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门诊共济保障制度对中老年人家庭消费的影响
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【摘 要】拉动消费是构建新发展格局、促进经济高质量发展的迫切要求。本研究基于 2011—2018 年中

国健康与养老追踪调查（CHARLS）四期数据，实证分析了职工门诊共济保障制度对中老年人家庭消费的影

响。结果显示，门诊共济保障制度的实施显著增加了家庭消费水平，其消费促进效应突出体现为居民生存发

展型消费提高。中介分析发现，抑制慢性病数量增加和家庭预防性储蓄弱化是门诊共济保障影响家庭消费的

重要机制。异质性分析表明，门诊共济保障对收入较低和老年家庭的消费促进作用更为显著。根据以上实证

分析结果，提出了加大门诊费用保障力度，注重健康导向的门诊服务保障和加强特定人群的门诊保障待遇等

建议，以充分发挥门诊共济保障对提振家庭消费的积极作用。
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The impact of outpatient mutual-aid security on household consumption among middle-aged 
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【Abstract】 Stimulating household consumption is an urgent requirement for establishing a new development 
paradigm and promoting high-quality economic growth.  Using four waves of data from the China Health and 
Retirement Longitudinal Study （CHARLS） from 2011 to 2018， this study empirically investigates the impact of the 
outpatient mutual-aid security policy on household consumption among middle-aged and older adults.  The results 
show that the implementation of the policy significantly increased household consumption， with the consumption-

promoting effect particularly evident in essential and developmental types of consumption.  Mediation analysis 
suggests that the reduction in the number of chronic diseases and the weakening of households' precautionary saving 
motives are key mechanisms through which the policy enhances consumption.  Heterogeneity analysis further reveals 
that the policy's positive effect on consumption is more pronounced among lower-income households and elderly 
families.  Based on these findings， the study recommends strengthening outpatient expense coverage， improving 
health-oriented outpatient service provision， and enhancing outpatient benefit packages for specific groups， in order 
to fully leverage the role of outpatient mutual-aid security in boosting household consumption.
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党的二十大报告提出，要着力扩大内需，增强消

费对经济发展的基础性作用和投资对优化供给结构

的关键作用。［1］进入新发展阶段，中国经济面临由高

速增长向高质量发展的转换，过去依靠要素投入和

出口扩大内需的发展模式不可持续，消费扩容提质

将成为引领经济高质量发展的新动能。根据世界银
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行报告，发达国家家庭消费占 GDP 的比例一般在

80% 左右，OECD 经济体的平均值超过 77%，世界平

均水平约为 72%。2024 年，我国消费支出对经济增

长贡献率为 44. 5%，远低于世界平均水平。［2］如何依

托巨大人口规模的市场优势拉动消费，不仅是政府

关注的焦点，也是稳定经济增长韧性、实现经济高质

量发展战略的核心议题。

长期以来，预防性储蓄过高是中国居民消费低

迷的主要原因之一。根据世界银行最新数据，2023
年我国国民储蓄率为 43. 6%，显著高于世界平均水

平（25. 9%）和 OECD国家平均水平（21. 8%），这表明

我国是全球储蓄率最高的经济体之一。［3-5］预防性储

蓄理论提出，收入和支出的不确定性会增加居民的

预防性储蓄，降低居民的当期消费，而疾病风险是导

致收支不确定性的重要诱因。［6］所以，医疗保障制度

的完善发展可以有效缓解收入和支出的不确定性，

减少预防性储蓄，从而增加居民消费。

在医疗保障制度的改革中，门诊共济保障机制

作为职工医保制度的重要组成部分，旨在在进一步

降低居民疾病经济风险、提升医疗保障能力，这使其

在释放家庭消费方面具有一定潜力。2021 年 4 月，

国务院办公厅发布了《关于建立健全职工基本医疗

保险门诊共济保障机制的指导意见》，明确提出将门

诊费用纳入职工医保统筹基金支付范围，并逐步实

现通过门诊共济保障机制降低门诊疾病支出风险。

这一制度的实施，旨在通过整合资金来源，建立风险

共担的保障机制，从而减轻家庭医疗负担，这有利于

提高家庭的经济稳定性和消费信心。［7］

然而，门诊共济保障机制对家庭消费的具体影

响及其潜在机制的研究仍然较为缺乏。本研究基于

中国健康与养老追踪调查数据，分析职工门诊共济

保障制度对中老年居民家庭消费的影响，并探讨其

潜在机制。本文的贡献在于：首先，门诊共济保障制

度正处于优化改革的关键阶段，现有研究主要聚焦

于其对健康、医疗服务利用等方面的影响，鲜有研究

探索其对家庭消费的作用；其次，本文系统分析了门

诊共济保障对家庭消费的影响机制及其异质性，为

政策优化和改革提供理论参考。

1 理论基础与文献综述

医疗保障通过缓解健康风险带来的收入不确定

性，被认为是影响居民预防性储蓄与消费行为的重

要制度安排。预防性储蓄理论指出，个体面对不确

定的未来风险时倾向于增加储蓄、压缩消费。［8-9］而医

疗支出作为家庭面临的重要经济不确定因素之一，

其风险的缓释有望释放消费潜力。［10］

在实证层面，大量研究发现医疗保障制度可通

过减少医疗费用的不确定性促进家庭消费。例如，

美国Medicaid的实施显著提高了老年人的非医疗类

消费。［11］德国高覆盖率医疗保障制度同样通过减轻

家庭疾病负担，推动消费结构多元化。［12］越南等中低

收入国家的医保改革，也被发现能够增加低收入家

庭的可支配收入并促进消费增长。［13］国内已有研究

表明，城乡居民医保、新农合与长期护理险等制度在

一定程度上促进了家庭消费，尤其是在中高收入或

健康状况较差群体中更为显著。［1，14-15］然而，部分研

究也发现其消费提振效果具有结构性差异，整体效

应存在争议。［16］

相较于住院保障，门诊服务更具日常性，其经济

补偿效应与消费关系更为直接。RAND实验发现，门

诊服务的价格弹性远高于住院服务，门诊自付比例

的下降更有可能改变个体的就医行为与消费结构。［17］

在德国，高比例的门诊报销显著减少了家庭的预防

性储蓄倾向，从而释放了非医疗消费空间。此外，门

诊保障通过改善就医行为与健康状况，提升劳动参

与与生产率，也可能间接带动消费。［18］但也有研究指

出门诊保障的消费促进效应可能受限于制度设计、

群体特征等因素。例如，美国《平价医疗法案》在低

收入群体中的实际消费拉动效应较为有限，部分原

因在于自付门槛仍然较高。［19］发展中国家的相关研

究也发现，尽管门诊服务的保障水平提高，但高额费

用与收入水平不匹配问题仍制约了消费改善。［20］此
外，门诊保障对中老年群体的边际效应明显高于低

龄群体，可能存在一定的年龄异质性。［21］

综上，现有文献大多聚焦社会医疗保险及其不

同类型，以及长期护理保险对居民医疗支出和消费

的影响，且研究结论有所不一，对于不同类型医疗服

务的待遇变化对家庭消费的综合影响研究尚不充

分。尽管门诊服务保障在理论与国际经验中均显示

出一定的消费促进潜力，但其具体效应受受益人群

差异等多重因素影响。在中国已基本实现全民医保

覆盖的大背景下，深入探讨门诊服务保障优化对家

庭消费行为的影响、机制及其异质性，具有重要的现

实意义与政策价值。
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2 数据来源与方法

2. 1 数据来源

本研究采用的数据来自中国健康与养老追踪调

查（China Health and Retirement Longitudinal Study，
CHARLS）。CHARLS 全国基线调查于 2011 年开展，

并于 2013、2015、2018 和 2020 年进行追踪调查。由

于 2020年第五期数据缺少家庭医疗保健支出等关键

指标，本研究将 2011、2013、2015和 2018年四期调查

数据纳入研究范围。本文参考既有研究总结了开展

城镇职工医保门诊共济保障改革的城市及其实施时

间。［7］如表 1 所示，2001—2018 年间已开展城镇职工

医保门诊统筹政策的试点城市有 30 个，其中在

2011—2018 年间试点城市有 11 个。本研究删除了

在CHARLS 2011调查前已经实施门诊共济改革的城

市。根据联合国世界卫生组织的年龄划分，45 岁以

下为青年，45~59岁为中年，60岁以上为老年。［22-23］本
文主要研究对象为中老年人群，因此将 45岁以下的

青年人口样本剔除。由于本文主要探讨的是城镇职

工医疗保险的门诊共济保障制度，因此在数据处理

过程中剔除了城镇职工医保以外的其他医疗保险类

型的观测值，本文在此基础上进一步剔除了关键变

量存在缺失的样本，最终得到3 560个有效样本。

2. 2 变量定义

2. 2. 1 被解释变量

本研究的被解释变量为居民的家庭消费情况，

在指标选取时除家庭年人均总消费以外，还重点考

虑家庭消费内部结构的变化，包括家庭年人均医疗

保健支出、家庭年人均食品消费支出、家庭年人均生

存发展消费支出。其中，家庭年人均医疗保健支出

包括家庭过去一年人均门诊服务支出和住院服务支

出总和。家庭年人均食物消费支出为家庭过去一年

人均食品烟酒支出。家庭年人均生存发展消费为家

庭过去一年人均衣着支出、居住支出、家庭设备用品

及服务支出、交通通讯支出和文教娱乐支出的总和。

具体来说，分析指标为家庭年人均总消费的对数、家

庭年人均医疗保健支出的对数、家庭年人均食品消

费支出的对数、家庭年人均生存发展消费的对数。

2. 2. 2 解释变量

核心解释变量为是否实施门诊共济保障。门诊

共济保障政策实施的虚拟变量根据表 1中开展城镇

职工医保门诊共济保障制度的城市名单设定，试点

城市赋值为1，其他为0。
2. 2. 3 中介变量

根据文献综述，本研究认为门诊共济保障对家

庭消费的促进作用主要通过健康改善和预防性储蓄

弱化两个潜在机制实现。在健康指标方面，慢性病

群体具有慢性病共病现象普遍、致残率高、医疗支出

高等特点。［24］因此，本文选择了受访者慢性病数量作

为代理变量。在预防性储蓄方面，本文选择了受访

者家庭年末人均现金、银行存款、政府债券、股票以

及基金总额的对数作为代理变量。

2. 2. 4 控制变量

控制变量主要涵盖影响中老年人健康状况的个

体、家庭和地区特征变量集合，本研究借鉴已有研究

做法，选择了性别、年龄、居住地、受教育年限、是否

退休、婚姻状态、子女数量和家庭年人均收入的对数

作为重要控制变量纳入至本研究。［14-15，25］

各变量的描述性统计结果与赋值情况见表2。
2. 3 分析方法

在分析门诊共济保障对家庭消费的影响时，本

文将不同城市的城镇职工医保普通门诊共济试点作

为“准自然实验”，构建双重差分模型，考察试点城市

相较于未实施门诊共济改革的样本在政策实施前后

消费状况的平均变化差异，初步的模型设定如下：

LnConsumptionict = β0 + β1Treatc × Postt + β2 Xict +
μc + φt + εict （1）

其中，i、c、t分别代表个人、城市和年份。被解释

变量 LnConsumptionict分别表示城市 c 的个体 i 在 t 年
的家庭年人均总消费的对数、家庭年人均医疗保健

支出的对数、家庭年人均食品消费支出的对数和家

表1　开展城镇职工医保门诊共济保障制度的城市

及实施时间

年份

2001—2010年

2011年

2012年

2013年

2014年

2015年

2016—2018年

2019年之后

城市

上海市、北京市、天津市、宁波市、杭州市、深圳市、

佛山市、呼和浩特市、徐州市、泰州市、福州市、青岛

市、广州市、苏州市、连云港市、湖州市、台州市、茂

名市、清远市

盐城市、嘉兴市、丽水市、江门市

石家庄市

无

荆门市、大连市、济南市、潍坊市

滨州市、漳州市

无

其他城市
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庭年人均生存发展消费支出的对数。Treatc表示城市 c
在样本期间实施职工医保普通门诊保障共济改革的

虚拟变量。Treatc=1 表示样本居住在实施门诊共济

改革城市，控制组是未实施门诊共济改革的城市。

Postt是表示改革前后时间的二值变量，Postt=1 表示

门诊共济改革实施之后，需要说明的是，有 4个城市

于 2011年实施门诊共济改革，由于政策实施的滞后

性以及准自然实验设计的要求，本文参考既往研究

将该 6个城市的实施时间设定为 2012年。Xict表示所

有控制变量，μc表示城市固定效应，φt表示时间固定

效应，回归采用城市—年份层面的聚类标准误。

3 实证分析结果

3. 1 基准回归结果

表 3汇报了基于双重差分模型估计的门诊共济

保障制度对家庭消费的影响结果。结果显示，在纳

入所有控制变量以及城市与年份固定效应后，门诊

共济保障制度的实施显著增加了职工医保参保中老

年家庭年人均总消费的对数和家庭年人均生存发展

消费的对数，且分别在 10% 和 5% 的水平上显著，对

家庭年人均医疗保健支出的对数和食品消费支出的

对数无显著影响。

表2　变量描述性统计

变量名称

被解释变量

中介变量

控制变量

家庭年人均总消费的对数

家庭年人均医疗保健支出的对数

家庭年人均食品消费支出的对数

家庭年人均生存发展消费支出的对数

慢性病数量

家庭年人均预防性储蓄的对数

年龄

性别（参照组：男性）

婚姻状态 （参照组：未婚）

居住地 （参照组：城镇）

是否退休 （参照组：否）

受教育年限

家庭年收入的对数

子女数量

全样本（N=3 560）
均值

9. 064
1. 943
8. 658
7. 494
1. 943
7. 716

60. 307
0. 420
0. 849
0. 147
0. 535
8. 557
9. 680
2. 045

标准差

0. 855
3. 345
1. 292
0. 984
1. 770
2. 253

11. 254
0. 493
0. 358
0. 355
0. 499
3. 687
1. 657
1. 263

处理组（N=520）
均值

9. 253
1. 980
8. 888
7. 735
1. 761
8. 181

59. 676
0. 454
0. 856
0. 195
0. 511
8. 373
9. 752
1. 836

标准差

0. 954
3. 336
1. 388
1. 025
1. 698
3. 211

11. 590
0. 498
0. 352
0. 396
0. 500
3. 679
1. 884
1. 185

对照组（N=3 040）
均值

9. 031
1. 937
8. 618
7. 451
1. 975
7. 431

60. 416
1. 415
0. 847
0. 139
0. 539
8. 588
9. 667
2. 082

标准差

0. 832
3. 345
1. 270
0. 970
1. 781
2. 072

11. 192
0. 493
0. 360
0. 346
0. 498
3. 687
1. 614
1. 273

表3　门诊共济保障对家庭消费的影响

变量

门诊共济保障（参照组=无）

年龄

性别（参照组：男性）

婚姻状态（参照组：未婚）

居住地（参照组：城镇）

是否退休（参照组：否）

受教育年限

家庭人均年收入的对数

子女数量

年份固定效应

城市固定效应

Pseudo R2

常数项

家庭年人均

总消费的对数

0. 120*（0. 067）
-0. 001（0. 002）

0. 031（0. 025）
-0. 082**（0. 036）
-0. 331***（0. 048）

0. 075**（0. 033）
0. 025***（0. 003）
0. 059***（0. 009）

-0. 033***（0. 012）
控制

控制

0. 285
7. 785***（0. 223）

家庭年人均

医疗保健支出的对数

-0. 327（0. 300）
0. 039***（0. 007）
0. 100（0. 110）
0. 091（0. 141）
0. 104（0. 191）
0. 611***（0. 130）
0. 028*（0. 015）
0. 068**（0. 031）

-0. 007（0. 050）
控制

控制

0. 059
-2. 829***（0. 875）

家庭年人均

食品消费支出的对数

0. 162（0. 117）
-0. 004（0. 003）

0. 008（0. 039）
-0. 025（0. 055）
-0. 371***（0. 085）

0. 117**（0. 052）
0. 031***（0. 005）
0. 050***（0. 011）

-0. 032*（0. 018）
控制

控制

0. 154
7. 672***（0. 253）

家庭年人均

生存发展消费支出的对数

0. 195**（0. 083）
-0. 004（0. 003）

0. 094***（0. 035）
-0. 193***（0. 047）
-0. 363***（0. 054）
-0. 086*（0. 044）

0. 030***（0. 004）
0. 048***（0. 013）

-0. 022（0. 018）
控制

控制

0. 201
6. 435***（0. 592）

注：***、**、*分别表示在1%、5%和10%的统计水平上显著；括号内数据为稳健标准误；回归均采用OLS 模型。
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3. 2 稳健性分析

为尽量降低门诊共济改革试点城市和非试点城

市存在的组间差异，降低DID模型估计偏误，本文进

一步利用PSM-DID方法进行检验，避免选择性偏差。

在进行 PSM-DID 检验时，研究以样本的年龄、性别、

婚姻状态、居住地、是否退休、受教育年限和家庭人

均年收入的对数作为协变量，采用近邻匹配法，按1∶1
匹配原则进行匹配，以使得样本处理组与对照组在

政策实施前具有相似的特征和趋势。其次，重新进

行DID模型回归检验，结果如表 4所示。门诊共济保

障制度仍对家庭人均总消费的对数和家庭年人均生

存发展消费支出的对数产生正向影响，且分别在

10%和 5%的水平上显著，对家庭年人均医疗保健支

出的对数和食品消费支出的对数无显著影响，进一

步说明双重差分的结果具有较强的稳健性。

3. 3 平行趋势检验

使用双重差分模型检验准自然实验的政策效

应，需要满足平行趋势假设。本文使用事件分析法，

构建时间虚拟变量与职工医保门诊共济改革试点地

区虚拟变量的交互项进行平行趋势检验。估计结果

如图 1所示。由此可见，门诊共济改革实施前试点地

区虚拟变量与时间虚拟变量交互项的回归系数均不

显著，说明试点城市与非试点城市在政策冲击前具有

相同的变化趋势，通过了平行趋势检验。另外，在职

工医保门诊共济改革实施后，处理组样本的家庭年人

均总消费和生存发展消费的支出均呈总体上升趋势。

表4　稳健性分析

变量

门诊共济保障（参照组=无）

控制变量

年份固定效应

城市固定效应

Pseudo R2

常数项

家庭年人均

总消费支出的对数

0. 118*（0. 067）
控制

控制

控制

0. 284
7. 766***（0. 223）

家庭年人均

医疗保健支出的对数

-0. 322（0. 300）
控制

控制

控制

0. 059
-2. 831***（0. 875）

家庭年人均

食品消费支出的对数

0. 159（0. 117）
控制

控制

控制

0. 155
7. 655***（0. 253）

家庭年人均

生存发展消费支出的对数

0. 190**（0. 083）
控制

控制

控制

0. 201
6. 423***（0. 593）

注：***、**、*分别表示在1%、5%和10%的统计水平上显著；括号内数据为稳健标准误；回归均采用OLS 模型。

图1　平行趋势检验图
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3. 4 机制分析

在使用双重差分模型考察了门诊共济保障对家

庭消费存在的显著影响，并通过稳健性分析验证了

研究结果的可靠性后，进一步分析门诊共济保障对

家庭消费影响的中介效应。表 5 和表 6 分别报告了

使用逐步回归法对慢性病数量和预防性储蓄进行中

介效应检验的结果。

3. 4. 1 健康改善机制

表 5 报告了慢性病数量中介效应的检验结果。

首先，门诊共济保障制度的实施显著抑制了慢性病

数量增加，且在 10% 的统计学水平上显著。在将慢

性病数量纳入基准回归模型后，门诊共济保障制度

仍然对试点城市家庭年人均总消费的对数和生存发

展消费支出的对数产生显著正向影响，且两个指标

相对基准回归的估计系数绝对值均有所下降，说明

抑制慢性病数量增加是门诊共济保障对家庭消费影

响的潜在机制。

3. 4. 2 预防性储蓄减少机制

研究将家庭预防性储蓄作为中介变量，并以家

庭年末人均总储蓄来衡量家庭预防性储蓄状况，即

家庭年末现金、银行存款、政府债券、股票以及基金

总额。表 6结果显示，职工医保门诊共济制度的实施

显著降低了家庭人均预防性储蓄的对数，在 10% 的

统计学水平上显著。在将家庭人均预防性储蓄的对

数纳入基准回归模型后，门诊共济保障制度仍显著

增加了家庭年人均总消费的对数和生存发展消费支

出的对数，且相对基准回归的估计系数绝对值均有

所下降，说明家庭预防性储蓄亦是家庭消费的潜在

促进机制之一。

3. 5 异质性分析

3. 5. 1 收入异质性

收入与消费密切相关，为了分析门诊共济保障

对居民家庭消费影响的收入异质性，本文按照家庭

年收入对数的均值将总样本划分为低收入和高收入

两个子样本进行分组回归。表 7结果显示，门诊共济

保障显著增加了低收入组的家庭年人均总消费的对

数、人均食品消费支出的对数和人均生存发展消费

支出的对数，分别在 10% 和 5% 的统计学水平上显

著。相反，门诊共济保障对高收入群体的家庭消费

指标均无显著影响。

表5　慢性病数量的中介效应检验

变量

门诊共济保障（参照组=无）

慢性病数量

控制变量

年份固定效应

城市固定效应

Pseudo R2

常数项

慢性病

数量

-0. 259*（0. 145）

控制

控制

控制

0. 152
0. 046（0. 536）

家庭年人均

总消费的对数

0. 117*（0. 068）
-0. 015**（0. 007）

控制

控制

控制

0. 296
7. 651***（0. 224）

家庭年人均

医疗保健支出的对数

-0. 342（0. 292）
0. 593***（0. 030）

控制

控制

控制

0. 142
-2. 525***（0. 827）

家庭年人均

食品消费支出的对数

0. 190（0. 121）
-0. 006（0. 012）

控制

控制

控制

0. 158
7. 540***（0. 260）

家庭年人均

生存发展消费支出的对数

0. 187**（0. 086）
-0. 029**（0. 011）

控制

控制

控制

0. 211
6. 184***（0. 649）

注：***、**、*分别表示在1%、5%和10%的统计水平上显著；括号内数据为稳健标准误；回归均采用OLS 模型。

表6　预防性储蓄的中介效应检验

变量

门诊共济保障（参照组=无）

预防性储蓄

控制变量

年份固定效应

城市固定效应

Pseudo R2

常数项

家庭年人均

预防性储蓄的对数

-0. 183*（0. 102）

控制

控制

控制

0. 931（2. 587）

家庭年人均

总消费的对数

0. 119*（0. 067）
-0. 094*（0. 055）

控制

控制

控制

0. 294
7. 559***（0. 225）

家庭年人均

医疗保健支出的对数

-0. 340（0. 291）
0. 172*（0. 096）

控制

控制

控制

0. 141
-2. 701***（0. 821）

家庭年人均

食品消费支出的对数

0. 187（0. 120）
0. 068（0. 071）

控制

控制

控制

0. 156
7. 617***（0. 262）

家庭年人均

生存发展消费支出的对数

0. 188**（0. 087）
-0. 121*（0. 069）

控制

控制

控制

0. 210
6. 007***（0. 618）

注：***、**、*分别表示在1%、5%和10%的统计水平上显著；括号内数据为稳健标准误；回归均采用OLS 模型。
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3. 5. 2 年龄异质性

为分析门诊共济保障对居民家庭消费影响的年

龄异质性，本研究按照年龄将受访者分为 60岁以下

和 60 岁及以上两组，并进行分组回归。表 8 结果显

示，门诊共济保障显著增加了 60岁及以上居民家庭

年人均总消费的对数和生存发展消费支出的对数，

分别在 10%和 5%的统计学水平上显著。然而，门诊

共济保障对 60岁以下居民的家庭消费指标均无显著

影响。

4 讨论

4. 1 门诊共济保障显著提升中老年人家庭消费，效

应主要集中于生存发展型支出

门诊共济保障制度显著提升了中老年家庭的消

费水平，且其影响主要体现在生存发展型消费方面。

与国际已有研究一致，在门诊保障水平提升的背景

下，家庭总体消费呈现出稳步增长的趋势。本研究

的实证分析进一步显示，该制度的实施增加了交通

通信、教育文化、耐用品等消费弹性较高项目的支

出，而对于食品和医疗保健等基本性支出则未观察

到显著变化。上述结果揭示了制度在促进家庭消费

总量的同时，更在结构层面引导了资源配置向发展

型消费倾斜。门诊保障通过缓解健康支出带来的不

确定性，优化了家庭对未来收入与支出平衡的预期

判断，从而增强了其在提升生活质量相关领域的支

出意愿和能力，体现出对制度消费扩张与消费升级

的双重作用导向。

4. 2 健康改善与预防性储蓄减少是门诊共济保障制

度消费促进效应的重要机制

机制分析进一步表明，门诊共济保障在推动家

庭消费增长方面，既通过改善个体健康状况奠定了

行为基础，也通过降低医疗支出风险所引致的不确

定性影响了家庭资源配置与消费决策的边际倾向。

表8　年龄异质性

变量

门诊共济保障

（参照组=无）

控制变量

年份固定效应

城市固定效应

Pseudo R2

常数项

60岁以下

家庭年人均

总消费的对

数

0. 118
（0. 083）

控制

控制

控制

0. 286
8. 184***

（0. 390）

家庭年人均医

疗保健支出的

对数

-0. 509
（0. 526）

控制

控制

控制

0. 091
-5. 061***

（1. 183）

家庭年人均

食品消费支

出的对数

0. 283
（0. 220）

控制

控制

控制

0. 233
7. 546***

（0. 442）

家庭年人均

生存消费支

出的对数

0. 206
（0. 144）

控制

控制

控制

0. 328
6. 581***

（0. 613）

60岁及以上

家庭年人均

总消费的对

数

0. 206*

（0. 116）
控制

控制

控制

0. 378
7. 762***

（0. 324）

家庭年人均

医疗保健支

出的对数

-0. 206
（0. 371）

控制

控制

控制

0. 071
-2. 108

（1. 369）

家庭年人均

食品消费支

出的对数

0. 154
（0. 142）

控制

控制

控制

0. 161
8. 373***

（0. 451）

家庭年人均生

存发展消费支

出的对数

0. 226**

（0. 105）
控制

控制

控制

0. 186
5. 958***

（1. 051）
注：***、**、*分别表示在1%、5%和10%的统计水平上显著；括号内数据为稳健标准误；回归均采用OLS 模型。

表7　收入异质性

变量

门诊共济保障

（参照组=无）

控制变量

年份固定效应

城市固定效应

Pseudo R2
常数项

高收入组

家庭年人均

总消费的对

数

0. 092
（0. 078）

控制

控制

控制

0. 250
5. 566***

（0. 397）

家庭年人均

医疗保健支

出的对数

-0. 265
（0. 387）

控制

控制

控制

0. 072
-3. 691**

（1. 778）

家庭年人均

食品消费支

出的对数

0. 040
（0. 135）

控制

控制

控制

0. 119
6. 204***

（0. 825）

家庭年人均

生存消费支

出的对数

0. 148
（0. 159）

控制

控制

控制

0. 223
6. 485***

（0. 347）

低收入组

家庭年人均

总消费的对

数

0. 216*

（0. 127）
控制

控制

控制

0. 249
7. 716***

（0. 322）

家庭年人均

医疗保健支

出的对数

-0. 146
（0. 502）

控制

控制

控制

0. 112
-2. 162

（1. 623）

家庭年人均

食品消费支

出的对数

0. 371**

（0. 188）
控制

控制

控制

0. 194
7. 598***

（0. 404）

家庭年人均生

存发展消费支

出的对数

0. 253**

（0. 104）
控制

控制

控制

0. 191
3. 600***

（0. 920）
注：***、**、*分别表示在1%、5%和10%的统计水平上显著；括号内数据为稳健标准误；回归均采用OLS 模型。
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一方面，制度实施有效抑制了慢性病数量的增加，显

示出门诊服务的可及性提升有助于强化疾病的早期

筛查与干预，减缓病情演化所带来的长期支出压力。

慢性病作为影响劳动能力与生活质量的重要健康负

担，其控制水平的提升不仅降低了潜在医疗费用，也

增强了家庭对未来健康状况和财务支出的可控预

期。另一方面，实证结果显示，制度实施后家庭年末

储蓄水平呈现下降趋势，表明保障政策通过稳定预

期与增强安全感，对家庭消费决策行为产生结构性

影响，促使其更倾向于将部分储蓄转化为当期消费。

4. 3 门诊共济保障对低收入与老年家庭的消费提升

效应更强

此外，门诊共济保障对家庭消费的影响在不同

群体之间表现出显著的异质性，低收入家庭与老年

群体的效应尤为突出。现有研究表明，老年群体由

于生理机能退化、慢性病患病率较高，门诊服务利用

频次较大，制度在提升门诊费用报销比例后，有效减

轻了其医疗支出负担，进而提升了实际可支配收入

水平，增强了其总体消费能力，尤其是在发展型消费

领域的增长更为明显。对于低收入家庭而言，由于

原有财务弹性较弱，其在面临医疗支出不确定性时

更倾向于增加储蓄以应对风险，制度实施后通过缓

释健康支出预期波动，显著增强了该群体的消费信

心与支出意愿，表现出更高的边际消费倾向。相较

之下，高收入家庭具备更强的风险承受能力与财务

调节能力，因而其消费行为对制度变动的敏感性相

对有限。这表明门诊共济保障在改善不同收入与健

康群体间消费差距方面具备潜在的再分配功能，体

现了其在促进社会公平和提升政策精准性方面的制

度价值。

5 建议

5. 1 优化筹资结构与保障水平，提升门诊共济制度

的消费激励能力

门诊共济保障对家庭消费的促进作用在很大程

度上取决于其覆盖范围与支付能力。目前不同地区

在筹资水平、统筹层级、报销比例等方面存在明显差

异，影响了政策的公平性与激励效应。建议加快推

动门诊统筹向省级及以上层级过渡，提升基金使用

效率与风险共担能力；在待遇设置上，科学设定报销

比例和起付线，针对老年人、慢性病患者等高频就医

人群给予适度倾斜，增强其边际获得感与消费释放

空间。制度应兼顾可持续性与普惠性，通过合理提

升支付能力来激发家庭对未来医疗支出的安全预

期，从而减少预防性储蓄、扩大生存与发展型消费。

5. 2 强化健康管理协同机制，拓展门诊共济的间接

消费释放效应

门诊共济保障的积极效应不仅表现在费用报销

方面，还体现为对就医行为与健康状况的间接改善。

门诊共济保障制度能够促进个体及时就医、改善预

防行为，进而提高劳动参与率和收入预期，增强消费

信心。建议将门诊共济保障与健康管理、家庭医生

签约、慢病干预等服务有效整合，推动“早诊早治”与

“医保共济”协同机制落地，特别是在社区层面强化

门诊能力建设。通过打造以居民健康为基础的消费

支撑体系，实现由疾病治疗向健康促进的功能转化，

释放公共医疗支出的社会经济乘数效应。

5. 3 聚焦重点人群与行为机制，提升制度使用效率

与分群激励效果

门诊共济保障在低收入群体与老年人群中表现

出更强的消费促进作用，凸显该制度在不同人群间

存在显著的异质性响应特征。为更有效释放其潜在

效应，需推进医保信息系统的整合与数据智能化升

级，建立以人口健康特征和经济能力为基础的人群

精准识别机制。一方面，应加强对重点群体的政策

宣传、健康教育与服务引导，降低其在制度获取中的

信息障碍与参与门槛；另一方面，通过微观数据分

析，动态评估不同群体在制度使用后的消费行为变

化，探索实施“分层保障”“按需支付”“差异化报销”

等更加弹性和包容的制度设计路径。通过增强老年

人群与低收入家庭的制度获得感与使用频率，有望

进一步撬动其边际消费倾向，推动居民消费从生存

型向发展型升级，进而提升整体制度的经济带动

效应。
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