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农村初级医疗卫生保健体系 

以中医为主的必要性 

 

农村初级医疗卫生保健是农村居民应该人人享有的，与农村经济

社会发展相适应的基本医疗卫生保健服务。我国现行的农村初级医疗

卫生保健体系虽然对农民的健康起到了一定的保障作用，但是由于农

村医疗卫生保健工作基础较差，政府投入严重不足，人才短缺，技术

力量薄弱等问题仍然非常严重，县乡级卫生机构不得不通过以赚钱为

主的医疗卫生服务来达到财务收支平衡。这就造成了农民的医疗保健

水平长期低于一般国民的水平，有病没钱看的现象十分普遍，农民的

健康问题已经给我国的社会经济协调发展带来了许多负面影响。因此，

必须加强农村初级医疗卫生保健体系的建设，建立以农民的健康和多

数农民受益为根本出发点，适应我国农村经济发展的初级医疗卫生保

健服务体系。 

中医药学是我国各族人民在长期与疾病斗争过程中不断创造、积

累、丰富和发展起来的一门科学,是宝贵的卫生资源，在农村具有深厚

的基础。它不但在防治农村常见病、多发病，特别是老年性和慢性非

传染性疾病等方面，具有明显优势，而且适合农村经济发展。坚持以

中医为主、中西医并重的原则，建立我国农村初级医疗卫生保健体系，

就是要切实贯彻“预防为主”的政策，转变重治疗轻预防、重设备轻

服务的倾向。这将有利于缓解过快增长的医药卫生费用与农民群众经

济承受能力的矛盾，对实现人人享有初级卫生保健的战略目标，具有

重要的作用。 

一、农村初级医疗卫生保健体系的基本情况 

  （一）农村医疗机构及卫生资源使用情况 

据 2003 年中国卫生事业发展情况统计公报显示，我国现有乡镇卫
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生院 4.4 万个，约占乡镇总数的 80%；床位 67.3 万张，每千农业人口

床位数 0.76 张（全国每千人口医院和卫生院床位 2.34 张）。每千农业

人口卫生技术人员数1.19人（全国每千人口卫生技术人员数3.42人）。

2003 年与 1985 年相比，乡镇卫生院的诊疗人次从 11 亿次下降到 6.91

亿次，病床使用率从 46%下降到 36.2%。由于地方财政资金不足，农村

居民最经常利用的村卫生室，大约 50％已转化为个体医疗点。据卫生

部 2004 年卫生服务调查的初步分析结果表明，2003 年我国城乡居民两

周患病率为 14.3％，比 1993 年增加了 0.3％。 

以上数字表明，我国农村卫生资源极其匮乏，城乡配置不合理。

长期以来，我国医疗卫生投资过分向城市倾斜，城乡占有卫生资源特

别是公共卫生资源的差距过大。虽然农村患病的人多了，但看病的人

却少了；造成乡镇卫生院诊疗人次和病床使用率明显下降的原因，是

农民有病看不起的越来越多，特别在一些贫困地区，“小病拖，大病挨，

重病才往医院抬”的现象十分普遍。目前，我国一些大城市的居民健

康状况已接近发达国家水平，而在中西部贫困地区，居民平均期望寿

命明显低于全国 71 岁的平均水平（课题组调研的甘肃和贵州两省平均

期望寿命都低于 70 岁）。 

（二）农村基本医疗卫生费用投入情况 

1991－2000年，我国农村卫生费用中政府、社会和个人卫生投入

的比重发生了重大变化。政府农村卫生投入比重由12.54%下降到

6.59%，社会卫生投入从6.73%下降到3.26%，而同期农民个人支出从

80.73%上升到90.15%。1993年农村卫生费用占全国卫生总费用34.9%，

1998年为24.9%，5年下降了10个百分点。1998年全国卫生总费用为3776

亿元，其中政府投入为587.2亿元，用于农村卫生费用为92.5亿元，仅

占政府投入的15.9%。我国农村居民占总人口的2/3，却只享有总卫生

总费用的1/4。从有关调查情况看，农村卫生事业政府拨款的费用主要

集中在县级预防保健机构，且大部分用于人员的工资，而实际用于卫

生机构开展业务和改善服务的资金越来越少。例如，某地一个30万人
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口的县级市，农民人口为20万。全县卫生经费总投入300多万元，15个

乡的全部卫生经费投入为147.70万元。其中，退休人员的工资就占了

126万元，剩下的21万元还要维持232位在职人员的工资，用于开展业

务和改善服务经费几乎没有。这就迫使县（乡镇）防疫站、保健站等

把主要精力用于门诊、住院等有偿服务的开展，轻视疾病预防、妇幼

保健等公共卫生服务。 

国家卫生费用不公平的投入，不仅加重了农民看病负担，而且加

大了城乡差距。政府对农村医疗卫生事业的投入相对减少，致使农村

公共卫生体系的境况越来越差，其中一个突出问题是，本应由政府公

共财政承担的疾病预防、计划免疫、卫生保健、社区卫生服务等公共

卫生服务职能，在多数贫困地区没有到位（课题组甘肃农村调研发现

乡村医生每月 6－7 元的补助现在也没有了）。绝大多数农村地区未能

有计划地开展慢性非传染病的防治工作，预防为主的卫生工作方针没

有得到充分的人力、物力、财力以及组织措施的保证，政府的卫生投

入没有体现以农村为主、以预防为主和以治本为主的要求。目前，农

村预防保健机构主要通过有偿服务补充政府资金的不足，预防保健措

施基本得不到落实，农村卫生防御体系十分脆弱。2000 年 6 月，WHO

（世界卫生组织）对全球 191 个成员国国家卫生系统的业绩做出量化

评估，中国排名 188 位，倒数第四。被列为卫生系统“财务负担”最

不公平的国家。因此，在农村国家计划免疫控制以外的某些传染病(如

肝炎等)尚未得到有效控制，一些新的（或死灰复燃的）传染病(如性

病、艾滋病、肺结核)发病率又出现上升趋势，如果农村遇到爆发性传

染病，政府是很难及时控制的。 

（三）农村卫生技术人员情况 

据2003年底卫生部门有关统计显示，全国县级卫生技术人员38.3

万人，乡村医生和卫生员86.8万人（2001年129.1万人），其中乡村医

生79.2万人（2001年102.2万人），卫生员7.6万人（2001年26.9万人），

平均每个乡村拥有医生和卫生员1.25个（2001年1.82），每千农业人口
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拥有医生和卫生员0.98人（2001年1.41）。这些统计结果表明，在农村

人口的绝对数量增加的同时，卫生技术人员数量相对减少。除了数量

减少外，素质也有所下降。全国村卫生室共有执业(助理)医师7.4万人，

村级卫生人员中相当多的人只在30年前合作医疗时期，接受过短期培

训。课题组在甘肃农村调研发现，乡村医生中，中专以上学历者仅占

24.9%，而无正规学历者占75.1%，具有执业助理医师资格的寥寥无几。

由于农村卫生人员数量严重不足、分布不均衡、结构不合理，加之工

作任务繁重、报酬低，队伍整体素质不高，且来源困难，致使乡村卫

生人员队伍极不稳定，且逐年减少，后继乏人。因此，农村基层卫生

工作受到严重的冲击，农民看病难的问题十分突出，预防保健工作受

到了削弱，农村卫生事业的发展受到了严重制约。 

二、农村初级医疗卫生保健体系以中医为主的必要性 

（一）历史经验证明，中医药是农村基本医疗保健的根本保证 

早在远古时代，我们的祖先在与大自然作斗争中创造了原始的、

简便实用的治病救人的方式方法，这就是中医药的起源。人们在寻找

食物的过程中，发现有的食物能减轻或消除某些病症，便有了食物疗

法；通过烘火取暖，发现了用兽皮、树皮包上烧热的石块或沙土作局

部取暖可消除某些病痛，于是产生了解热熨法和灸法；在使用石器生

产工具的过程中，发现人体某一部位受到刺伤后反能解除另一部分的

病痛，从而又创造了用砭石、骨针治疗方法，并在此基础上，逐渐发

展为针刺疗法，进而形成了经络学说等等。在长期的生产生活实践中，

勤劳智慧的中国人民为了生存和发展，反复尝试、反复实践逐渐积累

了多种疗法，并形成了科学的理论体系，建立了博大精深中医药学。 

新中国成立前，我国农村看病主要靠中医药，几乎村村有中医，

一些医术高明的中医能为方圆几十里的病人解除病痛。60 年代末，毛

泽东主席发出著名的“6·26 指示”，提出“把医疗工作的重点放到农

村中去”，在毛泽东主席的号召下中国农村医疗和中医药的发展呈现出

了勃勃生机，广大农村初步建立了以集体经济为依托的农村三级医疗
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卫生保健网，初步实现了“哪里有人民，哪里就有医有药”、“小病不

出村、大病不出乡”的目标。在这一历史时期，我国农村合作医疗制

度的覆盖率达 85%左右，农村医疗卫生事业的各项指标都有提高，全国

人民的健康指标，也从解放初世界上最低水平的国别组，跃升了很大

的幅度，受到国际社会广泛赞誉，被 WHO 和世界银行盛赞为“发展中

国家解决卫生经费唯一范例”。世界卫生组织前任总干事马勒博士，曾

积极向其他发展中国家推荐中国农村卫生工作经验。 

农村合作医疗取得的成功，中医药功不可没。我国在 20 世纪 70

年代之所以能用 1%的卫生费用，解决了占世界 22%人口的医疗保健问

题，一个很重要的原因就是发挥了中医药的作用。农村合作医疗提倡

的主要治疗方法，就是最初级的中医药疗法——“一根银针、一把草

药”。这也是农村合作医疗“主力军”——“赤脚医生”使用的主要治

疗手段。当时大多数公社卫生所都要求做到积极应用中医药常规诊疗

技术，特别是简便价廉、安全有效的中医药疗法防治疾病，并大力提

倡利用当地资源，自采、自种、自制、自用中草药，降低医疗成本，

让广大农村居民受益。 

然而，改革开放以来，随着家庭联产承包责任制在全国农村的实

行，农村集体经济迅速萎缩，维持合作医疗正常运转的资金得不到保

障。管理体制和经济基础发生了根本变化，使全国大多数社队的合作

医疗迅速地走向解体、停办，绝大部分村卫生室（合作医疗站）变成

了乡村医生的私人诊所，合作医疗覆盖面大幅下降。根据有关调查表

明，1985年全国实行合作医疗的行政村由过去的90%骤降至 5%，到 1989

年坚持合作医疗的行政村不到 5%，跌入农村合作医疗的最低谷，至此

广大农民基本失去了医疗保障。 

20 世纪 90 年代初，我国政府意识到合作医疗对农民的健康至关重

要，提出了“恢复与重建”合作医疗制度，并开展了合作医疗试点工

作，但由于以下几方面主要原因以失败而告终。一是相当多的县乡两

级地方财政资金紧张，难以“支持”农民医疗保障；二是乡村集体经

济脆弱，无力“扶持”农民医疗保障；三是农民收入低下，无法“承
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