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我国大病保险工作才刚刚开始，面临的问题很

多，研究日本的高额疗养费制度，吸取其 40多年的改

革经验，对我国大病保险制度的建设有着重要的借鉴

意义。

1 日本高额疗养费制度的发展历史

日本于1961年实现了“国民皆保险”，在经济发展

和保险给付率逐渐提高的基础上，1973年第 71次国会

上通过的《健康保险法部分修正案》标志着高额疗养

费制度的建立。高额疗养费制度创立之始，只覆盖了

被抚养者这一部分弱势群体。

日本医保制度的动向在 1981年发生了转变，这一

时期由于医保制度的变化即被保险者从免费医疗到被

要求定额负担医药费，1981年3月起，高额疗养费制度

开始覆盖被保险者中的低收入者。再者，考虑到当时

被抚养者医疗费的负担比例远远大于被保险者，同年

下调了被抚养者的住院负担比例（从 30%降到 20%），

并根据收入将被抚养者中的低收入者划分出来，降低

其高额疗养费的上限额。

1984年，被保险者的负担额从定额负担提高到定

率负担（10%），同年10月，高额疗养费制度覆盖了所

有人群。由此可见，日本高额疗养费制度的建立是一

个循序渐进的过程，从覆盖小部分群体发展到保障全

体国民，根据国情和其他制度的调整一步一步取得阶

段性成果，耗时11年得以最终确立。

2 日本高额疗养费制度的主要内容

日本的高额疗养费制度是指为防止病人负担过重

的医疗费对家庭的经济状况造成威胁，患者在医疗机

构或药局支付自己负担的费用超过限度额的情况下，

保险者以月为单位对医保合规范围内超出的金额进行

事后偿还，一定程度上减轻患者医疗费负担的制度。

该制度与健康保险、国民健康保险、共济组合和

后期高龄者医疗制度四大公共基本医保制度相衔接，

以自己负担限度额为门槛，经过基本医保补偿之后仍

超过限度额以上的部分由高额疗养费制度支付，不设

封顶线。各基本医疗保险对负担上限额的设定是一致

的，但也存在个别基本医保制度单独设立补充给付的

情况。

2.1 保险者与被保险者

日本高额疗养费制度的保险者与基本医保制度的

保险主体一致，由非营利性保险组织构成，基本医保

制度的保险者不仅处理基本医保工作，也同时负责处

理各自覆盖范围内发生的高额疗养费工作。截至 2013
年3月末，市町村国保、协会健保、组合健保、共济组

合和后期高龄者医疗制度的保险人数分别为 1 717人、

1人、1 431人、85人和47人。

高额疗养费制度的被保险者即为加入公共基本医

疗保险的人群，截至 2013年 3月末，市町村国保、协
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收入等级

年收入超过1 160万日元

健保：标准月收入83万日元以上

国保：年收入901万日元以上

年收入约770~约1 160万日元

健保：标准月收入 53 万日元以上 83 万

日元以下

国保：年收入 600 万日元以上 901 日元

万以下

年收入约370~约770万日元

健保：标准月收入 28 万日元以上 53 万

日元以下

国保：年收入 210 万日元以上 600 万日

元以下

～年收入约370万日元

健保：标准月收入28万日元以下

国保：年收入210元日元以下

住民税非课税

每人每月的自己负担限度额

252 600＋
（医疗费－842 000）×1%
（多回合算：140 100）
167 400＋
（医疗费－558 000）×1%

（多回合算：93 000）

80 100＋
（医疗费－267 000）×1%

（多回合算：44 000）

57 600
（多回合算：44 400）

35 400
（多回合算：24 600）

表2 不同收入等级的高额疗养费制度限度额标准（未满70岁人群

适用标准） 日元

收入等级

仍在工作者①

一般收入者

低收入者

Ⅰ②

Ⅱ③

每人次门诊费用上限

44 400
12 000

8 000
8 000

每月负担上限

44 400④

44 400

15 000
24 600

表1 不同收入等级的高额疗养费制度限度额标准（70岁
以上人群适用） 日元

注：①示月收入28万日元以上；医疗保险负担30%；②
示仅有养老金的情况下，养老金年收入80万日元以下，没有

其他收入来源；③示在②以外的低收入者；④示 80 100＋
（总医疗费－267 000）×1%。
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会健保、组合健保、共济组合及后期高龄者医疗制

度的加入者数量分别为 3 466、3 510、2 935、900 和

1 517万人。根据2009年的推算，一年中发生高额医疗

费用的人数为670万人，占当年所有被保险者的5.3%[3]。

2.2 限度额标准和设定依据

2.2.1 限度额标准。高额疗养费制度限度额的设定以

年龄和收入为维度，首先以 70岁为分界线，将被保险

者分成未满70岁人群和70岁以上人群两部分；其次划

分收入等级，分别设定限度额与之一一对应。特别的

是，在 70岁以上被保险者的负担上限额中单独设立了

一列仅限门诊的费用上限（表 1）。最新的一轮修改于

2015年 1月起实施，将未满 70岁人群的收入等级由三

层细化至五层（表2） [4]。

2.2.2 设定依据。高额疗养费自己负担限度额（包括

多回合算）的设定依据与收入密切相关，未满 70岁人

群的限度额约为与各自收入等级相匹配的总月收入的

25%左右，中高收入者的收入等级按每400万日元一级

设定（表3）；70岁以上人群的限度额则以未满70岁人

群的限度额标准为基准进行设定（表4） [5-6]。

2.3 财政状况

由于急速的高龄化和医疗水平的快速发展，日本

医疗费的增速已大大超过了GDP的增速。较之国民医

疗费，高额疗养费的增速更为迅猛。高额疗养费给付

额从 2001年的 8 312亿日元扩张到 2010年的 19 789亿

日元，十年间激增2倍以上，同年占国民医疗费比例从

2.7%提高至5.3%[5]。

日本高额疗养费制度不需要国民单独缴费，也没

有独立的资金列项，给付额直接从基本医保账户中划

拨。各公共基本医保制度的保险费金额、财源构成比

例不尽相同，基于此，很难精确统计出高额疗养费制

度的财源构成。据 2011年社会保障改革集中研讨会的

数据，预计 2015年的医疗费用财源构成比为：保险费

48.4%、公费37.3%、自己负担额14.3%[3]。

2.4 支付方式

高额疗养费的支付方式有两种。一种是在通常情

况下，患者支付总医疗费用的 30%，若超过限度额标

准，事后向保险者提出申请，由保险者补偿超过限度

额的患者自费部分；另一种是在事先有收入等级认定

证的情况下，患者只需支付与自己收入等级相应的限

度额，由医院向保险者申请高额疗养费的给

付（图1）。
2.5 减负措施

为完善高额疗养费制度，进一步减轻患

者负担，在制度设计中还额外添加了一系列

的减负措施，并随着对制度修改的不断研究

推进，考虑追加年上限额的设计方案以解决

制度漏洞问题。

2.5.1 家庭合算。家庭合算是为了避免患者

多次就诊或多名家庭成员就诊造成灾难性卫

生支出，即使患者一次性自付的医疗费用没

有达到高额疗养费的限额，也可以按月对患

者或同一医保范围内的家庭成员发生的多笔

医疗费用进行合算，相加得到的自己负担费

用若超过限度额，超过的部分由高额疗养费

偿付。值得注意的是，在家庭合算的基础上

设有合算对象基准额 21 000日元，对于未满

70岁人群，只有超过 21 000日元的自付费用

才能被视作高额疗养费的合算对象进行相加

计算；而对于 70岁以上人群则没有要求，即

便低于基准额的医疗费用也能进行合计。

2.5.2 多回合算。在最近的 12个月中，同一家庭的成
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员如果发生了三次以上高额疗养费偿付的情况，则从

第四个月开始下调其自己负担上限额，新的限度额如

表1、表2所示。据2010年数据推算，在所有满足高额

疗养费偿付的人群中，一年中有约 30%~60%的患者符

合多回合算的条件，在这部分人群中，有约 40%~60%
的患者超过10个月都发生了高额疗养费偿付的情况[7]。

2.5.3 特例措施。高额疗养费制度的特例措施针对医

疗费用昂贵且必须接受长期治疗的疾病，如血友病、

慢性肾衰竭、艾滋病等，对于特例措施适用范围内的

患者，原则上自己负担上限额调整为每月 1 万日元。

2010 年以来，在关于完善高额疗养费制度的讨论中，

其中一项迫切希望是要尽快追加更多符合特例措施条

件的病例[8]。

2.5.4 年上限额的提案。由于自己负担上限额按月支

付，可能会出现部分患者的月医疗费没有达到负担上

限，但综合下来年医疗费用很高却得不到高额疗养费

偿付的情形。为解决上述问题，考虑以多回合算方式

下的自己负担限度额为基准，设置年负担上限额，当

收入等级

高收入者

一般

收入者

低收入者

必要条件

年收入约 1 160万日元

健保：标准月收入83万日元（总月收

入101万日元）以上

国保：年收入901万日元以上

年收入约770~约1 160万日元

健保：标准月收入 53 万日元以上①
（总月收入67万日元） 83万日元以下

国保：年收入600万日元以上901万日

元以下

年收入约370~约770万日元

健保：标准月收入28万日元（总月收

入32万日元）以上53万日元以下

国保：年收入210万日元以上600万日

元以下

年收入约370万日元以下

健保：标准月收入28万日元以下

国保：年收入210万日元以下

住民税非课税

自己每月负担限度额（日元）

252 600②＋

（医疗费－842 000）×1%
（多回合算：140 100）③

167 400②＋

（医疗费－558 000）×1%
（多回合算：93 000）③

80 100④＋

（医疗费－267 000）×1%
（多回合算：44 000）⑤

57 600⑥
（多回合算：44 400）

35 400⑦
（多回合算：24 600）⑦

收入等级、限度额的设定依据

①示 2003年的家计调查显示，将家庭收入

分成五等分之后，最高一等分的定期收入

约53万日元

②示标准月收入对应的总月收入的25%
③示年间最大负担额（最初三个月+多回合

算九个月）=各自等级的总月收入×2

④示 2004 年的平均标准月收入 283 208 日

元对应的总月收入（约32万日元）的25%
⑤示年间最大负担额（最初三个月+多回合

算九个月）=总月收入32万日元×2
⑥示80 100日元和35 400日元的中间值。

⑦示 1984 年修改的低收入者负担限额为 3
万日元，后来结合收入的提高、消费者物

价指数的增长等情况，适当提高了限度

额。平成元年、3年、5年都有所增加，之

后基本无变化

表3 不同收入等级的高额疗养费自己负担限度额的设定依据（未满70岁适用人群）

收入等级

仍在工作者

一般收入者

低收入者

必要条件

后期、国保：课税收入

145万日元以上

健保：标准月收入28万

日元以上

仍在工作者、低收入者

Ⅰ、Ⅱ以外的人群

Ⅱ
Ⅰ

门诊

44 400⑧

12 000⑩

8 000⑩

门诊外

80 100⑨＋

（总医疗费－267 000）×1%
（多回合算：44 400）⑧

44 400⑧
24 600
15 000⑩

收入等级、限度额的设定依据

⑧示根据未满 70岁一般收入者的

多回合算限度额设定

⑨示根据未满 70岁一般收入者的

自己负担限度额设定

⑩示 2002年 10月起，老人负担医

疗费用的10%之后，维持不变

根据未满 70岁低收入者的多回合

算限度额设定

表4 不同收入等级的高额疗养费自己负担限度额的设定依据（70岁以上适用人群）
自己每月负担限度额（日元）

通常情况 有收入等级认定证的情况

①支付医疗费30%
②高额疗养费
的支付申请

③高额疗养费
的支付

病人

病院 病疗保险

病人

①支付自己
负担限度额 ②高额疗养费的

支付请求

③高额疗养费的
支付

病院 病疗保险

图1 高额疗养费支付方式
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表5 高额疗养费制度的主要改革历程

制度改革

施行年月

1973年10月

1981年3月

1984年10月

1996年6月

2001年1月

2002年10月

2007年4月

2012年4月

2015年1月

高额疗养费制度的改革内容

基于患者负担巨额医疗费的情况很多，创设了针对被抚养者的高

额疗养费制度

高额疗养费制度开始覆盖被保险者中的低收入者

划分被抚养者中的低收入者的收入等级

低收入被保险者以外的人也被纳入高额疗养费制度中

开创家庭合算方式

※合算对象基准额（一般30 000日元、低收入者21 000日元）

开创多回合算方式

创设高额长期疾病的特例措施（血友病、慢性肾不全）

追加艾滋病为高额长期疾病特例措施的对象

考虑到高收入者实际负担率较低，划分了高收入者的等级

将扣除一定额医疗费的1%添加到自己负担限度额中计算

对70岁以上患者住院时发生的高额疗养费进行即时结算

以平均标准月收入为尺度，提高自己负担上限额（22%→25%）

下调中高收入者的合算对象基准额

（30 000日元→21 000日元）

对未满70岁患者住院时发生的高额疗养费进行即时结算

对门诊时发生的高额疗养费进行即时结算

收入等级、自己负担限度额的细化

其他主要制度的改革

下调被抚养者自己的负担比例（50%→30%）

下调被抚养者的负担比例（入院30%→20%）

上调被保险者的一部分负担费（定额）

被保险者定率负担（10%）的引入

退休者医疗制度的创设

调整一般保险费率

引入保险费总报酬制（奖金和标准月收入都要

按照保险费率赋税，2003年4月起施行）

调整被保险者的负担比例为 30% （2003 年 4 月

起施行）

上调仍在工作的高龄老人的自己负担比例

（20%→30%）

70～74岁患者负担特例措施的过渡

日本高额疗养费制度改革发展及借鉴——周绿林 等

一年内实际负担医疗费的合计额超过年上限额时，超

过部分由保险者事后补偿。

但是引入年上限额会导致保险者给付费用的大幅

提高，弥补财政支出的来源尚存在争议，加上预计设

定年上限额而对信息系统进行必要的重新设计与维护

需要花费1年~1年半的时间，且花费费用达到数百亿日

元，因此这一提案尚在探讨阶段，还未真正落实。

3 日本高额疗养费制度的改革与发展

日本高额疗养费制度自 1973年设立至今，其间经

历了多次修改，最主要的几次制度革新是在 1984 年、

2001 年和 2002 年，最近的一次修正是在 2015 年 1 月 [5]

（表5）。
3.1 1984年改革

随着被保险者负担费用的提高，高额疗养费制度

实现了全民覆盖。为减轻患者及家庭的负担，从 1984
年 10月起，制度中添加了两种合算方式和一项特例措

施，即家庭合算、多回合算和高额长期疾病的特例措

施。同时在家庭合算中，设立了合算对象基准额，即

对于一般收入者和低收入者的医疗负担费用分别达到

30 000日元和21 000日元以上，才可以进行合算。

3.2 2001年改革

2001 年 1 月的改革对高额疗养费制度作了两处修

正。一是针对高收入者医疗费用的实际负担率较低的

情况，将高收入人群从一般收入者中划分出来，提高

了他们的负担上限额。二是出于代际公平和唤醒患者

成本意识的考虑，调整新的上限额为原先负担限度额

再加上扣除定额医疗费的1%。

3.3 2002年改革

从2002年10月起，高额疗养费制度主要有三项变

化。其一，对于 70岁以上患者住院发生的高额疗养费

进行即时结算；其二，上调与平均标准报酬月收入相对

应的自己负担限度额（月收入的 22%提高至 25%）；其

三，下调中高收入人群的合算对象基准额，从30 000日

元降至21 000日元。

3.4 2015年改革

基于2013年第67、68次社会保障审议会医疗保险

部门会议上提出的完善高额疗养费制度的设想和中低

收入人群的变化，厚生劳动省通过了新一轮的制度改

革，并从 2015年 1月起实行。改革方案维持 70岁以上

人群收入等级不变，将未满 70岁人群的收入等级由三

个细分至五个，并分别设定限度额。实施新方案对财

政产生的不利影响通过结合提高70岁至74岁老人的医

疗费负担比例来消除。

4 对我国的启示

日本高额疗养费制度在保障重大疾病方面作出了

卓越的贡献，根据收入、年龄来设定限度额，不仅避

免家庭发生灾难性卫生支出，进一步强化了基本医保

制度的安全网功能，而且在制度设计方面使收入不同

者负担不同的限度额，有利于促进社会公平正义。

虽然从制度属性来看，中日两国的大病保险制度
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同属基本医疗保障的有益补充，但是在统筹层次、筹

资机制、保障内容、承办方式等诸多方面存在较大差

异。因此不能盲目照搬照抄日本的做法，只能吸收日

本高额疗养费制度内容中的合理部分，借鉴制度改革

历程中的经验，为建立并完善符合国情、与我国经济

发展水平相适应的城乡居民大病保险制度提供参考。

4.1 起付线按收入水平细化

日本高额疗养费制度分别将未满70岁和70岁以上

人群的限度额基于划分好的收入等级细分为 5 种和 4
种，患者根据自己的收入水平支付相应的负担限度

额。因为重大疾病产生的高额医疗费用对于中低收入

家庭可能是灾难性的，而对于高收入家庭则未必，以

收入作为制定多重起付线依据的做法，有利于引导有

限的大病保险资金流向真正需要救助的家庭，平衡不

同收入水平人群之间的负担，提高了保障大病的精准

性。因此各地应结合实际情况，科学厘定收入等级，

细化与之对应的起付线，真正意义上贯彻大病保险解

决群众因病致贫、因病返贫的政策初衷。

4.2 侧重关照高龄者、低收入者

从日本高额疗养费制度的主要内容和改革历程来

看，诸多方面都流露出制度设计给予高龄者和低收入

者的政策倾斜。日本高额疗养费制度对高龄者的给付

率达 90%以上，低收入者在高额疗养费制度中所需负

担的费用很少，极大程度上减轻了高龄者和低收入者

这两大弱势群体的大病负担。在我国，高龄者通常完

全依靠养老金过活，经济上相对贫困，一旦罹患重大

疾病，因疾病而陷入经济困境的可能性较高，因此在

重大疾病保障方面为辛苦一辈子的老年人营造一个让

他们安心的环境显得十分必要。同时对于低收入者这

部分困难者，要充分发挥大病保险制度的兜底作用，

给予一定的政策关照，如对其负担费用进行一部分减

免，并与医疗救助制度相衔接，合力提高对低收入者

的保障水平。

4.3 引入一系列减负措施

从上述内容可知，家庭合算方式以家庭为单位，

允许将多位家庭成员患病发生的高额医疗费用相加计

算；多回合算方式应对个人频繁发生多次高额医疗费

用的问题，下调个人负担上限额；特例措施考虑了多

种高额长期疾病，设定固定的较低负担上限；年上限

额的提案则将原来不能享受大病保险却支付着高额医

疗费的患者纳入保障范围。我国应学习日本周全考虑

发生多种高额医疗费用的情况从而设计添加的一系列

减负措施，为参保（合）人提供多重保障，进一步完

善大病保险制度。

4.4 注重预防

与生活习惯相关的慢性非传染性疾病（non-com⁃
municable diseases，NCD）已逐渐取代传染病成为“头

号杀手”，NCD的类型几乎都是高额长期疾病，严重危

害人类健康，容易加重家庭经济负担，而疾病预防是

促进健康、缩减医疗费用开支的有效方式。日本在重

大疾病预防方面下了不少苦工，除了每年免费的特定

健康检查、特定保健指导、癌症检查之外，还在 2015
财年开始执行数据健康计划。数据健康计划是基于PD⁃
CA循环通过对个人医疗费用明细、体检信息等多类数

据进行分析而开展的有效健康活动[9]。保险者利用医保

信息系统主动对被保险者的各项健康数据进行分析，

及早发现问题，然后对需要健康干预的被保险者采取

积极的疾病预防措施。我国应重视疾病预防，多部门

配合，加强健康教育，宣传预防知识，改变被动接受

救治的传统观念，引导人们养成健康的生活习惯，鼓

励人民将健康掌握在自己手中。同时将重大疾病预防

作为社区卫生服务中心的重点工作内容，提高社区工

作人员积极性和社区群众参与率，降低重大疾病发生

的可能性。
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