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摘要：本文在基于数据与证据综合分析医药卫生人才培养总体现状的基础上，充分借鉴国际经验并考虑我国国情，以建立人

才培养供需平衡机制和提高人才培养质量为重点内容开展研究。研究提出如下政策建议：一是继续提升战略定位，在国家层

面建立宏观管理协调机制；二是科学规划招生、改革课程体系，分阶段逐步实现医学教育精英化和均质化；三是逐步取消临

床医学硕士和博士招生统考制度和学位论文制度，将规培与学位并轨，并推进医生由单位人过渡为行业人；四是加快人事薪

酬制度和评价制度改革试点与实施；五是构建以大健康为中心的公共卫生人才培养体系；六是积极推动以“师承教育 + 学位

教育”为特色的中医药人才培养体系；七是建立国家健康研究基金。
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Abstract: This study aims to propose policy recommendations for improving the quality of medical education and clinical training 
in China. Using several strategic research methods such as data and evidence analysis, we learned the experiences and lessons for a 
homogenization of medical education and clinical training as well as a balanced mechanism between medical professionals’ supply  
and medical demands. Results and conclusions are presented as follows. First, it is important to enhance the strategic position of  
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一、前言

在历史上，健康曾关乎国家兴替、民族存亡；

在新时代，没有全民健康，就没有全面小康，就无

法实现中华民族伟大复兴。实现全民健康的重要

基础和支撑在于医学教育。医药卫生人才培养是

党的“十九大”提出的教育强国、健康中国和科

技强国建设的重要内容。实现上述三大战略，关

键在人才，基础在教育。医药卫生人才培养包括

院校教育、毕业后教育和继续教育三个阶段，其对

象包括临床防诊治人才培养、科技人才培养、公共

卫生人才培养和中医药人才培养等，涉及教育部、

国家卫生健康委员会、人力资源和社会保障部、科

学技术部、国家中医药管理局等多个主管部门，是

一个复杂的系统工程。

在实现全民健康和全面小康的新时代，科学规

划我国医药卫生人才培养的适度规模与适宜结构、

制定和完善适应行业需求和规律的管理体系与培养

模式、更好地满足人民健康需求和经济社会发展需

要，成为迫切需要研究解决的问题。中国工程院重

大咨询项目“我国医药卫生人才培养战略研究”综

合组依据全国卫生与健康大会精神、全国医学教育

改革发展工作会议精神，以及《“健康中国 2030”
规划纲要》的目标，采用信息资料研究、对标研究、

调查研究、预测研究和专家咨询等方法，在综合分

析我国医药卫生人才培养总体现状的基础上，以医

药卫生人才培养总体供需平衡机制和提高人才培养

质量为重点内容开展研究，在院校教育、毕业后教

育、公共卫生和中医药教育等研究的基础上，凝练

我国医药卫生人才培养面临的重大困境与关键问

题，充分借鉴国际经验并根据我国国情，系统性、

全局性、前瞻性地提出我国医药卫生人才培养的总

体政策建议。

二、总体现状

医药卫生各专业 / 领域人才培养的战略意义和

逻辑关系主要体现在五个方面：①院校教育是医药

卫生人才培养的源头和起点；②临床医学人才是服

务公众医疗需求的关键队伍；③医学科技人才是建

设科技强国和健康中国的核心要素；④公共卫生人

才是提高我国疾病防控能力和保障国家安全的重要

力量；⑤中医药人才是传承我国传统文化瑰宝、发

展新医学体系的坚实保障。

从横向（理工农医对比）和纵向（医学内部结

构对比）两个角度对我国医药卫生人才培养总体现

状进行了分析评估。

（一）医学教育规模显著增长，卫生技术人员学历

和职称结构逐步优化

2011—2015 年，普通高等学校医学专业毕业

生共 279 万人，占普通高校毕业生总人数的 8%，

比 2006—2010 年增加了 86 万人；医学研究生毕

业人数为 29 万人，占普通高校研究生毕业人数的

10.4%。从 2009 年“新医改”实施以来，卫生技术

人才总量大幅增长，总数从 2009 年的 553 万人增

长到 2015 年的 800 万人，执业（助理）医师数从

2009 年的 233 万人增长到 2015 年的 304 万人 [1]。

medical education and personnel training and to establish a coordination mechanism at the national level. Second, we recommend a 
dynamic planning for the enrollment of China’s medical schools based on the systematic analysis of medical demand, and promoting 
medical curriculum system reform. We suggest gradually arriving at a tradition of elite education and a homogenization of clinical 
training. Third, we argue progressively abolishing the entrance examinations and dissertations for achieving the master and doctoral 
degree in clinical sector. The best way is to combine personnel training with master and/or doctoral degree granting, and promote the 
role transition for clinicians from “institutional staff” to “medical professionals”. Fourth, we recommend accelerating a pilot reform 
of personnel compensation system and performance evaluation system for clinicians to reshape the attractiveness of medical career. In 
addition, it is imperative to build a public health-oriented clinical training system based on the concept of “health for all”. Furthermore, 
it is also very important to reform traditional Chinese medicine (TCM) higher education in China and explore a new clinical training 
model for TCM residents. Last but not least, we recommend establishing a National Health Research Foundation to improve the inno-
vation capability of clinical research in China.
Keywords: medical education; clinical training; doctor of medicine; elite medical education; coordination mechanism; National Health 
Research Foundation
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同时，卫生技术人员的学历和职称结构逐步趋高

和优化，基本适应了医疗卫生改革发展对人才的

需求。

（二）我国医学人才总量在理工农医中占优，但学

历结构和培养层次偏低

截至 2015 年年底，医学本科及以上学历毕业

生在理工农医四个核心学科中占 16.5%，位居第三，

与理学毕业人数（16.7%）大致持平，大幅低于工

学毕业人数（61.6%）[2]。但医学毕业生规模平均

年度增长率最高。近 5 年，医学硕士研究生毕业人

数占全国研究生毕业总人数的比例一直稳定在 12%
左右，自 2011 年起硕士研究生毕业人数开始超过

理学。但获得博士学位人才总量仍不及工学和理学，

甚至不及工学的一半，这与我国改革开放与工业化

进程需要大量理工人才相关。根据日本《科学与技

术指标 2016》的统计 [3]，美国、日本、英国和德

国等科技强国，每百万人口中拥有博士学位最多者

为医学和理学；我国医学博士在全国博士培养总量

中所占比例较低。总体来看，我国授予医学博士学

位人数仅占 6.6%，低于工学（37%）、理学（13%）、

管理学（11%）和法学（8%），与文学博士学位人

数相当。日本的医学博士规模是工学的 2.5 倍，是

理学的 5 倍，反映出发达国家的医学精英教育理

念。从院校层次看，我国医学生的培养层次也偏低。

2012 年以前，中等职业院校医学毕业生规模高于高

等医学院校，2013 年这种情况开始扭转，2016 年

两类院校医学毕业生总量基本持平。

（三）基本建立了适应行业特点的临床医学培养制

度，医学教育制度改革取得重大创新和突破

基本确立了以“5+3”（5 年临床医学本科教育

+3 年住院医师规范化培训或 3 年临床医学硕士专业

研究生教育）为主体、“3+2”（3 年临床医学专科教

育 +2 年助理全科医师培训）为补充的临床医学培

养模式。住院医师规范化培训制度在全国 31 个省

区市全面实施，正在探索专科医师规范化培训制度。

三、国际经验

（一）人才培养标准

医疗卫生关乎人的生命安全和身体健康，因此

决定了医学教育与人才培养的特殊性。一是独特的

教育模式。医学教育区别于其他学科或行业的显著

特征是强调院校教育与工作实践的紧密衔接，需要

经历院校教育—毕业后教育—继续教育三阶段序贯

式教育。二是独特的培养标准。美国临床医学主要

以获得医学博士学位（MD）为医学院校教育毕业

的终点标准；以住院医师培养为内容、以培养合格

医师为目标的毕业后医学教育制度；以培养专科医

生为主要内容的继续医学教育制度。英国、法国、

澳大利亚、日本临床医学教育提供 5 年 /6 年本科教

育或经历住院医师培训 / 科研训练后获得 MD，无

硕士学位。

“4+4”学制的临床医学教育模式始于 20 世纪

初的北美，是世界医学教育主流模式中的一种。该

模式是从各大学多专业本科生有志学医者中，择其

优秀者，在完成本科教育后进入医学院学习临床

医学，毕业后获得 MD。此模式学制含本科教育 4
年，医学院教育 4 年，故名“4+4”学制。其具体

方式是在大学中向各种专业的本科生提供未来医学

选项：若愿意学医，除完成本专业学习内容，从本

专业毕业并取得学士学位外，在大学期间学习一定

的医学基础课程，即所谓医学预科（Premed）课程，

如生物学、化学等，达到医学院报考条件，之后再

参加医学院入学考核等。医学院从这些有志于学医

的多种专业背景的大学本科生中，选择优秀且适于

学医者进入医学院接受临床医学教育，这种模式将

医学教育定位于在多学科背景的本科教育基础之上

的研究生教育。

（二）供需平衡机制

医药卫生人才培养供需机制国际经验研究表

明，美国和英国是精英、均质教育，主要以住院医

师岗位量决定医学生的招生量，或以获得生均拨款

的学生数量作为控制招生规模的手段，两国均重视

临床医学教育招生规模的科学评价与预测 [4~7]。 
对我国的启示包括：医学人才培养需要跨部门的

宏观统筹与调控；人才供需平衡需要充分考虑经

费投入与医生就业特征；从事毕业后教育的医学

生作为“社会人”与培训基地对接；采用医学院“严

进严出”和医生准入的高门槛等质量要求限制培

养数量等。
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四、关键问题

通过调查研究、专家咨询等方式，我国医药卫

生人才培养面临的重大问题包括以下五个方面。

（一）适应医学教育特殊规律的管理体制机制仍待

改革和完善

医学教育独立办学模式已获得卫生系统共识，

但在高校系统仍存在分歧，特别是平衡“双一流”

建设对学术论文的重视与医学教育的最终目的是培

养合格医生之间的矛盾；医学教育作为一项复杂的

系统工程，统一领导、职责明晰、监督独立的国家

医学教育体系尚未建立。

（二）学制多样导致无法实现临床医生的均质化

培养

我国中专、大专、本科、硕士、博士毕业的医

学人才都能当医生，由于培养模式不统一，导致医

生水准参差不齐，无法形成优质、可靠的医疗体系，

也在很大程度上伤害了医疗体系的均等化和公平

化。住培和专培基地（医院）师资水平差异和对医

学教育重视程度也会影响临床医生的均质化培养。

（三）多学科内在交叉的医学教育模式有待建立

医学远不止是科学，医学是人学和社会学。医

学发展需要多学科支撑。我国的医学生培养无论

是 5 年学制还是 8 年学制，都是从本科开始就接受

医学教育，其数理和工程背景较弱影响了其交叉融

合的创新能力。目前，我国仅有北京协和医学院在

2018 年 9 月正式开始实施 “4+4”学制临床医学教

育模式，从大学招收不同学科背景的本科生。所招

录医学生有多学科本科教育背景和多学科的知识、

技能、思维，注入了多学科的“DNA”。此外，公

共卫生人才以传统五大卫生为主干课程，缺乏管理

学、社会学、心理学等方面内容，且临床医学与公

共卫生衔接不够紧密。

（四）人才培养规模、结构和质量供需失衡

医药卫生人才总量与日益增长的健康需求相比

仍然不足；高校扩招与生源质量（社会大环境）下

降导致人才培养质量整体下滑，国内开展医学院教

育的院校过多、招生人数过多，造成临床医生质量

参差不齐。人才供需结构性失衡，医药卫生人才培

养供需平衡机制尚未建立。公共卫生与预防医学人

才培养的数量和质量还不能满足新时期卫生与健康

工作从“以治病为中心”向“以人民健康为中心”

转变的需求；中医药人才队伍呈现“两头薄、中间

弱”现象：前者是指高层次领军人才极度短缺，掌

握中医辨证论思维和能力的全科医生人数太少，后

者是指广大中医专科医师的中医临床思维和中医解

决临床问题的能力有待提高。

（五）人才发展的政策环境亟待完善

岗位吸引力与职业认同感下降导致医学人才流

失严重；人事薪酬制度改革进程尚缺乏突破性创

新，特别是全科医生培养培训数量与质量不足，“下

得去、留得住、用得好、能发展”的培养、使用和

激励机制尚待完善。公共卫生与预防医学行业薪资

相对待遇低、职业晋升难、工作强度大、社会地位

不高导致公共卫生人才流失严重。科研导向的医生

评价体系不适应职业特点，导致论文撤稿事件频发，

严重影响我国国际形象；海归人才与本土人才的待

遇失衡，“帽子”导向的评价机制导致人才无序流动。

五、政策建议

围绕“以疾病为中心的人才培养体系向以健康

为中心的人才培养体系转变”的核心理念，从战略

定位、招生、培养、培训、使用和政策环境等多因

素和多环节，以及针对公共卫生、中医药人才以及

医学科技人才，提出我国医药卫生人才培养的七项

政策建议。

（一）在国家层面建立宏观管理协调机制

继续提升医药卫生人才培养在教育强国、健康

中国和科技强国建设中的战略定位。建议在国家层

面组建跨部门的国家医学教育委员会，作为医学教

育宏观管理协调机构，作为国家级医学教育管理、

指导和监督机构。

建议全社会促成高等教育系统关于医学院校独

立办学模式的共识建立，综合性大学应准确把握医

学教育的特殊规律，实化、完善医学院部职能，加

强医学院对医学教育的统筹协调，保障医学教育整

体性发展。
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世界科技强国的兴起均伴随着医学与健康科

技创新的崛起及其在国家科技创新体系中地位的跃

升，医学与健康科技创新水平已成为世界科技强国

的重要标志，建议我国实施医学科技优先战略，将

医学人才培养和医学科技创新作为我国高等教育和

科技创新的优先和重点领域。

（二）分阶段逐步实现医学教育精英化和均质化

建议制定国家医学教育中长期发展规划，建

立人才需求动态监测与预警机制；建议在确保规

范化培训（规培）基地均质化培训的基础上，逐

步建立以毕业后教育岗位约束院校教育规模和结

构的人才供需平衡机制。

建议推进从以传统学科（解剖、组胚）为中心，

到以器官系统与临床问题为中心的医学教育课程体

系改革。随着我国人口的老龄化，建议推动从“治

疗为主”到“生命健康全周期预防、治疗、康养”

转变的课程体系改革；推进以人工智能、大数据、

组学等前沿科学为代表的新一轮科技革命和产业变

革对医工、医理、医信结合和医学人文融通发展的

课程体系改革。

临床医生的培养应坚持适度或缺原则，在保证

质量的基础上谈数量。立足当前基层人才短缺的国

情，建议分阶段逐步实现医学教育精英化培养，除

部属医学院校外，省属医学院校逐步全面实施一本

招生，未来考虑逐步取消为解决基层边远需要暂时

性和过度性的“3+2”（3 年临床医学专科教育 +2
年助理全科医生培训）政策，逐步实现以“5+3”
（5 年临床医学本科教育 +3 年住院医师规范化培训）

为主，实现统一均质培养。

改革八年制临床医学教育，培养具有综合素质

的精英人才。建议加强八年制医学生通识教育和基

础教育，融入前沿学科教育；探索以综合学科（生

命科学、理学、工学、人文学科）为生源的临床医

学“4+4”或“3+5”精英教育改革试点，从综合性

大学的非医学类专业中招收优秀学生就读临床医学

博士。建立政策配套支持，培养“多学科背景”“复

合型”高层次医学人才。

（三）将规培与学位并轨，并推进医生由单位人过

渡为行业人

临床医学专业的唯一目标是培养优秀合格的临

床医生。建议逐步取消临床医学硕士和博士招生统

考制度，取消学位论文制度，住院医师规范化培训

合格后直接授予临床医学硕士学位，专科医师规范

化培训合格后直接授予临床医学博士学位。对于预

从事研究型医院的基础研究或临床研究岗位的科研

型医生，同时再攻读科学博士学位（PhD），作为“医

师科学家”（MD+PhD）。

建议加强住院医师规范化培训制度的全面落

实，保障规范化培训教学投入，提高教学质量，确

保规培基地均质化培训；尽快培养一批经过正规医

学教育、接受过全科规培的全科医师队伍；探索并

试点建立标准化、专业化的专科医师培训制度。

在上述标准化培养的基础上，逐渐把医生由单

位人过渡为行业人或社会人。促进医生的身份、养

老、医疗保险社会化，由社会保障系统提供，真正

推动医生多点执业，促进医疗资源流动。

（四）加快人事薪酬制度和评价制度改革试点与

实施

建议在保证医疗服务高质量发展的前提下，从

社会配套、子女教育、经济收入、职业发展等方面

综合施策。建议加快提高医生薪酬待遇政策落地，

特别是针对基层医生，通过薪酬体系设计，引导好

的医生、医疗资源向基层转移，把常见病、多发病、

小病全在基层解决。

建议建立基层人才专项激励制度。在本科实

习、全科医生培训完成阶段，选派愿意到基层工作

的医师并为其后续的个人发展和合理流动提供政策

保障。

建议以提升临床业务能力水平和解决临床应用

问题为导向，坚持遵循规律、科学评价、分类推进、

激励创新的原则，更加科学合理地看待论文的价值，

不把论文指标作为所有类别、所有层级人员职称申

报资格的基本条件，根据不同层级医疗卫生机构、

不同专业和岗位卫生人才的特点建立更具针对性的

评价标准，探索建立更加符合医疗卫生机构特点和

有利于激发临床研究人员创新的考核评价体系。建

议以国家临床医学研究中心为试点。

（五）构建以大健康为中心的公共卫生人才培养

体系

建议构建大健康公共卫生人才培养体系，即
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院校教育—毕业后教育—继续教育体系。院校教

育的本科生强调“核心能力”，学术学位研究生强

调“创新能力”，专业学位研究生和继续教育强调

“岗位胜任力”。在毕业后教育阶段建立公共卫生

医师规培制度，纳入住院医师规范化培训体系统

一管理。

建议规范本科教育：稳定（中西部）/ 适度压

缩（东部）并存；建议优化研究生教育：培养公共

卫生专业学位硕士（MPH）；减少学术型硕士（逐

渐以博士为主）；试点公共卫生专业学位博士培养；

减少（西部）/ 停止（中东部）公共卫生和预防医

学专科生招生。

建议建立公共卫生院校准入、专业准入、职业

准入的国家标准。建议宽口径培养公共卫生复合型

人才，将专业学位研究生入口拓宽至相关行业，不

局限于医疗卫生行业。

建议加强用人单位人才培养能力，推动省级疾

病预防与控制中心（CDC）直属于高校，培养“双

师型”公共卫生师资队伍；建议落实政府在公共卫

生教育改革中的完全责任，建立政府主导、国家卫

生健康委员会牵头、多部门合作、全社会参与的机

制，优化公共卫生人才发展的环境与政策保障。

（六）积极推动“师承教育 + 学位教育”为特色的

中医药人才培养体系

探索中医住院医师规范化培训新模式，深化中

医住院医师规范化培养及学位衔接改革试点，将高

层次师承教育与学位教育挂钩。

完善中医长学制人才培养模式，加大基于传承

的拔尖创新人才培养。深化中医药传承博士后项目，

将国家的博士后制度与中医药人才的培养相结合，

培养中医药传承年轻高层次人才和中坚力量。推进

中西医结合医师的培养模式和机制。

（七）建立国家健康研究基金，提升我国临床研究

创新能力

对我国医学科技创新现状的基本判断：基础研

究发展迅速，临床研究和新药研发创新能力弱，导

致我国人群防诊治指南缺乏本土证据；我国 95%
的专利药、95% 的医疗设备被国外公司垄断，成

为看病贵的主要原因。我国的临床研究经费仅有基

础研究经费的 1/4，而美国基本是 1∶1 [8,9]。因此

需要平衡基础研究与临床研究的投入，并向后者倾

斜，促进临床研究能力提升。目前我国竞争性和常

规性的基金项目只有国家自然科学基金，借鉴美国

国立卫生研究院（NIH）、日本医学研究与开发机构

（AMED）、法国医学与健康研究院（INSERM）等，

建立我国国家健康研究基金，定位为重点资助临床

研究，与国家自然科学基金（侧重基础研究）形成

互补。
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