
2020/03 开 放 时 代

专题一 筑牢疾控体系：四次危机，一个教训
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［内容提要］本文介绍了我国“预防为主”卫生工作方针的形成过程以及中国疾病预防控制体系的显著特

点，并显示了其辉煌成就。然而，由于种种原因，“预防为主”的卫生工作方针有时并未得到切切实实的贯

彻。在过去70年，我国防疫／疾控体系曾出现过四次危机，这四次危机暴发的时代背景不同、具体原因不

同、表现方式不同、严重程度不同、善后处置不同，但教训是同样的：偏离预防为主，就会遭受惩罚；必须时

刻谨守“预防为主”，筑牢公共卫生的第一道关口——疾病预防控制体系。

［关键词］预防为主 公共卫生 防疫 疾病预防控制

2020年春，一场“新冠肺炎”①危机肆虐中华

大地。现在疫情已逐渐消退，但还没有结束。与

17年前的“非典”②危机相比，这次疫情造成的损

失足足高出一个数量级：死亡人数从数以百计到

数以千计；确诊人数从数以千计到数以万计；直

接经济损失从千亿级到万亿级，而同期中国的国

内生产总值只增加了 6.7倍。面对如此惨痛的遭

遇，人们不禁要问，这类疫情有没有可能避免或

减轻？需要做什么才更有可能避免或减轻这类

疫情？

可以试想一下，如果我们有这么一套体系，

它可以通过国家健康教育与健康促进项目，有效

地减少甚至杜绝野生动物交易；它可以通过食品

卫生安全、环境卫生安全等公共卫生危险性评价

体系，及时地对重大疾病或突发公共卫生事件进

行监测、预警；它可以通过应急处理队伍，快速地

开展对重大突发公共卫生事件的调查与处置；它

可以通过疾病预防控制信息网络平台，顺畅地管

理全国疫情和突发公共卫生事件的相关信息，那

么，新冠肺炎疫情还会不会发生？即使发生，我

们能不能很快将它扑灭在萌芽期？其实，这套体

系本应该已经存在，它正是 2005年卫生部《关于
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疾病预防控制体系建设的若干规定》设想的努力

方向。③显然，设想与现实之间还存在很大的

差距。

2020年 2月 3日，在中央政治局常委会会议

研究应对新型冠状病毒肺炎疫情工作时，习近平

总书记指出：“这次疫情是对我国治理体系和能

力的一次大考，我们一定要总结经验、吸取教

训。……要进行彻底排查整治，补齐公共卫生短

板。”④几天后，在北京市朝阳区疾病预防控制中

心调研时，习近平总书记进一步指出：“这场疫情

对全国各级疾控中心的应急处置能力是一次大

考。……暴露出许多不足。要把全国疾控体系

建设作为一项根本性建设来抓，加强各级防控人

才、科研力量、立法等建设，推进疾控体系现代

化。”⑤中国公共卫生有哪些短板？中国疾病预防

控制体系（以下简称“疾控体系”）的不足体现在

什么地方？这些短板与不足的危害到底有多

大？出现这些短板与不足的根本原因是什么？

通过梳理分析新中国成立以来中国疾控体系经

历的四次危机，本文试图从中汲取一些教训。

一、预防为主与疾控体系⑥

要了解公共卫生的短板和疾控体系的不足，

首先需要了解，什么是公共卫生？为什么公共卫

生比医疗诊治更重要？中国有什么样的疾控体

系？该体系是如何一步步演化到今天这个样

子的？

有人梳理过相关文献，发现对“公共卫生”至

少存在 18种不同的定义。但所有公共卫生学者

恐怕都同意，最经典的定义还是美国耶鲁大学教

授温斯洛（Charles-Edward Amory Winslow，1877-
1957）于1920年提出的：“公共卫生是通过有组织

的共同体进行努力来预防疾病、延长寿命、促进

身体健康和提高效率的科学和艺术，包括改善环

境卫生，控制传染病，教育每个人注意个人卫生，

组织医护人员为疾病的早期诊断和预防性治疗

提供服务，以及建立社会机制来确保共同体中的

每个人都能达到适于保持健康的生活标准。”⑦

1951年，世界卫生组织几乎完全采纳了这个定

义，只是在“身体健康”之外，加上了“心理健

康”。⑧时间跳到 2003年，在“非典”疫情得到控

制后召开的全国卫生工作会议上，国务院副总理

兼卫生部部长吴仪给出了内容近似但更精炼的定

义：“公共卫生就是组织社会共同努力，改善环境

卫生条件，预防控制传染病和其他疾病流行，培养

良好卫生习惯和文明生活方式，提供医疗卫生服

务，达到预防疾病，促进人民身体健康的目的。”⑨

上述近乎一脉相承的定义揭示了公共卫生

的几个特点。

第一，是“大卫生”概念，而不是“小卫生”概

念。“小卫生”的注意力集中在得了病如何处理；

“大卫生”的注意力集中在如何尽量使人们不生

病、少生病。

第二，关注“群体健康”，而不是“个体健

康”。临床医学与寻求治疗的个体病人打交道；

公共卫生与所有人打交道，与大大小小的共同体

打交道，小到居民社区，大到整个社会，甚至

全球。

第三，需要整个共同体集体的、合作的、有组

织的行动，而不仅仅是依靠医疗机构、医护人员

的行动。这意味着，国家正式公共卫生机构、一

般医疗卫生机构、基层政治与社会组织、普通民

众都应动员起来，通力协作。

第四，强调“预防”，而不是“诊疗”。临床医

学意在为个体病人作出诊断、开出药方或制定诊

疗方案；公共卫生则关注预防控制疾病在共同体

内发生，促进所有人的健康。

第五，属于“公共物品”，而不是“私人物

品”。医生为病人提供的医疗服务，病人可以独
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享，医生可以排他，属“私人物品”；公共卫生服

务，受益方不能独享，提供方无法排他，是典型的

“公共物品”。

第六，应由政府提供，而不是由市场提供。

公共卫生必须由国家投入，以直接或间接的方式

提供给共同体内的所有成员，因为一方面，作为

公共物品，无法在提供公共卫生服务时排除没有

付费的人，付费的人也无法独享公共卫生服务；

另一方面，传染病、流行病是“公害”，如果寄希望

于病人自费求治，会导致传染病、流行病愈演愈

烈。这就要求政府担负起对整个卫生系统的领

导作用，并应优先保障公共卫生机构的运营经

费，使之别无旁骛。

第七，必须向共同体内所有部分、所有成员

平等地提供，而不是向其中某些局部、某些人特

供。人们常常借用“保护网”一词来形容公共卫

生的覆盖；如果保护网漏洞太多，它就毫无用处。

第八，必须持久连续地提供，而不是断断续

续地提供。公共卫生领域的学者都知道美国前

公共卫生总监库普（C. Everett Koop）的一句名言：

“对每个人而言，医疗诊治有时性命攸关；但对所

有人而言，公共卫生时时刻刻都至关重要。”⑩如

果公共卫生服务时断时续，即使节省下来花费也

将得不偿失。

大量研究发现，由于具有以上特点，公共卫生

的优势在于成本低、效益好、覆盖面广，在改善人

民的健康水平方面，公共卫生比诊疗医治的贡献

更大。1999年，美国疾控中心曾发表过一篇文

章，历数美国公共卫生在 20世纪取得的十大成

就。美国的人均预期寿命在 20世纪一共提高了

30岁，其中 25岁可归因于公共卫生的进步。本

文后面将会提到，仅在 20世纪下半叶，中国人的

人均预期寿命就增加了 30多岁，速度比美国快，

而且公共卫生，尤其是疾病预防控制的贡献更大！

人民政府理应比资本主义国家政府更重视

公共卫生。新中国一成立，就将公共卫生放在极

端重要的位置，尽管资源极度短缺，但仍在很短

的时间里办了四件大事：确立了卫生工作方针，

建立了卫生防疫体系，建立了妇幼卫生保健体

系，建立了爱国卫生运动体系。其中，确立卫生

工作方针具有奠基性的意义。

1950年，第一届全国卫生会议确定的总方针

是：“面向工农兵、预防为主、团结中西医”。1952
年，第二届全国卫生会议又在卫生工作方针中增

加了一条：“卫生工作与群众运动相结合”，这样

就形成了“四大方针”。很明显，除了“为什么人”

的问题，“预防为主”是最重要的方针。预防为主

体现了中国传统医学“上医治未病”的智慧，继承

了革命战争年代人民军队、根据地、解放区卫生

工作的实践经验。1951年 9月 9日，在为中央起

草的《关于加强卫生防疫和医疗工作的指示》中，

毛泽东告诫：“中央认为各级党委对于卫生、防疫

和一般医疗工作的缺乏注意是党的工作中的一

项重大缺点，必须加以改正”。他特别提醒广大

干部，“就现状来说，每年全国人民因为缺乏卫生

知识和卫生工作引起疾病和死亡所受人力、畜力

和经济上的损失，可能超过每年全国人民所受

水、旱、风、虫各项灾荒所受的损失，因此至少要

将卫生工作和救灾防灾工作同等看待，而绝不应

该轻视卫生工作”。为此，他明确提出要求，“今

后必须把卫生、防疫和一般医疗工作看作一项重

大的政治任务，极力发展这项工作……在经费方

面，除中央预算所列者外，应尽其可能在地方上

筹出经费”。

随着经济的发展、社会的变迁、物质生活的

改善，我国的卫生工作方针三度进行了调整。

1991年，《国民经济和社会发展十年计划和第八

个五年计划纲要》提出的方针是：“预防为主、依

靠科技进步、动员全社会参与、中西医并重、为人

民健康服务”。1997年，《中共中央、国务院关于
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卫生改革与发展的决定》将它改为：“以农村为重

点，预防为主，中西医并重，依靠科技教育，动员

全社会参与，为人民健康服务，为社会主义现代

化建设服务”。2016年，在全国卫生与健康大会

上，习近平总书记对新时代的卫生与健康工作方

针做出了新的概括：“以基层为重点，以改革创新

为动力，预防为主，中西医并重，将健康融入所有

政策，人民共建共享”。可以看到，不管卫生方

针怎么变，“预防为主”始终是我国卫生工作最重

要的方针，仅次于“为什么人”的问题。

为了贯彻“预防为主”的方针，新中国刚一成

立就开始致力于构筑卫生防疫体系。中华人民

共和国成立时，百废待兴，而在 1949年 10月下

旬，人民政府便成立了中央防疫总队，先后组建9
个防疫大队，平时协助驻在地开展防疫工作，一旦

出现疫情便集中奔赴疫区，进行扑灭工作。1949
年11月1日，中央人民政府卫生部正式成立，由公

共卫生局负责全国卫生防疫工作的组织领导。也

就是说，在卫生部成立之前，政府已开始部署建

立防疫体系。由于当时专业防疫机构和专业防

疫人员极少，尤其在基层更是如此，卫生部下发

的《关于1950年医政工作的指示》明确要求：县卫

生院要把全县防疫工作当作其首要任务。到

1952年底，全国从无到有，已建立起各级、各类卫

生防疫站 147个，共有卫生防疫人员 20504人，其

中卫生技术人员 15750人，占比达 76.8％；公共卫

生医师532人，占全国医师总数的1.0%。

1953年 1月，政务院第 167次会议正式批准

布局全国性卫生防疫网络，提出逐步建立各省、

自治区、直辖市以及地市、县旗、区卫生防疫站的

计划。次年，卫生部发布《卫生防疫站暂行办法

和各级卫生防疫站组织编制规定》，这是新中国

卫生防疫体系建设中的第一份规范性文件，明确

了各级卫生防疫站的任务。十年后，卫生部发布

《卫生防疫站工作条例试行草案》，“暂行办法”升

级为“试行条例”，进一步明确了卫生防疫站的任

务，即“组织、指导、监督、执法”四个方面。同年，

国家编委、卫生部颁发了《卫生防疫站机构和人

员编制的规定》。到 1965年底，全国共设有卫生

防疫站 2499个，工作人员 4.91万人，其中卫生技

术人员 4.1万人，占比达 83.5％。这样，到“文革”

前，全国大部分地方已建立起卫生防疫站；同时，

县及县以上级别医院都建立了预防保健科，公社

（乡）卫生院都建立了卫生防疫组。“文革”结束

后，卫生部于 1979年发布《全国卫生防疫站工作

条例》，“试行条例”又升级为正式“条例”，规范了

省、地市、县卫生防疫站体制。1980年，全国已建

立卫生防疫站3501个，卫生防疫人员增至10.4万
人，其中卫生技术人员增至 8.09 万人，占比达

78.1％。到此，中国已形成一个中央、省、地市、县

四级国家卫生防疫体制（以下简称“四级网”），其

主体是各级卫生防疫站，由国家财政全额拨付

经费。

除了国家四级网以外，社会主义中国的一项

创举是，建成了另一个深入基层、投资不多、收效

显著、深受人民欢迎的防疫网络，其雏形始见于

20世纪 50年代，到 60年代逐步与新生的合作医

疗制度、赤脚医生合成“三位一体”的“三级基层

医疗预防保健网”（以下简称“三级网”）。基层三

级网分布在广大农村，由县级卫生防疫站、公社

（乡）防保组（站）、大队（村）卫生室组成。这个农

村卫生三级网有四个显著特点：一是以县、乡、村

三级卫生组织机构作为依托，按行政区划设立，

围绕共同的目标运作；二是在共同的目标下，县、

乡、村三级卫生组织在医疗、预防、保健方面的功

能定位不尽相同；三是县级、乡级、村级卫生组织

的存在本身并不构成三级网，将它们联成网络的

是三级组织在医疗、预防、保健功能方面相互补

充、相互协调、相互配合的有机关系；四是这种协

调互补关系的基础，是当时县、乡、村三级卫生组
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织都不以收益最大化为目标，没有相互冲突的经

济利益。1980年，这个三级网拥有约 35.9万名

县医院医务工作者，104万名公社卫生院医务工

作者，146万名不脱产的生产大队赤脚医生，还有

236万名生产队卫生员。这 520多万人分布在

中国广大乡村，他们不是专业的、全职的卫生防

疫人员，但卫生防疫是他们重要的职责，是其日

常工作的一部分，为基层预防保健服务提供了基

本保障。

以县级为枢纽，国家四级网与基层三级网相

互衔接，构成了一个遍布全国边边角角，相当严

密的卫生防疫体系。

基于这个颇具中国特色的疾病防控体系，我

国卫生防疫事业很快便初见成效，取得了举世瞩

目的成就。新中国成立后短短几年，中国人的总

体健康状况就大幅改善。1956年，毛泽东欣慰

地说：“过去说中国是‘老大帝国’，‘东亚病夫’，

经济落后，文化也落后，又不讲卫生……但是，经

过这六年的改革，我们把中国的面貌改变了。我

们的成绩是谁也否认不了的”。新中国成立前，

中国的人均预期寿命不到 35岁；1957年，新中国

的第一次大规模调查发现，人均预期寿命已升至

57岁。在短短七年间，人均预期寿命增加了 22

岁，这在很大程度上应归功于婴儿死亡率的快速

下降，以及对传染病的有效控制。新中国成立

前，婴儿死亡率高达 200‰，1958 年已下降至

80.8‰，跌了一半还多！新中国成立前，传染病、

流行病肆虐，早早地夺走很多人的性命，或大大

降低人们的生活质量。例如，1950年前出生的不

少人因患上天花病毒引起的烈性传染病，变成

“麻脸”；新中国从 1950年起大力推行全民种痘，

到 1961年，已基本消灭天花，比全球最终消灭天

花提早了将近20年。此后，我国又陆续有效控制

了霍乱、鼠疫、回归热、黑热病、脊髓灰质炎、斑疹

伤寒等严重危害人民健康的传染病，在全国大多

数地方基本控制了血吸虫病、疟疾、丝虫病，使新

中国成立初期居于全国人口死因第一位的寄生

虫病基本得到控制。

随着健康水平提高，生活质量改善，到 1980
年，我国人均预期寿命已提高到69岁。美国在整

个 20世纪，人均预期寿命提高了 30岁，而新中国

仅在成立后的头 30年就提高了 34岁，平均每年

提高 1.1岁，是人均预期寿命的快速提高期（见图

1）。一项跨院校、跨学科的研究表明，在 1950年

—2010年间，疾病预防控制对人均预期寿命提高

的贡献率高达80％，其余20％才是诊疗医术的贡

图1：中国人均预期寿命的提高
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献（见表1）。如果对1950年—1980年的情况加

以测算，疾病预防控制对人均预期寿命提高的贡

献率应该更高。很显然，不执行“预防为主”的卫

生工作方针，没有两个卫生防疫网络，是无论如

何都不可能取得如此辉煌成就的。

虽然“预防为主”一直都是我国的卫生工作方

针，但在执行中，由于各种各样的原因，该方针有

时并未得到切切实实的贯彻。回首过去70年，我

国防疫疾控体系曾出现过四次危机，每次都带来

相当严重的后果，新冠肺炎疫情是最近的一次。

二、第一次危机（1958—1962）

本来到1957年底，全国的卫生防疫机构数量

已从1952年的147个跃升至1626个；在一些省份

（如河北），各级卫生防疫站已全部建齐。但“大

跃进”开始后，刚组建起来不久的防疫体系便面

临定位变动不居的问题。由于在此之前，中国刚

刚经历了一次大规模的权力下放，而“大跃进”又

是以“八仙过海各显神通”的方式展开的，因此这

次危机在不同地区、不同时段，表现形式和影响

程度并不完全一样。不过，总体而言，在这几年

里，中国的卫生防疫体系被严重削弱了。

例如，在 1958年最后一个季度的“全民大炼

钢铁”热潮中，相当多的防疫人员不得不放下本

职工作，积极参与其中。又如，那几年，行政区

划变动频繁，相邻的区县先合并、后分离的情况

不少。行政区划的合合分分必然带来卫生防疫

站的合合分分，不可避免地耗费了大量人力与物

力。即使行政区划不变，1957年—1959年间，从

中央到地方层层都在精简机构；为此，很多地方

政府将卫生防疫站撤销，或把它们并入别的卫生

部门（如卫生局、地方病防治办公室、妇幼保健

站、红十字会、医院等），合署办公，被称作“三合

一”“四合一”。哪怕名义上没有撤销，合并的后

果是这些机构的防疫职能被边缘化。更严重的

是，1960年—1962年间，为了克服经济上的困难，

全国上上下下开始大规模进行人员精减，全国文

教卫生系统减少了几十万人，其中包括相当数

量的卫生防疫专业人员，他们大多数被迫改行或

调走，还有些人被下放到农村。

以河北为例，在这几年，整个卫生系统经历

了几轮合并、精简、精减。部分专署及县甚至将

卫生部门与文教部门合并，称为文教卫生局

（科）。同时，上到省卫生厅，下到基层医疗卫生

机构，人员被大幅压缩，80％以上的基层人员从

拿国家工资转为公社或医生集体经营，有的专区

转员率甚至高达 90％左右。这其中，卫生防疫机

构难以幸免。人员大量流失、机构频繁调整，严

重削弱了防疫体系的能力。1959年—1963年，伤

寒在全国各地广泛流行达五年之久，发病率处于

37.75／10万—50.17／10万的高位，而河北是重

表1：主要时间段公共卫生和医疗技术对人均预期寿命提升的贡献

时间段

人均预期寿命提升

疾病预防控制的贡献

医疗技术的贡献

1950年—2010年

26.59（100％）

20.71（77.92％）

5.88（22.08％）

1978年—2010年

9.07（100％）

5.35（59.00％）

3.72（41.00％）

2002年—2010年

2.14（100％）

1.27（59.35％）

0.87（40.65％）

数据来源：刘鹏程等：《疾病预防控制对人群期望寿命提升贡献的测算结果》，载《中国卫生资源》2015
年第2期。
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灾区，累积发病人数达 20余万人，死亡 3000多

人，是新中国成立后最严重的一次伤寒疫情。

同样也是在1959年—1963年间，疟疾在全国大面

积暴发，发病率较 1958年大幅度飙升。这些都

给人民健康和工农业生产带来很大的影响。

直到1963年国民经济开始恢复后，这次危机

才划上句号。1963年，卫生部卫生防疫司组织一

些省、市的卫生防疫站站长，开始着手修改 1954
年发布的《卫生防疫站暂行办法和各级卫生防疫

站组织编制规定》，并于1964年正式颁布了《卫生

防疫站工作试行条例》与《关于卫生防疫站组织

机构和人员编制的规定（草案）》。这些措施，增

加了卫生防疫站的人员编制和经费，改善了他们

的仪器、设备与房屋条件，对卫生防疫站的迅速

恢复和迈上正常发展轨道起到了重要的作用。

到 1965年底，全国卫生防疫站数量增加到 2499
个，人员有 49079 人，其中卫生防疫技术人员

40527人，包括公共卫生医师（技师）6428人，占全

国医师（技师）总人数的 4.5％；与 1952年相比，机

构增加了16倍，医师（技师）增加了11倍。

三、第二次危机（1967—1970）

这次危机发生于“文化大革命”的早期。从

1966年秋冬开始，全国各地各级公共权威机构开

始受到攻击。到 1967年—1968年，派斗不已，社

会失序，政府与其职能部门已难以正常运转，卫

生防疫机构的业务工作陷入停顿。1969 年—

1970年，虽然公共权威机构开始重建，社会秩序

逐步恢复，但新成立的各级“革命委员会”对原有

的政府部门与公共机构进行了大刀阔斧的改

造。“大跃进”时期，卫生防疫站往往名存实亡，即

保留名称，但并入其他机构；而这时，很多卫生防

疫机构被正式撤销，连“名”也不存了。如在安

徽，1969年，除蚌埠等个别地方的卫生防疫站仍

保留建制外，全省各级卫生防疫站相继撤销。

同一年在河南，驻马店率先撤销了卫生防疫站，

其后别的市县也紧随其后，相继撤销了本地的卫

生防疫站。本来在1966年，全国已建成2513个
卫生防疫站，达到新中国成立后的最高点；但接

下来的三年里，防疫站数量持续下滑，降至 1969
年的 1480个，重回 1956年的水平，减幅达四成以

图2：全国防疫站（疾控中心）数量及其与医院的比例
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上（见图 2）。随着防疫站数目的大跌，防疫人员

大量流失，相当多地方的防疫工作已无法开展，

导致整个国家的卫生防疫体系支离破碎，疫情频

繁出现且大幅回升。

1966年秋至1967年春，适逢流行性脑脊髓膜

炎（简称“流行性脑膜炎”，以下简称“流脑”）暴

发，几百万人次的红卫兵跨域“大串联”造成传染

源迅速扩散，加剧了疫情的传播。起初，流脑只

出现在一些大城市，不久便沿铁路、公路等运输

线向中小城市蔓延，最后由返乡的红卫兵扩散到

农村甚至偏僻山区，引发疫情波及全国：在当时

全国的29个省、直辖市、自治区（除台湾外）中，有

23个出现了集中发病现象。到 1967年 2月—4
月，流脑发病规模达到有史以来的最高峰，发病

人数达 304.4万人，发病率高达 403／10万，死亡

16.7万人，病死率为5.49％。

由于当时卫生部已无法正常开展工作，周恩

来总理亲自干预，于 1967年 3月 19日，以中共中

央的名义彻底叫停“大串联”；并于 4月 20日再次

以中共中央、国务院、中央军委、中央文革小组的

名义发出《重申停止全国大串连的通知》，力图阻

止人员的跨域流动。同时，中央建立防治脑膜炎

办公室，疫情严重的地区也纷纷成立流脑防治指

挥部。如此强有力的协同行动很快收到成效，到

1967年4月，发病率已快速、大幅下降。

这次流脑疫情严重，但持续时间不算太长。

此后，其他一些传染病（如麻疹、脊髓灰质炎、流

行性乙型脑炎、百日咳）的发病率也呈上升趋势，

有些传染病（副霍乱、痢疾、伤寒、狂犬病、钩端螺

旋体病、血吸虫病）的发病率达到 1953年以来的

高位，其中疟疾是一个突出的例子。疟疾是一种

传播迅速、易于反复的传染病。新中国成立前，

疟疾是严重危害人民身体健康的疾病，每年至少

有 3000万以上的病人。本来在 1966年前后，疟

疾疫情已处于下降态势，然而，1968年，疟疾的年

发病率开始在一些省份明显上升；1969年，江苏、

山东、河南、安徽和湖北五省出现暴发流行，全国

发病人数迅速超过 1000万例；至 1970年，疫情扩

展到广东、广西、湖南、福建等地，发病人数达

2411.5万例，年发病率2961.1／10万，为新中国成

立后的最高年份。1971年，江苏、浙江、福建、湖

南、广西、贵州、云南等地发病人数继续增加，全

国年发病人数仍在 2000万例以上。这是新中国

成立以来面积最广、持续时间最长的一次疟疾暴

发流行。为什么会出现这次疟疾暴发流行，业内

专家归因于“文革”初期“动乱的影响，整个预防

医学战线陷入瘫痪，疟疾防治工作无人过问”。

“文革”头几年，同样无人过问的还有血吸虫

病的防治。与卫生防疫站体系一样，本已建立起

来的“各级血防领导小组、办事机构、血研会被迫

解散，血防所（站）撤并，血防工作处于停顿状态，

病情、螺情严重回升”。在 1969年底，这种失控

的局面引起了毛泽东的关注，他重提要消灭血吸

虫病。当年的最后几天，中央召开了南方十三

省、市、区血吸虫病防治工作会议；次年初，中共

中央转发了这次会议的情况报告，重新组建了中

共中央南方十三省、市、区血防领导小组，恢复了

办事机构和血吸虫病研究委员会。以此为契

机，湖北、安徽、河北、河南等地在1970年、1971年
恢复了卫生防疫站建制。1972年，国务院发出

《健全卫生防疫工作的通知》，其他地方曾被撤销

的防疫和防治机构也开始恢复或重建，当年全

国卫生防疫站的数目已恢复到 1966年的水平。

到1976年，防疫站数目达到2973个，比1969年的

低点高出一倍多。

“文革”后期（1970年—1976年），在四级国家

卫生防疫体制逐步恢复的同时，广大农村地区逐

步形成了卫生防疫、合作医疗与赤脚医生“三位

一体”的三级基层医疗预防保健网，第二次危机

渐告终结。这两个网络各有侧重、相互衔接，构

33



2020/03 开 放 时 代

成了一个覆盖城乡、深入基层的公共卫生网，有

效地促进了疾病预防控制工作的广泛开展，“为

20世纪 70年代实施冬春季预防接种降低白喉等

疫苗针对的传染病发病，整治环境卫生控制血吸

虫病、黑热病等提供了重要的技术人力保障，也

为 1976年唐山大地震灾后无大疫立下了汗马功

劳”。

为了有效地预防和控制疾病，专业机构与队

伍的建立与维持是必不可少的。第一次、第二次

危机告诉我们，机构稳定是队伍稳定的前提，队

伍稳定是事业发展的前提。任何情况下，只要防

疫疾控机构被撤销或并入其他部门，防疫疾控队

伍就必然会被削弱，其后果往往是疫情暴发与失

控。这是一个惨痛的教训，应该牢牢记取。

四、第三次危机（1985—2003）

这次危机从孕育、恶化到暴发持续时间长达

近 20年。在孕育阶段，人们对它几乎没有察觉，

甚至对它的到来表示欢迎。随着时间的推移，其

严重性逐渐显现，业内人士不断发出警讯。最

后，它表现为造成巨大损失的“非典”疫情，震惊

了全国与世界。

这次危机产生的根本原因是，在推动经济改

革与发展的过程中，政府当时误以为经济增长是

唯一的“硬道理”，只要经济持续增长，饼越做越

大，其他一切问题都会迎刃而解，从而忽略了卫

生事业。其最初的苗头是，政府卫生支出占卫

生总费用的比重急剧、大幅下滑。从新中国成立

之初开始，到 20世纪 80年代中期，政府卫生支出

占卫生总费用的比重一直呈上升趋势。1986年，

这个比重达 38.6％，处于历史最高位。但此后它

就开始快速下滑：两年后跌破 30％；1993年跌破

20％；2000年降至 15.5％，是新中国历史上的最

低位（见图3）。
政府卫生支出份额缩减的负面影响，公共卫

生部门（包括卫生防疫机构）首当其冲。20世纪

80年代中期以前，各级卫生防疫机构属于全额财

图3：卫生总费用与政府卫生支出占卫生总费用的比重
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政拨款的事业单位，其机构发展、人员费用、设备

添置和业务开支均由国家支付；反过来，这些机

构免费为社会提供防疫服务。1985年是医疗卫

生体制的“改革元年”，国务院批转了卫生部起草

的《关于卫生工作改革若干政策问题的报告》，正

式启动一场“只给政策不给钱”的医疗改革。“不

给钱”是指，会削减卫生系统的财政拨款份额；

“给政策”是指，为弥补财政拨款的缺口，允许、鼓

励，甚至要求所有卫生机构“多方集资”，允许卫

生防疫部门收取公共卫生服务的“劳务费”与“成

本费”。1988年，国务院转发卫生部《关于全面

深入贯彻预防为主方针，进一步加强预防保健工

作的若干意见》，正式提出要“积极推行预防保健

多种形式的有偿服务和保偿制度”。1992年，卫

生部下发《关于深化卫生改革的几点意见》，进一

步要求预防保健机构“扩大预防保健有偿服务的

范围和覆盖面，合理确定有偿服务收入的分配比

例，并大力推广各种形式的预防保健保偿制”。

此后，由于防疫部门得到财政拨款份额越来

越小，让其别无旁骛地履行预防控制传染病和流

行病的职责，实在是勉为其难。由于经费短缺，

很多防疫机构多年未更新化验仪器，有些机构甚

至连给职工发基本工资都十分困难。在这种条

件下，为了生存，许多卫生防疫机构不得不各显

神通，想方设法扩大服务范围，将有偿服务从防

疫扩展到更容易赚钱的诊疗，把主要精力用于开

展门诊、住院等有偿服务，或以“卫生监督”的名

义靠罚款收入度日。久而久之，有偿服务逐步演

变为防疫机构的主要筹资渠道，成为该部门维

持、更新和发展的支柱，但其本职工作却被抛到

一边。这种情况在国际上极为罕见，其后果是预

防和控制大规模疫情的能力急剧下降。

2002年，卫生部推动“两项体制改革”，将各

级卫生防疫站原有的卫生执法、监督职能剥离，

只保留其疾病预防控制、公共卫生技术管理和服

务等职能，整体更名为各级“疾病预防控制中心”

（以下简称“疾控中心”）。与改制前的卫生防疫

站不同，改制后的疾控中心是单纯的事业单位，

而不再是具有行政执法权的政府部门。这一年，

全国各级疾控中心的收入中，财政补助与上级补

助加在一起，占比不过只有区区 24％，而有偿服

务占比却高达72％（见图4）。只有不务疾病预防

控制这个“正业”，才可能出现这样不正常的

局面。

在整个第三次危机的发展过程中，防疫（或

疾控）机构的数量从 3400余个上升到了 3800余

个（见图 2），人员数量也略有增加。这次危机显

然与前两次危机的表现形式并不相同，但实质却

大同小异，因为不务正业也是一种名存实亡。进

一步分析防疫（或疾控）人员的构成，还可发现危

机的另一表征：虽然人员总数没有减少，但其中

卫生技术人员的占比下降了，尤其是医师或助理

医师的占比下降更快，从 1990年的 53.4％跌到

2003年的 45.7％（见表 2）。究其原因，很简单，即

使卫生防疫站可以行医，患者还是更愿意去正规

医院看病；如此一来，在医院当大夫比在防疫站

当大夫的收入往往高得多，导致防疫站具有医师

资格的人员不断外流。

在四级国家卫生防疫体制出现巨大裂缝的

图4：全国各级疾控中心收入构成（2002年）
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同时，三级基层医疗预防保健网面临着更为严峻

的局面。到 2000年前后，研究者几乎形成了共

识：这个网络正在或已经瓦解。翻阅当时的相

关文献，映入眼帘的随处都是这样的句子：“三

级网出现了断裂带”，“重医轻防、重有偿轻无

偿、重收益多轻收益少”，“预防保健职能难以切

实落到位或流于形式”，“底破线断”，“名存实

亡”……2002年，卫生部部长张文康透露，当时

全国县级以下公共卫生机构只有三分之一较为正

常地运转，另外三分之一处于瓦解的边缘，还有三

分之一已经垮了。直到“非典”疫情结束之后的

2005年，卫生部部长高强对此仍忧心忡忡。他一

方面指出，“中国的农村居民基本上都住在乡、村，

而我们疾病预防控制体系只建设到县级，乡、村

基层没有专人负责疾控工作”；另一方面又问道，

“现在传染病防治和地方病防治的主要任务在农

村，农村疾病控制工作没有人负责怎么办？”

当四级国家网与三级基层网都千疮百孔时，

中国的卫生防疫体系真的是不堪一击了。这个

体系的脆弱性在“非典”危机之前已显露无疑。

表2：疾控机构、人员数量与人员结构变化

年份

1980
1990
1995
2000
2001
2002
2003

机构数量

3105
3618
3648
3628
3699
3463
3469

人员数量

103592
179498
201446
215894
216347
204444
206266

卫生技术人员

80874
143648
160131
168318
169144
156838
157738

医生

50072
95903
105838
112321
112442
94586
94242

卫生技术人员占比

78.1%
80.0%
79.5%
78.0%
78.2%
76.7%
76.5%

医生占比

48.3%
53.4%
52.5%
52.0%
52.0%
46.3%
45.7%

图5：甲类和乙类法定报告传染病发病率、死亡率
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1970年以后，我国甲类、乙类法定报告传染病发

病率、死亡率持续下降，但从 20世纪 90年代初到

“非典”疫情发生之前的十余年间，两者一直徘徊

不前（见图 5）。拿 2000年的婴儿死亡率（32.2‰）

与 1990年的（32.9‰），甚至 1980年的（34.7‰）相

比，几乎没有下降多少。相应的，人均预期寿命

从 1980年到 2002年间年均增长仅为 0.09岁，进

入慢速增长期（见图 1），与新中国成立后的头 30
年形成鲜明对比。也许有人会说，20世纪80年代

以后进步之所以缓慢，是因为人均预期寿命的基

数已经比较高，不像以前基数低时那么容易取得

显著的成果。但实际情况并非如此。在1980年，

澳大利亚、日本、新西兰、新加坡、斯里兰卡、中国

香港的人均预期寿命要么基数比中国内地高，要

么与之持平，但其后 20年，这些国家和地区人均

预期寿命的提高幅度都比中国内地高不少，说明

那些年中国内地在经济高速增长的同时，忽略了

卫生领域出现的严重问题，包括日渐脆弱的卫生

防疫体系。最终，在2002年冬至2003年春暴发

了“非典”危机：累计临床诊断病例 5327例，死亡

349例，造成短期经济损失上千亿元。

痛定思痛，损失惨重的“非典”一役在全国上

下引起了深刻反思和检讨，其中作为公共卫生关

键环节的疾病预防控制体系是一个重点。“非典”

时期，应科技部和卫生部领导邀请回国参与防控

工作的流行病学专家黄建始（后任北京协和医学

院公共卫生学院院长）一针见血地指出，出现“非

典”危机并不是偶然的，因为“2003年以前，中国

的公共卫生没有恢复到 1966年以前的水平”。

国务院副总理吴仪在“非典”疫期临危受命，兼任

卫生部部长。疫情刚结束，她在全国卫生工作会

议上就强调，必须“认真总结非典防治工作的基

本经验”，并特别点出：“疾病预防控制体系能力

差，目前，国家、省、市、县四级都建立了疾病预防

控制中心，但定位不准，职责不清；机构不少，功

能不强；队伍庞大，素质不高；设施陈旧，条件落

后；防治脱节，缺乏合力；经费不足，忙于创收”，

可谓触到了病根。

第三次危机结束以后，中国领导人都将注意

力转到了公共卫生与疾病预防控制上。在 2003
年 7月召开的全国防治“非典”工作会议上，胡锦

涛总书记指示：要“有效整合卫生资源，增加政府

对卫生事业的投入，加大公共卫生基础设施建设

力度。要加强疾病预防控制，健全全国疫情信

息网络，建立和完善疾病预防控制体系和医疗救

治体系……提高应对突发公共卫生事件的能

力”。温家宝总理把公共卫生建设的目标说得

更具体：“争取用 3年左右的时间，建立健全突发

公共卫生事件应急机制、疾病预防控制体系和卫

生执法监督体系；用更长一段时间，完善我国农村

卫生体系、城市基本医疗服务体系、环境卫生体系

和财政经费保障体系”。吴仪更是指出了健全

疾病预防控制体系的“当务之急”，即“针对存在

的问题和薄弱环节，通过明确职能、落实责任、深

化改革、优化队伍、定员定编和保障经费等措施，

尽快提高各级疾病预防控制机构的能力”。

为了落实党中央、国务院提出的 3年内建立

健全疾病预防控制体系的要求，在中央财政的引

导下，全国各级财政投入 116亿元，完成了 2448
个县级及以上疾控机构基础设施的建设；其中

6.34亿元用于总建筑面积达 7.6万平方米的国家

疾病预防控制中心一期工程。同时，各级疾控

中心房屋建筑总面积增加了 478.7万平方米；每

个工作人员人均建筑面积达 63.3平方米，比 2002
年提高了 66.9％。除了房屋外，仪器设备配置明

显改善。2012年全国疾控中心平均每机构设备

资 产 总 值 为 304.4 万 元 ，比 2002 年 增 长 了

226.9％，10年来累计增加了约 71.3亿元；实验室

万元以上仪器设备配置达 25.4万台，增加了 16.7
万台，增幅为 192.6％。尤其引人注目的是，由
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中央和地方共同投资约 7.3亿元，建起了全球最

大、纵向到底（乡级以上）、横向到边（所有卫生机

构）的“全国传染病与突发公共卫生事件监测信

息系统”，疫情信息从基层发现到国家疾控中心

接报，时间从5天缩短为4小时。

在对疾控机构的财政经费保障方面，进展同

样让人印象深刻。“非典”疫情发生前一年，即

2002年，全国各级疾控中心的年度财政性投入

（包括“财政补助收入”与“上级补助收入”）为55.4
亿元；“非典”疫情结束后一年，即2004年，这类投

入翻了一番，达 117.5亿元。此后，财政性投入的

增幅没有2002年—2004年间那么大，但增速还是

很快。到2018年，该年度对全国各级疾控中心的

年度财政性投入已高达 511.3亿元，几乎是 2002
年水平的 10倍（见图 6）。同期，与财政性投入快

速增加形成对比，全国各级疾控中心的有偿服务

（包括“医疗收入”与“事业收入”）不升反降，2018
年的该项收入只相当于 2002年的八成左右。这

一升一降，彻底改变了各级疾控中心经费来源的

结构。2002年，国家财政性投入只占各级疾控中

心总收入的24.9％，有偿服务收入占72％；而到

了 2018年，财政性投入占比升至 74.4％，有偿服

务收入占比降至 19％，确有云泥之分。换句话

说，到 2018年，中国的各级疾控中心虽然仍有大

约两成的收入来自有偿服务，还可能扭曲其宗

旨，但与“非典”疫情发生之前那些年相比，情况

已大为改善，且改善的趋势仍在继续。

各级疾控中心硬件改善了，经费比以前充裕

了，这是否意味着中国的疾控体系就万事大吉

了呢？

五、第四次危机（2007—2020）

第四次危机是在医疗卫生事业蓬勃兴盛的

背景下发生的。如果用前三次危机的指标检测，

中国疾控体系似乎没有任何问题：机构没有被撤

并，政府拨付的经费越来越充裕。因此，与第三

次危机一样，这次危机的潜伏期相当长，直到最

图6：2002年—2018年各级疾控中心的财政投入

注：《中国卫生年鉴 2004》未提供2003年的数据。
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近几年，业内人士才开始讨论疾控体系所面临问

题的严重性，而绝大多数行外人士却对此毫无察

觉，直到出现“新冠肺炎”危机。

回想起来，“非典”疫情发生以来的 17年，的

确是我国医疗卫生事业大发展的 17年。卫生总

费 用 从 2002 年 的 5790 亿 元 增 至 2018 年 的

57998.3亿元，后者足足是前者的 10倍。在整个

卫生总费用中，政府卫生支出所占的比重也逆转

了此前 16年的下降趋势，开始快速攀升，从 2002
年的低点（15.7％）增至 2015年的高点（30.4％），

近几年有些许下滑（见图 3），表明政府对人民群

众的健康给予了更多的重视。资金的大量流入

给卫生部门带来了实实在在的变化，医院的数量

从 2002年的 17844个增加到 2018年的 33009个，

几乎翻了一番，其中，专科医院发展最快，数量增

至 3.5倍。随着新设医疗机构如雨后春笋般不断

涌现，医疗卫生工作者的数量同步快速增长，从

2002年的约650万人增至2018年的1230万人，也

将近翻了一番；其中执业医师的数量增速更快，

翻了不止一番。

问题在于，蒸蒸日上的医疗卫生事业是否落

实了“预防为主”的方针？如果从这个角度检视，

隐忧就浮出水面了。

“非典”疫情发生的当年，我国启动了疾病预

防控制体系三年建设。到2007年，卫生部部长陈

竺宣布，“全国疾病预防控制体系建设已取得阶

段性进展”。陈竺使用“阶段性进展”可谓用心良

苦，他很清楚，中国“疾控体系建设依然任重道

远”，决不能止步于“阶段性进展”，因为“疾病预

防控制工作是中国卫生工作的第一关口。我国

当前的卫生工作必须‘关口前移’，预防为主”，否

则“再富有的国家也支付不起昂贵的医疗费

用”。为此，他敦促全国各级疾控部门“要抓住我

国公共卫生事业大发展的有利时机，找准疾控工

作定位”，“不失时机地推进疾控能力建设，以推

动我国疾病预防控制工作进一步发展”。他强

调，“人才队伍建设是疾控能力建设的基础”，比

硬件建设更重要。他还特别指出，“疾病预防控

制工作是社区卫生、新型农村合作医疗的重要组

成内容，脱离了疾病预防控制工作来搞社区卫生

和新型农村合作医疗，我国‘预防为主’的卫生工

作方针就无法落实”。

然而，遗憾的是，2007年恰恰是我国公共卫

生与疾控体系在医疗卫生领域里相对地位开始

下降的转折点。

衡量公共卫生在政府卫生政策中的分量，可

以用公共卫生费用占卫生总费用的比重作指

标。2002年，该比重为 5.41％，低于 1990年时的

6.88％。“非典”疫情结束后，这个比重迅速上升，

到 2007年达到 8.84％。但好景不长，此后该比重

一路下滑，跌至 2017年的 5.85％，几乎回到了“非

典”疫情发生前的水平（见图7）。
疾病预防控制是公共卫生的关键环节。衡

量疾控工作在政府卫生政策中的分量，可以用疾

控支出占政府卫生支出的比重作指标。在“非

典”疫情刚刚过去那几年，这个比重比较高，在

2004 年—2007 年间平均为 13.23％。但 2007 年

后，它也是一路下滑，近三年跌到历史低点4％左

右（见图7）。
不仅政府对疾病预防控制的重视程度下降

了，就连学术界对这方面议题的关注度也下降

了。“中国知网”上以“疾病预防控制”作为关键词

的论文数量在 2002年后大幅增加，到 2007年达

到顶点，当年发表这类论文1351篇。但此后，“疾

病预防控制”对学术界的吸引力减弱，到2019年，

这类论文只有574篇，相当于2007年的42％。

政府与社会对疾控事业的忽略，必然产生削

弱疾控机构的后果。陈竺在 2007年说，“人才队

伍建设是疾控能力建设的基础”，但恰恰是这个

基础遭到了严重的侵蚀。2003年以来，中国的疾
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控人员数量不但没有增加，反倒减少了一成。中

国的疾控人员本来就不多，2003年只有 20.8万

人；减少 10％，到 2018年才剩下 18.8万人。这发

生在中国整体医疗卫生工作者数量翻了一番的

大背景下，足以显示疾控机构人员流失的严重程

度（见图8）！

更为严重的是，从疾控机构外流的主要是卫

生技术人才，而不是其他普通工作人员。在 2002
年—2018年间，全国疾控中心的普通工作人员数

目略降 1.4％，而卫生技术人员下降 11.5％，其中

执业医师与助理医师大降近 27％，导致在全部疾

控人员中，执业医师与助理医师所占的比重从

图8：疾控机构的人员变动情况

图7：卫生总费用中公共卫生费用占比及政府卫生支出中疾控支出占比
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46.4％跌至37.3％（见图9）。
哪怕不计质量，仅就人员数量而言，中国的

疾控机构也是严重缺员。为有效落实疾病预防

控制职能，2014年，中央编办、财政部和国家卫生

计生委联合印发了《关于疾病预防控制中心机构

编制标准的指导意见》。它规定，疾控中心的人

员编制以省、自治区、直辖市为单位，按其常住人

口每万人1.75人的比例核定；地域面积在50万平

方公里以上且人口密度小于 25人／平方公里的

省、自治区，则按不高于本地区常住人口每万人3

图9：疾控机构的人才流失情况

图10：每万人拥有疾控人员数量
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人的比例核定。如果用这个指标衡量，从 2002
年到2018年，中国疾控机构的人员数量从来没有

满足过编制要求（见图 10），与其他政府部门、事

业单位不断突破编制上限形成强烈反差。2018
年，中国有 13.95亿人口，如果按每万人 1.75人配

置，全国需要有 24.4万名疾控人员，而当年中国

表3：各省（市、自治区）疾控机构缺编情况（2017年）

省（市、

自治

区）

安徽

重庆

浙江

广东

江苏

山东

河北

江西

福建

天津

上海

山西

湖南

湖北

贵州

四川

疾控中心

人员数量

4851
2928
5653
11165
8160
10827
8291
5159
4535
1819
3078
5002
9564
8693
5324
12697

每万人疾控

人员占比

0.78
0.95
1.00
1.00
1.02
1.08
1.10
1.12
1.16
1.17
1.27
1.35
1.39
1.47
1.49
1.53

按每万人

1.75人比例

应配置疾控

人员数量

10946
5381
9900
19546
14051
17511
13160
8089
6844
2725
4232
6479
12005
10329
6265
14529

缺口

6095
2453
4247
8381
5891
6684
4869
2930
2309
906
1154
1477
2441
1636
941
1832

省（市、

自治

区）

黑龙江

广西

宁夏

辽宁

陕西

北京

海南

吉林

甘肃

云南

河南

内蒙古

新疆

青海

西藏

全国

疾控中心

人员数量

5902
7759
1102
7344
6453
3717
1591
4753
4619
8473
17007
5613
5872
1522
1257

190730

每万人疾控

人员占比

1.56
1.59
1.62
1.68
1.68
1.71
1.72
1.75
1.76
1.76
1.78
2.22
2.40
2.55
3.73
1.37

按每万人

1.75人比例

应配置疾控

人员数量

6631
8549
1194
7646
6711
3799
1621
4755
4596
8402
16728
4426
4279
1047
590

243264

缺口

729
790
92
302
258
82
30
2

-24
-71
-279
-1187
-1593
-476
-667
52534

注：此表中的负数数据为超额人员数量。

表4：中国、美国、俄罗斯疾控人员数量比较

人口

国家级疾控中心人员数量

各级疾控中心人员总数

每万人疾控中心人员数量

中国

14亿

2200
187826
1.35

美国

3.28亿

14000 + 10000
265000
9.3

俄罗斯

1.47亿

／

220000
13. 8

数据来源：于竞进：《我国疾病预防控制体系建设研究：困境、策略、措施》，复旦大学博士学位论文，

2006年 4月，第 115页；Tom Frieden（美国联邦疾控中心前主任），“A Strong Public Health System：Essential
for Health and Economic Progress，”China CDC Weekly，Vol. 2，No. 8，February 21，2020，pp. 128-130，http://
weekly.chinacdc.cn/en/article/id/3e28e552-63fd-4bc7-976b-6c67a35c9c33。
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每万人只有1.35名疾控人员，缺编5.64万人。

如果以省为单位来检视，全国所有省、自治

区、直辖市的疾控机构都缺编。如按每万人 1.75
人配置，几个少数民族聚居的省、自治区看似超

编，其实不然，因为它们的人口密度几乎都小于

25人／平方公里；如按每万人3人配置，它们的疾

控人员也远远不够（见表3）。
如果进行国际比较的话，中国疾控人员的短

缺就更显得触目惊心了。中国人口是美国的四

倍多，是俄罗斯的近十倍，但美国与俄罗斯的疾

控人员都比中国多。换算为每万人疾控人员占

比，美国是9.3，俄罗斯更高达13.8，都远远高于中

国的 1.35（见表 4）。中国的国家疾控中心有 2200
多名工作人员，在很多国人看来，仿佛是个庞然

大物。殊不知，美国的联邦疾控中心（CDC）除了

1.4万名正式雇员外，还有约1万名合同制工作人

员，两者相加足足是中国的10倍！

现在，全国绝大多数疾控中心都有编制空

缺，国家财政已在相当大程度上负担起各级疾控

中心的费用，疾控人员不必再像以前那样忙于有

偿服务。那么，在什么意义上，中国的疾控体系

处于危机之中呢？

第四次危机最突出的表现是疾控部门在整

个医疗卫生体制中的相对地位持续下降，主要原

因在于第三次危机刚过不久，“重医疗，轻预防”

的顽疾便再次复发。目前，我国疾控工作仍存在

以下问题：

首先，法律地位低。关于中国现行疾控体系

的法规，以前只有一个 2005年 1月 5日以卫生部

第40号部长令发布的《关于疾病预防控制体系建

设的若干规定》，曾被业内人士称为“我国疾控体

系建设与管理的‘纲领性’文件”。但这个“规

定”属于部门规章，在中国法律体系中位阶不

高。问题是，连这个规定现在也失效了：国家卫

计委 2016年第 1号公告宣布它“不再作为部门规

章”。值得注意的是，与这个规定同一天以卫生

部第39号部长令发布的《关于卫生监督体系建设

的若干规定》并未失效。对比新中国成立后的头

30年，卫生防疫站刚创建不久，卫生部便于 1954
年10月颁布了《卫生防疫站暂行办法和各级卫生

防疫站组织编制规定》。1964年，卫生部又颁发

《卫生防疫站工作试行条例》，明确了卫生防疫站

的性质、任务和工作内容，并规定了卫生防疫站

的组织机构设置和人员编制。1979年，卫生部出

台了正式的《全国卫生防疫站工作条例》。这三

个文件虽然也属部门规章，但在当时的法规体系

中，“条例”的重要性显然高于“规定”。1987年，

国务院发布《行政法规制定程序暂行条例》后，部

门规章不得再称作“条例”。但对疾病预防控制

这样一套涉及全国上上下下的重要体系居然连

个专门的“规定”也没有，实在是说不过去。

其次，权责地位低。卫生防疫站时期，它的

定位一直是“卫生事业单位”，但同时它也一直是

“国家授权的卫生监督机构”。当时，中国的卫

生监管执法，一直都是由卫生行政部门依照卫生

法律、法规，委托各级卫生防疫站实施的，后者成

为最主要的卫生监督机构，负责“五大卫生”方面

的监管，即食品、保健品、化妆品、公共卫生和学

校卫生。1985年以后，尤其是 20世纪 90年代，

由于财政拨款减少，卫生防疫站不得不想方设法

扩大有偿服务的范围，其手段之一便是利用其执

法主体身份，以“卫生监督”的名义增加罚款收

入。为了避免“卫生监督与有偿技术服务行为不

分”，卫生部于2000年颁布《关于卫生监督体制改

革的意见》，决定剥离卫生防疫机构的公共卫生

监管职能，将它转移到卫生行政内部的卫生监管

机构。2001年4月，卫生部办公厅下发的《关于疾

病预防控制体制改革的指导意见》，明确了各级

疾病预防控制机构的职能与任务，将原来赋予卫

生防疫站的卫生执法、监督功能整体划出，移交
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给卫生监督体系。现在，虽然疾控系统与卫生监

督系统都定位为事业单位，但前者是“从事基本

公共卫生服务的公益性事业单位”，后者是“行

政执法机构”，属参照公务员法管理的事业单

位。不管怎么说，从编制上来看，我国疾控中心

的定位为事业单位，而不是政府部门，不具备行

政权与执法权。“公益性事业单位”这种定位使得

各级疾控中心在同级政府机构中地位很低。以

中国疾控中心为例，它不过是国家卫健委领导下

的一个直属技术性部门，当出现重大公共卫生事

件时，它只能向上逐级通报，无法直通最高决策

机构。由于中国疾控中心没有决策权和批准权，

可能会造成控制传染病暴发的整个决策过程出

现不必要的延迟。作为对比，俄罗斯的卫生防

疫法规明确规定，其防疫体系是政府的组成部

分，对卫生防疫部门的工作人员和专家实行联邦

国家公务员制，其经费主要由联邦预算资金拨

付。在美国，联邦疾控中心是政府部门，具有执

法权（law enforcement）、规管权（regulatory authori⁃
ties），以及制定相关法规的权力，其主任由总统任

命，会定期就重大的疾病预防控制问题向总统当

面作简要汇报。除此之外，美国还有一支由

6500多人组成的，穿军装、带军衔的“公共卫生服

务 军 官 团 ”（United States Public Health Service
Commissioned Corps，USPHS），联邦疾控中心将

为其招聘人员列为本系统的工作范围，而且该

中心核心领导层中有多位军官团成员，必要时军

官团可以应疾控中心请求进行紧急支援部署。

第三，薪酬待遇低。尽管 2002年以来，财政

性投入已逐渐成为各级疾控中心经费的主要来

源，但这类投入仍无法完全满足疾控机构的开支

需求，还有约两成的缺口，必须依赖有偿服务填

补。2016年，国务院修改了《疫苗流通和预防接

种管理条例》；2017年，财政部、国家发展改革委

发布了《关于清理规范一批行政事业性收费有关

政策的通知》。这两个举措，取消或停征了一批

原本由疾控机构收取的费用。按照文件要求，收

费项目取消后，疾控机构依法履行职能所需经费

应由同级财政予以统筹安排，从而保障其工作正

常开展。但据一项 2017年底对江苏省 102个市、

县的调查，原来创收的资金来源被切断后，仅 16
个市、县的疾控中心得到财政补偿，且都不是全

额补偿。收入减少给疾控机构带来沉重的打

击。该调查表明，83.2％的机构相关仪器设备的

更新和维护受到影响；58.4％的机构人员职业发

展受到影响；57.4％的机构人员绩效奖金得不到

保障，收入下降；25.7％的机构存在人员流出部门

或单位的现象。江苏省是经济比较发达、财政

收入比较充裕的省份。如此丰腴富饶之地尚且

如此，其他地方疾控机构受到的冲击恐怕更剧

烈。目前，一般而言，疾控机构的薪酬待遇只是

同级医院同职称人员的三分之一左右。近年

来，全国各地、各级疾控中心均出现人才快速流

失，且招不到合适人员的情况，与此有极大关

系。就连带有金字招牌的国家疾控中心也留不

住人，在 2015年—2018年四年间，有 214位工作

人员离开了，包括“百千万人才工程”国家级人

选、有突出贡献专家、国务院政府特殊津贴专家

等顶尖人才，导致多个专业领域和学科缺乏带头

人。省、市、县级疾控中心面临的情况更为严

峻。这种全国性的、持续性的“失血”，严重威胁

着中国公共卫生的安全保障。而在俄罗斯，即使

在苏联解体后最困难的时期，三个来源的资金还

是为卫生防疫机构提供了经费保障：由最高苏维

埃审批的国家预算资金，由俄联邦政府审批的卫

生防疫备用基金，以及明确规定有偿收费、罚款

收入项目的预算外基金。在美国，联邦疾控中

心的一般工作人员拿公务员的工资，对其中的专

业人士则支付高于政府标准工资的、有竞争力的

薪酬，2015年，该中心所有工作人员的平均工资
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超过十万美元，专业人士的工资可以高达约 27.9
万美元，外加令一般美国人羡慕的福利待遇。

第四，职业评价低。这里所说的“职业评价”

是指在医疗卫生行业内部的地位，而不是泛指在

整个社会中的地位。在整个医疗卫生行业里，与

疾病预防控制相关的公共卫生学科是不被人重

视的。各级、各地在发展医疗卫生事业时，重点

都是面向个体服务的临床医学，而不是面向大众

的公共卫生学科。中国有几百所医学院，但只有

80余所公共卫生学院。相当多进入预防医学专

业的学生是由于未被临床医学专业录取而被调

剂过去的。只要有可能，多数医学类学生会选择

临床医学专业，而不会主动选择公共卫生专业。

一些预防医学和公共卫生学科的学生，在就读期

间就想转专业，希望转到临床医学或其他学科。

为了防止这类受过专业训练的人才流失，国家对

预防医学专业报考临床执业医师资质进行了限

制，对预防医学专业本科生考取临床专业研究生

也加以限制。之所以会出现这种现象，一个重要

原因是从事疾病预防控制之类公共卫生方面的

工作，待遇比临床医学或者其他医学专业的人要

低。进入疾控机构工作，马上又会面临系统内

一道又一道晋级评价关。与针对个体患者的临

床诊疗不同，疾病预防控制服务的是群体而不是

个体，很难找到衡量单个工作人员短期贡献的客

观指标。目前，疾控机构往往照搬高校或科研院

所的评价方式，主要考核课题和论文，导致其工

作人员把大量精力花在争取项目，发表高影响因

子的论文上，偏离了设立疾控机构的初衷。与薪

酬待遇低一样，评价机制不健全、职业发展空间

狭窄也是导致人员外流的重要原因之一。

早在2015年前后，业内人士已用大量调研数

据呼吁政府与社会关注险象环生的疾控体系。

到2018年，来自贵州省疾控中心的全国人大代表

何琳向两会提交了《关于稳定疾控人才队伍的建

议》。但相关部门给出的答复，并不能让何琳满

意。于是，何琳在 2019年的两会上再次提交提

案，并发出警告：如果不重视疾控队伍建设，当

“非典”再来的时候，对国家经济的冲击，对百姓

健康的冲击，其损失都不是拿钱能衡量的。

2919年 4月，已担任全国人大常委会副委员长的

陈竺也开始发声。他注意到，“疾控机构人员薪

酬明显低于同级公立医院，导致人才流失严

重”。特别让他忧心的是，2018年新一轮机构改

革以后，一些省份对包括疾控中心在内的各类事

业单位进行优化整合，还有个别省份将大部分地

级市及所有县级疾控中心与其他事业单位加以

整合，打破了自上而下的疾控服务体系链条。在

他看来，这一切都与“预防为主”的方针不匹配，

是“重医疗，轻疾控”倾向的回潮。为此，陈竺呼

吁：“要高度重视疾病预防控制体系职能在事业

单位改革中被弱化的风险，尽快明晰各级疾控中

心功能定位，稳定公共卫生医生队伍。”

其实，除了现有四级国家疾控体系存在的种

种问题外，更大的缺口在基层。中国有14亿多人

口，尽管城镇化水平不断提高，迄今仍有 5.6亿人

口分布在广大农村，不要说区区 19万疾控人员，

即便疾控体系满编，人员达到 25万，数量也远远

不够。全国31个省、市、自治区，平均每省（市、自

治区）有 4500万人口，但只有 6150名疾控人员，

实在难以有效实施公共卫生应急处置、传染病防

控、疾病监测、健康教育与健康促进等疾控工

作。因此，在国家、省、市、县（区）四级疾控系统

之外，还需要构筑一个县（区）、乡（街道）、村（社

区）基层疾控网。据估算，基层疾病预防控制人

力需按每万人 3—6人作为配置标准。这样一

来，全国基层还需要42万—84万从事疾病预防控

制工作的人力，才能实现全覆盖。问题是，20世
纪 80年代中期以前曾经为中国的卫生防疫事业

立下汗马功劳的农村三级医疗预防保健网早已
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不复存在。熟悉这方面文献的人都知道，就连

“农村三级医疗预防保健网”的提法也在 90年代

后期逐渐销声匿迹。进入21世纪后，文献中讨论

的只剩下“农村三级医疗卫生服务网”。虽然还

是三级网，但其名称已发生根本性的变化：“预

防”二字不见了！2008年 10月，中共十七届三中

全会审议通过的《中共中央关于推进农村改革发

展若干重大问题的决定》，明确了建立健全“农村

三级医疗卫生服务网”的要点，即“坚持政府主

导，整合城乡卫生资源……重点办好县级医院并

在每个乡镇办好一所卫生院，支持村卫生室建

设，向农民提供安全价廉的基本医疗服务”。到

2018年底，全国已有县级医院15474所，乡镇卫生

院 3.6万个，村卫生室 62.2万个，可以说，由它们

构成的农村三级医疗卫生服务网络，已经基本覆

盖了全国农村。按照《基本医疗卫生与健康促

进法》的定义，“基本医疗卫生服务”包括含疾病

预防控制在内的基本公共卫生服务。问题是，

这张网络中的那些医院、卫生院、卫生室在多大

程度上有意愿与能力履行公共卫生的职责？如

果无法落实三级医疗卫生服务网络的疾病预防

控制功能，我国“预防为主”的卫生工作方针恐怕

就难以得到贯彻。令人担忧的恰恰是，研究者发

现，与过去的农村三级医疗预防保健网相比，现

在的农村三级医疗卫生服务网无论在名称上、形

式上，还是在内容上都发生了巨大的变化。公共

卫生服务需要县、乡、村三级医疗机构通力协作，

但在现在的三级网系统的运行中，县级医院往往

忽视对乡镇卫生院的指导监督，乡镇卫生院往往

缺乏对村卫生室的指导。不仅如此，“县级医疗

机构、乡卫生院、村卫生室三者之间协调关系己

名存实亡，存在无序竞争”，它们在疾病预防控制

方面的职能实际上往往被束之高阁。

在这样的背景下，从 2002年到 2018年，我国

甲类、乙类法定报告传染病的发病率没有下降，

死亡率则不降反升（见图 5）；人均预期寿命的年

增长速度虽然快于第三次危机时期，但远远低于

新中国成立后的头 30年，属于中速增长期（见图

1），明显与经济高速发展、卫生总费用节节攀升

不相匹配。也是在这样的背景下，新冠肺炎疫情

暴发，成为“新中国成立以来发生的传播速度最

快、感染范围最广、防控难度最大的一次重大突

发公共卫生事件”。

六、小结

新中国成立以来，“预防为主”一直是我国的

卫生方针。为什么要把预防为主放在如此重要

的位置？中国最早的医学典籍之一《黄帝内经》

已给出了精辟的回答：“圣人不治已病，治未病，

不治已乱，治未乱……夫病已成而后药之，乱已

成而后治之，譬犹渴而穿井，斗而铸兵，不亦晚

乎？”其实，这也是各大文明的共识，例如，英文

中就有“预防胜于治疗”（prevention is better than
cure）的成语。世界卫生组织一直在其文件中引

用这个成语。2019年底，曾长期担任美国卫生与

公众服务部副助理部长，现任两党政策中心首席

医学顾问的阿南德·帕雷克出版了一本新书，为

决策者谋划美国未来的卫生政策，其书名就叫

《预防第一》。

然而，认识到“预防为主”的必要性与重要性

是一回事，会不会切切实实、一以贯之地落实这

个方针是另一回事。决策者时时刻刻都会面临

无数棘手的挑战，而应付每一项挑战都涉及有限

资源（包括决策者的注意力资源）的选择性配

置。疾病预防要求在危害发生前主动作为，而决

策通常是对正在发生的“紧急”情况的被动回

应。问题是，无论是决策者还是公众，记忆力都

是有限的。危机发生时或稍后，他们倾向于过度

重视风险；但随着时间流逝，他们又会倾向于低
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估风险，几乎没有中间地带。更麻烦的是，疾病

预防本身有三个特征。一是不可知：被预防的疾

病不一定是已知的疾病，如 2003年的“非典”和

2020年的“新冠肺炎”。二是耗时：即便是已知的

疾病，也不一定确切地知道它何时暴发；从开始

预防到疾病暴发，也许要经历很长时间，既不太

可能快刀斩乱麻，也未必能一劳永逸地消灭病

源。三是成效难判：采取预防措施之后，如果疾

病没有暴发，这既可能是预防有成效的结果，也

可能是预防无成效的结果，决策者与公众难以判

断。由于存在这三个特征，在公共资源、医疗卫

生资源给定的情况下，决策者更倾向于将资源用

于可见的问题（如“看病难、看病贵”）及可见的受

惠者（如“保障贫穷的人看得起病、看得好病”），

而不是不可知、耗时、成效难判的公共卫生问题、

疾病预防控制问题，直到暴发下一次损失巨大的

疫情。

其实，疾病预防控制有点像国防。不能因为

不打仗就放弃国防。“养兵千日，用兵一时”。一

旦有了敌情，平时国防投入的意义就会显现出

来。既使没有敌情，也不意味着国防投入没有必

要。很可能正是因为国防坚实，敌人才不敢贸然

进犯。同样的道理，日常的防疫工作看起来要花

些钱、养些人、添置些装备，但这总比疫情暴发后

不得不投入巨额资金要合算得多。预防、控制、

消灭疾病是长期的、无终止的斗争。必须依靠一

支遍布全国、人手充足、人心稳定、经费充裕、别

无旁骛、训练有素、常备不懈的专业队伍，外加一

个触端四通八达、相互联通协调的基层防疫网

络。很多流行病在发病初期，往往仅限于某个节

点或局部地区，好比星星之火。这就要求基层防

疫网与各级专业疾控机构“加强疫情监测，做好

疫情报告，及时掌握疫情变化，一经发现，就组织

力量加以扑灭；如果疏于防范，贻误战机，病害就

会在短时间内迅速蔓延扩展，以致酿成大火，后

患无穷”。还有一些流行病、传染病，虽经反复防

治，取得一定成效，却未能根除传染源，在一定条

件下，还可能死灰复燃，切不可停停打打，中断防

治。这次“新冠肺炎”危机结结实实给了我们一

个忽视“预防为主”的教训。

过去70年，虽然“预防为主”的卫生工作方针

从未改变，我国疾控体系还是发生了四次危机。

这四次危机暴发的时代背景不同、具体原因不

同、表现方式不同、严重程度不同、善后处置不

同，但相同的都是未能真正坚持预防为主。“重治

轻防”似乎是根深蒂固的顽症，每当现实危机销

退，它就会不声不响地卷土重来。与“重治轻防”

如影随形的是“财神跟着瘟神走”：“瘟神”到了，

“财神”就会跟来；“瘟神”一离开，“财神”就转向

别处了。以上四次危机，总结起来最重要的教训

只有一个：预防为主，筑牢公共卫生的第一关口

——疾病预防控制体系。“预防为主”对于所有中

国人都耳熟能详，虽是老生常谈，却是金科玉律：

如果忽略群体，只对个体进行干预，忽略预防，只

注重临床诊疗，终将付出沉重代价。“预防为主”

不能停留在口号上，必须落实到具体的政策举措

中，落实到疾控体系的建设与维持，落实到人员

与资金的配置上。70年里，这样的教训已经有了

四次，不可谓不深刻。但愿这次“新冠肺炎”危机

也是最后一次危机。

注释：

①新型冠状病毒肺炎（COVID-19），以下简称“新冠肺

炎”。

②重症急性呼吸综合征（SARS），在发现之初也被称为

传染性非典型肺炎，简称“非典”。

③《关于疾病预防控制体系建设的若干规定》，中国政

府网，http://www.gov.cn/gongbao/content/2005/content_752
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