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【社会现象与社会问题研究】

健康中国背景下农民健康治理参与模式重构∗

———基于健康乡村的三重逻辑

王 三 秀　 　 　 卢 　 晓

摘　 要：促进公众健康有效参与已成为国际健康治理发展的新趋势。 在健康中国建设背景下，健康乡村存在健康

需求整体化、时序重心前移化及治理实践场域化的三重逻辑，迫切需要农村健康治理的创新转变。 目前，农民健康

治理参与模式存在观念、空间及效果保障三方面的缺陷，并引致多种不利后果。 究其原因在于存在健康管理方式

“路径依赖”、基层政府健康治理能力不足及立法制度建设缺位等问题。 为此，应通过农民健康治理参与模式的观

念重建、空间重塑以及制度重设，重构农民健康治理参与模式。
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一、问题缘起

健康乡村是实施健康中国战略的基础工程和重

要组成部分。 中共中央、国务院印发的《“健康中国

２０３０”规划纲要》提出，以农村和基层为重点，推动

健康领域基本公共服务均等化，逐步缩小城乡、地
区、人群间的基本健康服务和健康水平的差异，促进

社会公平。 《中共中央　 国务院关于全面推进乡村

振兴加快农业农村现代化的意见》在论及提升农村

基本公共服务水平时特别指出，要全面推进健康乡

村建设。 但是，长期以来农村地区医疗卫生基础薄

弱，推进健康乡村建设的任务十分艰巨，特别需要政

府、社会及农民自身多主体参与的协同共治。 目前，
作为健康乡村建设主要力量的农民，其健康参与主

要体现在“新农合”与家庭医生契约服务方面，其他

参与方式采用较少且效果欠佳，不少地区存在“新
农合”医保资金不足、家庭医生签约服务低效等问

题。 从健康中国战略的需求看，作为健康乡村建设

基本实践形式的农民健康治理参与模式，亟待对其

目标、观念、形式、内容及效能保障等方面进行分析

审视，并在此基础上将其新型模式的构建作为促进

农民自身健康潜能发挥的基本路径，进而有效加快

健康乡村建设进程。
进入 ２１ 世纪以来，注重公众对健康治理的有效

参与已成为国际健康政策制度建设与实践的新的重

要趋势。 ２０００ 年欧洲委员会指出，公民和患者参与

决策过程的权利必须被视为任何民主社会的基本组

成部分。①英国 ２００１ 年颁布的《卫生和社会保健法

案》以及 ２００３ 年英国卫生部发布的《加强问责制，
让病人和公众参与：政策指导》等也体现了国家对

公民参与健康治理的高度重视。 从具体实践看，加
拿大的公众参与实践形式丰富多样，包括担任健康

项目规划“顾问”、对医疗卫生服务质量改进提出建

议、作为资源分配的参与者和公众利益的保护者发

挥作用等，同时加拿大还在联邦 ／省 ／地区协议中建

立公众参与对话机制，最终目的是公平有效地实现
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健康治理的预期目标。②可见，公民健康治理参与涉

及自身健康维护、项目设计、政策改善及强化执行效

果等多方面。 相关研究也显示，不同形式的健康参

与的确能够在改善人的健康方面发挥一定的作用。
以一项老年群体的调查结果为例，注重老年参与的

协商型家庭中老年人的健康状况远比听从型家庭中

老年人的要好。 调查数据显示，前者“非常好”与

“比较好”的比例分别占 ４１．５％和 ４１．０％，后者则分

别仅为 ９．０％和１２．８％。③以上的梳理分析为本文议

题的系统研究提供了重要启示。
目前国内学者关于健康乡村建设的研究，主要

集中于如何推进健康服务的供给侧结构性改革方

面，特别是医疗资源向农村下沉、推进县域医疗卫生

共同体建设等方面，对农民自身的健康治理参与这

一重要议题则关注较少。 有学者已经意识到，国民

健康治理的顶层设计及健康基本法所要处理的必然

是国与民之间有关健康的基本关系，要解决如何动

用整套国家机器、动员国家所有资源去尽可能地满

足全体国民健康需求的问题。④也有学者关注到农

民在健康乡村建设中的角色变化与特殊作用，提出

健康作为一种意识形态开始逐步占领农民的思想观

念，农民的日常生活在这种意识形态的影响下正在

逐步发生变化。⑤在健康乡村建设的持续推进中，外
部资源的扶持十分必要，但对农民自身健康潜能资

源的充分激活释放和运用更具根本性意义。 这就需

要在客观审视目前农民健康治理参与模式现状的基

础上，探索有效促进农民健康治理参与的新型模式。
进行这一探索的基本前提就是要准确把握健康乡村

的实践逻辑及治理需求。

二、健康中国建设推进中健康乡村的

实践逻辑及治理需求

　 　 对任何社会问题的研究都不能脱离问题的特定

场景，对健康治理问题的探索亦是如此。 澳大利亚

健康卫生学者 Ｊａｎｅ Ｄｉｘｏｎ 研究指出，不同人群之间

的健康差异不是由卫生保健方面的差异而是由社会

特征的差异带来的。 健康梯度体现的不仅是贫困问

题，而且是社会经济地位或社会分层结构问题。 不

是健康决定社会地位，而是社会地位决定健康。⑥由

于我国城乡医疗健康服务供需关系客观上存在一定

的差别，受长期以来城乡二元化医疗卫生政策的影

响，我国健康乡村实践具有自身的理论逻辑及治理

需求特质。
（一）健康乡村的三重逻辑

自 ２０１８ 年《中共中央　 国务院关于实施乡村振

兴战略的意见》首次提出“健康乡村”的概念以来，
国内学者已进行了一定的研究，并对此概念形成了

广义与狭义的理解。 广义上，健康乡村涵盖身心健

康、经济发展、社会保障、生态宜居等乡村各方面的

健康状态；狭义上，健康乡村主要关注通过医疗健康

卫生服务实现农民的身心健康状态。 本文将健康乡

村界定为通过特定医疗卫生政策的具体实践使乡村

实现可持续化的健康状态。 基于政策实践通常具有

的“目标—过程—结果”的特点，健康乡村具有以下

内涵：一是健康目标的整体性。 依据我国 ２０１６ 年全

国卫生与健康大会的“大健康”精神，借鉴国际健康

新理念，健康整体性基本上包括农民身体、心理及社

会关系三个方面，这三个方面形成紧密联系和相互

影响的整体。 ＷＨＯ 认为，尽管很难制定一个精确、
统一的健康乡村的评价指标和标准，但可从居住环

境健康卫生的改善、适宜医疗卫生服务的提供、农民

自身健康知识知晓率和健康行为形成率、社会关系

的健康促进和发展等方面来制定各地的健康乡村指

标。 可见，健康乡村指标包括基本医疗及环境卫生

完善、人文和谐等方面⑦，体现出整体性特点。 二是

实践过程的多主体参与性。 即健康乡村建设实践不

是某个单一主体的行为，而是多主体协同共治。 对

于广大农民，健康乡村不仅是一个区域或空间概念，
更是一个主体概念，而非单纯的受益者或被动的客

体。 三是质量结果的发展性。 这意味着不仅要满足

农民当下的健康需求，而且要不断丰富健康内涵并

提升农民的健康质量。 以上健康乡村的概念内涵蕴

含着健康乡村的以下三重实践逻辑。
１．需求满足逻辑

健康需求满足整体化具有必然性。 整体健康观

是有别于无疾病健康观念的新健康观念，具有丰富

的内涵。 世界卫生组织将健康定义为不但包括身体

没有疾病或虚弱，还包括良好的生理、心理状态和社

会适应能力。 可见，整体健康意味着身体的、精神的

和社会的完好状态。 这是健康最好的选择。⑧这一

观念也体现出“生命系统的进化发展有着基本的连

续性，包括有机体层次和社会文化之间的各种连续

性”⑨。 在我国健康乡村建设实践中，对整体健康观

的秉持与实践具有必然性。 因为目前农民疾病谱系
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已发生了明显变化，慢性以及非生理性疾病日趋增

加，涉及家庭遗传、生活方式、社区社会环境等多种

因素。 如若仍坚持传统的身体健康观念，将健康获

得单纯寄希望于对疾病的医疗，很容易引起多种不

良后果。 如过于依赖医疗会增加农民的经济负担，
加大农民“因病致贫”和“因病返贫”的风险，加剧农

民对疾病的心理恐慌等。 长期的消极心态和情绪有

可能导致生理的疾病。⑩健康人一旦患病，很容易身

体失序，出现自我否定等心理状况的改变。􀃊􀁉􀁓相对于

城市居民，农民由于医学知识的不足与健康观念的

不正确，更容易丧失自我健康维护的意识和决定权

利。 因此，有效推进健康乡村建设，就需要转变传统

的身体健康观念，以整体健康思维满足农民的健康

需求。
２．治理时序逻辑

健康治理重心前移具有必要性。 治理时序逻辑

主要指健康治理重心前移。 这种前移主要包括两方

面的含义：其一，政策策略重心前移。 即以有效政策

将健康乡村建设的重点从传统的以“治疗为中心”
前移到“以疾病预防为中心”，即“健康管理向前，医
疗服务殿后”􀃊􀁉􀁔。 在健康社会学视野下的健康管理

应该面向大多数处于健康或亚健康状态的人群，形
成健康管理的国家与社会的协同行动。 这种政策理

念在农村地区迫切需要普及。 众所周知，患慢性病

会直接降低人们的劳动参与率并增加家庭的医疗负

担。 广大农村地区受生态环境、卫生条件等因素的

影响，慢性疾病的发病率相对较高，这就使得农村地

区疾病预防与早期干预的需求比较迫切。 而且，由
于农村人口老龄化速度加快、农村老年群体人数持

续增加，传统家庭养老照护功能日渐衰微，农民在健

康保障方面更需要从“重治疗”向“重疾病防范”转
变，农村需要构建关于农村老年健康贫困风险预防

的长效治理模式。 其二，生命历程重心前移。 即强

调在生命早期阶段对疾病进行预防与干预。 研究表

明，一些老年疾病的发生正是在其幼年、青年时期初

现端倪。 农村地区存在比例较高的亚健康人群，疾
病的早期发现和干预不仅可以提升其生活质量，而
且能够促使其养成健康的生活习惯，减少其生命后

期损害健康的行为发生。 同时，慢性疾病的早期干

预也更易于使病人恢复正常的社会角色。􀃊􀁉􀁕目前，农
民整体的健康素养相对较低，进入老年期前对疾病

预防的忽视是形成老年健康问题的重要因素。 有学

者在对 １２５５ 户居民的调查中发现，经常考虑健康问

题的农村居民仅占 １３． ７％。􀃊􀁉􀁖 对此，应引起足够重

视，努力使农民形成对生命历程前端健康风险防范

必要性的普遍认识。
３．实践场域逻辑

农民自身健康潜能的激活与运用具有迫切性。
当代法国著名社会学家布迪厄认为，场域意味着特

定时空下的主体网络关系或构型，其内含力量和潜

力，各参与主体借助场域，按照自身逻辑发挥作用。
健康乡村亦是如此，其需要在农村特定的场域下，政
府、社会力量及农民发挥各自的作用。 激活与运用

农民的健康潜能之所以具有迫切性，具体体现在：其
一，农民有着不可忽视的潜在健康资源或资本亟待

激活和运用。 布迪厄把场域内的资本分为物质性经

济资本、知识技能性文化资本、社会交换交往的社会

资本和被尊重认同的符号资本四种类型。 健康资本

同样如此。 与城市居民相比较，当前农民拥有的健

康资本虽然较少，但仍不可忽视。 有学者将健康解

释为“已社会化的个人完成角色和任务的能力处于

最适当的状态”􀃊􀁉􀁗，农民也能够以不同的形式发挥自

己在健康方面的能动角色作用。 如大多数人似乎能

够在自我感觉的基础上对他们的生理状况做出准确

的评价。􀃊􀁉􀁘同样，农民对自身健康状况的感知评价及

其合理行动的选择应视为健康乡村建设实践的重要

资源，他们与日常生活的家庭和社区形成良好的社

会关系，也直接利于其身心健康及社会和谐。 其二，
农民健康潜能的激活与运用可缓解农村健康资源的

供需矛盾。 我国城乡卫生资源的配置差距长期存

在，农村健康资源难以满足农民的整体性健康需求。
人口老龄化及疾病谱系变化等趋势使农村健康资源

问题尤为严峻。 如果将健康治理重心仅置于疾病治

疗，资源供需关系则会更为紧张，将农民视为健康乡

村的基本主体并激活与运用其资源，有利于缓解这

种紧张关系。 因为疾病的根源和对疾病的管理应更

多地归于个人，而非社会和集体。􀃊􀁉􀁙其三，农民健康

潜能亟待加强。 随着我国农村医疗卫生事业的发展

和新农村建设的有序推进，近年来农村地区家庭医

生签约服务及其他农村医疗卫生政策的实践在一定

程度上改变了农民长期不良的生活习惯、思维方式

和对疾病的误解，农民的自律健康行为逐渐得到塑

造。 但是，农民健康潜能在得到初步激活与运用的

同时，其作用发挥得还不够充分，仍存在不少制约因
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素。 研究表明，受教育程度越高的人对卫生服务的

消费取向越强，对医生的依赖也越弱。􀃊􀁉􀁚农民受教育

程度较低，直接影响着其健康潜能的发挥。
健康乡村的三重逻辑分析表明，在健康乡村建

设中，无论是需求满足逻辑还是时序及场域逻辑，其
都意味着需要对传统医疗健康保障模式进行创新突

破。 这迫切需要选择科学合理的目标与策略，特别

是进行新型农村健康治理模式的探索与实践，以有

效吸引农民主体性能动参与，充分激活并整合利用

农民自身的健康资源，政府以最小的资源投入获得

最大和可持续化的实际效果。 这与我国乡村振兴战

略激发农民内生动力的政策逻辑具有一致性。
（二）健康乡村内在逻辑蕴含的农村健康治理

转变需求

客观来看，健康乡村三重逻辑的具体实践对长

期以来农村行政化的健康管理方式提出了新的挑

战，引入并践行健康治理理念显得愈发重要。 Ｉｎｅｚ
Ｍｉｋｋｅｌｓｅｎ－Ｌｏｐｅｚ 等学者明确指出，对发展中国家来

说，理解健康治理的概念和提升健康治理能力尤为

重要。􀃊􀁉􀁛不仅如此，在健康乡村的内在逻辑下，健康

治理转变的需求也愈发明显，主要体现在以下方面：
其一，治理理念目标从重身体疾病治疗向实现农民

的整体健康转变，不断提升农民的健康水平，注重疾

病风险防范，尤其是“强化底线思维，增强忧患意

识，时刻防范卫生健康领域重大风险”􀃊􀁊􀁒。 其二，治
理过程由单纯重政府行为向重视多主体协同合作共

治行为转变，以充分整合运用各种健康资源，满足农

民的整体健康需求，发挥包括农民在内的各社会主

体主动参与的优势，弥补政府治理能力水平的不足，
避免习惯性沿袭以往的管理方式。 其三，效果保障

注重新实践方式的引入和运用，并形成制度规范，注
重治理模式的优化，尤其是注重农村重点人群健康

制度创新建设。 国家卫生健康委等 １５ 个部门在

《“十四五”健康老龄化规划》中提出，到 ２０２５ 年，老
年健康服务资源配置更加合理，综合连续、覆盖城乡

的老年健康服务体系基本建立，老年健康保障制度

更加健全。 这是农村老年健康治理转变的基本保

障，积极老龄化理念背景下的老年健康治理参与是

其中的重要内容。
国内外的相关研究成果与政策经验为以上健康

治理转变的深入探索提供了有益启示。 如 Ａｒｎｓｔｅｉｎ
提出公民参与阶梯论，将公民参与历程划分为政府

操纵公民无参与、寻求公民信任的象征性参与、授予

公民自主权利的合作伙伴参与。􀃊􀁊􀁓其中，最后一种显

然是最优的参与模式。 在经验方面，如日本注重借

助新制度强化地方自治，将健康等公共服务下放至

离居民较近的地方政府，以促进公民对政府决策的

直接参与。􀃊􀁊􀁔国内学者提出，医疗卫生领域一直执行

自上而下的由政府指导的改革，社会参与方式较为

单一，公民健康参与不足。 可通过试点带动效应，在
医疗卫生领域建立完善的公民参与机制，包括公共

政策及公共项目的制定与实施等内容。􀃊􀁊􀁕在医患关

系方面，医院建立绩效管理体系要充分考虑双方利

益，纳入“人文关怀”“医患沟通”等新指标。􀃊􀁊􀁖

当前，我国农村健康治理模式创新研究涉及多

个方面，其核心问题应该是对目前农民健康治理参

与模式进行系统审视，客观分析其存在的问题及原

因，并以此为基点进一步探索真正契合健康乡村逻

辑的新型农民健康治理参与模式。

三、健康乡村逻辑下农民健康治理参与模式

审视：缺陷及原因

　 　 在健康中国和健康乡村建设中，农民自身已有

一定的健康治理参与行为，并形成了特定模式。 从

一般意义看，模式意味着对一种实践行为的理念、内
容、效果及相关制度规制等特点的整体性概括。 这

有别于具体的实践经验模式，在此意义上模式具有

更高层面的理论归纳和更全面的要素把握。 基于

此，在健康乡村逻辑下审视目前的农民健康治理参

与模式，可发现其存在多种缺陷，难以满足健康乡村

逻辑下农民健康治理转变的新需求。
（一）农民健康治理参与模式的现实缺陷

１．理念缺陷：被动性参与观念

目前农民直接健康参与的基本形式是“新农

合”及家庭医生契约服务参与，其他参与形式较少

运用。 这与理念的欠缺有着密切关系。 无论是从管

理人员还是从农民自身来看，其都存在被动性的参

与观念。 一些基层管理者习惯性地认为农民只是农

村健康治理的客体或受益者，难以发挥主体作用，其
参与也未必有实际价值，他们只需要服从相关政策

即可。 但从国外的相关实践来看，情况并非如此。
民众在健康治理中扮演着不同的参与角色，较充分

地体现了能动性的参与观念。 如民众承担着代表自

己发言的公民角色、代表所在组织利益或表达弱者
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需求的代表者角色、作为病人或被服务者的消费者

角色􀃊􀁊􀁗以及针对自身健康的管理者角色。 那些易患

疾病的老年人的自我健康管理体现出积极的心理调

节机制，即“适老调整”􀃊􀁊􀁘。 在“医患关系”方面，Ｋｅｌ⁃
ｌｅｒ 提出了 Ｅ４ 沟通模式，此模式包含 Ｅｎｇａｇｅ（尽力

理解）、Ｅｍｐａｔｈｉｚｅ （共鸣）、Ｅｄｕｃａｔｅ （教育） 和 Ｅｎｌｉｓｔ
（帮助支持）四要素。 Ｅｎｇａｇｅ 要求医生设法使患者

融入医患沟通当中；Ｅｍｐａｔｈｉｚｅ 强调医生细致体察患

者的感受；Ｅｄｕｃａｔｅ 注重使患者获得与自身疾病治疗

有关的正确、充分的信息；Ｅｎｌｉｓｔ 促使医生与患者沟

通商定治疗方案并配合治疗。􀃊􀁊􀁙医疗保健的整体治

理也体现了这种主动性观念，如让每位成员都有机

会对特定问题直接行使发言权，进行直接选择，提出

问题的解决办法。􀃊􀁊􀁚在健康参与主体能力提升中涉

及身体近况、需求程度以及采取行动时所付出的心

理、金钱与时间代价的评价等方面􀃊􀁊􀁛，这些参与内容

与形式在我国农村地区较少开展，加上受掌握的信

息、知识文化、机会等不利因素的制约，农民很难形

成健康治理中的主体能动观念。
２．内容缺陷：参与空间运用不足

空间理论是观察分析健康行为开展过程特点的

重要视角。 社会理论家米歇尔·福柯指出，在医疗

实践中有两种不同的趋势，即“物种医学”和“社会

空间医学”。 前者以生物学为基础，后者则强调“医
学诊视”必须与其他更广泛的社会空间中的问题相

结合，如收入、生活方式、饮食、习惯、就业、教育和家

庭结构，这些主要存在于家庭与社区空间。 相应地，

农村健康治理也存在三个基本空间，即家庭空间、生
活的社区空间以及整个社会空间，它们都不是孤立

存在的。 正如哈贝马斯分析指出的，私人领域同样

包含真正意义上的公共领域，因为它是由私人组成

的公共领域。􀃊􀁋􀁒理想的健康空间关系是家庭、社区及

社会三种空间充分发挥作用并互动结合。 但就农村

健康治理实践看，三者虽有一定的运用与结合，但总

体上处于作用不足及断裂状态。 从农民来看，其对

家庭及社区空间的作用重视不够，对政府存在依赖

心理，缺少主动参与社区健康事务的责任感，“参
与—反馈—再参与”的连续互动机制并未形成。􀃊􀁋􀁓从

基层政府来看，其也未能以有效的资源投入促进家

庭、社区及社会三重健康资源空间作用的充分发挥

与互动整合，从而难以为农民提供更多空间参与的

机会并提升其参与能力。 例如，社区卫生室并未成

为农民健康参与的重要空间，健康教育、就医意愿的

需求交流及意见反馈等目前作用比较有限。 主要原

因在于：一是基层政府承担了种类繁多的工作任务，
在组织和促进农民健康参与方面精力有限。 二是农

村医疗卫生人员数量不足。 从 ２０１０ 年以来农村社

区不同类型卫生室发展情况看，其总体数量不仅没

有增加，而且处于下降趋势。 农村医务人员在家庭

及社区空间应当对农村健康参与发挥重要的促进作

用。 但从目前情况看，这部分人员力量明显不足，近
年来还出现了卫生人员如乡村医生等人数不增反降

的情况，乡村医生及卫生员的人数从 ２０１９ 年的 ８４．２
万余人，下降至 ２０２０ 年的 ７９．５ 万余人（见图 １）。

图 １　 ２０１０ 年以来全国乡村卫生室、乡村医生和卫生人员数量统计

　 　 注：资料来源于《中国统计年鉴 ２０２１》，中国统计出版社，２０２１ 年。

　 　 ３．效果缺陷：资源供给存在缺位

实现农民健康参与的良好效果需要多种资源的

支持，包括机会、平台、场所及信息等，从目前看农村

地区这些方面的发展都比较薄弱甚至处于缺位状
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态。 作为基本条件的参与信息平台建设不充分的问

题比较突出。 以笔者在河南省 Ｎ 市的调研为例。
该市成立了健康教育资源管理和健康教育业务管理

平台，可以进行线上信息统计，有健康科普专家库、
资源库、知识库及各类健康教育业务信息。 但作为

汇聚市、县、乡、村四级医疗机构诊疗信息的健康大

数据平台，其主要还是以管理为目的，关于居民健康

尤其是健康参与意愿与能力等方面的信息明显不

足。 同时，因医疗机构注册联网管理系统、医师执业

注册联网管理系统、护士执业注册联网管理信息系

统和卫生统计网络直报系统均属国家级系统，市级

平台无法与之实现信息互通，从而难以实现卫生服

务资源共享。 在民间组织方面，社会办医疗机构、公
益健康组织、心理健康服务组织等与居民更具亲和

性，有利于促进农民的健康参与，但从目前看政府和

民众对此均不够重视。 调查发现，民间医疗机构与

政府也曾开展过一些合作，合作目标与内容多为临

时性的，如新冠肺炎疫情暴发以来协调对接核酸检

测工作等，其潜能的发挥远远不够，更未能发挥促进

农民健康治理参与的作用。
以上农民健康治理参与模式的缺陷在客观上带

来了一定的不利后果。 如农村医保资金支付持续增

长，农民就诊费用居高不下且呈现增加趋势。
《２０２０ 年我国卫生健康事业发展统计公报》显示，
２０１９ 年，基层医疗卫生机构病人门诊和住院费用在

社区服务中心为 １４２．６ 元，在乡镇卫生院为 ７７．３ 元；
２０２０ 年在社区服务中心增加到 ２６５．９ 元，在乡镇卫

生院为 ８４．７ 元。 国家统计数据也显示，２０１９ 年农村

居民医保基金支出达 ８１９１ 亿元，比 ２０１８ 年增长

１．１５倍。􀃊􀁋􀁔农民用于疾病治疗的开支在相对贫困的

农民家庭支出中占较高比例，一些农民慢性疾病尤

其是老人心理精神疾病仍难以得到有效应对。
（二）农民健康治理参与模式缺陷之原因分析

近年来，我国的立法政策日益重视农民的健康

治理参与。 ２０１９ 年通过的《中华人民共和国基本医

疗卫生与健康促进法》及《健康中国行动（２０１９—
２０３０ 年）》均涉及农民的健康治理参与，特别强调在

以治病为中心向以人民健康为中心的转变中注重农

民的参与。 但是，实践中农民健康治理参与模式存

在一定缺陷，是有着错综复杂的深层次的原因的。
基于实地调查及其他相关因素的整体分析，本文将

原因概括为以下三个方面。

１．农村健康管理方式存在“路径依赖”
这种“路径依赖”主要是指采取传统的单向性

健康管理方式，对参与主体相互间的合作互动缺乏

足够重视。 其通常的做法是上一级政府机构制定健

康促进方面的政策方案，然后向下一级政府机构进

行层次分解。 具体说，市卫生健康委员会每年制定

全市的健康教育和健康促进工作计划要点，并通过

各县（区）卫生健康委员会进行工作落实；市卫生健

康委员会所属的市健康教育所承担具体工作，对全

年工作任务进行分解，安排工作时间和进度，并下达

到各县（区）卫生健康主管部门和业务承担机构；
市、县（区）两级卫生健康行政部门组织开展广泛的

健康教育和健康促进活动，组织开展相关的效果评

价工作。 以笔者调研的中部某市的实践为例。 为推

动落实健康中国战略和健康中原行动，市一级成立

了以副市长为主任的健康行动推进委员会，涉及卫

健委、教育局、体育局、中医药发展局、宣传部、网信

办、发改委、妇联、残联等 ３１ 个市直单位，该市的所

有县（区）均成立了负责落实健康行动的议事协调

机构，乡镇和村两级基本没有成立相应机构。 这种

健康治理行动是以往科层化管理方式的一种延续。
从管理关系看，县级卫生健康委属县（区）政府下设

的行政部门，更多只是被动执行相关政策和上级的

决策部署，体现出较强的“路径依赖”，乡镇政府和

村委会未能在健康治理行动中发挥主体能动创造的

作用。 而乡镇政府和村委会与农民的关系是最为密

切的，更便于了解农民的参与意愿并有效组织农民

的参与行动。 乡镇卫生院作为一个兼具卫生行政和

医疗预防工作的综合性机构，其主要任务是组织群

众卫生运动，同时担负卫生技术人员的培训、基层卫

生医疗机构的业务指导和会诊等多种任务，在组织

民众健康治理参与方面的精力十分有限。 另外，关
于农民健康治理参与的评价方面，健康治理效果的

评价标准不够科学，主要集中于对居民健康素养水

平的评价，缺乏整体健康观念下对农民健康治理参

与机会、能力、条件提供及参与效果的全面评价。 这

也是“路径依赖”的一种表现。
２．基层政府健康治理能力需要提升

目前，基层政府在健康治理能力方面的问题比

较突出，提升能力面临诸多的制约因素。 如政府促

进公民健康教育和参与能力不足，专业技术人员队

伍建设滞后，提供健康专业化服务能力有限，尤其是
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对民众健康治理参与需求的了解与回应能力不足。
具体而言，无论是开展面向患者的就诊满意度调查

工作，还是收集群众对政府卫生健康服务满意度的

意见，采用的方式都是组织患者在各医院扫描二维

码并进行在线调查。 这种方式比较随意、单一，内容

也不够全面。 另外，必要的专业化知识缺乏也是能

力不足的重要表现。 虽然一些地方已经开始对相关

负责健康管理的人员进行健康知识专业培训，但从

促进公民健康参与能动性的角度看，这种培训还十

分不足，需要多学科知识的融合与传递。 具体到积

极心理学方面，其对健康的自我效能感具有独特的

理解，把自我效能感作为影响个体身体和心理的健

康的直接因素，因为它能够引导我们的行为并进行

包括身体功能和社会地位的预期，更加关注个人能

力的判断，能够从自己的成功体验、别人的替代经

验、社会劝告及身体与情绪状态等方面对身心健康

产生积极影响。􀃊􀁋􀁕但是，目前这类知识教育在农村健

康治理实践中开展较少，对农民健康参与的动员大

多体现为表层化的健康宣传，难以激活与运用农民

自身的健康潜能。
３．相关立法制度存在缺陷

一般而言，立法制度对公民参与具有双重作用：
一是提供规范依据；二是促进价值内化和作为行为

指引。 正如帕森斯概括的，社会结构中一种真正的

行为动机整合只有依靠制度化了的价值内化才会产

生。􀃊􀁋􀁖同样，健康治理中公民参与只有成为一种制度

化的权利才能得到有效的保障。 我国公民健康治理

参与虽然已有一定的制度，如“新农合”制度与家庭

医生签约服务制度等，但总体看关键性的立法制度

仍处于缺位状态，主要体现在相关专门立法制度的

缺乏上。 《“健康中国 ２０３０”规划纲要》虽然将公民

健康权益问题提升到了国家战略的高度，《中华人

民共和国基本医疗卫生与健康促进法》明确规定了

国家和社会要尊重、保护公民的健康权，但在公民健

康权的参与权方面规定并不明确，也不系统，主要是

保障身体健康的医疗卫生服务获得的权利，健康治

理参与功能导向不强。 从国外实践看，其立法制度

的相关规定比较具体，具有较强的参与指引和规制

作用。 如英国 ２００７ 年制定的《地方政府和公共参与

卫生法案》在医疗保健等领域对增加和鼓励公民参

与的政策有效性以及提升个人参与能力方面都有具

体的措施要求。 在医患关系方面，一些国家制定了

专门的患者权益保障法，明确保障患者的具体权利，
使患者和医生实现良性的沟通与合作。 这些制度在

我国目前也比较缺乏。 此外，一些制度内容在设计

上也存在一定的缺陷，如目前健康教育制度只注重

生物医学知识教育，忽视了“生物、心理、社会一体”
的整体性健康知识教育等。

四、健康乡村逻辑下农民健康治理

参与模式的重构策略

　 　 （一）观念重建：从被动客体观念到能动主体

观念

观念重建旨在达到农民健康治理参与三个层次

的目标：一是通过自我健康维护参与，尽可能保持健

康状态，减少疾病的发生。 因为人一旦患病，就会形

成特定的“病人—医生”交往模式，这种模式将受病

人和家庭卷入程度的影响，影响关系扩大到生理、心
理、社会、文化因素构成的复杂矩阵。􀃊􀁋􀁗二是疾病发

生后通过有效参与获得最佳的治疗方案，减轻病人

的医疗负担，加快其康复速度，以医疗健康服务监督

提升医疗服务质量，农民发挥主体性能够在一定程

度上避免过度医疗问题，同时视“疾病不仅是受难

的史诗，而且也是某种形式的自我超越的契机”􀃊􀁋􀁘。
三是通过农村健康政策及项目参与，全面提升健康

资源的可获得性、公平性和利用效率。
从被动客体观念到能动的主体健康治理参与观

念，这是哲学主体性概念的具体应用，意味着农民能

够对自身健康问题进行理性思考，进而摆脱依赖走

向独立和自主，突破义务本位走向权利与尊严，从身

份生存向能力生存转变。􀃊􀁋􀁙积极心理学认为，作为主

体的自我是一种有意识的行为施动者，他有理解、学
习、交流和适应环境的能力，是自我选择应对策略和

防御机制的使用者，是自我提供机会去获取目标的

个体。􀃊􀁋􀁚以上观念的确立是农民积极能动的健康治

理参与观念的基础。 在此基础上，农民树立积极能

动的健康治理参与观念，可以真正自觉、自主行动，
充分发挥自身潜能，成为自己健康的第一责任人。

为实现观念重建，政府有必要采取有效措施培

育农民的健康观念，如建构健康认知主体性，不仅使

农民学习一定的医学健康知识，而且将整体医学知

识观念嵌入其生活方式，从而使其把握疾病的发生

与应对规律。 政府与社区要积极探索新型的健康观

念培育方式，如充分利用科技与社会网络使知识观
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念的培育更具有便捷性和高效性。 社会网络影响个

体的求助行为，其同时还是照顾者和咨询者，也是

“治疗管理群体”的一部分。􀃊􀁋􀁛

（二）空间重塑：从离散分割到整合互动

空间重塑意味着转换以往对农民健康实现中个

人生活的家庭、社区及社会空间分割化的认识和状

态，注重三种空间作用的充分发挥和整合互动。 为

此，要关注三种生活空间中对农民产生直接影响的

因素，如经济支持、社会地位、权力、社会关系及社会

政策等，通过参与空间的重塑，使农民在家庭、社区、
社会的不同空间中都能充分参与，通过空间资源的

整合弥补家庭与社区资源的不足。 《健康中国行动

（２０１９—２０３０）》明确指出，政府、社会、个人协同推

进，形成有利于健康的生活方式、生态环境和社会环

境空间。 这凸显了农民健康治理参与中多重空间整

合的重要性。 研究表明，人们在家庭、社区、社会三

个空间场域的参与，既有差异性，又有趋同性。 其差

异性表现在：人们的参与程度在家庭场域最高，社区

场域次之，社会场域再次之；其参与取向在家庭是责

任取向，社区是身份取向，社会是道德取向，彼此之

间相互补充。 其趋同性表现在：一是参与水平的延

伸性，即人们在家庭参与程度高，在社区与社会的参

与程度也高；二是参与逻辑的趋同性，人们在三大空

间中的参与在具体项目排序上呈现高度的一致性，
参与均值的排序都是公共卫生、公共秩序、公共讨

论、公共合作；三是影响因素的趋同性，即人们认为

在家庭场域参与的重要项目，在社区场域和社会场

域同样也很重要。􀃊􀁌􀁒以上分析总体上也适用于农民

健康治理参与。
目前，一些地方已经就以上内容展开了有效实

践。 如广东省在全省开展 ２０２１ 年度家庭健康主题

推进活动中，创立“南粤家庭健康大讲堂”品牌，为
家庭健康需求提供精准服务，探索建立协会引导、家
家参与、共建共享的群众健康治理新模式。 同时，该
省加强与当地卫生健康、农业农村、乡村振兴等部门

的合作，根据当地新冠肺炎疫情防控的要求，灵活采

取线上、线下等不同方式，开展主题鲜明、特色突出、
形式多样的群众性家庭健康促进活动，使每个人都

成为自己健康的第一责任人。 “南粤家庭健康大讲

堂”启动后，广东省计划生育协会每月在广州市越

秀公园开展家庭健康知识讲座，每年带动各市开展

５０ 场、全省共计 １０００ 场以上的家庭健康大讲堂，不

断提升群众的参与度、获得感和家庭生活品质。􀃊􀁌􀁓

在发挥各个空间独特作用的同时，基层政府要

创新促进三重空间的联动，这就需要转变健康治理

思维，创新行动方式。 例如，推进社区护工和家庭签

约医生团队成立长期照护体系，为因年老、残疾而丧

失生理功能者提供相应的看护服务。􀃊􀁌􀁔政府还可借

助新媒体、新技术促进空间互动，如借助互联网、移
动社交平台、大数据等新技术，促进县级医院、社区

卫生组织、农民家庭三者在健康乡村建设中的互动，
为家庭提供远程会诊、精准医疗、健康管理、远程心

理咨询等健康服务，提升农民对各种虚假健康信息

的识别能力。 随着农村人口老龄化程度的加深以及

人们对健康需求的增长，医疗行业在养生领域日益

呈现出巨大的商业价值，这就使得许多不法分子为

了谋取利益，发布虚假的养生中医药信息。􀃊􀁌􀁕为此，
需要通过构建家庭、社区、社会三个空间的整合互动

机制，有效避免此类问题的发生。
（三）制度重设：从缺位不足到建构弥合

目前我国相关立法制度的缺位或不足是造成农

村健康治理行为特别是农民健康治理参与不够规范

甚至被忽视的重要原因。 也正因此，农民健康治理

参与的效果难以得到保障。 为此，应着力构建以下

三种制度体系。
１．构建农民健康参与权利体系

选择“法权化”模式以促进健康，本身便意味着

对公民自由、权利、平等（衍生为“非歧视”要素）和
生活品质的承认和尊重，这也构成了健康权的规范

内涵，而从其功能考察可以认识到健康防御权、健康

受益权与获得健康照护权等具体的权利类型。􀃊􀁌􀁖为

此，需要规范农民享有的全面健康参与的权利，并提

供相应的机会和条件，如依法保障个人获取和理解

健康信息并运用这些信息维护和促进自身健康的能

力权利。 以上权利体系的意义在于其能够成为形成

信任、规范及责任等嵌入性参与关系的关键因素􀃊􀁌􀁗，
进而保障参与的效果。

２．构建农民健康参与规范体系

构建农民健康参与规范体系即在制度构成上形

成健康参与立法的顶层设计、地方性立法、项目规划

制度与非正式制度的乡规民约相结合的制度体系。
其目的在于既注重基本制度设计的合理化，同时又

注重具体制度的细化或操作化。 在此方面，日本已

有一定的成功经验。 如日本 ２００２ 年制定《健康促进
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法》，规范公民健康参与的权利与义务，同时又以

“健康 ２１ 世纪”计划推动良好生活方式的形成，取
得了较好效果。 这些经验值得借鉴。

３．构建农民健康参与责任体系

构建农民健康参与责任体系，需要着眼于农民

自身、政府以及社会组织的健康参与责任的细化与

强化：其一，农民自身健康参与责任的细化与强化。
这包括农民在维护自身健康及生命全程健康上承担

全面责任，消除其对国家卫生健康服务系统的消极

依赖。 很多人相信，国家会在其面临严重健康问题

和其他灾难时帮助他们，上述情况导致的轻率生活

方式尤其危险。􀃊􀁌􀁘家庭医生签约服务虽然已涉及部

分参与责任，但需要进一步明确并加以拓展，如在不

履行责任时应承担的后果等方面。 其二，政府相关

责任的细化与强化。 这包括如何提供政策、资源、参
与信息、权利维护和参与能力培育等方面的保障责

任等。 可考虑将调动农民健康参与的积极性、主动

性和创造性的实践效果纳入政府健康治理绩效的考

核指标，并据此进行相应的奖惩。 其三，村民自治组

织责任的明确化。 其责任内容可包括不断丰富社区

健康参与空间的条件与资源，不断探索促进家庭健

康参与的创新形式或项目，反馈农民健康参与新需

求的调查和意见等，并以具体措施保障这些责任的

有效落实。
基于以上内容的系统分析，健康乡村逻辑下农

民健康治理参与模式重构的总体思路如图 ２ 所示。

图 ２　 健康乡村逻辑下农民健康治理参与模式

重构总体逻辑图

五、结语

加强健康乡村建设是推进乡村振兴和不断提升

农民健康生活质量的内在要求。 习近平总书记强

调，“没有全民健康就没有全面小康”􀃊􀁌􀁙。 农村健康

治理参与模式重构的核心问题是突破传统政府包办

型的健康管理模式，在农民整体健康的目标下，将其

主体性治理参与及所需要的空间机会提供与观念能

力培育置于农村健康治理的核心地位。 世界卫生组

织也提出，在“医学时代”，卫生政策关心的是怎样

提供医疗服务和怎样为其付费，而在后 “医学时

代”，卫生政策将聚焦于怎样获得健康和安适。 这

意味着在后医学情境中，农民自身对健康的思维与

行为在其健康实践中变得日益重要。 健康乡村的目

标能否最终实现，很大程度上取决于农民自主自律

的健康行为能否得到有效塑造，健康活力能否得到

充分激发，农民自身健康资源运用能否实现最大化。
经济合作与发展组织（ＯＥＣＤ）的研究也显示，如果

沿用传统的加大卫生支出的方式，到 ２０５０ 年所有经

济合作与发展组织成员国的卫生支出占 ＧＤＰ 的比

重将会增长 ３．５％—６％。 而卫生支出每增长 １０％，
仅延长 ３—４ 个月的人均期望寿命。􀃊􀁌􀁚因此，在我国

当前的健康乡村建设中，传统科层化和重疾病治疗

的政府健康管理思维与方式亟待改变。 在注重农民

健康治理参与的新型模式下，对农村地区医疗资源

的下沉支持仍十分重要。 不可忽视的是，在改善资

源供给量的同时，还需要致力于充分激活与运用农

民自身的潜力和主体能动性，使其获取相应的健康

自我获得和提升能力，在健康权利、机会及能力等方

面的状况得到全面改善，并精准嵌入农民的日常生

活。 这不仅是对传统医学中的“治未病”模式的重

要突破，也将是在国家支持下开展的一个社会健康

化的社会行动。􀃊􀁌􀁛目前，健康中国战略的一系列政策

法规的颁布实施也为这种思维与行动方式提供了良

好的政策契机。 从未来看，政府如何形成对农民及

其家庭健康参与效度的评价标准，如何创新性地形

成具有地方特色的农民健康治理参与效果的具体保

障机制，农民家庭、社会组织及农民自治组织如何在

其中发挥独特的作用，政府如何对其形成嵌入性政

策支持等，这些新问题尚待进一步研究探索。
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Ｈｏｗａｒｄ， Ｃｌａｕｓ Ｂｏｇｈ． Ｈｅａｌｔｈｙ Ｖｉｌｌａｇｅｓ： Ａ Ｇｕｉｄｅ ｆｏｒ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓ ａｎｄ
Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈ Ｗｏｒｋｅｒｓ． Ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，
２００２， ｐ．６２． ⑧唐钧、李军：《健康社会学视角下的整体健康观和健康

管理》，《中国社会科学》 ２０１９ 年第 ８ 期。 ⑨Ｐａｒｓｏｎｓ， Ｔａｌｃｏｔｔ． Ｓｏｃｉａｌ
Ｓｙｓｔｅｍｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ Ａｃｔｉｏｎ Ｔｈｅｏｒｙ， Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ： Ｔｈｅ Ｆｒｅｅ Ｐｒｅｓｓ，
１９７７， ｐ．２８０． ⑩Ｋｏｋｏｒｏ Ｓｈｉｒａｉ， Ｈｉｒｏｙａｓｕ Ｉｓｏ． Ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ Ｌｅｖｅｌ ｏｆ Ｌｉｆｅ Ｅｎ⁃
ｊｏｙｍｅｎｔ ａｎｄ Ｒｉｓｋｓ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ：
Ｔｈｅ Ｊａｐａｎ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｅｎｔｅｒ－Ｂａｓｅｄ Ｓｔｕｄｙ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２００９， Ｖｏｌ．
１２０， Ｎｏ．９， ｐ．９５６．􀃊􀁉􀁓江立华、袁校卫：《从身体到心理：慢性病对农村

患者生命进程的破坏》，《湖南社会科学》２０１５ 年第 ３ 期。 􀃊􀁉􀁔唐均、李
军：《健康社会学视角下的整体健康观和健康管理》，《中国社会科

学》２０１９ 年第 ８ 期。 􀃊􀁉􀁕􀃊􀁉􀁗􀃊􀁊􀁛􀃊􀁋􀁗［美］Ｆ． Ｄ． 沃林斯基：《健康社会学》，
孙牧虹等译，社会科学文献出版社，１９９９ 年，第 １７２、１２４、１９６、２４９ 页。
􀃊􀁉􀁖刘芳：《农村居民“健康堕距”问题的社会学成因与治理对策》，《东
岳论丛》２０１９ 年第 ６ 期。 􀃊􀁉􀁘􀃊􀁉􀁚􀃊􀁋􀁛􀃊􀁌􀁘［美］威廉·考克汉姆：《医学社

会学》，高永平、杨渤彦译，中国人民大学出版社，２０１１ 年，第 ５１、１７９、
９４、８６ 页。 􀃊􀁉􀁙唐文佩：《医学化概念的构建及其演进》，《医学与哲

学》２０１５ 年第 ３ 期。 􀃊􀁉􀁛Ｉｎｅｚ Ｍｉｋｋｅｌｓｅｎ －Ｌｏｐｅｚ， Ｋａｓｐａｒ Ｗｙｓｓ， Ｄｏｎｄｅ
Ｓａｖｉｇｎｙ． Ａｎ Ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ Ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇ Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ ｆｒｏｍ ａ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔｅｍ
Ｆｒａｍｅｗｏｒｋ Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ． ＢＭＣ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｕｍａｎ Ｒｉｇｈｔｓ，
２０１１， Ｖｏｌ．１１， Ｎｏ．１３， ｐ．２．􀃊􀁊􀁒习近平：《构建起强大的公共卫生体系

为维护人民健康提供有力保障》，《求是》２０２０ 年第 １８ 期。 􀃊􀁊􀁓Ｓｈｅｒｒｙ
Ｒ． Ａｒｎｓｔｅｉｎ． Ａ Ｌａｄｄｅｒ ｏｆ Ｃｉｔｉｚｅｎ Ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｐｌａｎｎｉｎｇ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， １９６９， Ｖｏｌ．３５， Ｎｏ．４， ｐｐ．２１６－２２４．􀃊􀁊􀁔足立泰美

等：《公民参与社会福利事业和政府的责任———日本护理保险制度

实施十三年的借鉴与启示》，《公共治理评论》２０１４ 年第 １ 期。 􀃊􀁊􀁕包

国宪、刘宁：《农村医疗保障制度建设中的公民参与研究———以新农

合为例》，《甘肃行政学院学报》２０１９ 年第 ６ 期。 􀃊􀁊􀁖潘远航等：《基于

因子分析法的医患信任危机成因研究》，《中国医院管理》２０１７ 年第

１ 期。 􀃊􀁊􀁗Ｃｒａｉｇ Ｍｉｔｔｏｎ， Ｎｅａｌｅ Ｓｍｉｔｈ． Ｐｕｂｌｉｃ Ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ
Ｐｒｉｏｒｉｔｙ Ｓｅｔｔｉｎｇ； Ａ Ｓｃｏｐｉｎｇ Ｒｅｖｉｅｗ． Ｈｅａｌｔｈ Ｐｏｌｉｃｙ， ２００９， Ｖｏｌ． ９１， ｐｐ．
２１９－ ２２８． 􀃊􀁊􀁘Ｊｏｄｉｅ Ｂｕｔｌｅｒ， Ｊｏｓｅｐｈ Ｃｉａｒｒｏｃｈｉ． Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ
ａｎｄ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｌｄｅｒｌｙ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ， ２００７， Ｖｏｌ．
１６， Ｎｏ．４， ｐｐ．６０７－６１５．􀃊􀁊􀁙Ｖａｕｇｈｎ Ｆ． Ｋｅｌｌｅｒ， Ｊ． Ｇｒｅｇｏｒｙ Ｃａｒｒｏｌｌ． Ａ Ｎｅｗ
Ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ － ｐａｔｉｅｎｔ Ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ． Ｐａｔｉｅｎｔ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
Ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ， １９９４， Ｖｏｌ． ２３， ｐｐ． １３１ － １４０． 􀃊􀁊􀁚 Ｃａｒｏｌｉｎｅ Ｍｕｌｌｅｎ， Ｄａｖｉｄ
Ｈｕｇｈｅｓ， Ｐｅｔｅｒ Ｖｉｎｃｅｎｔ－Ｊｏｎｅｓ． Ｔｈｅ Ｄｅｍｏｃｒａｔｉｃ Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ Ｐａｒｔｉｃ⁃
ｉｐａｔｉｏｎ： Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ ｉｎ Ｅｎｇｌａｎｄ． Ｓｏｃｉａｌ ＆ Ｌｅｇａｌ Ｓｔｕｄｉｅｓ，
２０１１， Ｖｏｌ．２０， Ｎｏ．１， ｐｐ．２１－３８．􀃊􀁋􀁒［德］哈贝马斯：《公共领域的结构

转型》，曹卫东等译，学林出版社，１９９９ 年，第 １１３ 页。 􀃊􀁋􀁓􀃊􀁌􀁒戴烽：《公
共参与：场域视野下的观察》，商务印书馆，２０１０ 年，第 ４ 页。 􀃊􀁋􀁔此数

据根据《中国统计年鉴 ２０２０》 “２４—３０ 分地区基本医疗保险基金收

支情况”核算得出。 􀃊􀁋􀁕􀃊􀁋􀁚［美］卡尔：《积极心理学———关于人类幸福

和力量的科学》，郑雪等译，中国轻工业出版社，２００８ 年，第 １９１—
１９４、８ 页。 􀃊􀁋􀁖Ｔｈｏｍａｓ Ｄ． Ｐａｒｓｏｎ． Ｓｏｃｉａｌ Ｓｙｓｔｅｍｓ． Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ： Ｆｒｅｅ Ｐｒｅｓｓ，
１９５１， ｐ．４２．􀃊􀁋􀁘［美］苏珊·桑塔格：《疾病的隐喻》，程巍译，上海译文

出版社，２０１４ 年，第 １３２ 页。 􀃊􀁋􀁙徐贵权：《当代中国人生存方式嬗变

的主体性向度》，《毛泽东邓小平理论研究》２０１０ 年第 ９ 期。 􀃊􀁌􀁓郭祥

倩：《探索建立家庭健康治理新模式》，《中国家庭报》 ２０２１ 年 １１ 月

１１ 日。 􀃊􀁌􀁔唐钧：《从医疗资源配置到健康服务资源配置》，《中国医疗

保险》２０１７ 年第 ９ 期。 􀃊􀁌􀁕周静宜、许加彪：《伪健康信息在农村地区

的传播乱像与治理策略》，《今传媒》２０１９ 年第 ６ 期。 􀃊􀁌􀁖李广德：《健
康作为权利的法理展开》，《法制与社会发展》２０１９ 年第 ３ 期。 􀃊􀁌􀁗Ｊａ⁃
ｎｉｎｅ Ｎａｈａｐｉｅｔ， Ｓｕｍａｎｔｒａ Ｇｈｏｓｈａｌ． Ｓｏｃｉａｌ Ｃａｐｉｔａｌ， Ｉｎｔｅｌｌｅｃｔｕａｌ Ｃａｐｉｔａｌ
ａｎｄ ｔｈｅ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎａｌ Ａｄｖａｎｔａｇｅ． Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｒｅｖｉｅｗ，１９９８，
ｖｏｌ．２３， Ｎｏ．２， ｐｐ．２４２－２６６． 􀃊􀁌􀁙《没有全民健康就没有全面小康》，人
民网，ｈｔｔｐ： ／ ／ ｃｐｃ． ｐｅｏｐｌｅ． ｃｏｍ． ｃｎ ／ ｎ ／ ２０１４ ／ １２１５ ／ ｃ８７２２８ － ２６２０５４５２． ｈｔ⁃
ｍｌ，２０１４ 年 １２ 月 １５ 日。 􀃊􀁌􀁚李昶达、韩跃红：《参与式健康治理对健

康中国建设的启示》，《中国医院管理》 ２０１９ 年第 １１ 期。 􀃊􀁌􀁛唐钧：
《社会健康化是提升医保公共服务质量的目标》，《中国医疗保险》
２０１８ 年第 ７ 期。
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