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新医改与中国农村医疗卫生事业的发展

——十年经验、现实困境及善治推动

赵 黎

摘要：本文在回顾与评述农村医疗卫生事业发展现状与成效的基础上，总结 2009～2019年的十

年新医改经验，从供给、需求和顶层设计三个方面，揭示新医改中农村医疗卫生事业面临的发展困

境，指出当前农村医疗卫生事业发展面临的问题集中体现为农村医疗卫生事业的短板性问题、农村

医疗卫生服务的功能性问题和农村医疗卫生服务体系的结构性问题。本文认为，为推动农村医疗卫

生事业的发展，应以城乡基本公共服务普惠共享为宗旨提高农村医疗卫生公共服务供给质量，以公

众医疗卫生服务需求为核心引导广大群众参与健康治理，以“将健康融入所有政策”为依据优化医

疗卫生改革顶层设计，以建设健康中国为指引推动农村健康治理进一步走向善治。
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一、引言

2009年3月，中国开启了新一轮医药卫生体制改革的进程。新一轮医改方案坚持公共医疗卫生的

公益性原则，确定了坚持预防为主、以农村为重点、中西医并重等新时期医疗卫生工作的方针，明

确了改革目标，提出了解决问题的具体措施。经过十年的探索与实践，新医改取得了重大进展，人

民健康水平和医疗卫生服务能力显著提高，主要健康指标和人类发展指数全面提升。在推进新医改

工作过程中，特别是党的十八大以来，以习近平同志为核心的党中央不断完善顶层设计，加大政府

投入，把建设健康中国上升为国家战略。据统计，2018年，政府的卫生支出达到1.64万亿元，其占

卫生总费用的比重从2007年的22.31%提高到28.26%；同期，个人卫生支出占卫生总费用的比重从

44.05%下降到28.73%，这个比重是近30年来的最低水平
①
。随着新医改工作的推进，国家医疗卫生

本文为国家社会科学基金一般项目“农民合作社参与农村社会治理的实现机制和路径研究”（批准号：19BJY146）

的阶段性成果。笔者感谢匿名评审专家提出的宝贵意见。当然，文责自负。

①
数据来源：《2018年我国卫生健康事业发展统计公报》，http://www.nhc.gov.cn/guihuaxxs/s10748/201905/9b8d52727

cf346049de8acce25ffcbd0.shtml。
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工作的重点逐渐从以疾病控制和“治病”为中心转变为以促进人民健康和“治未病”为中心。2018

年3月，在国务院机构改革中，国家卫生健康委员会组建成立。政府卫生行政主管部门的名称从“卫

生和计划生育”改为“卫生健康”，这一变化充分体现了未来深化医药卫生体制改革、实施“健康中

国”战略这一国家发展目标战略。

实施新医改以来，农村医疗卫生事业的发展迎来了新的机遇。党的十九大以来，农村地区成为

实施健康中国战略与乡村振兴战略相结合的重要场域，农村医疗卫生事业在公共卫生、医疗、医药

和医保方面取得了实质性突破。但是，由于城乡医疗卫生资源配置不均衡，农村医疗卫生事业的发

展现状与制约因素也给新医改的进一步深化带来了挑战，新医改已进入深水区和攻坚期。在实施健

康中国战略和乡村振兴战略背景下，需要积极探索新医改在农村地区未来纵深发展的有效路径。同

时，随着人口老龄化的到来与城镇化的推进，以及疾病谱、生态环境、城乡居民消费行为和生活方

式的变化，医疗卫生事业的发展与改革面临新的压力。中共中央、国务院于2016年10月印发的《“健

康中国2030”规划纲要》提出以农村和基层为重点，通过完善基层医疗卫生系统建设，普遍提高居

民健康素养水平，降低慢性非传染性疾病发病率和重大慢性病过早死亡率，减少卫生支出。因此，

讨论与认识新医改在农村地区的发展进程和经验教训，不仅对中国医疗卫生事业发展具有重要意义，

而且将会对全球医疗卫生发展模式产生积极影响
①
。然而，现有研究对现行基层医疗卫生体制改革

方面的运行障碍及其突破，以及对近期政策变化所产生的影响认识不足（Li et al.，2017）。鉴于此，

回顾与总结新医改十年来农村医疗卫生事业的发展、成效与面临的问题，探讨如何建立一个以促进

健康为中心的健康治理体系，对促进农村医疗卫生事业发展、推动城乡基本医疗卫生服务均等化、

保障与改善民生，都具有重要的理论与现实意义。

本文基于“发展－发展面临的困境－在解决困境的过程中谋求发展进而实现健康治理”的逻辑，

在总结新医改十年经验的基础上，揭示其中的不足之处，进而阐释健康治理的政策意蕴、基本要求

与内容。本文余下内容安排如下：第二部分回顾与述评新医改十年来农村医疗卫生事业的发展现状

与成效，并对十年来的医改经验进行分析与总结；第三部分分别从供给、需求和顶层设计三个方面，

揭示新医改中农村医疗卫生事业面临的现实困境；第四部分针对农村医疗卫生事业的发展困境，结

合十年改革经验，展望进一步推进农村医疗卫生事业改革与发展的前景。

二、新医改十年中国农村医疗卫生事业的发展成就及经验

新医改十年来，在推进医疗保障制度城乡一体化和城乡基本公共卫生服务均等化过程中，农村

医疗卫生服务体系不断完善，农村居民健康水平持续提升，医疗卫生领域城乡基本公共服务普惠共

享的体制机制初步形成。中国农村医疗卫生事业的发展历程、成就与经验，对促进新时代农村医疗

卫生健康事业的可持续发展、对引领和参与全球卫生治理，具有重大的意义和作用（王小合等，2019）。

（一）中国农村医疗卫生事业发展成就

①
资料来源：《中国医疗体系改革具全球影响》，http://www.scio.gov.cn/zhzc/2/32764/Document/1420237/1420237.htm。
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新医改十年来，中国农村医疗卫生事业发展成就集中体现在以下几个方面：城乡公共卫生服务

均等化水平不断提升，基层医疗卫生服务能力不断提高，基层医疗卫生服务模式持续优化，基本药

物支出逐步降低、医疗服务负担得到减轻，农村居民基本医疗保障水平全面提高。

1.以增进人民健康为中心，不断提升城乡公共卫生服务均等化水平。为有效解决中国慢性病患

者人数快速增加、传染性疾病防控形势依然严峻等公共卫生问题，国家基本公共卫生服务项目已在

农村基层普遍实施。2009～2018年，城乡人均基本公共卫生服务经费补助标准从15元逐步提升到55

元，服务项目从10大类扩展至14大类
①
，覆盖了城乡居民生命全过程。公共卫生服务项目设计将儿

童、孕产妇、老年人、慢性疾病患者等作为重点人群，面向全体城乡居民以免费或补助的方式提供

基本公共卫生服务，并且重点向农村地区倾斜。提供基本公共卫生服务的主体主要为基层医疗卫生

机构，在农村基层主要由60多万个乡镇卫生院和村卫生室提供
②
。2015年，中央财政投入资金2.59

亿元，主要用于健康巡讲、健康促进医院创建、健康素养和烟草流行监测、重点疾病或健康教育等

健康素养促进项目
③
。项目实施以来，全国各地积极推广健康生活方式。2015年，全国经常参加体

育锻炼的人数比达到33.9%；2016年，全国已有81.87%的县（市、区）开展了全民健康生活方式行

动
④
。另外，中国城乡居民健康素养水平由2008年的6.48%上升至2017年的14.18%⑤

。由此可见，从

慢性疾病防治、基本公共卫生服务供给、健康素养促进等方面衡量，中国农村医疗卫生事业取得了

明显成效。

2019年，为实施国家基本公共卫生服务项目，中央财政补助资金达443.6亿元，比上一年增加了

106.6亿元
⑥
。在项目实施中，为合理确定乡村两级的分工，中央政府提出将40%左右的基本公共卫

①
资料来源：《国家基本公共卫生服务规范（2009年版）》，http://www.gov.cn/jrzg/2011-06/20/content_1888756.htm；国

家卫生健康委员会、财政部、国家中医药管理局《关于做好 2018年国家基本公共卫生服务项目工作的通知》（国卫基

层发〔2018〕18号）。

②2018年，中国共有乡镇卫生院 3.6万个，村卫生室 63.0万个；此外，3.5万个社区卫生服务中心（站）中的一部分

也在农村分布与运行（数据来源：《中华人民共和国 2018年国民经济和社会发展统计公报》，http://www.stats.gov.cn/

tjsj/zxfb/201902/t20190228_1651265.html）。

③
参见国家卫生和计划生育委员会（编），2016：《中国卫生和计划生育年鉴（2016）》，北京：中国卫生和计划生育年

鉴社。

④
资料来源：《中国健康事业的发展与人权进步》，http://www.scio.gov.cn/ztk/dtzt/36048/37159/index.html。

⑤
资料来源：《2017中国居民健康素养监测结果发布》，https://baijiahao.baidu.com/s?id=1613856997906802257&wfr=spider

&for=pc。
⑥
资料来源：财政部、原国家卫生计生委《关于提前下达 2018年公共卫生服务补助资金预算指标的通知》（财社〔2017〕

198号），财政部、国家卫生健康委《关于提前下达 2019年公共卫生服务（基本公共卫生）补助资金预算的通知》

（财社〔2018〕162号）。
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生服务工作任务
①
交由村卫生室承担。此外，新增的5元人均基本公共卫生服务经费重点向乡村医生

倾斜，以此加强村级基本公共卫生服务工作
②
。2019年的《政府工作报告》再次明确了“坚持以预

防为主”的方针，而且确定“将新增基本公共卫生服务财政补助经费全部用于村和社区”。

2.以夯实基层服务基础为目标，大力提高农村基层医疗卫生服务能力。2009年3月《中共中央 国

务院关于深化医药卫生体制改革的意见》（以下简称《意见》）提出政府应重点办好县级医院，并在

每个乡镇办好一所卫生院，采取多种形式支持村卫生室建设，使每个行政村都有一所村卫生室。为

此，政府投入大量资金，加强基础设施和基础护理设施建设，以此提高基层医疗卫生服务的可获得

性、负担能力和质量（Yip et al.，2012）。2009～2011年，政府在农村地区共投入630亿元，支持2200

多所县级医院和3万多个乡镇与村级基层医疗卫生机构的建设
③
。到2017年，超过10%的村卫生室成

为乡卫生院设点卫生室。另外，农村医疗卫生条件逐步得到改善，每千农业人口乡镇卫生院床位数

稳步提高，2017年达到1.35张（见表1）。

表 1 新医改以来农村基层医疗卫生机构医疗服务情况

年份 乡镇卫生院 村卫生室

诊疗人

次（亿

次）

入院人

数（万

人）

诊疗人次占基

层医疗卫生机

构诊疗人次比

（%）

入院人数占基

层医疗卫生机

构入院人数比

（%）

每千农

业人口

床位数

诊疗人

次（亿

次）

诊疗人次占

基层医疗卫

生机构诊疗

人次比（%）

乡卫生院

设点数占

比（%）

2009 8.77 3808 25.84 92.63 1.05 15.52 45.74 7.18

2010 8.74 3630 24.21 91.90 1.12 16.57 45.88 7.66

2011 8.66 3449 22.77 91.36 1.16 17.92 47.09 8.47

2012 9.68 3908 23.55 91.87 1.24 19.27 46.90 8.92

2013 10.07 3937 23.29 91.56 1.30 20.12 46.53 9.23

2014 10.29 3733 23.57 91.18 1.34 19.86 45.52 9.20

2015 10.55 3676 24.29 91.06 1.24 18.94 43.62 9.40

2016 10.82 3800 24.79 91.24 1.27 18.53 42.43 9.46

2017 11.11 4047 25.08 90.94 1.35 17.89 40.40 10.06

数据来源：根据《中国统计年鉴2018》（国家统计局编，中国统计出版社，2018年）数据计算所得。

为培养基层医疗卫生人才，近年来政府开展以全科医生为重点的基层医疗卫生队伍建设，大力

倡导通过规范化培训、基层在岗医师转岗培训、全科医生定向培养、提升基层在岗医师学历层次等

方式，多渠道培养全科医生。2010～2018年，中央财政支持中西部地区70余所医学院校为中西部地

①
其中不包含新纳入的免费提供避孕药具和健康素养促进这两项。

②
资料来源：国家卫生健康委、财政部、国家中医药管理局《关于做好 2018年国家基本公共卫生服务项目工作的通知》

（国卫基层发〔2018〕18号）。

③
资料来源：China’s Latest Revolution: Basic Health Care forAll, http://www.ilo.org/global/about-the-ilo/newsroom/features/

WCMS_188582/lang--en/index.htm.
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区乡镇卫生院培养本科层次全科医学人才，招生规模累计达5万余名；2015～2018年已毕业2万余名，

其中近90%的毕业生按协议到乡镇卫生院工作
①
。截至2018年底，共有30.9万名全科医生接受了培训，

每万人口拥有全科医生2.22人②
，平均每个乡镇卫生院已经拥有3名全科医生

③
。

3.以患者需求为导向，持续优化农村基层医疗卫生服务模式。逐步建立分级诊疗制度、启动家

庭医生签约服务是新医改的重要内容。近年来，为应对基层医疗卫生机构日渐边缘化，政府积极推

进分级诊疗制度建设，提出到2020年基本建立符合国情的分级诊疗制度
④
。在试点地区，分级诊疗

政策得以有效实施，基层医疗卫生机构的门诊量得到提高。2015年，全国超过一半的县（市、区）

开展了基层首诊试点，县域内就诊率达80%以上
⑤
。乡镇卫生院诊疗人次占基层医疗卫生机构的比重

开始由降转升，2017年超过25%（见表1）。不同地区的分级诊疗工作各具特色。例如，湖南省推行

分级诊疗“县治、乡管、村访”模式，为需要长期、持续治疗的慢性病患者提供县域内规范化的治

疗流程，减少了患者就医时间与费用，终末期肾病治疗这一项费用就能减少40%左右，成效较为明

显。

在家庭医生签约服务方面，不同地区积极探索团队组建、筹资、激励、考核等新机制。从2016

年在综合改革试点城市的200个公立医院开展家庭医生签约服务以来，家庭医生签约服务覆盖率超过

30%，重点人群签约服务覆盖率超过60%，正在力争实现国家“十三五”医改规划中提出的“到2020

年家庭医生签约服务制度全覆盖”的目标
⑥
。实践中，各地区根据实际情况确定家庭医生签约服务

费收费标准。在笔者调查的浙江省，签约服务费由医保基金、基本公共卫生服务经费和签约居民付

费构成。例如，在温州市农村地区，家庭医生签约服务费为120元，三方分别承担48元、48元和24

元；在宁波市农村地区，三方分别承担50元。此外，实践中，家庭医生签约服务可以分为基础性服

务和个性化服务，这在部分地区体现为规范签约和有效签约。规范签约属于基本公共卫生服务的一

部分，免费向签约居民提供；而有效签约作为试点性项目，为签约居民提供个性化、细致化的服务

项目。

4.以破除以药补医为手段，逐步降低农村基层基本药物支出和减轻医疗服务负担。2009年的《意

①资料来源：《国务院关于医师队伍管理情况和执业医师法实施情况的报告》，http://www.npc.gov.cn/npc/cwhhy/13jcwh/

2019-04/21/content_2085674.htm。
②
资料来源：《国务院关于医师队伍管理情况和执业医师法实施情况的报告》，http://www.npc.gov.cn/npc/cwhhy/13jcwh/

2019-04/21/content_2085674.htm。
③
根据《中国卫生健康统计年鉴 2018》（国家卫生健康委员会编，中国协和医科大学出版社，2018年）数据计算。

④
资料来源：国务院办公厅《关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》（国办发〔2015〕70号），国家卫生健康委、国

家中医药管理局《关于进一步做好分级诊疗制度建设有关重点工作的通知》（国卫医〔2018〕28号）。

⑤
资料来源：《国务院关于印发“ 十三五”深化医药卫生体制改革规划的通知》（国发〔2016〕78号）。

⑥
资料来源：国务院医改办、国家卫生计生委、国家发展改革委等 7部门《关于推进家庭医生签约服务的指导意见》

（国医改办发〔2016〕1号）。
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见》提出医药分开的改革思路。同年，卫生部等9个部门印发《关于建立国家基本药物制度的实施意

见》，这标志着国家基本药物制度建设工作正式启动。作为一项全新的制度，国家基本药物制度着眼

于对基本药物的多个环节实施有效管理，其目的在于恢复公立医院的公益性，破除逐利机制。统计

数据显示，基本药物制度的实施能够促进医院收入结构优化。2010～2015年，全国公立医院药占比

从46.33%降到约40%①
。笔者调查发现，一些地区改革成效较为显著。例如，四川省的药占比由新医

改初期的33.60%降至2018年的27.33%。到2017年，全国公立医院都取消了15%的药品加成政策
②
。

对基层医疗卫生机构而言，实行基本药物制度意味着政府举办的基层医疗卫生机构全部配备和

使用国家基本药物，实施基本药物零差率销售政策，而后者又进一步影响到一般诊疗费政策的实施。

2010年，国务院办公厅下发《关于建立健全基层医疗卫生机构补偿机制的意见》，提出实行“一费

制”，在政府举办的已实施基本药物制度的基层医疗卫生机构实施
③
。2013年，一般诊疗费项目的

收费标准得到进一步明确，原则上控制在人均10元左右，一般诊疗费开始得到全面实施
④
。例如，

在笔者调查的云南省，农村基层医疗卫生机构一般诊疗费收费标准为每门诊人次9元，参保人员个人

自付2.5元，其余的6.5元由统筹基金支付，纳入人头付费包干，由医保经办机构结算。在浙江省，基

层医疗卫生机构收费标准为每门诊人次10元，村卫生室为每门诊人次5元，对已合并到一般诊疗费里

的原收费项目，基层医疗卫生机构不再另行收费。

5.以实现人人病有所医为宗旨，全面提高农村居民基本医疗保障水平。新医改启动之前，新型

农村合作医疗制度（简称“新农合”）已经在农村地区得到全面实施。在深化新医改的背景下，医保

在新医改中的地位越来越重要，它发挥着引导医疗、合理配置和科学使用医药资源的基础性作用。

2017年 1月，国务院发布《“十三五”深化医药卫生体制改革规划》，提出了医保与医疗、医药联动

改革的原则。加快推进医保制度建设主要集中在提高筹资和保障水平、整合城乡居民基本医疗保险

制度和扩大覆盖面、完善大病保险和医疗救助制度等方面。

一是推进建立稳定、可持续的筹资和保障水平调整机制。近年来，基本医疗保险参保率稳定在

95%以上。2018年，农村居民医保财政补助标准达到人均 490元，人均个人缴费相应提高（见表 2）。

基本医疗保险稳定、可持续的筹资和报销比例调整机制逐步建立。到 2017年，全国大部分地区基本

实现了符合转诊规定的异地就医住院费用直接结算。

表 2 农村居民基本医疗保险筹资水平（2003～2018年） 单位：元/人·年

年份
各级财政补助标准

个人缴费标准
中央财政补助标准 地方财政补助标准 总计

①
资料来源：《新一轮医改成效显著》，http://www.xinhuanet.com/politics/2016-12/23/c_1120178819.htm。

②
资料来源：《卫计委主任：全国所有公立医院都取消了以药养医和药品加成》，http://www.cb.com.cn/zjssb/2017_1022/

1204594.html。
③
即将挂号费、诊查费、注射费（含静脉输液费，不含药品费）以及药事服务成本合并为一般诊疗费。

④
资料来源：国务院办公厅《关于巩固完善基本药物制度和基层运行新机制的意见》（国办发〔2013〕14号）。
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西部 中部 西部 中部

2003 10 10 10 10 20 10

2004 10 10 10 10 20 10

2005 10 10 10 10 20 10

2006 20 20 20 20 40 10

2007 20 20 20 20 40 10

2008 40 40 40 40 80 20

2009 40 40 40 40 80 20

2010 60 60 60 60 120 30

2011 124 108 76 92 200 50

2012 156 132 84 108 240 60

2013 188 156 92 124 280 70

2014 220 180 100 140 320 90

2015 268 216 112 164 380 120

2016 300 240 120 180 420 150

2017 324 258 126 192 450 180

2018 356 282 134 208 490 220

数据来源：相关年份《关于做好新型农村合作医疗工作的通知》和国家医保局、财政部、人力资源社会保障部、

国家卫生健康委《关于做好2018年城乡居民基本医疗保险工作的通知》（医保发〔2018 〕2号）。

注：根据中央关于农村居民医疗保险筹资的规定，中央财政对东部地区补助标准为“按一定比例补助”。

二是整合城乡居民基本医疗保险制度。逐步实现城乡医疗保障一体化是新医改的发展方向。自

2016年实施城乡居民医保制度以来，各地大力推行城乡居民医保在“覆盖范围、筹资政策、保障待

遇、医保目录、定点管理、基金管理”等方面实行“六统一”的政策
①
。不同地区因地制宜地探索

行之有效的整合方式。例如，云南省在“六统一”政策的基础上，结合本地实际增加了统一统筹层

次、统一归口管理、统一信息系统以及完善付费方式的目标要求。广东省东莞市、山东省青岛市等

地进一步创新体制机制，将新农合、城镇居民医保、职工医保进行“三险合一”，打破了城乡居民身

份和职业界限，有效推动了城乡居民平等享受医疗保险服务。

三是巩固和完善城乡居民大病保险和医疗救助制度。近年来，中国政府先后出台了一系列政策
②
，

并投入大量资金推动城乡居民大病保险和医疗救助政策的实施。2018年，城乡居民大病保险和重特

大疾病医疗救助全面推开，城乡医疗救助的中央财政补助资金达到235亿元，比2016年增加75亿元。

各地区积极探索增强城乡居民医疗保险的保障能力与医疗救助能力的有效途径。例如，云南省取消

①
资料来源：国务院《关于整合城乡居民基本医疗保险制度的意见》（国发〔2016〕3号）。

②
例如原国家卫生计生委、国务院扶贫办、民政部、国家发展改革委等 15部门《关于实施健康扶贫工程的指导意见》

（国卫财务发〔2016〕26号），原国家卫生计生委、国务院扶贫办《关于印发健康扶贫工作考核办法的通知》（国卫

财务发〔2016〕56号）等文件。
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建档立卡贫困人口医疗救助起付线，规定年度累计救助封顶线不低于10万元，建档立卡贫困人口符

合转诊转院规范的住院发生的医疗费用，政策范围内经基本医疗保险、大病保险报销后达不到90%

的，通过医疗救助报销到90%，县级政府可通过整合医疗救助和统筹资金实行兜底保障。湖南省提

出“三提高、两补贴、一减免、一兜底”综合保障措施，贫困大病患者在县域内定点医院住院可以

获得“先诊疗后付费”和“一站式”结算等优质服务。

（二）中国农村医疗卫生事业改革发展经验

回顾新医改的发展历程，可以发现，坚持精细化的顶层制度设计、注重基层民生保障和动员社

会各界广泛参与、加强医疗服务供给能力建设以及树立健康治理新理念，是发展农村医疗卫生事业

的基本经验。

1.坚持精细化的顶层设计，是发展农村医疗卫生事业的制度基础。农村医疗卫生事业的发展需

要具有可操作性和前瞻性的顶层设计。新医改十年来，各项政策设计不断细化，可操作性不断增强，

各部门职能分工不断优化，政策边界也更加清晰。改革之初，中国政府提出了2009年推进改革的10

项任务34个主要工作目标
①
，改革措施分解落实到各职能部门。2018年，国务院进一步从七个方面

提出了50项重点工作任务
②
，明确了各项工作的承担部门和完成进度，制定了改革时间表，突出了

分类指导和精准施策的治理效果。

政策设计的基础性和“源头质量”对政策实施效果具有决定性影响（刘继同，2019）。在新医改

过程中，顶层设计始终坚持“保基本、强基层、建机制”的基本原则。首先，区分基本和非基本，

“保基本”着眼于提高全民健康水平，保障城乡居民基本医疗卫生需求
③
，按照实现全民基本医保

的要求，逐步扩大覆盖面，提高门诊统筹和住院费用报销比例，促进城乡居民基本医保服务均等化。

其次，为突出“强基层”，《意见》要求用三年时间建成比较完善的基层医疗服务体系，加快农村三

级医疗卫生服务网络建设。如上所述，积极推进农村基层医疗卫生机构基础设施和能力建设、加强

农村卫生人才培养和队伍建设、逐步建立分级诊疗制度、启动家庭医生签约服务等，都是“强基层”

的主要内容。最后，为落实“建机制”，创新农村初级卫生保健服务供给方式、改进新农合运行状况、

优化农村医疗救助制度、规范基本药物等改革工作，对农村医疗卫生事业的发展产生了积极影响。

为落实顶层设计，不断强化政策的基础性功能和执行力，推动体制机制创新，将满足人民群众基本

健康需求置于更加突出的位置，推动医疗卫生资源向农村和基层倾斜，向重点人群倾斜，让农民群

众和困难群体享受改革成果，从而促进了城乡医疗卫生事业的均衡发展。

①
资料来源：《国务院办公厅关于印发医药卫生体制五项重点改革 2009年工作安排的通知》（国办函〔2009〕75号）。

②
资料来源：《国务院办公厅关于印发深化医药卫生体制改革 2018年下半年重点工作任务的通知》（国办发〔2018〕83

号）。

③
资 料 来 源 ：《 不 断 深 化 医 改 推 动 建 立 符 合 国 情 惠 及 全 民 的 医 药 卫 生 体 制 》，

http://theory.people.com.cn/GB/82288/83845

/83846/16265477.html。
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2.注重基层民生保障和动员社会各界广泛参与，是发展农村医疗卫生事业的重要引擎。新医改

源于20世纪90年代末日益凸显的“看病难、看病贵”问题。这在广大农村地区尤为明显，农村三级

医疗预防保健网基本破裂，曾一度享誉世界的合作医疗制度几乎崩塌殆尽。1998年，87%的农村人

口需要自费医疗。为解决农村人口几乎完全没有医疗保险所带来的一系列严重问题，2002年中共中

央、国务院在《关于进一步加强农村卫生工作的决定》中提出在农村实行新农合，这标志着新医改

的序幕由此拉开（王绍光、樊鹏，2013）。面对医疗资源占有与医疗服务质量的城乡差距、地区差距

和人群间差距，党中央和国务院对基层公共卫生服务薄弱和农村基本医疗保障缺失给予了特别关注，

将大力发展农村医疗卫生体系作为改革工作的重中之重。可以说，改进农村医疗卫生状况成为新医

改的源起，而新医改的开展又进一步推动了农村医疗卫生事业的发展。

新医改的意义，不仅局限于它所开创的医疗模式可能带来的巨大影响，其政策形成过程本身同

样包含着丰富的中国经验（王绍光、樊鹏，2013）。回顾新医改启动前后，医改问题从民众抱怨变为

政策研究者的课题，经历了媒体议程到公众议程、最终变为政府的政策议程的过程，从提上议事日

程到最终决策，共历时约四年（王绍光、樊鹏，2013）。为了使改革方案具有更广泛的民意基础，调

动社会各方面积极性，平衡利益相关者的诉求，深化医药卫生体制改革部际协调工作小组于2008年

10月发布《关于深化医药卫生体制改革的意见（征求意见稿）》，以开门决策的方式推进政策讨论和

制定，意在修正和调整政策，促进社会各方的互动和交流（吴文强、郭施宏，2018）。通过向社会公

开、广泛、长时间地征询意见，开放式决策和共识型决策模式激发了群众、媒体、社区等社会力量

的广泛参与，让农村和基层医疗卫生工作处于新医改的聚光灯下，医疗卫生服务的公众需求得到政

策响应，公民参与健康治理的意识更加强烈（王晓迪等，2017）。公共健康治理需要遵循社群成员的

集体行动逻辑，这种集体行动带来的合力推动了医疗卫生服务保障问题的缓解与改善。

3.加强医疗服务供给能力建设，是农村医疗卫生事业发展的有效途径。新医改的发展历程表明，

为如期实现2020年覆盖城乡居民的基本医疗卫生制度基本建立的目标，加强医疗服务供给能力建设

是农村医疗卫生事业发展的重要途径。对此，新医改在提升农村地区基层医疗卫生服务能力、转变

基层服务模式、完善分工协作机制、改进配套体制机制等方面提供了有益的经验
①
。

首先，在提升农村地区基层医疗卫生服务能力上，新医改的经验表明，基层医疗卫生工作和初

级保健发挥着至关重要的作用（Blumenthal and Hsiao，2015）。根据国务院新闻办公室2017年9月发

布的《中国健康事业的发展与人权进步》白皮书，2011～2015年，国家共投入420亿元，重点支持建

设1500多个县级医院、1.8万个乡镇卫生院、10余万个村卫生室和社区卫生服务中心，支持农村基层

医疗卫生事业“补短板”，从医药卫生体制、医疗服务机构设置、医疗服务人员配备等多方面向基层

和农村倾斜，农村基层医疗卫生条件得到进一步改善。可以说，中国新医改政策决策和实施的历程

为建立和完善新型农村合作医疗制度和医疗救助制度，推动和建立以县为主、县乡村分级负责的农

①
资料来源：《中国经验引发共鸣——第70届世卫大会金砖国家边会侧记》，http://health.people.com.cn/n1/2017/0527/

c14739-29304026.html。
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村卫生管理体制，整合农村三级医疗服务网络，提升农村基层医疗卫生服务能力提供了强大的动力。

其次，在转变基层服务模式上，如前文所述，为了满足居民多样化的健康需求，家庭医生签约服务

得到拓展和深化。再次，在完善分工协作机制上，各地区推进区域医疗资源共享，加强各级各类医

疗卫生机构的协作联动，特别是县域医疗卫生机构联合体建设的实践探索不断深化（彭宅文，2018），

农村基层医疗卫生机构医务人员的诊断能力、服务能力和管理能力不同程度地得到提高。最后，在

改进配套体制机制上，分级诊疗、双向转诊标准逐步完善，医保支付制度改革、医疗卫生信息化建

设稳步推进，使得农村医疗卫生服务供给更具层次性，各级各类医疗卫生机构功能定位更加合理。

新医改的经验充分表明，为加强医疗服务供给能力建设，新医改需要遵循从体系分立到协同发

展的改革逻辑。医疗卫生领域的协同发展首先体现为健康优先原则下各部门各行业之间的沟通协作

与合作治理，减少政策冲突，形成政策合力，把健康治理融入社会经济发展之中（王晓迪等，2017；

彭翔、张航，2019）。在卫生法制与公共行政中，医疗卫生服务体系长期以来被分割为医疗保障体系、

医疗服务体系、医药价格与质量监管三个独立的部分，筹资、服务递送与管制改革思路与改革步伐

之间的差异导致医疗卫生服务体系改革与发展步履维艰且绩效不彰（彭宅文，2018）。为有效解决此

问题，新组建成立的国家医疗保障局充分整合了多方面的职能，包括医保基金监督管理与医保筹资

和待遇政策制定，药品、医用耗材和医疗服务价格管理，医保、医疗救助等医疗保障制度制定与组

织实施，等等。国家医疗保障局的成立打破了城乡医保管理分割的局面，有助于巩固统筹城乡居民

基本医疗保险建设成果，有助于实现“三医”联动，有助于提高医疗服务供给能力。

4.树立健康治理的新理念，是发展农村医疗卫生事业的有力支撑。长期以来，健康治理问题被

归结为医药卫生体制改革问题，而这并不等同于健康治理的原本涵义。从医疗服务体系和卫生政策

的实施来看，实现从“以疾病为中心”向“以人民健康为中心”的转变，建立一个以促进健康为中

心的新型医疗卫生服务供给模式显得尤为重要（Deng et al.，2017）。新医改将医药卫生体制改革的

目标，从为发展战略与经济政策服务，转变为实现人人享有基本医疗卫生服务和改善全民健康水平。

特别是党的十八大以来，党中央、国务院把“推进健康中国建设”摆到重要地位，将“健康中国”

上升为国家战略，这为农村医疗卫生改革和发展带来了重大机遇。《“健康中国2030”规划纲要》强

调“以农村和基层为重点，推动健康领域基本公共服务均等化”，“逐步缩小城乡、地区、人群间基

本健康服务和健康水平的差异，实现全民健康覆盖”，保障农村居民健康成为构建全民健康和健康中

国的重要组成部分。遵循健康治理和“将健康融入所有政策”这一新发展理念，2019年5月，中共中

央、国务院发布《关于建立健全城乡融合发展体制机制和政策体系的意见》，将健全农村医疗卫生服

务体系作为推动实现城乡基本公共服务普惠共享的重要工作内容，要求通过建立和完善相关政策制

度，着重解决好乡村医疗卫生人才队伍建设问题，提高基层医务人员岗位吸引力，改善以乡镇卫生

院和村卫生室为组成基础的农村基层医疗卫生机构的条件。全民健康与卫生工作，特别是农村基层

医疗卫生治理实践成为建设健康中国、保障和改善民生、创新社会治理的重中之重。

三、当前中国农村医疗卫生事业面临的发展困境
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农村医疗卫生事业的发展水平是衡量新医改成效、国家治理能力和健康中国建设水平的重要依

据。上文分析表明，农村医疗卫生事业的发展成就得益于科学的政策体系和高效的保障机制。回顾

新医改的发展历程，既要肯定农村医疗卫生事业取得的进展，也要客观认识农村医疗卫生事业发展

中的困境。在新医改过程中，“三医”联动在一定程度上尚未实现实质性突破，一些政策的实施效

果有待加强，农村基层医疗卫生服务功能弱化、“看病难”和“看病贵”问题有待进一步解决。同时，

伴随着顶层设计的精细化，一些发展中的结构性障碍成为基层医疗卫生工作者反映强烈的问题，医

疗卫生服务体系政策范式转移和政策绩效需要得到更多的关注，部门之间的利益调整仍在进行，居

民的获得感在某种程度上出现下降（彭宅文，2018；赵黎，2018）。随着改革的不断深入，医疗环境、

医保政策与患者认知也在不断发展变化，医疗卫生管制在某种程度上与实践需要不相适应。

（一）农村医疗卫生事业的短板性问题

新医改以来，尽管政府投入大量资金来加强农村医疗卫生基础设施建设，但仍然存在医疗服务

基础薄弱、乡村医生紧缺与老龄化等问题，这进一步削弱了农村基层的医疗卫生服务能力。

1.农村基层医疗服务基础薄弱。一方面，从城乡对比来看，2017年，农村每千人口卫生技术人

员、职业（助理）医师、注册护士分别为4.28人、1.68人和1.62人，分别比城市少6.59人、2.29人和

3.39人；城市每千人口医疗卫生机构床位数比农村多出4.56个①
。这表明，城乡之间医疗卫生资源存

在较大差距。2018年，农村每千人口医师数为1.8人，仅为城市的45%②
，与实现城乡基本公共服务

均等化的要求相差甚远。另一方面，与医院相比，2015年，基层医疗卫生机构门急诊量是医院门急

诊量的1.36倍，但入院人数仅为医院的25.2%，医疗收入仅为医院的12.9%（牛亚冬等，2018）。笔者

在调查中还发现其他制约农村基层医疗卫生机构服务的情形。例如，在一些交通不便的偏远山区，

乡镇卫生院的出诊车辆面临报废，在当地医疗投入有限且没有相应资金来源的情况下，基层医疗卫

生机构诊疗服务的可持续性面临危机。

2.乡村医生紧缺，且普遍老龄化。新医改以来，为提高乡村医生待遇，有关部门多次出台关于

建立健全乡村医生养老和退出的政策
③
。尽管如此，中国普遍存在乡村医生紧缺和老龄化的问题（Li

et al.，2015）。笔者调查发现，无论是在经济发达地区还是经济欠发达地区，都存在“年老的村医退

不出去，年轻的村医招不进来”的困境。导致这一困境的因素很多，主要原因可以归结为，乡村医

生无论是在经济回报还是职业回报上都不是一个富有吸引力的职业（Ding et al.，2013；Shi et al.，

2014；Li et al.，2015）。在经济回报方面，尽管工作量繁重，乡村医生工资和奖金低且缺乏有效的

①
根据《中国统计年鉴 2018》数据计算。

②
资料来源：《国务院关于医师队伍管理情况和执业医师法实施情况的报告》，http://www.npc.gov.cn/npc/cwhhy/13jcwh

/2019-04/21/content_2085674.htm。
③
例如，国务院办公厅《关于巩固完善基本药物制度和基层运行新机制的意见》（国办发〔2013〕14号），国务院办公

厅《关于进一步加强乡村医生队伍建设的实施意见》（国办发〔2015〕13号）。
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养老保障计划。在实施基本公共卫生服务均等化项目中，只有一小部分专项资金用于补偿乡村医生
①
。

在农村实施基本公共卫生服务和慢性病防治工作中，一些地区只能通过乡镇卫生院医生兼职的方式

开展工作，这些基层医务人员在从事基本医疗工作的同时还要承担繁重的公共卫生工作，工作量大

而待遇低，这也加剧了农村基本公共卫生服务项目管理的形式化（赵黎，2018）。在职业回报方面，

乡村医生的继续教育机会少，其子女的受教育条件和社会经济条件普遍不高（Yip et al.，2012；Li et

al.，2015）。总的来说，资金不足一直是许多农村地区提供良好卫生服务的主要障碍之一（Wang et al.，

2012），而财政和非财政激励对于吸引更多的乡村医生同等重要。乡村医生是农村居民医疗卫生健康

的“守门人”，其短缺与老龄化有可能给整个医疗卫生服务体系带来深刻的负面影响（Li et al.，2017）。

3.农村基层医疗卫生服务质量偏低。由于农村基层医疗卫生服务资金不足、基础设施薄弱、缺

乏训练有素的临床医生和乡村医生，农村初级保健水平与护理质量较为低下（Liu et al.，2011；Shi et

al.，2017）。相关研究还发现，改革过程中存在重视增加基层医疗卫生机构供给数量而不是提高服务

供给质量的问题（Li et al.，2015）。农村基层医疗卫生机构和上级医院之间以及城乡之间在医疗服

务供给质量上存在巨大差距，集中体现在慢性病管理（Li et al.，2017）、误诊情况（Shi et al.，2017）、

抗生素使用（Yin et al.，2013）和静脉注射（Liu et al.，2015）等方面。

在慢性病管理方面，农村地区高血压和糖尿病的诊断低估率较高而诊疗水平和控制率较低（Lu

et al.，2017）。即使农村居民被诊断出慢性病，其病情也不太可能受到较好的控制（Lu et al.，2017）。

在诊疗错误方面，Shi et al.（2017）在四川、陕西和安徽三省的乡镇医疗服务调查中发现，只有9%

的乡村医生和14%的乡镇卫生院医生按照国家标准正确治疗了腹泻病例，而在治疗心绞痛时，只有

67%的乡村医生和59%的乡镇卫生院医生正确地转诊了患者。在开具抗生素和使用注射剂方面，Dong

et al.（2011）研究发现，西部农村地区存在严重的开具处方药不合理现象，其中最突出的表现是抗

生素和静脉注射过度使用。Chen et al.（2010）在东部和西部省份调查常规门诊诊疗期间，发现成人

患者在没有任何感染迹象的情况下服用抗生素的比例在34%到77%之间，而这些患者的非肠道用药

（即静脉注射）的比例在22%到61%之间。此外，同医生一样，病人也可能助推过度用药和过度使

用静脉注射的现象。相关研究指出，中国多数病人（尤其是农村地区的病人），认为输液和注射比口

服药物更有效，患者的偏好容易给医生带来伦理上的两难境地（Yao et al.，2015）。总体而言，农村

基层医疗卫生基础设施投资的成效似乎尚未充分体现，乡村医生没有足够的技术支持和适当的财政

激励来为患者提供综合性的、高质量的医疗护理服务（Li et al.，2015；Li et al.，2017）。在当前及

后续改革中，特别需要优先考虑提高基层医疗卫生服务质量的政策（Shi et al.，2017）。

（二）农村医疗卫生服务的功能性问题

当前，部分地区仍然存在居民就医费用增加、基层诊疗服务成本上升等问题，农村基层医疗卫

生服务体系变得相对萎缩，表现出功能退化的趋势（顾雪非等，2018）。农村基层医疗卫生服务功能

①
例如，有学者在对项目实施早期评估的研究中发现，在人均 15元的公共卫生补贴中，村卫生室只收到约 3元，其余

的则分配给县疾控中心和乡镇卫生院（Ding et al.，2013）。
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弱化进一步影响了患者在基层就医的意愿，农村居民对基层医疗卫生服务和护理质量的不信任又对

分级诊疗的有效推进带来了负面影响。

1.居民就医费用增加与“看病贵”。尽管政策逐步完善，资金投入增长幅度较大，药占比显著

下降，城乡居民大病保险和医疗救助办法不断更新，但这似乎没有显著减轻患者的医疗费用负担

（Zhang et al.，2017）。患者实际自付医疗费用仍然呈现增加趋势，医保报销的费用不足以抵消快速

增加的就医费用（陶鹰，2018）。究其原因，首先，从基本药物制度实施效果来看，其政策干预性措

施阻碍了基层医疗卫生机构的自主性，这导致基层医疗卫生机构的发展困境，激励基层患者外出就

医，刺激医疗费用增加（李春南，2017）。此外，政策实施效果在城乡之间存在差异。与农村患者相

比，城市患者可以享受到更多成本降低的医疗服务（Yao et al.，2015）。尽管国家出台了药品零差率

政策，但部分医疗卫生机构通过制定相应对策以寻求新的收入来源（如增加对住院病人的护理）（Yi

et al.，2015），这也导致医疗服务体系效率低下、基层患者医疗成本提高。

其次，从医疗服务政策实施效果来看，国家调整医疗服务价格的改革并未达到预期目标（Yang，

2018）。由于医疗服务价格调整不到位，患者就医费用增加的问题未能有效解决。例如，2015～2017

年，急性阑尾炎患者的平均医药费增长了16.5%，其中手术费、检查费、治疗费、卫生材料费分别

增长了32.2%、12.7%、18.3%和38.6%，完全不足以抵消药费减少的额度（2.9%）
①
。

再次，从医保政策实施效果来看，社会医疗保险名义保障水平与实际保障水平之间差距较大，

实际保障水平偏低带来的“保障水平幻觉”（李亚青，2012），导致“看病贵”问题被淡化，形成了

社会医疗保险的“形式化”与“无功能化”（刘继同，2019）。

2.分级诊疗难以有效推进与“看病难”。建立一个完善的转诊系统，可以将基层医疗服务与二级

和三级医疗服务提供者联系起来，并帮助和指导患者使用最适当的服务，减少因不当使用昂贵的医

疗服务而产生的成本负担（Yang，2018）。尽管通过分级诊疗建立合理有序就医新秩序的改革方向

是正确的，但短期内马上下沉到基层并非易事。究其原因，首先，从医保改革情况来看，医保差异

化支付在一些情形下不利于分级诊疗的推进，在一些地方因脱离实际而难以实现，特别是在交通不

便、经济不发达地区。例如，双向转诊要逐级上报，有时候会延误病情（赵黎，2018）。

其次，从药物制度改革来看，基本药物制度的实施确实对降低药品收费起到了积极作用，但由

于缺乏完善的配套措施，基本药物制度在探索阶段会遇到许多障碍（Xu et al.，2015）。政策的不确

定性、基本药物的低利润水平以及药品配送分销机构基于生产和配送成本考量而形成的供应链，使

得基本药物的配送不够及时与全面（李春南，2017），供应不充足降低了基层基本药物的使用率与可

获得性（Xiao et al.，2013），造成了居民用药不便，低价药品在一定程度上失去了其应有的作用。

此外，基本药物制度还导致一部分低价药品消失（朱恒鹏，2011）。农村基层居民用药不便增加了病

人越过基层医疗卫生机构就医的可能性，导致部分地区基层医疗卫生机构陷入困境（李春南，2017）。

而患者向下转诊困难，直接制约了基层医疗卫生机构自身功能的发挥，这也会阻碍分级诊疗制度的

①
根据《中国卫生和计划生育统计年鉴2016》和《中国卫生健康统计年鉴2018》的数据计算。
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有效实施（高和荣，2017）。

再次，从医疗服务实际效果来看，基层医疗卫生机构与上级医疗卫生机构之间在医院管理和资

金收入上存在冲突，而这些冲突继而导致医疗服务中出现人际信任与层级沟通的障碍，阻碍了知识

共享、有效转诊与分级诊疗的实现（Zhou and Nunes，2016）。由于缺乏功能良好的转诊系统，患者

在病情较为轻微的情况下也往往会绕过基层医疗卫生机构而直接去上级医院甚至三级医院就医（Fe

et al.，2017）。对农村居民而言，异地就医与医院门诊部的拥挤状况加重了其“看病难”问题。此

外，家庭医生队伍仍在建设之中，这也影响了分级诊疗功能的实现（陶鹰，2018）。

3.农民居民对基层医疗卫生服务功能的信任度降低。医疗、医药、医保等政策和与其相配套的

技术体系的负面影响，导致初级保健服务功能不断退化，患者对基层医疗卫生机构提供的服务质量

产生了不信任。即使患者患有轻微疾病，只要能负担得起相应的医疗服务费用，他们也倾向于绕过

发挥着“守门人”角色的基层医疗卫生机构，更愿意到二级或三级医院寻求更专门的咨询和医疗护

理服务（Duckett et al.，2016；Li et al.，2017）。而医院门诊部的持续拥挤也表明，患者对基层医疗

卫生机构是否能有效提供专业服务持怀疑态度。公众对诊疗“高科技”和专科医院的偏好进一步加

剧了信任难题（Eggleston，2012；Duckett et al.，2016）。一项对中国江苏、湖北、云南三省农村居

民的调查结果显示，农村居民对不同层级医疗卫生机构提供的医护质量的认知存在差异，约30%的

受访者认为村卫生室提供的医护质量差或非常差，而只有10%～20%的受访者认为乡镇卫生院提供

的医护质量差或非常差，认为县医院提供的医护质量差或非常差的受访者不到5%，这种认知差异在

贫困地区更加显著（Ratigan，2015）。实际上，即使在基层医疗卫生机构可以满足患者需求的情况

下，大多数患者仍对专科医院抱有期望，他们对基层医疗卫生机构的服务质量的怀疑态度并非总是

与实际基层医护质量相关（Yang，2018）。从社会资本的视角看，掺杂着人际信任因素的医患信任

也属于村庄社会资本的一种，农村居民对村医信任程度的降低容易弱化村庄团结（房莉杰，2018），

为村庄社会的和谐稳定带来一定程度的负面影响。

（三）农村医疗卫生服务体系的结构性问题

伴随着疾病谱、死因谱的变化以及分级诊疗功能弱化、医疗资源上下流动停滞等问题的出现，

城乡医疗卫生一体化与区域医疗服务体系整合已经成为新医改的发展方向，整合城乡与县域医疗卫

生服务体系是大势所趋（顾雪非等，2018）。在推进分级诊疗的过程中，针对城市医疗资源与农村县

乡村三级医疗卫生服务网络协同性与整合性不强的现状，各地逐步发展不同区域、不同层次、多种

形式的医联体，探索县域、跨区域、边远贫困地区医疗卫生发展结构性改革新思路。然而，当下的

改革实践表明，农村医疗卫生服务体系仍然存在发展结构失衡的问题，不同类型和不同层级的医疗

卫生服务机构之间的协同程度有待提高，利益冲突加剧的问题有待克服。可以说，这种状况与医疗

卫生服务体系总体上布局结构不合理、分工协作机制尚未有效建立密切相关
①
。

1.医疗卫生服务供给的“部门化”和“碎片化”。医疗卫生服务机构的横向整合旨在立足于群众

①
资料来源：国务院办公厅《全国医疗卫生服务体系规划纲要（2015～2020年）》（国办发〔2015〕14号）。
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和患者需求，提供包括保健、预防、治疗、康复和临终关怀等在内的全面、完整、连续的服务，以

提高医疗卫生保健服务的有效性和协调性，提高医疗资源使用效率。一方面，在新医改过程中，医

疗卫生服务供给能力得到了提高。另一方面，对医疗卫生治理的协同性认识不足，以及忽视非卫生

部门的共同治理，是当前中国卫生政策面临的一个重要问题（王晓迪等，2017）。不同类型的医疗卫

生服务机构之间协同合作、资源共享等问题仍然需要解决，城乡医疗卫生服务体系处于条块分割状

态（顾雪非等，2018），临床护理和公共卫生服务难以在基层医疗卫生保健系统中得到整合（Li et al.，

2017），不同部门之间缺乏沟通与合作（Tan et al.，2017），医疗卫生服务体系亟需从“部门化”和

“碎片化”向跨部门协作转变。此外，在城镇化和老龄化的背景下，中国居民慢性病发病、患病和

死亡人数不断增多，慢性病死亡占总死亡人数的比例高达86.6%，慢性病疾病负担已占总疾病负担

的70%以上（王有强，2017），成为影响国家经济社会发展的重大公共卫生问题
①
。慢性病发病与个

人生活方式、医疗条件、社会环境和食品安全等多种因素密切相关，因此需要建立多部门协作的工

作机制。然而，慢性病防控的多部门间缺少明确的任务分工和有效的协作机制，难以满足慢性病长

期防控的需要（张春艳、秦江梅，2014），慢性病防控工作的可持续性亟待解决。

2.县域纵向整合的协同机制尚待完善。在推进医联体试点工作中，在县域主要组建医共体，使

之成为医联体的一种重要组织模式
②
。笔者调查发现，虽然医联体和医共体是两种全新的组织形式，

但是试点内部运行机制出现的问题成为构建三级联动的县域整合型医疗卫生服务体系的障碍。例如，

笔者调查的某经济发达地区在推动城市优质医疗资源下沉和医务人员下基层、提升县域医疗卫生机

构服务能力和群众就医满意度的工作中，要求“派出城市医生晋升职称前到基层医院工作，每个晋

升时段不少于4个月，每周不少于4个法定完整工作日”。而这一做法被基层医务工作者认为“基本流

于形式”：上级医院的医生由于在本医院可以发挥更大的价值，而乡镇卫生院诊疗的疾病往往较为简

单，这是城市医生不愿意下基层的一个原因。而且农村居民由于与当地医生建立了长期的感情，基

于信任关系，对于慢性病和病情较轻的情形，更倾向于找自己熟悉的医生。由于基层医疗卫生机构

与上级医院没有形成利益共同体，二者人财物的统筹分配尚未形成合力，基层医疗卫生机构认为医

务人员下沉是在和他们抢诊。此外，在作为被托管医院的基层医疗卫生机构看来，上级医院的医生

下沉多是出于其本人职称晋升的目的，而作为托管医院的上级医疗卫生机构在没有资源损失的情况

下，还可以得到业务收入的3%作为托管经费，这既打破了区域医疗生态平衡，还存在将医疗资源下

沉变为商业化运作行为的倾向
③
。换言之，当前三级医院托管基层医疗卫生机构往往是建立在基层

①
资料来源：《国务院办公厅关于印发中国防治慢性病中长期规划（2017～2025年）的通知》（国办发〔2017〕12号）。

②
资料来源：国务院办公厅《关于推进医疗联合体建设和发展的指导意见》（国办发〔2017〕32号）。此外，根据 2019

年全国医疗管理工作会议的部署，2019年国家卫健委医政医管局将确定 500个县域医共体建设试点，指导地方落实

县域医共体建设规划（资料来源：http://www.ygttop.com/article/583.html）。

③
被托管医院可以增挂托管医院分院名称，作为被托管医院的基层医疗卫生机构认为“下沉的医院目的性不纯”“感觉

我三甲的牌子给你用，你就要给我那么多钱”（来自笔者调查访谈）。
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医疗卫生机构独立核算基础上的经营管理托管，没有做到门诊量及住院量的托管，更没有实现医疗

技术的兜底与托管。现行的试点改革只是停留于文本化的政策供给，没有从提升基层医疗卫生机构

疾病治疗能力出发，给予系统化、常态化和体系化的政策支持（高和荣，2017）。

3.农村三级医疗卫生机构之间产生梯度挤压效应。农村三级医疗保健网和医院分级管理对卫生

资源合理、有效利用具有重要意义。然而，在梯度挤压作用下，当前农村三级医疗卫生机构之间的

关系未能理顺（田孟，2019）。已有研究表明，当前的医疗卫生政策和技术体系具有明显的局限性（Yip

et al.，2012），一方面无法解决基层医疗卫生机构能力不足的问题（高和荣，2017），另一方面制约

了基层医疗卫生机构和以医院为主的上级医疗卫生保健部门之间的合作（Li et al.，2017）。在有的

地区，由于基层医疗卫生机构与上级医院建立起区域医疗联合体，这些机构的仪器设备或被淘汰或

上交到上级医院，儿科、医学影像科等科室被取消，基层医疗卫生机构只能做三大常规性检查。硬

件设施不完善使得基层医疗卫生机构的医生无法及时准确判断患者的病情，这在一定程度上削弱了

他们的服务能力，进而增加了群众的不信任感，助推了三级医院门庭若市而基层医疗卫生机构门可

罗雀的现象（高和荣，2017）。从2009年起，乡镇卫生院的诊疗人次虽然逐年上升，但是占总诊疗人

次的比重却逐年下降，基层医疗服务量相对于医院而言呈下降趋势。

另外，在推行医疗服务价格改革之后
①
，由于价格调整有利于高层级的医疗卫生机构而不利于

基层医疗卫生机构，调整后的医疗服务价格与基层医疗卫生机构所提供的医疗服务不匹配，导致不

同层级的医疗卫生机构之间的矛盾加剧，进一步削弱了基层医疗卫生机构的服务能力，影响了基层

医务工作者的积极性（赵黎，2018）。在自负盈亏的利益驱动下，大医院在以行政审批为核心的医疗

卫生管理的利益博弈中处于主导地位，导致难以形成更加有利于基层医疗卫生机构发展的局面，基

层医疗卫生机构始终处于缓慢发展之中（高和荣，2017）。

四、以善治推动农村医疗卫生事业的发展

从世界医疗卫生发展总体趋势来看，加强医疗卫生服务体系建设的路径正在发生变化。目前世

界上不同国家越来越依赖于通过“引导和谈判”的方式解决整个医疗卫生系统的问题，这一方式将

医疗卫生服务供给的重点转向加强以人民健康为中心的初级保健，转向构建整合型医疗卫生服务体

系，转向强调患者、社区和其他利益相关者的共同参与，并力图将健康融入所有政策（WHO，2011）。

这些新的政策方向促进了初级医疗卫生工作的转型，推动了以健康为中心的新型医疗卫生服务供给

模式的建立。在构建整合型医疗卫生服务体系过程中，不同国家积极鼓励医疗卫生专业人士组成服

务网络，推动其提供健康促进、疾病预防、诊断、治疗、疾病管理、康复和姑息治疗等一系列服务，

并与患者形成密切的合作关系。在健康治理过程中，许多发达国家通过协调公共部门、私人营利部

门和私人非营利部门等不同利益相关方，积极强化监管能力、完善政策工具，制定和实施更强有力

①
参见国家发展改革委、原国家卫生计生委、人力资源社会保障部、财政部《推进医疗服务价格改革的意见》（发改价

格〔2016〕1431号）。
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的卫生政策、战略和计划，从而实现分散的各系统之间的协调性和合理化。此外，将健康融入所有

政策意味着，关于加强卫生系统的辩论往往超出医疗卫生服务供给本身，而转向涉及其他行业和部

门的更为广泛的公共卫生议程，诸如公众健康的社会决定因素、卫生部门与社会其他部门之间的互

动等。构建以人为本的整合型医疗卫生服务体系，强调公众和社区广泛参与，并将健康融入所有政

策，是推动医疗卫生领域走向善治的有效途径。

在统筹城乡发展、建设健康中国的国家战略指引下，健全农村医疗卫生服务体系、推动农村医

疗卫生事业改革成为建立健全城乡融合发展体制机制的重要环节。在建立健全城乡基本公共服务普

惠共享体制机制的过程中，通过改善供给与需求两个方面，缩小城乡医疗卫生服务差距，以公众医

疗卫生服务需求为导向培育广大群众参与健康治理的意识，将政府、市场、村社、家庭、个体等多

主体参与健康治理纳入政策体系，并将这种参与同“将健康融入所有政策”相结合，依靠一系列正

式与非正式的制度和规则，着力破解农村医疗卫生服务体系的结构性问题和其他发展中存在的问题，

推动城乡基本公共卫生服务和医疗服务均等化，是中国农村健康治理走向善治的全新探索。在总结

过去十年改革经验的基础上，在新医改走向第二个十年的征途中，展望中国农村医疗卫生事业的发

展方向，可以从以下四个方面进行政策优化与实践拓展：

（一）以城乡基本公共服务普惠共享为宗旨，提高农村医疗卫生公共服务供给质量

党的十九大报告提出全面建立中国特色优质高效的医疗卫生服务体系，这是新医改第二个十年

的重要工作内容和发展方向。在这一发展方向的指引下，针对农村医疗卫生事业的短板性问题，需

要切实从农村地区实际情况出发，增加农村医疗卫生公共服务供给，补齐总量不足的短板，改善农

村基层医疗卫生服务基础薄弱的状况，促进城乡基本公共卫生和医疗服务项目及标准相衔接，鼓励

和引导城市医疗卫生资源向农村流动，着力构建以人为本的整合型医疗卫生服务体系，从机构、组

织和功能上推动城乡之间医疗卫生服务体系的整合。

为提高农村基层医疗卫生服务质量，应从健康中国战略和国家治理现代化的角度来审视城乡基

本公共服务的供给问题，探寻推进城乡基本公共服务均等化的对策。为有效实施公共卫生服务均等

化政策，增加财政投入是必要的，但如何以更有效的方式将资金分配给乡村医生同样重要。中央和

地方政府需要建立可持续的运行机制，推动卫生健康、财政、人社等部门形成合力，提高乡村医生

的经费与待遇，扩宽更新基层医务工作者知识结构的途径，探索培训方式的多样化，完善乡村医生

专项经费使用政策。为应对乡村医生紧缺和老龄化问题，需要制定切实可行的稳定乡村医生和基层

医疗队伍的政策，这是农村医疗卫生事业持续发展的重要基础。

（二）以公众医疗卫生服务需求为核心，引导广大群众参与健康治理

随着新医改的纵深推进和《“健康中国2030”规划纲要》（下文简称《纲要》）的实施，广大

群众应充分发挥主体作用，推动健康中国建设。《纲要》既是今后十年推进健康中国建设的行动纲

领，也是指导新医改第二个十年工作的基本方略。《纲要》强调，所有人都应该对自己的健康负责，

政府应该把卫生保健政策纳入所有重大政策，动员所有人参与到健康治理规划实施中来。具体而言，

推动广大群众参与健康中国建设应该包括宏观和微观两个层面。一方面，需要进一步完善医疗卫生
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服务的保障机制，以更好地适应广大群众的切实需求，调动广大群众参与健康治理的积极性。另一

方面，政策的有效实施，需要加强广大群众的健康自我管理能力和健康自治意识。这是激发农村社

会民主活力、推进村民自治与促进乡村善治的一种有效手段。

与其他公共服务和公共产品的供给类似，目前中国农村医疗卫生服务“自上而下”为主导的供

给模式在一定程度上忽视了广大农民群众的实际需求，部分医疗卫生服务供给过剩与供给不足并存、

质量和效益低下，不利于充分优化公共资源的有效配置和利用。为应对农村医疗卫生服务的功能性

问题，在总结基层民生保障和动员社会各界广泛参与的基本经验的基础上，进一步遵循社群成员的

集体行动逻辑，采纳“自上而下”和“自下而上”相结合的方式，将农村社会和农民个体对医疗卫

生服务的需求作为出发点，创造农村社会和居民参与健康治理的条件，扩大社会组织、村集体及村

民、家庭参与健康治理的范围，“自下而上”地推动农村医药卫生体制的改革与发展，提高农村居

民对基层医疗卫生服务功能的信任程度。择其要者，应根据影响当地居民的主要公共卫生问题确定

公共卫生服务项目，完善农民群众对公共卫生服务需求的表达机制，并根据疾病模式的改变和农民

群众需求的变化而相应调整；加强健康促进、疾病预防、康复护理等连续性卫生服务，打通全周期

健康服务向农村社区和家庭延伸的“最后一公里”。此外，积极推动社区、患者与医疗卫生服务部

门之间的协作，助力建设人人参与、人人共享的健康中国。

（三）以“将健康融入所有政策”为依据，优化医疗卫生改革顶层设计

《“健康中国2030”规划纲要》的颁布，意味着实现人民健康与经济社会协调发展有了统筹考虑

的制度安排，意味着在新医改中需要纳入促进健康的因素，推动医疗机构和公共卫生机构的有机结

合。“将健康融入所有政策”是保障健康中国战略顺利实施、引领医疗卫生事业改革和发展大局的基

础性方针，也是应对卫生健康挑战的核心策略，需要从顶层设计上推动医疗卫生与健康促进的多部

门融合发展。为此，需要在以精细化的顶层设计推动基层医改的基础上，加快推进《基本医疗卫生

与健康促进法》的立法工作，填补医疗卫生与健康领域无基础性、综合性法律的空白。

让现行的“部门化”与“碎片化”的医疗卫生服务体系得以和谐有序、协同发展，需要对医疗

卫生服务体系进行结构性调整，有效解决部门之间、行业之间、层级之间的利益冲突。针对农村医

疗卫生服务体系存在的结构性问题，应着眼于发挥好政府的四项职能，即通过完善城乡居民医保体

系发挥社会保障供给的职能，通过购买基本医疗卫生服务发挥降低服务成本的职能，通过建立有效

的基层医疗卫生服务体系发挥引导医疗卫生资源公平有效配置的职能，以及通过控制医疗服务市场

失灵发挥行业监管的职能（Chen et al.，2014）。为了在医疗卫生领域实现城乡基本公共服务普惠共

享，需要将城市与乡村作为一个有机整体，在顶层设计上避免制定相互掣肘的政策，重新梳理相关

制度规范，在基础设施、人才培养、行业发展等方面进行科学合理的规划，大力推进城乡基本医疗

卫生公共服务政策的有机衔接，创新实现医疗卫生公共服务均等化的基础条件和有效路径。

（四）以建设健康中国为指引，推动农村健康治理走向善治

为有效实施“健康中国”战略，需要进一步加深对健康治理新理念的认识。当前中国医药卫生

体制改革出现问题的一个重要原因，是从公共治理的视角对健康治理范式远未能形成共识。总结与
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回顾新医改十年来的发展经验与相关问题，可以看到，政府与市场二元对立的传统范式限制了医疗

卫生健康领域公共治理的创新与可能。与传统的健康管理相比，健康治理需要更多地依赖不同部门、

不同层面、不同主体的参与和合作。在新时代，改革的整体性、系统性和协同性至关重要，这是实

现健康中国目标的应有之义，也是实现健康治理的必然要求。

进入深水区的新医改，其核心是公共治理范式要从政府与市场的二元对立转向政府、市场和社

会三者的互动协同，重视多方主体协作互动在健康治理中的重要性（杨立华、黄河，2018）。在国

家和家庭之间，应当引入一个新的社群机制，发挥行政、市场和社群机制互补嵌入性对推动新医改

的作用，重视在政策分析中普遍遭到忽视的社群治理维度，彰显社群治理在未来医疗卫生健康新治

理范式中所应有的重要地位（顾昕，2018）。为推动农村医疗卫生事业的发展，应充分发挥民间组

织、农民合作社、非营利部门以及非正式关系网络等在内的社群治理的作用和价值，发挥农村社区

在健康风险治理中的积极作用，通过健康促进活动提高农村居民的健康素养，使健康治理活动与区

域社会共同体建设互动互促。在迈向新医改第二个十年的征途中，在“建机制”与完善现有机制的

同时，应进一步尊重地方改革实践与基层经验，在坚持新医改“保基本、强基层”的过程中，逐步

实现人人享有基本医疗卫生服务的目标，推动农村医疗卫生事业迈向善治。
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Healthcare Reform and the Development of China’s Rural Healthcare:A
Decade’s Experience, Development Predicament and Promotion of Good

Governance

Zhao Li

Abstract: In 2019, after one decade of healthcare reform, China has made remarkable achievements in promoting the

development of the healthcare sector in rural areas. Within the context of unbalanced development in urban and rural areas,

there is a need to actively explore new paths for further development in order to implement the strategy of Healthy China. This

article conducts a comprehensive review on the current situation and effectiveness of rural medical and healthcare services

provision, summarizes the experience of reform in the past decade, analyses the practical dilemmas from three aspects of supply,

demand and top-level design. It points out that the problems facing the development of the rural medical and healthcare sector

are mainly reflected in the capacity constraints of rural medical and healthcare providers, poor functioning of rural medical and

healthcare services and the structural problems of the rural medical and healthcare system. In order to build a Healthy China, it

is necessary to improve the quality of rural medical and healthcare services supply to provide equal access to basic public

services, encourage citizens to participate in healthcare governance, optimize the top-level design of medical and healthcare

reform on the basis of “integrating health into all policies”, and finally promote good governance in the field of healthcare.
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