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根据国家统计局最新数据，我国人均 GDP 在 2018 年达

到 6.5 万元，按平均汇率计算接近 9800 美元，进入上

中等收入国家。随着收入水平的提高，我国的社会结构也发

生了变化，中等收入群体不断扩大，并成为社会结构中的主

体人群。但是，中等收入群体作为社会结构中的“稳定器”，

依然面临家庭支出上的不确定性以及由此带来的各种社会风

险，导致出现“群体性焦虑”。在这些“群体性焦虑”中，医

疗支出成为焦点之一。特别是因为高额医疗费用导致的家庭

收入骤降、正常生活被打断等，带给社会的冲击比较大。在

这样的背景下，一些极端案例往往会挑动人们的神经，成为“医

疗焦虑”的爆发点。 

当中等收入群体占主体时，对医疗服务数量和质量的需

求也会随之快速上升

党的十九大提出，我国社会主要矛盾已经转化为人民日

益增长的美好生活需要和不平衡不充分的发展之间的矛盾。

中等收入群体的“医疗焦虑”正是这一主要矛盾的具体体现。

随着中等收入群体成为社会主体人群，我国的家庭消费结构

发生了重大的变化，包括教育、医疗在内的人力资本投资型

服务的需求快速上升。但相对于需求的快速上升，供给的反

应是滞后的，不仅供给总量不足，而且供给质量和供给品质

也较低。这其中既有医疗服务本身“成本膨胀”的特征，也

有我国医疗卫生服务供给体制改革滞后、激励机制扭曲带来

的资源使用效率低下的原因。而在医疗保障方面，一方面保

障水平不足，另一方面保障的多元化不足。这些因素都导致

中等收入群体在面对医疗服务和医疗支出时出现“医疗焦虑”。

发展经济学的一个经验性规律是随着收入水平的提高，

居民消费结构也发生变化，逐步从对衣食住行以及制造业产

品的需求为主转向对服务业的需求为主 ；在对服务业的需求

中，对人力资本投资型服务的需求占比越来越高。而人力资

本投资型服务中，医疗卫生与教育是最主要的两项。在对医

疗卫生服务数量的需求上升的同时，对医疗服务的质量以及

服务品质的需求也在提高。通俗讲，在低收入阶段只要“能

看上病”就行 ；但在进入中等收入阶段后，则不仅要求“能

看上病”，而且要求“看好病”；不仅要求“看好病”，而且要

求服务的品质要好。从社会的一个横截面来看，相比于低收

入群体，中等收入群体对医疗服务需求的数量和品质都要高

出很多。因而，当一个社会中等收入群体占主体时，对医疗

服务数量和质量的需求也会随之快速上升。

但是，在医疗服务的供给方面，却存在“成本膨胀”的特征：

医疗服务技术替代很难，医务人员单位产出或单位劳动生产

率的变化缓慢。几十年前一位医生一上午看 20 个患者，几十

年后相同专业的一位医生也不会超出多少。相比于制造业行

业的生产率变化，医疗卫生服务的效率变化极其缓慢。但是

医务人员的工资收入却随社会平均工资而增长。这就导致医

疗服务的成本相对于制造业产品“快速膨胀”，表现在医疗费

用就是医疗支出的增长速度快于其他制造业产品。从家庭最

终消费支出的角度，就是家庭中用于医疗卫生服务的支出占

家庭最终消费支出的比重随着收入水平的提升不断增大。

我国医疗卫生支出占家庭消费比例不断加大

从主要 OECD（即经济合作与发展组织）国家来看，其

在发展历程中都经历了医疗卫生支出占家庭最终消费支出比

重不断上升的过程。澳大利亚在上世纪六七十年代医疗卫生

支出占家庭最终消费支出的比重在 4%—5% 之间，这个比例

在 2012 年超过 6%，2016 年达到 6.42% ；法国则从上世纪

【摘要】随着医疗费用的不断上涨，当前中等收入群体仍面临医疗等支出过大的突出问题。一

方面是供给侧改革滞后，激励机制扭曲、供给效率低下，另一方面保障水平不足、保障形式单

一化，这些因素都导致中等收入群体在面对医疗服务和医疗支出时出现“医疗焦虑”。要按照

党中央的要求，深化医药卫生领域供给侧改革，完善医疗保障制度，有效缓解“医疗焦虑”。

【关键词】中等收入群体  医疗卫生支出  家庭消费    【中图分类号】C916    【文献标识码】A

中等收入群体的“医疗焦虑”
王  震



人民论坛 / 2019 年 06 月下 47

七八十年代的 2%—3% 上升到 2016 年的 4.27% ；韩国在上

世纪七八十年代为 3% 左右，2015 年也上升到超过 5% ；美

国的这个比重是最高的，从上世纪 70 年代的 9% 左右上升到

2016 年的 21.87%。各个国家的具体数字虽然有差异，但总

体趋势是医疗卫生占家庭消费支出的比重在不断上升。

从中国的情况看，总体上也呈现出这样一个趋势 ：城镇

居民家庭消费中，用于医疗保健支出的比重，在上世纪 90 年

代在 2%—5% 之间，进入 2000 年之后，在十几年间维持在 6%

左右，到 2015 年达到了 6.7%，2017 年达到 7.3%，2018 年

上升到了 8.5%。从国际间比较来看，一个国家人均 GDP 在

8000—9000 美元之间时，各国医疗卫生支出占家庭最终消费

支出的比重不同。（如下表所示）

我国医疗卫生服务供给方改革滞后，导致激励机制扭曲

与供给效率低下

中国医疗支出占家庭消费支出的比重与相同收入水平国

家相比是较高的，这是中等收入群体医疗支出上产生“医疗

焦虑”的主要原因之一。而医疗支出占比较高，除了上面分

析的医疗服务“成本膨胀”特征外，还与我国医疗卫生服务

供给体制的改革滞后有关。我国医疗卫生服务的供给以公立

医疗机构为主，分为两个部分 ：一个部分是基层（或社区）

医疗卫生服务机构，在农村包括村卫生室和乡镇卫生院，在

城镇地区包括社区医疗卫生服务中心（站）；第二个部分是医

院，包括三级十等医院。基层医疗卫生服务主要负责公共卫生、

疾病预防、常见病诊疗、慢性病管理等 ；医院根据级别不同

主要负责重大疾病、疑难杂症的诊疗等。

近年来，政府对医疗卫生服务的财政投入持续加大。据

2018 年 12 月 24 日，财政部发布的《国务院关于财政医疗卫

生资金分配和使用情况的报告》显示，2013—2017 年全国财

政医疗卫生累计支出 59502 亿元，年均增幅 11.7%，比同期全

国财政支出增幅高出 2 个百分点。在医疗卫生的财政投入中，

投入到供给方的占到了 52.2%，年均增长 11.5%。2017 年财政

对公立医院的直接补助为 2378 亿元，比 2013 年增长 83.3%。

但是财政投入的增加并未有效遏制居民家庭医疗卫生支出的快

速增长。这背后的原因则主要在于我国医疗卫生服务供给方改

革的滞后以及由此导致的激励机制扭曲与供给效率低下。

首先，公立医院利用行政保护和公共资源“谋取私利”

的行为依然存在。我国的公立医院通过准入管制、事业单位

编制等获得行政保护，并享有土地使用、财政补贴等公共资

源的使用权 ；但是在经营行为上，却没有将这种行政保护和

公共资源转化为公益性服务，“逐利性”依然存在。其次，我

国的公立医疗机构依然没有形成对医院经营和医生服务的合

理的定价及薪酬机制，医院和医生还主要通过药品销售来获

得部分收入，形成“以药养医”的局面，一些医院和医生偏

好高价药，导致我国药品价格的扭曲，过度用药、药价“虚高”

普遍存在。再次，我国基层医疗卫生机构在疾病预防、常见

病诊疗、慢性病管理、转诊等方面的作用发挥有限，没有形

成“全科—专科”之间合理的分工，导致大量患者涌入医院

就诊，大城市、大医院的战时状态长期存在。医院就诊“排

队大半天、看病几分钟”的状况长期存在，为人诟病。

上述这几个问题反映到中等收入群体中，就是对“看病

难、看病贵”的体验愈发强烈。对中等收入群体而言，一方面，

他们对医疗服务的需求层次随着收入增长而提升，但他们在

就医过程中并未体会到医疗服务的便捷性、连续性、安全性，

而是不断体会到获得合适的医疗服务面临的各种困难和障碍。

另一方面，伴随着财政医疗卫生投入的增加，

居民家庭并未感受到医疗卫生支出的降低，相

反在家庭消费支出中，医疗卫生支出占比却不

断增大。

我国医疗保障水平有待提升，多层次、多

元化的保障体系还未建立

从医疗卫生总费用的来源结构看，医疗卫

生总费用除了个人自付的部分，还包括政府财

政支出和社会卫生支出。社会卫生支出主要是
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社会医疗保险的支出。社会医疗保险通过在全社会成员内对

疾病风险进行分散为参保人提供保障，是居民应对疾病风险

冲击的主要制度工具。目前，我国已经建立了全民医保制度，

通过城镇企业职工基本医疗保险和城乡居民基本医疗保险两

个制度覆盖全体国民。前者覆盖城镇有就业的职工，包括退

休职工 ；后者覆盖城镇非就业的居民以及农村居民。我国的

社会医疗保险制度也已经基本实现了全民覆盖，这是一个伟

大的成就。但是，随着经济的进一步发展，特别是我国进入

上中等收入阶段，基本医疗保险也开始显现出保障水平不足

的问题。

从医疗卫生总费用的来源结构看，2017 年我国医疗卫生

总费用中，来自社会医疗保险的支出占到了 42.32%，占据

主要部分。另外，除了社会支出在卫生总费用中财政支出占

到了 28.91%，个人卫生支出也占到了 28.77%。个人支出占

比在过去二十年间从最高峰时的 60% 左右下降至不到 30%，

这个下降主要是社会医疗保险支出增加带来的。但是，与其

他国家相比，我国个人支出占总费用的比例仍然偏高。2018

年，我国的人均 GDP 是 9800 美元。在这个收入阶段，对标

同样是医疗保险为主的国家德国，1978 年德国人均 GDP 为

9400 美元，在其医疗卫生总费用中来自个人支付的比例只有

10.67%。即使是私立医疗保险占主体的美国，在 1978 年个

人卫生支出占比也只有 26.67%。在 2016 年，医疗卫生费用

最为高昂的美国，其个人支付的费用也只占 11.06%。从这个

角度，作为全民医保的国家，我国社会保险支出占医疗卫生

费用的比例仍有很大的提升空间。

除了医疗保险的保障水平有待提升外，我国医疗保障体

系存在的另一个问题是保障模式的单一性，多层次、多元化

的保障体系还未建立。进入上中等收入阶段，中等收入群体

成为社会主体，他们的需求呈现多元化、多样化的特征。在

医疗保障上也是如此，需要多元化、多样化的保障。我国的

社会医疗保险体系在满足多元化的保障需求上缺乏灵活性。

这对于中等收入群体而言，他们的一些保障需求就难以满足。

医保体系存在的第三个方面的问题是治理能力不足，没

有充分发挥医疗保险基金作为最大的购买方的集团购买优势，

引导医疗服务供给方的改革。医疗保险除了分散疾病冲击风

险外，一个主要的职能是代表全体参保人集体购买服务，并

通过集体购买约束供给方的行为，提升供给方的效率。但我

国医疗保险的治理能力仍然较弱，在医疗费用支付上“被动”

支付多，主动引导控费以及效率提升的能力低。这也导致虽

然医保基金支出不少，但基金使用效率低下、参保人的满意

度不高。

深化供方改革，完善医保制度，缓解“医疗焦虑”

解决中等收入群体的“医疗焦虑”，首先应该认识到医疗

服务需求的增长以及医疗支出占消费支出比重的增加是经济

社会发展的必然趋势，要正视和解决这个问题。其次，应该

在供给侧的改革上下功夫，提高医疗卫生服务的供给效率 ；

同时，也应该在医疗保障制度的完善上下功夫，提升医疗保

障水平，构建多层次、多元化的医疗保障体系。

在医疗卫生服务供给侧改革上，我国自 2009 年新一轮医

改以来，取得了不少进展，但一些“顽疾”、一些深层次的问

题依然存在。这些深层次的问题是导致我国当前居民家庭医

疗卫生支出增长过快的主要原因。要深入推动医疗服务供给

侧的改革，一是要深入推进公立医院改革，破除公立医院利

用行政保护和公共资源“谋取私利”的逐利性，同时放开社

会办医，形成多层次、多元化、有序竞争的医疗服务供给格局。

二是要重构基层医疗卫生服务的治理机制，形成全科与专科、

社区与医院之间合理的分工，构建分级诊疗体系。三是彻底

破除“以药养医”，分离医院、医生收入与药品销售之间的关

系，实现医药分开。构建合理的医生收入与薪酬机制。

在医疗保障体系建设上，在巩固全民医保的基础上，要

充分考虑进入中等收入阶段后中等收入群体的保障需求，一

是要逐步提升基本医保的保障水平。二是要构建多层次、多

元化的保障制度，满足中等收入群体多样化的保障需求。这

不仅要求基本医保要有充分的灵活性，而且要大力发展商业

健康保险，以及推动各种各类社会互助的保障模式。而且基

本医保作为最大的医疗服务付费方，要提升治理能力，充分

发挥医疗保险对医疗服务供给方的引导和约束，提高医保基

金的使用效率。  
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