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药品费用是疾病经济负担的重要组成部分[1]，其与药品招

标、定价制度及医保报销制度等政策息息相关，因此准确衡量

药品费用的经济负担具有重要意义。本文旨在通过对可负担

性的概念、评价方法等进行研究，以期为我国药品可负担性评

价方法的建立和发展提供理论支持，为完善我国药品招标、定

价和报销制度等政策提供参考。

1 可负担性的概念、评价方法及应用
1.1 可负担性的概念

1990年，Maclennan D等[2]在研究住房的可负担性时作了
如下定义：“可负担性是保证在住房、教育或交通等方面达到
一定标准，并且不会让第三方（通常是政府）感到家庭受到了
某些压力”。2006年，Burdorf MK等[3]从规范和行为两个角度
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对可负担性模型进行了定义：其从规范角度的定义是指“收入
能满足支付特定商品和其他商品，并达到社会公认的最低限
度”，其中特定商品是指评价可负担性的研究对象，其他商品
是指除特定商品以外的所有商品；其从行为角度的定义是指
每个家庭偏好不同，从而“社会公认的最低限度”不一定对所
有家庭适用，即使家庭收入达到该水平也未必会购买“最低限
度”的商品。

1.2 可负担性的评价方法及应用
在20世纪，可负担性评价的研究领域包括医疗保险、医疗

支出及特定药品（如治疗哮喘的吸入性糖皮质激素）等。在卫
生可负担性评价领域，Xu K等[4]于 2003年建立了计算卫生灾
难性支出发生率和致贫率的方法，并指出灾难性支出与卫生
总支出存在相关性。之后，国外学者基于一国或多国的家庭
调查数据，从灾难性支出和医疗费用的致贫作用两个方面研
究了卫生的可负担性，其研究方法多采用计量模型对家庭收
入、支出与资产等进行模拟分析[5]。国内最早进行卫生可负担
性研究的是方豪等[6]于 2003年基于国际上灾难性卫生支出的
研究成果，其简要介绍了相关分析思路及方法，并按照世界卫
生组织（WHO）提供的卫生筹资公平性测算方法，结合灾难性
卫生支出分析方法进行实证研究，探讨了我国灾难性卫生支
出的危险因素以及灾难性卫生支出在人群中的分布。

1.3 可负担性评价方法在药品费用中的应用
在药品可负担性方面，国外研究主要采用 3种评价方法。

第一种是WHO和国际健康行动组织（HAI）于 2008年提出的
非政府雇员最低工资法（LPGW），即计算药品费用相当于国家
政府工作人员最低工资的天数。其优点是易于理解，即针对
不同收入层次人群可通过参照政府工作人员最低收入来计算
某种药品的可负担性。然而，其最大的不足在于未能将收入
低于政府工作人员最低工资的人群考虑在内，因此会高估药
品的可负担性。2009年，Niëns LM等[7]通过对 17个国家进行
深入研究，发现其中 13个国家有一半或一半以上人群的消费
能力低于政府工作人员的最低水平，表明之前的研究明显高
估了药品的可负担性。据此，Niëns LM等提出了两种能更好
地衡量药品可负担性的方法，即灾难性支出和致贫作用。

2013年，管晓东等[8]采取改进后的WHO和HAI标准调查
法，在国内首次以人均收入进行计算，采用药品费用负担、灾
难性药品支出和致贫作用3种方法，对我国城镇和农村居民5

种常见疾病治疗药物的可负担性进行了评价；2014年，信枭雄
等[9]采用相同的方法评价了我国城镇和农村居民多种羧化酶
缺乏病、苯丙酮尿症等 5种罕见病用药的可负担性情况。在
此，笔者结合前人的研究，详细介绍药品可负担性评价的两种
方法：灾难性支出和致贫作用。

2 药品可负担性评价方法
2.1 灾难性药品支出评价方法

灾难性支出评价是基于支出占家庭资源的比率。因为预
算约束是一定的，在特定的项目上花费过多必将以减少其他
消费为代价，所以当药品支出超过家庭资源的一定百分比时，

就可将其视为“灾难性支出”或“不可负担”。保护家庭免受灾
难性支出的影响是医疗公平的重要概念之一。在理想的情况
下，确定灾难性支出需要利用时间序列数据观察药品支出后
一段时间内家庭生活标准是否发生明显变化。但由于数据来
源所限，一般研究都使用截面数据，通常将 1年内药品支出超
过家庭收入或总支出的特定水平定义为“灾难性支出”[10]。

确定灾难性支出所需的关键变量有：（1）家庭药品现金支

出；（2）家庭总资源（收入或消费），如果缺乏家庭个体微观数
据，可采用国家人口收入分布曲线进行估算；（3）阈值，将家庭
药品支出与家庭总资源的比值与阈值进行比较，高于阈值即
认为陷入灾难性支出。

2.2 关键变量

2.2.1 家庭药品现金支出 是指家庭成员以现金方式直接支
付的药品费用，但应扣除由各种医疗保障所支付的补偿金。

家庭调查是家庭药品现金支出的主要数据来源，然而家庭调
查也有其局限性：①在中低收入国家进行家庭调查时比较难
以规范；②在进行跨国研究时，获取跨国家、跨时间的数据较
困难。一个可行的替代办法是从WHO/HAI药品价格数据库
中获取各国的药品价格，用以计算药品支出。

2.2.2 家庭总资源 衡量家庭总资源的基本方法有4种：①家
庭消费，指家庭消费的商品和服务的价值，包括在市场上购买
的商品和服务以及家庭自产自用物品的近似价值。其中，消
费分为食品和非食品两类，非食品包括服装、住房、交通、教
育、医疗等。该方法尤其适用于农村地区，农民自己种植的蔬
菜、水果以及缝制的衣服等都包含在内。②家庭支出，指购买
的商品和服务的价值，反映家庭在当年所购买各类物品的实
际货币支出额，并不一定代表实际消费。③家庭收入，指家庭
成员的工资及其他货币收入，以及家庭生产的商品和服务的
价值。④家庭财富指数，指家庭财产和生活状况的价值。

药品支出与家庭消费的比值最能反映家庭是否陷入灾难
性支出，但家庭消费数据往往较难获得，一般采用药品支出与
家庭支出的比值作为替代，而不是采用与家庭收入的比值。

因为如果家庭有一定的储蓄，就可动用储蓄来支付药品费用；

如果家庭没有储蓄，就必须缩减其他开支来满足药品支出。

这两种情况下家庭的药品支出与家庭收入比值是相同的，只
有将药品支出与家庭支出进行比较才可体现二者的区别。

然而，药品支出与家庭支出的比值也存在问题。由于不
同家庭的预算约束不同，因此对各自的资源分配也不尽相
同。较为贫困的家庭倾向于将更多资源用于维持生活的物品
（如食物），因而分配给药品支出的份额也较少，这样可能导致
一部分由于无法支付药品费用而放弃治疗的家庭被认为是没
有发生灾难性支出的，因为其并未达到灾难性支出的标准，而
实际上这部分家庭也应包含在被关注的对象中。一种改进的
方法是用“除维持性支出外的家庭支出”代替家庭总支出，也
称为“无选择支出”或“支付能力”[4]，即用总支出减去生存性支
出。2003年，Xu K等[4]指出，可将该国家或地区家庭平均食品
支出的45％～55％作为生存性支出。在确定家庭支付能力时
还应考虑一种特殊情况，即当家庭的食品支出比生存性支出
低，那么意味着家庭的食品支出比估计的国家贫困线（PL）低，

或者家庭在调查中所上报的食品支出未考虑食品补助或其他
形式的食品消费。在这种的情况下，生存性支出应该由食品
支出代替。

2.2.3 国家人口收入分布曲线 在实际研究中，家庭调查往
往较难组织，相应的数据难以获取，一种可行的替代方法是通
过国家人口收入数据模拟收入分布曲线，进而计算出陷入灾
难性支出的人口数量。其中，国家人口收入情况等数据可从
世界发展指标[11]中得到。

2013年，管晓东等[8]根据《国家统计年鉴（2009）》中对城镇
居民平均可支配收入划分的 7个区间，以人口比例为横坐标、

日均收入为纵坐标，假设各区间内的人均收入呈线性关系，进
而模拟我国2008年城镇居民的日均收入分布曲线，见图1。在
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获得药品支出数据和阈值后，结合日均收入分布曲线，便可计
算由于特定药品支出而陷入灾难性支出的人口数量。然而，

在真实世界中，各区间内的人均收入往往并非线性关系，由于
低收入群体的人口比例相对较高，因此这种模拟方法会低估
低收入群体的药品可负担性。

2.2.4 阈值 衡量灾难性支出需要确定一个阈值，即支出达
到家庭总资源的多少比例才可将其视为灾难性的。由于该阈
值的设定具有很强的主观性，因而研究者不应将自己的判断
置于阈值的设定中，而应提供一系列不同的阈值，将选择权留
给被研究者。阈值的选择在一定程度上取决于分母选用的是
家庭总支出还是无选择支出。如果分母为家庭总支出，通常
使用的阈值为10％，即支出超过家庭总支出的10％就视为“灾
难性”的[12]，此时家庭可能被迫牺牲其他的基本需求、出卖资
产、产生债务等；选用“无选择支出”作分母时，WHO推荐采用
40％作为阈值[4]。

2.3 分析方法
衡量灾难性支出有两个维度：出现（Incidence）和强度（In-

tensity），分别用灾难性药品支出发生率、平均差距、相对差距
以及灾难性药品支出集中指数等变量来衡量。

2.3.1 灾难性药品支出发生率 即发生灾难性支出人口占样
本总数的比例。假设X为药品支出占家庭消费的百分比，z为
界定灾难性支出的“阈值”。如果X＞z，则认为该家庭发生了
灾难性药品支出。建立变量Ei，如果Xi＞z，令Ei＝1，否则Ei＝

0。Ei＝1表示家庭 i发生灾难性支出，Ei＝0则表示未发生灾难

性支出。其计算公式为：H＝1/N∑
i＝1

N
Ei，其中，H表示灾难性支出

发生率，N为样本含量。

2.3.2 灾难性药品支出的平均差距 为了研究药品支出对家
庭的生活质量到底会产生多大影响，可进一步计算灾难性支
出的强度。灾难性支出的强度可通过计算家庭药品支出超出

“阈值”的多少来测算。定义变量Qi＝Xi－z，若Xi＜z，令Qi＝0。

灾难性药品支出的社会平均差距计算公式为：G＝1/N∑
i＝1

N
Oi。

其中，G表示灾难性药品支出的社会平均差距，N为样本含量，

O反映全社会灾难性药品支出的严重程度。

2.3.3 灾难性药品支出的相对差距（MPG） 相对差距指某地
区所有发生灾难性药品支出的家庭中，药品支出占家庭消费
的百分比与界定标准的平均差距。与灾难性药品支出的平均
差距相比，相对差距集中反映灾难性药品支出的严重程度，其

计算公式为：MPG＝∑
i＝1

N
Oi/∑

i＝1

N
Ei。其中，ΣQi表示全部发生灾难

性支出的家庭的药品费用差距的和，ΣEi表示发生灾难性支出
的家庭总数。

2.3.4 集中指数（CI） 由于灾难性支出将对低收入家庭产生
更大的影响，因此不仅应关心灾难性支出的发生和强度，还应
关心贫困人口是否发生灾难性支出。CI可用于研究灾难性药
品支出在不同收入人群中的分布特征，其取值范围为－1～1。

CI若为正值，说明灾难性支出更容易发生在高收入人群中；若
为负值，则说明灾难性支出更容易发生在低收入人群中；若为
零，则表示灾难性支出发生在贫富人群之间的分布均衡[13]。CI

的计算公式为：CI＝2/z cov（x，ri）。其中，cov表示协方差，x为
药品支出比例，z为发生灾难性支出的阈值，ri为个体按照财富
等级从低到高排列的分数秩（i＝1为财富等级最低的人，而 i＝

N为财富等级最高的人）。

2.4 局限性
灾难性药品支出评价方法也存在一定的局限性：第一，无

法衡量其到底给家庭带来了怎样的后果。对高收入家庭而
言，即使花费40％的支出也不一定会造成困扰；而对于低收入
家庭而言，即使只是 10％的花费也可能使其陷入贫困。选择

“致贫作用”的评价方法是弥补这种缺陷的替代方法之一。第
二，该方法只能识别发生了灾难性药品支出的家庭，却无法识
别由于不得不放弃治疗而没有达到该支出标准的家庭。疾病
得不到及时治疗而导致健康进一步恶化将使家庭遭受更大的
福利损失。第三，灾难性药品支出只关注药品支出，而忽视了
疾病发生后家庭收入的降低。

3 药品支出致贫作用评价方法
致贫作用主要关注支出后的“剩余收入”，即在药品支出

前后家庭资源绝对量的变化值。如果药品支出前家庭资源在
贫困线以上，而药品支出后降低到贫困线以下，那么可认为该
家庭被药品支出“致贫”。减少贫困、避免二次致贫是世界各
国关注的重大议题，所以有学者致力于消除贫困的研究[14]。世
界银行也曾提到“与各国合作降低医疗支出的致贫作用”，因
此在研究药品可负担性时应更多地关注贫困人群。

3.1 关键变量
与灾难性支出评价大致相同，致贫作用也需家庭药品支

出、家庭总资源或国家收入分布曲线等变量。此外，致贫作用
还需确定贫困线，贫困线可分为绝对的和相对的。绝对贫困
线按家庭人均支出的绝对量来定义，表示家庭仅能支付基本
营养要求；相对贫困线则按照家庭支出平均值或中位数的百
分比来定义。

一般确定贫困线是先计算达到人本身生存的营养要求所
需的花费，再加上非食品花费，即为家庭刚好能满足基本营养
需求的平均总支出。计算方法是：用处于该国食品支出占家
庭总支出比例中位值的家庭的食品支出作为贫困线，可用位
于样本45～55分位之间的家庭的食品支出平均值来减小测量
误差[11]。考虑到家庭消费存在人数规模效应，需将家庭的实际
规模转化成等价规模，计算公式为：eqsize＝hhsizeβ。其中，eq-

size 是家庭等价规模，hhsize 是家庭规模（即人数），β的值为
0.56[12]。

计算贫困线的步骤如下：首先用家庭食品支出除以 eqsize

得到等价食品支出（eqfood），然后确定等价食品支出比位于样
本45～55分位之间的家庭，定义两个变量 food45和 food55，计算
45～55分位之间家庭的加权平均食品支出，得到等价生存支
出，即贫困线。此外，有很多文献直接使用现有的贫困线，如
联合国规定的贫困线为每天1美元，世界银行的标准规定每人

图1 我国城镇居民日均可支配收入分布曲线
Fig 1 Distribution curves of urban residents average daily

disposable income in China
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每天平均支出低于1.25美元即为贫困人口[15]。我国没有统一、

明确的贫困线：2013年我国农村贫困标准为年人均纯收入2 300

元人民币，日均 6.30元人民币[16]；城镇贫困标准通常是依据各
地的城市最低生活保障线，而各城市最低生活保障线是由各
地方政府依据自身财政支付能力分别制定的，并没有一个全
国统一的标准。

3.2 分析方法

衡量致贫作用的两个基本指标是致贫率和贫困差距。致
贫率即发生药品支出前家庭消费在贫困线以上，而发生药品
支出后降至贫困线以下的家庭数占家庭总数的比例；贫困差
距即为家庭消费水平与贫困线之间的差距。有学者建立了用
致贫率和贫困差距衡量致贫作用的模型[10]：以家庭人均支出为
纵坐标，以家庭人均支出累计人口比例为横坐标，具体见图2。

图 2中，两条曲线分别是药品费用支出前、后的家庭人均
支出。假设支出前、后贫困线和每个家庭在曲线中的排名位
置不变，当曲线与贫困线相交时，对应的 x坐标即贫困线以下
的人口比例（H），曲线和贫困线之间的区域即为贫困的程度，也
就是贫困差距（G）。xi为家庭 i在药品支出前的收入，若xi＜Zpov，

定义Pi＝1，则支出前的贫困人数比例为：Hpov
pre＝1/N∑

i＝1

N

pi
pre。其

中，N为样本数，Zpov为贫困线，Hpov
pre为支出前贫困人数比例。

定义gi为药品支出前的贫困差距，若xi＞Zpov，则gi=xi－Zpov，

否则gi＝0。从而平均支出前贫困差距为：Gpov
pre＝1/N∑

i＝1

N

gi
pre。其

中，N为样本含量，Gpov
pre为平均支出前贫困差距。同理，可得支

出后贫困人数和平均支出后贫困差距。

利用上述公式，可得到药品支出对于家庭贫困程度的影
响（PI），即药品支出前后贫困人数的变化值和支出前后贫困差

距的变化值。计算公式为：PIH＝Hpov
post－Hpov

pre；PIG＝Gpov
post－Gpov

pre。

其中，PIH为支出前后贫困人数比例的变化值，PIG为支出前后
贫困差距的变化值。

3.3 局限性

致贫作用评价方法的一个重要的局限性在于该方法需要
基于两个假设：（1）家庭药品支出是不可任意支配的；（2）家庭
总资源是刚性的。然而，这两个假设在真实世界中并不是完
全成立的。现实生活中，家庭有权选择是否进行药物治疗，因
此有一些家庭会由于无法承担药品费用而选择放弃治疗，而
有些家庭则会选择向亲朋好友借钱或者出售资产以获得更多
资源，这种情况下家庭资源在药品支出前后的变化是无法被
完全识别的。另一个局限性在于该方法未能充分关注药品支
出前就处于贫困线以下的人群，但通过计算“贫困差距”可在

一定程度上弥补这一缺陷，对于支出前即陷入贫困的家庭而
言，支出后“贫困差距”将会增大。

4 结语
完善药品可负担性评价方法，可更加客观真实地反映患

者对医药费用的承受能力。在当前我国医疗卫生体制改革的
进程中，可用于指导药品定价和报销等一系列保证药品可及
性的宏观政策，促进人人公平享有基本的医疗保健。
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图2 药品支出前后对贫困程度的影响
Fig 2 Impact on poverty before and after drug expenditure
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