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职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定是职工享受社会保险相关待遇的依据，关系到职工的切身利益。2002年原劳动和社会保障部发布了《职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定标准（试行）》【2002】8号文（以下简称《02标准》）。随着我国社会保障事业的不断发展以及全民医疗卫生水平的提高，《02标准》已经不能满足非因工劳动能力鉴定工作的需要，各地要求修改的呼声比较高。

2015年1月人力资源和社会保障部工伤保险司在圆满完成GB/T16180-2014《劳动能力鉴定 职工工伤与职业病鉴定》标准的修订工作后，随即启动了非因工鉴定标准的编制工作，并委托上海市劳动能力鉴定中心承担编制具体工作。上海市劳动能力鉴定中心组织了劳动能力鉴定标准编制工作小组和专家技术工作组开展《劳动能力鉴定 职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度》（以下简称《16标准》）起草编制工作，在编制初稿的基础上经过了两轮修改，形成了目前的草案稿。现就编制的相关情况进行说明。

一、《16标准》编制的过程和命名

1、形成初稿  《16标准》编制工作小组就标准起草书面征询了60余位劳动能力鉴定专家的意见后，召开了神经科、心血管科、骨科、外科、消化科等八场专科编制工作会，确定了标准的框架结构、各科采用的主要功能指标、需解决的重要评价方法等问题，随后分专科分头编写，形成了初稿。

2、第一次修改 为保证不同科别标准条款彼此平衡，宽严适度，工作小组召开了全体标准编制专家参加的全科研讨会，安排交叉科目专家分组研究统稿，同时在上海市范围内向各区县劳动能力鉴定机构征求意见，完成了第一轮修改。

3、第二次修改 修改稿提交人社部后，人社部工伤保险司面向全国的劳动能力鉴定机构征询意见。剔除重复条款后共收到有效意见60条。根据这些意见，特别是意见比较集中的如恶性肿瘤的评定标准、心血管科相关标准条款等，标准编制工作小组又分科别组组织了四场专家讨论并结合个别咨询等多种形式，听取了临床医疗专家、鉴定专家和卫生疾控领域专家的意见，再一次进行了修改，形成了目前《16标准》草案的核心内容。

4、关于命名  需要说明的是，在《16标准》申请立项的文件中，申报的标准名暂定为《职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定规范》。后经与标准化领域的专家讨论，“规范”一般是指对一种行为或事务的程序性和操作方法的范式和规定，而我们要制定的是鉴定的评价指标，还是用“标准”命名较合适。故最终命名为《劳动能力鉴定 职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定》标准。

二、《16标准》制定的主要参考文件

1、《职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定标准》劳社部发【2002】8号文（以下简称《02标准》）;

《劳动能力鉴定 职工工伤与职业病致残等级》标准GB/T16180-2014（以下简称《工伤标准》）;

《上海市因病、非因工负伤丧失劳动能力鉴定标准》沪劳保福发（2001）2号文。

其它有关医疗检查和医疗诊断治疗的国家或行业相关标准以及相关学术文献。

三、《16标准》制定的宗旨和原则

1、《16标准》应注意和《02标准》的衔接。
2002年4月原劳动和社会保障部制定颁发了《职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定标准（试行）》。本次制定保留了《02标准》的体例和框架，在条款的表述上也尽量与《02标准》衔接，在一些各地争议较大，不能取得一致的个别条款上，进行有序过渡，避免过大的变动造成社会各有关层面在认识和操作上的不适应。

《16标准》应反映当前较新的医学诊疗水平。

在过去的十余年间，医疗技术水平的发展日新月异，我国社会生活的方方面面也有了巨大的变化，随之而来的疾病谱的变化也相当显著。最典型的是，随着人民生活水平的提高，心脑血管疾病越来越多，而心血管科的介入治疗技术日益成熟，进行冠脉支架植入治疗的病人成倍增长，并且成为一种安全、微创且有效改善病情的治疗方式。对接受冠脉支架植入后病人的病情评估就需要有一个全面的认识。

3、《16标准》应尽量注意使用量化指标，保证鉴定的可操作性。

标准的可操作性，最关键的是应尽量对评定对象进行量化评估，如不适合量化的情形则应设定判定基准以规范操作。本次标准制定借鉴了14版工伤标准修订的经验和良好基础，在第五部分“判定基准”中增加了关节功能障碍判定基准，听力损失判定基准等。

《16标准》应保持不同科目之间的平衡，保证鉴定的公平性

在我们过去的鉴定实践中，往往发现，不同科别不同器官疾病经鉴定后，结论为同一等级，但患者在日常生活和社会功能表现上却存在显著的不平衡。如《02标准》规定，符合《工伤标准》1－4级为完全丧失劳动能力以及符合《工伤标准》5－6级为大部分丧劳。根据这一条款，听力损失大于91dB者为工伤致残四级可定完丧，与其他科别病情相比较明显不平衡。同样，工伤标准中，胃切除2/3；女性子宫切除等为工伤致残六级，如评定为大部分丧失劳动能力，对比其它因病大部分丧劳的条款也显失公平。应该认识到这两个标准的鉴定对象是完全不同的，《工伤标准》鉴定的是在工作中受伤的伤者，他们因为外来的突发损伤造成了器官的残缺，而“非因工标准”鉴定的是患病人员，他们因为某些病情而切除了部分患病器官，对机体的影响与前者不宜等量齐观。此外前者主要目的是对伤害及伤害后果的评定，后者的主要目的是对疾病损害的评定，这些都要求我们应完善“非因工标准”，将其和《工伤标准》适当区分开来，故《16标准》取消了有关条款。

四、标准编制说明

1、体例和等级划分说明

《16标准》将丧失劳动能力程度等级划分为：完全丧失劳动能力、大部分丧失劳动能力和部分丧失劳动能力三个等级。这种设置将《16标准》完善为一个完整的因病鉴定标准体系。这次征求意见过程中，有地区提出“部分丧失劳动能力”这个结论没什么用，是不是可以取消。根据上海及全国部分地区多年来鉴定实践的经验，“部分丧失劳动能力”的这一等级保证了一部分患有疾病，对工作能力有所影响，但病情尚轻的鉴定对象有一个相应的结论，这一结论目前虽不能享受社会保险相关待遇，但在许多企业、街道等作为减轻工作、领取病假工资等待遇的依据。

2、条款情况

《16标准》条目有完全丧失劳动能力鉴定条款43条，大部分丧失劳动能力条款44条，部分丧失劳动能力条款37条。较原《02标准》有较大的扩充。

《16标准》中删除了原《02标准》中完全丧劳条款2条，大部分丧劳条款1条。即4.1.17 （符合《职工工伤与职业病致残程度鉴定》标准1－4级者）以及4.2.10条。将非因工标准与工伤标准各自独立开来。另一条删除的条款是4.1.4（恶性室性心动过速经治疗无效），临床上这种情况治疗无效即死亡，故删除为宜。
3、判定基准变化情况

《02标准》分别就“运动障碍判定基准”、“呼吸困难分级”等给出了判定依据，《16标准》基本沿袭了其编排方法和内容，修改了其中的“肝功能判定基准”，改为了现今国内统一采用的的“肝功能CHILD－PUGH分级”判定基准；用更客观全面的“呼吸功能障碍分级”替换了“呼吸困难分级”；增加了“关节功能障碍程度判定基准”以及“听力损失判定基准”、“智能损伤的判定基准”和“癫痫的判定基准”。

总则变化情况

《02标准》总则中规定“符合不同类别疾病三项及以上大部分丧失劳动能力条件时，可确定为完全丧失劳动能力”，现修改为“符合两项及以上大部分丧失劳动能力条件可确定为完全丧失劳动能力”。

5、规范性引用文件及术语和定义
按照标准编制的规范，完善了“规范性引用文件”及“术语和定义”两块内容。在“规范性引用文件”里列出了本标准所涉及的大部分医疗检查和疾病的标准化文件，如标准中涉及的艾滋病、冠心病等的诊断标准，恶性肿瘤分期所用标准等。

在“术语和定义”中给出了非因工劳动能力鉴定和医疗终结的定义。

五、部分重要条款内容说明

1、关于恶性肿瘤

《02标准》规定“各种恶性肿瘤不能手术治疗或手术治疗后有复发”才属于完全丧劳。这个提法对于恶性程度较高或肿瘤分期达到中晚期的肿瘤病人来说显得难以接受，各地对这一条款提出的修改意见尤其多。而恶性肿瘤发病率高，占鉴定申请人群比例高（上海地区占申请总量的22％），从医学专业角度而言，恶性肿瘤的类型繁多，不同组织来源、不同病理分型的肿瘤预后大相径庭。我们在制定相关标准时不得不慎重，尽量做到宽严适度，既要体现标准的科学性，同时也要照顾到操作层面的可执行性，尽量简明清晰。

在讨论恶性肿瘤鉴定标准时，有两个统计数据应该慎重考量：一是根据上海市疾控中心2014年统计报告，2012年，肿瘤是上海市居民死亡原因继心脑血管疾病后的第二位，占所有死亡原因的31.02％；二是2012年全市0－74岁发生恶性肿瘤的累积率为22.96％，也就是说一个人在0－74岁之间，有超过五分之一的概率罹患恶性肿瘤。根据第一个数据，我们可以认识到，恶性肿瘤病人面临除心脑血管疾病之外最大的死亡威胁，标准不宜制定过严；根据第二个数据，我们也应该看到，恶性肿瘤已经成为如此多发的疾病，而其中大部分又是可以治愈的，有罹患经历的人在人群中累积分布众多，如果将这些人都鉴定为完全丧失劳动能力者，也是不科学的，同时是对人力资源的极大浪费。
在本次征求意见稿中，按照恶性肿瘤危险程度，规定“肝、胆、胰腺、食道”等恶性程度高的肿瘤经确诊即可定为完丧；肺癌除原位癌外定为完丧；消化道、乳腺、泌尿、妇科、五官科等系统的恶性肿瘤分期为二期以上的为完丧；甲状腺癌、皮肤基底细胞癌以及肿瘤分期不能确定的其他恶性肿瘤有转移或复发的为完丧（见4.1.12）。

除符合完全丧劳条件的其它恶性肿瘤类型为大部分丧劳（见4.2.8）。

2、关于神经系统疾患及癫痫

《16标准》中关于神经系统疾患的条款基本与《02标准》一致（见4.1.1），仅增加了第（3）及第（7）款。

癫痫始终是鉴定实践中的难点问题，这是由于癫痫的程度目前缺少可信度高的度量办法。《16标准》中规定“癫痫重度且继发或并发中度智能障碍或精神障碍者”为完全丧劳（见4.1.2），“ 癫痫重度，一年以上系统用药情况下仍有大发作，每月一次或一次以上”为大部分丧劳（见4.2.2），明确了系统治疗及用药情况要求。

3、关于心血管疾病和冠心病

劳动能力鉴定原则上以器官的功能情况作为衡量标准，心血管疾病的标准制定中除以心功能情况为衡量指标的条款（4.1.6）外，对冠心病则为其单独制定了条款（4.1.8）。这是因为，一是大部分冠心病患者不以心功能不全为主要表现，而其中一部分危险程度较大；二是冠心病占心血管疾病鉴定人群的80%以上，对这类疾患制定一条较具针对性的评定标准能较好地提高标准的可操作性。

为了科学合理地制定冠心病的衡量指标和评定标准，心血管科组专家进行了多轮次的讨论。《16标准》最终确定下来主要以冠脉血管病变程度和心绞痛及心肌缺血程度作为评定的考量指标。特别要说明的是，近20年来，冠心病介入诊疗技术发展迅速，冠脉支架植入血管重建已经成为安全可靠而且疗效确定的治疗方法。参与讨论的心血管科专家均不认可以是否放置支架和放置几个支架为丧失劳动能力的衡量标准。他们认为，放置支架是安全有效的治疗手段，大部分病人可以治愈或缓解病情，如果以此作为丧失劳动能力的依据是不可取的。支架植入术后的病人应以治疗后是否遗留症状，是否完全重建和是否发生再狭窄作为判定基准。

对于房室传导阻滞以及病窦综合症患者安装起搏器后的评定标准制定原则与上述类似。

此外对“胸、腹主动脉夹层动脉瘤”情形，因其发生率较低而危险程度较高，故归入完全丧劳一类（见4.1.10）。

4、关于骨科及肢体、关节功能障碍

因骨科包含部位众多，各种部位不同损伤情形组合起来更是千差万别，《16标准》借鉴2014版《工伤标准》，将关节功能障碍程度划定为关节功能完全丧失、重度障碍、中度障碍和轻度障碍，较为科学全面地对各种关节功能障碍情况划定了等级。脊柱疾患是骨科中患病率和致残率较高的疾病种类。《16标准》中对强直性脊柱炎和椎管狭窄、脊柱（脊髓）损伤的情况也单列条款作出了规定。

5、关于艾滋病及艾滋病毒携带者

近年来，艾滋病患者或艾滋病毒携带者申请鉴定的人次逐年增多（上海地区2015年约50件），在制定标准时应予以考量。参与制定标准的公共卫生学、流行病学及感染科学专家认为，制定艾滋病有关鉴定标准，一方面要考虑到国际上主流的“尊重艾滋病人就业和参与社会的权利”理念，同时也要考虑到这些人切实面临的社会压力和就业困难。《16标准》中有关艾滋病的条款主要以CD4免疫细胞数量为主要评价指标，规定“获得性免疫缺陷综合症反复发生机会感染，经系统治疗后CD4仍持续≤200” 属完全丧劳（见4.1.44）；“ HIV阳性，CD4≤400或发生机会感染需系统治疗者”属大部分丧劳（见4.2.44）。

劳动能力鉴定标准的制定是一项科学性、技术性要求非常高的工作，我们在编制工作中得到了专家工作组所有专家和各兄弟单位的大力支持。然而相信仍然难免有疏漏不足之处，此外我国幅员辽阔，各地情况不尽相同，也存在需协调修改之处，欢迎社会各界提出宝贵意见。
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