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·医疗保障·

全民覆盖的含义与政策目标

任　苒

大连医科大学社会科学与管理科学学院　辽宁大连　１１６０４４

【摘　要】全民覆盖是世界卫生组织十年前提出的目标，２０１０年世界卫生报告以此为主题，进一步重申这
一理念，并敦促各个成员国实现全民覆盖的目标。在中国迈向全民覆盖的进程中，正确的理解全民覆盖目标

的深刻含义和政策导向具有重要的理论价值和实践意义。全民覆盖的目标是有效地为所有人提供健康保护

和分担筹资风险，其政策导向是改善卫生筹资的公平性。全民覆盖关注的目标是“对所有人的基本卫生保健

的”覆盖，而不是“对所有人所有的保健”的覆盖。本文通过泰国、印度、巴西和印度尼西亚四个国家的实例，分

析了这些国家实现全民覆盖目标的经验和特征，为中国选择实现全民覆盖目标的路径提供参考。
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１全民覆盖的含义及发展

世界卫生组织第一次提出全民覆盖的概念是在

２０００年世界卫生报告中。按照２０００年世界卫生报告的

定义，“全民覆盖”（ｕｎｉｖｅｒｓａｌｃｏｖｅｒａｇｅ，ＵＣ）意味着“对所

有居民有效的健康保护和分担筹资风险；对每个人按照

需要和优先选择提供基本的和可提供的健康保健服务

包；不管其收入、社会地位或居住地；即对所有人的基本卫

生保健的覆盖，而不是覆盖所有人所有的保健服务”。［１］

２００５年在第５８次世界卫生会议上，世界卫生组

织正式向成员国提出实现全民覆盖的卫生系统目

标。在此会议上，世界卫生组织要求各个成员国于

２００５年承诺建立本国的卫生筹资体系，从而保证其

国民能够获取卫生服务，同时不会因为支付这些卫

生服务费用而遭受经济困难。［２］这一目标被定义为

“全民覆盖”，也称为“全民健康覆盖”（ｕｎｉｖｅｒｓａｌ

ｈｅａｌｔｈｃｏｖｅｒａｇｅ）。根据这次会议的文件，全民覆盖定

义为“以可提供的成本，实现所有公民健康的促进、

预防、治疗和康复等卫生干预措施的可及性，实现可

及性的公平。筹资风险分担保护的原则将确保保健
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的成本，从而使患大病的人不会面临筹资风险”。［３］

之后，世界卫生组织在《２０１０年世界卫生报告》

中又一次重申各个成员国要实现全民覆盖的目标，

将２０１０年世界卫生报告的主题确定为“卫生系统筹

资：实现全民覆盖的道路”。［４］世界卫生组织在本报

告中详细阐述了国家就调整筹资系统所能做的事

情，从而得以更快地实现全民覆盖这一目标并维持

已经取得的成果。报告提出，世界卫生组织成员国

已经为自己制定了发展其卫生筹资系统的目标，以

确保所有人都能利用卫生服务，同时也要确保不能

因为他们为这些服务交费而遭受经济困难。本报告

是在新的研究结果和国家经验教训的基础上，为不

同发展阶段的国家提供了一个行动纲领，并提出了

国际社会支持低收入国家实现全民覆盖和改善健康

状况的各种方式。

２全民覆盖的目标与政策导向

２．１全民覆盖的目标与导向
全民覆盖的目标和政策导向是为所有人提供有

效的健康保护和分担筹资风险，以实现卫生筹资的

公平性。卫生筹资的公平性是卫生筹资最主要的政

策目标。全民覆盖以改善筹资公平为依据，即是以

家庭和个人的支付能力为依据进行医疗保险基金的

筹集，而不是按照是否生病为标准。这就意味着医

疗保险资金的主要来源是预付和集中支付，而不是

来源于生病治疗时所收取的费用。

全民覆盖的实现需要更有效和公平的组织机制

和不同的筹资来源，以实现所有参保者分担支付卫

生服务的风险，而不是患病者独自承担这种风险；还

需要运用这些筹集的基金提供服务或购买有效的健

康干预。国家综合这些功能的方式，将决定其卫生

筹资系统的效率与公平。

一个国家选择卫生筹资的指导原则，是在该国

目前状况下选择最有利于实现全民覆盖目标的筹资

方式。如果缺乏分担风险预付基金的筹集机制，并

且没有采取公平有效的方式提供健康促进、预防、治

疗和康复等服务、全民覆盖的目标将难以实现。

在朝着这个目标推进的进程中，各国政府将面

临三个主要问题：（１）卫生系统如何筹资？（２）卫生

系统如何保护人们因为疾病和支付卫生服务费用而

导致的经济后果？（３）卫生系统如何促进可利用资

源的最佳使用？各国卫生筹资系统必须足够健全以

便实现和维持更广的覆盖面。为全民覆盖筹资要具

备两个相互关联的政策依据。第一，要确保经济障

碍不能阻止人们利用他们需要的卫生保健服务———

包括预防、促进、治疗和康复；第二，要确保不能因为

人们要为这些服务交费而遭受经济困难。［５］

根据国际经验和世界卫生组织的相关文件，在

全民覆盖目标实现的过程中，政府具有重要的宏观

调控作用。无论是确定筹资方式，建立公平有效的

筹资机制和卫生筹资政策，还是发动全民覆盖的变

革以或通过有效率和公平的方式提供卫生保健服

务，政府都将发挥主要作用。ＷＨＯ强调，许多国家

离全民覆盖已不远，另一些正在取得良好的进展。

为达到全民覆盖如何最好地建立和调整国家卫生筹

资系统，必须考虑到这一问题。

２．２实现全民覆盖目标的途径
对于怎样实现全民覆盖目标？ＷＨＯ指出，在未

实现全民保险的国家确保达到全民覆盖，有必要扩大

预付程度并减少对自付费用和使用者费用的依赖；应

通过发展更广泛和公正的税收体系和社会医疗保险制

度或它们二者的组合来实现全民覆盖目标。

根据ＷＨＯ的相关报告和文件，全民覆盖目标的

实现，关键是要进行卫生筹资政策和目标的定位和

卫生系统变革，改善卫生筹资的资金筹措、风险分担

和服务购买及提供的功能。尤其是在筹资机制的建

立上，ＷＨＯ提出，尽管实现全民覆盖有多种组织选

择，但通常成功系统的关键特征是家庭筹资贡献采

取预先支付和风险分担的方式。按照世界卫生组织

的倡导，为了确保实现全民覆盖，必须增加预付的程

度和减少家庭和个人依赖自付费用或使用者付费的

方式。

“全民覆盖”意味着对所有居民有效的健康保护

和抵御筹资风险。ＷＨＯ特别强调，全民覆盖关注的

是“对所有人的基本卫生保健的”覆盖，而不是“对所

有人所有的保健”的覆盖。ＪｏｅＫｕｔｚｉｎ进一步限定了

其实现途径是在深度上，以可支付得起的卫生保健

服务包，以最少的价格提供有效的健康的风险保护

和覆盖；在广度上，体现在受到有效的保护而免于健

康风险的人口比例上。［６］因此，对每个人按照其健康

８２
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需要和优先选择提供基本的和可提供起的卫生保健

服务包，不管其收入、社会地位或居住地。［７］

政府承担确保全民覆盖的资金筹集和分担责任

并非意味着政府必须提供卫生服务。所有的资金筹

措和风险分担的组织机制均需要以最好的方式运用

所筹集的资源，购买或提供适宜的卫生服务。这些

卫生服务的提供可以由私立或公立卫生服务机构承

担，也可以由公立和私立的混合体制承担。政府需

确保建立相应的激励机制以鼓励提供者提供所需要

的和高质量的服务。

３实现全民覆盖目标的国际经验

与发达国家不同的是，尽管许多发展中国家也

陆续建立了社会医疗保险制度，如泰国、印度尼西

亚、巴西、哥伦比亚、卢旺达、巴基斯坦，但是多数发

展中国家实现医疗保障全民覆盖采取混合筹资的方

式，同时拥有多种形式的医疗保障资金筹集方式。

３．１泰国
泰国是通过混合制的筹资方式来实现全民覆盖

医疗保障的一个典范。泰国全民覆盖计划始于１９７５

年，当时主要覆盖贫困者，２００１年才实现全民覆盖。

而泰国在过渡时期，医疗保障的全民覆盖主要采取

三种混合型筹资并存的方式，即：税收为基础的筹

资、志愿者筹资和强制性保险筹资。实行对不同人

群采取不同的筹资方式的策略。

泰国２００１年引入ＵＣ的策略是确保全体人群卫

生保健服务的公平可及性。从目标人口的有限覆盖

到覆盖全体居民，泰国几乎花费了 ３０年的努力。

ＵＣ计划提供了一种综合性的服务包，包括门诊和住

院服务、疾病预防和健康促进等。泰国的ＵＣ计划采

取了按人头付费的签约模式。参保人需要注册并使

用签约系统规定的提供者提供的服务，典型提供者

是辖区的区卫生系统（由区医院和卫生中心组成）。

泰国对这种计划采取税收筹资的方式，此外，参保人

每次就诊或住院需要象征性的缴纳３０泰铢（０．７美

金）。２００１年，在泰国约９５％的人群被ＵＣ计划和其

他两个公共卫生保险计划所覆盖。

自从２００１年引入 ＵＣ政策后，泰国在一定程度

上减少了总的大病费用的发生率（从 ２００２年的

３．３％ 到２００４年２．８％），并减少了家庭由于自付费

用（ｏｕｔｏｆｐｏｃｋｅｔ，ＯＯＰ）而陷入贫困的比例（从

１０．３％到引入 ＵＣ后的 ８％），使贫困差距有所缩

小。［８］多数亚洲国家卫生保健筹资采取ＯＯＰ的方式。

亚太１３个国家健康公平研究表明，泰国和斯里兰卡

是这些国家中ＯＯＰ最低的国家。

３．２印度
印度以社区卫生筹资来解决其贫困人口众多和

医疗保障缺乏的问题著称。国际上有关文献认为，

发展中国家由于贫穷支付不起建立社会保障制度的

费用的论断，在很大程度上成为众多发展中国家在

普及社会医疗保险方面不作为的理由。时至今日，

在许多发展中国家，社会保险仍是政府公共部门和

正规部门从业人员才能享有的奢侈品，占人口大多

数的非正规经济就业者及其家庭成员一般都被排斥

在保险计划之外。［９］然而，印度自从独立以来就建立

起了全民免费的医疗保障制度，它以自身的实践向

世界表明，即使是最穷的国家，也能通过对本国人口

中的脆弱群体提供公共支持而创造出丰富多样的社

会保障形式。

印度医疗保险分为正式医疗保险计划和非正式

部门的非营利性医疗保险计划。正式医疗保险计划

主要包括自愿医疗保险（商业医疗保险）、以雇员为

基础的医疗保险和强制性的医疗保险（政府运营的

医疗保险），但印度拥有正式医疗保险的居民低于总

人口的１０％。而覆盖贫困人口和低收入人群主要通

过以社区为基础的医疗保险这一非正式部门的非营

利性医疗保险计划来完成。这一保险计划由托拉斯

医疗机构和非政府组织来运营，主要是为了提高人

群（居住在社区中的贫困人群）医疗卫生服务的可及

性。筹资途径包括参保者缴纳的保险金、政府的投

入和非政府组织的捐助，对流动医疗保健、住院医疗

和预防保健等提供保障。印度比较典型的社区为基

础的医疗保险计划有三种：（１）古吉拉特邦的自我雇

用妇女协会（ＳｅｌｆＥｍｐｌｏｙｅｄＷｏｍｅｎ’ｓＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，

ＳＥＷＡ）：为非正规产业的妇女及其家庭提供医疗、生

命和财产保险的计划，建立于１９９２年；（２）古吉拉特

邦的ＣＢＨＩ（ＣｏｍｍｕｎｉｔｙＢａｓｅｄＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅ）计划：

这一计划由 Ｔｒｉｂｈｕｖａｎｄａｓ基金会运营，成立于 ２００１

年，其参保者限制在 ＡＭＵＬ奶场协作组织；（３）自愿

医疗服务（ＶｏｌｕｎｔａｒｙＡｍｂｕｌａｎｃｅＳｅｒｖｉｃｅ，ＶＡＳ）计划：

９２



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１１，Ｖｏｌ４Ｎｏ１

建立于１９６３年，主要为最贫困的人提供住院服务和

院外服务提供保障。

印度模式也有一些教训和启示。一是缺乏统一

的主导的医疗保障体制，管理难度大。印度是一个

多民族和多种族的国家，在医疗保险计划的制定上，

各个州／邦都有自己的一套模式，其中包括私人医疗

保险，社区为基础的医疗保险、非政府组织的医疗保

险、政府组织的医疗保险及医疗救助等；还有一些针

对特定人群如土著居民、妇女、穷人的医疗保险。然

而在国家层面上没有一个或两个主导的模式以及统

一的管理制度来统筹诸多的医疗保险计划。这些名

目繁多的医疗保险计划，实施的方式和针对的人群

不一样，增加了管理的难度，加大了管理成本。也一

定程度限制和影响了印度医疗保险计划的进一步发

展和可持续性。二是非正规保险本身具有的缺陷。

印度大部分人参加的是非正规保险，这类保险本身

具有一些缺陷，如有的具有商业保险的“逆向选择”

的特性，排除了最需要保险的健康高风险群体；一些

贫困人口在权衡当前基本生活支出和未来风险支出

时，多数放弃后者，使得保险项目聚焦非贫困人口；

还有一些社区和一些社团组织和经办的保险项目具

有特定的地域限制，不利于跨地区劳动力流动。这

些缺陷对于贫困人口的健康保障带来了一些负面的

影响。

３．３巴西
巴西宪法中明确规定健康是所有公民的权利，

把建立“统一医疗体系”（ＵｎｉｆｉｅｄＨｅａｌｔｈＳｙｓｔｅｍ，

ＳＵＳ）纳入宪法，使得医疗保障制度能够得到法律的

支持、保障和监督。对ＳＵＳ的管理，各级政府分工明

确，各负其责，有利于在实施统一医疗制度中发挥各

自的功能。巴西政府举办的医疗卫生机构占机构总

数的 ７０％，并且向全体国民提供免费的基本医

疗。［１０］另外政府对承担免费医疗的私立医疗机构给

予一定的免税政策，如免除营业所得税、医疗设备进

口税等。同时支持社会慈善组织或教会举办的医疗

机构，帮助其维修房屋、装备设备，使其有能力承担

免费医疗服务。巴西在实现全民覆盖进程中具有如

下特征：

第一，统一医疗体系的建立为实现全民覆盖的

基本卫生保健提供了保障。巴西通过 ＳＵＳ实现了基

本卫生保健的全民覆盖，尤其是贫困人口和中、低收

入人口（约占人口的３／４）；而对于高层次医疗保障需

求的人群，则除了可以享有 ＳＵＳ提供的基本卫生服

务外，还可获得更丰富的医疗服务，以满足其不同层

次的医疗需求。

第二，卫生服务体系建设发展与合理布局是医

疗保障制度发展的基础。巴西卫生服务体系建设和

卫生服务的合理布局，为其医疗保障制度提供了坚

实的基础，“分区分级”制度就是一个典型的例子。

例如占公立医院９４％的县医院主要提供基本医疗服

务，重点放在健康普及和预防服务方面，这种分工不

仅有利于提供整体化的卫生保健服务，还有利于确

保费用控制和系统的可持续性。并且，巴西联邦政

府重视农村卫生服务体系建设，除实行全民统一的

医疗保健制度外，还针对农村专门设立“家庭健康计

划”，由联邦和州政府统一实施与监管，是一种关注

家庭和社区的农村初级卫生保健制度。［１１］实施该制

度以来，巴西农民医疗服务可及性明显提高。

第三，在制度设计上，注重对医疗服务提供者的

激励。巴西联邦为确保“家庭健康计划”的顺利实

施，设立专项经费对其进行支持。为从事农村卫生

保健服务者提供启动资金及生活补助，联邦政府确

保农村医务工作者可获得不低于城市同类人员２倍

的工资，同时，还按服务量进行奖励，激发了他们在

农村开展医疗服务的积极性。

第四，医疗保险制度无城乡差别。巴西农民和

城市居民参加同一个保险组织，这一做法是在２０世

纪中叶在企业工人医疗保险制度的基础上逐步建立

和完善起来的，在此基础上，循序渐进，待条件成熟

时，逐步将农民纳入城市居民医疗保障体系，并最终

实现覆盖全民的城乡一体化的医疗保障制度。

３．４印度尼西亚
印尼则是政府通过税收解决贫困人口医疗保障

的例子。印尼政府根据印尼宪法中的相关规定，拟

定了《全国社会保障体系法草案》，明确政府有义务向

生活困难的居民提供包括医疗保障在内的各类社会保

障。自２００４年起，印尼政府运用税收方式筹资，向

１２００万户低收入家庭中的 ４０００万人提供免费医

疗。［１２］印尼实现全民覆盖目标具有几个主要特征：

第一，建立多层次的医疗保障制度。受经济发

０３
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展水平的限制，目前印度尼西亚政府难以承担全民

医疗保障重任，只能由国家、企业和个人分担这一责

任。印度尼西亚的劳动力的构成较为复杂，３６．２％
为领取薪金和工资的工人，５１．９％的为自我雇佣人
员，３．４％的为雇主，８．５％的为家庭工作者。自我雇
佣人员为农民、个体零售商和小部分的自由职业者，

正规部门工作的劳动力仅占１／３。他们逐步认识到，
扩大正式社会保障体系的适用范围并不是解决所有

社会成员的医疗保障的惟一途径，而应该根据社会

成员的不同情况建立合适的项目。按照这个原则，

印尼在医疗保障制度方面主张实行国家财政保证的

医疗保障制度、商业保险和社会保险制度并存的模

式；医疗保障制度逐步拓宽覆盖面，尽可能将所有公

民都纳入各种层次的医疗保障制度中。［１３］针对不同

的人群，政府建立了不同类别的医疗保障制度，如针

对公务员的医疗保险制度（Ａｓｋｅｓ），针对私营企业雇
员的社会医疗保险计划（Ｊａｍｓｏｓｔｅｋ）、隶属于商业医
疗保险的类似美国健康维持组织（ＪＰＫＭ）以及针对
低收入人群的社区卫生筹资计划和国家安全网计

划。这些不同的医疗保障制度几乎覆盖了所有的人

群，推进了印尼医疗保障全民覆盖目标的实现。

第二，保证不同收入人群基本卫生保健服务的

可及性。由于社区卫生服务中心的价格低廉，同时

社区卫生服务中心、社区卫生服务站、护士、普通开

业医生和流动卫生服务中心的医疗卫生资源配置合

理，印尼高收入人群和低收入人群间享受的基本卫

生保健服务方面基本没有差别，参保者和非参保者

间服务利用的差别也很小，基本卫生保健服务获得

的公平性较好。２０００年 ＷＨＯ卫生系统绩效评估
中，印尼除期望寿命水平不如中国外，其整体绩效和

卫生系统目标实现程度排名较中国靠前，尤其是其

筹资公平性位次（排名７３位）明显好于我国。［１４］

目前，我国基本医疗保障制度已实现了制度上

的“全覆盖”，但按照 ＷＨＯ全民覆盖的理念，我国还
有相当大的差距。在中国迈向全民覆盖的进程中，

正确的理解全民覆盖目标的深刻含义和政策导向具

有重要的理论价值和实践意义。中国既需要认真回

顾和评估在实现全民覆盖目标进程中各地的经验与

差距，也需要汲取国际经验与教训，借助我国医药卫

生体制改革的机遇，促使这一目标在我国尽早实现。
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