
　　编者按　卫生筹资涉及卫生资源的筹集、分配和利用全过程，

筹资制度安排不仅要求筹集足够的资金以维持卫生系统的运转，还

要建立卫生服务费用的风险分摊机制，并为卫生服务提供者制定一

套合理的经济激励机制，从而保证每个人得到所需的、可支付的服务，

实现社会健康保障。卫生费用核算被称为卫生筹资系统的战略地图。

从 2008 年开始，上海市卫生发展研究中心持续开展上海市卫生总费

用核算研究工作，目前已积累了较为丰富的数据和研究成果，本期

收录了 2016 年的部分研究成果，包括《2015 年上海卫生总费用核

算研究》《卫生总费用来源法与机构法核算结果差异原因分析》《2015

年上海市经常性卫生费用核算研究》《上海市个人现金卫生支出分析

对降低医疗费用负担的启示》；同时收录了《公立医院中的政府投入

政策：美国经验对中国医改的启示》一文。谨供领导和同志们参阅。
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2015 年上海卫生总费用核算研究

肖泽萍1　金春林2,3　张晓溪2　王常颖2　李芬2,4　王力男2,5

【摘　要】　2015 年上海卫生总费用为（来源法）1536.6 亿元，占 GDP 的比重

为 6.1%，人均卫生总费用为 6362.0 元。卫生筹资保持着以社会卫生支出为主的格局，

其中社会卫生支出占卫生总费用比例为 57.4%，政府卫生支出占比为 20.8%，个人

卫生支出占比为 21.8%。同期卫生总费用（机构法）为 1722.5 亿元，其中医疗机构

费用占比高达 85.2%。总体来说，2015 年上海卫生总费用增长较快，个人现金卫生

支出占比水平稳定，医院费用仍为卫生总费用的最主要机构流向。卫生总费用占比

首次突破 6%，在当前经济形势下要一体化推进医药卫生体制改革，通过实施分级

诊疗、深化公立医院综合改革等举措将医疗费用上升控制在合理范围内，同时鼓励

商业健康保险，多渠道筹资，确保资金可持续发展。

【关键词】　卫生总费用；卫生筹资；医药卫生体制改革

卫生费用核算（National Health Accounts, NHA）是对卫生系统资金

流动进行系统、全面、连续监控的手段，是从各个方面反映卫生费用的

一系列核算框架、指标、方法的统称。上海已连续多年开展卫生总费用

核算，核算结果为政府政策设计、监测、政策评价等方面提供了重要的

参考和依据。近年来，上海在实践中不断完善核算工具和方法，并进行

专项研究探索，以期更好地回答卫生事业发展过程中卫生筹资公平、效

率和可持续性等重点问题。本研究将主要从资金来源（来源法）和机构
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流向（机构法）2 个方面展示 2015 年上海卫生总费用的核算结果。

一、卫生筹资来源

基于对我国卫生系统特点的考虑，在来源法卫生费用核算中，我国

仍然沿用三分法，即，按“政府卫生支出”、“社会卫生支出”和“个人

现金卫生支出”3 大类划归卫生筹资来源。而在国际上，较为惯常的分

类方法为二分法，即，将卫生筹资来源分为“广义政府卫生支出”和“私

人卫生支出”2 大类。本报告在采用三分法展示 2015 年上海卫生总费

用来源法核算结果的同时，也将展示基于二分法的上海与其他国家及地

区的比较结果。

（一）筹资总量与构成

1. 筹资总量

2015 年基于来源法核算框架的上海卫生总费用（Shanghai Total 

Expenditure of Health，STEH）为 1536.6 亿元，人均卫生筹资 6362.0

元，卫生总费用占 GDP 的比重为 6.1%，占比首次突破 6%。在卫生筹

资的构成方面，仍以社会卫生支出占比最高，为 57.4%；政府卫生支出

占 20.8%，个人现金卫生支出（Out-of-pocket，以下简称“OOP”）占

21.8%。

2001—2015 年，上海卫生总费用和人均卫生总费用继续保持增长

态势，卫生总费用增速（年均增长率 13.8%）较 GDP 增速（年均增长

率 10.2%）高 3.6 个百分点（增长率均以 2001 年为基准的可比价格计算，

下同）（表 1，图 1）。2015 年上海卫生总费用较上年实际增长 14.4%，

显著高于 2015 年 GDP 较上年增长率（6.9%）（图 2）。
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表 1　2001—2015 年上海卫生总费用（来源法）时间序列表 *

年份

上海生产总值（GDP） 上海卫生总费用（STEH）
卫生总费用

占 GDP 比例

（%）

人均卫生

总费用

（元）

卫生消

费弹性

系数

名义值

（亿元）

增长速度

（上年 =100）

（%）

名义值

（亿元）

增长速度

（上年 =100）

（%）

2001   5210.1 —   202.6 — 3.9 1232.5 —

2002   5741.0 11.3   220.3   9.8 3.8 1356.0 0.9
2003   6694.2 12.3   266.2 16.4 4.0 1555.8 1.3
2004   8072.8 14.2   315.5 12.2 3.9 1810.9 0.9
2005   9247.7 11.4   362.1 11.6 3.9 2036.3 1.0
2006 10572.2 12.7   401.5   9.3 3.8 2211.8 0.7
2007 12494.0 15.2   485.7 17.9 3.9 2613.8 1.2
2008 14069.9   9.7   559.8 12.3 4.0 2964.5 1.3
2009 15046.5   8.2   656.7 18.7 4.4 3417.8 2.3
2010 17166.0 10.3   752.0 10.7 4.4 3265.7 1.0
2011 19195.7   8.2   931.0 19.8 4.9 3966.0 2.4
2012 20181.7   7.5 1092.4 20.0 5.4 4588.9 2.7
2013 21602.1   7.7 1248.7 15.0 5.8 5170.2 2.0
2014 23576.7   7.0 1347.8   5.8 5.7 5556.4 0.8
2015 25123.5   6.9 1536.6 14.4 6.1 6362.0 2.1

　　* 注：①上海生产总值（GDP）名义值来源于《上海市统计年鉴 2016》；②卫生消费弹性系数反映卫生总费

用增长速度与国内生产总值增长速度间的比例关系。

图 1　2001—2015 年上海卫生总费用（来源法）增长趋势
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2. 筹资构成

在筹资构成方面，采用国内三分法口径，2015 年上海社会卫生支

出占总费用的 57.4%，政府卫生支出占比为 20.8%，个人卫生支出占比

为 21.8%。2001—2015 年，上海卫生筹资仍保持以社会卫生支出为主的

格局，社会卫生支出占比总体在 56% 左右，略有波动，表现在 2012 年、

2013 年明显上升至 59% 以上后，近两年逐渐出现回落，2015 年占比较

2014 年下降了 1.4 个百分点。同一时期，OOP 占比在近 15 年内总体呈

减少趋势，从 2001 年的 29.0% 下降至 2015 年的 21.8%，下降了 7.2 个

百分点。政府卫生支出占卫生筹资的比重基本保持稳定，2015 年较上

年提高 0.4 个百分点（图 3）。

图 2　2002—2015 年上海卫生总费用相对 GDP 增速（单位：%）
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采用国际二分法来看，即将社会保障卫生支出和狭义政府卫生支出

划归为广义政府卫生支出，将商业健康保险和个人现金卫生支出划归为

私人卫生支出。2015 年上海广义政府卫生支出占卫生总费用的 70.5%，

私人卫生支出占 29.5%。2001—2015 年，广义政府卫生支出在卫生总费

用的占比总体稳中有升，在 2012 年出现峰值 75.0% 之后，近年来略有

回落。与 2001 年相比，2015 年私人卫生支出占比略有减少，下降了 4.3

个百分点（图 4）。

图 3　2001—2015 年上海卫生总费用筹资构成（国内口径）

图 4　2001—2015 年上海卫生总费用筹资构成（国际口径）
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（二）主要筹资渠道

1. 政府卫生支出

2015 年上海政府卫生支出为 319.9 亿元，占卫生总费用比例为

20.8%，占财政总支出比例为 5.2%，占 GDP 比例为 1.3%。2001—2015 年，

政府卫生支出年均增长率达 13.1%。2011—2014 年，政府卫生支出在财

政支出的占比维持在 5.5% 以上，2015 年略有下降，为 5.2%，较 2014

年低 0.4 个百分点（图 5）。

图 5　2001—2015 年上海政府卫生支出主要评价指标变化情况

2015 年政府卫生支出中，医疗卫生服务支出占 58.3%，医疗保障支

出占 30.9%。与 2014 年相比，医疗卫生服务支出占比下降 4.0 个百分点，

医疗保障支出占比上升 4.5 个百分点。

在医疗卫生服务支出中，公立医院占比 43.0%，基层医疗卫生机构

占比 25.0%，公共卫生占比 18.0%。通过比较发现，近年来公立医院支

出占政府医疗卫生服务支出的比例基本稳定；基层医疗机构的占比在

2014 年大幅增加后，今年维持平稳水平；公共卫生支出占比略有增加，

2015 年较 2014 年增加 1.7 个百分点；其他占比较少，如中医药占比为

1.0%。
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近年来，政府对于医疗保障事业的投入不断增加，与 2014 年相比，

2015 年医疗保障支出在政府卫生支出中的占比上升了 4.5 个百分点，总

额增加了 26.3 亿元。其中，在医疗保障支出中，城镇居民基本医疗保

险占比为 20.7%，新型农村合作医疗占比为 17.6%。

2. 社会卫生支出

社会筹资是上海卫生费用最主要的筹资渠道。2015 年上海社会卫

生支出为 882.4 亿元，占卫生总费用的 57.4%，较 2014 年增加 89.9 亿元。

2001—2015 年，社会卫生支出总额一直保持稳健增长，年均增长率达

15.2%。其占卫生总费用的比例在 2012 年、2013 年达到峰值（59.2%、

59.3%）后开始平稳回落。

在社会卫生支出中，社会医疗保障支出占绝大部分（84.1%），商业

健康保险费其次（13.2%）。可以发现，社会医疗保障支出一直保持总量

的平稳增长，2015 年社会医疗保障支出较 2014 年多 52.1 亿元。在相关

政策的鼓励引导下，近年来，商业健康保险费无论在总量还是占比上均

呈现快速增长态势，2015 年商业健康保险费较 2014 年多 34.0 亿元，较

上年增加 41.2%（图 6）。

图 6　2001—2015 年上海社会卫生支出变化趋势
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2015 年上海城镇职工基本医疗保险参保人数达到 1380.5 万人，比

上年末增加 26.9 万人。城镇职工基本医疗保险基金收入 750.2 亿元

（含财政补贴收入 3.6 亿元），比上年增加 85.4 亿元，其中统筹基金收

入 696.1 亿元，个人账户基金收入 54.0 亿元 *。2015 年人均筹资水平

5434.1 元，比上年增长 523.1 元。到 2014 年末，基金累计结存 876.1 亿元，

其中个人账户基金累计结存 604.9 亿元，占总基金累计结存的 69.0%[1,2]。

2015 年上海城镇居民基本医疗保险参保人数达到 272.9 万人，比上

年末增加 15.2 万人（其中大学生参保人数为 75.6 万人）。城镇居民基本

医疗保险基金收入 24.0亿元（含财政补贴收入 19.9亿元），比上年减少 0.7

亿元。2015 年年末基金累计结存 4.1 亿元 [1]。

3. 个人现金卫生支出（OOP）

2015 年上海 OOP 总量达到 334.3 亿元，其占卫生总费用比重为

21.8%，较上年升高 1.0 个百分点。2001—2015 年，OOP 占比总体呈下

降趋势，与 2001 年相比，2015 年 OOP 占比下降 7.3 个百分点。从总额

来看，2001—2015 年 OOP 年均增长率为 11.4%，低于同期卫生总费用

年均增长率（13.8%）、政府卫生支出年均增长率（13.1%）和社会卫生

支出年均增长率（15.2%），略高于 GDP 年均增长率（10.2%）。

（三）比较分析

1. 与部分省市和地区比较

上海长期处于我国经济和卫生事业发展的高地。2014 年，上海

与北京、天津蝉联人均生产总值全国前三。2014 年上海卫生总费用占

GDP 的比重为 5.71%，高于世界卫生组织对发展中国家提出的最低标准

（5.00%），在全国范围内处于中等位次，高于江苏（4.06%）、天津（4.14%）、

浙江（4.92%）等地，低于西部的重庆（5.76%）、广西（5.79%）、陕西

　　* 注：此处数据为根据原数据四舍五入直接得出。
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（6.35%），中部的安徽（6.34%）等，并远低于北京（7.48%）以及一些

西部省份，如贵州（6.99%）、宁夏（7.51%）、甘肃（8.34%）。卫生总

费用占 GDP 的比重是评价国家或地区卫生资金的筹集水平的重要指标

之一，其绝对值的大小与多种因素有关，包括该地区对卫生事业的投入、

该地区卫生筹资机制和方案、该地区生产总值总量水平、中央财政对地

方卫生的政策性支付等。西部地区的部分省市，地区生产总值总量水平

较低，受到中央财政对当地卫生事业的倾斜支持，卫生总费用占地区生

产总值的比重呈现较高水平（图 7）。

图 7　2014 年中国部分省市人均生产总值与卫生总费用占地区生产总值比例关系

2014 年，上海人均卫生总费用为 5546.9 元，仅次于北京（7411.4 元），

远高于全国平均水平（2581.7 元），并高于天津（4291.3 元），以及东部

的江苏（3322.4 元）、浙江（3589.3 元），西部的陕西（2977.5 元）、青

海（3004.9 元）、宁夏（3125.4 元），中部的山西（2188.9 元）等地。人

均卫生总费用受地区生产总值的影响较大，人均生产总值领先全国的地

区，如上海、北京、天津，人均卫生总费用也处于全国较高水平。可以

　　* 注：数据来源于中国卫生费用核算研究组 [3]。

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

7.0

8.0

9.0

0.0 20000.0 40000.0 60000.0 80000.0 100000.0 120000.0

G
D
P

%

GDP

� �

专题研究



　　* 注：数据来源于中国卫生费用核算研究组 [3]。

2. 与香港特别行政区、台湾地区比较

香港特别行政区卫生 2013 年财政年度总费用占 GDP 比例为 5.4%，

广义政府卫生支出占总费用比例为 47.6%；台湾地区卫生总费用 2013

年占 GDP 比例为 6.6%，广义政府卫生支出占总费用比例为 58.5%。从

2002—2013 年上海、香港特别行政区和台湾地区三地的卫生筹资结构变

化来看，上海广义政府卫生支出占卫生总费用比例总体呈增长趋势，在

2009 年出现低值拐点后回弹，2013 年略有回落；香港特别行政区该占

比近年来呈下降趋势，从 2002 年的 56.9% 下降至 2013 年的 47.6%；台

湾地区该占比水平基本稳定在 55%~60%，2013 年较往年略有抬头（图 9）。

图 8　2014 年中国部分省市人均生产总值与人均卫生总费用关系 *

看出，卫生总费用水平与地区发展水平密切相关。与北京相比，上海的

人均卫生总费用较低，或与两城卫生系统发展策略以及功能定位（如，

北京承担较多卫生保障任务）有关（图 8）。
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3. 与部分国家比较

将 2001—2008 年（新医改前）、2009—2014 年（新医改后）人

均卫生总费用年均增长率进行比较发现，本文比较的所有国家和地区

2009—2014 年人均卫生总费用年均增长速度均较 2001—2008 年放缓，

如加拿大、英国、法国、澳大利亚等国 2009—2014 年人均卫生总费用

年均增长速度不足 2001—2008 年的 1/2，丹麦 2009—2014 年为零增长，

西班牙、意大利、日本甚至出现负增长。相较而言，我国和上海人均卫

生费用基本保持高速增长的趋势，新医改以来的 2009—2014 年人均卫

生总费用年增长率略低于 2001—2008 年（图 10）。

图 9　2002—2013 年上海、香港特别行政区、台湾地区三地
广义政府卫生支出占卫生总费用比例 *

　　* 注：香港特别行政区和台湾地区数据均来自香港特别行政区相关部门官方网站（http://www.fhb.gov.hk/cn/
index.html），其中香港特别行政区数据为 2013 财政年度数据。
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将 2001 年与 2014 年广义政府卫生支出占总费用比重进行比较发

现，部分国家如西班牙（-0.3）、法国（-1.2）、韩国（-1.2）、德国（-2.1）

广义政府卫生支出占比出现减少，其中以德国减少最多，2014 年占比

77.0%，较 2001 年占比减少了 2.1 个百分点；部分国家如美国（4.1）、

英国（4.3）、新西兰（5.9）、瑞士（9.1）等广义政府卫生支出占比增

加。我国 2001 年广义政府卫生支出占总费用比重为 35.6%，2014 年占

比 55.8%，增加了 20.2 个百分点，提示 2001—2014 年政府对卫生的投

入增长幅度明显；上海 2014 年广义政府卫生支出占比较 2001 年增加了

6.7 个百分点，增幅低于全国水平（图 11）。

图 10　2001—2008 年、2009—2014 年部分国家和上海人均卫生总费用年均增长率比较 *

　　* 注：国家数据来源于世界卫生组织（World Health Organization，WHO）[4]、世界银行（World Bank，WB）[5]

和 OECD 网站数据库 [6]，中国数据来源于中国卫生费用核算研究组 [3]。
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二、卫生费用机构分配

（一）分配总额情况

2015 年基于机构法核算框架的上海卫生总费用为 1722.5 亿元，其

中医疗机构费用总量为 1468.0 亿元，占比达 85.2%，与 2014 年相比高 0.6

个百分点，其中，医院费用占总费用 71.8%；基层医疗卫生机构费用占

卫生总费用 13.4%，较上年（12.9%）略有提高。公共卫生机构费用为

55.6 亿元，占比 3.2%；药品及其他医用品零售机构费用为 122.8 亿元，

占 7.1%，与上年基本持平（图 12）。上海是周边长三角地区乃至全国重

要的医疗中心，人口流动大，外来人口多。机构法核算采用属地原则，

将外来就医纳入卫生费用核算。为了充分展现常住人口地卫生花费情况，

本报告一并对外来人口进行剥离核算。根据市卫生和计划生育委员会信

息中心的统计数据，2015 年外来就医发生在医疗机构的费用为 216.6 亿

图 11　2001—2014 年部分国家和上海广义政府卫生支出占总费用比例变化情况 *

　　* 注：国家数据来源于世界卫生组织（World Health Organization，WHO）[4]、世界银行（World Bank，WB）[5]

和 OECD 网站数据库 [6]，中国数据来源于中国卫生费用核算研究组 [3]。
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元 *，占卫生总费用机构法的比重为 12.6%。剔除外来就医费用后，医

院、基层医疗卫生机构和公共卫生机构占卫生总费用机构法的比重分别

为 68.0%、15.2% 和 3.6%，医院占比下降，基层医疗卫生机构和公共卫

生机构占比上升（图 13），药品及其他医用品零售机构费用占 8.2%，卫

生行政管理机构费用占 2.7%。。

图 12　2015 年上海卫生总费用（机构法）分配情况

图 13　2015 年上海常住居民卫生费用机构分配情况

　　* 注：此处数据为根据原数据四舍五入直接得出。
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（二）分配流向变化

2001—2015 年，上海卫生总费用的分配流向总体保持稳定，约

80% 流向医疗机构（包括医院和基层医疗卫生机构），20% 流向药品零

售机构、公共卫生机构及其他。2008 年，医院费用占卫生总费用的比

例出现了近 15 年内的最低值（62.5%），随后医院占比出现了一定的攀升，

2012 年达到 69.8%。近年来，医院费用逐渐停止走高，2015 年（71.8%）

较上年（71.7%）基本维持稳定。与此同时，基层医疗机构的费用占比

（13.4%）较上年（12.9%）略有提高（图 14）。

　　* 注：2011 年起卫生总费用机构法核算纳入部队医院数据。2014 年部队医院费用为 100.91 亿元，占当年机

构法卫生总费用的 6.6%，较 2013 年总量增长了 20.48 亿元，占机构法比重（5.9%）增加了 0.7 个百分点。

图 14　2001—2015 年上海卫生总费用分配构成 *

医疗机构费用构成上，医院费用占比在 2001—2011 年间总体呈现

上升趋势，在 2008—2009 年医改年降至最低值，2011 年后医院费用占

比保持稳定。2015 年医院费用占医疗机构费用比重达 84.3%，其中绝大

多数发生在城市医院，基层医疗机构占医疗机构费用的 15.7%（图 15）。
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三、主要特点

（一）卫生总费用总量增长明显

2015 年上海卫生总费用较上年环比增长 14.4%，显著高于当年

GDP 增速（6.9%），并显著高于上年卫生总费用增速（5.8%）[7]，应该

引起高度重视。纵观近 10 年卫生总费用相对 GDP 增速曲线，可以发

现，随着医药卫生体制改革的不断深化、政府对卫生事业投入的不断增

加以及人民生活水平的不断提高，2007—2013 年，上海卫生总费用增

长速度基本高于 GDP 增长速度，唯在 2014 年低于 GDP 增速。其中，

在上海重点推进公立医院改革及市级医院债务分批化解工作的 2011 年、

2012 年，卫生总费用增长速度分别达到近 15 年内的最高水平（19.8%、

20.0%），各自高于当年 GDP 增长率 11.6、12.5 个百分点。2014 年，在

上海医院内部运行机制改革以及国民经济新常态的影响下，卫生总费用

的增长率大幅下降（5.8%，较上年下降 9.2 个百分点），低于同年 GDP

增长速度（7.0%）。2014 年底卫生总费用增长率的基数效应，或许是

2015 年上海卫生总费用较上年增长率产生显著回弹的原因之一。

图 15　2001—2015 年上海医疗机构卫生费用分配构成
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（二）卫生总费用结构略有变化

2015 年，上海政府卫生支出实际值较上年的环比增长率为 16.6%，

高于卫生总费用较上年增长速度（14.4%），然而政府卫生支出在财政支

出中的比例下降为 5.2%，较 2014 年低 0.4 个百分点。与 2014 年相比，

2015 年上海政府卫生支出中医疗卫生服务支出占比（58.3%）下降 5.0

个百分点，医疗保障支出占比（30.9%）上升 4.5 个百分点。2015 年上

海社会卫生支出增长稳定，其中医疗保障支出仍占绝大部分（84.1%）。

在相关政策的鼓励引导下，近年来，商业健康保险费无论在总量还是占

比上均呈现快速增长态势，2015 年商业健康保险费较 2014 年多 34.0 亿

元，较上年增加 41.2%。

（三）医疗保障支出增长平稳

近年来，上海市政府重视优化财政支出结构，逐年加大对医疗保障

事业的投入，取得了较大成效。2015 年，上海政府卫生支出中医疗保

障支出，占比（30.9%）较 2014 年上升 4.5 个百分点，总额增加了26.3 亿元；

社会卫生支出中，医疗保障支出持续占据绝大部分（占 84.1%）， 总额

较上年多 52.1 亿元。2015 年上海 OOP 总量达到 334.3 亿元，其占卫生

总费用比重为 21.8%，但与其他省市相比，上海个人现金卫生支出在总

费用中占比长期在全国范围内处于较低水平。2001—2015 年，OOP 在

卫生总费用中的占比总体呈下降趋势，与 2001 年相比，2015 年上海

OOP 占比下降 7.3 个百分点。这显示了上海在加大医疗卫生投入、提高

医疗保障水平、切实减轻人民负担方面做出的卓有成效的努力。

（四）医院费用占比保持稳定

2008 年，随着新医改方案的发布，在“保基本、强基层、建机制”

的方针引导下，医院费用占总费用的比例大幅降低。然而随着医保覆盖

率的增加，分级诊疗机制尚未健全，以及外来就医人群的不断增加，医
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院费用的占比又逐渐增高。可喜的是，近年来，上海采取了调整医疗服

务价格、建立合理就医秩序、加强医疗行为监管等多重措施，医院占比

趋于稳定，2015 年占比（71.8%）较上年（71.7%）无显著升高。2015

年上海卫生总费用中医疗机构费用占比达 85.2%，与 2014 年相比高 0.6

个百分点，其中医院费用占总费用 71.8%，与上年基本持平。上海是重

要的医疗辐射地，外来就医人员多。并且，外来就医人群的卫生消费，

较常住人口更加集中在三级医院。2015 年，外来就医发生在医疗机构

的费用为 216.6 亿元，占卫生总费用机构法的比重为 12.6%。剔除外来

就医费用后，医院费用占卫生总费用机构法的比重为 68.0%。在现有的

筹资和分配框架下，医院费用为卫生总费用的主要机构流向为必然态势。

然而核算数据或可提示，基层医疗机构和公共卫生机构的发展仍然存在

提升的空间。

四、政策建议

（一）建立有序就诊次序，将医疗费用上升控制在合理范围内 

2015 年，我国经济已进入新常态（增长速度比以往要低），但卫生

总费用仍维持稳定较高增长，非常值得引起有关方面的高度关注。随着

人民生活水平的提高、卫生事业的发展以及人民对医疗卫生服务需求的

不断提高，医疗费用的上升虽然是必然趋势，但长期大幅超越经济增长

不可持续。因此继续优化医疗费用结构，将费用增长控制在合理范围内，

是当前面临的重大挑战之一。新医改经历多年努力，将“保基本、强基层、

建机制”作为重心，财政投入对基层医疗机构的投入占比增加，然而医

疗机构的主要资金来源是医疗服务收费，2015 年上海卫生费用核算结

果显示，医院费用占比仍然较高，基层医疗机构和公共卫生机构占比尚

无明显提升，说明医疗服务收费增长医院仍高于基层。卫生费用的合理

控制和结构调整，应与建立分级诊疗、优化就诊次序、整合利用卫生资
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源结合起来。截至 2015 年，上海所有社区卫生服务中心均开展了家庭

医生制度建设试点。与此同时，上海结合家庭医生制度推行“1+1+1”（一

家社区医院 + 一家二级医院 + 一家三级医院）分级诊疗制度。有关部门

应抓住当前时机，以家庭医生制度建立为抓手，增强基层医疗和预防服

务的吸引力和认同度。同时，应加强公立医院与基层医疗卫生机构、家

庭医生之间的协同，引导优化就诊秩序，促进患者下沉、节省卫生费用。

（二）加快推进公立医院改革，形成内在费用节省机制

2015 年，国家卫生计生委、发改委等五部委联合印发了《关于控

制公立医院医疗费用不合理增长的若干意见》（国卫体改发〔2015〕89号），

要求进一步切实减轻群众医药费用负担，增强改革综合成效。公立医院

改革涉及众多利益主体，近年来，上海采取了医疗服务价格调整、支付

制度改革、降低药品加成率、创新药品和大型设备采买机制等多种举措，

提升了医疗服务收费的合理性。同时，上海坚持完善在总额预付框架下，

积极发展多种支付方式相结合的混合支付机制。接下来，一方面，应继

续大力推行医疗服务价格调整及医药分开，降低药品以及大型医用设备

检查治疗收入占比；另一方面，应积极建立与控制费用相适应的公立医

院评价制度及医务人员薪酬制度，通过建立合理的医院和医务人员绩效

考核和正向激励制度，降低通过增加服务量和提供价格较高的项目的内

在动力。同时，应积极推动医院管理系统的信息化革新，将医院临床、

财务、采购等环节实现精细化、及时化的管理，降低不合理用药和检查，

建立医疗费用监测系统，运用大数据、云计算等信息技术，推动公立医

院控费进入新时代。

（三）鼓励社会力量参与，继续发展商业健康保险

近年来，社会筹资在筹资结构中持续发挥着稳定的作用，商业健康

保险发展迅速。目前上海基本医疗保障制度已基本实现居民全覆盖。按
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照国务院颁布的《关于促进健康服务业发展的若干意见》（国发〔2013〕

40 号），上海鼓励商业健康保险作为基本医疗保障体系的补充，2015 年

启动了商业保险公司经办居民大病保险的模式，实施以来取得了平稳有

效的运行效果。在经济新常态下，健康消费已成为新的经济增长点，应

积极开展其他商业保险产品的设计和推广，加大商业保险以及其他形式

的社会力量在健康产业中的参与度和融入度。如上海城镇职工医保个人

账户存在大量资金结余，可将购买商业医疗保险作为盘活个人账户结余

资金的举措。同时，应积极探索商业保险公司与政府机构合作的有效模

式，充分发挥商业保险公司资金管理优势，提升保障的水平和精准性，

有效降低人民负担。

（四）完善卫生费用核算方法，提升决策信息化程度

随着医疗管理体系不断向信息化、精准化发展，卫生费用核算将对

卫生政策管理起到越来越重要的支撑作用。在“十三五”时期，卫生计

生改革发展形势更为复杂，迫切需要提升以卫生经济数据为支撑的卫生

决策支持能力。当前形式下，卫生费用核算应更好地与卫生系统信息化

管理结合起来，更好地解答如何筹集充足的资金、提高资金的配置效率、

建立合理的补偿机制和运行机制、满足群众日益增长的医疗保健需求问

题。近年来，上海已逐步开展基于 SHA2011 的卫生费用核算，将卫生

总费用划分为经常性卫生费用及卫生系统中资本形成费用，并从服务功

能角度出发界定核算范围，以期为医疗体制改革提供更加精细化的决策

支撑。接下来，建议进一步深化对基于 SHA2011 的卫生费用核算的方

法学研究，对调研工具进行本土化改良和设计，并不断加强核算队伍的

能力建设。与此同时，应做好新旧核算体系的衔接工作，以利于核算结

果时间序列的阐释和解读。
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卫生总费用来源法与机构法核算结果差异原因分析

王力男1,2　李芬1,3　王常颖1　张晓溪1　金春林1,4

【摘　要】　通过分析卫生资金筹集和分配过程，以 2011—2015 年上海市卫生

总费用相关数据为例，对来源法和机构法产生差异的原因进行数据修正。研究发现

外来就医、医保基金结余和个人现金卫生支出（Out-of-pocket，以下简称“OOP”）

核算方法的调整是导致两种核算结果差异的主要因素。建议从合理规划卫生资源、

加强医保基金收支管理和降低居民医疗负担等方面完善卫生资金的运行。

【关键词】　外来就医；医保基金结余；个人现金卫生支出

卫生总费用来源法核算（以下简称“来源法”）是以卫生服务过程

中的资金运行为核算对象，按照卫生资金的筹集渠道与筹资形式收集整

理卫生总费用数据，核算全社会卫生资金投入总量及内部构成的方法，

用来反映一个国家或地区在一定时期内（通常为一年），为开展卫生服

务活动从全社会筹集的卫生资金总额。卫生总费用机构法核算（以下简

称“机构法”）是从机构角度出发，核算一个国家或地区在一定时期内，

从全社会筹集到的卫生资金在各级各类卫生机构的分配。两种方法分别

从资金的筹集和分配两个角度核算某地区发生的卫生总费用，由于受到

多重因素影响，或多或少存在差异。

一、差异现状

多年来，上海市卫生总费用来源法核算结果一直小于机构法核算结

第一作者：王力男，女，助理研究员，博士在读
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　　　　　2. 上海财经大学公共经济与管理学院，上海 200433
　　　　　3. 复旦大学公共卫生学院，上海 200032
　　　　　4. 上海市人口与发展研究中心，上海 201199
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果。2011—2015 年，上海市卫生资金的筹资总额和机构分配额度均逐年

上涨，两者差异均在 100 亿以上，呈波动变化（表 1）。

表 1　上海市卫生总费用来源法与机构法测算差异（单位：亿元）

年份 卫生总费用（来源法） 卫生总费用（机构法） 差值（来源法－机构法）

2011   931.00 1053.24 -122.24
2012 1092.35 1265.26 -172.91
2013 1248.68 1364.31 -115.63
2014 1347.79 1540.88 -193.09
2015 1536.60 1722.51 -185.91

二、原因分析

造成来源法与机构法差异的原因众多，初步分析外省市患者来沪就

医（以下简称“外来就医”）是其中的主要因素，而医保基金结余也是

重要原因之一。此外，来源法中关于个人现金卫生支出的抽样方法由于

样本量偏小等原因存在缺陷，有低估来源法核算结果的可能 [1]。

（一）外来就医

从 3 个筹资渠道的流向来看，政府卫生支出指当地政府对卫生的投

入，包括对当地医疗卫生机构的补助和参保居民或贫困居民的医疗保障

补助和医疗救助等；社会卫生支出主要包括社会医疗保障支出、商业健

康保险费等；个人现金卫生支出由一定数量城乡居民样本家庭抽样结果

推算得出。外来就医者因其医疗需求而到具备较高医疗水平的地区就医，

但其保险基金的缴纳（社会卫生支出）和税收的卫生资金筹集（政府卫

生支出）仍计入居住地筹资来源法的卫生总费用中，而以机构法计算流

入地的卫生总费用则包括了外来就医发生的医疗费用。

随着社会经济发展、交通的便捷、居民对健康需求的提高以及医保

异地结算工作的逐步推进，异地就医情况将越来越普遍。上海市是区域

医疗中心之一，拥有较好的医疗资源，外来就医的人数较多，多数情况

22 23

专题研究



下外来就医患者由于病情严重导致其治疗费用也较高。2011—2015 年，

上海市外来就医医疗费用总额从 119.2 亿元上升到 216.6 亿元，占同期

医疗费用比例在 14.3%~15.9% 之间，占同期机构法卫生总费用核算结果

的 10.2%~12.6%（图 1）。

图 1　2011—2015 年上海市外来就医医疗费用变化情况

（二）医保基金结余

社会保险筹资是卫生筹资的主要部分，从医疗机构角度来看，医保

支付费用也是其收入的主要来源。医保基金的收入和支出分别对应其在

卫生总费用测算中的来源法和机构法，而医保基金不平衡则构成了两种

核算方法存在差异的另一主要原因，具体来看，基金结余使得卫生筹资

有所沉积，使其在来源法和机构法测算卫生总费用时产生差异，前者要

大于后者。仅就城镇职工基本医疗保险基金收支情况来看，2011—2015

年，上海市城镇职工基本医疗保险基金收入一直大于基金支出，除 2014

年当年基金结余略有下降外，基金结余总体呈上升趋势，2015 年当年

基金结余达到 231.2 亿元，结余率 30.8%（表 2）。

119.2 134.9 138.9 176.8 216.6 

15.6% 15.6%
14.3%

15.9% 15.9%

11.3% 10.7% 10.2%
11.5%

12.6%

0.0%
2.0%
4.0%
6.0%
8.0%
10.0%
12.0%
14.0%
16.0%
18.0%

0.0

50.0

100.0

150.0

200.0

250.0

2011 2012 2013 2014 2015

24 

专题研究

25



表 2　2011—2015 年上海市城镇职工基本医疗保险基金收支情况

年份 基金收入（亿元） 基金支出（亿元） 基金结余（亿元） 当年结余率（%）

2011 419.70 326.49   93.21 22.21
2012 539.67 363.33 176.34 32.68
2013 615.64 409.19 206.45 33.53
2014 664.74 468.07 196.67 29.59
2015 750.15 518.94 231.21 30.82

2015 年的基本医疗保险中，城镇居民基本医疗保险（以下简称“居

保”）和新型农村合作医疗（以下简称“新农合”）为政府补贴型保险，

筹资渠道主要为各级政府补助和个人缴费。2011—2015 年，上海市城镇

居民基本医疗保险基金收支基本平衡，2015 年收不抵支，基金亏损 2.59

亿元；新农合基金收支近年来也基本稳定，且收支基本平衡，2015 年

基金收支结余为 0.72 亿元（表 3）。

表 3　2011—2015 年上海市居保和新农合基金收支情况（单位：亿元）

年份
基金收入 基金支出 基金结余

居保 新农合 居保 新农合 居保 新农合

2011 22.92 14.53 22.82 14.00  0.10  0.53

2012 20.88 13.95 19.32 14.74  1.56 -0.79

2013 24.26 16.69 20.76 16.60  3.50  0.09

2014 24.70 16.88 24.27 18.57  0.43 -1.69

2015 24.02 20.22 26.61 19.50 -2.59  0.72

（三）改进 OOP 核算方法的探索

按照我国卫生总费用核算指导方法 [2]，卫生总费用中 OOP 的核算

主要是使用国家统计局调查总队的家庭消费调查数据，该调查每年进行

一次，以常住人口为总体，样本主要根据人口结构、经济水平来选择，

采用分层随机抽样法抽取调查住户。上海市 2011—2014 年调查了城市

居民 1000 户，乡村居民 1200 户，2015 年实施“城乡一体化”住户调
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查改革后，直接选取 6000 宅（户）城乡居民家庭开展调查。由于统计

调查队属于官方机构，每年均要展开调查，调查对象的依从性好，数据

来源稳定，连续性好。但是，使用家庭消费数据进行 OOP 估算可能存

在以下 3 个问题：一是调查目的针对性不强，可能导致低估；二是调查

样本量偏小，可能影响样本的代表性；三是回忆偏倚所带来的非抽样误

差 [3]。为提高 OOP 核算的准确性，经济合作与发展组织（Organization 

for Economic Co-operation and Development，OECD）卫生费用核算专家

综合各国经验，提出 OOP 核算的指导手册，综合运用卫生费用核算中

各筹资方案的数据，采用矩阵平衡法对 OOP 进行估算，调整后的 OOP

往往高于原 OOP 核算结果，导致来源法核算结果的增加。本文通过拆

分 OOP 的核算内容、梳理各项 OOP 的核算方法、明确核算的各数据来

源后，对 OOP 核算结果进行调整。2011—2015 年，采用新核算方法后

的 OOP 调整量也逐年上升，2015 年调整量达到 226.2 亿元，OOP 占卫

生总费用的比例由原来的 21.8% 上升了 10 个百分点到 31.8%（图 2）。 

图 2　2011—2015 年上海市 OOP 核算方法调整结果
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（四）来源法和机构法核算结果差异原因汇总

综上 3 种原因，外来就医减少机构法核算结果，医保基金结余减少

来源法核算结果，OOP 核算方法的调整增加了来源法核算结果，因此，

2011—2015 年上海市来源法和机构法核算结果差值在 -68.4~27.5 亿元之

间，差异绝对值在 18.0~68.4 亿元之间（表 4），3 种因素对核算结果差

异的解释度在 60.4%~87.9% 之间。

表 4　上海市卫生总费用来源法与机构法核算结果修正（单位：亿元）

年份 原差异 外来就医 基金结余 OOP 核算调整 调整后差异 *

2011 -122.2 119.2   93.8 114.9  18.0
2012 -172.9 134.9 177.1 146.7 -68.4
2013 -115.6 138.9 210.0 146.3 -40.5
2014 -193.1 176.8 195.4 188.4 -23.3
2015 -185.9 216.6 229.3 226.2  27.5

　　* 注：调整后差异 = 原差异－外来就医 + 基金结余－ OOP 核算调整

除了以上原因，还需考虑到其他因素：一方面，上海市除基本医疗

保险外，还有小城镇医保、红十字会、民政和总工会设立的各项单独筹

资的医疗保障种类，其基金收支情况也会影响卫生总费用来源法和机构

法的差异；另一方面，外来人员在本市药品零售机构购买药品等因素也

可能是引起差异的原因，上文仅对其按照医疗机构外来就医比例进行推

算，还待进一步开展专题研究。

三、讨论与建议

（一）优质医疗资源理应面对外来就医，需完善泛区域卫生规划

医疗服务体系服务半径是衡量该地区医疗技术水平的重要方面之

一，外来就医人员对于上海医疗事业的发展、建设医学中心城市起着重

要的支撑作用。首先，在技术上，外来就医人员有助于提升医疗服务水

平，例如，大量疑难杂症涌入上海市三级医院，既丰富了上海市的医疗
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病例，又对医务人员的服务能力提出了更高的要求；其次，在效率上，

外来就医人员有助于提高医疗资源配置水平和使用效率，面对疑难杂症

需要高、精、尖医疗设备的引进，而就诊人次的增加同时提高了医疗资

源的使用效率和边际收益，使得医疗资源配置和资源利用方面形成了“正

反馈”效应；再次，外来就医人员是上海市医疗机构重要的收入来源之

一，并且带动相关产业的发展，据统计，2011 年上海市三级医院住院收

入 23.8% 来自于外来就医人员，个别专科特色三级医院的占比甚至高达

80% 以上 [4]，而来沪就医人员不仅直接促进医疗机构发展，并且能带动

医院周边产业，如药品零售和医疗器械，医院周边的餐饮、住宿等。

上海市医疗机构的服务应立足于服务本市，辐射长三角、全国乃至

国际。因此，在制定区域卫生规划时，除了要满足本地居民需求外，还

应充分考虑外来就医的数量、就诊流向、科室和病种分布等信息，调整

资源总量和结构等。从数量上看，居民需求最多的服务往往是常见病、

多发病的公共卫生服务和基本医疗服务，与之相对应的服务提供主体便

是各级公共卫生专业机构、社区卫生服务中心和二级医疗机构等。而上

海市作为亚洲医学中心城市之一的定位，又需要其不断提升三级医疗机

构的专业技术水平，以面对部分本地居民和外来就医的疑难杂症医疗服

务需求。因此，针对不同医疗卫生机构的功能定位，应在财力、人力及

相关政策上保障卫生资源的合理配置：一是在基层医疗卫生机构（公共

卫生机构和社区卫生服务中心等）的发展中保证政府的托底责任，通过

加大政府投入，建立基于绩效评价结果的投入方式等途径促进资源的配

置合理化，提高资源配置的效率；二是针对三级医院带有公益性的服务

如对口支援、人才培养等予以财政保障，而对为满足基本以外的个性化

特殊需求服务和外来就医需求，可依托市场资源，充分发挥社会筹资的

力量，实现优质资源、优势学科、优势专科资源的协调发展。
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（二）基本医保基金结余率不应过高，应加强医保基金收支管理

基本医疗保险的根本目的在于汇集民众的医疗费用，分摊患者医药

费用的风险。医保基金当年筹集的大部分参保费应该用于支付参保者当

年的防病、看病、治病。而医保基金的大量结余，无论是从目前“扩内需、

保增长、调结构、重民生”的短期需求来看，还是从健全医疗保障体系

的长期目标来看，均与其根本目标相悖 [5]。从国际经验来看，发达国家

医疗保险风险储备金率一般不超过 15%。2009 年 3 月，《医药卫生体制

改革近期重点实施方案（2009~2011 年）》（国发〔2009〕12 号）提出，“各

类医保基金要坚持以收定支、收支平衡、略有结余的原则。合理控制城

镇职工医保基金、城镇居民医保基金的年度结余和累计结余，结余过多

的地方要采取提高保障水平等办法，把结余逐步降到合理水平。”2012

年 3 月，《“十二五”期间深化医药卫生体制改革规划暨实施方案》（国

发〔2012〕11 号）又指出，“职工医保基金结余过多的地区要把结余降

到合理水平，城镇居民医保和新农合基金要坚持当年收支平衡的原则，

结余过多的，可结合实际重点提高高额医疗费用支付水平。”

针对目前上海市基本医保基金（尤其是城镇职工医保）结余过多的

现象，首先应盘活结余基金。可从阶段性降低职工医保费率、适度提高

待遇水平、扩大支付范围（如门诊慢性病支付范围等）、实施门诊统筹

制度等入手。2013 年起上海市职工医保缴费费率已逐步由 14% 降低到

12%，同时鼓励职工利用医保个人账户历年结余购买商业保险 [6]，试点

推行长期护理保险 [7]，一定程度上拓展了医保基金功能，提升参保人权益，

健全保障机制。相对于事后补救，更应在事前确定合理的医保基金结余

比例。有研究显示，维持全国基本医保基金动态平衡的结余率应在 20%

左右，建议上海市根据本地区人口年龄结构、在职退休比、医疗费用变

化趋势等数据，确定合理的基金累计结余率，并将其作为监测指标。
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（三）OOP 占比低不等于看病不贵，要切实降低居民医疗负担

上海市 OOP 占比多年来一直处于全国较低水平，按照国际口径测

算，OOP 占比低于香港特别行政区、台湾地区及韩国等地，与欧洲高

福利国家差距不大。依据国际推荐测算 OOP 的新方法，调整后的个人

现金卫生支出占比在 30% 左右。但就单个就医群体来看，仍存在个人

自付比例过高的现象：一是基本医保未实现整合，居保和新农合报销比

例低于城保，且报销只能覆盖范围内医疗及药品项目，加之自费药品和

项目的购买，个人自付比例仍然过高，且医疗机构级别越高，自负比例

差异越大；二是高年龄段患者负担更重，据调查，2015 年 90 岁以上老

年人住院年人均自付费用达到 3003.5 元，而同期 20~24 岁组人群年人

均自付费用仅为 279.4 元；三是部分疾病患者负担较重，2015 年上海市

住院费用排名前三的疾病类别分别为循环系统疾病、恶性肿瘤、损伤和

中毒，次均费用分别为 2.0 万元、2.5 万元、2.8 万元，自付比例分别为

45.1%、64.6%、64.2%，相当于次均住院自付费用在 0.9~1.8 万元之间，

大大加重患者医疗负担。

个人现金卫生支出比例过高会激化社会矛盾，增加居民负担，过低

则会导致资源浪费，不利于需方控制。上海市 OOP 占比整体不高，但

部分人群看病贵的问题仍存在。建议如下：一是监测重点人群、重点病

种医疗负担，设立医保个人自付封顶线，用有限的资源“靶向”减负；

二是整合统筹各类医保制度，统一报销制度，提高资金利用的公平性；

三是加强自费费用监控，医保部门在制定医保目录时应将各药品或项目

的经济学评价结果作为主要借鉴依据，医院在使用医保报销范围外药品

或项目时需签署患者同意书，并定期公示自费比例，接受行政机构和公

众监督。
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2015 年上海市经常性卫生费用核算研究

张晓溪1　李芬1,2　王常颖1　王力男1,3　薛佳1　金春林1,4

【摘　要】　目的：基于 2011 版卫生费用核算框架（SHA 2011）筹资维度框架

核算上海市卫生费用，为政策制定者提供决策参考。方法：在 SHA 2011 分类原则

下，从筹资方案、筹资方案收入和筹资机构 3 个维度进行核算。结果：2015 年，上

海市经常性卫生费用为 1470.1 亿元，占 GDP 的比重是 5.9%。经常性卫生费用的构

成上，公共筹资方案（政府方案、社会医疗保险方案）占 57.6%，家庭现金卫生支

出占 38.1%。结论：2015 年上海市经常性卫生费用总额呈现增长态势，公共筹资结

构尚待完善，OOP 占比较高，商业保险呈现发展态势。建议应加强卫生费用控制，

进一步减轻人民群众看病就医负担，并鼓励商业保险发展，推动健康产业兴起。

【关键词】　SHA2011；筹资方案；筹资方案收入；筹资机构

基于各个国家长时间在卫生费用核算方面的经验，世界卫生组织等

国际组织联合制定了 2011 版卫生费用核算框架（SHA2011）[1]，从功能、

服务提供、资金筹资等 3 个维度构建了描述资金流动的体系。本文根据

SHA2011 框架，对上海市卫生筹资体系进行了描述，分析其筹资特点，

为决策者提供参考。

一、2015 年上海市卫生筹资现状

2015 年，上海市经常性卫生费用总额是 1470.1 亿元，占当年 GDP

的 5.9%，人均经常性卫生费用 6087 元。筹资方案的制定和管理均由政

府主导，资金收入主要来源于政府机构和单位医保缴费；家庭现金卫生
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支出（OOP）比例为 38.1%。以下将从卫生筹资方案、筹资方案收入和

筹资机构 3 个方面阐释 2015 年上海市经常性卫生费用核算的结果。

（一）卫生筹资方案

2015 年上海市经常性卫生费用筹资方案构成中，公共筹资方案（政

府方案、社会医疗保险方案）占 57.6%、自愿筹资方案（商业健康保险

方案、非营利机构筹资方案、企业与机构自筹方案）占 4.3%、家庭卫

生支出方案占 38.1%。

2015 年，上海市公共方案共筹资 847.1 亿元。其中，政府筹资方案

202.1 亿元 *，社会医疗保险保险方案 645.0 亿元，两者占经常性卫生费

用的 57.6%。政府筹资方案以补供方为主，159.7 亿元用于对医疗机构

的直接投入，其次是卫生相关部门的行政经费（34.6 亿元）。对需方的

补助主要体现在对特定人群的支付方案上，体现“兜底”保障的是医疗

救助，投入资金 5.4 亿元；体现“福利”部分的是机关事业单位由职工

福利费支付的医疗卫生费和公务员医疗保险，资金总额是 1.5 亿元。

基本医疗保险占据了经常性卫生费用的半壁江山，不同保险类型的

保障水平有所差异。截至 2015 年末 **，城镇职工医疗保险（以下简称“城

保”）筹集资金 565.2 亿元，参保人数约 1380.4 万人，人均筹资约 4095

元。城镇居民医疗保险（以下简称“居保”）、新型农村合作医疗（以下

简称“新农合”）、小城镇医疗保险（以下简称“镇保”）分别筹集资金

26.6 亿元、20.2 亿元、19.7 亿元。其中，居保参保人数约 272.9 万人，

人均筹资约 975 元；新农合参保人数约 96.0 万人，人均筹资约 2107 元。

生育险、工伤险、失业险等支出额合计 13.3 亿元。

2015 年自愿筹资方案支出总额 62.6 亿元，占经常性卫生费用的

　　* 注：此处数据为根据原数据直接四舍五入得出。

　　** 注：2015 年末，城镇居民医疗保险和新型农村合作医疗尚未合并，以下同。
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4.3%。商业医疗保险 2015 年支出额 44.3 亿元，占自愿筹资方案的

70.8%。少儿住院基金 1.8 亿元，企事业单位办医支出和非营利性组织（以

下简称“NGO”）支出额 16.4 亿元。

OOP 包括医保范围内的自负费用和医保范围外的自费费用。2015

年支出额是 560.5 亿元，占经常性卫生费用的 38.1%（图 1）。

图 1　2015 年上海市卫生筹资方案情况（单位：亿元）

（二）筹资方案收入

从筹资方案收入的角度，2015 年政府转移支付、基本医疗保险缴

费、自愿性预付和其他未区分的预付分别占经常性卫生费用的 18.4%、

39.3%、3.1% 和 39.2%。

政府转移支付 269.9 亿元，具体包括 3 个方面：一是内部补助，即

行政经费和医疗卫生机构补助，占政府转移支付的 72.0%（194.3 亿元）。

二是对特定群体的转移支付，主要是政府补贴城保运行、补助居保和

新农合参保、医疗救助等（74.8 亿元）。三是政府对红十字会、残联等

NGO 的转移支付（0.8 亿元）。

基本医疗保险缴费总计 577.9 亿元，其中，城保个人和单位（包括

政府机关和事业单位）缴费 561.5 亿元，新农合个人缴费 3.1 亿元，工伤、

失业、生育险支出为 13.3 亿元。
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自愿性预付 46.1 亿元，为商业健康保险和少儿住院基金个人所支

付资金。其他未区分的支付金额为 576.1 亿元，主体是 OOP（560.5 亿元）。

企事业单位的医疗卫生支出及 NGO 筹资为 16.4 亿元（图 2）。

图 2　2015 年上海市卫生筹资方案收入情况（单位：亿元）

（三）卫生筹资机构

上海市约 57.6% 的经常性卫生费用（847.0 亿元）由政府部门直接

管理。在由政府部门直接管理的卫生费用中，卫生部门管理约 21.3%

的资金，大部分投入于医疗卫生机构，少部分是农村合作医疗资金；

74.6% 的资金由社会保障机构管理，4.1% 的资金由食药监、民政等政府

部门管理。其他筹资机构中，家庭直接支付 560.5 亿元，企业和 NGO

管理资金占 1.2%（图 3）。

图 3　2015 年上海市卫生资金在管理机构的分布（单位：亿元）
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二、2015 年上海市卫生筹资维度矩阵分析

筹资方案—收入矩阵分析发现，政府方案的 202.1 亿元资金全部来

自于政府转移支付。基本医疗保险方案中，单位和个人缴费 577.9 亿元，

是收入的主要来源；政府转移支付 67.1 亿元，63.4 亿元用于居保、新

农合和镇保的参保。自愿医疗保险全部来自参保者自愿缴费。NGO 筹

资方案中，0.8 亿元由政府转移支付，10.6 亿元由企业和个人出资。企

业筹资和 OOP 全部由企业和个人承担（表 1）。

表 1　2015 年上海市卫生筹资方案与其收入矩阵平衡表

筹资方案

&

方案收入

政府转移

支付

基本医疗

保险缴费

自愿性

预付

其他未区分

的支付
合计

金额

（亿元）

占比

（%）

金额

（亿元）

占比

（%）

金额

（亿元）

占比

（%）

金额

（亿元）

占比

（%）

金额

（亿元）

占比

（%）

政府方案 202.1 13.7 — — — — — —    202.1  13.7
基本医

疗保险
  67.1   4.6 577.9 39.3 — — — —    645.0  43.9

自愿医

疗保险
— — — — 46.1 3.1 — —     46.1    3.1

NGO 筹资

方案
    0.8   0.1 — — — —   10.6   0.7     11.4    0.8

企业筹资

方案
— — — — — —     5.0   0.3      5.0    0.3

OOP — — — — — — 560.5 38.1  560.5   38.1
合计 269.9 18.4 577.9 39.3 46.1 3.1 576.1 39.2 1470.1 100.0

对卫生筹资方案的管理，政府方案 202.1 亿元资金，主要由卫生部

门管理（160.1 亿元），医疗救助和部分人群的医疗保险由民政、人保

等部门管理。基本医疗保险中，人保部门管理城保和居保，筹资额是

624.8 亿元，新型农村合作医疗（20.2 亿元）由卫生部门管理。自愿性

医疗保险中，商业医疗保险由商业保险公司管理，少儿住院基金由民政

部门管理。NGO 筹资方案、企业筹资方案和家庭现金卫生支出由其自

行管理（表 2）。
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三、上海市卫生筹资体系的特点和存在问题

（一）经常性卫生费用总额呈现增长态势，公共筹资结构尚待完善

2015 年上海市经常性卫生费用为 1470.1 亿元，占 GDP 的比重是

5.9%，高于 2013 年的 5.0% 和 2014 年的 5.2%[2]。这体现了国民经济新

常态下卫生投入仍然持续保持增长态势，然而也提示了卫生费用的控制

工作仍面临着巨大挑战。在结构上，公共筹资方案（政府方案、社会医

疗保险方案）占 57.6%，高于家庭现金卫生支出（38.1%），远高于自愿

筹资方案（商业健康保险方案、非营利机构筹资方案、企业与机构自筹

方案）的 4.3%。以公共筹资方案为主的结构有利于稳定发挥政府在医

疗卫生筹资及管理中的主导作用。然而，当前公共筹资使用并未形成

合力，部门分割现象仍然较为明显 [3]。政府方案资金大部分用于卫生部

门（79.2%），而基本医疗保险方案中大部分资金由社会保障部门管理

（96.9%）。此外，政府方案大部分倾斜于对供方的补助，包括对医疗机

构的直接补助（79.0%）及卫生部门行政经费（17.1%）。而对需方的补助，

包括医疗救助、职工福利及公务员补助占比则相对较少。

（二）OOP 占比较高，人民群众卫生费用负担仍待减轻

2015 年，上海市家庭现金卫生支出（OOP）占经常性卫生费用的

38.1%，高于 2013 年的 34.4% 和 2014 年的 37.9%，高于世界卫生组织

就卫生筹资公平性提出的发展中国家 OOP 占比不应超过 30% 的要求 [4]。

事实上，近年来，上海市为减轻人民群众卫生费用负担，采取了城镇居

民大病医疗保险、逐步取消药品加成、医疗服务费用价格调整以及调整

医疗保险报销水平等措施。OOP 占比的升高，一方面体现了上述措施

仍然有待加强，医疗保险的政策设计仍然有待完善，对新技术、新药物

的纳入或须更新；另一方面，体现了人民群众对于医疗卫生服务的更高

需求，以及当前的卫生服务筹资体系尚不能满足人民群众日益增长的需
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求的矛盾。

（三）商业保险支出总额增加，呈现发展态势

2015 年上海市经常性卫生费用中，商业保险支出额为 44.3 亿，占

自愿筹资方案的 70.8%。在自愿医疗保险中，保险公司占据 96.1% 的份

额。这体现出，商业保险在医疗保障体系中日益发挥重要作用，体现出

上海市对国家提出的加强发展商业保险在医疗服务体系中作用的政策精

神的落实。然而，商业保险筹资在整个经常性卫生费用中的占比仍然较

小（3.0%），这提示了商业保险在医疗卫生事业中的发展仍然存有巨大

空间。

四、完善卫生筹资体系的建议

（一）加强卫生费用控制，进一步减轻人民群众看病就医负担

当前卫生费用增长较快，人民群众负担仍然较重。一方面，建议政

府应进一步深化公立医院改革，进一步破除以药补医机制，变政府补贴、

药品加成收入和医疗服务收费 3 个公立医院补偿渠道为政府补贴和医疗

服务收费2个补偿渠道。另一方面，政府应进一步探索完善医疗保障体系，

探索对医疗保险起付线、封顶线、保障水平的设计，补充大病、慢病覆

盖病种，有针对性地对老年、儿童、贫困人群进行靶向减负、精准保障。

此外，应在老龄化日益明显的社会背景下，大力推进卫生、民政、人保

部门的协调统一，以更加合理的卫生筹资体系设计应对老龄化的挑战。

（二）鼓励商业保险发展，推动健康产业兴起

随着生活水平和医疗卫生行业的不断发展，以及社会老龄化的不断

加快，人民群众对医疗卫生服务的需求不断提高。建议政府应持续推动

商业保险在满足多样化医疗服务需求中的作用，不断探索政府与商业保

险公司合作的新模式。针对当前商业医疗保险险种单一、产品滞后的问题，

政府应积极探索建立机制，开放医疗服务数据，发挥商业保险公司在风
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险管理，尤其是对重大疾病、新兴技术使用等方面的管理技能，为商业

保险公司的产品开发提供必要的数据支持。同时，建议充分利用基本医

保基金 [5]，发展多层次的补充医疗保险，如老年长期护理保险等。通过

与健康产业的联动，推动健康保险业由疾病费用保障向健康管理转变。
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上海市个人现金卫生支出分析对降低医疗费用负担的启示

李芬1,2　王常颖1　张晓溪1　王力男1,3　丁玲玲4　贺志敏4　金春林1,5

【摘　要】　目的：核算 2015 年上海市个人现金卫生支出（以下简称“OOP”）

总量及不同类型人员的 OOP 负担，为降低居民医疗费用负担提供循证依据。方法：

在卫生费用核算框架下，运用矩阵平衡法，综合筹资方案支付数据和医疗卫生机构

收费数据，核算 OOP 支出。结果：2015 年，上海市常住居民 OOP 占经常性卫生

费用的比例为 38.13%，相比 2011 年增长了 2.88 个百分点。不同人员的 OOP 分析

发现老年人医疗费用的自付比例较低但绝对值较高；医院自付比例远高于社区；不

同疾病类型中，循环系统疾病、恶性肿瘤、损伤和中毒等疾病类型 OOP 负担较重。

结论：上海市居民 OOP 负担仍较高，并且存在人群间不公平现象。建议从卫生系

统的“筹资、支付、组织、规制”等各个控制键出发，提高卫生资金使用效率、降

低患者 OOP。

【关键词】　卫生费用核算；个人现金卫生支出；医疗费用负担

卫生筹资方案是卫生费用核算的一个维度，描述了人群获得的卫生

服务的支付方式 [1]。个人现金卫生支出（out-of-pocket，以下简称“OOP”）

作为一个独立的筹资方案，是指直接向医疗机构支付的费用，包括医

保报销范围内的自负费用、医保报销范围外的自费费用以及非正式支付

（指患者直接向医务人员支付的多余费用，如红包、烟酒、礼券等），反

第一作者：李芬，女，助理研究员，博士在读

通讯作者：金春林，男，博士，研究员，上海市医学科学技术情报研究所所长、上海市卫生发展研究中心常务副主

　　　　　任、上海市人口与发展研究中心主任

作者单位：1. 上海市医学科学技术情报研究所，上海 200031；上海市卫生发展研究中心，上海 200040 
　　　　　2. 复旦大学公共卫生学院，上海 200032 
　　　　　3. 上海财经大学公共经济与管理学院，上海 200433
　　　　　4. 中南大学湘雅公共卫生学院，长沙 410008 
　　　　　5. 上海市人口与发展研究中心 上海 201199
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映了直接就医负担 [2]。过高的 OOP 增加了脆弱人群陷入贫困的风险 [3]，

同时也造成卫生资源利用的不公平和低效率，有支付能力的人群可能过

度利用，而经济水平较差的人群利用不足 [4]。然而，准确地估算 OOP

是卫生核算面临的挑战，我国采用的数据源是统计局家庭消费调查中的

医疗卫生支出数据，但回顾性的调查方法无法避免回忆偏倚，可能使调

查结果偏低 [2]。本文综合运用卫生费用核算中各筹资方案及医疗卫生机

构收费数据，采用矩阵平衡法对 OOP 进行估算。

一、核算方法及数据来源

（一）拆分 OOP 的核算子项目

第一步是梳理医疗卫生的 OOP 及相关的筹资方案，将 OOP 分成独

立的、分散的支出子项目进行估算 [5]。上海市直接支付医疗费用的筹资

方案，包括政府筹资方案、强制性医疗保险、自愿医疗保险、非营利性

组织方案 4 类 [6]。具体如下：（1）政府筹资方案，一部分是按照上海市

经济困难人群的界定标准和财政补助标准，开展医疗救助、因病致贫救

助等，另一部分是机关事业单位由职工福利费支付的医疗卫生费和公务

员医疗保险，（2）强制性医疗保险，指城镇职工医疗保险（以下简称“城

保”），以及失业险对参保人员失业期间的医疗补助金、生育险对育龄期

妇女的定额补助、工伤险用于医疗和康复的费用，（3）自愿医疗保险，

2015 年的筹资方案有城镇居民医疗保险（以下简称“居保”）、新型农

村合作医疗（以下简称“新农合”）、小城镇医疗保险（以下简称“小城

镇”）以及商业医疗保险，（4）非营利性组织方案，主要包括红十字会、

慈善组织、基金会等为特定人群提供的医疗补助。

OOP 包含在各级各类医疗卫生机构的服务收费中。根据筹资方案

支付和服务提供机构情况，分为以下 4 类进行核算：（1）医疗机构，包

括提供医疗服务的医院、社区卫生服务机构、护理康复机构和门诊部。
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由于较难获得细化至不同类型医疗卫生机构的筹资方案支付数据，因而

将上述 3 类机构合并进行 OOP 核算。（2）辅助性服务机构，目前上海

市将急救中心作为独立的辅助性服务提供机构，急救服务费用一部分由

医保部门在零星报销中支出，其余为 OOP。采供血机构虽是独立机构，

但相关费用计在医疗机构的医疗服务收费中，不再单独核算。（3）零售

机构，医疗及药品零售机构发生的费用，除了城保支付定点药店的费用

外，其他费用均为 OOP。（4）预防服务提供机构，预防服务大部分由

政府购买服务，由患者支付的费用主要是二类疫苗。由于二类疫苗由社

区卫生服务机构负责接种，相关收入已经计入在其医疗收费中，不再进

行独立核算。

（二）梳理 OOP 子项目的核算方法

第二步是跟踪医疗卫生机构的资金流动。医疗卫生机构没有采集

OOP 数据，对于每一项 OOP，需综合医疗卫生机构的收费数据和筹资

方案的支付数据，开展矩阵平衡核算。医院、社区卫生服务机构、村卫

生室及门诊部的医疗服务收费数据可从上海市卫生计生委信息中心获

得，为各类医疗机构的年报数据；急救中心收费为其救护车收费和治疗

收费之和，由急救中心提供；零售医疗及药品收费总额来自上海市统计

局年报。各项收费的报销、补助金额来自筹资方案的实际支出值（图 1）。

非正式支出因缺乏相关的调查数据故没有计入在 OOP 之内。 
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（三）明确核算所需数据的来源

OOP 核算所需各项数据来源于官方、机构的年度常规统计数据。

本文对数据统计的目的、数据收集方法、数据收集范围及费用数据的口

径进行了梳理（表 1）。

图 1　上海市各级各类医疗机构获得筹资方案概览

OOP
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表 1　上海市卫生费用核算数据来源及数据质量评估

项目 数据来源 统计目的 收集频率 数据范围 费用口径

医疗卫生机构费用

　　医疗

　　总收费

上海市卫生计生

委信息中心

各级各类医疗卫

生机构服务收费

情况

年度统

计报表

所有就诊患者 常住人口的

医疗总收费

　　城保的支

　　付费用

上海市人力资源

与社会保障局

参保人员的医疗

费用支付情况

年度统

计报表

城保参保人员 医保报销范

围内的费用

　　居保、小

　　城镇医保

　　支付费用

上海市人力资源

与社会保障局

参保人员的医疗

费用支付情况

年度统

计报表

居保、小城镇

医保参保人员

医保报销范

围内的费用

　　新农合支

　　付费用

上海市卫生

计生委

参保人员的医疗

费用支付情况

年度统

计报表

新农合参保

人员

医保报销范

围内的费用

　　商业医保

　　支付费用

上海市保险监督

委员会

参保人员的医疗

费用支付情况

年度统

计报表

商业医保参保

人员

商保报销范

围内的费用

　　其他筹资

　　方案支付

　　费用

上海市红十字会、

上海市财政局、

上海市民政局、

上海市总工会

政府筹资方案、

非营利性组织

筹资方案的支付

费用

年度统

计报表

筹资方案所

覆盖人群

筹资方案

覆盖的医疗

费用

医疗及药品

零售费用

上海市统计局 年度医疗及药品

零售机构的费用

年度统

计数据

医疗及药品零售

机构

医疗及药品

零售费用

急救机构费用 上海市急救中心 年度救护车及急

救治疗费用

年度统

计数据

急救车使用人员 急救费用

（四）收集各类人群 OOP 构成的数据

为进一步了解不同类型人员的 OOP 情况，采用病案首页数据对各

个年龄段、各类参保人员、各级各类机构的住院费用结构数据进行分析。

住院费用总量数据均来源于医疗卫生机构上报的法定年报数据，不同类

型人员的 OOP 信息来源于医疗卫生机构的住院病案首页数据。

　　* 注：由于青少年组大部分有补充保险少儿住院基金，几乎能够全部报销医保范围内的自负部分；但该基金

采用事后报销的形式，所采集的数据没有包含这一部分，统计结果比实际比例高，因而不与青少年组做横向比较。
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二、主要结果

（一）OOP 核算结果

2011—2015 年，上海市居民 OOP 从 308.59 亿元增长到 560.49 亿元，

年均增长率 16.09%（表 2）；占经常性卫生费用的比例从 35.25% 增长到

38.13%。

表 2　2011—2015 年上海市医疗费用、筹资方案支付及 OOP 费用情况（单位：亿元）

医疗卫生费用 2011 年 2012 年 2013 年 2014 年 2015 年

经常性卫生费用 875.44 986.49 1114.22 1236.01 1470.09

医疗卫生总收费 725.94 822.96  928.45 1049.69 1270.67

医疗机构医疗收费 644.10 731.30  829.20  936.53 1147.07

急救中心收费   0.68   0.76    0.75    0.76    0.80

医疗用品零售收费  81.16  90.90   98.50  112.40  122.80

筹资方案支付 417.35 462.89  524.72  582.45  710.19

政府筹资方案支付   5.16   7.46   11.13    6.09    7.73

强制性医疗保险支付 334.13 374.39  420.34  464.87  578.48

自愿医疗保险支付  70.71  72.95   83.47  100.44  112.62

非营利性机构筹资方案支付   7.36   8.10    9.77   11.05   11.35

个人现金卫生支出（OOP） 308.59 360.07  403.73  467.24  560.49

（二）住院费用 OOP 构成

1.OOP 的年龄差异：老年人自付比例较低但绝对值较高 *

2015 年，上海市住院费用自付比例总体水平为 45.26%，随着年龄

的增加自付比例逐渐下降，20~24 岁组的自付比例为 65.04%，到 85 岁

以上降到最低值 24% 左右。但老年人的年人均住院费用随年龄增加而

增长，年人均自付费用从 20~24 岁组的 279 元增长到 90 岁及以上组的

3003 元。分析住院自付费用的内部构成（自付费用 = 医保范围内自负

费用 + 医保范围外自费费用），发现总体自负比例为 28.75%，自费比例

为 16.51%，即 OOP 中约四成是自费费用（图 2）。
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图 2　2015 年上海市不同年龄段的住院 OOP 负担水平及比例

图 3　2015 年上海市不同类型医疗机构的住院 OOP 负担比例

2.OOP 的机构差异：医院自付比例及 OOP 负担绝对值远高于社区

机构

不同类型医疗机构的住院费用自付比例差异较大。住院个人负担

比例方面，2015 年医院的住院自付比例为 45.55%（其中市级医院高达

54.54%），同期社区卫生服务机构自付比例远低于医院，为 11.90%。自

费比例方面，社区的自费比例为 1.27%，同期市级医院、区级医院的自

费比例分别是 20.65%、11.05%（图 3）。
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图 4　2015 年上海市不同类型参保人员的住院费用自负比例

是 261.26 万人、8.82 万人，相应次均住院费用为 15971 元和 10672 元，

社区卫生服务机构的次均费用水平为医院的 66.82%，加之社区卫生服

务机构的住院自付比例较医院低 33.65 个百分点，次均住院自付费用社

区卫生服务机构为医院的 17.46%。

3.OOP 的参保类型差异：新农合、居保自负比例高于城保

不同类型参保人员的住院费用自付比例差异较小，三大基本医保的

自付比例在 26.08%~28.41% 之间；但市级医院新农合的自付比例远高于

城保和居保，城保、居保和新农合的自付比例分别是 34.84%、35.68%

和 50.77%。

分析不同类型参保人员的实际待遇和负担差异，最直观的指标是自

负费用情况及比例。自负比例以新农合最高，居保次之，城保最低。医

疗机构级别越高，新农合与居保、城保的自负比例差异越大，市级医院

新农合的自负比例将近为城保的 2 倍（图 4）。
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4.OOP 的疾病类型差异：部分疾病类型负担重

2015 年上海市住院总费用排名前三的疾病类别分别是循环系统疾
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病、恶性肿瘤、损伤和中毒，其次均费用分别为 2.02 万元、2.47 万元、2.75

万元，自付比例分别为 31.05%、59.66%、58.81%，相当于次均住院自

付费用在 0.63~1.62 万元之间。不同年龄阶段病种结构有所差异，如青

少年以先天性疾病、呼吸系统疾病和新生儿疾病居多。最值得关注的是

老年人，上海市老龄化程度不断加深，医疗服务需求刚性上升。老年人

住院费用以循环系统疾病、恶性肿瘤、呼吸系统疾病居首，这三类疾病

也是老年人口患病率最高的疾病种类，次均住院自付费用分别是 0.56

万元、1.35 万元和 0.40 万，以肿瘤疾病的自付比例最高（表 3）。

表 3　2015 年上海市住院费用总额前十疾病类型的费用负担情况

顺位

全年龄段 老年人口组（≥ 60 岁）

疾病类别
次均费用

（万元）

自付比例

（%）
疾病类别

次均费用

（万元）

自付比例

（%）

1 循环系统疾病 2.02 31.05 循环系统疾病 2.00 27.99
2 恶性肿瘤 2.47 59.66 恶性肿瘤 2.44 55.50
3 损伤和中毒 2.75 58.81 呼吸系统疾病 1.56 25.44
4 其他医疗服务 1.00 46.64 消化系统疾病 1.43 33.77
5 消化系统疾病 1.32 39.89 损伤和中毒 3.16 51.10
6 呼吸系统疾病 1.20 31.03 其他医疗服务 1.10 40.83
7 肌肉骨骼系统疾病 1.95 55.34 肌肉骨骼系统疾病 2.21 51.90
8 泌尿系统疾病 1.00 39.32 泌尿系统疾病 1.21 29.39
9 妊娠分娩和产褥疾病 0.60 62.18 内分泌系统疾病 1.38 24.59
10 良性肿瘤 1.50 57.13 眼科疾病 0.79 28.02

三、主要发现及政策启示

在卫生费用核算中，OOP 反映了居民在医疗卫生服务中直接承担

的费用，通常将 OOP 占卫生费用的比重作为衡量该地区个人医疗卫生

负担的重要指标之一。为准确核算 OOP，可分别从筹资方、服务提供

方和消费方 3 个角度来考虑数据可能来源，收集政府行政部门、高校科

研等机构的常规统计数据、专项调查数据，多方进行交叉验证，以判断

核算结果的准确性。一般来说，卫生筹资中 OOP 所占比重越低，筹资
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系统的风险保护功能越强。但 OOP 反映的是个人负担的平均水平，而

卫生资金从筹集到分配再到消费，是在一系列体制机制下通过具体的服

务项目来实现转换，卫生资金的分配效率、公平性对个人医疗负担至关

重要。根据上海市 OOP 结构分析可知，医疗服务体系的组织、筹资和

支付、规制举措都会影响居民的医疗负担。

（一）社区自付比例及次均费用低，需加强基层建设和分级诊疗，

降低总体 OOP 负担

医疗服务体系的组织架构中，医疗服务在各级各类医疗机构的构

成对 OOP 影响较大。相比医院，社区卫生服务机构的自付比例和次均

费用均较低。促进患者更多地流向社区卫生服务机构就诊既可降低患者

OOP 负担，又可提升卫生资金的整体使用效率。然而，2015 年社区卫

生服务机构出院人数占全市的比例仅为 3.20%，而同期医院的出院人数

占比为 94.78%，资源利用呈“倒三角”结构。这一方面是因为社区卫

生服务机构资源总量不足，2015 年上海市社区卫生服务机构卫生技术

人员占总量的 16.74%、床位数占比 13.92%，需要加大社区卫生服务机

构的人员和床位配置。另一方面，与上海市无序诊疗的状况有关。2000

年以来，上海市实行医保“一卡通”，不少患者在社区卫生服务机构能

解决的疾病选择到三级医院就诊，致使资源利用结构失调。2015 年起，

上海市探索“1+1+1”医疗机构组合签约试点，居民选择 1 家社区卫生

服务机构、1 家区级医院和 1 家市级医院进行签约。截至 2015 年 8 月，

签约居民 8 万余人，签约居民门诊在“1+1+1”签约医疗机构组合内就

诊占 77.57%，在一定程度上吸引了部分签约居民“回流”社区就诊。

但是，还需进一步提高签约率和就诊“忠诚度”，提升医疗资源、卫生

资金的使用效率，降低就诊患者的 OOP。
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（二）不同医保类型的待遇差异大，需进一步缩小保障差异度，促

进资金利用的公平性

在资金的筹集和支付方面，上海市没有建立统一的基本医保。新农

合、居保的参保人员没有正式工作，经济水平普遍低于城保参保人员，

医疗费用的自负比例反而更高。2016 年，新农合和居保已合并为城乡

居民基本医保，基本消除了城乡非在职人员的医保待遇差异；但城镇职

工医保和城乡居民医保的差距仍然存在，仍需逐步缩小筹资水平和报销

比例的差异。

（三）老年、重大疾病等重点人群 OOP 负担重，需完善大病医保制

度，探索自负封顶线

OOP 的年龄差异分析显示，老年人医疗费用的自付比例较低但绝

对值较高。上海市在筹资与支付上对老年人口已经实行了倾斜政策，相

对一般人群，老年人的缴费负担相对较轻。然而，老年人慢性病多、共

患疾病多，医疗服务需求的刚性使得 OOP 负担仍然较重。在对重大疾

病的保障方面，城保建立了综合减负制度、居保设立了大病保险，用以

减轻重大疾病患者的医疗负担。但目前大病保险范围仅包括重症尿毒症

透析、肾移植抗排异、恶性肿瘤、部分精神病等 4 类疾病，纳入的病种

有限，老年人口患病率、住院总费用最高的循环系统疾病，青少年人群

的先天性疾病均不在保障范围内。短期内，建议按照病情重、病程长、

费用高的原则，逐步扩大病种范围，减轻重大疾病的 OOP，特别是针

对患重大疾病的老年人，实施“再减负”的措施。从长远来看，建议借

鉴德国、日本、韩国等国家的经验，根据患者的经济收入水平，设立医

疗费用自负封顶线，防止 OOP 负担过重，避免因病致贫和灾难性卫生

支出 [7]。
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（四）自费费用所占比重较高，加强需方保障的同时，也要加强对

医疗服务行为的监管

从需方加强保障的同时，还需加强对医疗机构服务行为的监管。上

海市医保范围内费用的实际报销比例已达到较高的水平。然而，住院费

用数据显示，住院 OOP 中，约六成是自负费用，近四成是自费费用。

这些自费项目中，对于成本—效果好、与社会经济水平发展相适应的服

务项目、药物应考虑纳入报销范围。对于其他自费项目应加强管控，重

点管理老年人口、重点疾病类型的自费费用，利用大数据对各医疗机构

的总体自费比例、重点疾病的自费项目和比例进行监测、公示 [8]。

从 OOP 下降到居民医疗负担降低是一个复杂的传导过程，两者不

一定能同步实现。在经济发展速度放缓的大环境下，从卫生系统的各个

环节、从“筹资、支付、组织、规制”等各个控制键出发，提高卫生资

金使用效率、降低患者 OOP。
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公立医院中的政府投入政策：美国经验对中国医改的启示

顾昕1　潘捷2

【摘　要】　在美国，多数普通公立医院的主要“社会功能”，是为一部分低收

入或无保险的民众提供基本医疗服务。由于美国没有实现全民医保，公立医院所提

供的一部分服务没有获得医保体系的补偿。根据“欠费服务”的不同规模，政府部

门对这些公立医院给予一定的补偿，是确保这些公立医院履行公益性的必要之举。

但无论如何，政府投入并不是公立医院日常运营收入的主要来源；而最主要的来源

则是医保机构的支付。中国医疗界人士在抱怨公立医院中“政府投入不足”的时候，

常常无视公立医疗保险的支付，而且对于政府增加投入的“公益性”理据未能清楚

地加以陈述。美国的经验启示中国：政府投入仅仅是公立医院运营收入的一小部分，

这是正常的。在中国，政府对公立医院直接投入的增加必须针对一些特殊的国情，

例如，有效解决处于转型时期公立医院离退休者的养老保障等问题。

【关键词】　公立医院；政府投入；运营收入；医改 

世界上绝大多数经济发达国家的医疗服务体系都呈现多元办医的格

局。医院既有公立的，也有民营的；既有非营利性的，也有营利性的。

公立医院（public hospitals）是由政府所建并且由政府加以控制的医院；

既然由政府建立并加以控制，政府对公立医院进行一定的投入，也是题

中应有之义。中国的新医改正在推进全民医疗保险，也正在进行公立医

院改革。考察一下发达国家政府对公立医院的投入政策，对于中国推进

新医改无疑具有重要的借鉴意义。事实上，中国医疗卫生界最为关心的

第一作者：顾昕，男，教授

作者单位：1. 北京大学政府管理学院，北京 100871
　　　　　2. 哈佛大学，剑桥 02138
　　本文已发表于《学习与探索》2012 年第 2 期第 107—112 页。
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政策议题之一就是政府到底应该给公立医院多少钱？

一、美国公立医院的构成 

世界上的绝大多数国家都有公立医院，美国也不例外。按照美国人

的理解，公立医院是指由联邦政府、州政府或县政府出资建立并拥有的

医院 [1]。按道理，政府出资做任何事情，都必须要有特定的公益性目标。

无论是在出资建立公立医院的过程中还是在维持其日常运营的过程中，

美国各类政府的相关财政支出，都必须获得同级议会的批准，在批准的

过程中相关政府自然要对特定支出的公益性目标加以陈述。

在美国，公立医院大体可以分为如下 3 类。

（一）联邦政府所属公立医院

由联邦政府所建立，由联邦政府所属的机构管理，以实现特定的

全国性公益性目标。联邦政府所属的公立医院包括 3 大系统。一是退

伍军人医院，为退伍军人及其家属提供医疗服务，由退伍军人事务部

（Department of Veteran Affairs, VA）下属的“退伍军人健康服务局”（the 

Veterans Health Administration）负责运营。退伍军人医院体系是美国“最

大的一体化医疗服务体系”（the largest integrated health care system）。根

据退伍军人事务部官方网站提供的数据，退伍军人健康服务局下属包括

153 家公立医院（即“老兵医院”），以及相当数量的社区门诊中心、康

复中心、诊疗中心（提供一些心理调适服务）等，每年的服务量约为

550万人次 [2]。二是军队医院，主要为现役军人服务，由国防部（Department 

of Defense）负责运营。军队医疗体系的规模仅次于退伍军人医疗体系，

服务对象包括美国陆海空军、海岸警卫队的现役军人及其家属，也包括

一些非军事联邦政府雇员，例如公共卫生服务和国家海洋与大气协会的

工作人员 [3]。三是印第安人医院，为北美原住民提供医疗服务，由卫生

与社会服务部（Department of Health and Human Services）下属的印第
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安人健康服务局（Indian Health Services, HIS）管理。

由于美国的历史及价值观，绝大多数美国民众认为，退伍军人、现

役军人以及印第安人都应该享受基本免费的医疗。因此美国联邦政府为

这 3 类人群建立了公费医疗体系，并且组建了专门的公立医院以实现这

一公益性目标。这 3 类公立医院都不对外开放，即不为普通民众提供医

疗服务 [4]。就军队医院的服务对象而言，美国与中国在这一点上有巨大

的差别。但值得注意的是，联邦政府所属的公立医院不对公众开放并不

意味着其锁定的服务人群只能在这些医院接受医疗服务。无论是现役军

人、退伍军人还是印第安人，在急诊的情况下都可以就近在任何医疗机

构接受医疗服务并享受免费医疗待遇；而对享受免费医疗的退伍军人来

说，退伍军人事务部近十多年来开始将定点医疗机构的范围扩大，即在

俗称“老兵医院”之外也挑选了一些定点医疗机构（大多为民办非营利

性医疗机构），从而为退伍军人的医疗服务提供了更好的可及性和更大

的选择权。正是这一政策上的改变极大地提升了退伍军人医院体系的竞

争意识，促使其管理者想方设法提升管理水平，其中信息化便是重要手

段之一 [5]。相对来说，由于缺乏竞争的环境，专为印第安人提供服务的

公立医院管理水平较低，因为这类医院位于印第安人部落聚集的保护区，

而这类印第安部落保护区多在偏远地区，普通医疗机构并不多，即便政

府想开放印第安人的就医选择，印第安人也没有多大选择余地。

（二）精神病医院或长期看护医院

这类医院的办院主体较为多样化，由联邦政府所建，由联邦政府

与地方政府共建，以及地方政府所建的情况同时存在，以后者居多。需

要指出的是，在精神病治疗康复与长期看护这两个领域，也有民营的服

务提供者，其中既包括非营利组织也包括营利性组织。如果老人和穷人

接受这方面的服务，绝大部分费用可由面向老人的公立医疗保险（即
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Medicare）和面向穷人的公立医疗保险（即 Medicaid）来支付。其他人

则需要私营保险或自付来解决费用支付的问题 [6]。因此，总有一批精神

病患者或长期看护需要者，既不是公立医疗保险的参保人，也无力购买

相关的私营保险，又无力自行支付民营医疗服务机构的费用。此时，就

需要有公立医疗机构扮演安全网的角色，为这类人群提供相关的服务，

以实现人人有病能医的公益性目标。政府兴办精神病治疗康复与长期护

理的公立医院，就是为了实现这一公益性目标 [7]。

（三）一般公立综合（专科）医院

普通的公立综合医院和专科医院向普通民众开放，这些公立医院

均由地方政府设立 *，主要功能之一是提供医疗服务安全网（healthcare 

safety net），基本上是为低收入者提供医疗服务，尤其是那些无力支付

医疗费用的低收入者。这些低收入者包括各类遭到社会排斥的弱势群体

成员，例如无家可归者、性工作者、毒品上瘾者、酒精上瘾者、刑满释

放人员等。这类公立医院的数量尽管少，但在尚未建立全民医疗保障体

系的美国，它们为增进基本医疗服务的可及性发挥着重要的作用 [8]。

需要指出的是，美国低收入者中最为贫困的人群可以享受基本免费

的医疗待遇，即可以获得政府免费发放的医疗救助卡（Medicaid card）。

医疗救助（Medicaid）是美国三大公立医疗保险之一，由联邦政府与州

政府共同出资，为符合资格认定标准的穷人和残疾人提供保障水平不

低的医疗保险 [9]。除了医疗救助制度之外，美国另外两大公立医疗保险

分别为面向老人的医疗照顾（Medicare）和面向儿童的州立儿童健康保

险（State Child Health Insurance Program, SCHIP）。在美国，没有资格

参加公立医疗保险的民众大多自行购买商业医疗保险，但也存在没有任

　　* 注：美国地方政府基本上包括州政府、县政府、市政府和社区政府，医院主要由州政府、县政府或市政府设立。

值得注意的是，美国实行联邦制，各类政府之间没有行政隶属关系，其财政体系与政府职能相互独立 [9]。
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何医疗保险的美国公民 [10]。根据美国人口统计局的数字，2009 年没有

医疗保险的人口达 5070 万人，占总人口的 16.7%[11]。因此，无论在何

种类型的医院，都会出现一部分无保险或保险不足的患者（uninsured or 

underinsured patients）在接受医疗服务后无力支付医疗费用的情形。这

种情形在美国被称为“未获补偿的服务”（unreimbursed care），也就是

在中国所谓的“欠费服务”。由于美国采取先看病后收费的制度，而且

为所有到急诊部求医的病人提供医疗服务是急救医生长期坚持的传统，

因此“欠费”的情形在美国医院的急诊部经常发生 [12]。事实上，在任何

类型的医院都会出现“欠费”的情形，但是有研究显示，在公立医院和

民办非营利性医院中，出现“欠费服务”的情形相对来说较多 [13]。从某

种意义上说，公立医院的职责之一就是为低收入人群提供基本的医疗服

务，即便他们事后“欠费”，这就是其公益性的体现。同时，民办非营

利性医院同样发挥了这类公益性的作用。对于各类医院所提供的公益性

服务，美国各类政府实际上均给予一定的补偿。尽管这种补偿并不限于

公立医院，但由于公立医院提供“欠费服务”的比重相对较高，因此某

些公立医院收入中自然会有相对较高的比重来自政府补偿。

总体来说，公立医院在美国的医疗服务体系中扮演着重要的角色，

即主要承担医疗安全网的作用 [14]。但是，就满足普通民众的基本医疗服

务需要而言，公立医院并非主力。在数量上，公立医院也不占多数。根

据全美医院协会（the American Hospital Association）的数据，2009 年，

民办非营利性医院占医院总数的 50.4%，民办营利性医院占 17.2%，地

方政府所属的公立医院占 18.8%，联邦政府所属医院占 3.6%，其它类型

占 9.9%。总而言之，公立医院在医院数量上的占比不足四分之一，且

呈现弱化之势。主要表现在：一是民办非营利医院在美国医院体系中的

地位长期保持恒定状态，即在数量上基本保持一半；二是从数量上看，
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民办营利性医院的比重越来越高；三是无论在联邦层面还是地方层面，

公立医院的比重均有所下降（表 1）。依据常识可以判断，部分公立医

院可能关闭了，而另一部分公立医院则走向了民营化。 

表 1　1980—2009 年美国医院的类型（依据所有制分类）*

年份 总数
非营利性 营利性 联邦政府 地方政府 其他

数量 % 数量 % 数量 % 数量 % 数量 %

1980 6965 3322 47.7 730 10.5 359 5.2 1778 25.5 776 11.1

1990 6649 3191 48.0 749 11.3 337 5.1 1444 21.7 928 14.0

2000 5810 3003 51.7 749 12.9 245 4.2 1163 20.0 650 11.2

2005 5756 2958 51.4 868 15.1 226 3.9 1110 19.3 592 10.3

2009 5795 2918 50.4 998 17.2 211 3.6 1092 18.8 576   9.9

　　* 注：资料来源于全美医院协会（the American Hospital Association）历年的统计报告。

由于联邦政府所属的退伍军人医院、军队医院、印第安人医疗机构

以及精神病医院或长期看护医院只服务特殊的人群，不对普通民众开放，

其主要收入来源是政府预算，因此并不是本文关注的对象。本文主要讨

论普通的公立综合医院和专科医院。为了兼顾清楚展示与简洁行文的考

量，本文仅在各小节标题中使用“普通公立医院”，而行文中把“普通”

两字省略。本文核心在于分析美国公立医院政府投入政策及其对中国的

启示。为便于理解，下文将对美国公立医院的财务结构加以介绍。

二、美国普通公立医院的财务结构 

美国对公立机构和享受了免税待遇的民办非营利组织实施强制性信

息披露管制。因此，在许多州，公立医院发布的年度报告（披露其服务

能力、服务流量以及财务结构）可获得性较高。然而，或许是由于公立

医院在美国医疗服务体系中的地位并不高，因此学术界尚未出现对所有

公立医院财务结构开展的系统性研究。而且，若要对联邦政府与地方政

府所属的 1300 多家公立医院进行普查，所需研究经费不菲。因此，本
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文基于规模（重要性）、地理分布的多样性、管理结构的多样性以及财

务信息获得性的难易程度等维度，选择 10 家公立医院或公立医院集团

进行案例研究。

就所有医院的财务而言，一般分为运营收入（operating revenue）和

资本投资（capital investment）两部分。所谓运营收入，即医院通过提

供医疗服务获取的收入，俗称“看病治病挣来的钱”；所谓资本投入，

即对使用寿命在一定时期以上的设施进行的投资，例如基建与装修、大

中型设备购买以及并购所需的费用。

（一）运营收入

同所有类型的医院一样，公立医院的运营成本，包括人力成本（主

要是医护人员的待遇），均来自运营收入。而公立医院运营收入主要来

源于医疗保险机构，只有极少数例外。在这 10 家公立医院中，5 家最

重要的运营收入来自联邦政府与州政府合办的医疗救助体系，这也说明

这些公立医院的定位主要是为穷人提供医疗服务；2 家的最重要运营收

入来源于民营医疗保险，这说明它们的主要服务对象不再是穷人，而是

一般的公众。另还有 2 家医院主要依靠特别税收维持运营；只有 1 家医

院主要依靠政府补贴来维持运营。可以说，在这 3 家公立医院中，政府

投入是其运营收入的主要来源（表 2）。
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（二）资本投入

一般而言，公立医院的资本投入有 3 个来源，即政府补贴或专项拨

款、政府担保的融资（向资本市场发放债券或票据）和民间捐赠。政府

补贴或专项拨款主要来自公立医院的所有者，即地方政府（尤其是县政

府），当然也不排除来自联邦政府的可能性。实际上，美国联邦政府每

年都向各种各样的非营利组织提供补贴或专项拨款，其中的受益者也包

括非联邦政府所属的公立医院（表 3）。

表 2　美国部分公立医院运营收入的构成（单位：百万美元）*

公立医院名称 年份 收入 医疗救助 医疗照顾 民营保险 特别税收 政府补贴

纽约市立健康服务

与医院集团

2009 5696 67.0% 14.2% 0.0% 0.0% 6.4%

杰克逊健康集团 2010 1751 29.3% 16.8% 19.2% 19.1% 0.0%

纪念医疗集团 2010 1456 16.6% 10.8% 44.5% 2.8% 0.3%

华盛顿大学附属医院 2010 2900 11.1% 22.1% 28.6% 0.0% 3.0%

洛杉矶县医院 2009 2813 43.0% 8.2% 10.0% 0.0% 24.4%

哈里斯县医院 2010 1395 22.0% 3.4% 28.2% 37.4% 0.0%

葛莱迪医疗集团 2008 600 18.0% 19.0% 15.0% 0.0% 45.0%

库克县医院 2010 866 58.8% 6.2% 2.0% 0.0% 32.3%

丹佛医疗 2009 643 36.0% 10.0% 21.0% 0.0% 5.0%

伯德罗恩斯医疗中心 2009 101 16.4% 5.9% 14.1% 47.9% 5.0%

　　* 注：资料来源于各家公立医院的官方网站。
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 表 3　美国部分公立医院资本投资的来源 *

公立医院名称 资本投资的来源

纽约市立健康服务与医院集团 政府补贴或专项拨款

杰克逊健康集团 政府债券 , 民间捐赠

纪念医疗集团 政府债券

华盛顿大学附属医院 政府债券

洛杉矶县医院 政府补贴

哈里斯县医院 政府债券

葛莱迪医疗集团 民间捐赠

库克县医院 政府补贴

丹佛医疗 政府债券 , 政府补贴 , 民间捐赠

伯德罗恩斯医疗中心 政府特别税收 , 信贷票据

　　* 注：资料来源于各家公立医院的官方网站。

在不同的公立医院中，资本投入的时间和金额均差异较大，其决定

因素繁多，如当地社会经济人口状况、当地政府财政状况、当地政府与

公立医院市场融资的信誉度以及公立医院自身的筹款能力等。因此，将

不同公立医院加总计算其资本投资不同来源的比重，意义不大。

三、美国公立医院中的政府投入模式及相关政策

美国政府投入公立医院日常运营的方式有 2 种：一是下拨政府补贴，

二是征收特别税收。此外，对公立医院进行资本投入，还有政府市场融

资（发放债券）以及贷款票据等手段。

（一）政府补贴

政府投入占公立医院运营收入的比重及政府投入占公立医院资本投

入的比重均呈现极大差异性，这主要与公立医院所在地的社会经济人口

特征等因素有关。根据上文内容可知，10 家公立医院（或集团）中只

有 2 家没有来自政府的补贴，但都接受政府特别征收的税收收入。因此，

所有公立医院都或多或少地接受了政府投入，这也是公立医院的特征之

一。但同时，包括规模最大、运营收入最多的纽约市立健康服务与医院
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集团等 4 家公立医院运营收入中政府投入的比重微不足道，均在 7% 以

下，这同中国绝大多数公立医院的情形极其相似。没有任何证据表明，

政府投入比重较低的公立医院（或集团），在服务能力、服务数量、服

务质量和服务效率上弱于政府投入比重较高的公立医院，也没有任何证

据表明政府投入比重较低必定导致这些公立医院丧失所谓的“公益性”。

事实上，美国设立的公立医疗保险为大多数穷人、老年人和儿童提

供了医疗保障。而且，如果任何医院向低收入者提供了医疗服务，医疗

救助制度和医疗照顾制度还会向这些医院支付所谓“不均衡份额医院基

金”（disproportionate share hospital funds，以下简称“DSH 基金”）来进

行补偿。因此，对于大部分弱势群体来说，看病治病拥有充分的保障。

但是，由于美国没有实现全民医疗保险，而因此产生的“欠费”现象需

由政府对情形严重的医院提供额外补贴或补偿。根据一项研究，2008 年，

美国无保险者的医疗欠费高达 560 亿美元，约占当年美国卫生总费用的

2.4%，其中 75% 由政府予以补偿 [15]。而无论是公立医疗保险的 DSH 基

金支付还是政府补贴的对象，都不限于公立医院。

在上文中提到的 10 家公立医院中，唯一主要依靠政府补贴维持运

营的是葛莱迪医疗集团，该集团拥有 1 家医院、1 家糖尿病中心、1 家

癌症中心、6 家初级卫生保健中心和 1 家中毒治疗中心 [16]。亚特兰大市

以非裔人口比重较高而著名，其中没有任何医疗保险的人口比重较高，

因此这家公立医院中“未获补偿的服务”可能占据较大比重，欠费情形

较多。若缺乏政府补贴，这类公立医院显然无法维持正常运营。而同时，

唯一依靠民间捐赠来从事资本投资的公立医院，也是葛莱迪医疗集团。

由此可见，这家公立医院的所有者并非财务实力雄厚的地方政府，因此

不大可能在大力扶持其日常运营的同时又支持其改建扩建。
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（二）特别税收

在美国的佛罗里达州、德克萨斯州和爱荷华州均设有特别税收制度

以扶持公立医院的日常运营；且在后两个州，特别税收还成为两家公立

医院的最主要运营收入来源。特别税收的征收需经过当地居民的投票认

可。征收特别税收能获得当地居民的支持，在一定程度上说明当地政府

的一般税收（general revenue）不足以支付相关的政府补贴，而造成这

一情形的一种可能性是当地政府的其他税收税率较低，税收水平不高。

事实上，佛罗里达州、德克萨斯州均不征收地方个人所得税，爱荷华州

的地方个人所得税名义税率尽管名列全美各州最高的第 7 位，但是其起

征点较高，而且还可以将联邦个人所得税在个人收入中予以扣减。既然

其他税收不多，征收扶持公立医院的特别税收自然不会遭到当地居民的

抵制。

四、美国公立医院政府投入政策对中国的启示

 同所有国家的政府一样，美国政府设立公立医院的目的是为了实

现某些特定的公益性目标，在国际文献中一般通称为公立医院的“社会

功能”（social functions）[17]。就医疗卫生事业的公益性而言，最为核心

的目标就是实现基本医疗服务的可及性，即人人有病能医，而不会为基

本医疗服务费用的可负担性发愁。为了解决“看病贵”的问题，最为有

效的手段是建立医疗保障体系，实现全民医疗保障，让所有人在看病治

病时只需支付一小部分医药费用即可。

（一）中美两国公立医院政府投入的比较分析

美国医疗保障体系具有混合型的特点：一是政府为退伍军人、现役

军人、印第安人和穷人建立了公费医疗体制；二是政府为老年人和儿童

建立了公立医疗保险；三是政府鼓励私立医疗保险为其他民众提供医疗

保障。然而，美国是发达国家中唯一一个没有实现全民医保的国家，仍
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有一定比例的民众既没有资格享受公费医疗或参加公立医疗保险，也无

力购买或不愿购买私立医疗保险。

由于医疗保障体系在制度上的多样性，美国公立医院也具有制度

上的多样性。美国联邦政府为退伍军人、现役军人和印第安人建立了

专门的公立医院体系，为他们提供公费医疗服务。政府对这些公立医

院实施全额预算管理，即这些医院的绝大部分收入来自政府预算，而

受益对象的自付比例微不足道。同时，在行政上，这些公立医院隶属

于联邦政府的相关政府机构。从制度来看，这类公立医院与中国改革

开放之前的事业单位差别不大；主要的差别在于美国没有中国式的行

政等级体系和制度。

值得注意的是，由于美国退伍军人公费医疗体系逐步走向开放，即

退伍军人可以在退伍军人医院之外的医疗机构中接受医疗服务并享受公

费医疗待遇，退伍军人医院体系正面临激烈的竞争从而极大的提升了其

服务能力和水平。这同中国众多原单位医院在公费医疗和劳保医疗开放

解体之后发生的改变，有异曲同工之妙。

与联邦政府不同，美国地方政府所建立的公立医院主要扮演了医疗

安全网的角色，其公益性职能主要体现在为相当数量的无医疗保险患者

提供了“欠费服务”。因此，公立医院日常运营收入中，除却相当一部

分来自公立医疗保险，尤其是来自面向穷人的医疗救助制度之外，政府

投入的比重在很大程度上取决于这些公立医院在多大程度上扮演了医疗

安全网的角色，而公立医院究竟在多大程度上扮演这种角色又取决于其

所在地方无医疗保险的低收入者数量。因而政府投入在公立医院运营收

入中的比重差异较大，从 3%~50% 不等。

在中国，人们普遍认为政府对公立医院日常运营投入的比重需达到

一定比例，才能确保其公益性；而且，持有这一看法的学者居然以美国
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为例，口口声声说美国公立医院之所以具有公益性，是政府投入比重达

到了 30% 以上的结果。本文认为这一看法是毫无根据的。事实上，美

国的不少公立医院中，政府投入的比重并不高，甚至低于中国公立医院

政府投入的平均水平，但是这丝毫无损其公益性的实现，因为美国有公

立医疗保险 Medicare 和 Medicaid 分别为老年人和穷人支付绝大部分的

医药费用。

同时，美国公立医院的资本投入来源是多样化的，既包括政府补贴，

也包括政府担保的市场融资，更包括民间捐赠。实际上，美国政府对

于医疗服务领域的补贴对象，尤其是在资本投资方面的补贴，并不限

于公立医院，也包括大量民办非营利组织，甚至包括少数营利性医院。

当然，无论政府对何种类型的医疗机构给予补贴，必须明确给出这些

公共支出所欲达到的公益性目标，否则无法在公共预算过程中获得立

法机构的批准。

在中国，有一种普遍但却具有误导性的说法，即公立医院公益性淡

化的主要根源是政府投入不足。事实上，平均而言，中国公立医院日常

运营收入中政府直接投入（即各种补贴和补助）的比重约在 8%[18]，这

一比重究竟是高是低很难一概而论。关键在于，凡是赞同并散播上述流

行说法的人士，均绝口不提公立医疗保险的支付在公立医院日常运营收

入中的比重。众所周知，随着我国全民医疗保险制度的巩固和深化，医

疗保障的水平逐年提高，医疗保险支付已在很多公立医院的收入结构中

占据了较高比重。与此同时，各级政府还在我国众多公立医院的资本投

入即改建迁址扩建的基建和大型设备的购置上投入了不少财政资金，或

者利用贷款贴息的方式予以补贴，而这些在资本投入上的政府投入并没

有体现在各种统计年鉴的数据上。在我国当前日益健全的全民医疗保险

制度大背景下，公立医院的日常运营收入应同其他民营医院一样主要来
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源于医疗保险支付，并同其他类型的医院一样在一个公平竞争的环境中，

通过自身服务数量的增加和服务品质的改善，争取获得更多来自医保机

构的支付。

（二）美国政府投入公立医院政策对中国的启示

中国与美国的医疗体系存在着一些共同的问题，但也有一些完全不

同的问题。

中美两国的共同点在于全民医疗保障体系尚未完全建成，因此两国

均有相当一部分民众完全没有医疗保险。在中国，公立医疗保险中城乡

居民基本医疗保险保障水平仍然较低，参保者自付压力较高。因此，中

美两国各类医院中都存在着“欠费服务”的情形。美国公立医院的主要

职能就是提供这类服务，而中国公立医院则无法在这一方面更多地践行

“公益性”，主要在于美国社会中存在着相对发达的个人商业信誉体系，

因而“欠费者”的比例不会太高。如果中国在政府补偿“欠费服务”上

照搬美国的做法，同时又在个人商业信誉体系和社会诚信体系的健全上

裹足不前，那么必将引致灾难性的后果。因此，中国无法照搬美国式以

公立医院为基石的医疗安全网制度。就中国而言，唯一的选择是逐步完

善现行的城乡医疗救助体系，并且与现行公立医疗保险体系整合起来。

此外，中国公立医院体系中还存在着众多美国人根本无法想象的特

殊问题。例如，中国公立医院负担着相当一批离退休者的养老保障。尽

管相当一部分公立医院中离退休者的养老金发放已经成为当地社会保险

机构的职责，但是他们原来工作并且退休的公立医院仍然需要为他们提

供补充的养老待遇。由于公立医院离退休者的养老保障没有实现彻底的

社会化管理，或者说政府没有承担其全部养老保障的职责，不仅导致公

立医院的日常运营管理面临众多难以解决的问题，而且还极大地影响到

公立医院改革本身。实际上，这一问题不仅在公立医院中存在，同时还
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在各种事业单位中普遍存在，已经成为阻碍事业单位改革的头号难题。

因此，在推进公立医院改革的进程中，中国政府的确应该增加对公

立医院的政府投入。但是，新增的政府投入完全没有必要用来补贴公立

医院的日常运营，也不是大力增加对公立医院的资本投入从而形成对民

营医院的不公平歧视或对社会资本投入的不正常挤压，而是应该用来解

决中国事业单位改革与发展所面临的独有问题，例如事业单位编制内人

员的养老保障。唯有如此，政府投入的增加才能真正促进中国公立医院

的改革与发展。 
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