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根据《“健康中国2030”规划纲要》，到2030年，
我国健康产业规模将显著扩大，健康保障治理体系将

进一步提质增效，今后的健康保障工作将通过向大健

康管理理念的转变，更加关注人民群众的健康需要，

更加注重人民群众的健康素养，更加重视转变人民群

众健康生活方式。《中共中央国务院关于深化医疗保障

制度改革的意见》明确指出构建以基本医疗保险为主

体，医疗救助为托底，补充医疗保险、商业健康保

险、慈善捐赠、医疗互助共同发展的多层次医疗保障

体系。这主要是因为一方面，老龄化加速、低生育

率、基本医保资金有限的健康大环境正在发生变化。

另一方面，创新技术日新月异，新时代人民群众日益

增长的多元化的医疗服务需求对我国医疗保障体系创

新提出更高要求。无论是从国际经验还是结合我国实

际来看，医疗市场中任意一方支付者都难以仅靠自身

力量满足价值医疗和战略购买的要求，创造更大的健

康收益[1]。本研究从多层次医疗保障体系角度分析单方

支付的现状和困境，以及多方共付机制的经济学框

架，从而推动我国协同医保机制的建立和完善。

1 单方支付的现状和困境

在我国的现行机制下，基本医疗保险始终是健康

保障领域的最大医疗服务购买方，2021年基本医疗
保险基金（含生育保险）总收入、总支出分别为

28710.28亿元、24011.09亿元，2019年职工医保的实
际住院费用支付比例为75.6%，居民医保的实际住院费
用支付比例为59.7%。医保准入决策的目标是全社会健
康水平的最大化，若个人的健康以质量调整生命年

（QALYs,Quality-adjustedlifeyears）来衡量，则全社会
的健康以QALYs的总和来衡量，基本医保基金在可负
担范围内选择购买能产生更多QALYs的卫生干预手
段，以期达到全社会健康水平的最大化。若整个医疗

体系中只有基本医保作为支付方去购买医疗服务，则

称其为单方支付体系（Single-PayerSystem） [2]，准入报

销决策主要参考成本效果分析和预算影响分析的结

果。下面以排名表法（LeagueTableApproach,LTA）和
边际预算影响法（MarginalBudgetImpact,MBI）来阐
释单方支付模式面临的瓶颈。

1.1 单方支付造成的健康损失

LTA可用于确定最优分配方式，包括根据医疗服务
购买的最高价值进行干预，直到可用的预算耗尽[3]。单

方支付造成的健康损失来源于两个方面。一方面，假

设一个医疗服务体系内有7个按ICER值比大小排序的
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医疗服务单元

A
B
C
D
E
F
G

成本（万元）

21900
6900

15100
13700
8200
2700
2100

健康收益（QALYS）
7000
2000
4000
3500
1900
600
400

ICER(元)
31311
34250
37675
39141
43265
45669
51375

排序

1
6
5
4
3
2
1

预算影响（万元）

21900
28800
43800
57500
65800
68500
70600

健康水平(QALYS)
7000
9000

13000
16500
18400
19000
19400

表1 可购买的医疗服务单元的成本和健康获益

医疗服务单元（MedicalServiceComponent,MSC），详
见表1。在既定的基金预算下，只能购买最具有经济性
的A、B、C、D四个MSCs，此时预算影响为5.75亿
元，获得的QALYs数量为16500个。而E、F、G三个
MSCs即使具有经济性，基本医保基金也没有足够的购
买能力，故被排除在待遇清单外，详见图1。若没有其
他资金对E、F、G三个MSCs进行支付购买，其能产生
QALYs变成了健康损失，例如没有纳入医保报销的高
值罕见病药品造成患者难以负担而主动放弃治疗导致

的生命年损失。

另一方面，E、F、G产生的健康溢出效应（Spill�
overEffect）可提高人群的健康水平，减少医保基金的
支 出 。 根 据 culyer的 “ 书 架 ” 模 型 （Bookshelf
Frame） [4]，以“书架”的高度代表健康收益（以影子

价格表示），厚度代表成本，由此可将MSCs由大到小
排列成类似书架的形状，详见图2。单方支付下，医保
基金只能购买预算线以内的MSCs，在预算线之外的
MSCs若能被其他支付方购买，从整个社会视角而言，
能产生更大的健康收益（图2中蓝色部分）并以健康外
溢的方式使基本医保受益。例如初级保健、疾病筛

查、健康教育等预防性卫生干预的投入在未来可减少

危急重症发生率[5-6]，降低医保基金的支出。但我国的

卫生系统各部门的权责边界十分清晰，医保部门往往

不认为这些工作应该由其承担，所以并不主张将基金

投入到这些领域，造成了健康损失（图2中黑色部分）。

1.2 经济性和预算约束的取舍

MBI可用于分析单位预算投入的产出变化，即影子
价格（shadowprice） [7]，反映的是医疗资源每投入一单

位所得到的健康收益。表2中列举了ABC三个已纳入报
销的MSCs和一个待决策的D，以及它们的成本和健康
收益情况。很明显，D的影子价格高于B，在预算不变
的情况下应将B替换出来，节省出来的预算对D进行购
买。然而，当D的影子价格不变，成本大于B的成本
时，不仅要调出B，也要对C进行支付限制以产生足够
的预算来购买D。这时不难发现，C的影子价格高于
D，为了购买D而减少对C的投入是不符合价值购买原
则的。故对于购买价值高、成本也较大的MSCs，经济
性和预算约束原则在单方支付模式下可能会产生相悖

的决策论断。

2 多方共付机制分析

2.1 多方共付机制的必要性

多方共付机制源于国际上早已有探讨的多部门共图1 医疗服务单元购买“书架”模型

图2 单方支付下医疗服务单元购买造成的健康损失

表2 可购买的医疗服务单元的成本和健康获益

MSC
A
B
C
D

成本（元）

319970000
220000000
100000000
52000000

QALYs
7000
4000
2000
1000

排序

1
4
2
3

影子价格（QALYs/元）
0.0000219
0.0000182
0.0000200
0.0000192
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同筹资行动（IntersectoralCo-financingAction），即两
个及以上的预算制定部门共同为一项或多项干预措施

提供资源（包括资金或实物捐助），以实现最终结果

（如挽救生命、获得生活质量等健康收益，或避免艾滋

病毒感染、减少传播等特定疾病收益）[8]。多部门共同

筹资行动具有三个不同的功能：卫生领域中资金的筹

集、分担支付医疗费用的财务风险以及购买更多的医

疗服务[9]。事实上，当前碎片化的卫生筹资和服务提供

系统并不重视或优先考虑发挥协同作用的多方筹资体

系，造成一定程度的健康损失[10]。例如，1990年至
2010年间全球5岁以下儿童死亡率的下降归因于基础设
施发展和扩大受教育机会等非卫生部门的投资[11]。同

样，增加性别平等的方案和政策可以减少疾病风险、

提高卫生服务利用率和显著改善健康水平[12]。然而，由

于资金绩效评估方法的局限性和数据的缺乏，医保部

门很少基于更广泛的社会视角考虑非医疗成本和影

响[13]，其他部门也低估了非卫生投资的健康获益[14]。

2.2 多方共付机制的经济学分析

基于我国多层次医疗保障体系的特点和现状，多

方共付机制有利于促进构建协同医保，即围绕医保或

是以医保为主线的协同治理。由于具备覆盖全民的属

性，加之运行过程中涉及医疗服务、药品、商业保险

等多元利益主体，医保制度在发展中更加关注多主体

的协商合作与共商共治，并成为了共建共治共享的社

会治理格局中的重要组成部分[15]。未来随着商业健康

险、慈善捐赠等多层次医疗保障体系的完善，“1+n”
多方共付体系将形成更强大的医疗服务支付方，推动

价值医疗和战略性购买目标的实现，提高健康保障的

公平可及。

多方共付机制的经济学原理是：在一个由多个

MSCs组成的医疗服务系统中，假设在单方支付模式
下，支付方a的支付阈值为60000/QALY，则D不具有
经济性，不考虑纳入报销，详见表3。但为了不损失这
部分健康收益，在多方共付模式下，多个支付方a、
b、c各按一定比例进行筹资并购买D，得到的健康收益
是不具有可分性的，为全社会共享，故ICER值得到很
大比例的降低，满足各支付方在医疗服务购买时的经

济性考量[16]，详见表4。
在宏观层面，高效的现代化医疗卫生服务治理机

制在于以价值为中心、患者健康为导向，提供高价值

的医疗服务，更加注重人群的远期健康收益。这对一

些成本和收益都很高的干预手段而言十分重要，如Gi�
giA.Moreno的研究模拟了当商业健康保险纳入对丙肝
的治疗后长达20年的健康收益，结果显示商业健康保
险在治疗费用的索赔上总共节省了100亿~140亿美元，
而且当参保人进入65岁并加入Medicare项目时，商业
健康保险的丙肝项目对Medicare产生积极的溢出效应，

在5年内可节省3亿~7亿美元赔付，在20年内可减少
40亿~110亿美元的支出。同样的效应也体现在一些慢
病管理、个体化健康促进等项目中，但这些项目的可

及性还有赖于多方共付机制的建立，因为任何一方都

难以承担项目的高额成本。在微观层面，我国普惠型

商业健康险在这方面做了很好的探索，提高了高值医

疗服务的可及性。以“惠琼保（2021版）”的赔付案
例为例，参保人K先生因突发疾病持续住院近8个月，
多次手术治疗，医疗费用累计超过了140万元，经职工
基本医保和大病保险报销了56万元，已达当年年度报
销封顶线，“惠琼保”累计赔付金额超过77万元。最
终，K先生本次的140万元医疗费用仅自付了7万元左
右，自付比例不足总医疗费用的5%。由此可见，“1+
n”多方共付模式分摊了疾病的财务风险，提高了高值
医疗服务的可及性。

3 讨论

卫生领域中资金的筹集、分配和使用和医疗保障

水平有着密不可分的关系。我国卫生体系的制度设计

和发展沿革决定了基本医保“一家独大”的定位，保

障最广大人民的基本健康权益。新时代背景下，随着

供给侧和需求侧对医疗保障深度的要求逐渐提高，基

本医保基金难以满足人民群众数量大且变异程度高的

医疗服务购买需求，单方支付模式亟待转变为支付能

力更强、支付效率更高、支付范围更广的多层次医疗

保障体系。

基于此，本研究重点分析了单方支付模式的现状

和困境，以及多方共付机制的经济学框架。在以基本

医保为主的单方支付模式下，尽管近年来我国医保目

多层次医疗保障体系视角下多方共付机制的建立探讨——徐志浩 等

表4 多方共付模式下可购买的医疗服务单元的成本

和健康获益

MSC

A
B
C

D

支付方

a
a
a
a
b
c

成本

（元）

319970000
220000000
100000000
280959555
173640240
180050205

QALYs

7000
4000
2000

9000

ICER
（元）

45710
55000
50000
31218
19293
20006

排序

4
6
5
3
1
2

是否

纳入报销

是

是

是

是

是

是

表3 单方支付模式下可购买的医疗服务单元的成本

和健康获益

MSC

A
B
C
D

支付方

a
a
a
a

成本

（元）

319970000
220000000
100000000
634650000

QALYs

7000
4000
2000
9000

ICER
（元）

45710
55000
50000
70517

排序

1
3
2
4

是否

纳入报销

是

是

是

否
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录待遇清单不断扩容，重点优先考虑临床价值高、替

代性不强的诊疗项目，但目前我国面临的情况是：疾

病费用负担巨大，个人支出占比（35.00%）远高于美
国、德国和英国的11.10%、12.50%和14.80%；对于纳
入的MSCs需要经过国家集采、准入谈判、DRG/DIP来
大幅度降低医保支付价格或进行总额控制，以维持基

金可持续性，这在一定程度上不利于对创新药研发的

激励。2020年医保目录调整中，42个申报创新药未得
到准入报销，2021年国谈新增品种的失败率在20%左
右，2021—2020年间FDA批准的433个新药仅有30%
在我国获批上市，实际报销比例仅为50%。由此可
见，单方支付的预算约束造成了患者的一部分医疗需

求没有得到保障，导致了一定程度的健康损失，且在

决策上难以满足经济性和预算限制之间的平衡。

解决问题的途径并依靠以增加基本医保的缴费基

数和年限为主的财政手段，这不仅将加剧缴费人群的

经济负担，而且从医疗卫生体制改革和健康中国战略

的角度看，其目标之一是努力构建新时代大健康治理

体系，个人是健康的第一责任人，对以疾病为中心、

以患者为中心的医学模式的认识转变成以健康为中心

的“大健康”模式。所以，多方共付机制是将以商业

健康险为典型代表的市场经济手段纳入到多层次医疗

保障体系中来，这不仅源于全球卫生健康中多部门共

同筹资行动的实践，同时也是利用市场竞争手段优化

医疗资源配置效率的新公共管理模式（NewPublic
Management,NPM）。一方面，由于健康收益是全社会
共享的，故对于原来不满足各方支付意愿的MSCs在成
本分摊的情境下变得具有经济性；另一方面，创新型

商业健康险具有社商融合的特点，总体产品设计上采

用“保本微利”的原则，只要产品设计得足够科学、

合理，让覆盖人群的健康水平有所提升，减少危急重

症的大额赔付，商保自身就可以得到更大的结余留用

空间。同时，健康溢出效应使得基本医保的赔付也减

少了，更多的预算可以准入创新技术，使其在医疗机

构中得到更广泛的应用和经验积累，实现多方共赢的

良性循环。
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