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·全科医学教育研究·

全科医生培养与使用相脱节的原因与对策研究

魏东海 *，冯欣贤，张臣福，古彦珏，曹晓雯

【摘要】　具备数量充足的合格的全科医生是实现首诊在全科的关键所在，也是建立分级诊疗制度的核心。目前

我国全科医生数量不足且短时间内难以解决，同时全科医生的培养与使用存在相脱节的问题，这直接影响了全科医生

制度的建立。本研究以广州医科大学开展的“5+2+1”全科医学专业硕士生培养项目为例，通过半结构化访谈调查该

项目 2012—2016 年招收学生不愿意到基层医疗卫生机构执业的原因，并以此为基础，通过国内外培养模式对比及相

关数据研究，深入分析我国全科医生培养与使用相脱节的原因。结果显示，从表面上看，全科医生不愿到基层医疗卫

生机构执业的原因包括收入较低、工作条件差、社会地位不高、职业发展前景堪忧等；但其深层次的原因涉及医疗体制、

教育体制、社会保障机制与激励机制等方面。因此，建议在国家层面对首诊在全科进行法律约束，建立有人额限定的

全科医学专业招生制度和有针对性的培养体系，改善基层全科医生的执业环境和职称评审途径，强化医疗保险的调节

机制，同时从制度角度对全科医生的生活条件提供一定保障。
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【Abstract】　Sufficient and qualified general practitioners（GPs）are essential in establishing the "Gatekeeper health 

care system"，in which the patient's first consultation must be made by the GP.At present，the quantity of general practitioners 

in China is inadequate and cannot meet the actual demand within a short period of time.Meanwhile，the training and practice of 

general practitioners are disconnected，thus producing another problem in China.All of these directly affect the establishment 

of the "Gatekeeper system".This study took the "5+2+1 joint medical education model for general practitioners" at Guangzhou 

Medical University as an example and investigated the cause as to why students enrolled in this program from 2012 to 2016 were 

reluctant to practice as general practitioners.Through semi-structured interviews，the researchers try to find out the actual cause 

comparing training models at home and abroad and researching relevant data.The results showed that，on the surface，the causes 

included low income，poor working conditions，low social status，and poor career development prospects.But the root causes 

involved the medical system，the education system，the social security mechanism and the incentive mechanisms.Therefore，it is 

suggested that at the national level，the "Gatekeeper system" should be subject to legal restraint；establish a qualified recruitment 

and targeted training system for general practice；improve the working environment；develop a revised promotion system for 

general practitioners and strengthen the adjustment mechanism of medical insurance.Last but not least，the living conditions of 

general practitioners should be guaranteed to a certain extent by the government.
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科医生数量匮乏的问题依然存在，且短时间内不能得到有效

解决。与此同时，基层全科医生岗位的吸引力不足，培训后

全科医生的基层执业率不高，全科医生的培养与使用存在相

脱节的问题，直接影响了全科医生制度的实施［2］。因此，探

讨全科医生培养与使用相脱节问题的原因十分必要。本研究

以广州医科大学开展的“5+2+1”全科医学专业硕士生培养项
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建立分级诊疗制度是我国医疗卫生体制改革的重点，具

备数量充足的合格全科医生则是其关键［1］。近年来我国全科

医生数量不断增长，但与日益增长的社会需求相比，合格全
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目为例，通过半结构化访谈调查该项目 2012—2016 年招收学

生不愿意到基层医疗卫生机构执业的原因，并以此为基础，

通过国内外培养模式对比及相关数据研究，深入分析我国全

科医生培养与使用相脱节的原因，并提出相应对策建议，以

期为我国全科医生培养机制和体制的进一步完善提供参考。

1　我国全科医生数量不足且短时间内难以解决

截至 2015 年，我国具有医学教育资格的各级、各类院

校约有 500 余所［3］。据全国高等学校学生信息咨询与就业指

导中心发布的数据，截至 2017 年，各类医学专业招生人数超

过 75 万，其中临床医学专业年招生人数约为 8 万，但每年均

有部分临床医学专业毕业生未从事医疗行业工作［4］。一项针

对广东省某医科大学 2006—2015 年临床医学毕业生流向的

调查结果显示，该校平均每年约有 20% 的临床医学毕业生未

从事医疗行业工作［5］。若按此数据计算，至 2020 年我国执

业医师数量可达 344 万，如可实现“到 2020 年培养全科医生

30 万人以上”的目标，那么执业医师中的全科医生占比可达

到 8.7%，每千人口全科医生数约为 0.21 人。即便如此，与全

科医生制度或家庭医生制度实行较好的经济合作与发展组织

（OECD）成员国相比，全科医生数量仍处于相对低配置水平

（见表 1）［6］。

截至 2016 年，我国全科医生总数约为 20.9 万人，每千

人口全科医生数为 0.15 人［7］。自 2012 年以来，我国的全科

医生总数及注册为全科医学专业的人数逐年增加（见表 2），

但距离“到 2020 年培养全科医生 30 万人以上，城乡每万名

居民拥有 2~3 名合格的全科医生”的目标仍有较大差距［7-8］。

据国务院深化医药卫生体制改革领导小组简报（第 201 期）

2016 年度医改工作进展监测报告数据显示，我国平均每年能

增加经全科医生规范化培养的全科医生约 8 000 人［9］。若按

此增长速度，要实现培养 30 万人全科医生的目标还需要相当

长的一段时间。可见，我国全科医生数量不足的问题在短时

间内难以解决。

2　我国全科医生培养与使用存在相脱节的问题

由于各国的国情不同，其全科医生的培养模式也不尽相

同。在发达国家，全科医生的培养模式多采用先完成 4~6 年

在校教育、再转入全科住院医师培训的模式（见表 3）［10］，

因此其全科医生培养属于本科毕业后教育。我国的人口基数

大、医疗资源相对不足且配置不均衡，为在短时间内增加全

科医生数量以满足建立分级诊疗制度的需求，我国的全科医

生培养具有多渠道和多层次的特点，并未完全实现本科毕业

后教育。目前，我国全科医生的主要培养方式可分为 3 类：（1）

全科医生转岗培训，即对基层医疗卫生机构卫生人员进行短

期培训，使其在短时间内获得全科医学知识与技能，转岗为

全科医生。该培养方式是为了缓解全科医生数量短缺的过渡

之策，但由于参加转岗培训的卫生人员水平存在差异，因此

培养质量缺乏保证［10］。（2）在临床医学本科专业中设立全

科医学方向，如农村订单定向免费医学生培养，其目的是提

高农村基层医疗服务能力，缓解其医学人才短缺，也是一种

过渡之策。据了解，通过该模式培养的部分毕业生“下基层”

的意愿不强［11-12］。（3）“5+3”模式，即全科医学专业硕士

生培养和全科医学住院医师规范化培训。二者的共同点是培

训对象均为 5 年制临床医学专业毕业生，不同点在于全科医

学专业硕士生培养是将硕士生学习与住院医师规范化培训合

二为一。实践表明，全科医学专业硕士生培养与全科医学住

院医师规范化培训是目前我国培养高质量全科医生的较好途

径［13］。虽然多渠道、多层次的全科医学培养，在一定程度上

增加了全科医生的数量，但上述 3 类培养方式均存在着培养

与使用相脱节的问题。

以广州医科大学开展的“5+2+1”全科医学专业硕士生培

养项目为例，该模式于 2011 年实施，“5+2+1”即 5 年临床

医学本科教育 +2 年医院临床科室轮岗培训 +1 年社区医疗培

训。2012 年国家统一实施“5+3”住院医师规范化培训后，该

模式将 1 年的社区医疗培训调整为 6 个月。该模式的主要特

点为“三跨一重”：（1）跨部门，即教育部门与卫生部门相

结合，体现医教协同，教育部门负责培养，卫生部门负责毕

业后工作安排；跨专业，即临床医学与预防医学相交融，体

现防治结合的基层医疗特点；跨国家，即国内外师资相结合，

体现国际合作培养。（2）以岗位胜任力为导向进行课程设置，

重视社区医疗培训。这种注重“三跨一重”的培养模式培养

出的学生质量较高，学生毕业时可实现“四证合一”（见图

1）［2］。根据该校研究生院招生办及就业指导办统计的数据，

2012—2016 年该项目共招生 45 人，已毕业 37 人、尚未毕业

8 人。在已毕业的 37 人中，31 人到二 / 三级医院就业（全科

2 人、急诊科和内科 29 人），1 人到卫生管理部门就业，4 人

暂缓就业，仅 1 人到城市社区卫生服务中心就业；尚未毕业

的 8 人中，7 人明确表示毕业后不考虑做全科医生，仅 1 人表

示不排斥做全科医生。该项目的招收人数呈先增后减的趋势，

2012—2016 年的具体招收情况及毕业去向见表 4。

表 1　2015 年我国与部分 OECD 成员国的全科医生配置情况比较
Table 1　Comparison of general practitioner allocation between China and 
some members of OECD（2015）

国家
全科医生在执业医师
总数中的占比（%）

每千人口全科医生数
（人）

加拿大 47.55 1.24
澳大利亚 33.00 1.15

英国 28.51 0.80
墨西哥 27.48 0.61

德国 16.21 0.67
美国 11.92 0.31
中国 6.21 0.14

注：OECD= 经济合作与发展组织

表 2　2012—2016 年我国全科医生配置情况
Table 2　Allocation of general practitioners in China from 2012 to 2016

年份
全科医
生总数

类型〔n（%）〕 全科医生在执
业医师总数中
的占比（%）

每千人口
全科医生
数（人）

注册为全科
医学专业

取得全科医生
培训资格证

2012 年 109 794 37 173（33.86） 72 621（66.14） 4.20 0.08
2013 年 145 511 47 402（32.58） 98 109（67.42） 5.21 0.11
2014 年 172 597 64 156（37.17） 108 441（62.83） 5.99 0.13
2015 年 188 649 68 364（36.24） 120 285（63.76） 6.21 0.14
2016 年 209 083 77 631（37.13） 131 452（62.87） 6.55 0.15
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表 3　部分国家的全科医生培养模式
Table 3　Training mode of general practitioners in some countries

国家 医学院校教育 毕业后教育

美国 4 年 本 科 学 习（2 年 基
础课程+2年临床课程）

获得医学博士学位后进行 3 年全科
医生培训

德国 2 年 临 床 前 期 +4 年 临
床期学习

可申请医学博士学位并进行 2~3 年
全科医学培训

英国 2 年 基 础 医 学 +3 年 临
床医学

毕业后再注册接受全科医学培训

法国 2 年 基 础 课 程 +4 年 医
学专业学习

3 年全科医学临床实践和理论学习

日本 择优录取接受 2 年一般
教育和 4 年专业教育，
第 5 年进入临床实习

3 年全科医学培训

澳大
利亚

5~6 年医学本科教育 1 年实习医生结束后方可申请参加
为期 3 年的全科医生培训计划

培养过程

5 年临床医
学本科教育

2.5 年临床科室
轮岗培训

0.5 年社区
医疗培训

模式特点：
“三跨一重”

合格的全科医生
“四证合一”：
·硕士毕业证
·硕士学位证
· 住院医师规范

化培训证
· 全科医生执业

医师资格证

培养结果

图 1　“5+2+1”全科医学专业硕士生培养模式

Figure 1　"5+2+1" training model for general practitioners

表 4　2012—2016 年“5+2+1”全科医学专业硕士生培养项目的招收
人数及毕业去向（人）
Table 4　Enrollment and graduation information of students from the 

"5+2+1" program

年级
招收
人数

毕业去向
三级
医院

二级
医院

基层医疗
卫生机构

卫生管
理部门

暂缓
就业

2012 级 9 6 2 1 0 0
2013 级 10 7 1 0 0 2
2014 级 18 8 7 0 1 2
2015 级 6 - - - - -
2016 级 2 - - - - -

注：- 表示尚未毕业

3　全科医生培养与使用相脱节的原因

于 2017 年 4—11 月，对上述“5+2+1”全科医学专业硕

士生培养项目招收的 45 人进行半结构化访谈。访谈提纲主要

包括：（1）不愿意做全科医生的原因；（2）报考全科医学

专业的原因。已毕业学生采用电话访谈，进行访谈的时间为

20：00 以后；尚未毕业的学生采用面对面访谈，进行访谈的

时间、地点以受访者方便为原则选取。由 2 名访谈员进行访谈，

1 名负责访谈、1 名负责记录，征求受访者同意后进行录音，

访谈时间≤ 8 min，访谈过程中保证不受第三方干扰。对访谈

资料进行反复整理核实后，得出以下结果。

3.1　不愿意做全科医生的原因　（1）收入偏低且工作条件差。

有 41 人表示：全科医生的收入普遍低于专科医生，在农村工

作的全科医生与在城市工作的全科医生之间收入也存在差别；

基层医疗卫生机构的硬件设施普遍比较落后，全科医生的医

疗工作难以有效开展。仅 4 人表示：全科医生的待遇和工作

条件在将来会有所改善。（2）社会地位不高。45 人均表示：

目前全科医生的社会地位不高，居民对基层全科医生的职责

和专业技术能力存在认知偏差，对其专业能力的信任度较低，

因此多选择直接到大医院就诊。此外，有 10 人表示：在基层

医疗卫生机构做全科医生，职业身份可能不被认可，个人社

会价值难以体现。（3）职业发展前景堪忧。有 40 人表示：

对全科医生的职业发展前景感到担忧，按目前的职称评审体

系，全科医生在基层医疗卫生机构执业获得高级别课题的机

会较少，接触的病种多为常见病和多发病，发表高水平科研

论文的难度较大，如果职称难以晋升，职业发展会受到影响。

有 5 人表示：目前国家已经出台了关于加强全科医生队伍建

设的相关政策，相信未来也会出台符合全科医生实际情况的

职称评审政策。（4）不能专职从事医疗工作。有 42 人表示：

全科医生在基层医疗卫生机构不能专职从事医疗工作，基层

医疗卫生机构的职能是集社区预防、保健、医疗、康复、健

康教育等为一体的，在此工作的全科医生往往也会“全科变

全能”，要花费很多时间和精力去从事与医疗无关的工作，

所学的临床知识和技能得不到很好运用。仅 3 人表示：全科

医生在基层医疗卫生机构能够专职专用，可以成为居民的“健

康守门人”。（5）工作地点的条件与个人追求更好生活条件

之间存在矛盾。有 43 人表示：基层医疗卫生机构的全科医生，

工作地点多为农村地区的乡镇卫生院、村卫生室，这些地方

的社会经济发展相对落后，可能会影响到其个人生活条件，

包括成立家庭后下一代的成长与发展条件；8 年的培训投入了

大量的时间和精力，家庭在经济上也做出了较大的付出，因

而毕业后更希望到经济较为发达、资源相对丰富的地区执业。

仅 2 人表示：工作地点对家庭生活影响不大。经了解，该 2
人中 1 人在三级甲等医院全科执业、1 人在大城市社区卫生服

务中心执业。

3.2　报考全科医学专业的原因　（1）34 人为报考其他专业

分数不够，被调剂为全科医学专业。该部分学生中多数的户

口所在地为农村，希望可以获取更高学位，以便于获得在城

市工作的机会。（2）4 人的本科专业为全科医学方向，希望

可以继续深入学习。（3）4 人希望获取硕士学位，主动选择

调剂到全科医学专业。（4）3 人认为全科医学未来会有很好

的发展前景，主动报考该专业。

4　体制的规定性和机制的保障性与激励性是解决问题的关键

根据上述调查，从表面上看，全科医生培养与使用相脱

节问题的原因主要表现为：收入较低、工作条件差、社会地

位不高、职业发展前景堪忧、不能专职从事医疗工作、工作

地点条件与个人追求更好生活条件之间存在矛盾。但分析其

深层次的原因，则涉及医疗体制、教育体制、社会保障机制

与激励机制等方面。以社会地位问题为例，如果分级诊疗制

度能够全面实现，社区居民必须到全科医生处首诊，那么全

科医生的社会地位就会有所提高。为解决这一问题，国家有

关部门出台了一些专项政策，提出要提高全科医生的待遇、

改善全科医生的晋升途径等，但由于政策视角具有单一性，

效果尚有待评估。笔者认为，要从根本上解决全科医生培养
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与使用相脱节的问题，需要有宏观层面上体制的规定性和机

制的保障性与激励性做支撑。

4.1　建立有法律约束性的首诊在全科的分级诊疗制度　英国、

德国、美国、澳大利亚等发达国家，通过强制的法律法规或

全国性的医疗保险制度实施了全科医生首诊制度，该制度在

控制医疗费用、分流患者、合理利用卫生资源等方面发挥了

重要作用［14-15］。而我国并未对首诊在全科做强制性要求，社

区居民受既往就医习惯等的影响，更愿意选择到大医院就诊。

因此，建议在国家层面建立有法律约束的首诊在全科的分级

诊疗制度，即所有居民必须在全科医生处首诊，如有需要，

则由全科医生转诊至上一级医疗机构。以法定的形式要求首

诊在全科，一方面可以提高医疗卫生资源的利用率，提升全

科医生的社会地位和职业荣誉感，另一方面也要求要培养出

高质量的全科医生，以提高居民对全科医生的信任。

4.2　建立有人额限定的招生制度和有针对性的培养体系　根

据国务院深化医药卫生体制改革领导小组简报（第 201 期）

2016 年度医改工作进展监测报告，目前每年约有 7.3 万人参

加住院医师规范化培训，参加全科医学专业住院医师规范化

培训的人数约占总招生人数的 10.9%［4］。要实现“到 2030 年

城乡每万名居民拥有 5 名合格的全科医生”的目标［16］，全科

医学专业住院医师规范化培训的招生比例应不低于总招生数

的 30%。同时，必须明确全科医学的学科定位，根据全科医

学的特点，制定与之相匹配的培养方案，建立针对全科医生

的临床培训基地和基层实践基地，遴选具有丰富社区工作经

验的全科医生参与带教工作［13］，保证全科医学专业住院医师

规范化培训具有针对性。

4.3　在基层医疗卫生机构设立全科诊所并加强硬件设施建设

　建议在基层医疗卫生机构设立全科医生诊所，将全科医生

与公共卫生医师的职能区分开来，以保证经过 8 年培养的全

科医生从事的是基本医疗服务。政府部门应加大对基层医疗

卫生机构硬件设施的投入力度，为基层医疗卫生机构配备必

要的医疗设备；同时也要加快基层医疗卫生机构“互联网 +”

医疗建设，为首诊在全科、双向转诊提供有力的平台支撑。

4.4　制定适合全科医生的职称评审政策　全科医生职业的特

殊性决定了其难以申报高级别的科研课题和发表高水平的科

研论文，因此全科医生的晋升政策应与其他临床专科医生区

别开来。针对全科医生职业的特殊性，建议设立专门的晋升

激励机制，如根据全科医生的服务年限、服务质量、自我终

身学习程度、所服务居民的健康状况等指标来进行评定。

4.5　强化医疗保险的调节机制　建立分级诊疗制度不仅要有

法律的规定性，还要有医疗保险差别式报销的“杠杆”作用

的调节机制支撑。一方面，要求参保者必须由全科医生转诊

才能到上一级医疗机构就诊并获得医保报销；另一方面，差

别式报销机制增大了不同级别医疗机构的报销比例差距，可

改变居民的就医行为，引导居民合理就医。

4.6　从制度的角度保障全科医生对更好生活的追求　要破解

基层全科医生数量缺口大而全科医生不愿意到基层医疗卫生

机构执业的困境，不仅要采取上述措施，还要建立针对全科

医生的用人制度。建议：（1）对于到基层就业和生活的全科

医生，帮助其解决住房和子女教育问题；（2）实施县医院聘用、

乡镇卫生院使用的“县管乡用”用人制度，在保证全科医生“回

得去、用得上”［17］的同时，也为其个人及家庭生活追求提供

保障；（3）实施三级医院聘用、通过互联网技术为基层医疗

卫生机构提供服务的用人制度，即“人在医院，用在基层”，

这种服务模式是基于现代科技改变全科医生传统工作地点和

工作方式的有益尝试。

综上所述，我国目前实行的“5+3”的培养模式可以较好

地解决全科医生“不会干”的问题，而“不愿干”问题的根

源涉及多个方面，需要从体制和机制等多个角度协同管理，

标本兼治，方能从根本上解决这一问题。

作者贡献：魏东海进行文章的构思与设计、文章的可行

性分析，对文章整体负责，监督管理；冯欣贤、古彦珏、曹

晓雯进行文献 / 资料收集与整理；冯欣贤撰写论文；张臣福进

行论文的中文修订；古彦珏进行论文的英文修订；曹晓雯负

责文章的质量控制及审校。
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读者服务
——论文引言写作要点

1. 介绍研究背景：介绍研究背景的目的是提供足够的背景资料，说明论文的主题，以便让读者了解论文内容的重要性。通常是先指出较宽

泛的一般性事实，然后将重点转入与论文所探讨的问题有密切联系的主题。对既往发表的相关研究进行文献回归，以介绍相关领域的研究概况

与进展。

2. 提出研究问题：通过对背景的介绍，指出仍值得进一步研究的某个问题或现象（即指出问题并阐明研究动机）。指出存在问题的方法有

以下 4 种形式：（1）既往学者尚未研究或处理不够完善的重要课题；（2）由既往研究所衍生出来的有待探讨的新问题；（3）有学者曾提出 2
个及以上互不相容或有争议的观点，而且必须做进一步的研究才能解决这些冲突；（4）对既往研究的扩展，以提出新方法，应用到新的领域。

3. 阐述研究目的：介绍研究的目的旨在将作者的研究任务具体化，可根据情况说明在已有的工作基础上本研究的预期结果。
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