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前　言

随着生活水平的提高和老龄化社会的到来,心血管疾病的发病率
越来越高,并已经成为备受关注的社会问题。老年人由于身体器官及
各项生理机能开始下滑,血管自行调节能力减弱,极易引起各种心血管
疾病。而全科医学是强调以人为中心、以家庭为单位、以社区为范围、
以整体健康的维护与促进为方向的长期综合性、负责式照顾,并将个体
与群体健康融为一体。本书编者将自身经验融合国内外的相关研究及
进展,编写了这本《全科医学概论与心血管疾病综合诊治新策略》。

本书内容着重讲述了常见心血管疾病的病因、发病机制、临床表
现、诊断、鉴别诊断及治疗等内容,并对全科医学的概论进行了较为详
细的阐述,浓缩了全科医学基础理论的精华。本书内容详实,深入浅
出、方便实用,尽可能的满足广大基层医务人员的临床需要,兼顾实用
性、前沿性、可读性。

由于编者编写水平有限,加之编写时间仓促,书中难免有不足之
处,恳请广大读者和同行们批评指正。

谢军

安徽医科大学附属合肥医院·合肥市第二人民医院
２０１８年６月



序

全科医学是一个面向个人、家庭与社区,整合临床医学、预防医学、
康复医学以及相关人文社会科学于一体,以人为中心,以整体健康促进
为方向的新型综合交叉型临床二级学科,是社区卫生服务学科基础。
在全科医学理论指导下的全科医疗将个体保健和人群保健融为一体,
向服务对象提供连续、负责、综合、协调、可及和安全、经济有效的基本
医疗保健。而心血管病是威胁人类健康的常见重要疾病之一,心血管
病是目前中国人群的重要死因。

中国人群中主要的心血管疾病为高血压和冠心病,二者均有上升
趋势;中国人群中具有主要心血管病危险因素的绝对人数较高(１．３亿
的高血压病人和３亿多的烟民);中国人群中主要的心血管病危险因素
水平呈上升趋势。中国心血管病流行现状具有如下的特点:心血管病
的发病率和死亡率迅速增长;心血管病发病和死亡有明显的地区差异;
目标人群转向中青年;农村心血管病死亡率接近或超过城市。

本书由谢军同志总结其多年临床诊疗经验,结合有关资料,介绍了
全科医学概论与心血管疾病综合诊治的相关知识,包括全科医学概述、
常见健康问题的全科医学处理和常见心血管疾病的病因、发病机制、临
床表现、诊断、鉴别诊断及治疗等内容。全书内容深入浅出,通俗易懂,
实用性强,适合医学院校学生及基层医务人员参考阅读。

这是一本很优秀的著作,衷心希望本书的出版能够为广大基层医
生的临床诊疗工作带来一些便利,是以为序。

李建中

安徽医科大学附属合肥医院·合肥市第二人民医院
２０１８年６月于庐州
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第一章　全科医学概述

第一节　全科医学的产生与发展

一、全科医学产生的基础
古代的医生在中国被称为“郎中”,在西方被称为“healer”,即“医治者”,那时医生并不分

科。这些古代医生运用朴素的自然哲学医学理论,以及对患者的细致观察,采用各种治疗手段
(包括药物、针灸、按摩、放血等)帮助患者从病理不平衡状态恢复到身体与精神的平衡状态。
当然,鉴于当时对疾病的病因、病理认识局限性以及治疗手段的缺乏,一旦定位精确、技术高明
的现代医学应用于临床,自然会取而代之。

百年来近代医学的发展,使人们对于疾病和人体有了更为精确、深入的了解。１８５７年巴
斯德发现细菌是许多疾病的病因;１８６３年孟德尔著名的豌豆试验,开创了遗传学的研究;１８９５
年伦琴发现X射线;１９４０年青霉素开始应用于疾病的治疗。詹姆斯一沃森和弗朗西斯·克里
克提出DNA双螺旋结构已成为生物学自达尔文以来最重要的发现,其影响深及２１世纪。在
此基础上,医学技术迅猛发展,许多严重的感染如败血症、细菌性心内膜炎等都可被治愈,恶性
肿瘤可以被切除,器官可以移植。现代医学的发展使人类的预期寿命大大延长。

第二次世界大战后,借助于近代医学科学的成就,各个临床医学专科迅猛发展,专科医生
和亚专科医生数量剧增,而全科医学则出现衰退景象,全科医生数量骤减。人们发现医疗卫生
服务被割裂为各个专科服务的片段,缺乏能提供连续性、综合性的医疗服务的医生。同时,在
现代医学高度发展的今天,仍然有许多的疾病无法治愈,很多病痛无法医治。当人们发现现代
医学仍有其方法与应用上的局限性,全科医学个体化的基础医疗照顾重新得到重视和发展。
然而,获得重生的全科医学并非回到古代医学中,而是建立在现代医学科学、医学心理学、社会
医学和行为医学等科学的基础之上的新的学科。

现代全科医学的崛起,与人口老龄化、疾病谱和死因谱的变化、医学模式转变、医疗资源分
配不合理与费用增长过快、医疗机构功能分化等密切相关。
(一)人口老龄化
第二次世界大战以后社会经济条件的改善,公共卫生事业的迅速发展,促进了人类寿命的
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增长和人口数量的增加,人口老龄化问题逐渐成为当今全球性的一个社会问题。人口老龄化
是指总人口中因年轻人口数量减少、年长人口数量增加而导致的老年人口比例相应增长的动
态。国际公认的标准是６０岁以上人口超过总人口１０％,或６５岁以上人口超过总人口７％。
发达国家在２０世纪５０年代进入人口老龄化社会。在我国,２０００年第五次全国人口普查显示
我国６０岁以上人口占１０．３３％,６５岁以上人口占６．９６％,基本进入老龄化社会。至２０１０年第
六次人口普查显示６０岁及以上人口占１３．２６％,其中６５岁及以上人口占８．８７％,正在进入老
龄化加速的阶段。

人口老龄化导致劳动人口比例下降,老年人赡养系数不断增大,国家和社会需承担越来越
重的经济负担;随着年龄的增加,老年人的生活自理能力逐渐下降,其医、食、住、行等方面面临
严峻问题,给社会和家庭产生巨大的压力。

随着老年人的器官、生理、神经等功能的减退,功能性和器质性疾病的发病率逐渐增加;随
着生物医学的发展,慢性非传染性疾病对老年人健康的危害日益突出,且老年人往往同时伴有
多种慢性疾病。随着社会地位和家庭结构的改变,老年人易引起心理上的空虚感、寂寞感,更
有甚者可导致多种躯体疾病。而生物医学的高度专科化不能全面解决老年人的综合性问题。
如何发展各种综合性、连续性的日常照顾,提高老年人的生活质量则成为各国公众和医学界的
共同聚焦点。
(二)疾病谱和死因谱的变化
２０世纪初,威胁人类健康的主要疾病是各种急慢性传染病以及营养不良性疾病、寄生虫

病等。随着生物医学的发展、公共卫生的普及和营养状态的改善,疾病谱和死因谱中传染病及
营养不良疾病的顺序逐渐下降。当进入２０世纪末的时候,它们已经被慢性疾病、生活方式及
行为疾病所取代。在２０世纪后期的人类疾病谱中占前３位的依次是心脑血管病、恶性肿瘤和
意外死亡。

疾病谱的变化对现代医学产生了新的冲击。各种慢性病的病因和发病机制往往涉及多种
外因和内因、多个脏器和系统,如高血压的发病常牵涉遗传、饮食、紧张的行为方式和个性等,
而性乱、吸毒、嫖娼等行为公认为是艾滋病的发病因素;慢性病患者一旦患病往往终身带病,长
期的发展过程可出现多系统的损害,如高血压、糖尿病的不断进展可导致心脑血管、肾脏、视网
膜等病变,这些损害使患者的生活质量进行性下降;慢性病需要一个长期而连续的治疗过程,
需要生物、心理、家庭、社会等全方位的配合,要求照顾(包括护理、教育、咨询等)重于医疗干
预,要求医患双方共同参与。
(三)医学模式转变
所谓医学模式,是指医学整体上的思维方式或方法,即以何种方式解释和处理医学问题,

又称为“医学观”。历史上曾经有过多种不同内容的医学模式,古代的神灵主义医学模式、自然
哲学医学模式、近代的机械论医学模式、现代的生物医学模式、最新的生物-心理-社会医学模
式等。

生物医学模式起源于１６世纪欧洲文艺复兴时期,这一模式把人作为生物体进行解剖分
析,致力于寻找每一种疾病特定的病因和生理病理变化,并研究相应的生物学治疗方法。在生
物医学模式的指导下,人类基本上解决了几千年来严重威胁健康的传染病,疾病谱发生了根本
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的变化,平均期望寿命得到了极大提高。然而随着医学的进步和社会的发展,对人类健康的最
大挑战变为慢性非传染性疾病,用这个旧模式来指导必然是收效甚少。
１９７７年美国医生G．L．Engle首先提出生物-心理-社会医学模式的概念。新的医学模式理

论认为:人在社会中生存,会受社会各种因素变化的影响,同时人的心理也会发生改变,两者共
同作用于人体后机体产生一系列复杂变化,疾病则是这些变化导致的一种整体表现。新模式
的一个目的就是要改变人们以往的健康观念,从以单因单病、病在细胞为特征的生物医学模式
中跳出来。无论是医学的科学研究、医生的诊疗模式或医疗保健事业的组织形式,都将根据新
的模式进行调整,使之适应医学模式转变的需要。
(四)医疗费用的高涨与卫生资源的不合理分配
随着人们健康意识的增强,医疗消费占生活消费比例日趋增大;人口老龄化的加重,老年

性疾病相对增多,医疗费用逐年增长;医学科技的日新月异,高科技医疗设备和材料、各种新药
应用也必然增加医疗费用的支出。医疗费用的增加逐渐成为了社会的负担。
２０世纪６０年代以来,许多国家先后面临医疗费用高涨的问题。然而在医疗投入不断增

加的情况下,人类总体健康状况的改善却收效甚微。原来医疗投入中８５％以上的卫生资源消
耗在１５％的危重患者身上,而仅有１５％的资源用于大多数人的基础医疗和公共卫生服务。这
种价值取向导致的“过度医疗”所产生的医疗费用暴涨问题,令社会不堪重负。而普通民众因
得不到及时、方便、便宜的基础卫生服务而怨声载道。反观在重视基层医疗和全科医生作用的
英国等欧洲国家,因其国家基本医疗保险覆盖了全体居民,故能以较低的费用、较少的卫生资
源获得较理想的健康效果。
(五)医疗机构功能分化
现在世界上已经公认,以社区为基础的正三角形(又称金字塔形)医疗保健体系是理想的

保健体系。其宽大的底部是可以被群众广泛利用的、立足于社区、提供基本医疗保健和公共卫
生服务的门诊机构(全科医疗诊所与社区健康中心);中部是二级医院、慢性病院、护理院和其
他能处理需要住院的常见问题(如急腹症、胃切除、分娩等)的机构;顶部是利用高技术处理疑
难危重问题(如冠脉搭桥、开颅、器官移植等)的少数三级医院。医生有一半以上在基层从事基
础卫生服务,体现了在卫生资源分配上对社区的倾斜;而所有民众的首诊医疗保健都在基层解
决,体现了卫生资源利用对社区的注重。这种正三角形体系意味着不同级别医疗保健机构功
能的分化:在基层能用价格合理的基本技术解决９０％左右的健康问题,仅有少数患者需要转
诊到大医院进行专科医疗;之后再转回基层接受后续服务。其优点为:不同级别的医疗保健机
构可以各司其职,大医院将精力集中于疑难危重问题和高技术的研究,并作为基层医疗的学术
与继续医学教育后盾;基层机构则全力投入社区人群的基本医疗保健工作。患者的一般问题
和慢性病可以就近获得方便、便宜而且具有人情味的服务,若需要专科服务时可以通过全科医
生转诊,减少就医的不便与盲目性;而医疗保健系统与医疗保险系统则可以获得自己的“守门
人”———全科/家庭医生,通过其预防导向的服务和一对一负责式的首诊医疗(即每个人都拥有
自己的家庭医生),减少疾病的发生、恶化和高技术的滥用,从而避免浪费,提高医疗卫生资源
利用上的成本效益。
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二、全科医学发展简史
在很久以前,医学基本不分科,一名医生常常涉足内外妇儿,因此如果从广义上来考虑,那

时候的医生大多都是全科医生。到２０世纪上半叶医学的专科化发展后,人们开始熟悉内外妇
儿的分科方式。

随着医学的专科化发展,医生们对于疑难杂症的诊治能力越来越强,然而医生在将各种疾
病攻克的同时,忽视了患者本身的需求,患者不能在诊疗过程中得到应有关怀与关注。

现代“全科医生”在这样的情况下应运而生,全科医生(家庭医生)也开始逐步组织成立各
国的全科医生学会。近代全科医学发展可分为下列３个阶段:
(一)近代的通科医生
全科医学是在通科医疗的基础上发展起来的。１８世纪欧洲向北美大陆的“移民热”中,部

分医生也迁移到了美洲,然而为数甚少的医生无法满足大量移民的医疗需求,医生不得不打破
原有的行业界限,从事内科医生、外科医生、药剂师等工作,以各种可能的方式服务于患者。此
时通科型的医生就在１８世纪的美洲诞生了。
１９世纪初,英国的Lancet杂志首次将这类具有多种技能的医生称为“通科医生(GP)”,医

学生毕业后若通过了内科医疗、药物、外科及接生技术的考试,可获得“通科医生”的开业资格。
由于这一名称首先于１９世纪在欧洲(英国)使用,所以说,通科医生诞生于１８世纪的美洲,而
命名于１９世纪的欧洲。

在１９世纪,８０％左右的医生都是通科医生。这些医生在社区开业,为居民及家庭提供周
到细致的照顾,照料全家成员的疾患,他们是社区民众亲密的朋友、照顾者和咨询者,在社会上
备受尊敬。
(二)医学专科化与通科医疗的衰落
１９世纪基础医学的大发展奠定了现代医学的科学基础,新技术的使用和发展导致了临床

医疗实践的分化。１９１０年在美国,A．Flexner对JohnsHopkins医学院的报告中肯定了该校
将临床医疗、教学和科研融为一体的新型教育模式。此后欧美各医学院校便按照不同专业的
要求重新组织教学,医疗开始趋向于专科化,医学科学研究逐渐在以医院为主体的临床医疗中
占据了中心位置,从此医学便开始了意义深远的专科化进程。专科医疗服务模式的成功,大大
提高了医院专科化和医学科研机构的发展,而诊治手段的高科技化,更使专科医疗服务达到了
空前的繁荣。
２０世纪以来,科学技术的进步促使医学迅猛发展。医学研究对象逐渐从人体系统、器官、

组织、细胞到亚细胞和生物大分子层次,向微观世界的深入使疾病在生物学方面得到精确的定
位,形成了众多的二级学科。它对疾病进行了详尽的分类和研究,发展了各种高技术手段,并
找到了一系列有效的治疗方法。由此,造成了人们对医院和专科医生的崇拜,而社区中的通科
医生被冷落,通科医疗逐渐萎缩。到了２０世纪４０年代末,仅有不到２０％的医生还在社区
工作。
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(三)专科医疗局限性的显现与通科医疗的复兴
随着专科化的过度发展,其服务模式的内在缺陷也逐渐引起人们的关注。从２０世纪５０

年代后期起,由于人口老龄化进程和慢性病、退行性疾病患病的上升,基层医疗保健的重要性
重新显现;老年人易患多种疾病,也需要一大批医生在社区和家庭环境中长期陪伴、照顾他们,
社会对通科医生的需求开始不断增长。１９４７年,成立了美国通科医疗学会,后更名为美国家
庭医师学会(AAFP)。１９６８年美国家庭医学委员会(ABFP)成立,于１９６９年成为美国第２０个
医学专科委员会,通常人们将其作为全科医学学科正式建立的标志。在美国,通科医师改称
“家庭医师”,其提供的服务称为“家庭医疗”,将其知识基础或学科体系称为“家庭医学”。

与此同时,英国与英联邦国家尽管也和美国一样建立了一个新型学科及培训制度,但未改
变GP的称谓。此后在香港地区也建立了这一专业学科,为了改变人们对“通科医生”只通不
专、缺乏专业训练的印象,将“general”的译文从“通”改为“全”,以示其服务全方位、全过程的
特点。这样,在世界上就有了全科医生和家庭医生这样一种医生、两个名称的事实。
１９７２年,世界全科/家庭医师学会(WONCA)在澳大利亚墨尔本正式成立,学会为世界全

科医生提供学术和信息交流的平台,大大促进了全科医学在世界各地的发展。

三、世界范围全科医学发展现状
(一)美国
１．基层医疗服务　在美国,家庭医师大多数是个体或群体开业,在社区开办家庭医师诊

所;少数人在大医院的家庭医学科从事医疗与教学活动。家庭医生提供的其实是一种基础医
疗保健服务,当患者出现不适时,首先要到自己的家庭医生那里去看病,一般的疾病家庭医生
都能治疗,家庭医生提供的服务内容范围非常广泛,包括家庭医疗、预防接种、儿童及老年保
健、营养指导、精神卫生等。目前在美国,大部分的疾病可以经家庭医生治疗后得到治愈,只有
部分疾病家庭医生无法应付时,才把患者转到专科医生处或医院治疗。同时家庭医生和专科
医生、医院的关系密切,使得他们能够对转诊后的患者进行更好的随访和照顾。

美国目前的商业医疗保险形式为管理保健。在这一形式下,保险公司为投保人购买医疗
服务。每位参保人自己选择保险公司名单下的家庭医生,或被分配一名家庭医生,保险公司则
按比例将保费预付给家庭医生。在预付保费的情况下,家庭医生提供医疗服务的同时,需严格
审核患者的转诊指征。家庭医生成为这一模式下的核心角色,成为参保人与保险公司的“双重
守门人”。随着家庭医生素质的提高和能力的增强,越来越多的民众选择由家庭医生提供的基
础医疗服务。

美国家庭医师学会(AAFP)是美国家庭医生的全国组织。它是美国最大的全国性医学组
织之一,其会员超过１０万人。该学会工作的目的是促进和维持家庭医师服务的高质量标准,
使之能向公众提供连续性综合性的卫生保健。
２．教育培训　在美国,所有临床医生都需要接受毕业后教育。选择做家庭医生的医生在

国家认定的培训机构接受住院医生培训,培训时间根据所选项目会有不同。目前毕业后家庭
医师培训项目时间一般为３年,第１、２年主要在大医院或社区医院培训,但每周至少２～３个
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半天到社区诊所实习;第３年主要在社区诊所培训。住院医师每年必须参加由美国家庭医疗
委员会命题、组织的统一考试,合格者可进入下一阶段培训。３年培训结束后,还要参加由该
委员会统一组织的综合考试,考试合格者获得由美国家庭医疗委员会(ABFP)颁发的家庭医
师资格证书,才有资格开始其基层医疗的职业生涯。

为了保持和提高家庭医师的素质和能力,美国家庭医师每３年必须获得继续教育学分
１５０学分,每６年必须参加ABFP组织的家庭医师资格再认证,合格者方能再注册执业。在全
美二十多个医学专业委员会当中,ABFP是第一个实施再认证考试的专业委员会。美国家庭
医疗委员会对教育、知识和实际操作技能质量的强调,已经促使了家庭医师的声望在该国卫生
保健系统中的迅速提高。
(二)英国
１．初级医疗保健服务　英国是世界上最早实行国家医疗卫生服务体制的国家。其宗旨是

让英国居民(不论性别、年龄、文化和宗教)享受条件允许的最好的免费医疗服务。１９４４年国
家卫生法令提出,应该对每个人提供广泛的医疗服务;卫生服务费用应该全部或大部分由国家
从税收中支出;卫生服务应由社区基层卫生保健服务和医院服务两部分组成:其中基层卫生保
健由以全科医生为主的基层卫生保健队伍承担,社区服务由当地政府提供支持;医院实施二、
三级医疗保健,由专科医师提供服务。国家卫生服务的原则是使不同地区、不同阶层的民众都
有同等机会得到有效的卫生服务。１９４８年英国建立了国家卫生服务体系(NHS),规定凡是英
国公民、医疗互惠国的居民、在英国居住６个月以上的民众均有享受权。NHS主要包括２个
方面:第一是以社区为基础的初级医疗保健服务,在初级保健服务下英国居民可以选择自己的
家庭医生,家庭医生为其提供初级健康保健;第二是以医院为基础的专科医疗服务,这一医疗
服务由专科医生承担,处理家庭医生转诊的病例、一些重大的意外事故及急诊者。

英国的全科医生为其注册的患者提供全过程、全方位的基础医疗服务,内容包括疾病诊
治、健康保健、疾病监测、患者转诊等。全科诊所是患者接触医疗卫生保健系统的第一站。全
科医生与患者之间实行双向选择,每个全科医生平均注册２０００名居民,按注册的患者数、服务
的范围及其质量,全科医生获得相应的报酬。
２．全科医学教育　英国的全科医学教育贯穿医学本科阶段的教育、毕业后教育和继续教

育３大部分。在医学本科教育阶段,包含了全科医学的入门教育,让医学生了解全科医学的基
本概念和原则。本科阶段毕业后便成为英国全科医学理事会(GMC)的注册医生,并进入为期
２年的临床基本训练,但是不能单独作为“国家医疗卫生服务体制”的雇佣医生,不能独立开
业。这些医生要想成为专科医生(包括全科医学专科医生)必须经过毕业后培训。全科住院医
生需经历期限为３年的临床培训。其中２年时间在医院各专科轮转,１年时间在社区全科医
师诊所内学习。如果能通过英国皇家全科医师学院(RCGP)的考试,便可成为英国皇家全科
医师学院的一员(即mRCGP)。RCGP是英国全科医师的高级学术组织,旨在完善全科医疗
服务和全科医疗的研究及教育。

英国的全科医生继续教育是没有强制性要求的,但大部分的全科医生会要求参加继续教
育活动。时间大约为每年１周,政府对此会给予鼓励,包括一定的物质奖励。
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(三)澳大利亚
澳大利亚是全球卫生体系比较完善、卫生绩效比较满意的国家之一,澳大利亚的基层医疗

保健承袭了英国的传统。１９８４年澳大利亚建立了全民医疗保险与私人医疗保险相结合的医
疗服务体系,规定了联邦政府、州政府、社会团体和个人对健康的责任,保障了公民的基本医疗
需要,体现了国家和政府对公民健康的责任和义务。政府承担着绝大多数的卫生支出,澳大利
亚卫生总支出占国内生产总值的９％左右。澳大利亚医疗服务体系分三级:初级是全科医生
服务;二级是从全科医生转诊的专科医生服务和医院服务;三级是主要以专科医生为主,兼顾
教学、科研的高级医院服务。在澳大利亚看病,如果首先去看全科医生,国民医疗保险可支付
全部或部分的诊费。患者只有通过全科医生转诊才能获得有政府资助的专科医生服务,通过
转诊或者是通过医院急诊才能得到免费的公立医院服务。
１９５８年成立的澳大利亚皇家全科医生学会(RACGP),它是独立的全科医生行会组织,负

责制订:全科诊所认证标准,全科医生职业前、职业中和职业后继续教育培训、考核标准;组织
全科医生职业考试及制订全科医学相关标准,提供全科医生教育培训平台等。

在澳大利亚,医学生毕业后如果想成为一名全科医生,需经过１年的实习医生培训,之后
通过执业医生考试,申请成为住院医生,并经过１～２年的住院医生培训后,才能向RACGP申
请进入全科专科医生职业培训。全科医生的职业培训共３年,第１年主要在综合性大医院中
轮转,学习内、外、妇、儿、创伤和急救等诊疗技术;第２、３年的培训主要在社区全科诊所中完
成,从事全科医疗、社区卫生、预防保健等工作。同时对将在农村及边远地区工作的全科医师
增加１年的培训时间,学习麻醉、急救、土著人疾病、诊疗器械应用等知识技能。完成全科医生
职业培训后,需通过RACGP的资格考试,合格者才能获得全科医师资格。

此后,全科医生还要接受由澳大利亚皇家全科医学院组织的继续医学教育,每年有４周左
右的脱产培训。全科医生每３年需参加国家组织的继续医学教育的考核和评估,合格者方能
注册行医。
(四)中国台湾地区
中国台湾地区家庭医学教育训练工作始于１９７７年,由台大医院首先试办２年制“一般科

医师训练计划”。１９７９年第一家社区医疗保健站建立在台北县澳底社区,几年后在台大医院
建立了“一般科(全科医学科)”,接着在各医学院都成立了家庭医学科。家庭医学的医学本科
生教育和３年住院医师培训项目普遍开展起来。１９８６年３月成立了家庭医学会,全面推展家
庭医学教育工作,由学会创立了开业医师继续教育课程,以及家庭医学专科医师继续教育课
程等。

此后在政府的支持下,建立起以家庭医生为主的基层医疗模式,肯定了家庭医学专科地
位,并举办家庭医学科专科考试。１９９５年台湾实行“全民健康保险”,试行家庭医生制度,赋予
基层医疗医生部分“守门人”的功能,同时将预防服务(特别是周期性健康检查)列为健康保险
的必要内容。２００５年台湾全面实施家庭医生制度,保险制度与家庭医生制度结合,全面推进
社区医疗与保健照顾。
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