
吉林省医疗卫生服务体系规划

（２０１５—２０２０年）

为深入贯彻党的十八大和十八届三中、四中、五中全会精

神，落实 《中共中央关于全面深化改革若干重大问题的决定》、

《中共中央 国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》 （中发

〔２００９〕６号）、 《国务院关于促进健康服务业发展的若干意见》

（国发 〔２０１３〕４０号）要求，依据 《国务院办公厅关于印发全国

医疗卫生服务体系规划纲要 （２０１５－２０２０年）的通知》（国办发

〔２０１５〕１４号），深化全省医药卫生体制改革，进一步优化医疗

卫生资源配置，提高医疗卫生的综合保障能力、服务可及性和资

源利用率，结合我省实际，制定 《吉林省医疗卫生服务体系规划

（２０１５－２０２０年）》（以下简称 《规划》）。

第一章　规划背景

第一节　现　　状

一、现状分析

（一）社会经济发展概况。吉林省辖１个副省级市、７个地

级市、１个 自 治 州 和 长 白 山 保 护 开 发 区，６０个 县 （市、区）。

２０１４年，全 省 常 住 人 口 为２７５２３８万 人，占 全 国 总 人 口 的
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２０４％；全省人口出生率６６２‰，自然增长率０４‰。２０１４年，

全 省 实 现 地 区 生 产 总 值 １３８０３８１ 亿 元，常 住 人 口 人 均

ＧＤＰ５０１６２元，各类医疗卫生机构总费用４６２９５亿元。

（二）医 疗 卫 生 服 务 情 况。２０１４ 年，全 省 诊 疗 人 数 为

１０６３４８５万人，年门诊、急诊诊疗人次为９３８０１０万人；年住

院人数为３３５４６万人，年住院患者平均住院日为９９天；全年

报告法定传染病发病人数８２５５８例，发病率为３００／１０万，报告

死亡１５８例，死亡率为０５７／１０万；孕产妇死亡率为２５７３／１０

万；出生婴儿死亡率为４６８‰。

（三）医疗卫生资源现状。

１医疗卫生机构。２０１４年，全省医疗卫生机构１９８９１个。

其中：医院５８２个，基层医疗卫生机构１８８５６个，专业公共卫生

机构３４８个，其他医疗卫生机构１０５个。医院中，公立医院３２７

个，民营医院２５５个；三级医院４９个，二级医院１９７个，一级

医院７８个，未定级医院２５８个。基层医疗卫生机构中，城市社

区卫生服务中心 （站）３６４个，乡镇卫生院７７８个，诊所 （卫生

所、医务室）６０８９个，村级医疗卫生机构１１２２５个，门诊部４００

个。专业公共卫生机构中，疾病预防控制中心６９个，卫生监督

机构３８个，妇幼保健院 （所、站）６７个，急救中心 （站）６个，

采供血机构２０个，专科疾病防治院 （所、站）５０个，计划生育

技术服务机构９５个，健康教育所 （站、中心）３个。

２卫生人员。２０１４年，全省卫生人员２０６０９０人，卫生技术
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人员１５１４２５人。卫生技术人员中，执业 （助理）医师６３２３２人

（城 市２８４４７人，农 村３４７８５人），注 册 护 士５７４３３人，药 师

（士）７７９４人，技师 （士）７８４５人，其他１５１２１人。村级医疗卫

生机构从业人员１８９５４人。２０１４年，全省每千人口卫生技术人

员为５５人，每千人口医生２３人，每千人口护士２０９人，每

万人口全科医生０８４人，每万人口公共卫生人员０７４人。

３病床 使 用。２０１４年，全 省 卫 生 机 构 编 制 床 位 为１３２５０５

张，医 院 床 位 为９０９６２张，每 千 常 住 人 口 拥 有 床 位４８１张。

２０１４年，医院病床使用率为８０３２％，其中二级以上医院病床使

用率８６９４％，三级医院病床使用率９８３４％。

二、存在的主要问题

（一）医疗卫生现实条件不能满足人民群众日益增长的服务

需求。经济社会发展和人民群众生活水平的提高，以及国家加快

推进基本医疗保障制度建设，相应增加了对医疗卫生的服务需

求。医疗卫生服务对象不仅限于病人，健康和亚健康人群已成为

新的服务群体，医疗服务既要保障基本医疗，又要满足特需服

务，服务内容更加多样化。同时，重大、新发传染病仍在威胁着

人民群众的生命安全和身体健康，突发公共卫生事件面临的严峻

形势，亟需构建健全的医疗救治体系。恶性肿瘤、心脑血管疾

病、高血压、糖尿病等重大慢性非传染性疾病仍是导致死亡的主

要因素，防治任务仍十分艰巨；工业化、城镇化、人口老龄化、

疾病谱变化和生态环境变化等给医疗卫生工作带来新的挑战。
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（二）医疗卫生资源配置及布局不合理制约了医疗卫生服务

体系的发展和完善。全省卫生资源明显地向大中城市集中，向大

型医疗机构集中，城市医疗资源过剩，基层医疗资源严重不足，

城乡差距较大。个别地区突破规划设置医疗机构和自行调整规

模，医院功能和服务范围界定不清晰，存在不切合实际的单体扩

张现象。同时，全省医疗卫生资源总量仍略显不足，多元化办医

格局尚未形成。医疗急救网络不健全，各地急救中心 （站）尚未

真正实现医疗急救指挥、调度、处置功能。全省医疗卫生信息化

建设落后于全国先进省份，医疗管理模式滞后，不能有效实现医

疗资源共享。

（三）医疗机构结构不合理影响了医疗卫生服务水平的提升。

医疗机构结构不合理，存在综合医院过多、专科医院数量较少的

情况。截至２０１４年底，全省专科医院１５４家，其中妇产医院２３

家，肿瘤医院４家，传染病医院７家，儿童医院２家，其他还包

括口腔、精神疾病、骨科、眼科、康复、美容、心脑血管、结核

病、耳鼻喉、皮肤病、整形等专科医院，大部分规模小、服务能

力和辐射能力不强。个别县级公立医院学科建设无法满足就医需

求，个别县 （市、区）未设置公立中医院。上下级医院建设水平

差异过大，无法开展双向转诊。全省大部分综合医院科室建设格

局不合理，儿科、妇产科、急诊、感染性疾病科、病理科发展缓

慢，严重影响了医疗服务和医疗技术的进一步发展。三级医院服

务能力相差悬殊，一些三级医院不能提供与医院级别相适应的医
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疗、教学、科研、保健服务，无法向二级医院提供技术指导及建

立分级诊疗、双向转诊机制。

（四）健康促进与教育体系建设滞后制约了全民健康素养水

平的提高。目前，与生活方式和行为方式密切相关的慢性病呈井

喷之势，人民群众亟需提高健康观念和就医观念。健康教育是国

际公认的应对慢性病问题的最有效的 “疫苗”。而我省健康促进

与教育体系服务能力与人民群众健康需求还有很大差距。健康教

育专业机构、专业人员不足是制约我省全民健康素养提高的重要

原因之一。

第二节　形势与任务

吉林省作为振兴东北老工业基地的重要省份之一，在东北亚

经济合作中发挥着重要的先导作用。近年来，全省经济社会快速

发展，医疗卫生服务体系不断健全，医疗卫生资源总量稳步扩

大，随着国家振兴东北老工业基地政策的不断出台，医疗卫生事

业将面临难得的发展机遇。但新型城镇化、人口老龄化、人口政

策调整、医疗卫生信息化也对医疗卫生服务模式和卫生事业发展

带来了诸多挑战。

一、十八届五中全会对医疗卫生事业发展提出新目标

党的十八届五中全会提出了建设健康中国和促进人口均衡发

展的战略目标。在 “十三五”期间，要深化医药卫生体制改革，

实行医疗、医保、医药联动，推进医药分开，实行分级诊疗，建
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立覆盖城乡的基本医疗卫生制度和现代医院管理制度。要促进医

疗资源向基层、农村流动，推进全科医生、家庭医生、急需领域

医疗服务能力提高。要坚持计划生育的基本国策，完善人口发展

战略，全面实施一对夫妇可生育两个孩子政策。就我省医疗卫生

现状来看，医疗卫生服务供给与人民群众健康需求不断增长之间

的矛盾依然存在，特别是地区之间发展不均衡，部分贫困地区和

经济困难群众还存在健康公平问题。党的十八届五中全会和省委

十届六次全会关于 “十三五”规划的建议，为我省医疗卫生服务

体系建设指明了新方向、确立了新目标。

二、全面深化医药卫生体制改革对优化医疗卫生资源配置提

出了新任务

当前，县级公立医院改革进入深水区，城市公立医院改革即

将全面铺开，深化医改进入攻坚克难时期，迫切需要我们紧紧围

绕改革重点任务，在统筹优化医疗卫生资源布局、加强服务体系

建设、提升县级医院和基层医疗卫生机构服务能力、促进优质资

源纵向流动等方面主动作为，充分发挥市场在资源配置中的基础

性作用，善于利用信息化等技术促进优质资源的共享共用，利用

改革的手段在方便群众就医、减轻看病用药负担上取得更大实

效，全力打造健康吉林。

三、全面实施二孩政策、人口老龄化、新型城镇化对医疗卫

生服务提出新需求

党的十八届五中全会提出，促进人口均衡发展，全面实施一
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对夫妇可以生育两个孩子政策。据预测，到２０２０年，因普遍二

孩政策实施，全省将多生３２万人；全省常住人口中６５岁以上老

年人口比例将达到１５１５％，老年抚养比将达到３３３５％；全省

城镇化率将达到６０％，将有２００万农业人口转移落户城镇。届

时城乡优质医疗卫生资源配置不均衡与快速城镇化的矛盾日益突

出，老年人康复护理、医疗保健、老年病专科医疗服务等薄弱环

节问题将更为凸显，新增出生人口对医疗卫生服务需求增加，对

卫生资源的布局、医学理念调整和健康产业战略发展方向选择提

出新的需求。群众健康需求日益多元化，对医疗卫生服务的需求

呈多层次、多样化和个性化的发展趋势。

四、医疗卫生信息化快速发展为健康服务模式转变提供了新

机遇

目前，全国医疗卫生信息化正在加紧建设，快速推进。云计

算、物联网、移动互联网、大数据等信息化技术已成为未来医疗

服务的重要手段，为优化医疗卫生业务流程、提高服务效率提供

了有利条件，要求我们转变观念，积极主动地接受和利用互联网

技术，抓住发展机遇，转变服务模式，满足信息技术下群众对健

康服务的多样化和便捷化需求。

第二章　目标原则和适用范围

第一节　目　　标

深入贯彻党的十八大和十八届三中、四中、五中全会精神，
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以健康中国战略为指导，全面推进健康吉林建设，优化医疗卫生

资源配置，构建与我省经济和社会发展水平相适应、与人民群众

多层次医疗卫生服务需求相匹配，形成布局合理、上下联动、体

系完整、分工明确、功能互补、密切协作的整合型医疗卫生服务

体系，促进医疗卫生资源向基层、农村流动，鼓励医疗卫生资源

向社会资本办医倾斜，为实现２０２０年基本建立覆盖城乡居民的

基本医疗卫生制度和人民健康水平持续提升奠定坚实的医疗卫生

资源基础。

２０２０年全省医疗卫生服务体系资源要素配置主要指标

主　要　指　标 ２０２０年目标 ２０１４年现状 指标性质

每千常住人口医疗卫生机构床位数 （张） ５７８ ４８１ 指导性

　　医院 ４６３ ３８９ 指导性

　　　　公立医院 ３３３ ３３０ 指导性

　　　　　　其中：省办及以上医院 ０６３ ０６３ 指导性

　　　　　　　　　市办医院 １０２ ０９２ 指导性

　　　　　　　　　县办医院 １５３ １２６ 指导性

　　　　　　　　　其他公立医院 ０１５ ０４９ 指导性

　　　　社会办医院 １３０ ０５９ 指导性

　　基层医疗卫生机构 １１５ ０９２ 指导性

每千常住人口执业 （助理）医师数 （人） ２５ ２３ 指导性

每千常住人口注册护士数 （人） ３１４ ２０９ 指导性

每千常住人口公共卫生人员数 （人） ０８３ ０５７ 指导性

每万常住人口全科医生数 （人） ２ ０８４ 约束性

医护比 １∶１２５ １∶０９１ 指导性

市办及以上医院床护比 １∶０６ １∶０４１ 指导性

县办综合性医院适宜床位规模 （张） ５００ — 指导性

市办综合性医院适宜床位规模 （张） ８００ — 指导性

省办及以上综合性医院适宜床位规模 （张） １０００ — 指导性

注：省办及以上医院包括省办、部办医院；市办包括市、州举办；县办包括县、县级市、市
辖区举办，下同。
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第二节　原　　则

一、坚持健康需求导向，合理布局医疗卫生资源

以满足全省人民群众健康需求和解决健康问题为导向，科学

合理布局，优化调整结构、保持适度有序发展，科学合理确定各

级各类医疗卫生机构的数量、规模，促进上下协调联动、各地均

衡发展。

二、坚持公平与效率统一，发挥资源配置作用

优先保障基本医疗卫生服务的可及性，发挥医疗卫生资源配

置作用，促进公平，提高效率，降低成本，实现公平与效率的

统一。

三、坚持政府主导地位，积极促进社会参与

强化政府在顶层规划设计与服务监管等方面的责任，坚定维

护公共医疗卫生的公益性。发挥市场机制在配置资源方面的作

用，充分调动社会力量的积极参与，形成多层次、多元化医疗卫

生格局，满足人民群众日益增长的医疗卫生服务需求。

四、坚持行业系统整合，提升医疗卫生服务水平

促进医疗卫生系统合作共享，加强全行业监管与属地化管

理，统筹城乡、区域资源配置，统筹当前与长远，统筹预防、医

疗和康复，坚持中西医并重，注重发挥医疗卫生服务体系的整体

功能，提升基层医疗卫生能力建设，加强科研、人才等基础建

设，扩大优质医疗卫生资源。
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第三节　适用范围

一、本 《规划》以全省市 （州）级行政区域为基本规划 单

位。区域内的医疗卫生机构，按属地原则，由各市 （州）政府统

一规划管理。

二、本 《规划》作为各市 （州）制定实施本地区区域卫生规

划的依据，适用于检查、评价各市 （州）区域卫生事业发展情

况。各县 （市、区）根据所属市 （州）区域卫生规划制定本地县

域卫生规划。

第三章　总体布局

在不同的属地层级实行资源梯度配置。市 （州）级及以下，

基本医疗服务和公共卫生资源按照常住人口规模和服务半径合理

布局。

第一节　机构设置

全省医疗卫生服务体系主要包括医院、基层医疗卫生机构和

专业公共卫生机构等 （见图示）。医院分为公立医院和社会办医

院。其中，公立医院分为政府办医院 （根据功能定位主要划分为

县办医院、市办医院、省部办医院）和其他公立医院 （主要包括

军队医院、国有和集体企事业单位等举办的医院）。县级以下为

基层医疗卫生机构，分为公立和社会办两类。专业公共卫生机构

分为政府办专业公共卫生机构和其他专业公共卫生机构 （主要包
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括国有和集体企事业单位等举办的专业公共卫生机构）。根据属

地层级的不同，政府办专业公共卫生机构划分为县办、市办、省

办三类。

第二节　床位配置

到２０２０年，每千常住人口医疗卫生机构床位数控制在５７８

张，其中，医院床位数４６３张，基层医疗卫生机构床位数１１５

张。在医院床位中，公立医院床位数３３３张，按照每千常住人

口不低于１３张为社会办医院预留规划空间。提高床位使用效

率，全省医院病床使用率达到８８％，年平均住院日控制在８８

天以下。

一、部省直医院床位配置

针对我省医疗卫生资源配置集中在大城市、大型医疗机构、

大规模综合医院，中小城市、基层医疗机构、专科医疗机构资源

不足的现状，到２０２０年，要严控部省直综合医院床位增长，适

当发展 专 科 医 院，为 基 层 医 疗 卫 生 机 构 和 社 会 办 医 预 留 发 展
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空间。

２０２０年部省直属医院床位数规划

医院名称
目前编制

床位
２０２０年规划

编制床位

吉林大学第一医院
新民大街院区 ２４７９ ２４７９

二部 ９４３ ９４３

吉林大学第二医院

自强院区 ２４６０ 拟政府收储

亚泰院区 ４９０ ２９５０
青年院区 ５０ ５０

吉林大学
中日联谊医院

中心院区 ３０００ ３０００
新民院区 ３００ ３００
开运院区 ２００ ２００
南湖院区 １０００ １０００

吉林大学口腔医院 ２７２ ２７２
吉林省人民医院 １６９８ １６９８
吉林省前卫医院 ８０２ ８０２
吉林省肿瘤医院 １１１０ １５００

长春中医药大学附属医院 １３４０ １３４０
吉林省中医中药研究院附属医院 （吉林省胜利医院） １００ １００

吉林省中医药科学院第一临床医院 ５５０ ５５０
吉林省结核病医院 ４０１ ４０１

吉林医药学院附属医院 ５２１ ５２１
吉林省神经精神病医院 ５３２ ８５２

吉林省温泉医院 ３００ ３００
北华大学附属医院 ８４４ ８４４
延边大学附属医院 １５１８ １５１８

合　　　计 ２０９１０ ２１６２０

二、市 （州）医疗卫生机构床位配置

各市 （州）根据本地区经济、社会、人口、卫生资源等方面

的实际状况，考虑各地资源差异，在国家和省规划基础上，按照

鼓励发展、平稳发展、控制发展的原则制定符合本地区实际的床

位发展目标。
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２０２０年全省各市 （州）医疗卫生机构床位数规划

市
（州）

公立医院 社会办医院 基层医疗卫生机构

２０１４年 ２０２０年 ２０１４年 ２０２０年 ２０１４年 ２０２０年

编制
总数

每千
人口

数

规划
总数

每千
人口

数

编制
总数

每千
人口

数

规划
总数

每千
人口

数

编制
总数

每千
人口

数

规划
总数

每千
人口

数

２０１４年 ２０２０年

编制
总数

每千
人口

数

规划
总数

每千
人口

数

长　春 ２９１９７３７６２９６４６３７７ ７１６３ ０９２１０２２３ １３ ４２２０ ０５４ ８６５０ １１ ４０５８０５２２４８５１９６１７

吉　林 １６３５９３７１１６５８０３７２ ３１９２ ０７３ ５７９４ １３ ４０６２ ０９２ ４９０２ １１ ２３６１３５３６２７２７６６１２

四　平 ８６９４ ２５７ ８８５７ ２５９ １５７９ ０４７ ４４４５ １３ ３６３３ １０７ ３７６２ １１ １３９０６４１１１７０６４４９９

辽　源 ３９９０ ３１８ ４０４９ ３１９ ２００ ０１６ １６５０ １３ １５４２ １２３ １５６１ １２３ ５７３２ ４５７ ７２６０ ５７２

通　化 ７５４１ ３３ ７６６５ ３３１ １６４０ ０７２ ３０１０ １３ ３１４８ １３８ ３１９６ １３８１２３２９５３９１３８７１５９９

白　山 ６０６２ ４６６ ６１３２ ４６６ ３２０ ０２５ １７１１ １３ ２３１７ １７８ ２３４２ １７８ ８６９９ ６６９１０１８５７７４

松　原 ５８０８ ２０３ ６２６８ ２１６ ９０５ ０３２ ３７７３ １３ １８２１ ０６３ ２９０２ １０ ８５３４ ２９７１２９４３４４６

白　城 ４９５１ ２４３ ５０７０ ２４６ ２２０ ０１１ ２６７９ １３ ２６４９ １３ ２６７９ １３ ７８２０ ３８４１０４２８５０６

延边州 ８３６０ ３７８ ８４５３ ３７８ ９０４ ０４１ ２９０７ １３ ２０２８ ０９２ ２４６０ １１０１１２９２５１１１３８２０６１８

合　计 ９０９６２ ３３ ９２７２０３３３１６１２３０５９３６１９２ １３ ２５４２００９２３２０１６１１５１３２５０５４８１１６０９２８５７８

注：１按属地化服务原则，部省直医院床位数纳入所 在 市 （州）统 计；２公 立 医 院 含 专 业 公 共 卫 生 机 构，
社会办医院在直报系统中指非公立医院，基层医疗卫生机构含疗养院等其他机构；３由 于 统 计 归 属 不 同、地 域
规模不够、总人口数较低，长白山保护开发区、梅河口市和公主岭市应当根据本 《规划》，同时参考延边州、四
平市和通化市区域卫生规划，结合本地实际情况，制定本地区域卫生规划。

第三节　人员配置

到２０２０年，形成与人民群众健康需求相适应的医疗卫生人

才队伍，力求城乡和区域人才分布趋于合理，各级各类人才队伍

协调发展，每千常住人口执业 （助理）医师数达到２５人，注册

护士数达到３１４人，医护比达到１∶１２５，市办及以上医院床

护比不低于１∶０６，公共卫生人员数达到０８３人。加强全科医

生培养和住院医师规范化培训，逐步建立和完善全科医生制度。

促进 医 务 人 员 合 理 流 动，使 其 在 流 动 中 优 化 配 置，充 分 发 挥

作用。
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２０２０年全省卫生人力资源配置主要规划指标

市 （州）

执业 （助理）医师 注册护士 公共卫生人员 全科医生

总数
每千常
住人口

拥有
总数

每千常
住人口

拥有
总数

每千常
住人口

拥有
总数

每万常
住人口

拥有

２０１４
年

２０２０
年

２０１４
年

２０２０
年

２０１４
年

２０２０
年

２０１４
年

２０２０
年

２０１４
年

２０２０
年

２０１４
年

２０２０
年

２０１４
年

２０２０
年

２０１４
年

２０２０
年

长　春 １８８１６２０４４６２４２ ２６ １８００６２７８３８２３１ ３５４ ３８０３ ７３１３ ０４９ ０９３ ４５５ １８２４ ０５７ ２４

吉　林 １０９７６１１５８８２４９ ２６ １１３２４１５３３２２５７ ３４４ ２２６６ ３６９９ ０５１ ０８３ ６９２ １０５４ １５７ ２５

四　平 ６５４１ ７９６７ １９３ ２３３ ５８０２１００５３１７２ ２９４ １７４５ ２８３８ ０５２ ０８３ １７２ ５６１ ０５１ １７

辽　源 ２７３０ ３１７３ ２１７ ２５ ２７６９ ４４１３ ２２１ ３２４ ５９０ ９２７ ０４７ ０７３ １４９ ３０５ １１９ ２４

通　化 ５３７４ ５７８９ ２３４ ２５ ４０５５ ６８０８ １７７ ２９４ １７５２ １９２２ ０７７ ０８３ １９０ ３６０ ０８３ １６

白　山 ３３６４ ３４２１ ２５８ ２６ ３０２７ ４１３２ ２３２ ３１４ １００３ １０９２ ０７７ ０８３ １４１ ３０３ １０８ ２３

松　原 ４９８６ ５８９１ １７３ ２０３ ３６３９ ８２４２ １２７ ２８４ １５５３ ２４０９ ０５４ ０８３ １６８ ４４４ ０５９ １６

白　城 ４２９０ ５１５２ ２１１ ２５ ２８２５ ５８５３ １３９ ２８４ １１７５ １７１１ ０５８ ０８３ ２５１ ４０２ １２３ ２０

延边州 ６１５５ ６２６２ ２７８ ２８ ５９８６ ７４６９ ２７０ ３３４ １６７４ １８５６ ０７６ ０８３ ８４ ３１５ ０３８ １５

合　计 ６３２３２６９６８９２３０ ２５ ５７４３３９０１４０２０９ ３１４１５５６１２３７６７０５７ ０８３ ２３０２ ５５６８ ０８４ ２

注：按属地化服务原则，部省直医院人力资源纳入所在市 （州）统计。

一、医院人员

医院人员配置，以执业 （助理）医师和注册护士配置为重

点，以居民卫生服务需求量和医师标准工作量为依据，结合服务

人口、经济状况、自然条件等因素配置医生和护士的数量，合理

确定医护 人 员 比 例。其 中，县 级 公 立 医 院 专 业 技 术 人 员 （医、

药、护、技等）配备比例不低于核定编制总量的８５％ （中医医

院中医类执业医师占执业医师总人数比例不低于６０％），行政管

理人员和工勤人员配备比例不得高于编制总量的１０％和５％。县

以上医院按照医院级别与功能任务的需要确定床位与人员配比，

承担临床教学、带教实习、支援基层、援外医疗、应急救援、医

学科研等任务的医疗卫生机构可以适当增加人员配置。未达到床
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护比标准的，原则上不允许扩大床位规模。

二、基层医疗卫生机构人员

到２０２０年，每千常住人口基层卫生人员数达到３５人以上，

初步建立起充满生机和活力的全科医生制度，基本形成统一规范

的全科医生培养模式和 “首诊在基层”的服务模式，全科医生与

城乡居民基本建立比较稳定的服务关系，基本实现城乡每万名居

民有２名合格的全科医生，全科医生服务水平全面提高，基本适

应人民群众基本医疗卫生服务需求。基层医疗卫生机构专业技术

人员 （医、药、护、技 等）所 占 编 制 要 不 低 于 总 编 制 的９０％。

原则上按照每千服务人口不少于１名的标准配备乡村医生。每个

村卫生室至少有１名乡村医生执业。

三、专业公共卫生机构人员

加强公共卫生人员的专项能力建设，到２０２０年，每千常住

人口公共卫生人员达到０８３人，各级各类公共卫生人才满足工

作需要。

疾病预 防 控 制 中 心 人 员 原 则 上 按 照 国 家 规 定 的 常 住 人 口

１７５／万的比例核定。其中，专业技术人员占编制总额的比例不

得低于８５％，卫生技术人员不得低于７０％。

专业精神卫生机构应当按照中西部地区要求，精神科执业

（助理）医师数量每１０万人不低于２８名。

综合监督执法机构人员数量应当根据区域内常住人口，按１

名／万人左右配备。
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妇幼保健计划生育机构应当根据当地服务人口、社会需求、

交通状况、区域卫生和计划生育事业发展规划以及承担的功能任

务等合理配备人员。市、县、乡级妇幼保健计划生育服务机构中

卫生技术人员比例应当不低于总人数的８０％。

血站卫 生 技 术 人 员 数 量 应 当 根 据 年 采 供 血 等 业 务 量 进 行

配备。

急救 中 心 人 员 数 量 应 当 根 据 服 务 人 口、年 业 务 量 等 进 行

配备。

第四节　设备配置

根据功能定位、医疗技术水平、学科发展和群众健康需求，

坚持资源共享和阶梯配置，引导医疗机构合理配置适宜设备，逐

步提高国产医用设备配置水平，降低医疗成本。加强大型医用设

备配置规划和准入管理，严格按照 《大型医用设备配置与使用管

理办法》配置大型医用设备。严控公立医院超常装备和举债装

备，为社会办医疗机构预留一定大型设备配置额度。严禁未经准

入、无配置许可证的大型医用设备的使用，严格管理大型医用设

备操作人员资质。支持发展专业的医学检验机构和影像机构，逐

步建立大型设备共用、共享、共管机制。建立区域医学影像中

心，推动建立 “基层医疗卫生机构检查、医院诊断”的服务模

式，提高基层医学影像服务能力。按照统一规范的标准体系，二

级以上医疗机构检验对所有医疗机构开放，推进有条件的地区开
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展集中检查检验和检查检验结果互认。

第五节　技术配置

以发展优质医疗资源为目标，加强对临床专科建设发展的规

划引导和支持，提高全省医疗技术水平，逐步缓解地域、城乡、

学科之间的发展不平衡，强化中医药技术推广应用，促进医疗服

务体系协调发展。到２０２０年，全省力争打造５０个国家级临床重

点专科建设项目。

一、三级医院技术配置

省级三级甲等医院要依托临床医学中心和重点专科建设，借

助高校资源，建设国内领先、具有一定国际知名度的临床中心和

特色学科，并以此为基础建设现代化研究型医院；省级医疗中心

的三级医疗机构，负责向全省居民提供急危重症及疑难疾病诊疗

和专科医疗服务，可以提供第一、二、三类医疗技术临床应用。

其他三级医疗机构主要向辖区居民提供代表本市 （州）高水

平的综合性和专科性医疗服务，可以提供第一、二类和部分第三

类医疗技术临床应用。

市级三甲医院依托临床重点专科建设项目，建设一批具有核

心竞争力的临床重点专科，实现专科能力均衡布局和协调发展，

降低市域患者外转率。

二、二级医院技术配置

二级医疗机构主要负责基本医疗服务、危重急症病人的抢救
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以及双向转诊工作，主要提供第一类和部分第二类医疗技术服

务。县级医院依托省、市级医院共建县医院临床重点专科，提高

县医院专科疾病诊治水平，减少县域患者外转率。

三、基层医疗卫生机构技术配置

乡镇卫生院、社区卫生服务中心等基层医疗卫生机构，负责

提供公共卫生服务及常见病、多发病的基本医疗卫生服务和一般

诊疗服务。

第六节　信息资源配置

积极应用移动互联网、物联网、云计算、可穿戴设备等新技

术，开展吉林省健康云服务计划，建立吉林 “互联网＋医疗卫

生”服务模式，推进惠及全民的健康信息服务和智慧医疗服务，

推动健康大数据的应用，逐步转变服务模式，提高服务能力和管

理水平。加强人口健康信息化建设，到２０２０年，实现全员人口

信息、电子健康档案和电子病历三大数据库基本覆盖全省人口并

实现信息动态更新。全面建成与国家互联互通的省、市、县三级

人口健康信息平台，实现公共卫生、计划生育、医疗服务、医疗

保障、药品供应、综合管理等六大业务应用系统的互联互通和业

务协同。积极推动移动互联网、远程医疗服务等发展。普及应用

居民健康卡，积极推进居民健康卡与社会保障卡、金融ＩＣ卡、

市民服务卡等公共服务卡的应用集成，实现就医 “一卡通”。依

托电子政务网，构建与互联网安全隔离，联通各级平台和各级各
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类卫生计生机构，高效、安全、稳定的信息网络。建立完善人口

健康信息化标准规范体系。加强信息安全防护体系建设。

第四章　医疗卫生机构

第一节　医　　院

一、公立医院

（一）功能定位。公立医院是医疗服务体系的主体，应当坚

持维护公益性，充分发挥其在基本医疗服务提供、急危重症和疑

难病症诊疗等方面的骨干作用，承担医疗卫生机构人才培养、医

学科研、医疗教学等任务，承担法定和政府指定的公共卫生服

务、突发事件紧急医疗救援、援外、国防卫生动员、支农、支边

和支援社区等任务。

县办医院主要承担县域内居民的常见病、多发病诊疗，急危

重症抢救与疑难病转诊，培训和指导基层医疗卫生机构人员，相

应公共卫生服务职能以及突发事件紧急医疗救援等工作，是政府

向县级区域内居民提供基本医疗卫生服务的重要载体。

市办医院主要向市 （州）域内居民提供代表本区域高水平的

综合性或专科医疗服务，接受下级医院转诊，并承担人才培养和

一定的 科 研 任 务 以 及 相 应 公 共 卫 生 和 突 发 事 件 紧 急 医 疗 救 援

任务。

省办医院主要向省级区域内若干个市 （州）提供急危重症、

疑难病症诊疗和专科医疗服务，接受下级医院转诊，并承担人才
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培养、医学科研及相应公共卫生和突发事件紧急医疗救援任务。

（二）机构设置。各级各类公立医院的规划设置要根据地域

实际，综合考虑城镇化、人口分布、地理交通环境、疾病谱等因

素合理布局。合理控制公立综合性医院的数量和规模，对于需求

量大的专科医疗服务，可以根据具体情况设立相应的专科医院。

１省级医疗机构设置。在省域内划分片区，依据常住人口

数，每１０００万人口规划设置１—２个省办综合性医院 （含中医类

医院），同时可以根据需要规划设置 儿 童、妇 产、肿 瘤、精 神、

传染病、职业病以及口腔、康复等省办专科医院 （含中医类专科

医院）。为进一步满足全省居民更高层次的医疗需求，以疑难危

重疾病的诊疗服务为主，兼顾预防保健和康复等服务，设立省级

医疗中心和区域医疗中心。依托吉林大学第一医院，设立省级医

疗中心，使全省人民可以享受到国家先进医疗技术对疑难病症的

诊疗和服务。

２市 （州）级医疗卫生机构设置。在市 （州）域内依据常

住人口数，每１００万—２００万人口设置１—２个市办综合性医院

（含中医类医院），服务半径一般为５０公里左右。一般应至少设

置１所市级中医或中西医结合医疗机构，按三级医院规模设置，

重点建设。地广人稀的地区人口规模可以适当放宽。分别依托吉

林市中心医院、延边大学附属医院、通化市中心医院、白城市中

心医院，设立四个区域医疗中心，在全省形成功能比较齐全的医

疗服务体系。每个市 （州）原则上至少设置１个市办中医类医
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院，暂不具备条件的，可在市办综合医院设置中医科或民族医科

室。市 （州）应根据需要依托现有具备条件的专科性医疗机构，

规划设置儿童、精神、妇产、肿瘤、传染病、康复等市办专科医

院 （含中医类专科医院）。

３县 （市、区）级医疗卫生机构设置。在县 （市、区）级

区域依据常住人口数，原则上应在县 （市、区）政府所在地设置

１个县办二级 以 上 综 合 医 院 （部 分 发 达 地 区 也 可 按 三 级 设 置），

县 （市、区）还应设置１个县办二级中医类医院 （含中医、中西

医结合、民族医等，辖区人口达到１００万人以上的县也可按三级

设置），并重点建设。中医类资源缺乏，难以设置中医类医院的

县可在县办综合医院设置中医科或民族医科室。少数民族地区、

民族自治地方的县级区域优先设立民族医医院。５０万人口以上

的县可适当增加公立医院数量。

（三）床位配置。根据常住人口规模合理配置公立医院床位

规模，重在控制床位的过快增长。各地应结合当地实际情况，参

考以下指标研究制定本地区公立医院床位层级设置：每千常住人

口公立医院床位数３３３张 （含妇幼保健院床位）。其中，县办医

院床位数１５３张，市办医院床位数１０２张，省办及以上医院床

位数０６３张，国有和集体企事业单位等举办的其他公立医院床

位数调减至０１５张。实行分类指导，每千常住人口公立医院床

位数超过３３３张的，原则上不再扩大公立医院规模，鼓励有条

件的地区对过多的存量资源进行优化调整。对医疗卫生服务资源
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短缺、社会资本投入不足的地区和领域，政府要加大投入，满足

群众基本医疗卫生服务需求。中医类医院床位数可以按照每千常

住人口０５５张配置。同时，可以按照１５％的公立医院床位比例

设置公立专科医院。

（四）单体规模。严格控制公立医院单体 （单个执业点）床

位规模的不合理增长，县办综合性医院床位数一般以５００张左右

为宜，５０万人口以上的县可适当增加，１００万人口以上的县原则

上不超过１０００张；市办综合性医院床位数一般以８００张左右为

宜，５００万人口以上的市 （州）可适当增加，原则上不超过１２００

张；省办及以上综合性医院床位数一般以１０００张左右为宜，原

则上不超过１５００张。专科医院的床位规模要根据实际需要合理

设置。

二、社会办医院

社会办医院是医疗卫生服务体系不可或缺的重要组成部分，

是满足人民群众多层次、多元化医疗卫生服务需求的有效途径。

社会办医院可以提供基本医疗服务，与公立医院形成有序竞争；

可以提供高端服务，满足非基本需求；可以提供康复、老年护理

等紧缺服务，对公立医院形成补充。

到２０２０年，按照每千常住人口不低于１３张床位为社会办

医院预留规划空间，同步预留诊疗科目设置和大型医用设备配置

空间。放宽举办主体要求，进一步放宽合作办医条件。放宽服务

领域要求，凡是法律法规没有明令禁入的领域，都要向社会资本
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开放。优先支持举办非营利性医疗机构。引导社会办医院向高水

平、规模化方向发展，发展专业性医院管理集团。支持社会办医

院合理配备大型医用设备。

完善配套支持政策，支持社会办医院纳入城市医保和新农合

定点范围。完善规划布局和用地保障，优化投融资引导政策。完

善财税价格政策，社会办医院医疗服务价格实行市场调节价。鼓

励政府购买社会办医院提供的服务。加强行业监管，保障医疗质

量和安全。

第二节　基层医疗卫生机构

一、功能定位

基层医疗卫生机构的主要职责是提供预防、保健、健康教

育、计划生育等基本公共卫生服务和常见病、多发病的诊疗服务

以及部分疾病的康复、护理服务，向医院转诊超出自身服务能力

的常见病、多发病及危急和疑难重症病人。基层医疗卫生机构主

要包括乡镇卫生院、社区卫生服务中心 （站）、村卫生室、医务

室、门诊部 （所）和军队基层卫生机构等。

乡镇卫生院和社区卫生服务中心受县级卫生计生行政部门委

托，承担辖区内的公共卫生管理工作，负责对村卫生室、社区卫

生服务站的综合管理、技术指导和乡村医生的培训等。乡镇卫生

院分为中心乡镇卫生院和一般乡镇卫生院，中心乡镇卫生院除具

备一般乡镇卫生院的服务功能外，还应开展普通常见手术等，着
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重强化医疗服务能力并承担对周边区域内一般乡镇卫生院的技术

指导工作。

村卫生室、社区卫生服务站在乡镇卫生院和社区卫生服务中

心的统一管理和指导下，承担行政村、居委会范围内人群的基本

公共卫生服务和普通常见病、多发病的初级诊治、康复等工作。

单位内部的医务室和门诊部等基层医疗卫生机构负责本单位

或本功能社区的基本公共卫生和基本医疗服务。

其他门诊部、诊所等基层医疗卫生机构根据居民健康需求，

提供相关医疗卫生服务。政府可以通过购买服务的方式对其提供

的服务予以补助。

二、机构设置

乡镇卫生院、社区卫生服务中心按照乡镇、街道办事处行政

区划或一定服务人口进行设置。

到２０２０年，实现政府在每个乡镇办好１所标准化建设的乡

镇卫生院。全面提升乡镇卫生院服务能力和水平，综合考虑城镇

化、地理位置、人口聚集程度等因素，可以选择１／３左右的乡镇

卫生院提升服务能力和水平，建设中心乡镇卫生院。有条件的中

心乡镇卫生院可以建设成为县办医院分院。中心卫生院所在乡镇

原则上不再另设立乡镇卫生院。人口较多的乡镇可适当设卫生院

分院。

在每个街道办事处范围或每３万—１０万居民区规划设置１

所社区卫生服务中心。城市地区一级和部分二级公立医院可以根

—５２—



据需要，通过结构和功能改造转为社区卫生服务中心。

根据乡镇卫生院、社区卫生服务中心覆盖情况以及服务半

径、服务人口等因素，合理确定村卫生室和社区卫生服务站的配

置数量和布局设置。原则上每个行政村应当设置１个村卫生室，

乡镇卫生院所在村不再设置村卫生室。

个体诊所等其他基层医疗卫生机构的设置，不受规划布局限

制，实行市场调节的管理方式。

三、床位配置

按照所承担的基本任务和功能合理确定基层医疗卫生机构床

位规模，重在提升床位使用质量和效率。到２０２０年，每千常住

人口基层医疗卫生机构床位数达到１１５张，重点加强护理、康

复病床的设置，未来增加的床位以护理、康复病床为主。

第三节　专业公共卫生机构

一、功能定位

专业公共卫生机构是向辖区内提供专业公共卫生服务 （主要

包括疾病预防控制、健康教育、妇幼保健、精神卫生、急救、采

供血、综合监督执法、食品安全风险监测评估与标准管理、计划

生育、出生缺陷防治等），并承担相应管理工作的机构。专业公

共卫生机构主要包括疾病预防控制机构、综合监督执法机构、妇

幼保健计划生育服务机构、急救中心 （站）、血站等，原则上由

政府举办。
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县办专业公共卫生机构的主要职责是，完成上级下达的指令

性任务，承担辖区内专业公共卫生任务以及相应的业务管理、信

息报送等工作，并对辖区内医疗卫生机构相关公共卫生工作进行

技术指导、人员培训、监督考核等。

市办专业公共卫生机构的主要职责是，完成上级下达的指令

性任务，承担辖区内的专业公共卫生任务以及相应的信息管理等

工作，并对下级专业公共卫生机构开展业务指导、人员培训、监

督考核等。

省办专业公共卫生机构的主要职责是，完成上级下达的指令

性任务，承担辖区内的专业公共卫生任务，开展区域业务规划、

科研培训、信息管理、技术支撑以及对下级专业公共卫生机构的

业务指导、人员培训、监督考核等。

二、机构设置

专业公共卫生机构要按照辖区常住人口数、服务范围、工作

量等因素合理设置。加强区域公共卫生服务资源整合，鼓励组建

综合性公共卫生服务中心，１０万人口以下的县原则上只设１所

公共卫生服务机构。专业公共卫生机构实行按行政区划，分级设

置，县级及以上每个行政区划内同类专业公共卫生机构原则上只

设一个。县级以下由社区卫生服务中心 （站）、乡镇卫生院 （妇

幼保健计划生育服务站）和村卫生室、计划生育服务室承担相关

工作。

（一）省级专业公共卫生机构设置。
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设疾病预防控制中心和卫生监测检验中心，作为全省疾病预

防控制的技术和业务指导中心。

设地方病防治机构，作为全省地方病防治的技术和业务指导

中心。

设综合监督机构，作为全省本领域的技术和业务指导中心。

设职 业 病 防 治 机 构，作 为 全 省 本 领 域 的 技 术 和 业 务 指 导

中心。

可以分设或整合妇幼保健机构和计划生育科研机构，作为全

省的妇幼保健和计划生育工作的技术和业务指导中心。

设血液中心，作为全省的临床血液工作的技术和业务指导

中心。

设精神卫生机构，作为全省精神卫生技术和业务指导中心。

以专业精神卫生机构为主体、综合性医院精神科为辅助，基层医

疗卫生机构和精神疾病社区康复机构为基础，在全省形成功能健

全的精神卫生服务体系和网络。

设应急、急救指挥机构，负责全省的大规模应急、急救组织

指挥与协调工作。

（二）市 （州）级专业公共卫生机构设置。

设妇幼保健计划生育服务中心。原则上应当整合妇幼保健机

构与计划生育技术服务机构，成立市办妇幼保健计划生育服务中

心，负责本地区妇幼保健和计划生育工作。

设疾 病 预 防 控 制 机 构，有 条 件 的 地 区 设 置 卫 生 监 测 检 验
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中心。

设卫生监督机构，承担卫生计生综合监督执法任务。

结合实际情况设职业病防治技术服务机构。

必须设置１个应急、急救 （指挥）中心，负责本区域内的急

救指挥工作。市区可根据人口规模和服务半径设置若干急救站，

城市急救 站 应 按 急 救 接 报 后１５分 钟 到 现 场 的 标 准 设 置。以 市

（州）级急救中心为龙头，以县急救中心和院前急救网络医院为

辅助，建成比较完善的急救网络。

设中心血站，负责本市 （州）的采供血工作，原则上不再设

分支机构，现已设立的分支机构，可视情况予以调整或取消。

（三）县 （市、区）级及以下专业公共卫生机构设置。

原则上每个行政区只设１个疾病预防控制中心，不再单设其

他专病预防控制机构，目前部分县 （市、区）单设的专病预防控

制机构，要逐步整合到疾病预防控制中心。

设妇幼保健计划生育服务中心，原则上应当整合妇幼保健机

构与计划生育技术服务机构，成立县办妇幼保健计划生育服务中

心，负责本地区妇幼保健和计划生育工作。

设置卫生计生综合监督执法机构，承担卫生计生综合监督执

法任务。

血液中心和中心血站难以覆盖的县 （市、区）可以依托县办

综合医院规划设置１个中心血库，市 （州）未设立分支机构的县

（市、区）可设立储血点。
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可依托综合医院附设急救站或急救分站，负责本区域的院前

急救工作。

至少在１所符合条件的综合性医院设立精神科，服务人口多

的、市 （州）级机构覆盖不到的县 （市、区）可根据需要建设精

神卫生专业机构，并承担相关领域工作。

整合乡 （镇）办计划生育技术服务机构与乡 （镇）卫生院的

妇幼保健职能，加挂 “妇幼保健计划生育服务站”牌子。村级保

留村卫生室和村计划生育服务室，共享共用。

第五章　卫生人才培养与使用

第一节　人才培养

加强卫生人才队伍建设，注重医疗、公共卫生、中医药以及

卫生管理人才的培养，制订有利于卫生人才培养使用的政策措

施。切实加强医教协同工作，深化院校教育改革，推进院校医学

教育与卫生计生行业需求的紧密衔接，加强人才培养的针对性和

适应性，提高人才培养质量。加强住院医师和专科医师规范化培

训制度建设，加大助理全科医生培训力度，完善毕业后医学教育

体系，培养合格临床医师。以卫生计生人才需求为导向，改革完

善继 续 医 学 教 育 制 度，提 升 卫 生 计 生 人 才 队 伍 整 体 素 质。到

２０２０年，基本建成院校教育、毕业后教育、继续教育三阶段有

机衔接的标准化、规范化临床医学人才培养体系。院校教育质量

显著提高，毕业后教育得到普及，继续教育实现全覆盖。近期，
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要加快构建以 “５＋３”（５年临床医学本科教育＋３年住院医师规

范化培训或３年临床医学硕士专业学位研究生教育）为主体、以

“３＋２”（３年临床医学专科教育＋２年助理全科医生培训）为补

充的临床医学人才培养体系。到２０２０年，所有新进医疗岗位本

科及以上学历临床医师均接受住院医师规范化培训。

加强以全科医生为重点的基层医疗卫生队伍建设，健全在岗

培训制度。加强政府对医疗卫生人才流动的政策引导，推动医疗

卫生人才向基层流动。制定优惠政策，为农村订单定向免费培养

医学生，研究实施基层医疗卫生机构全科医生及县办医院专科特

设岗位计划。创造良好的职业发展条件，鼓励和吸引医务人员到

基层工作。加强公共卫生人才队伍建设，加强高层次医疗卫生人

才队伍建设，大力培养护理、产科、儿科、精神科等急需紧缺专

门人才。大力支持中医类人才培养。

加强乡村医生队伍建设。全面落实 《吉林省进一步加强乡村

医生队伍建设实施方案》 （吉政办发 〔２０１５〕６３号），坚持保基

本、强基层、建机制，从全省基本医疗卫生制度长远建设出发，

改革乡村医生服务模式和激励机制，落实和完善乡村医生补偿、

养老和培养培训政策，加强医疗卫生服务监管，稳定和优化乡村

医生队伍，全面提升村级医疗卫生服务水平。鼓励乡村医生参加

学历教育，到２０２０年，全省５０％以上的乡村医生达到中专及以

上学历，并逐步取得乡村全科执业助理医师及以上资格。乡村医

生补偿、养老和培养培训等政策得到进一步健全完善。
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第二节　人才使用

健全以聘用制度和岗位管理制度为主要内容的事业单位用人

机制，完善岗位设置管理，保证专业技术岗位占主体，推行公开

招聘和竞聘上岗。健全以岗位职责要求为基础，以品德、能力、

业绩为导向，符合卫生人才特点的科学化、社会化评价机制，完

善专业技术职称评定制度，促进人才成长发展和合理流动。深化

收入分配制度改革，建立以服务质量、服务数量和服务对象满意

度为核心、以岗位职责和绩效为基础的考核和激励机制，坚持多

劳多得、优绩优酬，人员收入分配重点向关键岗位、业务骨干和

做出突出成绩的医疗卫生人才倾斜。建立以政府投入为主、用人

单位和社会资助为辅的卫生人才队伍建设投入机制，优先保证对

人才发展的投入，为医疗卫生人才发展提供必要的经费保障。创

新公立医院机构编制管理，合理核定公立医院编制总量，并进行

动态调整，逐步实行编制备案制，探索多种形式用人机制和政府

购买服务方式。

第六章　政策保障和组织实施

第一节　政策保障

一、政府主导，多元办医

明确政府在提供公共卫生和基本医疗服务中的主导地位，政

府卫生投入增长幅度高于财政经常性支出的增长幅度。对新建城

区、郊区、卫星城区等薄弱区域，政府要有计划、有步骤建设公
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立医疗卫生机构，满足群众基本医疗卫生需求。重点加强中医、

儿科、妇产、精神卫生、传染病、老年护理、口腔、康复等薄弱

领域服务能力的建设。印发 《关于县级公立医院综合改革的实施

意见》，优先加强县办医院服务能力，提高县域医疗能力和水平。

加强基层医疗卫生机构综合改革，出台 《关于深化基层医疗卫生

机构综合改革的实施意见》。加强社会办医疗机构与公立医疗机

构的协同发展，提高医疗卫生资源的整体效率。鼓励和引导社会

资本发展医疗卫生事业，社会力量办医可以直接投向资源稀缺及

满足多元需求的服务领域，也可以多种形式参与国有企业所办医

疗机构与部分公立医院改制重组。鼓励公立医院与社会力量以合

资合作的方式共同举办新的非营利性医疗机构，探索公立医院有

形资产和无形资产科学评估办法，形成投入主体多元化、投入方

式多样化的办医格局。

二、完善医保，理顺价格

研究完善深化医保支付方式改革的政策措施，通过完善医保

支付方式和价格政策，加强对医疗服务供需双方行业调控，提高

资源整体配置效率。推进单病种付费、按人头付费、按服务单元

付费等复合型付费方式，建立更加合理的医保支付机制。在保证

公立医院良性运行、医保基金可承受、群众负担不增加的前提

下，坚持 “总量控制、结构调整、有升有 降、逐 步 到 位”的 原

则，进一步完善药品和耗材采购机制，降低药品、耗材、大型设

备检查和检验等价格，提高体现医务人员劳务价值的医疗服务项
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目价格。逐步理顺不同级别医疗机构间和医疗服务项目的比价关

系，建立以成本和收入结构变化为基础的价格动态调整机制。

三、防治结合，中西医并重

有条件的二级以上公立医院要成立公共卫生管理科，其他综

合性医院及相关专科医院要依托相关科室与专业公共卫生机构密

切合作，承担辖区内一定的公共卫生任务和对基层医疗卫生机构

的业务指导。专业公共卫生机构要强化对公立医院、基层医疗卫

生机构和社会办医院开展公共卫生服务的指导、培训和考核，建

立信息共享与互联互通等协作机制。进一步明确专业公共卫生机

构和医疗机构的职责，着力做好高血压、糖尿病、肿瘤等慢性病

的联防联控以及高危孕产妇和儿童的筛查、诊治、管理工作，将

结核病、艾滋病等重点传染病以及职业病、精神疾病等病人的治

疗交综合性医院或者专科医院开展，加强卫生综合监督部门对医

疗机构公共卫生服务的监督检查。

坚持中西医并重方针，以积极、科学、合理、高效为原则，

做好中医医疗服务资源配置。充分发挥中医医疗预防保健特色优

势，不断完善中医医疗机构、基层中医药服务提供机构和其他中

医药服务提供机构共同组成的中医医疗服务体系，加快中医医疗

机构建设与发展，加强综合医院、专科医院中医临床科室和中药

房设置，增强中医科室服务能力。充分发挥中医药在医疗康复护

理服务领域的特色优势和在健康服务业中的优势。统筹用好中西

医两方面资源，提升基层西医和中医两种手段综合服务能力，到
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２０２０年，力争使所有社区卫生服务机构、乡镇卫生院和７５％的

村卫生室具备与其功能相适应的中医药服务能力。

四、上下联动，医养结合

综合运用医保支付、价格杠杆等措施，建立并完善分级诊疗

模式，建立不同级别医院间，医院与基层医疗卫生机构、接续性

医疗机构之间的分工协作机制，健全网络化城乡基层医疗卫生服

务运行机制，逐步实现基层首诊、双向转诊、上下联动、急慢分

治的诊疗格局。逐步完善双向转诊程序，重点畅通慢性期、恢复

期患者向下转诊渠道，推进急慢分治格局的形成。探索建立高血

压、糖尿病等慢性病诊疗服务和结核病综合防治管理模式，制订

不同级别和类别的医疗机构疾病诊疗范围，形成急性病、亚急性

病、慢性病分级分类就诊模式。控制公立医院普通门诊规模，提

高基层医疗卫生机构门急诊量占门急诊总量的比例。

推动医养结合机构发展，鼓励有条件的医疗卫生机构根据服

务需求设置老年养护、临终关怀床位或转型为康复、老年护理等

接续性医疗机构，支持有条件的养老机构开展医疗服务。推进医

疗卫生服务延伸至社区、家庭，建立医疗机构与养老机构合作机

制，通过开展养老联合体、签订机构间协议合作机制或老年居民

契约服务关系等多种形式，为老人提供一体化的健康和养老服

务。推动中医药与养老结合，充分发挥中医药 “治未病”和养生

保健优势。到２０２０年，所有医疗机构开设为老年人提供挂号、

就医等便利服务的绿色通道，所有养老机构能够以不同形式为入
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住老年人提供医疗卫生服务。

五、改革创新，调整资源

深化医药卫生体制改革，为区域卫生规划的实施创造有利条

件。本规划主要内容是医疗卫生资源配置，“十三五”期间深化

医改的总体部署将由医改规划作出安排，在实施推进过程中，要

做好与相关规划的衔接。深化基层医疗卫生机构综合改革，健全

网络化城乡基层医疗卫生服务运行机制，提高服务质量和效率；

加快公立医院改革，建立合理的补偿机制、科学的绩效评价机制

和适应行业特点的人事薪酬制度，推进管办分开、政事分开，实

行医药分开。加快发展城乡居民大病保险、商业健康保险，建立

完善以基本医保为主体的多层次医疗保障体系。加强医疗卫生全

行业监管。推行医疗责任保险、医疗意外保险等多种形式的医疗

执业保险，加快发展医疗纠纷人民调解等第三方调解机制，完善

医疗纠纷处理机制。

按照严格规划增量、科学调整存量的原则，合理确定区域内

公立医院的数量和布局，采取多种措施推动公立医院布局和结构

的优化调整。要合理把控公立医院床位规模、建设标准和大型设

备配置，禁止举债建设。加大对贫困和边境地区医疗卫生服务体

系发展和人才定向培养的支持力度。新建居住区和社区要按照相

关规定保障基本医疗卫生设施配套。公立医院资源过剩的地区，

要从实际出发，根据需要积极稳妥地将部分公立医院转为康复、

老年护理等接续性医疗机构或社区卫生服务机构、社会办医疗机
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构。对超出规模标准的公立医院，要采取综合措施，逐步压缩床

位。支持村卫生室、乡镇卫生院、社区卫生服务机构标准化建

设，２０２０年达标率达到９５％以上。

六、推动 “互联网＋”，发展健康服务业

要积极推动健康信息服务和智慧医疗服务，开展远程服务和

移动医疗，不断丰富和完善医疗服务内容和方式，逐步转变医疗

服务模式，延伸健康服务。要不断加强信息手段在医疗服务和医

院管理方面的应用，促进医疗机构强化管理、精准管理，提高服

务能力和管理水平。

要大力发展健康服务业，落实对非公立医疗机构和公立医疗

机构在市场准入、社会保险定点、重点专科建设、职称评定、学

术地位、等级评审、技术准入等方面同等对待的政策，加快多元

办医格局的形成。各地要鼓励以多种方式积极发展康复医院、老

年病医院、护理院、临终关怀医院等医疗机构。要大力发展健康

养老、中医药医疗保健、健康体检、健康咨询、商业健康保险和

第三方服务等多样化健康服务，培育健康服务相关支撑产业，支

持发展健康服务产业集群。

第二节　组织实施

一、加强组织领导

区域卫生规划是政府对卫生事业进行宏观调控的重要手段。

要切实加强对区域卫生规划工作的领导，把区域卫生规划工作提
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上重要议事日程，列入政府的工作目标和考核内容，建立问责

制。各市 （州）、县 （市、区）政府要在土地利用总体规划和城

乡规划中统筹考虑医疗卫生机构发展需要，合理安排用地供给，

优先保障非营利性医疗卫生机构用地。

二、明确各级责任

省卫生计生委会同省中医药管理局在全省医疗卫生服务体系

规划的基础上，制定医疗机构设置规划，组织各市 （州）编制区

域卫生规划，并根据人口分布、医疗卫生服务需求和交通状况

等，重点规划各类省办医院与专业公共卫生机构的设置，纳入所

在市的区域卫生规划。

市 （州）政府依据本规划负责研究编制区域卫生规划和医疗

机构设置规划并组织实施。要重点规划市办及以下医院和专业公

共卫生机构，并按照属地化原则，对本市范围内的各级各类医疗

卫生机构的设置进行统筹规划。

县 （市、区）政府要依据本规划和所在市 （州）的区域卫生

规划和医疗机构设置规划要求，编制县域医疗卫生服务体系规

划，负责辖区内县办医院、专业公共卫生机构及基层医疗卫生机

构的设置，合理确定县域内医疗卫生机构的数量、布局、功能、

规模和标准。

三、落实部门职责

卫生计生、发展改革、财政、城乡规划、人力资源社 会 保

障、机构编制等部门要认真履行职责，强化政策联动，合力推进
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区域卫生规划工作。卫生计生部门要制定区域卫生规划和医疗机

构设置规划并适时进行动态调整；发展改革部门要将区域卫生规

划和医疗机构设置规划纳入国民经济和社会发展总体规划安排，

依据规划对新改扩建项目进行基本建设管理；财政部门要按照政

府卫生投入政策落实相关经费；物价部门要强化物价监督，推进

医疗服务价格改革；城乡规划管理部门要依据城乡规划和医疗卫

生规划，依法审批建设用地；机构编制部门要依据有关规定和标

准统筹公立医疗卫生机构编制；社会保障部门要加快医保支付制

度改革；其他相关部门要各司其职，做好相关工作。

四、规范规划编制

各地在编制区域卫生规划工作中，要根据群众健康需求，合

理确定各类医疗卫生资源的配置目标。要综合考虑包括军队医疗

机构、企事业医疗机构等在内的各方医疗资源，充分征求有关部

门和社会各界的意见。要与新型城镇化以及区域发展布局相结

合，做好本规划与当地经济社会发展规划、城乡规划、土地利用

总体规划、国防卫生动员需求等的衔接，合理控制资源总量标准

及公立医院单体规模。各市 （州）区域卫生规划起草和论证完成

后，须经省级卫生计生行政部门同意并报本级政府审批，确保规

划的可行性、可操作性和权威性。区域卫生规划的周期一般为

５年。

五、严格规划实施

所有新增医疗卫生资源、特别是公立医院的设置和改扩建、
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病床规模的扩大、大型医疗设备的购置，必须依据区域卫生规划

的要求和程序，严格管理，将规划作为建设项目立项的前提条件。

各市 （州）、县 （市、区）应及时发布机构设置和规划布局调整等

信息，探索采取招标等方式确定举办和运行主体。建立公立医院

床位规模分级备案和公示制度，新增床位后达到或超过１５００张床

位以上的医院，其床位增加须报国家卫生计生委备案 （中医类医

院同时报国家中医药管理局备案）；超过１２００张床位以上的公立

医院，其床位增加须报省卫生计生委备案 （中医类医院同时报省

中医药管理局备案）。对严重超出规定床位数标准，未经批准开展

项目建设、擅自扩大建设规模和提高建设标准的公立医院，要进

行通报批评，暂停大型医用设备配置许可、等级评审和财政资金

安排，医保部门对超出核准床位的医保费用不予支付。

六、强化监督评价

各市 （州）政府要强化规划实施的监督和评价，及时发现实施

中存在的问题，并研究解决对策。省政府有关部门要根据职责分工，

开展规划实施进度和效果评价，必要时开展联合督查，以推动规划

落实，实现医疗卫生资源有序发展、合理配置、结构优化。
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