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美国的医疗援助制度及其启示

张奇林

　　摘要: 以穷人为目标的医疗援助制度是美国医疗保障体系的重要组成部分。它的产生,是美国卫生保

健制度渐进式改革的结果和见证。虽然它与老年医疗照顾制度同时产生,并列为美国仅有的两个公共医疗

保险计划,但两者有本质的不同,表现出不同的特点。费用问题是医疗援助制度的核心问题,政府的政策

(包括福利政策和医疗政策)和援助对象的构成是影响医疗援助费用两个最重要的因素。美国医疗援助制

度的经验和教训值得研究和借鉴。

关键词: 美国　医疗援助　启示

　　医疗援助是美国两大公共医疗保险计划之一,也是美国

最大的健康保险项目①。1998 年,接受医疗服务和长期护理

援助的受益者达 4000 多万人②。同年,医疗援助开支 1700

万美元, 占全美医疗卫生总支出的 1418% ③, 主要用于支付

低收入者的医疗费和护理费。医疗援助对于保障穷人的医疗

权利和身体健康起到了重要作用,同时,它也是了解和研究

美国的医疗保障制度不可或缺的重要内容。本文力图以最新

的资料和研究成果为基础,探讨美国医疗援助制度的产生、

内容、变化及其特点,以期对美国的医疗援助制度有一个较

为全面的认识。最后还将医疗援助制度对我国的借鉴意义提

几点看法。

一、美国医疗援助制度的产生

1965 年是美国卫生保健历史上一个重要的里程碑。这

一年,破天荒地诞生了两大公共健康保障项目——老年医疗

照顾计划和穷人医疗援助计划。它们的建立是美国健康照顾

制度渐进式改革的结果和见证。

20 世纪上半叶,美国的卫生保健主要是私人行为 (包括

慈善医疗、私人保险和自费就诊) ,没有政府主办的公共保险

项目。但是,围绕政府在卫生保健领域究竟应该发挥多大作

用这一问题的争论,却一刻也没有停止过。争论的焦点集中

在针锋相对的两种模式上。一种是全民保险模式,主张政府

以所得税为基础,强制推行全民健康保险计划; 另一种模式

则主张限制联邦政府的作用,即使是向社会上有需求的人群

提供帮助也要加以限制。这一时期通过的与健康保健有关的

联邦法律大多反映了第二种意见④。虽然实行全民医疗保险

阻力很大,遥遥无期,但这种呼声越来越高。而且,随着社会

经济的发展,政府又不可能不有所作为。折衷的办法就是政

府逐渐介入卫生保健事务。美国特有的政治环境——权利结

构和决策程序——使这种渐进式的理念和方法成为可能。20

世纪五六十年代的决策者 (包括行政和立法机关)就采纳了

这一方法。

1950 年的社会保障法修正案授权联邦政府拨款资助州

政府,用于支付公共援助对象的医疗费。到 50年代末期,老

年人的住院费问题成为关注的焦点。因为,老年人的住院费

在 10年内翻了一番。要求加大对老年人的资助的支持者越

来越多,他们认为老年人既有需求,又应当获得帮助⑤。决策

层迅速作出了反应。1960 年,国会通过了科尔—密尔斯法案

(Kerr - Mills Act )。该法案增加了联邦政府用于资助州政府

支付医疗费的配套经费。更为重要的是,该法案扩大了州政

府的援助对象,将有医疗需求的低收入者,包括低收入的老

人、盲人和残疾人等,都纳入进来,而不仅限于以前的公共救

助对象。但是,当时许多州没有充分利用这个法案的规定,所

以效果并不明显。尽管如此,人们还是普遍认为科尔—密尔

斯法案是医疗援助项目的前身⑥。

1964 年的选举中,支持联邦政府在卫生保健领域发挥更

大作用的民主党大获全胜,在众院取得 2比 1 的多数。民主

党候选人林登·约翰逊 (Lyndon Johnson )也以压倒多数当

选为美国总统。从而使医疗照顾和医疗援助于次年建立成为

可能。

1965 年,有关医疗照顾和医疗援助的立法正式生效。尽

管它们是约翰逊总统“伟大社会”计划最前沿的部分,旨在帮

助穷人和弱势人群⑦,但归根结蒂,它们是国会两党各派妥协

的产物,反映了不同的理念和方法。其中,民主党的计划是,

通过征收社会保障名下的工资税,实行强制性的医疗保险;

共和党则支持由政府补贴的自愿保险计划; 而众院赋税委员

会 (House Ways and Means Committee ) 和美国医疗协会

(AMA )却反对这两个计划, 强烈要求将科尔—密尔斯计划

的覆盖范围扩大到所有需求者。妥协的结果是,将医疗改革

计划分成两部分,一部分是针对老年人的医疗照顾计划,另
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一部分是针对穷人的医疗援助计划。在两种医疗保障计划的

筹资模式问题上,国会又产生了分歧。一部分保守的议员和

AMA 主张医疗照顾计划采用联邦和州两级筹款模式。而众

院赋税委员会主席、强硬派议员威尔伯·密尔斯 (Wilber

Mills )则主张将这种模式运用到医疗援助中。在他的一再坚

持下,医疗援助计划采纳了联邦—州两级供款模式⑧。这样,

一种新的、以穷人为目标的福利医疗制度——医疗援助制度

诞生了。

二、美国医疗援助制度的概况

11救助对象

美国医疗援助的对象主要包括五类人: 一是AFDC 和

SSI 的援助对象。AFDC 和 SSI 是社会保障法所规定的两种

救助计划,即援助有抚养孩子负担的家庭计划和补充保障收

入计划。前者主要救助贫困的单亲家庭和有一方失业的双亲

家庭。后者旨在救助穷人、盲人和残疾人。AFDC 和 SSI 的救

助对象是医疗援助的主要对象。

二是低收入家庭的小孩和孕妇。最初,医疗援助的对象

非常有限。20世纪 80年代,联邦政府通过一系列的法令,要

求各州将低收入的小孩和孕妇纳入医疗救助的范围,尽管他

们的收入已经超过了AFDC 的救济标准。

三是低收入的医疗照顾对象。1988 年的医疗照顾大病

费用法案 (Medicare Catastrophic Cost Act , MCCA )规定,一

部分医疗照顾对象,包括低收入的老年人和残疾人,他们的

医疗照顾保险费和医疗费的自费部分 (包括 deductibles ,

coinsurance 和 copayments )可以由医疗援助项目支付。这部

分人被称作特定的医疗照顾对象。

四是有较大医疗开支的人。虽然这些人的收入远远高于

医疗援助的标准,但巨额的医疗费和长年的护理费将耗尽他

们的收入和财产。

五是接受机构护理的人。医疗援助法规定,各州可以将

收入超过 SSI 标准 300%, 正在接受机构护理的人纳入医疗

援助的范围。

按照美国联邦法律,前面三类人,各州必须予以援助。后

面两类人,各州可以有选择地进行援助。

21医疗援助的服务范围

为了获得美国联邦政府的配套经费,各州必须向医疗援

助对象提供一系列基本的医疗服务, 包括医院和医生的服

务,家庭健康计划咨询,专业护理机构的照顾,诊断服务, 小

孩各种疾病的检查和治疗等。各州还可以有选择地提供一些

服务,例如,处方药、牙的护理、弱智者的护理、老人和小孩的

精神疾病治疗等。

31经费来源和管理

前文已经提到过,医疗援助采用的是美国联邦和州两级

供款模式,即联邦政府和各州分担医疗援助的费用。这一模

式自医疗援助制度产生之日起一直未有改变。联邦政府拨给

各州的配套经费是以各州的人均收入为基础,依据下面一个

公式计算出来的⑨:

P=100-45 ·S2öN 2,和 50≤P≤83

式中, P 是联邦的资助率; N 和 S 分别代表全国与各州的人

均收入。如果一个州的人均收入等于全国的平均水平,联邦

的配套率就是 55%; 对大多数人均收入在全国平均水平以上

的州来说,50% 是最小的配套率; 对收入较低的州来说,83%

是最大的配套率。

医疗援助的管理也分联邦和州两级。在联邦政府内,医

疗援助由卫生和人力服务部 (Department of Health and

Human Services ) 中的健康照顾财政署 ( Health Care

Financing Administration , HCFA )管理。在州一级,医疗援助

的管理机构各不一样,一般为卫生或人力服务部门βκ。

三、美国医疗援助制度的变化趋势

医疗援助是一项针对特殊人群,提供特别服务的公共救

助项目。费用问题是其核心问题βλ,它制约着医疗援助的水

平、待遇和人数,并直接关系到整个计划的平稳运行。而政府

的政策和人口结构是影响医疗援助费用两个最为重要的因

素,它们决定了医疗援助资金的流量和流向。这里,我们从分

析医疗援助费用和人员构成的变化趋势入手,探讨这两个因

素对医疗援助制度的影响。

11医疗援助费用的变化趋势

表 1　 医疗援助支出及其变化情况 (1970-1996 年)
单位:10 亿美元

总额
与前年相
较增长b

(% )
联邦支出

与前年相
较增长c

(% )

州和地方
支　出

与前年相
较增长d

(% )

1970 513 - 219 - 214 -

1975 1317 - 716 - 610 -

1980 2418 - 1317 - 1111 -

1985 3917 - 2119 - 1718 -

1990 7117 - 4017 - 3111 -

1991 8916 2419 5413 3314 3513 1315

1992 10116a 1314 6514 2014 3612 215

1993 11416a 1218 7315 1214 4111 1315

1994 13416a 716 7717 517 45.6 1110

1995 14612a 616 8210 515 4914 813

1996 15411a 613 8714 616 5213 519

　　资料来源: 1970 和 1975 年的数据, 见 Robert M 1 Gibson and
Daniel R 1 Waldo ," National Health Expenditures ,
1980", Health Care Finanncing Review 3, No 11
(September 1981 ) : pp 145～ 46。1980,1985 和 1990
年的数据,见 Suzanne W 1 Letsch et al1," National
Health Expenditures ,1991", Health Care
Finanncing Review 14, No 12 (Winter 1992) : pp 127
～ 28。1991-1996 年的数据,见 Katharine R 1 Levit
et al1," National Health Expenditures ,1996",
Health Care Finanncing Review 19, No 11 ( Fall
1997) : pp 1197～ 199。转引自 Kant Patel and Mark
E1 Rushefsky , Health Care Politics and Policy in
America , pp 159, Table 311。

说明: a 总额由第 4栏和第 6栏计算得出;
b 根据第 2栏计算而来;
c 根据第 4栏计算而来;
d 根据第 6栏计算而来。

从表 1不难看出,医疗援助费用逐年增长, 但费用的增

长很不规则,有的年份增长特别慢,有的年份增长特别快,反
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映出政策的波动和人员构成的变化。

在医疗援助计划的早期 (1980 年以前) ,费用增长较快,

从 1970 年的 53亿美元增加到 1980 年的 248亿,主要原因是

援助对象不但增加。随后的几年,尽管经济不景气,贫困人口

增加,但费用的增幅却不断下降,成为医疗援助历史上费用

增长最慢的时期。从 1981 年到 1984 年,按名义价格计算,医

疗援助费用的年增长为 816%, 但按 1992 年的可比价格计

算,年增长率不到 1% βµ。这一时期费用的缓慢增长主要是受

1981 年混合预算协调法案 (Omnibus Budget Reconciliation

Act ,OBRA 81)中费用控制条款的影响。该法案授权州政府

制定费用较低的补偿和医疗传递方案。同时减少联邦政府的

配套经费,对享受福利的人员加以限制。

1984 年以后,随着经济形式的好转,以及越来越多的决

策者认识到OBRA 81 过于苛刻, 国会每年都要批准生效一

批法令,要求州政府扩大医疗援助的覆盖范围和服务范围,

主要是针对小孩和孕妇。低收入的老年人、残疾人以及无家

可归者、新移民等也在考虑之列。这样,医疗援助作为一种健

康照顾计划, 在低收入人群中的影响越来越大,地位越来越

重要,费用也急剧上升。从 1988 年到 1993 年,每年的费用增

长率都是两位数。其中,从 1989 年到 1992 年,费用年均增长

率为 1916% βν ,是医疗援助费用增长最快的时期。以下一些

原因导致了这一时期医疗援助费用的大幅增加。

第一,注册人数剧增。医疗援助的注册人数从 1988 年的

2200 万猛增到 1992 年的 2980 万βο , 增幅为 3515%, 超过以

往任何时期。有学者认为,注册人数的增加对费用的影响最

大。费用增长的 36%就是这一原因造成的βπ。

第二,医疗价格膨胀。从 1988 年到 1992 年,住院病人的

医院护理费平均每年增长 414%; 疗养院的护理费年均增长

513%; 处方药和医生服务费的涨幅分别为 914% 和

618% βθ。医疗价格膨胀所增加的费用,占总费用增长的1ö3βρ。

第三,特别财政计划的实施。随着医疗援助规模的扩大,

州政府为了获得更多的联邦拨款,同时又要节省地方资金,

它们实行了一些特别财政政策,以筹集足够的经费,援助越

来越多的贫困患者。这些特别财政政策主要包括与医院份额

不 相称的支付计划 ( disproportionate - share hospital

payments , DSH )和医疗援助最大化计划两种。前者的做法

是,先由医疗服务的提供者捐献或向他们征税,在获得联邦

政府的配套经费后,再将这笔钱以较高的补偿率或与医院份

额不相称的支付方案返还给医疗提供者。这样做,既得到了

联邦经费,又节省了地方开支,而且还不违反联邦法律。DSH

支付计划虽然对总的健康照顾开支没有多大影响,但对医疗

援助费用的增长却有很明显的影响。据HCFA 估计,1992 财

政年度内,各州以捐献和税收的方式筹集了 80 多亿美元的

经费, 与此同时, DSH 的支付达 160 多亿βσ, 而 1988 年的

DSH 支付只有 4亿βτ。所谓医疗援助最大化就是将联邦和州

资助的其他医疗项目转移到医疗援助名下开支。通过转移,

州政府可以获得更大份额的联邦配套经费。特别财政计划在

一定程度上扭曲了医疗援助开支的发展趋势,特别是各州的

费用趋势。1992 年,州和地方政府的医疗援助开支仅比上一

年增长了 215%, 而同期的联邦开支却增长了 2014%, 总支

出增长了 1314% χκ。

第四,由于医疗援助对象的构成和需求趋向复杂, 导致

一些医疗服务项目和服务设施的使用次数逐渐增多,它们对

费用的增长也有一定的影响。

在持续几年的膨胀之后,从 1994 年开始,医疗援助费的

增长明显放慢,每年的增长率都维持在一位数 (见表 1)。1994

年至 1997 年的年均增长率为 519%, 其中,1997 年较 1996

年仅增长了 318%, 为历年来的最低χλ。1998 年增长了 616%,

略高于 1997 年的增幅,但仍属较低水平χµ。导致费用增长放

慢的原因主要有:

首先,联邦法律限制DSH 支付。早在 1991 年就有相关

法律禁止和严格限制州政府用捐献和征税的方式筹集资金,

并把DSH 支付限定在医疗援助总支出 12%的水平上。1993

年的混合预算协调法案 (OBRA )对DSH 的支付作了进一步

限定。效果非常显著。1992-1995 年间,DSH 支付的年增长

率仅为 217% χν。

其次,新增注册人数减少。主要是因为经济形势好转,贫

困人口减少,AFDC 和 SSI 的救助对象也随之减少。同时,各

州致力于减少福利人口。20世纪 80年代末至 90年代初,合

符医疗救助条件的小孩和孕妇的参与率很高,到 90 年代中

期,新增的小孩和孕妇呈下降趋势; 低收入的老人、盲人和残

疾人的注册人数也在下降。

再次,1996 年福利改革的影响。1995 年,共和党控制了

国会,他们首要的政策目标之一就是将联邦的权利和资金下

放给州政府,特别是在社会福利领域。翌年,共和党成功地进

行了福利政策改革,主要包括以下一些内容,由州政府决定

谁是贫困者; 福利与工作挂钩; 现金援助只能是暂时的手段;

在该法案生效后移居美国的人不能享受全部的医疗援助待

遇。国会还废除了联邦政府关于向最贫困儿童提供现金援助

的保证,并授权各州在利用联邦资源的基础上,启动自己的

福利和工作计划。这些变化都写进了 1996 年的“个人责任和

工作机会协调法案”χο。

最后,人均费用减少。一方面是因为医疗援助有管理的

照顾 (Medicaid managed care )计划发展迅速,参与该计划的

人数从 1992 年的 360 万增至 1995 年的 1160 万,占医疗援助

注册人数的 1ö3χπ, 大大节省了费用, 至少在短期内有此效

果。另一方面,医疗价格膨胀趋向缓和。

关于医疗援助费用未来的发展趋势,卫生事务专家和一

些权威机构普遍持乐观态度,认为至 21世纪初,医疗援助费

用仍将维持较低速度的增长。位于华盛顿的城市研究所预

测,1996-2002 年间,费用的年均增长率为 715%; 国会预算

办公室的预测也只有 717% χθ ,其理由是导致 20世纪 90年代

中后期费用低增长的各种因素仍将继续发挥作用。

21医疗援助对象的构成及其变化
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从前面的分析可以看出,医疗援助对象的总量对医疗援

助费用的流量影响很大。同样,受援对象的构成对费用的流

量和流向也有很大影响。但两种影响的相关关系并不一样,

前者基本上是正相关,而后者要复杂得多,因为受援对象的

构成和需求在不断变化。

1975 年至 1995 年间,低收入的老年人和其他受援对象

的比例呈下降趋势,而受援的残疾人和小孩在医疗援助总人

口中的比例在上升。其中,残疾人的比例由 1975 年的 1112%

上升到 1998 年的 1613%, 小孩的比例则由 1975 年的 4316%

升至 1995 年的 4713% (见表 2)。

表 2　　医疗援助对象的构成 (1975-1998 年)
单位:百万

总数

低收
入家
庭的
小孩

百
分
比

低收
入的
成年
人　

百
分
比

低收
入的
老年
人　

百
分
比

低收
入的
残疾
人　

百
分
比

其
他

百
分
比

1975 2210 916 4316 415 2016 316 1614 215 1112 215 812

1976 2218 919 4315 418 2019 316 1518 217 1117 217 811

1977 2218 916 4213 418 2110 316 1519 218 1213 219 816

1978 2210 913 4217 416 2111 314 1514 217 1214 217 814

1979 2115 911 4213 416 2112 314 1516 217 1218 217 810

1980 2116 913 4312 419 2216 314 1519 219 1315 219 418

1981 2119 916 4316 512 2316 314 1513 310 1410 310 315

1982 2116 916 4413 514 2418 312 1510 219 1314 219 216

1983 2115 915 4412 516 2519 314 1516 219 1316 219 016

1984 2116 916 4418 516 2519 312 1510 219 1315 219 018

1985 2118 917 4417 515 2513 310 1410 310 1318 310 211

1986 2215 1010 4415 516 2511 311 1319 312 1411 312 213

1987 2311 1011 4410 516 2412 312 1410 314 1416 314 312

1988 2219 1010 4318 515 2410 312 1318 315 1512 315 311

1989 2315 1013 4319 517 2413 311 1313 316 1513 316 312

1990 2512 1112 4414 610 2318 312 1217 317 1417 317 414

1991 2719 1218 4610 617 2410 313 1119 410 1414 410 317

1992 3111 1512 4818 710 2216 317 1210 415 1414 415 212

1993 3314 1613 4817 715 2214 319 1116 510 1510 510 213

1994 3510 1711 4911 716 2116 410 1115 514 1516 514 212

1995 3612 1711 4713 716 2110 411 1114 518 1611 518 412

1996 3611 - - - - 413 1119 611 1619 - -

1997 3419 - - - - 410 1115 611 1715 - -

1998 4016 - - - - 410 919 616 1613 - -

　　资料来源: 1995 年以前的数据见Health Care Financing Review ,
Medicare and Medicaid Statistical Supplement
( 1997 ) , pp 1191。 1996-1998 年的数据见 U 1S1
Census Bureau , Statistical Abstract of the United
States :2000, pp 1116。

1975 年, 残疾人的花费占医疗援助总支出的 2717%,

1995 年增至 41%; 小孩的费用却由 1975 年的 1718%降至

1995 年的 1419%。不难看出,尽管接受援助的儿童人数不断

上升,他们的费用份额却在下降。目前,儿童在医疗援助总人

口中比例最大,增长最快,但他们是花费最少的援助对象。每

个小孩的平均费用只占全部援助对象平均费用的 1ö3χρ。

老年人和残疾人是花费最多的人群。根据表 2和表 3的

资料,1998 年,接受医疗援助的老年人人均费用是 10242 美

元,残疾人的人均费用是 9095 元。这两类人群虽然只占总

受援对象的 2611%, 他们却花去了近 60%的费用。而 1997

年,低收入家庭的成年人和小孩的人均费用分别只有 1810

元和 1027 元。虽然他们几乎占医疗援助总人口的 3ö4,但所

用的费用不到总费用的 30% χσ。

表 3 医疗援助费用按人群分类的
使用情况 (1990-1998 年)

单位:10 亿美元
支　　　出 百　分　比

1990 1995 1996 1997 1998 1990 1995 1996 1997 1998

总　额 7514 14612154111601017016 - - - - -

老年人 2115 3615 3619 3717 4016 2815 2510 2319 2316 2318

盲　人 014 018 019 — — 015 015 016 — —

残疾人 2410 4816 5112 5411 6014 3118 3312 3312 3318 3514

AFDC
对象 1717 3115 2918 2918 3716 2315 2115 1913 1816 2210

　　资料来源:总额部分的数据参见Katharine Levit et al1," Health
Spending in 1998: Signals of Change ", pp 1125, 表 1;
其 他 数 据 见 U 1S1 Census Bureau , Statistical
Abstract of the United States :2000, pp 1116。

造成人口比例和费用比例不相称的主要原因是,不同人

群由于年龄特征和身体特征的差异,他们的医疗需求,以及

医疗援助据此提供的医疗服务有很大不同。与援助资金大量

流向老年人和残疾人相对应的是,援助资金在医疗服务项目

之间也在发生转移,即从残疾人、贫困的成年人和小孩的急

症护理转移到老年人和慢性病的长期护理。1996 年,医疗援

助支付给医生的费用仅占总支出的 519%, 低于家庭健康服

务或处方药的支出。而同期,另一个公共医疗保障项目——

医疗照顾的同类开支占总费用的 2514%。最近的研究还表

明,1993 年,医疗援助用于医生的开支仅为医疗照顾的 73%

和私人保险项目的 47% χτ。与此相反,在疗养院的总护理费

中,医疗援助的份额几乎占一半δκ。从此意义上讲,医疗援助

的性质正在改变,逐渐成为一个长期护理援助的项目。

四、美国医疗援助制度的特点

虽然医疗援助和医疗照顾都是由第三方付费的公共医

疗保险计划,而且都由联邦政府内的HCFA 管理,但是,与医

疗照顾相比,医疗援助有很多不同的地方。

首先,医疗援助是一种“权利”项目,尽管这种权利非常

有限,医疗援助对象没有缴费的义务。而医疗照顾和社会保

障捆在一起,老年人在享受医疗照顾之前,必须缴纳社会保

障税。因此,在权利和义务的关系上,两者有本质的不同。其

次,与医疗照顾的正统地位和社会声望相比,医疗援助的地

位相当低下,为社会所不齿。从本质上讲,医疗援助是一种以

穷人为目标的公共援助计划。从一开始,它就作为一种福利

项目由各州的福利部门管理。美国社会对贫困及穷人的认识

承袭了欧洲的传统,认为贫困是一种耻辱,因为“贫困等于不

良”,贫困是穷人自己造成的。这种偏见源于新教伦理。新教

伦理认为,人们应该对他们的生活负责。新教伦理的法律化

可以上溯至英国的伊莉莎白济贫法。在当今的美国社会,一

些人接受了这种关于为什么有的人富,有的人穷的社会经济

解释。因此,他们对医疗援助计划的看法,带有旧价值观和偏

见的色彩。里根政府 (1980-1988 )削减济贫计划 (从前面的
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费用变化分析可以看出)就反映了这些价值观和偏见的影

响,从而对穷人和少数民族居民的卫生保健与身体健康产生

了消极影响。

有人也许会问,既然美国社会对福利计划如此反感, 医

疗援助为什么能和医疗照顾一同产生呢?一种可以接受的解

释是,医疗援助是作为医疗照顾的补救办法出台的,意在帮

助贫困的医疗照顾病人支付医疗费、保险费和其他服务费,

收拾医疗照顾的残局。从中可以看出,医疗援助与医疗照顾

地位的差别。

第三,医疗援助对医生的补偿率比医疗照顾和私人保险

计划低很多。因此,很少有医生愿意参加医疗援助计划,大多

数医生都拒绝接诊医疗援助病人,致使医疗援助对象的就医

机会无法保障,而且很难接受主流医疗机构的诊治,医疗待

遇平平。

第四,虽然医疗援助和医疗照顾都由第三方付费, 但经

费来源渠道有所不同。医疗援助由联邦和州两级政府供款,

而医疗照顾仅由联邦政府一家资助。在医疗援助的筹资方

面,联邦政府和州政府的关系比较微妙。如前所述,联邦政府

拨给各州的配套经费是以各州的人均收入为基础计算的,其

配套率在 50～ 83%之间波动。这一变化范围决定了联邦政府

将承担大部分的医疗援助费用。但是,各州仍不满足,总想在

联邦法律允许的范围内,尽可能多地将医疗援助费用转嫁给

联邦政府。由于各州特别财政政策的影响,导致一段时间内

联邦政府的开支骤增,两级政府的开支差距拉大。为了缩小

差距,联邦政府马上通过国会立法,对各州的行为加以约束,

力图使开支水平恢复正常。医疗援助俨然成了联邦和州争夺

经费的舞台。

第五,医疗援助因州而异,变化很大。与筹资模式相对应

的是,医疗援助由联邦和州两级机构管理,而医疗照顾只由

HCFA 管理。在医疗援助的管理中,联邦政府只负责制定宏

观的指导方针,提供必要的财政援助,促进和监督医疗援助

计划的实行。州政府负责具体实施,在决定项目的范围和结

构方面享有很大的自治权。例如,州政府在联邦政府的指导

意见内,负责制定本州的援助对象资格认定标准,决定医疗

援助的待遇和水平以及对医疗机构的补偿机制等。这种管理

体制导致了医疗援助计划在州与州之间的较大差异。如果

说,全美只有一种医疗照顾模式,那么,全美有 50 多种医疗

援助计划,因为 50个州、哥伦比亚特区以及美国其他一些地

区的医疗援助实施办法各不一样,差别很大。

第六,医疗援助的资格认定办法复杂难懂。导致这一状

况的原因是,联邦和州政府都想籍此减少医疗援助开支。结

果,无论是受援者,还是管理者对医疗援助的资格认定都非

常费解,特别是 1996 年福利改革后,这种情况更为严重, 但

医疗援助对象真的“如愿”减少了。

医疗援助集中体现了政府的联邦式结构对决策和执行

动力学的影响。一方面,联邦式结构通过多重政府、权利分

享、政治自治以及宪法的模糊性等方式,允许各州革新和实

验医疗援助计划; 另一方面,它又导致了权利的重叠和浪费。

由于鼓励和提倡狭隘的地方利益,使一些重要问题的解决变

得异常困难。各级政府之间玩起了联邦主义游戏δλ。

五、美国医疗援助制度的经验和教训

美国是西方发达资本主义国家中唯一没有建立全面医

疗保险制度的国家,这与美国的文化传统和政治环境有关。

美国现行的卫生保健体系是私人医疗保险和公共医疗保险,

一般医疗保险和特殊医疗保险相结合的混合型的医疗保障

体系,反映了美国社会的价值取向,即注重市场选择,政府适

当干预; 效率优先,兼顾公平。在这种指导思想下,美国尚有

4300 多万居民没有任何医疗保险。如何将其纳入医疗保障

体系,最终实现全民医疗保险,是美国卫生保健改革最热点

的话题之一。虽然我国的国情和国力与美国差别很大,但这

并不影响我们在设计和选择医疗保障模式时学习和借鉴美

国的经验。

首先,保障穷人和其他弱势人群的医疗权利和身体健康

是政府义不容辞的责任。这一原则,即使是在市场经济高度

发达和自由的美国也得到了确认,尽管这种确认经历了相当

长的时间。同其他工业化国家相比,美国政府最少介入卫生

保健事务,主要是因为美国的私人医疗部门及反对“政府控

制与干预”的力量比较强大。同时,在美国的文化传统中,联

邦政府和州政府没有责任保护人民的健康,政府在卫生保健

方面的责任仅限于改善卫生条件和控制流行病。在联邦宪法

和大多数州宪法中,都没有提到联邦或州在医疗照顾方面的

作用。从最早的移民开始,照顾生病的穷人就一直是地方社

区的责任,主要由慈善组织承担。后来,它才演变成为政府的

职责。

其次,就医疗保障体系的宏观结构而言,在没有实现全

民医疗保险之前,医疗救助是不可或缺的组成部分。它对于

保障弱势人群的身体健康,弥补其他医疗保险计划的不足有

重要意义。

再次, 美国的卫生保健体系是一个多元化的复杂的体

系,它所提供的产品,在不同的地区和社会阶层之间,质量和

数量的变化很大。无论从哪一个方面讲,医疗援助都是保障

水平最低的一个层次。因此,我国的医疗救助制度也应该是

一个兜底的项目。

第四,医疗援助是一种由政府主办的福利医疗计划, 费

用问题是其核心问题。政府的政策和人口结构是影响医疗救

助费用的两个重要因素。贫困人口的多少固然在很大程度上

取决于宏观经济形势,但从美国医疗援助制度的变化来看,

政府的福利政策和医疗政策直接影响甚至决定援助对象的

数量和构成,从而影响医疗援助费用的流量和流向。因此,我

国在建立医疗救助制度时,要充分考虑医疗救助政策对救助

对象数量和构成的影响,从而保证医疗救助财政的稳定和医

疗救助的顺利实施。具体来说,在制度建立之初,要适当控制

受援对象的数量,在制度成熟和财力充裕后,可以适当扩大
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援助范围,向低收入家庭倾斜。按照美国的经验,低收入家庭

的小孩和孕妇虽然占医疗援助对象的大部分,但费用只占总

费用的一小部分,大量的资金花在了为数不多的老年人和残

疾人身上。这一事实告诉我们,可以适当放宽对低收入家庭

的小孩和孕妇的限定,多一点地将其纳入医疗援助范围。这

样做,花费不多,但社会效益非常好。对有一定收入和有家庭

抚养的老年人和残疾人,应尽量由其家庭及其本人承担医疗

费和护理费,对他们的口子不应开得太大。

第五,就我国医疗救助的管理和付费方式而言, 可以仿

效美国,由社会福利部门管理,采取第三方付费的方式。

但是,我们也应该看到,美国的医疗援助制度也有不足,

主要体现在社会对医疗援助的偏见,医疗援助政策的复杂和

多变等方面,同时,如何扩大医疗援助范围,让更多的弱势人

群接受免费医疗,如何让主流医疗服务走近援助对象等问题

也亟待解决,这也是我国的医疗救助制度将要面临的问题。

注释:
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务,而前者肯定接受了服务。但两者的差别不是很大。参见Teresa A 1

Coughlin , Leighton Ku, and John Holaham , Medicaid since 1980:

Costs , Coverage , and the States 1 Washington , D 1C1: the Urban

Institute Press ,1994: pp 17, 注 1。

②U 1S1 Census Bureau , Statistical Abstract of the United

States :2000 1 Washington , D 1C1: U 1S1 Government Printing

Office ,2001: pp.116 1
③Lathy A 1 Cowan , et al1 " National Health Expenditures ,

19981" Health Care Financing Review , Winter 1999, Vol 1 21, No 1
2: pp.168 1
④Paul B1 Ginsburg ," Public Insurance Programs : Medicare

and Medicaid 1" In Health Care in America : The Political Economy of

Hospitals and Health Insurance , ed1 H 1E1Frech Ë 1 San Francisco :
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