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【全民医保与健康中国专题研究】

健康扶贫的治理逻辑、现实挑战与路径优化
翟绍果，严锦航

( 西北大学 公共管理学院，陕西 西安 710069)

摘 要:健康扶贫是健康中国战略与精准扶贫战略的重要内容。本文从健康风险的

差别化发生、健康机会的公平性弥补、健康服务的可及性提升等方面，分析了健康扶贫的

发生逻辑、作用逻辑与实现逻辑，探讨了健康扶贫过程中所面临的现实挑战，即健康扶贫

的目标理念偏差，健康扶贫的瞄准对象不精准，健康扶贫对口帮扶的效果不明显，健康服

务的递送体系不完善，健康扶贫制度可持续发展能力不足。最后以健康扶贫的现实问题

为导向，提出优化健康扶贫的具体路径。
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一、引言:健康扶贫的缘起

贫困问题的产生是多种因素共同作用的结果。从人力资本的理论视角来看，贫困产生的原因可概

括为人力资本因素与非人力资本因素两部分，外在的非人力资本因素对贫困的作用路径通过人力资本

因素得以发挥。教育和健康所体现出来的人力资本是影响农民收入水平的关键因素，但农村居民对体

力劳动的依赖性更强，健康对于其收入的边际作用更明显，健康水平的提升不仅可以提高农户收入，还

可以缩小农户之间的收入差距［1］。与教育相比，健康人力资本在农户脱贫过程中发挥着更为基础的作

用。然而，自然环境差、医疗卫生资源缺乏、“急、重、危”疾病易生等多重问题耦合叠加的现象在农村地

区仍较为普遍，加之农村居民的经济能力低下、社会网络单一、可获取外界的资源渠道有限，使农村居民

成为健康贫困的高发群体。世界卫生组织发布的《全民健康覆盖情况追踪: 2017 年全球监测报告》显

示，当前全球有一亿人因病致贫，半数缺乏基础医疗服务［2］。中国因病致贫返贫人员占总贫困人员的
比例从 2013 年的 42. 2%增长至 2015 年的 44. 1%［3］。由此可见，因病致贫返贫是阻碍贫困居民脱贫的
重要因素。基于此，本文基于健康中国战略和精准扶贫战略的背景，分析健康扶贫的治理逻辑与现实挑

战，探讨推动健康扶贫可持续发展的优化路径。

二、从健康公平到健康可及:健康扶贫的治理逻辑

由于社会经济环境的复杂影响，农村居民面临着更高的健康脆弱性、经济脆弱性与社会脆弱性，多



重脆弱性交织作用，导致农村居民面临着更高的健康风险。新医改实施以来，国家虽然加大了对农村医

疗卫生资源的投入，但农村居民医疗卫生资源的占有总量依旧不足，农村居民的健康公平性和健康服务

可及性不足。因此，针对健康风险的差别化发生，需要进行健康机会的公平性弥补和健康服务的可及性

实现，由此构成了健康扶贫的治理逻辑。

(一)健康风险的差别化发生:健康贫困的发生逻辑

健康风险的发生是诱发健康贫困的逻辑起点。受制于生存环境、地理空间、医疗资源配置、经济能

力等多重因素的影响，农村家庭在应对健康风险方面具有天然的脆弱性特征，具体表现为健康脆弱性、

经济脆弱性和社会脆弱性。其中，健康脆弱性是指由于农村医疗卫生资源分布不均等，导致农村居民面

临健康风险冲击的概率更大，表现为大病、重病患者多发;经济脆弱性是指农村居民处于经济收入弱势

地位，应对疾病经济负担能力弱，容易形成灾难性医疗支出;社会脆弱性是指农村居民由于社会因素导

致其获取健康资源的成本较大。经济脆弱性和社会脆弱性共同导致农村居民的健康机会缺失，应对健

康风险冲击的能力不足。由于健康资源占有不足、收入低下以及获取健康资源成本等障碍，导致了健康

脆弱性、经济脆弱性和社会脆弱性的链式反应。

第一，农村地区大多地广人稀，医疗资源分布的辐射半径较大，健康资源占有量少，导致农村居民具

有较高的健康脆弱性。中国统计年鉴数据显示，截至 2016 年底，我国城市每千人口卫生技术人员为
10． 79 人，而农村仅为 4． 04 人; 城市每千人口医疗卫生机构床位为 8． 41 张，而农村仅为 3． 91 张［4］。
2017 年全国医疗机构共有床位 785 万张，但乡镇医院的床位拥有量却不到总额的 16%［5］。相比城市，

农村居民对于健康资源的可获得性更差。与此同时，农村地区集中式供水覆盖率、生活垃圾无害化处理

率、卫生厕所普及率都还有待提高。受制于健康资源分布不均和基础设施发展的不足，农村地区健康风

险因素更加密集，加之农业劳作的特殊性，农村居民易受危、急、重疾病风险冲击，健康脆弱性更高。在

个体全生命周期贫困视域下，疾病风险不仅会造成累积财富损失而致贫，还会造成生命价值蕴含的潜在

财富损失而致贫［6］。农户因病致贫并非是暂时性冲击，其对家庭未来贫困具有着显著的动态影响，因
病致贫农户在未来两年内陷入贫困的概率至少是非贫困农户陷入贫困的 2． 2 倍［7］。

第二，农村居民收入低下，导致其在应对疾病经济负担方面显现出更高的经济脆弱性。社会经济水平

往往会抑制居民投资自身健康的积极性，较低社会经济地位群体往往面临着更高的疾病风险［8］。中国民
生调查 2016综合研究报告显示，“医疗”连续 3 年被城乡居民视为家庭支出压力最大的项目，2013 年到
2015年分别占 17%、27． 2%和 24． 4%。由于医疗支出压力较大，经医生诊断应进行住院治疗但未进行住

院的比例 2014年为 25． 5%，2015为 19． 6%，其中 50%的患者都是因为经济原因而放弃住院。另外，农村
家庭年医疗费用负担在其家庭生活开支中的占比显著高于城市［9］。因此，农村家庭相比于城市家庭更容
易发生灾难性医疗卫生支出，而灾难性医疗卫生支出又会进一步加剧家庭的经济脆弱性，导致家庭陷入贫

困或更加贫困的地步［10］，人均住院费用每增加 1%，会导致家庭人均收入减少 16． 21%［11］。

第三，健康保障政策分散，报销程序繁琐复杂，导致农村居民在获取健康资源上显现出一定的社会

脆弱性。从理论上来说，城乡居民基本医疗保险、大病保险、民政救助等政策叠加所形成的综合保障效

应，能够极大的降低居民疾病经济负担。但在实践中，由于健康保障政策分散在各个部门，而各个部门

对于保障人群、保障方式、待遇标准等又都有独立的政策规定，导致健康保障政策出现“重复保障”和
“保障盲点”并存的现象。同时，保障待遇申请材料复杂、手续繁琐和周期过长，导致农村居民在获取健

康资源上显现出一定的社会脆弱性。同时，家庭成员患病所产生的疾病照料负担会使农村困难家庭的

劳动力就业概率显著下降 25%—53%［12］，而就业率下降又会进一步加深农村居民的经济脆弱性与健康
脆弱性。总之，健康脆弱性、经济脆弱性与社会脆弱性既可以单独诱发农村居民发生健康贫困，又可以

耦合叠加引致农村居民陷入更深层次的健康贫困状态，形成了健康、经济与社会脆弱性的链式反应。
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(二)健康机会的公平性弥补:健康扶贫的作用逻辑

享有公平的健康权是公民的基本权利。个体受制于自然属性的约束和社会属性的调整，导致了健

康权的不公平，这一现象在农村表现得尤为明显。基于健康风险的差别化发生、健康机会的不均等化发

展，通过降低农村居民的健康脆弱性、经济脆弱性与社会脆弱性，斩断“健康风险发生—健康存量下

降—健康机会缺失—经济脆弱性加深—健康能力持续下降—贫困程度继续加深”的健康贫困恶性循环
传递链条，化解因病致贫返贫的现实困境，构成了健康扶贫的作用逻辑，具体表现在以下三方面。

第一，基于医疗卫生资源的公平配置，提升农村居民的健康能力，降低其健康脆弱性。医疗卫生资

源的公平性配置是医疗卫生服务水平提升的基础，也是农村居民提升健康能力的重要保障。通过提升

农村地区公共卫生与医疗服务水平，加强农村环境卫生综合整治，从而降低农村居民健康脆弱性。国家
相关政策举措为实现农村健康资源的均等化配置提供了有利保障，例如 1996 年首次全国卫生工作会议

指明了“以农村为重点”的工作方针，2002 年发布《关于进一步加强农村卫生工作的决定》，2009 年出台
《关于深化医药卫生体制改革的意见》，2016 年全国卫生与健康大会提出“以基层为重点”和“人民共建

共享”，2017 年多个省( 市) 相继出台健康扶贫政策，2018 年对卫生健康部门进行重组并对其职能进行

调整，等等。此外，目前全国 1 644 家三级医院对 3 945 家县级医院开展了对口支援，覆盖 832 个贫困县
的县医院。与此同时，人均公共服务经费不断提高，12 类 45 项基本公共卫生服务项目覆盖城乡居民生

命周期全过程，7 大类重大公共卫生服务项目逐步规范，覆盖人次也逐年提升，人人享有基本健康服务

的目标正逐步实现。同时，为加强健康贫困源头治理，减少农村健康风险源，农村环境卫生综合整治项

目也在逐步推进。《健康中国“2030”规划纲要》明确指出，继续实施农村饮水安全巩固提升工程，强化
农村饮水安全保障体系建设，加快无害化卫生厕所建设，实施以环境治理为主的病媒生物综合预防控制

策略。

第二，有基于基本医保、医疗救助与大病保险叠加作用的有效发挥，降低农村居民应对疾病经济负

担时的经济脆弱性。在收入不均的约束下，城乡居民对医疗服务的消费能力具有差异性。很多农村居

民因病致贫返贫，表现为疾病造成家庭支出急剧增大，严重超出家庭累积收入的承受范围，致使其实际

生活水平长期处于一种绝对贫困的状态。依托多种医疗保障，可以为因治疗疾病而将要或已经陷入贫
困的农村居民提供有效保障。公共健康保险福利和保险补贴对低收入家庭具有重要的减贫效应［13］，农
村居民基本医疗保险中的住院统筹通过降低 57%的自付住院费用，使农村居民的贫困发生率降低
5%—7%，灾难性医疗支出发生率降低 11%［14］。城镇居民基本医疗保险能够促进同期家庭人均收入增
长 13． 78%，这对分散疾病风险对家庭的冲击非常有效，在一定程度上起到缓解家庭因病致贫返贫的作
用［11］。因此，通过医疗救助、大病保险和基本医保等制度叠加，实现对贫困人口疾病经济负担的多重保
障，提高其应对疾病风险冲击的经济能力，降低因病致贫返贫发生率。

第三，整合归并健康保障政策，引导社会组织参与健康扶贫，从而减少居民获取健康资源的社会脆

弱性。通过整合归并健康保障的相关政策，不仅有助于降低居民获取健康资源的直接成本，还可以降低

居民因获取健康资源而产生的交通、住宿、误工甚至是失业而带来的间接成本。同时，积极吸引社会组

织参与健康扶贫，还可以使贫困的患病居民扩展自身的社会网络，促进其增加经济保障、进行政治参与

并加快社会融合。社会经济参与有助于增加其收入，社会政治参与有助于其知晓和运用社会政策资源，

社会网络拓展则有助于帮助其积累非正式社会资源，转扶贫输血为社会参与造血，提高贫困人口应对疾

病风险的社会适应性。

(三)健康服务的可及性实现:健康治理的实现逻辑

通过健康机会的公平性弥补，化解由于健康、经济和社会脆弱性导致的健康风险差异，实现全生命

周期健康服务的可及性，是健康治理的实现逻辑。我国农村地区正面临老龄化快速发展、卫生资源配置

·85· 西北大学学报( 哲学社会科学版) 2018 年第 3 期



不合理等诸多问题，因而在健康扶贫过程中亦需破除现有体制弊病，对健康服务要素进行整合，实现健

康服务资源的优化配置。

基于现代健康保障模式理念，健康服务的可及性实现需要满足如下几个条件:第一，健康服务理念

现代化。理念是服务的先导，只有健康服务理念紧随社会发展变化，健康服务的供给才会有效。第二，

健康服务主体多元化。当前农村居民多样化多层次的健康服务需求，绝非单一服务供给主体可以提供

与满足的，健康服务的有效供给必须立足于健康服务主体的多元化。第三，健康服务对象精准化。为促

进健康服务的公平可及，有必要做到健康贫困对象的应保尽保，而且在健康扶贫过程中对健康服务对象

应进行精准分类。第四，健康服务内容全面化。健康服务内容可细分为应急与预防、保健与护理、治疗

与康复、健康教育与健康管理，健康扶贫过程中应更加注重预防保健，实施全民健康管理，通过健康干预

指导，让城乡居民尽量少生病。第五，服务递送体系健全化。健康服务应继续完善以县医院为龙头、乡
镇卫生院为骨干、村卫生室为基础的、布局结构合理、层次分工明确、比较健全的健康服务网络［15］。第

六，健康服务监测有效化。完善的监督保障体系是健康扶贫可持续发展的不竭动力。

三、从目标偏移到效率缺失:健康扶贫的现实挑战

当前，我国健康扶贫已进入深水区和攻坚期，具体表现为因病致贫人员的总体数量在下降，但是因

病致贫人员占所有贫困人员的相对比例却逐渐增加，健康贫困人员的脱贫难度在加大。为此，各地依据

实际情况出台了相应的健康扶贫措施，旨在降低贫困人口的健康脆弱性、经济脆弱性和社会脆弱性。其

中，在应对健康脆弱性方面，各省逐渐为贫困人口建立健康卡并实行签约服务; 同时，综合采取特岗计

划、免费培养计划、定期分级培训计划等方式，加强基层医疗卫生人才队伍建设;依托三级医院的对口帮

扶，建设重点科室，规范技术应用，开展远程诊疗，提升健康服务能力;在应对经济脆弱性方面，中央和地

方逐渐加大对贫困居民的保障力度，四川、安徽、江西等省份分别通过实施基本医保兜底、政府直接兜底

与补充保险兜底的方式，极大降低了居民的自付费用，2016 年三省贫困居民的实际报销比例可达 93%、

85%、90%［16］。2018 年全国城乡居民基本医疗保险的人均补偿额在 420 元的基础上再提高 40 元，并将
其中 50%用于购买大病保险［17］，以分散居民重大疾病经济负担。同时，中央将安排 220 亿元的转移支

付资金作为专项基金，用于提高贫困人口的救助水平;在应对社会脆弱性方面，各省通过理顺行政体制，

归并整合政策，从而为贫困人口提供“一单式结算、一站式服务”，极大降低了居民看病就医的直接和间

接成本。与此同时，国家还积极鼓励社会组织参与健康扶贫项目，例如国家卫生计生委 －盖茨基金会在

凉山开展的为期 3 年的“支持社会力量参与凉山州艾滋病防治项目”“中国农村卫生保健项目”和“凉山

州儿童营养与健康项目”［18］。虽然各省的健康扶贫政策取得了一定成效，但在服务理念、瞄准对象、对
口支援、递送体系以及可持续发展等方面面临着一定的现实挑战。

(一)健康扶贫的目标理念偏差

当前各省健康扶贫政策对健康风险因素消除和健康服务能力提升关注度不够，更多强调事后补偿，

即以降低直接疾病负担为目标，依靠事后补救的消极救助手段，无法从根本上解决因病致贫返贫问题。

健康扶贫的目标不仅在于降低就医经济负担，还在于瞄准减少健康风险源，提高医疗服务供给效率和供

给质量。如果影响农村居民健康的风险因素未消除，医疗服务水平质量未提升，那么从整体上讲，通过

健康扶贫实现脱贫的压力并没有减少，反而会进一步上升。当前很多地方的健康扶贫方案明确规定了

贫困居民的实际报销比例不得低于 90%，但对于贫困地区健康风险源的规避、医疗服务的供给效率和

质量标准却没有做出规定。

(二)健康扶贫的瞄准对象不精准

精准识别、建档立卡是健康扶贫工作开展的重要依据，但是由于存在着部门体制障碍、信息不通、精

·95·翟绍果等:健康扶贫的治理逻辑、现实挑战与路径优化



英俘获等众多不利因素，导致建档立卡存在较大的瞄准误差。中国人民大学和国家扶贫办 2014 年对乌
蒙山片区云贵川 60 个贫困村的调查研究发现，其建档立卡的瞄准失误率高达 33%［19］。建档立卡不精
准导致“贫困户”非贫，但“非贫困户”贫困的现象大量存在。同时由于分类不精准，由此存在因病致贫
户非“因病致贫”，而非因病致贫户却“因病致贫”的现象。此外，当前农村老年人、慢性病患者等已成为
健康贫困的高发群体，而且基本医疗保险在降低慢性病、老年家庭灾难性卫生支出方面作用有限［20］，健
康扶贫过程中对于老年人群体的关注度依旧有限。由于健康扶贫对象不精准，影响了健康扶贫的实施
效果。
(三)健康扶贫对口帮扶的效果不明显

贫困地区基层医疗机构诊疗技术和服务能力不足，导致患者医疗需求无法得到有效满足，其中最主

要的表现之一就是域外就诊率较高，而域外就诊又会加剧居民疾病经济负担。为解决此问题，国家大力
鼓励三甲医院进行对口支援。近年来，虽然对口医疗帮扶力度逐年加大，但帮扶效果不明显。一是基于
就诊风险、医疗技术等多重因素影响，被帮扶医院医护人员缺乏动力和能力使用远程诊疗设备进行诊疗
实践。目前虽然有些贫困地区配有远程诊疗系统( 含部分地区乡镇卫生院) ，但使用率极其低下，资源
严重浪费。二是健康扶贫对口帮扶缺乏长效机制，帮扶医院由于缺乏明确的帮扶考核指标而缺乏动力
帮扶基层医院，帮扶虚化导致贫困地区医疗机构诊疗服务水平长期得不到提升。总之，健康扶贫对口支
援的帮扶效果不明显，贫困地区医技人员依旧匮乏，科室功能不全，诊疗技术落后，医疗设备陈旧。
(四)健康服务的递送体系不完善

贫困地区优质村医缺乏，大医院优质医疗资源难以下沉，导致农村多层次的健康服务递送体系难以

有效建立。由于资源配置不均衡且政策体系不健全，国家虽然加大了贫困地区政策倾斜力度，但由于历
史欠账过多，基层医疗机构和民营医疗机构的服务能力在短时间内难以改变。此外，由于激励机制未形
成，法律法规不完善，部分家庭医生在医疗风险压力以及多方因素的制约下，不愿意或无能力为农村居

民尤其是农村老年人提供“进家”的健康服务。总之，在现有多重因素制约下，农村多层级健康服务网
络难以形成。
(五)健康扶贫中兜底保障的可持续发展能力不足

维护公众健康权益公平是政府不可推卸的责任，但健康公平的错位追求可能导致健康扶贫制度的

可持续发展能力不足。当前健康扶贫过程的兜底保障制度，通过极大提高贫困人口的保障待遇，虽然在
一定时间内能够促进农村健康扶贫工作的快速开展，但从长期看会产生诸多不利影响。第一，高标准待
遇会产生福利的棘轮效应。兜底保障可能导致农村建档立卡贫困居民的脱贫意愿和动力下降，对政府
依赖度增强，这与制度本身的设计理念———增强脱贫的内在动力是矛盾的。此外，即使农村居民的脱贫
意愿和动力没有受到影响，当其退出贫困群体后，如何进行平稳过渡也是健康扶贫过程中需要考虑的重

要问题。第二，兜底保障可能加剧“贫困线”边缘居民的健康不平等。健康扶贫过程中对建档立卡贫困
患者给予一定政策倾斜，在一定程度上提高了贫困居民获取健康资源的可及性，有助于促进健康机会均

等。值得注意的是，不少非建档立卡居民处于贫困线边缘，收入水平与建档立卡贫困人口相差不大，但
是在健康扶贫后所享受的医疗保障待遇却存在明显区别。第三，兜底保障可能会加剧医保基金的不平
衡。从制度表面来看，这是对居民参加基本医疗保险的政策补助，是一种惠民措施;但是从制度内在运
行来看，这将在一定程度上加剧居民的逆向选择问题。那些患病率较低、自觉身体状况较好的非建档立
卡居民便会策略性的退出基本医疗保险，长此以往基本医疗保险制度的资金平衡将受到影响，制度的可

持续发展将受到严重威胁。在多重压力叠加下，毫无疑问会导致健康扶贫可持续发展能力不足。

四、从精准帮扶到多方协同联动:健康扶贫的路径优化

健康扶贫是大力推进健康中国与精准扶贫战略的重要举措。基于健康扶贫的治理逻辑，瞄准健康
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扶贫的现实挑战，从而提出健康扶贫的优化路径。

(一)优化健康扶贫理念，制定健康扶贫远期规划

理念是行动的先导，健康扶贫理念革新是优化健康扶贫路径的首要突破点。健康扶贫的本质是基
于政府主导，通过多元主体协同合作，帮助社会成员消除生活中的健康风险因素，解决其生活中遇到的

疾病经济负担困难，保障其基本健康需求。因此，着重对居民疾病经济损失给予保障的短期健康扶贫目

标，已不能满足社会发展的需求。在健康扶贫攻坚期，必须对原有的健康扶贫理念进行优化，并制定健
康扶贫的远期规划。基于机构改革契机，卫健委与医疗保障局应牵头组织，综合协调人社、民政、扶贫

办、商业保险公司等部门及社会组织，着力做好提标、兜底、衔接和控费四个方面的顶层设计。同时，明
晰各部门权责，推动各部门协同合作，着力做好区域内健康扶贫远期发展规划，包括区域医疗卫生人才

发展计划、基本医疗卫生服务提升计划、区域重点科室建设计划、健康扶贫资金可持续发展计划、健康扶

贫综合评估计划等。
(二)建立科学的识别机制，细分瞄准健康扶贫对象

为促进健康服务的公平可及，必须做到健康贫困对象的应保尽保。首先，建立科学动态的因病致贫

人员识别机制。一是要充分发挥大数据的作用，建立动态的识别机制，确保健康扶贫对象及时享受保障
待遇;二是要充分调动贫困人员的积极性，推动建立参与式识别机制，从而降低信息不对称而带来的瞄

准误差;三是要建立起第三方监督机制，依托高校、行业协会、学会等第三方机构，通过专项调查、抽查、

核查等多种方式对健康扶贫的考核指标进行评估。其次，在健康扶贫过程中要对健康服务对象精准分

类。在生存环境、地理空间、经济收入等多重约束条件下，不同个体的疾病发生率是不同的，因此政策设

计过程中应通过经济和健康的双维度进一步细分健康扶贫对象，并针对特定的弱势群体给予相应的政

策倾斜。最后，在农村老龄化、高龄化、空巢化加快发展的背景下，在健康扶贫过程中需要将农村老年人

作为重点关注对象。

(三)完善法律规范并建立考核机制，促进对口帮扶有效落实

健康扶贫实施过程中要逐步健全法律法规，完善医疗服务对口支援的长效机制，切实推动基层医疗

机构提升诊疗技术和服务能力。由于远程诊疗所产生的医疗责任风险无法有效界定，抑制了基层医疗
机构进行远程诊疗的动力。因此，当前亟需完善远程诊疗等医疗技术服务相关法律规范，确保被帮扶方

有动力提高医疗技术水平。同时，各级帮扶医院缺乏明确的考核机制，导致其缺乏帮扶动力。为此，在

健康扶贫过程中要明确责任，设定合理的帮扶退出机制，从而确保帮扶的有效性。对口帮扶双方应签订
一对一帮扶责任书，明确帮扶期限与目标任务，帮扶期结束要进行第三方评估，评估合格才可选择结束

帮扶工程。此外，支援医院在帮扶结束后还需每半年再对被支援医院进行业务指导一次，从而保障被帮

扶医院医疗水平稳步提升。二级医院对乡镇卫生院的帮扶过程中，应以乡镇卫生院的申请为依据进行
精准帮扶，帮扶过程中要明确最低帮扶期限，帮扶人员的待遇要根据帮扶年限进行动态调整。另外，鼓

励基层帮扶人员在镇域医联体内多点执业，从而充实基层健康服务能力。乡镇卫生院要对镇辖村的所
有卫生室安排固定业务人员进行专门业务督导，定期派出医疗队，协助村医为农村贫困人口提供集中疾

病筛查与诊疗服务。

(四)提升基层健康服务能力，建立健全健康服务递送体系

提高医疗卫生服务的可及性和有效性，让贫困人口能够就近看病，及时得到便捷的医疗卫生服务，

是影响健康扶贫成效的关键。提升基层健康服务能力，建立健全健康服务递送体系，需要从基础设施建
设、健康服务人才建设与制度建设三方面来考虑。在基础设施建设方面，应继续坚持以政府为主导，统

筹社会力量支持基层医疗机构建设，逐步实现贫困地区村卫生室标准化建设全覆盖，县级医疗机构基本

服务设施配备齐全。在卫生人才建设方面，要以现实问题为导向，鼓励医生多点执业，促进优质医疗卫
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生资源下沉;加强卫生人才订单培养并完善违约惩罚机制，确保有人为贫困人口服务。在制度建设方

面，在推进村医签约制度、多层次医疗保障制度、分级诊疗制度的同时，要出台配套政策，防止村医签而

不约、多重保障不能应保尽保、分级诊疗华而不实的问题，从而切实提高贫困地区医疗卫生服务能力和

可及性，建立起稳定的多层级健康服务递送体系。

(五)多措并举，协同行动，增强健康扶贫制度的可持续发展能力

协同行动是健康扶贫行动取得理想成效的关键条件。当前健康扶贫过程的兜底保障制度已显现出

一定的不足，因此需要对其进行优化改革。第一，政府财政应继续加大公共卫生基本药物与基本医疗卫

生服务的投入力度，确保贫困居民能够享有较为公平的健康福利。同时，健康扶贫应与区域经济、教育

协同发展，从而促进个人提升收入水平以及内在发展能力。第二，依据科学的识别机制，对贫困边缘群

体给予一定的政策保障，一方面防止其陷入贫困境地，另一方面也可以促进健康公平，增强制度的内在

发展能力。第三，加强医疗保障制度与其他制度的协同发展。农村老年群体、慢性病群体已成为健康贫

困的高发群体，因此在继续完善基本医疗保险、医疗救助、大病保险等多重健康保障计划的同时，应该加

强医疗保险与养老保险、长期护理保险等不同类别保险制度的有效衔接和动态平衡［21］。基于多重保险

协同发展，可以通过大数法则促进基金积累，从而实现年轻人和老年人群体、健康和非健康群体、富裕和

贫困群体的疾病经济负担共担，降低健康扶贫基金压力。总之，增强健康扶贫的可持续发展能力，需要

在制度上做出调整，在政策上实现协同。
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The Logical Mechanism，Realistic Challenges and
Approaches to Rural Poverty Alleviation

ZHAI Shao-guo，YAN Jin-hang
( School of Public Management，Northwest University，Xi'an 710069，China)

Abstract: The implementation of the healthy China strategy is an important measure to improve people's liveli-

hood and strengthen social governance． In the new era，the rural health poverty alleviation project should be

an important starting point for the realization of a healthy China and an accurate poverty alleviation strategy．

Firstly，this paper starts with the following three three aspects: the differentiation of health risks，the remedia-

tion of the fair health opportunities and the accessibility of health services． From the theoretical perspective，

this paper systematically analyzes the systems of occurrence，operation，and realization of the health poverty

alleviation． Secondly，the paper explores the major challenges in the process of poverty alleviation in health，

namely，the concept of health poverty alleviation is not accurate，the targets for health poverty alleviation are

inaccurate，the effect of health assistance for poverty reduction is not obvious，the delivery system of health

services is not perfect，and the capacity for sustainable development of the health poverty alleviation system is

insufficient． Finally，based on the practical challenges of health poverty alleviation，and guided by the basic

issues of health governance，this paper proposes concrete approaches of the reform of health poverty alleviation

goals and the optimization of ideas．

Key words: health poverty alleviation; governance logic; challenge; optimization path

·36·翟绍果等:健康扶贫的治理逻辑、现实挑战与路径优化


