
部落自治视角下的美国原住民医疗卫生体制
∗

郑 勇

内容提要　 印第安人是长期生活在北美大陆上的原住民社群，印第安部落作为拥有

独立主权的政治实体对其成员和领地范围的事务拥有内在的自治权。 美国政府根据历史

上与部落签订的条约而对印第安人社群负有提供医疗卫生服务的信托责任。 为了履行这

一信托责任，联邦政府成立专门机构并逐步确立起了为印第安人社群提供专项服务的医

疗卫生体制。 ２０ 世纪 ６０ 年代以来，随着印第安人社群土著族裔意识的复兴和“红种人权

力”运动的兴起，联邦印第安人政策出现了重大调整，在一系列新出台的联邦政策和国会

立法的推动下，印第安人医疗卫生体制经历了从联邦绝对主导到支持部落自治的发展演

变过程。 在这一过程中，印第安人社群通过部落磋商和参与程序、自决合同、自治示范项

目和自治协议等形式实现了最大限度的自治。
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自美国独立以来，联邦政府就负责处理与国内原住民族群的关系。 美国宪法第一条第八款第三

项“贸易条款”规定了“联邦负责管理与外国、各州之间的以及与印第安部落的贸易”，第二条第二款

第二项“条约条款”授予联邦政府代表美国对外签订条约的专属权利。 这两个条款作为联邦印第安人

政策的基石确立了联邦政府在处理与印第安人社群关系中的主导地位。 目前，所有被联邦承认的 ５６７
个部落作为拥有内在主权地位的政府实体和美国政府之间实际上存在着一种政府对政府的特殊“信
托责任”关系。 同时，美国政府与各印第安部落历史上所签订的条约中通常会有要求为印第安人提供

医疗服务、派驻医护人员和修建医院等医疗设施的规定，以此作为对出让给美国的土地以及其他的资

源或利益的补偿。 联邦政府的上述义务在随后国会的立法、最高法院的裁决、总统行政命令以及其他

的联邦政策中得以进一步的明确和重申，并有效推动和促成了美国原住民医疗卫生体制的确立。

一、美国原住民医疗卫生体制的形成和发展历程

为印第安人提供医疗卫生服务肇始于 １９ 世纪初，美国联邦政府出于军事上的考虑对这一群体

提供疫苗接种。 到 ２０ 世纪初，美国国会开始对印第安人医疗项目提供单独拨款并随后通过相关立

法予以明确授权。 ２０ 世纪 ５０ 年代，国会通过立法成立了专门负责印第安人医疗项目的联邦机构

并随后将公共卫生项目纳入服务范围，这一体制初步成型。 ２０ 世纪 ６０ 年代以来，随着印第安人自

决运动的兴起，在新的联邦印第安人政策和国会所制定的专门立法的推动下，该体制最终确立并进

入了部落自决和部落自治的新的发展阶段。
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（一）肇始：军方为印第安人提供疫苗接种服务

１６ 世纪初，欧洲移民的涌入也将天花、鼠疫、结核病及其他的传染性疾病带入北美大陆。 随着

印第安人与欧洲移民之间交往的日益密切，对这些外来传染性的病原体缺少免疫功能的印第安人

极易受到这些疾病的感染，各类传染性疾病在许多部落中迅速蔓延并导致人口的急剧下降。① １９
世纪初，当时负责印第安人事务的机构还设置在战争部（Ｓｅｃｒｅｔａｒｙ ｏｆ Ｗａｒ）内，联邦军事医务人员可

能会为那些居住在军事要塞附近的印第安人提供一些不定期的医疗服务。 他们向印第安人提供包

括接种疫苗在内的联邦服务实际上是作为美国军方履行控制传染性疾病传播，特别是为了保护居

住在这些群体附近的军队和非印第安人免受传染这一职能的组成部分。② 直到 １８３２ 年国会才通

过立法首次专门为印第安人采购大批的天花接种疫苗提供了 １．２ 万美元的定向拨款。③ １８３６ 年，联
邦政府开始实施一项为渥太华（Ｏｔｔａｗａ）部落和奥吉布瓦（Ｃｈｉｐｐｅｗａ）部落提供医疗服务和定期派遣

医务人员的计划。 在随后的数十年里，联邦政府逐步承担起了为印第安人社群提供更多医疗服务

的义务，通常表现为向部落派送医务人员和药物。 与此同时，战争部所承担的对印第安人提供医疗

服务和监管国会拨款使用情况的职能也在 １８４９ 年被划归到新成立的内政部下属的印第安人事务

局（Ｂｕｒｅａｕ ｏｆ Ｉｎｄｉａｎ Ａｆｆａｉｒｓ，缩写 ＢＩＡ），并正式由军事控制转为文官统制。④

（二）建基：国会专门拨款以及立法的明确授权

不过，直到 １９０８ 年 ＢＩＡ 才开始为印第安人社群提供医疗服务。 １９１０ 年国会首次正式对 ＢＩＡ
管理的印第安人医疗项目提供了 ４ 万美元的单独拨款。 １９２１ 年，考虑到“美国境内的印第安人的

利益、提供医疗服务和必要的协助”，国会制定了《史耐德法案》（Ｔｈｅ Ｓｎｙｄｅｒ Ａｃｔ）授权继续对联邦印

第安人医疗项目提供拨款，并明确将“缓解印第安人的痛苦和维护其健康，并为印第安部落雇用专

业医护人员以及指导 ＢＩＡ 对这一项目进行有效管理”作为联邦政府的重要职能。⑤ 在这一法案出

台之前，国会已经为 ＢＩＡ 上述活动提供了年度拨款，但这些活动缺少明确的立法授权而且并不总

是能够获得国会拨款的资助。 该法案对包括医疗在内的几乎所有的印第安人服务项目提供了明确

和广泛的授权，国会可以据此通过相应的拨款案。 同时，该法案也并不需要制定任何具体的项目方

案，并且其效力只可能被转移和扩大而不会被取代。 这样，这一立法成为了联邦政府为部落提供联

邦医疗服务最基本的法律依据。
（三）雏形：联邦专门机构的成立与公共卫生项目的纳入

２０ 世纪 ５０ 年代，国会通过立法对负责印第安人医疗卫生服务项目的专门机构和管理体制进

行了重大调整，印第安人医疗卫生体制初见雏形。 １９５４ 年，国会通过《权力移交法案》（Ｔｈｅ Ｔｒａｎｓｆｅｒ
Ａｃｔ）将为印第安人提供医疗服务的职能从 ＢＩＡ 划归到卫生教育与福利部⑥下属的美国公共卫生署

（Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ，缩写 ＵＳＰＨＳ），并由公共卫生署总医官（Ｓｕｒｇｅｏｎ Ｇｅｎｅｒａｌ ｏｆ ｔｈｅ
ＵＳＰＨＳ）直接负责。 这一时期，公共卫生署首次向 ＢＩＡ 派驻公共健康顾问，公共卫生署军官团
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洪玲艳：《欧洲流行病入侵与北美印第安人社会变迁》，载《史学月刊》，２０１５ 年第 ３ 期，第 ７１、７２ 页。
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Ｈｉｓｔｏｒｙ， Ｐｏｌｉｃｙ ａｎｄ Ｆｒａｍｅｗｏｒｋ ｏｆ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ”， Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ Ｌａｗ Ｒｅｖｉｅｗ， ｖｏｌ．２０， ｎｏ．２，１９９６， ｐｐ．３６５－３６８．
Ｊ．Ｄｉａｎｅ Ｐｅａｒｓｏｎ， “Ｌｅｗｉｓ Ｃａｓｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｐｏｌｉｔｉｃｓ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅ： Ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ Ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ Ａｃｔ ｏｆ １８３２”， Ｗｉｃａｚｏ Ｓａ Ｒｅｖｉｅｗ， ｖｏｌ．１８， ｎｏ．２，

２００３， ｐ．１０．
Ｍ．Ｂ．Ｆｏｌｓｏｍ，“１９５７ ＩＨＳ Ｇｏｌｄ Ｂｏｏｋ： Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｆｏｒ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ” ｐａｒｔ１， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｉｈｓ． ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ／ ｔｈｅｍｅｓ ／

ｎｅｗｉｈｓｔｈｅｍｅ ／ ｄｉｓｐｌａｙ＿ｏｂｊｅｃｔｓ ／ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／ ＧＯＬＤ＿ＢＯＯＫ＿ｐａｒｔ１．ｐｄｆ
Ｓｎｙｄｅｒ Ａｃｔ ｏｆ １９２１． ２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． １３．
卫生教育与福利部（Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ， Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ， ａｎｄ Ｗｅｌｆａｒｅ），１９７９ 年经过改组成为现在的卫生与公众服务部（Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ

ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｕｍａｎ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ，缩写 ＨＨＳ）。



（Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎｅｄ Ｃｏｒｐｓ，缩写 ＰＨＳＣＣ）①开始被直接授权从事印第安

人医疗服务项目。 随后，印第安人健康服务局（Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ，缩写 ＩＨＳ）成为美国公共卫生

署内设的一个专门负责印第安人医疗项目和健康教育的联邦机构。 １９５５ 年，ＢＩＡ 所属的 ２ ５００ 名

负责印第安人医疗项目的职员连同 ２８ 家医院、１８ 家健康中心、６２ 个卫生所和 １３ 所学校医务室以

及其他相关的医疗设施正式划归新设立的 ＩＨＳ 管理。② １９５９ 年国会通过《印第安人卫生设施法》③

授权 ＩＨＳ 为印第安人家庭和社区建造卫生设施以提供安全的饮用水和卫生的废弃物处理服务。 这

样，公共卫生项目也被纳入这一全国性的公共医疗卫生服务体系的范围。
（四）确立：印第安人医疗卫生体制的最终成型

２０ 世纪 ６０ 年代以来，随着美国印第安人土著族裔意识的复兴和“红种人权力”运动的兴起，美
国联邦印第安人政策出现了重大调整，从“重新安置”正式转向支持印第安人社群的“自决”和“自
治”。④ 尼克松（Ｒｉｃｈａｒｄ Ｍ．Ｎｉｘｉｏｎ）总统在 １９７０ 年 ７ 月 ８ 日发表的“印第安人政策声明”对联邦与印

第安人之间的关系产生了极为深远的影响。 他强调联邦政府与印第安部落之间政府对政府的关系

是建立在美国宪法以及双方所订立的一系列条约的基础之上。 他提出了“部落自决”这一概念，同
时提议那些对部落所提供的联邦服务项目由部落政府“接管”并由各部落具体负责管理。 即使国

会有权限制甚至废除这些权利，部落所拥有的这种权利也并非来自美国或其他政府的授权，而是基

于诸部落曾经先于美国政府存在这一历史身份。⑤ 这一新的联邦印第安人政策极大地推动了一系

列支持部落自决和改善印第安人医疗卫生状况的具有里程碑意义的立法的出台。 １９７５ 年国会通

过《印第安人自决和教育援助法案》⑥明确支持各部落通过订立自决合同 （ Ｓｅｌｆ⁃Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ
Ｃｏｎｔｒａｃｔｓ）的方式或者直接接管之前由 ＩＨＳ 管理的印第安人医疗卫生服务项目。 国会随后又于

１９７６ 年通过了《印第安人健康促进法案》⑦作为支持部落在医疗卫生领域进行自决的专门立法。 此

外，该法案还特别授权 ＩＨＳ 为对居住在城市地区的印第安人提供医疗卫生服务。 随着这些重要法

案的通过，部落和部落组织开始对接管的医疗卫生项目进行规划、指导和管理。
１９９４ 年国会又通过《部落自治法案》⑧在论证示范的意义上将部落自决扩大到允许部落政府与

ＩＨＳ 和 ＢＩＡ 就各类联邦印第安人项目、服务、职能和活动订立自治协议（Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ｃｏｍｐａｃｔｓ）。
这一论证阶段所取得成果最终促使国会于 ２０００ 年通过立法使部落自治获得了永久性的授权。 这

样，基于 ２０ 世纪 ８０ 年代在部落自决上所积累的经验，这一过程最终由“部落自决”演变为“部落自

治”，并且整个系统因被具体划分为不同的领域而变得很容易识别。 一个由 ＩＨＳ 负责直接管理的

医疗卫生项目、由部落或部落组织管理的医疗卫生项目以及城市印第安人医疗卫生项目组成的美

国印第安人医疗卫生体制完全确立，整个系统被统称为印第安人医疗卫生综合服务体系（Ｉｎｄｉａｎ
Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ ／ Ｔｒｉｂａｌ ／ Ｕｒｂａｎ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｓｙｓｔｅｍ，简称“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系）或受 ＩＨＳ 资助的项目体系。
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“ＰＨＳＣＣ”是根据 ４２ Ｕ．Ｓ．Ｃ． ２０４ 这一立法授权成立的除国家海洋和大气管理局军官团（ＮＯＡＡ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎｅｄ Ｃｏｒｐｓ）之外的美国

另一支非军事化建制队伍，负责实施某些特殊的公共卫生职能，也可受总统指令被派遣到武装部队。 由美国卫生与公众服务部领导并

由军务处长直接负责，实施类似军衔的衔别制度，但只有军官或准军官级别，着与美国海军一样的制服。
Ｍ．Ｂ．Ｆｏｌｓｏｍ，“１９５７ ＩＨＳ Ｇｏｌｄ Ｂｏｏｋ： Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｆｏｒ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ” ｐａｒｔ１， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｉｈｓ． ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ／ ｔｈｅｍｅｓ ／

ｎｅｗｉｈｓｔｈｅｍｅ ／ ｄｉｓｐｌａｙ＿ｏｂｊｅｃｔｓ ／ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／ ＧＯＬＤ＿ＢＯＯＫ＿ｐａｒｔ１．ｐｄｆ
Ｉｎｄｉａｎ Ｓａｎｉｔａｔｉｏｎ Ｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ Ａｃｔ （Ｐｕｂｌｉｃ Ｌａｗ ８６⁃１２１） ．
丁见民：《１９６０—１９７０ 年代美国“红种人权力”运动与土著族裔意识的复兴》，载《福建师范大学学报 》 （哲社版），２００９ 年第 ４

期，第 １３６—１４１ 页。
Ｐｒｅｓｉｄｅｎｔ Ｒｉｃｈａｒｄ Ｎｉｘｏｎ， Ｓｐｅｃｉａｌ Ｍｅｓｓａｇｅ ｏｎ Ｉｎｄｉａｎ Ａｆｆａｉｒｓ， Ｈ．Ｒ．Ｄｏｃ． ｎｏ．９１－３６３， １９７０．
Ｉｎｄｉａｎ Ｓｅｌｆ⁃Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ Ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ Ａｃｔ ｏｆ １９７５ （Ｐｕｂｌｉｃ Ｌａｗ ９３⁃６３８）， ＩＳＤＥＡＡ．
Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ Ａｃｔ ｏｆ １９７６ （Ｐｕｂｌｉｃ Ｌａｗ ９４⁃４３７）， ＩＨＣＩＡ．
Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ａｃｔ ｏｆ １９９４ （Ｐｕｂｌｉｃ Ｌａｗ １０３⁃４１３） ．



二、部落自治与“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系具体的实施机制

在“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系之下，ＩＨＳ 与各印第安部落、部落组织以及地方非政府组织和非部落组织通过

各自管理的项目为印第安人社群和阿拉斯加原住民提供了包括基础性和预防性的诊疗服务、卫生

防疫和特殊专项服务在内的一系列的医疗卫生服务。 在这一过程中，印第安人社群通过部落磋商

和参与程序、自决合同、自治示范项目和自治协议等形式与 ＩＨＳ 深入合作并积极有效地参与相关政

策、立法和预算编制的制定和实施过程从而实现了对这一体系最大限度的自治。
（一）“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系的运作机制和服务内容

１．“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系的运作机制

“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系主要通过区域性办公室（Ａｒｅａ Ｏｆｆｉｃｅｓ）和地方性服务单元（Ｌｏｃａｌ Ｓｅｒｖｉｃｅ Ｕｎｉｔｓ）所
管理的医疗卫生设施为印第安人社群和阿拉斯加原住民提供医疗卫生服务，而在这之上是位于马

里兰州罗克维尔市（Ｒｏｃｋｖｉｌｌｅ， Ｍａｒｙｌａｎｄ）的 ＩＨＳ 总部。 对分散式管理的侧重使 ＩＨＳ 整合了 １２ 个位

于全国不同地区的区域性办公室，而在其之下又进一步细分为 １７０ 个由 ＩＨＳ 或部落负责管理的地

方性服务单元。① 地方性服务单元作为“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系下最基本的组织单元，通常是一个立足于某个

医院同时又包含了外围诊所在内的整体。 不过许多地方性服务单元仅由一个或多个门诊性的设施

（Ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ⁃Ｃａｒｅ Ｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ）组成并可能为一个或多个部落（保留地）提供服务。 独特的使命和目标

以及对以社区为基础的综合性服务的侧重使 ＩＨＳ 成为为众多拥有独立主权地位的部落提供医疗卫

生服务的最为复杂的组织。 ＩＨＳ 总部将全国范围内为数众多的项目整合为一个明确统一的项目以

满足国会所设定的各项指令和预算安排的要求。 而各个区域性办公室在其管辖范围内基于地域划

分为各个地方性服务单元提供有益的指导和支持性服务。 最后，各地方性服务单元作为特定地域

范围内的直接负责的管理主体，“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系可以通过其所属的设施直接或间接为符合条件的印

第安人提供医疗卫生服务。②

目前，ＩＨＳ 直接管理的医疗卫生项目由 ２８ 家医院、６２ 家健康中心、３ 个学校健康中心和 ２５ 个

卫生站组成。 而印第安部落、印第安人组织或印第安部落联盟根据《印第安人自决和教育援助法

案》和《部落自治法案》的授权通过与 ＩＨＳ 签订自决合同或自治协议的方式接管了许多地方性服务

单元和医疗卫生设施，具体负责管理 １８ 家医院、２８２ 个健康中心、４ 个学校健康中心、８０ 个卫生站

以及 １５０ 个阿拉斯加乡村诊所。 目前，有超过一半的被联邦承认的部落直接管理和运营一半以上

的“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系所属的医疗卫生设施和项目，并且 ＩＨＳ 名下 ４０％的预算拨款都由部落负责管理。③

此外，还有 ３５ 个由地方非政府组织和非部落组织管理和运营的城市印第安人医疗卫生项目为

５４ ０００余名居住在城市而不能从 ＩＨＳ 和部落或部落组织管理的项目获得服务的印第安人和阿拉斯

加原住民提供多种医疗卫生服务和转诊服务。 城市印第安人医疗卫生项目根据《印第安人健康促

进法案》第五编的规定通过 ＩＨＳ 下属的城市印第安人健康项目办公室（Ｏｆｆｉｃｅ ｏｆ Ｕｒｂａｎ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ
Ｐｒｏｇｒａｍｓ）直接拨付或与有关主体签订协议的方式获得资金。④ 另外，这一项目还可以从其他联邦、
州、地方政府和私人渠道获得资金。

４
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①

②

③
④

具体数据详见 ＩＨＳ 官网， ＦＹ２０１６ ＩＨＳ Ｂｕｄｇｅｔ Ｊｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｉｈｓ． ｇｏｖ ／ ｂｕｄｇｅｔｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎ ／ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ／ ｔｈｅｍｅｓ ／ ｎｅｗｉｈｓｔｈｅｍｅ ／
ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／ ＦＹ２０１６ＣｏｎｇｒｅｓｓｉｏｎａｌＪｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ．ｐｄｆ

Ｍ．Ｂ．Ｆｏｌｓｏｍ， “１９５７ ＩＨＳ Ｇｏｌｄ Ｂｏｏｋ： Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｆｏｒ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ” ｐａｒｔ２， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｉｈｓ． ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ／ ｔｈｅｍｅｓ ／
ｎｅｗｉｈｓｔｈｅｍｅ ／ ｄｉｓｐｌａｙ＿ｏｂｊｅｃｔｓ ／ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／ ＧＯＬＤ＿ＢＯＯＫ＿ｐａｒｔ２．ｐｄｆ

详见 ＩＨＳ 官网， “Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ”， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｉｎｄｅｘ．ｃｆｍ ／ ｆａｃｔｓｈｅｅｔｓ ／ ｔｒｉｂａｌｓｅｌｆｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ ／
具体数据详见 ＩＨＳ 官网，ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｕｒｂａｎ ／ 或 ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｉｈｍ ／ ｉｎｄｅｘ．ｃｆｍ？ ｍｏｄｕｌｅ＝ｄｓｐ＿ｉｈｍ＿ｐｃ＿ｐ３ｃ１９



２．“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系的服务内容

与环境的、教育的以及推广相关的预防性措施与诊疗措施共同构成了“ Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”整体的服务内

容体系。 首先，“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系为印第安人社群提供了包括住院、门诊、急救、口腔卫生、公共健康护

理以及预防性的健康护理计划在内的一系列的医疗服务。 大多数的设施提供门诊服务，但主要侧

重于包括预防性检查和健康教育在内的基础性和预防性的医疗服务。 “Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系尽可能地通过

自己管理和运营的设施为印第安人社群提供医疗卫生服务，当上述设施不能提供某项特殊的医疗

服务时，在符合医疗必要性规定和资金允许的情况下，患者可能会被转送到外部的医疗机构接受相

关医疗服务。 在这种情况下，ＩＨＳ 会作为最后的付款人对其他主体提供的医疗卫生服务承担付款

义务。 这种形式被称为采购 ／转诊的医疗服务项目 （ Ｐｕｒｃｈａｓｅｄ ／ Ｒｅｆｅｒｒｅｄ Ｃａｒｅ Ｐｒｏｇｒａｍ，缩写

ＰＲＣＰ）。① 其次，“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系还针对印第安人社群中普遍的存在的某些健康问题提供大量的特殊

专项服务。 具体包括糖尿病防治特别项目、环境健康服务项目、意外伤害预防项目，涵盖预防自杀

和戒毒的行为健康和心理服务（Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ）项目以及传染病防治项目。 最后，除了

提供医疗卫生服务之外，ＩＨＳ 还对与其特殊任务相关的活动提供资金。 具体包括信息技术的开发

与协助，修建和维护医疗卫生设施、安全饮用水和废物处理设施，设立支持印第安人社群和阿拉斯

加原住民接受预科和研究生教育的专项奖学金，聘请和留用专业的医务人员以及为 ＩＨＳ 与部落或

部落组织签订自决合同和自治协议而产生的业务支出和间接管理费用提供资金。②

当然，除了“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系之外，联邦政府特别是医疗卫生与公众服务部还为美国原住民提供了

大量能够使部落医疗卫生事业受益的其他的项目。 其中，美国疾病控制和预防中心（Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ
Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ）下属的少数群体健康与医疗卫生平等办公室（Ｍｉｎｏｒｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈ ＆
Ｈｅａｌｔｈ Ｅｑｕｉｔｙ ，缩写 ＯＭＨＨＥ）负责制定支持部落公共医疗卫生事业的行动方案。 联邦乡村地区医

疗卫生政策办公室（Ｆｅｄｅｒａｌ Ｏｆｆｉｃｅ ｏｆ Ｒｕｒａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｏｌｉｃｙ，缩写 ＦＯＲＨＰ）负责为包括印第安人保留地

和其他部落领地在内的乡村地区社区性的医疗卫生项目（Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃Ｂａｓｅｄ Ｐｒｏｇｒａｍｓ）提供资金支

持。 医疗卫生与公众服务部下属的少数群体医疗卫生办公室（Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｕｍａｎ
Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｏｆｆｉｃｅ ｏｆ Ｍｉｎｏｒｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈ，缩写 ＯＭＨ）致力于改善包括印第安人社群和阿拉斯加原住民在内

的少数群体的医疗卫生状态。 美国国家卫生研究院（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ）和少数群体卫生及

健康差距研究院（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｎ Ｍｉｎｏｒｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｄｉｓｐａｒｉｔｉｅｓ，缩写 ＮＩＭＨＤ）为印第安

人社群和阿拉斯加原住民这些特定人群的健康差异研究提供支持。
（二）部落自治在“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系中的体现

１．部落磋商和参与程序

《印第安人自决和教育援助法案》规定：“国会…承认美国政府有通过保障印第安人对影响本

社群利益的事务实现最大限度地参与来对印第安人社群寻求自决这一强烈的需求进行回应的义

务……因此，那些为印第安人社群提供各类服务的联邦项目应对这一社群的需求和愿望做出更为

积极的回应”。③ 为了执行这一规定，ＩＨＳ 一直致力于与部落进行定期性的磋商和合作，同时鼓励、
引导和协助印第安人社群最大限度地参与项目的管理以及相关的政策、立法的制定和实施过程。

５

部落自治视角下的美国原住民医疗卫生体制

①

②

③

Ｐｕｒｃｈａｓｅｄ ／ Ｒｅｆｅｒｒｅｄ Ｃａｒｅ （ＰＲＣ） Ｐｒｏｇｒａｍ，即采购 ／ 转诊医疗服务项目，这一术语起源于 ＢＩＡ 负责印第安人医疗项目的时期，当时

很多医疗服务都被外包给了医疗卫生服务提供商。
Ｅｌａｙｎｅ Ｊ． Ｈｅｉｓｌｅｒ， Ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ （ ＩＨＳ ）： Ａｎ Ｏｖｅｒｖｉｅｗ， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｄｉｇｉｔａｌ． ｌｉｂｒａｒｙ． ｕｎｔ． ｅｄｕ ／ ａｒｋ： ／ ６７５３１ ／ ｍｅｔａｄｃ８０６３５１ ／ ，

Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ Ｄ．Ｃ．ＵＮＴ Ｄｉｇｉｔａｌ Ｌｉｂｒａｒｙ．
Ｉｎｄｉａｎ Ｓｅｌｆ⁃Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ Ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ Ａｃｔ ｏｆ １９７５ （Ｐｕｂ． Ｌ． ９３－６３８， § ３， Ｊａｎ． ４， １９７５， ８８ Ｓｔａｔ． ２２０３； Ｐｕｂ． Ｌ． １００－

４７２， ｔｉｔｌｅ Ｉ， § １０２， Ｏｃｔ． ５， １９８８， １０２ Ｓｔａｔ． ２２８５ ） ．



因此，磋商也被 ＩＨＳ 视为是与各印第安部落、部落组织和城市印第安人组织在“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系中保持

良好和富有成效的合作关系的一个必不可少的内容。 ＩＨＳ 和各部落之间的首个磋商程序于 ２０ 世

纪 ８０ 年代中期第一轮 Ｔｕｌｓａ 会议上启动，部落政府正式参与规划国会年度拨款的具体分配方案。①

此后，部落磋商程序也在 １９９７ 年、２０００ 年的《总统行政命令》 （Ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ Ｏｒｄｅｒ）以及 １９９４ 年、２００４
年和 ２００９ 年的《总统行政备忘录》（Ｐｒｅｓｉｄｅｎｔｉａｌ Ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ Ｍｅｍｏｒａｎｄａ）中得到确认和重申。

１９９４ 年 ４ 月 ２９ 日，克林顿（Ｗｉｌｌｉａｍ Ｊ．Ｃｌｉｎｔｏｎ）总统向各联邦政府部门和机构的首脑发布了一

项总统行政备忘录，其中基于联邦政府与印第安人社群和阿拉斯加原住民之间特殊的政府对政府

的关系而制定的磋商政策正式生效。 为了执行上述规定，ＩＨＳ 制定了本机构的《部落磋商与参与政

策》（Ｔｒｉｂａｌ Ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ Ｐｏｌｉｃｙ），规定在存在可能会对部落产生影响的重要事项、提
议制定新的或修改相关的政策或项目、制定 ＩＨＳ 的预算计划和年度执行计划的情况下启动磋商程

序。 １９９７ 年，总统发布了一项行政命令，指令所有的联邦政府部门和机构在可能对印第安人造成

影响的问题上必须就具体的执行政策和程序与部落进行磋商。②

２０００ 年克林顿总统签署了《总统行政命令 １３１７５》（Ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ Ｏｒｄｅｒ １３１７５）。 它认可联邦政府和

各部落之间存在的政府对政府的特殊关系、联邦政府的信托责任、部落固有的主权权力以及自治的

权利。 在部落管理的医疗卫生项目受到联邦法律和法规规制的情况下，这一命令要求联邦机构尽

可能地授予部落政府最大限度的行政自由裁量权。 此外，联邦机构在执行可能对部落产生影响的

政策的过程中， 它们被要求尽可能地尊重部落所制定的相关政策，同时通过与部落进行磋商以制

定能够缩小联邦政策影响范围并能有效保障部落自治权利的替代性方案。 在可行性和立法允许的

情况下，如果任何联邦机构需要制定可能会对部落产生影响的法规，它应提前与部落政府的官员进

行磋商，同时准备好一份可能会对部落产生影响的报告并为该部落执行这一法规提供资金。 当上

述行政法规涉及部落自治、部落条约权利或者部落信托资源等重要事项时，联邦机构应该尝试实施

包括对法规制定程序进行磋商在内的协商一致机制（Ｃｏｎｓｅｎｓｕａｌ Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ）。 在法律允许的情况

下，联邦机构应该努力为部落提供适用联邦法律和行政法规规定的豁免条件并促进相关政策的灵

活适用。③

此外，部落代表会议（Ｔｒｉｂａｌ Ｄｅｌｅｇａｔｉｏｎ Ｍｅｅｔｉｎｇｓ）是被选为代表的部落成员与 ＩＨＳ 主任或其他

高级职员讨论印第安人医疗卫生政策以及参与制定总统年度预算申请报告（Ｐｒｅｓｉｄｅｎｔ’ ｓ Ａｎｎｕａｌ
Ｂｕｄｇｅｔ Ｒｅｑｕｅｓｔ）的另外一种部落磋商的形式。 在 ２０１６ 财政年度的预算编制过程中，通过部落磋商

程序提出的预算编制建议就包含了增加对现有的服务项目（因通货膨胀、所服务人口增长等所造

成的固定成本上升）、达成的协议（涉及医疗卫生设施建设工程合同、为新建的医疗设施聘请医务

人员）以及项目扩大等拨款预算安排的要求。 并且，这一预算计划所包含的部落的优先考虑事项

和建议已经达到了最大的限度。④

２．自决合同

１９７５ 年通过的《印第安人自决和教育援助法案》由五编组成，其中第一编和第二编允许部落或

６
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①

②

③

④

Ｍ．Ｂ．Ｆｏｌｓｏｍ， “１９５７ ＩＨＳ Ｇｏｌｄ Ｂｏｏｋ： Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｆｏｒ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ” ｐａｒｔ２， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｉｈｓ． ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ／ ｔｈｅｍｅｓ ／
ｎｅｗｉｈｓｔｈｅｍｅ ／ ｄｉｓｐｌａｙ＿ｏｂｊｅｃｔｓ ／ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／ ＧＯＬＤ＿ＢＯＯＫ＿ｐａｒｔ２．ｐｄｆ

Ｌｕａｎａ Ｌ．Ｒｅｙｅｓ， Ｕ．Ｓ．Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｕｍａｎ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔｅｓｔｉｍｏｎｙ ｏｎ Ｈ．Ｒ． １８３３， Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ａｍｅｎｄｍｅｎｔｓ ｏｆ １９９８
Ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ Ｓｅｎａｔｅ Ｉｎｄｉａｎ Ａｆｆａｉｒｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｈｈｓ．ｇｏｖ ／ ａｓｌ ／ ｔｅｓｔｉｆｙ ／ ｔ９８１００７ｂ．ｈｔｍｌ

Ｊａｃｋ Ｔｒｏｐｅ， Ｔｈｅ Ｆｅｄｅｒａｌ Ｔｒｕｓｔ Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ， Ｔｒｉｂａｌ Ｓｏｖｅｒｅｉｇｎｔｙ ａｎｄ Ｓｅｌｆ⁃Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｓａｉｇｅ． ｏｒｇ ／ ｗｏｒｄｓ ／ ｗｐ⁃ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ｕｐｌｏａｄｓ ／
２０１３ ／ ０６ ／ ＳＡＩＧＥ⁃Ｉｎｄｉａｎ⁃Ｌａｗ⁃Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ⁃ＪＴｒｏｐｅ．ｐｄｆ

详见 ＩＨＳ 官网， ＦＹ２０１７ ＩＨＳ Ｂｕｄｇｅｔ Ｊｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｂｕｄｇｅｔｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎ ／ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ／ ｔｈｅｍｅｓ ／ ｎｅｗｉｈｓｔｈｅｍｅ ／ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／
ＦＹ２０１７ＣｏｎｇｒｅｓｓｉｏｎａｌＪｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ．ｐｄｆ



部落组织与联邦政府签订授权部落政府为印第安人提供各类服务和教育的联邦项目的自决合同

（Ｓｅｌｆ⁃Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ Ｃｏｎｔｒａｃｔｓ 或“６３８ｃｏｎｔｒａｃｔｓ”）。 第四编和第五编分别将自治原则确定为内政部和

ＢＩＡ 工作的长期指导方针。 这一法案规范的项目包括那些所有由内政部和 ＩＨＳ 根据《史耐德法

案》或《印第安人重组法案》（ Ｉｎｄｉａｎ Ｒｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ Ａｃｔ ｏｆ １９３４）的授权管理的项目、医疗卫生与公众

服务部管理的项目以及其他联邦机构“为了维护印第安人的利益”所资助的项目。① 这一法案及其

随后几次修订的立法目的在于确保部落能够切实有效地行使其自决权。
通过签订自决合同，ＩＨＳ 还应将投入约定项目的资金转移支付给部落，以确保部落能够有效运

营这一项目。 同时，这一资金数额不应少于在联邦政府运营下可能投入的资金数额。② 根据法案

的规定，如果部落负责运营的项目成本投入明显低于联邦政府，部落可以预留多余的资金并将其重

新投回这一项目。③ 如果联邦政府并未为履行自决合同或提供充足的资金，部落可以在提前通知

相关机构的基础上选择中止实施这一项目。④ 此外，国会拨款委员会的秘书长 （ Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ
Ｓｅｃｒｅｔａｒｙ）有权准许部落或部落组织执行一项根据法案的规定而签订的自决合同或者授权部落或

部落组织使用联邦政府享有所有权的学校、医院以及其他的设施、设备或者其他动产（ ｐｅｒｓｏｎａｌ
ｐｒｏｐｅｒｔｙ）。⑤ 为了保证部落充分行使自决权，法案还规定联邦政府部门或机构仅在下列情况下才可

以否决部落提出的签订自决合同的要求：以印第安人作为受益人提供的服务不符合要求；拟定的自

决合同可能会对部落的信托资源造成损害；部落可能无法执行自决合同的规定；成本预算超出法案

允许的范围以及合同拟定的活动超出的法案规定的范围。⑥ 如果 ＩＨＳ 拒绝签订合同，部落有权对

上述提议进行修改并且有权申请听证或提起诉讼。⑦ 在听证或诉讼程序中，ＩＨＳ 的负责人有举证的

义务并且必须“清楚地说明拒绝部落请求理由的合法性”。⑧

３．部落自治示范项目（Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎ Ｐｒｏｇｒａｍ）
１９７６ 年国会制定的《印第安人健康促进法案》授权 ＩＨＳ 开展某些特定的活动、实施由印第安人

管理其医疗服务事项的这一国家政策，并为印第安人社群设定了将要达到的健康状态目标。 最为

重要的是，法案授权可以从医疗保险计划、医疗补助计划和其他第三方保险公司筹集资金并且建立

了一个允许印第安部落和印第安人组织可以直接获得报销费用（ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｒｅｃｅｉｖｅ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔｓ）的
示范项目。 此外，法案还授权 ＩＨＳ 为对居住在城市地区的印第安人提供医疗卫生服务、成立毒品滥

用治疗项目、印第安人专业医护人员招聘项目以及其他的项目提供资金。 法案通过国会后续立法

而获得了重新授权，这一立法将对上述拨款授权延长至 ２０００ 财政年度。 随后对该法案所有项目的

授权又被延长至 ２００１ 财政年度。⑨ 尽管法案所授权的项目能够继续获得拨款，但直到 ２０１０ 年 ３ 月

２３ 日国会通过《患者保护与平价医疗法案》􀃊􀁉􀁒之前，这一法案本身未再重新获得授权。
１９８８ 年国会通过《印第安人自决修正法案》􀃊􀁉􀁓对《印第安人自决和教育援助法案》进行了修订

并通过新增第三编在 ＢＩＡ 设立了一个部落自治示范项目（ Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎ

７

部落自治视角下的美国原住民医疗卫生体制

①
②
③
④
⑤
⑥
⑦
⑧
⑨
􀃊􀁉􀁒
􀃊􀁉􀁓

２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５０ｆ（ａ）（１）（Ｅ）．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ § ４５０ｊ⁃１（ａ）（１） ．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５０ｊ⁃１（ａ）（４） ．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５０ｌ（ｃ）（ｂ）（５） ．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５０ｊ（ ｆ） ．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５０ｆ（ｂ） ．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５０ｆ（ｂ） ．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５０ｆ（ｅ）（１） ．
Ｏｍｎｉｂｕｓ Ｉｎｄｉａｎ Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ Ａｃｔ， Ｐ．Ｌ． １０６⁃５６８， § ８１５， ａｃｔ ｏｆ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２７， ２０００， １１４ Ｓｔａｔ． ２８６８， ２９１８．
Ｐａｔｉｅｎｔ Ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ａｆｆｏｒｄａｂｌｅ Ｃａｒｅ Ａｃｔ ｏｆ ２０１０ （Ｐｕｂｌｉｃ Ｌａｗ １１１⁃１４８） ．
Ｉｎｄｉａｎ Ｓｅｌｆ⁃Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ Ａｍｅｎｄｍｅｎｔｓ ｏｆ １９８８ （Ｐｕｂｌｉｃ Ｌａｗ １００⁃４７２） ．



Ｐｒｏｊｅｃｔ），目的在于维持和改善部落和联邦政府之间的政府对政府的关系、提高部落管理灵活性以

及加强部落对联邦资金和项目管理管控的能力。 １９９２ 年国会通过的《印第安人健康修正法案》①对

《印第安人健康促进法案》进行了重新授权，同时对《印第安人自决和教育援助法案》再次进行了修

订。 法案授权在 ＩＨＳ 内实施部落自治示范项目，并将之前部落或部落组织就多个项目与 ＨＩＳ 所签

订的自决合同整合为一个单独的“自治协议”（Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ｃｏｍｐａｃｔ）。 这一项目允许那些被联

邦所承认的部落可以选择与 ＩＨＳ 签订自治协议以获得更多管理相关医疗卫生项目的自治权。 同

年，ＩＨＳ 成立了部落自治办公室（Ｏｆｆｉｃｅ ｏｆ Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ，缩写 ＯＴＳＧ）负责制定和实施与部

落自治事务相关的法规、政策和指南以及监督部落自治项目的实施情况。 １９９３ 年，ＩＨＳ 开始在自治

示范项目下与部落就签订自治协议进行协商。 到 １９９４ 年末，已有 １４ 个部落与 ＩＨＳ 签订自治协议。
到 １９９８ 年为止，ＩＨＳ 已经和部落签订 ３９ 份自治协议和 ５５ 份年度拨款资助协议（Ａｎｎｕａｌ Ｆｕｎｄｉｎｇ
Ａｇｒｅｅｍｅｎｔｓ），这些协议将近 ４．１ 亿美元转移支付给参与这一项目的阿拉斯加州的 ２１１ 个部落和本

土 ４８ 个州的 ３８ 个部落。②

４．自治协议③

尽管国会之前通过了《印第安人自决法案》，但“联邦官僚体制及其各种集权式的法律法规削

弱了部落自治以及印第安人社群对部落事务的主导”，随后国会又制定了《部落自治法案》（Ｔｒｉｂａｌ
Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ａｃｔ），允许部落政府与联邦政府就部落接管所有的项目签订统一的年度拨款协议进

行磋商。④ 据此，部落也可以与联邦政府就确认二者的政府对政府关系以及这一内容适用于内政

部下属的所有机构进行磋商并签订接管项目“自治协议”。⑤ 同时，还有一种与这一规定略有不同

的平行项目。 在该项目下，部落可以和医疗卫生与公众服务部就接管 ＩＨＳ 负责的所有服务项目和

竞争性补偿拨款项目（Ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅ Ｇｒａｎｔｓ）签订自治协议，具体涉及心理健康、酗酒和毒品滥用防治

和社区护理等项目和服务。 ２０００ 年，国会通过了《部落自治修正法案》⑥对《印第安人自决和教育

援助法案》进行进一步的修订，并在其中加入第五编，对 ＩＨＳ 所属的《部落自治项目》 （Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃
Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ｐｒｏｇｒａｍ）进行永久性的授权。 根据这一法案的规定，各部落可以单独以本部落的名义

申请，也可以和其他的部落作为部落联盟（ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ）提出申请并为对应的各部落的成员提供服

务。⑦ 已经签订自治协议的部落可以在各个具体的项目和服务之间重新分配资金、重新设计和整

合各个项目。⑧ 不过，内政部和医疗卫生与公众服务部每年都只可以与 ５０ 个部落签订自治协议。⑨

目前，大量已签订的自治协议为部落针对其所在社群的需要而提供有针对性的服务提供了极

大的灵活性。 各部落普遍认为部落自治项目最大的作用在于这一方案为部落规划、管理和开发符

合本社群需要的项目提供了综合性途径。 其他的助益还包括：增强了各个部落负责的项目之间的

联系、加强了与州及地方政府在提供医疗服务过程中合作、推动了医疗项目的创新、促进了部落自

治咨询委员会的成立、成立了部落自治办公室作为联邦与部落之间的联系渠道、为部落提供技术上

８

　 《世界民族》２０１８ 年第 ３ 期

①
②

③

④
⑤
⑥
⑦
⑧
⑨

Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ａｍｅｎｄｍｅｎｔｓ ｏｆ １９９２ （Ｐｕｂｌｉｃ Ｌａｗ １０２⁃５７３） ．
Ｌｕａｎａ Ｌ．Ｒｅｙｅｓ， Ｕ．Ｓ．Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｕｍａｎ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔｅｓｔｉｍｏｎｙ ｏｎ Ｈ．Ｒ． １８３３， Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ａｍｅｎｄｍｅｎｔｓ ｏｆ １９９８

Ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ Ｓｅｎａｔｅ Ｉｎｄｉａｎ Ａｆｆａｉｒｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｈｈｓ．ｇｏｖ ／ ａｓｌ ／ ｔｅｓｔｉｆｙ ／ ｔ９８１００７ｂ．ｈｔｍｌ
Ｊａｃｋ Ｔｒｏｐｅ， Ｔｈｅ Ｆｅｄｅｒａｌ Ｔｒｕｓｔ Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ， Ｔｒｉｂａｌ Ｓｏｖｅｒｅｉｇｎｔｙ ａｎｄ Ｓｅｌｆ⁃Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｓａｉｇｅ． ｏｒｇ ／ ｗｏｒｄｓ ／ ｗｐ⁃ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ｕｐｌｏａｄｓ ／

２０１３ ／ ０６ ／ ＳＡＩＧＥ⁃Ｉｎｄｉａｎ⁃Ｌａｗ⁃Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ⁃ＪＴｒｏｐｅ．ｐｄｆ
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５８ｃｃ（ｂ）； ２５ Ｃ．Ｆ．Ｒ． ｐｔ． １０００．
２５ Ｃ．Ｆ．Ｒ． § １０００．１６１．
Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ａｍｅｎｄｍｅｎｔｓ ｏｆ ２０００ （Ｐｕｂｌｉｃ Ｌａｗ １０６⁃２６０） ．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５８ｂｂ（ｂ）（２）．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５８ａａａ⁃４．
２５ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § ４５８ｂｂ（ｂ）．



的协助以及提供了通往成为 ＩＨＳ 主任的途径。 参与该项目的部落数量不断增加，表明该项目已取

得较大的成功。 ２０１５ 年 １ 月的数据显示，ＩＨＳ 已经与各部落签订了 ８５ 份自治协议，而 ５６７ 个被联

邦政府承认的部落中有超过 ３５０ 个（６０％）部落已经和 ＩＨＳ 签订了年度拨款资助协议。 目前这一项

目管理下的资金大约占 ＩＨＳ 年度预算的 ４０％（１８ 亿美元）。①

三、对部落参与自治下的美国原住民医疗卫生体制的评价

美国原住民医疗卫生体制能够有效运作的关键在于这一体制能够在尊重和维护部落内在主权

的基础上支持和推动部落自治和有效参与并切实有效地履行联邦政府对印第安人社群的信托责

任。 综合考察可以发现，这一体制的发展目标在于为印第安人社群建立一个高效的医疗卫生系统

的同时最大限度地提高这一个社群参与规划和管理其医疗卫生体系的力度和能力，而部落自治为

此提供了一个有效的途径。 首先，部落自治促成了部落与联邦政府之间磋商和合作的良性关系，为
联邦政府切实履行对印第安人社群的信托责任和部落最大限度地参与对具体医疗卫生项目的自主

规划、指导和管理以及获得联邦政府的有力支持和推动提供了有效渠道。 其次，部落自治为部落提

供了管理具体医疗卫生项目和处理部落特定需求和优先考虑事项的灵活性，为部落通过与联邦政

府磋商和合作适时推动制度和技术创新提供了有利条件。 最后，部落自治在探索和尊重印第安人

社群文化信仰和传统习俗的基础上通过重视对这一社群传统医药知识和医学实践的开发与利用能

够有效地提高相关项目和具体服务文化上的可接受性和适应性。
（一）能够促成部落与联邦政府之间磋商和合作的良性关系，维护体制的有效运作

与美国主流族群相比，印第安人社群和阿拉斯加原住民长期处于相对较低水平的健康状态，面
临着更短的平均寿命和更为沉重的疾病负担，而这根源于这一社群长期受联邦政府压制和损害的

历史、落后的多元化经济以及文化上的诸多差异等因素的综合作用。② 因此，印第安人社群的健康

问题并不仅仅是一个简单的医疗卫生问题，而是一个综合性的社会性问题。 要有效地解决这一问

题就必须确保这一社群能够获得足够的经济上的支持、充分的就业和教育机会、安全的社区环境以

及适宜的生活和居住条件。 只有这些因素的共同作用才能真正有效地最大限度地改善和提高这一

群体的健康水平。 同时，印第安人社群特别复杂的政治和历史背景以及美国政府和部落之间长期

形成的特殊关系形塑了部落主权和联邦对印第安人的信托责任原则。 而二者之间的信托关系正是

联邦政府保护印第安人社群土地、资源和环境安全并确保部落健康和福祉的理论依据所在。③ 为

了改善印第安人社群不利的健康状况和履行美国政府对这一社群的信托责任，美国联邦政府和国

会先后制定和出台了一系列的政策和相关立法，确立了联邦政府与部落之间政府对政府的关系，并
明确要求在支持部落自治和自决的基础上加强联邦政府与部落之间的磋商和合作。

部落自决和部落自治意味着各个部落可以依托其独立的主权政府实体地位决定它们自己的命

运并且可以以符合各部落社群特点的方式自主管理联邦提供的各项服务。 部落自治使部落能够根

据自身在人口、经济和制度上的现实需要而最大限度地参与对具体医疗卫生项目的自主规划、指导

和管理。 通过自治，部落可以在联邦政府对印第安人社群履行信托责任的前提下以自决合同、自治
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示范项目和自治协议的形式重新规划和设计相关项目以满足部落具体的需求。① ２０１３ 年，国会对

部落自治示范项目的实施效果进行审查后发现这一自治示范项目在实践中取得了较大的成功，国
会相关委员会认为基于部落的请求而将联邦政府拥有的对各类项目、服务、职能和活动进行管理和

提供资助的职权完全转交给部落或部落组织实际上是一种处理部落政府与联邦政府之间政府对政

府关系的有效途径，也有利于支持部落自治这一联邦印第安人政策的实施和强化。② 同时，ＩＨＳ 也

正在通过缩减规模和进行重组以释放更多的资源转交给各部落，这也是对“部落能比联邦官僚机

构为其成员提供更为优质的政府服务”这一主张的认可和发展。③

此外，部落政府通过磋商和参与程序积极参与 ＩＨＳ 相关政策制定和决策做出过程，对具体医疗

卫生项目的设置、ＩＨＳ 年度预算申请报告的编制以及明确预算优先发展事项发挥着重要作用。 其

中，ＩＨＳ 年度预算的申请的过程实际上是 ＩＨＳ、印第安医疗卫生项目代表以及地方和全国范围内的

医疗服务提供主体共同磋商和编制的结果。 这一过程可以确保符合印第安人社群医疗服务需要和

优先考虑。 ＩＨＳ 的预算申请程序在部落领导人和医疗项目代表的参与下得到了改善和加强。 这一

程序肇始于地方层面，而预算优先款项（ｂｕｄｇｅｔ ｐｒｉｏｒｉｔｉｅｓ）是在当地社群医疗优先考虑事项的基础

上确定的。 ＩＨＳ 所属的 １２ 个区域内的部落领导层和项目实施人员为这一机构申请年度预算制定

和提交预算建议，而上述建议被 １２ 个区域选派的代表整合为一组全国性的预算和医疗优先考虑事

项。 这些优先考虑事项又由部落预算工作组（ｔｒｉｂａｌ ｂｕｄｇｅｔ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ）的代表提交给 ＩＨＳ。 同时，这
些部落的优先考虑事项也有助于为 ＩＨＳ 所属其他机构的高级官员提供有关印第安人社群医疗需求

的信息，这样他们就有机会将这些优先考虑事项纳入各个机构提交给 ＩＨＳ 的预算申请报告。 ＩＨＳ
和部落对预算制定的过程进行评估以确保其仍然符合需要和切实有效。 这一过程正在逐步完善并

能对领导层的调整以及部落新出现的和不断变化的医疗优先考虑事项做出迅速的回应。④

另外，ＩＨＳ 还通过与部落管理的项目开展合作和协作，在信息和管理经验分享、技术协助、项目

拓展和人员培训以及资源配置和政策协调等方面为部落自治提供了强有力的支持。 其中，部落自

治办公室作为 ＩＨＳ 下属的专门负责部落医疗卫生自治事务的机构，主要负责履行可能会对 ＩＨＳ 与

部落领导人、部落组织以及其他印第安人群体间关系产生重要影响的职能。 它根据《印第安人自

决和教育援助法案》第五编及其修正案的规定负责制定与部落自治相关的政策并监督 ＩＨＳ 相关职

权的实施情况。 部落自治办公室通过实现 ＩＨＳ 职员、各个工作组、各部落和部落组织和部落自治咨

询委员会（Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ａｄｖｉｓｏｒｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ，缩写 ＴＳＧＡＣ）最大限度的参与为部落实施自治

职能提供信息、技术协助和政策协调等方面支持。⑤

总而言之，美国原住民医疗卫生体制作为一项政府性的保障制度，在全球范围内提供了一个为

乡村地区（ｒｕｒａｌ ａｒｅａｓ）和土著少数族裔提供医疗卫生服务的比较成功的模型。 考虑到印第安人社

群过去长期所经历的贫困和严酷的生存状况，美国原住民医疗卫生体制的确立以及印第安人对影

响本社群健康状态的决策的积极参与很大程度上改善了这一社群医疗卫生服务的供应状况和健康

状态。 其中，ＩＨＳ 评估发现自 １９７３ 年以来通过为印第安人家庭和社区建造安全饮用水等卫生设
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详见“与部落制定预算计划”，ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｆａｃｔｓｈｅｅｔｓ ／ ｂｕｄｇｅｔｐｌａｎｎｉｎｇｗｉｔｈｔｒｉｂｅｓ ／
详见 ＩＨＳ 官网主页，ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｓｅｌｆｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ ／ ／



施，印第安人婴幼儿的出生死亡率以及因肠胃疾病和与环境相关的疾病导致的死亡率下降了

８０％。 同时，随着医疗卫生服务水平的提高，印第安人社群的平均寿命自 １９７３ 年以来增加了 １０
岁，因孕产妇及新生婴儿死亡数量的减少而使人口的整体死亡率出现了明显下降的趋势，结核病、
消化系统疾病、肺炎和流感、意外伤害和事故、故意杀人、酗酒和自杀等引发的健康和社会问题也有

了一定程度的好转。① 最近取得的重要成就包括降低了美国白人群体与印第安人社群和阿拉斯加

原住民之间平均寿命的差距（从 ８ 岁减少到 ５ 岁）以及改进了控制糖尿病的措施（使低密度脂蛋白

胆固醇和血红蛋白 Ａ１ｃ 的水平分别下降了 ２０％和 １０％）。②

（二）有利于及时回应和处理印第安人社群的特定需求，适时推动制度和技术创新

部落政府和部落组织在具体的医疗卫生项目实施过程中对“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系形成了深刻的认识和

理解并且能够更好地掌握和反映印第安人社群对医疗卫生服务的真实需求和优先考虑事项。 首

先，大量已签订的自治协议为部落针对其所属社群的需要而提供有针对性的服务提供了极大的灵

活性。 其次，各部落普遍认为部落自治项目最大的作用在于这一方案为部落规划、管理和开发符合

本社群需要的项目提供了综合性途径。 最后，部落自治示范项目为部落政府提供了对医疗卫生项

目必要的地方性控制以允许部落领导人及时有效地采取提高健康水平和预防疾病的措施，而这正

好能够切实有效地回应和处理其所服务群体的迫切需要。 地方性控制也为部落政府提供了获得和

直接运营更多医疗卫生设施的机会，而这又有利于增加和改善医疗服务的种类和质量。 具体而言，
部落能够借此增加医护人员和临床诊所的数量从而使其成员获得更多的医疗服务以及通过实施专

项医疗服务满足老年人、孕产妇和糖尿病患者这些群体特殊的医疗需求。③

随着部落主权地位和社会经济状况的变化，印第安人社群对医疗卫生服务的需求也发生了重

大的变化。 另外，“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系消除印第安人社群与美国主流族群之间存在的健康差距的进程有

所放缓，特别是在过去的十年里，又出现新的健康差距和不平等的状态。 其中，因慢性肝病和肝硬

化、包括糖尿病在内的慢性疾病、慢性下呼吸道疾病、心血管疾病等各类疾病以及因自杀、意外伤

害、故意伤害 ／杀人等其他原因而形成的死亡率也明显高于其他族群。④ 例如，糖尿病的患病率就

出现大幅提升，因其导致的死亡率上升了四倍并已成为美国印第安人社群与阿拉斯加原住民第四

大致死疾病。⑤ 其次，这一社群与酗酒和滥用毒品、心理健康障碍、家庭暴力、自杀 ／故意自伤等问

题密切相关的行为和心理健康问题也日趋严重。 例如，有数据统计显示美国印第安人的自杀率是

全国平均水平的 １．７ 倍，而经受过家庭暴力的女性的比例达到了 ３９％。⑥ 与此同时，部落、印第安人

医疗卫生项目、ＩＨＳ 和国会所面临的挑战在于如何将 ＩＨＳ 的专长保留在核心的公共卫生职能上，而
这对于提高美国印第安人和阿拉斯加原住民的健康水平和缩小这一社群与一般民众在健康状况上

存在的差异是至关重要的。 作为为这一特殊群体提供医疗卫生服务的项目体系，必须在复杂多变

的环境下对这些服务对象新的健康需求适时加以回应和处理。 而部落自治和有效参与能够在与联
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②

③
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具体数据详见 ＩＨＳ 官网主页，ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｆａｃｔｓｈｅｅｔｓ ／ ｑｕｉｃｋｌｏｏｋ ／
Ｔｈｏｍａｓ Ｄ．Ｓｅｑｕｉｓｔ， Ｔｈｅｒｅｓａ Ｃｕｌｌｅｎ ａｎｄ Ｋｅｌｌｙ Ｊ． Ａｃｔｏｎ， “ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｓ Ｈａｖｅ Ｈｅｌｐｅｄ Ｒｅｄｕｃｅ Ｈｅａｌｔｈ Ｄｉｓｐａｒｉｔｉｅｓ

Ａｆｆｅｃｔｉｎｇ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ Ａｎｄ Ａｌａｓｋａ Ｎａｔｉｖｅ Ｐｅｏｐｌｅ”， Ｈｅａｌｔｈ Ａｆｆａｉｒｓ， ｖｏｌ．３０， ｎｏ．１０， ２０１１， ｐ．１９６５．
Ｌｕａｎａ Ｌ．Ｒｅｙｅｓ， Ｕ．Ｓ．Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｕｍａｎ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔｅｓｔｉｍｏｎｙ ｏｎ Ｈ．Ｒ． １８３３， Ｔｒｉｂａｌ Ｓｅｌｆ⁃Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ Ａｍｅｎｄｍｅｎｔｓ ｏｆ １９９８

Ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ Ｓｅｎａｔｅ Ｉｎｄｉａｎ Ａｆｆａｉｒｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｈｈｓ．ｇｏｖ ／ ａｓｌ ／ ｔｅｓｔｉｆｙ ／ ｔ９８１００７ｂ．ｈｔｍｌ
详见 ＩＨＳ 官网主页，ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｆａｃｔｓｈｅｅｔｓ ／ ｑｕｉｃｋｌｏｏｋ ／
Ｍ．Ｂ．Ｆｏｌｓｏｍ， “１９５７ ＩＨＳ Ｇｏｌｄ Ｂｏｏｋ： Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｆｏｒ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ” ｐａｒｔ３， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｉｈｓ． ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ／ ｔｈｅｍｅｓ ／

ｎｅｗｉｈｓｔｈｅｍｅ ／ ｄｉｓｐｌａｙ＿ｏｂｊｅｃｔｓ ／ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／ ＧＯＬＤ＿ＢＯＯＫ＿ｐａｒｔ３．ｐｄｆ
ＩＨＳ， ＦＹ２０１７ ＩＨＳ Ｂｕｄｇｅｔ Ｊｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｉｈｓ． ｇｏｖ ／ ｂｕｄｇｅｔｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎ ／ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ／ ｔｈｅｍｅｓ ／ ｎｅｗｉｈｓｔｈｅｍｅ ／ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／

ＦＹ２０１７ＣｏｎｇｒｅｓｓｉｏｎａｌＪｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ．ｐｄｆ



邦政府磋商和合作的并获得其有力支持和推动的基础上更为现实和真切的了解和掌握这一社群新

的健康需求并适时加以回应和处理，从而有利于使这一医疗卫生体制在适时推动立法等制度创新

的同时也越来越重视对健康信息技术（Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ）和远程医疗技术（Ｔｅｌｅｍｅｄｉｃｉｎｅ）的创

新性开发和利用以及对综合性的、符合地方性需求的预防和疾病控制项目的运用。
首先，部落政府针对印第安人社群医疗卫生服务所面临的挑战制定了创新型的解决方案。 其

中，部落对现有的可以利用的医疗卫生项目的选择能够更为切实地考虑其成员目前的健康状况和

具体的需求。 具体而言，部落可以选择以下某一个服务项目或两个以上项目的组合：（１）继续接受

ＩＨＳ 为印第安人和阿拉斯加原住民直接提供的医疗卫生服务；（２）根据《印第安人自决和教育援助

法案》第一编和第五编的授权，接管之前由联邦政府负责的医疗卫生服务项目。 部落可以根据该

法案第一编的规定与 ＩＨＳ 签订自决合同和年度拨款资助协议或者根据法案第五编的规定与 ＩＨＳ 签

订自治协议（ｓｅｌｆ⁃ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ ｃｏｍｐａｃｔｓ）和拨款资助协议（ ｆｕｎｄｉｎｇ ａｇｒｅｅｍｅｎｔｓ）；（３）由部落出资成立

本部落的医疗卫生项目或者对第二类项目加以补充。①

其次，针对这一体制目前所面临的医疗设施和设备亟须、医务人员严重不足、资金长期短缺等

一系列挑战以及与美国其他族群不断拉大的健康差距的不利处境，奥巴马（Ｏｂａｍａ）政府在与各部

落进行了深入和广泛的磋商的基础之上通过最新立法着力推动这一体制持续性地改革和创新。②

自 ２０００ 年以来，《印第安人健康促进法案》就再未获得国会的重新授权。 而一旦无法获得重新授

权，ＩＨＳ 这一为印第安人和阿拉斯加原住民提供医疗卫生服务最为重要的联邦机构将面临失去资

金来源的危险。 ２０１０ 年 ３ 月 ２３ 日，《印第安人健康促进法案》作为《患者保护与平价医疗法案》的
一编通过奥巴马总统的正式签署而获得了永久性授权。 根据这一最新的授权，国会会逐步增加对

ＩＨＳ 的财政拨款，并且明确规定这一机构可以从印第安人和阿拉斯加原住民所参加的医疗保险项

目中获得部分资金作为补充性拨款。 此外，ＩＨＳ 还获得了一项为糖尿病防治特别项目提供的单项

直接拨款。 这样，ＩＨＳ 能够在获得更为充分的资金投入的基础上通过推动体制改革以及创新服务

提供的方式和途径来增加印第安人和阿拉斯加原住民获得医疗卫生服务的机会。 具体包括了对印

第安人医疗卫生体制加以现代化的改革、开发移动式的医疗卫生服务项目、心理健康咨询项目、安
宁服务项目（ｈｏｓｐｉｃｅ ｓｅｒｖｉｃｅｓ，临终关怀服务项目）以及以家庭和社区为基础的医疗服务项目等。③

其中，为解决印第安人社群日趋严重的行为健康问题，ＩＨＳ 根据《印第安人健康促进法案》２０１０ 年

最新修订后新增的第七编的授权，通过其下属的行为健康部门（Ｄｉｖｉｓｉｏｎ ｏｆ Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ Ｈｅａｌｔｈ）运用

专门的医疗设备实施了大量的行为健康项目以对这些病症进行有效地治疗。④

最后，信息技术的运用对于提高“Ｉ ／ Ｔ ／ Ｕ”体系医疗卫生服务的质量和优化 ＩＨＳ 医疗资源管理

的效能而言是至关重要的。 医疗服务行业作为信息密集型产业越来越倚重于信息技术的使用。
ＩＨＳ 信息技术基础设施融合了对相关信息进行收集、处理、储存和传输的政府和行业标准。 ＩＨＳ 的

信息技术项目充分整合了这一机构所属的其他项目并在改善和提高医疗卫生项目的服务质量过程

中发挥着关键作用。 首先，ＩＨＳ 正与各部落和其他组织合作通过进一步增强和完善信息技术系统
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①
②

③

④

详见 ＩＨＳ 官网主页，ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｆａｃｔｓｈｅｅｔｓ ／ ｔｒｉｂａｌｓｅｌｆｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ ／
Ｄｏｎａｌｄ Ｗａｒｎｅ， Ｌｉｎｄａ Ｂａｎｅ Ｆｒｉｚｚｅｌｌ， “Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｏｌｉｃｙ： Ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ Ｔｒｅｎｄｓ ａｎｄ Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ Ｉｓｓｕｅｓ”， Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ

Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ｖｏｌ．１０４， ｎｏ．３ （ｓｕｐｐｌ．）， ２０１４， ｐ．２６６．
Ｊａｃｋ Ｔｒｏｐｅ， Ｔｈｅ Ｆｅｄｅｒａｌ Ｔｒｕｓｔ Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ， Ｔｒｉｂａｌ Ｓｏｖｅｒｅｉｇｎｔｙ ａｎｄ Ｓｅｌｆ⁃Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ，ｈｔｔｐ： ／ ／ ｓａｉｇｅ． ｏｒｇ ／ ｗｏｒｄｓ ／ ｗｐ⁃ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ｕｐｌｏａｄｓ ／

２０１３ ／ ０６ ／ ＳＡＩＧＥ⁃Ｉｎｄｉａｎ⁃Ｌａｗ⁃Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ⁃ＪＴｒｏｐｅ．ｐｄｆ
详见 ＩＨＳ 官网主页， Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ Ｈｅａｌｔｈ， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ／ 这一项目具体包含了以下子项目：酗酒和毒品滥用预防、

家庭暴力预防行动、法医健康服务（Ｆｏｒｅｎｓｉｃ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ）、心理健康、病毒和自杀预防行动、自杀预防、电视行为健康和青年区域性治疗中

心。



来提高印第安人医疗卫生体制的服务质量和管理水平。 通过与部落、其他政府机构以及拥有领先

技术的供应商的紧密合作将确保 ＩＨＳ 的信息技术系统保持在最新状态并符合行业标准、政府要求

和最佳实践的要求。 其次，ＩＨＳ 通过加入电子健康交换项目（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｘｃｈａｎｇｅ）的方式促

进医疗健康信息的安全交换。 这一项目将通过将患者的健康信息通过电子传输给所有的服务的提

供者而提高医疗服务的质量。 此外，ＩＨＳ 也在拓展其宽带网络基础设施从而使乡村偏远地区的患

者和医疗服务提供机构更为便捷地获得健康信息技术、电子邮件、远处医疗服务和健康教育资

源。① 这些新兴技术的运用为那些位于乡村和偏远保留地内的印第安人社群提供了获得更高质量

和更加便利的医疗卫生服务的机会，并大大降低了医疗成本。② 阿拉斯加联邦医疗服务接入网络

（Ａｌａｓｋａ Ｆｅｄｅｒａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ａｃｃｅｓｓ Ｎｅｔｗｏｒｋ）远程医疗技术为人口分布广泛的阿拉斯加偏远的冰封

村庄带来了专科医生的咨询意见并很大程度上提高了医疗服务的效率和效果。③

（三）重视对传统医药知识和医学实践的开发与利用，提高项目和服务文化上的可接受性和

适应性

通过《印第安人健康促进法案》确立起来的 ＩＨＳ 这一医疗卫生服务体系是以西方现代医学和

药物知识体系为基础的。 早期的印第安医疗卫生服务源自于联邦政府对部落内部及其周边传染性

疾病散播的担心与考虑，为了有效控制病情，联邦政府通过降低传统赤脚医生的影响力来鼓励和引

导印第安人接受西方药物和非传统的治疗方式。 但在决定何种医疗卫生服务能使印第安人达到最

佳健康水平的问题上，从总体上考虑一种最能为印第安人接受和有效利用的医疗服务方式是十分

明智的。 毕竟，对于印第安人社群而言，最为直接有效的医疗资源便是长期以来延续这一社群生命

的传统药物和包含印第安赤脚医生在内的传统医学实践。④

数个世纪以来，印第安人社群中的某些人就运用他们的传统祖传医药知识和“药物”治疗或预

防生理上、心理上和精神上的疾病。 这些人通常被称为巫医（Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｍｅｎ ｏｒ Ｗｏｍｅｎ）、赤脚医生

（Ｈｅａｌｅｒｓ）、圣者（Ｈｏｌｙ Ｍｅｎ ｏｒ Ｗｏｍｅｎ）和医生。 这些巫医被认为由造物主（Ｃｒｅａｔｏｒ）或灵魂辅助者

（Ｈｅｌｐｅｒ Ｓｐｉｒｉｔｓ）通过梦境或幻觉赋予了治愈病痛或“行医”的禀赋。 许多赤脚医生治愈病痛的能力

是从天而降的。 因此，区别于西方医学体系下的医生，这些赤脚医生被认为是通过神灵或精神上的

干预而进行具体的治疗活动。 他们通过利用草药、灵魂或对动物羽毛的触摸、仪式、恐惧之歌甚至

是握手等一整套疗法为其成员治疗包括精神疾病和癌症在内的各种疾病。⑤

另外，《印第安人健康促进法案》的目的在于“利用一切可以利用的资源为将印第安人社群的

健康状态提高到尽可能高的水平”，而联邦机构对传统的医药实践和医药知识系统性的关注始于

２０ 世纪中期为印第安人社群提供医疗服务的职能机构的调整。 ＩＨＳ 的首任主任 Ｄｒ．Ｊａｍｅｓ Ｒ．Ｓｈａｗ
（１９５５—１９６２ 年）主持 ＩＨＳ 时就认为印第安“巫医”和“土著赤脚医生”（Ｎａｔｉｖｅ Ｈｅａｌｅｒｓ）是提高印第

安人社群医疗卫生水平的重要的参与者，促进 ＩＨＳ 和印第安人传统祖传医药知识和医学实践之间
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①
②

③

④

⑤

详见 ＩＨＳ 官网主页“信息技术”，ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｉｈｓ．ｇｏｖ ／ ｎｅｗｓｒｏｏｍ ／ ｆａｃｔｓｈｅｅｔｓ ／ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ／
Ｃｌｅｍｅｎｓ Ｓｃｏｔｔ Ｋｒｕｓｅ， Ｓｈｅｌｂｙ Ｂｏｕｆｆａｒｄ， Ｍｉｃｈａｅｌ Ｄｏｕｇｈｅｒｔｙ ａｎｄ Ｊｅｎｎａ Ｓｔｅｗａｒｔ Ｐａｒｒｏ， “ Ｔｅｌｅｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｕｓｅ ｉｎ Ｒｕｒａｌ Ｎａｔｉｖｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ

Ｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｒａ ｏｆ ｔｈｅ ＡＣＡ： Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ Ｒｅｖｉｅｗ”， Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｙｓｔｅｍｓ， ｖｏｌ．４０， ｎｏ．６， ２０１６， ｐ．８．
Ｍａｒｋ Ｃａｒｒｏｌｌ， Ｔｈｅｒｅｓａ Ｃｕｌｌｅｎ， Ｓｔｅｗａｒｔ Ｆｅｒｇｕｓｏｎ， Ｎａｔｈａｎ Ｈｏｇｇｅ， Ｍａｒｋ Ｈｏｒｔｏｎ ａｎｄ Ｊｏｈｎ Ｋｏｋｅｓｈ， “ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ ｉｎ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ：

Ｕｓｉｎｇ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｔｏ Ａｃｈｉｅｖｅ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｑｕｉｔｙ ｆｏｒ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ ａｎｄ Ａｌａｓｋａ Ｎａｔｉｖｅ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ”， Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈ
Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， ｖｏｌ．８， （Ｗｉｎｔｅｒ）， ２０１１， ｐ．３．

Ｈｏｌｌｙ Ｔ．Ｋｕｓｃｈｅｌｌ⁃Ｈａｗｏｒｔｈ， “ Ｊｕｍｐｉｎｇ ｔｈｒｏｕｇｈ Ｈｏｏｐｓ： Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｅｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ Ａｃｔ”， ＤｅＰａｕｌ
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｌａｗ， ｖｏｌ．２， ｎｏ．４， １９９９， ｐ．８５０．

Ｍａｒｋ Ｓｔ．Ｐｉｅｒｒｅ， Ｔｉｌｄａ Ｌｏｎｇ Ｓｏｌｄｉｅｒ， Ｗａｌｋｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ Ｓａｃｒｅｄ Ｍａｎｎｅｒ： Ｈｅａｌｅｒｓ， Ｄｒｅａｍｅｒｓ， ａｎｄ Ｐｉｐｅ Ｃａｒｒｉｅｒｓ⁃Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｗｏｍｅｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｌａｉｎｓ，
Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ： Ｔｏｕｃｈｓｔｏｎｅ， １９９５， ｐｐ．２４－２８， １０８－１２９．



的合作是提高这一社群参与和接受能力的有效途径。 ①这一点为随后 ＩＨＳ 相关的政策奠定了积极

的基调。 １９７８ 年国会通过了《印第安人宗教自由法案》（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ Ｒｅｌｉｇｉｏｕｓ Ｆｒｅｅｄｏｍ Ａｃｔ），ＩＨＳ
的负责人随后就发布了相关的政策声明强调宗教活动在许多印第安人社群传统医学实践中的重要

作用。 根据这一政策的要求，ＩＨＳ 通常会在新建的医疗卫生设施中为传统诊疗活动预留专门的诊

室。 另外，ＩＨＳ 还专门聘请了一位印第安人赤脚医生作为各地方性社群与其他赤脚医生之间的联

络人。 １９９２ 年，ＩＨＳ 实施了一个正式的传统医学项目（Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｐｒｏｇｒａｍ）以加强传统的

医学活动和现代医学之间的互动与合作。 １９９４ 年， ＩＨＳ 又实施了一项传统文化宣传项目

（Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｕｌｔｕｒａｌ Ａｄｖｏｃａｃｙ Ｐｒｏｇｒａｍ）以确保印第安人传统医学活动在 ＩＨＳ 所有的服务和项目中

能够获得到尊重和配合。 两年之后，ＩＨＳ 主持召开了探索在尊重印第安人社群文化信仰和传统习

俗的基础上加强与这一社群传统医学活动合作的途径的圆桌会议。 最后，随着各部落对之前由联

邦机构负责的相关医疗卫生项目的逐步接管，各类部落自治项目的实施也为促进对传统医药知识

和医学实践的开发和利用提供了前所未有的契机。②

１９９４ 年，国会通过《夏威夷原住民健康促进法案》③为夏威夷原住民提供综合性的疾病预防和

基础性的诊疗服务提供拨款，并同时授权该项拨款可以用于支付包含传统夏威夷原住民赤脚医生

在内的所有符合条件的实体提供的健康促进、疾病预防和具体的医疗服务。 另外，该法案还明确要

求所有上述实体的资质必须达到夏威夷原住民部落政府所认可的健康服务体系的要求。 这样，从
某种意义上来说，夏威夷人原住民健康服务体系的管理和决策权就转移到了部落政府手中。 将传

统的印第安人医疗服务列入政府资助的健康服务体系，说明联邦政府在试图建立一个能够提供赤

脚医生和传统医药服务的原住民医疗卫生服务体系。 《印第安人健康促进法案》修改后同样也能

发挥出上述作用，即在与部落磋商并获得其同意的前提下，将赤脚医生和传统医药列入原住民医疗

卫生体系并鼓励其发挥作用。 更为重要的是，只要部落政府熟悉并支持印第安传统医药和赤脚医

生，就将为赤脚医生的自主实践带来更大的空间。④

四、结 论

由于受到联邦印第安人政策长期不利的影响，印第安人和阿拉斯加原住民社群一直处于不利

的社会政治经济状况并长期面临着不合理的健康和安全风险。 随着美国联邦印第安人政策的调

整，联邦政府逐步确立起了为印第安人和阿拉斯加原住民社群提供专项服务的医疗卫生体制。 在

这一体制的有效运作之下，印第安人和阿拉斯加原住民作为美国的公民除了有权参与向一般民众

提供的所有公共的、商业的和州政府提供的医疗服务项目外，还拥有通过 ＨＨＳ 和 ＩＨＳ 获得某些联

邦专项医疗卫生服务的权利。 这种为原住民提供医疗卫生服务的联邦信托责任是对美国政府历史

上确立的条约义务的秉承和维护，并且也是通过首先与印第安部落进行广泛的磋商然后积极参与

相关的政策、立法和预算计划的制订和实施而实现的。 原住民医疗卫生体制的确立和有效运作为

美国印第安人和阿拉斯加原住民社群提供了更多种类和更高质量的医疗卫生服务，在改善这一群
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①

②

③
④

Ｅｖｅｒｅｔｔ Ｒ．Ｒｈｏａｄｅｓ， Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ⁃Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ， Ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ ａｎｄ Ｐｏｌｉｃｙ， Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ： Ｊｏｈｎｓ Ｈｏｐｋｉｎｓ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
Ｐｒｅｓｓ， ２０００， ｐ．８２．

Ｈｏｌｌｙ Ｔ．Ｋｕｓｃｈｅｌｌ⁃Ｈａｗｏｒｔｈ， “ Ｊｕｍｐｉｎｇ ｔｈｒｏｕｇｈ Ｈｏｏｐｓ： Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｅｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ Ａｃｔ”， ＤｅＰａｕｌ
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｌａｗ， ｖｏｌ．２， ｎｏ．４， １９９９， ｐ．８５９．

Ｎａｔｉｖｅ Ｈａｗａｉｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ Ａｃｔ， ４２ Ｕ．Ｓ．Ｃ． § １１７０１（１２）（１０） ．
Ｈｏｌｌｙ Ｔ．Ｋｕｓｃｈｅｌｌ⁃Ｈａｗｏｒｔｈ， “ Ｊｕｍｐｉｎｇ ｔｈｒｏｕｇｈ Ｈｏｏｐｓ： Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｅｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ Ａｃｔ”， ＤｅＰａｕｌ

Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｌａｗ， ｖｏｌ．２， ｎｏ．４， １９９９， ｐ．８６０．



体的健康状态方面取得了显著的成就。 另外，在为联邦政府所支持的部落自决和部落自治政策的

推动下，印第安部落和部落社群在过去的数十年里，逐步承担起了对部落成员提供医疗卫生服务的

职责。 在部落自治的背景之下，印第安人社群对医疗卫生项目和资金的自主规划和管理也极大地

增强了部落政府、部落组织管理本部落事务的能力。① 随着各部落管理其医疗卫生项目能力的不

断提升，ＩＨＳ 和部落管理的医疗卫生项目之间的磋商和合作将比以往变得更为密切和重要，而这对

美国范围内的印第安人和阿拉斯加的原住民及其后代的健康和社会发展而言是至关重要的。 不

过，由于长期被联邦政府压制的历史以及面临文化变迁、经济落后和机会匮乏等因素的持续影响和

综合作用，这一社群与美国主流群体相比在诸多健康指标上还存在较大的差距并且近十年里还呈

现出逐步扩大的趋势。 此外，这一体制也面临着医务人员配备不足、资金长期短缺、部落自治权受

限以及严重依赖联邦拨款等一系列的挑战。 因此，要将印第安人社群的健康状态尽可能地提升至

最高水平，实现印第安人医疗卫生体制的完全自治和长足发展，根本上仍然有赖于联邦政府与各印

第安部落之间政府对政府关系的长期和深入地调整，并在此基础上确认和维护部落主权地位，推动

和保障部落自治能力的提升，切实和充分履行对印第安人社群的信托责任。②

Ａｂｓｔｒａｃｔ　 Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｄｉａｎｓ ｒｅｆｅｒ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｄｉｇｅｎｏｕｓ ｐｅｏｐｌｅ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｉｎｈａｂｉｔｉｎｇ
Ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａ ｆｏｒ ｃｅｎｔｕｒｉｅｓ； ｔｈｅｙ ａｒｅ ｐｏｌｉｔｉｃａｌ ｅｎｔｉｔｉｅｓ ｐｏｓｓｅｓｓｉｎｇ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｓｏｖｅｒｅｉｇｎ
ａｕｔｈｏｒｉｔｙ， ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｔｏ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｉｎｈｅｒｅｎｔ ｒｉｇｈｔ ｏｆ ｓｅｌｆ⁃ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ． Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ ｔｒｅａｔｉｅｓ
ｓｉｇｎｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ Ｕ．Ｓ． ｆｅｄｅｒａｌ ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ ｔｒｉｂｅｓ， ｔｈｅ ｆｅｄｅｒａｌ ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ ｈａｓ
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（郑勇，博士研究生，湖南大学法学院，长沙，４１００８２）
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