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·专题研究·

城乡居民基本医疗保障制度案例研究：试点实践和主

要发现

苗艳青
　王禄生

卫生部卫生经济研究所　北京　１００１９１

【摘　要】本文以浙江嘉兴和江苏常熟等１０个试点县市实施的“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）为案例，实证分析了试点地区的“两制”衔接工作进展，将“两制”衔接模式

总结为部分整合型、完全融合型和合作管理型，并在此基础上提炼出试点地区实施“两制”衔接的主要发现。

文章认为，“两制”衔接不仅能有效解决“失地农民”和“辖区内城乡流动人口”医保权利的转移和接续问题，而

且是加快我国基本医保制度统一的“良方”，另外，“两制”衔接在解决外来人口医保问题、降低医保管理成本，

提高管理效率等方面有很大优势，并且由卫生部门监管医疗机构存在明显的技术优势。

【关键词】新型农村合作医疗；城镇居民基本医疗保险；衔接；案例研究
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　　目前，我国已经建立了覆盖城乡居民的基本医

疗保障体系框架，主要由城镇职工基本医疗保险制

度、新型农村合作医疗制度（以下简称新农合）和城

镇居民基本医疗保险制度（以下简称城居医保）三个

板块构成。虽然上述三种医疗保险在制度设计上已

经覆盖了全体国民，但制度安排的广覆盖不等于现

实中的全覆盖。
［１］
由于医保制度的条块分割，尤其是

新农合与城镇居民医保制度实行“户籍制度管理”，

从而出现非正式就业城乡居民、失地农民或“农转

非”人群以及中小学生重复参保或漏保的问题，严重

影响了城乡居民医保待遇的合理享受。上述问题给

我国目前刚刚建立的基本医疗保障体系提出了挑

战，需要我们在现有的保障体系基础上，向更高层次

迈进。因此，新型农村合作医疗部际联席会议于

９
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２００８年提出要开展“新型农村合作医疗保障制度与

城镇居民基本医疗保险制度衔接”（以下简称“两制”

衔接）的研究课题，由卫生部委托中国卫生经济学会

组织新农合技术指导组部分专家组成课题组展开专

题研究。并且在已经开展“两制”衔接的县市选择１０

个地区作为试点，展开为期二年的追踪研究和案例

分析，本文是课题的部分研究成果。

“两制”衔接引起了社会各界的广泛关注，很多

学者从不同视角展开“两制”衔接的研究，主要集中

在以下几个方面：“两制”衔接中覆盖人群的界定研

究
［２］，“两制”衔接的可行性研究

［３４］
以及“两制”衔

接的模式选择及存在问题研究等。
［４６］
虽然国内学者

从不同角度研究了我国的“两制”衔接情况，并提出

了重要的参考意见。但从已有研究看，当前学者对

“两制”衔接的理解不一，从而对于“两制”是否需要

衔接的观点更是莫衷一是；其次，当前的研究更多还

停留在理论探讨方面，并没有结合实际深入研究“两

制”衔接的制度框架、衔接模式、衔接中的公平性以

及衔接后的管理体制等；再次，“两制”衔接的实践探

索活动已经在许多地方开展，而目前的研究并没有

对实践活动起到实质的指导作用。为此，本文不仅

对“两制”衔接内涵进行了界定，而且在总结试点地

区“两制”衔接模式基础上，提炼出试点地区实施“两

制”衔接的主要发现，以此为全国其他地区开展“两

制”衔接工作提供参考。

根据目前我国医疗保障体系的发展现状和存在

问题，结合各试点地区“两制”衔接工作的实际情况

以及国内学者对于“两制”衔接研究情况，本文对“两

制”衔接内涵界定如下：（１）“两制”在制度间的转移

和接续。指城乡流动人口的医疗保障权利能在“新

农合和城镇居民医保”间实现顺利转移和接续，这是

“两制”衔接的最低层次，目前相关部门对此已有相

应规定，因此本文不做重点研究。（２）“两制”在制度

层面并轨。指的是“两制”的基金账户实现合并，并

且在筹资标准、补偿水平和医疗服务机构监管等方

面实现城乡统一。这种衔接是将“两制”并轨为一种

制度。（３）“两制”在医疗保险管理资源层面的整合。

具体又分两个层次，一种是经办机构的整合，即是否

是一个经办机构负责管理两种制度；另一种是主管

部门的统一，即是否是一个部门统管两种制度。

１试点地区“两制”衔接的主要模式

如前所述，试点地区
①“两制”衔接工作呈现形态

各异的衔接模式。为了更清晰地阐述各个试点地区

“两制”衔接的进展情况和主要特征，我们以“两制”

基金是否并入一个账户为基准，再结合经办机构对

“两制”的管理情况，将试点地区的“两制”衔接模式

归纳为“部分整合型模式”、“完全融合型模式”和

“合作管理型模式”，分别归纳和总结各个试点地区

“两制”衔接进展情况。

１．１部分整合型模式：青海互助县、山西襄汾县

部分整合型模式是指“两制”仅仅是在医疗保障

管理资源层面实现了部分整合，“两制”基金并没有

并入一个账户，仍然维持各自的独立运行。青海省

互助县和山西省襄汾县基本属于这种模式。

青海省互助县的“两制”衔接工作是在青海全省

实施“两制”衔接大背景下推开的，２００７年青海省开始

实施城镇居民医保，省政府决定将４０个县４８．２万的

城镇居民医保交给卫生部门管理，卫生部门为此成立

了居民医保管理委员会，专门负责城镇居民医保相关

工作。２００８年，青海省卫生厅下发了《青海省新农合

和城镇居民医保相衔接试点指导方案》，决定整合城乡

医疗保障管理资源，降低管理成本，将４０个县的城镇

居民医保统一交由新农合办公室管理。作为青海省的

试点县，互助县“两制”衔接工作在三个方面基本实现

了衔接，即筹资方式、管理机构和补偿水平（表１）。但
２００９年，青海全省的“两制”衔接政策发生了重要变

化，省政府又将４０个县的城镇居民医保交给社保部门

管理，刚刚实现的医保管理规模经济又将消失。

山西省襄汾县农业人口４４．５万人，城镇居民３．９

万人。在２００８年开展城镇居民医保时，由县政府牵

头，并组织卫生局和社保局分别提供城镇居民医保

的实施方案，由于卫生局的制度设计筹资标准低、补

　①　虽然卫生部在已探索“两制”衔接的地区选择了１０个试点，但是一些地区并未真正开展“两制”衔接工作，因此我们只能

对开展了“两制”衔接工作的８个县市进行了总结和分析。
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偿水平高，因此县政府将城镇居民医保交由卫生局

管理。不过，由于山西省在正式文件中没有明确规

定城镇居民医保交由卫生局管理，因此基于管理体

制的问题，襄汾县“两制”衔接工作进展缓慢，目前在

四个方面实现了统一（表１），但新农合和城镇居民医

保的基金并没有并入一个基金账户，基金支出仍然

各自独立。在医疗保险管理资源整合方面，也只是

将两个经办机构人员的办公地点进行了集合，并没

有进行完全意义上的整合，因此，襄汾县
①
的“两制”

衔接没有实现管理成本的降低。

１．２完全融合型模式

完全融合型模式是指“两制”由１个部门统管，１

个经办机构管理，１个基金账户，在制度层面进行了

不同程度的融合。根据融合后管理机构的不同，完

全融合型模式又具体分为卫生部门管理、第三方独

立管理和社保部门管理三种形式。浙江嘉兴市，江

苏常熟市，重庆市合川区、江北区和九龙坡区都属于

完全融合型模式。

１．２．１卫生部门管理的完全融合型模式：浙江嘉

兴市和江苏常熟市

嘉兴市早在２００３就开始了户籍制度改革，取消

了农业户和非农业户的户籍分类，统一称为居民户。

２００８年，这一改革在嘉兴所有县市全部完成。基于

城乡统筹发展的理念，在国家还未实施城镇居民医

保制度之前，嘉兴市就将原城镇户口居民纳入到新

农合制度中，实现了城乡居民医疗保障的全覆盖，将

非正式就业人群的医保制度称作“城乡居民合作医

疗保险制度”。从２００６年开始，两类人群在同一制

度下，融合部分逐年扩大，到２００９年，两类人群已经

实现了“八个统一”（表２）。为了吸引和稳定外来人

口到本地创业和经商，嘉兴市于２００９年成立了新居

民事务管理局，将部分新居民及其子女纳入到了医

疗制度中，进一步扩大了城乡居民合作医保的参合

对象，促进了“两制”衔接向纵深推进。

表１　部分整合型模式特征总结

管理机构 筹资方式 筹资标准 补偿水平 起付线 结报方式 基金管理

青海

互助县

新农合

城居医保

卫生部门统管

１个经办机构
管理

统一由县政府

组织实施

１０４元／人

２００元／人

县级以上统一

县及县以下不同

县级起付线１００元

县级起付线２５０元

直报制

事后报销

“两制”基金专

户分设

山西

襄汾县

新农合

城居医保

卫生部门统管

２个经办机构分
别管理

统一由县政府

组织实施

１００元／人

１６０元／人

城乡统一补偿

标准
城乡统一起付线 直报制

“两制”基金专

户分设

表２　完全融合型模式特征总结（１）

八个统一

管理机构 参保对象 筹资标准 补偿水平 起付线 封顶线 结报方式 基金管理

浙江

嘉兴市

城乡居民

合作医疗

保险制度

卫生部门

统管

１个经办机
构管理

区域内城镇职

工医保以外的

所有户籍居民

和部分新居民

统一筹资

标准

统 一 补

偿水平
统一起付线 统一封顶线 实时结报

设１个基金
账户

江苏

常熟市

居民基本

（农 村 合

作）医疗保

险制度

卫生部门

统管

１个经办机
构管理

区域内城镇职

工医保以外的

所有户籍居民

统一筹资

标准

统 一 补

偿水平
统一起付线 统一封顶线 即时结报

设１个基金
账户

　①　襄汾县２０１０年已经将城镇居民医保交由社保部门管理，卫生部门不再管理城镇居民医保。
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　　常熟市的农村合作医疗已经经历了５０多年的
发展，随着保障水平不断提高和信息化管理制度不

断完善，其方向也是由农村向城镇推进。２００７年，常
熟市决定把新农合参合对象扩大到城镇非正式就业

人群（不包括少年儿童），建立了农村合作医保（简称

居民医保）。对于少年儿童，常熟市社保部分为其单

独设立医疗保险制度，称为少年儿童住院及门诊大

病医疗保险（简称少儿医保），由于居民医保覆盖人

群逐渐呈严重老龄化的偏态分布，再加上少儿医保

基金沉淀发生率较高，不利于社会医保制度的可持

续发展，常熟市决定将少儿医保覆盖的人群并入到

居民医保中，统一为居民基本（农村合作）医疗保险

制度，目前在“八个方面”实现了完全统一，并由卫生

部门统管（表２）。
１．２．２第三方独立管理的完全融合型模式：重庆

江北区

重庆江北区在２００７年被确定为城乡统筹综合试
点地区，同年也开始了“两制”衔接。江北区设立了江

北区城乡居民合作医疗保险管理中心（简称“区合管

中心”）负责城乡居民医保的管理工作，在行政上既独

立于卫生部门，也独立于社保部门，实行第三方管理。

目前，城乡居民已经实现了城乡统一的医保制度，在参

保对象、筹资标准、补偿水平、起付线、封顶线、信息系

统、管理机构和基金监管方面都实现了统一（表３）。

江北区设立了两档筹资标准，城乡居民可以自由选择

不同的筹资标准，并享受不同的补偿水平。

１．２．３社保部门管理的完全融合型模式：重庆合
川区和九龙坡区

重庆市合川区和九龙坡区的“两制”衔接工作和

运行机制与江北区基本一致，唯一区别在于“两制”

衔接后的管理机构不同，是由社保部门统管“两制”

衔接后的工作，合川区和九龙坡区各自设立了城乡

居民合作医疗保险管理中心，统一管理基金筹集、基

金结算以及对医疗机构的监管（表３）。

１．３合作管理型模式：江苏镇江市
从制度衔接层面看，镇江市的“两制”衔接在４

个市辖区和１个县级市已经实现了城乡居民医疗保
障制度的并轨；从医疗保障管理资源整合层面看，市

辖区和县级市基本上是采取社保部门和卫生部门合

作管理的模式，因此，镇江市的“两制”衔接模式被称

作合作管理型模式。

在镇江的４个市辖区，农村居民和城镇居民实
施统一的医疗保险制度，称为城乡居民基本医疗保

险制度（以下简称“居民医保”）。居民医保覆盖了全

市的农村居民和非正式就业的城镇居民，包括职工

子女以及在校学生，这些人群实行统一筹资水平、补

偿水平、起付线、住院封顶线以及基金管理；镇江句

容市已经实现了“两制”并轨，整合为一种制度，基金

合并使用，城乡居民统一筹资标准、补偿水平和管理

机构（表４）。

表３　完全融合型模式特征总结（２）

重庆市
“两制”衔

接名称
管理机构 参保对象 筹资标准 补偿水平 起付线 封顶线 基金管理

江北区

合川区、

九龙坡区

城乡居民合

作医疗保险

制度

第三方独立主管

１个经办机构管理

社保部门主管

１个经办机构管理

本区域内不

属于城镇职

工医保的普

通户籍居民

分 设 一、二

档，城乡居民

自由选择

城乡居民

统一补偿

水平

城乡居民统

一起付线

城乡居民统

一封顶线

设 １个基
金账户

表４　合作管理型模式特征总结

镇江市
“两制”衔

接名称

管理机构

社保部门 卫生部门
参保对象 筹资标准 补偿水平 起付线 封顶线 基金管理

市辖区

城乡居民基

本医疗保险

制度

基金筹集

基金结算

医疗机构

监管

句容市

新型农村合

作医疗（居

民医保）

—

基金结算

医疗机构

监管

本辖区除参加

统账医保外的

所有城乡户籍

人口

２５０元／人

１３０元／人

统一实行

分段补偿

３００元 １５万元
设 １个基
金账户

城乡居民

统一起付

线

８万元
设 １个基
金账户
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　　需要指出的是，江苏镇江市的一大亮点是独特的
医疗保险管理机制。经办机构由卫生部门和社保部门

合作运行，社保部门负责医保基金的征缴，卫生部门负

责对医疗机构的监管和基金结算，各部门发挥各自的

比较优势形成合力，最终达到１＋１＞２的效果。

综合上述三种衔接模式，虽然完全融合型模式

是新农合和城镇居民医保制度衔接的最高层次，但

完全融合型模式的实现不可以一蹴而就，需要根据

当地的实际情况采取逐步衔接、逐步融合的方式，最

终达到完全的合二为一。

２案例分析的主要发现

无论从改革力度还是从改革取得的成果看，试

点地区“两制”衔接的实践探索活动都远远超出了原

先的所想和所望。综合各试点地区“两制”衔接实践

进展，主要获得以下发现。

２．１城乡统筹发展需要“两制”并轨
通过分析试点地区“两制”衔接进程可知，“两

制”衔接是试点地区实现城乡统筹发展的需要。嘉

兴市的城镇化进程较快，也是城乡统筹发展的先行

之地，城乡经济发展比较均衡，城乡居民收入水平差

距较小，生活消费水平比较接近。另外，城乡居民的

户籍制度改革也在不断向前推进，很多试点地区已

经取消了城乡户籍制度之分，在户籍制度上消除了

城乡差异。户籍制度改革为医保制度改革奠定了坚

实基础。早在２００３年开展新农合之初，嘉兴市就贯
彻了城乡统筹发展的全民医保政策理念，当时就将

没有参加任何医疗保障制度的非正式就业城镇居民

纳入到新农合制度中，构成了全市“城镇职工医保 ＋

新农合”两个板块的基本医疗保障体系。再以常熟

市为例，常熟市于２００５年开始现代化建设，选择的
发展路径是以农村发展水平的提高向城镇逼近，逐

步实现城乡融合。在这样的大背景下，常熟市的新

农合作为农村向城镇延伸的一个方面，也是采取从

农村居民扩展到城镇非正式就业的居民，从而形成

了目前的“居民医保”。可见，无论是浙江嘉兴市，还

是江苏常熟市，“两制”衔接工作都是在城乡统筹发

展政策理念支持下的必然结果。

２．２“两制”人群特征存在共性
分析“两制”参合对象人群的人口特征可知，参

加新农合和城居医保人群在就业状况、收入水平和

生活消费水平方面存在很多共同特征。在就业状况

方面，两类人群都是无固定工作单位、无雇主、无固

定工资报酬的“三无人群”；在收入水平方面，两类人

群的收入差距比较小。浙江海宁市在 ２００５年对非

正式就业城镇居民的收入水平进行了摸底调查，调

查结果显示，这部分城镇居民家庭人均收入是

１３２６３．６７元，而同期农村人均纯收入是 １０２００．３２

元；在生活消费水平方面，尤其在经济发展水平较高

的试点地区，城乡居民之间的生活条件已非常接近。

在常熟市，８６．２％的农村居民居住在楼房里，

９８．０４％的农村居民使用经过净化的饮用水；８９．４５％

的农村居民使用水冲式厕所，城乡居民的生活条件

差异很小。因此，从试点县市的调研情况看，“两制”

人群特征存在共性，“两制”可以并轨为一种制度。

２．３“两制”并轨符合大数法则，并能提高补偿水平

如前所述，“两制”在制度层面的并轨衔接就是

实现了在一个制度下的参保人群的扩大和基金统筹

总额的增加。这种并轨衔接模式突出地体现了保险

的大数法则，增强了基金抗风险能力，从而最大限度

地减少了逆向选择，促进了风险负担的公平性和保

险基金运行的稳定性。以嘉兴海宁市为例，该市于

２００３年开始实施新农合制度，并将非正式就业的城

镇居民纳入到新农合医疗保障制度中。２００８年，海

宁市参合农民３９．９万人，参合城镇居民１．６万人，共

计４１．５万人，因此降低了城镇居民医保的基金风

险；而青海互助县和山西襄汾县的“两制”没有实现

并轨，参加新农合的农村居民人数已经达到了几十

万，参加城镇居民医保的城镇居民只有 １万 ～２万
（表５），并且山西襄汾县２００８年新农合的补偿水平

要高于城居医保（表６），可见，“两制”并轨不仅符合

大数法则，而且还能提高参保人群的补偿水平。

表５　部分试点县市“新农合”和“城镇居民医保”

的参保人数比较（万人）

试点县市 新农合 城镇居民医保

浙江海宁市 ３９．９ １．６

青海互助县 ３３．０７ １．０４

山西襄汾县 ４０ ２．０１
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表６　襄汾县２００８年新农合与城镇居民合作医疗实施方案对比

指标
筹资标准

（元）

门诊基金

（元）

补偿比（％）

乡镇卫生院 县级医疗机构 县外

起付线（元）

乡镇卫生院 县级医疗机构 县外

封顶线

（元）

城居医保 １００ — ６０ ５０～５５ ４０ ５０ １００～３００ １０００ ２００００

新农合 １００ １２ ８０ ７０ ５０ ５０ ２５０ ９００ ３００００

２．４将低风险和高风险人群分开，不利于互助共济
医疗保险的本质特征是互助共济，风险共担，低

风险人群帮助高风险人群。但在某些试点地区，却

将少病或无病的低风险人群和多病的高风险人群分

开设立医疗保险制度，从而造成低风险人群的基金

沉淀率过高，而高风险人群的基金超支率过高。以

常熟市为例说明。２００７年，常熟市将新农合参合对
象扩大到本市的非正式就业城镇居民，建立了居民

基本（农村合作）医保，这部分人群大多都属于健康

高风险人群，因此，基金使用率较高，与此同时，常熟

市也单独设立了少儿医保，这部分人群的健康风险

较低，属于优质人群。２００９年，常熟市居民基本医保
参合人数４３．８３万人，少儿医保人数为１４万人。居
民基本医保基金使用率达１１３．９８％，基金超支情况
严重。为了增强居民医保基金抗风险能力并降低少

儿医保基金的沉淀率，常熟市将少儿医保与居民医

保进行完全并轨。将儿童这一优质群体并入居民医

保，进而增强了基金的抗风险能力（表７）。

表７　２００９年常熟市“居民基本医保和少儿医保”

实现基金统筹比较

参合人数

（万人）

基金筹资

总额（万元）

基金支出

总额（万元）

基金使

用率（％）

合

并

前

居民基

本医保
４３．８３ １４５５９．０８ １６５９３．９５ １１３．９８

少儿医

保
１４ 　３１９５ 　１７６３ 　５５．１８

合并

后
５７．８３ １７７５４．０８ １８３５６．９５ １０３．４０

２．５“两制”并轨有效解决“失地农民”和“辖区内城
乡流动人口”医保权利的转移和接续问题

随着城乡经济发展步伐的不断加快，城乡居民

医疗保障权利的转移和接续越来越成为目前亟需解

决的重要问题之一。尤其在一个辖区内或县域内，

失地农民的身份转变以及城乡人口流动愈发频繁，

其医疗保障权利的转移和接续问题更加突出。然

而，“两制”实现并轨将能有效解决辖区内或县域内

存在的上述问题。在已经实现了“两制”并轨的试点

地区，城乡居民实行统一的筹资标准和补偿水平，使

用统一的医疗保险卡，虽然其身份（比如农转非）或

就业地经常发生变化，但不存在转移或接续医疗保

障关系的问题，这样不仅节省了管理成本，而且也消

除了城乡居民在医疗保障政策上的不公平现象。可

见，“两制”并轨可以从根本上解决辖区内或县域内

城乡频繁流动人口或失地农民的医保问题。

２．６“两制”并轨有利于医保制度向外来人口延伸，

提升衔接层次

随着经济发展水平的提高和人口跨区域流动的

加快，外来人口的就业形式也呈现多种多样，一些外

来人口进入异地正式就业，一些外来人口选择在异

地非正式就业，还有一些外来人口到异地承包土地，

成为外来农民。他们常年在外打工，无法正常享受

户籍地的医保待遇。如果将“两制”并轨，不仅有利

于解决流入城市外来人口的参合问题，也有利于解

决流入异地农村外来人口参合问题。浙江嘉兴市在

开展“两制”衔接过程中，积极探索解决外来人口医

疗保障问题的办法，目前已经出台了外来人口在本

地参合的相关规定。具体规定，只要持有专业技术

资格证的新居民可以参加城乡医保，与当地居民享

受同等待遇。这一新规定无疑是我国“两制”衔接模

式的更高层次。

２．７“两制”并轨在制度层面的模式选择要因地制宜
由于“两制”衔接工作的开展需要具备一定的社

会经济条件，因此各个试点地区的“两制”衔接工作并

没有一蹴而就，而是在考虑当地医保体系的情况下，选

择符合自身发展的“两制”衔接模式。在江苏镇江市，

即使同是市辖区，由于其经济发展水平和产业结构存

在差异，因此也选择了不同的“两制”并轨模式。在京

口、润州和镇江新区３个市辖区，由于其经济发展水平
较高，城镇化进程较快，城市人口所占比例很大，因此

“两制”并轨采取了由城市向农村扩展的模式，即“城

镇居民医保合并新农合”的模式；而在丹徒区，由于其
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辖区内的产业结构以农业为主，农业人口占比例很大，

因此“两制”并轨采取了由农村向城市逼近的模式，即

“新农合合并城镇居民医保”的模式。

２．８“两制”并轨可以在制度层面实现完全或有差别
的统一

研究发现，试点地区的“两制”并轨可以在制度

层面实现统一，即使在城乡居民收入差距较大地区，

这种衔接模式也可以探索。具体而言，在城乡居民

收入差距较小的地区，“两制”在制度层面的并轨完

全可以实现，如浙江嘉兴市、江苏常熟市和镇江市

等，“两制”的基金账户已经实现了合并，并且在筹资

标准、补偿水平、医疗服务监管等方面都实现了城乡

统一。在城乡居民收入差距较大的地区，虽然城市

化进程较慢，城乡居民的医疗服务可及性差距较大，

但是“两制”也可以在筹资标准方面通过调整实现基

金账户的合并，从而在补偿水平、起付线和封顶线等

方面实现城乡统一，如重庆市的差别筹资。

２．９“两制”并轨在城乡差距不大的地区并未出现明
显的“农帮城”

在“两制”衔接中，“农帮城”是众多管理者和学

者担心的一个问题。普遍的观点是“两制”衔接后，

由于城镇居民大多都在县级及以上医疗机构就诊，

并且医疗服务需求高于农村居民，从而造成平均费

用和就诊次数都高于农村居民，导致城镇居民会利

用更多的合作基金，造成“农帮城”的结果。但是，在

试点地区，“两制”并轨后并未出现“农帮城”。无论

是浙江嘉兴海宁市还是江苏常熟市，农村居民和城

镇居民人均获得的基金实际补偿额差异都不明显

（表８）。可见，“两制”并轨并不是促成“农帮城”结
果的充分条件。

表８　２００８—２００９年海宁市与常熟市城乡居民人均

实际补偿额（元）

就诊类型
２００８

城镇居民 农村居民

２００９

城镇居民 农村居民

海

宁

市

门诊 ４３．９３ ５５．７６ ３２．２３ ４７．６７

住院 １５４．２５ １４４．６４ ９３．７７ ７６．９８

合计 １９８．１８ ２００．４０ １２６．００ １２４．６５

常

熟

市

门诊 ４３．９３ ７９．３２ ３８．１８ １０２．８４

住院 ２４６．５６ １８９．１１ ３４８．２８ ２６２．９９

合计 ２９０．４９ ２６８．４３ ３８６．４６ ３６５．８３

数据来源：海宁市实时监测数据和常熟市居民医保年度分析报告。

２．１０一个部门统管“两制”有利于加快制度统一

条块分割和多部门管理会导致低效率，同时也

会产生不必要的利益矛盾，阻碍医疗保障制度改革

的进程。因此，嘉兴市在整合医疗保险资源方面，始

终坚持一个部门统管城镇居民和农村居民的医疗保

障制度。从新农合实施之初，就明确将城镇居民基

本医疗保障纳入新农合，在部门职能上以卫生部门

管理为主。形成了一个部门统管“两制”的态势。在

一个部门统管“两制”的条件下，嘉兴市的城乡医疗

保险制度改革步伐不断加快，从２００８年的“六个统

一”发展到２０１０年的“十个统一”，而且还形成了连

续稳定的５年筹资增长机制，大大增强了基金的抗

风险能力。目前，嘉兴市正在积极探索“两制”与“城

镇职工医保”衔接的可行方案，正在向更高层次的衔

接阶段迈进。可见，由一个部门统管“两制”消除了

部门之间目标不一致、政策不配套的缺陷，能有效协

调医保改革的利益矛盾，加快改革进程。而在山西

襄汾县，由于上级没有明确规定将城镇居民医保和

新农合统一由一个部门管理，因此出现了城镇居民

医保基金无法按时到账的现象，严重影响了城镇居

民的受益水平。

２．１１一个经办机构管理“两制”有利于降低成本，提

高效率

在试点地区调研发现，一个经办机构管理“两

制”实现了范围经济和规模经济。以青海省互助县

和山西襄汾县为例，青海省实行１个经办机构管理

两种制度，县级和乡级经办管理人员共有２８名，新

农合参合居民３３．０７万人，城镇居民医保参保居民

１．０４万人，由此可得每一位管理人员管理１．２２万城

乡居民，其经办费用平均为１．０元／参保者；对于山

西襄汾县而言，两种制度由２个经办机构分别管理，

新农合制度的县级和乡级经办管理人员共有２５名，

每年的管理经费是４０万元，参合农民有４０万人，获

得的管理成本是每位参合农民１元，管理效率是每

一位管理人员管理１．６万参合农民，而城镇居民医

保制度县级经办管理人员是９名，每年的管理经费

是７万元，参保居民是２．０１万人，获得的管理成本是

每位参保居民３．５元，管理效率是每一位管理人员

管理０．２２万个参保居民（表９）。
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表９　青海互助县和山西襄汾县的管理成本和管理效率比较

青海互助县 山西襄汾县

合计 新农合 居民医保

管理成本（元） １ １ ３．５

管理效率（万人） １．２２ １．６ ０．２２

　　注：管理成本，即每１位参保者的管理费用；管理效率，即每１位
管理者管理的参保者。

２．１２卫生部门监管医疗机构具有技术比较优势

由于卫生部门长期从事医疗机构的管理和卫生

政策制定工作，具备疾病和医疗服务的专业知识，了

解医疗资源分布情况和群众对医疗服务的需求，因

此，与社保部门相比，卫生部门监管医疗机构更具技

术比较优势。在试点地区调研发现，大多数试点县

市的监管医疗机构工作都是交由卫生部门。在江苏

镇江市，无论是已经实现了“两制”并轨的市辖区，还

是“两制”独立运行的县级市；无论是新农合，还是城

镇居民医保，都把对医疗机构的监管和医疗费用结

算工作交由卫生部门下属的医疗保险结算中心负

责。在我们的试点地区，７１．４％的试点区县都是将

监管工作交由卫生部门负责，即使由社保部门管理

或第三方管理，也是聘请卫生系统的工作人员进行

监管工作。可见，卫生部门监管医疗机构具有比较

优势已经被实践所证明。另外，由卫生部门监管医

疗机构，也为我国医药卫生体制改革从医疗保险向

健康保险过渡奠定了良好的基础。
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·动态讯息·

联合国大会将２０１１至２０２０年定为道路安全行动十年

　　据统计，交通事故致使全球每年近１３０万人死
亡，２０００万～５０００万人受伤。这些死亡事故９０％
以上发生在中低收入国家，而这些国家车辆的数量

不到世界总数一半。２０１０年３月２日，联合国大会
通过决议，宣布２０１１年至２０２０年为道路安全行动十
年。决议指出，行动十年的目标是通过在国家、区域

和全球各级开展更多活动，稳定并降低全球道路死

亡率。

通过的有关道路交通安全的决议中，委托世界

卫生组织和联合国各区域委员会与联合国道路安全

协作机制中的其他合作伙伴及其他利益相关方合

作，拟订《道路安全行动十年行动计划》，作为支持实

施十年目标的指导文件，并邀请所有会员国根据《行

动计划》制订本国十年内减少道路交通伤亡的目标。

决议要求采取多部门联合行动，增加制订关于

使用安全带和儿童安全座椅及头盔、酒后驾驶和车

速等道路交通伤亡关键风险因素的全面立法的国家

比例，在十年行动计划结束时，将这个比例从 ２００９
年的１５％提高到５０％以上，并鼓励会员国加强关于
这些风险因素的现有道路安全立法的执法力度。

（来源：联合国网站；摘编：马　琳）
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