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基于国际经验探讨我国社会医疗保险制度整合的策略

我国新型农村合作医疗制度、城镇居民

基本医疗保险制度、城镇职工基本医疗保险

制度在过去十年里覆盖面快速扩大，目前已

基本覆盖全部中国人口。但是，三大医疗保

险制度的行政管理和基金经办从中央到地方

都分属不同部门，基金统筹处于县或市级水

平，同时，不同保险制度筹资水平也差距较

大：2013 年数据显示新农合、城居保和职工

医疗保险的人均筹资金额分别为 380 元、410
元和 2635 元。新农合受筹资水平和资金统筹

水平的限制，使得与城居保和职工医保相比，

其报销范围更小、报销比例更低；相比较而

言，职工医保在服务覆盖和经济保障方面比

城居保和新农合更为全面。我国医保缺乏整

合和保障不均等的后果是不同医疗保险覆盖

人群在服务利用率、疾病经济负担、甚至健

康状况方面都存在明显差别。 

疾病经济保障制度服务包之间的差距是

卫生服务可及性和经济保障缺乏公平的重要

原因，而其根源就在于资金池过于分散：包

括针对不同人群的医疗保障制度种类多、以

及同一医疗保障支付资金统筹层次较低。我

国医药卫生体制改革的一个重要目标是到

2020 年建立整合的医疗保障体系。目前不少

地区开展了整合医疗保险制度的实践，这其

中绝大多数地区是新农合和城居保的整合，

包括主管部门及人员整合、建立一体化信息

系统、整合资金收缴和统筹、统一服务包和

供方支付方式。尚未有地区尝试对三大医疗

保险制度的资金池进行整合、或实现三大医

疗保险服务包的一致化。针对我国进展缓慢

的整合改革，此文将基于其它国家整合医疗

保险的经验，提出政策建议。 

一、国际经验 

综述其它发展社会医疗保险体系国家的

发展历程，可发现一条基本规律：建立覆盖

正规部门人群的医疗保险制度；建立针对非

正规部门的小规模医疗保险制度，并逐步扩

大这类保险制度覆盖人群的种类；在基本实

现保险制度全人口覆盖后，开始减少各类保

险服务包的差距、合并各类保险的资金池、

逐步减少资金池的数量乃至实在国家层面一

个资金池的全民医疗保险制度。韩国、中国

台湾省、德国、日本和泰国这五个地区，是

发展社会医疗保险体系的代表性地区，又分

别代表了医疗保险整合的不同层次和阶段，

其整合过程的策略各有特色。 

1、韩国和中国台湾省是实现了统一的全

民医疗保险制度的典型地区。两地的医保整

合中，立法和组织建设扮演了重要角色，立

法提供了医疗保险整合的制度保证，另外也

建立了独立于卫生服务提供机构和政府行政

管理部门、又受政府监管的新的管理机构作

为独立购买者；为了弥补不同制度之间的筹

资水平差异，两地政府均为非正规部门就业

人口、非就业和低收入家庭提供额外的资金

支持。 

2、德国和日本是社会医疗保险体系发展

历史悠久的国家，两国并没有发展出全国层

面单一的医疗保险资金池，但是均经历了保

险项目整合、数量明显减少、保险覆盖服务

和保障水平差距减少的过程。日本目前 3500
个医疗保险项目在个人共付标准和服务包上

都是统一的，其做法是：中央政府从财政收

入中拨款，对收入和保费低或大量老年人参

保的医疗保险社团提供补贴。德国目前有 483
个保险资金，德国实现保险方案之间均等化

的方式是风险资金调节机制，联邦政府从国

家层面调剂保险资金，将部分资金从覆盖低

风险人群的保险项目重新分配到覆盖高风险

人群的保险项目；测量人群疾病风险的指标

主要是年龄、性别、家庭成员数、残疾人数

量等。 

3、泰国仍然处于医保制度整合的起初阶

段。2002 年全民医保制度实施，其整合了健

康卡、医疗福利和乙类减免制度，并将覆盖
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面扩展到未参保人口群；但与公务员和正规

部门雇员的医疗保险仍然是分离的。泰国的

全民医保制度设立了国民健康保障办公室，

作为独立于卫生部之外自治的服务购买机构。

同时实施按人头支付和指定社区卫生服务中

心或医院提供门诊服务等支付政策来加强初

级卫生保健服务的提供。 

二、我国医疗保险整合的政策建议 

1、整合的核心要素是国家层面出台长期

发展规划和实施方案的指导意见 

中央政府亟需制定长期的全民医保制度

发展计划和医保整合方案的指导意见。计划

和方案中应考虑不同层次的整合。在纵向整

合方面，主要是将新农合与城居保或职工医

保进行一体化，从而将新农合的统筹层次从

县级扩大到地市级，为管理和筹资能力可行

时进一步向省级整合打下基础。横向整合方

面，短期内新农合与城居保的整合在短期内

更为可行，因为两者的筹资水平和服务包相

似。然而，部分省市的经济发展已经达到较

高水平，满足了整合三个医保制度的客观条

件。比如，北京市和上海市可以率先建立全

民医疗保险体系，这可以为其他省市起到示

范效应，并为未来建立全国全民健康覆盖奠

定基础。 

2、强化政治领导和财政支持、建立有效

的医保组织管理结构 

在国家层面出台的医保整合发展规划和

指导意见中需强调公平性和效率的目标和原

则；承担改革任务的中央和地方政府的管理

和筹资责任需要明确，评估机制（包括监测

进程和评价效果的指标）也需要明确。医保

制度整合需要摆在政府社会发展议程的核心

位置，并成为建设公平正义社会的关键策略。

明确政府各部门的责任也是重要的问题。 

国家层面建立责任治理结构是整合的关

键。目前中央负责三大保险制度的部委各有

优势。社会保障部门在管理城市社会保险项

目方面更有经验，而卫生部门在医疗卫生实

践和卫生服务供方监管方面更有经验。短期

内，可以通过跨部门合作机制共同承担责任

发挥两个部门各自的优势。社会保障部门可

以在保费收缴和管理方面扮演主要角色，而

卫生部门则可以在服务包设计和购买服务方

面扮演主要角色。长期来看，可以建立独立

的机构专事医保体系管理。 

3、鼓励创新性的整合试点 

在国家和省级全民医疗保险制度建立之

前，也可借鉴德国的做法，先根据经济和人

口情况（例如人均 GDP、老龄人口比例、大

病支出等）在省级和国家层面建立风险调整

机制，以实现不同区域间的风险再分配。另

一个可行的办法是以家庭为单位整合城居保

和职工医保，使得两者的资金可以在家庭成

员内共享，而不改变目前的保费收缴与政府

补贴方法。这种办法通过使城居保与主要覆

盖青年和健康人群的职工医保共享基金，将

扩大城居保在经济保障方面的能力。 

4、加强医保管理能力建设 

强化医保制度管理能力是提高卫生体系

公平性和效率的核心。除非有良好的操作机

制，医保制度整合不会自动地带来卫生体系

在公平性和效率方面的改进。操作机制中需

要考虑到的包括：服务包应当科学地设计，

应当利用有效机制来发现成本效益高的服务

和技术；成本共担机制应当优先照顾弱势群

体；购买方需要利用新的支付制度来替代目

前广泛存在的按服务项目付费的制度。监督

体系和关键指标的评估需要进一步制定，包

括服务和经济保障，医疗和管理成本、服务

质量等。对弱势人群群体包括老年人，农民

工和慢性病患者的保障应该在成为考核与评

估时给予优先考虑问责制度评估优先考虑的

对象。 

（袁蓓蓓 徐进 孟庆跃） 
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