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新型农村合作医疗（简称“新农合”）是我国基本医疗保障体系的重要组成部分。２００９年深化医改以来，
新农合坚持广覆盖、保基本、可持续的原则，实现了制度的全面覆盖，从重点保障大病起步，逐步向门诊小病延

伸，不断提高保障水平，明显减轻了患者疾病负担，有效缓解了农村居民看病就医问题。在澳大利亚国际发展

署和原卫生部农卫司的资助下，中国医学科学院卫生政策与管理研究中心开展了新农合政策的系列研究工

作，本期主要介绍了新医改三年来我国新农合制度的运行效果及大病保障政策的主要进展，并选择部分典型

地区，分析了新农合住院服务利用及公平性、支付方式改革及大病保障对患者实际受益的影响等内容，以期为

完善相关政策提供借鉴与参考。

我国新型农村合作医疗制度运行效果分析

代　涛　朱　坤　张小娟
中国医学科学院医学信息研究所／卫生政策与管理研究中心　北京　１０００２０

【摘　要】目的：分析新医改三年来我国新农合制度的运行效果，为进一步完善新农合制度提供依据。方
法：选择北京、安徽、河南和陕西作为样本省市，抽取四省市２００８—２０１１年的新农合报表数据，以２００８年的数
据作为基数，采用前后对比的方法分析四省市新农合运行情况。结果：新农合的人群覆盖率逐年提高，２０１１
年四省市的参合率均在９６％以上；保障范围不断扩大；补偿水平逐年提升，２０１１年住院实际补偿比在４５％以
上，但参合农民个人医疗卫生支出未见明显减轻。新农合基金筹集和支出水平增长速度较快，收支趋于平衡；

经办管理资源不足，监管仍需加强；新农合异地结算和即时结报取得进展，但新农合制度与其他医疗保险制度

之间的转移接续问题有待解决。结论：医改三年新农合制度建设和运行取得明显成效，覆盖的广度、宽度和深

度均有所改善；参合农民的卫生服务可及性明显提高，新农合自身的制度建设取得显著进展；但新农合仍面临

挑战，可持续的筹资增长机制尚未建立，支付方式改革亟需突破，经办能力和管理水平仍有待进一步提高，新

农合制度与其他医保制度的转移接续问题有待解决。建议：抓紧落实稳定的新农合筹资增长机制；加强新农

合管理体系建设，提高基金监管能力；控制医药费用过快上涨，减轻参合农民疾病负担；探索新农合与其他医

疗保险制度之间的转移接续机制。
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　　新型农村合作医疗制度（简称“新农合”）是我国
基本医疗保障体系的重要组成部分，完善新农合制

度是《医药卫生体制改革近期重点实施方案（２００９—
２０１１年）》中“加快推进基本医疗保障制度建设”的
重要内容［１］。自２００９年深化医药卫生体制改革启
动以来，各地不断推进新农合制度建设，并取得积极

进展。

国内外众多学者对我国新农合的进展开展了许

多研究，有研究通过调查特定的参合人员，分析新农

合对农民卫生服务利用和疾病经济负担的影响［２３］，

有研究则利用新农合报表数据分析某个地区的新农

合运行情况［４５］；有研究从筹资和支付角度反映新农

合的运行现状［６］；也有研究结合我国医改进展对新

农合制度的运行情况进行了初步分析［７］。总体来

看，这些研究从不同角度反映了新农合的运行现状

以及新农合制度对农村居民的影响，为全面分析新

农合的运行效果奠定了基础。

本研究利用东、中、西部四个省份的新农合报表

资料，建立分析框架对我国新农合制度的运行情况

进行分析，总结医改三年来我国新农合的进展和成

效，发现新农合制度运行过程中面临的问题和挑战，

并提出相应的政策建议，以期为完善我国新农合制

度提供参考。

１资料与方法

１１资料来源
根据经济社会发展水平选择了北京市、安徽省、

河南省和陕西省作为样本地区，对样本省（市）的新

农合部门的主管领导及部分区县的新农合经办机构

负责人进行访谈。定量资料来自样本地区 ２００８—
２０１１年的新农合报表资料，定性资料主要来自访谈
信息。

１２研究方法
１２１分析框架

根据文献，新农合的运行效果可以从覆盖、可持

续性和可携带性三个维度进行分析。［８］根据世界卫

生组织的分类标准，医疗保险制度的覆盖（ｃｏｖｅｒａｇｅ）
一般包括三个维度：人群覆盖面（参保率或参合率）、

保障范围和补偿水平［９］；可持续性主要关注新农合

的经办体系、新农合筹资和支付等；可携带性主要关

注新农合与其他医疗保险制度之间的转移接续以及

异地结算等。结合国际经验和我国新农合运行现

状，本研究分析框架如下（图１）。

图１　新农合运行效果分析框架

２
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１２２相关定义
住院补偿受益率＝当年参合人员住院补偿人次

／当年参合人数×１００％
当年基金结余率 ＝（当年基金收入—当年基金

支出）／当年基金收入×１００％

累计基金结余率 ＝累计基金结余／当年基金收
入×１００％

１３资料处理方法
定量数据主要采用描述性统计分析和比较分析

的方法，通过Ｅｘｃｅｌ２００７和 ＳＰＳＳ１６０软件进行分析；

定性资料主要将录音资料转录为文字后，对主要观

点进行提炼、分析。

２结果

四省市均是我国较早开展新农合试点的地区。

北京市于２００２年７月在大兴区率先开展新农合试

点，２００４年８月１３个涉农区县全部实行了新农合制
度。安徽省于２００３年首先在肥西、天长等１０个县

（市）启动新农合试点工作，２００８年新农合制度覆

盖所有涉农区县。河南省于 ２００３年首先在信阳、
新乡等２５个县市启动新农合试点工作，２００８年新

农合制度覆盖全省１５７个农业人口县（市、区）。陕

西省于２００３年首先在镇安县、彬县和洛川县开展新
农合试点工作，２００７年新农合制度覆盖 １０４个县

（市、区）。

２１覆盖

２１１参合率

２００９年医改启动以来，北京、安徽、河南和陕西
四省市新农合参合率均不断提高，２０１１年四省市的

参合率分别为９７６５％、９８８０％、９６８５％和９７１０％
（表１），相比改革前的２００８年均有明显提高，较好地

体现了广覆盖的特点。

表１　２００８—２０１１年样本地区新农合参合率比较（％）

省份 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１

北京 ９２９０ ９５６７ ９６７４ ９７６５

安徽 ９８１１ ９９６７ ９６００ ９８８０

河南 ８９３７ ９０１７ ９６７５ ９６８５

陕西 ８６２７ ９３５７ ９５１９ ９７１０

２１２保障范围
新农合基金的保障范围逐步由以补偿住院为主

向兼顾门诊和住院补偿转变，保障范围不断扩大。

医改启动后，四省市在基金配置上均逐渐取消家庭

账户，设立门诊统筹基金，用于补助参合农民的门诊

医药费用；互助共济范围进一步扩大，参合农民的受

益范围更加广泛，基金使用效益进一步提高，有助于

引导参合农民有病早治，减少不必要的住院。为进

一步缓解因病致贫和因病返贫现象，四省市先后将

部分重大疾病纳入新农合的保障范围（表２）。

表２　样本地区新农合保障范围变化情况

省份 主要保障范围 门诊统筹 大病保障

北京 住 院、分 娩，

门诊

２００７年启动，
２０１１年 覆 盖
所有区县

２０１０年启动，覆
盖２６类疾病

安徽 住 院、分 娩，

门诊

２０１１年 全 面
实施

２０１１年启动，覆
盖 ５０种 重 大
疾病

河南 住 院、分 娩，

门诊

２０１０年启动 ２０１１年启动，覆
盖儿童白血病和

儿童先心病２种
重大疾病

陕西 住 院、分 娩，

门诊

２００８年试点，
２０１１年 全 面
启动

２０１１年启动，覆
盖８种重大疾病

注：大病覆盖病种统计截止到２０１２年１２月。

２１３补偿水平

２００８—２０１１年，样本地区参合农民住院医疗服务

的可及性有所改善，住院补偿受益率逐年上升。２０１１

年北京、安徽、河南和陕西参合农民的住院补偿受益

率分别为８２１％、６５９％、７６６％和８５２％（表３），

较改革前的２００８年均有较大提升。

表３　２００８—２０１１年四省市参合农民住院补偿
受益率分析（％）

省市 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１

北京 ６１４ ７００ ７７０ ８２１
安徽 ５４６ ６５５ ６２７ ６５９
河南 ６９１ ７０２ ７８０ ７６６
陕西 ５４７ ６８４ ７５１ ８５２

　　参合农民的补偿水平逐年提升，表现为住院补

偿封顶线有所提高，实际补偿比有所增加。２０１１年

四省市新农合年度补偿封顶线均超过当地上年农民

人均纯收入的６倍，最高达２１１５倍（表４）。参合农

民住院医药费用的实际补偿比有所提升；２０１１年安

徽、河南和陕西三省住院费用实际补偿比达到４５％

３
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以上（表５），比改革前的２００８年有不同程度提高。

表４　四省市参合农民住院补偿封顶线与
农民人均纯收入比较

省市
２０１１年住院补
偿封顶线（元）

上年农民人均

纯收入（元）

住院补偿封顶线／上
年农民人均纯收入

北京 １９２２２５ １３２６２ １４４９
安徽 １１１７６４ ５２８５ ２１１５
河南 １０３１８２ ５５２４ １８６８
陕西 ５２８６１ ４１０５ １２８８

数据来源：２０１１年医改监测数据。

表５　２００８—２０１１年四省市参合农民住院
费用实际补偿比（％）

省份 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１

北京 ４８３９ ４７５９ ４９２５ —

安徽 ４６２９ ４６７４ ４６２５ ５１２５
河南 ４２３５ ４０２３ ４２８０ ４５０７
陕西 ３７５５ ４１８１ ４２５８ ４７６６

　　２００８—２０１１年，样本地区参合农民次均住院费
用上涨速度较快，四省市中仅北京市的增速低于

１０％，其余三省均超过 １０％，最高的为河南，高达
１９９５％（表６）。与当地农民人均纯收入相比，四
省市中仅陕西省参合农民个人自付住院费用占当

地农民人均纯收入比例呈现逐年下降趋势，其余

三省市参合农民的个人自付水平未见明显下降

（表７）。

表６　２００８—２０１１年四省市参合农民次均
住院费用及增长率（元，％）

省份 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１ 年均增长率

北京 ７５２０ ８４６４ ９６００ — ８４８
安徽 ３０３３ ３１７６ ３８３９ ４３８３ １３０６
河南 ２２５０ ２７３６ ３１４６ ３８８３ １９９５
陕西 ２９７７ ３２４６ ３６９６ ４１８９ １２０６

表７　２００８—２０１１年四省市个人住院次均自付费用
占农民人均纯收入的比重（％）

省份 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１

北京 ３６４０ ３８０２ ３６７３ —

安徽 ３８７６ ３７５６ ３９０４ ３４２８
河南 ２９１２ ３４０２ ３３１２ ３２２９
陕西 ５９７１ ５５６０ ５１８８ ４３９２

２２可持续性
２２１筹资

中央和地方各级政府先后多次提高新农合的财

政补助水平，尤其是２００９年医改以来，政府财政投
入力度明显加大，人均补助最低额从２００９年的８０元
增加到２０１１年的 ２００元，筹资水平大幅提高。北

京市筹资水平明显高于其他三省，人均筹资水平从

２００８年的 ３３６０４元增加到 ２０１１年的 ６３７１９元；
安徽省、河南省和陕西省的人均筹资水平也显著

增长。

筹资来源均以政府财政补助为主，且政府支持

力度不断加大，财政补助的比例不断提高，参合人员

个人缴费比例较低。北京市以地方财政投入为主，

占筹资比例的８０％以上，个人缴费所占比例逐年下
降，２０１１年仅为９５７％。２００８—２０１０年其余三省中
央和地方两级财政的筹资比例均在４０％左右；２０１１
年地方财政补助比例未发生明显变化，中央财政补

助比例大幅提高，达到 ４５％以上；个人缴纳下降到
１３％左右（表８）。

表８　２００８—２０１１年四省市新农合筹资水平及构成

省份 筹资 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１

北京 水平（元／人） ３３６０４ ４３３３７ ５５５４０ ６３７１９
构成（％）
　中央财政 ０００ ０００ ０００ １２６
　地方财政 ８２８０ ８５２８ ８４７４ ８５１８
　个人缴纳 １３１１ １２１０ １０２８ ９５７
　其他 ４０９ ２６２ ４９８ ３９９

安徽 水平（元／人） ９５０８ １０１４２ １５１８０ ２２９７８
构成（％）
　中央财政 ４０５８ ４０３４ ３９７９ ４６９５
　地方财政 ４２２３ ３９７１ ４００１ ３９３６
　个人缴纳 １６８１ １９５９ １９８３ １３１０
　其他 ０３８ ０３７ ０１９ ０５９

河南 水平（元／人） ８９１８ １０１６４ １５０６０ ２３２０７
构成（％）
　中央财政 ４３２６ ４０２５ ３９８６ ４６５４
　地方财政 ４５２６ ３９６６ ４０００ ３９８４
　个人缴纳 １１２６ １９８９ １９９５ １２９９
　其他 ０２２ ０２１ ０１９ ０６４

陕西 水平（元／人） ８９９４ １０４６７ １５４４ ２４１７３
构成（％）
　中央财政 ４３５６ ３９５７ ３８８０ ５１２６
　地方财政 ４４９０ ４２００ ４２８１ ３６４２
　个人缴纳 １１１７ １８１９ １８２０ １２０６
　其他 ０３８ ０２４ ０１６ ０２６

注：其他包括利息收入、社会捐赠及村集体缴纳。

２２２支付

支付方式改革从按项目付费为主的后付制向单

病种付费为主的预付制转变。北京市在２３１％的统

筹地区推行支付方式改革；安徽省在全部统筹地区

推行以单病种付费为主的支付方式改革；河南省于

２０１０年９月选择３０个病种在３０家新农合定点医疗

机构开展单病种付费的改革试点工作，２０１１年１１月

４
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将试点病种扩大至１００种，同时在全省县级以上定

点医疗机构全面开展“按病种付费”（每所医院不少

于１０个病种）和“总额预算管理”试点；陕西省于

２００４年开始试点“住院单病种定额付费”改革，２０１１

年在１０４个县全面实施，病种从最初的３０余种扩展

到２０１１年的７６种，按单病种付费结算的住院患者比

例由初期的不到５％发展到２０１１年的２５％。

新农合基金支出增长速度较快。２００８—２０１１年

北京市和陕西省基金支出增长速度分别为３６０１％和

４５５１％，高于同期筹资增长速度（分别为２３７７％和

３９０４％）；安徽省和河南省的基金支出增速分别为

３１０７％和 ３０５４％，略低于同期筹资增速（分别为

３４２０％和３７５５％）（表９）。

表９　２００８—２０１１年四省市新农合基金人均
支出及增长率（元，％）

省份 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１ 年均增长率

北京 ２５４２０ ４０５１０ ５５２９０ ６３９５４ ３６０１
安徽 ８４１８ １０８９７ １３３０７ １８９５６ ３１０７
河南 ７５８７ ９３９７ １３０１２ １６８７９ ３０５４
陕西 ７０４８ １０４７５ １４０４３ ２１７１４ ４５５１

２２３基金结余

四省市新农合基金结余差异较大，与政策文件

“当年基金结余率控制在１５％以内，基金累计结余率

控制在２５％”的规定尚有差距。北京市新农合基金

结余率逐年下降，２０１０年当年基金收支基本平衡，

２０１１年出现赤字，累计结余占当年筹资额的比例

（２３２１％）控制在国家规定范围内。安徽省新农合

基金结余比例较为稳定，略高于国家规定。河南省

新农合基金当年结余比例和累计结余比例均明显高

于国家规定。访谈中河南省相关领导提到这可能有

几个原因：“一是２０１１年筹资水平大幅增加，统筹基

金总量增加较多。这是 ２０１１年统筹基金结余率较

高的主要原因。二是医疗服务需求释放放缓。随着

新农合制度的实施，特别是２００８年至２０１０年，参合

人员住院医疗费用补偿比的明显提高，参合人员住

院医疗服务需求释放较快，２０１１年医疗服务需求释

放放缓。２０１１年参合人员住院率为７６６％，较２０１０

年的７８％降低０１４个百分点。”陕西省新农合基金

结余比例有所下降，２０１１年基金当年结余比例和累

计结余比例分别为１０１７％和２８０９％（表１０）。

表１０　２００８—２０１１年四省市新农合基金
结余情况分析（％）

省份 指标 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１

北京 当年基金结余率 １１３６ ４０１ ０４５ －０３７

累计基金结余率 ３４５９ ３０６０ ２５８９ ２３２１

安徽 当年基金结余率 １１４７ －７４４ １２３４ １７５１

累计基金结余率 ２３０４ １４２１ ２１６２ ２８７２

河南 当年基金结余率 １５１０ ７５４ １３５７ ２７２７

累计基金结余率 ２９５６ ２８７１ ３０２１ ４１９７

陕西 当年基金结余率 ２１６４ －００８ ９０７ １０１７

累计基金结余率 ３７３５ ３１５３ ２９０７ ２８０９

２２４经办与监管
新农合经办管理资源短缺，基金监管能力亟待

加强。新农合经办人员实际在岗人数超过编制核定

人数，２０１０和２０１１年北京新农合经办在岗人员超出
在编人员的２倍以上（表１１），这反映目前新农合的
经办资源不足。访谈中有卫生行政领导也提到：“新

农合现在运行状况还是比较好的，就是经办人员不

足；我们和人社部门相比，人手少，服务的人比他们

还多…；”“…我们现在也有一些人员从其他地方借

来的，借人也不能长久，有些人刚熟悉了又回（原单

位）去了，再来（借来的）人又要重新开始，新农合这

么大一件事老是靠借人也不是办法，这个问题国家

和省级应该来协调解决。”

表１１　２００８—２０１１年四省市新农合经办人员
情况分析（人）

省份 指标 ２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１

北京 定编人数 １１９ １４５ ２３１ １８７
在岗人数 １１４ １９５ ５３３ ５３１

安徽 定编人数 １００９ １０９８ ２０２１ １９９８
在岗人数 ９８３ １２６０ １５８６ １８４９

河南 定编人数 ３０５１ ４４５８ ４９０７ ５２６３
在岗人数 ３８９５ ４８８９ ５１８３ ５２１１

陕西 定编人数 ９１０ ９６８ １０３８ １１５３
在岗人数 １６６７ １５８３ １８３４ １８１０

２３可携带性
目前调查省市在可携带性方面主要开展了异地

结算（补偿）试点，但新农合制度和其他医保制度的

转移接续问题仍然未得到解决。

安徽省从２００８年下半年起开展省、市级医院即
时结报试点，目前全省所有的定点医疗机构都能实

现网络即时结报，在省内任何定点医院出院可以即

时办理报销结算手续。２０１０年１２月，河南省通过建
立全省统一的统筹补偿方案、转诊审批程序、报销结

５
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表１２　安徽、河南、陕西三省新农合可实现异地结算的政策分析

省份 发文机构
异地即时

结报机构
政策内容

安徽 卫生厅、财政厅 省市级新农

合定点医疗

机构

参合人员出院时，到省市级定点医疗机构新农合补偿专用窗口结清个人自付部分医疗费用，新农合

补偿费用由定点医疗机构垫付；垫付的资金由患者所在地的县（市、区）新农合管理经办机构按规定

与定点医疗机构进行定期结算并补还。

河南 卫生厅、财政厅 省内任何新

农合定点医

疗机构

参合人员出院时，到定点医疗机构新农合补偿专用窗口结清个人自付部分医疗费用，新农合补偿费

用由定点医疗机构垫付，并由参合人员或其家属在住院收费收据或发票上签字。在省、市级定点医

疗机构即时结报的实行省平台集中结算，在县级定点医疗机构即时结报的，在参合人员所在统筹地

区新农合业务平台按县级补偿标准结算。

陕西 省新农合协调小

组办公室

省级新农合

定 点 医 疗

机构

参合患者到省级定点医院住院应事先到所在县（市、区）合疗经办中心备案，省级定点医院负责对参

合患者实施直通车补助，出院时由医院指定部门按规定进行核算，经办人员在合疗证上填写补偿金

额，新农合补偿部分由定点医院垫付，自付部分由患者结清。定点医院按月与患者所在县（市、区）

合疗经办机构结算。

算流程，完善信息网络、在定点医疗机构成立专门的

新农合管理机构以及相关保障措施，在全国率先实

现在全省范围内城镇职工医保、城镇居民医保和新

农合医疗费用一卡通即时结算。参合农民在省内任

何新农合定点医疗机构就诊，均可享受新农合补偿。

２００８年７月，陕西省启动新农合省级定点医疗机构

报销直补，意味着全省参合农民在省级定点医院住

院后，将直接获得医疗补助款（表１２）。

卫生部也在积极建设国家级新农合信息平台，

拟通过国家级新农合信息平台建设实现新农合患者

的跨省即时结报，目前已经在河南、海南、安徽、湖

南、湖北、江苏、吉林、内蒙古、北京等省份和部分部

属部管医院进行联通试点。

３讨论

３１三年医改新农合取得明显成效

３１１新农合覆盖的广度、宽度和深度均有所改善

从四省市新农合的运行结果看，新农合制度的

覆盖率提高并稳定在９５％以上，基本覆盖我国农村

居民；筹资水平逐年增加，２０１１年人均筹资额达到

２００元以上，发达地区如北京甚至达到６００元以上；

新农合保障范围逐渐扩大，门诊统筹全面实施，部分

容易发生灾难性支出的重大疾病（如儿童白血病、先

天性心脏病，肿瘤、肾衰竭晚期等）被纳入新农合的

补偿范围；参合农民的住院补偿比例逐年提高，２０１１

年接近５０％；参合农民因病致贫和因病返贫现象有

所缓解，参合农民发生灾难性支出的比例为２３８％，

较２００８年下降了１３个百分点［１０］，新农合缓解因病

致贫、因病返贫的作用日益显现。

３１２参合农民的卫生服务可及性明显改善

２００８—２０１１年参合农民有病不医现象明显减

少，患者两周内未治疗比例明显下降，从２００８年的

１２４％下降至２０１１年的６１％，下降５０８％［１０］。同

期参合农民的住院利用率逐年提升，２０１１年四省市

参合农民住院率均达６５％以上，部分省份超过８％；

门诊服务利用也明显改善，样本地区的一名卫生局

领导认为“新农合制度开展后，农民小病不拖了，大

病也看得起了。”参合农民也说：“过去不敢看的病敢

看了，过去拖着不看的病改为提前看了。”

３１３新农合自身的制度建设取得显著进展

经办体系逐渐加强并趋于完善，基金运行比较

平稳，支付方式改革正在加快推进；异地结算工作也

取得一定进展，促进了农村居民合理利用医疗卫生

服务并为他们即时结报提供方便。

３２新农合制度仍面临挑战

３２１可持续的筹资增长机制尚未建立

过去几年我国新农合的筹资水平快速增长，但

缺乏制度保障。新农合筹资增长更多的是各级政府

投入增加的结果，个人承担的责任比较有限。全国

仅江苏省制定了《新型农村合作医疗条例》，并明确

了新农合的筹资增长机制，将新农合的筹资水平与

当地农民人均纯收入相结合（人均筹资额不低于当

地农民人均纯收入的３％）［１１］。但调查样本地区的

筹资增长机制仍然缺乏可持续性。

３２２支付方式改革亟需突破

样本省市积极探索单病种付费、按床日付费、总

６
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额预付等支付方式改革，但支付方式改的覆盖面仍

较窄，对于控制基金支出的作用不明显，部分地区基

金支出增长速度明显快于筹资增长速度；支付方式

改革滞后导致医药费用的上涨速度未能得到有效控

制，进而影响了新农合制度对减轻农民疾病负担的

效果。参合农民的疾病经济负担下降不明显。四省

市参合农民的个人住院医疗支出仍然呈现逐年上升

趋势，与农民人均纯收入相比，仅陕西省的参合农民

疾病负担有所下降，其余三省市参合农民的疾病负

担未见明显减轻。

３２３经办能力和管理水平仍需进一步提高
过去几年，新农合经办体系逐渐加强，但是经办

能力和管理水平与新农合制度的发展要求仍有差

距，部分地区经办队伍仍不稳定。新农合经办队伍

建设缺乏相应的制度保障，样本地区中仅陕西省

出台了相关规定，大部分地区经办人员的身份和

经办经费问题未得到很好解决。各级经办机构尤其

是县乡两级存在编制不健全、人员属性待遇不明确、

人员素质参差不齐、工作经费相对不足等问题。经

办队伍能力不高，监管人员数量不足，部分人员从医

院或者其他卫生事业单位借调；监管人员专业知识

缺乏，难以对医疗机构进行有效监管；加之新农合信

息化相对滞后，加强新农合基金的监管工作面临

挑战。

３２４新农合制度与其他医保制度之间的转移接续
问题有待解决

新农合制度的可携带性至少包括两个方面，一

是参合农民的异地就医即时结报；二是农民流到异

地后能够与其他保险制度接续。前者正在通过建设

新农合国家级平台和加强省级平台建设解决；后者

则需要基本医保制度的更深层次改革。近年来，我

国长三角地区率先探索跨地区的职工基本医疗保险

制度的转移接续问题，促进了长三角地区的人员流

动，同时也解决了该区域内职工医保患者跨地区就

医和即时结报等问题［１２］。这一探索对于我国实现基

本医保制度全民覆盖具有积极意义；但是目前仅限

于城镇职工医保覆盖人群，对于新农合制度与其他

医保制度之间的转移接续问题仍然有待解决。

４政策建议

为了更好地实现我国基本医疗保险制度的全民

覆盖，我国的新农合制度仍然需要进一步完善。

一是落实稳定的新农合筹资增长机制。我国应

积极探索政府和个人在新农合筹资中的责任，因地

制宜，建立与经济社会发展和当地卫生事业发展相

适应的新农合筹资增长机制。

二是加强新农合管理体系建设，提高基金监管

能力。随着新农合制度的快速发展，对管理体系建

设和监管能力提出了更高要求。我国政府相关部门

应加强新农合管理体系建设，根据新农合制度发展

需要，确定新农合管理资源（人员编制、办公经费保

障和房屋、办公设施等）的配置标准，明确各级政府

及相关部门在新农合管理体系建设中的职责；切实

加强新农合信息系统建设，提高新农合基金监管

能力。

三是采取多种形式，控制医药费用过快上涨，减

轻参合农民疾病负担。及时总结各地支付方式改革

的做法和经验，积极稳妥推进支付方式改革，建立医

疗机构参与支付方式改革的激励机制，扩大支付方

式改革的覆盖面，提高新农合经办机构监管和评价

支付方式改革的能力，控制医药费用过快上涨，减轻

参合农民疾病负担。

四要探索新农合与其他医疗保险制度之间的转

移接续机制。避免重复参保，解决医保制度不可携

带问题，促进劳动力的合理流动，为实现全民医保奠

定基础。
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·信息动态·

《柳叶刀》社论：中国居民健康状况需进一步改善

　　近日，《柳叶刀》杂志发表了题为“Ｔｏｗａｒｄｓｂｅｔｔｅｒ

ｈｅａｌｔｈｆｏｒｐｅｏｐｌｅｉｎＣｈｉｎａ”的社论。文章认为，中国虽

然在提高预期寿命、降低孕产妇死亡率等方面取得

了实质性进展，但慢性病防治形势日益严峻。

文章认为，中国正处于健康模式转变的关键时

期，要解决其面临的健康问题，一要深刻理解健康模

式转变的内在原因，人口的快速老龄化和城市化是

疾病负担加重的关键因素；二要建立及时、有效的应对

措施，其中制定合理的卫生政策是关键；三是加强创新

研究提供有力的证据支持，随着健康模式的转变，中

国的医学研究也在进行改革，在国家层面为医学研

究者提供更好的平台，保证其获得足够的经费支持

和参与国际合作。此外，要想获得更好的健康结果

不能仅仅依靠卫生部门，还需要更高层面和更加强

烈的政治意愿支持，以协调多个部门共同解决问题。

（来源：ＴｈｅＬａｎｃｅｔ）
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