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公立医疗保险制度与商业健康保险
筹资关系探讨
　———基于七国的比较研究

张　颖　胡炳志

摘　要：公立医疗保险制度和商业健康保险是国家医疗保障体系的两种重要筹资方式，
以政府为主导的公立医疗保险制度是基础，商业健康保险在前者未覆盖领域寻求逐利空
间。世界上７个典型国家的医疗筹资实践与筹资方式的强弱组合关系可以归纳为四种类
型：公立医疗保险制度垄断模式、基本险与附加险模式、共同保险模式和再保险模式。不
同模式的选择受国家政治体制、经济实力、医疗卫生政策等因素的综合影响。公立医疗保
险制度和商业健康保险的分工合作，可为全体社会成员提供更完善高效的医疗保障，亦有
助于增进病患福利。
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２０１０年，全球医疗总支出约为６．６万亿美元，占国民生产总值（ＧＤＰ）的１０．４％，其中
政府支出与公立医疗保险筹资之和占６０％，商业健康保险与个人自付各占１８％（Ｗｏｒｌｄ
Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０１０）。公立医疗保险制度①和商业健康保险作为医疗保障体系的两种
重要筹资方式，同源于欧洲中世纪行业协会的收入保护计划和１８、１９世纪的共同基金。
然而，在现代社会呈现出不同特性并深刻地相互影响，两者关系可概括为公立医疗保险制
度垄断模式、基本险与附加险模式、共同保险模式和再保险模式等四类。各国医疗筹资方
式的发展路径虽不尽相同，但政府主导的公立医疗保险制度是基础，商业健康保险在其未
覆盖领域寻求逐利空间。此外，依照两种筹资方式覆盖程度②的强弱关系，可进一步将其
划分为四种组合：第一种，强强组合，公立医疗保险制度和商业健康保险的覆盖程度均较
高，代表国家有荷兰、法国；第二种，弱强组合，公立医疗保险制度基本覆盖，商业健康保险
非常发达，代表国家有美国；第三种，强弱组合，公立医疗保险制度实现高水平覆盖，商业
健康保险覆盖有限或基本不存在，代表国家有丹麦、瑞典；第四种，弱弱组合，公立医疗保
险制度与商业健康保险覆盖均十分有限甚至不存在，代表国家有朝鲜、印度。

一、强强组合：以西欧地区为例

西欧各国的医疗保障体系以完善公平著称于世。国家和公立医疗保险制度是其主导
筹资方，承担医疗卫生总支出的８０％左右；商业健康保险是公立医疗筹资的备选方案和
重要补充，约承担总额的１０％，剩余部分由居民自付。

①
②
公立医疗保险制度按照筹资方式可进一步划分为社会医疗保险费和社会保险税两种。
覆盖程度包涵覆盖率和覆盖水平两个维度。
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（一）荷兰：基本险与附加险模式

２０１０年，荷兰人均医疗费用支出为５５９３．０５美元，医疗费用总支出占ＧＤＰ的１１．９２％，公立医疗保
险制度覆盖率接近１００％，商业健康保险覆盖率约为９２％①。在荷兰，完善的公立医疗保险制度与发达
的商业健康保险携手并进。２００６年荷兰新医疗保险法颁布实施，以取代过去由疾病基金（覆盖总人口

６３％）和商业健康保险（覆盖总人口３７％）分别筹资的制度安排。目前，荷兰医疗保障体系筹资方式共
分三层次：第一层由政府提供强制覆盖全体国民长期护理服务的社会医疗保险计划；第二层由准商业部
门提供强制覆盖全体国民急救、住院和康复服务的准商业健康保险计划；第三层由商业部门提供可自愿
购买的补充商业健康保险计划（Ｗｙｎａｎｄ，ｖａｎ　ｄｅ　Ｖｅｎ　＆Ｓｃｈｕｔ，２００８）。２００８年，三层次分别筹资２１２．６０亿欧
元（２６．８８％）、３２１．４９亿欧元（４０．６５％）和３２．６２亿欧元（４．１２％）。个人参与准商业健康保险的费率由
收入浮动费率和固定费率两部分构成，前者由政府每年度拟定、主要由雇主支付，后者由保险人自行拟
定、投保人自付（政府为低收入群体提供补贴）。政府征收的保费构成等风险基金，该基金根据投保人年
龄、性别、地区及隶属药品费用组等风险因素调整后，支付给保险人；后者则直接划为保险人保费收入。

同时，保险人与医疗服务提供方签订合同，为被保险人提供服务。该模式通过引入保险人间的竞争、专
业机构间的价格谈判等机制，一定程度控制了医疗服务价格。此外，由于新法案规定基本医疗保险计划
的团体保险可获得最高１０％的折扣，补充健康保险不设折扣上限，团体保险得以加速发展。
荷兰医疗筹资的最大特色在于改革后的准商业健康保险计划，其借鉴商业保险基本险与附加险的

合同形式，将公立医疗保险制度和商业健康保险有机结合，为全体国民提供多层次医疗服务。出于保证
新基金稳定性的考虑，该法案强制要求居民购买基本医疗保险计划且保险人无权自行终止合同，而是否
购买补充健康保险可自由选择。该法案的一大优势在于引入市场竞争机制。与改革前的疾病基金受公
法监管相比，新医疗保险法案隶属私法管辖，保险关系更接近商业保险，保险人可自主设计合同、拟定保
险费率，投保人按年度签订合同，期满后可自由选择续约、终止合同或更换保险人。目前，该市场供给方
主要为非营利组织，虽然政府允许营利性保险公司进入，但市场基本由四家大型互助健康保险公司掌控。

（二）法国：共同保险与险位超赔再保险模式

２０００年，世界卫生组织的一份全球医疗卫生制度排名报告（Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０００）将位列第
一的法国医疗保障体系推向世界。２０１０年，法国人均医疗费用支出为４６９０．９３美元，医疗费用总支出
占ＧＤＰ的１１．８８％，其以较低成本建立了覆盖率接近１００％的全民公立医疗保险制度②。值得一提的
是，超过９０％的法国居民拥有商业健康保险，其筹资额占医疗费用总支出的１３．３２％，仅次于美国、荷
兰，居经济合作与发展组织（ＯＥＣＤ）成员国第三位。法国公立医疗保险制度创建于１９４５年，目前已实
现全民覆盖且为筹资主导，保费主要由政府和雇主承担。以覆盖总人口８０％以上的基本医疗保险制度
为例，雇主支付雇员工资总额的１２．８％，雇员仅自付０．７５％。该制度的一个重要特点是“无需管理”模
式，具体体现为病患可自由选择医院、医生甚至指定专家；医疗服务提供方采用服务计费模式，对经营享
有较高自主权。由于较充足的医疗资源供给和较完善的制度安排，法国基本避免了高福利国家常面临的
就医等候时间较长等尴尬。
商业健康保险主要职能是为病患承担由市场定价的医疗服务及药品、公立筹资中共同支付部分及

超出支付上限部分。以住院为例，２００２年公立医疗保险制度需个人共同支付每日１０．６７欧元和单人间
额外房费，几乎所有商业健康保险都覆盖前者，仅在房费部分有所不同（Ｂｕｃｈｍｕｅｌｌｅｒ，２００４）。商业健康保
险提供方包括互助组织、公积金和保险公司。互助组织拥有约６０％市场份额，公积金在近年发展加速，

与保险公司近乎平分秋色。三类供给方分受三家不同政府机构监管，主要政策差别在于税率。２００２年
以前，由于互助组织与公积金被视同社会经济部门，可免除７％的保险费税。２００２年欧盟出台新政要求

·０４·

①
②
本节数据来源：荷兰国家统计局数据库（Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ　Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ）。
本节数据来源：法国国家经济统计局（Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ　ｏｆ　Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ　ａｎｄ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｓｔｕｄｉｅｓ）。
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成员国对所有保险供给主体一视同仁，法国政府据此将政策修改为凡遵守团结原则①的保险人可享受
税收豁免。
在法国，公立医疗保险制度与商业健康保险的关系可用共同保险和险位超赔再保险两种模式来概

括，前者主要指商业健康保险为个人承担公立筹资中共同支付的部分；后者指公立筹资作为原保险人承
担限额内的医疗服务及药品，商业健康保险作为再保险人负责超出公立筹资上限的部分。
根据两种筹资方式在西欧地区的发展模式，本文得出三点结论：第一，在占用相对较少ＧＤＰ资源的

前提下，实现医疗保障体系广覆盖、高水平和较高满意度目标的关键在于有效的制度安排，且此种安排
应建立在公立筹资主导的基础之上；第二，公立医疗保险制度与商业健康保险并非此消彼长，两者分工
合作可为全体成员提供更完善高效的医疗保障；第三，将商业健康保险适度引入公立医疗保险制度，有
助于增进病患福利，这对正处于新一轮医药卫生体制改革的中国具有很强的借鉴意义。

二、弱强组合：以美国为例

美国曾号称拥有全世界最好的医疗保障体系，医疗技术水平高且效率佳，但各项数据却未能支持该
观点。２０００年世界卫生组织报告显示，全球１９１个国家医疗卫生制度排名，美国仅列第３７位；２０１０年，
美国政府医疗费用支出占总政府支出的２２．３５％，居发达国家榜首，然而全美仍有约５０７０万居民没有
任何形式的医疗保险，占总人口的１６．７％②。伴随医疗水平不断提高，其医疗费用也逐节攀升，医疗投
入虽远高于其他发达国家，但各项医疗卫生指标排在发达国家后列，医疗体系改革成为困扰各届政府的
重要议题之一。美国的公立医疗保险制度主要由卫生与公共服务部负责，包括 Ｍｅｄｉｃａｒｅ计划（针对６５
周岁以上老年居民及残障人士）、Ｍｅｄｉｃａｉｄ计划（针对联邦及州政府认可的低收入个人及家庭）、州儿童
健康保险计划（针对不符合 Ｍｅｄｉｃａｉｄ条件的贫困儿童）、Ｔｒｉｃａｒｅ与ＣＨＡＭＰＭＡ计划（针对军人及军
属）、印第安人健康保险计划及其它政府资助的临床试验项目或保险计划③。美国的健康保险计划主要
由商业保险人提供，雇主和个人向其购买。２０１０年度财富５００强美国企业排名中，商业健康保险公司
占据１１席，其主要分为三类：非营利性健康保险公司、管理性健康保险公司和营利性健康保险公司。其
承保范围几乎涵盖公立筹资未覆盖的各领域，如 Ｍｅｄｉｃａｒｅ计划未承保的长期护理服务、定期牙医检查、
假牙、整形手术、针灸及助听检查等风险较高的项目。值得注意的是，美国雇佣２０人以下的微型保险公
司达５４０家，占总数的５７．１％，它们多为商业健康保险中介公司，以代理人、经纪人和公估人角色出现
在市场，在个人客户与大型健康保险人间搭建沟通桥梁，为商业健康保险市场的高效稳健运行保驾护
航。与美国社会医疗保险基金收支的捉襟见肘相比，商业健康保险公司运行显得游刃有余，这也侧面凸
显了公平与效率在美国医疗保障体系中的冲突。
美国医疗筹资实践证明：第一，微、宏观经济因素对一国医疗保障体系的影响不一致，即国富不等于

民强，更不等于全体国民的共同富裕，美国的公立医疗筹资安排与其头号经济大国地位不相符。第二，
美国公立医疗保险制度与商业健康保险是共同保险关系，且具备帕累托改进空间。美国公立医疗保险
制度属于基本型，只能满足特殊人群的部分医疗需求，这成就了商业健康保险广阔的逐利空间。然而商
业健康保险市场的繁荣进一步推高医疗价格，压缩了公立医疗保险制度的信托基金寿命。第三，美国的
实证经验再次证明市场主导的医疗保障体系并非最具效率，商业健康保险的逐利性还对加剧贫富差距
起到了推波助澜作用。因此，美国公立医疗保险制度的设计模式基本不值得我国效仿。

三、强弱组合：以北欧地区为例

北欧地区以高收入、高税赋、高福利著称于世，主要特点是人口密度低，自然资源丰富，人均ＧＤＰ多

·１４·

①

②
③

团结原则指保险人不得在承保前要求获取被保险人的健康信息或者根据被保险人的身体状况决定保费。由团结原则的定义可
知，互助组织和公积金组织天然符合该原则，而许多营利性保险公司如希望获得税收豁免，必须修改其承保方式和保险合同。
本节数据来源：美国国家统计局报告（Ｔｈｅ　Ｕｎｉｔｅｄ　Ｓｔａｔｅｓ　Ｃｅｎｓｕｓ　Ｂｕｒｅａｕ）。
美国各机构对医疗保险项目的划分不完全一致。例如：美国普查局的医疗保险数据主要来源于年度社会经济调查（ＣＰＳ　ＡＳＥＣ）、
收入与计划参与调查（ＳＩＰＰ）和美国社会调查（ＡＣＳ）三项。前两者认为军人军属保险属社会医疗保险范畴，而美国社会调查则将
其划归商业健康保险。
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年遥遥领先于世界平均水平。公立医疗保险制度采用税收筹资，“全覆盖，高水平”为其共同特征，享有
从“摇篮到坟墓”的高福利国家美誉，而商业健康保险发展水平相对较低，属于有限型或者基本不存在。

（一）挪威：公立医疗保险制度垄断型模式（高水平）

２０１０年，挪威人均ＧＤＰ排名稳居ＯＥＣＤ成员国第二位。虽然其年人均医疗费用支出达８０９１．２９
美元，仅次于卢森堡位列全球亚军①，但作为全世界最富庶国家之一，其医疗费用支出仅占 ＧＤＰ的

９．４８％，仍低于高收入国家平均水平。挪威医疗保障体系由公立医疗保险制度负责，商业健康保险极为
有限。挪威的公立筹资制度强制覆盖全体国民，并给予其它欧盟成员国居民等同国民待遇。不同类型
的医疗服务由三级政府分别负责，国家保险计划负责为个人及家庭成员遭遇疾病或残疾时提供资金扶
持；医院服务、专科治疗由４个行政区负责提供，且必须保证区内所有居民享有平等的医疗服务获得权；

社区治疗、预防和护理服务由４３０个直辖市负责提供，儿科等基础性服务属于必须提供项目。该制度主
要依靠税收筹资，由于未单独设立医疗保险税种，基金主要从中央、行政区和直辖市政府征收的个人收
入所得税、个人财富税、增值税、消费税、企业税、石油资源税等项目抽取。每年年末，政府制定下一年度
的医疗费用支出预算，议会亦可于当年提出增加医疗基金的补充议案，预算和议案经表决通过后，按照
人口数量、城市规模、健康水平等因素在地区间分配。挪威几乎没有商业健康保险，极为有限的商业健
康保险由雇主购买，帮助雇员获得缩短就医等候时间等福利。

（二）丹麦：共同保险模式
丹麦强制要求本国居民加入公立医疗保险制度，该制度根据病患实际医疗需求，全额覆盖所有公立

医院、全科及专科社区医生、家庭医生等服务提供方的医疗项目，仅在成年居民的牙医服务、门诊药品和
矫正镜片等项目采用共同支付方式（共保率约为３５％－６０％）。另外，对于低收入人群和身患绝症居
民，公立医疗保险制度为其提供补贴；对于患有长期疾病需终身服药的居民，该制度将全额支付其年医
疗费用支出超过３４１０丹麦克朗（约合６５８美元）的部分②。２００７年，丹麦政府进行医疗体系改革，明确
由国家政府负责公立医疗保险制度，取代过去由国家和地方两级政府分别筹资的制度安排。目前的医
疗保险税率为应税收入的８％，较过去从收入和财产所得税中分别征收医疗保险税的方式有所简化。
改革后，国家政府负责从行政区（８０％）和直辖市（２０％）直接征收医疗保险税，再根据各风险因素调整基
金后支付居民医疗保险费；５个行政区负责管理医院、全科及专科社区医生诊所、理疗及牙医诊所及药
店；９８个直辖市负责管理护理中心、学校医疗保健服务、儿科牙医诊所、家庭护士、上门护理服务、戒酒
及戒毒中心及上门牙医服务（为身体或心理残障人士提供）等。丹麦９９％的医院为公立性质，医院通过
与行政区签订合同和按服务收费两种方式获得收入，医院向医生支付工资，自雇医生按服务收费。
北欧地区的医疗筹资制度具备许多共性。第一，五国均用较少的ＧＤＰ资源较高质量地完成了保障

本国居民医疗需求的使命，当然这与其经济发展水平高、人口密度低的国情密切相关；第二，五国的公立
医疗保险制度完善且强势，医院基本全部公立，医疗服务水平高，但亦面临效率较低的挑战，如就医等候
时间过长等高福利国家的常见尴尬；第三，五国的商业健康保险发展均非常有限或基本不存在。商业健
康保险的发展空间依赖于公立医疗筹资制度安排。当公立筹资已覆盖优质完备的综合性医疗服务且病
患自付比例较低时，商业健康保险只能集中于医疗奢侈品市场，如更短的就医时间、更舒适的住院服务
等。另外，对于公立医疗制度采用何种方式筹资，可以说，医疗保险费与医疗保险税、单独征收医疗保险
税和从总税收收入中提取各有利弊，重点在于能否与本国政治经济体制相适应。

四、弱弱组合：以朝鲜、印度为例

目前，对医疗筹资的研究多集中于高收入国家，对数量众多的中低收入国家关注则相对较少③。前

·２４·

①
②
③

本节数据来源：挪威国家统计局数据库（Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ　Ｎｏｒｗａｙ）。
本节数据来源：丹麦国家统计局数据库（Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ　Ｄｅｎｍａｒｋ）。
世界银行根据年人均国民收入指标将世界２１５个国家划分为低收入国家（１００５美元及以下）、中等偏低收入国家（１００６－３９７５美元）、
中等偏高收入国家（３９７６－１２２７５美元）、高收入国家（１２２７６美元及以上）四类。截至２０１０年，高收入国家共７０个，占３２．５６％。
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节分析发现，三种组合的高收入国家医疗保障体系虽在控制价格、提高效率等方面仍存改进空间，但总
体已基本满足了本国居民的医疗需求。然而，受自然条件、经济水平、历史环境等因素制约，许多中低收
入国家居民整体健康水平偏低，医疗保障体系非常不完善，有些甚至完全不存在。目前，全球约有１３亿
人口因筹资困难无法获得有效医疗服务及药品救治，中低收入国家政府对医疗投入十分有限，医疗资源
供给不足或过于昂贵，个人自付取代公立医疗保险制度和商业健康保险成为主导筹资方式①。

（一）朝鲜：公立医疗保险制度垄断型模式（低水平的挪威模式）
朝鲜医疗保障体系的筹资方式属于公立医疗筹资垄断型模式，与挪威属同种类型，但由于经济欠发

达，其医疗保障水平非常有限且不存在商业健康保险。国际舆论对于朝鲜的国家医疗保障体系褒贬不
一②，本文主要利用各国际组织和朝鲜政府部门发布数据进行技术分析，不涉及任何政体探讨。

１９５３年，朝鲜开始实施覆盖全体国民的医疗保障体系。２００１年，其医疗费用总支出占 ＧＤＰ的

２．５％，国民平均寿命、新生儿死亡率等健康指标高于世界平均水平。朝鲜医疗服务提供方为各级公立
医院、诊疗所、卫生防疫所及军队医疗机构，２０００年平均每千人拥有３．２９名医生和４．１２名护士，高于
东南亚国家平均水平③。朝鲜医疗机构全部公立，实行按区分片，就近医疗，逐级转诊制度。国家全额
负担医疗费用、住院期间食宿和往返医院交通费。但是，由于经济发展水平较低，朝鲜的医疗技术和保
障能力非常有限。朝鲜基本不存在其它筹资方式。截至２００７年，朝鲜没有商业保险公司、专业健康保
险公司和商业健康保险产品。仅有一家朝鲜国际保险公司，负责办理国际保险业务，朝鲜中央银行负责
办理国内保险业务，１６至６５岁朝鲜国民或长期居朝的外国居民可投保人身险。
朝鲜是低收入国家的代表，经济欠发达，医疗技术十分有限，在自然灾害和经济制裁的双重压力下，

仍坚持实施惠及全民的免费国家医疗保障体系，各项健康输出指标高于世界平均水平，这与中国改革开
放前的公费医疗制度十分相似，也印证了在特殊政治、经济体制下，全民免费医疗制度安排的合理性。
随着经济逐步发展，此种制度可向其高级阶段的挪威模式演进。

（二）印度：共同保险模式（低水平的美国模式）
作为重要新兴市场国家，印度经济迅速发展，但其医疗保障体系还非常不完善。２０１０年，印度人均

医疗费用支出仅为５４．２５美元，个人自付为主导医疗筹资方式，医疗资源供给十分不足，平均每千人仅
拥有０．６名医生和１．３名护士。根据２００２年世界银行报告，印度每年约有２４％的居民因病致贫。
印度的公立医疗保险制度主要包括两部分：邦雇员保险计划（ＥＳＩＳ）和中央政府保险计划（ＣＧＨＳ）。

前者始于１９４８年④，主要覆盖低收入工人及家庭成员，保障范围包括医疗服务费用、现金补贴和医疗福
利，这些服务需由公立医院、非政府组织、指定私立医疗机构等邦雇员保险计划的合作成员提供；后者始
于１９５４年，为受雇于中央政府的在职和退休雇员、半官方和自治组织雇员、新闻工作者等指定部门成员
及其家庭全额提供各级公立医疗机构服务、药品和指定私立机构的医疗服务（有支付上限规定）。邦雇
员保险计划由邦政府、雇主、雇员三方共同筹资，邦政府至少支付本州医疗费用支出的１２．５％，雇主支
付雇员月工资收入的４．７５％，雇员自付１．７５％；中央政府保险计划基金的８５％源自中央政府税收收
入，员工根据月工资额支付１５－１５０印度卢比（约合０．３－３美元）作为保费。由于两项医疗保险计划均
覆盖指定人群，且主要由条件有限的公立医疗机构提供，保障水平相对较低且面临管理费用过高等问题。
印度商业健康保险供给方为非营利组织、雇主、国有和民营保险公司。截至２０００年，印度共有２６

家非政府组织、社区组织为本地居民提供健康保险，覆盖约５０００万人口；铁路、国防、军队系统及种植、
挖掘业为系统内雇员提供医疗服务，亦覆盖约５０００万人口；两大国有保险公司，印度保险公司和印度人
寿保险公司为普通国民和低收入人群提供住院健康保险等产品。１９９９年，印度颁布《保险监管发展法
案》，非国有商业保险公司和外国资本获准进入市场，目前共有８家民营保险公司参与运营。

·３４·

①
②

③
④

世界卫生组织报告称，非洲国家的个人自付占医疗费用总支出的比例为５０％，在亚洲约为７５％。
一个例子是：２００１年，世界卫生组织前总干事布伦特兰访朝后称“朝鲜的卫生体系几近崩溃”；２０１０年，现任总干事陈冯富珍访朝
后称“朝鲜医疗体系可令其他多数发展中国家羡慕”。
本节数据来源：世界卫生组织数据库（Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ）。
本节数据来源：印度国家统计局数据库（Ｒｅｇｉｓｔｒａｒ　Ｇｅｎｅｒａｌ）。
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目前，印度医疗保障体系的筹资方式处于美国共同保险模式的初级阶段，主要依靠病患个人自付，
公立医疗保险制度和商业健康保险发展均十分有限，疾病风险未能在全社会范围有效分散。同时，较少
的ＧＤＰ投入难以满足国民的医疗需求，政府对医疗服务的支持尤显不足。印度与中国存在许多相似之
处，同为亚洲文明古国且正经历经济高速增长，同样面临人口基数大、人均资源严重不足等劣势，虽然印
度低水平的共同保险模式不值得中国借鉴，但需要思考的是，在人均资源更显不足的印度，在高收入国
家广泛存在的非营利组织如何能够成长为商业健康保险的重要供给主体。

五、结　语

本文旨在探讨公立医疗保险制度与商业健康保险的筹资关系，将其归纳为四种组合与四种类型。
由七国实践可见，公立医疗保险制度与商业健康保险之间并非绝对此消彼长，各种组合方式既由经济发
展水平制约，又受国家政治体制、医疗卫生政策、历史文化背景等多重因素影响，本文择其要点分析，以
期为中国发展提供参考。此外，采用社会医疗保险费筹资的国家基本实行雇主和雇员共担保费模式。
不同的是，高收入国家的雇主承担９０％以上的保费，雇员仅象征性支付５％左右甚至更少，但中低收入
国家的雇员自付比例通常为３０％以上。本文认为，国家医疗保障体系在强调公立医疗保险制度主导筹
资的同时，应逐步强化企业责任，提高企业支付社会医疗保险费的比例。如此，不仅可缓解政府财政和
居民自付压力，也能一定程度增强企业凝聚力。
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