
医疗保险承受力的健康风险平滑效果评估＊

———基于中低收入参保群体的研究
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摘要：“十四五”规划提出，要完善稳定公平的待遇保障机制与可持续的医疗保障筹资机制，提
升医疗保障服务能力和服务水平，最大限度地降低参保群体的就医负担。疾病风险的不确定性、医
疗支出的刚性需求等风险因素，使得中低收入参保群体仍有可能面临因病致贫或返贫的困境。本
文从理论和实证两方面出发，基于中国家庭追踪调查（ＣＦＰＳ）数据，构建中低收入参保者压力准备
金对医疗服务需求价格敏感性的面板门槛模型，以评估医疗保险承受力的划分标准，并在此基础上
讨论参保行为与健康风险因素对医疗保险承受力的影响。研究结果表明，无论是中高收入参保群
体还是中低收入参保群体，健康风险显著增加压力准备金支付压力，参保个体健康状态程度对医疗
费用支出的边际效应均有显著影响；相较于中低收入者，中高收入者具有更强的即期抗疾病经济风
险能力。进一步分析医疗保险和健康风险对中低收入参保群体医疗保险承受力的影响，本文发现
健康风险显著增加了个体医疗支出成本，需要预留更多的压力准备金应对即期医疗支出，存在应对
疾病经济风险的脆弱性。合理确定医疗保险承受力标准，降低就医成本，提升医疗服务利用可及
性，探索防范与化解因病返贫致贫的偿付机制，是实现医疗保险群体受益公平的关键。

关键词：医疗保险承受力　中低收入群体　健康风险　疾病经济风险

一、问题的提出

基本实现社会医疗保险全覆盖的背景下，提升参保者的医疗支付能力、疾病风险应对能力，是增
进医疗保险体系抗风险能力的关键。医疗保险承受力反映了社会医疗保险体系中各个责任主体对
各项费用的承受能力以及应对各类风险冲击的能力①（吴传俭，２０１４）。医疗保险制度设计之初，在
属地化管理与社会化管理相结合的基本原则下，形成了多种保险并存运行的模式。参保者参与的保
险项目和类型不同，其参保缴费标准、报销比例、补偿水平均存在明显差异。医疗保险承受力直接影
响参保者医疗保障效果的大小（Ｗａｇｓｔａｆｆ，２００２；Ｂａｉｌｙ，２００６；彭浩然、岳经纶，２０２０）。《“十四五”全民
医疗保障规划》提出，要以保障基本、公平适度为导向，促进医疗保障水平的受益公平。如何提高中
低收入参保群体医疗服务可及性、降低就医成本，是值得关注的重要民生议题。本文关心的主要问
题是疾病保障水平对健康风险的平滑效果，具体是在制度覆盖范围内，中低收入群体的医疗保险承
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社会医疗保险承受力的内涵主要包括三个方面：一是要有适度的保费来源于承担主体；二是医疗保险制度下，

基本医疗服务成本能够得到合理补偿；三是基本医疗保险能够有效抵御疾病风险，持续发挥规避健康风险的作用。

在静态层面，医疗保险承受力反映了社会医疗保险的筹资规模和分担比例、病种或诊疗项目覆盖范围，以及就诊费用
的起付线、报销比例和封顶线。整个医疗保险制度设计和基本运行模式是社会医疗保险分层分级的基本依据，使居
民有能力参加基本医疗保险，获得相应的医疗保障，分担个体及家庭难以承担的医疗费用自付部分。

＊
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受力水平在多大程度上可以降低疾病风险冲击带来的不确定性经济风险，平滑健康风险。
近年来，中低收入群体①的医疗保障问题得到广泛关注，此类人群收入和消费水平明显偏低，医

疗保障与生存质量受限。中低收入群体医疗保险承受力的差异性是多方因素共同作用的结果，不仅
包括客观因素，如年龄、健康水平，而且包含主观因素，如个体及家庭的收入水平、职业性质、受教育
水平等（Ｗｏｎｇ　ｅｔ　ａｌ，２００７；Ｄｕｎｎ，２０１６；周钦等，２０１６；刘欢等，２０２０）。截至２０２０年底，我国基本医疗
保险参保人员超过１３．３７亿人，实现９５．０％的覆盖率。然而，近年来人均医疗支出增长率高于居民可
支配收入的增长率，医疗保险水平仍然存在地区间保障水平衔接不够、待遇保障不足的现象。根据《中
国统计年鉴（２０２１）》，２０２０年，全国居民人均可支配收入为３２１８８．８元。其中，按照收入五等份分组的人
均可支配收入显示，２０％中间收入组家庭人均可支配收入为２６２４８．９元，较２０％中间偏下收入组家庭
高９８０６．２元，而２０％低收入组家庭人均可支配收入为７８６８．８元。《中国卫生健康统计年鉴（２０２１）》数
据表明，常见疾病的人均住院费用超过９８４８元，而三级医院的人均住院费用则超过１３０００元。这说明
医疗支出仍然是个体及家庭财务脆弱性的主要风险来源。尽管制度上进行了一系列有益探索，例如调
整城镇居民住院医疗保险的缴费标准、逐步建立最低缴费年限制度、提高医疗保险报销比例等，然而，由
于实际受益率低、收入状态不稳定等现实因素，中低收入群体仍面临潜在的健康风险。

鉴于上述问题，有必要对本文所讨论的医疗保险承受力做进一步界定。医疗保险承受力取决于
保险费用和自付医疗费用的支付能力。简言之，如果把医疗支出划分为医疗保险支付与自付医疗支
出两个部分，前者即为政府在医疗消费服务中承担的费用，后者为参保者在医疗消费中承担的费用。
本文所讨论的医疗保险承受力，主要指参保者在医疗支出的自付部分是否会对个体及家庭造成经济
压力。在研究的外延上，医疗保险承受力显著反映其内涵的两个重要方面：一是为了有效减少参保
群体就医成本，如何确定适度的承受力标准；二是为了实现医疗服务利用效果的最大化，如何有效抵
御疾病风险因素。关于健康风险平滑效果，生命周期—持久收入理论认为，面对不确定性的外部冲
击时，个体及家庭会通过各种方式平滑消费（ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ　ｓｍｏｏｔｈｉｎｇ）来降低风险。医疗保险制度作
为分散疾病经济风险的重要分担机制，当患者医疗成本支付能力处于既定水平时，医疗支出成本直
接影响基本医疗服务需求与消费水平（Ｐａｎ　ｅｔ　ａｌ，２０１６；Ｂａｉｌｙ，２００６；臧文斌等，２０１２；封进等，２０１５）。
参保者就医自付支出的边际效用直接影响医疗服务利用效率。因此，健康风险平滑效果表现为参保
者通过预防储蓄（压力准备金）对当期医疗消费进行平滑。也就是说，在多大程度上，医疗支付能力
可以承受健康风险冲击下的疾病经济负担，降低疾病损害程度。

本研究利用中国家庭追踪调查（ＣＦＰＳ）数据，在医疗保险期望效用理论基础上，构建医疗保障水
平与健康风险分摊的理论框架，对影响中低收入群体医疗保险承受力的风险因素进行讨论，从理论
和实证两方面评估健康风险的平滑效果。本研究的边际贡献主要包括三个方面：一是既有医疗保险
实施效果评估的研究主要侧重保险制度成本控制及公平性等主题，缺乏典型人群制度参与的经验研
究。在兼顾个体支付能力的基础上，本文讨论了参保期望效用下的承受力水平与健康风险的分摊效
果，为改善医疗服务均等化，促进健康可持续发展，提供重要的经验支持。二是既有研究对医疗保险
承受力还没有统一的评价标准。本文借鉴大病医疗支出的度量方法，评估中低收入群体医疗保险承
受力水平的阈值，以期为相关研究提供一些参考价值。三是通过对影响承受力水平的各项风险因素
的回归分析发现，中低收入参保者的压力准备金、医疗支出成本直接受到健康状态程度与健康风险
差异的影响。无论是何种收入水平，健康状态对医疗费用支出的边际效应均有显著影响。

二、文献综述
既有文献关于医疗保险承受力及其对健康风险平滑效果的讨论，主要有两类：一是医疗保险筹
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①中低收入的认定统计有三个标准：一是收入分层统计计算收入离差，通过国家统计比例指标反映；二是分地区
和城市分别制定最低工资标准，由地方政府及劳动部门负责制定标准并进行统计；三是与公众可见的收入水平和相
关的生活水平相联系，以人均生活费收入为计算基数来确定城镇职工和居民的生活困难补助标准，由企业和工会进
行统计、地方政府汇总。



资的公平性，即筹资标准与补偿水平的适宜度，主要讨论资金筹集结构的公平性①；二是医疗成本支
付能力的适度性，即治疗过程的支出，主要涉及医疗费用支付水平与就医成本。

筹资公平性可以分为垂直公平和水平公平②，前者指不同支付能力的人做出不同的支付贡献，
后者反映了相同支付能力的人承担相同的医疗费用（Ｗａｇｓｔａｆｆ　＆Ｖａｎ　Ｄｏｏｒｓｌｅｒ，２０００）。基于收支平
衡的原则，综合考虑人口数量与结构、医疗支出、保费补偿等因素，收入差异水平对医疗筹资公平性
的影响主要体现在不同支付能力对筹资支付贡献差异的大小。相关研究通过费率测算，认为医疗保
险体系的纵向平衡费率高于现行费率（何文炯、杨一心，２０１０），筹资公平性直接影响医疗服务利用效
果。为了进一步考察个人支付能力与医疗服务利用状况，有研究发现医疗保险并未显著降低个人实
际医疗经济负担（封进等，２０１０；邵全权、郝天琪，２０２０）。这使得不同收入群体医疗保障受益均衡程
度存在差异。尽管政府基金筹资责任的强化有利于提升收入再分配效果（黄祖辉等，２００３；杨天宇，

２００９），但由于医疗服务需求具有刚性特点，医疗支出的不确定性可能进一步诱发疾病经济负担。因
此，科学合理地构建医疗保险筹资机制是必要的。

医疗成本支付能力具有适度性。首先，参保者实际获取的医疗补偿水平对其医疗服务可及性有
直接影响（Ｗａｇｓｔａｆｆ　ｅｔ　ａｌ，２００９；白重恩等，２０１２）。研究发现，医疗费用支出成本高低会影响医疗服
务利用效率。其次，医疗成本测量上，尽管医疗保险一定程度上抑制了个体及家庭的疾病成本负担
（Ｐａｎ　ｅｔ　ａｌ，２０１６；彭晓博、王天宇，２０１７），医疗服务利用效果在不同收入群体中差异显著（王稳、孙晓
珂，２０２０）。如果个人保险缴费水平偏低，导致医疗费用补偿比例偏低，则损害了分担疾病经济损失
风险的功能；如果个人保险缴费水平偏高，又可能致使某些缺乏支付能力的参保者陷入经济困境。

医疗保险承受力对健康风险的平滑作用很大程度上取决于个体及家庭的收入差距与医疗保险
支出水平。相关研究表明，最低收入２０％的参保群体的医疗保险补偿水平及医疗服务使用频率均显
著低于最高收入２０％群体，同时其健康风险发生率也显著较高（周钦等，２０１６）。进一步研究表明，医
疗保险承受力的大小直接影响到参保者重大疾病成本分摊效果。通过讨论医疗保险制度对规避灾难
性卫生支出风险的作用（Ｚｈａｎｇ　ｅｔ　ａｌ，２０１２；Ｑｕｉｍｂｏ　ｅｔ　ａｌ，２０１５；朱铭来等，２０１７），可以评估重大疾病保障
水平。低收入家庭发生大病支出概率风险更高。农村家庭发生大病支出的概率要高出城市家庭２．５倍
（Ｒａｕｃｈ　ｅｔ　ａｌ，２０１０）。因此，个人和家庭自付医疗费用越高，疾病经济风险的防范能力越差。

综上，尽管已有研究对医疗保险筹资偿付水平、就医成本、医疗服务利用等问题进行了探索，但
多将医疗保险作为政策工具来评估政策效应。针对如何评估群体制度参与的实践效果，还缺乏相应
经验研究。与中高收入参保群体相比，中低收入参保群体的保障水平仍有上升空间。保险支付水平
过低将直接对中低收入者的参保价值产生较大影响（Ｎｙｍａｎ，１９９９；田森等，２０１６）。因此，本研究试
图进一步丰富相关议题。在研究方法上，医疗保障水平的测量（筹资标准、费率测算、偿付水平）主要
分为定性方法与定量方法，前者通过国内外现有文献梳理，后者借助某些特定指标（集中指数、公平
指数等）进行评价。这些研究大多从经济视角出发分析医疗保障制度对患者疾病经济负担的影响。
在此基础上，本文进一步探讨疾病经济负担对中低收入参保群体健康风险的影响。既有研究主要以
理论分析为主，量化研究也大多从影响因素的角度进行统计推断。在全民医保背景下，有待进一步
讨论如何协调健康风险与医疗保险承受力之间的相互关系并探求其因果机理。

三、理论框架与研究假说

期望效用是医疗保险得以存在的理论基础。医疗保险的效用理论认为，在购买保险状态下，参
保者患病风险越小，个体期望支付费用越低，医疗保险的期望效用越大。为了从一般化角度分析其
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①

②

资金筹集的结构公平主要涉及医疗费用分担比例的标准划分与调整问题。

Ｋａｋｗａｎｉ指数测量筹资垂直公平，ＰＩＩ指数测量医疗筹资的水平公平性。在垂直公平中，收入越多的居民应该
向医疗体系筹集更多的资金，这就是医疗筹资的累进性原则。在水平公平中，如果具有相同支付能力的人支付了不
同的费用，则这个筹资体系就存在水平不公平。
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福利效果，本文首先沿用保险市场制度设计的主流分析框架，考察仅包括保险购买者和保险提供者
的医疗服务市场（Ｐｅｔｒｅｔｔｏ，１９９９；Ｃｕｌｔｅｒ　＆Ｚｅｃｋｈａｕｓｅｒ，２０００）。其次，考虑到理性行为个体通常以保
险期望效用最大化为目的，保险市场往往存在逆向选择、风险选择等问题。因此，在医疗保险市场基
本模型假设的基础上，本文借鉴Ｒｏｔｈｓｃｈｉｌｄ　＆Ｓｔｉｇｌｉｔｚ（１９７６）提出的理论框架，分析医疗支出决策在
不同信息均衡状态下的风险选择适合程度（Ａｔｋｉｎｓｏｎ，２０１１；Ｓｅｎ，２００４），并在收入阈值既定的条件
下，讨论不同责任主体费用分担标准与相应效率损失。不容忽视的是，在消费者有限理性和有限意
志力①的基础上，不同参保个体的保险效用往往存在较大差异。而生命周期内参保者健康状态与疾
病风险发生概率的变化也存在跨期问题。随着参保者疾病风险概率、医疗支出的增长，个体对医疗
保险期望效用不断提高。因此，在上述模型基础上，本文引入行为经济学的双曲线贴现效用模型，动
态分析不同阶段的保险贴现效用对参保者健康效用的影响（Ｌｏｅｗｅｎｓｔｅｉｎ　＆Ｐｒｅｌｅｃ，１９９３）。上述三
个理论模型共同构成本研究的理论框架。

（一）医疗保险理性选择的基本模型

１．模型假设。假定风险规避的个体所面临的健康风险仅包括风险损害发生与不发生两种情形，
风险损害发生的概率为Ｐ，个体的收入为Ｘ１。反之，健康状态下的概率为１－Ｐ，个体的收入为Ｘ２。
此时个体的期望收入即财富效应（收入效用）为：

Ｘ＝ＰＸ１＋（１－Ｐ）Ｘ２ （１）

假定个体期望效用函数为Ｍ（ｘ），且Ｍ’＞０，Ｍ’’＜０。这表明个体遵循严格的风险规避情形。
因此，无保险状态下，个体的期望效用为：

Ｍ（�ｘ）＝ＥＭ（ｘ）＝ＰＭ（Ｘ１）＋（１－Ｐ）Ｍ（Ｘ２） （２）

其中，�ｘ是确定性等价收入，鉴于Ｍ’’＜０且Ｍ’＞０，可知�ｘ＜�ｘ。因此，在购买保险状态下，参保
人的期望效用为：

Ｍ（�ｙ）＝ＰＭ（Ｘ１＋Δｘ－ｕ）＋（１－Ｐ）Ｍ（Ｘ２－ｕ） （３）

其中，ｕ是保险费用，Δｘ是风险损害发生时的保险赔付补偿额，�ｙ是对应的既定保费水平下的确
定性等价收入。当Ｘ１＋Δｘ－ｕ＝Ｘ２－ｕ时，消费者在两种风险状态下的收入相同，即全额保险；
当Ｘ１＋Δｘ－ｕ＜Ｘ２－ｕ时，参保者是部分保险；而当Ｘ１＋Δｘ－ｕ＞Ｘ２－ｕ时，参保者为过度保险。

在信息完全对称的条件下，全额保险是最优选择，而在信息不对称条件下，具有起付线和封顶线规定
的部分保险是较优选择。个体通过共同保险分散风险损失，避免效用损失。从医疗服务供给角度而言，本
文考察一个仅包括消费者和保险提供者的健康风险市场，健康风险状态下的保险市场满足以下假设：

假设１ａ：政府是社会医疗保险唯一的供给来源，社会医疗保险是以福利效用最大化，降低健康风
险损失为主要目标，保险项目及保费标准以受益均等化为目的，保费支出与收入实现收支平衡。

假设１ｂ：个体购买保险是基于完全竞争市场的行为，即医疗服务来自完全竞争市场，在不考虑其
他影响医疗市场因素的条件下，参保者的医疗支出高低与个体收入分配的期望效用相关，医疗支出
高低对参保个体的财富效应具有一定的贡献率。

２．医疗支出效用决策。基于上述医疗保险市场基本假设，参保者的医疗消费支出可以假设为两种
状态的期望效用函数：参保者健康时的期望效用函数为Ｍｈｉ＝Ｍｈｉ（ｃｈｉ，０），参保者患病时的期望效用函数
为Ｍｓｉ＝Ｍｓｉ（ｃｓｉ，ｍｉ）。当个体遭受疾病风险时，最优医疗支出可以转化为期望效用函数的最优化问题：

ｍａｘ　Ｍｓｉ ＝Ｍｓｉ（ｃｓｉ，ｍｉ） （４）

ｓ．ｔ．　ｃｓｉ＋ｍｉ≤ｘｉ （５）

—６８—

①有限意志是指行为人的自我控制问题。人们在进行选择时，主观希望收益越早获得越好，认为将来会更富有。

这使得行为主体不耐心程度增加，未来财富边际效用较现有估值更低，由此系统低估了未来需求的倾向。



其中，ｃｈｉ 表示健康状态下的其他消费支出，ｃｓｉ 代表消费者在患病时的其他消费支出，ｍｉ 表示患
病时的医疗支出，ｘｉ代表消费者的总收入。其约束条件假定参保者的其他日常消费支出与医疗支出
的总和不大于个体同一时期的总体收入水平。

以上期望效用最优化一阶优化条件为：

Ｍｓ′１（ｃｓｉ，ｍｉ）＝Ｍｓ′２（ｃｓｉ，ｍｉ） （６）

假定参保者收入效用不受健康状态影响，无论健康或患病，其收入效用函数都相同。根据假设１ａ
与假设１ｂ，由政府供给的社会医疗保险待遇标准越高，则相应的保费成本越高，参保者所获得的预期效
用越大。根据收入边际效用递减原理，在不考虑其他因素变化的条件下，参保者医疗支出决策满足：

假设２ａ：参保者收入水平越高，参保所获得的收入预期效用越大，保险正向激励作用越强。这符
合我国医疗保险广覆盖、受益均等化的政策目标。

假设２ｂ：疾病状态下个体其他消费的边际效用等价于医疗支出的边际效用。
以上内容反映了理想状态下的医疗支出最优化决策。而实际中存在保险市场的信息不对称、个

体及家庭收入不确定性等风险，需要考察现实参保模型来分析参保行为的医疗支出效率损失。
（二）参保个体医疗支出的健康效用

１．收入差异与逆向选择。根据Ｒｏｔｈｓｃｈｉｌｄ　＆Ｓｔｉｇｌｉｔｚ（１９７６）等人的研究，基于消费行为理性选
择的微观视角，保险市场上，由于信息不对称所诱发的逆向选择风险，面临较高健康风险消费者的收
益是以损害其他个体的利益为代价的。在我国，医疗保险的支付方式为共付比例模式。为了评估参
保者的实际风险损失，根据前文假设条件，假定医保所承保的客观健康风险中，风险损害的平均损失
为Ｚｉ。可观察到的风险概率为ｐｓｉ与效用损失分布为Ｚｐｉ，其测量所得保险费用为Ｕｒｓｉ。当风险损害
发生时，其补偿标准（支付额度）为Ｒｓｉ，参保者的自付费用为ｍｓｉ。当个体面临较大的健康风险概率

Ｐｐｉ，其风险损失高于收入水平承受的压力时，假设该部分风险概率为Ｐｍｉ，且保险补偿额度能够有效
弥补风险损失额度Ｚｐｉ，则有：

ｍｓｉ ＝Ｚｐｉ －Ｕｒｓｉ≤ｍｃｉ，且Ｐｐｉ ＞ｐｓｉ （７）

其中，ｍｃｉ表示参保个体可以承受的实际损失额度。此时医疗保险市场的效率损失规模Ｍｌｉ可以表示为：

Ｍｌｉ ＝ （Ｐｐｉ －Ｐｍｉ）（Ｚｐｉ －Ｕｒｓｉ） （８）

当参保者不愿意承担大于心理承受能力Ｍｔｉ以上的费用时，Ｍｔｉ＝ｍｉ－Ｍｓｉ＞０。关于健康风险信
息和损失信息的不确定性，参保者不仅对健康风险概率和风险损失存在主观预期，而且对支付能力
及支付水平的承担意愿也具有主观预期。因此，为了分散或转嫁健康风险，逆向选择或过度保险等
非理性行为难以避免。

２．最优医疗支出水平与医疗保险贴现效用。根据假设１ａ至假设２ｂ，如果参保个体参保后可获
得偿付全部医疗支出的（１－α）倍（这里０＜α＜１），自付的医疗支出占全部医疗费用的α倍，当所有参
保个体是同质时，在均等化条件下当期保险收支相等的前提下，参保个体需支付的医疗保险费用为：

ｕ＝１ｋ
（１－α）ｐ∑

ｋ

ｉ＝１
ｍｉ （９）

参加社会医疗保险的个体最优医疗支出问题可以转变为：

ｍａｘ
ｍｉ
Ｍｓ
ｉ ＝ （１－Ｐ）Ｍｈｉ（ｃｈｉ，０）＋ＰＭｓ

ｉ（ｃｓｉ，ｍｉ） （１０）

ｓ．ｔ．　ｃｓｉ＋αｍｉ＋ｕ≤ｘｉ
ｃｈｉ ＋ｕ≤ｘｉ

式（１０）的最优化一阶条件为αｘｓｉ＝Ｍｓ′２（ｃｓｉ，ｍｉ），表明当参保者医疗支出的边际效用等于参保者其
他消费支出边际效用α倍时，能够实现最优医疗支出水平。

—７８—

贺梦阳 丁建定：医疗保险承受力的健康风险平滑效果评估
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不难发现疾病风险状态下的最优医疗支出ｍｉ是效用函数Ｍｓ′－１
２ （αＭｓ′１（ｃｓ′ｉ，ｍｉ））的减函数，当共

付比例α越低时，医疗支出ｍｉ越高。
因此，收入水平通过参保者的预算约束及货币边际效用两种方式，对医疗支出水平产生影响。

为了缓解参保者医疗支出的经济负担，尽可能通过某一固定的均摊保费，将健康风险及风险损失在
某一特定群体中进行分摊，降低相同保费参保者的风险概率与损失差距。尽管医疗保险是覆盖参保
者全生命周期的保险产品，参保个体保费缴纳能力、保险风险损失分担效果、参保预期收益的期望效
用不同，不同阶段的保费效用以及贴现率也不同。

在效用贴现条件下，参保者需要承担的费用包括起付线、封顶线、风险损失补偿比例。随着每年
保险费用定额变动，起付线、封顶线、补偿比也会相应调整。政策目的在于降低参保者自付成本比
例，优化医疗费用支出结构。相较于参保者，未参保个体在面临健康风险冲击时，最优医疗支出ｍ应
满足Ｉ′（ｍ）＝１，对于低收入未参保患者，始终有Ｉ（ｍｉ）＞１，当个体收入水平ｙ＜ｍ＊时医疗支出会随
着收入的增加而增加。反之，医疗支出不会随着收入的变化而变化。

通常情况下，既定收入水平下的货币边际效用相对稳定。出于简化讨论研究议题的目的，本文
将参保个体的效用函数设定为拟线性函数①。面临疾病风险的参保个体，其与收入水平ｙ相关的医
疗支出效用函数可以表示为：

Ｍ（ｙ－ｍｉ，ｍｉ）＝ｙ－ｍｉ＋Ｉ（ｍｉ）

ｓ．ｔ．　Ｍｓ′２（０，ｍｉ）＞Ｍｓ′１（０，ｍｉ） （１１）

医疗支出给疾病风险个体带来的效用为凹函数形式②，满足Ｉ′（ｍｉ）＞０，Ｉ＇＇（ｍｉ）＜０，ｌｉｍｍｉ→＋∞
Ｉ′（ｍｉ）→０，且ｌｉｍｍｉ→０Ｉ′（ｍｉ）→＋∞的条件。将医疗支出之外的其他消费支出归为一类，其支出所得
的边际效用等价于货币边际效用（货币边际效用恒定为１）。从式（１１）中可知，Ｍｓ′

２（０，０）＞Ｍｓ′
１（０，０），即

医疗支出的初始边际效用大于其他消费支出的边际效用。这反映了疾病风险状态下，健康支出优先
于其他任何消费（Ｇａｙｎｏｒ　ｅｔ　ａｌ，２０００）。

因此，由于疾病风险的不确定性，特别是重大疾病需要昂贵的医疗支出成本，即便在医保覆盖条
件下，当保障程度不高时，中低收入群体仍有可能面临因病致贫或返贫的困境。

根据上述理论模型，本文得出两个待检验的假说：

假说１：医保参保者收入水平与医疗支出水平呈正相关关系。既定预算约束条件下，参保者的医
疗支出随着收入水平的增长而上升，参保者的健康状态及医疗服务利用对医疗支出边际效用均有显
著的正向影响。

假说２：健康状况与中低收入参保者医疗保险承受力水平呈正相关关系。健康状况越好，越能承
受来自医疗保险及其自付费用的支付压力。当疾病风险的健康损害效用高于保险期望效用时，预期
外的医疗消费风险会进一步降低个人健康水平。

四、研究设计与计量模型

（一）医疗保险承受力标准的度量和分解

１．标准度量与指标选取。在学术界，经济承受力通常被理解为一个心理学概念，是指在既定收
入条件下对支出和价格的主观感受。尽管是主观反映，医疗保险承受力以经济社会发展与医疗保险

—８８—

①

②

符合医疗费用收支弹性特征。

拟线性函数模式，假设放松其假设条件，那么在疾病风险状态下，个体医疗支出受收入水平影响的边际效应，

中低收入群体所受的影响明显应高于高收入群体。其成立的条件为 αｐｋｍｌ
ｋｈ＋ｋｍｌ

－∂ｕ∂ｍ（ ）ｉ （－Ｍｓ′１）＜（－Ｍｓ′２），即其他消费
效用的凹性小于医疗支出效用的既定比例。鉴于现实中医疗支出边际效用的收敛速度显著高于货币的边际效用，因
此，该条件的适用性更为广泛。



投入之间的关联性为基础，是社会医疗保险水平在特定经济发展时期的产出结果。符合 Ｃｏｂｂ－
Ｄｏｕｇｌａｓ生产函数的基本理论，可以用人均ＧＤＰ衡量。其度量标准依赖于两个客观条件：一是消费
支出和价格，二是收入。依据这两个条件，可以对医疗保险承受力做出客观测量。“因病致贫”“因病返
贫”是我国基本医疗保险体系建立的重要动因。因此，判断医疗保险承受力的基本标准，可以理解为参
保个体是否会因为自付医疗成本而引发经济承受压力：Ａｍｌ＝Ｆ［（Ｉｍｌ－Ｎｃｉ）·（１－Ｒｄｒ）－Ｅｉｒ］。其中，Ａｍｌ
为个体医疗支出的经济承受力水平，Ｉｍｌ为年度家庭可支配收入，Ｎｃｉ为家庭基本生活支出，Ｒｄｒ为家庭成
员剩余收入中用于医疗费用的支付比例，Ｅｉｒ为个体年度改善生活支出平均水平。

居民负担医疗费用的总额度主要包括保险费用、医疗费用的自付部分。因此，Ｒｄｒ代表参保者应
对疾病支出的风险准备金占剩余收入部分的比例。考察医疗保险承受力标准的关键在于如何判断

Ｒｄｒ的评估标准。由于疾病风险支付比例的计算是对各类风险规模与顺序的加权均数，即Ｒｄｒ可以表
示为各类风险规模与顺序的加权均数。因此，根据式（１０）（１１），可支配收入用于疾病分担的费用比
例Ｒｄｒ可以表示为：

Ｒｄｒ ＝ ｕ＋ｍｓｉ
Ｉｍｌ－Ｎｃｉ

（１２）

根据式（７）（８），如果ｕ＋ｍｓｉ≤ｍｃｉ，即当个人可承受的医疗总支出减去实际医疗支出小于等于０
时，则意味着承受力不足，个体可能面临难以负担的疾病经济风险；如果大于０，则意味着可以承受，
个体暂不存在支付压力。

已有研究主要围绕大病医疗支出的标准界定进行讨论。大病医疗支出作为医疗保险承受力标
准的重要组成部分，借鉴其衡量标准，在特定ＧＤＰ水平条件下，通过医疗保险及医疗消费支出在可
支配收入中的比例，以此评估承受力标准的阈值范围。考虑到低收入者的医疗支付水平，早期学者
根据美国１９８６年颁布的收入所得税法案，将大病医疗支出比例划定为５％（Ｂｅｒｋｉ，１９８６）。为了分析
极端贫困参保者的偿付水平，该标准阈值逐步放宽为７．５％～６０％。阈值标准目前尚未达成共识，取
决于文献使用的数据口径。

２．模型构建。本文认为医疗保险承受力的大小判断与个体医疗支出的预算约束直接相关，即
医疗费用支付对参保者的医疗服务利用可能存在多重均衡现象。如何确定ｍｃｉ，即医疗支出的预算
约束，是检验医保承受力标准的关键。面板门槛回归模型（ｐａｎｅｌ　ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ　ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ　ｍｏｄｅｌ）由

Ｈａｎｓｅｎ（１９９９）提出，用以分析融资约束基础上的企业投资回报率与现金流之间多重均衡问题。通
过精准确定门槛值的位置及个数，能够为承受力水平的标准划分提供新的思路。本文拟选取个体
可支配收入用于疾病分担的费用部分以及个体预留应对医疗保健支出压力的准备金这两个指标
进行衡量。可以得到：

ｕｉｔ ＝β０＋β１Ｒｉｓｋｉｔｌ（ｑｉｔ ＜ｕ）＋β２Ｒｉｓｋｉｔｌ（ｑｉｔ ≥ｕ）＋∑ｊβｊＸｊｉｔ＋λｉｔ＋εｉｔ （１３）

其中，变量ｑｉｔ存在门槛水平，当ｑｉｔ＜ｕ以及ｑｉｔ≥ｕ时，解释变量Ｒｉｓｋｉｔ对被解释变量ｕｉｔ存在差异
性影响；λｉｔ为固定效应，ｌ（Ｕ）为示性函数；Ｘｊｉｔ代表其他控制变量集合，εｉｔ表示随机扰动项。对于受门
槛变量影响的解释变量Ｒｉｓｋｉｔ来说，β１ 和β２ 分别为门槛变量在ｑｉｔ＜ｕ及ｑｉｔ≥ｕ时，解释变量对被解
释变量ｕｉｔ的影响系数。关于医疗保险承受力标准，门槛回归模型选取的变量依次为：

被解释变量：参保个体ｉ在ｔ时刻的主要医疗支出成本的自然对数ｌｎｕｉｔ。
解释变量：参保个体ｉ在ｔ时刻应对医疗保健支出的压力准备金。
门槛变量：参保个体ｉ在ｔ－１时刻的医疗费用自付支出累计金额占总收入的比例Ｒｄｒｉｔ－１，即个

人可支配收入用于疾病分担的费用部分，为了克服被解释变量与门槛变量内生性问题的可能性，此
处采用ｔ－１年滞后期。

需要说明的是，自付比例是个人发生的实际医疗费用之后所承担的成本，如果直接选取个人当
年医疗支出自付费用占医疗费用总支出的比重作为预期价格（压力准备金）的判断标准，将与被解释

—９８—
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变量产生严重的内生性问题。由于我国医保补偿标准因个人参保项目而异，可选择医疗保险的平均
自负比例作为个体预期医疗价格的主要依据。因此，压力准备金可以操作化为个体预期医疗价格。
参保的平均自付比例越高，个体预期医疗支出价格越高，相应需要的准备金越多。本文拟选择个体ｔ
－１年平均自负比例的自然对数作为压力准备金的代理指标ｌｎＰｉｔ－１。此外，为了进一步限制内生性
问题，也控制了地区效应。

（二）医疗保险承受力的健康损害效用
医疗保险能否促进健康，关键在于其对参保个体医疗经济负担的正向分配效应。而评估保障水

平的健康效应必须考虑遗漏变量问题。一些观测不到的个体、家庭及地区层面的异质性同时影响医
保选择与健康，从而导致个体的选择偏误。因此，固定效应模型一定程度上能够缓解遗漏变量导致
的内生性问题：

Ｈｉｔ ＝∂０＋∂１ｌｎＳｉｔ＋∑Ｘｉｊｔ∂２＋λｉ＋θｔ＋εｉｔ （１４）

其中，Ｈｉｔ是衡量个体ｉ在ｔ时点疾病经济负担的被解释变量，本文主要以个体应对医疗支出的
压力准备金、医疗支出费用作为衡量标准。ｌｎＳｉｔ是关注的核心解释变量参保状态与健康风险，具体
包括医保类型、健康水平、个人疾病发生状况；Ｘｉｊｔ表示影响健康的其他控制变量，包括基本的人口
学特征以及家庭人口数、户口等社会经济因素；λｉ是不可观测的个体固定效应；θｔ 是调查年份的虚
拟变量，反映了时间对个体健康状态的影响。λｉ 与θｔ 可能同时影响健康和参保行为；εｉｔ是随机误
差项。

五、数据与描述性统计

（一）数据来源
本研究使用中国家庭追踪调查（ＣＦＰＳ）数据，该数据由北京大学中国社会科学调查中心实施调

查。调查样本覆盖２５个省份①，共计６３５个区县，目标样本规模达到１６０００户。本文采用该调查数
据２０１２—２０１８年间４期数据。

采用上述４期数据原因在于：其一，ＣＦＰＳ数据涵盖了中国居民的经济与非经济福利等基本信
息，其问卷包括家庭成员、家庭经济活动、保险参与状态、健康服务利用等丰富信息。其二，本研究的
制度背景具有时代的特殊性。２０１１年至今是全民医保制度的发展和完善时期。回顾我国医保改
革，２０１０年《中华人民共和国社会保险法》标志着我国医疗保障在内的社会保险制度从实验阶段走
向稳定、可持续发展阶段。截至目前，我国基本全面实现了医保全覆盖，主要包括城镇职工基本医疗
保险、城镇居民医疗保险与新型农村合作医疗保险三种类型的社会医疗保险。随着２０１６年城乡医
保的整合，合并后的居民医保政策全面覆盖了城镇及乡村居民。中国家庭追踪调查于２０１０年正式
开展，其后分别于２０１２年、２０１４年、２０１６年以及２０１８年进行追踪访问，符合医保政策时间情境的考
察。作为一项具有全国代表性样本的抽样调查（Ｘｉｅ　ｅｔ　ａｌ，２０１４），数据样本量大，符合度量医疗保险、
就医选择、健康风险等议题的样本选择。

个体健康及疾病风险多半与居民家庭社会经济情况紧密关联。因此，以家庭为单位，对居民健
康风险与疾病经济负担能力进行评估更为科学。本文以家庭可支配收入作为度量中低收入群体的
客观标准。如何界定中低收入家庭并没有统一的标准，本文根据家庭可支配收入的分布情况，分别
选取各城市最低收入端的２５％家庭和中低收入端的２５％家庭作为中低收入家庭。② 将２０１２—２０１８
年间４期数据进行匹配，并将个人数据库与家庭数据库匹配后，得到的原始样本数量共计８０５６４个。

—０９—

①

②

不包括西藏、新疆、内蒙古、青海、宁夏及海南等省区以及港澳台地区。

本文根据不同地区内部的家庭收入分别情况定义中低收入家庭标准。由于所使用的面板数据为城市层面的
数据，本文每一年度对中低收入家庭的定义均按照当年家庭收入分布情况界定，从而确保研究中关注到的是中低收
入家庭的医保承受力及健康保障情况。



在进一步将医保信息等关键变量缺失样本去除后，得到研究样本共计１６１９６人，其中，中低收入样本

８１９２人。① 值得说明的是，在医保承受力的评价分析中，由于面板门槛模型要求数据必须为完全平
衡面板数据，在对部分变量缺失值采用插值法（如户口状态、年龄、健康状况）补充的基础上，删除了
门槛变量值为０的样本。此外，调查年度内出现任何关键信息缺失的变量均做删除处理，以保证样
本数据结构满足完全平衡面板。经过以上数据处理和样本筛选，将医保参保等重要信息缺失样本删
除后，保留的中低收入群体的有效观测值为３８９７个②。

（二）变量构造与描述性统计
本文变量主要包括四类：健康状态变量、健康风险变量、家庭参保状态与能力、个人特征类变量。

其中，健康状态变量包括自评健康（健康状态良好＝１）、过去半年是否患慢性病（是＝１）、过去一年是
否住院（是＝１）③；健康风险变量包括住院费用对数、医疗总支出对数医疗费用自负支出对数；家庭
参保状态与能力变量包括医保类型选择④、家庭人均净收入及家庭规模；个人特征类变量包括年龄、
户口、性别。表１为不同收入参保样本的主要信息描述性统计。

表１　参保样本分组描述性统计

变　量
中高收入组

均值 标准差

中高收入组

均值 标准差

健康状态

自评健康（良好＝１） １．６７２０　 ０．８２３４　 １．８３４７＊＊＊ ０．８８２７
过去半年是否患慢性病（有＝１） ０．２７９４　 ０．４４９３　 ０．２７１６　 ０．４４５１
过去一年是否住院（是＝１） ０．１２９２　 ０．３３５８　 ０．１４９５＊＊＊ ０．３５６６

健康风险
医疗总支出（对数） ６．８８７９　 １．６１４１　 ６．７７００＊＊＊ １．５９２３
自付医疗支出（对数） ４．８１１９　 ３．３３６６　 ４．９９５０＊＊＊ ３．２２１７
住院费用（对数） ８．８０１４　 １．２２５９　 ８．５０５１＊＊＊ １．３１７７

家庭参保状态与能力
医保类型（城职保＝１） １．７１５８　 ０．４６３４　 １．９６６８＊＊＊ ０．１９４８
家庭人均净收入（对数） ９．８７３５　 ０．７１７６　 ８．０５４７＊＊＊ １．２７９１

家庭规模 ３．７８４０　 １．７４７７　 ４．３８９０　 １．９９３８
个体特征
性别（男＝１） １．２３８５　 １３．３２２４　 １．３８４９　 １４．６６６２
年龄 ５１．８９２１　 １３．１７１７　 ５２．３３７４＊＊ １３．４５８１

户口（城镇＝１） ０．５２８５　 ５．５５８９　 ０．１６７１＊＊＊ ４．２５５４
城乡（城市＝１） ３．０５８２　 ２３．３５４８　 １．１９９８＊＊＊ １４．２６２２
观测值 ８００６　 ８１９２

　　注：＊、＊＊和＊＊＊分别表示在１０％、５％和１％的水平上显著，代表了中低收入家庭参保个体与中高收入家庭参保
个体各变量均值差异的统计显著性。

住院成本是重大疾病、慢性病等疾病风险的主要费用来源。根据现有数据，本文将主要医疗支
出成本界定为个人被调查年度医疗总支出中上年度住院费用总和并取自然对数。压力准备金定义
为被调查年度内，所属参保项目的所有参保者在上一年度的医疗自付支出总和与医疗总支出的比值

—１９—
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①

②

③

④

２０１２—２０１８年完全平衡面板数据中，满足中低收入家庭界定的样本个体为７２４个，共计２８９６个有效观测值。

鉴于数据限制及随机缺失，２０１２年调查年度中所得的门槛变量值大部分为０。因此，在讨论承受力指标分析
中，以２０１４—２０１８年平衡面板数据为主要分析对象。为了尽可能克服被解释变量与门槛变量之间的内生性，采取

ｔ－１年的滞后期作为门槛变量值。由于ＣＦＰＳ数据调查的是过去一年的医疗费用支出，本文门槛变量所对应的观测
值为２０１２—２０１６年的费用信息。

健康状态变量中，ＣＦＰＳ问卷的自评健康状况包括自评健康和健康水平（评级从１～７排序，数字越大代表健康
状态越好）两种形式，此处选取自评健康，即“１．非常健康，２．很健康，３．比较健康，４．一般，５．不健康”。本文将问卷中
的前３类自评类型定义为健康状态良好，第４类为一般，第５类为差，以健康状况良好作为基准组。

对于个人参保行为，本文将医保类型处理为两种形式，包括城镇职工基本医疗保险（城职保＝１），城乡居民基
本医疗保险（居民医保＝２），补充医疗保险（补充医保保险＝３），基准组是城职保。
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的自然对数。门槛变量为被调查家庭上一年度自付医疗支出占家庭度总收入的比值。收入水平为
家庭人均净收入的自然对数。主要变量的描述性统计见表２。

表２　样本数据主要变量的描述性统计

变量 度量方法 均值 标准差 最小值 最大值 预期作用方向

健康水平 虚拟变量 １．９４４１　 ０．９１１６２　 １　 ３ ＋
医疗总支出（对数） 连续变量 ７．００１７　 １．６２７３　 １．０９８６　 １２．１０３５ －
压力准备金（对数） 连续变量 ０．６０８５　 ０．１４２６　 ０．０１６０　 ０．６９３１ ＋

门槛 连续变量 １．１５１１　 ３０．８１８９　 ０．０００８　 １４００ －
年龄 连续变量 ５５．０１６１　 １３．７８３０　 １８　 ９１ －

年龄平方项 连续变量 ３２１６．７０２０　 １４５５．２１４０　 ３２４　 ８２８１ －
收入（对数） 连续变量 ８．０６８３　 １．０２６９　 ０．６０６１　 ９．５２９６ ＋
观测值 ３８９７

　　注：按照参保家庭人均收入分位数从低到高划分为４等分样本，选取其中最低收入端的２５％与中低收入端的
２５％共同构成中低收入家庭人均收入样本。

六、实证结果及解释

（一）医疗保险承受力的适度性
根据面板门槛模型的回归结果（表３），家庭人均净收入对个体医疗保险承受力影响显著，其系数

在１％水平上显著。根据Ｆ统计量的统计结果，接受仅存在两个门槛值的假设。参保个体年度自付
医疗支出占收入比重约为２．９８％与３７．５％时，压力准备金对医疗价格及需求的敏感度发生了较为
明显的变化。特别是当门槛值大于３７．５％时，敏感度进一步上升，压力准备金系数为４．４８４３。一个
较为合理的解释是，参保者自付医疗支出占比小于２．９８％时，其医疗支出主要集中在门诊或者小额
住院服务利用方面，这部分医疗消费通常在参保项目的起付线与封顶线区间之间，属于基本医疗保
险的支付范围。

根据模型（１０）－（１３）及回归分析，本文判定当ｑｉｔ≥３７．５％时，医保承受力标准Ｒｄｒ＝１；当

ｑｉｔ＜３７．５％时，Ｒｄｒ＝０。当个体自付医疗支出占收入的比重超过３７．５％时，则可能面临疾病经济负担。

表３　个体医疗保险承受力的面板门槛模型

变量 档次１ 档次２ 档次３

门槛值 Ｔｈ１＝０．０２９８ Ｔｈ１＝０．０２９８，Ｔｈ２＝０．３７５０
Ｔｈ１＝０．００９２，Ｔｈ２＝０．０２９８，

Ｔｈ３＝０．３７５０

健康水平 －０．１６２８＊
（０．００９３）

－０．０１４４＊
（．００８０）

－０．０１０２
（０．００７５）

年龄 ０．１１５７
（０．０８０１）

０．１０２３
（．０６８８）

（０．０５７０）
０．０６４５

年龄平方项 －０．０００２
（０．０００７）

－０．０００２
（０．０００６）

０．０００１
（０．０００６）

收入（对数） ０．２５８２＊＊＊
（０．０３１９）

０．４７０９＊＊＊
（０．０２９）

０．５１０９＊＊＊
（０．０２７４）

压力准备金（对数）

［０，Ｔｈ１］
－０．４２４６＊
（０．２４６６）

－０．８８９１＊＊＊
（０．２１３０）

－２．０９３７＊＊＊
（０．２１８０）

［Ｔｈ１，Ｔｈ２］
２．６０１０＊＊＊
（０．２２７９）

１．８６９７＊＊＊
（０．１９８７）

－０．２９２３
（０．２０４０）

［Ｔｈ２，Ｔｈ３］
４．３８０９＊＊＊
（０．２１２６）

１．８９４２＊＊＊
（０．１８５９）

［Ｔｈ３，＋∞）
４．４８４３＊＊＊
（０．１９９０）

个体固定效应 是 是 是

时间固定效应 是 是 是

—２９—



续表３

变量 档次１ 档次２ 档次３

门槛值 Ｔｈ１＝０．０２９８ Ｔｈ１＝０．０２９８，Ｔｈ２＝０．３７５０
Ｔｈ１＝０．００９２，Ｔｈ２＝０．０２９８，

Ｔｈ３＝０．３７５０

常数项 －１．７３４２
（２．２６０５）

－２．６６１４
（１．９４２２）

－１．４６４１
（１．８１９０）

Ｒ２　 ０．２３１７　 ０．３６５７　 ０．４３４０

Ｆ　 １２９．８４＊＊＊ ２１６．５９＊＊＊ ２３９．７２
观测值 ３８９７　 ３８９７　 ３８９７

　　注：＊、＊＊和＊＊＊分别代表在１０％、５％和１％的水平上显著，括号内为聚类到个体的标准误。值得说明的是，控制
变量数量的增减基本上对核心解释变量系数的大小、系数方向、显著性、门槛个数、位置没有显著影响。因此，本文仅
列出具有代表性的控制变量的估计结果，个体固定效应、时间固定效应的估计结果并非本研究的核心分析对象，故未
列出。下同。

根据模型（１４），表４反映了当医疗保险承受力的阈值ｑｉｔ≥３７．５％时，中低收入参保个体可能会
面临较大的缴费支出压力，相对于中高收入参保者，有慢性病的中低收入参保个体均对医疗总支出
及自付医疗费用影响更为显著。不同于住院服务消费，参保者可以及时享受既定的报销待遇，减少
住院支出成本。

表４　承受力大小对中低收入患者疾病经济风险的影响评估

变量
医疗总支出（对数）

（１）
中高收入

（２）
中低收入

自付医疗支出（对数）

（１）
中高收入

（２）
中低收入

过去半年患慢性病 ０．００６７
（０．１２３０）

０．１４３８＊＊
（０．０５１５）

１．０９０９＊
（０．４５５２）

０．７７６３＊＊＊
（０．１５２３）

过去一年住过院 ０．８３０９＊＊＊
（０．１３６９）

１．１３９１＊＊＊
（０．０５６８）

２．８２３７＊＊＊
（０．５０６９）

１．８１６０＊＊＊
（０．１６７９）

家庭规模 －０．０４８５
（０．０５１６）

－０．０１８２
（０．０２２８）

－０．０３７１
（０．１９１２）

０．１４１６＊＊
（０．０６７３）

时间固定效应 是 是 是 是

个体固定效应 是 是 是 是

其他控制变量 是 是 是 是

观测值 ９０９　 ３３５７　 ９０９　 ３３５７

　　注：２０１２—２０１８年完全平衡面板数据中，满足ｑｉｔ≥３７．５％的样本共计４２６６个有效观测值。回归结果关于健康
状态的分析，分别以“过去一年无慢性病”以及“过去一年没有住过院”为基准组。

（二）医疗保险承受力的健康风险平滑效果分析
平滑健康风险关键在于如何降低参保者的疾病成本分担风险。理论模型（１０）—（１２）表明，医疗

保险承受力对健康风险的分摊效果就是医疗成本对个体支付能力的效用影响。

１．不同收入群体医疗保险承受力的健康损害效用影响因素。表５反映了以医疗总支出对数和
自付医疗支出对数为结果变量的固定效应模型回归结果。由于各地区的医保政策是地市统筹为主，
以地级市为单位统一制定政策，本文控制了城市固定效应。回归结果显示，无论是中低收入参保群
体还是中高收入参保群体，自评健康状况、过去一年慢性病发生率以及住院概率均对医疗总支出有
显著影响。鉴于医疗消费刚性需求的特点，收入水平的高低并不能完全解释医疗支出大小的变化。
因此，无论是中高收入参保者还是中低收入参保者，健康状态对医疗费用支出的边际效应均有显著
影响。

然而，在以自付医疗支出对数为结果变量的回归中，相较于中高收入参保群体，中低收入参保群
体的家庭规模对自付医疗费用在５％的水平上显著为正。家庭规模每上升１个百分点，自付医疗费
用支出对数将增加０．０８３９个单位。以上结果可以从家庭角度进行合理解释。中国传统文化具有尚
群文化的特点，这种传统观念在中国绝大部分地区早已深入人心。因此，个体在满足自身需求的同
时，还要兼顾家庭需求。我国有些地区并未限定医保受益人，而当疾病风险发生时，中低收入家庭往

—３９—
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往难以应对较高的医疗成本。这使得家庭疾病经济风险系数明显上升。为了应对医疗经济风险，家
庭规模越大，日常消费支出对相应的压力准备金的挤出效应越高，家庭经济支付能力对医疗服务价
格弹性相对敏感。

表５　不同收入水平下健康状态对医疗费用支出的边际影响

变量

医疗总支出（对数）

（１）
中高收入

（２）
中低收入

自付医疗支出（对数）

（１）
中高收入

（２）
中低收入

自评健康（参照组：良好）

一般 ０．２２４８＊＊＊
（０．０４４０）

０．２３３２＊＊＊
（０．０４１９）

－０．０４１７
（０．０８９８）

－０．００９９
（０．０９４６）

差 ０．５５２５＊＊＊
（０．０４３１）

０．５９２１＊＊＊
（０．０５３０）

０．０２１１
（０．０９５９）

０．０４７６
（０．１１７９）

过去半年是否患慢性病（参照组：否）

是 ０．３４６８＊＊＊
（０．０３６６）

０．３４４７＊＊＊
（０．０３８０）

０．６９７１＊＊＊
（０．０８２８）

０．７０７１＊＊＊
（０．０９１１）

过去一年是否住院（参照组：否）

是 １．７９７３＊＊＊
（０．０４９９）

１．８６１７＊＊＊
（０．０５２３）

２．１６３７＊＊＊
（０．０９８３）

２．４５４２＊＊＊
（０．１０４６）

年龄 ０．０７９３＊＊＊
（０．０２３１）

０．０７１１＊＊
（０．０２４３）

１．０２７２＊＊＊
（０．０３５０）

０．９６９６＊＊＊
（０．０３８２）

年龄平方项 －０．００００
０．０００２

０．０００２
（０．０００２）

－０．００１２＊＊＊
（０．０００３）

－０．０００７＊＊
（０．０００４）

家庭规模 －０．０１１９
（０．０１３９）

０．００８３
（０．０１４３）

０．０８３９＊＊
（０．０３２３）

－０．０１１９
（０．０３００）

时间固定效应 是 是 是 是
城市固定效应 是 是 是 是
其他控制变量 是 是 是 是

Ｒ２　 ０．２７　 ０．２９　 ０．０４　 ０．０５
观测值 ８１９２　 ８００４　 ８１９２　 ８００４

　　注：关于健康状态对医疗费用支出影响因素的分析，在其他控制变量、城市固定效应既定的情况下，核心解释变
量的增减基本上对被解释变量系数的大小、系数方向、显著性无显著影响。因此，本处省略核心解释变量分别进入模
型后的回归估计结果。本文将年龄、年龄平方项分别与医疗总支出对数和自付医疗费用对数进行检验，结果表明无
法判断年龄及其平方项是线性增长趋势或是Ｕ型关系。

２．中低收入参保者医疗保险承受力的疾病经济损失效用。为了进一步分析中低收入参保者疾
病经济风险的异质性，通过引入交乘项“过去半年是否患慢性病×中低收入分组”“过去一年是否住
院×中低收入分组”，分析不同收入水平下，健康风险对医疗费用支出的组间系数差异，判断疾病经
济损失对中低收入群体的健康风险损害效用。①

表６结果显示，慢性病发生率及住院发生率与中低收入参保者的交互项均不显著，慢病发生率
以及住院发生率在中低收入组和中高收入组之间并未产生显著差异。换言之，无论是何种收入水平
的参保者，均需承担既定的健康风险。中高收入群体具有更强的即期抗风险能力。以自付医疗费用
对数为结果变量的回归模型中，当住院发生率每增加１个百分点，中低收入群体的自付医疗费用支出对
数则相应增加０．２４０４个百分点。由此可见，中低收入参保群体的住院服务利用对自付医疗成本具有一
定的弹性，医疗服务需求对价格具有相应的敏感度和期望效用预期（Ｇｏｏｄｍａｎ－Ｂａｃｏｎ，２０１８）。

—４９—

①表４的回归结果中，不同收入分组的参保个体样本的慢性病发生率以及住院发生率均在１％的水平上显著异
于０，仍然无法判断二者在不同健康状态下对医疗支出的差异是否显著。因此，必须对影响参保个体健康状态的关
键指标进行组间系数差异检验，以判断对医疗费用支出的组间差异影响。



表６　医疗成本对中低收入参保群体的疾病经济风险差异

被解释变量
医疗总支出（对数）

（１） （２）

自付医疗支出（对数）

（１） （２）

过去半年患慢性病 ０．４１３１＊＊＊
（０．０３３）

０．４０７０＊＊＊
（０．０３２９）

０．７０２１＊＊＊
（０．０７７４）

０．６８４１＊＊＊
（０．０７８３）

过去一年住过院 １．８７４３＊＊＊
（０．０３３６）

１．９１８１＊＊＊
（０．０４６２）

２．３１９１＊＊＊
（０．０６３９）

２．４４８６＊＊＊
（０．０９０５）

年龄 ０．０９２４＊＊＊
（０．０１５４）

０．０９２３＊＊＊
（０．０１５４）

１．０２０９＊＊＊
（０．０１９０）

１．０２０５＊＊＊
（０．０１９０）

年龄平方项 －０．０００１
（０．０００１）

－０．０００１
（０．０００１）

－０．０００９＊＊＊
（０．０００２）

－０．００１０＊＊＊
（０．０００２）

过去半年患慢性病×中低收入组
０．００２４
（０．０４２９）

０．０１４７
（０．０４３８）

－０．０２８２
（０．１００６）

０．００８３
（０．１０３５）

过去一年住过院×中低收入组
０．０８１２
（０．０６０３）

０．２４０４＊＊
（０．１２２１）

中低收入组 ０．００６７
（０．０３１０）

０．０１３３
（０．０３１２）

０．０５９１
（０．０６３７）

０．０７８７
（０．０６４７）

城市固定效应 是 是 是 是
时间固定效应 是 是 是 是
其他控制变量 是 是 是 是

Ｒ２　 ０．２４　 ０．２４　 ０．０４　 ０．０５
观测值 １６１９６　 １５９２４　 １５９２４　 １５９２４

　　注：回归结果关于健康状态的分析，分别以“过去一年无慢性病”以及“过去一年没有住过院”为基准组。

３．逆向选择对中低收入参保者健康风险平滑效果的影响。值得关注的是，根据理论模型（７）—
（１０）可知，由于收入差异以及参保决策的逆向选择问题①，有必要进一步讨论保障待遇与疾病经济
风险对中低收入参保者的健康损害效用。考虑到参保行为与健康状况之间可能存在的双向因果关系
（黄枫、甘犁，２０１２），本文拟构建反映参保决策与应对健康风险内在反馈机制的联立方程模型②。如果
模型的内生性仅来源于遗漏的、不随时间变化的个人特征变量，那么固定效应模型回归结果能够给出
无偏且一致的估计参数。然而，考虑到疾病经济风险直接影响中低收入参保者保险期望效用，医疗保
险保障类别与健康水平存在互为因果关系的可能性。联立方程模型的估计结果可能更为可靠。

方程ａ：Ｈｉｔ ＝∂０＋∂１ＣＭｉｔ＋∑Ｘ１ｉｊｔ∂２＋λｉ＋θｉ＋εｉｔ
方程ｂ：ＣＭｉｔ ＝β０＋β１Ｈｉｔ＋∑Ｘ２ｉｊｔβ２＋λｉ＋θｉ＋εｉｔ （１５）

其中，ＣＭｉｔ表示个体ｉ在ｔ时刻选择的保障大小类别。联立方程组的系统估计方法可以考虑方
程组中多个方程的全部约束，同时对参数进行估计。基于“排他性的限制”，在不同方程中可以加入
不同的解释变量（陈璐、范红丽，２０１６）。

表７汇报了主要分析结果。参保类型对压力准备金的影响在１０％的水平上显著为正。而慢性
病发生率、住院发生率、年龄以及家庭规模对压力准备金的影响均在１％的水平上显著。不同于慢性
病发生率、年龄以及家庭规模，相较于过去１年没有住院发生率的参保者，因病住院的参保者，其压
力准备金的固定效应估计下降了８．２５％。一个合理的解释是，在保险既定报销水平下，个人及家庭

—５９—
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①

②

Ｃｈｉａｐｐｏｒｉ　＆Ｓｅｌａｎｉｅ（２０００）提出，由于被保险人的个人风险等信息，并不被保险提供者所观察到，保险提供者
也不能针对个人风险大小制定不同的价格。当面临不同风险的个体面临同样的保险价格时，其行为会截然不同。当
保险提供者提供不同保障程度的保险时，风险较高的个体更倾向于选择保障程度更高的保险项目，而当保险提供者
只提供一种保险项目时，高风险的个体倾向于选择参加保险，而低风险个体选择不参与。

由于医疗保险市场中，参保状态与健康状况之间可能存在互为因果关系，究竟是参保者因为参保而改善了健
康，还是疾病状态下，预期高额医疗支出的个体选择参与既定医疗保险？联立方程模型能够相对有效地解决互为因
果带来的内生性问题。
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必须预留足够的压力准备金来应对日常消费之外的额外支付压力。这也进一步检验了个人医疗支
出效率损失假设的合理性。相较于ＯＬＳ模型，其与固定效应模型得到的结论基本一致，区别在于面
板固定效应的估计系数效应整体大于ＯＬＳ模型回归估计的结果，说明ＯＬＳ模型存在一定程度的低估。

表７　中低收入参保者的参保选择与健康风险

变量
（１）

ＦＥ　 ＯＬＳ

（２）

联立方程 ＯＬＳ

医保类型（参照组：城镇职工医疗保险）

城乡居民基本医疗保险 ０．０９９０＊
（０．０４４８）

０．０７９２＊＊＊
（０．００７５）

－０．２６００
（０．１６１５）

－０．３２３０＊
（０．１５９９）

自评健康（参照组：良好）

一般 －０．１３０１
（０．００９４）

－０．０４０６＊＊＊
（０．００８６）

－０．０３４５＊＊＊
（０．０１００）

－０．００９４
（０．００８５）

差 －０．０２７７＊＊
（０．００９７）

－０．０４３７＊＊＊
（０．００８５）

０．０００８
（０．０２１７）

－０．０１９７
（０．０２２９）

过去半年是否患慢性病（参照组：否）

是 ０．０３２２＊＊＊
（０．００８３）

压力准备金（对数） －１．９４６０＊＊＊
（０．４７６９）

０．１６７０＊＊＊
（０．０１６７）

过去一年是否住院（参照组：否）

是 －０．０８２５＊＊＊
（０．０１０５）

－０．０２４４
（０．０２７１）

－０．０５１２＊＊＊
（０．０１５１）

年龄 ０．０８８８＊＊＊
（０．００９６）

０．００００＊＊＊
（０．０００３）

－０．０００９
（０．０００７）

－０．００１９＊＊＊
（０．０００４）

户口 ０．０００３
（０．０００８）

０．０００２
（０．０００６）

－０．０００３
（０．００１６）

－０．００２９＊＊
（０．０００８）

城乡 －０．０００５＊
（０．０００２）

０．０００３＊
（０．０００１）

０．００１２＊＊
（０．０００４）

０．０００５＊
（０．０００２）

家庭规模 ０．００９９＊＊＊
（０．００３１）

－０．００９７＊＊＊
（０．０００２）

０．０２８５＊＊
（０．００５９）

０．０４２０＊＊＊
（４．８４０５）

个体固定效应 是

观测值 ８０８８　 ７８３６　 ７８３６　 ７８３６

　　注：中低收入群体样本中，参加补充医疗保险的个体总量为２４人，鉴于样本量的局限性，本部分暂不考虑补充医
疗保险的影响。

相较于农村地区，城镇地区参保者的压力准备金平均显著增加０．０５％。这说明健康风险以及保
障待遇在不同地区之间存在差异，其原因可能在于，农村地区由于卫生服务设施相对薄弱，医保待遇
的支付水平相对较低，因此，农村地区的中低收入参保群体面临更大的疾病风险隐患。

（三）稳健性检验
本部分继续考虑可能对结果产生偏误的因素。一是进一步讨论参保与健康水平的反向因果问题，排

除家庭有限预防性储蓄能力（压力准备金）对健康的影响。二是讨论可能存在的遗漏变量偏误问题。尽管
联立方程模型一定程度上缓解互为因果带来的内生性问题，但还可能同时存在影响健康风险与压力准备
金、医疗支出成本的遗漏变量，导致内生性偏差。三是调整中低收入的度量方式，检验结果稳健性。

１．压力准备金与健康水平的反向因果问题。不同保险项目的参保者，其预留的压力准备金需要
根据保障待遇水平进行调剂。而健康程度的好坏，又会反向影响个体及家庭是否预留足够的压力准
备金来应对健康风险冲击的不确定性。这就导致压力准备金与健康之间的反向因果问题。

首先，生命周期假说认为个体可以通过储蓄对其生命历程的消费进行平滑。收入和消费在整个
生命周期内的总量是等价的，消费者当期固定时间段的消费现值并非取决于其当期收入现值，而是
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取决于其生命历程整体的收入总量（Ｍｏｄｉｇｌｉａｎｉ　＆Ｂｒｕｍｂｅｒｇ，１９５４）。随着生理年龄的增长所引起
的身体机能下降，患病风险和疾病发生的严重程度具有不确定性，医疗消费作为个人消费的重要组
成部分具有较强的随机性。根据持久收入理论，个人可以通过预留既定的储蓄现值来应对潜在的疾
病风险，满足短期医疗消费需要。

其次，健康风险在生命周期的不同时期风险发生率不同。年龄是影响健康风险程度的关键因
素。青年时期的参保者，其健康风险发生概率相对较低，收入来源相对稳定。中老年时期，参保者的
健康风险较其年轻时期更大。表８回归结果显示，不同年龄段的中低收入参保者，应对健康风险的
压力准备金与医疗总支出对数的差异并不明显。尽管高龄群体相较于中低龄群体疾病发生概率更
大，除了既定的保障待遇及政策支持，其生命周期内的累积储蓄相对较高，某种程度上可以平滑医疗
消费风险。由此可见，对于不同年龄阶段的参保者，压力准备金与健康水平之间的反向因果问题对
本文的结论不会产生较大影响。

表８　不同年龄分组的中低收入参保者的回归结果

变量
（１） （２）

压力准备金（对数） 医疗总支出（对数）

医保类型（参照组：城镇职工医疗保险）

年龄组１：１６～３０岁
－０．０６４５
（０．０９８６）

－０．２８２４
（０．７２１３）

年龄组２：３１～４０岁
０．０８１８
（０．０６９８）

０．６２３９＊
（０．３１９２）

年龄组３：４１～５０岁
０．３５０１＊＊＊
（０．１００７）

－０．５４４８
（０．４９０６）

年龄组４：５１～６０岁
０．０１５９
（０．０８６９）

０．２６５３
（０．２３４５）

年龄组５：６０岁及以上
０．１４８７
（０．０９３９）

－０．０１６５
（０．２２８１）

个体固定效应 是 是
时间固定效应 是 是
其他控制变量 是 是
观测值 ８１９１　 ８１９１

　　

２．遗漏变量偏误导致的内生性问题。考虑到同时存在影响压力准备金、医疗费用支出和参保者
健康风险的遗漏变量，特别是慢性疾病患者，医疗服务利用需求更大。因此，本文进一步使用工具变
量方法处理慢性病风险的内生性问题。在处理由健康风险引起医疗服务利用可能存在的内生性问
题，既有文献一般采取地区层面的参保率或者住院患者费用有关指标的滞后项作为工具变量（周钦
等，２０１５；臧文斌等，２０２０）。其中，地区参保率反映了医疗保险的适用性与居民制度参与的主观能动
性，而次均住院费用反映了住院费用补偿的平均水平。考虑到医保政策偿付标准的地区异质性，不
同地区的参保住院次均费用标准不同，统计口径难以统一。本文采用历年参保次均住院率作为慢性
病风险的工具变量①，而且医保次均住院率与压力准备金、医疗费用支出不直接相关。通过两步法
进行工具变量回归，表９报告了中低收入群体模型内生性与工具变量有效性的主要变量检验结果。

第（１）列中工具变量与核心解释变量显著相关，而Ｋｌｅｉｂｅｒｇｅｎ－Ｐａａｐ　ｒｋ　ＬＭ 统计量Ｐ值为０，拒绝识
别不足原假设；Ｃｒａｇｇ－Ｄｏｎａｌｄ　Ｗａｌｄ　Ｆ统计量大于相应临界值，拒绝弱工具变量假设，工具变量选取
合理。第（２）（３）列分别是中低收入参保者压力准备金和医疗总支出的回归结果，压力准备金与医疗
总支出成本依然随着健康风险增加而增大，患有慢性病的中低收入参保者面临更高的支付压力。

—７９—

贺梦阳 丁建定：医疗保险承受力的健康风险平滑效果评估

①参保住院率主要分为职工医保住院率与居民医保住院率两个部分，数据来自《中国社会保险发展年度报告》
（２０１２—２０１６年）、《２０１８年全国基本医疗保障事业发展统计公报》。慢性病风险采用“过去半年是否患慢性病”进行
度量，表９仅汇报了半年内存在慢性病风险的结果。
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表９　使用工具变量的２ＳＬＳ回归结果
慢性病风险 压力准备金（对数） 医疗总支出（对数）
（１） （２） （３）

医保住院率 ０．０１３３＊＊＊
（０．００１６）

慢性病风险 ４．１６６３＊＊＊
（０．５００３）

７．７５８６＊＊＊
（０．９３６４）

个体固定效应 是 是 是
时间固定效应 是 是 是
其他控制变量 是 是 是

Ｋｌｅｉｂｅｒｇｅｎ－Ｐａａｐ　ｒｋ　ＬＭ统计量
６７．８１３０
［０．００００］

Ｃｒａｇｇ－Ｄｏｎａｌｄ　Ｗａｌｄ　Ｆ统计量
７３．９４８０
｛１６．３８｝

观测值 ７４５９　 ７４５９　 ７４５９

　　注：第（１）列为一阶段回归结果，第（２）（３）列为二阶段回归结果。其中，［］内为相应统计量Ｐ值，｛｝内为Ｓｔｏｃｋ－
Ｙｏｇｏ检验在１０％水平上的临界值。

３．重新界定中低收入水平的标准。通过改变中低收入度量标准，本文将参保样本个人年度收入
水平从高到低进行划分，分别选取最低收入的２５％人群、中低收入的２５％人群、中等收入的２５％人
群作为收入水平的划分标准，并就参保群体健康风险与健康水平的差异对压力准备金、医疗总支出
的影响重新进行估计和检验。基本结果与前文的研究结论保持一致。而健康状况对自付医疗支出、
压力准备金的估计结果也与前文的主要结论保持一致。

（四）进一步讨论

１．医疗保险承受力与健康风险的机制探讨。为了进一步探讨各个因素在健康风险中到底发挥
了何种作用，本文借鉴Ｏａｘａｃａ分解法，对参保群体疾病经济风险负担的差异进行分解。不同收入群
体的疾病经济负担差异分为可解释部分和不可解释部分，其中，可解释部分归因于群组间的禀赋差
异所引发的成本差异，而不可解释的部分归因于群组间回归参数差异所引发的系数差异，即不同收
入层次这一先决条件所引起的差异。以住院疾病发生率、慢性病发生率两个指标分析不同收入水平下
参保者的疾病经济风险差异。通过纳入“过去半年是否患慢性病”“过年一年是否住院”两项指标，来判
断中低收入参保家庭的健康收入差异，分析疾病风险对不同健康水平参保者的疾病经济负担差距。

表１０结果显示，禀赋差异的贡献率显著为负，说明中低收入参保者减轻了一定的疾病经济负
担。另外，引入疾病风险类变量后，家庭人均净收入对数、医疗总支出对数、其他控制变量的贡献率
均有一定幅度的下降。尽管医疗消费及服务利用需求对收入水平的高低相对缺乏弹性，而疾病风险
及支付成本作为生命周期过程的刚性需求，无论是中低收入群体还是中高收入群体，健康风险具有
一定同质性。尤其是对于中低收入群体，其支付能力有限，疾病经济负担可能进一步降低个人收入
水平和健康水平。当医疗保险承受力的阈值高于０．３７５，即医疗成本的自付金额超过家庭人均收入
的３７．５％时，中低收入参保者可能需要承受更多的经济负担，诱发健康风险及其效用损失。

表１０　不同收入水平的参保家庭疾病经济负担差异分解

变量 无疾病风险变量组 有疾病风险变量组

不同收入水平的疾病经济负担差距 －０．１８３０ －０．１８３０
禀赋差异（可解释部分的贡献率） ０．４４１７（－２４１．４％） ０．３９２４（－２１４．４％）

系数差异（不可解释部分的贡献率） －０．６２４７（３４１．４％） －０．５７５４（３１４．４％）

可解释部分变量的贡献值与贡献率
家庭人均净收入（对数） ０．５４０１（１２２．３％） ０．５３８２（１３７．２％）

医疗总支出（对数） ０．１２５２（２８．３％） ０．０９９３（２５．３％）

医疗保险 －０．２５５４（－５７．８％） －０．２５４０（－６４．７％）

自评健康 ０．０４９７（１１．３％） ０．０５０８（１２．９％）

过去半年患慢性病 ０．００３２（０．８％）

—８９—



续表１０

变量 无疾病风险变量组 有疾病风险变量组

过去一年住过院 －０．０３１３（－８．０％）
其他控制变量 ０．９８２１（２２２．３％） －０．０１３８（３．５％）

不可解释部分变量的贡献值与贡献率
家庭人均净收入（对数） ８．８９１１（－１４２３．３％） ８．７８２４（－１５２６．３％）
医疗总支出（对数） －０．５５５９（８９．０％） －０．４８９３（８５．０％）

医疗保险 －０．１４８５（２３．８％） －０．１８７２（３２．５％）
自评健康 ０．０８５６（－１３．７％） ０．０９９５（－１７．３％）

过去半年患慢性病 －０．０３６６（６．４％）
过去一年住过院 ０．０１６０（－２．８％）
其他控制变量 ０．０４７８（－７．７％） －０．１００１（１７．４％）
常数项 －８．６６９３（１３８７．８％） －８．６６０２（１５０５．１％）

　　注：可解释部分变量的贡献值计算是以禀赋差异为分母，而不可解释部分变量的贡献率计算是以系数差异为分
母。其中，被比较的两个组别中，中高收入组为基准组。关于疾病风险变量，分别以“过去一年无慢性病”以及“过去
一年没有住过院”为基准组。

２．理论探析。中低收入群体医疗保险承受力及其健康保障，与个人的医疗支付能力、健康状态、
疾病风险等因素密切相关。而影响医疗保险承受力大小的压力准备金水平不仅是个体及家庭当期
收入、健康状态和医疗费用支出共同作用的结果，同时也受到医疗服务价格、医疗服务利用之间的多
重均衡关系的影响。因此，在前文理论框架和假设的基础上，有必要从机制层面进一步探讨参保者
收入水平与医疗支付水平关系的变化趋势。

基于假设１ａ与假设１ｂ，在全民覆盖社会医疗保险的保险市场中，只考虑高收入水平与中低收入
水平这两类参保群体，其中，高收入者的收入水平以ｙｈ 表示，中低收入者的收入水平以ｙｍｌ 表示，将
高收入群体与中低收入群体进行区分，即：

ｙｈ ≥∂�ｍｉ＋ｕ≥ｙｍｌ （１６）

其中，�ｍｉ为满足医疗支出边际效用与其他消费边际效用均衡的临界值。该式可以理解为在既
定共付比例前提下，高收入者有能力支付医疗费用，使自己获得最优的医疗支出效用。而对于中低
收入者来说，受制于有限的支付能力，即使在参保后仍然存在无法支付足够医疗费用。实现保障效
果的最优化的基本条件，就是使得其他消费支出与医疗支出的边际效用达到均衡水平。显然，这取
决于共付比例∂的变化。基于假设２ａ和假设２ｂ，中低收入群体会优先将可支配收入用于医疗支出，
因此，中低收入群体的最优医疗支出均衡的实现条件为：

�ｍｉ＝ｙ
ｍ
ｌ －ｕ
∂

（１７）

本部分重点考察中低收入群体社会医疗保险的福利最大化问题。比较式（１６）（１７），医疗支出会
随着医疗保险共付比例上升而下降。在共付比例制度环境下，高收入群体较中低收入群体往往获得
更多的效率损失补偿。尽管社会最优的医疗保险制度使中低收入参保者拥有更大概率的保障机会，
即医疗保险的收入效应让参保者有能力购买医疗服务。在政策补偿范围内，参保者有能力支付原本
无力承担的医疗成本，获得医疗服务资源。然而，受限于个体收入预算约束的限制，中低收入参保者
所面临的逆向选择风险概率也更大。特别是参与相同保险项目时，在保费标准相同的条件下高收入
者实际获取的收益更大。相同的自付成本使得中低收入者面临更大的医疗支付压力。

不论是从政策目标还是伦理角度看，因收入水平差异引起保险逆向补贴是不合理的。解决此问
题的理想方式是设计一种更优的医疗保险偿付制度，使中低收入群体多受益或者少支出。我国目前
实行的医保保障制度正是沿着“均等化”医疗保障的制度设计，政府向参保者提供同等的保费补贴，
以此实现医疗服务的受益均衡。

考虑到政府的补贴来源于居民收入，简化起见，模型暂不考虑政府补贴。中低收入群体的参保
费用标准为：

—９９—
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其经济意义表明，政府在制定医疗保险的偿付标准时，需要权衡医疗保障待遇水平及逆向选择可
能造成的资源浪费问题。健康风险概率越高，医疗保险的保障力度应该越大，医疗支出成本的偿付标
准应该越高，反之，则应降低保障水平。对于中低收入参保群体，社会福利效用最大化应该满足：

ｍａｘ∑ＥＭｉ＝∑
ｋ ■

■ｉ
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在现实社会环境中，医疗问题更为复杂，以上模型推论假设前提是收入水平对中低收入参保者
的医疗支出具有显著预算约束限制，其政策分析场景是基于零利润的社会公平保险。本模型假定不
同收入参保群体的健康分布具有同质性，即参保患者的疾病具有同质性。即便如此，中低收入群体
特别是低收入者，在面临较高医疗支付压力时，会直接降低个体的福利水平，增加健康风险隐患，这
一客观事实无法改变（Ｗｏｎｇ　ｅｔ　ａｌ，２００７）。

根据中低收入参保群体的最优共付比例，可以推断出：其一，中低收入群体基本医疗保险的共付比
例低于高收入群体的共付比例；其二，中低收入者特别是低收入者，其边际健康效用在既定阈值范围内，

极有可能小于消费边际效用。因此，中低收入群体的保险共付比例相对较高，个人需要承担更多的自
付支出成本。相较于中高收入者，需要预留更多的压力准备金应对就医支出，疾病风险脆弱性更为突
出。从社会福利的角度来看，考虑到经济支付能力的心理成本与实际支付能力，在给定最优支付条件下，

尽管基本保障待遇一定程度缓解了中低收入者的就医负担，面对高昂的疾病支出成本以及医疗消费的刚
性需求的现实压力，参保者往往受限于医保起付线和封顶线的约束，可能无法承担较高的医疗支出。

七、基本结论与启示
健康作为具有消费和投资双重属性的人力资本，一直备受关注。在当前老龄化趋势加剧和医疗

费用急剧膨胀的背景下，“看病难、看病贵”问题依旧不容忽视。本文通过使用ＣＦＰＳ２０１２—２０１８年
家庭追踪调查数据，探讨医疗保险承受力的划分标准，实证估计中低收入参保者承受力水平及健康
程度对医疗总费用支出、自付医疗支出、压力准备金等疾病经济负担与健康风险的影响。当参保者
年度自付医疗费用占收入比例在３７．５％左右，个人医疗服务需求对压力准备金反映的敏感度发生明
显变化，从而判定医疗保险承受力在不超过个人自付费用占收入的３７．５％时，为相对适度标准。无
论是中高收入参保群体还是中低收入参保群体，其健康状态对医疗费用支出的边际效应均有显著影
响，均需承担既定的健康风险。然而，中高收入群体具有更强的即期抗风险能力，压力准备金水平大
小直接影响参保者对医疗成本期望效用的判断。尽管医疗保险为中低收入参保者减轻了经济负担，

受制于医疗消费的刚性需求，中低收入群体往往面临较大的疾病经济风险隐患。

要解决中低收入参保群体的健康保障问题，需充分考虑居民健康、家庭特征、收入水平对医疗服
务利用及质量效果的影响，充分重视政府责任在医疗保障领域的投入。由于医疗保险承受力概念理
解、测算口径和界定的不同，具体结果也存在一定差异。本文的分析也仅仅是基于中低收入群体医
疗支付承受力差异水平，以此来评估医疗保险承受力及其健康风险平滑效果。

首先，适时完善医保筹资政策，以开源方式化解中低收入群体医疗保险承受力问题。依靠国家财政支
持改善基本医疗保险的公平性。在充分运用经济职能宏观调控的基础上，一是明确政府在医疗保障投入
中的责任，满足居民医疗保险的基本需求，包括基本诊疗项目、基本药品目录内的药品以及基本医疗服务，

以此保证居民在医疗资源服务利用上的可及性；二是重视医疗保险的纵向平衡性质。在当前老年负担系数①

—００１—
①老年负担系数即一国劳动人口（１６～６５岁）相对退休人口（超过６５岁）的比例。



持续上升的背景下，根据“以支定收，收支平衡”的基本原则，在基金筹集过程中，建立应付人口持续
老龄化风险的支付基金，保证制度的有效持续运行，增强抵御健康风险和经济风险的能力。其次，完
善医疗保险支付制度，提升中低收入参保群体的保障能力。一是逐步提高医疗保险报销比例，解决
患有重大疾病和慢性病的中低收入群体的就医支出，二是建立相应的救助机制，保障中低收入群体
基本医疗需求。再次，以节流方式缓解中低收入参保群体的就医成本，提升基本医疗的受益均等化
水平。一是基于社会福利效应最大化，从需求端推动市场有限医疗资源的合理配置。重点建设全周
期健康服务供给体系，建立“自下而上”的医疗服务需求反应机制，提升医疗保险的共济功能。二是
完善中低收入群体特别是弱势群体及特困群体的医疗救助服务支持体系，匹配与当地经济水平相适
应的补贴和政策优惠，满足就医需求的可及性、有效性。
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