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重庆市不同经济水平地区乡村医生队伍建设状况的研究*
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  [摘要] 目的 了解重庆市乡村医生队伍建设状况,为 提 升 该 市 乡 村 医 生 队 伍 质 量 提 出 对 策 建 议。
方法 采取现状调查的方法,对该市高、中、低3个不同经济水平地区的乡村医生进行问卷调查,并用SPSS
25.0进行统计分析。结果 重庆市不同经济水平地区乡村医生队伍在性别(χ2=80.79,P<0.05)、年龄(χ2=
95.17,P<0.05)、学历(χ2=36.30,P<0.05)、工作年限(χ2=253.96,P<0.05)、日均工作时间(χ2=47.55,
P<0.05)、村卫生室设施设备齐全程度(χ2=49.01,P<0.05)、村卫生室房屋属性(χ2=67.26,P<0.05)、年

收入(χ2=35.24,P<0.05)、养老保障(χ2=258.93,P<0.05)与执业保障(χ2=29.61,P<0.05)上存在明显

差异,而在工作内容上不存在明显差异(χ2=12.09,P=0.06)。结论 重庆市不同经济水平地区乡村医生队伍

建设状况不同,应注重多举措并行。
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  据《2021年我国卫生健康事业发展统计公报》数
据显示,2021年底全国49.0万个行政村共设59.9万

个村卫生室,村卫生室诊疗人次为13.4亿,相较于上

年减少0.9亿人次;持乡村医生证的人员共计69.1
万人,相较于上年减少10.1万人,其中重庆减少

1
 

575人。2023年2月,中共中央办公厅、国务院办公

厅印发《关于进一步深化改革促进乡村医疗卫生体系

健康发展的意见》,明确要求“发展壮大医疗卫生队

伍,把工作重点放在农村和社区”。长期以来,在地理

位置和经济发展水平的双重制约下,我国西部地区卫

生人力资源配置的总体水平一直低于东、中部地

区[1]。重庆作为西部地区唯一的直辖市,农村基层公

共医疗卫生条件与东、中部相同水平城市差距较大,
近1

 

600万的农村居民日益增长的卫生健康服务需求

与乡村医生队伍发展不平衡、不充分的矛盾日趋凸

显。本研究旨在通过现状调查获悉重庆市乡村医生

队伍发展情况,分析不同经济水平地区队伍建设的差

异,力图循因施策,为全面提升重庆市农村公共医疗

服务水平和质量,推进乡村卫生健康人才振兴提供科

学方案。
1 资料与方法

1.1 一般资料

按照重庆市2020年地区生产总值(GDP)水平将

重庆市各区(县)划分为3类,即高经济水平地区(>
800亿元)、中经济水平地区(400~800亿元)、低经济

水平地区(<400亿元),见表1。通过自制问卷对不

同经济水平地区的乡村医生队伍建设情况开展现状

调查,调查内容包括基本情况(人口学特征)、工作情

况(工作时间、工作内容、工作环境等)及保障情况(收
入保障、养老保障、执业保障等)3个方面。研究共收

回调查问卷6
 

088份,其中有效问卷6
 

023份。

表1  重庆市不同经济水平地区分类情况

类别 包含区县 2020年地区GDP均值(亿元)

高经济水平地区 渝北、九龙坡、渝中、江北、涪陵、江津、沙坪坝、永川、合川、万州、巴南、南岸 1
 

184

中经济水平地区 璧山、长寿、綦江、荣昌、大足、铜梁、北碚、开州、梁平、潼南、云阳、垫江、忠县 579

低经济水平地区 南川、丰都、奉节、秀山、大渡口、黔江、彭水、武隆、酉阳、巫山、石柱、巫溪、城口 233

1.2 方法

所有问卷回收后由检查员对问卷的完整性、有效

性进行检查,剔除废卷后采用EpiData3.1软件对有效

问卷进行双人双录入,并借助SPSS25.0对数据进行统

5901重庆医学2024年4月第53卷第7期

* 基金项目:2021年度重庆市社会科学规划一般项目(2021YBZJ27);重庆市中医药重点建设学科项目(2021-4322190044)。 △ 通信作

者,E-mail:wuzh@swu.edu.cn。



计分析,采用频数、构成比或百分比对资料进行描述性

分析,采用交叉表分析检验不同经济水平地区乡村医生

队伍的差异性,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 基本情况

高、中、低3类经济水平地区乡村医生男女比例

分别为2.74∶1.00、4.90∶1.00、2.75∶1.00。从年

龄分布来看,3类地区乡村医生年龄都集中在45~<
60岁;从学历情况来看,3类地区乡村医生的学历均

以高中/中专为主;从工作年限来看,≥20年占比最

高,<5年、5~<10年占比最低。不同经济水平地区

的乡村医生,在性别(χ2=80.79,P<0.05)、年龄

(χ2=95.17,P<0.05)、学历(χ2=36.30,P<0.05)
及工作年限(χ2=253.96,P<0.05)4个方面有明显

差异,见表2。
2.2 工作情况

乡村医 生 的 日 均 工 作 时 间(χ2=47.55,P<
0.05)、村卫生室设施设备齐全程度(χ2=49.01,P<
0.05)、村卫生室房屋属性(χ2=67.26,P<0.05)在不

同经济水平地区间的差异有统计学意义,而在工作内

容上(χ2=12.09,P=0.06)没有明显差异。进一步两

两比较发现,中经济水平地区乡村医生的日均工作时

间明显高于其他两类地区;此外,高、低经济水平地区

的村卫生室设施设备齐全程度呈现两极分化,表现为

高经济水平地区设施设备齐全程度明显高于其他两

类地区;同时,高经济水平地区村卫生室为原卫生院

的比例在3类地区中最高,中经济水平地区为个人房

屋或自行租赁的比例在3类地区中最高,而低经济水

平地区则以政府新建和所属村委会提供比例最高,见
表3、4。
2.3 保障情况

3类地区的乡村医生年收入均以1~<3万占比

最高,不同经济水平地区乡村医生的年收入有明显差

异(χ2=35.24,P<0.05),低经济水平地区乡村医生

年收入1~<3万的比例在3类地区中最高,中经济

水平地区乡村医生年收入3~<5万的比例在三类地

区中最高。养老保障方面,乡村医生的整体养老保险

覆盖率为36.9%(2
 

221/6
 

023),不同经济水平地区乡

村医生在参保率上存在明显差异(χ2=258.93,P<
0.05)。执业保障方面,47.1%(2

 

837/6
 

023)的乡村

医生有执业保险,3类地区乡村医生有执业保险的比

例有明显差异(χ2=29.61,P<0.05),进一步比较分

析发现,低经济水平地区乡村医生有执业保险的比例

明显低于其他两类地区,见表5。

表2  不同经济水平地区乡村医生基本情况

项目
高经济水平地区(n=1

 

782)

频数(n) 构成比(%)

中经济水平地区(n=2
 

597)

频数(n) 构成比(%)

低经济水平地区(n=1
 

644)

频数(n) 构成比(%)
χ2 P

性别 80.79 <0.001

 男 1
 

305 73.2 2
 

157 83.1 1
 

206 73.4

 女 477 26.8 440 16.9 438 26.6

年龄 95.17 <0.001

 <30岁 24 1.3 6 0.2 37 2.3

 30~<45岁 379 21.3 570 22.0 460 28.0

 45~<60岁 1
 

143 64.1 1
 

733 66.7 1
 

034 62.9

 ≥60岁 236 13.2 288 11.1 113 6.8

学历 36.30 <0.001

 小学及以下 10 0.6 5 0.2 3 0.2

 初中 106 5.9 155 6.0 88 5.3

 高中/中专 1
 

160 65.1 1517 58.4 1
 

018 61.9

 大专 461 25.9 865 33.3 488 29.7

 本科及以上 45 2.5 55 2.1 47 2.9

工作年限 253.96 <0.001

 <5年 47 2.6 53 2.0 100 6.0

 5~<10年 49 2.7 47 1.8 133 8.1

 10~<15年 71 4.0 118 4.5 139 8.5

 15~<20年 137 7.7 243 9.4 182 11.1

 ≥20年 1
 

478 83.0 2
 

136 82.2 1
 

090 66.3

6901 重庆医学2024年4月第53卷第7期



表3  不同经济水平地区乡村医生工作情况

项目
高经济水平地区(n=1

 

782)

频数(n) 构成比(%)

中经济水平地区(n=2
 

597)

频数(n) 构成比(%)

低经济水平地区(n=1
 

644)

频数(n) 构成比(%)
χ2 P

日均工作时间 47.55 <0.001

 <8
 

h 288 16.2 298 11.5 297 18.1

 8~<10
 

h 640 35.9 883 34.0 544 33.1

 10~<12
 

h 267 15.0 464 17.9 262 15.9

 ≥12
 

h 587 32.9 952 36.6 541 32.9

设施设备齐全程度 49.01 <0.001

 是 1
 

338 75.1 1
 

773 68.3 1
 

056 64.2

 否 444 24.9 824 31.7 588 35.8
 

村卫生室房屋属性 67.26 <0.001

 政府新建 359 20.1 473 18.2 357 21.7

 个人房屋 422 23.7 749 28.8 403 24.5

 原卫生院 123 6.9 94 3.6 107 6.5

 村委会提供 597 33.5 842 32.5 584 35.5

 自行租赁 281 15.8 439 16.9 193 11.8

表4  不同经济水平地区乡村医生工作内容包含情况

项目
高经济水平地区(n=1

 

782)

频数(n) 百分比(%)

中经济水平地区(n=2
 

597)

频数(n) 百分比(%)

低经济水平地区(n=1
 

644)

频数(n) 百分比(%)

医疗卫生服务 1
 

386 32.1 2
 

062 32.2 1
 

247 32.1

公共卫生服务 1
 

656 38.2 2
 

396 37.4 1
 

500 38.6

上级分配的任务 1
 

246 28.8 1
 

841 28.8 1
 

083 27.8

其他 39 0.9 104 1.6 57 1.5

总计 4
 

327 100.0 6
 

403 100.0 3
 

887 100.0

  此项为多选。

表5  不同经济水平地区乡村医生收入保障情况

项目
高经济水平地区(n=1

 

782)

频数(n) 构成比(%)

中经济水平地区(n=2
 

597)

频数(n) 构成比(%)

低经济水平地区(n=1
 

644)

频数(n) 构成比(%)
χ2 P

年收入 35.24 <0.001

 <1万 217 12.2 305 11.7 224 13.6

 1~<3万 1
 

053 59.1 1
 

516 58.4 1
 

059 64.4

 3~<5万 419 23.5 629 24.2 299 18.2

 5~<10万 84 4.7 132 5.1 54 3.3

 ≥10万 9 0.5 15 0.6 8 0.5

养老保险 258.93 <0.001

 有 930 52.2 760 29.3 531 32.3

 无 852 47.8 1
 

837 70.7 1
 

113 67.7

执业保险 29.61 <0.001

 有 861 48.3 1
 

294 49.8 682 41.5

 无 921 51.7 1
 

303 50.2 962 58.5

3 讨  论

3.1 缩小男女比例,加强后备力量储备

根据重庆市《村卫生室(所)管理办法》规定,村卫

生室(所)的乡村医生数应按不低于行政村户籍人口
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的1‰进行配置,针对有妇幼工作需要的,应当配备女

性乡村医生。本研究结果显示,重庆市乡村医生男女

比例差异较大,女性明显少于男性,此现象在中经济

水平地区更为突出,表明女性乡村医生存在配备不足

的问题,制约农村妇幼保健工作开展。因此,应当重

视对女性乡村医生的培养[2],在同等条件下可优先聘

用女性,以缩小男女比例。同时,针对乡村医生队伍

面临的“超龄留岗”“青黄不接”的问题,一方面招录部

门可适当放低乡村医生入职门槛,重点吸引高职(专
科)院校护理学、康复医学、公共卫生管理等非临床医

学专业毕业生,扩容乡村医生队伍;另一方面,老龄乡

村医生存在身体体能下降的问题,在农村环境和复杂

的医疗服务需求下,老龄乡村医生的日常工作略显吃

力,可在合理的安排下适当退出乡村医生队伍,为注

入新鲜血液创造机会[3]。
3.2 创新团队服务模式,提高工作效率

乡村医生的工作时间具有不确定性[4]:一是半农

的身份使得乡村医生不仅要履行医生职责,农忙时节

还需确保农业生产活动的时间投入;二是农村医疗卫

生服务需要乡村医生根据村民作息时间安排入户随

访、健康宣教等工作;三是农村地理环境使得乡村医

生需要花费较多的时间行路。在我国卫生健康工作

重点从“以治病为中心”向“以预防为中心”转变的战

略方针下[5],乡村医生的主要业务向基本公共卫生服

务倾斜,多数服务项目要求定期上门随访,因此,村民

到院找不到医生的情况时有发生。目前,“乡聘村用”
政策下,重庆市部分区县在积极探索构建“1+1”服务

团队,即1名乡村医生+1名乡镇卫生院工作人员组

成签约团队为农村居民提供服务,但实际上大多数签

约团队存在流于形式的问题,未能发挥实效作用。
2019年11月,《重庆市区县域医共体“三通”建设工作

方案》正式出台,文件强调各区县应有效整合区县域

医疗卫生资源,提升基层医疗卫生服务能力,推进分

级诊疗。借此契机,可尝试创新“1+2”服务模式,由1
名乡村医生+1名乡镇医生+1名县级专科医生组成

团队,下沉优质医疗资源,赋能基层医疗卫生,提升服

务效率[6]。
3.3 加 大 基 本 公 共 卫 生 服 务 补 助 力 度,优 化 工 作

内容

根据政策规定,乡村医生主要负责向农村居民提

供基本医疗服务和基本公共卫生服务,同时承担卫生

健康部门委托的其他医疗卫生服务工作[7]。但在实

地调研发现,“重公卫、轻诊疗”是当前重庆市乡村医

生工作的共性表现。繁重且细致的基本公共卫生服

务占用了乡村医生的大量精力,83.2%的受访乡村医

生认为基本公共卫生服务任务过重[8]。同时,由于日

常诊疗服务不足,乡村医生存在诊疗技能荒废的风

险,既不利于乡村医患信任关系的建立,也难以有效

发挥乡村医生在基层卫生服务网中的支撑作用[9]。
从地理位置来看,重庆山区较多且工作环境艰苦,地
处低经济水平地区的乡村医生,需要花费更多时间完

成入户随访、信息建档、老年体检等面广量大的基本

卫生服务工作。因此,各区县应在综合考量人口服务

需求与乡村医生服务能力的基础上,合理配置乡村医

生从事国家基本公共卫生服务的工作量,适度提高乡

村医生从事公共卫生工作的财政补助标准。
3.4 强化村卫生室标准化建设,改善工作环境

近年来,重庆市积极开展行政村卫生室标准化建

设,启动了村卫生室星级评定工作,评定内容包括业

务用房、设施设备、人员配置、基本医疗和公共卫生服

务、一体化管理等10个方面。对3类地区的村卫生

室房屋属性和设备齐全度进行现状调查时发现,乡村

医生的业务用房属性还存在个人房屋与租赁房屋等

情况,不同经济水平地区村卫生室设施设备都有所缺

乏,经济欠发达地区更为突出,势必会阻碍村卫生室

标准化建设[10]。有研究通过分析村卫生室环境整改

对群众诊疗效果满意度的影响,发现改善工作环境对

于稳定乡村医生队伍、提高群众就医满意度方面具有

重要意义[11]。未来,重庆市应加大公有产权卫生室建

设,力争尽快实现每个行政村至少有1所公有产权卫

生室,统一村卫生室的建设规模、结构布局、建筑风

格、外观标识。此外,要积极引导社会捐助和公益资

本支持村卫生室建设[12],加强对村卫生室设施设备的

配备,定期对村卫生室房屋设施、诊疗器械进行维修

和更换,改善乡村医生工作环境,使村卫生室更好地

为农村居民提供综合性、连续性的健康管理服务。
3.5 完善养老保障政策,提高养老保险覆盖率

2016年,重庆市卫生健康委员会印发《关于离岗

乡村医生养老和医疗补助的通知》,对离岗的乡村医

生根据服务年限发放补助,一定程度上提高了乡村医

生的养老待遇。但是,目前全市尚未建立统一的乡村

医生养老保险制度,大多数乡村医生仍处于老无所养

的境地中,尤其在经济发展水平越差的地区,乡村医

生的养老保险参保率更低。其他研究显示,中部地区

湖南省的乡村医生养老保险参保率为90.2%[13],东
部地区山东省的乡村医生养老保险参保率达70%以

上[14],同处西部地区的四川省为63.1%[15]。由此可

见,重庆市乡村医生养老保险总体覆盖率与中部、东
部、西部其他省份存在一定的差距,应当积极总结全

国各地的有益经验,尽快建立市级层面的乡村医生养

老保险制度,扩大养老保险覆盖范围[16]。同时,政府

应当加强对基层养老的重视,实现差异化管理,构建

多层次养老保障体系。针对暂无可依附组织机构的

乡村医生,采取积极的激励机制,引导其以灵活就业

人员的身份购买职工养老保险,保证此类人员自行负

担养老保险缴费金额的能力和机会,保障乡村医生养
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老问题[17]。
3.6 加大偏远地区政策倾斜,缩小收入差异

重庆是典型的“二元经济结构”城市,因地形地

貌、资源技术、产业结构的不同,各区域经济发展水平

具有差异性。偏离主城都市区以农村人口为主的渝

东南和渝东北地区,卫生健康方面的支出总值相对较

低。从调研结果来看,乡村医生队伍建设质量受经济

发展水平影响,经济发展有限的地区在建设可持续性

发展的乡村医生队伍上更具挑战性[18]。因此,重庆市

乡村医生队伍发展应考虑各区县发展基础和发展条

件,注意缩小不同经济水平地区之间的差异[19]。一方

面,市级政府应持续加大对卫生财政的投入,针对部

分偏远地区因地理劣势等导致的问诊不便、服务对象

偏少、业绩考核达标难等问题,可根据地域位置制定

倾斜政策[20],适度放宽对偏远地区的业绩考核标准。
同时,对经济困难地区的乡村医生增设岗位补助,尽
可能缩小不同经济地区乡村医生的收入差距;另一方

面,政府在购买基本公共卫生服务时,可制定城镇、乡
村不同单价方案,将偏远地区特别是贫困村的乡村医

生服务单价调整到略高于城区的单价水平[21],作为提

高乡村医生劳动报酬、增加服务动力的一种方式。
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