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·农村卫生·

我国农村居民灾难性卫生支出的制度成因分析

李　叶　吴群红　高力军
哈尔滨医科大学卫生管理学院　黑龙江哈尔滨　１５００８１

【摘　要】目的：中国农村人口的健康问题与中国社会的可持续发展密切相关。我国农村仍存在因病致
贫、因病返贫现象。利用灾难性卫生支出率和致贫率作为测量工具，来衡量新型农村合作医疗的保障力度。

方法：数据来源于第四次卫生服务调查，采用ＷＨＯ推荐的方法计算灾难性卫生支出。结果：农村人口的灾难
性卫生支出发生率为１４．４％，致贫率为９．２％，且两者与地区经济水平呈负相关，最为贫困的西部灾难性卫
生支出发生率及致贫率最高，分别为１５．８％ 和１０．８％；有住院病人的农村家庭发生灾难性卫生支出和致贫
的风险最大。结论与建议：中国农村灾难性卫生支出发生率较高是受多种因素共同影响的结果。其中，新农

合制度的保障水平不高，缺乏遏制医疗费用快速上涨有效机制，特别是现存以服务项目付费为主导的支付方

式，是导致农村灾难性卫生支出发生率较高的主要制度成因。因此，应以完善新型农村合作医疗的制度设计

为重点，加大政府对医疗机构的投入，强化各种配套制度和机制的安排。
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　　中国１３亿人口中约有９亿是农村人口。这一人

口特征结构决定了农村人口问题是中国可持续发展

面临的首要问题，同样，农村人口的健康也关乎国家

发展的前途与命脉。改革开放以来，合作医疗制度

覆盖面曾出现大幅度下滑，最低点时覆盖人口不足

５％，导致广大农村因病致贫、因病返贫现象严重。

２００２年，中国政府启动新型农村合作医疗制度，通过

中央政府、地方政府和家庭个人三方筹资，旨在为农

村人口提供抵御疾病经济风险的制度保障。其参合

率由１９９９年的７％上升到２０１１年的９７５％。［１］

然而，不容忽视的是，农村人口因病致贫的现象

仍是影响中国和谐社会发展目标的重要瓶颈。因

此，如何对因病致贫现象进行定量测评和研究，了解

其现状和水平，找出导致其发生的深层次原因，成为

国内外卫生政策和体制研究者关注的重要议题。基

于这一迫切的需要，ＷＨＯ开发了灾难性卫生支出的

测评工具，它被广泛地认为是卫生筹资领域有效的

测量工具，其主要用途有：测量因医疗保险保障力度

不足而引发的灾难性医疗卫生费用；揭示贫困与灾

难性卫生支出之间的内在联系；衡量医疗保险制度

的绩效。
［２］
本文拟通过测量灾难性卫生支出和致贫

率，分析新型农村合作医疗的保障能力与水平，探究

控制医疗卫生费用上涨的机制与手段，为今后的卫

生政策制定提供依据。

１资料与方法

１１资料来源

本文采用《第四次国家卫生服务调查》数据作为

计算灾难性卫生支出和致贫率的原始数据，并使用

世界卫生组织（ＷＨＯ）的方法对上述两率进行计

算。
［３］
本研究对缺失数据进行清理后，获得农村家庭

样本３８９４５户。

１２相关概念

本研究涉及相关概念如下
［４］：

（１）食品支出比率，即家庭食品性支出除以家庭

的总支出；

（２）等价食品支出，即每个家庭的食品支出除以

家庭成员人数；

（３）贫困线，即计算加权排位在４５至５５个百分

点的食品支出的平均支出；

（４）家庭生活消费支出，即贫困线乘以标化后的

家庭规模；

（５）家庭支付能力。当家庭消费支出小于等于

食品支出时，家庭支付能力 ＝家庭总支出家庭生活

消费支出，但当家庭消费支出大于食品支出时，家庭

支付能力＝家庭总支出食品支出；

（６）基于家庭支付能力的居民现金卫生支出，即

卫生支出负担（ｏｏｐｃｔｐｈ），其计算公式为：ｏｏｐｃｔｐｈ＝

ｏｏｐｈ
ｃｔｐｈ
，其中，ｏｏｐ为年度居民现金卫生支出，ｃｔｐ为家庭

支付能力；

（７）灾难性卫生支出（ｃａｔａ），如果 ｏｏｐｈ／ｃｔｐｈ≥
０４，则ｃａｔａｈ＝１，表示该家庭发生了灾难性卫生支

出，如果ｏｏｐｈ／ｃｔｐｈ＜０４，则ｃａｔａｈ＝０，表示未发生灾

难性卫生支出；

（８）致贫是指当家庭总支出等于或大于基本生

活消费，且除去现金卫生支出外的其他家庭总支出

小于基本生活消费时，我们认为该家庭已经因购买

卫生服务而导致贫困。

２结果

２１我国农村地区灾难性卫生支出发生情况
２１１总体情况

２００８年，共有５６０８户农村家庭因为支付了医疗

费用而发生了灾难性卫生支出，农村灾难性卫生支

出发生率为 １４４％，约是城市地区（９５％）的 １５

倍。同时，灾难性支出的发生情况与地区经济水平

呈相反趋势，即经济较发达地区的灾难性卫生支出

发生率较低：东部农村地区的发生率最低，为

１３８％，中部为１４２％，而西部最高，为１５８％。农

村居民现金卫生支出平均为１５７９７元，其中，中部

地区最低，为１３９７０元，而东部最高为１７９９５元，

西部为１５４９４元。

２１２不同特征家庭灾难性卫生支出发生情况

对农村地区不同特征家庭灾难性卫生支出发生

情况进行分析，结果显示，有慢性病人的家庭，其灾

难性卫生支出发生率为２６０％，远远高于普通家庭
（８１％）；而对于有住院病人的家庭来说，其发生灾

难性卫生支出的风险则更大，为３４９％，是普通家庭

的３３倍；相比之下，有６０岁以上老人和５岁以下儿

６５
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童的家庭，灾难性卫生支出发生率则相对较低，分别

为２１９％ 和 １５８％，但也同样高于农村地区的总体

发生率（１４４％）（表１）。不难看出，家庭特征对于

灾难性卫生支出的发生率有直接影响。

表１　农村地区不同特征家庭灾难性卫生支出
发生情况

家庭特征

发生灾难性

卫生支出的

家庭数

家庭总数
发生率

（％）

家庭中是否有慢性病人　　

是 ３７１４ １４２６６ ２６０

否 ２００７ ２４６７９ ８１

家庭中是否有住院病人　　

是 ２２５８ ６４５２ ３４９

否 ３４６３ ３２４９３ １０７

家庭中是否有６０岁以上老人

是 ３６９１ １６８７５ ２１９

否 ２０３０ ２２０７０ ９２

家庭中是否有５岁以下儿童

是 ３５９ ２２７９ １５８

否 ５３６２ ３６６６６ １４６

　　注：Ｐ＜００１

２２我国农村地区因病致贫情况
２２１总体情况

２００８年，有３５８２户农村家庭因病致贫，即农村

地区总体致贫率为９２％，且致贫情况的严重程度远

远高于城市地区（３３％），约为城市地区的２８倍。

同时，在农村地区，致贫发生率随着经济水平的提

高而降低，东部农村地区致贫发生率最低，为

７３％，其次是中部地区，为 ９３％，西部地区则高

达１０８％。

２２２不同特征家庭因病致贫情况

分析农村地区不同特征家庭的致贫发生情况，

结果显示，有住院病人的家庭，其致贫风险最大，为

１６８％，是普通家庭的２２倍；其次是有慢性病人的

家庭，致贫率为１３４％，是普通家庭的１９倍；而有
６０岁以上老人和５岁以下儿童的家庭，致贫率相对

较低，分别为１１８％ 和１０５％（表２）。

表２　农村地区不同特征家庭因病致贫发生情况

家庭特征
发生致贫的

家庭频数

发生率

（％）

家庭中是否有慢性病人　　
是 １９１１ １３４

否 １６９５ ６９
家庭中是否有住院病人　　

是 １０８６ １６８

否 ２５２０ ７８
家庭中是否有６０岁以上老人

是 １９９６ １１８

否 １６１０ ７３
家庭中是否有５岁以下儿童

是 ２４０ １０５

否 ３３６６ ９２

　　注：Ｐ＜００１，Ｐ＜００５

３讨论与建议

我国农村灾难性卫生支出和因病致贫的发生率

整体水平较高，分别为１４４％ 和９２％，特别是对于

经济发展水平相对落后的西部地区，其灾难性卫生

支出发生率高达１５８％。如此高水平的灾难性卫生

支出发生率和因病致贫率，提示我国农村人口抵御

疾病经济风险的能力非常有限。本研究将对导致农

村灾难性支出的内外部制度成因进行分析（图１）。

图１　我国农村居民灾难性卫生支出制度成因的分析框架
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３１新型农村合作医疗制度设计有待于进一步完善

２００８年，中国农村人口的医疗保险覆盖率为

９３％。虽然人群覆盖率值得欣慰，但根据ＷＨＯ对于

医疗保险广泛覆盖的界定标准，不仅要实现广度上

的人群覆盖，还要注重对覆盖深度（卫生服务内容）

与覆盖高度（卫生费用分担比例）两方面进行

加强。
［５］

新农合有待进一步加强制度覆盖深度的设计。

结果表明，２００８年住院病人家庭的灾难性卫生支出

发生率为３４９％，其风险是普通家庭发生灾难性卫

生支出的３３倍。对于有慢性病人和老年人口的脆

弱家庭，其灾难性卫生支出发生率也高于平均水平。

与其他文献研究结果相同，家中有住院病人、慢性病

人、老年病人被认为是导致灾难性卫生支出和致贫

发生的危险因素。
［６７］
医疗卫生服务需求是导致灾难

性卫生支出发生水平过高的原因之一。鉴于有脆弱

人群的家庭发生灾难性卫生支出和致贫的比率较

高，因此，在新型农村合作医疗制度设计时，应优先

考虑设计覆盖脆弱人群的卫生服务福利包，增加政

策倾斜力度和保护力度。同时，还应适当扩大对门

诊统筹的报销比例及基本药物报销范畴，增加卫生

服务的可及性，帮助农村居民形成有病及时就医的

良好习惯，进一步节省卫生资源。

医疗保险的经济保障能力被视为家庭抵御疾病

经济风险的重要保护手段。然而，２００８年，农村人

口的住院报销比例仅为２９９％，比例明显偏低，实际

医疗卫生费用的相当大一部分由农村居民个人承

担，导致许多贫困家庭难以抵抗灾难性卫生支出风

险。而对于重大疾病，一旦医疗费用超过了设定的

封顶线，则剩余的费用由农村居民独自负担。基于

其他各国的经验，为了减少灾难性卫生支出的发生，

住院病人的报销比应达到７０％ ～８０％。［８９］同时，筹

资水平仍有待提高。虽然新农合的人均筹资额从最

初的３０元（中央、地方政府各１０元，农民个人出１０

元）增长到２００８年的１００元。然而，与２００８年城镇

职工医保的平均筹资水平相比（２３３８元），仅是其

１／２０。有限的筹资水平无疑极大地限制了新农合的

保障水平。有限的报销比、不断上涨的医疗费用，是

导致灾难性医疗支出仍然高发的重要原因。

因此，扩大报销比例与范畴是提高合作医疗经

济保障力度的重要方法，即适当降低起付线、提高封

顶线，超过封顶线部分的医疗卫生费用，应由医疗保

险负责承担；适当扩大报销目录的覆盖范畴；同时，

还应提高各级政府对新农合的筹资水平
［１０］，全方位

地提高新农合的经济保障能力。

３２加快县级公立医院改革步伐，消除以药补医机制

医疗卫生服务费用过高，很大一部分原因在于

“以药补医“机制的存在。由于长期以来，我国政府

对卫生事业投入有限，公立医院的卫生服务提供者

为弥补体现技术劳务价值的医疗服务价格长期低于

成本的现象
［１１］，逐渐将卫生服务提供过程渲染上逐

利的色彩。公立医院依靠“以药补医”机制维持在市

场经济中的竞争地位，形成经营的恶性循环，不仅破

坏了公立医院的公益性，更增加了居民的疾病经济

负担。然而，政府主要是在基层医疗卫生机构实施

了基本药物制度，而在住院卫生服务利用最为频繁

的县级医院以及门诊利用非常频繁的村卫生室则尚

未全面推广。在县级医院，药品加成是医院补偿的

主要渠道之一，进而导致卫生服务供方诱导需求增

多，医疗费用过高。因此，应加快县级公立医院改革

的步伐，明确政府对县级公立医院的筹资责任，以消

除县级医院“以药补医”机制为突破口，从根源上遏

制卫生服务费用的上涨，减轻居民的疾病经济负担。

同时，建立县、乡、村有序配合的三级卫生服务体系，

使之形成良性竞争的关系，使农村居民成为优质卫

生服务的最终受惠者。

３３改变按项目付费的支付方式，建立卫生费用控制

机制与策略

我国目前的卫生费用支付方法为按项目付费，

这是导致医疗卫生费用过高的另一个主要原因，这

一瓶颈问题亟待解决。
［１２］
积极转变支付方式，转变成

诸如按病种付费和按人头付费，由后付制转向预付

制，不但有利于发挥新型农村合作医疗的保障作用，

还有利于帮助公立医院转变补偿机制，调动卫生服

务者主动参与到卫生服务费用的控制过程中来。此

外，还应加强医疗费用控制的机制与策略探索，将其

与公立医院甚至卫生服务提供者个人的工作绩效紧

密联系起来，以期实现对医疗费用的有效控制。
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·信息动态·

世界卫生组织发布《２０１２年全球结核病报告》

　　２０１２年１０月１７日，世界卫生组织发布了《２０１２
年全球结核病报告》。该报告的数据来源于２０４个
国家和地区，涵盖了耐多药结核病、结核病／艾滋病
毒、研究与开发以及结核病筹资等各个方面。

报告指出，在各国的领导和国际社会的支持下，

结核病的防控和治疗工作取得了显著成就。一些国

家的结核病患病率开始下降，２００２—２０１１年，柬埔寨
的结核病患病率下降了４５％；全自动核酸扩增实验
加快了结核病检测的速度；新型结核病药物方面取

得医学突破，有望于２０１３年上市。
报告认为，结核病仍然是当今一个主要的传染

病杀手，防治形势不容乐观：２０１１年有８７０万的新发
结核病病例，全球负担仍然很重；结核病成为全球妇

女的主要死因之一，非洲和欧洲区尚不能按计划实

现２０１５年将１９９０年死亡率数字减半的目标；在应对
耐多药结核病方面进展比较缓慢；每年１４亿美元资
金缺口可能阻碍结核病治疗的进步。为解决结核病

筹资问题，世界卫生组织呼吁国际捐助者提供有针

对性的资助，各国持续投资，用以维护最近取得的成

绩并且确保不断取得进步。

（来源：世界卫生组织网站）
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