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大病保险能否纾解中老年健康贫困
——多维动态追踪与健康需求收入弹性的调节效应
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【摘 要】目的：从多维视角综合评估我国中老年人健康贫困状况，精准识别大病保险的减贫效应。方法：

基于中国健康与养老追踪调查 2011—2020年五期数据，采用 A-F 法测度中老年人多维健康贫困；运用多时点

双重差分法评估政策实施前后中老年人多维健康贫困是否存在差异及其群体异质性；并引入健康需求收入弹

性指标，检验其对政策效果的调节作用。结果：2011—2020 年，中老年人多维健康贫困指数从 0. 434 下降至

0. 091，多维健康贫困状况显著改善；大病保险使中老年人的多维健康贫困发生率显著降低 7. 20%，且对东部

地区、农村户籍及资产规模较高群体的减贫效应更高。健康需求收入弹性对大病保险的减贫效应具有正向调

节作用。结论与建议：大病保险在改善中老年人多维健康贫困中具有一定的作用。建议强化对弱势地区的政

策倾斜以促进健康机会公平，关注居民不同层次的健康需求以优化政策设计，助力消除老年健康贫困。
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【Abstract】 Objective： To assess multidimensional health poverty among middle-aged and elderly individuals in 
China， and to accurately identify the poverty-reduction effects of critical illness insurance. Methods： Using 2011—
2020 data from the China Health and Retirement Longitudinal Study， we measured multidimensional health poverty 
via the A-F method.  A Time-varying Difference-in-difference approach was employed to evaluate policy impacts and 
heterogeneity， while income elasticity of health demand was tested as a moderator. Results： From 2011 to 2020， the 
multidimensional health poverty index decreased significantly from 0. 434 to 0. 091， indicating improvement in 
multidimensional health poverty.  Critical illness insurance substantially reduced the incidence of multidimensional 
health poverty in this group by 7. 20%， with the strongest poverty reduction effects observed in eastern regions， 
among rural households and among individuals with higher asset levels.  Health demand income elasticity positively 
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moderated the poverty reduction effect of critical illness insurance.  Conclusions and suggestions： Critical illness 
insurance plays a role in alleviating multidimensional health poverty among middle-aged and elderly individuals.  It is 
recommended that policies favor disadvantaged regions to promote equitable access to health opportunities and 
address residents' health needs at different levels to optimize policy design and contribute to the elimination of health 
poverty among the elderly.

【Key words】 Urban and rural residents' critical illness insurance； Health poverty； Income elasticity； Middle-

aged and elderly population

1 引言

《中共中央关于制定国民经济和社会发展第十

五个五年规划的建议》提出，“积极应对人口老龄化，

健全养老事业和产业协同发展政策机制”，并将其作

为推进中国式现代化的重要部署。然而，当前我国

人口结构呈现少子化、老龄化等特征，预计到 2033年

老年人口将突破 4 亿，占总人口四分之一。［1］同时随

着生理机能衰退与劳动能力下降，老年人更易陷入

“疾病—贫困”循环，健康贫困风险凸显。［2］《贝弗里奇

报告—社会保险和相关服务》指出，完善国家社会保

险体系是摆脱贫困的根本途径［3］，构建多层次医疗保

障体系，是预防及治理健康贫困的有效途径之一。

自党的十八大以来，我国多层次医疗保障体系建设

取得显著成效，至 2020 年底，已累计资助贫困人口

2. 333 亿人次，助力近 1 000 万户因病致贫家庭实现

精准脱贫。［4］尽管如此，因重大疾病导致的返贫现象

依旧是巩固脱贫成效的关键阻碍。

既往研究围绕大病保险多从以下方面探析：一

是从政策设计视角出发，以省际实践为案例，通过扎

根理论等定性研究方法，深入分析不同地区、经办与

管理模式下大病保险的运行现状、政策成效及存在

的不足，并针对性地提出政策改进建议［5-7］；二是基于

经济及健康贫困视角，采用双重差分法等定量方法

分析大病保险对家庭人均消费［8］、恩格尔系数［9］、居
民医疗及债务负担［10］、贫困脆弱性［11］、灾难性卫生支

出［12］、致贫性卫生支出［13］等指标的影响，且大多数研

究结论肯定了大病保险在减少“因病致贫、因病返

贫”当中的关键作用［14］。此外，部分学者构建了多维

度的大病保险制度评价体系，评估大病保险在促进

共同富裕等方面的作用效果。［15］

随着中国式现代化的持续推进，健康领域的结

构性矛盾愈发凸显，健康贫困呈现多维并存的趋势。

然而，现有研究大多应用单一指标分析大病保险对

健康贫困的影响效应，尚未从生理、心理和社会等多

维度综合考虑政策的实施效果；且大多研究聚焦于

居民全体的作用效果，缺乏针对脆弱人群（如老年人

群）的研究，制约了政策的精准设计。因此，本文利

用 中 国 健 康 与 养 老 追 踪 调 查（China Health and 
Retirement Longitudinal Study， CHARLS）2011—2020
年五期数据，基于健康权利、健康能力、健康风险三

大维度全面构建健康贫困测度框架；运用多时点双

重差分（Time-varying Difference-in-difference， Time-

varying DID）模型，考察大病保险对中老年人多维健

康贫困的影响及群体异质性，并创新引入健康需求

收入弹性指标，以识别并剖析政策实施过程中存在

的潜在不足。

2 资料与方法

2. 1 数据来源与样本筛选

本研究应用 CHARLS2011—2020 年五期数据进

行分析。CHARLS采用分层多阶段抽样方法，覆盖全

国 28个省（自治区、直辖市）的 150个县及 450个社区

（村），随机抽取 45岁及以上的家户成员作为主要受

访者，调查内容涵盖个人信息、家庭结构、经济支持

及健康状况，契合本文研究要求。

本研究的样本剔除标准如下：（1）年龄小于45岁；

（2）2011—2020年失访样本；（3）关键变量缺失样本；

（4）2016年之前实施城乡居民医保整合的省份样本。

为规避城乡居民医保整合与大病保险改革的混合效

应，参考陈中南等人的研究设计［4］，剔除 2016年前已

实施城乡医保整合的省份样本（天津、重庆、宁夏、山

东、广东、上海、青海），确保纳入研究的样本仅经历

一次政策变动，处于未被其他因素干扰的“准自然实

验”环境中。经过上述筛选，有效样本 49 068 人次，

其中 2011 年 8 513 人次、2013 年 8 488 人次、2015 年

8 218人次、2018年9 611人次、2020年14 238人次。

此外，本文整理了纳入研究地区实施大病保险
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的正式时间（表 1），部分省市在施行大病保险政策时

采取全面覆盖模式，其余省份采用渐进式试点推广

策略。由于 CHARLS 能够提供市级层面信息，因此

不同于以往从省级层面进行政策评估，为尽可能控

制估计偏差，本研究选择从城市层面构建模型，以准

确识别大病保险的作用效果。

2. 2 变量设定

2. 2. 1 因变量

本 研 究 因 变 量 为 多 维 健 康 贫 困 指 数

（Multidimensional Health Poverty Index， MHPI）、多维

健康贫困发生率（H）以及多维健康贫困深度（A）。

其中：（1）多维健康贫困指数方面，基于多维贫困理

论及健康风险理论，选取健康权利、健康能力及健康

风险3个维度共计19项指标，具体解释及临界值［16-20］

划分详见表 2，各维度权重以等权重处理［21］。如果个

体在单一指标上被剥夺，即为个体在该指标上发生

了健康贫困，赋值为 1；通过综合判定个体在所有指

标上是否发生健康贫困，结合指标权重利用A-F法计

算得出多维健康贫困指数，该指数在 0~1之间，数值

越大，表示中老年人陷入多维健康贫困越严重。（2）
多维健康贫困发生率以贫困阈值 k=30% 为基准，如

果个体测算出的多维健康贫困指数大于 k值，则视为

该个体发生了多维健康贫困，赋值为 1，反之赋值为

0。（3）多维健康贫困深度表示多维健康贫困人群平

均剥夺程度，即所有处于多维健康贫困状态的个体

在各个维度上平均发生被剥夺的指标数占总指标数

的比例。

健康贫困描述部分，采用以上三个变量反映中

老年人多维健康贫困的变化趋势；大病保险政策评

估部分，为研究大病保险对中老年多维健康贫困状

态和严重程度的影响，采用多维健康贫困发生率及

指数两个变量。

2. 2. 2 自变量

本研究的自变量为大病保险是否实施。根据问

卷中“您本人目前是否参加了以下医疗保险”的回

答，将CHARLS中的省市级数据与表 1开展大病保险

试点城市名单对照匹配，识别样本是否拥有大病保

险。其中，将已施行大病保险政策的城市样本设为

处理组，共 37 237人次；将在当期内未施行该政策的

城市样本设为对照组，共11 831人次。

2. 2. 3 控制变量与调节变量

控制变量中，本文基于健康社会决定因素模型

与相关文献，纳入受访者的个体特征、家庭支持、社

交网络及社区环境变量。

调节变量为健康需求收入弹性，指当家庭收入

上升（或下降）1%时，对健康需求所上升（或下降）的

比例。［22］本文参考LI等人做法［22］，采用CHARLS中的

年均家庭健康医疗经费开支衡量样本对健康的需

求，分别将家庭收入的自然对数（Inγ）和对健康需求

的自然对数（In Qhealth）作为自变量和因变量，构建

双对数模型，求得自变量系数，进而估算出家庭对健

康的需求收入弹性。模型如下：

In Qhealth = α + βhIny + ε （1）
式（1）中，βh为健康需求收入弹性。

本 研 究 所 涉 及 的 所 有 变 量 定 义 及 赋 值 详

见表3。

表1　各省份政策实施时间及试点城市

实施年份

2013年

2014年

2015年

地区

福建

浙江

江西

吉林

湖北

新疆

四川

海南

安徽

甘肃

河南

北京

江苏

广西

黑龙江

内蒙古

河北

湖南

贵州

山西

陕西

辽宁

西藏

云南

试点城市

三明、龙岩于2012年试点

绍兴、湖州于2012年试点

全省

全省

全省

塔城地区、阿勒泰、乌鲁木齐、阿克苏、克州

南充、乐山、成都、自贡、泸州、内江、资阳

海口、三亚、儋州

合肥、蚌埠、六安、芜湖、铜陵

庆阳、定西、金昌

郑州、新乡、洛阳、安阳

全市

苏州、南通、连云港、淮安、宿迁，其他设区市选

择一个县

柳州、钦州

哈尔滨、绥化

包头、赤峰、鄂尔多斯、巴彦淖尔、乌海

石家庄、唐山

常德、郴州、湘西自治州

贵阳、毕节、黔西南州

运城、阳泉

西安、宝鸡、延安、汉中

全市

全省

昆明、曲靖

数据来源：各地区人民政府、卫生健康委员会和医疗保障局等官方

网站。吉林、福建、浙江、湖北、江西于 2013 年在全省范围内全

面推开大病保险制度，试点城市指 2013 年各省份确立的试点

城市。
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2. 3 估计方法与模型设定

2. 3. 1 A-F贫困测度法

本研究应用 A-F 法测算多维健康贫困指数、发

生率及深度，具体计算步骤如下：

第一步为单一指标贫困识别：xij为个体 i在 j指标

下的贫困状态识别函数，zj代表个体在 j指标下的剥

夺阈值。用 gij表示个体 i 在 j 指标上的贫困状况，当

xij<zj 时，个体 i 在 j 指标下存在剥夺，即 gij=1；当 xij≥zj

时，个体 i在 j指标下不存在剥夺，即gij=0。
gij=ìí

î

1，Xij < Zj

0，其他
（2）

第二步为确定多维健康贫困的贫困计数函数：

表2　多维健康贫困评价维度、指标及临界值

一级维度

健康权利

健康能力

健康风险

二级维度

保障水平

健康禀赋

健康素养及行为

家庭环境风险

三级指标

医疗保险

养老保险

自评健康

身体功能

慢性病

认知功能

心理健康

社会参与

生活满意度

数字鸿沟

吸烟

饮酒

锻炼时长

电力

水源

卫生设备

烹饪燃料

住房

洗澡设施

指标解释及临界值

没有任何医疗保险赋值为1，否则为0
没有任何养老保险赋值为1，否则为0
认为健康状况很不好、不好赋值为1，否则为0
日常生活活动能力及工具性日常生活活动能力量表中，任何一项需要别人帮助才能完成或者不能

完成赋值为1，否则为0
有问卷中一种及以上慢性病赋值为1，否则为0
中国版简易智力状态检查量表的得分在24分以下赋值为1，否则为0
流行病学研究中心抑郁量表简版的得分大于10分赋值为1，否则为0
从未参加过问卷中任何一项赋值为1，否则为0
对自己生活感到不太满意、一点也不满意赋值为1，否则为0
家中无宽带赋值为1，否则为0
有吸烟行为仍未戒烟赋值为1，否则为0
有酗酒行为仍未戒酒赋值为1，否则为0
一周内未锻炼被赋值为1，否则为0
选择无则赋值为1，否则为0
选择无则赋值为1，否则为0
居住地厕所为蹲坑式赋值为1，否则为0
使用煤炭、蜂窝煤、秸秆、柴火等非清洁燃料视赋值为1，否则为0
居住房屋类型为土坯房/土房、木草屋/茅草屋、窑洞、蒙古包/毡房/帐篷、石头房赋值为1，否则为0
选择无赋值为1，否则为0

注： （1）为避免内生性偏误，经方差膨胀因子（Variance Inflation Factor， VIF）检验，所有指标的VIF值均小于 5，不存在多重共线性问题；（2）针对

2013、2015及2020年仅包含11个智力状态检查问题的情况，得分按比例换算，9分及以下定义为1分，否则为0分。

表3　变量定义及赋值情况

变量

因变量

 多维健康贫困指数

 多维健康贫困发生率

 多维健康贫困深度

自变量

 是否参保大病保险

控制变量

 性别

 年龄

 受教育程度

 婚姻状态

 与子女的互动

 朋友间往来

 现居住地

调节变量

 健康需求收入弹性

赋值

连续变量

0=未发生贫困，1=发生贫困

连续变量

0=未参保，1=参保

0=女，1=男
1=45～；2=60～；3=75～
1=小学及以下；2=初中；3=高中；4=大专；5=本科及以上

0=非在婚；1=在婚

1=从不；2=不规律；3=以月为单位；4=以周为单位及住在一起，所有子女得分加总后按子女数取均值

0=与朋友间很少或不存在往来；1=与朋友间存在往来

0=农村；1=城市

连续变量
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设个体 i在各个指标的加权剥夺得分 ci = ∑j = 1

d wj gij，

其中wj为各个指标的权重，表示第 j指标在所有指标

中所占的比例。

第三步为通过剥夺阈值识别个体的多维健康贫

困状况：k为贫困阈值，当被加权剥夺得分 ci大于或等

于 k时，样本被定义为多维健康贫困。

第四步为多维健康贫困的求和与分解：经过上

述步骤后，在给定权重 w 和贫困阈值 k 的条件下，计

算出多维健康贫困指数、深度和发生率：

MHPI = ∑i = 1
n ci (k ) /nd （3）

A = ∑i = 1
n ci (k ) /qd （4）

H=q/n （5）
其中，n是个体数量，d是指标总数，ci（k）表示贫

困阈值 k下发生多维健康贫困样本 i的被剥夺得分，q

表示贫困指标数量达到或超过 k时多维健康贫困个

体数量。

2. 3. 2 多时点双重差分法

由于各地区实施大病保险政策的时间并不

一致，因此本研究采用多时点 DID 法识别大病保险

对老年人多维健康贫困的减贫效果。构建模型

如下：

γict=β1+β2DIDict+β3Xict+δt+vt+εict （6）
式中，i、c、t分别表示个体、地区和年份。γict为老

年人多维健康贫困状况（指数及发生率）。DIDict为大

病保险的虚拟变量，若该地施行了大病保险政策，则

将施行当期及往后年份的 DIDict设置为 1，否则为 0。
β2为政策的平均处理效应，Xict为控制变量，δt和 vt分

别为地区与时间固定效应，β1为常数项，εict为随机误

差项。面板 Logit 模型因变量为多维健康贫困发生

率，面板线性模型因变量为多维健康贫困指数。

2. 3. 3 调节效应模型

在上文基准模型的基础上，本文进一步将自变

量是否参与大病保险与健康需求收入弹性进行交

乘，构建调节效应模型如下所示：

γict=β1+β2DIDict+β3Xict+β4EDI_health+β5DIDict*EDI_health+δt+
vt+εict （7）

其中，EDI_health指健康需求收入弹性，并经过中心

化处理，其他变量与回归方程（6）中保持一致。通过

交互项系数 β5的显著性及大小，可分析大病保险政

策的实施对中老年人多维健康贫困状况的改善是否

与其对健康的主观需求水平相关。

3 结果

3. 1 研究对象基本特征

如表 4所示，总样本中，未发生健康贫困的比例

较高（60. 98%），女性占比略高于男性（50. 76%），年

龄处于60~74岁之间居多（45. 73%），受教育程度多为

小学及以下（63. 74%），在婚比例（81. 63%）远高于非

在婚，与子女互动的平均值为 2. 88±0. 9，与朋友往来

较少或不存在往来比例较高（59. 05%），多数样本生

活在农村地区（64. 89%）。处理组与对照组多数基本

特征与总样本呈现相似的比例分布，但相较于对照组，

处理组未发生健康贫困占比明显较高（71. 69%）。

3. 2 健康贫困特征

本文测度了贫困阈值 k 在 0. 1 ~ 0. 9 区间时，

2011—2020年中老年人的多维健康贫困状况。数据

表4　变量描述性统计（n，%）
变量

健康贫困发生情况

 未发生健康贫困

 发生健康贫困

性别

 女

 男

年龄

 45~
 60~
 75~
受教育程度

 小学及以下

 初中

 高中

 大专

 本科及以上

婚姻状态

 非在婚

 在婚

 与子女的互动

朋友间往来

 很少或不存在往来

 存在往来

现居住地

 农村

 城市

全样本

（N=49 068）

29 922（60. 98）
19 146（39. 02）

24 905（50. 76）
24 163（49. 24）

20 846（42. 48）
22 441（45. 73）

5 781（11. 78）

31 277（63. 74）
10 655（21. 71）

5 273（10. 75）
1 130（2. 30）

733（1. 49）

9 012（18. 37）
40 056（81. 63）

2. 88±0. 90

28 973（59. 05）
20 095（40. 95）

31 838（64. 89）
17 230（35. 11）

处理组

（N=37 237）

26 695（71. 69）
10 542（28. 31）

18 902（50. 76）
18 335（49. 24）

15 181（40. 77）
17 387（46. 69）

4 669（12. 54）

23 117（62. 08）
8 261（22. 18）
4 209（11. 30）

986（2. 65）
664（1. 78）

7 058（18. 95）
30 179（81. 05）

2. 84±0. 86

22 080（59. 30）
15 157（40. 70）

24 204（65. 00）
13 033（35. 00）

对照组

（N=11 831）

3 227（27. 28）
8 604（72. 72）

6 003（50. 74）
5 828（49. 26）

5 665（47. 88）
5 054（42. 72）

1 112（9. 40）

8 160（68. 97）
2 394（20. 23）

1 064（8. 99）
144（1. 22）

69（0. 58）

1 954（16. 52）
9 877（83. 48）

3. 02±0. 87

6 893（58. 26）
4 938（41. 74）

7 634（64. 53）
4 197（35. 47）

注：分类型变量用例数和构成比表示；连续型变量用均数和标准差

表示。
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显示，多维健康贫困发生率在 k由 0. 2提升至 0. 33降

幅最为显著，故参考联合国开发计划署标准，后续分

析将 k设定为 0. 33。如图 1所示，此标准下中老年人

多维健康贫困状况显著改善，发生率从 2011 年的

86. 2% 下降至 2020 年的 21. 3%，指数亦由 0. 434 降

至 0. 091，其中 2011—2013年降幅最大；然而同期多

维健康贫困深度从 0. 503 微调至 0. 427，整体波动

平缓。

3. 3 基准回归分析

表 5报告了基准模型的回归结果，其中模型 1和

模型 3分别考察了大病保险对中老年多维健康贫困

发生率和指数的影响，模型 2和模型 4加入了控制变

量。以模型 2和模型 4为例，政策实施后多维健康贫

困发生率下降了 7. 2%，多维健康贫困指数下降了

3. 5%，且 DID 系数均在 1% 的水平上显著为负，说明

政策实施有效改善了中老年人多维健康贫困状况。

控制变量方面，女性、低龄、高学历（大专及以上）、在

婚、拥有良好社会支持（与子女、朋友联系频繁）以及

城镇居住，均能显著降低中老年人陷入多维健康贫

困的风险。

3. 4 调节效应分析

表 6报告了调节效应分析的结果，其中模型 1和

模型 3分别考察了健康需求收入弹性在政策实施对

多维健康贫困发生率和指数影响中的调节作用，模

型 2和模型 4加入了控制变量。加入控制变量后DID
的估计系数均在 1%的水平上显著为负，DID与健康

图1　2011—2020年中老年人多维健康贫困状况变化

（k=0. 33）
表5　基准回归结果

变量

DID
性别（对照组=男）

女

年龄（岁，对照组=75～）

45～
60～

受教育程度（对照组=本科及以上）

小学及以下

初中

高中

大专

婚姻状态（对照组=非在婚）

在婚

与子女的联系（对照组=低频率）

高频率

朋友间往来（对照组=很少或不存在往来）

存在往来

现居住地（对照组=农村）

城镇

常数项

时间固定效应

地区固定效应

R2/pseudo R2

观测值数量

多维健康贫困发生率

模型1
-0. 065***（0. 008）

0. 345***（0. 006）
是

是

0. 329
40 087

模型2
-0. 072***（0. 008）

-0. 046***（0. 005）

-0. 074***（0. 008）
-0. 041***（0. 008）

0. 126***（0. 013）
0. 048***（0. 013）

0. 001（0. 013）
-0. 028*（0. 015）

-0. 053***（0. 007）

-0. 012***（0. 003）

-0. 079***（0. 004）

-0. 149*** （0. 006）
0. 591***（0. 018）

是

是

0. 373
40 087

多维健康贫困指数

模型3
-0. 032***（0. 004）

0. 173***（0. 003）
是

是

0. 401
40 087

模型4
-0. 035***（0. 004）

-0. 024***（0. 002）

-0. 029***（0. 004）
-0. 021***（0. 004）

0. 061***（0. 006）
0. 022***（0. 006）
-0. 001（0. 006）

-0. 016**（0. 007）

-0. 028***（0. 003）

-0. 006***（0. 001）

-0. 041***（0. 002）

-0. 075***（0. 003）
0. 299***（0. 008）

是

是

0. 449
40 087

注：（1）括号中为个体聚类标准误，下同。（2）显著性水平： *P<0. 1， **P<0. 05，***P<0. 01，下同。
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需求收入弹性的交互项的系数估计值分别为 0. 009
和 0. 003，并分别在 5%和 10%的水平上显著为正，说

明健康需求收入弹性提高使得大病保险对老人多维

健康贫困的改善产生挤占效应。

3. 5 异质性分析

本文以多维健康贫困发生率为例，分析了不同

经济区域、户籍身份及资产规模的异质性效应。如

表 7所示，该政策实施分别能降低东、中、西部地区多

维健康贫困发生率12. 4、5. 7、5. 6个百分点（P<0. 01），

整体上东部地区的影响效应更强；并对不同户籍身

份中老年人的多维健康贫困发生率均产生了显著降

低作用（P<0. 01），且在拥有农村户籍的中老年人中

体现得更强。此外，以家庭资产中位数为界，将样本

划分为高、低资产规模组。结果显示，高资产规模组

参保大病保险后多维健康贫困发生率下降了 8%
（P<0. 01），低资产规模组仅下降 3. 3%（P<0. 05），表

明大病保险对高资产规模群体的影响强于低资产规

模群体。

3. 6 稳健性分析

3. 6. 1 平行趋势检验

DID模型的前提是满足平行趋势假定，本研究选

择事件分析法进行平行趋势检验。图 2显示，政策实

施前两期估计结果均在 0点附近波动，且置信区间包

含 0，说明处理组和对照组在政策实施前无显著差

异，满足平行趋势假定。实施当期起，政策效应显著

为负且逐渐远离 0点，说明大病保险有效降低了处理

组中老年人的多维健康贫困程度及发生率。

3. 6. 2 安慰剂检验

本文还同时进行了安慰剂检验，通过随机抽取

居民观测作为试点，进行 1 000次模拟。图 3结果显

示，得到的伪处理效应均值接近于零且不显著，相比

之下，基准回归的真实估计系数（垂直虚线处）位于

该分布的极端左侧，表明基准回归结果不是由随机

因素或模型设定偏误导致的。

表6　调节效应回归结果

变量

DID
DID×健康需求收入弹性

健康需求收入弹性

控制变量

常数项

个体效应标准误差

随机效应标准误差

x2

rho

时间固定效应

观测值数量

多维健康贫困发生率

模型1
0. 022***（0. 005）

0. 005（0. 004）
-0. 004***（0. 001）

否

0. 840***（0. 004）
0. 227
0. 354

18 550. 810
0. 292
是

40 087

模型2
-0. 049***（0. 006）

0. 009**（0. 004）
-0. 005***（0. 001）

是

1. 042***（0. 019）
0. 192
0. 350

31 078. 340
0. 232
是

40 087

多维健康贫困指数

模型3
-0. 012***（0. 002）

0. 003（0. 002）
-0. 002***（0. 000）

否

0. 424***（0. 002）
0. 117
0. 151

22 409. 310
0. 374
是

40 087

模型4
-0. 041***（0. 003）

0. 003*（0. 002）
-0. 003***（0. 000）

是

0. 525***（0. 009）
0. 101
0. 149

32 774. 860
0. 314
是

40 087

表7　异质性分析结果

变量

DID

控制变量

常数项

时间固定效应

地区固定效应

R2/pseudo R2

观测值数量

经济区域

东部

-0. 124***

（0. 018）
是

0. 532***

（0. 035）
是

是

0. 333
9 277

中部

-0. 057***

（0. 012）
是

0. 588***

（0. 028）
是

是

0. 391
16 411

西部

-0. 056***

（0. 014）
是

0. 626***

（0. 031）
是

是

0. 351
15 199

户籍身份

农村

-0. 067***

（0. 011）
是

0. 667***

（0. 031）
是

是

0. 351
26 575

城镇

-0. 054***

（0. 014）
是

0. 351***

（0. 022）
是

是

0. 385
14 309

资产规模

高资产规模

-0. 080***

（0. 011）
是

0. 490***

（0. 022）
是

是

0. 391
20 559

低资产规模

-0. 033**

（0. 012）
是

0. 659***

（0. 033）
是

是

0. 342
20 328
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3. 6. 3 PSM-DID检验

虽然多时点DID模型估计了政策改革的平均处

理效应，但由于大病保险制度的施行并非严格意义

上的准自然实验，仍可能在数据方面存在选择性偏

差的问题。本研究进一步采用多种倾向得分匹配双

重 差 分（Propensity Score Matching Difference-in-

Differences，PSM-DID）方法缓解潜在的内生性问题。

如表 8所示，以多维健康贫困发生率为例，经不

同匹配方法校正后，大病保险政策的估计系数依然

显著为负（P＜0. 01）。这一结果与基准模型结果在

影响方向与统计显著性上完全一致，证明本研究结

果可靠。

4 讨论

4. 1 大病保险有效缓解了中老年多维健康贫困，贫

困深度改善滞后

基准回归分析结果显示，2011—2020 年中老年

人多维健康贫困发生率及指数不断下降，而贫困深

度变化并不显著，说明已陷入健康贫困的中老年人受

剥夺程度仍然较为严重，健康贫困的“质”的改善滞

后于“量”的减少，印证了现有研究测度的准确性。［16］

同时，大病保险显著减轻了中老年人的多维健康贫

困程度，且经多重稳健性检验后结论依然可靠。这

得益于大病保险利用其收入分配属性，在基本医保

基础上进一步补偿高额医疗费用，减轻了中老年人

的就医负担，阻断了“疾病冲击—能力受损—健康贫

困”的传导路径，与既往研究结果一致。［4］

4. 2 大病保险的减贫效果存在地区、人群差异

经济区域异质性结果显示，大病保险对东部地

区中老年人多维健康贫困发生率的降低效应显著

高于中西部地区，这与邹国昊等人的研究结果相一

致。［23］这一差异源于医疗资源与基金配置的空间失

衡，当前优质医疗资源和医保基金较为集中于东部

发达地区，中西部面临资源短缺、基金紧张的困境，

这种“虹吸效应”导致中老年人虽同等参保大病保

险，但中西部地区因供给层面存在短板，使参保人群

在实际利用医疗服务时面临更高的门槛与壁垒，制

约了政策减贫效能的充分释放。［24］

资产规模异质性结果显示，大病保险存在保障

“目标上移”现象，即高资产规模群体多维健康贫困

程度下降幅度显著高于低资产规模群体。依据直接

收入假说，高资产规模群体能够克服自付费用的经

济门槛以充分利用医疗服务［25］；而低收入群体即便

享有同等报销比例，因受制于前置自付费用压力，常

面临治疗中断或降级，固化原有健康劣势［26］。同时，

低资产规模群体受教育程度有限且获取信息渠道闭

塞，存在政策理解与利用的信息壁垒［27］，难以将政策

权益转化为实际减负效用，削弱了大病保险的受益

公平性［28］。

4. 3 健康需求收入弹性的双向调节作用，凸显政策

精准短板

调节效应分析揭示了健康需求收入弹性的双重

表8　PSM-DID测算结果

匹配方法

1对1最近邻匹配

1对1，以0. 05为卡尺范围的近邻匹配

1对1，以0. 01为卡尺范围的近邻匹配

核匹配

卡尺匹配

多维健康贫
困发生率

-0. 110***
（0. 019）
-0. 110***
（0. 019）
-0. 110***
（0. 019）
-0. 096***
（0. 015）
-0. 096***
（0. 015）

多维健康贫
困指数

-0. 065***
（0. 009）
-0. 065***
（0. 009）
-0. 065***
（0. 009）
-0. 063***
（0. 006）
-0. 063***
（0. 006）

图3　安慰剂检验

图2　平行趋势检验
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作用：一方面，其本身能显著降低中老年人多维健康

贫困水平，说明健康需求增强会推动个体优化收入

与健康支出结构，主动改善健康状况［29］；另一方面，

其对大病保险减贫效应呈现正向调节作用，即健康

需求收入弹性越高的群体，收入波动对健康支出的

冲击越明显。当收入下降时，大病保险的补偿力度

不足以覆盖必要健康支出，导致贫困状况加剧，反映

出当前大病保险仍处于普惠阶段，并不能精准对接

不同收入弹性群体的差异化需求，政策设计的精细

化程度有待提升。

5 建议

5. 1 持续深入健康帮扶行动，加强对存量健康贫困

群体的精准支持

健康贫困结果提示，当前需加强对存量健康贫

困群体的支持力度。建议在巩固健康扶贫成果的基

础上，深入开展健康帮扶行动。依托低收入人口动

态监测信息平台汇聚救助帮扶、健康状况等数据资

源，以识别存量健康贫困群体。地方医保局对存量

健康贫困群体施行基本医保参保全额资助，加大大

病保险参保到报销全流程的落实力度，对于经上述

保障后自付费用仍超一定金额的中老年人，医疗救

助再酌情按比例救助，从而推动“基本医保+大病保

险+医疗救助”三重保障紧密融合，防止“因病致贫、

因病返贫”。

5. 2 均衡医疗保障与资源配置，加强对中西部欠发

达地区的总体补助水平

针对东部与中西部减贫效应的差异，需着力缩

小医疗保障和资源的区域差距。在医疗保障层面，

中央应加大对中西部欠发达地区的医疗保障转移支

付比例，地方建立省内均衡性支付制度，加快医保省

级统筹进程，向辖区内欠发达市县倾斜基金资源。

在医疗资源层面，应重点加大中西部及偏远地区医

疗基础设施投入，聚焦县级医院能力建设和乡镇卫

生院标准化改造，通过“县管乡用”、专家派驻、定点

帮扶等方式强化基层医疗队伍建设，从硬件设施与

人才培养双维度提升基层诊疗水平，破解偏远地区

居民医疗资源获取的地域与成本障碍。

5. 3 降低支付门槛与信息差距，对低收入群体实施

倾斜性补偿政策

为解决高资产群体受益更多的分化问题，需将

大病保险政策重心应从“扩大覆盖”转向“精准匹

配”。各地区应结合经济发展水平与医保筹资能力，

在精算平衡前提下，一方面降低常见重大疾病的大

病保险报销门槛，扩大报销范围；另一方面建立与健

康需求层次相匹配的差异化保障机制，通过整合大

病保险信息平台与健康医疗大数据，统一测算居民

健康需求收入弹性，将弹性大于 0. 35（本研究标准差

阈值）的低收入群体列为重点保障对象，在现有报销

比例基础上实施提高一定比例等倾斜性补偿政策，

缓解收入波动对健康支出的冲击。［30］此外，依托社区

居委会、村委会等基层组织，开展大病保险政策宣讲

与指导，着力破除低收入群体的信息壁垒。加强基

金监管，优化起付线、封顶线与报销标准的动态调整

机制，防范高收入群体过度使用医疗资源的道德风

险，避免“逆向再分配”。
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