沟通主要指与政府、部门、媒体、公众的沟通；内部沟通是指系统内各部门之间、各组织机构之间以及应急工作人员间的沟通。


  （三）应急沟通的原则


  突发事件发生之后，如何尽快获得公众理解和支持是应急管理组织机构必须镇重考虑的问题，以下是应急沟通的原则：


  1. 提早准备、迅速行动、及时主动 在日常管理工作中，注重沟通网络的建立与维护，保持与媒体的友好合作关系，建立起畅通的信息沟通渠道，一旦有突发事件发生，就能迅速获得媒体伙伴的支持，掌握主动权。在第一时间快速反应，主动地让公众了解事实，掌握舆论主动权至关重要。


  2. 真实准确、信息一致 突发事件发生后，各种信息夹杂着小道消息甚至流言和谣言会蜂拥而至，扰乱公众视听，混淆大众判断。如若处理不当，会引发公众的疑虑和恐慌。因此，应在在第一时间发布真实准确的信息，并确保信息在整个传播过程中的一致性，避免发布不实信息或发布前后不一、相互矛盾的信息，这对缓解公众不良情绪、稳定民心具有重要意义。


  3. 坦诚应对、维护信誉 在信息公布之时态度坦诚、情感真切、信息准确能够让公众感受到组织的诚意从而产生同情和理解。欺骗、隐瞒、造假、推脱对于应急沟通者无疑是“致命伤”。尤其是在网络的强大压力之下， 一旦失去公众的信任，将无法挽回。维护信誉即守信、说到做到。但注意要不过度承诺，过度承诺会导致人们由于根本做不到或成本太高，而放弃承诺，进而引发公众强烈的反感和责难，使应急管理者、应急沟通者陷入新一轮的信任危机之中。成功应急沟通的五要素与导致应急沟通失败的五要素见表18-3。


  
  表18-3 成功沟通与失败沟通要素对照表
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  （四）突发事件不同阶段的应急沟通


  应急沟通的内容和重点会随着事件发展的程度、强度、延续时间及应急管理者对事件的应对逻辑、预期等的变化而变化。应急沟通按目的可分为五个阶段，但是风险沟通是一个需要不断调整沟通对象，完善沟通方案，实施有效沟通的连续过程（表18-4）。


  
  表18-4 突发事件不同阶段的应急沟通特点、目标及注意事项
[image: figure_0355_0095]


  （五）实现有效应急沟通的策略


  美国福莱灵克公司提出了处理危机公关的一个公式，它同样为应急沟通提供了策略指导，其基本内容如下：


  （3W＋4R）8F＝V1或V2


  其中3W 是成功开展应急沟通的基础，是指在危机沟通中管理者需要尽快做到的三件事：①我们知道了什么（what did we know）；②我们什么时候知道的（when did we know aboutit）；③我们对此做了什么（what did we do aboutit）。4R 是指：①表达遗憾的态度（regret）；②革新，保证解决措施到位（reform）；③提供赔偿（restitution）④尽快从危机中恢复，并防止未来相同事件发生（recovery）。


  3 W 策略与4R策略结合到一起，实际上就是一个完整的突发事件应急沟通过程，点明了不同阶段的工作重点。单一部门或组织无法独立完成这一过程，需要多部门、多主体协调合作，采取相互配合的一系列行动共同完成。


  8F策略叙述了沟通时应该遵循的8大原则，简明扼要地概括了危机沟通的核心原则，其具体含义分别是：①事实（factual）：向公众传达事实的真相；②第一（fiirst）：第一时间对问题作出反应；③速度（fast）：迅速果断地处理危机；④坦率（frank）：沟通情况时要表现出真诚，不要躲躲闪闪；⑤感觉（feeling）：与公众分享你的感受；⑥论坛（fo-rum）：在组织内部建立一个最可靠的准确信息来源，获取尽可能全面的信息，以便作出正确的分析判断；⑦灵活性（flexibility）：对外沟通的内容不是一成不变的，时时关注事态变化并酌情应变；⑧反馈（feed back）：对有关危机的信息作出及时反馈。


  V1和 V2代表两种不同的结果，如果正确执行了3W、4R 和8F，那么组织就会成为V1 （victim），即“勇于承担责任者的受害者”。公众将认为组织敢于负责任、具有社会责任感，组织将获得公众的理解和原谅。相反，如果没能很好地执行3W、4R 和8F，组织则很可能会被当作 V2 （villain），即“小丑和恶棍”，公众将认为应急管理者敷衍了事、逃避责任。


  四、应急能力评价相关理论


  （一）能力


  能力包括个人、组织机构和系统的能力。心理学认为，个人能力是直接影响活动效率，并使活动顺利完成的个性心理特征，它是一个人拥有的符合其工作绩效要求的实际技能和才干。组织和系统能力是指一个组织或系统及其成员所拥有的、保障组织绩效发挥所必备的知识、技术、态度、经验、才干等要素的集合，是组织或个体有效、持续和高效地执行其既定职能的本领。


  （二）核心能力


  普拉哈拉德（Prahalad）等人认为，“核心能力是组织中的积累性学识，尤其是那些能够妥善协调不同生产技能并有机整合多种技术流派的学识”。核心能力（core compe-tence）是确保组织各种技术及组织之间有效协调和配合，使组织在竞争中处于优势地位，并使其他竞争者无法具备或很难达到的一种能力，它可以给组织带来长期生存优势和长期利益。


  （三）突发公共卫生事件核心能力


  卫生应急核心能力是指系统、组织和个人为实现应急反应绩效目标，所必须具备的关键知识、经验、技能的集成，它是确保应急反应系统有效运转的关键要素和领域，是组织能够有效激活人、财、物、信息资源要素并妥善协调和处理其相互关系，保障卫生应急目标顺利实现所必备的关键要素集合。


  （四）卫生应急核心能力评价工具与方法


  1. 应急能力评价 应急能力评价是对个人、组织或系统在应对突发公共卫生事件时所拥有的人力、组织、机构、手段和资源等应急关键要素的完备性、协调性，以及突发公共卫生事件综合应对能力现状、水平、结构、问题的系统检测和分析过程。能力评价的目的在于发现风险及组织的脆弱性，为制定更好的能力建设策略和计划提供支撑。能力评价包括个人能力评价、组织机构能力评价和系统能力评价等维度。


  2. 应急能力评价模型构建方法 应急能力评价模型的构建可有多种方式，常见能力评价模型的构建方法如下：按照事件发生时间顺序构建的事前、事中、事后评价模型；基于多纳比蒂安（Donabedian）的结构、过程、产出模型进行构建；按照层次分析法 A H P （analytical hierarchical process， A HP）设立的目标、准则、指标层次模型进行构建。联合国开发计划署（U N DP）构建了基于个人、组织、系统三层次的能力评价模型。此外，也可以依据关键绩效指标 KPI法（key performanceindicators）构建应急能力的评价模型（图18-6）。
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    图18-6 应急能力评价模型构建方法

  


  3. 应急能力评价工具和方法 目前，国内外已开发了多种应急能力评价工具，其中有针对国家、州、地方、社区的卫生应急能力评价工具以及针对个人、组织和系统的能力评价工具。此外，还有针对不同组织、事件以及活动的评价工其，如针对公共卫生机构、医院的机构能力评价工具以及针对核事故、生物恐怖事件的应对能力评价工具等。同时，人们也探索出了卫生应急能力评价的多种方法，如书面评价、应急演练评价、应急能力考试、应急工作汇报、应急处理记录考核、现场检验等方法。不同评价工具和方法的运用可以帮助人们从不同的侧面评价和了解应急能力的建设现状和存在的问题，从而为应急反应能力的不断提高提供决策支持。


  第三节 国内外应急管理体制建设


  


  一、中国卫生应急体系建设


  （一）非典以后中国应急体系建设概况


  应急体系是指应对突发事件所需的组织、人力、财力、物力、智力等各种要素及其相互关系的总和，通常所说的“一案三制”（应急预案和应急体制、机制、法制）就构成了我国应急体系的基本框架。


  2007年8月30日我国通过了《突发事件应对法》、这是我国应急法律法规建设的重要里程碑。此外，我国还先后制定或修订了《防洪法》、《防震减灾法》等40余部法律，《突发公共卫生事件应急条例》、《重大动物疫情应急条例》等40余项行政法规，这些法律法规的出台为预防和处置突发事件提供了法律依据和法治保障。


  2006年，国务院办公厅组建了国务院应急管理办公室，成立了国家安全生产应急救援指挥中心，形成了“统一领导、综合协调、分类管理、分级负责、属地管理”的应急管理体制。


  按照《突发事件应对法》和《国家突发公共事件总体应急预案》的规定，国务院在总理领导下，研究、决定和部署特别重大突发事件的应对工作；县级以上人民政府负责人、相关部门负责人、驻地解放军主要负责人等成立应急指挥部，统一领导、协调突发事件的应对工作；中国人民解放军、武装警察部队依照国务院和中央军事委员会的命令参加突发事件的应急救援和处置工作；公民、法人和其他组织有义务参与突发事件的应对工作，基本形成了“统一指挥、反应灵敏、协调有序、运转高效”的应急管理机制。


  （二）中国卫生应急体系建设的基本构架


  卫生应急体系建设是一个系统工程，需要从维护国家公共健康安全与福祉的高度，对我国的卫生应急体系建设作出长远规划和战略部署，制定国家卫生应急战略，设计完善的卫生应急体系框架。


  SA RS之后，中国政府开始着手卫生应急反应体系的建设工作，并通过组织体制、运行机制、法制基础以及保障体系建设等方面的系统谋划和设计，不断完善这一体系要素和内涵（图18-7）。其中，组织体制包括管理机构、功能部门、应急指挥和救援队伍等方面的安排；运作机制注重在指挥、组织、管理、协调等方面的结构、功能和关联机制的构建；法制基础由一系列与应急管理相关的法律法规构成；保障系统则由信息网络、物资装备、人力资源、资金财务等方面的保障构成。通过十多年的不懈努力，中国已经初步建立起功能完整、运作有效的突发公共卫生事件应急反应体系。


  在体系构建的同时，中国政府将休系建设的重点放在“一案三制”的建设上。并重点围绕这一核心任务开展工作。


  中国政府还重视对突发公共卫生事件应急反应系统的构建和完善工作。并着重加强指挥决策系统、预警监测与信息系统、疾病控制系统、医疗救助系统、法律支持系统等子系统的建设，并在应急队伍培训、网络建设、实验室技术支持、物资保障系统等辅助支持系统建设方面开展了大量的工作（图18-8）。
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    图18-7 突发公共卫生事件制度体系框架
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    图18-8 突发公共卫生事件应急反应系统

  


  （三）“一案三制”的基本内涵


  “一案三制”是指为应对突发公共卫生事件所制定的应急预案、应急体制、机制和法制的统称，这四要素的有机组合构成了我国应急反应体系的核心和基本框架。其中，预案是前提，体制是基础，机制是关键，法制是保障。应急管理系统的有效运转在很大程度上依赖上述构成要素的有机整合。


  1.预案


  （1）预案的概念：预案指面对潜在的或可能发生的突发事件而事先制订的应急管理、指挥、救援计划等处置方案。它是在辨识和评估潜在的重大危险、事故类型、发生的可能性、发展过程、事故后果以及影响严重程度的基础上，对应急机构与职责、人员、技术、装备、设施（备）、物资、救援行动及其指挥与协调等各个方面预先作出的具体安排。它明确了在突发事故（件）发生前、发展过程中以及发生后，责任主休、行动策略和资源准备等。2006年1月8日，国务院发布了《国家突发公共事件总休应急预案》以及25个专项预案、80个部门预案。截至2006年底，全国各地区、各部门、各基层单位，共制订各类应急预案135.6万件，全国应急预案体系基本形成。


  （2）预案种类：根据突发公共卫生事件实施主体、适用范围、事件类别等方面的不同，预案可划分为以下类型（表18-5）：


  
  表18-5 预案分类
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  （3）预案的作用和功能：应急预案的最大作用就是帮助人们从容地应对突发事件，并使人们的应急处置工作做到有据可依、有章可循。每一次突发事件的发生都具有较强的不确定性，而应急预案是成功处置各类突发事件的前提和基础，预案保证了对可能发生的突发事件作出及时的应急响应，是提升能力准备、保障危机有效应对的重要手段。


  2. 法制建设 突发事件法制建设的重点是要为我国的应急体系建设工作建立规范和规则、提供制度保障，并对应急反应主体之间的权责关系和应急响应程序的合法性进行明确的法律界定。突发公共卫生事件应对的法律法规作为社会规范，具有国家强制性的一般特征，对推进突发公共卫生事件的依法管理，提高快速反应能力具有重要作用。


  中国的突发公共卫生事件应急法制主要有四个层面：一是基本法— —《突发事件应对法》；二是专业法，如《传染病防治法》、《国境卫生检疫法》等；三是行政法规，如《突发公共卫生事件应急条例》、《国境卫生检疫法实施细则》、《病原微生物实验室生物安全管理条例》等；四是行政规章，如《突发公共卫生事件与传染病疫情监测信息报告管理办法》、《突发公共卫生事件交通应急规定》、《食物中毒事故处理办法》、《核事故应急管理规定》、《放射事故管理规定》等。上述法律法规的相继出台，对强化政府各部门的职责和权力、规范各方的行为、协调相关部门的行动具有重要的意义。


  3.应急反应体制


  （1）体制的概念和内涵：“体制”是指国家机关、企事业单位在机构设置、领导隶属关系和管理权限划分等方面的体系、制度、方法、形式等的总称。具体地说，应急管理体制是规定政府、部门、企业面对危机时在各自方面的管理范围、权限职责、利益及其相互关系的准则，它的核心是管理机构的设置，它的强弱直接影响到管理的效率和效能，关系到整个应急反应系统功能能否有效发挥。


  （2）中国的应急体制：《中华人民共和国突发事件应对法》明确规定我国采取国家统一领导、综合协调、分类管理、分级负责、属地管理为主的应急管理体制，其最高行政管理机构是国务院应急管理办公室。在国务院总理领导下，通过国务院常务会议和国家相关突发公共事件应急指挥机构，负责突发公共事件的应急管理工作，指挥和协调省市区的应急办以及各部委局的应急组织机构。


  应急管理办公室，履行应急管理、信息汇总和综合协调职责，发挥运转枢纽作用。相关部门的应急机构负责相关类别的突发公共事件应急管理工作，具体包括相关类别的突发公共事件专项和部门应急预案的起直与实施，贯彻落实国务院有关决定事项。在这一框架之下，省市区的应急办又可以指挥属下的各市区县的应急办，并协调不同城市或区域厅局处的应急部门。这些厅局处的专业应急管理部门同时服从部委局应急机关的领导和指挥。


  4. 机制保障 机制是指有机体的构造、功能和相互关系，泛指一个工作系统的组织或部分之间相互作用的过程和方式。突发公共卫生事件应对机制是确保对应急组织系统运行过程中的各个环节进行有效协调，对各种要素进行有机组合和配置，并对组织系统运行过程施加影响的动力之一。它瞄准具体运行流程中的关键环节，通过结构、流程设计、角色功能设置、资源要素配置、规划管理等多种手段的综合运用，解决卫生应急运行过程中的关键节点问题，确保危机应对的灵活性与机动性。


  按照职能划分，将突发公共卫生事件应对机制划分为管理与运行两大部分（图18-9）。应急管理机制主要包括指挥决策机制、组织协调机制、监测预警及信息报告与发布机制、监督与评价机制等，而运行机制则包括应急响应联动工作机制、物质投入与保障机制、风险管理与沟通机制、社会动员机制、舆情监测管理控制机制、心理疏导与干预机制等内容。
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    图18-9 突发公共卫生事件应急反应机制

  


  通过决策指挥机制的构建，解决首脑和中枢系统的快速反应和决策问题，通过组织协调机制的构建，协调和整合系统内外部关系，为组织运行创造必要的条件和环境。通过预警监测与信息发布机制来解决系统的风险识别、预测以及具体应对和处置过程中的信息有机传递问题。通过应急响应联动机制，解决部门之间的协调和联动问题。通过社会动员机制，解决社会各种资源的有效调动问题。通过监督评价机制的建立，实现对应急反应系统的结构、过程和结果的动态评价，解决问题诊断、经验教训提炼和组织的完善提高问题。通过研究资源投人和保障机制，探讨保障应急反应系统各项软资源（如组织、制度、信息等资源）与人财物资源的有机衔接和整合（图18-9）。


  只有将应急系统诸多要素的结构、功能和相互关系进行系统梳理，并建立规范完善的结构功能范式，确保应急系统能够从主体结构框架、组织功能、运行程序、保障休系等方面有机整合，才能最终确保系统功能的顺利实现。


  二、美国应急体系及卫生应急体制建设


  （一）美国的应急体系框架及主要特点


  以美国为首的西方发达国家在突发事件的应对处置过程中，注重从系统层面不断完善国家应急体系建设，尤其重视国家应急管理组织、结构、功能之间的有机关联和系统要素的不断完善。强调通过应急准备规划和预案体系的建设，实现应急准备系统和应急响应系统的无缝连接；通过管理体制的不断改革和创新，构建统一高效的应急指挥和管理系统。其主要特点如下：


  1. 构建跨部门统一指挥、分工明确的组织管理系统 美国应急管理组织系统主要由三层构架支撑而成：顶层是联邦政府设立的应急管理机构，主要由美国国土安全部、其派出机构以及联邦应急管理局等机构组成；中间层是州政府设立的应急管理办、公室及相关机构；下层是各级地方政府设立的应急管理机构。它们构成美国应急管理体系中最为核心和关键的部分，统领美国整个社会的危机应对行动。


  2.美国应急管理运行模式特点


  （1）统一管理、分级响应、地方为主。统一管理是指美国突发事件的应急准备和应急反应统一由政府的应急管理部门负责。分级响应主要指根据事件的规模和程度来决定响应的程度，此外，美国的应急反应指挥和管理等任务主要由事发地的州或当地政府负责领导、组织和实施，上级政府的任务是援助和协调，联邦政府只是在灾难和后果超过地方处理能力之外时提供额外支持。


  （2）组织系统完备，职能明确。在完成了联邦、州、地方三级应急管理体制构架的基础之上，美国国土安全部出台了《美国突发事件管理系统》文件，明确规定了应急反应系统的五个要素系统：准备系统、通讯与信息系统、指挥管理系统、资源管理系统、运营与支持系统。此外又通过《国家应急反应框架》对国家层面的应急反应系统的结构和机制作出了细致的安排。


  （3）重视应急规划工作及预案建设工作，未雨绸缪。美国政府把应急规划和预案建设作为指导美国应急准备和反应的重点和核心环节，并赋予联邦应急计划以法律约束力，从而为应急计划的落实提供了重要的制度保障。联邦应急计划既包括应急战略计划等纲领性行动计划，又包含一系列具体操作层面的实施计划，为应急计划的落实和实施提供了重要机构和制度保障。此外，美国政府又着重加大对各种突发事件应急预案的编制、演练、培训工作，将其作为提升和强化美国应急准备和反应能力的重要策略和手段。


  3. 美国卫生应急体系框架与特点 美国联邦应急反应计划规定卫生与人类事务部是主要负责卫生应急事务的联邦机构，通过其对相应联邦和地方机构进行授权，其体框架内容如图18-10所示。美国卫生应急体制的特点可以概括为：
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    图18-10 美国突发公共卫生事件应急反应体制框架

  


  （1）统一协调的指挥决策系统：美国的危机反应系统由联邦快速反应计划以及相关法律制度所管理。它明确规定联邦、州、地方各级机构的责任。由联邦应急反应局负责全面协调，各个具体领域的应急反应则由其他的机构负责管理。美国应急反应划分12个领域，卫生和人类服务部负责统管美国的卫生应急事务。“9.11”事件和炭疽袭击事件发生后，美国强化了对国家一州一地方三级卫生应急系统的建设工作，形成了自上而下的纵向包括CDC（联邦）疾病控制与预防系统一HASA（州）医院应急准备系统— M MRS（地方）城市医疗应急系统三个子系统的垂直系统。


  （2）成立了纵横交错的应急反应网络系统：美国还构建了突发公共卫生事件应对的横向结构系统，它主要由五个子系统构成：①国家应急行动中心电子网络疾病监测报告预警系统、大都市症状监测系统、临床公共卫生沟通系统；②全国公共卫生实验室快速诊断应急网络系统；③现场流行病学调查控制机动队伍和网络系统；④覆盖美国全境的全国大都市医学应急网络系统；⑤全国医药器械应急物品救援快速反应系统。制定了一系列法律、法规以及出台了具有法律地位的应急规划等规范性文件，规定各类突发事件反应系统之间的相互协作关系，确保横纵系统的有机结合。


  （3）高度发达的预警监测系统：美国拥有发达的卫生信息系统，其预警和监测能力尤其突出。在美国的联邦、州和地方政府共有上百个用于卫生监测的信息系统，通过这些监测系统， C DC和卫生部可以及时掌握全国主要传染病的动态数据，及时作出相应决策。更为重要的是，美国CDC通过与全国其他有关机构和组织监测系统的合作，建立起监测系统信息资源的共享机制，保障了其应急过程的快速决策和反应能力。


  （4）突发事件实验室网络和快速诊断系统：美国的公共卫生系统实验网络已成体系，分为联邦、州、基层三级，包括2000多个公共卫生实验室， 1. 7万个医院实验室。此外， CDC还建立起了实验室网络系统、统计系统和信息系统，并通过全国大学、医疗机构、研究机构的实验室之间的交流、协作，提高对病毒研究和控制能力，确保在大规模疫病暴发和生物恐怖袭击时完成实验室快速检测、分离等工作。


  （5）及时、准确的信息发布和信息共享合作机制：美国在卫生应急处置过程中非常重视相关信息的及时发布，重视和强调各方面信息的及时沟通和交流，并及时向公众发布公共防范信息。此外，美国媒体的报道很大程度上得到了美国卫生部门的配合，而卫生部门的声音也占据了报道的主导位置。美国还加强了危机处理中的国际协作。 CDC 成立了国际联合小组，该小组每天24小时、每周7天不间断工作，与世界卫生组织等国际机构保持密切的信息交流与协作。


  （6）措施有力的法律保障机制：从1974年的《灾难救援法案》到1988年的《史坦福法案》，再到1994年的《美国检疫法》，一系列应急法案的出台，为美国的突发事件应对提供了重要的法律依据。尤其是在经历了“9· 11”恐怖袭击及炭疽事件之后，美国加强了公共卫生安全的立法行动， 2002年，出台了《美国防备生物恐怖及突发性公共卫生事件法案》，除联邦法律外，还有州、县等地方性法律、法规，均为突发事件应对提供了有力的保障。


  （7）高度重视应急准备、能力建设和评估活动：美国政府通过制订应急准备计划、应急反应框架、应急预案体系和相应法律法规体系，从体制、制度、系统、组织、资源安排等多方面对应急准备给予支持；加强应急系统能力建设，制订了国家和地方层面的应急能力建设标准以及考评体系，投入大量的资金用于卫生应急系统内、系统外各种组织、机构及民众的应急培训、演练。


  （二）国外应急体系建设的共同特点


  1. 重视应急法律体系建设，并在实践中不断修订和完善 各国都非常重视应急法律体系建设，通过立法来明确各级机构的职责。在突发事件应对总体法律框架下，针对公共卫生领域中存在的问题制定相应的法规、预案。通过法律规范政府各部门之间、政府与非政府组织之间，以及中央和地方政府之间的应急职责，并在实践中不断修订和完善。


  2. 设立专门协调机构，应对突发公共事件 突发事件应对不但涉及政府多个职能部门，还涉及企业、新闻媒体、民间非营利组织等非政府部门。因此，及时、高效的沟通与协调是有效应对突发事件的前提条件，组建专门的应急管理协调机构是实现上述目标的组织保障。各国政府都十分重视突发事件专门应急管理机构的建设，并以其为主要协调机构，通过加强沟通，统一应对包括公共卫生事件在内的突发事件。


  3. 强调横纵网络化管理，实现多级跨部门协作 各国的应急管理体系大多分为三级，国家、州、地方。此外，各国也越来越重视以社区为基础的应急能力的建设，并以此作为国家夯实其应急系统大厦的基石来加以重视。除了着力强化应急管理垂直体系的建设外，各国也越来越重视垂直系统与各横向系统之间的网络关系的建立，并通过法律、法规、应急规划等多种规范体系的不断强化，对横纵应急管理网络的有效运转提供制度支撑。


  4. 军队参与突发事件应急，军队与地方卫生力量协调紧密 由于各国突发事件的发生情况不同，各国军队与地方医疗卫生机构合作的紧密程度也有所不同。但随着冷战结束和各国军事战略的调整，参与突发事件应急在军队任务谱中的地位有所提升。一方面能够最大限度地发挥军队在应急处置中的作用，另一方面为未来可能发生的局部战争更好地动员与利用地方卫生资源奠定基础。


  5. 注重民问非政府组织作用，吸纳民间组织参与应急管理 民间非政府组织包括营利组织和非营利组织，具有众多促进社会发展的功能。因此，各国都十分重视发挥非政府组织和公民社会的作用，积极吸纳非政府组织加入卫生应急管理行列。美国卫生应急管理体系通过各种措施吸纳民间组织参与应急管理、赈灾工作、调查民间需求和发放物资等。


  6. 注重媒体的沟通和信息的管理 突发事件应对过程中，新闻媒体的介入会增加事件的公开性，使公众的知情权得到保护。如果相关信息发布达不到公众要求的公开、透明，公众就会因不了解实际情况而对政府的应急措施不理解，甚至产生抵触情绪，将不利于各项措施的执行，甚至导致事态的进一步恶化。在与媒体沟通方面，各国相继建立了突发事件信息、管理制度，规范和管理突发事件应对过程中的信息发布和媒体沟通，确保政府、媒体、专业组织、公众之间有效信息的沟通和传播。


  （吴群红 焦明丽）


  S u m m ary


  By introducing the concepts of emergency， crisis and disaster through com paring their similarity and differences， the core concept of public health emergency， its types， risk levels and characteristics are intro-duced. This chapter focus on the contents and tasks of public health emergency management， its principle and characteristics. Besides， relevant public health emergency management theories including emergency re-sponse process management models， risk management， health emergency com m unication and crisis co m mu-nication management are elaborated， in addition， theory and methodology of evaluating core capacity of public health emergency response is introduced.In the end， the overall progress of establishing public health emergency system in China since the outbreak of SA RS epidemic as well as it's system structure is presen-ted. at the same time， the overall structure and characteristics of public health emergency response system in U SA and other countries are also com pared and discussed briefly within this chapter.


  第十九章 医学教育与科技管理


  导读：医学教育与科技管理作为卫生事业管理的重要组成部分，承担着培养卫生服务提供者和推动医学科技进步的重任，是卫卫生事业发展的推动力量和重要支撑。2009年，中共中央、国务院《关于深化医药卫生体制改革的意见》提出了建立可持续发展的医药卫生科技创新机制和人才保障机制，成为医药卫生体制改革的八个支撑机制之一，医药卫生体制改革也对医药科技创新和卫生人才队伍建设提出了新的要求。本章要求掌握我国医学教育的结构、各种医学教育的管理方法，熟悉医学教育管理特点，了解我国医学教育发展与改革现状。掌握卫生科技体系框架，熟悉国家有关科研管理的规定， 了解我国医学科技体系的构成、医学技术准入管理、医学实验室管理和实验动物管理的有关规定。


  第一节 医学教育管理


  


  一、医学教育管理概述


  新中国成立60多年来，我国医学教育事业取得了很大的发展。特别是改革开放后，我国医学教育领域经过全面的体制改革，已逐步适应社会经济的发展，并与国际接轨，初步形成了一整套具有中国特色的医学教育管理体制和运行机制，建立和完善了包括学校基础教育、毕业后教育和继续教育的连续统一的医学教育体系，医学教育规模不断扩大。2010年全国普通高等学校医学专业本、 专科招生49.2万人，比2005年增加了15.3万人；毕业44.5万人，比2005年增加了24.2 万人。研究生招生4.0 万人，比2005年增加了0.2万人；毕业 3.6 万人， 比 2005 年增加了 1.7 万人。在职研究生招生 0.1 万人， 比2005年减少了0.4万人；授予学位0.3万人，比2005年增加0.1万人。成人教育、网络教育招生42.4万人，比2005年增加14.8万人。中等职业学校医药卫生类招生 52.9万人，比2005年增加了6. 0万人，比2009年招生减少10万人（表19-1）。


  医学教育为我国卫生事业培养了大量医药卫生人才。到2010年末，全国卫生人员总量为820.8万人，其中卫生技术人员 587.6万人；在卫生技术人员中，执业（助理）医师241.3万人（其中，执业医师197.3万人），注册护士204.8万人；每千人口卫生技术人员4.37人（其中，执业医师及执业助理医师1.79人、注册护士1.52人），比2005年每千人口卫生技术人员数增加了0.8人。医学教育事业为满足人民群众的卫生服务需求，保障人民的身体健康和推进我国卫生事业健康持续发展作出了重要贡献。


  
  表19-1 2005～2010年医学专业学生各层次招生和毕业情况（单位：万人）
[image: figure_0367_0102]


  来源：教育部网站. 2010年教育统计数据， 2005年教育统计数据


  然而，面对当前我国医疗卫生事业发展的新形势，尤其是深化医药卫生体制改革的新任务以及国际人才竞争的新特点，我国医药卫生人才总量仍然不足，素质和能力有待提高，结构和分布尚不合理，特别是基层卫生人才严重短缺，这些问题为我国医学教育管理提出了新的挑战。


  （一）概念


  医学教育管理（medicaleducation management）是根据医学教育的发展规律，以促进医学教育更加有效地满足社会医疗卫生服务需求、卫生事业发展和现代医学科学技术发展的需要为目的，针对医学教育休系各相关要素和基本活动进行管理的过程。按照医学教育管理的主体、对象和任务，可分为医学教育行业管理和医学教育机构管理两个层面。医学教育行业管理是指各级政府或教育及卫生行政部门以国家法律、部门规章为指导，根据医学教育的规律，利用计划、组织、领导、控制等管理职能，合理配置医学教育资源，实现医学教育目标的活动过程。医学教育机构管理是指对医学教育机构的招生教学计划、组织建设、运行机制、人员配置、教学管理、后勤保障等进行有效管理。


  （二）特征


  医学教育是教育事业的重要组成部分，医学教育管理首先要遵循教育事业的一般规律，具有社会性、开放性的特征，同时更要注重医学教育的特殊性。


  1. 社会性 医学教育产生、存在于社会环境之中，不同时期的政治、经济、文化环境的变化与发展影响医学教育的发展。医学教育管理通过发挥其管理职能来影响医学教育，培养多层次的医药卫生人才，满足社会需求，也对社会经济产生影响。社会效益是医学教育管理目标实现的最主要的评判标准。


  2. 开放性 医学教育管理系统不可避免地受外界环境中各种非教育或非卫生因素的影响，如经济体制转变、人口老龄化、西部大开发战略、科学技术的发展等。医学教育管理既要努力维护现行医学教育体系的相对稳定，又必须用发展的眼光、通过体制的变革和创新适应新的社会变革需求。


  3. 特殊性 医学教育的核心是提高医学人才培养的质量。医疗服务的高质量性要求医学生不仅要掌握精湛的医术，还要有强烈的道德责任感，具备较强的人际沟通能力和人文关怀精神，这就要求医学院校明确其教育理念，配备合理的师资队伍。同时，医学教育很强的实践性要求实验条件和临床教学基地成为医学教育中必不可少的部分；医学教育较高的投入成本要求政府给予足够的重视和支持；医学教育较长教育周期要求做好中长期的发展规划；医学学科的不断发展决定了医学教育是一种终身教育；医学的全球通用性和可比性需要较强的国际交流与合作能力。因此，医学教育管理既有教育管理的普遍规律，也有适应自身的特殊规律。


  （三）内容


  医学教育管理的主要内容有：制定医学教育发展规划和基本目标；建设和完善相对开放的医学教育体系，满足医学教育改革与发展需求；对各类医学教育的质量、数量、结构和布局进行宏观控制，统筹安排资源使医学人才培养与医疗服务需求和卫生事业的发展相适应；探索、完善、创新医学教育管理体制和运行机制；指导和协调医学教育工作；规范医学教育管理，加大对医学教育的经费投入；建立和完善医学教育质量保障体系和评估休系以及进行信息管理等。


  二、医学教育分类管理


  医学教育是终生教育，一般被划分为正规医学院校教育、毕业后教育和继续医学教育。


  医学院校教育教授医学生医学、自然科学、社会科学的基本知识和临床技能，培养医学生的全面能力，为今后工作奠定基础。根据教育层次又分为高等医学教育和中等医学教育。高等医学教育包括本、专科教育和研究生教育。附属医院和教学医院承担医学院校基础教育中的临床教育（理论授课、临床见习与实习）。中等医学教育主要是培养适宜基层的卫生人才。根据2001年卫生部和教育部颁发的《中国医学教育改革和发展纲要》（简称《纲要》），2015年要扩大本、专科（60％）和研究生（12％）招生规模，大幅度压缩中等医学教育规模（28％）。


  毕业后医学教育包括住院医师培训、专科、全科医师培训等，要求医科毕业生通过训练其备将医学知识运用于医疗实践的能力，并能深入到更深层次的研究领域。


  继续医学教育是医务工作者不断更新、补充医学新理论、新知识、新技术、新方法的过程，贯穿医务工作者职业生涯的始终。继续医学教育已经成为医疗卫生单位增强核心竞争力和卫生技术人员提高能力素质的重要途径和手段，在卫生人才队伍建设中发挥了重要作用。


  医学教育管理通常按这个模式来进行分类管理（图19-1）。


  
    [image: figure_0368_0103]

    图19-1 医学终生教育模式

  


  （一）医学院校教育


  1. 高等医学教育管理 高等医学教育机构主要包括普通高等医学院校（含综合大学医学院）、研究院（所）、高等职业技术学校，培养本、专科和研究生。


  （1）管理体制：我国高等医学教育机构有政府办、社会办、共建共管、合作办学等多种办学形式，形成了管理模式多样并存的格局。新中国成立初期，医学院校从综合大学中分离出来独立办学，加速了医学人才的培养。20 世纪90年代，随着我国高等教育管理体制改革的推进，原来部分独立设置的医学院校相继与综合性大学合并，为医学教育发展带来了新的契机。合并后管理模式呈现出不同的类型，如大学-医学部型；大学医学院型和大学-虚拟医学中心型等。高等医学教育管理体制仍在进一步的改革和完善中。


  （2）学制：现有的高等医学教育学制主要有三年制医学专科教育、五年制高等医学教育（学士学位）、七年制高等医学教育（硕士学位）、八年制高等医学教育（博士学位）。医学学位分为医学科学学位和医学专业学位两种。医学科学学位分为学士、硕士、博士三个层次，医学专业学位分为硕士和博士两个层次。高等医学院校开设的其他专业如护理专业有四、五年制，卫生事业管理专业有四、五年制，生物医学工程专业四年等。今后医学教育将逐步扩大长学制教育。


  （3）专业设置：目前医学本科学科有基础医学类、临床医学与医学技术类、口腔医学类、预防医学类、中医学类、中西医结合类、药学类、护理学类八大类。各高等医学院校普遍开设的卫生事业管理专业属于公共管理类下的二级学科；生物医学工程类为单独的一类。各类医药卫生专业设置需符合教育部、卫生部、国家中医药管理局等部门对普通高等学校专业目录设置及各类高等医学教育发展规划的相关规定，并符合相关工作流程。如高等医学院校增设医学类本、专科专业，需报教育部征求卫生部同意后市批；增设相关医学类、药学类本、专科专业报主管部门征求省级卫生行政部门同意后批准，本科专业报教育部备案。


  为了进一步发挥学科专业目录在人才培养和学科建设中的指导作用，规范学科专业的设置与管理，国务院学位委员会、教育部分别于2009年、2010年印发了《学位授予和人才培养学科目录设置与管理办法》、《授予博士、硕士学位和培养研究生的二级学科自主设置实施细则》两个文件，标志着国家学科目录管理方式发生了变化。学科目录实行分层管理，采取规定性与自主性相结合、相对稳定与动态调整相结合的管理机制。一级学科采取指令性的管理办法，由国家统一制定发布；二级学科采取指导性的管理办法，学位授予单位按照教育部公布的指导性的二级学科目录，在一级学位授予权下自主设置与调整二级学科；教育部定期统计各学位授予单位二级学科设置和招生培养情况，根据社会需要定期更新二级学科的指导性目录。


  （4）教学管理：教学管理包含教育行政机关对教育机构教学工作的宏观组织、管理和指导，以及教学机构内部对教学工作的管理，主要包括教学计划管理、教学质量管理、教学督导、教学大纲和教材的管理、档案管理、教学资源管理、临床教学管理、教学考核与评估等。医学教育的高质量性要求高等医学院校的教学管理要更加严谨，以保证教育教学质量的不断提高。医学教育的实践性还要求高等医学院校必须理顺基础医学和临床医学的关系。医学院的基础医学教育和附属医院的临床医学教育是医学教育中不可分割的有机整体，在教学管理中要注重医疗、教学和科研的关系。


  2. 中等医学教育 中等医学教育是培养基层适宜卫生人才的重要途径。我国的中等医学教育为农村和基层卫生部门输送了大批的人才，为解决缺医少药问题、保障广大人民群众健康、促进我国卫生工作的进步作出了积极贡献。随着我国社会经济文化的不断发展，人们对卫生服务需求的不断提高、医学模式的转变和医学科技的不断发展，对医学人才的综合素质提出了更高的要求。2001年我国出台了《中等医学教育结构调整指导意见》，提出中等医学教育从以医学专业人才培养为主转向医学相关领域，即护理、医学技术以及面向社区培养中初级卫生、康复、保健等专业技术人才。我国中等卫生学校通过合并、升格、划转、撤销等方式进行了调整，数量有所减少；调整了专业目录，取消了部分专业，并根据乡村医生岗位需要开设了卫生保健等专业，一定程度上改善了我国医学教育层次结构。


  （二）毕业后医学教育


  毕业后医学教育的形式主要有住院医师规范化培训、专科医师培训和全科医师培训。


  1. 住院医师规范化培训管理 住院医师规范化培训是毕业后医学教育的主要形式，目标是为各级医疗机构培养具有良好的职业道德、扎实的医学理论知识和临床技能，能独立处理本专科常见病、多发病诊疗工作的合格的临床医师。住院医师规范化培训将作为临床医师培养的必经阶段。对于临床住院医师规范化培训的管理，应建立并逐步完善住院医师规范化培训制度，对培训对象、培训基地、培训模式、培训内容、培训标准、培训考核和保障措施等环节实施规范化管理。


  （1） 卫生部统一领导和管理住院医师规范化培训工作，制定培训管理制度、培训基地准入制度、培训标准、管理办法等。住院医师规范化培训实行全行业属地化管理。各级卫生行政部门依法覆行对住院医师规范化培训的行业管理职能，组织和鼓励有关行业协会学会、高等院校等社会各有关方面参与住院医师规范化培训工作。


  （2）住院医师规范化培训对象为拟从事临床医疗工作的医学专业本科及以上学历毕业生，或已从事临床医疗工作并取得执业医师资格证书需要接受培训的人员。


  （3）培训对象以住院医师的身份，在培训基地上级医师的指导下，接受以提高临床实践能力为主的轮转培训。培训时间为3年。申请参加培训的已毕业研究生，可根据其临床培训经历和临床诊疗能力确定接受培训的时间及内容。培训结束后，部分住院医师可根据需求进入相应的专科医师培训阶段。


  （4）住院医师规范化培训合格者由省级卫生行政部门颁发卫生部统一印制的《住院医师规范化培训合格证书》，证书在全国范围内有效。


  2. 专科医师培训管理 科医师培训是指医学专业毕业生完成院校教育之后，在经过认可的培训基地中，以住院医师的身份，接受以提高临床能力为主的系统、规范的培训。其目的是使住院医师达到某一临床专科（包括普通专科和亚专科）所需要的基本理论、基本知识和基本技能要求，成为能独立从事某一专科临床医疗工作的专科医师（普通专科医师和亚专科医师）。专科医师培训过程分普通专科培训和亚专科培训两个阶段。


  目前我国专科医师培养尚在试点阶段，培训管理运行机制仍在摸索中。2005年12月成立卫生部毕业后教育委员会。2006年《卫生部办公厅关于开展专科医师培训试点工作的通知》开始了专科医师培训试点工作。2007年卫生部毕业后医学教育委员会印发《专科医师培训标准（试行）》和《培训基地标准（试行）》。


  （1）专科医师培训实行全行业属地管理。卫生部和省级卫生行政部门成立的毕业后医学教育委员会是专科医师培训工作的研究、指导、协调和质量监控组织。


  （2）普通专科培训阶段的培训对象为具有高等院校医学专业本科及以上学历、拟从事临床医疗工作的人员；或已从事临床医疗工作并取得执业医师资格证书、要求接受培训的人员。亚专科培训阶段培训对象为：经过普通专科培训合格后，或经过考核达到普通专科医师培训标准，要求参加亚专科培训的人员。


  （3）普通专科培训阶段培训的内容包含政治思想、专业理论、临床技能和循证医学理论和方法，培训时间为3年。亚专科培训阶段要掌握专业理论、临床技能、专业外语能力和科研协作能力，培训时间为1～4年。


  （4）培训基地认证。国家委员会负责审批、监督、检查和评估亚专科医师培训基地；考核亚专科医师培训，颁发《亚专科医师培训合格证书》。省级委员会负责普通专科医师培训基地审批和亚专科医师培训基地初审；考核普通专科医师培训，颁发《普通专科医师培训合格证书》。


  3. 全科医师培训管理 全科医师培训是面向个人、家庭与社区，培养从事基层卫生服务工作的全科卫生技术人才的主要途径。目前，我国已经形成了全科医学教育的体系构架、发展方针、基本原则、规划目标等，并开发了全科医师岗位培训工作评估指标体系，为全科医师培训管理提供了依据。


  （1）卫生部总体负责全科医师规范化培训工作。省级卫生行政部门依据该办法，制订具体培训及考核实施方案，负责培训基地的认可与撤销，指导检查培训工作，组织评比。


  （2）培训基地由综合医院相关临床科室和社区卫生服务机构共同组成，由综合医院提出申请，毕业后教育委员会审批。


  （3）培训分为理论学习、医院轮转和社区实践三阶段；前两个阶段由各培训基地组织考核，第三阶段培训由省级卫生行政部门组织考试、考核。


  （4）各阶段考试考核均合格者，经省卫生行政部门审核后，发给卫生部统一印制的“全科医师规范化培训合格证书”。


  全科医学教育是在深化城镇医药卫生体制改革，加快发展社区卫生服务的大背景下产生和发展的。2009年《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》进一步提出要完善全科医师任职资格制度。2010年国家发展改革委员会等六部门联合印发的《以全科医生为重点的基层医疗卫生队伍建设规划》提出“到2020年，通过多种途径培养30万名全科医生，基本满足‘小病在基层’的人力资源要求。”这为全科医学教育提出了更高的要求，同时也提供了良好的政策支持和保障。


  （三）继续医学教育管理


  继续医学教育（continuing medical education， CM E）是继毕业后医学教育之后，医务工作者主动获取、更新医学知识的过程，是以学习新理论、新知识、新技术和新方法为主的终生性医学教育。为了规范对继续医学教育的管理，卫生部对继续医学教育的组织管理、项目管理、考核、学分管理、登记、评估、经费管理和基地管理等均作出了相应的规定。


  1. 组织管理 继续医学教育工作实行全行业管理。全国和各省级继续医学教育委员会负责对继续医学教育的指导、协调和质量监控工作。主要职能是：①研究、拟订继续医学教育方针、政策、规划和实施计划、细则；②全国委员会拟订项目评审标准、申报、认可办、法和学分授予办法等；③评审继续医学教育项目；④组织文字、音像教材和远程课件的编写、出版和发行工作，开展远程教育；⑤对下级继续医学教育委员会工作进行指导、检查和评估；⑥评审继续医学教育基地等。目前，全国已初步形成了层次清晰、运转灵活的继续医学教育组织管理体系。


  2. 项目管理 卫生部和省级卫生行政部门定期评审继续医学教育项目。全国继续医学教育委员会按《国家级继续医学教育项目申报、认可试行办法》评审国家级继续医学教育项目：省级继续医学教育委员会按各省（自治区、直辖市）制定的省级继续医学教育项目申报、认可办法负责评市省级继续医学教育项目。


  3. 考核 参加继续医学教育活动的卫生技术人员的考核由主办单位负责，所在单位负责审核。


  4. 学分管理 继续医学教育实行学分制。项目主办单位授予相应项目类别的学分，学分的授予和登记应严格执行继续医学教育学分授予的有关规定。


  5. 登记 省级继续医学教育委员会负责继续医学教育登记证的印制和发放；各单位负责继续医学教育建档及学分登记。


  6. 评估 全国和各省级继续医学教育委员会定期对继续医学教育开展情况进行检查评估。


  7. 经费管理 继续医学教育经费由国家、集体、个人等多渠道筹集；各级卫生行政部门应将继续医学教育经费列入预算；各单位应保证一定的继续医学教育费用，专款专用。


  8. 基地管理（国家级） 国家级基地经全国继续医学教育委员会评审后，由卫生部批准公布；在全国继续医学教育委员会的指导下，在主管部门和所在单位的领导下开展工作；实行年度备案，所在单位报主管部门和全国继续医学教育委员会，由卫生部同意公布；实行滚动式管理，每三年评估一次，评估不合格由卫生部予以撤销。


  （四）乡村医生教育管理


  乡村医生教育是加强农村卫生工作、保障农村居民健康的基础性工程，也是实行乡村医生准入制度的基础。乡村医生教育的形式主要有在岗培训和学历教育两种，其中在岗培训是重点。


  1. 组织体系 卫生部负责制定全国乡村医生教育总体规划和基本要求，出台相关政策，组织考核、评估、指导和协调全国乡村医生教育工作。各省、自治区、直辖市卫生行政部门负责制定本区域的乡村医生教育规划和实施方案；形成以省（自治区、直辖市）培训中心为龙头，市、县、乡培训基地为基础的培训网络；乡村医生大专层次教育由高等院校承担，正规化中等医学教育由普通中等卫生学校承担，乡村医生在岗培训由经省级卫生行政部门认可的培训机构承担。


  2. 准入制度 符合条件的乡村医生要逐渐纳入《执业医师法》的管理轨道。1970年12月 31日以后出生的乡村医生必须取得执业助理医师资格后，才能申请执业注册从事乡村卫生活动，禁止非医学背景的人员通过函授、广播电视、自学考试、现代远程教育等渠道道进入乡村医生队伍。


  3. 在岗培训制度 各级卫生行政部门根据本地实际情况，建立乡村医生在岗培训制度，明确规定培训的合格标准，对达不到规定要求者注销其执业资格。


  4. 评估制度 各级卫生行政部门建立乡村医生评估制度，对培训过程进行管理，加强培训工作的监督、检查和评估，保证乡村医生教育政策和措施的落实。


  5. 经费管理 各省、自治区、直辖市卫生行政部门设立乡村医生教育专项经费，对乡村医生在岗培训的经费，采取政府补助、集体支持和个人缴纳等多种办法解决。


  自从1991年卫生部颁布的《1991—2000年全国乡村医生教育规划》提出对乡村医生实行系统化、正规化中等医学教育以来，我国乡村医生教育取得了巨大成就。截至2010年底，全国64.8万个村卫生室中共有乡村医生103.2万人、卫生员6.0万人，每千农业人口村卫生室人员 1.46人。在村卫生室工作的执业（助理）医师17.3万人，注册护士2.7万人。2001年卫生部下发的《2001—2010年全国乡村医生教育规划》明确了乡村医生教育“十一五”规划目标是：“到2010年底，在经济或教育发达地区，30％以上的乡村医生接受专科以上高等医学教育；在经济或教育欠发达地区，15％以上的乡村医生接受专科以上高等医学教育；其余的乡村医生应具有中专学历。90％以上的省、区、市建立、健全乡村医生在岗培训制度， 90％以上的乡村医生接受定期在岗培训。”卫生部《中国2001—2015年人力发展纲要》（2002年4月颁布）又进一步提出了乡村医生教育2015年总目标是：“农村地区乡村医生要全部达到中专以上学历水平，其中85％的乡村医生完成向执业助理医师的转化。”显然，现实情况与目标还有很大的差距，这也与我国农村基层卫生人力短缺有关。在一定时期内，高质量和广覆盖的矛盾仍比较突出，乡村医生向执业助理医师转化还需要相当长的时间，乡村医师的培训工作仍是保证基层农村卫生人力需要的基础工作。因此，《医药卫生中长期人才发展规划（2011—2020年）》提出，完善相关政策，鼓励乡村医生接受业务培训、参加学历教育、考取执业（助理）医师资格。加强村级卫生人员准人管理。


  三、医学教育的评估


  医学教育评估作为医学教育管理的重要内容和基本环节，是医学教育决策的基础，对于医学教育工作具有重要的评价、指导、反馈、导向和激励作用，是增强医学教育主动适应卫生人力需求、适应社会经济发展、提高办学水平的重要手段。其基本任务是根据一定的教育目标和标准，通过系统地收集医学院校、医疗单位、办学机构的主要信息，准确了解实际情况、进行科学分析，对办学机构的办学水平和教育质量作出评估，为改进医学教育工作、开展教育改革和教育管理部门宏观管理提供决策依据。


  世界医学教育联合会制定了“医学教育国际标准”，我国制定了《中国本科医学教育标准》，同时制定了《中国本科医学教育标准操作指南》，这都为高等医学教育提供了评估的依据。我国相关部门针对住院医师培训、专科医师培训、全科医师培训、继续医学教育等内容均制定了相应的标准和评估指标体系，通过评估促进医学教育的稳步发展。


  医学教育评估是一项系统性、科学性很强的工作。政府要进一步强化自身职能，加强对教育的宏观指导和管理，建立健全教育评估政策与法规，增加评估活动的透明度和约束力，促进教育评估走向制度化、规范化，调动办学机构的积极性，保证教育质量。


  第二节 医学科技管理


  卫生事业的发展要依靠科学技术的进步。医学科技管理（medical scientific research m anage m ent）要促进卫生科学技术以防病治病为中心，为促进卫生事业发展、提高人民健康水平服务。


  卫生科技发展的三个中心环节是知识更新、技术流动和成果转化。卫生科技发展的四个基本体系是自主创新、科技支撑、成果推广应用和实验室生物安全。医学科技管理要研究卫生科技发展的规律，根据科学技术发展和人口健康的需求，制订卫生科技发展规划，建立科技创新机制，建立有利于卫生科技发展的管理体制和运行机制，促进卫生科技工作与人群健康发展密切结合，为卫生发展提供人才和技术支撑。


  2009年《深化医药卫生体制改革的指导意见》提出要推进医药卫生科技进步，为人民群众健康提供技术保障；加大医学科研投入，深化医药卫生科技体制和机构改革，整合优势医学科研资源，加快实施医药科技重大专项，鼓励自主创新，加强对重大疾病防治技术和新药研制关键技术等的研究，在医学基础和应用研究、高技术研究、中医和中西医结合研究等方面力求新的突破；开发生产适合我国国情的医疗器械；广泛开展国际卫生科技合作交流。


  一、科技计划体系


  医学科研课题一般分属于国家科技计划体系、省级科技计划体系、部级科技计划体系或其他科研项目。


  （一）国家级科技计划体系


  根据卫生科技发展的三个环节，国家级科技计划体系可分为基础研究、技术创新、成果转化推广三大类。


  1. 基础研究 基础研究促进知识创新，要求结合国家需求和世界科学发展前沿开展具有创新性的基础研究，如国家自然科学基金、国家重点基础研究发展项目等。


  （1）国家自然科学基金：国家自然科学基金包括面上项目、重点项目、重大研究计划项目三个层次。面上项目支持从事基础研究的科学技术人员在资助范围内自主选题，开展创新性的科学研究，促进各学科均衡、协调和可持续发展；重点项目主要支持从事基础研究的科学技术人员针对已有较好基础的研究方向或学科生长点开展深人、系统的创新性研究，促进学科发展，推动若干重要领域或科学前沿取得突破；重大研究计划针对国家重大战略需求和重大科学前沿两类核心基础科学问题，结合我国具有基础和优势的领域进行重点部署，凝聚优势力量，形成具有相对统一目标或方向的项目群，并加强关键科学问题的深入研究和集成，以实现若干重点领域和重要方向的跨越发展。


  国家自然科学基金项目还包括国家杰出青年科学基金、国家基础科学人才培养基金、青年科学基金、地区科学基金、创新研究群体项目、海外及港澳学者合作研究基金、国际合作与交流等。


  （2）国家重点基础研究发展计划（简称“973”计划）：主要针对农业、能源、信息、资源环境、人口与健康、材料等领域的重大科学问题，开展多学科综合性研究，提出解决问题的理论依据和科学基础。


  （3）国家社会科学基金项目：主要资助以改革开放和现代化建设中的重大理论和实践问题为主攻方向的研究项目，由国家哲学社会科学规划办公室主管。


  2.技术创新


  （1）国家科技重大专项：为了实现国家目标，通过核心技术突破和资源集成，在一定时限内完成的重大战略产品、关键共性技术和重大工程，是我国科技发展的重中之重，对提高我国自主创新能力、建设创新型国家具有重要意义。


  （2）国家高技术研究发展计划（简称“863”计划）：主要针对高科技和高新技术中的重大问题组织攻关的大型项目，与医学相关的领域有生物技术、基因工程药物、疫苗和基因治疗、蛋白质工程等。


  （3）国家科技支撑计划：面向国民经济和社会发展需求，重点解决经济社会发展中的重大科技问题。以重大公益技术及产业共性技术研究开发与应用示范为重点，结合重大工程建设和重大装备开发，加强集成创新和引进消化吸收再创新，重点解决涉及全局性、跨行业、跨地区的重大技术问题，着力攻克一批关键技术，突破瓶颈制约，提升产业竞争力，为我国经济社会协调发展提供支撑。


  （4）科技基础条件平台建设项目：包括国家科技基础条件平台建设项目，国家重点实验室，国家工程技术研究中心和科技基础性工作专项。


  3. 成果转化和推广 通过此类项目创新环境建设、促进科技成果转化和推广应用。科技部政策引导类计划是国家基本科技计划的重要组成部分，是加强地方科技工作，引导地方科技发展和企业技术创新的重要政策工具。围绕促进自主创新，营造创新环境和创新机制，吸引国内外资源，推进科技成果的应用示范、辐射推广和产业化发展，加速高新技术产业化，促进地方和区域可持续发展。政策引导类计划由若干政策导向明确、措施可行的政策引导计划（简称引导计划）组成。政策引导类计划主要有：星火计划、火炬计划、国家重点新产品计划、国家软科学计划、国际科技合作计划等。如国家软科学研究计划项目主要支持科技发展与改革中战略性、政策性问题，科技促进经济增长与社会进步的重大问题以及国民经济与社会发展的前瞻性问题的研究。


  （二）部级科学计划体系


  部级医学科研课题主要由教育部、卫生部、国家中医药管理局、人力资源与社会保障部、民政部、残联等卫生科技发展相关部门根据行业科技发展规划建立科研基金或专项，促进与卫生事业发展密切相关的研究课题。


  根据2007年《卫生部关于促进卫生科技工作发展的指导意见》，科研单位在不同的层次承担的科研任务不同。国家级卫生科研机构和医科大学要把知识创新作为主要目标，地方科技机构和医疗卫生服务机构要加强疾病预防救治的应用研究。国家级卫生科研机构和经济发达地区的科研机构，要选择有基础、有优势的关键项目，围绕重点领域、优先主题和重大专项，集中力量，主攻共性和关键技术，力求取得突破。卫生科技力量比较薄弱的地区，要选择有特色、有需求的重点领域，加强适宜技术的引进、推广和应用。积极促进产学研联合，加强科技中介服务，加快科技成果的转化。


  （三）省级项目


  省级项目在不同的省份情况各异，一般包括省重点项目、省自然科学基金、省社会科学基金、省青年科技基金等。


  二、科研课题管理


  （一）科研管理一般内容


  科研课题的管理是按照科技发展计划的要求，根据科研的基本规律，通过科研课题的申请、选定、开题、实施、科研资料的记录、整理和归档、课题验收和鉴定、成果奖励、成果转化等程序促进科研课题的规范化。国家科研计划实施课题制管理，主要包括：课题立项管理；课题负责人负责制；依托单位必须具备必要的课题实施条件，有健全的科研、财务、资产管理制度和会计核算制度；课题责任人对完成课题任务承担法律责任；允许跨部门、跨单位择优聘用课题组成员；科研计划实行归口管理；根据实际需要课题实行“课题 —子课题”或“项民 课题”两级管理；实行重大事项报告制度；加强预算管理；完善课题验收工作；明确知识产权的归属；归口部门、财政部门应对课题的各方面情况进行监督检查。


  （二）科研管理中的伦理审查


  伦理审查，指对涉及人的生物医学研究进行的科学和伦理方面的外部审查。随着生命科学和生物技术的迅猛发展，我国在生物医药研究方面加大了资助力度，涉及人的生物医学研究发展迅速。我国在1991年开展一个中美合作的生物医学研究项目时，在美方的要求下成立了第一个伦理审查委员会。随后科技和卫生管理部门加大了对涉及人的生物医学研究和应用的监督审查力度。1998年卫生部颁布《涉及人体的生物医学研究伦理审查办法（试行）》。 1999年国家药监局颁布施行的我国首部《药品临床试验管理规范》，明确规定“为确保临床试验中受试者的权益并为之提供公众保证，应在参加临床试验的医疗机构内成立伦理委员会”。2000年成立“卫生部医学伦理专家委员会”， 旨在对医学科研中有关伦理问题进行审查，并于2001年正式开始工作。2003年9月修订《药物临床试验质量管理规范》，提出“为确保临床试验中受试者的权益，需成立独立的伦理委员会，并向国家食品药品监督管理局备案”。卫生部相继于2001年发布《人类辅助生殖技术管理办法》、2003年制定《人胚胎于细胞研究伦理指导原则》等一系列医学科学研究伦理指导原则，均要求相关医学科研应有伦理审查委员会的监督和指导，并对其组建方式与人员构成进行了规定。2007年中华医学会科技评审部对154家医疗卫生机构的调查显示，其中135家设立了伦理委员会。全国共设立207个伦理委员会，除8个动物伦理委员会， 199个伦理委员会绝大多数属于药物临床试验伦理委员会、辅助生殖伦理委员会和人体器官移植伦理委员会，部分涉及其他临床伦理问题咨询（30％）和伦理查房（1％）。总体上我国医学伦理委员会已具备一定规模和水平，并在不断发展完善，但困难以及差距仍然存在。


  三、医学科技成果管理


  （一）成果鉴定


  医学研究中形成的对人体本身、疾病现象、卫生行业发展等方面的新的见解、规律的发现及影响其相互关系的新的手段或新技术方案均可称为医学科技成果。有形的科技成果有新药品、生物制品、医疗器械、新材料等；无形的成果有专利、科技论文、专著、新颁布实施的卫生标准等。政府有关管理部门组织的对某项科学研究结论采用不同形式（会议或书面通讯方式）的严格科学审查，从科学意义、学术水平、成熟程度、实用价值、研究难度以及研究工作的效率等方面作出实事求是的学术评价，形成鉴定证书的过程就是对科技成果的鉴定。


  1. 鉴定组织 不同级别的成果由不同级别的组织鉴定，鉴定组织有：科技部，省、自治区、直辖市科委，国务院各部委，被授权的省级人民政府的主管部门。


  2. 鉴定形式 主要有检测鉴定（检验、测试），会议鉴定（现场考察、测试、答辩）和函审鉴定（书面审查）等。


  3. 鉴定申请 申请人可根据科研课题任务的来源和隶属关系来申请，隶属关系不明确的可向所在省、自治区、直辖市申请鉴定。


  4.鉴定程序


  （1）初审：项目负责人提出成果鉴定申请，同时提交有关材料后，由单位进行初审。


  （2）复审：主管部门对申报的成果材料进行复审。


  （3）鉴定：复审合格的科研成果，由成果鉴定委员会组织鉴定，作出鉴定结论，并发给科技成果鉴定证书。


  （二）成果登记


  科技成果完成人（含单位）可按直属或属地关系向相应的科技成果登记机构办理科技成果登记手续。按科技成果类别分为应用技术成果、基础理论成果、软科学研究成果，登记时应按照《科技成果登记办法实施细则》分别报送要求提供的技术文件、资料、证明等。


  （三）成果奖励


  1. 国家科学技术奖 为了奖励在科学技术进步活动中作出突出贡献的公民、组织，调动科学技术工作者的积极性和创造性，加速科学技术事业的发展，提高我国综合国力，国务院于1999年5月颁布了《国家科学技术奖励条例》，2003年12月国务院又对《国家科学技术奖励条例》进行了修改，进一步明确了国家科学技术奖励的有关规定。


  国务院设立五项国家科学技术奖。包括：国家最高科学技术奖、国家自然科学奖、国家技术发明奖、国家科学技术进步奖和中华人民共和国国际科学技术合作奖。国家最高科学技术奖用于奖励在当代科学技术前沿取得重大突破或者在科学技术发展中有草越建树的；在科学技术创新、科学技术成果转化和高技术产业化中，创造巨大经济社会效益的公民。国家自然科学奖授予在基础研究和应用基础研究中作出重大科学发现的公民。国家技术发明奖授予运用科学技术知识作出产品、工艺、材料及其系统等重大技术发明的公民。国家科学技术进步奖授予在应用推广先进科技成果，完成重大科学技术工程、计划、项目等方面，作出突出贡献的公民和组织。中华人民共和国国际科学技术合作奖授予对中国科学技术事业作出重要贡献的外国人或者外国组织。


  国家设立国家科学技术奖励委员会，负责国家科学技术奖的评审工作。


  2. 省部级科学技术奖 为了规范省、部级科学技术奖励的设立和备案工作，加强对省、部级科学技术奖励工作的管理和指导，根据国务院《国家科学技术奖励条例》，科技部于1999年12月发布了《省部级科学技术奖励管理办法》。该办法规定：


  （1）省、自治区、直辖市人民政府可以设立一项省级科学技术奖，分类奖励在科学研究、技术创新与开发、推广应用先进科学技术成果以及实现高新技术产业化等方面取得重大成果或者作出突出贡献的个人和组织。省、自治区、直辖市人民政府所属部门不再设立科学技术奖。


  （2）省、自治区、直辖市人民政府可以成立省级科学技术奖评审机构，省、自治区、直辖市科学技术行政部门负责评审的组织工作和日常管理工作。


  （3）国家部委所属科研院所、大专院校、企业等完成的科学技术成果及其完成人，可以在成果实施应用地或者本机构所在地参加省级科学技术奖的评审。


  （4）科技部负责省、部级科学技术奖的备案审查工作。如发现省、部级科学技术奖的设立、评审等与有关法律、行政法规相抵触、违背或者有矛盾的，可以责成制定机关进行修改，或者依照法律规定的权限，提请有关机关予以改变或者撤销。


  （5）省级科学技术奖由省、自治区、直辖市人民政府颁发获奖证书和奖金，奖励经费由地方财政列支。


  3. 社会力量设立科学技术奖 社会力量设奖是指国家机构以外的社会组织或者个人利用非国家财政性经费，在我国境内面向社会设立的经常性的科学技术奖。社会力量设奖是我国科技奖励体系的重要组成部门，为鼓励社会力量支持科学技术事业，加强社会力量设立科学技术奖的规范管理工作，保证社会力量设奖的质量和有序发展，科技部于2006年2月5日对1999年12月26日发布的《社会力量设立科学技术奖管理办法》进行了修改，进一步对社会力量设奖的有关管理办法做了规定。


  （1）社会力量设奖必须遵守宪法、法律、法规、规章，不得违背社会公德。


  （2）各级人民政府对社会力量设奖应当大力支持、积极引导、规范管理，保证有序运作。


  （3）坚持公平、公正的评审原则，建立科学、民主的评审程序，实行公开授奖制度。


  （4）实行管理登记制度，科技部和省、自治区、直辖市科学技术行政部门是社会力量设奖的登记管理机关。申请设立科学技术奖，应当向登记管理机关提交要求提供的有关材料。登记机关作出准予登记决定的向申请人颁发《中华人民共和国社会力量设立科学技术奖登记证书》，登记证书有效期为3年。


  （5）社会力量设奖及其承办机构、评审组织应当严格按照登记的奖励对象及范围开展活动，登记管理机关负责对社会力量设奖及其承办机构、评审组织进行监督检查。


  4. 中华医学科技奖 为了奖励在医学科学技术进步活动中作出突出贡献的个人和集体，充分调动广大医学科学技术工作者的积极性和创造性，促进我国医学科学技术的发展，提高人民健康水平，中华医学会设立了中华医学科技奖。


  （1）中华医学科技奖包括自然科学、技术发明、科学技术进步、国际科学技术合作等奖励内容。自然科学类授予在医学科学基础研究和应用基础研究中阐明自然现象、特征和规律，获得重要发现的科技工作者和单位；技术发明类授予运用科学技术知识研制出产品、工艺、材料及其系统等重要医学技术发明的发明者；科学技术进步类授予应用先进科学技术成果，在疾病防治等方面作出突出贡献的科技工作者和单位；国际科学技术合作类授予对我国医学科学技术发展作出重要贡献的外国人或者外国组织。


  （2）受奖个人和团体由高等学校、卫生部、国家中医药管理局、国家食品药品监督管理局、中国科学院院士、中国工程院院士等单位和科学家推荐产生。


  （3）中华医学会聘请有关专家、学者组成中华医学科技奖评审委员会，评审委员会作出认定科学技术成果的结论，并提出获奖人选和奖励等级。


  （4） 卫生部、中华医学会从获得中华医学科技奖的项目中，推荐国家科学技术奖。


  四、医学技术准入管理


  随着卫生科技的发展，大量新技术和新成果进入卫生服务领域。但是，一些高新技术成果在提高人民健康方面发挥巨大作用的同时，也带来一些消极影响和后果。为了保护和促进人民群众健康，卫生行政部门通过制定一些强制性、规范性的文件，促进医学技术的准入管理。目前，已颁布了《人类辅助生殖技术管理办法》、《人类精子库管理办法》、《人体器官移植技术临床应用管理暂行规定》及其配套技术标准与规范。科研管理部门要保证新技术和新成果进入卫生服务领域符合相关管理规定。


  五、医学实验室管理


  （一）重点实验室管理


  国家重点实验室是科技基础条件平台建设项目，是保证基础研究顺利开展的基础。2002年4月科技部颁布的《国家重点实验室建设与管理暂行办法》和教育部2003年4月制定的《高等学校重点实验室建设与管理暂行办法》对重点实验室的管理职责、立项与建设、运行与管理、考核与评估等做了具体规定。


  1.管理职责 国家对实验室实行分级分类管理。科技部是实验室的宏观管理部门，国务院各部门或地方省市科技管理部门是实验室的行政主管部门，依托单位（高等学校、科研院所和其他科研实体）是实验室建设和运行管理的具体负责单位。


  2. 立项与建设 实验室的立项与建设管理主要包括申请、评审、实施、验收、调整等。依据《国家重点实验室建设规划》，符合申报条件的实验室由依托单位提出申请，主管部门择优推荐并报送《国家重点实验室建设申请报告》，科技部组织专家评审，经主管部门初审，报科技部批准立项。实验室立项后进人建设实施期、依托单位在建设实施期要定期向主管部门报告进展情况。实验室建成后，由依托单位提交验收申请，经主管部门初审后报科技部验收批准。


  3. 运行与管理 实验室实行“开放、流动、联合、竞争”的运行机制，试行依托单位领导下的主任负责制。主任由依托单位推荐，主管部门聘任，报科技部备案。学术委员会是实验室的学术指导机构，负责实验室目标、任务、研究方向、重大学术活动、年度工作的审议和开放研究课题的审批。实验室要建立健全内部规章制度，要重视学风建设和科学道德建设，加强数据、资料、成果的科学性和真实性审核以及保存工作。


  4.考核与评估 依托单位应当每年对实验室工作进行年度考核，考核结果报主管部门备案。科技部按不同领域委托中介机构依据《国家重点实验室评估规则》定期对实验室进行周期评估，评估结果作为升级、降级或淘汰的依据。


  （二）实验室生物安全管理


  为了加强病原微生物实验室生物安全管理，保护实验室工作人员和公众的健康，国务院于2004年11月颁布了《病原微生物实验室生物安全管理条例》，卫生部依据此条例于2006年8月义发布了《人间传染的高致病性病原微生物实验室和实验活动生物安全审批管理办法》。


  1.病原微生物管理


  （1）病原微生物的分类：根据病原微生物的传染性、感染后对个体或者群休的危害程度，将其分为四类：第一类是指能够引起人类或者动物非常严重疾病的微生物，以及我国尚未发现或者已经宣布消灭的微生物；第二类是指能够引起人类或者动物严重疾病，比较容易直接或间接在人与人、动物与人、动物与动物间传播的微生物；第三类是指能够引起人类或者动物疾病，但一般情况下对人、动物或者环境不构成严重危害，传播风险有限，实验室感染后很少引起严重疾病，并且具备有效治疗和预防措施的微生物；第四类是指在通常情况下不会引起人类或者动物疾病的微生物。


  高致病性病原微生物包括第一类、第二类病原微生物或按照第一类、第二类管理的病原微生物，以及其他未列入《人间传染的病原微生物名录》的与人休健康有关的高致病性病原微生物或者疑似高致病性病原微生物。


  （2）病原微生物样本的采集：采集病原微生物样本必须其备相应的设备、专业技术人员、防护措施以及相应的技术方法和手段。工工工作人员在采集过程中应当防止病原微生物扩散和感染，并对样本的来源、采集过程和方法等作详细记录。


  （3）病原微生物菌（毒）种或者样本的运输：运输高致病性病原微生物菌（毒）种或者样本，应当通过陆路运输；没有陆路通道，必须经水路运输的，可以通过水路运输；紧急情况下或者需要运往国外的，可以通过民用航空运输。运输目的、高致病性病原微生物的用途和接收单位应当符合国务院卫生或兽医主管部门的规定；运输容器应当密封，容器或者包装材料还应当符合防水、防破损、防外泄、耐高（低）温、耐高压的要求；容器或者包装材料上应当印有国务院卫生或兽医主管部门规定的生物危险标识、警告用语和提示用语。运输须经省级以上卫生或兽医主管部门批准。需要跨省、自治区、直辖市运输或者运往国外的，由出发地的省级卫生或兽医主管部门进行初审后，分别报国务院上级主管部门批准。


  2. 实验室的分级管理 根据实验室对病原微生物的生物安全防护水平，并依照实验室生物安全国家标准的规定，将实验室分为四级；一级、二级实验室不得从事高致病性病原微生物实验活动；三级、四级实验室应当通过实验室国家认可，需要从事高致病性病原微生物实验活动的，还应具备其他相应条件。


  3. 高致病性病原微生物实验室和实验活动生物安全管理 卫生部负责三级、四级生物安全实验室从事高致病性病原微生物实验活动资格的市批工作；卫生部和省级卫生行政部门负责高致病性病原微生物或者疑似高致病性病原微生物实验活动的市批工作；拟从事未列入《人间传染的病原微生物名录》的高致病性病原微生物或者疑似高致病性病原微生物实验活动的实验室应当由卫生部审批；国家对从事特定的高致病性病原微生物或者疑似高致病性病原微生物实验活动的单位有明确规定的，由国家指定的实验室开展有关实验活动。


  4. 监督管理 县级以上地方卫生、兽医主管部门依照各自分工，对下列活动履行监管职责：①病原微生物菌（毒）种、样本的采集、运输、储存；②相关实验活动的实验室是否符合本条例规定的条件；③实验室或者实验室的设立单位培训、考核其工作人员以及上岗人员的情况；④实验室是否按照有关国家标准、技术规范和操作规程从事病原微生物相关实验活动；⑤实验室的设立单位及其主管部门对高致病性病原微生物实验室的生物安全防护和实验活动。


  六、医学实验动物管理


  医学实验动物是指来源清楚（遗传背景及微生物控制），用于医学科学研究、教学、医疗、生产、检定及其他科学实验的动物。医学实验动物的管理要保证医学实验动物的质量和医学动物实验水平，适应医学科学研究、教学、医疗的需要。医学实验动物的管理实行医学实验动物合格证认可制度。


  1.医学实验动物的保种、引种、饲育和供应 卫生部医学实验动物保种中心负责全国医学实验动物的保种、引种和种用动物供应。从事医学实验动物的饲育、生产供应的单位，应当取得当地省级相应医学实验动物管理委员会核发的《医学实验动物环境设施合格证书》和《医学实验动物合格证书》。医学实验动物饲育、生产人员应当持有《医学实验动物技术人员岗位资格认可证书》。


  2. 医学实验动物的应用规定 医学实验动物和实验动物设施分为四级：一级为普通级；二级为清洁级；三级为无特定病原体（SP F）级；四级为无菌级。医学实验与研究应当根据不同目的，选用相应合格的医学实验动物，并在合格的相应级别动物实验环境设施内进行。普通实验动物（一级）只能用于教学实验和某些科研工作的预实验。部级课题及研究生毕业论文等科研实验必须应用二级以上的实验动物。从事医学动物实验的单位，必须取得相应医学实验动物管理委员会颁发的《医学实验动物环境设施合格证书》。进行动物实验的研究课题在实验前，应当向同级医学实验动物管理委员会提出研究报告，经专家论证后方可进行。


  3. 医学实验动物检疫 引进医学实验动物，应当遵守《中华人民共和国出境动植物检疫法》和《中华人民共和国进出境动植物检疫法实施条例》。引进野生动物时，应当遵守《中华人民共和国野生动物保护法》。实验动物发生异常死亡时，应及时查明原因并记录在案，分别情况，妥善处理。


  4. 医学实验动物监督管理和质量检测规定 全国医学实验动物工作实行三级管理，即卫生部、省级和单位医学实验动物管理委员会或小组。对医学实验动物质量实行两级检测制度：卫生部和省级医学实验动物质量检测中心，分别负责全国和地方医学实验动物质量检测工作，对医学实验动物和动物实验质量进行质量检测和抽查，省级检测中心接受卫生部检测中心的业务指导和技术监督。


  （韩优莉）


  S u m m ary


  M edical Education Management and M edical Scientific Research M anagement are crucial com ponents of health service management. T hey take the responsibility to cultivate health service providers and pro mote sci-entific and technological develop ment in medicine， and they are the basic im petus and im portant backstops in the development of medical science. T herefore， it is essential to research and explore M edical Education and Scientific Research M anagement， grasp their la ws and raise their levels.


  M edical Education M anagement is the management process in the medical education system， in which we need to understand the develop ment laws of medical education to meet the challenges of social medical service demand， the development of health service and modern medicaltechnology.It has three features： so-ciality， openness， and particularity， and its basic task is to achieve the medical education objec-tive. According to the medical education structure， the medical education management of our country mainly consists of three parts： regular medical education management， post graduation medical education manage-ment and continuation medical education management. M edical education evaluation is also an im portant part of medical education management.


  Medical Scientific Research Management mainlyincludes the management of medical projects， scientific research achievements， the ad mittance of technique， the management oflaboratories， and the management of experiment animals， etc. The system of medical science is the base of the medical scientific research man-agement. An im portant task of the medial research work is to strengthen the medical research management and raise the management level continuously.


  第二十章 中医药管理


  导读：通过学习本章内容了解中医药事业在我国卫生事业中的重要作用；明确我国中医药工作的基本方针：了解我国中医药发展的基本概况；熟悉中医药事业管理体制、中医药事业管理的主要内容；掌握中医药管理的原则；了解相关的法律、法规和政策；了解我国中医药事业管理面临的挑战、存在的问题及发展的趋势。


  中医药作为一种重要的医疗资源，由于其较易获得、疗效确切、预防保健作用独特、治疗方式灵活及费用比较低廉等特点和优势，具有增进卫生服务的普及性和可负担性并有助于改进卫生服务结果方面的作用，而成为我国医疗卫生休系的重要组成部分。发展现代医药和传统医药为我国宪法所确定。中国是全世界少数几个正式将传统医学纳入法定医疗体系的国家。


  第一节 概述


  


  一、中医药


  中医作为一种医学的名称，最初是指由我国人民长期同疾病做斗争中建立起来的并对应于现代西方医学的传统医学，具有系统的理论体系和独特诊疗方法。中医的狭义含义是指以汉文化为背景的中国传统医学，中国的其他传统医学如藏、蒙、维、傣、壮、苗、瑶、彝、侗、土、回、满、朝等民族医学则称为民族医。


  中药是中医防病治病的物质基础，中医是中药临床应用的理论指导，中医和中药的紧密结合，是中医医学产生和发展的基础。药为医用，医因药存。为强调两者的不可分割性，将两者并称为中医药（Traditional Chinese Medicine， TCM）。在作为我国传统医学的代名词或区分于以现代西方医学理论为基础的医学时，通常使用中医这一名称，后者则称之为西医；在作为卫生事业的组成部分的代名词时通常使用中医药这一名称。在不做特别说明的情况下，中医药泛指包含我国各民族医药在内。


  中医的基础理论和学术体系主要是在古代形成，随着与现代科学技术的结合其理论与方法也在不断丰富和完善。


  中医强调“治未病”，强调整体观与辨证论治，强调自身及与自然、环境的内外平衡。随着人们健康观念变化和医学模式转变，中医药越来越显示出其独特的优势。


  二、中医药在我国卫生服务体系中的作用


  目前，全世界对干传统医学设置了国家正式管理机构的国家只有中国和斯里兰卡。正式将传统医学纳入法定医疗体系的有中国、韩国、越南、缅甸和朝鲜等少数国家。


  中医药作为一种重要的医疗资源， 由于其较易获得、疗效确切、预防保健作用独特、治疗方式灵活及费用比较低廉等特点和优势，具有增进卫生服务的普及性和可负担性并有助于改进卫生服务结果方面的作用，而成为我国医疗卫卫卫生体系的重要组成部分。中医药和西医药互相补充、协调发展，共同担负着维护和增进人民健康的任务，这是我国卫生事业的重要特征和显著优势。


  发展现代医药和传统医药为我国宪法所确定。国家保护、扶持、发展中医药事业，实行中西医并重的方针，鼓励中西医相互学习、相互补充、共同提高，推动中医、西医两种医学体系的有机结合，全面发展我国中医药事业。


  我国目前对中医药采取行业归口管理，因此中医药的“事业”概念不局限于通常的“事业”概念，也不限于医疗卫生。中医药事业包括中医医疗与预防保健、中医药教育、中医药科技、中药生产、中医药国际交流、中医文化等六个部分。


  中医药事业管理是在党和国家中医药工作方针指导下，运用行政、法律、经济、政策等管理手段对中医药医、教、研、生产、文化、国际交流进行“六位一体”管理。


  三、中医药工作的基本方针


  新中国成立以来，党和国家十分重视中医药工作，针对不同时期中医药事业发展存在的根本问题及时提出和调整着中医药工作的方针。


  （一）新中国中医药工作方针（1949～1979）


  1950年8月7日第一届全国卫生工作会议在北京召开。毛泽东为大会题词：“团结新老中西各部分医药卫生人员，组成巩固的统一战线，为开展伟大的人民卫生工作而奋斗。”会议提出了“面向工农兵、预防为主和团结中西医”的指导新中国卫生工作建设的三大方针。


  中西医关系问题是近代以来一直没有得到妥善处理的一个复杂的社会问题。新中国成立初期，全国几十万医生中，西医医生仅占1/10左右，其中有一部分不具备大学学历，中医医生则基本上来源于师徒传承，接受医学学历教育者寥寥无几。对于几十万中医医生和有着数千年历史的中医学术采取什么样的态度，无论从政治角度还是从科学角度，都是党和国家领导人必须认真思考和正确解决的问题，“团结中西医”这一方针的提出正是基于这一现实。这个方针确定了卫生工作的主体，也是处理中西医关系的总原则。但是在新中国建立之初，卫生界的一些人对这一重要问题的理解却出现了偏差，甚至还提出了限制中医、用新医逐步置换、最终取消中医的所谓对策。在这种思想的指导下出台的《中医师暂行条例》、《中医师考试暂行办法》对中医师执业及准入都起到了很大的限制作用。


  针对卫卫卫生工作中存在的轻视祖国医学遗产、忽视中医中药对我国人民的保健作用的失误，党中央及中央领导在相关文件及讲话中提出了严肃批评， 予以了纠正。1954 年政务院批准的《第三届全国卫生行政会议决议》强调，必须采取一系列措施，以加强中医工作，充分发挥中医力量。卫生部党组向中央作了《关于加强中医工作的请求报告》，提出了有关加强中医行政管理机构、中医学术研究机构建设及中药工作的工作方案。同年，中央文委党组给中央的关于改进中医工作问题的报告提出了改进和加强中医工作的建议，建议主要包括：建立中医研究院；吸收中医参加大医院工作；扩大和改进中医业务；改善中医进修工作；加强中药产销管理；整理出版中医书籍；吸收中医参加中华医学会，促进中西医合作，组织西医学习和研究中医，共同整理和发扬祖国医学遗产。


  1955年，中国中医研究院宣布成立。周恩来总理题词“发扬祖国医药遗产，为社会主义建设服务”。


  1956年，卫生部撤销了《中医师暂行条例》、《中医师考试暂行办法》等四个不利于中医发展的相关文件。同年，卫生部和高等教育部决定在北京、上海、广州、成都四地筹备成立中医学院。


  1958年，毛泽东批示指出：“中国医药学是一个伟大的宝库，应当努力发掘，加以提高。”


  20 世纪60到70年代，国务院、卫生部、国家计委及国务院其他部门先后出台了一系列有关中药生产、科研、流通、规划等工作的文件，对于中医中药协调发展发挥了重要作用。


  新中国中医工作主要方针的特点是在构建新中国的卫生体系时，强调团结中医、加强中医工作，发扬祖国医药。这不仅是中医工作的基本方针，也是卫生工作的基本方针。


  （二）改革开放后中医药工作方针的调整（1980～2005）


  1980年，卫生部召开全国中医和中西医结合工作会议。会议进一步明确了中医药事业发展的基本政策与工作方针，包括继承、发展祖国医药；团结中医；中西医结合；中医中药现代化；扶持中医；发展中药。


  1982年，中医药的发展写进了国家的根本大法，标志着中医药发展从此有了明确的法律保障。《中华人民共和国宪法》规定：国家发展医疗卫生事业，发展现代医药和我国传统医药。


  1986年，国务院常务会议讨论了中医中药问题，提出了发展中医中药的几点意见，作出了关于成立国家中医管理局的决定。同年7月，国务院正式下达了《关于成立国家中医管理局的通知》。国家中医管理局是国务院直属机构，由卫生部代管，计划、财政单列。此后，全国省级中医药行政管理机构陆续成立，部分机构实现了计划、财政单列。


  1990年，中共中央关于制定国民经济和社会发展十年规划和“八五”计划的建议指出：卫生工作要贯彻预防为主、依靠科技进步、动员全社会参与、中西医协调发展、为人民健康服务的方针。


  1991年，第七届全国人大第四次会议通过的《中华人民共和国国民经济和社会发展十年规划和第八个五年计划纲要》将中医工作方针中的“中西医协调发展”，改为“中西医并重”。此后，“中西医并重”一直是卫生工作的基本方针之一。


  1992年，为了提高中药品种的质量，保护中药生产企业的合法权益，促进中药事业的发展，国务院颁布了《中药品种保护条例》。


  2001年，《中华人民共和国药品管理法》颁布。《药品管理法》指出：国家发展现代药和传统药，充分发挥其在预防、医疗和保健中的作用。国家保护野生药材资源，鼓励培育中药材。


  2003年，《中华人民共和国中医药条例》颁布。《条例》指出：国家保护、扶持、发展中医药事业，实行中西医并重的方针，鼓励中西医相互学习、相互补充、共同提高，推动中医、西医两种医学体系的有机结合，全面发展我国中医药事业。


  根据2005年制定的《中华人民共和国执业医师法》，具有医学专业本、专科以上学历的学生在满足相应规定的条件下，均可在通过执业医师和执业助理医师的考试后获将相应资格，执业医师和执业助理医师分类包括中、西医。《执业医师法》还规定了以师承方式学习传统医学或者经多年实践医术确有专长者，可经县级以上人民政府卫生行政部门确定的传统医学专业组织或医疗、预防、保健机构考核合格并推荐，参加执业医师资格或者执业助理医师资格考试，并提出对这些人员的考试的内容和办法由国务院卫生行政部门另行制定。


  这一时期，中医药工作方针的特点是强调国家保护、扶持、发展中医药事业，中西医并重，在法律上明确了中医药的地位，在行政管理上保证了中医药的独立发展。


  （三）新医改时期中医药工作的方针（2006年至今）


  2006年《中共中央关于构建社会主义和谐社会若干重大问题的决定》明确提出“大力扶持中医药和民族医药发展”。


  2009年《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》再次重申新时期的卫生工作指导方针为：预防为主、以农村为重点、中西医并重。《意见》强调：充分发挥中医药（民族医药）在疾病预防控制、应对突发公共卫生事件、医疗服务中的作用。加强中医临床研究基地和中医院建设，组织开展中医药防治疑难疾病的联合攻关。在基层医疗卫生服务中，大力推广中医药适宜技术。采取扶持中医药发展政策，促进中医药继承和创新。


  2009年国务院出台《国务院关于扶持和促进中医药事业发展的若干意见》，明确了中医药事业发展的基本原则：坚持中西医并重，把中医药与西医药摆在同等重要的位置；坚持继承与创新的辩证统一，既要保持特色优势又要积极利用现代科技；坚持中医与西医相互取长补短、发挥各自优势，促进中西医结合；坚持统筹兼顾，推进中医药医疗、保健、科研、教育、产业、文化全面发展；坚持发挥政府扶持作用，动员各方面力量共同促进中医药事业发展。


  新一轮医改以来，为了解决中医药事业发展还不够快、不够均衡，还不能适应人民群众日益增长的健康需求，中医药发展的基本方针更加强调了中西医并重，强调了政府在中医药事业发展中的责任。


  新中国的中医药工作方针经历了“团结中西医—中西医结合—中西医协调发展—中西医并重，扶持和发展中医药和民族医药”的变化。


  第二节 中医药事业发展概况


  我国中医药事业是包括中医医疗与预防保健、中医药教育、中医药科技、中药生产、中医药国际交流、中医文化在内的六位一体的有机整体。


  一、中医医疗


  （一）中医医疗服务资源


  1. 机构 新中国成立后，特别是改革开放以后，提供中医医疗与预防保健服务的机构得到了快速的发展。1950年全国只有中医医院4所， 1978年全国中医医院总数为447所。2010年全国中医医院的总数达到了2778所，另外还有中西医结合医院256所和民族医医院198所。1986年全国有中医门诊部、诊所共计392所。2010年中医门诊部总数达到734所，另外还有中西医结合门诊部192所、民族医门诊部11所、中医诊所24978个、中西医结合诊所7159个、民族医诊所359个。除上述中医医院、门诊部和诊所外，在大部分的综合医院、乡镇卫生院、社区卫生服务中心都设有中医科室。还有大量村卫生室为农村居民提供着简、便、验、廉的中医药服务。全国77.7％的综合医院、75.6％的社区卫生服务中心、51.6％的社区卫生服务站、66.5％的乡镇卫生院、57.5％的村卫生室都可以提供中医服务。全国能够提供中医服务的各类卫生机构占所有卫生机构比例达到59. 6％。


  2. 床位 1950年全国中医医院总计床位数仅为0.01万张，1978年为3.4万张，2010年全国中医医院床位达到47.2万张，此外综合医院中医科还有床位4万张。


  3. 人员 1986年，全国各类卫生机构中医药人员总数为49.8万人。其中，中医师和中药师为14.8万人，中医士、中药士、中药剂员和其他中医共计36.4万人。2010年全国各类卫生机构共有中医药人员40.4万人，其中，中医执业医师25.6万人、中医执业助理医师3.8万人、见习中医师1.3万人、中药师（士） 9.7万人。


  4. 疗法与技术 中医疗法及技术主要包括：中草药临床辨证遣方用药、中药成药及中药制剂应用、中医各类传统非药物疗法［针灸、刺络法（放血）、推拿、灸、拔罐、敷贴、刮痧、砭术等］、中医技术与物理技术结合的各类疗法（经络仪治疗、电针治疗等）、中医保健处方调养等。这些技术在中医机构里都得到普遍的应用，其中针刺、推拿、灸、拔罐、敷贴、中医保健处方调养等简便验廉的技术则在基层医疗机构得到较广泛的应用。


  （二）中医医疗服务


  1. 服务提供 中医住院服务主要由中医类别（中医、中西医结合、民族医）医院及综合医院中医科提供，门诊服务的提供方则包括：中医医院、综合医院（中医科）、中医门诊部及诊所、社区卫生服务中心及乡镇卫生院中医科、社区卫生服务站及村卫生室中医医生及掌握一技之长的乡村中医。此外，部分专科医院、综合门诊部及其他卫生机构也提供中医门诊服务。按照服务类别看，中医类别医院和综合医院中医科提供中医门诊和中医住院服务，其他各类机构主要提供中医门诊服务。按照服务内容看，中医类别医院和综合医院中医科主要提供复杂、慢性、疑难疾病的中医药门诊及住院诊治服务，提供服务按疾病构成排序居前列的主要疾病有：脑梗死或脑出血（中风）、腰椎间盘突出症、颈椎病、骨伤、糖尿病（消渴）、原发性高血压、慢性胃炎、冠心病、咳嗽、不孕、慢性病毒性肝炎、肛肠疾病、骨性关节炎、周围性面瘫等；社区卫生服务中心、乡镇卫生院中医科室主要提供常见病、多发病的诊治和慢性病的社区预防、保健、康复服务，主要承担高血压、冠心病、糖尿病、慢性支气管炎、脑卒中、肿瘤、老年骨关节病的中医药防治与康复服务，提供慢性胃炎、咳嗽、颈肩腰腿疼痛等一般疾病的中医药诊治和亚健康人群的保健服务。


  2.服务量 2010年，全国中医类别（中医、中西医结合、民族医）医院、门诊部、诊所等医疗机构总计提供门诊诊疗服务4.6亿人次，住院服务1287万人次。综合医院、社区卫生服务中心、乡镇卫生院中医科提供门诊服务1.2亿人次，综合医院中医科提供住院服务131万人次。此外，农村卫生室以中医为主行医的医生提供诊疗服务0.5亿人次，中西医结合为主行医的医生提供诊疗服务4.6亿人次。中医预防、保健、康复等服务主要在社区。能够应用中医技术和方法进行亚健康人群保健和健康教育、传染病预防、慢性病防治的社区卫生服务中心分别有60％、50％和40％左右。


  二、中医药教育


  （一）中医药院校教育


  1.中医药教育机构 1956年，我国在北京、上海、广州、成都建立了第一批高等中医药院校，开始了高等中医药院校教育。至2010年，全国已有中医药大学及学院25所、中医药高等专科学校9所、中医药分校及独立学院12所。另外，当年全国设置中医药专业的西医院校总计有91所，还有136所非医药院校、研究院所设置了中医药专业。2010年，全国中等中医药学校65所，设置中医药专业的中等西医学校和非医学校共计346所。


  2. 中医药教育规模 中医药院校教育始于20 世纪50年代，1956年全国第一批高等中医药院校北京中医学院、上海中医学院、成都中医学院、广州中医学院成立，这标志着中医药的教育由口传心授的师徒传承方式进入了规模化、规范化的院校教育阶段。经过50多年的发展，中医药教育已经形成了完整的学历、学位层次。中医药学历教育包括研究生、本科、专科及中专。中医药专业的学位包括博士、硕上及学士。直至20世纪80年代末，高等中医药院校的专业设置仅有中医、中药、针灸推拿、民族医等几个专业，1987年全国中医药院校毕业生总数仅为5585人。2010年全国中医药本科专业已经形成包括中医、中药、针灸推拿、蒙医（药）、藏医（药）、苗医（药）、中医类新专业等几十个专业。研究生专业包括中医、中药、中西医结合，下设的二级专业包括：中医基础、中医临床、针灸推拿、民族医药等20余个。2010年，全国高等中医药院校总计毕业各种学历、各类专业学生11.4万人，高等西医院校、非医院校、研究机构中医药专业总计毕业2.5万人；中等中医药学校总计毕业3.4 万人，中等西医学校、非医学校中医药专业总计毕业2.5万人。


  （二）中医师承教育


  中医临床人才师承教育是中医药人才培养的特色形式，是培养中医临床名医、名家的重要途径，对于中医学术流派传承也有重要意义。


  当前师承教育主要有几种形式，一种是师承方式获得专业知识和技能，再经过执业资格考试取得相应的执业资格；另一种是选择具有执业资格的中高级专业人员作为老中医专家学术经验继承人，通过经验传承、跟师培养等方式进行学习；第三种是近年出现的对于本科入学的学生采取“院校教育—师承—家传”相结合的新型中医药人才培养模式，这种教育在课程设置、教学方式等方面跳出既往中医药高等教育人才培养模式的惯性思维，在培养过程中，增加文、史、哲知识及中医经典著作等内容的传授，配备“国学导师组”和“经典导师组”，强化人文精神及人文素质的培养，强调学生课内外中医临床跟诊实习、实训，加强中医辨证思维和临床能力培养。


  （三）中医药继续教育


  中医药继续教育的形式主要包括住院医师规范化培训、中医药继续教育项目。中医住院医师规范化培训由国家中医药管理局制定政策、整体规划、培训基地标准规范，统筹管理，由省级中医药管理部门制定本地区规划、方案，组织实施，国家和省级中医药管理部门成立中医药毕业后教育委员会，负责政策研究、业务指导、督导检查和质量评估。中医药继续教育项目包括国家、省、单位等不同层级。内容包括理论学习、技术培训、经验研讨等。


  三、中医药科技


  （一）中医药科技资源


  中医药科学研究始于新中国成立。新中国成立以来，国家先后制定的一系列科技规划和相关的科技政策推动了中医药研究的发展。1954年中国中医研究院作为国家级中医药研究机构成立，这是全国第一家独立的中医药科研机构。


  我国中医药科研的主体包括：独立设置的中医药科研机构、高等院校、医药企业、大中型医疗机构。2010年，全国独立设置的中医药科学研究与技术开发机构共有90所。其中部属科研机构10所（中国中医科学院）、省属科研机构46所、地市属科研机构34所。另有2所科学技术信息与文献研究机构， 30所R&D （研究与试验发展）活动单位。共有从业人员约20 000人。


  中医药科研机构的主要任务包括：开展中医药基础研究和应用研究，试验发展和推动中医药科技成果应用，提供中医药科技服务。承担国家、地方、企业委托、国际合作、自选科技项目。


  大专院校是中医药基础研究和应用研究的主力，主要通过承担各类科技项目参与中医药科学研究。医药企业主要开展中医药成果的转化应用研究，特别是中药新药的自主研发。大中型医院主要进行中医药的临床研究与应用，参与研究及推广中医临床技术。


  （二）中医药科技发展方向


  1962年10月，中央同意卫生部党组《关于改进祖国医学遗产的研究和继承工作的意见》，第一次比较系统地提出了中医药研究的政策。


  20世纪60年代到70年代中期，我国中医科学研究的重点是总结中医的临床经验，开展中医、针灸的研究，用现代科学方法整理研究我国的医药遗产。


  20 世纪70年代末到80年代，中医药重点研究的主要方向为中西医结合研究针麻原理；病毒性肝炎、癌症的防治及新型中西药物开发。1984年10月完成的“七五”科技发展计划和国家《1986 —2000年科学技术发展规划》中，中药工业作为医药行业的重要组成部分第一次被特别强调。


  20世纪80年代末，国务院发布的《国家中长期科学技术发展纲领》（以下简称《纲领》）及《纲要》，提出了到2000年、2020年我国科技发展的战略、方针、政策和发展重点。在确定社会发展领域医药卫生科学技术发展重点时，《纲领》强调“要充分利用和发展我国宝贵的传统医药和丰富的药物资源，加强对民族医药学的研究”。


  20世纪90年代，中医药科技的重点任务是加强重大疾病的中西医防治研究，加强中医中药、中医临床以及新型药物和新型医疗器械研究。1996年国家科委和国家计委联合组织编制了《全国科技发展“九五”计划和到2010年远景目标纲要（草案）》，中药现代化发展的科技问题得到了关注。与之相应地，中药复方药物标准化研究、中药现代化产业化研究与开发、中药现代化关键问题的基础研究，分别进入了国家“九五”科技攻关计划项目、“九五”科技攻关计划重中之重项目和”九五”攀登计划。


  进入21世纪，“中药现代化”仍然是中医药科技发展的主题。2006年科技部、发改委发布的《国家“十一五”科学技术发展规划》提出“十一五”期间新药创制、重大传染病防治的重点任务为：开发疗效可靠、质量稳定的中药新药，研制具有知识产权和市场竞争力的新药，完善新药创制和中药现代化技术平台，初步形成支撑我国药业发展的新药创制技术体系；研究制定艾滋病、病毒性肝炎等重大传染病的中医、中西医结合防治方案。


  （三）中医药主要科技成果


  中医药研究最著名的科技成果是20世纪60～70年代青蒿素的发明。1969年由中国中医研究院中药研究所屠呦呦研究员带领的研究团队筛选了2000余个中草药方并整理出了640种抗疟药方集，检测了200多种中草药方和380多个中草药提取物，发现了青蒿提取物对鼠疟原虫的有效抑制作用。针对后续试验效果不明显问题，通过查阅古代文献，特别是东晋名医葛洪的著作《肘后备急方》中的“青蒿一握，以水二升渍，绞取汁，尽服之”，得到提示：常用煎熬和高温提取的方法可能破坏了青蒿有效成分。改用乙醚低温提取后，研究人员如愿获得理想的结果。在此基础上，其他团队的研究也获得了重要的突破，获得了纯度更高的青蒿提取物。这一成果为青蒿素系列产品研发奠定了基础，挽救了全球数百万疟疾病人的生命，对国际上疟疾防控发挥了重要作用。由于屠呦呦的特别贡献，她获得了2011年拉斯克临床医学奖。


  近十年来，中医药科技在中医药继承与创新，支撑中医药事业发展中取得的主要成果包括：


  1. 重大疾病防治 在治疗心脑血管疾病、恶性肿瘤、老年病、糖尿病并发症、肝病方面，初步形成了有效的综合治疗方案，研制了一批新药。在防治艾滋病、SA RS、疟疾等传染病方面的研究取得了有影响的成绩。


  2. 常见、多发疾病诊治系统 研究、规范了一批临床适宜技术，向基层卫生机构进行了推广。


  3. 传统文献、经验传承 组织整理抢救了1100种中医药珍籍秘典；组织编纂完成了《中医方剂大辞典》、《中华本草》；对19个民族近百部民族医药文献进行了系统整理；开展了名老中医学术经验研究与整理。


  4. 中药资源保护 主要开展了中药资源普查技术、珍稀濒危资源保护、野生药材变家种的人工栽培。


  5.中药研发 主要进行中药饮片研究、中药生产新工艺新技术研究、中药材和中药饮片质量标准及控制研究、中药新药研发。


  四、中药生产与使用


  （一）资源与产出


  我国中药材资源品种丰富，达到12 000余种。其中，植物药种类11 000余种、动物药种类1500余种、矿物类药80余种。随着中药生产规模的不断扩大，国家越来越重视中药材的资源保护问题。有关部门加大了对变野生为家养、家种，规范化生产的资金支持和管理力度。全国建立了120多个重点中药材品种的规范化种植研究示范基地。


  2009年全国共有中药饮片生产企业568个， 工业生产总值469亿元，其中新产品产值37亿元。20世纪90年代以后，我国的中成药工业进入了现代化快速发展的轨道。2009年，全国共有中成药生产企业1469家，工业总产值达到2054亿元，其中新产品产值276亿元。


  （二）中药生产的分类管理


  中药按是否加工及加工工艺分为中药材、中药饮片、中成药、医疗机构院内中药制剂等。


  1. 中药材 中药材是中药饮片的原料。药材指符合药品标准，一般指药材原植、动、矿物除去非药用部位的商品药材。中药材资源保护目前遵照国家《野生药材资源保护条例》进行管理。


  2. 中药饮片 中药饮片是将原药材进行净选、切制和其他炮制等工艺而制成一定规格的炮制品。


  3. 中成药 中成药是按一定的配方将中药加工或提取后制成的具有一定规格，可以直接用于防病治病的药品。中成药的种类既包括传统的丸散营丹，也包括新型的滴丸、颗粒剂、注射剂等。


  4. 医疗机构院内中药制剂 医疗机构院内中药制剂是医疗机构根据本单位临床需要经批准而配制、自用的固定的中药处方制剂。长期以来，医疗机构中药制剂在满足临床需求、促进中医药事业发展方面发挥了重要作用。


  根据《中华人民共和国药品管理法》及《药品流通监督管理方法》（暂行）的有关规定，生产中药饮片、中药成药的企业必须依法取得《药品生产许可证》，医疗机构配制制剂必须取得《医疗机构制剂许可证》，批发中药饮片必须是持有经营范围包括饮片的《药品经营许可证》的药品批发企业。各有关药品生产、经营单位和医疗机构必须从具有合法资质的单位采购中药饮片。此外，生产、经营还必须通过相应的质量管理规范。


  五、中医药文化


  （一）中医药文化的内涵


  中医药（民族医药）文化是本质体现中医药特色优势的精神文明与物质文明的总和，是中华优秀文化传承体系的重要组成部分。


  中医药文化发展是近年来提出的中医药发展的重要任务。2011年国家中医药管理局发布的《关于加强中医药文化建设的指导意见》提出的中医药文化传承主要内容包括：


  1. 中医药核心价值体系构建 总结研究中华民族对生命、健康和疾病的认识与理解，从精神、行为、物质等层面提炼中医药文化核心价值和精神实质。深入探讨中医药文化核心价值体系的建设内容和方法，传承创新，建设具有中国特色、中医特点、行业特征并体现时代精神的中医药文化核心价值体系。


  2. 中医药文化源流及内涵研究 开展中医药文献、文物、古迹资源普查工作，系统研究中医药典籍、文物、古迹和古今名医学术思想及其文化素养。梳理中医药文化源流脉络，挖掘、整理、研究中医药文化内涵和原创思维，为搭建中医药文化理论构架提供资源和依据。


  3. 中医药非物质文化遗产保护与传承 持续做好特色理论、技术、疗法、方药等非物质文化遗产的挖掘、整理、研究、应用等工作，为非物质文化遗产中医药项目代表性传承人创造良好传习条件，推动中医药项目列入国家级非物质文化遗产名录、“人类非物质文化遗产代表作名录”和“世界记忆名录”，切实加强中医药非物质文化遗产的保护与传承。


  （二）中医药文化建设


  1. 中医医疗、保健机构文化建设 研究、制定有利于各级各类中医医疗、保健机构开展文化建设的政策与措施。


  2. 中医药科研机构文化建设 鼓励中医药科研机构加强文化建设和开展中医药文化研究。


  3. 中医药教育机构文化建设 强化教育机构在文化传承中的重要责任，发挥教育机构知识密集、人才密集和文化氛围浓厚的优势，研究探索中医药文化人才培养与传承的思路和方法。建设富有中医药特色的校园文化，在人才培养的全过程中融入中医药文化理念与实践，逐步构建中医药教育机构文化体系。推进中医药文化知识进学校、进课堂，培养具备文化素养的中医药专业技术人才。


  4. 中药产业机构文化建设 筛选一批有中医药文化特色的企业，建设中医药文化建设示范基地，全面带动中药产业机构文化建设，研发其有文化内涵的中医药名牌产品。


  六、中医药对外交流


  近10年来，随着中医药对外交流与合作规模的不断扩大，中医药在国际上的影响力越来越大，中医药已经传播到160多个国家和地区。中国的40多个援外医疗队派出中医药人员400余人次。中药产品出口额超过10亿美元。2010年全国高等中医药院校有在校留学生5186人，遍及亚、非、欧、美、大洋洲。


  进入21世纪以来，中医药对外交流已经开始从民间为主向民间及政府间合作转变。我国已与世界上70多个国家和地区签订了含有中医药合作内容的政府间协议，其中专门的中医药合作协议达40多份。交流、合作的内容除传统的医疗援助、医学教育、研究合作、产品贸易外，在中医药文化、国际标准制定、服务贸易等方面的国际交流与合作都在逐步深入。


  第三节 中医药事业管理


  一、中医药管理体制


  二、中医药事业管理的主要内容


  （一）中医药事业管理的特殊性


  中医药事业是我国卫生事业的组成部分。卫生事业管理的基本方式也适用于中医药事业管理。但是，中医药的特殊性决定了政府、中医药行政部门和有关行政部门应当根据中医药事业的规律和特点进行管理。


  中医药的特殊性主要有：中医在对人体生命现象和疾病现象的认识论与方法论、疾病诊治的原则与方法、预防保健的手段与技术等方面与西医有本质不同；中医人才成材规律的特殊性，强调广博的人文知识，强调整体论、系统论的思维方法，强调经典理论方法的学习及长期临床实践的训练；中医药在知识产权及传统知识的保护方面具有优势，强调传统文化的传承；中药资源的可持续发展与利用对中医事业发展影响重大；民族医药的传承与发展在医疗服务及文化建设方面具有特殊地位；强调中医药以防为主、防治结合、养治结合，治未病的防治原则等。


  （二）发展中医药事业的指导思想


  把满足人民群众对中医药服务的需求作为中医药工作的出发点。遵循中医药发展规律，保持和发扬中医药特色优势，推动继承与创新，丰富和发展中医药理论与实践，促进中医中药协调发展，为提高全民健康水平服务。


  （三）发展中医药事业的基本原则


  坚持中西医并重，把中医药与西医药摆在同等重要的位置；坚持继承与创新的辩证统一，既要保持特色优势又要积极利用现代科技；坚持中医与西医相互取长补短、发挥各自优势，促进中西医结合；坚持统筹兼顾，推进中医药医疗、保健、科研、教育、产业、文化全面发展；坚持发挥政府扶持作用，动员各方面力量共同促进中医药事业发展。


  （四）中医药事业管理的主要内容


  1. 中医医政 中医医政管理的主要内容：中医医院管理、综合医院中医药工作管理、民间医药管理、民族医药管理、中药管理、民族药管理、中西医结合管理、基层卫生机构中医药管理、突发公共卫生事件和重大疾病防治管理等。具体包括：规划、指导和协调中医、中西医结合、民族医资源结构布局及其运行机制的改革，拟订中医、中西医结合、民族医各类医疗、保健等机构管理规范和技术标准并监督执行。


  2. 中医药教育 中医药教育管理的主要内容：制定院校教育、师承教育、毕业后教育、继续教育、中医药名医培养、基层中医药人才培养的有关规划及指导文件；制定中医药人才发展规划；制定中医药专业技术人员资格标准；参与指导中医药教育教学改革，组织实施中医药人才培养项目。


  3. 中医药科技 中医药科技管理的主要内容：制定中医药科技发展规划，组织中医、中西医结合、中药、民族医药研究；实施科研项目及科技成果管理；保护中医药知识产权，保护濒临消亡的中医诊疗技术和中药生产加工技术。


  4. 中药 中药管理的主要内容：中药材、中药饮片、中成药、医疗机构中药院内制剂管理。具体包括：制定中药材资源可持续利用与发展规划；开展中药材资源普查及监测；保护野生中药材物种，发展野生中药材培育基地；规范中药材市场；统筹规划中药生产，提升中药产业创新能力；完善中药新药注册和医疗机构中药制剂管理制度。


  5. 中医药文化 中医药文化建设管理的主要任务包括：制定中医药文化发展的国家战略和规划，并纳入国家文化事业发展战略规划；保护中医非物质文化遗产；加强中医医疗、教育、科研机构及中药企业的文化建设；推动中医药文化的继承发展，推动中医药防病治病知识普及。


  6. 中医药国际交流 中医药国际交流管理的主要任务包括：推进中医药政府间交流与合作，扩大民间交流；发展中医药服务贸易，加强中医药对外办学、办医；开展中医药服务质量国际认证；主动参与、掌握中医药国际标准制定；推动中医药文化传播。


  7. 中医药管理体系建设 国务院《关于扶持和促进中医药事业发展的若干意见》提出：加强地方中医药管理机构建设，强化管理职能，提高管理水平。卫生部2009年全国卫生工作会议上要求进一步健全中医药管理体系。一些省市正在逐步推进市县中医药管理机构建设。


  三、中医药发展的法律法规与政策保障


  党和国家对中医药事业的发展十分重视，制定了一系列政策与法律法规保护、扶持、促进中医药事业的发展。


  （一）主要的法律法规


  1. 宪法 《中华人民共和国宪法》第21条规定：“国家发展医疗卫生事业，发展现代医药和我国传统医药，鼓励和支持农村集体经济组织、国家企业事业组织和街道组织举办各种卫生设施，开展群众性的卫生活动，保护人民健康。”宪法的这一规定从根本上确立了中医药和民族医药等传统医药的法律地位。


  2.医药卫生相关法《中华人民共和国医师法》、《中华人民共和国药品管理法》相关法条分别规定了中医药人员准入条件，规范了中药（包括中药材、中药饮片）生产、加工、经营管理。


  3.法规《中华人民共和国中医药条例》对中医药医疗机构、从业人员、科研与教育、保障措施等方面作出规定，还特别规定了民族医药独立的学术地位，指出民族医药享受与中医药相同的政策和特殊待遇。国务院颁布的《野生药材资源保护管理条例》、《中药品种保护条例》等法规，规定了中药资源的保护及合理开发利用，为中药产业可持续发展提供了基本保证。


  4.标准及行业规范《中华人民共和国药典》、《新药审批办法》、《药品生产质量管理规范》、《仿制药品审批办法》、《医疗机构药事管理暂行规定》、《中药饮片生产企业质量管理办法》、《中医坐堂医诊所管理办法》、《传统医学师承和确有专长人员医师资格考核考试法》、《药品注册管理办法》、《中药注册管理补充规定》等一系列规范性文件，对中医药相关问题都作出了特别规定，对确保中医医疗服务提供与中药的产品的生产及使用的安全，维护人民群众的健康及生命安全发挥了重要作用。


  2012年中医药单独立法再次提上议程。新提出的立法宗旨强调突出扶持、保护和促进中医药，坚持中西医并重的原则，强调遵循中医药的发展规律，体现中医药的发展特点，发挥中医药的特色优势。重点解决好现阶段影响中医药事业发展的根本性、基础性和制度性问题。力争通过立法解决支持中医药积极开展服务，扩大服务内容，拓宽服务领域；确立对中医药服务的补偿机制；确定中医药传承创新的政策；建立中药材资源保护机制，处理好中药材资源保护和利用的关系；在法律框架内建立中医药传统知识保护制度，完整地保存中医药传统知识，保障中医药传统知识的延续和发展，更好地维护国家利益。


  （二）主要的政策


  中医药的相关政策是政府解决不同时期中医药事业发展中存在的重大问题，实现中医药事业发展目标的主要手段。


  2009年国务院出台的《关于扶持和促进中医药事业发展的若干意见》（以下简称《意见》）明确了新时期的中医药政策。主要包括：


  1. 事业发展规划 根据国民经济和社会发展总体规划和医疗卫生事业、医药产业发展要求，编制实施国家中医药中长期发展专项规划。充分发挥中医药工作部际协调机制作用，加强对中医药工作的统筹协调。


  2. 相关卫生经济政策 加大中医药政府投入，重点支持开展中医药特色服务、公立中医医院基础设施建设、重点学科和重点专科建设以及中医药人才培养。落实政府对公立中医医院投入倾斜政策，研究制订有利于公立中医医院发挥中医药特色优势的具体补助办法。完善相关财政补助政策，鼓励基层医疗卫生机构提供中医药适宜技术与服务。制定优惠政策，鼓励企事业单位、社会团体和个人捐资支持中医药事业。合理确定中医医疗服务收费项目和价格，充分体现服务成本和技术劳务价值。


  3. 医疗保障政策和基本药物政策 鼓励中医药服务的提供和使用。将符合条件的中医医疗机构纳入城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医疗保险和新型农村合作医疗的定点医疗机构范围，将符合条件的中医诊疗项目、中药品种和医疗机构中药制剂纳入报销范围。按照中西药并重原则，合理确定国家基本药物目录中的中药品种，基本药物的供应保障、价格制定、临床应用、报销比例充分考虑中药特点，鼓励使用中药。


  4. 中医药立法和知识产权保护 积极推进中医药立法进程，完善法律法规与中医药监督执法体系。规范中医药监督执法标准，包括从业人员资格、机构条件、医疗广告、医疗气功等准入标准。


  第四节 中医药事业管理的未来发展趋势


  


  一、面临的挑战


  近年来，随着政府对扶持促进中医药事业发展的认识明显提高，支持力度显著加大，中医药系统在深化医药卫生体制改革中，服务能力和覆盖面显著扩大、惠及人群明显增加，在提高全民健康水平、保障和改善民生、构建中国特色基本医疗卫生制度中作用更加突出。


  中医药的国际影响进一步扩大，中医药成为政府间特别是卫生领域交流合作的重要内容，中医药国际合作交流的规模及内容不断扩大。中医药标准国际化进程加强了我国中医药话语权和主导权。


  中医药事业虽然得到了较快的发展，但是事业的发展及管理也面临着各种矛盾和挑战。其中主要的矛盾和挑战包括：


  （一）中医药事业发展整体还不协调


  中医药事业是集医疗与预防保健、教育、科技、产业、国际交流、文化为一体的有机整体。但是，由于资源开发、管理体制、政策、规划等种种原因，其发展尚存在多方面的不协调。如何统筹协调中医与中药、中西医及民族医同步发展，平衡产业发展、出口贸易与中药资源可持续性利用的矛盾，解决中医药人才培养与社会需求的不相匹配，提高科技为临床服务的能力，发展中医药预防、保健、养生、康复以满足人们的多层次需求，加强中医药的文化建设等都是中医药管理面临的重大问题。


  （二）满足多样化需求，保证质量与安全


  随着人民群众对中医药服务多样化的需求及快速增长，中医服务质量与安全问题将得到更多的重视。如何保证中医药服务的数量、质量，有数量足够的与服务需求相适应的、合格的服务提供者，提供安全的技术与药品，让消费者获得关于中医药基本知识及提供者的完全、正确的信息等是中医药管理者面临的重要挑战。


  （三）中医药国际交流合作中风险与机遇并存


  在中医药走向世界的同时，中医药资源、中医药知识产权、中医药传统知识保护制度还很不完善，资源破坏、知识产权流失现象突出。一些国家、跨国企业利用学术交流，项目合作的名义，支付廉价的劳务费用的方式获取中医药知识产权的核心和战略资源，在许多中医药人员的对外学术交往中都没有得到重视。其他国家传统医学及国外中医药本土化的压力。特别是在传统医学标准制定方面，一些国家都在极力争夺标准制定权。如韩国、日本对针灸标准的争夺。


  二、存在的主要问题


  面对挑战，中医药事业管理中存在着许多现实问题有待解决。


  （一）中医资源的总量不足与分布不均衡问题


  基层中医医疗服务网点数量不足，在1/3的乡村中，居民还不能比较方便地获得中医药服务。基层卫生机构中，有中医类别执业资质、经过系统中医药知识培训的人员严重不足。


  （二）中医适宜技术的特点与机构、人员收入增长之间的矛盾，中医药服务的规范化管理问题


  中医适宜技术的简便廉验与中医机构、中医药人员的收入增长之间的矛盾日益突出，明显影响着中医适宜技术的推广、应用。针灸、刮痧、按摩、推拿、中医药美容、药膳、药浴等服务不仅在医疗机构存在，还在社会普通服务业广泛存在，如何界定其中哪些需要管理、怎样管理、由谁管理等还需进一步研究。


  （三）与中医服务质量密切相关的中药材管理问题


  中药材管理更是问题诸多，生产涉及农业、中医药、药品、环保多个行业，多部门管理，主体不明确，责任不清晰；中药材分散家种，质量参差不齐，质量标准有待完善；专用生产基地规模、数量不够，原材料来源复杂，产地不明、采收时间不清、科属混乱；中药饮片供销有直销、转销、商业流通、跨地区转销等，渠道多样，流通市场混乱，管理困难；行业准入门槛过低，难以实现规模化生产，恶性竞争。中药材生产有周期性，供应市场应有计划、有储存，但目前缺乏中药储备应急制度，遇到突发事件供求矛盾将非常突出。如金银花生长期三年，每亩产量仅80克，非典时期曾由18元/公斤上涨到280元/公斤。中药材用量增长迅猛，野生药材资源可持续利用面临更大压力。如蛤蚧每年的收购量仅能满足需要的4％，金钱自花蛇每年供需缺口为33％。


  （四）中成药生产良莠不齐的问题


  中成药生产厂家过多，新药研发自主创新不够，独家生产的产品不多，竞争力不强。同名不同质，同一产品由几十个厂家生产极为常见。如板蓝根颗粒在全国有781个厂家生产，除西藏外，其余各个省市都有生产，在吉林有76个厂家可以生产，在广东有60家。其他如六味地黄丸、感冒清热颗粒、橘红丸、生脉颗粒、生脉饮、蛇胆川贝液、三七片、牛黄解毒片、藿香正气水、附子理中丸、防风通圣丸等品种都有类似情况。


  （五）中医药广告的规范问题


  非医疗机构广告宣传信息虚假、夸大不实、误导消费者的事例时有所闻。


  （六）中医药人才培养问题


  中医药人才培养重科研、轻临床现象明显，中西医课程设置比例不当，不符合中医人才培养的特殊要求。临床教学环节薄弱。培养的学生中医功底不足，中医理念不牢，技能不强。


  （七）中医药科技发展问题


  中医药科技重实验、轻临床；重论文、轻疗效；中医中药发展不同步，重药轻医问题突出，缺乏科技成果转化平台，成果推广应用项目不多，水平不高。


  三、发展趋势


  为了解决中医药在保护、传承、发展、创新过程中面临的困难和问题，未来中医药事业管理发展的主要趋势是通过立法解决好现阶段影响中医药事业发展的根本性、基础性和制度性问题；落实国家关于扶持和促进中医药事业发展各项相关政策；加强中医药管理体制建设；把发展中医药事业纳入社会经济发展规划；在中国特色卫生事业发展、国家科技发展、产业结构调整、繁荣中华文化等领域中将中医药发展作为优先战略之一，整体推进中医药事业发展。


  （房耘耘）


  S u m m ary


  Traditional Chinese M edicine（T C M） has systematic theories and unique diagnostic accum ulated step by step in the long term of practice fighting with diseases by Chinese people. T C M is an im portant part in our health care system， because ofits easier access to curative， unique preventive role， flexible treatment， and lower cost， which has the features and advantages in enhancing the popularity， affordability of health serv-ice， and in im proving the effect of health services.In China， T C M and M odern M edicine take on their re-sponsibility together in protecting people's health； they co m plement each other in medical practice. After&nbsp;learning this chapter， students should understand the im portant role of the TC M service in do mestic health service； make clear the basic principles of T C M； understand the basic overview on the development of T C M in China； familiar with the management system of T C M； grasp the principles of T C M management， and understand the relevant laws， regulations， and policies； understand the challenges， problems， and devel-op ment trends in the management of the TC M，


  第二十一 章卫生改革与发展


  导读：学习本章后，应当了解卫生改革的定义和推进卫生改革的动力；熟悉卫生改革的目标和步骤；了解卫生改革与发展的国际经验；掌握中国卫生改革与发展的重点。


  第一节 卫生改革的背景和动力


  改革是永恒的主题，无论是发达国家还是发展中国家，世界各国都在进行卫生改革。美国在奥巴马总统上台后，已通过卫生改革的立法，试图建立起覆盖全民的医疗保障制度；目本卫生改革则侧重于应对全球最严重的人口老龄化带来的挑战；德国、英国等欧洲强国也致力于完善支付制度和卫生服务体系；经济社会正在快速转轨的中东欧国家，正在用新型社会保险计划取代原有的卫生体系，有地区性的也有全国性的，有强制性的也有自愿性的保险计划；拉丁美洲的墨西哥、巴西、智利等国则在尝试新的保障方案，或者在强化类似英国的国家卫生服务体系，或者力图扩展其社会保险以便覆盖农村和城市的贫困人群；在撒哈拉以南非洲地区，曾一度执行世界银行建议的“使用者付费”和财政权力下放政策，使医院获得了额外的收入，但却增加了贫困地区同富裕地区之间的不平等，增加了贫困人口利用卫生服务的障碍。


  上述内容仅仅是各国卫生改革的掠影而非全貌，其实，许多国家为了应对居民需求变化、控制医疗费用、提高公平性和效率，正在试验新的支付休系，同时采用新的方式组织卫生服务的提供。除此之外，改革的动因还包括各种政治权衡、经济利益博弈和伦理争论。这些直接和间接的问题与挑战互相交织，互相影响，形成了令人迷茫的种种改革计划和争议。社会上不同的人群从不同角度提出不同的改革命题：应该如何应对医生们想多赚钱的要求；是否应该让富人多缴纳保险费以便资助穷人或让健康人多缴纳保险费以便资助病人；是否应当扩大公立卫生保健中心或者发展私人家庭医生；是否应当要求病人更多地自费或者多收税来提供免费服务；谁来决定利用最新的医疗技术；应该多培养医生还是减少医学院校；应该建设新医院还是控制医疗服务规模等。


  回答这些问题并作出选择，都会涉及对现有卫生制度和服务体系的变革及其利益调整。国际上把这些变革称为“卫生部门改革”（health sector reform， HSR）。一些国际组织如世界银行，一直在宣传卫生改革的思想。虽然各国在改革内容上有很大差异，但从20世纪80年代以来，卫生改革还是有总体性趋势。一方面，国家垄断的、低效率与集权式的公共部门受到广泛的批评与改革。另一方面，许多国家试图通过改革让私有部门起到更积极的作用，其方法是权力下放，使筹资与提供医疗保健两种职能分离，为医疗保健引进新的筹资机制。本章试图系统地讨论卫生改革的动因、步骤、国际趋势以及中国卫生改革的方向与重点，以便使学员了解相关理论，并与我国卫生改革的实践结合起来进行讨论。


  一、卫生部门和卫生改革


  在国际上，“卫生部门（health sector）”是一个相对广义的概念，通常根据卫生服务界定。卫生服务是以恢复、维护和提高健康为直接目的的活动及其相应的组织、资源和制度。卫生部门是以卫生服务为直接产出的国民经济行业或者产业部门，属于国民经济第三产业即服务行业。从公共政策角度看，各国对卫生服务定位不同而赋予不同性质。将卫生服务作为每个居民基本权利的国家一般将卫生部门作为公共部门；而有些国家将卫生服务界定为私人产品但由非营利组织提供为主，因此把卫生部门作为公共部门和私人部门以外的第三部门。但一般来说， 卫生部门包括了以下基本范畴。


  1. 卫生服务提供者 所有卫生服务的提供者包括医生、护上、医院、诊所、药房以及村级卫生人员。


  2. 卫生筹资 资助卫生服务的资金包括官方或非官方的、通过中介或直接来自病人付费。


  3. 卫生服务支持机构 为卫生服务过程提供专业性投入的机构包括医学院校和护士学校，以及药品和医疗器械的生产厂商。


  4. 卫生服务控制机构 能够控制、资助和影响卫生服务提供者的机构，包括卫生部、社会和私人保险机构、财政部以及计划和管理机构与团体。


  5. 预防服务提供机构 提供预防服务的机构包括计划生育、传染病控制、健康教育等机构。


  世界卫生组织将卫生部门组成分为六个模块：卫生人力、 卫生资金、卫生资源、卫生信息和卫生管理。


  在中国，由于受到政府机构职能划分的影响，往往将“卫生部门”理解为卫生部所管辖的范畴，而将计划生育、药品和医疗器械生产、医疗保险划归其他部门。对上述“卫生部门”的界定，中文没有完全对应的词汇，往往较普遍地被理解为“卫生系统”或“一卫生领域”。


  那么，什么是卫生部门改革呢？卫生部门改革（H S R）是指卫生部门有计划的变革，包括：①卫生政策改革；②对构成并实施卫生政策的组织机构、系统与文化的改革。因此，卫生部门改革定义是：促进国家卫生政策、规划和实践发生重大变化的过程。这些变化将通过改变卫生的重点、法律、规则、组织和管理结构以及筹资安排而实现。


  卫生部门改革的核心目标是：改善卫生服务的可及性、公平性、质量、效率、反应性和可持续性。


  卫生部门改革是为改善卫生系统绩效而进行的有目的、可持续、战略性的变革，而不是随意、临时或紧急行动。卫生部门改革试图解决国家卫生系统所存在的主要问题，涉及各种机构和利益相关者。虽然许多卫生系统的问题看起来好像是技术问题，其解决方案却决不会限于技术范畴。设计和实施卫生改革是一个不折不扣的政治过程。此外，我们还应该适当地使用“改革”一词，它是对变革的积极理解，但不是所有的所谓“变革”都是朝好的方面发展。为避免人们对“卫生部门”理解上的差异，本章将“卫生部门改革”简称为“卫生改革”。


  二、推进卫生改革的动力


  （一）人民对卫生保健的期望值提高、需求增加


  人类历史表明，人们对卫生保健期望值随着经济发展、社会进步而不断提高，同时深受政治因素的影响。对各国卫生支出的实证研究发现，人们对卫生服务和商品的消费增长速度，比收入增速快得多。经济学将其称为：医疗卫生服务和商品的“需求收入弹性大于1”。当一个国家经济不断增长时，居民将更高产出份额用于卫生服务消费。由此可见，全球性经济繁荣正是许多国家的政府所面临的卫生期望提高的根源之一。


  随着社会发展，许多国家居民对生活水平期望值不断提高，既影响了卫生保健总体需求，又影响了卫生保健的构成。经济水平提高后，病人不仅要求获得卫生服务，而且要求得到最好的医疗服务，最新的技术和药品，由此导致病人涌向更高级的医疗机构，而减少对基层卫生服务的利用。这种情况常见于许多中低收入国家，由于城市中产阶级迅速增加，他们有机会出国旅行并了解富裕国家的情况，所以推高了期望值，结果是使大部分卫生资源用于少数高级机构及其提供的昂贵的高技术服务。


  现代信息技术的广泛应用和言论的自由开放，也将促使政府对公众卫生需求作出更多反应，由此导致卫生改革已经成为一个重要的政治议题，甚至成为左右许多国家政治家参与大选的关键策略。


  当前，卫生改革已经远远超出了医疗技术、卫生经济和医学伦理的范畴，已经成为影响社会心理和政治走向的重大问题。


  （二）卫生保健费用增长


  医学科学的发展和医疗技术的快速进步，促使卫生保健费用不断快速上升，技术进步已经成为卫生费用增长的主要推动力之一。技术进步使过去没有治疗手段的疾病能够得到治疗，使已有治疗手段的疾病得到更好更安全更有效的治疗。技术进步在造福患者的同时，也增加了卫生保健的成本，尤其近代科技快速发展，许多新技术成本高昂，对患者经济能力带来了巨大挑战。


  推动卫生保健费用增长的另一主要因素，是死亡率降低和人口老龄化。卫生系统在降低儿童死亡率方面取得了巨大成功，也增加了该年龄组对卫生保健服务的需求。卫生保健服务使许多慢性病人能生存到老年，但同时要消费大量卫生资源，由此引发卫生改革的需要，这种情况被人称为“成功带来的失败”。在人口控制政策和卫生保健系统方面越成功的国家，在这条路上走得更快更远。


  疾病的流行加剧了卫生费用负担。艾滋病是最突出例子，在艾滋病流行最严重的国家，整个卫生保健系统及其他社会体系面临全面崩溃的危险。尽管人类在控制天花和脊髓灰质炎方面取得巨大成功，但是传染性疾病的威胁仍然不可忽视。慢性非传染性疾病的快速增加，是各国疾病负担快速增加的主要原因。如今， 90％的慢性非传染性疾病的死亡率发生在发展中国家。


  经济全球化和生产企业开拓市场的努力也推动了健康相关消费，导致卫生费用的增长。


  （三）支付能力的限制


  经济和社会发展为支付卫生服务创造了条件，也带来了麻烦。低廉的交通和通讯成本，为人们获得服务带来了前所未有的便利。与此同时，穷国却面临日益复杂的经济和卫生问题。政府发现其财政能力仍然有限，公众一方面抵制缴纳更高的税费，另一方面却要求获得更好的交通、住房、教育和医疗服务。跨国公司要求减免税收，而国内公司则要求提供保护以对抗国际竞争。私营企业抵制为医疗保健支付更高的税金，居民却抱怨不断上涨的卫生保健费用。同时，卫生服务提供者正在为保护自身的权益而在努力。


  （四）对传统体制的质疑


  随着国家政治体制的转轨和变革，政府的作用正在被重新定位，政府提供卫生服务的职责以及市场与政府的边界正被重新划分。在中东欧经济转轨国家，人们对政府直接组织生产医疗卫生服务普遍持怀疑态度，对公司化和私有化改革抱有浓厚兴趣。去政府化和引进市场机制，已成为卫生改革的辩论焦点。人们接受这些怀疑论观点的另一个原因，是公共部门普遍存在人员工作散漫、服务质量低下问题，往往因为绩效不佳而饱受批评。


  针对这些问题，采取的卫生改革措施包括允许机构自主经营、成立公共委员会、监督政府活动、甚至彻底私有化。但是，这些新制度安排不一定比旧休系更有效。目前的趋势之一是人们对于利用市场竞争机制配置资源的兴趣越来越浓。但纯粹私有化改革既无必要也不足以产生竞争。现实中，既有私有企业的垄断，也有公共部门之间的竞争，二者常交织在一起，市场模式的适用性各不相同。卫生改革必须慎重考虑所处环境和市场机制作用的范围。


  （五）卫生服务体系的官僚化


  随着医学技术的发展，对疾病的认识不断深化，已经从器官、组织，发展到细胞、基因乃至分子水平，医学越来越专业化、专科化，卫生服务体系发展也日趋官僚化。如今，当病人走进医院后，仿佛被投入一条生产线，必须服从医院的“生产流程”和指令，挂号、就诊、缴费、各种检验、治疗。病人越来越听不懂医生的专业语言，也难于辨认医生的字迹，同医生的交流机会越来越少，甚至没有固定或熟悉的医生。患者必须在现代医院建筑的迷宫中问路，先交出足够的押金再看病，也无从判断交易是否公平。医生们所见更多的是“病”而不是“人”。这些不断发生而且是根本性的变化，已经彻底改变了医患关系。随之而来的不只是诊断水平更高，治疗效果更好，医院“生产率”更高，还伴随着医患之间包容性下降、患者对服务的满意度下降、投诉案件不断增加、病人越来越愿意寻求替替代性服务。因此，2000年世界卫生组织关于卫生系统绩效评估的指标，包括了尊重人权（尊重人类尊严、保护隐私、患者参与健康选择自主权）和以病人为中心（从速办理、优质服务、获得社会支持、对服务人员选择）等内容，使服务更接近病人，这也是人们在卫生改革中的诉求之一。


  （六）卫生服务的公平与效率问题


  医疗服务短缺而且分配不公平，是当今许多国家卫生系统的常见问题，尤其在市场主导的卫生体制下以及在发展中国家，富人和穷人获得卫生服务的机会差距很大。在最发达的美国， 2010年，卫生总费用占国内生产总值已经高达17％，却仍有约15％的人口没有任何健康保障。卫生不公平性带来的直接后果，是弱势群体健康状况下降，对国民经济发展产生负而影响。卫生系统效率低下更多表现在公立卫生部门缺乏竞争、管理松懈、部分员工缺乏工作动力，公众由此质疑公立部门所耗费资源的合理性。


  （七）对医疗行为的新认识


  卫生改革还受到对医疗行为新认识的影响。首先，人们逐渐认识到医疗行为的差异性。许多研究表明，在不同医院、不同城市或不同地区的医生，其医疗行为差异很大，而这些不同的行为缺乏充足的科学依据。这些现象推动了“循证医学”发展，试图说服医生们接受并采用经过系统评估（systematic review）的诊疗规范（best practice），改进服务并节约成本，尽量减少浪费或不适当的诊断和治疗。


  与此相关的另一种趋势是卫生保健的“质量管理”。主要关注高额成本与较差疗效，其主要原因是卫生管理安排设计组织的不科学以及有缺陷的生产过程。因此，要获得更好的保健服务，不能通过惩罚犯错误的卫生人员，而应重新设计卫生系统。改变工作流程，加强质量管理，将有助于改进服务并降低成本。通过为病人赋权，常常是改进质量管理的一部分。


  卫生保健领域近年来出现的另一个趋势，是重新强调初级卫生保健和预防工作的重要性。例如，世界银行1993年的《世界发展报告》建议测量一个国家的疾病负担，然后选择有成本效益的干预措施组成卫生保健基本服务包。2002年世界卫生组织报告，进一步强调了减少危险因素、促进健康生活方式的重要性，因为很多慢性疾病的发生取决于个人行为。那么，卫生系统如何最恰当地应对这些需求？改变个人行为是否属于医生职责？这项任务应当完全交给以媒体为基础的健康教育工作者吗？这是否意味着需要家庭医生？如果是，我们应当如何向家庭医生付费使其完成这项工作？还有资料显示，与昂贵的高技术措施相比，饮食、公共卫生服务和广泛的妇女识字对健康可能更加重要。倘若确实如此，这些因素应当如何被纳入卫生改革方案之中？


  第二节 卫生改革的目标


  健康是人类社会经济发展的需要。对于一个国家来说，保护和促进国民健康，既是保护和开发劳动生产力的需要，也是维持生产力要素再生产的需要，同时也是国防安全的基础。追求健康和长寿，是人的本能之一。在现代社会，影响人类健康的因素主要有五类，即收入水平、生活方式、遗传、环境污染和职业风险、可获得的医疗服务及其质量。后四类因素都与卫生服务和干预有密切关系，属于大卫生范畴。世界各国的卫生改革，都是其政治、经济制度变革和社会发展进程的组成部分。因此，各国卫生改革目标的确定，同本国的政治、经济、社会变革与发展现状及长远目标相联系。社会发展目标不同，卫生改革的具体目标会有所不同。


  但是，纵观世界各国的卫生改革，可以着到具有共性的、核心的目标是：在预算允许的范围内，最大限度地改善公民的健康状况，包括提高平均预期寿命，降低疾病负担，提高生产效率，改进生活质量。正如原世界卫生组织总干事布伦特兰博士指出的那样：“对人民健康福祉谨慎而负责的管理，是一个高效政府的基本素质。对于任何一个国家来说，都意味着尽可能利用现有资源建立起最高效和最公正的卫生系统。居民健康始终是国家的一个重点，政府持续地和永久地对其负责。”


  除了建立最优秀和最公正的卫生系统、最大限度地改善公民健康状况这个共同的核心目标之外，卫生改革还有许多具体目标和附属目的。


  1.通过改革卫生服务的数量、结构和质量，提高卫生系统的运行效率。


  2.高效和公平地为卫生服务筹资。各种资金来源的比例和用途，在很大程度上影响卫生服务公平性，也影响卫生服务效率。


  3.改进资源配置。加强疾病预防，鼓励采取健康生活方式，确保人们普遍享受基本医疗卫生服务，从而提高整个卫生系统成本效益。


  4.保证人人均等化地享受卫生服务，使弱势群体有机会获得基本卫生服务，缩小健康方面差距。


  5.改革卫生服务的付费机制，包括采取新的支付方式，以鼓励提供高效服务。例如鼓励以服务效果为报销标准；建立监督服务质量与范围、严格控制开支的机制等。


  6.提高卫生系统对社区和人群服务需求的反应性，提高卫生服务的满意度。


  第三节 卫生改革的步骤


  卫生改革是一个循环往复过程。其大致步骤包括：确定问题、分析原因、政策开发、政治抉择、实施改革、评估效果，进一步确定存在的问题，进入下一个循环。在现实中，卫生改革过程并非如上述步骤那样清晰明了、按部就班进行。为了叙述方便并建立逻辑思维方式，我们仍然按照卫生改革的步骤逐一进行讨论。


  一、确定问题


  在卫生改革中最常被忽略而往往也是最重要的一步，便是确定问题。卫生保健系统提供上千种有关健康和服务的统计资料，其中哪些是公众关注的焦点、哪些是需要作为改革对象的“问题”呢？


  有各种各样的因素影响我们确定卫生改革问题。大众传媒为了吸引读者和赢得市场竞争，往往将最有轰动效应的议题、事件作为突出的问题，并且对大众有重要的引导作用。政治家需要赢得选票、显示政绩或留名青史，需要衡量该问题对其权力和影响力的现实作用与长远效果。不同群体所关注的问题，主要同他们的利益密切相关。社会的文化传统和宗教习俗，对问题的确定具有重要影响却难以被认识，有些健康问题甚至由于宗教原因而不能公开讨论。文化因素所掩盖的问题，往往需要通过国际问的比较才能凸显出来。总之，被确定为改革问题，至少有三个条件：①是真正存在的问题；②主要的政治力量有兴趣处理该问题；③有解决该问题的可能途径或方案。


  确定卫生改革间题的系统方法，是从卫生系统的投入与产出着手。


  1.卫生保健需要投入，包括人员、设备、材料等。


  2.这些投入被用于一定的诊疗过程，例如，门诊咨询、外科手术等。而且构成这些过程的投入被以某种结构的方式组织起来，例如医院、诊所或农村初级保健机构等。这些结构影响卫生服务的生产过程。


  3.这些结构和过程有一定直接产出，例如儿童获得免疫、糖尿病病人得到治疗、阑尾炎手术等。所有涉及卫生服务可及或可利用问题，实际上都是卫生服务产出的人群分布问题。


  4. 卫生保健系统的结果是人群的健康状况，如人群中患有哪些疾病或残疾、在不同人群之间的差异，人均期望寿命和婴儿死亡率在不同性别、不同地区和不同民族中的分布，人们对卫生服务的满意度、卫生保健费用对国民经济的影响等。


  确定卫生改革问题，应当从卫生系统的“产出”和“结果”着眼。例如，负责脊髓灰质炎控制项目的卫生人员使用疫苗和车辆（投入），在一定的组织框架内（结构）开展一系列消除脊髓灰质炎的活动（过程），使一定数量的儿童服用疫苗（产出），并降低脊髓灰质类的发病率（结果）。从项目的结果来判断问题，首先要看该项目是否降低了脊髓灰质炎的发病率？如果没有，则需要分析疫苗质量、项目设计、社区支持程度等多种因素。


  在许多国家，卫生改革的问题可能包括：服务质量差，对卫生服务投资不足，有限卫生资源利用率低，分配用于具有成本-效益卫生服务的资源太少，对卫生人员缺乏激励机制以促使其提供优质服务，对卫生行业监管不利，对私营卫生服务提供者设置不适当壁垒， 卫生资源在农村和城市、贫困和富裕人群之间分布不公平，家庭卫生服务支出负担过重，以及人群健康指标普遍低下，或不同人群之间健康状况差异等。


  二、分析问题产生的原因


  如同医生诊断病情，需要从症状入手寻找病因，卫生改革也要开展问题分析。其分析过程，一般可以从卫生系统结果开始，逐步深入地分析其产出、过程和结构以及投入环节的各种因素。例如，想要知道卫生系统结果（人群健康状况或公众的满意度）不佳，需要分析卫生系统的产出情况（提供服务与消耗成本）。要了解服务或成本问题的原因，需要分析卫生系统的生产过程，如筹资和支付系统所带来的激励作用、服务提供方式，以及卫生系统的结构，即卫生机构和组织的形式、内部管理和宏观环境等。


  在实际工作中，卫生改革的问题分析可以从以下五个重要方面着手：


  1.筹资 筹资指为卫生部门筹集资金用于其生产的全部过程和结构，包括税收、保险缴费、病人直接付费等。筹资机构如保险公司、社会基金等，都属于卫生筹资体系。


  2.支付 支付指向卫生服务提供者支付费用的过程。服务提供者包括医生、医院、公共卫生人员等。支付体系对服务提供者有重要的激励作用。现有支付体系包括由第三方向服务提供者支付，或者由病人直接支付。


  3. 组织 组织指构成整个卫生系统的各类机构、团体，也包括各机构的内部结构、人员组成、任务分工和对员工的报酬机制。


  4. 规制 规制包括国家为控制服务提供者和支付方行为的所有规定，可能针对投入、过程，也可能针对产出。


  5. 行为 行为指为了影响个人的行为所作的努力。例如，利用大众传媒促进戒烟、预防艾滋病、影响医生的行为、促进地方妇女团体开展计划生育等。


  通常，卫生系统问题产生的原因是多层面的（从初级保健到第三级服务）、多部门的（从卫生筹资到立法），而不仅仅局限于卫生服务系统本身，还可能涉及环境、经济和其他社会领域。


  三、政策开发


  卫生改革政策的开发是一个创新过程。人们思考问题的方式和创新能力，受到其教育背景和经验限制。经济学家经常从价格和市场角度思考问题，公共卫生人员往往从流行病学趋势着手，社会学家则更多地考虑性别和公平性问题。人们一般很难跳出已经形成的思维定式和框架。但是改革需要新思想。获得卫生改革的新思想一般有以下几个途径：


  一是进行国家间的比较，借鉴他国经验。尽管国家之间的政治文化背景和经济状况不同，卫生体系和制度各异，但仍然有很多成功经验和失败教训可供借鉴。需要注意的是国际上流行一时的改革经验往往被夸大其成功的一面，必须以批判的态度加以分析和利用。国际经验必须同本国、本地实际情况结合起来，不能生搬硬套。


  二是吸收基层群众的创举和经验。人民群众的实践是智慧的源泉。中国20世纪60年代的合作医疗制度和70年代的农村联产承包责任制，最早都是由基层群众所创立，经过专家总结、政府引导和推广而形成。改革者和政策制定者需要有充分的机会接触群众、获取来自基层的信息，并有敏锐的眼光发现这些新思想、新政策的萌芽。


  三是移植其他部门的思路。例如在美国，曾经为穷人发放优惠券以便资助他们购买住房，后来被用于学校教育，泰国则用于贫困人口的医疗救助。


  政策开发还要具有前瞻性，事先考虑卫生改革步骤的后几步是否可行，即拟议中的政策在政治上的可接受性、未来实施的可行性以及改革效果如何评价等问题。此外，在政策开发中除了政策内容之外，还需要考虑政策的具体实施过程和步骤。许多已经出台的卫生改革政策之所以没有成功，重要原因之一是缺乏实施政策的具体措施、步骤和进度安排，最终使政策变成了空洞的政治口号，无法产生预期效果。


  四、作出政治抉择


  卫生改革政策是否会被政府所采纳，要经历政治抉择。政治抉择不仅取决于政府的政治目标、意识形态和价值观，而且在很大程度上受到各种利益团体的影响。任何改革都需要付出成本。改革本身也是一种利益再分配的过程。在这个过程中有人受益、有人受损。在许多国家，卫生改革受益者往往是弱势群体，例如病人、贫困人口或没有机会获得服务的人群。这些群休一般没有权势、缺乏经济能力，并且处于松散无组织状态，因此在政治上难于形成压力集团。另一方面，某些既得利益群体很可能成为卫生改革的阻力或反对者，而且处于强势地位和有组织状态，例如庞大的制药企业、医疗设备生产商、保险公司或医师团体。


  为了解改革政策被政府接受的可能性，往往需要事先进行利益相关者分析。利益相关者分析包括三个关键性步骤：首先确定相关的团体和个人，卫生改革的利益相关者可能包括服务提供者、消费者、经济组织和企业、卫生开发和资助机构以及政府和专业机构。然后，评估各个利益相关者的权力和影响力。最后评估他们对拟议中的卫生改革政策的立场、潜在利益以及对政策的承诺程度。


  各种利益相关者的权力或影响力，来源于其政治资源及其在政治体系中的地位，而其在改革政策中的利益、对改革政策所持的立场和实际承诺，决定其在政治抉择过程中将如何使用其权力和影响力，即支持或反对采纳拟议中的卫生改革政策。政治资源包括有形资源和无形资源两方面。有形政治资源包括资金、组织机构、人群、选票和技能。无形资源包括关于政策和问题的信息、接触关键决策者和媒体的机会、知名度及其合法性与正统性。


  通过利益相关者分析，政策制定者可以回答以下问题：谁在关心拟议中的卫生改革政策？谁可能受到改革后果的影响，即从改革中受益还是受损？谁可能采取行动支持或反对改革政策？谁有潜在能力影响政策实施的结果？在此基础上，政策制定者（或改革倡导者）可能会进行政策调整、展开游说、协商、谈判等各种活动，促使拟议中的改革政策被决策者所接受和采纳。


  五、实施改革


  实施卫生改革必然带来卫生系统的各种变化，例如机构重组、人事更替、制度修订、分配调整、程序变化、技术革新、关系再建等。这些变化都最终直接或间接地要求组织、机构和个人改变其行为。但是，人们对行为改变的要求有本能的抵制。抵制力量主要来自两方面：一是心理学因素。就每个人来说，已经在过去经验中形成了一套思维和行动方式，经过长期应用养成为“习惯”。要在短期内改变非常困难。另一个因素是学习成本。即人们需要学习新程序、新技能，适应新关系和新环境。此外，改革会使现有等级、结构和关系被打破，处于体系上层、拥有较大权力和利益的阶层往往成为改革的最大阻力。


  因此，卫生部门改革需要富有经验领寻技巧。必须克服障碍，才能带来变化。有两类工其可以用于引导变化。一是用利益引导人们行为，具体措施包括激励、报酬、惩罚等。二是改变或影响人们的价值观念，但产生这种影响需要较长的过程。


  从宏观角度来看，改革的实施主要有两种类型：一是渐进型改革，即将改革政策的实施分解为若于阶段，分步推进。比较典型的例子有加纳、中国、越南等。渐进型改革的优点是可以保持社会稳定，逐步积累经验，灵活调整政策内容和改革进程。缺点是当各种矛盾相互纠缠交织时，针对个别环节的改革难于奏效，难于制订长期改革目标和计划，也很难在短期内看到改革成果。另一种是休克型改革，即采用与现有卫生体系完全不同的改革方案，在短期内进行全面制度重建。例如，一些前苏联国家，休克式卫生改革常常同政治体制的急剧变化或政府更迭相联系。


  六、评价改革效果


  卫生改革效果评价比较困难，最主要的限制因素包括：改革政策往往需要经过较长一段时间才能看到效果；改革措施对结果贡献程度难以判断，人群健康某一变化是哪一特定改革措施的结果难以分辨；卫生改革作为一项社会变革，不像在实验室那样可以设计严格对照组，改革前后变化难以完全归因于改革；有些团体和机构缺乏对改革评估的兴趣，负面评估很可能损害有关方面利益。


  卫生改革效果评价，需要围绕改革目标进行。首先，卫生改革会导致政策变化，政策变化评价内容包括：卫生目标和重点，法律和规则，卫生筹资和资源配置，卫生组织及其结构， 卫生管理。其次，政策变化会引起卫生系统投入和产出变化，评价内容包括：投入，如服务设施、人员、供应品，资金等；过程，例如督导、培训、后勤、支付机制等；产出，如预防服务量、药品使用量、社会营销、卫生信息、健康教育等。第三，投入和产出变化，将进一步导致卫生系统的绩效和服务利用行为变化。绩效评价内容主要包括可及性、公平性、质量、效率和可持续性。服务利用行为评价则包括人们对有效卫生服务利用程度、卫生习惯改变等。


  在改革中，我们最终期待卫生系统结果，即人群健康状况改善。由于卫生改革是一个动态、循环过程，除了对上述框架内容进行评价外，评估人员对改革还应当提出更广泛更深入问题，例如：


  1.改革的最初动因是什么？改革政策是如何制定并实施的？


  2.改革对卫生系统的目标和责任产生了什么影响？


  3.为了实现公平，改革是否导致了卫生部门工作重点变化？


  4.卫生改革如何影响了卫生部门职能和责任制？


  5.已经开展的卫生改革是否会逆转？


  6.现在，卫生改革正在朝哪个方向发展？


  7.我们是否从改革卫生部门转为发展卫生体制？


  第四节 其他国家卫生改革与发展的部分做法


  


  一、全球卫生改革的基本趋势


  世界卫生组织在其2000年的《世界卫生报告》中，将20世纪的全球卫生改革与发展划分为三个相互交叉的时期。


  第一个改革时期始于20世纪40年代和50年代。在这次改革中，许多国家建立了国家卫生保健体系，社会保险系统扩展到中等收入国家， 卫生服务提供能力（数量和质量）显著增长。但是，随之而来的问题是，卫生服务费用上涨，服务主要为富人所享用。城市医院耗费政府大部分预算却只为少数人服务，而提供的高成本服务多数是可以在社区一级、通过低成本预防保健而替代或避免的。


  第二个改革和发展时期是20世纪60年代后期和70年代。在卫生发展领域内，人们的观念发生了许多变化。这些变化基础是40年代疾病控制经验和中国等国家在卫生领域所取得的成功。1975年， W H O 总干事玛勒博士（Dr. Halfdan Mahler）提出了“2000年人人享有健康”的概念。1978年 W H O通过《阿拉木图初级卫生保健宣言》，提出初级卫生保健的概念、原则和服务内容。其后，初级卫生保健在许多国家作为基本的卫生保健策略得以贯彻。但由于资金不足、社区缺乏必要的知识和财力以参与决策、多部门协作困难等原因，效果并非如预期理想。


  第三次改革始于20世纪80年代晚期。部分国家从计划经济向市场经济转轨、政府的作用重新定位、提倡更多内部和外部竞争、强调个体选择以及全球化发展进程，医疗卫生的发展更多地同政治、经济和意识形态变化相联系。其特征是更多地关注人的需求，力图使“资金跟着病人走”，扩大健康保险的覆盖面，强调通过有选择的卫生干预获得“低成本健康”，以及关注弱势群体的健康保健等。


  实行卫生改革的国家常常根本性地改变其卫生服务的组织和管理方式。权力下放、引入管理竞争、扩大对私营卫生服务提供者利用、建立医院董事会和地方卫生委员会，这些方法是最常采用的改革措施。同时，卫生改革也力图加强其他传统机制，以便改进督导、药品和后勤供应以及提高地方规划能力和实施有成本效益的干预。如果设计合理、实施得当，这些组织和管理方面的改革可以降低服务成本而不损害质量，提供更有效率的服务，并使其服务能够更好地满足社区和家庭基本卫生需求。


  二、部分国家卫生改革的做法


  （一）建立内部市场，将卫生服务的购买与提供分开


  在过去的十几年中，英国和新西兰一直致力于建立内部市场。建立内部市场的核心，是将地方各级卫生当局提供卫生服务和购买服务的职能分开。改革以前，地方卫生当局既向医院和社区卫生机构购买服务，又同时负责管理这些医院。改革后，由政府指定卫生服务的购买者（英国100个，新西兰1个），负责同公立或私营服务机构谈判，通过签订合同为居民购买服务，但其本身不能直接提供服务。同时，公立医院管理权由政府委托给公司，在英国称为“国家卫生服务托拉斯”（N HS Trusts），在新西兰称为“皇冠健康企业”（Crown Health Enterprises）。在某种程度上，这些医院管理公司更像私人公司，在市场上展开竞争，以获得服务购买者的合同。


  （二）管理竞争


  管理竞争体系力图保证在健康保险机构之问有竞争。在该体系中，由政府指定的团体或部门作为卫生服务的主办者，从国家税收收入或从个人的收入调节保险金中获得资金，负责管理健康保险机构。所有居民个人可以每年或每两年选择一个保险机构，大部分费用则由主办者代表参加保险的居民支付，支付额度根据参保居民健康风险加以调整。健康保险机构既是保险者，又是卫生服务的购买者，可以自办医院、雇佣医生，也可以同任何卫生服务提供者签订合同、购买服务。


  在管理竞争的体系中，各保险机构为了吸引尽可能多的居民投保，一方面竞相降低投保金标准，同时竭力提高卫生服务质量、降低服务成本。所有居民都可以从该体系中获得基本卫生服务。基本服务的内容根据人群的需求来确定，而不是根据个人的支付能力来定。美国克林顿政府于1993年提出了管理竞争改革方案，试图使其健康保险系统覆盖所有居民，并控制卫生服务成本。由于保险机构和企业等利益集团的强烈反对，方案未能付诸实施。但是，该方案的许多思想和原则，则在美国被部分采用至今。


  （三）权力下放


  许多国家出现了自上而下的权力下放，这包括批准医疗机构的半自治性质，赋予地方政府和社区在卫生决策方面更大的自主权和筹资与管理责任。例如，智利从20世纪70年代后期开始，对政府卫生系统实行分权管理，将经营初级卫生保健服务的责任分散到国内325个城市，并鼓励建立私营卫生保险基金会。俄罗斯政府则对前苏联的卫生制度进行了根本性改革，将卫生筹资责任和管理权下放到88个地区，并根据卫生保险法，在各地区建立社会保险基金，国家基金则用来平衡各地区之间的资金差异。权力下放一方面可以使决策从中央政府转移到地方，更加接近社区，从而有利于社区参与；决策过程更接近基层卫生服务提供者，可使其服务更为适宜；也更有利于地方多部门间合作。但是另一方面，如果权力下放使卫生服务筹资责任完全由地方承担而又缺乏有效的中央财政调控，则将导致地区之间不公平。因此，权力下放是改革手段，权力下放程度和方式要服从卫生改革目标。


  （四）发挥私营部门的作用


  私营部门相对于公立部门而言，在某些卫生功能方面具有比较优势。许多人认为营利和非营利私营部门在提供服务方面比公立部门更有效率，能够更迅速地对客户需求作出反应，可以引起竞争从而改善服务质量，还有利于压缩庞大的公立部门的规模。因此，许多国家允许在公立部门主导的前提下，鼓励私营部门发展，包括私人医师开业、创办私立医院提供私营健康保险等，作为对公立部门的一种补充。但是，私营部门的具体作用还缺乏充足的证据和研究，而且控制私营部门的服务价格、保证其质量、同时保障卫生服务的公平性，是政府面临的重要而困难的任务。


  总之， 20世纪90年代以来，国际社会日益认识到卫生改革没有一个普遍适用的“最好”模式。要通过卫生改革提高卫生系统绩效，完全照搬他国改革模式行不通。各国当今卫生体系和未来改革方向，归根结底取决于国家的历史和社会文化、疾病模式和人们对健康的认识、经济状况、福利制度和政治制度。


  第五节 中国深化医药卫生体制改革方案


  新中国成立以来，尤其是改革开放30年以来，我国卫生事业取得了巨大成就，居民健康水平显著提高。步入21世纪，在全面建设小康社会的关键时期，党的一十七大提出，到2020年“建立基本医疗卫生制度，保障人人享有安全、有效、方便、价廉的基本医疗卫生服务”的目标。为此，我国政府再次作出重大决策，继续深入推进医药卫生体制改革，以解决广大人民群众最直接、最现实、最关注的看病就医问题。


  一、深化医药卫生体制改革的背景


  深化医药卫生体制改革是在改革开放30年后，卫生事业取得巨大成就并面临重重大挑战的基础上进行的，是在我国社会经济快速转型， 工业化、城市化、人口老龄化加速进行的宏观环境下，对中国特色社会主义卫生道路的探索。因此，必须全面总结我国卫生发展和改革取得的成就和经验，深刻分析卫生发展改革面临的挑战，科学设计医药卫生休制的总体框架，提出解决困扰我国卫生事业发展的政策措施。


  （一）改革开放以来我国卫生改革与发展成就


  改革开放30年来，先后颁布《母婴保健法》等十部有关卫生法律，基本建立了覆盖城乡居民的卫生服务体系，形成了多层次医疗保障制度框架；医药产业快速发展；民族医药得到发扬光大；有效控制重大疾病；城乡居民健康水平持续改善，我国人均期望寿命由1978年的68.2岁提高到2005年的73岁；婴儿死亡率由1981年的34.7‰下降到2008年的14.9‰；孕产妇死亡率由1990年的88.9/10万下降到2007年的34.2/10万。居民主要健康指标位居发展中国家前列，有些已经达到了中高收入国家的平均水平。


  （二）我国卫生改革与发展面临的问题与挑战


  1. 我国卫生发展面临的严峻挑战 我国正处于经济社会快速发展和转型时期。人口快速老龄化以及生活方式的改变，导致慢性非传染性疾病患病率不断提高，防治难度加大。快速工业化、城镇化以及竞争加剧，导致一系列的社会问题和心理问题。城镇化、工业化进程不断加快，对环境生态的破坏加剧，健康风险增加。同时我国传染病和地方病防治任务依然艰巨。艾滋病、SARS、禽流感等新发传染病的出现，对人民健康形成了新威胁。传染性疾病和慢性非传染性疾病对经济社会发展构成了双重疾病负担。


  2.我国卫生发展中的卫生体制机制问题


  （1）卫生资源配置不合理：卫生资源总量不足，现有资源多集中在城市和大中型医院，城乡和区域之间差距较大。公共卫生和城乡基层医疗机构资源不足，不能满足人民群众日益增长的对基本医疗卫生服务的需求。


  （2）医疗保障制度不够完善：2007年尚有3亿多城乡居民没有被医疗保障制度覆盖，现有医疗保险制度的保障力度不强，受益水平较低，不能有效地解决“因病致贫和因病返贫”的问题。各项医疗保险制度之间的筹资水平差距较大。


  （3）公共医疗卫生机构公益性质淡化：多数公共卫生机构仍通过“有偿服务”和“以医养防”维持运行。医疗机构则主要依靠“以药补医”和医疗服务收费维持运行，趋利行为严重，造成医疗资源浪费，加重患者负担。


  （4）药品生产流通秩序不规范：医药产业集中度低，流通环节过多、经营费用高，低价药品生产难以为继，药品安全存在风险隐患。流通环节中，存在开单提成、虚高药价、不合理用药等严重损害群众利益的行为。


  经过30年的改革和发展，我国医药卫生领域上述深层次体制机制问题依然严重，尤其在卫生改革取得阶段成效的基础上，这些问题的制约作用越发凸显。群众反映强烈的“看病难、看病贵”等就医感受问题依然突出，必须通过加大改革力度，以改革促发展，在发展中推进改革。


  二、深化医药卫生体制改革的目标和总体框架


  （一）深化医药卫生体制改革的目标


  深化医药卫生体制改革是一项涉及面广、难度大的社会系统工程。我国长期处于社会主义初级阶段的基本国情，决定了深化医药卫生体制改革是一个渐进的过程，需要在明确方向和框架的基础上，分阶段实施并长期坚持不懈探索。


  深化医药卫生体制改革的总体目标是：建立健全覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度，为群众提供安全、有效、方便、价廉的医疗卫生服务。


  到2011年，基本医疗保障制度全面覆盖城乡居民，国家基本药物制度初步建立，城乡基层医疗卫生服务体系进一步健全，基本公共卫生服务得到普及，公立医院改革试点取得突破，基本医疗卫生可及性和服务水平明显提高，居民就医费用负担明显减轻，“看病难、看病贵”问题明显缓解。


  到2020年，覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度基本建立。普遍建立比较完善的公共卫生服务体系和医疗服务体系，比较健全的医疗保障体系，比较规范的药品供应保障体系，比较科学的医疗卫生机构管理体制和运行机制，形成多元办医格局，人人享有基本医疗卫生服务，基本适应人民群众多层次的医疗卫生需求，人民群众健康水平进一步提高。


  对于深化医药卫生体制改革要达到的效果，温家宝总理概括为：“让老百姓将到实惠，让医务人员受到鼓舞，让监管人员易于掌握。”


  （二）总体框架是建立基本医疗卫生制度


  基本医疗卫生制度主要包括建立覆盖城乡居民的公共卫生服务体系、医疗服务体系、医疗保障体系和药品供应保障体系。四大体系四位一体，相辅相成、配套建设，协调发展。基本医疗卫生制度还要创造一系列支持保障条件，包括创新和完善医药卫生的管理、运行、投入、价格、监管体制和机制，加强科技与人才、信息、法制建设等。八个方面的体制机制和条件保障四大体系有效规范运转，实现为群众提供安全、有效、方便、价廉的医疗卫生服务目标。上述总体框架被形象地概况为“四梁八柱”。


  三、深化医药卫生改革的阶段性重点任务


  为使医改方案更具针对性和操作性，深化医药卫生体制改革领导小组继续研究制定了《2009—2011年深化医药卫生体制改革重点工作实施方案》，对推动医改的重点工作进行了深化、细化和实化，主要包括五个领域的内容。


  （一）推进基本医疗保障制度建设


  加快推进基本医疗保障制度建设的目标是，建立以城镇职工基本医疗保险、新型农村合作医疗、城镇居民基本医疗保险、医疗救助制度为主休，以商业健康保险等其他多种形式医疗保险为补充、覆盖城乡居民的多层次医疗保障体系。


  阶段性工作目标为：到2011年底，城镇职工基本医疗保险、城镇居民医疗保险和新型农村合作医疗参保（合）率达到90％以上；城乡医疗救助制度覆盖到全国所有困难家庭。以提高住院和门诊大病为重点，逐步提高筹资和保障水平。做好关系转移接续和异地就医结算服务。完善医疗保障管理体制机制。明显减轻城乡居民个人医药费负担。


  （二）建立国家基本药物制度


  国家基本药物制度内容主要包括四个方面，即统一基本药物目录；实行招标生产和政府集中采购配送；规范出厂和零售价格；严格监督临床使用。其核心就是保证基本药物生产、供应、使用和报销，保障群众基本用药。


  阶段性工作包括：一是中央政府统一制定和发布国家基本药物目录，按照防治必需、安全有效、价格合理、使用方便、中西药并重的原则、合理确定我国基本药物品种和数量。二是规范基本药物的采购和配送。实行招标生产、集中采购、直接配送，减少中间环节。三是合理确定基本药物价格，确保基本药物生产供应。四是规范基本药物配备和使用。从2009年起，政府举办的基层医疗卫生机构全部配备和使用基本药物，其他各类医疗机构也都必须按照规定使用基本药物，所有零售药店均配备和销售基本药物。五是完善基本药物的医保报销政策。保证群众基本用药的可及性、安全性和有效性，减轻群众基本用药费用负担。


  （三）健全基层医疗卫生服务体系


  健全基层医疗卫生服务体系的目标是：加快农村乡镇卫生院、村卫生室和城市社区卫生服务机构建设，实现基层医疗卫生服务网络的全面覆盖，加强基层医疗卫生人才队伍建设，特别是全科医生培养培训，着力提高基层医疗卫生机构服务水平和质量，农村居民小病不出乡，城市居民享有便捷有效的社区卫生服务。转变基层医疗卫生机构运行机制和服务模式，完善投入机制，逐步建立分级诊疗和双向转诊制度，城乡居民基本医疗卫生服务费用负担减轻，利用基层医疗卫生服务量明显增加。


  阶段性工作任务包括：一是完善农村三级医疗卫生服务网络。进一步加强县医院标准化建设，切实发挥县医院在农村三级医疗卫生服务网中的龙头作用。二是大力发展城市社区卫生服务。基本实现城市社区卫生服务全覆盖；同时，鼓励社会力量举办基层医疗机构。


  （四）促进基本公共卫生服务均等化


  促进公共卫生服务均等化的目标是，缩小城乡居民享有基本公共卫生服务的差距，最大限度地预防疾病，使群众不生病、少生病、晚生病和不生大病。公共卫生服务均等化是公共服务均等化的重要内容，是人人享有基本医疗卫生服务的基本环节。


  阶段性工作内容包括：一是确定基本公共卫生服务范围，统一均等化内容。鼓励地方政府根据当地经济水平和突出的公共卫生问题增加服务内容。二是加强公共卫生服务体系建设，建立均等化服务的载体。三是建立公共卫生服务经费保障机制，奠定均等化基础。各级政府要逐年增加公共卫生投入。中央和地方按照事权划分确定财政责任，加大对困难地区和县级政府的转移支付力度。四是改革机制，加强管理，维护公共医疗卫生服务的公益性质。公共卫生机构收支全部纳入预算管理。


  （五）推进公立医院改革试点


  推进公立医院改革试点的阶段目标是：通过试点，探索适合中国国情的医院管理体制和运行机制，提高医疗服务质量和效率，努力使人民群众“看得好病”。


  推进公立医院改革试点，要把握好以下几个方面：一是举办公立医院是政府的重要责任。公立医院是社会公益性机构，办好公立医院是政府履行公共服务和社会管理职能的重要职责。二是举办公立医院的职责分散在政府各部门。政府要确保各部门按各自职能履行责任，为公立医院开展服务提供保障。三是所有医疗卫生机构均由属地卫生行政部门统一规划、统一准入、统一监管。四是要从有利于强化公立医院公共服务责任和政府有效监管出发，积极探索政事分开、管办分开的具体形式。五是落实公立医院独立法人地位，使公立医院承担具体经办管理职能和相应责任。卫生行政部门不干预医院的具休管理事务。


  公立医院改革试点的阶段性政策包括：完善公立医院的法人治理结构；建立规范化住院医师培训制度；鼓励地方探索注册医师多地点执业的办法和形式；实行同级医疗机构检查结果互认；逐步将公立医院补偿渠道由服务收费、药品加成和财政补助三个渠道改为服务收费和政府补助两个渠道，推进医药分开，逐步取消药品加成，不得接受药品采购折扣，医院由此减少的收人或形成的亏损通过设置药事服务费、调整部分技术服务收费标准和政府投人等途径解决；公立医院特需服务比例不得超过10％；制定公立医院转制措施，确保国有资产和职工合法权益；落实非营利性医院税收优惠政策，完善营利性医院税收优惠政策。


  （石 光）


  S u m m ary


  Health sector reform is a comprehensive process that undertakes major changes in national health poli-cies， programs and practices through re-setting up the health intervention priorities， laws and regulations， organizational management structure， and financing arrangements. The ultimate goals are to im prove the health status of population， to provide financial risk protection and to enhance the satisfaction of clients through im proving the accessibility， equity， efficiency， and sustainability of health care at local， regional and national levels.


  M any governments around the world have made great efforts on extensive policy and implementation to reform the health sectors in recent years. There are many forces driving the health reform， among which the leading causes includes the concerns over government spending， inefficiency of the resource allocation， the&nbsp;poor access to healthcare and quality， inequity， as well as a general policy shift towards rethinking government's role and government programs.


  W e can think of health sector reform as a policy cycle， which starts from problem identification and a-nalysis， then moving to diagnosing the causes of health sector problems， policy development and policy op-tions， a political decision on the trade-off of the policy programs， the im plementation of the policy， and fi-nally monitoring and evaluation of the reform policy. As new problems would be identified through the evalu-ation， the whole process can initiated again and again. However， in reallife， the processis not done step by step and may be done sim ultaneously.


  Countries engaged in health sector reform often make significant changes in the way health services are organized and managed.Introduction ofinternal market and managed competition， decentralization， and in-troduction and expansion of private sector are among the most frequent changes. China is now at a criticalstage of health sectorreform. The new health reform launchedin 2009 has achieved the objectives ofthe first phase of reform but there is a long way to achieve the general goal of building a health care system that bene-fits the entire population by 2020.
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