
2006年 2期·卫生经济研究·

3Health Economics Research , 2006.2

本刊特稿

①《青海省人民政府办公厅转发省民政厅等部门关于在全省开展城市医疗救助试点工作意见的通知》 (青政办发 2005年 95

号);《甘肃省人民政府办公厅批转省民政厅等部门关于实施城市医疗救助试点工作意见的通知》(甘政办发 2005年 104号)。

②《意见》仅仅规定各省试点县(市 、区)不少于 1/5 ,对上限未作硬性规定。

为了更好地体现社会公平原则 ,有效帮助城市弱势群体 ,

民政部 、卫生部、劳动与社会保障部和财政部于 2005年 2月

正式出台了 《关于建立城市医疗救助制度试点工作的意见》

(以下简称《意见》), 提出 “从 2005年开始 , 用两年时间在各

省、自治区、直辖市部分县(市 、区)进行试点 ,再用 2-3年时

间在全国建立起管理制度化 、操作规范化的城市医疗救助制

度” 。受国家民政部和中英项目办(UHPP)研究课题组委托 ,北

京师范大学社会发展与公共政策研究所研究人员于 2005年

10月对青海 、甘肃两省的城市医疗救助试点情况进行调查 。

本报告主要分为 4个部分:(1)两省城市救助模式比较;

(2)筹资问题与基层财政的困境;(3)社区医疗模式与城市医

疗救助制度的结合;(4)管理成本与制度整合 。

一 、两省城市救助模式比较

以省人民政府办公厅关于 《实施城市医疗救助试点工作

意见的通知》的发布为标志 ,青海省和甘肃省城市医疗救助试

点工作分别于 2005年 6月和 8月开始
①。 青海省试点工作

在全省范围内全面铺开 ,甘肃省则选择 29个区(县)进行 。青

海省试点工作在全省开展的原因主要有两点
②。(1)青海省人

口较少 , 管理相对容易 。 2004年青海全省城市人口数为

207.51万人 , 城镇低保人数合计为 20.08万人 (青海省统计

局 , 2005), 城市贫困发生率为 9.68%;而甘肃仅仅 29个试点

区(县)合计非农总人口就达 346.24万人 ,低保人数 32.35万

人(甘肃省民政厅 , 2005),贫困发生率为 9.34%。(2)青海省低

保人口集中 , 基础较好 , 西宁市集中了青海全省低保人数的

37.4%, 并且从 2003年开始就和中英项目办合作进行医疗救

助与社区卫生服务的研究与试点工作 , 开展试点的基础较

好 。

虽然两省城市医疗救助受益对象都以低保户为主 , 但是

各自的试点办法有很大的不同 。下面对两省医疗救助试点方

案(分别称为“青海模式”和“甘肃模式”)加以比较分析 。

(一)管理办法和救助程序

1.管理办法和机构职能

两省的医疗救助组织管理模式基本相同 ,都涉及 4个职能

部门:民政 、卫生、财政 、劳动与社会保障 。以民政部门为主。

省民政厅是全省试点工作的核心部门 , 主要职能是制定

救助办法和全面组织实施 , 包括救助资金的分配和日常的医

疗救助补偿工作 。省财政厅主要负责省级配套资金的落实 。

在青海 ,中央救助资金为 720万元 ,地方按照 1∶1配套 ,全部
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在整个救助程序中 ,工作量增加较多的是民政部门与街

道 。各试点县都相应规定了一些不属于医疗救助范围的项

目 ④, 但是民政部门和街道没有能力和精力对医疗开支的项

目像劳动保障部门的医保机构一样进行严格审核 。为此 , 民

政部门采取两条措施应对:(1)规定报销日期 ,如青海规定“医

疗救助原则上一年两次核发” ;(2)与卫生部门、劳动保障部门

配合 ,要求定点医疗机构按照药品和诊疗项目目录 ,在出具的

结算凭证上 ,指明相应药品和诊疗项目的明细金额。

(二)救助对象的区分

两省模式救助对象最大区别在于:青海仅限于民政部门

已经确定的城市低保家庭;甘肃则还包括低保(或者“贫困”)

边缘户 。例如 ,兰州市安宁区的试点方案就包括“民政部门认

定的其他困难居民” , 从访谈中得知 , 这是按家庭人均收入低

于 300元/月(兰州市低保线为 195元)划定的 。以此为标准 ,

兰州市安宁区确定了医疗救助受益对象合计 24799人 , 其中

低保人口 8144人 , 占 32.84%;低收入人口 16655人 , 占

67.16%(兰州市安宁区民政局 , 2005), 低收入人口将近是低

保人口的两倍 。与青海相比 , 甘肃的医疗救助受益对象的范

围要大得多 。

青海方案的优点在于目标人群和动态管理识别较为容

易 ,并且基于民政部门本身的数据资料即可 ,加之制度本身运

作的行政主体是民政部门 , 因此和现行的贫困救助制度能够

很好地契合 ,亦能够节约制度的运行成本 ,有利于资金预测的

监控 。但是缺点在于:覆盖的仅仅是一批由一条人为设定的
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由省级财政承担;在甘肃 ,中央救助资金为 1030万元 ,省级财

政配套不低于 300万元 ,县区财政大致按照 1∶1配套 。

省卫生厅主要是以对贫困户医疗费用优惠的方式投入部

分贫困救助资金 。青海省早在 2003年就出台实施了《关于在

全省县级以上医院设立济困助困病床的通知》 ,对于低保户给

予“一免七减”优惠医疗服务 ①。甘肃省《意见》要求医疗机构

对医疗救助对象的挂号费等给予适当减免;注射费 、换药费按

照成本收费;住院费 、检验费优惠 15%左右 。从青海的减免情

况来看 , 一个门诊的低保患者获得的减免金额至少在 4.5 ～ 5

元;根据西宁市 UHPP基线调查报告 , 2003年西宁市贫困人群

两周患病率为 33.1%, 以两周患病就诊率为 25.5%计算 (卫

生部卫生信息统计中心 , 2004),按照全年 52周采用简单的线

性外推 , 则 2004年医疗机构减免的贫困人群医疗费用=

20.08万人 ×33.1%×25.5%×26 ×4.5(5)元/人 =198.3

(220.3)万元 。根据基线调查结果 ,以同期贫困户门诊次均费

用为 90元计算 ,医疗机构费用减免对于门诊的医疗救助率大

致为 4.5/90=5%,医疗机构的投入下限大致在人均 10元/年

的标准 。甘肃虽然还未开始执行减免办法 , 估计人均标准不

会低于青海 ,则 29个试点区(县)医疗机构全年减免的费用也

在 300万元以上 ②。除费用减免外 ,省卫生厅的职能还包括医

政管理(定点机构确定)、社区卫生服务的推进和诊疗目录的

核定等方面 。由于民政部门没有能力核定具体的诊疗和药品

目录 , 因此两省医疗救助报销采用的都是城镇职工基本医疗

保险药品和诊疗项目目录 ③。

劳动保障部门配合做好城市医疗救助试点与城镇职工基

本医疗保险制度在人员、医疗服务管理、标准等方面的衔接工

作 。青海省西宁市 4个城区还有效地利用城镇职工基本医疗

保险的结算和管理系统进行城市医疗救助的费用补偿工作 。

2.医疗救助的申请审批

两省的医疗救助审批和发放程序大致相同 ,包含申请 、审

核 、公示与救助发放四个步骤(见图 1)。

①门诊病人:免收挂号费 ,诊查费在本院规定基础上减免 20%;住院病人:药费在实际执行价格的基础上优惠 10%,检查费减免

15%,诊查费 、麻醉费 、手术费减免 20%,住院床位费减免 50%。

②甘肃省金昌市 2004年开始实施医疗费用减免的试点 , 当年享受减免困难人群 104人 , 减免费用 2.2万元 , 人均减免 211.53

元;金昌试点规定的减免仅仅限于大病项目 。

③西宁市准备根据贫困人群就诊实际情况对医疗救助药品目录进行适当的调整 。

④兰州安宁区规定:超出医疗保险药品 、诊疗项目 、服务设施“三个目录”标准范围的费用 ,不属于城市医疗救助计费范围 。

资料来源:根据青海 、甘肃两省《城市医疗救助试点意见》绘制 ,内部资料 。

图 1 城市医疗救助审核与发放程序
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低保线以下的人群 , 而忽略了贫困的边缘群体 。甘肃方案覆

盖低收入人群可以有效扩大救助对象的范围 , 但问题在于这

部分人群数量较大 ,并且原来不在民政部门检测的范围之内 ,

管理成本较高 ,难度较大 。

(三)门诊与守门人模式———青海省西宁市的试点

青海模式的救助内容包括门诊和住院 , 对病种不予限

制 。根据贫困深度(Gap)将低保人员分为三类 ,分别制定不同

的救助标准(见附表)。

对象分类 划分标准 门诊救助标准指导原则 住院起付线(封顶线) 西宁四区单独规定

一类 三无对象
20元/ 月·人的门诊补助和
“一免七减”

300元/年·人(6000), 救助比例比三
类人员高10%

60元/月·人的门诊补助

二类
60岁以上老人、残疾人、长
期卧床病人

“一免七减”
500元/年·人(4500), 救助比例比三
类人员高5%

60元/月·人的门诊补助

三类 一般保障对象 “一免七减”
800元/年·人(3000), <2000 , 25%;
<4000, 30%;4000+, 35%

60元/月·人的门诊补助

资料来源:“青海省和西宁市医疗救助实施方案” ,内部资料 ,青海。

附表 青海省城市医疗救助对象和救助标准(含西宁市四城区单独规定)

①剔除掉西园和七一路的两个异常值以后 ,基本趋势不变(见图 3)。

UHPP项目和政府医疗救助的门诊补偿加上医疗机构的

费用减免措施 , 几乎可以负担西宁市全部贫困人群的门诊花

费 ,救助率几乎达到 100%。

社区卫生服务站作为定点机构 , 必须对贫困人群就诊费

用进行减免 , 需要付出一定的成本 , 但是访谈发现 , 医疗救助

项目开始以后 ,门诊人数明显增加 。而从基线调查情况来看 ,

社区卫生服务站的盈利情况和门诊流量的增加存在显著的正

相关关系(见图 3),平均每增加一个门诊人次 ,可以带来约 11

元(t=1.864)的毛利 ①。因此 ,基层诊所大多非常愿意被列为

定点机构 ,以让利换取稳定的病源 ,并获得长期的盈利 。如果

能够实现这样的良性循环 , 就可以保证社区卫生服务 “守门

人”模式在市场竞争条件下的可持续性 。

但是 ,社区医疗服务与城市基础医疗设施建设密不可分 ,

在青海省 , 仅西宁市具备这样的基础 , 对于其他地区来说 , 尚

无有效的社区医疗服务网络 ,而仅仅是规定:救助在全省范围

的县级以上医院就诊皆不受限制。政府亦考虑两种模式的并

西宁市四区一类人员实际上可以获得的门诊救助为 80

元/人 ·月 , 并且家庭内部可以调剂使用 。基线调查显示 , 西

宁贫困家庭人均月门诊医疗费为 83元 ,占人均最低生活费用

的 50.3%, 有 70%的患者两周内未到医院就诊 。因此 , 西宁

UHHP项目和政府医疗救助项目充分考虑了门诊救助 , 可以

称为“助大又助小”模式 。

为了有效地降低医疗费用 , 为贫困人群提供廉价而有效

的基层卫生服务 , 西宁市 UHPP项目配合医疗救助项目开展

了社区医疗点体系建设 。西宁市 UHPP项目从 2003年启动 ,

到 2005年 7月确定了社区卫生服务体系 , 由低到高的转诊层

次包括:28家定点社区卫生服务站(一个街道 1家)、4个社区

卫生服务中心(原来 4家区卫生院转型而来)、一家二级医院

(西宁市人民医院)、一家三级医院(青海省人民医院)。社区

卫生服务体系和贫困救助项目的整合主要体现在:(1)贫困人

群必须在自己所属街道的卫生服务站登记并建立健康档案 ,

首诊必须在登记的社区卫生服务站;(2)必须按照逐级程序进

行转诊;(3)利用职工基本医疗保险的管理体系和终端 IC卡

管理系统进行“一免七减”和救助资金的核发 。

中英项目对于社区卫生服务体系建设的强调 , 主要基于

让社区卫生服务中心扮演“守门人”角色 , 能够有效发挥医疗

费用控制和提供便捷服务的功能(见图 2)。

图 2 西宁市不同医疗机构的就诊费用和人次比例(2003年)

资料来源:卫生部卫生信息统计中心 , 2004:《中英城市社区卫生服务利用与贫困救助项目:卫生服务利用及其影响因

素研究》 ,第 49页数据绘制 ,内部资料 ,北京 。
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图 3 西宁市社区卫生服务站门诊人次与盈余情况(2002年)

图 4 城市医疗救助操作模式

行 , 从实际运行的效果来决定未来城市社区医疗服务模式和

救助模式的走向 。

(四)按照病种的救助方案———以甘肃省安宁区为例

在救助内容上 , 甘肃省的《意见》没有作硬性规定 。从兰

州市三个区的试点情况来看 , 可以称为 “助大不助小” 模式 ,

即:救助的范围限于医疗费用开支较为巨大的 13类大病(肾

衰竭 、恶性肿瘤 、器官移植等);救助起付线为 10000元 , 按照

5000元划分一个救助档次 ,封顶线为 5000元/年 ·户 。

同时 , 安宁区救助办法规定了区属医院对低保对象就诊

给予费用减免的优惠条款 (如免收 20%手术费 、 10%大型设

备检查费等), 但是仅仅限于 13类大病(兰州市安宁区政府 ,

2005)。而且由于这些大病在区级医疗机构就诊的比例微乎其

微 ,仅仅限于区级医疗机构的减免 ,救助效果太小 。这一点当

地干部也认可 , 并且期待甘肃省和兰州市卫生部门能够对省

市级医院出台相关减免措施 。

安宁区试点方案虽然对门诊未加以考虑 , 但是其医疗救

助对象范围较青海模式要大一些 , 不仅包括了全区 8144个低

保人口 , 还包括 16655个低收入人口 (人均收入高于低保线

195元/月 ,低于 300元/月 ,基线调查摸底数据)。

(五)双重的限制:对青海模式和甘肃模式的小结

青海模式和甘肃模式主要的差异在于:在救助资金不太

宽裕的条件下 , 青海模式救助对象仅仅是低保人群 ,没有考虑

贫困边缘户;而甘肃模式救助内容仅仅为 13类大病 , 但是救

助对象扩大到贫困边缘户 。基于两个限制条件 ,可以大致对全

国医疗救助试点可能出现的操作模式进行总结(见图 4)。

大致可以预计 ,较为富裕的省份 ,医疗救助定位会向第一

象限偏移 , 而最为贫困的省份有可能靠近第三象限 。这当然

还取决于行政管理能力 、管理成本等因素 , 如西宁获得 UHPP

项目的救助 , 可能是导致青海模式位移到第二象限的一个原

因 。

二 、筹资问题与基层财政的困境

城市医疗救助项目的具体实施 , 最大障碍就是地方财政

的困难 。中央拨付往往要求地方按照一定比例予以资金配

套 ,而西部贫困省份由于地方财力有限 ,救助资金分配和财政

配套成了救助项目顺利实施和可持续性的关键 。

(一)救助资金的分配与地方配套

国家给予青海省救助资金 720万元 , 地方配套 720万元

(1∶1的比例), 全部由省级财政支付 。这主要是根据青海财

政状况决定 ,青海省地方财政收入占支出的比例非常小 ,主要

依靠中央财政补贴(见图 5)。

图 5 青海省地方财政占财政总收入和总支出的比例(1985-2004年)

资料来源:青海省统计局 , 2005:《青海统计年鉴》 ,中国统计出版社 , 2005年 8月第一版 ,北京 。
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①由于缺乏青海全省的统计数据 , 按照西宁市基线调查数字计算 2004年全年的贫困人群医疗费用=20.08万人×33.1%×

25.5%×26×90元/人=3966万元 。
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尤其是在实行分税制以后 , 地方财力占财政支出和收入

的比重降到了 20%以下 。在比较贫困的州县财政更是紧张 ,

如:果洛州和玉树州 2004年地方财政占支出的比重仅为

3.4%和 3.7%。因此青海的许多项目配套资金都由省级财政

统一解决 。由于近年来中央财政对青海的转移支付力度较大 ,

青海省贫困人口总量较少 , 按照 1440万元救助资金计算 , 贫

困人口人均达到 70元/年 , 加上医疗机构实施费用减免 , 则

救助程度大致为(1440+198.3)/3966=42%①。甘肃省尚未确

定省级财政和地方财政的配套具体数额 , 但是在选择试点区

县的时候 , 要求区县财政承诺配套资金的才加以考虑 。但从

地方财政已经明确承诺的数量情况看 , 基本都达不到 1∶1

的要求(见图 6)。

按照现有的资金数量来看 ,如果只是进行大病救助 ,试点

区县大病患者人均救助资金范围在 500 ～ 3500元之间 。以金

昌市为例 , 2005年上半年共救助大病患者 100人 ,发放救助金

14.58万元(金昌市人民政府 , 2005),人均 1458元;按照 20000

元/人的医疗费用计算 ,救助程度仅为 7.29%。

在救助资金分配上 ,青海省采取的是简单的加权平均法 ,

用公式表示如下:

fundi= poori
∑poori

×fund to tal (1)

fundt otal 表示救助资金总额 (包括中央和省配套); poori

∑poori

表示 i地低保人数占全省低保人数的比例;fund i表示 i地应

分配的救助资金 。这种资金分配办法的优点是简单易行 , 具

有很好的可操作性;不足之处在于没有考虑各地贫困人群的

患病率 ,特别是忽视了贫困深度在各地的差异 。

甘肃省主要是沿用财政资金分配的指数法 ,即:考虑非农

人口比例 、低保人数和是否为国定贫困县等因素 ,建构一个加

权分配系数进行资金分配 ,用公式表示如下:

fundi= 0.2rationon×Adj+0.4× poori

∑poori
+0.4×dummy

poori
∑poori

×fund to tal (2)

rationon表示非农人口比重;Adj表示当地大型企业调整因

素;dummy表示哑变量 ,国定贫困县=1 ,否则为 0。(2)式其实

是使用 dummy对贫困深度进行了一个简化 。

在难以准确估测贫困人群患病率的情况下 , 可以考虑使

用 Sen指数或者 SST指数对贫困进行测量 , 并且按此分配救

助资金 。以 SST指数为例说明:

SST指数=贫困率×贫困深度×(1+总人口贫困差距的

GINI系数)

(1+总人口贫困差距的 GINI系数)在各地变化较小 , 并

且有民政部门低保登记可以准确计算 , 贫困深度 =Max

(poverLine-Income ,O), 即贫困线减去实际家庭收入(非低保

户贫困深度为 0), 就是民政部门登记的 “人均补差金额” 指

标;贫困率就是低保人数/总人数。这样利用民政部门现有的

资料可以在式(1)的基础上乘上一个正则化处理的调整因子

SSTi/∑SSTi即可 。这种处理在欧洲和加拿大都已经广泛引入

扶贫计划的实际操作中 。

(二)财政困境与救助效果:一个因果链

在地方财政资金紧张的情况下 , 各个医疗救助试点地区

都采取了较为稳妥的策略 , 以“不崩盘”为原则 。这样导致一

个怪圈:财力不足导致救助政策制定较为谨慎 , 资金结余较

大 , 使得在新一轮的资金分配上处于不利地位 , 资金更少 , 政

策制定更谨慎 , 救助水平在低水平徘徊 。这种情况不仅仅是

医疗救助项目特有 ,在其他项目中也普遍存在 。

图 6 甘肃若干试点县资金配套情况

资料来源:甘肃省民政厅 ,《全省城市医疗救助试点县(区)情况汇总表》 ,内部资料 ,甘肃 。
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图 7 甘肃省试点区县财政状况与贫困面

资料来源:《甘肃年鉴 2004》(光盘版),中国统计出版社 ,

2004年第一版 ,北京 。

三 、管理成本与制度整合

(一)事与费

在医疗救助项目中 , 依然存在费与事的脱节问题 。中央

和地方财政配套的医疗救助资金没有包括相应的管理和制度

运行的费用 。根据课题组的访谈 , 青海和甘肃民政部门现阶

段都面临任务重 、人手不足的问题 。青海省只得执行“救助金

原则上每年发放两次”的办法 ,对救助对象造成极大的不便 。

甘肃省金昌市的试点则是地方政府出资 13.8万元 ,招募了 54

名街道和社区工作人员配合工作 。这样看来 , 经费的可持续

性将会造成项目运行的一个威胁 。

上面已经揭示甘肃省地方财政连资金配套都难以达到要

求 , 现在还需要支付制度运行和管理费用 , 地方财政更加困

难 , 并且越是贫困面大的区县 , 财政支出与收入的差额越大

(见图 7)。这样一来 , 最为贫困的区县救助工作量反而最大 ,

需要承担的管理和配套资金越多 , 形成了一种“逆向选择”现

象 ,即:“贫困病”越重的地区 , “治疗效果”越差 。这种情形不

仅甘肃省医疗救助试点有之 , 在全国的城市贫困救助体系建

设中都存在;不仅县区层面有之 ,在省级区域中亦存在 。

(二)数种制度的并存

制度的割裂是试点省份在医疗救助试点过程中行政管理

低效率的关键问题 。课题组在调查中发现 , 劳动保障部门实

际上在城镇职工基本医疗保险制度的建立和运行方面已经花

费大量资金建立了一套集审核 、管理 、报销 、资金流动于一体

的制度 , 但是民政部门在医疗救助过程中没有有效利用城镇

职工基本医疗保险体系 ,还在另建一套管理制度 。

除了西宁四区有 UHPP试点项目的医疗救助在有效利用

基本医保的 IC卡管理以外 ,两省其他的试点地区都是以民政

为主 , 单独进行管理与报销 、审核 。医疗票据审核技术性较

强 ,工作量也大 ,民政部门在医疗救助审核过程中只有完全照

搬基本医保的模式 , 并且实际上不可能对于就诊和用药实施

有效控制和监督 。

对于为何不力图实行两种制度的结合 , 进行行政管理的

专业分工 ,当地干部认为难点主要在于:(1)费不随事转 ,劳动

保障部门不愿意平添这样大的工作量;(2)制度整合存在一个

逆向选择的问题 ,即:如果按照职工医疗保险合同进行医疗救

助的实施 , 其起付线和其他条款对于医疗救助对象来说显得

过高 ,导致的结果就是救助资金纳入基本医保后 ,贫困人群反

而无法享受 。这在青海新型农村合作医疗过程中已经有所出

现 。青海新农合试点实施之时 ,民政部门代农村低保户缴纳了

10元/人的参合资金 , 但是 , 运行一年后发现 , 贫困人群从新

农合中收益的资金数不及缴纳资金数的 20%。原因在于新农

合制定的较高起付线和共付比例 ,对低保人群来说过于苛刻 ,

结果导致“穷人补贴富人”。但是对不同人群设定不同契约又

会大大增加劳动保障部门执行和管理的成本 , 所以在现阶段

要实现救助和基本医疗保险管理的并轨难度较大 。

四 、总结与评述

首先 , 青海模式与甘肃模式的对比揭示了医疗救助试点

制度层面的两个重要维度:受益人群和救助内容 。在资金有

限的情况下 ,两者都要兼顾难度较大 。

其次 ,地方财政的困难是有效发挥医疗救助作用的隐忧 ,

尤其是 “事”与“费”的不协调问题 ,对项目的可持续性可能造

成不利影响 。

再次 , 多种制度并行导致的行政运行低效率问题在短期

内无法有效克服 ,制度并轨的成本较高 ,难度较大 。

最后 ,在城市医疗救助试点过程中 ,首先应该认识到医疗

救助的本质是“救助”而不是“保险” , 这就要求试点工作首先

应该考虑贫困人群的 “瞄准”机制 。
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