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我国城乡医疗服务利用
的不平等研究

——一项于CHARLS数据的实证分析

熊跃根，黄 静

（北京大学 社会学系，北京 100871）

【摘 要】本文在机会平等的理论框架下讨论我国城乡医疗服务利用的不平等问题，以“资源”和“能力”

两个维度界定不平等，并使用Oaxaca-Blinder分解模型进行分析。研究发现，城乡居民的“能力”差异可

解释绝大部分的医疗服务利用差异，医疗资源可及性、医疗保险政策和教育水平也是导致差异的重要影

响因素。城乡居民存在着严重的医疗服务利用不平等，农村居民处于不利地位。
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一、问题提出

医疗服务是个人的基本需要和基本福利，医疗服务平等是获得健康平等的重要途径，也是促进

社会平等的重要元素。［1］医疗服务不同于其他社会选择，面对疾病和痛苦，每个人都应有同样的机会

获得足够的医疗服务，而不应受个体收入、财富、种族、地域等因素的影响。［2］研究者指出，我国城乡

存在巨大的健康和医疗服务不平等，农村慢性病类型主要为高血压、呼吸系统疾病和胃肠炎，后两者

主要由落后的生活条件和医疗卫生服务导致；农村居民新农合的保障力度也明显低于城市，农民的

自付比例显著高于城市；而且这种不平等现象在城乡之间还呈现扩大的趋势。［3］统计数据也显示，长

期以来我国城镇居民的人均卫生费用、每千人口医疗卫生机构床位和每千人口卫生技术人员等是农

村居民的2至3倍。

2009年我国启动了新一轮医改，政府提出坚持把基本医疗卫生服务作为公共产品向全民提供，

提出实现城乡医疗服务均等化、“人人享有基本医疗卫生服务”、疾病面前人人平等的理念，要实现

62



POPULATION
JOURNAL

page

总第 220期 2016.6
vol.38

“病有所医”的目标。2015年10月召开的中共十八届五中全会也提出要推进健康中国建设，深化医

药卫生体制改革。2016年初国务院发布了《关于整合城乡居民基本医疗保险制度的意见》，明确提出

要整合城镇居民医疗保险和新型农村合作医疗保险制度。面对城乡医疗服务利用存在巨大差异的

现实以及政府不断推进城乡医疗服务均等化的政策背景，深化对于医疗服务利用的城乡不平等研究

将有助于国家制定更加合理的公共卫生政策，使医疗服务最大限度地惠及全民。但我国城乡医疗服

务利用真的存在不平等吗？不平等的程度有多高？由于人际相异性，差异是普遍存在的，差异并不

构成社会问题。由于城镇更高的老龄化率或更差的健康水平导致更多的城镇医疗服务利用是合理

的差异，恰恰体现了“按需分配”。因此，首先需要利用多种数据对城乡医疗服务利用的差异进行区

分，在事实层面取得不平等共识，其次才能解释问题。在此利用了机会平等的相关理论，认为在解决

社会成员如何拥有作为一种资源的机会问题时，应遵循这样的原则，平等的应当给予平等的对待，不

平等的应当给予不平等的对待。［4］即平等的医疗需要应当给予平等的对待，不平等的医疗需要给予

不平等的对待，医疗服务利用的不平等仅与非医疗需要的因素相关。

本文试图在机会平等理论框架下，利用中国健康与养老追踪调查（CHARLS）2013年数据，探讨

我国城乡医疗服务利用的不平等问题，具体包括：第一，城乡居民在医疗资源和医疗保险方面的基本

状况分析；第二，城乡居民门诊医疗服务利用不平等的解释性分析；第三，城乡居民住院医疗服务利

用不平等的解释性分析。

二、理论分析思路

联合国发展署1990年提出，长寿且健康的生活、获得教育以及获得确保体面生活所必需的资源

是人类发展过程中最关键的三大选择。［5］基于资源的有限性，任何社会都必须做出的一个重要选择

就是决定商品和服务的个人分配应该达到何种平等程度。

罗尔斯认为，现实社会是不平等的，基本的社会经济不平等是公民在生活前景方面的差别，造成

人们之间不平等的原因包括社会和文化的以及自然的两种。正义即意味着平等，他提出了正义的两

个原则，第一个原则是平等的基本自由原则，第二个原则是公平的机会平等条件和差别原则，要求用

差别原则调整经济的不平等。所有的社会基本善——自由和机会、收入和财富及自尊的基础——都

应被平等地分配，除非对一些或所有社会基本善的一种不平等分配有利于最不利者。［6］阿玛蒂亚·森

则认为在罗尔斯的差别原则中，关注的是基本善——关于权利、资源、机会、收入和财富、自尊的基础

——的分配，但基本善并非自由的构成要素，最好是将其看成获致自由的手段。因为将这些“基本

善”或“资源”转化为可能的生活内容与成就，并且成为人们选择的自由程度会因人而异，因而个体所

持有的“基本善”或所拥有的“资源”可能并不是（个体可做某事或不做某事的）自由的一个完美指标，

“基本善”或“资源”的平等也往往伴随着不同人实际拥有的自由的严重不平等。

结合罗尔斯和阿玛蒂亚·森两人的观点，可认为对医疗服务利用不平等的考察，不仅应关注“资

源”的不同，而且还应关注对资源转化“能力”的差异。机会平等中还强调其所享受的利益完全取

决于其应得，是基于需要产生的，因此在实证研究领域，运用机会平等理论对医疗服务利用的考察

关键还有如何区分“应得”。美国医学研究所（IOM）界定，除健康需要和个人偏好外，由于其他因素

造成的不同群体之间医疗保健上的差异才属于不平等。［1］Cook等学者对美国精神病防治的种族分割

进行研究时沿用 IOM的定义，并将群体间的差异操作化三部分：一是由需要和偏好造成的，二是由不
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同的医疗体制、政策法规

和社会经济地位造成的，

三是由歧视造成的，后两

者构成了群体间的不平

等。［7-9］Jimenez-Rubio 等研

究者对西班牙当地居民和

移民的医疗服务利用进行

比较时，也区分了需要因

素、非需要因素及影响因素系数的群体间差异。［10］

本文从“资源”和“能力”两个维度考察城乡医疗服务利用的不平等，“资源”基本都包含了一些普

遍的影响因素，如年龄、性别、婚姻、健康水平、收入、教育、医疗服务可及性和保险等，Andersen认为

医疗服务利用主要受预制因素、能力因素和需要因素的影响，预制因素包含了一些常用的人口学变

量，如性别、年龄、婚姻等，能力因素则包含收入、医疗保险、医疗服务资源可及性等，需要因素指健康

状况。由于本文的平等是基于需要的机会平等，“资源”还应区分与需要相关的“资源”及非相关的

“资源”，即需要因素与非需要因素。［2］依据Grossman的分析，医疗服务只是消费者对健康需要的引致

需要，健康会随着年龄的增长而加速折旧。［11］此外，男性和女性面临的疾病风险一般也是不同的。因

此在进行两类群体间的比较时，与需要相关的因素不仅仅包括直接衡量健康状况的指标，如自评健

康、慢性病等，还应包括年龄、性别等人口学相关因素，非需要因素则包括收入、教育、医疗保险等。［2］［10］

也有学者将影响医疗服务利用的因素分为禀赋因子、环境因子、制度因子，并将环境因子和制度因子

归为导致利用结果不平等因素，或者区分“环境”和“努力”因素，“环境”导致的差异为不平等，这与本

文需要因素和非需要因素的划分都具有内在一致性。［12-15］

“资源”可通过各因素量的多少来衡量，而“能力”却无法在现实中得到准确测量，也难以找到对

应的衡量指标。借鉴已有文献的做法，可知各影响因素在两群体中的分布特征不同，而且影响系

数也不同，可用各影响因素对两群体作用系数的差异近似反映两者转化“能力”的差异。由此建

立本文的理论分析框架（见图 1）。

为了实现辨别城乡居民医疗服务利用中的“资源”和“能力”的影响程度，本文借用了劳动经济学

领域对性别工资的分析方法，用Oaxaca-Blinder分解获得各具体因素的分布特征和作用系数对两群

体最终差异的贡献率，［16］估算出城乡医疗服务利用中需要因素、非需要因素及“能力”导致的差异大

小，再判断多大程度上形成了城乡医疗服务利用的不平等，并判断各因素对总不平等的贡献和相对

重要程度，发现导致城乡医疗服务利用不平等的主要影响因素，进而可以对相关社会政策进行有针

对性的分析。

三、资料来源与数据分析方法

（一）资料来源与操作化

本文使用的定量资料是中国健康与养老追踪调查（China Health and Retirement Longitudinal
Study，CHARLS）2013年的数据。在研究中主要使用了个人健康、个人及家庭收入、医疗保健与保险

等的相关数据。CHARLS对医疗服务利用的调查较为详细和全面，区分了门诊和住院，数据质量较

图1 城乡医疗服务利用不平等研究的分析框架
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高、信息较全，鉴于以往利用CHARLS数据研究医疗服务利用不平等问题的文章相对较少，本文的研

究可与前人研究结果进行比照。

本文按照机会平等理论的逻辑研究城乡医疗服务利用的不平等，区分了门诊医疗和住院医疗。

因变量包括最近一月的门诊频次和最近一月的最近一次的门诊总支出，近一年中最近一次住院的天

数、总支出和个人支出。自变量中，城乡居民的区分以户籍为准，农村居民作为参照对象；年龄以受

访时的年龄为准，划分为55岁以下、55~64岁、65~74岁和75岁及以上四组，以55岁以下群体作为参

照对象。性别虚拟变量中，男性作为参照对象；婚姻状况区分有配偶和无配偶，已婚和配偶同住及不

同住都视为有配偶，并作为参照对象。

CHARLS调查中受访者随机分为两组，自评健康总计有六类：极好、很好、好、一般、差和很差，本

文中将自评健康分为三类，其一是自评健康好，包括自评健康极好、很好和好，作为参照组，其余两组

为自评健康一般及自评健康差（差、很差）。慢性病的调查包含了14种，本文汇总所有慢性病患病情

况后，建立慢性病患病率的虚拟变量，以未患慢性病的居民为参照对象。

受教育年限是对受访者的教育程度的赋值，其中文盲为0，未读完小学为3，私塾和小学毕业为

6，初中毕业为9，高中或中专为12，大专、本科、硕士分别为15、16、19。收入以家庭人均收入来表示，

将个人总收入与家庭其他成员总收入的和除以家户人口数量。到达医院所花费的时间单位为分钟，

交通费的单位为元。医疗保险分为无保险、新农合、城乡居民医疗保险、城镇职工医疗保险、公费医

疗及其他，以无保险的居民为参照对象。

此外，本文参照以往的研究和医疗服务利用的数据特征，在进行分析时对医疗支出、收入和交通

费作对数变换，为了保留是零值的样本，采用 log(x+1)的变换，这也是在实际应用中常用的做法，更

有利于获得可靠的分析结果，最小二乘估计也仍然有效，也可削弱极端值的影响。模型结果最终讨

论的是一个稳定的比例关系，而非绝对值的差异。

（二）数据分析方法

本研究主要运用 stata12.0进行数据处理和分析，数据分析方法包含了回归分析和Oaxaca-Blinder
分解分析。具体方法如下：

依据文献的梳理，确定了医疗服务利用由需要因素和非需要因素共同影响，可建立回归方程：

Y= βX+ ε= α+ γXm + δXn + ε （1）
其中，Y 代表医疗服务利用，X 表示由所有自变量和常数项组成的矩阵，β 为总体参数的向量，

ε 为随机误差变量的向量。以需要因素和非需要因素表示则形如（1）式的后一项，Xm 代表需要因

素，Xn 代表非需要因素，γ 、δ 分别为需要因素和非需要因素的系数。

由于城镇居民和农村居民对资源的转化“能力”并不相同，引入Oaxaca-Blinder分解分析方法。

Oaxaca分解将两群体差异分解为由自变量特征差异和特征回报差异所解释的部分，前者称特征效

应，后者称系数效应。城镇居民和农村居民的医疗服务利用差异可表示为：

dis=E(Yu) -E(Yr) =E(Xu)′(βu - βr) +[E(Xu)′-E(Xr)′]βr （2）
下标 u 代表城镇，r 代表农村，dis 是城镇居民和农村居民医疗服务利用的均值差异，由于是基

于对数的回归，其含义即［（城镇居民利用量/农村居民利用量）-1］。 E(Xu)′βr 表示城镇居民按照农

村居民的资源转化能力获得的医疗服务利用。（2）式等号右边第一项为系数效应，本文表示由于城乡
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居民对资源的转化能力的不同所引起的医疗服务利用差异；等号右边第二项为特征效应，表示城乡

居民因为所拥有的需要因素和非需要因素不同而引起的医疗服务利用差异。

由于（2）式存在“指数基准问题”，会对分解结果造成极大的影响，Reimers、Cotton、Neumark等人

均提出了修正的方法，［17-19］Neumark以混合后的全部样本的回归系数 β
* 作为无“歧视”的工资结构。［19］

本文结合 Jann的建议，在全部样本回归中纳入城乡虚拟变量，获得回归系数 β
* ，［20］此时城乡差异作

如下分解：

dis=[E(Xu) -E(Xr)′]β
* +[E(Xu)′(βu - β

*) +E(Xr)′(β
* - βr)]

=[E(Xmu) -E(Xmr)]′β
* +[E(Xnu) -E(Xnr)]′β

* +[E(Xu)′(βu - β
*) +E(Xr)′(β

* - βr)] （3）
上式 [E(Xmu) -E(Xmr)]′β

* 可理解为城乡居民所拥有的需要因素不同导致的最终结果差异，

[E(Xnu) -E(Xnr)]′β
* 为城乡居民所拥有的非需要因素不同导致的差异，E(Xu)′(βu - β

*) +E(Xr)′(β
* - βr)

为系数效应，后两者构成本文中城乡医疗服务利用的不平等。

四、城乡医疗服务利用的不平等分析

（一）样本群体的基本特征

依据前文和数据特征，本文将人口学特征和健康状况视为影响医疗服务利用的需要因素，导致

合理的城乡差异；社会经济地位、医疗服务可及性和医疗保险视为非需要因素，产生城乡不平等的结

果。研究基于近一个月内发生过门诊行为及最近一年发生住院行为的主体，从中观察城乡的医疗服

务利用是否存在不平等以及何种因素导致了不平等。

1. 需要因素的基本特征

（1）基本人口学统计特征

CHARLS 2013年的调查数据中，有3 465人近一个月发生过门诊行为，有1 583人有住院行为①。

门诊和住院的性别分布有所不同，门诊利用的样本群体中女性数量更多且农村的女性占比更高（卡

方检验P=0.002）。表1结果显示，总体中有57.9%的女性，42.09%的男性，城镇和农村内部的性别分

布与此相似，城镇有52.8%的女性门诊，农村有59.3%的女性门诊。住院的总体样本中男性数量比女

性多，城镇的男性占比远高于农村的男性占比（卡方检验P=0.001）。城镇样本中有57.3%的男性，农

村样本中男性占47.7%。

从年龄分布来看，使用过门诊和住院的样本群体中，农村的年龄结构更年轻（卡方检验分别为

P=0.000，P=0.011）。城镇居民中共有 759人在近一个月内使用过门诊医疗，其中 25.3%的门诊患者

小于55岁，35.18%的门诊患者处于55~64岁年龄段，65岁以上的群体占39.5%。农村居民中有2 706
人近一个月内使用过门诊医疗，69.69%的门诊患者在65岁以下，平均年龄比城市居民小2.35岁。住

院样本的年龄结构与此相似，386名城镇住院患者中有57%小于65岁，农村有65.5%小于65岁。

城镇居民和农村居民的婚姻状况较为接近（卡方检验分别为P=0.982，P=0.392），门诊样本中有

配偶的比例均在87%以上，住院样本中农村有配偶的比例比城镇稍低，原因是农村丧偶的比例更高。

① 删除了解释变量和被解释变量中缺失值过多的样本，因而与直接回答是否门诊、是否住院的样本量不一致。
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表1 城乡样本群体的性别、年龄与婚姻概况（%）

性别

年龄

婚姻状况

男

女

<55
55~64
65~74
≥75
有配偶

无配偶

门诊

总体

（N=3 465）
42.09
57.91
31.86
35.78
23.26

9.10
87.24
12.76

城镇

（N=759）
47.17
52.83
25.30
35.18
27.27
12.25
87.22
12.78

农村

（N=2 706）
40.75
59.25
33.68
36.01
22.13

8.18
87.31
12.69

住院

总体

（N=1 583）
50.07
49.93
25.90
37.55
24.83
11.72
87.08
12.92

城镇

（N=386）
57.30
42.70
20.81
36.22
28.38
14.59
88.38
11.62

农村

（N=1 197）
47.70
52.30
27.56
37.99
23.67
10.78
86.66
13.34

（2）健康状况

城镇居民和农村居民的健康状况也有较大不同（卡方检验均为P=0.000）。以自评健康来看，门

诊样本中城镇居民评价为健康状况好的比例为 15.5%，比农村居民高，农村自评健康为差的有

46.0%，比城镇高 14.3%。住院样本中城镇居民评价为好的比例为 9.7%，评价为很差的有 38.7%，农

村居民自评健康为好的比例比城镇居民高，但自评健康为差的也比城镇居民高。总体来说，农村居

民的自评健康比城镇居民的自评健康状况更差。

表2 城乡居民的健康状况（%）

自评健康

慢性病

自评健康好

自评健康一般

自评健康差

无慢性病

有慢性病

百分比/均值（门诊）

总体

（N=3 465）
11.98
45.14
42.89
22.79
77.21

城镇

（N=759）
15.15
53.10
31.75
19.10
80.90

农村

（N=2 706）
11.09
42.90
46.01
23.76
76.24

百分比/均值（住院）

总体

（N=1 583）
11.65
40.21
48.14
20.51
79.49

城镇

（N=386）
9.73

51.62
38.65
18.65
81.35

农村

（N=1 197）
12.28
36.48
51.24
21.11
78.89

由于样本群体中主要为老年群体，随着年龄增长，生理机能逐渐衰退，几乎所有的老年人都患有

慢性病，样本总体中患有慢性病的占77%以上，门诊患者中的城镇居民慢性病患病率比农村居民更

高，住院样本中两者没有显著差别（卡方检验分别为P=0.006，P=0.308）。
2. 非需要因素的基本特征

非需要因素主要包含了个人社会经济地位、医疗资源可及性和医疗保险三部分，从表3中观察

到，城镇居民的平均教育年限为8.5年，相当于初中未毕业，农村居民平均受教育年限约为4.2年，相

当于小学未毕业，农村居民的文化水平普遍偏低（门诊和住院样本的卡方检验均为P=0.000）。
收入是影响医疗服务利用的重要变量，城镇居民的人均收入为7 975元、9 859元，农村居民的收

入为城镇居民的1/2不到，二者存在显著差异（独立样本 t检验均为P=0.000），由此可能限制了农村居
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民对医疗服务利用的支付能力，阻碍了农村居民及时获得医疗服务，也阻碍了对优质医疗服务的追

求。但也有学者认为，收入水平对医疗服务利用存在两种效应，一种是收入效应，即收入与支付能力

关联，收入越高，对健康的需求越大；另一种是健康效应，收入高的人通常健康状况较好，需要花费的

医疗支出更少，收入对医疗服务利用的作用取决于收入效应和健康效应的相对大小。［21-22］

表3 城乡样本群体的社会经济地位、医疗资源可及性和医疗保险概况（%）

社会经济地位

医疗资源可及性

医疗保险

受教育年限

人均收入

可及时间

交通费

无医保

居民医保

城镇职工医保

公费医疗

其他

百分比/均值（门诊）

总体

（N=3 465）
5.22

3 944.12
36.09

8.75
3

79
12
2
4.45

城镇

（N=759）
8.53

7 974.84
34.77

9.60
3.43

34.26
50.20

7.38
4.74

农村

（N=2 706）
4.23

2 810.71
36.46
8.51
2.70

93.56
1.15
0.19
2.41

百分比/均值（住院）

总体

（N=1 583）
5.36

4 219.94
77.07
40.87

2.20
76.43
14.31

1.86
5.19

城镇

（N=386）
8.47

9 858.98
63.01
50.89
1.89

28.11
55.95
6.49
7.57

农村

（N=1 197）
4.34

2 376.79
81.67
37.60

2.30
92.23

0.71
0.35
4.42

可及时间和交通费实际反映了最近一次就诊所选择的医疗机构的距离，农村的可及时间大于城

镇，交通费低于城镇，但统计上的显著性差异不明显（独立样本 t检验的P>0.05）。从均值上看，农村

居民的平均交通费更低，主要由于受访者中有较多的人选择步行、骑自行车就医，存在较多的零值，

易受极端大值的影响，考察交通费的0.5、0.75、0.9、0.95、0.99这五个分位点的值时发现，前四个分位

点的农村居民交通费均高于城镇居民，仅在0.99分位点上城镇居民更高，极端大值影响了最终的均值。

医疗保险中，各种保险的医疗保险政策、报销比率等都有所不同，一般而言公费医疗和城镇职工

医保的报销比率更高。城镇职工拥有公费医疗、职工医保的百分比远大于农村居民。门诊样本中城

镇居民参加公费医疗（7.38%）和城镇职工保险（50.2%）的达到 57.6%，农村居民基本参加新农合

（93.6%），相当少数参加职工医保和公费医疗。住院样本的医疗保险结构类似，城镇共有62.4%的人

有城镇职工医保或公费医疗，农村92%的群体参加了新农合，城乡居民参加的医疗保险类别差别显

著（卡方检验均为P=0.000）。
从样本群体的基本特征来看，较为突出的特征是城镇居民的男性占比相对较多，年龄结构偏大，

慢性病患病比例较大，但总体自评健康较好。城镇居民的教育水平和收入水平明显大于农村居民，

到达医院花费时间城镇居民小于农村居民，城镇居民距离医疗机构更近。医疗保险的城乡区别也较

大，城镇居民半数以上参加职工医疗保险和公费医疗，农村居民几乎全部参加新农合。

（二）城乡门诊医疗服务不平等的解释性分析

1. 回归分析：不平等的影响因素

科尔奈等的研究发现，任何一个年份，对一个较大人群的医疗支出进行排序，支出最多的1%的

病人大约占总支出的30%，支出最多的10%的病人占总支出的75%。［23］按照医疗支出进行衡量，90%
的人只使用25%的医疗资源，可见大多数人是对小病进行治疗。2014年我国卫生和计划生育事业发
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展统计公报的有关数据显示，居民到医疗卫生机构平均门诊5.6次，年住院率为14.9%，也可以看出

同样的门诊的使用率远高于住院，影响的人群更广。

表4 城乡门诊次数与门诊支出的回归分析

城乡（0=城）

性别（0=男）

55~64岁

65~74岁

75岁及以上

婚姻（0=有配偶）

自评健康一般

自评健康差

慢性病（0=无）

受教育年限

人均收入

可及时间

交通费

新农合

城镇居民医保

城镇职工医保

公费医疗

其他

常数项

样本量

判定系数R2

门诊次数

总体

-0.008 35
（0.210）

0.074 1
（0.103）

0.334***

（0.111）
0.261*

（0.140）
0.393*

（0.210）
0.119

（0.155）
0.278**

（0.118）
0.848***

（0.139）
0.023 9

（0.111）
0.001 16

（0.012 7）
-0.037 3
（0.023 8）
-0.085 6*

（0.048 9）
-0.165***

（0.040 6）
-0.664
（0.406）
-0.982**

（0.432）
-0.484
（0.440）
-0.526
（0.534）
-0.539
（0.444）

2.804***

（0.485）
3 465

0.031

城镇

0.217
（0.258）

0.498*

（0.301）
0.367

（0.336）
0.365

（0.338）
0.305

（0.315）
0.459*

（0.269）
1.124***

（0.379）
-0.151
（0.306）

0.015 2
（0.024 1）
-0.044 6
（0.044 6）
-0.056 8
（0.103）
-0.164**

（0.078 5）
-
-

-0.944
（0.674）
-0.382
（0.671）
-0.464
（0.760）
-0.728
（0.703）

2.335**

（1.001）
759

0.032

农村

0.034 3
（0.107）

0.294**

（0.117）
0.248

（0.154）
0.444*

（0.263）
0.062 3

（0.180）
0.198

（0.127）
0.752***

（0.143）
0.0701

（0.118）
-0.002 67
（0.014 5）
-0.035 3
（0.027 7）
-0.092 4*

（0.055 4）
-0.165***

（0.046 5）
-0.696
（0.491）

-
-

-0.698
（0.669）

0.175
（1.135）
-0.415
（0.558）

2.928***

（0.533）
2 706

0.033

门诊支出

总体

-0.353***

（0.133）
0.138**

（0.063 4）
0.207***

（0.0717）
0.162*

（0.086 8）
0.249*

（0.132）
-0.246**

（0.100）
-0.003 50
（0.097 1）

0.482***

（0.099 5）
-0.068 7
（0.071 7）

0.010 8
（0.008 81）
-0.018 5
（0.012 8）

0.215***

（0.030 7）
0.494***

（0.027 8）
0.129

（0.168）
0.361

（0.241）
0.445**

（0.226）
-0.158
（0.369）

0.155
（0.226）

3.786***

（0.256）
3 465

0.211

城镇

0.024 4
（0.147）

0.557***

（0.187）
0.216

（0.209）
0.640**

（0.284）
-0.105
（0.228）
-0.012 7
（0.205）

0.572***

（0.220）
-0.163
（0.175）
-0.024 6
（0.019 7）
-0.039 0
（0.034 1）

0.151*

（0.077 8）
0.346***

（0.062 6）
-
-

1.142***

（0.423）
1.320***

（0.421）
0.716

（0.548）
1.449***

（0.485）
3.608***

（0.553）
759

0.134

农村

0.172**

（0.070 8）
0.139*

（0.077 8）
0.170*

（0.095 9）
0.151

（0.148）
-0.275**

（0.112）
0.022 7

（0.108）
0.485***

（0.110）
-0.066 8
（0.078 3）

0.022 3**

（0.009 83）
-0.014 4
（0.013 2）

0.229***

（0.033 2）
0.527***

（0.030 6）
-0.134
（0.167）

-
-

0.180
（0.407）
-0.016 5
（0.579）
-0.353
（0.241）

3.553***

（0.237）
2 706

0.245
注：***p<0.01，**p<0.05，*p<0.1；括号内为稳健标准误。
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表4是对门诊次数和门诊总支出的回归分析结果，显示出城乡之间的门诊次数没有显著差异，

门诊支出的城乡差异明显，而且各因素对城乡的影响存在不同。

门诊次数的主要影响因素是年龄、自评健康和医疗资源可及性。对城镇居民而言，55~64岁年

龄段的门诊次数最多，面对退休的人生历程的重大转变时期，生理、心理和时间都在进行调整，个人

可能会更积极和敏感地寻求医疗支持。农村居民门诊次数最多的为75岁及以上年龄段，农村居民

的生活场景和生活时态相对稳定，随着年龄增长，由于生理机能的衰退，患小病的概率加大，身体的

承受能力更差，会更多地依赖门诊服务。城镇居民自评健康为差或一般都有显著差别，农村居民只

有自评健康为差时才出现显著差异。回归估计结果也显示，总体样本中相比无保险的群体，城镇居

民医疗保险会显著减少门诊次数，其他医疗保险影响不显著，城乡居民内部参加医疗保险对就医次

数没有显著影响。

门诊支出代表了患者实际使用的医疗服务资源，其大小衡量了医疗服务的社会价值。表4显示

门诊支出的主要影响因素有城乡、性别、年龄、有无配偶、自评健康、可及性等，收入水平和教育与门

诊支出没有显著关系。门诊支出的性别差异只在农村表现显著；城镇居民55~64岁和75岁及以上年

龄段的居民门诊支出显著多于55岁以下群体，农村居民55~74岁年龄段的门诊支出显著多于55岁

以下群体，其中农村居民整体之间差异不大，城镇居民各年龄段之间的差异较大。农村无配偶的居

民门诊支出更少，城镇居民有无配偶没有明显差异。受教育年限对城镇和农村居民门诊支出的影响

不同，城镇居民的受教育年限对门诊支出作用不显著，农村居民的受教育年限会显著增加其对门诊

服务的利用。对城镇居民而言，有医疗保险会显著增加其门诊支出且城镇居民保险、城镇职工保险

和其他类医疗保险等都在1%水平上显著，而农村居民是否参加医疗保险则几乎没有区别。

2. 分解分析：不平等的分解

为了了解不同因素在城乡居民门诊服务利用差异中的贡献程度，本文尝试对城镇居民和农村居

民的门诊次数和门诊支出进行Oaxaca分解。在Oaxaca分解中，门诊次数的总城乡差异、特征效应和

系数效应都不显著，因此并未汇报这一因变量的分解结果，仅以门诊支出反映城乡居民门诊利用的

差异情况。表5是城镇居民和农村居民门诊支出差异的Oaxaca分解结果，城镇居民的门诊支出大于

农村居民，约为农村居民的 1.42
倍，高于农村居民门诊支出约

42%，并且这种差异主要是由两

类人群之间的系数差异造成的，

可解释总差异的79.7%。说明城

乡居民之间存在着“能力”的不

同，城乡居民在所有的解释变量

都相同的情况下仍会因为对资

源的转化率的差异而导致门诊

支出的不同。

特征效应可解释差异的

20.2%，指城镇和农村的门诊支

出系数相同时，会因为解释变量

表5 城镇居民和农村居民门诊支出的Oaxaca-Blinder分解

需要因素

非需要因素

特征效应

系数效应

性别

年龄

有无配偶

自评健康

有无慢性病

受教育年限

人均收入

可及时间

交通费

医疗保险

回归系数

-0.009
0.010

-0.001
-0.050
-0.001

0.059
-0.033
-0.017
-0.086

0.198
0.069
0.270

稳健标准误

0.005
0.007
0.002
0.011
0.003
0.030
0.015
0.007
0.027
0.088
0.095
0.111

百分比

-2.542
2.859

-0.435
-14.880
-0.414
17.339
-9.651
-5.014

-25.345
58.331
20.247
79.753
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的差异导致城乡门诊支出的差异。分别分析需要

因素和非需要因素对门诊支出的影响，需要因素

中，自评健康会造成-14.9%的差异，说明使城镇和

农村的自评健康状况相同时，扩大了城乡间的差

异。年龄可解释城乡差异的2.9%，即当城乡年龄分

布相同时，城乡间的差异缩小。需要因素的所有解

释变量可解释-15.4%的差异，即控制其他条件相

等，门诊利用完全按照需要来分配，农村居民的门

诊支出应比城镇居民多。

非需要因素的各变量对城乡支出差异的贡献

都十分显著。医疗保险可解释 58.3%的差异，若农

村的医疗保险和城镇一样，城乡门诊支出的差异会

缩小 58.3%，医疗保险的福利作用对城镇居民更积

极。受教育年限的城乡差异解释了总差异的

17.3%，说明缩小城乡教育水平的差异，会促进门诊

利用更加平等公平。人均收入可以解释-9.7%的差

异，主要由于人均收入越高，自评健康越好，门诊支

出更少，因此若调整城镇的收入与农村相同，会导

致城乡收入差距扩大。与医院的距离可解释-30.3%
的差异，非需要因素的所有解释变量可解释 35.7%
的差异，这种差异是不合理的。

依据机会平等理论的逻辑，与医疗需要相关的

因素导致的差异是合理的，与医疗需要不相关的因

素导致的差异属于不平等。从城镇居民和农村居

民门诊支出差异的Oaxaca分解结果可知，门诊利用

的需要因素可解释差异的-15.4%，非需要因素和系

数效应可解释差异115.4%，城乡之间存在极大的机

会不平等。导致城乡不平等的主要原因是城乡居

民“能力”的差异、医疗保险、医疗服务可及性和受

教育年限的城乡差异。

（三）城乡住院医疗服务不平等的解释性分析

1. 回归分析：不平等的影响因素

门诊和住院是两种有着巨大区别的医疗服务

利用行为，需要的医疗资源、适用的医疗保障政策

和医疗保险比例、个人需要承担的风险等都有所不

同。本文对住院医疗的分析从住院天数、住院总支

出和个人支出三个维度进行。

表6 城乡住院天数的回归分析

城乡（0=城）

性别（0=男）

55~64岁

65~74岁

75岁及以上

婚姻（0=有配偶）

自评健康一般

自评健康差

慢性病（0=无）

受教育年限

人均收入

可及时间

交通费

新农合

城镇居民医保

城镇职工医保

公费医疗

其他

常数项

样本量

判定系数R2

住院天数

总体

-1.941
（1.758）
-2.778**

（1.138）
-0.325
（1.668）
-1.049
（1.894）
-0.538
（2.272）

1.341
（2.047）
-0.350
（1.953）

0.693
（1.708）
-1.940
（1.376）
-0.013 8
（0.185）
-0.240
（0.365）

1.380***

（0.489）
0.317

（0.337）
2.880*

（1.595）
0.747

（2.141）
4.032*

（2.250）
14.440

（12.380）
2.872

（1.923）
10.360**

（4.192）
1 583
0.031

城镇

-2.972
（2.835）
-4.148
（5.524）
-6.974
（7.294）
-5.449
（7.786）
-0.199
（1.974）

2.632
（2.353）

2.132
（1.944）

4.369*

（2.232）
-0.379
（0.483）
-1.119
（1.133）

1.301
（1.491）

0.515
（0.580）

-
-

-7.069
（4.981）
-1.250
（6.123）
13.620

（18.140）
-2.343
（5.806）
23.140**

（11.18）
386
0.086

农村

-2.325**

（0.905）
0.887

（1.404）
0.486

（1.247）
0.627

（1.435）
1.845

（2.634）
-1.163
（2.449）

0.122
（2.086）
-3.654**

（1.743）
0.118

（0.157）
0.104

（0.178）
1.359***

（0.402）
0.299

（0.404）
4.368***

（1.119）
-
-

5.067*

（3.016）
-1.814
（2.089）

3.416**

（1.488）
5.110*

（2.694）
1 197
0.032

注：***p<0.01，**p<0.05，*p<0.1；括号内为稳健标准误。
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表 6 是对住院天数

进行回归分析的结果，结

果显示，住院天数城乡之

间没有统计上的显著差

异，各解释变量对城乡的

作用有所不同。

对城镇居民而言，住

院天数造成显著影响的

只有是否患有慢性病，患

慢性病的城镇居民比没

有患慢性病的城镇居民

多住院4.4天。农村居民

中，性别、慢性病、医疗资

源可及性和医疗保险对

住院天数都产生显著影

响，农村女性比农村男性

的住院天数少2.3天。与

城镇居民不同，农村患慢

性病的居民住院天数比

未患慢性病的居民少3.7
天，可能由于在农村患有

慢性病的居民更注重身

体保养和检查，得以及时

发现病症。离医院距离

越远，农村居民住院天数

越多。医疗保险对农村

居民住院天数的影响比

城镇居民要显著，参加新

农合会使农村居民的住

院天数多 4.50 天，并在

1%水平上显著，有参加

职工医疗保险和其他保

险的也会产生显著影响。

表 7 是对住院总支

出和个人支出进行回归

分析的结果，结果显示，

住院总支出和个人支出

表7 城乡住院总支出和个人支出的回归分析

城乡（0=城）

性别（0=男）

55~64岁

65~74岁

75岁及以上

婚姻（0=有配偶）

自评健康一般

自评健康差

慢性病（0=无）

受教育年限

人均收入

可及时间

交通费

新农合

城镇居民医保

城镇职工医保

公费医疗

其他

常数项

样本量

判定系数R2

住院总支出

总体

-0.423***

（0.120）
-0.186***

（0.0566）
-0.0196
（0.0691）
-0.184**

（0.0828）
0.154

（0.104）
-0.110
（0.0840）
-0.125
（0.0880）

0.0166
（0.0894）
-0.139**

（0.0675）
0.00167

（0.00770）
0.00495

（0.0115）
0.191***

（0.0312）
0.179***

（0.0199）
-0.184
（0.166）
-0.131
（0.213）

0.140
（0.195）

0.121
（0.248）
-0.0830
（0.199）

8.107***

（0.252）
1 583

0.218

城镇

-0.197*

（0.103）
0.0592

（0.139）
0.0524

（0.159）
0.156

（0.190）
0.210

（0.171）
0.0204

（0.200）
0.282

（0.212）
0.0431

（0.143）
0.0218

（0.0153）
0.00362

（0.0222）
0.136***

（0.0523）
0.118***

（0.0393）
-
-

-0.813**

（0.324）
-0.594*

（0.323）
-0.602
（0.371）
-0.821**

（0.374）
8.487***

（0.421）
386

0.175

农村

-0.204***

（0.0677）
-0.0461
（0.0801）
-0.243**

（0.0974）
0.151

（0.122）
-0.211**

（0.0961）
-0.164*

（0.0969）
-0.0588
（0.0974）
-0.181**

（0.0774）
-0.00598
（0.00903）

0.00413
（0.0134）

0.217***

（0.0380）
0.193***

（0.0230）
-0.0145
（0.186）

-
-

0.0803
（0.334）
-0.270
（0.468）

0.0637
（0.228）

7.566***

（0.272）
1 197

0.224

住院个人支出

总体

-0.609***

（0.143）
-0.142**

（0.0680）
-0.0900
（0.0821）
-0.257***

（0.0977）
0.168

（0.119）
-0.149
（0.101）
-0.198*

（0.103）
-0.0593
（0.104）
-0.225***

（0.0789）
-0.00893
（0.00936）
-0.0104
（0.0132）

0.257***

（0.0375）
0.244***

（0.0235）
-0.457**

（0.196）
-0.490*

（0.262）
-0.552**

（0.243）
-0.563*

（0.331）
-0.517**

（0.242）
7.814***

（0.295）
1 583

0.236

城镇

-0.155
（0.121）
-0.0632
（0.158）
-0.0570
（0.184）

0.259
（0.225）

0.271
（0.225）
-0.0592
（0.217）

0.217
（0.227）
-0.150
（0.154）

0.00263
（0.0188）
-0.0252
（0.0248）

0.167**

（0.0674）
0.208***

（0.0487）
-
-

-1.030**

（0.517）
-1.090**

（0.528）
-1.154*

（0.607）
-1.072*

（0.573）
8.385***

（0.541）
386

0.222

农村

-0.154*

（0.0826）
-0.0963
（0.0962）
-0.300**

（0.116）
0.135

（0.138）
-0.269**

（0.113）
-0.222*

（0.118）
-0.127
（0.118）
-0.248***

（0.0920）
-0.0135
（0.0110）
-0.00598
（0.0158）

0.290***

（0.0448）
0.257***

（0.0272）
-0.320
（0.195）

-
-

-0.934**

（0.451）
-0.732**

（0.288）
-0.427*

（0.258）
7.020***

（0.308）
1 197
0.251

注：***p<0.01，**p<0.05，*p<0.1；括号内为稳健标准误。
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均存在城乡差异，在控制其他条件相等时，城镇居民的住院总支出和个人支出高于农村居民 42%~
61%，表明城镇居民利用的住院资源总量和质量优于农村居民。

影响城镇居民住院支出的主要解释变量有性别、医疗资源可及性和医疗保险等。城镇女性的住

院总支出显著少于男性，个人支出没有性别差异，年龄和有无配偶对城镇住院支出无显著影响。与

医院距离越远，住院总支出和个人支出显著增多。医疗保险显著影响住院支出，相比无保险居民，拥

有城镇居民医疗保险和城镇职工医疗保险的居民的总支出和个人支出都有显著差异，拥有公费医疗

和其他类保险的居民总支出没有显著差异，个人支出存在显著差异。

影响农村居民住院支出的主要解释变量有性别、年龄、婚姻状况、慢性病、医疗资源可及性和医

疗保险等。农村女性的住院总支出和个人支出显著少于男性，年龄在65~74岁组上显著少于54岁及

以下群体，无配偶的居民住院总支出和个人支出比有配偶的住院支出少20%以上。相较自评健康为

好的农村居民，自评健康一般的农村居民住院支出相对更少，在10%的水平上显著。有慢性病的农

村居民比无慢性病的农村居民住院总支出和个人支出更少。受教育年限和收入对农村居民住院总

支出和个人支出的作用不明显。与医院距离越远，住院总支出和个人支出越多。参加新农合对农村

居民住院个人支出没有显著影响，拥有城镇职工医保、公费医疗和其他类医疗保险的农村居民个人

支出显著更少。

2. 分解分析：不平等的分解

依据前文可知，住院天数没有显著的城乡差异，住院总支出和个人支出存在城乡差异。对住院

天数、住院总支出和个人支出进行Oaxaca分解，住院天数的总城乡差异、特征效应和系数效应都不显

著，因此在分解分析部分未汇报对住院天数的分解结果，以住院总支出和个人支出反映城乡居民住

院医疗的差异情况。

表8 城乡住院总支出和个人支出的Oaxaca-Blinder分解分析

需要因素

非需要因素

特征效应

系数效应

性别

年龄

有无配偶

自评健康

有无慢性病

受教育年限

人均收入

可及时间

交通费

医疗保险

总支出

回归系数

0.017
-0.003

0.002
-0.022
-0.003

0.007
0.008

-0.091
-0.121

0.207
0.001
0.423

稳健标准误

0.008
0.009
0.003
0.009
0.004
0.032
0.019
0.019
0.022
0.097
0.102
0.118

百分比

4.049
-0.621

0.439
-5.113
-0.787

1.624
1.913

-21.569
-28.550

48.765
0.151

99.849

个人支出

回归系数

0.014
-0.003

0.003
-0.022
-0.005
-0.037
-0.017
-0.117
-0.156
-0.066
-0.408

0.609

稳健标准误

0.008
0.011
0.003
0.011
0.006
0.038
0.021
0.024
0.029
0.116
0.124
0.141

百分比

6.802
-1.677

1.298
-11.029
-2.523

-18.280
-8.394

-58.257
-77.528
-32.793

-202.381
302.381

表8是城镇居民和农村居民住院总支出和个人支出的Oaxaca分解结果，城镇居民的住院总支出
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是农村居民的1.60倍，高于农村居民60%，城镇居民的个人支出高于农村居民22%，并且这种差异主

要是由两类人群之间的系数差异造成的。系数效应可解释城乡总支出差异的99.8%，即当城乡居民

在所有的解释变量都相同的情况下，仍会因为城乡属性的不同而使城镇居民的住院总支出比农村居

民多出当前城乡差异的99.8%。系数效应可解释城乡个人支出差异的302.4%，即当所有的解释变量

都相同的情况下，仍会因为城乡属性的不同而使城乡居民个人支出的差异为当前差异的3倍。

特征效应是解释变量的差异导致的城乡住院支出差异，分别讨论其中需要因素和非需要因素的

影响。需要因素中，男性一般比女性的住院支出更多，城镇男性比例高于农村男性比例，因此性别可

解释总支出差异4.0%及个人支出差异的6.8%。年龄、自评健康和慢性病对城乡住院总支出和个人

支出差异的解释方向为负，意味着当城镇居民和农村居民的年龄、自评健康、慢性病状况等相同时，

会导致城乡住院支出差异的扩大。性别、年龄、健康等需要因素共可解释城乡总支出差异的-2.0%和

城乡个人支出差异的-7.1%。可见城乡住院支出的差异并非由需要因素引起的，完全按需分配农村

居民的住院支出会比城市居民多。

非需要因素中，医疗保险对城乡住院的总支出差异有显著作用，可解释差异的48.8%，即当城乡

医疗保险相同时，农村居民的住院总支出会相应提高，农村居民利用的住院资源的总量和质量都有

所提升。医疗保险可解释城乡住院个人支出差异的-32.8%，说明农村医疗保险的报销比例相对较

低，当城乡医疗保险相同时，城镇住院个人支出水平会提高，扩大城乡个人支出的差异。与医院的距

离越远，住院支出越多，从城乡距离医院的均值来看，农村与医院的距离更远，因而当城乡医疗资源

可及性相同时，城镇住院支出会变大，使城乡支出差异扩大。从上文的回归分析中可知，受教育年限

与收入对住院总支出起正向作用，对住院个人支出起负向作用，城镇的受教育年限和收入都高于农

村，由此受教育年限与收入解释了总支出城乡差异的3.5%及个人支出城乡差异的-26.6%。医疗保

险、医疗资源可及性和社会经济地位等非需要因素共解释了城乡总支出差异的2.2%和城乡个人支

出差异的-195.2%，即保持城乡非需要因素相同时，城乡总支出的变化不大，但城乡个人支出总差异

会扩大，原因在于当前的医疗资源更靠近城镇，医疗保险也更偏向城镇。

依据机会平等理论，只有需要因素造成的差异才是合理的，与医疗需要不相关的因素导致的差

异可视为不平等。从城镇居民和农村居民住院总支出、个人支出的分解结果可知，住院总支出的合

理差异为-2.0%，住院个人支出的合理差异为-7.1%，非需要因素和系数效应可解释总支出差异的

102.0%及个人支出差异的107.1%，也就是说，城乡住院医疗存在极大的机会不平等，完全的按需分

配应该是农村居民略多于城镇居民。导致城乡住院医疗机会不平等的主要原因是城乡居民转化“能

力”的差异及医疗保险、医疗资源可及性的城乡差异。

五、结论

由于无所不在的人际相异性，差异是普遍存在的，并不构成“问题”，只有那些不合理的差异导致

的不平等才是需要重视的“问题”。因此，对不平等的判断标准成为文章的第一个重点，本文以机会

不平等理论为基础，探讨了城镇居民和农村居民对医疗服务利用的不平等，区分了合理的差异和不

合理的差异，其中合理的差异由医疗需要的差异导致，不合理的差异包括了由个体拥有的与医疗需

要非直接关联的“资源”差异，以及个体将“资源”转化为实现目标的不同能力导致的差异。
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对城镇居民和农村居民的医疗服务利用进行实证研究时，依据相关文献将年龄、性别和健康状

况作为与医疗需要相关的影响因素，发现其可解释城乡门诊医疗服务差异的-15.4%，可解释城乡住

院医疗服务差异（住院总支出）的-2.0%，即若控制其他因素相等，完全按照医疗需要进行分配，农村

居民的门诊支出和住院总支出应比城镇居民多而非更少。在此基础上本文得出结论，我国城乡的医

疗服务利用存在严重的机会不平等。

造成这种不平等的原因可能是我国城乡居民以其身份的不同，获得差异化的医疗服务供给、医

疗保险政策补偿保障水平及教育成就，农村居民遭受全面的制度性歧视，在“资源”占有和“能力”

发展上均处于不利地位等诸多方面。而要打破这种稳固的城乡医疗服务失衡的状态，不仅需要加大

对农村医疗服务设施和人员的投入力度，更要从整体上改善医疗服务提供结构上的不平衡，通过实

施进一步的社会政策完善医疗服务的均等化发展，从而促进全体民众的生命健康和更为平等的社会

权利。
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Inequality in Health Service between Urban and Rural Areas in China：
Evidence from CHARLS 2013 Data

XIONG Yuegen，HUANG Jing
（Department of Sociology，Peking University，Beijing，100871，China）

Abstract：According to the theoretical framework of equal opportunity，group inequality of health service is
affected by“resources”and“capability”. Using the Oaxaca-Blinder decomposition technique，the research⁃
ers have found that“capability”of urban-rural residents causes a great extent of inequality in health ser⁃
vice，other factors also play an important role in explaining the inequality，such as accessibility to health
care resources，medical insurance and educational attainment. As a result，there exists serious inequality in
health service between urban and rural residents，and rural residents are trapped by a disadvantageous situ⁃
ation in China.
Key Words：Urban-rural，Health Service，Inequality of Opportunity，Resources，Capability
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