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职工医保缓解相对贫困脆弱性的效应与路径

张广科　郑子媛

(中南财经政法大学 公共管理学院,湖北 武汉４３００７３)

摘要:我国居民医保需求持续扩大但医保待遇不均问题日益突出,这一现象持续发展可能加剧收入不平等

和因病致贫产生新的不平等.本文使用CFPS２０１８数据实证检验职工医保相比于居民医保在缓解因病致贫风

险中的作用,研究发现户主参加职工医保能有效减缓由健康风险冲击引致的相对贫困脆弱性,且该减缓效应对

于慢性病风险的效果最大,住院风险次之,健康恶化风险最弱.异质性分析表明,职工医保对因病致贫的影响存

在居住地异质性、户主年龄异质性和家庭受教育程度异质性.机制分析表明,职工医保可以降低家庭就业率、平

均劳动时间和增加患者外出工作概率的分工调整;增加家庭公共转移支付、替代私人转移支付和增加人均纯收

入的收入保障,以及增加家庭生存型消费、发展型消费和享受型消费的消费平滑,这些效应发挥了降低相对贫困

脆弱性的作用.因此,建议逐步缩小职工医保与居民医保待遇差距,改善医保受益不均的结构性矛盾,将医疗保

险对家庭低效风险应对策略的替代作用纳入医疗保险最优保障水平的考量之中.
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一、引言

党的二十大报告提出要“把保障人民健康放在优先发展的战略位置,完善人民健康促进政策”.
社会医疗保险制度是满足群众日益增长的健康需求、防范化解因病返贫致贫风险的重要健康促进政

策,具有减轻群众就医负担、改善医疗服务利用和增进健康的作用.根据«２０２２中国卫生健康统计年

鉴»,２０１８－２０２１年间门诊病人次均医药费增长了２０．１％、住院病人次均医药费增长了１８．４％,与此

同时,社会卫生支出在卫生总费用构成中占比从２０１８年４３．７％上升到２０２１年４５．５％.随着医疗保

险覆盖范围的扩大和待遇的提高,医疗保险在保障居民健康和防范因病致贫风险中发挥的作用不断

增强.但是由于医疗保险制度的政策性分割,地区之间、城乡之间和不同保险类型之间在统筹基金规

模、覆盖范围、保障待遇等方面仍存在较大差异(见表１),从而造成不同人群医疗服务利用的不平等

和受益的不均衡,进而可能加剧收入不平等和因病致贫风险产生新的不平等.因此,保障公平的基本
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医疗保险权益,强化基本医疗保险对居民健康风险的防范化解作用,对于人口规模巨大的中国,实现

全体人民共同富裕的中国式现代化至关重要.
中国的贫困治理已经由对绝对贫困的治理转变为对发生相对贫困风险的治理.相对贫困脆弱性

表示家庭由于受到不确定性事件冲击而在未来陷入相对贫困的可能性,是新时代进行事前的风险监

测、动态的风险管理和相对贫困治理的重要指标.部分文献研究发现,医疗保险主要通过分担患病家

庭的疾病经济风险的直接减贫效应[１],提高参保者健康行为能力和劳动效率的间接减贫效应[２],达到

降低贫困脆弱性的目标.而另一部分文献发现,医疗保险减贫效果微弱[３],可能存在逆向补贴和扩大

收入差距的负面影响[４][５].本文基于２０１８年中国家庭追踪调查(CFPS)数据和预期贫困脆弱性

(VEP)法,测度了样本家庭的相对贫困脆弱性,并在健康风险视域下探讨了户主参加职工医保对所

在家庭的相对贫困脆弱性的影响及机制.由于疾病风险分担及经济决策通常是以家庭为单位做出

的,因此本文以家庭中重要成员发生健康风险作为家庭经济的外部冲击来源,实证检验家庭成员医疗

保险参保状况对于缓解各类健康风险冲击、避免家庭因病返贫的重要溢出效应,并着重从医疗保险对

家庭低效的风险应对策略的替代效应的角度对职工医保减贫机制进行探讨.
　表１ 城乡居民基本医疗保险与城镇职工基本医疗保险筹资与待遇水平比较

年份 医保类型
参保人数
(万人)

收入
(亿元)

支出
(亿元)

基金累
计结存
(亿元)

人均待遇
享受次数
(次/人)

次均住
院费用
(元)

全国平均政策
内支付比例

(％)

２０２１
职工医保 ３５４３１ １１８６４ ９３２１ １７６８６ ５．８ １２９４８ ８４．４
居民医保 １００８６６ ９７２４ ９２９６ ６７１７ ２．１ ８０２３ ６９．３

２０２０
职工医保 ３４４５５ ９１４５ ７９３１ １５３２７ ５．０ １２６５７ ８５．２
居民医保 １０１６７６ ９１１５ ８１６５ ６０７７ ２．０ ７５４６ ７０．０

２０１９
职工医保 ３２９２５ １０００５ ７９３９ １４１２８ ６．４ １１８８８ ８５．８
居民医保 １０２４８３ ８５７５ ８１９１ ５１４３ ２．１ ７０４９ ６８．８

２０１８
职工医保 ３１６８１ ８２４１ ６４９４ １１４６６ ６．２ １１１８１ ８１．６
居民医保 ８９７３６ ６９７１ ６２７７ ４３７２．３ １．８ ６５７７ ６５．６

　　资料来源:«全国医疗保障事业发展统计公报».

二、文献综述

目前关于贫困脆弱性的研究较为丰富,一部分学者关注在不同情形(冲击类型、不同区域、城乡差

异)下的贫困脆弱性的测算[６],以及对不同测算方法的评价[７];另一部分学者在测算贫困脆弱性的基

础上检验各类致贫原因,如教育[８]、社会资本[９]等,以及减贫机制,如社会医疗保险制度[１０][１１]、公共转

移支付[１２]、产业扶贫[１３]等对贫困脆弱性的影响.贫困脆弱性本质上是一种风险[１４],反映了家庭受到

不确定性事件带来的福利损失的特性,因此对可能的致贫风险的分析是研究贫困脆弱性的重要内容.
疾病经济负担和健康受损是我国农村最主要的致贫因素.以疾病为代表的健康风险冲击会对患

者及所在家庭的劳动力市场表现[１５][１６]、消费投资行为[１７]、生计资本积累[１８]等产生重要影响.方迎风

和邹薇用健康状况等级的变化表示健康冲击,并进一步分析了健康冲击对家户收入、家户支出的影

响[１８],当家庭重要成员出现健康风险冲击时,家庭的经济承受能力和风险应对能力至关重要[１９],一
旦出现突发性巨额医疗支出可能会对家庭的物质资本、人力资本和社会资本产生全方位不可逆的影

响,进而减弱家庭长期的创收能力和发展能力,使家庭陷入贫困陷阱并引起贫困的代际传递[２０].Ma
等用健康状况和疾病经济负担表示健康冲击,实证考察健康冲击、家庭应对能力和医疗卫生体系对家

庭贫困脆弱性的影响[２１].Kim 用家庭所有成员的住院总天数超过３０天表示健康冲击,研究发现健

康冲击通过增加灾难性医疗支出和降低劳动力参与的渠道增加了贫困的可能性[２２].高梦滔和姚洋

将大病冲击界定为接受住院治疗或合计医疗支出超过５０００元,研究发现大病冲击对农户收入的影响

是长期的[２３].李华和李志鹏用是否发生灾难性医疗支出表示大病冲击,研究发现社会资本尤其是家
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庭亲友内部交往的“结型”社会资本有利于降低因病致贫概率[２４].此外,还有一些文献使用健康状况

恶化[２５]、慢性病发作[２６]、日常活动能力(ADL)受限[１７]等来衡量健康风险冲击.
在健康风险冲击的应对方面,许多研究强调医疗保险具有疾病风险分摊功能,有助于家庭在应对

健康风险冲击时进行消费平滑[２７],从而降低因病致贫概率.一些非正式的收入风险应对策略,诸如

自我保障、非正式保险等都面临着对贫困人口的排斥问题,建立广覆盖的健康保障安全网是保障贫困

人口规避风险的有效办法[２８].社会医疗保险的福利收益一方面在于医疗保险具有缓解健康风险冲

击的作用,医疗保险的报销政策减轻患者自付医疗负担,从而降低家庭因病致贫的概率[２９].另一方

面,医疗保险改变家庭面对健康风险冲击时事前和事后的策略行为,有效替代了家庭事前预防性储蓄

和事后出卖生产工具、减少子女教育投资、子女作为替代劳动力等低效的平滑消费方式,从而带来更

持久的福利[２７].
已有关于健康风险的福利成本和基本医疗保险的福利收益的研究已取得诸多成果,但较少将基

本医疗保险、健康风险冲击与相对贫困脆弱性放在统一框架下进行研究.与已有研究相比,本文的创

新点可能有以下三方面:首先,本文着重关注相对贫困风险,主要考察了户主参保类型的差异会在多

大程度上导致健康风险群体间的相对剥夺,从而说明医疗保险的正式保障对于统筹居民健康贫困风

险、缩小健康不平等并促进共同富裕的重要作用.其次,本文是在健康风险视域下的探讨,以相对外

生的健康风险冲击作为识别医疗保险政策发挥减贫作用的条件,考察了不同类型医疗保险在缓解因

病致贫风险上的作用差异性,拓展了医疗保险减贫效果评估的研究.最后,本文从医疗保险作为家庭

健康风险应对能力的外部补充的角度,探讨了医疗保险能在多大程度上改变家庭低效的健康风险应

对策略,进而影响家庭的可持续生计能力和长期发生贫困的概率,补充了已有关于可持续生计能力建

设和精准健康扶贫政策的研究.

三、理论分析与研究假设

健康状况不佳可能会通过限制一个人的劳动力供给或增加医疗费从而降低其获取收入和积累财

富的能力[３０].健康风险冲击至少存在两种影响家庭劳动力市场表现的渠道:一是患者及家庭照顾者

因劳动时间的损失而带来的收入减少;二是患病者因工作能力和工作效率的降低而引起的经济损

失[２０].研究发现慢性病显著降低了患者劳动力供给,且对于老年人和受教育程度较高的人影响更

大[２６].疾病至少使工资减少１０％,工作时长减少３％[３１].除患者自身,患者之外的家庭成员的劳动

供给也会因照料负担增加而受到影响.研究发现在配偶被诊断患有慢性病后,妻子和丈夫的平均周

工作时间分别显著减少３．７~４．２小时和３．８~４．４小时[３２].失能照料负担使城镇困难家庭的劳动力

就业概率下降７７％~１００％,使农村困难家庭的劳动力就业概率下降２５％~５３％[３３].但也有研究得

出相反的结论[１５][３４].如 Alam 等研究发现短期内疾病使农村家庭的劳动力参与率下降１％~３％,工
作时长下降４~１５天,工资收入下降３７４~８３７卢比,与之相对应非患病成员的劳动力参与度急剧增

加了１４％~１６％,以弥补短期内收入来源的不足[１５].这种“应急”的劳动供给增加往往是低报酬、高
延时加班型的,甚至可能以子女放弃教育来充当替代劳动力为代价,从而对家庭的整体健康资本和未

来收入产生负面冲击.
患者是否参加基本医疗保险以及基本医疗保险的保障水平决定了由健康风险冲击实际带来的收

入冲击的大小.保障程度较高的医疗保险一定程度上避免了家庭成员为了“应急”而改变劳动供给和

家庭分工模式进而造成家庭劳动力过度消耗和家庭潜在劳动力的过度投入的问题,有利于保存家庭

的长期劳动能力,降低家庭未来发生贫困的概率.另一方面,医疗保险保障可以提升患者就医的财务

可及性,有助于支付能力受限的患者释放有效医疗服务需求[１],改善了患者“有病不医”“大病小治”的
状况[３５],虽然在短期内可能引起患者工作时间的减少和治疗时间的增加,但长期来看医疗保险有效

保障患者的健康资本[２]、劳动效率和外出工作的劳动能力,从而降低家庭的贫困脆弱性.基于以上分

析,本文提出研究假设 H１:
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H１:职工医保短期会降低家庭面对健康冲击时的就业率、劳动时间,长期会增加患者外出工作

概率.
在面对风险冲击时,家庭劳动所得可能下降,而非劳动所得则因转移性收入的增加而增加[１８].

转移性收入可以分为公共转移支付和私人转移支付.公共转移支付包括政府部门、社会团体对居民

的转移支付,而私人转移支付是指居民部门内部的收入转移,公共转移支付与私人转移支付分别代表

了正式保障与非正式保障.在家庭遭遇健康冲击时,基于亲缘、邻里及社区内的社会网络所提供的非

正式信贷、现金、礼物赠与等私人转移支付形成非正式的风险分摊机制,有助于缓解因病致贫带来的

家庭经济危机.但同时非正式保障的有效性和经济支持力度又受到家庭的社会经济条件、疾病严重

程度等制约,可能在应对大病冲击时不具有稳定性和约束力[２４][２８],因此正式保障对于非正式保障不

足的弱势群体的健康风险应对至关重要.然而,正式保障的程度越大,也越有可能挤出私人转移支

付[３６],从而影响家庭的收入结构和贫困概率.据此,本文提出研究假设 H２:

H２:职工医保会增加家庭面对健康冲击时的公共转移支付、家庭人均纯收入,降低私人转移

支付.
根据莫迪利安尼的生命周期消费理论,家庭会平滑一生的消费,当不可预期的健康冲击发生时,

个体会偏重当期消费,生产性支出与健康投资下降[１８].参考现有研究本文将重点关注家庭消费中的

生存型消费、发展型消费和享受型消费[３７][３８].生存型消费主要包括食品开支和日常生活开支等,家
庭为应对风险冲击可能存在减少食物摄入等影响正常生活的行为[３４].发展型消费主要包括家庭对

设备用品、文教娱乐、交通通讯等的支出,反映家庭对长期发展的投资行为,但当家庭遭受较大的收入

冲击时,家庭可能通过减少能力投资,甚至采取动用储蓄、变卖动产或不动产等减少资本存量的方式

来缓解家庭的流动性约束.而随着家庭发展型投资和可变现资源的减少,家庭抵御疾病风险的能力

被削弱,当家庭再次遭受健康风险冲击时极易陷入贫困状态.享受型消费包括家庭旅游、看电影、健
身、美容等支出,反映家庭对生活质量的追求,在家庭面临因健康风险冲击导致的流动性约束时,这类

消费可能会最先被大幅度地削减.与健康冲击引致的消费水平和消费结构的变化相对应的是,医疗

保险通过健康者与患病者之间疾病经济风险的分摊,起着平滑消费的作用[１７],进而缓冲家庭当期的

消费波动并减少由消费和投资减少带来的长期贫困脆弱性.据此,本文提出研究假设 H３:

H３:职工医保会增加家庭面对健康冲击时的生存型、发展型和享受型消费.

四、实证方法、数据与变量

(一)相对贫困脆弱性的测度方法

虽然贫困与贫困脆弱性具有内在联系,但是当前的贫困状态与未来发生贫困的可能性并不等

价[３９].基于对未来发生贫困概率测度的视角,Chaudhuri等率先提出了一种使用截面数据测算贫困

脆弱性的方法,学界称之为预期的贫困脆弱性(VEP)法[４０].这种方法的主要策略是运用三阶段最小

二乘法估计截面数据的收入或消费的条件分布,并以此作为测算家庭未来发生贫困概率的依据.本

文使用家庭总支出在扣除医疗支出后的余额(即医疗外支出)来表示家庭在面对健康风险冲击时的福

利状况,比较医疗外支出与相对贫困线来判断家庭的相对贫困状态,并运用 VEP法测算样本家庭的

相对贫困脆弱性.在相对贫困脆弱性的具体测度方法上,假设影响家庭医疗外支出的水平和波动的

因素中,家庭层面的特殊冲击及风险抵御能力可以由家庭人口学特征和家庭资产状况来识别,而社区

层面的共同冲击及风险应对能力主要用省份固定效应来识别.相对贫困线的构造参照欧盟统计局标

准,选择样本家庭医疗外支出的中位数的６０％来表示.首先假设家庭的医疗外支出由一系列的家庭

层面的结构性因素决定:

lnCh＝Xhβ＋πp＋εh (１)
式(１)中,h代表家庭,p代表省份.Ch为家庭成员的人均医疗外支出.Xh为对家庭消费产生一

系列影响的结构性因素,包括家庭人口学特征,如家庭规模、抚养比、居住地、户主年龄、健康率、最高
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学历、非农工作等,以及家庭资产状况,如房产净值、土地、耐用品价值、生产性固定资产、金融资产等.

πp为省份固定效应,反映省份层面共同的风险冲击和经济状况.εh为随机误差项,反映家庭层面的随

机性冲击.由于不同经济状况家庭面临的消费波动程度不同,一般而言高收入家庭面临的风险较小

且风险应对能力较强,所以表现出较低的消费波动,因此,需要对随机误差项的同方差假设做出修正,
允许家庭间存在异质性的冲击.假设εh是异方差的,其方差σ２

ε,h也取决于家庭的特征变量及省份固定

效应.

σ２
ε,h＝Xhθ＋γp＋μh (２)
式(２)中,Xh的含义如模型(１),γp为省份固定效应,μh为随机误差项,假设μh服从零均值同方差的

正态分布.模型在估计上采用三阶段最小二乘法.首先估计模型(１)得到随机误差项方差估计值

ê２
OLS,h,以此代替σ２

ε,h估计模型(２):

ê２
OLS,h＝Xhθ＋γp＋μh (３)

然后利用模型(３)的估计结果e􀬈２OLS,h＝Xhθ̂＋γ̂p对模型(２)进行如下变换,并重新进行估计.

ê２
OLS,h

e􀬈２OLS,h
＝

Xhθ
e􀬈２OLS,h

＋
γp

e􀬈２OLS,h
＋ μh

e􀬈２OLS,h

(４)

估计结果可以得到θ和γp的渐进有效估计,分别为θ̂FGLS和γ̂p,FGLS,随机误差项εh标准差的一致估

计σ̂ε,h＝
　

Xhθ̂FGLS＋γ̂p,FGLS ,以此对模型(１)再进行变换.

lnCh

σ̂ε,h
＝

Xh

σ̂ε,h
β＋

πp

σ̂ε,h
＋

εh

σ̂ε,h

(５)

估计模型(５)即可得到β和πp的渐进有效估计值,分别为β̂FGLS和π̂p,FGLS.根据以上估计结果可以

测算各个家庭对数医疗外支出的期望均值和期望方差.

Ê(lnCh/Xh,πp)＝Xhβ̂FGLS＋π̂p,FGLS (６)

V̂(lnCh/Xh,γp)＝σ̂２
ε,h＝Xhθ̂FGLS＋γ̂p,FGLS (７)

基于以上均值和方差,以及对数正态分布的假设,可以得到家庭的相对贫困脆弱性v̂h.

v̂h＝Pr̂(lnCh≤lnz/Xh,πp,γp)＝Φ
lnz Xhβ̂FGLS π̂p,FGLS

σ̂ε,h

æ

è
ç

ö

ø
÷ (８)

式(８)中,v̂h为相对贫困脆弱性的拟合值.lnz为相对贫困线取对数,相对贫困线采用的是样本家

庭医疗外支出的中位数的６０％.此外,还需要设定相对贫困脆弱性的门槛值,主要有三种门槛值设

定方法:第一种是以５０％为门槛值[４０];第二种是根据未来两年内有５０％以上的概率会发生贫困,即
以２９％为脆弱性门槛[６];第三种以观测到的贫困发生率为脆弱性门槛.由于使用t期截面数据测算

的贫困脆弱性衡量的是家庭在t＋１期陷入贫困的概率,是事前的预测,所以t＋１期实际的贫困发生

率是未知的.本文在这里分别选择０．２９和０．５作为低贫困脆弱性门槛和高贫困脆弱性门槛① .相对

贫困脆弱性低于０．２９的家庭为非贫困户;相对贫困脆弱性高于０．５的家庭称为深度贫困户,其贫困往

往是由结构性因素导致的支出水平长期低于贫困线的状态(结构性贫困);相对贫困脆弱性高于０．２９
但低于０．５的家庭称为贫困边缘户,其贫困主要是由随机性风险事件发生而家庭不具有相应的抗风

险能力导致的.
(二)模型设定

本文旨在检验户主参保类型对家庭因病致贫风险的影响.首先,由于医疗保险仅针对疾病经济

风险进行分担,考察医疗保险减贫作用主要是指医疗保险对于缓解因病致贫的作用,所以在模型中引

入健康风险与医疗保险的交乘项以探讨医疗保险能在多大程度上降低因病致贫概率.其次,健康风

险代表家庭发生疾病经济支出的可能性,用过去一年是否健康恶化、住院或患慢性病等外生健康风险
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冲击事件来表示,并在模型中控制健康状况,从而克服由疾病与收入间双向因果关系引起的内生性问

题.最后,之所以用户主的健康风险和参保类型来研究家庭贫困问题,是因为户主通常是家庭的经济

支柱,户主的健康状况恶化会明显地减少家庭的经济收入来源,对家庭经济冲击较大② ,而户主参加职工

医保具有分担户主医疗风险进而对家庭贫困产生溢出效应的作用.本文构建的计量模型具体如下:

vh＝α＋βHRh􀅰MIh＋δHRh＋λMIh＋X′hγ０＋ξp＋τh (９)
式(９)中,vh为家庭相对贫困脆弱性,HRh为户主是否有健康风险,HRh＝１表明户主有健康风

险,否则HRh＝０.HRh主要用健康恶化、住院和慢性病三类变量表示,其中,健康恶化是户主健康风

险的主观判断,代表一般性的疾病风险;住院和慢性病是户主健康风险的客观指标.MIh为户主是否

参加职工医保,MIh＝１表明户主参加职工医保(城镇职工基本医疗保险、公费医疗),MIh＝０表明户

主参加居民医保(城镇居民基本医疗保险、新农合、城乡居民基本医疗保险).Xh包括家庭人口学特

征,如家庭规模、抚养比、居住地、户主年龄、健康状况、最高学历、非农工作等.ξp为省份固定效应.
本文主要关注交乘项的系数β,即职工医保能在多大程度上缓解因健康风险引致的相对贫困脆弱性,
估计结果均使用稳健标准误.

(三)数据来源与变量定义

本文所使用的数据来源于北京大学中国社会科学调查中心(ISSS)发布的中国家庭追踪调查

(CFPS)数据库.调查对象包括２５个省市自治区样本,调查采用了分层随机抽样的方法,通过２０１０
年基线调查确定基因成员后,随后每两年跟踪调查一次,得到具有全国代表性的追踪数据.主体问卷

包括村居问卷、家庭成员问卷、家庭问卷、少儿问卷和成人问卷五类.本文使用了２０１８年的CFPS数

据,根据家庭编号和个人编号对不同子库进行匹配,在识别户主的基础上以家庭为基本单元进行后续

实证分析.参照已有研究的做法,本文选取CFPS数据中的“财务回答人”作为户主,对于“财务回答

人”缺失的样本使用“储蓄保险主事者”为户主.在剔除户主未参加基本医疗保险的样本及主要变量

缺失的样本后,样本量共计１０３８２户,其中户主参加职工医保的家庭共２１３０户,户主参加居民医保的

家庭共８２５２户.具体变量设定如表２所示.
　表２ 主要变量定义

变量名称 指标 描述

医疗外支出 家庭总支出中扣除实际医疗支出的剩余部分求人均取对数

职工医保 户主参加职工医疗保险＝１;户主参加居民医疗保险＝０

健康风险

健康恶化 户主自评健康状况变化:变差＝１;否则＝０
住院 户主过去１２个月是否因病住院:是＝１;否＝０
慢性病 户主半年内是否患过经医生诊断的慢性疾病:是＝１;否＝０

分工调整机制

就业率 家中劳动年龄人口参加工作的比例

平均劳动时间 工作的家庭成员平均每周的工作时间(小时)
外出工作率 家中替他人作农活或外出打工人员占比

收入保障机制

公共转移支付 主要包括政府补助、社会捐助、养老金等收入(元)求人均取对数

私人转移支付 主要包括子女、亲戚、朋友等私人性的经济支持或赠与(元)求人均取对数

人均纯收入 家庭纯收入(元)求人均取对数

消费平滑机制

生存型消费
主要包括食品、服装、水、电、暖气及物业管理费、日用品消费、房屋修缮等支出(元)求人均
取对数

发展型消费 主要包括家庭设备用品、教育文娱、交通通信等支出(元)求人均取对数

享受型消费 主要包括家庭旅游、看电影、健身、美容等支出(元)求人均取对数

家庭规模 家庭成员人数

抚养比 家庭成员中非劳动年龄人口与劳动年龄人口数之比

居住地 农村＝１;城镇＝０
户主年龄 户主年龄

健康状况 成年家庭成员健康比率

最高学历 家庭成员的最高受教育年限(年)
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　续表

变量名称 指标 描述

非农工作 过去１２个月内是否开展农、林、牧、副、渔(简称农业)方面的生产活动:是＝０;否＝１
房产净值 总房产价值减去房贷(元)取对数
土地 是否分得集体土地:是＝１;否＝０
耐用消费品 家庭拥有的耐用消费品总价值(元)取对数
生产性固定资产 包括经营性企业资产、农业使用机械等总价值(元)取对数
金融资产 包括存款、股票、基金、债券、金融衍生品、其他金融产品及借款等总价值(元)取对数

　　(四)变量描述性统计

表３是样本家庭相对贫困脆弱性的测算结果及其分布特征.总体来看,样本家庭陷入相对贫困

的概率平均为２９．５％.城镇的相对贫困脆弱性比农村的相对贫困脆弱性要低,且城镇的相对贫困脆

弱性的离散程度比农村更高.不论是在农村还是城镇,户主参加居民医保家庭的相对贫困脆弱性的

均值都比户主参加职工医保家庭更高.从不同贫困程度的人群来看,在城镇,非贫困户占比较高,贫
困边缘户占比次之,深度贫困户较少,只占９．６８％.在农村,深度贫困户占比达３９．２４％,贫困边缘户

占比达２７．６％,说明农村样本家庭存在较高的因病返贫风险,其他主要变量的描述性统计见表４.
　表３ 样本家庭相对贫困脆弱性测算结果

城镇

观测值 均值 标准差

农村

观测值 均值 标准差

总体

观测值 均值 标准差

居民医保 ３４５６ ０．２１５ ０．２２２ ４７９６ ０．４４１ ０．２４８ ８２５２ ０．３４７ ０．２６２
职工医保 １８７５ ０．０７４５ ０．１２２ ２５５ ０．２２６ ０．２４４ ２１３０ ０．０９２６ ０．１５０
总体 ５３３１ ０．１６６ ０．２０４ ５０５１ ０．４３０ ０．２５２ １０３８２ ０．２９５ ０．２６４

频数 均值 百分比(％) 频数 均值 百分比(％) 频数 均值 百分比(％)
非贫困户 ４２２１ ０．０７５５ ７９．１８ １６７５ ０．１５０ ３３．１６ ５８９６ ０．０９６８ ５６．７９
贫困边缘户 ５９４ ０．３８１ １１．１４ １３９４ ０．３９５ ２７．６０ １９８８ ０．３９１ １９．１５
深度贫困户 ５１６ ０．６５６ ９．６８０ １９８２ ０．６９２ ３９．２４ ２４９８ ０．６８５ ２４．０６

　表４ 主要变量描述性统计

变量 观测值 均值 标准差 最小值 最大值

医疗外支出 １０３８２ ９．５７４ ０．９９３ ０ １３．１１
职工医保 １０３８２ ０．２０５ ０．４０４ ０ １
健康恶化 １０３７９ ０．３５３ ０．４７８ ０ １
住院 １０３８１ ０．１３６ ０．３４２ ０ １
慢性病 １０３７７ ０．２１５ ０．４１１ ０ １
就业率 １０３８２ ０．７１０ ０．３１９ ０ １
劳动时间 １０２００ ３７．８８ ２５．９６ ０ ３５１
外出工作率 １０３８２ ０．２１２ ０．２６６ ０ １
正式转移性收入 １０３８２ ４．１１２ ３．５７４ ０ １１．３７
非正式转移性收入 １０３８２ １．７７９ ３．１１０ ０ １０．８２
人均纯收入 １０３８２ ９．７５４ ０．９８６ ５．９６９ １３．１８
生存型消费 １０３８２ ８．８５７ ０．９６６ ５．５９７ １２．３２
发展型消费 １０３８２ ７．９５５ １．２９５ ３．１６４ １２．０８
享受型消费 １０３８１ ４．８９１ ２．４３１ ０ １０．５７
家庭规模 １０３８２ ３．８４３ １．８８０ １ ２１
抚养比 １０３８２ ０．５０８ ０．５８９ ０ ６
居住地 １０３８２ ０．４８７ ０．５００ ０ １
户主年龄 １０３８２ ４８．５８ １３．５３ ４ ９１
健康状况 １０３８２ ０．７２４ ０．３２２ ０ １
最高学历 １０３８２ １１．０２ ４．３４０ ０ ２３
非农工作 １０３８２ ０．４８２ ０．５００ ０ １
房产净值 １０３８２ １２．１８ １．９２５ ０ １７．７３
土地 １０３８２ ０．５２７ ０．４９９ ０ １
耐用消费品 １０３８２ ９．０４３ ２．６８１ ０ １５．４２
生产性固定资产 １０３８２ ２．９７６ ４．３７８ ０ １７．７３
金融资产 １０３８２ ８．０００ ４．４５４ ０ １６．１７
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五、实证结果分析

(一)基准估计结果

表５基准回归结果显示,不论是以健康恶化、住院还是慢性病为健康风险的代理变量,健康风险

与职工医保的交乘项前系数都显著为负,其中户主参加职工医保比参加居民医保因健康恶化致贫的

可能性要低２．７％,因住院致贫的可能性要低４％,因慢性病致贫的可能性要低５．２％.说明户主参加

职工医保比参加居民医保更具有缓解健康风险致贫的作用,且对于慢性病风险的效果差异最大,住院

风险次之,健康恶化风险最小.
　表５ 基准回归结果

变量
(１)

相对贫困脆弱性
(２)

相对贫困脆弱性
(３)

相对贫困脆弱性

职工医保
０．００９∗∗ ０．０１３∗∗∗ ０．００７∗

(２．１９) (３．３８) (１．７４)

健康恶化
０．０２１∗∗∗

(５．９１)

健康恶化×职工医保
０．０２７∗∗∗

(４．０１)

住院
０．０１２∗∗

(２．４９)

住院×职工医保
０．０４０∗∗∗

(４．２４)

慢性病
０．０２０∗∗∗

(４．７９)

慢性病×职工医保
０．０５２∗∗∗

(７．１３)

家庭规模
０．０４３∗∗∗ ０．０４３∗∗∗ ０．０４３∗∗∗

(４４．９１) (４４．８６) (４５．０３)

抚养比
０．０３７∗∗∗ ０．０３７∗∗∗ ０．０３７∗∗∗

(１４．２９) (１４．２１) (１４．１８)

居住地
０．０９６∗∗∗ ０．０９６∗∗∗ ０．０９５∗∗∗

(２６．６２) (２６．６９) (２６．５２)

户主年龄
０．００５∗∗∗ ０．００５∗∗∗ ０．００５∗∗∗

(３７．８１) (３８．１７) (３７．７８)

健康状况
０．０８５∗∗∗ ０．０９１∗∗∗ ０．０８８∗∗∗

(１７．３６) (１８．７４) (１８．２９)

最高学历
０．０１３∗∗∗ ０．０１３∗∗∗ ０．０１３∗∗∗

(３３．２３) (３３．２５) (３３．２２)

非农工作
０．１２４∗∗∗ ０．１２４∗∗∗ ０．１２４∗∗∗

(３１．８６) (３１．７５) (３１．８６)
省份固定效应 YES YES YES

常数项
０．０３３∗∗ ０．０２６ ０．０３１∗

(１．９７) (１．５７) (１．８２)
观测值 １０３７９ １０３８１ １０３７７
R２ ０．７０３ ０．７０２ ０．７０３

注:括号内为稳健标准误下的t统计值;∗∗∗、∗∗和∗分别表示在１％、５％和１０％的统计水平下显著(下同).

　　(二)异质性分析

鉴于城镇与农村家庭在职工医保参与率和保障待遇上存在差异,且不同年龄段的户主在健康风

险类型、医保利用程度等方面存在差异,不同学历家庭在社会经济地位、医保政策信息获取能力上存

在差异.因此,本文分别对城镇和农村样本、户主不同年龄段、家庭最高学历是否高于初中(九年义务

教育)的样本进行分组检验,具体估计结果见表６.
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　表６ 异质性分析

变量

被解释变量:相对贫困脆弱性

城镇 农村 ３０岁
以下

３０~
４０岁

４０~
５０岁

５０~
６０岁

６０岁
以上

初中以
上学历

初中及
以下学历

(１) (２) (３) (４) (５) (６) (７) (８) (９)

A:健康恶化

职工医保
０．０１８∗∗∗ ０．０１７ ０．０１１ ０．００５ ０．０２４∗∗∗ ０．０２０∗∗ ０．０５８∗∗∗ ０．００９∗∗ ０．０３７∗∗∗

(４．３５) (１．３８) (１．２５) (０．５９) (３．１６) (２．２５) (５．６４) (２．０６) (３．４７)

健康恶化
０．０２３∗∗∗ ０．０１６∗∗∗ ０．００４ ０．０２２∗∗ ０．００９ ０．０１３∗∗ ０．０１６∗∗ ０．０２７∗∗∗ ０．０１２∗∗

(４．１８) (３．４５) (０．２８) (２．１６) (１．３１) (２．０９) (２．３７) (５．３７) (２．２８)

健康恶化×职工医保
０．０２４∗∗∗ ０．０１６ ０．００３ ０．０１５ ０．００１ ０．０３３∗∗∗ ０．０２１ ０．０２５∗∗∗ ０．０２４
(３．２２) (０．８１) (０．２０) (１．０３) (０．０９) (２．９９) (１．５４) (３．２９) (１．５８)

控制变量 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
观测值 ５３３１ ５０４８ １０３７ １７１７ ２４７７ ２７４５ ２４０３ ６１８７ ４１９２
R２ ０．５９８ ０．６５１ ０．５７１ ０．６５８ ０．６５５ ０．６９６ ０．７４２ ０．６９２ ０．６７８

B:住院

职工医保
０．０２３∗∗∗ ０．０１６ ０．０１２ ０．００５ ０．０２３∗∗∗ ０．０２９∗∗∗ ０．０６７∗∗∗ ０．０１３∗∗∗ ０．０４４∗∗∗

(５．９２) (１．５０) (１．４６) (０．６５) (３．２３) (３．７３) (７．４４) (３．１３) (４．８９)

住院
０．０１５∗ ０．００３ ０．００４ ０．０３１∗ ０．００６ ０．００５ ０．００７ ０．０１２∗ ０．００８
(１．９３) (０．５０) (０．１６) (１．９０) (０．５７) (０．５４) (０．９２) (１．７０) (１．０８)

住院×职工医保
０．０２６∗∗ ０．０４８∗∗ ０．０２１ ０．０４５∗∗ ０．００４ ０．０１８ ０．００２ ０．０３５∗∗∗ ０．０１１
(２．２０) (２．３６) (０．４７) (２．１０) (０．２１) (１．１４) (０．１４) (３．１３) (０．５７)

控制变量 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
观测值 ５３３０ ５０５１ １０４０ １７１７ ２４７６ ２７４５ ２４０３ ６１８８ ４１９３
R２ ０．５９７ ０．６５０ ０．５６９ ０．６５８ ０．６５４ ０．６９６ ０．７４１ ０．６９１ ０．６７６

C:慢性病

职工医保
０．０１８∗∗∗ ０．０１２ ０．０１３ ０．００５ ０．０２３∗∗∗ ０．０２９∗∗∗ ０．０５５∗∗∗ ０．００８∗ ０．０３７∗∗∗

(４．４２) (１．１３) (１．４６) (０．６２) (３．２０) (３．５０) (５．４７) (１．９３) (３．７８)

慢性病
０．０２１∗∗∗ ０．００９ ０．０１０ ０．０２７∗∗ ０．００８ ０．００２ ０．０１４∗∗ ０．０１７∗∗∗ ０．０１９∗∗∗

(３．１６) (１．６４) (０．４４) (２．０７) (０．８２) (０．２６) (１．９８) (２．８３) (３．１９)

慢性病×职工医保
０．０３９∗∗∗ ０．０４９∗∗ ０．０３１ ０．０２９ ０．００２ ０．０１０ ０．０３０∗∗ ０．０４３∗∗∗ ０．０３５∗∗

(４．５４) (２．３１) (１．０９) (１．６３) (０．１５) (０．７９) (２．１７) (５．１０) (２．２１)
控制变量 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
观测值 ５３３０ ５０４７ １０３６ １７１７ ２４７７ ２７４５ ２４０２ ６１８６ ４１９１
R２ ０．５９８ ０．６５１ ０．５７１ ０．６５８ ０．６５４ ０．６９５ ０．７４２ ０．６９２ ０．６７８

　　表６第(１)(２)列估计结果显示健康恶化与职工医保的交乘项系数仅在城镇家庭样本中估计结果

显著,住院与职工医保交乘项系数以及慢性病与职工医保交乘项系数在城镇和农村样本家庭中估计

结果均显著,且对农村样本的影响更大.具体来看,在城镇,户主参加职工医保比参加居民医保的情

形下因健康恶化致贫的可能性要低２．４％,因住院致贫的可能性低２．６％,因慢性病致贫的可能性低３．
９％;在农村,户主参加职工医保与参加居民医保的情形下因健康恶化致贫的可能性差异不显著,户主

参加职工医保比参加居民医保的情形下因住院致贫的可能性低４．８％,因慢性病致贫的可能性低

４．９％.可见,农村中户主参加职工医保与户主参加居民医保对于慢性病、住院的保障作用差异比城

市中更大,但农村中户主参加职工医保与户主参加居民医保对于一般性疾病的保障无显著差异.
表６第(３)~(７)列估计结果显示户主参加职工医保与居民医保对一般性疾病的保障作用差异在

户主年龄介于５０~６０岁之间的家庭中较为显著,对住院的保障作用差异在户主年龄介于３０~４０岁

之间的家庭中较为显著,对慢性病的保障作用差异在户主年龄处于６０岁以上的家庭中较为显著.这

是因为不同年龄段家庭对不同类型的医疗服务需求存在差异,而不同保险类型在医疗服务保障范围
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上的差异将可能导致不同年龄段家庭对医疗保障资源的利用程度和受益程度的不均等.
表６第(８)(９)列估计结果显示对于初中以上学历家庭,职工医保与健康恶化、住院、慢性病的交

乘项系数都显著为负;对于初中及以下学历家庭,职工医保与慢性病的交乘项系数显著为负,职工医

保与健康恶化、住院的交乘项系数不显著.说明与居民医保相比,户主参加职工医保对高学历家庭中

各类健康风险致贫的缓解作用都更大,但仅对低学历家庭因慢性病致贫有更大的缓解作用.可见,医
疗保险政策效果不仅取决于不同类型医疗保险本身的待遇差距,而且受到政策对象的社会经济地位、
对医疗保险报销信息的获取和利用能力等因素的影响.在受教育程度低的家庭中,职工医保受益率

较低,也没能发挥理想的政策效果.
(三)稳健性检验

１．替换被解释变量

为检验上述结果的稳健性,本文首先将被解释变量由相对贫困脆弱性替换为灾难性医疗支出强

度.灾难性医疗支出强度一定程度上反映家庭的因病致贫风险大小,使用家庭医疗支出占家庭总支

出的比重来表示③ ,估计结果见表７第(１)~(３)列.其次,改变测算相对贫困脆弱性的相对贫困线,
将相对贫困线由家庭医疗外支出中位数的６０％改为家庭医疗外支出中位数的５０％和７０％,分别测

算相对贫困脆弱性用来替换原模型的被解释变量,估计结果见表７第(４)~(９)列.根据表７实证结

果可知,更换被解释变量后健康风险(健康恶化、住院、慢性病)与职工医保的交乘项系数都显著为负,
说明户主参加职工医保相比于户主参加居民医保更能降低因病致贫风险的结论较为稳健.
　表７ 替换被解释变量

变量

(１) (２) (３)

灾难性医疗支出强度

(４) (５) (６)

相对贫困脆弱性
(贫困线为中位数５０％)

(７) (８) (９)

相对贫困脆弱性
(贫困线为中位数７０％)

职工医保
０．００９∗∗∗ ０．０１０∗∗∗ ０．０１０∗∗∗ ０．００２ ０．００２ ０．００４ ０．０２１∗∗∗ ０．０２４∗∗∗ ０．０１８∗∗∗

(２．９４) (４．０３) (３．４４) (０．４０) (０．６２) (１．００) (４．７２) (６．０５) (４．４４)

健康恶化
０．０２４∗∗∗ ０．０２１∗∗∗ ０．０２０∗∗∗

(７．２２) (５．８７) (５．７４)

健康恶化×
职工医保

０．０２１∗∗∗ ０．０２８∗∗∗ ０．０２４∗∗∗

(４．１１) (４．４８) (３．４６)

住院
０．０８８∗∗∗ ０．０１４∗∗∗ ０．０１０∗∗

(１５．２２) (２．８０) (２．１１)

住院×职工
医保

０．０３８∗∗∗ ０．０４４∗∗∗ ０．０３４∗∗∗

(３．７７) (４．８５) (３．５３)

慢性病
０．０３５∗∗∗ ０．０２０∗∗∗ ０．０１８∗∗∗

(８．３７) (４．８７) (４．４８)

慢性病×职工
医保

０．０３０∗∗∗ ０．０５４∗∗∗ ０．０４６∗∗∗

(４．８１) (７．７３) (６．３１)
控制变量 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
观测值 １０３７８ １０３８０ １０３７６ １０３７９ １０３８１ １０３７７ １０３７９ １０３８１ １０３７７
R２ ０．１３７ ０．１７４ ０．１４０ ０．６５５ ０．６５４ ０．６５５ ０．７３７ ０．７３６ ０．７３７

　　２．工具变量法

本文使用相对外生的户主健康风险冲击来识别医疗保险的减贫作用,但仍无法排除由职工医保

内生性造成估计结果有偏.一方面如果具有更高健康风险的人倾向于参加保障程度较高的职工医

保,那么健康风险与职工医保变量之间正相关;另一方面如果参加职工医保的人通常社会经济地位较

高,相应也具有较低的健康风险,那么健康风险与职工医保之间负相关.所以本文采取工具变量方

法,选择户主所在省份的劳动合同签订率作为职工医保的工具变量,进而规避自选择问题.根据«社
会保险法»,签订劳动合同用人单位必须为劳动者缴纳社保,因此签订劳动合同能显著提升职工医保的
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参保率.地区劳动合同签订率反映所在地区的劳动市场规范程度,当地劳动合同签订率越高,则户主参

与职工医保的可能性越大,满足相关性.而当地劳动合同签订率与户主是否有健康风险及户主所在家

庭的贫困状态无直接联系,满足排他性.表８为工具变量估计结果,根据第一阶段估计,F统计值都远

大于１０,第二阶段估计健康风险与职工医保的交乘项前系数均显著为负,与主模型估计结果一致.
　表８ 工具变量法

变量

(１) (２) (３)

第一阶段 第二阶段

职工医保
健康恶化∗
职工医保

相对贫困
脆弱性

(４) (５) (６)

第一阶段 第二阶段

职工医保
住院∗职工

医保
相对贫困
脆弱性

(７) (８) (９)

第一阶段 第二阶段

职工医保
慢性病∗
职工医保

相对贫困
脆弱性

合同率
０．４９１∗∗∗ ０．１８６∗∗∗ ０．４９９∗∗∗ ０．０６８∗∗∗ ０．５２７∗∗∗ ０．１２８∗∗∗

(８．５７) (１７．８６) (１０．１４) (１２．５９) (９．９９) (１６．５０)

健康恶化×合同率
０．０３７ １．００３∗∗∗

(０．４０) (１３．５１)

健康恶化
０．０２０ ０．２７２∗∗∗ ０．０５０∗∗∗

(０．４９) (８．０９) (２．９４)

健康恶化×职工医保
０．１６７∗

(１．９４)

住院×合同率
０．１９８ ０．８９８∗∗∗

(１．４５) (６．８６)

住院
０．０８９ ０．２５２∗∗∗ ０．０６２∗∗

(１．４６) (４．３２) (２．１２)

住院×职工医保
０．３６１∗∗

(１．９７)

慢性病×合同率
０．２０３∗∗ ０．８９４∗∗∗

(１．９９) (９．７９)

慢性病
０．１１７∗∗ ０．２２０∗∗∗ ０．１１４∗∗∗

(２．５０) (５．２２) (４．２６)

慢性病×职工医保
０．３９８∗∗∗

(３．０５)

职工医保
０．７８０∗∗∗ ０．８１７∗∗∗ ０．７６８∗∗∗

(９．００) (９．４３) (９．２３)
控制变量 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
观测值 １０３７９ １０３７９ １０３７９ １０３８１ １０３８１ １０３８１ １０３７７ １０３７７ １０３７７
F统计量 ３１６．７ １０５．８ ４０３．７ ３１７．１ ３１．３２ ３８１．５ ３１８．４ ７０．３１ ３９９．１

　　(四)影响机制分析

１．职工医保减贫的分工调整机制检验

表９为职工医保减贫的分工调整机制检验结果.首先,由健康风险前系数显著性可知,户主健康

恶化使所在家庭的就业率平均上升２．８％,平均劳动时间每周增加２．４小时,外出工作率上升１．１％.
这表明在面对健康恶化类一般疾病风险时,家庭成员可能通过让待业家庭成员参与劳动、增加劳动时

间和外出打工等方式来赚取更多的收入.而户主住院和患慢性病对所在家庭的就业率、平均劳动时

间、外出工作率的影响均不显著.其次,由健康风险与职工医保的交乘项系数显著性可知,户主参加

职工医保显著降低了发生各类健康风险时的就业率、平均劳动时间,而对外出工作率的影响不显著.
这表明户主参加职工医保具有缓解医疗费用压力的作用,从而避免家庭为“应急”而采取增加就业和

劳动供给的策略.
为了更具体地呈现户主参保类型不同的家庭在面对健康风险时采取的家庭分工策略的差异,本

文进一步考察了职工医保对户主本人及户主以外其他家庭成员的就业率、平均劳动时间、外出工作率

的影响(表１０).首先,由健康风险前系数显著性可知,不论是哪类健康风险(健康恶化、住院、慢性

病),均显著增加了患者之外其他家庭成员的就业率、平均劳动时间和外出工作率,与家庭通过创收来
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　表９ 职工医保对出现健康风险时家庭分工的影响

变量
(１) (２) (３)

就业率

(４) (５) (６)

平均劳动时间

(７) (８) (９)

外出工作率

职工医保 ０．０７０∗∗∗ ０．０６０∗∗∗ ０．０６８∗∗∗ ２．０２８∗∗∗ ２．０９６∗∗∗ ２．２５３∗∗∗ ０．１０２∗∗∗ ０．０９９∗∗∗ ０．１０１∗∗∗

(７．０９) (６．６１) (７．２９) (２．８４) (３．１６) (３．２３) (１２．７０) (１３．５５) (１３．１２)

健康恶化 ０．０２８∗∗∗ ２．３９７∗∗∗ ０．０１１∗

(４．１４) (３．９０) (１．７７)

健康恶化×职工医保 ０．０７６∗∗∗ ２．２４３∗ ０．０１５
(４．６９) (１．９４) (１．２６)

住院
０．０１４ ０．１９０ ０．００１

(１．４３) (０．２３) (０．１４)

住院×职工医保 ０．１２３∗∗∗ ５．３２８∗∗∗ ０．０２０
(４．８０) (３．１１) (１．１８)

慢性病
０．００１ ０．０１８ ０．００２
(０．１２) (０．０３) (０．２７)

慢性病×职工医保 ０．１０３∗∗∗ ２．１４９∗ ０．０１８
(５．２５) (１．７０) (１．４１)

控制变量 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
观测值 １０３７９ １０３８１ １０３７７ １０１９７ １０１９９ １０１９５ １０３７９ １０３８１ １０３７７
R２ ０．１８０ ０．１８２ ０．１８１ ０．１２１ ０．１２０ ０．１２０ ０．１２７ ０．１２７ ０．１２７

　表１０ 职工医保对出现健康风险时家庭分工的影响:区分户主与其他家庭成员

变量

(１) (２)

患者 其他成员

就业率

(３) (４)

患者 其他成员

平均劳动时间

(５) (６)

患者 其他成员

外出工作率

A:健康恶化

职工医保 ０．０９０∗∗∗ ０．０１５ ２．７９１∗∗∗ ２．１４２∗∗ ０．１２２∗∗∗ ０．０８８∗∗∗

(７．３８) (１．０８) (３．１９) (２．１３) (１１．０４) (１１．３５)

健康恶化
０．００３ ０．０４１∗∗∗ ０．９６６ ３．０９８∗∗∗ ０．０１６ ０．０１７∗∗∗

(０．３８) (４．５４) (１．１８) (３．９９) (１．５９) (２．６１)

健康恶化×职工医保 ０．０８６∗∗∗ ０．０６０∗∗ ０．４７４ ４．０２１∗∗ ０．０４３∗∗ ０．００９
(４．４１) (２．５７) (０．３３) (２．５７) (２．５７) (０．７３)

控制变量 YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES
观测值 １０３７９ ８４５９ ９８３５ ７９６４ １０３７９ ９７５０
R２ ０．２０２ ０．０９５ ０．１２３ ０．０６３ ０．０７５ ０．１２５

B:住院

职工医保 ０．０７９∗∗∗ ０．００４ ２．３９５∗∗∗ ２．９６２∗∗∗ ０．１１９∗∗∗ ０．０８４∗∗∗

(６．９９) (０．２９) (２．８６) (３．２９) (１１．６８) (１１．６３)

住院 ０．０５４∗∗∗ ０．０２０∗ １．９２８∗ １．７３２∗ ０．０４２∗∗∗ ０．０１８∗

(４．２７) (１．７３) (１．７５) (１．７５) (３．４７) (１．９５)

住院×职工医保 ０．１４８∗∗∗ ０．０６２∗ ５．１９３∗∗∗ ３．３７０ ０．０８５∗∗∗ ０．０１５
(４．７４) (１．８０) (２．７９) (１．３３) (３．８９) (０．８２)

控制变量 YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES
观测值 １０３７８ ８４６１ ９８３４ ７９６６ １０３８１ ９７５２
R２ ０．２０７ ０．０９３ ０．１２４ ０．０６１ ０．０７６ ０．１２５

C:慢性病

职工医保 ０．０９４∗∗∗ ０．００７ ２．６８６∗∗∗ ２．５６９∗∗∗ ０．１２６∗∗∗ ０．０８４∗∗∗

(８．１４) (０．５５) (３．０９) (２．６４) (１１．９１) (１１．２３)

慢性病 ０．０２６∗∗ ０．０１９∗ ２．６０５∗∗∗ ２．０７４∗∗ ０．０３８∗∗∗ ０．０１９∗∗

(２．５１) (１．７９) (２．７９) (２．３７) (３．５６) (２．４７)

慢性病×职工医保 ０．１４１∗∗∗ ０．０５４∗∗ ０．５９８ ４．０４８∗∗ ０．０８７∗∗∗ ０．００８
(５．９０) (２．０４) (０．３８) (２．４２) (４．８３) (０．５５)

控制变量 YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES
观测值 １０３７７ ８４５７ ９８３３ ７９６２ １０３７７ ９７４８
R２ ０．２０６ ０．０９４ ０．１２４ ０．０６２ ０．０７６ ０．１２５
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应对健康风险冲击的动机一致.同时,住院和慢性病会显著降低患者自身的就业概率、劳动时间和外

出工作概率,这与患者自身因健康受损而劳动能力下降有关.其次,由健康风险与职工医保的交乘项

系数的显著性可知,职工医保显著降低户主出现各类健康风险时户主和其他成员的短期就业概率,会
增加户主自身外出工作的概率.这表明职工医保能有效缓解健康风险带来的医疗费用压力,保存患

者外出工作的劳动能力.同时,职工医保能显著降低户主健康恶化和患慢性病时其他家庭成员的平

均工作时长,并降低户主住院时户主自身劳动时长.这是因为户主参加职工医保减轻了户主健康恶

化和患慢性病时的医疗负担,使家庭其他成员具备减少劳动时间而增加对患者的照料时间的财务承

受能力,但住院对患者自身劳动能力和家庭经济冲击较大,住院情形下职工医保可以保障患者进行充

分的住院治疗,使患者自身劳动时间降低,而家庭其他成员同时存在增加照料时间及增加工作强度、
劳动时间的动机,所以总体上看家庭其他成员的平均劳动时间无显著变化.

２．职工医保减贫的收入保障机制检验

表１１给出了户主参加职工医保对出现健康风险时家庭收入的影响回归结果.第(１)~(３)列为

职工医保对公共转移支付的影响,第(４)~(６)列为职工医保对私人转移支付的影响,第(７)~(９)列为

职工医保对家庭人均纯收入的影响.第(１)~(３)列实证结果表明户主参加职工医保与参加居民医保

相比,将户主健康恶化时的公共转移支付提高５０．８％,住院时的公共转移支付提高７８．３％,慢性病时

的公共转移支付提高７１．５％.这表明职工医保在出现健康风险时能提供更高的正式保障待遇.第

(４)~(６)列实证结果表明户主参加职工医保与参加居民医保相比,将户主健康恶化时的私人转移支

付降低３５．７％,住院时的私人转移支付降低７５．９％,慢性病时的私人转移支付降低６３．９％.可能的原

因是医疗保险提供的正式保障与以居民互济为主的非正式保障之间可能存在替代关系,正式保障待

遇越好,非正式保障在应对健康风险时所起的作用越小.第(７)~(９)列实证结果表明户主参加职工

医保与参加居民医保相比,将户主健康恶化时家庭人均纯收入提高７．６％,住院时家庭人均纯收入提

高１４％,慢性病时家庭人均纯收入提高１６．１％.说明户主参加职工医保的家庭比参加居民医保的家

庭在户主出现健康风险时能获得更高的收入,一方面说明职工医保提供的正式保障高于居民医保,虽
然正式保障与非正式保障之间存在替代或挤出,但总体而言待遇净值有所提高;另一方面由于户主参

与职工医保的家庭医疗费用压力较少,患者更能获得及时的救治并恢复劳动能力,所以健康风险对家

庭劳动效率和收入的冲击也较小.
　表１１ 职工医保对出现健康风险时家庭收入的影响

变量
(１) (２) (３)

公共转移支付

(４) (５) (６)

私人转移支付

(７) (８) (９)

人均纯收入

职工医保
０．７４５∗∗∗ ０．８１１∗∗∗ ０．７４５∗∗∗ ０．０４８ ０．０６９ ０．０３３ ０．４２２∗∗∗ ０．４３１∗∗∗ ０．４１３∗∗∗

(６．７４) (８．１２) (７．１４) (０．４８) (０．７７) (０．３５) (１９．４６) (２１．７８) (１９．９９)

健康恶化
０．３２６∗∗∗ ０．４０９∗∗∗ ０．０３３∗

(４．７０) (５．５４) (１．７９)

健康恶化×职工医保
０．５０８∗∗∗ ０．３５７∗∗ ０．０７６∗∗

(２．８８) (２．１６) (２．２３)

住院
０．１５３ ０．４９５∗∗∗ ０．０２４

(１．６２) (４．８０) (０．９２)

住院×职工医保
０．７８３∗∗∗ ０．７５９∗∗∗ ０．１４０∗∗∗

(２．９０) (３．１５) (２．７４)

慢性病
０．０４９ ０．４２６∗∗∗ ０．０３５
(０．６０) (４．８９) (１．５８)

慢性病×职工医保
０．７１５∗∗∗ ０．６３９∗∗∗ ０．１６１∗∗∗

(３．４９) (３．４１) (４．１６)
控制变量 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
观测值 １０３７９ １０３８１ １０３７７ １０３７９ １０３８１ １０３７７ １０３７９ １０３８１ １０３７７
R２ ０．２８３ ０．２８２ ０．２８３ ０．０６１ ０．０６１ ０．０６１ ０．４３４ ０．４３４ ０．４３５
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　　３．职工医保减贫的消费平滑机制检验

表１２检验健康风险下户主参加职工医保对三类消费———生存型消费、发展型消费和享受型消费

的影响,进一步说明职工医保对于家庭生计和发展的重要保障作用.第(１)~(３)列为户主参加职工

医保对家庭生存型消费的影响.结果表明与居民医保相比,户主参加职工医保使户主健康恶化时的

生存型消费增加８．２％,住院时的生存型消费增加１７．９％,患慢性病时的生存型消费增加１３．３％,这说

明职工医保对于保障家庭成员患病时家庭的基本生存具有明显的效果.第(４)~(６)列为户主参加职

工医保对家庭发展型消费的影响.结果表明与居民医保相比,户主参加职工医保使户主住院时的发

展型消费增加６．２％,患慢性病时的发展型消费增加２１．３％,但对健康恶化时的发展型消费影响不显

著.这说明户主参加职工医保能有效缓解住院和慢性病风险对家庭发展型投资的挤出作用,从而有

利于家庭的可持续发展、防止贫困的代际传递.第(７)~(９)列为户主参加职工医保对家庭享受型消

费的影响.结果表明与居民医保相比,户主参加职工医保使户主健康恶化时的享受型消费增加

１９．３％,住院时的享受型消费增加３１．５％,患慢性病时享受型消费增加２８．３％.说明职工医保对于保

障家庭成员患病时家庭的生活质量具有明显效果.
　表１２ 职工医保对出现健康风险时家庭支出的影响

变量
(１) (２) (３)

生存型消费

(４) (５) (６)

发展型消费

(７) (８) (９)

享受型消费

职工医保
０．３０３∗∗∗ ０．３１０∗∗∗ ０．３０２∗∗∗ ０．４２０∗∗∗ ０．４０８∗∗∗ ０．３８１∗∗∗ １．１１４∗∗∗ １．１４１∗∗∗ １．１１０∗∗∗

(１３．９９) (１６．００) (１４．９５) (１２．１１) (１２．９６) (１１．７６) (１８．１９) (２０．２６) (１９．２７)

健康恶化
０．０２５ ０．０１１ ０．０８３∗

(１．３８) (０．４３) (１．６９)

健康恶化×职工医保
０．０８２∗∗ ０．０２８ ０．１９３∗∗

(２．４８) (０．５２) (２．０１)

住院
０．００９ ０．０６２∗ ０．０９８

(０．３６) (１．６８) (１．４２)

住院×职工医保
０．１７９∗∗∗ ０．１８５∗∗ ０．３１５∗∗

(３．４５) (２．２７) (２．１１)

慢性病
０．０２３ ０．０４６ ０．１５４∗∗∗

(１．１１) (１．４８) (２．７１)

慢性病×职工医保
０．１３３∗∗∗ ０．２１３∗∗∗ ０．２８３∗∗

(３．３８) (３．３２) (２．４７)
控制变量 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
省份固定效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES
观测值 １０３７９ １０３８１ １０３７７ １０３７９ １０３８１ １０３７７ １０３７８ １０３８０ １０３７６
R２ ０．４５５ ０．４５５ ０．４５５ ０．３０６ ０．３０６ ０．３０７ ０．３４１ ０．３４２ ０．３４３

六、结论与建议

本文基于CFPS２０１８数据测算了样本家庭的相对贫困脆弱性,实证检验了职工医保与居民医保

相比能在多大程度上减缓由健康风险冲击引致的相对贫困脆弱性,并探讨职工医保减轻因病致贫的

分工调整机制、收入保障机制和消费平滑机制.本文得出以下结论:首先,户主参加职工医保比居民

医保更能起到缓解健康风险致贫的作用,且该作用对于慢性病风险的效果最大,住院风险次之,健康

恶化风险最小.其次,异质性分析表明,城镇中户主参加职工医保能有效缓解各类因病致贫风险,农
村中户主参加职工医保能有效缓解因慢性病和住院风险致贫,而对于因健康恶化风险致贫无显著影

响;职工医保在年龄介于５０~６０岁之间户主的健康恶化、３０~４０岁之间户主的住院、６０岁以上户主

的慢性病上的保障作用较大;户主参加职工医保对于缓解家庭成员最高学历为初中以上的家庭的因

病致贫风险作用较大.最后,机制分析表明,职工医保通过降低风险发生时短期家庭就业率、平均劳

动时间和增加患者外出工作概率的分工调整机制降低相对贫困脆弱性;职工医保通过增加风险发生
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时家庭公共转移支付、替代私人转移支付和增加人均纯收入的收入保障机制降低相对贫困脆弱性;职
工医保还通过增加风险发生时家庭生存型消费、发展型消费和享受型消费的消费平滑机制降低相对

贫困脆弱性.
根据以上分析,本文提出以下几点政策建议:首先,逐步缩小居民医保和职工医保制度筹资和

待遇的差距,探索建立集中化、一体化的全民健康保障安全网.未来的政策设计可以通过增多居

民医保的缴费和待遇档次,缩小居民医保最高档次的待遇水平与职工医保之间的差距,避免因两

种类型的基本医疗保险的保障对象固化(职工医保保障城镇职工、居民医保保障城乡居民)造成的

人群间医疗服务利用不平等和因病致贫风险的不平等.在此基础上,应建立健全多层次医疗保障

体系,发挥大病保险、医疗救助、商业补充医疗保险、医疗捐赠等制度对基本医疗保险受益对象和

受益水平的调整和补充作用,纠正由基本医疗保险受益不均造成的逆向收入再分配问题.其次,
优化基本医疗保险制度设计和医保基金配置,着力化解基本医疗保险受益不均的结构性矛盾.结

合职工医保减贫的异质性分析结果,未来的政策设计应增强职工医保对农籍职工健康恶化的保障

作用,加强居民全生命周期的健康风险管理并提供适时有效的保障措施,破解低受教育人群对医

疗服务利用和医保报销政策运用的信息壁垒、技术难题.最后,基本医疗保险待遇的长期福利效

果需要得到重视,基本医疗保险不仅具有在面对健康风险冲击时平滑消费、减低当期贫困的作用,
而且良好的医疗保障待遇还能有效替代家庭低效的风险应对策略行为,避免由不合理的风险应对

行为对家庭的可持续生计能力造成不可逆的后果,进而产生规避长期贫困的福利收益.因此,应
综合考察基本医疗保险待遇水平的短期、长期的福利效果作为评判医保待遇水平的合理性标准.

注释:

①类似思想参见 Günther& Harttgen,将贫困脆弱性介于０．２９~０．５之间称为风险引致的脆弱性,贫困脆弱性高于０．５称为贫困
引致的脆弱性[６].

②方迎风和邹薇在文中指出家户中的主要收入来源者在受到负的健康冲击时可能会对家庭的经济决策产生持久的影响[１８].
③世界卫生组织(WHO)将灾难性医疗支出定义为“家庭医疗卫生支出超出家庭实际支付能力的４０％”.因此家庭医疗卫生支

出占家庭年总支出的比重可以反映发生灾难性医疗支出的可能性和强度.
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TheEffectandApproachofEmployeeMedicalInsuranceto
AlleviateVulnerabilitytoRelativePoverty

ZHANGGuangke　ZHENGZiyuan
(SchoolofPublicAdministration,ZhongnanUniversityofEconomicsandLaw,Wuhan４３００７３,China)

Abstract:ThedemandofmedicalinsuranceinChinahascontinuedtoexpand,buttheunevenlevels
ofmedicalinsurancetreatmentareprominent,whichexacerbatesincomeinequalityandcreatenew
inequalityduetopovertycausedbyillness．BasedonCFPS２０１８,thispaperexaminestheimpactof
employeemedicalinsuranceonalleviatingtheriskofpovertyduetoillnesscomparedwiththerole
ofbasicmedicalinsuranceforresidents．TheresultsshowthatemployeemedicalinsuranceeffectiveＧ
lyreducesthevulnerabilitytorelativepovertycausedbyhealthrisks．Theimpactisthelargestin
theriskofchronicdiseases,followedbyrisksofhospitalsandhealthdeterioration．Heterogeneous
analysisshowsthattheimpactofemployeemedicalinsuranceonpovertyreductionduetoillnessvaＧ
riesaccordingtotheresidence,theageoftheheadofhousehold,andthedegreeoffamily
education．ThemechanismanalysisshowsthattheemployeemedicalinsurancereducestheemployＧ
mentrateandtheaveragelabortimeandincreasestheprobabilityofpatient′sbeingoutＧofＧwork
throughthedivisionoflaboradjustmentmechanism．Theemployeemedicalinsuranceincreasesthe
publictransferpayment,replacesprivatetransferpayment,andincreasespercapitaincomethrough
theincomesecuritymechanism．Moreover,theemployeemedicalinsuranceincreasesthefamily′s
survivalconsumption,developmentconsumption,andenjoymentconsumptionthroughtheconＧ
sumptionsmoothingmechanism,whichallplaysaroleinreducingvulnerabilitytorelativepoverty．
Therefore,werecommendgraduallyreducingthegapbetweenemployee medicalinsuranceand
basicmedicalinsuranceforresidents,anderadicatingthestructuralcontradictionsofuneven
benefitsofmedicalinsurance,inadditiontoconsideratethesubstitutionofmedicalinsurancefor
family′sinefficientstrategiestodealwithriskwhenweanalyzetheoptimallevelofmedicalinsurＧ
ance．
Keywords:HealthRiskShock;EmployeeMedicalInsurance;BasicMedicalInsuranceforResidents;
VulnerabilitytoRelativePoverty;PovertyDuetoIllness
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