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老年人对医疗服务的利用及

中国医疗制度的改革
’

辜胜胆 梁浙西

本文提出了医疗服务利用理论模式
,

并对老 年人 口利用 医疗服务的状况进行了

实证分析
。

研究结果表明
,

老年人对医疗服务的利用在某些方面受需求影响
,

但更多

的方面受社会经济条件制约
,

老年人在医疗服务利用方面具有不平等性
。

本文还根据

医疗服务利用模型分析了经济改革对医疗服务利用的影响和我国医疗服务使用中的

问题
,

探讨了医疗保健制度的改革方向
。
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一
、

老年人口对医疗保健的使用

老年人 口的医疗保健与成年人口的医疗保健相比较具有如下特点
:

( 1 ) 随着年龄的增

长
,

老年人口的生病率日益增长
。

日本家族计划国际协力财团 1 9 8 9年发表的题为
“
亚洲人口老

龄化
”
研究极告表明

,

日本老年人的平均生病率为 50 %左右
,

55 ~ 64 岁的老年人口的生病率

是 34 %
,

“ ~ 69 岁的老年人的这一比率为 43 %
,

70 一 74 岁的老年人为 54 %
,

75 ~ 79 岁的老年

人为 57 %
,

80 岁以上的老年人为 57 %
。

( 2 ) 老年人口就医率也随年龄的增长而增长
。

上述研

究揭示
,

65 岁以上人口 的平均就医率为 21 %
,

55 ~ 64 岁的老年人 口的这一比值为 11 %
,

65 ~

69 岁老年人为 13 %
,

70 一 74 岁老人为 18 %
,

75 岁以上老年人为 21 %
。

( 3 ) 老年人口的医疗需

求和医疗费用高于成年人口
。

根据 1 9 8 4年的统计
,

日本一般家庭平均每月医疗保健支出占总

支出的比重为 2
.

4 %
,

而老年人的这一 比重则为 3
.

8 %
,

高出 58 %
。

在 70 年代初期
,

日本国民

医疗费占国民总收入的 4 %
,

到 1 9 8 5年上升为 6
.

3纬 ,同期老年人医疗费在国民医疗中的比重

则由 11 %上升到 25 %以上
,

出现了
“ 四分天下有其一

” 的局面
。

据统计
,

中国 1 9 8 7年离退休

人员的年平均医疗费为 n s元
,

而一般城市居 民为 36 元
,

乡村居民仅为 9 元
。

( 4 ) 老年人的

医疗保健间题不仅表现在发病率高
,

医疗费用高上
,

而且还表现在长期护理上
。

日本 1 98 1年

卧床不起的老人 (包括在特别护理之家等设施内的老年人 口 ) 约为 52 万人
。

按现在统计的各

年龄组人数推计
,

到 2 0 0。年约为现在的 2倍
, 1 02 万人 ; 2 0 2 5年约为现在的 3 倍

,

将达 1“ 万

人多 1 9 8 1年痴呆老人数为 54 万人
,

到 2 0 0 0年将为其 2 倍
,

约 1 13 万人 , 到 2 0 2 5年约为 4倍
,

达 1 92 万人
’

。

如果按照美 日标准 ( 5 % )来估计
,

中国 65 岁以上的老年人 口中约有 3 00 多万人

属长期护理的老年人 口
。

中美 日三国所不同的是
,

中国这部分人主要靠家庭护理 (一部分高
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知
、

高干在疗养院和医院护理 )
,

美国这种老年人有相当一部分在老人院护理
,

日本则腐子

中间模式
,

70 % 以上卧床不起的老人靠家庭护理
。

研究老年人 口的医疗服务利用状况
,

首先讨论老年人 口医疗眼务利用的概念 及 理 论 模

型
。

(一 ) 老年人 口医疗服务利用的量化指标
。

老年人 口医疗服务利用可分为两个层次
: : 一

是一般老年 人口对医疗服务的利用 , 二是与疾病相关联的医疗服务的利用
。

医疗服务利用可

分为三个方面
:
看病

、

住院
、

用药
。

测量老年人医疗服务利用的量度有三种
: 一是接触 ( C

o n -

at ct )
,

测量在过去一年中是否看过病
、

住过院
、

用过药 , 二是利用量 ( V ol o m e
)

,

测量在

过去~ 年中看过几次病
、

住过几次院
、

用过几次药 , 三是疾病关联利用状况 (I 11n e
ss

r e tat e d

U se )
,

例如
,

有心脏病的人住过几次院
、

看过几次病
、

用过几次药
。

(二 ) 老年人的健康状况和主观评价
。

健康状况主要看老年人的患病情况
,

主观评价指

老年人对自己健康状况的看法
。

这两者从客观和主观两方面决定了老人对医疗服务利用的需

求
。

(三 ) 老年人 口对医疗服务利用的可能性
。

这主要由三个变数决定
: 一是医 疗 保 险状

况 ; 二是接近医疗服务的状况 , 三是经济状况
,

由老年人的收入水平和收入来源决定
。

(四 ) 老年人 口的个人特征
。

这主要由四个变量构成
:

年龄
、

性别
、

居住地
、

教 育水

平
。

年龄反映的是一个老化指标
:
年龄越大

,

发病率越高
,

利用医疗服务的需求越大
。

性别

是老年人社会经济地位的反映
,

女性老年人口一般职业地位较低
。

居住地和教育水平反映的

是老年人 口的社会经济地位
。

这四个层次的概念之间的内在逻辑关系可以用图 1 图示说明
。

图 1 表明
:
老年人 口的个人背景因素将直接制约老年人 口利用医疗服务的可能性和必要

性
’

(需要 )
,

必要性和可能性两者相互作用形成了老年人口对医疗服务的利用状况
。

老年人客

观的健康状况和主观判断会互相影响
。

医疗保险状况和经济状况决定老年人 口利用医疗服务

的支付能力
,

而利用服务的难易程度体现了老年人口对医疗服务的可获性
。

对老年人 口医疗服务利用状况的定量研究可以探讨医疗服务利用的公平性间题
。

如果一

个社会老年人口对医疗服务的利用主要受疾病和主观评价影响而不受经济条件
、

医疗保险影

响
,
那么这个社会老年人对医疗服务的利用是需求决定模式

,

对医疗服务利用是公平的
。

如

果一个社会的医疗服务利用程度主要受医疗保险
、

经济状况及医疗服务的方便性决定
,

那么

这个社会的医疗服务的利用是非需求决定模式
,

体现了对医疗服务利用的不公平性
。

1 9 8 8年山西省太原市
、

阳城县城乡老年医疗服务利用因素的调查 (调查样本为 1 4 3 4人 )表

明
:
慢性病对老年人利用医疗服务的影响最大 (回归系数城市为。

.

4 04
,

农村为 0
.

49 7)
,

其次是

医疗保健制度 (城市为。
.

24 6
,

农村为 0
.

4 4 3 )
。

这一 结论表明
:
需求在医疗服务的利用中起

着主导作用
,

但医疗保险制度这类体现经济能力的因素也起着非常重要的作用
,

这一点在农

村地区表现得特别明显
。

上海 1 9 8 6年的另一项研究表明
: 医疗制度对老年人的就诊有一定影

响
:
公费

、

劳保者就诊率高于 自费者
。

这项研究还表明
:
老年人接近医疗服务的状况也不尽

如意
,

影响老年人对医疗保健的利用
。

老年人有了急性病多数是使用非机动车
,

甚至有近 20 %

的患者是步行
,

均反映现有医疗网点和医疗条件尚不能满足老年人的需求
。

下面
,
我们利用 1 9 87 年全国老年人调查和 1 9 91年武汉地区抽样调查资料来研究老年人 口

医疗服务的利用状况及其决定因素
,

一
、

吞了,
、



图 1
.

老年人口医疗服务利用理论模式
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(一 )老年人 口的医疗保险状况
。

我国医疗保险制度存在着巨大的城乡差别
。

根据中国

社会科学院 1 98 7年对 3 67 5 5名老年人的调查
,

城市老年人 口医疗费用自费的占27 %
,

半 自费

的占 22 %
,

公费超过半数占 51 %
,

镇老年人 口的这三个比重分别为 45 %
、

19 %
、

36 %
,

而

县农村老年人口 自费的比重高达 95 %
,

半自费 3 %
,

公费占 2 %
。

武汉地区的 2 7 1。名老年人

口调查表明
: 原职业为干部的老年人医疗费公费的占91 %

,

由亲戚付费的占 2 %
,

由自己本

人付的占 7 % , 在原职业为企业工人的老年人口中
,

公费占78 %
,

亲戚付费占 6 %
,

自费占
1 6 % ; 而在农村居民中

,

合作医疗占 7 纬
,

公费占 4 %
,

自己本人和家庭自费的占89 %
。

(二 ) 老年人分担医疗费用的状况
。

随着经济体制改革的深入发展
,

老年医疗保险已不

再是完全的公费医疗
,

出现了患者共同分担医疗费用的状况
。

表 1 表明
:
享受公费医疗的老

年人和劳保医疗老年人分担医疗费用的比例较小
,

分别为 32 %和 39 %
。

享受合作医疗的老年

人
、

其他所有制的老年人
、

女性老年人分担医疗费用的比重较高
。

(三 ) 老年人 口一般利用医疗服务状况
。

表 2 从 7 个方面考查了老年人口利用医疗服务

的状况
,

从这里我们可 以得出如下几点结论
:
第一

,

老年人 口在同医疗服务的 接触 ( C 。卜

at c
o 程度上差别不太大

,

最重要的差别是使用量 (V ol u 二 e
) , 第二

,

老年人 口用药方面 的

差别较小
,

而住院方面的差别最大
。

(四 ) 与疾病相关的医疗服务状况
。

表 3 表明
:
第一

,

癌症者住院天数最多
,

这里医疗

保险情况对医疗使用程度的影响最为明显 , 第二
,

平均看医生次数最多的是糖尿病 , 第三
,

老年人 口患病最多的是慢性病
,

如呼吸道疾病
、

心脏病和高血压
,

这类慢性病主要是用药
,

,
巨尽

,



衰玄 放汉地区老年人医疗费用个人分担状况 单位` %

完全自费 小部分自费 一半自费 绝大部分自费 ( % )

2978 0 1
勺̀ njló甘月恤 nol`

心̀

2789巧 268453犯 733 11

10

4

36 13742296 1

263455398438364 14 03668649

6 1262 1弱 3 19344

143 0

3
几 10QU

月性

心主一“月 O,立O
产
工月b

曰上

83
n”的J通ù叹é3448665

医疗保险状况

公费医疗

劳保医疗

其 它

单位所有制

国 有

集 体

其 它

性 别

男

女

年 龄

6仆一6 9

70十

居 住 地

城 市

农 村

调查人数

资料来源
: 1991年中国武汉地区老年人健康和生活状况调查

。

表 2 武汉地区老年人医疗保脸状况与医疗服务的利用

公费医疗 劳动保险 】 合作医疗及其它 全体被调者

每个人定期检查数〔每千人 )

看病的百分比

平均看病次数

平均住院天数

住院者的百分比

平均服药次数

服药者的百分比

调查人数

358

80

13
.

9

9
.

3

1 7

7
.

5

5 4

3 49

110

73

9
.

8

4
.

5

12

7
.

2

56

1195

3 9

6 6

4
.

7

1
.

1

4

5 7

1166

15D

7 0

8
.

1

3
.

4

1 0

6
.

刁

5 6

2 710

资料来源
:
同表 l

。

平均看医生的次数在 3 一 5 之间
,

平均住院天数为 2 天以上 , 第四
,

医疗保险制度不同
,

有

病的老年人 口利用医疗服务的差别是很大的
。

下面运用回归分析模型进行多因素定量分析
。

老年人口用药和住院回归分析 模 型 都 表

明
:
社会经济条件在决定老年人口使用医疗服务中起着非常重要的作用

。

即收入越高
、

医疗

保险状况越好
,

社会地位越高的人
,

使用的医疗服务越多
。

这体现了医疗服务上 的 不 平 等

性
,

即医疗服务的使用不是按需使用
。

但看病模型所揭示的间题却与此相反
:
决定老年人是

否看病的主要因素是老年人健康的客观状况和主观评价
。

这表明老年人对医疗服 务 的 使 用

(看病 ) 是由需求决定的
,

是在按需使用
。

所以总的结论是
:
由于武汉地区农村乡村医疗卫

生事业的发展
,

老年人 口在看一般病这种医疗服务使用上是按需使用 , 另一方面由于医疗服



衰 S斌汉地区老牟人与续喻相关的医汁服务的利用

平 均 看 病 数 平均住院天数

1 58 0 2 94 5
口 0n ol n jó,ó巧455993

66.勺,曰̀口ù

13
。

4

7
.

7

1
。

5

7
.

42

12
。

5

9
。

8

7
。

63

2
.

7

4
.

6

0
.

5

2
.

54

92270连占ó勺
J.二八」

高 血 压

公费医疗

劳保医疗

其 它

合 计

箱 尿 索

公费医疗

劳保医疗

其 它

合 计

心 旅 润

公费医疗

劳保医疗

其 它

合 作

中 风

公费医疗

劳保医疗

其 它

合 计

庙 症

公费医疗

劳保医疗

其 它

合 计

呼吸道疾病

公费医疗

劳保医疗

其 它

合 计

骨 折

公费医疗

劳保医疗

其 它

合 计

2
.

6

2
。

7

1
.

7

2
.

29

1
.

7

5
.

2

84
.

0

4
.

6

5
.

9

22
.

17

28917左`3
,11勺

5
.

7

4
.

6

2
.

5

3
.

9 1

1
.

6

3
.

8

0
.

8

2
.

18

3
.

7

4
.

8

2
.

2

3
.

71

9
.

8

5
.

3

0
.

8

3
.

2 7

资料来源
:
同表 1

。

务设施的差异和老年人 口社会经济地位的不一样
,
在慢性病的治疗上又体现了其不公平性

:

即收入高的人
、

医疗保险好的人使用医疗服务的质量和数量大大优于收入水平低的没有医疗

保险的人
。

二
、

中国医疗保障制度改革的必要性和方向

(一 ) 中国传统的医疗保抽制度

如果按组织系统来划分
,
中国的医疗保健共有四个子系统

:
( 1 ) 中央政府所管理的崖



衰 4武汉地区老年人口医疗服务使用的回归模型

作用次序大小 用药模型 (高血压病 5 1 7例 )住院模型 (搪尿病 8 4例 )看病模型 (2 70 1被调查者 )

`

城乡居住地

(0
.

2 6 0* .* )

收入水平

(0
.

13 8一 * * )

医疗保险

(0
.

5 12 * * * )

使用服务的方便性

(0
.

11 7* * * )

健康状况的主观感觉

(0
.

10 1替 釜 补 )

收入水平

(0
.

5 05怜 .)

医疗保险

(0
.

43 5 * )

性 别

(0
.

33 1* )

疾病状况

(0
.

22 0* * * )

健康状况的主观感觉

(0
.

3 2 1* * * )

收入水平

0 (
.

08 9谷 * * )

医疗保险

(0
.

04 9* * * )

说明
:

括号中的数据为标准偏回归系数
,

* 为回归系数在0
.

05水平以上显著
,
昔 赞表示在0

.

01 水平上显著
,

* 诺 * 表

示在0
.

001 水平以上显著
。

疗保健系统
,

这由卫生部所管理的 10 多个医学院及其附属医院构成
,
直接由中央财政拨款

。

( 2 ) 解放军医疗卫生系统
,

由一批部队医院构成
。

( 3 ) 工商企业的医疗保健系统
,

这由

一批职工医院构成
。

( 4 ) 地方医疗保健系统
,

这又可分为四个层次
,

省医院
、

地县医院
、

农村乡镇医院
、

村一级医疗卫生站
。

根据 1 9 9 0年的统计
,

全国县 以上医院有 1 3 4 8 9个
,

年住院

人数为 1
.

4亿 , 农村卫生院有 4 7 7 4 9个
,

年住院人数为 .1 1亿
。

0

从医疗保险的角度来看
, _

中国的医疗保健制度由三大保险制度构成
:

( 1 ) 公费医疗
。

这种医疗保险是各级政府举办的医疗保险
,

推行于 1 9 5 1年
,

现在的保险对象约 3 0 0 0多万人
。

( 2 ) 劳保医疗
。

这是企业单位举办的医疗保险
,

推行于 1 9 5 1年
,

现在的保险对象为 1 亿多

城镇劳动者及其家属
,

农村一些乡镇企业也实行这种医疗保险制度
。

( 3 ) 农村合作医疗
,

推行于 1 9 6 8年
,

1 9 75年达到顶峰
,

覆盖 85 %的农村
,

经济体制改革以来受到冲击
, 1” 1年恢

复到 10 %的覆盖面
。

表 6 三种医疗保险制度的比较

比 较 标准 公 费 医 疗 劳 保 医 疗 农 村 合 作 医 疗

保 险 对 象 政府
、

事业单位工作人员及中

专
、

大学学生

10 0%

约3 000万人

企业单位职工 农村居民

砚 盖 率 10%

经 费 来 源

筹 资 范 围

家属筱盖面

就 医 程 序

息者付费面

各级政府财政拨款

最大
: 县

、

市
、

省及中央财政

不含家属

单位医疗站 (院 ) ,

指定地方医院

交通费
、

挂号费
、

伙食费

绝大部分

1亿多城镇劳动者及其家属
、

5 000多万乡镇企业工人

企业劳保福利费开支
,

较小
:
企业单位

家属可报销50纬医疗费

单位医疗站 (院) ,

指定医院

交通费
、

挂号费
、

伙食费

个人和社区集体共同负担

较小: 社区
, 一般为村

所有居民
,

各地情况不一

村医疗站` 乡镇医院、 县医院

交通费
、

挂号费
、

伙食费
、

部

分医疗费

Q 《中国统计年鉴 1991 年》 :
中国统计出版社

,

1991 年版
。

6 1



曲 Z吞
咬
侧甲

中国传统的医疗保健制度在发展中取得了举世瞩目的成就
。

按照经济水平来看
,

中国要排

在10 0多位以后 , 而按照人的健康水平 (婴儿死亡率和平均预期寿命 ) 来衡量
,

中国在 1 00 多

个国家中居于前25 % 的范围
,

属于中上等水平
。

中国在医疗卫生方面是以较少的投入而取得

巨大成就的
。

所以
,

有许多外国学者认为中国的医疗保健模式可以成为发展中国家的样板
。

中国在医疗保健方面成功的主要经验是
:

( 1 ) 通过爱国卫生运动之类的群众运动
,

强

调以预防为主
。

( 2 ) 充分利用本国优势
,

强调传统医学同西方医学的结合
。

( 3 ) 重视人

力资源的开发
,

强调专业医务工作者同非专业人员的结合
。

例如
,

在医务人员极为短缺的情

况下
,

培训乡村医生
,

让乡村医生进行初级保健
,

缓和了广大农村缺医少药的局面
。

( 4 ) 通过

有力的扶持农村医疗卫生政策
,

推进医疗人力资源的再分布
。

如组织医疗小分队深入农村
,

鼓励医务人员到基层去等
。

( 5 ) 通过多层次医疗保健体制
,

分散财政负担
,

中国三层医疗

保险制度体现了政府
、

企业
、

农村社区
、

患者共同负担医疗保险费的原则
。

( 6 ) 通过有效

的协调
,

合理地利用了有限的医疗资源
。

以美国为典型的西方医疗制度最大的弊端是互礼分

割
,

不能实现有效的协调
,

造成了医疗物质资源和人力资源的巨大浪费
。

中国传统的医疗制

度则相反
,

各级政府通过 ~ 系列政策有效地协调各级医疗组织
,

较为合理地利用了有限的医

疗资源
。

同国际上的医疗制度相比较
,

中国医疗保健制度的弊病是
:

( 1 ) 医疗保障 网 络 面 太

小
,

广大农村居民和城市未就业人 口处于保障网外
,

一遇大病
,

有些家庭倾家荡产都难以支

付医疗费
。

( 2 ) 处于保障网内的人过度使用医疗服务
,

医疗服务使用具有极大的不公平性

和浪费性
。

( 3 ) 医疗保险不是按照
“
集聚资源

,

分担风险
”
的保险原理组织的

,

许多企业

背上了沉重的医疗保险负担
。

(二 ) 经济体制改革对医疗保健制度的影晌

经济体制改革最大的经济效应是提高人民的经济收入
。

而经济收入的提高必然会影响人

们使用医疗服务的质量和数量
,

改变有效需求
,

提高家庭在医疗费用上的支出
。

从 1 9 8 5年到

1 9 9 0年
,

政府在医疗保健方面的支出费用的年平均增长率为 9
.

4%
,

农村居民医疗费用的 自费

额的年平均增长速度为 1 9
.

23 %
,

城镇居民的自费额的增长速度为 2 5
.

5 %
。

经济改革的第二个

效应是价格效应
,

改革必然使医疗服务的价格上升
,

这也会使国民医疗费用支出上扬
。

改革的

第三个效应是科技效用
,

改革使科技在医疗服务中广泛使用
,

医疗服务的质量提高
,

价格上

升
,

这也会引起医疗费支出的上升
。

此外
,

伴随着经济体制改革而来的医疗制度的改革扩大

了 医院等医疗服务单位的自主权
,

这也会引起医疗费用的上升
。

总之
,

经济体制改革对医疗

费用的影响是从四个方面发生作用
一

的 { 家庭收入增加一一对医疗服务的有效需求提高 , 物价

上涨— 看病
、

住院
、

医药费用迅速增长 ; 高科技医疗应用普遍—
医疗服务质量提高

,

价

格上升 , 医院自主权扩大— 经济利益驱使医院追求利润
。

经济体制改革以来
,

中国医疗费用支出发生了以下三个方面的重大变化
:

( 1 ) 虽然政府

医疗保健方面的支出同国民生产总值的增长是同步的 (在 1 9 7 8年至 1 9 8 7年期间
,

两者均增长

2
.

2 倍 )
,

但 政府在卫生设施方面的固定资产投资却大大高于国民生产总值的增长速度 (同

期固定资产投资增长 5 倍 )
。

( 2 ) 企业医疗保险费用的支出大大超前于国民生产总值的增

长速度
,

从 1 9 7 8年到 1 9 9 0年
,

国民生产总值增长近 4倍
,

而同期企业医疗保险费 用 增 长 7

倍
。

( 3 ) 从构成比来看
,

政府在医疗卫生方面的投入相对下降
,

而企业和个人的投入相对

上升
。

据沽计
,

1 9 8 1年政府对医疗卫生的投入占30 纬左有
,

1 9 8 8年这一比重降为 19 纬 ,同期
,

一 芜

褚



企亚的投入由8 3% 上升为 41%
,

个人投入由32 %上升到 36 %
。

中国经济体制改革在城市医疗卫生方面的突出表现是医疗服务质量提高
,

医 疗费用上

升
;
而农村改革使原有的农村合作医疗制度受到冲击

。

农村合作医疗面在 1 9 7 5年达到 85 %
,

而 19 9 1年仅为 10 %
。

这是因为农村合作医疗制度是同农村集体经济组织相联系
,

家庭联产承

包制的推行使集体
“
统

” 的功能削弱
,

合作医疗在许多地方消失了
,

这样
,

90 % 以上的农村

居民现在处在医疗保险网络以外
。

在改革的新的历史条件下
,

中国的医疗保健制度面临四个问题
:

( 1 ) 医疗保险的覆盖

面缩小
,

广大农村居 民和一部分经济效益差的企业单位的职工没有医疗保障
。

( 2 ) 医疗风

险增大
,

高科技医疗技术及器械 的使用
,

医疗服务费用的迅猛上升使城乡居民对医疗风险的

承受能力降低
,

一些家庭一遇大病
,

即使倾家荡产也难以支付巨额医疗费用
。

( 3 ) 医疗费

用的上扬使企业的包袱越来越重
,

许多企业职工的劳保福利费用过多而无法进行扩 大 再生

产
。

( 4 ) 随着经济收入水平差距的拉大
,

国民使用医疗服务的不公平性加剧
。

三
、

中国医疗保健制度的改革方向

从总体上讲
,

中国医疗保健制度应沿着下列方向改革
:

(一 ) 使不平等的城乡二元化医疗保险 (即市民享受医疗保险
,

农民自己保险 ) 逐步向

较为平等的医疗保险制度转化
,

保证医疗保险制度的福利性和公平性
。

(二 ) 实现投资主体的多元化
,

增强医疗保险的经济实力
,

在城镇建立国家投资
、

企事

业单位投资
、

个人付费的筹资体制
,

在农村建立国家
、

社区
、

个人三位一体的医疗集资模式
。

(三 ) 实行多层次的医疗保险制度
。

可 以构想在全国范围内建立由四种多层次的医疗保

险制度构成的医疗保障体系
。 1

.

行业性医疗保险 ; 2
.

区域性医疗保险 ; 3
.

农村合作医疗保险
。

(四 ) 加强国家对医疗市场的宏观调控
,

运用价格
、

税收等经济手段和必要的行政手段

控制医疗费用的迅猛上升
,

保证医疗服务质量的提高
。

(五 ) 在逐步试点的基础上
,

实现自愿性医疗保险到强制性医疗保险的转化
。

国际经验

表明
:

强制性医疗保险有利于在更大范围内分担风险
,

克服道德损害
。

当前要特别注意处理 以下几个间题
:

第一
,

要研究医疗保健市场的特殊性
,

处理医疗保健领域中的发挥市场作用和加强宏观

调控的关系
。

医疗保健市场是一种特殊的市场
,

这种特殊性表现在
:

1
.

作为消费者的患者对

医疗服务的需求判断主要来自于作为供给的医生
,

这样容易出现诱导需求状况
,

即医生为了赚

钱诱使患者进行不必要的医疗和药物以从保险机构或个人索取更多医疗费
。

2
.

作为
“

卖方
”

的

医院在地方上
,

一般都处于垄断地位
,

很少有竞争对手
,

这样完全的自由定价必然造成医疗费

用的迅猛上升
。 3

.

作为
“ 买方

”
的患者在患病时必须使用医疗服务

,

价格弹性较小
。

4
.

医生与

患者之间的信息不通
。

所以
,

对于这样一种特殊市场
,

更需要国家干预
,

不能完全让价值规

律来调节
。

这是许多国家都把卫生保健看作是每个公 民都应享受的福利的原因
。

目前
,

中国

在医院承包制中照搬企业承包的办法
,

把医生个人的收入同本人所取得的利润挂钩的办法是

值得重新考虑的
,

因为这种机制必然造成医疗保健中的诱导需求
,

造成医疗费的迅速上升
。

第二
,

要使医疗保健费用的资金来源多元化
,

处理好患者
、

单位 (社区 ) 和国家三方的

利益关系
。

发达国家医疗费用一般从三个方面筹集资金
:
患者本人付费

、

雇主出资为雇员购



买医疗保险
、

政府出资 (特别是对退休老年人口)
。

据统计
,

美国 1 9 8宁年的医疗 保 健费 为

4 3 8 9亿美元
,

其中患者付费占29 %
,

保险公司支付占32 %
,

政府支出占39 %
。 ① 从 总 体上

讲
,

中国也是三方出资来解决医疗保健向题的
。

但具体说来
,

具有极大的不平衡性
。

农村居

民的医疗费主要靠自己及其亲属
,

国家公务人员的医疗保险费用主要来自于政府拨款
,

企业

职工的医疗费用主要来自于企业
。

这种状况体现了极大的不公平性
。

未来的改革方向应是
:

政府应该保护弱者
,

应该在农村投入更多的资金
,

解决农村居 民的医疗保障问题 多 企业
、

事

业单位通过患者付一部分费用来限制医疗服务的过度使用 , 政府要举办共济性的风险共担的

医疗保险计划
,

减轻企事业单位负担
。

第三
,

要建立大额医疗保险
,

让城乡居民在生大病
、

重病时能风险分担
,

家庭财产不受

严重损失
。

大额医疗保险是相对于普通医疗保险而言的
,

是一种对医疗费用支出较高的疾病

所进行的一种保险
。

大额医疗保险保单中有各种不同种类的较大 自负额
,

并且有一个最大给付

限额
。

例如
,

在美国
,

此种保单可能规定有 25 万美元的最高给付额
。

对任何一次疾病
,

被保

人须负担 5 00 美元的自负额
,

自负额以上医疗费用
,

被保人须负担 20 一
25 %的共同保险费

,

也

就是说
,

保险给付只是自负额以上费用的 7 5一 8 0 %
。

在美国
,

许多人只是购买大额健康保险而

不是其它基本医疗保险
,

因为他们认为自己有能力承担较少的医疗费用
,

但不能承担巨额的

医疗费用
,

因而他们需要通过购买大额医疗费用保险得到保障
。

据美国健康保险统计
, 1 9 8 5

年美国有 1
.

63 亿人 口购买了大额医疗保险
。

调查表明
:

79 % 的人大额医疗保险最高额在一百

万美元以上
。

我们认为
:
中国应首先在城镇地区和发达的农村地 区推行大额医疗保险

。

实行

这种大额医疗保险的好处是
: 1

.

大额医疗保险中的风险概率小
,

保费较低
,

被保人易于接受 ,

2
.

由于被保险的事件是费用较高的大病
,

易于核保和理赔 , 3
.

大额医疗保险由于 含 有 自负

额
,

可 以减少道德损害 (指因为人们有医疗保险而过多使用卫生资源的现象
。

如现在的一人

保险
,

全家看病就是道德损害的典型例证 )
。

第四
,

要在落后农村地区进一步恢复合作医疗
,

推广两方医疗交换模式
。

卫生保健的筹

资目前有四种渠道
:
政府拨款

、

患者付费
、

医疗保险和社区集资
。

政府或社区的筹资一般都结

合了卫生服务的设施
。

例如
,

许多政府既提供资金
,

又经营了诊所
、

医院等
。

在患者付费和

保险的情况下
,

资金的筹集和提供服务通常是分开的
。

中国的现实经济条件决定了不能象美

国
、

日本那样实行普遍的医疗保险
,

这是因为
: 1

.

由于医疗保险的特征是以第三者的介入
,

资金的筹集和提供服务通常是分离的
,

这样在医疗保险中就面临两个难题
: 一是逆向选择

,

二是道德损害
。

所谓逆向选择指的是有病的人或身体状况欠佳的人
,

愿意参加保险
,

而体魄

强健者多不愿参加保险
,

这样保险公司吸收的人多是身体不好的高风险人口
。

所谓道德损害

指的是由于人们有医疗保险而过多使用卫生资源的现象
。

2
.

医疗保险需要一个复杂的附属管

理机构来操纵
,

这个机构包括统一而标准的会计核算程序
、

临床记录系统和计算机化的索赔

审核程序
。

如果没有这样一系统
,

欺诈索赔和浪费就可能猖撅
,

就不能控制卫生 服务 的费

用
。

合作医疗是一种由社区筹办和管理
,

把筹资
、

风险共担和提供服务融为一体的医疗保健

制度
,

其资金来源于社区成员
、

社区企业及政府
。

合作医疗相对于医疗保险来说有两个优点
:

.

合作医疗将筹资
、

风险共担和提供服务融为一体
,

这样保持了医患之间的双方的经济关系
,
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有利于对卫生费用进行控制和对医疗质量进行管理
。

在存在着保险公司的条件卞
,

保险公司

作为第三付款人
,

在三方经济关系下
,

经济约束力消失了
,

难于对上升的医疗费 用 进 行 控

制
。

所以
,

合作医疗体现的是两方交换模式
,

而医疗保险体现的是三方交换模式
,

三方交换

模式的难点是不易对医疗成本进行控制
。

2
.

合作医疗按人头对医生付工资
,

不易出现诱导需

求
,
健康保险按工作量付医生工资

,

这种方式有可能促使医院和医务人员提供过多的服务或

开过多的药品
。

美国的健康维持组织
、

英国的按人头收费式的初级保健和中国70 年代农村的

合作医疗都是以两方交换模式为特征的合作医疗制度
。

目前
,

中国农村还有 10 %的地区坚持了合作医疗制度
,

将来要进一步恢复农村合作医疗

制度
,

这里要注意以下几个间题
: 1

.

要坚持三方出资的原则
,

即个人缴费
、

社区集体缴费和

适当的政府投入
。 2

.

要确定一定的自负额
,

以节制医疗成本的上升
。

3
.

要在原有基础上扩大

筹资范围 (可 以以乡镇办合作医疗或几村联办合作医疗 )
,

以便在更大范围内分担医疗风险
。

第五
,

实行社会保障型和风险经营型构成的二元老年医疗保险体制
,

应付日益严重的人

口老龄化所带来的医疗保障问题
。
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