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疾病是家庭陷入贫困的重要风险因素，为治疗疾

病花费的医疗卫生费用将给贫困家庭带来沉重的经济

压力[1]。慢性病共病是指同一患者体内共存有两种或两

种以上慢性病[2]，是我国贫困人群健康的一大挑战[3]，

其严重影响了居民的生活质量，增加了死亡风险，提

高了卫生资源消耗及医疗成本[4]。既往研究证实了慢性

病共病将会增加家庭的医疗卫生支出[5]，但研究对象为

中老年人或老年人，尚未关注到贫困人群和贫困家

庭，而贫困人群具有更高的慢性病共病患病率，慢性

病共病可能会给贫困家庭带来更大的支出风险。本研

究以城市地区的贫困家庭为研究对象，评估慢性病共

病对贫困家庭医疗卫生支出的影响。

1 资料与方法

1.1 调查对象与方法

以经吉林省民政厅和辽宁省3个市民政局确认的、
享受了低保的家庭作为调查对象。采用最低生活保障

线法，以是否获得国家最低生活保障（以下简称低

保）作为衡量是否贫困的标准进行研究。

1.2 调查内容

本研究采用自行设计的问卷，由经统一培训后的

调查员逐一入户询问并收集资料。调查内容如下：调

查家庭人口社会学特征，包括家庭人员数、家庭结

构、家庭成员年龄、学历、获得的社会保障情况等；

家庭成员健康状况，包括慢性病患病情况、调查前1年
住院情况等内容；家庭经济和消费情况，包括家庭收

入来源、收入结构、支出情况、支出结构、家庭拥有
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变量

被解释变量

家庭慢性病治疗支出

家庭医疗卫生支出

家庭总支出

家庭医疗卫生支出占总支出比重

解释变量

家庭是否有患1种慢性病的家庭成员
家庭是否有慢性病共病的家庭成员

控制变量

家庭中是否有人住院

家庭人口数

家庭成员平均年龄

家庭成员中最高文化程度

家庭成员是否就业

家庭是否参加社会医疗保险

家庭是否已获得医疗救助

家庭是否有除政府救助外的收入来源

家庭是否有外债

家庭是否是自有房屋

家庭家用电器种类

家庭是否使用桶装水

定义及赋值

调查家庭过去1年使用现金支付的慢性病治疗费用，包括自购药品、门诊、住院等费
用，不包含医疗救助、医疗保险等医疗保障制度给予的救助和补偿金

调查家庭过去1年使用现金支付的医疗卫生支出，包括门诊、自购药品、住院等费
用，不包含医疗救助、医疗保险等医疗保障制度给予的救助和补偿金

调查家庭过去1年的所有支出总额
调查家庭过去1年的家庭医疗卫生支出除以家庭总支出

1＝家庭成员中至少有1人患有1种经医生确诊的慢性病，0＝无慢性病成员家庭
1＝家庭成员中至少有1人是慢性病共病患者，0＝无慢性病成员家庭

1＝调查前1年家庭成员有人住院，0＝调查前1年家庭成员无人住院
家庭成员计数（人）

家庭成员平均年龄（岁）

1＝文盲，2＝小学，3＝初中，4＝高中（中专），5＝大专，6＝本科及以上
1＝家庭中至少有1人就业，0＝家庭中无人就业
1＝家庭中至少有1人参加了城镇职工基本医疗保险或城乡居民基本医疗保险，0＝家
庭中无人参加社会医疗保险

1＝已获得，0＝未获得
1＝有，0＝没有
1＝有，0＝没有
1＝自有，0＝租房或其他
家庭自有的家用电器种类数（种）

1＝桶装水，0＝自来水或其他

表1 主要变量的描述性统计

的家用电器、交通工具、住房情况等。

1.3 抽样方法

本次调查采用系统抽样的方式，即根据当地民政

厅（局）花名册中低保家庭编号，按照等距方式抽取

样本。共调查2300户家庭，其中有效问卷2049份，
问卷有效率为89.08%。
1.4 统计方法

采用EpiData软件对问卷进行双人双录入，录入后
交互核对；采用SPSS23.0和Stata16.0软件对数据进行
分析，使用的统计方法包括秩和检验、多元线性回

归、EY分位数回归。
在进行多组秩和检验时，使用分割检验，并将检

验水准调整至α’'，分割检验公式为(1-α’')C
2
k=1-α�

(1-α’')
k(k-1)

2 =1-α�α’'=1-（1-α）
2

k(k-1），其中，α＝

0.05，k为组数，C为排列组合的数学符号，c2k表示从
k组中抽取2组进行组合的结果数。

为分析慢性病共病是否会对家庭医疗卫生支出产

生影响，本研究采用分位数回归方式进行模型拟合。

分位数回归是对均值回归的扩展，依据被解释变量的

条件分位数对自变量进行回归分析，分位数回归能够

捕捉分布的尾部特征，当自变量对不同部分的被解释

变量产生不同影响时，比如存在左偏或右偏时，能更

加全面地刻画分布的特征[6]。本研究分析的家庭医疗卫

生支出即存在一定偏斜程度的分布，因此，分位数回

归更够更好地进行模型拟合。在拟合时，将分位数取

到第10、第25、第50、第75、第90分位，其中，第10
和第25分位为低分位段、第50分位为中分位段、第75
和第90分位为高分位段。
1.5 变量设置

为分析慢性病共病对贫困家庭医疗卫生出的影响，

以家庭慢性病治疗支出、家庭医疗卫生支出、家庭总支

出、家庭医疗卫生支出占总支出比重为被解释变量，以

家庭人口学社会学特征、家庭医疗保障情况、家庭经济

情况等为控制变量。各变量的解释和定义见表1。
2 结果

2.1 调查家庭基本情况

本研究共调查了2049户家庭，其中，A市527
户，B市542户，C市980户。调查家庭平均每户人口
为1.73人，家庭成员平均年龄为46.89岁。有23.43%的
家庭有患1种慢性病的家庭成员，有慢性病共病家庭成
员的家庭占14.74%。有15.37%的家庭调查前1年有家
庭成员住院。有 31.87%的家庭获得了医疗救助，
92.39%的家庭加入了社会医疗保险。12.69%的家庭有
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表3 慢性病共病对家庭慢性病治疗支出影响的多元线性回归模型

项目

家庭是否有慢性病共病的家庭成员

家庭中是否有人住院

家庭人口数

家庭是否已获得医疗救助

家庭是否有外债

家庭是否有除救助外的收入来源

家庭是否使用桶装水

常量

B
0.210
0.191

-0.150
-0.088
0.147

-0.080
-0.444
3.214

SE
0.042
0.047
0.024
0.041
0.041
0.035
0.187
0.055

t
4.960
4.051

-6.320
-2.143
3.563

-2.262
-2.370
58.004

P
＜0.001
＜0.001
＜0.001
0.032

＜0.001
0.024
0.018

＜0.001

95%CIforB
0.127～ 0.292
0.099～ 0.284

-0.197～-0.104
-0.170～-0.007
0.066～ 0.228

-0.150～-0.011
-0.812～-0.076
3.106～ 3.323

表2 不同家庭慢性病医疗卫生相关支出情况

家庭类型

有慢性病共病

成员家庭

有患1种慢性病
成员家庭

无慢性病

成员家庭

人均自付慢性病

治疗支出中位数（元）

1333.33
(500.00,3333.33)

666.67
（250.00,2000.00）

-

人均医疗卫生

支出中位数（元）

2575.00
(1333.33,5000.00)

1500.00
(750.00,3000.00)

1000.00
(500.00,2000.00)

家庭慢性病治疗支出占

医疗卫生支出比重（%）
80.00

（33.33,100.00）
61.25

（20.00,100.00）
-

家庭慢性病治疗支出

占总支出比重（%）
18.18

（7.14,42.16）
12.18

（4.20,28.57）
-

家庭医疗卫生支出占

总支出比重（%）
39.61

（20.00,56.04）
26.79

（14.29,44.44）
16.67

（7.94,30.00）
注：括号中数据为上四分位数和下四分位数。

家庭成员就业，23.57%的家庭有除政府救助金外的收
入来源，31.19%的家庭有外债。55.30%的家庭是自有
房屋，有1.56%的家庭使用了桶装水，平均每个家庭家
用电器种类数为2.75种。在有慢性病家庭成员的家庭
中，家庭人均自付慢性病治疗费用的中位数为1000
元/年，家庭人均自付医疗卫生支出的中位数为1200
元/年，家庭人均总支出为6000元/年，自付医疗卫生
支出占家庭总支出比重的中位数为21.38%。
2.2 不同类别贫困家庭的慢性病相关支出对比分析

为分析慢性病共病对家庭医疗卫生支出的影响，

本研究将家庭分为3个类别：有慢性病共病成员家庭、
有患1种慢性病成员家庭及无慢性病成员家庭。在家庭
人均自付慢性病治疗支出上，有共病成员家庭年支出

中位数为1333.33元，有患1种慢性病成员家庭为
666.67元，见表2。经秩和检验后，有慢性病共病成员
家庭的家庭人均自付慢性病费用更高。在家庭人均医

疗卫生支出上，经秩和检验和分割检验（检验水准调

整至α’'=0.0169），差异均有统计学意义，有慢性病共
病成员家庭高于有患1种慢性病成员家庭，有患1种慢
性病成员家庭高于无慢性病成员家庭。

为进一步考察分析慢性病共病对贫困家庭医疗卫

生支出的结构性影响，本研究分析了家庭慢性病治疗

支出占医疗卫生支出比重、家庭慢性病治疗支出占总

支出的比重、家庭医疗卫生支出占总支出比重3个指
标。在有慢性病成员的家庭中，经秩和检验后，发现

家庭慢性病治疗支出占医疗卫生支出比重、家庭慢性

病治疗支出占总支出的比重均高于有患1种慢性病成员
家庭。经秩和检验和分割检验后，在家庭医疗卫生支

出占总支出比重上，有慢性病共病成员家庭高于有患1
种慢性病成员家庭，有患1种慢性病成员家庭高于无慢
性病成员家庭，对比情况见表2。
2.3 慢性病共病对家庭慢性病治疗支出的影响

为分析慢性病共病对家庭慢性病治疗支出的影

响，本研究以有慢性病患者家庭成员的家庭（n＝782
户）的进行分析。以家庭人均慢性病治疗支出对数为

被解释变量，采用多元线性回归（步进）进行拟合。

模型见表3。
经回归拟合后，在调整了慢性病共病和其他变量

对家庭人均慢性病治疗支出对数的共同线性影响后，

发现有慢性病共病成员家庭的人均慢性治疗支出较有

患1种慢性病成员家庭增加了20.95%。
2.4 慢性病共病对家庭医疗卫生支出的影响

为分析慢性病共病对家庭医疗卫生支出的影响，

本研究以家庭人均医疗卫生支出对数为被解释变量，

使用分位数回归模型进行拟合。模型结果见表4。
在调整了慢性病共病和其他变量对家庭人均医疗

卫生支出对数的共同线性影响后，各分位段下，有慢

性病共病成员家庭的人均医疗卫生支出均高于无慢性

病成员家庭。同时，在低分位费用段和高分为费用段

影响更大。在第10和第25分位费用段，有慢性病共病
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变量

解释变量

家庭是否有患1种慢性病的家庭成员
家庭是否有慢性病共病的家庭成员

控制变量

家庭中是否有人住院

家庭人口数

家庭成员平均年龄

家庭成员中最高文化程度

家庭成员是否就业

家庭是否参加社会医疗保险

家庭是否已获得医疗救助

家庭是否有除政府救助外的收入来源

家庭是否有外债

家庭是否是自有房屋

家庭家用电器种类

家庭是否使用桶装水

地区

常量

低分位费用段

Q10

0.247***（0.040）
0.327***（0.080）

0.346***（0.070）
-0.138***（0.031）
0.006***（0.002）
0.003（0.027）

-0.008（0.075）
0.031（0.084）
0.018（0.041）
0.001（0.032）

0.199***（0.048）
0.086**（0.042）
0.006（0.018）

-0.331***（0.110）
控制

2.148***（0.162）

Q25

0.213***（0.027）
0.326***（0.042）

0.307***（0.036）
-0.151***（0.022）
0.004***（0.001）
-0.012（0.015）
-0.041（0.049）
0.037（0.059）
0.025（0.037）
0.001（0.034）

0.230***（0.028）
0.055**（0.026）
-0.015（0.012）
-0.233（0.153）
控制

2.648***（0.114）

中分位费用段

Q50

0.198***（0.030）
0.307***（0.037）

0.312***（0.039）
-0.128***（0.024）
0.002**（0.001）
-0.012（0.013）

-0.090***（0.034）
0.015（0.075）
0.029（0.021）

-0.004（0.025）
0.233***（0.028）
0.073***（0.018）
-0.021（0.014）

-0.265**（0.118）
控制

2.972***（0.118）

高分位费用段

Q75

0.213***（0.022）
0.329***（0.047）

0.337***（0.047）
-0.135***（0.021）
0.002**（0.001）
0.005（0.011）

-0.103***（0.032）
-0.025（0.060）
0.030（0.026）

-0.001（0.031）
0.219***（0.027）
0.076***（0.024）
-0.023**（0.009）
-0.174（0.152）
控制

3.235***（0.109）

Q90

0.232***（0.038）
0.327***（0.079）

0.425***（0.064）
-0.150***（0.017）

0.001（0.002）
0.012（0.017）

-0.115*（0.069）
0.060（0.040）
0.045*（0.023）
0.033（0.063）

0.267***（0.063）
0.073*（0.041）

-0.030**（0.012）
-0.039（0.151）
控制

3.473***（0.139）

表4 慢性病共病对家庭人均医疗卫生支出影响的分位数回归模型

注：表中的系数为调整了其他变量的共同线性影响后，各变量平均变化1个单位，家庭人均自付医疗卫生支出对数平均变
化的程度；括号中数据为标准误。*、**、***分别表示P＜0.01,P＜0.05,P＜0.1。Q10、Q25、Q50、Q75、Q90分别表示家庭人均医

疗卫生支出对数的第10、第25、第50、第75、第90分位数。

成员家庭的人均医疗卫生支出较无慢性病成员家庭分

别平均增加了32.68%和32.65%；在第75和第90分位费
用段，有慢性病共病成员家庭的人均医疗卫生支出较

无慢性病成员家庭平均增加了32.89%和32.72%。
在控制变量的各分位费用段中，家庭有人住院、

家庭成员平均年龄越大、有外债家庭、自有房屋家庭

的人均医疗卫生支出均呈递增趋势；家庭人口数越

多，人均医疗卫生支出越低。在中分位费用段和高分

位费用段，家庭成员中有人就业家庭的人均医疗卫生

支出更低。在低、中分位费用段中，使用桶装水家庭

的人均医疗卫生支出更低。在高分位费用段中，获得

医疗救助家庭的人均医疗卫生支出更高。

2.5 慢性病共病对家庭医疗卫生支出占总支出比重的

影响

为衡量慢性病共病是否造成了医疗卫生支出挤占

家庭其他支出，本研究以家庭医疗卫生支出占总支

出的比重为被解释变量进行分析，该比重取值是位于

（0,1）区间的连续性变量，因此，使用分位数回归模型
进行拟合，见表5。

拟合后，在调整了慢性病共病和其他变量对家庭

医疗卫生支出占总支出比重的共同线性影响后，各分

位比重段下，有慢性病共病成员家庭的医疗卫生支出

慢性病共病对城市贫困家庭医疗卫生支出的影响研究——黄宵 等

变量

解释变量

家庭是否有患1种慢性病的家庭成员
家庭是否有慢性病共病的家庭成员

控制变量

常量

低分位比重段

Q10

0.033*（0.007）
0.051*（0.012）

控制

0.034**（0.018）

Q25

0.046*（0.011）
0.079*（0.011）

控制

0.058*（0.023）

中分位比重段

Q50

0.080*（0.015）
0.136*（0.016）

控制

0.150*（0.033）

高分位比重段

Q75

0.103*（0.019）
0.189*（0.015）

控制

0.263*（0.055）

Q90

0.135*（0.039）
0.216*（0.033）

控制

0.352*（0.071）

表5 慢性病共病对家庭医疗卫生支出占总支出比重影响的分位数回归模型

注：表中的系数为调整了其他变量的共同线性影响后，各变量平均变化1个单位，家庭医疗卫生支出占总支出比平均变化
的程度；括号中数据为标准误。*、**分别表示P＜0.01,P＜0.1。Q10、Q25、Q50、Q75、Q90分别表示家庭医疗卫生支出占总支出

比重的第10、第25、第50、第75、第90百分位数。
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占总支出比重均高于无慢性病成员家庭。分位数越

高，影响越大。在第10、第25、第50、第75、第90分
位比重段，有慢性病共病成员家庭的家庭医疗卫生支

出占总支出比重较无慢性病成员家庭分别增加了

5.12%、7.97%、13.56%、18.94%、21.60%。
在控制变量的各分位段中，家庭有人住院、家庭

成员平均年龄越大、有外债家庭、自有房屋家庭的医

疗卫生支出占总支出比重均呈递增趋势；家庭人口数

越多、家庭成员中有人就业、家用电器种类数越多、

使用桶装水的家庭，医疗卫生支出占总支出比重更

低。在中分位段和高分位段，家庭有除政府救助外收

入的家庭，医疗卫生支出占总支出比重更低。

3 讨论

3.1 慢性病共病增加了贫困家庭慢性病治疗支出

本次研究发现，对比于有患1种慢性病成员家庭，
有慢性病共病成员的家庭人均慢性病治疗支出、慢性

病治疗支出占医疗卫生支出的比重、慢性病治疗支出

占总支出的比重均高于有患1种慢性病成员家庭；经多
元回归分析后，发现慢性病共病家庭的人均慢性治疗

支出较有患1种慢性病成员家庭平均增加了21%。可
见，慢性病共病增加了贫困家庭的慢性病治疗支出，

其原因可能是共病增加了卫生服务利用[5]，在自购药

品、门诊和住院服务次数上均有增加，从而导致家庭

慢性病治疗支出的增加。因此，慢性病共病给贫困家

庭带了一定的疾病经济风险。

3.2 慢性病共病增加了贫困家庭医疗卫生支出

慢性病共病增加了贫困家庭医疗卫生支出，经分

位数模型拟合后，在第10、第25、第50、第75、第90
分位下，有慢性病共病成员家庭的人均医疗卫生支出

均高于无慢性病成员家庭。同时，慢性病共病对贫困

家庭医疗卫生支出在低分位费用和高分为费用段影响

更大，原因可能是在低分位费用段中，有慢性病共病

成员家庭更多地使用自购药品和门诊服务，该类费用

尚未完全获得医疗救助或医疗保险的保障；在高分位

费用段中，可能有慢性病共病导致了贫困家庭更多次

数住院和更高的住院费用[7-8]，造成了家庭自付医疗卫

生支出增加。

本研究发现医疗保障制度对贫困家庭医疗卫生支

出影响不大。在分位段费用下，家庭是否参加社会医

疗保险对家庭医疗卫生支出无影响。在第90分位费用
段中，获得医疗救助家庭的人均医疗卫生支出较没有

获得救助的家庭增加了4.50%，说明医疗救助主要针对
高费用段进行救助，这符合我国当前医疗救助的定

位，但经救助后自付费用并未降低，说明救助力度仍

然有待进一步加大。

3.3 慢性病共病增大了医疗卫生支出占总支出比重

本次研究发现，在各分位比重段下，有慢性病共

病成员家庭的家庭医疗卫生支出占总支出比重均高于

无慢性病成员家庭，分位数越高，影响越大。因此，

慢性病共病增加了贫困家庭的医疗卫生支出，且慢性

病共病容易造成高额的医疗卫生支出。在高额医疗卫

生支出的家庭中，家庭总支出中更多地用于医疗卫生

支出，家庭被迫在住房、交通、食品、教育等方面做

出让步，慢性病共病带来的家庭医疗卫生支出挤占了

其他支出，导致贫困家庭的生活质量和健康状况进一

步下降，陷入恶性循环。

3.4 家庭人口少、老龄化家庭是贫困家庭中高医疗卫

生支出家庭

本研究发现，家庭人口数和家庭人口平均年龄影

响了贫困家庭的人均医疗卫生支出、家庭医疗卫生支

出占总支出比重。在各分位段上，呈现出家庭人口数

越多、人口越年轻，家庭人均医疗卫生支出、家庭医

疗卫生支出占总支出比重更低的趋势，这也意味着家

庭人口少、老龄化家庭的医疗卫生支出、医疗卫生支

出占总支出比重较高，在家庭支出上更多地用在了医

疗卫生服务上，家庭疾病经济负担较重。这两类家庭

本身抗风险能力较弱，高额医疗卫生支出使其更加容

易陷入“疾病—贫困—疾病”的循环中。

4 建议

4.1 提升医疗保障制度中慢性病共病门诊保障力度

医疗救助和基本医疗保险制度是贫困人群疾病经济

风险保障的重要制度。慢性病共病的治疗费用增加了家

庭医疗卫生支出，挤占了家庭其他开支，给贫困家庭带

来了支出压力和社会风险。本研究发现，医疗保障制度

对贫困家庭医疗卫生支出影响不大。究其原因，我国当

前的医疗保障制度仍以住院保障、门诊特殊疾病保障为

主，门诊和自购药品保障程度不足。门诊保障不足也造

成了本来可通过门诊就医的慢性病共病患者选择住院就

医[7]，这反而推高了家庭医疗卫生支出。

基于此，建议进一步加大医疗保障制度中的慢性

病共病门诊保障力度。首先，应放宽医疗救助中门诊

病种限制和提升救助额度，同时，对年累计自付门诊

费用仍然较高的进行专项救助。其次，适度降低重特

大疾病的医疗救助门槛，将医疗卫生支出较高的慢性

病共病逐步纳入重特大疾病的医疗救助范围。最后，

应加快推进社会医疗保险门诊统筹改革，进一步放松

对门诊报销的约束，逐步提高门诊报销比例。对于慢

性病共病患而言，门诊统筹可直接降低其医疗卫生支

出，同时还可能会降低住院利用效率，进而降低其医

疗卫生支出[8]，因此，门诊统筹将有利于降低慢性病共

病对贫困家庭的支出风险。

4.2 逐步建立起支出性医疗救助制度

医疗救助制度是我国医疗保障体系中的最后一道

保护线 [9]。
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对于慢性病共病对贫困家庭带来的支出性风险，应进

一步发挥医疗救助作用。建议相关部门在强化政府投

入、广泛动员社会力量加入医疗救助筹资的基础上，

逐步建立起支出性医疗救助制度，为慢性病共病患者

家庭、人口少的家庭和老龄化家庭等容易发生高额医

疗卫生支出的贫困家庭制定专项救助内容。

4.3 强化贫困人群慢性病共病的健康管理

做好慢性病共病的预防和疾病管理是减轻其对贫

困家庭支出性风险的最具有成本效用的举措。我国当

前已通过国家基本公共卫生服务项目对糖尿病、高血

压等慢性病进行了规范化管理，但是管理内容上针对

的是单一疾病，对慢性病共病的健康管理尚未开展。

因此，建议将慢性病共病纳入国家基本公共卫生服务

项目的慢性病管理，梳理常见的慢性病共病模式，完

善其技术规范和指南，提高慢性病共病的社区健康管

理效率。同时，建议依托家庭医生签约服务，加强贫

困家庭的慢性病共病患者的健康教育，提高其对慢性

病共病的认知和自我管理水平。
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