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　　２００６年《国务院关于发展城市社区卫生服务的指导意见》

中提出了发展社区卫生服务和全科医学教育的政策建议，鼓励

群众到社区卫生服务中心接受基本医疗服务，加强社区卫生机

构的服务和公共卫生职能［１］。而江北区通过家庭医生责任制

为国内发展社区卫生服务提供了新的思路。

１　家庭医生责任制及其意义

家庭医生责任制是以社区卫生服务为载体，以家庭为单

位，个人为目标，由全科医生、护士，以及预防保健人员为家庭

医生服务团队，旨在为家庭及家庭成员提供连续性、协调性、可

及性的服务［２］。是在“家庭医生”与社区居民相互信任的基础

上，以一种契约方式建立的一种固定联系。

实施家庭医生责任制的意义：（１）有利于建立守门人制度，

是走向家庭医生的必要阶段；（２）有利于社区管理规范化，实现

人民健康的分级管理；（３）完善社区健康管理服务内容，提高社

区医疗机构服务能力；（４）有利于社区慢性病、生活方式疾病、

老年病的防治；（５）有利于提高服务质量和患者的满意度，缓解

医患关系。

２　江北区开展家庭医生责任制的背景及政府的支持

２．１　江北区开展家庭医生责任制的背景　重庆市江北区面积

２２０．７７ｋｍ２，辖９个街道３个镇，户籍人口５２万，常住人口６８

万。以猫儿石街道为例，该辖区处于城乡结合部，老工厂多，户

籍人口为１．７万人，常住人口３万多人。而人口特征表现为老

年人，下岗职工，低保户，流动人口特别是留守儿童居多。随着

江北纳入两江新区发展的规划，其面临着人口特别是流动人口

的持续增长，及乡村向城市转型的一系列问题，健康问题尤其

突出。

江北区的人口结构以及经济发展特征决定了发展社区卫

生服务的必要性。经过８年努力，２００６年４月３日，江北区被

正式授牌为“全国社区卫生服务示范区”，届时，卫生网点已覆

盖全区所有街道、社区。重庆市江北区于２００８年推行社区医

生家庭健康责任制，旨在让医生走进家庭，实现２０２０年每个家

庭都有１名保健医生，能够“小病当医生、大病当参谋、健康当

顾问”，“打造健康社区，人人配备家庭医生”的目标［３］。目前江

北区１４个社区卫生服务机构中，都有１名医生与护士组成小

分队，负责联系１个社区。今后将逐步覆盖所有居民。

２．２　江北区对开展家庭医生责任制的支持　为加快城乡社区

卫生服务体系建设，江北区政府加大资金投入力度。区财政每

年预算１０００万元的专项资金，用于社区卫生服务机构的基础

建设和诊疗设备配备，以满足社区居民就医、保健的需要；每年

出资５０万元，对社区卫生工作人员进行培训，以提高社区卫生

人员的素质和专业技术能力［４］，该区不断完善政策，鼓励、吸引

高等医学院校毕业生到社区卫生服务机构工作，为提高社区卫

生服务水平提供了人才保障。出台一系列社区建设支持政策，

为在全区建立起基本完善的城乡社区卫生服务网络，达到合理

设置机构设置合理，监督管理规范的社区卫生服务，力求城乡

居民在社区卫生服务机构的首诊率达到５０％以上，对社区卫

生服务的满意率达到８０％以上。

３　江北区家庭医生责任制的实施情况

３．１　江北区家庭医生责任制

３．１．１　家庭健康服务队　江北区家庭健康服务团队由１名责

任医生与１名责任护士共同组成。责任医生必须具有良好的

职业道德和敬业精神，接受过全科医师岗位培训，且必须有执

业医师资格；责任护士必须有职业护士资格，接受过社区护士

岗位培训。社区卫生机构按所辖服务区域，实行划片管理，每

个家庭健康服务团队负责１个居委会，以责任医生为主，为居

民提供健康保障服务。根据责任片区居民的实际情况和健康

需要，通过签订《家庭健康服务协议》，为居民提供个性化的家

庭健康管理服务。目前，江北区已组建了覆盖全区的１４１个健

康责任团队。

３．１．２　江北区家庭健康责任制的主要内容　一卡：社区卫生

服务机构建立居民健康信息网络，并发放“家庭健康联谊卡”，

目前信息化系统受惠人群为０～６岁的幼儿，孕妇、７０岁以上

老人以及高血压、糖尿病、肿瘤慢性患者，今后将逐步实现“一

人一卡”。０～６岁儿童可享受１２次免费体检。老人每２年可

享受１次健康体检服务，每月社区医生到家访１次。慢性病人

建立管理档案，社区医生半年１次定期随访监测，指导用药和

饮食。另外，有“卡”居民在社区医院就诊时，药品价格享受一

定优惠。

三包：江北区对健康服务团队的服务内容和责任统一制定

了“家庭健康管理服务包”，家庭健康团队和居民签约生效。并

根据３种不同人群实行不同服务包服务形式，分别为：普通家

庭健康管理服务包，家庭儿童综合保健服务包，老年（７０岁以

上）健康管理服务包。

六上门：根据服务包的内容，健康服务团队还提供“六上

门”服务：包括随访就诊、家庭病床、家庭护理、健康咨询、疾病

预防、健康干预。除上门服务外，还提供２４小时电话咨询、建

立健康档案，健康教育、健康生活方式指导等服务。

３．１．３　绩效考核　江北区社区卫生服务由社区卫生服务管理

中心统一实行绩效考核，将社区机构公共卫生服务量化纳入薪

酬，并引入第三方考核机制，其中公共卫生占４５％，管理占
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１０％，基本医疗占４５％。其中公共卫生包括家庭医生实施的

服务情况和居民满意度，根据考核情况发放薪酬以及相应的经

济补偿，既可有效提高健康团队人员的积极性，又保证了健康

服务质量。

３．２　实施江北区家庭医生责任制以后的主要变化

３．２．１　“四转变”　通过实行家庭医生责任制，江北区社区卫

生服务发生了“四转变”：（１）服务对象：变“患者”为“群众”。

（２）服务内容：变“医疗”为“预防”。（３）服务过程：变“断续”为

“连续”。（４）服务形式：变“被动”为“主动”。社区卫生机构实

行家庭医生责任制后，将卫生服务范围扩大，主动深入社区，走

进居民，变以前以“疾病为中心”的服务模式为以“患者为中

心”，建立了良好的医患关系，居民的健康素质得到明显提高，

完善了社区的服务能力和功能，发挥了社区机构健康守门人的

作用。

３．２．２　健康档案的建立　实行家庭医生责任制以来，江北区

共建立居民家庭健康档案１２．２万份，居民个人健康档案２３．６

万份；以猫儿石社区卫生为例，医疗机构与社区居委会联合，根

据健康档案所提供的信息，为居民建立了居民健康俱乐部，定

期举行健康讲座，为居民发送健康宣传资料，及社区义诊活动。

４　江北区家庭医生责任制在社区中的作用

４．１　家庭医生责任制对社区“守门人”的加强作用　江北区家

庭医生责任制通过服务包规定了家庭健康服务团队的服务内

容包括，为居民建立健康档案，并实行慢性病与老年人健康档

案分类管理，制定了防治方案，加强了社区的疾病预防保健功

能；通过免费体检，健康教育，以及定期发放健康宣传资料，加

强了社区的健康宣传效果。为方便社区居民就诊，江北区与三

甲医院“重庆医科大学附属第一医院”签约，建立双向转诊的绿

色通道，为居民提供与大医院专家的预约服务。江北区将社区

卫生服务功能落实到家庭健康服务团队的具体工作中，加强了

“守门人”的作用，如江北区鱼嘴社区卫生服务中心，病人量和

业务收入大幅度增加，门诊人次２００８年是２００６年的３．７倍左

右，住院人次２００８年比２００６年多了１倍，２００９年是２００６年的

３倍多，２００８、２００９年的业务也是２００６年的１．５倍左右
［５］。

４．２　卫生机构与居民的桥梁作用　家庭医生责任制改变了医

生坐堂待诊的模式，家庭健康服务团队建立起了卫生机构与居

民的桥梁，加强了医生对所管辖区居民的健康状况的了解，建

立了居民与医生之间的一种良好的信任关系，有利于社区卫生

服务的开展。

４．３　社区健康教育与健康促进中的作用　研究表明，疾病的

形成，个人的生活方式占６０％，这说明不良生活方式是导致疾

病的主要原因［６］。江北区家庭医生责任制通过发现家庭成员

或慢性病患者的不良生活方式中的危险因素，实行健康管理、

健康干预，取得明显的干预效果。

５　推行社区家庭医生责任制存在的问题

５．１　服务能力不足　世界卫生组织和世界家庭医师组织指

出：平均每２０００人口要求配备１名家庭医师，才能满足人们

对基层卫生保健的要求［７］。但据调查，目前基层医疗机构由于

历史或经济原因，人才方面全科医学毕业的学生几乎没有，基

本上是专科医师转科培养后承担全科医师的工作［８］，如２００９

年江北区具有执业（含助理）医师１７５１名，注册护士１６３７名，

平均每千人约拥有执业（含护理）医师３名，注册护士３名，而

人口相当的重庆市黔江区只有６０６名执业（含护理）医师，且社

区医疗机构经过正规培训的家庭医生数量不多［５］，不能满足居

民对家庭医生服务的需求。数据显示，国内只有大约１／３的医

师接受过大专水平或以上的教育，具有大专或以上教育水平的

护士所占比例非常小，只有２％～３％。城市地区的医师拥有

大学专科或以上学历的比例为４３％，是农村地区医师的三倍

多［９］。而由于国内全科家庭医生培养存在如缺乏实践、重点不

突出、培训速度过快等问题，导致基层全科医生培养效果不理

想，基层医疗机构服务能力不足［１０］。

５．２　补偿机制不足　社区家庭医生要求健康服务成员２４ｈ

开机，以保证急诊、紧急医疗事物的处理，加大了社区医生的工

作量。家庭医生不仅需要掌握基本疾病的防治，还需开展保

健、心理等各类咨询，根据不同年龄、不同疾病的人群开展健康

教育，制定其建立科学、健康的生活方式，因此家庭医生要求提

供服务的人员必须是全方位、多功能、善于沟通的全科医生。

但上门出诊费，咨询费，健康保健教育等并未纳入收费项目，居

民对此也没有付费意识，而政府因缺乏有力的补偿制度，投入

不足等原因导致了社区卫生服务的工作积极性不高，阻碍了家

庭医生的发展。

５．３　医疗风险　家庭医生的上门服务为居民提供了便利，但

也增加了从业家庭医生的医疗风险，如入户服务风险，上门医

疗与护理风险。而目前从事家庭医生的医护人员法律自我保

护意识不足，会形成医疗纠纷的隐患。家庭医生在国内还处于

起步阶段，还没有完善的家庭医生专业的法律与法规，只有一

些地方性法规文件，并没有具体的有力的立法和政策措施［１１］。

６　如何有效发挥家庭医生责任制在社区中的作用

６．１　加大政府投入和政策支持　家庭健康责任制加强了社区

的公共卫生的服务功能，政府应加大财政投入和政策支持，保

证其有效健康的发展；完善因药品零差率与减免诊疗费对社区

的经济损失的补偿机制；结合我国的国情，建立适合我国的家

庭医生发展模式。

６．２　全科医生的培训　全科医生的数量与质量是决定社区卫

生服务能力的首要因素，也是推行家庭医生责任制的关键因

素［１２］。需加大全科医生的培养力度、用政策激励全科医学毕

业生去社区工作；规范、完善全科医生的培训制度；实行家庭医

生的准入制度，建立长期的考核监督体制。

６．３　完善相关法律法规　对于家庭医生服务风险进行分析预

测，并拟定出风险规避方案，对实施过程中的风险进行监控管

理。增强家庭医生医护人员的法律意识，上门服务，饮食建议，

健康建议应做到及时记录，相关信息应及时告知本人或家庭成

员。国家也应制定相关的法律法规，促进家庭医生合理有效地

向前发展，保证社区卫生服务的“守门人”作用。

参考文献：

［１］ 周指明，巫云辉，黄会坚，等．我国社区卫生服务政策分析

［Ｊ］．中国卫生经济，２００３，２２（８）：２３２４．

［２］ 薛锦花．推行社区家庭医生责任制服务模式存在的困难

与对策［Ｊ］．中国当代医药，２０１１，１８（１１）：１２５１２６．

［３］ 钟志兵．江北打造健康城区，人人要配备家庭医生［ＥＢ／

ＯＬ］．（２００９０４１３）［２０１１０９２８］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｑ．ｘｉｎ

ｈｕａｎｅｔ．ｃｏｍ／ｎｅｗｓ／２００９０４／１３／ｃｏｎｔｅｎｔ＿１６２３２６２３．ｈｔｍ．

［４］ 重庆市江北区人民政府．重庆市江北区人民政府关于发

展城乡社区卫生服务的实施意见［ＥＢ／ＯＬ］．（２００７０８３１）

３７５３重庆医学２０１３年１０月第４２卷第２９期



［２０１１０９２８］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｑｊｂｐｉ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｚｎｂｍ／ｚｆｂｇｓ／

ｚｃｊｄ／１５８９．ｈｔｍ．

［５］ 周乐明．城乡统筹条件下重庆基层医疗卫生机构首诊制

研究［Ｄ］．重庆：重庆医科大学，２００９．

［６］ 胡睿，王夏玲．六部委联合下发《以全科医生为重点的基

层医疗卫生队伍建设规划》社区医疗发展进入人才“攻

略期”［Ｊ］．中国社区医师，２０１０（２０）：３．

［７］ 符明秋．重庆市城市居民生活方式及体质的现状与对策

研究 ［Ｄ］．重庆：西南大学，２００６．

［８］ 周小冬，卢建华．对我国全科医学教育的分析与思考［Ｊ］．

南京医科大学学报：社会科学版，２００８（４）：３５８３６１．

［９］ 崔霞．我国医药卫生人才队伍发展策略研究 ［Ｄ］．湖南：

中南大学，２０１２．

［１０］曲别拉布．重庆市全科医生培养模式初探 ［Ｄ］．重庆：重
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·卫生管理·

基于职业生涯发展视角的基层军医任职教育培养模式改革初探

王洪涛１，罗长坤２△，黄建军１，张　伟
１，黄率帅１

（１．第三军医大学训练部，重庆４０００３８；２．第三军医大学，重庆４０００３８）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．２９．０４７ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）２９３５７４０２

　　师以下部队卫生机构是我军卫生保健的主要场所，基层军

医履行着疾病诊治、卫勤保障、卫生防疫、心理咨询和健康教育

等多种职能，其能力素质高低与基层部队卫生服务水平高低息

息相关。目前，由于种种原因，导致基层军医业务水平低，工作

和学习积极性不高，“混日子”现象严重。为改变这一现状，本

研究试图从职业生涯发展视角构建基层军医任职教育培养模

式，提供军医职业发展路径指导，开展针对性任职教育培训，激

发基层军医进取心，提升基层卫生机构服务水平。

１　职业生涯发展的基本内涵

国内外研究职业生涯相关理论的学者很多，不少有影响力

的学者均形成了各自理论体系［１］，其中较为经典有萨帕的“职

业生涯五阶段理论”、格林豪斯的“职业生涯发展理论”和薛恩

的“职业锚理论”［２］。目前，学术界普遍认为职业生涯是指一

个人一生所经历的与工作相关的所有活动的总和。职业生涯

发展是个人职业成长和发展的全过程，体现出个体是否实现不

同阶段职业生涯目标［３］。

纵观军队卫生事业发展历程，笔者认真分析军医职业的特

殊性，认为军医职业生涯是指军医在军队从事医疗卫生事业工

作期间的全部经历，是换岗变职、职务晋升的学习和工作的连

续过程。军医职业生涯发展是指军医为实现职业生涯发展目

标而进行的一系列知识、能力和技术的发展性活动，是一个持

续不断的探索过程，也是一个能力渐进递增和职业满意度提升

的过程。

２　军医职业生涯发展现状

军人是一个特殊的职业群体，军医属于专业技术干部范

畴，实行干部职务、专业技术等级和军衔制度。专业技术等级

分为技术１至９级，专业技术职称分为见习、初职、中职、副高

职和正高职５个层次，军衔分为从少尉至上将的３等１０级

制［４］。国外职业生涯发展教育开始于上个世纪初，外军对军官

的职业生涯发展十分重视，最具代表性的是美军，在军官职业

生涯管理方面有着明确规定，建立了军官职业生涯规划网和军

官职业能力评估网，采取多种措施拓展军官职业生涯路径和强

化军官职业能力［５］。

与外军相比，国内军官的职业生涯管理相对滞后，职业生

涯发展教育机构不够完善。据调查了解，军队院校尚未正式开

设职业发展和就业指导课程，军队医学院校也是如此，医学生

职业生涯规划教育薄弱。因此，目前绝大部分军医尤其是基层

部队军医职业生涯发展知识缺失，没有制订职业生涯管理计

划，个人职业生涯发展目标不明确，职业发展热情不高，职业生

涯发展的路径选择不确定，对自身职业素质及职业环境未进行

过系统评估，这样极不利于激发军医工作兴趣、挖掘其工作潜

能和提高工作质量。

３　军医任职教育培养模式改革依据

３．１　适应现代卫勤保障需求　按照《全面建设现代后勤纲要》

要求，我军积极进行以一体化卫勤为发展目标的现代卫勤保障

模式改革。未来卫勤保障任务的多样和保障模式的改革，对军

医能力素质提出了更高要求，因此，必须改革军医任职教育培

养模式。

３．２　适应军队编制体制调整　为加快中国特色军事变革进

程，军队编制和规模不断调整，卫生机构和卫生干部连续精减，

基层部队医疗机构军医的职能不断拓展，这一变化要求军医要

提升岗位胜任力，成为“一专多能”的全科医生，要实现这一目

标，必须改革军医任职教育模式。

３．３　落实军队相关政策法规　《军队院校教育改革和发展规

划纲要（２０１１～２０２０年）》指出，要改革专业技术干部任职教育

制度，生长干部和现职干部的本级任职培训率达到１００％。
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