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深度聚焦

医疗救助制度是现代医疗保
障体系的重要组成部分，对确保弱
势群体公平享有医疗保障权益和实
现健康权具有关键作用。在扎实推
动共同富裕的过程中，医疗救助制
度能否有效发挥托底保障作用，关
系到弱势群体能否有效减轻医疗费
用负担和充分利用医疗服务，也关
系到弱势群体的健康存量和增收能
力，因而对推动全体人民最终达到
共同富裕目标具有重要作用。

1共同富裕目标与医疗救助制

度的关系梳理

“共同富裕”是当前我国经济社
会发展追求的终极目标之一，也是
衡量各项经济社会政策是否得当的
重要标准。与改革开放之初更加强
调“富裕”目标有所不同，当前我们
所强调的“共同富裕”，其重心已转
移到“共同”上，即强调正确处理效
率和公平的关系，为全体人民的共
同发展创造更加普惠公平的条件。

因此，在当前阶段，“共同富裕”目标
更加注重发展机会和发展成果分配
的公平性，具有鲜明的追求公平正
义的价值取向。

医疗救助制度是政府通过提供
政策、财务和服务等方面的支持，向
患病但无经济能力治疗的脆弱人群，
或者因支付数额庞大的医疗费用而
面临生计困境的人群提供的一种医
疗保障制度[1]。医疗救助制度的筹资
一般来自公共财政，根据救助对象的
医疗卫生服务需求给予救助，因此是
医疗保障体系中最具再分配意义的
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项目，其本质是通过公共资金的转移
支付，校正医疗卫生资源在不同经济
状况人群中的分布不均衡，并使其向
弱势群体倾斜，从而促进不同人群之
间卫生服务购买能力和卫生资源的
公平分配，是社会政策追求公平正义
的重要手段之一[2-5]。

显然，“共同富裕”目标与医疗
救助制度具有内在逻辑和价值取向
的一致性。消除贫困，改善民生，逐步
实现共同富裕，这是社会主义的本
质要求，也是包括医疗保障制度在
内的一切民生事业的重要目标。同
时，医疗救助制度也可以为共同富
裕目标提供有力支撑，既可以从增收
和减支两个方面帮助救助对象迈向

“富裕”目标，也可以通过对救助对象
的倾斜补偿降低不同群体之间健康
状况的不平等程度，弥合由此引起的
收入分配不平等，从而更好推进不
同群体“共同富裕”目标的达成。

然而，医疗救助制度对共同富
裕目标的支撑作用不是自动实现
的，而是与其具体的政策设计及执
行情况密切相关。1834年英国《济贫
法修正案》以救济贫民自立为目标，
结果导致贫民状况进一步恶化，是
社会救助的具体执行效果与其制度
功能背道而驰的典型案例[6]。因此，
在建设和发展医疗救助制度的过程
中，需要秉持维持公平正义和促进
共同富裕的原则，对具体政策设计
和执行情况进行检视和调整，确保
医疗救助制度政策设计得当、管理
运行高效，以使其更好发挥扶危济
困、公平受益的制度功能，切实为推
进共同富裕提供支撑。

2医疗救助制度托底保障功能

的具体内涵

2020年，中共中央、国务院发布
《关于深化医疗保障制度改革的意
见》，要求“增强医疗救助托底保障
功能”，从而明确了医疗救助制度作
为医疗保障体系托底保障层次的功
能和地位。本文认为，作为负责向城
乡困难群体和遭遇致贫性卫生支出
的社会成员提供托底性保障的制度
安排，医疗救助制度的托底保障功
能具有三个方面的内涵。

2.1补偿顺序

在补偿顺序上，医疗救助制度
应当后于基本医保、大病保险和其
他保障形式，即“先保险后救助”。自
医疗救助制度建立之初，对救助对
象医疗费用的补偿就坚持“先保险
后救助”的顺序，即使实现了基本医
保、大病保险和医疗救助的“一站
式”结算，在补偿责任的分担方面，
仍然是以基本医保和大病保险为
先，医疗救助托底。

2.2补偿范围

在救助对象和救助内容上，医
疗救助制度均有相对明确的范围界
定，救助对象和救助内容具有有限
性。近年来，医疗救助制度的救助对
象范围不断扩展，但仍主要关注特
殊困难群体和支出型贫困人口，体
现出救助对象的有限性。同时，医疗
救助制度所覆盖的医疗费用主要以
满足救助对象必需的基本医疗卫生
服务需求为主，在药品目录等保障
范围方面与基本医保保持一致。

2.3保障水平

在保障水平上，医疗救助制度
与基本医保、大病保险等医保制度

提供的综合保障应当充足，能够切
实防止因病致贫和因病返贫。习近
平总书记指出，我们建立全民医保
制度的根本目的，就是要解除全体
人民的疾病医疗后顾之忧[7]。因此，
在基本医保和大病保险等医保补偿
的基础上，医疗救助制度需要进一
步提供较为充足的医疗费用救助，
从而切实托住医疗保障的网底，发
挥“底线保障”的作用[2]。保障的充足
性是医疗救助对象感受最深切、对
其最具实际意义的方面，因此也是
衡量医疗救助制度托底保障功能实
现情况的重要标准和核心维度。

3医疗救助制度托底保障功能

的实现情况

3.1 医疗救助制度总体运行情

况

近年来，城乡医疗救助制度的
总体支出规模和救助受益人次均
呈现明显的增长趋势，但增长速度
在不同时期存在一定差异。从2010
年到2021年，医疗救助制度的总体
支出从125.8亿元增长到573.2亿
元，年均增长14.78%；资助参保受
益人数从6076.7万人增长到8815.6
万人，年均增长3.44%，直接救助
受益人次从1479.3万人次增长到
10126.1万人次，年均增长19.11%。

“十二五”期间，医疗救助制度的支
出规模和受益人次增长相对平稳，
年均增速低于10%，直接救助支出
尤其是住院救助支出增长相对较
快，资助参保人数和门诊救助支出
规模则出现一定缩减。“十三五”期
间，医疗救助制度的支出规模快速
增长，年均增速达到16.36%，资助
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参保支出的年均增长率更是高达
36.02%，资助参保的受益人数年均
增长10.56%，直接救助受益人次年
均增长32.71%，其中门诊救助的受
益人次年均增长率达到38.43%（见

表1、表2）。
在总体支出规模保持增长的同

时，医疗救助支出的内部结构发生
一定变化。2015年之后，资助参保支
出所占比例不断上升，直接救助支
出的份额则相对缩减。2021年，资助
参保支出在全部医疗救助支出中所
占比例为32.3%，约占全部医疗救
助支出的1/3，与2010年（17.14%）
相比接近翻番（见图1）。同时，资助
参保支出的增长速度快于受益人次
的增长速度，直接救助支出的增长
速度则慢于受益人次的增长速度，
导致资助参保的人均救助额逐年上
升，直接救助的次均救助额则在波
动中逐步下降（见图2）。

3.2医疗救助对象综合保障情

况

在资助参保方面，尽管近年来
医疗救助资助参保的人均救助额稳
步上升，但基本医保的人均缴费标
准也在不断提高，加之医疗救助制
度向建档立卡贫困人口等弱势群体

“扩容”等政策影响，资助参保的救
助需求随之增长。二者比较，资助参
保人均救助额占基本医保人均缴费
标准的比例出现下降趋势。2018年，
资助参保人均救助额相当于基本医
保人均缴费标准的77.88%，到2021
年，这一比例下降到69.07%。在直
接救助方面，近年来，居民医保住院
患者的次均住院费用稳步提高，医
疗救助的次均救助额却呈下降趋

势。相应地，医疗救助次均住院救助
额占居民医保参保患者次均住院费
用的比例也有所下降，已经从2013

年的27.22%变为2021年的13.38%
（见图3）。

在居民医保实际补偿水平保持

表2  全国医疗救助制度受益人次变化情况（单位：万人/万人次）

年份 资助参保总
人数

直接救助总
人次

直接救助中住院救
助总人次

直接救助中门诊救
助总人次

2010 6076.7 1479.3 —— ——
2011 6876.3 2060.6 775.8 1284.8
2012 5877.6 2173.7 —— ——
2013 8192.6 2639.7 1098.4 1541.3
2014 6723.7 2395.3 1106.6 1288.7
2015 6213.0 2889.1 1307.9 1581.2
2016 5560.4 2696.1 1194.6 1501.5
2017 5621.0 3517.1 1577.6 1939.5
2018 6692.3 5361.0 2297.7 3063.3
2019 7538.4 7050.3 2608.7 4441.6
2020 8309.4 8363.1 2848.6 5514.5
2021 8815.6 10126.1 3031.5 7094.6

“十二五”期间
年均增速（%） -2.50 8.82 13.95 5.33

“十三五”期间
年均增速（%） 10.56 32.71 24.27 38.43

资料来源：《民政事业发展统计公报（2010—2017年）》《中国医疗保障统计年鉴2022》

表1  全国医疗救助支出额变化情况（单位：万元）

年份 医疗救助
支出总额

其中，资助参
保支出额

其中，直接救
助支出额

直接救助中住
院救助支出额

直接救助中门
诊救助支出额

2010 1257998 215670 1042328 —— ——
2011 1982274 325352 1656922 1381783 275140
2012 2037906 374766 1663140 1435332 227808
2013 2572848 516361 2056488 1837623 218865
2014 2525763 484468 2041295 1801586 239709
2015 2540636 394921 2145715 1908143 237572
2016 2795216 467758 2327458 2042239 285219
2017 3258603 597713 2660890 2363847 297043
2018 3996986 1026749 2970237 2644317 325920
2019 4690831 1348499 3342332 2930056 412276
2020 5124921 1601319 3523602 3003775 519827
2021 5731667 1851110 3880557 3254852 625705

“十二五”期间
年均增速（%） 6.40 4.96 6.68 8.40 -3.60

“十三五”期间
年均增速（%） 16.36 36.02 10.92 10.13 16.19

资料来源：《民政事业发展统计公报（2010—2017年）》《中国医疗保障统计年鉴2022》
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相对稳定而次均住院费用稳中有升
的前提下，医疗救助次均住院救助
额的下降，导致救助对象获得的住
院医疗费用综合补偿水平也可能随
之下降或没有明显提升。从全国总
体水平看，2019年至2021年，居民医
保对参保患者住院费用的政策范围
内支付比例从68.8%提高到69.3%，

定点医疗机构的次均住院费用从
7049.47元增长至8022.60元。用居
民医保相关年份的总体数据粗略推
算①，2019年至2021年，经基本医保
和医疗救助补偿后，医疗救助重点
救助对象住院费用的实际补偿比例
保持在74%左右，个人自付费用约
相当于当年农村低保标准的33%；对

于主要在三级医疗机构治疗的重大
疾病，基本医保和医疗救助对住院
医疗费用的综合补偿比例为65%—
67%，个人自付住院费用约占当年农
村低保标准的75%—78%，重大疾
病医疗救助对象仍然面临较为沉重
的自付医疗费用负担。

同时，医疗救助制度的支出水
平和保障水平还存在地区差异。将
各省（区、市）按经济发达程度（以
人均GDP为衡量指标）由低到高排
序，可以看到医疗救助支出在GDP
中所占比例总体上呈下降趋势，原
因在于发达省份贫困人口相对较少
且GDP总量大，医疗救助支出占比
相对较低，中西部省份则与之相反。
但在陕西、河南等部分人均GDP水
平相对较低的中西部省份，其医疗
救助支出占比也低于全国平均水
平，可能存在医疗救助支出不足的
问题。同时，在人均GDP水平接近的
省份，医疗救助支出在GDP中所占
比例也存在较大差异，表明不同省
份对于医疗救助制度的重视和支持
程度存在差异（见图4）。将各省（区、
市）按低保家庭成员、特困人员等医
疗救助重点救助对象在总人口中所

数据来源：《中国医疗保障统计年鉴2022》，图2、图3同
图1  医疗救助支出内部结构变化情况 图2  医疗救助次均救助额变化情况

注：①由于缺少医疗救助对象和重点救助对象在次均住院费用、重大疾病次均住院费用方面的数
据，以及居民医保对医疗救助对象、重点救助对象住院费用的实际补偿比等数据，此处用居民医
保全体参保人员的次均住院费用代替医疗救助对象和重点救助对象的次均住院费用，用居民医
保三级定点医疗机构的次均住院费用代替医疗救助对象重大疾病的次均住院费用，用居民医保
政策范围内住院费用基金支付比例代替救助对象和重点救助对象住院费用的政策补偿比，用居
民医保三级定点医疗机构政策范围内住院费用基金支付比例代替重大疾病住院费用的政策补偿
比，因此，估算结果与实际情况存在一定偏差。

图3  医疗救助资助参保及住院直接救助实际保障水平变化情况（2010年—2021年）
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占比例由低到高排序，可以看到医
疗救助支出在GDP中所占比例总体
上呈明显上升趋势，但同样也有部
分省份重点救助对象占比高于全国
平均水平，医疗救助支出占比却低
于全国平均水平（见图5）。

在 实 际 保 障 水 平 方 面 ，各 省
（区、市）的粗略推算数据②显示，经

过基本医保和医疗救助制度补偿
后，医疗救助制度重点救助对象的
医疗费用实际负担③与当地的经济
发展水平具有一定的相关性，即经
济发达省份和经济相对落后省份均
存在重点救助对象实际保障水平较
高的情况，但实际费用负担偏重的
情况更多出现在经济相对落后省份

（见图6）。重点救助对象医疗费用实
际负担与本省份重点救助对象在总
人口中所占比例的相关关系也呈现
类似特征，即重点救助对象占比较
高地区和占比较低地区都存在实际
保障水平较高的情况，但重点救助
对象占比较高的省份更易出现实际
保障不足的问题（见图7）。实际上，
重点救助对象在总人口中所占比例
与当地的经济发展程度具有较强的
正相关性，越是经济相对落后的地

数据来源：《中国统计年鉴2021》《中国医疗保障统计年鉴2021》，图5同

数据来源：《中国统计年鉴2021》《中国医疗保障统计年鉴2021》《全国医疗保障事业发展统计公报（2018—2021年）》，图7同

图4  2020年不同省份医疗救助支出占GDP比例

分布情况（按人均GDP从低到高排序）

图6  2020年不同省份重点救助对象住院自付费用负担情况

（按人均GDP从低到高排序）

图5  2020年不同省份医疗救助支出占GDP比例

分布情况（按重点救助对象占比排序）

图7  2020年不同省份重点救助对象住院自付费用负担情况

（按重点救助对象占比排序）

注：②由于缺乏分省（区、市）的重点救助对象实际医疗救助人数、基本医保实际补偿比等数据，此
处用全国平均水平对各地情况进行推算，因此数据推算结果应当与实际数据存在一定偏差，仅可
用于演示各省（区、市）之间大体的分布情况，具体数值不代表各省的真实情况。
③用重点救助对象人均住院自付费用占农村低保标准的比例来表示。

注：图中黑色的线条代表的是全国平均水平，图5、图6、图7同
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区，需要救助的困难群体的规模就
越大。因此，上述两方面的省际差异
实际上都指向了不同经济发展水平
地区医疗救助制度实际保障水平
的差异，尤其是突出了经济相对落
后省份医疗救助对象保障不足的问
题，这与医疗救助制度提供公平保
障和逆经济发展水平进行调节的功
能定位是不一致的。

4制约医疗救助制度托底保障

功能有效实现的主要因素

4.1相关部门的理念认识尚未

统一

与基本医保制度相比，我国医
疗救助制度的正式建制时间较短，
对于医疗救助制度建立的必要性、
医疗救助的适宜水平，以及政府在
医疗救助领域应当承担的责任及
其限度等基本问题，相关各方尤其
是不同政府部门存在一定的理念差
异。尽管“向弱势群体提供医疗救助
是政府的基本职责”这一理念已经
被广为接受，但在医疗救助的适宜
保障水平，以及重大疾病充足保障
的必要性等问题上，各方仍然存在
一定的认识分歧。基于福利多元主
义、有限政府等考虑，当前对于医疗
救助保障水平的关注重点主要集中
在避免过度保障、泛福利化和“福利
陷阱”等问题上，存在将政府承担的

“底线”保障责任等同于低水平保障
的倾向，对政府责任的有限性强调
较多，对医疗救助对象重大疾病救
助力度不足以及地区之间救助水平
不均衡等问题则相对重视不足。

4.2缺乏成熟稳定的筹资机制

目前，医疗救助制度尚未建立

制度化、稳定化的投入确定和调整
机制，制度的筹资水平和筹资规模
与救助对象的规模、患病情况和救
助需求等尚未直接挂钩。医疗救助
制度筹资规模增速缓慢甚至保持不
变，与资助参保和直接救助的救助
需求不断增长形成对比，导致医疗
救助制度的筹资规模难以对其提高
救助水平和发挥托底保障功能提供
足够支撑。

4.2.1中央财政对医疗救助制度
的投入增长相对缓慢。“十二五”期
间，中央财政支出年均增长11.52%，
其中，医疗救助投入年均增速仅为
2.24%，低于中央财政总体支出的增
长速度，也明显低于各级财政对城
乡居民医保财政补助投入的增长速
度（18.02%）。“十三五”期间，中央财
政对医疗救助制度投入的年均增长
速度达到9.95%，超过了中央财政支
出的年均增速（6.38%），但仍低于各
级财政对城乡居民医保补助的增长
速度（30.53%）。

4.2.2不同年份之间中央财政医

疗救助投入的增长速度差异较大，
尚未出现稳定增长的趋势。从2010
年至2021年，中央财政医疗救助投
入的增长速度始终处于波动之中，
部分年份甚至出现了零增长或负增
长；与此相应，不同年份之间医疗救
助制度的受益人次也存在较大波
动，且基本与筹资增长的变化趋势
保持一致，表现出明显的以收定支、
量入为出特征（见图8）。

4.2.3各级财政之间的责任分
担不均衡，中央财政的调节功能需
要加强。医疗救助支出属于中央与
地方的共同事权，其筹资责任由中
央财政和地方财政共同分担，但国
家级政策文件尚未对医疗救助领域
中央与地方财政的分担办法做出明
确规定。实际运行过程中，中央财政
对医疗救助制度的补助份额逐年下
降，地方财政尤其是县级财政在医
疗救助筹资中所占比例快速上升，
不同地区之间医疗救助水平的不均
衡性逐步增强。2010年，中央财政
医疗救助补助占医疗救助总支出的

数据来源：《中国民政统计年鉴2018》《全国医疗保障事业发展统计公报（2018—2021年）》

图8  中央财政对医疗救助制度的投入规模及其增长情况
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82.40%，到2021年，这一份额已下
降至48.72%，中央财政对于不同发
展水平地区医疗救助筹资规模的调
节作用亟须加强。

4.3医疗救助制度的补偿政策

尚需完善

目前，医疗救助制度采取的是
“类保险化”的救助政策模式，即设置
起付标准、救助比例和救助限额以
限定制度的救助责任，而非限定救
助对象的自负责任。虽然近年来国家
级政策文件已明确，原则上取消低
保对象、特困人员等重点救助对象
的起付标准，并将住院费用的救助比
例提高到不低于70%，但仍要求各地
设置救助限额，将医疗救助制度的
补偿责任限制在一定范围内。

5进一步增强医疗救助制度托

底保障功能的具体路径

在所有社会风险中，医疗费用
支出风险和健康损失风险是对个体
而言经济冲击较大、健康损失最为
直接的风险，也曾是农村贫困的主
要成因之一[8-9]。为更好助力共同富
裕目标的实现，当前和今后一段时
期，医疗救助制度需进一步增强托
底保障功能，为救助对象恢复健康
和追求全面发展、达致共同富裕状
态保驾护航。

5.1统一思想认识，奠定行动

基础

要围绕医疗救助制度建设对
经济社会发展和社会公平正义的
意义、医疗救助制度提供充分保障
的必要性、政府在医疗救助制度建
设中的责任等根本问题开展研究和
充分讨论，澄清认识误区，达成理念

共识，充分认识到医疗救助制度提
供兜底性保障的功能定位和职责所
在，在此基础上规划中国医疗救助
制度建设的目标、原则、功能和具体
路径，使医疗救助制度建设具有坚
实有力的共识基础[4]。

5.2明确保障目标，优化救助

政策

进一步拓展医疗救助制度的救
助范围，提高综合保障水平，坚持充
分保障和分类分层救助，为有需要的
救助对象提供适宜而充分的保障。

在救助对象方面，我国已经完
成了消除绝对贫困的艰巨任务[10]，
与此相应，医疗救助制度的救助对
象也应进行调整，除社会救助兜底
保障的城乡低保对象和特困人员
外，还需进一步将支付能力较弱的
相对贫困人口（包括边缘贫困人口）
以及面临因病致贫风险的支出型贫
困人口纳入救助范围。

在救助水平方面，根据相关研
究测算，为切实解决重点人群的“因
病致贫、因病返贫”问题，基本医保、
大病保险和医疗救助制度对社会救
助兜底保障对象医疗费用的实际补
偿水平应该达到90%左右，相对贫
困人口和支出型贫困人口也需达到
80%左右[11]。同时，还要建立救助对
象自付医疗费用封顶机制，以彻底
解决个人负担偏重的问题。

在现有医疗救助政策的基础
之上，医疗救助制度要达到上述保
障目标，可以按照分步走的路径逐
步完成，即首先以社会救助兜底保
障对象为重点，对部分医疗费用负
担沉重的住院重大疾病和适于开展
健康管理的门诊慢特病给予倾斜

补偿，将兜底保障对象的实际补偿
水平提高到90%左右，并建立个人
自付费用封顶机制。第二，进一步扩
展救助政策的受益范围，将特殊病
种倾斜补偿政策推广到相对贫困人
口，综合补偿水平达到80%左右，并
逐步提高支出型贫困人口的综合补
偿水平。第三，全面提高医疗救助对
象的综合保障水平，将兜底保障人
口全部医疗费用的综合补偿水平稳
定在90%左右，扩大相对贫困人口
倾斜补偿的病种范围，同时提高其
他医疗费用的综合补偿水平，完善
支出型贫困人口的预警监测和发现
机制，及时救助，充分保障，从而形
成防范因病致贫、因病返贫的稳定
长效机制。

5.3完善筹资机制，拓宽筹资

来源

5.3.1确定以支定收的财务平衡
原则，建立制度化、规范化的救助资
金测算和投入机制。基于救助对象
规模、医疗服务需求、基本医保保障
水平和最终保障目标等因素测算医
疗救助制度的资金需求，逐步建立
医疗救助制度稳定可持续的筹资确
定和调整机制。

5.3.2提高统筹层次和中央财
政的支出份额，加强调节力度。逐步
提高中央财政补助在医疗救助筹资
中所占比例，加强中央转移支付医
疗救助支出对不同经济发展水平地
区的调节作用；在地方层面，建立更
加规范明确的省级及以下政府间医
疗救助支出财政共担机制，提升省
级财政支出在医疗救助筹资中的比
重，缩小省内不同地区之间的筹资
差异；推动医疗救助制度提高统筹
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层次，在更大范围内实行风险共担
和互助共济。

5.3.3强化多元化的筹资结构。
在强化政府财政投入责任的同时，
积极拓展福利彩票、健康专项税等
筹资渠道，进一步完善企业、社会组
织和个人自愿捐赠的免税机制，打
破单纯依靠政府财政投入的医疗救
助筹资模式[4]。

5.4加强供需管理，提高救助

效率

同时加强供需双方的行为引
导和监管，规范医疗服务行为，提高
救助资金的使用效率。对兜底保障
对象和相对贫困人口，建立强制性
的分级诊疗规则，并以救助对象参
与签约服务、接受健康管理、积极开
展个人健康促进和服从就医管理规

则作为对其给予医疗救助的前提条
件。对医疗服务提供者，开展以行为
规范性和医疗质量、健康产出为重
点的有效监管，将救助对象的医疗
费用支出情况以及健康状况改善情
况列入绩效考核和资金结算的考核
指标之中，切实引导医疗服务提供
者主动规范服务行为、积极开展救
助对象健康管理、控制医疗费用无
序增长，使有限的医疗救助资金发
挥出最大的保障效益。
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