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读者纠错

一年一度的清明节又到了，每当回老家
给父母亲上坟时，看到乡村道路两旁责任田
里那一座座“疯长”起来的坟头儿，我的心
里就如打翻了个五味瓶似的，不知是个啥滋
味儿。

我父母亲于1987年、1988年先后去世，
火化后埋葬在村南祖坟林地里。谁知，2008
年元旦那天傍晚，二哥从城里一建筑工地上
打工下班后，在乘坐机动三轮车回家途中不
幸遇难。此时，大家又联想起了前几年我的
两个侄子先后触电身亡的伤心事儿来。于
是，有人便说我父母亲的坟地不好，需要迁
坟。在农村，这种事儿最好煽乎了，没有人会
出面来阻拦。“风水先生”选中了大哥家二侄
子的一块责任田，从中辟出来一块林地。在二
哥出丧前，我父母的骨灰迁葬在此。本来一块
很平整的责任田里，突然“长”出两个坟头来，
一下子被分成了一小一大南北两块儿！

其实，现在一走出市区，往道路两旁一
看，随处可见一个个坟头儿，有的还立起硕
大的墓碑来。既占用了耕地，也为将来的土
地流转、再分配和发展农业机械化留下了隐
患。我国《殡葬管理条例》和山东省《殡葬
管理规定》中，都有禁止在耕地里建造坟墓
的规定，但眼下却由于种种原因而无人过
问，以至于在人们的大脑中逐渐形成了“责
任田就是我的、我想干什么就干什么”的观
念，致使坟头墓碑“疯长”起来。

自古以来，人们遇到天灾人祸之后，往
往不是积极地从主客观方面找原因，而是盲
目地相信“风水先生”，从宅子、坟地上去
找原因，于是便形成了“有钱的拔林、没钱
的改（大）门”的传统。而眼下责任田变成
“自己的”了，拔林不再需要花钱买地了，
所以也一时成风。

在此，希望有关部门能从长远考虑，认
真研究、贯彻国家和省、市有关殡葬管理之
规定，多做疏通和引导工作，尽快刹住在责
任田里乱拔林、乱立碑之风，真正树立起文
明的殡葬之风来。

□滕州市 建文

3月7日：28版《“莲花落”说新年》，
文中第5段第4行至第5行“习近平总书记所
作的《政府工作报告》”，习近平总书记在
十九大上所作的是党的报告而非《政府工作
报告》。

3月4日：5版《台儿庄村村设立民政救
助公示栏》，文中第4段第1行“看了公标
栏”，“公标栏”应为“公示栏”。

3月2日：13版《耿贞元：捐命无悔的
“算命先生”》，文中第4栏第2段第5行
“内养了一只玲珑巧怪的黄雀”，“巧怪”
应为“巧乖”。

3月1日：11版《西周“明德慎罚”及其
现代价值与启示》，文中第2栏第2段第7行
至8行“不显文武，皇天宏厌厥德，配我有
周，膺受大命”句，“不显文武”应为“丕
显文武”。

□临清市热心读者 陈成江
3月6日：9版《挪庄大戏，百姓扮角

儿》，文中倒数第2段第3行至第4行“因为
德国人修建炮台，由小泥洼一代迁过来聚居
成村形成的”，“一代”应为“一带”。

3月5日：6版《“午托”服务应成学校
法定义务》，文中最后一段第5行至第6行
“教育部门及学校应该备加珍惜”，“备
加”应为“倍加”。

3月2日：15版“编辑手记”中，右栏倒
数第 2段第 3行至第 4行“围坐在一起寒
喧”，“寒喧”应为“寒暄”。

□济南市热心读者 黄贻生
3月6日：9版《小康路上不让一人掉

队》，文中第1部分第2段第9行“红五村110
贫困户”与第3段第3行至第4行“带动本村
及周边村41贫困户”，“110”和“41”缺
乏计量单位“户”。

3月3日：4版《黄昏月圆时 灯火“嘉
年华”》，文中第1栏最后一行“张灯，放
花炮，食糖圆”，“糖圆”应为“汤圆”。
3月1日：6版《3600万元重奖企业》，文中
第1栏第2段第3行“我们计划投再入8000万
元”，“投再入”应为“再投入”。

□海阳市热心读者 曲延纯
3月2日：15版《杠腿》，文中倒数第2

段第13至第15行“他家的五处宅子，都没排
上用场，也没有卖成钱”，“排上用场”，
应为“派上用场”。

□临沂市热心读者 陈淑才

责任田里立碑，此风当刹

□ 本报记者 李轶群

3月26日下午3点，记者在昌乐县五图街道办
西耿村卫生室门口遇到了赵大爷，80多岁的他患
有严重的高血压。自从和村里的家庭医生赵敏签
约以后，村头的卫生室就成了他最常来的地方，
每隔两三天他就会来这里量量血压，接受赵敏的
医疗指导。

每个团队服务2000人左右

赵敏说，赵大爷作为高血压患者，属于家庭
医生签约服务中的重点人群。家庭医生每年会为
他提供至少四次家庭访视，一次血生化（血糖、
血脂、肝功、肾功）检验、一次心电图检查和四
次用药指导，以及根据需要提供血压监测服务。

“重点人群”包括高血压患者、0-6岁儿
童、孕产妇、65周岁以上老人和糖尿病患者五
类，他们会在家庭医生签约服务中享受到涵盖体
检、访视、用药指导等多方面的有针对性的服
务。除了服务这部分重点人群外，家庭医生还承
担着为签约服务中的一般人群提供转诊就医、健
康咨询、常见病、多发病诊治的任务。

赵敏原本就是西耿村的乡村医生，这个村就
在他的服务范围，现在全村572人中已经有300多
人和他签约。他说，签约以后最大的变化，就是
他对村民的体检和访视都变得规范起来，和签约
户的联系也更加密切。“村民有需要的时候，只
要打一个电话过来，我就会赶过去入户就诊。相

比以前，确实忙了很多。”
与农村相比，城区家庭医生的服务基数更

大。城关街道卫生服务中心公共卫生科科长郄俊
堂介绍，他所在的单位共有9个家庭医生服务团
队，要为附近70多个小区提供家庭医生签约服
务，平均每个团队服务2000人左右。这么大的服
务基数，平均到每个团队，家庭医生的工作量非
常大。“就拿老年人查体这一块来说，从3月份
开始一直到6月底，基本上天天都得查体，有个
别人甚至会拖延到年底。而查体的时候，医生早
晨6点就要来到医院，长年累月下来，真的很
累。”

郄俊堂表示，这些团队里的家庭医生都来自
单位内各个科室，还有本科室的任务要承担。而
成为家庭医生后，无论是每年定期的大规模查
体、社区服务，还是针对具体签约患者的问诊治
疗，都需要占用他们本职工作时间。“忙完了家
庭医生的工作后，医生们还要回到单位加班完成
本科室的任务。有一个科室的医生来向我反映，
他出去提供多长时间的家庭医生服务，回来就得
再拿出多长时间干科室里的活，根本没那么多时
间。”

家庭医生，不是“私人医生”

一位不愿透漏姓名的社区医生认为，相比增
加的业务工作，更令她感到困扰的是家庭医生常
常不能得到应有的信任和尊重。她曾经有过被签
约社区的住户误认为是保健品推销员的经历，而
当她拿出签约协议的时候，又被怀疑是在套取个

人信息。“到后来已经不想解释了，心累。”她
无奈的说。

还有些签约户把家庭医生当做“私人医生”
来用，要求她不管什么情况都要随叫随到。可实
际上，家庭医生的职责是满足市民公共卫生服务
需求，对确有需求的，家庭医生可以提供出诊服
务，但对一般性病症患者来说，家庭医生并没有
出诊的义务。

为了提高医生参加家庭医生签约服务的积极
性，省里有政策规定可以根据签约数对家庭医生
给予一定的绩效奖励，但实际效果并不理想。这
位社区医生表示，她的同事对签约家庭医生都不
是很情愿。“如果让我们只是看病，活多点也可
以接受，但是家庭医生有太多调解性、协调性的
工作要做，比如跟小区保安去协调，和签约户确
认入户时间需要反复进行，这种我们不在行的事
情干着太累了，多发工资也不愿意干，何况去推
广签约也不是一件轻松的事情。”

郄俊堂表示，家庭医生服务模式就是基本公
共卫生服务和基本医疗的结合。作为家庭医生，
承担本科室工作任务和去签约家庭、社区服务都
是应有的职责。以后，基本公共卫生服务和医改
最终的落脚点，就要落在这种家庭医生服务模式
上来，这是必须推行的模式，也是大形势的改
变。在岗医生应该改变旧有的思想，适应这种形
势。

“基层医疗单位，科班毕业生

都不愿意来”
能否通过增加家庭医生数量的方式来减轻家

庭医生的负担？情况并不乐观。以城关街道卫生
服务中心为例，9个家庭医生服务团队，每个团
队人数在10人左右。这样算来，该中心家庭医生
团队规模将近100人。这个单位总人数也只有100
余人。可以说，从该单位现有人员内增加家庭医
生数量已经增无可增。

引进新人充实家庭医生队伍也有很大困难。
家庭医生签约服务由街道卫生服务中心（乡镇卫
生院）、村卫生室等基层医疗机构负责实施，医
疗人才的缺乏恰恰是这些基层医疗机构面临的严
峻问题之一。郄俊堂表示，“像我们这种基层的医
疗单位，科班毕业生都不愿意来。别说吸引人才
了，现有的人才不被大医院吸走就已经很不错
了。”

记者走访的两家乡镇一级医疗机构负责人也
都表示，近年单位没有新入职的医生，也没有新
的招聘计划。“不会来我们这里，都去县里医院
了。”一位负责人这样说。

医疗人才的向上流动直接拉开了基层医疗机
构与县、市直属医疗机构的差距。郄俊堂感叹：
“现在我们单位的医疗水平和县中心医院相比，
差距很明显。”

这种差距客观上拉低了签约家庭医生的效
率。他说，老百姓都会去追求更好的医疗资源，
即使签约了家庭医生，辖区内很多居民还是会越
过他们这一级的基层卫生服务单位去县直中心医
院看病。有些条件比较好的，甚至会直接到潍坊
市医院去看病。“其实看的也不是什么大病，就
是一些感冒、囊肿之类的小毛病，我们的家庭医
生完全有能力看好，但是群众就是更愿意去大医
院。”

上门签约，有时竟会被怀疑“套取个人信息”；平日工作，提供多长时间“家庭医生”服务，

完成本职工作就需要补多长时间———

谁还做“家庭医生”？

□ 本报记者 王红军

“以基层为重点”，这是我国当前“卫生与
健康工作方针”。然而，作为最基层医疗队伍的
乡村医生，却普遍面临着年龄大、学历低等尴尬
处境。

从去年开始，淄博市选派“第一村医”进村
卫生室，以缓解乡村医生青黄不接、后继乏人的
现状。

30岁以下的村医只有一人

每天早上7点10分，博山区疾控中心内科医生
赵娜，就会坐最早一班客车，经过1个半小时的
颠簸，到达池上镇东陈疃村，协助63岁的村医王
大夫开展健康教育等相关工作。

已然是退休年龄，本身又患有糖尿病，王大
夫只能做做基本的公共卫生工作，静脉注射等基
础诊疗已经不能完成了。但是，东陈疃村附近两
个村庄只有这一个卫生室，王大夫还不能真正退
休。

赵娜被选派到该村担任“第一村医”。她
说，“基层卫生工作量大。仅仅检测一个血型，
我们两个人一个月也干不完。”

博山区卫计局基层卫生与妇幼保健科科长郭
磊表示，“各级政府加大财政投入，基层卫生室
的硬件条件都不错，但乡医流失严重。”

这些年来，随着退出机制、合理待遇等政策
完善，乡医收入有了大幅度提高，但承担的职责
更加明确和规范，部分老乡医都趁势转行了。

据郭磊介绍，博山区原有400多名老乡医，但
在2013年至2015年的3年时间里，减少了100多人。

“现在的乡医，主要承担基本公共卫生和医疗服
务，许多年老的都承担不了。”

博山区卫计局统计数据显示，目前全区288个
村（社区）一共有301个乡医，其中，41-50岁的
有115名，50-60岁的有70名，61岁以上的有51名，
而30岁以下的只有一人。

博山经济开发区卫生院是一家主要服务域城
镇居民的医院。院长周青山表示，乡镇卫生院骨
干力量面临着流失的局面。“最薄弱的还是村级
卫生室，人员老龄化严重。”

郭磊表示，“博山区有其特殊的地形原因，
偏远村庄距离乡镇卫生院都比较远，老百姓就医
不方便，许多身体条件允许、老百姓拥护的乡医
又被返聘了回来。”

在博山区，有名字的山就有1333座，老百姓
看病要翻山越岭，这些村医就显得尤为重要。

“第一村医”助推村医提升

3月27日，博山区中医院选派的“第一村医”
孙欣，早早地来到经济开发区域城镇汪溪村，跟
55岁的村医穆念才、43岁的村医王焕亭一起坐
诊，不时有村民来打针、拿药。

随着孙欣的到来，有更多村民选择到卫生室
就诊了。过去，由于穆念才、王焕亭身有残疾，
外出巡诊不方便，许多老年病号又来不了，只能
直接呼叫救护车选择外出就医了。

来汪溪村的第一天，孙欣就在日志中记录下
这样一段话：汪溪村共有在册人口1497人，65岁
以上老年人165人，高血压131人，糖尿病54人，
冠心病26人，脑卒中14人，贫困人口19人，多为
因病、因伤、失独……从此，这些人就成为了他
重点关注的对象。

在东陈疃村，赵娜还发现了一个问题：该村
原来只有1个贫困户，但近年来却有38个家庭成了
贫困户，基本上都是因病致贫。“我们入户随访
发现，许多高血压病人，感觉不头晕、不头痛，
就不吃药，能扛一天是一天，心梗、脑卒中等疾
病患者增多，失去了劳动能力。”

博山区医院院长何晋杰认为，基层公共卫生
服务能力需要帮扶，最重要的是解决乡医后继乏
人的问题。“这部分乡医年龄大，医疗卫生知识
老化严重，脱产培训又不符合实际，定期帮扶能
促使他们跟着学习，能够有效缓解基层卫生技术
水平不高的困境。”

“现有乡医需要提升服务水平。”郭磊表
示，博山区选派的10个“第一村医”，“一拖
三”帮扶30个贫困村卫生室；组建的50个“白衣
战士”小分队，“一拖二”帮扶100个医疗条件相
对薄弱的村卫生室，不仅承担着村卫生室标准化
建设的帮扶任务，更重要的是指导村医提升服务
能力。

何晋杰说：“我们将完善‘白衣战士’小分
队长效帮扶机制，从而拓展帮扶的范围和内容，
让优质医疗资源直接‘沉下去’。如果我们不下
去，村级卫生室公共卫生水平的提升会很慢。”

如何让乡医“愿意来”？

1982年，初中毕业进入卫校学习的穆念才，
正好赶上村卫生室招人，毅然中断学业回村工
作。在他看来，这在当时是一份好工作，如今月
收入也有两三千元。

但如今，乡医几乎成为了无人问津的职业。
博山区唯一一名30岁以下的乡医，主要还在于
“子承父业”。

这些年来，我省逐步建立健全了乡村医生准
入退出制度，并实施乡村医生订单定向培养，到
2025年全省80%的乡村医生要具备专科及以上学历
或执业助理医师及以上资格。但是，目前效果并
不明显。

何晋杰表示，乡医需要长期在农村服务。
“但如今，城市大医院都在扩张，大中专学生愿
意留城市的多，愿意回农村的少，让人才‘愿意
来’这是首要解决的问题。”

一位卫生系统人士分析认为，许多人不愿意
回乡村，一方面是从医条件艰苦，另一方面就是
职业前景的影响。“在省级医院有成为专家的可
能，到了乡镇卫生院顶多是一名区域名医，到了
村里干一辈子还是一个村医。”

岗位缺乏吸引力，没有优秀人才进入，这导
致乡医出现了严重的断层和“青黄不接”。

郭磊表示，如果再不充实力量，乡医就会继
续弱化下去。

周青山表示，开发区卫生院负责39个村卫生
室以及1处分院、2处社区卫生服务站。“在缺少
村医的村居、服务站，我们选择以聘用人员的形
式派驻，纳入乡镇卫生院统一管理，这部分乡医
已经占到了10%。”

选派“第一村医”进村、组建“白衣战士”村医小分队，能否缓解乡村医生青黄不接问题？

“仅检测血型，我俩一个月也干不完”

□ 赵丰

时下，看病难、看病贵是群众和政府关心的
重要民生问题。在各地“两会”中，这一问题连
年列入政府工作重点。从发展的角度看，只要党
委、政府重视，这样涉及到广大人民群众切实利
害的大事，假以时日，肯定会有重大的改变。

和“看病难”相比，笔者更关心“不就医”
之难。两者之间有联系，但也有区别：“不就
医”，经常表现为个人选择；而“就医难”，已
经成为公共政策问题。但两者的联系也很密切：
如果“不就医”，一些常见病会拖成大病，不仅
危害居民生命健康，也增加了患者和医保的负

担，同时，加剧“就医难”；而“就医难”，则会让人对
医疗服务望而却步，不敢、不愿“就医”。

所以，居我国居民死因第一位的，是慢性病,
占到每年总死亡人数的85％，导致的疾病负担已
经占总疾病负担的70%；是因病致贫、因病返贫
的重要原因。本报记者此次调查中一个典型案
例：村庄中原有1个贫困户，几年间增加到38
个，都是因病致贫。

慢性病全称是慢性非传染性疾病，并不特指
某种疾病。常见的慢性病主要有心脑血管疾病、
癌症、糖尿病、慢性呼吸系统疾病。通常认为，
我国的慢性病患者人数超过3亿人，2012年确认的
为2 . 6亿人。尤其是其增量不可小觑。数据显示，
2003年到2013年十年时间，我国居民慢性病患病
率增长了一倍。

从“疾在腠里”到病入膏肓，慢性病具有起
病隐匿、病程长且病情迁延不愈、病因复杂的特
点，而且早期多有患病征兆、迹象。采访调研
时，时常有医务工作人员表示，许多慢性病如果

能早发现、早治疗，就不会由“小病”转向大病。
可现实的情况却是：很多人不知道自己有

病，早期发现了患病迹象也不重视，不去就医诊
治，硬扛着。之前曾有权威机构调查，中国约有
近半居民有病不就医，29 . 6%的居民应住院而不
住院，这就是“不就医”现象。

不就医，首先是个人健康管理出了问题，现
代研究表明，慢性病很大程度上是生活方式病。
不健康的生活方式损害健康，病情加重，就到处
求医问药，但结果往往是就此成为长期病号，不
仅自己痛苦，还消耗了让原本就有些捉襟见肘的
医疗资源。

但是，“不就医”也和现在基层卫生服务有
关。不论是知识普及，还是体检、巡医，还是医
疗水平，目前差距都很大。

今年省内县（市、区）政府工作报告中，多
地提出，要完善基层医疗卫生机构标准化建设，
增强医疗服务保障能力，完善分级诊疗体系，
“将小病看好”。

分级诊疗被认为是解决“看病难”问题较为
有效的办法。目前，国内分级诊疗情况难以达到
国际上70%-80%疾病在基层解决的目标，在某种
程度上，就与上述现实情况有关。

从医生方面考虑，个人发展、工作状态、收
入水平是必须考虑的因素，而目前医疗体制、政
策体系下，面临的问题还非常多，不仅影响到基
层医务人员的积极性，也制约了基层医疗水平的
提升。

从患者方面考虑，当然有对医疗服务认识上
的误区，但还有一个重要的问题，是对本地基层
卫生机构能力不信任，小病不愿治，大病去找大
医院。

对基层医疗不信任、不重视，加上大医院门
槛高、花费大，导致“不就医”现象。

所以，“将小病看好”，能提升群众域内就
诊的积极性，有利于落实分级诊疗，保障群众健
康。各地有很多探索，但和群众健康相比，差距
还很大。

“不就医”之难甚于“看病难”

医疗卫生状况调查
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