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　 　 摘　 要：改善医保再分配功能对促进全民医保高质量发展和扎实推进共同富裕有重

要意义。 采用中国家庭追踪调查（ＣＦＰＳ）２０１４ 年、２０１６ 年和 ２０１８ 年三期平衡面板数据，
分析全民医保的再分配效应及其动态变化，结果发现，医疗支出具有负向再分配效应，且
尽管医保报销具有正向再分配功能，但不足以逆转医疗支出再分配效应的方向。 不同医

保制度的再分配功能存在程度差异，医保报销环节中公费医疗最强，职工医保居中，居民

医保最弱，这与医保制度间的发展不均衡有关。 在三个调查年份，三种医保制度报销的

再分配效应均先增后减，但农村参保者医疗自付的再分配效应在医保城乡一体化后并未

减弱。 不利于低收入者的健康不平等与不高的医保报销水平阻碍了医保正向再分配功

能的发挥。 实施全民准公费医疗，强化对低收入者的医疗救助，并积极发挥慈善的作用，
是提升医保再分配功能的有效治理策略。
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一、引言

党的二十大报告提出，中国式现代化是全体人民共同富裕的现代化，要扎实推进共同富裕［１］。 罹患重

大疾病是致贫返贫的主要决定因素之一［２］，也是共同富裕的重大阻碍因素之一。 相对于中高收入群体，低
收入者的健康情况总体不佳［３］，这导致该群体的医疗支出相对较高，而医疗支出具有累退性，加剧了收入不

平等［４］。 医疗保险（简称“医保”）体系能否有效分摊高额医疗费用所带来的经济风险，降低医疗支付的负向

再分配效应，缓解因病致贫［５］，是医保高质量发展的关键，对于共同富裕的实现也具有重要意义。 我国在

２０１２ 年建立了覆盖全民的基本医疗保险体系［６］，意味着医疗费用风险分摊的横向公平已经实现。 可是，由
于医疗支出本身具有纵向不公的特性，医保报销能否减少其纵向不公平以降低其负向再分配效应，值得深入

研究。 在全民医保实现之后，我国医保体系进入了高质量发展的新时代，保障水平不断提高，而且更多完善

举措不断推出，如 ２０１６ 年开始推进城乡居民医保制度整合，２０１８ 年启动健康扶贫等。 这些举措对全民医保

体系的再分配效应起到何种作用，亦非常值得关注。
本文采用多种不平等测度指标及其分解技术着重考察全民医保体系的再分配效应、成因及其跨时变化。

我国医保体系具有碎片化，在城乡一体化实现之后存在着三个主要的医保制度，即公费医疗、城镇职工基本

医疗保险（以下简称“职工医保”）、居民医疗保险（以下简称“居民医保”），本文对不同医保制度的再分配效
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应进行了异质性比较分析。 最后，从再分配效应治理的视角，模拟了医保高质量发展的政策议程，并据此提

出具有实证基础的政策建议，以促进医保的高质量发展和共同富裕的扎实推进。

二、文献综述

医保的再分配效应主要通过筹资和报销予以实现。 其中筹资的再分配效应与一个国家或地区采用的筹

资方式（税收还是社会保险）以及筹资本身具有的累进性程度有关［７］。 中国医保的筹资整体上具有累退性，
这与我国主要采用社会保险间接税的方式进行筹资以及医保体系碎片化密切相关。 具体而言，公费医疗一

般不用缴费，而职工医保要求以工资的一定比例缴费且缴费存在上下限，居民医保则要求按人头定额缴费。
更为重要的是，不同制度参保者的收入水平差别很大，公费医疗参保者一般属于中等偏高收入群体，而居民

医保参保者一般属于偏低收入群体。 缴费规则的不同且不公必然产生负向再分配效应，尤其导致纵向不公

平。 正因如此，大多数研究并未将筹资作为再分配效应的重点，为数不多的几篇实证研究印证了这一判

断［８－１０］。
医保报销的再分配效应特别是其纵向再分配略显复杂，这主要体现在其再分配的机制上。 医保报销主

要是对参保者产生的医疗费用进行补偿，通常对所有参保者制定相同的给付规则，实践中较少考虑参保者的

家庭收入状况。 由于参保者是否患病、患病类型及医疗费用多寡具有随机性，医保报销仅与其实际产生的医

疗费用有关。 从理论上看，医保报销很难像其他社会福利项目一样进行有效的再分配，对其进行研究似乎意

义不大，这是国际文献中相关专门研究并不多见的原因。 但是，这种判断容易让人们忽略两件重要的事情。
第一，医保报销范畴会对再分配效应产生影响。 一些国家或地区的给付比较广泛，不仅对直接的医疗费用进

行补偿，还对患者因请病假而蒙受的收入损失进行津贴补偿，这部分津贴通常具有济贫性，有助于缩小收入

不平等［１１］。 第二，虽然个体层面上患病和医疗费用具有随机性，但从群体层面看并非如此。 由于社会经济

地位、医疗服务可及性和公共卫生等方面的不平等，社会群体间存在较为严重的健康不平等，即“健康—收

入分层”现象［１２］，低收入者往往健康状况不佳［１３］。 如果医疗保障水平较低，或者医保报销对医疗卫生健康

领域科技进步引致的新治疗手段覆盖速度较慢，那么低收入者将被迫承担较重的医疗负担，这种纵向不公平

现象是非常常见的［１４］。 ２０１５ 年诺贝尔经济学奖得主安格斯·迪顿（Ａｎｇｕｓ Ｄｅａｔｏｎ）对此表示担忧，指出由于

创新技术或产品的市场价格高昂，在人类整体“逃离”不健康时，低收入人群往往被“甩在后面”，由此产生严

重的健康不平等和收入不平等［１５］。 这一观点也被称为“迪顿担忧”。 因此，考察医保报销的再分配效应，特
别是其纵向再分配效应，仍然具有学术和实践意义。

中国医保报销水平总体偏低且医保制度碎片化，不同地区之间、不同身份人群之间给付规则差别较大，
导致制度失调和运转不良［１６］，而城乡二元社会结构导致城乡参保者之间的健康水平、保障水平和收入水平

分层更为明显，因此，医保报销的再分配效应在学界成为一个重要的研究课题。 中国学者为社会保障再分配

效应研究做出了突出贡献，在共同富裕的视域下，这些贡献具有较高的学术价值和重要的实践意义。
有关中国医保报销再分配效应的研究较为丰富。 部分研究将医保报销视为一种转移性收入，采用不同

的测度方法及不同的数据库进行实证研究，发现这一转移性收入缩小了收入不平等，因而认定医保有正向再

分配效应［１７－２２］。 但这种正向再分配效应在医保发展早期微不足道，原因是当时的报销水平较低，对医疗支

出的补偿力度不够［２３］。 更多文献却得出了相反的结论，认为医保扩大了收入不平等，即医保具有负向再分

配效应［２４－３０］。 仔细分析可以发现，这两种看似截然不同的结论实际并不冲突。 现有文献缺乏统一的分析框

架，导致对医保报销的界定和归因有所不同，进而结论表述不一致。 医保报销是对医疗费用的补偿，因此对

其再分配效应的考察涉及“医疗支出—医保报销—医疗自付”三个环节。 如果重点考察第二环节，即将医保

报销视为一种转移支付，自然会得出其有正向再分配效应的结论；而如果考察第三环节，即比较患者自付后

与最初的收入不平等的变化，则会得出相反的结论。 这两个看似矛盾的结论其实反映的是同一件事情，即真

４



正产生负向再分配效应的是医疗支出，医保报销一定程度上降低了这种负向影响，但并未扭转这一局面，造
成报销后的自付部分仍具有负向再分配效应。

此外，相关研究使用的实证分析数据有所差异。 部分研究采用某一省份的数据［３１－３４］，有的研究则采用

全民医保实现之前或初期的具有全国代表性的家庭微观调查数据，如中国健康与营养调查（ＣＨＮＳ）１９８９—
２００６ 年的数据［３５］、中国家庭金融调查（ＣＨＦＳ）２０１３ 年［３６］ 及中国家庭收入调查（ＣＨＩＰ）２０１３ 年［３７］ 的截面数

据。 虽然少量研究采用了 ２０１８ 年的全国数据，并将其与 ２０１３ 年的全国数据进行比较［３８］，但未专门对医保

的再分配效应分析进行深入剖析，也未能展示这一期间的更多变化细节。 数据来源不同及调查时期不同，会
使分析结果略有差异，但最终结论基本是一致的，即医保报销环节具有正向再分配效应，一定程度上缓解了

医疗支出所推高的收入不平等，但却不足以扭转最终收入和初始收入之间具有负向再分配效应这一结果。
综上，国内学界对中国医保筹资环节具有负向再分配效应已基本达成共识，但医保报销环节的再分配效

应仍需深入研究。 值得注意的是，既有文献的分析对象大多是全民医保实现之前或之初（２０１３ 年）的情形，
仅有几篇近年发表的文献分析了全民医保实现后制度巩固和发展期的情况，但这些研究或分析某一特定省

份而缺乏全国层面的代表性，或采用某一特定年份的截面数据而缺乏动态性。 此外，多数文献聚焦于某一具

体医保制度或对医保制度不加区分笼而统之地展开分析，未对不同医保制度再分配功能的差异性进行系统

性考察。 本文将弥补这两个不足：一是采用具有全国代表性且时间跨度较长的三期数据系统考察全民医保

实现后在巩固和发展期的再分配及其变化情况；二是甄别不同医保制度的再分配功能并分析其差异性。

三、测度方法和数据

（一）测度方法

１．再分配效应的测度

再分配效应（Ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ Ｅｆｆｅｃｔ，ＲＥ）是指某种支付（如本文所关注的医疗支出、医保报销或医疗自付

等）给收入不平等带来的变化。 本研究采用基尼系数对收入不平等状况进行刻画，因此再分配效应的具体

计算公式为：ＲＥ＝Ｇｘ－Ｇｘ－ｐ。 其中，Ｇｘ和 Ｇｘ－ｐ分别为支付前收入的基尼系数和支付后收入的基尼系数。 如果

ＲＥ 为负，表示收入不平等程度有所扩大，某项支付产生了负向再分配效应；若 ＲＥ 为正，则表示收入不平等

程度缩小，某项支付产生正向再分配效应［３９］。
２．再分配效应的分解

再分配效应的分解有助于分析造成不平等的原因。 本文采用得到世界银行推荐的 ＡＪＬ 分解方法［４０－４２］。
该方法是 Ａｒｏｎｓｏｎ、Ｊｏｈｎｓｏｎ 和 Ｌａｍｂｅｒｔ 开发的［４３］，三人将总再分配效应分为三个子效应，即纵向再分配效应、
横向不平等效应和再排序效应，表示为 ＲＥ＝Ｖ－Ｈ－Ｒ。 其中 Ｖ 为纵向再分配效应，表示某项支付给不同收入

群体之间的不平等程度带来的变化；Ｈ 为横向不平等，反映了某些支付给相同收入群体之间不平等程度带来

的变化；Ｒ 为再排序效应，显示了某项支付对个体在整体收入分布中排序的改变［４４］。 为了更加直观比较 Ｖ、Ｈ
和 Ｒ 对再分配效应影响的程度，可以用三者分别除以整体再分配效应，得到各自相对份额 Ｖ１００、Ｈ１００和 Ｒ１００。

纵向再分配效应 Ｖ 的计算公式为：Ｖ ＝ （ ｇ
１－ｇ

）Ｋ。 其中，ｇ 为平均负担率（即平均支付额与平均收入之

比），一般而言，在其他情况不变的前提下，ｇ 越大，表示支付率越高，该支付的再分配效应越强。 Ｋ 为

Ｋａｋｗａｎｉ 指数，由曾任联合国开发计划署国际包容性增长政策研究中心主任兼首席研究员的纳纳克·卡克

瓦尼（Ｎａｎａｋ Ｋａｋｗａｎｉ）开发，用于测算税收累进性，其计算公式为：Ｐ ＝Ｃ－Ｇｘ，Ｃ 是支付本身的集中指数，Ｇｘ为

支付前收入的基尼系数［４５］。 后来，Ｐ 被命名为“卡克瓦尼指数”（简称 Ｋ 指数），被广泛用于测度任何一种支

付的累进性或累退性。 Ｋ 指数如果为负值，则说明该支付具有累退性，扩大了收入不平等，反之，则说明此项

支付具有累进性，能够缩小不平等。
５



横向不平等 Ｈ 的计算公式为：Ｈ＝∑
ｊ
α ｊＧｘ－ｐ

ｊ 。 其中，ｊ 为支付前某一具有相同收入的组别；Ｇｘ－ｐ
ｊ 为某项支付

后该组的基尼系数；α ｊ为加权值，等于该组人口份额及其收入份额的乘积；Ｈ 一般为非负数，Ｈ 值越大，表示

横向不平等程度越高。
再排序效应 Ｒ 的具体计算公式为：Ｒ＝Ｇｘ－ｐ－Ｃｘ－ｐ。 其中，Ｇｘ－ｐ为某项支付后的基尼系数；Ｃｘ－ｐ为按照支付

前收入进行排序的某项支付后收入的集中指数；一般 Ｒ 为非负数。
３．集中指数

基尼系数是不平等的一般刻画，但无法就与社会经济地位相关的不平等进行判断。 如前所述，不利于低

收入者的健康不平等是医疗支出产生负向再分配效应的根源，但判断健康不平等是否不利于低收入者或具

有“亲贫性”，则需要利用集中指数进行描述。 集中指数取值范围为［ －１，１］，如果为取值为负，则表示不健

康、更亲贫，即低收入者更不健康；若取值为正，则说明高收入人群更不健康。 集中指数的绝对值越大，不平

等状况越严重。
４．阿特金森指数

基尼系数只能刻画不平等性，但无法就不平等是否公正进行测度。 不平等并不意味着不公正，这与社会

所持有的公正观有关，不同公正观对不平等的厌恶程度是不同的。 本文采用阿特金森指数对医疗支付的不

公正程度进行测度，有助于进一步判断不平等是否公正，即“不平等—不公正性”。 判断某种不平等是否公

正与公正观有关，而公正观是多元的，因此阿特金森指数是一种基于价值观取向的不公正测度指标，体现出

不同公正观下某一特定分布的不平等程度是不同的［４６］。 因此，在测算阿特金森指数时，首先需要选定一种

公正价值观，它对应到公式中的不平等厌恶参数 ε（大于等于 ０），取值越高意味着对不平等厌恶程度越高，
越倾向于绝对平均主义。 一般而言，取值为 ０ 意味着极端自由至上主义公正观下的不平等程度；取值为 ０．５
～１．０，意味着各种自由主义公正观下的不平等程度；取值为 １．０ ～ ２．０，意味着各种平等主义公正观下不平等

的测度；取值等于或高于 ２．０ 的测度则意味着从绝对平均主义（均贫富）公正观来看不平等程度。 在公共政

策中极其重要的罗尔斯正义观属于自由平等主义［４７］，尽管无法准确对应一个特定的 ε 值，但其取值大体上

在 １．０ 上下。 阿特金森指数测度结果在［０，１］之间，不平等结果越小表示不公正程度越弱，反之则越强。 事

实上，基本上没有必要测算 ε 取值超过 ２ 的情况，因为以绝对平均主义公正观的视角来看，任何现实存在的

不平等都是极其不公的，即只要取值接近 ２，阿特金森指数就接近 １。 常用的分析软件主要提供了 ε 值为

０．５、１ 和 ２ 的三种阿特金森指数测算结果。
（二）数据来源与样本选择

１．数据来源

本文基于中国家庭追踪调查（Ｃｈｉｎａ Ｆａｍｉｌｙ Ｐａｎｅｌ Ｓｔｕｄｉｅｓ，简称 ＣＦＰＳ）的数据进行分析。 ＣＦＰＳ 由北京大

学中国社会科学调查中心实施，是一个全国性、大规模、多学科的社会跟踪调查项目，样本覆盖中国 ２５ 个省

（直辖市、自治区），目标样本规模约为 １６０００ 户，调查对象包含了样本户中全部家庭成员。 该调查于 ２０１０
年进行了基线调查，随后每两年追踪 １ 次，截至目前共进行了 ６ 轮次，现调查方公布了前 ５ 轮的完整数据和

２０２０ 年第 ６ 轮的部分数据。
２．样本选择

本文采用 ＣＦＰＳ ２０１４ 年、２０１６ 年和 ２０１８ 年的追踪数据展开分析①。 之所以选择这三年的调查数据，是
因为 ２０１０ 年的基线调查仅询问了个人过去一年的住院费用和相应的自付支出，缺少非住院的相关数据，本
文不能据此完整地考察医保的再分配效应；２０１２ 年虽有询问个人的非住院费用和自付费用，但发布的数据

６
① 具体用这三年的数据创建平衡面板数据。



中非住院自付数据均为“不适用”或缺失，无法准确反映患者的医疗自付金额。 只有 ２０１４ 年、２０１６ 年和 ２０１８
年的调查在关键变量上满足研究需要。 ２０２０ 年相关研究变量的调查数据均尚未被公布，而且由于新冠肺炎

疫情影响，该年度医疗服务利用和医保支出数据很可能异常，即便其数据公布，也不适宜用来进行历时态比

较分析。 由于 ２０１４ 年的调查未详细询问 １５ 岁及以下儿童的社会医疗保险参保类型，因此本文仅分析 １６ 岁

及以上的医保参保个体，如此也可排除少儿医保对再分配的影响。
收入是本研究的核心变量，由于我国主要以个人为单位参加基本医保，同一家庭的不同成员可能参加不

同类型的医疗保险，以个人为单位分析医保的再分配效应比较符合我国医保制度的实际情况。 因此，在测算

收入不平等时，本文沿用既有大多数文献的做法，以家庭人均收入来衡量个体的可支配收入。 按照国际上通

行的核算方法，本文中的收入是指总的纯收入，即扣除了生产经营成本后的净收入，包括工资性收入、经营性

收入、财产性收入和转移性收入，但不包括医保报销的收入，医保报销是本文所研究的特定支付。 为了进行

纵向比较，家庭人均收入选取 ＣＦＰＳ 调查项目组公布的与 ２０１０ 年基线调查同口径可比收入数据。 同时，参
考李实等的做法［４８－４９］，本文仅保留了收入为正以及关键变量缺失和异常的样本。 造成部分家庭收入不为正

的原因主要是家庭经营性收入不为正，它主要由开办私营企业亏损所致。 出现此类情况的样本数量不多，分
布情况大致如表 １ 所示。 因此，删除净收入不为正的样本，并不会对本文的研究结论造成太大的影响。

表 １　 家庭收入不为正的样本分布情况

被调查家庭总数（个） 收入不为正的家庭数（个） 占比（％）

２０１４ １３９４６ ２２ ０．１５８
２０１６ １４０１９ ２３ ０．１６４
２０１８ １４２１８ ２７ ０．１８９

　 　 需要说明的是，ＣＦＰＳ 在调查个体所参加的社会医疗保险类型时，只询问了是否参加公费医疗、职工医

保、新型农村合作医疗保险（简称新农合）、城镇居民医疗保险（简称城居保）四种类型，未将城乡一体化过程

中整合而来的居民医保纳入选项中，２０１８ 年的调查问卷设计亦如此。 因此，本文将该年新农合与城居保回

答选项均作为居民医疗保险回答选项，以便整体考察居民医保与职工医保、公费医疗在再分配效应上的差

异，同时也分别报告新农合与城居保的相关情况以考察城乡差别。 用于本文分析的样本分布如表 ２ 所示。

　 表 ２　 数据样本分布情况 单位：个

２０１４ ２０１６ ２０１８

公费医疗 ２９８ ２４０ ２４４
职工医保 １７４７ １８２９ １９５７
居民医保 ９０２０ ８９９６ ８８６４
　 新农合 ８０７１ ８０４３ ７８２９
　 城居保 ９４９ ９５３ １０３５
样本合计 １１０６５ １１０６５ １１０６５

四、全民医保再分配效应的实证分析

本文从医疗支出、医保报销和医疗自付三个支付环节对

全民医保报销的再分配效应进行详细考察。 把医疗支出发

生前初始时段设为 ０，把医疗支出发生后的时段设为 １，把医

保报销后时段设为 ２。 医疗支出发生前初始收入的基尼系

数记为 Ｇ０，医疗支出发生后收入的基尼系数记为 Ｇ１，医疗

报销后收入的基尼系数记为 Ｇ２。 根据支付发生的时段不同

（１ 或 ２），可得到 ＲＥ０－１、ＲＥ１－２和 ＲＥ０－２，据此分别考察医疗支出的再分配效应、医保报销对医疗支出再分配效

应的修正以及医保报销后的最终再分配效应即医疗自付的再分配效应。

（一）医疗支出的再分配效应及其分解

１．医疗支出的再分配效应

表 ３ 展示了医疗支出的再分配效应。 可以看出：其一，再分配效应 ＲＥ０－１均为负值，说明医疗支出具有负

向再分配效应，扩大了收入不平等；其二，公费医疗、职工医保和居民医保的再分配效应均呈现先增强后减弱

的“倒 Ｖ”型变化趋势，但是新农合却呈现持续增强之势；其三，不同医保制度的再分配效应的强弱程度在不

７



同年份有所差异。 ２０１４ 年居民医保参保者医疗支出的负向再分配效应最强，职工医保居中，公费医疗最弱；
２０１６ 年职工医保的负向再分配效应成为最强，公费医疗依然最弱；２０１８ 年居民医保的负向再分配效应重新

变为最强，公费医疗居中，职工医保最弱。

表 ３　 医疗支出的再分配效应

不平等测度 ２０１４ ２０１６ ２０１８

全体参保者

初始基尼系数（Ｇ０） 　 ０．４４０９ 　 ０．４５２５ 　 ０．４６８５
医疗支出后基尼系数（Ｇ１） ０．４６０７ ０．４７３１ ０．４８８５
再分配效应（ＲＥ０－１） －０．０１９８ －０．０２０６ －０．０２００

公费医疗参保者

初始基尼系数（Ｇ０） 　 ０．３１８８ 　 ０．２９５８ 　 ０．３５２７
医疗支出后基尼系数（Ｇ１） ０．３３７０ ０．３１８３ ０．３７２５
再分配效应（ＲＥ０－１） －０．０１８２ －０．０２２４ －０．０１９７

职工医保参保者

初始基尼系数（Ｇ０） 　 ０．３４１６ 　 ０．３２７７ 　 ０．３７２５
医疗支出后基尼系数（Ｇ１） ０．３６２６ ０．３５８９ ０．３８９２
再分配效应（ＲＥ０－１） －０．０２１０ －０．０３１２ －０．０１６７

居民医保参保者

初始基尼系数（Ｇ０） 　 ０．４３９１ 　 ０．４４９０ 　 ０．４４８４
医疗支出后基尼系数（Ｇ１） ０．４６１５ ０．４７２７ ０．４７１８
再分配效应（ＲＥ０－１） －０．０２２５ －０．０２３７ －０．０２３４

　 新农合参保者 再分配效应（ＲＥ０－１） －０．０２２８ －０．０２４３ －０．０２５１
　 城居保参保者 再分配效应（ＲＥ０－１） －０．０２２５ －０．０２７７ －０．０１７６

　 　 ２．医疗支出再分配效应的分解

表 ４ 给出了医疗支出再分配效应的分解结果。 可以发现：其一，卡克瓦尼指数 Ｋ 基本为负值，说明医疗

支出本身具有累退性，扩大了收入不平等；其二，同一制度内除 ２０１６ 年以横向不平等为主外，其他年份以纵

向再分配效应为主，这表明医疗支出主要扩大了不同收入群体间的不平等；其三，从时间趋势看，横向不平等

是再分配效应增强或减弱的主要肇因；其四，从制度间比较来看，横向不平等和纵向再分配效应是制度间再

分配效应差异的主要来源。

表 ４　 医疗支出再分配效应的分解

不平等分解 ２０１４ ２０１６ ２０１８

全体参保者

Ｋ 指数 －０．１１１８ －０．０３６３ －０．１２９９
Ｖ －０．００７３（３７％） －０．００３１（１５％） －０．００８６（４３％）
Ｈ ０．００８６（－４４％） ０．０１２２（－５９％） ０．００８１（－４０％）
Ｒ ０．００３８（－１９％） ０．００５３（－２６％） ０．００３４（－１７％）

公费医疗参保者

Ｋ 指数 ０．１１４１ －０．０７８７ －０．２４７２
Ｖ ０．００８８（－４９％） －０．００５９（２６％） －０．０１２６（６４％）
Ｈ ０．０１３５（－７４％） ０．０１０４（－４６％） ０．００４２（－２１％）
Ｒ ０．０１３６（－７４％） ０．００６１（－２７％） ０．００２９（－１５％）

职工医保参保者

Ｋ 指数 －０．１４６２ －０．０５５８ －０．０８２５
Ｖ －０．００９５（４５％） －０．００５６（１８％） －０．００４６（２７％）
Ｈ ０．００６６（－３１％） ０．０１４１（－４５％） ０．００７７（－４６％）
Ｒ ０．００５０（－２４％） ０．０１１５（－３７％） ０．００４４（－２６％）

居民医保参保者

Ｋ 指数 －０．１６１３ －０．１２３８ －０．１３２８
Ｖ －０．０１０５（４７％） －０．００９６（４０％） －０．００９８（４２％）
Ｈ ０．００８１（－３６％） ０．００９６（－４０％） ０．００９０（－３９％）
Ｒ ０．００３９（－１７％） ０．００４６（－１９％） ０．００４６（－２０％）

注：Ｖ、Ｈ、Ｒ 括号内为再分配效应的相对大小，即 Ｖ１００、Ｈ１００和 Ｒ１００，Ｖ１００－Ｈ１００－Ｒ１００ ＝ １。
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不利于低收入者的健康不平等是医疗支出具有累退性或负向再分配效应的最主要原因。 表 ５ 给出了三

个年份不同收入组的健康分布①，可以看出，收入水平越低，自评不健康的比例越高，其中以低保人群为主要

构成的最低收入组最不健康②。 集中指数更加清晰地反映了这一健康不平等现象，不健康的集中指数为负

值，表明不健康具有“亲贫性”，更加偏向低收入人群，因而低收入者的医疗支出占其收入的比例也就越高，
这也印证了前述既有文献关于“健康—收入分层”及健康不平等导致医疗支出纵向不公平的结论。

表 ５　 不同收入组自评健康状况 单位：％

２０１４ ２０１６ ２０１８

健康 不健康 健康 不健康 健康 不健康

最低收入组 ７４．４１ ２５．５９ ６８．５５ ３１．４５ ６８．６８ ３１．３２
次低收入组 ７４．７３ ２５．２７ ６６．５６ ３３．４４ ７２．０９ ２７．９１
中等收入组 ７５．３７ ２４．６３ ６７．６４ ３２．３６ ７２．１６ ２７．８４
次高收入组 ７７．７１ ２２．２９ ６８．１４ ３１．８６ ７３．９９ ２６．０１
最高收入组 ７８．８２ ２１．１８ ６９．７６ ３０．２４ ７２．７０ ２７．３０
总体 ７６．２３ ２３．７７ ６８．１５ ３１．８５ ７１．９９ ２８．０１
不健康的集中指数 －０．０４２１ －０．０１１７ －０．０３１１

　 　 健康不平等程度的变化是医疗支出再分配效应跨时态变动的主要原因。 与 ２０１４ 年相比，２０１６ 年参保

者整体健康状况趋于恶化，不健康的比例均显著增加，高收入者更甚，因此健康不平等程度有所降低，集中指

数的绝对值从 ０．０４２１ 降至 ０．０１１７ 也反映了这一现象（表 ５）。 健康不平等程度的下降一定程度上缩小了不

同收入群体间的医疗负担差距，显著减弱了医疗支出的纵向再分配效应。 但是，整体健康水平的恶化导致平

均医疗支出快速增长，医疗支出平均负担率（ｇ）由 １０．２４％上升至 １２．０４％。 更高的负担率往往意味着更强的

再分配效应，尤其是横向不平等的增强，这也解释了为何 ２０１６ 年的再分配效应以横向不平等为主。
与 ２０１６ 相比，２０１８ 年参保者整体健康状况有所改善，但最低收入组几乎没什么变化，因而健康不平等

程度有所提升，集中指数的绝对值上升至 ０．０３１１ 印证了这一点（表 ５）。 健康不平等程度的恶化加剧了医疗

支出的纵向再分配效应。 健康状况变好使医疗支出负担率降低至 ９．８４％，从而减弱了医疗支出的负向再分

配效应，也显著改善了横向不平等。 值得注意的是，这一时期新农合参保者较为例外，其医疗支出的再分配

效应反而有所增强，从分解结果看，再排序效应和纵向再分配效应是主要动因，可能的缘由有二：其一，不断

推进的城乡居民医保一体化释放了新农合参保者的医疗需求，导致其医疗支出增速较快，推高了医疗支出负

担率，增强了再分配效应；其二，２０１８ 年新农合参保者的健康不平等程度最高且较 ２０１６ 年有所加剧（表 ６），
这提升了其医疗支出的纵向不公平。

健康不平等也影响制度间医疗支出再分配效应的差异。 ２０１４ 年，居民医保参保者医疗支出再分配效应

最强，职工医保居中，公费医疗最弱。 从分解结果分析，横向不平等是居民医保与职工医保再分配效应

（ＲＥ０－１）差异的主要原因，与职工相比，居民医保参保者的整体健康状况更差、收入更低，医疗负担更重（表

６），因而其横向不平等程度越高；此外，纵向再分配效应是职工医保和公费医疗再分配效应（ＲＥ０－１）差别的

主因，与公费医疗相比，职工医保参保者健康状况更加不平等，纵向再分配效应也更强。 ２０１６ 年，职工医保

参保者医疗支出再分配效应最强，居民医保居中，公费医疗最弱。 再排序效应是导致职工医保和居民医保参

９

①

②

在 ＣＦＰＳ 调查中，自评健康分为 ５ 档，即非常健康、很健康、比较健康、一般和不健康。 为便于分析，本文将该分类方式

改为健康与不健康两分法，一般和不健康均属于不健康，其余均属于健康。
依据各个省份的低保线，低保人群基本全在最低收入组，低保边缘人群（以低保线的 １５０％为划定标准）则主要在次

低收入组。



保者再分配效应差异的主要原因，前者健康恶化最快，加之保障水平和收入水平更高，医疗负担也更高，再排

序效应也更强。 纵向再分配效应是居民医保和公费医疗差别的主要贡献，居民健康不平等程度更高，纵向再

分配效应也更强。 ２０１８ 年居民医保的纵向再分配效应最强，公费居中，职工最弱，原因基本与前述一致，不

再详细展开分析。

表 ６　 不同制度医疗支出平均负担率和健康不平等程度

２０１４ ２０１６ ２０１８

医疗支出
平均负担率

不健康
集中指数

医疗支出
平均负担率

不健康
集中指数

医疗支出
平均负担率

不健康
集中指数

公费医疗参保者 ７．１９％ 　 ０．１６５７ ６．９９％ 　 ０．０２８０ ４．８６％ 　 ０．０７１８
职工医保参保者 ６．０９％ ０．０１２９ ９．１４％ ０．０２６４ ５．２５％ ０．０１４７
居民医保参保者 ６．１２％ －０．０３００ ７．１６％ －０．００６４ ６．８６％ －０．０３５４
　 新农合参保者 ６．２６％ －０．０２７２ ７．０６％ －０．０１３９ ７．２１％ －０．０４２０
　 城居保参保者 ５．４８％ －０．００７１ ７．６２％ ０．０３４０ ５．５８％ ０．０２７６

　 　 　 说明：医疗支出平均负担率（ｇ）＝ 平均医疗支出 ／平均收入。

（二）医保报销的再分配效应及其分解

１．医保报销的再分配效应

表 ７ 给出了医保报销再分配效应的结果。 可以发现：其一，再分配效应 ＲＥ１－２均为正值，说明医保报销具

有正向再分配效应，缓解了医疗支出引致的不平等；其二，从时间趋势看，公费医疗和职工医保报销再分配效

应均先增强后减弱，但居民医保却是先减弱后增强，这主要是因为其城乡居民参保者的医保报销再分配效应

具有完全相反的走势，新农合持续增强，而城居保却持续减弱；其三，制度间横向比较看，居民医保的正向再

分配功能始终是最弱的，２０１４ 年和 ２０１８ 年公费医疗最强，而 ２０１６ 年职工医保最强。

表 ７　 医保报销的再分配效应

不平等测度 ２０１４ ２０１６ ２０１８

全体参保者

医疗支出后基尼系数（Ｇ１） ０．４６０７ ０．４７３１ ０．４８８５
报销后基尼系数（Ｇ２） ０．４５５３ ０．４６７３ ０．４８３４
再分配效应（ＲＥ１－２） ０．００５４ ０．００５８ ０．００５１

公费医疗参保者

医疗支出后基尼系数（Ｇ１） ０．３３７０ ０．３１８３ ０．３７２５
报销后基尼系数（Ｇ２） ０．３２５１ ０．３０６２ ０．３６１３
再分配效应（ＲＥ１－２） ０．０１１９ ０．０１２０ ０．０１１２

职工医保参保者

医疗支出后基尼系数（Ｇ１） ０．３６２６ ０．３５８９ ０．３８９２
报销后基尼系数（Ｇ２） ０．３５２６ ０．３４０５ ０．３８１９
再分配效应（ＲＥ１－２） ０．０１００ ０．０１８３ ０．００７４

居民医保参保者

医疗支出后基尼系数（Ｇ１） ０．４６１５ ０．４７２７ ０．４７１８
报销后基尼系数（Ｇ２） ０．４５５６ ０．４６６９ ０．４６５７
再分配效应（ＲＥ１－２） ０．００５９ ０．００５８ ０．００６１

　 新农合参保者 再分配效应（ＲＥ１－２） ０．００５９ ０．００６３ ０．００６９
　 城居保参保者 再分配效应（ＲＥ１－２） ０．００８４ ０．００７４ ０．００４９

　 　 ２．医保报销再分配效应的分解

表 ８ 给出了医保报销再分配效应的分解结果。 可以看出：其一，卡克瓦尼指数 Ｋ 为负，说明医保报销具

有累退性，但与医疗支出相反，医保报销是给予参保者一定的补偿，可以将之看作一种负向支付或正向补贴，

累退性说明低收入者所获报销额占其收入的比例相对更高，有助于缩小不平等；其二，同一制度内均以纵向
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再分配效应为主，说明医保报销主要缩小了不同收入群体间的不平等；其三，从时间趋势看，纵向再分配效应

的增强或减弱是再分配效应变化的主要原因；其四，纵向再分配也是制度间再分配效应差异的最主要来源，

总体来看，居民医保纵向再分配效应最弱。

表 ８　 医保报销再分配效应的分解

不平等分解 ２０１４ ２０１６ ２０１８

全体参保者

Ｋ 指数 －０．４３２７ －０．３６６３ －０．３９１４
Ｖ ０．００８３（１５６％） ０．０１０４（１７８％） ０．００７６（１４９％）
Ｈ ０．００１６（３０％） ０．００２２（３７％） ０．００１６（２４％）
Ｒ ０．００１４（２６％） ０．００２４（４１％） ０．００１０（８％）

公费医疗参保者

Ｋ 指数 －０．６５２６ －０．５２０５ －０．５５１７
Ｖ ０．０２５８（２１６％） ０．０２０２（１６８％） ０．０１４８（１３３％）
Ｈ ０．００８０（６７％） ０．００５６（３０％） ０．００２７（２４％）
Ｒ ０．００５９（４９％） ０．００２６（１９％） ０．０００９（８％）

职工医保参保者

Ｋ 指数 －０．５８１６ －０．５９３４ －０．４９７０
Ｖ ０．０１４９（１４９％） ０．０２７３（１４９％） ０．０１１０（１４９％）
Ｈ ０．００３０（３０％） ０．００５５（３０％） ０．００２１（２９％）
Ｒ ０．００１８（１８％） ０．００３４（１９％） ０．００１５（２１％）

居民医保参保者

Ｋ 指数 －０．５４４６ －０．４７２５ －０．４８５３
Ｖ ０．００８２（１３９％） ０．００８７（１５０％） ０．００８４（１３８％）
Ｈ ０．００１５（２５％） ０．００１７（２９％） ０．００１５（２５％）
Ｒ ０．０００８（１４％） ０．００１２（２１％） ０．０００８（１３％）

注：Ｖ、Ｈ、Ｒ 括号内为再分配效应的相对大小，即 Ｖ１００、Ｈ１００和 Ｒ１００，Ｖ１００－Ｈ１００－Ｒ１００ ＝ １。

医保报销再分配功能主要取决于报销的负担率（ｇ），即平均报销金额与医疗支出发生后的平均收入之

比，在报销环节可将之视为受益率，其大小一般与医保报销水平和医疗支出负担率有关。 在医疗支出负担率

一定的情况下，报销水平越高则受益率越高，报销的正向再分配功能也越强。 表 ９ 显示了三个年份各医保制

度的实际报销水平及其变化，可以看出，居民医保的报销水平始终最低，职工医保居中，公费医疗最高，这也

是居民医保正向再分配功能最弱，总体上公费医疗正向再分配功能最强的重要原因。 报销再分配功能的跨

时变化基本与报销水平的变化相一致。

表 ９　 人均医疗支出及报销水平

２０１４ ２０１６ ２０１８

人均医疗
支出（元）

报销水平
（％）

人均医疗
支出（元）

报销水平
（％）

人均医疗
支出（元）

报销水平
（％）

全体参保者 ９１３ ２９．９ １３３８ ３４．５ １４９３ ３０．３
公费医疗参保者 １８１３ ５３．１ ２３３９ ５３．８ ２３９３ ５４．２
职工医保参保者 １４５４ ４０．６ ２６５３ ４７．９ ２２２３ ４０．９
居民医保参保者 ７６５ ２３．６ ９８８ ２４．３ １２６９ ２３．９
　 新农合参保者 ７３２ ２１．６ ９００ ２２．２ １１８９ ２２．５
　 城居保参保者 １０１２ ３４．４ １６９０ ３３．３ １８６３ ３０．１

（三）全民医保最终再分配效应及其分解

１．全民医保的最终再分配效应

医保的最终再分配效应是比较初始不平等（Ｇ０）与医保报销后的不平等（Ｇ２），本质上是医疗自付支出

（Ｏｕｔ ｏｆ Ｐｏｃｋｅｔ，ＯＯＰ）对收入再分配的影响。 表 １０ 展示了医保报销后的最终再分配效应。 可以看出：其一，
１１



医保的最终再分配效应（ＲＥ０－２）均为负值，说明医疗自付扩大了收入不平等；其二，从时间趋势看，再分配效

应总体上先增强后减弱，但新农合一直在增强；其三，三种制度参保者医疗自付的负向再分配效应方面，居民

医保最强，职工医保居中，公费医疗最弱。

表 １０　 全民医保的最终再分配效应

不平等测度 ２０１４ ２０１６ ２０１８

全体参保者

初始基尼系数（Ｇ０） ０．４４０９ ０．４５２５ ０．４６８５
医疗支出后基尼系数（Ｇ２） ０．４５５３ ０．４６７３ ０．４８３４
再分配效应（ＲＥ０－２） －０．０１４４ －０．０１４８ －０．０１４９

公费医疗参保者

初始基尼系数（Ｇ０） ０．３１８８ ０．２９５８ ０．３５２７
医疗支出后基尼系数（Ｇ２） ０．３２５１ ０．３０６２ ０．３６１３
再分配效应（ＲＥ０－２） －０．００６３ －０．０１０４ －０．００８５

职工医保参保者

初始基尼系数（Ｇ０） ０．３４１６ ０．３２７７ ０．３７２５
医疗支出后基尼系数（Ｇ２） ０．３５２６ ０．３４０５ ０．３８１９
再分配效应（ＲＥ０－２） －０．０１１０ －０．０１２９ －０．００９３

居民医保参保者

初始基尼系数（Ｇ０） ０．４３９１ ０．４４９０ ０．４４８４
医疗支出后基尼系数（Ｇ２） ０．４５５６ ０．４６６９ ０．４６５７
再分配效应（ＲＥ０－２） －０．０１６６ －０．０１７９ －０．０１７３

　 新农合参保者 再分配效应（ＲＥ０－２） －０．０１６９ －０．０１８０ －０．０１８３
　 城居保参保者 再分配效应（ＲＥ０－２） －０．０１４１ －０．０２０３ －０．０１２８

　 　 ２．全民医保最终再分配效应的分解

表 １１ 展示了全民医保最终再分配效应的分解结果。 可以发现：其一，卡克瓦尼指数 Ｋ 均为负值，说明

医疗自付具有累退性，扩大了收入不平等；其二，同一制度内再分配效应以纵向再分配效应为主，说明医疗自

付主要扩大了不同收入群体间的不平等；其三，从时间趋势看，纵向再分配效应变动是总再分配效应变动的

主要原因；其四，纵向再分配效应亦是不同制度间总再分配效应不同的关键影响因素。

表 １１　 全民医保最终再分配效应的分解

不平等分解 ２０１４ ２０１６ ２０１８

全体参保者

Ｋ 指数 －０．１８０８ －０．１３５５ －０．１９５５
Ｖ －０．００８２（５７％） －０．００７３（４９％） －０．００８８（５９％）
Ｈ ０．００４７（－３３％） ０．００５９（－４０％） ０．００４６（－３１％）
Ｒ ０．００１５（－１０％） ０．００１６（－１１％） ０．００１５（－１０％）

公费医疗参保者

Ｋ 指数 －０．００２７ －０．１５３３ －０．２９０４
Ｖ －０．０００１（１％） －０．００５１（４９％） －０．００６６（７７％）
Ｈ ０．００４６（－７２％） ０．００３６（－３５％） ０．００１３（－１５％）
Ｒ ０．００１７（－２６％） ０．００１７（－１６％） ０．０００６（－７％）

职工医保参保者

Ｋ 指数 －０．１７７２ －０．１１１１ －０．１４２６
Ｖ －０．００６７（６１％） －０．００５６（４３％） －０．００４６（４９％）
Ｈ ０．００２８（－２６％） ０．００５４（－４２％） ０．００３４（－３７％）
Ｒ ０．００１５（－１４％） ０．００１９（－１５％） ０．００１３（－１４％）

居民医保参保者

Ｋ 指数 －０．１９０１ －０．１７４０ －０．１６３６
Ｖ －０．００９３（５６％） －０．０１００（５６％） －０．００９０（５２％）
Ｈ ０．００５３（－３２％） ０．００５９（－３３％） ０．００６０（－３４％）
Ｒ ０．００２０（－１２％） ０．００２０（－１１％） ０．００２３（－１４％）

注：Ｖ、Ｈ、Ｒ 括号内为再分配效应的相对大小，即 Ｖ１００、Ｈ１００和 Ｒ１００，Ｖ１００－Ｈ１００－Ｒ１００ ＝ １。
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尽管医疗报销减弱了医疗支出的负向再分配效应，但由于报销水平偏低，并未扭转医疗支出具有累退性

的局面，导致低收入群体的医疗自付负担仍然偏重。 从时间趋势上看，医疗自付的再分配效应走势与医疗支

出基本一致，因为在报销水平不变或者提升幅度跟不上医疗支出增速的情况下，医疗支出的增加意味着医疗

自付的增加，则医疗自付的负向再分配效应也越强。
医疗自付负担决定着制度间最终再分配效应的强弱，总体而言负担越轻，负向再分配效应越弱。 公费医

疗参保者收入水平最高，医保报销水平也最高，因而其自付负担最轻；职工医保自付负担居中，居民医保自付

负担最重。 值得注意的是，在城乡医保一体化之后，新农合参保者 ２０１８ 年的医疗自付再分配效应较 ２０１６ 年

有所增强，这说明一体化后农民的实际医疗自付负担并未减轻。 其他既有相关文献中也有类似的发

现［５０－５２］，可能的原因是城乡医保一体化释放了农民的医疗需求，致使其医疗支出快速增长，且远快于收入的

增加，但医保整体报销水平依然偏低且提升并不显著（报销水平仅从 ２０１６ 年的 ２２．２％仅增加至 ２２．５％），农
民的医疗负担反而有所加重。

五、进一步讨论与政策模拟

本文基于对再分配效应的全环节分析发现，医疗支出才是真正产生负向再分配效应的根源，不利于低收

入者的健康不平等，即“健康—收入分层”使得医疗支出存在严重的不平等性，前文分析的医疗支出的再分

配效应值及其分解中的卡克瓦尼 Ｋ 指数均证明了这一点。
本文通过基尼系数、阿特金森指数和集中指数等指标的对比对医疗支出的“不平等—不公正”性进行补

充性描述。 由表 １２ 可知：医疗支出的基尼系数基本接近 ０．７，属于极其不平等的范围；即便社会持有不同的

公正观，但三项阿特金森指数均反映出医疗支出存在显著的不公正性。 尽管医保报销缓解了医疗支出的不

平等，但医疗自付的不平等和不公正依然较为严重。 如果从负担率即医疗支出或医疗自付占收入的比重来

看，“不平等—不公正”程度更高，其基尼系数和阿特金森指数基本都在 ０．７６～０．９５ 之间，负担率的集中指数

基本为负值，说明这种“不平等—不公平”是不利于低收入者的，这也佐证了前述的“迪顿担忧”，即如果医保

的保障水平不高，那么低收入者就只能以相对较重的医疗负担来承受医学科技进步所带来的高额医疗费用。
如何应对“迪顿担忧”，是中国全民医保在共同富裕建设中需要特别关注之处。

表 １２　 医疗支出和医疗自付的“不平等—不公正”测度

不平等指标
医疗支出 医疗自付

２０１４ ２０１６ ２０１８ ２０１４ ２０１６ ２０１８

基尼系数 ０．６９７５ ０．６９５１ ０．６９７６ ０．６７０７ ０．６５４７ ０．６６４９
阿特金森指数（ε＝ ０．５） ０．４０８５ ０．４０６２ ０．４０８８ ０．３７６６ ０．３５９２ ０．３７１０
阿特金森指数（ε＝ １） ０．６７０２ ０．６７２４ ０．６６３９ ０．６３０３ ０．６１３９ ０．６１７０
阿特金森指数（ε＝ ２） ０．８９７４ ０．９０４３ ０．８９３７ ０．８７６１ ０．８７６９ ０．８７１７
负担率的基尼系数 ０．９４２３ ０．９０２９ ０．８４２６ ０．９５３１ ０．９１４１ ０．８５７６
负担率的阿特金森指数（ε＝ １） ０．９０７４ ０．８５２４ ０．７６１８ ０．９１９１ ０．８６０２ ０．７７０７
负担率的集中指数 －０．２４５１ ０．０９３５ －０．１０８５ －０．２７３１ ０．０８９１ －０．１２１１

　 　 总之，真正导致负向再分配效应的是“健康—收入”不平等，而不是医保体系，但医保体系对降低这种负

向再分配效应的作用有限也是不争的事实，如何治理值得深入研究。 为使医保再分配的治理建立在经验研

究的基础之上，本文基于 ＣＦＰＳ ２０１８ 年的数据，模拟了 ８ 种不同的政策措施：其中前两种政策措施采用精准

健康扶贫的方式，即仅对最低收入保障人群（简称低保人群）和最低收入保障边缘人群（简称低边人群）进行

医保帮扶；第 ３ 至第 ５ 种政策措施是将制度内全体参保者的医保报销水平普惠地渐进提高；第 ６ 至第 ８ 种政
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策措施是将制度内参保者报销水平普惠统一到 ８０％，实现“准全民免费医疗”保障，并在此基础上对低收入

群（含低保低边人群）进行精准健康扶贫。 详细测算结果如表 １３ 所示。

表 １３　 基于 ２０１８ 年数据模拟不同政策措施下医保的最终再分配效应（ＲＥ０－２）

参保者类型

报销水平

全体

参保者

公费医疗

参保者

职工医保

参保者

居民医保

参保者

新农合

参保者

城居保

参保者

现有水平 －０．０１４９ －０．００８５ －０．００９３ －０．０１７３ －０．０１８３ －０．０１２８
针对低保人群提升至 ９０％（模拟 １：精准健康扶贫） －０．０１１５ －０．００８５ －０．００８９ －０．０１２２ －０．０１２２ －０．０１１８
针对低保人群与低边人群提升至 ９０％（模拟 ２：拓展版精
准健康扶贫）

－０．００８８ －０．００８２ －０．００８２ －０．００８５ －０．００８２ －０．０１０３

普惠式提升至 ６０％（模拟 ３） －０．００５７ －０．００６１ －０．００４４ －０．００６５ －０．００６９ －０．００５０
普惠式提升至 ７０％（模拟 ４） －０．００４１ －０．００４３ －０．００３０ －０．００４６ －０．００４９ －０．００３５
普惠式提升至 ８０％（模拟 ５：准全民免费医疗） －０．００２６ －０．００２７ －０．００１９ －０．００２９ －０．００３０ －０．００２２
普惠式提升至 ８０％且针对低保人群提升至 ９０％（模拟 ６：
准全民免费医疗＋精准健康扶贫）

－０．００２１ －０．００２７ －０．００１８ －０．００２３ －０．００２３ －０．００２０

普惠式提升至 ８０％且针对低保人群与低边人群提升至
９０％（模拟 ７：准全民免费医疗＋拓展版精准健康扶贫）

－０．００１８ －０．００２６ －０．００１７ －０．００１８ －０．００１８ －０．００１９

普惠式提升至 ８０％且针对低保人群提升至 ９５％（模拟 ８：
准全民免费医疗＋低保人群准全额免费医疗）

－０．００１９ －０．００２７ －０．００１７ －０．００２０ －０．００２０ －０．００２０

　 　 从政策模拟的结果可以看出：第一，在精准健康扶贫的治理模式下，通过强化医疗救助等手段对低保人

群进行二次报销（模拟 １），可将整体负向再分配效应较现有水平降低约 ２３％，但如果实施拓展版的精准健康

扶贫，将低边人群也纳入健康扶贫范畴（模拟 ２），可将模拟 １ 的再分配效应进一步降低约 ２３％，由此可见，将
低边人群纳入精准健康扶贫政策范畴会取得更好的扶贫绩效；第二，如果在普惠地提升报销水平的治理模式

下，将给付水平提升至 ８０％的保障水平（模拟 ５），即实行准全民免费医疗，可极大地降低医疗自付的负向再

分配效应，较现有水平可降低 ８３％；第三，采用普惠式提升报销与精准健康扶贫治理相结合的治理模式，政
策效果比单独实施其中任何一种举措都更好，例如，模拟 ７ 可将模拟 ５ 的负向再分配效应进一步降低约

３０％。
由此可见，将普惠式提高医保报销水平与精准性健康扶贫相结合是强化医保再分配功能的治理之道，其

中“准全民免费医疗＋拓展版精准健康扶贫”（先将报销水平普惠提升至 ８０％，再将低边人群纳入精准健康扶

贫）为最佳策略（模拟 ７）。 具体而言，要推进医保体系的去碎片化，统一不同医保制度的给付结构和水平，在
此基础上逐步提高报销水平至 ８０％，实现“准全民免费医疗”保障；同时，强化针对低收入人群的医疗救助，
提升整个医保体系的“亲贫性”，大幅度减轻低收入人群的医疗负担，从而增强医保体系的纵向公平，此举助

于消除“迪顿担忧”，也可显著改善农民的不利地位，缩小城乡差距。 但需要注意的是，在精准扶贫过程中没

必要对低收入人群实施准全额免费医疗（指使报销程度达到或超过 ９５％）。 由表 １３ 可知，“准全民免费医疗

且低保人群提升至 ９５％”的治理模式（模拟 ８）的效果不仅没有“准全民免费医疗加拓展版精准健康扶贫”的
治理模式（模拟 ７）效果好，而且还可能诱发道德风险。

六、结论与政策建议

中国实现全民医保以来，民众的医疗费用尤其是高额医疗支出引致的财务风险得到了一定程度的化解，
但在共同富裕的视域下，仍需进一步健全全民医保的再分配功能，推动医保高质量发展。

本文采用具有全国代表性的中国家庭追踪调查（ＣＦＰＳ）２０１４ 年、２０１６ 年和 ２０１８ 年的三期平衡面板数

据，并利用多种不平等测度指标及其分解技术来刻画我国全民医保实现之后较长发展跨期内再分配效应的
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程度、成因以及变动趋势，还对不同医保制度再分配效应进行了横向比较，得出三个基本发现。 其一，医疗支

出具有负向再分配效应，即医疗支出扩大了收入不平等，公费医疗、职工医保和居民医保参保者医疗支出的

负向再分配效应先增强后减弱，但新农合的负向再分配效应持续增强。 医疗支出的负向再分配以纵向不公

平为主，其根源在于不利于低收入人群的健康不平等。 其二，医保报销具有正向再分配功能，报销的再分配

效应与医疗支出再分配效应走势基本一致。 医保报销主要减少了纵向不公平，总体而言居民医保正向再分

配功能最弱，职工医保居中，公费医疗最强。 其三，尽管医保报销小幅降低了医疗支出的负向再分配效应，但
最终医疗自付扩大了收入不平等，且主要扩大了不同收入群体间的不平等。 医疗自付的负向再分配效应变

化趋势也与医疗支出基本一致。 居民医保的自付再分配效应最强，职工居中，公费最弱，这与三种医保制度

的自付水平相一致。 城乡医保制度整合后农村居民的自付再分配效应并未减弱，反而进一步增强。
将普惠式提高医保报销水平与精准健康扶贫相结合是强化医保再分配功能的治理之道，其中将准全民

免费医疗与拓展版精准扶贫相结合（指将全体参保者的实际报销水平提升至 ８０％，并将包含低边在内的低

收入群体的报销水平提升至 ９０％）是最佳方式。 但这并不意味着仅仅依靠行政力量，而是要促进政府、市场

和社会多主体协作互动、共同参与，这既是社会治理理念在医保高质量发展中的具体实践，也是全民医保得

以助力共同富裕的关键所在。 政府需要整合基本医保和强化医疗救助的制度保障和财政投入，市场如商业

保险公司通过发展商业健康保险、参与大病保险和政策性补充医疗保险等市场化手段进一步提升全民医保

体系的总体保障水平，慈善组织和其他社会组织通过设立大病救助项目或定向捐赠等方式有效发挥补充救

助作用。 为低收入群体提供额外 １０％的“二次救助”，恰恰可以通过公益慈善等“第三次分配”形式实现。 这

也符合全民医疗保障“十四五”规划所倡导的“坚持共享共治，多方参与”。 总之，通过社会治理有效整合医

疗保险、社会救助、商业健康保险及慈善帮扶，构建多层次的、统一、公平的和精准化的医保体系，是健全医保

再分配功能、促进医保高质量发展和助力共同富裕的重要举措。
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２０１６（２）：１０７－１１４．

［９］［１８］［３２］于新亮，伊扬，张文瑞，韩琳琳．职工基本医疗保险的收入再分配效应［Ｊ］．保险研究，２０２２（５）：１１５－１２７．

［１０］李亚青，罗耀．中国医疗保障体系的收入再分配效应：“劫贫”还是“济贫”？ ［Ｊ］．保险研究，２０２３（２）：５６－６９．

［１１］Ｋｈａｎ Ｊ，Ｇｅｒｄｔｈａｍ Ｕ Ｇ，Ｊａｎｓｓｏｎ Ｂ．Ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｗｅｄｉｓｈ Ｓｏｃｉａｌ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．Ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
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Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ，２００２，１２（４）：７３－２７８．

［１２］Ｃｏｂｕｒｎ Ｄ． Ｉｎｃｏｍｅ Ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ，Ｓｏｃｉａｌ Ｃｏｈｅｓｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔａｔｕｓ ｏｆ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：Ｔｈｅ Ｒｏｌｅ ｏｆ Ｎｅｏｌｉｂｅｒａｌｉｓｍ［ Ｊ］． Ｓｏｃｉａｌ

Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０００，５１（１）：１３５－１４６．

［１３］王曲，刘民权．健康的价值及若干决定因素：文献综述［Ｊ］．经济学（季刊），２００５（４）：１－５２．

［１５］Ｄｅａｔｏｎ Ａ．Ｈｅａｌｔｈ，Ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ，ａｎｄ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ，２００３，４１（１）：１１３－１５８．

［１６］顾昕．中国医疗保障体系的碎片化及其治理之道［Ｊ］．学海，２０１７（１）：１２６－１３３．

［１９］［３７］［４８］李实，朱梦冰，詹鹏．中国社会保障制度的收入再分配效应［Ｊ］．社会保障评论，２０１７（４）：３－２０．

［２０］［３８］［４９］李实，朱梦冰．中国社会保障制度的收入再分配效应：一些新发现［Ｊ］．社会保障评论，２０２３（１）：４６－６２

［２１］谭晓婷，钟甫宁．新型农村合作医疗不同补偿模式的收入分配效应———基于江苏、安徽两省 ３０ 县 １５００ 个农户的实证

分析［Ｊ］．中国农村经济，２０１０（３）：８７－９６．

［２２］齐良书．新型农村合作医疗的减贫、增收和再分配效果研究［Ｊ］．数量经济技术经济研究，２０１１（８）：３５－５２．

［２３］［３５］解垩．医疗保险与城乡反贫困：１９８９－２００６［Ｊ］．财经研究，２００８（１２）：６８－８３．

［２４］李亚青．城镇职工基本医疗保险的“逆向再分配”问题研究———基于广东两市大样本数据的分析［Ｊ］．广东财经大学

学报，２０１４（５）：５９－６７．

［２５］丁少群，苏瑞珍．我国农村医疗保险体系减贫效应的实现路径及政策效果研究———基于收入再分配实现机制视角

［Ｊ］．保险研究，２０１９（１０）：１１４－１２７．

［２６］任志江，苏瑞珍．增强医疗保障减贫效应的再分配实现机制研究———基于改善亲贫性的视角［Ｊ］．中国行政管理，２０２０

（８）：８８－９３．

［２７］金双华，于洁，田人合．中国基本医疗保险制度促进受益公平吗？ ———基于中国家庭金融调查的实证分析［Ｊ］．经济学

（季刊），２０２０（４）：１２９１－１３１４．

［２８］［３６］廖藏宜，于洁．中国基本医疗保险制度的收入再分配效应研究———基于中国家庭金融调查数据的经验分析［Ｊ］．

财经问题研究，２０２１（７）：５７－６５．

［２９］［３３］詹长春，郑珊珊．农村居民医疗保障“逆向”收入再分配效应形成机制及克服———以江苏省为例［Ｊ］．农业经济问

题，２０１８（１０）：８５－９３．

［３０］［３４］金双华，于洁．医疗保险制度对收入分配的影响———基于陕西省的分析［Ｊ］．中国人口科学，２０１７（３）：１１６－１２５．

［３９］［４４］Ｗａｇｓｔａｆｆ Ａ，Ｂｉｌｇｅｒ Ｍ，Ｓａｊａｉａ Ｚ，ｅｔ ａｌ．Ｈｅａｌｔｈ Ｅｑｕｉｔｙ ａｎｄ Ｆｉｎａｎｃｉａｌ Ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ［Ｍ］．Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ，Ｄ．Ｃ．：Ｔｈｅ Ｗｏｒｌｄ Ｂａｎｋ，

２０１１：１３７－１３８．

［４０］Ｏ’ Ｄｏｎｎｅｌｌ Ｏ，ｖａｎ Ｄｏｏｒｓｌａｅｒ Ｅ，Ｗａｇｓｔａｆｆ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ａｎａｌｙｚｉｎｇ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｑｕｉｔｙ Ｕｓｉｎｇ Ｈｏｕｓｅｈｏｌｄ Ｓｕｒｖｅｙ Ｄａｔａ［Ｍ］．Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ，Ｄ．

Ｃ．：Ｔｈｅ Ｗｏｒｌｄ Ｂａｎｋ，２００８．

［４１］Ｗａｇｓｔａｆｆ Ａ， ｖａｎ Ｄｏｏｒｓｌａｅｒ Ｅ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｉｔｙ，Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ Ｅｑｕｉｔｙ ａｎｄ Ｒｅｒａｎｋｉｎｇ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｆｉｎａｎｃｅ： Ａ Ｄｅｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ

Ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，１９９７，１６（５）：４９９－５１６．

［４２］ｖａｎ Ｄｏｏｒｓｌａｅｒ Ｅ，Ｗａｇｓｔａｆｆ Ａ，Ｂｕｒｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ Ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｆｉｎａｎｃｅ ｉｎ Ｔｗｅｌｖｅ ＯＥＣＤ Ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］．

Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，１９９９，１８（３）：２９１－３１３．

［４３］Ａｒｏｎｓｏｎ Ｊ Ｒ，Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｐ，Ｌａｍｂｅｒｔ Ｐ Ｊ．Ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ Ｅｆｆｅｃｔ ａｎｄ Ｕｎｅｑｕａｌ Ｔａｘ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｔｈｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｊｏｕｒｎａｌ，１９９４，４２：

２６２－２７０．

［４５］Ｋａｋｗａｎｉ Ｎ Ｃ．Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｔａｘ Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ：Ａｎ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］．Ｔｈｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｊｏｕｒｎａｌ，１９７６，８７（３４５）：７１－

８０．

［４６］Ｃｏｗｅｌｌ Ｆ Ａ．Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ Ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ（ ３ｒｄ ｅｄｉｔｉｏｎ ）［Ｍ］．Ｏｘｆｏｒｄ：Ｏｘｆｏｒｄ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｐｒｅｓｓ，２０１１．

［４７］Ｒａｗｌｓ Ｊ．Ａ Ｔｈｅｏｒｙ ｏｆ Ｊｕｓｔｉｃｅ［Ｍ］．Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ：Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｐｒｅｓｓ，１９７１．

［５０］顾海，孙军．统筹城乡医保制度绩效研究［Ｊ］．东岳论丛，２０１６（１０）：３７－４３．

［５１］常雪，苏群，谢浩然．城乡医保统筹对居民医疗负担的影响———基于城乡差别的视角［ Ｊ］．贵州财经大学学报，２０２１

（２）：８０－８９．
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［５２］朱铭来，王恩楠．居民医保对居民健康及医疗负担的影响———来自门特病患者医疗支出的证据［Ｊ］．社会科学辑刊，

２０２２（３）：１２８－１３８．

Ｈｉｇｈ－Ｑｕａｌｉｔｙ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ａｎｄ
Ｃｏｍｍｏｎ Ｐｒｏｓｐｅｒｉｔｙ：Ａ Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ Ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ Ｅｆｆｅｃｔｓ

ＧＵ Ｘｉｎ　 ＨＵＩ Ｗｅｎ

　 　 Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｉｓ ｏｆ ｇｒｅａｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｉｎ ｓｏｌｉｄｌｙ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ
ｔｈｅ ｈｉｇｈ－ｑｕａｌｉｔｙ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｕｒｓｕｉｎｇ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｐｒｏｓｐｅｒｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ．Ｂａｓｅｄ
ｏｎ ａ ｔｈｒｅｅ －ｗａｖｅ ｂａｌａｎｃｅｄ ｐａｎｅｌ ｄａｔａ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎａ Ｆａｍｉｌｙ Ｐａｎｅｌ Ｓｕｒｖｅｙ（ＣＦＰＳ） ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ ２０１４，２０１６ ａｎｄ
２０１８，ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒ ａｎａｌｙｚｅｓ ｔｈｅ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ．Ｉｔ ｉｓ ｆｏｕｎｄ
ｔｈａｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ ｈａｓ ａ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ， ａｎｄ ａｌｔｈｏｕｇｈ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ
ｐｅｒｆｏｒｍｓ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ｉｔ ｉｓ ｎｏｔ ｅｎｏｕｇｈ ｔｏ ｒｅｖｅｒｓｅ ｔｈｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ＇ｓ
ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ．Ｔｈｅ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｓｃｈｅｍｅｓ ｉｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎ ｄｅｇｒｅｅ．Ａｓ ｆａｒ
ａｓ ｔｈｅ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｌｉｎｋ ｉｓ ｃｏｎｃｅｒｎｅｄ， ｆｒｅｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅ ｓｙｓｔｅｍ ＇ ｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ
ｓｔｒｏｎｇｅｓｔ，ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｕｒｂａｎ ｅｍｐｌｏｙｅｅｓ ｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ，ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ
ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ ｉｓ ｔｈｅ ｗｅａｋｅｓｔ，ｗｈｉｃｈ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ａｎ ｕｎｂａｌａｎｃｅｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｓｃｈｅｍｅｓ． Ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ
ｓｕｒｖｅｙ ｙｅａｒｓ，ｔｈｅ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｓｃｈｅｍｅｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｆｉｒｓｔ
ａｎｄ ｔｈｅｎ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ，ｂｕｔ ｔｈｅ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｏｕｔ－ｏｆ－ｐｏｃｋｅｔ ｐａｙｍｅｎｔ ｏｆ ｒｕｒａｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｗｅａｋｅｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｕｒｂａｎ－ｒｕｒａｌ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ＇ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ．Ｈｅａｌｔｈ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｉｅｓ ｔｈａｔ ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅ ｌｏｗ－
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