
·1·

高校与学科发展 深 度 分 析

1　引言

2019年末、2020年初的一场席卷全国的新型冠状病毒肺炎（以下简称“新冠”）给中国人民生

命、生活和生产带来了巨大的影响，居家隔离、停工停产使得社会处于半停滞状态。根据中国国家卫

建委公布的数据，截止2020年3月19日，全国累计确诊病例80043人，死亡3230人，死亡率4.0%[1]。

而上一次全国性的较大疫情是2002-2003年之间的非典型性肺炎（以下简称“非典”），截止2003年

8月16日，中国全国确诊病例8422人，死亡919人，死亡率10.9%[2]。尽管“新冠”的死亡率没有“非

典”高，但是病例多，范围广，因此带来的影响要远远超过“非典”的影响。要打赢“新冠”疫情保

卫战，将损失降低到最低程度，需要政治、经济、科技、医疗等多方协调作战。这种全国范围的阻击

战，要在短时间内调配相当数量的卫生人员参与到“抗疫”的最前沿。没有医护人员的无私奉献，再

精良的设备设施都不会发生作用。因此，疫情发生后，中央和地方政府多次发文对参加疫情防控的医

护人员给予照顾，包括增加临时补助、优先评聘职称、子女在中考中受照顾等 [3-5]。这些临时性措施

是对医护人员的一种补偿，与冒着生命危险去营救别人相比，任何的补偿都不足为道。但疫情之后如

何使这些补偿合理化、公平化、公正化、制度化、常态化，如何保证卫生系统人才队伍的长期稳定发

展，是值得探讨的问题。本文从宏观角度对比从“非典”到“新冠”期间中国卫生系统人才队伍的发

展与变化，并结合“非典”和“新冠”防控情况重点分析公共卫生系统和疾控系统的人力资源特征，

在此基础上对卫生系统人才队伍的建设提出建议。
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摘　要：为反思后疫情时代中国卫生系统人才队伍的建设，利用卫生健康统计年鉴等数据对

从“非典”疫情到“新冠”疫情期间中国卫生系统人才队伍特征和变化进行分析。主要特征

有：卫生人员、卫技人员和医师的总数以及每千人口拥有数都有明显提高，但公共卫生系统

和疾控系统的各类人员在整个卫生系统的比例有所下降；各省市之间的人员数量和层次差异

较大，发达地区医院系统中高层次人员占比高，欠发达地区疾控系统的人员配置更高；本科

以上学历人员增多，但中级以上人员比例有所降低，初级人员比例增加较多；公共卫生系统

社会影响力弱，后备人才不足，地市级的领导专业化程度低；工资收入与付出不成正比成为

医护人员最不满意的地方。疫情过后政府和卫生管理部门需要在给予医院更多自主权、提高

医护人员收入、改革职称评聘机制、淡化职称作用、减少地区的差异、培育公共卫生系统人

才、优化管理队伍等方面开展工作，以便建立一个强大的、稳定的、可持续发展的卫生系统

人才队伍。
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2　中国卫生系统人才特征分析

2.1　人员数量特征

2.1.1　全国总体情况

中国卫生医疗卫生系统工作人员总数从2002年的523万增加到2018年1230万，十六年来各类工作

人员数量增加1.3倍，年均增长率为8.4%（图1）。卫生系统的主体力量——卫生技术人员——的数量

从425万增加到930万，年均增长率为7.7%；其中卫生技术人员中的执业（助理）医师的数量则从184

万增加到361万，年均增长率为6.0%。从总体规模来讲，卫生系统人员数量稳步上升，人才队伍得到

了极大地充实，为中国医疗卫生事业的发展提供了强有力的保障。

图1　卫生系统人员数

备注：（1）工作人员是指卫生部门的所有人员，包括卫生技术人员、管理人员、后勤人员等。（2）文中

所有数据如没有特殊说明，均来自卫健委（原卫生部）发布的《中国卫生健康统计年鉴》（或《中国卫生统计年

鉴》）[6-22]。下同。

2002年到2018年中国人口从12.8亿增加到13.9亿，为消除人口增长因素的影响，按每千人口拥有

的卫生人员数量进行比较，发现整个卫生系统和公共卫生系统的工作人员、卫生技术人员和执业（助

理）医师的数量都在增加。2018年每千人口拥有的卫生系统工作人员数和卫生技术人员数分别为8.82

和6.83，是2002年的2倍，执业（助理）医师数为2.59名/千人，是2002年的1.8倍（表2）。每千人口

拥有的公共卫生系统的工作人员、卫生技术人员增加了约1.5倍，而执业（助理）医师增加了近2倍。

与此相反，每千人口拥有的疾控系统的各类人员数量均有所下降，其中工作人员从0.16名/千人口下

降到0.13名/千人口，卫技人员从0.12名/千人口下降到0.10名/千人口，执业（助理）医师从的0.07

名/千人口下降到0.05名/千人口。可见公共卫生系统、特别是疾控系统的人员数量配置并没有得到足

够的重视。
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表2　每千人口拥有的卫生人员数量（单位：名/千人口）

年度
工作人员 卫技人员 执业（助理）医师

卫生系统 公卫系统 疾控系统 卫生系统 公卫系统 疾控系统 卫生系统 公卫系统 疾控系统

2002 4.08 0.41 0.16 3.32 0.31 0.12 1.44 0.16 0.07

2004 4.87 0.41 0.16 3.45 0.32 0.12 1.54 0.16 0.07

2006 5.08 0.43 0.15 3.60 0.32 0.12 1.60 0.16 0.07

2008 5.46 0.45 0.15 3.90 0.35 0.11 1.66 0.14 0.06

2010 6.12 0.47 0.15 4.38 0.36 0.11 1.80 0.14 0.06

2012 6.73 0.49 0.14 4.93 0.39 0.10 1.93 0.14 0.05

2014 7.48 0.64 0.14 5.55 0.46 0.10 2.11 0.17 0.05

2016 8.08 0.63 0.14 6.11 0.47 0.10 2.31 0.17 0.05

2018 8.82 0.63 0.13 6.83 0.49 0.10 2.59 0.17 0.05

备注：卫生系统是指各类医疗卫生部门；公卫系统是指专业公共卫生机构，包括疾病防控、专科疾病防治、

健康教育、妇幼保健、急救、采血、卫生监督、计生等；疾控系统指疾病控制预防中心。下同。

公共卫生机构是卫生系统中除了医院之外保证人民生命健康的各类机构，包括妇幼保健机构、疾

病预防控制机构、急救机构等。从人员数量的配比上看，公卫系统的工作人员占卫生系统的7%-10%，

但从2002年以来呈现下降趋势（图2）。卫生技术人员的比例也逐年下降，从2002年的9.1%下降

到2018年的7.1%，而执业（助理）医师比例喜爱降幅度最大，从2002年的11.4^%下降到2018年的

6.6%。三类人员的比例在中东呼吸综合症（MERS）发生过后的2014年均有小幅的回升，但随后又继续

降低。

图2　公卫系统人员在卫生系统人员中占比

疾控系统是公共卫生系统最重要的组成部分，主要承担疾病预防与控制、疫情收集与报告、应急

预警与处置、监测检验与评价、健康教育与促进、技术管理与服务等政府对社会的疾病控制职能。在

诸如“非典”、“新冠”等重大疫情发生时，疾控部门尽早的预警和恰当的处置能够最大限度的控制

疫情的蔓延，因此疾控系统人员的配置非常重要。自2002年“非典”疫情发生前到2018年“新冠”疫

情发生前，卫生系统中疾控系统的人员占比都逐年下降，其中最重要的执业（助理）医师比例从5.2%
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大幅降低到1.9%，卫技人员和工作人员的比例也降为2002年的一半（图3）。

图3　疾控系统人员在卫生系统人员中占比

进一步对比卫生系统、公共卫生系统和疾病控制系统的卫生技术人员在所有工作人员中的比例，

发现2002卫生系统卫技人员的比例只有65%，大大低于公卫系统和疾控系统的76%，但经过16年的发

展，卫生系统的卫技人员比例已经提升到77%，超过了疾控系统的75%，与公卫系统齐平（图4）。这

表明公卫系统及疾控系统卫技人员的配比一直较高，而整个卫生系统的卫技人员近年来得到了较大扩

充，与公卫系统没有差距。

图4　卫技人员占工作人员比例

执业（助理）医师是卫技人员中的核心骨干，具有较高水平的专业技能，能基本反映一个系统

或者单位部门业务水平。三个系统中执业（助理）医师的比例比较最高的是疾控系统，最高年度为

2002年（60.3%），此后逐年下降，直到2012年后基本保持在50%左右（图5）。公卫系统在前几年执

业（助理）医师比例要高于整个卫生系统，但它的降幅要比卫生系统快，从2008年开始公卫系统执

业（助理）医师比例一直低于整个卫生系统。这表明相对于整个卫生系统，疾控系统的人员质量要更

优。
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图5　执业（助理）医师占工作人员比例

2.1.2　各省人员比较

由于各省的人口总数差异很大，卫生人员总数之间不具有可比性，对各省卫生人才队伍的比较主

要基于每千人口拥有卫生系统人员数。从卫生系统工作人员角度看，全国范围内由2002年的4.0名/千

人口增加到2018年的8.8名/千人口，名次上升最快的三省是贵州、西藏和河南，其中贵州在2002年时

每千人口只有2.4名工作人员，为全国最低，而2018年为9.2名/千人口，位列12名（表2）；下降最快

的三个省份是黑龙江（第7名下降到第29名）、天津（第1名下降到第22名）和吉林（第5名下降到第

20名）。卫技人员排名最快的是贵州（第31名上升到第13名）、浙江（第15名上升到第3名）和陕西

（第12名上升到第2名），黑龙江和天津名次仍处于下降最快的前两位，紧随其后的是山西（第7名下

降到第20名）。贵州的执业（助理）医师的排名增长还是最快的，从2002年的第31名上升到2018年的

第10名，紧随其后的是河南（第29名上升到第17名）和陕西（第13名上升到第2名），降低较快的有

青海、新疆、河北和山西。总之，从每千人口拥有的各类卫生人员角度来看，北京集中了最多的医疗

资源，各类人员都稳居第一，天津、上海、陕西、内蒙古、辽宁也比较靠前，而安徽、江西人均拥有

的卫生人员是最低的。

卫技人员和执业（助理）医师在工作人员中的占比反映出卫生队伍的质量情况。大部分省份2018

年卫生系统中的卫技人员占比介于70%到80%之间，超过80%的只有浙江（82.5%）、广东（82.2%）、

上海（82.1%）和宁夏（80.7%）四个省份，比例最低的是西藏，只有51.8%，其次是河北（73.9%）和

青海（75.1%）（表3）；与2002年相比，增加最快的三省是上海、北京和浙江，降幅最大的是西藏、

青海和山西。2018年执业（助理）医师的占比与卫技人员占比有着类似特点，占比超过30%的省份有

12个，大部分都是沿海经济发达地区，而西北、西南等经济欠发达地区执业（助理）医师的占比大多

在28%以下，其中最低的三个省份为宁夏（15.9%）、西藏（22.6%）和陕西（24.1%）；值得注意的

是，与2002年相比，所有省份的执业（助理）医师占比均有所下降，其中降幅最大的三省是宁夏（降

低22.6%）、西藏（降低19.9%）和青海（降低13.2%）。这反映16年以来卫生队伍总体人员和技术人

员增加较快，但是核心的执业（助理）医师并没有按比例增加，其中原因是执业（助理）医师需要更

长时间的培养，大幅增加难度较大。

各省疾控系统的卫技人员和执业（助理）医师占比与整个卫生系统有着不同的特点，即中西部欠

发达地区比东部经济发达地区在疾控系统拥有更高比例的卫技人员和执业（助理）医师比。2018年内
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7 20
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9 10 -1 8 6 2 6 9 -3 

4 17 -13 4 11 -7 4 7 -3 

5 20 -15 5 15 -10 5 4 1 

7 29 -22 9 26 -17 11 8 3 

3 6 -3 3 4 -1 3 5 -2 
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15 4 11 15 3 12 14 19 -5 
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蒙古、贵州、云南、西藏、甘肃、青海、宁夏和新疆等偏远贫穷地区卫技人员和执业（助理）医师的

占比均值为80.6%和44.3%，而同期华东六省一市（上海、山东、江苏、福建、浙江、安徽、江西）

的卫技人员和执业（助理）医师的占比均值为78.4%和42.8%（表3）。出现这种差异的原因疾控系统

属于国家事业单位，有编制并且工资稳定，因此经济欠发达地区医护人员中高层次的人员更愿意选择

表2　2002年和2018年各省每千人口拥有卫生系统人员数的排名

省份
工作人员排名 卫技人员排名 执业（助理）医师排名

2002 2018 进退 2002 2018 进退 2002 2018 进退

北京 1 1 0 1 1 0 1 1 0

天津 2 22 -20 2 18 -16 2 3 -1

河北 18 24 -6 18 27 -9 18 27 -9

山西 8 16 -8 7 20 -13 7 16 -9

内蒙古 9 10 -1 8 6 2 6 9 -3

辽宁 4 17 -13 4 11 -7 4 7 -3

吉林 5 20 -15 5 15 -10 5 4 1

黑龙江 7 29 -22 9 26 -17 11 8 3

上海 3 6 -3 3 4 -1 3 5 -2

江苏 16 11 5 17 9 8 20 14 6

浙江 15 4 11 15 3 12 14 19 -5

安徽 30 31 -1 30 31 -1 30 29 1

福建 24 25 -1 22 24 -2 24 28 -4

江西 27 30 -3 26 30 -4 27 31 -4

山东 17 8 9 16 8 8 17 24 -7

河南 25 13 12 27 22 5 29 17 12

湖北 10 19 -9 13 12 1 15 20 -5

湖南 21 26 -5 20 23 -3 23 21 2

广东 22 23 -1 24 19 5 26 26 0

广西 28 21 7 29 21 8 28 22 6

海南 12 18 -6 14 14 0 16 6 10

重庆 26 15 11 25 16 9 22 12 10

四川 23 14 9 23 17 6 19 13 6

贵州 31 12 19 31 13 18 31 10 21

云南 29 27 2 28 25 3 25 30 -5

西藏 19 2 17 21 29 -8 12 18 -6

陕西 11 3 8 12 2 10 13 2 11

甘肃 20 28 -8 19 28 -9 21 15 6

青海 14 5 9 10 7 3 9 25 -16

宁夏 13 7 6 11 5 6 10 11 -1

新疆 6 9 -3 6 10 -4 8 23 -15
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疾控系统，而经济发达地区医院的收入会更高，例如2018年北京卫生行业的收入比公共管理行业高

30%，因此更多的医护人员会流向医院。

表3　2002年和2018年各省卫技人员和执业（助理）医师占工作人员比例（单位：%）

省份

卫生系统 疾控系统

卫技人员占比 执业（助理）医师占比 卫技人员占比 执业（助理）医师占比

2018 较2002增减 2018 较2002增减 2018 较2002增减 2018 较2002增减

北京 78.5 2.4 30.6 -2.2 83.0 20.0 36.3 -0.6

天津 78.9 0.7 32.5 -1.7 76.3 2.6 43.1 -2.4

河北 73.9 -8.8 33.9 -3.2 67.6 -7.7 30.5 -11.4

山西 74.5 -10.4 30.1 -9.2 69.4 -11.0 34.4 -9.8

内蒙古 77.9 -5.5 30.5 -10.1 80.0 -3.5 44.4 -15.8

辽宁 77.3 -0.2 30.7 -2.9 72.8 -3.2 38.2 -10.9

吉林 75.9 -4.1 31.9 -3.4 76.1 -3.1 38.1 -11.3

黑龙江 77.0 -0.9 29.9 -2.7 73.0 -4.8 32.1 -7.5

上海 82.1 5.8 30.0 -2.9 76.1 7.9 45.4 5.0

江苏 79.8 0.0 31.6 -2.4 77.0 1.3 47.1 -1.2

浙江 82.5 0.1 32.4 -5.3 79.5 8.1 44.9 4.3

安徽 78.1 -4.2 29.7 -3.8 79.2 -1.0 40.6 -7.6

福建 77.7 -8.5 28.6 -7.4 81.0 1.8 45.2 -8.9

江西 75.9 -6.9 26.8 -7.1 78.7 -0.7 37.8 -10.1

山东 76.8 -6.4 30.2 -5.5 77.5 -0.8 38.2 -13.9

河南 72.0 -7.3 27.3 -3.2 57.9 -15.2 25.6 -7.8

湖北 78.7 -2.8 29.1 -4.8 78.0 -0.5 34.9 -10.3

湖南 78.4 -6.1 32.4 -3.0 72.2 -4.8 36.6 -8.7

广东 82.2 1.0 30.1 -1.8 74.6 0.5 39.5 -0.6

广西 76.3 -5.1 25.2 -9.5 77.9 2.5 38.1 -11.8

海南 78.2 -2.4 27.4 -5.5 74.8 -3.2 36.8 -12.5

重庆 76.7 -6.2 28.0 -11.4 72.1 -3.3 36.8 -11.4

四川 75.4 -8.1 27.5 -12.2 73.6 -3.0 32.5 -17.7

贵州 75.9 -8.7 25.2 -14.9 82.0 2.1 43.9 -12.5

云南 77.4 -5.0 25.6 -13.3 82.2 4.1 46.0 -8.9

西藏 51.8 -28.4 22.6 -19.9 81.4 1.7 57.9 -4.8

陕西 79.8 -2.0 24.1 -11.9 77.0 0.8 27.9 -15.5

甘肃 76.0 -9.0 28.8 -7.5 75.2 -1.3 34.8 -10.3

青海 75.1 -10.5 27.2 -13.2 79.5 1.2 38.6 -6.6

宁夏 80.7 -2.7 15.9 -22.6 83.7 5.5 49.1 -1.6

新疆 77.6 -3.7 27.9 -6.3 80.9 2.8 39.9 -6.3
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2.2　人员结构特征

2.2.1　年龄结构组成

无论是整个卫生系统，还是疾控系统，25岁-54岁的人员都是主力，约占85%左右（图6）。但自

2002年以来，人员正逐步老化：卫技人员中55岁以上的人员从5%增加到10%到15%，管理人员中相应比

例从近10%增加到近20%；卫技人员中34岁以下的比例从40%下降到25%左右，疾控系统中管理人员的相

应比例从近30%增加到不足20%。与卫生系统相比，疾控系统人员的老年化比例更大：2018年疾控系统

的卫技人员超过45岁的人员为49%，而整个卫生系统超过45岁的人员只有31%。与卫技人员相比，管理

人员年龄偏大：2018年整个卫生系统和疾控系统管理人员中超过45岁的比例分别为47%和57%，而相应

的卫技人员比例为29%和49%。

图6　卫生系统和疾控系统卫技人员与管理人员的年龄构成

2.2.2　学历结构组成

经过近20年的发展，卫生队伍人才的学历有了很大的提高：具有大学本科以上学历人员比例从

15%提高到近40%，而中专及以下学历人员的比例从55%左右大幅降低到25%左右（图7）。与整个卫生

系统相比，疾控系统人员本科及以上学历的更高，达到44%，而前者只有36%。卫生系统管理人员具有

本科及以上学历人员比例为42%，比卫技人员要高6个百分点，而疾控系统管理人员和卫技人员高学历

比例相当，均为44%。

2.2.3　职称结构组成

职称一般分为专业职称和聘任等级，卫生人员的职称分为正高级、副高级、中级、师级/助理和

士级五个级别。大部分时候单位聘任某人的等级和他（她）的专业职称相符合，但在名额受限的情况

下，也会出现具有较高资格职称却被聘为较低级别的现象。在2002年的中国卫生系统中，正高级和副

高级专业职称的人员比例很少，比例为5%-10%，这一比例在2018年也仅略微增加到8%-10%（图8）。

45 31% 2018

45 47% 57%

29% 49%

20

15% 40% 55% 25%

7 44%

36% 42% 6

44%
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45 31% 2018
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图7　卫生系统和疾控系统卫技人员与管理人员的学历构成

卫技人员中85%-90%的专业职称为中级、师级/助理和士级，这一比例多年来没有发生显著变化，特别

是疾控系统变化很小，但是整个卫生系统具有中级和师级/助理职称的比例分别从2002年的26%和40%

减少到2018年的20%和30%，而具有士级职称的人员比例从21%上升到32%。这与卫生系统队伍大量扩

招、而疾控系统人员较少招人有关。管理人员中不具有专业技术职称人员比例从2002年的37%上升到

2018年的50%，具有专业技术职称比例的管理人员只有50%。

图8　卫生系统和疾控系统卫技人员与管理人员的专业职称构成

/

2002

5%-10%

2018 8%-10% 8 85%-90% /

/ 2002 26% 40% 2018 20%

30% 21% 32%

2002 37%

2018 50% 50%

2018

8-12% / 66% 51%

72% 65% 22%

31% 15% 9

2018

14%-16% 5%-6% 2018

50% 10% 40%

/

8%-13%
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卫技人员的聘任等级组成与专业职称相似，2018年被聘任为高级职称的卫技人员约占8-12%，卫

生系统中占比最大的中级和师级/助理职称人员从66%下降到51%，疾控系统中的相关比例从72%下降

到65%，同时卫生系统因为大量招人导致聘为士级人员的比例从22%上升到31%，而疾控系统士级人员

的比例基本稳定在15%（图9）。管理人员的聘任等级构成与其专业职称构成以及与卫技人员的聘任

等级构成均有着显著不同。2018年管理人员中被聘为高级职称的比例为14%-16%，比卫技人员要高出

5%-6%。尽管2018年管理人员中有50%的不具有专业资格职称，但只有10%左右的管理人员没有聘任等

级，即40%的没有专业资格职称的管理人员获得了聘任等级。管理人员中被聘为中级、师级/助理和士

级的比例分别比管理人员中具有相应级别专业职称人员的比例要高8%-13%。这说明管理人员比卫技人

员更容易得到高级别的聘任等级。

图9　卫生系统和疾控系统卫技人员与管理人员的聘任等级构成

2.3　管理人员配置

中国卫生系统建立了从中央到地方的各级卫生健康委员会，负责管辖范围内的医疗卫生机构和事

务，同时也设立了各级疾病预防与控制中心，来负责各区域的疾病预防与控制、疫情收集与报告等工

作。由于工作性质的差异，卫健委和疾控中心的工作人员不仅要懂得一些临床医学知识，还必须要有

较强的组织能力和管理能力，因此各系统在管理人员的配置上有着不同特点。整个卫生系统的管理人

员在4%-5%之间，近年来缓慢降低（图10）。公共卫生系统和疾控系统的管理人员在8%左右波动，尤

其是疾控系统的管理人员2014年高达10%，2018年也达到9%。

,

4%-5% 10

8% 2014 10%

2018 9%

178 651

351 342 150-606
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图10　2002-2018年不同系统管理人员比例

通过随机抽查发现全国省级疾控中心工作人员数量最少为178人，最多为651人，平均为351人；

编制人员平均数为342人，基本是满编制运行；专业人员数量在150-606人之间，平均数为295人，专

技人员比例为85.8%（表4）。全国26个地级市的疾控中心平均工作人员数为153人，平均专技人员数

为139人，专技人员占比84.3%，而湖北省14个地级市的疾控中心人员配置与全国水平相当，专技人员

比例为86%，比全国平均水平稍高。

表4　部分省级和地市疾控中心人员配置（单位：名）

级别 机构数
工作人员 编制人员 专业人员

专技占比
均值 范围 均值 范围 均值 范围

省级 19 351 178-651 342 200-558 295 150-606 85.8%

地市（全国） 26 153 62-416 133 48-350 139 65-305 84.3%

地市（湖北） 14 136 61-220 68 48-87 126 74-165 86.0%

备注：（1）本表数据于2020年3月1日到3月20日从省级和地市级疾控中心官网收集；（2）全国数据含湖北

省数据；（3）被调查机构见附表1。

单位领导对卫生工作有着重大影响，特别在遇到重大疫情、突发状况时，领导的业务素质和管理

应变能力会对事态的发展起着至关重要的作用。卫健部门领导中具有教育背景和工作背景的比例从国

家到各省再到地市依次降低，国家和省级卫健委领导中大部分人有相关医学教育背景和卫生系统工作

背景，而地市级的卫健部门正职和副职领导中有医学教育背景的只占19%和17.5%，在卫生系统工作的

比例分别为50%和37%，湖北省各地级市的卫健部门领导的相关背景比例与全国相似，但其正职具有卫

生工作背景比例为15%，远低于全国平均水平（表5）。疾控中心领导配置情况与卫健部门相似，中国

疾控中心的4位正副主任都毕业于医学院校，也都从事医疗卫生工作，是专业型的领导，省级疾控中

心领导中具有相关教育背景和工作背景的比例降为54%-72%，说明省级疾控中心领导与工作的匹配度

已经有较大下降，而全国和湖北地级市的疾控中心领导中具有相关背景的比例已经降到20%-40%，这

么低比例专业背景的领导配置会不利于疾控工作的开展。

,

4%-5% 10

8% 2014 10%

2018 9%

178 651

351 342 150-606
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表5　卫健委和疾控中心领导配置

部门 级别

人数（名） 具有医学卫生背景比例（%）

正职 副职
正职 副职

教育背景 工作背景 教育背景 工作背景

卫健委

国家 1 7 100.0 100.0 42.9 71.4

省级 40 288 60.0 82.5 42.0 67.0

地市（全国） 42 257 19.0 50.0 17.5 37.0

地市（湖北） 20 103 20.0 15.0 13.6 41.7

疾控中心

国家 2 2 100.0 100.0 100.0 100.0

省级 47 131 68.1 72.3 54.2 59.5

地市（全国） 25 73 32.0 36.0 34.2 20.5

地市（湖北） 12 40 41.7 41.7 35.0 15.0

备注：（1）本表数据于2020年3月1日到3月20日从省级和地市级的卫健部门和疾控部门的官网收集；（2）

全国数据含湖北省数据；（3）工作背景是指在卫生医疗系统有实质工作，分管领导（例如分管卫生工作的副省

长）不算有工作背景；（4）被调查机构见附表1。

2.4　人才队伍培养

医疗卫生队伍的建设需要有源源不断的新生力量的加入。据统计，从2002年到2018年卫生队伍总

共增加了700万人，其中卫技人员增加了500万人，各类医学专业学校为卫生系统提供了最主要人才来

源。2002 -2018年，中等职校、普通高校和研究生每年招收的医学专业学生分别从25万、23万和1.7

万提高到39万、86万和9.5万，16年来分别累计招生800万、920万和90万，三者合计1600万，平均每

年培养100万医学人才（表6）。中等职校培养的主要护理、影像等基础医学人才，医学专业总人数在

2010年达到58万人的最高峰，此后逐年下降，到2018年只有39万人，而医学专业学生占比则是每年都

在下降，2002年为16%，2018年已经降至9.1%。与此相反，本科和研究生中的医学专业人数和占比每

年都在增长，普通高校医学专业学生的占比从6.7%增加到9.8%，研究生的占比从8.3%增加到11.1%，

说明医学人才队伍培养总体向更高层次发展。

表6　2002-2018年医学专业招生人数和占比（单位：名，%）

年度

中等职校招生 普通高校招生 研究生招生

总数
医学专业

总数
医学专业

总数
医学专业

数量 占比 数量 占比 数量 占比

2002 1553062 252455 16.3% 3407587 227724 6.7% 203000 16800 8.3%

2004 2438462 388142 15.9% 4799708 332326 6.9% 326286 33012 10.1%

2006 3250420 491784 15.1% 5858455 422283 7.2% 397925 42200 10.6%

2008 3596158 538974 15.0% 6656404 449365 6.8% 446422 47412 10.6%

2010 4327210 582799 13.5% 7280599 533618 7.3% 538177 40067 7.4%

2012 3831753 513420 13.4% 7618638 591683 7.8% 589673 64868 11.0%

2014 4953553 488066 9.9% 7992684 680128 8.5% 621323 70466 11.3%

2016 4198668 450903 10.7% 8250646 777207 9.4% 667064 79341 11.9%

2018 4285024 389999 9.1% 8767897 855229 9.8% 857966 95172 11.1%
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尽管多年来医学专业招生热度不减，但是公共卫生专业的招生却不尽人意。任晓晖等向全国设有

公共卫生专业的93所高校发出问卷调研该专业2012-2016年招生和就业情况，从有反馈的22家院校的

结果显示公共卫生专业招生率为96.1%，第一志愿填报率50.1%，一次就业率91.0%，从事公共卫生相

关工作比例53.1%，继续深造比例38.2%，这表明公共卫生专业社会吸引力较弱[23]。

2.5　工资收入与分配

工资收入影响每个人的切身利益，是每个人最关心的事情，也是影响人才队伍稳定的根本因素。

2003-2018年中国的平均工资从1.3万元/年上涨到8.2万元/年，卫生社会工作行业的工资每年均高于

全国平均工资，2018年已达到9.8万元，在19个行业的排名也从之前的第8、9名提高到最近的第5、

6名（图11）。因此，从整体收入来讲，医疗卫生系统的工资是比较高的。但是考虑到医护人员培养

需要5-8年时间，工作强度较大，工作环境较差，大部分医护人员认为付出和收入不成正比。一份对

2012-2013年度中国医生薪酬的调查显示，88.4%的被调查人员不满意自己的工资收入[24]。该调查还

显示地区之间的差异是巨大的，北京的工资最高，为104664元/年，是工资最低的宁夏的2.5倍；医生

的职称对收入影响较大，正高级、副高级、中级和初级之间的工资级差为13%-15%；博士的工资比硕

士的要高50%左右，但硕士和本科的工资差距不大；有医师资格证比无医师资格证的要高70%。医学界

研究院对2018年中国医生的薪酬调查表明尽管医生的税前薪酬平均为11.7万，但是医生职业满意度平

均指数只有5.08（满分是100份），47%和25%的医生认为薪酬因素对职业满足感的影响是“较大”和

“非常大”，只有6%的被调查人员认为薪酬因素的影响“很小”或“比较小”[25]。

图11　2003-2018卫生社会工作行业工资变化

备注：本数据来源于国家统计局中国统计年鉴（http：//www.stats.gov.cn/tjsj/ndsj/2019/indexch.htm）[26-28].

3　卫生系统人才队伍存在的问题

2000年以来，我国医疗卫生系统的建设取得很大进步，人员有了极大的补充，职业（助理）医师

数量也不断提高。但是面对我国人口众多、地区差异较大的复杂国情，卫生系统的人才建设还存在以

下问题。

3.1　卫生人员数量依然偏低，工作强度偏大 

2018年我国的卫生人员总数达到1230万，是2002年的2.5倍，但是与美国1900万的卫生人员总数

6%
[25]
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相比仍有较大差距。如果要达到美国的水平，我国的卫生人员还有6000万的缺口。即使当前的这种人

员配置状况下，普通医院的的医护人员中有1/3是没有编制的[29]。在没有足够编制的情况，医院只

能招收合同制的人员来充实医疗队伍，这些合同制的人员工资约为编制人员工资的80%，都由医院自

己解决。通过编制控制卫生系统人员数量可以减轻公共财政的压力，但是长期的人员不足使得医护人

员处于繁忙的工作中，使得病人经常要排队等候医生，使得家庭医生制度不能有效落实。

3.2　地区间卫生资源分布不均导致医护人员两极分化

我国不同地区间的卫生资源分布极不平衡，除了北上广等特大城市外，很多大城市三甲医院数量

不足，经济欠发达地区的中小城市医疗资源更是不齐全。医护人员，特别是高层次、经验丰富的医生

更向北上广等地方聚集，再加上小医院的医疗设备不够健全，所以病人都往大医院跑，这导致大医院

门诊天天爆满，而基层医疗机构变成药店和诊所。这种卫生医疗分布不均使得大医院的医生无比繁

忙、快速成长，使得基层医疗机构的医生缺少实战锻炼、业务水平难以提升。

3.3　医护人员的收入与其付出不成正比

当前我国卫生系统人员的收入在19个行业中排名5-6名，排名比较靠前。但是，相对于金融、电

力、计算机等行业来讲，医护人员的付出与收入是不成正比的。一名医生从大学到能独立持证上岗，一

般要经过10-15年；医生、护士经常需要加班，特别是从业初期的夜班是一种很辛苦的工作；当某些病

人和家属对医护人员有不满情绪时，常会发生的医患纠纷，甚至危及医护人员的生命。在发达国家，医

生通常都是收入最高的行业，而且由于医生和病人的关系是建立在合约基础上的，一旦出医疗事故都

走法律程序，很少会出现伤及医护人员的行为。因此，医护人员觉得收入不高，就会从其他途径找额外收

入，例如收红包、收医药回扣等。在政府和医疗部门的严格管制下，这种不正当收入现在大幅减少，但是

根本的手段是要将医护人员的收入提高到与其付出成正比，他们就不会为那一些蝇头小利去铤而走险。

3.4　技术晋升评价指标失常，管理人员更易晋升

技术等级是医护人员的自我价值追求的需要，也是得到社会尊重的需要。当收入和等级高度挂钩

之后，对技术等级的追求也是争取更高收入的需要。我国当前医护人员的高级专业职称比例略高于

10%，多数人是中级或者初级职称。医护人员给病人看病是其本职工作，医德高超、医术高明的医护

人员应该更容易获得晋升，但是这种非量化的指标不容易执行，越来越多的医疗机构将发表论文、主

持科研项目、出版专著作为晋升的必备条件，导致医护人员在紧张的工作之余还要努力发文章、申报

项目，甚至买文章。另外，由于近水楼台的缘故，管理人员比一线工作人员更容易获得同等级或高等

级的聘任级别，这意味着管理人员晋升机会更大。这种评价和晋升机制严重干扰了医护人员的正常工

作，打击了医护人员的积极性。

3.5　管理人员专业化程度不高，公共卫生系统人才短缺 

卫生系统是一个专业性较强的部门，没有一定的学术和工作背景，很难顺利的开展工作。我国地

市级及以下的卫健部门或者公共卫生部门中有医疗背景的领导人数不多，导致一旦出现紧急情况就容

易发生大问题。黄冈市的卫健委主任此次被火线撤职，说明我国卫生系统，特别是基层卫生系统领导

和管理人才专业化程度不高，需要培养更多的卫生系统人才，解决问题最长远有效的方法就是加强医

学教育。尽管高校中的医学专业学生比例逐年增加，但是3000多所高校中设置公共卫生专业的高校不

足百所，而且公共卫生专业却不受家长和学生的青睐，长期以往，公共卫生系统人才将得不到满足，

再出现类似“新冠”的紧急情况，公卫系统还是一样难以应付。
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4　对卫生系统人才队伍建设的建议

人的一生有很多不同的需求，马斯洛需求层次理论将人的需求从低到高依次分为生理需要、安全

需要、情感和归属的需要、尊重需要和自我实现。人才的成长在不同的阶段也具有不同的需求。要解

决中国卫生人才队伍存在的问题，应该将人才成长的普遍规律和医学人才的特殊规律相结合，在满足

大部分医护人员基本需求的基础上，培养高层次的人才，使得卫生队伍持续、稳定、有序发展。

4.1　取消工作人员的编制限制，由医院自主确定医护人员数量

政府要区别对待医院等医疗盈利机构和疾控等非盈利的公益部门。前者的运营更多地由市场规律

来决定，需要招收多少工作人员、招收哪些方面的人才是由医院的定位和服务的对象来决定的，而不

是说政府给多少编制，医院就照着这个数量来招人，事实上当前的医院都普遍使用的合同制人员。政

府对医院的管理应该是制定有效的法律、对医疗价格的监管、促进医疗水平的提高，其他的事情交由

市场和法律来管理。对非盈利的公共卫生机构要根据职能和服务群体数量确立人员编制，鼓励公共卫

生机构聘用专业技能高、管理经验丰富的人员。

4.2　平衡地区间医疗资源和医护人员的差异

影响地区间医疗资源差异的根本因素是各地区的经济水平，地方政府很难通过自身的力量来改变

这一事实。因此中央政府需要从整体进行规划，对地方医院的设备配置要进行大力补助，不需要在设

备数量上跟大医院进行比较，但要使设备的质量跟上整体水平，建立小而精的地方医院。地方医院装

备精良、效益有保证，自然就会留住医护人员，医护人员足够就能提供优质的服务、形成良好声誉，

最终形成良性循环，缩小各地区间的差异。

4.3　深化医药分开改革，提高医护人员工资待遇

继续开展医药分开改革，杜绝药品回扣等不良现象。医药分离后，药品的价格要严格控制，而医

疗的价格可以逐步提高，这样可以在不大幅增加病人看病的成本下保证医院有足够的盈利来维护自身

运营。医院对医护人员收入分配要按照多劳多得的原则进行，主要按照服务病人的数量来确定其工

资。在政府推行家庭医生制度后，医护人员可以收取服务费来进一步提高自身的工资收入。

4.4　“以医为本”评聘职称，强调医护本职工作，淡化职称光环影响

更高级别的职称是个人对自己职业生涯的追求，是寻求社会尊重的主要途径。但是，天下皆知美

之为美，斯恶矣。当更多的医生为了更高的职称去工作时，这并不是一个好的现象，因为过度追求、

但又不得不追求高级别的职称使得医护人员不能专心本职工作。医护人员需要安下心来治病救人，因

此医疗机构要淡化职称在工作分配、工资收入、荣誉评比等方面的作用。在职称评聘过程中不能再将

论文、专著、项目等作为必备条，因为那是医学研究人员的特长，最需要看重的是医护人员的工作能

力、服务对象的满意度等，因为这才是医护人员的本职工作。另外，职称评聘要公平、公正，要向一

线医护人员倾斜，不能因为管理人员跟领导走得近、关系好，就容易被聘为高级别职称。

4.5　建立公共卫生学院，培养后备人才，提高管理队伍的素质

国家要鼓励高校设立公共卫生学院。公共卫生人才既要有医学背景，也需要有公共管理知识，因

此公共卫生学院不仅由纯医学类高校开设，设有医学部的文理工科强校都应该发挥其医学和公共管理

学的优势，强强联合积极开展公共卫生学院的建设。据最新消息报道，本次疫情之后的3个月内清华

大学、南方科技大学、北京中医大学等高校新成立或准备成立“公共卫生学院”，显示出这些高校的
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担当和远见[30]。公共卫生系统领导和管理人员都需要具备专业背景，或者长期在卫生系统工作，尤其

是领导的配备不能出现“外行领导内行”的现象。只有管理队伍熟知应急处理常识，了解公共卫生管

理流程，才能有能力应付各类突发事件。

（致谢：感谢情报研究中心研究生崔理华同学帮助收集信息。）
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附表1　官网调查人员配置的卫健委和疾控中心清单

部门 级别 名单

卫健委

国家级 国家卫健委

省级
安徽、北京、福建、甘肃、广东、广西、贵州、海南、河北、河南、黑龙江、湖北、湖南、吉林、江
苏、江西、辽宁、内蒙古、宁夏、青海、山东、山西、陕西、上海、四川、天津、西藏、新疆、云
南、浙江、重庆

地市级

安徽-合肥、福建-泉州、甘肃-天水、广东-珠海、广西-南宁、贵州-安顺、河北-保定、河南-开
封、黑龙江-哈尔滨、湖南-衡阳、吉林-长春、江苏-锡、江西-九江、辽宁-盘锦、内蒙古-包头、
宁夏-银川、青海-西宁、山东-烟台、山西-运城、陕西-汉中、四川-成都、云南-曲靖、浙江-丽水
湖北省：武汉、黄石、十堰、宜昌、襄阳、鄂州、荆门、孝感、荆州、黄冈、咸宁、随州、恩施、仙
桃

疾控
中心

国家级 中国疾控中心

省级
安徽、北京、福建、甘肃、广东、广西、贵州、海南、河北、河南、湖北、湖南、吉林、江苏、江
西、辽宁、内蒙古、宁夏、青海、山东、山西、陕西、上海、四川、天津、西藏、新疆、云南、浙
江、重庆

地市级

甘肃-天水、广西-南宁、黑龙江-哈尔滨、湖南-衡阳、江苏-无锡、江西-九江、辽宁-盘锦、宁
夏-银川、山东-烟台、陕西-汉中、四川-成都、浙江-丽水
湖北省：武汉、黄石、十堰、宜昌、襄阳、鄂州、荆门、孝感、荆州、咸宁、随州、恩施、仙桃、潜
江、天门


