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灾难性卫生支出的城乡差异及分配敏感性研究
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【摘　要】目的：分析实现全民医保后我国灾难性卫生支出的发展趋势、城乡差异及分配敏感性状况。方
法：利用中国家庭动态跟踪调查２０１２年与２０１４年数据，采用世界卫生组织关于灾难性卫生支出及分配敏感
性计算的方法。结果：２０１２—２０１４年，灾难性卫生支出总体发生率和发生强度均有明显下降。总体而言，灾难
性卫生支出的收入分配状况相对均等。但是，发生率绝对值较高，且城乡有别，农村受到的灾难性卫生支出冲

击更大；穷富有别，灾难性卫生支出更多发生在穷人身上。２０１２年城市发生率比农村更不均等，２０１４年正好
相反。２０１２—２０１４年，所有家庭平均差距的集中指数由负变正。结论：全民医保对于降低灾难性卫生支出发
生率与发生强度有一定作用；有限的保障内容、水平可能导致医保无法改善甚至加剧灾难性卫生支出的强度；

收入水平与医疗保险差异导致农村、穷人遭受更大的灾难性卫生支出发生风险。
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１引言

提高居民抵御疾病经济风险的能力是世界各国

卫生系统的基本功能之一。［１］而这很大程度上依赖

于如何建立一个完善的互助共济与风险分担机制，

确保卫生筹资的公平性。２００９年以来，新医改为保

４２
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障居民的疾病经济风险，实现人人享有基本医疗卫

生服务奠定了基石。之后，我国城镇职工、城镇居

民、新农合三项基本医疗保险实现了对全国９５％以
上居民的全覆盖，建立起世界上最大的基本医疗保

障网。２０１２年以来，大病补充医疗保险与基本医疗
保险形成双层保障网，显著减轻了居民的医疗费用负

担。基本医疗保险政策范围内住院费用报销比例达到

７０％左右。［２］与此同时，居民发生灾难性卫生支出
（ＣａｔａｓｔｒｏｐｈｉｃＨｅａｌｔｈＥｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ，ＣＨＥ）乃至因病致贫
的现象仍然存在。而且，医疗保险的碎片化导致因病

致贫状况存在城乡差异，农村因病致贫问题更加严重。

根据国务院扶贫办数据，我国农村贫困人口中的４２％
是因病致贫返贫，有的地方甚至高达５０％，在各种致
贫原因中，因病致贫在各地区均位于前列。［３］

灾难性卫生支出一直是卫生服务研究领域的热

点问题。［４１１］然而，聚焦于全民医保且利用完整的家庭

支出和家庭成员数据①进行的全国性研究较少。为更

好地解决看不起病、因病致贫问题，促进精准医疗扶贫

和医疗保险制度的完善，实现“健康中国２０３０”规划纲
要所提出的推动健康领域基本公共服务均等化的目

标，需要更新研究方法和研究数据，对于ＣＨＥ的状况
及其城乡差异进行及时评估，提出相应政策建议。

２资料与方法

２１资料来源
理想情况下，应该利用跟踪数据来估计因疾病

发生带来的医疗开支对生活水平破坏的严重程度，

以此来确定疾病风险发生后，在非医疗卫生方面的

商品和服务支出会如何变化。［１２］基于此，本文采用

中国家庭动态跟踪调查（ＣＦＰＳ）２０１２年和 ２０１４年
数据。ＣＦＰＳ由北京大学中国社会科学调查中心实
施，包括经济活动、家庭关系与家庭动态、健康等诸

多研究主题，是一项全国性、大规模、多学科的多年

社会跟踪调查项目。ＣＦＰＳ样本覆盖 ２５个省（市、
自治区），调查对象包含样本户中的全部家庭成员。

对于家庭和个人层面数据的详细记录使得 ＣＦＰＳ成
为研究 ＣＨＥ动态演进状况的绝佳数据。

２２研究方法
本文采用世界卫生组织 ＡｄａｍＷａｇｓｔａｆｆ的方法

衡量ＣＨＥ及其分配敏感性。［４］研究集中指数调整前

后的家庭ＣＨＥ发生率、发生强度，并从城乡差异、贫
富差距等视角，考察ＣＨＥ的分配敏感性。同时，运用
洛伦茨曲线和集中曲线衡量家庭消费支出和现金卫

生支出的累进程度。

２２１家庭ＣＨＥ发生率和发生强度
一定时期内家庭现金卫生支出超过家庭收入或

支出的一定比例时会被定义为“灾难性的”。［３］家庭

ＣＨＥ发生率为发生 ＣＨＥ的家庭占全部样本家庭的
百分比。用 Ｅｉ表示是否发生 ＣＨＥ，则其计算公式
如下：

Ｅｉ＝
０ｉｆＴｉ／（ｘｉ－ｆｉ）＜ｚ

１ｉｆＴｉ／（ｘｉ－ｆｉ）≥{ ｚ
（１）

　　其中，Ｔｉ为家庭年现金卫生支出，ｘｉ为年消费性
支出，ｆｉ为家庭食品支出，ｚ为设定的阈值。根据以
往的研究，本文中阙值确定为４０％。ＣＨＥ的发生率
Ｈ表示发生ＣＨＥ的家庭占全部家庭的百分比。平均
差距Ｏ反映全社会所有家庭 ＣＨＥ的严重程度，相对
差距 ＭＰＯ反映 ＣＨＥ对于发生 ＣＨＥ家庭的冲击强
度。计算公式如下：

Ｈ＝１Ｎ∑
Ｎ

ｉ＝１
Ｅｉ （２）

Ｏ＝１Ｎ∑
Ｎ

ｉ＝１
Ｅｉ

Ｔｉ
ｘｉ－ｆｉ

( )－ｚ （３）

ＭＰＯ＝ＯＨ （４）

２２２ＣＨＥ的分配敏感性衡量
ＣＨＥ对于收入分配状况是不敏感的，仅从发生率

和发生强度的指标来看，无法反映出穷人和富人在

ＣＨＥ上的分配结构。因此，进一步引入洛伦茨曲线、
集中曲线和集中指数以反映ＣＨＥ的收入分配状况。

洛伦茨曲线和集中曲线分别用来衡量收入分

配、健康状况不平等的程度，其中，集中指数是衡量

健康领域不平等的常用变量，被定义为集中曲线和

公平（４５°）线之间区域的２倍。计算公式如下：

Ｃ＝２
μ
ｃｏｖ（ｈ，ｒ） （５）

　　其中，ｒ为收入水平的排序状况，ｈ为健康变量，μ
为ｈ的平均值。集中指数取值在－１～１之间。如果
没有社会经济不平等的话，集中指数是零。当集中曲

线在公平线上方时，Ｃ＜０，表示ＣＨＥ在收入较低的家

５２

① 而非仅用户主的数据来代表全家，或仅用部分家庭支出数据。完整的数据将有助于全面反映医疗开支对生活水平破坏的全貌以及医疗保

险制度的保障效果。
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庭中发生率更高或强度更大，反之亦然。Ｃｈ和 Ｃｏ分
别表示ＣＨＥ发生率和发生强度的集中指数。

按照边际效用递减规律，穷人卫生支出的边际

效用将会比富人更大。ＣＨＥ的不同分配状况对于社
会总福利的影响是不同的。为了更加直观地反映穷

人和富人在ＣＨＥ上的分配差异，一般采用加权的方
式，对穷人和富人赋予不同的权重，收入越低，权重

越高。然后乘以ＣＨＥ的发生率和平均差距，得到集
中指数调整后的 ＣＨＥ发生率 ＨＷ和 ＣＨＥ平均差距
ＯＷ，公式如下。

ＨＷ ＝Ｈ（１－Ｃｈ） （６）

ＯＷ ＝Ｏ（１－Ｃｏ） （７）
　　如果ＣＨＥ更亲贫，则集中指数 Ｃ为负，集中指
数调整后ＨＷ的发生率比调整前的 Ｈ更高。从社会
福利最大化的角度来看，真正的ＣＨＥ状况比Ｈ表现
出来的要更加严重，因为 ＣＨＥ更加倾向于发生在穷
人身上，反之亦然。

３结果

３１调查对象基本情况
从调查人口总体情况来看，２０１２—２０１４年，住

户总消费、住户支付能力、现金卫生支出的均值均

呈现增长，且有统计学差异。现金卫生支出占总消

费的比重均值呈小幅增长，但现金卫生支出占支付

能力的比重均值呈下降趋势，二者均有统计学意

义。从城乡来看，城市的住户总消费、支付能力、现

金卫生支出的均值均显著大于农村，２０１２—２０１４
年，城乡绝对数额均呈上升态势；从城乡现金卫生

支出占总消费的比重和现金卫生支出占支付能力

的比重来看，比重均值均是农村大于城市且有统计

学差异，表明农村的卫生支出压力更大。２０１２—
２０１４年，除农村现金卫生支出占总消费的比重有小
幅上升外，城乡的比重均值均在下降，且有统计学

意义（表１）。

表１　调查对象基本情况

２０１２年均值 ２０１４年均值
ｔ检验

Ｔ Ｐ
住户总消费（ｐｃｅ） ３８６４２２９ ４６６６８１６ －２２７０２３ ０００００
城市 ４７０７７３ ５８２６６４６

农村 ３１２９６４３ ３６４４４９５
住户支付能力（ｐｃｅｆｏｏｄ） ２３６６４８ ３０９３１９ －２３６８７３ ０００００
城市 ２９９２９３ ３７３３３８１

农村 １８１６５６８ ２５３４７９７
住户的现金卫生支出（ｍｅｄ） ３９８４２２５ ４８２１３７１ －１０６６７１ ０００００
城市 ４１３６８２ ５１７５６０３

农村 ３８３９５３９ ４４９９１９８
现金卫生支出占总消费的比重（ｍｅｄ／ｐｃｅ）（％） １０７２２１３ １１２５４０５ －７５９５０ ０００００
城市 ９５２３２２ ９３６２５３

农村 １１７５４２４ １２９４１７４
现金卫生支出占支付能力的比重［ｍｅｄ／（ｐｃｅｆｏｏｄ）］（％） １９０１３３４ １７９９０１２ ４６５１２ ０００００
城市 １６６３３２４ １５９６５３２

农村 ２１０８３２９ １９７６０７８

注：、、分别表示城市与农村比较，在１０％、５％ 、１％水平上有统计学意义。Ｔ值和Ｐ值则反映了２０１２与２０１４年变量均值差异的ｔ检验
结果

３２总体ＣＨＥ及分配敏感性状况
２０１２、２０１４年 ＣＨＥ发生率分别为 ２６３８９２１和

２４８１９３６，绝对值较高。２０１２—２０１４年，ＣＨＥ总体的发
生率和平均差距、相对差距均呈下降态势，其中，相对差

距下降最多，为６９０４８６，下降率为２３０１６７２１７１％。可
见，两年间我国ＣＨＥ问题得到了有效的缓解。

从ＣＨＥ的收入分配状况来看，无论是发生率还
是平均差距，集中指数的绝对值均很小，低于０１，表
明是相对均等的。具体而言，２０１２—２０１４年，发生率

集中指数由 －００４４１０１８９变为 －００３６２３６０１，表
明ＣＨＥ发生率在穷人中的集中状况有所下降。平均
差距的集中指数则由－０００１５４０４３变为００２３８１５
８，由负变正，且绝对值增加，表明ＣＨＥ平均差距的集
中指数由略亲穷，变为略亲富。值得一提的是，虽然

ＣＨＥ的收入分配相对均等，但由于 ＣＨＥ发生率原本
就高，集中指数调整后的ＣＨＥ发生率比调整前更高，
如２０１４年高达２５７１８７２％，意味着考虑收入分配状
况的ＣＨＥ发生率问题更加严峻（表２）。
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表２　２０１２、２０１４年的ＣＨＥ发生率、平均差距、相对差距

２０１２总体 ２０１４年总体 下降额 下降率（％）

发生率（％） ２６３８９２１ ２４８１９３６ １５６９８５ ５９４８８３２８７５

平均差距 ００３４７７４２ ００３２４０４９ ０００２３６９３ ６８１３３８４６３６

相对差距 ２９９９９３２ ２３０９４４６ ６９０４８６ ２３０１６７２１７１

发生率集中指数 －００４４１０１８９ －００３６２３６０１ — —

平均差距集中指数 －０００１５４０４３ ００２３８１５８ — —

集中指数调整后的发生率（％） ２７５５３０２ ２５７１８７２ １８３４３ ６６５７３４６４５４

集中指数调整后的平均差距 ００３４８２７８ ００３１６３３２ ０００３１９４６ ９１７２５５７５５５

３３现金卫生支出与住户支出的累进性
２０１２、２０１４年住户支付能力的洛伦茨曲线与现

金卫生支出的集中曲线如图１所示。可以看出，两
年中，收入分配的不均等性很明显，但现金卫生支出

比收入分配状况有更大的累进性。这意味着随着支

付能力的增强，现金卫生支出在累进增长。尽管两

年的集中曲线都接近于洛伦茨曲线，但现金卫生支

出不平等程度始终小于收入分配的不平等程度。

图１　２０１２年、２０１４年的集中曲线、洛伦茨曲线

３４城乡的ＣＨＥ及分配敏感性状况
首先，无论城乡，两年的 ＣＨＥ发生率水平均很

高。城乡比较而言，除了２０１４年的相对差距是城市
（２４５９６６８）大于农村（２２１７６７４）外，两年的发生率、
平均差距、相对差距均是城市小于农村。因此，总体

而言，农村受到的 ＣＨＥ的危害比城市更大，但２０１４
年城市发生ＣＨＥ家庭受到的冲击程度大于农村。

其次，２０１２—２０１４年，城乡的 ＣＨＥ发生率均呈
现下降的趋势；城市的平均差距和相对差距略有上

升，农村的平均差距和相对差距大幅下降。表明

２０１２—２０１４年，城乡 ＣＨＥ的发生状况虽然得到了有
效控制，但是ＣＨＥ的发生强度的应对效果出现了城
乡分化，农村的应对效果较好，城市地区的问题仍未

得到控制。

再次，虽然城乡内部 ＣＨＥ的收入分配是相对均
等的，集中指数的绝对值均低于０１，但两年城乡集
中指数调整后的发生率均比调整前高。具体而言，

发生率的集中指数均为负且亲穷。２０１２—２０１４年，
城市发生率的集中指数亲穷程度下降，而农村发生

率的集中指数的亲穷程度上升。表明从ＣＨＥ发生率
角度来看，城市穷人、农村非穷人的保障效果更好。

２０１２年城市发生率集中指数绝对值大于农村，２０１４
年城市发生率集中指数绝对值小于农村，即农村

ＣＨＥ发生率比城市更亲穷。
最后，从城乡平均差距的集中指数来看，绝对值

也很小，是相对均等的。具体而言，除了 ２０１２年城
市地区亲穷外，其他情况下都亲富，表明无论城乡，

ＣＨＥ对于富人的冲击强度更大。当然，这一结果也
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意味着２０１２年农村和２０１４年城乡的ＣＨＥ的平均差
距被高估。从趋势来看，２０１２—２０１４年城市平均差
距的集中指数大幅上升，农村在下降；２０１２年城市小
于农村；２０１４年城市大于农村。表明 ２０１２—２０１４
年，对于农村的ＣＨＥ冲击强度保障比城市更加有效；
农村ＣＨＥ的平均差距的亲富程度得到有效改善；而

城市由亲贫变为亲富，且程度上升。就不同人群而

言，制度对于城乡穷人的冲击强度保障比富人更加

有效。考虑到穷人发生ＣＨＥ可能是医疗费用过高或
者自身贫困，而富人发生 ＣＨＥ只能是医疗费用支出
过高，这一结果很有可能体现了因病致贫问题的严

重程度（表３）。

表３　２０１２、２０１４年城乡ＣＨＥ分配状况

２０１２城市 ２０１２农村 ２０１４城市 ２０１４农村

发生率（％） ２４１３２２６ ２８３３８０７ ２３９１６０２ ０２５６２９１９

平均差距 ００２６６９８ ００４１７０６３ ００２７２４１２ ００３６８５５３

相对差距 ２２９６１０１ ３４２８７０２ ２４５９６６８ ２２１７６７４

发生率集中指数 －００４５９６２０１ －００２８６７６４７ －００１４０２２９５ －００３８２２０４７

平均差距集中指数 －００１９７６７９ ００４４９３２８６ ００６０７９６８２ ００２７７４０１９

集中指数调整后的发生率（％） ０２５２４１４３ ０２９１５０７ ０２４２５１３９ ０２６６０８７５

集中指数调整后的平均差距 ００２７２２５７ ００３９８３２３ ００２５５８５１ ００３５８３３

４讨论

ＣＨＥ的产生需要具备三个条件：需要自付费用
的医疗卫生服务的可得性；低家庭支付能力；缺乏预

付机制的风险共担。审视这些条件后可以发现，我

国ＣＨＥ的风险及其城乡、贫富差异与我国医疗保险
制度关系密切。

４１全民医保对于降低ＣＨＥ发生率与发生强度功不
可没

２０１２年以来，包含城镇职工、城镇居民、新农合
在内的全民医保覆盖率达到了９５％以上，制度的筹
资与保障水平也逐年递增。以新农合与城市居民医

保为例，２０１２—２０１４年，筹资标准由 ３００元上升到
４１０元，其中人均政府补助标准由２４０元上升到３２０
元。［１３］筹资的提高带来了报销比例的提高、报销目录

内病种、药品、诊疗项目范围的扩大，全民医保的覆

盖高度、覆盖宽度得到拓展。加上商业医疗保险、

２０１２年开始推行的城乡居民大病补充医疗保险等补
充保险项目的综合作用，显著降低了居民个人的现

金卫生支出。２０１２—２０１４年个人卫生支出比例由
３４８％下降至３３２％［１４］，从而有效抑制了ＣＨＥ的发
生率与破坏力。

４２有限的保障内容、水平可能导致医保无法改善甚
至加剧ＣＨＥ强度
部分地区基本医保和大病补充医保存在病种限

制，一些大病、门诊慢性病以及治疗大病、重病、慢性

病的特效药和器材没有纳入医保药品目录。这种罗

列式的病种或者诊疗项目、药品目录由于无法穷尽

所有，对于患目录外病种、使用目录外药品和诊疗项

目的人群不仅不公平，也导致政策报销比和实际报

销比存在差距，影响了应对ＣＨＥ风险的效果。而且，
医疗保险在释放人群医疗服务需求的同时，由于保

障深度和宽度有限，疾病经济风险降低程度有限，可

能导致ＣＨＥ发生强度的进一步加剧乃至因病致贫。
上文中无论城乡，ＣＨＥ对于富人的冲击强度更大进
一步说明了这一点。穷人由于自身经济实力有限，

可能在享受医疗保险后依然会看不起病，从而间接

规避了ＣＨＥ更大的冲击强度。但这也可能导致穷人
把小病拖成大病，最终引发更大的ＣＨＥ后果。

４３收入水平与医疗保险差异导致农村、穷人遭受更
大的ＣＨＥ发生率风险
虽然ＣＨＥ的收入分配状况相对均等，但绝对值

较高且集中指数亲农村、穷人状况已然成为严峻的

问题。城乡收入差距使得农村家庭现金卫生支出比

重高于城市家庭，农村人口本来就面临更大的 ＣＨＥ
风险。新农合又先天不足，无论在筹资金额、保障水

平还是报销范围等方面都低于城镇职工医保。两方

面综合导致了农村家庭发生 ＣＨＥ的风险更高。此
外，医疗保险优惠政策不足加剧了穷人在面对 ＣＨＥ
时的脆弱性。在穷人本就支付能力不足的背景下，

医疗保险制度统一的起付线、报销比例和封顶线政

策使得穷人面临ＣＨＥ的风险大于富人。２０１２—２０１４
年，虽然制度的报销比例有所提高，但穷人并未得到

更多的补偿优惠。
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５建议

ＷＨＯ指出，所有人均应获得所需要的有质量的
卫生服务，并且不因享受这些服务而出现经济困难。

因此，应推行包括人口全覆盖、服务全覆盖和费用全

覆盖在内的全民健康覆盖（ＵＨＣ），提高居民卫生服
务利用的公平性。［１５］全民医保不等于 ＵＨＣ，而仅仅
是ＵＨＣ的一个维度。要想从根本上抵御 ＣＨＥ，必须
在实现基本医疗保险人口全覆盖之后，继续朝着卫

生服务和卫生费用全覆盖的方向努力，把更多数量、

更优质量的卫生服务项目纳入医疗保障范围，降低

个人卫生费用负担。具体而言，应采取以下措施：

５１持续推进卫生费用全覆盖，降低个人卫生支出
比重

根据经济发展和人均收入提高的速度，循序渐

进提高基本医疗保险筹资和保障水平，合理调整医

保目录，放宽大病、门诊慢性病等相关病种的限制范

围，减少自费药品和诊疗项目比例。在此基础上，构

筑全方位、多层次的医疗保障网络，做好基本医保、

大病保险、医疗救助、商业健康保险及慈善帮扶等制

度间的联动互补。最大限度降低所有家庭的现金卫

生支出，使得无论贫富，现金卫生支出负担乃至 ＣＨＥ
发生率和发生强度有所降低。

５２持续推进居民医保的城乡深度整合，平等应对城
乡ＣＨＥ风险
在城乡收入差距短期内无法消除的背景下，要

按照国务院关于整合城乡居民医保的规定，实行城

乡统一缴费、管理、报销政策，统一定点医疗机构、统

一医保目录内药品和诊疗项目，农村可以免遭更多

ＣＨＥ的冲击，提高城乡之间风险保障的均等性。

５３持续推进卫生服务全覆盖和质量提高，从源头控
制ＣＨＥ的冲击
推进公共卫生和基本医疗服务全覆盖、均等化，

重视西部、边远、贫困等地区基本医疗卫生服务的可

及性和质量保障，缩小城乡间、贫富人群间卫生服务

可及性和质量差距，促进公平公正。加快推进全科

医生制度，为所有人建立健康档案，防微杜渐，杜绝

小病拖成大病。推进健康扶贫，优先为贫困家庭提

供全科医生签约服务，对因病致贫、因病返贫家庭进

行分类医治。从而保障所有家庭公平享有卫生服务

和健康的权利。

作者声明本文无实际或潜在的利益冲突。
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