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长三角与珠三角经济圈基本医疗保障制度比较研究

彭波丽 初可佳 刘会成

【摘 要】：地区间医疗保障制度差异是构建公平统一的社会保障体系的主要障碍。 本文通过查阅政府网站基

本医疗保障制度文件和统计年鉴数据，以长三角和珠三角经济圈为例，对比分析不同经济圈及长三角内不同省市医

疗保障制度和基金运行情况，分析制度差异及其产生的经济社会背景。对比发现，长三角和珠三角在筹资水平方面

存在较大差异，长三角内部各省市医保待遇差异较大，对居民卫生服务利用行为产生影响，未来应致力于缩小地区

间保障水平差异，注重政策设计，引导居民合理就医。
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党的二十大报告指出，要“健全社会保障体系，健全覆盖全民、统筹城乡、公平统一、安全规范、可持续的多层次社会保

障体系，扩大社会保险覆盖面”。探索不同地区之间医疗保障制度的差异及其形成原因能为提升医疗保障统筹层次提供参考，

作为目前国内整体经济水平最发达的地区，长三角经济圈(41 市)和珠三角经济圈（9 市）基本医疗保险制度的发展实践对其他

地区有着非常重要的参考意义。

因此，本文搜集政府网站相关政策文件和中国统计年鉴数据，分别从城乡居民医保和城镇职工医保覆盖人群、筹资水平、

门诊和住院待遇等维度，就长三角和珠三角基本医疗保障制度的发展情况进行比较分析，并科学评估不同医疗保障制度模式的

实际运行效果，以期对缩小地区间医疗保障水平差异，促进社会保障政策公平统一提供借鉴。

一、长三角与珠三角经济圈基本医疗服务比较

长三角和珠三角地区经济发展水平总体差异不大。长三角不同省市经济发展水平差异较大，浙江省与珠三角经济发展水平

相近。2021 年末，长三角三省一市共计常住人口 23647 万人，珠三角常住人口约为 7861 万人，是长三角人口总数的 1/3。珠三

角城镇化率（87.2%）高于长三角（70.9%）。长三角（11.7 万元）和珠三角（11.4 万元）人均地区生产总值差异不大。2020 年，

长三角地区城镇居民人均可支配收入 55981 元，略低于珠三角（59225 元）；农村居民人均可支配收入 23832 元，略低于珠三角

（26857 元）。长三角内部上海市城镇化和经济发展水平最优，安徽最低。

相比珠三角，长三角地区政府卫生投入略低，人均人身险保费收入低，卫生服务利用水平较高。2020 年，长三角地区财政

人均医疗卫生支出 1340 元，略低于珠三角的 1483 元。珠三角人身险人均保费收入（4732 元）远高于长三角平均水平（2983 元）。

长三角人均就诊次数 7.27 次，高于广东省的 5.75 次，平均住院率（15.49%）也高于广东省的 12.39%。

长三角各省市卫生投入、门急诊就诊率差异较大，但住院率差异不大。2020 年地方财政人均卫生支出上海最高为 2191 元，

江苏最低，约为上海的 1/2。人身保险人均保费收入仅上海市（5449 元）超过珠三角，安徽省仅 1528 元。门急诊就诊率浙江最

高，为 9.35 次；江苏和安徽最低，分别为 6.30 次和 5.67 次。各省市住院率差异不大，江苏、安徽分别为 16.0%和 15.56%；浙

江最低，为 14.92%。长三角不同省市门急诊多的地区住院率相对较低，揭示两者可能存在替代效应，与医保报销政策设计有关。

二、长三角与珠三角经济圈基本医疗保障政策比较

当前基本医疗保障制度以市级统筹为主，根据缴费主体分为城镇职工基本医疗保险（简称职工医保）和城乡居民基本医疗

保险制度（简称居民医保）。省内各城市之间制度安排差异相对较小，故选择长三角和珠三角各省会城市作为代表，分析覆盖
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人群、筹资和补偿水平的差异。

总体上居民医保覆盖人群分为四类（见表 1），长三角和珠三角地区总体参保条件差异不大。城市之间略有差异，合肥市覆

盖人群最广，广州次之，上海市参保条件最为严苛。对在本市中小学就读的学生前两市均可纳入居民医保，但上海市需要父母

一方为本市户口；合肥市非户籍人口持本市居住证即可被纳入居民医保，而其他城市均被排除。

表 1 2022 年长三角和珠三角省会城市基本医疗保障覆盖人群比较

上海市 南京市 杭州市 合肥市 广州市

居民医保

户籍①

③;②;持

本市居住

证④

②和户籍①③或父母一

方持本市居住证且参加

职工医保①、父母一方本

市户籍共同生活的未成

年子女；台胞及《南京人

才居住证》持有人配偶及

未成年子女

②和户籍①③或

非户籍且父母一

方参加职工医保

①或参加职工医

保满三年的学龄

前儿童

①②和户籍或持本市

居住证③;持本市居住

证、本市就业参保人

员、外籍专家在本市共

同生活的未成年子女；

本市工作的外籍专家

共同生活的配偶

①②和

户籍③

注：城乡居民医保覆盖人群主要分为四类：(1)在本市中小学校就读的学生；(2)各类全日制普通高等院校（包括民办高等院校）、

科研院所接受普通高等学历教育的全日制本专科学生、全日制研究生和符合相关规定的技工院校全日制在校学生（统称大学生）；

(3)未参加户籍地其他基本医疗保险的城乡居民；(4)境外居民。

长三角和珠三角各省会城市基本医保筹资水平差异较大，职工医保单位缴费存在差异。其中，居民医保筹资水平广州低于

上海、杭州、南京，仅高于合肥，长三角内部各省市也存在较大差异。上海市 18—59 岁居民人均筹资额可达 3610 元，70 岁以

上人群甚至可达 6630 元，而合肥市仅为 900 元。广州市除学生外，筹资标准在不同年龄人群中差异不大（1205 元），南京和上

海在不同年龄段人群中有较大差异，特别是上海市。各市职工医保个人缴费费率为 2%，但单位缴费费率差异较大，广州市（5%）

低于长三角各市，长三角以上海市最高（10%），合肥市最低（6.4%），筹资比例与经济发展水平相对一致。

门诊待遇方面，广州市基本医保无起付线，长三角各市职工医保起付线差异较大，分为在职及退休人员，居民医保起付线

差异不大，其中杭州市居民医保分门诊统筹和门诊高费用补偿两类。广州和南京门诊政策性补偿比例仅区分社区医院和其他，

其他城市则区分一、二、三级医院，但合肥市居民医保不区分医疗机构，采用统一的报销比例。

就报销比例而言，职工医保杭州市最高（其中杭州市医保参保者在签约社区卫生机构首诊起付线为 0 元，共付比提升 3 个

百分点），超过广州市，合肥市最低；居民医保广州市和其他各市差异不大。长三角内上海和杭州报销比例最高，南京市最低，

与各地门诊就诊次数相关联，报销比例越高的城市，门诊利用水平也相对较高。长三角各市特别是上海市职工医保门诊报销比
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例在不同年龄的在职和退休人群中差异较大，广州市所有参保人群报销比例没有差异，但不同类别医疗机构之间报销比例差异

较大，凸显了分级诊疗的引导作用。广州市职工医保报销比例和居民医保基本相同，长三角除合肥市外，居民医保报销比例普

遍低于职工医保，门诊报销封顶线也低于职工医保。

住院免赔额方面，长三角各市和广州市存在差异，同一城市居民医保和职工医保之间也存在差异。广州和上海职工医保起

付线高于其他城市，但居民医保起付线低于其他城市；除南京和杭州外，其他各市居民医保住院起付线均低于职工医保，制度

间差异较大。职工医保住院封顶线在城市间差异较大，广州封顶线是缴费基数的 6 倍，为最高水平（81 万元），长三角南京、

合肥无规定，杭州最低（40 万元），但超额可享受大病医保补偿；居民医保除上海、合肥无规定外，广州及长三角其他各市封

顶线相差不大，超额后享受大病医保补偿。制度间存在差异，居民医保封顶线普遍低于职工医保。

住院共付比方面，基本医保均体现了向利用水平相对较多的人群倾斜的特点，退休人员、学生或老年人享有相对较高的补

偿比例，能够更好地发挥基本医保的保障作用。基本医保住院补偿比总体上南京市和合肥市最高，超过广州市，加之较低的门

诊补偿比可能能解释所在省的高住院率和低门诊就诊率，反映出补偿政策对引导居民就医行为有一定的效果。此外，杭州市根

据住院费用分不同的报销比例，有利于降低因病致贫。广州市不同等级医疗机构间报销比例差异最大，有利于促进患者分级诊

疗，上海市则不分级。除广州外不同制度间报销比例差异较大，长三角各地职工医保报销比例普遍高于居民医保。

三、长三角与珠三角经济圈基本医疗保障制度运行情况比较

表 2 对比了长三角和珠三角基本医疗保障制度运行情况。人口流动影响常住人口本地医保的覆盖率。2020 年，各地基本医

保参保率 95%以上，但不同地区人口流入、流出存在差异，经济发达省市多为人口净流入地且参保条件相对严苛，导致常住人口

本地医保的覆盖情况不同，造成非户籍人口的待遇差异。长三角整体常住人口本地医保覆盖率高于珠三角，因其包含人口净流

入和净流出省份且二者相互平衡有关。安徽省基本医保覆盖率超过 100%，但职工医保参保人数仅占总参保人数的 14.19%（上海

该比例为 81.68%），表明其可能存在大量的劳工外流。

各地区退休人员占职工医保比重也存在差异，广东省总体较低，除浙江省外，长三角各省市退休人员占比均超过 25%，上海

市甚至达到 32.91%，基金负担较重，较高的筹资比例一定程度上可以缓解这一问题。

长三角和广东省基金收入差异较大，但结余情况差异相对较小。广东省两类医保人均收入均相对较低，与长三角费率最低

的安徽差异不大，但远低于上海、浙江。长三角职工医保当年结余率略高，主要与上海和浙江两地高结余率有关；而广东省居

民医保当年结余率略高于长三角，主要与安徽、江苏两地低结余率有关。江苏、安徽较低的居民医保结余率可能与其相对较低

的筹资水平和过高的住院待遇水平及住院率相关，说明住院补偿对基金支出的压力更大。长三角和广东职工医保累积结余率差

异不大，但广东省居民医保累积结余率更高。长三角内部各省市除上海居民医保累积结余率相对较低外，其他各省差异不大；

但上海市职工医保累积结余率远高于其他各省，与其较高的筹资比例有关。

表 2 2020 年长三角和珠三角地区基本医疗保障制度运行情况比较

指标名称 上海市 江苏省 浙江省 安徽省 长三角 广东省 珠三角 1

基本医保年末参保人数(万人) 1943.2 7967.7 5556.5 6704.6 22172.0 10991.4 5938.0

覆盖率(%) 78.10 93.99 85.91 109.82 94.20 87.07 75.90
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职工医保 1587.2 3102.3 2579.5 951.6 8220.6 4578.1 3988.8

占参保人员总比重(%) 81.68 38.94 46.42 14.19 37.08 41.65 67.17

退休人员比例(%) 32.91 25.97 19.67 28.09 25.58 11.96 ——

居民医保 356.0 4865.5 2977.0 5753.0 13951.5 6413.3 1949.2

基本医保基金人均收入(元) 6782.9 2257.3 3055.6 1197.9 2533.6 2006.6 2305.7

职工医保人均收入(元) 7706.0 4183.2 4733.8 3434.7 4949.5 3597.9 3244.2

居民医保人均收入(元) 2667.2 1029.2 1601.4 827.9 1110.1 870.7

基本医保基金当年结余率(%) 21.0 11.9 20.9 8.4 16.2 15.2

职工医保当年结余率(%) 21.5 14.8 23.1 12.3 19.1 16.2

居民医保当年结余率(%) 13.8 4.4 15.1 5.8 8.7 12.2

基本医保累计结余/当年收入(%) 243.4 128.1 145.1 96.9 155.8 166.2

职工医保累计结余/当年收入(%) 260.3 157.9 182.1 166.0 196.6 193.1

居民医保累计结余/当年收入(%) 25.2 50.8 50.1 49.5 48.6 86.6

注：1.珠三角城市东莞、中山、珠海、佛山建立城乡一体化基本医疗保险制度，居民医保基金合并在职工医保统计。

四、结论和建议

（一）继续发挥医保保障作用，缩小地区和制度差异

长三角和珠三角两大经济圈的现行医保政策均体现了向卫生服务需求更高的人群倾斜的特点，如退休者、老年人、学生等，

但对非户籍人群的保障效力依然较差。虽然异地就医结算政策促进了医保的可便携性，但跨省就医补偿比例下调影响其受益程

度，应大力促进已就业者加入本地职工医保。此外，城市间筹资水平、门诊住院补偿政策等存在较大差异，部分地区仍需拓宽

筹资来源、加大政府投入，以缩减地区差异，促进社会保障制度公平统一。不同类型基本医保之间也存在较大差异，不利于一

体化进程。另外，医保资金是医疗机构主要收入来源之一，长三角部分发达地区高筹资和支出额使医疗机构获得更多投入，促
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进卫生技术发展，加大了地区间和长三角内部不同省市医疗服务水平的不平衡。缩小地区差异不仅要缩小医保待遇差异，同时

也应缩小服务质量差异。

（二）制度设计立足本地实际，平衡基金安全和缴费水平

地处长三角经济圈的上海市主要为职工医保，卫生需求高的退休人员占比较高，设计了较高的筹资比例和相对严苛的报销

政策，很好地避免了超支风险，但结余率略高。提示具体政策设计在立足本地实际的基础上，应进行更为精确的测算并及时调

整，才能在保障基金安全的前提下，设计更为合理的缴费费率，降低企业负担，促进扩大参保面，惠及更大人群。

（三）注重门诊及住院补偿政策设计，引导居民合理就医

基本医疗保险的补偿政策，特别是补偿比例，对引导患者就医行为有重要作用。地处长三角经济圈的上海、杭州的门诊补

偿比相对较高，而住院补偿水平较低，导致所在地门诊利用率较高，而住院率相对较低，医保基金结余充足；江苏和安徽则表

现出相反的趋势。后者体现了“保大病”的政策倾向，导致相对较高的住院率水平和基金支出，面临超支风险，特别是筹资水

平更低的居民医保。“保大病”的政策设计能有效避免参保者因病致贫，但可能存在门诊转住院的潜在隐患，后者对医保基金

的消耗更大。如何平衡“保大病”和“保小病”，依然需要更进一步的研究。

（四）发挥经济圈优势，促进圈内不同省市医疗水平平衡发展

《“健康中国”2030 规划纲要》提出“共建共享、全民健康”。长三角经济圈覆盖地域广，区域内不同省市医疗服务能力、

医疗保险待遇水平和补偿政策设计差异显著。未来应充分发挥经济圈内部优势，借力圈内医疗发展水平较高的省市，通过促进

人才交流、对口支援、省际帮扶、打造更为庞大的区域医联体等加强省市间交流互助，促进经济圈内其他地区医疗技术水平平

衡发展，共建共享，实现区域内健康公平。
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