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新农合“病有所医”有无增进
农村居民健康？
对住院患者医疗服务利用、健康和
收入影响的再审视

章　丹　徐志刚　陈　品
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本研究得到国家自然科学基金项目“人口变化、城乡人口流动和中国的农业与农村发展”

（７１３６１１４０３７０）和“人口变化和劳动成本上升背景下农户适应新调整与中国粮食生产竞争力

研究”（７１５７３１３３），以及江苏省高校优势学科建设工程资助项目（犘犃犘犇）的资助。［犜犺犻狊

狉犲狊犲犪狉犮犺犻狊犳狌狀犱犲犱犫狔狋犺犲狆狉狅犼犲犮狋狅犳犖犪狋犻狅狀犪犾犖犪狋狌狉犪犾犛犮犻犲狀犮犲犉狅狌狀犱犪狋犻狅狀狅犳犆犺犻狀犪“犘狅狆狌犾犪狋犻狅狀

犆犺犪狀犵犲，犉犾狅狑犳狉狅犿犝狉犫犪狀狋狅犚狌狉犪犾犪狀犱狋犺犲犇犲狏犲犾狅狆犿犲狀狋狅犳犆犺犻狀犪’狊犃犵狉犻犮狌犾狋狌狉犲犪狀犱犚狌狉犪犾犃狉犲犪”

（７１３６１１４０３７０），“犃犛狋狌犱狔狅狀狋犺犲犉犪狉犿犲狉狊’犃犱犪狆狋犻狅狀狋狅犖犲狑犃犱犼狌狊狋犿犲狀狋狊犪狀犱犆狅犿狆犲狋犻狋犻狏犲狀犲狊狊

狅犳犆犺犻狀犪’狊犌狉犪犻狀犻狀狋犺犲犅犪犮犽犵狉狅狌狀犱狅犳犘狅狆狌犾犪狋犻狅狀犆犺犪狀犵犲犪狀犱狋犺犲犐狀犮狉犲犪狊犻狀犵犆狅狊狋狅犳犔犪犫狅狉”

（７１５７３１３３），犪狀犱狋犺犲狆狉狅犼犲犮狋狅犳“狋犺犲犆狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀狅犳犑犻犪狀犵狊狌犘狉狅狏犻狀犮犲犝狀犻狏犲狉狊犻狋犻犲狊’犇狅犿犻狀犪狀狋

犇犻狊犮犻狆犾犻狀犲”（犘犃犘犇）．］

摘　要：中国新型农村合作医疗制度已基本实现农村居民“病有所医”，但其有

无明显增进农村居民健康一直存在争议。以往研究多基于２００９年之前的数

据，忽视不同群体受益程度异质性，本文研究发现，新农合实施有改善农村居民

身体健康的作用，但难说能全面增进农村居民健康。即便对健康状况较差、医

疗需求较大的住院或被建议住院的人，新农合的影响也比较有限。其中，患病

重、年龄大和收入较低的人受益稍大，新农合能显著增进其健康还不增加住院

自付支出，且参合时间越长，作用越明显，但健康增进只是缓解病痛。对患病轻

和年龄较小者，新农合仅有助于其增加医疗服务的利用。

关键词：新农合　医疗支出　健康收入　倾向得分匹配
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犲犳犳犲犮狋犫狉狅狌犵犺狋犫狔狋犺犲犖犲狑犕犲犱犻犮犪犾犚犲犳狅狉犿犪犮犮狌狉犪狋犲犾狔；狋犺犲狅狋犺犲狉狉犲犪狊狅狀犻狊狋犺犪狋

狋犺犲狆狉犲狏犻狅狌狊狉犲狊犲犪狉犮犺犻犵狀狅狉犲狊狋犺犲犺犲狋犲狉狅犵犲狀犲犻狋狔狅犳狆犲狅狆犾犲狑犻狋犺犱犻犳犳犲狉犲狀狋犪犵犲，

犺犲犪犾狋犺犪狀犱狑犲犪犾狋犺．犅犪狊犲犱狅狀狋犺犲犱犪狋犪狅犳２０１１犪狀犱２０１３犆犎犃犚犔犛（犆犺犻狀犪犎犲犪犾狋犺

犪狀犱犚犲狋犻狉犲犿犲狀狋犔狅狀犵犻狋狌犱犻狀犪犾犛狋狌犱狔）狀犪狋犻狅狀犪犾狊狌狉狏犲狔，狋犺犻狊狊狋狌犱狔犲狓狆犾狅狉犲狊狋犺犲

犲犳犳犲犮狋狅犳犆犖犆犕犛狅狀犳犪狉犿犲狉狊’犿犲犱犻犮犪犾犲狓狆犲狀犱犻狋狌狉犲，犺犲犪犾狋犺狊狋犪狋狌狊犪狀犱犻狀犮狅犿犲

狊狔狊狋犲犿犪狋犻犮犪犾犾狔犫狔狌狊犻狀犵狆狉狅狆犲狀狊犻狋狔狊犮狅狉犲犿犪狋犮犺犻狀犵（犘犛犕）．犠犲犿犪犻狀犾狔犳狅犮狌狊狅狀

狆犲狅狆犾犲狑犺狅犺犪狏犲犺犻犵犺犲狉犱犲犿犪狀犱犳狅狉犿犲犱犻犮犪犾犮犪狉犲狊狌犮犺犪狊犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狅狉狆犲狅狆犾犲

狑犺狅狊犺狅狌犾犱犺犪狏犲犫犲犲狀，犪狀犱犪犾犾狊犪犿狆犾犲狊犪狉犲犱犻狏犻犱犲犱犻狀狋狅犱犻犳犳犲狉犲狀狋犵狉狅狌狆狊犫狔犪犵犲，

犺犲犪犾狋犺犪狀犱狑犲犪犾狋犺．犜犺犲狉犲狊狌犾狋狊犺狅狑狊狋犺犪狋，犪犾狋犺狅狌犵犺犆犖犆犕犛犺犪狊犪狀犲犳犳犲犮狋狅狀

犳犪狉犿犲狉狊’犺犲犪犾狋犺狊狋犪狋狌狊，犻狋犻狊犾犻犿犻狋犲犱犪狀犱犺犪狉犱狋狅狊犪狔犆犖犆犕犛犮犪狀犳狌犾犾狔犻犿狆狉狅狏犲

犳犪狉犿犲狉狊’犺犲犪犾狋犺，犲狏犲狀犳狅狉狋犺狅狊犲狑犺狅犺犪狏犲狆狅狅狉犲狉犺犲犪犾狋犺，犱犲犿犪狀犱犻狀犵犿狅狉犲

犿犲犱犻犮犪犾犮犪狉犲狅狉犪狉犲狉犲犳犲狉狉犲犱狋狅犺狅狊狆犻狋犪犾．犎狅狑犲狏犲狉，狋犺狅狊犲狑犺狅犪狉犲狅犾犱犲狉，狆狅狅狉犲狉

狅狉犺犪狏犲狆狅狅狉犲狉犺犲犪犾狋犺犺犪狏犲犺狌犵犲犫犲狀犲犳犻狋．犉狅狉狋犺犲犿，犆犖犆犕犛犺犪狊犪狆狅狊犻狋犻狏犲犪狀犱

狊狋狉狅狀犵犲犳犳犲犮狋犪狀犱犻狋犮犪狀犻犿狆狉狅狏犲狋犺犲犻狉犺犲犪犾狋犺狊犻犵狀犻犳犻犮犪狀狋犾狔狑犻狋犺狅狌狋犻狀犮狉犲犪狊犻狀犵

狅狌狋狅犳狆狅犮犽犲狋犲狓狆犲狀犱犻狋狌狉犲．犅犲狊犻犱犲狊，狋犺犲犾狅狀犵犲狉狋犻犿犲狋犺犲狔犲狀狉狅犾犾犻狀犻狋狋犺犲

犵狉犲犪狋犲狉狋犺犲犲犳犳犲犮狋．犉狅狉狋犺狅狊犲 狑犺狅犪狉犲狔狅狌狀犵犲狉犪狀犱犺犪狏犲犫犲狋狋犲狉犺犲犪犾狋犺，

狆犪狉狋犻犮犻狆犪狋犻狀犵犻狀犆犖犆犕犛狑犻犾犾犾犲狋狋犺犲犿犺犪狏犲犿狅狉犲犪犮犮犲狊狊狋狅犿犲犱犻犮犪犾狊犲狉狏犻犮犲．

犓犲狔狑狅狉犱狊：犆犖犆犕犛，犿犲犱犻犮犪犾犲狓狆犲狀犱犻狋狌狉犲，犺犲犪犾狋犺狊狋犪狋狌狊，犻狀犮狅犿犲，犘犛犕

一、引言

中国新型农村合作医疗（以下均简称“新农合”）的普及率和保障

水平不断提高，已基本实现农村居民“病有所医”。就其对增进农村

居民健康和收入的影响进行科学评估对于完善新农合政策具有重要
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意义。新农合是由政府组织、引导、支持，农民自愿参加，个人、集体

和政府多方筹资，以大病统筹为主的农民医疗互助共济制度，其重要

目标是保障农民获得基本卫生服务，解决“看病难”问题，减轻医药费

用负担，提高健康水平，缓解农民因病致贫和因病返贫问题。自

２００３年推行以来，新农合参加人数以年均３４％的速度迅猛增长（程

令国、张晔，２０１２）。截至２０１５年底，全国参加新农合的人数达６．７

亿，参合率为９８．８％。１各级财政对新农合的人均补助标准于２０１７

年提高到４５０元。此外，新农合政策范围内门诊和住院费用报销比

例在２０１６年分别提高到５０％和７５％。２作为一项医疗保障制度，新

农合政策首要也是最主要的目标就是改善农村居民健康（张琳，

２０１３）。根据“格罗斯曼健康需求扩展模型”（犌狉狅狊狊犿犪狀，１９７２），当医

疗服务价格因为补贴而下降时，健康的边际回报率会增加，从而导致

对健康需求的增加（王小万、刘丽杭，２００６），而对健康需求的增加有

利于增加医疗服务进而改善健康。另外，新农合也有助于农村居民

减负增收，因为它不仅能减轻农村居民医疗的直接经济负担，提高其

抵御疾病风险的经济能力，释放出原来用于健康方面的经济资源用

于生产投资或人力资本的提升，进而增加家庭收入，还能通过改善患

病者健康状况，提高生产率进而增加就业和收入（犛狋犪狉狉犕犮犆犾狌犲狉，１９９６；

犈狀犵犲狀犪狀犱犌狉狌犫犲狉，２００１；犔犻狀犱犲犾狅狑犪狀犱犠犪犵狊狋犪犳犳，２００５；犔犻狌，犲狋犪犾．，２００８；许

庆、刘进，２０１５）。

１．参见：卫生计生委，“卫生和计划生育事业发展统计公报”（犺狋狋狆：／／狑狑狑．狀犺犳狆犮．犵狅狏．犮狀／

犵狌犻犺狌犪狓狓狊／狊１０７４８／２０１６０７／犱犪７５７５犱６４犳犪０４６７０犫５犳３７５犮８７犫６２２９犫０．狊犺狋犿犾，２０１７－０７－２８）。

２．参见：卫生计生委，“关于做好２０１７年新型农村合作医疗工作的通知”（犺狋狋狆：／／狑狑狑．

狀犺犳狆犮．犵狅狏．犮狀／犼狑狊／狊３５８１狊犵／２０１７０４／犪犪３０８４犪３犱犲犮犲４犲犲犲９０２犱３７犲３７９６６７犪犳７．狊犺狋犿犾，２０１７－０７－２８）。

但是，以往研究对于新农合的实施在农村居民健康、医疗支出、

收入的问题上一直存在很大分歧。尽管有研究认为，新农合在一定

程度上能增进农村居民健康（程令国、张晔，２０１２；李昱，２０１５），降低

自付医疗支出（黄晓宁、李勇，２０１６；犣犺犪狀犵，犲狋犪犾．，２０１７）并增加收入

（齐良书，２０１１），但仍有学者认为其影响甚微，不仅无益于农村居民

的健康状况（犔犲犻犪狀犱犔犻狀，２００９；吴联灿、申曙光，２０１０；李华、俞卫，

２０１３；刘晓婷，２０１４），也没能减轻医疗负担（解垩，２００８；犔犻犪狀犱

犣犺犪狀犵，２０１３；犣犺犪狅，２０１８），更不用说对其收入能产生多大影响（徐强、
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叶浣儿，２０１６）。以下两方面原因可能导致上述分歧，并使很多研究

对新农合积极影响会存在低估问题。一方面，在２００９年新医改前，

因为疾病的治疗和健康恢复需要一定的周期，且健康资本的存量本

来就是一个累积的结果，中国新农合的实施原则是“广覆盖、低补偿”

（张琳，２０１３；郑适等，２０１７），影响可能有限。２００９年新医改加大了

各级财政的支持力度，逐步提高了政策范围内的住院费用报销比例，

扩大和提高了门诊报销范围和比例（张广科，２０１０；白重恩等，２０１３；

方敏、吴少龙，２０１７），尤其是２０１２年出台了大病医保政策，在基本医

疗保障的基础上，对大病患者产生的高额医疗费用给予保障，这无疑

会进一步放大新农合的保障效用。以往研究多基于２００９年之前的

数据，这不仅限制了对新农合政策滞后作用的评估，也无法反映新医

改后的新情况。另一方面，新农合对患病严重程度、不同年龄或不同

收入群体的影响可能存在较大差异。例如，由于不同群体初始的健

康资本不同，由健康资本投资带来的边际效用也不同。对于年龄大、

患病重的群体，他们本身对健康的需求小，增加健康资本的投资对其

健康改善的作用更明显。另外，不同群体对医疗服务的需求价格弹

性也不同。对于年龄较小、健康状况较好、收入较低的群体，降低医

疗服务价格能促进其对医疗服务的利用。而以往研究对新农合影响

的上述群体的异质性缺乏足够关注，很少有对农村居民进行分组比

较分析，使评估结果的全面性和丰富性受到局限。

为此，本文试图利用２００９年新医改后的调查数据，在对研究对

象进行合理分组的基础上，采用倾向得分匹配法（犘犛犕）和工具变量

法（犐犞）来分析新农合对参合者医疗服务利用、健康增进、就业和收入

改善的影响，重新检视新农合政策的影响和实施效果。相比于以往

研究，本文在三个方面具有一定新意，也为提升研究结论的科学性、

丰富性和可靠性提供了保障。第一，较新的数据为对新医改后新农

合政策实施效果评估结果的科学性提供基础。为了考察２００９年新

医改后加大了补贴和保障力度的新农合实施效果，本研究利用中国

健康与养老追踪调查（犆犺犻狀犪犎犲犪犾狋犺犪狀犱犚犲狋犻狉犲犿犲狀狋犔狅狀犵犻狋狌犱犻狀犪犾犛狋狌犱狔，

犆犎犃犚犔犛）２０１１年和２０１３年的数据，对当下新农合的政策进行了更

有效的评估。第二，多维度的分组揭示新农合对不同群体影响的异

质性使结论更丰富和全面。研究在分析新农合对住院样本总体影响
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的基础上，进一步将样本按照年龄、健康状况和财富水平进行分组３

分析，从而更加深入和全面地识别新农合的影响。第三，多方法处理内

生性问题有助于提高研究结论的可靠性和有效性。为克服农村居民参

加新农合选择行为的潜在内生性问题可能导致的参数估计偏误，本研

究不仅采用了倾向得分匹配法作为评估新农合影响的主要方法，还用

工具变量估计法进行了稳健性检验，使结果更可靠。

３．年龄分组：本文以６０岁为年龄界限，大于６０岁记为“年龄大”，反之记为“年龄小”；健康状

况分组：本文根据患病的严重程度对健康状况进行分组，“患病轻”是指不患慢性病或仅患一

种不太严重的慢性病，还具备正常劳动能力，“患病重”是指患有一种严重慢性病（包括癌症、

心脏病、中风、情感及精神方面问题的疾病或与记忆相关的疾病）或患有两种及以上慢性病，

不具备正常劳动力；财富分组：本文以家庭财富的中位数为基准，大于中位数的记为“较富

裕”，反之记为“不富裕”。

二、文献综述与理论分析

“格罗斯曼健康需求模型”认为，消费者都有健康需求，并通过购买

医疗服务来增加健康资本的投资，而医疗保险能通过降低医疗服务价

格增加其对健康资本的投资。基于此模型，下文将系统阐述新农合对

农村居民医疗服务需求、健康，以及就业与收入的影响与理论机制（见

图１），并提出需要实证检验的研究假设。

图１：分析框架

　　一般来说，新农合政策实施理论上会有两方面效应，一是有助于改

善农村基础医疗设施，增强医务人员水平，改善农村医疗保障体系落后

局面，提高农村居民的就医可及性，降低疾病治愈的时间成本；二是对

参合者来说，参加新农合可以享受相关医药费的减免和补贴，通过影响

报销前后的医疗服务价格，降低就医治病的经济成本。上述就医的经
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济成本和时间成本的降低有助于增加农村居民对健康的需求。在投资

健康的边际成本不变的条件下，农村居民健康需求的增加意味着对医

疗服务的利用也会增加。一些研究提供了支持证据（程颖，２０１２；方敏、

吴少龙，２０１７），认为医疗服务利用增加不仅能减少一些原来“有病不

医”的现象（程令国、张晔，２０１２），还有利于农村居民及时知晓疾病并采

取预防和干预措施（崔宇杰等，２０１８），改善健康状况。还有一些学者发

现，享有新农合的居民，无论是在主观健康、客观健康还是心理健康方

面，均高于未参合者（郑适等，２０１７）。新农合筹资金额越高，实施的年

份越早，对健康的保障作用就越明显（张琳，２０１３）。但也有研究得出相

反的结论（犔犲犻犪狀犱犔犻狀，２００９；犔犻犪狀犱犣犺犪狀犵，２０１３；刘晓婷，２０１４）。

由于群体的异质性，加上新农合保障力度总体偏低和政策设计特

点，新农合对患病严重程度、不同年龄或不同收入的群体在医疗服务利

用和健康增进方面的影响会很不同。这很可能是一般性的研究结论出

现较大差异的主要原因之一。有人通过对高收入群体的研究发现，参

加新农合能显著增加其对医疗服务的利用（汪宏等，２００５；田庆丰等，

２００６；任苒、金凤，２００７）。彭晓博、王天宇（２０１７）通过对未成年人的研

究也发现，相比于低收入群体，高收入群体利用了更多的医疗服务，健

康状况改善更多。王翌秋、雷晓燕（２０１１）的研究也发现，新农合的实施

能显著降低老年人的自付医疗费用。在理论上讲，新农合对不同群体

影响的差异可能有两方面原因：一方面，由于群体间的异质性，其初始

健康需求不同，健康资本的增加带来的边际效用也不同。年龄大、患病

重的群体本身对健康的需求低，相比于其他群体，增加健康资本的投资

对其健康的改善作用可能更明显。有研究就发现，新农合能促进农村

老年居民的健康优化，尤其是在老人群体的肉蛋鱼类食物食用和均衡

膳食方面发挥了显著的“营养绩效”（白晨、顾昕，２０１８），且年龄越大，作

用越显著（王翌秋、雷晓燕，２０１１；李昱，２０１５）。另一方面，降低医疗服

务价格并不一定能促进消费者增加医疗服务利用，新农合对部分群体

的健康改善作用会比较有限。这主要是因为，不同群体对医疗服务的

需求弹性不同，年龄越大、健康状况越差和收入越高的群体需求弹性越

小，所以，尽管医疗服务价格下降，其医疗服务利用也不会显著增加。

但对于年龄较小、健康状况较好、收入较低的群体来说，降低医疗服务

价格能极大缓解原先“小病拖、大病扛”的现象。
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基于上述讨论，本文提出以下假设，并将在后文通过多维度分组进

行实证检验。

假设１：相比于年龄较小、患病轻和收入高的群体，新农合对年龄

较大、患病重和收入较低群体的健康增进效应会更明显。

假设２：相比于年龄较大、患病重和收入高的群体，新农合更能促

进年龄小、患病轻和收入较低群体对医疗服务的利用。

进一步讲，新农合会通过影响消费者健康状况和劳动生产率来影

响就 业 和 收 入 （犛狋犪狉狉犕犮犆犾狌犲狉，１９９６；犈狀犵犲狀犪狀犱 犌狉狌犫犲狉，２００１；

犔犻狀犱犲犾狅狑犪狀犱犠犪犵狊狋犪犳犳，２００５；犔犻狌，犲狋犪犾．，２００８）。有研究表明，新农合

能通过改善农村居民的健康水平增加劳动力供给（许庆、刘进，２０１５）。

尽管新农合能降低医疗服务的价格，但由于会增加医疗服务利用，再加

上医疗服务供给方和需求方的道德风险无法通过报销比例被有效约束

（宁满秀、刘进，２０１４），参加新农合可能无法有效降低农村居民的医疗

费用（解垩，２００８；犔犲犻犪狀犱犔犻狀，２００９；周晓艳等，２０１１；犔犻犪狀犱犣犺犪狀犵，

２０１３；陈在余等，２０１６；谢卫卫等，２０１７；犣犺犪狅，２０１８）。消费者平均得到

的医药费用补偿可能仅与其缴纳的新农合保费相当（颜媛媛等，２００６），

或者，就算参合者的自付比例有一定程度的下降，但其实际医疗支出和

大病支出发生率不见得会显著减少（犔犲犻犪狀犱犔犻狀，２００９；陈在余等，

２０１６），尤其是对于省市级医院，降低医疗负担的作用有限（李顺祥等，

２０１２）。综合来看，新农合对农村居民的收入影响取决于上述两方面相

反作用的综合效果。此外，新农合的收入因素同样会受到不同消费者

异质性的影响。例如，由于年龄较大和患病较重群体本身对于家庭收

入的贡献较小，新农合可能不会带来明显的增收效应，但对于收入较低

群体，新农合能在不增加其医疗支出的条件下改善其健康，可能对其收

入的增加存在正向影响（齐良书，２０１１）。

根据上述分析，本文研究将着重识别新农合对农村居民健康水平

和医疗服务利用的影响，包括对患病严重程度、不同年龄或不同收入群

体影响的异质性。同时，为了能够提高上述影响评估结论的稳健性和

可靠性，检验新农合对健康影响的相关作用机制和间接影响，本文将另

外考察新农合对农村居民自付医疗支出和收入的影响程度。本研究将

根据新农合健康影响识别结果的不同分别讨论两个问题。首先，如果

新农合有助于改善居民健康，它是否以增加自负医疗负担为代价，是否
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能够进一步改善就业和收入？其次，如果新农合没能明显增进参合者

健康状况，其是否能在一定程度上提高消费者对医疗服务的利用，也就

是增加医疗服务支出？因此，本文针对收入和自付医疗支出的分析主

要是针对新农合健康影响分析的延伸。

三、研究方法和数据

新农合的实施类似于一项准自然试验，评估其对于参加农村居民

医疗服务利用、健康和收入等的影响可选择的政策评估方法较多。不

过，由于农村居民参与新农合可能存在自选择问题，因此，本文主要采

用倾向得分匹配法（犘狉狅狆犲狀狊犻狋狔犛犮狅狉犲犕犪狋犮犺犻狀犵，犘犛犕）估计处理效应

犃犜犜。同时，研究也用基于计量经济模型的最小二乘估计量（犗犔犛）和

工具变量估计量（犐犞）进行稳健性检验。

（一）倾向得分匹配法

倾向得分匹配法首先是由罗森鲍姆等（犚狅狊犲犲狀犫犪狌犿犪狀犱犚狌犫犻狀，

１９８３）应用于生物统计领域，２０世纪末才开始在卫生经济和其他社会

科学领域应用。根据他们的模拟实验，通过一系列的假定条件，计算

“平均处理效应”（犃犜犜）可得到无偏的估计结果，从而创造出自然实验

的效果。其核心思想是通过倾向得分为处理组个体在非处理组中寻找

合适的可比对象进行配对，从而去除选择性偏倚和混杂偏倚。

犃犜犜＝犈犘（犡）｜犇犻＝１｛犈（犢１｜犇犻＝１，犘（犡））－犈（犢０｜犇犻＝１，犘（犡））｝ （１）

其中，犢１ 为处理组（犇１＝１）结果，犢０ 为控制组（犇犻＝０）结果，上式中右边

第一项是可观测到的实验结果，右边第二项是处理组样本不参加项目

时的情况，是一个“反事实”结果，现实中无法观测。在本研究中，由于

参合和未参合的个体有不同的特征，犘犛犕通过各种匹配方法将控制组

（未参合组）的样本与处理组（参合组）的样本进行配对，提升匹配处理

后两组群体的同质性和可比性，构造出参合者的“反事实”结果，获得新

农合对参合者医疗支出、健康和收入影响的平均处理效应。用于为处

理组样本配对控制组样本的个体犻的倾向得分为在给定特征犡 的条

件下，个体犻进入处理组的条件概率，即：

犘（犡犻）＝犘狉（犇犻＝１狘犡犻） （２）

　　在使用样本数据估计犘（犡犻）时，可使用参数估计方法，本研究就

是采用犔狅犵犻狋模型获得参加新农合的倾向匹配得分值：
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犘（犡犻）＝犘狉（犇犻＝１狘犡犻）＝
ｅｘｐ（β狓′犻）

１＋ｅｘｐ（β狓′犻）
（３）

其中，最右侧表示累积分布函数，为一系列可能影响农民参加新农合的

特征变量，包括村级参合时间、２０１０年村级参合率、２０１０年村级筹资金

额、家庭规模、财富水平、户主的教育程度、年龄、性别、婚姻状况、患有

慢性病数量、是否参加了其他医疗保险以及社区医疗机构数量、社区类

型、省份、年份等，由此可计算出每个样本参加新农合的概率值。

在估计出每个个体的倾向得分后，需要依据得分的共同支撑域

（犮狅犿犿狅狀狊狌狆狆狅狉狋）来匹配处理组（参合组）和控制组（非参合组）。本文

主要采取“最近邻匹配法”（犖犲犪狉犲狊狋犖犲犻犵犺犫狅狉犕犪狋犮犺犻狀犵）进行匹配。

（二）基于计量经济模型的工具变量法

４．健康冲击：对问卷中“过去一年有没有增重１０斤以上，或减轻１０斤以上？（怀孕除外）”这

个问题，回答只要出现“体重减轻”就视为遭受了健康冲击。

　　传统的多元回归模型也是估计农村居民参加新农合对其医疗支

出、健康状况和收入水平影响程度的可选方法，为此，本文构建了以下

计量经济模型来估计新农合的影响：

犢ｉｊ＝α犻＋β犻狆犼＋犡·δ犻＋犣犻·γ犻＋ε犻犼 （４）

其中，犼表示样本个体，犻取值为１、２、３，被解释变量犢１、犢２、犢３ 分别表示

样本个体的医疗支出、健康状况、个人收入；犘表示个体犼是否参加新

农合，是一个二元选择变量，取值为１表示参加新农合，取值为０表示

未参加新农合；犡表示一组共同影响犢１—犢３ 的解释变量，包括样本个

体的基本特征变量（如年龄、婚姻状况、教育程度、是否喝酒、是否抽烟、

性别、所患慢性病数量）和社会经济状况变量（如家庭财富、家中老人

数、家中小孩数、村人均纯收入、村企业数等）。犣１ 表示只影响样本个

体医疗支出的解释变量，包括１５岁时的健康、保健性支出、健康冲击

等；犣２ 表示只影响样本个体健康状况的解释变量，包括１５岁时的健康

等；犣３ 表示只影响样本个体收入水平的解释变量，包括健康冲击。４

式４中的三个模型除了用传统的最小二乘法（犗犔犛）进行参数估计

外，考虑到参加新农合变量犘的内生性问题，本研究也采用了工具变

量法。本文选取“村庄参与新农合的时间长短”“２０１０年村庄的参合

率”和“２０１０年村级新农合筹资水平”三个变量作为变量犘的工具变
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量。上述三个变量符合作为工具变量的基本条件的原因：一是它们都

是村庄层面决定的变量，相对于村民个体具有较强的外生性；二是在解

释个体是否参加新农合的工具变量估计第一阶段估计结果中，三个工

具变量联合解释能力的犉检验显著性水平都达到了１％。５

５．相关检验过程及结果因篇幅需要，此处不再具体列出，如需要，可与笔者联系。

６．问卷中具体问题有“您现在跑或慢跑１公里有困难吗”“您现在走１公里有困难吗”“您走１００米

有困难吗”“您在椅子上坐时间久了再站起来有困难吗”“您连续不停地爬几层楼有困难吗”“弯腰

屈膝或者下蹲您有困难吗”“您把手臂沿着肩向上伸展有困难吗（两个手都没困难才算没困难）”

“您提１０斤重的东西有困难吗”“您从桌上拿起一小枚硬币有困难吗”“请问您自己穿衣服有困难

吗”“请问您洗澡有困难吗”“请问您自己吃饭有困难吗”“您起床下床有没有困难”“请问您上厕所

有困难吗”“请问您控制大小便有困难吗”“请问您做家务活的时候有困难吗”“请问您做饭有困难

吗”“请问您自己去商店买杂货有困难吗”“请问您管钱有困难吗”“请问您自己吃药有困难吗”。

（三）数据与变量

本文采用２０１１年和２０１３年犆犎犃犚犔犛全国基线调查数据，该数据是

由北京大学国家发展研究院发布，主要调查４５岁以上人群及其配偶。

该调查覆盖全国２８个省份，分别得到１７７０８个和１８６０５个样本。该数

据不仅在全国地理、人口、社会和经济方面具有较好代表性，还涵盖了健

康、医疗保险、经济和家庭等方面的详细信息。

因为本研究主要探讨的是新农合对农村居民的影响，因此，在样本

的选择上，本文首先剔除了问卷中回答“目前户口类型”不是“农业”的

样本；其次，还删除了一些关键变量（如健康状况、收入等个体特征变

量）缺失的样本，最后还剩下１７６１６个作为总样本。此外，考虑到目前

新农合还是以住院补偿为主，对有住院需求的群体效果可能更显著，因

此，本文仅挑选过去一年有住院支出或是根据医生建议需要住院却没

有住院的样本，最终主要使用的样本为１６６６个，为住院样本。

本文的住院样本的主要变量如表１所示。关键变量包括住院总支

出、住院自付支出、自评健康、客观健康和个人收入。医疗支出主要考察

样本个体全年住院的医疗支出和全年住院的自付医疗支出；健康状况的

测度则分别以自评健康和犃犇犔作为主观性指标和客观性指标；自评健康

的回答有五个选项，分别是“很好”“好”“一般”“不好”“很不好”，研究中直

接将选项量化，分值越高，健康状况越好；对于日常生活能力（犃犇犔），本研

究通过问卷中受访者“能否无困难完成慢跑１公里”等一系列衡量身体

客观机能的项目，６对回答选项为“没有困难”的赋值为１，“有困难仍可以
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完成”“有困难，需要帮助”或“无法完成”的赋值为０，最后统计所有项目

的赋值情况得到一个犃犇犔数值，下文记为“客观健康”，数值越高，说明健

康状况越好；个人收入包括两部分：一是受访者本身的工资性收入和转

移收入，二是将难以分割的家户收入按照家庭规模人均化。

表１：变量描述性统计

　　变量 均值 标准差 最小值 最大值

新农合变量

　个人筹资（元） ４８．９９ ３１．６６ ０ ３９０

　个人参合时间（年） ５．８２ ２．５９ ０ １１

　村级筹资金额（元） ５５．６０ ３２．６４ １０ ３９０

　村级参合时间（年） ５．５５ １．９３ ０ ９

　村级参合率（％） ０．７６ ０．２７ ０ ０．９９

被解释变量

　个人收入（元） ５３３０ ９１１９ －１６２４３ １５２９６７

　住院总支出（元） ５８５４ １３７６４ ０ １８００００

　住院自付支出（元） １８２３ ７２０８ ０ １４００００

　自评健康 ４．１０ ０．９１ １ ５

　客观健康犃犇犔 ５．１１ ４．４２ ０ ２０

解释变量

　家庭财富（元） １５７２１ １２１１０６ ０ ３．０３０犲＋０６

　慢性病数量（种） ２．４５ １．７０ ０ １１

　１５岁时的健康 ２．８５ １．１１ １ ５

　健康冲击 ０．１８ ０．３８ ０ １

　保健性支出（元） １５０．８０ ８４５．８ ０ ２３０００

　是否抽烟（０＝否；１＝是） ０．１９ ０．３９ ０ １

　是否喝酒（０＝否；１＝是） ０．１７ ０．３８ ０ １

　小孩数（人） ０．５６ ０．８６ ０ ７

　老人数（人） ０．０７ ０．２７ ０ ２

　年龄（岁） ６０．３４ ９．７９ ３４ ９０

　教育（年） ２．７４ １．６８ １ ６

　婚姻状况（０＝否；１＝是） ０．８６ ０．３５ ０ １

　性别（１＝男性；２＝女性） １．６２ ０．４９ １ ２

　村医疗机构数量（家） ２．５０ ２．６７ ０ ２０

　村人均纯收入（元） ４０６４ ４５０２ ０ ５０４１５

　村企业数（家） ４．３９ １３．９８ ０ ３１７

　　注：“保健性支出“是根据犆犎犃犚犔犛问卷中保健费用问题回答整理得到。

　　资料来源：笔者根据犆犎犃犚犔犛数据统计整理。

四、描述性统计分析

（一）住院样本描述性统计

从表１可知，在新农合变量中，不同地区的筹资金额有很大的差

异，但整体筹资水平较低。村级参加新农合的时间均值为５．５５，表明
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大多数村庄在２００５年前后就参加了新农合，２０１０年村级参合率的均

值为７６％。

样本中的个人收入达到了５３３０元，与中国统计年鉴中２０１０年农

村居民人均纯收入水平基本一致，住院医疗总支出均值稍高于个人收

入，但自付医疗支出相对于总支出有一个明显的下降，且个体间差异也

有一定缓解。此外，自评健康均值（４．１）表明半数以上的样本自评健康

为不好，客观健康均值（５．１１）进一步说明了样本整体的健康状况不容

乐观，这与本文主要分析的住院样本特征是吻合的。

从个体特征来看，样本平均年龄约为６０岁，女性占比略高于男性。

样本的总体教育程度较低，平均仅２．７４年，基本为小学及以下学历。

在婚姻状况方面，大约有８６％的受访者已婚并与配偶一同居住。在健

康状况方面，大部分人都患有两种及以上慢性病，但健康冲击均值仅为

０．１８，说明较少的样本在去年受到过健康冲击。从家庭特征来看，大多

数家庭人数较多，为四口之家，家中大于６０岁的老人数和小于１２岁的

小孩数较少，但家庭财富拥有量差别较大。从村庄特征来看，大部分村

庄中有２到３家医疗机构，４家企业，村人均收入均值为４０６４元，但各

村差异较大。

（二）总样本中的描述性统计

表２从是否参合的角度给出了总样本中各主要变量的描述性统计

数据。其中，非参合群体的自评健康明显高于参合群体，其所患的慢性

病数量也明显较少，这说明参加新农合可能存在逆向选择。此外，非参

合群体的个人收入均值为１２０５７元，远远高于参合群体，虽然从家庭财

富方面来看两个群体间没有明显差异。而且，对于参合群体和非参合群

体来说，不管是住院总支出还是自付支出均没有显著差异。另外，我们

还可以看到，在总样本中，非参合群体仅有１４８０个，约占总样本的

８．４％，这说明，截至２０１３年，新农合的推广程度已经达到较高水平。

（三）住院样本下的分组描述性统计

为了更详细地展示所选住院样本的各主要变量情况，本文接下来

从是否参合、年龄大小（以大于６０岁作为划分标准）、患病严重程度三

个方面展开描述性分析。

首先，表３从是否参合的角度给出了住院样本中各主要变量的描

述性统计。从参合组和非参合组的主要变量统计看，无论是住院总支
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出还是自付医疗支出，参合者均低于非参合组，但均值检验结果显示两

组并没有显著差别；从健康状况看，参合组的自评健康、客观健康和１５

岁时的健康也均略好于非参合组，只有客观健康表现出明显差异。此

外，非参合组的人均收入高于参合组且在统计上显著，对于家庭财富，

参合组和非参合组之间没有表现出明显差异。

表２：参合和非参合者主要特征比较

非参合

均值 标准差

参合

均值 标准差
均值检验

住院总支出（元） ４５１ ４０８７ ５６３ ４６０６ －０．９９

住院自付支出（元） １５６ １７６４ １７４ ２３２１ －０．３７

自评健康 ２．５９ １．０７ ２．４６ １．０２ ４．３２

客观健康 １７．１９ ３．７０ １７．１７ ３．５４ ０．２５

个人收入（元） １２０５７ ２１６３１ ７２８３ １１６８７ ８．３８

慢性病数量 １．２８ １．４２ １．４０ １．３９ －３．０３

１５岁时的健康 ３．２１ １．０９ ３．２１ １．０８ －０．０５

家庭财富（元） １７２５３ ９１２８３ １３９５３ ９２３６３ １．３２

样本量（个） １４８０ 　　１６１３６

　　注：１．家庭财富：根据犆犎犃犚犔犛问卷中家用设备、耐用消费品和其他贵重物品

的价值衡量。

２．最后一列为均值检验的犜统计量，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。

　　资料来源：作者根据犆犎犃犚犔犛数据统计整理。

表３：参合和非参合者主要特征比较（住院样本）

非参合

均值 标准差

参合

均值 标准差
均值检验

住院总支出（元） ６０７４ １３８６５ ５８３９ １３７６１ ０．１７

住院自付支出（元） ２０９７ ６１７２ １８０４ ７２７７ ０．４８

自评健康 １．８７ ０．８６ １．９０ ０．９１ －０．２９

客观健康 １３．９９ ４．８４ １４．９５ ４．３８ －２．２１

个人收入（元） ７８６９ １０５１９ ５１５０ ８９８８ ２．６４

慢性病数量 ２．４３ ２．０９ ２．４６ １．６７ －０．１４

１５岁时的健康 ３．１４ １．１７ ３．１６ １．１１ －０．１８

家庭财富（元） １４４８７ ５９４９３ １５８０８ １２４３２２ －０．２０

样本量（个） １１０ １５５６

　　注：１．家庭财富：根据犆犎犃犚犔犛问卷中家用设备、耐用消费品和其他贵重物品

的价值衡量。

２．最后一列为均值检验的犜统计量，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。

　　资料来源：作者根据犆犎犃犚犔犛数据统计整理。

　　本文还按照年龄大小、患慢性病严重程度和家庭财富对参合者和

非参合者进行分组统计。按照年龄分组时（见表４）我们可以看到，年

龄较大的群体中参合组和非参合组之间的总医疗支出没有差异，但年
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表４：按年龄分组参合组和非参合组主要特征比较（住院样本）

年龄大

非参合 参合
均值检验

年龄小

非参合 参合
均值检验

住院总支出（元） ８２００ ５７７０ １．１７ ２４９７ ５９０９ －３．７６

（１６７９７） （１３５３３） （４８２５） （１３９９９）

住院自付支出（元） ２７８７ １５６１ １．３８ ９３６．６０ ２０５３ －１．７２

（７２２０） （５４０９） （３６０６） （８７８８）

自评健康 １．８８ １．８９ －０．０７ １．８５ １．９１ －０．３６

（０．９２） （０．９０） （０．７６） （０．９２）

客观健康 １３．１６ １４．１７ －１．７４ １５．３９ １５．７６ －０．５７

（５．０７） （４．５８） （４．１０） （４．０２）

个人收入（元） ８３９０ ４１７８ ２．８８ ６９９２ ６１４８ －０．６９

（１２０１４） （５８７７） （７４０９） （１１２４２）

慢性病数量 ２．６４ ２．６８ －０．１５ ２．０７ ２．２３ －０．５２

（２．１９） （１．７３） （１．８９） （１．５７）

１５岁时的健康 ３．１６ ３．１６ －０．２１ ３．１５ ３．１５ －０．０３

（１．１２） （１．１０） （１．２６） （１．１１）

家庭财富 １０４８６ １０１７８ ０．０４ ２１２２１ ２１５８４ －０．０３

（５１４０３） （８７２８３） （７１２６６） （１５３１４１）

样本量（个） ６９ ７８８ ４１ ７６８

　　注：１．家庭财富：根据犆犎犃犚犔犛问卷中家用设备、耐用消费品和其他贵重物品

的价值衡量。

２．均值检验是指不同分组情况下参合组和非参合组的犜统计量，括号中为

标准差，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。

　　资料来源：作者根据犆犎犃犚犔犛数据统计整理。

龄较小群体中参合组住院总支出（５９０９元）明显高于未参合组（２４９５

元）。同样的，年龄较小的群体中的自付医疗支出也有明显差异。这说

明参加新农合会增加青壮年对医疗服务的利用。虽然参合组收入相对

较低，年龄较大的群体中参合组健康状况仍然明显好于非参合组。此

外，如果仅从参合组和非参合组看，对于非参合组，年龄大的群体住院

支出为８２００元，明显高于年龄较小群体（２４９７元），而在参合组中，两

个年龄段群体的住院支出并没有较大差异。这说明老年人对于医疗服

务的需求相对于青壮年更多。此外，不管是哪个年龄段的群体，参合组

的健康状况都略好于非参合组。按患慢性病严重程度对参合和非参合

人群进行分组时（见表５）发现，随着患病严重程度的增加，其住院医疗

支出也在增加。在患病较轻的群体中，参合组的医疗支出为５８４６元，

明显高于非参合组（１８３９元），这说明，对于那些身体健康较好者来

说，参加新农合释放了他们对医疗服务的需求，而对那些身体状况极其

不好的群体来说，参合组的医疗支出反而低于非参合组，但统计上不太

显著。同样的，在任何一个群体中，参合组健康状况都好于非参合组。
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对于患病重的群体来说，参合组和非参合组的客观健康存在明显差异，

且个人收入也显著不同。按照家庭财富情况进行分组时（见表６），在

较富裕群体中，虽然非参合者的医疗支出高于参合者，且其自评健康也

略好，但统计不显著。然而，参合者的收入（６８３６元）明显低于非参合

者（１０５７４元），在较不富裕的那一部分群体中，反倒是参合者的医疗

支出多于非参合者，且其自评健康稍好，尽管其客观健康较差。此外，

参合组的慢性病数量明显更多，这说明参合者实际的健康状况更差，但

参加新农合后能给他们一定信心，有利于心理健康。

表５：按患慢性病严重程度分组参合组和非参合组主要特征比较（住院样本）

患病轻

非参合 参合
均值检验

患病重

非参合 参合
均值检验

住院总支出（元） １８３９ ５８４６ －５．３０ ６７９１ ５９０７ １．３９

（３２１８） （１１７５６） （１４６８８） （１４１５０）

住院自付支出（元） ７００ １２９４ －１．２３ ２４０３ １９１２ ０．８２

（２６９６） （４４０６） （６５５５） （７５９６）

自评健康 ２．１６ ２．２６ －０．５７ １．８２ １．８４ －０．２７

（０．８９） （１．０３） （０．８５） （０．８７）

客观健康 １５．６１ １６．５０ －１．２０ １３．７０ １４．６９ －２．１２

（４．４８） （３．７３） （４．８８） （４．４１）

个人收入（元） ７７４７ ６６２５ ０．６２ ８１１６ ４９７４ ２．６２

（１００１４） （１０７５１） （１０９９９） （８７８５）

慢性病数量 ０．６３ ０．６７ －０．５２ ２．７８ ２．７２ ０．７０

（０．４９） （０．４７） （２．０１） （１．５３）

１５岁时的健康 ３．１６ ３．２２ －０．３５ ３．１０ ３．１４ －０．０３

（１．１５） （１．０７） （１．１９） （１．１２）

家庭财富 ２０３０５ ３２２６４ －０．７７ １６２７３ １５７４１ ０．４２

（７３９１０） （２１３８８８） （６３５１９） （１２８５７１）

样本量（个） ２４ ３１１ ９６ １４０５

　　注：１．家庭财富：根据犆犎犃犚犔犛问卷中家用设备、耐用消费品和其他贵重物品

的价值衡量。

２．均值检验是指不同分组情况下参合组和非参合组的犜统计量，括号中为

标准差，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。

　　资料来源：作者根据犆犎犃犚犔犛数据统计整理。

五、计量经济分析结果讨论

（一）总样本倾向得分匹配（犘犛犕）估计结果

表７给出了总样本在犘犛犕估计下，新农合对农村居民住院率、医

疗支出、健康状况和个人收入的影响结果。我们可以看到，经过匹配，

参合者和非参合者住院率的差异仅为０．００８４且统计不显著，即，尽管
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表６：按家庭财富分组参合组和非参合组主要特征比较（住院样本）

较富裕

非参合 参合
均值检验

不富裕

非参合 参合
均值检验

住院总支出（元） ８４７２ ６２１３ １．１４ ３７６１ ５４５８ －０．９１

（１５６２３） （１３９６１） （１１６０５） （１３５５３）

住院自付支出（元） ２６８９ １９３８ ０．７８ １５２７ １６６８ －０．１９

（７０７１） （６７８４） （５１６２） （７７４８）

自评健康 ２．０２ ２．００ －１．４１ １．７３ １．８０ －０．５７

（０．８６） （０．９７） （０．８４） （０．８４）

客观健康 １４．７０ １５．７０ ０．１５ １３．３０ １４．２０ －１．４３

（５．０８） （４．１２） （４．５３） （４．５１）

个人收入（元） １０５７４ ６８３６ ２．３５ ５２６０ ３４３８ １．４２

（１０９０２） （１１３１８） （９５２０） （５２００）

慢性病数量 ２．７０ ２．２８ １．２９ ２．１６ ２．６３ －１．９８

（２．３５） （１．６０） （１．７９） （１．７１）

１５岁时的健康 ３．０４ ３．２４ －１．３２ ３．２３ ３．０７ １．０２

（１．１３） （１．０９） （１．２１） （１．１３）

家庭财富 ２８８２４ ３０４６５ －０．１３ ６６３ ９２４ －２．４８

（８２８６８） （１７３９５６） （７４１） （７６１）

样本量（个） ５４ ７８４ ５６ ７７２

　　注：１．家庭财富：根据犆犎犃犚犔犛问卷中家用设备、耐用消费品和其他贵重物品

的价值衡量。

２．均值检验为是指不同分组情况下参合组和非参合组的犜统计量，括号中

为标准差，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。

　　资料来源：作者根据犆犎犃犚犔犛数据统计整理。

表７：总样本中新农合对参合者影响的犘犛犕估计

住院率 住院总支出 住院自付支出 自评健康 客观健康 个人收入

处理组均值 ０．０５７ ５６０ １７５ ２．４６ １７．２０ ７２９４

犃犜犜 ０．００８ －３．６５ －４６ －０．０３ ０．２０ －２５５３

（１．２１） （－０．０３） （－０．７４） （－０．８０） （１．５８） （－３．４８）

　　注：括号中为犜统计量值，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。

新医改加大了新农合的报销规模和力度，但目前的保障水平还是没能

显著提高所有居民对住院服务的利用。因此，是否参合对总样本的住

院医疗支出也没有影响，自付医疗支出虽有减少但统计不显著。而从

健康水平的改善来看，参加新农合虽不能增进农村居民的主观健康水

平，但对客观健康水平有一定的积极影响，能促进其客观健康增加约

０．２个单位。至于收入，参加新农合反而使参合者的年收入降低２５５３

元，这可能是因为我们选取的是当期的收入，尽管参加新农合对农村居

民的健康有一定的增进作用，但健康的改善对收入和就业的影响并不
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能立刻影响到当期的收入。并且，短期内为了接受各种医疗服务，不仅

会增加农村居民的经济压力，更增加了时间成本，而这对当期的收入水

平存在负向影响。通过上述结果我们发现，目前新农合仍主要作用于

改善住院群体的福利水平，对非住院群体的作用有限，因此，我们下文

还是以住院群体为主要研究对象。

（二）住院样本倾向得分匹配（犘犛犕）估计结果

图２给出了住院样本的最近邻匹配效果图。可看出，经过匹配后，

处理组和控制组中各变量的标准化偏差缩小，说明匹配后参合组和非

参合组之间的家庭特征不存在统计意义上的显著差异，匹配效果较好。

注：１．根据犘犛犕匹配后的结果进行的平衡性检验示意图。

２．图中黑色的圆点表示匹配前各变量偏差，星号表示经过犘犛犕匹配后各变

量的偏差。

图２：各变量的标准化偏差

　　表８给出了在犘犛犕估计下，新农合对参合者住院支出、健康状况

和收入的影响结果（具体模型见式１—３）。从住院的全样本看，新农合

的实施还难言能全面改善农村居民的健康状况、医疗支出和收入水平。

在五个主要被解释变量中，只有客观健康状况因为参加新农合得到了

显著的增进，自评健康虽有显著变好的趋势，但增进作用有限。这可能

是由于自评健康是一个较为综合的指标，虽然与个体的客观健康有关，

但并不完全等同。比如，参加新农合会增加一部分群体的就医行为，或

增加其日常性体检的次数，而这可能使他们对自己的身体状况了解得
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更清楚和详细，甚至是知道了一些自己不知道的疾病，从而对自己的健

康状况抱有更消极的态度。而其他被解释变量均没有因为参加新农合

表现出明显的影响。根据现有的文献，新农合影响参合者健康状况的

一个重要渠道就是能有效地提高医疗服务的利用率（程令国、张晔，

２０１２）。而倾向得分匹配的结果显示新农合对参合者的住院医疗支出

虽有正向影响但不显著。

表８：住院样本及不同分组下新农合对参合者影响的犘犛犕估计结果

住院总支出 住院自付支出 自评健康 客观健康 个人收入

全样本 处理组均值 ５　４４８ １　６６５ １．９０ １４．９ ５　０９６

犃犜犜 ６１４ －３１６ ０．１４ １．２７ －３８９

（０．３２） （－０．３６） （１．１６） （１．８８）（－０．２７）

按年龄分组

　年龄大 处理组均值 ５　３２７ １　５８８ １．８７ １４．１ ４　２４５

犃犜犜 －１　４９０ －１　０５２ ０．１２ ２．２２ ２２２

（－０．４６） （－０．７６） （０．６８） （２．２８） （０．１０）

　年龄小 处理组均值 ６　３３９ ２　２５３ １．９１ １５．８ ６　０２１

犃犜犜 ３　５２２ ７６２ ０．０２ ０．７１ １　３５７

（２．７３） （０．８１） （０．１４） （０．７５） （０．７８）

按患病程度分组

　患病轻 处理组均值 ５　６３２ １　３７０ ２．２４ １６．５ ６　５３０

犃犜犜 ２　８２４ ３６４ －０．０６ １．１７ ７９１

（２．１５） ０．３９ －０．２２ （０．８０） ０．２４

　患病重 处理组均值 ５　６４８ ２　０３１ １．７４ １４．３ ４　５１６

犃犜犜 １　２９４ １　１１１ ０．１１ １．７８ －２８４

（０．４１） （０．９２） （０．６９） （１．９３）（－０．１４）

按家庭财富分组

　不富裕 处理组均值 ５　５０８ １　６５９ １．７９ １４．１ ３　１７９

犃犜犜 １　６０８ ４８８ ０．１９ １．８７ －１　３１３

（０．６０） （０．４０） （０．９７） （１．８１）（－０．６１）

　较富裕 处理组均值 ５　５３０ １　８５６ １．９７ １５．７ ６　８２２

犃犜犜 １　６５５ ６６２ ０．１２ ０．８５ ２　３１７

（０．４０） （０．３１） （０．４６） （０．５５） （０．７９）

　　注：括号中为犜统计量值，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。

　　那么，新农合是如何改善参合者的健康状况的呢？根据格罗斯曼

的健康需求理论，消费者的健康投资决策需要考虑到自己一生的效用，

即消费者在当期的健康存量是由上一期的健康投资（流量）与当期的健

康存量折旧后的总效应（王小万、刘丽杭，２００６）。因此，新农合对农村

居民的健康改善是否存在一个累积的效应？为了更进一步分析新农合

增进参合者健康状况的影响因素，本文进行了以下分析，基本思路是：
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如果新农合对健康的影响存在累积性，那么参合时间越长的群体，其健

康状况应该明显好于参合时间短的群体，即回归结果中的参合时间系

数应显著为正。表９第一列为个人参合时间长短对主观自评健康的影

响，可以看到，虽然参合时间的系数不显著，但有较强的正向影响趋势；

第二列为个人参合时间对客观健康（犃犇犔）的影响，其估计系数犜值为

２．１７，在０．０５统计水平显著，且其系数为０．０９９，说明参合时间每增加

１年，犃犇犔数量就增加０．０９９。因此，确有证据表明新农合对参合者健

康的影响有滞后效应，但究其实质，这种滞后效应源于定期去医疗机构

检查和看病（崔宇杰等，２０１８），也就是增加了医疗服务利用，只是这些

医疗支出相对于住院支出显得微乎其微，住院医疗支出因而不会显著

增加。但这些积极的预防或保健行为有助于身体健康的维护，此外，高

血压、糖尿病等慢性病需要长期治疗，因此，参合时间越长，新农合对健

康的改善作用就越明显。

接下来，我们进一步从具体的分组来看新农合对每个被解释变量

的影响。首先，新农合对年龄小和患病较轻群体的医疗支出有显著的

增加作用，具体表现为：参加新农合能使年龄小的群体每年增加３５２２

元的住院支出，使患病较轻群体增加２８２４元的住院总支出，即参加新

农合能显著增加这两类群体对医疗服务的利用。这可能是因为，这两

个群体是家庭主要的劳动力来源，考虑到理性人的最大化决策，为了防

止因劳动人口患病导致整个家庭收入的下降，他们会优先使用医疗资

源，这与王翌秋、刘蕾（２０１６）观察到的结果一致，对于４５—５９岁群体，

他们正处于“上有老，下有小”的阶段，是家庭的中流砥柱，不仅积极就

诊，而且对治疗也较为重视。另外一个可能的原因是，相对于分组下的

其他群体，他们在同样家庭资源下的医疗需求较小，较容易满足（薛琴

枝，２００９）。对于自付医疗支出，目前没有证据表明新农合对其有明显

的影响。按照家庭财富分组时我们看到，不管是总的医疗支出还是自

付医疗支出，新农合虽然对参合组和非参合组都显示为正向影响，但统

计不显著。这可能是因为在农村患有大病的家庭一般经济状况就不大

好，较富裕群体和不富裕的群体本身在医疗支出方面的消费就不存在

太大差异（这点也可以从表５的描述性统计中看到），因此，尽管在理论

上较富裕的群体可能会更多地使用医疗服务，但实际上，两者之间医疗

服务利用并没有明显差别。假设２部分成立。
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表９：参合时间对参合者健康状况的影响（犖＝１６４６）

自评健康 客观健康

个人参合时间 ０．０１４ ０．０９９

（１．３３） （２．１７）

１５岁时的健康 ０．０３０ －０．１１７

（１．５４） （－１．２７）

慢性病数量 －０．１２７ －０．６３６

（－９．７０） （－１０．１８）

家庭财富 －０．０００ －０．０００

（２．７５） （１．４４）

是否吸烟（０＝否；１＝是） －０．０９０ ０．３００

（－１．３２） （１．０１）

是否喝酒（０＝否；１＝是） ０．１１８ ０．４４８

（１．７６） （１．６０）

村医疗机构数量 ０．００５ ０．０２５

（０．６１） （０．５８）

婚姻状况（０＝否；１＝是） －０．０６０ ０．０５３

（－０．８６） （０．１５）

年龄 ０．００２ －０．０８４

（０．６４） （－６．７４）

小孩数（人） －０．０３８ －０．１４１

（－１．１９） （－０．９０）

老人数（人） －０．１３１ －０．１８９

（－１．４８） （－０．５０）

家庭人数 ０．０５０ －０．０５４

（３．１０） （－０．７２）

性别（１＝男；２＝女） －０．０３８ －０．５５１

（－０．６６） （－２．１２）

村人均纯收入（元） ０．０００ ０．０００

（１．２７） （２．８２）

村企业数 ０．００２ ０．０１２

（１．３４） （１．８１）

年份虚拟变量 ０．０２５ ０．９４２

（０．４１） （３．３１）

教育程度 略 略

地区虚拟变量 略 略

常数 １．６２３ ２０．７６２

（４．８１） （１３．８０）

犚２ ０．１１ ０．２１

　　注：括号中为犜统计量值，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。
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　　其次，对健康状况而言，新农合不仅能显著增进患病重群体的客观

健康，对年龄大的老年群体的客观健康也有较强的积极作用。与全样

本情况类似，虽然新农合对这两部分群体的健康状况有显著正向影响，

但对其医疗支出没有明显影响。原因可能是，这两个群体本身对医疗

服务的需求接近刚性，参加新农合可能只会增加其一般的预防和保健

行为，并不会对医疗支出有明显影响。而且，为了减轻医疗负担，他们

更有动机尽早选择参加新农合。结合前面探讨的新农合对参合者健康

状况可能的影响机制分析，不难回答这个问题：参合时间越长，新农合

对健康的改善作用越明显。我们同时也看到，对于较不富裕的群体，参

加新农合也能改善其客观健康且不增加其医疗支出，假设１成立。

最后，从收入看，任何一种分组都没有表现出新农合对其有显著影

响。这可能是因为对于年龄大、患病重和较不富裕的群体，其劳动能力

本身就较弱，参加新农合虽然有助于其健康的增进，但无法在实质上改

善就业和收入状况；对年龄较小和患病轻的群体，参加新农合虽然有助

于他们在不增加住院自付支出的情况下增加对医疗服务的利用，但也

只是在一定程度上起到预防和保健的作用，能帮助其维护身体健康，对

就业和收入的影响不会太明显；对于原本就较富裕的群体，由于新农合

目前的补贴力度仍然较低，是否参加新农合并不会影响他们的医疗决

策，所以，即使参加了新农合也不会产生太大的影响。

（三）稳健性检验：犗犔犛和犐犞估计结果

表１０和表１１分别汇总了新农合对住院总支出、住院自付支出、自

评健康、客观健康（犃犇犔）和个人收入水平影响的最小二乘估计结果

（犗犔犛）和工具变量估计结果（犐犞）。对犗犔犛估计结果和犐犞估计结果比

较的犎犪狌狊犿犪狀检验表明，绝大多数检验没有拒绝原假设，说明内生性

问题并不严重，讨论将主要基于犗犔犛估计结果。考虑到模型设定上可

能存在的异方差问题，本文又对普通的犗犔犛回归进行了稳健性估计

（见表１０）。

从住院样本来看，参加新农合能较显著地改善参合者的客观健康，

使其增加０．９５，与前面犘犛犕的结果一致；同样的，没有明显证据表明

新农合对住院支出、收入等有显著影响。为了进一步验证新农合对不

同群体影响的异质性，本文接下来也从年龄、患病严重程度和家庭财富

水平角度对样本进行分组讨论。

·８７·

社会·２０１９·２



表１０：新农合对参合者影响的计量经济模型犗犔犛稳健估计结果汇总表

犗犔犛稳健估计
（１）

住院总支出

（２）
住院自付支出

（３）
自评健康

（４）
客观健康

（５）
个人收入

全样本 －９３１ －７５１ ０．０７ ０．９５ －１２８４

（－０．６９） （－１．２１） （０．９０） （２．４０） （－１．３０）

按年龄分组

　年龄大 －２９１４ －１５３８ ０．０３ １．０２ －２３７１

（－１．３５） （－１．６４） （０．２３） （－１．８６） （－１．７７）

　年龄小 ２５２９ ６２７ ０．１１ ０．８４ ８６４

（２．１９） （０．７６） （０．９５） （１．４５） （０．６６）

按患病程度分组

　患病轻 ４０００ １２５．７ ０．０９ ０．７５ －７７４

（２．９４） （０．２２） （０．６０） （１．２３） （－０．４２）

　患病重 －２９５７ －１０８２ ０．０５ １．２４ －５７２

（－１．５３） （－１．１８） （０．４８） （２．４１） （－０．４６）

按家庭财富分组

　不富裕 １１２１ ７３．５ ０．０７ １．１４ －７８０

（０．６３） （０．０８） （０．６２） （２．１５） （－０．６２）

　较富裕 －２５８２ －１１７９ －０．０８ ０．７８ －２４９１

（－１．２２） （－１．１７） （－０．６３） （１．２９） （－１．７４）

　　注：１．表格数据根据计量经济分析结果中“是否参加新农合”变量（０＝否，１＝
是）参数估计结果整理汇总。

２．括号中为模型犗犔犛参数估计的犜统计量，狆＜０．０１，狆＜０．０５，

狆＜０．１。

　　首先来看按照年龄分组的结果，对于年龄大的群体，新农合在显著

增进其客观健康的同时，对其收入也产生了负面影响，每年大约减少

２３７１元的收入；对年龄较小的群体，参加新农合主要表现为增加其对

医疗服务的利用，并且不增加住院自付支出，在其他方面没有差异。按

患有的慢性病严重程度分组，新农合表现为能够释放患病轻群体的医

疗需求，增加其医疗支出，但对其健康状况没有明显影响。对于那些患

病重的群体，新农合则显著增进其客观健康，使其 犃犇犔数量增加

１．２４。此外，按照家庭财富水平分组，新农合表现为能显著改善较不富

裕群体的客观健康，对较富裕群体医疗支出、健康水平没有太大影响，

但对其收入有负面影响。
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表１１：新农合对参合者影响的计量经济模型犐犞估计结果汇总表

　　犐犞
（１）

住院总支出

（２）
住院自付支出

（３）
自评健康

（４）
客观健康

（５）
个人收入

全样本 －５４３８ －２４６５ －０．０４ －２．３５ －５２２２

（－０．７６） （－０．６３） （－０．０８） （－１．０７） （－１．１４）

［０．５３］ ［０．６６］ ［０．８１］ ［０．１３］ ［０．３９］

按年龄分组

　年龄大 －１６５５９ －７４２２ －０．３１ －３．４０ －１４４９１

（－１．４１） （－１．５２） （－０．４１） （－０．９３） （－２．５７）

［０．２４］ ［０．２２］ ［０．６６］ ［０．２２］ ［０．０２］

　年龄小 ４９６３ ４８９ －０．０６ －１．２７ ２３２６

（０．５５） （０．０８） （－０．１０） （－０．４８） （０．３３）

［０．７９］ ［０．９８］ ［０．７８］ ［０．４３］ ［０．８４］

按患病程度分组

　患病轻 －５３００ －７８０ －０．２３ －２．２１ －４０９０

（－０．５５） （－０．２５） （－０．３２） （－０．８７） （－０．５６）

［０．２６］ ［０．７８］ ［０．６７］ ［０．２４］ ［０．６６］

　患病重 －１３３２１ －６２５９ ０．３１ －１．９４ －２１０９

（－１．２２） （－０．９９） （０．５１） （－０．５９） （－０．３７）

［０．３４］ ［０．４１］ ［０．６７］ ［０．３３］ ［０．７９］

按家庭财富分组

　不富裕 ４６６５ １０９８７ １．５６ －１．７５ －１１３６７

（０．２０） （０．９０） （１．１１） （－０．２７） （－１．２９）

［０．８８］ ［０．３６］ ［０．２６］ ［０．６７］ ［０．１９］

　较富裕 －６８０８ －３０４４ －０．７８ －３．１０ －２３７２

（－０．９６） （－０．８５） （－１．５８） （－１．５２） （－０．４２）

［０．５５］ ［０．６０］ ［０．１５］ ［０．０５］ ［０．９８］

　　注：１．表内数据根据计量经济分析结果中“是否参加新农合”（０＝否，１＝是）

变量参数估计结果整理汇总。

２．圆括号中为模型犐犞参数估计的犜统计量，方括号中为豪斯曼检验的狆
值，狆＜０．０１，狆＜０．０５，狆＜０．１。

　　总体来看，最小二乘估计结果与倾向得分匹配（犘犛犕）估计结果大

体一致，较好地验证了犘犛犕结论的可靠性。

六、总结与讨论

本文利用犆犎犃犚犔犛２０１１年和２０１３年基线调查数据，采用倾向得

分匹配方法（犘犛犕）评估了新农合对农村居民医疗服务利用、健康增进

和收入改善的影响。研究表明，新农合虽然覆盖率和保障水平都在不

断提高，基本实现了农村居民“病有所医”，但实施还难言能全面增进农
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村居民健康。不过，对于特定群体，新农合较好地实现了减轻农村居民

医疗费用负担的政策目标，能够较为普遍地在不增加患者住院自付医疗

支出的情况下增加对医疗服务的利用，有助于农村居民身体健康维护。

不同群体从新农合中的受益程度也存在较大差异，患病重、年龄大、收入

水平较低者受益较大。具体而言：（１）总体来看，截至２０１３年，新农合实

施还难言能实质性提高农村居民健康。即便是对健康状况较差、医疗需

求较大的住院患者，或医生建议住院但没有住院的人，新农合的影响也

比较有限。（２）在上述住院患者群体中，相对而言，患病重、年龄大和较

不富裕者从参加新农合中的受益稍大。新农合能在不增加患者住院自

付支出的情况下显著增进健康。而且，参合时间越长，健康增进作用就

越大。不过，由于这一群体年龄大，劳动能力较弱，新农合对其健康的增

进作用主要表现为缓解病痛，对其就业和收入改善难以产生实质性影

响。（３）在上述住院患者群体中，患病轻、年龄较小者从参加新农合中的

受益较小。没有证据显示参加新农合对其健康增进和收入改善有显著

影响。不过，新农合能在不增加患者住院自付支出的情况下增加其对医

疗服务的利用，有助于身体健康的维护。本文基于２００９年新医改后的

数据，通过理论分析和多维度分组、解决内生性问题等实证分析，深入系

统识别了新农合对农村居民健康增进的影响和其他间接影响，并在一些

维度上揭示了对不同群体的异质性影响。研究不仅有助于诠释以往研

究结论争议的原因，还丰富、充实了评估新农合影响的文献。

中国新农合政策实施的上述影响可能与新农合政策的以下几方面

问题密切有关。首先，在样本的时间段内，新农合还未实现异地报销功

能，且报销程序偏复杂，限制其效果发挥。现在农村主要劳动力往往从

事非农就业，且很多异地就业，如果异地报销不方便且成本较高，势必

会抑制农民工外出务工的积极性，不利于其人力资本的提升，从而导致

新农合效果大打折扣（易福金、顾誯乾，２０１５）。其次，医药市场信息不

对称特点导致随着报销比例的提高，医疗服务价格也随之上涨，农村居

民的医疗保障政策利益被市场趋利行为冲抵（宁满秀、刘进，２０１４），并

导致医疗资源分配偏离患病重和家庭贫困的群体。相反，身体状况较

好、家庭经济条件较为宽裕的人群，由于参加新农合能相对增加其医疗

预算，能促进其对医疗服务的利用。最后，新农合覆盖面的扩大和报销

比例的提高释放了农村居民的就医需求，渴望高品质医疗服务的患者
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往往越过低级别医疗机构直接涌向城镇等高级别医院（方敏、吴少龙，

２０１７；杨坚等，２０１７），不仅使大医院更加拥挤看病难也无法解决，而且

还无助于减少就医费用，毕竟医院级别越高，就医费用也越高。

要进一步完善新农合政策，促使其更好地发挥提高农村居民健康

的积极作用，就需要做到以下几点。第一，新农合政策主要目标需要升

级，应从以往广覆盖、低水平地减轻农民医药费用负担，转为切实提高

农村居民身体健康水平。健康作为一种人力资本，其形成需要较长时

间、稳定的健康投入，因此，要实现新农合增进农村居民健康的目标，不

仅需要农民增加健康预防性和保障性投入，更需要充分发挥新农合的

制度保障功能，提升保障水平，增加农民对新农合的认可度，稳定健康

投入信心和参合行为。第二，以提升农民福利为目标，进一步完善新农

合异地报销政策，优化新农合报销程序，继续提升医疗报销比例，同时，

加大对医疗机构的监管力度，控制医院趋利行为导致的不合理医疗费

用增长。第三，加大新农合对预防和保健性医疗服务的保障力度。从

年龄较小和患病轻者的分组评估结果可以看到，虽然没有证据显示新

农合对其健康增进有显著的影响，但新农合还是显著增加了其对医疗

服务的利用，对其健康维护应当有一定的积极作用。提高新农合对农

村居民预防和保健性医疗支出的保障水平，随着时间积累，将有助于发

挥新农合健康增进的作用。第四，扩大保障范围并加大报销力度，切实

保证更多的群体享受到新农合政策的好处。按年龄和患慢性病严重程

度分组的分析结果表明，目前新农合给农户家庭提供的医疗资源有限，

在家庭成员之间分配不均。比如，新生儿属于易患病者，虽然只要父母

当年已经参加新农合，新生儿自出生之日起就可自动纳入新农合保障，

但因为目前的保障水平过低，有必要考虑扩大报销范围和报销比例。第

五，进一步完善大病保险补偿政策，避免农村居民发生家庭灾难性医疗

支出。一方面，提高大病报销比例以减轻农村居民个人医疗费用负担，

或降低贫困人口的大病保险起付线。另一方面，完善医疗保障和救助制

度，通过建立大病信息通报制度，及时掌握大病患者医保支付情况，通过

医疗保障和救助，切实避免农村居民因病致贫和因病返贫问题。
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犘狉狅犱狌犮狋犻狏犻狋狔犻狀犆犺犻狀犪：犗狀狋犺犲犚狅犾犲狅犳犎犲犪犾狋犺．”犑狅狌狉狀犪犾狅犳犎犲犪犾狋犺犈犮狅狀狅犿犻犮狊２７（１）：

２７－４４．

犚狅狊犲狀犫犪狌犿，犘犪狌犾犚．犪狀犱犇狅狀犪犾犱犅．犚狌犫犻狀．１９８３．“犜犺犲犆犲狀狋狉犪犾犚狅犾犲狅犳犘狉狅狆犲狀狊犻狋狔犛犮狅狉犲犻狀

犗犫狊犲狉狏犪狋犻狅狀犪犾犛狋狌犱犻犲狊犳狅狉犆犪狌狊犪犾犈犳犳犲犮狋．”犅犻狅犿犲狋狉犻犽犪７０（１）：４１－５５．

犛狋犪狉狉犕犮犆犾狌犲狉，犕犪狉狋犺犪．１９９６．“犎犲犪犾狋犺犐狀狊狌狉犪狀犮犲犪狀犱犘狉犲犮犪狌狋犻狅狀犪狉狔犛犪狏犻狀犵狊．”犃犿犲狉犻犮犪狀

犈犮狅狀狅犿犻犮犚犲狏犻犲狑８６（１）：２８５－２９５．

犣犺犪狅，犠犲犻犿犻狀．２０１８．“犇狅犲狊犎犲犪犾狋犺犐狀狊狌狉犪狀犮犲犘狉狅犿狅狋犲犘犲狅狆犾犲’狊犆狅狀狊狌犿狆狋犻狅狀？犖犲狑

犈狏犻犱犲狀犮犲犳狉狅犿犆犺犻狀犪．”犆犺犻狀犪犈犮狅狀狅犿犻犮犚犲狏犻犲狑．

犣犺犪狀犵，犃狀狑犲狀，犣犾犪狋犽狅犖犻犽狅犾狅狊犽犻，犪狀犱犈犾犻犪狊犕狅狊狊犻犪犾狅狊．２０１７．“犇狅犲狊犎犲犪犾狋犺犐狀狊狌狉犪狀犮犲犚犲犱狌犮犲

犗狌狋狅犳犘狅犮犽犲狋犈狓狆犲狀犱犻狋狌狉犲？犎犲狋犲狉狅犵犲狀犲犻狋狔犪犿狅狀犵犆犺犻狀犪’狊犕犻犱犱犾犲犃犵犲犱犪狀犱犈犾犱犲狉犾狔．”

犛狅犮犻犪犾犛犮犻犲狀犮犲牔犕犲犱犻犮犻狀犲（１９０）：１１－１９．
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