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弥合临床医学与公共卫生的裂痕
强化我国的疾病控制工作

王陇德
（北京大学公共卫生学院，北京 １０００８３）

［摘要］　阐述临床医学与公共卫生的割裂给中国疾病预防控制工作带来的严重危害；并说明中国卫生系统
近年来在弥合这一裂痕方面所做的巨大努力，例如建立了传染病网络直报系统和“不明原因肺炎”监测报告
体系，加强了结核病控制工作中医疗机构与疾控机构的紧密衔接，以及临床医学逐步接纳现代疾病防控理
念，为适应患者需求，在控制重大慢性疾病———脑中风中实施的医疗服务模式的重大转变。 虽然这些改革措
施已经在调整和加强临床与公共卫生两个子系统的联系与合作中发挥了作用，提高了疾病控制体系的整体
效能，但是这些进展仅仅是初步的。 卫生系统还需要在制定和实施“医疗机构公共卫生工作规范”等方面做
出更多的努力，以推动疾病控制效能的进一步提高。
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　　临床医学与公共卫生的割裂，一直是我国疾病
控制工作中的重大问题。 进入新世纪以来，此问题
体现得尤为明显。 ２００３ 年春，严重急性呼吸综合征
（ＳＡＲＳ）流行初期，大量临床一线的医务人员在抢救
ＳＡＲＳ患者的过程中，因防护措施不到位而被感染。
２００３ 年 ３ 月 ２４ 日前，医务人员病例占了全部病例
的 ２７．４０ ％。 当时，一些医疗机构成了传染的源头，
不少患者是因为去医院就诊或探视患者而被感染，
造成了疫情的扩散。 自 ２００４ 年 １１ 月以来，我国发
现的人感染高致病性禽流感病例，多数均是在基层
医疗机构被耽误了 ５ ～８ ｄ 后，才被转送到县以上医
疗机构诊治。 这一方面延误了抢救时机，使病死率
高达 ７０ ％左右；另一方面也造成了疾病传播的潜在
威胁。 ２００６ 年我国南方某省登革热流行，医疗机构
不能及时发现和隔离治疗病例是造成这种疾病流行

的一个主要原因。 例如，夫妻双方均感染了登革热，
一方去医院就诊，而接诊医生只知处理就诊患者，对
在家休息的另一方根本不问；一些医务人员自身感

染了登革热，也是在 ５ ｄ 以后，即主要传播期过后才
被确诊、隔离。 这种传染病患者的发现、检出状况，
潜伏着极大的引发流行的可能性。 另外，长期以来，
我国因疫情报告迟滞、不准确、反馈系统不灵敏而导
致疫情扩散的事件时有发生，也给民众的健康和社
会经济的发展造成了巨大损失。 在 ２００４ 年之前，医
疗机构是通过填写纸质的传染病报告卡，邮寄到县、
区卫生防疫站，由县、区站审核后，汇总逐级上报发
病数据。 在一般情况下，国家卫生部只是在收到省
级站的月报后，才能了解各地法定传染病的大体发
病情况。 以上事实和相关情况说明，医疗机构的公
共卫生工作水平如何，在很大程度上决定了我国疾
病控制工作的质量和水平。

针对以上重点问题，卫生系统近年来采取了一
系列干预措施，重新调整临床和公卫两个子系统的
功能，特别是加强医疗机构的公共卫生职能，弥合两
系统间人为的功能割裂，实现疾病控制工作的无缝
衔接。
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一是根据工程管理对信息的“准确、及时、完整
和相关”的要求，将计算机网络技术与传染病报告
相结合，建立了医疗机构传染病信息直报系统。
２００３ 年，自 ＳＡＲＳ 流行中期开始，我国逐步建立了医
疗机构传染病网络直报系统。 ２００３ 年 ５ 月 ２６ 日起
可进入互联网的医疗机构全部开始直报 ＳＡＲＳ 病
例；２００４ 年 １ 月 １ 日起，３７ 种法定传染病均通过网
络直报。 到 ２００８ 年底，全国 １００ ％的 ＣＤＣ，９７ ％的
县以上医疗机构和 ８２ ％的乡镇卫生院共 ６．８ 万个
单位实现了网上直报法定传染病。 医疗机构传染病
网络直报系统的建立，实现了“个案、实时、在线”的
传染病疫情掌控方式，使传染病例的报告时间由原
来的平均 ５ ｄ 报到县、区防疫站，变为仅需 ０．６ ｄ，上
到卫生部，下到省、市、县（区）的卫生行政部门和疾
控中心均可知道已报告病例的多项基本情况，如患
者的姓名、性别、年龄、住址、所患病名、发病时间和
诊断时间等。 在此基础上，又建立和规范了网络直
报信息的日、周、月、季、年的疫情分析制度。 此系统
的建立，一方面大幅度提高了传染病例发现和报告
的及时性，系统建立后 ５ 年比前 ５ 年甲乙类传染病
报告病例数年均增加 ３９ ％（见图 １）；另一方面，由
于疫情报告速度的加快和对疫情情况了解的准确性

的提高，以及对疫情变化趋势的及时掌握，大大改变
了以往疫情控制中的被动局面。 该系统被国际同行
专家和国际会议认为是全球传染病监测和应对中的

一个典范
［１］ 。

图 1　1993—2008年甲乙类传染病报告发病率
Fig．1　Reported incidence of category A and

b infectious diseases in 1993—2008

如果说，医疗机构传染病网络直报系统的建立
是使医疗机构传染病报告职责高质量地落到了实处

的话，那么，在网络直报平台上建立的“不明原因肺
炎”监测报告体系，则是对医疗机构公共卫生职责
的拓展与创新。 我国的传染病常规报告制度，是建
立在诊断基础之上的。 这种制度在新发传染病快速

出现的今天（近 ３０ 年来，平均约每年出现一种新发
传染病），已显得十分不适应；另外，在经济全球化、
区域一体化、交通便利、国界已不再成为传染病传播
屏障的今天，一些原有的急性呼吸道传染病的威胁
也大大增强。 因此，如果不及时调整策略，加强对急
性呼吸道传染病的应对，提高卫生系统对此类疾病
的敏感性，就会处于总是被动挨打的局面。 鉴于像
ＳＡＲＳ，人感染高致病性禽流感以及肺鼠疫等这类急
性呼吸道传染病均有共同的症状和“体征”———肺
炎这一特点，我们在医疗机构网络直报的平台上又
建立了“不明原因肺炎”监测报告体系，制定了病例
检出、报告工作程序、规范（见图 ２），在我国首次开
展了重点传染病的症状、体征监测，强化前馈控制，
使急性传染病的控制“关口前移”。 从目前的运作
情况看，我国已发现的人感染高致病性禽流感病例
均是通过此系统检出和报告的；２００５ 年云南某县的
肺鼠疫疫情也是因为及时发现和上报了“不明原因
肺炎”病例，而得以迅速控制和扑灭的。

医疗机构传染病网络直报体系的建立也为一些

重点慢性传染病的防控提供了非常有利的工作平

台，例如结核病的预防与控制。 近年来，结核病在我
国有死灰复燃的趋势。 我国是全球 ２２ 个结核病高
负担国家之一，是全球除印度外的第二大流行国。
约有 ４５０ 万活动性肺结核病人，每年新感染肺结核
病人约 １３０ 万例。 至 ２００３ 年底，我国肺结核病人的
发现率仅为 ３９ ％，而 ＷＨＯ 要求至 ２００５ 年底，肺结
核病人发现率应达到 ７０ ％。 因为肺结核是呼吸道
传染病，一个活动性病人一年传播 １０ ～１５ 人，所以
及早发现并治疗病人在降低发病率方面格外重要。
网络直报体系建立后，疾病控制中心及时掌握了被
医疗机构诊断和报告的病人的具体和详细的有关情

况，并改变了以往坐等病人上门登记的被动工作方
式，主动追踪病人并筛查其家属，快速提高了病人的
发现率。 至 ２００５ 年底，中国的结核病人发现率达到
了 ＷＨＯ 设定的全球结核病控制阶段性目标［２］ 。
２００７ 年我国被 ＷＨＯ 授予结核病控制“ＫＯＣＨＯＮ”
奖。

二是改变临床服务的工作模式，按照“以病人
为中心”的原则，组建技术科室组织架构，在应对慢
性病的挑战中，实现临床医学逐步接纳现代疾病防
控理论和模式的重大转折。 即从注重个体治疗到注
重群体与个体预防相结合；从医生坐等病人上门到
主动出击，筛查高危人群，有针对性地实施干预措
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施。 “脑中风筛查与防控工程”的开展，是一个较为 典型的案例。

图 2　不明原因肺炎病例诊断、报告、处理流程
Fig．2　Diagnosis， reporting and treatment flow chart of pneumonia of unknown etiology

　　
　　我国居民第三次死因抽样调查结果显示，脑血
管病已成为我国国民第一位的死因，死亡率高于欧
美国家 ４ ～５ 倍，是日本的 ３．５ 倍，甚至高于泰国、印
度等发展中国家

［ ３］ 。 在脑血管病中，尤以脑中风造
成的健康损害和对生命的威胁为重。 脑中风是一组
以脑组织缺血或出血性损伤症状和体征为主要临床

表现的急性脑血管病。 该病呈“三高” （发病率高、
致残率高和病死率高）的特点，不仅危及患者的生
命，还严重危害患者的健康，并影响其生活质量。 同
时该病也给患者及其家庭和社会带来了沉重的医

疗、经济和社会负担。 ２００３ 年我国用于治疗脑血管
病的总费用约 ２００ 亿元，其中缺血性脑中风的直接
住院负担就达 １０８ 亿元。 我国脑中风的死亡率是心
肌梗死的 ４ ～６ 倍，而带来的经济负担是心肌梗死的
１０ 倍［４］ 。 根据发病类型的不同，脑中风又被分为出

血性中风和缺血性中风两类。 美国心脏病学会
２００８ 年公布的资料显示，缺血性中风占 ８７ ％［５］ 。
我国尚无全国性的分型比例资料。 一些临床资料的
分析表明，我国缺血性中风的比例快速上升，缺血性
和出血性中风的比例已从 １９８４ 年的 １．２５∶１上升到
２００４ 年的 ６．０６∶１ ［６］ 。 我国缺血性脑中风所占的比
例已与美国不相上下。 脑中风的另一个特点是，如
果中风的病因如高血压、颈动脉狭窄等不被去除的
话，中风会反复发作。 我国临床资料的分析表明，
４０％的门诊中风病例属第 ２ 次以上发作。 近数十年
来，美国针对引致缺血性脑中风的重要因素———颈
动脉斑块形成造成的狭窄开展了大量的筛查与干预

工作，从而使脑中风的发病率和死亡率大幅度下降。
而我国在以往的心脑血管病的防控中，对高血压的
筛查和控制比较重视，但对颈动脉狭窄问题注意不
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够，甚至在常规的干部体检中也没有颈动脉筛查项
目（见图 ３ 和图 ４）。 因此，大量脑中风前期的患应
对脑中风的服务架构上也不能有效满足不同病情发

展阶段患者的服务需求。 目前，医疗服务的提供是
按专业技术科别划分的，如神经内科、神经外科等，
且科室之间的联系不甚紧密，而患者病情的发展却
是渐进的，需要提供连续的、综合性的干预措施。 需
求和服务提供架构二者之间的矛盾制约了服务质量

的提高。 其三，以往的临床服务，多为坐等病人模
式。 对脑中风这种疾病来讲，等到病人找医生时，绝
大多数患者已失去了最佳的治疗时机。 针对以上问
题，近几年中美脑中风协作组开展了服务模式改革
探索，取得了一定进展。 首先，按照 “以病人为中
心”的服务提供原则，组建技术团队与单元。 由心
血管内科、神经内科、介入治疗和神经血管外科医生
组成的联合团队，为每一例患者提供综合性服务。
这种服务的好处是，各种不同服务技术之间可以实
现无缝衔接，尽量为病人争取救治时间，减轻疾病损
害，防止或减少并发症的产生。 其次是走出医院，深
入基层，开展高危人群筛查并实施个体化的干预。
脑中风高危患者既有共同的特征，又有各自的重点
问题。 因此，通过群体筛查，明确每位患者需干预的
关键点，落实 ＡＢＣＤＥ 防控策略（Ａ：抗栓治疗；Ｂ：控
制血压和体重；Ｃ：降低胆固醇、戒烟、开展支架及颈
动脉内膜剥脱术；Ｄ：控制糖尿病、进行膳食调整；
Ｅ：开展健康教育、体育锻炼、定期查体）。 在中美脑
中风协作组的试点工作中，许多由于颈动脉狭窄造
成的脑中风的体征，如一侧肢体活动障碍或丧失肌
力、失语、由于缺血性眼病造成的视力明显下降或失
明等，在及时解除颈动脉狭窄后，均得到了明显改善
或恢复。 所以，对高危人群颈动脉状况的筛查，既可
对狭窄不甚严重的患者及早给以行为指导或药物干

预，延缓其狭窄进展，又可对狭窄严重的患者采取手
术或介入治疗，去除其发生脑中风的病源，减少脑中
风的发生及其后的伤残。 这种临床工作理念和方式
的调整，临床和公卫的战略融合，已在慢性疾病的防
控工作中显示出了明显的社会效益和经济效益，值
得进一步的探索和推广。

者没有被及时发现并给以有效的干预。 另外，
在临床医学与公共卫生之间的裂痕弥合工作，在我
国仍任重而道远。 以上所述仅是一些初步的探索与
实践。 要在我国广泛推开这一策略，目前的当务之
急是要研究制定和实施“医疗机构公共卫生工作内

图 3　颈动脉狭窄示意图
Fig．3　Schematic diagram of carotid artery stenosis

图 4　颈动脉狭窄影像
Fig．4　Image of carotid artery stenosis

容、工作规范及考核评价标准”，以便使医疗机构开
展公共卫生工作有章可循；政府对医疗机构开展公
共卫生工作的补助得以落实；按照枟传染病防治法枠
的规定，疾病控制机构对医疗机构开展传染病防治
工作检查、考核的职责能规范地执行。 其次是逐步
推开适应患者需求的技术服务组织架构改革，如在
各省、市普遍建立 “脑中风筛查与防控中心或基
地”，使“以病人为中心”的医疗服务模式得以广泛
推广。 第三是充分利用政府、社会、企业的资源，把
群体与个体相结合的预防理念更广泛地引入到临床

医学中去，对重点疾病的高危人群普遍开展危险因
素筛查与防控。 政府应在“健康中国 ２０２０ 战略”中
设立专项；社会和企业应各尽所能，支持这一项目的
开展，以更大范围地惠及全体民众，特别是弱势群
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体。 譬如脑中风这种疾病的发生与家庭经济状况并
无明显联系，贫困人口的发病与死亡率亦然很高。
近期国内外的医学研究证明，膳食中缺乏叶酸，可造
成原发性高血压，进而引致出血性脑中风［７，８］ 。 就
这一因素而言，贫困人口具有更高的脑中风危险度。
贫困家庭一旦出现了脑中风患者，将遭受更为严重
的打击。 因此，政府和社会更应关注这一弱势人群
的脑中风筛查与防控工作。 第四是从医学教育入
手，对临床医学专业的教学大纲和内容进行改革，使
临床医学生从入门之初就树立“群体”和“预防为
主”的理念，从根本上去除产生临床医学与公共卫
生割裂的土壤。

总而言之，弥合临床医学与公共卫生的裂痕是社
会发展的必然要求，是强化“依法行政”工作的必然要
求，是新形势下做好疾病控制工作的必然要求，也是卫
生系统工作中的“软肋”。 只要抓住这一关键环节，以
提高疾病控制系统整体效能为目的，调整并充分发挥
临床和共公卫两个子系统的作用，并加强二者之间的
联系，我国疾病控制工作就一定能再上一个新台阶。
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