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医疗保险制度对降低我国居民灾难性卫生支出的效果
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【摘　要】目的：２００８年中国的医保制度已经覆盖８７９％的居民，接近全民医保覆盖的目标。然而，仍存
在部分居民现金卫生支出比例过高的现象，导致家庭由于支付医疗卫生费用而陷入经济困境。本文通过计算

中国灾难性卫生支出发生率和致贫率，来探究中国医疗保险制度的保障力度与水平。方法：本文利用第四次

卫生服务调查的数据，通过世界卫生组织推荐的方法计算灾难性卫生支出和致贫率。结果：灾难性卫生支出

发生率为１３０％，且发生率随着家庭经济水平的提高而降低；总体致贫率为７５％；家庭中含有住院病人、慢
性病人、肺结核病人及６０岁以上老人，其发生灾难性卫生支出的风险高。结论与建议：通过分析脆弱人群发
生灾难性卫生支出风险及影响因素，为今后完善医疗保险制度设计提供具有可操作性的政策建议，增强其对

居民抵御疾病经济风险的保障能力。

【关键词】灾难性卫生支出；全民覆盖；医疗保险
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提出：全民医保即人人享有医疗保险，如果三大医疗

保险制度（城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医

疗保险、新型农村合作医疗保险）的参保率均达到

９０％以上，即可视为基本实现全民医保。［１］我国医保

的参保率从 ２００８年的 ８７９％增加到 ２０１２年的
９６％，在不到五年的时间里中国跃升为医保制度全

民覆盖的国家行列。
［２］
建立全民医保的主要目的在

于改善和提高我国居民对卫生保健服务的可及性和

服务利用的公平性，帮助其规避灾难性医疗支出的

风险，并通过优质、高效的医疗服务提供满足居民的

卫生服务需要。
［３，４］
然而，大量研究数据显示，在基本

实现了全民医保覆盖的背景下，我国仍存在居民现

金卫生支出比例过高的现象，导致部分家庭承受高

强度的疾病经济负担，甚至出现因病致贫现象。这

些问题表明仅仅通过提升参保率，并不能足以抵御

疾病的经济负担。

世界卫生组织（ＷＨＯ）在２０１０年出版的卫生系

统筹资报告中从三个维度来诠释全民医保覆盖的概

念内涵（图１）。全民医保不仅指医疗保险制度的全

民覆盖，还应从医保制度的覆盖宽度、覆盖深度和覆

盖高度三个维度来细化全民医保的概念内涵。
［４］
覆

盖宽度是指医保制度覆盖了多大比例的人群；覆盖

深度是指医保包覆盖了多少服务项目，即其报销范

围有多大；覆盖高度是指医保制度覆盖了多大比例

的费用，即其报销比和风险分担能力的大小。因此，

基于以上定义，应更加全面、深入地去衡量全民医保

覆盖的实现程度。

图１　世界卫生组织全民医保概念框架

ＷＨＯ认定灾难性卫生支出发生率是测量疾病

经济负担的有效工具，其具体涵义为：当居民现金卫

生支出超过家庭总消费的一定比例（４０％）时，便可

认为该家庭发生了灾难性卫生支出。
［５］
因此，本研究

通过计算灾难性卫生支出发生率，探究中国医疗保

险制度在抵御疾病经济风险发挥作用的有效程度；

并通过分析脆弱人群发生灾难性卫生支出的风险，

为今后医疗保险的制度设计与操作的优先领域，提

供政策建议。

１资料与方法

本研究的数据来源于《第四次国家卫生服务调

查》。该调查采用多阶段分层整群随机抽样的方法，

抽取样本５６４００户。［６］在此基础上，本研究对缺失或

异常数据进行清理，最终得到 ５５５５６户调查样本。

用ＳＡＳ对样本量进行统计分析处理，其中，灾难性卫

生支出的算法采用世界卫生组织推荐的方法，具体

计算过程如下：
［５］

（１）等价食品支出 ｅｑｆｏｏｄｈ＝
ｆｏｏｄｈ
ｅｑｓｉｚｅｈ

，其中，ｅｑｓｉｚｅｈ

为标化后家庭规模ｅｑｓｉｚｅｈ＝ｈｈｓｉｚｅｈ
０５６

（２）贫困线，即计算加权排位在４５至５５个百

分点的食品支出的平均支出，等同于人均消费

支出；

（３）家庭的生活消费支出（ｓｅ），即贫困线乘以标

化后的家庭规模；

（４）家庭支付能力（ｃｔｐｈ）：

ｃｔｐｈ＝ｅｘｐｈ－ｓｅｈ　ｉｆｓｅｈｆｏｏｄｈ
ｃｔｐｈ＝ｅｘｐｈ－ｆｏｏｄｈｉｆｓｅｈ＞ｆｏｏｄｈ

　其中，ｅｘｐｈ为家

庭总支出；

（５）卫生支出负担：是指居民现金卫生支出

（ＯＯＰ）占家庭支付能力的百分比；

（６）灾难性卫生支出：当卫生支出负担等于或超

过４０％时，即可认定该家庭发生了灾难性卫生支出，

反之，则没有发生；

（７）致贫情况（ｉｍｐｏｏｒ）：如果ｅｘｐｈｓｅｈ并且ｅｘｐｈ
－ｏｏｐｈ＜ｓｅｈ，ｉｍｐｏｏｒｈ＝１，否则 ｉｍｐｏｏｒｈ＝０。其中，ｉｍ

ｐｏｏｒ＝１表示该家庭因支付医疗卫生费用而导致

贫困；

３６
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（８）经济分组：用家庭总支出除以标化后的家庭

规模，得出每个样本家庭的人均支出；并将其进行排

序，在第２０、４０、６０和８０个百分位点将样本家庭划分

为五个经济水平组。

２结果

２１不同经济组家庭卫生支出及灾难性卫生支出发

生情况

按照ＷＨＯ推荐的方法，计算得出我国２００８年

灾难性卫生支出总体发生率为１３０％；过去一年内，

家庭平均卫生支出为１８２０元，占家庭总支出的比例

为１２１％。不同经济水平家庭灾难性卫生支出的发

生率不同，最贫困家庭组的灾难性卫生支出发生情

况最为严重，高达１５８％，是最富裕组的１５倍。我

国灾难性卫生支出的整体水平仍处于世界的较高水

平，这一现象表明，我国全民医保的覆盖高度和深度

仍有很大的提升空间（表１）。

表１　２００８年不同经济组家庭卫生支出及灾难性
卫生支出发生情况

经济分组
家庭平均卫生

支出（元）

占家庭支出的

比例（％）
灾难性卫生支出

发生率（％）

最贫困 ５６８ １２８ １５８

次贫困 ９７５ １２０ １４４

一般 １３１２ １１６ １２８

次富裕 １８８５ １１６ １１４

最富裕 ４２３６ １２３ １０７

合计 １８２０ １２１ １３０

２２不同医疗保险制度下灾难性卫生支出的发生

情况

对２００８年参加不同医疗保险的家庭进行灾难

性卫生支出发生率分析，结果显示：参加新型农村合

作医疗的家庭，其发生灾难性卫生支出的风险最高，

达１４８％，是一般人群的１１４倍；参加城镇居民和

城镇职工的家庭则相对偏低，分别为８５％和９４％。

同时，对各种医疗保险的住院报销情况进行分析，其

结果显示，城镇职工医疗保险的报销比例最大

（５５０％），而新型农村合作医疗的住院报销力度仍

有待提高，仅为２９９％（表２）。数据表明，不同医疗

保险报销比不同，其灾难性卫生支出发生情况也大

不相同。

表２　２００８年不同医疗保险制度下灾难性卫生
支出的发生情况

保险类型
实际住院报销比

（％）
灾难性卫生支出发生率

（％）

城镇职工 ５５０ ９４

城镇居民 ３９９ ８５

新农合 ２９９ １４８

其它医疗保险 ４４２ １２２

未参加 １７ １１７

２３不同家庭灾难性卫生支出的发生情况

分析２００８年不同特征家庭灾难性卫生支出的
发生情况，结果表明：家中有住院病人，其发生灾难

性卫生支出的风险较高，为３２８％，是一般人群的
２５倍；其次为有慢性病人和６０岁以上老人的家庭，

其灾难性卫生支出发生率分别２３１％和１９７％，分

别是一般人群的１８倍和１５倍。由此可见，家庭中
是否有慢性病人、住院病人及６０岁以上老人，对其

灾难性卫生支出发生的比率有很大影响。除含有５

岁儿童的家庭外，其他不同特征家庭的灾难性卫生

支出之间存在差别，具有统计学意义（表３）。

表３　２００８年不同特征家庭灾难性卫生支出的发生情况

类型　　　 灾难性卫生支出发生率（％）

家中是否有慢性病人

　是 ２３１

　否 ７０

家中是否有住院病人

　是 ３２８

　否 ９５

家中是否有肺结核病人

　是 ３５６

　否 １２９

家中是否有５岁以下儿童

　是 １４３

　否 １３１

家中是否有６０岁以上老人

　是 １９７

　否 ７８

注：Ｐ＜００１

２４因病致贫情况

对样本家庭因病致贫的分析表明：７５％的家庭

在支付了医疗卫生费用后而导致贫困发生。其中，

城市地区的致贫率为３３％，农村地区则相对较高，

为９３％。同时，因病致贫情况与家庭经济水平有直

４６
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接关系，即家庭经济状况越为窘迫其因病致贫的风

险就越大。从最贫困家庭组到最富裕家庭组，因病

致 贫 率 分 别 为 １０６％、１９１％、４２％、２２％

和１６％。

３讨论

３１居民灾难性卫生支出发生率较高，表明我国医疗

保险制度未充分发挥其应有的功能和作用

医疗保险的主要作用和功能担负着为卫生系统

筹集资金、分散医疗费用风险、对费用进行控制以及

对参保人员和定点医疗机构进行管理和服务等多重

功能。其首要任务是为医保制度的可持续运行筹集

资金。其资金筹集方式、总量、水平也在很大程度上

影响着医保覆盖的宽度、高度和深度及其能够拓展

的空间和潜力。在我国医疗保险的筹资和保障总体

水平不高，限制了医疗保险的保险范围和报销幅度

的大幅度提高，这是导致我国灾难性卫生支出高居

不下的重要原因之一。其次，医保制度筹集的资金

须通过购买医疗服务才能实现其保障功能，并为医

疗卫生事业发展提供稳定的资金来源。在购买服务

的过程中，医保制度应通过合理的费用风险分担机

制的设计、适宜的支付方式和手段的探索以及相关

规则体系的建立，实现对医疗机构行为、质量、费用

等的监督和控制作用。只有上述多种功能和作用的

充分发挥，才能真正实现全民医保的政策目标。

３２高比例的居民现金卫生支出，导致我国灾难性卫

生支出发生整体水平较高

我国居民灾难性卫生支出发生整体水平较高：

灾难性卫生支出发生率为 １３０％，因病致贫率为
７５％，略高于亚太地区和南美洲的一些发展中国家

的水平，诸如越南（１３％，２００２年）和巴西（１０２７％ ，

１９９６年）［７，８］。居民现金支出占卫生总费用比例过

高被视为卫生系统最有失公平且低效率的筹资方

法，是导致高水平灾难性卫生支出发生的主要原

因。
［９］２００８年我国居民现金卫生支出占卫生总费用

的比例为４０％ ［１０］，依据 ＷＨＯ的界定标准，当居民

现金卫生支出占卫生总费用的比例超过３０％，便很

难实现卫生服务的全民可及与覆盖
［１１］。

比较ＷＨＯ的三维测量标准，可以发现我国的医

保制度距离真正意义上的“全民医保”还有很大差

距。虽然到 ２００８年，我国的医保总制度已经覆盖
８７９％的人口，接近全民医保覆盖的目标。但由于

我国医保制度的总体筹资水平不高，特别是新农合

的人均筹资标准仍不足 ３００元，导致其覆盖深度
———报销项目和范围仍然有限，只能覆盖最基本的

药物和服务项目。此外，三大医保制度：新农合、城

镇居民医疗保险和城镇职工医疗保险之间在全国不

同地区的平均筹资水平相差很大，导致不同医保制

度的保障能力和水平相差很大。其次，从医保的覆

盖高度来看，三项医保制度的实际的报销比例并不

高，最高的不过５０％左右，最低的合作医疗只有３０％

左右，这是导致患者的医疗费用负担下降不明显的

主要原因之一。此外，由于医保制度缺乏有效的支

付方式和费用控制机制，因而难以对我国快速上涨

的医疗费用实现有效的控制，从而导致医保增加的

费用补偿在很大程度上被上涨的费用给抵消掉了，

这是导致全民医保覆盖背景下灾难性医疗支出发生

率以及因病致贫发生率仍然较高的另一个重要

原因。

３３要实现全民覆盖，须重点提高医保覆盖的深度与

高度

目前我国医疗保险的覆盖人群已经达到９６％，

表明在医疗保障覆盖的宽度上已经符合了全民医保

的要求，但是覆盖深度极为有限：现存医疗保险覆盖

的卫生服务内容多集中在重大疾病，而非将福利包

的重点放在预防慢性疾病的领域。加之，基本药物

覆盖和门诊报销范畴有限，导致慢性病人迫于经济

压力通常只有在病情严重至需要住院时，才选择治

疗，严重浪费了卫生资源。因此，在设计医疗保险福

利包时，应重点考虑覆盖脆弱人群，诸如慢性病人和

老年人。其次，覆盖高度不够：现有的三大医疗保险

对病人“共付费用”的依赖过大，其实际住院报销比

例均未达到国家规定的６０％以上。［１２］同时，如何设

计合理的医疗保险起付线和封顶线也有待人们进一

步的探讨，在实际操作中，由于卫生费用不符合报销

范围的费用以及超过封顶线以上的费用全部由患者

来承担，而不是由医保、医院以及患者共同分担，从

而导致病人往往成为高额医疗费用的受害者。医疗

保险覆盖高度不够、实际报销比例较低，使得病人不

得不承担更多的医疗费用负担。

５６



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ５Ｎｏ９

３４针对卫生服务的提供方，缺乏有效的卫生费用控
制措施

在我国，高额医疗卫生费用的产生是受多种因

素驱动而形成的，其中，政府对医疗机构的财政补助

不足和医保按服务项目收费的付费方式是其中两个

最重要的因素。
［１３］
此外，在市场经济大环境下，迫于

竞争和生存的压力，追求经济利益最大化成为公立

医院不得已的选择。受到多种不良激励机制的驱

动，医院和医生也会选择向病人提供不必要的卫生

服务项目，大量医疗高科技检查设备的引进和使用

等因素的共同作用，推动了我国医疗费用的快速上

涨。由于医保制度的设计过程中，未能针对不断上

涨的医疗费用设计出更加合理的风险分担机制，导

致病人承担了很大的医疗费用负担，甚至发生灾难

性卫生支出和因病致贫的情况。因此，必须建立有

效的卫生费用控制措施。

４结论与建议

虽然我国医疗保险制度的保障能力有了长足进

步，但仍不能有效减轻居民利用卫生服务的经济障

碍，２００８年，仍有高达２７９％的病人应住院而未住
院，其中７０２％是由于经济困难而放弃了住院治疗。

全民医保制度在帮助居民排除其卫生服务利用的经

济障碍这一首要功能上仍存在问题。因此，应从三

个维度全面完善全民医保的制度设计：首先从覆盖

的宽度上看，进一步加大对老年人、慢性病人等社会

脆弱群体的卫生服务需求的关注，并从制度设计上

给予倾斜性支持；其次，从医保覆盖的深度来考虑，

应充分考虑提供医疗保健的优先次序，在设计基本

卫生福利包的基础上，进一步拓展医疗服务项目的

报销范围。最后，应从覆盖的高度来考虑，在不断提

高我国的医疗保险的筹资水平的基础上，逐步提高

医疗保险制度的实际补偿比，减轻居民享受医疗服

务的自付比例以及居民自掏腰包费用在中国卫生总

费用中的比例，使其控制到居民完全可以承受的负

担水平之内。此外，在加强医疗保险自身制度合理

设计外，外部支撑配套制度的设计同样重要，诸如建

立政府对公立医院的可持续性的筹资机制，建立和

完善对医院和医生趋利行为的规制制度和体系，进

一步巩固和完善基本药物制度和政策等等配套制度

的改革和设计也应同步进行。
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ｎａ？［Ｊ］ＴｒｏｐＭｅｄＩｎｔＨｅａｌｔｈ，２０１０，１５：４６８４７５

［收稿日期：２０１２０７３１　修回日期：２０１２０９０１］

（编辑　薛　云）
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