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增增长长的的医医保保缴缴费费为为群群众众带带来来了了什什么么？？
国国家家医医保保局局有有关关司司负负责责人人就就居居民民医医保保参参保保答答记记者者问问

答：这种说法不准确。我
国基本医保参保覆盖面稳定
在95%以上，参保质量持续
提升。

从宏观上看，居民医保参
保人数保持稳定。相关数据
近年来有轻微波动，主要是两
方面原因造成的。一是参保
数据治理。自2022年起，医保
部门以全国统一医保信息平
台上线为契机，连续两年清理
居民医保跨省和省内重复参
保数据共5600万。这是居民
医保参保数据出现波动的最
主要原因。二是参保结构优
化。由于大学生毕业就业等
新增就业因素，部分原来参加

居民医保的群众转为参加职
工医保，2020年至2023年，每
年都有500万至800万参保人
由参加居民医保转为参加职
工医保，造成了居民医保人数
和职工医保人数此消彼长。

从微观上看，国家医保局
近期派出专人，赴内蒙古、黑
龙江、河南、湖北、湖南、四川、
甘肃等8个省份中工作基础相
对较弱的8个村开展参保工作
蹲点调研。调研显示，这8个
村中，有5个村2023年参加居
民医保人数比2022年增加，有
3个村参保人数略有减少，8个
村整体参保人数比2022年净
增长151人。以网传“多人退

保”的湖北省麻城市某村为
例，实地调研发现，2023年该
村97.4%的居民均参加医保，
实际新增参保30人，因特殊原
因未参保的仅是个例。许多
村民表示，幸好有了医保，切
实解决了他们看病就医的后
顾之忧。

但也要看到，随着我国人
口老龄化、少子化的持续发
展，特别是随着我国人口总量
的下降，未来居民医保参保人
数可能也会平稳中略有下降，
甚至总参保人数也有可能
缩小。

答：有舆论认为，与2003
年“新农合”建立时10元/人的
缴费标准相比，目前380元/人
的居民医保费用缴费标准增
长太快。但是，我们不应单纯
看缴费标准的增幅，而应该看
这增长的370元为广大人民群
众带来了什么。事实上，医保
筹资标准上涨的背后，是医保
服务水平更大幅度的提高。

一是对群众的保障范围
显著拓展。2003年“新农合”
建立初期，能报销的药品只有
300余种，治疗癌症、罕见病等
的用药几乎不能报销，罹患大
病的患者治疗手段非常有限。
目前，我国医保药品目录内包
含药品已达3088种，覆盖了公
立医疗机构用药金额90%以
上的品种，其中包含74种肿瘤
靶向药、80余种罕见病用药。
特别是许多新药好药在国内
上市后不久就可以按规定纳
入医保目录。以治疗白血病
的药品“伊马替尼”为例，该药
品刚在国内上市时患者服药
的年自付费用近30万元，许多
患者和家庭不得不“望药兴
叹”，在沉重的经济负担和脆
弱的生命之间艰难取舍；2018
年国家医保局组建以来，该药
品集采并经医保报销后，患者
每年服药的自付费用降低至
6000元左右，不断完善的医保
制度让无数患者和家庭重燃
生命希望。

二是各类现代医学检查
诊疗技术更加可及。20年来，
在医保政策的有力支持下，医
疗服务能力实现跨越式发展，
重大疾病诊疗能力比肩国际
先进水平，一些领域领先世
界。患者享受到的医学检查、

诊疗手段朝着数字化、智能
化、精准化方向大幅迈进，彩
超、CT、核磁共振等高新设备
迅速普及，无痛手术、微创手
术等过去高高在上、遥不可及
的诊疗技术日益普及并纳入
医保报销范围，广大参保患者
享受了更加优质的医疗服务。

三是群众的就医报销比
例显著提高。2003年，“新农
合”制度建立之初，政策范围
内住院费用报销比例普遍在
30%至40%左右，群众自付比
例较高，就医负担重。目前，
我国居民医保的政策范围内
住院费用报销比例维持在
70%左右，群众的就医负担明
显减轻，而这必然带来医保筹
资标准的提高。同时，随着我
国人口老龄化程度加深、群众
医疗需求的提升、医疗消费水
平的提高，也需要加强医保基
金筹集，为群众提供稳定可持
续的保障。

四是对群众的服务能力
水平跨越式提升。2003年，

“新农合”的参合群众在本县
（区）医院就诊才能方便报销，
去异地就医报销比例降低较
多，且不能直接结算。目前，
居民医保参保群众不仅可以
在本县（区）、本市（州）、本省
份享受就医报销，还可以在全
国近10万家定点医疗机构享
受跨省住院费用直接结算服
务，为广大在异地生活、旅游、
工作的群众看病就医提供了
坚实保障。此外，高血压、糖
尿病门诊用药保障机制从无
到有，让群众不再为买药钱操
心，帮助约1.8亿城乡居民“两
病”患者减轻用药负担799亿
元；“三重保障制度”仅2023年

一年就惠及农村低收入人口
就医超1.8亿人次，帮助减轻医
疗费用负担超1800亿元。

20年间，居民医保人均筹
资标准虽然增加了370元，但
医疗保障水平和服务的提升
为群众带来的收益却远不是
这370元可计量的。事实上，
为了支撑医保服务能力和水
平的大幅度提升，国家在对居
民个人每年参保缴费标准进
行调整的同时，财政对居民参
保的补助进行了更大幅度的
上调。2003年至2023年，国
家财政对居民参保的补助从
不低于10元增长到不低于640
元。如果一名居民在2003年
至2023年连续参保，其医保总
保费至少为8660元；其中财政
共补助至少为6020元，占保费
总额的约70%；居民个人缴费
共计2640元，只占保费总额的
约30%。

在不断完善的医保制度
的有力支持下，全国居民就医
需求快速释放，健康水平显著
提 升 。据 统 计 ，2003年 至
2022年，我国医疗卫生机构总
诊疗人次数从20.96亿人次增
长至84.2亿人次；全国居民平
均预期寿命从2005年的72.95
岁增长到2020年的77.93岁。
与此同时，个人卫生支出占全
国卫生总费用的比重却从
2003年的55.8%大幅下降至
2022年的 27.0%。近14亿医
保参保人享受更高水平的医
疗条件、更大范围的医疗保
障、更高比例的医保报销、更
为便利的医保服务的背后，是
中国医保制度为人民生命健
康的保驾护航。

答：这种观点在部分人群中有
一定代表性。但如果综合考虑各
方面因素，会发现这其实是“算小
账、吃大亏”。

一是我国的疾病谱正在发生
变化。随着现代科学技术的发展，
越来越多的疾病实现了早发现、早
诊断，尤其是随着现代生活节奏的
加快、工作压力的加大以及生活习
惯等原因，高血压、糖尿病、心脏
病、恶性肿瘤等出现低龄化趋势，
青壮年面临的健康风险不容小觑。

二是青壮年对疾病风险的承
受力更加脆弱。青壮年上有老，下
有小，是家庭的“顶梁柱”，一旦罹
患重大疾病，如果没有医保，不仅
意味着家庭将承担巨额的治疗费

用，还意味着家庭将失去重要经济
来源。这双重的打击，不仅在经济
上将给家庭带来灾难性的影响，还
会进一步影响子女的教育和成长。
因此，家庭的“顶梁柱”更加需要医
疗保障给予重点的保驾护航。

综上所述，青壮年应该参保。
这不仅仅是为了自己，也是为父
母、孩子和家庭提供保障。

下一步，国家医保局将继续发
挥我国基本医保制度的确定性来
应对疾病风险的不确定性，尽力而
为、量力而行，着力缓解群众看病
就医的费用负担，为广大群众提供
更加优质的医保服务。
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答：疾病的发生往往具有不确
定性。在现代社会，面对突然到来
的重大疾病，个人和家庭很难能独
自承受高昂的救治费用。保险的
实质，就是汇聚各方力量后，帮助
那些不幸患重病的个人和家庭抵
御大额医疗支出的风险。因此，参
加医保就是“患病时有保障，无病
时利他人”，应该是每个群众面对
疾病风险不确定性时的理性选择。

2022年，全国医疗卫生机构
门诊总诊疗84.2亿人次，平均每个
人一年到医疗卫生机构就诊6次。
全国医疗卫生机构入院2.47亿人
次，年住院率为17.5%；也就是说，
平均每6个人中就有1个人一年住
一次医院。居民生病、生大病的概
率并不像想象中的那么低。之前

脱贫攻坚期间，40%的贫困是因病
致贫、因病返贫，也说明疾病对家
庭经济状况的影响极大。

数据显示，2022年我国居民
医保参保人的次均住院费用为
8129元，以报销比例70%计算，住
一次院医保平均报销5690元；假
如居民将2003年至2023年连续参
保个人缴纳的保费进行储蓄，按年
利率5%计算复利，到2023年本金
和利息共3343.1元。也就是说，居
民住一次院后医保报销的金额，就
远超将连续20年个人总保费进行
储蓄的收益。

所以说，“缴纳医保后没生病，
吃亏了”这种说法不对，而且从算
账上来说也是不划算的。

答：城乡居民医保的保费为定
额按年缴纳，2023年的筹资标准
为1020元/人，其中财政补助不低
于640元/人，这是筹资的大头；个
人缴费标准380元，只是筹资的小
头，并且对于低保户等困难人员，
财政还会给予全额或部分补助。

居民缴纳的医保费，与财政补
助共同组成了我国广大城乡居民
共同的基本医保基金池，带来的是

对广大群众基本医保保障水平的
持续提升。在此，再补充说明
2023年的几个数据：一是全年全
国城乡居民医保个人缴费总额为
3497亿元，二是财政全年为居民
缴费补助6977.59亿元，三是居民
医保基金全年支出10423亿元。
居民医保基金全年支出总额，是居
民个人缴费总金额的2.98倍。

近近期期，，全全国国大大部部分分地地区区已已经经完完成成城城乡乡居居民民医医保保费费用用集集中中征征缴缴工工作作，，参参保保群群众众已已经经享享受受到到了了医医疗疗保保
障障服服务务。。全全国国基基本本医医保保参参保保情情况况如如何何？？居居民民医医保保缴缴费费标标准准是是否否合合理理？？未未生生病病的的居居民民参参加加基基本本医医保保是是
否否““吃吃亏亏了了””？？国国家家医医保保局局有有关关司司负负责责人人就就社社会会关关心心的的问问题题接接受受了了记记者者的的采采访访。。

有有人人称称，，我我国国城城乡乡居居民民医医保保参参保保人人数数近近年年来来持持续续下下降降。。还还有有人人称称，，
部部分分地地区区农农村村出出现现医医保保““退退保保潮潮””。。请请问问相相关关说说法法是是否否属属实实？？

22002233年年我我国国城城乡乡居居民民医医保保个个人人缴缴费费标标准准为为338800元元。。有有人人认认为为费费用用
标标准准偏偏高高，，涨涨速速偏偏快快。。该该如如何何看看待待这这个个观观点点？？

城城乡乡居居民民享享受受的的医医保保报报销销，，都都是是来来自自居居民民
个个人人缴缴费费吗吗？？

如如何何看看待待““缴缴纳纳医医保保后后没没生生病病，，吃吃亏亏了了””等等
言言论论？？

有网民称，“年轻人身体好可以不参保，只
给老人、孩子参保就行了”。请问如何看待这
个观点？
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