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摘要

I

互联网使用对居民健康支出的影响研究

摘 要

党的二十大报告提出，推进健康中国建设，健全公共卫生体系，把保障人民

健康放在优先发展的战略位置，积极应对人口老龄化带来的风险挑战。当前，人

口老龄化已经成为全球性问题。由中国发展基金会发布的《中国发展报告 2020：

中国人口老龄化的发展趋势和政策》指出，从 2035年到 2050年是中国人口老龄

化的高峰阶段，根据预测，到 2050年中国 65岁及以上的老年人口将达 3.8亿，

占总人口比例近 30%；60岁及以上的老年人口将接近 5亿，占总人口的比例超过

三分之一。人口老龄化给经济社会各方面带来诸多不利影响，如增加家庭养老负

担和健康支出。这给政策制定者和学者带来了压力，要求其了解健康支出如何以

及为什么增加，并探索健康支出的可持续增长问题。与此同时，随着互联网的发

展和数字基础设施的不断完善，我国互联网高速发展，CNNIC 发布的第 51次

《中国互联网络发展状况统计报告》指出，截至 2022年 12月，我国网民规模达

10.67亿，较 2021年 12月增长 3549万，互联网普及率达 75.6%；我国互联网医

疗用户规模达 3.63亿，较 2021年 12月增长 6466万，占网民整体的 34.0%。自

2018年国务院通过了《关于促进“互联网+医疗健康”发展的意见》以来，促进

了互联网与医疗健康的深度融合，也促使越来越多的人了解“互联网+医疗健康”

理念，并学习相关的智能技术，有助于解决医疗资源发展不平衡、不充分的问题。

因此，在推动“互联网+医疗健康”发展过程中，探讨和研究互联网使用对于居

民的健康支出影响具有重要意义。

本文利用中国家庭小组研究（CFPS）2018年数据库，基于两部分模型、倾

向得分匹配法以及 Logit模型进行实证分析，随后通过变量替换法完成稳健性检

验，最后基于样本中存在的个体差异进行城乡、收入、性别异质性检验。得到了

以下结论：一是互联网使用增加了居民的健康支出，且使用频率越高影响越大。

与不使用互联网人群相比，使用互联网使得健康支出增加 7.1%。当研究几乎每天

都使用互联网人群时，增加个体 16.5%的健康支出。二是互联网使用降低了灾难

性医疗支出发生率，高频使用互联网影响较大。三是互联网使用对个体健康支出
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的影响存在城乡、收入、性别之间的个体差异。四是医疗保险在降低健康支出方

面发挥了重要作用。

基于以上研究结论，提出相关政策建议。首先，政府应采取措施优化互联网

信息环境，推进“互联网+医疗卫生”建设。其次，还应加强通过互联网宣讲健

康知识，引导群众更有效地利用医疗资源。再次，继续发展和完善医疗保险和社

会医疗制度，在个人、政府和社会之间分担快速增长的健康支出。最后，加强农

村地区的互联网基础设施建设，提高农村居民使用互联网能力。

关键词：互联网使用；健康支出；两部分模型；倾向得分匹配法
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STUDYON THE IMPACT OF INTERNET USE ON
RESIDENT HEALTH EXPENDITURE

ABSTRACT

The report to the 20th National Congress of the Communist Party of China

proposed to promote the building of a healthy China, improve the public health system,

give strategic priority to the protection of people's health, and actively respond to the

risks and challenges brought by an aging population. At present, population aging has

become a global problem. The "China Development Report 2020: Trends and Policies

of China's Aging Population" issued by China Development Foundation points out that

China's aging population will peak from 2035 to 2050. According to the forecast, the

elderly population aged 65 and above will reach 380 million in 2050, accounting for

nearly 30% of the total population. The elderly population aged 60 and above will

approach 500 million, accounting for more than one-third of the total population.

Population aging has brought about many adverse effects on economic and social

aspects, such as increasing family pension burden and health expenditure. This puts

pressure on policymakers and academics to understand how and why health spending is

increasing and to explore sustainable growth in health spending. At the same time, with

the development of the Internet and the continuous improvement of digital

infrastructure, China's Internet is developing rapidly. The 51st Statistical Report on the

Development of the Internet in China released by CNNIC pointed out that by December

2022, the number of Chinese netizens reached 1.067 billion, an increase of 35.49

million compared with December 2021. The Internet penetration rate reached 75.6%;

The number of Internet medical users in China reached 363 million, an increase of

64.66 million compared with December 2021, accounting for 34.0% of the total

netizens. Since The State Council adopted the Opinions on Promoting the Development

of "Internet Plus Medical and Health" in 2018, the deep integration of the Internet and

medical and health care has been promoted, and more and more people have been

encouraged to understand the concept of "Internet plus medical and health care" and

learn relevant intelligent technologies, which helps to solve the problem of unbalanced
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and inadequate development of medical resources. Therefore, in the process of

promoting the development of "Internet + medical health", it is of great significance to

explore and study the influence of Internet use on the health expenditure of middle-aged

and elderly groups.

Based on the 2018 database of China Household Group Study (CFPS), this thesis

conducts empirical analysis based on the two-part model, propensity score matching

method and Logit model. Then, robustness test is completed by variable substitution

method. Finally, heterogeneity test is conducted based on individual differences in the

samples. The conclusions are as follows: First, Internet use increases residents' health

expenditure, and the higher the frequency of use, the greater the impact. Internet use

increased health spending by 7.1 percent compared to non-users. When the study looked

at people who used the Internet almost every day, it increased individual health

spending by 16.5 percent. Second, Internet use reduces the incidence of catastrophic

medical expenditures, and the high frequency of Internet use has a greater impact. Third,

there are individual differences between urban and rural areas, income and gender in the

impact of Internet use on individual health expenditure. Fourth, medical insurance has

played an important role in reducing health expenditure.

Based on the above research conclusions, relevant policy suggestions are put

forward. First, the government should take measures to optimize the Internet

information environment and promote the construction of "Internet plus medical and

health". Secondly, we should enhance the dissemination of health knowledge through

the Internet to guide people to make more effective use of medical resources. Third, we

should continue to develop and improve the medical insurance and social medical

systems to share the rapidly growing health expenditure among individuals, the

government and the society. Finally, strengthen the construction of Internet

infrastructure in rural areas and improve the ability of rural residents to use the Internet.

Keywords: internet use; health expenditure; two-part model; propensity score matching
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第 1章绪论

1.1研究背景和意义

1.1.1研究背景

党的二十大报告提出，推进健康中国建设，深化健康中国行动和实施积极应

对人口老龄化国家战略。这充分体现了党深入贯彻以人民为中心的发展思想。新

时代这十年，健康中国建设步伐稳健，人民健康得到全方位保障，人民生活品质

不断提高，积极应对人口老龄化战略稳步实施，切实增强广大群众的获得感、幸

福感和安全感。正如习近平总书记指出：“现代化最重要的指标还是人民健康，

这是人民幸福生活的基础。”

当前，随着经济转型和社会转型的深化，我国的人口结构发生了深刻的变化，

人口老龄化比例的增加成为我国人口转型的关键特征之一。改革开放以来，随着

我国人口经济的快速发展和科学技术的巨大进步，居民的预期寿命持续增长。中

国统计年鉴显示，1990年中国人口的平均预期寿命为 68.6岁，2018年达到 76.4

岁，增加了 7岁的。此外，多年计划生育政策的实施大大降低了婴儿出生率，儿

童比例减少，老年人预期寿命延长，导致了中国人口严重老龄化。我国第七次全

国人口普查显示，65岁及以上人口为 19064万人，占 13.50%。而统计数据显示，

2000年时中国 65岁及以上人口占总人口的 7%，人口老龄化系数比 2000年增加

了一倍左右。

随着老龄化趋势而发生的变化之一是健康状况的转变。《中国卫生健康统计

年鉴》2022年统计数据显示，截至 2019年底，在中国 2.54亿老年人口中，约有

1.2亿老年人患有慢性病，残疾人和半残疾人老年人口超过 4000万。据WHO统

计，世界各地的心脏病、癌症和肥胖等慢性非传染性疾病的发病率不断攀升，在

这种情况下，健康支出只会继续上升；此外，随着科学技术的进步，人们为了治

疗疾病正在开发更加昂贵且尖端的药品和疗法，这也将加剧卫生费用上升的趋势

[1]。人口老龄化给社会的老年保障带来了沉重的负担，并导致了卫生保健需求的

增加和医疗费用的迅速增加。

在此背景下，大幅增长的健康支出已成为一个重要的全球问题。根据 WHO

统计数据，2000年至 2017年，全球卫生支出以每年 3.9%的速度增长，而经济以
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每年 3.0%的速度增长，这一趋势在中等收入国家更为严重。另根据国家卫生健康

委员会资料显示，我国自新一轮卫生系统改革开始以来，也在迅速转向更高的支

出水平。2009-2018年，中国总卫生支出以每年 14.45%的速度增长，高于 GDP

（12.89%），导致同期的卫生支出占 GDP的比例从 4.96%上升到 6.39%。根据一

项预计 2015-2035年中国卫生支出的研究，预计到 2035年，卫生支出将上升到

GDP的 9.1%[2]。根据中国统计年鉴数据，“十三五”时期（2016-2019年）卫生

总支出从 4.6万亿元增长到 6.5万亿元，年均增长 12.2%；且同期全国财政卫生医

疗支出比同期全国财政支出增幅高出 0.4个百分点。随着我国经济步入新常态，

经济增长放缓，健康支出的快速增长给政府预算和患者个人财政状况带来了压力。

同时，互联网的使用以及迅速普及，给个人行为、生活习惯和价值观带来了

实质性的变化[3]。互联网的普及改变了人们的生活方式，越来越多的人通过互联

网享受方便的信息传递和丰富的生活服务。“互联网+医疗健康”理念的普及促

进了人们利用互联网获得健康相关知识。互联网已成为公众和患者搜索健康信息、

沟通和决策的主要来源，这可能会影响公众的就医决策和治病方式。在这一过程

中，个体使用互联网是如何影响就医决策？更进一步谈论互联网使用是否会减少

医疗服务领域医患之间的信息不对称，并最终影响其健康支出？然而，相关的研

究还不充分，也是本文重点研究的内容。

1.1.2研究意义

（1）理论意义

学者们关于健康支出的研究大多探讨了相关的影响因素、机制作用、与经济

社会等的关系，但是在互联网快速发展背景下，居民的互联网使用对持续增压的

医疗卫生负担和医疗资源需求有何影响，已有的研究则略显不足。

此外，互联网的使用加剧了医疗信息的溢出效应，信息供给的数量、质量和

范围得以不断发展。有学者研究发现，互联网是获取健康信息的有效渠道，可以

减少患者与卫生保健提供者之间的知识信息不对称，从而减少了过度治疗风险，

相应地减少了健康支出。另一方面，互联网的使用降低了人们了解常见疾病的障

碍，导致自我治疗管理的可能，对更高级别的医疗保健需求增加；此外互联网使

用在影响人们健康水平的同时也影响了健康支出。当考虑到个人通过在线平台与

医生互动时，个人也可以通过浏览健康信息、在线与医生交流以及获得一些初级

卫生保健服务从而增加就医的概率，增加健康支出。
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可以发现，互联网的使用对个人的就医以及产生的健康支出存在方向相反的

影响，在这一过程中，究竟是获取信息减少过度治疗以及选择自我治疗对医院护

理的替代影响大一些，还是互联网提供便利增加人们的就医可能的影响大，当前

并未进行详细研究。本文通过研究互联网使用对健康支出的影响，使我们可以从

理论角度更好地厘清利用互联网获取健康信息这一行为对人们就医决策及财务状

况的影响。

（2）实际意义

在老龄化背景下，人们对医疗保健需求增加，健康支出在未来的几十年里将

继续上升，快速增长的速度给医疗资源带来了巨大压力。如何控制健康支出的快

速增长，减轻个人就医时的经济负担，成为中国政府亟待解决的主要问题之一。

本文旨在评估互联网使用对个人健康支出的影响，并进一步探讨其潜在影响机制。

为“互联网+医疗健康”战略的深化提供政策建议，以应对当前资源基础有限的

人口日益增长的医疗需求，也为更好利用互联网以期更好地服务群众对健康信息

的需求提供现实意义。

1.2研究内容和方法

1.2.1研究内容

本文基于 Grossman健康资本模型以及生命价值理论，探讨互联网使用对健

康支出的影响。本文的主要内容有以下五个部分：

第一章：绪论。首先交代本文的选题背景和选题意义，并介绍本文的主要研

究内容和方法。确定本文的研究对象为个体互联网使用以及使用频率对健康支出

的影响，主要研究目的是探讨互联网使用能否影响人们的就医决策，减轻人们就

医时的医疗负担。接下来阐述了本文的研究意义，包括理论意义与现实意义，主

要研究方法，以及本研究可能存在的创新之处。

第二章：理论基础及文献综述。首先介绍本文所依据的健康资本模型以及生

命价值理论，确定本文的研究对象。然后介绍当前学者对健康支出、灾难性医疗

支出的研究，最后阐述学者们已有的关于互联网使用对健康状况影响的研究综述。

从而引出研究的不足和本文的研究切入点。

第三章：现状分析。现状分析是梳理研究对象现存的问题，对后文的实证研

究提供现实依据。主要从互联网发展现状、健康支出的宏观数据及现有研究结论
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梳理当前现状，从而了解当前研究背景下各部分的现状，进一步强调本文的研究

意义。

图 1.1研究框架

第四章：机制分析。按照互联网使用对健康及健康支出的不同影响，从信息

不对称、健康投资意愿、替代效应以及间接影响四个方面展开。首先明确每种效

应的含义，然后通过梳理已有学者们的研究，探讨在不同的机制影响下，互联网

使用如何影响居民的健康支出水平。

第五章：实证分析。首先依据本文的研究框架对 CFPS（2018）数据库进行

清洗，根据所得数据建立模型，主要从互联网使用以及使用频率对健康支出的直

接影响与间接影响两个方面展开，采用了两部分模型、倾向得分匹配法、logit模

型等。为确保结果稳健，分析不同人群使用互联网差异导致的健康支出差异，本
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文通过变量替换法进行稳健性检验以及对城乡、收入、性别进行异质性分析。

第六章：政策建议。总结以上理论研究、现状研究和实证研究，得出互联网

使用及使用频率对健康支出、灾难性医疗支出影响的最终结论，并对人群互联网

使用差异造成的就医决策和就医行为进一步探讨，从而提出政策建议。最后，梳

理全文，总结不足，提出进一步的研究展望和研究方向。

本文研究框架如图 1.1所示。

1.2.2研究方法

（1）文献研究法。

对有关文献进行全面系统的梳理，学习其研究方法与思想，掌握现有文献的

研究动态，从视角、方法及结构等方面去总结，了解当前学术研究的前沿方法和

理论。

（2）描述性分析与实证分析相结合的方法。

首先对样本的总体情况进行了描述性统计，对样本特征展开初步分析，为后

来实证分析的样本再分组部分奠定了基础。在实证研究部分使用了截面数据，采

用两部分模型、倾向得分匹配法、Logit模型等方法进行实证分析，并采用稳健性

检验和异质性分析进行实证检验。

1.3可能的创新点

关于互联网使用对个体的就医行为、影响机制、健康状况等，学术界已经进

行了广泛的研究。通过总结相关文献，本文可能的创新点主要有：

第一，将互联网使用对健康状况的影响进行定量分析。以往关于互联网使用

对个体健康状况影响的研究，停留在定性角度，即使用互联网对个体健康状况有

无改善。但是，在这一过程中，个体可能在互联网上获取健康信息进行自我治疗

和自我管理，减少求医行为；也可能使得人们对疾病风险的认识更加全面，从而

增加到更高层次的医疗机构就医的趋势。两种行为究竟对个体的实际就医决策和

健康支出有无影响以及在多种因素综合下如何影响，还有待进一步探讨。因此，

本文重点研究互联网使用及使用频率对个体的健康支出的影响。

第二，本文从绝对和相对两个维度对健康支出进行分析。产生相同的健康支

出之于家庭可支付能力不同人群的影响是不同的。因此，本文首先研究互联网使

用及使用频率对健康支出绝对值的影响；然后研究互联网使用对灾难性医疗支出
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这一相对值的影响，从而为相关政策制定提供更准确的依据。

第三，对人群进行分类。在信息化背景下，不同地区、性别、收入均会接触

到互联网，不同群体的使用差异使得是否会影响其就医行为，从而影响就诊概率

和健康支出水平？现有的文献还未对互联网使用对健康支出的影响进行人群进行

划分，本文在基准回归和稳健性检验之后，对样本中的城乡、收入、性别差异进

行异质性分析，探讨本次研究在不同个体间的差异。
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第 2章 理论基础与文献综述

2.1理论基础

2.1.1Grossman健康需求模型

Grossman（1972）基于人力资本学建立了健康需求模型，该模型被认为是医

疗保健需求派生经济学中的一个突破[4]。Grossman将人的健康视为资本，利用边

际分析法来探究，除了个人健康禀赋外，健康投资、恶化率如何对健康产生作用，

如年龄、工资、受教育程度等。在此分析框架下，健康被视为会折旧的资本品，

其存量是动态变化的，如疾病的发生和年龄的增长都会使健康存量减少。在健康

需求模型框架中，个人需要医疗保健（例如，投资时间和消费医疗产品和服务），

以获得健康提供的消费利益（健康作为商品的一种为个体提供效用）和生产效益

（健康的个体有更大的收入）。该模型已被广泛应用于探索与健康、医疗保健、

健康不平等、健康与社会经济地位之间的关系、职业选择等相关的各种现象。

在该模型中，根据跨时效用函数（2.1），假设个人从消费一种商品(�)中获

得效用和从“生病时间”中获得负效用（��），则该个体的健康资本��存量的函

数：

0

�
�−��� �� �� , ��� (2.1)

满足假设
���
���

< 0，���
���

> 0，���
���

< 0，�指折旧率。健康存量的变动表示为：

��� = �� ��, �� − ���� (2.2)

满足假设
���
���

> 0，
���
���

> 0。这意味着对健康资本�的投资是由医疗保健�和为

了保持健康所花费的时间��，如体育活动。另一方面，健康资本会以一定的速度�

发生折旧，其大小只取决于个人的年龄，是外生变量。资产积累公式可表示如下：

��� = ��� + � �� �� − ��
��� − ��

��� (2.3)

�指金融资产的存量，�是利率，Y是指劳动收入，是“生病时间”的函数，

��和��分别是投资于健康和消费的边际（或平均）成本。约束条件为：� 0 =

�0，� 0 = �0，�� ≥ �'，并且�� ≥ 0。其中，�'是健康资本的死亡存量。个体

必须在动态约束（2.2）和（2.3），以及约束条件下选择时间路径��和��。这一
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约束条件可表示为：

���
���

� 0
�− �−� � +

���

���
���

���
= � + �� −

�� ��

��
� ��

� (2.4)

其中，�(0)表示初始资产的影子价格。（2.3）式左侧持有额外健康资本的边

际收益必须等于右侧持有额外健康资本的边际成本。额外的医疗资本减少了“生

病时间”，它提供了直接的效用（左边总和代表“净消费”），同时还增加了劳

动力收入（第二个总和代表“净投资”）。折旧率�的上升增加了投资于健康资

本的边际成本。由于机会成本的增加，利率也会上升。另一方面，如果未来健康

资本的价值上涨，即��
�� >0，从而降低了目前投资的相对成本。

在进一步分析中，货币回报相对于“精神”回报是巨大的，所以相比于净消

费模型，学者们更关注净投资模型。（2.4）取对数可得：

ln −
���

���
+ ���� = ���� + ����

� − ���� (2.5)

工资率�� =− ���
���，�� = ��/[� + �� − ��

��

��
� ]。在进行下一步研究之前，需对方程

形式进行假设。假设如下：

��
� = �1���

−�2 (2.6)

����� = ���0 + �3�� (2.7)

其中，�1、�2、�3是正数，根据柯布-道格拉斯生产函数，假设对健康资本的

投资是由时间(��)和医疗保健(�)结合起来产生的，其规模报酬是不变的。此外，

Grossman认为，教育(�)提高了家庭部门生产过程的效率，体现在投资方程上：

��� = ���
�4��

1−�4���
�5 (2.8)

其中，0 < �4 < 1、�5 > 0。在规模收益不变的情况下，可以得到投资函数的边

际成本：

�����
� = 1 − �4 ����� + �4�����

� − �5��� (2.9)

其中，��是医疗保健的价格，�是以正规教育年限来衡量的教育程度。假设

效用函数是以如下形式存在的：

��� = �6��
��7 + � ��� (2.10)
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其中，�6 < 0，0 < �7 < 1，�(·)是某种函数形式。接下来，对��作出假设：

��� = �8�� (2.11)

其中，�8 > 0。现在可以推导出健康和医疗保健需求方程。考虑净投资模型

中对健康的直接需求。从(2.6)可得：

���
�

����
=− �1�2���

−�2−1
(2.12)

方程(2.12)联立方程(2.7) (2.9) (2.11)，可得：

����� = �9 + �4������ − �4������
� − �3 − �8 ��� + �5���� + �1�� (2.13)

其中，�9 = ����1�2，� = 1
1+�2

。�是健康需求关于健康资本的边际生产力。

由�2 > 0 可得，0< � < 1。而�1�� =− ����0被认为是均值为零，方差为零且不变

的误差项。

对医疗保健的需求可有方程 (2.2)、(2.8)以及健康投资的成本最小化的条件

(���
�

���
= �4

1−�4

��
���
)推导：

����� = �10 + ����� + 1 − �4 ����� − 1 − �4 �����
� + �3�� − �5���

+ �2��
(2.14)

其中，�10 =− 1 − �4 ln [ 1 − �4 /�4]，�2�� = ���0 + ln [1 + �� ��
������

]，是误差

项。

健康资本存量�以系数为正的前提进入医疗保健需求方程。这重申了需要医

疗保健来建立健康资本模式的基本理念，即个人所拥有的健康资本存量与其对医

疗保健的需求之间存在着正相关关系。因此，拥有健康资本会增加对医疗保健需

求，也即人们普遍有医疗保健需求。最后，由方程（2.13）和（2.14），可得，

净投资模型确定了医疗保健或医疗保健支出需求的四个主要决定因素，分别为名

义工资率（���）也即个体的收入水平、医疗保健价格（���
�）、年龄（�）和知识

资本/教育水平(���)。

2.1.2生命价值理论

个人会因疾病而受到经济福利损失，如患病去医院诊疗时，减少了本人及陪

同者的劳动时间，从而减少了相应的劳动报酬。经济学上衡量该损失的方法主要

是生命价值理论。

生命价值概念最早由政治经济学之父、统计学始祖威廉·配第于 1672年提
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出，作者运用“生产成本法”来测算当时英国人的平均生命价值[5]。经历了一定

发展阶段后，恩斯特·恩格尔的《人的价值》（1833年）和威廉·法尔的《所得税

与财产税》（1853年）发展了生命价值理论。随后，1968年美国学者谢林在《你

拯救的生命可能属于你自己》一书中，将生命价值定义为：个体为降低死亡风险

而愿意支付的成本或增加死亡风险而愿意接受的补偿。该理论的核心观点基于权

衡取舍，即人们在付出成本以降低死亡风险或增加死亡风险来获取补偿之间面临

取舍。

虽然理论上可以在付出成本从而降低死亡率与接受补偿增加死亡风险之间找

到一个均衡，但是现实生活中，人们更倾向于付出一定成本增加生存概率。人们

从互联网上获取健康相关信息，增强对疾病的了解，进行自我治疗管理或寻求更

好的医疗资源。

因此，通俗上来说，患有慢性病等疾病会对个体财务状况产生影响的机制可

以分为“减收”与“增支”两方面。“减收”主要将健康作为人力资本一部分角

度来考虑，当个体患有疾病时，劳动生产率下降，伴随着收入的降低。“增支”

主要指个体为了降低死亡风险在门诊、医院看病以及交通、住宿等方面花费的支

出，其结果导致了健康支出的增加。在二者共同作用下，个体不得不面对疾病所

带来的财务冲击，即健康支出的增加。

2.2文献综述

2.2.1健康支出的影响因素分析

回顾学者们的研究，总体上，对健康支出影响因素的研究可以分为宏观层面

和微观层面。宏观层面的研究侧重于技术进步、医疗保险覆盖率、人口结构变化、

老龄化社会、经济增长、医疗产业的快速发展等经济、社会、环境因素。而微观

层面的研究更倾向于个体、家庭特征变量对健康支出的影响。具体研究如下：

（1）宏观层面

首先是技术因素和保险政策。由于医疗支出的不断上涨，促使学者们不断进

行研究探讨，其中绕不开的是技术进步和医疗保险的普及。Goddeeris（1984）认

为，医疗支出增长背后的驱动力是技术变革，而不是保险的增长，主要因为医疗

保健的筹资方式会影响技术变革的路径[6]。Weisbrod（1991）也提出了相似的观

点，认为由于技术的提升，一方面提高了保险需求，扩大了消费者需要保险的服
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务范围；另一方面也增加了医疗成本和资源成本[7]。Finkelstein（2007）通过总结

前人研究，指出 81%的卫生经济学者赞同技术进步是医疗支出持续上涨的主要原

因，并根据医疗保险的估计影响进行的粗略计算表明，1950年至 1990年期间美

国医疗保险的总体分布可能可以解释这段时间内实际人均医疗支出增长的至少

40%[8]。国内学者也进行了相关研究。王文娟等（2016）对现阶段增加医疗资源

供给的政策措施研究发现技术进步、人口结构、医保覆盖率等对医疗费用有不同

程度的影响[9]。高春亮等（2019）基于 2005-2016年 31个样本省份数据的实证检

验表明：技术进步为医疗支出上涨的主因[10]。

其次是社会经济因素。国内外学者在研究健康支出的经济社会因素时，大多

考虑了面板数据，对健康支出的上涨有关的社会经济因素展开了分析。代表性学

者 Hraim（1974）以 16个不同国家样本数据得出收入可以解释人均健康支出的绝

大部分差异[11]。随后，Newhouse（1977）提出了双变量模型：通过对人均 GDP

和人均医疗保健支出做线性回归，得到判定系数 R2=90，表明健康支出的变动可

以由人均收入解释的比例高达 90%[12]。这一经典结论吸引了学者关注，并且收入

与健康支出存在一定关系成为了卫生经济学公认的观点之一（Parkin 1987）[13]。

欧阳志刚（2007）基于综列协整模型，研究得出医疗保健服务价格、药品价格的

上升阻碍了中国农民医疗卫生支出的增加；农民收入的提高有利于农民医疗卫生

支出的增加[14]。何长江（2011）使用 31省、直辖市、自治区 2000—2010年的面

板数据，实证分析了我国地方政府公共卫生支出的影响因素，发现经济发展水平

和政府机构及人员的膨胀程度与政府公共卫生支出之间存在着正相关关系[15]。李

郁芳等（2015）根据 2003-2012年中国 31个省（市）面板数据指出，地方政府医

疗卫生支出效率在样本期间内有明显的地区差异。影响效率的主要因素包括财政

分权、户籍制度、医疗卫生改革、城镇化水平、经济发展水平、人口密度和教育

水平等[16]。饶晓辉等（2015）利用我国 31个省份 2002—2012年的相关统计数据，

对我国农民医疗保健支出的影响因素展开实证分析，农民收入的提高、病床数的

增加、老龄化率的上升有助于农民增加医疗保健支出，而药品价格的上涨阻碍了

农民增加医疗支出[17]。李乐乐等（2017）采用时间序列数据，通过对 2008－2014

年北京市数据进行实证分析，得出人均医疗费用增长中，老龄化的贡献率为 4.9%，

人均 GDP、时间变量与残差项的贡献率分别为 38.6%、53.8%和 2.7%[18]。柏星驰

等（2021）进一步的研究表明，中国人口老龄化对居民医疗卫生支出的影响与城

镇化水平有关[19]。
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此外，还有关于环境因素对健康支出的研究。Pearce等（1991）指出，环境

污染的代价是多方面的，包括健康支出的增加[20]。随后，Murthy 等（2000）、

Clancy 等（2002）、Jerrett等（2003）等早期学者验证了健康支出与污染物排放

之间的积极关系[23,22,21]。茅铭晨等（2016）也指出环境污染对健康支出两者之间

呈正相关关系。学者们基于宏观样本数据展开了研究[24]。有以下结论：一是大气

中的空气污染物会导致居民健康成本的增加。叶小青等（2013）运用迭代 GMM

估计方法，研究了 1991-2011年 SO2排放量、居民收入对医疗健康支出的影响，

发现环境质量的恶化导致居民医疗健康支出的增长 [25]。Hao 等（2018）利用

GMM方法分析了 1998-2015年中国各省面板数据，发现环境污染（以 SO2和煤

烟排放为代表）确实会导致中国居民医疗费用的增加，每万人二氧化硫排放量每

增加 1%，居民公共卫生支出将增加 0.15%[26]。二是健康支出的变化具有时滞性。

Yahaya 等（2016）从长短期两个视角分别运用了面板协整检验，在研究 1995-

2012年 125个发展中国家的 NO2、CO2、SO2、CO排放量与人均卫生支出的影响

时发现，空气污染物对人均卫生支出的影响随着时间的推移而增加[27]。李光勤等

（2019）运用空间杜宾模型研究了中国 2002-2015年期间 PM2.5平均质量浓度对

健康成本的影响，滞后一期 PM2.5平均质量浓度对人均就诊次数的影响显著[28]。

三是不同空气污染物对健康支出的影响有差异。Narayan等（2008）在考察 1980-

1999年期间八个经合组织国家中，环境质量在决定人均健康支出中的作用时发现，

短期来看 CO排放对卫生支出具有统计上显著的积极影响；而长期中，SO2排放

对卫生支出也具有统计上显著的积极影响[29]。苗艳青、陈文晶（2010）利用 2008

年山西省微观调研数据，得出相比于 SO2，PM10对人体的健康危害更大，并且在

所调研范围内，较低社会地位与空气污染造成的健康损害联系最密切[30]。

除了本文所列举的主要影响因素外，关于宏观层面健康支出的其他因素，

Mohammad等（2021）通过收集 36篇与宏观健康支出相关的研究文献，并总结

主要结论，得出健康支出的主要影响因素还包括：社会人口，生活方式，与流行

病学转变和疾病模式变化相关的因素，与提供卫生服务相关的因素，以及与卫生

部门的管理和设计有关的因素[31]。

（2）微观层面

从微观角度看，居民的个人和家庭收入水平、家庭负债、年龄、受教育水平、

对健康的需求、患慢性病等因素均会不同程度上导致个体的健康支出上升。学者

们基于家庭微观数据库，进行了广泛的研究，主要研究因素如下：
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基于家庭特征变量，如收入、负债的研究。Matteo等（1998）、Karatzas等

（2000）等学者考虑了健康支出的社会经济因素：年龄、医疗服务水平、执业医

生数量、收入分配、65岁以上人口比例、女性劳动力参与率等[33,32]。魏众等

（2005）基于 2002年大样本家计调查资料，以家庭为单位分析了家庭收入与医

疗支出的关系，并探讨居民医疗支出地域上的不公平性问题[34]。徐伟等（2013）

采用 1995—2011年我国 29省城镇和农村居民的收入和医疗消费支出数据实证分

析得出，我国居民医疗消费支出随收入水平提高而增长，其中农村居民医疗消费

的增长对收入更为敏感[35]。景抗震等（2019）利用 CHARLS面板数据，研究发

现家庭债务存量对老年家庭医疗、保健消费具有显著负向影响[36]。李聪等（2020）

基于微观样本，从家庭负债视角考察其对医疗支出的门限效应，研究发现中国居

民家庭负债对医疗支出具有显著的门限效应，且门限值为 0. 4167，进一步的分析

表明城乡及不同地区的居民家庭间存在异质性[37]。

基于个体特征变量的研究。叶春辉等（2008）采用中国健康和营养调查

1991-2004年的相关数据，研究了在经济转型过程中，中国农村居民医疗支出大

小的决定因素。研究结果发现，相对而言，受教育程度低、收入水平低、年龄大

的人群，其生病的概率较大；居民的医疗支出存在着财富效应[38]。宋璐等（2010）

利用纵向调查数据，从性别的视角研究农村老年人医疗支出状况及其影响因素，

研究发现，有医疗支出的农村女性老人的比例高于男性老人，且医疗支出的性别

差异主要是由于低龄老年阶段住院支出的性别差异[39]。马爱霞等（2015）基于

Andersen医疗服务利用行为模型框架，并利用 2011年微观数据，得出：年龄、

性别、婚姻状况和城乡身份是影响健康支出的显著因素[40]。Mondal等（2020）在

所有年龄组的住院费用性别差距中，系数效应约占 50%，这表明对女性的性别偏

见很大，并进一步揭示了性别差距以及隐性、显性形式的性别歧视在老年人中最

为严重[41]。李乐乐等（2021）采用 OLS和分位数回归的方法，发现：人口年龄变

化对医疗总费用增长具有显著的正向影响，人口年龄变化对医疗总费用的影响总

体上呈现先升高后降低的“倒 U型”变化特征[42]。

基于医疗健康需求、医疗保险的研究。封进等（2015）指出，在人口老龄化

和老年医疗支出城乡差异凸显的背景下，中国医疗费用增长部分源于合理的健康

需求[43]。苏春红等（2013）发现不同基本医疗保险对居民医疗消费的影响不同[44]。

王新军等（2014）基于两期面板数据发现，医疗保险增加了老年人的医疗费用总

支出，提高了老年人的及时就医概率[45]。谢明明等（2016）基于面板数据，得出
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医疗保险整体上对医疗费用具有促进作用，但是对于不同收入的人群医疗保险的

作用具有差异性[46]。但是，Huang等（2017）指出，医疗保险由于存在道德风险，

需要建立公共医疗保险的约束机制，以减轻医疗服务过度消费、提高医疗资源配

置效率[47]。

基于以慢性病为疾病代表的研究。解垩利用中国健康与营养调查(CHNS)数

据和 Heckman两阶段模型，研究慢性病对个体多方面的影响；得出慢性病显著地

增加了医疗费用开支，并且富裕个体在抵御慢性病冲击上明显比贫困的慢性病患

者有利的结论[48]。章蓉和李放利用 CHARLS数据以及二阶段最小二乘模型

（2SLS）等方法，实证检验了医疗保险对我国城乡老年人慢性病医疗状况的影响，

发现医疗保险显著增加了老年人慢性病的门诊和住院医疗费用[49]。国外学者们的

研究也进一步佐证了这一结论。Paez（2009）等在分析了美国 10年中(1996-2005

年)慢性疾病的自付医疗费用的趋势后发现，由于慢性疾病，人均自付医疗费用增

加了 39.4%[50]。Meraya（2015）等利用美国 2009年和 2011年医疗支出小组调查

的数据以及 Logistic回归方法分析慢性疾病组合与高支出负担之间的关系，发现

在患有关节炎、糖尿病、心脏病和高血压的成年人中，总卫生保健支出因慢性疾

病组合类型而不同，其中具有所有四种条件的人平均总支出最高[51]。Counts等利

用卡格拉健康和发展调查数据，构建了一个为期 19年的面板数据集，探讨坦桑

尼亚关于慢性病护理如何推动卫生支出，研究发现：受慢性病影响的家庭在医疗

保健上的花费比未受影响的家庭多出 22%；随着时间的推移，家庭似乎无法维持

高水平的支出，可能导致不规律的慢性病治疗和贫困[52]。

此外，健康支出的微观影响因素分析，学者们还针对城乡区域[54,53]、养老金

[55]、工作状况[56]、长期护理保险[58,57]等展开研究。

2.2.2灾难性医疗支出的影响因素分析

产生相同金额的健康支出对家庭可支付能力不同的家庭而言，影响可能是不

同的，抛开家庭经济承受能力而探讨健康支出对家庭的影响是不客观的，如果基

于健康支出这一绝对值水平而提出相关保障政策容易造成低效率。而灾难性医疗

支出这一指标可以衡量医疗支出的相对性水平。因此，本文引入灾难性医疗支出

这一相对值。

关于灾难性的卫生支出的含义，学术界上并没有统一的标准，但主要有两种

观点：若从相对贫困的角度来看，灾难性的医疗支出发生在一个家庭使用现金支
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付医疗费用，并且其在整个家庭可以使用的金领中所占的份额等于或大于某个值

时；若从绝对贫困的角度来看，灾难性医疗支出是指威胁家庭经济能力的任何医

疗支出[59]。

通常来讲，灾难性医疗支出指超过患者收入一定水平的医疗支出，即由于某

种原因产生的医疗支出超过了家庭支付能力某一临界值时，就认为产生了灾难性

医疗支出。根据WHO的研究，将这一临界值选为 40%[60]，此后学者们主要基于

这一临界值展开了研究。而家庭支付能力，一般用家庭消费支出与非食品支出的

差值来衡量。高的医疗支出无疑会影响个体在其他方面的支出，对其生活会造成

负面影响，严重时还可能发生因病致贫，因此 CHE指标能很好地反映家庭的

“因病致贫”状态[61]。

国内外经济学领域学者关于灾难性医疗支出（CHE）研究较为充分，梳理学

者们的主要研究成果，主要集中在以下五个方面：

一是灾难性医疗支出影响因素及易受灾难性医疗支出的人群特征分析。例如，

练乐尧等运用社会分层、社会风险理论，研究发现影响灾难性卫生支出发生的因

素有医疗保障、家庭收入、人口、家庭健康状况及是否有成员住院[62]。卢雪梅等

采用二项 Logistic回归模型分析发现家庭经济条件、家庭发展机会、信息获取、

社会支持系统都对贫困家庭灾难性卫生支出起显著的影响作用[63]。Xu et al对 59

个国家的家庭调查数据回归分析，得出对贫困、女性户主家庭、有老年成员的家

庭、农村家庭、人口众多的家庭、有慢性病成员的家庭和没有保险的家庭是灾难

性的[59]。

二是某地区的灾难性医疗支出发生率测算。例如，王怡欢等基于 2018年中

国健康与养老追踪调查数据，研究结果表明:我国农村贫困家庭灾难性卫生支出

发生率为 28. 20%，平均强度为 7.6%，因病致贫率为 32. 40% [64]。闫菊娥等通过

分析陕西省眉县农村新医改前后家庭灾难性卫生支出的变化情况，发现在 40%的

界定标准下，2011年的发生率、平均差距、相对差距分别为 5.38%、1.99%、

2.45%，均低于 2009年未发生新医改的水平[65]。

三是重点分析基本医疗保险对灾难性医疗支出的影响。例如，丁继红等通过

利用 Logit模型和多元线性回归模型等方法得出不同的医疗保险对于降低老年人

灾难性卫生支出发生率和发生强度存在明显差异[66]。Ekman使用了 1998年从赞

比亚收集的最新的公开家庭数据，发现医疗保险无法提供针对灾难性支付风险的

财务保护，并且拥有保险会增加这种风险[67]。



重庆工商大学硕士学位论文

16

四是研究患病对灾难性医疗支出的影响。王中华和李湘君利用 CHARLS数据

库，实证分析了老年慢病家庭灾难性卫生支出风险及相关影响因素；结果表明，

家庭相关因素和慢病患者的就医行为会显著影响老年慢病家庭灾难性卫生支出的

发生率和发生强度，同时也决定了灾难性卫生支出风险的不平等[68]。于新亮等利

用国务院城镇居民基本医疗保险评估入户调查数据，建立了三重差分计量模型，

研究医疗保险、慢性病、CHE之间的关系；得出医疗保险显著提高了慢性病患者

灾难性医疗支出发生风险，这种影响在较低收入组更加明显的结论；进一步分析

表明，产生这一影响机制主要在于医疗保险显著提高了慢性病患者的医疗消费自

付金额[69]。刘二鹏等研究慢性病对健康支出的影响后，进一步研究慢性病对 CHE

的影响，结果表明：患慢性病的老年人个体及其家庭发生灾难性医疗支出贫困的

概率上升 1%~2. 3%[70]。来自国外的研究也得出了相似的结论。Swe等利用贝叶

斯和 logistic回归模型以及 1995年和 2010年进行的具有尼泊尔全国代表性的生活

水平调查数据，研究发现经通货膨胀调整的慢性疾病费用增加了 4.6%，哮喘、糖

尿病、心脏病、疟疾、黄疸和寄生虫疾病显示，随着时间的推移，CHE增加了[71]。

Shumet等对 2018年 5月 25日至 2018年 6月 30日期间埃塞俄比亚东北部德西转

诊医院就诊的 302名慢性疾病患者的 CHE进行分析，研究慢性病患者的 CHE的

程度和相关因素；研究发现：64.2%的慢性病患者发生了 CHE，其中昂贵的医疗

服务、交通和药品是慢性患者产生 CHE 的原因 [72]。Kien 等采用主成分分析

（PCA）方法评估了越南北部与非传染性疾病相关的 CHE和贫困方面的社会经济

不平等；得出的结论为：家庭自我报告的非传染性疾病诊断与灾难性卫生支出和

贫困的相关性最高，进一步对社会经济不平等的估算，发现这些家庭可能更穷[73]。

五是学者们偏向于研究发展中国家的灾难性医疗支出水平。研究显示，在

2015年，遭受巨额自付医疗支出的绝大多数人（87%）生活在中等收入国家[74]。

例如，Pal（2012）基于必需品消费的灾难性自付医疗支出的新衡量方法，发现印

度家庭的经济社会地位是灾难性医疗支出发生率的重要决定因素；教育降低了发

生灾难性卫生支出的可能性[75]。Van Minh等运用越南具有全国代表性的家庭调查

数据，发现灾难性支出和贫困问题在老年人较多的家庭和农村家庭中更为常见[76]。

Proaño等使用 2016年秘鲁全国家庭调查的 30,966个家庭的数据，运用逻辑回归，

发现许多秘鲁家庭被迫通过自付费用支付其医疗保健，使他们的财政负担影响他

们的生活水平[77]。
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2.2.3互联网使用对健康支出的影响

Chen等（2018）指出，随着互联网技术的发展，在线搜索健康信息是群众获

取健康信息的常见渠道[79,78]，这一行为在一定程度上有利于减少就医时可能存在

的信息不对称问题。已有学者的研究表明，在互联网上，人们了解健康相关知识

并通过社交媒体分享、获取与就医相关的信息，常见的信息用途包含：自我诊断

疾病种类[81,80]、慢性病（如糖尿病）人的自我管理[83,82]、调节医患关系[85,84]等。

总而言之，互联网的使用拓宽了人们获取医疗信息的途径，普通人借助互联网可

以更好地了解自己的健康状况，选择合理就医行为，使得医疗资源得以合理分配。

互联网使用对于健康支出的影响，学者们主要从定性角度来分析。

关于定性分析，研究者们指出互联网的使用有利于改善个体健康水平，但要

注意使用动机和频率。张锋等（2006）采用结构方程模型技术构建了互联网使用

动机、病理性互联网使用行为与其相关社会-心理健康的关系模型；研究发现基于

信息获取性动机而使用有助于相关社会-心理健康水平的提高[86]。赵建国等（2020）

基于再社会化理论，分析发现互联网使用对老年人的生理和心理健康有明显的促

进作用，且对心理健康的提升作用高于生理健康[87]。侯建明等（2022）基于老龄

化背景，探讨互联网对老年人健康的影响，发现互联网使用通过社交、学习途径

对老年人的身心健康状况有正向影响[88]。陈培彬等（2022）基于计量模型，发现

互联网使用能够显著正向作用于农户健康水平的提升，影响机制通过社会资本的

部分中介效应实现[89]。范从波等（2023）的进一步研究发现，互联网使用对低龄、

男性、农村、非独居和教育程度低的中老年人的自评健康的促进作用相对更大[90]。

国外研究者也有相似发现：Jakyung Lee 等（2022）在研究 2019 年冠状病毒病

（COVID-19）大流行期间韩国老年人互联网使用情况与健康的关系时，发现互

联网使用量的增加与参与者更好的自我健康状况有关，特别是在年轻群体中[91]。

Haitao等（2022）建立了一个评价互联网发展四个维度（互联网普及程度、互联

网基础设施、互联网信息资源和互联网应用），探讨其对健康的影响，结果表明，

互联网的发展显著抑制了死亡率，改善了居民的健康[92]。关于互联网使用对健康

的正向促进作用，其他学者们基于不同数据库进行了充分研究，得到了相似结论

[95,94,93]。但是，互联网的使用之于个体健康状况的改善并非都是正向的。吕明阳

等（2022）证实了互联网使用对农村老年人的健康激励效应，随后又指出，随着

使用频率的增加，互联网对于农村老年人的健康存在非线性的影响，部分证据表
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明过度使用互联网会恶化其健康状况，而且会降低使用传统信息媒介的概率、挤

出其睡眠时间且增加虚拟理财产品的持有可能性[96]。

然而，基于信息化时代背景以及健康支出快速增长的现实问题下，互联网的

使用对健康支出的研究较少。互联网的快速发展，使医学信息爆发式增长，医学

知识的可及性大幅增加。这使得互联网成为居民在就医前获得医疗信息和专业知

识的主要来源之一。已有研究解释了由于信息不对称，专家确实存在“欺骗”病

患过度就医行为[97]。也即专家可能会利用自己的信息优势来诱导患病者进行过度

治疗，这一行为缘于医生有“诱导”患者“过度”消费医疗服务以获得更多福利

的动机，这种激励导致居民健康支出迅速上升。刘海英（2015）基于医疗服务投

入产出效率测度视角识别过度医疗，研究表明，在我国北京和东北地区过度医疗

问题相对严重[98]。另一方面，由于互联网的普及，打破健康知识的进入壁垒，居

民有更多机会通过互联网了解常见疾病和健康信息，在这一过程中，存在自我治

疗和管理减少医院护理从而减少健康支出，也存在通过学习、社交等途径增加健

康投资意愿，从而增加健康支出。由此可见，互联网对健康支出的影响存在相反

方向的影响。使用互联网究竟对个体的就医行为和健康支出有何影响？相关探讨

还不充分。因此，基于学者们已有研究，本文着重分析互联网使用对居民健康支

出的影响。

2.2.4文献评述

在人口老龄化大背景下，健康支出持续上升。关于健康支出、灾难性医疗支

出的影响因素，有大量文献对此进行探讨，学者们已有较为详细的分析和结论，

为后续进一步研究提供了丰富的研究素材。健康支出的影响因素大多从宏观、微

观两个层面展开。宏观层面的影响因素主要包含技术进步、保险相关政策、社会

经济因素（如经济发展水平、城镇化、老龄化）还有环境因素（如空气污染物）；

微观层面的研究集中在居民的个人和家庭收入水平、家庭负债、年龄、受教育水

平、对健康的需求、患慢性病等因素。此外，还有探讨健康支出相对于家庭可支

付能力的探讨，即灾难性医疗支出的影响因素探讨，主要围绕发生率的测算、易

受灾难性医疗支出的人群特征、医疗保险以及患疾病（如慢性病）对灾难性医疗

支出的影响。

基于互联网使用对个体健康支出的影响近些年也吸引广大研究者分析讨论，

相关研究成果主要从定性层面展开，即探讨互联网的使用是否会提高个体的健康
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水平。但是，由于学者们选择的衡量健康水平的因素多为自评健康状况，并非一

个客观标准，容易导致结果有偏误。此外，在学者们进一步的研究中，互联网使

用对个体的就医行为有两个方向的影响：一是掌握更多健康知识提高自我护理和

管理能力，减少就诊概率和健康支出；二是由于信息不对称，专家存在“诱导”

病患过度治疗的动机，此外通过互联网了解更多信息使人们增加了对更高级别医

疗资源的需求和健康投资意愿，从而增加了健康支出。因此，从定量层面探讨互

联网对个体健康支出的影响有重要意义。

2.3本章小结

本章通过整理与本次研究主题相关的理论基础和文献综述，了解了当前学术

研究主要的方法和方向。首先，介绍了 Grossman健康需求模型和生命价值理论，

然后梳理了关于健康支出的宏微观影响因素、灾难性医疗支出的影响因素以及互

联网使用对健康支出影响的相关文献，并对文献进行评述。其次，当前正处于信

息化快速发展阶段，居民健康支出不断增长，“而互联网+医疗健康”的融合发

展正在稳步推进，但是基于互联网使用视角展开对居民健康支出的分析文献有限。

最后，在梳理互联网使用对健康相关因素影响文献时，发现互联网使用对健康支

出存在方向相反的双重影响，那么在多种因素影响下，互联网使用对健康支出究

竟有何影响有待对此进行深入研究。



重庆工商大学硕士学位论文

20

第 3章 现状概述

3.1我国互联网发展现状

互联网促进了交流，连接市场和个体，优化了资源分配的效率；它是我们日

常工作、学习、社交、寻求信息、娱乐等的工具，对我们的现代生活是必不可少

的，影响着我们生活的方方面面。2013年，美国每 100人中有 30.4个宽带用户，

而中国只有 13.6个。2019年，美国的这一数字上升到了 34.7，而中国的这一数字

则上升到了 31.3①
，这组数据从侧面反映出我国互联网在近十年高速发展趋势。

3.1.1互联网建设现状

数据来源：世界银行 2022 年统计数据
②

图 3.1互联网普及率及变化率

多年来，我国致力于利用互联网来推动经济增长，提高中国的生活水平，互

联网呈快速发展趋势。如图 3.1所示，在 2001年之前，互联网普及率以较高比率

在增长，但由于人口基数大，我国互联网普及率仍处于较低水平。2002年的互联

① https://ourworldindata.org/
② (https://data.worldbank.org/indicator/IT.NET.USER.ZS?locations=CN&name_desc=false)



第 3章 现状概述

21

网普及率仍只有 4.60%。步入 21世纪，即使这一变化率逐步下降，但互联网的普

及率仍呈递增状态，2022年的互联网普及率为 75.60%，体现了互联网发展的逐

步深化。

图 3.2统计了我国互联网上网人数，从 2014年的 64875万人增长到 2021年

的 103195万人。互联网的发展正逐步渗透到我们的日常生活中。2020年之前，

这一增长率以递增的趋势增加，反映出当前我国互联网的快速发展趋势，并且

2022年的增长率高达 9.45%。根据《2021年联合国经济和社会事务部世界社会报

告》，互联网接入的发展潜力超过了城市移徙的发展能力。因此，我们要正视互

联网的快速发展，稳步推进各项事业与互联网的融合，并提高相应的技术服务水

平。

数据来源：2022 年《中国统计年鉴》

图 3.2我国互联网上网人数

3.1.2互联网区域发展差异

图 3.3统计了我国城乡地区宽带接入用户数，都呈现出稳步增长状态。2014-

2021年，城市地区用户数从 15174.63万户增长到 37808.18万户，年均增长量为

2829.19万户；而农村地区从 4873.71万户增长到 15770.48万户，年均增长量为

1362.1万户。考虑到在互联网普及程度的快速增长和极端贫困状况消除的背景下，

2017年党的十九大报告中乡村振兴战略的提出，促进了新一代信息技术与农业生

产经营深度融合，加强乡村公共服务、社会治理等数字化智能化建设。根据中国

网络空间管理局（CAC）和农业农村部（MARA）发布的《中国数字村发展报
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告》，到 2020年 11月，超过 98%的行政村可以使用光纤和 4G。因此，“互联网

+”将助力乡村全面振兴，乡村应依托互联网平台，建设、治理乡村，实现村富

民强。

数据来源：2022 年《中国统计年鉴》

图 3.3城乡宽带接入用户数

截至 2021年底，四个地区的 100Mbps及以上速率固定宽带接入用户渗透率

情况如表 3.1所示，总体来看，四个地区的互联网的渗透率都稳步增长但是也表

现出明显的区域差异，首先，各地区的宽带接入用户渗透率整体水平之间有差异，

其次在宽带接入发展过程中也表现出差异。与 2019年相比，东部、中部、西部、

东北地区四个区域的增长率分别为：8.59%、10.71%、12.24%、7.09%。西部地区

的增长率最高，东北地区增长率最低。

表 3.1不同地区 100Mbps及以上速率固定宽带接入用户渗透率情况

东部 中部 西部 东北

2019 86.1% 85.9% 83.3% 87.5%

2020 88.9% 90.8% 90.3% 91.2%

2021 92.6% 94.1% 92.6% 93.3%

2022 93.5% 95.1% 93.5% 93.7%

数据来源：2021和 2022年《通信业统计公报》



第 3章 现状概述

23

3.2健康支出状况

3.2.1健康状况

表 3.2统计了 2000年至 2021年我国婴儿死亡率和预期寿命，两组数据可以

从整体上反映当前我国居民健康水平及其变化。从婴儿死亡率来看，2000年的死

亡率高达 32%，随着居民生活水平的提高，这一比率逐年下降，2021年的死亡率

为 5%。从预期寿命来看，2000年我国人均预期寿命是 71.4岁，随着物质条件的

改善，预期寿命逐年增长。相比于 2000年的预期寿命水平，2021年增长了 6.8岁，

平均每年增长 0.31岁。

表 3.2婴儿死亡率和预期寿命

年份 婴儿死亡率（%） 预期寿命（岁）

2000 32 71.4

2005 19 73

2010 13.1 74.83

2015 8.1 76.3

2016 7.5 76.5

2017 6.8 76.7

2018 6.1 77

2019 5.6 77.3

2020 5.4 77.93

2021 5.0 78.2

数据来源：2022年《中国卫生健康统计年鉴》

表 3.3统计了 2008、2013和 2018年我国居民慢性病患病率。首先，从时间

上看，个体的慢性病患病率高速增长，男、女性 2018年的慢性病患病率分别是

2008年的 2.37倍和 2.02倍。其次，从男女性别差异来看，女性的慢性病患病率

虽然增速略低于男性，但是对同年进行比较可以发现女性的患病率大多数情况下

高于男性。最后，从城乡区域角度来看，总体上，城市地区的慢性病患病率较高，

但是 2018年城乡地区的男性样本的患病率则基本一致。
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表 3.3居民慢性病患病率

居民慢性病

患病率（‰）
合计 城市 农村

年份 2008 2013 2018 2008 2013 2018 2008 2013 2018

男性 142. 1 234. 5 336. 1 196 260. 1 336 123. 7 209.6 336. 3

女性 172. 7 255. 5 349. 3 214.2 266. 1 333.8 157.4 244. 5 367. 5

数据来源：2022年《中国卫生健康统计年鉴》

3.2.2诊疗人次

医院诊疗人次可以反映出居民对医疗保健资源的需求，除去个别特殊年份，

总体上，对医疗服务需求呈持续增加。2000年的诊疗人次为 12.86亿人次，2021

年为 38.84亿人次。2000-2021年的总体增速为 202.02%，年均增长量为 1.18亿人

次。因此，相关保障措施应满足人民日益增长的医疗资源需求，完善相关法律法

规，畅通就医通道。

数据来源：2022 年《中国卫生健康统计年鉴》

图 3.4医院诊疗人次数

由表 3.4可知，由于我国医疗资源分布在较发达地区，因此东部地区的诊疗

人次最高。健康检查指在门诊进行的全身性健康检查人次数，同样东部地区最高。
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表 3.4 2021年分区域医院门诊服务情况

地区 诊疗人次数（万人次） 健康检查人次数（万人次）

东部 198942.56 14520.78

中部 92960.73 6636.66

西部 96476.81 7472.02

数据来源：2022年《中国卫生健康统计年鉴》

3.2.3健康支出

在表 3.3中，我国慢性病患病率高速增长。分别统计住院和门诊的诊疗支出，

在此基础上求得慢性病的总支出，结果如图 3.5。首先，慢性病总支出逐年增长，

2019年相比于 2008年增长了 6.27倍。门诊支出、住院支出在 2016年之前相差不

大，但是自 2016年之后，住院支出超过门诊支出，二者导致了慢性病总支出的

高增长。

数据来源：通过历年《中国卫生健康统计年鉴》整理

图 3.5慢性病总支出

由图 3.6可知，总体上，我国人均医疗保健支出呈增长趋势。在 2015年以前，

以较低水平增长；在 2015年之后，人均医疗保健支出突破 2000元，在 2019年突

破 3500元。分区域来看，城镇居民的医疗保健支出高于农村居民，且农村地区

的增幅小于城镇地区。当前，随着我国医疗卫生体系的改革以及医疗保险的保障

机制逐渐成熟，城乡居民医疗保健支出由过去大幅增长阶段到有所下降的转变。
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数据来源：2022年《中国卫生健康统计年鉴》

图 3.6城乡居民人均医疗保健支出

3.3本章小结

本章通过介绍我国互联网建设现状及互联网在不同区域的发展差异，另通过

介绍当前我国人口的健康水平、诊疗人次更好地了解健康支出水平。发现近几年

互联网在我国高速发展，但是城乡之间发展差异较为明显。此外，从婴儿死亡率

和预期寿命可以看出，我国人口的健康水平逐年上升，进一步导致对医疗保健资

源的需求增加。最后，从支出角度分析了慢性病总支出和城乡人均医疗保健支出，

均呈增长趋势，但是在 2020年有下降的趋势。以上分析为后文进一步研究提供

了现实基础。
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第 4章 互联网使用对居民健康支出影响机制分析

在前文的分析中，探讨了互联网使用对健康支出影响的相关文献，发现居民

互联网使用对健康支出的影响有不同的影响机制。根据已有学者的研究，可概括

为以下三个主要方面。首先，由于信息不对称性，医生有诱导消费者消费过多医

疗资源的动机，存在过度医疗现象，而互联网的使用通过增加医疗信息供给可以

减少这种不对称。其次，使用互联网会带来健康激励效应，提高了居民的健康投

资意愿，增加了健康支出。再次，居民在使用互联网时，可以通过自我诊疗和管

理而替代医院护理，一定程度上减少了就医行为和健康支出。最后，互联网的使

用还可以通过影响居民的健康水平间接影响健康支出。下面分别对这几种不同的

影响机制展开论述。

4.1信息不对称

Darby等（1973）在公共卫生领域引入“不确定性”[99]。作者认为，在某些

情况下，如果消费者被充分告知，他将不会购买相关医疗保健产品或医疗服务，

也即市场安排取代了完全竞争。医药管理和过度治疗是我国卫生部门市场改革过

程中存在的严重问题。为了获得更多的医药佣金，相对于必要的药物，医生往往

会开出更加昂贵的，因此，这大大增加了居民的健康支出。针对这一现象，有学

者进行了分析探讨：一方面由于公立医院预算分配的减少，这迫使他们通过昂贵

的药物处方和不必要的治疗来增加收入，这一行为导致了卫生支出总额的大幅增

加；而另一方面，在利益的驱使下，许多医生成为制药公司的中间商，将消费者

本不需要的药出售给对方[100]。在信息不对称情况下，医疗服务供给方和需求方在

交易过程中，会直接导致过度医疗的产生。过度医疗问题发生时，消费者由于缺

乏讨价还价能力，健康支出水平随之上升。

随着互联网的发展，居民可以通过在网络上搜索相关健康信息，减少治疗过

程中的不确定风险，有效减少“过度就医”现象。因此，沓钰淇等（2022）指出，

一些互联网医疗机构的第三方平台可以通过提升网络口碑，进而有效缓解医患间

信息不对称、改善患者就医体验[101]。
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4.2健康投资意愿

健康投资意愿受多种因素影响，其中收入水平、教育水平、医疗保险自身的

健康状况等是较为主要的影响因素[103,102]。在分析互联网使用对健康水平的影响

因素时，吕明阳等（2022）探讨了互联网使用的健康激励效应，结果通过了显著

性检验，即互联网的使用显著增加了农村老年人的健康投资意愿[96]。这表明，互

联网的使用通过增加居民健康投资意愿提升了健康水平。同时也说明，健康投资

意愿的增加，表明人们在健康资本上的投资增加，健康支出随之增加。许多消费

者通过在互联网上搜索健康信息，并利用这些信息进行健康投资。例如，随着人

们对自身健康状况的重视，愿意花钱购买心理咨询等服务，从而增加了健康支出。

4.3替代效应

当前，医疗保健成本和使用量都在上升，使用互联网寻求健康信息成为一种

趋势。互联网上对健康相关信息的普及有助于居民学习健康知识，进行自我管理、

诊疗并减少就医。Andreassen等（2007）研究了来自挪威、丹麦、德国、希腊、

波兰、葡萄牙和拉脱维亚的一般人群如何使用互联网上有关医疗服务问题，发现

使用互联网最常见的方式是查阅健康信息；其次，在上网的人群中，女性是最活

跃的健康使用者，且四分之一的受访者使用互联网来准备或跟进医生的预约[104]。

王学成等（2012）运用多阶段抽样方法，利用上海中心城区进行问卷调查研究互

联网在健康传播、病患医疗决策中的作用，研究发现，相比于美国，当前我国运

用互联网获取健康信息的网民比例很低，搜索引擎是最主要的互联网健康信息获

取工具；互联网健康信息对网络病人自我诊断的影响较大[105]。在分析互联网使用

对医疗决策的影响时，Spoelman等（2016）通过观察荷兰的一个健康信息网站启

动两年后的就诊率变化，发现在这个全国性的自然实验中，网站启动后初级保健

的使用减少了，线下咨询人数在两年后下降了近 12%[106]。这表明，通过提供在

线健康信息，医疗保健的使用可能会受到影响，即提供在线健康信息可以使居民

有效地进行自我管理从而减少医疗保健的使用，相应地，减少了健康支出。

4.4间接影响

前文探讨了关于互联网对健康水平的定性分析，表明互联网使用可通过影响

居民的健康水平间接影响健康支出。使用互联网在提升居民的健康水平时，健康
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资本的增加除了花费时间，还有一定的医疗保健支出，在这一过程中，健康支出

随之增加。而关于健康水平的衡量一般有多种维度，常见维度包括：（1）自评

健康状况等级；（2）心理健康（包括日常活动能力、认知水平、抑郁等）；（3）

生理健康（如由于健康问题影响到工作或其他日常活动的频繁程度）；（4）健

康对生活的影响等。此外，在实证分析时，学者们还进行了机制检验。其在分析

互联网对健康水平影响时常见的中介变量包括：（1）社会资本（如人情礼支出、

社会关系网络）；（2）互联网使用用途（社交频率、娱乐频率、学习频率、商

业频率等）；（3）健康激励效应（如：健康意识、养成良好的生活习惯、促进

家庭互动等）。在利用中介效应模型检验互联网的使用对中介变量的影响，结果

一般都通过了显著性检验。学者们在研究互联网使用对健康水平影响时的中介效

应分析主要结论可总结为表 4.1。

表 4.1互联网使用对健康支出影响的中介效应分析

主要作

者、发表

时间

因变量 自变量 中介变量 实证方法 中介效应研究结论

陈培彬等

（2022）

自评健康状

况

是否使用互联

网

人情礼支出

对数

Ordered Probit、

OLS、Fixed

cffect

互联网使用会通过社会

资本的部分中介效应对

农户健康产生影响。

吕明阳等

（2022）

自评健康、

心理健康

互联网使用、

使用频率，主

要信息来源，

智能手机使用

互联网使用

用途
有序 Probit模型

农村老年人使用互联网

进行社交、娱乐活动改

善了其自评健康和心理

健康状况。

赵建国等

（2020）

生理健康、

心理健康
互联网使用 学习频率

多元有序 Probit

模型

学习频率在互联网使用

与老年人生理和心理健

康中存在部分中介效

应。

范从波等

（2023）

自评健康、

健康对生活

的影响、心

理健康

互联网使用

社交频率、

休闲频率和

学习频率

Logit模型

互联网的使用会通过社

交途径影响中老年人的

健康，但不会通过休闲

途径和学习途径影响中

老年人的健康。
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4.5本章小结

本章通过梳理互联网使用对健康支出的影响机制，发现其中存在多种影响机

制。一方面，互联网的使用会增加健康支出，如由于信息不对称导致的过度医疗

问题；随着人们的教育水平和收入水平的提高，居民对健康信息掌握得越多健康

投资意愿越强；互联网通过中介变量促进了健康水平，增加了健康支出。另一方

面，使用互联网会降低居民的健康支出，一是互联网对健康相关知识的普及降低

了药物治疗不确定性风险并在一定程度上减少了医患之间的信息不对称性；二是

当前人们有很好的自我健康管理意识，通过互联网查阅相关信息，减少了就医行

为。这些影响机制如图 4.1所示。可以发现，基于不同的影响机制，互联网对健

康支出的影响是不同的。在多种影响机制并存下，互联网究竟对健康支出有何影

响？后文将针对微观数据库，进一步探讨其中的缘由。

图 4.1互联网使用对健康支出影响机制分析
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第 5章 互联网使用对居民健康支出的影响实证分析

上一章中回顾和梳理了我国互联网发展以及健康支出现状，较为充分地了解

了总体上还有不同区域的发展情况。在本章中，针对北京大学中国社会科学调查

中心调查研究数据，首先展开互联网使用对健康支出的实证分析，并对样本自选

择进行检验。其次，通过变量替换法完成稳健性检验。最后，针对样本个体差异，

对城乡、收入、性别进行异质性分析。

5.1数据来源及变量选取

5.1.1数据来源

本次研究的数据来自中国家庭小组研究（China Family Panel Studies，

CFPS），该数据库由北京大学中国社会科学调查中心（ISSS）实施，是一个广泛

调查中国居民的经济活动、家庭关系和健康状况的数据库。CFPS重点关注中国

居民的经济与非经济福利，是一项全国性、大规模、多学科的社会跟踪调查项目。

CFPS调查涵盖了各种研究主题，包括家庭财务，婚姻状况，社会保障，医疗保

健支出，健康状况，互联网使用等。CFPS样本覆盖 25个省/市/自治区，调查问

卷共有社区问卷、家庭问卷、成人问卷和少儿问卷四种主体问卷类型，由于最新

一期 2020年数据的家庭经济数据暂未公布，本次研究选择数据类型更全面的

2018年度数据。CFPS2018数据库为研究我国个体的健康支出和互联网使用情况

提供了较为充实的数据支持，契合本次研究主题。

本文在对 CFPS2018数据清洗阶段，首先依据已有文献筛选出需要的变量，

将成人数据库的数据与家庭数据库的数据进行匹配，然后对分类变量进行分类处

理。此外，为减少异方差对模型干扰和数据波动，对连续型变量如家庭人均收入、

家庭金融资产等取值范围较大的连续变量取对数形式。最后，剔除掉问卷中回答

“不适用”“不知道”或“拒绝回答”而导致的缺失值。最终得到有有效样本

6554个。

5.1.2指标选取

（1）被解释变量

本文研究的被解释变量为居民过去 12个月的健康支出（HCE），是个人为
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了治疗身体疾病以及维持当前的健康状况而产生的费用。根据 CFPS问卷，健康

支出由医疗支出和保健支出组成。医疗支出指不包括已经报销的和预计可以报销

的就医支出，而保健支出指健身锻炼及购买相关产品器械、保健品等的支出。

由于健康支出有大量 0值，为避免直接进行 OLS回归可能导致的结果有偏误，

选用两部分模型。首先要完成自变量对就诊概率的回归，问卷中“过去两周身体

是否不适”，如果选择是，则继续回答“看过医生吗？”。根据问卷回答结果来

看，发现身体不适而就医的概率高达 99.23%。因此，选择“过去两周身体是否不

适”的回答结果作为人群中就医的概率具有一定可行性，故将该回答看作是否就

诊的变量。

在基准回归二中，将因变量替换为之于家庭可支付能力的健康支出——灾难

性医疗支出（CHE）。灾难性医疗支出，也称灾难性卫生支出，指家庭在一定时

期内，由于支付医疗费用而导致生活上其他消费支出减少到某一阈值时（一般选

择 40%），该家庭就被认为发生了灾难性医疗支出。

（2）解释变量

本文的研究主题是互联网使用对健康支出的影响，因此解释变量为是否使用

互联网（internet），是一个二分类变量。根据问卷中“是否移动上网”以及“是

否电脑上网”，若回答使用则赋值为 1，二者回答都为否定时，赋值为 0。此外，

选择使用互联网学习的频率作进一步分析。若回答“从不”赋值为 0；回答“几

个月一次”、“一月一次”、“一月 2-3次”、“一周 1-2次”、“一周 3-4次”

赋值为 1，表示“有时”；回答“几乎每天”赋值为 2。

在稳健性检验中，选取“互联网对获取信息的重要程度”作为对核心自变量

的替换。问卷中对重要程度的排序为 1-5，1表示非常不重要，5表示非常重要。

若重要程度为 3、4、5，赋值为 1，重要程度为 1和 2时，赋值为 0。

（3）控制变量

根据相关文献研究，对控制变量的选取主要参考范从波等（2023）、陈培彬

等（2022）和Marco等（2020）[107,90,89]，将控制变量从个人特征角度和家庭特征

角度选取。个人特征角度包含受教育水平（edu）、性别（gender）、年龄

（age）、健康状况（qp201）、婚姻状况（marry）、一周锻炼时长（qp702）。

家庭特征角度包括家庭人口规模（fml_count）、家庭人均纯收入（inc）、家庭金

融资产（lft1）、医疗保险（medical）、以及居住地（urban）。变量的定义及具

体解释如表 5.1所示。
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表 5.1变量定义及含义

变量名称 变量含义

就诊概率 P（d） 看过赋值为 1；没看过赋值为 0

健康支出（HCE） 过去 12个月个体的医疗支出与保健支出之和，取对数

灾难性医疗支出（CHE）
过去 12个月的健康支出与家庭可支付能力的比值，若比值>0.4,赋值为 1；

否则赋值为 0

是否使用互联网(internet) 选择移动上网或电脑上网，赋值为 1；否则赋值为 0

互联网使用频（fre） 从不赋值为 0，有时赋值为 1，几乎每天赋值为 2

是否认为互联网重要

（important）
排序 3、4、5认为重要，赋值为 1；排序 1、2，认为不重要，赋值为 0

年龄（age） 问卷调查年即 2018年的实际年龄

性别（gender） 男性赋值为 1，女性赋值为 0

受教育水平（edu）
未上学赋值为 0，文盲半文盲赋值为 1，小学赋值为 2，初中赋值为 3，高中

/中专/技校/职高赋值为 4，大专赋值为 5，大学及以上赋值为 6

健康状况（qp201） 自评健康 1-5分别代表非常健康、很健康、比较健康、一般、不健康

一周锻炼时（qp702） 一周内锻炼身体的时长

婚姻状况（marry） 婚姻状况为有配偶或同居，赋值为 1；否则赋值为 0

医疗保险（medical） 拥有任意一种医疗保险赋值为 1；否则为 0

家庭人均纯收入（inc） 过去 12个月家庭的人均纯收入，取对数

家庭金融资产（lft1） 过去 12个月家庭的金融资产，取对数

家庭人口规模(fml_count) 问卷调查年的家庭人口数

城乡（urban） 居住地为城镇赋值为 1；乡村赋值为 0

5.2模型构建

本文首先分析个体使用互联网对其健康支出的影响，通过两部分模型、Logit

模型以及倾向得分匹配（PSM）方法完成实证分析，然后运用替换变量法进行稳

健性检验，通过替换核心自变量，将问卷中个体认为互联网的重要程度作为自变

量参与回归分析。在此基础上进一步对样本中群体不同特征进行异质性分析。
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5.2.1两部分模型

如 5.1所示，健康支出数据由于存在大量零值，不满足随机误差项服从正态

分布的假设，因此考虑两部分模型[108]，即将研究分为两个部分，且通常假设两个

部分相独立，模型如下：

�(�� �� =
� �� = 0 ���������

� �� = 1 ��������� � ���� �� = 1, ���������

���� = 0
���� = 1 (5.1)

其中，�(����|�� = 1, ���������)表示健康支出的密度函数。第一阶段表示患

者是否产生健康支出。这一决策用��来描述，本次研究用生病后是否找医生看来

描述这一概率，并使用 Probit模型来估计。第二部分表示患者产生了健康支出，

为减轻健康支出的偏态分布，通常选用对数线性模型来探究健康支出的影响因素。

第一部分是否产生健康支出的概率：

� �� �� = �1 + �1���������� + �2��� + �1� (5.2)

第二部分健康支出的对数值可以表示为：

ln ���� �� = 1 = �2 + �3���������� + �4��� + �2� (5.3)

其中，��表示个体选择；���������表示核心自变量，即使用互联网；��表示

影响决策的自变量及控制变量；�1�、�2�表示方程中的扰动项。

图 5.1健康支出呈偏态分布

5.2.2Logit模型

灾难性医疗支出（CHE）反映了疾病对家庭的影响程度。根据WHO的定义，

当个体的医疗支出超过家庭支付能力的 40%时，则意味着当前个体产生了灾难性

医疗支出[110,60]。过高的医疗支出无疑会影响个体在其他方面的支出，对其生活会
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造成负面影响，严重时还可能发生因病致贫[61]。灾难性医疗支出与家庭的自付健

康支出、消费支出及生存支出（食品支出）有关。由于 CHE是一个二分类变量，

因此选择 Logit模型进行回归，相关的公式及模型如下：

CHE =
1, ��

����

����
≥ 0.4

0, ��
����

����
< 0.4

(5.4)

���� = ���� − ����� (5.5)

����� ��� = �3 + �5��� + �3� (5.6)

其中，����指个体�的自付健康支出；����指个体�的可支付能力，是个体�的

总消费支出����与用于食品购买的支出�����的差额，也是个体�的非食品支出。

�3、�5�是回归系数；�3�是随机扰动项。

5.2.3倾向得分匹配法

除了是否使用互联网，还有其他因素影响居民的健康支出。但是两部分回归

模型可能存在样本自选择偏误，比如生病的人更倾向于在互联网上搜寻相关病因

并选择就医看病，从而产生健康支出，由此可能导致选择偏差，使得回归结果有

偏误。因此，为避免样本自选择带来的内生性问题，使得研究结果更可靠，本次

研究选择倾向得分匹配法（Propensity Score Matching, PSM）进行稳健性检验。

倾向得分匹配法是基于 Rubin在 1974年提出的“反事实框架”（A

Counterfactual Framework），由 Rosenbaum & Rubin于 1983年共同提出的针对非

随机实验数据进行因果推断的统计方法，建立在鲁宾因果模型（Rubin causal

model或者 Neyman-Rubin causal model）基础之上[109]。其基本思想是，通过反事

实来设计一个接近于随机实验的场景，从而通过计算处理组和对照组之间的平均

差异来估计平均处理效应。如果在控制一组影响因素(�1, �2, ... ��)之后，处理行

为（D）的分配，即选择接受处理（D=1）或不接受处理（D=0）可以被看作是随

机的。所以，可以根据这组因素(�1, �2, ... ��)构造平衡得分（如：倾向得分）。

在控制平衡得分之后，处理行为（D）的分配，也可以被看作是随机的。此外，

随机实验还需满足两个假设：一是独立性假设（Conditional Independence

Assumption，CIA），即是否选择接受处理独立于潜在结果(�1�、�0�)，那么，在

其他条件基本相同的情况下，处理组和控制组表现出来的差异即为处理行为所导
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致的；二是共同支撑假设（Common Support Assumption，CSA），即使用互联网

的处理组和未使用互联网的控制组在倾向得分上有重叠的支撑区域，保证匹配是

有效的。

在本次实验中，根据样本中是否使用互联网将样本随机分为两个组，一是处

理组(treat group)，在本次研究中指使用互联网上网的组；二是控制组（control

group），指实际生活中不使用互联网上网的组。利用多维协变量(�1, �2, ... ��)计

算两组样本的倾向得分。然后对两组样本的得分进行匹配，使得处理组和对照组

除了是否使用互联网这个变量外，其他个人和家庭特征均相似。即将多维协变量

(�1, �2, ... ��)用一个一维变量——倾向得分 P（x）来代替，这样，只需要对单一

的倾向得分变量进行匹配，从而减少匹配的难度。倾向得分本质是一个概率，衡

量个体选择或者不选择接受处理行为的概率。一般使用 Logit或 Probit方法计算

求得。倾向得分计算公示如下：

� �1, �2, … �� = �� � = 1|�1, �2, … �� (5.7)

匹配方法有多种，如精确匹配（只有倾向得分一样的未接受处理组的个体，

才被选择作为对照组）、近邻匹配（未接受处理组中，倾向得分离实验组个体最

近的一个或者多个个体，被选择作为对照组）、带卡尺的近邻匹配（未接受处理

组中，在卡尺范围内的个体，倾向得分最近的一个或者多个个体可以被选择作为

对照组）、半径匹配（在未接受处理组中，在卡尺范围内的所有个体�0�的平均值，

作为对照组）还有核匹配（未接受处理组中，所有个体都作为对照组成员，求所

有个体�0�的加权平均数）。为使得检验结果更加稳健，本次研究选择近邻匹配、

半径匹配以及核匹配三种匹配方法，确保结果稳健。

最后，在计算协变量的倾向得分，并选择一定的匹配方法后，处理组与控制

组在健康支出表现上的差异，来判断使用互联网的行为与健康支出之间的因果关

系。真实的因果处理效应为：

���� = � �1� �� = 1 − �0� �� = 1 (5.8)

其中第一项为可观测到的结果，指使用互联网的人的健康支出；第二项为不

可观测的反事实结果，指使用互联网但是却没有产生健康支出。两组健康支出差

值的期望即由是否使用互联网这一行为造成。
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5.3实证结果及分析

关于使用互联网对健康支出的影响，本文首先对样本进行描述性统计，对样

本情况有基本了解之后，再完成实证分析，并对结果进行稳健性检验和异质性分

析。此外，在实证分析中，对个人所在省份进行了控制。本次实证研究均通过

STATA16完成。

5.3.1描述性统计

表 5.2样本描述性统计

变量 样本量 均值 标准差 最小值 最大值

就诊概率 P（d） 6554 0.250 0.433 0 1

健康支出（HCE） 6554 7.174 2.686 0 12.61

灾难性医疗支出（CHE） 6554 0.326 0.469 0 1

是否使用互联网（internet） 6554 0.471 0.499 0 1

互联网使用频率

从不 2415 0.369 0.483 0 1

有时 2658 0.405 0.491 0 1

几乎每天 1483 0.226 0.418 0 1

是否认为互联网重要（important） 6554 1.326 0.648 0 2

受教育水平（edu） 6554 3.329 1.199 0 6

一周锻炼时长（qp702） 6554 7.062 8.901 0.10 91

健康状况（qp201） 6554 2.778 1.078 1 5

年龄（age） 6554 39.306 14.575 16 86

性别（gender） 6554 0.536 0.499 0 1

婚姻状况（marry） 6554 0.714 0.452 0 1

医疗保险（medical） 6554 0.916 0.725 0 1

家庭人均纯收入（inc） 6554 10.025 0.976 0 15.01

家庭金融资产（lft1） 6554 8.268 4.531 0 15.425

家庭人口规模(fml_count) 6554 3.882 1.924 1 17

城乡（urban） 6554 0.666 0.472 0 1

描述性统计如表 5.2所示。在本次研究选择的样本中，居民就诊概率平均为
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25%，健康支出对数均值为 7.2，CHE发生率为 32.6%。使用互联网的人在样本中

的占比为 47.1%，几乎每天使用互联网的占比为 22.6%，认为互联网上网重要的

人占 54.4%。样本人群中，平均年龄为 39岁，男性多于女性，有伴侣人群占比较

多，平均每周锻炼时长为 7小时左右，家庭人口规模平均为 3-4口人。医疗保险

普及率为 91.6%，城镇与农村人口之比为二比一。

5.3.2基准回归一

首先使用两部分模型进行使用互联网对健康支出影响的实证分析。回归结果

如下：

表 5.3基准回归一

变量
(1) (2) (3) (4)

就诊概率 健康支出 就诊概率 健康支出

使用互联网 0.014 0.071*

(0.012) (0.041)

互联网使用频率

有时 0.016 0.084*

(0.012) (0.044)

几乎每天 0.025* 0.165***

(0.014) (0.050)

受教育水平 -0.015*** 0.014 -0.016*** 0.008

(0.005) (0.018) (0.005) (0.018)

年龄 -0.000 0.008*** -0.000 0.009***

(0.000) (0.002) (0.000) (0.002)

性别 -0.042*** 0.034 -0.042*** 0.035

(0.010) (0.035) (0.010) (0.035)

健康状况 0.116*** 0.104*** 0.116*** 0.105***

(0.005) (0.018) (0.005) (0.018)

是否患慢性病 0.177*** 0.355*** 0.176*** 0.353***

(0.014) (0.051) (0.014) (0.051)

一周锻炼时长 0.000 0.005** 0.000 0.005**

(0.001) (0.002) (0.001) (0.002)
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表 5.3基准回归一（续表）

Standard errors in parentheses；* p < 0.1, ** p < 0.05, *** p < 0.01

变量
(1) (2) (3) (4)

就诊概率 健康支出 就诊概率 健康支出

婚姻状况 -0.010 -0.101* -0.010 -0.100*

(0.014) (0.052) (0.014) (0.052)

城乡 -0.009 0.088** -0.008 0.088**

(0.012) (0.044) (0.012) (0.044)

家庭人均纯收入 0.007 0.150*** 0.007 0.150***

(0.006) (0.024) (0.006) (0.024)

家庭金融资产

-0.002** -0.008** -0.002** -0.008*

(0.001) (0.004) (0.001) (0.004)

家庭人口规模 -0.004 -0.102*** -0.004 -0.101***

(0.003) (0.010) (0.003) (0.010)

医疗保险

公费医疗 0.033 -0.003 0.033 -0.002

(0.032) (0.105) (0.032) (0.105)

城镇职工医疗保险 -0.019 0.013 -0.019 0.012

(0.022) (0.075) (0.022) (0.075)

城镇居民医疗保险

（含一老一小保险）

-0.053** -0.039 -0.052** -0.034

(0.023) (0.081) (0.023) (0.081)

补充医疗保险 -0.092* -0.069 -0.092* -0.083

(0.048) (0.179) (0.048) (0.180)

新型农村合作医疗保险 -0.023 -0.152** -0.024 -0.151**

(0.020) (0.071) (0.020) (0.071)

常数项 5.278*** 5.232***

(0.295) (0.295)

地区固定效应 Y Y Y Y

样本量 6554 5925 6554 5925

R2 0.129 0.130



重庆工商大学硕士学位论文

40

模型（1）和（2）研究是否使用互联网对健康支出的影响，（3）和（4）在

此基础上，分析互联网使用频率对健康支出的影响。回归发现，使用互联网显著

增加个人自付健康支出，且互联网使用频率越高影响程度越大，但只有高频使用

互联网的人群其就诊概率会受到显著影响。由于回归结果中，是否使用互联网和

互联网使用频率的控制变量的回归系数及显著性较为相似，主要以模型（1）和

（2）进行回归结果解读，具体内容如下：

（1）就诊概率分析。几乎每天使用互联网群体的就诊概率比不使用互联的

群体高 2.5% （dy/dx=-0.025），且通过率显著性检验。这可能是因为随着互联网

的发展，可以查询到更多健康相关知识，高频使用互联网增加了搜索经验，对健

康知识了解更多，从而对医疗资源需求更大，其就诊概率随之增加。第二，受教

育水平显著降低了就诊概率。随着教育水平的提高，对疾病的认识更加理性，确

需就医时才会就医。第三，年龄、婚姻状况的就诊概率在本次回归中没有通过显

著性检验。第四，自评健康状况和是否患慢性病均在 p<0.01显著性水平下通过了

检验，自评健康每变差一个等级，其就诊的概率会上升 11.6%（dy/dx =0.116）；

患慢性病与健康人群相比，就诊概率显著增加 17.7%。第五，在 1%显著水平下，

男性就诊概率比女性低 4.2%。第六，家庭特征中，家庭金融水平的增加会降低就

诊概率（p<10%），而人均纯收入和人口规模没有通过显著性检验。此外，不同

医疗保险对就诊概率的影响是不同的，城镇居民医疗保险和补充医疗保险显著降

低了就诊概率。与没有保险的人群相比，二者的就诊概率分别降低 5.3%

（p<5%）、9.2%（p<10%）。

(2)健康支出分析。表 5.3的回归结果表明，影响就诊概率及产生健康支出的

影响机制存在差异。第一，使用互联网会显著增加健康支出。与不使用互联网的

人群相比，使用互联网使得健康支出增加 7.1%，结果在 p<0.1的水平上显著。第

二，年龄每增加 1岁，健康支出增加 0.8%（p<0.05）。此外，健康支出每恶化一

个等级，健康支出增加 10.4%，慢性病患的健康支出显著增加 35.5%，二者均在

1%置信区间上显著。第四，相比于有伴侣人群，单身群体的健康支出高出 10.1%，

且结果在 10%置信水平上通过了显著性检验。第五，家庭特征中，家庭金融资产

水平和人口规模显著影响健康支出，二者的变化与健康支出呈负相关，而家庭人

均纯收入每增加一个单位，健康支出增加 15%（P<1%）。此外，不同医疗保险

对健康支出影响的方向存在差异.但是只有针对农村居民的新型农村合作医疗通过

了显著性检验，在 5%显著水平下，与没有医疗保险的人群相比，健康支出平均
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减少 15.2%。

5.3.3基准回归二

为进一步检验互联网使用对健康支出相对值的影响，进行互联网使用及使用

频率对灾难性医疗支出（CHE）的回归分析。由于 CHE是二分类变量，故采用

Logit模型进行回归，并报告几率比。

表 5.4基于 Logit回归的影响分析结果

变量

灾难性医疗支出

(5) (6) (7) (8)

OR值 OR值 OR值 OR值

使用互联网 0.804*** 0.883*

(0.052) (0.061)

使用频率

有时 0.926 0.929

(0.063) (0.067)

几乎每天 0.866* 0.958

(0.070) (0.082)

受教育水平 0.907*** 0.970 0.896*** 0.963

(0.026) (0.030) (0.025) (0.029)

年龄 0.998 1.017*** 1.000 1.018***

(0.003) (0.003) (0.003) (0.003)

性别 1.173*** 1.158** 1.161*** 1.150**

(0.065) (0.068) (0.064) (0.067)

健康状况 1.182*** 1.204*** 1.183*** 1.205***

(0.033) (0.035) (0.033) (0.035)

一周锻炼时长 1.006** 1.002 1.006** 1.002

(0.003) (0.003) (0.003) (0.003)

婚姻状况 1.393*** 0.766*** 1.415*** 0.771***

(0.108) (0.067) (0.110) (0.067)

是否患慢性病 1.402*** 1.471*** 1.404*** 1.471***

(0.114) (0.130) (0.114) (0.130)

医疗保险

公费医疗 0.845 1.032 0.825 1.022

(0.143) (0.189) (0.139) (0.187)
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表 5.4基于 Logit回归的影响分析结果（续表）

变量

灾难性医疗支出

(5) (6) (7) (8)

OR值 OR值 OR值 OR值

城镇职工医疗保险 0.851 1.018 0.830 1.006

(0.099) (0.129) (0.096) (0.127)

城镇居民医疗保险

（含一老一小保险）
0.818 0.949 0.804* 0.942

(0.102) (0.127) (0.100) (0.126)

补充医疗保险 0.797 0.874 0.791 0.867

(0.250) (0.304) (0.248) (0.302)

新型农村合作医疗保险 0.949 0.808* 0.955 0.812*

(0.101) (0.093) (0.101) (0.093)

家庭人均纯收入 0.755*** 0.752***

(0.032) (0.032)

家庭金融资产 0.983** 0.983**

(0.007) (0.007)

家庭人口规模 1.505*** 1.506***

(0.030) (0.030)

常数项 0.268*** 0.909 0.256*** 0.929

(0.078) (0.470) (0.075) (0.481)

地区固定效应 Y Y

样本量 6560 6560 6560 6560

Exponentiated coefficients; Standard errors in parentheses

互联网使用对 CHE影响的回归结果如表 5.4所示，其中模型（5）和（7）是

个体特征变量的回归结果，（6）和（8）是加入家庭特征变量下的回归结果。加

入家庭特征变量后，回归几率比总体上均有小幅度变动。下面分别以模型（5）

和模型（7）为例展开分析。首先，在 p<0.01的置信水平下，使用互联网可以显

著降低 CHE的发生，风险概率是未使用互联网群体的 0.8倍（OR=0.804）。第二，

考虑家庭特征变量时，年龄增长会显著增加 CHE发生风险，年龄每增长一岁，

CHE发生的概率增加 1.7%（OR=1.017）；婚姻状况、性别也通过了模型的显著

性检验，有配偶家庭发生 CHE是单身人群的 1.4倍（OR=1.393）；男性 CHE发

生风险是女性的 1.17倍（OR=1.173）。第三，健康状况、患慢性病也显著影响
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CHE水平的发生，且在 1%显著水平下通过了检验。自评健康状况评分每高一个

等级，CHE概率则显著增加 18.2%；患慢性病群体的 CHE发生风险是健康人群

的 1.4倍。第四，拥有新型农村合作医疗保险个体的 CHE风险是没有医疗保险群

体的 80.8%（P<0.1）。此外，家庭人均纯收入、家庭金融资产和人口规模对

CHE发生率有显著影响，随着家庭人均收入水平和金融资产水平的增加，CHE减

少，而随着家庭人口规模的增加，CHE风险变大。

从使用频率来看，回归分析结果表明，在只考虑个人特征变量条件下，与从

未使用过互联网的人相比，几乎每天使用互联网人群的 CHE发生率为 0.866倍

（OR=0.866），这一结果在 10%的水平上具有显著意义。其他变量的显著性及系

数大小与模型（6）相近。

5.3.4倾向得分匹配估计

如前所述，首先依据个人和家庭特征计算处理组和控制组使用互联网的概率，

即采用 logit概率模型估计处理组的条件概率，得到倾向得分。通过控制组中与处

理组接近的倾向得分对两组的个体进行匹配，尽可能消除两组个体其他方面的差

异。两组表现出的健康支出差异，即为是否使用互联网对健康支出影响的平均处

理效应。估计出倾向得分后，在报告 ATT值之前，首先进行平衡性检验以及共同

支撑检验。

表 5.5逻辑回归结果

变量 系数 稳健标准误 P值

受教育水平 0.698*** 0.032 0.000

年龄 -0.047*** 0.003 0.000

性别 0.450*** 0.059 0.000

婚姻状况 -0.641*** 0.085 0.000

一周锻炼时长 -0.007*** 0.004 0.000

家庭人均纯收入 0.341*** 0.038 0.000

家庭金融资产 0.031*** 0.007 0.000

家庭人口规模 -0.014 0.017 0.401

医疗保险 -0.148*** 0.018 0.000

LR统计量 2019.04***

R2 0.223
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采用 logit概率模型估计倾向得分结果如表 5.5所示。估计结果表明，除了家

庭人口规模外，互联网使用概率与教育水平、年龄、性别、婚姻状况、家庭人均

纯收入等显著相关。

（1）平衡性检验

根据 Lechner（2000）和 Caliendo（2007）的研究，一般认为匹配后各变量

的标准偏差不超过 10%，则表明匹配后的样本平衡性良好[111,112]。此外，该值越

小，说明匹配效果越好。

表 5.6平衡性检验

变量 样本

均值
标准偏差

（%）

标准

缩减

（%）

差异性 T检验

D=1 D=0 t值 p值

受教育水平
匹配前 3.2032 1.9531 103.2 23.44 0.000

匹配后 3.0652 3.0966 -2.6 97.5 -0.52 0.601

健康状况
匹配前 3.7820 3.9731 -18.1 -4.03 0.000

匹配后 3.8071 3.7445 5.9 67.2 1.14 0.254

一周锻炼时长
匹配前 8.1906 10.0860 -18.8 -4.05 0.000

匹配后 8.3609 8.3503 0.1 99.4 0.02 0.983

年龄
匹配前 56.089 63.405 -83.8 -18.55 0.000

匹配后 56.379 56.534 -1.8 97.9 -0.37 0.714

性别
匹配前 0.4697 0.4090 12.2 2.77 0.006

匹配后 0.4653 0.4357 6.0 51.3 1.12 0.265

婚姻状况
匹配前 0.9018 0.8418 18.0 3.91 0.000

匹配后 0.9021 0.8913 3.3 81.9 0.67 0.503

家庭人均纯收入
匹配前 10.099 9.3258 68.3 15.22 0.000

匹配后 10.045 9.9634 7.2 89.4 1.60 0.111

家庭金融资产
匹配前 8.0821 6.6182 31.2 7.05 0.000

匹配后 7.9201 8.1369 -4.6 85.2 -0.90 0.370

家庭人口规模
匹配前 3.4105 3.7836 -19.4 -4.21 0.000

匹配后 3.4411 3.3893 2.7 86.1 0.57 0.572

医疗保险
匹配前 0.9623 0.9356 12.2 2.62 0.009

匹配后 0.9603 0.9563 1.8 85.1 0.37 0.709
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在表 5.6中，匹配后各变量的标准偏差均小于 10%。同时可以发现，匹配后

各变量在处理组和控制组之间差异均不显著（p>0.1），这表明不能拒绝处理组与

对照组变量的偏差均值不存在显著差异的原假设，即原假设成立，变量在匹配后

不存在显著差异。

图 5.6将匹配后变量标准化偏差图示，可以发现匹配后的均值差异接近 0值。

因此，通过倾向得分匹配，样本的选择性偏差在很大程度上得以消除。

图 5.6变量标准化偏差图

（2）共同支撑检验

在使用倾向得分匹配方法时，为保障处理组和控制组样本的匹配质量，确保

可以对两组样本的倾向得分进行匹配，否则会导致匹配质量较差导致无效[113]。如

图 5.7所示，对匹配前后的核密度图进行对比，匹配之后处理组和控制组共同区

域明显增加，表明样本通过了共同支撑假设，且匹配效果良好。

图 5.7处理组与控制组共同支撑域
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（3）平均处理效应

在估计互联网使用对居民健康支出的影响时，选择近邻匹配、半径匹配以及

核匹配三种方法进行估计，回归结果如表 5.7所示。其中近邻匹配为一对二有放

回匹配，半径匹配的卡尺范围为 0.05，核匹配选择默认的核函数和带宽。在三种

匹配方法下，结果均在 P<0.05水平下通过了显著性检验。在匹配前，健康支出的

ATT值为 0.0364，在对选择偏差进行控制后，近邻匹配、半径匹配以及核匹配三

种方法的回归结果显示，互联网使用对个体健康支出的净效应分别为 5.61%、

4.12%、3.93%。同时也说明，如果不对基准模型中存在的选择性偏差进行处理，

会低估互联网使用对个体健康支出的作用。此外，不同匹配方法的估计结果基本

相同，表明本研究对匹配方法不敏感，具有良好的稳健性。

表 5.7平均处理效应结果

样本 平均处理效应（ATT） 标准误 T值

匹配前 0.0364*** 0.0982 2.70

匹配后

近邻匹配 0.0561** 0.1436 1.98

半径匹配 0.0412** 0.1519 2.32

核匹配 0.0393** 0.1521 2.29

5.4稳健性检验

在上文的分析中，通过基准的两部分模型和 Logit模型，以及倾向得分匹配

法检验了互联网使用对健康支出有显著正影响，但是当考虑到健康支出之于家庭

可支付能力这一相对值时，互联网使用显著降低了 CHE发生率。

表 5.8两部分模型稳健性检验回归结果

变量

(9) (10) (11)

就诊概率 健康支出 灾难性医疗支出(OR)

认为互联网或手机重要 0.001 0.087*** 0.985***

(0.008) (0.028) (0.005)

控制变量 Y Y Y

地区固定效应 Y Y Y

N 6554 5925 6554

R2 0.130
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Standard errors in parentheses；* p < 0.1, ** p < 0.05, *** p < 0.01

为了使实证分析更加可靠，并检验以上回归结果，使用替换自变量的方法进

行稳健性检验，即用互联网和手机对获取信息的重要程度作为核心自变量。在该

部分实证分析中，模型（9）和（10）是健康支出的两部分模型回归结果，（11）

是 CHE的 Logit模型回归结果。结果表明：认为互联网或手机较为重要的人群，

其健康支出会增加，平均增加 8.7%（p<1%），但是就诊概率并未通过显著性检

验。在进一步对 CHE的回归中，结果在 1%的显著性水平下均通过了显著性检验，

认为手机或互联网重要显著降低了 CHE的发生率，与前文结论一致，表明上述

回归结果较为稳健。

5.5异质性分析

前文的研究得出互联网使用会显著增加健康支出，且之于家庭可支付能力而

言会显著降低灾难性医疗支出的发生率。然而，由于个体差异，使用互联网对不

同群体的健康支出是否有显著差异，本文接下来对样本中可能存在异质性进行检

验，主要从城乡异质性、收入异质性和性别异质性三个维度展开。

5.5.1城乡异质性

由于我国的城乡二元结构，城镇与农村的经济发展存在客观差异，导致城乡

在互联网发展方面也存在客观差异。关于就诊概率，在城乡之间均未通过显著性

检验。关于健康支出，互联网使用使农村居民的健康支出减少 7.7%，但是并未通

过显著性检验；与未使用互联网的居民相比，使用互联网使城镇居民的健康支出

增加 21.9%，且在 1%显著水平上通过了检验。另一方面，与前文结论相似，互联

网使用频率高显著影响健康支出，且对农村居民的影响较大。这可能因为农村地

区的健康资源投入较少，且由于缺乏一定的辨别能力，受互联网影响大，多种因

素导致使用互联网对健康支出的影响高于城镇地区。
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表 5.9城乡异质性检验

变量

农村 城镇

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

互联网使用 -0.001 -0.077 0.022 0.219*

(0.021) (0.164) (0.014) (0.115)

使用频率

有时 0.011 0.121 0.022 0.066

(0.021) (0.076) (0.015) (0.054)

几乎每天 0.004 0.202** 0.033* 0.142**

(0.026) (0.091) (0.017) (0.061)

控制变量 Y Y Y Y Y Y Y Y

地区固定效应 Y Y Y Y Y Y Y Y

N 2186 2000 2186 2000 4367 3925 4367 3925

R2 0.087 0.074 0.133 0.132

Standard errors in parentheses

*p < 0.1, ** p < 0.05, ***p < 0.01

5.5.2收入异质性

表 5.10收入异质性检验(一)

变量

较低收入 低收入 中收入 高收入

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

互联网使用
0.021 0.408** 0.021 0.005 0.041* 0.032 -0.040* 0.061

(0.024) (0.193) (0.022) (0.184) (0.023) (0.183) (0.023) (0.194)

控制变量 Y Y Y Y Y Y Y Y

地区固定效应 Y Y Y Y Y Y Y Y

N 1634 1476 1649 1516 1630 1460 1637 1473

R2 0.235 0.203 0.218 0.211

Standard errors in parentheses

* p < 0.1, ** p < 0.05, *** p < 0.01

在样本描述性统计中提到，按照家庭人均收入的 25、50、75分位数将居民

的收入水平划分为四个层次，不同收入水平之间就互联网对健康支出的影响表现



第 5 章 互联网使用对居民健康支出的影响实证分析

49

出明显的差异。从显著性角度来看：互联网使用使中收入群体的就诊概率增加

4.1%（dy/dx=0.041），使高收入群体的健康支出减少 4%（p<0.1）。从使用频率

来看，在 10%显著水平下，几乎每天使用互联网群体中收入较低人群的就诊概率

显著增加，较低收入和低收入分别增加 4.9%、5.3%。此外，互联网使用对较低收

入人群的健康支出影响较大，互联网的使用使该群体的健康支出增加 40.8%

（p<5%）。而与不使用互联网群体相比，几乎每天使用互联网使较低收入群体的

健康支出增加 19.9%，使高收入群体的健康支出增加 16.6%，结果均在 10%显著

水平上通过检验。这可能与不同收入群体使用互联网的用途不同，高收入群体可

能更倾向于关注自己身体状况，并积极了解掌握健康知识，就医概率显著降低；

而较低收入人群受限于经济条件，对健康信息的接收较为闭塞，对互联网上相关

信息又缺乏一定的信息辨别能力，就医概率和健康支出均显著增加。

表 5.11收入异质性检验（二）

变量

较低收入 低收入 中收入 高收入

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

使用频率

有时 0.014 0.023 0.048** 0.038 0.012 0.121 -0.001 0.072

(0.024) (0.088) (0.023) (0.089) (0.024) (0.083) (0.026) (0.090)

几乎每天 0.049* 0.199* 0.053* 0.096 0.014 0.123 0.004 0.166*

(0.030) (0.110) (0.029) (0.101) (0.028) (0.099) (0.028) (0.096)

控制变量 Y Y Y Y Y Y Y Y

地区固定效应 Y Y Y Y Y Y Y Y

N 1634 1476 1649 1516 1630 1460 1637 1473

R2 0.110 0.092 0.097 0.157

Standard errors in parentheses

* p < 0.1, ** p < 0.05, *** p < 0.01

5.5.3性别异质性

表 5.12是性别异质性检验的回归结果，男女样本表现出明显的差异。从是否

使用互联网角度来看，使用互联网使男性就诊概率增加 2.6%（p<0.1），而使女

性健康支出增加 14.7%（p<0.05）。从互联网使用频率上来看，几乎每天使用互

联网依旧显著影响健康支出，性别差异体现在系数大小上。与从不使用互联网的
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男性相比，几乎每天使用互联网增加男性 18.8%的健康支出，增加女性 20.1%的

健康支出，这一结果在 1%的统计水平上具有显著意义。

表 5.12性别异质性检验

变量

男性 女性

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

就诊

概率

健康

支出

互联网使用 0.026* 0.083 -0.003 0.147**

(0.015) (0.056) (0.018) (0.060)

使用频率

有时 0.024 0.104* 0.013 0.096

(0.016) (0.060) (0.019) (0.064)

几乎每天 0.033* 0.188*** 0.022 0.201***

(0.018) (0.068) (0.023) (0.076)

控制变量 Y Y Y Y Y Y Y Y

地区固定效应 Y Y Y Y Y Y Y Y

N 3041 2765 3041 2765 3510 3160 3510 3160

R2 0.106 0.107 0.149 0.108

Standard errors in parentheses；*p < 0.1, ** p < 0.05, ***p < 0.01

5.6本章小结

本章通过使用最新最全面的 2018CFPS数据库，实证分析了互联网使用对居

民健康支出的影响。首先，介绍数据来源、指标选取以及基于本次研究的实证模

型，然后基于两部分模型、Logit模型和倾向得分匹配法进行实证分析，随后通过

替换变量法完成稳健性检验，最后针对样本差异进行城乡、收入、性别异质性检

验。基准回归结果表明：互联网使用会增加居民健康支出水平，但是使得灾难性

医疗支出水平降低，整体上减少了因病致贫风险。这表明当前，随着互联网的发

展和普及，当发现身体不适时，居民有寻求网络进行自我治疗和管理的倾向；此

外，由于互联网上健康知识的科普，人们对疾病的了解也更加深入，从而更加注

重身体健康，一定程度上提高了人们对高层次医疗保健的需求。
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第 6章 结论与政策建议

在“健康中国”的背景下，人们对于医疗保健的需求增加，提供充足的医疗

保健服务，有效控制健康支出的过度增长，已成为我国新时代发展的首要任务。

本文旨在估计互联网使用对个体的健康支出和所涉及的就诊概率的影响，并进一

步探讨互联网使用对灾难性医疗支出的影响。本文基于 2018CFPS数据库，以互

联网使用对健康支出的影响为研究对象，通过实证分析得到二者之间正相关的关

系，且结果通过了稳健性检验。本章首先总结上文分析得到的主要结论，并对此

提出相关的政策建议。

6.1主要结论

尽管互联网在我国普及率很高，但互联网使用与健康支出之间的关系尚未进

行充分研究。本文利用 2018CFPS数据，采用两部分模型、倾向得分匹配法、

Logit模型，并用替换变量法进行稳健性检验以及对城乡、收入、性别进行异质性

分析，保证结果可信度，探讨互联网使用对健康支出的影响。主要结论如下：

一是互联网使用增加了健康支出水平，且使用频率越高影响越大。基准回归

方程结果表明，在控制居民个人特征、家庭特征和省份固定效应时，互联网使用

显著增加了居民的健康支出。其中，与不使用互联网人群相比，使用互联网使得

健康支出增加 7.1%。当研究几乎每天都使用互联网人群时，增加个体 16.5%的健

康支出。表明当前很多人习惯利用互联网搜索健康信息，并利用这些信息选择合

理的就医行为。这与学者们相关研究结果结论一致[114]。随着互联网技术的进步，

在线搜索健康信息在普通人群中越来越受欢迎，这可以在一定程度上减少信息不

对称，减少过度医疗行为。但是，另一方面，互联网利用率的提高为我们提供了

更好的学习咨询机会，通过在线寻求健康信息，更好使用医疗资源，从而增加了

健康支出。从使用频率来看，居民上网频率越高，信息搜索经验就越丰富，对更

高级别的医疗服务的需求更高，进一步增加了个人健康支出水平。

二是互联网使用降低了灾难性医疗支出发生率，高频使用互联网影响较大。

使用互联网使得 CHE风险发生概率是未使用互联网群体的 0.8倍；与从未使用过

互联网的人相比，几乎每天使用互联网人群的 CHE发生率为 0.87倍，而低频互

联网使用没有影响。CHE的测算基于家庭可支付能力，当有家庭成员遭受健康冲
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击时，往往以家庭为单位应对这一冲击。在表 4.7中，由于家庭人口规模显著增

加了 CHE发生风险，在控制个体变量基础上加入家庭特征变量时，使得 CHE发

生风险有所增加，但仍显著低于未使用互联网群体。已有研究针对信息传播对

CHE的影响主要从社会网络入手，如有学者研究发现，社会网络对我国家庭灾难

性医疗支出风险的直接效应显著为负[115]。

三是互联网使用对个体健康支出的影响存在个体差异。在异质性分析中，在

控制居民个人、家庭特征和省份固定效应时，互联网对个体的城乡、收入、性别

等特征存在显著差异。首先，使用互联网使城镇地区的就医行为影响更大，使城

镇地区居民的健康支出增加 21.9%。但是在考虑使用频率时，几乎每天使用互联

网对农村居民影响更大，与未使用互联网群体相比，互联网使用使农村居民的健

康支出水平增加 20.2%，而使城镇居民的健康支出水平增加 14.2%。其次，互联

网使用对不同收入群体的就医决策和健康支出有不同影响，且对较低收入和高收

入群体的影响较大。使用互联网使高收入群体的就诊概率减少 4%，使较低收入

群体的健康支出增加 40.8%。此外，高频率使用互联网使得较低收入群体的健康

支出增加 19.9%，而使高收入群体的健康支出增加 16.6%。不同收入群体接受信

息的能力不同，在使用互联网过程中，从信息识别、甄选到决策阶段，个体的就

医行为在不同收入水平下体现出个体差异。最后，女性的就医行为受到互联网影

响比男性大。从健康支出角度看，高频使用互联网会使男性健康支出增加 18.8%，

使女性增加 20.1%。这一差异可能是由社会学或心理学的性别差异引起。

四是医疗保险在降低健康支出方面发挥了重要作用。但是，不同医疗保险所

发挥的作用不同。在基准回归一中，城镇居民医疗保险和补充医疗保险显著降低

了居民的就诊概率，但是其对健康支出无显著影响；另外，医疗保险就降低 CHE

发生率也发挥了作用。在基准回归二中，新型农村合作医疗保险显著降低了 CHE

发生风险。因此，不同的医疗保险补偿机制在个体就医行为上有显著影响。

6.2政策建议

基于上文得出的结论，本文提出以下对策建议。

第一，政府应采取措施优化互联网信息环境，推进“互联网+医疗卫生”建

设。随着信息通信技术的发展，未来我国互联网使用频率将持续增加。一方面，

要加强基础设施建设，进一步扩大互联网覆盖面，为公民获取健康信息提供便捷

的信息环境，提高医疗信息的可及性。另一方面，政府应大力支持医疗机构建设
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互联网信息平台，鼓励医疗机构提供更多在线咨询、健康咨询、患者沟通、自我

健康管理等互联网医疗服务。此外，政府应通过加强对互联网媒体的监督，及时

发布官方知识和信息来改善互联网状况，并引导公民对医疗信息的获取，进一步

减少由于信息不对称导致的过度医疗现象。而互联网医疗服务提供者应完善在线

健康信息咨询及时反馈机制，特别是可能会遇到潜在的有误导性或不准确的信息。

在疾病预防、诊断、治疗、康复的全过程中，要利用互联网健康信息溢出的优势，

提供更多的健康信息获取渠道，在不增加经济负担的情况下，进一步提升个人健

康状况。

第二，还应加强通过互联网宣讲健康知识，引导群众更有效地利用医疗资源。

首先，建议对不同健康状况下的人群实施精确分类，并建立动态监测机制，有针

对性的医疗服务。如对于老年人来说，应该首先预防疾病和康复疾病。其次，还

应加强健康知识的线下宣讲。如举办医学知识讲座等活动，提高公共医学基础知

识水平。在信息化快速发展阶段，不应忽视互联网使用较少群体的健康知识普及，

加强对受教育程度较低的人和老年人的关注度，如集中于合理使用互联网和甄别

信息质量的培训，并鼓励老年人参与培训计划。

第三，继续发展和完善医疗保险和社会医疗制度，在个人、政府和社会之间

分担快速增长的健康支出，继续发展和完善医疗保险和社会医疗制度。我国的老

年人口规模预计将在 2048年达到峰值，届时中国将面临养老金和医疗保障的沉

重负担。因此，在 2048年之前，完善医疗服务体系，缓解不断增长的健康支出

所带来的挑战。最后，为了科学应对人口老龄化造成的健康恶化风险和健康支出

扩张，有必要加强基本人口健康状况普查，建立健康状况较差的重点人群动态监

测机制。目前，关于人老年人口的数据仍然缺乏。对不同人口进行健康普查和统

计收集可以帮助我们了解人口健康状况，这是相关政策的前提。因此，可以在全

国人口普查期间收集相关的细分统计数据，或收集分区域的统计数据或抽样统计

数据，鼓励重点人群定期报告其健康状况，并提供专业和有针对性的保健服务。

第四，加强农村地区的互联网基础设施建设，提高农村居民使用互联网能力。

应尽量消除农村人口参与医疗保健的障碍。然而，由于在偏远农村地区，人们可

能缺乏使用互联网的能力，因为他们要么是低收入人群，要么无法使用智能手机

或电脑。因此，一方面要加大信息和通信技术的传播，特别是在低收入的农村地

区，另一方面，要加强农村互联网使用的宣传培训项目，提高农民使用互联网的

认知能力和能力，从而使得该地区居民有机会利用网络获取完整和准确的医疗信
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息。

6.3研究展望

最后，受限于当前数据可获得性和本人当前的分析能力，本文仍有不足之处，

存在局限性。首先，本次研究只从 CFPS获得 2018年期间的互联网使用、个体、

家庭等数据，存在一定分析的滞后性；其次，本次研究选用的数据为横截面数据，

并未分析互联网使用对个体就医行为的长期决策，另一方面，在分析期间没有明

显的政策变化，我们无法调查互联网使用推广政策对就医行为的影响。再次，在

机制分析部分，互联网使用对健康支出的影响存在正负两个方向的影响，但是本

文的实证结果只检验出多种因素综合影响后的结果，对于负向影响如何检验及影

响程度的探讨不够充分。最后，新冠肺炎疫情（COVID-19）大流行期间，技术

取得了很大的进步，极大程度提高了互联网使用对居民就医行为的影响，但是本

次研究没有对此展开进一步研究。

因此，今后应在其他现有调查数据的基础上，充分考虑技术、文化、人伦道

德等因素，对互联网使用对健康支出的长期影响进行实证研究，如进行时间和空

间差异上的研究分析。还应该指出的是，可以对 COVID-19 大流行期间互联网使

用如何影响健康支出进行深入分析。此外，在老龄化大背景下，老年人仍然是医

疗保健需求的主力，但是该部分群体对互联网依赖程度较低，相关探讨容易被忽

视，未来可以针对老年人进行更加精准化的研究。
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