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城乡居民基本医疗保障制度改革引发的理论思考

王禄生
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【摘　要】本文阐述了我国目前“新型农村合作医疗与城镇居民基本医疗保险制度衔接”（简称“两制”衔接）

的必要性、可行性以及当前“两制”并轨模式构想，提出了在“两制”并轨基础上建立城乡居民基本医疗保障制度

的设计理念、制度内核以及管理模式选择。研究认为，我国现阶段“两制”并轨模式应该实行城乡“２＋２”制度板

块，即在以农业生产为主和农业人口占比重大的地区将城镇居民医保并入新农合，实行“新农合＋城镇职工医保”

两个板块模式的城乡居民基本医疗保障体系；在城市化发展水平较高或发展速度较快的经济发达地区，实行“城

镇居民医保＋城镇职工医保”两个板块模式的城市居民基本医疗保障体系。并指出城乡居民基本医疗保障制度

的发展应从目前的医疗保险向健康保险过渡，基层医疗卫生服务与健康保险应该实行捆绑式运作。
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　　新型农村合作医疗制度和城镇居民基本医疗保

险制度衔接（以下简称“两制”衔接）为解决我国现阶

段城乡非正式就业居民由于身份变化及居住地变动

所带来医疗保险转移和接续问题提供了新思路。本

文首先阐述了“两制”衔接的必要性、可行性及现阶

段“两制”并轨模式构想；其次分析了从医疗保险向

健康保险过渡的理念及制度内核；最后讨论了健康

保险管理模式的选择。
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１“两制”衔接的必要性和可行性分析

１．１必要性

在应对我国城乡统筹发展和人口结构转变带来

的参保人员身份和就业状况不断转变的过程中，独

立运行的三大基本医疗保险制度已经难以满足这一

需求，制度的条块分割管理使得医疗保险关系跨城

乡、跨地区转移与接续困难重重，成为制约经济发展

和劳动力流动的瓶颈。为了解决上述问题，２０１０年

１月，人力资源和社会保障部、卫生部和财政部就城

乡流动农民工的医疗保险关系转移和接续问题出台

了《关于印发流动就业人员基本医疗保障关系转移

接续暂行办法的通知》（人社部发［２００９］１９１号），做

出如下规定：第一，关于新农合与城镇居民医疗保险

的衔接办法是：居民自愿选择参保类型，按年度缴费

并享受相应待遇；第二，关于新农合与城镇职工医疗

保险的衔接办法是：农民工可以申请退出新农合，参

加城镇职工医疗保险或城镇居民医保；农民工返回

农村可以先退出城镇职工医疗保险或城镇居民医

保，然后申请参加当年的新农合，并全额补交保费。

以上办法在解决城乡流动农民工医疗保险转移

和接续上发挥了重要作用，但并不是解决问题的最

优制度安排。理由如下：（１）自愿选择医疗保险制度

原则使得城乡居民倾向于选择筹资标准低但补偿水

平高的新农合，将会削弱城镇居民医疗保险制度的

抗风险能力，不利于城镇居民医疗保险制度的可持

续发展。（２）虽然上述办法打通了城镇居民医保和

新农合在转移和接续上的通道，但仍未解决医疗保

险制度条块分割的低效率和高管理成本，以及制度

间不公平的问题。（３）对于失地农民和“农转非”人

口医疗保险的转移和接续问题，并未给出相应的制

度安排。
［１］

可见，当前的制度安排不是城乡统筹医疗保障制

度发展的长久之计，也不是未来城乡统筹医疗保障体

系发展的方向。
［２］
未来城乡统筹医疗保障体系发展的

方向从理论上讲，就是消除城乡在医疗保障制度上的

二元结构，消除正式就业人员和非正式就业人员之间

的补偿差距和隔阂，实现真正的“全民医保”。但实现

“全民医保”并不能一蹴而就，要根据各地的经济发展

阶段和城乡差异，分阶段分区域整合这些多样化的制

度，进而设计出适合不同经济发展阶段和区域发展模

式的、覆盖城乡居民的基本医疗保障制度，从而使分散

的“碎片化”医疗保障制度安排最终走向统一。由于

城镇职工医保制度的筹资机制与补偿水平与新农合制

度和城镇居民基本医保制度差异较大，目前实现三种

基本医保制度整合的时机还未成熟，但是，整合新农合

制度与城镇居民基本医保制度的社会经济条件已经存

在，可从下述分析中看出。

１．２可行性

对于制度并轨或制度整合，大多研究都会探讨

各种制度之间是否具备同质性，即制度间是否具备

了并轨和整合的可能。针对医疗保险制度而言，医

疗保险制度安排、筹资机制及保障水平的设计要考

虑的最重要因素有两个，一是制度覆盖群体的可支

付能力，二是当地的医疗服务可及性。如果两种医

疗保险制度的上述两个因素存在同质性，则两种制

度就有并轨或整合为一种制度的可能。根据以上两

个因素，具体分析如下：

第一，从城乡经济发展水平上看，在“两制”统筹

区域内，非正式就业城镇居民和农村居民的收入水

平差异较小，为“两制”并轨奠定了经济基础。如在

试点地区嘉兴海宁市于２００５年底对全市非正式就

业的城镇居民收入状况进行了摸底调查。调查结果

显示，城镇居民的家庭人均收入为１３２６３．６７元，同

期农村家庭人均纯收入为１０２００．３２元。可见，城乡

居民的收入能力差异较小，为“两制”并轨提供了必

备的经济条件。
［３］

第二，从城乡医疗服务体系建设水平上看，“两

制”统筹区域内，随着农村三级卫生服务网建设水平

不断提高，城乡居民医疗服务可及性差异不断缩小，

无论是经济发达地区，还是经济较落后地区，就县域

或区域的范围来说，城乡居民的医疗服务可及性差

异较小，这就为“两制”并轨提供了第一个社会条件。

第三，从覆盖人群的人口结构和职业特点看，

“两制”统筹区域内，“两制”覆盖人群都是以无固定

单位、无固定工资报酬和无雇主的“三无”人群为主，

因此城乡居民的人口构成结构几乎一致；另外，“两

制”覆盖人群都是以个体经营者、非正式就业者为

３
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主，因此城乡居民的职业特点也几乎一致。可见，城

乡居民差异较小的人口结构和职业特点为“两制”并

轨提供了第二个社会条件。

第四，从制度的筹资机制上看，两种医疗保险制

度的筹资机制都采取定额筹资，无论参保者的收入

水平是否存在差异，所缴纳的保费都是相同的。可

见，相同的筹资机制为“两制”并轨提供了第三个社

会条件。

“１个经济条件 ＋３个社会条件”的具备最终为
“两制”并轨为城乡居民基本医疗保障制度提供了可

能和可行性。

２现阶段“两制”并轨模式构想：城乡“２＋２”
制度板块

　　任何一种制度的建立都有其特定的社会背景和

客观需要。在建立城乡居民基本医疗保障制度的过

程中，要充分考虑地区经济发展水平、社会结构、城

乡居民医疗服务需求的变化、各种制度板块的运行

完善程度和管理能力等。由于城镇职工医保和城镇

居民医保、新农合的人口结构、职业特点以及收入水

平差距较大，因此现阶段和今后相当长一段时间内

“三板块”并轨为统一的基本医疗保险制度还不具备

社会经济条件。但是，如前所述，城镇居民医保和新

农合并轨时机已经成熟，也具备了可行条件，但并轨

模式并不是唯一的。

基于试点地区“两制”衔接进展情况，并根据我

国城乡经济发展水平和发展阶段，综合考虑当地的

人口结构、城镇居民医保和新农合的发展趋势等因

素，本文提出现阶段我国基本医疗保障制度应该实

行“２＋２”的制度并轨模式。具体而言，在城市化发

展水平较高或发展速度较快的经济发达地区，如省

会和大中城市的行政区，城镇居民占绝大多数，农村

居民比重较低，从参保人数上看，城镇居民医保是

“大板块”，新农合是“小板块”，比如北京市的海淀

区，全区户籍人口２０９．９万，城镇居民为２００．３万，农

民只有９．６万。［４］在这样的地区，可以将新农合并入

城镇居民医保，实行“城镇居民医保 ＋城镇职工医

保”两个板块模式的基本医疗保障体系（图１Ａ）；在

以农业生产为主和农业人口占比重大的地区，如县

和县级市，农业人口占绝大多数，城镇居民比重较

低，从参保人数上看，新农合是“大板块”，城镇居民

医保是“小板块”，比如青海的互助县，全县户籍人口

３７．８万，农业人口３４．８５万，城镇居民２．９５万，参加

城镇居民医保的对象人口仅有１．０４万。［５］在这样的

地区，可以将城镇居民医保并入新农合，实行“新农

合＋城镇职工医保”两个板块模式的基本医疗保障

体系（图１Ｂ）。

上述“两制”并轨模式构想得益于试点地区“两

制”并轨衔接的启示。需要进一步指出的是，在一个

县域内，虽然农村居民的收入水平较低，但是非正式

就业城镇居民收入水平也不高，城乡居民收入差距

较小，将城镇居民医保并入新农合存在适宜性；而在

大中城市的市辖区内，虽然非正式就业城镇居民的

收入水平较高，但是城郊农村居民的收入水平也相

对较高，城乡居民的收入差距也较小，将新农合并入

城镇居民医保也存在适宜性。

图１　“两制”并轨模式构想：城乡“２＋２”制度板块

３从医疗保险到健康保险：设计理念、国际经
验、制度内核

３．１设计理念

传统的医疗保险是为了建立一种疾病经济风险

共担机制，集中所有参保者的预防性医疗支出为一

些不幸的患病者支出部分医疗费用，从而减轻患病

者的疾病经济负担。因此，其设计理念是减少患病

者的医疗费用支出，降低疾病经济负担，而不是降低

人群发病率，提高健康水平，因此被称为“治标型”的

医疗保险制度安排。但随着经济发展水平的不断提

高和人民生活质量的不断改善，健康在经济发展中

和人民生活中的作用越来越凸显。健康作为人力资

本，能促进经济发展，是阿玛蒂亚·森提出的人的可

４
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行能力的一种。可见，健康既是发展的手段，又是发

展的目标。从这个意义上讲，未来的医疗保险制度

安排与模式设计，理应以健康为导向、围绕健康而进

行。因此，医疗保障制度设计理念应该是健康导向、

预防优先、质量至上；保障范围应该由单纯的医疗服

务向集医疗、预防和康复服务等综合的医疗卫生服

务过渡。
［６］

３．２国际经验

从医疗保险到健康保险过渡是国际发展趋势，

美国的健康维护组织（ＨｅａｌｔｈＭａｉｎｔｅｎａｎｃｅＯｒｇｎｉｚａ

ｔｉｏｎ，ＨＭＯ）、德国的社会医疗保险制度、英国的国家

健康服务（ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅ，ＮＨＳ）等都是健康

导向下的预防为主的健康保险制度。

３．２．１美国的 ＨＭＯ：强调对参加者采取全程健

康管理维护健康

虽然美国的医疗保险计划大多是商业保险，但

却以维护健康为主，以便降低参保人发病率，进而减

少基金支出。１９７３年，美国国会制定了联邦健康维

护组织法，鼓励建立健康维护组织。与传统的医疗

保险和医疗服务相分离的状况不同，这个组织不仅

经营保险业务，而且有自己稳定的医疗资源，是保险

公司和医疗机构紧密结合型的健康保险组织。在

ＨＭＯ里，每个参加者都有自己的基层卫生保健医生。

常见的小病首先由基层保健医生诊疗，重大疑难疾

病才根据需要转诊到专科医生那里。由于 ＨＭＯ采

用按人头付费制和按疾病种类付费制，将参加者的

医疗费用一次性支付给医疗机构，出于降低医疗费

用的动机，医疗机构除了控制现有患者的治疗成本

外，非常重视参加者的预防保健。ＨＭＯ对参加者采

取全程健康管理，通过开展预防保健、健康教育、体

检等服务提高参加者健康水平。
［７］

３．２．２德国的社会健康保险制度：突出预防性卫

生服务在保险中的地位

德国的健康保险从２０世纪８０年代开始就致力

于为居民提供完善而高标准的医疗保障。
［８］
除了支

付疾病保障外，重视预防保健和健康促进等预防性

服务的提供，并对预防保健和健康促进等服务制定

了相关法律。２００４年通过的《法定医疗保险现代化

法》对预防性医疗服务项目进行了强制规定，所有参

保人在１８岁以上可以进行牙齿预防性检查；女性３５

岁以上可定期进行乳腺癌筛查；男性４５岁以上可以

进行前列腺预防性检查；所有参保人５５岁以上可以

进行结肠和直肠癌肠镜检查。德国的社会医疗保险

制度虽然在名义上还是以疾病保险为主，但预防保

健和健康促进等预防服务的地位在保险制度中的地

位越来越高。

３．２．３英国 ＮＨＳ：基层卫生保健、全科医生和部

分医疗保险资金进行捆绑式运作

ＮＨＳ呈现金字塔式的三级卫生网络，由基层卫

生保健、全科医疗和医疗专家服务构成。基层卫生

保健由全科医生提供服务。ＮＨＳ规定患者需通过基

层卫生保健才能向全科医疗服务转诊，然后才能向

医疗专家服务转诊，这一任务由全科医生执行，这样

的规定赋予全科医生守门人角色，使得大部分健康

问题在基层卫生保健和全科医疗层面得以识别和解

决，并通过健康等预防手段得到控制。政府通过预

付制付给全科医生津贴，同时还将部分的医疗保险

基金预付给全科医生，让全科医生向更高层次购买

医疗服务。这样，全科医生不仅为国民提供基层的

卫生保健和全科医疗，还成为掌握部分医疗保险基

金的管理者。这种将基层卫生保健服务、全科医生

和部分医疗保险基金进行捆绑式使用和管理，不仅

降低了医疗费用支出，而且对维护国民健康发挥了

很大作用。

以上三个国家的医疗保险制度都是以维护参保

人的健康状况为主，不是只管发病后参保人医疗费

用负担的减少，而是真正从源头上保障参保人的健

康，强化预防保健和健康教育，降低发病率，降低医

疗费用，是一种真正的健康导向下的以预防保健为

主的健康保险制度。并且，已有研究表明，强化的预

防措施能够有效消除绝大多数传染性和非传染性疾

病
［９］，进而降低疾病的经济成本。因此，从保“疾病

治疗”过渡到保“健康维护”的健康保险制度不仅是

一种国际趋势，更符合我国当前“广覆盖、保基本”的

医疗保险现状。

３．３制度内核：基层医疗卫生服务和健康保险制度捆

绑式运作

在以维护健康、强化预防保健理念的指导下，
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健康保险制度的保障范围不仅是传统的医疗服

务，而且应该包括预防保健和康复等医疗卫生服

务项目。这种制度安排的健康保险制度有两个目

标：一是降低发病率，维护健康；二是控制医疗费

用的上涨，减少医疗卫生资源浪费。为实现上述

目标，城乡居民基本健康保险制度的内核应该是

基层医疗卫生服务和健康保险制度进行捆绑式运

作（图２）。理由如下：

图２　基层医疗卫生服务和健康保险制度捆绑式运作

注：健康保险的箭头①表示保险基金分配给县外医疗机构的数额，箭

头②表示分配给县级医疗机构的数额，箭头③表示分配给基层医

疗卫生机构的数额，箭头越粗表示分配的数额越多。

第一，以维护健康为目标的健康保险制度设计

理念由传统的重视疾病治疗向防治结合转变，管理

模式也应该由单纯的疾病治疗向健康管理转变。而

健康管理既是对疾病进行对症诊疗，同时又注重对

致病因素的干预。对致病因素的干预就是常说的预

防保健和健康教育等卫生服务。这些卫生服务通常

都是在基层卫生机构进行，如社区卫生服务中心／

站、乡镇卫生院和村卫生室。可见，健康保险制度应

依托基层卫生机构，形成基层医疗服务、预防保健、

健康促进和健康保险为一体，防治结合为中心的健

康管理模式。

第二，控制医疗费用上涨仍然是健康保险制度

的重要任务之一，但控制医疗费用上涨的手段除了

改革医疗费用支付方式外，更重要的是降低参保者

发病率，最有效的方法就是开展预防保健、健康促

进、常见病诊疗及康复服务，而这些卫生服务项目的

提供和实施都要寄希望于基层卫生机构。目前，我

国已经设计了覆盖全体国民的基本公共卫生服务

包，由社区卫生服务中心／站、乡镇卫生院和村卫生

室等基层卫生机构分别实施，政府按人头支付给基

层卫生服务机构相应的津贴。
［１０］
如果政府能将基层

医疗卫生服务提供和健康保险制度进行捆绑式运

作，则将大大降低参保者的发病率，进而有效控制医

疗费用的上涨。

总之，无论是以维护健康为中心，还是以控制

医疗费用上涨为目标，健康保险制度都应该与基

层医疗卫生服务提供进行捆绑式运作，实行一体

化管理。

４从“四位一体唇齿相依”谈健康保险管理模
式选择

　　２００９年４月的新医改方案规定我国要建立覆盖

城乡居民的公共卫生服务体系、医疗服务体系、医疗

保障体系和药品供应保障体系，形成“四位一体”的

基本医疗卫生制度。在 ２０１０年全国卫生工作会议

上，卫生部部长陈竺提出“四大体系唇齿相依”，要以

科学发展观为指导，处理好四大体系之间的建设关

系，并且四大体系要协作与融合，增加互动和支持。

可见，四大体系的建设、完善和政策落实需要各部门

之间紧密联系、相互促进，并且应该由一个大部门统

筹推进。这是建立覆盖城乡居民基本医疗卫生制度

的重要基础。而医疗保障制度作为整体中的个体，

理应纳入这个大部门实行统筹管理。
［１１］

如果上述命题成立，我们进一步考虑如何选择

适合我国国情的医疗保障管理模式。选择医疗保障

管理模式有两个出发点：一是有利于新医改提出的

“四位一体”相互促进、协调发展目标的实现，四个体

系要实现统筹管理；二是符合我国目前国情，减少医

疗卫生体制改革成本。
［１２］
目前，国际上的医疗保障管

理体制大致分为三种模式：（１）政府调控下的医疗保

险部门和卫生部门分工合作模式。这种模式的主要

特点是政府只制定法律框架，并通过主管部门进行

宏观调控。医疗保险部门和卫生部门相互独立，并

且通过市场达成交易合同。这种模式一般出现在社

会医疗保险实施之前私人医疗服务市场就已经很发

达的工业化国家。（２）社会保障部门主管模式。社

会保障部门不仅负责筹集和管理基金，而且自己拥

有部分医务人员和医疗设施，可以直接为参保人提

６
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供医疗服务，但更多的是从社会上购买医疗服务，这

种模式多出现在拉美等发展中国家。（３）卫生部门

主管模式。其特点是卫生部门既管理医疗保险基

金，又负责提供医疗服务，不仅有利于减少医疗资源

的浪费，也有利于促成预防和治疗相结合，由国家财

政资助的医疗保险制度一般采用这种模式，如英国、

加拿大、新西兰等国家多数采用这种模式。
［１３］

对于第一种模式，虽然实现了医疗保险和医疗

服务的分工管理，但是由于医疗交易市场上天然的

信息不对称导致了医疗保险部门和卫生部门之间会

存在过高的交易成本，在交易成本随信息经济发展

日益扩大的情况下必然对医疗保险和医疗服务交易

行为造成不利影响；另外，医疗保险和医疗服务分工

管理模式也不利于我国新医改中“四位一体”协调发

展目标的实现，不符合一个部门统筹管理的构想。
［１４］

因此，政府调控下的医疗保险和卫生部门分工管理

模式不是理想之选。

对于第二种模式，从医疗服务专业技术和监管

能力角度看，社会保障部门识别诱导性需求带来的

医疗费用增长能力远不如卫生部门，因此，由社会保

障部门集中管理医疗服务和医疗保险没有显著优

势；从新医改“四位一体”目标看，目前其他三种体系

都由卫生部门管理，如果进行整合归属社会保障部

门管理，将大大增加我国医疗卫生体制改革的成本，

同时也会减缓我国医疗卫生体制改革的步伐，不利

于我国医疗保障制度的可持续发展。

对于第三种模式，由于卫生部门不仅在专业技

术上具备了监管医疗机构的能力，而且其他三种体

系也都由卫生部门管理，因此，选择由卫生部门统筹

管理我国四大体系的建设和完善，不仅有利于“四位

一体”协调发展，而且也符合我国当前国情。另外，

国际上对医疗服务和医疗保险大多都采取“一手托

两家”的管理体制，卫生部新农合研究中心２００７年

完成的一项研究结果显示，全球有 １０１个国家（地

区）建立了法定的医疗保障制度
①，有６６．３４％的国

家（地区）将医疗保障制度与医疗卫生服务交由大部

门管理，其中，绝大部分是由卫生部门管理。在经合

组织国家和七国集团中，这一比例更是高达８６．７％

和１００％。［１５］这表明，国际上多数国家都采取了医疗

保障制度和医疗卫生服务一体化管理，并且经济发

展水平越高，社会保障制度管理越规范的国家，越倾

向于采取这种管理模式。

５总结

本文不仅回答了我国目前“两制”并轨的必要性、

可行性以及并轨模式选择，而且还提出了在并轨基础

上建立城乡居民基本医疗保障制度的设计理念、制度

内核以及管理模式选择。从目前的研究进展和发展态

势看，众多官员和学者都认为建立城乡居民基本医疗

保障制度是大势所趋。但对城乡居民基本医疗保障制

度的管理体制以及运行机制的研究还处在百家争鸣阶

段，一些学者认为城乡居民基本医疗保障制度的管理

工作应该交由社保部门，一些学者认为应该交由第三

方机构独立管理，更多的学者和官员认为医疗保险和

医疗服务应由卫生部门实现一体化管理。本文认为，

无论最后选择哪一种管理模式，都应该建立在四个有

利于的基础上，即有利于促进新医改中“四位一体”的

建设和发展，有利于我国医疗卫生体制改革成本的减

少，有利于医疗保障制度的可持续发展，有利于实现城

乡居民利益最大化。
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·动态讯息·

联合国报告：全世界近四成人口仍未获得改良的卫生设施

　　世界卫生组织和联合国儿童基金会联合监测项

目《安全饮用水和公共卫生设施２０１０年度报告》于
２０１０年３月１５日发布。报告指出，全世界共有大约
５９亿人口使用安全饮用水，占总人口的８７％，有望

达到或提前实现千年发展目标中设定的安全饮用水

目标。然而，还有超过２６亿人未使用改良的公共卫

生设施，占世界人口近３９％。报告还指出，目前距离

实现千年发展目标的期限仅剩５年的时间，但全世

界仍有近四成人口尚未获得改良的卫生设施，如果

目前的状况不改变，到２０１５年将有１０亿人不能达到

千年发展目标中的卫生指标，为了接近千年发展目

标的卫生设施指标，还需做更多的努力。

卫生设施和安全饮用水资源的城乡分布不均

衡，贫富差距影响大。尽管世界上城市和农村的人

口数量大致相当，但绝大多数没有获得水和卫生设

施的人口生活在农村地区。农村居民中平均每 １０

人就有７人没有基本卫生设施，平均每１０人有８人

以上的饮用水源未获得改善。撒哈拉以南非洲对最

富有和最贫穷的２０％人口进行比较后发现，富有人

口使用改良安全饮用水的可能性是贫穷人口的 ２

倍，富有人口使用改良卫生设施的可能性是贫穷人

口的５倍。

世界卫生组织强调，目前全世界近８．８４亿人无

法获得安全饮用水，另有３倍左右的人缺乏基本卫

生设施，全球社会必须付出更多的努力、投入更多的

资金，才有望如期实现２０１５年千年发展目标中设定

的卫生指标。

（来源：世界卫生组织网站，摘编：田晓晓）
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