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【摘 要】目的：分析医保-商保“双目录”协同治理的现实困境，探索促

进创新药多元支付与多层次医疗保障体系建设的优化路径。方法：收集相关政

策文件、行业报告、学术文献及地方实践资料，采用文献研究与政策文本分析

方法，以修正 SFIC 模型为理论框架展开研究。结果：当前“双目录”协同治理

已取得一定进展，但仍面临外部环境限制、起始条件薄弱、催化领导缺位、制

度设计不明和协同过程不畅等问题，具体表现为商保市场支撑不足、数据信息

配置失衡、常态化统筹协调机制不健全、目录衔接规则不完善，以及“准入 -使

用-支付-报销”链条衔接不畅。结论：应以“医药险融合”为目标，从数据安

全共享、分类落地、价格传导和目录转换责任四方面完善相关机制，推动“双

目录”从形式衔接走向实质协同。
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【Abstract】 Objective: To identify challenges in collaborative governance

of the dual drug catalogues for basic medical and commercial health insurance

and  explore  strategies  for  diversified  financing  of  innovative  drugs  and  a

multi-tiered  medical  security  system. Methods:  Relevant  policy  documents,

official  publications,  industry  reports,  academic  literature,  and  local  practice

materials  were  collected.  Literature  review  and  policy  text  analysis  were

conducted using the modified SFIC model as the theoretical framework. Results:

Although some progress has been made in the collaborative governance of the

dual  catalogues,  challenges  remain  in  five  dimensions:  external  environment,

starting conditions, facilitative leadership, institutional design, and collaborative

process.  These  challenges  are  reflected  in  insufficient  commercial  health
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insurance market support, imbalanced data and information allocation, inadequate

institutionalized  coordination  mechanisms,  incomplete  catalogue  linkage  rules,

and poor coordination across the drug access, use, payment, and reimbursement

processes. Conclusions:  Guided  by  healthcare–pharmaceutical–insurance

integration, mechanisms for secure data sharing,  differentiated implementation,

price  transmission,  and  catalogue  conversion  responsibility  should  be

strengthened to advance the dual catalogues from formal linkage to substantive

coordination.

【 Key words】 Commercial health insurance;  Basic medical insurance; SFIC

model; Collaborative governance

1 引言

医药技术的持续突破使肿瘤、罕见病和神经退行性疾病等领域创新药显著

改善临床结局，但其高昂价格对基本医疗保险“保基本、可持续”的支付边界

构成严峻挑战[1]。2025 年，国家医保局首次发布《商业健康保险创新药品目录

（2025 年）》（以下简称“商保创新药目录”），覆盖肿瘤、罕见病、神经退

行性疾病及代谢类疾病等领域，纳入 5款嵌合抗原受体 T 细胞（Chimeric

antigen receptor T cell， CAR-T）产品和 2款阿尔茨海默病治疗药品[2]，标志着

我国创新药多元支付领域迈出关键一步。2026 年 8月，《中华人民共和国医疗

保障法》表决通过，将医保治理及多元支付探索纳入法治化轨道；同年《2026

年国家基本医疗保险、生育保险和工伤保险药品目录及商业健康保险创新药品

目录调整工作方案》（以下简称“2026 年《调整工作方案》”）进一步推完善

两目录申报衔接，但“双目录”协同制度框架尚未定型，运行实践仍处于探索

初期。

既有研究从多层次医疗保障体系或“社商融合”出发，初步探讨商保创新

药目录的制度内容 [3][4]、运行逻辑[5]、现实挑战[6]、国际经验[7]，为理解“双目

录”提供基础。但医保目录与商保创新药目录并非简单并列，现有研究对“双

目录”跨部门、多主体、全流程协同治理机制的系统解释仍显不足。本文以其

协同治理为研究对象，运用修正 SFIC 模型，结合政策文本、文献及地方实践等

资料分析协同现状和困境，探讨以“医药险融合”为目标的优化路径。

2 资料与方法

2.1 分析框架

2.1.1 SFIC 模型及其适用性

SFIC 模型是由 Ansell 和 Gash提出的协同治理理论模型 [8]，包括起始条件

（ Starting Conditions ）、催化领导（ Facilitative  Leadership ）、制度设计
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（Institutional Design）和协同过程（Collaborative Process）四维度，为解释多

元主体协同治理提供了系统性分析框架。近年来，该模型已被引入医保支付方

式改革[9][10]、“三医”协同[11]、医共体建设[12][13]等卫生治理议题，适用于主体复

杂、权责交织、规则密集的政策场景。医保—商保“双目录”协同涉及医保、

金融监管、卫生健康、商保机构、药企、医疗机构及患者等多主体互动，与

SFIC 模型的多主体协同治理情境相契合。

2.1.2 修正 SFIC 分析框架

结合“双目录”协同制度情境，本文对 SFIC 模型进行适应性修正：在原有

四个维度基础上引入“外部环境”，并结合创新药保障的运行特点细化协同过

程，同时设置治理目标与治理结果，构建修正 SFIC 分析框架（图 1）。该框架

包括五个核心分析维度，具体如下：

图 1 修正 SFIC 模型下医保-商保“双目录”协同治理分析框架

（1）外部环境包括政策制度、商保市场及支付能力等，是协同治理的宏观

基础；（2）起始条件体现各主体在资源、利益、信息及合作基础上的差异，影

响协同意愿与能力；（3）催化领导强调医保、金融监管、卫生健康等部门的统

筹协调与主体动员作用；（4）制度设计涉及目录准入、价格协商、数据共享及

支付责任等规则安排，为协同提供制度保障；（5）协同过程体现各主体在创新

药准入、使用、支付和报销环节中的对话协商、信任建立与共识形成。其中，

外部环境与起始条件构成协同基础，催化领导与制度设计分别提供组织协调和

规则保障，协同过程中的阶段性成果又通过反馈促进后续合作与制度完善。鉴

于本文侧重运行现状和困境，且商保创新药目录实施时间较短，尚缺乏系统评

价整体治理成效的公开资料，故不对治理目标实现程度及最终治理结果作独立

评价。

2.2 研究对象与范围界定
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本文以基本医疗保险药品目录与国家医保局发布的商保创新药目录之间的

协同治理为研究对象①，研究范围涵盖修正 SFIC模型的五个维度。其中，协同

过程重点考察创新药在目录准入、临床使用、费用支付和报销结算等环节的衔

接情况。

2.3 资料来源

本文资料按照“权威性、相关性、时效性与可核验性”原则筛选，时间范

围为 2014 年 8月 13日至 2026 年 7月 31日，以 2014 年国务院明确提出商业健

康保险与基本医保衔接的政策文件为起点。主要包括四类：（1）政策文件与公

开资料，收集国家、地方政府及相关部门发布的直接涉及“双目录”、创新药

多元支付等内容的政策文件，梳理政策演进与制度安排；（2）公开数据与行业

资料，收集商保发展、创新药支付、目录申报与落地等数据及报告，优先采用

统计、医保部门、行业协会和权威智库资料，分析市场基础与运行状况；（3）

地方实践资料，依据实践典型性、模式差异性及资料可获得性，选取上海、北

京、天津、浙江、江苏等在医保—商保数据共享、一站式结算及创新药落地等

方面开展探索的地区。所选地区协同模式各异，且有公开资料可核验；（4）通

过中国知网、万方、Web of Science 等数据库，以“商业健康保险”“医疗健康

保险”“创新药支付”及相应英文为主要检索词，筛选相关中英文文献，为理

论框架与结果分析提供参考。

资料纳入标准为：涉及医保—商保衔接、创新药多元支付及协同治理，或

虽涉及单一目录但直接影响两目录衔接，且来源可靠、信息可核验。排除仅涉

及单一目录且与协同无关、重复转载及来源不明的资料。最终整理政策与法规

文件 30份、官方解读及公开资料 30 项、行业报告 25份、中英文期刊文献 19

篇、地方实践资料 31 项，涉及 14 省（市）。

2.4 分析方法

本文采用文献研究与政策文本分析方法，以修正 SFIC 模型为理论分析框架，

对相关资料进行分类归纳与比较分析，识别五个维度的协同治理困境，探讨其

相互关系及对协同运行的影响。分析中遵循多源互证、官方优先、最新优先原

则并进行交叉核验。

3 结果

3.1 外部环境

基于对关键政策文本的梳理（图 2），本文提取关键政策节点，将医保与

商保关系划分为三个阶段：定位确立期（2014—2021 年）、衔接准备期（2022

—2024 年）、协同落地期（2025 年起）。2025 年，商业健康保险创新药品目

① 本文所称“商保创新药目录”专指国家医保局发布的《商业健康保险创新药品目
录》。中国保险行业协会牵头制定的“药品保障清单”属于行业自律性指南，其发布主体、
制度性质及功能定位均与前者不同，故不纳入本文研究范围。
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录与基本医保目录同步发布，医保-商保“双目录”协同由政策倡导进入目录层

面的实施阶段，政策框架初步搭建成型。

图 2 医保-商保“双目录”协同关键政策阶段

研究发现，当前外部环境仍存在两方面制约：一是上位法保障不足，制度

衔接缺乏稳定预期。现行政策多为“鼓励探索”“支持设计”等原则性表述，

两目录在创新药保障中的法律定位、医保行政部门与金融监管部门的职责边界、

跨部门分工协作框架等关键问题尚未厘清。尤其在《医疗保障法》已通过但尚

未正式施行的过渡阶段，制度衔接仍缺乏稳定上位法依据，协同治理的法理基

础不牢。二是商保市场支撑有限，多元支付格局尚未形成。从保费规模看，商

业健康保险保费收入已从 2014 年的 1 587亿元增至 2025 年的近万亿元[14]。但从

支付能力来看，2025 年创新药市场规模约 1 950亿元，基本医保与个人现金支

付分别占 46.4%和 45.8%，而商保支付仅 152亿元，占比 7.8%[15]，仍相对有限。

3.2 起始条件

“双目录”在数据协同层面初步形成了“ — —国家平台对接 地方先行探索 目

录数据规范”的同基础。中国银保信推进商业健康保险信息平台与国家医保信

息平台“总对总”对接，支持医保信息查询与快速理赔；部分先行地区已开展

差异化探索，如上海依托医保大数据创新实验室，通过脱敏加密、分层授权支

持商保产品测算；且 2026 年《调整工作方案》对符合条件的商保目录药品申报

医保新增使用人数、销售金额和商保赔付金额填报要求，为了解药品在商保期

间的运行情况提供依据。但现有协同仍难满足精细化数据需求：一是跨主体共

享受限。诊疗、用药及结算数据分散在医保、医疗机构与药企间，且涉及个人

敏感信息[16]，数据获取与使用面临授权及合规要求。二是历史数据积累近乎空

白，首版商保目录运行时间较短，药品长期赔付、疗效及患者结局等信息尚需

持续积累[17]。三是数据颗粒度不足，商保机构在目录准入谈判和产品精算中所

需的历史赔付记录、分适应症用药数据、跨周期疗效信息等尚难获取。

另一方面，首版商保目录发布后，部分地方“惠民保”率先通过特药保障

与医保目录外药品形成衔接，在深圳、上海等地先行探索。惠民保作为“双目
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录”分流通道的支撑作用有限：一是支付规模有限，2024 年其创新药支付仅约

18亿元，占比约为 1%，且增速较前期明显放缓[18]。二是部分项目因赔付压力

收紧保障，如提高免赔额、降低特药限额等操作削弱了其承接能力。2026 年版

惠民保中，首批商保创新药目录内药品已出现被移出特药清单的案例，部分高

价药则被设置单药年度赔付上限，反映出在赔付压力下对“目录去留”的审慎

取舍[19]。叠加市场化保险品种参与有限，多数商保机构仍处测算试探阶段，尚

未形成稳定可持续的协同基础，制约了“双目录”协同从政策设计向实践运行

的转化。

3.3 催化领导

“双目录”协同涉及医保部门、金融监管部门、卫生健康部门、商保机构、

医疗机构及药企等多主体[20]（表 1）。各主体的法定职责相互衔接，共同构成

协同治理的组织基础：医保部门负责守住“保基本”底线、维护基金安全，金

融监管部门负责维护行业稳健与风险可控，卫生健康部门负责保障医疗质量与

规范医疗服务行为，商保机构、医疗机构与药企则分处执行层与支撑层，承担

目录承接、临床使用与产品供给的具体职能。

但各主体往往优先考虑自身诉求，难以形成统一行动。“双目录”协同所

需的关键决策，如目录衔接规则的制定、支付标准协调、数据共享方案的确定、

风险分担机制的设计，均涉及跨部门职能交叉领域 [21]，但缺乏能够就上述议题

开展常态化议事与决策机构。当前跨部门协调主要依赖联合发文与行政推动，

属于阶段性、任务型的工作机制，而非持续运行的制度平台。这使得“双目

录”协同在关键决策节点上缺乏有效的跨部门协调支撑，实质协同难以深入推

进。
表 1 医保-商保“双目录”协同关键主体核心诉求与潜在冲突

主体 核心诉求 潜在冲突

领导层

医保部门 守住“保基本”底线，维护
基金安全，缓解高值创新药
支付压力

医保“保基本”的刚性约束与创新药
“高价值”支付需求之间的结构性矛
盾

金融监管部门 维护行业稳健与风险可控，
防止市场失序

“防风险”监管逻辑与推动商保“促创
新”导向之间存在张力

卫生健康部门 保障医疗质量，规范医疗服
务行为，推进公立医院绩效
管理

创新药临床应用需求与医疗质量、费
用控制及医院管理规范之间存在协调
压力

执行层

商保机构 控制赔付风险，维持经营可
持续，扩大参保规模

创新药高值、高不确定性的特点与商
保精算稳健的底层逻辑直接对立

医疗机构 控制成本、完成考核指标、
维持运营效率

DRG控费与零加成下创新药入院即成
成本负担，商保进院缺乏差异化通道

支撑层

创新药企业 推动创新药快速纳入支付体
系，扩大市场覆盖，回收研

目录药品进院慢、报销流程复杂、影
响回报预期，企业申报意愿回落
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主体 核心诉求 潜在冲突

发投入

3.4 制度设计

表 2可见，相较于 2025 年“双目录”制度设计，2026 年《调整工作方案》

进一步提前申报时间、拓宽申报条件，并新增预申报机制及商保目录药品相关

数据填报要求，推动两目录在申报准入层面形成更为明确的衔接路径，制度设

计的可操作性有所提升。

具体规则层面仍存在以下不足：一是双报药品评审与结果衔接规则待细化。

2025 年即已确立“先谈医保、不成功再谈商保”的准入顺序。2026 年延续这一

机制的同时，适当拓宽了“双目录”通道，对已纳入上年商保目录的药品可申

报基本医保目录，不受上市五年限制。但医保评审结论与价格信息如何衔接商

保协商、两类价格机制如何协调，仍缺细化规则。二是支付责任转换规则缺位。

2026 年“商保→医保”通道建立后，新增了三项数据填报要求，客观上为后续

测算支付责任奠定了必要数据基础。但相关政策对后续支付责任切换时点、既

有商保责任退出或转为补充保障、已进入治疗周期患者待遇衔接等暂无具体安

排。

表 2  2025 年与 2026 年“双目录”协同相关制度设计对比

制度要素 2025 年 2026 年

申报时间 7月 11日—20日（10天） 6月 1日—10日（10天），整体提前约一个月

目录外药品申报条
件

5 条（新通用名、适应症变化、基
药、鼓励清单、罕见病）

在 5 条基础上新增 3 条：⑥已纳入 2025 年商
保目录；⑦附条件批准转常规；⑧同通用名跟
进申报

商保目录申报条件 符合基本目录外条件 1或 5 的独家
药品，可单独或同时申报

保留 2025 年规则，同时新增：商保目录内药
品因新增适应症可按商保目录内药品申报；已
纳入 2025 年商保目录的药品可直接依新增条
件⑥申报医保目录

商保目录申报数据 无专项采集商保数据 新增“纳入商保期间使用总人数”“销售总金
额”“商保总赔付金额”三项

预申报机制 无
允许方案发布前已完成 CDE 技术审评但未获
批的药品预申报

准入顺序 “先谈医保、不成功再谈商保”

3.5 协同过程
3.5.1 准入分流：差异化分流机制待进一步形成

首版商保目录 121款申报产品中，79款同时申报医保[22]，“双报”比例超

过六成，反映企业仍以医保作为主要目标，商保目录独立承接作用未显。2026
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年相关政策进一步鼓励高值创新药上市初期优先申报商保创新药目录，探索

“先商保、后医保”路径。2026单独申报商保目录的产品为 17款，“双报”

产品数量降至 44款[23]，较此前下降 44.3%，准入分流的政策引导初见成效。

但商保目录准入与价值评价规则尚不明确，差异化分流格局仍不稳定。以

2025 年为例，申报产品由形式审查阶段的 121款减少至价格协商阶段的 24款，

最终仅 19款入选，各环节在临床价值、创新程度、价格合理性和商保支付可行

性等方面筛选标准仍待明确，企业难以准确预判准入结果。

3.5.2 落地使用：进院流程与考核体系尚未成熟

“ ”国家医保局明确对商保目录药品给予 三除外 支持，挂网、配备原则上参

照医保谈判药品执行。数据显示，截至 2026 年 1月，全国有 223 家医疗机构配

备商保目录药品[24]，其中三级医院覆盖率 12.3%，基层医疗机构覆盖率 1%[25]。

然而，尽管政策通道已开，但基层覆盖率现状表明“双目录”在院端落地

仍面临一定机制障碍。一方面，医院管理规则仍主要围绕“保基本、控费用”

展开，创新药进院需经历科室申请、药剂科复审、药事会表决等流程，而多数

医院药事会召开频次有限，与商保创新药目录年度快速调整存在节奏错配。另

一方面，《国家三级公立医院绩效监测操作手册（2025版）》虽然追加剔除

“纳入创新药应用指导目录中药品收入”，但尚未直接惠及商保创新药目录药

品。叠加医院信息系统与商保结算平台衔接不足、临床医生认知有限等因素，

商保目录药品在医院端仍面临入院周期较长、临床使用受限的现实障碍。

3.5.3 支付机制：价格传导机制存在堵点

支付环节中，医保目录经国家谈判确定统一支付价格，并依托定点医疗机

构结算；商保目录则为“价格协商机制”，由药企与商保主体协商形成结算价

格，按保险条款赔付。

但在实践中，一方面，协商折扣难以传导至实际结算。药企通常维持全国

统一挂网价，医疗机构票据按公开价格开具，商保理赔以正式票据为依据，缺

乏折扣传导的合规通道，导致理赔仍按挂网价核算，难以实现降低赔付成本、

扩大药品覆盖范围的目标。另一方面，折扣落实仍面临合规及资金风险。部分

机构尝试通过“医疗保险第三方管理机构（Third Party Administrator，TPA）垫

付全价药费—商保按折扣价理赔—药企以服务费返还折扣”的模式实现价格传

导，但高值创新药单次费用较高，一旦出现治疗中止、责任争议或审核未通过，

垫资与返款风险难以控制。

3.5.4 报销结算：一站式结算尚未普及

“一站式”结算能够减少垫资、跑腿和重复理赔。国家医保局在 2026 年重

点工作中提出，将为符合条件的商保产品提供“一站式清分结算服务”，上海、

北京、湖南等地已开展实践（表 3），显著提升理赔效率。
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但仍存在以下问题：其一，尚无统一的全国实施规则，相关政策仍以“鼓

励有条件地区探索”为主。其二，成功案例主要为湖南“医惠保”、上海“沪

惠保”、北京“普惠健康保”等政府指导的普惠型产品，百万医疗险等市场化

产品仍未普遍覆盖。其三，地区运行模式也存在明显差异。例如，天津仅覆盖

一家特定肿瘤医院，而上海已从特定责任和特定医院向更广覆盖推进。此外，

商保机构的参与积极性不高。在全国 157 家涉足健康险业务的保险公司中，仅

2 家完成在上海的上线对接[26][27]。未纳入一体化结算的患者仍需经历“医保结

算—整理材料—申请理赔—补充材料—等待审核”的传统流程。

表 3 部分地区“一站式”结算探索对比

区域 模式 时间 责任分配 处理时效

上海 “医保+商保”一站
式秒赔

2024.10
医保部门开放数据接口；商保公
司实时抓取结算数据并自动理算；
患者无需垫付、无需申请

30分钟

北京
（西城）

全国性“医保+商
保”清分结算中心

2025.7

国家医保数据平台负责清分；商
保平台完成核心理赔；密态计算
+区块链保障数据安全；患者授
权后自动结算

直赔当场结
清；快赔 2-3
天

浙江绍兴 “ ”双平台一通道 2025.9

医院 HIS-医保平台-商保理赔系
统直联；商保公司通过平台实时
获取数据并理算；医院先行垫付
商保部分

直赔出院即
付；快赔最
快当日

天津 肿瘤医院商保一站
式联网结算平台

2025.12
医院 HIS 系统与商保理赔系统直
连；医院设立商保服务中心协助
患者；商保公司实时理算并支付

实时直赔

湖南长沙 城市可信数据空间
商保结算

2026.4
城市可信数据空间同步数据；商
保平台智能核保与反欺诈；患者
授权后自动结算

出院同步办
结

4 讨论与建议

分析结果表明，“双目录”协同受到多重因素共同影响。本文以“医药险

融合”为治理目标，即围绕创新药研发应用和患者保障需求，将模型所揭示的

协同条件进一步转化为可执行的制度安排，以推动医疗服务、医药创新与医疗

保险支付体系有效衔接。基于上述认识，本文重点围绕以下四个方面提出优化

路径。

4.1 推动数据安全共享，夯实“双目录”衔接数据基础

本研究发现，数据共享不足不仅源于信息资源分散，还与医保、商保及医

疗机构之间的数据使用需求、利益诉求和责任分担差异有关，健康数据的敏感

性及跨主体授权责任不明，进一步增加了共享成本 [28]。近年来，相关政策已为

数据安全流通与多场景利用提供支持。2024 年《可信数据空间发展行动计划

（2024—2028 年）》将金融保险、医疗健康列为行业可信数据空间的重点培育

方向，并提出利用隐私计算、数据沙箱等技术实现数据可信管控；2026 年《关

于健全药品价格形成机制的若干意见》进一步支持对商保创新药目录药品开展
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真实世界研究，为药品价值评价提供依据。上海、北京及浙江则相继提出依法

利用医疗医保数据支持商保产品开发与精算定价。数据需经采集、处理、分析

与反馈，才能具备支持多主体协同的信息价值 [29]。因此，当前数据协同的关

键更在于建立面向不同使用场景的授权、加工与反馈机制，使数据能够持续支

持商保产品开发、支付承接及药品价值再评价。

应完善医保—商保数据安全共享机制。一是明确共享范围。由医保、金融

监管和卫生健康部门按“最小必要”原则制定诊疗、用药、费用数据清单，统

一编码与数据标准，依托全国统一医保信息平台减少重复对接[30]。二是完善

可信调用。利用可信数据空间、密态计算和数据沙箱等技术实现数据“可用不

可见”[31][32]，健全授权、留痕与责任追溯规则。三是推动数据应用由“结算”

向“结算+精算”延伸。将数据用于理赔结算向风险分层、精算定价和药品价值

评价，形成“商保承接—数据积累—价值评估—目录转换”闭环。

4.2 实施分类落地管理，推动“双目录”向临床使用转化

现有研究已开始关注商保创新药目录的落地问题[33][34]。但“双目录”临床

落地受阻并非单纯的药品配备不足，而是商保支付承接与医疗机构管理规则尚

未有效衔接。部分地区已探索针对性落地措施。如青岛建立“政府指导+保司精

算+药企协商”的三方测算机制，从目录中遴选临床价值高、群众需求急的 10

个品种纳入保障；同时通过院内目录对照、处方外配及 DRG特例单议等措施，

疏通临床使用环节[35]。上海则在参照医保谈判药品推进挂网配备的同时，探索

支持定点药店供应商保目录药品。这些实践表明，目录落地须兼顾商保支付能

力与临床用药特点。对于适宜院外购药的品种，可通过处方外配满足需求，而

CAR-T 等依赖专业医疗机构实施的治疗则需院内支持。因此，应推动保障范围

与临床用药路径相匹配。

可在支付端推行“逐药测算”。商保机构结合患者规模、临床费用及赔付

能力测算保障成本，与药企协商价格和风险分担，优先承接临床价值明确、风

险可控的品种。医疗端落地“分类承接”。已入院药品完善目录对照与结算衔

接，未入院药品探索临时采购、处方外配及定点药店供应，并加强电子处方流

转。同步细化“三除外”执行规则，结合 DRG特例单议优化院端考核约束。

4.3 规范风险分担与清算规则，打通商保协商价格传导

研究发现，商保创新药目录虽已建立价格协商机制，但协商折扣向实际结

算和保险理赔环节的传导仍存在障碍。2025 年《支持创新药高质量发展的若干

措施》提出通过协商合理确定商保创新药结算价，并探索价格保密机制；2026

年《关于健全药品价格形成机制的若干意见》进一步提出引入多方参与创新药

价格协商。然而，地方层面的初步探索主要侧重后端直赔的便利化，尚未充分

解决折扣资金的合规清算问题。国际经验亦表明，管理准入协议（Managed

Entry Agreements，MEA）中的返利机制之所以能够运转，前提是返利资金的法
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律属性与清算路径得到明确界定[36]。这反映出催化领导与制度设计不足对协同

过程的共同制约。

因此，一是完善协商价格结算。在现行挂网体系下，可依托省级医药采购

平台探索商保协商价格登记与单独结算，并衔接医保—商保清分平台、理赔系

统及 TPA，使协商价格传导至结算和赔付环节，降低事后返还的合规风险。二

是规范风险分担与清算。由医保、金融监管部门指导行业组织制定风险分担合

同示范规则，明确疗效指标、观察周期、退款条件及责任主体 [37]；依托平台记

录用药量和款项收付，形成合同约定、过程留痕、定期清算的机制。

4.4 完善目录转换责任规则，保障“双目录”衔接连续性

本研究发现，“双目录”虽已初步建立准入衔接通道，但跨险种支付责任

的衔接规则仍有待完善。既有研究指出，目录协同应兼顾功能互补、联动支付

与动态调整[4]。2026 年目录调整允许首版商保创新药目录药品申报基本医保，

拓展了“商保→医保”的准入路径，但并不意味着既有商保合同的赔付责任自

动调整。医保支付政策与商保保障期限的差异，可能增加保险机构调整赔付安

排的难度，并影响患者治疗期间的保障连续性。现有制度与实践虽可提供参照，

但适用范围存在差异：医保目录已对未成功续约调出的谈判药品设置 6个月支

付过渡期，但该机制仅适用于医保内部调整，难以直接解决跨险种支付责任衔

接问题；德国的过渡支付与英国管理准入协议提供了通过阶段性安排管理支付

主体切换不确定性的制度参照 [38][39]。由此，“双目录”协同不仅需要打通药品

准入路径，还需进一步明确跨险种转换中的支付责任及过渡规则。

未来应推动“双目录”由单一准入管理转向全生命周期管理。一是明确

“商保→医保”责任过渡。以新目录执行日为衔接节点，对符合医保支付条件

的新发生治疗按医保政策执行；对已获商保预授权或进入治疗周期的患者，按

照原合同责任设置合理过渡安排，保障待遇连续。二是开展商保目录年度复评。

根据临床使用、赔付、真实世界疗效及价格变化，决定药品续留、再协商或退

出，并与后续医保申报相衔接，推动“双目录”由一次性准入向动态协同管理

转变。

4.5 本研究的局限性

本文存在一定局限：一是本文主要运用修正 SFIC 模型进行定性分析，尚未

对各维度之间的动态作用关系开展定量检验。二是商保创新药目录实施时间较

短，其实际运行效果有待持续观察。未来可结合动态追踪与案例研究，深化协

同机制及效果评价。

作者贡献：杜昕怡负责研究设计、资料分析、图表绘制、论文撰写与修订；

李佳明、任旭负责研究思路指导、论文审阅；吴方负责文章选题、论文审校与

质量把控。
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