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　　自２００３年新型农村合作医疗（以下简称新农合，参加新农

合的患者，简称参合患者）实施以来，各地区参合率和筹资水平

不断提高，补偿模式日趋完善，对缓解农民“因病致贫、因病返

贫”起到重要作用［１］。在新农合制度的运行中，基金收支是关

键，尤其对于低收入地区，筹资能力有限，基金运行的是否安全

有效，直接影响到该地区新农合制度的可持续发展。本文通过

对低收入地区新农合基金运行情况进行分析，发现问题并提出

相应解决对策。

１　资料与方法

１．１　一般资料　根据人均国内生产总值（ＧＤＰ）和农村居民年

人均纯收入水平，从江苏省选取经济收入比较低的１０个县作

为研究对象，２０１１年１０个县人均ＧＤＰ为２５４３０元，农村居民

年人均纯收入为８４２３元。

１．２　方法　主要收集１０个县２０１０和２０１１年新农合参加情

况、基金筹集与支出、医疗费用补偿情况等数据，并对数据进行

描述性分析。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行数据处理与

分析，计数资料采用率（％）表示。

２　结　　果

２．１　基金筹集情况　２０１１年，１０个县参合人数为８９０．７２万

人，参合率达９９．９２％，筹资总额为２０６２０６．６１万元，比２０１０

年增加了５９．４２％，其中，中央和地方财政资金分别占７．８６％

和７８．９３％，在地方财政资金中省级财政资金占总筹资的

５２．７７％，所占比重比２０１０年提高了１．０８个百分点。显然，地

方财政成为新农合筹资的主要来源，尤其是省级财政，其支持

力度在不断加大。此外，对于一些重大公共卫生服务项目，如

农村孕产妇住院分娩等，各级财政实施专项补助，这一定程度

上也弥补了新农合基金的不足。从人均筹资水平来看，２０１１

年为２３１．５１元，比２０１０年提高了５５．５４％。其中，个人人均缴

纳额度为３０元，与其年人均纯收入相比所占比例不足０．５０％，

个人缴费比例偏低，见表１。

表１　　２０１０和２０１１年１０个县新农合基金筹集情况

年份
参合人数

（万人）

筹资总额（万元）

总计 中央财政 地方财政 个人缴纳

人均筹资

（元）

２０１０ ８６９．０２ １２９３４５．１０ ９０５５．００ ９３１８８．７２ ２５９１３．２６ １４８．８４

２０１１ ８９０．７２ ２０６２０６．６１ １６２０５．３０ １６２７６７．３８ ２６３３３．７６ ２３１．５１

２．２　基金分配与使用情况　２０１０和２０１１年１０个县所筹集

资金全部纳入新农合统筹范围内，分别从中计提风险基金

３２８２．５９万元和 １５０１４．１６ 万 元，计 提 比 例 为 ２．５４％ 和

７．２８％。风险基金主要用于新农合基金非正常超支的调节，按

照规定风险基金累计不得超过当年筹集基金总额的１０．００％。

总体来看，风险基金提取符合规定要求。２０１０年，１０个县新农

合基金结余３８２１．４７万元，基金沉淀率为２．９５％，基金总体运

行良好，符合“收支平衡、略有结余”的原则。而２０１１年基金结

余２９５００．６６万元，基金沉淀率为１４．３１％，其中１０个县中基金

沉淀率最高达３６．００％，具体见表２。

表２　　２０１０和２０１１年１０个县新农合基金分配与使用情况

年份
统筹基金

（万元）

计提风险

基金（万元）

基金支出

（万元）

基金结余

（万元）

基金

沉淀率（％）

２０１０ １２９３４５．１０ ３２８２．５９ １２５５２３．６３ ３８２１．４７ ２．９５

２０１１ ２０６２０６．６１ １５０１４．１６ １７６７０５．９５ ２９５００．６６ １４．３１

２．３　基金补偿情况

２．３．１　住院补偿情况　２０１１年，１０个县住院补偿５９．７０万人

次，比２０１０年提高了１５．７９％，其中县级及县外医疗机构住院

补偿人次占５９．０５％；从基金流向来看，１０个县总住院补偿金

额为１３９８２３．２２万元，其中县级及县外医疗机构住院补偿支

出占７６．３４％，其中部分县的这一比例高达８５．００％。从实际

补偿情况看，２０１１年１０个县住院补偿比平均达５２．５０％，比

２０１０年提高了６．９８个百分点，但是次均住院费用上涨幅度也

比较大，尤其是县级和县外医疗机构，分别上升了１５．４６％和

６．７２％。由此可见，虽然新农合住院补偿水平有所提升，但过

快增长的医疗费用使得农民就诊的经济负担仍然比较重，甚至

有所增加，见表３。

２．３．２　门诊统筹补偿情况　２０１１年，１０个县村乡级门诊统筹

补偿１２７９．４６万人次，比２０１０年降低了５．９５％，其中村级卫

生机构下降幅度比较大，为１０．１６％。２０１１年，１０个县次均门

诊费用为４７．１２元，比２０１０年增加了７．９５％，其中乡级医疗机

构增长幅度比较大，为１２．１１％。如果门诊统筹补偿方案不调

整或提高幅度不大时，势必会导致实际补偿水平的下降，２０１１

年补偿比为３５．３６％，略低于２０１０年，见表４。

２．３．３　特殊病种大额门诊补偿情况　２０１１年，１０个县特殊病

种大额门诊补偿７．５４万人次，比２０１０年增加了７６．１７％，这主

要与新农合保障范围逐步扩大以及农村居民慢性病患病率不

断提高有关。在次均费用上，２０１１年为２１４２．４３元，比２０１０

年下降了２２．５１％，说明对于特殊病种医疗费用的控制比较

好。随着新农合筹资水平的提高，对特殊病种的保障力度不断

加大，一定程度上降低了慢性病患者的经济负担，但总体上补

偿水平不高，其中有的县补偿比例不足４０．００％。慢性病一般

需要终身服药和定期治疗，有些慢性病种的医疗开支比较高，

比如尿毒症透析、恶性肿瘤放化疗等，见表５。
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表３　　２０１０和２０１１年１０个县新农合住院补偿情况

医疗机构

２０１０年

补偿人次

（万人次）

补偿金额

（万元）

次均费用

（元）

补偿比

（％）

２０１１年

补偿人次

（万人次）

补偿金额

（万元）

次均费用

（元）

补偿比

（％）

县外 ７．６７ ２６６３９．５７ １０１０５．０６ ３４．３８ ８．３７ ４１０４０．７３ １１６６７．３１ ４２．０５

县级 ２１．０９ ４２７７１．４２ ４２３４．０５ ４７．９０ ２６．８８ ６５７００．０９ ４５１８．７６ ５４．０９

乡级 ２２．８０ ２６３２２．１５ １９０９．８６ ６０．４３ ２４．４５ ３３０８２．４０ １９３３．１６ ７０．００

合计 ５１．５６ ９５７３３．１４ ４０７９．１８ ４５．５２ ５９．７０ １３９８２３．２２ ４４６１．６８ ５２．５０

表４　　２０１０和２０１１年１０个县新农合门诊统筹补偿情况

医疗机构

２０１０年

补偿人次

（万人次）

补偿金额

（万元）

次均费用

（元）

补偿比

（％）

２０１１年

补偿人次

（万人次）

补偿金额

（万元）

次均费用

（元）

补偿比

（％）

乡级 ５６６．２４ １１３２３．０８ ５８．２２ ３４．３５ ５６５．９２ １１９２８．８０ ６５．２７ ３２．２９

村级 ７９４．１９ １０３９４．１６ ３３．２７ ３９．３４ ７１３．５４ ９３９１．６２ ３２．７２ ４０．２２

合计 １３６０．４３ ２１７１７．２４ ４３．６５ ３６．５７ １２７９．４６ ２１３２０．４２ ４７．１２ ３５．３６

表５　　２０１０和２０１１年１０个县新农合特殊病种

　　　大额门诊补偿情况

年份
补偿人次

（万人）

补偿金额

（万元）

次均费用

（元）

次均补偿额

（元）

补偿比

（％）

２０１０ ４．２８ ４８３６．１３ ２７６４．９３ １１２９．８０ ４０．８６

２０１１ ７．５４ ８１９５．５５ ２１４２．４３ １０８７．３６ ５０．７５

３　讨　　论

３．１　新农合筹资水平有待进一步提高　２０１１年，１０个县新农

合人均筹资２３１．５１元，比２０１０年提高了近８３元，但仍比江苏

省平均筹资水平（２７３元）低了１５．２０％
［２］。根据筹资结构显

示，目前新农合筹资以财政支持为主，农民个人缴纳额度比较

低，不足年人均纯收入的０．５０％。有学者提出农民个人缴费

标准以农民年人均纯收入的１％～３％为宜
［３］。因此，可考虑

适当提高农民的个人缴费标准。同时各级财政支持也要同步

增长，尤其是中央和省级财政，这样才能保证低收入地区实现

新农合筹资动态长效的增长。

３．２　新农合基金沉淀率偏高　根据新农合管理规定，新农合

当年基金结余（含风险基金）应不超过当年筹集基金总额的

１０．００％，对于筹资水平相对较低的低收入地区而言，新农合资

金沉淀过多，将严重影响参合农民的受益水平，同时也会增加

基金管理的成本。２０１１年１０县基金结余率已超过这一比例

规定，原因主要在于新农合补偿标准未随着筹资额度的增加予

以恰当的调整。在调整补偿方案时，关键要做好补偿金额的预

测，可将需求弹性经济学模型［４］、保险精算模型［５］应用于补偿

基金的测算中。如果调整方案后仍出现大量基金沉淀，可实行

二次补偿，但要做到公开、公平和公正，实行“阳光操作”［６］。

３．３　住院补偿过于集中在县级和县外医疗机构　根据研究结

果显示，超过５０．０％的参合住院患者到县级和县外医院就诊，

也导致过多的基金流向高级别的医疗机构，这增加了参合患者

的就医成本，也加重了新农合基金的支付压力。导致这些情况

出现的主要原因是基层卫生机构服务能力和条件较差。因此，

必须加强基层卫生机构的建设，加大资金投入，改善基层卫生

人员的福利待遇和积极引进卫生人才，同时做好城乡医疗机构

对口支援体系的建设，通过人员培训、技术指导、巡回医疗等方

式提高基层医疗服务水平，以促使参合农民生病时首先到基层

卫生机构就医［７８］。

３．４　门诊补偿水平偏低　２０１０和２０１１年１０个县门诊统筹

实际补偿比均在３５．００％左右，大部分医药费用仍需参合患者

自己支付，容易导致“小病拖成大病”的问题［９］；同时，由于住院

补偿水平明显高于门诊，也容易促使参合患者“小病大医”。特

殊病种大额门诊实际补偿比已达５０．７５％，但与其高昂的医疗

费用相比，补偿水平仍显偏低。因此，应适当提高门诊补偿比

例，逐步拉小同级别医疗机构门诊与住院的补偿差距。

３．５　医疗费用增长过快　与２０１０年相比，２０１１年１０个县普

通门诊，住院次均费用分别提高了７．９５％和９．３８％，而门诊实

际补偿比有所下降，住院实际补偿比上升幅度不足７个百分

点。医疗费用增长幅度比较大，将大大降低新农合缓解参合农

民疾病经济负担的能力。为了抑制医疗费用的不合理增长，可

从费用支付方式上着手，探索推行按病种付费、按人头付费、总

额预付等相结合的混合支付方式［１０］。同时加强对定点医疗机

构的考核，并将考核结果作为新农合支付的重要依据，以达到

规范医疗服务行为的目的。
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束后由带教老师总结点评。对学生们在讨论中争议较大的焦

点问题进行详细分析，同时对各组发言进行点评，指出优缺点，

最后将本课程需要掌握的重点难点问题进行总结，从而使同学

对本课程内容的认识更为深刻。

１．３　教学效果评价　教学效果评价采取问卷调查结合理论考

试的方法。问卷调查主要针对ＰＢＬ教学模式中学生的主观感

受进行提问，以无记名的方式进行调查，内容主要包括：提高学

习的主动性和独立性，提高分析问题和解决问题能力，提高团

队合作能力，提高沟通交流和口头表达能力等方面。理论考试

由题库随机抽取试题，闭卷考试，试卷为百分制，由一名教师统

一评阅。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行数据统计处理，

计量资料以狓±狊表示，计量资料比较采用狋检验，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　问卷调查结果　对ＰＢＬ组学生进行了无记名问卷调查，

发放调查表２５份，回收２５份，回收率１００％。８８％的学生对

ＰＢＬ教学所选择的病例、病例讨论的问题表示满意，９２％的学

生认为ＰＢＬ教学模式有利于更好地结合实际病例理解本专业

的理论知识，学生对ＰＢＬ教学模式有利于提高学习的主动性

和独立性，提高分析问题和解决问题能力，提高团队合作能力，

提高沟通交流和口头表达能力普遍持肯定态度，赞同率分别为

９２％、９６％、１００％和９６％。

２．２　理论考试成绩结果　由教研室统一出题，题目来自消化

内科教研室题库，总分１００分，题型包括单选题、多选题、填空

题、简答题及病例分析题。考试形式为闭卷考试，５０名学生统

一考试，统一监考，最后由一位教师评阅试卷，ＰＢＬ组和ＳＢＬ

组理论成绩分别为（８１．６±５．３）、（７０．５±４．２）分，ＰＢＬ组学生

理论考试成绩明显高于ＳＢＬ组，两者比较差异有统计学意义

（狋＝９．４２，犘＜０．０５）。

３　讨　　论

临床见习课是将大课的理论知识向临床实践转化的一个

重要桥梁［６］，在教学过程中不能重复大课的讲授模式，而旨在

引导学生完成由原来的思维方式向临床思维方式的转变，这很

大程度上依赖于适当有效的教学方法，传统的临床见习教学法

是简单的结合病例向学生讲解和传授专业知识，虽然有临床实

例，但缺乏学生自己提出问题、思考问题、解决问题的过程，无

法引导学生建立良好的临床思维能力。而ＰＢＬ教学模式正好

与临床工作程序相符合，即：提出问题（患者病史特点）－回答

问题（诊断和鉴别诊断）－解决问题（确定治疗方案）－反馈（根

据治疗反应调整诊断和治疗策略）。因此，ＰＢＬ教学模式在培

养学生建立临床思维能力上具有显著的优势。

大量研究显示，ＰＢＬ教学注重培养学生自学能力和团队

协作的能力［７８］。留学生见习中采用ＰＢＬ教学法更加符合学

生的个性和需求。目前本校留学生大多在留学前接受欧美模

式的培养，本来就不适应国内传统的以教师为主导的教学方

式，加上教师的英语表达能力毕竟不如母语，不可能利用生动

的语言、丰富的词汇吸引学生的注意，而ＰＢＬ教学法采用发现

问题、提出问题、小组讨论、共同解决的模式正是留学生们较为

适应的，这一模式充分调动了学生的积极性，能够让学生主动

发现问题、思考问题，避免了过分依赖老师的讲解和传授，同

时，教学过程中以学生为中心，教师从旁引导的模式有利于营

造轻松的学习氛围，从而达到较佳的教学效果［９］。

在对ＳＢＬ教学模式和ＰＢＬ教学模式的比较中，绝大多数

留学生支持ＰＢＬ教学模式，认为ＰＢＬ教学有助于提高学习的

主动性和独立性，提高分析问题和解决问题能力，提高团队合

作能力，提高沟通交流和口头表达能力。少部分学生认为在选

择病例和设置问题方面需要改进，但仍对ＰＢＬ教学模式持肯

定态度。在理论考试方面，ＰＢＬ组的留学生考试成绩显著优

于ＳＢＬ组，说明不管从学生的主观感受方面，还是客观成绩方

面，ＰＢＬ教学均显示出了较大的优势。

实践证明，将ＰＢＬ教学模式应用于留学生的消化内科见

习课这一尝试取得了较好的结果，ＰＢＬ教学在培养医学生的

临床思维能力、发现并解决问题的能力、团队合作能力、创新能

力等方面具有独特的优越性，值得在今后的教学工作中推广。
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