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摘 要: 党的二十大报告提出要扎实推进共同富裕。改善全民医保体系的再分配功能对共同富裕的实现有重要现实意
义。基于中国家庭金融调查 2013年和 2019年数据，本文采用多种不平等测度及其分解方法分析了全民医保的再分配
效应、成因和发生机制。研究发现，医疗支出具有负向再分配效应，且 2019年甚于 2013年; 医保报销尽管降低了医
疗支出的负向再分配效应，但降低幅度有限; 健康不平等、医保给付水平不高和患者自付水平的不公，使得全民医保
再分配效应没有得到充分发挥。政策模拟分析显示，普惠性提高医保保障水平和选择性强化医疗救助，将有助于增强
医保制度的公平性，改善全民医保体系的再分配效应。本文丰富了中国全民医保时代医保再分配效应及其动态变化方
面的文献，对医保体系高质量发展助力共同富裕的实现有参考价值。
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一、引 言
党的二十大报告明确指出，中国式现代化是全体人民共同富裕的现代化，实现全体人民共同富裕

是中国式现代化的本质要求之一。健全再分配调节机制是完善分配制度的重要内容，社会保障是再分
配的重要手段，也是扎实推进共同富裕的基础性制度安排。从新时代推进全体人民共同富裕的实践要
求来看，社会保障进入高质量发展阶段，关键问题之一是强化其再分配功能，使之成为更加公平的社

会风险分摊制度［1］，这也是党的二十大报告对完善分配制度和健全社会保障体系的重要要求。医疗
保险 ( 以下简称“医保” ) 是社会保障制度的重要组成部分，充分发挥医保的再分配效应对实现全
体人民共同富裕具有重要意义。
医保的再分配效应主要体现为两个方面: 一方面是高额医疗费用经济风险的分摊; 另一方面是医

收稿日期: 2022-09-16
基金项目: 教育部哲学社会科学研究重大课题攻关项目“全面建设社会主义现代化国家新征程中加快实现共同富裕研究”

( 21JZD019)
作者简介: 顾 昕 ( 1963－) ，男，北京人，教授，博士，博士生导师，主要从事社会政策和治理理论研究。E-mail: guxin31@

zju. edu. cn
惠 文 ( 通讯作者) ( 1990－ ) ，女，河南许昌人，博士研究生，主要从事医疗保障政策研究。E-mail: huiwen09@
163. com



疗支出负向再分配效应的降低。因病致贫被公认为主要的贫困决定因素［2］，也是实现共同富裕的最
大阻碍因素之一，因而医保体系能否通过报销或补偿模式的完善，有效遏制患病民众家庭因高额医疗

支出导致收入或财富锐减甚至因病致贫［3］，是医保高质量发展的关键。与此同时，健康不平等与收
入不平等具有某种相关性［4］，健康状况不佳往往与贫困或低收入相伴，这导致贫困群体或低收入群

体的医疗支出相对较高; 换言之，医疗支出本身就具有负向再分配效应，会拉大低收入群体与中高收

入群体之间的贫富差距。提升医保体系的纵向公平，即强化其有利于低收入群体的再分配功能，降低
医疗支出本身的负向再分配效应，对于助力共同富裕的实现有重要意义。
中国自 2003年开始陆续推进基本医疗保险制度建设，到 2012 年基本医疗保险制度实现全覆盖，

全民医保基本实现。这意味着医保在医疗费用风险分摊的意义上实现了基本的横向公平，即居民的医
疗费用风险都能得到一定分摊。但是，对于中国全民医保在促进纵向公平上到底发挥了什么样的作
用，既有研究并未得出一致结论。尤其重要的是，由于医疗支出本身呈现纵向不公平，医保给付是否
能降低医疗支出产生的负向再分配效应，成为研究的焦点。
自党的十八大以来，中国全民医保取得突破性进展，整体保障水平不断提高，促进公平并助力共

同富裕的改革举措不断推出。例如，2016 年启动整合城镇居民基本医疗保险和新型农村合作医疗两
项制度，建立统一的城乡居民基本医疗保险制度。但是，既有医保再分配效应文献对 2013 年以后全
国代表性数据的分析极少，也极少通过跨时分析考察医保再分配效应的变化情况。
综上所述，本文可能的边际贡献如下: 第一，本文采用具有全国代表性的中国家庭金融调查

( CHFS) 2013年和 2019年数据，分析全民医保时代医保再分配效应及其跨时变化。新冠肺炎疫情的
暴发对医疗服务的正常运行造成冲击，导致 2020—2022 年诊疗服务、住院服务量和医疗机构业务收
入较 2019年都有所下降，将 2019年数据纳入分析有助于透视现状。第二，本文采用多种不平等测度
及其分解方法分析了全民医保再分配效应、成因和发生机制。第三，鉴于中国医保主要存在三种基本
医疗保险制度，① 即公费医疗、城镇职工基本医疗保险 ( 以下简称 “职工医保” ) 、城乡居民基本医
疗保险 ( 以下简称“居民医保” ) ，本文通过对三种制度的横向比较，考察医保制度间再分配效应的
异质性及其变化。第四，本文从改善再分配效应的视角对全民医保体系高质量发展的政策加以模拟，
使医保对共同富裕的助力建立在经验研究的基础之上。
二、文献综述
( 一) 国外关于收入不平等、健康不平等与医保再分配效应的研究
国外有关再分配效应研究集中考察税收和社会政策 ( 包括社会保障) 对收入不平等的影响［5－6］，

而关于医保再分配效应的研究是后一类研究的一部分。许多再分配效应的分析思路以及测度方法源于
税收研究，而且对于社会政策再分配效应的分析也常常以税收为比较标杆。
关于医保再分配效应的分析，关注点可主要分为筹资和给付两个方面。医保筹资往往嵌入在福利

国家筹资的整体体制之中，而不同类型的福利制度影响着福利国家筹资的整体再分配效应，医保筹资

与之相顺应。医保本身是否能成为一种再分配政策工具，在很大程度上取决于其嵌入于何种福利体
制，如基于税收还是基于社会保险，以及福利体制的筹资本身是否具有累进性［7］。有鉴于此，国外
文献基本上并不单独分析医保筹资的再分配效应，而是将这个问题嵌入在对社会保障再分配效应的研

究之中［8］。就给付而言，医保也不同于其他社会转移项目。医保给付 ( 或从受益人角度来看，即医
疗支出补偿或报销) 基于实际医疗费用，实际医疗费用则与受益人的医疗服务需求有关，理论上与

受益人及其家庭的收入水平无关，而其他社会转移支付项目无论从理论还是实际操作来看都与受益人

及其家庭的收入水平有关。更为重要的是，医保给付的实际操作只能同医疗费用挂钩，无法考虑到患
者家庭的收入情况，这在理论上难以成为一种再分配的工具。因此，有关医保再分配效应集中在筹资
分析之上［9－10］。
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① 当然，在这三种医保制度之外还有商业健康保险，但由于其参保者人数、筹资和给付水平的占比较低，本文暂不纳入分析。



按常理判断，在一个具有相当规模的群体中，个体患病与否、患病种类及其医疗费用多寡具有随
机性，与其社会经济状况无关，而医保给付在制度设计和实际操作上难以实现济贫性。事实上，在几
乎所有实现了全民医保的发达国家以及不少发展中国家中，公立医保的给付规则对所有参保者来说都

是一样的，因而对医保给付的再分配效应进行分析乍看起来没有多大意义。这一点可以解释在国外文
献中，对医保给付再分配效应的专门研究近乎是缺失的。
但是，这种常理判断至少会屏蔽一件重要的事情，即由于种种原因，医疗支出本身的不平等具有

负向再分配效应，而医保降低这一效应的功能究竟有多强仍值得研究。在个体层面上，患病和医疗费
用发生固然具有随机性，但在群体层面上并非如此。以营养卫生条件、教育水平、医疗服务可及性和
社会生活质量等因素为中介，收入不平等与健康不平等具有相关性［4］，两者之间极有可能互为因果。
大量经验研究证实了 “健康—收入分层”现象［11］，即个体健康水平随收入水平的提高而提高［12］。
2015年诺贝尔经济学奖得主 Deaton［13］揭示，由于创新技术或产品的市场价格高昂，低收入群体实际
上难以平等快速地享受到健康进步的成果。Deaton担忧的是，健康不平等的重要因素之一是医疗卫生
健康领域的科技成果分享不均，但正如市场力量推动的经济增长并不一定能带来降低收入不平等的涓

滴效应一样，科技驱动的健康进步成果也不一定能对健康不平等产生涓滴效应。如果没有保障水平较
高的全民医保体系，或者医保体系对科技进步成果的覆盖速度较慢，那么低收入者被迫为技术进步付

出相对较高的医疗费用而得不到补偿的纵向不公现象是颇为常见的。因此，考察医保给付是否具有降
低医疗支出负向再分配效应的功能以消解 Deaton的担忧，无论在学术还是在实践中，都是有意义的。
( 二) 国内关于医保再分配效应的研究

尽管中国医保在实现全民覆盖上取得举世瞩目的成就，但由于制度结构的差异性和行政管理的地

方性，中国医保呈现碎片化，致使参保缴费和给付结构的规则在不同地区、不同身份的群体之间千差
万别，导致制度失调和运转不良［14］。体现在医保筹资和给付上的差别，会对既有收入不平等产生进
一步再分配效应，因而医保再分配效应在国内学术界成为一个研究课题，这是中国学者对社会保障再

分配效应作出的一份贡献。这一贡献的学术意义和现实意义在共同富裕视域下更为真切。
中国医保的筹资存在着累退性，基于对筹资规则的分析即可透视这一点。有关中国医保再分配效

应的英文论文，都集中分析筹资公平性［15－17］。有关中国医保再分配效应的中文论文绝大多数并不以
筹资为重点，为数不多的医保筹资方面的实证分析不出意外地证明了大家公认的判断，也能为这一判

断增添一些有信息量的细节［18－19］。
医保给付或报销的再分配效应看起来较为复杂，因而相关研究众多。部分研究将医保报销视为一

种转移性收入，采用不同的方法对各种不同的数据加以分析，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［20－21］，当然，这种正向再分配效应在医保体系发展早期微不足

道［22］。但更多文献却得出了相反的结论，即医保对收入具有负向再分配效应。
既有研究结论看起来莫衷一是，但其实并非不一致。表面上莫衷一是的根源在于不同文献在分析

对象和结论表述上缺乏有效的对话和印证。这体现在很多实证研究的文献综述一般停留在对既有文献
结论的简单罗列，缺乏对其中不一致地方的具体分析。具体而言，产生上述分歧的原因有如下两点:
一是在再分配效应的界定和分析对象上存在差异。如前所述，将医保报销视为一种转移性收入，

分析纳入这笔收入前后收入不平等的状况，会得出医保报销有正向再分配效应的结论，而考察医保报

销后患者自付对初始收入分配产生的影响，则会得出相反的结论［23－24］。其实这两个乍看起来相反的
结论并非不一致，因为前者所分析的再分配效应仅就医保报销前后的影响而言，而后者则是比较医保

报销后最终状态与医疗支出发生前初始状态，并发现医疗支出本身扩大了收入不平等，而医保报销降

低了医疗支出的负向再分配效应。说到底，是医疗支出具有严重的负向再分配效应，而医保报销则具
有正向再分配效应，只不过后者的正向效应不足以逆转前者的负向效应而已。可惜的是，很多采用定
量研究方法的论文在定性陈述上往往不考究，常常把医疗支出以及医保补偿后的自付部分所造成的负

向再分配效应归结于医保给付，也未察觉自身研究发现与既有研究成果看起来相左但其实一致之处，

导致不同论文出现自说自话的情形。
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二是使用的数据差别较大，有的研究基于某一省份的数据，如辽宁［18］、陕西［21］、广东［25］、江
苏［26］和山东［27］，有的基于不同的全国微观家庭调查数据，如中国健康与营养调查 ( CHNS) 1989—
2006年的数据［22］、中国家庭收入调查 ( CHIP ) 2013 年数据 ［19］和中国家庭金融调查 ( CHFS) 2013
年数据［23－24］。数据不同，所研究的时间段不同，结论看起来莫衷一是，但其实其基本发现是一致的，
即医保报销能降低医疗支出推高的收入不平等，在此环节有一定的正向再分配效应，但却不足以在最

终收入和初始收入之间逆转医疗支出所带来的负向再分配效应。
值得注意的是，既有文献大多采用中国全民医保实现之前或之初 ( 即 2013 年以前) 的数据进行

分析，只有两篇文献分别涉及 2014年和 2018年的数据。因此，既有研究未能系统考察全民医保体系
建立之后的医保再分配效应，也没有对时间跨度较大的变化加以考察。本文将对此加以弥补。
三、测度方法、数据来源与样本选择
( 一) 测度方法

1. 不平等测度指标
本文使用多种指标来测度不平等，这些指标包括基尼系数、集中指数和阿特金森指数，其计算公

式在各种不平等分析的手册以及众多文献中均有展示，本文不再赘述，仅概述其内涵和功能。
基尼系数是不平等的一般刻画，但无法就不平等性相似的情况 ( 如洛伦兹曲线相交) 对不平等

性加以比较，更无法对不公平性加以判断。集中指数可表明分配不平等偏向哪一类社会经济群体，若
偏向弱势群体，集中指数为负; 反之，为正。阿特金森指数是一种基于社会福利函数构造的不平等测
度指标，其功能是可以根据不同价值观体现出来的不平等厌恶度给出不平等性测度值，即 “你告诉
我社会对不平等的厌恶有多强，我就告诉你不平等的统计值”［28］。
基尼系数从表象上避开了社会福利分析，但社会福利函数是隐含在其指标推导之中的。但阿特金

森指数融入价值判断的更为综合的测度指标，将社会福利函数显性化，明示其测度指标的公平观。在
测算阿特金森指数时，我们需要对不平等厌恶参数 ε取值: ε≥0，取值为 0，意味着我们是在测度不
平等是否符合自由至上主义公平观; 取值为 0. 5—1，基本上可视为自由主义公平观下的测度; 取值
为 1—2，基本上可视为平等主义公平观下的测度; 取值高于 2，基本上可视为绝对平均主义 ( 即均贫
富) 公平观下的测度。在社会公平以及社会政策研究中，非常重要的罗尔斯主义公平观 ( 即有利于
最弱势者的不平等是公平的) 属于自由平等主义，尽管无法映射为一个特定的 ε 值，但基本上可以
在 1上下取值。阿特金森指数测度结果在 0—1之间，越低表示按照特定公平观的纵向不公平性越弱，
越高表示纵向不公平性越强。实际上，ε值超过 2的测度基本上没有必要，因为基于绝对平均主义公
平观，现实存在的不平等均是极其不公平的，阿特金森指数均接近 1，数值上微小的差异在定性判断
上没有意义。常用软件提供 ε值为 0. 5、1和 2的阿特金森指数测算。

2. 再分配效应的测度
当某种支付 ( 如本文所关注的医疗支出和医保报销) 发生之后，其前后的基尼系数之差被作为

该项支付再分配效应的度量。具体计算公式为: ＲE=Gx－Gx－p，其中，Gx 和 Gx－p分别为支付前和支付

后的基尼系数。ＲE为负，表示收入不平等程度有所扩大，即产生负向再分配效应; ＲE 为正，则表
示收入不平等程度缩小，即产生正向再分配效应［29］。

3. 累进性分析
任何一种支付 ( 无论是支出还是补偿) 都会对既有的收入不平等产生影响，而其具有累进性还

是累退性对于其再分配效应的重要性不言而喻。Kakwani［30］开发的税收累进性计算公式为: P =C－G，
其中，P 为税收累进性指数 ( P 指数) ，C 为税收的集中指数，G 为税前收入的基尼系数。后来，P
指数被命名为 Kakwani指数 ( 以下简称“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指数值区间为 ( －1，1) ，如果为负，说明此项支付具有累退性; 如果为正，说明此项支付具
有累进性。

4. 再分配效应的分解
Kakwani［31］发展了一套方法，可把整体再分配效应分解为两个子效应，即横向公平效应和纵向公
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平效应。在此基础上，Aronson等［32］进行了完善，将再分配效应分解为三个子效应，即纵向公平 ( 又
称纵向再分配) 效应、横向公平效应和再排序效应，后来这种分解方法被简称为 AJL法或 AJL分解。
其公式为: ＲE=V－H－Ｒ，其中，V为纵向公平效应，反映了某项支付给不同收入群体之间不平等性
带来的改变; H为横向公平效应，反映了某项支付给同一收入群体之间的不平等性带来的改变; Ｒ为
再排序效应，反映了由于某项支付导致排序变化给既有不平等性带来的改变。为了更加直观地比较
V、H和 Ｒ的大小，可以将其分别除以 ＲE，即可得到各自相对份额 V100、H100和 Ｒ100。
纵向公平效应的计算公式为: V=［g / ( 1－g) ］K，其中，g 为平均支付率 ( 即支付与收入之比) ，

K为 K指数。由于 K指数或正或负，V 值亦如此，正值代表纵向不平等性减弱，即产生正向再分配
效应，相应地，V100大于 1，负值则相反，相应地，V100小于 1。
横向公平效应的计算公式为: H=∑jα jG

x－p
j ，其中，j为某一特定收入组，G

x－p
j 为该组支付后基尼

系数，α j 为加权值，为该组人口份额与其收入份额的乘积。H 值始终大于零，因此，H 值越小，表
示横向不平等性越弱，即相同收入人群得到平等对待的程度越高。
再排序效应反映了医疗支出 ( 或医保报销) 前后收入排序变动情况。其具体计算公式如下: Ｒ=

Gx－p－Cx－p，其中，Gx－p为医疗支出后 ( 或医保报销后) 收入的基尼系数，Cx－p为按照医疗支出前 ( 或

医保报销前) 收入排序的医疗支出后 ( 或医保报销后) 的集中指数。如果 Ｒ= 0，表示医疗支出后或
医保报销后排序没有发生变化，如果 Ｒ＞0，表示排序发生了变化。
世界银行在 2008年出版的一份利用家庭调查数据分析健康公平的技术指南中对 AJL 再分配效应

分解法进行了推荐［29］，本文将使用这种方法分析中国全民医保再分配效应。
( 二) 数据来源与样本选择

1. 数据来源
本文分析基于西南财经大学中国家庭金融调查与研究中心组织管理的中国家庭金融调查 ( China

Household Finance Survey，CHFS) 2013年和 2019年两轮数据。该调查旨在收集有关家庭金融微观层
次的相关信息，包括人口统计学特征、资产与负债、保险与社会保障、支出与收入等内容，该数据具
有较好的全国代表性，能够较好地满足本文研究的需要。CHFS是一个追踪性调查，2011 年是基线调
查，每两年追踪一次，截至目前已经进行了 6轮调查，公开发布了 2011 年、2013 年、2015 年、2017
年和 2019年 5轮的数据。2021年的数据尚未公开; 即便公开可供使用，由于新冠肺炎疫情的影响对
医疗支出可能造成非正常干扰，不利于进行跨时比较。
本文采用 CHFS2013年和 2019年数据，出于两个原因: 一方面，2013 年数据可作为中国实现全

民医保后第一年的基线数据，而 2019年数据反映的是全民医保体系有所巩固之后的情况; 另一方面，
仅有 2013年和 2019年的调查询问了整年度医疗支出和医保报销金额，可进行同口径跨时比较，其他
各轮的这方面数据不具有可比性。

2. 样本选择
CHFS2013年数据涵盖 29个省份、262个区县和 1 048个村 ( 居) 委会，共采集了 28 141户家庭

和 97 906个家庭成员信息。CHFS2019年数据涵盖 29 个省份、343 个区县和 1 360 个村 ( 居) 委会，
最终收集了 34 643户家庭和 107 008个家庭成员信息。两轮调查数据均具有全国及省级代表性。从上
述数据的统计分析结果可以看出，样本中贫困者 ( 低保户) 比例较高，这一方面其实是几乎所有家

庭调查数据的普遍特征，举世皆然; 另一方面有利于我们透视所分析问题对减贫和纵向公平的影响。
经济学界众所周知的是，迪顿的一个贡献就是发现了家庭调查数据的这一特征，并深度利用这类数据

研究降低不平等的各种公共干预。
收入不平等是本文的核心变量。在核算收入不平等时，本文沿用李实等［19］的做法，以个人为单

位进行分析，这是因为中国是以个人为单位参加医保，同一个家庭的不同成员可能参加不同种类的医

保。按照国际上通行的核算方法，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
不包括医保报销收入，而医保报销是本文所研究的特定支付。此外，本文 2013年和 2019年跨时比较
在核算收入时对统计口径进行了统一。虽然由于统计口径和抽样等原因，采用 CHFS数据测算的基尼
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系数相对高于其他数据，但这并不妨碍本文对医保再分配效应的研究，因为本文将医保看做一种特殊

的支付，旨在分析该支付对基尼系数的影响，初始基尼系数的高低不是关注的重点。
本文主要分析公费医疗、职工医保和居民医保的再分配效应，因而剔除了不属于上述三类参保者

的个体。由于 2013年调查在询问社会保障部分时排除了在校学生，为便于纵向比较，本文剔除了
2019年在校学生样本。同时，本文剔除了关键变量缺失和可支配收入不为正的个体。不同医保类型
的样本分布具体情况如表 1所示。

表 1 不同医保类型的样本分布具体情况

类 型
2013年 2019年

样本量 分布 样本量 分布
类 型

2013年 2019年
样本量 分布 样本量 分布

公费医疗 1 155 3. 16% 684 1. 38% 居民医保 23 642 64. 59% 33 449 67. 38%
职工医保 11 804 32. 25% 15 505 31. 24% 全样本 36 601 100% 49 638 100%

四、全民医保再分配效应的经验分析
全民医保再分配效应主要体现在医疗支出和医保报销两个环节。本文将医疗支出发生前的初始时

间段设为 0，将医疗支出发生后的时间段设为 1，将医保报销后的时间段设为 2。将医疗支出发生前
的基尼系数记为 G0，将医疗支出发生后的基尼系数记为 G1，将医保报销发生后的基尼系数记为 G2。
继而，就本文所考察的支付，根据所选取时段的不同，可得到 ＲE1－0、ＲE2－1和 ＲE2－0，下文分别考察

医疗支出再分配效应、医保报销对医疗支出再分配效应的修正 ( 以下简称为 “医保报销再分配效
应” ) 和医保最终再分配效应。
( 一) 医疗支出再分配效应及其分解

1. 医疗支出再分配效应
表 2给出了医疗支出再分配效应的结果。从表 2可以看出: 医疗支出再分配效应 ＲE1－0均为负值，

说明医疗支出扩大了收入不平等; 与 2013年相比，2019年再分配效应值有所上升，说明医疗支出带
来的不平等程度有所提高; 通过三种制度间的比较可以发现，2013 年居民医保参保者医疗支出负向
再分配效应值最高，其次是职工医保，最后是公费医疗; 而 2019 年，这种负向再分配效应在职工医
保、公费医疗和居民医保参保者中的差别很小了。

表 2 医疗支出再分配效应

项 目
全样本 公费医疗 职工医保 居民医保

2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年
初始基尼系数G0 0. 6122 0. 6006 0. 6042 0. 4939 0. 5287 0. 5021 0. 6021 0. 5829

医疗支出后基尼系数G1 0. 6403 0. 6305 0. 6313 0. 5289 0. 5575 0. 5383 0. 6351 0. 6173
再分配效应ＲE1－0 －0. 0281 －0. 0299 －0. 0271 －0. 0350 －0. 0288 －0. 0362 －0. 0330 －0. 0345

2. 医疗支出再分配效应的分解
表 3给出了医疗支出再分配效应的分解结果。从表 3可以看出: K指数为负值，因而纵向公平效

应也为负值，说明医疗支出本身具有累退性，扩大了不同收入群体的不平等; 医疗支出再分配效应中

纵向公平效应占比最高，其次是再排序效应，横向公平效应最低，说明医疗支出再分配效应以加剧纵

向不平等为主; 与 2013年相比，2019 年医疗支出负向再分配效应的增强主要源自再排序效应的增
强。其主要原因在于，两个年份相比，医疗费用的平均上涨速度 ( 13. 52%) 高于初始收入的上涨速
度 ( 9. 89%) ，导致医疗支出占收入的比率上升，容易使收入排序产生变动; 2013 年负向再分配效应
在居民医保参保者中最高，其主要原因在于居民医保纵向公平效应最高，为－0. 0260，而职工医保和
公费医疗的纵向公平效应较低且接近，分别为－0. 0220和－0. 0219，而 2019年医疗支出纵向公平效应
不仅在居民医保参保者中降低了，并且不再是最高，而且居民医保再排序效应的增强幅度远低于公费

医疗和职工医保。
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表 3 医疗支出再分配效应的分解

项 目
全样本 公费医疗 职工医保 居民医保

2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年
K指数 －0. 3398 －0. 2793 －0. 4201 －0. 2217 －0. 3714 －0. 3584 －0. 3631 －0. 2994

纵向公平效应 V －0. 0220 －0. 0216 －0. 0220 －0. 0220 －0. 0219 －0. 0252 －0. 0260 －0. 0246
横向公平效应 H 0. 0025 0. 0023 0. 0021 0. 0039 0. 0022 0. 0027 0. 0033 0. 0040
再排序效应 Ｒ 0. 0036 0. 0060 0. 0030 0. 0091 0. 0047 0. 0084 0. 0036 0. 0058
V100 ( %) 78. 23 72. 32 81. 08 63. 01 76. 09 69. 95 78. 88 71. 82
H100 ( %) －8. 85 －7. 87 －7. 92 －11. 10 －7. 58 －7. 46 －10. 12 －11. 61
Ｒ100 ( %) －12. 82 －20. 07 －11. 16 －26. 13 －16. 47 －23. 19 －10. 88 －17. 02

医疗支出负向再分配效应在不同医保制度的参保者中发生了变化，尤其是居民医保参保者医疗支

出对其收入排序的影响相对不那么高，可能的原因是其医疗支出增速低于职工医保和公费医疗参保

者。比较 2013年和 2019年，居民医保参保者年均医疗支出增速仅为 11. 72%，而职工医保和公费医
疗参保者分别为 15. 52%和 30. 33%。此外，在 2019年，医疗支出再分配效应中分解出来的三项子效
应，在职工医保中全部上升，其中再排序效应剧增; 在公费医疗中，有两个子效应上升，纵向公平效

应持平; 而在居民医保中，纵向公平效应下降，另外两个子效应有小幅上升。这说明职工医保参保者
在医疗支出这一环节可能蒙受了多重不公，从而加剧了其医疗支出对收入不平等的负面影响。
健康因素是医疗支出负向再分配效应的最重要影响因素，这主要是因为健康不平等与收入不平等

的相关性。在 CHFS中，自评健康分为 5档，即非常好、好、一般、不好和非常不好。本文将自评健
康改为健康和不健康两分法，同时应用于健康不平等描述性统计。表 4给出不同收入组别自评健康分
布情况。从表 4可以看出，中低收入组和低收入组中自我感觉不健康的占比较高，而且低收入群体的
不健康状况最甚。这印证了前述既有文献关于健康不平等导致医疗支出纵向不公平或 “健康—收入
分层”的结论。2013年和 2019年不健康集中指数均为负，分别为－0. 2291 和－0. 2176，表明自评不
健康状况的分布向收入偏低者倾斜。特别值得说明的是，本文依据 2013年和 2019年全国城乡低保线
加以衡量，确认低保户都在低收入组，而低保边缘户 ( 以低保线的 150%为衡量) 则在低收入组和中
低收入组中。

表 4 不同收入组别自评健康分布情况 单位: %

收入分组
2013年 2019年
健康 不健康 健康 不健康

收入分组
2013年 2019年

健康 不健康 健康 不健康

高收入 94. 23 5. 77 91. 95 8. 05 中低收入 78. 29 21. 71 77. 36 22. 64
中高收入 89. 77 10. 23 87. 98 12. 02 低收入 77. 57 22. 43 73. 75 26. 25
中等收入 84. 61 15. 39 84. 80 15. 20 全样本 84. 32 15. 68 82. 29 17. 71

( 二) 医保报销再分配效应及其分解

1. 医保报销再分配效应
表 5给出了医保报销再分配效应的结果。从表 5可以看出: 医保报销再分配效应 ＲE2－1均为正值，

说明医保报销后收入不平等程度有所下降; 与 2013 年相比，2019 年医保报销再分配效应有所上升，
说明医保报销降低收入不平等的能力随着医保体系的改革在增强; 通过三种制度间的比较可以发现，

公费医疗在医保报销环节产生的正向再分配效应最高，职工医保次之，居民医保最低。

表 5 医保报销再分配效应

项 目
全样本 公费医疗 职工医保 居民医保

2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年
医疗支出后基尼系数G1 0. 6403 0. 6305 0. 6313 0. 5289 0. 5575 0. 5383 0. 6351 0. 6173

报销后基尼系数G2 0. 6323 0. 6221 0. 6148 0. 5102 0. 5437 0. 5229 0. 6278 0. 6086
再分配效应ＲE2－1 0. 0080 0. 0084 0. 0165 0. 0187 0. 0139 0. 0154 0. 0073 0. 0087
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2. 医保报销再分配效应的分解
表 6给出了医保报销再分配效应的分解结果。从表 6可以看出: K指数为负值，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补偿，累退性说明低收入群体所获报销额

占其收入的比重相对较高，因而医保报销有缩小纵向不平等的效果; 纵向公平效应占比最高，说明医

保报销主要缩小了纵向不平等; 与 2013年相比，2019年医保报销正向再分配效应增强主要是因为再
排序效应的增强。

表 6 医保报销再分配效应的分解

项 目
全样本 公费医疗 职工医保 居民医保

2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年
K指数 －0. 4842 －0. 4735 －0. 6726 －0. 4895 －0. 6188 －0. 7170 －0. 5882 －0. 5496

纵向公平效应 V 0. 0107 0. 0117 0. 0194 0. 0265 0. 0171 0. 0202 0. 0094 0. 0109
横向公平效应 H 0. 0014 0. 0010 0. 0014 0. 0014 0. 0012 0. 0012 0. 0014 0. 0010
再排序效应 Ｒ 0. 0013 0. 0023 0. 0015 0. 0064 0. 0020 0. 0036 0. 0006 0. 0012
V100 ( %) 133. 32 138. 54 117. 45 141. 81 123. 15 130. 94 127. 70 125. 56
H100 ( %) 17. 41 11. 37 8. 44 7. 39 8. 99 7. 86 19. 37 12. 00
Ｒ100 ( %) 15. 91 27. 17 9. 01 34. 43 14. 15 23. 08 8. 34 13. 57

( 三) 医保最终再分配效应及其分解

1. 医保最终再分配效应
医保最终再分配效应本质上反映了医保报销后即医疗自付支出对初始状态的影响。表 7给出了医

保最终再分配效应。从表 7可以看出: 医保最终再分配效应 ＲE2－0均为负值，说明医疗自付支出后收

入不平等扩大了; 与 2013年相比，2019年全民医保最终再分配效应绝对值有所上升，说明医疗自付
扩大收入不平等的幅度在增强; 通过三种制度间的比较可以看出，居民医保参保者医保最终再分配效

应绝对值最高，职工医保次之，公费医疗最低。

表 7 医保最终再分配效应

项 目
全样本 公费医疗 职工医保 居民医保

2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年
初始基尼系数 G0 0. 6122 0. 6006 0. 6042 0. 4939 0. 5287 0. 5021 0. 6021 0. 5829

报销后基尼系数 G2 0. 6323 0. 6221 0. 6148 0. 5102 0. 5437 0. 5229 0. 6278 0. 6086
再分配效应 ＲE2－0 －0. 0201 －0. 0215 －0. 0106 －0. 0163 －0. 0150 －0. 0208 －0. 0256 －0. 0258

2. 医保最终再分配效应的分解
表 8给出了医保最终再分配效应的分解结果。从表 8可以看出: K指数均为负值，因而纵向公平

效应也均为负值，说明医疗自付具有累退性，扩大了既有的收入不平等; 再分配效应中纵向公平效应

占比最高，其次是再排序效应占比，横向公平效应占比不仅最低，而且 2013 年和 2019 年的变化不
大; 与 2013年相比，2019年最终负向再分配效应增强的主要贡献来自于再排序效应的增强，而且其
增强幅度在三类医保参保者当中差别不大。

表 8 医保最终再分配效应的分解

项 目
全样本 公费医疗 职工医保 居民医保

2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年 2013年 2019年
K指数 －0. 4198 －0. 3548 －0. 4121 －0. 3337 －0. 4215 －0. 4210 －0. 3931 －0. 3363

纵向公平效应 V －0. 0173 －0. 0180 －0. 0091 －0. 0132 －0. 0125 －0. 0169 －0. 0215 －0. 0205
横向公平效应 H 0. 0013 0. 0012 0. 0009 0. 0009 0. 0010 0. 0013 0. 0022 0. 0025
再排序效应 Ｒ 0. 0014 0. 0023 0. 0007 0. 0022 0. 0014 0. 0026 0. 0019 0. 0028
V100 ( %) 86. 21 83. 74 85. 14 81. 25 83. 81 81. 21 83. 80 79. 37
H100 ( %) －6. 58 －5. 60 －8. 16 －5. 47 －6. 67 －6. 24 －8. 60 －9. 79
Ｒ100 ( %) －7. 21 －10. 66 －6. 71 －13. 29 －9. 52 －12. 54 －7. 60 －10. 84

01 财经问题研究 2022年第 12期 总第 469期



医疗自付支出对收入排序的影响变大，这与医保实际报销率不高有关。表 9给出了人均医疗支出
及报销率情况。从表 9可以看出，与 2013年相比，2019 年全样本参保者报销率有所下降，这主要是
职工医保报销率出现大幅度下降所拖累，而公费医疗和居民医保的报销率尽管有所上升，但幅度不

大。也就是说，职工医保参保者在 2019年接受医疗服务时相比 2013 年自付比重更高，按常理推断，
应该是在临床实践中体现为自费项目使用偏多。

表 9 人均医疗支出及报销率情况 单位: 元; %

项 目
2013年 2019年

人均医疗支出 报销率 人均医疗支出 报销率
项 目

2013年 2019年
人均医疗支出 报销率 人均医疗支出 报销率

全样本 1 874 34. 88 3 164 32. 72 职工医保 2 695 48. 15 5 059 41. 27
公费医疗 2 620 56. 72 7 836 57. 73 居民医保 1 488 22. 59 2 389 24. 60

五、进一步讨论与政策调整模拟
基于以上经验研究，本文有三项基本发现: 第一，医疗支出具有负向再分配效应，即部分居民看

病治病导致收入不平等扩大，这种负向再分配效应在 2019年略强于 2013年。第二，医保报销在一定
程度上降低了医疗支出对收入的负向再分配效应，而且由于报销水平的提高，2019 年降低医疗支出
对收入负向再分配效应的力度略强于 2013年。第三，医保最终还是扩大了收入不平等，说明全民医
保的再分配功能还有很大的提升空间。
这三项基本发现与既有同主题文献的发现基本上是一致的，只不过既有文献对其发现的表述存在

着不一致和不准确之处。一些文献基于对第二环节的分析，确定医保报销有降低收入不平等之效，进
而认定医保体系具有正向再分配效应; 另一些文献则基于对第三环节的分析，确定医疗自付后收入不

平等扩大了，进而断定医保具有负向再分配效应。前一类文献的分析有失完整性，而后一类文献对其
发现的陈述则有失准确性。
认定医保具有负向再分配效应和医保没有正向再分配效应，乍看起来是一回事，实则不然。本文

的全环节分析显示，真正产生负向再分配效应的是医疗支出，其根源在于医疗支出本身具有严重的不

平等性和不公平性，贫困或低收入群体的医疗支出会拉大既有的收入不平等，前文给出的再分配效应

及其分解以及 K指数均印证了这一点。表 10 给出了补充性但更为直观的分析，其中基尼系数显示，
医疗支出不平等性在 2013年和 2019年都很高，且 2019 年更高; 其中阿特金森指数显示，即便从接
近自由主义公平观 ( ε= 0. 5) 来看，医疗支出也略显不公平 ( 高于 0. 3300) ，从接近罗尔斯主义或
平等主义公平观 ( ε = 1) 来看，医疗支出的不公平性更是非常显著，而且不公平性在 2019 年高于
2013年。基于绝对平均主义公平观的阿特金森指数 ( ε= 2) 也在表 10 中展示以供参考，其数值都在
0. 9000上下，均属于极端不公平范畴，小数点之差不构成实质性的定性差别。在医保报销完成后，
患者自付的不平等性和不公平性尽管基本上均小于医疗支出，但其本身均依然很高。这显示出前述的
Deaton的担忧，即如果医保保障水平不高，那么低收入者就只能以相对较高的收入占比承受医学科技
进步所带来的高医疗费用，是中国全民医保体系高质量发展应该关注的问题。

表 10 医保报销前医疗支出和医保报销后医疗自付的不平等测度

项 目
医疗支出 医疗自付

2013年 2019年 2013年 2019年
项 目

医疗支出 医疗自付

2013年 2019年 2013年 2019年
基尼系数 0. 6460 0. 6738 0. 6269 0. 6361 阿特金森指数 ε= 1 0. 5970 0. 6360 0. 5758 0. 5880

阿特金森指数 ε= 0. 5 0. 3502 0. 3807 0. 3305 0. 3398 阿特金森指数 ε= 2 0. 9073 0. 8930 0. 9115 0. 8778

对样本群体健康不平等的进一步考察表明，医疗支出的不平等和不公平源于低收入群体和中低收

入群体的不健康水平相对较高，且收入越低，不健康可能性越高。因此，真正导致负向再分配效应的
是健康不平等和医疗支出，而不是医保体系，下文给出的一些细节进一步强化了这一结论，但医保体

系未能充分发挥其降低这种负向再分配效应的作用也是事实，如何改善值得细究。
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上述研究发现可概括为: 由于健康不平等，医疗支出呈现不平等，致使收入不平等加重; 由于报

销水平提高有限，医保降低医疗支出负向再分配效应的功能未能完全发挥。基于此，笔者可推断出，
要使得全民医保体系充分发挥出其再分配功能，需要双管齐下，即普惠性提高医保保障水平和选择性

强化医疗救助。一方面，推进医保体系的去碎片化，并在整合不同类型医保给付结构的基础上逐步提
高保障水平 ( 即降低医疗自付比) ，将有助于降低收入再排序所引致的负向再分配效应，也可消除前

述的 Deaton的担忧; 另一方面，选择性强化医疗救助，提升整个医保体系的“亲贫性”，将低保户和
低保边缘户的医疗自付率在普遍降低的基础上进一步降低，从而实质性地减弱因健康不平等和医疗支

出不平等给低收入群体的家庭收入所带来的纵向不公平性。这两个方面是医保体系高质量发展助力共
同富裕的重中之重。
基于上述考量，本文基于 2019年数据，就 6种可能的医保给付政策调整，对医保体系最终再分

配效应加以测算。其中 3种模拟医保一体化且医保报销水平分三档渐进式提高，另外 3种在全体参保
者享受 80%医保报销率的基础上模拟针对低保户和低保边缘户不同强化的二次救助，基于 2019 年数
据不同政策调整模拟下医保最终再分配效应的测算结果如表 11所示。

表 11 基于 2019年数据不同政策调整模拟下医保最终再分配效应

报销率 全样本 公费医疗 职工医保 居民医保

实际报销率 －0. 0215 －0. 0163 －0. 0208 －0. 0258
60% －0. 0093 －0. 0102 －0. 0113 －0. 0107
70% －0. 0067 －0. 0073 －0. 0081 －0. 0078
80% －0. 0043 －0. 0046 －0. 0052 －0. 0050

报销率 全样本 公费医疗 职工医保 居民医保

80%+低保 90% －0. 0038 －0. 0046 －0. 0052 －0. 0041
80%+低保、
低保边缘 90%

－0. 0033 －0. 0045 －0. 0051 －0. 0034

80%+低保 95% －0. 0035 －0. 0046 －0. 0051 －0. 0036

从上述政策调整模拟中笔者还可以得出强化全民医保再分配效应的一些技术性政策建议。第一，
努力将医保支付水平提高到医疗费用 80%的高保障水平，能够极大提升医保体系的公平性，而 “全
民免费医疗”舆情中实质性民意期盼正在于获得 80%的医疗保障水平，尽管 “全民免费医疗”的舆
情存在着很多专业性或技术性缺漏。第二，在推动医保给付水平普遍提高的同时，选择性地强化医疗
救助的减贫效应能使医保体系的再分配功能得到提升。尤其是将低保边缘户纳入到医疗救助保障范
围，要比医疗救助水平仅在低保户中提高要好，能使整个医保体系产生 “亲贫”效应。同时，政策
模拟还表明，医疗救助在强化民生兜底功能的同时没有必要保障过度，如对低保户和低保边缘户的保

障水平达到 90%即可，没有必要追求准全额 ( 95%) 甚至全额医疗费用补偿; 这种追求不会使医保
体系的公平性有实质性的提高，保障过度反而还会诱发道德风险。
六、研究结论与政策建议
医疗保障体系最重要的功能是降低参保者医疗支出对其个人收入或家庭收入的冲击，对共同富裕

的追求形成保护性支撑，这一再分配效应主要通过医保体系的给付来实现。自 2013 年以来，中国进
入了全民医保时代，居民医疗支出所引致的财务风险均能得到一定程度的化解，这有助于共同富裕，

但仅此还远远不够，更重要的是医保再分配效应是否能有效发挥以助力共同富裕。
本文首次对全民医保实现之后较长时期跨度的医保再分配效应进行分析。与仅仅分析全民医保实

现之前或实现前后年份的既有文献相比，本文在医疗支出再分配效应、医保报销再分配效应和医保最
终再分配效应方面有如下边际性新发现。
就医疗支出再分配效应而言，第一，医疗支出本身具有严重的不平等性和不公平性，且具有负向

再分配效应，这种负向再分配效应在 2019年强于 2013年。第二，从再分配效应的分解来看，医疗支
出以加剧纵向不平等为主，即主要扩大不同收入群体间的不平等，而 “健康—收入分层”是造成这
种纵向不平等的重要原因，即收入越低者，往往健康情况越差，医疗支出占其收入的比重反而越高，

这造成医疗支出具有明显的累退性。第三，但从动态来看，2019 年医疗支出再分配效应增强则主要
是源于再排序效应的增强，再排序效应增强主要是因为医疗支出的增幅远远高于收入增幅，从而使得

医疗支出对收入排序的冲击更强。
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就医保报销再分配效应而言，第一，医保报销降低了医疗支出推高的不平等，具有正向再分配效

应，这种正向再分配效应在 2019年强于 2013 年，这表明全民医保实现之后，随着保障水平的提高，
医保体系降低医疗支出负向再分配效应的功能有所增强。第二，医保报销的正向再分配效应主要降低
了纵向不平等，医保报销具有累退性，缩小了不同收入群体间的不平等。第三，公费医疗的正向再分
配效应最强，职工医保其次，居民医保最弱，这表明不同制度间报销水平的差异导致了医保报销再分

配效应的不平等，也显示提高报销水平，尤其是将居民医保的保障水平提高并且与公费医疗和职工医

保一体化，能进一步增强医保报销的正向再分配效应。
就医保最终再分配效应而言，第一，医保最终具有负向再分配效应，即医保报销后的医疗自付部

分最终扩大了原始收入的不平等程度，这表明尽管医保报销环节降低了医疗支出扩大的不平等，但未

能扭转这种不平等局面，可见医疗支出是医保最终具有负向再分配效应的根源，且医疗自付的负向再

分配效应在 2019年强于 2013年。第二，医疗自付主要扩大了纵向不平等，医疗自付严重不平等且具
有累退性，一定程度上印证了 Deaton 的担忧，即低收入群体只能以相对较高的收入占比承受医学科
技进步所带来的高医疗费用。第三，公费医疗的负向再分配效应最弱，职工医保的负向再分配效应居
中，居民医保的负向再分配效应最强。
本文的经验分析和政策模拟表明，中国政府目前正在推进的全民医保高质量发展是有学理基础和

经验支撑的。2021年 11月 19日，《国务院办公厅关于健全重特大疾病医疗保险和救助制度的意见》
( 国办发〔2021〕42号) 发布，要求各地政府聚焦减轻困难群众重特大疾病医疗费用负担，建立健
全防范和化解因病致贫返贫长效机制，强化基本医保、大病保险、医疗救助三重制度的综合保障，但
也对防范保障过度予以提醒。强化基本医保的制度保障体现了政府的主导作用，大病保险中商业健康
保险的参与体现了政府与市场的协作，而该文件提出鼓励慈善组织和其他社会组织设立大病救助项目

以发挥补充救助作用的构想，体现了政府与社会的互动。基于本文政策模拟的发现，针对低保户和低
保边缘户医疗支出最后 10%的精准性补偿，恰恰是社会慈善组织大有可为的空间，让社会慈善三次
分配功能在医保领域也得到发挥，以助力共同富裕的实现。
整合医保、社会救助、慈善帮扶以实施综合保障的政府行动，是减轻困难群众和大病患者医疗费

用负担、防范因病致贫返贫、筑牢民生保障底线、保障共同富裕成果的重要举措。在此过程中，推动
政府、市场与社会多方主体的协作互动、共同参与，是社会治理理念在医疗保障领域落地的体现，是
医保再分配功能制度化的保障，是全民医保体系高质量发展助力共同富裕的关键所在［33］，也是完善

分配制度、健全社会保障体系和推进健康中国建设的重要举措。
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