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农村医疗保障制度思考 

 

 

内容摘要：现阶段我国正处于新型农村合作医疗制度的试点推广阶段，其效果与我国社会文明建设息息相

关。文章首先通过对社会效益、民众意愿和历史因素三个方面的分析，指出了在我国农村实行合作医疗的

合理性，以及现行农保制度在制度设计方面的不足，并在数理分析和逻辑推理的基础上提出了改进建议，

最后从历史观的视角分析了以实行财政补贴和政府反哺为主的筹资模式的可行性。    
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  一、中国农村医疗卫生状况现状分析 

  我国目前进入了老龄化时期，65岁以上老年人在人口中的比例已超过 7%，60岁以上的老年人口已达

1.43亿，占总人口的 11%，21世纪中国老龄化有加剧的趋势。我国是典型的未富先老型国家，中国农村的

医疗卫生状况令人堪忧，三级医疗网络濒临解体，乡镇卫生院 1/3基本瘫痪，1/3仅能维持生计，1/3能够

发展（国务院发展研究中心，2005），农民抵御重大疾病灾害的能力十分脆弱。 

  严格的城乡户籍制度造成了我国分明的城乡二元社会结构，城乡居民收入差距甚大，国家对城乡间医

疗保障制度的安排也不合理，而城乡居民面对的是统一的药品定价和医疗服务费用，造成了在中国农村普

遍存在的因病致贫、因病返贫现象。有研究表明，医疗消费在中国农村有着奢侈品的性质，农民对医疗存

在着潜在需求，但是受到目前收入水平的制约，医疗需求的满足尚处于从属的地位（卫龙宝，2005）。有

以问卷形式对中国内地六省 310个村庄进行了直接入户方式的调查访问，结果显示，有 79.7%的调查对象

反映，他们所在村庄存在农民因病致贫、因病返贫的现象（岳书铭，2005）。国家卫生服务调查的结果显

示，在中国农村的贫困户中，因病致贫的户数占了很大的比例，该比例在 1998年和 2003年分别为 21.61%

和 33.4%（卫生部统计信息中心，2004）。更有学者认为，在中国的不同地区，疾病导致了 20%～70%的

贫困（Jiang ，2004）。 

  二、新型农村合作医疗制度的合理性分析 

  合作医疗制度能够提高整个社会医疗卫生服务的利用率和公平性，这一点已经得到研究证实。合作医

疗能为大多数农村居民提供基本医疗卫生服务，与自费看病相比，参与农村合作医疗的农民在花费相同成

本的条件下能享受更多的医疗卫生服务。根据联合国儿童基金会对中国 10个贫困县进行的调查，合作医疗

覆盖的低收入人群比没有参加合作医疗的同等收入人群有更高的医疗卫生服务利用率，他们的经济负担（个

人在医疗方面的支出占其总收入的比重）也相对低。这表明合作医疗提高了农村医疗卫生服务的利用率和

资金筹集方面的公平性，以及整个社会的福利水平。另外，以历史的观点考察我国农村医疗保障制度的演

进，发现合作医疗符合我国的实际情况，并且执行层有历史经验可循，在制度探索方面可以总结经验，少

走弯路。根据国办发[2003]3号文件《关于建立新型农村合作医疗制度的意见》的规定，农村合作医疗基金

主要补助参加新型农村合作医疗农民的大额医疗费用或住院医疗费用。保大病即在农民患大病的时候给予

医疗费用保障，防止农民因看不起病而陷入贫困，有利于实现卫生资源在不同收入水平农户之间的合理分

配。这种观点认为，农村民众更加关注医疗合作制度对大病的保障程度。补助参加新型农村合作医疗农民

的大额医疗费用或住院医疗费用的制度更能提高社会的综合绩效和社会整体福利，同时也是农民当前所需

要的。关于保大病还是保小病这一问题，长期以来一直有所争议，笔者认为这一问题还有待进一步研究。 

  三、新型农村合作医疗制度存在的缺陷及建议 
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  下面分析实行保大病不保小病的医疗保障模式有悖于提高社会总体福利效益。构建简单评价社会总体

福利效益的模型：建立三维坐标体系，分别以 X 轴表示参合的居民人数，Y 轴表示社会平均单位参合人员

医疗费用，Z 轴表示社会平均单位参合人员福利效益。在 X（参合的居民人数）轴与 Y（社会平均单位参

合人员医疗费用）轴所构成的二维平面的曲线积分表示社会用于医疗保障的全部资金；在 X（参合的居民

人数）轴与 Z（社会平均单位参合人员福利效益）轴所构成的二维平面的曲线积分表示 Q（社会总体福利

效益）；Y（社会平均单位参合人员医疗费用）轴与 Z（社会平均单位参合人员福利效益）轴所构成的二维

平面中，把从消费社会平均单位参合人员医疗费用的一个额外的数量中所获得的额外的社会平均单位参合

人员福利效益定义为边际效用，假设 Y（社会平均单位参合人员医疗费用）=0时，Z（社会平均单位参合

人员福利效益）=0；根据边际效用递减的原则，确定 Y（社会平均单位参合人员医疗费用）与 Z（社会平

均单位参合人员福利效益）之间的函数关系 Z=Yb，其中（0b，Z（社会平均单位参合人员福利效益）=（A/B）

b，社会总体福利效益为 Z（社会平均单位参合人员福利效益）在 X（参合的居民人数）轴上的积分，Q1

（社会总体福利效益）=AbB1-b.实行保大病不保小病的模式，医疗保障的覆盖面为患大病或住院的参合居

民 a×B，其中 a为患大病或住院的参合居民人数与全体参合居民人数的比值（0Q2.结论为实行保小病不保

大病的医疗保障模式比实行保大病不保小病的医疗保障模式更能够提高社会总体福利效益。 

  定位于保大病的机制，造成高成本、低效益、收益面过小、制度缺乏可持续性。农村新型合作医疗设

立了严格的起付线，只有大额医疗费用或住院治疗费用才能纳入补偿范围。而 1993年和 1998年两次全国

卫生服务调查显示，中国农村人口住院率只有 3%左右（刘军民，2005）。这么低的受益面显然无法激励农

民积极参加，而且这种设置在很大程度上阻止了人们获取以预防、初级保健为重点的公共卫生和基本医疗

服务，在自愿参加的条件下，即使参加以后也会有人不断退出，最后造成制度无法持续。而保小病有利于

刺激农民参加合作医疗的积极性，同时真正影响居民整体健康水平的是常见病和多发病，保小病可以有效

防止许多农村居民因无钱医治小病而拖延成了大病。 

所以，要根据我国实际国情和生产力发展水平，充分考虑我国不同地区农民收入水平的差异，采取不同的

医疗制度安排，在经济发达地区实行保大病不保小病的模式，在经济欠发达的地区实行既保大病又保小病

的模式，确保把农村居民中无力支付合作医疗费用的低收入者纳入到农村医疗保障体系当中。 

    四、筹资措施 

  从 2006年开始，国家提高了中央和地方财政对“参合”农民的补助标准，中央财政的补助标准由目前每

人每年从 10元提高到 20元，地方财政也相应增加 10元，这样政府给每位农民补助提高到 40元，而农民

缴费标准不变。然而，即使政府给每位农民补助提高到 40元，仍然不能满足农村居民医疗保健的费用支出，

全国农村居民家庭平均每人每年医疗保健支出 96.61元，其中发达地区 120～270元，经济欠发达地区 100～

119元，经济贫困地区 60～99元（王向东，2004）。农村医疗费用仍然存在较大缺口，如何解决这一问题

成为目前民众关注的一个焦点，农村医疗保障费用的筹措成为推进农村新型合作医疗制度发展的瓶颈。 

  从历史上看，中国农业对工业贡献的主要受益者是全民所有制企业和城市，表现为劳动积累和资本积

累，以及城市扩张的用地。全民所有制企业和城市理应成为反哺成本的首要承担者。自从全民所有制企业

更名为国有企业后，农民对原有的全民所有制企业的积累贡献被淡化，在国有企业改制的过程中呼吁保护

工人权益的同时也淡化了全民中所包含的农民成分。由于国家具有强制力和财政资源的支配权力，所以以

各级政府及其职能部门为行为主体的工业反哺农业行为的政府反哺，应当是工业反哺农业中最基本也是最

重要的反哺。有学者研究了政府反哺实现机制和社会化反哺实现机制，认为工业反哺农业应当视为农业对

工业的早期投资所形成的历史投资的一种“期权收益”和工商业为获取对农业生态产出的消费而支付给农业

的生态建设基金（朱四海，2005）。农业应当获得对工业的历史投资所形成的期权收益以及农民应当参与
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国有企业（改制后的全民所有制企业）利润分红，同时农业应当为提供生态产出而获得工商业提供的生态

投入及生态建设的基金。 

  农业为工商业提供生态产出，工商业为农业提供生态投入，生态消费者支付生态生产成本，这就是工

业化背景下分摊生态责任的基本逻辑、基本思路。当今社会，随着经济的发展，生态环境有不断恶化的趋

势。中国经济持续发展的生态环境成本不断提高，生态环境的恶化主要是由于工业化的进程造成的。工业

对农业有负的外在性。工业发展过程中伴随着自然资源耗费、生态破坏、环境污染等种种后果。农业在承

受工业发展带来的生态恶化恶果的同时却没有得到应该得到的补偿。单纯对生态环境的作用而言，农业对

工业具有正的外在性，农民在进行农业生产的同时，不仅在从事生产实际的农业产品的工作，而且改善了

农村和城镇居民共同生活的自然生态环境。生态环境具有明显的非排他性，农村居民在享受自己创造的良

好生态环境的同时并不能阻止城镇居民享受，因而农民无法向城镇居民收取应该得到的生态建设资金，城

镇居民无偿地享受了由农村居民生产的良好生态环境。所以应该由国家强制执行这一操作，以实现工商业

为获取对农业生态产出的消费而支付的生态建设基金。这样不仅可以为农村保障制度进程的推进筹集到所

缺乏的资金，更重要的是可以降低中国经济发展的社会总成本，有效解决外在性导致的无效率。当工业对

农业存在负的外在性时，工业的边际社会成本大于行业边际生产成本，差额就是边际外部成本。工业为了

实现行业利润最大化需要行业平均价格等于行业边际生产成本，而有效的生产应该是行业平均价格等于边

际社会成本，外在性造成了社会生产的无效率，增加了社会总成本。同样道理，农业对工业的正的外在性

也会造成社会生产的无效率，增加社会总成本。所以发展农业必须从过去单纯注重其经济意义向经济意义

和生态意义并重的方向转变，工商业必须为获取对农业生态产出的消费而支付生态建设基金。 

社会化反哺机制是对政府反哺机制的补充。社会化反哺就是发挥政府以外制度力量的作用，培育多元化的

非政府反哺主体，提供多元化的非政府反哺供给，以满足不同层次的反哺需求，实现反哺目标，并对政府

反哺进行补充和完善。 

  五、总结 

  在中国公共卫生投入与世界不同发展水平的国家相比总体不足的背景下，相对匮乏的公共卫生投入在

中国城乡之间分配又严重缺乏公平性。数据分析显示，中国公共卫生投入严重偏向于城镇，中国农村的医

疗卫生状况恶劣，疾病不仅成为制约农村居民生活水平提高的重要因素，而且是农村居民致贫返贫的重要

原因，在我国农村建立医疗保障制度形势紧迫。本文从社会医疗卫生服务的利用率和公平性、农村居民的

意愿和中国农村医保制度的演进这三个方面证实了在中国农村实行合作医疗制度的合理性；同时分析了我

国现行新型农村合作医疗制度目前存在的缺陷，提出要根据我国实际国情和生产力发展水平，充分考虑我

国不同地区农民收入水平的差异，采取不同的医疗保障制度安排，在经济发达地区实行保大病不保小病的

模式，在经济欠发达的地区实行既保大病又保小病的农村医疗保障模式；在资金筹措方面，结合社会反哺

和国际资本等辅助筹资方式，以财政补贴和由农业对工业的早期投资所形成的历史投资的一种“期权收益”

和工商业为获取对农业生态产出的消费而支付给农业的生态建设基金而组成的政府反哺为主；在制度选择

方面，通过能够代表农民利益、维护农民权益的非政府机构采取直接补贴的方式管理资金。 

  

 


