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多层次医疗保障体系的理论阐释与中国实践

华 颖

［摘 要］ 多层次医疗保障体系是具有中国特色的政策概念。健全该体系既是中国医疗保障

制度改革的既定目标，也是党的二十届四中全会明确的“十五五”时期的重要任务。基于国际

比较与现实研判，中国虽已形成多层次医疗保障体系的基本框架，但尚未形成各层次功能定位

明确、运行机制顺畅、协同高效的成熟体系。“十五五”时期，需要立足现实问题、锚定改革

目标，在理论上进一步厘清多层次医疗保障体系的制度内涵与层次结构，在国际比较中明确中

国制度话语的独特位置，进而在实践中通过制度优化与协同治理，系统建构起由法定医疗保障

制度构成的主体保障层、以商业健康保险为核心的功能拓展层，以及以医疗互助和慈善医疗为

主要形式的社会支持层相互衔接、协同发力的多层次医疗保障体系，使其既兜牢公平保障底线，

又有效回应多样化和个性化的保障需求，并提供柔性补充与风险纾困支持。

［关键词］ 多层次医疗保障体系；主体保障层；功能拓展层；社会支持层；协同治理
①

一、问题的提出

构建多层次医疗保障体系，既是中国医疗保障制度改革的既定目标，也是适应居民健康

风险结构变化、持续满足人民群众疾病医疗和健康保障需求的必由之路。党的二十届四中全

会通过的《中共中央关于制定国民经济和社会发展第十五个五年规划的建议》明确提出“健

全多层次医疗保障体系”的任务，意味着未来五年多层次医疗保障体系建设将全面提速，进

入结构趋于完善、功能更加协调的制度成熟定型发展阶段。

从现实运行情况看，我国已形成基本医疗保险、大病保险、医疗救助、商业健康保险、

医疗互助和慈善医疗等多种制度并存的格局，但严格来说，尚未形成功能定位明确、运行机

制顺畅、协同高效的有机体系。在人口老龄化加速、慢性病负担持续攀升、医疗费用刚性增

长以及健康需求日益多样化的背景下，这一制度并存而体系未成格局的局限性愈发凸显。为

此，有必要在理论上对多层次医疗保障体系的内涵和结构进行系统阐释，在国际比较中厘清

中国制度话语的独特性，并在现实评估基础上提出有针对性的改革方案。

近年来，学界关于多层次医疗保障的研究不断深化，重点聚焦于多层次医疗保障的概念
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界定、结构类型、筹资逻辑、运行机制、绩效评估，以及大病保险、商业健康保险、慈善医

疗等子制度的功能定位与治理模式等方面，为理解中国多层次医疗保障体系的整体形态与实

践问题提供了重要基础。具体来说，相关研究大致沿三条主线展开。一是从制度演进与整体

结构的视角，界定“多层次医疗保障”的概念边界和层次划分，强调应以法定医疗保障为制

度基座，警惕将养老金“多支柱”范式简单类推到医疗领域的片面理解，指出多层次格局的

阶段性和可调整性。① 有研究从协同治理和法律规制的角度提出应细化层次、明晰权责边界、

优化补充保障模式，② 并区分“基本多层”与“多元多层”，强调在夯实基础层前提下，逐

步向预防、康复和长期照护等领域延伸。③ 二是从筹资和子制度运行机理切入，提出“财政

预算＋社会供款＋风险筹资”的多元筹资框架，主张通过整合与统筹推动筹资体系走向权责

共同体，④ 分析城乡居民医保、大病保险和医疗救助三重制度组合的功能与约束，提出整合

三重制度、以常住人口为基础统一覆盖、按可支配收入比例缴费等改革思路，⑤ 同时围绕大

病保险回归基本医疗保险、商业健康保险功能重塑、多方共付机制构建以及慈善医疗补位功

能与规范路径等展开讨论。⑥ 三是从量化评估视角展开，如构建反映多层次医疗保障发展水

平的综合指数体系，对基本医疗保险、大病保险、医疗救助和商业健康保险的发展水平和地

区差异进行测算，揭示我国多层次医疗保障体系在保障深度、结构平衡和区域协调等方面仍

存在明显不足。⑦

在既有研究基础上，仍有若干关键问题有待进一步深化讨论：其一，在中国政策语境下，

如何避免将多层次医疗保障简单等同于制度项目的“堆叠”，而是从责任结构与功能分工

视角进行系统阐释，防止概念泛化和政策误读？其二，从国际比较视角看，在不同福利国

家模式下，医疗保障在基础性与补充性制度之间呈现出哪些共通规律，中国多层次医疗保

障体系的整体设想与实践探索在全球经验图谱中处于何种位置？其三，在上述理论分析与

国际比较框架下，如何立足中国现实，围绕“十五五”时期健全多层次医疗保障体系的改

革任务，在结构优化、功能协同与治理现代化方面取得实质性进展，使多层次体系充分发

挥综合保障效能？

围绕上述问题，本文在梳理社会保障多层次化理论与国际经验的基础上，提出“主体保

①  郑功成：《中国式现代化与多层次医疗保障体系建设》，《学术研究》2023 年第 9 期；许飞琼：《中国多层次
医疗保障体系建设现状与政策选择》，《中国人民大学学报》2020 年第 5 期。

②  朱铭来、周佳卉：《多层次医疗保障体系的协同治理之道》，《中国医疗保险》2023 年第 6 期；张宗良、褚福
灵：《中国多层次医疗保障体系再思考——兼析补充保障的模式创新与协同发展》，《经济社会体制比较》
2023 年第 1 期；孙淑云：《多层次医疗保障体系化的法律调整与优化重塑》，《甘肃社会科学》2024 年第 6 期。
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障层、功能拓展层、社会支持层”的分析框架，对我国多层次医疗保障体系的结构逻辑和运

行特征进行系统阐释，评估当前建设进展与突出问题，并提出分层改革与协同治理的政策建

议，以期为党的二十届四中全会明确的“健全多层次医疗保障体系”任务提供较为系统的理

论注解。

二、多层次医疗保障体系的理论阐释

（一）国际背景与中国特色

从全球经验看，始于 20 世纪 80 年代的社会保障多层次化改革主要基于三方面背景。一

是 20 世纪 70 年代石油危机后部分国家经济长期低迷，财政难以承受日益膨胀的法定养老金

支出。二是人口老龄化加速发展，社会保障特别是现收现付制公共养老金的可持续性风险显

著上升，单一层次制度安排在可持续性方面日益面临严峻挑战，亟须引入市场与社会力量，

重塑政府、市场与个人之间的责任分配格局。三是随着经济社会发展，个体福利需求普遍高

涨且日益呈现差异化和个性化，必须以多层次的有效供给才能使其得到满足。①

在此背景下，许多国家围绕养老保险制度推进多层次化改革，实践大致呈现两种路径：

一种是在坚持公共养老金公共性与基础性地位的前提下，通过发展企业年金和个人养老金等

补充制度分担财务压力；另一种则是推动公共养老金私有化改革，以此转移政府责任，走向

个人自我负责。前者本质上是以公共养老金为基础构建多层次体系，在不动摇其公共属性与

制度根基前提下，通过补充性养老金增强制度稳健性与适应性；后者则重构养老金制度的底

层逻辑与权责关系，削弱甚至否定公共性，将本应由国家主导的社会保险转化为以个人账户

为核心的私有化安排，构成对公共养老金制度本质的背离。前者在美国、德国、法国、英国、

日本等主要发达国家得到广泛采用，公共养老金的政府责任并未被削弱，反而通过多层次制

度结构得到巩固与延伸；后者则在以智利为代表的少数国家实施，最终因给付水平下降、老

年贫困加剧和制度信任危机而被迫撤回，为国际社会提供了深刻教训。②

总体而言，社会保障制度多层次化改革呈现如下基本事实：一是在相当长时期内，多层

次社会保障体系在实践中指向多层次养老金体系；二是建设多层次（或世界银行推崇的所谓

“多支柱”）养老金体系的共识，是在公共养老金私有化之路无法走通的情况下形成的，对

智利模式的反思在其中发挥了关键作用；三是西方发达国家均未对作为国家公共品的公共养

老金制度进行私有化改革，新自由主义私有化主张主要影响了一部分发展中国家并造成严重

后果；四是多层次并不意味着公共责任退却，其实质在于通过分层设计与责任重构，提升制

度体系的稳健性和适应性；五是多层次养老金体系的实践表明，通过在不同层次的制度安排

① 郑功成：《多层次社会保障体系建设：现状评估与政策思路》，《社会保障评论》2019 年第 3 期。

②  王新梅：《公共养老金“系统改革”的国际实践与反思》，《社会保障评论》2018 年第 2 期；［奥地利］罗伯
特·霍尔茨曼：《反思“多支柱养老金”》，《社会保障评论》2024 年第 3 期。
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中对政府、市场、社会和个人的责任进行合理分工与动态调适，一方面优化了权责结构，另

一方面激发了各方主体的参与动力，壮大了养老金制度体系的物质基础，并显著提升了制度

的长期可持续性。正是基于以上实践逻辑，由多层次养老金体系扩展到多层次社会保障体系

建设，成为当今全球社会保障改革与发展的主要取向。①

需要指出的是，将医疗保障整体制度架构进行系统性的分层设计在各国实践中并不多见。

无论是英国、瑞典等国民保健服务（全民公费医疗）模式国家，还是德国、法国、日本等社

会医疗保险模式国家，均以强制覆盖的公共保障作为医疗卫生费用的主要筹资来源，并通过

这一制度安排有效化解疾病医疗费用风险，因而“多层次”并非显性政策议题。美国虽呈现

政府医保项目、雇主提供的商业医保、非营利机构项目等并立的格局，但其政府项目主要覆

盖老年人、低收入者和部分儿童等特定群体，并非在全民覆盖基础之上构建的分层结构。从

严格意义上说，其他主要国家目前并不存在与中国政策话语中“多层次医疗保障体系”完全

对应的制度形态。

多层次医疗保障体系作为具有鲜明中国特色的政策概念，其提出的背景主要包括以下几

点。一是现阶段基本医疗保险制度尚难以彻底解除居民疾病医疗后顾之忧，更难以单凭一层

制度应对人口老龄化、医疗费用刚性增长叠加所带来的财务压力，亟须通过制度分层和责任

分担，增强医疗保障体系的整体抗风险韧性。二是伴随收入水平提高和健康观念升级，不同

收入阶层、生命周期阶段和健康风险水平人群的健康服务需求呈现愈加明显的差异，特别是

在健康管理、新诊疗技术、高值药品等领域尚存在明显保障缺口，单一层次制度安排难以有

效承接多样化和个性化需求。三是社会组织、慈善力量以及互联网平台的发展，为医疗互助

与慈善医疗等社会支持机制提供了新的发展空间。在此背景下，国家参照多层次养老金体系

的政策设想，明确了建立多层次医疗保障体系的政策取向。2020 年中共中央、国务院发布的

《关于深化医疗保障制度改革的意见》（中发〔2020〕5 号）勾勒出多层次医疗保障体系的

轮廓，提出“到 2030 年，全面建成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医疗保障制度体系”。2021 年《“十四五”

全民医疗保障规划》则提出了提升基本医疗保险参保质量、完善基本医疗保障待遇保障机制、

优化基本医疗保障筹资机制、鼓励商业健康保险发展、支持医疗互助有序发展等健全多层次

医疗保障制度体系的着力点。近期，党的二十届四中全会通过的《中共中央关于制定国民经

济和社会发展第十五个五年规划的建议》再次强调“健全多层次医疗保障体系”，这意味着

多层次医疗保障体系建设将在未来五年进入全面加速和结构优化的新阶段。

（二）多层次医疗保障体系的结构划分

在规范层面，多层次医疗保障体系可界定为：在统一的政策与监管框架内，以政府负责

或主导的法定医疗保障为主体，以商业健康保险等市场化机制以及医疗互助和慈善医疗等社

① 郑功成：《扎实推动多层次社会保障体系高质量发展》，《学习时报》，2022 年 7 月 4 日第 A1 版。
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会力量为有机补充，通过强制与自愿机制相结合、公共筹资与私人筹资相协调的多元制度安

排，构建起的既能兜牢基本保障底线，又能兼顾差异化和个性化需求的医疗保障制度体系。

该体系既保留现代社会保障作为强制共享机制的公平性与互助共济本质，又通过市场主体与

社会力量拓展医疗保障的覆盖边界与服务内容，增强制度对经济社会环境变化的适应性和对

不同群体需求的包容性；其核心并非简单叠加若干制度项目，而在于通过分层设计与制度衔

接，实现责任主体有别、功能定位清晰、运行机制相容和整体治理协同。

在中国语境下，关于多层次医疗保障的结构划分存在不同理解：有的研究从制度清单出

发，将基本医疗保险、大病保险、医疗救助、商业健康保险、慈善捐赠、医疗互助等一并列举；

有的则直接借用养老金领域“三支柱”“五支柱”等范式，以国家、企业、个人等责任主体

划分层次。本文在吸收既有研究成果的基础上，结合中国政策语境与制度实践，突出责任主

体与功能定位两个核心维度，将多层次医疗保障体系划分为主体保障层、功能拓展层和社会

支持层三个层次。

第一层次（主体保障层）由政府主导的法定医疗保障构成，是多层次医疗保障体系的主

干和基础，包括现行职工基本医疗保险、城乡居民基本医疗保险、在基本医疗保险基础上延

伸形成的城乡居民大病保险，以及政府举办的医疗救助等。其核心功能至少体现在两方面：

一是通过公平的筹资机制和统一的待遇政策，为全民提供普遍、稳定的基本保障，着力防范

灾难性卫生支出，筑牢防止因病致贫、因病返贫的制度防线；二是确立清晰的制度基线，即

界定由公共制度统一承担的疾病医疗风险范围和基本保障水平，为补充性制度安排预留空间、

划定边界。

第二层次（功能拓展层）由市场机制主导，主要包括商业健康保险及相关补充保障安排。

此层次遵循风险等价交换与精算平衡的运行逻辑，由各类商业保险机构按市场原则运营，

政府主要承担监管规范与政策引导职能。与侧重底线公平和普遍覆盖的主体保障层相比，

功能拓展层强调增量提升和服务拓展，通过产品创新、高端医疗服务衔接和个性化健康管理，

为具有一定支付能力和保险意识的群体提供差异化、高品质保障，是对主体保障层的升级

型制度补充。

第三层次（社会支持层）是由社会力量主导的医疗互助和慈善医疗等制度安排，包括工

会或单位发起的职工医疗互助、公民自发参与的互助计划，以及依托社会捐赠的慈善医疗等。

医疗互助通常采取会员制，由参与者定期缴纳会费，在成员发生大额医疗费用时给予一定补

助；慈善医疗则依托社会捐赠，聚焦特定困难群体提供资金支持。这一层次以柔性的互助网

络和社会资源在制度边缘地带拾遗补缺，在缓解极端个案风险和凝聚社会情感方面具有独特

作用。

在上述三层次框架下，多层次医疗保障体系既承认不同制度形式的责任主体和功能定位

差异，又强调层次之间在功能上的递进关系和责任上的主次分工，有助于在实践中避免将各
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类制度简单视作平行项目，从而为顶层设计和政策协调提供较为清晰的分析工具。

（三）不同医疗保障层次的主要特征比较

在责任主体与功能定位划分清晰的基础上，可进一步从参与属性与覆盖范围、保障水平

与给付规则、筹资机制与风险分担方式以及制度稳定性等维度，对三层制度进行系统比较，

进一步厘清层次差异与互补逻辑（表 1）。

表 1 不同层次医疗保障的主要特点比较

                        层次
特征维度

主体保障层：法定医疗保
障

功能拓展层：商业健康保
险等补充保障

社会支持层：医疗互助与
慈善医疗

责任主体 政府主导 市场主导 社会力量主导

功能定位
提供普遍、稳定的基本保
障，防范灾难性支出

满足差异化、高品质保障
与健康管理需求

社会互助与道义救助，覆
盖制度边缘风险

参与属性与覆盖范
围

自动或强制，目标覆盖全
民

自愿参保，覆盖具有支付
能力和投保意愿的群体

自愿参与，主要覆盖特定
职业群体或困难人群，范
围有限

筹资机制与风险分
担

政府财政和参保缴费，体
现强制互助共济

保费收入为主，遵循风险
等价交换原则，多为营利
性经营

会 员 会 费 和 社 会 捐 赠 为
主，体现互助与助他，非
营利

保障水平与给付规
则

保障范围与支付标准由国
家统一设定，水平基本稳
定

保障内容与水平由保险合
同约定，给付额度与服务
内容弹性较大

给付标准不固定，受筹资
规模制约，保障水平不稳
定

制度稳定性
由法律制度保障，抗风险
能力强，跨周期运行稳定

受市场周期与经营绩效影
响较大，需通过审慎监管
保障制度稳健性

依赖捐赠和互助意愿，易
受外部环境影响，制度稳
定性相对较弱

从参与属性与覆盖范围看，主体保障层自动覆盖或强制参保、以实现全面覆盖为目标；

功能拓展层和社会支持层均基于自愿参与原则，前者主要服务具有一定支付能力和保险意识

的群体，后者则多聚焦于特定职业群体或经济困难人群，整体上呈现由全民普惠向有选择参

与、重点保障的范围递减梯度。

从筹资机制与风险分担方式看，主体保障层以政府财政和参保缴费为主要来源，实现最

为广泛的风险共担；功能拓展层以商业保费为主要来源，遵循风险等价交换原则，在一定程

度上体现风险按价分配；社会支持层则依赖社会捐赠和会员会费，更突出捐赠意愿与互助精

神，其筹资与风险分担高度依赖社会参与度和组织治理能力。

从保障水平与给付规则看，主体保障层的待遇标准及支付范围一般由国家统一设定，强

调公平性与稳定性；功能拓展层则通过合同条款在责任范围、给付限额、服务内容等方面展

现出高度弹性，可提供高额给付、高端服务和综合健康管理等差异化保障；社会支持层的保

障水平受筹资规模、项目设计和治理能力制约，具有明显不确定性，更接近救急型、补缺型

的支持。

从制度韧性与抗风险能力看，主体保障层以国家立法为支撑，具有较强的制度刚性和跨

周期稳定性；功能拓展层嵌入市场竞争环境，运行结果高度依赖宏观经济、公司治理水平和

监管约束，若缺乏稳健经营与审慎监管，易在波动中放大风险；社会支持层则高度依赖互助
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与捐赠意愿，易受经济形势、舆论环境和信任水平等因素影响，稳定性相对较弱。

综合来看，三层制度在上述维度上形成了“强制 - 自愿”“普惠 - 聚焦”“公共 - 私人”“统

一 - 差异”“稳定 - 波动”等多重梯度。主体保障层通过普惠性和强制性制度安排，承担无

法替代的底线保障职责；功能拓展层在市场逻辑下提供多样化和高品质服务，承担升级与拓

展功能；社会支持层以柔性、分散、道义驱动的方式，在制度边缘和极端情形下发挥补位作用。

三者既不可互相替代，也不宜简单叠加，只有在分工明确基础上实现良性协同，方能共同构

成具有韧性与包容性的多层次医疗保障体系。

三、国际视角下不同类型医疗保障制度的普遍规律

从国际比较视角看，各国医疗保障体系虽存在多种项目组合，且不同程度呈现政府、市场、

社会多主体责任共担格局，但在政策话语中普遍未将医疗保障系统性表述为多层次体系，也

未形成类似养老金领域多支柱的通用框架。多数先发国家倾向于建立统一的全民医保制度，

以政府主导的公共医疗保障为核心。其背后既源于医疗风险特征，也出于健康公共性的制度

逻辑：一方面，相对于在生命历程中相对可预测的长寿风险，疾病发生的时间、频率和费用

水平高度不确定，单个家庭难以通过自我积累应对，商业保险又常因逆选择和道德风险等市

场失灵而难以实现充分覆盖。①这为政府建立强制性、广覆盖公共制度提供了正当性与必要性。

另一方面，人口健康具有明显的正外部性，直接关系到劳动力供给、人力资本积累和社会

稳定，医疗保障因而被普遍视为国家治理和社会契约的重要组成部分。具体来看，国际经验

大体呈现以下共性规律。

（一）强制性的法定医疗保障构成解除民众疾病医疗风险的根本保障

先发国家普遍通过立法确保全民享有法定医疗保障，由政府项目或强制性医疗保险承担

主要支付责任，从而显著降低医疗费用风险对家庭和个人的冲击。经合组织统计显示（见表 2），

在有可比数据的 38 个成员国中，政府预算和强制性医保筹资平均承担了约 75% 的卫生总费用，

个人现金自付支出约占 19%，自愿性商业保险和其他补充机制合计约占 6%。英国、北欧国

家等实行全民公费医疗的国家，政府直接承担 80% 以上的卫生支出；实行社会保险的德国、

法国、日本等国则由医疗保险基金支付 75% 以上的费用（德国 78%，法国 80%，日本 77%），

并辅以公共财政对公共卫生和困难人群的补助，法定医疗保障合计筹资占比也在 80% 以上。

坚实的法定医疗保障使得上述国家在未满足医疗需求发生率、灾难性卫生支出发生率等反映

财务风险保护水平的主要指标上表现良好。②

①  Kenneth J. Arrow, "Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care," American Economic Review, 1963, 53(5).

②  OECD, Health Statistics 2025 - Figure 5.4. Population Reporting Unmet Needs for Medical Care, by Main Reason, 
2024, https://stat.link/fi les/8f9e3f98-en/0krovl.xlsx, 13-Nov-2025; OECD, Health Statistics 2025 - Figure 5.10. Share of 
Households with Catastrophic Health Spending by Consumption Quintile, https://stat.link/fi les/8f9e3f98-en/vh8z4f.xlsx, 
13-Nov-2025.
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表 2 典型国家卫生支出按筹资来源划分的构成（2023 年或数据可得最近年份，%）

                筹资来源

国家 

法定医疗保障 补充性制度安排
个人现金自

费政府项目
强制性

（公 / 私）健康保险
自愿健康保险 其他

瑞典 86 0 1 0 13

德国 8 78 1 2 11

日本 8 77 2 1 12

法国 4 80 6 1 9

美国 28 55 1 5 11

丹麦 83 0 3 0 14

荷兰 8 75 4 1 12

英国 81 0 3 2 15

加拿大 69 1 13 2 15

韩国 11 49 8 0 31

经合组织 38 国均值 36 39 5 1 19

资料来源：OECD, Health Statistics 2025-Figure 7.9. Health Expenditure by Type of Financing, https://stat. 
link/ fi les/8f9e3f98-en/ksa3d6.xlsx, 13-Nov-2025.

注：“其他”包括来自非政府组织、雇主、境外和无法归类的保险计划的资金。美国的统计中，商

业健康保险公司的全部支出计入强制性健康保险。

（二）自愿性商业健康保险普遍扮演补充性角色

在多数经合组织成员国，自愿性商业健康保险人口覆盖率较高，但在整体卫生筹资中的

占比普遍较低。2024 年，在 29 个可获取最新数据的国家中，自愿性（补充）商业健康保险

平均覆盖 36.4% 人口，且近 10 年来覆盖率略有增长，其中有 9 个国家的覆盖率超过 50%。①

然而，在数据可得的经合组织 38 个成员国中，自愿性商保支出占卫生总费用的比例平均不

足 5%——典型如法国、德国、英国，分别有约 56%、28%、12% 的居民拥有自愿性商业健

康保险，但其支出占卫生总费用的比例仅约为 6%、1%、3%。

从功能类型看，自愿性商业健康保险主要可分为三类（见表 3）：一是为缩短候诊时间、

扩大就医选择提供附加便利的增值型（聚焦时效性 / 选择权），核心是提升就医体验而非填

补保障缺口；二是覆盖公共筹资福利包未纳入服务项目的互补型（聚焦服务缺口），针对性

填补公共医保的服务覆盖空白；三是对公共筹资医疗保障中患者需承担的共付费用进行补偿

的互补型（聚焦自付费用）。其中，前两类在各国更为普遍，聚焦自付费用的互补型的普及

程度则远不及前两者。②

①  OECD, Health Statistics 2025 - Figure 5.3. Voluntary Private Health Insurance Coverage by Type, https://stat.link/6a7wqc, 
13-Nov-2025, 

②  Sarah Thomson (eds.), Private Health Insurance: History, Politics and Performance, Cambridge University Press, 2020, 3.
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表 3 自愿性商业健康保险市场的功能分类

类型 市场发展驱动因素 保障覆盖内容 典型国家

增值型（聚焦时效性 /
选择权）

supplementary

对公共筹资医疗保障服
务质量与及时性的认知

提供更快捷的就医渠
道、更多的医疗服务提
供者选择、更优质的诊

疗条件

英国、爱尔兰、澳大利
亚

互补型（聚焦服务缺口）
complementary (services)

公共筹资福利包在服务
范围上的排除与限制

覆盖公共筹资福利包未
纳入的服务（如牙科、

眼科、高端体检等）
荷兰、加拿大

互补型（聚焦自付费用）
complementary (user 

charges)

公共筹资医疗保障中存
在较高水平的患者共付

机制

覆盖公共筹资福利包内
各类产品和服务的患者
共付额（药品共付、诊

疗共付等）

比利时、法国

资料来源：改编自 Sarah Thomson (eds.), Private Health Insurance: History, Politics and Performance, Cambridge 
University Press, 2020.

自愿性商业健康保险的覆盖率与功能类型，与该国法定医疗保障制度的设计高度相关：

在法定医疗保障费用覆盖充分、服务保障全面，但存在候诊时间长、就医选择受限的国家，

增值型（聚焦时效性 / 选择权）产品更为普遍，例如部分英国居民通过购买此类保险，获取

更快捷的治疗服务与更灵活的择医空间。在法定医疗保障明确排除部分服务类别的国家，服

务互补型更为常见，如荷兰（82.4%）、加拿大（67%）超半数人口拥有此类补充保险。在共

付费用较高的国家，费用互补型更为普遍，例如比利时、法国超半数人口拥有此类保险。

（三）其他筹资来源的经济保障功能有限

在多数先发国家，由非政府组织（慈善组织、基金会等）出资、雇主直接承担的医疗费

用等在卫生总费用中的占比很低，数据可得的经合组织 38 国平均仅约 1%，仅美国达到 5%。

这类机制在缓解医疗经济负担方面的作用相对边缘，但在社会动员、社区凝聚力塑造与价值

倡导方面具有独特意义。

（四）法定医疗保障对不同类型保障项目的覆盖存在结构性差异

从保障项目结构看，多数国家法定医疗保障对住院服务的保障最为充分，对门诊服务次

之，对牙科服务和部分药品的保障相对较弱。在经合组织成员国中，平均约 90% 的住院费用

由政府项目或强制保险制度支付，瑞典、挪威、德国、英国等国几乎无需患者个人自付；在

门诊医疗费用方面，平均约 78% 由法定保障支付；相较而言，牙科服务、药品更多依赖补充

保险和个人支付，平均仅 58% 的药品费用、32% 的牙科服务费用由法定医疗保障承担。① 法

定保障相对不充分的领域，往往是自愿保险等补充性机制发挥作用的空间。

综上，先发国家虽然未形成与中国政策概念完全对应的“多层次医疗保障体系”表述，

但普遍存在以政府主导的法定基本保障为核心、以市场和社会机制提供补充保障的多元制度

①  OECD, Extent of Healthcare Coverage: Health at a Glance 2025, https://www.oecd.org/en/publications/2025/11/health-
at-a-glance-2025_a894f72e/full-report/extent-of-healthcare-coverage_c55025dc.html#indicator-d1e25573-6cbbec65a1, 
13-Nov-2025.
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格局，且这一多元格局往往建立在制度边界较为清晰、信息相对透明、激励相容和监管有力

的治理结构之上。以此为鉴我国多层次医疗保障体系建设，应在吸收以公共制度为绝对主体、

以自愿性商业保险为主要补充的一般规律基础上，正视自身制度发展阶段与现实约束，将多

层次理解为在坚守政府主体责任前提下的责任重构与功能拓展，以夯实主体保障层为前提，

通过市场与社会力量提升体系整体效率与韧性。

四、我国多层次医疗保障体系的发展现状与问题

立足现实观察，我国多层次医疗保障体系建设虽然取得积极进展，但与体系成熟定型的

目标相比仍存在不小差距。整体而言，该体系仍处于由基本框架初成迈向结构优化与协同治

理的过渡阶段。

（一）主体保障层：制度尚未成熟定型，保障水平和内部结构仍需优化

基本医疗保险、大病保险、医疗救助构成主体保障层的制度组合，为多层次医疗保障

体系提供了基础支撑。基本医疗保险参保率长期稳定在 95% 左右，大病保险和医疗救助对

重特大疾病和困难群体提供了额外支持，在防范因病致贫返贫方面发挥了重要作用。然而，

从多层次体系视角审视，主体保障层在制度设计、保障深度与内部整合等方面仍存在结构

性问题。

首先，一些制度性缺陷制约了基本医疗保险功能的充分发挥。医保个人账户削弱了制度

的互助共济功能；退休人员不缴费政策既增加基金负担，又造成代际不公平；基金统筹层次

偏低，地区之间存在待遇差异，制度碎片化问题仍然存在；居民医保实行按人头定额缴费，

低收入居民缴费负担偏重，且居民医保采取自愿参保模式，断保、漏保现象时有发生。这些

问题叠加，使得主体保障层在公平性、互助共济性和可持续性方面均面临挑战。

其次，重大疾病财务保护水平有限，灾难性卫生支出风险尚存。我国基本医疗保险定位

于“保基本”，但对“基本”的保障标准缺乏明确和可操作的界定。职工医保与居民医保均

设置起付线、封顶线和报销比例限制，超出基金支付上限和目录范围的费用仍需个人承担。

医疗救助受资金规模和政策范围限制，仅能对特定困难人群提供有限救助。重特大疾病发生

时，即便是中等收入家庭也可能面临沉重的财务冲击。相关测算表明，2020 年全国基本医疗

保险、大病保险、医疗救助的保障程度分别为 57.39%、1.50%、0.99%，医疗费用的个人自

付比例为 31.94%。而在保障程度最低的省份，个人自付比例接近 40%。① 根据世卫组织和世

行对可持续发展目标（SDG）指标 3.8.2 的最新修订，新的财务保护指标将“家庭自付卫生支

出超过家庭可自由支配预算（即家庭总消费或总收入扣除社会贫困线后的余额）的 40%”作

① 朱铭来等：《多层次医疗保障体系评估——基于复合维度的发展指数测算》，《保险研究》2022 年第 10 期。



·86·

多层次医疗保障体系的理论阐释与中国实践

为衡量卫生领域财务困难的重要阈值，并据此计算相关人口比例。① 结合上述指标判断，我

国部分重病患者和困难家庭仍面临明显的灾难性卫生支出风险。

再次，主体保障层内部制度之间的结构与功能划分有待理顺。职工医保与居民医保制

度并行运行，待遇差距较大；大病保险资金来源于基本医疗保险基金且实质上属于基本医

疗保险的“二次报销”，但在经办环节由商业保险公司承办，公共责任与商业逻辑交织；

医疗救助以基本医疗保险目录为基础，救助范围和力度受限。总体而言，主体保障层虽然

实现了广泛覆盖，但在筹资结构、待遇公平、制度整合和风险保护程度等方面距离成熟定

型仍有一定差距。

（二）功能拓展层：发展提速但制度角色和功能定位仍模糊

在政策鼓励和居民健康需求扩大的推动下，我国商业健康保险近年来保持较快增长，成

为多层次医疗保障体系中最具活力的部分之一。商业保险机构通过承办大病保险和惠民保项

目、开发长期医疗险和重疾险产品等方式，已经在分担疾病风险、丰富保险供给和探索支付

创新方面发挥重要作用。但从多层次体系整体结构来看，该层次仍面临若干突出问题。

一是商业健康保险整体上对主体保障层依附性较强。相当一部分业务与基本医疗保险密

切捆绑，尤其是商业保险机构承办的大病保险、各地政府推动的惠民保等，这类业务在目标

人群界定、赔付责任和产品设计等方面高度依赖基本医疗保险政策。与此同时，真正发挥市

场机制优势、面向多样化和个性化需求的长期健康险、高端医疗险以及针对慢性病管理、康

复护理等领域的专业化保险产品供给仍显不足。二是产品结构与服务模式的多样化和精细化

程度仍不高。当前商业健康保险市场中，中短期医疗险和重疾险仍占据主导地位，保障责任

多集中在住院费用补偿或一次性给付，对疾病预防、健康促进和慢病综合管理等环节介入不

足，综合保障功能尚未充分发挥。被寄予厚望的惠民保对特药、罕见病和创新疗法的覆盖有限，

在风险精算和长期可持续性方面也面临挑战。三是与医药服务体系的协同不充分。商业健康

保险在利用医疗数据开展精细化承保、参与临床路径优化、整合健康管理服务等方面仍处于

起步阶段，与医疗机构、医药企业和数字平台之间缺乏稳定的合作模式，在支付方式、信息

共享和激励约束机制上有待探索更加系统的协同框架。

（三）社会支持层：社会参与活跃但制度化与可持续性不足

近年来，我国医疗互助和慈善医疗快速发展，成为社会支持层的主要制度形式。一方面，

多地工会组织和行业协会推进职工医疗互助计划，在一定程度上减轻了其成员的疾病费用负

担；另一方面，依托互联网平台的网络大病求助和互助计划迅速扩张，为正式制度保障不充

分的患者提供了新的筹资渠道；各类公益基金会和慈善组织围绕罕见病、重病儿童群体等开

展专项医疗救助，每年吸引大量社会捐赠，部分患者得到了实质性帮助。据统计，我国每年

①  PP4H Coordination Desk, Revising SDG Indicator 3.8.2: A New Approach to Measuring Financial Protection in Health, 
https://p4h.world/en/news/revising-sdg-indicator-3-8-2-a-new-approach-to-measuring-financial-protection-in-health/, 
15-May-2025.
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约有 27% 的慈善资源用于医疗健康领域。网络大病个人求助平台更是在短时间内实现了大规

模的社会动员。截至 2023 年 3 月 31 日，仅水滴筹平台就累计动员约 4.32 亿人次捐赠近 584

亿元，救助患者超过 286 万人。①

从制度化和可持续发展角度看，社会支持层仍面临若干结构性问题：一是覆盖范围总体

有限且存在结构性偏差，职工医疗互助主要集中在正规就业群体，对灵活就业者、新就业形

态劳动者和农民工等群体覆盖不足；慈善医疗救助更多聚焦极重度困难家庭或特定疾病人群，

在数量和规模上难以与现实需求相匹配。二是部分项目在资金使用、风险准备、信息披露等

方面制度不够完备，特别是部分网络互助计划在快速扩张之后暴露出风险评估不足、治理能

力薄弱等问题，出现停运或转型，引发社会关注。三是社会支持层与主体保障层、功能拓展

层缺乏稳定、透明的衔接机制，在责任划分、给付顺序和信息共享等方面缺少统一规范，既

可能造成重复补偿，也容易出现保障空白。

总体而言，社会支持层在完善社会支持网络、激发社会参与、承接社会情感需求和强化

社会凝聚力发挥了积极作用。虽然其经济保障作用和治理能力普遍有限，但在防止极端个案

悲剧方面具有不可替代的价值，尤其在当前法定医疗保障和商业健康保险尚未完全覆盖重大

疾病和特殊人群需求的情况下，仍是多层次医疗保障体系之中的重要补充机制，不过，要使

其在多层次体系中发挥更为稳定和可持续的作用，有赖于推进制度化发展与规范治理。

（四）多层次体系整体协同面临的制度与治理挑战

在多层次医疗保障体系框架下，各层次之间能否形成清晰的分工格局、实现协同运行，

是决定制度整体效能的关键。目前我国多层次医疗保障体系整体协同主要面临以下挑战。

一是在顶层设计层面，尚缺乏对多层次医疗保障体系整体结构与功能分工的系统性描绘。

尽管重要政策文件明确提出要“健全多层次医疗保障体系”，但对多层次体系各层的制度

属性、责任边界与发展路径尚缺乏具体、明确且具有操作性的阐释，尤其在保障水平、覆

盖范围、筹资结构、制度公平性和治理绩效等方面尚未形成具有中长期约束力的指标框架。

二是在制度边界与经办模式方面，存在一定程度的混合性和功能紊乱现象。例如，居民大

病保险在制度逻辑上属于基本医疗保险的延伸，但在经办方式上由商业保险机构承办；惠

民保兼具政策性和商业性特征，既追求广覆盖与低门槛，又必须遵循商业可持续逻辑；部

分网络互助计划在性质上接近商业保险，却长期游离于统一的保险监管框架之外。在缺乏

清晰制度边界与责任划分的情况下，容易在实践中出现政策目标与商业逻辑相互掣肘、监

管职责不清等问题。三是信息系统与数据协同不足，制约了多层次体系的一体化监管与精

细化管理。医保、民政、慈善平台和商保机构之间尚未建立统一的数据标准和高效的信息

共享机制，难以及时识别重复补偿、保障空白与风险积聚，也不利于对不同层次制度的整

体绩效进行综合评估，数字化治理潜力尚未充分发挥。四是缺乏从体系视角出发的综合评

①  王海漪：《慈善医疗的发展规律、现实困境与路径选择》，《学术研究》2023 年第 10 期；王海漪：《网络大
病个人求助：一个具有中国特色的慈善案例》，《社会保障评论》2023 年第 1 期。
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估框架。现有评估多聚焦于单一制度或单一层次，难以从整体上把握多层次医疗保障体系

的财务保护能力与可持续性。

综上，从制度成熟度和内在协调性看，当前多层次医疗保障格局呈现如下特征：一是

主体保障层尚处于迈向成熟定型的关键阶段，在筹资机制、统筹层级和内部制度整合等方

面存在明显短板，重大疾病财务保护能力有待提升；二是功能拓展层虽然发展迅速，但与

主体保障层的边界尚不清晰，对多层次体系整体功能的承接作用尚不充分；三是社会支持

层在筹资能力与治理水平方面存在先天不足，难以发挥稳定的补缺作用；四是多层次体系

在顶层设计、信息共享、多部门协同和评估反馈等方面缺乏系统性安排，整体协同性与治

理效能有待增强。

五、健全多层次医疗保障体系的着力点

党的二十届四中全会明确提出要“健全多层次医疗保障体系，推进基本医疗保险省级统

筹，优化药品集采、医保支付和结余资金使用政策。”① 这为“十五五”时期多层次医疗保

障体系建设确立了明确的改革方向与任务要求。结合前文理论阐释与现实评估，要实现这一

目标，至少需要在统一认识、完善顶层设计与协同治理机制以及分层施策等方面发力。

（一）深化对健全多层次医疗保障体系的认识，防止概念误读和政策偏移

基于国内外实践经验教训，推进我国多层次医疗保障体系建设，需要确立若干基本认知

并转化为广泛共识，从而为政策优化提供稳固的价值基础。

首先，构建多层次医疗保障体系绝非为了转移政府应当承担的疾病医疗保障责任，而是

要在坚守公平普惠和托底责任前提下，合理利用市场与社会力量，更好满足人民群众在数量

与质量双重维度不断提升的医疗与健康服务需求。从价值目标看，切实提高法定医疗保障制

度的统筹保障能力，通过主体保障层解除全体人民的疾病医疗后顾之忧，应当始终是健全多

层次医疗保障体系的首要任务。如果主体保障层长期薄弱，其他层次再如何扩展也难以弥补

基础公平的缺口，更难以支撑中国式现代化所要求的中国特色医疗保障体系。

其次，健全多层次医疗保障体系应被视为动态演进过程。根据中国式现代化和全体人民

共同富裕的目标追求，多层次医疗保障体系建设的实质在于持续提升制度对人民群众医疗保

障与健康管理需求的匹配度和回应能力，因此需要基于发展视角，分阶段突出不同层次的建

设重点。在当前阶段，首要任务是做实做强主体保障层，通过制度整合和筹资优化提高法定

医疗保障的财务保护水平与公平性。在此基础上，有序培育以市场机制为主导的功能拓展层，

为有需要且有支付能力的群体提供差异化、高品质保障。社会支持层的当前任务是聚焦扶危

①  中共中央：《关于制定国民经济和社会发展第十五个五年规划的建议》（二〇二五年十月二十三日中国共产党
第二十届中央委员会第四次全体会议通过），《人民日报》，2025 年 10 月 29 日第 1 版。
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救困，协助夯实基本保障底线，从更长远看，随着法定医疗保障不断完善，可更多围绕制度

缝隙和特殊需求，在慢病管理、康复护理、安宁疗护、心理健康等领域提供更具个性化与人

文关怀的服务，从而成为健康中国建设中不可或缺的社会支撑力量。

再次，推进多层次医疗保障体系建设须坚持各层次各尽其责、各循其道、各显其长的原则。

在实践中，要充分遵循不同层次的制度属性和运行逻辑：主体保障层应突出强制性和公共责

任，确保基本保障的普惠性与公平性；功能拓展层应彰显市场在资源配置和风险管理方面的

优势；社会支持层应注重发挥社会动员和凝聚力塑造功能。在此基础上，通过制度衔接和治

理协同，形成稳定预期与行为激励相容的制度环境。

（二）完善顶层设计与协同治理机制，增强体系整体协调性

一方面，有必要尽快在国家层面完善多层次医疗保障体系的顶层设计，关键是对各层次

进行精准定位并形成明确的制度框架。为此，可考虑在正在制定的《医疗保障法》中，对多

层次医疗保障体系的基本结构、基本原则和各层次核心功能作出统领性规定，并由国务院或

国家医保局牵头出台配套政策性文件，进一步细化各层次的制度属性、功能定位、发展目标

和治理要求。同时，有必要在充分论证基础上提出若干反映筹资结构、个人负担水平和财务

保护成效的核心指标，为中央与地方推进多层次体系建设提供可量化的结构性引导和评估依

据。例如，可参考国际经验并结合我国现实，将政府财政和强制性医疗保险在卫生总费用中

的筹资占比稳定在 70% 左右，引导商业健康保险和其他补充机制的筹资占比适度提升，稳步

降低个人现金自付支出占比，使之在中长期降至 20% 左右。

另一方面，多层次医疗保障体系涉及政府主导、市场主导和社会力量主导三个层次，若

缺乏系统性的协同治理机制，难以自然演化出高效的协作格局。因此，有必要在国家层面建

立由医疗保障、财政、卫生健康、金融监管、民政、工会等多部门参与的多层次医疗保障体

系建设联席机制，统筹研究重大改革方案，协调处理跨部门政策冲突和监管空白。在治理工

具上，应加快建设支撑协同治理的数字基础设施与数据规则体系，在切实保护隐私和数据安

全的前提下，推动基本医保、商业健康保险、医疗互助、慈善救助等信息系统之间的数据标

准统一和接口连通，形成覆盖全人群、全生命周期的医疗保障数据基础设施。

（三）分层施策，精准推进不同层次医疗保障制度建设

首先，夯实主体保障层，围绕提高统筹保障能力和降低灾难性卫生支出两个核心目标，

深化法定医疗保障制度改革。具体而言，应进一步深化职工医保个人账户改革，增强统筹基

金的互助共济功能；在优化筹资机制的前提下将居民自愿参保转变为强制或自动参保，降低

断保、漏保风险；稳步推进职工医保与居民医保制度整合，缩小不同群体待遇差距；推进基

本医疗保险省级统筹，增强区域间风险共担能力。围绕“保大病、防贫困”的核心目标，可

探索将基金责任封顶逐步转变为个人负担封顶，当年度医疗费用自付部分超过个人或家庭可

支付能力的一定比例后，对超额部分给予高比例甚至全额补偿；同时，强化对灾难性卫生支
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出的监测，将降低重病患者家庭实际负担作为法定医疗保障绩效评价的重要指标。

其次，激活功能拓展层，推动商业健康保险高质量发展并更好承接多样化需求。从多

层次体系视角看，商业健康保险的关键在于依托市场机制在保障深度、服务质量、产品创

新等方面提供升级型补充。为此，政策层面应重点在两个方面发力：一是坚持“社归社、

商归商”，推动商业健康保险回归市场逻辑发展。政府对商业健康保险的支持，应更多聚

焦营造公平透明的市场环境、稳定可预期的监管规则以及高质量的数据基础设施。二是鼓

励保险机构立足有需求、有支付能力的目标客户群体，开发体现风险管理与健康服务整合

优势的产品组合，重点围绕创新药械可及性、慢性病和多病共存人群的长期健康管理、康

复护理和长期照护等领域形成差异化供给进而与医疗服务供给侧改革形成良性互动，提升

服务效率和健康管理成效。

再次，规范和引导社会支持层有序发展，使其在补充保障和社会动员中发挥更加稳定、

可持续的制度功能。推动工会、行业协会等组织开展的医疗互助在章程治理、风险准备金

管理和信息披露等方面实现标准化，并在条件成熟时有序向灵活就业者、新就业形态劳动

者等覆盖薄弱群体延伸；完善慈善医疗项目的准入退出与信息披露制度，加强对互联网平

台大病救助项目的资质审核和行为监管；在多层次体系框架下，为社会支持层明确制度定

位和介入边界，通过在给付顺序、费用分担和信息共享等方面与基本医保、商业健康保险

建立衔接规则，使其在防范极端个案风险方面由零散、临时的救助实践转变为可预期、可

持续的制度化补充。

总之，多层次医疗保障体系这一中国特色制度话语和安排，旨在系统重塑政府、市场与

社会在医疗保障领域的责任结构与功能分工。面向“十五五”乃至更长远的时期，在坚持政

府对医疗保障负主体责任的前提下，通过法律制度与政策工具将主体保障层的制度优势、功

能拓展层的市场优势和社会支持层的社会动员优势有机整合，方能建构既能兜牢医疗保障底

线、又有效回应多样化与个性化健康需求，并兼具道义与人文关怀的多层次医疗保障体系，

为推进中国式现代化和实现全体人民共同富裕提供更加坚实的制度支撑。

Theoretical Interpretation and China's Practice of a Multi-Tier 

Social Health Protection System
Hua Ying

(Institute of Population and Labor Economics, Chinese Academy of Social Sciences, Beijing 100006, China)

Abstract: The multi-tier social health protection (SHP) system is a policy concept with distinctly 
Chinese characteristics. It is both the established goal of China's SHP reform and a key task for the 
15th Five-Year Plan (FYP) period as set out by the Fourth Plenum of the 20th CPC Central Committee. 
Drawing on international comparisons and an analysis of China's realities, this paper argues that, 
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although the basic framework of a multi-tier SHP system has taken shape, a mature system with clearly 
defined tier functions, smooth operational mechanisms, and effective coordination has not yet been 
established. For the 15th FYP period, a problem-oriented and goal-anchored reform approach is 
required, to theoretically clarify the institutional framework and tiered structure of a multi-tier SHP 
system and, through international comparison, to highlight China's unique institutional position; and, 
in practice, to systematically build—through institutional optimisation and collaborative governance—
a system in which statutory SHP serves as the principal protection tier, upholding a fair baseline of 
protection for all; a market-based extended functional tier, centred on commercial health insurance, 
eff ectively responds to diversifi ed and tailored protection needs; and a socially driven social support 
tier, encompassing medical mutual aid and charitable medical care, provides fl exible supplementary 
support and risk-mitigation assistance, with the three tiers well-articulated and mutually reinforcing.
Keywords: multi-tier social health protection; principal protection tier; extended functional tier; social 
support tier; collaborative governance
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