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一、引言

改革开放以来，中国医疗卫生费用及其占比持

续上升，1979年至 2021年，卫生总费用占GDP比重

从 3.1％升至 6.7％，卫生总费用增速超过同期实际

GDP增速。①与此同时，政府卫生筹资功能持续强

化，政府卫生支出也大幅上升，占财政支出的比重从

2007年的4％增至2021年的7.8％。②尽管政府卫生

支出总量增加，但支出结构仍不够合理，公共医疗卫

生资源向治疗倾斜的情况仍未得到根本扭转(杜创，

2023)。基层医疗卫生机构面临服务能力不足、优质

资源配置不足等突出问题，严重制约了基本卫生保

健和公共卫生的疾病预防和健康管理能力，不利于

整个医疗卫生行业的健康发展(顾昕，2019)。新时代

健康中国战略的核心是以人民健康为中心，坚持以

基层为重点，以改革创新为动力，预防为主，中西医

并重，把健康融入所有政策。“十四五”规划再次强调

了预防为主的卫生工作方针，力争实现投入重点由

“以治病为中心”向“以人民健康为中心”的转变。

《“健康中国2030”规划纲要》中提出：“健全政府健康

领域相关投入机制，调整优化财政支出结构，加大健

康领域投入力度，科学合理界定中央政府和地方政

府支出责任，履行政府保障基本健康服务需求的责

任。”这表明，如何有效配置公共医疗卫生资源已成

为推进卫生健康体系建设的关键。③基于此，本文以

预防和治疗的公共医疗卫生资源分配为核心，结合

动态一般均衡模型，对政府医疗卫生政策影响居民

健康决策的微观机制和宏观效果进行系统的经济学

分析，旨在探讨医疗卫生政策如何调整以实现居民

健康改善和福利提升。

长期以来，如何分配预防性支出和治疗性支出一

直是健康经济学和医疗卫生政策制定的核心话题。

早期健康经济学文献强调健康投资与经济增长的关

系，但没有具体讨论“预防”和“治疗”的相互影响

(Grossman，1972；Chakraborty，2004；王弟海等，2015)。
另一方面，随着疾病谱转型、寿命延长和医疗费用迅

速增加等问题的出现，经济学家开始探讨个体如何
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通过预防性健康投资降低疾病风险的影响，并将预

防性支出和治疗性支出置于统一的理论框架下考察

其经济属性和宏观影响 (Ehrlich & Becker，1972；
Cropper，1981；Cole et al.，2019)。这类文献的不足之

处在于，分析局限于个人健康投资，没有考虑到政府

卫生支出的影响。在中国医疗卫生事业发展过程

中，由政府预防性支出提供资金支持的基层医疗体

系不仅提供公共卫生服务，还提供基本临床护理，两

者在健康促进和疾病预防方面密切相关，相互融合

也越来越重要(李华和俞卫，2013；顾昕，2019)，同时，

政府拥有的公立医院在医疗资源和市场份额方面占

有绝对优势。政府在预防性支出(基层医疗卫生机

构和专业公共卫生机构)和治疗性支出(公立医院)之
间的资源分配会通过健康效应和价格效应对医疗需

求和医疗产品价格产生复杂影响，进而影响到居民

医疗支出、健康及福利。因此，从公共财政角度探讨

政府卫生支出结构对居民健康和福利的影响既具有

理论价值，也具有重要的现实意义。这也是本文提

出的第一个问题：政府预防性支出占政府医疗卫生

服务支出的比重如何影响居民健康、福利、实际医疗

支出及卫生总费用?其作用机制是什么?
社会医疗保险是影响政府医疗卫生服务支出和

个人健康投资的另一关键变量。中国医疗保险基金

对政府财政的依赖程度较高，在2019年和2020年的

医疗保险基金总支出中，财政医疗保障部分占到了

32％左右。④医疗保险报销比例的提高必然会进一

步增强财政依赖程度，挤出政府医疗卫生服务支出，

导致政府预防性支出和治疗性支出不足，影响到居

民健康和福利，并促使社会资源向医疗部门集聚。

另一方面，个人健康投资受到政府预防性支出的替

代效应和激励效应影响，医疗保险报销比例提高会

对个人健康投资产生负向激励效应，导致个人健康

投资不足。2020年中国医保覆盖率达到 96.8％，个

人卫生支出占卫生总费用比重降至 27.65％，⑤社会

医疗保险成为降低居民自付医疗负担、缓解灾难性

卫生支出风险的重要因素(臧文斌等，2020)。《“十四

五”全民医疗保障规划》提出，完善城乡居民基本医

疗保险门诊保障政策，逐步提高保障水平，并进一步

降低个人卫生支出占卫生总费用的比例。因此，本

文提出第二个问题：更加慷慨的报销政策能否降低

居民实际医疗负担，对个人健康投资、卫生总费用及

医疗保险基金财政依赖程度的影响是什么?
有鉴于此，本文在动态一般均衡框架下构建包

含非医疗产品部门(一般产品部门)和医疗产品部门

的两期世代交叠模型，引入政府预防性支出、政府治

疗性支出、个人健康投资、社会医疗保险等变量，分

析政府预防性支出占比增加和医疗保险报销比例提

高对居民健康、福利及宏观经济的长期影响。研究

发现：(1)政府预防性支出占医疗卫生服务支出比重

对居民医疗支出产生正向的价格效应和负向的健康

效应，从而导致医疗支出呈U型变化；政府预防性支

出占比调整对个人健康投资产生负向的替代效应和

正向的激励效应，导致个人健康投资整体呈U型变

化。居民储蓄率因受到政府预防性支出占比调整的

收入效应影响，呈现U型变化。(2)合理提高政府预

防性支出占医疗卫生服务支出比重和医疗卫生服务

支出的财政预算占比，能够减少个体医疗负担对消

费的挤占，促进社会总消费增加和居民福利提升，同

时降低卫生总费用占GDP比重和减轻医疗保险基金

的财政依赖程度，降低政府的预算压力。(3)在现有

预算体制下，医疗保险报销比例提高虽然降低了个

人医疗支出水平，但因政府医疗保障支出的增加，对

政府医疗卫生服务支出造成资金挤占，并通过健康

效应和价格效应导致社会医疗支出总体水平快速增

加。同时，提高医疗保险报销比例会对个人健康投

资产生两种相反的激励效应，且负向激励占据主导，

导致个人健康投资收入占比随医疗保险报销比例上

升而下降。(4)个人健康投资的产出弹性和医疗产品

生产部门的资本密集程度，对优化公共医疗卫生资

源配置具有重要影响，两者增加都会导致与卫生总

费用占GDP比重最小化所对应的政府预防性支出占

比下降。

本文余下部分安排如下：第二部分进行文献回

顾，第三部分建立基准理论模型，第四部分进行参数

校准并比较模型拟合情况，第五部分对政府预防性

支出占比增加、医疗保险报销比例提高等医疗卫生

政策调整进行定量政策分析，第六部分为敏感性分

析，第七部分为结论与政策启示。
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二、文献述评

Grossman(1972)开创性地基于人力资本框架提

出了健康投资理论，个体能够通过投资健康来降低

因患病或死亡带来的时间损失和效用损失。随后，

经济学家将健康投资理论与新古典经济增长理论相

结合，探讨政府卫生支出如何通过健康机制影响经

济增长和居民福利(王弟海等，2015)。由于健康投资

的生命周期效应和公共财政的代际平衡职能，世代

交叠模型(OLG)成为分析一系列健康问题的主流框

架。Chakraborty(2004)将政府卫生支出对生存概率

的影响引入OLG模型，假设个体生存状态取决于其

健康状况，而健康状况又取决于政府卫生支出，从而

研究内生寿命与经济增长之间的关系。Heer &
Rohrbacher(2021)在两期OLG模型的第一期引入政府

卫生支出和个人健康投资，通过描述不同收入群体的

个人健康投资差异来刻画美国的寿命和财富差距。

不同于以上文献，Fanti & Gori(2011)和张芬等(2012)
在模型中引入老年劳动供给决策，发现政府卫生支

出和个人健康投资能够通过健康状况变化影响老年

期的有效劳动供给。以上文献从公共财政角度建立

了政府卫生支出与居民健康的直接联系，但没有在

理论模型中解释政府卫生支出的不同投入路径对居

民健康和福利的影响机制，也未讨论社会医疗保险

与公共财政之间的相互关系。

近年来，医疗支出占GDP比重和政府卫生支出

占财政比重的快速增长成为世界各国面临的普遍问

题，引发了众多学者的关注和研究，其中，评估医疗保

险和医疗卫生政策的宏观经济影响成为这类文献的

研究重点(Halliday et al.，2019)。Fonseca et al.(2021)
基于Grossman(1972)的健康投资理论构建了包含医

疗支出、资产积累和退休的随机生命周期模型，探讨

了社会医疗保险对美国 1965-2000年医疗支出快速

增长的贡献率(约为37％)，模型中个体的健康状况取

决于年龄、医疗支出和健康风险，而健康状况决定健

康状态转移概率。Frankovic & Kuhn(2023)构建了医

疗部门和非医疗部门的两部门模型并内生化医疗技

术进步，个体生存概率取决于年龄、医疗支出和医疗

技术水平，医疗保险不仅推动了医疗总支出快速增

长，还促进了医疗部门的技术进步。目前，中国正在

面临更加严峻的人口老龄化问题，老年人口占比迅

速上升致使医保基金和公共财政的可持续性受到威

胁。Bairoliya et al.(2018)刻画了中国城乡居民医疗

保险体系，假定医疗支出取决于参保类型、健康风险

冲击和医疗支出冲击。Jiang et al.(2021)刻画了中国

城镇职工基本医保体系，通过校准随年龄变化的医

疗消费与非医疗消费之比来定量分析人口老龄化加

剧对医保基金可持续性的影响。以上文献详细考察

了社会医疗保险如何通过公共财政和预算约束影响

宏观经济、居民健康及福利，然而，这类定量宏观文

献主要通过校准医疗支出的方式来分析疾病治疗与

健康状况的关系，忽略了疾病预防对健康状况和公

共财政的作用机制。

Grossman(1972)强调了健康投资与健康资本(状
况)之间的关系，但没有具体讨论健康投资中“预防”

和“治疗”的相互作用。Ehrlich & Becker(1972)打开

了健康投资的“黑箱”，探讨了个人为自我保护做出

的预防如何影响保险选择，开创了预防经济学的相

关研究。个体预防性和治疗性支出的时间属性不

同，预防支出主要发生在生命周期前期，治疗(医疗)
支出则主要发生在生命周期后期；预防在前期具有

更高的回报率，治疗的回报率则因健康资本折旧随

年龄加速而在后期显著增加(Cropper，1977)。Cropper
(1981)将预防定义为增加健康资本存量和降低疾病

患病率而做出的努力，如锻炼、戒烟、接种疫苗等，他

在健康函数中引入预防需求和空气污染，发现忽略

预防将低估人们改善空气污染的支付意愿。Hey &
Patel(1983)构建了两个状态(健康和疾病)的无限期动

态模型，预防支出能够降低从健康到疾病的概率，预

防支出受预防服务价格、治疗服务价格和收入的共

同影响，若为治疗支出提供政府补贴，预防支出会减

少，而患病率也会随之增加(Hennessy，2008)。Cole
et al.(2019)在模型中刻画了个人健康投资(预防性支

出)、医疗支出(治疗性支出)和社会医疗保险，个人健

康投资不足会导致健康状况下降并产生医疗支出，

其研究证明了过高的医疗保障水平会挤出个人健康

投资，导致居民健康和福利损失。

与本文研究相关的一类文献，基于经验数据和

实证方法，估计了政府卫生支出和社会医疗保险对
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居民健康和行为决策的影响，为本文构建理论模型

提供了经验证据。政府改善公共卫生和提供初级保

健服务能够提高居民的自评健康(李华和俞卫，2013)，
降低婴儿死亡率(Alsan & Goldin，2019)、慢性病致死

率(Bailey & Goodman-Bacon，2015)及老年照料需求

(宗庆庆等，2020)。郑喜洋和申曙光(2019)区分了政

府卫生支出的投入路径，强基层和补需方均会显著

降低孕产妇和围产儿死亡率，但对医疗费用的影响

不同。朱恒鹏等(2021)分析了补供方和补需方对医

疗费用和服务质量的影响。此外，评估医保政策对

居民健康、医疗服务利用和费用的影响一直是国内

健康经济学领域的重要议题(程令国和张晔，2012；
王贞等，2019；臧文斌等，2020)，还有一类文献讨论

了医疗政策实施或医保待遇提高对居民非医疗消费

的促进效应，医疗保险能够降低医疗支出风险预期，

缓解预算约束(甘犁等，2010；白重恩等，2012；黄家

林等，2022)。
相比以往研究，本文的边际贡献有三：第一，基

于公共财政角度区分了政府预防性支出和治疗性支

出影响居民健康、福利及医疗支出的不同作用机制，

并构建了医疗产品部门和非医疗产品部门的动态一

般均衡模型，拓展了健康经济学和预防经济学的相

关理论研究。第二，通过引入社会医疗保险、医疗产

品部门等方式，丰富了影响个人健康投资和医疗支

出的作用机制，通过内生化医疗产品价格分解了政

府卫生支出结构调整的健康效应和价格效应，有助

于更好地认识和理解政府卫生支出结构调整等医疗

卫生政策影响个体最优决策和总体经济表现的作用

机制和宏观效果。第三，丰富了关于中国医疗体系

及其宏观经济影响的相关文献。本文针对中国现

实，详细刻画了政府卫生支出结构和社会医疗保险

体系，内生化健康状况、医疗支出与个人健康投资，

这不仅对卫生总费用、个人卫生支出、医疗保险基金

财政依赖度等宏观指标的变化做出了经济学理论解

释和说明，还为医疗卫生政策的持续优化完善提供

了定量参考。

三、理论模型

本文考虑一个由有限生命周期个体组成并包含

非医疗产品部门和医疗产品部门的经济，构建两期

世代交叠动态一般均衡模型，引入政府预防性支出、

政府治疗性支出、医疗保障支出和社会医疗保险政

策，并将个人健康投资和医疗支出纳入居民的决策

和预算约束中，旨在考察政府预防性支出占比调整、

医疗保险报销比例提高等医疗卫生政策调整对居民

健康、福利及宏观经济的影响。本文使用下标表示

生活时期，上标表示出生时期，大写字母表示总量，

小写字母表示劳均量。

(一)居民

经济由生活在两个时期的代表性个体组成，每

个居民最多存活两期：年轻期和老年期。居民在年

轻期确定性生存，能否进入老年期继续生存由随机

变量ζ确定，其具体取值由(1)式表示。居民在年轻期

的时间禀赋全部用于工作，若居民存活至老年期，则

全部时间禀赋都用于退休闲暇。假设人口出生率维

持在世代更替水平(出生率为1)，Ntt表示 t期出生的年

轻人的数量，Ntt-1表示 t-1期出生且仍生活在 t期的老

年人的数量，t期人口规模为Ntt+Ntt-1=Ntt(1+ϕ)。
ζ= ìí

î

1 概率为ϕ
0 概率为1 -ϕ (1)

居民的健康状况受政府预防性支出和个人健康

投资的共同影响。政府预防性支出可以通过政府对

基层卫生医疗机构和专业公共卫生机构的投入进行

量化体现，个人健康投资在宏观统计数据中较少反

映，但可以借助其他调查数据进行间接估计。从时

间利用角度，居民平均每天用于个人卫生护理和健

身锻炼的时间为81分钟，占可支配时间(剔除睡眠时

间和劳动时间)的 17.8％。⑥从居民消费角度，2021
年居民人均医疗保健消费为2115元，人均个人卫生

支出为1501元，⑦两者根据不同的统计口径核算，受

访者通常将预防保健型支出纳入医疗保健消费中，而

非个人卫生支出中。因此，本文将人均医疗保健消费

中的非治疗部分作为个人健康投资的近似估计。

居民的预防服务需求具有生命周期效应，主要

发生在中青年时期，而随着年龄进一步增加，预防需

求下降，医疗需求转而提高(Cropper，1977)。因此，本

文假设 t期出生的居民进入 t+1期时的健康状况 htt+1

同时取决于 t期的人均政府预防性支出Zt /Ntt和个人

健康投资 xtt。参考Heer & Rohrbacher(2021)，健康状
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况函数采用Cobb-Douglas形式：

htt+1=(xtt )θ(Zt /Ntt )1-θ (2)
其中，θ表示个人健康投资的产出弹性，1-θ表

示政府预防性支出的产出弹性。

医疗需求是居民遭受健康冲击后的“引致需

求”，受到其健康状况的影响，而医疗支出取决于医

疗需求数量和医疗产品价格。根据中国家庭追踪调

查(CFPS)数据，图 1(a)展示了 26-80岁居民的医疗总

费用(包含医疗报销和自费部分)。在CFPS问卷中，

受访者的自评健康分为非常健康、很健康、比较健

康、一般和不健康5种状态，而非常健康和很健康的

医疗总费用差异很小，故本文将这两种状态合并为

很健康。可以发现，随着居民自评健康状况逐步变

差，医疗总费用快速上升，且不同年龄同一自评健康

状况所对应的平均医疗总费用存在显著差异。图1b
展示了自评健康状况与医疗总费用的散点图和拟合

线，随着居民健康状况的恶化，医疗总费用呈指数型

增长趋势。彭晓博和杜创(2019)使用大样本患者参

保和住院报销面板数据研究发现，中国样本地区约

50％的医疗支出由前 10％的支出群体产生，该群体

的年龄分布集中于60岁左右人群，且65岁以上人群

比重逐年增加。本文假设医疗需求mtt+1发生于老年

期，并与个体健康状况密切相关，医疗需求采用指数

函数形式，其中，Q是规模参数，ρ代表医疗需求的健

康弹性，度量了居民医疗需求相对于健康状况的敏

感程度：

mtt+1=Q(htt+1)-ρ (3)

假设居民的效用函数采取对数形式，终生预期

效用函数包含年轻期消费ctt，老年期消费ctt+1，健康状

况htt+1和随机生存变量ζ，具体函数形式如下：

EtU=Et｛lnctt +βζlnctt+1+qζlnhtt+1｝ (4)
其中，β为时间贴现因子，q为健康状况的相对

偏好参数。t期出生的居民在年轻期进行消费 ctt，储

蓄 stt和健康投资xtt，同时缴纳医疗保险税和劳动收入

税，税收比例分别为 τm和 τw。政府规定医疗保险报

销比例为ψ，剩余部分为医保外支出，由居民自身承

担。因意外死亡而没有存活至老年期的居民(占比

为1-ϕ)的储蓄作为意外遗产平均分配给下一代。居

民在老年期获得资本收入(1+Rt+1-δn)stt，同时进行一

般产品消费 ctt+1和医疗消费Pt+1mtt+1，并支付医疗自付

部分(1-ψ)pt+1mtt+1，其中，pt+1为医疗产品的相对价格，

mtt+1为医疗产品的数量，Rt+1为资本回报率，wt为工资

率，δn为资本折旧率。居民在年轻期和老年期的预

算约束如(5)式和(6)式所示：

ctt +stt +xtt =wt(1-τw-τm)+(1-ϕ)(1+Rt-δn)st-1t-1 (5)
ctt+1=(1+Rt+1-δn)stt -(1-ψ)pt+1mtt+1 (6)
其中，居民的内生决策变量为｛ctt ，ctt+1，xtt ，stt｝。

通过求解居民效用最大化问题得到关于年轻期消

费、老年期消费与个人健康投资的最优条件：

ctt+1=βϕ(1+Rt+1-δn)ctt (7)
u′(htt+1) ∂h

t
t + 1

∂xt
t
+u′(ctt+1)(1-ψ)pt+1

æ

è
ç

ö

ø
÷-∂mt

t + 1
∂ht

t + 1

∂ht
t + 1

∂xt
t

=u′(ctt)
(8)

其中，htt+1/xtt =θhtt+1/xtt ，mtt+1/htt+1=-ρmtt+1/htt+1。

(a) 分年龄段健康状况与医疗总费用 (b) 健康状况与医疗总费用⑧

图1 健康状况与医疗总费用
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(7)式为消费的欧拉方程，表明年轻期和老年期消费

的边际效用之比等于贴现后的市场利率，体现了平

滑生命周期消费的最优行为。(8)式为个人健康投资

的最优条件。根据假设，个人健康投资通过改善健

康水平而减少医疗需求，即(mtt+1/htt+1)(htt+1/xtt )＜0。
因此，(8)式右边为增加个人健康投资从而减少消费

的边际成本，等式左边为增加个人健康投资的边际

收益，包含两部分：第一项为健康效应，即健康改善

对居民效用提升的直接影响；第二项为收入效应，医

疗需求减少缓解了老年居民的预算约束，进而对老

年消费产生正向的间接影响。综合来看，居民的储

蓄决策受到两方面影响：一方面，居民依据市场利率

平滑两期消费从而影响储蓄决策，即市场利率变动

的收入效应与替代效应；另一方面，居民依据医疗产

品的相对价格在当期健康投资和未来医疗支出之间

进行权衡，也会影响储蓄决策。

(二)生产部门

假设经济中存在两个生产部门：一个完全竞争

性部门生产非医疗产品(一般产品)，另一部门生产医

疗产品和服务。医疗行业不同于一般行业，往往因

医疗服务的不可转移性和供方信息优势而享有较强

的市场地位，并且医疗部门的目标一般与非医疗部

门的利润最大化目标不同(朱恒鹏等，2021；岳阳等，

2023)。中国的公立医院在医疗资源和市场份额方

面均占有绝对优势，且政府严格控制私人资本的自

由流入(杜创和朱恒鹏，2016)。非医疗部门的投入包

括私人资本Kt和劳动Lnt，由生产部门从要素市场租

赁和雇佣。医疗部门的投入包括公共医疗资本Vt和

劳动Lmt，资本要素流动由政府控制，政府治疗性支出

作为每期新增投资补充医疗资本，劳动力在两部门间

自由流动，工资率wt由市场决定。假设两部门的生产

函数均采取规模收益不变的Cobb-Douglas形式：

Ynt=AF(Kt，Lnt)=A Ktα Lnt1-α (9)
Ymt=BF(Vt，Lmt)=BVtγ Lmt1-γ (10)
其中，Ynt表示非医疗部门的总产出，Ymt表示医

疗部门的总产出，α表示非医疗部门的资本产出弹

性，γ表示医疗部门的资本产出弹性，A和B分别为

两部门的全要素生产率。非医疗部门完全竞争，追

求利润最大化；医疗部门的资本投入由政府控制以

满足居民的医疗需求，其目标是实现收支平衡，医疗

部门的收入恰好等于劳动力成本和医疗资本折旧之

和。⑨将非医疗部门产品的价格归一化为 1，医疗部

门产品的相对价格为 pt，通过求解两部门的收益问

题，得到关于工资率wt、资本回报率Rt和医疗产品相

对价格pt的一阶条件，δn和δm分别表示私人资本和医

疗资本的折旧率：

Rt=Aα Ktα-1 Lnt1-α (11)
wt=A(1-α)Ktα Lnt-α (12)
ptYmt=wtLmt+δmVt (13)
(三)政府与医疗保险基金账户

假设政府在 t时期的全部收入来自劳动收入税

收(景鹏和郑伟，2019)，政府支出包括补充医疗保险

基金的医疗保障支出、医疗卫生服务支出以及教育

等财政支出。据《中国财政年鉴》显示，政府卫生支

出包括对公立医院和基层医疗卫生机构的医疗卫生

服务支出(补供方)、对基本医疗保险的医疗保障支出

(补需方)、行政管理支出和计划生育支出等四部分，

其中，政府对医疗卫生服务和医疗保障的投入份额

占政府卫生支出的90％以上。分别计算出医疗卫生

服务支出和医疗保障支出占财政支出比重发现，首

先，政府卫生支出在财政支出中的份额从 2000年的

4.5％增至 2020年的 7.5％，政府卫生支出增速明显

高于财政支出增速，政府卫生支出占比呈现上升趋

势。其次，从政府卫生支出的内部结构来看：2000年
以来医疗保障支出占财政支出的比重和医疗卫生服

务支出占财政支出的比重均在增加，两者并没有表

现出明显的竞争关系，尤其自2009年“新医改”以来，

社会医疗保险覆盖率和报销比例的大幅提高促使医

疗保障支出占比快速上升，而医疗卫生服务支出并

没有受到挤出影响。因此，如果在模型中设定一个

结构参数规定政府卫生支出占财政支出比重，医疗

保险报销比例提高会通过医疗保障支出挤出医疗卫

生服务支出，与现实不符。有鉴于此，本文设定医疗

保障支出直接从政府财政中支出，政府对公立医院

等医疗卫生服务机构的支出则另外设置预算比例。

这一设定可以更好地模拟医疗保险报销比例变动对

财政负担的定量影响。

政府财政分别设定两个结构参数：(1)医疗卫生
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服务支出财政预算占比μ∈(0，1)，反映政府在转移医

疗报销补贴后将剩余预算的一定比例用于医疗卫生

服务支出；(2)政府预防性支出占医疗卫生服务支出

的比重η∈(0，1)。政府对医疗卫生服务的投入路径

分为对基层医疗卫生机构和专业公共卫生机构的预

防性支出和对公立医院的治疗性支出，Zt表示预防

性支出，It表示治疗性支出，Gt表示医疗保障支出，即

对医疗保险基金的补贴。

Zt=ημ(τw wt Ntt -Gt) (14)
It=(1-η)μ(τw wt Ntt -Gt) (15)
医疗保险基金是政府代管的独立账户，医疗保

险基金为现收现付制，收支不平衡会促使政府转移

部分财政收入用于补充医疗保险基金。2019年和

2020年中国财政医疗保障支出占医疗保险基金总支

出的 32％左右，政府医疗保障支出成为维持医保基

金可持续的关键。假设医疗保险基金收入包括两个

部分，即医疗保险税收收入 τm wt Ntt和政府医疗保障

支出Gt，医疗保险基金收入全部用于当期老年人的

医疗支出报销份额。

ψ Ntt-1 pt mtt-1 =τm wt Ntt +Gt (16)
(四)市场出清与一般均衡

经济体的竞争市场均衡包含家庭资源配置｛ctt，

xtt，stt，ctt+1｝，生产部门资源配置｛Kt，Lnt，Lmt｝和价格｛Rt，

wt，pt｝，并满足：

1.居民实现预算约束(5)式和(6)式下的效用最大

化，得到最优条件(7)式和(8)式。

2.生产部门实现各自目标，得到关于资本回报

率、工资率和医疗产品相对价格的一阶条件(11)式、

(12)式和(13)式。

3.要素市场和商品市场出清条件。

(1)劳动市场出清：生产部门雇佣的劳动Lnt和Lmt

之和等于年轻人的劳动供给Ntt。

Lnt+Lmt=Ntt (17)
(2)资本市场出清：t+1期的私人资本Kt+1等于 t期

的年轻期居民储蓄。公共医疗资本Vt+1等于政府的

新增医疗投资与上一期剩余医疗资本之和。

Kt+1=Ntt stt (18)
Vt+1=It+(1-δm)Vt (19)
(3)产品市场出清：t期非医疗产品部门的总产出

等于总需求，医疗部门的总产出等于当期老年人的

医疗需求。

Ntt (ctt +xtt +stt )+Ntt-1 ctt-1+τw wt Ntt -Gt=Ynt (20)
Ntt-1 mtt-1=Ymt (21)
(4)政府财政预算均衡和医疗保险基金账户收支

均衡(14)式、(15)式和(16)式。

由于存在非线性函数形式及多部门生产，系统

不存在解析解，本文将使用参数校准和数值模拟方

法对模型求解，并对医疗卫生政策的效果进行数值

分析。

四、参数校准与模型拟合

为了解释和预测政府卫生支出结构及其变动对

居民健康和福利的影响，本节主要根据中国经济实

际数据及相关文献结果校准参数并进行数值模拟。

此外，为避免新冠疫情冲击对经济变量的特殊影响，

本文以疫情前的统计数据和经验事实作为校准目

标。借鉴耿志祥和孙祁祥(2020)的思路，本文假设居

民20岁进入劳动力市场，2015年中国实际平均退休

年龄为55岁左右，故OLG模型中每期的时间跨度为

35年，规定个体在55岁时退出劳动力市场。居民仅

在老年期初面对生存风险，即最多存活至90岁，最少

存活至55岁。

2020年中国人均预期寿命为77.93岁，结合模型

设定每期35岁，居民确定性存活至55岁，故设定老年

期的生存概率ϕ=0.655。根据汪伟和王文鹏(2021)，
设定非医疗部门资本的产出弹性α=0.45。根据陈昌

兵(2014)的测算，中国资本的可变折旧率均值和固定

不变折旧率均为5.6％左右，故本文取年均折旧率为

5.6％，结合每期 35 年得到一期的资本折旧率为

0.87。⑩鉴于文献中关于医疗资本的折旧率测算缺

失，本文假设医疗部门的资本折旧率与非医疗部门

相同。据《中国统计年鉴》显示，2009-2019年个人所

得税收入占GDP比重仅为 1.22％，而同期财政总收

入占GDP比重高达 21％左右，主要税收收入来源于

企业所得税以及国内增值税、消费税等间接税种，因

此，不能直接根据个人所得税占比估计模型中的劳

动收入税率。根据2010-2020年《中国财政年鉴》，

2009-2019年政府医疗卫生服务支出占财政支出(剔
除医疗保障支出后)平均份额μ为 3.1％。根据 2019
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年《全国医疗保障事业发展统计公报》，全国基本医

疗保险基金总收入占当年GDP比重约为2.5％，剔除

政府医疗保障补贴外约占GDP的1.8％，结合资本产

出弹性 (资本收入份额)，得到医疗保险税率 τm 为

3.3％。根据《中国财政年鉴》，2009-2019年政府医

疗卫生服务支出中流入基层医疗卫生机构和四类专

业公共卫生机构(疾控、卫生监督、妇幼保健、采供血)
的份额η约为 40.4％。关于医疗需求的健康资本弹

性 ρ，本文使用CFPS2018中的自评健康状况和医疗

总费用数据，近似估计得出医疗需求的健康弹性为

1.3，与Halliday et al.(2019)根据美国数据得出的估计

结果1.4相近。参考Heer & Rohrbacher(2021)在构建

健康状况函数时的参数设置，将θ设为0.5，随后对其

取值进行敏感性分析。尽管部分理论文献将医疗部

门设定为劳动密集型行业，但随着新药研发、机器人

使用等投入规模的增加，医疗部门可能向资本密集

型转化(Frankovic & Kuhn，2023)，本文暂将医疗资本

的产出弹性γ设定为 0.5，随后对其取值进行敏感性

分析。另外，在文献及公开资源中，关于医疗部门公

共资本的数据缺失，难以通过直接测算的方式对医

疗部门的全要素生产率进行估计。为简化起见，本

文假设两个部门的全要素生产率相同，并采用近期

相关文献中的估计(汪伟和王文鹏，2021)。
模型中剩余参数根据下述目标校准：①利率。

本文使用全国银行间同业拆借中心发布的贷款市场

报价利率(LPR)中的 5年期贷款利率(4.3％)进行校

准，折算为模型中每期利率R-δn=3.36。②个人卫生

支出占卫生总费用比重。根据历年《中国统计年

鉴》，2009-2020年个人卫生支出占比呈现持续下降

趋势，2019年为 28.4％，2020年降至 27.7％，本文以

28％作为模型校准目标。③卫生总费用占GDP比

重。根据《中国统计年鉴(2022)》，近年来卫生总费用

占比呈现持续上升趋势，2019年为 6.6％，2020年因

新冠疫情增至 7.12％，2021年又降至 6.7％，本文以

6.6％作为模型校准目标。④个人医疗保健支出占总

消费比重。根据国家统计局公布的《2019年居民收

入与消费支出情况》，个人医疗保健支出占总消费比

重约为8.8％，本文以8.8％作为校准目标。

表 1展示了本文的模型模拟结果与校准目标的

对比情况。通过校准，本文发现模型模拟结果与数

据目标之间的相对差距较小，表明模型较好地匹配

了现实经济特征。

五、政府医疗卫生政策调整的数值模拟

《“健康中国2030”规划纲要》在战略主题上坚持

以基层为重点、预防为主的卫生工作方针，在战略目

标上不仅要求实施慢性病综合防控战略，还要求继

续完善国家基本公共卫生服务项目和重大公共卫生

服务项目，使城乡居民享有均等化的基本公共卫生

服务。同时，按照《“十四五”全民医疗保障规划》，未

来将继续调整职工医保和城乡医保的基金支付比

例，降低个人卫生支出占卫生总费用比重。这表明

未来在中国医疗卫生改革过程中，政府不仅将进一

步强化“补基层”，还要调整医疗保险报销比例，降低

居民实际医疗负担。本节考虑上述医疗卫生事业改

革方向，定量分析政府预防性支出占比增加、医疗保

险报销比例提高等医疗卫生政策调整对宏观经济、

居民健康和福利的影响及其作用机制。本节的工作

包括两部分：首先，从医疗卫生服务角度分析政府预

防性支出占比和医疗卫生服务支出占财政预算支出

比重的调整对个体消费及健康选择和宏观经济表现

的影响及其作用机制。其次，从医疗保障角度分析

医疗保险税率和医疗保险报销比例调整的影响及其

机制。

(一)政府预防性支出占比调整的政策分析

政府在医疗卫生服务中调整预防性支出和治疗

性支出的分配比例，会对居民医疗支出产生非线性

的U型影响。具体来说，政府增加预防性支出可以

降低居民医疗需求，对医疗支出产生负向的健康效

校准量

年利率

卫生总费用占GDP的比重

医疗保健消费占总消费比重

个人卫生支出占卫生总费用比重

模拟结果

4.39％
6.57％
8.77％
28.0％

目标

4.30％
6.60％
8.80％
28.0％

表1 校准拟合程度
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应(郑喜洋和申曙光，2019)；另一方面，增加预防性支

出(从而减少治疗性支出)会推动医疗产品价格上升，

因医疗服务的价格弹性相对较低(封进等，2022)，进
而导致居民医疗支出增加。因此，政府预防性支出

占比的调整会产生健康效应和价格效应，最终影响

居民的医疗支出。

当政府预防性支出占比发生调整时，本文通过数

值模拟分解了健康效应(图2a实线)和价格效应(图 2a
虚线)，并在图2b中展示了实际医疗支出水平的变动

情况。具体而言，健康效应是保持基准医疗产品相

对价格不变、仅医疗需求可变时的医疗支出变动情

况；价格效应是保持基准医疗需求不变、仅医疗产品

相对价格可变时的医疗支出变动情况。在政府预防

性支出占比较低时，增加预防性支出占比的健康效

应超过价格效应，从而导致居民的医疗支出呈现下

降趋势。但在预防性支出占比过高时，由于健康投

资的边际收益递减，进一步增加政府预防性支出对

医疗需求下降的边际贡献减小，治疗性支出不足会

导致医疗产品价格迅速上涨，价格效应超过健康效

应，最终造成居民医疗支出上升。因此，在不同的预

防性支出占比下，健康效应和价格效应的相对变化

是导致医疗支出呈现U型变化的主要原因。数值模

拟显示，当政府预防性支出占比接近57％时，健康效

应恰好抵消价格效应，居民的医疗支出达到最小值。

在健康效应和价格效应的基础上，本文进一步

探讨了政府预防性支出占比上升对居民个体决策和

宏观经济的影响，结果如图3所示。政府预防性支出

在医疗卫生服务中所占比重对居民消费、储蓄及健

图2 政府预防性支出占比(η)调整的效应和影响

图3 政府预防性支出占比(η)调整的微观和宏观影响①
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康决策产生非线性影响。个人健康投资会受到替代

效应和激励效应的双重影响：一方面，政府预防性支

出增加对个人健康投资产生替代效应，健康状况的

改善会降低居民投资健康的动机(图 3a)；另一方面，

政府预防性支出增加导致的治疗性支出不足会引起

医疗产品价格上升，价格效应超过健康效应，这使得

老年期医疗支出显著增加，产生对年轻期投资健康

的激励效应。从数值模拟结果来看，当政府预防性

支出占比较低时，预防性支出增加引起的老年期医

疗需求减少会弱化激励效应，替代效应超过激励效

应，从而导致个人健康投资占比下降；当政府预防性

支出占比过高时，继续增加预防性支出，挤占治疗性

支出，老年期医疗费用将因价格上涨而增加，激励效

应超过替代效应，最终呈现政府预防性支出和个人

健康投资占比同时上升的情形(图3b)。
图 3同时给出了政府预防性支出占比变化的其

他影响。与个人健康投资不同，居民储蓄和消费决

策受收入效应的影响而分别呈现U型变化(图 3c)和
倒U型变化(图3e)。具体来说，健康效应超过价格效

应时，年轻期个人健康投资和老年期医疗支出都呈

现下降趋势，放松了老年期预算约束并降低了预防

性储蓄动机，消费增加、储蓄减少。当政府预防性支

出比重过高时，治疗性支出不足导致居民的个人健

康投资和医疗支出都呈现上升趋势，收紧了老年期

预算约束并提高了储蓄动机，消费减少、储蓄增加。

居民福利随政府预防性支出增加呈现持续上升趋

势，主要原因是老年健康状况直接影响效用水平，健

康效应超过收入效应，尽管老年期医疗支出增加会

挤占消费，但健康改善的综合效果仍可以促进居民

福利提升(图3d)。
从政策角度来看，政府制定医疗卫生政策的目

标不仅考虑居民的健康改善和福利提升，还关注这

项政策是否影响经济的持续平稳运行。医疗产品和

非医疗产品在影响居民效用上存在显著不同：人们

可以通过非医疗产品的消费获得效用，但无法通过

看病、住院、吃药等医疗产品和服务的消费直接获得

效用，同时，医疗产品也不具备存量性质(Grossman，
1972；Halliday et al.，2019)。因此，医疗消费占总消

费比重过高或社会资源过多集聚在医疗部门会影响

居民福利的提升和经济的长期发展。另外，促进(一
般产品)消费增长也是经济发展的重要目标之一。

个人卫生支出占卫生总费用比重与社会总消费能够

体现医疗产品消费对居民非医疗产品消费的影响。

数值模拟结果显示，合理调整政府预防性支出占比

能够减少个体医疗负担对消费的挤占，促进社会总

消费增加。卫生总费用占GDP比重体现了社会总资

源中流向医疗卫生部门的份额，合理调整政府预防

性支出占比也可以降低这一比重，促使社会资源向

非医疗部门聚集。另一方面，政府医疗保障支出占

医疗保险基金收入的比重衡量了社会医疗保险系统

对政府财政的依赖程度。社会医疗保险过度依赖于

政府财政支持不仅威胁到医保基金运行的可持续

性，也会挤占政府财政用于基础设施建设、公共教育

和医疗卫生服务等其他项目的资金，进而影响居民

福利。数值模拟结果显示，合理提高政府预防性支

出占比能够减轻医保基金的财政依赖度，降低政府

的预算压力(图3h)。
研究发现，与社会总消费最大化和卫生总费用

占GDP比重最小化所对应的政府预防性支出占比约

为58％。当前中国政府预防性支出占医疗卫生服务

支出比重约为 40.4％，距模型给出的支出结构优化

水平尚存在一定距离。长期来看，若将政府预防性

支出占比从现有比重提升至最优水平，居民福利将

提升 3％，卫生总费用占 GDP 比重将从 6.6％降至

5.8％，医保基金对政府财政的依赖程度从53％降至

47％。然而，过度提高预防性支出占比虽有利于提

升福利和改善健康，但会因医疗价格上涨导致卫生

总费用和医保基金财政依赖度提高，加大财政可持

续性压力，不利于刺激消费和经济发展。

(二)政府医疗卫生服务支出财政预算占比调整

的政策分析

不同于政府预防性支出占比调整的经济影响，

政府医疗卫生服务总支出的财政预算占比上升对居

民医疗支出会产生同向的价格效应和健康效应。给

定政府税率不变，政府医疗卫生服务支出占比增加

将同时增加政府预防性支出和治疗性支出的规模。

预防性支出规模增加会改善居民健康，降低居民医

疗需求，治疗性支出规模的增加则会通过提高医疗
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部门的投资和产出水平降低医疗产品和服务的价

格，同向变化的价格效应和健康效应促使居民医疗

支出迅速下降。

从对居民的微观影响来看，政府医疗卫生支出

规模增加对个人健康投资同时产生负向的替代效应

(政府预防性支出增加替代个人健康投资)和激励效

应(政府治疗性支出增加引发医疗产品价格下降，降

低居民医疗支出，从而弱化个人健康投资动机)，个
人健康投资减少。个人健康投资和医疗支出的持续

下降实际上提高了居民的终身收入，放松了老年期

预算约束并降低储蓄动机，因而居民福利和社会总

消费均随政府医疗卫生服务支出的财政预算占比增

加而持续上升。从宏观经济影响来看，由于健康改

善和医疗支出下降，政府医疗卫生服务支出占比增

加能够明显降低居民承受的医疗负担，减少社会资

源向医疗部门过度集聚，并降低医保基金对财政预

算的依赖程度。

从上述结果来看，适当提高政府医疗卫生服务

支出占比有利于扩大居民消费、改善健康和提升福

利，但是要确定总体经济效应还需进一步考虑对政

府其他预算项目的影响及其相互作用。在模型构建

中，本文仅考虑了政府财政预算中用于医疗卫生服

务和医疗保障的部分，为简化起见，政府支出的其他

部分均假设为消费性支出，对经济不产生直接影

响。若将其他财政支出，尤其是生产性支出引入模

型，提高政府医疗卫生服务支出占比将对这类支出

产生挤出效应，改变非医疗生产部门的总产出，进而

弱化对个人健康投资和医疗支出的影响，具体机制

需另文讨论。

(三)医疗保险报销比例调整的政策分析

医疗保险报销制度是中国医疗保障事业发展的

关键组成部分，也是有效降低居民自付医疗负担的

主要举措。2019-2021年，城镇职工医保政策范围内

住院费用基金支付比例从75.6％增至83.4％，居民医

保政策范围内住院费用基金支付比例从68.8％增至

69.3％，均呈上升趋势，相应地，个人卫生支出占卫生

总费用比重从28.4％降至27.7％。《“十四五”全民医

疗保障规划》明确要求进一步降低个人卫生支出占比，

缓解居民医疗负担。因此，继续提高医疗保险报销比

例可能是未来医疗保障事业改革的重要方向之一。

在现有预算体制下，医疗保险报销比例提高增

加了政府的医疗保障支出，降低了用于医疗卫生服

务的预算规模，同时减少了政府预防性支出和治疗

性支出水平，最终对居民的医疗支出产生了健康效

应(图4a实线)和价格效应(图4a虚线)。在给定劳动

收入税率和医疗保险税率条件下，医疗保险报销比

例提高对政府医疗卫生服务支出造成资金挤占，并

通过居民医疗需求上升(健康效应)和医疗产品价格

上涨(价格效应)两个渠道，最终导致居民医疗支出快

速增加(图 4b)。臧文斌等(2020)发现，城镇职工医保

患者的医疗总花费显著高于城乡居民医保患者，而

前者的报销比例明显高于后者。封进等(2022)发现，

居民医保统筹后农村居民住院率提高了约19.65％，

其中，医疗保险报销比例提高是农村居民住院率提

高的主要影响因素。本文从机制分析角度为上述实

证发现提供了一个合理的理论解释。

图4 提高医疗保险报销比例(ψ)的效应和影响
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另外，提高医疗保险报销比例也会对个人健康

投资产生负向激励，过高的报销比例反而不利于健

康改善。与此相反，提高医疗保险报销比例导致的

政府医疗卫生服务支出规模减少也会对居民个人健

康投资产生正向激励(健康效应和价格效应)。两种

激励作用方向相反，但负向激励占据主导。数值模

拟最终结果显示(见图5b)，个人健康投资收入占比随

医保报销比例上升而下降，这与Cole et al.(2019)基于

美国健康保险的相关研究结论一致，过度慷慨的健

康保险政策可能不利于健康提升，居民将过度依赖

医疗保障体系，减少了对自身的健康投资。与本文

不同，Cole et al.(2019)只考虑了提高医疗保险报销比

例对个人健康投资的负向激励机制，忽略了因报销

比例提高导致政府医疗卫生服务支出规模减少对居

民个人健康投资的正向激励作用，因此，可能高估社

会医疗保险政策放宽对个人健康投资的负面影响。

社会医疗保险的一个关键职能是降低居民自付

医疗负担，放松消费约束。针对中国居民消费率较

低的现象，一个常见的解释是我国医疗保障体系不

完善导致医疗支出对家庭非医疗消费产生挤出作用

(甘犁等，2010)。从数值模拟结果来看(见图5e)，由于

个人健康投资和自付医疗负担的下降，适度慷慨的

医疗保险政策有效刺激了居民消费，从支出渠道对

居民非医疗消费产生促进效应，社会总消费(非医疗

产品)有所增加，这与甘犁等(2010)和黄家林等(2022)
的经验研究结论一致。因为福利同时取决于消费水

平和健康状况，消费增加对福利的正向影响不能完

全抵消健康投资不足的负向影响，最终居民福利随

医疗保险报销比例提高而下降(见图5a和图5d)。
从宏观角度看，医疗保险报销比例提高会促使

更多社会资源向医疗部门集聚，医保基金对政府预

算的依赖度也快速提高。若将医疗保险报销比例从

基准情况的68％增至80％，社会总消费微有增加，个

人卫生支出占卫生总费用比重从 28％降至 18％，但

卫生总费用占GDP比重从 6.6％增至 7.7％，医疗保

险基金财政依赖度从 53％增至 66％，整体福利损失

0.7％。可见，医保报销比例提高能够在较低的福利

损失下维持社会总消费并降低居民实际医疗负担。

(四)医疗保险税率调整的政策分析

2021年《全国医疗保障事业发展统计公报》显

示，中国城乡居民医保基金结存率已从 2012年的

23％降至 2021年的 4.4％。面对更加严峻的人口老

龄化趋势和更大的财政支出压力，在医疗保险报销

比例不变的情况下，政府未来可能需要提高医疗保

险税率以维持医保基金收支平衡，减少对财政补贴

的依赖程度。为此，本文专门分析提高医疗保险税

图5 医疗保险报销比例(ψ)的微观影响和宏观影响
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率的健康和经济效应。

提高医疗保险税率可以降低医保基金对政府财

政的依赖程度并扩大医疗卫生服务支出规模，但从

长期看来可能并不利于改善健康、刺激消费及提升

福利。整体税率提高会降低居民的可支配收入，直

接收入效应导致个人健康投资下降。另外，提高医

疗保险税率后，所需医疗保障财政补贴减少，政府预

防性支出和治疗性支出的投入规模增加，对个人健

康投资产生替代效应。两种效应叠加，共同导致居

民个人健康投资下降。与此同时，政府预防性支出

增加对健康的贡献不足以抵消个人健康投资下降带

来的影响，居民健康状况最终呈现下降趋势，数值模

拟结果验证了这一结论。应该注意的是，这一结果

依赖于模型关于政府医疗保障补贴和医疗卫生支出

预算机制的设置，如果考虑政府其他生产性财政支

出，分析和数值模拟结果可能会发生变化。

居民医疗支出水平也会受到医保税率调整的影

响。一方面，个人健康状况随医保税率上升而下降，

医疗需求增加。另一方面，医疗产品价格的变动受多

重因素影响，由医疗及非医疗部门的要素配置和需求

变化共同决定，在理论上无法给出确定的结果。借助

数值模拟，本文最终发现，医疗产品价格随医保税率

上升而下降，最终导致居民医疗支出水平下降。

总体而言，随着医保税率的上调，社会资源将更

多地流向医疗部门，卫生总费用占GDP比重也随之

增加，非医疗产品的社会总消费随之减少。这表明，

单纯通过提高医疗保险税率来降低医保基金财政依

赖程度的医疗卫生政策会对经济产生较为复杂的扭

曲效应，不利于改善居民的健康状况和福利水平，并

导致卫生总费用占比上升及社会总消费减少。

六、敏感性分析

在参数校准中，由于没有足够的实证研究证据，

本文假设个人健康投资和政府预防性支出对健康状

况的贡献相同(θ=0.5)，但实际上，两者可能存在差异

(Heer & Rohrbacher，2021)。因此，为验证模拟分析

结论的稳健性，本文对个人健康投资产出弹性变化

的敏感性进行了检验。

表 2展示了关于个人健康投资产出弹性的敏感

性分析，θ的取值分别为 0.40和 0.55。当参数取值

小于0.5时，个人健康投资对健康状况的贡献率小于

政府预防性支出，反之亦然。结果显示，合理范围内

改变θ的取值后，政府预防性支出占比调整对经济指

标的影响方向不变，说明本文结论是稳健的。如(8)
式所示，个人健康投资产出弹性θ既与个人健康投资

的健康效应相关，也与个人健康投资的收入效应相

关，θ越大表示年轻期居民投资健康获得的边际收益

越高。从敏感性分析结果中也可以发现，θ越大，居

民健康状况越好，居民福利就更高，卫生总费用占

GDP比重和个人卫生支出占卫生总费用比重也相对

较高。近年来，随着预期寿命延长和疾病谱转变，影

响国民健康的主要疾病种类从传染病逐渐转变为心

血管疾病、糖尿病、高血压等非传染性慢性疾病，居

民的健康管理和生活方式成为影响慢性病患病率的

关键因素(葛延风等，2020)。在这种情况下，政府制

定医疗卫生政策时更应注重发挥居民的主观能动

性，激励对自身健康的投资行为，这不仅能够带来健

康改善和福利提升，还可以有效控制医疗费用上涨和

自付医疗负担问题。当θ分别为0.40和0.55时，实现

卫生总费用占GDP比重最小化的政府预防性支出占

比分别约为 63％和 56％，这表明个人健康投资的产

出弹性是政府制定医疗卫生政策时的重要参考依据。

关于非医疗部门的资本产出弹性α，现有文献讨

论较多，大体范围在0.4-0.6之间。本文在参数校准

部分参考汪伟和王文鹏 (2021)的研究将其设定为

经济变量

居民健康

卫生总费用占比

个人卫生支出占比

居民福利

θ=0.40
η=0.40
0.080

6.562％
27.978％
0.901

η=0.50
0.091

5.616％
27.334％
0.934

η=0.60
0.102

5.256％
27.025％
0.963

θ=0.55
η=0.40
0.119

7.070％
28.250％
1.180

η=0.50
0.131

6.575％
27.981％
1.197

η=0.60
0.142

6.556％
27.965％
1.213

表2 个人健康投资产出弹性(θ)的敏感性分析
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0.45。根据耿志祥和孙祁祥(2020)的研究，资本产出

弹性大于和小于 0.5时可能表现出不同的结果，因

而，本文将资本产出弹性分别设定为0.5和0.55进行

检验。表3展示的分析结果显示，合理范围内改变α
的取值后，政府预防性支出占比调整对经济指标的

影响方向不变，说明本文结论是稳健的。

关于医疗部门的资本产出弹性 γ，Frankovic &
Kuhn(2023)将医疗部门设定为劳动密集型行业，但他

们认为随着新药研发、医疗机器设备所需要投入规

模日益增加，医疗部门的资本密集程度呈上升趋

势。不同于他们关于医疗部门完全竞争厂商的设

定，中国的政府治疗性支出是医疗部门的重要投入，

更高的资本密集程度表明政府投入的贡献率更高，

相应地，实现社会总消费最大化或卫生总费用占比

最小化的最优支出结构也有所不同。有鉴于此，本

文将医疗部门的资本密集度分别设定为0.40和0.55
来进行稳健性检验，同时考察医疗部门资本密集型

程度加强对居民个人选择和宏观经济的影响。表 4
中的分析结果显示，合理范围内改变γ的取值后，政

府预防性支出占比调整对经济指标的影响方向不

变，说明本文结论是稳健的。随着医疗行业资本密

集程度的增加，居民健康和福利有所改善，但会加重

居民自付医疗负担并提高卫生总费用占GDP比重，

促使社会资源向医疗部门聚集。当γ分别为0.40和
0.55时，实现卫生总费用占GDP比重最小化的政府

预防性支出占比分别约为 61％和 54％，这也表明政

府制定医疗卫生政策时应同时考虑医疗部门的资本

密集程度。

七、结论与政策启示

基于中国政府卫生支出结构和医疗卫生事业发

展的现状，本文构建了一个包含一般产品部门和医

疗产品部门的两期世代交叠动态一般均衡模型，引入

政府预防性支出、治疗性支出、医疗保障支出和社会

医疗保险体系，将居民个人健康投资和医疗支出分别

纳入居民的决策和预算约束中，探讨了政府改变预防

性支出占医疗卫生服务支出比重以及医疗保险报销

比例等医疗卫生政策调整对居民健康状况、福利水平

以及总体消费水平等的影响机制。研究发现：

第一，政府预防性支出占医疗卫生服务支出比

重增加对居民医疗支出产生正向的价格效应和负向

的健康效应，导致医疗支出整体呈U型变化。政府

预防性支出占比增加对个人健康投资产生负向的替

代效应和正向的激励效应，导致个人健康投资整体

呈U型变化。居民储蓄率因受到政府预防性支出占

比提高的收入效应影响呈现U型变化。当政府预防

性支出占比增加引发个人健康投资和医疗支出下降

表4 医疗部门产出弹性(γ)的敏感性分析

经济变量

居民健康

卫生总费用占比

个人卫生支出占比

居民福利

γ=0.40
η=0.40
0.104

6.626％
28.015％
1.108

η=0.50
0.116

5.947％
27.581％
1.129

η=0.60
0.127

5.649％
27.354％
1.148

γ=0.55
η=0.40
0.105

7.304％
28.363％
1.109

η=0.50
0.116

6.653％
28.026％
1.130

η=0.60
0.127

6.630％
28.007％
1.149

经济变量

居民健康

卫生总费用占比

个人卫生支出占比

居民福利

α=0.50
η=0.40
0.111

6.567％
27.947％
1.268

η=0.50
0.124

5.934％
27.580％
1.291

η=0.60
0.136

5.796％
27.485％
1.312

α=0.55
η=0.40
0.123

7.464％
28.358％
1.517

η=0.50
0.137

6.722％
28.060％
1.540

η=0.60
0.150

6.575％
27.990％
1.563

表3 资本产出弹性(α)的敏感性分析
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时，老年期预算约束放松并导致储蓄率下降；当政府

预防性支出占比进一步增加引发个人健康投资和医

疗支出上升时，老年期预算约束收紧并导致储蓄率

上升。

第二，合理提高政府预防性支出占医疗卫生服

务支出比重和提高医疗卫生服务支出的财政预算占

比，能够减少个体医疗负担对消费的挤占，促进社会

总消费增加，同时降低卫生总费用占GDP比重和减

轻医疗保险的财政依赖程度，降低政府的预算压

力。中国当前政府预防性支出占比距模型给出的支

出结构优化水平尚有差距，存在一定的提升空间。

第三，在现有预算体制下，医疗保险报销比例提

高增加了政府的医疗保障支出，对政府医疗卫生服

务支出造成资金挤占，并通过健康效应和价格效应

导致居民医疗支出快速增加。同时，提高医疗保险

报销比例会对个人健康投资产生两种相反的激励效

应，且负向激励占据主导，导致个人健康投资收入占

比随着报销比例上升而下降。报销比例提高能够有

效降低居民自付医疗负担，从支出渠道对居民非医

疗消费产生促进作用。消费增加对福利的正向影响

不能完全抵消健康投资不足对福利的负向影响，最

终居民福利随医疗保险报销比例提高而下降。

此外，个人健康投资的产出弹性和医疗产品生

产部门的资本密集程度对优化公共医疗卫生资源配

置具有重要影响，两者增加都会导致与卫生总费用

占GDP比重最小化所对应的预防性支出占比下降。

这应成为政府部门制定医疗卫生政策时的重要参考

依据。

本文分别从政府预防性支出和医疗报销比例调

整等方面，对医疗卫生政策影响个体选择和宏观经

济表现的经济学机制进行了理论分析和数值模拟。

基于研究结论，本文对“强基层”和“补需方”等医疗

卫生政策提出以下建议：首先，政府应继续加大对预

防性卫生服务的财政投入力度，强化基层医疗卫生

机构的健康守门人能力，提高个体抵抗疾病的能

力。健康中国战略实施的关键在于将投入重点从

“以治病为中心”向“以人民健康为中心”转变，强化

基层医疗卫生机构的服务能力和效率对充分发挥政

府预防性支出的健康效应尤为关键。其次，可适当

提高医疗报销比例来降低个人医疗负担、促进社会

总消费，但要注意可能带来的对个人健康投资的负

向激励，以及由此导致的卫生总费用占比和医保基

金财政依赖程度上升等问题。最后，单纯提高医疗

保险税率虽然可以降低医保基金对财政补贴的依赖

程度，但会挤出个人健康投资，进而对居民健康和福

利产生不利影响，需慎重对待。

本文还存在一些需要改进的空间和进一步探讨

的问题。如更为符合中国经济实际的劳动及资产所

得税收体系设定；引入政府生产性财政支出，讨论医

疗保险报销比例调整对生产性财政支出的挤出效应

以及通过非医疗产品部门对居民福利和消费的影

响；引入异质性个体刻画医疗保险体系的风险共担

职能，研究医疗卫生政策调整对不平等的影响；引入

内生生育率和内生寿命刻画人口结构演化的影响

等。在未来的研究中，我们希望对这些问题进行更

为深入的探讨。

作者感谢匿名审稿专家提供的建设性意见。当

然，文责自负。

注释：

①国家统计局数据显示，1979年和2021年卫生总费用分

别为 126.19亿元和 76844.99亿元，与之对应的 GDP分别为

4100.5亿元和1149237亿元(均按当年价格统计)，计算得到卫

生总费用占GDP比重分别约为3.1％和6.7％。本文使用GDP
平减指数(1978=100)进行通货膨胀调整后，得到卫生总费用和

GDP的实际增速分别约为6.67％和4.72％。

②国家统计局数据显示，2007年和2021年财政医疗卫生

支出分别为1989.96亿元和19142.68亿元，与之相对应的财政

总支出分别为49781.35亿元和245673亿元，计算得到2007年
和 2021年的财政医疗卫生支出占财政支出比重约为 4％和

7.8％。

③2009年《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革

的意见》中提出：“建立政府主导的多元卫生投入机制。明确

政府、社会与个人的卫生投入责任。确立政府在提供公共卫

生和基本医疗服务中的主导地位。公共卫生服务主要通过政

府筹资，向城乡居民均等化提供。基本医疗服务由政府、社会

和个人三方合理分担费用。”这体现了公共资源对专业公共卫

生机构、基层医疗卫生机构等预防性部门的重要性。
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④根据《中国财政年鉴》，2019年和2020年政府医疗保障

支出分别为 6381.5亿元和 6632.6亿元。根据《全国医疗保障

事业发展统计快报》，同期医保基金总支出分别为19945.73亿
元和20949.26亿元。医疗保障支出占医保基金总支出的比例

均为32％左右。

⑤详见《全国第六次卫生服务统计调查报告》。

⑥详见国家统计局公布的《2018年全国时间利用调查公

报》。个人卫生护理时间为50分钟，健身锻炼时间为31分钟，

剔除必要的睡眠时间(9小时 19分钟)和劳动时间(7小时 8分

钟)后，两者之和约占可支配时间的17.8％。

⑦按照国家统计局数据，2021年全国居民人均支出中医

疗保健支出为2115元。同时，根据2021年个人现金卫生支出

占卫生总费用比重(27.6％)与人均卫生总费用(5439.97元)计
算得到人均个人现金卫生支出约为 1501元。前者是根据国

家统计局组织实施的住户收支与生活状况调查数据计算的，

后者是基于医疗卫生机构和医疗保障的收支情况计算的。受

访者在进行调查时多将预防保健型支出纳入前者(医疗保健

消费)，而不是后者(在医院等医疗卫生机构接受治疗的支出)。
⑧数据来源：2018年CFPS微观调查数据库。图1(a)横轴

为年龄(5岁为一组)，纵轴为医疗总费用，四条线从上到下依

次表示不健康、一般、比较健康和很健康四类人群的平均医疗

总费用；图1(b)横轴为四种健康状况，纵轴为医疗总费用(分年

龄组)，虚线为医疗总费用关于健康状况的拟合线。

⑨2008-2019年中国公立医院的平均业务收支结余率一

直保持在略有亏损的水平上(朱恒鹏等，2021)。公立医院追求

规模最大化，但由于模型假设医疗需求完全取决于个体健康

状况，医疗市场的供给等于需求，故假设医疗产品部门的目标

为收支平衡。

⑩若年均折旧率为5.6％，35年共折旧1-(1-0.056)35=0.87。
借鉴景鹏和郑伟(2019)对政府税收的设定，财政收入全

部来自劳动收入税，模型中不存在资本税和其他间接税等，故

模型中的劳动收入税率要远高于现实情况。据《中国统计年鉴》

数据显示，2009-2019年财政支出占GDP比重约为23.64％，假

设政府收支平衡，结合资本产出弹性折算得到劳动收入税率

τw=43％，在模型校准和数值模拟时主要使用该指标。

图中各项指标定义如下：个人健康投资占比为个人健

康投资与年轻期可支配收入之比；储蓄率为储蓄与年轻期可

支配收入之比；社会总消费水平为当期所有人的非医疗性消

费之和；卫生总费用占比为卫生总费用(政府预防性支出、治

疗性支出与医疗支出之和)与GDP(两部门产出之和)之比。个

人卫生支出占比为居民自付医疗支出与卫生总费用之比。医

保基金财政依赖度为政府医疗保障支出与医保基金总收入之

比。除了健康状况、居民福利与社会总消费外，其他指标单位

均为百分比。图5与图3的指标构造相同，下文不再赘述。

详见2019-2021年《全国医疗保障事业发展统计公报》。

图4中健康效应和价格效应的分解方法与图2一致，此

处不再赘述。

数值模拟结果可向作者索要。

本文对 θ分别取值 0.40、0.45、0.55和 0.60进行稳健性

检验，结果均表明本文结论具有稳健性。限于篇幅，本文只展

示了θ取值0.40和0.55的结果。

本文对 γ分别取值 0.40、0.45、0.55和 0.60进行稳健性

检验，结果均表明本文结论具有稳健性。限于篇幅，本文只展

示了γ取值为0.40和0.55的结果。
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