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全民覆盖视角下的韩国医疗保险制度研究
 
孙 菊

摘 要:中国正在致力于实现全民覆盖的目标,而全民覆盖不仅要求卫生服务的筹资公

平,在制度设计上也要综合考虑人口、卫生服务项目以及卫生费用三个维度上的覆盖率,
将人口全部纳入医疗保险制度仅仅是全民覆盖的第一步。由于中韩两国存在一些相似之

处,从全民覆盖视角研究韩国的制度将给中国很多有益的启示。韩国采用了一系列有效

措施,在前两个维度上成就显著,但其卫生费用的个人负担依然沉重。据其全民覆盖的经

验,中国应当强化对医疗机构的监管,突出其公益性、整合制度,改善筹资公平性、用治理

代替管理、提高卫生费用补偿比要优先于拓宽卫生服务项目的承保范围。
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在2009年启动的新一轮医疗体制改革中,中国政府明确提出到2020年要实现全民

覆盖的目标,如今已经取得了较大进展,截止2011年底,城乡居民参加三项基本医保人数

超过13亿人,比改革前增加了1.72亿人,覆盖率达到了95%以上①。但是,离真正意义

上的全民覆盖目标仍有相当大的距离。因为根据 WHO的定义,全民覆盖是建立本国的

卫生筹资体系,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(WorldHealthOrganization,2008)。显然,要实现全民覆盖目标,将全部人口纳入

医疗保障制度还只是第一步,其次还必须避免个人因就医发生经济困难。为此,必须降低

患者自付费用在卫生总费用中的比例。WHO推荐的比例是15%-20%,而中国当前个

人自付费用仍然占到总费用的35.3%②,在实现全民覆盖的道路上还需要相当的努力。
鉴于此,研究韩国医疗保险制度,全面分析韩国全民覆盖的现状、经验、取得的成就与面临

的挑战,可以为中国实现全民覆盖目标提供借鉴。
之所以选择研究韩国,主要是基于以下三个方面的原因:首先,在国际医疗保险实践

中,韩国是较为成功的范例(Carrin,2005)。其次,中韩两国除了具有相似的东方文化背景

之外,20世纪80年代前后致力于全民覆盖目标时的韩国在一些社会经济发展领域与当

前中国有着较为相似的经历。其三,韩国医疗保险经历了从分散到整合的过程。中国当

前也在积极寻求实现制度的融合,了解韩国制度整合的做法及其成效无疑是很有意义的。
迄今为止,已有关于韩国医疗保险制度的文献比较多地集中在对其制度体系、发展历

程以及面临的挑战等方面的研究(左延莉、王小万、马晓静,2009;李国鸿,2009;丁雯、张录法,2010;

黄罗一、金珍洙、金镜河,2009),而基于全民覆盖视角的研究文献几乎空白。加上一些学者习

惯于将单纯的人口高覆盖率等同于全民覆盖,没能全面准确地抓住韩国全民覆盖的本质

①

②

数据来源:《三年医改目标如期实现成果惠及亿万民众》,载http://www.sdpc.gov.cn/shfz/yywstzgg/ygdt/
t20120619_488921.htm。
中国数据来源:卫生部《中国卫生统计提要》。
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特征。本文将试图弥补已有研究的不足。

一、全民覆盖的内涵与韩国的现状

根据 WHO的定义,实现全民覆盖首先要筹集到足够多的统筹基金,而且基金筹集必须遵循筹资

公平性的原则,也就是说,基金筹集是以参保人的支付能力而非健康状况为依据的;其次,在制度设计层

面要考虑三个维度:人口的覆盖比例、卫生服务项目的承保范围和卫生费用的补偿比例。要实现全民覆

盖目标,这三个维度上的覆盖缺一不可,可见,仅有单一的人口覆盖并不是真正意义上的全民覆盖,因
为,如果医疗保险没有承保基本的卫生服务项目并提供一定的补偿比,被覆盖在制度之内的参保人仍然

会因要自付高昂的医疗费用而遭受经济困难,从而抑制对医疗服务需求。图1充分展示了上述三个方

面的内容及其相互关系。

图1 全民覆盖的三个维度
资料来源:WorldHealthOrganization.WorldHealthReport2008:PrmaryHealthCare:NowMoreThanEver.Geneva:2008.

当然,受制于统筹基金的规模,在全民覆盖的三个维度上,没有哪一个国家有能力覆盖所有人的所

有卫生保健费用,在实现全民覆盖的过程中都需要在上述三个维度之间进行权衡。具体来说,可以沿着

图1列出的三个轴做出不同的选择。如果只有正式部门的雇员被覆盖在卫生服务范围内,首要任务就

是扩大人群覆盖面,即使统筹基金承保的服务范围和医疗费用的比例相对较小;如果卫生服务覆盖了所

有的人群,但覆盖的卫生服务项目比较少,首要任务就是要扩服务项目范围;如果已经覆盖了基本的卫

生服务项目,但医疗费用的补偿比例过低就需要提高补偿比。此外,还需要考虑到筹资公平性问题,如
果是不同的人群被覆盖在有差异的不同的医疗保险计划或服务项目之中,政府就需要逐渐规范和统一

已有的不同筹资方式,以实现筹资公平以及卫生服务利用的公平(许可、刘培龙,2010:4)。
韩国全民覆盖进程同样受到有限资源的约束,需要在上述三个维度之间进行选择。经过30多年的

发展,韩国在人口维度与卫生服务项目维度上已经取得了显著的成就,但卫生费用的补偿比例仍然处在

一个较低的水平。所以,从严格意义上来说,韩国的全民覆盖目标还没有最终实现。
(一)人口维度上:从大规模企业开始逐步实现了人口的全面覆盖

韩国1977年开始在500人以上企业实施强制性医疗保险,同年建立了针对低收入群体的医疗救助

制度,其后医疗保险逐年扩大,保险覆盖范围至规模300人(1979年)、100人(1981年)、16人(1983
年)、5人(1988年)以上的企业。1979年针对国家公务员和私立学校职工建立医疗保险制度,1981年在

3个农村地区进行了自由职业者的地区医疗保险计划试点工作,随后于1988年和1989年分别建立农

村和城市自由职业者的地区医疗保险制度,最终在1989年用了12年的时间实现了人口的全面覆盖,其
人口覆盖的变化情况见图2。

当前,医疗保险的参保对象包括雇员参保人和地区参保人,前者指企业雇员、公务员、学校教职工以

及他们的被抚养人;后者是指雇员参保对象以外的人群。2010年,全国医疗保险参保人共有4890.7万

·48·



孙 菊:全民覆盖视角下的韩国医疗保险制度研究

图2 韩国医疗保险的人口覆盖率(%)
数据来源:NationalHealthInsuranceCorporation(NHIC)。

人,占总人口的96.7%,其中,雇员参保人3238.4万人,占总人口的64.0%;地区参保人1652.3万人,
占总人口的32.7%。剩下的,占总人口3.3.%的低收入人群,共计167.4万人,则由医疗救助制度提供

医疗服务①。
(二)卫生服务项目维度上:从治疗领域扩展到预防、保健和康复领域

韩国医疗保险的承保范围逐步扩大,已不再局限于传统的疾病诊疗等服务,而是积极开展多元化的

健康促进计划,发挥疾病预防的重要作用,如为参保人提供免费的定期健康检查;针对40岁以上参保人

提供胃癌和肝癌筛查,50岁及以上参保人提供结肠癌筛查,30岁及以上和40岁及以上女性提供子宫颈

癌和乳腺癌筛查,检查费用80%由国家健康保险公司(NHIC)承担,20%由受检者承担;为残疾人购买

医疗和康复设备提供补助;开展多个健康促进与疾病预防项目,如引导目标人群参加体育锻炼,免费测

量肥胖、血压、骨密度等,宣传禁烟、适度饮酒与预防肥胖等(NationalHealthInsuranceCorporation,2012:75)。
(三)卫生费用维度上:逐步提高补偿比,但个人自付费用比例仍在较高水平上

在迅速实现了人口的全面覆盖后,韩国开始致力于扩大卫生服务的覆盖范围,并降低医疗费用的个

人自付比例,正是由于这两个方面的努力,使得韩国的个人自付费用在卫生总费用中的比例逐渐降低

(见图3)。但目前,韩国卫生费用中个人负担的比重仍然较大,2009年韩国的个人自付费用占卫生总费

用的34.2%,超过了OECD国家的18.6%的平均水平。韩国个人自付比例在各级医疗机构中都比较

高,详见表1。为此,韩国还制定了病人个人负担封顶线,即根据个人缴纳的保险费的不同,病人个人自

付费用累计达到200~400万韩元后个人将不再自付费用。

图3 韩国与OECD国家个人自付费用(out-of-pocketpayment)占卫生总费用的比例
数据来源:OECDHealthData。
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①数据来源:NationalHealthInsuranceCorporation(NHIC),2012。
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表1 韩国医疗费用的共付情况

分类 共付率(病人自付费用的比例)

住院服务 总治疗费用的5%~20%(癌症或灾难性疾病的共付率为5%~10%)

门诊服务

三级医院 治疗费用和每次就诊咨询费总和的60%
综合性医院 治疗费用和每次就诊咨询费总和的50%

医院 治疗费用和每次就诊咨询费总和的40%
诊所 治疗费用的30%
药店 总费用的30%

  数据来源:NHIC,2012:12。

二、韩国全民覆盖的有益经验

(一)通过“低水平广覆盖”策略以及有力的财政补助,优先实现人口维度的全覆盖

在全民覆盖三个维度的优先次序上,韩国选择了低水平广覆盖策略:即通过比较低的保险待遇水

平,优先实现人口全覆盖。其实,这也是多数国家比较普遍的做法。首先,较低的待遇水平对应的是较

低的缴费率,而较低的缴费不会给企业和家庭带来大的经济负担,有利于扩面工作的开展;其次,扩大人

口覆盖面可以直接提高医疗保险的受益面,特别是在制度建立之初,这一做法可以减弱人们对保险制度

的抵触情绪。当然,韩国采用的强制性参保以及被抚养人连带参保的政策,也是医疗保险能够快速实现

人口全覆盖的重要原因。
此外,医疗保险从正式部门向非正式部门扩面过程中,政府的财政补助扮演着重要的角色。韩国

1977年实施的强制性医疗保险是从正式部门开始的,直到1989年才最终将非正式部门人群全部纳入

医疗保险制度之内。在任何国家,医疗保险制度从正式向非正式部门扩展都是一个巨大的挑战,韩国也

不例外。为了这项工作的顺利推进,政府财政承担了非正式部门医疗保险,即地区医疗保险缴费的

50%(Kwon,2009:67),直到2006年卢武铉政府决定政府补助比例从对地区医保的50%改为对整个国民

健康保险保费总收入的20%,其中14%来源于国库,6%来源于以烟草税为主要收入的健康促进基金

(李莲花,2010:6)。
(二)通过整合制度,提高筹资公平性和降低管理成本

韩国医疗保险制度最初分为雇员医疗保险计划和地区医疗保险计划两大块。对雇员保险计划而

言,大企业可以建立独立的企业医疗保险社团,中、小企业则根据地理位置合并为若干个医疗保险社团;
地区医疗保险根据居住地的不同划分为若干个保险社团。在1998年之前韩国共有大大小小367个医

疗保险社团,包括139个雇员保险社团、1个政府与私立学校雇员保险社团以及227个地区医疗保险社

团。尽管有很多保险社团,参保人是无权选择的,而是根据就业状况和居住地区被分配在相应的保险社

团,各保险社团独立经营,自我管理,相互之间不存在竞争。
这种组合式的医疗保险体制带来了很多的问题,首先是筹资不公平问题。所有保险社团提供的待遇

水平是一致的,但费率不同,各保险社团有权决定自己的保险费率①,这样就导致了明显的横向不公平问

题,即获得相同的保险待遇,但缴纳的保险费占其收入的比例是不相同的。相对高收入和城市地区居

民,低收入和农村地区居民缴纳的保险占其收入的比例要高得多。此外,对农村地区而言,随着经济增长

和城市化的加快,大量人口向城市转移,人口急剧减少并且快速步入老龄化,加上相对较差的健康水平,参
保人群的筹资能力降低,而医疗需求却在增大,因此地区医疗保险社团普遍面临着严峻的基金压力。

其次,众多的保险社团分散了保险资金,加上很多的保险社团本身的规模就很小,所以保险基金对

疾病风险的分担能力较弱。与此同时,分散的经营管理也推高了管理成本。1997年,管理成本占保险

总费用的8.5%,个别基金甚至高达15.6%,显著高于加拿大1.5%及英国2%的水平(左延莉、王小万、

马晓静,2009:214)。

·68·

①雇员保险按工资的一定比例缴纳保费,地区医疗保险是根据收入、财产和家庭人数来确定保险费率。
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为了从制度上解决上述几个问题,韩国先后于1998年和2000年进行了两次整合,最终整合成了1
个保险社团,并将名称改为国家健康保险公司。整合后的制度采用了统一的保险费率,雇员参保者每月

缴纳保险费=每月平均工资*保险费率,由雇主与雇员共同分担;非雇员参保者每月缴纳保险费=标准

收入点数*每点金额计算,标准收入点数基于自由职业者家庭的财产、收入、年龄、性别等因素综合计算

得出,保险费由每户家庭成员共同分摊,具体费率见表2。此外,对于部分居住在岛屿、偏远地区、农村

地区,定居国外但在韩国仍有直系亲属、65岁以上的老年人、残疾人、服役军人以及军校学生等特殊人

群可以享受NHI计划规定的10%~50%的减除保费或免除保费的优惠政策。

表2 韩国医疗保险费率水平

分类 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

雇员参保者(费率,%) 4.31 4.48 4.77 5.08 5.08 5.33 5.64 5.80
非雇员参保者(每点金额,万韩元) 126.5 131.4 139.9 148.9 148.9 156.2 165.4 170

  数据来源:NHIC,2012。

制度整合一方面解决了筹资不公平的问题,收入再分配效果显著。根据2008年数据,将所有参保

者按收入分为5等分,最低收入组的保费支出相当于最高收入组的1/5,但获得的保险给付却较为接

近,从最低收入到高收入组,获得的保险给付与保费支出的比例分别为3.36、2.09、1.72、1.46和0.98
(Chung,2010:123)。另一方面,制度整合还大大提高了管理效率,降低了管理成本。整合后保险公司雇员

减少了1/3,管理成本由2000年的7.3%降低到2001年的4.4%,再到2006年的3.7%和2010年的

3%①。节约的管理成本可以用于救助低收入人群或扩大补偿范围。此外,统一的保险基金对疾病经济

风险的分担能力提高了,而且由于需方垄断地位,提高了其在医疗服务市场的话语权,有利于医疗费用

的控制和对医疗质量的监管。
(三)治理代替管理,提高了政府管理效能

韩国医疗保险管理模式也很好诠释了公共管理理念的革新:多元治理替代传统的政府管理,并充分

发挥非营利性组织在公共服务提供中的重要作用。萨拉蒙就认为,由民间非营利组织执行政府目标,代
为政府执行公共权力,能够增强政府提供福利服务的角色与功能(Salama,1995)。在韩国医疗保险体系

中,负有管理职能的有政府部门、国家健康保险公司(NHIC)和保险监督机构(HIRA),其中后两者都是

非营利性组织。健康与福利部作为政府部门,并不直接运营医疗保险,而是负责颁布法律、制定政策以

及管理和监督,起到宏观调控作用;NHIC负责执行健康与福利部的政策,代为政府管理全国健康保险

计划,对医疗保险行使各项管理职能,包括筹集资金、制定补偿方案、监管医疗机构及对资金进行管理

等;HIRA负责监督NHIC的管理,并对服务供方提供的服务、药品的数量及适宜性等进行审查,整个

医疗保险体系中,各主体之间合理分工、相互制衡和监督(丁雯、张录法,2010:58),最终形成一个良性的医

疗保险的社会治理结构。相比传统的卫生部门主管运营或社会保障部门主管运营的模式,在这一治理

结构下,政府就可以超脱具体的医疗保险事务,真正以监督者的身份审视医疗保险制度管理与运行情

况,可以很好地实现对医疗保险的治理效能。
(四)强力的政治需要和快速的经济增长扮演着重要角色

韩国医疗保险制度的建立及其后的快速发展离不开政府的强力支持。1961年,军政府上台,为了

稳定政局,1963年制定了“医疗保险法”,正式引入医疗保险制度,但由于经济基础非常薄弱,医疗保险

法没有得到贯彻执行。直至1970年代,朝鲜为其居民提供免费医疗服务,这给当时的军政府带来了巨

大压力,最终于1977年下决心实行强制性医疗保险。之后,为赢得总统大选,当时的执政党在1986年

宣布了一系列的社会福利计划,其中就包括将约占总人口50%的自营业者及其家庭成员纳入医疗保险

制度(Kwon,2009:64)。在1987年的总统选举中,执政党顺利当选,随即于1988年实施了农村地区医保,
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1989年实施了城市地区医保。可见,政府强有力的支持促进了医疗保险制度的建立和人口覆盖面的迅

速扩张。
另外,快速的经济增长也为医疗保险制度的快速发展提供了强有力的经济基础。20世纪60年代

以来,韩国实施了一系列五年计划,国民经济得到迅速发展,1977年开始实施强制性医疗保险时,人均

GDP为1042美元,是1963年的10倍,1986年至1988年,经济以超过10%的速度在增长,使得政府有

能力为自由业者参保提供财政补助,从而为医疗保险的覆盖面迅速扩大起到了关键性作用。1989年实

现人口全覆盖时,人均GDP为5430美元,是1977年的5.2倍。事实上,国际实践也表明,社会保障制

度的建立和快速扩张一般都是以高速的经济增长为前提的,韩国只是不失时机地抓住了这一有利时期。

三、对中国的启示

比较中韩两国全民覆盖的实践,两者在实施路径的选择上存在一些相似之处,譬如,从雇员保险开

始、根据参保人身份不同实施不同的医疗保险制度、采取“低水平广覆盖”策略优先实现人口全覆盖、对
弱势群体的保险费实行财政补贴等,而这些策略都被认为是非常有益的。为了更好地吸收韩国的有益

经验,并规避与韩国类似的困境,我们认为中国在全民覆盖进程中特别需要注意以下几点。
(一)强化政府对医疗机构的监管,突出公立医疗机构的公益性

与韩国相比,中国的优势在于,卫生服务供给体系是以公立机构为主导的,这样在一定程度上可以

避免韩国因私立机构占主导地位带来的一些诸如医疗机构过度逐利、政府的卫生改革政策无法有效实

施、卫生费用上涨过快等负面效应。但是,公立医疗机构并不会天然地就与政府期望的目标一致,所以

要加强政府的宏观监管,突出公立机构的公益性。
(二)整合医疗保险制度

中国目前虽然已经将全国95%以上的人口纳入了医疗保险制度,但医疗保险对象因身份的不同,
在筹资水平与给付待遇等方面存在显著差异,这种差异不仅造成了筹资不公平和身份歧视,而且分割的

制度也推高了整个医保制度的管理成本。借鉴韩国经验,我们认为中国已经到了可以将制度进行逐步

整合的阶段,原因在于,在针对非就业人群的新型合作医疗和城市居民医疗保险制度中,目前政府财政

已经承担了相当大的筹资份额,并且这一份额还在继续扩大,从而具备了先期进行整合的基础。
(三)统一并创新管理与运行机制,引入治理理念

按照新公共管理理论,非营利组织进入公共服务领域,可以从一定程度上规避公共部门的X效率

问题。奥斯本与盖布勒认为,非营利组织实际上已经成为提供集体物品的优先机制,是处理社会问题的

最有效的组织(孙静,2005:32)。中国医保的多头管理是个老生常谈的话题,统一并创新管理体制,既可以

保障制度整合的顺利进行,也可以提高管理效率。借鉴韩国经验,在国家层面设立独立运营、不隶属于

政府部门的非营利性的国家医疗保险机构,负责医疗保险管理与运营的具体业务,接受主管部门的监管

与指导。主管部门可以是人力资源和社会保障部,也可以是卫生和计划生育委员会,主管部门从宏观上

统一规划、协调和监督,但不直接管理医疗保险事务,从而使政府宏观调控与业务机构自主经营有机结

合,协调发展。
(四)应当在卫生费用补偿比达到一定水平后再考虑逐步拓展保障范围

目前中国面临着与韩国相似的高个人负担比情况,此时应当优先选择提高费用补偿比,而不是拓宽

卫生服务项目。韩国在全民覆盖三个维度的选择上,优先选择了拓展卫生服务项目的承保范围,而不是

提高卫生费用补偿比,主要是因其国内私人医疗机构占有绝对的主导地位,一些抑制医疗机构行为与控

制医疗费用上涨的政策措施难以得到贯彻执行。而中国的情况完全相反,公立机构占有主导地位,因
此,当务之急是提高统筹基金对医疗费用的补偿比,应当在基本医疗服务的个人负担降低到15%-
20%的范围内,再考虑拓宽医疗保险的保障范围,逐步从治疗领域拓展到健康促进领域,实现从治病到

防病,从末端治疗到早期干预的转变。
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