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内容提要 近来，随着城镇医疗救助投入力度的不断加大，医疗救助给付的公平性问题日益引起社会各

界的广泛关注。本文基于《中国民政统计年鉴》2008 － 2012 年 287 个地级市的统计数据，运用基尼系数与泰

尔指数测量与分解法，考察了城镇医疗救助给付水平不平等性地区差异的构成因素和贡献因素。结果发现:

城镇医疗救助给付存在比较严重的“横向不公平”问题。特别是 2010 年以来，城镇医疗救助给付水平的地区

不平等性日趋显著。其中，从地区特征来看，给付水平的不平等性主要来自地区内，以东部地区不平等最为严

重。从给付结构来看，“一次救助”( 资助参保) 较“二次救助”( 大病救助) 不平等性更为凸出。本研究还发

现，加大“一次救助”人均给付的投入力度，有助于降低总体给付的不平等性。
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2005 年，民政部、卫生部、劳动保障部、财政

部联合出台《关于建立城市医疗救助制度试点工

作的意见》(国办发［2005］10 号)，在全国范围内

启动城镇医疗救助制度试点工作。各级政府通过

公共财政预算和社会捐助等多种渠道筹集救助基

金，向以城镇最低生活保障居民( 以下简称“低保

户”) 为主体的贫困人群提供 救 助 服 务。① 2007
年，随着城镇居民基本医疗保险( 以下简称“城镇

居民医保”) 试点工作的推行，民政等部门在《关

于做好城镇困难居民参加城镇居民基本医疗保险

有关工作的通知》( 民发［2007］156 号) ( 以下简

称“通知”)中进一步提出“对于符合条件的城镇

低保对象，要按要求帮助其参加城镇居民基本医

疗保险”( 以下简称“资助参保”) 的要求，②逐步

推动城镇医疗救助从以自付医疗费用报销为主的

“单一救助”向资助参保与医疗救助相结合的“综

合救助”转变。截至 2008 年底，城镇医疗救助制

度在全国范围内普遍建立起来。③

作为医疗保障体系的重要组成部分，城镇医

疗救助的根本目的在于实现基本医疗服务对城镇

贫困人群的公平性和可及性。这意味着，在不同

地区，情况大体相同的贫困人群应该获得大体同

等水平的医疗救助。自 2005 年以来，这一公共服

务制度建立已近十年，围绕其公平性问题，国内媒

体和学者虽众说纷纭，但真正能够提供有效考察

标准并依据标准进行政策评估的却非常有限。
2007 年，高梦滔和顾昕首次基于“横向公平”标

准，从医疗救助人均给付的地区不平等性考察了
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2005 年城镇医疗救助服务的运行状况。④这里的

“横向公平”，包含两层意思:一是最低标准(mini-
mum standards)的平等性，即政府对国民生存与发

展所必须的某些物品或服务，诸如食品、卫生、医
疗、教育、住房等，应设立最低供给线，满足民众的

“基本需要”，并保证在已经确定的最低水平上实

现均等供给;第二，平等的可及性(equal access)，

即民众至少可以在最低标准下拥有平等的机会获

取这些物品和服务。⑤显然，横向公平性是否达

成，是衡量医疗救助制度运行良好与否的一个重

要标志。
如何衡量医疗救助的“横向公平性”? 从狭

义维度来看，医疗救助的最终受益者是贫困人群

中的接受医疗服务的患病者。对任何一个较大的

地区而言，由于患病者人数众多且各有不同，他们

所接受的医疗服务的内容也就千差万别，难以等

量齐观。可见，考察医疗救助的横向公平，不可能

也不应该从分析受益者所获得的医疗服务数量和

质量入手。不仅如此，从广义维度来看，既然《通

知》已明确将所有目标定位人群纳入资助参保范

围当作城镇医疗救助制度的一项基础服务，那么

这里的目标定位人群基本上就等同于受益者人

群。如果目标定位人群达到一定的规模( 从而其

发病率大致相当)，并且暂且忽略医疗服务人均

费用水平的地区差异，那么一个均等化的医疗救

助体系，其人均给付水平就应该达至较高的均等

化水平。因此，以目标定位人群为基数的医疗救

助人均支出水平，无疑是衡量这一制度横向公平

性的一个良好指标。
由于省级数据经过平均化处理，难以反映地

方给付水平实际的不平等程度，因此本文将基于

《中国民政统计年鉴》2008 － 2012 年地级市数据，

从城镇医疗救助人均支出水平地区不平等性入

手，考察城镇医疗救助制度横向公平性的实现程

度。本文首先运用绝不平等( 标准差、最大最小

值比)与相对(基尼系数、泰尔指数) 统计法，描述

城镇医疗救助给付水平的省际不平等程度及其变

化。在此基础上，本文将运用基尼系数与泰尔指

数分解法，进一步分析城镇医疗救助服务给付水

平地区差异性的构成及其影响因素。

城镇医疗救助给付水平的不平等性

中国城镇医疗救助目标定位和受益人群基本

上等同于城镇最低生活保障制度( 以下简称“低

保”)的目标定位人群。城镇低保的目标定位人

群主要包括:(1)“三无”家庭成员;(2) 各类领取

定期定量社会救济( 社会救助) 的人群，大多泛称

“特困户”;(3)领取工资或最低工资、基本生活费

或退休金后，家庭人均收入仍低于低保标准的在

职人员。⑥其中，由于“在职人员”理应参加城镇职

工医保，没有必要再参加城镇居民医保，因此不在

资助参保范围内。⑦此外，尽管近年来，极个别省

份开始将诸如重点优抚对象、低保边缘户等群体

列为医疗救助中的大病救助对象，但此类非低保

受益者人数一般很少，在统计上即便忽略不计也

不会对统计分析的定性结论产生实质性的影响。

本文采用“人均医疗救助支出”作为衡量医

疗救助给付水平的指标。该指标由“当年城镇医

疗救助总支出”除以“城镇医疗救助基础目标定

位人群”数得到。其中，前者数据来自历年《中国

民政统计年鉴》( 光盘版) 中“预算资金总体支出

情况”(或“费用支出明细和基本数字”) 中“医疗

救助”项。后者指的是城镇低保户中“非在职人

员”，其数据由《中国民政统计年鉴》(光盘版) 中

“城镇居民最低生活保障人数”减去其中“在职人

员”数获得。此外，由于西藏地区对藏族居民实

施公费医疗制度，有其制度上的特殊性，与其它地

区不具有可比性，因此不在本文分析范围之内。

总之，我们以“人均医疗救助实际支出”表示

城镇医疗救助的给付水平。通过计算“人均医疗

救助实际支出”的不平等指数( 基尼系数、泰尔指

数)进一步衡量不同地区医疗救助给付的横向公

平程度。基尼系数是目前广泛为学界所运用的一

种测量不平等程度的方法，它不仅用于研究收入

分配的不平等性，还用于研究公共财政支出的不

平等性，尤其是作为测量教育、卫生等公共投入

(或产出)分配效应的综合指数。⑧基尼系数的取

值介于 0 至 1 之间，反映了公共投入(或产出) 在

不同地区同等条件群体中分配水平从绝对平等

(0)向极度不平等(1)的变化。但是，由于基尼系

数只对高公共投入( 或产出) 地区的观察值比较

敏感，如果高投入地区数据误差太大，就会影响基

尼系数估算的准确性。因此，学者们往往还会同

时引入对低公共投入( 或产出) 地区观测值更加

敏感的泰尔 L 指数。该指数取值越大，表明投入
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(或产出)分配不平等程度越高。⑨

中国城镇医疗救助制度自 2008 年全面实施

以来，中央及地方政府不断加大给付力度，提高保

障水平。从 2008 到 2012 年，各省城镇人均医疗

救助给付水平从最初 173． 47 元增长至 463． 38

元，翻了近三番。然而，标准差统计显示，随着给

付水平的增长，地级市之间给付水平的差异性也

不断加强。2008 年，人均给付水平最高的福建漳

州市比最低的湖南湘潭市高出 2011． 41 元，相差

1324． 30 倍之多。到 2012 年，最高的江苏镇江比

最低的辽宁锦州高出 10830． 41 元，二者之间仍相

差 734． 77 倍之多。(表 1)

表 1 城镇人均医疗救助给付水平统计，

2008 － 2012 年

年份 平均值 中位数 标准差 最小值 最大值 最大 /最小 最大 － 最小

2008 173． 47 107． 16 223． 41 1． 52
(湘潭)

2012． 93
(漳州)

1324． 30 2011． 41

2009 231． 67 138． 34 349． 86 5． 54
(大连)

3138． 45
(乌鲁木齐)

566． 51 3132． 91

2010 263． 04 190． 17 262． 43 26． 44
(毕节)

2398． 93
(宁波)

90． 73 2372． 49

2011 381． 58 271． 62 611． 99 0． 80
(阜新)

9128． 47
(镇江)

11410． 59 9127． 67

2012 463． 38 296． 70 774． 10 14． 76
(锦州)

10845． 17
(镇江)

734． 77 10830． 41

资料来源:《中国民政统计年鉴》(光盘版)，2009 － 2013 年。

2008 － 2012 年间，人均医疗救助预算投入标

准差及最大最小比值的持续上升，在一定程度上

揭示了医疗救助给付水平日益加剧的地区不平等

性。但是，这组绝对指标在度量给付不平等性时

存在两点不足:(1) 在各省医疗救助支出水平普

遍提高的情况下，它们很可能会高估给付水平的

地区不平等程度;(2) 当改变度量单位时，尽管给

付水平没有任何变化，但它们给出的不平等程度

会随之变化。⑩鉴此，本文将进一步引入基尼系数

与泰尔 L 指数等相对指标，考察给付差异背后的

横向公平性问题。
统计结果显示( 表 2)，2008 年，城镇医疗救

助人均 给 付 的 基 尼 系 数 与 泰 尔 L 指 数 分 别 为

0. 492、0． 475，不平等性非常显著。此后，随着城

镇医疗救助制度的普遍推行，给付水平的不平等

程度有所下降。2010 年，地级市城镇医疗救助给

付水平 的 基 尼 系 数 与 泰 尔 L 指 数 分 别 降 至

0. 391、0． 303，为历年最低。尽管如此，医疗救助

给付横向公平性问题仍然十分严峻。2010 年以

后，给付水平虽大幅提高，但其不平等程度非但没

有降低，反而进一步加剧。到 2012 年，其基尼系

数与泰尔 L 指数分别增至 0． 448、0． 493。总之，

2008 年来，城镇医疗救助人均给付的不平等程度

虽有所下降，但地级市间给付水平的不平等性问

题依然突出，平均基尼系数与泰尔 L 指数维持在

0. 443、0. 446“显著不平等”的水平。

表 2 城镇人均医疗救助给付水平的基尼系数

与泰尔 L 指数，2008 － 2012 年

年份
基尼系数 泰尔 L 指数

取值 标准误 取值 标准误

2008 0． 492 0． 027 0． 475 0． 059
2009 0． 488 0． 033 0． 533 0． 074
2010 0． 391 0． 028 0． 303 0． 051
2011 0． 397 0． 049 0． 424 0． 143
2012 0． 448 0． 043 0． 493 0． 131
均值 0． 443 0． 036 0． 446 0． 092

城镇医疗救助给付的组群与要素分解

城镇医疗救助给付不平等性的构成及贡献因

素究竟有哪些? 本文将在前文医疗救助给付水平

基尼系数与泰尔 L 指数测算的基础上，通过组群

与要素分解法，进一步分析城镇医疗救助给付的

地区与结构差异及其对总体不平等的影响。

一般来说，不平等指数的分解主要通过两种

途径实现。一种是“组群分解”，即将某个大样本

的不平等，分解为若干小样本之间( 组间) 和小样

本之内(组内)的不平等，从而考察组间和组内不

平等程度及其对总体不平等的影响。简言之，组

群分解可以考察不平等的结构性构成。组群分解

包括泰尔指数与基尼系数分解两类。其中，泰尔

指数(主要指泰尔 L 指数) 的分解结果由于不受

组间和组内计算顺序的影响，且权重总和为 1，因

而可以更好地反映组间和组内不平等对总不平等

的贡献，较为常用。瑏瑡基尼系数分解与泰尔指数原

理相近，主要采用皮亚特(Pyatt)分解法。瑏瑢与泰尔

指数分解不同的是，基尼系数分解除组内和组间

部分外，还存在一个“重叠项”。尽管“重叠项”的

出现或许能够揭示除组内、组间之外，各组间重叠

部分(跨区域) 的不平等性，但学术界一般认为

“重叠项”实际上反映了基尼系数分解无法将总

体不平等彻底分解的弱点，因而相关研究大多选

用泰尔指数分解法。瑏瑣
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另一种是“要素分解”，即通过将大样本的不

平等分解为若干要素样本的总和，以考察不同要

素对总体不平等的贡献。瑏瑤“梭罗克斯分解法”是

要素分解的经典方法，该方法是发展经济学家和

计量经 济 学 家 梭 罗 克 斯 (Anthony Shorrocks) 在

1982 年提出的，既能测量各构成要素的不平等程

度，又能考察不同要素对总体不平等的静态贡献

率。瑏瑥尽管如此，这种方法仍存在两点局限:(1)只

能对基尼系数进行分解;(2) 要求分项要素的数

据具有可加性，即只能分解同质要素( 如各类收

入)，无法考察不同性质要素 ( 如教育、年龄、性

别)对总体不平等程度的贡献。瑏瑦此后，有学者对

“梭罗克斯分解法”进行了拓展，提出了“descogini
分解法”( 此分解法采用相关软件的一个命令命

名)。较之于前者，“descogini 分解法”的优势在

于，它不仅可以对总体不平等进行要素分解，同时

还可以考察各要素值的边际变化对总体不平等的

影响。瑏瑧“descogini 分解法”在相关研究中的使用

尚不普及，本文是这一新的技术在公共服务均等

化研究中的一次尝试。
(一)城镇医疗救助给付的地区不平等性

依照一般的研究惯例，在描述不平等性的时

候，我们同时采用基尼系数和泰尔指数。从地区

差异来看，城镇医疗救助给付水平的地区不平等

程度总体呈现出“东高西低”的态势( 表 3)。东

部各省人均给付不平等程度最高，其基尼系数与

泰尔 L 指数平均高达 0． 496、0． 536。中部次之，

分别为 0． 352、0． 243。西部最低，分别为 0． 317、
0． 278。

表 3 各地区城镇人均医疗救助给付不平等性，2008 － 2012

年份

基尼系数 泰尔 L 指数

东部 中部 西部 东部 中部 西部

取值 标准误 取值 标准误 取值 标准误 取值 标准误 取值 标准误 取值 标准误

2008 0． 511 0． 039 0． 439 0． 038 0． 361 0． 031 0． 590 0． 084 0． 357 0． 073 0． 217 0． 036
2009 0． 515 0． 033 0． 369 0． 032 0． 494 0． 117 0． 524 0． 071 0． 253 0． 046 0． 763 0． 265
2010 0． 440 0． 029 0． 356 0． 049 0． 241 0． 035 0． 358 0． 054 0． 262 0． 096 0． 116 0． 033
2011 0． 492 0． 071 0． 296 0． 039 0． 224 0． 045 0． 594 0． 217 0． 157 0． 058 0． 131 0． 052
2012 0． 522 0． 057 0． 300 0． 038 0． 263 0． 046 0． 613 0． 173 0． 186 0． 062 0． 162 0． 052
均值 0． 496 0． 046 0． 352 0． 039 0． 317 0． 055 0． 536 0． 120 0． 243 0． 067 0． 278 0． 088

2008 年，城镇医疗救助制度全面施行初期，

各地区内部人均医疗救助给付不平等性都非常突

出:东部各省人均给付的基尼系数高达 0． 511，中

部达 0． 439，西部达 0． 361。2009 年，卫生部、财政

不等部门下发《关于进一步完善城乡医疗救助制

度的意见》(民发〔2009〕81 号) 和《关于促进基本

公共卫生服务逐步均等 化 的 意 见》( 卫 妇 社 发

(2009)70 号)，一方面，要求地方政府扩大医疗救

助基金规模，提高给付水平，“用 3 年左右时间，在

全国基本建立起资金来源稳定，管理运行规范，救

助效果明显，能够为困难群众提供方便、快捷服务

的医疗救助制度”瑏瑨;另一方面，提出到 2011 年实

现“国家基本卫生公共服务项目普及，城乡和地

区间公共卫生服务差距明显缩小”的均等化目

标。瑏瑩此后，各地区特别是中西部地区医疗救助给

付不平等程度出现显著下降。2009 － 2011 年，中

西部地区人均医疗救助给付水平的基尼系数，分

别从 0． 369、0． 494，下降至 0． 296、0． 224。泰尔 L

指数到更是分别降至 0． 157、0． 131。此后，虽略

有上升，但总体仍维持在较低水平。相比之下，东

部地区城镇医疗救助给付的不平等性不仅没有得

到有 效 缓 解，反 而 在 2010 年 以 后，再 次 加 剧。
2012 年，其基尼系数和泰尔 L 指数分别上升至

0. 522、0． 613 的历史最高位，严重背离了中央政

府提出的实现医疗救助给付均等化的总目标。

当然，城镇医疗救助给付水平的地区不平等

性不仅体现在东、中、西地区之间，还表现在“地

区内部”。高梦滔、顾昕在其 2007 年的研究中曾

注意到，城镇医疗救助施行初期，其给付水平的地

区差异主要来自于地区间。瑐瑠然而，泰尔 L 指数组

群分解显示( 表 4)，在 2008 － 2012 年，情形发生

了变化。尽管城镇医疗救助给付水平的地区内与

地区间不平等性呈现相似的变化趋势，但总体来

看，地区内不平等程度普遍高于地区间，二者平均
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泰尔 L 指数分别为 0． 323、0． 024。其中，地区内

城镇医疗救助给付不平等性在经历 2009 － 2010

年短暂下降之后，出现一定程度的反弹，到 2012

年，其泰尔 L 指数上升至 0． 300 的较高水平。地

区间的不平等性在 2010 年后呈持续上升的趋势，

在 2012 年达到 0． 047。由此可见，随着城镇医疗

救助制度的普遍建立，地区内部医疗救助给付水

平的不平等性日益凸显，成为影响总体不平等的

主要因素;与此同时，地区间的不平等性也呈日益

上升趋势。

表 4 城镇人均医疗救助给付水平的泰尔 L 指数

分解，2008 － 2012 年

年份 地区内 地区间

2008 0． 413 0． 014

2009 0． 386 0． 021

2010 0． 243 0． 014

2011 0． 272 0． 022

2012 0． 300 0． 047

均值 0． 323 0． 024

(二)城镇医疗救助给付结构的不平等性

城镇医疗救助给付水平的横向公平问题不仅

源于地区差异，同时还源于给付结构差异。城镇

医疗救助制度在 2005 年实施初期，给付结构相对

单一，以自付医疗费用( 基本上是住院费用) 报销

这种传统型救助为主。2007 年，随着城镇居民基

本医疗保险( 以下简称“城镇居民医保”) 试点工

作的全面展开，中央政府开始在各地推行城镇医

疗救助与城镇居民医保的制度衔接工作瑐瑡，逐步

形成以“资助参保”和“大病医疗救助”相结合的

综合型救助模式。其中，“资助参保”通称为“一

次救助”，即通过对城镇居民医保个人缴费部分

的补助，使医疗救助对象能够享受相关基本医疗

保障待遇。在此基础上施行的“大病医疗救助”，

通称为“二次救助”，即对救助对象在扣除各项医

疗保险可支付部分、单位应报销部分以及社会慈

善捐助等后个人负担超过一定金额的门诊或住院

医疗费用，再给予一定比例或一定数量的补助。
“一次救助”通过资助参保的方式，提高了医疗保

障网络对贫困群体的可及性，是医疗救助政策目

标得以实现的根本前提和最低保证。“二次救

助”进一步强化了医疗救助的保障力度，能够有

效降低贫困群体因“大病支出”而引发的经济风

险。
通过基尼系数的要素分解，我们可以获知这

两种给付方式对给付水平不平等性的贡献程度。

首先，“梭罗克斯分解”显示( 表 5):“一次救助”

与“二次救助”给付水平的不平等问题均十分突

出，且前者较后者更为严重，平均基尼系数分别为

0． 587、0． 467。2008 年，“一次救助”给付水平的

基尼系数高达 0． 664，不平等性非常显著。此后，

尽管“一次救助”不平等程度略有下降，但整体水

平依然高于“二次救助”。特别到 2010 年以后，

“一次救助”给付的不平等程度再次上升，其基尼

系数在 2012 年达到 0． 602。相比之下，“二次救

助”不平等程度虽然较低，但其对医疗救助给付

总体不平等的平均贡献率却高达 78． 47%，并自

2010 年以来呈逐年上升的趋势，2012 年其贡献率

更是达到 82． 88%。由此可见，城镇医疗救助给

付中，“一次救助”的不平等性加剧了，而“二次救

助”对总体不平等性的影响则趋于增强。

表 5 城镇医疗救助给付结构的“梭罗克斯

分解”，2008 － 2012 年

年份
资助参保(一次救助) 大病医疗救助(二次救助)

基尼系数 贡献率% 基尼系数 贡献率

2008 0． 664 18． 93 0． 517 74． 98

2009 0． 585 12． 16 0． 526 78． 60

2010 0． 522 11． 02 0． 408 74． 57

2011 0． 562 15． 64 0． 427 81． 33

2012 0． 602 17． 12 0． 455 82． 88

均值 0． 587 14． 97 0． 467 78． 47

注:贡献率表示资助参保、大病医疗救助给付水平的不平等

程度对总体不平等性的影响占比。

第二，本文进一步通过“descogini 分解”考察

提高“一次救助”与“二次救助”的给付水平会对

总体不平等的边际影响。分解结果显示( 表 6):

提高“一次救助”的给付水平，有助于降低总体给

付的不平等性。2009 年，“一次救助”给付水平每

提高 1%，总体给付的基尼系数会下降 0． 027 个

百分点。但是，这种均等化效应在 2010 年以后呈

弱化趋势。到了 2012 年，“一次救助”给付水平

每提高 1%，总体给付的基尼系数仅下降 0． 009

个百分点，均等化作用已十分微弱。而这一现象

与该时期“一次救助”不断上升的不平等性密切

相关。相比之下，“二次救助”对总体给付不平等
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的影响总体呈反向作用。2008 年，“二次救助”投

入每提高 1%，总体给付的基尼系数将上升 0． 011

个百分点。到 2011 年，其增幅上升至 0． 032 个百

分点。

表 6 城镇医疗救助给付结构的“descogini 分解”，

2008 － 2012 年

年份
资助参保(一次救助) 大病医疗救助(二次救助)

边际变化率% 边际变化率%

2008 0． 008 0． 011

2009 － 0． 027 0． 026

2010 － 0． 041 － 0． 006

2011 － 0． 007 0． 032

2012 － 0． 009 0． 009

注:边际变化率表示医疗救助给付水平每提高 1% ，总体基尼

系数相应的变化百分比。

结论及政策建议

贫困居民的健康水平与其自身经济状况的改

变乃至整个社会经济发展之间存在着非常密切的

关系。特别是近年来综合医院医疗费用较城镇居

民可支 配 收 入 水 平 的 快 速 增 长，使 得“因 病 致

贫”、“因病返贫”日益成为阻碍城镇贫困群体提

高自身生活水平的重要因素。瑐瑢建立健全城镇医

疗救助制度，提高人均医疗救助给付水平，对改善

城镇贫困人群医疗服务可及性，减小因大病支出

所带来的经济风险无疑有着极其重要的意义。

本文基于《中国民政统计年鉴》2008 － 2012

年地级市数据，运用不平等指数的测量与分解法，

对中国城镇医疗救助给付水平及其横向公平问题

进行了初步考察。

研究发现:第一，中国城镇医疗救助给付水平

尽管逐年提高，但其基尼系数与泰尔 L 指数平均

高达 0． 443、0． 446，“横向不公平”的问题依然十

分严峻。特别自 2010 年以来，城镇医疗救助给付

水平的地区不平等程度再次出现显著上升趋势，

令人担忧。中国政府一直致力于推进公共服务的

均等化，但作为公共服务的一个重要组成部分，城

镇医疗救助的不均等问题十分严重。

第二，从地区差异来看，城镇医疗救助给付水

平的总体不平等性主要来自地区内部，但近年来

地区间的不平等性也呈持续上升趋势。其中，中

西部地区城镇医疗救助给付的不平等程度相对较

低，且在 2009 年以后，两地不平等程度出现较大

幅度地下降，平均基尼系数低于 0． 3。相比之下，

东部地区给付的不平等程度降幅有限，总体水平

高于其它地区，平均基尼系数接近 0． 5，且呈上升

趋势。
第三，从给付结构来看，因素分解显示，“一

次救助”(资助参保) 与“二次救助”( 大病医疗救

助)均存在比较严重的横向公平问题，其平均基

尼系数分别高达 0． 587、0． 467。其中，“一次救

助”的不平等程度较“二次救助”更高，且二者在

经历 2009 － 2010 年短暂下降后，均出现不同程度

的反弹，不平等性日益加剧。此外，加大“一次救

助”人均给付的投入力度，有助于降低总体给付

水平的不平等性，但确保“一次救助”的均等化似

乎更为重要。

总之，本文认为，推动城镇医疗救助给付迈向

横向公平，需要着力解决两方面问题:

一方面，给付均等化的方向要从过去单一的

“地区间平衡”向“区内、区间”双平衡转变。城镇

医疗救助给付不平等性主要来自地区内部差异。

但是，一直以来，中央转移支付作为平衡政府间给

付能力差异的重要调节手段往往只着眼于解决地

区间的横向公平问题，忽视了地区内部与跨区域

的巨大差异。中西部地区城镇医疗救助人均给付

基尼系数的持续下降与东部地区内部居高不下的

不平等性说明:中央加大对中西部困难地区财政

补贴力度虽然有助于这些地区医疗救助给付公平

性的提高，但却无法解决日益加剧的区内不平衡

问题。因此，在协调东西部的同时，更要注重各地

区内部，特别是东部地区内部的不平等问题。中

央财政既要提高转移支付对目标地区的“瞄准”

能力，保证东中西部困难地区都能够得到相应的

财政补贴，又要进一步强化地方特别是省级政府

在平衡本省乃至地区内部医疗救助给付差异中的

积极作用。

另一方面，医疗救助理念要从“传统救助”向

“发展型救助”转变。过去，城镇医疗救助结构单

一，更多只是通过自付医疗费用一次性报销这种

被动的“事后救助”形式，缓解贫困人群的“大病

支出”负担。近年来，随着“发展型社会政策”理

念在国际社会的广泛流行，医疗救助日益被各国

政府视为改善城市贫困人群健康水平、提高贫困
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人群人力资本质量的重要手段。瑐瑣在这样的背景

下，突出医疗救助给付结构多元化与综合性必然

成为未来医疗救助制度改革的方向。因此，一方

面要着力解决“一次救助”突出的不平等问题，扩

大“资助参保”的救助范围，推动“城镇居民医保”
对贫困人群的全覆盖。从而，更好地发挥“一次

救助”在平衡省际医疗救助给付不平等中的积极

作用。另一方面，不断丰富和完善“二次救助”服

务包的内容，除住院服务外，将门诊及初级卫生保

健也纳入其中，赋予贫困人群以更多自主选择适

当医疗服务的权利。
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