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摘要：目的：分析 A、B 两地大病医疗救助情况，为提高大病医疗救助水平和保障效果提

出可行性建议。方法：选取湖北省 A 地和贵州省 B 地，2013 年通过现场调查获取问卷 872 份

，分析大病医疗救助受益患者的概况，计算救助前后年度自付费用以及灾难性卫生支出发生率

、相对差距。结果：大病医疗救助对患者经济负担缓解作用有限；目前大病医疗救助政策救助

比偏低，救助范围较窄，非五保、低保大病患者救助起付线高且年救助封顶线低，导致实际救

助比远低于政策救助比。结论：逐步拓宽大病患者合规费用救助范围并提高救助比；做好大病

医疗救助与大病医疗保险、基本医疗保险的有效衔接；将大病门诊自付费用纳入大病医疗救助

范围。 
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2009 年，民政部等四部委下发《关于进一步完善城乡医疗救助制度的意见》，标志着我

国医疗救助制度改革进入新阶段。[1]医疗救助作为医疗保障体系重要组成部分，是整个医疗

保障体系的最后防线。[2]目前各地普通医疗救助体系已基本建立起来，随着现行大病医疗保

险的推进，大病医疗救助日趋受到关注。2012 年，民政部等四部门联合发布《关于开展重特

大疾病医疗救助试点工作的意见》，确定了 273 个试点地区，对大病医疗救助的相关政策措施

、管理体制和运行机制进行试点。十八届三中全进一步明确提出加快健全大病医疗保险和救助

制度。为加强大病保障水平，提高联合保障效应，各地在出台大病医保政策的同时出台了大病

医疗救助政策。本文通过分析大病医疗救助现况，为提高救助水平和保障效果提出可行性建议

。 

 

1  资料与方法 

1.1  调查对象 

调查以经济发展水平为标准，在中西部地区分别选取湖北省 A 地和贵州省 B 地，根据新农

合信息库，选出 2013 年出院的大病患者(年度自付医疗费用高于当地年人均纯收入的患者)，

从中随机选取五个乡镇(其中一个乡作为备选)，根据各乡患者人数，实行按比例规模整群抽样

(PPS)。最终得到有效问卷 872 份(A 地 472 份，B 地 400 份)，其中大病医疗救助受益患者 258

人(A 地 134 人，B 地 124 人)。 

对 A、B 两地区的医保、民政部门负责人进行访谈，对基本医疗保险、大病医疗保险、大

病医疗救助等相关情况进行了解。对大病患者进行焦点小组访谈，了解其费用、报销和救助相



关情况。 

1.2  调查内容 

调查内容包括患者基本社会人口学特征，住院及费用情况(包括就诊机构、医疗总费用、

自付费用等)，两周就诊及费用情况(包括就诊机构、总医疗费用、自付费用等)，家庭收支情

况(其中的食品支出和医疗费用支出)，是否为五保/低保对象，大病医疗救助情况等。 

1.3  数据分析 

运用 NVivo8 对定性资料进行整理分析。构建定性资料分析框架，对内容进行梳理。 

采用 EpiData3.1 对搜集的数据进行双录入，导入 Excel2010 中进行数据处理，并用

SPSS13.0 进行统计分析。 

1.4  指标界定 

(1)大病救助覆盖率反映大病医疗救助覆盖对象范围的广度。 

大病救助覆盖率=救助人数/总调查人数 

(2)救助比是指大病医疗救助的实际救助比，反映大病医疗救助水平。 

救助比=救助金额/患者自付费用 

(3)灾难性卫生支出发生率是指发生灾难性卫生支出家庭数占全部样本家庭数的比例，反

映灾难性卫生支出的广度。本研究将家庭自付医疗卫生费用占家庭非食品消费性支出的比例超

过 40%作为灾难性卫生支出界定标准。[3] 

(4)灾难性卫生支出的相对差距反映灾难性卫生支出对灾难性卫生支出家庭生活水平的打

击程度。[4] 

本文运用反事实分析法，假设没有大病医疗救助时，其他条件保持不变。分别计算大病医

疗救助前后大病患者灾难性卫生支出发生率和灾难性卫生支出相对差距。 

 

 



2  结果 

2.1  基本情况 

2013 年，A 地人口数为 150 万，B 地人口数为 25 万。A、B 两地农民人均纯收入分别为 10255

元和 6999 元，A 地经济水平高于 B 地。A 地交通便利，B 地交通相对闭塞，A 地县(市)外就诊

的地理可及性远好于 B 地。A、B 两地救助资金的来源基本相同，均为上级医疗救助补助资金

、县(市)级财政、福利彩票公益金、社会捐赠、以及按规定可用于医疗救助的其他资金。A、B

两地财政均是按每人每年 1 元的标准安排大病医疗救助专项资金，A 地人口数约为 B 地的 6 倍

，加上 A 地提取福利彩票公益金的 20%纳入大病医疗救助统筹使用，而 B 地只提取福利彩票公

益金的 10%纳入大病医疗救助统筹使用，救助资金的总额，A 地高于 B 地。 

2.2  大病医疗救助政策 

A、B 两地大病医疗救助政策实施时间均为 2012 年。A 地只救助五保/低保、低收入对象，

且只覆盖国家 2012 年规定的 20 个病种，B 地大病医疗救助不局限于五保/低保、低收入对象

，也不局限于病种，只要医疗保险专家鉴定小组认定的疑难重症疾病均纳入救助范围。A 地只

救助住院患者，而 B 地救助包括门诊和住院患者。为了防止过度医疗，A、B 两地救助范围都

限于医保可报销范围内自付费用(A 地儿童先心病/急性白血病除外)。政策文件及访谈资料整

理内容具体见表 1。 

 

2.C 表示自付费用； 

3.A、B 两地在县(市)级医院就诊，实行一站式结算，县(市)外医院就诊，则实行医后救

助。其中，湖北省 A 地针对某些病种，与市外医院签署协议，患特殊病种的大病患者在 A 地签

署协议的市外医院就诊，大病医疗救助也可以一站式结算。大病患者基本都有市外就诊经历，

大病医疗救助主要为医后救助，无法与大病医疗保险/基本医疗保险无缝衔接。 

2.3  数据分析 

2.3.1  大病医疗救助受益人群概况 



对获得大病医疗救助的 258 位受益患者进行分析，因为 A、B 两地对不同救助对象实行分

类救助，五保/低保大病患者救助政策比远高于其他救助对象，所以进行分类分析(表 2)。 

 

A、B 两地受益人群家庭收入均较低(非参数检验，Mann-Whitney U 检验，P 值为 0.409)

。救助后，A、B 两地患者自付费用均下降，但是 A 地救助前后患者自付费用差异无统计学意

义，而 B 地有统计学意义(非参数检验，P 值分别为 0.155 和 0.013)。A、B 两地救助覆盖率均

较低，为 30%左右，救助比偏低，A 地为 10%，B 地为 19%，救助比 B 地远高于 A 地。A、B 两地

五保/低保患者自付费用均低于其他类型救助患者，救助比均高于其他类型救助患者。 

2.3.2  A 地大病医疗救助受益人群中儿童先心/急性白血病患者概况 

A 地对于儿童先心病/急性白血病按总自付费用予以救助，其他疾病均是在可报销范围内

自付费用予以救助。大病救助费用范围对救助水平产生直接影响，为此，对湖北省 A 地儿童先

心病/急性白血病患者大病医疗救助情况进行分析。A 地 134 人中有 3 人为儿童先心病/急性白

血病，救助金额为 6 433 元，实际救助比为 28.5%，远高于总体患者。 

2.3.3  大病医疗救助受益人群灾难性卫生支出情况 

将大病医疗救助受益患者的家庭收入、医疗卫生支出指标带入公式，计算受益人群灾难性

卫生支出发生率和相对差距(表 3)。 

 

A、B 两地灾难性卫生支出发生率均较高，相对差距较小，无论发生率还是相对差距均是 B

地高于 A 地(经卡方检验 P 值为 0.016)。救助后，A 地灾难性卫生支出发生率下降(经卡方检验

P 值为 0.529，无统计学意义)，B 地无变化。灾难性卫生支出相对差距下降，下降幅度 B 地高

于 A 地。 

 

 

 



3  讨论 

3.1  大病医疗救助患者负担仍然沉重，救助对患者经济负担缓解作用有限 

救助后，中西部地区大病患者自付费用依然高昂，灾难性卫生支出发生率居高不下，灾难

性卫生支出相对差距下降程度不明显。其原因，一是大病医疗救助水平偏低。五保/低保患者

救助比例相对较高，但 A 地低收入患者自付费用为 2 万～5 万的救助比仅为 15%，而 B 地对特

殊原因致使家庭生活困难的人员，自付费用在 3 万～10 万的大病患者，救助比也仅为 10%～20%

。二是目前基本医疗保险和大病医疗保险保障水平偏低，经基本医疗保险和大病医疗保险报销

后，大病患者自付费用依然很高(救助前患者自付费用均值为 35 334 元)。医疗救助本身处于

补充地位，大病医疗救助只能在一定程度上提高联合保障效应，仅依靠大病医疗救助难以从根

本上缓解大病患者疾病经济负担。 

3.2  大病医疗救助水平偏低的原因 

3.2.1  救助比偏低 

大病医疗救助政策救助比偏低，加之，大病医疗救助对不同救助对象分别设置了起付线和

封顶线，而且起付线费用局限于可报销范围内自付费用。A 地对低收入大病患者起付线为 2 万

元，B 地对于特殊原因致使家庭生活困难的人员救助起付线为 3 万元，较高的起付线，降低了

患者的费用基数，导致实际救助额度有限。A 地自付费用在 2 万～5 万低收入患者封顶线仅为

7000 元，低收入患者中超过封顶线的达 8 人，占低收入受益患者总数的 10%。偏高的起付线和

较低的封顶线，导致实际救助比远低于原本就偏低的政策救助比。 

3.2.2  救助范围较窄 

大病医疗救助费用范围仅为医保可报销范围内自付费用(A 地儿童先心病/急性白血病除外

)，但目前医保目录较窄，而大病患者的病情复杂，较多费用项目不在医保可报销范围内，导

致救助基数变小，影响救助水平。在访谈中了解到，把救助范围规定为医保可报销范围内自付

费用主要是为了防止过度医疗。湖北 A 地儿童先心病/急性白血病救助模式为后期拓宽救助费

用范围提供有益借鉴。对大病患者的合规费用，可以考虑逐步拓宽救助范围。然而，快速扩大

救助范围可能会带来基金安全问题。同时，福利具有不可逆性，这样也会对后期政策的持续性

带来不良影响。 

3.2.3  缺乏门诊费用救助 

A、B 两地政策救助比例相差不大，且 A 地救助资金总额高于 B 地，大病医疗救助受益患

者人数接近，但 B 地救助水平高于 A 地，其中一个重要原因是 B 地把某些重大病种的门诊费用

纳入救助范围。大病患者病情复杂，迁延反复，门诊经济负担沉重。从访谈资料中得知，某些

癌症患者门诊费用甚至高于住院费用。目前基本医疗保险对门诊费用保障水平偏低，虽然已有

慢病门诊统筹，但其覆盖范围较窄。世界卫生组织曾对灾难性卫生支出的动因作了测算[5]，

中国的家庭总自付费用对灾难性医疗支出发生率贡献为 14.39%，其中住院费用的发生率贡献

为 1.65%，门诊费用发生率贡献为 5.00%，门诊费用已经成为导致患者发生灾难性卫生支出的

重要原因。 



 

4  建议 

4.1  对大病患者合规费用逐步拓宽救助范围并提高救助比 

遵循循序渐进原则，逐步拓宽大病患者合规费用的救助范围。在大病患者合规自付费用纳

入大病医疗保险可报销范围的地区，可以试行与大病医疗保险一致的救助范围，对大病救助对

象的合规自付费用均予以一定比例救助。在大病保险报销范围未拓宽至合规费用的地区，可以

从临床技术成熟、治疗成本效果好，推行临床路径的大病病种着手，与目前各地公立医院改革

推行临床路径相结合，先试行拓宽此类病种的救助范围。此外，根据筹资水平逐步提高大病救

助比例，特别是五保/低保对象以外的低收入人群，应适度降低起付线、提高封顶线。 

4.2  做好大病医疗救助与大病医疗保险/基本医疗保险的有效衔接 

进一步完善大病医疗救助与大病医疗保险/基本医疗保险之间的有效衔接。[6-8]逐步提高

大病医疗救助的水平和大病医疗保险/基本医疗保险保障水平。大病医疗救助与大病医疗保险/

基本医疗保险多措并举，提高联合保障效应，有效缓解大病患者疾病经济负担。 

4.3  将合规门诊自付费用纳入大病医疗救助范围 

大病一般迁延反复，门诊治疗周期长，为缓解患者疾病经济负担，应把大病患者门诊自付

费用纳入大病医疗救助范围。各地区根据实际情况可以选择不同纳入形式，一是把门诊和住院

自付费用一起打包纳入救助范围，制定救助比和年封顶线；二是门诊和住院分开，分别制定不

同的救助比和年封顶线。 
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