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　　摘　要：文章基于对河北省霸州市、湖北省赤壁市和重庆市合川区三个县级行政区域

城镇贫困居民的抽样调查，考察了城镇医疗保障制度降低贫困居民就医经济负担的效果。

研究结果表明，城镇居民基本医 疗 保 险 和 医 疗 救 助 的 实 施 在 一 定 程 度 上 减 轻 了 贫 困 居 民

的就医经济负担，但由于城镇医疗保障制度实际报销比例偏低、贫困居民对医疗费用的承

担能力有限以及大量贫困居民存在灾难性医疗支出，他们的就医经济负担仍然较重；在住

院治疗中，降低城镇居民基本医 疗 保 险 和 医 疗 救 助 的 起 付 线、提 高 报 销 比 例、简 化 报 销 程

序等措施能够有效降低城镇贫困居民的就医经济负担。
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一、问题的提出

　　我国医疗体制改革的基本目标之一是实现基本医疗服务的公平可及。要

实现这一目标，首先要解决贫困居民的医疗服务可及性问题。覆盖城镇贫困

居民的医疗保障制度主要是城镇医疗救助和城镇居民基本医疗保险。为了解

决城镇贫困居民看病贵问题、避免因病致贫和因贫致病的恶性循环，２００５年

中国政府启动了城市医疗救助试点工作，起初仅限于对城镇贫困居民自付医

疗费用进行有限的报销补偿。２００７年中国政府启动了主要由财政补贴的城

镇居民基本医疗保险试点，主要覆盖对象是没有固定收入来源的群体，如学龄

前儿童、学生、灵活就业者、失业者和没有医保的老人等。中国处在急剧变化

的政策环境中，对于城镇医疗救助制度，它从最初有限的自付医疗费用救助发

展为两种主要形式：其一，为贫困居民参加城镇居民基本医疗保险代缴保费，
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解决贫困居民医疗保险覆盖问题；其二，在贫困居民医疗费用通过医疗保险报

销后，对剩下的自付医疗费用通过医疗救助渠道再进行报销补偿。对于城镇

医疗保障筹资，城镇居民基本医疗保险的财政补贴标准从２００７年的人均４０
元增长到２０１０年 不 低 于１２０元；① 城 市 医 疗 救 助 的 财 政 投 入 从２００７年 的

１２．５亿元增加到２０１０年的４９．５亿元。② 随着中央及地方政府对医疗救助和

城镇居民基本医疗保险投入的增加，大多数地方调整了政策设计，如降低或取

消起付线、提高报销比例和封顶线以及简化申请审批手续等。这种政策变化

会对贫困群体就医经济负担产生何种影响呢？

　　在国际研究中，医疗保障制 度 对 就 医 经 济 负 担 的 影 响 主 要 有 两 种 结 论：
（１）医疗保障制度能够减轻居民的就医经济负担。如Ｘｕ等（２００３）对５９个国

家的研究表明，自付医疗费用过高、支付能力过弱以及缺乏医疗保险导致贫困

群体灾难性医疗支出严重，减少自付医疗费用和建立医疗保障机制能够降低

贫困家庭灾难性医疗支出。Ｇａｋｉｄｏｕ等（２００６）也发现，墨西哥引进全民医疗

保险后，灾难性医疗支出发生率降低。（２）医疗保障制度对就医经济负担没有

显著影响或效果极为有限。Ｗａｇｓｔａｆｆ（２００７）对越南的研究发现，医疗保险降

低灾难性医疗支出发生率的效果极为有限，甚至增加了贫困人群灾难性医疗

支出发生率。关于中国医疗保障制度对就医经济负担的影响也没有得到一致

结论。练乐尧和毛正中（２００８）研究发现，医疗保障制度在一定程度上减轻了

医疗费用负担，尤其是灾难性医疗支出。任艳峰等（２００８）发现，城镇医疗救助

制度的 实 施 减 轻 了 贫 困 人 口 的 就 医 经 济 负 担。但 Ｗａｇｓｔａｆｆ和 Ｌｉｎｄｅｌｏｗ
（２００８）指出，由于缺乏对医疗服务供应方有效的管制措施，中国城镇职工基本

医疗保险制度增加了灾难性医疗支出风险。

　　可见，关于医疗保障对居民就医经济负担的研究文献并没有形成一致结

论。其中，关于中国城镇医疗保障制度对就医经济负担的影响，相关研究还存

在下列局限性。从研究主题看，现有研究对医疗保障制度设计的差异对就医

经济负担的影响缺乏必要的关注。中国地方政府在医疗保障制度的具体政策

实施上有较大的自主权，这将导致不同地区的具体政策设计和执行力度存在

差异，分析这些差异对城镇贫困居民就医经济负担的影响是优化相关医疗保

障制度的前提；从研究对象看，现有研究主要针对的是全体城镇居民而非城镇

贫困居民，而后者收入低，就医经济负担更重，因此需要得到特别的关注；从研

究数据看，现有研究使用的数据基本上是在２０１０年以前收集的，无法反映在

经过财政补贴大幅度提高以及城镇居民医疗保险广泛覆盖的情况下，城镇贫

困居民就医经济负担的最新情况。

　　针对上述局限性，基于２０１１年对河北省霸州市、湖北省赤壁市和重庆市合

川区三个地区城镇贫困家庭的调查，本文将主要解决下列两个问题：（１）通过考

察影响城镇贫困居民就医经济负担的主要因素，揭示城镇贫困居民就医经济负
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担为何仍较重；（２）以住院治疗为例，深入分析城镇居民基本医疗保险和医疗救

助制度设计对减轻城镇贫困居民就医经济负担的影响。

二、数据来源与样本特征

　　（一）数据来源。课题组２０１１年３－４月通过在河北省霸州市、湖北省赤

壁市和重庆市合川区进行问卷调查和深度访谈收集相关资料。问卷调查面向

城镇贫困家庭。为了确 保 样 本 具 有 全 国 代 表 性，问 卷 调 查 采 取 下 列 方 式：首

先，课题组分别在东中西部地区随机抽中河北省、湖北省和重庆市，随后在上

述三个省级行政区域分别随机抽中霸州市、赤壁市和合川区三个县级行政区

域；其次，采用简单随机抽样方法，在上述三个县市级行政区域，分别从经济社

会发展处于高、中和低水平的乡镇中各抽取２个乡镇（或街道），共获取１８个

样本镇（街道），然后在每个乡镇（或街道）分别抽取２个居委会；最后，根据民

政局城镇医疗救助对象（含代缴参保费救助对象和仅获自付医疗费用报销的

医 疗救助对象）名单，在每个样本居委会随机抽取约４０个样本户。调查员在

每个样本户随机抽取一个主要家庭成

员进行面对 面 的 问 卷 调 查，课 题 组 最

终获得了６９５个有效的城镇贫困家庭

样本，１　８９３个有效的个人样本。样本

户和个人样本分布情况见表１。

表１　样本分布情况

霸州 赤壁 合川 合计

样本户 ２１７　 ２６０　 ２１８　 ６９５
比例 ３１．２　 ３７．４　 ３１．４　 １００．０

个人样本 ６５６　 ６１８　 ６１９　 １　８９３
比例 ３４．７　 ３２．６　 ３２．７　 １００．０

　　（二）样本特征。见表２所示。
表２　样本特征

项目 类别 样本量 比例 项目 类别 样本量 比例

性别

成人婚姻

成人教育

年龄

男 ９３１　 ４９．２
女 ９６２　 ５０．８

在婚 １　０５１　 ６９．１
其他 ４６９　 ３０．９

小学及以下 ５３１　 ３４．９
初中 ５６０　 ３６．８

高中及以上 ４２９　 ２８．２
０－１７　 ３４２　 １８．１
１８－３５　 ３２５　 １７．２
３６－５９　 ８８７　 ４６．９

＞＝６０　 ３３９　 １７．９

贫困类型

收入（元）

资助参保

医疗保险

低保 ６８５　 ９８．６
三无 ２　 ０．３

其他贫困 ８　 １．１
０－２５００　 ３３２　 １７．７
２５０１－５０００　 ９０８　 ４８．５

大于５０００　 ６３２　 ３３．８
获资助 ５５２　 ７９．４

未获资助 １４３　 ２０．６
职工医保 ９３　 ４．９
居民医保 １　６７２　 ８８．３

无 １２８　 ６．８

三、城镇贫困居民就医经济负担的基本状况与主要影响因素

　　（一）城镇贫困居民就医经济负担的基本状况。在上述政策背景下，三个

地区城镇贫困居民的就医经济负担均有所减轻，但仍有相当高比例的城镇贫

困居民因就医经济负担而放弃看门诊和住院治疗。总体而言，三个地区合计

约有７５％的调查对象表示就医经济负担有所减轻，但仍约有５３％的表示有家

庭成员因缺钱而在２０１０年放弃看门诊； 约有３７％的表示有家庭成员因缺钱
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而在２０１０年 放 弃 住 院 治 疗。从

三个地区 比 较 看，合 川 区 调 查 对

象感觉就医经济负担有所减轻的

比例显著 高 于 霸 州 市 和 赤 壁 市；
而有家庭 成 员 在２０１０年 因 缺 钱

而放弃看门诊的样本户比例在三

个地区差异相对较小，仅在１０％
的水平上显著；但有家庭成员在

２０１０年 因 缺 钱 而 放 弃 住 院 治 疗

的样本户比例在三个地区具有显

表３　城镇贫困居民就医经济负担的基本情况

问题
霸州

（ｎ＝２１７）
赤壁

（ｎ＝２６０）
合川

（ｎ＝２１８）
合计

（ｎ＝６９５）

就医经济
负担是否
减轻（％）

是 ６８．０　 ６９．５　 ８５．９　 ７５．１
否 ３２．０　 ３０．５　 １４．１　 ２４．９

皮尔森
卡方检验 χ２＝５５．０７８５ ｐ＝０．０００

是否因缺
钱而未看
门诊（％）

是 ５９．５　 ５０．０　 ４９．５　 ５２．８
否 ４０．６　 ５０．０　 ５０．５　 ４７．２

皮尔森
卡方检验 χ２＝５．５９４０ ｐ＝０．０６１

是否因缺
钱而放弃
住院（％）

是 ４９．３　 ２９．１　 ３４．４　 ３７．１
否 ５０．７　 ７０．９　 ６５．６　 ６２．９

皮尔森
卡方检验 χ２＝２１．６７２５ Ｐｒ＝０．０００

　　注：ｎ代表样本量，下同。

著差异，其中赤壁市显著低于霸州市和合川区。

　　（二）影响城镇贫困居民就医经济负担的主要因素。在实施城镇居民基本

医疗保险和医疗救助制度，以及政府对两种制度的财政投入大幅提高的政策

背景下，城镇贫困居民的就医经济负担仍较重。在医疗费用既定的情况下，这
种状况与现有城镇医疗保障制度的实际报销比例、城镇贫困居民对医疗费用

的承担能力和灾难性医疗支出情况密切相关。

　　１．城 镇 医 疗 保 障 制 度 的 实 际

报销比例。覆盖三个地区城镇贫困

居民的医疗保障制度主要包括城镇

职工基本 医 疗 保 险、城 镇 居 民 基 本

医疗保险 和 城 镇 医 疗 救 助 制 度，通

过这些医疗保障制度报销的医疗费

表４　人均医疗费用支出和报销情况

项　目
霸州

（ｎ＝６５６）
赤壁

（ｎ＝６１８）
合川

（ｎ＝６１９）
合计

（ｎ＝１　８９３）
人均医疗费用（元） ３　１８６　 ３　４２６　 ２　２４９　 ２　７２８
含：人均报销（元） ４５５　 ９４０　 ３３６　 ５７４
　 个人自付（元） ２　７３１　 ２　４８６　 １　９１４　 ２　１５４
医疗保险实际报 销

比例（％）
１４．３　 ２７．４　 １４．９　 ２１．０

实际自付比例（％） ８５．７　 ７２．６　 ８５．１　 ７９．０

用占全部医疗费用的份额即实际报销比例直接影响城镇贫困居民的就医经济

负担。由表４可见，２０１０年三个地区城镇贫困居民年人均医疗费用（包括门

诊、住院和购药等）支出约为２　７２８元，其中通过三种医疗保障制度人均报销的

医疗费用约为５７４元，实际报销比例仅为２１％；人均自付医疗费用为２　１５４元，
约占人均医疗费用的７９％，即实际自付比例高达７９％。可见，尽管城镇医疗

保障制度分担了城镇贫困居民部分医疗费用，但实际报销比例仍偏低，个人承

担了大部分医疗费用，这使贫困居民的就医经济负担仍较重。

　　２．城 镇 贫 困 家 庭 对 医 疗 费 用 的

承担能力。在自付医疗费用既定的情

况下，患者 家 庭 对 医 疗 费 用 的 承 担 能

力也是影响患者就医经济负担的主要

因素之一。调查员询问了调查对象家

庭最多能够承担多少自付医疗费用而

不影响基本生活，即所谓的贫困家庭

表５　城镇贫困家庭对自付医疗

费用的承担能力（％）

项目
霸州

（ｎ＝２１６）
赤壁

（ｎ＝２５２）
合川

（ｎ＝２１４）
合计

（ｎ＝６８２）
承担能力
以下

３５．７　 ３３．３　 ４８．１　 ３８．７

承担能力

１－３倍
１８．１　 １９．１　 １５．４　 １７．６

承担能力

３倍以上
４６．３　 ４７．６　 ３６．５　 ４３．７
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对医疗费用的承担能力。显然，对于同样的医疗费用，家庭对医疗费用的承担

能力越强，其感觉到的就医经济负担就越轻。因此，家庭自付医疗费用与家庭

对医疗费用承担能力的比值反映了其就医经济负担情况。表５显示了三个地

区的该比值。

　　３．灾 难 性 医 疗 支 出。小 额 医 疗

支出对居民 生 活 影 响 甚 微，而 大 额 医

疗支出 则 是 因 病 致 贫 的 主 要 原 因 之

一，并成为 居 民 尤 其 是 贫 困 居 民 的 主

要就医经济负担。在国际卫生政策领

表６　报销前后三地灾难性

医疗支出发生率情况（％）

项目
霸州

（ｎ＝２１４）
赤壁

（ｎ＝２５０）
合川

（ｎ＝２１４）
合计

（ｎ＝６７８）
（１）报销前 ４６．３　 ４４．４　 ２９．４　 ４０．３
（２）报销后 ４４．９　 ３８．０　 ２５．７　 ３６．３
（１）－（２） １．４　 ６．４　 ３．７　 ４．０

域，通常使用灾难性医疗支出来衡量居民就医的经济负担情况。所谓灾难性

医疗支出，是指影响家庭基本生活的大额医疗支出，通常以医疗支出是否超出

家庭可支配收入的４０％来衡量，如果家庭直接支付的医疗费用超过家庭可支

配收入的４０％，则认为存在灾难性医疗支出（Ｘｕ等，２００３）。所谓灾难性医疗

支出的发生率，即发生灾难性医疗支出的家庭数占家庭总数的比例。医疗保

障制度对灾难性医疗支出发生率的影响通常也成为衡量医疗保障制度减轻就

医经济负担成效的重要指标。在通过城镇医疗保障制度报销前（见表６），合

计约有４０％的样本贫困家庭存在灾难性医疗支出；经过报销后，灾难性医疗

支出的发生率仅降低约４个百分点，仍约有３６％的样本贫困家庭存在灾难性

医疗支出，其中霸州市高达约４５％的样本贫困家庭存在灾难性医疗支出。可

见，城镇医疗保障制度对降低城镇贫困家庭灾难性医疗支出发生率的效果极

为有限，城镇贫困家庭灾难性医疗支出仍很严重。

　　总之，在实施城镇医疗救助制度和城镇居民基本医疗保险，以及政府大幅

加大对两种制度财政投入的政策背景下，三个地区城镇贫困居民的就医经济

负担有所减轻，但就医经济负担仍是其寻求医疗服务的重要障碍。这源于城

镇医疗保障制度的实际报销比例偏低，自付医疗费用支出仍超过了大部分城

镇贫困家庭对医疗费用的承担能力，其灾难性医疗支出发生率仍较高。

四、城镇医疗保障制度设计对城镇贫困居民就医经济负担的影响

　　从住院费用结构看（见表７），个人承担住院费用比例最高，其次是城镇基

本医疗保险（含城镇居民基本医疗保险和城镇职工基本医疗保险），再次是城

镇医疗救助。可见，在住院治疗中，城镇基本医疗保险在减轻三个地区城镇贫

困居民就医经济负担上发挥了主要作用，其中赤壁市城镇基本医疗保险的实

际报销比例远高于另外两地，使当地实际自付比例在三个地区中最低；尽管合川

区基本医疗保险的实际报销比例略低于霸州市，但由于合川区城镇医疗救助制

度的实际报销比例远高于霸州市，使当地实际自付比例反而略低于后者。上述

状况与三个地区城镇基本医疗保险和医疗救助制度设计存在密切的联系。
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　　（一）城镇居民基本医疗保险的

制度设计对城镇贫困居民就医经济

负担的影 响。在２０１０年 发 生 住 院

费用的个人样本中，仅有１６人有城

镇职工基 本 医 疗 保 险，仅 占 发 生 住

院费用个人样本的７．５％；１８９人有

城 镇 居 民 基 本 医 疗 保 险，占

８８．７％；另有８人 没 有 任 何 医 疗 保

险。可见，在社会医疗保险中，主要

表７　住院费用报销和自付结构

项　目
霸州
（ｎ＝６１）

赤壁
（ｎ＝９３）

合川
（ｎ＝５９）

合计
（ｎ＝２１３）

人均住院费用（元） ８　４４８　 ７　５６６　 １１　９４７　 ９　０３２
含：医 疗 保 险 人 均
报销（元） ２　１１５　 ２　９０３　 ２　３８４　 ２　５３４

医 疗 救 助 人 均
报销（元） １０１　 ２５９　 １　０９３　 ４４５

人均自付（元） ６　２３２　 ４　４０４　 ８　４７０　 ６　０５４
医疗保险实际报销
比例（％） ２５．０　 ３８．４　 ２０．０　 ２８．１

医疗救助实际报销
比例（％） １．２　 ３．４　 ９．２　 ４．９

实际自付比例（％） ７３．８　 ５８．２　 ７０．９　 ６７．０

是城镇居民基本医疗保险对贫困居民就医经济负担产生影响，同时三个地区

的城镇职工基本医疗保险与城镇居民基本医疗保险在报销制度设计上基本相

同。鉴于此，本部分将把参加职工基本医疗保险的样本并入城镇居民基本医

疗保险样本中进行分析。

　　在住院治疗中，通过城镇基本医疗保险降低患者的就医经济负担，就是要

尽可能让更多住院患者获得医疗保险报销，并提高实际报销比例，而这主要取

决于住院费用报销中起付线、年封顶线、报销范围内的报销比例和费用结算的

便捷程度等制度设计情况。

　　城镇基本医疗保险的覆盖率、起付线和报销的便捷程度三个因素主要影

响城镇居民基本医疗保险住院费用报销的发生率（下文简称住院费用报销的

发生率），即通过城镇基本医疗保险报销住院费用的患者人数占住院患者总人

数的比例，反映了居民获得城镇基本医疗保险报销的机会。显然，提高城镇基

本医疗保险覆盖率、降低起付线和提高报销的便捷程度，能够提高住院费用报

销的发生率，从而使更多患者能够通过城镇基本医疗保险报销住院费用，降低

就医经济负担。从三个地区比较看，霸州市住院费用报销的发生率最低，赤壁

市最高，而合川区居中。这种状况除了受城镇基本医疗保险覆盖率影响外，还
与三个地区城镇基本医疗保险的制度设计密切相关。

　　从 城 镇 基 本 医 疗 保 险 覆 盖 率 看

（见表８），合 川 区 住 院 患 者 城 镇 基 本

医疗保 险 覆 盖 率 为１００％，而 霸 州 市

为８８．５％，有７人没有参加城镇基本

医疗保险，赤壁市城镇基本医疗保险

表８　城镇基本医疗保险的报销情况

项目
霸州
（ｎ＝６１）

赤壁
（ｎ＝９３）

合川
（ｎ＝５９）

合计
（ｎ＝２１３）

住院费用报
销发生率

５４．１　 ７６．３　 ６６．１　 ６７．１

医疗保险覆
盖率

８８．５　 ９８．９　 １００．０　 ９６．２

覆盖率为９８．９％。

　　从三个地区城镇居民基本医疗保险住院费用报销的起付线看（见表９），
霸州市二级和三级医疗机构住院费用报销起付线最高，合川区尽管二级医疗

机构住院费用报销起付线最低，但其三级医疗机构住院费用报销起付线比赤

壁市高出３００元。从住院费用报销的便捷程度看，合川区最为便捷，因为当地
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实现了住院费用报销的即时结算制度，患者只需支付自付住院费用，而城镇基

本医疗保险报销部分则由医保机构直

接与医疗机构结算；霸州市最为繁琐，
患者需要 自 己 先 支 付 全 部 住 院 费 用，
才能去医保 机 构 报 销，经 审 核 后 才 能

获得返还的 报 销 费 用；而 赤 壁 市 报 销

的便捷程度 处 于 两 者 之 间，住 院 患 者

先要支付全 部 住 院 费 用，然 后 在 就 诊

的定点医院 医 保 窗 口 申 请 报 销，可 以

当场返还报销的住院费用。上述分析

结果表明，霸 州 市 基 本 医 疗 保 险 覆 盖

率最低、起 付 线 最 高 且 报 销 的 便 捷 程

度最低，其住院费用报销的发生率应

表９　２０１０年三地城镇居民基本医疗

保险住院费用报销结构和结算方式

地区
报销范围内的报销比例

二级医
疗机构

三级医
疗机构

年封
顶线

报销方式

霸州
起付线４００

元，报销６０％
起付线９００

元，报销５０％
４万 事后报销

赤壁
起付线２００

元，报销７０％
起付线５００

元，报销６０％
６万

先 支 付 全
部 住 院 费
用，后医疗
机构报销

合川
起付线１００

元，报销４５％
起付线８００

元，报销３０％
２．５万 同步结算

　　注：重庆市合川 区 的 城 乡 居 民 医 疗 保 险 制 度

已实现一体化，称为“城乡居民合作医疗保险”。

　　资料来源：根据收集的三个地区２０１０年城镇

居民医疗保险相关文件整理。

该最低，数据分析结果也揭示霸州市住院费用报销发生率为５４．１％，远低于

赤壁市的７６．３％与合川区的６６．１％。合川区二级医疗机构住院费用报销起

付线尽管稍低于赤壁市，但其三级医疗机构住院费用报销的起付线远高于赤

壁市；由于合川区实行了住院费用报销即时结算制度，患者只需支付其自付住

院费用，因而部分患者并不知道住院费用得到了报销，这可能就降低了表９中

合川区住院费用报销的发生率。上述两种状况使合川区住院费用报销的发生

率比赤壁市稍低。

　　在住院费用既定的情况下，通过城镇基本医疗保险人均报销的住院费用

和实际报销比例，除了受制于住院费用报销的发生率，还取决于报销范围内的

报销比例和年封顶线。显然，提高报销范围内报销比例和年封顶线可以提高

实际报销比例，从而降低个人实际自付比例。在二级和三级医疗机构住院治

疗时，赤壁市报销范围内报销比例均最高；合川区最低；而霸州市居于上述两

个地区之间。从年封顶线看，赤壁市也最高，而霸州市和合川区依次排后。在

住院治疗中，由于赤壁市住院费用报销发生率、报销范围内报销比例和年封顶

线在三个地区最高，赤壁市城镇基本医疗保险的实际报销比例在三个地区最

高，而合川区尽管住院费用报销发生率高于霸州市，但由于其报销范围内的报

销比例和年封顶线均远低于后者，其城镇基本医疗保险的实际报销比例在三

个地区中最低（见表７）。

　　（二）住院救助制度设计对城镇贫困居民就医经济负担的影响。除了资助

城镇贫困居民参加城镇居民基本医疗保险外，城镇医疗救助的另一种方式是

在经过城镇基本医疗保险报销后，对贫困居民自付住院费用再进行报销，即所

谓的住院医疗救助。住院医疗救助中的起付线、病种限制和报销的便捷程度

影 响了住院医疗救助的发生率，即住院贫困患者中申请并获得住院医疗救助
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的患者所 占 比 例。显 然，住 院 医 疗

救助的发 生 率 越 高，住 院 患 者 通 过

住院医疗救助报销住院费用的机会

就越大，就 医 经 济 负 担 就 越 有 可 能

得到减轻。见表１０所示。

表１０　住院自付费用救助申请情况

项目
霸州
（ｎ＝６１）

赤壁
（ｎ＝９３）

合川
（ｎ＝５９）

合计
（ｎ＝２１３）

住院医疗救助发生
率（％）

７．９　 １９．３　 ５１．７　 ２４．９

申请中（％） １．６　 ４．６　 １２．１　 ５．７
没有申请（％） ９０．５　 ７６．１　 ３６．２　 ６９．４

　　在三个地区 中，霸 州 市 住 院 医 疗 救 助 的 发 生 率 最 低，仅 为７．９％，高 达

９０．５％的住院患者没有申请住院医疗救助。深度访谈结果表明，２０１０年霸州

市城镇仅有６３９人获得住院医疗救助。这种状况与当地住院医疗救助中的病

种限制、报销的便捷程度和医疗救助机构设置密切相关（见表１１）。当地住院

医疗救助尽管没有起付线，但有病种限制。对占城镇贫困居民主体的低保对

象仅限于患病率极低的９种重大疾病，其他病种不能享受住院医疗救助；尽管

三无对象没有病种限制，但在贫困居民中所占比例极小（在三个地区仅占个人

样本的０．３％）。苛刻的病种限制使当地住院医疗救助的发生率极低；同时，

霸州市采取事后救助方式，即救助对象需要自己先支付全部住院费用，然后才

能去民政部门申请报销，这也可 能 影 响 城 镇 贫 困 居 民 申 请 住 院 医 疗 救 助；并

且，霸州市没有设置专门的救助机构，市民政局仅有两人负责全区医疗救助工

作，人手和经费不足使当地管理机构不敢也没有精力宣传医疗救助制度，这影

响了贫困患者对医疗救助政策的了解。调查数据分析结果显示，在霸州市仅

有约３０％的调查对象知道本地实施了医疗救助制度。苛刻的病种限制、事后

报销方式以及医疗救助政策的宣传不力使当地贫困住院患者能够获得住院医

疗救助的机会很低。
表１１　２０１０年三个地区住院医疗救助制度设计的比较

病 种 限 制 起 付 线 报 销 比 例 年 封 顶 线 报 销 方 式 救 助 机 构

霸 州
三 无：无；其 他：９种 重
大 疾 病

无
三 无：８０％；低 保 对 象：
２０％－３０％

三 无：５　０００元；低 保：
３　０００元

事 后 报 销 救 灾 救 济 科

赤 壁 无
三 无：无；低 保 对
象：５００元

三 无：５０％；低 保 对 象：
３０％

三 无：６　０００元；低 保：
５　０００元

先 垫 付，后 报
销

低 保 局

合 川 无 无
３００元 内，全 额 报 销；超
过３００元，报 销５０％

普 通 疾 病：４　０００元；重
点 疾 病：６　０００元

即 时 报 销 低 保 中 心

　　注：根据对当地民政局干部的深度访谈材料和当地的相关文件资料整理得到。

　　合川区的住院医疗救助没 有 病 种 和 起 付 线 限 制。报 销 的 便 捷 程 度 也 较

高，住院医疗救助实现了即时结算，即患者不用申请，由医疗救助机构直接同

医疗机构结算救助的住院费用，患者只需交纳自付住院费用。并且，合川区的

医疗救助工作由民政局下设的最低生活保障中心负责，该中心采取媒体宣传、
向救助对象发放宣传年历以及在医院（含卫生院）公布医疗救助政策的说明和

低保户就医流程等多种措施增进城镇贫困居民对医疗救助工作的了解。调查

数据分析结果显示，在合川区约有６１％的调查对象知道本地实施了医疗救助

制度，远高于霸州市。这些制度设计使个人样本中住院医疗救助的发生率在

三个地区最高，多数住院患者申请并获得了住院医疗救助；并且正在申请的住
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院患者比例也最高。

　　赤壁市的住院医疗救助虽然无病种限制，但仅对三无对象未设置起付线，
而对构成城镇贫困人口主体的低保对象则设置了较高的起付线，只有当其自

付住院费用超过５００元时，才能通过住院医疗救助报销住院费用。同时，赤壁

市报销的便捷程度不高，救助对象先要在定点医疗机构支付全部住院费用，在
该定点医疗机构的另一个窗口成功申请基本医疗保险报销后，才能在第三个

窗口申请住院医疗救助，通过资格审核后才能得到返还的救助金，本质上仍为

事后救助。赤壁市民政局下设的最低生活保障局负责医疗救助工作，主要通

过医院进行有限的医疗救助政策宣传和指引，力度弱于合川区。调查数据分

析结果显示，在赤壁市约有３４％的调查对象知道本地实施了医疗救助制度，
这个数据尽管稍高于霸州市，但远低于合川区。可见，赤壁市住院医疗救助门

槛比霸州市宽松，医疗救助机构政策宣传力度也大于霸州市，但其救助门槛比

合川区高，医疗救助机构宣传力度也弱于后者，这种状况使赤壁市住院医疗救

助的发生率尽管稍高于霸州市，却远低于合川区。

　　住院医疗救助减轻城镇贫困居民就医经济负担的效果除了受住院医疗救

助的发生率影响外，还受制于其年封顶线和报销范围内住院费用的报销比例

（下文简称住院医疗救助的报销比例）。调查发现（见表１１），三个地区住院医

疗救助的年封顶线差异并不大，但住院医疗救助的报销比例差异较大。就霸

州市和赤壁市的三无对象而言，该报销比例较高，分别为８０％和５０％，但由于

三无对象在城 镇 贫 困 居 民 中 所 占 比 例 很 低（在 三 个 地 区 的 个 人 样 本 中 仅 占

０．３％），能够享受该报销比例的人极少；而对于占三个地区个人样本９８．６％
的低保对象，在霸州市通过城镇基本医疗保险报销后，他们通过住院医疗救助

仅能报销自付住院费用的２０％－３０％，赤壁市这一报销比例也只有３０％。相

比之下，合川区这一报销比例在三个地区中最高，达５０％。正是由于合川区

住院医疗救助的发生率和住院医疗救助的报销比例远超过霸州市与赤壁市，
在合川区发生住院费用的个人通过城镇医疗救助制度报销的人均住院费用和

实际报销比例远超过霸州市与赤壁市。

　　可见，在住院费用和家庭对医疗费用的承担能力既定的情况下，城镇贫困

居民的就医经济负担能够在多大程度得以减轻，主要取决于城镇医疗保障制

度的设计情况。就城镇居民基本医疗保险而言，降低起付线、提高报销比例和

简化报销程序，能够提高实际报销比例，从而降低个人就医经济负担，这在赤

壁市表现最为显著；就住院医疗 救 助 而 言，由 于 霸 州 市 和 赤 壁 市 存 在 病 种 限

制、起付线、报销便捷程度不高和报销范围内的报销比例偏低，因此这两个地

区医疗救助的实际报销比例偏低；而合川区没有病种和起付线限制，报销范围

内的报销比例较高，实现了住院费用的即时结算，加上救助机构的对医疗救助

政策的大力宣传，使当地住院医疗救助的实际报销比例远超过了霸州和赤壁
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两市，进而降低了当地城镇贫困居民的就医经济负担。

五、结论与政策含义

　　降低贫困居民的就医经济负担、改进其医疗服务利用的可及性，是衡量我

国医疗卫生体制改革是否成功的重要标准。本文研究发现，在建立起城镇医

疗救助制度和城镇居民基本医疗保险制度，并且政府对两种制度的财政投入

大幅增加的政策背景下，城镇贫困居民的就医经济负担有所减轻，但就医经济

负担仍是城镇贫困居民医疗服务利用的重要障碍，他们仍承担了大部分医疗

费用支出，该支出超过大部分贫困家庭对医疗费用的承担能力，许多城镇贫困

家庭仍存在灾难性医疗支出。

　　在医疗费用和城镇贫困居民对医疗费用的承担能力既定的情况下，降低

他们的就医经济负担，就是要尽可能增加城镇医疗保障制度的实际报销比例。
以住院治疗为例，本文考察了城镇居民基本医疗保险和城镇医疗救助的制度

设计对城镇贫困居民就医经济负担的影响。结果表明，降低或取消起付线、取
消病种限制、提高报销比例、提升报销的便捷程度，并增进贫困居民对医疗救

助相关政策的了解，能够有效提高两种医疗保障制度的实际报销比例，从而减

轻城镇贫困居民的就医经济负担。

　　政府需要通过优化城镇医疗救助制度设计，降低城镇贫困居民的就医经

济负担。具体做法包括：（１）继续资助城镇贫困居民参加城镇居民基本医疗保

险，提高覆盖率；（２）通过取消住院医疗救助的起付线和病种限制，简化救助程

序，并大幅提高其报销比例，降低贫困居民住院治疗中的经济负担；（３）通过多

种渠道加强对医疗救助政策的相关宣传工作，增强贫困居民对相关制度和程

序的了解；（４）对重大疾病提供额外救助；（５）要实现上述政策目标，还需要中

央和地方政府进一步加大对城镇医疗救助制度的财政投入。

注释：

①参见《关于做好２０１０年城镇居民基本医疗保险工作的通知》（人社部发〔２０１０〕３９号）。

②参见民政部《２００７年民政事业发展统计公报》和《２０１０年社会服务发展统计报告》。
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