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·医疗保障·

医疗保障与医疗服务统筹管理：国际经验与中国现状

宋大平
　赵东辉　汪早立

卫生部新型农村合作医疗研究中心　北京　１００１９１

【摘　要】统筹管理医疗保障和医疗服务，符合医疗保障制度的发展要求和特殊性。医疗保障管理体制在

平衡保障基金、医疗服务提供和医疗服务监管三个核心要素时，形成了分离模式、半统筹模式和全统筹模式三

种模式。不同医疗保障制度类型的国家，其管理体制在现阶段都出现向全统筹模式迈进的倾向。中国基本医

疗保障制度下，全统筹模式比分离模式表现出更多的优越性。中国应建立统筹管理医疗保障与医疗服务的卫

生行政管理新体制，整合基本医疗保险经办资源，并推行卫生行政部门监管机制改革。
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　　经过三十余载的改革，中国建立了以城镇职工

基本医疗保险（以下简称“职工医保”）、城镇居民基

本医疗保险（以下简称“居民医保”）、新型农村合作

医疗（以下简称“新农合”）和城乡医疗救助制度为主

体，多种形式的其他医疗保险为补充的立体式医疗

保障体系。前四项制度构成了我国的基本医疗保障

制度，分别覆盖城镇就业人群、城镇非就业人群、农

村居民和城乡贫困人口。出于历史原因，职工医保、

居民医保由人力资源与社会保障部（以下简称“人社

部”）主管，新农合由卫生部主管，医疗救助制度由民

政部主管，四个保障制度下医疗服务的提供和监管

由卫生部管理。这样一来，医疗保障与医疗服务两

个内在联系十分密切的行政管理职能被分割到多个

部门，导致在政府层面，行政管理职能分散，医疗保

障和医疗服务体系之间的协调成本较高、效率较低；

在经办层面，经办机构重复建设、经办资源重叠浪费

问题较为突出。这些情况都影响着基本医疗保障制

度目标的顺利实现。本文将从医疗保障与医疗服务
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统筹管理的角度出发进行理论分析，以期为中国医

疗保障管理体制的合理化建设提供决策参考。

１医疗保障与医疗服务统筹管理的背景

在中国医疗保障管理体制面临争议的同时，从

国际视野看，医疗保障制度的管理，正在逐渐脱离社

会保障管理，而融入医药卫生体制的管理。由一个

统一的政府部门来行使医疗保障和医疗服务的管理

职责，符合医疗保障制度的发展要求，也符合医疗保

障制度的特殊性。

１．１统筹管理医疗保障与医疗服务符合医疗保障制

度的发展要求

现代意义的医疗保障制度作为社会保障制度的

核心组成部分，在１７、１８世纪随工业化的出现、推进

而产生、发展，经历了医疗救助、疾病保险、医疗保险

和健康保障四个发展阶段。各国在不断的探索和实

践中，因政治、经济和文化差异，形成了不同的医疗

保障制度模式。从管理医疗保障制度的角度看，医

疗救助制度和采取国家卫生服务体制的医疗保障制

度，自始便对保障和服务进行统筹管理。采取保险

形式的医疗保障制度，在疾病保险时期尚可以由保

障管理机构通过合同来界定较为单一的服务包，为

其成员向医疗服务提供机构购买服务。但随着制度

向医疗保险转化，服务包日益复杂，单纯通过服务合

同难以对所购买服务的质量进行有效监管。制度演

进为健康保障形式、实现全民覆盖时，承担医疗服务

质量管理、人群健康管理等职能的卫生部门在医疗

保障制度中发挥着举足轻重的作用，保障和服务统

筹管理逐渐成为通行的做法。

１．２统筹管理医疗保障与医疗服务符合医疗保障制

度的特殊性

医疗保障制度固然拥有社会保障制度的一般性

特征，如对参保人的生老病死及意外事故承担保障

责任，但与社会保障的其他组成部分相比，其特殊性

十分突出，这些特殊性也向医疗保障制度的管理体

制提出了要求：

一是待遇支付的主流方式是提供医疗服务，因此

管理制度时必须兼顾保障基金和医疗服务。医疗保障

待遇支付的方式不是现金补偿，而是通过为参保人提

供相应的专业医疗卫生服务来恢复其健康。医疗费用

补偿并不直接支付给参保人，而是通过医疗保险机构

与医疗服务机构进行结算来实现。参保人使用医疗服

务时，服务提供机构处于绝对主动地位，垄断着服务的

供给，而具有刚性医疗需求的参保人处于被动地位，很

难通过市场手段选择服务内容和数量，也缺乏足够的

动机去主动控制医疗费用的支出。
［１］
因此，医疗保障管

理不仅要关注保障基金，还要规范定点医疗卫生机构

所提供的医疗卫生服务。

二是医疗保障涉及的关系错综复杂，所以对制

度进行管理时应尽量做到协调成本内部化。与其他

社会保障形式相比，医疗保障涉及政府／管理机构、

经办机构、用人单位、医疗服务机构、参保人等多方

主体之间的复杂权利、义务关系，并且需要协调筹

资、医疗服务提供、服务质量、参保人健康、经办机构

等多个要素之间的关系。因此应尽量做到协调成本

内部化，避免由几个政府部门管理制度，造成行政摩

擦，增加管理成本。

三是医疗保障对国家的医药卫生体系具有高度

的依赖性，一个包含医疗保障管理职能的卫生行政

管理体制将在最大程度上促进医疗保障制度目标的

实现。医疗保障不仅是社会保障的组成部分，也是

医药卫生体系不可或缺的组成部分。医疗保障制度

框架下的支付制度、医疗服务质量管理、参保人满意

度管理等与国家的医药卫生体系有着千丝万缕的关

系。医疗保障与公共卫生、药品流通、服务提供等体

系密切相关，国家医药卫生体系建设不成功，医疗保

障制度就不可能成功建立。

因此，在一个统一协调的管理框架中兼顾保障

基金和医疗服务是构建医疗保障管理体制时应追求

的目标。医疗服务的管理有两个层次：第一个层次

是在形式上提供医疗服务；第二个层次是在实质上

对所提供的医疗服务进行全面监管，包括根据卫生

事业发展需要、参保人健康需求和保障基金承受能

力等多方面的因素，合理确定和适时、科学调整服务

包，出台临床路径、医疗规范和标准等来保证医疗卫

生服务质量，并对参保人使用服务包的合理性、满意

度以及基金的使用情况进行严格监管。由此可见，
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管理医疗保障制度时需平衡三个核心要素，即保障

　　①　这些国家的地理区域分布如下：亚洲和太平洋地区有３１个国家／地区，占所研究国家／地区总数的２７．６８％；欧洲地区有
４４个国家／地区，占３９．２８％；非洲地区有３个国家，占２．６８％；美洲地区有３４个国家／地区，占３０．３６％。

基金、医疗服务提供和医疗服务监管。当这三个核

心要素由一个政府行政部门统筹管理时，一方面可

以减少部门间的矛盾，另一方面可以在最大程度上

平衡三个要素之间的关系，趋弊就利，达到各方利益

最大化。

２国际上医疗保障管理体制不同模式的做法、

利弊与趋势

　　一个国家的医疗保障制度模式可以根据不同标

准加以归类，根据筹资和服务提供的组织形式，大致

分为以下三大类：政府优先市场适度补充型，又称国

家卫生服务型，如北欧国家、英国等；社会优先政府

保底型，又称社会医疗保险型，如德国、法国等；市场

优先政府补充型，又称商业医疗保险型，如美国。但

无论采用何种医疗保障制度模式，从医疗保障制度

在平衡三大核心要素（保障基金、医疗服务提供和医

疗服务监管）时的选择上看，其管理体制形成了三种

模式，即分离模式、半统筹模式和全统筹模式，分别

只关注保障基金这一个要素，兼顾保障基金和医疗

服务提供二要素，以及兼顾保障基金、医疗服务提供

和医疗服务监管三要素（表１）。

表１　医疗保障管理体制的三种模式选择
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从当今国际上医疗保障管理体制三种模式的构

成比例看，不同研究得出的结论各异。以国际社会保障

协会和美国社会保障管理局每两年更新一次的《全球

社会保障制度一览》（ＳｏｃｉａｌＳｅｃｕｒｉｔｙＰｒｏｇｒａｍｓｔｈｒｏｕｇｈ

ｏｕｔｔｈｅＷｏｒｌｄ）系列丛书和各国医疗保障管理机构官

方网站上的数据为基础，截至２００９年，在所研究的１１２

个国家／地区中①，采取分离模式、半统筹模式和全统

筹模式的分别有３６个、１４个和６２个（表２）。［１４］

２．１分离模式

在分离模式中，社会保障部门管理医疗保障，卫

生部门管理医疗服务。这种模式的运作机制是政府

制定法律框架，进行宏观调控，医疗保障管理机构和

卫生服务管理机构在这个框架下享有自主权。医疗

保障管理机构负责筹集和管理资金、支付费用，与卫

表２　１１２个国家／地区的医疗保障管理模式

管理模式 全统筹模式（６２个）：卫生部门统筹管理医疗
保障和医疗服务

半统筹模式（１４个）：社会
保障部门统筹管理医疗保

障和医疗服务

分离模式（３６个）：卫生部门主管医疗服务、社会保障
部门主管医疗保障

国家／地区 ＯＥＣＤ国家（２３个）：“美国、加拿大、英国、法
国、德国、意大利、日本”（七国集团）、澳大利

亚、奥地利、比利时、芬兰、冰岛、爱尔兰、挪

威、瑞典、新西兰、韩国、丹麦、荷兰、西班牙、

葡萄牙、斯洛伐克、以色列

其他国家／地区（３９个）：阿尔巴尼亚、阿根
廷、阿塞拜疆、埃及、巴布亚新几内亚、巴西、

白俄罗斯、玻利维亚、多米尼加、俄罗斯、菲律

宾、哥伦比亚、格恩西、格林纳达、格鲁吉亚、

古巴、哈萨克斯坦、吉尔吉斯斯坦、克罗地亚、

拉脱维亚、列支敦士登、马恩岛、马耳他、马绍

尔群岛、摩尔多瓦、摩纳哥、瑞士、塞尔维亚、

斯洛文尼亚、土库曼斯坦、文莱、乌克兰、乌兹

别克斯坦、亚米尼亚、印度、泽西、智利、中国

台湾、中国香港

ＯＥＣＤ国家（３个）：希腊、
墨西哥、土耳其

其他国家／地区（１１个）：
爱沙尼亚、巴基斯坦、巴拉

圭、巴拿马、厄瓜多尔、哥

斯达黎加、洪都拉斯、缅

甸、萨尔瓦多、危地马拉、

委内瑞拉

ＯＥＣＤ国家（４个）：捷克、卢森堡、波兰、匈牙利
其他国家／地区（３２个）：安道尔、安提瓜和巴布达、巴
巴多斯、巴哈马群岛、百慕大、保加利亚、伯利兹、多尼

米加共和国、圭亚那、老挝、黎巴嫩、立陶宛、罗马尼

亚、马来西亚、孟加拉国、秘鲁、摩洛哥、南非、尼加拉

瓜、塞浦路斯、圣基茨和尼维斯、圣卢西亚、圣马力诺、

圣文森特和格林纳丁斯、泰国、特立尼达和多巴哥、乌

拉圭、新加坡、牙买加、伊朗、印度尼西亚、越南

１５
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生服务管理机构管理的医疗服务机构签订协议，为

参保人购买医疗服务。

分离模式原先见于社会医疗保险体制的国家，

尤其是早期有着发达的医疗市场、第三方保险基金

付费的德国、法国等国家，在亚洲曾以日本为典型国

家。这种模式存在了很长一段历史时期，医疗保障

管理机构和医疗服务管理机构在形式上互相监督、

制衡，协议购买医疗卫生服务的谈判和协商机制促进

了保险基金和医疗机构的共同发展，促进了社会医疗

保险制度模式的完善和演进。但随着保险基金的合

并、统一的覆盖全民的保障制度的推进，这种模式的弊

端逐渐显现。仅仅依靠协议管理，难以真正有效地规

范供方行为。起初以制衡为目的的政府协调、部门分

治，因跨部门协调成本较高、效率较低，变为互相制肘。

医疗保障制度游离于国家卫生体系之外，使得卫生体

系行政管理权分散，不利于总体的卫生规划和改革设

计，也难以推行支付制度改革等综合管理措施。
［５］

正是因为这种模式的内生性弊端，德国、法国和

日本这三个社会医疗保险模式的典型国家，在管理

体制上先后从实行分离模式转为全统筹模式，由大

部制卫生部负责医疗保障政策制定和保险基金监

管。
［１２］
从国际范围看，采取分离模式的国家数量在

不断减少，现阶段只有３６个。

２．２半统筹模式

为了降低外部协调成本，半统筹模式得以产生。

在这种模式下，社会保障部门自办医疗机构，或者从

社会上收购一部分医疗机构进入自身系统，直接向

参保人提供服务，从而在形式上实现保障基金和医

疗服务提供的统一管理。卫生部门仅拥有极少数以

提供医疗救助性质服务为宗旨而设立的医疗卫生机

构，主要职责是对医学科学进行宏观管理。

这种模式在一定程度上克服了部门分治的内在

缺陷，将外部协调成本转化为内部协调成本，改善了

管理效率。因与医疗服务监管有关的职责由另外的

政府部门负责，医疗保障管理部门无法对所提供的

医疗服务进行有效控制，并非彻底统筹管理医疗保

障和医疗服务。这种模式存在局限性：一是采取这

种方式的国家主要由社会保障管理机构作为医疗保

障管理机构，但因前者管理的工伤、养老、生育等其

他社会保障项目的缴费多与工资基数挂钩，这些国

家的医疗保障制度大多仅覆盖正式就业人群；二是

因这些国家有社保办医院的传统，不利于在总体上

进行科学的区域卫生规划。

在这１４个采取半统筹管理模式的国家中，有９

个是以墨西哥为代表的拉美国家，其医疗保障管理

体制一度被称为“拉美模式”，一般做法是国家的医

疗卫生机构由社会保障项目所开发、设立，直接为参

保人提供医疗卫生服务，卫生部门仅负责医学科学

和技术的宏观指导。但是，曾经是“拉美模式”典型

国家的墨西哥在２００１年试点覆盖全国半数人口的

非正式就业和无业人群的“大众医疗保险”项目时，

正式打破了“拉美模式”，不再由社会保障部门作为

制度的主管部门，而是由卫生部门主管，从社会保障

系统的医疗机构购买服务，三年结束试点，于 ２００４

年正式在全国推行该项目，与覆盖公务员和正式就

业人群的保障项目并存。
［６］

２．３全统筹模式

在全统筹模式中，卫生部门统筹管理医疗保障

和医疗服务。运作机制是医疗服务管理机构使用该

系统现有的医疗卫生资源向医疗保障制度的参保人

提供服务，从而实现完全的、实质意义上的统筹管

理。这些国家的卫生部门有的采取大部制，职能整

合了卫生、药品监管、食品监管、劳动与就业、社会保

障等，有的是职能较为单一的卫生部，作为公众健康

责任主体，将医疗保障制度作为卫生体系的内在组

成部分之一，与医疗服务一起管理。设计初衷是以

公众健康为最终目标，兼顾各方利益。

这种模式的优势有三方面：一是立足于“以健康

为目标”的宗旨，医疗服务与医疗保障工作统一在一

条轨道上，形成合力；二是掌握着群众的医疗服务需

求信息与卫生资源配置现状，能统筹兼顾参保人的

医疗需求和医疗卫生资源的整体使用效率；三是了

解医疗卫生的发展规律，熟悉医疗卫生服务的特殊

性，拥有多重手段实现供方监管和费用控制。诚然，

这种高度统一的模式常因服务管理方与供方之间的

密切联系受到诟议，尤其在一些卫生行政部门与医

疗机构之间“管办不分”的体制下，卫生行政部门难

以对定点医疗机构进行公平监管，社会上也有声音
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质疑医疗保障基金运作的监督机制是否有效。
［７］

从国际经验看，全统筹模式正在成为医疗保障

管理体制的主流模式。国家卫生服务型体制因建立

在税收筹资的基础上，医疗保障管理部门没有筹资

的责任，即使有，规模也不大、管理功能较单一，适合

作为卫生部门的下属职能之一，因而在传统上就倾

向于采用全统筹模式，如英国、加拿大、澳大利亚、新

西兰、瑞典以及前苏联和转型前的东欧国家。
［８］
美国

面向贫困人口和老年人口的医疗救助和医疗保障计

划都采用全统筹管理，其国内的商业医疗保险管理

所推行的“管理型医疗”无处不体现出全统筹模式的

理念。社会医疗保险型国家在现阶段纷纷由分离模

式向全统筹模式转型。

３中国基本医疗保障管理体制的现状

３．１总体情况

在国家层面，中国的职工医保、居民医保由人社

部主管，新农合由卫生部主管，医疗救助制度由民政

部主管，但保障制度下的医疗服务提供皆由卫生部

主管，换言之，唯有新农合制度是采用全统筹模式的

先行者，其余三个制度均采用分离模式。在地方层

面，部分地区已经开始尝试医疗保障制度的整合，进

而改变了医疗保障管理体制在国家层面的模式选

择。因新农合和居民医保性质相近，统筹补偿方案

相似，一些地区已将两项制度合二为一，或由人保部

门管理，采用分离模式，如重庆、天津、宁夏等城乡统

筹发展的地区；或由卫生部门管理，采用全统筹模

式，如浙江嘉兴、江苏常熟等地区。此外，还有一些

地区，将三项基本医疗保险制度整合，经办工作都由

医保结算中心承担，而医保结算中心隶属于卫生局

管理，属全统筹管理，如江苏镇江。

需要说明的是，半统筹模式在我国不存在，因为

这种模式需要社会保障部门自办医疗机构，或者从

社会上收购一部分医疗机构作为系统内机构，向参

保人直接提供医疗卫生服务。但我国没有“拉美模

式”下社保系统办医院的历史传统，而且当前的医疗

卫生资源已经较为丰富，城市的卫生资源更为充足，

农村地区也建立了相对完善的县、乡、村三级医疗卫

生服务机构，基本满足了城乡居民医疗服务的需求。

在这种情况下再增加一个系统的医疗机构无疑是资

源重复建设和浪费，而且该部门也确实无力自办医

疗机构为四项医疗保障制度的１３亿参保人提供医

疗服务。

因此，我国的基本医疗保障管理体制面临全统

筹模式与分离模式之间的抉择。

３．２全统筹模式与分离模式在中国基本医疗保障制

度下的比较

从全统筹模式与分离模式的比较看，相对于分

离管理医疗保障和医疗服务的职工医保和居民医保

制度，统筹管理医疗保障和医疗服务的新农合制度，

管理效率要高。

首先，从基金管理效率看，出于对群众健康的考

量和关怀，由卫生部门主管的新农合制度从一开始

就确立了“以收定支、略有结余”的基金使用原则，尽

量将基金用于参合农民医疗费的补偿。并规定，当

年未理赔的参合农民可以获得一次免费健康体检，

而且在制度发展过程中，作为非常规措施，鼓励节余

过多的统筹地区通过二次补偿等方式，改善参合农

民的受益状况。基金的安全，从来不是新农合管理

工作中首要和唯一的考虑，更多考虑的是在参合农

民健康、供方监管、基金安全和卫生事业发展之间寻

求一个均衡状态。另外两项制度却不尽然。理念的

差异，在制度运行数据中有清晰的体现。２０１０年，新

农合当年基金结余率为９．２１％，职工医保和居民医

保分别为１７．２７％和２４．５８％；新农合累计基金结余

率为３０．５２％，职工医保和居民医保分别为１１９．８７％

和８６．４４％。尽管职工医保需储备资金用于退休人

员待遇支付，但参考有关研究提出的“我国基本医疗

保险基金当年结余率宜在１４％左右，累计结余率宜

在１９％左右”的标准，职工医保和居民医保的确存在

结余过多的问题。
［９］

其次，从引导就医流向、促进分级医疗的效率

看，新农合表现最佳。因统筹考虑需方医疗需求、供

方行为监管、基金承受能力和农村卫生事业发展，新

农合制度下，超过８０％的参合农民在县、乡两级医疗

卫生机构住院，这部分人群的基金支出约占新农合

基金总支出的６０％。而职工医保和居民医保的参保

人员集中在二级以上医疗机构就医，医保基金也主
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要流向二、三级医疗机构。虽不能否认城镇地区就

医上流的惯性，但分级医疗的确有其合理性和必要

性。根据世界卫生组织关于疾病谱的调查，居民

８０％以上的疾病可以在基层医疗机构医治。［１０］新农

合引导参合人员基层就医，既便利了参合人员，也促

进了保障制度下整体医疗费用水平的降低。

再次，从供方监管效率看，职工医保和居民医保

仅采取服务协议和服务目录这一经济管理措施，通

过规定定点医疗机构的诊疗和药品目录、行为和违

约惩罚，对供方进行监管。由于医疗服务行为具有

较强的专业性，医生和医疗机构在技术上处于绝对

优势，可以通过多种手段规避经济管理手段的约束，

因此这种管理方式效率较低。从新农合供方监管的

情况看，除协议管理，还开展行政管理和行业管理，

通过明确医疗卫生机构管理者责任、开展医疗专家

审核和医院质量监控、推行诊疗规范、临床路径、支

付方式改革等综合手段，多措并举，促使医疗卫生机

构合理检查、合理治疗、合理用药，为参合农民提供

安全、经济、有效的医疗卫生服务。以支付方式改革

的推进情况为例，新农合可以做到在全国８０％的统

筹地区推行多种形式的支付方式改革，而城镇医保

制度目前仅选取了个别单病种进行试点，而且在试

点过程中遭遇一定的阻力。

最后，虽然目录有别、卫生资源配置情况各异、

参保人疾病风险与就医行为不同，无法直接比较三

项制度的保障效果，但可以发现，新农合以不足职工

医保十分之一的筹资额，实现了相当于职工医保三

分之二的住院补偿比和受益面；率先推行门诊统筹，

首开打破我国基本医疗保险“保大病，轻小病”之先

河，统筹管理医疗保障和医疗服务的理念，在这些成

就背后发挥了很大作用。

此外，关于不同部门主管新农合的管理效率问

题，相关研究发现，新农合从总体上看在各地运行效

率不一，但卫生部门主管新农合的地区比人社部门

主管新农合的地区管理效率高。在不少社会经济水

平相似地区，新农合运行的基金利用率和次均医疗

费用仍有较大差异，而这一结论在对入户数据调查

进行计量分析过程中也有明显体现。由此说明当地

的经济水平并不是影响新农合运行情况的决定性因

素，医疗保障的制度设计、管理部门和重视程度等才

是真正重要的因素。
［１１］

综上所述，通过比较我国几项基本医疗保障制

度的管理效果，发现全统筹模式的确取得了优于分

离模式的实证效果。受数据所限，本文难以在统筹

地区层面比较两种模式的管理效果，有待于进一步

进行研究。

４结论与建议

４．１结论

从医疗保障管理体制的发展理论、统筹管理医

疗保障和医疗服务的国际实践，以及统筹与分离管

理二者在中国基本医疗保障制度下的比较结果看，

较之分离管理，统筹管理体现出优越性，理由如下：

第一，医疗保障不仅是社会保障的组成部分，也

是医药卫生体制的组成部分，它有着不同于其他社

会保障制度的特殊性，不适合放在社会保障管理框

架中进行管理，而适合剥离出来，并入医药卫生体制

管理框架中进行管理。这一趋势在全球范围内日渐

明朗，各类医疗保障制度模式的管理体制都在向全

统筹管理医疗保障和医疗服务迈进，这已成为国际

医疗保障管理体制的发展规律。

第二，分离模式的弊端和全统筹模式的优势在

我国已然显现。因城镇医保长期以来是分离模式，

医保的发展与医药卫生体制的整体发展逐渐脱节，

医保资金对包括城镇地区分级医疗和基层卫生机构

建设在内的卫生资源合理配置非但毫无助益，反而

发挥了反向作用。医疗费用虚高，包括支付方式改

革在内的以控制控制医疗费用、调整公立医院补偿

结构和运行机制为目标的措施无法推进。而农村地

区的新农合制度因采用全统筹模式，部分地区已率

先实行乡镇卫生院首诊与转诊制，加之新农合在不

同级别医疗卫生机构实行差异化补偿政策，初步的

分级医疗格局已在农村地区形成。

第三，我国正处于医疗保障发展为健康保障的

转型期，表现为保障制度已在政策层面覆盖全民，而

且保障内涵日益丰富，包括康复、健康体检等基本医

疗之外的内容已被纳入保障范畴，其内涵仍有进一

步扩展的趋势，保障内容与医药卫生体制下的其他

内容正在融合。在这种情形之下，假如仍要在体制

上割裂保障与服务之间的关系，将会对保障制度的
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发展造成人为阻碍。而只有实行全统筹模式才能实

现几项基本医疗保障制度的实质性整合。只有卫生

部门将医疗保障作为部门内在职能之一，统筹管理

医疗保障和医疗服务，才能综合考虑城乡医疗卫生

资源现状与发展、群众医疗需求、卫生公平性等因

素，开发出制度整合的科学路径，最终在医疗卫生资

源、保障基金总量、医疗质量和参保人利益之间达到

一个良好的均衡状态，真正使得城乡居民通过基本

医疗保障制度而享有公平可及的医疗卫生服务。

４．２建议

随着新一轮的医药卫生体制改革进入深水区，

基本医疗保障管理体制改革势在必行。本文提出以

下几点建议：

一是建立统筹管理医疗保障与医疗服务的卫生

行政管理新体制。统筹管理医疗保障与医疗服务已

经成为国际医疗保障管理体制的发展规律，中国应

正视并遵循这一规律。在卫生部下组建国家医疗保

障局，与现有的食品药品监督管理局、中医药管理局

共同形成一部三局的体制。新建的国家医疗保障局

将整合职工医保、居民医保、新农合职能，统一规划

各项医疗保障制度建设，与医疗服务体系建设相衔

接，使有限的卫生资源发挥更大的效益，更好地保障

群众健康权的实现。

二是整合基本医疗保险经办资源。按照公共部

门管理的规律，在经办层面将现有各类医保经办机

构合并，不仅可以资源共享，减少重复建设，同时也

为建立全国城乡统一的医疗保障制度打下坚实的组

织基础。应借鉴镇江模式，将各类机构整合为新的

基本医疗保险经办中心，隶属当地医保局管理，在履

行保险理赔和待遇支付职能的同时，强化经办机构

对于定点医疗卫生机构、参保人服务利用和基金使

用等的管理职能。

三是推行卫生行政部门监管机制改革。统筹管

理医疗保障与医疗服务新体制的确立，不仅涉及有

关职能部门责任的调整与分合，也涉及这个体制的

运行机制改革，核心是卫生行政部门监管机制的改

革。必须重塑卫生行政部门与医疗机构之间的关

系，使得卫生行政部门在更大程度上作为医疗市场

的监管者，来调节供方行为。作为一种政府管制，行

政手段虽然重要，但法律手段更为关键。体制下医

保资金运作的监督机制是否到位，供方监管机制是

否有效等，是下一步需要关注的问题。
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