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精准扶贫背景下基层医疗体制研究

——以合肥市 L 乡为例
*1

闻荻 郑玉婷 吴晨

(安徽财经大学财政与公共管理学院,安徽蚌埠 233030)

【摘 要】:精准扶贫是我国全面建设小康社会时期扶贫工作的基本方略｡揭示主要致贫原因及其背后的体制问题

对我国精准扶贫具有重要作用｡调查发现,因病､因残致贫是贫困发生的主要诱因,这与当前基层医疗体制存在的问题

密不可分｡缺乏疾病预防意识､医疗服务机构运行不规范和医疗保障水平的局限性都导致了贫困的发生｡我国精准扶

贫的关键在于主动构建疾病防治联动作用,健全医疗机构监管机制以及加强基层医疗保障能力建设｡
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1 问题的提出

十九大明确提出要加强社会保障体系建设与坚决打赢脱贫攻坚战,坚持精准扶贫､精准脱贫｡但“因病返贫”､“因病滞贫”成

为推进精准扶贫战略的最大阻力,因此建立完善健康的医疗保障体系对精准脱贫具有重要意义｡随着党和国家对精准扶贫的重视

程度不断加深,国内越来越多的学者参与到这一主题的研究中来,但其研究大多局限于宏观的理论论述､缺乏实证的数据研究支

撑以及并未从基层医疗体制的微观角度分析贫困人口发生原因｡鉴于此,本文以合肥市 L 乡为研究对象,深入实地调研,依据实证

数据从微观角度来讨论贫困人口主要致贫原因和基层医疗体制的关系｡

2 因病､因残成为主要致贫原因

L 乡位于合肥市北部,现有人口 7.2 万人,全乡国土面积 136.4 平方公里,其中耕地面积 10.1 万亩,绝大部分劳动力以外出务

工为主｡L 乡下辖 25个行政村,截止至 2018 年初,全乡确定为贫困人口共 5458人,其中低保户 3775人,五保户 544人,一般贫困户

1139 人｡

根据实地调查研究发现,L 乡贫困人口主要可以分为两类:因病致贫和因残致贫(见表 1)｡因病致贫人数为 2021 人,占到贫困

人口总数的 37.03%,其中健康状况为健康､患有长期慢性病､患有大病和残疾的人数分别为 884 人､735 人､353 人和 49 人,占贫困

人口比例分别为 16.20%､13.47%､6.47%和 0.90%｡因残致贫人数为 1912 人,占到贫困人口总数的 35.03%,其中健康状况为健康､患
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有长期慢性病､患有大病和残疾的人数分别为872人､97人､10人和931人,占贫困人口比例分别为15.98%､1.78%､0.18%和17.06%,

因贫致残和因病致残人口占到贫困人口总数的72.06%｡由此可见L乡贫困发生的原因主要为疾病和残疾｡无论是患有大病､慢性病

还是残疾,都需要大量的资金支出以维持生命,又由于健康状况使得其很难正常工作以取得资金收入,在资金支出严重大于资金

收入的情况下,因而导致了贫困的发生｡

表 1 L 乡贫困人口特征统计表

贫困人口

总数

主要致贫

原因
人数 健康状况 人数 占贫困人口比例

5458 因病/因残 2021/1912

健康 884/872 16.20%/15.98%

长期慢性病 735/97 13.47%/1.78%

患有大病 353/10 6.47%/0.18%

残疾 49/931 0.90%/17.06%

3 基层医疗体制存在的问题

3.1 缺乏疾病预防意识

对于医疗机构,其主要职责本应是预防和治疗,但是现实情况却是医疗机构重治疗而轻预防,把工作重心放在了疾病的被动

治疗上,很少把注意力转移到疾病的主动预防上,同时由于基层医疗机构资金､技术与人才的匮乏,无法购买高质量的疾病检查设

备,也没有机会接受先进的疾病预防知识和疾病预防理念的学习｡对于居民,由于其疾病预防意识的淡薄,在很多情况下由于疾病

未能及时发现以及不健康的生活习惯从而导致疾病不断恶化,实际上,很多村民即使发现了疾病也不愿意及时接受治疗,抱着能

拖就拖的错误观念,很多时候把小疾病养成了“大老虎”｡在这一点上,政府也没有将其本职工作做好,作为为人民服务的政府在

这一问题上应该采取积极的鼓励措施甚至必要的行政手段,努力提高疾病预防意识,而非姑息村民错误的疾病预防观念｡

3.2 医疗服务机构运行不规范

由于医疗服务需求的随时性和不确定性,作为医疗服务供方的村卫生室往往处于被动状态｡在流感病毒多发季节,医疗服务

需求往往较高,但是由于设备与人力资源的限制,村卫生室往往人满为患,经常出现“一床难求”的窘境｡在笔者的调查中发现,L

村超过一半的村卫生室只配备了两名医师,因而晚上经常村卫生室无人值班,如果这时村民特别是体质较弱的老人和儿童有医疗

服务需求,则只能选择靠自己的力量去乡镇甚至县市医院接受治疗或者拖到第二天｡在调查过程中发现,L 乡乡卫生院并没有很好

地履行其职责,据村民反映,该乡卫生室存在着小病往村卫生室推,大病往县市医院送,因而出现“小病治不了､大病治不好”的情

况,同时由于前去就医的患者多为文化程度较低的老人,L 乡卫生院采取隐瞒药品报销情况,不遵守健康精准扶贫相关办法,隐瞒

实情中饱私囊｡

3.3 医疗保障水平有限

随着近年来的不断改进,新农合制度得到进一步的完善,构成了我国“因病致贫返贫”治理体系的主干｡但是调研过程中村民

也反映了新农合余额不能累计､报销比例不高等问题｡一位贫困户家中有一位精神残疾的病人,每当病情比较严重时需要住院治疗,
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但是新农合每年最多只能报销两个月的住院费用,超过两个月则需自付,由于家庭无法承担高额的医疗支出,因此不得不办理出

院手续,但是往往出院时病情并没有得到完全控制,因此反而加重了病情,使得病人需要支付更多的费用来治疗｡除了新农合制度

存在上述问题,医疗大病救助也存在救助对象过窄､救助线过高､报销周期过长以及申请审核程序繁琐等问题,据村民介绍,当地医

疗救助采取先垫付再报销的程序,自报销至拿到报销金往往需要一年多的时间｡

4 优化基层医疗体制的建议

贫困会产生并加重健康风险,从而引致健康状况的恶化;疾病则会通过人力资本和物质资本的传递导致贫困｡如果不将“疾病

———贫困”这一恶性循环从本质上砍断,那么农村贫困问题和健康问题就很难得到解决,而这一问题的本质则需从医疗体制的

优化上来谈｡

4.1 构建疾病防治联动机制

基本公共医疗卫生服务和基本医疗保险均具有指向目标的同向性,都能保障和落实公民基本健康权利｡首先,在疾病预防和

治疗这一领域整合资源｡疾病防治平台资源的整合应从两方面出发｡第一是整合制度资源｡在基层医疗服务的前提下,加快新农合

对疾病防治面的覆盖,建成疾病防治的调节反应联动途径｡第二是整合疾病防治资金｡包括对基本公共医疗卫生服务的财政投入和

对参保人的医疗费用的补贴｡其次,搭建疾病防治实施载体｡参保人疾病防治需实施载体推进｡一是通过疾病预防､教育和宣传活动,

将医疗卫生意识纳入到村民组织的卫生管理中｡二是方便村卫生室管理村民疾病防治系统,引导村民自主参加到疾病预防过程中

去｡

4.2 健全医疗机构监管机制

首先,健全法律条例,完善使用现行的法律､条例､标准和规范｡另,仍需加强专业技术与思想道德培训,提高医务工作者的综合

水平,减少由于专业技术操作失误等客观原因而产生的不合理费用｡其次,健全制度规范,加强监督管理,守住封闭管理的最后一

环,发挥措施､制度和法律等的最大效用,保证措施､制度和法律等能得到有效执行和贯彻｡应在诊疗行为和收费行为两个方面对医

疗费用重点监管｡第一,具体的监管策略有,县乡网络化管理,增强经办机构能力视域建设,如提供足够的人力和物力,以及提高经

办机构人员必备的知识储备等｡第二,具体的监管内容有,严格基本报销药物目录;用药的合理性与规范性;监督收费的合理性与

药品价格和医疗工程价格的制定与实施;定点医疗机构内部的经管办法及奖励和惩罚措施等｡

4.3 加强基层医疗保障建设

首先,加大对农村公共医疗卫生服务的资金投入,增强农村公共医疗卫生服务的发展动力｡一方面是保证农村公共医疗卫生

建设的财政支持,在深度和广度上提升公共医疗卫生服务的覆盖范围｡另一方面是促进城乡公共医疗卫生基础均衡,加大对农村

公共医疗卫生的财政支出｡其次,逐步重点落实农村公共医疗卫生工作,促进公共医疗卫生服务内容与结构的优化｡第一,重点放在

疾病免疫､妇幼保健和疾病预防等工作上｡第二,加强卫生监测､疾病监督和环境保护,保证公共医疗卫生社会效益的质量标准｡第

三,定期按时开展健康教育､信息咨询和疾病预防等活动,引导参保人自觉参加到公共卫生的治理中去,促进公共医疗卫生普及化

和健康权利的无差异化｡
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