
在的问题，可以更及时地、更有效地、更有针对性地实施解决办

法，持续改进服务质量，促进满意度不断提升。

３．２．２　第三方满意度调查机构的选择对满意度调查的良好实

施非常重要。美国的医疗机构满意度调查通常由政府、医疗组

织或保险公司委托第三方组织调查，以保证调查的客观、公平、

公正和专业化［１２］，但我国在新的医院等级评审标准实施前，开

展第三方满意度调查并不多。特别有实力，具权威性、专业性

的第三方机构很少，且普遍存在工作质量不高，经费难以保障，

缺乏社会普遍认同等困难。因此，遵循国际惯例和医院管理发

展方向，发展第三方医院评价组织，落实第三方评价机构资质

的认定，推行医院第三方评价模式，统一评价机制、完善评价标

准就显得十分重要。
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　　农村卫生工作是我国卫生工作的重点，而农村卫生发展却

远远落后于城市，尤其是西部农村医疗卫生服务体系的不完善

与农民不断增长的基本医疗卫生需求之间的矛盾还很突出。

新医疗改革方案要求大力发展农村医疗卫生服务体系，进一步

健全县、乡卫生院和村卫生室为基础的农村医疗卫生服务网

络［１］，服务于农村经济的发展，基于对当下农村公共卫生服务

的关注，本文对四川省攀枝花市米易县攀莲镇的基层卫生服务

体系进行了调研和分析，以期对西部农村卫生事业的发展、民

生改善提供参考。

１　攀莲镇及其医疗卫生服务体系运行现状

１．１　攀莲镇基本情况　米易县攀莲镇隶属于攀枝花市，全镇

总面积１７０．０８平方公里，截至２０１２年，下辖４个社区居民委

员会，７个行政村，９５个村民小组，生产总值２３．６亿元。２０１１

年，城镇人口２０３７２人，农业人口２７７２６人，至２０１２年分别为

２０６４１人、２７９３２人，总人口变化不大，农村居民总户数由

２０１１年的７７９２户增加为２０１２年的７８６８户。

１．２　攀莲镇医疗卫生服务体系概况　２０１１年，攀莲镇７个行

政村中，仅有１所标准化村卫生室，有标准化卫生室的行政村

占比仅为１４．２８％。２０１２年，全镇计划建设６所标准化卫生

室，截止２０１２年底，全镇新建标准化村卫生室４个，有标准化

卫生室的行政村占比上升为７１．４２％。

２　攀莲镇医疗卫生从业人员情况

２０１１年，攀莲镇卫生院共有人员１６人，其中卫生技术人

员１６人，卫生技术人员占总人数比为１００．００％，１６人均参加

岗位培训；２０１２年，攀莲镇卫生院总人数增加为１７人，其中卫

生技术人员仍为１６人，卫生技术人员占总人数比为８４．１１％，

１６名卫生技术人员均参加岗位培训，２０１１、２０１２年均未外招聘

执业医师。２０１１年，攀莲镇各村卫生室共有人员４６人，其中

执业（助理）医师１２人，仅占村卫生室总人员的２６．０８％；２０１２

年，攀莲镇各村卫生室人员总数不变，执业（助理）医师增加为

１３人，但仍仅占村卫生室总人员的２８．２８％，２０１１、２０１２年各

村卫生室参加岗位培训均为４６人次。

３　攀莲镇执业（助理）医师数量、全科医师数量

２０１１年攀莲镇执业（助理）医师１２人，其中全科医师３

人，３人当年均参加轮岗培训；２０１２年攀莲镇执业（助理）医师

１３人，其中全科医师４人，４人当年均参加轮岗培训。全科医

师占执业（助理）医师的比例由２５．００％提升为３０．７７％，但全

科医师主要集中于镇卫生院，村卫生室全科医学人才仍然

紧缺。

４　攀莲镇村卫生室医疗卫生服务量和费用情况

４．１　村卫生室门诊情况　２０１１年，７个村卫生室门诊就诊总

人数为９９０７４次，２０１２年７个村卫生室就诊总人数为１１０４７８
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人次，较２０１１年增长了１１４０４人次，见表１。

４．２　村卫生室门诊次均费用　２０１１年，攀莲镇村卫生室门诊

总收入为２０１９０４７元，每次门诊平均费用为１９．４０元；２０１２

年，村卫生室门诊总收入为２０７３７１８元，每次门诊平均费用为

１８．７７元，较２０１１年降低了０．６３元，下降率为４．３５％，见表２。

表１　　２０１１、２０１２年７个村卫生室门诊量及其增长率

村卫生室
２０１１年门诊

人次数（狀）

２０１２年门诊

人次数（狀）
增长率（％）

双沟村卫生室 １３８７２ １４２９０ ３．０１

水塘村卫生室 １９３２６ ２０５３４ ６．２５

贤家村卫生室 １６５１７ １７６７４ ７．００

柳溪村卫生室 ２５８４ ８１６５ ７．６６

青皮村卫生室 ２７８４６ ２９２８０ ５．１４

观音村卫生室 １４８５７ １６０３６ ７．９２

南厂村卫生室 ４０７２ ４４９９ １０．４０

４．３　村卫生室财政补助收入情况　７个村卫生室从２０１１～

２０１２年的财政补助收入均大幅增加，其中排在前３位的增长

率依次为２００％、１７７％和１６２％。见表３。

５　以攀莲镇为基础对西部农村卫生服务现状的分析

５．１　标准化村卫生室发展较快，但仍未达标　２０１１～２０１２

年，该镇村卫生室达标率显著提高，当地政府也提出在２０１３年

内实现全部行政村都有标准化村卫生室的目标。但即便是位

于米易县中心地区的攀莲镇，仍有２所村卫生室未建成标准化

村卫生室，未能完成“国办发（２０１１）８号”的要求，该县的一些

边远乡镇，即便于２０１３年完成每个行政村１所标准化村卫生

室的目标，总体数量仍将严重不足。造成这一现状的主要原因

在于西部农村标准化村卫生室建设基础薄弱、发展长期滞后，

虽近年在政府主导下有了显著提高，但建设数量仍远远不够。

５．２　村卫生室医疗卫生服务人员素质和结构仍待提高

５．２．１　村卫生室执业（助理）医师比例较低。无论是执业（助

理）医师总数量，还是占村卫生室人员的比例，增长均缓慢，比

例仅由２０１１年的２６．０８％提高到２０１２年的２８．２８％，且助理

医师数量大于执业医师，乡村医师在各村卫生室大量存在。近

年该镇村卫生室医疗卫生队伍建设有所改善，但人员整体构成

上与镇卫生院、县医院悬殊仍然较大。攀莲镇各村卫生室、米

易县各村卫生室、米易县全县、米易县各医院卫生技术人员占

总人员数的比例分别为２６．０８％、２１．７４％、８２．７９％、７９．１７％，

村卫生室与同地区医院平均水平差距悬殊。

表２　　２０１１、２０１２年７个村卫生室门诊次均费用及其下降率

村卫生室
２０１１年门诊

总人次（狀）

２０１１年门诊

总费用（元）

２０１１年门诊

次均费用（元）

２０１２年门诊

总人次（狀）

２０１２年门诊

总费用（元）

２０１２年门诊

次均费用（元）

次均费用

下降率（％）

双沟村卫生室 １３８７２ ２８０２１４ ２０．２０ １４２９０ ２７９３７５ １９．５５ ３．３

水塘村卫生室 １９３２６ ３５２５６０ １８．２０ ２０５３４ ３６１７８９ １７．６１ ３．４

贤家村卫生室 １６５１７ ２８４０９２ １７．２０ １７６７４ ２９４４１３ １６．６５ ３．３

柳溪村卫生室 ７５８４ １８４７４６ ２４．３６ ８１６５ １９１８４７ ２３．４９ ３．７

青皮村卫生室 ２７８４６ ５８５３２２ ２１．０２ ２９２８０ ６０１２４１ ２０．５３ ４．８

观音村卫生室 １４８５７ ２７０５４５ １８．２１ １６０３６ ２７９３７５ １７．４２ ４．５

南厂村卫生室 ４０７２ ６１５６８ １５．１２ ４４９９ ６５６７８ １４．５９ ５．３

表３　　２０１１、２０１２年７个村卫生室财政补助收入比例增长率

村卫生室
２０１１年财政补助

收入（元）

２０１２年财政补助

收入（元）

财政补助收入比例

增长率（％）

双沟村卫生室 ４１２８０．５０ ８７０６３．５０ １１０

水塘村卫生室 ６１４１２．５０ １２５１９４．８５ １０３

贤家村卫生室 ４０７８４．００ ９６２８０．８１ １３６

柳溪村卫生室 ２３５１２．００ ７０５１５．３１ ２００

青皮村卫生室 ７１６３１．００ １７２６０７．４９ １４１

观音村卫生室 ２５７６３．００ ７１３００．０５ １７７

南厂村卫生室 １５１２９．００ ３９５６９．３７ １６２

５．２．２　村卫生室卫生服务人员结构不合理。攀莲镇２０１１年

和２０１２年全镇全科医师数分别为３人和４人，且全科医师主

要集中于镇卫生院，平均每个卫生室不足１人。村卫生室执业

医师中７０．００％都是中医，乡村医师数量是执业医师数量的近

１０倍，且其中超过２０．００％都是以中西医结合或民族医为主。

全县村卫生室共４名注册护士，３名都在攀莲镇，其他乡镇仅

有１名注册护士。农村地区全科医师、执业医师过少，中医和

民族医偏多，村卫生室注册护士基本没有，不合理的人员结构

严重影响了基层医疗卫生服务能力的提高。

５．２．３　基层卫生服务人员参加培训的形式大于效果。调查数

据显示，调查地区卫生院卫生技术人员和村卫生室全体工作人

员每年度均参加了培训，全科医师还参加了轮岗培训，但每年

每人培训仅１次，完成考核任务的性质甚于实际教育意义。

５．３　村卫生室医疗卫生服务呈量增价减趋势

５．３．１　村卫生室门诊就诊人次增加　从调查的情况来看，攀

莲镇村卫生室的门诊就诊人数出现了较大幅的增加，上升比例

近１０．００％，农村居民的医疗意识和村卫生室的服务能力均有

所提升。

５．３．２　村卫生室门诊次均费用有所降低　从调查数据来看，

米易县攀莲镇村卫生室门诊次均费用整体上得到了较好的控

制，基本药物制度和药品零差率制度的贯彻实施，对控制药品

价格、推动农村地区卫生医疗服务的发展有着积极作用。

５．３．３　村卫生室财政补助收入显著增加　２０１１～２０１２年，村

卫生室收入逐年增加，且其中财政补助收入增长率远高于总收
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入增长率，公益性日益增强。

５．４　西部农村医疗卫生服务体系仍不够完善

５．４．１　东西部、农村与城市的地区医疗资源配置严重不均衡。

２００８年，东部地区人口占全国的比例为３９．３７％，但其享有的

医疗卫生资源却占全国基本卫生资源的４５．７０％，高于其人口

比例６个多百分点，明显处于有利地位。中、西部地区人口比

例占全国人口比例分别为３１．６４％、２８．９９％，而享有的基本卫

生资源仅占全国基本卫生资源的２６．３０％、２８．００％，明显小于

其人口比例［２］。

２０１２年攀莲镇村卫生室卫生服务人员占７个村农村人口

的比例仅为１．６０／千人，而同时期攀枝花市卫生服务人员总量

占总人口的比例为７．８６／千人，２０１２年山东省农村地区村卫生

室卫生服务人员总量占农村总人口的比例为２．９３／千人。攀

莲镇作为欠发达的西部农村地区，基层医疗卫生服务能力较同

区域城镇水平及东部农村地区较悬殊。

５．４．２　农村社区医疗卫生服务建设投入不足，农村医疗卫生

服务网络不健全。西部农村多为“老少边穷”地区，地方财政无

法提供充分的保障，导致农村医疗卫生机构的配置不合理，医

疗资源分布不均匀。

相比中东部地区，标准化村卫生室的建设仍然缓慢，中东

部地区大多于２００８年便开始了标准化村卫生室的建设，一些

发达地区早在２００６年就开始推进标准化村卫生室，早已形成

每个行政村有多所村卫生室的服务体系，而西部地区大多在

２０１０年才开始推进标准化村卫生室建设，作者所调查的米易

县的标准化卫生室建设直到２０１２年才有了快速提升，但仍未

达到每个行政村有１所以上标准化村卫生室的要求。

６　西部农村卫生服务体系建设的对策与建议

６．１　加快西部农村地区医疗卫生服务的城乡统筹发展　由于

我国长期以来的城乡的“二元”结构，加之农村经济的落后以及

社会保障制度方面与城市的差距，城市与农村医疗资源的分布

存在着严重不平衡。而西部农村经济落后的程度决定了其在

一定时期仍将是中国最落后的地区之一，经济的落后必然导致

卫生服务发展的缓慢，因此加快西部农村地区的城镇化进程，

统筹城乡卫生服务的发展，是提升西部农村公共卫生服务能力

的基础条件。

西部农村地区公共卫生服务的城乡统筹发展，需要从机构

设置、资源配置、服务模式等方面实现城市和农村的统筹发展，

同时还要根据农村地区经济落后、患者知识水平较低、医务工

作者医疗水平有限等特点，在统筹过程中更加注重推广基本药

物制度、推动财政补贴投入、推行规范化卫生服务，不断增强农

村卫生服务的公益属性。同时还需要加快医疗保障制度的统

筹发展，提高农村医疗保障的覆盖面和保障水平；完善农村补

充医疗保障体系，针对农村人口常见多发病，提高门诊医疗费

用统筹支付比例及支付限额，增加农村医疗保险的吸引力。

６．２　继续大力推进卫生院及其村卫生室基础设施建设　西部

农村地区村卫生室的各种设施一直相当薄弱，村卫生室规范化

建设启动又相对较晚，以致前些年许多西部农村地区的卫生服

务体系建设基本一直处于停滞状态，很多患者对卫生院和卫生

室长期处于不信任状态，宁愿舍近求远去大型综合医院就诊。

在新医改的背景下，西部省市投入了较大财力和物力，努力完

善村卫生室的硬件设施建设和卫生技术人员队伍建设，提升了

村卫生室的服务能力，但与东部地区甚至西部城镇的差距仍然

很大。

继续大力推进卫生院及其村卫生室的建设，增强农村卫生

技术人员执业的硬件设施保障，健全农村人口的就医环境，保

证患者就医程序的规范化，是提升西部农村基层卫生服务能力

的根本途径。村卫生院标准化建设要求的提出，使农村基层医

疗卫生硬件设施的添置和更换有章可循，良好的执业场地、基

本的医疗设备和药物储备，是推进基层卫生服务体系建设的

基础。

为了加快医疗卫生服务的城乡统筹发展，还应加快乡镇卫

生院和村卫生室等农村基层卫生服务机构的信息化建设，形成

覆盖村卫生室、乡镇卫生院、二级和三级医院、妇幼保健机构、

疾病预防控制机构、卫生监督机构的区域数据中心和卫生信息

平台，实现区域内医疗信息共享、城乡卫生服务联动机制，重大

疾病疫情的动态监测机制。

６．３　加强基层医疗卫生人才培养，完善考核激励机制　村卫

生室卫生人才培养是村卫生室发展的另一瓶颈，西部农村地区

医疗机构卫技人员拥有量远远低于需求量（以攀莲镇各村为例

仅１．６０／千人），东部地区农村人均医疗卫生人员数高于西部

地区３０％以上，部分地区甚至高达８０％以上。

应该建立和实行鼓励优惠政策，积极引导大中专毕业生到

卫生院及村卫生室去服务［３］；借助定向医学生培养计划，大力

培养全科医学人才；同时加大现有医务人员的培训力度［４］，以

满足农村卫生服务体系对较高层次医学人才的需要。对在职

员工的培训不能局限于形式，要积极开展有效培训，尤其是针

对村卫生室大量存在的乡村医师的培训，要从专业和实务的方

面同时开展，提升其诊疗能力和医疗设备使用能力，拓展乡村

医师的职业上升空间，充分发挥培训工作的作用，提高农村医

疗服务从业人员的业务水平。

西部农村卫生从业人员待遇远远低于城市同级别医务人

员，也远低于东部地区农村地区。为了避免基层卫生技术人才

的流失，还应在加大财政投入和提高农村基层医疗卫生服务人

员待遇的基础之上，结合农村医疗补助的特点，建立有效的绩

效考核机制，健全奖励和惩罚标准，实现对农村基层卫生人员

的有效激励，确保基层卫生技术人才“养得出，留得住”。

６．４　提升村卫生室医疗卫生服务能力　由于财政拨款不足，

西部农村许多村卫生室存在着严重的债务问题，尤其是自筹资

金渠道的减少，使村卫生室的发展增加了更多的不确定因素，

如何在困境中提升医疗能力也是放在基层卫生部门面前的一

道难题。

从全国基层医疗卫生服务体系建设的方向来看，首先应该

夯实基层医疗卫生服务基础，制定切实可行的区域医疗卫生事

业发展规划，合理布局医疗机构，提高农村村卫生室的服务能

力。其次应统筹城市和农村的卫生资源，缩小城乡差距，确保

城市与农村医疗卫生资源的有效流动，在流动中实现城市对农

村卫生体系的帮扶。具体应积极开展人员培训、业务指导，健

全重大疾病咨询和援助制度，形成长期有效的帮扶机制，城市

医院定期接收村卫生室人员进修和学习，以更好地促进村卫生

室的医疗卫生服务能力的提升［５］。

６．５　促进城乡医疗纵向合作，有效整合城乡医疗卫生服务资

源　城市的医疗卫生服务资源集中于三级甲等以上的大型医

院，城市中许多其他医疗机构的卫生资源得不到有效利用；而

在人口更多的农村地区，卫生资源严重不足，却同时存在卫生

资源利用不充分的奇怪现象，尤其是西部农村地区，存在着总

量少、价格高、质量低、供给成本高、效率低的问题［６］。
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以适当的行政手段促进城乡医疗纵向合作，可以整合闲置

的卫生服务资源，增强市县医院、乡镇卫生院和村卫生室之间

的联系与互动，加大卫生人才流动、卫生资源互补。尤其是作

为中间环节的乡镇卫生院，具有承上启下、双向分流的作用，应

当充分发挥功能、全面落实职责，提升农村地区的卫生服务联

动能力。

６．６　继续加大农村卫生事业的财政补助　无论是农村基层卫

生机构的建设，还是农村医疗保障体系的完善，或是对基层卫

生服务人员的有效激励，都需要增加资金与政策的投入，也需

要启动更多的专项建设来带动。尤其是在少数民族聚居集中

的西部农村，当地农民对于大病的支付能力很低，农村合作医

疗保险是以大病统筹为主的农民医疗互助共济制度，其报销的

范围仅包括门诊补偿和住院补偿，而且门诊和住院的费用中有

些项目报销的比例极低，对于一些慢性病、长期药物依赖的疾

病，高额的费用对农民的压力依然很大。正因为政府进行的财

政资助数量有限，保险项目少，报销比例偏低，很多农民并不愿

参加医疗保险，还有些农民虽然参加了医疗保险，但是并不能

从根本上解决问题，因病致贫、返贫的可能性依然存在［７］。

应继续加大对农村新型合作医疗等卫生事业的财政投入，

做到打基础、抓重点、创新型，充分提高有限财政资金的利用效

率和社会效果。同时在经济特别落后地区和少数民族聚居地

区开展医疗救助，解决特殊情况及未参保人员的医疗问题，保

障农村公民基本的生存发展权。在很长的一段时间内，农村卫

生事业的发展仍需加大政府的财政补助投入。
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