坚持创新  多措并举

加快基层卫生人才培养

四川省卫生厅

一、基本情况

四川是基层卫生工作大省，有乡镇卫生院4685个，居全国第一；村卫生室37858个，居全国第一；社区卫生机构750个，居西部第一。由于种种原因，基层卫生队伍培养和建设较为滞后。一是总量不足。城乡基层共有卫技人员8.2万人，仅占全省32万卫技人员的1/4，却承担了全省43%和46.8%的门诊和住院服务。二是素质偏低。乡镇卫技人员中专及以下学历占58.84%,初级及以下职称占88.97%;社区机构中专及以下学历占38.66%,初级及以下职称占76.73%，大大差于城市水平。近7万名乡村医生中，尚有60%的人员无中专及以上学历。

“十一五”以来，尤其是医改启动后，我省按照“增总量、提素质、调结构”的思路，坚持“四个创新”，加快基层卫生人才培养，取得明显成效。

二、主要做法

（一）创新工作思路，体系建设先行，推动全科医生培养。

2000年卫生部出台《关于发展全科医学教育的意见》后，我省敏锐地认识到全科医生培养的重要性。在政策、条件尚不明晰的情况下，我们不等不靠，早打算早安排，提前抓好培训体系建设。一是抓师资储备。分批从高校、医院选派30余名师资到卫生部接受培训；与美国家庭医师协会签订战略合作协议，分四批次选派85人到美国接受师资培训。发挥好这批师资的“种子”作用，又完成了对全省全科师资的培训。到2006年底，我省已储备全科师资1681人。二是抓基地建设。2004年起，我们对高校附属医院、三级医院和示范社区机构进行整合，严格评审设立培训基地。到2006年底，建成41个临床、46个社区培训，形成了覆盖全省的培训网络。师资和基地的先期建设，为加快全科医生培养提供了有力支撑。2006-2010年，我省完成城市社区全科医生岗位培训10194人，居全国第二，提前实现每万名城市居民配备2名全科医生的目标。2009年我们预见性地率先在国内启动乡镇卫生院全科医生培训，当年完成452人，为基层全科医生转岗培训积累了经验。2010-2011年，我们按照医改要求全面启动乡镇卫生院全科医生转岗培训，共计3100人，居全国第一。
（二）创新管理方式，实行三个挂钩，加快住院医师培训。

2007年我省被卫生部批准为专医师培训试点省，2008年7月启动试点工作， 2008-2010年招录2380人。为适应公立医院改革的要求，2011年，我厅加大力度，实行“三个挂钩”，强力推进培训工作。一是与市卫生局目标管理绩效挂钩，把招录指标和管理责任落实到市卫生局医改任务，实行目标管理，改变过去市卫生局游离于培训工作“体外”状况。二是与医务人员职称挂钩。协调人保厅专门出台文件，规定三级医院2011年起、二级医院2013年起，新进医学生必须参加培训，否则不予受理职称晋升申报，把住准入关。三是与医院等级评审挂钩。出台文件规定，凡未建成培训基地开展培训工作的，一律不予受理三甲医院申报和复评。经过努力，今年全省新招录学员2400人，超过前三年总和，招录规模居全国第一，实现了所有三甲医院新进人员全员参训和65%县级医院新进人员参训。

（三）创新教学模式，开设乡村课堂，提升村医技术水平。

乡村医生是一个特殊的群体，他们闲时为农，忙时为医，工学矛盾突出。随着基层卫生工作的发展，提高乡村医生技术水平十分迫切。为此，我厅因地制宜采取两个措施：一是提升学历。2006年，在教育厅的支持下，在全省523个乡镇卫生院设置视频教学点，送教上门，实施卫生保健专业中专学历教育。为确保质量，由省市县三级卫生行政部门和12所卫校分别负责组织管理和教学管理。“乡村课堂”教学模式，村医就近分段学习，解决了工学矛盾，调动了村医积极性，当年招生7200多人。通过3年学习，共有6400多人取得中专文凭，合格率为88%，居全国第一，全省村医中专学历比例提升了10个百分点。二是技术下乡。我厅每年筛选10项村医急需、基层实用的卫生技术，下沉重心，把适宜技术培训班举办到乡镇，让村医就近学习。5年来向村医推广适宜技术50项，培训3万余人，实现了费省效宏。

（四）创新培养机制，探索本土化策略，培养民族卫生人才。

在实施城乡对口支援、特岗招聘、“三支一扶”等项目过程中，我们感到，由于语言不通、生活习性差异、自然气候条件差等原因，内地医务人员或医学毕业生很难在民族地区长期稳住。为此，我厅积极探索民族卫生人才本土化策略。一是定向培养。2009年起支持甘孜、阿坝、凉山三州卫校开设农村医学专业，定向招收本州学生，毕业后可报考执业助理医师，仅限于在三州乡镇执业。目前为三州培养中专生500多名。2010年起，又依托订单定向医学生培养项目，为三州培养本科生270人。二是分类统筹。今年我省启动“民族地区卫生人员培养十年行动计划”，财政专项资助8.5亿元，实施全员教育培训。根据民族地区实际，按临床、医技、公共卫生、管理、藏医5个类别和州、县、乡三级，由省分类制定培训目标和内容，统一各州培训标准；由州负责错时安排具体实施，解决工学矛盾；由相关高校负责质量监控和效果评估，保证培训效果；不搞“短平快”培训和纯理论教学，培训时间最短3个月、最长3年，以到省、州级医疗机构临床进修为主。分类统筹机制的建立，保证学员“能够学、学得好、回得去”，实现了卫生部门、医疗机构、参训学员三方满意，学员参训率达到95%以上，较往年同类项目大幅提高。

三、思考与建议

（一）完善配套政策

全科医生和住院医师规范化培训是“强基层”的重要内容，需要人事、社保、学位、执业、财政等多部门密切配合。《国务院关于建立全科医生制度的指导意见》作出了很好的顶层设计，希望尽快完善出台配套政策，解决制约培训的准入、投入、人事、学位等瓶颈，加快推动基层卫生人才培养。

（二）提高培训效果

近年来基层卫生人员培训“井喷”式增长。由于各类培训实行“条条管理”，多头立项、实施和管理，这种体制逐渐暴露出培训内容低水平重复，学不致用；培训计划不合理，实施时间重叠，学员工学矛盾大，基层选派难；培训形式和手段单一，培训效果难以达到预期目标。建议从规划立项、组织实施、监督评估三个环节入手，实行统筹协调，归口管理，分类实施，提高培训效果。

（三）加大经费支持
西部地区基层卫生人才队伍底子薄，结构欠佳，教育培训任务重。现有培训项目大都要求地方层层配套，由于经济欠发达，各级地方财政负担较重，配套能力差。希望进一步加大对西部的支持，结合实际适度提高培训经费标准，缓解地方财政压力。

（四）强化实践培训

提高实践能力是基层卫技人员培养的核心。现有培训不少“短平快”的理论面授，实践能力训练不足。建议调整培训内容，强化技能训练和临床实践，建立基层人员定期到上级机构临床进修培训制度。推行县乡卫技人员一体化管理，多岗位轮换接受实践锻炼。合理配置乡镇卫技人员，增加工作饱和量，鼓励一人多岗，一专多能，在实践中增长才干。

