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·经验借鉴·

挪威卫生服务体系概况及对我国的启示

王　晶　杨　团
中国社会科学院社会政策研究中心　北京　１００７３２

【摘　要】本文通过对挪威卫生服务体系的发展脉络进行追溯，了解到挪威政府对初级卫生保健体系和专
科卫生服务体系一直采取不同的管理模式，并随着人口结构、卫生服务需求的变化将初级卫生保健逐步交由

自治市政府管理，而专科卫生服务则采取了市场化较强的半政府、半市场的组织管理模式，并由中央政府进行

统筹。这样的管理结构从目前来看较好的解决了初级卫生服务供给不足和专科卫生服务效率低下的问题。
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　　２００８年１０月２０日，我们应挪威科技大学Ａｒｎｕｌｆ
Ｋｏｌｓｔａｄ教授的邀请，赴挪威进行了为期半个月的卫
生服务体系考察。分别在挪威首都奥斯陆、卑尔根

和特隆海姆三个城市访谈了当地政府官员、大学教

授、专科医院医生及初级卫生保健系统的全科医生，

为我们了解挪威卫生服务体系提供了很好的一手资

料，而后我们又通过文献资料将考察的印象明晰化。

本文拟从挪威医疗卫生体系的发展脉络入手，介绍

挪威医疗卫生服务体系管理结构的变革，进而探讨

什么形式、什么方向的医疗卫生服务体系改革才能

较为有效地解决医疗卫生体系中普遍存在的焦点

问题。

１挪威的基本概况

挪威地处欧洲最北部，２００４年，挪威总人口为４
５７７０００人，国土面积为３２４０００平方公里，人口平均

密度约为１４人 ／平方公里。由于山脉和海湾较多，
交通并非很方便。在西部和北部一些区域，须有船

舶协助汽车才能抵达。在挪威，大约３／４的人口居
住于城市地区，其中，奥斯陆、卑尔根、斯塔万格、特

隆海姆四个城市地区的人口就占了６８％，其他１／４
的人口分散居住在边远的农村地区，人口密度只有

１．５人／平方公里。
在政治环境上，挪威是议会制的君主立宪制国

家，议会负有制定法律、决定国家财政预算、管理政

府工作责任，中央政府是社会服务的提供主体。郡

和自治市虽是两级地方行政管理机构，但却具有较

高的自治权。在整个政治结构中，中央政府（Ｇｏｖｅｒｎ
ｍｅｎｔ）与自治市政府（Ｍｕｎｉｃｉｐａｌｉｔｙ）的关系最为紧密。
根据挪威的法律，国家议会可赋予自治市政府管理

地方公共事务的权力，也可收回自治权力。不过，随

着自治市政府在经济和政治上功能的逐渐强化，议

５４

 作者简介：王晶，女（１９８２年），实习研究员，主要研究方向为卫生经济学、健康社会学、医疗保障政策。Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｊｉｎｇ
＠ｃａｓｓ．ｏｒｇ．ｃｎ



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２００９，Ｖｏｌ２Ｎｏ１０

会已经无力再收回自治权力。自治市政府开始向国

家提出“就近民主”（Ｃｌｏｓｅｄｅｍｏｃｒａｃｙ）或“社区民主”
（Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙｄｅｍｏｃｒａｃｙ）的要求，在价值观上着重强
调自由、参与和效率。［１］因此国家尽管可以依据法律

法规向自治市政府摊派一些任务，不过必须给予相

应的财政补偿。郡作为一级行政单位与自治市政府

没有行政隶属关系，其主要的社会功能是承担医院

和中等教育的公共服务。近几年，郡政府的政治地

位受到越来越大的质疑。一方面郡政府承担的工作

既可上升到国家层面，也可下落到自治市政府层面，

而部分工作下沉到自治市层面操作更有效率；另一

方面，挪威人对郡政府的认同远不及对中央政府和

自治市政府那样普遍。在医疗卫生领域，初级医疗

卫生和社会服务的管理已经下沉到了自治市政府层

面。医院的管理原来属于郡政府一级，但自２００２年
医院改革以后，医院的管理权从郡政府上升到了国

家层面，因此郡政府在挪威的地位越来越边缘化。

２挪威卫生服务体系管理结构的发展脉络

卫生服务体系的管理结构对卫生服务绩效有重

要的影响。在卫生服务体系中，初级卫生保健与专

科卫生服务关注的领域有明显的区别。初级卫生保

健涵盖的范围既包括一般性生理疾病的诊治，同时

也包括个人健康的管理以及重大疾病后的跟踪服务

等。这些服务需要服务提供者更接近社区，以社区

人群需求为基础提供以健康维护为目的的服务。而

专科卫生服务专业性、技术性强，服务成本较高，服

务提供者需要以治“病”为目的，提供专业化的医疗

服务。考察挪威医疗卫生服务的历史才知道，自１９
世纪８０年代开始，挪威的医疗卫生体系就按照分权
模式，分别设置了初级卫生保健和专科卫生服务的

体系管理结构：初级卫生保健归属自治市政府管理，

专科医疗服务归属郡政府管理。这种分权的管理模

式在当时已经考虑了两种卫生服务的特点，但随着

人口需求和社会经济条件的变化，挪威初级卫生服

务和专科卫生服务的结构也经历了若干次调整。下

面从初级卫生服务体系、专科卫生服务体系以及精

神卫生服务体系三个方面介绍挪威卫生服务体系的

发展脉络。

２．１初级卫生保健体系
自１９世纪中期挪威初级卫生保健体系建立至

今，其结构主要经历了两次大的变革。１９世纪中期，
挪威在经济上还是个穷国，大部分人口还生活在人

口稀少的地区，国家在当时的功能主要体现在公共

卫生方面，为了预防大规模的流行性疾病，国家雇佣

医生为“管区医政官”（ｄｉｓｔｒｉｃｔｍｅｄｉｃａｌｏｆｆｉｃｅｒ），在自
治市范围内为穷困病人提供医疗服务。１８６０年，自
治市设立了公共卫生理事会（ＨｅａｌｔｈＣｏｕｎｃｉｌ），由国
家雇佣的管区医政官直接负责，其他成员才由本地

选举产生①。在当时初级卫生服务的体系结构中（图

１），国家雇佣的管区医政官起了主导作用，既提供卫
生保健服务，又兼具管理和监督自治市公共卫生理

事会的职能，可以说既是管办不分，又是权（力）权

（利）不清。中央以集权的强制权力侵占了地方自治

的权利。

图１　初级卫生保健体系的组织结构

２．１．１第一次改革
１９８４年，挪威政府颁布了《自治市卫生服务法》，

这是挪威初级卫生服务体系管理结构的第一次大变

革。随着该法令的颁布，挪威初级卫生服务正式归

属于自治市的自治管理范畴，原有管理结构中卫生

理事会和管区医政官均被取消。根据《自治市卫生

服务法》的规定，自治市应负责疾病预防、提供初级

卫生保健与社会服务，同时要为初级卫生保健和社

会服务提供主要的资金支持。在挪威政体中，由于

每个自治市都有明确的自治权利，在初级卫生服务

的决策上更容易贴近公众需求，提供服务更有效率，

因此国家在形成地方自治为主体的卫生管理结构之
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后，就依托这个政治框架不断地下沉政府职能（图

２）。１９８７年通过的《自治市卫生服务法》进一步将
自治市管理的初级卫生保健服务范围延伸至环境卫

生服务领域；１９８８年，对护理院的管理职责也从郡转
到了自治市；１９９１年，自治市卫生保健机构的管理职

责又增加了对残障人士的护理服务。此外，２００１年
医院改革以后，医院的部分职能如后继性的康复治

疗、术后康复治疗等也转移给自治市管理的初级卫

生保健体系，自治市实际承担的卫生职能已经远远

超出了传统初级卫生保健的范畴。

注：此图根据特隆海姆市劳动党主席访谈整理。

图２　第一次改革后初级卫生保健体系的组织结构

　　除了管理结构的变化，在访谈特隆海姆市参议
会（Ｍｕｎｉｃｉｐａｌｃｏｕｎｃｉｌ）劳动党主席时，我们还了解到
有关自治市政府在卫生服务决策架构上的变化，这

对于我们了解挪威初级卫生服务体系的资源配置很

有意义。在自治市层面上，自治市参议会通过组建

卫生与社会事务理事会来协调初级卫生保健的各个

部门。而卫生与社会事务理事会成员则由不同党派

的代表（通过选举产生）和一些专业人士组成。自治

市卫生与社会事务理事局会选派一位官员专门管理

卫生事务，其工资由自治市支付，属于自治市政府的

雇员。通常，在政治决策上，卫生官员会根据当年该

地区的医疗卫生服务情况向卫生与社会事务理事会

提交新的意向、经费预算等，卫生与社会事务理事局

成员负责对该项目进行审核讨论，如果理事局通过，

则需向自治市进一步提交申请，由自治市各个委员

会代表投票表决通过，最后由卫生官员负责执行此

决议。在这个卫生决策形成的过程中，我们发现政

府的卫生官员只是作为政策或方案的提议者起作

用，而方案或政策能否通过，在于投票这一关键程

序。由于主导性的政党在政治上具有优先地位，一

般地，如果一项决议在政党内部讨论通过，在自治市

最高参议会上也大体能够通过。如果一个在议会中

占多数席位的政党，就能够左右投票的结果，也就能

做出一致性的决策。这样的政治关系也适用于自治

市政府的卫生服务决策。另外，医疗卫生被列为国

家的优先性政策领域，因此卫生服务的提案比较容

易通过。例如精神卫生康复机构的筹建、儿童营养

餐提案等都在特隆海姆市参议会获得通过。

２．１．２第二次改革
２００１年开始，为了进一步提高初级卫生保健服

务的质量和可及性，稳固全科医生和患者的关系，挪

威政府开始推行“合约全科医生计划”（Ｆａｓｔｌｅｇｅ
ｓｃｈｅｍｅ）。这是挪威初级卫生保健体系的第二次变
革，此次改革涉及两个方面：

一是对全科医生的组织方式进行了变革。改革

之后，许多全科医生都由公共雇员转为与政府签约

的私人医生。全科医生要就合约条款与自治市政府

进行协商，但在报酬、患者名单的规模和组成、患者

的义务与其它事宜等主要方面都需依照国家的标

准。在合约的约束下，全科医生必须规划和协调自

己所管辖名单中的居民个人预防工作，同时也对这

些人各项体检、疾病治疗以及更新病历负有责任。

二是政府对全科医生的费用支出方式发生了变化。

其中７０％的收入继续来自按服务项目收费”（ｆｅｅｆｏｒ
ｓｅｒｖｉｃｅ），此项资金源自国民保险系统（ＮＩＳ）和病人
自负支出（诊疗支出），另外３０％的资金是基于所管
辖居民人数计算的固定补贴。这项资金主要由国家

通过一般拨款（ｂｌｏｃｋｇｒａｎｔｓ）项目拨给自治市政府，

７４
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再由自治市政府进行支配。这种按人头计算的补贴

（ｃａｐｉｔａｔｉｏｎ）取代了原来的以投入为基础的补贴（ｉｎ
ｐｕｔｂａｓｅｄａｌｌｏｗａｎｃｅ），从而遏制了地方政府的撇脂行
为（ｃｒｅａｍｓｋｉｍｍｉｎｇ）。［２］同时，这种按人头补贴的方
式也充分考虑了地方差异，对于人口少于５０００人的
市，医生所辖居民的人数通常较少，这样，自治市就

需要给予全科医生封顶的补贴额。

改革后初级卫生服务体系的组织结构也发生了

变化。我们在特隆海姆参观了当地的初级卫生服务

机构（图３），在蒙克（Ｍｕｎｋｅｇａｔａ）自治市，全科医生共
有４人，全部为与政府签约的私人执业医生，他们在

一个租赁的诊所内工作，诊所内没有护士，相当于全

科医生诊所。另外，该市还分设了母婴卫生服务中

心、老年照护中心，在这些中心内工作的只有护士和

护工，日常的工作由她们来承担，需要医疗服务时与

全科医生及时沟通，由全科医生定期出诊，并对她们

的工作进行业务指导。这种明确的分工将全科医生

的部分职能转移给了基础护理的护士和护工，使得

各项基础卫生服务的内容更加具体和细分化，尽管

全科医生在承担整个卫生服务体系中仍居主要地

位，不过，护士在这个体系中显然占据了越来越重要

的的地位。

图３　第二次改革后初级卫生保健体系的组织结构

２．２专科卫生服务体系
１９６９年，挪威颁布了《医院法》（１９７０年生效），

对所有医疗机构实行统一标准，郡政府可以根据自

身需要规划、修建和管理医院（中央政府仍然拥有对

二三级医院的控制权）。自这个法令颁布之后，挪威

１９个郡都相继明确了对专科医疗卫生服务筹资、规
划和管理的责任。专科卫生服务资金的一部分来源

于一种特殊的郡税收（ＣｏｕｎｔｙＴａｘ），但大部分还是来
自中央政府的转移支付。根据前文对挪威政治结构

的描述，挪威设立郡一级政府的目的之一就是为了

管理专科医院（图４）。挪威的郡所管辖的公共事务
范围比一般国家的中层政府（比如中国的省）要窄一

些，其行政权能也较脆弱。若郡级政府在管理专科

医院这项主要职能上业绩不佳，那么，郡政府存在的

意义就会受到质疑。在２０世纪后期，挪威郡政府恰
恰遭遇了这种尴尬。

图４　专科卫生保健体系的组织结构
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从１９７５年到２００１年，专科医疗卫生机构由郡政
府管理了２０多年。在这２０多年中，挪威专科医疗机
构出现了一些比较严重的问题。首先，郡一级医疗

资源有限，等候诊疗的时间和诊疗的质量都不能满

足患者的需求；其次，由于各个郡独立调配了自身的

医疗资源，因此大部分郡都期望建立种类齐全的医

疗机构，而从全国范围看，这种配置资源的方式既造

成资源配置重复，同时也降低了服务质量。因此，

２００２年，通过民主投票的方式，国家收回了医院的管

辖权。

医院被上收归国家管辖以后，国家在全国建立

了５个区域卫生管理机构（目前已经合并为４个区
域卫生管理机构）［３］，这些区域卫生管理机构拥有该

区域内的所有医院的管辖权，同时监测这些医院的

成本和服务质量。每个区域内的卫生企业都要为居

住于此区域的所有居民提供平等的服务。中央政府

仍然承担政策制定和医疗筹资的责任（结构如图５）。

注：资料来源于挪威卫生护理部（ＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＣａｒｅＳｅｒｖｉｃｅ）［４］

图５　医院改革后专科卫生保健体系的组织结构

　　挪威卫生理事会的高级顾问ＶｅｇａｒｄＮｏｒｅ先生向
我们介绍了区域卫生管理机构的管理机制和基本职

能：每个区域卫生管理机构都建立了一个由国家卫

生与护理部指定的执行理事会，其首席执行官负责

管理。这种模式也适用于每个区域内的医院。在挪

威，每个医院都是医疗卫生企业。在这种模式下，每

个医院仍是独立的法人实体，有一个对其所有活动

承担管理责任的理事会。这个理事会需要不定期地

向区域执行理事会提供经营报告，同时负责自身的

财政预算。在出现赤字的情况下，理事会可以利用

短期预算或挪用下年的预算。因此，尽管医院被收

回国有，却在实际上保留了自我管理的独立权力。

国家并没有强迫医院每年必须平衡预算，同时国家

要对这些医疗机构承担兜底的风险，即不会允许这

些医疗机构破产。

那么，四个区域管理机构彼此之间是一种什么

关系呢？在挪威首都奥斯陆最大综合类医院———Ｕｌ
ｌｅｖａｌ大学附属医院，医院管理官员 ＧｕｎｎａｒＳａｅｔｅｒ就
区域卫生管理机构的筹资和管理等问题进行了专门

报告，其中谈到这些区域管理机构既可以选择“竞争

模式”，使管辖区域内的地方医院与其他区域内的医

院竞争患者；同时，也可以选择“合作模式”，通过不

同区域内不同专业优势的医院）的合作达到资源互

补。例如，Ｕｌｌｅｖａｌ医院的优势项目是突发性疾患（车
祸骨折、厌食症等）。在这些优势项目上，Ｕｌｌｅｖａｌ医
院与其他几家大的医疗机构保持着紧密的合作关

系。实际上，由于挪威的公立医院数量不多，但是规

模巨大，而私立医院的规模都比较小，在整个卫生体

系中的作用微乎其微，因此，私营卫生企业之间竞争

的动力也不大。另外，由于经过整合之后，卫生企业

之间的专业化程度更强，不同专业的卫生企业难以

竞争，这样，卫生企业之间的竞争反而减少。所以，
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总体上看，区域卫生企业是以合作的模式为主导。

２．３精神卫生服务
精神卫生服务在传统上应属专科卫生服务的范

畴。但是挪威的精神卫生服务目前正在积极突破专

科卫生服务的范畴，向初级卫生服务的方向延伸。

在这个过程中，我们发现专科卫生服务与初级卫生

服务两大体系在筹资、人力资源等方面在尝试进行

结构性突破，从而激活了原本僵硬的两大体系的中

间连接部，显示出了新结构的生长可能性。

挪威的精神卫生服务最早可以追溯至１８４８年，
从１８４８年到现在，精神卫生服务大致经历了三个发
展时期［５］：

１８４８—１９６１年为排斥时期。１８４８年，挪威政府
起草了一份 “精神卫生服务的法案”（Ｓｉｎｎｓ
ｓｙｋｅｌｏｖｅｎ），此法案一直运行到 １９６１年。在这一时
期，精神病患者被视为影响社会安全的危险因素，因

此需要政府设立专门的收容所（ａｓｙｌｕｍｓ）进行管控。
到１９２１年，大部分郡都建立了针对精神病患者收容
所，除此之外并没有建立专门的医疗机构。这一时

期，精神病患者在社会上备受排斥和歧视。

１９６１—１９７０年为定位时期。１９６１年，挪威政府
通过了新的“精神卫生服务法案”（ＬｏｖｏｍＰｓｙｋｉｓｋ
ｈｅｌｓｅｖｅｒｎ），此法案将精神卫生服务的人群扩大，同时
将精神卫生服务的机构进行拓展。在服务人群上，

除原有的较严重的精神病患者，也扩展到轻度精神

错乱，神经衰弱者等新的人群。在服务机构上，一些

郡的综合医院开设了专门精神科病房，同时国家鼓

励郡政府新建针对儿童和未成年人的精神卫生服务

机构。这一时期，挪威的精神卫生服务才被纳入到

专科卫生服务的范畴，服务方式逐步走入正轨。

１９７０—１９９７年为发展时期。１９７０年，政府通过
了新的“医院法”（ＨｏｓｐｉｔａｌＡｃｔ），对精神卫生服务的
方式给予了新的界定。该法案认为，专科精神病院

和一般医院的精神病房应专门针对急性精神病人

（“ａｃｔｉｖｅ”ｔｒｅａｔｍｅｎｔ），而需要长期治疗的病人需要转
移至地方精神护理中心（ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｎｕｒｓｉｎｇｈｏｍｅｓ）或
患者家中维持治疗。在这一时期，挪威政府已经具

备了专科精神卫生服务与初级卫生保健应当链接起

来的意识，但还只是初步的提法，没有设立相关的配

套资金，另外，也没有专门为初级卫生保健体系配置

必要的精神卫生服务专业人员。因此，这一时期精

神卫生服务仍然是以专科卫生服务为主，初级卫生

保健的力量相对薄弱。

１９９７年至今是改革时期。这一时期，挪威精神
卫生服务成为挪威政治议程中的重大问题。根据

２００４年的统计结果，挪威大约有１５％的人口患有心
理压抑性（ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｄｉｓｔｒｅｓｓ）疾病，大约有４％的
人口需要接受专科精神服务机构的治疗。而２０世
纪末挪威的精神卫生服务机构尚未有足够的承载力

来解决这些问题。１９９７年，政府发布了一本白皮书
（Ｓｏｓｉａｌｏｇｈｅｌｓｅｄｅｐａｒｔｅｍｅｎｔｅｔ，１９９７），这份报告着重
指出现有体系在各级别上的主要缺陷：（１）预防措施
不充分；（２）自治市提供的卫生服务匮乏；（３）专科卫
生服务可及性低；（４）出院后的跟踪治疗系统与常规
检查工作不够完善。根据这份白皮书所提出的问

题，１９９８年，国会通过了一份为期十年的“国家精神
健康计划”（ＮｏｒｗａｙｓＣｕｒｒｅｎｔＮａｔｉｏｎａｌＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈ
Ｐｒｏｇｒａｍ，１９９９２００８，简称 ＮＭＨＰ计划）。该计划包
括了国家、区域和地方级别的战略和方法，其总目的

是在各行政级别上为精神疾病患者提供的充足、连

贯、功能完善的服务，具体包括：（１）精神卫生服务机
构重组，逐步淘汰传统的精神病治疗服务机构，建立

以社区精神卫生中心为主体的权力分散模式（ＣＭ
ＨＣ）（Ｄｉｓｔｒｉｋｔｓｐｓｙｋｉａｔｒｉｓｋｅｓｅｎｔｅｒ，ＤＰＳ）。（２）增强自
治市对精神病患者的服务供给能力。（３）鼓励患者
组织和其他健康促进小组参与各级政府的精神卫生

保健工作。该项国家计划的核心是精神卫生服务机

构的重组，使社区精神卫生中心（ＣＭＨＣ）成为国家精
神保健计划的基石。这样做的主要目的一方面是与

专科医院合作，一方面与初级卫生保健机构和自治

市的社会服务机构合作，从而为服务需求者创造一

个具有连续性的、功能完善的服务链。重组后的结

构如图６所示，在综合医院、精神病专科医院与自治
市精神卫生服务机构之间，社区精神卫生中心成为

担当地方精神卫生服务的主体。在行政结构上，它

属于专科卫生服务的管辖范畴，其服务项目主要包

括门诊诊所和服务、白天治疗门诊（日间培训／日常
治疗）、危机处理与家庭治疗小组、住院服务等。在

服务范围上，它立足于社区，通过指导和协助自治市

精神卫生服务工作，提高整体人群的精神卫生服务

可及性。这种精神卫生服务体系的新结构将原有的

专科卫生服务和社区卫生保健两大体系进行了以精

神卫生为核心目标的资源整合，形成了一个你中有

我、我中有你的卫生服务体系新格局。
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图６　精神卫生服务体系的组织结构

３改革后挪威卫生服务体系的支持机制

挪威是实行全民福利的国家，卫生服务体系的

资金主要来源于中央政府、地方政府的税收和国民

保险计划（ＮＩＳ）三方面的支持。２００４年，这三者的比
例占到总筹资的８４％，而私人筹资只占到总筹资额
的１６％。经历若干次的结构调整，初级卫生保健体
系、专科卫生服务体系和精神卫生服务体系在支持

机制上各有变化，那么目前三种卫生保健体系的支

持机制到底如何呢？

３．１初级卫生保健服务
初级卫生服务的资金主要来源于各个自治市税

收、中央政府的转移支付、国民保险计划（ＮＩＳ）和患
者的部分自付支出。１９８６年以前，中央政府的专项
拨款主要通过部门转移支付完成。１９８６年以后，这
种方式被一次性专项拨款转移支付所取代。在计算

补偿款时，国家制定了一套分配规则，包括对自治市

地区特征、人口年龄特征等因素的考虑。比如，有的

自治市地处人口密度小、社区之间距离相对遥远的

北部山区，组织初级卫生保健的成本较高。再如，有

些地区老年人口的比例较高，对于护理服务和其他

照护服务的需求也较其他地区为高，因此在其他条

件相当的情况下需要更多的资源。总之，中央政府

在做出一次性专项拨款转移支付方案时会重点考虑

自治市提供初级卫生保健服务的成本。

而国民保险计划（ＮＩＳ）和患者自负支出两种筹
资方式随自治市政府和卫生从业人员的关系变化而

变化。在自治市政府与卫生从业人员签订合约的情

况下，卫生从业人员可以直接从国民保险计划（ＮＩＳ）
中领取津贴（此时卫生从业人员的地位是私人医

生）；在自治市政府雇佣卫生从业人员提供服务的情

况下，自治市可以获得国民保险计划（ＮＩＳ）的资金支
持（此时卫生从业人员的地位是公共雇员）。［６］

图７　初级卫生保健体系的筹资结构
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　　关于初级卫生服务的人力资源情况，我们此次
考察不多，但一点印象深刻，即护理人员的严重短

缺。在挪威创新、科研和教育研究所（ＮｏｒｗｅｇｉａｎＩｎ
ｓｔｉｔｕｔｅｆｏｒＳｔｕｄｉｅｓｉｎＩｎｎｏｖａｔｉｏｎ，ＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＥｄｕｃａ
ｔｉｏｎ），ＨａｋｏｎＨｏｓｔ研究员向我们介绍，由于北部一些
边远的农村地区人口稀少，护理人员非常缺乏，现在

挪威一些自治市政府采取措施、培训当地非专业人

员成为助理护士，辅助全科医生完成初级卫生保健

工作。这些助理护士由于培训时间短，卫生基础差，

效果并不理想。

从这点看，挪威卫生服务人力资源的主要问题

还是出在初级卫生保健上，而且人口稀少的边远地

区尤为严重。随着人口老龄化和精神疾病问题的突

出，护理人员短缺的问题可能会越来越严峻。

３．２专科卫生服务
专科卫生服务体系的筹资方式与初级卫生保健

体系的筹资方式不同。在２００２年“医院改革”之前
（医院的管理权由郡上收至国家），专科医疗卫生体

系的筹资方式已经历了一次大的变革。变革的分界

点在１９９７年。１９９７年之前，中央政府对专科卫生服
务采取一般拨款的方式，每年都给郡政府一笔固定

的一般拨款，用于资助医院和由郡政府开展的初中

教育、文化事业和交通运输事业等其他活动。这些

资助款项的多寡根据一系列设定的标准综合确定，

包括：郡的税收收入、人口年龄结构、人口密度等。

在这种拨款方式下，中央政府允许郡议会统筹医院

的全部成本，因而强化了郡对医院成本的控制。

１９９７年之后，挪威政府对医院进行了“以服务为基
础”的筹资改革（ｓｙｓｔｅｍｂａｓｅｄｏｎａｃｔｉｖｉｔｙ）。这项改革

使政府改变了过去以一般拨款（Ｂｌｏｃｋｇｒａｎｔ）形式向
医院筹资拨款的模式，取而代之的是以服务数量为

基础的计量式拨款和一般拨款相结合的方式。医院

住院服务的拨款包含两部分：一般拨款和以服务为

基础的拨款，后者拨款的依据是医院服务病人的数

量和按病种付费的系统（ｔｈｅＤｉａｇｎｏｓｉｓＲｅｌａｔｅｄＧｒｏｕｐ
（ＤＲＧ））。自１９９７年引入以服务为基础的补助模式
以后，以服务为基础的专项拨款和一般拨款的相对

比例一直处于不断波动的状态（表１）。
２００２年，随着医院管辖权从郡一级上收到国家，

全国建立了５个区域卫生管理机构（目前合并为４
个），专科卫生拨款的途径也随之发生了一些变化：

每个区域成为独立的法人实体，具有独立的财政核

算和分配资金的权利，因此国家的一般预算拨款都

要通过区域卫生管理机构才拨给卫生企业；同时，区

域卫生管理机构也可以把一些服务外包给私人医

院、私人诊所或其它中介机构，以满足患者的需求。

如果卫生与护理部认可了这些机构，那么患者获得

的补助水平与在卫生企业下属的公立医院就诊时一

致。私人卫生机构所获得的全部款项都要经过与区

域卫生管理机构签订合同方能获得，如果私人卫生

机构没有与区域卫生机构签订的合约，那么患者将

不得不自付全部的医疗费用。

表１　专科医疗卫生机构的分项筹资比例

年份 以服务为基础的补助（％） 专项补助（％） 总计（％）

１９９７ ３５ ６５ １００

２００５ ６０ ４０ １００

２００６ ４０ ６０ １００

数据来源：作者对挪威卫生与护理部原部长ＷｅｒｎｅｒＣｈｒｉｓｔｉｅ的访谈。

图８　专科卫生保健体系的筹资结构［６］

２５
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３．３精神卫生服务
自１９９８年挪威国会通过了 “国家精神健康计

划”（ＮｏｒｗａｙｓＣｕｒｒｅｎｔＮａｔｉｏｎａｌＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈＰｒｏｇｒａｍ，
１９９９—２００８，简称 ＮＭＨＰ计划）之后，挪威政府对于
精神卫生服务的扶持力度大大增加。在 ＮＭＨＰ计划
之下，挪威政府共计拨付６３亿挪威克朗（相当于美
元８．３４亿），除此之外，政府每年还投入３．７６亿挪
威克朗用于精神病患者的保护性就业和人力资源的

培育。

在初级卫生保健上，自治市主要负责提供初级

卫生保健服务和社会服务，其中包含了精神卫生保

健服务的内容，因此，精神卫生保健服务的筹资方式

与自治市其他服务筹资方式大致相同，主要通过自

治市地方税收、中央政府的一般拨款、中央政府特别

补贴。

在专科卫生服务上，精神卫生保健服务主要通

过区域卫生管理机构进行筹资和管理。筹资主要通

过四种渠道：（１）中央政府对区域卫生管理机构的一
般拨款（７８％）；（２）中央政府对精神卫生保健服务的
特别补贴（１２％）；（３）中央政府对门诊病人的补贴
（７％）；（４）其他收入（４％）。这些资金一方面用于
公立精神卫生医疗机构的运营费用；一方面用于公

立医疗机构提供的服务费用，在２００３年服务费用当
中，成人精神病患者的医疗支出占总支出的８５％，儿
童和青少年精神病患者的医疗支出占总支出的

１５％。［６］具体支出项目如下：

表２　精神病患者各项医疗支出比例

服务项目
成人精神病人

支出比例（％）
儿童和青少年精神

病人支出比例（％）

住院服务 ８０ ４５

门诊服务 １４ ４７

日间照护服务 ４ ８

私人医疗服务 ２ ０

关于精神卫生服务的人力资源情况，截至２００３
年，专科医疗机构内有资格的人力资源的全时工作

数量（ｆｕｌｌｔｉｍｅｅｑｕｉｖａｌｅｎｔｅｍｐｌｏｙｅｒｓ）已增至１８２９３个，
较１９９８年 ＮＭＨＰ项目实施之前有显著增加。这里
所谓有资格的人力资源（ｑｕａｌｉｆｉｅｄｐｅｒｓｏｎｎｅｌ）包含了
在专科精神卫生服务机构就职的内科医生、精神病

医师、心理医生和有资格的护士。在所有这些人力

资源中，１９９８年具有大学学历的占１３％，２００３年，有
大学学历的从业人员增加了４４％。在专科医疗机构

中，这些人力资源主要分布于以下的业务范围：区域

内精神病科护士（２１％）；一般护士（１４％）；心理医生
（６％）；精神病医师（４％）；其他内科医生（３％）；其
他具有大学学历的临床医学专家（９％）；其他卫生人
力资源（２６％）；其他辅助人员（１６％）。

在初级卫生服务上，精神卫生服务的从业人员

也日趋增长，主要包括：全科医生、精神科护士、一般

护士、学校心理医生、学校护士、自治市心理医生、社

会工作者、家庭医生和家庭咨询办公室人员等。这

些基层的精神卫生服务人员广泛分布于自治市社

区、学校、办公场所等地，在一些大的自治市，社区精

神卫生服务与其他初级卫生保健服务相互链接，为

精神病患者提供的服务相对较为完善（如 Ｏｓｌｏ市），
而在在一些较小、较边远的自治市，并非所有门类的

精神卫生服务人员都一应俱全。

前文提到挪威的精神卫生服务正在从专科卫生

服务领域向初级卫生保健服务领域延伸，这种延伸

并不仅仅指业务上的下沉，同时也包含人力资源上

的融合。精神卫生服务需要处理的问题相对一般卫

生服务更加复杂，包含多层面的社会、环境、生理和

心理问题，因此需要多学科、多层次的人力资源相互

进行团队合作。在挪威走访期间，Ｕｌｌｅｖａｌ大学附属
医生的厌食症医生ＰｅｒＪｏｈａｎＩｓｄａｈｌ向我们介绍了这
种团队合作的模式，从患者被诊断出精神病问题开

始，团队合作模式即已开始：在专科医疗机构诊断期

间，大区医院的精神病专科医生需要与患者的全科

医生（ＧＰ）和家属合作，定期开展小组讨论，为患者确
定良好的治疗方案；在精神病患者从专科医疗机构

转至社区精神卫生中心（ＣＭＨＣ）或患者家庭期间，大
区医院的专科医生需要定期对精神病患者进行访

视，与社区精神卫生中心的医生、全科医生（ＧＰ）、精
神科护士，一般护士、社区工作者、心理医生、病人家

属等共同进行讨论，对患者的后续治疗提供方案。

这种团队合作模式在挪威精神卫生服务领域属初创

时期，尚在探索中，不过，从方案设计上看，对类似精

神疾病这样较为复杂、治疗过程较为漫长的疾病，团

队合作模式不失为一种有力的解决办法。

４挪威卫生体系改革的启示

卫生服务体系改革是一个持续的、不间断的过

程，随着政治环境、经济发展情况、人口结构等社会

因素的变化而不断变化，但是其中存在着一定的规

律。什么形式、什么方向的医疗卫生服务体系改革
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才能较为有效地解决问题？此次对挪威卫生服务体

系的考察，引发了我们对于医疗卫生改革中普遍存

在的焦点问题的思索。

４．１对于不同层次的卫生服务，到底由什么性质的组
织机构进行管理更为合理？

管理组织机构是政府机构还是半政府、半市场

机构？选择的主要原则是适应需求的专业化程度和

效率还是行政权威？选择的方式是市场机制优先还

是行政管理机制优先？

如果由政府进行管理，那么是选择集权性质的

中央政府管理还是分权性质的基层政府管理？如果

由半政府半市场机构进行管理，那么是选择市场合

约式的管理还是行政方式的管理？

从挪威卫生改革的脉络中，我们看到的是挪威

政府依不同层级的卫生服务需求特征选择了不同的

管理模式。

由于初级卫生保健的对象主要分布在社区，服

务的需求多种多样，既包括医疗服务，同时也包括母

婴照护、老年人照护、慢性病照护等社会性较强的健

康维护服务。因此初级卫生保健的管理机构需要贴

近基层、贴近服务，才能从根本上了解、适应各类人

群的需求，积极有效地组织起应对需求的卫生服务。

在挪威，卫生服务改革的方向一直朝着向社区下沉

的思路，不断地将贴近社区公众的卫生服务项目交

由自治市政府管理，同时在决策机制和财政筹资上

予以扶持。

而专科卫生机构服务的对象主要集中于病情较

为严重的患者，他们需要的卫生服务专业化较强，同

时适时性也较强，要求医疗机构在尽量短的时间内

提供有效的服务。在挪威，医疗筹资采取的是全民

福利的公共财税筹资模式，如果没有很好的管理机

制，很容易造成服务效率低下，等待时间长等问题。

２００２年以前，郡管专科卫生机构的时期，这些问题已
经相对突出。为了提高卫生服务的效率，挪威在专

科卫生服务层面上采取了相对初级卫生而言市场化

较强的半政府、半市场的组织管理模式。而且将这

种模式也延伸至每个医院，从而将医院成功地改制

为公共医疗企业。经过若干年的观察，这种半市场

化的管理模式确实起到了提高医疗服务可及性的

效果。

４．２初级卫生服务体系关系到整个人群健康，对提高
全民的健康水平具有重大的意义

对初级卫生服务体系的政治决策机制又是影响

该体系平稳发展的根本因素。从挪威初级卫生服务

体系的历次改革中可以发现，改革的方向始终如一，

改革的内容是连续性的，且在每次改革中逐步递进，

逐渐强化。相比我国农村在初级卫生保健体系方向

上的大幅度摇摆，我们认为，挪威初级卫生服务体系

能够维系下来并不断扩展的关键在于地方政府的自

治性。地方政府是该地区综合利益的整体代表，按

照挪威法律具有代表一方与中央政府谈判的权利和

能力。前文我们提过，１８３０年挪威就已经引进了自
治市政府（称为 Ｆｏｒｍａｎｎｓｋａｐｓｌｏｖｅｎ），负责决策一些
地方事务，这种决策方式并非“上令下行”的被动政

治决策，而是在涉及地方权益、地方公共事务时的民

主决策机制。自治市通过参议会的决议与挪威议会

和中央政府进行博弈，从而为本自治市居民谋得福

利。从挪威的政治体系变迁来看，随着郡政府在政

治体系中的弱化，自治市政府的公共事务管理职能

更加强化了。这种基层政府管理职能的强化对初级

卫生服务体系的可持续具有积极的意义和作用。

４．３医疗服务的筹资模式和支付模式是影响医疗卫
生绩效的重要因素

在筹资模式上，挪威自２０世纪８０年代以来一直
依赖巨大的海外石油收益和高额税收维系着以公共

筹资为主体的模式，而在支付模式上，挪威的卫生体

系却在不断变革。根据对于北欧福利国家的粗略考

察，在一个以公共筹资为主体的国家，如果没有良好

的激励机制，对于初级卫生服务机构的全科医生、护

士或者专科卫生机构的医生来说，无论政府采取固

定工资收益模式还是一般拨款模式，都难以让卫生

人员的有效医疗卫生服务可持续，总是会趋于减少

服务数量、缩短服务时间等方式自发地降低自身的

服务工作量。无论１９９７年对医院实行的“以服务为
基础”的筹资改革（ｓｙｓｔｅｍｂａｓｅｄｏｎａｃｔｉｖｉｔｙ），还是
２００１年为提高初级卫生服务质量所实施的 “合约全
科医生计划”（Ｆａｓｔｌｅｇｅｓｃｈｅｍｅ），都是挪威政府试图
通过市场机制的激励方式，促使专科卫生保健系统

内的公职人员，合约形式雇佣的全科医生等更有积

极性提供更高效的服务以提高医疗服务的可及性。

从实际效果看，改革是一把双刃剑：正面的影响是医

疗卫生系统的服务效率确实有所提高，专科医疗机

构的候诊时间缩短了，全科医生服务的积极性也提

高了。负面的影响是挪威政府的医疗支出呈直线上

４５



中国卫生政策研究２００９年１０月第２卷第１０期

升趋势。采取了按绩效支付工资的激励机制，致使

医疗人员提供的服务种类和数量都比过去增多，专

科医疗机构过去很少开展的手术，现在却频繁开展

（比如鼻腔打鼾手术）；而初级卫生服务机构的全科

医生转诊病人的数量业较过去有明显增加。［７］

４．４对于复杂性较强的慢性疾病，需要建立一种贯通
专科卫生服务和初级卫生服务的服务机制

在挪威，典型的例子就是精神病卫生服务新体

系的建立。自１９９８年挪威国会通过了 “国家精神健
康计划”（ＮＭＨＰ计划）之后，挪威政府已经初步探索
出了针对精神疾病预防治疗的上下贯通方案。尤其

将精神卫生服务的领域拓展到社区，而专业人员由

专科服务机构管理的模式，较好地解决了初级卫生

服务体系总是专业人才短缺、供不应求的矛盾，有可

能会在未来展现越来越好的效果。
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·动态讯息·

我国惟一的医德医风专刊　不断创新的医学人文杂志

欢迎订阅《中国医学伦理学》杂志

中国科技论文统计源期刊 中国科技核心期刊

　　《中国医学伦理学》杂志是中国目前惟一的关于
医学伦理学、生命伦理学的大型刊物。她以实践性、

哲理性、可操作性、科学性并重的特点，及时介绍医

学及其相关领域中道德发展、道德标准出现的道德

难题及对策。

为国家科技部科技论文统计源期刊和中国科技

核心期刊，这不但提升了医学伦理学的学科地位，也

为增加作者单位的国内论文总数做出了贡献。作为

中国唯一的医学伦理学、生命伦理学杂志，国际生命

伦理学会、世界卫生组织、联合国教科文组织都很关

注，专门作为收藏杂志，世界五大洲均有订阅。

目前开设的栏目有：医疗诚信、医德评价、医疗

职业人格、学术争鸣、医伦教学改革、医伦学科建设、

生命伦理学、器官移植伦理、临床医德、军医伦理、卫

生法学、公共卫生伦理、卫生管理道德、医学哲学、建

言献策、护理伦理、农村卫生伦理、健康伦理、性伦

理、医学人文科学与人文关怀、医疗保险伦理等 ３０
多个。欢迎广大作者积极投稿。

欢迎全国各医疗单位、医学院校与我刊网站进

行友情链接。链接网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｘｌｌｘ．ｃｏｍ／
邮发代号：５２－８３，２０１０年每册定价１５元，全年

６期共９０元，各地邮局均可订阅，
本刊地址：西安市雁塔西路７６号　西安交通大

学医学院

邮政编码：７１００６１
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