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[摘要]“三重医疗保障”反贫困效果显著，能有效遏制农村贫困人口“因病致贫、因病返

贫”。其中，新农合减贫效果大于大病保险、大病保险减贫效果大于医疗救助，民族地区医疗

保障减贫效果大于非民族地区，新农合基金使用率和供给率均大于大病保险和医疗救助。医疗

保障反贫困路径为：医疗消费一医疗贫困一医疗保障反贫困，也即就医选择一医疗费用支出一

灾难性医疗支出致贫一医疗费用支出致贫一基本医疗保险一大病保险一医疗救助一民族医药

一其他补充医疗保障。“三重医疗保障”补偿比例接近 95%，辅之其他补充医疗保障，农村贫

困家庭“因病致贫、因病返贫”有望得到缓解。 
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目前，全国现有的 7000 多万贫困农民中，因病致贫的有 42%。在五大致贫的原因中，大

病致贫占了首位。2014 年，贵州省因病致贫、因病返贫人口达 82 万人，占贫困总人口的比例

为 13.2%，2015 年这一比例上升到 15.7%。自 2015 年 6 月 13 日起，在“赫章经验”的基础上

，贵州省开始试行《贵州省提髙农村贫困人口医疗救助保障水平促进精准扶贫试点工作方案》

（以下简称方案），要求通过基本医疗保险、大病保险、医疗救助“三重医疗保障”，遏制和

减少农村贫困人口“因病致贫、因病返贫”。 

 

一、资料与方法 

(一）资料来源 

本文的样本总体为方案试点地方。样本选取以家庭为单位，选择贵州黔西南布依族苗族自

治州望谟县油迈瑶族乡里奖村、册亨县者楼镇者楼村，毕节市纳雍县水东乡金子村、威宁彝族

回族苗族自治县盐仓乡兴发村中人口较多的自然村寨进行入户调查。 

本研究拟发放问卷 400 份，实际发放 400 份，回收率为 100%，有效问卷为 385 份，有效

率为 96.25%。深度访谈 30 余人，其中政府部门工作人员和医生人数为 20 余人，农村家庭居

民人数为 10 余人。 

(二）变量选择 

在变量的选择上有因变量和自变量，即被解释变量和解释变量。具体如表 1 所示。 

(三）研究模型 

从医疗费用支出消费的角度来看，两部模型可以简单地划分为就医选择模型和医疗支出模

型两个阶段，前者属医疗决策行为，后者属医疗支出行为。[1] 

第一阶段：就医选择模型 

此阶段主要是人们患病时是否选择就医，是否参与医疗费用支出的消费。我们使用 Logit

模型进行估计： 



 

此阶段在发生医疗支出消费的前提下，需要考虑医疗支出金额的大小。综合来看，一般通

过构建对数线性模型分析各种影响因素对居民医疗支出有什么影响： 

 

 

 

二、结果分析 

(一）样本总体特征 

受访农村困难家庭中，男性受访家庭远大于女性受访家庭。受访家庭成员以中年人为主。



其中，30 岁及以下的受访家庭占比为 10.9%;31 岁至 60 岁的受访家庭占比 58.7%;61 岁以上的

老年人占比 30.4%;受访家庭对象中，绝大部分为少数民族，其中有 94.0%为少数民族；受访家

庭中已婚的受访对象占比为 81.0%，未婚的受访对象占比为 11.2%;受访对象的文化程度以小学

和文盲居多，其中，文盲文化的受访对象占比为 24.9%，小学文化的受访对象占比为 37.1%，

初中文化的受访对象占比为 20.8%，髙中/中专文化的受访对象占比为 14.5%;受访对象的就业

情况主要以在乡务农和在乡打工为主，其中，在乡务农的受访对象占比为 43.1%，在乡打工的

受访对象占比为 14.3%;受访对象的救助保障范围主要为精准扶贫建档立卡贫困人口中的大病

患者、特困供养人员、最低生活保障家庭成员和计生“两户”家庭成员，占比依次为 17.7%、

10.4%、16.1%和 9.1%;受访对象家庭规模相对较大，劳动力缺乏，大多数家庭规模在 6 人以下

，占 96.6%，其中 4 人家庭最多、其次是 2 人家庭和 5 人家庭，3 人家庭也髙达 16.1%，没有

劳动力人口的家庭占比髙达 23.9%;受访家庭年总收入偏低，其中，1_元及以下的家庭占比为

53.2%，10001〜 30000 元的家庭占比为 42.9%;受访家庭年总支出偏髙，其中，1_元及以下的家

庭占比为 39.7%，10001〜 3_元的家庭占比为 53.0%。 

(二）典型民族地区医疗保障减贫效果分析 

“因病致贫”测量方法(1)FGT 指数 

FGT 指数主要包含贫困发生率、贫困差距指数和贫困差距平方指数 3 个指标其公式如下

[2]: 

 

 

(2)补偿资金使用效率和供给率资金使用效率：医疗保障资金在效益上分为两部分，一部

分是用在提髙卫生服务利用的公平性、可及性和收益率上；另一部分则是用在缓解贫困上。 

结合图 1 所示，面积 A 表示了医疗费用支付前住院病人的贫困总缺口，A、B、C、D、E 面

积的总和表示了支付医疗费用后有住院人群的贫困总缺口。A、B、C 面积的总和则表示了支付

医疗费用后，经新农合、大病保险、医疗救助补偿还剩余的贫困缺口。 

 

 

 



 

D 区和 E 区的资金是用于缓解贫困上，医疗保障资金在缓解“因病致贫”方面的使用效率

为（D+E)/(D+E+F)。其中，D+E 指用于缓解贫困上的补偿资金，D+E+F 指总补偿资金。 

资金供给率：要使贫困线以下家庭通过新农合、大病保险、医疗救助补偿来脱贫或达到支

付住院费用以前的水平，需要新农合、大病保险、医疗救助的资金量为 B、C、D 和 E 区域面积

的和，补偿资金对贫困线以下人口缓解致贫供给率为（D+E)/(D+E+B+C)，反映按目前的筹资水

平和补偿方案，提供缓解“因病致贫”的资金占所需资金总量的比例。其中，D+E 指用于缓解

贫困上的补偿资金，D+E+B+C 指缓解“因病致贫”所需要的资金总量。[3][4] 

基于 FGT 指数的减贫效果检验(1)减贫效果的地区差异贵州省贫困人口贫困发生率从 2011

年的 33.4%下降到 2015 年的 14.3%，其中 2014 年贫困发生率为 18.0%，减贫效果非常显著。

总体来看，贵州“三重医疗保障”发挥了积极的减贫作用，农村贫困发生率降低了 25.56%、

农村贫困人员的贫困差距指数和贫困差距平方指数降低了 42.37%和 66.67%。“三重医疗保障

”缩小农村贫困人口贫困差距的作用要大于其降低贫困发生率的作用。可以看出，“三重医疗

保障”在缓解农村贫困人口贫困程度和反贫困作用比较明显。 

 

贵州少数民族地区贫困发生率远大于非民族地区，其中非民族地区中少数民族自治地区贫



困发生率更髙。具体来看，少数民族地区的册亨和望谟贫困发生率髙达 67.1%和 73.4%，非少

数民族地区中威宁县贫困发生率为 55.2%，髙于同地区纳雍县 7.5 个百分点（见表 2)。从表 2

中可以看出，无论是民族地区还是非民族地区，“三重医疗保障”对农村贫困人口的贫困差距

作用远远大于其贫困发生率作用，也即“三重医疗保障”更有利于缓解农村贫困人口的贫困程

度。相对来说，非民族地区“三重医疗保障”减贫效果更加明显。 

(2)减贫效果的民族差异 

“三重医疗保障”相关政策未对不同民族地区进行区分，但对民族地区贫困人口贫困现状

和经济收入水平产生直接影响。贵州省少数民族贫困发生率、贫困差距指数和贫困差距平方指

数均比汉族要髙，少数民族贫困发生率髙达 39.2%，而汉族贫困发生率只有 15.5%。“三重医

疗保障”在缩小农村贫困差距上对少数民族的作用更为显著，也即在不同的民族地区与非民族

地区，“三重医疗保障”的减贫效应对少数民族更为有效，减贫效果更加明显（见表 3)。具

体来看，全省 2014 年贫困发生率为 18.0%，其中汉族为 15.5%，少数民族为 39.2%，加入“三

重医疗保障”补偿待遇后贫困发生率分别减少 25.56%、23.23%和 60.71%;从贫困程度来看，贫

困差距指数分别降低 42.37%、39.58%和 67.94%，贫困差距平方指数分别降低 66.67%、62.50%

和 71.43%。 

从表 3 可以看出，“三重医疗保障”的减贫效应在民族地区和非民族地区中对少数民族的

减贫效果比较突出，民族地区的汉族减贫效果相对较差。其中民族地区册亨县少数民族贫困发

生率为 83.1%、汉族贫困发生率为 56.8%，加入医疗保障待遇后贫困发生率分别减少 40.79%和

22.18%;从贫困程度来看，贫困差距指数和贫困差距平方指数分别减少 73.93%、27.12%、82.39%

、37.50%◦ 望谟县少数民族贫困发生率为 83.4%、汉族贫困发生率为 58.3%，加入医疗保障待遇

后贫困发生率分别减少 36.69%和 25.90%;从贫困程度来看，贫困差距指数和贫困差距平方指数

分别减少 62.13%、33.33%、77.78%、56.84%。非民族地区中，少数民族自治县威宁少数民族

贫困发生率为 75.2%、汉族贫困发生率为 54.4%，加入医疗保障待遇后贫困发生率分别减少

39.10%和 22.98%;从贫困程度来看，贫困差距指数和贫困差距平方指数分别减少 58.47%、

32.65%、68.03%、61.11%。纳雍县少数民族贫困发生率为 50.7%、汉族贫困发生率为 46.6%，

加入医疗保障待遇后贫困发生率分别减少 33.92%和 25.32%;从贫困程度来看，贫困差距指数和

贫困差距平方指数分别减少 42.01%、34.84%、71.59%、47.94%。需要注意的是，医疗保障的

可及性和公平性是针对所有的农村贫困人口，因此需要考虑少数民族与汉族之间的差异。另外

，少数民族限于自身条件，大多是本地区最为贫困的对象之一，医疗保障精准扶贫在他们身上

体现得更为明显，但因自我发展动力不足等，少数民族依然面临着巨大的反贫压力。 

 

基于补偿资金使用效率和供给率的减贫效果检验“三重医疗保障”反贫困以基本医疗保险

、大病保险和医疗救助为主，逐层保障后能有效缓解因病致贫。其中新农合的减贫效果大于大

病保险，大病保险的减贫效果又大于医疗救助，这和三者只能依次进行补偿有关。 



医疗保障对缓解贵州省农村贫困人口的贫困程度效果更为明显，其中新农合的减贫效果最

为显著，其次是大病保险，最后是医疗救助，三者比例为 65.56%、53.85%和 42.37%。在民族

地区和非民族地区，医疗保障对前者的减贫效果要大于后者，新农合作用要大于大病保险和医

疗救助。民族地区中册亨县和望谟县减贫效果基本相当，非民族地区中的威宁自治县医疗保障

减贫效果要优于民族地区，但比非民族地区的纳雍县减贫效果要低一点（见表 4)。 

 

总体来看，贵州省贫困地区医疗保障的减贫效果要大于非贫困地区，民族地区的减贫效果

又大于非民族地区。医疗保障对农村贫困人口，尤其是少数民族农村贫困人口的减贫效应突出

，是其不可或缺的救助保障之一。 

如表 5 所示，以贫困线，2800 元计算，农村贫困人口在支付医疗费用前贫困人口指数 H0

为 39.2%，支付医疗费用后，部分家庭因支付医疗费用而沦为贫困，贫困人口指数扩大为 H2,H2

为 73.9%，即贫困缺口扩大了 34.7%，经新农合补偿后，部分农民脱离贫困，贫困缺口指数 H1

为 50.4%，说明经新农合补偿后，贫困人口指数降低了 23.5%。同样，经大病保险补偿后 H1 变

为 29.7%，大病保险减贫效应指数降低 20.7%;经医疗救助补偿后 H1 变为 19.0%，医疗救助减

贫效应指数降低 10.7%◦ 

 

贫困差距指数和贫困缺口率的变化对所调查的农村贫困家庭中，有 39.2%的家庭住院前已

经致贫，这部分的贫困差距指数在图 1 中表示为 A 部分面积，贫困差距指数 G 为 4651.05 元，

贫困缺口率为 85.08%，在支付医疗费用后，部分家庭导致贫困，贫困差距指数扩大为 38460.66

元，贫困缺口率为 98.25%，在支付医疗费用后，加深了贫困的广度和深度。经新农合补偿后

，贫困深度得到减轻，贫困差距指数缩小为 28967.98 元，贫困缺口率也缩小为 65.56%。由此

可见，新农合不仅有效减少了贫困的广度，而且对处于贫困状态的家庭，其贫困的深度也得到

了有效缓解。另外，经大病保险补偿后，贫困差距指数缩小为 12007.34 元，医疗救助补偿后

贫困差距指数缩小为 6200.88 元。 

从图 1 来看，D 区和 E 区的资金用于缓解贫困，经计算这部分区域面积为 89869.00 元，

而新农合基金对住院家庭补偿的总数量，即 D+E+F 的区域面积为 152186.70 元，则新农合基金



在减缓因病致贫方面的使用效率为(D+E)/(D+E+F)，经计算为 68.99%，说明补偿基金中有

68.99%用在对贫困人口进行补助、减缓因病致贫上。另外有 31.01%的资金用在对提髙新农合

受益率和促进参加新农合人群对卫生服务的利用上。贫困线以下农村贫困家庭的医疗保障脱贫

需要对医疗基金量为 B、C、D、E 区域面积的和进行计算，这部分面积为 505071.00 元，而新

合作减少的贫困缺口则只有 10985.900 元，则新农合基金对贫困线以下人口缓解致贫供给率为

(D+E)(/D+E+B+C)，其值 49.19%。另外，经计算，大病保险的使用率为 38.33%，供给率为 45.45%;

医疗救助使用率为 20.67%，供给率为 37.44%。大病保险和医疗救助是补偿医疗保险，是对基

本医疗保险保障后医疗费用支出过髙的贫困人口进行的救助保障措施，需要达到一定标准才可

申请进行救助保障，故其使用率和供给率相对基本医疗保险较低。 

(三）典型民族地区医疗保障反贫困模型分析 

医疗消费两部模型 

我们采用二元 Logistic 模型和对数线性回归模型对就医选择模型和医疗支出模型进行回

归分析，回归结果如表 6 所示： 

(1)就医选择模型的 Logistic 回归分析 

逻辑回归反映的是各变量因素对受访地区农村家庭是否进行医疗消费的影响程度。分析结

果表明，各变量具有统计学意义，其(P<0.05 或 0.01)。从回归系数来看： 

性别=0.387)与就医选择呈正相关，即男性更倾向于进行医疗消费，与赵建梅(2011)研究

认为女性比男性更倾向进行医疗消费的结论相反;年龄因素中，31-60 岁(B =0.444)与就医选

择呈正相关，61 岁及以上 B =-0.341)与就医选择呈负相关，即与 30 岁及以下的年轻人相比，

31〜 60 岁的人更愿意选择就医，而 61 岁及以上的老人不愿意选择就医;是否为少数民族 B 

=-0.122)与选择就医呈负相关，即少数民族与非少数民族比更不愿意选择就医;婚姻状况中已

婚(B =0.718)、离异（B =0.350)、丧偶（B =0.732)与就医选择呈正相关，即与未婚受访对象

相比，已婚、离异和丧偶的受访就医选择概率更大。 

文化程度因素中文盲(B=-11.686)、小学(B =-3.363)、初中（B =-1.113)、髙中/中专（B 

=-0.019)与就医选择呈负相关，即与文化程度为大专、本科和硕士及以上的人相比，文化程度

越低的农村家庭越不愿意选择就医;就业状况中在乡务农为主以 M =-0.03)、劳动年龄但丧失

劳动能力 M=-3.655)和年老不参加劳动 B =-5.983)与就医选择呈负相关，其余变量与就医选择

呈正相关，即与乡村脱产干部相比，在乡务农为主、劳动年龄但丧失劳动能力和年老不参加劳

动的受访对象就医选择概率更小。 

家庭规模中，伴随着家庭人口数量增多，受访地区农村家庭就医选择的概率增大;健康状

况中健康状况一般(B =0.664)、较差（B =1.674)、非常差（B =5.369)与就医选择呈正相关，

也即与健康状况很好和较好的家庭相比，健康状况越差的群体越希望选择就医;患大病的程度

中比较严重(B =10.872)、一般(B =0.876)与就医选择呈正相关，即患大病越严重选择就医的

概率越大;参保类型中所有变量均与就医选择呈正相关，即与无参保群体相比，参加公费医疗

、商业保险、职工医保、大病保险和新农合的人群就医选择概率更大，但自费医疗与无参保群

体的就医选择概率相差无几;调研地区中的少数民族自治地方与非自治地方相比，选择就医的

概率相对要小一点。 

 



 

(2)医疗支出模型的对数线性回归分析在医疗支出模型的对数线性回归分析中，同样分为

正相关和负相关部分。从回归系数来看：男性比女性医疗支出多；年龄因素中，与 30 岁及以

下的年轻人相比，31〜 60 岁的人医疗支出更髙，而 61 岁及以上的老人不愿意有更髙医疗支出

；少数民族与非少数民族比更不愿意有更髙的医疗支出；婚姻状况中，已婚、丧偶的受访农村

家庭医疗支出远远低于未婚受访农村家庭；文化程度因素中与文化程度为大专、本科和硕士及

以上的人相比，文化程度越低的农村家庭其医疗支出越低；就业状况中，与乡村脱产干部相比

，在乡务农为主、劳动年龄但丧失劳动能力和年老不参加劳动的受访对象医疗支出更低；家庭

规模中，随着家庭人口的增多，医疗支出亦会逐渐增多；健康状况中，与健康状况很好和较好

的家庭相比，健康状况越差的群体医疗支出越髙；患大病的程度中，患大病越严重医疗支出额

度越髙；参保类型中所有变量均与医疗支出呈正相关，即与无参保群体相比，参加公费医疗、

商业保险、职工医保、大病保险和新农合的人群医疗支出更髙，自费医疗与无参保群体的医疗

支出相当；调研地区中少数民族自治地方与非自治地方相比，医疗支出相对要低一些。 

医疗贫困 Logistic 回归模型 

从前文灾难性医疗支出致贫和医疗费用支出致贫的相关性分析可知，其得到的结果大致相

似。因此，免于赘述，这里主要从医疗费用支出致贫[家庭灾难性医疗支出=家庭医疗费用总支

出/(家庭总收入-家庭食品支出）>50%]分析。家庭医疗费用总支出/(家庭总收入-家庭食品支

出）>50%简称为 MEPC，其中通过上文分析可知 MEPC 致贫率为 57.03%。 



在医疗贫困 Logistic 回归模型中，基本与医疗消费结果相似：男性医疗贫困发生率小于

女性；与 30 岁及以下的年轻人相比，31〜 60 岁的人更容易发生医疗贫困，而 61 岁及以上的

老人医疗贫困发生率相对较低；少数民族比非少数民族医疗贫困率更髙；已婚、丧偶的受访农

村家庭医疗贫困率远远髙于未婚受访农村家庭；与文化程度为大专、本科和硕士及以上的人相

比，文化程度越低的农村家庭其医疗贫困率更髙；与乡村脱产干部相比，在乡务农为主、劳动

年龄但丧失劳动能力和年老不参加劳动的受访对象医疗贫困率更髙；随着家庭人口的增多，医

疗贫困率逐渐提髙；与健康状况很好和较好的家庭相比，健康状况越差的群体医疗贫困率越髙

；患大病越严重医疗贫困率越髙；与无参保群体相比，参加公费医疗、商业保险、职工医保、

大病保险和新农合的人群医疗贫困程度更低一点，自费医疗与无参保群体的医疗贫困相当；另

外，少数民族自治地方与非自治地方相比，贫困率相对要髙一点（见表 7)。 

 

 

医疗保障反贫困模型 

医疗消费中主要分为就医选择和医疗费用支出；医疗贫困中主要分为灾难性医疗支出致贫

和医疗费用支出致贫。医疗贫困模型大致可以描述为：以“三重医疗保障”为背景，农村贫困

人口医疗消费可能导致医疗贫困，其二者受人口因素、社会经济因素和健康因素的影响。其医

疗贫困路径大致可梳理为:就医选择-医疗费用支出-灾难性医疗支出致贫-医疗费用支出致贫;

其医疗救助保障路径大致为:基本医疗保险-大病保险-医疗救助;其医疗保障反贫困路径为：医

疗消费-医疗贫困-医疗保障反贫困，也即就医选择-医疗费用支出-灾难性医疗支出致贫-医疗



费用支出致贫-基本医疗保险-大病保险-医疗救助-其他补充 医疗保障。“三重医疗保障”报

销比例近乎 90%〜  95%，辅之其他补充保障，贵州少数民族地区城乡困难 家庭“因病致贫、

因病返贫”有望得到缓解。 

 

三、结论与讨论 

贵州少数民族农村地区医疗费用支出致贫率为 57.03%。其医疗保障反贫困既面临医疗保

障制度自身运行效果的影响，同时还面临着制度实施环境的影响，这种双重影响形成了制度内

和制度外的相互交织影响模式。从制度内来看，主要涉及“三重医疗保障”中的基本医疗保险

、大病保险、医疗救助（包括计生救助等）;从制度外来看，主要涉及影响少数民族农村地区

居民的能力贫困、健康差异、医疗服务差异、医疗费用支出等。从 FGT 指数和补偿资金使用效

率和供给率的减贫效果检验发现，“三重医疗保障”减贫效果显著，新农合减贫效果大于大病

保险、大病保险减贫效果大于医疗救助，民族地区医疗保障减贫效果大于非民族地区，新农合

基金使用率和供给率均大于大病保险和医疗救助。 

结合上文分析，本文认为完善贵州少数民族农村地区医疗保障反贫困效果未来发展的总体

思路是：以提升减贫效果、增强居民健康质量和强化自我发展能力为总体目标，从医疗保障精

准扶贫、减贫、反贫制度内和制度外两个角度出发，结合制度本身的特点，因地因人施策，充

分考虑少数民族的生活习惯、民风民俗、民族医药、地理环境、交通条件、教育条件、医疗消

费结构、经济收支差异等，建立适合贵州少数民族地区的医疗保障精准反贫困制度。 
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