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关于成本分摊政策变化对参保者影响的系统综述
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【摘　要】目的：分析成本分摊政策变化对参保者的影响，为我国医疗保障制度改革提供科学证据。方法：

利用系统综述方法，检索国内外所有对医疗保险制度实施成本分摊政策的相关研究，由系统综述人员对这些

研究进行筛选和数据提取，利用框架分析法对纳入研究进行整合。结果：纳入４８篇文献，共付额度、共付保险

率、起付线和封顶线以及综合成本分摊方法对不同类型健康保障制度下，不同参保者卫生服务、药物利用以及

经济负担的影响不同。结论与建议：成本分摊政策是控制医疗费用的手段；不同医疗保险制度下成本分摊政

策对参保者卫生服务利用的影响存在差异；不同类型的卫生服务对成本分摊政策敏感程度不同。我国可以利

用成本分摊机制控制医疗总费用，但要考虑其对不同经济状况参保者的影响以及对不同卫生服务的价格弹

性，同时关注弱势群体的卫生服务需求。

【关键词】系统综述；成本分摊；医疗保险

中图分类号：Ｒ１９７．１　文献标识码：Ａ　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４２９８２．２０１２．０８．０１２

Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｏｆｃｏｓｔｓｈａｒｉｎｇｐｏｌｉｃｙｏｎｔｈｅｉｎｓｕｒｅｄ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ
ＪＩＡＬｉｙｉｎｇ，ＭＥＮＧＱｉｎｇｙｕｅ，ＹＵＡＮＢｅｉｂｅｉ，ＹＡＮＧＢｉｎｇｙｉ，ＺＨＡＮＧＧｕｏｊｉｅ，ＺＨＡＯＳｈｉｃｈａｏ，ＣＨＡＮＧＪｉｅ，ＹＵ

Ｈａｉｎｉｎｇ

ＣｅｎｔｒｅｆｏｒＨｅａｌｔｈＭａｎａｇｅｍｅｎｔａｎｄＰｏｌｉｃｙ，ＳｈａｎｄｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ＫｅｙＬａｂｏｆＨｅａｌｔｈＥｃｏｎｏｍｉｃｓａｎｄＰｏｌｉｃｙＲｅｓｅａｒｃｈｏｆ

ＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＨｅａｌｔｈ，ＳｈａｎｄｏｎｇＪｉｎａｎ２５００１２，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏｐｕｔｆｏｒｗａｒｄｅｖｉｄｅｎｃｅｏｎｈｏｗｔｏｃｈａｎｇｅｃｏｓｔｓｈａｒｉｎｇｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｆｏｒｈｅａｌｔｈｐｏｌｉｃｙ

ｍａｋｅｒｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｈｉｓｉｓａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ，ｓｅａｒｃｈｉｎｇａｌｌｒｅｌｅｖａｎｔｓｔｕｄｉｅｓａｂｏｕｔｔｈｅｔｏｐｉｃａｎｄｓｃｒｅｅｎｅｄｔｈｅｔｏｐｉｃｓ，

ａｂｓｔｒａｃｔｓａｎｄｆｕｌｌｔｅｘｔｓｂｙｔｗｏａｕｔｈｏｒｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ，ｅｘｔｒａｃｔｅｄｔｈｅｋｅｙｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｉｎｃｌｕｄｅｄｓｔｕｄｉｅｓ，ａｎａｌｙｚｅｄ

ｔｈｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｂｙｔｈｅｏｒｙｂａｓｅｄｆｒａｍｅｗｏｒｋａｎａｌｙｓｉｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｔｏｔａｌｌｙ４８ａｒｔｉｃｌｅｓｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｉｓｒｅｖｉｅｗ，ｔｈｅｙ

ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｂｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｓｔｓｈａｒｉｎｇｍｅｔｈｏｄｓｓｕｃｈａｓｃｏｐａｙｍｅｎｔ，ｃｏｉｎｓｕｒａｎｃｅ，ｄｅｄｕｃｔｉｂｌｅａｎｄｃｅｉｌｉｎｇａｎｄｍｉｘｅｄ

ｍｅｔｈｏｄｓ．Ｔｈｅｉｎｃｌｕｄｅｄｓｔｕｄｉｅｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｃｏｓｔｓｈａｒｉｎｇｐｏｌｉｃｉｅｓｗｅｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｏｒｔｈｅｅｎｒｏｌｌｅｅｓｉｎｄｉｆｆｅｒ

ｅｎｔｈｅａｌｔｈｉｎｓｕｒａｎｃｅｓｃｈｅｍｅｓｉｎｔｅｒｍｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｈｅａｌｔｈｓｅｒｖｉｃｅｓｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ，ｄｒｕｇｓｕｓｅａｎｄｆｉｎａｎｃｉａｌｒｉｓｋｓ．Ｃｏｎｃｌｕ

ｓｉｏｎａｎｄｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎ：Ｃｏｓｔｓｈａｒｉｎｇｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｃａｎｂｅｔａｋｅｎａｓｏｎｅｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｔｏｃｏｎｔｒｏｌｍｅｄｉｃａｌｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ，ｂｕｔｔｈｅ

ｅｆｆｅｃｔｓａｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｈｅａｌｔｈｉｎｓｕｒａｎｃｅｓｃｈｅｍｅｓ，ｔｈｅｐｒｉｃｅｅｌａｓｔｉｃｉｔｙｉｓｄｉｆｆｅｒｅｎｔｂｅｔｗｅｅｎｈｅａｌｔｈｓｅｒｖｉｃｅｓ．Ｗｅ

ｓｈｏｕｌｄｍａｋｅｕｓｅｏｆｃｏｓｔｓｈａｒｉｎｇｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｔｏｃｏｎｔｒｏｌｍｅｄｉｃａｌｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ，ｂｕｔｔｈｅｆｉｎａｎｃｉａｌｒｉｓｋｓｏｆｔｈｅｅｎｒｏｌｌｅｅｓ

ａｎｄｔｈｅｐｒｉｃｅｅｌａｓｔｉｃｉｔｙｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｈｅａｌｔｈｓｅｒｖｉｃｅｓｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ．Ｔｈｅｍｅｄｉｃａｌｄｅｍａｎｄｏｆｖｕｌｎｅｒａｂｌｅｐｏｐｕｌａ

ｔｉｏｎｓｈｏｕｌｄｂｅｓａｔｉｓｆｉｅｄ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ；Ｃｏｓｔｓｈａｒｉｎｇ；Ｈｅａｌｔｈｉｎｓｕｒａｎｃｅ

６５

 基金项目：世界卫生组织卫生政策与系统研究联盟项目（ＣＳＲ１１）
作者简介：贾莉英，女（１９７４—），博士，副教授，主要研究方向为卫生经济管理、卫生政策循证方法。

Ｅｍａｉｌ：ｌｙｊｉａ＠ｓｄｕ．ｅｄｕ．ｃｎ
通讯作者：孟庆跃。ｑｍｅｎｇ＠ｓｄｕ．ｅｄｕ．ｃｎ



中国卫生政策研究２０１２年８月第５卷第８期

　　成本分摊是指医疗保险的参保者在利用卫生服
务或药物时应该承担的费用。成本分摊方法包括起

付线、共同支付额度、共同保险率、封顶线等或者多

种方法的组合。医疗保险机制可以通过成本分摊方

法同时影响参保者的卫生服务利用和经济风险，随

着卫生服务价格的相对降低，价格弹性会促使参保

者更多地利用卫生服务，其中一些卫生服务是不必

要的，即出现道德损害。许多研究探讨了道德损害

的存在，通过估算费用分摊变化带来的卫生服务需

求变化
［１］，如 Ｍａｎｎｉｎｇ等人１９９６年的研究得出“当

共付比例为４５％时，增加的边际效益等于由于道德
风险增加带来的边际损失”，即个人支付比例为４５％

时为理论上的最优比例。
［２］
但是由于医疗保险项目

的复杂性，最优的成本分摊水平在实际中很难确定，

政策制定者会根据面临的政治或者经济问题对成本

分摊政策进行改革。本研究的目的是对不同医疗保

险制度下，成本分摊政策变化对参保人群的卫生服

务利用和经济负担影响进行分析，试图为我国医疗

保险政策的完善提供证据。

１资料与方法

１．１排除和纳入标准
（１）研究主题与研究对象：纳入所有描述和评价

各国医疗保险制度中有关成本分摊政策变化的研

究，对国家类型、医疗保险制度类型和人群均不做

限制。

（２）研究类型：未限制研究设计类型，但排除个
人观点、评论、会议摘要、报纸、新闻、法案等研究。

（３）研究结果：包括两种，即参保者卫生服务利
用变化和经济负担变化。

（４）语言类型：检索语言类型主要为英文和
中文。

１．２数据来源与检索策略
系统检索关于成本分摊政策变化对参保者影响

的文献，包括循证类数据库（ＴｈｅＣｏｃｈｒａｎｅＥＰＯＣＳｐｅ
ｃｉａｌｉｚｅｄＲｅｇｉｓｔｅｒ、Ｃｏｃｈｒａｎｅｌｉｂｒａｒｙ、３ｉｅｄａｔａｂａｓｅｏｆｉｍ
ｐａｃｔｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ）、医学类数据库（ＰｕｂＭｅｄ、ＥＭＢＡＳＥ、
Ｐｏｐｌｉｎｅ）、卫生经济类数据库（ＥｃｏｎＬｉｔ、ＩＤＥＡＳ）、社会
学类数据库（ＥＬＤＩＳ、ＩＢＳＳ）、综合类数据库（Ｓｃｏｐｕｓ、
ＳｃｉｅｎｃｅＤｉｒｅｃｔ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、Ｇｌｏｂａｌｈｅａｌｔｈｌｉｂｒａｒｙ、
ＰｒｏＱｕｅｓｔＤｉｓｓｅｒｔａｔｉｏｎ＆ＴｈｅｓｅｓＤａｔａｂａｓｅ）、灰色数据库

（ＯｐｅｎＳＩＧＬＥ、ＮＴＩＳ）等２０个电子数据库，以及搜索引
擎Ｇｏｏｇｌｅ。同时检索了中文数据库ＣＮＫＩ和万方。

电子数据库和网站资源的检索均未做时间限

定，检索时间为 ２０１１年 ６月 ２１日到 ９月 １９日。
ＰｕｂＭｅｄ检索策略综合使用 ＭｅＳＨ词和自由词，检索
词包括“成本分摊机制”、“卫生服务利用”和“经济

负担”等相关词。根据其它数据库的受控主题词，将

ＰｕｂＭｅｄ的检索策略转化为各数据库的适用策略。

１．３系统综述方法
检索出的数据导入 ＥｎｄＮｏｔｅ后进行机器和人工

查重，然后由系统综述成员配对完成对数据的题目

和摘要筛选以及全文筛选，根据预先设计的数据提

取表对纳入研究进行关键信息的提取，关键信息包

括研究时间、地点、人群、方法，医疗保险类型和内

容，成本分摊方法、实施时间和结果等，系统综述过

程中的不同意见由第三者或者小组共同讨论确定。

根据理论框架分析法对纳入研究进行描述和分析。

２结果

２．１纳入文献的分布特征
检索和查重后共得到６９０４个记录，按照筛选标

准共纳入４８篇文献，除了２篇来自中国台湾外，其它
均来自发达国家，其中３３篇来自美国；研究类型包
括横断面研究（７篇）、时间序列研究（７篇）、前后比
较研究（１３篇）、队列研究（１４篇）、间断性时间序列
研究（４篇）、准实验研究（３篇）；医疗保险类型包括
社会医疗保险（ＳｏｃｉａｌＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅ，６篇）、国民卫
生服务（ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅ，２篇）、全民健康保险
（ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅ，２篇）、公共药品计划（５

篇）、美国医疗救助计划（Ｍｅｄｉｃａｉｄ，１篇）和老人健康
保险计划（Ｍｅｄｉｃａｒｅ，７篇）及私立医疗保险（２１篇）。

２．２共付额度变化对参保者的影响
２．２．１公共健康保险制度下共付额度变化对参保者

的影响

纳入研究中主要涉及到中国台湾全民健康保险

（ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅ）和芬兰的国民卫生服务
（ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅ）以及美国Ｍｅｄｉｃａｉｄ和 Ｍｅｄｉ
ｃａｒｅ中共付额度变化对其参保者卫生服务和药物利
用的影响。

全民健康保险制度下，提高共付额度会使参保

者门诊和住院服务利用都降低，而弱势群体受影响

７５
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更大。如有研究发现，共同支付额度水平提高７１％，

普通参保者在医疗服务中心的门诊利用会降低

１３．１％；而共同支付额度水平提高３．５５％会使老人

住院服务利用降低 １７％，同时使医疗总费用增

加１１％。［３４］

降低共付额度不仅会提高药品的总消费水平，

而且会提高参保者每次购买药品的数量。如在芬

兰，国民卫生服务项目中有两项药品补偿政策即基

本返还（Ｂａｓｉｃｒｅｆｕｎｄ）和特殊返还（Ｓｐｅｃｉａｌｒｅｆｕｎｄ），

前者要求参保者支付每３个月５０欧元的共同支付额

度，后者要求每次购买药品时支付４．２０欧元的共同

支付额度。Ｍａｒｔｉｋａｉｎｅｎ等利用间断性时间序列研

究，对治疗青光眼的多佐胺和拉坦前列素两种药品

从“基本返还”转化到“特殊返还”给参保者带来的影

响进行了研究，发现由于参保者负担的成本额度降

低，导致两种药品总消费数量都出现持续增长，其中

多佐胺每月增加９％，拉坦前列素每月增加２１％；同

时，参保者每次购买多佐胺和拉坦前列素的数量都

增加了１０个单位（限定每日剂量ＤＤＤｓ）。［５］

美国的两种主要公共健康保障制度（Ｍｅｄｉｃａｉｄ

和Ｍｅｄｉｃａｒｅ）在实施过程中通过提高成本共付额度

的策略降低了参保者对门诊服务和药物的利用，进

而减低了门诊费用，但同时引起参保者对住院服务

利用的增加进而导致住院费用的提高。如 Ｌｕｒｋ对
Ｍｅｄｉｃａｉｄ中药品和门诊服务的成本分摊政策变化进

行了研究，病人对普通药品的共同支付额度由５美

元提高到７．５美元，使门诊服务利用显著降低；平均

每人每次处方共付额度从９美元上升到１４美元，则

每人每月在诊所的处方费用降低２６．０７美元。［６］而
Ｔｒｉｖｅｄｉ的研究中，Ｍｅｄｉｃａｒｅ将初级保健服务共同支

付额度提高９５％（从平均７．３８美元提高到１４．３８美

元），将专科服务共同支付额度提高 ７４％（从平均
１２．６６美元提高到２２．０５美元），与相同保险项目下

成本分摊水平没有变化的对照组人群相比，实施干

预的人群中，每１００名参保者每年门诊利用率平均

下降１０．２％，年住院准入率上升２．０％，年住院天数

上升１４．４％，住院服务利用上升０．８％。成本分摊政

策的改变同时引起医疗费用的变化，有研究发现，健

康保险计划第二年的门诊费用节约７１５０美元，但住

院费用提高２４０００美元。［７］

２．２．２私人医疗保险制度下成本分摊政策变化对参
保者的影响

纳入研究的私立医疗保险主要指美国雇主医疗

保险、管理式保健（Ｍａｎａｇｅｄｃａｒｅｐｌａｎｓ）、健康维护组

织（ＨｅａｌｔｈＭａｉｎｔｅｎａｎｃｅＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ）等。大部分研究

者针对共付额度政策的变化对参保者药物利用的影

响进行了研究。对于普通参保者而言，共付额度从

２０美元上升到４０美元，成年人药物利用数量显著增

加。
［８］
而对于慢性病患者，提高共付额度不仅会降低

参保者对药物的利用，同时会降低其对药物的坚持

服用率和继续使用率，如参保者共同支付额度提高

１０美元，会导致糖尿病患者服用口服降糖（ＯＨ）平均

每日剂量（ＡＤＤ）降低９．２％［９］，他汀类药品坚持服用

率降低３％，继续使用药物的可能性降低１１．９％［１０］，

Ⅱ型糖尿病药物坚持服用率降低４．２％ ～４．９％［７］。

慢性病参保者共付额度相对增加１０％，其选择使用
Ｌｅｓｃｏｌ或者立普妥等药物会减少０．４％ ～４．５％［１１］；

激素和糖尿病药物的坚持服用率对价格的敏感度为

０．１１～０．２０［１２］。

２．３共同保险率变化对参保者的影响
２．３．１公共健康保障制度下共同保险率变化对参保

者的影响

研究发现，对于不同类型健康保健制度，共同保

险率变化对参保者影响不同，如 Ｂｅｒｎｉｅ对 １９６９—

１９８６年英国国民卫生服务体制中成本分摊政策变化

对参保者药物利用的影响进行了研究，发现成本分

摊政策变化对参保者非豁免处方药（即患者需要负

担成本）利用的价格弹性为０．３３，意味着成本分摊比

例每增加１０％会减少３３％处方药利用，而对于参保

者不用负担成本分摊比例的处方药而言，价格弹性

为０．１７。［１３］有研究表明，日本社会医疗保险１９９７年

进行改革，将共同保险率从１０％提高到２０％，虽然导

致参保者就诊率和诊次费用降低，但对价格弹性的

影响不明显，对住院服务影响较大；Ｂａｂａｚｏｎｏ和 Ｔｓｕ

ｄａ等对日本１７９７个医疗保险集团的成本分摊政策

变化进行了研究，发现共同保险率提高１０％不仅会

导致参保者对卫生服务利用减少４．６６％，而且使参
保人数降低６．９６％。日本牙科门诊服务利用降低导

致参保者住院率降低 ５．７７％，平均住院日减少
１．８２％，进而引起医疗费用下降，如参保者平均住院

８５
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医疗费用降低 １４．０８％，每天住院医疗费用降低
３．１５％。［１４］

２．３．２私人医疗保险制度下共同保险率变化对参保
者的影响

研究发现，提高共同保险率对一般参保者和慢

性病患者的门诊服务利用都有较大影响，如 Ｂａｂａｚｏ
ｎｏ等发现美国雇主医疗保险将患有高血压或者糖尿
病的参保者共同保险率提高１０％，导致参保者的坚
持服药率降低了７％。［１５］提高共同保险率对参保者
住院服务利用影响较小，Ｌｉｓｃｈｋｏ在研究中发现，提高
成本共同保险率并没有对美国团体保险委员会

（ＧｒｏｕｐＩｎｓｕｒａｎｃｅＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ）雇员及其家属的住院
服务利用产生显著影响；同时，共同保险率变化对参

保者精神卫生服务需求影响也不大。
［１６］

２．４起付线和封顶线变化对参保者的影响
研究发现，无论是美国的公共医疗保险还是私

人医疗保险，提高起付线对参保者卫生服务利用和

自付费用影响均较小，如美国马萨诸塞州的一个私

立医疗保险项目在原有的共付额度基础上，２００２年
３月１日起将个人年起付线和家庭年封顶线分别定
为５００～２０００美元和１０００～４０００美元。Ｗｈａｒａｍ

研究了该政策对参保者预防服务利用的影响，发现

该政策的实施并没有改变参保者对癌症检查的利

用。
［１７］
而在Ｚｕｃｋｅｒｍａｎ等关于美国补充性医疗保险

的研究发现，提高处方药成本分摊标准会增加参保

者费用，如起付线提高 １００％（由 ５００美元增加到
１０００美元），参保者自付费用将增长６％（从５８７美
元增加到６２１美元）；封顶线增长２５％引起参保者的
自付费用增长６％。［１８］

２．５混合成本分摊方法变化对参保者的影响
比利时、美国和加拿大等一些国家同时利用几

种成本分摊方法来控制费用。虽然这些国家健康保

险制度不同，但都在实现了成本控制这一政策目标

的同时，减少了参保者的卫生服务利用，加重了其经

济负担。

２０世纪９０年代，随着比利时健康保险制度的不
断发展，非弱势群体的医疗费用不断增长，为了降低

医疗费用同时保证弱势群体对卫生服务的可及性，

该国实施提高参保者共同保险率和引入封顶线的成

本分摊政策。Ｖｏｏｒｄｅ等人研究发现随着该政策的实

施，全科医生门诊价格弹性为０．１６～０．１２，专科门

诊价格弹性为０．１０，且价格弹性均低于低收入人群

对这三种服务的价格敏感程度。
［１９］

Ｄｏｒｍｕｔｈ等对加拿大公共药物保险制度发展中

的成本分摊政策变化进行了研究，发现其政策变化

分为两个阶段，第一个阶段为参保者由免费获取药

物到负担固定额度的成本，第二个阶段取消参保者

共同支付额度，但对其设定了以收入为基础的起付

线和共同保险率。该政策的变化导致哮喘或慢性阻

塞性肺病治疗总费用和老年患者自付费用明显增

加，并且第二阶段的总费用高于第一阶段。
［２０２１］

ＶｏｎＫｏｒｆｆ研究了美国华盛顿州基本健康保险计

划中成本分摊政策的改变对低收入工人的影响，该

计划的目标人群是不满足 Ｍｅｄｉｃａｉｄ条件的低收入工

人和家属。该保险引入起付线、提高共付额度和共

同保险率等措施以后，２００４和２００５年，参保者平均

自付费用分别提高了１００％和４２％，卫生服务利用数

量受到显著影响，但利用率受影响较小，参保者医疗

费用增长率与其他人群没有明显区别。
［２２］

３讨论与建议

３．１成本分摊机制可以作为医药费用控制的手段

成本分摊机制已经作为很多国家医疗保险制度

实现费用控制的重要手段，无论是公共医疗保险制

度还是私人医疗保险制度，在其运行中不断调整成

本分摊政策，大多实现了对医疗总费用或者某种疾

病费用的有效控制。面对我国日益增长的医药费

用，不仅要考虑从价格上对医疗服务进行控制，还要

考虑通过医疗保险手段，调整成本分摊政策。另外，

一些国家在调整成本分摊政策、降低卫生总费用的

同时，增加了参保者尤其是弱势低收入人群和慢性

病患者等群体的经济负担。因此，我国在制定成本

分摊政策时应该充分考虑参保者的经济承受能力，

适当拉开不同收入人群的成本分摊标准。

３．２成本分摊机制在不同类型医疗保险制度下的作

用不同

成本分摊政策变化对不同医疗保险制度下参保

者卫生服务利用影响不同，如中国台湾全民健康保

险制度下提高共付额度会使得门诊和住院人次都有

所降低；日本社会医疗保险制度下提高共付保险率

９５



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ａｕｇｕｓｔ２０１２，Ｖｏｌ５Ｎｏ８

对门诊影响很小，但能明显降低住院服务利用；美国

健康保险计划提高共付额度引起门诊利用的减少进

而引起住院人次增加。

３．３成本分摊政策对不同卫生服务利用的影响不同
提高共付额度和共付保险率都会减少参保者的

药物利用，还会降低慢性病如糖尿病和高血压患者

对药物的坚持服用率和继续服用的可能性；成本分

摊政策对精神卫生服务利用等并不会造成很大影

响，提高共付额度、共付保险率以及综合成本分摊方

法都没有对参保者精神卫生服务门诊利用产生明显

影响。
［１５，２３，２４］

我国在调整成本分摊政策时应该考虑

不同类型卫生服务的价格弹性，并针对不同经济能

力和健康状况人群制定不同的成本分摊标准，同时

考虑该政策变化可能带来的短期效应与长期效应，

根据医疗保险制度的实施和完善程度制定相应的成

本分摊政策。因此，我国健康保障制度下实施成本

分摊政策不仅要考虑每种成本分摊方法的特点，而

且要充分考虑不同患病人群对不同类型卫生服务价

格变化的敏感程度，尤其是可能给弱势群体带来卫

生服务需求的变化，最大程度地体现健康公平。
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·信息动态·

首届首都卫生发展研讨会在京举行

　　２０１２年７月２８日，首届首都卫生发展研讨会在
北京举行。本次研讨会由北京市卫生局发起，北京

市卫生经济学会、北京市公共卫生信息中心承办，来

自国家发改委、卫生部、人保部等部委，北京市发改

委、财政局、卫生局等部门，世界银行驻华处，国务院

发展研究中心、北京大学、中国医学科学院等高校和

科研机构１００余人参加了会议。
开幕式由北京市卫生局副局长雷海潮主持，北

京市卫生局党委书记、局长方来英致开幕词。研讨

会主要从四个方面展开研讨：一是深化医药卫生体

制改革三年来的成效以及今后展望；二是卫生筹资

和基本药物制度；三是基层与公共卫生；四是公立医

院改革。围绕上述四个专题，与会领导和专家展开

了交流与讨论。

会议认为，深化医药卫生体制改革必须把建立

新的激励约束机制作为今后的重要任务，要显著提

高我国卫生人员的收入水平，在分配上向提供高质

量服务的人员倾斜，不宜以创收能力作为分配依据。

会议指出，医改三年来在基层卫生领域取得了显著

成绩，提出了综合改革的思路并取得成功，对今后推

进公立医院改革具有借鉴作用；建议加强药物经济

学研究，推行以价值为导向的药品决策，从全成本和

全社会的角度客观评价药物并制定基本药物目录和

药品报销目录；提醒要高度重视在老龄化城市化背

景下的慢性病防控问题，要从公共政策、卫生服务和

健康教育等多层次开展防控工作，减轻慢性病的社

会危害。会议还总结了１７个公立医院改革试点城
市的进展情况，认为公立医院改革试点虽然取得了

明显进展，但在落实政府举办责任，健全管理体制、探

索医药分开等方面还有艰巨的任务；建议认真研究公

立医院法人治理结构问题，正确处理好医院管理局与

医院理事会之间的关系、医院理事长与医院院长之间

的关系，减少委托代理层次，改善公益性的治理效果。

据悉，首都卫生发展研讨会每年举办一至两次，

采取综合研讨与专题研讨相结合的方式，充分利用

和发挥首都卫生管理和政策专家资源优势，不断提

高首都卫生管理的科学化水平，推动首都卫生事业

科学发展。
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