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　　现在全世界许多国家都在讨论医改，这是因为

各个国家医疗服务的满意度都存在一些问题。各国

的医改进展程度不一，发达国家医改的主要目的是

促进公平、提高患者满意度和服务效率；对于发展中

国家中的新兴经济体而言，重点是怎么使一些新的

中产阶层得到比较高质量的医疗服务；而低收入国

家的重点是提高医疗保障的覆盖面。中国既是新兴

经济体，又是低收入国家，现在的医改处于后两者之

间。中国地域广阔，地区差异很大，经济发展水平参

差不齐，因此中国的医改不能采取 “一刀切”的模

式，不同区域要采取不同模式。对于政府主导与市

场机制的关系，应该是有的地方政府主导，有的地方

主要发挥市场作用，采取多元化筹资模式。

国际上主要发达国家的卫生系统模式，也可以

从政府与市场作用强度的角度进行划分：英国和瑞

士基本是政府完全主导的，卫生机构主要是政府直

接举办和经营；美国卫生系统的市场化作用最强；日

本和德国介于上述两种模式之间。虽然不同国家的

卫生系统模式不同，但是政府都不同程度地发挥着

重要作用，例如美国政府从１９６５年以后越来越介入

卫生系统中，主要是为贫困和弱势人群提供医疗

保障。

卫生改革的根本在于促进卫生系统的公平性，

其目标主要有五个方面：一是提高基本医疗卫生服

务的可及性（ｂｒｏａｄａｃｃｅｓｓ）；二是提高医疗保障的覆

盖面和水平（ｈｉｇｈｃｏｖｅｒａｇｅ）；三是可负担的费用（ａｆ

ｆｏｒｄａｂｌｅｃｏｓｔ）。这不仅针对患者，而且也针对政府和

保险公司，因为政府医疗支出过高会影响整个国民

经济运行，如果政府倒闭或者垮台，医疗政策就没有

可持续性；个人医疗负担如果太重，满意度就会很

低；四是改善健康产出（ｉｍｐｒｏｖｅｏｕｔｃｏｍｅ）；五是减少

卫生发展的不平衡（ｌｏｗｄｉｓｐａｒｉｔｉｅｓ），这是国际上最近

十多年医改的重点。当然，卫生发展的不平衡性不

能完全根除，但是要减少差别。我们前期的研究表

明，基层照护（ｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅ）也许是达到上述五个目

的最有效方法。

中国是全世界人口最多的国家，是世界第二大

经济体，但人均ＧＤＰ较低，世界排名第９３位。同时，

中国地区经济发展不平衡，贫困差距较大，基尼系数

从１９８１年的不到 ０．３增长到 ２００７年的 ０．４８，而

２００７年美国的基尼系数是０．４３。在这样的宏观环境

下进行医改，肯定不能用一种方法。本文主要介绍

如何做好基层照护的卫生服务，以促进全面健康。

１基层照护的概念

１．１基层照护的定义

１９７８年世界卫生组织在阿拉木图的基层卫生会

议上，对基层照护（ｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅ，ＰＣ）下了定义。基层
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照护，首先是人人可以享有的（ｕｎｉｖｅｒｓａｌｌｙａｃｃｅｓｓｉ

ｂｌｅ）；二是可支付的（ａｆｆｏｒｄａｂｌｅ）；三是患者第一个接

触的（ｆｉｒｓｔｌｅｖｅｌｏｆｃｏｎｔａｃｔ），这要求病人患病后首先

需要通过基层照护来处理。世界卫生组织的定义没

有提出谁来提供基层照护。１９８８年美国医学研究所

（ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＩＯＭ）也对基层照护进行了界

定，主体内容与世界卫生组织一样，提出基层照护是

整合性的、容易得到的医疗服务（ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ，ａｃｃｅｓｓｉ

ｂｌｅｈｅａｌｔｈｃａｒｅｓｅｒｖｉｃｅｓ），但是它与世界卫生组织定义

的显著不同是要求基层照护一定要由临床医生（ｃｌｉ

ｎｉｃｉａｎｓ）提供。世界卫生组织关于基层照护的定义更

为准确，因为基层照护面临慢性病、老年病等，不仅

需要临床医师，更需要护士、社会工作者来参与。

１．２基层照护的特点

基层照护有四个特点：一是患者首先接触到的

（ｆｉｒｓｔｃｏｎｔａｃｔ），强调可及性和守门员的功能。在美国，

患者首先要经过基层照护，都能转诊到专科治疗。二

是长期性（ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｉｔｙ），强调可持续。三是综合性

（ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｅｓｓ），强调基层照护的范围，要求８０％

的医疗服务能在基层照护中解决。四是协调性（ｃｏｏｒ

ｄｉｎａｔｉｏｎ），强调一体化整合的服务。因为基层照护主

要发挥守门员作用，病人如果需要转诊或需要其他医

疗服务，可以通过基层照护来协调解决。因此，基层照

护的范围非常广，除了做好基本医疗服务以外，还提供

公共卫生、慢性病照护、家庭照护、精神卫生等服务。

１．３病人基层照护（ｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅ）与人群基层照护

（ｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅ）的区别

大家经常将 ｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅ与 ｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅ

混淆，基层照护为ｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅ，与 ｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

不同。Ｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅ是针对整个人群的基层照

护，ｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅ主要是指病人个体的基层照护。也

就是说，ｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅ主要涉及人群的政策和策

略，主要针对健康影响因素进行干预，更多的是涉及

公共卫生服务。

１．４基层照护的测量

美国约翰霍普斯金大学基层照护政策研究中心

制定了一系列测量基层照护的工具，有针对成人的，

也有针对儿童的；有针对机构的，也有针对医生的；

有针对国家制度的，也有针对服务体系的；有网络版

的工具，也有电话版的。下面用病人版的问卷举例

来测量基层照护。如我们要测量基层照护的便利

性，所设计的问题都不是满意度的调查，因为满意度

的调查有时候会因为人的期望值不同而产生不同结

果。问卷设计的都是可以客观测量的问题，比如说

“你在周末能够很方便的得到照护吗？”（Ｃａｎｙｏｕｂｅ

ｓｅｅｎｂｙａｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｆｒｏｍｙｏｕｒｕｓｕａｌｓｏｕｒｃｅｏｆｃａｒｅｄｕｒ

ｉｎｇｔｈｅｗｅｅｋｅｎｄ？）关于测量工具，读者可以访问美国约

翰霍普斯金大学基层照护政策研究中心的网站获取。

２美国的基层照护

２．１基层照护的分布情况

美国的卫生服务分为基层照护和专科服务，在

卫生人力资源构成中，美国专科医生占主导地位，

２００４年，基层照护人员占医护人员总数的３７．４％，其

中全科和家庭医师（ｇｅｎｅｒａｌｐｒａｃｔｉｃｅ／ｆａｍｉｌｙｍｅｄｉ

ｃｉｎｅ）占 １１．５％，内科（ｉｎｔｅｒｎａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ）１４．１％，妇

产科４．８％，儿科７．０％。２０００年，在 ＯＥＣＤ国家中，

新西兰全科医师所占比例最高，为６９．２％；美国排在

中间，占３６．８％；最低为荷兰，只占１４．３％。［１］

从基层照护的地点构成来看，医师办公室（ｐｈｙ

ｓｉｃｉａｎｏｆｆｉｃｅｓ）、医院门诊部（ｈｏｓｐｉｔａｌｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｄｅｐａｒｔ

ｍｅｎｔｓ）和 急 诊 （ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ）分 别 占

８２．４％、７．７％和９．９％。这表明美国的基层照护基

本上是在社区进行的，因为有机制的引导和保障。

机制建立的前提就是医生要有足够的待遇，而这个

待遇不能在药品上体现，而是通过劳务报酬的合理

性体现。这个合理性体现在医生收入至少要在整个

社区达到中上水平，而美国医生平均收入要比社区

平均水平高３倍左右。

２．２美国居民对看病难的看法

从美国全国的调查数据看，７３．７％的病人认为

看病一点都不困难，认为不太困难的占１９．０％，比较

困难的占５．８％，很困难的占１．４％。

３基层照护的重要性

３．１基层照护与卫生费用的关系

１９９７年，我们将一些发达国家作为研究对象，对

６２
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基层照护的重视程度用问卷进行打分，０分表示基层

照护做得最差，２分表明最好。结果显示，一国对基

层照护的重视程度与人均卫生费用成反比，即强调

基层照护可以节约医疗费用（图１）。
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图１　基层照护得分与人均卫生费用的关系图

３．２基层照护对健康产出的影响

３．２．１国际比较研究结果

为了评价基层照护与健康产出的影响，将一些

发达国家分成两组：一组是强调基层照护的国家

（ｈｉｇｈＰＣｃｏｕｎｔｒｉｅｓ），另一组是不重视基层照护的国

家（ｌｏｗＰＣｃｏｕｎｔｒｉｅｓ）；用 ＰＹＬＬ（ｐｏｔｅｎｔｉａｌｙｅａｒｓｏｆｌｉｆｅ

ｌｏｓｔ），即“可能的寿命损失年数”作为健康产出的指

标。可以发现，１９７０—２０００年，所有国家的健康产出

都有所改善，但是强调基层照护国家的ＰＹＬＬ值较低

（图２）。［２］因此，重视基层照护，对改善人群的健康

产出具有重要作用。
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图２　１９７０—２０００年强调基层照护与不重视

基层照护国家的健康产出比较

３．２．２美国研究结果

为了研究基层照护与健康产出之间的关系，我

们于１９９９年用美国５０个州的数据开展了一项研究，

其中利用每万人口基层照护医师数量作为评价基层

照顾重视程度的指标，利用平均期望寿命作为健康

产出的评价指标。结果表明，每万人口基层照护医

师数量与平均期望寿命基本成正向关系，即重视基

层照护，有利于提高健康产出水平（图３）。［３］
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图３　美国５０个州基层照护医师数量

与期望寿命的关系

为了排除其他混杂因素影响，进一步验证基层

照护对健康产出的影响，我们对基层照护医师人口

比、收入不平等、吸烟与健康产出指标进行了复相关

回归。结果同样表明，重视基层照护，对改善健康的

各项指标都有重要作用（表１）。［４］

表１　基层照护医师人口比、收入不平等、

吸烟与健康产出指标的复相关回归结果

粗死亡率 中风 新生儿死亡率 婴儿死亡率 期望寿命

基层照护 － － － － ＋

收入不平等 ＋ ＋ ＋ ＋ －

吸烟 ＋ ＋ ＋ － －

Ｒ２ ０．６５ ０．１９ ０．２８ ０．２１ ０．５４

ＡｄｊｕｓｔｅｄＲ２ ０．６３ ０．１４ ０．２３ ０．１５ ０．５１

注：Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１

综上所述，本研究表明重视基层照护，对于人

群和个体的健康水平都有明显的积极影响，并且

基层照护可以缩小不同收入阶层、种族和民族之

间的健康差距。另外，以专科医师为主导的国家

医疗体系成本较高，在人群和个体层面的健康绩

效低下。

４提升基层照护以促进全面健康

随着人口老龄化和和疾病模式转变，医疗服务

７２
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提供模式也发生了相应的转变，关注点从面向病人

的服务转向面向健康的服务，从对急性疾病的治疗

转向预防照护，从住院转向门诊，从个体健康转向社

区康复，从碎片化的治疗转向系统照护，从单独的机

构治疗转向综合性的服务体系，从不连续、重复的服

务转向连续性服务。应该相信，在卫生体系建设和

国家卫生政策方面注重基层照护，是应对当今人口

和健康挑战的解决方案。对于中国及其它国家和地

区有如下建议。

４．１建立均衡的基层照护人才队伍
建立均衡的基层照护人才队伍，需要放弃以专

科医师为主导的观念和对高成本医疗技术的盲目追

求。基层照护提供者应该获得与专科医师大致相同

的收入，并且应该有相应的经济激励和职业发展机

会吸引最优秀的人才到基层照护领域和最有需要的

偏远和农村地区服务。

４．２从根本上改变扭曲的筹资与支付方式
没有任何医疗机构可以依靠药品和医疗技术保

证持续发展，支付制度必须反映医师付出的时间和

劳动价值；医疗保险应当激励病人使用预防措施和

基层照护，而不仅是大病覆盖；政府应该向低收入阶

层、老人、儿童等弱势人群提供医疗保障。

４．３引入基层照护团队的概念
一个医疗体系仅仅依靠医师提供基层照护将无

法持续发展，效果也不好。应该引入基层照护团队

的概念，除了医师之外，基层照护团队还包括护士、

社会工作者、牙医、精神科医师、社区以外的工作者

和志愿者等。这是由于基层照护具有复合属性，即

不仅限于临床护理，还包括咨询、社会支持和精神卫

生、慢性病保健等。这些作用的及时有效发挥，有赖

于结构均衡的基层照护团队。

４．４强调系统和循证研究
决策者追求立竿见影，却经常忽视科学性。产

生的结果往往是扭曲的、没有代表性或是只被用来

论证已有立场的合理性。这种实践不仅对于尚在研

究中的课题有害，对研究领域的发展也无益。决策

者应该意识到研究必须有时间保证，并且应该具有

独立性，循证研究的重要性应该得到认可。另一方

面，研究者必须务实，必须理解自己所从事工作的政

治意义。对于中国而言，在不同地区开展设计规范

的示范项目，以产生适用于不同地区的改革范式尤

为重要。

４．５借鉴国际经验
中国卫生改革没有必要从零开始，许多国家推

行过类似改革，积累了丰富的经验和教训，我们可以

加以借鉴并批判运用。中国地域辽阔，没有一个体

系适用于所有地区，因此制定国家政策应该因地

制宜。
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