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【专家观点】

城乡居民医保制度的性质、 运行机制
及对医疗服务市场的影响∗

谭秋成∗∗

摘　 要： 在城乡居民医保中， 中央政府制定规则， 地方根据实际执行规则， 居民则根据

制度规定好的权利和义务自愿选择参保与否。 城乡居民医保由政府管理必然要满足医保

之外政府其他有关医疗卫生发展的需要， 医保部门通过调节医疗机构垄断租金和政府补

助这两大工具来协调医保服务与政府其他医疗卫生发展目标之间可能发生的冲突。 城乡

居民医保具有区域性， 是交一年保费购买一年保险服务， 提供的保险品种是单一的。 除

共付制、 起付线和封顶线外， 城乡居民医保还设立门诊和住院次均费用、 按床日付费，

按人头付费等用于考核医院的指标， 目的是控制费用， 扩大受益人群， 防止医院过早、

过快花完医保资金。 城乡居民医保不存在所谓需求方道德风险问题。 城乡居民医保制度

建立后， 医疗服务价格无论在长期还是短期， 上涨是必然趋势。 因为大量医保资金突然

投放在统筹区， 导致更多的资金购买而医疗服务供给不变或增加有限， 形成类似于通货

膨胀的价格上涨效应。 医保制度增加了社会资本进入医疗领域的难度， 限制了公立医院

之间的竞争， 妨碍了分级诊疗和医疗机构之间有效的分工协作。 改革城乡居民医保的组

织方式和运行机制的主要内容是建立家庭账户， 即以家庭为单位， 参保成员共同设立一

个账户， 投保金额可多可少， 政府按投保金额一定比例补助。 家庭账户的医保基金每年

结余可转存累积， 家庭成员寻医问诊可自主选择医院。
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医疗保险的本意是普通风险规避者为防止疾病对收入产生大的冲击而达成的互助互济合约或

交易。 然而， 自罗尔斯主义流行以来， 医保越来越被认为是必需的公共品， 成为检验社会制度是

否公平正义的重要标准之一。 发达国家政府不仅斥巨额财政资金资助医保， 而且制定各项规则，

如选择哪些医院作医保定点机构， 决定哪种服务项目和药品纳入医保， 就医问诊的费用该由被保

人负担多少， 等等。 医保在医疗服务市场供给和需求之间打入了一个 “楔子”， 由于限制了供给者

和需求者的选择范围， 医保引起激励不足、 滥用资源等低效率行为， 其分散风险产生的收益存在
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被高运行成本所侵蚀的危险。

与通常的、 由政府建立的医保制度相比， 中国城乡居民医保制度面临两项政策硬约束。 其一，

管理和组织医保的政府部门是统筹区医疗保险的垄断者和医疗服务的主要购买者； 其二， 因为医

疗服务供给以公立医院为主， 医保需要为政府其他医疗卫生发展目标服务。 本文研究城乡居民医

保制度在这种政策硬约束下的运行机制及对医疗服务市场的影响， 分析该医保制度存在的低效率

行为及高运行成本趋向， 提出改革城乡居民医保制度的建议。

一、 文献回顾

Ａｒｒｏｗ （１９６３） 认为， 医疗服务的产品质量具有不确定性， 个人生病、 何时康复无法预期， 这

种不确定性因为医生相比于病人在信息和专业知识上的绝对优势而变得更为严重。 不确定性导致

医疗服务市场竞争不完全而产生低效率， 因此有必要建立保险制度平滑风险。 Ｐａｕｌｙ （１９６８） 和

Ｚｅｃｋｈｏｕｓｅｒ （１９７０） 发现医疗保险建立后产生了风险分散和投保者过度需求之间的冲突。 Ｐａｕｌｙ 认

为， 由于保险降低了医疗服务支付成本， 被保人将增加对医疗服务的需求， 这种额外需求打破了

保险公司依精算公式设定的预算平衡， 将限制医疗保险服务的范围， Ｐａｕｌｙ 把这种额外需求称为被

保者的道德风险， 认为共付制可部分抑制这种道德风险。 Ｚｅｃｋｈｏｕｓｅｒ 认为， 被保人对医疗费用有相

当大的影响， 而且风险分散与医保过度支出存在无法克服的内在冲突， 因此医疗保险只是次优。

Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ （１９７３）、 Ｍａｎｎｉｎｇ 等 （１９８７） 计算了这种过度需求对社会福利的损失。 Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ 据此还

研究了医疗保险与医疗服务价格长期来不断上涨的关系， 认为医疗保险制度建立后， 医疗服务需

求增加， 引起医护人员收入提高， 医疗专家开始稀缺， 这就导致了医疗服务价格的上涨。 但是，

Ｄｅ Ｍｅｚａ （１９８３） 认为， 医疗保险引起服务需求增加并不全是价格降低的原因， 医保的收入效应同

样能助推这一趋势。

部分文献研究了保险对医疗服务供给及市场结构的影响。 Ｃｈｉｕ （１９９７） 认为， 如果供给缺乏

弹性， 医疗保险介入市场只会引起医疗服务价格上升。 Ｖａｉｔｈｉａｎａｔｈａｎ （２００６） 认为， 医疗服务供给

者一般具有市场势力， 机构之间存在古诺竞争行为， 一个竞争性的医保市场将导致过度保险和医

疗服务价格过高。 Ｍａ 和 ＭｃＧｕｉｒｅ （１９９７） 认为， 因为医疗服务的数量无法通过合约确定， 即使是

事后， 基于实际服务数量的保险和支付的市场也是缺失的； 又因为在医疗服务中， 部分服务的具

体内容和细节无法列举出来， 如果医保基于可观察的服务给供给者定价则会引起严重的激励不足，

保险公司和医疗服务供给者之间合约的不完全性必然导致供给者产生道德风险。 Ｄｒａｎｏｖｅ 等

（１９９３） 认为， 与一般产业组织不同， 医疗机构对竞争并不敏感， 不是竞争越激烈服务定价越低，

也不是有一定垄断地位的机构就必然定价过高， 因为在医疗服务市场中， 机构在信息和专业知识

上具有绝对优势。 医疗保险建立后， 医疗服务支付由需求者个人换成机构， 按说这将迫使医疗服

务价格下降。 但研究健康维护机构 （ＨＭＯ） 和优选医疗机构 （ＰＰＯ） 组织下的医院发现， 尽管这

些医院利润下降， 但对竞争仍不敏感， 医院利用自己有特色的服务、 改变服务内容和模式来获利。

国内研究医保对医疗服务的影响以实证为主， 主要涉及需求与供给两方面内容， 少见医保对

竞争等市场结构影响方面的文献。 需求方面包括： （１） 早期医保制度设计本身缺陷对服务需求的

影响。 赵志刚和高启杰 （２００６） 在北京郊区农村进行问卷调查和个案访谈发现， 由于农村社区医

疗服务的缺位和社区外就医昂贵， 农户患病时陷入了 “能花小钱就治好时没处治、 花大钱才能治
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好时治不起” 的困境。 新农合早期由于只保大病、 报销比例低、 报销手续烦琐以及看病没有选择

权等制度方面的约束， 对实现农户医疗需求的作用十分有限。 （２） 医保对医疗服务需求的一般影响。
黄枫和甘犁 （２０１０） 利用 ２００２ ～２００５ 年中国老年人健康长寿影响因素调查数据 （ＣＬＨＬＳ） 估计了医

疗保险对我国城镇老年人总医疗支出和家庭自付医疗支出的影响。 他们发现， 样本中老人年平均

家庭自付医疗支出按 ２６７４ 元计算， 享受医疗保险的老人的年家庭自付医疗支出减少 １１４９ 元， 降

低 ４３％ 。 也就是说医保降低了医疗服务的实际价格， 减少了老人家庭自费医疗的实际支出。 但是，
享受保险的老人的医疗支出比无保险的老人增加 ２８％ ， 医保同时增加了医疗服务需求。 王新军和

郑超 （２０１４） 利用同一数据库 ２００８ ～ ２０１１ 年两期面板数据再次证实了黄枫与甘犁的结论。 （３） 城

乡居民医疗保险制度整合对医疗服务需求的影响。 朱凤梅 （２０２０） 通过一个城市案例研究发现，
城乡医保整合后农村居民年住院次数明显上升， 流向三级甲等医疗机构住院的比例大幅度提高，
而且显著提高了农村老年人群的医疗费用支出。 蒋云赟和郑恺 （２０２２） 利用中国家庭追踪调查

（ＣＦＰＳ） 数据研究发现， 平均而言城乡居民医疗保险统筹使农村家庭医疗支出增加 １１. ６％ ， 使家

庭成员前往基层医疗机构就医的比例降低 １. ５％ 。
供给方面主要包括： （１） 医疗服务机构的道德风险。 何文和申曙光 （２０２０） 利用沿海经济发

展带两地医保系统的门诊服务微观数据库， 将支付方式由 “按诊次支付” 改革为 “按用药天数支

付” 的 Ａ 地区作为实验组， 未进行支付方式改革的 Ｂ 地区作为对照组， 研究发现， Ａ 地 “按用药

天数支付” 后， 参保人就诊频率显著降低， 而次均医疗费用特别是中药费显著提高， 使得总费用

仍然维持在较高水平上。 从而说明尽管 “按用药天数支付” 抑制了医疗服务供方 “分解就诊次

数” 的道德风险， 但释放了 “增加用药” 的道德风险。 （２） 医保制度建立后， 市场结构对供给服

务价格的影响。 封进等 （２０１０） 采用中国健康与营养调查 （ＣＨＮＳ） １９９７ 年、 ２０００ 年、 ２００４ 年和

２００６ 年四期数据， 统计估计发现新农合使县医院价格上涨 ２０％ ～ ４０％ ， 但对村诊所服务价格无影

响。 他们认为这一区别主要是因为县医院处于垄断地位。

二、 城乡居民医疗保险的性质

（一） 计划经济时期的医疗保险

１９５１ 年， 我国在铁路、 邮电、 航运及工矿企业等单位建立劳动保险， 劳保及其他补助的费用

由各工矿企业单位按职工工资总额提取， 最初是 ３％ ， １９５７ 年增至 ４. ５％ ～ ５. ５％ ， １９６７ 年增至

６. ６％ （黄树则和林士笑， １９８６）。 １９５２ 年， 国家在政府机关和事业单位实行公费医疗制度； １９５３
年， 这一制度扩大到大学和专科在校学生。 享受公费医疗待遇人员的门诊住院所需要的诊疗费、
手术费、 住院费、 药费均由公费解决， 退休后待遇不变， 公费医疗经费由国家财政开支。 在农村

地区， 我国实行合作医疗。 合作医疗未普及地区的农民、 城镇个体劳动者及其家属、 政府机关及

事业单位工作人员的家属等是自费医疗。
合作医疗作为一种正式保健制度在 １９５９ 年提出， ２０ 世纪 ６０ 年代开始推行， 至 １９６５ 年有山

西、 湖北、 江西、 江苏、 福建、 广东、 新疆等 １０ 余个省份实践过 （黄树则和林士笑， １９８６）， 其

主要做法是： 社员每年交纳一定的保健费， 可免费享受预防保健服务， 患病就诊时可免挂号费，
但必须交部分药费； 合作医疗的收入来自农民交纳的保健费， 公社和大队公益金中一部分补助、
医疗业务收入； 大队卫生室医生的收入则采取记工分的形式， 回生产队参加分配。 当时的农村合
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作医疗并不是农民自愿组织起来的合作互济， 而是依附于人民公社这一集体经济组织产生的。 关

于合作医疗的规模及形式、 基金如何收取和支付、 参加者的权利与义务、 减免的范围和比例、 药

品如何管理等问题， 从上到下的政策从未研究 （张自宽等， １９９４）。 由于权利责任界定不清， 参加

合作医疗的农民总想多拿药品； 干部及家属不仅多拿药品、 拿好药品， 而且不主动交费， 需要用

药的病人却得不到必要的治疗； 部分地区认为减免越多越好， 大病小病全免费， 造成合作医疗长

期收不抵支。 朱玲 （２０００） 根据自己调研时农民的口述及安徽凤阳县 １９４９ ～ １９８３ 年档案资料发

现， 合作医疗制度实际上在公社最稳定的时期就难以为继， 它的衰落是自身缺少制度可持续性的

结果。 但是， 管理混乱只是早期合作医疗不可持续的原因之一， 最主要的还是： 首先， 在一个生

产大队内， 互助的范围太窄， 共济不足以分散健康风险； 其次， 当时大队卫生室的卫生员或赤脚

医生只经过三个月培训， 能承担的任务主要是疾病预防和简单的常见病多发病的初级治疗， 其工

作能力与农民实际需要的医疗服务相去甚远。

（二） 城乡居民医保的性质

１９９８ 年， 我国建立城镇职工基本医疗保险制度， 将企业劳动保险和行政事业单位公费医疗合

并， 同时允许集体企业、 外资企业、 私营企业、 个体企业职工参保。 ２００３ 年建立了新型农村合作

医疗制度， 农村居民可自主选择参加。 ２００７ 年建立了针对未被城镇职工基本医疗保险制度覆盖的

中小学阶段的学生 （包括职业高中、 中专、 技校学生）、 少年儿童和其他非从业城镇居民的城镇居

民基本医疗保险制度。 至此， 城乡居民每人都有一项基本医疗保险制度可选择。 新型农村合作医

疗制度和城镇居民基本医疗保险制度建立的意义尤其重大， 因为符合公平和罗尔斯的正义原则。
以公共物品的传统定义衡量， 医疗卫生除传染病防治属公共物品外， 个人医疗保健主要是维持和

提高人力资本， 而人力资本获得的收益既是排他也是竞争性的， 属于私人物品。 但是按照罗尔斯

的正义论， 个人如果仅因出身和地位得不到教育和发展机会而输在起跑线上， 仅因收入低有病得

不到治疗或家庭因病陷入贫困， 这个社会的制度和分配方式是不正义的 （谭秋成， ２０２２）。 新农合

和城镇居民医保制度建立也是总结 ２０ 世纪 ６０ 年代发展的县、 公社、 大队三级医疗卫生网经验，
充分认识到国家和社会投资医疗保健服务能显著改善居民健康、 提高人力资本质量、 发展生产力

后作出的制度安排。
在 ２００３ 年卫生部、 财政部、 农业部颁发的 《关于建立新型农村合作医疗制度的意见》 这一基

础性文件中， 新农合的性质是如此表述的： 新型农村合作医疗制度是由政府组织、 引导、 支持，
农民自愿参加， 个人、 集体和政府多方筹资， 以大病统筹为主的农民医疗互助共济制度。 “互助共

济” 实际上是风险共担， 属于典型的保险行为， “农民医疗互助共济” 意味着保费将主要由农民

负担。 所以， 该文件还规定： 县级人民政府成立由有关部门和参加合作医疗的农民代表组成的农

村合作医疗管理委员会， 负责有关组织、 协调、 管理和指导工作。 但是在随后的实践中， 中央和

地方财政补助一直是新农合、 城居保及后来合并的城乡居民医保的保险基金主要来源， 其中中央

又是财政补助的主体 （见表 １）。 因此， 城乡居民医保中， 中央政府决定统筹的层次、 缴费及补助

的多少、 纳入医保的服务项目和药品、 医保支付方式和报销比例、 医保基金管理等重大事项， 地

方政府在中央政策规制下根据本地实际进行落实并可作有限的调整， 如决定起付线、 封顶线的高

低， 增补医疗服务项目和医保目录药品。 所以， 在城乡居民医保三方居民、 地方政府、 中央政府

的关系中， 借用企业所有权的定义， 中央政府制定规则， 行使剩余控制权； 地方根据实际执行规

·８·
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则； 居民则面对制度规定好的权利和义务自愿选择参保与否。

　 表 １ 我国中西部地区新农合及城乡居民医保基金的主要来源

年份
居民缴费

（元）

中部地方

财政补助

（元）

西部地方

财政补助

（元）

中央财政

补助中部

（元）

中央财政

补助西部

（元）

财政补助

合计

（元）

医疗保险

基金合计

（元）

居民缴费

占比 （％ ）
财政补助

占比 （％ ）

２００３ １０ １０ １０ １０ １０ ２０ ３０ ３３. ３３ ６６. ６７

２００９ ２０ ４０ ４０ ４０ ４０ ８０ １００ ２０. ００ ８０. ００

２０１０ ３０ ６０ ６０ ６０ ６０ １２０ １５０ ２０. ００ ８０. ００

２０１１ ５０ ９２ ７６ １０８ １２４ ２００ ２５０ ２０. ００ ８０. ００

２０１２ ６０ １０８ ８４ １３２ １５６ ２４０ ３００ ２０. ００ ８０. ００

２０１３ ７０ １２４ ９２ １５６ １８８ ２８０ ３５０ ２０. ００ ８０. ００

２０１４ ９０ １４０ １００ １８０ ２２０ ３２０ ４１０ ２１. ９５ ７８. ０５

２０１５ １２０ １６４ １１２ ２１６ ２６８ ３８０ ５００ ２４. ００ ７６. ００

２０１６ １５０ １８０ １２０ ２４０ ３００ ４２０ ５７０ ２６. ３２ ７３. ６８

２０１７ １８０ １９２ １２６ ２５８ ３２４ ４５０ ６３０ ２８. ５７ ７１. ４３

２０１８ ２２０ ２０８ １３４ ２８２ ３５６ ４９０ ７１０ ３０. ９９ ６９. ０１

２０１９ ２５０ ２２０ １４０ ３００ ３８０ ５２０ ７７０ ３２. ４７ ６７. ５３

２０２０ ２８０ ２３２ １４８ ３１８ ４０４ ５５０ ８３０ ３３. ７３ ６６. ２７

２０２１ ３２０ ２４４ １５４ ３３６ ４２８ ５８０ ９００ ３５. ５６ ６４. ４４

２０２２ ３５０ ２５６ １６０ ３５４ ４５０ ６１０ ９６０ ３６. ４６ ６３. ５４

　 　 注： （１） ２０１７ 年及之前为新型农村合作医疗保险数据， ２０１８ 年及之后为城乡居民医疗保险数据； （２） ２０１０
年及之前， 中央财政补助在中西部地区是相同的， 东部地区则按照一定比例补助； ２０１１ ～ ２０１８ 年， 每年新增的财

政补助在中部地区中央补 ６０％ 、 地方补 ４０％ ， 在西部地区中央补 ８０％ 、 地方补 ２０％ ； ２０１９ 年及之后， 每年新增

财政补助按 《国务院办公厅关于印发医疗卫生领域中央与地方财政事权和支出责任划分改革方案的通知》 规定实

行分档补助， 西部地区归为一档， 中央和地方按 ８∶２ 的比例分担， 中部地区归为二档， 中央和地方按 ６∶４ 比例分担。
资料来源： ２００３ 年数据来自 《卫生部办公厅关于做好新型农村合作医疗试点工作的通知》 《国务院办公厅转

发卫生部等部门关于进一步做好新型农村合作医疗试点工作指导意见的通知》， ２００９ ～ ２０１０ 年数据来自 《卫生部

民政部 财政部 农业部 中医药局关于巩固和发展新型农村合作医疗制度的意见》， ２０１１ ～ ２０１７ 年数据来自 ２０１１ ～
２０１７ 年的 《关于做好新型农村合作医疗工作的通知》， ２０１８ 年及之后数据来自 ２０１８ ～ ２０２２ 年的 《关于做好城乡居

民基本医疗保障工作的通知》。

（三） 政府管理医保的两大工具

之前， 新农合由统筹区卫生行政部门管理， 城镇居民医保由统筹区人社行政部门管理。 城乡

居民医保统一后， 由地市一级人社部门下属机构医保局管理。 城乡居民医保由政府管理必然要实

现医保之外政府其他有关医疗卫生发展的需要， 如疫情防控、 公共卫生服务提供、 基层医疗卫生

机构发展等。 医保管理者也有部门利益考虑， 如突显本机构工作的重要性， 作出更大的成绩得到更

多晋升机会等， 这是管理者激励之所在。 更好的居民医保服务、 政府其他医疗卫生发展、 医保部门

业绩等目标的实现都依赖参保率。 参保人数越多， 居民缴纳的保费越多， 获得中央及地方政府的补

助也越多， 医保部门管理和控制的预算就越大。 医保服务与政府其他医疗卫生发展目标在现实中存

在一定冲突， 医保部门通过调节医疗机构垄断租金和政府补助这两大工具来协调两者之间的冲突。
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医保部门在统筹区是垄断者。 因为行政管制， 医疗机构在医疗服务市场上实际上也拥有一定

的垄断势力。 图 １ 是假定拥有垄断地位的医疗机构的生产和定价行为。 Ｅ１是边际收益与边际成本

相交点， 但医疗机构不在该点定价和提供服务， 一则因为价格低于平均成本将产生亏损， 二则不

符合医疗机构利益最大化行为。 因为有垄断势力， 该医疗机构将在需求线的Ｅ３点上定价并提供服

务， 服务少且价格昂贵。 但是， 医保部门是统筹区医疗保险的垄断者和医疗服务的主要购买者，
在长期交往中也知道医疗机构的生产成本， 他可以要求医疗机构在需求线的Ｅ２上定价和提供服务，
收取医疗服务价格Ｐ２， 提供医疗服务数量Ｑ２。 由于Ｅ２位于边际成本与平均成本线最低点相交处，
Ｐ２是该医疗机构收取医疗服务的最低价格， Ｑ２是不亏本时提供医疗服务的最大数量。 所以， 如果

总额预付制给了医疗机构在 （Ｐ１， Ｑ１） 的购买条件， 医保部门是完全从医疗机构的利益出发。 相

反， 如果总额预付制只给医疗机构在 （Ｐ２， Ｑ２） 的购买条件， 这时医保部门是完全从参保人利益

出发。 实际情况多介于两者之间。

图 １　 处于垄断地位的医保部门给医疗服务供给者定价

在城乡居民医保中， 医保支付的比例并不就是政策规定的报销率， 报销率只在医保规定的项

目、 规定的药品、 规定的起付线和封顶线内由医保支付的份额， 实际的报销率要低于政策规定的

报销率。 因为城乡居民医保有大量政府补贴， 医保部门可以通过调整报销比例及各种报销规定平

衡参保人利益和政策目标。 假定居民当年患病的概率为 π， 不患病的概率为 １ － π， 患病招致个人

收入损失 Ｃ。 如果居民参加医保， 需交费用 Ｅ。 假定医保没有起付线和封顶线， 参保后损失补偿采

取共付制， 个人支付比例为 β， ０≤β≤１。 假定居民风险中性， 当且仅当生病带来的损失超过未生

病缴纳的医疗保险金即式 （１） 成立时居民参加保险：
πβＣ≥ （１ － π） Ｅ （１）

在统筹区内， 假定城乡居民参保人数为 Ｎ， 参保人上缴的医保基金为 ＮＥ， 中央及地方对医保

进行补助， 假定补助是个人上缴基金的比例 Ｓ， 即每一个参保人补助 ＳＥ， 这时统筹区内医保基金

为 Ｎ （１ ＋ Ｓ） Ｅ。 当政府无补助时， 医保给患病者的补偿为：

（１ － β） Ｃ ＝ Ｅ
π （２）

当政府为每一个参保人补助 ＳＥ 时， 医保给患者的补偿可以为：

（１ － β） Ｃ ＝ （１ ＋ Ｓ） Ｅ
π （３）

·０１·
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因为式 （２） 已满足式 （１）， 即城乡居民参保时认为所缴保费不亏， 式 （３） 中增加的补助额

ＳＥ
π 便成为医保管理部门可控制使用的资源， 这既是医保部门扩大参保比例的重要激励， 也成为扩

大参保比例的重要手段。 医保部门可以通过降低 β， 提高 （１ － β） Ｃ 和参保者的补偿额， 增加医

疗保险的边际收益， 吸引更多居民参保。 租金ＳＥ
π 还可以用来实现政府政策意图， 如给医疗服务能

力不强但承担有公共卫生任务的乡镇卫生院和社区卫生服务中心多一些医保资金， 等等。

三、 城乡居民医保的运行机制

（一） 区域性

２００３ 年国务院颁文建立新型农村合作医疗制度时， 要求以县 （市） 为单位进行医保基金统

筹， 但也允许一些条件不具备的地方在起步阶段采取以乡 （镇） 为单位进行统筹， 之后再逐步向

县 （市） 统筹过渡。 ２００７ 年建立城镇居民医保也是以县 （市） 统筹为主。 城乡居民医保基金由县

统筹意味着这项保障覆盖的是本县除职工外的居民； 基金来自县内城乡居民缴费和政府补贴， 由

县内统一管理； 参保居民在定点医院、 医保目录、 报销比例等待遇上是全县统一的。 但是， 如果

居民去县外就医， 则需要县一级医院开具转诊手续并取得医保部门同意。 而且， 县外就医在医保

目录、 报销比例等方面执行本县规定， 实际报销的比例比县内医院低很多。 ２０１６ 年， 国务院出台

整合城乡居民基本医疗保险制度的政策， 要求城乡居民医保制度在待遇、 基金管理、 信息系统和

就医结算等方面原则上实行市 （地） 级统筹， 并鼓励有条件的地区实行省级统筹。
早期， 城乡居民医保由县 （市） 统筹主要出于以下考虑： （１） 医保基金管理、 基金与医疗服

务匹配、 定点医疗机构选择和费用控制等方面是存在风险的， 县 （市） 统筹可以将可能发生的风

险及造成的社会影响降到较低水平； （２） 因为信息传播、 社会与政府之间信任建立需要时间， 农

村居民承担医保基金的个人部分需要乡镇、 村干部督促或催缴； （３） 不同地区经济发展水平存在

差异， 在医保基金统筹范围、 报销待遇方面， 由县一级统筹可降低区域间协商成本， 充分调动县

一级政府积极性； （４） 居民医保基金部分是由政府补助， 县一级政府承担一定补助比例， 这种分

摊方式符合地方财政分权原则， 利于对基金监管； （５） 县一级政府负责基层县乡村三级医疗卫生

网的建设和发展， 统筹和管理医保基金有助于实现自己意志。 但是， 医保由县一级政府统筹也带

来了系列问题， 因为县域人口有限， 医保基金的规模也就有限， 难以应对因参保人数、 医疗服务

需求突然变化带来的风险。 而且， 随着社会经济发展， 居民流动性增加， 城乡居民收入提高后对

医疗服务和医疗保障的需求增加， 医保基金由县一级统筹限制了城乡居民选择医疗服务的范围。
因为城乡及地区差别， 医疗水平高的三甲医院主要在大城市， 县一级统筹导致城乡居民获得高水

平医疗服务的成本很高。 此外， 在经济发展水平一般和欠发达地区， 县一级财力不足， 交不上该

由本级政府补助居民医保的那部分资金。
城乡居民医保由市 （地） 统筹， 将扩大资金池容量， 提高基金抗风险能力， 增加居民就医机

构的选择范围。 由于市一级财政能力一般强于县一级， 医保基金中政府补助部分更有保证。 这些

都是市一级统筹的好处。 医保由市一级统筹也存在成本。 首先， 市一级人口毕竟还是有限， 如果

各县之间异质性较强， 不同县在经济发展、 收入水平， 人口结构上差异较大， 即各县参保人员在

患病概率、 医疗服务需求上并不服从相同的分布， 这时切比雪夫大数定理便不起作用， 市一级统
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筹将加大地区之间居民医保不均衡， 部分人群可获得的保障待遇较之前可能变差。 假定某市存在

一发达一落后两县， 发达县离市区近， 高质量医疗服务易获得， 居民收入水平、 对医疗服务需求

相对较高； 落后县离市区远， 高质量医疗服务不可及， 居民收入水平和对医疗服务需求相对较低。
之前， 在县一级统筹的情况下， 发达县和落后县分别单独使用自己的医保资金。 如果两县筹资水

平和报销比例相等， 发达县医保资金将更紧张。 医保由市一级统筹后， 全市统一筹资和医保待遇

政策， 首先， 由于医保基金在全市流动， 发达县居民使用的医保基金将超出自己所交和政府补助

的份额， 挤占本属落后县居民的医保资金。 其次， 城乡居民医保资金总量上是不足的， 政府通过

配额管理和系列控费措施实现资金紧平衡。 县一级医保、 卫健等政府部门的监管激励对提高医保

资金效率、 增加医保受益面非常重要。 医保由县一级统筹改由市一级统筹后， 延长了管理链， 增

加了委托代理成本， 并可能导致县与县之间基金分配不平衡而产生新的交易成本。 最后， 市一级

统筹将导致医保资金和就医行为在全市范围内流动和竞争， 乡镇卫生院长期以来由于地方政府投

资不足而在竞争中处于劣势， 部分卫生院因为服务能力不足将被关停， 经济落后和边远地区尤其

如此， 而这些卫生院关停将引起当地居民就医不便， 使用医保资金的成本更高。

（二） 一年一保及单一性

城乡居民医保是交一年保费购买一年保险服务， 属于一种短期交易， 这点与城镇职工医保有

很大差别。 按 《城镇职工基本医疗保险条例》 规定， 职工不仅在投保期间享有医保， 而且当男性

职工交满保费 ３０ 年、 女性职工交满保费 ２５ 年后便终身享有医疗保险。 居民医保和职工医保在待

遇上的差别源自投保费用的差别。 假定生病的概率为 π， 病后医保支付费用为Ｃ０， 城乡居民医保

一年缴纳的医保基金为 πＣ０。 城镇职工医保由于投保后享有终身保险服务， 应缴纳的保险费除投

保期内还需支付投保期后可能发生的医疗费用。 当利息率为 ｒ 时， 一年期贴现率便为 １
１ ＋ ｒ。 假定投

保期间得病的概率为πｗ， 投保期后得病的概率为πｎ， 一般条件下有πｎ≥πｗ。 再假定城镇职工男性

在 ６０ 岁、 女性在 ５５ 岁交满医保， 职工寿命为 ８０ 岁， 城镇职工投保期交费 Ｃ 需要满足以下条件：

∑
３０或２５

ｔ ＝ １
πｗ（Ｃ ｔ － Ｃ ｔ

０） （１ ＋ ｒ） ｔ ＝ ∑
２０或２５

ｔ ＝ １
πｎ Ｃ ｔ

０ （１ ＋ ｒ） －ｔ （４）

其中， 左边表示城镇职工缴纳的保险费扣除当年发生的医疗费用后 ２５ 年或 ３０ 年的贴现值， ｔ ＝ ２５
表示女性， ｔ ＝ ３０ 表示男性； 右边表示投保期满后城镇职工享受的 ２５ 年或 ２０ 年医保服务的贴现

值， ｔ ＝ ２５ 表示女性， ｔ ＝ ２０ 表示男性。 贴现值以缴纳医保基金期满的当年为基准。
实践中， 城镇职工每年缴纳的医保基金额是显著高于城乡居民的。 以 ２０２１ 年为例， 全国城镇

非私营单位就业人员平均工资为 １０６８３７ 元， 私营单位就业人员平均工资为 ６２２８４ 元， 按规定医保

基金交工资的 ８％ ， 非私营单位职工当年须交 ８５４６. ９６ 元， 私营单位职工须交 ４９８２. ７２ 元。 同年，
农村居民当年可支配收入总计为 １８９３０. ９ 元， 扣除财产净收入和转移净收入， 工资和经营性净收

入合计 １４５２４. ３ 元， 如果同样按 ８％的比例上缴医保基金， 则需要支付 １１６１. ９４ 元。 农民实际缴纳

３２０ 元， 国家补助 ５８０ 元。 １１６１. ９４ 元对刚刚脱贫的农村居民来说是一个大的负担， 而与实际的医

疗保险价格差距又太大。 所以， 城乡居民医保与城镇职工医保在缴费和待遇上的差距根源在于农

村居民收入水平不高。
一年一保这种方式最主要的问题是， 投保人在生命周期内不能就疾病风险进行跨期交易。 年

老时预防疾病风险仍需临时购买， 而这时恰恰是城乡老年人缺少收入的时候， 缴纳医保基金成为
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老年人一个很大的负担。 但是， 一年一保这种方式给了投保人更大选择权， 投保人可以随时权衡

成本收益决定是否参加， 选择的灵活性将迫使医保部门监督医保资金的使用效率。 城镇职工这种

交够多年费用后终身被保的方式实现了疾病风险跨期交易， 减少了消费水平的大幅度波动。 但是，
保险合约跨期太长， 承保人事后可能不会兑现合同规定的条款， 存在失信的风险。 因为在长时期

内， 政策环境、 人口数量和结构、 居民对医疗服务的需求会变化， 经济水平会出现波动， 新的医

疗设备和药品被不断开发， 医药成本不断上升。 当社会经济条件不利时， 承保人通常从当前利益

出发修改保险合约。
在统筹区内， 城乡居民医保提供的保险品种是单一的， 参保人缴相同的费用， 享受相同的医

保待遇。 这与城乡居民医保由政府大幅度补助有关， 单一性有利于财政资金分配和管理， 有利于

医保部门监督医保资金使用， 防止医疗机构违规套利交易。 但是单一性限制了居民在疾病风险分

散上的选择， 不同居民收入水平不同， 对医疗服务有不同的收入需求弹性， 单一性不能让保险品

种与个人偏好更好匹配， 参保者存在福利损失。 单一性也引起了城乡居民医保中的逆向选择及系

列相关问题。 居民个人无疑比医保部门更知道自己身体状况及可能的疾病风险， 通过适当设计，
让参保人自己选择医保合约， 可以将不同风险偏好和身体状况的居民进行分类。 如果只设计一种

保险合约， 医保依预算平衡制定保险价格必然导致年轻人、 身体状况好的居民不参保的逆向选择

结局， 这意味着筹集到的医保基金十分有限， 达不到分散健康风险的效果。 为扩大医保基金池，
鼓励年轻人和身体状况好的居民参保， 政府就必须进行大规模补贴， 这就加大了各级政府财政负

担， 影响城乡居民医保的可持续性。

（三） 医保支付及控费方式

在 ２０１１ 年人力资源和社会保障部颁发 《关于进一步推进医疗保险付费方式改革的意见》 之

前， 新农合和城镇居民医保对定点医疗机构支付保险费采取的是后付制。 后付制易引起定点医疗

机构过度治疗、 增加医疗成本等机会主义行为， 造成医保基金支付波动过大现象， 需要医保部门

投入大量人财物力进行检查监督， 并导致就医看病者报销极不方便。 一旦医保基金超支， 医保部

门事后需要与医疗机构就费用削减进行大量交涉。 目前， 城乡居民医疗保险中， 医保行政部门支

付医疗机构医保基金主要有两种方式， 分别是总额预付和按病种付费， 后者亦称 ＤＲＧｓ （ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐｓ）。 总额预付制是年初预先支付医疗机构当年可给病人看病时的报销总额， 数额一般

根据该机构近三年提供的医疗服务量、 实际发生的报销额、 当地人口变化、 全县或全市医保基金

总额变化等因素确定。 较之事后买单的后付制， 预付制规定了医疗机构当年可用医保基金数额，
从而迫使机构及医生降低成本， 减少过度医疗等道德风险。 预付制可减少因费用控制不合理、 全

县或全市医保基金收不抵支的现象， 从而减少因事后不能支付部分医保基金而出现的各种讨价还

价和交易成本。 预付制的弊端是， 那些新建的或正处于发展上升期的医疗机构因之前基数低而得

不到支持， 区域内医疗机构出现强者恒强、 弱者恒弱的现象。 此外， 部分医疗机构可能出现当年

医保预付额大于报销额情况， 因害怕以后预付额被削减， 机构会采取过度医疗等方式设法花掉而

不是节省这部分医保基金。 总额预付是对医疗服务一揽子支付， 给了医疗机构在医疗服务项目上

一定自主权， 医疗机构据此可能对不同病人采取不同服务价格的歧视政策。 预付制是否有效取决

于医保部门的承诺是否可信。 首先， 医保部门预付保险费的承诺必须是可信的。 调查中部分乡镇

卫生院和社区卫生服务中心反映， 医保基金预付额并未根据前 ３ 年的情况来确定， 而是视上年情
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况而定， 个别地方的机构甚至到年中或下半年才知道当年的预付额， 这就导致机构用于报销的医

保基金波动太大， 医疗机构无法作合理预期。 其次， 医保部门结算的承诺也必须是可信的。 因为

不确定性， 如辖区内人口和病人增加、 医疗器材成本上升等原因， 部分医院可能确实出现支大于

收的情况。 如果医保部分坚持事前约定的数额， 将给这些医疗机构带来财务损失并削弱其发展的

努力。 相反， 如果医保部门增加这些医院的医保报销额， 其他医院就会谎称自己成本上升需要追

加基金。 为应对这种不确定性， 医保部门需要明确在支大于收的情况下超支部分由谁承担的规定。

例如， ２０２０ 年笔者调查的江西九江瑞昌市规定： 乡镇卫生院当年医疗服务报销额如果超出预付额

３０％ ， 医保部门补 ７０％ ； 如果超出 ７０％ ， 医保部门补 ３０％ ； 如果超出 １００％及以上， 则全部由卫

生院承担。

ＤＲＧｓ 是根据国际疾病分类， 综合考虑住院病例的临床诊断、 患者年龄、 性别、 手术项目、 出

院所需时间、 并发症等因素， 将临床过程相近、 费用消耗相似的病例分到同一个组 （ＤＲＧ） 中进

行医保管理的体系。 ＤＲＧｓ 以组为单位给医疗服务付费， 具体标准由医保部门和医院谈判商定。 与

总额预付制相比， ＤＲＧｓ 无疑更加透明。 因为每组病例的医药费用是确定的， 医院如果以最有效的

方式治疗， 节省的费用成为医院的盈利， 因此 ＤＲＧｓ 促使医院提高效率， 减少过度医疗问题。 但

是 ＤＲＧｓ 可能会过于强化医院降低成本的动机。 假定同一诊断组相同病例有不同治疗方式、 可使

用不同药品， 一种效果好但成本高， 另一种效果一般但成本低。 在 ＤＲＧｓ 支付方式下， 医院更倾

向使用后者。 但是， 成本低、 效果一般的治疗方式延长了病人的痛苦， 降低了其总福利水平。

ＤＲＧｓ 还可能导致住院期被压缩、 病人未完全康复便仓促出院等问题。 此外， 如果 ＤＲＧｓ 分组不合

理， 或者医保基金本来就不足， 医保部门向医院支付的费用不抵治疗成本， 医院会拒绝收治部分

病人， 容易造成社会伦理和信任被破坏， 对低水平的城乡居民医疗保障而言更是如此。 而且， 如

果医保部门推广 ＤＲＧｓ 过于强调节省医保基金， 医院便不敢投资新设备， 采用新技术和新的治疗

方式、 使用新的药品， 长期来看不利于医疗技术发展和药品创新开发。

实行总额预付制和 ＤＲＧｓ 后， 医保定点医疗机构以直接扣减费用即报销的方式为参保者提供

服务。 报销的比例， 一是取决于参保者投保档次； 二是取决于医保基金是否丰盈， 即政府是否用

财政兜底买单； 三是要考虑政策设计导致的激励问题。 当前， 国际社会普遍推行共付制， 医保基

金并不支付病人就诊治疗所有费用， 患者自身须承担其中一部分， 目的是减少医疗机构诱导患者

过度医疗的道德风险。 共付制也用于调节需求者对医疗服务机构的选择， 如乡镇卫生院和社区卫

生服务中心的报销比例高于县一级医院， 目的在于将城乡居民留在基层就医。 然而， 这种比例只

是政策上或名义上的， 计算的是已列入医保项目且治疗使用的药物全在药保目录甲类中。 除报销

比例外， 医保还设有起付线和封顶线。 设置封顶线是为了让更多的参保者从医保基金受益， 同时

防止过度医疗问题。 设置起付线的原因一般被认为像头痛发热等小病小痛的病例就诊量大， 开支

也不多， 由患者支付一则不构成太大的经济负担， 二则可以避免医保部门审核时处理的工作过于

烦琐。 但实际情况比政策设计复杂。 如果医保基金没有设立个人账户或个人账户金额不多， 而设

立的起付线又较高的话， 起付线可能成为强制病人进行医疗服务消费、 剥夺其利益的工具， 对慢

性病老人尤其如此。 患高血压、 糖尿病、 心脏病等慢性疾病的老人需要长期服药， 老人在没有个

人账户或账户金额不够时只能去医院门诊就医开药， 设立起付线迫使老人只能报销超出起付线部

分的金额， 起付线越高则报销的比例越低， 其利益损失越大。 封进等 （２０２１） 的关于城镇居民的
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案例研究发现， 降低起付线能提高就诊次数， 显著提高报销比例和费用。
医保部门还设立门诊和住院次均费用、 按床日付费、 按人头付费等用于考核医院的指标。 这

些指标首先是为了控制费用， 防止医保基金入不敷出； 其次是为了扩大受益人群， 吸引更多的居

民参加； 最后容易被忽视的是， 这些指标是为了防止医院过早、 过快花完医保资金， 让医保资金

在时间上分配比较均衡。 城乡居民医保中个人缴纳的基金不多， 基金池里大部分资金来自政府补

助， 也就是说居民以较低价格购买了医疗保险这一产品。 当基金不充裕时， 医保部门面临病人和

医院两方面竞争而产生的对医保资金的挤兑， 使得资金过早被耗竭， 导致医院拒收病人， 必需的

医疗服务得不到支付， 大病得不到补偿， 医保的信誉被破坏， 居民参保意愿下降。 病人竞争是为

了确保自己的费用能报销； 医院竞争是为了确保自己分得的医保资金份额能落实。 因为医保基金

已成为县级医院、 乡镇卫生院和社区卫生服务中心收入的主要来源， 当医保基金短缺时， 各医疗

机构一定是早期多开展医疗服务， 快用医保基金， 以防自己的医保基金份额被调配。

四、 城乡居民医保对医疗服务市场的影响

（一） 对医疗服务需求的影响

医保对医疗服务需求的影响首先是通过收入效应产生的。 Ｄｅ Ｍｅｚａ （１９８３） 是这样解释的， 假

定现实中存在两种职业， 一种收入高但因工作性质导致生病的概率也高， 另一种收入低但生病的

概率也较低。 当医疗保险不存在时， 风险规避的劳动力将选择收入和得病概率都低的职业； 相反，
如果社会提供了医疗保险， 风险规避的劳动力会选择高收入职业。 收入提高后， 这些劳动力自然

有更多资源用于医疗保健。 医保对医疗服务需求的影响其次是通过价格效应产生的。 医保制度建

立后， 居民就诊购买医疗服务时只支付自己承担的部分， 其余由医保基金负责， 报销比率给医疗

服务价格打了一个折扣。 根据需求法则， 只要物品价格有弹性， 价格下降必然引致物品的需求上

升。 这一点与 Ａｒｒｏｗ （１９６３） 提出建立保险市场平滑风险的假设不一致， 因为医疗的风险虽然大部

分可视为随机和外生的， 但购买医疗保险的投保者可以影响产品的需求。 Ｐａｕｌｙ （１９６８） 认为， 只

有当某项医疗服务的价格没有弹性或者某种疾病发生的随机性太强因而分散风险意义很大， 或者

居民个人属于强烈的风险规避者时， 这时建立医疗保险才有意义。 一般医疗服务由于存在价格弹

性， 居民必然增加对医疗服务的需求， Ｐａｕｌｙ 将这一行为称为 “道德风险”， 并认为这种道德风险

将导致社会效率和福利损失。 Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ （１９７３） 曾估计了美国医保制度在 ２０ 世纪 ７０ 年代产生的福

利损失。 当时， 美国由政府和私人经营的医疗保险的保费额超过 １７０ 亿美元。 Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ 认为， 如

果提高医疗保险中的自付比例， 居民将增加疾病风险带来的损失， 但社会将减少医疗服务价格扭

曲产生的福利损失。 权衡两者得失， Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ 估计， 如果将医疗保险的自付比例平均从 ０. ３３ 提高

到 ０. ５０ 或 ０. ６７， 净收益将会超过 ４０ 亿美元。
建立医保制度无疑有成本和社会福利损失， 医保基金由政府资助或全部承担的医保制度尤其

如此， 因为政府的医保基金来自税收， 征税不仅消耗人财物力， 而且将破坏社会激励结构引起低

效率和福利损失。 此外， 医保制度本身的运转、 医保基金使用的监管等行政事务也需要耗费资源。
但是， Ｐａｕｌｙ 和 Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ 将医保诱致病人消费更多的医疗服务视为社会效率和福利损失的观点是值

得商榷的， 除美容、 一些高端的保健消费外， 大部分医疗服务项目因医保降低价格出现需求上升

实际上是有效率和增加福利的。 同一种疾病有不同的治疗药物、 手段和程序， 病人受预算约束时
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可能会选择便宜的药物和治疗方式， 医保制度实行后病人无疑将选择更高效的药物、 更周到的服

务、 更有效的治疗方法， 从而减少痛苦、 缩短疗程、 更快恢复正常生活或人力资本。 这种选择虽

然增加了医保资金消费， 但也增加了病人的福利。 需求方不存在道德风险、 过度消费医保资金还

有一个重要原因是， 在就医看病这一病人与医生的交易过程中， 医生是具有信息优势的一方， 他

们诊断病情， 提出治疗方案， 病人基本上属于被动的接受方。 因此， 即使存在所谓的需求方道德

风险， 也主要是供给方医生或医院诱导的过度治疗。 在城乡居民医保中， 更不存在需求方因医保

降价而出现过度医疗的道德风险问题。 首先， 进入医保的服务项目和药品都是医保局规定好的，
门诊报销都是一些常见病多发病， 住院报销主要是防止出现灾难性医疗支出和因病致贫， 这些服

务项目需求弹性本身就不大， 那些高端的医疗服务并没有被纳入医保； 其次， 城乡居民医保中自

付比例高， 需求方如果过度治疗需要付出很高的成本。

（二） 对医疗服务供给的影响

城乡居民医保有高比例政府补贴， 加上医保可能引致部分居民增加医疗服务需求， 因此， 医

保基金建立大大增加了统筹区内医疗服务的购买水平。 购买水平提高后， 医疗服务供给方医院有

机会通过提供更多、 更优质的服务将购买力转化为有效需求， 以公平交易的方式一方面提高自己

的收入， 另一方面增加居民的消费者剩余。 但是， 实际情况如何则取决于医疗机构面临的约束及

激励结构。 现实中医疗机构的供给行为有以下五种情况。 第一， 之前因为需求不足或竞争能力较

弱， 有些医疗机构存在闲置设备和剩余医疗卫生技术人员， 需求增加后这些机构可以充分利用已

有的服务能力。 大部分乡镇卫生院在新农合建立前就处于这一状况， 所以， 医保制度建立救活了

乡镇卫生院。 这种情况下医疗服务增加， 价格不变或上升幅度很小。 第二， 不存在服务能力剩余

的医院以提高效率的方式， 如通过给员工加薪、 扩大设备使用次数等提供更多的服务。 因为增加

服务导致边际成本上升， 这种情况将引起医疗服务价格上涨。 第三， 少部分医院视医保制度为新

的发展机遇， 不满足已有的服务能力， 通过购买新设备、 招揽医疗卫生人才扩大规模、 提升竞争

力， 一则与辖区外医院竞争留住辖区内病人， 二则吸收本应由乡镇卫生院和社区卫生服务中心诊

疗照看的病人， 这主要是县一级医院及少数中心乡镇卫生院。 设备、 技术和人力资本提升后， 医

院无疑可为患者提供数量更大、 质量更优的医疗服务。 但是， 技术设备折旧、 各项服务和工资等

费用必然要摊入医疗服务供给的成本中， 居民就医看病的价格也就必然跟着上升。 第四， 医生利

用病人医疗卫生知识缺乏、 不了解自己病情和诊疗方法， 诱导患者扩大医疗服务需求， 如增加检

查项目、 重复检查、 多开药、 延长住院期等。 这种情况下， 医疗机构并未提供有效服务， 但是人

为推高了居民看病的价格。 第五， 公立医院由政府管理和控制， 承担了传染病防控、 老人、 妇女

儿童健康管理、 社会健康卫生宣传等公共卫生服务； 公立医院由地方政府投资， 受财力限制相当

一部分基层医院如乡镇卫生院和社区卫生服务中心长期得不到投资， 规模难以扩大， 设备很难更

新， 人才引进不来 （谭秋成， ２０２１）。 医保部门通过医保配额预付制首先是保证这些医疗机构生

存， 对医保资金监管通常不会非常严格。
情况一和情况二主要发生在新农合制度建设早期， 属于医疗机构短期供应调整； 情况三、 情

况四、 情况五则在医保制度大规模推广后， 属于医疗机构长期供应调整。 由此可以判断， 城乡居

民医保制度建立后， 居民医疗服务价格无论在长期还是短期， 上涨是必然趋势。 这种必然趋势主

要是因为大量医保资金突然投放在统筹区， 导致更多的资金购买而医疗服务供给不变或增加有限，
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形成类似于通货膨胀的价格上涨效应。 价格上涨的程度取决于以下条件： （１） 投放的医保基金是

否形成有效需求； （２） 统筹区内是否存在闲置的服务能力， 即上述情况一是否发生； （３） 统筹区

内医疗服务机构是否有激励提高效率、 引进设备和人才、 扩大服务规模， 即上述情况二和情况三

是否发生。 在极端情况下， 假如投放的医保资金不能形成对医疗服务的有效需求， 或者医疗服务

机构没有激励提高生产效率、 扩大生产规模， 这时投放的医保基金既不增加医疗服务供给数量也

不提高医疗服务供给质量， 只是造成了医疗服务价格上涨， 医保基金全部补贴了医疗机构。 封进

等 （２０１０） 认为， 新农合建立后， 县级医院提供的医疗服务价格开始上涨， 原因是这些医疗机构

具有垄断定价能力。 这种说法不能解释为什么乡镇卫生院提供的医疗服务的价格也大幅度上升。
县级医院垄断地位只是有利于其从涨价形成的租金中得到更大份额， 不会是区域内医疗服务价格

普遍上涨的原因。 赵绍阳和臧文斌 （２０１５） 认为， 新农合和城镇居民医保制度建立后， 中国基本

实现了全民医保覆盖， 医疗服务需求在短期内得到释放， 需求急剧增加后， 由于供给缺乏弹性，
导致医疗服务价格急剧上升。 这种说法隐含着所有医保资金投放都转化为医疗服务有效需求的前

提， 这显然不切合现实。 而且， 医疗服务短期内虽然缺乏弹性， 但长期是可以调整、 有弹性的，
实际情况是医疗服务的价格一直在上升。

（三） 对医疗服务市场结构的影响

在中国医疗服务市场中， 公立医疗卫生机构占主体地位。 根据 《中国卫生健康统计年鉴

（２０２０）》， ２０１９ 年， 在医疗卫生机构数量、 卫生技术人员和医院诊疗人次方面公立部门分别占

５３. ２７％ 、 ７５. ４５％和 ８５. １６％ ， 社会资本进入医疗卫生行业在准入条件、 服务项目等方面仍然受到

限制。 公立医院主要负责人由组织部门或卫健部门任命， 一个地方的重点医院的负责人常常是卫

健部门的负责人之一； 公立医院属于一类事业单位， 由政府投资； 编制内招聘职工要由人社部门

核定指标， 编内人员不能因劳动力市场或医院经营状况变化进行解聘； 公立医院需要承担防疫、
健康卫生宣传等公共卫生事务 （谭秋成， ２０２１）。 因此， 公立医院自然成为医保定点单位。 医保制

度长期存在过度医疗， 套取医保资金的问题， 需要医保部门严格监管。 私立医院因为法律和政策

地位上的差异， 医保基金使用出现问题更容易引起社会舆论关注及更可能对医保部门进行问责，
为了减少监管不力引起的麻烦， 大部分私立医院被排除在医保定点单位之列。 所以， 医保基金增

加了社会资本进入医疗领域的难度， 使私立医院在医疗卫生服务市场竞争中处于不利地位。
医保也限制了公立医院之间的竞争。 医保报销比例在统筹区域内外相差悬殊， 而且， 投保的

病人如果转院， 转诊的手续及报销的程序相当烦琐。 地方医保部门努力防止医保资金外流， 结果

间接限制了辖区内医院， 尤其是县一级公立医院来自外面的竞争。 在同一统筹区内， 各基层医疗

卫生机构也因为医保基金配额制及报销比例差别而抑制了竞争。 乡镇卫生院报销比例一般要高于

县一级医院， 医保和卫健部门试图通过服务上的价格差别将更多的病人留在基层， 维持乡镇卫生

院的生存。 此外， 笔者在调查点还发现， 参加城乡居民医保的病人去县一级医保定点机构可以享

受医保待遇， 但如果去社区卫生服务中心或乡镇卫生院就诊， 则只能选择户籍所在地的卫生服务

中心或卫生院才能报销， 其他街道卫生服务中心或乡镇卫生院不能报销。 还有部分地区如笔者调

查的四川三台县， 取消了村卫生室作为医保定点机构的资格。 医保实行配额制以及在报销比例上

的差别对待， 一方面是对基层医疗卫生机构承担一些政策性任务的回报； 另一方面让医保部门不

需要监管医院使用医保基金的细节从而节省成本， 但也妨碍了医疗机构之间的竞争， 降低了各医
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疗机构服务能力的提高和服务质量的改进。 各医院为保住医保资金不外流， 没有积极性上转和下

转病人 （赵瑞娜， ２０２１）， 这就破坏了分级诊疗规则和医疗机构之间有效的分工协作关系。 取消村

卫生室的医保定点资格危及这一最基层医疗卫生机构的生存， 降低了农村居民就医的可及性。

五、 改革城乡居民医保制度

Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ （１９７３） 曾预测医保可能带来一种不利于所有人的 “囚徒困境”。 购买医保的人数增

加后， 必然引起医生工资和医院收费上升， 而医疗服务高收费将迫使更多的人购买医疗保险。 也

就是说， 保险的推广引致更高的价格和更复杂的医疗服务， 这反过来又增加了对保险的购买， 居

民因为被保而支付了更高的医疗费用， 而买更多的保险是因为医疗服务的成本太高。 Ｃｈｉｕ （１９９７）

指出， 医保的初衷是给一般风险规避者减轻因疾病引起的财务风险， 改善其福利水平。 但是， 如

果医疗保健行业中医保资金在服务购买中占支配地位， 只要医疗服务供给的价格弹性不高， 由医

保增加的需求将驱动市场价格到这样高的水平， 增加的财务负担将超过风险分散带来的利益。 医

保无论出发点如何好， 最终将出现反生产行为， 政府补贴引起更多保险购买， 这将导致那些无医

疗保险的人因为价格高昂支付不起医疗服务， 那些有医疗保险的人需要交的保险金直线上升。

城乡居民医保正表现出 Ｆｅｌｄｓｔｅｉｎ 和 Ｃｈｉｕ 所言的发展趋势， 一方面政府大量补贴， 参保人员越

来越多； 另一方面医保资金在统筹区内被垄断使用， 医疗机构以公立为主， 改善医疗条件、 提高

服务质量的激励不足， 医疗服务价格不断上涨， 医保分散风险的收益正被价格上涨所抵消。 按现

在的组织管理方式和运行机制， 城乡居民医保制度将面临更大的挑战， 因为城乡居民目前享受的

医疗服务仍是初级的， 随着收入提高， 对医疗服务的需求将增加， 人口老龄化现象将进一步扩大

这一趋势。 需求增加意味着需要更多的财政补助， 而这些补助大部分最终落在医疗机构手中， 居

民实际得益甚少。 因此， 当前城乡居民医保的发展不应急于加大财政补助、 提高居民缴费来加速

与城镇职工医保统一， 而应改革医保组织方式和运行机制， 给居民更大选择权， 促进医疗机构竞

争和提升其服务能力， 最大限度地让医保发挥分散疾病导致收入风险的作用。

改革城乡居民医保的组织方式和运行机制的主要内容是建立家庭账户， 即以家庭为单位， 参

保成员共同设立一账户， 投保金额可多可少， 政府按投保金额一定比例补助。 家庭投保与政府补

助构成家庭账户可用医保基金总额， 每年结余可转存累积， 家庭成员寻医问诊可自主选择医院。

家庭账户制不同于目前这种由政府统筹管理的医保制度， 它不是通过所有投保人患病概率不同实

现共济和分散风险， 而是通过跨期或代际交换平滑收入和因疾病引起支出波动过大的风险， 跨期

交换是在个人不同年龄阶段之间， 代际交换是在家庭成员之间。 实行家庭账户制后， 医保部门负

责落实政府补助， 监督医疗机构治病开药是否合理， 不再具体给医院分配医保基金额度和管理基

金如何使用， 这就取消了医疗服务供给与需求之间的 “楔子”， 减少了医保管理的行政费用和医保

部门与医疗机构之间的各种交易费用， 减少了政府对医疗服务市场的干预， 增加了医疗机构有效

配置资源的激励和居民自主选择的权利。 家庭账户制中医保资金由居民个人而不是机构管理， 投

保金额可多可少， 家庭可以根据成员实际需求投保， 减少了逆向选择问题； 而投保金额可累积避

免了年轻时有收入不需要保险、 年老后患病多却无钱买医保的难题， 能调动居民参保的积极性。

医保资金由家庭管理还减轻了因医保资金短期内大规模投入导致医疗服务价格大幅上涨的通货膨

胀效应。 家庭自主选择医院一则可以更好地将服务供给与需求进行匹配， 二则将促进医疗机构之
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间的竞争， 从而降低医疗服务价格， 提高服务质量。 此外， 居民更有激励监督医疗机构如何治疗

用药， 减少过度医疗问题。
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ｓｔｒｕｃｔｅｄ ｇｒａｄｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｉｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｌａｂｏｒ ａｎｄ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｈｏｓ⁃
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ｐｉｔａｌｓ. Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｃｏｎｔｅｎｔ ｔｏ ｒｅｆｏｒｍ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｆｏｒ ｕｒｂａｎ ａｎｄ ｒｕｒａｌ ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ ｉｓ ｔｏ ｅｓｔａｂ⁃
ｌｉｓｈ ｆａｍｉｌｙ ａｃｃｏｕｎｔ ｗｈｉｃｈ ｏｎ ａ ｈｏｕｓｅｈｏｌｄ ｂａｓｉｓ， ｉｎｓｕｒｅｄ ｍｅｍｂｅｒｓ ｊｏｉｎｔｌｙ ｓｈａｒｉｎｇ ｏｎｅ ａｃｃｏｕｎｔ. Ｉｎ
ｆａｍｉｌｙ ａｃｃｏｕｎｔ， ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｃａｎ ｂｅ ｌａｒｇｅ ｏｒ ｓｍａｌｌ， ａｎｄ ｔｈｅ ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ ｗｉｌｌ ｐｒｏｖｉｄｅ
ｓｕｂｓｉｄｉｅｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｓｕｒｅｄ ａｍｏｕｎｔ. Ｔｈｅ ａｎｎｕａｌ ｂａｌａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ
ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｆｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆａｍｉｌｙ ａｃｃｏｕｎｔ ｃａｎ ｂｅ ｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄ ａｎｄ ａｃｃｕｍｕｌａｔｅｄ， ａｎｄ ｆａｍｉｌｙ ｍｅｍｂｅｒｓ ｃａｎ
ｃｈｏｏｓｅ ｔｈｅｉｒ ｏｗｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｏｒ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ： ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｆｏｒ ｕｒｂａｎ ａｎｄ ｒｕｒａｌ ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ　 ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅ ｓｕｐｐｌｙ　 ｍｅｄｉｃａｌ
ｓｅｒｖｉｃｅ ｄｅｍａｎｄ　 ｆａｍｉｌｙ ａｃｃｏｕｎｔ

刊物简介　 《经济研究参考》 杂志由我国著名经济学家于光远等老一辈经济学家于 １９７９ 年 １

月创办， 原名 《经济研究参考资料》， 是由中华人民共和国财政部主管、 经济科学出版社主办的经

济类期刊。 杂志自创办以来， 在经济学界和社会各方的共同支持下， 始终站在中国改革开放最前

沿， 与中国经济和社会发展同呼吸、 共命运。 《经济研究参考》 向全国省部级主要领导赠阅。

《经济研究参考》 国内统一刊号： ＣＮ１１ － ３００７ ／ Ｆ， 邮发代号： ８２ － ９９４， 每月 １ 期， 全年 １２

期， 全年定价 ３６０. ００ 元。

内容与栏目设置　 《经济研究参考》 杂志聚焦于中国经济改革进入深水区所面临的深层次问

题， 贡献理论性或政策前瞻性文章、 或注重问题解决的实践性文章， 力求对经济社会发展中重大

理论与现实问题作出回应。 同时， 杂志设专家观点、 专题研究、 专家笔谈、 专题研究等栏目。 专

家观点专注中国改革开放、 经济高质量发展过程中面临的新挑战、 新问题， 经济领域各个方面改

革的焦点、 难点， 发表具有原创性意义的高水平的理论文章、 具有现实意义的高质量政策类文章。

专家笔谈对照国家战略需求， 服务党委政府科学决策， 选题追踪学术热点、 走深走实， 向专家学

者约稿， 贡献时效性、 针对性、 准确性、 思想性俱佳的短论时评类文章。 专题研究就中国经济发

展和转型过程中面临的重大经济问题， 由该领域专家学者组织专题撰文， 从不同角度对同一论题

作阐释： 既有对该专题最新发展的理论创新， 也有该专题的实践发展； 既是选题热点的集中体现，

又是经典话题与时俱进的体现。
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