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浙江省全民基本医疗保险受益及补偿待遇均等化研究 

王小合   谷雨   钱宇   张萌   黄仙红   顾亚明   张亮 

【摘 要】目的：定量评价浙江省全民基本医疗保险受益与补偿及均等化水平，探讨其均等化问题及改进策略。

方法：选取东部经济活跃和发达的浙江省为典型研究现场，釆集 2008—2012 年该省 6 个不同经济类型市(县)所在

统筹地区城乡基本医疗保险住院受益及补偿的数据资料，运用平均系数、差异系数、泰尔指数和基尼系数法，综合

测评其均等化程度及趋势。结果：近 5年来，各统筹地区间基本，基本及总体住院受益与补偿水平及均等化程度均

呈现不断优化提高的发展态势，但实际住院补偿比及均次住院补偿费用尚未达到底线均等水平。2012 年基本住院补

偿费用差异对总体差异的贡献率为 84.999%。结论：实现全民享有均等化发展的实际补偿待遇应是当前城乡基本统

筹发展的主要观测点。相比基本内各统筹地区间实际补偿待遇差异的逐年减小，基本的不均等实际待遇的差距仍然

较大。建议该省深入探究全民基本筹资均等化现状及预测发展趋势，为其实际补偿待遇均等化提供基础性保障条件。 
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加快实现全民基本医疗保障为民生重点内容的公共服务均等化，无疑对于确保全民医疗费用负担公平性，保障和维护人人

公平地享有基本医疗卫生服务，以及当前深入推动和衡量新医改成效具有重要意义
①
。近年来，国内学术界及多地的实践探索多

侧重于以城乡的一体化衔接、整合及统一至一个部门的管理策略，来探索实现全民享受同等待遇的基本医疗保障服务的思路逻

辑。笔者以为，由于我国不同区域城乡经济发展还不平衡、涉及相关部门及利益集团的职责和权益认识仍然差异大，加之由历

史原因形成的诸多体制机制矛盾制约，近期在省域乃至全国范围内欲彻底打破城乡“二元结构”，以实现全民基本一体化尚需时

日。当前推进全民基本医疗保障制度建设的最根本目的在于打破城乡不同身份的不平等待遇问题，其本质及侧重观察点应是全

民基本医疗保障受益及补偿待遇的均等化进程。这一理论逻辑及命题探究不仅可避开仅局限于当前城乡基本医疗保险一体化发

展的具体时点及路径，是社会保障更是卫生部门管理的学术和实践挑战，且有助于政府务实推进统筹城乡发展执政理念，前瞻

性的发现、规制和均衡调节缩小全民基本医疗保险间受益及补偿待遇的差距及协同发展问题，为未来条件成熟、认识统一、体

制机制创新、最终形成全民一体化的基本医疗保障制度奠定基础和积累条件
②
。本研究选取东部经济发达且已持续多年全面实施

省管县财政体制的浙江省为典型现场，定量综合测评城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医疗保险和新型农村合作医疗 （城

镇职工基本医疗保险以下简称城职保；城镇居民基本医疗保险以下简称城居保；新型农村合作医疗以下简称新农合；以上统称

基本） 受益与补偿待遇水平、均等化程度及趋势，分析其均等化问题及成因，为推进地方财政体制机制改革，加快统筹基本实

际补偿待遇及最终实现基本医疗卫生服务均等化进程提供策略及依据。 

1 资料与方法 

1.1 资料来源 

选取新中国成立以来我国唯一已持续多年在全省范围内全面实施省管县财政体制的浙江省为典型现场。根据全省区域分布

及经济发展代表水平，以全民基本统筹地区为单位，调查 2008—2012 年杭州市、宁波市、嘉兴市、衢州市、湖州市德清县和

金华市浦江县共 6个地市或县城镇职工、城镇居民基本医疗保险 （其中，前 4 个市已实行了地市级统筹），以及杭州桐庐县、

宁波慈溪市、嘉兴南湖区、湖州德清县、金华浦江县和衢州江山市共 6 个地市所辖的 6 个县(市、区)新农合受益和补偿的有关

数据资料 （共涉及全民参保人口约 1 240 万人，约占全省常住总人口的 22.7%），分别计算出住院受益率、政策范围内住院补
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偿比、实际住院补偿比和均次住院补偿费用共 3个相对指标和 1个绝对指标数据。 

1.2 研究方法 

1.2.1 差异系数法。即 CV，是一组数据的标准差与其平均值之比，是测算数据离散程度的相对指标。CV值越大或越小，分

别表示一组数据的均等化程度越差或越好
③
。 

1.2.2 平均系数法。用于对公共产品供给底线均等标准的简单测定和衡量
①③

。本研究以基本住院补偿受益率、政策范围内

住院补偿比例及实际住院补偿比例、均次住院补偿费用等 3项指标某年平均值的 70% （下限） 或 80% （上限） 分别作为均等

化底线标准值进行测评。若基本相关的原始指标值均超过其底线标准值，则表示基本在该项指标上达到了底线均等的发展水平，

否则即尚未达到
④
。 

1.2.3 泰尔指数法。是来衡量不同区域或类别人群收入分布差异度的一种方法。泰尔指数值越小，说明其社会资源分配或

公共服务供给的均等化越好。本研究用该方法衡量基本住院均次住院补偿费用均等化水平，其计算表达式见式 1、式 2
⑤
： 

 

式 1 和式 2 中， p表示基本均住院补偿费用分配的总体不均等，分别为基本内、基本的不均等;为第种基本各统筹地区间

不均等，Yi为第种基本的住院补偿总额，Y 为基本的住院补偿总额，为第种基本统筹地区的住院补偿总额；为第种基本 j 统筹

地区的住院补偿人次数，Ni为第种基本的住院补偿人次数，N 为基本的住院补偿人次数
⑥
。分别为基本和基本内的差异贡献率，

[(Yi/Yi]/为第种基本各统筹地间的差异对该种基本的贡献率
⑦
。 

1.2.4 基尼系数法。国际上常用来衡量居民收入分配均等化程度的指标。基尼系数介入 0~1 之间，越接近 0 或 1，分别表

示基本医保的均等化程度越高或越低。联合国有关组织及国际经验一般把基尼系数为 0.4 作为衡量居民收入分配的不均等“警

戒线”，低于 0.2 为高度均等, 0.2~0.3 为比较均等, 0.3~0.4 为相对合理，超过 0.4 表示不均等程度较大，将影响社会稳定

或引发社会问题。笔者认同戴文静、胡耀宗等诸多学者及相关文献的观点，对收入分配的基尼系数评判标准并不能直接应用于

基本医疗、教育及安全等公共保障服务资源分配领域
⑧
。由于居民的禀赋、能力及努力程度存在差异，在一定社会一定程度上的

收入差距是合理且必要的，这也正是收入基尼系数在 0.3~0.4 之间是相对合理的原因。但基本公共保障服务不能也不应该反映

居民的个体差异，尽管在此领域的基尼系数研究尚未见明确的评判标准，但该标准相对衡量收入分配的国际通用标准应该偏低

则是学界近年较为一致的观点
⑨~○11

。本研究把衡量基本费用分配的不均等程度的警戒线定为 0.3，以此推算，0.150 以下表示为

高度均等, 0.150~0.225 比较均等, 0.225~0.300 为不均等相对合理,超过 0.300 表示不均等程度较大
○12
。 

本研究将采集到的 6个不同经济类型县 （市） 所在统筹地区基本的年住院补偿费用和住院补偿人次数共分为 18组 （n=18），
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pi 分别代表第组的住院补偿费用和住院补偿人次数占总体的比重，mi 为受益居民的均次住院补偿费用，将 18 组数据按 mi 由

小到大排序后，计算基本均次住院补偿费用的总体基尼系数(G)，其表达式见式 3。 

 

式 3 中， 为从 1 到的累积比重，和 pi 从 1 到 n 的和为 1。若将总样本以全民基本分为 s 组 （s=3），为第 j 种基本住

院补偿费用和补偿人次数的比重，表示第 j种基本的均次住院补偿费用，将 s组数据排序后，可将总体基尼系数(G)分解为基本

内差异(GA)、基本差异(GB)和基本重叠(GO)等三部分，计算表达式见式 4、式 5 和式 6[14]。式 5 中，为第 j 种基本的基尼系

数，其计算与式 3一致。 

 

2 结果 

2.1 住院受益率及均等化程度与趋势 

2012 年，该省基本住院获得补偿人次的受益率分别为 8.198%、7.169%和 8.554%。横向比较来看，基于平均系数法用均值

70%或 80%的标准衡量，基本间在住院受益的机会上均已达底线均等，基本呈现同步提高且已处在高度机会均等的发展水平；各

统筹地区间基本住院受益率的差异系数分别为 0.403、0.262 和 0.137，显示该指标城职保的不均等程度显著高于城居保和新

农合。纵向比较来看，2008—2012年，基本住院补偿受益率均呈现逐年稳步增长的趋势，年平均增长率分别为 8.571%、8.400%

和 12.265%，新农合的增长幅度最为显著；各统筹地区间城职保住院受益率的差异系数在 0.33~0.41 范围内徘徊波动，而城居

保和新农合则从 0.4左右起呈现明显的下降态势，不均等下降幅度分别达 38.208%和 67.381% （表 1、表 2和表 3）。 
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2.2 政策范围内住院补偿比及均等化程度与趋势 

2012 年，该省基本政策范围内住院补偿比分别达到 87.326%、84.179%和 72.897%。从横向比较来看，基于平均系数用均

值 70%或 80%底线标准衡量，基本参保居民的住院名义补偿比均达底线均等水平；各统筹地区间基本政策范围内住院补偿比的差

异系数分别为 0.026、0.041 和 0.082，显示每种内各统筹地区间该指标的均等化程度较高，新农合相对则偏低。从纵向比较

看，2008—2012 年，基本名义补偿比变化趋势各不相同，由于城职保政策相对稳定在 87%左右，城居保则从 75.595%提高至 
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84.607%，新农合却呈现与城居保反向相同幅度的下降态势，这与近年来新农合不断调整政策范围和扩大住院补偿受益面不无关

系；城职保各统筹地区间该指标的差异系数徘徊在 0.02 左右，明显低于城居保（0.04） 和新农合（0.08），但城居保和新农

合均呈现逐年下降趋势，特别是城居保下降幅度达 65.833%，显示各统筹地区间城职保该指标均等化程度最好，城居保和新农合

呈现逐年改善趋势 （表 1、表 2和表 3）。 

2.3 实际住院补偿比例及均等化程度与趋势 

2012 年，该省基本住院补偿比例分别为 71.283%、46.457%和 40.913 %；从横向比较来看，基于平均系数法用均值 80%的

标准衡量，基本这一指标尚未达到底线均等的发展水平; 各统筹地区间基本住院补偿比的差异系数分别为 0.052、0.123 及 

0.103，显示每一种内各统筹地区间该指标的均等化程度较高，城居保相对则偏低。从纵向比较看，2008—2012 年，城职保及

城居保实际住院补偿比基本稳定在 72%和 45%左右，新农合则从 33.921%显著提高到 40.913%，基本该指标的均等化程度在逐年

不断改善；基本内各统筹地区间该指标的差异系数基 本 呈 现 逐 年 下 降 ， 下 降 幅 度 分 别 达 32.468% 、56.228%及 

54.018% （表 1、表 2 和表 3）。 

2.4 均次住院补偿费用及均等化程度与趋势 

2012 年，该省基本人群均次实际住院获得补偿费用分别为 9 526.118、4 018.293 和 3 293.718 元，城职保是新农合的

2.892 倍，基本尚未达到底线均等水平；假若以基本指标平均值的 80%（4 490.168 元） 作为底线标准，城居保和新农合离此

标准分别还差 471.875元和 1 196.645元；基本内各统筹地区间该指标的差异系数在 0.1635~0.2057 的范围内。2008—2012 年，

基本均次住院补偿费用均逐年不同幅度增长，年平均增长率分别为 1.524% 、6.689%和 8.880%，新农合增幅分别为城职保及城

居保的 8.56 倍和 1.89 倍；基本内各统筹地区间该指标的差异系数均呈现逐年下降趋势，下降幅度分别达 45.213%、63.956%和 

46.224%，提示基本各统筹地区间该指标的均等化程度在稳步提高和改善 （表 1、表 2和表 3）。 

2012 年，基本均次住院补偿费用的总泰尔指数为 0.040。其中，基本和基本内的泰尔指数分别为 0.034 和 0.006，基本的

差异对总体差异的贡献率 （84.999%） 显著高于基本内的贡献率（15.001%）。2008—2012年，基本和基本内均次住院补偿费用

的泰尔指数均逐年下降，下降幅度分别为 38.182%和 60.000%；基于泰尔指数算法的基本住院补偿费用的差异对总体差异贡献

率均高于 78%以上。提示相对城职、城居保、新农合及每一种基本的不均等逐年改善外，基本的较大差异是造成均次住院补偿

费用未抵底线均等的主因 （表 4）。 

 

2012 年，基本均次住院补偿费用的总基尼系数为 0.228，其中，基本和基本医保内人均筹资水平的基尼系数分别为 0.184 

和 0.0417，基本对总体差异的贡献率 （80.56%） 同样明显高于基本内的贡献率 （18.29%）。2008—2012年，基本均次住院补
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偿费用的总基尼系数均大于 0.225，尽管处在不均等状态，但不均等程度基本呈现逐年减少的发展趋势; 基于基尼系数算法的

基本住院补偿费用的差异对总体差异贡献率均高于 74%。同样提示相对基本的不均等逐年改善外，基本的较大差异仍然造成该

指标未抵底线均等的主因 （表 5）。 

 

3 讨论 

3.1 基本均等化的内涵及外延 

均等化是体现公平、正义、平等原则的公共治理行动，其反映促进实现均等的行动或变迁过程。统筹城乡发展，推进城乡

全民基本医疗保障为民生重点内容的公共服务均等化，是党中央站在经济社会协调发展高度，根据现阶段社会发展特点和突出

矛盾而做出的重大战略决策。统筹城乡全民基本医疗保障均等化是促进实现城乡居民无差别地平等享受同质基本医疗卫生服务

的基础保障，即指政府为保障和维护城乡居民人人平等享有基本健康权益，以统筹城乡科学发展理论为指导，为城乡全民提供

基本的、与经济社会发展阶段相适应的、体现公平公正原则的、在不同阶段具有不同标准的、依靠公共财政普惠城乡，确保城

乡居民以平等身份获得机会和可及性均等、按需提供并尊重其自由选择权的基础上，实现筹资、补偿受益及最终健康结果大致

均等的全民基本医疗卫生保障服务。大致均等不是搞平均主义，而是将现实差距控制在合理的范围内的底线均等，它超越了单

纯的数量计算与进行单位衡量的思维模式，不是指个体意义的平均，而是指社会意义上的均等
○14
。城乡全民基本医疗保障的底线

均等从制度层面上根据社会动态发展趋势和人类基本健康需求，允许一定程度地区或个体差异之外的城乡全民普遍可接受的基

本医疗保障差异水平。 

3.2 基本医疗保障均等化的评价方法 

国内外均等化程度评价比较公认的方法有差异系数、基尼系数及泰尔指数等
○15 ~○17

。差异系数法可以消除单位和 （或） 平均

数的不同进行多个资料变异程度的比较，普遍适用于相对数和绝对数资料，但易受到极值的影响。泰尔指数与基尼系数在估算

城乡全民基本医疗保障筹资水平的均等化程度时，均可以将总体差异分解为基本和基本内差异两个部分，并且可以测算基本和

基本内差异对总体差异的贡献率，解析出差异的主要来源。但是基尼系数在分解后仍有冗余部分，用来观察基本医疗保障受益

及补偿水平重叠部分的大小，但当交叉项 R 的贡献率大于 10%以上时，由于交叉项掩盖了基本和基本内的差异对总体差异的贡

献率，此时需要借助泰尔指数的分解结果来比较分析
○18
；泰尔指数还可进一步将基本内差异分解成统筹地区间城职保、城居保和

新农合的差异，并可计算出其对基本差异的贡献率
○16
。在社会经济研究中，常将全国水平的 70%或 80%作为经济落后地区公共产
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品供给底线均等标准的简单测定和衡量。本研究以此为依据，将基本住院补偿受益率、政策范围内住院补偿比例、实际住院补

偿比例和均次住院补偿费用等指标某年平均值的 70% （下限） 或 80% （上限） 分别作为均等化底线标准值进行测评。在当

前讲求信息公开、公众参与协同治理民生事务的时代背景下，该方法计算程序以及测评结果更容易让城乡居民广泛接受与监督。 

3.3 基本保均等化问题及策略 

统筹城乡基本的均等化建设是统筹城乡公服务建设的重要组成部分，其根本目的在于打破以城乡居民身份来区别不平等待

遇问题，实质是规制缩小城镇和农村居民基本医疗保障受益及补偿待遇的差距，均衡调节城乡基本医疗保障制度间的协同发展，

确保城乡居民医疗费用负担公平性。研究结果显示，虽然浙江省基本在住院补偿受益率、政策范围内住院补偿比例方面已经达

到了底线均等，且近 5年间均等化程度也不断提高，但实际住院补偿比例和均次住院补偿费仍有相当大的差距。2012 年城职保

的均次住院补偿费分别是城居保和新农合的 2.37倍和 2.82倍，说明基本在受益及补偿在制度及政策、覆盖及受益机会上基本

实现均等化，但实际补偿水平仍有很大的差距，提示统筹基本均等化发展已处在从覆盖和享用机会向实际补偿受益均等化的发

展阶段发展转变。从浙江省基本补偿待遇均等化程度及存在的问题来看，当前我国区域经济发展不均衡，再加上基本相关部门

及利益集团的职责和权益认识差异较大
○19
，笔者认为统筹基本一时还难以实现实际补偿待遇的均等化，当然实际筹资能力与水平、

政策范围内补偿水平与实际补偿待遇的较大差距是主要关键点和约束要素。这也提示该省应尽快深入探究基本筹资均等化现状

及预测发展趋势，为其实际补偿待遇均等化提供基础性保障条件。 
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