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贫困地区农户大病成员医疗支出影响因素分析

———以湖北省红安县为例
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摘要:利用 TPM模型分析影响农户大病成员医疗决策和医疗支出的影响因素。研究发现: 不同经济状况农户之间
以及农户家庭内部医疗支出呈现非均衡性特征，贫困大病成员的医疗支出显著高于富裕成员，女性大病成员医疗
支出显著低于男性，老年大病成员医疗支出显著低于其他年龄组成员，大病成员医疗支出水平随着大病成员代际
次序的上升而下降。此外，健康状况( 包括是否慢性病、自评健康状况、是否劳动力) 、户人口规模对大病医疗支出
也有显著影响，但新农合、大病救助等医疗保障项目却并不显著。
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Ｒesearch on Influencing Factors of Household Members’Medical
Expenditure in Poor Area under the Ｒisks of Major Illnesses

———Take Hong’an County as an Example
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Abstract: Focusing on farm households suffering from major illness in poor area China，This paper adopts TPM method to
analyze influencing factors on household members’medical expenditure． Ｒesult shows that medical expenditure is highly in-
equality among different households and intra household members． Poor household members’medical expenditure is signifi-
cantly higher than that of the rich，while the medical expenditure of woman and the old aged is obviously lower than that of
man and other age groups respectively． Besides，health status including chronic disease，self-rated health status and main
labor，and family size have a marked effect on their medical expenditure，but NCMS，catastrophe medical aid are statistical-
ly insignificant．
Key words: poor; farm household; major illnesses; medical expenditure

一、引言
20世纪 90年代以来，我国农村居民的医疗保健支出
呈急剧上升态势，其涨幅明显超过人均纯收入增长速度，
这给大病风险冲击下的农户家庭尤其是贫困家庭带来沉
重的经济负担。大病对农户的直接冲击主要体现在农户
为治疗疾病而产生的灾难性支出和沉重经济负担。2011
年，中国灾难性医疗支出的发生比例为 12. 9%，即 1. 73亿
人因大病陷入困境［1］。大病对农户的间接冲击则体现在
大病造成农户生计中断，形成因病致贫局面。大病冲击对
农户人均纯收入在随后的 12 年里有显著负影响，健康风

险冲击影响可持续大约 15 年，且冲击对于中低收入农户
的影响更为严重［2］。为缓解“因病致贫”局面，我国虽然
自 2003年建立了新型农村合作医疗制度和大病医疗救助
制度，但因合作医疗实际保障水平较低，加上医疗救助范
围小、救助额有限等原因，农村医疗保障体系对农民所遭
受的大病风险缺乏足够有力的保障。而我国 2012 年底出
台的大病医疗保险还处于试点阶段，受益人群也较有限。
据全国第四次卫生服务调查，经医生诊断需住院而未住院
的比例为 21%，其中 70. 3%因“经济困难”未住院; 新农合
覆盖人群中，85. 3%的住院患者虽获得报销，但报销额仅
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占住院总费用的 34. 6%。另据卫生统计数据，2011 年我
国每人次平均住院救助水平仅为 1783 元。因此，在当前
“高覆盖，低保障”的制度架构下，探索农村贫困地区大病
医疗支出及影响因素则有着重要的现实意义。
二、文献回顾
鉴于医疗支出的产生依赖于患者的健康状况以及就

诊决策，Duan等与 Mocan 等采用两部分模型( Two － part
Model，TPM) 这一问题分解为是否看病和看病开支两个子
过程，并分别对其影响因素进行分析。在国外研究基础
上，国内学者也开展了医疗支出影响因素的研究。众多研
究结果显示，居民的治疗支出主要受病情严重程度、收入、
居住地、社会保障和医疗服务价格等因素影响［3 ～ 5］，其中
慢性病的影响尤为显著［4］。
除对医疗支出的影响因素进行分析外，国内学者对医

疗支出的不平等性也进行了广泛研究。魏众等指出，因地
域差异原因，中国城乡居民之间、农村内部和城市内部均
存在医疗支出不公平性，城市居民的平均医疗支出是农村
的近 6倍［6］。高建刚指出，医疗支出存在省际差异，影响
家庭医疗支出的主要因素有户主年龄、家庭工作人口数、
家庭可支配收入与家庭食品支出总额［7］。在医疗支出的
性别差异上，众多研究的结论基本一致，即女性医疗支出
水平显著低于男性［8，9］，女性老人的医疗支出则更多依赖
于家庭和子女支持等诱发因素，而男性老人则多取决于自
身潜在因素［10］。此外，部分学者对特定人群如贫困人群
和老年人群的医疗支出差异也进行了考察。封进等考察
收入水平对医疗支出的影响发现，收入水平对医疗支出的
影响在 1997年变得不显著，低收入农民面临着收入的直
接效应和间接效应双重影响［11］。阎峻的研究则指出，老
年人( 65 + ) 占用的医疗资源份额仅比其人口份额高 6 个
百分点，且高龄老年人( 80 + ) 、贫困老年人和女性老年人
净占用份额更低［12］。
伴随着我国医疗体制改革的不断深化，医疗保障制度

的减负能力成为研究焦点。刘国恩的研究表明，医保制度
显著减轻城乡老人家庭总 1 /4 的医疗负担，其中城镇医保
和公费医疗所发挥的作用明显高于其他保险形式［13］。薛
伟玲的研究指出，老年人的经济状况、健康状况等因素对
其医疗费用存在显著作用，但其医疗保险身份呈现出典型
“不足论”的特征［14］。许玲丽等的研究指出，发现健康波
动会产生医疗支出风险，大病支出风险绝大部分由职工基
本医疗保险统筹基金承担，个人自负支出风险则相对较
小［15］。据此，笔者以贫困地区大病农户为调研对象，利用
TPM模型对大病成员医疗支出状况及影响因素进行深度
分析，为我国农村医疗保障体系建设提供政策参考。
三、数据来源及研究方法
1. 数据说明
本研究数据主要来源于中南财经政法大学、华中农业

大学、四川大学等课题组在 2007 ～ 2009 年快速调查以及
深度访谈的农户调查数据。遵循分层随机抽样原则，本次
调查选取国家级贫困县湖北省红安县 3个乡镇中的 30 个
行政村 1266 个大病农户家庭为样本。在被调查的 1266
个大病农户中，约 1857 个成员被报告患有大病。在所调
查的 1266个大病农户中，有 453 个农户的部分大病成员
没有采取任何治疗措施，占所有大病农户的 35. 78%。结

合农户实地调查以及相关研究文献，本文将“大病”定义
为: 一是需要住院治疗且农户认为医疗花费很大的疾病，

这类疾病多为急性病; 二是患者常年用药，农户认为累计
医疗开支较大的疾病，这类疾病多为慢性病; 三是农户认为
病情较严重，且在较长时间内影响正常生产活动的疾病。

2. 模型选取
由于大病医疗支出在很大程度上取决于农民的治疗

选择，若忽视治疗选择对医疗支出的直接影响，将产生样
本选择性偏差。再加上大病医疗支出并非正态分布，且存
在一定比例的零支出，若直接使用 OLS 模型进行估计，将
导致估计上的偏误。为纠正样本选择性偏差，包含选择模
型和结果模型的两阶段模型得到了广泛的应用。已有的
研究文献多将“是否患病”、“是否就诊”作为选择模型的
因变量，而忽视了患者未就诊但自行治疗( 包括自行购
药、民间土方治疗等) 产生的医疗开支，这一偏误将直接
影响结果模型的分析。鉴于此，本文以大病患者是否治疗
作为选择模型的因变量，而在结果方程中估计大病医疗开
支。当然，调查中约有 1%的大病患者虽自行治疗，但仍
存在医疗支出为零的情形。为纠正零支出所带来的偏误，
本研究将这类零医疗支出统一调整为 1元。这样，第一阶
段的选择模型是二值响应变量的概率模型:

P*
i = αXi + μi μi ～ N( 0，1) ( 1)
式( 1) 中: Pi 为大病成员选择是否治疗的概率，如果

Pi = 1，则有医疗支出( MEDi ) ＞ 0; 否则就诊费用( MEDi )
= 0; Xi 为个体的社会、经济、人口学等解释变量; α为参数
估计量; μi 为随机误差项，μi ～ N( 0，1) 。
第二阶段模型是对医疗支出取对数的线性模型:
Ln( MEDi ) = βXi + ηi Pi ＞ 0 ( 2)
其中，MEDi 为大病成员医疗开支，β 为参数估计量;

ηi 为随机误差项，且 ηi ～ N( 0，σ
2 ) 。

3. 变量选取及说明
将影响大病患者医疗支出的解释变量分为健康状况、

社会经济状况、人口学特征、医疗服务供给、医疗服务可及
性五类( 见表 1) ，具体为: ( 1) 人口学特征指标，包括年龄、
性别、婚姻状况、文化程度、户人口规模、户内代别次序;
( 2) 经济状况指标，该指标主要是通过村干部对农户经济
状况的评价而赋予个体成员得到的; ( 3 ) 健康状况指标，
包括自评健康状况、是否为慢性病、活动能力、是否为主要
劳动力; ( 4) 医疗保障制度指标，包括是否参加合作医疗、
是否享受大病医疗救助、是否享受其他医疗保障项目;
( 5) 医疗服务可及性指标，具体为离最近医疗点的距离。
四、实证结果
1. 大病是否治疗与治疗方式选择
以大病后是否治疗为因变量，建立大病医疗支出决策

Logit模型 1。因调查中约有 17. 39%的患者未去医疗机构
就诊，但采用自我治疗( 含自行购药、民间偏方治疗) 方
式。为考察治疗人群中自我治疗与到医疗机构就诊两种
治疗方式的差异，构建大病治疗方式选择的 Logit 模型 2，
并运用 stata10. 0软件进行分析。表 2结果显示，在 0. 1检
验水平下，是否慢性病、自评健康状况、户人口规模、婚姻
状况等因素对大病患者及时治疗有显著影响。其中慢性
病对患者就诊治疗有较显著的负向影响，慢性病患者较非
慢性病患者更易采取不治疗或自行治疗等消极治疗方式。
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表 1 解释变量说明
解释变量 变量定义 均值 标准差 最小值 最大值

大病医疗支出 大病医疗支出总额 1940. 243 6623. 544 0 162500

人口学特征

性别 男 = 0，女 = 1 0. 5253 0. 4995 0 1

年龄组
0 ～ 15 岁 = 1，16 ～ 30 岁 = 2，31 ～ 45 岁 = 3，46 ～ 60 岁 = 4，60
岁以上 = 5

3. 6693 1. 1452 1 5

婚姻状况 未婚 = 1，已婚 = 2，离婚 = 3，丧偶 = 4 2. 0601 0. 7506 1 4

文化程度 文盲 = 1，小学 = 2，初中 = 3，高中及以上 = 4 1. 9133 0. 9279 1 4

户人口规模 家庭人口总数 4. 2326 1. 4935 1 10

户内代别次序 父辈 = 1，户主及同辈 = 2，儿辈 = 3，孙辈及曾孙辈 = 4 2. 0925 0. 5221 1 4

健康状况

自评健康状况 非常差 = 1，比较差 = 2，一般 = 3，比较好 = 4，非常好 = 5 2. 2940 0. 8463 1 5

是否慢性病 否 = 0，是 = 1 0. 9032 0. 2958 0 1

是否主要劳动力 否 = 0，是 = 1 0. 5992 0. 4902 0 1

经济状况 富裕 = 1，一般 = 2，贫困 = 3 2. 0731 0. 6080 1 3

医疗保障制度

是否参加合作医疗 否 = 0，是 = 1 0. 8729 0. 3332 0 1

是否享受大病医疗救助 否 = 0，是 = 1 0. 0013 0. 0360 0 1

是否享受其他医保项目 否 = 0，是 = 1 0. 0091 0. 0949 0 1

医疗服务可及性 距离最近医疗点的距离( 千米) 1. 9692 2. 0084 0 20

户人口规模对患者的治疗决策和治疗方式选择均有着显
著的积极影响。这表明，人口规模较大的家庭对风险的分
担能力相对较强，对家庭成员健康的相互照料在一定程度
上降低了健康风险冲击。婚姻状况对患者治疗选择有极
显著的影响。这可能在于，已婚者相对于未婚者背负着更
大的家庭责任，疾病治疗的意义不仅在于自身健康状况的
改善，还将连接着家庭整体的命运。
值得一提的是，合作医疗、医疗救助等制度因素对大

病成员的治疗决策和治疗方式选择虽有正向影响，但在统
计上并不显著; 经济状况因素系数虽为负值，但在统计上
也不显著。可能的原因在于，基于大病带来的可预见性的
恶劣影响，加上大病救助项目以及其他医疗保障项目( 如
商业医疗保险等) 在农村地区的覆盖范围小且手续繁杂
等原因，农户的治疗决策和治疗方式选择在较大程度上受
疾病严重程度的影响，制度因素和经济因素则处于相对次
要地位。经济状况影响不显著的另一种可能的解释是，农
户在大病风险的抗争过程中不仅动用自身家庭储备，还将
动用家庭外围人际网络中的一切可能的力量，这就使得家
庭经济状况对农户医疗支出的约束力大大减小。

2. 大病医疗支出的影响因素分析
以大病患者当年的医疗支出总额为因变量，建立大病

医疗支出模型。表 2显示，是否慢性病、自评健康状况、是
否劳动力、户人口规模、是否享受大病救助、年龄、经济状
况、户内代别次序对大病医疗支出均有显著影响。慢性病
对患者的医疗支出有极显著的负向影响，这与慢性病患者
的消极治疗选择基本吻合。就自评健康状况而言，健康状
况“比较差”和“非常差”成员的医疗支出显著高于健康状
况一般的大病成员。同样地，鉴于大家庭对大病风险的分
担能力较强，户人口规模对大病医疗支出有着极其显著的
正向影响。与众多研究结论一致，年龄、性别和婚姻状况

对大病医疗支出有极显著的影响。就年龄指标来看，除 0
～ 15岁组外，其余各年龄组医疗开支均显著高于老年人
组( 60岁以上) ，其中尤以 16 ～ 30 岁组最为明显。这一结
果表明，因处于生命周期的最后阶段，老年人基本丧失对
家庭经济的贡献。在生命历程和市场价值的双重考量下，
农村老年人在家庭医疗支出分配中处于相对弱势的地位，

而年轻大病成员则处于优势地位。户内医疗支出分配的
非均衡性不仅体现在年龄差别上，也显著地体现在性别和
户内不同代别成员之间。结果显示，户内女性大病成员的
医疗支出明显低于男性。这意味着，受社会认同与生理特
征等因素影响，男性往往视作家庭的顶梁柱，其健康状况
决定着家庭福祉，这就使得其医疗支出较女性更高。户内
大病医疗支出的代际差异主要体现为医疗支出水平随着
大病成员代际次序的上升而下降。表 2显示，以户主及同
辈为对照组，儿辈医疗支出的水平明显较高( P ＜ 0. 05 ) ，
父辈医疗支出则相对较低，但并不显著。这种医疗支出在
代际间的不平衡性，与大病成员所处的生命历程阶段以及
市场经济价值不无关联。
与一般研究结论不一致的是，经济状况对大病医疗支

出产生极显著的负向影响，贫困农户的大病医疗支出显著
高于富裕农户。可能的解释是: 第一，村干部对农户经济
状况的评价是一种事后评价，其发生在农户为治疗大病发
生高额医疗支出之后; 第二，贫困农户更易遭受大病风险
冲击，高额医疗开支的背后是沉重的债务负担。制度因素
上，大病救助制度对大病医疗开支产生极显著的积极影
响，合作医疗和其他医疗保障项目虽有正向影响，却并不
显著。可能的解释是，大病医疗救助是以患有重大疾病且
发生大额医疗支出的患者为救助对象，救助前大额医疗支
出以及救助后的救助金使得大病医疗支出总额相对其他
成员更高。
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表 2 大病医疗支出模型估计结果

解释变量
选择模型 1( Logit) 选择模型 2( logit) 支出模型( OLS)

系数 Z值 系数 Z值 系数 t值

卫生服务可及性 － 0. 0007 － 0. 02 － 0. 0004 － 0. 01 － 0. 0108 － 0. 64

是否主要劳动力( 否 =对照组) － 0. 1152 － 0. 74 － 0. 2341 － 1. 58 － 0. 6141 － 7. 30＊＊＊

是否慢性病( 否 =对照组) － 0. 5975 － 1. 95＊＊ － 1. 7628 － 4. 44＊＊＊ － 0. 9584 － 7. 86＊＊＊

户人口规模 0. 0866 1. 88* 0. 0274 0. 64 0. 1080 4. 37＊＊＊

是否参加合作医疗( 否 =对照组) 0. 3187 1. 58 0. 3347 1. 77* 0. 0387 0. 38

是否享受大病医疗救助( 否 =对照组) 2. 6044 2. 57＊＊＊

是否享受其他医保项目( 否 =对照组) 0. 3634 0. 34 0. 4405 1. 20

年龄( 60 岁以上 =对照组)

0 ～ 15 岁 － 0. 3754 － 0. 40 0. 8460 0. 71 0. 3194 0. 59

16 ～ 30 岁 0. 5318 1. 04 1. 1280 2. 17＊＊ 1. 2259 5. 03＊＊＊

31 ～ 45 岁 0. 2317 1. 10 0. 4687 2. 30＊＊ 0. 6003 5. 18＊＊＊

46 ～ 60 岁 0. 0465 0. 28 0. 0108 0. 07 0. 2594 2. 66＊＊＊

性别( 男性 =对照组) 0. 0764 0. 51 － 0. 1251 － 0. 88 － 0. 4565 － 5. 70＊＊＊

婚姻状况( 未婚 =对照组)

已婚 0. 9847 3. 38＊＊＊ 0. 3769 1. 13 0. 5211 3. 02＊＊＊

丧偶 1. 2726 3. 53＊＊＊ 0. 3409 0. 90 0. 3081 1. 48

文化程度( 文盲 =对照组)

小学 0. 0137 0. 09 0. 0677 0. 44 － 0. 0722 － 0. 80

初中 0. 3238 1. 49 0. 2709 1. 34 － 0. 1278 － 1. 14

高中及以上 0. 8681 2. 25＊＊ － 0. 0842 － 0. 30 － 0. 2305 － 1. 45

健康状况( 一般 =对照组)

非常差 0. 1118 0. 49 0. 1883 0. 90 0. 6310 5. 13＊＊＊

比较差 0. 0151 0. 10 0. 2251 1. 57 0. 3307 3. 91＊＊＊

比较好 0. 6368 1. 76 0. 2734 0. 96 0. 0550 0. 39

非常好 － 0. 0157 － 0. 02 － 0. 3680 － 0. 59 0. 6262 1. 85*

经济状况( 富裕 =照组)

一般 － 0. 0921 － 0. 48 0. 1749 1. 06 0. 0260 0. 27

贫困 － 0. 3396 － 1. 55 － 0. 1234 － 0. 63 0. 0715 0. 62＊＊＊

户内代别次序( 户主及同辈 =对照组)

父辈 0. 0441 0. 15 － 0. 2890 － 1. 13 － 0. 1417 － 0. 90

儿辈 0. 6809 1. 47 0. 0370 0. 08 0. 3848 1. 77＊＊

孙及曾孙辈

常数项 1. 206126 2. 30＊＊ 2. 5505 4. 28＊＊＊ 6. 1868 22. 12＊＊＊

注: * 、＊＊和＊＊＊分别表示在 10%、5%和 1%的置信水平上显著
五、结论及政策建议
本文采用 TPM模型，分析了贫困地区农户大病成员

医疗开支的影响因素。实证研究发现，健康状况( 包括是
否慢性病、自评健康状况、是否劳动力) 、户人口规模、是
否享受大病救助、年龄、经济状况、户内代别次序对大病医
疗支出均有显著影响，而新农合、大病救助以及其他医疗
保障项目对大病成员医疗支出的影响并不显著。我国农
村医疗保障体制改革中应注意以下问题:
( 1) 加快制定慢性病的补偿方案，扩大新农合补偿范

围。随着我国城乡疾病结构的重大变化，慢性病已上升为
影响居民健康的主要问题。慢性病具有病程长、治愈慢等
特点，一旦防治不及，极易造成伤残，增加社会和家庭的经
济负担。现行的农村医疗保障制度应充分考虑我国疾病
结构由急性病向慢性病转型这一特点，适度将部分慢性病

纳入补偿范围。
( 2) 完善医疗救助制度，加强新农合、医疗救助以及

其他医疗保障项目的联动效应。医疗救助制度应遵循
“救急、救难、解困”的原则，尽量减少医疗救助的制度性
约束，灵活救助程序和救助方式。同时，政府应积极推行
新农合、医疗救助以及其他医疗保障项目的嵌入和衔接机
制，充分发挥新农合、医疗救助以及其他医疗保障项目的
协同效应。
( 3) 重视农村特定人群如老年人、女性的医疗保障问

题。随着我国社会经济的转型以及人口老龄化程度的日
益加深，老年人的医疗保障问题将更加突出。处于生命周
期的衰退阶段，农村老年人不再是家庭经济来源的创造
者。受经济条件的限制，许多农村老年大病患者尤其是慢
性病患者无法得到及时有效的治疗。因此，在现有的制度
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框架下，如何更好地保障老年人的健康权益将是我国农村
医疗保障体系的重大课题。
( 4) 促进农民增收，改善其经济状况。一直以来，经

济条件都是制约农民寻医问药的一大要因。在我国医疗
体制改革不断深化的转型时期，既要加强对医疗费用的适
度控制，同时应积极推进贫困地区扶贫和开发项目，加大
对贫困地区农户的转移支付，增强其应对大病风险的支付
能力。
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(上接第 121页) 原有的成本及信息优势消失殆尽，金融
集聚与扩散的转化律发挥作用，金融资源的流向发生逆
转。由式( 10) 可以看出，当第三项分散力足够抵消前两
项的影响时，北部地区金融资源的占比由原来的逐步增大
转变为逐渐变小，北部地区的资源向南部扩散。最终，这
种分散力会促使金融资源在南北部的区域分布趋于稳定。
5 总结
本文的研究表明，金融资源在成本及收益等因素的驱

动下不断流动，引发了金融集聚向扩散的转化。通过对金
融集聚向扩散转化的过程进行模拟发现，在金融集聚向扩
散转化的过程中，存在本地市场效应、信息溢出效应和市
场拥挤效应等多重效应。本地市场效应和信息溢出效应
促使金融资源集聚，而市场拥挤效应导致金融资源分散。
这些效应相互叠加、此消彼长，共同导致了金融资源集聚
与扩散的演化。
在金融资源流动的初始阶段，伴随着原始均衡态被打

破，金融资源出现跨区域的流动。在本地市场效应以及信
息溢出效应的作用下，趋利的金融资源不断地、快速地向
核心地区集聚，不断地接近资源洼地与信息源，争取最大
的利益回报。但随着资源集聚的持续，密度规律、引力规
律和辐射规律开始发挥作用，市场拥挤效应逐渐抵消其他
效应，高成本成为抑制核心地区金融资源增长的制约因
素，金融资源演化逐渐进入到扩散阶段。从理论上看，随
着外围地区金融资源的增加，资源流动在区域之间将达到
新的稳定状态。
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