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日本公共医疗保险制度的互助共济机制

［日］高山宪之

［摘 要］ 在世界上老年人口抚养比较高的国家之中，日本公共医疗保险制度的医药费支出占

GDP 的比例相对较低。本文详尽地介绍日本独特的、完整成熟的跨年龄、地区和职业的医保互助

机制及其背景和理念。因职业、年龄等不同，每个人所参保的制度不同，但是在待遇方面，所有

的制度对于医药服务的种类和报销政策都相同。患者可以在任何时候、选择任何医院就诊。筹资

模式因制度不同而不同，当一个制度所覆盖的群体主要是低收入者时，政府用财政的一般预算收

入来资助。由于年龄分布不同所造成的各个制度的医药费支出负担的不同，本着公平的原则进行

了调整。调整了年龄差距之后的人均医药费支出总额相同的话，不管在哪个地区，收入相同的人

应当缴纳相同数额的保费。

［关键词］ 公共医保；互助机制；医药费支出；日本



一、前言

日本公共医疗保险制度（以下简称公共医保）的医药费支出（以下简称：公共医药费）的

互助共济额一直在增长，总规模目前已经非常庞大。互助共济是把各个独立的公共医保制度的

保险费收入与强制性的来自财政一般预算的转移收入合在一起统筹使用。由于人口的迅速老龄

化和经济下行，公共医保的财政赤字一直在持续，这使得中央政府不得不采取措施去抑制日益

增长的对公共医药费的财政补贴。因此，把公共医保的保险费收入统筹起来，特别是用工作人

口的缴费来援助退休职工的医药费支出的举措发挥着越来越重要的作用。

本文旨在总结日本公共医保的互助共济制度的状况，并阐述这些制度设计的背景和理念。
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在详细解释各项制度内容之前，第 2 节先介绍日本公共医保制度的概况，指出几个日本独有的

特性。第 3 节比较公共医药费支出在不同年龄的参保者之间的差异。第 4、5 节阐明老年人的

公共医药费支出是如何分摊到其他人的医保制度中的。第 6 节简要介绍以地区为单位的国民医

保制度的组织体系及这个制度的医药费支出是如何在穷人和富人之间进行互助共济的。第 7 节

描述不同省份的中小企业的雇员医保缴费有何不同。第 8 节总结全文。

二、公共医保制度的概况

日本的公共医保制度是全覆盖，目前由以下 5 个制度组成，分别覆盖不同职业或身份以及

不同年龄的人口。

A：覆盖 75 岁以上老人的制度（叫做：高龄医保）

B：覆盖 74 岁及以下人口的制度  

B1：正规雇员：（译者注：以下 3 种制度在下文中的总称为：雇员医保）

  公务员（叫做：共济医保）

  大企业的雇员（叫做：组合医保）

  中小企业雇员（叫做：协会医保）

B2：非正规雇员、自我雇佣者、老年人及其他（叫做：国保，国民医保的简称）

个人对于参加哪一个医保制度没有选择权。高龄医保的参保者是以个人为单位来参保的，

这种参保方式是个例外。正规雇员都是依托就业单位来参加所对应的雇员医保的，国保是以自

治体（译者注：政府的行政管理单位，通常是市）为单位来组织运营的。被抚养者跟随着抚养者，

与抚养者参加同一个制度。 高龄医保和国保是省级统筹（以都道府县为单位）。

收入非常低的人  则不参加以上任何制度，他们的医药费支出全部由国家财政负担（来自

最低生活保障制度中的“医疗扶助制度”）。

日本的公共医保制度有以下几个独特的特征：

（1）正规雇员在退休时，通常必须从他们原来的医保制度（共济医保、组合医保、协会

医保）中退出，转移到国保制度中。 日本要求国保制度必须接纳退休者的转入。

（2）所有的公共医保制度对于公共医疗服务所覆盖的医药服务的种类和报销政策，都是

相同的。

（3）患者可以在任何时候、选择任何医院或诊所就诊，并按照国家确定的价格购买医药服务。

  在经济上不独立的配偶、子女等被抚养者不直接缴纳医保费，由抚养者为他们缴费。缴费额根据抚养者的工资
收入（共济医保、组合医保、协会医保）或者他们的年收入（国保）水平的高低和家庭成员数量的多少来决定。
每个被抚养者都有自己单独的医保卡。在中国，被抚养者被另外的基于市区的医保制度所覆盖，这一点在日中
之间存在着巨大的差异。

  在 2019 年，日本目前有 1724 个市（分别叫做：市、街、村）和 47 个省（分别叫做：都、道、府、县）。每
个市都分别隶属于各自的省。

 在 2014 年有 170 万人，占总人口数的 1.4%。

 在中国，许多退休职工还继续留在原来的医保体系内。
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（4）公共医保覆盖范围的医药费中，患者负担部分基本上是 30%。70 岁以上的老人和不

满 6 岁的婴幼儿的自费比例还要低些（表 1）。 另外，公共医保所覆盖的医药费的上限非常高，

并且对于超过公共医保规定的保障上限的医药费支出，为了避免患者的负担过重，也可以在事

后得到一定程度的报销。这个制度叫做“高额医药费报销制度”。图 1 描述了中等收入者  的

典型情况。

表 1 公共医保制度的医药费总额中患者自费比例

年龄 患者自费比例 (%)

0—5 20

6—69 30

70—74 201

75+ 101

注：1. 对于年收入高于 520 万日元的家庭（如果家庭成员只有一个人的话，则是年收入高于 383 万

日元），自费比例是 30%。

图 1 中等收入者医药费自费部分的封顶额（日元）

注：图 1 描述的是月医药费支出总额为 1 百万日元的情况。80100 日元与 267000 日元以及 1% 均为

相应的制度所规定的数额和标准。中等收入者是指年收入在 370 万日元与 770 万日元之间的人。2019 年

9 月 10 日的汇价是：1 元人民币 =15.1 日元。

图 2 描述的是不同收入群组的人，患者负担医药费的比例随收入水平变化而变化的情况。

实际上，在 2015 年患者负担比例的平均值是 11.6%。

  更准确地说，是开始接受义务教育之前的儿童。因为几乎所有的地方自治体都有一些特殊的政治上的考量，所
以实际上，婴幼儿的患者自费部分被减免的幅度非常大，甚至是零。患者负担的医药费的支付方式在中日之间
差别很大。在中国，很多情况下可报销的医药费有封顶额，患者需要先支付封顶额以下的全部费用，然后去报销。
患者负担的部分通常是起付线到封顶额之间的费用的 3%—40%。另外，超过封顶数额的医药费则全部是自费。
另外，起付线和封顶额在住院和门诊之间不同，报销的比例也因各种因素不同而不同：例如，医院的等级、所
在地以及该医院是否为当地医保局所管辖等。中国的这种制度模式类似于私人医疗保险制度。（译者注：日本
对于应由医保制度负担的医药费，都由提供医疗服务的医院诊所到各个省政府去报销，而不是由患者先垫付、
事后报销）。

  对于患者自费负担部分，按照收入水平不同有 5 个不同档次的最低支付额，如果超过了这个支付额，患者可以
先垫付事后再去报销。

  Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan, A Users' Guide on Refund of High Medical Expenses, https://www.
mhlw.go.jp/content/000333279.pdf, 2018.
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图 2 患者负担的医药费的比例

资料来源：Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan, A Users’ Guide on Refund of High Medical Expenses, 
https：//www.mhlw.go.jp/content/000333279.pdf, 2018.

注：患者不满 70 岁，所负担的医药费比率为 30% 的情况。

（5）与待遇制度相反，筹资模式因制度不同而不同。一般来说，当一个制度所覆盖的群

体主要是低收入者时，中央和（或）地方政府都必须用财政的一般预算收入来资助。 此外高

龄医保制度还额外接受着来自所有其他医保制度的援助，而这些医保制度的资金来源主要是参

保者和他们雇主的缴费。

医保待遇、缴费制度的两个原则如下：

（1）高龄医保和国保制度不必为其所覆盖的参保者的平均年龄较高的问题负责。这样，

由于年龄分布不同所造成的医药费支出负担的不同，就本着公平的原则进行了调整。

（2）如果调整了年龄差距之后的人均医药费支出总额相同的话，那么不管哪个地区，收

入相同的人应当缴纳相同数额的保费。为了实现横向公平，需要调整的另一个结构性因素是地

区间的收入差距。

对于医药服务的提供者（医院等）所垫付的费用的报销额，原则上基于所提供的医药服务

内容以及服务项目收费表来计算，这个收费表对于所有的医保制度都是相同的。在 2016 年，

年医药费的支出总额占 GDP 的比例是 7.8%，在老龄化程度较高的国家中属于较低水平。 但是，

由于迅速的人口老龄化，这个比值到大约 2040 年会进一步稳定地增加。

  另外，没有雇主缴费的医保制度将收到强制的来自财政一般预算收入的转移支付。在 2018 年，中央政府对公
共医保的转移支付额高达 11.6 万亿日元，几乎与对公共养老金制度的转移支付额相同（11.7 万亿日元）。

  Honkawa Data Tribune, International Comparisons of Healthcare Expenditures: An Illustration, http://honkawa2.sakura.ne.
jp/1900.html, 2019.
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三、医药费支出因年龄不同而差异巨大

图 3 给出了 2015 年分年龄人均医药费支出总额，可以看出医药费支出因年龄不同而有巨大的

差异。例如，对于不满 15 岁的人来说，人均医药费支出是 15.9 万日元，对于 15—44 岁的人来说，

是 12 万日元，对于 45—64 岁的人是 28.5 万日元，对于 65 岁以上的人是 74.2 万日元。对于 75 岁

以上的高龄医保的参保者来说，人均医药费支出是 92.9 万日元，大约是 15—44 岁群体的 7.7 倍。

老年人是使用医药服务的主体，在 2015 年，65 岁以上老人的医药费支出占到全部医药费

支出总额的 59%， 而他们在总人口中的比重却是 27%。另一方面，高龄医保制度参保者的年

人均收入相对较低，如表 2 所示。因此，高龄医保制度如果仅靠自己的力量即保费收入的话，

是无法维持的，因而需要由其他年龄组的人分担这些医药费支出。

图 3 2015 年分年龄人均医药费支出总额

资料来源：Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan, The 2015 Basic Statistical Data on Healthcare 
Insurance, https：//www.mhlw.go.jp/fi le/06-Seisakujouhou-12400000-Hokenkyoku/kiso_h27.pdf, 2017.

表 2 2015 年各个医保制度的基本指标

医保制度名称

共济 组合 协会 国保 高龄

参保人数 (1000) 8774 29136 37165 31822 16237

  ( 比重 , %) (6.9) (23.0) (29.3) (25.1) (12.8)

参保率 (%)(65—74 岁 ) 1.5 3.1 6.4 38.7 ―

平均年龄 33.1 34.6 36.9 51.9 82.3

  在 2015 年，高龄老人 75 岁以上的医药费支出总额为 15.1 万亿日元，占医药费总支出的 35.7%。这个比重还在
稳步增加。
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医保制度名称

共济 组合 协会 国保 高龄

人均医药费支出 （1000 日元 ) 157 154 174 352 952

平均年收入 ( 百万日元 ) 6.37 5.52 3.79 1.4 0.8

来自财政的转移收入 0% 0% 16.4% 41% 33%

保险费率 (%) 9.24 9.03 10.0 - -

年均缴费额 ( 1,000 日元 ) 271 221 187 139 67

年医药费总支出 ( 万亿日元 ) 1.37 4.49 6.41 11.46 15.21

年医药费自费总额 ( 万亿日元 ) 0.30 0.98 1.42 1.99 1.19

公共转移收入总额 ( 万亿日元 ) - - 1.22 4.27 7.04

援助金总额 ( 万亿日元 ) 0.58 1.84 1.98 1.34 5.85

所需保费收入总额 ( 万亿日元 ) 2.19 6.80 7.29 2.89 1.13

资料来源：Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan, The 2015 Basic Statistical Data on Healthcare 
Insurance, https：//www.mhlw.go.jp/fi le/06-Seisakujouhou-12400000-Hokenkyoku/kiso_h27.pdf, 2017.

注：雇员医保参保者的年人均收入中没有包括超过了缴费上限的收入。国保的平均收入和缴费的计

算是以家庭为单位的，这是个例外。来自财政的转移支付中包括了来自地方政府的转移支付。缴费率的

计算既包括雇主，也包括雇员的缴费。共济、组合、协会医保制度的年人均缴费额指的是雇员缴费的部分。

国保制度付出的援助金总额指的是净值：1.73 万亿日元（给高龄医保的援助金）减去 3900 亿日元（来自

所有其他医保制度的援助金）。

四、高龄老人医药费的分担

日本于 1983 年为老年人建立了医药费分担制度，之后进行了几次改革，最近的一次是在

2008 年。

（一）基本结构

现行高龄医保制度的主要内容如下。75 岁以上高龄老人的医药费的个人负担比例较低，如

上所述，基本上是 10%， 并且把缴费率设定在仅能筹集总医药费的 10% 水平上（图 4）。

图 4 高龄医保制度医药费的分担

注：没有包括患者自费部分。

  在实践中，2015 年的患者自费部分是 7.8%。一些专家指出患者自费负担部分应该增加到 20%，与 70—74 岁的
人相同。
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高龄医保的医药费总支出主要是靠强制的政府转移支付（占 50%）和参保者主要为较年轻

的人的其他医保制度的援助金（占 40%）来保障的，如图 4 所示。 财政转移支付中既有来自

中央政府的也有来自地方政府的部分，二者的承担比例是（2：1）。地方政府承担的部分中，

省和市各自一半。

其他医保制度所应支付给高龄医保的援助金的计算方式如下。首先，把其他医保制度中的

全部参保人数分成国保和雇员医保（具体有 3 个独立的医保制度）两部分，然后按照各自的人

头数计算应支付的援助金总额。 雇员医保制度内部对于其应支付的援助金总额的分摊完全是

按照各个制度的能力大小，即根据各个制度的参保者收入的总额占整个雇员医保制度的全部参

保者收入总额的比重来决定各个制度所应负担的比例。国保制度中参保者的平均收入低于雇员

医保，如表 2 所示。但是他们所应支付的援助金的份额是按人头数计算的，所以国保的参保者

的援助金负担相对较重。

（二）保险费 

高龄医保参保者的缴费由两部分组成：定额缴费和收入比例型缴费（缴费额与收入成比

例）。 当一个省的高龄老人的收入等于全国高龄老人的平均收入时，定额缴费的总额与收入

比例型缴费的总额将相等，各自占缴费总额的 50%。如果一个省的高龄参保者的收入较高，那

么收入比例型缴费的份额将超过 50%，收入较低的高龄参保者的缴费将被减免。对于定额缴费

部分，根据收入水平的高低，分别减免 70%、50%、20%。 减免掉的部分将另外由财政转移支

付填补。 参保者的年缴费总额的上限在 2019 年是 62 万日元（图 5）。

如表 3 所示，调整了年龄结构的差距之后，高龄医保制度的地区间医药费支出差距仍然很

大（1.5 倍）。 并且，即使是在人均年医药费支出额相同的省份之间，参保者收入较高的省可

以征收相对少的保费。目前的高龄医保制度的统筹层次在省级，还没有在贫富省份之间进行社

会统筹。

  政府的强制转移支付的占比是 47%，因为对于高龄医保的参保者中那些还在继续工作的、收入较高的人政府不
支付补贴。这样，援助金的份额就变成了 43%。政府用强制性转移支付来弥补高龄老人医药费缺口的制度是对
政府职能的最好的检验，这个制度还反映出政府对低收入者的宽宏和关照。另外，来自其他医保制度的援助金
还使得高龄医保制度能把缴费率保持在低水平上。请注意，目前日本政府转移支付的资金来源不仅有所得税、
不动产税、增值税，还有国债收入。这样，老年人的医药费支出中的一部分是靠政府债务来筹资的，即把负担
推给了下一代。

 在计算参保人数时，在经济上不独立的配偶、子女等也包括在内。

  另外，国保的参保者的平均收入水平因省份不同而不同。按照参保人数计算援助金份额的原则，使得低收入省
份的国保的参保者的负担相对来说比富余省份的参保者要重得多。

 每个高龄医保的参保者应缴纳的保费，在他们领取公共养老金之前，直接从他们应领取的养老金待遇中扣除。

  获得缴费减免的人数在 2015 年有 826 万人，占到高龄医保制度参保者总数的 52%。由于这些减免，定额缴费
部分的缴费总额在总缴费额中的占比，由正常的 50% 降到了 37%，并且没有一个省能超过 50%。在 2019 年有
一个过渡性的减免比率是 85%。

 在 2015 年，这些减免与其他因素一起使得总缴费额占医药费支出总额的比重由 10% 降低到了 7%。

 在 2019 年医保缴费的年封顶额所对应的高龄者的公共养老金的年收入是 864 万日元。

  这个差距也被用来促使那些医药费支出较高的省份，注意想办法去抑制医药费支出，否则他们就不得不去征缴
更多的保费或提高患者自费负担比例。省间的人均定额缴费的差距是 1.8 倍（29700 日元对峙 16900 日元），
收入比例型缴费的差距是 1.6 倍（可纳税收入的 11.47% 对峙 7.15%）。
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图 5 2019 年医保缴费额

表 3 2015 年调整了年龄因素之后各省之间人均医药费年支出总额的差距：

高龄医保 ( 最高 3 省与最低 3 省 ) 

省 排名 医药费支出（百万日元）

高知 1 1.15 (1.23)

福岡 2 1.14 (1.22)

長崎 3 1.09 (1.17)

全国平均 0.93 (1.00)

青森 45 0.80 (0.86)

岩手 46 0.75 (0.81)

新潟 47 0.75 (0.81)

资料来源： Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan, Guidelines on Calculating the Required Money 
and the Standard Contributions for Kokuho, https：//www.kokuho.or.jp/whlw/notice/lib/hoken56-6.pdf, 2017.

注：括号中的数字为相对于全国平均水平的比值。

（三）地区间收入差距的调节

如图 6 所示，通过以下调节机制可以使大家变得平等。假设有 2 个省，年人均收入不同 (M1

和 M2)，一个穷一个富，M1 ＜ M2。这两个省的其他因素都完全相同（调整了年龄差距后的人均

医药费支出总额，人均的定额缴费总额，人均的收入比例型缴费总额），而收入比例型缴费部

分的人均缴费率 (r1 和 r2) 不同，r1 ＞ r2。即：穷省的缴费负担较重。

62

0

153 168 223

( )

268
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图 6 收入差距的调节

资料来源：H. Komatsu, A Study on an Income-adjusted Equal Footing of Contributions in the Japanese 
Old-old Healthcare System, http：//cis.ier.hit-u.ac.jp/Common/pdf/dp/2007/dp350.pdf, 2008.

如果想实现公平的话，就应该使两个省的收入比例部分的缴费率相等。这个相等的缴费率

可以按照以下方式计算。假设 M 为两个省的总缴费收入的平均值，r 为基于 M 计算的收入比例

部分的缴费率的平均值。两个省基于各自省的人均收入计算的各自人均缴费额与相对于基于两

省合计的人均收入计算的人均缴费额的差分别为 g1 和 g2。如果建立一个调剂金制度，从富省筹

集援助金（g2 乘以富省的参保人数 P2），援助给穷省（g1 乘以穷省的参保人数 P1）的话，那么

收入调节机制就完成了。

目前日本有一种与上述案例不同的实现公平的方式。医药费总支出中有 7.5%（不算患者

自费负担部分）来源于中央财政一般预算向各省的转移支付。这笔钱也称作是“普通调整交付

金”，是图 4 中政府转移支付的一部分。 即用政府补贴的方式来调节省间的收入差距。

其运行机制如下。假设有 3 个省，省 1、省 2、省 3，他们的人均收入分别为 M1、M2 和

M3。如果 M3= M（全国平均），那么就不需要调节，对于省 3 的 7.5% 的中央财政的转移支付

保持不变。如果省 1 是穷省，人均收入 M1= 0.8×M, 那么省 1 只完成应征收的收入比例型缴费

的缴费额 C1 的 80% 就可以了 , 剩下的 20% 靠额外的中央财政转移支付来充填。其结果，省 1

最终收到的转移支付总额为：7.5% 的补贴加上 20%×C1。另一方面，省 2 是富省，人均收入

假设为 M2 = 1.3×M。那么，省 2 应征收的收入比例型缴费的缴费额为 130% 乘以 C2，同时对

省 2 的转移支付将被削减。省 2 最终会收到的转移支付总额为：7.5% 的补贴减去 30%×C2。

目前所有的省都或多或少会收到来自中央财政的转移支付，其中的一部分是用来调整省间

 在这种情况下 g1×P1 并不总是能够正好等于 g2×P2，因此需要建立储备基金或者用财政收入进行援助。

  还有另外一笔来自中央政府的补助，叫做 “ 特别调整交付金 ”。这笔钱用于帮助那些遭受自然灾害以及其他特
殊困难的省份，目前占到医药费总支出的 0.83%（不算患者自费负担部分）。其他类型的财政转移支付都与医
药费支出成正比。

g 1

g 2

r 1 r 2 r

M 1 M M 2

( )
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收入差距的。 

五、低龄老人医药费的分担

低龄老人（65—74 岁）中约 80% 目前参加的是国保制度。大多数都是从雇员医保制度中

转过来的。如图 3 所示 , 这个年龄组的人均医药费支出比较高。如果没有任何分担机制的话，

国保制度的财政将会非常困难。

在 1984 年，日本发明了一个特殊的分担机制，最近的一次改革是在 2008 年。目前的制度

模式如图 7 所示 , 基本框架是每个医保制度（高龄医保制度除外）都必须分担国保的医药费支出，

就好像低龄老人在每个制度中所占的比重  都等于全国平均。设 ri 为各个制度中的低龄老人的

比重，且 r1 ＜ r2，r 是全国平均。进一步假设每个制度中低龄老人的人均年医药费支出额与各

个制度中 74 岁及以下的参保者人数分别为 Ei 和 Pi。那么各个制度所支付的医药费援助额就等

于 E1×P1×(r － r1), 各个制度所收到的医药费援助额等于 E2×P2×(r2 － r)。

通过这样的医药费分担制度，国保从雇员医保制度那里收到了大量的援助金。表 4 描述了

2018 年医药费分担额的实际情况，援助金总额是 3.6 万亿日元，略高于医保缴费总额，大约相

当于总收入的 1/4。换句话说，对于低龄老人的医药费分担是把年轻一代的收入向退休老人进

行再分配，因为日本没有单独的低龄老人公共医保制度。

图 7 低龄老人医药费的分担机制

 比重是指各个制度的低龄老人的人数除以 74 岁及以下的参保者的总人数。

 以 Ei 为基数来计算医药费的分担额或许可以使大家不必介意国保制度的医药费支出总额较高的问题。
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表 4 支付或收到的低龄老人的医药费援助金（2018 年）

医保制度名称 年总额 ( 万亿日元 )

共济 0.5  ( 支付 )

组合 1.5  ( 支付 )

协会 1.5  ( 支付 )

国保 3.6  ( 收到 )

注：数字根据 2018 财政年度的预算。

通过上述对于高龄老人的医药费支出的分担机制以及对于低龄老人的医药费支出的特殊安

排，公共医保制度的医药费分担机制与公共养老金制度变得非常类似。制度的基本特征是把年

轻人和中年人的收入对老年人进行再分配。

六、国保制度医药费的分担机制

（一）国保制度概况

国保制度始于 1961 年，当时各个地区开始实施让没有被雇员医保制度覆盖的人都强制参

加的、以地区（市）为统筹单位的公共医保制度。覆盖的人群有：自我雇佣者、农民、自由职

业者、非正规就业的雇员、失业者和退休者。 他们的平均年龄相对较高，因此人均医药费支

出也较高，然而他们的平均收入却相对较低。在 2015 年，接近 30% 的国保参保家庭的收入水

平都低于最低纳税水平，处于免缴所得税的状态，如表 5 所示。

表 5 国保参保者的家庭收入分布（2015 年）

年可征税收入（万日元） 家庭数占比（%）

0 28.4

1—99 28.2

100—199 22.9

200 ＋ 20.5

合计 100.0

平均收入：1400 万日元

户均人数：1.66

资料来源： Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan, The 2015 Facts and Figures of Kokuho.
注：年可征税收入是年总收入减去 33 万日元的扣除后的净值。此处的年总收入是减去了经营花费，

或者强制的公共养老金缴费后的收入。

  在过去的 50 年中，国保制度的参保者的构成发生了剧烈的变化。在 1965 年，农民和自我雇佣者占 68%，但是
到了 2015 年，他们的比重下降到了 17%。与此同时，非正规就业的雇员和没有工作的人（包括养老金领取者）
所占的比重增加到了 34% 和 44%。
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国保的保险人是各个市。在 2015 年，参保者小于 3000 人的、规模小的保险人有 471 个，

占到保险人总数（1716）的 1/4。由于统筹层次在市级，所以财政状况非常不稳定。此外，即

使在同一个省内，各个指标在市之间差距巨大：人均年医药费支出额（在北海道各市间差距最

大值是 2.6 倍），人均收入（在北海道差距最大值是 22.4 倍），人均保费额（在名古屋差距最

大值是 3.6 倍）。

在 2018 年，各个省启动了新的医药费分担制度。其主要内容是把统筹层次从市提高到了省。

每个省从其所辖的市收取了“国保纳付金”后，承担起了省内医药费支出（支付给医疗服务的

提供者）的最终责任。所需的“国保纳付金”的数额由省政府决定，并向所辖的各市征收。

（二）国保的资金流动状况

图 8 展示了国保的资金流动状况。国保的被保险人在实际接受医疗机构提供的医药服务

时，直接只给医疗机构支付患者自费部分。 患者的自费部分基本上是总费用的 30%。然而，

对于一些特殊年龄组的人，自费比例有所降低，而且还设定了一个上限。这样，患者自费部

分实际上在 2015 年大约是 17.3%。医疗机构把由保险人负担的医药费账单送到“国保联合

会”， 国保联合会审核同意后，将把垫付的医药费 K 返还给医疗机构。如上所述，目前国

保主要的财政管理单位是省政府。省政府建立了一个进行社会统筹的特别账户，这个账户的

钱通过国保联合会把医疗机构垫付的医药费 K 进行返还，还通过“调剂金制度”把援助金 J

支付给高龄医保制度。

图 8 国保的资金流向图

  参保者也会收到现金，例如高额医药费的返还金，新生儿一次性补助金等，图 8 中没有包括这些现金的流动状况。

 国保联合会建立在省级。

中央政策（一般账户）

援助金

国保联合会

医疗机构被保险人（患者）

一般账户

每个城市

省

G J I

K

K

FD

H
C

B
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A

一般账户

特别账户

具体的医药服务

特别账户（社会统筹）
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图 9 描述了各省的国保制度中特别账户的资金来源及其比重。其最重要的来源是雇员医保

制度（图 8 中的 I）对低龄老人的援助金。剩下的资金来源是政府的转移支付、补助金  和保险

费的缴费收入，其中收入中政府转移支付的占比强制性地设定为 50%。

图 9 国保制度的医药费分担

注：不包括患者自费部分。

政府的转移支付由以下 4 部分组成：

（1）来自中央财政的固定比例的基本转移支付（定率国库负担）。最初是医药费支出总

额的 20%，曾经一度增加到了 40%（除去患者自费部分）。但是从 2012 年起，由于国家财政

困难，并且添加了新的由地方政府的一般预算承担的转移支付，就逐步降低到了 32%（除去患

者自费部分和来自其他制度的援助金）。

（2）来自中央财政的用于部分性地调整省间收入差距的转移支付（普通调整交付金），

占到医药费总支出的 7%（除去患者自费部分和来自其他制度的援助金）。富省收到的低于 7%，

穷省收到的高于 7%。

（3）来自中央财政的用于帮助那些遭受自然灾害或特殊困难情况省市的特别援助金（特

别调整交付金）。总体来说，大约占到国保医药费支出总额的 2%（除去患者自费部分和来自

其他制度的援助金）。

（4）省级政府自己的援助金。大约占到国保医药费支出总额的 9%（除去患者自费部分和

来自其他制度的援助金）。

图 8 中的 G 是前 3 项合计，H 是第 4 项。关于补助金，国保制度有以下 5 种：

（5）用于减免低收入群体的保险费的补偿性补助（保险费减免补助金）。75% 来源于省

财政，25% 来源于市财政，分别为图 8 中的 D 和 E。

（6）对于月人均医药费超过 8 万日元人群的补助（高额医药费补助金）。 中央和省各自

负担 25%，分别包含在图 8 中的 G 和 H 中，其余的 50% 由保费收入承担。

 补助金主要是为了降低缴费收入的比重。

 还有对于人均月医药费支出高于 420 万日元的情况的额外补助。这笔补助来自于中央财政。

 中国有着独特的以地区为单位的大病医保制度，由地方政府和商业保险公司联合运营。

50%

缴费收入

补助金

政府的转移支付 援助金

50%
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（7）与低收入参保者的人数相关的、对于国保制度的保险人的补助（保险人补助金）。

中央政府负担 50%（图 8 中的 C），剩下的 50% 由省和市各负担一半（分别包含在图 8 中的 D

和 E 里面）。

（8）来自中央政府的安定金（财政安定援助金）是为了使各市的缴费总额等于全省平均值，

包含在图 8 中的 C 里面。

（9）来自中央政府的鼓励地方政府努力使医药费支出合理化并使生活更健康的补助金（保

险人勤奋援助金），包含在图 8 中的 G 里面。

由于实施了数额巨大的援助金、政府的转移支付和补助金等各项制度，保险费收入占医药

费支出总额的比重下降到了 24%（除去患者自费部分），如表 6 所示。然而，国保在征收保费

方面的压力仍然要比雇员医保大得多。

表 6 国保的年财政预算（2019 年）

   资金来源 总额（万亿日元） 比重（%）

低龄老人交付金 3.49 31.8

固定比例的基础转移支付 2.29 20.8

普通调整交付金 0.64 5.8

特别调整交付金 0.18 1.6

都道府县的援助金 0.64 5.8

保险费减免补助 0.44 4.0

高额医药费补助金 0.19 1.7

保险人补助金 0.26 2.4

财政安定援助金 0.10 0.9

保险人勤奋援助金 0.09 0.8

保费收入 2.67 24.3

合计 10.99 100.0

注：不包括患者自费部分。

（三）国保制度地区间的互助共济：国保纳付金的分配

各个省运营国保制度所需的资金总额叫做“国保纳付金”。国保纳付金由两部分组成：从

年医药费总额（除去患者自费部分）中扣除财政转移支付、低龄老人援助金和补助金后剩下的

部分；给高龄医保制度的援助金。这个资金总额将由省政府分配给所辖的各个参保城市。每个

市都需要把分配下来的资金全额支付给省政府。省政府在分配资金额度时，需要事先把城市间

的年龄差距和收入差距进行调整。这一节将解释当前的国保制度是如何调整这些差距的。

  虽然没有写入法规，在很多城市，还有一笔来自市政府的财政转移支付（包含在图 8 中的 E 里面）。这笔转移
支付是用于填补由于市级层面的原因造成的国保制度的财政赤字的，主要是在保费额提高后出现的征缴延误、
或者遵缴率较低的情况。在 2015 年，这笔转移支付的总额为 0.3 万亿日元，结果使得保费收入由 3 万亿日元减
少到了 2.7 万亿日元。

 在 2015 年，国保的缴费率平均为 9.8%, 而组合医保为 5.7%（不包括雇主缴费部分）。
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1. 地区间年龄差距的调整

年龄差距既存在于省内的各个城市之间、也存在于省间。省间的年龄差是按照各省的低龄

老人的参保率来分担医药费的，如本文的第 5 节所述。

对于省内各市间的由年龄差造成的医药费支出额的不同是用以下方式来调节的。以城市 A

为例，设 Ni 和 Mi 分别代表城市 A 的第 i 个年龄组的国保制度的参保者人数和全国的第 i 个年

龄组的人均年医药费支出额。每 5 岁为一个年龄组，N 为城市 A 的国保制度的参保者总数。假

定，城市 A 的各年龄组的人均医药费支出总额等于全国平均水平，那么所有年龄组（Mi×Ni）

的总和除以 N 就等于城市 A 的人均年医药费支出总额。设 Y 为城市 A 的实际年人均医药费支

出总额，那么 Y/ ∑（Mi×Ni）就是城市 A 的调整了年龄差距后的医药费支出指数。

如果这个指数大于 1，则调整了年龄差距后的医药费支出额就高于全国平均值。在计算各

个城市应缴纳的国保纳付金时，要基于这个指数先进行年龄差距调整。

2. 地区间收入差距的调节

政府调节收入差距的政策措施主要有两个： 一个是来自中央政府的“普通调整交付金”；

另一个是省政府向所辖的各市征收的“国保纳付金”。

前者的调节机制与高龄医保制度完全相同。如果省 P 的家庭年平均收入等于全国平均水平，

那么，将收到标准水平的一般援助金，为医药费支出总额的 7%。如果省 Q 比较富裕，收入水

平较高，那么收到的一般援助金将低于 7%。如果省 R 比较穷，家庭年平均收入低于全国平均

水平，那么收到的一般援助金将高于 7%，这使省 R 的收入比例型保费收入占医药费支出总额

的比将低于 50%。

以上的陈述均假设调节了年龄差距后的人均年医药费支出在省 P、Q 和 R 之间相同，如果

不同，那么一般援助金会被调整。一般援助金的数额将与调整了年龄差距后的医药费支出指数

成正比。

国保纳付金制度深奥微妙。这笔资金在分配时分成了两个部分：一个是与人数成比例，另

一个是与收入成比例。 这两部分收入之间的标准比例是：对于户均收入等于全国平均的市，

两项收入之间的比值是 50：50，各占一半。对于人均收入水平较高（较低）的市来说，与收入

成比例的部分的国保纳付金将高于（低于）50%。

例如，省 P 有 3 个市：A、B 和 C。假设调整了年龄因素之后，省 P（及其 A、B 和 C 的 3

个市）的人均年医药费支出等于全国平均水平，并且每个市的参保人数和年户均收入总额如表

7 所示。假设省 P 的年人均收入等于全国平均（1 万日元）水平，这个省的国保纳付金为 10 万

日元。那么，两个部分的国保纳付金的比例在省级层面上为 50：50，每个部分的国保纳付金总

额如表 7 所示。

 在实践中，年龄调节指数是用最近 3 年的移动平均来计算的。

 还有一个措施是支付给保险人的 “ 保险人援助金 ”。

 在实践中，人数比例部分可以与户数比相结合、收入比例部分可以与房地产价值比相匹配来确定。
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表 7 国保纳付金的分配 ( 例 1)

城市
参保
人数

户均
收入

（日元）

医药费
支出
指数

人均国保纳付金
（日元）

国保纳付金总额
（日元）

收入比

人数比
例部分

收入比
例部分

人数比
例部分

收入比
例部分

合计
人数比
例部分

收入比
例部分

合计

A 501 100001 1.01 500 500 25000 25000 50000 0.050 0.050 0.100

B 201 175001 1.01 500
875

10000 17500 27500 0.0286 0.050 0.0786
(500×1.75)

C 301 50001 1.01 500
250

15000 7500 22500 0.100 0.050 0.150
(500×0.5)

合计 1001 100001 1.01 - - 50000 50000 1000001 - - 0.100

注：1. 数据为假设值。假设调整了年龄差距之后，省 P 的人均年医药费支出和年收入水平都等于全

国平均水平。

表 7 意味着如果没有收入比例部分，而只靠人数比例部分的话，尽管原则上人数比例部分

会使省 P 的各个市之间的人均负担均等化，但是穷市 C 的相对负担将较重。有了收入比例部分

之后，城市 C 的相对负担就会减轻，尽管仍然相对较重。不管怎么说，收入比例部分起着降低

穷富市之间保费负担差距的作用，而且如果调整了年龄差距后的人均年医药费支出指数相同的

话，能使每个城市的保费收入比例部分的保险费率变得相同。

表 8 描述了另一个分配国保纳付金的例子，此时，调整了年龄差距之后的人均年医药费支

出在地区间不同。表 8 中的省 Q 有两个城市 D 和 E，假设他们的其他指标都相同，但是他们的

医药费支出指数不同。两个部分的国保纳付金分配额都随着医药费支出指数的变化而成比例变

化。简言之，如果一个省内的两个城市的户均收入水平相同的话，那么所征缴的人均分担国保

纳付金就与调整了年龄差距之后的各个城市的人均医药费支出额成正比。 在这个医药费支出

的例子中，没有涉及调整了年龄差距之后的人均医药费之间的差距。这个问题关系着每一个保

险人，政府鼓励保险人采用其他政策措施来提供更有效的医保服务。

表 8 国保纳付金的分配（例 2）

城市
参保
人数

户均
收入

（日元）

医药费
支出
指数

人均国保纳付金
（日元）

国保纳付金总额
（日元）

收入比

人数比
例部分

收入比
例部分

人数比
例部分

收入比
例部分

合计
人数比
例部分

收入比
例部分

合计

D 501 100001 0.81 400 400 20000 20000 40000 0.04 0.04 0.08

E 501 100001 1.21 600 600 30000 30000 60000 0.06 0.06 0.12

合计 1001 100001 1.01 ― ― 50000 50000 1000001 ― ― 0.100

注：1. 数据为假设值。假设省 Q 有两个城市 D 和 E，人均年收入都等于全国平均水平，并且两个城市

的参保者人数也相同。调整了年龄差距后的人均年医药费支出指数假设在城市 D 和 E 之间分别为 0.8 和 1.2。

 这项调整是通过来自中央政府的普通调整交付金来完成的。

 尽管是例外，也有一些省没有完全按照他们所辖的市的人均医药费支出额来成比例地征缴国保纳付金。
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（四）标准缴费额的提供

当一个省告知了所辖各市各自所应承担的年度国保纳付金的数额时，就等于提供了标准的保

险费缴费额的估算单。估算单中还列出了各个城市的调整了年龄差异后的人均医药费支出指数和

户均收入水平。这些信息有助于各个城市了解自己与其他城市之间的不同，因此有利于鼓励他们

去拉平差距。在统筹层次提高到省之后，这种拉平效应还有助于省级政府顺利运营国保制度。

计算标准缴费基数时，要从国保纳付金中扣除两笔补助金 （保险人补助金和保险人勤奋

援助金），再加上医保项目的运营花费。 在计算标准缴费额时，每个省都会把各个市的遵缴

率考虑在内。

（五）保险费 

每个保险人（市）在决定实际的缴费率时，会参照省政府的标准，同时会把能使缴费率降

低的补助金考虑在内。此外，一些能享受来自本市财政收入的非强制性转移支付、或者遵缴率

较高的市，实际上可以降低缴费率。国保制度的保费征缴一般来说由以下 4 个部分构成：收入、

不动产、人头数、家庭数。前两个是与缴费能力相关的部分，后两个部分是涉及到待遇规则的

部分。 对于低收入者有减免保费的制度，但是仅限于按人头数与家庭数征缴的部分。根据收

入水平不同，保费减少的程度为 70%、50% 和 20%。 每户的年缴费额的上限在 2019 年是 80

万日元，这个上限的数值每年都会更新。达到缴费额上限的户数将逐步增加到参加国保的家庭

总数的 1.5%。

总之，参加国保的家庭中在 2015 年约 40% 被免除了缴纳收入比例部分的保费，因为他们

的可纳税收入非常低或者是零。仅有 15% 的家庭缴纳了按不动产征缴的保费，并且超过 50%

的家庭根据待遇规则的规定享受了减额的缴费。

七、协会医保制度的保险费

目前覆盖中小企业雇员的公共医保制度叫做“协会医保”，在财政上由一个全国性的非公

有的组织管理，但是缴费率由各个省设定。这个管理机构的前身叫做“政管医保”，由中央政

府管理，并有一个全国统一的缴费率。在 2008 年转变成了协会医保。

协会医保会收到来自一般财政的强制性转移收入，目前占到了年医药费支出总额的 16.4%

 还有另外一笔扣除：对疑难疾病的补助，例如精神病以及与儿童相关的疾病。

 具体的例子有观念培养、医保手册的发放和鼓励大家利用收据等进行医药咨询等内容。

 在 2015 年，国保的标准遵缴率的平均水平为 83.3%，换句话说，国保制度中拖欠缴费的家庭大约有 17%。

 在 2016 年，绝大多数市（87%）在立法上采用的是保险 “ 税 ”，而不是保险 “ 费 ” 的方式。

  保费总收入中，较小的城市通常都有对不动产征缴的部分，但是大城市则不必要。一些城市，尽管数量很少，
没有按家庭数征缴的部分。日本的雇员医保制度中通常只有按照收入征缴保费的部分，而没有其他部分。在中国，
只有定额的按照人头数征缴的部分，而没有其他部分。

  在 2019 年，保费减少 70%，50% 和 20% 所对应的家庭年收入的临界值分别是 33 万日元、33 万日元 +（28 万
日元 ×N）, 和 33 万日元 +（51 万日元 ×N），此处 N 是家庭成员数。最近大约 40% 的国保参保者缴纳都是减
额的保险费。

  转变成协会医保的改革是随着各个省政策的变化而产生的，因为各个省政府担负着建立制度以提供高质量医药
服务的责任。这项转变是为了促进各省积极缩减省际间人均医药费支出差距的。
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（除去患者自费部分）。政府实施转移收入的主要理由如在表 2 中所描述那样，是由于参保者

的收入水平与组合医保与共济医保的参保者相比较低。 另外，政府的转移收入还调整了省间

的年龄差距与收入差距。 缴费率在省间的不同，是因为调整了年龄差距后的人均年医药费支

出总额以及平均工资水平因省不同而不同（见表 9）。

表 9 协会医保保险费的省间差距：最高和最低各 3 省（2018 年）

省 排名 缴费率 (%)

佐賀 1 10.61

徳島 2 10.28

大分 3 10.26

静岡 45 9.77

長野 46 9.71

新潟 47 9.63

八、总结

总之，因为日本建立了完整的不同年龄、地区和职业之间的医药费支出的分担机制，患者

可以自由选择任何医疗机构，以及非常慷慨的对于高额医药费支出的返还制度，所以日本人拥

有着独特的、有着平等主义精神的公共医保制度。同时日本的公共医保制度的年医药费支出总

额占 GDP 的比例，在目前世界上老龄化程度高的主要国家当中相对较低。

在公共医保制度的医药费分担制度中，年龄差距和收入差距是两个最重要的需要调节的因

素。同时，多数日本人认为因为各个医保制度之间的人均医药费支出存在差距，所以制度间的

患者自费比例和保险费率也理应不同。公共医保制度医药费的分担主要是通过把保险费收入（援

助金）进行统筹和政府一般预算的转移支付来实现的。大体来说，上述措施是以省为单位来运

行的。随着人口老龄化的持续，未来需要分担的医药费的总额还会进一步增加。如何使互助共

济机制与制度的高效运行相兼容仍然是个课题，永无止境的改革还将在日本继续。

 在 2017 年，绝大多数，约 81% 的协会医保的参保者的工作单位都是雇员在 10 人以下的小企业。

  另一方面，协会医保还给高龄医保制度和国保制度支付着相当数额的援助金。在 2017 年，援助金达到了协会
医保年医药费支出总额的 36.7%。

  参见 Hokkaido Branch, On Setting the Rate of Insurance Contributions, https://www.kyoukaikenpo.or.jp/~/media/Files/
hokkaido/hyogikai/h26/4/3.pdf, 2014.

  其中，把地区间医药费支出的差距进行平摊是当前最紧要的任务之一。并且，性别间医药费差距在国保制度分
配来自中央政府的普通调整交付金时也需要额外予以考虑。日本的公共护理保险制度和社会救助制度中的医疗
救助制度也将面临更加严重的财政问题。
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Cost Sharing among Different Ages/Regions/Occupations in 
Japanese Social Security Healthcare

Takayama Noriyuki
(Hitotsubashi University, Tokyo 186-8601, Japan)

Abstract: Among major countries with the highest old-age dependency ratio, Japan's annual med-

ical expenses of social security healthcare as a ratio to GDP are relatively low. This paper presents 

the unique Japanese full-fledged cost-sharing mechanism of medical expenses across different 

ages, regions and occupations, and its background and philosophies. Five separate social security 

healthcare systems cover diff erent population groups by age and occupation, but benefi t policies 

are the same, and every patient enjoys free access to any medical service provider at any time. 

The fi nancing methods diff er across healthcare schemes. Schemes mainly covering low-income 

persons receive statutory transfers from general government revenue. Diff erences in medical costs 

due to diff erent age distribution in diff erent schemes are adjusted in line with the principle of eq-

uity. Persons with the same income level should pay the same amount of contributions regardless 

of region, provided that the age-adjusted medical costs per person remain the same.

Key words: social security healthcare; cost-sharing; medical expense; Japan
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