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爱沙尼亚初级卫生保健改革方法评估

凌春笋　江　震　江启成

（安徽医科大学卫生管理学院　230032）

内容摘要　前苏联加盟共和国都在进行初级卫生保健（PHC）改革�但成效参差不齐。使用多
方法评估爱沙尼亚 PHC 改革�包括：对爱沙尼亚健康保险资金的常规卫生服务数据和相关健康调
查的回顾性分析；对政策报告�法律和章程的文献分析；与关键知情人的访谈。同时还分析了爱沙
尼亚 PHC 系统在组织结构�章程�财务和服务提供上的变化�以及关键知情人对影响改革推进因
素的理解。爱沙尼亚成功地实施和扩大了 PHC 改革�包括新的组织结构�用户对家庭医生（FP）的
选择�新的支付方式�家庭医学的专家训练�FP 服务合约�拓宽的服务范围和循证指南。证据表明�
通过 FP 提高对主要慢性病的管理�减少了医院的住院天数�PHC 的有效性得到了提高。

关键词　初级卫生保健　卫生改革　方法评估　爱沙尼亚

　　一、介绍
随着前苏联解体和计划经济向市场经济的转

变�东欧和中亚（ECA）的转型国家主要在卫生保
健系统方面发生了大的变动。许多 ECA 国家试
图加强 PHC 系统作为卫生部门改革一部分�并通
过推行新的财务计划和组织管理转让的现代化方

法�来改进管理的质量和可得性�提高健康系统
效率。

一些国家试图结合法制的�结构的�组织的�
财政的和有益的纲领性改革进行系统干预。大
多国家试图推行以家庭医学（FM）为基础的新
PHC 模型。改革触动了一个或更多的初级卫生
保健方面的变动�表现为：1∙立法；2∙服务组织

和产权归属（在一些国家服务包括私有服务）；
3∙实物资产的改善（房屋建筑和设备）；4∙ 通过
循证协议推广新的保健方法；5∙ PHC 人员专业
档案的变化；6∙ 医师和护士的培训；7∙ 对 PHC
提供一整套服务的定义；8∙ 签约方法和供方支
付方式。

虽然许多国家实施了覆盖全国的新 PHC 模
型的实验计划�但遇到了抵制。一些国家在特定
领域推广了更深刻的改革�但很少有国家采取多
目标的全面改革。因此�在多数前苏联加盟共和
国中 PHC 改革依然是参差不齐�局部性�并且小
规模化的。

迄今为止�在 PHC 改革的投资方面�世界银行
在 ECA 地区强化 PHC 数额方面就有超过2亿美
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元的贷款�占其健康领域投资额的80％。在许多这
些国家�世界卫生组织及世界银行与其它机构成功
的建立了联合投资机制。

但是�尽管有如此重大的投资项目�PHC 计划
一直未得到系统的评估�并且缺乏经验与教训。因
此�有必要汲取成败的经验和教训�为决策者的报
告提供政策依据。

爱沙尼亚是一个拥有138万人口的波罗的海国
家�是第一个以家庭医学为中心的 PHC 改革完全
规模化和制度化的国家。1991年爱沙尼亚从前苏
联脱离出来获得独立�2004年加入了欧共体。在独
立之前�爱沙尼亚健康系统是建立在前苏联模型基
础上的�该模型的典型特征是拥有一个巨大的二级
医疗机构网络�PHC 被分割成一个成人、儿童和妇
女的联合诊所�以及专业防治所的三方系统�家庭
医学专业并不存在。联合诊所雇佣内科、儿科、妇
产科和外科医生。PHC 行使了有限的“守门人”功
能�公民采取绕过 PHC 直接接受在防治所或医院
的急诊和专家服务。所有医院和 PHC 单位都是公
有的�公共卫生工作者是拿薪水的公职人员。与专
家比较�在 PHC 工作的医生社会地位低�薪水少。
该系统因为财政支付过度的二级保健机构而成为

医药焦点。
对爱沙尼亚的家庭医学推广和 PHC 改革有

许多描述性和分析性的言论。另外�评估探索了
改革在效率、资源利用的可持续性、可得性、产
权、服务提供、服务利用以及用户可接受性和满
意度等方面带来的变化。这项研究采取一种全
面的方法来评估改革�与已有的研究相比�增加
了两个新观点：第一�与关键的利益相关者的定
性访谈；第二�分析 PHC 改革对慢性病管理的
作用。
　　二、方法学

评估框架是在世界卫生组织开发的框架基

础之上建立起来的。框架确定组织、章程、资源
分配和服务供应作为四个政策“杠杆”。这些杠
杆的修改能使决策者达到健康系统的宗旨和目

标。框架提供一定数量的中间物（产权�选择�效
率�有效性）和健康系统最终目标（健康�财政风
险保护�消费者满意度）。

评估时间是2004年�具体探索了在1992—
2004年间政策环境�以及2000—2004年卫生服务

利用上的变化。在收集数据时使用定性和定量的
调查方法�而主要研究使用了定性方法。通过“目
的抽样”和“滚雪球”式方法获得了一个多水平多利
益相关者的样本�得到了35个关键知情者�他们在
PHC 改革期间从不同层面上介入政策设计、发展和
实施�采访分两个阶段进行�包括社会事务部（MO-
SA）�爱沙尼亚健康保险资金（EHIF）�Tallinn 和
Tartu市健康部门�Tartu 大学�五个都市和农村的
家庭实践、爱沙尼亚家庭医学协会�爱沙尼亚护理
协会�紧急救护车服务和爱沙尼亚医疗保健委员
会。第一阶段使用了一张由主要作者开发的具有
专利的半结构式问卷�与 MOSA 和世界卫生组织官
员在爱沙尼亚合作�并进行面对面的采访。查询表
由 MOSA 官员使用�随后在采访的第一阶段被提
炼。采访的第二阶段�将第一阶段采访中提炼的关
键题材开发成下一步采访的主题指南。采访通过
同时期的笔记记录下来。根据提炼的题材进行数
据编组。迭代分析允许数据的再分组�以保证次
级题材是从主要题材中获得的下一级题材。如果
信息达到饱和状态�将停止进一步的采访。从采
访中涌现的数据将进一步通过新闻纪录片信息�
日常工作�现场调查之前和期间所收集的资料等
三方数据进行验证。对三方的主题数据的解释将
在与关键利益相关者讨论的基础上作进一步修改

和校正。
使用框架分析爱沙尼亚 PHC 改革
建议使用三步法来评估卫生改革�描述如下：

1∙驾驭改革的关键背景因素；2∙改革本身和它的
宗旨；3∙改革已经或正在实施的过程�对这种方法
来说还需要增加三步；4∙描述改革所带来的变化；
5∙分析这些改革给卫生系统宗旨和目标带来的冲
击�例如产权�效率�有效性�选择�对健康状况的
改进（水平和分布区域）�财政风险保护和用户满
意度；6∙ 确定改革是否达到了政府设定的政策
目标。

由于改革涉及面广�围绕改革建立因果关系和
产出归因是困难的。通常�改革在控制设计中�既
不是清楚地可辨明的干预�也不是隔离的实验�而
是多面向的复杂变动程序。卫生改革不是在实验
室里产生的�卫生不是“无历史”或“无背景”的�而
是在一段时期内沿着一定的轨迹发展�因此是连续
事件的一部分而不是一个分离事件。所以从“卫生
系统发展”角度来考虑比“卫生系统改革”更合适。
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进一步地说�卫生系统的宗旨和结果的变化受个人
以及背景因素的影响�例如卫生发展水平�收入�教
育�生活方式选择�贫穷�环境和住房等。如果有这
些困难�对复杂的政策干预评估将要有限制条件。
然而�一个系统的评估方法能产生有用的报告�该
报告可能得出似乎合理的结论�为政策制定提供
信息。

许多框架已经被开发出来分析卫生系统的性

能。世界卫生组织开发的框架根据许多目标的完
成情况比较卫生系统性能：人均健康水平�健康分
布�平均反应度�反应度的分布�财政分配的公正
性�对卫生系统性能的相对评估�这些内容构成了
颇具争议的2000年世界卫生报告的主要部分。
其它用于分析卫生系统的框架聚焦于效率�获得
途径的公正或财政的持续力。由于强调测量健
康部门的投入�资源和过程�这些框架是有效度
和限制的。在测量产出或结果的同时�对影响卫
生系统结果的各子系统之间的交互影响进行测

量也是必要的。
在分析框架里�卫生、财政风险保护和消费者

满意度作为卫生系统的目标�公平、（技术和配置
上的）效率、有效性和选择是中期目标或宗旨。决
策者可以修改四个杠杆去达到这些宗旨和目标：
1∙“财务”�资金怎么被收集�联营；2∙ “资源分配
和供方支付系统”�筹集的资金怎么分配�支付卫
生服务供方的机制和方法是怎样的；3∙“组织和章
程”�描述政策�管理环境�管理工作功能�采购员
的结构安排�供方和市场管理者；4∙ “供应”杠杆�
即卫生部门提供什么服务�而不是提供“某种服务
内容”的广阔背景。框架也允许对卫生系统所在
的社会背景进行分析：探索政治�经济�法律�人口
统计�流行病学�科技�环境和社会改革等众多
因素。

第二阶段的研究包括对关于爱沙尼亚卫生改

革文献的系统回顾�对 EHIF 未限制的出版报告的
新闻纪录片分析的补充�发表在同类评论期刊里的
研究�统计文件�关键的法律武器�政策文件�以及
用户调查。

另外�我们获权进入 EHIF 的数据库�它包括由
家庭医生（FP）定期收集的2001—2004年4年的个
体水平的咨询数据、住院、转诊和处方。由作者和
EHIF 统计员开发数据查询功能�以便于对 PHC
服务利用�FP 转诊的专科门诊病人或住院治疗�

处方等进行详细的分析。根据可得数据的实际情
况�每一年数据按照患者性别�年龄（0～1；2～7；
8～14；15～44；45～65；65～）�城乡居住地（区别
所有县）�就诊原因（在被预先选定的代码抽取三
位数 ICD 10代码）采取不同维度进行分析。针
对医学处方�开发查询功能运用 ICD 10代码和
ATC 代码（药品的化工分类系统）来分析 PHC 在
处理常规慢性病的循证用药情况�即：高血压
（ICD 10代码 ICD I10）�非胰岛素依赖型糖尿病
（ICD E11）�哮喘（ICD J45）�缺血性心脏病／心绞
痛（ICD I20和 ICD I25）�心力衰竭（ICD J50）�和抑
郁（ICD F32）。
　　三、结果
1∙组织和章程的变化
1992年爱沙尼亚推广卫生改革�将卫生服务

计划、购买和供应分离�发展一个以 FM 为中心
的 PHC 系统。MOSA 依然保留战略计划权力�
但将一些计划责任分权到县级水平�签约和购买
被移交给最近建立的 EHIF�将供应分配给拥有
FP 的 PHC 单位和医院�医院作为自治法定机
构�由董事会向州和当地政府负责。根据爱沙尼
亚2015年医院五年计划�医院配置取得合理化。
在1993年和2001年期间�医院的数量从115家
下降到67家�医院病床从14400张减少到9200
张�住院平均时间从15．4天下降到8．7天。同
时 PHC 的发展支持了医院配置的合理化�咨询
量从2000年257万上升到2003年394万�增加
了将近53％。
1993年 FM 被指定作为单独的一个专业�这在

前苏联加盟共和国是第一个。它在 PHC 中推广了
对医学院校毕业生的3年住院医师实习计划和为专
业工作的上岗培训。
1997年在卫生服务章程上的变化要求爱沙尼

亚公民到 EHIF 签约的 FP 登记�由 EHIF 给登记
人口提供 PHC 服务。卫生部对 FP 的责任和专业
的实践进行了定义�并结合服务费和津贴推广了一
个新的人均付费系统�其中包括培训医生和 FM 专
家认证的特别付费。

作为第一个针对 PHC 的部长级章程�它的
原则包涵在《卫生服务组织法案》和随后在2002
年为巩固三方联合诊所结构的章程里�统一的
FM 中心管理所有公民�不论年龄和性别�详细说
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明 PHC 设施的要求和转诊服务的设备。改革促
使家庭医生成为与 EHIF 签约的私有从业者。
2002年《健康保险法案》为健康保险定义了合格
标准。

除了首都塔林�PHC 改革在所有地区迅速地展
开了�塔林市健康和社会有关部门支持联合诊所改
革�主张保留医生拿薪水的联合诊所。2001年爱沙
尼亚有557名医生经过培训成为 FM 专家。2004
年达到900名�足够覆盖整个爱沙尼亚。2003年爱
沙尼亚每位 FM 专家拥有一张大约1600服务名单
和同 EHIF 签定的一个合同。
2∙财务上的变化
1991年卫生系统财务改革�从原来的将预算

分配到供方的国家税收财政体系转变成由社会

税收体系支付为主�国家预算以及个人支付为辅
的筹资体系。在1992—2002年期间�总的卫生
费用占国民生产总值的比例从4．5％增加到
5．5％�在欧共体8％的平均水平之下�与其它前
苏联加盟共和国相似。2002年国营部门财务占
76．3％�私有支出为23．7％�其中多数（总支出
的20％）是预算外的开支。国营部门财务的大多
数是来自健康保险收支（65％—67％）�而国家投
入占8％—9％。在 EHIF�健康保险收支和预算
调动被合并使用�提供的服务覆盖人口中
的94％。
3∙在资源分配和供方支付系统上的变化
PHC 的资助主要来自 EHIF。2003年 EHIF

在卫生服务上的总开支的14％被分配到 PHC 中�
其中医院77％�牙科8％�健康促进1％。PHC 支出

占总卫生支出的比例从1998年8∙2％下降到2000
年5∙5％�随后的2002年又增加到8％。PHC 其他
资金来自地方区市�包括部分 FP 经营场所的费用
和一部分未保险的治疗费用�但不是所有地区都提
供这些费用。

与 EHIF 签定的合同用多种付费系统代替 FP
薪金�包括年龄调整后的按人数计费（三个年龄组
0～1；2～70；70～）�服务费�基本卫生服务费�附加
的津贴和患者可支付的家访成本分担费用�豁免人
群除外�如儿童和领抚恤金人。按人数计费占 FP
收入最大的比例（70％）�FFS 和基本的津贴各占另
外的14％。这种比例大体上被维持下来。多种付
费机制的综合运用激励了 FP�使他们改进 PHC 服
务的组织和转诊�有效地处理临床和实践的管理方
面的关系�例如避免多余的干预和治疗�在实践中
管理人力资源。
4∙服务交付模式的改变
FP 专家培训和 EHIF 合同极大地扩展了在

PHC 规划中提供的服务范围。急性和慢性病管理
的循证指南在 PHC 中出现�并在90年代后期得
到推广�激励 FP 管理这些情况�降低向专家的
转诊。

从2000年到2003年�缺血性心脏病、咽喉痛、
心力衰竭、哮喘和糖尿病的 FM 咨询数最初在2000
年至2001年增加�与 PHC 咨询的增加数量一致�
当抑郁症咨询增长将近350％后便稳定了（图1）。
同期�由 FP 提供的入院数量最初也是增加的�与
PHC 咨询增加情况一致�随后又下降到2000年观
察水平之下（图2）。

图1　2000—2003年每年一般慢性病初级卫生保健咨询数（以千计）
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图2　2000—2003年家庭医生提供的一般慢性病住院总人数（以千计）

　　与哮喘患者增加的咨询数相反�口服茶碱和
β2受体激动剂的处方数从2000年的11423张下
降到2003年的10613张�下降了7．1％。同期�
抗生素处方数从2000年1044张下降到2003年

647张�下降了38％。而口服吸入β2受体激动剂
的与口服吸入类固醇比例从1．83下降到1．65�
表明要进一步强调对哮喘患者的预防管理

（图3）。

图3　家庭医生的哮喘处方模式

　　在2000—2003年期间�糖尿病患者处方数从
20147张到30107张�增加了49％�尤其是二甲双
胍从5307张到25304张增加了几乎500％。格列
苯脲与二甲双胍的比例从3．8下降到1．2�基本上
反映了高 BMI（体重指数）糖尿病病人更好的目标。

对抑郁症患者来说�有选择性的5 羟色胺摄入
抗化剂处方数从6677张到28631张�增加了
329％。而三环抗忧郁剂的数量从2941张到4187
张�增加42％。相比之下�苯二酚类处方数从2222
张到567张�突然下降了74％。

对心力衰竭患者来说�血管紧缩素转换的酵素
抗化剂和利尿药的处方数增加了将近三倍�分别从
5594张到15766张和25636张到60286张。

对缺血性心脏病患者来说�硝酸盐处方数从
58000张到114000张�增加了将近100％�β受体阻
滞剂从9600张到23500张�增加了150％。相比
之下�钙通道阻滞药从4900张到3000张�下降了
40％。但是�在这期间�他汀类药物处方数从200张
到4560张�增加了250倍。图4可以看出�预防治
疗使用的增加降低了胆固醇水平。
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图4　2002—2003年家庭医生的缺血性心脏病处方模式

　　新型 PHC 模型被大多数人所接受。EHIF
调查数据表明�2001年79％的调查人群和2003
年88％的调查人群对 PHC 服务非常满意�或基
本满意。90％的人知道他们私人的 FP�只有
15％的人主要因为住址改变在早期改变了他们
的 FP。
5∙定性研究结果
大多数调查对象强调�以家庭医学为中心的

PHC 改革的关键成就是：（1） 增加了整体人口
的覆盖面；（2） 以顾客为中心；（3） 更加个性化的
服务；（4） 加强保健的连续性；（5） 治疗所有年龄
组的能力；（6） 患者和病症的横向观点；（7） 在
PHC 水平上提高职业化�强化家庭医生和护士的
角色；（8） 提高卫生人员（家庭医生和护士）的独
立性；（9） 与过去的负责人模糊的联合诊所模型
对比�采取固定的医务人员责任制使责任更加
明晰。

调查对象指出�用户选择他们的 FM 专家的能
力�同 EHIF 的合同�详细说明公民权利的章程和费
用共担的水平都促进了改革的透明度。
PHC 改革授权了家庭医生（FP）和护士�提高

了他们的独立性和职业化�扩展了他们的工作范
围�促使在管理上有更多的投入�如一名 FP 所说
的：“FP 现在有管理临床工作和实践的可能性。多
数人感受到自己的一份责任�这种独立性刺激了
他们。”

改革意味着�FM 专家对用户有更加清楚的责
任�与“过去的负责人不清楚的联合诊所模型相
比”�多数调查对象共同认为：“PHC 团队现在尝试
并提供高质量服务�努力满足患者的需要。”

（1） 创造一个使改革迅速崛起的环境因素。
许多调查对象评论�爱沙尼亚 PHC 系统与芬兰、
瑞典等国家很相似�加强了合作�从正面影响人们
对以 FM 为中心的 PHC 观念。爱沙尼亚的面积
小�有助于改革的迅速推广。长期的寻求独立赋
予了爱沙尼亚人一种动力来改进自己�保证作为
一个小国家在没有对外在协助的持续依赖性的情

况下生存。
（2） 机遇。相对卫生而言�议会和政治家更

关注于经济改革�但支持为公民健康进行卫生改
革的初衷。正如一位决策者陈述的�该国政治家
们“政治辩论往往集中于自由化和私有化。政客
对健康不感兴趣�因此改革者能够迅速地使卫生
改革通过。”
（3） “低调”的政策。决策者在 PHC 发展早期

小心翼翼�不鼓励过分地宣传�以寻求在实施中阻
力最小的道路。这项“低调”的政策�是一种明确战
术。正如同决策者评论的：“当变化在农村地区推
广时�媒体是沉寂的�直到在塔林推广时才开始关
注�但那时模型已经普及全国了。”
（4） 简单的起点。对改革能够达到什么程度�

决策者是很现实的。改革的关键元素设计得非常
简易�譬如支付系统和合同。在改革的早期�多数
调查对象选择了简单的起点作为改革的关键力量。
（5） 早期的 FM 制度和改革。制度化的 FM 独

立以后作为一门专业被社会所认可。EHIF 被认为
是改革的一台重要的仪器�它的合同赋予 FM 法律
认识和大量需求的安全感。家庭医生表达的一种
观点被广泛认同：“EHIF 合同驾驭了改革�它发出
一个强烈的信号�FM 是一个专业�允许国家放宽
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FM 标准。”
6∙面临评论的挑战
尽管成功地实施了 PHC 改革�挑战依然存在。

多数调查对象评论�只有很少一部分的决策者和政
客对卫生系统和 PHC 问题完全理解。在议会中�
有许多政客及某些狭隘的医学专家抵制改革�他们
通过各种途经�给改革设置障碍�并操纵与健康相
关的事态。正如某些资深决策者评论的：“PHC 发
展的最大障碍是‘在政策水平上缺乏真正的 PHC
知识’。人们陷入微观问题却忽略了宏观和结构问
题。很少有人在健康系统组织和管理方面受过
教育。”

管理 PHC 需要完善法律以保持步调一致�因
此�改革和创新会遇到一定的法律障碍�特别是关
于人力资源�技能代替和数据收集等方面。例如�
目前的法律给那些想在业余时间做兼职医生制造

了一个问题。作为FM 教员的大学讲师和教授们无
法成为合作伙伴�也不会有他们自己的患者名单。
结果�人力资源短缺成为问题。多数医生感觉“行
政工作太多了”。“给患者的时间越来越少”�大多
数调查对象也认同这些观点。
　　四、讨论和结论

爱沙尼亚成功地推广了多层面的 PHC 改革�
并使其制度化�在城市和农村形成了规模。爱沙尼

亚是第一个�也是唯一一个使以家庭医学为中心的
PHC 改革完全地规模化和制度化的前苏联加盟共
和国的国家。因此�对前苏联和其他国家来说�爱
沙尼亚在实施以家庭医学为中心的 PHC 改革方面
有许多重要的经验和教训。

在结构上�以前苏联模式为基础的爱沙尼亚健
康系统被变换成一个公众合同模式�使购买和供应
的功能分离。在组织机构上�医院更合理化了�并
且有了新颖的组织结构。

财税改革使原先的一个由税收资助的健康系

统变成一个由健康保险为主要资助、正式私人现金
付款和政府捐款为补充的混杂模式�供方资源分配
系统被供求双方的合同所替代�新 PHC 供方支付
系统综合权衡每一方的支付能力、免费服务和定量
供应（津贴）。因为患者有他们的 FP 选择�医疗费
用由患者支配；卫生服务供给发生了变化�循证指
南支配的 PHC 服务范围进一步拓宽。
PHC 的有效性进一步增加�提高了服务的连续

性和完全性�减少了慢性病由 FP 向医院转诊的情
况�在 PHC 规划中改变了规定的模式�改善了慢性
病症的管理�增加了顾客的满意度。

爱沙尼亚的 PHC 改革是一种复杂的创新�它
包含了结构的�组织的�财政的�临床的和诸多关系
的变动。复杂创新的成功实施必须要特别强调对
变动的管理和多种方法的实施。
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