
医疗保障制度改革与

老年群体的健康公平
＊

——基于 浙江 的研究

刘 晓婷 黄 洪

提要 ：
健康公平是全 民 医保的理 论 基础 ，

也 是 医疗保障 制 度 改革追求的

目 标 。 本文从
“

弱 者优先
”

的 健康公平理论 出发 ，
以 浙江为 例 ，

以质 化研 究 与

量化研究相 结合 的 方 式 ，
分 析 了 医疗保障 制 度 改革 对老年人群健康公平 的 影

响 。 基于结构方 程的 非递 归 路径模型分 析显示 ，
职工 医保和城居 医保制 度 提

高 了 老年参保者 的 医疗服务利用水平 ，
从 而增 进 了健康公平 ，

但新农合 的 参

保老人与 未参保老人在 医疗服务利用 和健康结果方面均未呈 现显著差异
，
原

因是其保障待遇过低和制度设计缺 陷 。 质化研究 进
一步显示 ， 在 医疗服务输

送过程 中几类 弱势老年人群 的 健康结果公平 尚 未得到 充分保 障 。 因 此
，要 强

化健康公平 的理念
，使基本 医疗 保险 由机会公平 转 向 健康结果公平 ，

加 快构

建全 民 医保和失 能老人长期 照 护体 系 。

关键词 ：健康公平 老年人群 医 疗保障制度改革 结构方程模型 路

径分析

一

、引言 ：健康公平
——改革中 的失守与重塑

在 2 0 0 0 年世界卫生组织对其成员 国进行的卫生系统筹资与分配

的公正性排名 中 中国排在了倒数第 4 位 （
ＷＨＯ

， 2 0 0 0
）  0 2 0 0 5 年

“

中国

医改基本不成功
”

的论断再次引发舆论哗然 。 造成以上公平性失守的

重要原因之一是 2 0 世纪 8 0 年代中期以来 ，伴随着经济体制转轨而产

生的医疗改革的过度市场化导向 ， 其结果损害 了公 民的健康公平 。

2 0 0 3 年
“

第三次国家卫生服务调查
”

数据显示 ，
4 8 ． 9 ％ 的被访者有病未

＊本研 究 得到 国 家社科 基金青 年 项 Ｓ

“

老 年人群 基本 医 疗 保炝待 遇差 距研 究
”

（ 1 4 ＣＳＨ 0 5 6
）

、 国 家社科基金重大项 目
“

人口老龄化与长寿风险管理 的理论和政策研究
＂

（ 1 3 ＆ＺＤ 1 6 3
）
的资助 。 感谢中 国 老龄科研中 心提供的数据 ；感谢匿名评审人 以及何文炯

教授 、林静雯教授和 Ｊｕ ｌｉａｎＣｈｏｗ 教授的 宝责意见 。 文责 自 负
。
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医
，应住院而未人的比率高达 2 9 ． 6 ％ ，城市低收人人 口 无医疗保障的

比率高达 7 6 ％ 。 在医疗保障改革方面 ，更是忽略了政府的主导作用 ，

国家降低了对医疗保险的资助 （ 胡宏伟 、邓大松 ，
2 0 0 8

） 。 在医疗服务

体制改革举步维艰之时 ，从 2 0 0 9 年开启的新一轮医改则呈现 出医疗保

障制度改革先行的特征 。

从上世纪 9 0 年代开始 ，
医疗保险进入了全面建设和去商品化阶

段 ，在医疗保障领域通过社会政策的出现和变革来改变医疗卫生的不

公平状况 （
王绍光 ，

2 0 0 8
） 。 1 9 9 8 年城镇职工基本医疗保险制度的建

立 ，标志着中国选择并开始走上 了社会医疗保险的道路。
1 0 多年来 ，

以医疗保险改革为 中心的社会医疗保障制度改革 ，在诸多社会政策中

得到优先发展 ，率先回归
“

健康公平
”

目标 。 党的十八大报告也把包括

医疗保障制度在内的社会保障体系建设方针从持续 2 0 年的
“

广覆盖
”

改为
“

全覆盖
”

，
不只是制度全覆盖 ，

而是人员全覆盖 ，

一字之差彰显着

对理念转变的诉求 （何文炯 ，

2 0 1 3
） 。

国家宏观战略层面对
“

公平性
”

的不断强调且逐步推进是政府加

强责任的体现 。 2 0 0 5 年
“

十一五计划
”

提出 ，未来中国要
“

更加注重社

会公平 ，使全体人民共享改革发展的成果
”

，
而不再是

“

效率优先 、兼顾

公平
”

的提法 。
2 0 0 9 年

“

新医改
”

方案提出 ，

“

到 2 0 1 1 年基本医疗保障

制度全面覆盖城乡居民
”

的 目标 ，各级政府 3 年内投人 8 5 0 0 亿元资金

（相当一部分用于扩大医疗保险覆盖面和提高补偿标准 ，尤其是对新

农合和城居医保的投人占中央财政医疗支出的 5 0 ％） 。 2 0 1 0 年
“

十二

五规划
”

要求健全城乡居民的基本医疗保障体系 ，

“

更加注重保障民

生
，促进社会公平正义

”

。 2 0 1 2 年党的十八大报告再次强调
“

坚持维护

社会公平正义
”

，
逐步建立以权利公平 、机会公平 、规则公平为主要内

容的社会保障体系 。

“

加快健全全民医保体系
”

是社会医疗保障制度

改革对健康公平理念的重塑。

然而 ，在为改革对公平性的重新呼吁感到欣喜之余 ，
不能忽视新医

改以来依然存在的深层次不公平 ，如各项 目参保者之间较为严重的待遇

差距
，
以及因待遇差距而导致的医疗服务利用不平等 。 因此 ，健康公平

在中国依然难以实现 ，大病风险依然是体制外城乡居 民的后顾之优 。 英

国学者彼得
？唐信 （

ＰｅｔｅｒＴｏｗｎｓｅｎｄ
）所描述的

“

医疗贫困陷阱
”

在中 国医

疗改革之后依然在发生 ，

一些弱势社群因为无力承担医疗费用而陷人困

难的境遇 （
Ｗｈｉ ｔｅｈｅａｄ ，

2 0 1 1
） 。 在揭示健康不平等的实证研究背后 ，在实
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践层面上公平的医疗服务也未被落实 ，进一步影响了弱势老人健康结果

的不公平 。 回顾中国医疗保障制度改革 ，
经历了从健康公平失守到重塑

的过程 ，在此过程中又亟需实现
“

健康公平
”

从口号到政策落实的转变 。

本文旨在对健康公平进行理论界定 ，
从

“

弱者优先
”

的社会正义价

值出发 ，
建立

“

基于过程与结果的健康公平
”

理论框架
；
以具有较高医

疗保障需求的老年社群为例 ，引入基于结构方程的路径分析方法来探

讨不同医疗保险项 目 、医疗服务利用与健康水平之间的关系 ，并 回答
“

医疗保险覆盖面拓展所带来的医疗服务利用提高是否改善了弱势老

人的健康水平
”

；
运用质化研究方法 ， 针对弱势老人的医疗保障需求 ，

分析在具体的医疗服务递送过程中医疗保障制度改革对弱势老年人群

过程公平与结果公平的影响 。 文章最后提出基于结果的健康公平框

架 ’主张运用整合的改革思路来建立全民医保的政策方向 。

二 、健康公平理论及其影响因素

过去 3 0 年 ，

“

健康公平
”

从一个中西方意识形态 中 的敏感词汇发

展为热 门概念 ，对健康公平的研究也大量增加 ，人们越来越多地致力于

通过社会政策和福利项 目来减少健康不公平 （ Ｇｗａｔｋ ｉｎｅ ｔａｌ ．， 2 0 0 5 ） 0

（

一

）健康公平 ：从机会公平视角到过程与结果公平的拓展

在以往的实证研究中 ，

“

健康平等
”

（
ｈｅａｌｔｈｅｑｕａ ｌｉｔｙ ） 和

“

健康公平
”

（
ｈｅａｌｔｈｅｑｕ

ｉｔｙ ） 往往 被不加 区分 地使用 （
Ｇｏｄｄａｒｄ＆Ｓｍ ｉｔｈ

，

2 0 0 1
；

Ｓｃｈｏｅｎ＆Ｄｏｔ
ｙ ， 2 0 0 4 ） 。 本研究基于对社会福利领域平等 、公平与社会

公正概念的界定来讨论
“

健康公平
”

问题 。 这是一个既有价值意涵 （关

于
“

弱势社群的健康平等更为重要
”

的价值选择 ） 又具有多维度的概念

（包含机会 、过程与结果的公平 ） 。

世界卫生组织对
“

健康公平
”

的定义为 ：
不论以何种方式界定组群

（社会、经济 、人口 、地理的组群 ） ，都要消除组群之间那些可避免和可

补救的健康差别 。 健康不公平不仅关乎健康决定因素的不平等 ，
还涉

及所需要医疗资源的可及性和健康结果的保持 ，
以及其他侵犯公平与

人权的不平等 （ＷＨＯ ， 2 0 0 0 ） 。 世界银行认为 ，健康领域的不平等主要

是优势与弱势社群之间在
一些方面的差别 ，如弱势社群较低的收入、较
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少的医疗保险 、较差的居住环境 ，而不仅仅是偏好的差别 。 这些差异不

能被简单地看作不平等 ，
而应被看作不公平 （

Ｗａｇｓｔａｆｆ＆Ｄｏｏｒｓｌａｅｒ
，

2 0 0 0 ） 。 所谓的健康不公平 ，是指那些可避免 、不必要而且不公正的不

同 （
Ｗｈｉ ｔｅｈｅａｄ

，
1 9 9 2

） 。

“

健康公平
”

在理论上与
“

健康平等
”

存在
一

定差别 。 平等是
一

个

不具价值色彩的中立概念 ，而公平是
“

关于什么事物的平等更为重要

的价值选择
”

。 社会福利领域更加关注群体的平等 ， 因为它往往会成

为社会矛盾 、冲突的根源 。 平等的客体 （ 如收入与资产 、 权利与 自 由 、

机会 、福利 、能力等 ） 本身并无好坏之分 ，

一

种事物的平等很可能造成

其他事物或其他方面的不平等 （ 如机会平等可能造成结果的不平等 ） 。

平等的理论原则也都存在各 自的优缺点 （
Ｈ ａｙｅｋ ，

1 9 6 0
；
Ｃｒｏｃｋｅｒ

，
 1 9 7 7

；

Ｒａｗｌｓ
， 1 9 7 1

；Ｓｅｎ ， 1 9 9 2
） 。 本研究所关心的主体是群体间 的平等 ；

客

体是健康 ，健康是获得劳动收人和资产的前提 ，是实现权利与 自 由的保

障 ，
也是基本能力 的必备素质和获取

一定成就所必需的 。

本研究从罗尔斯（ ＪｏｈｎＲａｗｌｓ ）

“

弱者优先
”

的社会正义论出发 ，该

理论致力于为底层争取平等 ，让弱势社群在医疗福利资源的分配中得

以优先分享
，
最大可能地提高他们的健康水平 。 虽然罗尔斯没有把健

康列为社会基本物品 ， 但是丹尼尔斯 （
ＤａｎｉｅｌｓＮｏｒｍａｎ

） 等 （
Ｄａｎｉｅｌｅｔ

ａｌ ．

，
1 9 9 9 ）对其进行了理论拓展 ， 从机会平等的视角 出发认为机会平

等包括健康 。 罗尔斯的正义两原则 中强调两点 ：

一是机会平等 ；

二是主

张差异原则——即最大限度地改善社会最底层的境遇 （ Ｒａｗｌｓ
， 1 9 7 1

） 。

在政府强制实施的社会医疗保险领域 ，弱势社群应成为重点关怀的对

象 ，根据 预期 效用理论 ， 保 险需 求 反应 了 个体 的 风 险厌 恶 （
ｒｉｓｋ

ａｖｅｒｓｉｏｎ
）和对收入确定的需求 （

Ｗａｇｓｔａｆｆ ， 2 0 0 0
） 。 面对疾病风险 ， 弱势

社群会表现出较强的风险厌恶 ，如果没有保险 ，
弱势或者贫困者就没有

足够的钱购买医疗服务。 在实践中 ，

“

弱者优先
”

的正义原则巳经成功

地在
一

些国家和地区的国 民健康保险计划 中落实 （如 台湾 ）

——最低

收人群体获得最多的保险收益 ，随着个人收人的增加 ，保险收益逐渐下

降 ，最高收人的群体获得最低的保险收益 （
Ｈｕａｎｇｅ ｔａｌ

．
，

2 0 0 7
） 。

当然 ，
罗尔斯强调机会公平是社会正义的基础 ，但并不是全部 。 在

社会医疗保障制度改革中 ， 城乡分割 、群体分割 、 区域分割 的社会医疗

保险项 目表面上覆盖了各类社群 （
机会公平 ） ，

事实上却造成了对没有

能力缴纳保费者的排斥 ，
没能真正实现公正理念 。 因为在拥有医疗保
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障的机会公平之外 ，
过程公平与结果公平还未得到应有的检视与反思 ，

这进一步制约 了改革的效果。

（ 二 ） 医疗保险对健康公平的影响

基于结果的健康公平应该既包括医疗服务利用的公平 ，也包括健

康水平的公平 。 在实证研究中 ，
医疗保险对健康公平的影响主要围绕

“

医疗保险分别与医疗服务利用和健康水平的关系
”

展开。

一方面 ， 医

疗保险覆盖面的扩大有利于老年人医疗服务可及性 的提高 （ Ｍａｔｔｅｒｓ
，

2 0 0 1
；Ｆｒｅｅｍａｎｅｔａｌ ．

，
2 0 0 8

；Ｗａｇｓ
ｔａｆｆｅｔａｌ ．

，
2 0 0 9 ） 、医疗服务利用率的

提高 （ Ｄｅｃｋｅｒ＆Ｒｅｎｔ
ｉｅｒ

， 2 0 0 4
；
刘 国恩等 ，

2 0 1 1 ） ，
以及医疗支出 的增加

（
Ｄａｖｉ ｓ

，1 9 9 1
；Ｍｅｅｒ ＆Ｒｏｓｅｎ

， 2 0 0 4
） 。 另

一

方面 ，
医疗保险和健康水平

的直接关系存在较大争议 。
一些研究表明医疗保险有助于提高健康水

平 （ Ｃ ａｒｄｅｔａｌ ．

，
2 0 0 8

；Ｌｉｃｈｔｅｎｂｅｒｇ ， 2 0 0 2
； 黄枫 、甘犁 ，

2 0 1 0
） ，但另

一些

研究却认为医疗保险的扩展并非一定会提高健康水平 （
Ｂｒｏｗｎｅ ｔａｌ ．

，

1 9 9 8
 ；Ｌ

ｅｖｙ＆Ｍｅｌｔｚｅｒ
， 2 0 0 4

） 。

在中国 ，基本医疗保险不是统一的资格享有 ，而是体现 了身份差

别 ：职工医保和公费医疗保障的离退休老人享有最高的医疗待遇 ，而城

乡居民则依据缴费贡献的差别被较低待遇水平的保险项 目所覆盖。 这

表明基本医疗保险制度依然存在深层次的不公平 ， 即各项 目参保老人

之间存在较为严重的待遇差距 （ 吕 文洁 ，

2 0 0 9
） ， 以及 因待遇差距而导

致的医疗服务利用和健康结果不公平 （ 梁鸿等 ，

2 0 0 3
 ；王延中 、龙玉其 ，

2 0 1 0

；高建民等 ，

2 0 1 1
） 。 可以说老年人较高的医疗保障覆盖率是建立

在不公平的待遇基础上的 ， 医疗服务利用方面的公平性又因较高的 自

付比率而降低 （
Ｗａｎｇｅ ｔａｌ ． ’ 2 0 0 5

） 。

以往的实证研究较少把医疗保险 、医疗服务利用和健康公平三者同

时加以考虑 。 医疗保险的 目的是降低个人疾病负担 ，
提高医疗服务利用

的公平
；
医疗服务公平的终极 目标是促进健康结果的公平 。 因此 ，本研

究认为医疗保险对健康公平影响的机理是 ： 医疗保险通过影响医疗服务

利用而对健康水平产生间接效应 ， 因此需要把
“

医疗服务的利用
”

作为
一

个中介变量 （ ｍｅｄｉａｔｏｒ
）加以考量 。 在具体的医疗服务输送过程中 ， 医疗

保障制度的落实与执行深刻影响了弱势老人的健康结果公平 。 因此 ，

本研究还将引入弱势老人在接受医疗服务过程中 的主体经验 ，通过质

化分析来探讨社会保障制度改革如何影响了老人的健康公平 。

9 8
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三 、基于结构方程的路径分析 ：

医疗保险 、医疗服务利用与健康水平的关系

虽然医疗保险改革扩大 了覆盖面 、增加 了选择权 、促进了机会公

平 ，但是医疗保险改革通过对医疗服务的干预 ，究竟对健康结果产生了

怎样的影响 ？ 根据本研究的理论框架 ，我们对改革的评价还要关注弱

势老年人医疗服务使用过程的公平与健康结果的公平 。

（

一

）数据来源和变量操作化

本研究的量化分析数据来 自
“

2 0 1 0 年浙江省城乡老年人 口生活状

况调査
”

。 该调查在中 国老龄科学中心 的统
一

规划下进行 ，采用按总

比例等概率抽样 （
Ｐｒｏｂａｂｉｌｉ ｔ

ｙ
Ｐｒｏｐｏｒｔ ｉｏｎａｌｔｏＳｉｚｅＳａｍｐｌｉｎｇ ，ＰＰＳ ） 方法 ，

在浙江省选取 了
1 2 个城镇和 1 2 个农村

；城镇抽取 1 4 4 个居委会 ，
农村

抽取 1 5 0 个村委会 ；每个居委会／村委会随机抽取 1 0 个家庭户 ，
人户用

Ｋｉｓｈ 表确定被访老人 。 组成总样本 2 9 4 0 个 （城镇 1 4 4 0
，农村 1 5 0 0

） ，约

占全省老年人 口数的 5 ％ｃ。

在医疗保险类型的概念化和操作化方面 ，本研究只涉及社会基本

医疗保 险项 目
， 包 括职工 基本 医 疗保 险 （ 以 下简 称 职工 医保 ）

（
3 8 ．

 0％
） 、城镇居民基本医疗保险 （ 以下简称居民医保 ） （

9 ． 5 ％
） 、新型

农村合作医疗 （以下筒称新农合 ） （
4 9 ．

 5 ％）和无基本医疗保险 （
3

．
 0％）

（ 无基本医疗保险为参照组 ） 四类 ，不涵盖补充性社会医疗保险和商业

医疗保险 。

在西方相关文献中 ，

“

医疗服务利用
”
一

般被操作化为多个面 向 ，

如有的研究将其分为在
一

定时间内提供医疗服务的次数以及接受医疗

服务的花费 （
Ｄ ｉｅｈｒｅｔａｌ ．

 ， 1 9 9 9
） ；
还有研究按照 目的 、类型与分析单位

来划分 （ Ａｎｄｅｒｓｅｎ＆Ｎｅｗｍａｎ
， 2 0 0 5

） 。 在对中 国
“

医疗服务利用
”

的实

证研究中 ，

一般将其操作化为三个方面 ：

一定时期 内的就医次数 、住院

天数以及接受医疗服务的支出 （刘柏惠等 ，
2 0 1 2

） 。 这三个方面的测量

涵盖了医疗服务的类型
——门诊服务和住院服务 ，

也包含了服务的使

用量 。 因此 ，本研究亦采用这三个变量将
“

医疗服务利用
”

操作化为
“

过去一年到医院看病的次数
”

、

“

过去一年住院的天数
”

， 以及
“

过去一

年看病和住院
一

共花了多少钱
”

（均值为 2 9 3 8 ． 0 元 ） （ 医疗支出 取对

9 9
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数 ） 。 本研究对其分别建立路径模型 ，得到了稳健的结果 ，这里只汇报
“

医疗支出
”

作为 中介变量的路径分析结果 。

健康水平采用
“

自评健康
”

，这是
一

个从
“

很差
”

到
“

很好
”

的 5 分量

表 （

“

很好
＂

6 ． 6 ％ ，

“

好
”

3 4
． 0 ％

，

“
一般

”

4 1
． 0 ％

 ，

“

差
”

1 6 ． 5 ％
，

“

很差
”

1
．
 8 ％

 ） 。 在分析医疗保险项 目 、 医疗服务利 用和健康水平三者关系

时 ，最大的难点在于健康水平具有时滞性 ，即效应的延后性 。

一些研究

从生命历程的角度研究老年群体间的健康不公平 ，揭示 了不公平的形

成原因是弱势老人不同生命阶段产生的累积劣势 （
Ｐａｖａｌｋｏ＆Ｃａｐ

ｕｔｏ
，

2 0 1 3
； 成梅 ，

2 0 0 4
；徐洁 、李树茁 ，

2 0 1 4
） ，
不一定是由 于医疗保险待遇差

别所引起的 。 由于健康水平具有复杂性 ，探索医疗保险对其的影响 ，即

使通过实验或者类实验方法测量 ，
也只是被限定在某个特定的范围 内

（ Ｃａｒｄｅｔａｌ ．， 2 0 0 8 ） 。 我们意识到采用截面数据来测量医疗保险 、 医疗

服务利用和健康水平的关系可能存在的问题 。 为 了弥补这
一

不足 ，本

研究引人基于结构方程的路径模型 ，可以 同时测量医疗服务利用和健

康水平的双 向关系一研究假设为医疗服务利用会提高健康水平 ，而

较差的健康水平又需要更多的医疗服务 。 健康水平的时点数据基于这

样的研究假设和方法而产生了重要意义 。

模型中主要的控制变量包括年龄 、受教育程度 、家庭收人和慢性病

种数 。 其中 ，
年龄取值范围为 6 0

－

9 8 岁 ，样本均值为 7 2 岁 。 受教育程

度分五类 ，

“

不识字
”

占 3 5 ． 3 ％
，

“

小学
”

占 3 5
． 8％

，

“

初 中
”

占 1 6 ． 1 ％
，

“

中专／高中
”

占 7 ． 9 ％， 

“

大专／大学及以上
”

占 4 ． 9％ 。 家庭收人考虑

到家庭规模 ，采用了经济合作与发展组织 （ 0 ＥＣＤ
） 的

“

修正等值家庭收

入
”

（
ＭｏｄｉｆｉｅｄＥｑｕｉｖａｌｅｎｃｅＳｃ ａｌｅ

）（
Ｈａｇｅｎａａｒｓｅｔａ ｌ ．

，

1 9 9 4
） ，公式为

“

等

值家庭收人 ＝ 家庭收人／ ［
1＋ 0 ． 5

（ 同吃同住的配偶 ＋ 同住的父母数 ＋

同吃同住的儿子数 ＋ 同吃同住的儿媳数 ＋ 同吃同住的女儿数 ＋ 同吃同

住的 女婿数 ）
＋ 0 ． 3

（ 同吃同住的孙子女 、外孙子女数 ） ］

“

， 均值为

1 3 4 9 6 ． 7 元／年 。 慢性病种数取值范围为 0 
－

 1 6
，平均每位老年人患有

2 种慢性病 。 此外 ， 户籍是研究中 国社会福利公平性的重要指标 （ 胡

荣
，

2 0 0 3 ）
，
但是样本中 9 0

．
 3％ 农村户籍老人参加 了新农合 ， 为避免多

重共线性问题 ，模型没有包含户籍变量 。

（二 ） 路径模型的建立及估计

本研究采用结构方程的路径分析 ，构建非递归模型 ，运用探索性模

1 0 0
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型探索方法 ，借助 ＡＭＯＳ 1 7 ． 0 软件 ，利用最大似然估计的方法分析医

疗保险类型 、医疗支出和健康水平的关系 。 该方法的好处有二 ： 

一是可

以从各种可能的模型 中寻找最佳模型 ；
二是可 以测量

“

医疗支出
”

与
“

健康水平
”

之间的 回溯关系 。 衡量模型拟合度的三个指标包括卡方

统计量 Ｘ

2

（ 卡方值 Ｐ
＞ 0 ． 0 5 意即模型具有较好的拟合度 ） 、 比较拟合指

数 （
ＣｏｍｐａｒｅｄＦ

ｉｔ Ｉｎｄｅｘ
，Ｃ

ＦＩ ＞ 0 ． 9 0 表示模型具有较好拟合度 ） 和估计

误差均方根 （ ＲｏｏｔＭｅａｎＳｑｕａｒｅ
Ｅ ｒｒｏｒｏｆ Ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｉｏｎ

，ＲＭＳＥＡ＜ 0 ．
 1

表

示模型具有较好拟合度 ） （荣泰生 ，

2 0 0 9 ） 。

执行探索性模型探索分析 ，得到 的最优模型见下页图 （ 外生变量

的相关系数见表 1
） 。 该模型 的 ＢＣＣ （ Ｂｒ 0ｗｎｅ

－

ＣＵｄｅＣｋＣｒｉｔｅｒｉｏｎ ） 值为

0 ． 0 0 0
，
表明模型 与其他模 型相 比具有 较优的 拟合度 （

Ｂｕｍｈａｍ＆

Ａｎｄｅｒｓｏｎ
，

1 9 9 8 ） 。 此外 ，
卡方统计量 （ Ｘ

2
＝

 2 ． 8 2 8
，ｄｆ 

＝
 5

， ｐ
＝

 0 ． 7 2 7
）显

示无法拒绝该模型 ，
ＣＦＩ

（ 

1
． 0 0 0

）和 ＲＭＳＥＡ
（

0 ． 0 0 0
） 均显示该模型具有

较好的拟合度 。 模型中前置变量对医疗支出 和健康水平的直接效应 、

间接效应和总效应见表 2 。

表 1外生变量间的相关关系
（
标准化相关系数

）—

 ｜

职工医保
｜

居 民医保
丨

新农合年龄
｜

教育水平
｜

家庭收人
｜

慢性病种数

职工医保1

居民医保－

． 2 3 4
？

 1 
新农合－

． 7 4 7 

…
－

． 3 0 8
＊＂

 1

年龄
－

． 0 1 6．  0 2 0－

． 0 1 5 1

教育水平 ． 5 5 7
＊＊ ＊－

． 0 5 0
＂－

． 4 6 4
＊＂

 1 8 9
＂＊

 1

家庭收人 ． 1 1 6
＊＂－

． 0 1 3－

． 0 9 6
＊＂

． 0 0 7．

1 3 3
＂＊

 1

慢性病种数 ． 1 4 5
＊？ ＊－

． 0 0 6－

． 1 3 6
？ ＊ ＊

 ． 1 5 5 ． 0 4 1

＊ ＊

 ． 0 0 9 1

ｆｔ ：

＊

Ｐ ＜ 0 ． 0 5
， 

＂

ｐ
＜ 0 ． 0 1

’

“．

ｐ

＜ 0 ． 0 0 1 。

由下页图和表 2 可以识别 出 ，在控制其他变量的基础上 ，
不 同的社

会医疗保险类别对医疗支出和健康水平的直接效应和间接效应分别是

多少 。 职工医保和居 民医保对健康水平没有直接的影响 ，
而是通过

“

医疗支出
”

这一中介变量进
一

步影响健康水平。 与没有任何保险的

老年人群相比 ，
职工医保和城居医保参保者产生较高的医疗支出 ，进而

具有较好的健康水平 。 通过比较总效应我们发现 ，职工医保 （
0 ． 0 9 4

）

1 0 1
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ｆ
城镇职工？本医疗保险

ｍ卿—

＾ 悝性鋪厂

最优模型的路径系数图 （ 不含外生变量间相 关系数 ）

对医疗支出的影响要高于城居医保 （ 0 ． 0 3 3
 ） 。 然而 ， 新农合对医疗支

出 的影响参保者与未参保者未在统计上呈现出显著差别 ；
其对 自评健

康有直接影响的标准化路径系数 0
．  0 6 2 也在统计上不显著 。 虽然基本

医疗保险几乎实现了全覆盖 ，但是不同保险项 目之间的待遇差别较大 ，

特别是新农合参保者并未在医疗服务支出和健康水平上呈现比未参保

者更有优势 。

表 2医疗支 出和健康水平的直接效应
：

间接效应与总效应 （ 标准化 ）

结果变量决定因素直接效应间接效应总效应

职工医保．
1

3 7－

． 0 4 3．
 0 9 4

居民医保． 0 4 7
－

． 0 1 5．  0 3 3

新农合 0－

． 0 2 2－

． 0 2 2

年龄 0．
 0 5 2．  0 5 2

豸育水平
＾－ 0 3 4－ 0 7 6

家庭收人． 0 3 3－

． 0 1 0，
 0 2 3

慢性病种数 0． 1 9 7－ 1 9 7

医疗支出 （
对数 〉 0－

． 3 1 2－
． 3 1 2

自评健康－

． 5 1
6．  1 6 1－

． 3 5 5

1 0 2
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
续表 2

—

结果变量 ｜决定因素 丨直接效应 ｜间接效应 ｜总效应

职工医保 0． 0 8 3 ？ 0 8 3

届民医保 0． 0 2 9 ． 0 2 9

新农合 ． 0 6 2－

． 0 1 9．

 0 4 2

年龄－

． 1 4 5．
 0 4 5－

． 1 0 0

自评健康教育水平


0

Ｓ． 0 6 7

家庭收人


0
＾

． 0 2 0

慢性病种数


－

． 5 5 6



．

Ｊ
7 4



－

． 3 8 2

医疗支出 （ Ｘｆ数 ）． 8 8 1



－

． 2 7 5


． 6 0 6



自评健康


0



－

． 3 1 2


－

． 3 1 2

从该路径模型所识别出 的医疗支出 和 自 评健康的 回溯关系可见 ，

在控制保险因素 、 社会经济地位因素 、 人口学变量的基础上 ，
医疗支 出

的增加对健康水平的提高具有正向 的促进作用 ，
其总效应 （

0 ． 6 0 6
） 大

于健康水平提高对减少医疗支出 的总效应 （

－ 0 ． 3 5 5
） 。 保持一定的医

疗支出水平 ，有助于显著改善老年人的健康结果 。 若提高新农合与城

镇居民参保老年人的待遇标准 ，对于改善健康公平具有重要作用 。

此外 ，从反映社会经济地位的指标 （ 教育程度和家庭收人 ） 的路径

系数可见 ，社会经济地位的提高通过增加医疗支 出这
一

中介变量来改

善健康水平 ，
而且教育对健康水平的贡献 （ 总效应 0 ． 0 6 7

） 高于家庭收

入 （总效应 0 ． 0 2 0 ） 。 社会经济地位的提高 ，依然是改进弱势老年人健

康公平的重要因素 。

总之 ，
基于结构方程的路径分析揭示了不同保险类型 、医疗支出 与

健康水平的关系 ， 为医疗保险改革指明了有效的干预路径 。 提高弱势

老年人医疗保障待遇 （如新农合 ） 的意义 ，对改善弱势老年人健康水平

发挥着积极作用 。 这
一作用虽然是间接的 ，但却是不能被忽略的 。 路

径分析在控制其他社会决定因素的基础上揭示了社会医疗保险制度本

身的不公平 ，这也是造成老年人健康不公平的制度化壁垒 。

量化分析揭示 出医疗保险通过医疗服务对健康公平产生影响 ，
不

同的保险项 目对医疗支出和健康水平的影响存在差异 。 本研究需要继

续深入探寻模型背后不同的医疗保险究竟如何通过具体医疗服务的递

送对基于过程和结果的健康公平产生影响 ， 回答为什么新农合并未通

1 0 3
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过医疗服务的有效利用改善健康水平 。 因此有必要引人弱势老年人在

具体就医和享受医疗保险待遇中 的主体经验 ，检视在医疗保险制度的

具体落实过程 中 ，是什么因素造成了老年社群间的健康不公平 。

四 、弱势老年人的主体经验 ：

从机会公平到过程与结果公平

（

一

）机会公平的医疗保障制度改革

罗尔斯的正义论所主张的
“

机会公平
”

在我国医疗保障制度改革

过程中得到了政策关注 ，
体现为促进参加保险的机会平等 。 自 2 0 0 9 年

新医改以来 ，浙江在推进医疗保障制度的公平性方面率先进行了探索 ，

包括医疗保障制度整合 ，
医疗保险城乡统筹 、 门诊统筹 ，及时性的医疗

救助改革等 。 其中最为政策制定者推崇的是建立了多层次的保障体系

（选择权的设置 ） ，改变了
“

因人而设
”

的制度不公 。 打破过去制度硬性

规定的城乡 区隔 、职业区隔 ，将制度的待遇水平设为高 、 中 、低三个档

次 ，
让参保者根据缴费能力 自 由选择。 然而 ，这种建立在经济能力基础

之上的选择权 ，低支付能力的弱势社群依然只能选择较低的档次 。

此外 ，为了使弱势老年人获得参加医疗保险的机会 ，财政在筹资方

面承担了个人缴费责任 ，使他们不因无法缴纳保费而被医疗保险制度

所排斥 ｏ 政策制定者们也把政府承担的筹资责任和老年人医疗保障资

格的享有看做对老年人及弱势社群的
“

政策倾斜
”

， 是机会公平 的

体现。

筹资方面退休人员 不 缴费 ，
对于参保的老年人财政补贴 力度

也是非常大的 。 比如说老年人参加城 乡居民 医 疗保险 ，
个人缴 费

低于 3 0 ％
 ；
另 外 ，

对于低保 、 困 难以及终 身残疾人 、五保 户 、三无人

员 ，
全部 由财政资助参保 。 （政策制定者 1

，
医保部 门被访者 Ｗ ）

困 难老人如果有相应的 医疗 保障 ，
看病底气也足一点 ！

如果

他没有 医疗保障 ，但是属于 困难 家庭 ， 有 医疗救助 ， 同样也相应增

加权益。 如果没有任何保障 ，这个人就更加 困难 了 。 制度对他们

来讲肯定是一种保障 。 （政策制定者 2
，
民政部 门被访者 Ｐ

）

1 0 4
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让弱势社群不因缴费能力的差别而平等地拥有保障资格 ，这
一

点

对健康公平的改善非常重要 ，但这也只是起点公平 。 公平地享有医疗

保险资格并不意味着老年人在医疗福利的补偿中获得公平分享、在医

疗服务中得到优先对待 ，在保障待遇和具体医疗服务使用上的公平才

是实质公平 。 社会保险制度强调缴费责任与待遇权利的对等 ，选择权

的设立也是让城乡居民依据缴费能力
“

多缴多得
”

，对于缴费能力较低

以及社会经济地位处于弱势的老年人而言 ，机会的公平并未解决他们

接受医疗服务过程和享受健康结果不公平的问题 。 政府的
“

责任底

线
”

也需要从机会公平向过程与结果导向的健康公平转变 。

（二 ） 弱势老年人对过程与结果不公平的主体经验

为了 回答为什么不同医疗保险参保老年人通过医疗服务利用而对

健康水平产生了差异化的影响 ，研究人员在浙江选取了农村 Ａ 、县城 Ｂ

和城市 Ｃ 进人研究样本 ，寻找符合条件的弱势老年人 （ 6 0 岁及以上 、身

体健康状况差 、家庭收人低 、分属于不同的基本医疗保险项 目或无保

险 ）进行深人访谈与焦点小组访谈 。 通过主题分析的方法发现 ，弱势

老年人在具体就医和享受医保的过程中 ，建构 了基于比较的不公平观 。

倾听老人们描述疾病和讲述生活 ，

“

苦
”

是反复 出 现的话语 ：

“

太

苦了
”

、

“

苦的很
”

、

“

真苦
”

、

“

够苦的
”
……在疾病与苦难的对话中 ，研

究人员发现弱势老年人并未过多地把这种苦难归咎于不公平 ，
也并未

发现他们有很强烈的权利诉求 ；
而是用

“

没办法
”

、

“

倒霉
”

这样的词来

表述他们对疾病的接受和无奈 。 老人们认为 自 己
“

没有病就没事
”

、

“

身体不好就倒霉
”

、

“

得了病就没办法了
”

。 这些对待疾病消极观念

的背后其实是他们也把疾病看成个人风险 ’
并没有对政府和社会有过

多的期待 ，
也没有较强的公平观。 但是不激进和不清晰的表达并不意

味着老年人对健康公平完全没有诉求 。 相反 ，弱势老年人的不公平感

是建立在与其他社群相 比较的基础之上 ，体现在老年人的经验里 ， 政

府和医疗机构在政策和服务方面对待他们和对待其他社群有所不同 。

老人们对这种差别待遇较为敏感 ，甚至对遇到 的
一些不公平的经历非

常气愤。 弱势老年人对健康公平的理解主要基于三类人群的 比较 ： 农

村老人与城镇老人比较 、退休老人与离休干部 比较 、无低保老年人与

享受低保老年人的 比较 ， 由此可以揭示 出 医疗保障制度改革存在的深

层次不公平问题 。
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1
． 城 乡 比较 ：社会保障不公平与健康结果不公平

由于新农合的保障程度有限 ， 老年人个人及家庭需负担相当 比例

的医药费用 。 在农村老年人看来 ，医疗保障水平的差异只是城乡 福利

待遇差别的一部分。 与城镇老年人相比 ，最不公平之处是包括养老和

医疗保险在内的福利水平差别 。 这种差别直接决定了他们对待疾病的

态度和医疗服务使用的决策 。

一方面老年人惧怕得病 ；另一方面农村

老年人倾向于去看较为严重的疾病 ，忽略了轻症和预防 。 弱势地位形

成最根本的原因在于城乡福利待遇不公平对农村老年人医疗权益和健

康水平的损害 。 正是因 为福利保障水平低 ， 农村老年人才会
“

病不

起
”

，他们对待疾病的态度是
“

痛得不行了才去看一下
”

、

“

不痛不要管

它
”

。 在问及农村老年人与城里老年人相 比医疗保障待遇方面有没有

差距时 ，
农村老年人通常会说

“

当然差很多啦
”

、

“

那差远了
”

。

Ａ 县 Ｈ 村的 Ｆ 大爷今年 6 7 岁 ， 因 中风而偏瘫 3 年 。 全 家 5口

人靠儿子儿媳在工厂打 工赚的每 月 2 4 0 0 元钱生活 。 提到看病方

面与城里人相 比较 ，

Ｆ 大爷说 ：

“

怎 么 有钱去 医院看病呢 ？ 买 买 药

吃 。 上 医 院除非睡在那里爬不起来了
，
能将就 的就不 可能到 医 院

去 。 这个钱我今天花掉明 天就没啦。 除非城市 里面 有退休金的

呀 ，
用掉可以再去拿的 ！ 农村里没有 ，就给我们每个月 1 0 0 块钱补

贴 （ 农村老年津贴 ）

……城里面 医 疗保险报销 7 0 ％ 以 上
， （ 而 ） 我

们大部分要 自掏的呀 。 （老人 5
，
Ａ 县 Ｆ 大爷 ）

农村较低的医疗保障水平对于健康公平的改善并未起到有效作

用 。 同样的疾病状况却因为不利 因素的存在而造成不 同的健康结果 。

例如与 Ａ 县的 Ｆ 大爷同样患中风的 Ｌ 大爷 （ 8 0 多岁 ） 是城镇居 民 ，享

受职工医保待遇。 Ｌ大爷的儿媳 Ｕ 阿姨介绍说 ：

当 时他患病被送进医 院之后
，请 了上海大 医院的主治 医 生 ，脑

袋上打两个洞 ，把於血放 出 来 ，
现在跟健康人一模一样 。 倒是花 了

不 少钱 ，但是他 自 己那个保险报的 多 ， 每个 月 退休金也有 4 0 0 0 来

块钱 ，

一点经济负担也没有 。 （老人 7
，
Ａ 县 Ｌ 大爷 ）

以上分析中呈现的
“

同样的疾病情况而造成的健康结果不 同
”

并不
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完全因为是医疗资源分配的城乡不公平 ，
而是体现了职工医保与新农合

的待遇不公平 ，
以及社会保障不公平而为农村老年人带来的不安全感 。

2
． 普通老年人与 离休干部 比较 ： 身份地位差别 与过程不公平

除了城乡差别 ，

一个有趣的发现是普通老年人会与离休干部比较

自 己 的健康权益 ，这是年轻时的职业差别和社会地位在退休后的延续 。

相对于城乡差别 ，弱势老年人对这种因阶层差别而造成的不公正对待

更加不满 ，直接体现在接受医疗服务的过程中 医护人员对不 同社群的

态度差异 。 由于不同医疗保险项 目 的支付水平相差很大 ， 干部和农民

在就医过程中所受的不同对待给农民造成了伤害 ，使他们对这种不公

记忆犹新 。 老年人用
“

跟干部比不了 的
”

来形容两个社群之间的医疗

福利水平差距 。 在过程不公平方面 ，

Ｂ 县的失地老人是这样描述的 ：

ＺＣ
： 明显不

一

样的 ！ 干部看病跟我们不
一样的 ！ 在时 间安排

上有差别 ，
我们去

，
他说房间没有 ， 干部去房 间就有 了 。 我们去 ，有

房间也给你最差的 。 但是他们去 ， 我们 即使住在里面也要出 来。

ＬＺ
：
是的

，
让我们住在弄堂里头 。

ＷＺ
 ：
这是有病的 ，

还有没病 的也住在 医院里面 。 （ 焦点小 组 ，

Ｂ 县 ）

究其根本 ，
不公平的产生是由于离退休干部的医疗福利最好 、保障

水平最高 ，
这类社群最有购买能力 。 在 Ｃ 市 Ｇ 街道 ，研究人员访问 了

Ｍ 阿姨和他的先生 Ｎ 大爷 。 Ｎ 大爷是退休职工 ， 患有尿毒症 ， 手术后

每个星期化疗 3 次 ，大病医疗保险报销 9 5 ％ 的费用。 从 Ｎ 大爷夫妇二

人的对话中我们对健康过程不公平的原因可窥见
一斑 ：

Ｍ
：
他们那些老干部都长期住在 医院里的

，
有 的都 不 回 家的 。

有的退休工资都拿 1 万 多块钱 了 。

Ｎ
：嗯

，
医院里 （ 这样人 ） 很多 的 ， 都是干部 。 就是床位 空 出 来

都没人住 。 他这床是 5 0 0 块钱一天 ，
比外面旅馆还贵 。

Ｍ
： （干部住院 ）

还不要钱的
，
全是国 家报销 。

Ｎ
：
医院里我们去住 ，

他说一 晚上要 5 0 0 块 ，
1 0 0 0 块的也有 。

我们吓坏 了 ！ 我们说不要好的 （ 床位 ） ，
要差点 的

，
他说没有差 的 。

我们为 了动手术只 能住
，
没办法的 。 （

老人 2
，
Ｃ 市 Ｎ 大爷夫妇 ）
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如果说随着医疗保障改革的推进 ，城乡差距正在逐步缩小 ；那么干

部与非干部身份的差距不但没有缩小 ’反而通过弱势老年人的比较与

观察 ，根深蒂固地成为影响他们理解健康不公平的重要因素 。 传统公

费医疗改革如果仅是名义上与职工医保并轨 ，不去切实缩小相对差距 ，

就很难提高健康公平的结果。 可行的路径也只能是增量改革 ，
而在过

程公平的视域里
，
不只是通过提高弱势社群的医疗福利水平而缩小与

其他社群的差距
，
还要发挥医疗保险代理人对医疗服务的约束与促进

作用 ，消除对弱势老年人的排斥 。 这需要医疗服务体制改革的配合 ，而

医疗服务体制改革推进的艰难不可避免地制约了医疗保障制度改革的

成果 。

3 ． 低保与非低保对象比较 ：
健康领域谁更弱势 ？

在弱势老年人以 比较的视角对健康公平的解读中 ，我们还发现 了

一个不合常理的现象 ： 只接受医疗保险 、不符合社会救助标准的老年人

认为 ，他们 比低保老年人更加弱势 ，他们感受到 了低保制度对健康公平

的负面影响 。 当问及
“

既然生活如此困难 ， 为什么没有得到医疗救助

和最低生活保障等社会救助
”

时 ， 老人给予最多的 回答为
“

有儿有女 ，

不算低保
”

。

一些社会救助项 目是建立在最低生活保障资格享有基础

上的 ，享有低保资格后才能获得其他诸如医疗 、住房 、教育等分类救助 。

尽管浙江省的医疗救助制度建设得比较完善 ，与低保脱钩 ，力求覆盖到

真正有医疗救助需求的老年人 。 但事实上 ，在没得到这项救助的老年

人看来 ，他们不希望被标签化 ，不希望与低保对象对立起来 ，他们认为

这项制度影响了健康公平 。

前文提到的杭州市患有尿毒症的 Ｎ 大爷
一家虽然经济困难 ，但不

是低保户 。 在问及为什么不 申请低保时 ，
Ｍ 阿姨说 ：

我们都很硬气的 ，我们条件那 么 差都不要求低保 ，年纪大都是

要个面子 。 （老人 2
，
Ｃ 市 Ｎ 大爷夫妇 ）

同样 ，前文提到的 Ａ 县偏瘫的 Ｆ大爷也没有享受到医疗救助 ，
因

为他不是低保户 。
Ｆ 大爷的堂弟说 ：

村里他们家条件最差 了
，有这么个 负担 ！ 低保 （ 到村里 ）讲是

讲过 ，
没有用 的 。 他有儿子 ，

低保不管 ！ （ 老人 5
，
Ａ 县 Ｆ 大爷 ）
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其实
，
这里有被访者对低保制度的误解 ，并不是有儿有女就得不到

救助 ，而是在技术上家庭收入经核查超过了低保线 。 但是弱势老年人

对政策的误读还是能够说明低保制度没有能满足所有弱势老年人的实

际需要 ，过于刚性的规定和不合理的制度设计 ，在事实上排斥了真正有

需要的老年人 。 社会救助作为安全底线
，
不仅可以缓解被保障者的经

济压力 ，也有助于减轻精神负担 ，
增强生活信心 。 因为与非低保对象从

负面来理解公平不同 ，
低保对象倾向于正面解读公平 。

Ｃ 市 Ｇ 街道的 Ｔ 先生患有
“

神经性肌肉萎缩
”

。 他和妻子是个体

户 ，
没有参加任何医疗保险计划 。 昂贵的 医疗费用和劳动能力的丧失

给这个本来很富裕的家庭带来了巨大的改变 ，
看病使他们花光了所有

积蓄 ，

一

家三 口挤在 2 0 多平方米的老房子里 ， 窗户玻璃坏了后用木板

挡上 ， 白天都不进阳光 ，微弱的电灯泡一闪
一

闪 ，甚至看不清屋内 的陈

设。 居委会帮助 Ｔ 家 申请了低保 ，
免费参加了 医疗保险 。 提到对公平

性的理解 ，
Ｔ 先生的妻子说 ：

医保啊、低保啊什 么 的对我们家还算比较公平的 。
如果没有

低保 ，我们更加苦 了 。 拿 了 低保证之后 ，我 们的 医 疗保险都免单

的
，
跟外面 那个职工相比哦 ，待遇一模一样的 。 原来 自 费 （ 看病 ）

实在吃不 消 了 ……现在压力小很 多 了！ （
老人 1

，
Ｃ 市 Ｔ 先生 ）

低保对象觉得 自 己受到 了 比较公平的对待 ，与非低保老年人认为

的不公平形成了鲜明对比 。 社会救助提高了被保护者的公平感 ，值得

肯定 。 问题的关键是如何改进医疗救助制度 ，增加政府的财政责任 ，使

其覆盖更多像 Ｆ 大爷和 Ｎ 大爷那样真正有需要的弱势老年人 。 基于

对生命的尊重 ，医疗救助制度不应该仅仅向那些经济状况最差的家庭

开放 ，更不应该与低保制度挂钩 ，
而是应该基于健康需要与健康权利 、

向所有重症患者开放 ， 以分担医疗保险补偿之后依然存在的风险 。 只

有这样的改革才能让弱势老年人提高公平感 。

综上所述 ，
虽然医疗保障制度经过多年改革不断完善 ，基本实现了

参保者机会的公平 ，但是弱势老年人基于与其他社群的比较而理解的

公平 ，是建立在身份地位差别基础上健康权利与健康需求的满足程度 ，

这是对结果公平的诉求 。 医疗保障制度改革之所以并未促进几类弱势

的患病老年人 （非城镇 、非干部 、非低保 ） 的健康公平
，
是因为较低的保
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障水平 （如新农合 ） 以及医疗服务利用过程 中的不公正对待 。 本研究

站在弱势老年人的立场上 ，
认为健康公平是基于

“

弱者优先
”

正义原则

的底线公平 （景天魁 ，
2 0 0 4 ） 。 弱势老年人的权利底线 （平等的医疗保

障水平与服务质量 ） 也是政府的责任底线 。 这个底线意味着政府不仅

要保障每个老人不因弱势而被排斥在医疗保障体制之外 ，而且更不应

该是增加
“

选择权
”

设立多档次保障项 目 的机会公平 ，政府有责任提供

与其他社群同样待遇水平的医疗保障与服务质量 。

（三 ）整合的改革思路 ：未满足的需要与不足够的保障

在量化研究部分揭示了不同医疗保险项 目对医疗服务利用和健康

7ＪＣ平的影响差异之后 ，本研究接着通过对弱势老年人的主体经验比较 ，

分析了在具体医疗服务递过程中医保制度对过程公平和结果公平的影

响 。 要想实现结果公平的改革 目标 ， 除了不断缩小各项 目参保者之间

的待遇差距 ，
还需要引人整合的改革思路 ，需要医疗保障制度 、药品流

通制度 、医疗服务制度以及长期照护制度共同改进 ，
以 回应弱势老年人

未被满足的需要和不足够的保障 。

1
． 未被满足的 长期照护需求

以上提及的医疗保障制度的改革 ，只是停留在对
“

疾病
”

的关注层

面
，
尚缺乏以老年人健康水平为基础的

“

结果导向
”

的视角 。 人口 的高

龄化产生了 日益迫切的失能照料需求 ，但医疗保险和医疗救助并未包

含对康复费用的补贴 ，弱势老年人依然无力承担较高费用的照护服务 。

据了解 ，
Ｃ 市保姆的市场价是每月 1 8 0 0 －  2 5 0 0 元 ，

而很多弱势老年人

即使有退休金 ，
每月也不到 2 0 0 0 元 。 他们的家庭本来就因为劳动力 的

缺乏而陷入经济困难 ， 照料者 （
比 如配偶 ） 除了提供照顾之外还要工

作 ，
工作与照料不能兼顾 ，降低了照料的品质 。

Ｃ 市 Ｇ小区患有神经性肌肉 萎缩的 Ｔ 先生靠便宜的消炎药控制

病情 ，作为低保户 ，在看病和生活 中享受到优先照顾 ，但依然无力支付

康复费用 。 Ｔ 先生的妻子说 ：

医生一定叫他去做康复治疗 。 康复很花钱嘞 ，
就没有去 。 （ 问 ：

医院里康复费 用 高的话为什 么不去小 区里做？ ）
他走不过去呀 ，走到

小区 医 院去起码要 1 个小时
，

他走不到的 呀 。 （ 问 ：
您用轮椅推他过

去康复呢？ ）我要上班的呀 ，我打三份工呢 。 我只能打杂工 ，
给我 7

、
8
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个小时綷住不能 回来照顾他是不行的 。 （
老人 1

，
Ｃ 市 Ｔ 先生 ）

在问及为什么子女不提供照料时 ，
Ｃ 市 8 3 岁高龄的 Ｊ 大娘说 ：

他们 自 己有家的 ，
我也不好意思叫他们 。 我这个病啊 ，厕所不

能去 。

一

个晚上 2 5 次小便 ，要保姆管的 ， 保姆不在就老伴管 。 每

天这样的 ，这个病也治 不好 ，真伤脑筋 。 （ 老人 3
，
Ｃ 市 Ｊ 大娘 ）

随着家庭结构和代际关系的变迁 ，事实上是以配偶提供照料为

主
，
子女照料减少 ，

与传统文化中子女为父母提供照料正在发生某种

背离 。 这种背离给老年配偶带来了 照料压力 ，
也会因 为丧偶增加照

护缺失的风险 。 而在传统家庭照顾弱化的背景下 ， 更需要呼吁社会

政策的干预 ，倡导提供社会化的康复和照护服务 。 社会医疗保险改

革也关注到了此种需求 ，因为长期护理制度和资金的缺乏 ， 已经在事

实上造成了对社会医疗保险基金的挤 占 。 但医疗保险基金是针对疾

病风险设立的 ，
不能把老年人的照料责任全部放到医保基金上 ，

否则

对其他参保社群也不公平 。 应该在满足老年人健康照护需求中厘清

国家和个人如何分责 ，
这是未来改革需要考虑 的方向 。 老年人长期

护理需求的满足也是健康结果公平的必要路径 。

2
． 不足的保障与 弱势老年人的行动逻辑

如果说结果公平的缺失是医疗保险改革 中未被触及的方面 ，那么

保障的不足则是医疗保险改革不彻底的表现。 老年人用 自 己的行动逻

辑来回应改革的不公平 ，这主要体现为弱势老年人医疗服务的行为选

择 。 与医疗保障制度的改革相配合 ， 基本药物制度的实施是为了降低

医院的药品价格 ，但老人们依然选择到药店买药 ， 宁可
“

东买
一

点 、西

买一点
”

，
也不去享受医疗保险报销 ，

因为老人们认为
“

进医保的药很

贵很贵的
”

。 在实施药品零差率改革后 ， 百姓依然感受到 医院里的药

即使扣除报销之后 的 自付部分还是比药店里贵 ， 这似乎形成了
一

个悖

论 。 我们可以从下文 Ｂ 县焦点小组访谈中感受到老人的态度 ：

ＬＺ
： 那小 区 医院开药报销是可 以 的 ，但他那药要责 出 几倍呢。

比如说他开 8 0 块钱的 药 ，

一样的 药到 药房里卖不到 4 0 块钱 。

ＷＺ
 ： 到 那个卫生站去买 ， 药很少的 ， 想买都没有啊 ！

（
焦点小
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组
，
Ｂ 县 ）

因为保障的不足和药品定价的不合理 ，弱势老年人用 自 己 的行为

选择来与这种改革的不公平做默默的抗争 。 药品集中招标制度中垄断

的形成 ，
只是卫生部 门 的工作者和 医生

“

可 以言说
”

的原因 ， 背后还存

在着
“

寻租
”

等许多不能摆上台面言说的秘密 。 媒体也报导过药品从

出厂到进人医保 目 录再到达患者手中 ，其间经过了 多达十几个环节的

链条 ，甚至有几百倍 、几千倍的利 润 ， 官方权威的成本核算也不准确 。

新医改的集 中采购造成了权力 的集中 ，这必然增加 了寻租的空间和可

能 ，而寻租的成本和暴利的后果却只能由百姓买单 。

此外 ， 由于医院的逐利动机并未改变 ，检查费用 的上涨和保障水平

有限之间的矛盾并没有从根本上降低弱势老年人的疾病负担 。 居民医

保参保老人表示
“

能报销的太少了
”

、

“

保障程度根本不够
”

。 保障不足直

接导致了老人惧怕看病 ，不去看病是许多弱势老年人的无奈选择 。 在 Ｃ

市与 Ｍ 阿姨交谈 ，研究人员问为什么不给 Ｎ 大爷换肾时 ，
Ｍ 阿姨说 ：

（换肾 ）要 （
花

）钱呢 ，要好几万 ， 哪里去弄 ？ （
问

：
医保对于 大

病不是有很高 的保障吗 ？ ） 医保要拿 出好几十万
， 自 己也要拿好几

万 。 你说我怎 么拿 ？ 医院要我们去复查 ，都没去 ，
万一还要住院手

术 ，我们哪有钱啊 ？ （老人 2
，
Ｃ 市 Ｎ 大爷夫妇 ）

虽然浙江省的医疗保险改革在促进形式公平和实质公平的维度都

进行了积极探索 ，但是我们还是从
“

底层视角
”

发现了改革对弱势老年

人需求的忽略和权利保障的不足 。 这些
“

失去
”

比
“

获得
”

更值得我们

反思
，
因为改革的 目 的是增加公平性 ，

不再让弱势老年人与其他人相比

时觉得 自 己受到了不公正的对待 。 但事与愿违 ，让我们不得不正视改

革与 目标的差距 ，
以及老年人医疗需求和权益的问题化趋势 。

五、结论与启示

（

一

） 社会正义论的发展 ：建立
“

基于结果的健康公平
”

理论框架

如前文所述 弱者优先
”

的社会正义论关注弱者本身福祉的提

1 1 2
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高 ，这也是本研究的理论出发点 。 但是研究发现 ，弱势老年人对健康公

平的解读是建立在与其他社群相 比较的基础之上的 ，这是
一种平等主

义的观点 ，即健康权利的平等与相对差距的缩小 。 这种不公平不再是

有无保障的机会公平 ，而是基于权利和需要而言的过程与结果公平 ，是

个人权利底线与政府责任底线的统
一

。 于是 ，
本研究重新构建了

“

基

于结果的健康公平
”

的理论框架 ，它使得健康公平不再是单一的形式

机会公平 ，而是综合发挥保障老年人的健康权利 、满足整体健康需求的

必要探索 。 可喜的是 ， 目前我国正在积极探索城乡基本医疗保险的整

合 ，城乡居民大病医疗保险制度正在逐步建立 。 但是有关不 同社群之

间基本医疗保险待遇差距是缩小还是扩大 ’ 在实证研究中还存在争议

（解垩 ，
2 0 0 9

；
齐良书 、李子奈 ，

2 0 1 1
） ，全民医疗保险依然任重而道远 。

表 3


“

基于结果的健康公平
”

理论框架的重构




之前的界定


本研究的重构

机会公平过程与结果公平
基于权利的公平


（ ｒｉ
ｇ
ｈ

ｔ
－ｂａｓｅｄｅ

ｑ
ｕｉｔ ｙ ）

参舰会平等服务过程
一视同仁

自 由选择保障档次和医疗服务机构 健康结果公平


医疗费用补偿


医疗费用和照护费用补偿

基于需求的公平分人群而设的医疗保 险
“

同样需要同等对待
”

的全 民医

（
ｎ ｅｅｄ

－ｂａｓｅｄｅ
ｑ
ｕ
ｉ ｔｙ ） 大病补充医疗保险保以家庭和社区 为基础 的长期

医疗救助照护

（二 ）全民医保的角色反思 ：从机会公平到结果公平

研究 中 国 医改问题的专家叶志敏 （ Ｃｈ ｉ
－ＭａｎＹｉｐ ） 等 （

Ｙｉｐｅ ｔａｌ ．

，

2 0 1 2
）认为 ： 中国 医疗体制改革面临的最大挑战是如何实现从重视投

人到注重成本效益的服务的转变 。 要实现
“

公平性
”

目标 ，需要将政策

执行的 目标从关心输人转向输出 ，进而达到更好的政策结果 ，包括提高

健康水平 、服务品质 、病人的满意度以及减轻患者的经济负担。 刘继同

（
2 0 0 6

）认为 ，全民医疗保险可 以改变以往基本医疗保险制度依托的选

择性原则和身份歧视等理念 ，充分体现普及性 、全民性 、平等性 、公民权

利 、基本需要和健康优先等现代福利价值观念 。

本研究揭示了不同的基本医疗保险项 目对老年人医疗服务利用和

健康水平影响的差距 ，尤其是新农合参保老人 ，路径模型显示其在医疗

1 1 3
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支出和健康结果的公平性上并未呈现出 与未参保者的显著差异 。

“

基

于结果的健康公平
”

也需要通过全民 医疗保险来建构起这个
“

底线
”

，

践行
“

弱者优先
”

的公平福利观念 。 全民 医保是一个
“

底线公平
”

的制

度 ，而
“

健康结果公平才是底线公平
”

。 基本标准是弱势老年人有机会

在全民医疗保险中获得与优势老年人相 比较而言 的公平的健康结果 。

这样的标准体现了发展的观点 ，从过去关注看病 、治病的层次上升到包

括预防 、治疗和康复照护在 内的全面的健康公平。

（ 三 ） 整合社区的社会与医疗服务 ：建立长期照护服务与费用保障制度

改革中未被 回应的长期照护需求也是本研究的重要关注点 ，这要

求医疗保障改革从化解疾病的经济风险扩展到回应整体的健康需求 。

机构照护较高的成本使弱势老年人无力承担 ， 因 而建立以家庭和社区

为 中心的长期照顾体系就成为
一

条可行的改革之路 。 美国涌现出了包

括终身医疗 、安乐生活方式 、加州三市长者联盟以及年龄友好纽约城等

社区照护模型 ，
整合了社区的社会服务与医疗服务资源 。 当前我国 的

社区卫生中心主要提供公共卫生与疾病服务 ，
虽然开始逐渐发挥慢性

病管理功能
，
但缺少精神健康 、老年医学等综合性的健康服务功能 。 在

社区另外一套由民政部门 主导的居家养老服务体系 ， 虽然提供娱乐活

动 、家政等服务 ，但又缺少专业化的社工服务。 应该通过加强人力资源

的培训 、完善质量监控机制 、扩展 日 托所功能 、提高政府对社会服务事

业的投资 、建立税务激励机制等途径推动社区长期护理社会化服务事

业的发展 （吴蓓 、徐勤 ，

2 0 0 7 ） 。 这就要求尽快建立调节机制整合社区

资源 ，构建综合性的健康及长期照护体系 。

在资金来源方面 ， 是否建立强制 型社会长期护理保险尚存争议

（荆涛 ，
2 0 1 0

；戴卫东 ，
2 0 1 5

） 。 德国和 日本的长期护理保险经受着较为

严重的财务危机 （
Ａｌ ｉｓｏｎ＆Ｗｉｅｎｅｒ

， 2 0 0 0
；
Ｐｅｄｒｏ＆Ｎａｎａｋｏ

， 2 0 1 4
） 。 浙

江省从 2 0 1 2 年开始率先建立城乡统一的养老服务补贴制度 ，参照重度

残疾人补贴标准 ，为机构和居家失能老人提供护理服务补贴 （董红亚 ，

2 0 1 2
） 。 这是以服务使用者为 中心的需方导 向 的补贴机制 ，

通过分类

分层的对象界定 ，优先保障了重度失能 、低收人家庭 、独居老人这些弱

势社群的长期照护需求 ，让他们在接受服务中得以优先分享 ，把
“

弱者

优先
”

的公平观落到实处 。 当然 ，护理服务补贴只是制度建设初期的

财政保障机制 ，
还需要进

一

步建立多层次的护理保障机制 。
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未来以过程和结果为导向的健康公平
一

定是包含长期照顾在内的

整体公平 。 医疗保障制度改革的方向不仅是人群和制度的全覆盖 ，更

是要建立公平享有的全民医保制度 。 本研究希望将关注过程和结果的

健康公平作为建立全民医保的理论基础和价值取向 ，这是制度顶层设

计之前必须明确的方向 ，
也是深化医疗福利体制改革的核心 。
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Ｔｈｅ Ｉｍ
ｐ
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ｔ
ｈＣａｒｅ Ｕ
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）
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＇
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ｈ
ｙ
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Ｂ ． Ｐ ．Ｋｅｎｎ ｅｄｙ
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ｈ

：
Ｔｈｅ Ｓｏｃ ｉａｌ
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ｑ
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ＭｃＬａｕｇｈｌ ｉｎ （ ｅｄ

．

） ，ＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ
ａｎｄ ｔｈｅ Ｕｎｉｎｓｕｒｅｄ ．
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