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　　中国卫生资源分布不均，农村医疗资源缺乏，医疗技术水

平较低，是医疗卫生事业改革的关键点［１２］。如何进一步提高

农村基层医疗机构的服务质量，降低过度医疗和医疗不足，是

政府当前需要解决的重要课题。构建诊疗技术动态评价体系

是加强医疗管理的一个重要工具，有利于提高和完善医疗技术

水平和质量［３］。本研究从卫生技术供给评价角度，探索可能存

在的问题和对策，为政府制定医疗机构技术管理措施和策略提

供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　分层选取上海市郊区的两所二乙医院，抽样

调查基层医院１５种常见病、多发病诊疗技术使用情况。１５种

常见病、多发病是指主要诊断为冠心病、脑梗死、高原发性高血

压、２型糖尿病、慢性肾炎、胆石症伴胆囊炎、肺炎、慢性阻塞性

肺疾病、消化道溃疡、急性阑尾炎、腹腔疝、四肢长骨骨折、子宫

肌瘤、正常分娩、意外伤害（急救技术）。

１．２　调查方法　采用医疗数据收集和专家访谈相结合。系统

抽取２０１１年门诊电子病历信息系统中各调查病种病历１０例，

对病例不足的从２０１０年或２０１２年病历中补充采集。随机抽

取调研机构中副主任医师及以上或５年以上工作经验的临床

专家３２名进行专家访谈。

１．３　统计学处理　采用的ＳＰＳＳ１６．０软件进行数据分析，计

量资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料采用率表

示，组间比较采用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　基本情况　本次共调查门诊病例２９９例，男女比约为

１．１∶１．０；脑梗死和慢性阻塞性肺病平均年龄最大，为７２岁；

正常分娩和意外伤害年龄偏小，分别为２９岁和３０岁。糖尿

病、脑梗死及慢性肾炎门诊费用为前３位，分别为１６７７元、

１６３３元及１５９８元；腹腔疝门诊费用最低，为１３５元。门诊病

例主要为城镇职工，占５７％，其次为自费的患者，为３５％，见

表１。

表１　　调查病例年龄、医疗保险及费用分析

病种 狀 平均年龄（岁）
医疗保险（狀）

城镇职工 城镇居民 新农合 自费
年门诊平均费用（元）

冠心病 ２０ ６７±１４ １７ １ ２ ０ ８１９±１０５５

脑梗死 ２０ ７２±９ １６ ３ ０ １ １６６３±１４７７

高血压 ２０ ５７±１１ １２ ０ １ ７ ６０５±６６２

糖尿病 ２０ ６１±１２ １６ ０ １ ３ １６７７±１５５２

慢性肾炎 ２０ ５９±１６ １６ １ １ ２ １５９９±１６５４

胆石症和胆囊炎 ２０ ４４±１６ １２ ０ １ ７ ２７５±２０９

呼吸道感染 ２０ ３７±１６ ９ ２ ０ ９ ２５６±１９４

慢性阻塞性肺疾病 ２０ ７２±１１ １６ １ ０ ３ ５９９±４８０

胃及十二指肠溃疡 ２０ ５２±１６ ６ ０ ３ １１ ３０３±２７０

急性阑尾炎 ２０ ３３±１６ ２ ０ ０ １８ ４２１±２６６

腹腔疝 １９ ６１±１８ ９ ３ ２ ５ １３５±２０９

四肢长骨骨折 ２０ ４５±２０ １１ ２ ０ ７ ５４２±３４１

子宫肌瘤 ２０ ４２±８ １６ ０ １ ３ ２１８±２５１

正常分娩 ２０ ２９±５ １０ ０ ０ １０ ７９９±３６２

意外伤害 ２０ ３０±１３ ２ ０ ０ １８ ２３８±２１９

合计 ２９９ － １７０ １３ １２ １０４ －

　　－：此项无数据。
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２．２　卫生技术利用

２．２．１　卫生技术种类数量分布　不同病种卫生技术利用主要

表现为药物和化验。卫生技术种类数量利用前３位的病种分

别为慢性肾炎、脑梗死和慢性阻塞性肺疾病。其中，慢性肾炎

的卫生技术种类最大，达１３０项；四肢长骨骨折、腹腔疝等应用

技术种类相对较少。药物的应用比例平均约为５５％，最大值

约为７９％，见表２。

表２　　门诊病例卫生技术种类数量分析（种）

病种 检查 化验 药物 手术 其他治疗 合计

冠心病 ７ ２１ ５０ ０ １ ７９

脑梗死 ５ ２８ ９２ ０ １ １２６

高血压 １ １９ ２６ ０ ０ ４６

２型糖尿病 ３ ３１ ５４ ０ １ ８９

慢性肾炎 ２ ４８ ７５ １ ４ １３０

胆石症伴胆囊炎 ２ ２４ ３５ ０ ２ ６３

肺炎和支气管炎 ３ ９ ５１ ０ ２ ６５

慢性阻塞性肺病 ８ ２４ ５２ ０ ３ ８７

胃及十二指肠溃疡 ４ ４０ １７ ０ ０ ６１

急性阑尾炎 ５ １２ ３６ ０ １ ５４

腹腔疝 ５ ２１ １０ ０ ０ ３６

四肢长骨骨折 ２ ０ ２３ １ ３ ２９

子宫肌瘤 ６ ２９ １３ ０ ０ ４８

正常分娩 ９ ４８ １９ １ ５ ８２

意外伤害 ２ ０ ３０ ４ １０ ４６

２．２．２　卫生技术利用频次及强度　除冠心病，不同病种卫生

技术利用次数和人数化验均高于检查，但人均利用次数表现不

一。化验使用次数和人数最多的病种是正常分娩，其次是慢性

肾炎；最低的病种是肺炎和支气管炎；检查最多的是正常分娩

和长骨骨折，最少的是高血压。检查和化验人均次数绝大多数

大于１，人均次数检查重复利用较高的病种是冠心病，化验最

高的为高血压，见表３。

表３　　门诊病例卫生技术利用频次分布（狀）

病种

检查

次数 人数
人均

次数

化验

次数 人数
人均

次数

冠心病 ４４ １６ ２．７５ ３０ ２９ １．０３

脑梗死 １３ １２ １．０８ １０４ ７５ １．３９

高血压 ３ ３ １．００ ７１ ２２ ３．２３

２型糖尿病 １１ ７ １．５７ １５３ ６４ ２．３９

慢性肾炎 ５ ５ １．００ ３４０ １９２ １．７７

胆石症伴胆囊炎 １７ １３ １．３１ ４６ ４３ １．０７

肺炎和支气管炎 １１ １１ １．００ ２６ ２６ １．００

慢性阻塞性肺疾病 ２９ ２７ １．０７ ７５ ５７ １．３２

胃及十二指肠溃疡 ５ ５ １．００ ７２ ５５ １．３１

急性阑尾炎 ２９ ２６ １．１２ ６０ ５６ １．０７

腹腔疝 ２１ １７ １．２４ ３２ ３０ １．０７

四肢长骨骨折 ４１ ２５ １．６４ － － －

续表３　　门诊病例卫生技术利用频次分布

病种

检查

次数 人数
人均

次数

化验

次数 人数
人均

次数

子宫肌瘤 ３２ ２８ １．１４ ４９ ４７ １．０４

正常分娩 １７２ ８５ ２．０２ ３５１ ２８５ １．２３

意外伤害 ３３ ２７ １．２２ － － －

　　－：此项无数据。

２．３　专家访谈　调查病种实际卫生技术清单中基本需要的技

术比例不高，需淘汰和增加的卫生技术数量较少。其中基本需

要的卫生技术约占实际应用的６０％。需淘汰的种类数量为１９

种，需增加的为２７种。需淘汰的卫生技术主要为药物，占

７４％；需增加的主要为检查，占４８％；其次为化验，占３７％，见

图１、２。

图１　　调查病种卫生技术实际应用和评价分析

图２　　调查病种需增加和淘汰的卫生技术分析

３　讨　　论

卫生技术是指用于卫生保健和医疗服务系统的特定知识

体系，包括药物、医疗器械、卫生材料、医疗方案、技术程序、后

勤支持系统和行政管理组织［４］。２００７ 年世界卫生 组 织

（ＷＨＯ）提出了循证评估和监测医疗设备和技术、提高患者安

全及医疗服务质量的重要性［５］。当前，医疗技术的不合理应用

已成为农村基层医疗发展的突出问题，探索开展和建立诊疗技

术评价具有重要的现实意义［６］。

本次调查病例主要为城镇职工，其次为自费病例，较高的

自费患者比例与上海市近年来农村的大量外来人口导入有关。

门诊病例的年均费用来自外科疾病如腹腔疝等较低，与外科疾

病多在门诊诊断和简单处理后转住院处理的特点有关。

调查发现慢性肾炎、脑梗死等病种应用技术种类较多，主

要为药品，均远高于相关临床指南推荐种类数量［７８］，提示应加

强基层医疗机构的医疗行为规范。对比四肢长骨骨折使用２９

种卫生技术，其中７９％的为药物，提示在基层医疗机构可能对
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外科疾病仅能开展简单的诊疗，这与基层机构的功能定位有

关［９］，但这也可能阻碍基层医疗机构医疗技术的发展。另外，

化验使用的频次和人数均高于检查，大多数人均次数大于１，

提示临床诊疗活动中可能过度依赖于辅助检查，存在过度医疗

的可能。这一方面与当前的医疗环境下医患关系紧张有

关［１０１１］，也可能与基层医疗机构缺乏规范的诊疗流程有关，有

待于进一步研究。

对实际应用技术目录开展专家访谈发现约６０％的医疗技

术是基本需要的，同时存在需要淘汰和增加配置的技术，说明

基层医疗机构存在一定的不合理诊疗行为和配置不完善。政

府需加强卫生技术监督管理和推广卫生适宜技术，具体建议如

下：（１）探索构建各病种的适宜技术目录，并形成动态评估机

制。（２）加强基层医务人员卫生适宜技术能力培训，提高适宜

技术应用水平。（３）探索建立和完善适宜技术补偿机制等配套

政策。（４）加强对现实条件下卫生技术应用评估和监管，建立

适宜技术实施的效果评价和考核机制。

综上所述，研究认为上海市农村基层医疗机构卫生技术应

用基本合理，政府需要进一步加强卫生技术评价和监管，采用

卫生技术评估等方法淘汰不合理技术，并根据实际需求，灵活

增补相关技术。
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　　近年来，世界各国普遍出现药品价格上涨幅度远高于一般

商品上涨幅度，控制药品价格和药品费用开支，减轻社会医药

费负担，已成为各国追求的目标［１］。

１　国外药品定价相关因素

药品价格规制目的：避免出现垄断性的药价过高情况，避

免消费者受到不公正的待遇，防止企业获得与成本不相称的暴

利，有效控制药品费用的快速上涨，减轻国家财政、社会保险基

金和个人的负担。药品定价方法：大多数国家采用政府指导定

价，即由政府采用一定作价办法制定药品固定价格或最高限

价。价格一般基于国际价格比较和法定的定价方法。部分国

家由相关各方 （药厂或批发商 ）与政府机构协商共同拟定药

价。少数国家不直接制定药品价格，采用市场定价，如德国、

丹麦、美国。定价药品范围：大多国家仅对报销药品 （包括报

销的通用药、处方药、非处方药和平行进口药 ）价格进行控制，

非处方药一般由药厂或进口商自由定价。药品定价对象：出厂

价和报销价是两种最主要的定价对象。大多数国家是控制药

品出厂价格和加成比例。部分国家控制药品批发价格，出厂价

由药厂与批发商自由谈判定价，如芬兰、荷兰、波兰等。药品定

价机构：大多数国家由卫生部负责药品定价以及流通环节的价

格加成比例，有些国家由经济部、发展部或财政部负责，少数国

家的药品定价由医药管理局负责。很多国家在相应的机构内

部设立咨询委员会、专家组，负责为药品定价、药品治疗效果

评估、经济性和报销提供技术支持，如法国的健康高级管理局。

２　国外药品价格规制管理

２．１　国外药品价格规制方式　（１）定价管制，代表国家有法

国、瑞典、意大利、西班牙和日本，适用于新药定价和药品调价

管制。优点在于能够通过强制手段将药品价格控制在较低水

平。（２）比较定价，代表国家有爱尔兰、葡萄牙、意大利（１９９４

年后），适用于具有可比性的一些国家间的药品定价，优点在于

政府对比较定价的成本投入较低，能够有效控制费用。（３）参

考定价，代表国家有德国、荷兰、新西兰、瑞典（１９９３年后），适

用于药品支付中同类药品报销标准。优点在于能够加强药厂

间的竞争性，提高药品价格市场的透明度。（４）利润控制，代表

国家有英国、西班牙，适用于控制药品生产和销售利润在合理

范围内。优点在于能控制药厂生产药品的利润获取，从根本上

降低药品价格。（５）强制削价，代表国家有法国、德国、日本、英
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