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大病众筹平台与医疗保障制度完善：基于

某大病众筹平台的面板数据分析
蒋理慧 郑路 ★

摘要：近几年，大病众筹平台在中国发展迅速，引起广泛关注，基于中国领先的医疗众筹平台之

一——S 筹平台 2018—2020 年的筹款统计数据，本研究试图回答以下问题：平台作为筹款渠道，其

发展的社会基础是医疗保障不足吗？是哪一类型或哪一部分人群的医疗保障不足？其是否缓解了医

疗保障不平等？哪一类型的不平等？换言之，大病众筹平台与现有的基本医疗保险制度、商业健康

保险、医疗救助等形式的医疗保障安排的关系如何？结合各省份的统计数据，本研究构建了省级层

面 2018—2020 年的面板数据，实证检验了大病众筹平台在缓解医疗保障不足和医疗保障不平等方

面的作用。同时，本研究基于省级层面并区分城乡居民的异质性分析则体现了大病众筹平台对地区

间和人群间医疗保障不平等的缓解作用：作为一种互联网筹款渠道，平台的使用可以提升医疗费用

需求的社会可见度，由此提升相应的社会关注度作为一种资源对处于劣势地位的地区和人群的倾斜。
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一、引言

近年来，一种依托互联网技术，从分散的受众中为个人筹集医疗费用寻求现金支持的平

台——大病众筹平台①在多个国家出现并快速发展，被认为为个体提供了一种替代性的筹款渠道

（程诚、任奕飞，2022；Renwick and Mossialos, 2017），用来减轻自付医疗费用（Burtch and Chan, 

2019；Kenworthy and Igra, 2022）或为在医保报销范围之外疗法等筹资（Coutrot et al., 2020；Lubloy, 

2020）。在我国，大病众筹平台的发展速度和社会影响也令人瞩目。“水滴筹”平台作为我国目前

最大的大病众筹平台之一，自 2016 年中成立以来至 2023 年第一季度累计服务人次达 286 万，累
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计筹款金额 584 亿元①，自 2018 年起每年累计

筹款额均突破 100 亿元②，超过所有互联网公

开募捐信息平台的年筹款额③，显示了其在医

疗费用筹集方面的社会影响力。根据不完全统

计，2014 年以来，通过大病众筹平台募集的大

病救助资金总额超过 1000 亿元，几乎相当于

2018—2021 年四年间中央财政医疗救助拨款规

模（谢琼，2022）。近年来，大病众筹平台更

进一步加强与地方医保部门、慈善组织等多部

门和社会主体的合作，与当地共建多层次医保

防贫体系④ 。大病众筹平台发展的社会基础是

什么？基于其快速发展和庞大规模，我们该如

何理解其社会影响，以及其与其他医疗保障形

式如基本医疗保险、商业健康保险等之间的关

系？

目 前 国 内 外 虽 已 有 较 多 研 究 关 注 大 病

众筹平台这一新现象，但研究主要集中在微

观个体层面的筹款结果不平等（Berliner and 

Kenworthy, 2017）和潜在风险、法律性质及监

管等（Renwick and Mossialos, 2017；王群、杨杰，

2020）。在多数欧洲国家，基于捐赠的众筹活

动仍未受到明确监管（Cicchiello, 2020）；针

对中国国内大病众筹强大的筹款能力和广泛的

社会影响力，有学者呼吁应将其纳入正式规制，

引导其发展（谢琼，2022；王海漪，2023）。

本研究认为，引导大病众筹平台良性发展，规

避其风险，发挥其在个人医疗费用纾解方面的

积极作用，不应脱离其所处的社会环境。大病

众筹平台作为医疗费用筹资渠道，其与医疗保

障其他形式的关系值得进一步分析。基于此，

本研究旨在以我国为例，讨论大病众筹平台作

为筹资渠道，其发展的社会基础——即其为何

被需要——如何与我国医疗保障其他形式息息

相关。对大病众筹平台与医疗保障其他形式之

关系的讨论也有助于对该平台如何整合、融入

或参与共建我国多层次医疗保障体系的讨论提

供思路。

基于此，本研究主要从“医疗保障不足”

和“医疗保障不平等”两方面分析大病众筹平

台的作用：该类平台是否缓解了医疗保障不

足？缓解了哪一类医疗保障不足？是否缓解了

医疗保障不平等？缓解了哪一类不平等？

本研究结合国内某大病众筹平台的筹款统

计数据及省级行政区的统计数据，构建了省级

层面 2018—2020 年的面板数据，对大病众筹

与现行医疗保障体系各制度安排之间的关系进

行分析。本文对大病众筹平台在多层次医疗保

障体系中的作用与性质的讨论，也为如何发挥

社会和市场主体力量，促进不同制度安排之间

的衔接，共同推进多层次医疗保障体系建设提

供了思路。

与以往研究更为关注个体筹款结果不平等

的研究视角不同，本文的结论呈现了大病众筹

平台兴起的社会基础——医疗保障不足，这体

①水滴公司：水滴公司 2023 年第一季度财报，https://mp.weixin.qq.com/s/OZ4XLUN2c428MB3pNJA-
JLg，最后访问日期，2023 年 8 月 2 日。
②长江日报：80、90 后成爱心捐赠主力军 水滴筹发布 2021 年数据报告，https://baijiahao.baidu.com/s?id
=1721732863795390324&wfr=spider&for=pc，最后访问日期，2023 年 8 月 2 日。
③ 温 婧 . 中 国 互 联 网 公 益 筹 款 规 模 8 年 增 400%， 公 众 募 款 超 350 亿，https://new.qq.com/rain/
a/20230521A033UX00，最后访问日期，2023 年 8 月 2 日。
④央广网：“缙情帮”确保救助模式精准多元 为困难患者化解医疗资金 810 万，http://health.people.
com.cn/n1/2022/1216/c14739-32588514.html，最后访问日期，2023 年 8 月 2 日。
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现了大病众筹平台作为新兴筹款渠道的社会意

义。进一步分析显示，医疗保障不足所引发的

大病众筹需求受到居民所处地区医疗保障体系

发展的调节作用，具体而言：在基本医疗保险

参保结构更为优化、医疗救助覆盖人群广度更

大及健康险深度越高的地区，医疗支出负担对

大病众筹的需求得到削弱，换言之，在基本医

保结构更偏居民医保为主、医疗救助广度偏窄

以及健康险发展程度不足时，大病众筹平台为

医疗支出负担较重的农村居民提供了一种通过

互联网技术筹措资金的希望。

本文第二部分提出理论基础及研究假设；

第三部分阐述数据来源、变量测量和统计模型；

第四部分为变量的描述性统计、回归分析以及

调节变量机制分析；第五部分为结论与讨论。

二、理论基础与研究假设

大病众筹平台在近些年间发展迅速并在不

同医疗保障体制下均得到发展，然而现有研究

对其“出现”和“发展”的关注却较为缺乏，

仅仅将其作为数字技术发展和企业家精神的结

合所生成的社会创业，填补医疗保障不足的社

会现状。但是现有研究对大病众筹平台在不同

国家的发展的论述以及基于不同国家大病众筹

平台筹款案例的实证研究表明，在不同的社会

中，大病众筹平台的作用也许并不完全相同。

例如 Berliner and Kenworthy（2017）将此类平

台的流行归因为美国新自由主义医保制度和

社会援助系统的财政危机，以及共享经济创业

热潮的出现；而在全民免费医疗的国家，例如

英国、加拿大，该类平台的发展则被认为用于

满足医保制度未能满足的医疗需求，例如未被

纳入医保的疾病或新型疗法、出国治疗费用等

（Coutrot et al., 2020；Lubloy, 2020）。这说明，“医

疗保障不足”作为大病众筹平台发展的社会基

础，在指代上具有一定的模糊性，其具体含义

需要结合特定的医疗保障体系进行确定。对于

大病众筹平台的实证研究则发现不同国家的大

病众筹平台，其使用人群存在差异。例如加拿

大境内，发起筹款的居民更多来自于高收入、

高教育程度以及自有住房比例更高的人群集聚

区，更多来自城市而不是医疗负担更重的农村

（van Duynhoven et al., 2019），但基于中国的

筹款案例的分析则发现，平台上的筹款用户多

数是社会经济地位较低的群体（程诚、任奕飞，

2022）。因此，结合其所运营的社会环境理解

大病众筹的发展和社会作用尤为必要。下文将

首先介绍我国医疗保障不足与医疗保障不平等

的社会背景，检验这是否构成中国大病众筹平

台的社会基础，接着通过检验现有的医疗保障

形式——基本医疗保险、医疗救助与商业健康

险与大病众筹平台的关系，描述大病众筹平台

在我国医疗保障制度环境中的作用。

（一）医疗保障不足与医疗保障不平等

中国过去几十年在医疗保障方面的进步令

人瞩目，但整体保障仍然表现出不足的特征。

医疗保障不足主要表现为居民的医疗负担过

重，我们通过以下统计数据来对此进行阐述：

首先，我国因病致贫的现象仍然显著。根据国

务院扶贫办的数据，2014 年因病返贫户占全

部建档立卡贫困户的 42.2%；2015 年该比例仍

然高达 44.1%。其次，世界卫生组织（2021）

的数据显示，2002—2016 年，虽然我国的基本

医疗保险覆盖面增幅最大，但灾难性医疗支出

的增幅也最高。最后，我们基于全国性调查问

卷——中国家庭金融调查（CHFS）2015 的数
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据，进一步了解家庭医疗负担。数据显示，4.95%

的受访家庭在过去一年中曾因医疗费用而负债，

这一比例高于因教育而负债（3.08%）。这些

医疗负债家庭分布在城市（包括城市、中小城镇）

和农村，其中 2/3（66.2%）为农村家庭（目前

居住在农村）。这些借款的平均规模为 36,830

元人民币，最大的一笔借款额平均为 25,989 元

人民币。最大一笔借款额的来源分布上，高达

94% 是来自亲戚，包括父母、岳父母、孩子、

兄弟姐妹、其他亲戚和朋友 / 同事（包括邻居）。

其中，来源于兄弟姐妹占比最高，为 37.73%。

考虑到中国的一孩政策，未来中国家庭在患病

时向亲友借款可能更具挑战，这也从侧面反映

了大病筹款平台作为一种融资渠道的社会需求

基础。

因此，本研究提出如下假设：

H1：大病众筹平台兴起的社会基础为医疗

保障不足，居民医疗支出负担的增加会提升进

行大病众筹的需求

回顾现有文献可以发现，医疗保障不足在

基本医疗保险、商业健康保险以及医疗救助这

三个重要的医疗保障形式上均有体现。我国的

基本医疗保险制度建设自 1998 年以来逐步完

善，建立起包含城镇职工医疗保险、农村新型

合作医疗保险（以下简称新农合）、城镇居民

基本医疗保险三套体系的全民基本医保计划（仇

雨临，2019；Meng et al., 2015），覆盖人口比

例从 2000 年的 15% 上升到 2015 年的覆盖 97%

以上；承保范围和报销比例逐年上升，自付费

用在医疗总支出所占份额持续下降。2000 年自

付费用在医疗总支出中的占比高达 60%，2016

年 降 至 不 到 30%（Li and Fu, 2017）。2016—

2019 年，我国个人自付费用比例更是进一步从

28.8% 降至 28.4% ①，与各中高收入国家（2015

年平均比例为 31%）接近，但与高收入国家（2015

年平均比例为 18%）相比仍有较大差距②。基本医

疗保险“保基本”的特征也使其在重特大疾病

方面的保障程度较低。根据南开大学卫生经济

医疗保障研究中心的测算，2020 年，重特大疾

病的保障中，基本医保的保障程度为 57.39%，

医疗费用个人自付程度为 31.94%；对于肿瘤

特药，基本医疗保险的支付贡献率仅为 35%—

45% ③。医疗救助近些年虽然发展较快，但整体

而言，仍然存在救助范围偏窄、救助方式单一、

救助标准差异较大、未能就救助对象的资质建

立动态监测和查询机制等不足，尚未充分体现

其兜底的功能地位（罗会秋等，2015；张梁、

孙淑云，2022）。

作为另一项重要的医疗保障形式，我国商

业健康保险的投保率一直处于较低水平。《第

五次国家卫生服务调查分析报告》显示，2013

年我国城乡居民商业医疗保险参保率为 6.9%，

与 2008 年基本持平。友邦保险联合中国社会

科学院世界社保研究中心和腾讯新闻发布的

《2021 大中城市中产人群养老风险蓝皮书》的

结果显示，受访者中有 53.2% 未能购买任何补

① 财 政 部：“ 十 三 五” 财 政 卫 生 健 康 支 出 年 增 7.5%，https://www.gov.cn/xinwen/2020-11/08/con-
tent_5558741.htm，最后访问日期，2023 年 8 月 2 日。
② 资 料 来 源：World Health Organization. (2017). New perspectives on global health spending for universal 
health coverage. https://apps.who.int/iris/handle/10665/259632，最后访问日期，2023 年 8 月 2 日。
③资料来源：南开大学卫生经济医疗保障研究中心发布的《重特大疾病多层次医疗保障发展指数研究报
告》。https://www.thepaper.cn/newsDetail_forward_19161694，最后访问日期，2023 年 8 月 2 日。
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充性医疗保险，仅有 7.4% 购买了重疾险，购

买互联网相互保险或近些年来兴起的城市定制

型商业健康保险“惠民保”的受访者比例也仅

为 20.8% 和 22.9%。这说明商业健康险的覆盖

人群仍然较有限。从整体而言，商业健康险承

担的医疗保障在全国医疗卫生总支出中的作用

也仍然较低。自 2016 年《“健康中国 2030”

规划纲要》颁布以来，商业健康保险在多层次

医保中的地位再次得到明确和强调，商业健康

险也在近五六年迎来了快速发展，根据银保监

会的统计，2015—2019 年，健康保险年平均增

速达到 34.8%，2020 年的保费收入已达到 8173

亿元，但是保费收入中政策性保费收入和中短

期保险占比较高①。

除了整体保障程度不足外，我国医疗保

障体制的建设也呈现出显著的制度不平等。从

基本医疗保险到其延伸的制度安排——大病保

险、城乡居民医保整合等，既有研究均指出了

制度设计导致的结构性不平等：城乡和地区差

异。我国的基本医疗保险主要依靠分权实现渐

进式建设，这在以较快速度达到高覆盖率的同

时，也导致了“人群分等、制度分设、待遇悬

殊”的不平等问题（何文炯、杨一心，2017；

Huang, 2015）。在城乡居民医保整合前，城镇

职工医保的福利水平高于城镇居民医保，新农

合的福利水平最低，并且存在地区差异。新农

合和城镇居民医保的筹资为“个人 + 政府补贴”，

因此保障程度受到当地经济发展水平、地方政

府财政投入的影响（He and Wu, 2017；Meng et 

al., 2015）。由于筹资水平的差异，三项计划在

门诊与住院的报销范围、起付线、报销比例、

封顶线等方面存在较大差异（仇雨临、张鹏飞，

2019），对罕见病的报销比例偏低（阳义南、

肖建华，2019），且存在低收入人群“逆向补贴”

高收入人群的现象，进一步加剧了受益不平等

（申曙光，2021；陶建平等，2022）。虽然自

2016 年以来，城乡居民医保整合的进度加快，

但在实践中，各省份对于城乡居民医保的整合

进度、整合后管理体制与统筹层级并不一致（朱

恒鹏，2018），整合过程中出现了一个制度内

多档的缴费与待遇规定，形成了另一种形式的

制度分割，导致医保制度“再碎片化”仍然持

续存在（仇雨临、张鹏飞，2019）。整合后，

城镇职工医保和城乡居民医保在保障程度上仍

存在显著差异。《2022 年全国医疗保障事业发

展统计公报》显示，职工医保住院费用目录内

基金支付比例为 84.2%，而居民医保目录内基

金支付比例为 68.8%。何文和申曙光（2021）

基于 2012—2016 中国劳动力动态调查三期数

据，发现医保一体化对医疗负担的降低作用存

在人群异质性，即一体化虽然降低了农村居民

的医疗负担，但并未缩小城乡居民的医疗负担

差距。医疗救助被认为是医疗保障制度的托底

层，与基本医疗保险制度一样，呈现出分权治

理的结构，因此在救助对象认定、救助标准、

救助资源的利用效率等方面呈现出显著的地区

差异（张梁、孙淑云，2022；成呈，2016；杨浩，

2021）。在救助对象识别上，常规的医疗救助

对象通常根据收入水平确定是否属于社会救助

对象，对于因病致贫人员的界定则存在不同的

① 2012 年《关于开展城乡居民大病保险工作的指导意见》发布，商业健康保险公司开始经办大病保险：
政府从基本医保基金中划出一定比例或额度作为大病保险资金，采取招标方式向保险公司购买大病保险，
由保险公司以保险合同形式承办大病保险。大病保险资金计入商业健康保险保费收入。
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标准（王超群，2017；朱铭来、胡祁，2019），

最宽松的界定方法下因病支出型贫困的发生率

是最严格的界定方法下的 3 倍有余（王超群，

2017）；救助政策也呈现出明显的差异，表现为

根据疾病种类、根据医疗费用或综合两者（成呈，

2016；卫莹，2022；辛艳姣等，2019）。不同的

认定标准和补助标准对医疗救助资金的需求以

及救助成效有非常大的影响（辛艳姣等，2019；

张小娟，2022；朱铭来、胡祁，2019）。

在商业健康险发展中，城乡分化和地区差

异的问题同样突出。《第五次国家卫生服务调

查分析报告》显示，商业医疗保险参保的城乡

差距日益扩大，2008 年城乡居民商业医疗保险

参保率均为 6.9%，到 2013 年城镇居民商业医

疗保险参保率上升为 7.7%，而农村居民商业

医疗保险参保率则下降到 6.1% ①。商业健康险

发展的区域不平衡问题非常突出，以 2018 年

为例，北京、上海、江苏、浙江等 7 个发达省

（市、区）保费收入占全国总量的 42.5%（松敏，

2019）。

（二）大病众筹与不平等

既有的沿袭不平等理论脉络开展的研究主

要强调数字不平等，即大病众筹平台作为基于

数字技术的筹款渠道，其可及性或筹款结果复

刻或强化了社会经济地位、性别、种族、受教

育程度等结构性不平等因素（程诚、任奕飞，

2022；Kenworthy and Igra, 2022）。

这些研究为理解大病众筹平台与不平等提

供了洞见，但仍存在不足：相对忽视医疗保障

制度设计与个体医疗保障不平等之间的关系。

在新自由主义医疗保障制度下，个体的社会经

济能力和社会保障网建设显著影响个体的医疗

保障程度和人群不平等；而中国的基本医疗制

度设计则导致了显著的地区和人群差异（何文

炯、杨一心，2017；Huang, 2015）。因此，对大

病众筹平台的理解不能脱离其所处的制度背景。

在分析中国的大病众筹平台时，现有研究

虽然纳入了筹款者是否享有基本医疗保险的信

息（王正位、王新程，2021；程诚、任奕飞，

2022），作为衡量居民享有的医疗保障程度的

重要代理变量，它主要反映了基本医疗保险的

保障程度，考虑到大病众筹平台使用者多为大

病、重病患者（程诚、任奕飞，2022），将医

疗救助和商业健康保险这两类旨在重特大疾病

保障多层次保障中发挥积极作用的保障形式纳

入分析显得尤为必要。基于前文分析，基本医

疗保险、医疗救助和商业健康保险的发展均呈

现出了显著的城乡和地区差异，因此，进一步

探究大病众筹平台究竟缓解了哪一类型导致的

医疗保障不平等具有重要意义。

基本医疗保险是居民享有的最基础性的医

疗保障，因此，本研究认为基本医疗保险中的

保险类型差异和地区差异将影响大病众筹平台

的使用者分布。在地区层面，基本医疗保险的

覆盖人群和参保结构对当地居民享受的医疗保

障程度产生基础性影响。基本医保参保比例越

高，代表享受基本医保保障的人群比例越高；

在参保人群中，参保保障程度更高的城镇职工

医保的人群比例越高，代表当地居民整体的医

疗保障程度更高。换言之，大病众筹平台作为

①国家卫生计生委统计信息中心：2013 第五次国家卫生服务调查分析报告，http://www.nhc.gov.cn/
ewebeditor/uploadfile/2016/10/20161026163512679.pdf，最后访问日期，2023 年 8 月 2 日。
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一种筹款渠道，可能在基本医疗保险建设较

差——覆盖人群较低、参保结构以城乡居民医

保为主的地区，更常被使用，所以本文提出假

设如下：

H2a：居民医疗负担导致的筹款需求受到基

本医疗保险保障的调节，所在地区基本医疗保

险覆盖比例越高，基本医疗保险的保障功能更

强，由此降低居民医疗负担导致的大病众筹需

求

H2b：居民医疗负担导致的筹款需求受到基

本医疗保险保障的调节，所在地区基本医疗保

险参保结构的优化，即参保城镇职工医保的比

例越高，基本医疗保险的保障功能更强，由此

降低居民医疗负担导致的大病众筹需求

我国的医疗救助包括资助参保与门诊、住

院直接救助两种救助形式，孙菊和秦瑶（2014）

拆解了医疗救助中资助参保和直接救助两部分，

发现资助参保率具有较好的横向公平性，而直

接救助的收益率和救助水平的地区差异显著。

因此，本研究主要考虑门诊和住院救助的保障

效用，考虑到该类救助的地区差异，本文提出

如下假设：

H3a：居民医疗负担导致的筹款需求受到医

疗救助发展的调节，所在地区医疗救助人次越

高时，医疗救助发挥的保障功能得到凸显，由

此降低居民医疗负担导致的大病众筹需求

H3b：居民医疗负担导致的筹款需求受到医

疗救助发展的调节，所在地区医疗人均救助额

度越高，医疗救助发挥的保障功能得到凸显，

由此降低居民医疗负担导致的大病众筹需求

自 2009 年“新医改”以来，商业健康保

险在多层次医疗保障体系中的作用被进一步强

调，然而我国商业健康险的发展存在较为显著

的地区差异。在商业健康保险发展程度较高的

地区，该地居民可以通过商业保险的赔付降低

个人医疗费用支出，从而降低对众筹等筹款渠

道的需求。保险深度和密度是常用的衡量地区

保险发展程度的指标，前者测量了地区保费收

入占 GDP 的比重，后者测量了地区人均保费收

入，因此本文提出如下假设：

H4a：居民医疗负担导致的筹款需求受到商

业健康险发展的调节，所在地区商业健康险深

度越高，商业健康保险的保障功能得到凸显，

由此降低居民医疗负担导致的大病众筹需求

H4b：居民医疗负担导致的筹款需求受到商

业健康险发展的调节，所在地区商业健康险密

度越高，保障功能得到凸显，由此降低居民医

疗负担导致的大病众筹需求

三、研究方法

（一）数据来源与变量测量

本研究的实证分析综合了来自 S 大病众筹

平台以及省级层面的统计数据。S 平台成立于

2016 年中，经过早期快速的发展，在成立不到

一年的时间内，成为行业内市场占有率第二的

平台。2017 年下半年开始相对系统地发展线下

筹款顾问团队，业务范围逐渐覆盖全国，2018

年春节过后实现了反超，成为市场占有率第一

的平台。

因变量。基于本研究所关注的因变量为“是

否发起筹款”，而平台上已有筹款案例只代表

了“已经发起筹款”的用户，而不发起筹款的“潜

在用户”往往是不可见的，因此我们在地区层

面进行分析，通过构建“每万人发起筹款人次”

作为该省居民筹款需求的代理变量。该部分数

据来自 S 大病众筹平台。尚无研究显示，不同
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平台之间在使用人群或地区普及率上存在显著

差异，因此，本研究结合省级层面的常住人口数，

计算各省 2018—2020 年每万人在 S 筹款平台上

发起筹款的人次，作为“大病众筹需求”的代

理变量。

自变量。本研究的自变量为“居民医疗

负担”。现有研究对医疗支出负担的测量因研

究目的及数据可及性采用了多样的代理变量。

例如采用医疗支出绝对值（周钦、刘国恩，

2014）、医疗支出占家庭支出比重（丁锦希等，

2012；罗楚亮，2007）、医疗费用占家庭收入

比 重 等（ 黄 晓 宁、 李 勇，2016； 王 翌 秋、 吕

美晔，2013）、家庭灾难性医疗支出（朱铭来

等，2017）、家庭人情支出（马志雄、丁士军，

2018）。考虑到大病患者往往倾其所有治疗，

结合数据可得性，本研究认为医疗保健消费支

出占人均可支配收入的比重能更准确地刻画筹

款患者的医疗负担。此外，虽然城乡居民医保

整合取得了较大进展，但据现有文献分析，整

合的方式和程度仍然存在较大的地区差异，并

且考虑到城乡居民在收入、家庭财富等方面的

显著差异，本研究仍然区分了城镇居民医疗负

担和农村居民医疗负担。

调节变量。所在地区的基本医保保障水平、

医疗救助制度建设以及商业健康险发展起调节

作用。基本医保保障水平以“医保覆盖率”和“医

保参保结构（职工医保参保人数占总医保参保

人数的比例）”作为代理变量，医保覆盖率表

示该地区医保参保人数占当地常住人口数的比

值，覆盖率越低表示该省享有基本医保的人更

少，职工医保参保比例越高，代表该省更多人

享有保障程度更高的基本医保，参保结构更优。

医疗救助制度以“门诊和住院医疗救助人次占

医保总参保人数的比值”和“门诊和住院医疗

救助次均金额”作为代理变量，前者测量了该

地区医疗救助的广度，后者测量了该地区医疗

救助的力度。商业健康险发展以“健康险发展

深度”和“健康险发展密度”作为代理变量，

保险深度和密度是常用的衡量地区保险发展程

度的指标，前者测量了地区保费收入占 GDP 的

比重，后者测量了地区人均保费收入。

控制变量。考虑到大病众筹平台的在线属

性，因此纳入移动互联网普及率作为控制变量，

以控制因数字接入鸿沟导致的红利差异。2009

年以来的“新医改”强化了政府的卫生筹资功

能，被认为是缓解医疗卫生领域不公平现象的

重要举措（顾昕，2010）。因此我们控制了地

方政府在卫生领域的总投入，以“卫生领域总

费用占 GDP 的比重”作为代理变量。政府在

卫生领域的投入包含了多个方面，例如为公立

医疗机构提供资金支持、补贴城乡居民医保以

及其他在卫生领域方面的支出（陶春海、王玉

晓，2018；王增文等，2022；王增文、胡国恒，

2021），由于本研究更为关切医疗负担，因

此纳入“个人卫生支出占比”作为控制变量。

个人卫生支出占比反映了该地区的医疗筹资结

构中个人自付比重，因此能够直观地反映地方

政府卫生投入对医疗保障的作用。医疗服务利

用和医疗负担存在联动关系，文献往往将其作

为一个整体考虑（周钦、刘国恩，2014），因

此本文参照通用做法，以“人均门诊次数”

和“住院率”作为医疗服务利用的代理变量

进行控制。其他控制变量包括城镇和农村居民

人均可支配收入、各省 GDP、人均 GDP、常

住人口数、常住人口结构（65 岁及以上老人

占比）。
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表 1 和表 2 分别展示了各变量的数据来源

与描述性统计。表 2 中显示城镇居民和农村居

民在医疗支出负担和人均可支配收入方面仍均

存在较大的差异，因此在分析中区分这两个群

体是有意义的；此外，对调节变量的描述性统

计也呈现出了基本医疗保险、医疗救助和商业

健康保险的地区发展差异。

（二）统计模型与策略

本研究所使用数据为面板数据，因此使用

面板回归检验地区居民医疗负担与大病众筹需

求的关系；接着，分别纳入基本医疗保险发展、

医疗救助制度建设以及商业健康险发展作为调

节变量，检验大病众筹平台弥补了哪一类医疗

保障形式导致的医疗保障不足。

在使用面板回归模型中，首先通过 Haus-

man 检验来选择使用固定效应模型还是随机效

应模型。Hausman 检验的原假设为“应该使用

随机效应模型”，在本研究的检验中，模型的

检验值在 1% 的水平上显著，说明应该拒绝原

假设，即应该使用固定效应进行模型估计。

四、研究结果与分析

表 3 为基准模型，旨在探究筹款需求的影

响因素。基准模型显示，大病众筹的使用的确

与居民医疗负担相关，但仅与农村居民的医疗

支出负担显著相关；农村居民的医疗支出负担

显著提升了大病众筹需求，农村居民医疗负担

越重的省份，每万人筹款人次越高，因此假设

H1 部分成立。表 3 显示，移动互联网普及率并

未对各省居民的筹款需求产生显著影响，这可

能是因为我国移动互联网的发达为我国居民享

受技术红利奠定了基础，或该类平台企业建

立了较为完备的线上和线下客服系统，降低

表 1 变量名称及数据来源

变量名称 数据来源
每万人发起筹款人次 S 大病众筹平台、《中国统计年鉴》

城镇居民医疗支出负担
《中国统计年鉴》《中国卫生健康统计年鉴》

农村居民医疗支出负担
医保覆盖率

《中国统计年鉴》
医保参保结构

门诊和住院救助广度
门诊和住院救助力度

健康险深度
全国各地区原保险保费收入情况表、《中国统计年鉴》

健康险密度
个人卫生支出占比

《中国卫生健康统计年鉴》
卫生总费用占 GDP 比例

人均门诊次数
住院率

移动互联网普及率

《中国统计年鉴》

城镇居民人均可支配收入
农村居民人均可支配收入

GDP
人均 GDP
常住人口

65 岁及以上人口占比
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了用户的使用门槛；这也与既有的对于中国

大病众筹平台的研究发现相吻合，即平台的

使用者更多是社会经济地位较低的人群（程

诚、任奕飞，2022），这也为大病众筹平台在

不同社会的异质性作用提供了佐证。

表 4 纳入了调节变量进行分析，其中模型

2a、2b；模型 3a、3b；模型 4a、4b 分别对基本

医疗保险、医疗救助和商业健康险的调节作用

进行了检验。模型 2a 和 2b 分别检验了基本医

疗保险覆盖率和参保结构的调节作用，结果显

示，医保参保结构的优化可以显著降低农村居

民医疗支出负担引发的筹款需求；而医保覆盖

率则无显著影响。一方面，我国的基本医保覆

盖率已达到 95% 及以上；但另一方面，这一广

覆盖主要依靠城乡居民医保的扩张，保障水平

相对较低。模型 2a 和 2b 通过将基本医疗保障

拆分为覆盖率和结构两个维度，检验了基本医

疗保险的这两个维度对居民医疗费用保障的影

响差异，验证了假设 H2b，这说明基本医疗保

险保障程度提升对缓解农村居民医疗负担的积

极作用。

模型 3a 和 3b 分别检验了救助广度和救助

表 2 变量的描述性统计（N=93）

变量名称 均值 中位数 标准差 最小值 最大值
每万人发起筹款人次 4.49 4.38 2.21 0.21 8.51
个人医疗支出负担
 城镇居民医疗支出负担 0.06 0.06 0.01 0.02 0.09
 农村居民医疗支出负担 0.09 0.08 0.02 0.02 0.14
基本医保保障水平
 医保覆盖率 0.96 0.94 0.08 0.75 1.17
 医保参保结构 0.27 0.22 0.18 0.10 0.82
医疗救助制度建设
 门诊和住院救助广度 0.05 0.03 0.04 0.01 0.17
 门诊和住院救助力度（元） 1080.20 862.08 860.00 135.06 5048.73
商业健康险发展
 健康险深度 0.007 0.007 0.003 0.002 0.017
 健康险密度（元） 492.79 431.09 309.56 97.16 2108.50
卫生筹资结构
 个人卫生支出占比 27.12 28.31 5.74 5.62 33.96
 卫生总费用占 GDP 比例 7.57 7.31 1.91 4.01 11.97
医疗服务使用
 人均门诊次数 5.7 5.27 1.94 2.67 11.65
 住院率 17.07 17.10 3.79 8.7 24.10
移动互联网普及率 0.95 0.93 0.15 0.74 1.5
城镇居民人均可支配收入（元） 40254.50 36698.30 10657.93 29191.30 76437.30
农村居民人均可支配收入（元） 16573.59 15113.10 5611.18 8804.10 34911.30
GDP（万元） 31316.73 24757.50 25288.22 1477.63 110760.94
人均 GDP（元） 68425.04 56388.00 30832.94 31336.00 164889.00
常住人口（万人） 4539.01 3944.00 3000.70 354.00 12624.00
65 岁及以上人口占比 0.12 0.12 0.03 0.06 0.17
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表 3 大病众筹需求的基准模型

变量名称
基准模型

因变量：大病众筹需求
城镇居民医疗支出负担 40.924

(69.697)
农村居民医疗支出负担 79.839**

(38.004)
医保覆盖率 -1.902

(3.458)
医保参保结构 0.817

(14.667)
救助广度 -3.731

(6.625)
救助力度 -0.000

(0.000)
健康险深度 265.747

(194.038)
健康险密度 -0.005**

(0.002)
移动互联网普及率 -0.920

（3.631）
其他控制变量 已控制

年份 已控制
截距项 7.31

（20.604）
N 93

R2 0.871

注：★ p<0.05, ★★p<0.1, ★★★p<0.001）

力度的调节作用，结果显示，救助广度有显著

的反向调节效应，说明提升医疗救助的救助人

次可以缓解农村居民因医疗支出负担过高导致

的筹款需求；救助力度则无显著调节作用。这

可能是因为救助广度的提升可以加强对因病致

贫边缘人群的保障，这也回应了现有文献对于

地区间因病致贫对象的认定如何影响医疗救助

效果的讨论。模型 4a 和 4b 检验了商业健康保

险的调节作用。模型 4a 显示，健康险密度同样

具有显著的反向调节作用，一个地区的人均保

费收入提高，可以降低农村居民因医疗支付负

担导致的筹款需求；但是模型 4b 显示，健康险

深度反而会强化因医疗支出负担带来的筹款需

求。健康险深度测量的是保费占当地 GDP 的比

重，考虑到健康险的保费收入中包含大病保险，

而大病保险作为基本医疗保险的延伸，可能因

提高了居民的大病可负担性而提升参保人使用

医疗服务的意愿，从而释放了医疗费用需求。

健康险密度和深度的异质性影响也表明，健康

险发展在“提升医疗服务使用”和“个体财务

保护”中的双重作用，并且在健康险发展的不

同阶段，这两种作用的方向不一定是一致的，
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表 4 调节效应的模型检验

变量名称 模型 2a      模型 2b 模型 3a    模型 3b 模型 4a     模型 4b
因变量：大病众筹需求

城镇居民医疗支出负担 34.311 31.007 30.582 42.226 44.120 39.102
(71.899) (65.737) (58.665) (64.238) (63.455) (49.574)

农村居民医疗支出负担 -36.105 152.896*** 92.233** 56.871 93.778 131.457***
(102.440) (54.343) (36.411) (34.709) (56.704) (40.475)

医保覆盖率 -14.215 -4.598 -0.364 -1.876 -2.523 -2.906
(11.788) (3.227) (3.475) (3.230) (3.403) (2.747)

医保参保结构 0.492 31.139 12.409 2.254 0.067 4.924
(14.745) (19.357) (17.331) (14.052) (13.942) (11.347)

救助广度 -3.673 -2.425 43.862** -5.536 -3.154 -7.244
(6.510) (6.481) (16.572) (6.768) (6.177) (6.538)

救助力度 -0.000 -0.000 -0.004 -0.001 -0.000 -0.000
(0.000) (0.000) (0.000) (0.001) (0.000) (0.000)

健康险深度 248.546 242.554 370.743* 353.956* 640.605 508.516**
(195.144) (170.279) (181.567) (200.342) (695.781) (187.854)

健康险密度 -0.004* -0.003 -0.005** -0.006** -0.005** 0.008
(0.002) (0.002) (0.002) (0.002) (0.002) (0.005)

医保覆盖率 × 农村居民
医疗支出负担

119.971

(121.466)
医保参保结构 × 农村居
民医疗支出负担

-388.570**

(165.180)
救助广度 × 农村居民医
疗支出负担

-692.008**

(279.672)
救助力度 × 农村居民医
疗支出负担

0.012

(0.008)
健康险深度 × 农村居民
医疗支出负担

-3,367.946

(6,065.657)
健康险密度 × 农村居民
医疗支出负担

-0.183***

(0.0657)
控制变量 已控制
年份 已控制
截距项 15.375 -1.664 24.521 18.691 15.771 32.684

(20.399) (20.532) (17.087) (19.272) (23.310) (20.209)
R2 0.873 0.881 0.890 0.880 0.873 0.892

注：★ p<0.05, ★★p<0.1, ★★★p<0.001）
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后续研究可以进一步讨论双重作用协同或发挥

相反作用的条件等，以推动健康商业险的高质

量发展，推动多层次医疗保障体系的完善。

五、结论与讨论

本研究实证检验了大病众筹平台在医疗保

障不足和医疗保障不平等方面的作用，基于省

际面板数据的分析，本文发现，在农村居民医

疗负担更重的省份，当地的大病众筹需求显著

更高；进一步的调节变量分析显示，地区的基

本医疗保险结构、医疗救助广度和商业健康险

密度可以显著反向调节医疗负担引起的众筹需

求。因此，本文认为大病众筹平台在缓解现行

医疗保障形式——基本医疗保险、医疗救助和

商业健康保险发展不充分导致的医疗保障不足

中发挥了积极作用，为医疗负担较重的农村居民

提供了新的筹款渠道；同时，由于基本医疗保险、

医疗救助和商业健康保险发展存在显著的城乡和

地区差异，大病众筹平台的发展也在一定程度上

缓解了医疗保障的城乡和地区不平等。

基于此，针对大病众筹平台的监管，应在

规避其风险的同时，肯定其积极作用，以包容

性发展的态度充分鼓励移动互联网技术提升社

会救助的效率，同时通过合理的制度设计，将

大病众筹平台这一救助形式与现有医疗保障体

系各政策安排相衔接，规避众筹的“自由市场化”

逻辑对医疗救助或医疗保障体系建设造成消极

影响；此外，多层次医疗保障体系的建设和完

善还应鼓励市场主体拓展医疗保障筹资之外的

价值创造，例如发展在线问诊平台提升医疗服

务可及性等。考虑到我国医疗保障待遇仍然以

基本医保制度为主体，推进基本公共服务均等

化建设，加大中央政府转移支付（顾昕、白晨，

2015），落实省级政府责任，在各级政府间设

立合理的分担机制（白晨，2020），提升医保

服务筹资的地区均等性（周若婧等，2022），

提升医疗救助的兜底功能，合理界定救助对象

（张小娟，2022），动态监测重特大疾病患者

医疗负担（朱铭来、胡祁，2019），优化救助

模式（辛艳姣等，2019），缓解基本医疗保障

的区域不平等、城乡差异，对于缓解个体的医

疗负担及医疗负担不平等有着基础性的影响。

此外，提升居民健康保障意识，提升商业健康

保险在多层次保障中的作用也对降低居民医疗

负担有重要意义。近年来，“惠民保”作为带

有普惠性质的政策性商业保险发展迅速，为提

升居民保险意识奠定了基础，未来市场主体可

优化保险产品设计，助力多层次医疗保障体系

建设。

本文的分析也存在明显的不足：（1）基于

省级数据的分析，忽略了省内各市、县的异质性，

如果未来数据可及性提高，可以进一步分析；

此外，数据中未能包含流向各地区的医疗慈善

类社会救助金额，目前尚无研究检验地区层面

由个人发起的大病众筹和由慈善组织开展的慈

善医疗救助之间是否存在关联，是相互替代还

是相互补充的关系，因此该部分数据的缺失可

能会对本文的结论产生一定的影响；（2）本文

的分析发现平台在缓解基本医疗保险计划分设

导致的城乡差异和分权治理导致的地区差异引

起的医疗保障不平等方面发挥了一定的作用，

但未能进一步检验此类平台对于基本医疗保险

制度所导致的其他制度性不平等——例如属地

管理的特征所导致的对流动人口的保障偏低，

以及在医保资金保障效能和可持续性间的权衡

可能导致对特殊病种如罕见病等的保障相对不
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足等——是否具有类似的缓解作用，未来研究

可在此方向上继续推进，同时也可作为对平台

如何与基本医疗保险进行衔接的思路对其发展

进行引导。（3）本文对于大病众筹平台作用的

分析是基于其“使用”，而非最终的筹款结果。

目前已有较为丰富的实证研究从数字不平等的

文献脉络，讨论了个体筹款结果的不平等，未

来研究可以从两方面对平台和不平等的关系再

进行深入讨论：第一，从纵向上看，虑到国内

平台在运营上的实践，例如进行“流量助推”，

以及与医疗机构、地方政府等共同发起医疗救

助活动，进一步研究可以基于平台的历时性发

展，分析个体筹款的不平等是否呈现出时间变

化，若有，是否与平台的运营活动相关？换言

之，进一步检验“平台作为数字技术，复刻或

强化不平等”这一论断成立的条件。第二，从

横向上看，未来研究也可进一步对在不同国家、

社会运营的平台的使用群体以及筹款结果等进

行比较分析；（4）受限于数据可得性，本文仅

基于 S 平台的数据进行分析。虽然目前尚无研

究发现各平台的筹款活动存在系统性差异，未

来若有更全面的数据可以进一步分析不同大病

众筹平台的社会作用是否存在差异，以及差异

形成的原因等。
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The Role and Function of Online Medical Crowdfunding 

Platforms in China's Multi-Layer Medical Insurance System
JIANG Lihui ZHENG Lu 

Abstract: Online medical crowdfunding (OMC) platforms has developed quickly and attracted massive 

attention globally and especially in China. Based on the fundraising statistics of one of the famous domestic 

OMC platforms from 2018 to 2020, this study attempts to answer the following questions: Whether OMC 

helps to alleviate medical security inequality? If so, how or which inequality does it help to alleviate? 

What's the relationship between OMC and other medical insurances? Combined with the statistical data of 

provinces, this study constructs the panel data to empirically test the role and function of OMC platform 

for severe diseases in alleviating the inadequacy and inequality in the development of basic medical 

insurance, medical assistance and commercial health insurance. This study shows the alleviation effect of 

OMC platforms on interregional and interpopulation medical security inequality: as an Internet fundraising 

channel, the use of the platform can improve the social visibility of medical expense demand, so as to raise 

social attention as a resource to disadvantaged regions and population.

Keywords: Online medical crowdfunding platform, Multi-Layer medical insurance system, Basic medical 

insurance structure, Medical assistance, Commercial health insurance


