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①　个人账户主要是指职工医疗保险个人账户.由于职工医疗保险个人账户的示范作用以及为了解决逆向选择问题,许多地区在新

型农村合作医疗(即新农合)、城镇居民医疗保险和城乡居民医疗保险中也设置了个人账户或家庭账户.本文的理论分析部分适

用于上述各类医疗保险个人账户.
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摘　要　中国城镇职工基本医疗保险个人账户建立以来始终面临存废之争.理论分析

显示,个人账户的基本假定存在内在缺陷,也与外部的医疗卫生体系制度环境格格不入.在

中国的政策实践中,个人账户的缺陷表现得淋漓尽致,改革个人账户势在必行.在各种改革

方案中,不再建立个人账户,用个人账户资金将职工家属纳入职工医疗保险,实行以家庭为

单位参保的家庭联保改革方案是最优路径.家庭联保改革可以增强基本医疗保险制度的强

制性,解决城镇家庭一家多制现象,化解城镇家庭医疗费用后顾之忧;可以让政府财政专注

于补贴职工及其家属以外的国民,解决政府长期补贴绝大部分国民的制度困境;可以激励农

民工及其家属参加职工医疗保险,加速国家城镇化战略的推进.随着中国城镇化水平不断

提高,在不远的未来职工及其家属医疗保险和城乡居民医疗保险,将因筹资水平日趋接近而

自然融合为全民统一的国民健康保险制度.
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１９９８年,国务院发布了«关于建立城镇职工基本医疗保险制度的决定»,要求建立社会统筹与个

人账户相结合的城镇职工基本医疗保险制度.职工医疗保险个人账户(以下简称“个人账户”)① 自建

立以来,关于其利弊得失的争论就从未停止过.２０１０年出台的«社会保险法»明确规定了养老保险个

人账户,但是对医疗保险个人账户只字未提.医疗保险个人账户事实上已经没有了法律基础.这再

次激发了人们对个人账户存废的讨论.近年来,改革个人账户的声音不绝于耳.
已有争论多着眼于个人账户互助共济性差、基金保值增值难以及监管成本高等细节性问题,缺乏

对个人账户的整体性审视.本文主要有两个目的:一是系统阐述个人账户在理论层面以及在中国的

实践层面存在的制度性缺陷,旨在证明改革个人账户势在必行;二是立足于中国医疗保险制度改革的

大背景,思考如何以改革个人账户为契机最大程度地优化中国医疗保险制度设计.

　　一、医疗保险个人账户的设计初衷

　　中国职工医疗保险制度脱胎于劳保医疗制度.在劳保医疗制度下,参保职工无须缴纳劳动保险

费,全部由用人单位支付.劳保医疗实行大小病统包,既支付职工的住院费用,也支付门诊费用.劳

保医疗待遇慷慨,个人自付部分仅限于有限的项目,比如挂号费、出诊费以及营养滋补药品等.最后,
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劳保医疗实行以家庭为单位参保,职工家属可以享受职工所在的劳保医疗待遇,但是待遇水平约为职

工的一半[１].
改革开放后,随着市场经济体制的逐步建立,劳保医疗制度面临的挑战日趋严重.最重要的挑战

是,劳保医疗制度难以应对快速上涨的医疗费用.劳保医疗和公费医疗年均增长率,１９５２—１９７８年

为９．９％,１９７８—１９８５年为１３．７９％,１９８６—１９８９年为３０．１９％,１９９０—１９９５年为２５．６％[２].企业劳保

医疗基金占工资的比例由１９８６年的４．５％~５．５％快速上升到１９９３年的１０％以上[３].同时,不同企

业的负担畸轻畸重,许多国有企业和集体企业职工手里的医疗费单据无法报销.
为此,自２０世纪８０年代末期开始,中国开始试点建立职工社会医疗保险制度.当时,职工社会

医疗保险主要致力于解决的问题包括:建立风险基金池,解决企业负担不均问题;降低医疗保障待遇,
引入个人控费机制,约束医疗费用快速增长;实行参保职工个人缴费,实现缴费责任在个人和单位之

间的分担等[４].在上述历史背景下,加之对新加坡储蓄医疗保障模式的借鉴[５],中国最终建立了社会

统筹与个人账户相结合的职工社会医疗保险制度.
职工医疗保险统账结合制度建立的初衷主要包括三个方面:一是由企业缴费建立社会统筹基金,

通过其保大病(主要是住院),同时设计了基金支付封顶线;二是建立个人账户,用来支付门诊小病,个
人账户资金来自个人缴费和企业缴费的一部分;三是将职工家属排除在职工医疗保险制度之外,以降

低基金筹资压力.
职工医疗保险之中建立个人账户则主要有四大目的:一是吸引和激励职工参加职工社会医疗保

险制度,保障当时由劳保医疗和公费医疗顺利向职工社会医疗保险制度平稳过渡[６Ｇ７];二是控制参保

人在劳保医疗和公费医疗制度下养成的过度利用医疗服务的道德风险,控制医疗费用快速增长[１];三
是支付参保人过去在劳保医疗和公费医疗制度下享受的门诊、购药等小病医疗支出[８];四是为参保人

在老年和大病时积累部分资金.即个人账户具有过渡性、支付性、约束性和积累性四大功能[９Ｇ１０].
这亦可以从当时我国职工医疗保险制度主要设计者的思想中得到证实.１９９４年,有关负责人强

调改革“要考虑中国几千年个体经济的影响,长期缺乏法制观念,没有保险观念,对好多事情还不习

惯,突然一下子都变成社会统筹,观念上受不了,应该以个人账户为主.个人账户有利于职工和企业

缴费,工人可以督促企业来缴.没有个人账户,很多钱就收不上来.”[１１]１９９７年,有关负责人在听取关

于职工医疗保障制度改革工作汇报时指出,“赞成职工患小病时都从个人账户中开支(即支付性),这
样职工会有很大动力节约资金,不至于赶快把个人账户里的钱花光、去吃社会统筹,为此要统账分立

(即约束性).要鼓励节省个人账户里的钱,便于职工得大病时有钱治(即积累性).”[１１]

随着改革推进,个人账户过渡性的历史使命早已经完成,本文不再讨论.个人账户的其余三大功

能之间具有递进性.由于是依靠个人账户支付(主要是小额)医疗费用,个人账户首先具有了支付功

能,即参保人利用个人账户支付医疗费用.因为参保人花自己的钱,在理论上对个人医疗消费行为具

有约束作用,能够控制个人过度利用医疗服务.因为具有了约束医疗消费行为和医疗支出的作用,个
人账户进而可能具有积累功能,可以用于支付未来医疗支出.

然而,上述考虑均为理想层面的制度设想.基于相关政策文件内容的分析显示,中国打算建立个

人账户的决定十分仓促,是在没有理论、没有讨论也没有实践支持的情况下由国务院有关领导的强力

推动下自上而下迅速确立下来的[１２].正如下文所说,个人账户由于设计匆忙,未能意识到其在制度

设计层面就已经存在种种缺陷.

　　二、医疗保险个人账户的理论缺陷

　　１．个人账户的基本假定

个人账户要想发挥支付性、约束性和积累性的功能,必须具备一些前提条件.理论上,个人账户

对参保人有三大基本假定.第一个假定是参保人本人是医疗费用的责任主体.即医疗费用不能也不

８２
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应采用医疗保险制度大包大揽的形式,而要参保人负起相当的责任.个人账户强调引入个人激励,突
出参保人的个人责任.然而,医疗保障制度的基本原则是按能力缴费、按需要获得.即平等地获取基

本的医疗保健服务是所有人的权利,应该与其个人社会经济地位无关[１３].因此,个人账户强调个人

责任的观念与医疗保障领域的公平观格格不入.正因为如此,目前,世界上除新加坡、帕劳和中国外,
其他国家均未建立强制性的个人账户,也仅有极少数国家(如美国)建立自愿性的医疗个人账户.

个人账户的第二个假定是参保人是理性的.理论分析证实,在理性人假设下,相比医疗保险报

销,个人账户的确能够发挥控费作用[１４Ｇ１６].不过,这些理论分析与其说是针对个人账户,不如说是在

比较医疗保险报销与个人现金自付这两者对个人医疗费用的控制作用.个人现金自付的控费作用早

已在兰德实验中得到证实[１７].但是,个人账户与现金自付最大的差异就在于前者限定了用途.同样

是在理性人假定下:由于个人账户限制了个人的消费选择集(现金则不会),从而必然导致个人账户资

金的滥用[１８];如果个人账户记账利率较低,难以实现保值增值,则会加剧上述情况[１９];如果个人账户

被认为是私有财产,参保人则有可能珍惜,从而自发控费.反之,如果个人把个人账户当作公有财产,
就不会珍惜[２０].可见,制度环境和制度设计对于个人账户发挥控费作用至关重要.因此,理性人假

定虽然支持个人现金自付能够控制费用增长,但未必支持个人账户也能控制费用增长,其作用结果是

不明确的,取决于具体的制度设计.在中国,由于个人账户使用范围受限、记账利率低以及参保人感

知的产权不明晰,个人账户可能无法发挥约束性功能.
个人账户的第三个假定是参保人是同质的.个人账户要想发挥积累性的功能,必须假设参保人

的年龄、性别、职业、工资、健康状况、发病概率以及个人账户基金积累等均相同.在这一假定下,通过

个人账户化解医疗费用(尤其是小额医疗支出)风险显然是可行的.但是,参保人不可能是同质的.
健康人群收入更高,而低收入人群总是更不健康.这必然导致个人账户出现积累过度与积累不足并

存的局面.其结果是,个人账户将会抑制弱势群体、健康状况较差等低储蓄或零储蓄群体的医疗需

求.同时,个人账户还可能刺激高储蓄群体产生非必要的医疗消费[２１].

２．个人账户面临的特殊制度环境

除了上述三大假定存在严重的内在缺陷以外,个人账户还面临来自医疗卫生领域的更为严峻的

外部挑战.由于个人账户被用于支付医疗费用,如果医疗费用具有特殊的性质,必然会对个人账户的

作用机制产生重大影响.医疗费用产生于疾病和医疗服务过程,医疗费用的特点与疾病和医疗服务

的特点密不可分.本文认为,医疗费用、疾病和医疗服务主要有四个特点:不确定性、不均衡性、连续

性以及信息不对称.
第一个特点是不确定性.阿罗指出,风险和不确定性是医疗服务市场最根本的特征,其中至少包

括医疗服务需求的不确定性、医疗服务质量的不确定性以及医患双方不确定性存在巨大差异(即信息

不对称)[２２].具体而言,个人什么时候生病、生什么病、治疗过程、治疗结果和治疗费用都是不确定

的.不确定性是医疗保险产生的经济原因.
第二个特点是不均衡性.医疗服务需求和医疗费用大致服从二八定律.１９９７年,美国 Medicare

制度花费最多的１２．２％的参保者花费了７６．７％的资金,花费最多的１８．７％的参保者花费了８６．７％的

资金[２３].对江苏昆山市职工医疗保险参保人的调查显示,２００５—２００７年,医疗支出最多的１０％的人

花费了总费用的６５％,医疗支出最多的２０％的人花费了总费用的９０％[２４].
第三个特点是连续性.连续性是指健康人群很少需要医疗服务和发生医疗费用,而不健康的人

则相反.比如,在江苏昆山市,１６~２９岁的职工医疗保险参保人中,２００５年医疗支出为０的参保人,
在２００６年和２００７年医疗费用也为０的比例分别为５４．８９％和４８．４４％.而２００５年医疗支出大于

４０００元的参保人,在２００６年和２００７年医疗费用大于０的比例均超过８０％[２４].
第四个特点是信息不对称.信息不对称是指,医生掌握的信息比患者多.信息不对称是供给诱

导需求的主要原因.这意味着医生在疾病治疗过程中发挥主导性作用,医生是医疗费用的决定性因

素.尽管患者在是否就医以及就医机构选择方面具有决定权,但是在治疗方案和治疗费用方面,患者

９２
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的影响相对于医生而言是十分微弱的.
在上述四个特点中,不确定性和不均衡性均要求建立医疗保险制度,而缺乏风险分散功能的个人

账户是无力应对医疗费用(尤其是高额医疗费用)风险的.这意味着,通过个人账户积累资金以应对

大病和未来医疗支出的制度设计,在理论上就是无效的.个人账户的支付性和积累性功能存在理论

缺陷.
不均衡性进一步表明,对于绝大多数参保人的小病,个人账户可以应对.但是,对于少部分的大

病(包括门诊大病),个人账户无力应对.对于这少部分人,需要采用医疗保险的互助共济方式,个人

账户的支付性功能无力应对.同时,正由于少部分人消耗了绝大部分医疗资源,个人账户对大多数人

的约束功能即使发挥作用,效果也是有限的.而对于少部分消耗了大量医疗资源的人,由于这些医疗

支出通常都是必需的,个人账户又无力控制也无法控制.随着疾病谱变化,慢性病人群已经成为主要

人群而不再是少数人,个人账户极可能会抑制正常需求,不利于控制疾病进展,反而可能推高这类疾

病的总体治疗费用.
连续性则表明,对于弱势群体和非健康人群,个人账户不论是保小病的支付性功能还是支付未来

医疗费用的积累性功能均是无效的.对于老年人、残疾人、穷人和慢性病患者,个人账户往往由于储

蓄不足,无法有效满足其医疗需求.江苏省昆山市参保职工中,大约５０％的参保职工在退休时或死

亡时的个人账户余额为０元[２４].
信息不对称则表明,医疗费用的主要决定因素在医疗服务供方,通过个人账户控制患者道德风险

是低效的.个人账户赋予了个人自由选择权,目的是激励个人进行价格和质量比较,做出明智的医疗

消费决策.但是,医疗消费的信息不对称性严重限制了个人的自由选择.在医疗服务质量偏好下,患
者会优先选择医疗服务质量最高的医疗机构.其结果是,个人账户不但未能鼓励患者进行性价比较,
反而导致患者蜂拥至高层次医院就医,推高医疗费用和医疗资源向上集中.雪上加霜的是,个人账户

在本质上属于按服务项目付费[２５].而按服务项目付费是医疗服务供方诱导需求的主要原因.相比

之下,如果将个人账户转为医疗保险社会统筹资金,医疗保险制度通过第三方费用控制(比如支付方

式改革)能够有效控制医疗服务供方诱导需求行为和医疗费用增长.

３．个人账户的理论缺陷

从理论上讲,个人账户不论如何设计,在支付性上只能解决小部分人群的小额医疗费用,导致医

疗服务利用的公平性较差,即个人账户缺乏互助共济性.在约束性上,个人账户是否能够约束个人医

疗费用,取决于个人账户具体制度设计,比如是否限定用途、记账利率高低、参保人感知的产权是否清

晰等,并不必然能约束个人医疗支出.即使个人账户确实具有约束性,由于医疗服务需方对医疗费用

支出的影响有限,个人账户的约束作用也有限.由于个人账户赋予了个人就医选择权,促使个人向上

就医,推高了医疗费用和医疗资源向上集中.个人账户实行按服务项目付费,刺激医疗服务供方诱导

需求,很可能会大大增加医疗费用.因此,虽然从微观上看,个人账户具有约束个人医疗费用的可能

性.但是,从宏观上看,个人账户却更可能引发整体医疗费用的上涨.相比于个人账户有限的微观影

响,作为第三方付费者的医疗保险则可以通过分级诊疗、集体谈判采购以及医疗保险支付方式(尤其

是总额预算制度)等发挥更强的宏观控费效应[２６].在积累性上,少部分人的个人账户确实可能积累

起较多的资金,尤其是健康人群和高收入人群.随着疾病谱逐步向慢性病转变,多数老年人的个人账

户无法实现有效积累,无法满足其医疗支出需求.即使个人账户积累了一定资金,实际上也难以有效

应对大病医疗费用风险.

　　三、中国医疗保险个人账户的现实问题

　　１．个人账户主要用于支付药店和门诊小病支出

根据对广东省 A市的分析,２００８—２０１２年,职工医疗保险参保人门诊费用的８０％以上来自个人
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账户.年龄越大,个人账户占门诊总费用的比例越高[２０].但是,该文可能忽略了大量职工(尤其是个

人账户金额已使用完毕的老年人、慢性病患者)就医时直接支付现金的情况.在广西某市,２０１０年,
个人账户用于药店支出、门诊支出和住院支出的比例分别约为８５％、１２％和３％.２０１４年,上述比例

分别约为６８％、１８％和１４％[２７].对江苏省昆山市参保职工终生医疗支出的模拟显示,绝大部分人的

个人账户资金主要用于支付医疗支出,而非用于继承给亲属.大约５０％的参保职工在退休时或死亡

时的个人账户余额为０元[２４].这表明,个人账户主要用于支付小病,对于住院的支付能力有限.同

时,个人账户对于老年人和慢性病患者的支付能力严重不足.

２．个人账户的约束性功能证据不清晰

个人账户极有可能推高了医疗费用而非控制了医疗费用增长.上文的定性分析指出,中国的个

人账户制度设计和制度环境不利于个人账户发挥约束性功能,反而可能刺激个人账户滥用.调查显

示,职工医疗保险参保人对个人账户知之甚少.在辽宁省沈阳市７０８７名职工中,７１．６５％的人不知

道个人账户可以累计并计息,７３．１５％的人不知道个人账户可以继承[２８].这就不难理解为何个人账

户滥用普遍.在上述调查对象中,５２．００％的参保职工听说过使用个人账户套现,６０．９４％的人表示不

会去套现,１３．７２％的人表示会用个人账户套现.而对贵州省的调查也显示,约１５．００％的受访者曾使

用医疗保险卡购买过非医疗产品或将医疗保险卡外借[２９].
在个人账户制度下,用个人账户资金支付门诊费用相当于使用个人现金自付,而住院可以享受医

疗保险报销.在这种情况下,存在门诊转住院的可能性.中国各地已经出现了这种情况[３０].尤其是

退休职工个人账户余额不足,促使他们更多地选择住院,加剧了社会统筹基金支付压力[２７].研究证

明,门诊和住院之间具有明显的替代效应[３１].２０１３年,某市高血压患者门诊次数增加１％,门诊总费

用增加６４７．８９万元,住院费用减少３９８６．５１万元[３２].因此,个人账户导致的门诊转住院现象,很可

能会推高医疗总费用.
个人账户量化研究的结果之间存在矛盾.根据２００１—２００６年南京市门诊患者医疗保险数据,就

门诊支出而言,不论是在职还是退休职工,个人账户年初余额越多,个人账户当年支出越多,社会统筹

支出越少,个人自付越少.但是,个人账户年初余额越多,个人门诊总支出越低[３３].可见,个人账户

约束了个人的门诊总支出.实行通道式的镇江市社会医疗保险数据则显示,２０００—２００７年,个人账

户总量越多,起付段支出和统筹基金支出越低,但是个人账户支出和年度医疗总支出(含门诊)越
多[３４].这表明,个人账户虽然可能控制了门诊医疗支出,却未能控制患者医疗总费用.近期的研究

均显示,个人账户未能控制患者门诊医疗支出.对广东省 A 市的研究发现,个人账户年初收入与参

保人门诊医疗支出、门诊次数和社会统筹基金结余显著相关.个人账户年初收入每提高１％,参保人

门诊医疗支出会提高３１．２％,参保人门诊次数会增加０．０２５％,社会统筹基金结余下降５．３％[２０].进

一步的研究证实,就门诊支出而言,个人账户年初收入的增加,会显著增加参保人医疗总支出、个人账

户支出与个人自付医疗支出[３５].这意味着,个人账户未能约束个人医疗支出,反而释放了个人医疗

支出,导致了社会统筹基金支付压力.不过,上述四项研究均没有控制参保人健康状况以及当地医疗

机构分布的影响,同时分析所针对地区的统账结合模式也各不相同(既有通道式统账结合模式亦有板

块式统账结合模式),研究结论需要慎重对待.
事实上,针对新加坡个人账户的研究显示,个人账户并未有效控制医疗费用增长.新加坡卫生支

出占GDP的比重较低的主要原因是新加坡政府采取的医疗服务供方控制措施、新加坡人口老龄化程

度较低以及新加坡民众大量使用传统医学等[３６Ｇ３８].一份针对美国、新加坡和中国个人账户控费作用

的综述显示,尽管在上述三个国家引入个人账户后,医疗费用均下降了,但是费用下降多大程度上归

因于个人账户,仍存在很多疑惑.三个国家的改革都混杂了多种因素,很难分离出个人账户对医疗费

用的控制作用[３９].

３．个人账户的积累性无效

个人账户结余呈现制度结余多、个人结余少以及结余分布不均的特点.表１显示了２００３—２０１６
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年,中国职工医疗保险个人账户累计结余、人均结余、入院病人人均医药费用、在岗职工平均工资以及

个人账户人均结余占比等情况.到２０１６年,个人账户累计结余５２００亿元,但人均结余仅１７６１元,
占当年在岗职工工资２．５５％,占当年入院病人人均医药费用的２０．４６％.也就是说,个人账户累计大

约２０年后,占当年工资的比重不到３％,平均起来仅能支付一次住院费用的１/５.可见,个人账户积

累意义不大.
表１　职工医疗保险个人账户累计结余

年份
参保人数/

万人
个人账户累计
结余/亿元

人均累计
结余/元

在岗职工
平均工资/元

人均结余占
在岗工资比/％

入院病人人均
医药费用/元

人均结余占
医药费比/％

２００３ １０９０２ ２９１ ２６７ １４０４０ １．９０ ３９１１ ６．８３

２００４ １２４０４ ４０５ ３２７ １６０２４ ２．０４ ４２８５ ７．６２

２００５ １３７８３ ５２８ ３８３ １８３６４ ２．０９ ４６６２ ８．２２

２００６ １５７３２ ６７５ ４２９ ２１００１ ２．０４ ４６６９ ９．１９

２００７ １８０２０ － － ２４９３２ － ４９７４ －

２００８ １９９９６ １１４２ ５７１ ２９２２９ １．９５ ５４６４ １０．４５

２００９ ２１９３７ １３９４ ６３５ ３２７３６ １．９４ ５６８４ １１．１８

２０１０ ２３７３５ １７３４ ７３１ ３７１４７ １．９７ ６１９４ １１．８０

２０１１ ２５２２７ ２１６５ ８５８ ４２４５２ ２．０２ ６６３２ １２．９４

２０１２ ２６４８６ ２６９７ １０１８ ４７５９３ ２．１４ ６９８０ １４．５９

２０１３ ２７４４３ ３３２３ １２１１ ５２３８８ ２．３１ ７４４２ １６．２７

２０１４ ２８２９６ ３９１３ １３８３ ５７３６１ ２．４１ ７８３２ １７．６６

２０１５ ２８８９３ ４４２９ １５３３ ６３２４１ ２．４２ ８２６８ １８．５４

２０１６ ２９５３１ ５２００ １７６１ ６８９９３ ２．５５ ８６０５ ２０．４６

　注:资料来源于历年«中国统计年鉴»«人力资源和社会保障事业发展统计公报»和«中国卫生(和计划生育)事业发展情况统计公

报».２００８年及以前为卫生部门综合医院入院病人人均医药费,２００８年以后为医院入院病人人均医药费,“－”表示缺乏数据.

　　根据新加坡卫生部数据,２０１６年,新加坡 Medisave制度当年支出９．３１亿新元,累计结余８２１亿

新元,人均结余２４２００新元,分别相当于人民币和４５．５７亿元、４０１８．８０亿元和１１．８５万元.新加坡

个人账户的高积累与其制度设计有关.新加坡个人账户支付结构是先个人现金支付再个人账户支

付,个人账户仅用于支付自己或直系亲属的住院和门诊大病,并且每年有最高支付限额[４０].同时,新
加坡个人账户记账利率高于银行储蓄利率.这就保证了新加坡人不能也不会滥用个人账户,从而保

障了个人账户的高积累.
即使如此,新加坡卫生总费用中,个人账户支出占卫生总费用的比重不足８％,雇主福利和政府

补贴则分别高达３３％和３２％.在某医院收入来源构成中,个人账户支出仅占２６％,雇主福利则高达

４３％.而且,在５５岁及以上人口自付医疗支出中,来自本人个人账户的金额占比只有１８％,来自子

女个人账户的金额占比为５５％.即个人账户无助于帮助新加坡民众尤其是老年人应对医疗费用风

险[２１],个人账户的积累功能无效.
中国个人账户人均结余金额掩盖了其分布情况.个人账户人均结余呈正偏态分布,绝大多数人

的余额低于人均结余金额.２０１３年,上海市职工医疗保险个人账户人均累计结余３９００．１４元.其

中,５２．３１％的参保人人均结余不足１０００元,７１．４８％的参保人人均结余不足３０００元,８１．５９％的参保

人人均结余不足５０００元,人均结余超过１００００元的仅占６．６８％[４０].２００１—２００６年,在板块式的南

京市,个人账户余额的中位数占均值的比例从９０％快速下降到１０％.２００６年,南京市５０％的参保人

的个人账户余额低于人均余额的１/１０[４１].以１/１０保守计算２０１６年全国情况(见表１),则５０％的参

保人的个人账户余额将不足１８０元,积累意义不大.
同时,个人账户人均结余按年龄呈倒 V型分布.参保人年龄越大,医疗费用需求越高,个人账户
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结余反而越低.２０１４年,广西某市个人账户人均结余最多的为４５岁到退休年龄段人群,人均不足

２０００元.退休到７５岁人群人均结余约１５００元,７６岁及以上人口人均结余仅约８００元.４５岁以上

参保人员占总参保人数的５６．７２％,个人账户结余资金占比却不足２７％[２７].在江苏省南京市,４１~５０
岁、５０~６０岁、６０~７０岁以及７０岁以上人群中,个人账户余额大于３０００元的占比分别为７０％、

６０％、３０％和１５％[４２].这表明,个人账户不但积累意义不大,(对中老年人的)支付性也存在问题.
此外,个人账户的筹资公平性较差.中国个人账户实行个人缴费全部进入个人账户,同时单位缴

费的一定比例进入个人账户.而单位缴费划拨进入个人账户的基数是个人工资,这意味着收入越高

的人,个人账户划拨金额越高.同时,个人缴费可以在个人所得税前扣除,收入越高,个人扣除越多.
其结果是个人账户筹资存在严重的不公平性.对广东省三个市职工医疗保险的研究发现,低收入组、
中等收入组和高收入组的实际筹资负担率分别为１１．４７％、７．７１％和６．６５％,收入越低,实际筹资负担

越重[１０].对全国多省市的调研也显示,个人账户存在筹资累退性[４３].个人账户还挤占了社会统筹

基金,不利于后者的可持续发展.模拟研究发现,个人账户划入比例越小、功能越弱化,越有利于统筹

基金的运行[１０].对广东省 A市的实证研究也显示,个人账户收入与统筹基金结余显著负相关[２０].
综上所述,中国个人账户不论是在理论层面,还是在现实层面,在其制度设计的支付性、约束性和

积累性三大功能上均存在诸多问题,未能实现制度设计初衷.整体而言,个人账户是低效率的.此

外,个人账户还导致了职工医疗保险筹资不公平,影响了社会统筹基金可持续发展等问题.本文认

为,改革个人账户势在必行.

　　四、中国医疗保险个人账户的改革路径

　　１．改革个人账户的既有方案

目前,学界关于改革个人账户的方案主要有三种:一是不再建立个人账户,单位和个人也不再缴

费.这类似于目前北京、天津等地实行的个人账户直接取现的做法.二是不再建立个人账户,将个人

账户资金直接纳入社会统筹基金[４４Ｇ４５]或建立门诊统筹[４６Ｇ４７].三是家庭联保改革方案,即不再建立个

人账户,用个人账户资金将职工家属纳入职工医疗保险,实行以家庭为单位参保[４８Ｇ５０].
上述三种改革方案均能在不同程度上解决个人账户支付性、约束性和积累性功能缺陷问题.其

中,第一种方案最容易实施.但是,这一方案只能解决个人账户保值增值低效的问题.在当前各地职

工医疗保险基金赤字现象日益普遍和亟须降低企业缴费负担的情况下,这一方案显然不适宜.第二

种方案下,目前,职工医疗保险住院待遇已经相当高,因此,将个人账户资金直接纳入社会统筹基金的

建议不可取.而用个人账户资金建立职工门诊统筹,可以解决职工门诊待遇保障不足的问题,对老年

职工、健康状况较差的职工等群体更为有利;实现了个人账户的待遇置换,有助于降低改革阻力.但

是,门诊统筹改革方案的不足是,它仅仅着眼于职工医疗保险制度本身的优化,而未能从整体上考虑

中国医疗保险制度的优化.

２．家庭联保改革方案的优势

如果将个人账户改革放在中国医疗保险制度整体改革的宏大背景下考虑,相比之下,家庭联保改

革方案是最优路径.最根本的原因是,家庭而不是个人才是应对医疗费用风险的最小单元[５０].现行

医疗保险制度体系下,城镇家庭一家多制的情况并不少见[４８].即一个城镇家庭中,其家庭成员很可

能既有人参加职工医疗保险,又有人参加城乡居民医疗保险,还可能没有参加任何医疗保险.一旦家

庭成员参加了保障水平较低的城乡居民医疗保险或未参保,即使职工本人的医疗保险保障水平再高,
职工整个家庭仍会面临医疗费用风险.数据显示,２００３、２００８和２０１１年,我国遭遇灾难性卫生支出

的城镇家庭的比例分别高达９．０％、１１．３％和１０．９％[５１],并未随着全民医疗保障制度的建立而大幅下

降.原因就在于职工家属存在医疗保障待遇水平短板.家庭联保改革则可以大幅提高职工家属进而

整个家庭的医疗保障待遇水平,有效降低城镇家庭灾难性卫生支出的发生率,提升城镇家庭应对医疗
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费用风险的能力,降低城镇家庭医疗费用风险焦虑,真正解决城镇家庭的医疗费用后顾之忧[５２].
事实上,最佳医疗保险制度设计就是家庭联保,家庭成员参加同一个医疗保险制度,享受同样水

平的医疗保险待遇.对全球１６５个国家的医疗保障制度的梳理显示,２６个实行国家卫生服务体系的

国家均实行家庭联保.６６个社会医疗保险制度的国家中,６０个实行家庭联保[５０].可见,实行家庭联

保是医疗保障制度的核心制度设计.由于职工医疗保险属于强制参加,通过强制职工参加职工医疗

保险,职工家属可以同步强制加入职工医疗保险,自然而然地提高了医疗保险的强制性,可以降低制

度运行成本.
现行医疗保险制度下,城乡居民医疗保险缴费水平远低于职工医疗保险,但是城乡居民医疗保险

住院实际报销水平仅低于职工不到２０个百分点.因此,城镇中的非正规就业人群即使选择参保,也
会优先选择参加城乡居民医疗保险而不是职工医疗保险.这一方面导致政府财政负担过重,另一方

面又导致了职工医疗保险难以有效扩面.２０１５年,享受政府财政补贴的参保人口(即城乡居民医疗

保险参保人数)占全国总人口的约８０％.这使得政府财政补贴压力过大,导致城乡居民医疗保险筹

资能力有限,进而保障水平有限.如果不予以改革,政府补贴绝大部分国民的情况将一直持续下去,
城乡居民医疗保险低筹资水平的状况将长期无法解决.

在家庭联保改革方案下,职工家属将纳入职工医疗保险制度范畴,无须政府补贴或者政府将补贴

水平固定在目前的定额水平上.随着时间推移,政府对职工家属的补贴将日益微不足道.同时,政府

财政将专注于补贴除职工及其家属以外的剩余国民.政府可以规定将财政收入的一定比例固定用于

补贴城乡居民医疗保险.随着城镇化进程,职工及其家属医疗保险参保人数快速上升,城乡居民医疗

保险参保人数不断降低,城乡居民医疗保险人均筹资和待遇水平增长速度会大大超过职工及其家属

医疗保险.如此一来,职工及其家属医疗保险和城乡居民医疗保险筹资和待遇将日趋接近,建立全民

统一的国民健康保险制度亦指日可待[４８].测算发现,如果继续维持现行职工医疗保险和城乡居民医

疗保险的制度体系,按照现行财政补贴增长水平和职工工资增长情况,２０１６—２０５０年间,二者的筹资

水平差距将不断扩大,整合两项制度建立全国统一的国民健康保险制度遥遥无期[５３].
家庭联保改革方案还与国家城镇化战略相衔接.城镇化的关键是人的城镇化.人的城镇化需要

将农民工及其家属纳入城镇社会保障制度体系,尤其是纳入城镇医疗保障制度体系.«２０１７年度人

力资源和社会保障事业发展统计公报»显示,２０１７年,全国农民工总量２８６５２万人,其中外出农民工

１７１８５万人.年末参加基本医疗保险的农民工人数为６２２５万人.参保农民工仅占农民工总量的

２１．７３％,仅占外出农民工的３６．２２％.家庭联保改革方案下,农民工、流动人口以及灵活就业人员(这
三类人群之间有交叉重叠)等人群一人参加职工医疗保险,其家属跟随参保.这将大大提高农民工及

其家属加入职工医疗保险而非城乡居民医疗保险的动力,实现促进医疗保险全民覆盖和加快推进人

的城镇化的双重目标.
综上所述,本文认为,应实行家庭联保改革,改革个人账户用于将职工家属纳入职工医疗保险,政

府则专注于补贴职工及其家属以外的国民.我国«社会保险法»第二十八条规定,“符合基本医疗保险

药品目录、诊疗项目、医疗服务设施标准以及急诊、抢救的医疗费用,按照国家规定从基本医疗保险基

金中支付.”这意味着,我国基本医疗保险既不应该有个人账户与社会统筹基金之分,也不应该有社会

统筹基金与门诊统筹基金之分.家庭联保改革后的职工及其家属医疗保险和城乡居民医疗保险均应

依照«社会保险法»规定,均按照医疗保险“三个目录”报销,只是二者的待遇水平因筹资水平差距而暂

时存在差异.随着中国城镇化推进,待城乡居民医疗保险筹资水平与职工及其家属医疗保险日趋接

近之时,可以进行整合,建立筹资与待遇水平完全一样的全民统一的国民健康保险制度(图１).

３．家庭联保改革方案的阻力

当然,家庭联保改革必然存在一定的阻力.第一个问题是,哪些利益相关者会反对改革.目前,
最依赖个人账户的是退休老人,他们最担心个人账户改革对其就医的影响.为此,家庭联保改革应向

老年人倾斜.根据«社会保险法»,基本医疗保险基金只能用于医疗保险“三个目录”范围内的医药服
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图１　家庭联保式个人账户改革路径

务.因此,家庭联保改革过程中,可以同步增加“三个目录”中关于老年人就医所需的服务种类和报销

比例.这也符合我国疾病谱已转向慢性病为主的基本国情.事实上,家庭联保改革最大的受益人主

要是退休老人.因此,应针对退休老人广为宣传家庭联保改革带来的好处.对于年轻人和健康人群,
家庭联保改革后,其家属纳入了保障水平更高的职工医疗保险,能够极大化解其反对阻力.当然,对
于个人账户中已积累的结余仍应维持现制不变,待其自然消化.

第二个问题是,家庭联保改革方案的财务可行性.改革后,新建立的城镇基本医疗保险需要弥补

的缺口包括两部分.一是职工家属医疗保险待遇提升需要的新增筹资.人社部«２０１５年全国医疗生

育保险运行分析报告»显示,２０１５年,职工和城镇居民参保人住院的统筹基金实际支付比例分别为

７０．５％和５５．０％.而城镇居民医疗保险参保人住院费用支出为２６６７．９亿元,将报销比例由５５．０％提

高到７０．５％仅需要４１３．５２亿元.而职工医疗保险个人账户当年结余为５２０亿元.可见,仅仅利用个

人账户当年结余,即可以大幅提高城镇居民医疗保险住院保障水平.
二是,职工按医疗保险“三个目录”报销,在门诊方面需要的新增筹资.目前,城镇居民医疗保险

基本上均建立了门诊统筹,而许多地区职工医疗保险尚未建立门诊统筹.将职工家属纳入职工医疗

保险,意味着职工医疗保险参保人本人要同步新增门诊报销待遇.人社部«２０１５年全国医疗生育保

险运行分析报告»显示,２０１５年,城镇居民医疗保险门诊统筹基金支出(３１３．６６亿元)占当年基金总支

出(１７８１亿元)的１７．６１％.而２０１５年,职工医疗保险单位交费了７．７８％,其中２６．８％划入个人账户,
个人缴费率２．１８％,全部划入个人账户,个人账户划拨金额占当年基金总收入的５３．５８％.因此,职工

医疗保险参保人本人新增门诊报销待遇完全可以由个人账户资金予以弥补.
另外,根据测算,改革个人账户,将职工家属纳入职工医疗保险,从总体上资金是充足的[４９].根

据贾洪波的测算,２００７—２０５０年,如果城镇居民与职工医疗保障水平相同,城镇居民医疗保险缴费率

在１．９２％~２．３３％,远小于当前个人账户划拨比例[５４].更重要的是,中国当前医疗保险浪费严重,甚
至高达卫生总费用的３０％[２６].如果家庭联保改革后控制医疗浪费力度增加,节省下来的资金足以确

保制度财务可持续性.
第三个问题是,上述改革可能面临体制改革的障碍,即原城镇居民医疗保险与原新农合已于

２０１６年整合为城乡居民医疗保险.不过,城乡居民医疗保险整合的本质在于实现基本医疗保险制度

管理部门的统一.目前,国家医疗保障局已经成立,管理机构已然统一.在国家医疗保障局体制下,
只需要在技术层面上将职工家属纳入职工医疗保险制度即可,无需对现行城乡居民医疗保险制度做

其他任何调整.因此,所谓的体制改革障碍完全不存在.当然,对于那些有实力进一步将职工医疗保

险和城乡居民医疗保险进行整合(即三保合一)的地区(比如广东在各地市推行的三保合一),应该积

极予以支持.

　　五、结　论

　　中国医疗保险个人账户的产生带有明显的时代特征,符合当时的制度环境,具有过渡性、支付性、
约束性和积累性等功能.但是,个人账户是在没有理论支持也缺乏经验积累的情况下匆匆建立的.
本文的理论分析表明,个人账户的三大基本假定即个人应对医疗费用负主体责任、个人是理性的以及
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参保人是同质的经不起推敲,同时还与医疗卫生领域的四个基本特点即不确定性、不均衡性、连续性

和信息不对称的外部环境格格不入.这使得个人账户天然就具有严重的制度性缺陷.在中国政策实

践中,个人账户的缺陷表现得淋漓尽致.因此,改革个人账户势在必行.
在三种不同的个人账户改革路径中,本文认为家庭联保改革方案是最优路径,能够最大化个人账

户改革的综合效益.最根本的原因是,家庭而不是个人才是应对医疗费用风险的最小单元.家庭联

保改革将能够有效降低城镇家庭的医疗费用风险,解决城镇家庭的医疗费用后顾之忧.同时,家庭联

保改革还能解决政府长期补贴绝大部分国民的制度困境,政府财政将专注于补贴其余国民.随着城

镇化的推进,职工医疗保险和城乡居民医疗保险制度因筹资水平日趋接近而实现自然融合.此外,家
庭联保改革还有助于增强医疗保险的强制性,并能促进流动人口、非正规就业者、农民工及其家属参

加职工医疗保险,加速国家城镇化战略的推进.随着城镇化的不断推进,职工及其家属医疗保险和城

乡居民医疗保险制度的筹资水平将日趋接近.此时,中国可以自然而然地整合职工及其家属医疗保

险和城乡居民医疗保险制度,建立筹资水平和待遇水平完全一致的覆盖全民的国民健康保险制度.
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