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　 　 摘要： 文章考察了 ４ 个省份 ４ 个县 ４００ 个农户因病致贫和健康扶贫情况， 并利用抽样调查数据分析和

评价健康扶贫效果的脆弱性， 认为贫困地区的健康扶贫效果较好， 脱贫成果面临因病致贫返贫的挑战。 以

救助为中心的健康扶贫政策是近年来贫困地区摆脱因病致贫的主要措施， 但从长期看， 健康扶贫应从以

“救助为中心” 转向以 “预防为中心”， 着力于培养贫困地区农民良好的饮食和生活习惯， 才能降低低收入

群体的因病致贫返贫风险。
关键词： 健康扶贫； 因病致贫； 贫困脆弱性； 疾病预防

中图分类号： Ｆ３２３. ８９　 文献标识码： Ａ　 文章编号： ０２５７－０２４６ （２０２３） ０１－００７３－０９

　 　 ２０２１ 年底召开的中央农村工作会议要求， 牢牢守住不发生规模性返贫的底线。 根据本研究 ２０２０
年对安徽、 河南、 甘肃、 贵州的 ４００ 户农户问卷和村干部访谈以及 ２０２１ 年底对河南两个县的调研，
就业、 产业、 教育、 住房、 易地扶贫搬迁等方面的规模性返贫风险不高， 规模性返贫风险主要来自农

户因病、 因残返贫。 在脱贫后新纳入监测的脱贫不稳定户、 边缘易致贫户和突发严重困难户中， 主要

原因都是因病致贫或返贫。 由此可知， 中国健康扶贫面临三个问题： 一是健康扶贫的成果是否具有稳

定性和可持续性； 二是现有的健康扶贫政策是否可以应对因病致贫和规模性返贫的风险； 三是健康扶

贫应建立怎样的长效机制。 本文尝试初步回答这三个问题。
因病致贫返贫是一个历久弥新的社会研究主题， 学术界对健康扶贫进行了大量研究， 这些研究主

要从三个层面展开： 一是政策层面的研究， 即从健康扶贫政策的机制、 路径、 效果和问题进行研究。
如翟绍果等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， 探讨

了健康扶贫过程中所面临的现实挑战， 提出了优化健康扶贫的具体路径。 ① 二是宏观层面的研究， 即

对国内健康扶贫总体状况、 政策成效、 区域间差异进行研究。 李静从全国因病致贫的特点与区域差异

等角度出发， 分析了健康扶贫的政策成效， 并认为深度贫困地区的健康扶贫仍存在严重挑战， 提出健

康扶贫政策应逐步扩大医保报销范围， 并对深度贫困地区实行更加具有针对性的健康扶贫政策。 ② 三

是微观层面对健康扶贫成果的研究。 如韦艳等选取 ２０１８—２０１９ 年 “精准健康扶贫与人口发展” 专项

调查数据， 采用倾向性评分匹配法比较健康扶贫政策下贫困户与非贫困户疾病风险认知程度的差异，
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结果显示， 贫困地区农村居民陷入因病致贫的可能性较大， 健康扶贫可以分担贫困农户的疾病风险但

作用有限。① 总体来看， 目前研究有以下特点： 一是现有研究都是以解决农户的短期困难而展开的，
即个人因病致贫返贫需要各种形式的外界帮扶， 尚缺乏对健康扶贫稳定性和长效机制的研究。 二是现

有研究都是以 “治病为中心” 进行的， 虽然也有对疾病预防的呼吁， 但深入研究不多， 对疾病预防

在减贫中的作用没有深度调研和量化研究的支持。 本文通过调研， 深入分析了贫困地区因病致贫返贫

的原因， 并衡量了农户健康脱贫的稳定性和可持续性， 认为从以治病为中心的健康扶贫政策难以解决

农户因病致贫和返贫的问题， 健康扶持政策应逐步从以治病为中心转向以预防为中心。
本文使用的资料、 数据来源于课题组 ２０２０ 年 ７—８ 月在河南、 甘肃、 贵州、 安徽省的实地调查，

每个省选择一个县， 每个县选择一个贫困村， 每个贫困村选择 １００ 个贫困户。 所获得的资料包括三部

分： 一是农户的抽样调查数据： 针对建档立卡户和非建档立卡户， 分别采取随机起点等距抽样方法，
采用中国社会科学院 “因残因病致贫人口长期扶持政策调研” 项目问卷， 获取了 ４００ 个有效样本；
二是政府部门和干部访谈资料： 包括对县、 镇有关部门以及村干部、 驻村帮扶干部访谈过程中得到的

访谈记录以及对方提供的各类资料和数据； 三是对因病致贫农户的访谈资料， 主要是访谈记录。 另

外， 为了进一步论证研究结论， 本文作者还于 ２０２１ 年底对河南卢氏县和南召县进行了相关补充调研。

一、 农户基本情况分析

　 　 本文所调研的 ４ 个县都是贫困县， 分别居于 １４ 个连片特困区的秦巴山区、 六盘山区、 滇桂黔石

漠化区、 大别山区， 所选择的 ４ 个村都是贫困村， 在精准扶贫之前， ４ 个村的贫困率较高， 因残因病

致贫的贫困户超过 ５０％。 ２０１４ 年以来， ４ 个村都进行了脱贫攻坚的努力， 并经过外部帮扶和自身努

力， 发生了翻天覆地的变化， 村容村貌得到改观， 农户收入提高， 并均于 ２０２０ 年实现脱贫。 ２０１９
年， ４ 个村人均收入从低到高依次是 ８２００ 元、 ８７００ 元、 １０ ７８９ 元、 １４ ０００ 元。

１. 调研农户基本情况

调研问卷涉及 ４００ 户， 共 １１９２ 人。 建档立卡户 ２０５ 户， 其中， 一般贫困户 １４２ 户， 低保户 ３３
户， 五保户 １４ 户， 非贫困户 （包括建档立卡调出的脱贫户） １９５ 户。 所调查人口年龄分布比较均匀，
２０—６０ 岁占 ６６％； 村民文化程度普遍偏低， 小学及以下占 ５２. ４％； 人口健康状况差、 患病和残疾占

３２％， 其中患有大病占 ９％， 长期慢性病占 １６. ５％， 患病人口中 ６０ 岁以上的 １３５ 人， 占患病者的

３５％。 交叉分析显示， 建档立卡的贫困人口中， 老年、 不健康、 文化程度低三者高度相关。 ２０１９ 年，
农户户均收入 ３６ ２２４ 元， 人均收入 １３ ９９１ 元。 致贫原因方面， 因病致贫是首要因素， 其次是缺乏劳

动力和资金。
２. 贫困地区人口患病情况

（１） 残疾情况

调研农户中， 残疾人 ７７ 人， 涉及 ７３ 户， 其中， ２７ 户非贫困户， ４６ 户贫困户。 肢体残疾 ４１ 人，
占残疾人总人数的 ５３％， 智力和精神残疾 １７ 人， 占 ２２％， 此类人群大多数生活不能自理。 其他依次

是视力残疾 ８ 人、 听力残疾 ７ 人、 言语残疾 ４ 人。 从伤残等级来看， 其中重度残疾一二级共 ４０ 人，
约占 ５２％。 重度残疾意味着生活难以自理， 需要人照料， 即如果一个家庭有一个重度残疾人， 就意

味着减少了两个劳动力， 这样的家庭共 ３７ 户， 其中贫困户 ２５ 户， 非贫困户 １２ 户。 从致残原因来看，
基因遗传、 营养不良和疾病导致的残疾共 ４６ 人， 从痊愈情况来看， 痊愈的仅 １ 人， ５３％的残疾人需

时常吃药， 一直吃药的残疾人约占 ３９％。
（２） 患病情况
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按照医学分类把患病分为大病、 重大疾病和慢性病， 其中大病 ８２ 人， 癌症 １７ 人， 器官衰竭 ７
人， 这些患者来自 ７４ 个家庭， 其中贫困户 ４０ 户， 非贫困户 ３４ 户， １０ 户有 ２ 人患病， ３ 户有 ３ 人患

病， 其余 ７１ 户均有 １ 人患病。 癌症和器官衰竭 ２４ 人， 来自 １８ 户， 其中贫困户 １３ 户， 非贫困户 ５
户； 患重大疾病的共 ２５ 人， 其中恶性肿瘤 ７ 人， 急性心肌梗死、 脑中风后遗症和心脏瓣膜手术各 ３
人， 深度昏迷 ２ 人， 偏瘫、 严重脑损伤、 重大器官移植、 多个肢体缺失、 慢性肝功能衰竭、 双目失

明、 原发性肺动脉高压各 １ 人。 重大疾病患者来自 ２１ 个家庭， 其中贫困户 １２ 户， 非贫困户 ９ 户。 慢

性病共 １９７ 人， 高血压 １０５ 人， 占慢性病人数的 ５３％。 冠心病、 慢性肺病、 腰脊椎突出各 １４ 人， 其

次是糖尿病 １０ 人， 心血管疾病 ９ 人。 慢性病来自 ９８ 户， 其中 ６２ 户为贫困户， ３６ 户为非贫困户。
（３） 致病原因

在致病原因的问题中， ２４９ 人做了回答， 分类看， 因不健康饮食致病 ７０ 人， 吸烟致病 １９ 人， 身

体运动不足致病 １７ 人， 喝酒致病 ８ 人， 环境污染和气候致病各 １ 人， 其他致病原因不详 １２３ 人。 可

见， 不健康饮食因素占比最高， 调研发现， 有些不健康饮食主要由于个人饮食习惯不良， 如喜欢高热

量的肉类， 很少摄入蔬菜等。 运动锻炼不足也普遍存在于农村， 农民季节性农忙之后， 贫困地区农民

缺少劳动机会， 导致大量劳动力闲置， 很少锻炼身体， 再加上吸烟喝酒等不良嗜好， 导致健康很容易

出问题， 尤其是 “三高” 问题。 总体来看， 所调查地区的疾病主要集中在大病、 重大疾病和慢性病，
而地方病和传染病较少， 农户患病原因主要和饮食习惯、 生活习惯有关。

３. 农户收入支出分析

因病致贫的后果表现为家庭收入减少和支出增加， 尤其是医疗费用支出的增加， 本文从对比患病

家庭和非患病家庭、 贫困户和非贫困户的角度分析农户的家庭收支情况， 此外还从患者个人收支情况

来考量因病致贫农户的财务状况。 问卷中 ４００ 户农户 ２０１９ 年户均收入 ３６ ２２４ 元， 中位数为 ２５ ０００
元， 最小值为 ０ 元， 最大值为 ５１７ １３５ 元， ２ 万元以内收入为 １７６ 户， 占 ４４％， ４ 万元以内为 ２８４ 户，
占 ７１％， ６ 万元以上为 ４７ 户。 关于农户的支出方面， ３４０ 户回答了具体支出金额， 户均支出 ２１ ８５７
元， 中位数是 ２０ ０００ 元， 最小值为 ５００ 元， 最大值为 ２００ ０００ 元， 人均支出 ５９２４ 元。 根据国家统计

局数据， ２０１９ 年农村居民人均消费支出 １３ ３２８ 元， 所调查的贫困地区农村人均消费支出远远低于国

家平均水平。 从家庭支出的用途来看， ３８２ 户回答了问题， 其中 ２５８ 户主要用于生活开支， 占

６７. ５％； ７０ 户用于看病， 占 １８. ３％； 其次是教育和农业生产， 这说明贫困地区的消费支出主要用于

生存需求， 一旦有家庭成员患病， 家庭支出将大大增加。
从有患病成员的农户家庭和没有患病成员的农户家庭对比来看， ２０１９ 年患病家庭户均收入２７ ０４５

元， 而非患病家庭户均收入 ４２ ０２２ 元， 是患病家庭收入的 １５５％。 从支出看， 患病家庭户均支出 ２０
０６３ 元， 略低于非患病家庭的 ２３ ６４７ 元。 患病家庭户均医疗自费支出 ４７９１ 元， 远高于非患病家庭的

医疗自费支出 ３４４６ 元。 患病家庭医疗费用支出占收入的 １７. ７％， 非患病家庭医疗自费支出占收入的

８％， 这说明尽管有新农合和健康扶贫等保障， 患病家庭尤其是患大病或重病的家庭仍然面临家庭收

入低和医疗费用支出高的处境。
从贫困户家庭和非贫困户家庭的对比来看， ２０１９ 年贫困户家庭户均收入 ２９ ５７３ 元， 非贫困户家

庭户均收入 ４３ ３２４ 元， 是贫困户家庭的 １４６％； 从支出看， 贫困户户均支出 ２１ ４５７ 元， 非贫困户户均

支出 ２２ ２７０ 元， 差别不大。 但在贫困户的支出中， 医疗自费支出约占消费支出的 ２５％， 而非贫困户

家庭的医疗自费支出仅占消费支出的 １０％。 总体而言， 贫困户的收入低且医疗费用支出多， 非贫困

户家庭收入高， 而医疗费用支出低， 贫困户家庭比非贫困户家庭多支出 ３０７８ 元用于医疗， 而收入仅

是非贫困户家庭的 ６８％。
问卷收集到 ２２２ 名患者的个人收支情况， 最大值 １００ ０００ 元， 最小值 ０ 元， 均值 ５７５６ 元， 中位数

３０００ 元， 从具体分布来看， 如果按照 ２０１９ 年中国贫困线标准 ３７４７ 元 ／年， １３７ 人的收入在贫困线标

准以下， 约占 ６２％。 所调查人口收入达到或超过 ２０１９ 年平均收入 １３ ９９１ 元的有 １９ 人， 仅占患病者
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的 ８. ５％。 从 ２０１９ 年报销后的医疗开支看， 患病者医疗开支低于 ２０００ 元的有 １２６ 人， 约占 ５７％， 高

于 ２０００ 元的有 ９６ 人， 约占 ４３％。 ２２２ 名患者中， １４２ 人感觉报销后的医疗费用仍在消费支出中占比

最高。 由此可见， 因病致贫的原因仍为医疗费用支出较高， 尤其是对大病重病患者家庭来说， 其收入

来源很少， 再加上高额的医药自费， 使其致贫返贫的风险更高。
４. 因病因残是农户返贫的最大风险

从调研结果看， 一是监测户返贫的最大风险来自疾病和残疾。 其中， 因病和残疾是脱贫不稳定户

再次致贫的主要原因。 从调研的 ４ 个省看， 调研时所有贫困县均已摘帽， 但摘帽后的脱贫不稳定户

（即剩余贫困户） 中， 因病因残占 ５０％左右， ２０２１ 年底调研的河南 ２ 个县因病因残占 ８０％以上。 在新

纳入监测的边缘易致贫户和突发严重困难户中， 因病因残返贫占 ５０％以上； 二是残疾、 大病重病、
慢性病之间有紧密联系。 问卷显示， 从残疾人致残原因来看， 基因遗传、 营养不良和疾病导致的残疾

约占 ６０％， 其中因病致残是第一位因素。 大病重病多数是由慢性病发展而来， 大病重病中前四位分

别是恶性肿瘤、 心肌梗死、 脑中风和器官衰竭， 这些病多与 “三高” 有密切关系。 慢性病中， 多数

是由饮食不健康、 吸烟等不良生活方式导致的 “三高”。 “三高” 高发的原因是农村生产方式发生转

变， 体力劳动大幅减少， 但原有的生活方式却没有发生相应转变； 三是患病残疾人口与老年人口、 文

化程度低人口三者高度相关。 调研显示， 患病和残疾人口中， ６０ 岁以上老人占 ３５％， 这部分人口依

靠自身脱贫的难度较大。 随着老龄化社会的到来， 乡村人口平均年龄已达 ５０ 岁以上， 以后会有越来

越多生活不能自理的老人和病人需要关注； 四是医疗支出依然是农户的最大负担。 根据健康扶贫政

策， 农户在县域内就医的报销比例高， 如县内 ７０％， 乡镇内 ７０％， 村内 ８０％， 但县域外的报销比例

则在 ５０％以下。 对大病重病患者来说， 在县内治病报销比例高， 但治疗效果差， 在县外报销比例低，
但治疗效果好。 一般大病重病农户多选择在县外的大医院治疗， 但除了报销比例低， 还有很多自费项

目， 导致治疗费用很高。 因此， 患病家庭收入低， 看病支出大， 是导致其容易返贫的主要原因。 另

外， 调研数据显示， 脱贫地区农户收入两极分化不严重， 监测户和普通户的收入差别不大， 而医疗报

销比例中对监测户和普通农户的差别待遇 （监测户比普通户享受的待遇有： 新农合缴费免费或有补

贴、 家庭医生、 先诊疗后付费、 一站式结算、 报销范围大和比例高） 也容易导致普通农户 （边缘易

致贫户） 因医疗开支的增加而返贫。

二、 健康扶贫成效

　 　 健康扶贫的目标是帮助农户解决看病难、 看病贵等问题， 且为其提供工作就业机会， 帮助因病致

贫的农户摆脱贫困。 目前， 从中央到地方形成了一套完善的健康扶贫政策体系， 使贫困地区医疗机构

和设施得以全面提升， 医疗保障得以完善。
１. 医疗保障得以完善

（１） 医保达到高覆盖

贫困地区的新农合达到了高覆盖率， 调研所涉及的 １１９２ 人中， 参加新农合的有 １１６８ 人， 占

９７. ９８％， 有 ３ 人既参加了新农合又参加了商业保险， ８ 人没参加任何保险。 随着新农合缴费的连年

上涨， 农村新农合比率较前几年的比率有所下降， 但所调研的贫困地区仍然保持较高的比率， 这主要

得益于当地的健康扶贫政策。 ４ 个县对困难群众参保缴费均有一定的资助， 如嵩县对最低生活保障对

象、 特困供养人员、 困境儿童、 重度残疾等所需个人缴费的部分由政府全额资助， 对建档立卡贫困家

庭按每人每年 １００ 元的标准予以定额资助。
（２） 医疗报销比例提高

贫困地区的 ４ 个县都出台了相关政策并提高了医疗待遇。 以嵩县为例： 一是门诊医保， 将 ７７ 种

需要长期或终身在门诊治疗且医疗费用较高的疾病纳入门诊待遇管理范围。 门诊报销不设起付线， 报
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销比例不低于 ８０％。 二是住院医保， 参保居民住院就医时， 不同级别的定点医疗机构按照不同报销

比例进行报销， 大病还可以享受大病保险报销政策。 三是特殊或重大疾病用药， 患有特殊、 重大疾病

的患者可享受用药报销政策， 不同病种有不同限额， 报销比例一般在 ８０％左右。 此外， 困难群众还

有大病补充医疗保险， 即个人负担的合规医疗费用超过 ３０００ 元按比例报销， ５０ ０００ 元以上的部分按

９０％报销， 没有封顶线。 建档立卡的贫困人口还有医疗再保险和医疗保障兜底等报销政策。
总体而言， 贫困地区通过各种健康扶贫大大降低了农户因病致贫返贫的概率， 使 ４ 个村于 ２０２０

年如期实现了全面脱贫。 从被调查的患病者对医疗保障的评价可看出， 在对新农合评价的 ３９０ 人中，
３７１ 人评价为好， 占 ９５％； 对大病救治保险评价的 １１１ 人中， ８７ 人评价为好， 占 ７８％； 对慢性病签约

评价的 １６７ 人中， １４６ 人评价为好， 占 ８７％； 对重病兜底评价的 ８４ 人中， ７１ 人给予评价好， 占

８４. ５％。
２. 健康条件得到改善

（１） 卫生环境

在健康扶贫过程中， ４ 个村都进行了村民健康干预工作。 从人居环境看， ４ 个村都进行了吃水设

施改善工程、 厕所改善工程、 环境综合整治工程。 在本研究所调研的 ４００ 户中， 有 ３９３ 户安装了自来

水。 在厕所改造方面， 各村进展不一， ４００ 户中， ６６ 户仍使用传统旱厕， ３１７ 户使用卫生厕所， １４ 户

没有厕所而需要使用公共厕所。 总体而言， 大部分农户用上了卫生厕所， 但仍有小部分农户仍使用传

统旱厕， 这部分农户主要分布于大山之内； 从垃圾处理看， ４ 个村的垃圾处理都有规章制度， ６２ 户上

门收垃圾， １６２ 户送到分类垃圾池， １７０ 户送到不分类垃圾池， 总体而言， 农村的垃圾处理问题得到

了初步解决。 污水方面， ２６０ 户有管道排放， 占 ６４. ８％， 各村在集中居住地点都建成了污水排污系

统， 但居住较分散的地方， 尤其是分散在大山里的贫困农户， 仍在院外沟渠排放生活污水， 总体而

言， 农村污水处理没有生活垃圾处理做得好， 一是因为污水渗到地下很难看到， 二是农户居住分散，
管道铺设工程成本较高。 总体来看， ４ 个村对卫生环境都进行了不同程度的改造提升， 但通过对 ４ 个

村生病率和环境改造的相关性对比来看， 二者关联性不大， 主要原因可能是卫生环境的改造提升作用

于村民的路径较复杂， 不能立竿见影。
（２） 疾病预防

在当地疾病预防方面， ４ 个村都进行了传染病、 地方病、 重点寄生虫防治计划； 儿童营养改善计

划； 新生儿疾病筛查计划； 妇女乳腺癌筛查等。 在健康知识推广方面， 各村均进行了入户健康知识宣

传、 大喇叭健康知识宣传、 黑板报健康知识推广、 健康知识小册子和网络社交群推广等。 根据问卷对

４ 个村的健康扶贫政策宣传、 医疗下乡健康知识普及、 卫生计生技术培训等进行对比发现， 生病率与

当地的疾病预防和健康促进的次数及频率相关， 疾病预防和健康促进最好的 Ａ 村村民的生病率最低，
为 ２１％； 最差的 Ｄ 村村民的生病率最高， 为 ２９％。 从因病致贫户占比来看， 预防工作好的 Ａ 村和 Ｂ
村因病致贫比率分别为 ６％和 ７％， 远低于 Ｃ 村和 Ｄ 村的 １６％和 １５％。 这说明健康预防可以降低生病

率， 进而减少因病致贫现象的发生。 从医疗支出来看， Ａ 村支出最少， 户均支出 １４８６ 元， 其他村这

一支出相对较高， 当然， 医疗支出也和当地的政府补贴有关， 如 Ｂ 村虽然健康宣讲和健康知识下乡

次数并不落后， 但其户均医疗支出仍较高。
３. 健康扶持政策有待完善

尽管脱贫地区在健康扶持政策方面做了衔接、 调整和清理， 但也存在以下问题：
第一， 医保资金不足和守住不发生返贫底线任务之间的矛盾。 国家医保政策是基本医疗＋大病保

险＋补充医疗保险， 由于脱贫攻坚期地方政府盲目提高标准， 使健康医疗支出难以为继。 “先诊疗后

付费” 使治疗费用由医院垫付， 再找医保报销。 如果医保无法报销， 则造成治疗费用的拖欠。 国家

已要求 ２０２３ 年底完成清理地方基本医保、 大病保险和医疗救助三项以外的保障政策， 但随着人口老

龄化， 因病因残返贫风险可能越来越大， 从而面临医保资金不足和守住不发生因病因残返贫底线任务
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的矛盾。
第二， 新农合费用增长较快， 参保率下滑。 新农合费用从 ２００６ 年的 １０ 元提高到 ２０２１ 年的 ３２０

元， 增长了 ３１ 倍。 新农合费用的增长必然导致一部分农户不愿缴费， 目前， 农户参保率主要依靠政

府补贴。
第三， 健康帮扶涉及部门较多， 协调难度较大。 从识别并纳入监测的健康帮扶看， 目前有三种方

法： 干部上门排查、 农户自主申报、 部门大数据对比， 涉及乡村干部、 民政、 乡村振兴、 残联、 医

保、 卫健委等。 一方面， 个别农户不愿让人知道其生病， 认为生病是个人隐私， 导致排查较困难； 另

一方面， 信息核实困难， 有的地方卫健委、 医保、 民政、 乡村振兴等部门之间还未联网， 没有建立起

数据共享和监测的预警系统， 容易使因病因残返贫的农户不能被及时纳入监测和帮扶之中。
第四， 乡镇医疗资源和条件有待提高。 从硬件看， 一些乡镇医院不具备满足远程医疗的硬件设

施， 县域医共体还需进一步发展。 从软件看， 农村缺乏医疗人才， 医疗人才不愿意回到县里工作， 更

不愿意回到乡村。
第五， 对疾病预防工作重视不够。 目前健康预防主要针对传染病、 地方病等重大疾病， 但相对

“三高” 等生活方式病等还缺乏有效的预防措施。 从致残原因来看， 基因遗传、 营养不良和疾病导致

的残疾可以提前预防。 大部分患病村民已经认识到自己的饮食习惯和生活习惯是导致疾病的主要原

因， 但还不知道如何改变已经形成的不良习惯。

三、 脱贫地区农户脱贫成果的脆弱性分析

　 　 课题组的抽样调查数据分析结果显示， 贫困地区因病致贫返贫情况在健康扶贫政策措施下得到遏

制， 但仍然存在因病致贫返贫风险， 脱贫成效不稳定。
１. 农户因病致贫返贫脆弱性分析

受全球疫情和经济下滑的影响， 一些刚脱贫的农户还面临许多未知的返贫风险， 即脱贫农户还较

脆弱。 贫困脆弱性是指当前非贫困的家庭可能在未来跌至贫困线以下， 也指刚脱贫的农户在未来还有

返贫的风险。① 贫困脆弱性测度是对农户家庭及个人在未来可能遭受贫困的估计， 参考已有的测度模

型， 本文以人均每日消费 １ 美元、 １. ２５ 美元和 ２ 美元作为贫困线标准， 来测算贫困地区农户因病致

贫返贫的风险。
贫困脆弱性的测度公式：
Ｖｉｔ ＝ Ｐ（Ｃ ｉ， ｔ ＋１ ≤ μ） （１）
其中， Ｃｉ， ｔ ＋１ 是 ｉ家庭在 ｔ ＋ １时期的家庭支出， μ为预先设定的贫困线水平。 家庭支出 Ｃｉｔ 受到当期财

富水平、 家庭成员特征 （性别、 年龄、 疾病等）、 当期收入等可观测因素 （ Ｘｉ ） 以及预期收入、 外部环

境冲击等不可观因素 （ γｉ ） 的综合影响。 因此， 式 （１） 也可写为： Ｖｉｔ ＝ Ｐ［Ｃ（Ｘｉ， γｉ， ） ≤ μ］ 。
由贫困脆弱性的定义可知， 影响家庭贫困脆弱性的因素较多， 不仅受到家庭预期支出的影响， 还

受到家庭支出稳定性的影响。 本文以调查获取的横截面数据为基础， 对家庭脆弱性进行估计。 首先，
假定家庭 ｉ 的消费支出为影响家庭脆弱性的一系列可观测因素的函数， 具体如下：

ＬｎＣ ｉｔ ＝ ∑β
ｉ
Ｘ ｉｔ ＋ εｉ （２）

其中， Ｃ ｉｔ 是家庭 ｉ在 ｔ时期的消费支出， Ｘ ｉｔ 是一系列家庭 ｉ的可观测特征， 包括家庭收入、 家庭净

资产、 家庭人口数、 户主年龄、 教育程度等。 εｉ 为残差项， 表示影响家庭支出差异性的异质性因素。
残差项表示为 Ｘ ｉｔ 的函数， 即 ε２

ｉ ＝ αｉＸ ｉ 。 本文采用三阶段广义最小二乘法 （ＦＧＬＳ） 对 βｉ 和 αｉ 进行估
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计， 得到一致估计量为 β
�
和 α

�
， 即影响家庭支出的期望和方差。 假定家庭支出变量服从正态分布， 设

ｆ（·） 为正态分布函数的概率密度函数。 家庭贫困脆弱性 Ｖｉｔ 的表达式为：

Ｖｉｔ ＝ Ｐ Ｃ ｉ， ｔ ＋１ ≤ μ( ) ＝ ｆ（
μ － βｉ Ｘ ｉｔ

　 αｉＸ ｉ

） （３）

２. 描述性统计

调查样本的均值描述统计特征见表 １， 同时将样本按照健康家庭和患病家庭进行分组。 从全样本

来看， 体现农户家庭经济水平的人均纯收入变量高度一致， 是否贫困户对家庭收入水平影响不明显，
医疗保健支出对家庭收入水平影响明显。 按照处理变量分组来看， 健康家庭的经济水平明显高于患者

家庭， 人均纯收入、 人均消费支出和家庭净资产等都优于患病家庭。

表 １　 变量描述统计表

全样本 健康家庭 患病家庭

变量 均值 标准差 均值 标准差 均值 标准差

人均纯收入 （元） １３ ９９１. １７０ ２８ ９２６. ３４０ １６ １６５. ８５０ ３４ ９４１. ９３０ ９６７４. ５００ ７０２４. １９０
对数人均纯收入 ９. １０２ ０. ８７２ ９. ２００ ０. ８９９ ８. ９０８ ０. ７８２
人均消费支出 （元） ５９２４. ３５８ ６９１２. ８１２ ６８２５. ５３０ ７７０４. ９７７ ４０７３. ３０３ ４３７９. ９８５
对数人均消费支出 ８. ３０９ １. ０３０ ８. ４０７ １. ０７９ ８. ０９７ ０. ８８７
家庭净资产 （元） ３６ ２２４. ０７０ ４５ ０３３. ２００ ４０ ３０１. １２０ ５２ ４６２. ０８０ ２８ １３１. ２７０ ２２ ３８４. ０００
对数家庭净资产 １０. １０８ ０. ８９４ １０. １９７ ０. ８９７ ９. ９３３ ０. ８６５
家庭人口规模 （人） ３. ００３ １. １４３ ２. ９７７ １. １３６ ３. ０５２ １. １５９
是否贫困户 ０. ５５５ ０. ４９８ ０. ５２６ ０. ５００ ０. ６１２ ０. ４８９
新农合比例 （％） ０. ９７９ ０. １１１ ０. ９７９ ０. １２０ ０. ９７８ ０. ０９０
医疗保健支出 （元） ３８３９. ９１２ ９０８３. ８０９ ３１６３. ７２２ ８７７８. ４１９ ５１８２. ２０１ ９５５３. ８０３
户主年龄 ５２. ３５６ １２. ２８７ ５１. ０３０ １１. ６４８ ５４. ９９２ １３. １１７

　 　 资料来源： 抽样问卷调查数据。

３. 农户因病致贫的实证分析

（１） 样本农户家庭经济脆弱性风险的测算

国家统计局网站于 ２０２１ 年 ２ 月 ２８ 日发布的 《中华人民共和国 ２０２０ 年国民经济和社会发展统计

公报》 显示， ２０２０ 年人民币平均汇率为 １ 美元兑 ６. ９０ 元人民币， 比上年升值 ０. ０２％。 日均 １ 美元相

当于年支出 ２５１７. ５５ 元， 日均 １. ２５ 美元相当于年支出 ３１４６. ９４ 元， 日均 ２ 美元相当于年支出 ５０３５. １０
元。 依据 １ 美元、 １. ２５ 美元和 ２ 美元三档贫困线， 本文测算出三档脆弱性指标， 阀值分别为 ０. ２，
０. ４ 和 ０. ６， 阀值越高则家庭脆弱性程度越大； 在对应阀值下， 家庭脆弱性大于阀值的农户比例， 结

果如表 ２ 所示， 当贫困线为 １ 美元时， ２０. ６％的农户家庭脆弱性超过 ０. ２， ２. ７％的农户家庭脆弱性大

于 ０. ６。 当贫困线的标准提高后， 相应阀值下的农户家庭比例有所增加。

表 ２　 不同贫困线标准下脆弱性大于阈值的户数比例

贫困线 ０. ２ ０. ４ ０. ６
１ 美元 ２０. ６ ９. ４ ２. ７

１. ２５ 美元 ２５. ７ １１. ５ ３. ５
２ 美元 ３３. ２ １４. ６ ５. ５

（２） 全样本因病致贫效应估计

本文采用倾向得分匹配 （ＰＳＭ） 中 Ｂｉｗｅｉｇｈｔ 内核匹配方法对数据样本进行匹配， 匹配带宽为

０. ０６０， 其中干预组和控制组分别为 １３４ 和 ２６６。 如表 ３ 所示， 当设定贫困线为 １ 美元时， 全样本的因

病致贫效应， 即样本农户的医疗支出增加了家庭经济脆弱性的风险为 ０. ０７。 当贫困线提高到 １. ２５ 美
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元和 ２ 美元时， 对应的增加家庭脆弱性风险的概率到 ０. １３ 和 ０. ２５。 当以平衡样本进行检验时， 在贫

困线为 １ 美元、 １. ２５ 美元和 ２ 美元时， 对应的增加家庭经济脆弱性风险的概率分别为 ０. ０８、 ０. １５ 和

０. ２８， 均且随着贫困线标准的升高而显著升高。

表 ３　 因病致贫效应 ＰＳＭ 估计结果

不平衡协变量 全样本致贫效应 贫困标准 致贫效应

家庭规模

０. ０７ （－２. ２７） １ 美元 ０. ０８ （－２. ３４）
０. １３ （－２. １９） １. ２５ 美元 ０. １５ （－２. ２９）
０. ２５ （－２. １１） ２ 美元 ０. ２８ （－２. １４）

（３） 不同收入群体因病致贫效应估计

由于不同收入水平在 “因病致贫” 效应中的反应可能不同， 如低收入家庭在面临疾病风险时可

能比高收入家庭表现出更大的脆弱性， 因此有必要考虑样本农户的家庭收入特征在 “因病致贫” 效

应中的异质性影响。 基于此， 本文将样本农户的家庭收入分为 ４ 组， 分别为低收入 ０—１０ ０００ 元， 中

低收入 １０ ０００—２０ ０００ 元， 中高收入 ２０ ０００—４０ ０００ 元， 高收入 ４０ ０００ 元及以上， 见表 ４。 在不同贫

困线标准下， 低收入组因医疗支出行为造成的家庭经济脆弱性增加均显著高于其他收入组， 即低收入

组在 “因病致贫” 效应中表现出更强的脆弱性。 例如， 当贫困线为 １ 美元时， 高收入组的因病致贫

可能性增加了 ０. ０４ 个百分点， 而低收入组是 ０. ３８ 个百分点。

表 ４　 不同收入水平因病致贫效应 ＰＳＭ 估计

样本 １ 美元 １. ２５ 美元 ２ 美元

低收入组 ０. ３８ ０. ４５∗ ０. ５６
中低收入组 ０. ２１ ０. ２３ ０. ２７∗

中高收入组 ０. １５ ０. １７ ０. ２０
高收入组 ０. ０４ ０. ０５ ０. ０６∗

　 　 说明： ∗表示 ｔ 值小于 １. ９６， 统计结果不显著。

总体来看， 患病农户家庭经济水平明显低于健康家庭， 三档贫困线下的估值结果表明， 中低收入

群体的家庭经济脆弱性会因为医疗支出显著增加， 因病致贫和返贫的风险增大， 基本医疗保险缓解因

病致贫的作用未能充分发挥。

四、 结论与政策建议

　 　 １. 结论

根据以上分析， 本文得出以下结论：
第一， 贫困地区健康扶贫取得了明显脱贫成效， 但扶贫成果的稳定性和可持续性面临挑战。 通过

健康扶贫政策等一系列措施， 贫困地区 “看病难、 看病贵” 问题得到基本解决， 尤其是医疗报销率

的提高减轻了患病农户家庭的财务负担， 很大程度避免了因病致贫返贫现象的发生， 使因病致贫的农

户全面脱贫。 但健康扶贫成果的稳定性和可持续性面临挑战： 一是新农合费用增长较快。 新农合费用

的不断增长必然会导致一部分农户不愿缴费。 二是报销比例低。 一般农户的新农合报销比例低， 一次

大病或重病就可能使一般农户沦为贫困户。 三是报销范围小。 很多医疗项目和药品没有列入报销范围

内。 四是乡镇医疗资源有待提高。 脱贫攻坚使县级医疗机构和医疗资源获得了较大提升， 但乡镇医疗

资源与农户的巨大需求还有较大距离。
第二， 贫困地区农户仍然面临因病致贫返贫的贫困脆弱性风险。 贫困地区农户家庭收入普遍低于

全国农村水平， 尤其是患病农户家庭的收入更低。 对贫困地区农户在未来可能遭受贫困的估计结果显
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示， 贫困地区农户家庭经济收入面临着因病致贫的风险， 医疗支出加大了农户家庭贫困脆弱性， 中低

收入群体的家庭经济脆弱性会因医疗支出而显著增加， 基本医疗保险缓解因病致贫脆弱性方面的作用

未能充分发挥。 首先， 疾病治疗中自费支出的逐年升高给原本收入微薄的家庭带来沉重的财务压力，
尽管健康扶贫中医保报销比例有所提高， 但医疗价格逐年走高， 导致患者自费支出水涨船高， 超出贫

困家庭的财务承受能力。 其次， 一人患病则整个家庭收入会受到巨大影响， 贫困地区没有患者的贫困

家庭也面临着因病致贫的脆弱性风险。 调查数据分析显示， 贫困地区贫困户和普通户没有明显的收入

差别， 而医疗报销比例中对建档立卡贫困户和普通农户的区分很容易导致普通农户医疗开支增加而致

贫。 很多情况下， 普通农户和贫困户的差别就是一病之隔， 贫困地区大部分农户游离于贫困户和普通

农户之间， 随着气候和疫情等不可预知因素的增加， 贫困地区普通农户因病致贫返贫的脆弱性程度有

所升高。
第三， 以 “预防为中心” 的健康扶贫机制还未形成。 贫困地区在卫生环境硬件设施上都开展了

工作， 卫生环境整体提升。 在疾病预防方面， 贫困地区对疾病预防也进行了不同程度的宣传推广。 但

应当看到， 健康扶贫的预防主要针对传染病、 地方病等重大疾病， 但相对于 “三高” 等由于生活习

惯造成的疾病尚缺乏有效的预防措施。
２． 政策建议

随着脱贫地区老龄化的加速， 老弱病残因素越来越成为脱贫地区稳定脱贫成果的最大挑战， 本文

提出以下政策建议：
第一， 对脱贫地区医保基金建立专项补贴。 脱贫地区农户的新农合缴费不应持续增长， 对低收入

农户的缴费应给予长期补贴； “先诊疗后付费” 应扩大到所有农户， 不能返贫后再扶贫。 扩大对大病

重病县外治疗的报销比例， 减少自费支出。 扩大医保报销范围， 把患者经常用的特效药、 高效药等以

及一些治疗项目等纳入医保报销范围。 鉴于脱贫地区老龄化严重和经济相对贫困的现状， 国家对脱贫

地区医保基金应建立专项补贴， 以解决医保资金不足的问题， 同时， 医保部门应加强监督， 打击医保

资金使用中的违法行为， 提高医保资金的使用效率。 脱贫县应取消超出国家医保政策要求的各种额外

保障， 严格按照保基本病种、 保基本药物的要求， 防止过度诊疗和超范围保障。 第二， 加快建立部门

间数据共享和协调机制。 目前， 一些地方和部门数据依然没有联网， 可能导致因病因残返贫者不能被

及时发现并救助。 建议及早建立数据共享机制和长期预警机制， 在医疗基金使用上建立部门协调机

制， 使因病返贫风险早发现、 早纳入。 第三， 提升乡镇卫生院服务能力。 加大对贫困地区乡镇医院医

疗设施的投入， 改善乡镇卫生院医疗条件； 制定符合乡镇卫生院实际需求的人才招聘引进办法， 多渠

道培养乡镇医疗卫生技术人员和乡村医生； 建立薪酬福利与乡镇医疗卫生人员服务年限相对应的递增

机制； 逐步完善农村三级医疗卫生服务网络建设。 第四， 重视疾病预防， 特别是 “三高” 慢性病的

预防。 加强宣传教育， 提高农户健康素养， 鼓励各地探索切实可行的经验， 建立一套提高预防效果的

衡量标准。 另外， 高度重视脱贫地区儿童和青少年的心理健康， 做好心理疾病的预防和治疗。 第五，
集中供养无力脱贫的病残老人。 有的地方实行机构兜底的 “住医管护一体化服务” 是较好的经验，
即县级福利机构集中托养、 乡镇养敬老机构集中供养、 村级幸福大院集中托管、 医疗卫生机构集中康

复治疗， 服务对象可以包括特困供养人员、 重症残疾人员、 重症慢性病人、 失能半失能人员、 孤儿、
孤寡老人。
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