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Abstract: There were more than 20 residents received health management for three 

months in Changling Community Health Service Center of Shenzhen Luohu Hospital 

Group. Through this way, it was divided into levels of primary, intermediate, advanced, 

and premium that the service contents of National basic public health service 

packages. Different health services were given to patients of hypertension or diabetes 
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depending on their health demands. Among them, the lower the willingness was, the 

higher the service technology and ability were required, and the more difficult it was 

to establish the relationship between supply and demand. There were different sources 

of funds of graded public health service packages. The primary ones should be paid by 

the government, that was, the state provided funds to the supply-side and budgeted for 

personnel training and other expenses.The intermediate ones and the special service 

for family sickbeds should be paid by social security, that was, the state provided funds 

to the demand-side. The premium ones could be purchased through a combination 

of social security and out-of-pocket costs. Costs of basic public health services could 

be paid by the state, collectives and individuals, and a stable payment mechanism 

could be formed by it. New medical service model were formed between the server 

and the serviced in the process through market regulation in health economics, 

based on macro-control of health finance and total expenditure budget. It was both to 

improve the enthusiasm and sense of achievement of workers and to attract more of 

the transformation of medical staff to study more professional technology of health 

services, At the same time, the more satisfied residents were with health services, 

the more willing they were to buy them. The relationship of health services could be 

formed between supply and demand. The goals of transformation of medical service 

mode could be realized fundamentally that from disease to health, and from the 

biological model to the people-oriented model.
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摘  要：本文通过对深圳市罗湖医院集团的长岭社区健康服务中心的 20 位居民

进行三个月健康管理，把公共卫生服务内容分为初级、中级、高级和特级四等

九级的方式，阐释预防康复的健康服务，以高血压、糖尿病为例，通过根据居

民对健康需求的不同，给与不同的健康服务。其中意愿度越低的人群，需要的

服务技术和能力就越高，对建立供、需服务关系越困难。在分级公共卫生服务

包中，初级服务包由国家买单，即财政资金补供方部分，同时预算出人才培养

和其他消耗性资金等；中级服务包和家庭病床特级服务包由社保买单，即财政

资金补需方部分。高级服务包可以由社保和自费相结合的方式购买。由国家、

集体、个人共同承担，形成稳定结构。在卫生财政宏观调控、支出总额预算基

础上，利用卫生经学的市场调节，驱动服务和被服务双方在服务过程中形成新

型医学服务模式，提高服务从业者的积极性和成就感，以吸引更多的医务人员

转型、不断研究具有更加具有专业水平健康服务技术；同时被服务者对健康服
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务的满意度，促进更多的居民愿意购买不同等级的健康服务，建立健康服务关系，

从根本上实现以疾病为核心向以健康为核心的转移；以生物模式为主，向以人

为本的转移。
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1  前言

新时期社区卫生服务机构，应该针对公共卫生管理工作的改革发展，打造

特色服务模式，使自身职能能够得到全面系统的发挥［1］。我国基本公共卫

生服务的现状，在国家财政可接受范围内继续扩大基本公共卫生服务的项目范

围，紧紧围绕群众需求，体现“以人为本”发展理念。目前，基本公共卫生服

务存在一些现象［1］［2］：（1）公众对基本公共卫生服务的认识还不够深入，

“重医轻防”、没有将保障公民健康的公共卫生服务放在重要位置上，基层医

务人员的满意度普遍偏低。（2）经费的投入，基本公共卫生经费支出增幅与

公共卫生总投入增幅不均等。（3）经费投入结构不合理，深圳市在开展社区

基本公共卫生服务过程中经费补偿不足，孟进［3］通过对上海市基本公共卫

生服务财政保障研究发现，上海市政府财政卫生费用投入重治疗、轻预防；重

城镇、轻农村；重大型医疗卫生机构、轻社区等基层医疗机构；重硬件、轻软件。
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（4）绩效考核的目的不够明确［4］，没有意识到绩效考核是为了更好的实现

均等化。（5）乡村开展公共卫生服务专职人员不足，专业知识缺乏［5］。（6）

有的签约社区居民并不知道已经签约，对家庭医生需要服务内容了解不多，欠

缺参与的积极性。（7）家庭医生服务能力水平有待增强，家庭医生对自身工

作重要性的认知力度不足。（8）对家庭医生欠缺激励机制，致使工作热情无

法提高。（9）家庭医生的工作成就感低。（10）收入满意度低。（11）家庭

医生能够为签约的居民提供医疗卫生服务，收取年服务费用，不断创新支付机

制，依据家庭卫生服务质量与签约数量展开绩效考核，给予家庭医生适当补偿

［6］［7］。（12）公共卫生服务是一门交叉学科，其在实际操作的过程中需

要应用医学、护理学、管理学、心理学、社会学等多学科的知识才能完成，迫

切的需要有新的公共卫生服务理念的预防医学专业的专业人才出现［7］。（13）

公共卫生服务项目定价缺乏规范，核算标准有待完善操作时间分配系数法仅仅

考虑完成项目所需的工作量，完成不同的项目所付出的体力劳动、脑力劳动等

也不尽相同。（14）细化公共卫生服务标准流程与规范，明确服务项目的人员

类别、职称高低、技术难度以及技术风险等，从而使成本核算流程有据可依，

也有助于提高核算结果的科学性、准确性［8］。（15）慢性病管理规范率、

依从性偏低［9］。（16）公共卫生人力资源培养周期长，需要一个长期的系

统理论与实践相结合的过程［10］。 

2  分级公共卫生服务包的概念和内涵

把连续的预防、康复技术服务，利用大数据管理，按时间单元打包服务，

即为公共卫生服务包，包括个体和群体的健康服务。有些服务内容必须在

比较长一点的时间内完成效果会更好，相对来说技术难度也会越大，这样

根据时间的长短和技术难度的大小分类的服务包，就可以分出等级。等级

的含义是关于服务内容及能力的分级，不是对被服务者的分级。

2016 年至 2017 年笔者在罗湖医院集团翠岭、莲塘区域社区健康服务中心及

其所属的长岭、莲花等社康中心，进行了一些尝试和探索研究，把公共卫生服

务分成了九级四等服务（见表 1，表 2）。
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表 1  居民健康需求的分类（以糖尿病、高血压为例）

Figure 1  The classification of residents’ health needs (taking diabetes and 

hypertension as examples)

慢
病
管
理

1．不知道自己有高血压、糖尿病的人群
2．知道有高血压、糖尿病不愿意治疗的人群
3．愿意治疗但依从性低的人群
4．依从性高、有正确态度的人群
5．依从性高，担心、恐惧害怕很多（焦虑）的人群
6．依从性高、抑郁、没有力量（不相信）还能健康起来的人群
7．依从性高、缺少健康知识的人群

家
庭
病
床
服
务

8．依从性高、缺少健康知识、无力用健康知识照顾自己的人群
9．依从性低、缺少健康知识、无力用健康知识照顾自己

表 2  居民慢病需求和服务能力分级

Figure 2  The classification of residents’ demand for chronic diseases and their 

service ability

服务级别 服务的人群

特
级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

家庭病床服务：
8．依从性高、缺少健康知识、无力用健康知识照顾自己人群
9．依从性低、缺少健康知识、无力用健康知识照顾自己人群

高
级

Ⅴ
需方购买的服务：
5．依从性高、担心、恐惧害怕多（焦虑）人群
6．依从性高、抑郁、不相信还能再健康起来的（抑郁）人群

中
级

Ⅵ
4．依从性高、有正确态度的人群
7．依从性高、缺少健康知识人群

Ⅶ
适合健康教育：
4．依从性高、有正确态度的人群
7．依从性高、缺少健康知识人群

初
级
︵
基
础
︶

Ⅷ

适合体检（进入慢病或老年人群）：
1．不知道自己有高血压、糖尿病人群
2．知道有高血压、糖尿病不愿意治疗人群
3．愿意治疗但依从性低人群
4．依从性高、有正确态度的人群

Ⅸ
全人群：
家庭医生签约人群（基本医疗及卫生需求、基本营养能量计算指导）
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上述四等级，家庭病床中的健康服务，属于个性化健康管理内容，在社区

的公共卫生服务中，应该是最高端的特级健康服务，有另外的论文“健康管理

在家庭病床中的应用”中进行描述。高级部分，笔者在长岭社区健康服务中心，

对 20 多名居民进行了为期三个月健康管理研究，通过每周一次、每次 1.5 小时

的“正念健康教育训练”［11］，以及每人每月一次的门诊健康咨询、营养能

量计算等服务，并前后做血常规、尿常规、血糖、糖化血红蛋白、CRP、血压等

的检查及 SCL-90 症状量表前后对照，对居民进行健康服务。另有论文“分级公

共卫生服务包在全科医学中的应用”中进行描述。

3  公共卫生服务分级的意义

公共卫生服务分级的意义在于，根据全人群对健康需求的程度不同，给

予相应的预防康复技术服务，满足不同健康需求的要求，达到提高全人群的

健康水平。其中有几个关键词需要阐释：（1）关于健康需求的程度。是指被

服务对象有健康的需求，但是需求程度不同。比如：患病的人群，由于疾病

带来的痛苦和恐惧，迫切希望去掉疾病。当这种观念起主导作用时，其实并

不代表对健康的需求度高。这一类人，主要还是对以疾病为核心的专科临床

需求度高。又比如，有些患者家属，在陪伴病患的过程中，感受到了疾病造

成的痛苦和恐惧，积极主动寻求如何健康之路，苦于缺乏健康知识和科学的

技术服务，这类人群对健康的需求程度甚高。对健康服务要求的技术水平也

高，一般的以说教为主的健康教育技术不能满足他们的需求，他们更加迫切

需要的是如何做到健康。如果服务好的话，他们的健康行为又可以影响到他

们的家人和朋友，迅速提高国民的身体素质。这两类人群是对健康需求的两

个极端现象，大量人群处于两者之间，即希望健康、又不愿意花费太多精力

用在健康上。针对社区慢性病患者的需求，分为四等九级（如表 1）。根据

分类给予相应的健康技术服务，这就是公共卫生服务分级的意义所在（表 3）。

（2）关于相应的预防康复技术服务：根据需求不同，所需的健康服务技术不

同，难易程度也不同。这也是当年国家提出国家财政补供方还是补需方的大

讨论的一个关键点。对于治疗疾病技术的研发，是建立在患者主动（有主诉）
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就医的基础上，由于从国际到国内，形成了成熟的研发套路，只要用心做好

就可以有所成就。这也恰恰是医改面对的困境，医务人员研究治疗疾病惯性

难以转变到以研究健康为核心的方向上来。健康服务技术离不开医务工作者

的创新和研发，但是由于国际医学工作者的集体惯性的驱使，医务工作者难

以找到研发预防康复保健的科学方法和路径。医务工作者难以提供公共卫生

服务的科学技术，因此，为了启动医学界的公共卫生服务的意识和技术研发，

国家采用财政补供方的方式，拉动医改。经过十来年的全国性初步公共卫生

服的展开，更加清晰，医务工作者根据不同人群的健康需求，致力于健康技

术服务的创新和研发势在必行。如果没有医改，即使有健康需求，也没有服

务的窗口，只能去医院看专科医生，就会按着专科的诊疗指南，讲一些不能

满足需要的指导或者导致过度医疗。可以说，慢性病的肆虐，社会对健康的

需求，早已经是需求大于供给，甚至没有供给。健康服务的技术归根结底是

教会有健康需求者如何健康的生活。而生活原本是先天就会的，无需教授，

可恰恰就是这原本就会的能力出现了偏差，医学的健康服务不外乎就是纠偏

而已。纠偏养生的方法很多，几乎人人都能说上几条。就在这样错综复杂的

方法中，提炼为医学学术专业，就像大海捞针，确实有些困难。或许这就是

医改落地困难的核心。如果没有适宜技术和懂得使用技术的医学人才，多少

钱可以让人群健康？技术难度和掌握技术的人才培养周期，构成了健康服务

的基本成本。再根据提供服务技术的难易程度与需求程度相契合，构成不同

级别的公共卫生服务包，以最大化地满足社会对健康的需求。

表 3  慢病需求的不同，所需的相关专业能力不同

Table 3  The different needs of chronic diseases, the different professional 

abilities required

慢病不同的需求 所需专业能力
适合体检（进入慢病或老年人群）：
1．不知道自己有高血压、糖尿病人群
2．知道有高血压、糖尿病不愿意治疗人群
3．愿意治疗但依从性低人群
4．依从性高、有正确态度的人群

所需知识：（一对一沟通能力）
医学基础知识　疾病基本知识
营养基本知识　运动基本知识
康复基本知识
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慢病不同的需求 所需专业能力

适合健康教育：
4．依从性高、有正确态度的人群
7．依从性高、缺少健康知识人群

所需知识：（一对群体的沟通能力）
医学基础知识、疾病基本知识、营养专
业知识、康复指导知识、防止运动损伤
的群体运动指导知识（可用消极健康观）

需方购买的服务：
5．依从性高、担心、恐惧害怕多（焦虑）人群
6．依从性高、抑郁、不相信还能再健康起来的人群
4．依从性高、有正确态度的人群
7．依从性高、缺少健康知识人群

所需知识（一对一、一对群体沟通）
医学基础知识、疾病基本知识、营养专
业知识、康复指导知识、防止运动损伤
的个性化运动指导知识、心身整合指导
能力（灵活运用积极健康观）

家庭病床服务：
8．依从性高、缺少健康知识、无力用健康知识照顾
自己人群
9．依从性低、缺少健康知识、无力用健康知识照顾
自己人群

所需知识（一对一、一对家庭的沟通能
力）
医学基础知识、疾病基本知识、营养专
业知识、康复指导知识、防止运动损伤
的个性化运动指导知识、心身整合指导
能力（消极健康观和积极健康观同时应
用）

从专业角度来看，落实公共卫生服务的难点有以下几个：一是居民依从性

非常低；二是针对非常低的依从性，所需要技术服务含金量就要非常高；三是

有高水平服务能力的健康服务者少之又少；四是较低级的健康服务，居民的获

得感少，参与度低，同时社区服务人员的成就感就少；五是建档案、做宣传、

走街串巷等工作量很大，很辛苦却收入低。既没有成就感，也没有成正比的劳

动所得，基层公卫服务者的积极性就会大打折扣；六是少数具有高水平健康管

理能力的社区工作者，虽然受到服务对象的好评，因为数量少，不被管理者重视，

收入和成就感同样很低，也会影响工作积极性。

公共卫生服务如果按所需技术水平的高低及服务时间的长短分出级别，少

量高水平的技术人员，可以为少量有需求的居民服务，由需求者购买，产生良

好效果，可以激励双方继续做好。同时，吸引其他基层服务人员向高水平的公

卫技术人员学习，被服务的居民受益后也会在小区有所宣传，形成良性循环。

服务和被服务的这种关系就可以逐渐建立起来，类似医疗技术的发展路径，促

进居民、医务工作者和管理者，树立健康主诉，而非仅有疾病主诉的思想观念，

为有健康需求的人们提供服务的窗口，窗口逐渐扩大，就可以形成高大上的健

康医院，为更多的生活社区和功能社区的健康需求者服务。

续表
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4  分级公共卫生服务能力分析

谈到医学服务，几乎所有人都想到了“看病”二字，那么公共卫生服务与

看病究竟有什么关系？表 4 就是对二者在服务中医生和服务对象之间角色定位

进行了比较，只有清晰了在服务过程中谁是主体、谁是客体，才能够把握好分寸，

恰如其分地做好服务，收到服务的效果。

表 4  医疗服务与健康服务的区别和联系

Table 4  The differences and connections between medical services and health 

services

序号 医疗服务 健康服务
1 医护与患者的关系 健康管理师与居民的关系
2 主体是医护人员 主体是居民自己

3
医护人员负责把问题（疾病）
解决，患者负责生病

居民负责决定自己是否要健康，健康管理师负责指导
（教方法）其实现愿望

4
此过程需要患者的参与，但是
参与度不高，只需要理解、听
话（乖）

此过程需要居民积极主动亲自实践，居民需要什么指
导，健康管理师给什么，健康管理师在感知到居民需
要什么时才给什么指导，否则居民难以做到

5
此服务从专业知识角度看，属
于“强势”服务

此服务的专业范畴，属于平等服务，只有在尊重、理解、
鼓励居民的情况下才能做到

6 “强势”是医生的职业特点 “平等尊重鼓励”是健康管理师的职业特点

通过比较可以看出，健康服务比医疗服务更困难。医疗服务，因为患者受

病苦折磨，有主诉，是主动求医，与医生自愿形成一种服务与被服务关系，医

生只需要指挥若定即可。患者理论上讲就会听从医生，按时吃药、打针等。而

健康服务，首先，目前在众人心目中，还没形成到哪里看健康的一种社会服务

模式，包括医生也不知道哪里可以看健康而不是看疾病。其次，现阶段的社区

健康服务，基本都是医生找居民服务，还没形成居民找全科医生看病的局面。

而居民作为健康的主体，却在被动地被服务，这是一种不平等关系，可以说没

有形成医生与居民的平等的健康服务关系，既然没有形成真正的健康服务关系，

根本谈不上有健康的主体，想达到居民的健康效果，就会非常困难。医疗服务

关系的建立是患者有主诉，而居民没有单纯的健康主诉，健康服务关系就很难

建立。单从建立服务关系来讲，健康服务就远比医疗服务困难的多了。现阶段

的家庭医生签约、建立档案、随访等等，都是这种还没建立健康服务关系的健
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康服务，是单方面一厢情愿的行为。可以简单地说，医改就是建立健康服务关

系的 22 年。

若想做好社区慢病的健康服务，就必须从建立健康服务关系入手。在社

区，首先根据居民对慢性病的认知和接受治疗、健康服务的意愿度进行分类，

不同的分类决定了服务者的服务能力。意愿度越低的人群，需要的服务能力

就越高，这个难度更多表现在心理需求上，并不是精神科医生面对的精神心

理疾病的患者，而是在健康服务过程中，懂得帮助居民解放思想、健康生活

的一种心理技术。在梁万年主译的美国《全科医学》的心身疾病一章中，提

到的“Mindfulness（正念）”［12］技术，则是在这种健康服务中常用的一

项技术，适用于团体的心理健康训练，国内已经广泛应用于医院、医生、患

者、大学、中学、体育、企业、人际关系、戒毒、教师等领域［13］［14］

［15］［16］［17］［18］［19］［20］［21］［22］［23］［24］。表 5

列出 12 种能力：

表 5  健康服务者能力分类

Table 5  The classification of health service providers’ abilities

1．不知道健康知识或者只知道一小部分健康知识（如新上岗的护师）
2．知道健康知识但是自己做不到（对于能不能做健康教育基本没有想过，不知道自己会不
会讲给居民）
3．知道健康知识但是自己做不到，清晰自己不会做健康教育（包括个人、群体）
4．知道健康知识但是自己做不到，以为自己会做健康教育，只是把知识强加于居民（个体、
群体），不清晰居民知道了多少
5．知道健康知识但是自己做不到，可以把健康知识让居民知道（真的会讲）
6．知道并且自己可以做到、但是不会给居民做健康教育（个人、群体） （知道自己讲不出去）
7．知道并且自己可以做到，以为自己会做健康教育，把知识强加于居民（个体、群体）（以
为自己会讲出去）
8．知道并且自己可以做到、可以把知识让居民知道（真的会做会讲）
9．知道健康知识但是自己做不到，不会教其他人做健康教育
10．知道健康知识但是自己做不到，可以教其他人做健康教育（可能不透彻）
11．知道健康知识但是自己做不到，可以教居民知道，但不会教居民做到
12．知道并且自己可以做到，还可以教居民知道，也会教居民做到

从 表 5 可 以 看 出， 健 康 服 务 能 力 的 培 养， 是 通 过 服 务 者 自 己 践 行 健

康 的 生 活 方 式 的 过 程， 自 己 既 要 知 道 如 何 健 康 的 理 论 知 识， 还 要 亲 自 有
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体 验， 才 可 以 成 长 为 一 个 优 秀 的 健 康 服 务 者。 这 个 过 程 不 是 一 朝 一 夕 可

以 实 现 的。 因 为 我 们 国 家 从 来 没 有 过 健 康 服 务， 大 量 的 健 康 服 务 者， 还

是来自疾病医疗服务中的医务工作者。而健康服务和医疗服务既有联系，

又 有 区 别。 从 上 述 医 疗 服 务 和 健 康 服 务 的 特 点， 可 以 看 到 两 种 服 务 的 可

及性，如表 6 所示：

表 6  两种服务的特点形成了两种服务的可及性

Table 6  The characteristics of the two services form the accessibility of the two 

services.

医疗服务 健康管理服务
１．“问题（疾病）”不会长久存在，急性
可以治愈，或者转为慢性，从而长期相对稳
定存在

１．居民的“健康”是一个从出生甚至孕前就
要面对的一个话题，人人都需要，只要活着都
存在。不以某种“问题”出现而停止或消失，
甚至当“问题”出现时健康会变成唯一重要的。
只是，“健康”在居民这个主体的思想里，不
会总跑到前台，“问题”经常跑到前台，“健
康”总在后台隐藏

２．医护工作只是为一个人某个特定短暂时
期的服务 , 这个时期的服务有共同特点，做
完就完了，因此医护只针对这的短暂时期的
特点研究，成为专家

２．健康管理师为居民的“健康”服务，首先
清楚这是一个从生死的长期服务，不是暂时的，
不要急于做完就完了，“耐心”是成为专家的
必由之路

３．医护在此过程的服务中精心工作，形成
在工作中得到快乐（或称顺手），如果自己
不会识别，容易被眼前顺手的工作快乐俘虏，
不愿意感受另外的快乐也就形成不愿意从“问
题（疾病）”中走出来的现象

３．健康管理师拥有指导健康的知识和技能是
第一位，还要能够准确地感知到居民对健康需
求位置，同时还要有能够唤醒居民“健康”从
后台到前台来能力，从中体会到工作的快乐

４．这样的群体越庞大，越吸引“问题（疾病）”
产生，当发现“问题（疾病）”越来越多时，
这辆满载 13 亿多人口的 列车惯性太大，刹
车太慢

４．做到上述，前提是健康管理师自己能偶做
到管理好自己的健康，体会到实现健康的各种
体验，才能准确把握上述能力，才能灵活运用，
否则容易成为“强势健康”，不是真正健康

５．这个过程，医护人员容易因职业而成为
找“问题” 的专家，可以称之为“职业病”。
医护人员当务之急是主动从“问题（疾病）”
中走来，看到健康，而不只是看到“疾病”

５．做到“平等尊重”地把健康知识宣传出去，
“引导”健康的行为，就是健康管理专家

通过对健康服务能力的分析，可以看出，目前我国的基本公共卫生还只停

留在建模式、轻技术的探索上。模式就像大楼的框架，技术就像大楼的水泥砖瓦。

现阶段的慢病管理大多停留在体检、监测、评估、药物指导等方面，真正教会

患者如何健康地生活方面，能力尚需提高。
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5  社保介入，利用收费、付费机制驱动服务与被
服务双方的积极性，实现互惠互利，做好慢性病
管理工作

《国家基本公共卫生服务实施》其中提到政府支持、激励措施、居民素

质、医务人员满意度是影响国家基本公共卫生服务项目实施效果的主要因素。

激励措施是影响实施效果的最主要因素。居民健康素养是影响实施效果的直

接因素，居民的健康素养包括居民的健康意识、健康知识和健康行为。我国

居民健康素养较低，尤其是在公共卫生意识、饮食习惯和患者服药依从性方

面还有很大的提升空间。医务人员满意度与政府支持力度是影响实施效果的

保障性因素。国家基本公共卫生服务项目的实施主体，是基层医疗卫生机构，

基层医务人员的工作积极性和满意度对项目的实施效果产生影响，尤其对慢

性病患者健康管理影响作用最大［25］。为了创造良好的医疗设施和设备条

件及医疗功能，更好地发挥社区卫生服务机构的综合职能，发挥社保基金的

杠杆作用，必须加强社保基金对社区卫生服务机构建设及运营的投资，创造

社会福利保障的事业条件［26］。

如何借助社保，驱动健康服务和被服务的积极性，从而建立稳态的健康服

务模式呢？

刘继同［27］“卫生经济学”是 1980 年代由美国引入的，并迅速成为卫生

界关注的热门学科。更为重要的是，长期以来，美国式思维的卫生经济学逐渐

成为中国医改指导思想和理论基础。疾病性质蜕变为个人麻烦和个人倒霉，国

家卫生财政预算资金急剧减少，医院筹资主要采取市场化筹资模式，医患之间

应有的国家专业代理人社会关系迅速蜕变为一种民事“商业关系”。而卫生财

政学与卫生经济学理论具有本质区别，两种不同理论将对卫生保健体系建设质

量和医药卫生体制改革效果，尤其是构建和谐医患关系和增进全民健康福祉具

有决定性影响。以卫生经济学理论为基础和指导的医药卫生体制改革目标是市

场和个人责任，追求的价值目标是经济效率，卫生服务对象是普通“消费者和

顾客”。相反，卫生财政学视角的医药卫生体制改革目标是国家政府和国家责任，
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追求的价值目标是健康公平和社会公平。只有以卫生财政学为基础和国家承担

健康照顾筹资责任医改，才能构建和谐医患关系。卫生财政学关注的主要议题

是国家健康照顾责任的划分与承担，中国医药卫生体制改革实质是建立健全中

国特色卫生财政体制与筹资机制，是中国特色公共财政制度框架重要组成部分。

经费滞留和经费短缺 2 种现象并存；部分公共卫生单位、部分项目资金短缺或

资金结余的情况发生；绩效考核缺乏科学性［28］，激励措施是影响实施效果

的最主要因素［29］。广东省基本公共服务财政投入未足额与资金沉淀并存；

补助经费设计的缺陷［30］如何既要加大卫生财政支持力度，又要加强绩效考核，

促进公共卫生服务的实施效果？应积极探寻降低医改成本的策略制度，经济学

认为，尽管改革成本的存在具有客观性，但可以设法将其尽可能地最小化，而

引进竞争机制是降低医改成本的最优策略之一。在中央政府卫生财政承担医改

成本的前提下，提升政府服务系统降低改革成本的激励机制［31］。中央和地

方政府对医疗卫生投入的逐年增加，却远未达到预期效果。患者就医负担没有

显著减轻，分级诊疗、有序就医秩序尚未形成，大医院依旧人满为患。W 市的

经验将为我们呈现出一个现实的案例，单纯加大政府财政投入并不能有效解决

看病难、看病贵，反而使问题更加严重。使得医疗服务供、需和组织三方从失衡，

走向均衡已成为当务之急［32］。王朝晰［33］提出不合理的补偿机制是导致

失衡的关键。医保共担机制的缺失，改革支付方式的等提高供方医疗机构净收

入的方法来解决，以实现理顺医疗机构补偿机制、一揽子解决供、需、组织三

方问题、从失衡走向均衡的最终医改策略目的。途径之一：在总额预算基础上，

直接变“按项目付费”为“按服务单元付费”。通过提高其业务收入收益率，

达到理顺补偿机制、减少浪费、一揽子解决问题的目的。

目前医疗机构的筹资补偿机制，基层医疗机构与二级医院主要采取“补供

方”的模式，由政府承担更多的筹资责任，鼓励基层医疗机构将医疗服务的重

点放在预防性服务与疾病管理与控制上来；对三级医院采取“补需方”的补偿

方式，即由各类医保购买服务，以鼓励市场充分竞争，并满足参保人多元化的

医疗需求［34］。上述基层补供方的补偿机制，启动了社区基本公共卫生服务，

但是已出现了前文所提到的各种弊端。给三级医院补需方的机制，22 年的医改，



·77·
分级公共卫生服务包需要社保助力2020 年 8 月

第 2 卷第 3 期

www.sciscanpub.com/journals/tpsw	 https://doi.org/10.35534/tpsw.0203011

使原本缺医少药的国家，走向医疗居高不下的境况，变得不得不遏制它。尽管

遏制困难，也从中看到，补需方和绩效考核激励机制促进了医疗技术的发展，

如果把这种机制用在公共卫生服务上来，同样可以促进公共健康技术的发展。

镇江市全市 9 家社区卫生服务中心开展家庭医生服务模式创新，以高血压、糖

尿病等重点人群为切入点，制定个性化签约服务包，每个中心的服务包均达到

2 个以上。将基层医疗卫生机构转型提升为综合健康管理服务平台，在完成基本

医疗和公共卫生服务任务基础上，进一步加强综合健康管理服务功能。实行核

定任务与定额补助挂钩、适时动态调整的办法，鼓励基层医疗卫生机构提供以

签约服务为主体的更多更优服务。建议制定家庭医生制度与医疗保险支付方式

的衔接方案［35］，以公共卫生服务为导向的绩效管理模式是近年来新提出的

一种管理策略，在大量的临床实践中均表现出较好的管理效果［36］。北京市

将对政府办医疗机构建立与公益性绩效考核结果挂钩的补偿机制，建立分类补

助制度。将财政投入重点从“保供方”转向“补需方”［37］。

6  结束语

由此，卫生经济学作为卫生财政学的一个补充：卫生财政学宏观调控，卫

生经济学作为微观调节。基于此，从卫生财政学的角度来看，基本公共卫生服

务启动资金一定由国家支付，可以在不同的阶段调整是补供方还是补需方，或

者都补，只是比例不同等等。在分级公共卫生服务包中，初级服务包由国家买单，

即财政资金补供方部分，同时预算出人才培养和其他消耗性资金等；中级服务

包和家庭病床特级服务包由社保买单，即财政资金补需方部分。高级服务包可

以由社保和自费相结合的方式购买。由国家、集体、个人共同承担，形成稳定

结构。利用卫生经学的市场调节，驱动服务和被服务双方在服务过程中形成新

型医学服务模式，提高服务从业者的积极性和成就感，以吸引更多的医务人员

转型、不断研究具有更加具有专业水平健康服务技术；同时被服务者对健康服

务的满意度，促进更多的居民愿意购买不同等级的健康服务。在卫生财政宏观

调控、支出总额预算基础上，合理分配给供方和需方，促进建立健康服务关系，

从根本上实现以疾病为核心向以健康为核心的转移；以生物模式为主，向以人
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为本的转移。人民的健康，只靠国家财政拉动远远不够，需要整个社会的参与，

包括集体和个人，英国的经验，慈善组织和志愿者团体的积极参与是整合型保

健服务的重要支持和补充力量［38］。呼吁全社会动员起来，共同注入健康的血液，

把人民从疾病的牢笼中解放出来，实现全社会的健康。
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