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中国健康扶贫的逻辑演进与新时代
战略转型研究

郑继承

摘要：健康扶贫是中国扶贫开发战略的重要组成部分，也是精准扶贫精准脱贫最有效的治贫方式。中华

人民共和国成立以来，中国健康扶贫战略经历了萌芽、探索、成熟三个演进阶段，基本形成了相对完整的健

康扶贫制度体系，为确保中国 2020 年全面消除绝对贫困奠定了坚实的基础。展望未来，中国即将由生存型

绝对贫困治理转轨到发展型相对贫困治理，面对相对贫困治理阶段所出现的新情况、新问题、新矛盾，中国

贫困理论发展将迎来前所未有的改革创新，健康扶贫政策将在价值内涵、衡量标准、战略目标和策略路径四

个维度迎来更高层次的战略性转型和适应性调整。
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人民健康是国家富强的重要标志 , 生命健康权

是公民最基本的权利。健康和贫困高度相关，全球

最贫困的国家也是疾病肆虐的地区（如撒哈拉以南

的国家）。世界卫生组织的研究报告显示，2017 年，

全球有 1 亿人因医疗费用而陷入极度贫困状态，因

病致贫的人数约为 1.8 亿人①。2017 年，中国建档

立卡贫困户中因病致贫、因病返贫比例为 41.65%，

全国有 3.7% 的贫困人口患大病、15% 的贫困人口

患长期慢性病②。可以看出，因病致贫和因病返贫

是贫困群体追求美好生活道路上的最大障碍。针对

因病致贫、因病返贫问题，早在 2014 年习近平总

书记就提出“没有全民健康，就没有全面小康”③

的重要论断。2015 年以来，中央正式确定启动健康

扶贫工程，围绕贫困群体健康问题制定出一系列扶

持政策，成为中国全面消除绝对贫困的核心保障力

量。有鉴于此，本文拟从理论层面剖析健康与贫困

的内在逻辑结构，在梳理中国健康扶贫政策历史演

进的基础上，阐释中国健康扶贫的理论探索与实践

创新，提出相对贫困治理阶段中国健康扶贫的战略

转型的总体思路，以期为新时代中国健康扶贫的高
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效推进提供基本导向。

一、健康扶贫的概念内涵与逻辑关系

（一）概念内涵

贫困问题一直是社会关注的重点，贫困研究

也是学术界的焦点。随着贫困问题的多学科交叉

研究，学界对贫困的认识也由单一的经济维度拓

展到能力、权利、制度等多维视角。健康被剥夺

是导致贫困的一项重要因素，健康贫困表现为“因

机会丧失和能力剥夺，个体参与医疗保障、卫生

保健和享受社会基本公共卫生服务机会的丧失，

较高的健康脆弱性导致个体面临较高的健康风险，

致使个体参与经济活动能力被剥夺，带来收入减

少和贫困产生或深化”①。针对健康贫困问题的治

理策略（即健康扶贫），一直是中国贫困治理的

主导模式。

长期以来，学术界对健康扶贫的研究主要聚焦

于政策解读、路径优化、经验总结、个案分析等方

面，关于健康扶贫的理论研究相对不足，导致健康

扶贫的内涵界定未达成统一的认识、理论建构也未

形成统一的范式。现阶段，已有少量学者正在尝试

建立健康扶贫的理论体系。左停、徐小言基于“贫

困—疾病”恶性循环理论框架，引入农村健康保障

链的概念，探讨通过健康保障链切断“贫困—疾病”

的恶性循环的行动策略，缓解“因病致贫、因贫致

病”现象的产生②。冯莉钧等认为，通过加大贫困

地区卫生资源投入、完善贫困地区医疗保障机制、

开展健康科普和健康促进工作、建立以预防为主的

疾病防控机制等 4 方面能够有效遏制因病致贫、因

病返贫问题③。翟绍果、严锦航认为，健康扶贫是

通过降低贫困群体的健康脆弱性，并为其提供基本

健康保障，以此化解因病致贫、返贫的现实困境④。

葛绣山认为，健康扶贫的核心价值就是通过加强贫

困地区医疗卫生服务体系建设，提升贫困地区医疗

卫生服务水平、完善贫困地区健康保障体系和提高

贫困地区健康知识素养⑤。还有部分学者基于医学

视角展开健康扶贫的微观分析，如 PDCA 模式、家

庭签约医生、医联体等角度。

基于理论逻辑结构范式，本研究将健康扶贫的

内涵界定为两个层面：广义上，所有支持贫困群体

健康事业发展的政策举措均可视为健康扶贫，包含

国内扶持与国际援助、政府扶持与非政府组织扶持、

正式扶持与非正式扶持；狭义上，健康扶贫特指国

家基于医疗卫生的公共属性，通过政策扶持机制来

保障贫困群体的基本健康权，实现贫困群体医疗卫

生服务可及可得、医疗费用可负担可承受、疾病风

险可预防可降低。

（二）逻辑关系

按照现代贫困理论，广义的贫困包含经济、政治、

社会、文化、教育等范畴的多种影响因素，由此衍生

出经济贫困、能力贫困、知识贫困、心理贫困、信息

贫困和文化贫困。导致贫困产生的原因也复杂多维，

且多种因素共同交织，不仅有经济发展方面的原因，

也有社会制度层面的因素，还有个人意识和文化传承

等方面的缘由，很少有单一因素导致的贫困。所有致

贫因素中，因病致贫、因病返贫是导致家庭贫困的最

重要因素。2018 年，全国农村贫困人口中因病致贫、

因病返贫的占比在 40% 以上 , 随着中国人口老龄化的

持续推进，这一占比还将会上升⑥。

疾病对健康的冲击主要通过显性和隐性两种传

导机制引发贫困，从而将个体推向艰难境地。从显

性传导机制看，在不确定的时间与空间维度，个体

遭受疾病的冲击，身体机能的降低导致个体不得不

暂时停止工作去治疗疾病，由此带来家庭收入的减

少，疾病的救治带来家庭支出的增加（即使购买医

疗保险，也还有自付部分），必然会加重个体经济

负担，将个体推向贫困的边缘。从隐性传导机制看，

个体由于心理疾病导致思维意识偏离，产生与主流

“幸福是奋斗出来的”⑦价值观相异的等靠要思想，

或产生自卑、封闭、固化等消极负面思想，致使个
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体处于心理贫困状态。中国在制定健康扶贫政策时，

也是根据健康与贫困这一内在逻辑关系进行顶层设

计。绝对贫困治理阶段，中国健康扶贫政策主要聚

焦于解决显性健康贫困，通过加强贫困地区医疗卫

生基础设施建设、针对贫困群体实施全覆盖医疗卫

生保障体系、扩大医疗救治的报销范围等措施，解

决贫困地区“看病难、看病贵”问题。

图 1  健康与贫困的内在逻辑关系

二、中国健康扶贫的演进历程与策略路径

（一）演进历程

中华人民共和国成立以来，中国共产党始终高

度重视人民群众的健康问题，医疗卫生事业历经多

次改革，从中华人民共和国成立之初落后的医疗卫

生体制发展到新时代相对完善的医疗卫生服务体系。

特别是围绕贫困地区探索出来的健康扶贫模式，已

经成为中国特色社会主义道路探索过程中的亮点。

根据中国健康扶贫发展的历史进程，可以划

分为初步萌芽阶段（1979—2000）、基本探索阶段

（2001—2014）、发展成熟阶段（2015—至今）三

个历史演进阶段。这三个阶段对应中国健康扶贫战

略的两次重大转型：第一次重大转型是 1997 年国

务院批转的《关于发展和完善农村合作医疗的若干

意见》，中国开始筹划建立农村合作医疗制度，推

动中国农村健康事业发展由初步萌芽阶段转向粗放

式探索阶段，奠定了农村医疗卫生保障体系建构的

基础；第二次重大转型是 2015 年国家卫生健康委

员会等 15 个部门联合印发《关于实施健康扶贫工

程的指导意见》（国卫财务发〔2016〕26 号），标

志着中国正式启动健康扶贫战略，推动中国对贫困

地区健康事业发展由粗放式探索阶段转向精准型成

熟阶段，为贫困地区享受公平优质的健康资源提供

了基础性保障。中国健康扶贫的两次重大转型，不

仅是对政策和路径的优化提升，更是对人民群众高

质量健康资源需求的现实满足。

1. 萌芽阶段（1979—2000）

贫困地区医疗卫生事业的倾向性扶持始于改革

开放时期，国家在解决贫困地区人民群众温饱问题

的同时，也开始考虑基本医疗保健。1984 年，中

央出台的第一个专门针对贫困地区扶持的文件《关

于帮助贫困地区尽快改变面貌的通知》（中发〔

1984〕19 号）中就提出“山区的科技、卫生工作也

应有切实的规划，各有关部门均应围绕山区开发的

目标，采取措施，逐步实现”，由此开启了中国农

村贫困地区医疗卫生事业的帮扶。1996 年 , 中国初

级卫生保健基金会成立，开始推动“健康扶贫行动”，

尝试在贫困地区探索建立合作医疗制度①。这一时

期，国家对农村地区医疗卫生事业的扶持措施主要

是建立农村医疗保障制度、组建三级预防医疗机构、

定向培养贫困地区医疗卫生人才。

2. 探索阶段（2001—2014）

在针对贫困地区医疗卫生事业倾向性扶持的基

础上，开始探索贫困地区医疗卫生事业发展的政策

措施，并尝试构建覆盖城乡的健康保障体系。2002

年，中央出台的《关于进一步加强农村卫生工作的

决定》（中发〔2002〕13 号）从全局角度对农村医

疗卫生事业发展做出顶层设计，开启了贫困地区医

疗卫生事业专项扶持的实践探索。这一时期，国家

对贫困地区医疗卫生事业的倾向性扶持政策主要是

对贫困农民家庭实行医疗救助、探索“一站式”贫

困群体健康管理服务、完善城乡医疗救助制度，以

及通过公共财政预算、公益金和社会捐助等渠道筹

集用于城乡贫困家庭医疗救助的专项基金。

3. 成熟阶段（2015 至今）

基于贫困地区医疗卫生事业专项扶持的实践

探索，贫困地区医疗卫生服务体系得到完善，贫困

群体健康保障体系基本建立。2016 年，在《中共

中央国务院关于打赢脱贫攻坚战的决定》（中发〔

2015〕34 号）的战略构架下，正式启动健康扶贫工

程，国家卫生健康委员会联合多个职能部门出台《关

于实施健康扶贫工程的指导意见》（国卫财务发〔

2016〕26 号）和《关于印发健康扶贫工程“三个一
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批”行动计划的通知》（国卫财务发〔2017〕19 号），

由此构筑出中国健康扶贫的顶层制度架构。时至今

日，中国健康扶贫战略由实践探索走向初步成熟，

基本建立了相对完善的健康扶贫政策体系、制度规

章和运行机制。这一时期，国家健康扶贫政策的具

体措施主要是启动贫困地区医疗卫生服务体系标准

化建设、降低贫困人口医疗费用负担、实施农村贫

困人口住院先诊疗后付费、实施全国三级医院与连

片特困地区县和国家扶贫开发工作重点县县级医院

一对一帮扶，以及将贫困人口全部纳入基本医疗保

险、大病保险、医疗救助制度覆盖范围。

（二）策略路径

2001 年，世界银行提出“贫困脆弱性”的概念，

认为贫困脆弱性是“度量应对冲击的复原——冲击

导致未来福利下降的可能性”①，即由于风险或冲

击而使得家庭或个人未来生活水平降到贫困线以下

的概率或可能性。健康贫困具体表现为，一个家庭

由于疾病的产生而导致经济支出急剧增加，一旦超

出家庭财富累积的承受范围，必然致使家庭或个人

处于绝对贫困状态。从健康贫困的形成机理来看，“风

险—能力—行动—后果”共同构成了四个维度，风险、

能力与行动是导致贫困脆弱性的主要因素，降低风

险、提升能力、改善行动是消除健康贫困的核心策略。

基于健康贫困的脆弱性，可通过降低贫困群体的经

济脆弱性和减轻贫困群体的健康脆弱性两大策略从

源头上阻断因疾病引发的贫困恶性循环。

1. 降低贫困群体的经济脆弱性

经济脆弱性最直观的表现即因外部冲击导致资

本存量的减少，个体原本相对不足的资本存量显得

更为贫瘠。健康贫困的经济脆弱性表现为，因病致

贫、因病返贫源于健康风险冲击带来个体资本存量

的下降，引发对医疗卫生服务的需求，产生医疗消

费支出。调查数据显示，资本存量不足的个体面临

健康风险冲击的概率更大，经济脆弱性是产生贫困

的源头。

针对贫困群体经济脆弱性问题，中国健康扶贫

所采取的治贫策略是通过财政转移支付的形式降低

贫困群体就医的经济负担。一方面，完善贫困群体

基本保障体系，降低贫困家庭的直接经济负担。具

体而言，主要是采取补贴方式鼓励贫困群体购买保

险，如基本医疗保险、重疾保险和大病保险，降低

因个体健康问题所带来的家庭直接经济负担，从而

提高家庭应对疾病风险冲击的经济能力，如对建档

立卡贫困户的农村新型合作医疗保险实施财政全额

补贴（或比例补贴）的政策，以此降低贫困家庭的

经济负担。另一方面，通过资源整合和制度创新降

低贫困家庭的间接经济负担。具体而言，主要是针

对贫困群体医疗就诊实行“先诊疗、后付费”政策，

建档立卡贫困人口生病住院无需缴纳住院保证金，

病愈出院实现“一站式”信息交换和即时结算，以

此缓解贫困群体疾病治疗过程中的经济压力。
表 1  降低贫困群体的经济脆弱性的具体路径

直接策略 间接策略
医疗保险个人缴费部分
由财政给予部分补贴

“先诊疗、后付费”政策

大病患者集中救治 “一站式”信息交换和即时结算

贫困人口全部纳入医疗
救助范围

全国三级医院与贫困县级医院一对
一帮扶

儿童营养改善 家庭健康管理和家庭医生签约服务

2. 减轻贫困群体的健康脆弱性

健康脆弱性表现为因外部冲击导致健康存量降

低，受制于医疗卫生服务可及性与可达性，使得个

体医疗卫生需求得不到及时满足，从而增加医疗卫

生服务的获取成本，降低了健康消费的整体质量。

健康贫困的健康脆弱性具体表现为，由于偏远贫困

地区医疗卫生机构整体布局结构的不合理，加之医

疗卫生设备的不足和专业技术人员综合能力的限

制，导致个体在选取医疗卫生服务机构和专业技术

人员时面临很大的局限性。

针对贫困群体的健康脆弱性问题，中国健康扶

贫所采取的治贫策略是通过提升贫困群体医疗卫生

服务硬件条件和软件环境来增强整体性健康服务能

力。一方面，基于农村医疗卫生机构分布不合理和

整体运营效率低下的客观现实，通过推进基层医疗

卫生服务机构标准化建设、提升基层医疗卫生人力

资源的综合业务能力、实施贫困地区远程医疗信息

化建设等举措，科学布局区域内医疗卫生机构，提

高贫困群体健康服务需求的可及性。另一方面，通

过改善贫困地区人居环境质量、宣传健康生活基本

知识和疾病预防基本常识，提高区域内健康环境意

识。同时，推动健康扶贫政策与乡村振兴战略的深

入融合，整合农村卫生厕所建设、农村垃圾污水治

理项目等生态环境卫生工程，强化疾病防范防控意

识，统筹人居环境改善和公共卫生事业发展，降低
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贫困地区疾病发生的风险。
表 2  减轻贫困群体的健康脆弱性的具体路径

硬件环境 软件环境
基层医疗卫生服务机构标准化

建设
贫困县所有乡镇卫生院配

备 1 名全科医生
完善贫困地区公共卫生服务网

络
分期分批对贫困地区乡村

医生进行轮训
贫困地区远程医疗能力建设 统筹治理贫困地区环境卫

生问题
实施“互联网 + 健康扶贫”试

点项目
广泛宣传居民健康素养基

本知识和技能

（三）主要成效

经过初步萌芽、基本探索、发展成熟三个阶段

的演进，中国健康扶贫基本建立相对完整的集政策

体系、策略路径、主导模式、运行机制和保障措施

为一体的全过程理论架构。2015 年以来，中国健康

扶贫战略在“三个一批”分类救治策略和医疗保障

扶贫 3 年行动方案的推动下取得显著的成效，贫困

患者不仅得到高质量的医疗救治，且自身承担的医

疗费用大幅降低。国家卫生健康委员会数据显示，

2019 年中央财政转移支付地方卫生健康项目的资金

47 亿元，全国 670 万户因病致贫、因病返贫的建档

立卡贫困户实现脱贫①。

1. 建立了健康扶贫的顶层制度框架

围绕贫困群体健康发展问题，国家已经建立中

央、省、县、乡、村五级医疗卫生机构健康扶贫工

作机制，形成科学规范、运转高效、保障有力的健

康扶贫制度架构。从纵向维度来看，中国健康扶贫

政策架构中，既有宏观战略层面的贫困群体健康发

展的制度设计（诸如《关于实施健康扶贫工程的指

导意见》），又有微观实践过程中的操作指引（如《关

于进一步加强农村贫困人口大病专项救治工作的通

知》）。从阶段目标来看，中国健康扶贫政策架构中，

既包含了贫困群体健康发展的中长期战略规划（如

《健康扶贫工程“三个一批”行动计划》），又设

定了贫困群体健康发展的阶段性目标任务（如《医

疗保障扶贫三年行动实施方案（2018 － 2020 年）》）。

2. 贫困群体健康保障实现了全面覆盖

在宏观政策的强力推动下，国家针对贫困群体

健康保障建立了四大机制（即基本医保、大病保险、

医疗救助、政府兜底），部分地方政府主动提高贫困

群体的医疗保障标准和建立贫困群众就医的各项补充

制度，实现了贫困人群住院“先诊疗、后付费”和“一

站式”即时结算。国家卫生健康委员会数据显示，

2015 年以来，中国新型农村合作医疗对建档立卡农

村贫困人口覆盖率一直保持在 95% 以上，政策范围

内门诊和住院费用报销比例稳定增长，建档立卡贫困

户患者医疗费用个人平均自付比例已经降低到 10％

左右，贫困群体个人承担部分没有任何压力。

3. 贫困地区医疗卫生服务能力大幅提升

健康扶贫政策实施以来，通过国家对贫困地区

医疗卫生事业的倾向性扶持，贫困地区医疗卫生机

构服务能力得到大幅提高、专业技术人员得到有效

补充、职业技能培训体系已经建立，基本实现了“小

病不出村，大病不出县，群众看病有保障”的阶段

性目标。截至 2019 年底，全国 832 个贫困县都有 1

家公立医院，99% 以上的乡镇和行政村都有 1 所医

疗卫生机构（卫生院和卫生室），且 88% 的乡镇

医疗卫生机构和 75% 的村级医疗卫生机构都已经

完成标准化建设②，98％的乡镇至少有１名全科医

生或执业（助理）医师，98.2％的行政村至少有１

名合格村医③。

4. 医疗卫生事业对口帮扶深入实施

按照国家的统一部署，实施全国三级医院与集

中连片特困地区县级医院、国家扶贫开发工作重点

县县级医院一对一帮扶措施，采取“组团式”帮扶

方式由三级医院向被帮扶医院派驻 1 名院长或副院

长、护理部主任及学科带头人进行蹲点帮扶。国家

卫生健康委员会数据显示，2019 年全国已有 1107 家

三级医院“一对一”对口帮扶 832 个贫困县的 1172

家县级医院，通过医疗设施援赠、专业技术人员选派、

医疗卫生信息化建设和人力资源培训等具体措施，

贫困地区 94.5％的患者在县域内得到妥善治疗④。

（四）现实挑战

虽然中国健康扶贫工程实施以来取得了显著

①  2019 年 7 月 9 日，国家卫生健康委员会例行新闻发布会介绍《解决贫困人口基本医疗有保障突出问题工作方案》以及

有关地方健康扶贫典型经验，根据新闻发布会上的数据整理得到。

②  2019 年 9 月 23 日，国家卫生健康委员会例行新闻发布会介绍定点扶贫工作以及贫困地区健康促进工作有关情况，根据

新闻发布会上的数据整理得到。

③  国家卫生健康委员会：《深入实施健康扶贫 坚决打赢脱贫攻坚战》，《党建》2019 年第 11 期。

④  2019 年 7 月 9 日，国家卫生健康委员会例行新闻发布会介绍《解决贫困人口基本医疗有保障突出问题工作方案》以及

有关地方健康扶贫典型经验，根据新闻发布会上的数据整理得到。
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①  谢治菊：《心理扶贫论析》，《贵州社会科学》2019 年第 11 期。

②  2020 年 2 月 28 日，国家统计局发布《中华人民共和国 2019 年国民经济和社会发展统计公报》，根据该公报整理。

的成效，但同时在政策执行过程中也暴露出一些

问题，这些问题既是现阶段健康扶贫高效推进的

阻碍，也是下一阶段中国健康扶贫体制改革和政

策创新的方向。

1. 健康扶贫政策主体之间缺乏有效衔接

健康扶贫工程具有整体性、综合性和系统性的

基本属性，《关于实施健康扶贫工程的指导意见》

也明确提出“建立基本医疗保险、大病保险、疾病

应急救助、医疗救助等制度的衔接机制，发挥协同

互补作用，形成保障合力”。然而，健康扶贫政策

在具体实施过程中，卫生健康部门与扶贫、财政、

民政、慈善等部门缺乏有效衔接机制和共享机制，

仍然存在一定程度的各自为政、资金分散、相互推

诿、信息孤立等问题，严重影响了健康扶贫政策的

综合效率。

2. 健康扶贫的社会力量参与度不高

当前，健康扶贫政策主要是采取“制定目标→

下达任务→层层落实→督查考核”的行政工作流程

推进，政策执行过程高度依赖政府职能部门，缺乏

以市场为导向的运行机制。尽管在《“十三五”脱

贫攻坚规划》中明确提出“广泛动员社会力量参与

脱贫攻坚，支持社会团体、基金会、社会服务机构

等各类组织从事扶贫开发事业”的思路，但由于缺

乏引导机制、激励措施和规范流程，社会力量参与

健康扶贫的积极性不高。

3. 贫困群体心理健康问题关注不足

健康包含身体健康与心理健康两种样态。当

前健康扶贫主要聚焦于解决贫困群体的身体健康问

题，通过建立相应的保障机制实现“病有所医”的

短期目标，但贫困群体的心理健康却未得到足够重

视。随着贫困群体与外部世界的交流越来越深入，

个体对自身的差距有了客观认识之后，部分贫困个

体可能会产生自卑、焦虑、烦乱、恐慌等负面情绪，

由此引发个体自身压力调节失衡，产生观念思维的

偏差，导致心理处于亚健康状态。一份针对贫困群

体心理健康的小样本调查结果显示①，26.8% 的被

调查者觉得生活没有意义，39.4% 的被调查者会有

自卑感，50.3% 的被调查者经常感到焦虑。

4. 健康扶贫对口帮扶缺乏长效机制

健康扶贫对口帮扶政策的深入实施，在一定程

度上解决了贫困地区医疗卫生整体水平落后、医疗

卫生事业管理效率偏低的问题。从短期效果来看，

对口帮扶政策大大提升了贫困地区医疗卫生整体技

术水平和服务能力，为贫困地区医疗卫生事业的发

展注入了信息活力、技术活力和精神活力。但从长

期来看，国家和帮扶机构既没有建立对口帮扶长效

机制，也未能从整体性角度统筹安排部署对口帮扶

工作。由于贫困地区医疗卫生机构的基础十分薄弱，

专业培育、人才建设、现代管理均需要较长的周期，

长期规划与机制保障的缺位，很可能导致前功尽弃，

甚至加剧医疗卫生事业发展的地域差距。

三、新时代中国健康扶贫的战略转型

中华人民共和国成立以来，中国共产党带领全

国人民经过 70 多年的艰苦奋斗，生产力水平大幅

提高，人民生活水平持续增长，贫困治理也取得人

类减贫史上的伟大奇迹。到 2019 年底，中国绝对

贫困人口仅为 551 万人，贫困人口占全国总人口的

比重低至 0.6%，贫困地区农村居民人均可支配收

入达到 11567 元②。

新时代的中国正以昂扬的姿态走近世界舞台中

央，国际社会前所未有地期待中国在国际舞台发挥

引领作用。2020 年，中国贫困治理将迎来历史阶段

性转轨，扶贫开发的重心将从消除绝对贫困转向瞄

准相对贫困问题。面对相对贫困治理所出现的新情

况、新问题、新矛盾，中国贫困治理模式将迎来前

所未有的改革创新，健康扶贫也将迎来更高层次的

战略转型。如何理解新时代中国健康扶贫的战略转

型、如何构建相对贫困治理阶段健康扶贫的长效机

制、如何制定相对贫困治理阶段健康扶贫的政策体

系，将是现阶段健康扶贫需要思考的重大现实问题。

（一）新时代中国健康扶贫的战略转型

中国全面消除生存型绝对贫困后即将进入发展

型相对贫困治理阶段，面对新阶段贫困治理的新态

势，健康扶贫将在价值内涵、衡量标准、战略目标

和策略路径四个维度迎来更高层次的战略性转型。

1. 价值内涵的重大转型

消减贫困的立足点在于缓解甚至消除区域内

资源分配不均带来的不平等。健康公平是社会公

平的核心要件，健康扶贫的目的是通过消除因医
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疗卫生资源分配不均衡而造成的健康贫困，推动

医疗卫生资源在健康领域公正配置。坚持以人为

核心的价值内涵，有助于科学制定健康扶贫战略

和治贫长效机制，推动健康扶贫在人的发展过程

中发挥积极的引领带动作用。绝对贫困治理阶段，

健康扶贫政策更加侧重于解决贫困群体能够看得

起病的问题。进入到相对贫困治理阶段后，健康

扶贫将更加注重医疗卫生资源供给的优质性和全

社会享受健康资源的公正性，价值内涵将秉持全

民享有“公平正义”的健康权利，实现医疗卫生

资源在全社会范围内均衡配置，推动全社会整体

健康质量的有效提升。

2. 衡量标准的重大转型

无论是绝对贫困还是相对贫困，衡量水准和评

价标准必须是最先考虑的关键性问题。绝对贫困的

衡量标准采用以“解决基本生存问题”为核心的居

民家庭人均收入指标，在“两不愁、三保障”脱贫

总目标下健康扶贫主要围绕贫困群体“看得起病、

看得好病、看得上病”的衡量标准进行制度设计。

随着中央精准扶贫精准脱贫战略的强力推进，2020

年中国将全面摆脱绝对贫困，贫困群体生存所需的

物质资料将得到完全满足，贫困地区健康保障体系

也将全面建成。基于绝对贫困治理所取得的显著成

效，相对贫困治理阶段的健康扶贫衡量标准也将面

临重大转型。一方面，健康扶贫将更加注重服务质

量，通过完善绝对贫困阶段的健康保障体系和提高

基本医疗卫生服务能力，为贫困群体提供更高质量

的健康服务。另一方面，健康扶贫将适当扩大覆盖

面，将因病支出型相对贫困家庭纳入健康扶贫范畴，

探索建立因病支出型相对贫困家庭的认定标准、帮

扶措施、退出机制，实现困难群众健康帮扶的整体

性覆盖。

3. 战略目标的重大转型

绝对贫困治理阶段，健康扶贫围绕“病有所医”

的总体目标，为贫困群体构筑出基础性健康保障系

统，有效解决了因病致贫、因病返贫问题。相对贫

困治理阶段，健康扶贫将立足于解决人民日益增长

的健康需要和医疗卫生资源均等化之间的矛盾来进

行制度设计。因而，预设目标具有动态性、长期性，

也更加复杂。从短期来看，健康扶贫的目标是确保

已脱贫群体健康总体水平持续提升，筑牢人民健康

保障网。从中期来看，健康扶贫的目标是缩小贫困

群体和非贫困群体在医疗卫生服务上的差距，实现

区域内医疗卫生服务均等化。从长期来看，健康扶

贫的目标是促进贫困群体与全国人民同质享有全生

命周期的高质量健康服务。

4. 策略路径的重大转型

健康扶贫路径具有直接路径与间接路径的双重

属性，直接路径表现为通过政府行政指令和政策对

贫困地区医疗卫生事业的绝对扶持，间接路径表现

为依托示范效应、邻里效应、回流效应构建科学的

健康观来增强贫困群体的体能素质。绝对贫困治理

阶段，健康扶贫的策略更多表现为直接路径，通过

国家对贫困地区医疗卫生事业的转移性支付和倾向

性扶持，提高贫困群体健康资源的可及性。相对贫

困治理阶段，健康扶贫将更加倾向于间接路径，通

过营造积极向上的健康观，引导全民进入科学饮食、

有氧运动、规律生活的健康轨道，提高人民群众的

身体素质。

（二）2020 年后中国健康扶贫的长效机制

2020 年中共中央、国务院《关于抓好“三农”

领域重点工作确保如期实现全面小康的意见》提出，

脱贫攻坚任务完成后，扶贫工作重心转向解决相对

贫困，研究建立解决相对贫困的长效机制，推动减

贫战略和工作体系平稳转型。健康扶贫作为中国贫

困治理的重要方式，探索建立解决贫困群体健康问

题的长效机制，是新时代实现贫困地区困难群众稳

定脱贫和发展致富的基础性保障。

1. 改革创新健康扶贫的制度体系

1984 年以来，国家针对贫困地区实施了多项

综合性医疗卫生扶持政策，到 2015 年中国正式建

立健康扶贫政策体系，意味着国家对健康扶贫的理

论认识和实践探索在逐步深化。健康扶贫政策演变

过程中，政府立足于经济社会发展的动态趋势，通

过对健康扶贫政策的不断调试，实现政策改革创新

与时代特征相互耦合。进入相对贫困治理阶段后，

健康扶贫政策机制将要打破传统自上而下的推进模

式，发挥制度变革的内在潜力，推动正式制度与非

正式制度的深度融合，建立以供给制度、衔接制度、

评价制度、激励制度、监督制度为核心的规范体系，

推动中国健康扶贫进入规范化轨道。

2. 激发社会力量参与健康扶贫的活力

社会力量参与扶贫开发工作是对政府主导的有

效补充。通过激发社会团体、基金会、社会服务机

构等各类组织参与健康扶贫行动的活力，动员社会

力量参与贫困地区健康事业发展，形成政府兜底与
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①  参考国家卫生健康委员会发布的《全民健康生活方式行动方案（2017-2025 年）》。

慈善救助的协同互补。同时，积极搭建社会组织与

贫困群体的交流平台，让社会力量充分了解因病致

贫、返贫群体的实际需求，让需要帮助的群体充分

了解社会力量帮扶的资源项目，实现健康扶贫资源

和救助对象现实需要的精准对接。

3. 建立健康扶贫对口帮扶的长效机制

发达地区医疗卫生机构的“输血”是贫困地区

医疗卫生机构“造血”能力提升的重要保障，建立

并优化健康扶贫对口帮扶的长效机制是确保对口帮

扶工作规范高效运行的基础。建立健康扶贫对口帮

扶长效机制应该从 3 个方面来统筹考虑：（1）按照

“全国一盘棋”的整体性思路，前瞻性规划和制定

对口帮扶的目标与任务。（2）动员鼓励非公立医疗

卫生机构、中外合资医疗卫生机构、外方独资医疗

卫生机构参与到健康扶贫对口帮扶行列，形成全社

会力量帮扶贫困地区健康发展的格局。（3）积极倡

导支援、受援医疗卫生机构之间确定医联体关系，

引导优质医疗资源下沉，推动医联体工作外延。

4. 注重贫困群体心理健康问题

心理健康问题一直被社会所忽视，欠发达地区

更不重视个体的心理健康。相对贫困治理阶段，健

康扶贫顶层设计中应纳入对贫困群体心理健康帮扶

的内容，以健康心态、人格塑造、自信培育为导向

进行心理疏导的探索性尝试。一方面，依托扶贫队

伍和地方党员干部建立心理健康咨询室，帮助群众

消除保守、自卑、消极、懒惰等不健康心理，树立

正确的人生观、世界观和价值观。另一方面，给予

留守儿童、留守妇女、留守老人等特殊心理弱势群

体更多的精神关怀和心理疏导，帮助他们保持积极

努力、乐观向上的健康心理状态。

5. 积极倡导健康生活方式

“健康中国战略”作为新时代中国特色社会主

义建设的重要制度安排，既是全面建成小康社会的现

实基础，也是人民对美好生活需要的本质要求。依托

国家基本公共卫生服务均等化项目、全民健身活动、

全民健康素养促进行动、健康中国行活动等平台①，

在贫困地区开展涵盖合理膳食、控烟限酒、适量运动

等内容的专项行动，倡导全民健康文明的生活方式，

提升个人健康意识和行为能力，推动疾病治疗向健康

管理转变，为全面推进健康中国建设提供有力支撑。

6. 提高应对重大突发公共卫生事件的能力

由于贫困地区医疗卫生基础设施建设长期处于

滞后状态，一旦发生重大公共卫生事件，贫困地区

的医疗卫生系统、公共管理系统、应急管理系统的

脆弱性都被凸显出来。2003 年的 SARS 事件和 2020

年正在经历的 COVID-19，都不同程度地反映出贫

困地区在面对重大突发公共卫生事件的无力感。因

此，在相对贫困治理阶段，加强贫困地区应对重大

突发公共卫生事件的防控能力建设刻不容缓。一方

面，应发挥县级疾病预防控制中心的主导职能，建

立乡（镇）、村委会观测站，形成防治结合、联防

联控、群防群治的工作机制。另一方面，应更加注

重对乡村医生的培育，肯定乡村医生在历次重大突

发公共卫生事件过程中宣传普及、人员排查、筛查

患者等方面的工作，并在学习培训、技能提升、职

称评定等方面给予乡村医生更大的倾斜空间，发挥

好贫困地区乡村医生“守门人”的作用。

综上所述，中华人民共和国成立 70 多年来，

中国实现了经济总量的规模性增长、人民群众基

本保障制度的整体性建构，全社会生产力得到极

大的解放，生产关系得到进一步优化，全面建成

小康社会指日可待，全面消除绝对贫困即将实现。

然而，人民群众正确的健康观却很难在短期内形

成，特别是在思维相对固化的贫困群体中尤为突

出。因此，健康扶贫并不是一项一劳永逸的短期

运动，必须做好长期持续性的帮扶准备。一方面，

在保持当前健康扶贫政策延续性的同时，根据贫

困群众对新时代高质量健康的现实需求进行改革

创新，提供与贫困群众现实需求相匹配的健康扶

持措施。另一方面，培养全民健康生活习惯刻不

容缓，应多维度、多渠道宣传健康生活方式，进

一步提高贫困群体的健康保健意识。

[ 责任编辑：廖  霞 ]
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such as its symbolism as power and capital, in order to provide some insights in terms of frontier governance.

A New Model of “Poverty Alleviation of Intangible Cultural Heritage”Empowered by Multiple Modes of 
Communication
——A Case Study on the Internet Celebrity“Seven Fairies of the Dong People”in Guizhou Province
������������������������������ LUAN Yi-mei & ZHANG Xing（140）

The year 2020 is the last year of implementing China’s poverty alleviation strategy. The main issue of future 

poverty alleviation is to establish a long-term sustainable development mechanism for the formerly impoverished areas, 

so that the continuous self-sufficiency can be realized. Intangible cultural heritage has great economic and cultural 

values, depending on which, people in poverty-stricken areas could be well-off. Meanwhile, the empowerment of 

communication is a key factor to activate the potential. With the convergence of media technology,“Seven Fairies of 

the Dong People”, the Internet celebrity about poverty alleviation in Guizhou Province, has publicized the intangible 

cultural heritage of the Dong people and promoted local economic development. All local villagers have gotten rid of 

poverty completely within two years. The new model of “empowering poverty alleviation of intangible cultural heritage 

with multi-modes of communication”is characterized by multi-platforms and three-dimensional communication 

channels such as short videos, live broadcasts, online shows and so on. It can be proved that communication can 

facilitate poverty alleviation in an influential, multi-directional and three-dimensional way, and thereafter maintain 

the sustainable development.

A Study on the Logic Evolution and Strategic Transformation in the New Era of China’s Poverty Alleviation 
by providing better healthcare ���������������������� ZHENG Ji-cheng（149）

The policy of providing better healthcare is an essential part of the poverty alleviation  in China and it is an 

effective means to targeted poverty alleviation and elimination. Over the past 70 years, a complete policy system for 

poverty alleviation by providing better healthcare has been formed in China, which has experienced a three-phase 

development from birth, exploration to maturity and has laid a solid foundation for the comprehensive elimination of 

absolute poverty in 2020. Looking to the future, the relative poverty will replace the absolute poverty and become the 

main type of poverty. Facing the new situations with new problems and conflicts on the stage of the relative poverty, 

the policy of providing better healthcare will usher in  a strategic transformation and adaptive adjustment in four 

dimensions of value connotations, measurement standards, strategic goals and strategic paths.

An Analysis of Causes and Cultural Reflection of Short-video Landscape
�������������������������������NIE Yan-mei&WU Chen-yue（164）

Short video,which creates interesting and powerful audio-visual symbols with plentiful contents and dramatic 

expressions, is a product of the development of media technology. The short video landscape is the result of the 

interaction of various factors, such as social culture, commercial capital and mass entertainment. It is constructed in 

a variety of ways with numerous creators and diversified contents.With the advancement of network services and the 

innovation of 5G technology, the short video will develop more rapidly, and the short video landscape will be more 

prosperous. However, the rapid development of the short video landscape has also transformed the audience’s original 

curiosity into habitual numbness, and people may have the possibility to lose their creativity and judgment. Therefore, 

in order to provide a basis for the cultural construction and value guidance of short video landscapes, it is a feasible 

research path to start from the theory of landscape society, analyze the causes of short video landscapes, and explore 

the production logic of short videos.


