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　　［摘　要］　建立和完善城市医疗救助制度是从根本上解决城市贫困人口的医疗问题，发挥安全网作用的根本
途径。本文通过对天津市城市贫困人口所面临的医疗困境的分析，总结了天津市城市贫困人口医疗救助的发展现

状及成效，采用问卷调查方式、运用统计学软件实证分析天津市城市贫困人口的医疗救助的实施效果及影响因素，

在此基础上提出完善天津市城市贫困人口医疗救助的对策建议。
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　　２０世纪９０年代以来，随着经济体制改革，社会

结构重组，城市化进程进一步加快，下岗、待业一时

之间成为城市最热门的话题，城市贫困问题迅速凸

显出来。由于卫生费用的增长过快、医疗保障制度

的不完善和卫生资源的不合理分配，城市贫困人口

卫生服务的不公平日益加剧。２００８年卫生部第四

次国家卫生服务调查结果显示，在城市低收入人口

中，有４３．９％的患者由于经济困难而没有进行治
疗，３７．６％的患者应该住院而未住院 。贫困人口因

贫致病、因病返贫的现象非常严重，成为社会最受关

注、最迫切需要解决的重大民生问题。

作为我国重要城市的天津，于２００６年６月３０

日发布了《天津市城市医疗救助制度试点工作方

案》（津政办发［２００６］３９号）。提出总体目标：从
２００６年７月１日起，一年的时间内，在南开区、塘沽

区、汉沽区、大港区、宝坻区进行试点，之后推广试点

经验。用两年的时间在全市建立起管理制度化、操

作规范化的城市医疗救助制度。通过财政资金适当

补助、医疗机构降低收费标准、社会捐赠等多种形式

对贫困人口进行医疗救助，合理配置社会救助资源，

逐步建立和完善适合天津的城市医疗救助制度，切

实缓解城市贫困人口看病难的问题。

本文对天津市城市医疗救助具体情况进行了广

泛调研，并对南开、宝坻、塘沽、汉沽四区的城市医疗

救助政策进行比较分析，以期了解和掌握现行城市

医疗救助制度的实施效果以及存在的问题，并在此

基础上，提出完善天津市城市贫困人口医疗救助的

对策建议，为贫困人口获得基本医疗权利构筑最后

一道安全网。

一、相关文献综述

西方国家的医疗救助有较早的发展历史，萌芽

时期可以追溯到 １６世纪。１６０１年英国率先颁布
《伊丽莎白济贫法》，其内容包括世界上最早以法律

形式确定的医疗救助。西方社会保障制度始于福利

经济学，阿尔弗雷德？马歇尔（Ａ．Ｍａｒｓｈａｌｌ）是新古
典经济学派创始人，他在《经济学原理》一书中，阐

述了通过收入分配改革以增进社会福利，从而完善

对贫困人群的救济问题。
［１］
福利经济学代表人物亚
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瑟·赛西尔·庇古（Ａ．Ｃ．Ｐｉｇｏｕ）主张国家实行对

贫困人口的救济制度。
［２］
英国学者威廉姆·贝弗里

奇（Ｗ．Ｂｅｖｅｒｉｄｇｅ）认为，社会保障应包括社会保险、

社会救济和自愿保险三种方法，该理论成为西方社

会保障理论发展历史上的一个重要里程碑。
［３］

１９世纪末２０世纪初，社会救助制度发生了本

质性的变化。１８９９年英国经济学家 Ｍ．郎特里（Ｍ．

Ｒｏｗｎｔｒｅｅ）在《贫困：有关城镇生活的调查》一书中提
出了贫病关系，认为贫困的原因在于社会，并非个人

原因所致，济贫并不是一种施舍，而是国家的责任。

医学学者贾米森·亨利（Ｊ．Ｂ．Ｈｕｒｒｙ）在１９２１年提
出了贫病的因果联系及人口问题。英国卫生部部长

于１９４４年发布了卫生白皮书，确定树立一个宗旨，

即无论患者的收入水平和支付能力如何，均有权获

得良好的医疗服务。此后美国、澳大利亚、日本和韩

国等都通过立法的形式来提供城市居民的医疗救

助，其资金来源于国家财政拨款，形成了一套比较完

善的救助机制。

在制度规定上，不同国家对贫困人口的医疗救

助存在差异，但都具有以下共同特点：（１）注重对社

会弱势群体的救助。各国大多以家庭经济收入来划

定医疗救助的对象，重点都放在老年人、残疾人、儿

童身上，这些弱势群体的卫生服务需求较强，经济能

力却十分有限。（２）强调政府责任。美国、新加坡

的医疗卫生服务体系强调的是市场导向、个人责任；

英国、德国的卫生服务体系强调的是国家、社会责

任，这些发达国家尽管都已形成全方位的医疗保障

筹资渠道，但是都将医疗救助作为政府责任，政府的

财政支持是医疗救助资金的主要来源。（３）建立严

格的管理制度。具有健全的医疗救助资金管理体系

和严格的受益者资格审批程序，对不同群体设定不

同的救助标准，并注重监督管理。（４）将医疗救助

视作最低层次安全网。保障的项目方面包括医疗保

健服务、医疗费用支付、家庭护理等，但提供的均是

最低层次、最基本的医疗服务。

我国则借鉴国外医疗救助的核心思想和实践经

验，结合我国国情建立和完善适合我国的医疗救助

制度。国内对医疗救助的研究主要围绕筹资机制，

服务提供机制，管理机制，评估机制，社区运作机制，

救助方式等方面。

张太海（２００３）认为我国城市医疗救助资金的

筹资渠道大体上有政府财政拨款，社会各界捐助，国

内外企业、慈善组织、医疗机构的支持，建立全国及

各地的医疗救助基金以及吸纳部分彩票资金等
［４］。

杜克林等（２００２）提出医疗救助能够有效的实施、医
疗救助成果能够切实的保障依赖于科学的管理机

制，其中包含了对救助对象的合理判别和动态管理，

对救助款项、相关服务的规划和监管等内容，在组织

上要强调社区组织和社区卫生服务机构的作用
［５］。

关信平（２００３）提出根据我国的实际情况，如何建立
一套主要以社区为救助实施单位，完善高效的管理

体制是当务之急，其中组建能代表广大贫困人口、并

在相关政策的制定和实施管理中发挥实际作用的管

理实体迫在眉睫
［６］。李超宝，林爱华（２０１２）提出加

强信息化建设、提高贫困人口医疗救助效率和资金

利用率、加强宣传力度、提升管理人员业务能力和服

务水平、整合各种医疗救助资源、构建医疗救助网等

政策建议
［７］。张海峰（２０１３）认为就城乡医疗救助

而言，政府既是医疗救助政策的制定者，又是医疗救

助活动的组织者和实施者，在医疗救助过程中，政府

始终居于主导地位。强化政府在医疗救助中的职

责，探索建立实现政府责任的新机制，是解决当前医

疗救助问题的突破口
［８］。

二、天津市城市贫困人口的医疗困境

（一）医疗费用增长过快

天津市医药费用的增长速度，虽然低于同期城

市居民人均可支配收入的增长速度，但对于城市居

民的整体生活而言，依然是一项沉重的经济负担。

如表１所示，从２００６年到２０１０年，天津市门诊

病人次均医药费增长分别为－３．１％、４．０％、９．１％、

１２．２％、４．９％，出院病人人均医疗费用增长分别为
３．３％、９．２％、１３．２％、８．８％、１１．０％。而同期发放

的人均最低生活保障金远远低于人均医疗费用，以

２０１０年为例，人均最低生活保障金为４７０２．４元，仅

为出院病人人均医疗费用的４０％。据天津市卫生
局统计，２０１１年天津市门诊病人次均医药费和出院

病人人均医药费分别为２３４．４元和１２４２８．９元［９］，

加之医疗费用增长速度过快，这些都大大降低了城

市贫困人口对医疗需求的可及性。
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经济与管理评论
区域经济研究

　表１２００６－２０１０年天津市人均医疗费用增长情况

年份 ２００６ ２００７ ２００８ ２００９ ２０１０

门诊病人次均

医药费（元）
１７０．３ １７７．０ １９３．１ ２１６．６ ２２７．３

同比增长（％） －３．１ ４．０ ９．１ １２．２ ４．９

出院病人人均

医药费（元）
７８４９．９ ８５７５．０ ９７０２．８ １０５５９．５ １１７１９．９

同比增长（％） ３．３ ９．２ １３．２ ８．８ １１．０

　资料来源：根据２００６－２０１１年中国卫生统计年鉴整理、计算。

（二）个人医疗负担过重

近年来，天津卫生总费用持续快速增长，尽管政

府采取了一定措施以提高各类社会医疗保险制度的

报销比例，个人负担的费用占总费用的比重有所下

降，但是个人卫生总费用依然逐年增加，个人所负担

医疗费用的比例仍处于较高水平。

２００６－２０１０年天津市个人卫生支出占
　表２ 卫生总费用的比重

年份 ２００６ ２００７ ２００８ ２００９ ２０１０

卫生总费用

（亿元）
１７１．７３ ２２５．８８ ２６４．１３ ３１５．４５ ３５５．６５

卫生总费用占

ＧＤＰ比重（％）
３．９ ４．５ ４．２ ４．２ ３．９

人均卫生费用

（元）
１５９７．４５２０２５．８０２２４６．０２２５６８．４６ ２７３７．２８

个人卫生费用占

卫生总费用（％）
４４．８ ４３．０ ４２．４ ３８．３ ３５．７

　资料来源：２０１１年天津统计年鉴。

图１　２０１０年天津市卫生总费用筹资构成
资料来源：２０１１年天津统计年鉴。

如表２、图１所示，２０１０年天津市卫生总费用达
３５５．６５亿元，其中：政府卫生支出８２．９亿元（占２３．

３％），社会卫生支出１４５．８亿元（占４１．０％），个人
卫生支出１２７．０亿元（占３５．７％）。２０１０年，天津市

卫生总费用占ＧＤＰ百分比为３．９％，卫生总费用达
３５５．６５亿元，人均卫生费用２７３７．２８元。沉重的个

人医疗负担会使贫困人口中抗病延医的现象普遍存

在，严重影响贫困人口的健康状况。

（三）城市低保金只能维持基本生活

２０世纪９０年代以来，随着市场经济体制改革

的不断深化，市场竞争加剧，贫富差距日益严重，天

津市城市贫困人口规模呈现扩大趋势，传统的社会

救助由于救助水平低、覆盖范围有限，很难发挥“最

后一道防线”的作用。２００１年天津市政府颁布了
《天津最低生活保障办法》，天津市城市居民最低生

活保障制度由此确立。然而该制度的目的只是为了

保障贫困群体的基本生活，依据维持基本生活所需

的衣、食、住费用，以及酌情考虑水电煤气和未成年

人义务教育费用来制定的标准，但其中并未包括医

疗费用。因此城市低保人群一旦患病，就不得不使

用维持基本生活的开支来支付医疗费，这样一来，他

们的基本生活就会失去保障，因病致贫的比例不断

攀升。

图２　天津市城市人均最低生活保障金与出院病人
人均医药费用比较

资料来源：２００６－２０１１年中国卫生统计年鉴，２００７－２０１１
年天津统计年鉴。

通过天津市年人均发放最低生活保障金与出院

病人人均医药费、门诊病人次均医药费的比较，可以

很容易地看出城市贫困人口获得医疗服务的困难程

度。自２００６年到２０１０年，天津市每年发放的人均

低保金从２１７５．４元到４７０２．４元，上涨了２５２７元，

而同期的出院病人人均医疗费用从 ７８４９．９元到
１１７１９．９元，上涨了３８７０元（如图２）。可见，天津市

每年发放的人均低保金都远低于同期出院病人人均

医药费。２００６年，年人均低保金仅为出院病人人均

医药费的２７．７％，尽管近几年城市低保金的标准有

所提升，２０１０年天津市人均低保金也只是占同期出

院病人医药费用的４０％。这就意味着，城市低保人

群一旦患上慢性病、重病时，全年多半的收入都会用

来支付医药费，余下的钱很难维持正常生活。

（四）商业医疗保险排斥贫困群体

随着我国的经济转轨、社会转型，商业医疗保险

在我国实现了较大的发展。商业医疗保险按照市场

机制运行，遵循利润最大化原则。虽然大部分贫困

人口在日益增长的医疗费用下有对商业保险的需

求，但是作为以利润最大化为原则的商业医疗保险
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公司，往往采取提高保费、实施严格控制支付等措

施，排斥低收入者。商业保险公司把低收入者定义

为“坏风险”，将他们拒之门外。贫困人口一是负担

不起与他们自身风险相关的保险费，二是缺乏自我

保障意识以及对商业保险的认识，因此他们选择商

业保险的比率极低。商业保险公司不会接受高风险

又缺乏投保能力的贫困人口。因此无论是从理论上

还是从实践中，商业医疗保险对于贫困群体而言是

不可及的，它不是获得医疗保障的最佳选择，而仅能

作为一个补充。

综上所述，天津市医疗费用大幅度增长的背景

下，无论是城市最低生活保障制度，还是商业医疗保

险都无法帮助城市贫困人口缓解沉重的医疗负担。

只有城市医疗救助制度才能从根本上解决城市贫困

人口的医疗问题，发挥最后一道安全网的保障作用，

建立和完善天津市城市医疗救助势在必行。

三、天津市城市贫困人口医疗救助的发展现状

（一）天津市城市医疗救助制度的建立与发展

为保障城市贫困人口享有基本医疗权利，普遍

提高他们的健康水平，政府将医疗救助制度化建设

提上了工作日程。２００６年６月３０日，天津市人民
政府发布了《天津市城市医疗救助制度试点工作方

案》（津政办发［２００６］３９号）。提出总体目标：从
２００６年７月１日起，用一年的时间，在南开区、塘沽
区、汉沽区、大港区、宝坻区进行试点，之后推广试点

经验。用两年的时间在全市建立起管理制度化、操

作规范化的城市医疗救助制度。
［１０］
通过财政资金适

当补助、医疗机构降低收费标准、社会捐赠等多种形

式对贫困人口进行医疗救助，合理配置社会救助资

源，逐步建立和完善适合天津市的城市医疗救助制

度，切实缓解了城市贫困人口看病难的问题。

自２００６年起，天津市城市医疗救助工作如火如

荼地开展起来。为确保大额医疗救助制度的平稳运

行，保障患大病、重病参保人员能够得到及时救助，

根据《天津市城镇职工大额医疗费救助办法》规定，

全市从２００６年８月起调整大额医疗救助筹资标准
和救助待遇，由每人每年６０元调整为１００元。［１１］同
年１０月，出台《关于建立以社区卫生服务机构为基

础的困难群众基本医疗救助制度和试行办法》，规

定符合条件的困难群众首诊在社区，同时享受每人

每年６０元的医疗救助，而且家庭成员可以共享。［１２］

２００９年，天津市制定了新的医疗救助保障措施，实
现与基本医疗保险制度对接，城市医疗救助实行市

级统筹。２０１０年５月，天津市医疗救助实行定点就
医制度，市民政、人力社保部门在各区县共同指定２

到４所一级、二级医院作为定点就医医院，承担住院
医疗工作。同年８月，出台《天津市城乡医疗救助
资金管理办法》，规定救助对象在社区卫生服务机

构门诊就医的医疗费用，经基本医疗保险报销后，由

医疗救助资金给予门诊医疗救助，城市“三无”人员

救助最高限额为每人每年２００元。［１３］２０１１年天津市
在和平、河北区推行家庭责任医生试点工作，家庭责

任医生团队基本框架模式初步建立，密切了社区医

生与居民的关系。

由于各地区的经济、社会发展情况不尽相同，天

津市的城市医疗救助制度呈现的态势也有所差别，

下面以南开区、宝坻区、塘沽区、汉沽区城市医疗救

助的救助对象、救助标准、救助方式以及资金筹集等

方面来进行比较说明。

（二）天津市城市医疗救助的成效

天津市自２００６年实行城市医疗救助试点以来，

城市医疗救助制度稳步发展，缓解了城市贫困人口

“看病难”的问题。在覆盖面上，从２００６年的５个
试点区到现在基本实现了市内全覆盖。在救助对象

上，由城市低保、特困救助对象，扩大到因大病至贫

的特殊救助对象。从２００６年的６５６１人增加到２０１０

年的７９０３８人。在财政部门发放的救助资金上，从
２００６年的７７４．２万元增加到２０１０年的４４４７．８万元
（见表３），稳定的资金筹集机制基本形成。

２００６－２０１０年天津市城市医疗救助人数
　表３ 及支出情况

２００６ ２００７ ２００８ ２００９ ２０１０

城市医疗救助

支出（万元）
７７４．２ ２５３９．６ ３１１２．８ ４７３６．４ ４４４７．８

城市医疗救助

人数（人）
６５６１ ２２７７２ ３８２３９ ４１９５７ ７９０３８

　资料来源：２００７－２０１１年天津统计年鉴。

在救助方式上，２００９年天津市新制定的医疗救
助保障措施，提出在各辖区内选取２至４家医疗救
助定点医院，免收医疗救助对象住院押金。医疗救

助对象在二级、三级医疗机构①
住院，分别收取５００、

１０００元押金，各级医疗机构开辟绿色通道，确保救
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助对象就医。
［１４］
此外，２０１１年天津市在和平、河北

区推行家庭责任医生试点工作，家庭责任医生团队

基本框架模式初步建立。和平区采取社区医生与居

民家庭签约的形式确定双方的责任和义务，已建立

由全科医生、中医全科医生、全科护士以及公卫医生

组成的家庭责任医生服务团队３９支，成员共计１５６

人。河北区侧重以责任医生团队的形式，按照中心

分配的责任辖区对居民进行健康管理和履行服务职

责，已建责任团队７６支，成员共计２２８人。目前，天

津市正不断完善城市医疗救助体系，提高医疗救助

的水平，有效地缓解了城市贫困人口看病难、看病贵

的问题。

四、天津市城市贫困人口医疗救助利用情况及

影响因素分析

（一）单因素分析思路及方法

单因素分析方法以低保人群为调查对象，调查

内容涉及性别、年龄、就业情况、文化程度、健康状

况、医疗保障形式、收入水平、医疗支出水平。囊括

了社会经济与人口学特征、服务可得性和医疗保障

制度、居民健康状况、患病严重程度四大类。利用医

疗救助利用率作为实际医疗救助实施效果的代理变

量，通过统计数据的对比，筛选出影响天津市城市医

疗救助效果的主要因素。

（二）调查对象一般情况

本次问卷调查得到了天津市卫生局相关工作人

员的帮助。该问卷由户主或其家人回答。调查覆盖

了天津市具有典型性的南开、河西、塘沽、汉沽四个

区的 １６０户贫困家庭，共计 ４０３人，有效问卷 ３８４

份，其中南开区９１份、河西区９８份、塘沽区１０２份、

汉沽区９３份。受访居民中男女比例分别为５４％和
４６％，平均年龄４９．５４岁，年龄中位数为３８．４２岁。

１．年龄情况。调查的贫困人口年龄主要集中在
３０－５０岁的范围内，合计占到了总调查人数的
６７．３％，５０岁以上的对象占２６．７％，而３０岁以下对
象仅占６．０％。其中汉沽区低于３０岁的贫困人口

比例最高为６．５％，而塘沽区大于６０岁的贫困人口

比例最高为１２．７％。
２．文化情况。文化程度很大程度上体现了一个

人的自身素质，而且也会对人的生活习惯、健康观念

产生潜移默化的重要影响，本次调查将调查对象的

文化程度大致分为四个层次：小学及以下、初中、高

中／中专、大专及以上。通过汇集的数据可以发现贫

困人口的文化程度普遍偏低，小学及以下文化程度

的占最大比例 ３０．２％，其次是高中及中专占 ２８．

３％。文化程度较低的结果导致了贫困人口的就业

形势也不容乐观，无业人数占到了５９％，也成为构
成贫困的重要原因之一。南开区和河西区的总体文

化程度较高，高中以上文化的人数占比分别为３７．
７％、３６．８％，塘沽区的文化程度较低，小学及以下的

人数占２４．５％。

３．就业情况。由于贫困人口文化程度普遍较
低，严重地影响了其就业情况。在调查中，仅有

１０．７％的人目前在业，而绝大部分８９．３％处于失业

状态，这是导致其贫困的重要因素。在这里汉沽区

的就业情况最不乐观仅有７．５％。

４．医疗保障形式。在受调查的贫困人口中有
７５．５％除了医疗救助外没有任何医疗保障，仅有
２１．９％的人参加了城镇职工医疗保险。汉沽区的无

医疗保障比例最高达到了８１．７％，南开和河西区参
加城镇职工医保的比例较高些，分别为 ２４．２％和
２４．５％。可见医疗救助是保障贫困人口享受医疗服
务的最后屏障，承担的责任十分重大。

５．健康状况。自我健康评价体现了居民对卫生

医疗服务的需求程度，是利用医疗服务的原动力。

贫困人口由于生活条件较差，卫生习惯不佳等原因

都会很大程度上影响其健康状况。根据统计情况，

健康状况不太好和很不好的总共占了５８．８％的比
例。超过 ３０％的人长期患病，最高的为南开区的
３５．２％，这些人群需要长期的治疗，对医疗服务的需
求也最大，随之承受相应的经济负担也最重，造成了

这类家庭难以摆脱贫困的状况，成为医疗救助的重

点对象。

６．家庭经济状况。受访人群２０１１年的人均月

收入４６０．７元，稍高于天津市低保标准，地区之间收
入略有差距，调查中市内两区人均收入较高分别为

４８１．７元／月和４７３．５元／月。这与地区经济发展水

平有着紧密的关系。相应的人均月支出以及月人均

医疗支出都呈现出类似特征。而且各区贫困家庭基

本都能入大于出，有所盈余。而医疗支出在总支出

所占比例大约在３２％左右，医疗费用的压力不是很
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大。这也是近几年天津医疗制度改革的成果体现。

７．样本地区医疗救助开展情况。医疗救助利用

与否的界定标准为调查家庭是否从城市医疗救助管

理部门得到医疗费用补助。而医疗救助利用率则是

调查中利用或享受过政府提供的医疗救助服务的家

庭数与实际调查总人数的比值。它可以作为一个地

区医疗救助服务开展情况及效果的衡量指标。根据

问卷和相应的定义，计算的贫困人口门诊救助利用

率和住院救助利用率分别是１９．０％和１２．２％，总计

有２８．１％的人口利用了医疗救助。同样市内两个

区的医疗救助利用率相对较高，都在３０％以上，这

主要是由于其较高的补贴比例（门诊救助７０％，住

院救助３０％－５０％）。

（三）天津市城市医疗救助利用率单因素分析

医疗救助的需求是由于基本的卫生服务利用需

求无法得到满足而派生出的。医疗救助的目的是使

救助对象享受合理的医疗卫生服务，主要形式为经

济补贴。而现实中各种主客观因素相互交织、相互

作用，共同影响着卫生服务需求的产生到利用的整

个过程。

根据以往卫生服务利用的相关研究，可以从社

会人口学特征、经济学特征、医疗保障制度可得性、

居民文化程度及健康状况四大方面，对影响医疗救

助利用的因素一一加以分析。

　表４ 各影响因素对调查对象医疗救助利用率的影响情况表

医疗救助利用率（％） 门诊救助利用率（％） 住院救助利用率（％）

性别：

男

女

χ２＝０．９２３ｐ＝０．３３７
２６．１
３０．５

χ２＝０．３７６ｐ＝０．５４０
１７．９
２０．３

χ２＝０．１７４ｐ＝０．６７６
１１．６
１３．０

受访居民身份：

低保对象

其他救助对象

χ２＝０．０９０ｐ＝０．７６５
２８．９
２４．７

χ２＝１．０２３ｐ＝０．３１２
２２．２
１５．１

χ２＝０．７０５ｐ＝０．４０１
１２．２
１３．７

年龄：

＜４０岁
４０－６０岁
≥６０岁

χ２＝１．４７７ｐ＝０．４７８
２２．５
２８．４
２８．３

χ２＝２．６５７ｐ＝０．２６５
１５．０
２１．６
２３．９

χ２＝０．０６９ｐ＝０．９６６
１１．７
１２．４
１３．０

是否在业：

在业

不在业

χ２＝２．４１９ｐ＝０．１２０
３９．０
２７．４

χ２＝０．３００ｐ＝０．５８４
２４．４
２０．７

χ２＝０．２１５ｐ＝０．６４３
９．８
１２．２

医疗保障：

城镇职工保险

其他保障

无任何保障

χ２＝８．５６５ｐ＝０．０１４
１６．７
５０．０
３０．３

χ２＝８．２８７ｐ＝０．０１６
９．５
３０．０
２３．４

χ２＝４．１９１ｐ＝０．１２３
８．３
３０．０
１２．４

文化程度：

小学及以下

初中

高中、中专

大专及以上

χ２＝０．４６６ｐ＝０．９２６
３０．２
２６．４
２８．３
２５．０

χ２＝０．７３０ｐ＝０．８６６
２３．３
１９．０
２１．３
２５．０

χ２＝０．７３７ｐ＝０．８６４
１４．０
１０．４
１２．６
１２．５

健康状况：

很好

一般

不太好

很不好

χ２＝２２．９３２ｐ＝０．０００
４．８
１６．１
３０．１
３８．３

χ２＝１２．４０１ｐ＝０．００６
４．８
１３．１
１９．４
２７．８

χ２＝１９．１２７ｐ＝０．０００
０．０
２．９
１５．１
１７．３

人均月收入：

≤４００元
４００－５００元
＞５００元

χ２＝４４．０５７ｐ＝０．０００
１２．３
２６．１
５２．９

χ２＝４９．４９３ｐ＝０．０００
７．４
１６．４
４４．９

χ２＝７．３４９ｐ＝０．０２５
６．２
１４．５
１９．６

人均月医疗支出：

≤５０元
５０－１００元
１００－１５０元
１５０－３００元
＞３００元

χ２＝３９．８５８ｐ＝０．０００
１２．９
２３．０
４４．５
４５．６
５６．１

χ２＝１７．７５６ｐ＝０．０００
１０．０
２０．７
３２．０
３３．８
３５．９

χ２＝２４．４８３ｐ＝０．０００
５．２
６．４
１７．９
１９．７
３７．０
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　　表４分析了各种影响因素对调查对象医疗救助

利用率的影响，包括调查对象的性别、年龄、就业情

况、文化程度、健康状况、医保形式、收入水平、医疗

支出水平。

观察表中各因素的卡方检验结果可以看出，被

调查者的性别、身份、年龄、就业情况、文化程度等因

素对医疗救助的利用率影响不显著（Ｐ＞０．０５）；而

医疗保障形式、收入水平、健康状况、月医疗支出对

医疗救助利用率的影响较大，统计分析显示影响具

有显著型（Ｐ≤０．０５）。

具体来看，享受城镇职工基本医疗保险对象的

医疗救助利用率明显低于无医疗保障和享受其他保

障的对象。这里其他医疗保障包括公费医疗、商业

保险等。其他医疗保障人群对各类医疗救助的利用

率最高达到５０％，这可能与其医疗保障程度较高、

对卫生服务利用较多有一定的关系。

再从健康状况角度分析，由于身体健康的人对

于各种医疗服务的需求相对较少，体现在医疗救助

利用率上也较少；相反，对于健康状况不佳，如长期

患病的人群对医疗服务的依赖较强，救助利用率也

较高。表中健康状况很好的调查对象医疗救助利用

率仅为４．８％，不及身体状况很不好的调查对象的
１／９，住院救助利用率甚至为０。

从收入的角度来看，人均月收入与医疗救助利

用率呈现正相关的关系，也就是人均月收入越高，医

疗救助利用率也越高。表中月收入低于４００元的调

查对象医疗救助利用率还不到月收入５００元以上的
调查对象的１／４，而门诊救助、住院救助利用率分别

仅约为收入５００元以上组的１／３和１／６。这种情况
表现出现今城市医疗救助服务的不公平和逆向转移

问题，由于补贴比例、起付门槛等限制的存在，医疗

救助资源的利用往往也是需要一定经济基础和成本

的，医疗救助资源更多地被贫困人口中的相对富裕

者所利用。

月人均医疗费用支出是体现调查对象健康状况

和患病状况的侧面指标，健康状况越差，所患疾病也

就越严重，对医疗服务的认知和利用也就越多，相对

医疗费用支出也越多。这种正比的依存关系充分说

明了医疗服务利用与医疗救助的相互联系，对医疗

服务利用的影响都将直接或间接影响医疗救助的利

用。

五、完善天津市城市贫困人口医疗救助的对策

建议

１．扩大医疗救助覆盖范围。可以把贫困化分

为三个等级，从而确定不同的救助额度。对绝对贫

困可以按医疗补偿标准的１００％给付；对二等贫困
可以按医疗补偿标准的８０％给付；对相对贫困可以

按医疗补偿标准的６０％给付［１５］。梯状等级贫困评

估体系，既能体现医疗救助的共济性，同时体现医疗

服务公平性。由此，可以将医疗救助的覆盖范围由

低保对象有效扩大到其他低保边缘群体，将天津市

一部分流动人口、暂住人口、贫困学生等由于特殊原

因导致贫困的人群及家庭，纳入到医疗救助范围之

内。

２．拓宽医疗救助筹资渠道。在逐步扩大政府
卫生事业的财政投入，尽快实现财政单列，专项资金

用于医疗救助的同时，还应该广泛发动社会各界力

量开展医疗救助。一是要完善天津市慈善公益事

业、相应的激励机制、捐赠登记管理以及捐赠的监督

机制，鼓励开展医疗救助的慈善捐赠活动；二是鼓励

企业内部设立形式多样的医疗救助基金会，对他们

为医疗救助事业所做的贡献予以肯定及表彰；三是

在彩票公益金分配时，要提升医疗救助在公共项目

中的位置，由立法机关对公益金流向医疗救助的比

例进行界定说明。

３．简化申请程序和报销程序。天津市民政局
应该尽可能地简化申请程序和报销程序，与社保局、

卫生局加强沟通，实现数据网络化管理，方便医疗救

助对象的申请与报销；此外，政府应采取各种宣传形

式，用通俗易懂的语言和方式讲解医疗救助的各项

具体政策，使贫困人口了解医疗救助的申请程序、救

助标准、救助方式、救助范围等，真正从群众的利益

出发，最大限度发挥医疗救助的功能。

４．优化医疗费用结算方法。天津市应以《关于
进一步完善城乡医疗救助制度的意见》作为参考，

结合实际的发展情况，尽快优化费用结算方式，使医

疗救助实施效率进一步提高。此外，也可以借鉴浙

江省海盐县医疗费用结算采用的“三合一”模式。

这种报销医药费用的模式依托新型农村合作医疗的

管理信息系统，该系统联网医院、社区卫生服务机
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构，这样只要在软件系统中进行一次操作，即可完成

对医疗救助对象医疗费用的及时报销。

５．发挥社区卫生服务机构的主导作用。社区

卫生服务是以社区为依托，基层卫生机构为主体，融

预防、医疗、保健、康复、健康教育、计划生育技术服

务于一体的基层卫生服务。社区卫生服务机构使居

民能够在方便地获得医疗卫生服务的同时还降低了

直接和间接医疗费用。社区卫生人员深入社区，可

以加强宣传让居民更多地了解社区卫生服务。社区

卫生服务在地理位置、服务技术、社会心理以及经济

等方面保证了贫困人口对基本医疗卫生资源和卫生

服务的可及性。

６．完善医疗救助评价机制。对医疗救助整个

实施过程进行动态、科学地质量评价将有利于医疗

救助资金发挥最大效用，从而可以保证医疗救助的

实施效果。医疗救助评价体系应该兼顾公平与效

率，可以从制定医疗救助政策方案、政策执行过程和

政策执行效果三个层面分别开展
［１６］。

７．预防优先、防治结合。天津市城市贫困人口

的医疗救助过程中，必须纠正过去以大病救助、疾病

诊治为主要内容的做法，而是应该转移到以疾病预

防的方面为主。

８．强化医疗救助管理部门之间的协调。天津

市城市医疗救助的实施主体基本上都是以民政部门

为主导，财政局、卫生局、劳动和社会保障局等其他

相关部门配合。在多部门共同管理的条件下，管理

部门之间更加需要相互沟通，从而建立有机协调与

统一管理机制，逐步实现科学、合理的管理平台，做

好资源管理的整合与共享，对医疗救助实施的质量

和效果定期评价与全程监督，发挥医疗救助对城市

贫困人口最后一道安全网的保障作用，使有限的医

疗救助资金达到最合理的使用。

【注】

①医院按其功能、任务不同划分：一级医院：是直接向一

定人口的社区提供医疗、保健、康复服务的基层医院、卫生

院；二级医院：是向多个社区提供综合医疗卫生服务和承担

一定教学、科研任务的地区性医院；三级医院：是向几个地区

提供高水平专科性医疗卫生服务和执行高等教育、科研任务

的区域性以上的医院。

参考文献：

［１］阿弗里德·马歇尔．经济学原理［Ｍ］．北京：华夏

出版社，２００５．

［２］亚瑟·赛斯尔·庇古．福利经济学［Ｍ］．上海：上

海财经大学出版社，２００９．

［３］陈小律．英国福利制度的由来与发展［Ｍ］．南京：

南京大学出版社，１９９６．

［４］张太海，程茂金等．关于城镇弱势群体医疗保障问

题的探讨［Ｊ］．中国卫生事业管理，２００３，（０３）．

［５］杜克琳，张开宁．贫困人群医疗救助———理论、案

例及其操作指南［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００２．

［６］关信平．城市贫困人群社会救助政策及效果研究

［Ｊ］．中国卫生经济，２００３，（０５）．

［７］李超宝，林爱华．广州市贫困人口医疗救助发展状

况及其政策建议［Ｊ］．中国社会医学杂志，２０１２，（０２）．

［８］张海峰，医疗救助中的政府责任及其实现机制［Ｊ］．

长江大学学报（社会科学版），２０１３，（０４）．

［９］天津市卫生局．２０１１年天津市卫生事业发展情况

［Ｒ］．天津：天津市卫生局，２０１１．

［１０］国际在线．天津出台城市医疗救助制度试点工作

方案［ＥＢ／ＯＬ］．ｗｗｗ．ｃｒｉｏｎｌｉｎｅ．ｃｎ，２００６－０７－１９．

［１１］崔宪伟．大额医疗救助上限升至２０万［Ｎ］．天津

日报，２００６－０８－３１．

［１２］中国政府网．天津：医疗救助制度坚持首诊在社

区制度［ＥＢ／ＯＬ］．中央政府门户网站，２００６－１０－２７．

［１３］李海燕，李茜，徐杨．“三无”人员五保户医疗救

助最高２００元［ＥＢ／ＯＬ］．天津网，２０１０－０８－０４．

［１４］天津市民政局．天津市进一步完善城乡医疗救助

制度［ＥＢ／ＯＬ］．天津网，２００９－０３－０４．

［１５］谢曙．应当建立社会救助贫困评估体系［ＥＢ／ＯＬ］．

民政部网站，２００８－０４－１６．

［１６］卢祖洵．社会医疗保险学［Ｍ］．北京：人民卫生出

版社，２００７．

（责任编辑：刘　军）

·０６１·


