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中国城乡医疗救助面临的问题及对策
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【摘　要】本文通过对我国城乡医疗救助实施情况的分析，探讨影响我国医疗救助水平提高的主要原因，
提出健全医疗救助制度应重视政府在医疗救助的责任，同时应结合我国国情来开展弱势群体的医疗救助的

工作。
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　　 随着我国经济社会的快速发展，人民生活水平
得到了很大的提高，但贫困群众看不起病的问题依

然存在。城乡医疗救助制度是国家为缓解困难群众

看病难问题而建立的制度，是医疗保障体系的重要

组成部分，我国部分城市自１９９０年代后期开始就陆
续展开医疗救助工作。１９９８年，我国政府利用世界
银行第八期卫生贷款，在农村贫困地区开展“加强中

国农村贫困地区基本卫生服务项目”（简称“卫生八

项目”），对农村医疗救助进行了初步探索；２００１年，
由卫生部妇幼保健司推动、英国海外发展署资助，沈

阳、成都、西宁、银川四个城市开展了中英城市社区

卫生服务与贫困救助项目（ＵＨＰＰ），在城市对医疗救
助工作进行研究和探索；２００３年１１月１８日民政部，
卫生部，财政部联合发布了《关于实施农村医疗救助

的意见》；２００５年３月１４日国务院办公厅转发了民
政部，卫生部，劳动保障部，财政部《关于建立城市医

疗救助制度试点工作意见》。《关于实施农村医疗救

助的意见》和《关于建立城市医疗救助制度试点工作

意见》的发布实施标志着我国城乡医疗救助工作进

入了新的规范化建制发展阶段。自城乡医疗救助工

作开展以来，约有５１．９万［１］城市低保对象和３０４万
农村困难群众因此受益。但是，一个制度的建立是

一个长期的过程，在这个过程中，不断地探索和完善

是必不可少的。

１城乡医疗救助存在的问题

１．１城乡医疗救助资金不足，成为提高医疗救助水平
的制约因素

现阶段医疗救助资金还不能满足我国城乡贫困

人群的医疗需求。２００６年农村医疗救助共计筹集资
金２７．６３亿元，人均筹资７０．１８元。２００６年城市医
疗救助共计筹集资金２１．０１亿元，人均筹资１４５．８５
元，其中中央财政补助资金４．８亿元，地方筹集救助
资金１６．２１亿元。与２００５年相比，尽管资金总量有
所增加，但总额仍难于满足试点地区贫困人口的就

医需求，尤其是西部地区救助资金预算总额明显少

于东中部地区，其中２００６年预算少于３０００万的省
份有１０个，占西部省份总数的 ８３．３％。以城市为
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例，截止２００６年９月，地方各级财政平均为每位城市
低保人员投入医疗救助金１２１．７２元，低于全国城市
地区的均次门诊费用２１９元，仅为全国城市地区均
次住院费用的１．６０％［２］。与同期的城镇职工基本医

疗保险１０１９．３７元的人均筹资额度相比，城市医疗
救助人均筹资额仅为城镇职工基本医疗保险人均筹

资额度的１１．９４％。
由于各地社会经济水平存在差异，医疗救助也

不可能制定一个全国统一的筹资标准，大部分地区

也没有经过详细的测算，仅仅是根据财政的能力大

小给予一定的资金安排。在我国社会主义初级阶

段，要满足医疗救助资金的需求，在很多地方特别是

中西部地区尚无足够财政能力，更多情况下得依赖

中央财政的转移支付，虽然各级政府不断加强资金

投入力度，但是与贫困人口实际医疗卫生需求还有

很大的距离。因而导致的医疗救助水平还处于一个

比较低的状况，救助人次、水平受到限制，一些贫困

农民未能受到及时救治，影响了农民的身体健康和

农村经济的发展。

１．２医疗救助对象范围相对狭窄，流动人口和临界贫
困人口成为救助盲点

我国城乡医疗救助制度的救助对象主要是侧

重于低保户、特困户中的大病患者。因为低保户和

特困户中的大病患者不仅面临“看病难”问题，也同

时遭受“看病贵”问题的困扰，所以这类群体面临的

“因病致贫”风险也最高［３］。但流动人口和临界贫

困人口并不在城乡医疗救助对象范围之内，这主要

是因为流动人口识别困难，且流动性大，许多人不

愿意办理暂住证或证件丢失，难以确认。临界贫困

人口确定尚无统一的标准，界定困难，但这些人群

也迫切需要获得医疗救助。因此，流动人口和临界

贫困人口的医疗救助是当前我国城乡医疗救助工

作面临的一项挑战。同时，医疗救助的对象应该是

所有健康贫困对象，而不仅仅只是经济贫困对象中

的患病者。因此，在保持现有救助制度的情况下，

逐步纳入高疾病风险的贫困边缘家庭和疾病经济

负担高的普通家庭。此外，紧急灾难情况下造成的

大量额外伤病人员和大量贫困人员也应该纳入救

助考虑范围。所以医疗救助的对象范围设计还需

进一步完善，不仅应考虑我国的具体国情，同时也

应考虑到城市和农村实施医疗救助制度的差异，并

结合当地的经济发展水平，因地制宜地开展医疗救

助工作。

１．３大病救助为主的医疗救助内容，不能满足贫困人
群的实际卫生需求

医疗救助的内容是为救助对象提供什么方面

的医疗帮助及是否对医疗服务类型进行限制，如对

门诊、住院或病种的规定［４］。目前，我国城乡医疗

救助制度对于贫困人口的救助，在服务类型方面，

多数地区主要以住院和大病救助为主。大病救助

是指通过划出一个“病种”范围，将可以得到救助的

疾病限制在几种到十几种，人为地限定只有罹患规

定范围内疾病的对象才能获得救助。这样，一些发

生疾病但不在病种范围之内但却需要高额医药治

疗费用的贫困家庭就被排除在救助范围之外。更

重要的是，一部分常见病、多发病、慢性病都没有列

入可救助的病种，这个庞大的困难群体仍然被拒绝

在医疗救助的门外。大病病种设置的限定使救助

范围明显缩小，但忽略了大部分贫困人口的实际医

药卫生需求。

１．４起付线的设置偏高，医疗报销比例偏低，限制贫
困对象医疗救助服务利用

从全国来看，绝大多数地区的医疗救助都设定

了起付线。“起付线”的救助门槛将一部分贫困救助

对象挡于医疗救助的大门之外。贫困救助对象要想

获得医疗救助，必须首先自己设法支付医疗费用，在

报销时，起付线一般达到数百元［５］。这对已经陷入

贫困的救助对象来说，是一种无形的限制。对于救

助对象而言，因为设置起付线，使医疗救助成为一个

根本不能充饥的“画饼”。即使贫困救助对象迈过了

起付线的门槛，但是医疗报销比例偏低，救助对象仍

然无能力支付自付部分的费用，又阻碍了其从医疗

救助制度中受益。可根据实际筹集资金的情况，适

当调整提高报销比例，尽可能使患病的城乡困难群

众得到比较多的实惠。

２针对医疗救助中存在的问题，分析产生问题
的主要原因

　　我国的医疗救助制度还处于起步阶段，很多问
题还需要探索和实践得到经验。其次，医疗救助制

度的完善需要一个漫长的过程。再次，我国部分地

区（特别是西部地区）经济发展水平相对落后，救助

资金筹资总量不足，不仅影响了城乡医疗救助的可

及性还导致了救助资金的利用率较低。

６３
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２．１筹集的医疗救助资金总量不足，影响了医疗救助
的可及性

由于医疗救助资金并不能解决贫困人群所有的

疾病经济问题，所以只能将资金首先提供给贫困人

群最急需救助的和最不公平的医疗领域，即大病医

疗救助。为保证有限的资金供最需要的贫困人群使

用，医疗救助资金的管理者为规避资金超支的风险，

往往只能采取最为保守谨慎的方案，如选择少数几

种或十几种大病病种；设置较高的起付线和较低的

封顶线等，来确保救助资金不会超支，但这种过于谨

慎的方案设计限制了医疗救助的可及性，将一部分

贫困群众排除在医疗救助范围之外。病种范围、起

付线和补偿比例等限制必然会将部分有需要的贫困

人群排除在医疗救助之外，造成可及性制约因素［６］，

即医疗救助的可及性障碍。因此，医疗救助资金的

筹集不足限制了对常见、多发病的救助，影响了医疗

救助的可及性。

２．２救助制度设计过于保守，引发救助资金剩余过
多，造成资金利用率偏低

目前，医疗救助还处于探索阶段，资金测算方法

还不够成熟。由于各地筹集的医疗救助资金与困难

群众的实际需求差距较大，以及部分地区对医疗救

助对象就医情况缺乏深入细致的基线调查和认真测

算，对医疗救助资金需求分析不够，为防止资金不足

或断档，在制度设计上不少地区过于谨慎和保守，以

致医疗资金结余过多，使得医疗救助资金没有得到

充分利用。２００６年，全国各省份共结余城市医疗救
助资金超过６亿元［６］，各省份医疗救助资金结余平

均达到１８６７．７万元，使用率不足７０％。一方面部分
困难群众难以得到医疗救助，另一方面有限的救助

资金又出现大量结余。正是因为医疗救助制度中的

技术性与可及性障碍，从而导致救助资金结余过多

和医疗救助资金的低利用率。

２．３医疗救助的相关法律法规建立滞后，医疗救助工
作缺少法律保障

健康是基本人权之一，对病人进行救治，对弱势

群体实施医疗救助，是人道和人权的充分体现。随

着社会文明的不断发展和民主与法制建设的不断完

善，形成合理健全的医疗救助立法机制是很有必要

的。目前，我国的医疗救助的许多工作只能依靠相

关部门的规定或政策来确定，缺少一套完整的法律

法规体系来规范救助调查、医疗救助申请、机构审

批、救助实施、政府或社会监督等各方面的工作，影

响了医疗救助实施的效果。所以有必要把医疗救助

工作纳入法制化的轨道，制定出台一套相关法律法

规，以确保卫生资源使用的合理性、合法性，使医疗

救助工作有法可依，确保城乡贫困人口的医疗保障

落到实处。此外，以立法的形式完善医疗救助制度，

能提高全社会的公信度和公民的责任感。

３完善城乡医疗救助的若干启示

３．１加大政府筹资力度，同时拓展社会筹资渠道
医疗救助制度是以政府为主导，社会力量广泛

参与，为贫困群体中因疾病致使生活陷入困境的人

群提供救助，旨在帮助恢复健康，缓解疾病对家庭

生计造成的负担，体现的是对公民健康权的保护。

所以它的特点是强调政府职责，以贫困人群为对

象，维护健康公平。所以政府应在筹资中扮主要角

色，同时应吸收社会力量作为补充，丰富医疗救助

内容。首要任务是加大政府筹资力度，改善贫困人

口的健康状况是政府义不容辞的责任。在中央财

政不断加大投入的同时，还要督促地方各级财政特

别是省级财政加大救助资金投入，进一步扩大城乡

医疗救助基金规模，不断提高对困难群众的保障水

平，确保医疗救助基金规模、救助人数（次）、救助水

平都有所增长和提高。同时也应该重视拓展社会

筹资渠道，吸纳社会捐助，社会捐助也是医疗救助

的主要经费之一。此外，还要动员和发动社会力

量，通过慈善和社会帮扶等，多渠道帮助困难群众

缓解“看病难”。

为扩大医疗救助资金的来源，可开辟特别新捐

税，此项税收直接进入社会保障基金医疗救助特别

账户。同时医疗保险作为一种社会保险，应从医疗

保险基金中适当划入一部分，为社会弱势群体的医

疗服务提供一定的支持；应制定优惠政策，建立多元

化的对弱势人群事业的投资机制，鼓励企事业单位、

个人和外商投资弱势人群的医疗救助事业；此外，还

应从各种罚没收入、社会福利彩票收入中划入一部

分作为医疗救助资金。医疗救助工作最繁重的是基

层工作人员，而与贫困居民接触最多，最了解情况的

也是基层工作人员，可以说，他们是医疗救助工作的

坚强基石。只有他们能力提高了，医疗救助工作才

能顺利开展。所以同时也应加大对基层救助工作的

人力、物力和财力投入。
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３．２加强理论研究，根据各地不同发展水平，合理设
计救助方案

加强理论研究，有利于更好指导工作开展。为

了更好推进工作的进展，各地要积极借助专家学者

的技术力量，研究解决当前工作中存在的问题，进一

步规范完善救助制度，确保医疗救助工作健康发展。

在制度设计方面着重考虑以下几个方面。首

先，由大病到慢性病和常见病，从住院到门诊的循序

渐进地扩展病种范围。根据当地的实际情况，逐步

实践，积累经验，扩展救助范围。其次，取消起付线，

医疗救助的目的就是降低健康不公平性，所以如果

只能纳入有限对象，那么应该是贫困人群中最困难、

最需要帮助的那部分人群，而起付线恰把这部分人

群拦在救助范围之外。对于受到财政条件制约的地

区，可以从降低起付线做起。同时可以通过封顶线

和救助比例的调节，来保证救助资金的安全。最后，

提高救助比例，提倡分类分段设置救助比例，有条件

的地方可以探索按病种定额付费。提高救助比例是

真正提高贫困人群救助水平的关键。

３．３总结经验，树立典型，充分发挥示范点的引导带
动作用

城乡医疗救助工作政策性强、技术操作复杂、涉

及环节多，且由于这项工作开展时间不长，普遍缺乏

可供学习和借鉴的经验。因此，根据全国各个医疗

救助工作示范点的相关经验，一方面促进示范点进

一步完善救助方案，建立健全各项制度，另一方面在

此基础上，通过培训、观摩以及现场会的形式指导其

他各地工作的开展。同时，各地要抓好典型的示范

带动作用，进一步推进城乡医疗救助工作的开展。

３．４加强部门之间合作，加大医疗救助宣传力度
虽然“政府领导、民政牵头、部门协作、社会参

与”的工作管理体制在试点地区已基本建立起来，但

是由于医疗救助工作涉及部门多，工作内容繁杂，所

以特别需要各部门之间默契的协作，尤其是以民政

部门和卫生部门之间为重要。因此，各部门之间应

加强沟通和协作，提高工作效率，为贫困居民提供高

效便捷的服务。同时，由于贫困人群是一类特殊群

体，有着不寻常的心理压力和负担，所以仍需街道或

居委会工作人员加大医疗救助宣传力度，实施主动

服务，提高医疗救助知晓率和可及性。

３．５医疗救助和有效率的服务体系相结合
现行的医疗救助制度主要是从医疗救助基金的

使用与管理单一要素出发。事实上，一个科学合理

的医疗保障制度设计必须与医疗服务供给体系有效

链接。从单一救助基金扩展为救助基金、服务体系

和社会医疗保障制度三元要素的互动框架，在社会

发展与卫生改革的宏观背景下，贫困医疗救助与有

效率的服务体系相结合。在城市，着重构建以社区

卫生服务为基础的医疗救助模式；在农村，促进医疗

救助制度和以乡村卫生服务体系为基础的合作医疗

制度的连接和互动。通过把医疗救助和有效率的服

务体系相结合，提高城乡医疗卫生服务的水平。

３．６积极稳妥地完善医疗救助法律法规
为进一步完善医疗救助制度法律法规建设，有

必要制定出台一套相关法律法规，确保卫生资源使

用的合理性、合法性，使贫困人群医疗救助工作有法

可依。医疗救助制度能否贯彻到位连续运行，关键

在于基层各相关部门的责任是否明确、基层工作运

转是否顺畅、业务流程是否有序和连贯，这是城乡医

疗救助制度规范化管理的具体体现。通过制定一套

完整的法律法规体系来规范医疗救助等各方面的工

作，有助于提高医疗救助实施的效果。同时制定和

完善相关法律法规来明确医疗救助资金的筹资渠

道，从另一个角度缓解了筹资难的问题。

总之，目前我国医疗救助制度已经初步形成，但

仍存在一些理论和技术层面的难点与障碍，医疗救

助制度的完善还需要一个较长的过程。正确认识我

国贫困人口医疗救助运作现状以及分析目前工作开

展过程中存在的问题，可以为我国制定适合国情的，

可操作性强的城乡医疗救助发展模式提供科学的依

据，有利于推动社会救助体系和医疗保障体系的进

一步健全和完善。
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