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城市定制型商业医疗险模式优化与制度定位 

摘  要 

2021 年以来，城市定制型商业医疗险呈现爆发性增长。截

至 6 月底，包括四个直辖市在内，已经至少在 112 个地级市及

以上城市推出，覆盖面超过 6000 万人，同比增长了 400%；保

费收入超 50 亿元，同比增长了 900%。现有医疗保障体系仍需

进一步完善提升才能满足“防止因病返贫”任务要求，这是城

市定制型商业医疗险兴起的基本原因。 

本报告把现有项目分为五类模式，从普惠性评价和体制机

制创新评价两个维度进行分析。城市定制型商业医疗险发展呈

现三个特征：第一，随着政府或医保行政部门推动力度加强，

普惠性加强。第二，参保率存在“天花板”现象。如果各级政

府不介入，只靠医保行政部门或其它行政部门，参保率一般不

能突破 40%。第三，完全市场型模式和非医保部门指导模式的

普惠性明显不足。在体制机制创新方面，政府引导型和医保部

门推动型模式，都在探索政府和市场协同发力、优势互补的医

保治理之路。 

在城市定制型商业医疗险试点当中涌现出了普惠型补充医

疗险这一新业态。普惠型补充医疗险体现了社会主义市场经济

特色，实现了政府有为、市场有效、群众有感，亟需从试点经

验上升到国家医疗保障体系建设层面加以明确定位。 
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一、在医疗保障体系的“夹缝”中兴起 

2021 年以来，城市定制型商业医疗险（以下简称“城惠保”）呈现爆发性增

长，截至 6 月底，包括四个直辖市在内，已经至少有 112 个地级及以上城市落地

城惠保，覆盖面超过 6000 万人，同比增长了 400%；保费收入超 50 亿元，同比

增长了 900%。 

现有的医疗保障体系仍需进一步完善提升才能满足“防止因病返贫”任务要

求，这是城惠保得以兴起的基本原因。 

从基本医保和大病保险看，“保基本”的定位与群众患重病就医需求之间存

在落差。这两类政策性医保项目重点关注基本药物和基本诊疗项目，部分价格昂

贵、疗效明确的药品以及诊疗项目，尚不能纳入目录报销范围，一部分群众承担

了高额医疗费用负担。近年来多项调查表明，我国超过 40%的贫困家庭是因病致

贫。按全口径费用计算，目前全国各地基本医保总体报销率在 50%左右，我们估

算重病群众的报销率要远低于 50%的总体报销水平。 

表 1  全国基本医保基金支出占卫生机构业务收入比例 

 

卫生机构：包括医院、基层医疗卫生机构、妇幼保健院等。 

数据来源：WIND,《2020 中国卫生健康统计年鉴》。 
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从医疗救助看，“托底线”的保障尚难解决困难群众的重病负担。医疗救助

是重要的兜底保障机制，但在各地实践中存在只保障医保目录内项目和设定支付

上限等问题。部分患重大疾病的困难群众医疗负担仍然较重，例如，2019 年浙

江省某市有 5463 名困难群众个人就医负担超过 1 万元，其中负担在 2-5 万元的

有 1702 人，负担在 5 万元以上的有 245 人。 

从商业保险看，纯市场化产品难以得到群众认可。纯市场化运作的商业健康

保险存在逆向选择问题，导致保险公司只愿意承保健康人群，60 岁以上老年人、

慢病和重病患者等不能参保，基本医保目录外的项目通常不予赔付，既往病史不

能赔付，没有与基本医保形成功能补位，近年来，商业保险赔付金额占卫生费用

的比例一直低于 3%。 

从政府角度看，新常态下解决医疗保障问题需要统筹资源形成合力。我国

基本医保基金收入增速处于下降态势，2020 年，全国基本医保基金收入增速仅

为 0.89%，比全国卫生费用增速要低 9 个百分点（参见图 1）；另外，可以估算出

各级财政医疗保障补贴支出已超过八千亿元。若采取进一步做大医保基金总盘子

来完成“防止返贫”任务的办法，将使得各级财政不堪重负。进一步提高医疗保

障水平不能仅靠加大财政投入，还需要政府发挥好对市场的调控引导作用，盘活

社会资源。 

 

图 1  全国基本医保基金收入增速和全国卫生费用增速情况 

数据来源：WIND，《2020 年我国卫生健康事业发展统计公报》，《2020
年全国医疗保障事业发展统计公报》。 

注：2007 年以后基本医疗保险基金包括职工医保基金和城乡居民医保基金。 
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二、模式全景图

截至 2021 年 6 月底，有 126 个城惠保产品已经进入保障期，包括：3 个全

国性产品，9 个省级产品，1 个县级产品，1 个区级产品，112 个地级及以上城市

专属产品。

把上述产品作为研究样本，按照政府或职能部门介入程度的高低，首先把城

惠保发展模式分为三类，基本情况是：第一，纯商业运作模式，该类型产品有

46 个，平均参保率 1.85%。第二，由医保部门之外的其它行政部门提供支持模式

（以下简称“非医保部门支持”模式），该类型产品有 27 个，平均参保率 5.00%，

对城惠保产品提供支持的部门包括扶贫办、民政局、大数据局、工会等，支持方

式通常为署名指导单位和参加发布会等。第三，医保部门参与模式，该类型产品

有 53 个，平均参保率 22.11%。在后两种模式下，公共部门背书提升了城惠保公

信力，参保率明显提升。

表 2  城市定制型商业医疗险运行模式分类（1） 

进一步细分，可以把有医保部门参与的城惠保分为三类，基本情况是：

第一，医保部门指导型，样本包括东莞等 45 个城市，平均参保率 14.77%。

特点是医保部门为署名指导单位或参加发布会，通常不提供数据支持，不参与产

品设计。其中，部分城市的医保部门下发了鼓励城惠保发展的文件，也有部分城

市的职工医保个人账户资金可划扣。

第二，医保部门推动型，样本包括珠海市、广州市和上海市 3 个城市，平均

参保率 34.25%。特点是医保部门下发文件，指导产品设计；基本医保数据共享；

经办费用率上限约定在 10%以内；职工保费可从其医保个人账户资金划扣；多数

城市实现了一站式结算。
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第三，政府引导型，样本包括杭州、绍兴、丽水、衢州、湖州等 5 个城市，

平均参保率 63.46%。特点是政府强推动，一部分城市把参保率纳入各区、县党

委政府年度目标责任制考核；医保部门下发文件，指导产品设计；基本医保数据

共享，职工医保个人账户资金可划扣；多数城市对经办费用率上限的约定在 10%

以内，实现了一站式结算。

表 3  城市定制型商业医疗险运行模式分类（2） 

表 4    城市定制型商业医疗险运行模式分类（3） 

注：1.部分城市为实地调研获取的准确数据，其余城市基本医保参保人数均
为通过公开网络收集统计，仅供参考。2.经办费用率（含保险公司或第三方平台
的所有费用）。

产品

数量 

平均参

保率 
参与单位 

参与形式

（是否发

文） 

产品设计 既往症 
个账

支持 

行政部门支

持 
理赔方式 

经办费

用率上

限 

代表城市 

纯商业

运作 
46 1.85% 无 无 不参与 不可保 否 无 商业模式 无 各地均有 

非医保

部门支

持 

27 5.00% 

扶贫办、

民政局、

大数据局 

署名指导

单位 
不参与 

不可保/

可保不

赔 

否 参加发布会 商业模式 无 大连等 

医保部

门指导 
45 14.77% 

市政府/

医保局 

署名指导

单位/发

文 

无数据支

持、不参与

产品设计 

限病种

可保可

赔 

是/否 
参加发布会

/官媒 
快赔 无 东莞等 

医保部

门推动 
3 34.25% 医保局 

发布实施

方案 

数据共享、

指导产品

设计 

可保可

赔 
是 

没有行政督

导 

一站式结

算（个别

除外） 

≤10% 
珠海、上

海、广州 

政府引

导 
5 63.46% 

市政府、

医保局 

发布实施

方案 

数据共享、

指导产品

设计 

可保可

赔 
是 

行政督导，

部分城市参

保率纳入区

县政府考核 

一站式结

算（个别

除外） 

≤10% 

（个别

除外） 

丽水、杭

州、绍兴、

衢州、湖

州等 
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表 5  政府引导型模式情况 

仔细分析城惠保模式全景图，一个统计特征尤为明显，即带病体参与程度、

政府的推动力度和参保率三者之间的强相关关系。

理论层面亟待解决的问题是如何对各类模式进行评价。与其它研究不同，我

们提出了两个评价视角，一是引入对普惠性的度量，二是引入对体制机制创新的

评价。

三、模式评价：引入对普惠性的度量

国际保险监督官协会（IAIS）在关于普惠保险的经典文献中提出了用“可及

性”作为度量普惠性的关键指标。此外，我国多层次医疗保障制度从保基本起步，

尽管保障程度逐渐提高，但是目录外的高额医药费用负担仍然要下大力气解决，

据此，目录外高额费用保障程度也应当作为度量普惠性的关键指标。最后，从国

际经验看，经办费用率上限是确保政策性医疗保险基金主要用于待遇兑现的关键。 

可以从可及性、目录外高额费用保障程度和经办费用率上限这三个维度入手，

构建分析框架，对目前的各类城惠保模式进行评价。

图 2  分析框架 

（一）政府引导型模式的普惠性评价

选择浙江省的丽水、绍兴和衢州三市作为分析样本。

城市 项目名称
政府引

导力度
发起方式

是否支

持个账
参保率

杭州 西湖益联保 较强 市场先行推动，政府伺机强推动 是 44.40% 

湖州 南太湖健康保 较强 市场先行推动，政府伺机强推动 是 60.00% 

绍兴 越惠保 强 首年参保率纳入对区县政府考核 是 66.00% 

衢州 惠衢保 强 首年参保率纳入对区县政府考核 是 76.51% 

丽水 浙丽保 强 首年参保率纳入对区县政府考核 是 85.00% 
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第一，可及性。这体现为全民准入，在丽水、绍兴和衢州等地，全体参保人

员（包括已患重病群众和老年人）均可参保，实行无差别参保，执行相同的保费

标准和待遇水平。 

表 6  丽水、绍兴和衢州 60 岁以上老人参保情况 

 丽水市 绍兴市 衢州市 
60 岁以上老人参保人数 52.35 万 98.15 万 45.28 万， 
占参保人数比例 25.67% 31.99% 26.79% 

注：丽水市参保群众中上年度已患重病人员有 16.76 万，占参保人数 8.21%。 

第二，经办费用率上限。除个别城市之外，上述城市的经办费用率上限在

5%~10%之间。 

表 7  丽水、绍兴、杭州和衢州“城惠保”约定用于赔付的比例 

 丽水市 绍兴市 杭州市 衢州市 
约定用于赔付的比例 ≥95% ≥85% ≥90% ≥80% 

第三，对目录外高额费用的保障程度。 

丽水市在一定程度上采用了“个人自付封顶线”原理，原则上以个人年度累

计实际承担报销后的医疗费用控制在不超过浙江省上一年度城乡居民人均可支

配收入的 2 倍（约 10 万元）作为个人负担最高控制标准。在此基础上，根据基

金承受能力确定分档报销标准，原则上医疗费用越高、支付比例越高。个人承担

费用以 50 万元计，报销比例应达到 80%；以 100 万元计，报销比例应达到 90%。 

表 8  衢州市和绍兴市的城惠保项目聚焦高费用和高价特效药 

注：①衢州；②绍兴。 

从效果看，截至 7 月 14 日，丽水市“浙丽保”项目已有 6608 人（79177 人

次）享受报销待遇，赔付总额 3607.41 万元；截至 5 月底，前十大赔案的大病患

保险责任 起付线 
给付 
比例 

保额 

责任一：自付

医疗费用 
符合大病保险支付范围部分，经大病保险

报销后的自付费用 
同大病保

险起付线 
50% 50 万 

责任二：自费

医疗费用 
住院和特殊病种门诊期间发生的目录外

自费药品费用（绍兴纳入部分自费材料） 
0.3 万① 
/1 万② 

60% 50 万 

责任三：药房

特药费用 
27 种①/20 种②医院外购高额自费特殊

药品 
0.5 万① 
/1 万② 

50%① 
/60%② 

50 万 
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者减负在 32%至 57%之间（参见表 9）。截至 6 月 30 日，衢州市半年赔付达 1547.76

万元，受益 5334 人（37815 人次）；绍兴市半年赔付 1646.86 万元，受益 4499

人（15270 人次）。 

表 9  丽水市普惠型补充医疗保险项目“浙丽保”报销排名前十结算数据（元） 

序

号
医疗总费用 基本医保

大病保

险
浙丽保

医疗救

助
个人负担

浙丽保提高

保障率

1 444122 104152 0 254608 0.00 85361 57.33% 

2 385094 91883 14771 180963 0.00 97476 46.99% 

3 345149 77225 0 170924 0.00 97000 49.53% 

4 322393 73634 9694 148759 0.00 90306 46.14% 

5 285482 56224 3703 129192 0.00 96364 45.26% 

6 308182 74678 11173 124508 0.00 97823 40.40% 

7 249994 45846 2107 120217 0.00 81825 48.09% 

8 252909 54735 0 118068 0.00 80106 46.69% 

9 335951 119569 24001 108725 0.00 83656 32.36% 

10 233008 59142 0 103146 0.00 70720 44.27% 

注：患者出院医药费用结算顺序是按基本医保、大病保险、普惠型补充医疗
保险（“浙丽保”项目）和医疗救助依次进行。

（二）医保部门推动型模式的普惠性评价

对于医保部门推动型模式，珠海、广州和上海等地具有代表性，可以从三个

方面对其普惠性进行探讨

第一，可及性。三个样本城市都实行“三不排除”原则，参保人中不排除老

人、不排除病人、不排除已享受重大疾病待遇人员。

可及性的效果：2021 年珠海市参保率达 38.41%，60 岁以上老年人投保覆盖

率达 56.6%。上海市参保率达 38.49%，职工医保参保人占了 89.11%。广州市参

保率达 28.18%，在参保人群中 60 岁以上老年人占比达 23.86%。 

第二，经办费用率上限。

珠海市、上海市、广州市城惠保项目约定的经办费用率上限是 10%、10%和

8%，其余资金用于待遇兑现，结余资金滚存至下年。 

第三，对目录外高额费用的保障程度。
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精准定位，重点解决大病和重症患者高额医药费用负担。2020 年，珠海市

有 371 人获得普惠型补充医疗保险恶性肿瘤药项目补偿,金额达 2589.97 万元，人

均补偿 6.98 万元，平均减负达 87.65%。前十大赔案减负在 22.33%和 89.99%之

间（参见表 10）。 

表 10  珠海 2020 年“大爱无疆”项目结案报销排名前十结算数据（元） 

序

号 
年

龄 
医药总费

用 
基本医保报销 大病保险报销 大爱无疆报销 个人负担 

大爱无疆

报销率 
1 11 1920957 557090  207894  772498.1 383474.5 40.21% 
2 72 1133555 256716  171423  603000 102415.7 53.20% 
3 64 501704 0  0  433533.6 68170.4 86.41% 
4 8 1478544 355677  192798  407984.7 522084.2 27.59% 
5 67 1022042 373684  171453  396434.2 80470.6 38.79% 
6 50 1225893 535507  189899  356687.3 143799.1 29.10% 
7 53 1141490 465779  177781  346225.4 151705.1 30.33% 
8 35 1465354 812876  204052  327220.1 121205.4 22.33% 
9 63 370400 0  0  302004 68396 81.53% 
10 77 329274 0  0  296321.6 32952.4 89.99% 

注：上述医保结案跨年度；数据源自项目承办机构官网和调研数据。 

（三）其它模式亟待升级 

对于医保部门指导型模式、非医保部门支持型模式和纯商业运作模式，一般

没有经办费用率上限的约定，我们从可及性和对目录外高额费用的保障程度两个

维度着手对上述模式的普惠性作评价。 
表 11  三类城惠保模式的普惠性评价 

    医保部门指导 非医保部门支持 纯商业运作 

 样本数量 45 27 46 

可及性 

参保条件

限制 

一般不设年龄限制和健

康告知，少数有待遇等

待期 

12.5%的产品设置了

年龄限制和健康告知 

13.3%的产品设置了

年龄限制和健康告

知 

产品差别

定价 

8.7%的产品实行按年龄

分段定价，15%的产品

有两款以上不同价位产

品 

17%的产品实行按年

龄分段定价，73%的产

品定价在50至99元之

间 

22%的产品按年龄分

段定价，67%的产品

在 50 至 99 元 

行政部门

参与宣传 

挂名指导单位，并参与

发布会宣传，协调官方

媒体参与 

挂名指导单位，并参与

发布会宣传，一般不支

持职工医保个人账户

购买 

无 
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平均参保

率
14.77% 5.6% 1.85% 

对目录

外高额

费用的

保障程

度

目录外住

院费用
35%的产品可报销 12%的产品可报销 

24%的产品可报销，

起付线多数为 2万元 
目录外特

药

83%设有目录外特药清

单

79%设有目录外特药

清单

76%设目录外特药清

单

既往症

47%的产品为有条件理

赔（除外 3 至 10 种重大

既往症），3%的产品既

往症不赔付，50%的产

品可保可赔

71%的产品为有条件

理赔（除外 3 至 10 种

重大既往症），25%的

产品既往症不赔付

78.5%的产品为有条

件理赔（除外 3 至 12
种重大既往症），14%
的产品既往症不赔

付

医保部门指导型模式的推出时间较早，率先进行了积极探索，但经验不足，

普惠性程度有待提高。非医保部门支持型模式的普惠性较低，保留了较多的传统

商业保险产品特色。

小结：总体来说，五类模式呈现以下特征。

第一，随着政府或医保行政部门推动力度加强，普惠性加强。

第二，参保率参照“天花板”现象。如果各级政府不介入，只靠医保行政部

门或其它行政部门，参保率一般不能突破 40%。 

第三，完全市场型模式和非医保部门指导模式的普惠性明显不足。

四、体制机制创新评价

完全市场型、非医保部门指导型和医保部门指导型三类模式主要是商业化运

作，政府支持力度较低，体制机制创新步伐较小，不纳入此次评价范围。

对于政府引导型和医保部门推动型模式，二者都在探索政府和市场协同发力、

优势互补的医保治理之路。下面从政府推动力度、市场化程度、市场机制和行政

机制衔接程度三个维度，对这两类模式的体制机制创新进行比较。

表 12 五种模式的对比

行政推动力度 市场化程度
市场机制和行政

机制衔接程度

纯商业运作模式 无 高 无

非医保部门指导模式 弱 高 无

医保部门指导模式 较弱 高 弱

医保部门推动模式 较强 较高 强

政府引导模式 强 逐渐加强 强
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1. 在行政推动力度方面，政府引导型模式强于医保部门推动型模式。 

第一，差异性：政府引导型模式发挥了强力组织动员能力，把城惠保定位为

“普惠型补充医疗保险”，纳入政府民生工程。普惠型补充医疗保险与城乡居民

基本医保征缴同时部署、同期推进，统筹利用基层的组织资源，参保率纳入各区、

县（市）党委政府年度目标责任制考核。丽水、衢州、绍兴都及时开展攻坚月活

动，实行每周以市政府名义进行通报提醒；基层干部帮助承保机构工作人员，走

村访企，深入街道，动员居民投保。以珠海、广州和上海为代表的医保部门推动

型模式没有利用政府基层的组织资源参与投保宣传动员。 

第二，相似性：这两类模式的共同点是医保局对产品方案严格把关，坚守普

惠底线。一是确保精准定位，重点解决大病和重症患者高额医药费用负担。二是

确保保费低廉。经过测算，丽水市和衢州市把保费标准定为居民可支配收入的

0.3%，2021 年保费为 100 元/人。三是基本医保目录与普惠型补充医疗保险的保

障范围紧密衔接。四是支持职工医保个人账户历年结余资金为本人或直系亲属购

买。 

两类模式都有“困难群众政府保”的机制安排。丽水市整合现有扶贫救助资

金，统筹 1400 万元用于困难群众参保，在不增加财政负担的前提下，全市 11.2

万困难人员（特困、低保、低边）均纳入政府全额出资参保范围。衢州市开化县、

龙游县财政出资，对医疗救助对象实现惠衢保全覆盖，惠及对象 2.82 万人。2020

年，珠海市有关部门为全市 4503 名最低生活保障对象和斗门区 9116 名残疾人统

一投保。 

2. 保险机构经办能力建设方面，两种模式都在进行有益探索。 

第一，发挥商业保险机制灵活、响应快速的优势，将尚未纳入政府医保支付

范围但疗效明显、价格适宜、适用范围明确的药品和诊疗服务项目等通过谈判、

议价、集采等程序纳入清单管理范围。 

珠海市“大爱无疆”项目，2020 年年底共有 27 种抗肿瘤药物纳入自费项目

补偿范围，涵盖了 18 种恶性肿瘤；累计有效核准使用通过 490 人，较 2019 年新

增 392 人，其中 256 人获慈善赠药；自费药补偿 371 人共计 2589.97 万元，同比

增长 186.34%，实际减负 87.65%。2021 年恶性肿瘤自费药纳入条件有了进一步

放宽，6 月份，该项目将百汇泽、百泽安等 9 种特效药品纳入补偿范围中。 
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第二，改进健康管理服务。珠海市“大爱无疆”项目从“以健康为中心”的

策略和有效降低疾病负担的角度，优先从肿瘤筛查入手推动重大疾病的早诊早治

工作。参保人符合肺癌、结肠癌、直肠癌、胃癌、食管癌等特定病种筛查标准的，

投保年度内首次在指定医院进行指定病种的检查项目，项目为检查费用支付 90%。

通过问卷收集发现高危人群，分层分组开展就医随访和复诊确诊，有效提高肿瘤

早诊早治率。 

第三，尝试多平台协同推广。上海在营销推广上有一定的独特之处：协调官

方平台、互联网流量平台及本地企业资源共同参与推广。 

 

图 3  沪惠保参保渠道情况 

3. 市场机制和行政机制衔接程度方面，两种模式都进行了探索。 

一是两种模式当中的多数城市都实现了参保结算一体化，参保群众在本市定

点机构就诊结算无须事先垫资。二是基本医保数据共享，行政部门对保险公司提

供必要的数据支持，确保产品设计科学合理。三是普惠型补充医疗与当地基本医

保和大病保险的保障范围形成了不同层次的精准覆盖和紧密衔接。 

五、制度定位与优化 

在城惠保试点当中涌现出了普惠型补充医疗险这一新业态，后者亟待明确制

度定位；另外，城惠保的某些模式存在着普惠性不足问题，有待优化。 

（一）在多层次医疗保障体系中的制度定位 

普惠型补充医疗险体现了社会主义市场经济特色，解决了基本医保等政策性

险种覆盖范围广但保障程度低，商业保险保障形式灵活但门槛高、覆盖面窄的问

题，实现了政府有为、市场有效、群众有感。亟需从试点经验上升到国家医疗保

障体系建设层面加以明确定位。 
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为了切实做好巩固拓展脱贫攻坚成果与深化医疗保障制度改革有效衔接，应

当进一步完善多层次医疗保障体系，在基本医保和大病保险等政策性保险已经成

为“防止返贫”核心层次的基础上，建议把普惠型补充医疗险作为“防止返贫”

另一核心层次，为大病和重症患者在政策目录之外的高额医药费用提供精准保障。 

（二）明确监管牵头部门 

参照农业保险做法，农业保险是由财政部会同中央农办、农业农村部、银保

监会、国家林草局等部门成立工作小组，由财政部门牵头。 

从政策性特征、业务属性和对核心监管资源的掌控来看，宜由国家医保局会

同银保监会等部门成立工作小组，国家医保局作为牵头人。 

（三）当前规范市场的思路 

监管部门应当明确普惠性的基本标准。可从以下四方面着手。 

一是共保体（含其它参与方）和政府约定的经办费用率上限拟以不高于 10%

为宜。这反映了丽水、杭州、珠海、广州、上海等典型地区的普遍做法。在人口

较少的四线城市，经办费用率需要另行研究。 

二是加强透明度。引入经办费用率公示和赔付率公示制度；建议在确保患者

隐私的前提下，各类城惠保项目每年公布前十大赔案。 

三是关于参保率指标，可以参照医保部门推动型模式前三名水平，目前这一

指标的取值为≥28%，具体指标水平需要进一步研究。 

四是参保门槛实行“三不排除”原则，即参保人中不排除老人、不排除病人、

不排除已享受重大疾病待遇人员。 

（四）对健康中国建设的全局性意义 

一是有助于培育基本医保目录外的强大支付方，探索目录外市场的“三医联

动”，缓解医患矛盾。二是支持创新药发展，完善国家创新药安全供应体系，从

筹资端、支付端和服务端探索产业融合机制。三是有助于推动健康管理服务与医

保控费机制结合，引入健康管理服务“让人民群众有感”，同时起到健康风险减

量管理之效。 

http://www.baidu.com/link?url=ceMeiV6c33K9ZeRPzYDAP2KbLzbjN_iCOX8-ZGy579pp0jBLT0lBtPjuk3fp4tFAxcx2pgqYtit5S_pVw0bLqyilWQF91GxNEAg8NVFp7Bq&wd=&eqid=bd1b15720019ad240000000260be32cf


13 

鸣谢 

课题调研得到了浙江省医疗保障局、杭州市医疗保障局、丽水市医疗保障局、

珠海市医疗保障局、东莞市医疗保障局、中国人民财产保险股份有限公司、中国

人寿保险股份有限公司、泰康养老保险股份有限公司、镁信健康以及支付宝的配

合。谨致谢忱！ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

版权公告：【NIFD 季报】为国家金融与发展实验室版权所有，未经版权所

有人许可，任何机构或个人不得以任何形式翻版、复制、上网和刊登，如有违

反，版权所有人保留法律追责权利。报告仅反映原文作者的观点，不代表版权

所有人或所属机构的观点。 

制作单位：国家金融与发展实验室。 


	一、在医疗保障体系的“夹缝”中兴起
	二、模式全景图
	三、模式评价：引入对普惠性的度量
	（一）政府引导型模式的普惠性评价
	（二）医保部门推动型模式的普惠性评价
	（三）其它模式亟待升级

	四、体制机制创新评价
	五、制度定位与优化
	（一）在多层次医疗保障体系中的制度定位
	（二）明确监管牵头部门
	（三）当前规范市场的思路
	（四）对健康中国建设的全局性意义

	鸣谢
	
	页 1

	
	页 1




