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　　基本医疗服务指居民生存发展必需的、人人都能得到的、

现有政府财力与居民个人收入能支付得起的医疗服务［１］。根

据国内外经验，基本医疗服务主要依托于基层医疗机构或者初

级医疗机构。结合我国实际情况，基本医疗服务体系的主体应

是社区卫生服务中心（站）、街道／乡镇卫生院、村卫生室。因

此，分析重庆市基层医疗机构的现状和存在的问题，不仅有利

于基层医疗机构综合配套改革，也有利于基层医疗服务体系的

构建，进一步深化医药体制改革，提高人民健康水平。本文拟

通过分析重庆市基层医疗机构现状，分析存在的问题，并在此

基础上提出可行性建议。

１　对象与方法

１．１　对象　研究对象为重庆市基层医疗机构，包括是社区卫

生服务中心（站）、街道／乡镇卫生院、村卫生室。

１．２　方法　采取文献查询法和专家咨询法进行分析，定量数

据主要来源于２０１１、２０１２年重庆统计年鉴、２０１２年中国统计

年鉴，并对研究重庆市基本医疗卫生事业的相关专家进行

访谈。

２　结　　果

２．１　基本情况　重庆全市面积８．２４万平方公里，共辖１９个

区和１９个县，设置乡镇８２３个、街道办事处１８９个、居委会

２３７０个、村委会８５７５个。２０１１年，总人口３３２９．８１万人，其

中农业人口２０５２．１７万人、非农业人口１２７７．６４万人，ＧＤＰ

１００１１．３７亿元，人均 ＧＤＰ３０６５元；地方财政收入２９０８．９１

亿元，城市居民人均可支配收入２１９５５元，农村居民人均纯收

入６４８０元
［２］。全市（不含军队系统和村卫生室）共有卫生机

构７０７６个，其中医院４３３个（三级甲等医院１９所）。床位

１１５６２７张，平均每千户籍人口病床３．４７张；卫生技术人员

１２０１６９人，平均每千户籍人口拥有卫生技术人员３．６１人、执

业（助理）医师１．４９人、注册护士１．２８人。除每千农业人口拥

有乡镇卫生院病床数超过全国水平，其他主要卫生资源指标均

落后于全国平均水平，但居民主要健康指标却高于全国平均水

平，处于西南地区前列。２０１１年底，全市人均期望寿命达到

７６．７７岁，孕产妇死亡率下降为２１．６１／１０万，婴儿死亡率下降

到６．４４‰，新生儿死亡率下降到４．０７‰
［３］。

２．２　农村地区公办机构少、一体化管理比例较低　全市有社

区卫生服务中心１６１个，社区卫生服务站３０７个，乡镇卫生院

９６６个，街道卫生院８个，村卫生室１０５８４个。截至２０１１年

底，全市还有２８个街道未设置社区卫生服务中心，９３．０４％的

村设置了村卫生室，略低于全国９３．４０％的水平。政府办社区

卫生服务中心比例达８８．８２％，社区卫生服务站达５４．０７％，乡

镇／街道卫生院达到１００．００％，但村卫生室比例较低，仅

１０．７０％，略高于全国８．４７％的平均水平。乡村一体化管理比

例较低，仅为２４．４０％。

２．３　无病床的基层医疗机构比例高于全国平均水平　由于政

策导向，社区卫生服务中心的床位数偏少，有７４个社区卫生服

务中心（占４５．９６％）的没有配置床位。本市无病床的社区卫

生服务中心和卫生院比例（４５．９６％、５．７５％）略高于全国平均

水平（４５．７２％、３．９４％）。

２．４　业务用房中仍存在危房、租房的情况　截止２０１１年，本

市基层医疗机构业务用房３１９．２５１５万 ｍ２，临床科室面积总

计１５７．７５８８万 ｍ２，预防保健和医技科面积偏小，分别为

２０．０８３２万 ｍ２ 和３１．５８３３万 ｍ２。业务用房中，危房面积共

９６５７５ｍ２，占业务用房总面积的３．０３％；租房面积共８００６２

ｍ２，占业务用房总面积的２．５１％。基本医疗服务的就医环境

尚有待进一步改善。

２．５　社区卫生服务中心（站）、村卫生室设备配置较差　截止

２０１１年，本市社区卫生服务中心（站）万元以上设备价值１３８１２

万元，卫生院万元以上设备价值７４１９７万元，总计８８００９万

元。基层医疗机构万元以上设备绝大多数为１０万以下的设

备，其中社区卫生服务中心达到８５．８６％，卫生院达到８６．７６％

（表１）。社区卫生服务中心（站）的１００万元以上设备比例

（０．１８％）低于全国水平（０．４０％）。村卫生室基本诊疗设备配

置不全，除了诊查床和药柜能满足平均每个村卫生室配备一个

以外，其他设备都不能满足（表２）。侧面反映出村卫生室的标

准化率建设情况较差。

２．６　社区门诊所占比例偏低　基层医疗机构门诊诊疗人次数

占总诊疗人次数的 ５３．７４％，入院人数占总入院人数的

３９．０３％（表３）。社区卫生服务中心（站）所占比例偏低，门诊

诊疗人次数仅４．５５％，低于全国８．７２％的比例，可能是由于政

府加大基本公共卫生服务服务投入与考核力度，导致基本医疗

服务日趋萎缩，以城市的社区卫生服务机构最为明显。农村地

区基层医疗机构基本医疗做得较好，门诊人次数和住院人次数

所占比例均高于国家平均水平。

２．７　卫技人员队伍层次低、结构不合理　本市基层医疗机构

卫生技术人员学历、职称、执业资格情况统计，见表４。结果显

示：（１）人员的学历、职称结构不尽合理，具有本科学历及以上
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和中级职称以上人员的比例较低，与 ＷＨＯ倡导的中等发达国

家卫技人员人力资源配置标准高级、中级、初级职称人员的比

例为１．０∶１．２∶３．０相比，仍存在较大差距
［４］。（２）无职称（含

待聘）者远高于全国平均水平。在人事制度和分配制度呈“二

元化”结构，且失衡现象严重［５］。基层医疗卫生机构普遍存在

临聘人员比例高，分配又未能体现公平，收入与正式员工差距

较大。如渝中区望龙门社区卫生服务中心临聘医务人员占

７７．５５％，但其收入不足在编人员的１／２，一定程度影响了临聘

人员的工作积极性。（３）低职称医护人员较高。（４）“医护比”

较低。

表１　　２０１１年重庆市基层医疗机构的设备情况

项目

社区卫生服务中心（站）

重庆

台数（狀） 比例（％）
全国比例（％）

卫生院

重庆

台数（狀） 比例（％）
全国比例（％）

１０万元以下 １４５７ ８５．８６ ９７．９５ ８２３９ ８６．７６ ９８．３４

１０～＜５０万元以下 ２０６ １２．１４ － １０１７ １０．７１ －

５０～１００万元以下 ３１ １．８３ １．６５ ２０１ ２．１２ １．３０

１００万元以上 ３ ０．１８ ０．４０ ３９ ０．４１ ０．３６

总计 １６９７ － － ９４９６ － －

　　－：表示此项无数据。

表２　　２０１１年重庆市村卫生室设备配置情况（狀）

区域 村卫生室 简易呼吸器
便携式

高压消毒锅
冷藏包 诊查床 无菌柜 药柜 担架 处置台

都市圈 ９５６．０００ １５６．０００ ７１５．０００ ３１２．０００ １７８７．０００ ２８７．０００ ２３００．０００ ８４．０００ ７２６．０００

１小时圈（除都市圈） ４１５４．０００ ７９９．０００ ２２５０．０００ １５１８．０００ ５７５５．０００１５７５．０００ ７２０３．０００ ５５７．０００ ３２９８．０００

渝东北 ４１０９．０００ ６０４．０００ ２７３３．０００ ２６８４．０００ ４７８９．０００１８８１．０００ ６８２６．０００ ８２８．０００ ３２２２．０００

渝东南 １３６５．０００ ８７．０００ ３９８．０００ ７８４．０００ １２３９．０００ ３２８．０００ ２１３５．０００ ８１．０００ ４９１．０００

总 计 １０５８４．０００ １６４６．０００ ６０９６．０００ ５２９８．０００１３５７０．０００４０７１．０００１８４６４．０００１５５０．０００ ７７３７．０００

平均配置设备数 － ０．１５６ ０．５７６ ０．５０１ １．２８２ ０．３８５ １．７４５ ０．１４６ ０．７３１

　　－：表示此项无数据。

表３　　２０１１年重庆市基层医疗机构门诊／住院人次量

项目

门　诊

重庆

诊疗人次数（狀）
占总门诊人次

数比例（％）

全国比例（％）

住　院

重庆

入院人数（狀）
占总住院人次

数比例（％）

全国比例（％）

社区卫生服务中心 ４６２１６５０ ３．６９ ６．５３ １４１６３７ ３．８３ １．６２

社区卫生服务站 １０７６５５２ ０．８６ ２．１９ ４３２ ０．０１ ０．２８

街道卫生院 ５４４２５５ ０．４３ ０．１８ １３１５１ ０．３６ ０．１５

乡镇卫生院 ２４６６９１８７ １９．６９ １３．８２ １２８９５８１ ３４．８４ ２２．５４

村卫生室 ３６０７５３８８ ２８．７９ ２８．５８ ０ ０．００ ０．００

总 计 ６６９８７０３２ ５３．４７ ６０．６８ １４４４８０１ ３９．０３ ２４．６７

表４　　２０１０年基层医疗卫生技术人员学历、职称、职业资格构成（％）

项目
社区卫生服务中心（站）

重庆 全国

卫生院

重庆 全国

村卫生室

重庆 全国

学历

　研究生 ０．１７ ０．６０ ０．０５ ０．１０ － －

　本科 １０．７６ １８．４０ ３．８１ ５．６０ ３．４９ ４．９１

　大专 ４０．４９ ３９．９０ ３４．１３ ３３．９０ － －

　中专 ３３．３４ ３５．９０ ４３．８６ ５２．２０ ７６．０２ ７４．７４

　高中及以下 １５．２４ ５．２０ １８．１６ ８．３０ １８．７３ １９．１２

职称

　正高 ０．１７ ０．５０ ０．０４ ０．１０ － －

　副高 ２．２５ ３．８０ ０．７６ ０．８０ － －
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续表４　　２０１０年基层医疗卫生技术人员学历、职称、职业资格构成（％）

项目
社区卫生服务中心（站）

重庆 全国

卫生院

重庆 全国

村卫生室

重庆 全国

　中级 １３．２６ ２５．１０ ８．１４ １４．００ － －

　初级 ３１．２４ ５９．６０ ２７．４５ ７４．３０ － －

　无职称（含待聘） ５３．０９ １１．１０ ６３．６２ １０．８０ － －

执业资格

　执业医师 ３１．５０ ３４．９４ ２７．２５ ２５．７４ １２．７０ １６．７９

　助理执业医师 １４．４７ ８．５９ ２１．５８ １７．７０

　注册护士 ２９．５７ ３２．１５ ２０．７６ ２２．４０ ０．７９ ２．６４

　　－：表示此项无数据。

　　根据吴海峰等
［６］２０１０年抽样调研的武隆、南川、开县、南

岸４地区２０个基层卫生机构结果，每千人口拥有卫生技术人

员数最高的主城区（南岸）与最低的渝东南（武隆）相差１．５３

倍。每千人拥有医师数最高主城区（南岸）与最低渝东南（武

隆）相差１．３８倍。调研机构医师还有３．８２％没有医师执业资

格，医护比例１．００∶０．７９，低于国家规定不少于１：１的最低标

准，平均年收入仅２．２９万元。根据何坪等
［７］２０１０年在渝中区

专项调查结果，全科医生所占比例较小，仅为３．９７％，全科医

师平均１．１５名／万人，未达到国家标准２～３名／万人。近３年

新进医护人员９１名（其中医生３６名、护理５５名），除６名退休

外，２６名主动离职（工龄最短为１后，最长１０年），提示基层医

疗机构队伍极不稳定。

３　建议

３．１　明确政府财政投入责任　基本医疗服务的属性决定政府

承担主要责任。首先，享有基本医疗服务是国际公认的基本人

权，保障城乡居民的基本健康权利是政府的责任。其次，基本

医疗服务具有公共产品和准公共产品的经济属性，从政府和市

场的责任边界来看，由市场提供基本医疗服务将带来提供不足

或失去其公益性，政府必须给予财力保障基本医疗服务的提

供。再则，政府提供基本医疗服务体现了党和政府坚持立党为

公、执政为民、关注民生、改善民生的执政理念，是党和政府义

不容辞的责任［８］。

３．２　加快基层医疗机构标准化建设

３．２．１　加强基层医疗机构标准化建设，夯实基本医疗服务基

础　市级财政要加大对基层医疗机构标准化建设转移支付力

度，各区县要加强建设规划，切实补足建设经费，落实建设用

地、相关费用减免等优惠政策，加快推进基层医疗机构标准化

建设。

３．２．２　社区卫生服务中心与卫生院转变职能，加强社区卫生

服务站和村卫生室一体化管理　社区卫生服务中心与卫生院

要加快职能转变，落实“六位一体”功能，大力推行片区医生首

诊负责制、签约式服务等体现全科医疗特征的“防治结合”的服

务模式，在推进基本公共卫生服务均等化同时，提高基本医疗

服务效率。社区卫生服务中心与卫生院要加快推进对社区卫

生服务站和村卫生室一体化管理，通过技术指导、考核监管，规

范社区卫生服务站和村卫生室的医疗服务行为，保证基本医疗

服务质量。

３．３　加快推进基层卫生机构人事制度改革，吸引高素质人员

落户基层

３．３．１　完善卫生人员编制标准　市编办、人社、财政、卫生等

部门要按照基本医疗与公共卫生任务和流程、服务范围、居民

公共卫生需要，确定基层医疗机构人员编制标准。同时，根据

居民基本医疗的卫生需求动态增加调整人员编制标准，保障基

层医疗卫生机构正常运行。

３．３．２　建立能进能出的用人激励机制　卫生、编制、人社、财

政等部门要加快推进基层医疗机构定编、定岗、定责、不定人的

全员聘用制，建立岗位聘用、竞争上岗、合同管理和能进能出的

用人激励机制。人事部门下放基层卫生人员人事管理权，将基

层人员的招录考试交由卫生行政部门组织，考试内容主要突出

基层医疗卫生服务需要，对连续３年考核优秀的聘用人员，按

照相关程序经卫生行政部门审批可转为正式编制。

３．３．３　建立基层医疗机构人才引进激励机制　对自愿到偏远

山区乡镇卫生院工作的医学专本科毕业生、硕士研究生，分别

设立每月特殊岗位补贴，通过绩效考核按月发放。改革基层医

务人员职称评定制度，单独建立基层医疗人员、公共卫生、护理

人员职称评定序列，严格评定标准，实行评聘分开。参照大学

生村官模式，对基层卫生人员建立退出机制，服务５～６年以

后，通过考试，符合条件优先调至区县卫生系统工作或进行学

历提升等［９］。对基层卫生人员调入二级及以上公立医院或县

级及以上医疗卫生服务机构，相关职称按要求予以转续。参照

少数民族地区工作政策，对长期从事基层卫生工作的人员在工

资、住房、职称等待遇方面、子女升学和参军与参公方面给予特

殊政策，鼓励和吸引优秀人才到基层。

３．３．４　提高基层从事医疗卫生人员的待遇　对从事基本医疗

与公共卫生人员给予全额拨款，实施具有激励作用的绩效工

资，即按不低当地公务员平均水平的“托底不限峰”政策，鼓励

多劳多得、优劳多得，并根据经济发展水平逐年调整标准，实行

动态管理。建立健全体现“向重点岗位和骨干人才倾斜”的绩

效考核分配制度，充分调动广大医务人员积极性。对工作成绩

突出的业务技术骨干可探索建立年薪制［１０］。建立健全乡镇卫

生院、社区卫生服务机构人员的养老、医疗、工伤、失业保险和

住房公积金等社会保障制度。

３．４　完善卫生人才培养体系，提高基层卫生人员素质

３．４．１　加大基层卫生人才培养投入　市财政要不断加大卫生

人才培养专项资金投入，区县级政府每年预算不低于５０万元

的卫生人才培养专项经费，各级医疗卫生机构至少要按照业务

收入的１％提留卫生人才培养专项资金，切实保障卫生人才培

养需要。

３．４．２　加强在职培训，提高实践技能　卫生行政部门要整合

培训资源，建立基层卫生人才培训基地、专职师资队伍，有计

划、有组织、分层次地开展基层医务人员在职岗位培训、继续医

学教育、上派进修、实践技能培训等。进一步完善岗位继续医

学教育培训的管理制度，将在职培训与医务人员的考核、聘用、

晋升、任职、执业再注册、绩效工资等挂钩。（下转第４２６５页）

１６２４重庆医学２０１４年１１月第４３卷第３１期



制作和成果展示这个过程转变。从学生提问看，是从学生对于

学科学习提出认知过程中的结构性问题，到探究过程中的探究

性问题，问题深度和广度有很大的区别。从教师利用微视频进

行教学研究看，是从了解教学规范，到“反客为主”阶段发现学

生创新和问题的转变，也是从教学设计和教学应用分离，到“反

客为主”阶段学生制作指导中教学设计和教学应用密切配合的

转变。

因此，从教和学的角度看，学生“反客为主”式的学习过程

和教学过程，为“探究式学习”和“对话式教学”创造了良好的条

件。“探究式学习”是学生在科学课中自己探索问题的学习方

式，与传统的课堂教学相比，特征是有来自学科领域或者现实

生活中的研究主题，运用类似于学术研究的方法，学生自己或

者群体去发现问题、调查收集、实验论证的积极的学习过程；在

这个过程中，信息技术对于“探究式学习”发挥的作用是创设问

题情境、呈现过程、拓宽视野，对于大学生而言，则主要是拓宽

视野［１０］。有人用“最好的教学是对话式教学”来表达对“一言

堂”的不满，认为对话式教学能够激发学生求知欲为和智力潜

能，关键在于传统式教学教师是静态的处理教材、教参和教案，

“对话式”教学教师是充分考虑了学生的认知水平、情感和思

想［１１］。因此，对话式教学能否成功的关键是对话中“话题”的

来源。话题形成的原因包括学生阅读后的疑问，包括联系实际

问题产生的困惑，也包括对于不同学术观点的评判标准。
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继续实施对口支援的完善机制。

３．４．３　加快全科医师培养　各医学教育高等院校要积极改革

医学教育专业设置，加快“防治结合型”的全科医师培养。根据

目前基层卫生人才队伍的现状，可开设全科医师本专科国民教

育，全科医学专业的大专、本科成人教育、全科医师专业学位研

究生培养等［１１１２］。现阶段，积极开展“卓越医生培养计划”和

本科“５＋３”和专科“３＋２”全科医师培养模式改革，实施住院

医师培养和专科医师（全科医学科）准入制度。

３．４．４　推进面向基层的单定向医学生项目　力争通过３年努

力，继续并完成农村订单定向医学生免费培养１０００名，使每

个乡镇卫生院新增１～２名医学专业大学生，为欠发达地区乡

镇卫生院（社区卫生服务中心）招聘执业（助理）医师５００名。

３．４．５　加强高层次领军人才培养　以重点学科建设和国家

级、市级重大科研项目为依托，培养一批有重大项目组织协调

能力和有专业领域发展开拓引导能力的全科医学领军人才。

以市级医疗卫生单位内设研究机构、市级攻关科研项目和省级

学术技术带头人、后备人才和创新人才为依托，培养在市内外

有影响的中青年学术技术带头人。从而创新全科医学教育和

社区卫生服务方面的技术及方法，推进我市社区卫生服务的可

持续发展。
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