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摘要

摘 要

★随着 我国 人 口老龄化进程的加 快以及现有医疗技术的发展进 步 ，老年残疾 人 口的规

模不断扩大， 由 于老年期疾病风险尤其患慢性病风险的 上升， 使 得老年残疾人的医疗保健

消费支出 相对较高。此外 ， 老年 残 疾人所在家庭的其他成员需要花费更多的精力 去照料老

年残疾人，疲惫和压 力 迫使他们面临更大的健康风险。因此，老 年 残疾 人 家庭总的医疗保

健支出 相对较高。而 在农村，由 于 长期的城 乡 二元社会 制度， 农民不论是在 收 入 上，还是

在医疗保障水 平 上均不如城镇居民。此外，针对农村 老 年 残疾 人 医疗救助政策的缺位，使

得农村老年残疾人家 庭 因医疗保健支出引发的脆弱 性不言而喻 。 本研究以６０周岁及以上

的 农 村老年 残疾 人所 在 家庭 为研究对象，研究其医疗保健支出情况。利 用 分层线性模型，从家

庭 、区域 两 个层面对老年残疾 人 家庭医 疗 保健支出的影响因素进行分析。★研究发现

， 农村老 年残疾人家庭 的医疗

保健支出 差 异绝大部分可由老年残疾人所在家 庭 状况和残疾人个 体 特征来解释。在家

庭层面，家庭总收入、家庭恩格尔系 数 、自理与否 、 家庭规模和 老 年残疾人的婚姻 状态与

医 疗保健 支 出显著相关，但是否参加新农合与医疗保健支出 之间没有表 现 出显著的相关性

。在区域层面，首先 ，区域差异能够解释农村老年残 疾 人家庭医疗 保 健支 出 差异的一部分

，尽管比例很小，但在统计上仍是显著的 。 其次，
在

交互 层 面， 区域医疗 价 格因素（消费

价格指数、新 农 合报 销 比例）和自 然 环境因素（降 雨量 ） 与区域中家庭 医 疗保健支出的平

均水 平 显 著 相关。此外 ， 研究还 发 现所在区域新农合报销比 例 越高，不同恩格尔系 数水平

家庭 的 医疗保健支出差异越大；所在区 域医疗供 给 越 充足，不同收入水平家 庭的医疗保健

支出 差异越大。  ★依据家庭层面的分析 ， 本 研究认为：老年残疾人家庭未 能充分共享

其所 在区域

的经济发展成果。一 方 面各省（市 ／ 自治区）的社会保障政策尤其是新农合政策的覆

盖是浅表的， 保

障

水平有限 ；另 一 方 面， 各 省（市／自治区）缺乏具体的针对农村老年残疾

人家庭 的 扶助政策，使 得 农
村

老年 残 疾人 家庭 面 临 较高 的 医疗保健自付比重。所以，家庭状

况尤其经济实力是 决 定家庭医疗保健需求是否能够得到满足的关键 。而区域 层 面 的 分析说

明，在新农合保障水平较高或者医疗供给较为充足的地区，不同经济状况 的 农村老年残疾

人家庭间可能 存 在着较大的医疗资源利用上的差距。当然，这并不是

Ｖ Ｉ
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否定提高新农合保障水平或者增加农村医疗资源供给的好处 ， 但需要强调在提高新农合保

障水平、提高 农村医疗资源可及性的同时，制 定 针对弱势群体如贫穷农村老年残疾人家庭

的医疗救助政策和扶贫政策，从而保 障 弱势群体公平享有健康权。基于本 研 究的统计结果

和分析，在政策层面 上 提出以下建议，首 先，考虑 到 农村 老 年残疾人家庭医疗保健支出情

况随区域变化，因而在制定针对 农 村老年残疾人家庭扶助政策时，需考虑区域差异 ；其次

，应逐步提高新 农 合报 销 比例，降低农民尤其是农村 老 年残疾人家庭医疗保健费用自付比

重；同时，需细化拥 有不同需 求 的家 庭 ，对更弱势的家庭如贫穷家 庭 及需要照料失能老人

的家庭制定有针对性的医疗救助政策，以克服医疗资源利用不公的问 题 。

关键词 ： 农村老年残疾人家庭 ； ；医疗保健支 出 ；；影响 因 素；；分层线性模型

ＩＩ
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第 １ 章 引言

１ ． １ 研究背景

《世界残疾报告 （
２０ １ １

）
》 开篇就谈到 ， 残疾是人类的

一

种生存状态 ， 几乎每个人在

生命的某
一

阶段都有暂时或永久的损伤 ， 而步入老龄的人将经历不断增加功能障碍的

可能 。 因而 ， 每个人在生命的后期都面临残疾甚至失能的风险 。 残疾是
一

个复杂 、 动

态 、 多维度且充满争议的概念 。 在过去数十年中 ， 伴随残疾人运动的发展Ｗ及社会科

学和公共卫生事业的发展 ， 残疾不仅仅是因为个体的身体原因 ， 还包括社会障碍 ， 其

概念从个体 、 医学视角逐渐扩展到结构化的化会视角 ， 即从
＂

医学模式
＂

（
Ｍｅｄ ｉｃａｌＭｏｄｅ ｌ

）

转到 了
＂

社会模式
＂

（
Ｓｏｃ ｉａｌＭｏｄｅ ｌ

）
， 残疾不仅仅 自 身身体原因导致 ， 而更多是社会环境

障碍 。 介于此 ，本文认为 ： 残疾人之所Ｗ被定义为残疾正是因为他们所在的社会环境对

他的歧视和对他需求的忽视 ， 使其不能享有有尊严而满意的生活 ， 因而在现实中处处

受限 ， 才被定义为残疾人 。 这恰恰说明政府和社会在保障残疾人权益方面做得不够 。

著名经济学家阿玛蒂亚 ？森曾说过 ， 经济的发展不仅仅是经济的增长 ， 更应是福利的增

进 。 对残疾相关主题的研究是人类社会文明发展历程的需要 。 为 了解我国残疾人 口 的

规模和状况 ， 我国分别在 １ ９８７ 年和 ２００６ 年进行了两次全国残疾人抽样调塞 。 第
一

次

全国残疾人抽样调査显示全国各类残疾人总数约为 ５ １ ６４ 万 ； 而第二次抽样调查显示 ，

全国各类残疾人总数约为 ８２９６ 万 。 对比两次抽样调査结果发现 ， 在这 ４ 年闻 ， 残疾

人 口快速増长 ， 不可避免地对人 曰和社会发展产生巨大影响 。 如表 １
－

１ 所示 。 根据年

龄结构数据对比 ， 两次调査的结果主要差异存在于 ６０ 周岁及 ［＾
］１上的老年残疾人的 比

例 ， 第二次抽样结果显示其増长幅度大大島于 ０－

１ ４ 岁和 １ ５
－巧 岁年龄段 （第二次全国

残疾人抽样调査办公室 ， ２０ １ ０ ） 。 在增长的 ３ １ ００ 多万残疾人 口 中 ， 老年残疾人占 了绝

大多数 。 这个结果是我国人 口结构的老龄化和医疗技术的进步的反映 ， 由此 ， 我国的

残疾人 口进入了残疾老龄化或老龄残疾化的状态 。

表 １
－

１２００６ 年与 ２０ １ ０ 年残疾人两次全国残疾人抽样调查年龄结构的 比较



单位 ； 元

年龄段巧 ）



２００６ 年


２０ １ ０ 年


比重变化

０ －

１ ４ ４ ． ７ １ ． ５－

９ ． １

１ ５
－５９ ４２ ． １ ４ １ ． １－０ ．４

６０Ｗ上 ５ ３ ．２ ６５ ． ８ １ ４ ． ５

１
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我国第六次人 口普查显示 ， ６０ 岁及 Ｗ上人 口 占 １ ３ ． ２６％ ， 比 ２０ ００ 年人 口普查上升

２说 个百分点 ， 其中 ６５ 岁及 Ｗ上人 口 占 ８ ． ８ ７％ ， 比 ２０００ 年人 口普查上升 １ ． ９ １ 个百

分点 ， 老龄化进程逐步加快 。 因为老年期人体机能的退化和患老年病风险的增加 ， 使

得致残风险也增加 （邱红等 ， ２０ １ ０ ） ， 老龄化进程和老年残疾人 口 数量增加之间存在

密切联系 。 老年残疾人中有很大
一

部分是失能老人 ， 他们的残疾等级更高 。 伴随着老

龄化的快速进程 ， 我国失能老人规模不断扩大 ， 预计到 ２０ １ ６ 年 ， 失能老人数量将达到

４０００ 万 （ 中 国老龄科学研究中也课题组 ， ２ ０ １ １ ） 。 鹿大的老年残疾群体 ， 尤其是其中

的失能老人群体 ， 加重了家庭的经济和照料负担 。

相对于其他年齡段的残疾人 ， 患慢性病的风险较高 ， 老年残疾人尤其是其中 的失

能老人 ， 对于医疗保健的需求往往更大 ， 而家庭其他成员 由于专业护理能力 的缺乏 ，

不得不支付更多金钱用于满足老年残疾人的 医疗保健需求 。 除此之外 ， 在有老年残疾

人的家庭中 ， 其他家庭成员巧能需要花费更多 的精力去照料老年残疾人 ， 照料的疲意

及也理上的压力不可避免地会对其他家庭成员 的健康状况造成负面的影响 ， 引起其他

家庭成员 医疗保健需求的上升 。 这两方面作用都会增加老年残疾人家庭医疗保健支出 ，

加剧家庭的经济负担 。

依据第二次全国残疾人抽样调査数据结果 ， 农村残疾人比重 占到 ７４％Ｗ上 ； 而有

关我国失能老人状况的数据则显示 ， 农村失能老人 占 了６ ８％ レッ上 ， 说明农村是残疾人

和失能老人的重灾区 。 城乡二元社会制度的长期存在 ， 农村居 民不论是在收入水平还

是在医疗保障水平上均不如城镇居民 ， 他们需要 自 付更大比例 的医疗保健费用 ， 因此

农村居 民的医疗负担更为沉重 。 而残疾人家庭对医疗保健的较
一

般家庭存在更大需求 ，

对于生活在农村的残疾人家庭来说 ， 其脆弱性是不言而喻的 。 针对农村老年残疾家庭

医疗保健支出 的研究关系到众多老年残疾人家庭的切身利益 ， 因而具有重要的实践价

值和社会意义 。

２０ 世纪 ９０ 年代 Ｗ来 ， 伴随着医疗系统的市场化改革 ， 居民 自付的医巧保健支出在

近年来急剧增加 。 不过在 ２０ ０ １ 年 后 ， 政府和社会加大在卫生方面的支 出 ， 使得居

民个人卫生支 出 的 比重不断下降 。 但是 ， 即使在 ２０ １ １ 年 ， 居民仍然需要承担其中 ３ ０％

Ｗ上的卫生支 出 。 由于中 国卫生统计年鉴未能提供分城乡 的卫生总 费用构成 ， 因此 ，

只能通过已有文献对农村居 民个人卫生支 出 的 比重进行推测 。 有研究证明 ， 政府在卫

生财政上
＂

重城轻乡
＂

的做法 ， 加剧 了城乡卫生医疗服务资源分布的非均等 ， 政府卫生

支出 在农村卫生总 费用 中所 占 比重要 比城镇少 。 此外 ， 众所周知 ， 城镇职工医疗保险

和城镇居 民医疗保险的报销 比例
一

般比新农合报销 比例高 。 由此 ， 可 Ｗ推论在农村 ，

２
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农 民医疗保健支出更多 的需要依靠 自 身 ， 个人卫生支出 比例更高 ， 可能远远高于 ３ ０％ 。

甚至有文献研究证 明 ， 在中 国 ， 城市居 民人均医疗支出几乎是农村的 ６ 倍 。 因此 ， 农

村居民在利用 医疗资源方面处于弱势地位 。 由于城乡二元的社会经济制度的长期存在 ，

农村居 民收入相对较低 ， 政府在卫生投入上重城轻乡 Ｗ及新农合 、 新农保等社会保障

制度在推行过程中存在 的保障水平低等 问题 ， 加剧 了农民利用 医疗资源的 困难 ， 也加

重 了农 民的医疗负担 。

依据第二次全 国残疾人抽样调查结果 ， 在残疾人 曾接受 的服务扶助和需求方面 ，

有 ７２ ． ７ ８％的残疾人对医疗服务与救助有需求 ， 但只有 ３ ５ ． ６ １％的残疾人曾接受过医疗

服务与救助 。 这说 明有很大 比例 的残疾人医疗服务与救助 的需求没有得到有效满足 。

送
一

方面与残疾人收入较低 、 无法购买能够满足 自 身健康需求的医疗服务有关 ； 另
一

方面反映 了社会对于残疾人 问题的重视不足 ， 尚未完全建立起切实可行的残疾人医疗

救助政策 ， 使得许多残疾人的医疗服务需求未能得到满足 。 国家发展战略和党的
＂

十八

大
＂

报告 中强调 了要为群众提供安全有效方便价廉的公共卫生和基本医疗服务 ， 未来五

年的 目 标包括减轻个人就医费用 负担 ， 缩小地区 间卫生资源配置和人群间健康状况差

异 ， 基本实现全体人民病有所医 。 然而 ，

＂

看病贵 因病致穷
＂

等 问题仍然是人们关注

的焦点 。 对于农村老年残疾人家庭来说 ， 这个 问题就更加重大 。

一

方面是因为 ， 残疾

人家庭尤其是老年残疾人家庭对医疗保健的需求较大 。 另
一

方面则是因为农村老年残

疾人家庭满足老年残疾人和其他家庭成员 医疗保健需求的支付能力弱 。 如何提高农村

老年残疾人及其家庭利用 医疗资源的能力 ， 保障其健康权 ， 是事关 民生的重大课题 。

１ ．２ 研究 目 的及意义

本研究利用 ２ ０ １ ０ 年残疾人状况监测数据 ， 通过分层线性模型 ， 对我 国农村老年

残疾人家庭的医疗保健支 出 问题进行研究 ：

主要 的研究 问题有 ：

（ １ ）了解我国农村老年残疾人家庭医疗保健支 出基本情况和地区差异 ；

（ ２ ） 探讨农村老年残疾人家庭医疗保健支出 的影响 因素 ， 包括家庭 、 个体变量和

区域变量 ， Ｗ及家庭 、 个体变量与区域变量的交互作用对农村老年残疾人家庭医疗保

健支出 的影响 。

卫生总 费用包括政府卫生支出 、 社会卫生支出和个人卫生支 出 。 本研究主要关注

个人卫生支 出 ， ＆就是居 民家庭医疗保健现金 自 付部分 。 农村和残疾人双重弱势决定

了农村残疾人在坐病的时候 ， 在很大程度上 ， 只能依靠个人或者家庭的收入 。 有研究

３
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者将弱势群体定义为 ： 由于某些障碍及缺乏经济 、 政治和社会机会 ， 而在社会上处于

不利地位的人群 ； 包括儿童 ， 老年人、 残疾人 、 失业者和贫困者 。 在我国 ， 由于城乡

二元制度的长期存在 ， 农民相 比城市居民 ， 弱势性不言而喻 。 那么农村老年残疾人集

Ｈ重弱势性于
一

体 。 这是从农村老年残疾人个体出发 ， 如果从家庭层面出发 ， 农村老

年残疾人家庭可Ｗ归为弱势家庭 。 过去的研究多关注老年残疾人个体 自身 。 然而 ， 家

庭有老年残疾人 ， 也会对家庭成员不可避免地产生影响 ， 包括经济负担和生活照料负

担 ， 甚至也理负担等 。

一

方面表现为因为老年残疾人的治疗、 护理 、 保健的需求相对

较大 ， 因而家庭需要投入更多 的资金Ｗ满足该
一

需求 ； 另
一

方面也包括因为照料老年

残疾人的压力等 ， 会对其他家庭成员 的健康造成负面影响 ， 从而可能引起其他家庭成

员的医疗保健需求的上升 。

此外 ， 现有关于医疗保健支出 的研究 ， 有些集中在个体医疗支出角度分析 ， 比如

结合具体疾病类型研究疾病负担 ； 有些则集中在区域医疗资源的公平性与分配 ， 忽略

对个体医疗服务需求差异 。 本研究的持点在于考虑到区域和个体差异的情况下进巧分

析 ， 利用 多水平线性分析模型 ， 研究影响医巧保健支出 的宏微观因素及它们的交互作

用 。 这有助于回答农村老年残疾人家庭医疗保健支出差异的原因 ， 从而为各区域 （省 ／

市 ／ 自治区 ） 制定农材残疾人救助政策提供参考。

４
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２ ． １ 医巧保健与医巧保健支出的界定

２丄 １ 医疗保健的界定

医巧保健指的是使人体的生理或精神得到保持 、 提高或复原 ， 使其法到完好状态

的
一

系列商品 （药品 、 医疗用 品等 ） 和服务 （手术 、 体检 、 理疗等 ） ； 该研究认为医

疗保健中
一些医疗服务并不是有形的商品 ， 这使得医疗保健难Ｗ量化 。 有

一

些研究的

做法是用
一

定时期 内看病次数等量化指标来测量医疗保健资源的利用情况 。 但是这种

量化方法 ， 包含的信息不够全面 ， 因而大部分研究通过衡量医疗保健支出测度医疗保

健需求和使用情况 。 请

２丄２ 医疗保健支出 的界定和分类

（ １ ） 医疗保健支出 的界定

现有研究对卫生支出 、 医疗支出和医疗保健支出未做区分 ，

一

般将卫生支出 、 医

巧支出等同于医疗保健支出 。 尽管有学者对医疗保健做过界定 ， 但遗憾的是 ， 目 前学

界并没有明确界定医巧保健支出 。 根据 Ｒｅｘｆｏｒｄ 对医疗保健的定义 ， 医疗保健支出 即指

居民用于购买这些商品和服务的费用支出 。 但也有学者认为医巧保健支出与其他
一

般

的消费支出在性质上是不同 的 。 他们把医疗保健支出 归为
＂

生产性消费 也有学者称

为
＂

发展性消费
＂

） ， 因为这些支出不仅可Ｗ满足居民眼前需要 ， 更能够提高人力资本

存量 ， 保持身也健康 ， Ｗ便未来能够获得更多其他的收益 。

（ ２ ） 医疗保健支出 的分类

医疗保健支出包含众多的项 目 ， 是众多医药或治巧支出 的总称 。

一

项关于美国医

疗的研究收集的数据显示 ， 住院服务是第
一

大支出 ， 占医疗保健支出 的 ３ １％
；口诊服

务则是第二大支出 ， 占 了２ １％ ； 其余药品 １ ０％ ， 家庭护理 ６％ ， 牙齿护理 ４％ ， 家庭保

健 ３％ 。 但是 ， 在查阅中 国卫生年鉴 、 卫生部网站 、 相关文献过程中 ， 未能找到我国在

这方面的统计数据 ， 反映出我国对这方面的关注程度不够 ， 有关数据还比较缺乏 。

２ ．２ 健康和医巧保健支出的关系

健康状况与医
，
疗保健支出之间存在密切的关系 。

一

方面健康状况决定 了对医疗保

健的需求 ， 另
一

方面医疗保健的投入又会对健康状况产生影响 。 所Ｗ有关医疗保健支

５
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出 的研究 ， 不可能绕过健康去谈 。 在卫生经济学领域 ， 学者们利用经济学中 的生产函

数研究医疗保健和健康之间 的关系 。 Ｇｒｏ ｓ ｓｍａｎ 最先提出健康的生产函数 ， 他将健康视

为 具有耐用 品性质的资本存量 ， 健康时 间是健康资本的产 出 ； 健康资本会因投资而増

力口 ， 认为 医疗保健是用于生产健康资本存量的众多 因素之
一

。 另有研究 ， 也持相似观

点 ， 将健康视为产品 ， 并建立健康的生产函数 ， 认为健康的生产依赖于各类投入的量 ；

其中 医疗保健投入量与健康正相关 ， 比 Ｇｒｏ ｓｓｍａｎ 更进
一

步的是 ， 提出 医疗保健投入量

的边际生产率递减 。 有学者对 Ｇ ｒｏ ｓ ｓｍａｎ 的健康生产模型进
一

步发展认为模型还需考虑

其他非医疗消费 ， 包括与医疗保健消费在时间和金钱上构成竞争的消费 ， 也包括那些

直接对健康造成影响 的消 费 。 由此可见 ， 医疗保健和健康的关系可 Ｗ表述为
一

个是投

入 ， 另
一

个是产 出 。 在收入
一

定的情况下 ， 医疗保健消费与其他消费形成竞争 ， 消费

者权衡医疗保健的边际成本和边际收益 ， 最终决定是否进行医疗保健投入 。

２ ．３ 医疗保健支出资金来源和医疗系统的划分

２ ． ３ ． １ 医梓保健支 出 的资金来源

在 国外 ， 医疗保健支出 的资金
一

般有 四个来源 ； 政府税收 、 社会保险 、 私人保险

Ｗ及居 民现金支付 。 在我 国 ，

一

般将医疗保健的资金来源划分为Ｈ个部分 ： 政府卫生

支出 ， 社会卫生支 出和居 民个人卫生支 出 。 政府卫生支 出 由 中央政府和地方政府的财

政支持组成 。 而社会卫生支 出则包括城镇职工医疗保险 ， 城镇居 民医疗保险 、 公务员

医疗保险和新型农村合作医疗保险 。 我国
一

般把总医疗保健支 出称作卫生总费用 。 梁

维萍认为根据政府 、 社会 、 个人卫生支 出在卫生总费用 中所 占 比重 ， 可 Ｗ反映在
一

定

经济《件下 ， 政府 、 社会和居 民个人对卫生保健的重视程度和费用 负担水平 。 可见国

外尤其是
一

些发达 国家医疗保健支出 的资金来源与我 国是不 同 的 。 私人保险在
一

些发

达国家是重要 的卫生资金来源 ， 但在我国私人保险所 占 比重非常小 。 此外 ， 发达 国家

居 民现金支付的 比重远低于我国居 民 。

２ ． ３ ． ２ 医疗系统的划分

根据在公平和效率之间 的不同选择 ， 将医疗系统划分为两类 ：

一

种重视效率 ， 主

要根据意愿和支付能力 ， 决定人们是否获取医疗资源 ， 在送种医疗系统中 ， 政府对医

疗预算和资源分布的控制力较弱 ； 另
一

种重视公平 ，
１＾提高全体民众的健康水平为 目

标 ， 将获取医疗资源视为公 民 的权利 ， 获取与否不是取决于个人的收入水平 ， 而是需

求 。 我国在 ２ ０ 世纪 ９０ 年代试图走医疗市场化的道路 ， Ｗ效率为导 向 ， 但是
。

看病难 ，

看病贵
＂

和医疗资源利用不公 的 问题凸显 ， 所 Ｗ近年来 ， 政府在提高其在卫生总费用 中

６
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的支 出 比重 ， 由此也反映 出 公平的导 向 。 根据医疗提供方和医疗系统资金提供方之间

的关系 ， 将各个 国家医巧系统的组织方式分为如下Ｈ种 ： 第
一

种采用偿付的方式 ， 通

过税收或是强制性的社会保险实现政府在 医疗系统提供资金方面的主导地位 ， 并与私

人或公共的医疗提供方保持竞争性的合约关系 ， 保持提供方和资助方的分离 ， 美国主

要采取这种方式 ； 第二种采用合 同制度 ， 特征是在患者和医疗保健提供方之间存在第

Ｈ方支付 ， 己西主要采用这种方式 ； 第Ｈ种是综合系统 ， 由 同
一

机构控制医疗的提供

方和资助方 ， 英 国就是
一

例 。 我 国 医疗系统的组织形式较接近采取偿付方式的医疗系

统 ， 但是存在特殊性 。 首先医疗服务的提供方和资助方并不完全分离 ， 有
一

些医疗服

务机构 由政府进行管理 ； 其次政府在医疗系统提供资金方面并不是主导地位 ， 病人个

人医疗支 出 占 了很大
一

部分 。 关于这
一

点 ， 有研究认为 ： 中 国 的医疗系统在筹资方式 、

定价和组织策略上存在矛盾 ，

一

方面试图采用市场化的方式运作医疗系统 ， Ｗ患者支

出作为 医疗机构筹资 的主要来源 ；

一

方面又对
一

些药品 、 医疗服务采取价格管制 ， 并

对
一

些医院进行行政管理 ， 这种矛盾造成 了 医疗资源利用不平等 、 低效率 Ｗ及医疗资

源浪费和低质等 问题 。 可见我 国 目 前的医疗系统组织方式存在不合理之处 ， 这种不合

理的安排阻碍 了 医疗资源可及性的提高和病人医疗负担的减轻 。

２ ．４ 灾难性医巧保健支出与因病致穷

有许多研究关注医疗保健支 出与家庭经济安全或者贫穷 的关系 。 林相森 ， 舒元有

一

项有关亚洲 中低收入国家的研究表 明 ， 医疗保健 自付费用加剧 了贫困 的深度和广度 ，

该研究擦弃了传统的测量贫穷 的办法 ， 而是在扣除医疗保健支 出 的基础上进行衡量 ，

发现根据这种办法测算的贫穷人 口 的 比重要 比传统测量方法得 出 的结果高 出 １ ４ 个百

分点 。

＂

灾难性医疗支 出
＂

这个词在相关文献 中 出现频率非常高 ， 而且多 Ｗ家庭为分析

单位 。 贫穷与灾难性医疗支 出之间存在密切 的联系 。 首先灾难性医疗保健支 出更容易

发生在贫穷家庭 ； 其次灾难性医疗保健支 出会将原本在贫 困线 Ｗ上的家庭拖入贫 困 的

境地或者会让原本就在贫 困线 Ｗ下的家庭更加贫穷 。 黄礼成将灾难性的医疗保健支 出

与高额医疗保健支出做过区分 ， 认为灾难性医疗保健支 出 是相对的概念 。 判断标准为

家庭是否 因医疗保健支出在
一

段时间里缩减其他基本消 费 ， 如果是 ， 那么就是灾难性

的 。 根据判断标准 ， 为 了方便衡量 ， 贾帅帅认为计算医疗保健支 出 占家庭总收入或家

庭总消 费 的 比值 ， 如果比值超过
一

定 阔值 ， 就将该家庭归为有灾难性医疗保健支 出 的

家庭 。 但关于 阔值设置在什么水平上 ， 学者们意见不
一

。 刘军 民在文中设低中 高王个

阀值 ， 分别是 ５％ ， １ ０％和 ２０％
； 有的硏究则将阔值设置在较高水平 ， 比如 ４０％

；
还有

７
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学者选择家庭怠消费作为分母 ， 判断医疗保健支 出 占家庭消费的 比重 ， 并将其 １ ０％作

为 阀值 。 笔者认为 Ｗ家庭总支 出作为分母的计算方法要 比 Ｗ家庭总收入作为分母 的计

算方法更能说明 问题 ， 因为前者能够更直接地表明 医疗保健支 出对其他消费支 出挤 出

作用 ， 也就更能说 明 医疗保健支 出对家庭消 费能力 、 生活水平的影响大小 。 灾难性的

医疗保健支在
一

些转型期 国家 比较普遍 。 欧阳志刚认为尽管送些 国家的健康服务资源

在增加 ， 但是居 民支付能力不足 ， 而社会机制例如社会保障 、 税收提供资金的健康服

务等都没有跟上 。 中 国近年来
。

因病致穷
＂

等 问题凸显 ， 正是反映 了我国卫生系统及医

疗保障制度的不完善 。 无灾难性的医疗保健支出也未必意味着该家庭的经济状况好或

者医疗保健需求得到有效满足 。

一

项针对我 国农村的研究发现 ， 当农 民实际支付的价

格高于愿意支付的价格时 ，

一

般会有两个结果 ， 要么 为求医治病而倾家荡产 ， 要么放

弃治疗 。 可见 ， 在我国 ， 贫穷家庭 由于支付能为弱 ， 而社会保障水平低 ， 在
一

场突如

其来的大病面前 ， 往往陷入进退两难的境地 。 而对富裕家庭来说 ， 他们满足 自 身 医疗

保健需求的能为要 比贫穷家庭强的多 。 送使得医疗保健资源利用 的公平 问题凸显 。

２ ．５ 医疗保健与公平

世界卫生组织对卫生健康领域中 的公平理解为 ： 生存机会的分配应 Ｗ需求为导 向 ，

而不应根据经济收入水平或特权 。 邱红提出建议 ， 认为
一

个公平的医疗系统 ， 应该是

人 口 因素和疾病 因素对医疗资源利用 的影响最大化 ， 而社会因素 、 对疾病及医疗 的认

知 、 家庭和狂区资源的影响最小化 。

但是现实却并非如此 。 那些健康需求最大的人群未必就有较多 的医疗保健支 出 ，

这
一

点在
一

项研究中得到证明 。 残疾人尽管 比其他健康人更虚弱 ， 但是有残疾人的家

庭与无残疾人的家庭相 比 ， 前者的健康支出与后者相 比没有显著的差异 。 此外 ， 低收

入人群医疗卫生支 出往往低于高收入人群 ， 这绝不是 因为他们的高收入人群医疗需求

高 ， 而是 因 为医疗资源分配不公 。 但也有研究认为近年来医疗保健支出在不 同收入阶

层居 民 间分布相对平衡的结论 ； 不过该研究也承认医疗保健支 出 的基尼相关系数在提

高 ， 更加偏 向收入较高的阶层 。 此外还有地区之间 的不公平 问题 ， 主要是农村和城市

的差距 ， 其次是中西部与东部的差距 。 在转型期 国家 ， 医疗公平 问题加剧 的
一

个重要

原 因是医疗保健总费用 中个人 自 付部分过大 。 如果社会医疗保险保障水平能够提高 ，

居 民个人 自 付部分相对降低 ， 此外将残疾人 、 穷人或者低收入的农民纳入医疗救助政

策的保障范 围 ， 那么这些群体的 医疗负担将得 Ｗ减轻 ， 如此才能增强他们利用医疗保

健资源的能力 ， 缓解医疗保健资源利用 的不公 问题 。

８
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２ ．６ 残疾与健康公平

许多有关残疾与健康方面的研究关注残疾人与非残疾人在健康状况 、 医疗资源的

利用 Ｗ及医疗保健支出方面 的差异 ， 着力探讨残疾与健康公平的 问题 。 首先在健康状

况方面 ， 绝大部分研究均认为残疾人的健康状况不如非残疾人 。 例如 ， 宋瑞研究认为 ，

残疾人更易受残疾并发症的 困扰 。 与非残疾人相 比 ， 残疾人群体中 ， 并发症 （ 尤其是

疼痛和疲倦 ） 的发病率和患病率更高 。 此外 ， 还有研究指出残疾与慢性病相伴随 。 在

智力残疾人中 ， 患糖尿病 比例要 比非残疾人高得多 。 左冬梅研究也证 明 ， 相 比没有残

疾 的成年人 ， 身 患残疾者患慢性病的风险更高 。 另
一

项关注女性人 口 的研究 ， 则证 明

肢体残疾的女性人 口 患慢性病 的概率要 比非残疾女性人 口 高 。 由 上先行研究可知 ，

相 比非残疾人 口 ， 残疾人的健康状况较差 。 因为残疾本身容易 引起其他的并发症 ， 而

残疾人群体又是慢性病的高发人群 。 其次在医疗资源利用上 ，

一

方面 ， 学者们认为残

疾人在获取医疗资源方面要 比非残疾人面临更多 的 困难 。 ２０ １ ２ 年美 国 国 民保健差异报

告 中 明确指出 ， 在美 国 ， 相 比非残疾人 ， 残疾人不论是在医疗资源的可及程度上 ， 还

是在获得的护理保健的质量上 ， 均不如非残疾人 ， 而且相 比往年 ， 这种差异并没有显

著减小 。

一

方面 ， 残疾阻碍残疾人获取医疗资源 ， 王翠玲的
一

项研究表明 由于医疗费

用高 、 医疗保障范 围有限 、 交通方面的 问题 Ｗ及医疗服务人员 的歧视 ， 使得视力残疾

人面临医疗资源可及性低 的 问题 。 另
一

方面 ， 在预防性医疗服务 的利用上 ， 也存在残

疾人与非残疾人的差别 。 例如 ， 有研究指出残疾人获取预防性医疗检查服务的可能性

更小 ； 女性残疾人接受子宫颈癌和乳腺癌检査服务的概率较女性中非残疾人的低 。 而

预防性医疗检查服务利用 的不足导致的病情拖延乃至恶化可能是残疾人医疗保健支 出

更多 的
一

个原 因 。 吴建民建议应该提高医疗资源 的可及性 ， 通过早期诊断和干预 ， 抑

制残疾的并发症 ， 尽可能长地维持残疾人功能独立性 ， 延缓慢性病 的发生 ， 进而可能

减少残疾导致的医疗保健支出 。

最后 ， 在医疗保健支 出方面 ， 残疾人要 比非残疾人 ， 在医疗保健方面支 出更多 ，

而且残疾等级越髙 ， 支出越多 。 残疾往往与慢性病相联 ， 残疾人尤其是智力障碍的残

疾人患慢性病 的风险更高 ， 因而其医疗保健支 出要 比非残疾人高得多 。

一

项针对美 国

７０ 周岁及 Ｗ上老人 的研究发现 ， 阿兹海默症会使老人所在家庭面临高额医疗保健 自 付

支 出 的风险 ， 这是因为患 阿兹海默的老人需要长期医疗护理 ， 而家庭护理费用 不在美

国医保报销范围之列 。 但是事实上 ， 在美 国 ， 由于有医疗救助制度 ， 残疾人尤其是残

疾等级越高的残疾人 ， 所需负担 的医疗保健 自 付支出 比重是最低的 。 但因 为残疾人医

９
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疗保健需求更大 ， 尽管 自 付比重低 ， 其医疗保健 自 付支 出依然 比非残疾人高 。 而在我

国 ， 由 于色疗救助制度缺位 ， 不论是残疾人还是非残疾人 ， 不论残疾等级多高 ， 医疗

保健 自 付比重是相近的 ， 因而我们的残疾人尤其是残疾等级较高的残疾人医疗保健负

担更大 。

２ ．７ 医疗保健支出 的地区差异

针对发达 国家的医疗保健支 出 的研究发现 ， 国家与 国家之间 ， 在政府投入医疗保

健支 出上存在巨大差异 。 除此之外 ， 国家 内部地区差异也非常湿著 。 在许多发达 国家 ，

因为财政分权和地区异质性 ， 健康护理更多地被看作是
一

种地方产品 。 中 国在送方面

也不例外 ， 而且 由于各地区经济发展水平差距 巨大 ， 使得地区差异较发达 国家可能更

甚 。 魏众研究证 明 ， 由于财政分权和卫生事业分权的双重推进 ， 由于经济发展水平的

差异 ， 各地区财政收入有较大差距 ， 导致各地政府在医疗救助及医巧保险方面经费投

入能力不 同 ， 这使得经济发展的不平衡直接转化为卫生享有上的差距 。 财政分权制度

削弱 了 中央政府资源再分配的权力 ， 那些经济不发达的贫穷区域弱势性 凸显 ， 地区之

间医疗资源分布及健康状况的不公平性扩大 。 联合 国开发计划署就 曾批评过 ， 中 国 的

中央和地方政府的财政分权制度并不利于各省人民健康的改善 。 除 了财政分权这
一

原

因之外 ， 地区人均预算税收 、 从中央获得的財政转移 、 １ ５ 岁及Ｗ下人 口 比重 、 职业医

疗保险的覆盖和城市化比重都被发现与地区医疗保健支 出 多少有关 。 可见 目 前的财政

分权制度 Ｗ及地区异质性共同导致了 医疗卫生事业发展的差异 。 例如 ， 有研究证明 ，

中 国健康服务资源地区分布的不均衡 ； 尤其是城乡卫生资源配置公平性差 ， 而这又会

导致省市之间及城乡之间健康状况差距的拉大 。

２ ．８ 影响医疗保健支出的个体因素综述

（ １ ） 人 口学因素

年龄作为健康折损变量 ， 普遍被认为与医疗保健支 出 正相关 。 Ｇ ｒｏ ｓ ｓｍａｎ 认为健康

存量因年龄升高而面临折损 ， 并且健康资本 的折损率随着年龄的增大而升高 ， 因此医

疗支 出 也会升高 。 尽管各年龄段的发病率都有所下降 ， 但老年阶段患病的时间延长 Ｗ

及严重程度上升 ， ９ ０ 岁 Ｗ后所需的医疗护理服务非常密集 。 但是 ， 其他学者认为医疗

保健支 出 未必和年龄之间是单调递增 的关系 。 有研究发现家庭资源的分配存在年龄歧

视 ， 那些保证家庭生产力 的成年人 ， 相 比儿童 、 残疾人 ， 在家庭资源分配中有优先权 。

另
一

项研究则认为 ， 老年人
＂

无用
’

’

的价值判断普遍存在于 中 国农村老年人中 ， 对 自 我
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价值的贬低使得老人普遍觉得体检是
一

种浪费 。 因而我 国老年人尤其是农村老年人医

疗保健支出不高有研究者质疑到底是年龄因素影响 了 医疗支出 ， 还是在年龄背后另有

原 因 。 有研究证 明 ， 年龄是通过平均预期寿命对医疗支 出产生影响 。 还有 向前认为相

比年龄或者平均预期寿命变量 ， 预期余寿变量与医疗保健支出 的关系更为本质 。 另
一

位学者温福星的做法是将年龄和余寿都纳入医疗支出模型中 。 但也有学者认为在模型

己经加入预期余寿的情况下 ， 继续加入年龄变量 ， 对医疗支 出 的解释力增加作用不大 。

另有学者也肯定 了预期余寿在衡量医疗保健支 出方面 的优越性 ， 他们认为距离死亡的

时间变量既包含 了年龄信息 ， 也包含 了死亡风险 ， 因而在衡量医巧保健支 出上 ， 优于

年龄变量 。 其他学者通过实证研究证 明 了 ， 生命后期 的医疗支 出显著上升 。 性别也与

医疗保健支 出关系密切 。 从女性的医疗保健需求来看 ， 女性被认为要 比男性的健康状

况差 ， 由于生育 Ｗ及女性是某些慢性疾病的高发人群 ， 女性普遍被认为需要更多 的医

疗保健资源 。 而在
一

些发达 国家 ， 由于 自 身或家庭的经济支付能力 强或者医疗保障水

平高 ， 女性的医疗保健需求能转化为有效需求 。

一

项针对美 国加利福尼亚州 的研究发

现 ， 女性的医疗资源利用率较高 ， 相应的医疗支出也较高 。 另
一

项针对美国密歇根地

区 的研究也发现 ， 女性人均终身 医疗支出要比男性高 １ ／３ 。 而
一

些发展中 国家 ， 尽管女

性对医疗保健的需求也很高 ， 但是并未转化为有效需求 。

一

项针对印度孟加拉农村地

区 的研究则发现 ， 家庭中 的女童在获取医疗资源上受到歧视 ， 用于男童的 医疗支 出 是

女童的 ４ ． ２ 倍 。

一

项利用
＂

安徽省老年人生活福利状况
＞ ’

纵 向调查数据的研究发现 ， 尽管

有医疗支 出 的农村老年女性 比例商于农村老年男性 ， 但 由于老年女性的累积弱势 ， 使

得她们医疗支出相对较少 。 婚姻状况也被认为与医疗保健支 出有关 ， 有配偶个体的医

疗保健支 出可能 比无配偶的少 ， 因为配偶能够提供部分护理服务 。 另
一

项针对老人临

终 ６ 个月 间 的医疗保健支 出 的研究也发现 ， 如果老人身边有
一

位邻近的亲戚可Ｗ提供

照顾 的话 ， 那么该老人的医疗保健支 出相较于没有亲戚提供照顾的老人少 。 配偶或者

子女是重要 的提供照护的人选 。 可见婚姻状况是 己婚的人 ， 更有可能获得配偶 、 子女

及其他亲属 的照料 ， 因而可Ｗ省去
一

部分护理费用 ， 所 Ｗ医疗保健支 出相对较少 。

（ ２ ） 个体健康状况

许多针对发达 国家的研究发现医疗卫生支 出 的大部分差异 （ ５ ０％－

９０％ ） 是 由于个

体在健康状况方面的不同 。 此外 ， 有疾病史的个体对医疗资源的需求要 比其他人多 。

并且 ， 疾病 的严重程度也被认为 与医疗保健需求 、 患病支 出紧密相关 。 也有研究发现

家庭成员 中 患慢性病的 比例越高 ， 家庭更易面临医疗保健需求得不到满足或者因病致

穷 的 问题 。 个人或家庭医疗保健支出 的差异主要 由 自 身 的健康状况决定 ， 体现的是 自
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身需求对医疗保健支 出 的决定性影响 ，

一

定程度上体现 了 医疗资源利用 的公平 。 但是

有很多研究都发现 ， 相 比健康状况 ， 自 身或者家庭的收入对医疗保健支出 的影响更大 。

（ ３ ） 残疾类型与残疾等级

除 了考察残疾人与非残疾人在医疗保健支 出方面差异么外 ， 另有研究关注残疾类

型对于医疗保健支 出 的影响或者研究残疾类型对医疗资源可及性的影响进而间接涉及

其对医巧保健支 出 的影响 。 有研究者专 口对残疾导致的医疗保健支 出进行 了界定 ， 认

为残疾导致的医疗保健支 出只关注 由于残疾所致的损伤 、 并发症和慢性病进而增加的

医疗保健支出 。

一

项研究关往残疾对医疗保健资源获取的影响 ， 发现下肢功能残疾 、

认知残疾 、 听力残疾均更易遭遇无法获取必要的治疗或者延误治疗的后果 ； 但上肢功

能残疾 、 视为残疾则与医疗资源获取障碍之间没有显著相关关系 。 另
一

项研究则对 比

了肢体残疾与认知残疾的医疗保健支 出差异 ， 发现身 患肢体残疾的人 ， 其医疗保健支

出高于认知型残疾人 。

除 了残疾类型与医疗保健支 出 多寡相关之外 ， 残疾等级越高 ， 医疗保健支出
一

般

也越高 。

一

项研究指 出 ， 那些个人 自理能为受限的残疾人医疗保健支 出最高 ， 仅某
一

日 常活动能力受限的残疾人其次 ， 而非残疾人医疗保健支 出则最少 。 由 Ｗ上先行研究

可知 ， 残疾类型与残疾等级会显著影响个人或家庭的医疗保健支 出水平 。 功能障碍或

者 自理与否也受到学者们 的关注 。

一

项针对老人临终前 ６ 个月 间 的医疗保健支 出 的研

究发现 ， 功能障碍或不能 自 理是解释医疗保健支 出 的重要变量 ， 相对于功能健全的老

人 ， 功能障碍或者不能 自 理的老人医疗保健支 出更多 。 可见 ， 失能情况的 出现会显著

增加个人或家庭的医疗负担 。

（ ４ ） 个体或家庭经济状况

学界
一

般认为 ， 收入与健康状况之间正相关 。 例如
一

项针对加拿大老年人的研究

发现 ， 收入越高的老年人 ， 健康状况越好 ， 而且该学者认为高收入老人对资源 （ 比如

医疗资源 ） 的利用能力更强 ， 是高收入老人健康状况好的原因么
一

。 从收入与医疗保

健支 出 的关系看 ， Ｇ ｒｏ ｓ ｓｍａｎ 人们对健康和医疗护理的需求与工资率呈正相关 。 较强的

家庭收入水平被认为增强 了个体获取医疗资源的能力 。 低收入阶层的医疗费用更易面

临支付压力 。 可见 ， 家庭经济状况对医巧保健支 出 的影响不容置疑 ， 如果进
一

步分收

入组来看 ， 贫穷家庭遭遇的医疗支 出压力要 比富裕家庭大得多 。 有部分研究认为 ， 家

庭或个体的医疗支 出与收入的关系与医疗保险相关的 。 １ ９ ６０ 年前的分析证明在医疗支

出与收入之间存在较强的相关 ， 因 为保险在那时并不普遍 ； 但 １ ９６０ 年之后的研究证

明医疗支出 与收入的关系不强 ， 因 为 医疗保险普遍覆盖人 民大众 。 还有研究发现 ， 医
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巧保险覆盖的例如 口诊 、 手术等基本医疗的支出与个人收入之间 的关系不 明显 ， 而那

些医疗保险不覆盖的看牙 、 整形手术 、 必理咨询 、 配眼镜 、 和其他类型的照护支 出 与

个人收入正相关 。

还有研究从收入弹性角度 ， 研究居 民收入与医疗保健需求的关系 。 有研究认为 ，

我国城镇居民医疗保健支出 的短期收入弹性大于 ０ 但小于 １ ， 而长期收入弹性大于 １
，

反映 了城镇居 民对增加医疗服务需求 的愿望 。 另
一

项研究则认为 ， 城市居 民医疗需求

的收入弹性约为 化 ３ 。 而
一

项针对我国农村居 民医疗需求的研究发现 ， 农民医巧保健支

出 的收入弹性为 ０ ． １ ３ 。 此外 ， 还有研究发现 ， 不 同收入人群医疗的收入弹性不 同 ， 低

收入人群医疗需求的收入弹性更大 ， 对医疗价格更敏感 。 由 Ｗ上先行研究可知 ， 我 国

居 民短期医疗保健需求收入弹性
一

般＜
１

，
医疗保健是必需品 ； 而且城市居 民的收入弹性

略微大于农村居民 ； 低收入人群的收入弹性大于高收入人群 。

（ ５ ） 个体医疗保险

学界普遍认为 ， 医疗保险能够帮助个体克服预算和支付压力 的 问题 ， 并能够削弱

医疗保健价格对于病人和医生关于使用 多少医疗保健资源的影响 。 享有医疗保险 ， 被

认为有助于增强个体获取医疗资源的能力 。

一

项针对我国城镇居 民医疗保健需求的研

究证实 ， 有无医疗保险对中 国城镇居 民医疗需求有湿著影响 。 并且 ， 医疗保险的报销

比例对医疗保健需求的影响非常大 ， 医疗保险计划 的报销 比例越低 ， 自 付比例越高 ，

消 费者对医疗保健的需求越少 ， 医疗保健支出也就越少 。 另有研究则关注到有无医疗

保险对于残疾人获取医疗资源的影响 。 研究发现 ， 相 比那些享有医疗保险的残疾人 ，

未被纳入医疗保险安全网 中 的残疾人在寻求和获取医疗资源过程 中遭遇更多 的障碍 。

可见医疗保险制度能够增强残疾人获取医疗资源的能力 。 自 ２００ ３ 年 ， 我国实现新型农

村合作医疗制度 Ｗ来 ， 围绕着新农合对降低农民医疗负担 ， 提高医疗资源可及性 ， 改

善农 民健康状况的效果 ， 涌现了
一

大批研究 。 大部分研究都认为新农合的效果并不尽

如人意 。 第
一

， 关于降低农村医疗负担方面 ， 大部分研究都认为 由于许多医疗服务不

在新农合报销范 围 内 ， 并且报销 比例低 ， 新农合未能降低农 民 的医疗负担 ， 反而因为

医疗价格上升或者不合理开药现象 ， 而造成农民负担加重的 问题 。 另
一

项针对我国 中

西部省市的研究也持相似看法 ， 认为新农合制度对缓解灾难性医疗保健支出 Ｗ及因病

致穷 问题的作用非常有限 ，尤其是在贫穷家庭和有家庭成员患慢性病的家庭 。 但
一

项主

要针对农村老年人的研究肯定 了新农合的保障作用 ， 研究证实 ， 新农合显著 降低了农

村老人的 医疗支 出 。 第二 ， 关于提高医疗资源利用率方面 ， 学界有不 同观点 ， 如有研

究认为新农合增加 了 ｒｉ诊和住院的利用 ； 但另
一

研究利用 中 国健康与营养调查数据 ，

？
？

？

１ ３



湖南农业大学全 日制专业硕 上学位论文

发现新农合覆盖后 ， 尽管预防性服务增加 了 ， 但是正式医疗服务利用没有増加 。 第三 ，

关于提高农民健康水平方面 ， 学者们 的观点也不
一

致 。 有研究认为实行新农合之后 ，

农民的 自评健康或是四周患病率并未因此改善 。 还有研究发现新农合对降低儿童死亡

率和母亲死亡率方面的作用并不显著 。 但也有研究认为新农合提高了老人的健康状况

自 评 。 通过针对新农合效果的研究的总结 ， 发现尽管新农合的覆盖面在不断扩大 ， 绝

大多数农 民均被纳入新农合的安全网 中 。 但是现有的大部分研究对新农合的效果持悲

观态度 ， 认为新农合的效果有限 ， 或因报销范围小 ， 报销 比例低 ， 或因医生不合理开

药和安排不必要的检查 ， 使得新农合未能有效减轻农民的医疗负担 ， 反而加重 了农 民

的负担 。

（ ６ ） 教育与医疗保健

教育与医疗保健需求的关系首先应该建立在教育与健康之间 的关系上 。 许多研究

证明 ， 教育与患病可能性有关 。 有研究认为教育有助于降低患病风险 。 另有研究指出 ，

教育与健康之间之所Ｗ呈现正相关是因为教育提窩了健康投入的收益 。 还有研究认为 ，

父母的受教育水平对子女的健康有正 向影响 。 教育也影响是否治病 Ｗ及治病过程中 的

决策 。 尽管关于教育有助于降低患病可能性的观点 ， 基本取得共识 ， 但是关于教育对

医疗保健支出 的影响 ， 学者观点不
一

。 有学者认为在医疗保健需求 曲线是缺乏弹性的

情况下 ， 因为教育与健康之间 的存在正相关 ， 因此教育和 医疗支出之间是负相关 。 但

也有研究者持不同意见 ， 他们
一

般学历越高的人群 ， 越倾 向于利用 医疗资源 。 但也有

学者对教育和医疗保健需求之前的关系 ， 保持谨慎的态度 ， 认为教育对医疗保健需求

的影响方 向还难 Ｗ定论 ， 因为
一

方面受过较多教育的人更倾 向于使用 医疗保健 避免

健康折损 ， 因而医巧保健需求量较大 ； 但另
一

方面 ， 受过较多教育的人更懂得如何减

缓健康折损 ， 因而也有可能需求量较小 。 可见教育与 医疗保健支出之间 的影响关系还

有待实证研究的进
一

步验证 。

２ ．９ 影响医疗保健支出的宏观因素综述

国外学者 Ｎｅｗｈｏ ｕ ｓｅ 关于 １ ３ 个经济合作与发展组织成员 国家医疗保健支出 的研究

开启 了在宏观层面进行医疗保健支 出影响 因素研究的先河 。 在此之后 ， 涌现出
一

系列

相关研究 ， Ｗ下是文章中主要涉及的几大因素 。

（ １ ） 地区经济因素

现有研究多用人均 ＧＤＰ 测度国家或地区经济发展水平 ， 而关于人均 ＧＤＰ 和 国家

或地区层面医疗保健支 出 的关系 ， 学界普遍达成
一

致观点 。 不论是跨国研究还是针对
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一

国 的纵 向研究 ， 都发现人均 ＧＤＰ 与 国家或地区医疗保健支 出之间存在显著的正相

关 。 而且 ， 人均 ＧＤ Ｐ 被认为解释 了地区或者国家层面医疗卫生支 出 的 ９０％Ｗ上 的变异 。

收入弹性被用来测量当收入变化时 ， 医疗保健需求的变化量 。 在卫生经济学领域 ， 涌

现 出 了
一

大批文章 ， 都是在关注 国家或地区经济发展水平对公共医疗保健支出 的影响 。

收入弹性作为衡量收入与需求之间关系 的指标 ， 经常 出现在此类文章中 。 关于医疗保

健到底是必需 品还是奢侈品 ， 学界存在很大争议 。 有研究发现 国家层面的医疗保健支

出收入弹性大于 １ ， 因而判定医疗保健是
一

种奢侈品 。 但是又有研究得出截然相反的结

果 ， 认为收入弹性＜
１ ， 医疗保健是必需品 。 而另

一

项研究则得出 国家医疗保健支 出 的

收入弹性是 １ 或者在 １ 附近 。 由 Ｗ上先行研究可知 ， 尽管关于地区或 国家经济发展水

平和公共医疗保健支 出 的关系达成共识 ， 但是对于经济发展水平和公共医疗保健支 出

之间的影响程度还存在较大争议 ， 有待于进
一

步研究 。

（ ２ ） 人 口年龄结构 因素

关于人 口年龄结构与 国家或地区医疗保健支 出 之间关系 ， 学界也存在争议 。

一

部

分观点认为 医疗保健支出 的上升与人 口老龄化有关 ， 老年人 口抚养比高的地区 ， 医疗

保健支 出也高 。 Ｗ美 国 为例 ， ６ ５ 周岁及 上的老年人 口 只 占 了 总人 口 的 １ ２ ． ６％ ， 但却

消费 了 １ ／３ 的医疗资源 。 言外之意 ，

一

旦老年人 口 比重继续升高 ， 将消耗更多 的医疗

资源 ， 不可避免地会增加该 国 的医疗保健支出 。 有学者对我国未来卫生费用进行 了预

测 ， 在其研究中 ， 将老齡化视为重要的影响因素 ， 并认为未来老年人 口 的卫生费用将

成为卫生总 费用 中份额最大的
一

部分 。 但是也有学者反对这种观点 ， 认为人 口 的年龄

结构与医疗支出之间没有显著相关性 。 或者认为老龄化只解择 了 医疗支 出上升的很小

一

部分 ， 但各年龄组死亡率的下 降引起的医巧支 出下降 已抵消 了老龄化的影响 。 其他

持反对意见的研究者认为将老年人医疗支 出 多的事实推论到
一

个人 口老龄化的 国家医

疗保健支 出 多 ， 犯 了生态谬误 。 事实上 ， 如果老龄化进程是因 为预期寿命的升高造成 ，

人均医疗支 出未必会受人 口老龄化的影响 ； 然而他也承认慢性病往往与年齡正相关 ，

人 口 中老年人 口 比重上升 ， 会对长期照护提出更多 的需求 ， 言外之意就是医疗支 出会

增加 。 可见 已有研究关于老龄化与医疗保健支 出之间 的关系还没有定论 。

（ ３ ） 价格因素

根据需求规律 ， 对于
一

般商 品 ， 价格越高 ， 需求量就越少 ， 该规律在医疗领域同

样适用 。 在是否为获取医疗保健资源而支付费用 的决策中 ， 价格的影响很大 ； 人们对

医疗保健的意愿需求与受价格影响 的对医疗保健的有效需求 ，
二者肯定是不相等 的 。

但是不 同商 品需求量受价格影响 的程度是不 同 的 。 在经济学中 ， 弹性被用来测量 由于

１ ５



湖南农业大学全 日 制专业硕止学位论文

一

个因素变化所导致的需求量变化的程度 。 在卫生经济学中 ， 价格弹性用来测量当医

疗保健商 品或服务价格变动时 ， 消费者对于该商 品和服务的需求量的变化 。 不 岡医疗

项 目 ， 需求价格弹性存在差异 。 基础医疗 （住院和 口诊 ） 被认为 比其他医疗保健缺乏

弹性 ， 即需求随价格升高而减少 的速度要 比价格升高的速度慢 。 这可能是因为基础医

疗是维持生存所必须的 ， 因而没有多大的选择空间 。 此外 ， 价格对不 同收入水平家庭

医疗保健需求的影响是不同 的 。

一

项针对中 国城镇居 民医疗保健需求的研究发现 ， 贫

穷家庭医疗保健需求价格弹性要 比富裕家庭大 ， 这说明 当医疗保健价格上升 ， 贫穷的

家庭户要 比富裕 的家庭户更有可能减少他们对医疗保健的需求 由此 。 送说明 医疗保健

价格上升对贫穷家庭更为不利 ， 这会进
一

步加深医疗资源利用 的不公 问题 。 通货膨胀

水平被视为与人 口结构 、 国 民生产总值等
一

样是影响卫生支出 的主要宏观变量 。 例如

一

项针对世界经济合作组织成员 国 的研究发现总 的通货膨胀水平会显著影响 国家人均

医疗保健支 出 ， 但是该研究也发现在稳健模型中 ， 通货膨胀对医疗保健支 出 的影响变

得不显著 。 相较于
一

般的消 费价格指数 ， 医疗消费价格指数作为专 口衡量医疗消 费通

货膨胀水平的指标 ， 与医疗保健支出 的联系更密切 。

一

项针对我 国农民医疗保健支 出

的研究证实 ， 医疗价格上升 ， 会阻碍农民医疗卫生支出 的增加 。 可见 ， 价格因素 Ｗ及

通货膨胀水平不仅会在宏观层面影响 国家或地区 的卫生支 出 ， 同 时会在微观层面 ， 影

响居 民及其家庭的医疗保健支出 。

（ ４ ） 环境因素

不论是 国 内还是 国外 ， 都有许多研究关注到 了环境变量对国家 、 地区层面或者家

庭层面医疗保健支 出 的影响 。 有研究发现有毒污染总排放及人均环境保护支 出 与医疗

开支之间显著相关 ， 如果地区忽视环境保护 ， 会增加该地区 的医疗支出 。 有学者将环

境变量纳入健康生产的模型 中 ， 认为应该把环境变量纳入研究中 ， 例如空气污染和高

犯罪率 ， 这些变量并不受个体控制 ， 但确实会对个体健康产生影响 。 有研究 Ｗ工业二

氧化硫的排放量作为环境质量的代理变量 ， 认为从长期看 ， 环境质量会对医疗保健支

出产生显著影响 ， 两者负相关 。 但这类研究的局 限在于 ， 未能考虑环境污染与地区经

济发展水平之间交互关系对医疗保健支出 的影响 。 因为部分经济发达地区 ， 往往是环

境污染相对较重的地区 。 而经济发达地区 ， 由于人均收入高 ， 医疗保健支 出可能也高 ，

所 Ｗ无法确定到底是环境污染还是经济发展水平导致 了 医疗保健支 出 的増加 。 还有研

究关注气候与医疗保健支出之间 的关系 。 气候
一

般与患病率有关 ， 继而影响医疗保健

支 出 。 相较于环境污染变量 ， 气候变量
一

定程度上克服了 与经济发展水平发生交互作

用 的局限 ，

一

定程度上可 Ｗ反映环境对于医疗保健支 出 的影响 。
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（ ５ ） 医疗供给因素

医疗供给是否充足也会影响 国家 、 地区或者家庭的医疗保健支 出 。 比如地区所 占

有的医疗设施和卫生人员 的数量会影响这个地区人们医疗资源的使用 ， 资源越充足 ，

不用 为使用 医疗资源而排队 ， 人们使用就会越频繁 。 此外 ，

一？

项针对逝世前 ６ 个月 老

人医疗保健支 出 的研究也发现 了地区 医巧供给因素与医疗保健支 出之间的显著的正相

关 ， 每十万人拥有的床位数越多 ， 医疗保健支 出也就越高 。 这些研究说明 了 医巧供给

充足与否显著影响居 民医疗保健支 出 。 如果医疗供给不充足 ， 该地区居民的医疗保健

需求就会受到压抑 ， 面临被动减少医疗保健支出 的风险 ， 反么亦然 。

由于医疗保健支 出存在地区差异 ， 许多学者尝试通过分层次的方法进行研究 。 分

层次研究区别于下文将要提到的使用分层线性模型进行的研究 。 在有关医疗保健支 出

方面的研究中 ， 部分研究考虑到 了 医疗保健支出 的不 同分析层次和分析单位 ， 在不 同

分析层次中 ， 探讨医疗保健支 出 多寡的决策路径 。 例如 ，

一

项研究分别探讨了在有医

疗保险和无医疗保险的情况下 ， 国家层面和家庭层面医疗保健支 出 的影响 因素 。 尽管

也涉及到 了层之间 的交互作用 ， 但送种研究方法更侧重于思维和认识方面 的分层 ， 理

论模型较为简化 。 此外 ， 国家层面的 因变量是国家医疗保健支出 ， 而家庭层面的 因变

量是家庭医疗巧健支 出 ， 这
一

点也与分层线性模型只有
一

个因变量的情况不同 。 另
一

项针对逝世前 ６ 个月 老人医疗保健支 出 的研究则 同 时考虑 了 区域变量和个体变量对个

体医疗保健支出 的影响 ， 构建了３ 个多元回归模型 ， 分别考察个体变量对因变量的影

响 ， 区域变量对因变量的影响 Ｗ及个体变量 、 区域变量 同时对因变量的影响 。 但是在

该研究中 ， 焦点主要放在个体层面的变量上 ， 区域层面变量仅起控制变量的作用 ； 该

研究也未考虑区域变量与个体变量间 的交互作用 。 可见分层次研究区别于使用分层线

性模型进行的研究 。

医疗资源分布和医疗保健支 出区域差异的存在 ， 使得用分层线性模型 （ Ｈ ｉｅ ｒａｒｃｈ ｉ ｃａ ｌ

Ｌ ｉｎｅａｒＭｏｄｅ ｌ ｓ ） 分析医疗保健支 出成为必要 。 有研究者指出 ， 医疗支出是 由 多个层面

进行的决定 ， 所Ｗ使用分层线性模型进行研究是合适的 。

一

项针对世界经合组织 ８ 个

成员 国 中 １ １ ０ 个地区医疗保健支 出 的研究就采用 了 多水平分析方法 ， 区别于本研究的

是 ， 该研究关注 国家和地区这两个层面 ， 结果发现地区人均收入 、 人 口 结构 （ ６ ５ 周岁

及 Ｗ上人 口 的 比重 ） 和公共医疗保健支 出 占总医疗保健支出 的 比重均与地区医疗卫生

支 出之间关系显著 。 由于该研究的 目 的只是关注医疗保健支 出 与解释变量之间 的关系

是否存在 国家 间 的差异 ， 所 Ｗ只在地区层面加入了解释变量 ， 而在国家层面则没有加

入任何解释变量 。 送也是该文的局限所在 。 另
一

项针对哮喘儿童医疗保健负担影响 因
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素的研究也采用 了分层模型 。 该研究主要关注哮喘儿童医疗保健负担随时间变化的轨

迹 ； 该研究也分为两个层次 ， 区别于其他分层线性模型的
一

点在于 ， 第
一

层次关注个

体内部 ， 即不同时间点下哮喘儿童的医疗保健负担 ， 第二层次则关注个体之间 ， 也就

是个体或家庭持征对层 １ 截距和斜率的影响 。 总而言么 ， 有关医疗保健支出分层模型

研究的存在也证实了将分层线性模型应用于探讨我国农村老年残疾人家庭医疗保健支

出影响因素的必要性与可行性 。 但是 ， 现存的相关文献模型 ， 模型较为简化 ， 许多重

要变量未能考虑其中 。 而且 ， 专口钟对残疾人医巧保健支出影响因素的分层线性模型

研究非常少 。

２ ． １０ 研究文献评述

已有的关于医疗保健支出 的研究 ， 根据其关注的层次 ， 主要可Ｗ分为两类 。

一

类

关注家庭或个人层面的医疗保健支出 ， 主要探究医疗负担 、 医巧资源利用 的公平问题

Ｗ及微观层面医疗保健支 出 的影响因素等 ； 另
一

类关注国家或地区层面公共医疗保健

支出 ， 主要关也宏观层面医疗保健支出 的影响 因素 ， 比如国家或地区因素如经济发展

水平 、 医疗系统的组织形式等 。 通过对 已有相关文献的梳理 ， 发现现有研究关注发达

国家医疗保健支出情况的多 ， 对发展中 国家关注较少 。 而且 ， 许多研究主要考察国家 、

地区层面医巧保健支出 ， 对微观层面医疗保健支出 的关注不够 。 有关残疾人家庭的医

疗保健支出 的研究就更鲜见 。 在有关微观层面医疗保健支出影响因素的研究中 ， 多关

注个体和家庭变量较少涉及区域变量。 在研究方法上 ， 多使用传统的回归分析的方法 ，

较少考虑微观层面和宏观层面的交互作用对结果的影响 。
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第 ３ 章 研究设计

１ 、 老年残疾人

本研究将周岁年龄大于 ６０ 周岁 的人 口 归为老年人 。 而对残疾人的界定则遵循 《中

华人民共和 国残疾人保障法 》 ， 《保障法 》 总则中规定残疾人是指在也理 、 生理 、 人

体结构上 ， 某种组织 、 功能丧失或者不正常 ， 全部或者部分丧失Ｗ正常方式从事某种

活动能力的人 。 《２０ １ ０ 年老龄工作年鉴 》 中 ， 对失能老人的定义如下 ： 生活起居不能

自理 ， 需要别人照料护理才能延续生存的老人 。 因此 ， 本研究认为 ，失能老人包含在老

年残疾人中 。

２ 、 老年残疾人家庭

本研究将老年残疾人家庭界定为 ： 至少有
一

位成员是老年残疾人的家庭 。

３ 、 家庭医疗保健年支出

２０ １ ０ 年全国残疾人抽样监测 问卷规定 ， 医疗保健支出指用于就医 、 购药 、 保健和

康复辅助器具等的支出 ， 并且衡量的是过去
一

年 ， 整个家庭的 自付的医疗保健支出 ，

不包括新农合报销部分 。

３ ． １ 数据来源
，

本研究依托的微观数据来源于 ２０ １ ０ 年全 国残疾人抽样监测数据 ， 有效样本为

１ ３ ０５ １ 个 。 宏观数据则主要来源于国家统计局 网站Ｗ及卫生年鉴等资料 。

３ ．２ 研究思路

本文Ｗ农村老年残疾人家庭医疗保健支出为 因变量 ， 考虑宏观层面 自变量与微观

层面 自变量各 自对因变量的影响 Ｗ及宏微观变量的交互作用对因变量的影响 。
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１ 理论框架图

结合 ２０ １ ０ 年我国残疾人监测 问卷Ｗ及年鉴数据 ， 在本研究理论框架基础上构建

操作化模型 。 如 图 ３
－２ 所示 。
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图 ３
－２ 操作化模型

根据本研究的 目 的和理论框架 ， 分宏观层面 、 微观层面和交互层面提出如下假设 ：

假没
一

（Ｈ １ ） 所有区域不同 ， 农村老年残疾人家庭医疗保健支出存在显著差异 ；

假设二 （ Ｈ２ ） ： 参加新农合的农村老年残疾人所在家庭医疗保健支出要比未参加

新农合的农村老年残疾人所在家庭少 。

假设Ｈ（Ｈ３ ） ： 新农合报销比例越窩的区域 ， 不同收入水平家庭医疗保健支出差

异越大 ； 不同恩路尔系数水平家庭医疗保健支出差异也越大 。

假设四 （Ｈ４ ） ： 医巧供给越多的区域 ， 不同收入水平家庭医疗保健支出差异越大 ；

不同恩格尔系数水平家庭医疗保健支出差异也越大 。

２０



第 ３ 章 研究设计

３ ．３ 研究方法

本文使用 的研究方法主要有如下几种 ：

３ ． ３ ． １ 描述性统计分析

主要通过交叉分析 、 相关分析和 比较均值的统计方法处理微观层面数据 中 自变量

和 因变量的关系 ， 并进行描述分析 。

３ ３ ． ２ 最优尺度 回归模型

基于变量设定 ， 建立 医疗保健消 费
＂

为 因变量 ，

＂

影响 因素
＂

为 自 变量的分

析模型 。 考虑到采集的数据均为有序分类或无序分类的离散数据 ， 采取
一

般回归法难

Ｗ进行准确的拟合 ， 而最优尺度回 归法通过不 同类别属性的变量赋值最终计算 出优化

的线性回归方程 ， 能处理各种类型 的数据 ， 消除 了
一

般线性回归 的计算离散数据 的局

限性 。

本研究通过最优尺度回归模型 ， 将尝试阐述农村老年残疾人家庭医疗保健支 出 的

影响 因素 ， 从家庭层面和 区域层面进行分析 ， 研究家庭层面因素与区域因素对农村老

年残疾人家庭医疗保健支 出 的直接影响 Ｗ及区域因素通过影响家庭层面因素 ， 从而对

农村老年残疾人家庭健康支出产生的 间接影响 。

２ １
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４ ． １ 我国卫生筹资情况

生组织在 ２ ０００ 年对 １ ９ １ 个国家卫生系统按照筹资贡献公平性排序 ， 中 国排在第

１ ８ ８ 位 。 可见 ， 中 国在卫生系统筹资方面的公平性处于世界较低水平 ， 个人卫生支 出

太高而社会 、 政府卫生支出过少 。 卫生事业发展
＂

十二五
＂

规划工作指标中要求到 ２０ １ ５

年 ， 个人卫生支出 占卫生总费用 的 比重不超出 ３ ０％
，人均基本公共卫生服务经费标准高

于 ４０ 元 。 由 ２０ １ ２ 中 国卫生统计年鉴图 ４ －

１ 所示 ， ２００ １ 年是个人 、 政府和社会卫生支

出 比例变化的转折点 。 在 ２００ １ 年 Ｗ前 ， 个人卫生支 出 比例大幅度上升 ， 在 ２００ １ 年上

升到 ６０％ ， 而政府和社会卫生支出 比例不断下降 。 这与医疗保障的市场化改革有关 。

而在 ２００ １ 年 Ｗ后 ， 伴随着政府和社会支出 的上升 ， 个人支出 比例不断下降 ， 但到 ２０ １ １

年仍有 ３ ４ ． ９％的卫生费用需要个人负担 ， 相 比卫生事业发展
。

十二五
＂

规划工作指标规定

的＜＝３ ０％尚存距离 。

？基

兹
狐嘻＇

伽务夺啦 聲
—

伽护寺寺
寺考
穿

１０

０

Ｉｆ霉 ；！燃 是１ 霉終１９巧 三獄愛ｚｍｉ総交黨媒２Ｃ送７茲觀 Ｓ ２ ０１ １

胃 ？个人篆绽 ＩＥ堂姥綱巧 社衾ＩＥ生袭溢 比擁巧叫ｈ
＂ ＊歎府王堂裘忠 睹綱巧 Ｉ

图 ４ －

１ １ ９９０
－

２０ １ １ 年个人 、 社会和政府社会卫生支 出 比例情况

４ ．２ 我国居民消费结构的变化

４ ． ２ ． １ 城乡居民消费结构的对 比

４ －

１ 所示 ， １ ９９０ 年 Ｗ来 ， 我国无论是城镇居民还是农村居 民 ， 人均年收入均有大

幅度提离 ， 城镇居 民人均年收入增加 了１ ５ 倍还要多 ， 而农村居 民人均年收入也增加

２２
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了将近 １ ０ 倍 。 而从城乡差异看 ， 进入 ２０００ 年 Ｗ后 ， 城镇人均年收入是农村人均年收

入 的两倍还多 。 伴随着人均年收入的增长 ， 居 民消 费构成也在发生变化 ； 但是城乡 二

元社会经济制度的存在 ， 城镇和农村居 民的消费构成的变化方向和程度并不
一

致 。 首

先 ， 食品支 出 的 比重变化是最 明显的 ， 不论是城镇还是农村 ， 食品支 出 占总支 出 的 比

重都有大幅度的下降 ， 当然城乡之间存在差异 ， 城镇下降幅度更大 ， 且城镇食品支 出

比重始终低于农村 。 其次是交通及通讯支 出 比重 、 城乡居 民在这个方面的支 出 比重有

明显上升 ， 并且城镇高于农村 。 再次是娱乐教育文化服务支 出 比重的变化 ， 城乡居 民

在运
一

支 出上 ， 比重变化呈现不 同 的趋 向 ， 城镇逐年升高 ， 而农村近年来 比重反而下

降 ， 并且城镇远远高于农村 。 最后是医疗保健支出 比重的变化 ， 城乡变化方 向不 同 ，

近年来城镇比重是下降的 ， 而农村则相反 ， 并且农村医疗保健支 出 比重已经高于城镇 。



表 ４ －

１ 城 乡居民家庭人均收入 与消费构成 比


１ ９９０ １ ９９ ５２０００２０ ０ ５２００ ７２０ ０ ８２００ ９２０ １ ０２ ０ １ １

平均每人年收入 （元 ） １ ５ ００４ ２０ ０６ ３ ００ １ １ ３ ００ １ ４９ ０ ０ １ ７０ ０ ０ １ ８ ８０ ０２ １ ００ ０２４ ０００

食 品 （

〇
／〇

） ５ ４ ． ３４９ ． ９３ ９ ． ２３ ６ ． ７３ ６ ． ３３ ７ ． ９３ ６ ． ５３ ５ ． ７３ ６ ． ３

医疗保健 （
％

） ２ ３ ． １６ ． ４７ ． ６７ ． ５６ ． ６ ７６ ． ５６ ． ４

城镇 娱乐教育文化服务 （
％

） １ １９ １ ２ ． ６ １ ３ １ ２ ．
１ １ ２ １ ２ １ ２ ． ２ １ ２ ． ４

交通及通讯 （
％

） １ ． ２４ ． ８７ ． ９ １ ２ ． ６ １ ２ ． ５ １ ３ ． ７ １ ４ ． ５ １ ４ １ ５ ． ５

平均每人年收入 （元 ）９ ９０２ ３ ００３ １ ００４６ ０ ０部 ０ ０６ ７ ００７ ］ ０ ０８ １ ０ ０％ ００

食品 （
％

） ５ ８ ． ８５ ８ ． ６４ ９ ． １４ ５ ． ５４３４ ４ ． ２４ １４ １ ． ５４ ０ ． ４

医疗保健 （
％

） ２ ． ３３ ． ２３ ． ２６ ． ６６ ． ５６ ． ７７ ． ２７ ． ５８ ． ４

农村 娱乐教育文化服务 （
％

）５ ． ４７ ． ８７ ． ８ １ １ ． ６９ ． ５８ ． ６８ ． ５８ ． ４７ ． ６

交通及通讯 （
％

） １ ． ５２ ． ６２ ． ６９ ． ６ １ ０ ． ２９ ． ８ １ ０ ． １ １ ０ ． ５ １ ０ ． ５

上文 已经谈到 １ ９９０ －２ ０ １ １ 年间 ， 城乡居 民的医疗保健支 出 比重逐年提高 ， 并且农村

在这方面的支 出 比重已经高于城镇 。 由表 ４ －２ 可知 ， 我们可 Ｗ对城乡人均医疗保健支

出 的绝对支出和相对支出逐年变化有
一

个更为直观的 了解 。 与相对支 出 比重变化不 同 ，

根据绝对支 出 ， 发现无论是城镇居民还是农村居 民 ， 在医疗保健支 出方面的花费都在

大幅度增加 ， 相 比 １ ９ ９０ 年的医疗保健支出水平 ， ２ ０ １ １ 年城镇和农村分别提富了 巧 倍

和 ２２ 倍 。 而 ２ ０ １ １ 年城镇居 民人均医疗保健支 出是农村居民的两倍还要多 。

城镇居 民医疗保健支 出水平 占消 费支 出 比重的下降是相对于娱乐教育文化服务 、

交通及通讯等支出 比重的上升而言的 ， 这意味着城镇居 民在医疗保健方面面临压力 的

减小和消 费水平的提高 。 送
一

方面是因为城镇居 民人均年收入水平的提高 ， 在满足了

医疗保健需求之后 ， 有更多 的 闲钱可 Ｗ用于满足其他更高层次的需求 ； 另
一

方面是因

为城镇职工和城镇居 民医疗保险保障水平的提升 ， 使得居 民 自 付 比重降低 。 农村居 民

２ ３
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医疗保健方面绝对支出和巧对支出 比重的上升 ， 其中
一

个原因是因为农村居 民家庭收

入改善 ， 温饱需求得到满足 ， 医巧保健意识增强 ； 另
一

个原因则是伴随着医巧保障制

度的改革 ， 居民个人支出在卫生总支出 比重上升 ； 此外 ， 医疗卫生资源的可及性提高 、

农村公共医疗设施的完善和医疗保健消费价格的提离也是其中重要的原因 。 但是 ， 根

据农村居民医疗保健支出绝对支出和相对比重的上升 ， 不能推论出农村居民消费水平

的提高 。 上文也谈到 ， 农村居民在娱乐教育文化服务方面的支出 比重实际是下降的 ，

究其原因 ， 沉重的医疗保健支出对农村居民来说是
一

个沉重而又无法避免的负担 ， 为

了满足医疗保健方面需求 ， 而不得不缩减在娱乐教育文化服务方面的支出 。 这一方面

是因为医疗保健支出増加的速度快于农村居民人均收入增加的幅度 ； 另
一

方面可能是

因为新农合在实施过程中发挥作用有限 ， 医疗保健支出仍然主要靠农民 自 费 。 综上所

述 ， 近年来 ， 农村居民及其家庭的医疗负担有上升的趋势 ，

＂

看病难 、 看病贵
＂

问题依

然存在 ， 而且问题可能变得更加严重 。



表 ４－２ 城乡居民人均医疗保健支出及 比例


＇

城镇居民 农村居民

年份
￣￣

人均医巧保健占消费支出 的人均医巧保健占消费支出 的
￣̄



支出 （元）


比例 （

〇

／〇
）


支出 （元 ）


比例 （
％

）

１ ９９０ ２５ ． ５ ２ ．０ １ ９ ． １ ５ ． １

１ ９９ ５ １ １ １ ３ ． １ ４２ ． ５ ４ ．９

２０００ ３ １ ８ ６ ．４巧乂 ５ ．２

２００５ ６００ ７ ．５ １ ６８ ． １ ６ ．６

２００７的０ ７ ． ０ ２ １ ０ ．２ ６ ． ５

２００８ ７ ８６ ７ ．０ ２４６ ．０ ６ ．７

２００９ ８５０ ７ ．０ ２８７ ． ５ ７ ．２

２０ １ ０ ８７０ ６ ．６ ３％． ０ ７ ．４

２０ １ １ ９７０ ６ ． ３极 ８ ８ ．４

４ ．２ ．２ 巧村老年残疾人家庭与农村家庭的消费结构对 比

由表 ４ －

３ 所示 ， 农村老年残疾人家庭与农村家庭的消费构成存在明显差异 。 首先 ，

农村老年残疾人家庭食晶支出 比重更高 ， 超过总支出 的
一

半还要多 ， 根据恩格尔定律 ，

食晶支出 占总支出 比重越高 ， 家庭则越贫困 ， 那么可Ｗ说与农村家庭相 比 ， 农村老年

残疾人家庭更贫困 。 其次 ， 按照各项支出 占总支出 的比重大小 ， 对支出项 目进行排序 ，

发现除了食品支出排在首位泛
一

共同点之外 ， 农村老年残疾人家庭与农村家庭在其他

支出项 目排序上存在明显不同 ： 农村老年残疾人家庭第二大支出是医疗保健 ， 其比重

占到 １ ８ ． ８％
； 而农村家庭第二大支出是居化 医疗保健支出被排在第五 ， 比重不到 ８％

；

２４
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农村老年残疾人家庭在居住 、 交通通信 、 教育和文化 、 设备用 品 、 衣着方面的支出 比

重均低于农村家庭 ， 而且前四个支出项 目 差距较大 ； 在扣去食品和医疗保健支出这些

必需的支出之外 ， 农材老年残疾人家庭只有 ２３ ．４％的支出 比重可Ｗ分配给其他支出项

目 ， 而农村家庭则有 ５ １ ．４％ 。 综上所述 ， 相 比农村家庭 ， 农村老年残疾人家庭更贫穷 ，

医疗保健支出是农村老年残疾人家庭除食品支出之外最重要的支出 ； 由于农村老年残

疾人家庭食品支出和医疗保健支出的压力较大 ， 使得分配在其他支出如居住 、 教育文

化 、 交通通信等方面的经济资源较少 。 尽管农村家庭相 比城镇家庭 ， 消费水平较低 ；

但农村老年残疾人更加贫穷 ， 家庭医疗保健支出负担也更重 ， 面临的经济风险也越多 ，

他们的弱势境况不言而喻 。



表 ４－

３ 农村老年残疾人家庭与所有农村家庭的消费


农村老年残疾人家庭 农村家庭

 

比重 （
％

）

＾比垂（

〇
／〇

）

食品 ５７ ． ８食品 ４ １ ． １

医疗保健 １ ８ ． ８居住 １ ９ ． １

居住 ９ ． ９交通及通讯 １ ０ ． ５

衣着 ４ ．４娱乐教育文化服务 ８ ．４

交通和通信 ３ ．９医巧保健 ７ ．５

教育和文化 ２ ．２衣着 ６ ．０

杂项 ２ ． １家庭设备用 品及服务 ５ ．３

设备用 晶
＾杂项商品与服务

＾

４ ．２ ． ３ 农村老年残疾人家庭灾难性医巧保健支出

根据 己有文献关于家庭灾难性医疗保健支出设定 的临界值 ， Ｗ及考虑到农村老年

残疾人家庭医疗保健需求较大的客观事实 ， 将灾难性医疗保健支出 的闕值分别设定为

２０％ ，４０％和 ５０％ 。 通过表 ４ －４ 上显示的频率分析结果发现 ： 有 ２８ ． ８％的农村老年残

疾人家庭 ， 医疗保健支出 占家庭总支出 比重在 ２０％及Ｗ上 ； 其中有 乂９％的农村老年残

疾人家庭 ， 医疗保健支出 比重在 ４０％及 上 ； 有 ５ ． ８％的家庭 ， 比重在 ５ ０％及Ｗ上 。

医疗保健支出 占家庭总支出 的 比重过高反映了农村老年残疾人家庭医疗负担的沉重 ，

为 了应付沉重的医疗负担 ， 家庭不得不选择牺牲其他方面的消费 ， 因而阻碍农村老年

残疾人家庭消费水平和生活质量的提高 。 此外 ， 农村老年残疾人家庭有其特殊性 ， 因

为残疾人本身尤其是老年残疾人的医疗需求具有刚性 ， 而且会跨越
一

个时间长度 ， 具

有长期的特征 。 这种特殊性更加剧 了家庭的负担和 陷入贫困的风险 。

■ ２ ５
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表 ４￣４ 农村老年残疾人家庭灾难性医疗保健支出 的 比例
￣

医巧保健支出 占家庭总支出 的比例符合条件的家庭所占的比例

＞ 
＝

２０％ ２８ ．８％

＞ ＝ ４０％ 乂 ９％



＞＝ ５０％


５＾

４３ 医巧保健支出差异

４ ． ３ ． １ 收入不同医疗保健支出差异

农村居民家庭收入水平和家庭人均医疗保健支出之间存在相关性 。

一

般来说 ， 收

入越高的家庭 ， 人均医疗保健支出也越高 ； 相反 ， 收入越低的家庭 ， 人均医巧保健支

出也越低 ， 表 ４ －４ 上Ｈ年的数据都显示了这
一

趋势 。 差异最明显的是高收入户和低收

入户 ， 在 ２００６ 年和 ２０ １ ０ 年 ， 前者的医疗保健支出是后者的Ｈ倍还要多 ， ２０ １ １ 年 ，
二

者差距有所缩小 ， 但也在两倍 Ｗ上 。 显然 ， 农村居民家庭收入水平是影响其医巧保健

支出多寡的最重要原因 。



表 ４ －Ｓ 农村居民家庭人均医疗保健支出




２００６年


２０ １ ０年


２０ １ １年


低收入户 ／元 １ １ ７ ． ５ １ ９０ ．３ ３ 口 ． ６

中低收入户 ／元 １ ３ ７ ．２ ２４６ ． ７ ３ ７２ ． ７

中等收入户 ／元 １ ７３ ．２ ２９５ ． １ ４２ １ ．６

中高收入户 ／元 ２０９ ． ５ ３ ８ １ ．２ ４９６乂

离收入户 ／元 ３巧 ． １ ５ ８９ ． ９ ６４５ ．２

４ ． ３ ．２ 地区不同医疗保健支出差异

由表 ４ －５ 可Ｗ 了解到我国不同地区 ， 农村居民家庭人均医疗保健支出存在较大差

异 。 其中 东部地区 ， 农村居民人均医巧保健支出最菌 ； 其次是中部地区 ； 而西部地区

最低 。 究其原 因 ，

一

方面是中西部地区农村居民家庭收入水平较低造成的 ， 在温饱需

求还没有得到满足的时候 ， 不得不忽视和牺牲医疗保健需求 ： 另
一

方面是中西部地区

医疗卫生资源的可及性差 ， 农村公共医疗础设施缺乏 Ｗ及卫生技术人员配置不足 。



表 ４－６ 农村居民家庭人均医疗保健支出




２００６年


２０ １ ０年


２０ １ １年


东部 ／元 ２４５ ． ３ ３ ９４ ．４ ５４４ ． ６

中部 ／元 １ ６３ ．４ ２ ８４ ．６ ４００ ． １

西部 ／元 １ ５２ ．２ ２ ７５ ．６ ３４９ ． ３

２ ６
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４ ．４ 我国农材老年残疾人家庭医巧保健支出区域差异的描述性分析

４ ．４ ． １ 各区域农村老年残疾人家庭医疗保健支出的均值

由表 ４ －６ 所示 ， 按区域求各省农村老年残疾人家庭医疗保健支出 的均值 ， 并做方

差分析 ， 得出组间均方为 ０ ．６３４ ， 组内均方为 ０ ．０％ ， 因而 Ｆ 值为 ２４ ．９３９（ ｐ
＜０ ．００ １ ） ，

因此可Ｗ说区域之间农村老年残疾人家庭医疗保健支出均值存在明显差异 。 与先行研

究结论
一

致 ， 像经济发展水平较为发达的区域 ， 如上海 、 江苏 ， 他们的医疗保健支出

不仅远远低于北京 ， 甚至低于
一

些中西部区域 。



表 ４－７ 分区域巧村农村家庭老年残疾人家庭医疗卫生支 出均值


区域家庭医疗卫生支出均值／元样本数／个

ＷＷ １ ９７９ ． ８ ５ ６^

北京 ６ １ ６０ ． １ １ ８２

福建巧５ ２ ．９３ ４６９

甘肃 １ ７８４ ．０８ ３ ５ ７自

广东 ２ １ ５ ０ ． １ ４ ６７２

广西 １ ５ ；３ ９ ． ５ １ ６９０

贵州 １ １ ９ １ ．９４ ４７４

海南 １ ７ １ ７ ．０３ １ ９７

河北 ２４８０ ．的 ５ ６９

河南 ２２４２ ．４７ ９６３

黑龙江 ２ ８４４ ． ８ ５ １ ６３

湖北 １ １ ６４ ． １ ２ ４６０

湖南 ２００７ ．２５ ５２８

吉林 ３４３ ９ ． ７ １ ２７７

江苏 １ ９０４ ．４巧５

江西 １ ４７３ ．７７ ４９６

江宁 １ ８ ５ ＊６ ．０５ ３ １ １

内蒙古 ２７７ｔ的 ２４０

宁夏 ２０２７ ．７５ ２３ １

青海 １ ７Ｗ． ８ １ ９６

山东 ２２６ ８為６ ８８ １

山西 ２３ ３ ３ ．４８ ３２６

陕西 ２７６３ ．６５ ３２４

上海 １ ６７６ ． １ ９ １ １ ７

四川 ２４７０ ．４５ ８ １ ８

天津 ４５ ３ １ ． ８４ ２０ ８

西藏 ３ １ ５ ７ ．９ ８ ９４

新疆 １ ６４３ ．６７ １ ２ １

云南 ２５ ５ ３ ．巧 ４８ ３

浙江 ４０４ ８ ．２２ ６ １ ０

＾ １ ７２ １ ．２
＾

２ ７
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４ ．４ ．２ 各区域新农合覆盖率

世界五生组织认为医疗费用 自 付会阻碍医疗资源的可及性 ， 而预付制度是最有效

的应对策略 。 在 ２００９ 年 ， 政府在全国范围 内启动新型农村合作医疗的试点动作 。 那么

在本研究中 ， 农村老年残疾人的新农合覆盖率如何呢 ？ 将区域变量与新农合有无变量

进行交叉分析 ， 结果如表所示 （表 ４ －７ ） 。 除了黑龙江Ｗ外 ， 其他区域拥有新农合的

农村老年残疾人比例均大于 ９０％ 。 这说明绝大多数农村老年残疾人已纳入新农合 ， 新

农合的覆盖率在各个区域差异不大 。 但是仅从覆盖率还无法判断新农合对于缓解农村

老年残疾人家庭的作用大小 ， 因而下
一

步将分区域看新农合报销比例 。



表 ４－８ 分区域新农合覆盖范围－

区域无新农保／％有新农保／％样本数 ／个
＿

Ｉｓ ９ｔ！５ ６^

北京 ６ ．０ ９４ １ ８２

福建 ３ ．０ ９７ ４６９

甘肃 ０ ． ８ ９９ ．２ ３ ５７

广东 ３ ． ３ ９６ ．７ ６７２

广西 ４ ． ２％ ． ８ ６９０

贵州 ３ ．０ ９７ ４７４

海南 ５ ． １ ９４ ．９ １ ９７

河北 ６ ． ７ ９３ ．３ ５的

河南 １ ．９ ５＞８ ． １％３

黑龙江 １ ２ ．９ ８７ ． １ １ ６３

湖北 ４ ．６％ ．４ ４６０

湖南 ６乂 ９３ ．２ ５２８

吉林 ３ ．２ ９６乂 ２７７

江苏 １ ２ ．４ ８ ７ ．６ ５ ９５

江西 ３ ． ８％ ．２ ４９６

江宁 ３ ．２ ９６乂 ３ １ １

内蒙古 ２ ． ９ ９７ ． １ ２４０

宁夏 １ ． ７ ９８ ．３ ２３ １

青海 １ ．０ ９９ ．０ ９６

山东 ３ ． ７ ９６ ． ３ ８ ８ １

山西 ６ ．４％．６ ３ ：２６

陕西 １ ．９ ３２４

上海 ２ ． ６ ９７ ．４ １ １ ７

四川 １ ．３ Ｓ＞８ ．７ ８ １ ８

天津 ９ ． ６ ９０ ．４ ２０８

西藏 ３ ．２ ９６ ． ８ ９４

新疆 ２ ． ５ ９７ ．５口  １

云南 ７ ． ０ ９３ ４８３

浙江 １ ． ５ Ｓ＞８ ． ５ ６ １ ０

 ＾ ＾ ＾

２８
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４ ．４ ． ３ 各区域新农合报销 比例

与新农保覆盖率相比 ， 新农保报销 比例与农村老年残疾人家庭医疗保健支出 的关

系更为密切 。 利用 ２０ １ ０ 年残疾人监测数据 ， 筛选出参加新农合并且
一

年 内看病钱大于

０ 的农村老年残疾人 ， 并计算老年残疾人
一

年 内新农合报销额度与看病钱总数的 比例 ，

得出每个个案新农保报销比例 。 接着分区域计算新农合报销 比例的均值并做方差分析 ，

结果如表 ４ －

８ 所示 。 方差分析的结果为 ： 组间均方为 １ ．９ １ ９ ， 组 內均方为 ０ ．０４５ ， 得出 Ｆ

值为 ４２ ．４７９ ， 并且 Ｐ 值＜０ ．００ １ ， 说明新农合报销比例在区域之间有差异 。 通过观察表 ，

可Ｗ发现 ， 新农合报销比例未必与 当地经济发展水平相
一

致 。 在这 ３ １ 个区域中 ， 只

有上海 、 西藏的新农合报销 比例髙于 ４０％ ， 前者的报销比例高可Ｗ解释为上海的经济

发展水平高 ， 政府重视农村共享社会经济发展的成果 ； 而西藏的报销比例高可能归功

于中央政府的政策倾斜 。 通过不同省 （市／ 自 治区 ） 的新农合报销 比例的对比发现 ，

一

些经济水平较为发达的东部沿海城市 ， 例如江苏 、 浙江 、 广东 、 福建等 ， 新农合的报

销比例不可谓不低 ， 甚至要比重庆 、 云南 、 新疆等中西部区域低 。 这可能与中央政府

对中西部区域补贴政策倾斜有关 。 但不可否认的是 ，

一

些东部沿海区域政府在缓解农

民看病难 ， 减轻农民看病负担 ， 保证农民共享杜会经济发展成果这些方面 ， 做得不够 。

新农合政策对于农民 巨额的医疗支出只能说是杯水车薪 ， 还不足Ｗ解决农民看病负担

大的问题。 由各区域新农合报销比例均值得到全国新农合报销比例约为 １ ４ ． ８４％ ， 沒与

先斤研究得到的 １ ５％的新农合报销 比例结果相近 。



表 ４－９ 各区域新农合报销 比例


区域新农保报销比例 ／％样本数／个

安徽 １ ２ ．３ ８ ６ ７５

北京 ２２ ．８２ １ ８２

福建 ５ ．４６ ４的

甘肃 １ ２ ．７２ ３ ５７

广东 ９ ． ７ ８ ６７２

广西 １ ０ ．４ ６９０

贵州 ２３ ．２３ ４７４

海南 １ ３ ．２５ １ ９７

河北 ５ ． ７５ ５６９

河南 １ ４ ．６３ ９６３

黑龙江 ５ ．０４ １ ６３

湖北 １ ７ ．６６ ４６０

湖南 １ ２ ．５ １ ５巧

吉林 ９ ．％ ２７７

２９
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区域新农保报销比例／％样本数／个

江苏 １ ４ ． ８ ５９５

江西 １ ６ ． ８ ８ ４９６

迁宁 ２ ５ ．４６ ３ １ １

内蒙古 １ ２ ．的 ２４０

宁夏 １ ８ ．４ １ ２３ １

青海 １ ８ ．％ ９６

山东 ２０ ． ５３ ８８ １

山西 ９ ．供 ３２６

陕西 ８ ．４７ ３２４

上海巧．４ １ １ １ ７

四川 １ ３ ． １ １ ８ １ ８

天津 ７ ．０２ ２０８

西藏 ４ １ ． １ １ ９４

新疆 ２０ ． １ ４ １ ２ １

云南 ２４ ．４９ ４８３

浙江 １ １ ．３ ６ １ ０

重庆 ２５ ．２３ ４２５

３ ０
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第 ５ 章 农村老年残疾人家庭医疗保健支 出的实证分析

上一章利用全国数据 ， 对我国卫生总费用 （政府卫生支出 、 社会卫生支出和个人

卫生支出 ） 和居民消费构成的变化有了初步的认识 ， 并分析了 医疗保健支出 的收入和

地区差异 ； 又利用监测数据对各区域医巧保健支出 、 新农合覆盖率 、 新农合报销 比例

有了初步的 了解 。 本章将利用 ２０ １ ０ 年全国残疾人监测数据 ， 利用分层线性模型 ， 分

析家庭 、 个体变量 ， 区域变量Ｗ及二者交互作用对农村老年残疾人家庭医疗保健支出

的影响 。

５ ． １ 变量及含义

在家庭层面 ， 本研究选取 ２０ １ ０ 年全国残疾人监测数据 ， Ｗ农村老年残疾人家庭过

去
一

年医疗保健支出为因变量 。 并对部分 自变量进行重新编码 ， 生成新变量 。 在家庭

层面 ， 自变量包括四个类别 ： 老年残疾人人 口变量 、 老年残疾人健康变量 、 家庭支付

能力变量和社会赋能变量 。 而在区域层面 ， 自变量也包括四个类别 ： 地区经济发展水

平因素 、 医疗价格因素 、 医巧需求因素和医巧供给因素 。 在区域层面 ， 则利用 国家统

计局和年鉴收集区域数据 ， 构建新的变量。 具体变量说明如下表 ５
＊４ －

１ 、 表 ５
－

１
－２ 、 表

５
－

１
－

３ 所示 。



表 ５－

１
－

１ 老年残疾人人 口蛮量及健康变量分祈


巧县么＾
＂＂＂

分类变量 连续变量／ 家庭医疗保健



义夏＆



化义
数／个分布／％均值支出 的均值／元

１ 、 老年残疾人人 口变量

性别 １
＝男 ６ １別４６ ．９封 ８４ ．０９

２
＝女 ６９２８ ５ ３ ． １ ２２ １ ９ ．００

年龄 连续性变量。 ０５ １

受教育程度

未上过学（参照组 ） ０
＝否 ５４ １ ４４ １ ． ５ ２５８９ ．９

１
＝是 ７６巧巧 ． ５ ２０８８ ．

４

小学 ０
＝否 ８５ ７５６５ ． ７ ２２０瓜 ８

１
＝是 ４４％ ３４ ． ３ ２４６４ ．３

初中及 Ｗ 

上 ０
＝否口 １ １ ４９２ ． ８ ２２２７ ． ８

１
＝是 ９３ ７７ ．２ ３ １ ９２ ． １

婚姻情况

丧偶 （参照組 ）

＾ ７９２ １６０ ． ７



２％８ 乂

３ １
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巧昼公＾＃５
￣￣

分类变量 连樂变量／ 家庭医疗保健



义里＆



数／个分布／％均值支出 的均值／元

１
＝是 ５ １ ３ ０３９ ．３ １ ８７５ ．９

有配偶 ０
＝否 ５ ７６ １４４ ． １ １ ７８９ ．９

１
＝是 ７２９０５５ ．９ ２６ Ｓ Ｉ６ ． ７

离婚 ０
＝否口９５ １９９ ．２ ２３０２ ． ５

１

＝是 １ ０００ ． ８ １ ５ １ ３ ． ０

２ 、 老年残疾人健康变量

各种残疾 ０
＝否。 ４０５８７ ．４ ２２９６ ．６

１
＝是 １ ６４６ １ ２ ． ６ ２２９５ ．４

自理 ０
＝否 ２４６４ １ ８ ．９ ２９４７ ． １

１
＝是 １ ０５ ８７８ １ ． １ ２ １ ４５ ．４



表 ５－

１
－２ 家庭支付能 力变量及社会赋能变量分析


＾＾样本数／个

￣￣

分类变量
￣

连续变量／ 家庭医疗保健
勉省



分布 ／％均值支出均值／元

１ 、 家庭支付能力

家庭规模连续性变量 ３ ． 口

家庭总收入连续性变量 １ ９０３ ０ ．３ ７

家庭恩格尔系数连续性变量 ０ ．４９

２ 、 社会賦能变化

新农合 ０
＝否 ５３０ ４ ． １ ２ １ ３ ３ ．４

１
＝是 １ ２５２ １ ９５ ．９ ２３０３ ．３

新农保 ０
＝否 １ １ ２２０ ８６ ２２３９ ． ６

１
＝是 １ ８３ １ １ ４ ２６４４ ． ５

生活救济 ０
＝否 ９７００７４ ． ３ ２４４０ ． ８

１
＝是巧５ １２５ ． ７ １ ８７８ ．４

最低生活保障 ０
＝否 ９５於７３ ．３ ２４４０ ． ８

１
＝是 ３４８９ １６ － １ １ ８７８ ．４

狂区助残服务 ０
＝否 １ ０３４２７９ ．２ ２２７３ ． １

１
＝是 ２７０９ ２０ ． ８ ２３ ８ ５ ．７２



表 ５
－

１
－

３ 宏观变量分析




变量名
＾样本数／个



连续变量／均值

１ 、 地区经济因素

人均 ＧＤＰ连续性变量 ３ １ ３２６９０ ．６

农村居民人均纯收入连续性变量 ３ １ ６３ ；２６ ． ７

２ 、 医巧价格

医疗消费价格指数 连续性变量 ３ １ ２ ．９４

新农合报销水平连续性变量 ３ １ ０ ． １ ７

３ 、 医疗需求


３ ２
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变量名定义样本数／个 连续变量／均值

平均预期寿命连续性变置 ３ １ ７ ＼７４

温差连续性变量 ３ １化 ；２６

降雨量连续性变量 ３ １ ９７８ ． ８

４ 、 医巧供给

医疗供给指数


连续性变量


３ １



４ ．３４

５ ．２ 最优尺度回归模型分析结果

运巧最优尺度回归模型 ， 对我国农村老年残巧人医疗保健支出进行分析 ， 通过观察其分析值

做出进
一

步判断 ， 回归结果如下表 ５
－

２ ；



表 ５－２ 我国农村老年残疾人医疗保健支出影响因素


变量名系数 Ｔ 值 Ｓ ｉｇ

１ 、 老年残疾人人 曰变量

性别 ４９８ ． ５９４８６巧 １ ．６５４ ０ ．０姑３

婚姻情况 ３ ８ ． １ ５６４７
＊ ＊ ６８ ． １ ５２ ０ ．０４８３

年龄 ４ ． １ ４４５７ １ ６ ．４％ ０ ． １ ５２

受教育程度 ５８ ． １ ５９６４ ３ １ ．４％ ０ ．２６４ １

２ 、 老年残疾人健康变量

各种残疾 ９４６ ．０５ ：２６ ４８ １ ．２６５ ０ ． １ ４８３

自理－５２４ ． １ ５６６
＊ ＊ ＊ １的． １ ５６ ０ ．００５的

３ 、 家庭支付能力

家庭规模 ９８３ ． １ ５６ ７４３ ． １ ５６３ ０ ． １ １ ４

家庭总收入 ３４９Ｊ ５９６３
＊ ＊ １ ８６ ． １ ４６ ０ ．０４４９２

家庭恩格尔系数＂４９ ． １ ５９３
＊ ７９ ． １ ５６３ ０ ．０８４９

４ 、 社会赋能变化

新农合 ２ ８２ ． １ ５９ ３Ｗ ． １ ５６ ０ ． １ ３５ ８

新农保 ４９６ ． １ ５ ５６３ ．４５２ ０ ． 化５４

生活救济 １ ５ ．２９４２ ５４ ． １
的 ０ ． １ ７５ ３

最低生活保障 ４５ ３ ． ５９３ ４３６ ．２９６ ０ ． １ ７ １ ２

巧区助残服务Ｗ． １ ６５４ ４５ ．６８７ １ ０ ． １ ９４２

样本量 １ ３０５ １

卡方值 １ ７９ ．４９４化

Ｐ值 ０ ． ０００００

老年残疾人是否 自理变量 ， 在＜ １％显著性水平上 ， 与因变量之间存在负相关 。 相

较于老年残疾人能够 自理的家庭 ， 老年残疾人不能够 自理的家庭在医疗保健方面支出

更多 。 由于数据无法提供在家庭医疗保健支出 中 ， 老年残疾人和其他家庭成员各 自所

占比例 ， 所Ｗ不能 自理的老年残疾人所在家庭医疗保健支出更高可能有两方面的原因 ：

３ ３
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一

方面是因为不能 自 理的老年残疾人对医疗康复 、 护理保健的需求更大造成的 ， 因此

家庭需要在其身上投入更多 的经济资源 ， ＾＾＾满足其医疗保健需求 ； 另
一

方面可能是因

为其他家庭成员 需要照顾不能 自理的老年残疾人 ， 照料的疲急和也理压力致使他们面

临更大的健康风险 ， 引起医疗保健支出 的增加 。 家庭总收入变量在句％ 的水平上 ， 与

因变量之间呈现显著正相关 ， 即 总收入约高的家庭 ， 其医疗保健支 出越多 ， 这与先行

研究结果相
一

致 。 我们有理 由相信 ， 家庭经济状况的改善 ， 有助于增强农村家庭满足

老年残疾人和其他家庭成员医疗保健需求的能力 ， 进而有助于改善健康水平 。 家庭恩

格尔系数变量在＜ １％的显著性水平上 ， 与 因变量负相关 ， 即家庭恩格尔系数越高 （食

品支 出 占家庭总支 出 的 比重越大 ） ， 家庭医疗保健支出越少 。 家庭恩格尔系数越离说

明家庭的食品支 出在总支出 中所 占 比例越大 。 根据恩格尔定律 ， 恩格尔系数越高 ， 说

明 该家庭越贫穷 ， 在收入勉强或者还不能满足维持生存所需的食品需求的时候 ， 家庭

不得不牺牲医疗保健 。 这并不是因 为他们的医疗保健需求比富裕家庭的少 ， 而是因 为

支付能力不足而医疗保障水平低 、 医疗救助制度缺位所致 。 根据本研究的发现 ， 在贫

穷家庭 ， 食品支 出对医疗保健支 出 可能发生挤 占 ； 而在经济较为宽裕的家庭 ， 食品支

出对医疗保健支 出 的挤 占效应不明显 ， 经济富裕的家庭在满足家庭成员营养需求之后 ，

仍然有支付能力去满足老年残疾人及其他家庭成员 的医巧保健需求 。 此外 ， 已婚有配

偶变量在＜５％的显著性水平上 ， 与 因变量正相关 。 Ｗ未婚老年残疾人所在农村家庭为

参照组 ， 已婚有配偶 的老年残疾人所在农村家庭在医疗保健方面支 出更多 。 已婚有配

偶的老年残疾人所在家庭医疗保健支 出之所 Ｗ 比未婚老年疾人所在家庭高 ，

一

方面可

能是因 为老年残疾人 已婚有配偶的家庭规模
一

般 比未婚老年残疾人所在家庭大 ， 未婚

老年人不会有子女和配偶 同住 ， 因而家庭医疗保健支出少 。 另
一

方面可能是因为子女 、

配偶对于农村老年残疾人来说是
一

个有力 的保障 ： 子女和配偶在满足老年残疾人及其

自 身 医疗保健需求上起到经济上的支持作用 ， 从而使得投入在老年残疾人与其他家庭

成员 身上的医疗保健支 出要 比未婚老年残疾人所在家庭多 。 此外 ， 根据本模型的分析

结果 ， 老年残疾人人 口变量中性别 、 年龄 、 受教育状况变量与 因变量之间并未表现 出

显著 的相关关系 。 并且 ， 家庭规模 、 残疾类型也不与 因变量显著相关 。 值得
一

提的是 ，

那些本应该发挥増强农村老年残疾人家庭支付能力 的社会赋能变量如新农合 、 新农保 、

最低生活保障 、 最低生活救济和社区为残疾人服务 ， 均和农村老年残疾人家庭的医疗

保健支 出之间无显著相关 。 这
一

定程度上说明政府和社会对农村老年残疾人家庭健康

保障和救助力度是不够 的 ， 像新农合 、 新农保 、 生活救济 、 最低生活保障 、 社区助残

服务等社会保障制度并没有发挥 出 明显 的作用 。 农村老年残疾人家庭的医疗保健需求

３ ４
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的满足更多 的依靠家庭的经济能力 ， 家庭经济状况如何很大程度上决定 了老年残疾人

及其家庭成员 的医疗保健需求是否能够得到满足 。 贫穷家庭得不到足够且有效的救助 ，

而面临医疗保健需求得不到满足的 困境 ， 病情的拖延可能加重病情 ， 而使这些家庭面

临更大的医疗保健支 出 ， 而陷入更贫穷的境地 ， 如此恶性循环 。

最后 ， 将观察区域变量对层 １ 斜率的交互作用 。 在家庭收入变量斜率下 ， 加入 了

区域量如 医疗价格指数 、 医疗供给指数和新农合报销 比例加 Ｗ解释 。 结果显示 ， 医疗

价格指数和医疗供给指数会显著影响家庭收入变量的斜率 ； 但新农合报销 比例的交互

影响并不显著 。 由分析结果可知 ， 医疗价格指数会对家庭收入变量的斜率产生负 向 的

调节作用 。 即所在区域医疗价格指数越高 ， 家庭收入变量与 因变量之间 的斜率越小 。

如 图 ５
－

１ 和 图 ５
－２ 所示 。 通过对 比医疗消费价格指数离和低的情形 ， 可 发现 ， 医疗消

费价格指数高的区域 ， 低收入家庭与高收入家庭的医疗保健支 出差距小 ； 而在医疗消

费价格指数低的地区 ， 不 同收入水平的家庭 ， 医斤保健支 出差距大 。 这
一

发现说明 ，

医疗消费价格上升不论对于收入水平高的家庭还是对收入水平低的家庭 ， 都会产生抑

制医疗保健需求的负面影响 。 这可能与医疗保健需求的价格弹性有关 ， 价格指数高的

地方 ， 可能弹性小 ， 毕竟医疗支 出是残疾家庭的
一

项重要支 出 ， 价格高 ， 大部分群体

都只购买必要的医疗资源 ， 而很少额外支 出 ； 而在价格指数低 的地区 ， 收入水平高的

家庭会额外购买医疗保健服务 ， 收入低 的家庭 由 于有限的支付能为 ， 仍然只能购买维

持生存所必须或十分必要 的医疗保健产 品或服务 。 这使得不同收入水平家庭的医疗保

健支 出差异放大 。 可见 ， 医疗保健价格 的升高 ， 不利于农村老年残疾人家庭医疗保健

需求的满足 ， 因 为高 昂 的医疗价格对于富裕的家庭来说都是
一

项沉重的 负担 ， 对于贫

穷家庭就更是如此 了 。 然而 ， 在医疗消 费价格指数不那么島的地区 ， 反而凸显 了 医疗

消费方面的不公 ，

富裕家庭有更强的支付能力在满足基本医疗需求之外 ， 进
一

步满足 自 身 的护理保

健需求 ； 但贫穷家庭支付能力弱阻碍 了其医疗保健需求的满足 。 因而 ， 除 了控制医疗

价格上涨这
一

举措外 ， 还应保障贫穷家庭的健康权 ， 制定针对贫穷老年残疾人家庭的

医疗救助政策 。

３ ５



 

湖南农业大学全 日 制专业硕±学位论文

Ｈ Ｅ Ｔ ＨＥ Ｔ ／

ＨＥ １ ／

Ｈ／ Ｉ

么Ｈ巧
－－

；
；

ｆ Ｉ

Ｈ Ｅ沪 ／ ！ Ｉ



＞ ＇

、

Ｉ ＮＣ ｌ附 Ｃ２ Ｉ ｎ ｃｏｍｅ Ｉ ＮＣｌ ＩＮＣ２ ｉ ｎ ｃｏｍ

图 ５
－

１ 医疗消费价格指数高 的情形图 ５ －２ 医疗消费价格指数低的情形

医疗供给指数变量对家庭收入斜率的影响是正 向 的调节作用 。 区域的医疗供给指

数越高 ， 家庭总收入的斜率越大 ， 如 图 ５
－

３ 和 图 ５
－４ 所示 。 显然医疗供给指数大的区域 ，

不 同收入水平家庭的医疗保健支 出差距要 比医疗供给少的区域大 。 医疗供给指数高代

表的是该区域每千人所拥有的床位数和卫生技术人员数越多 ， 反映 了该区域医疗资源

的充足 ， 这有助于提高农村居 民获取医疗资源的可能性 。 但是医疗资源供给的充足依

然无法保障低收入农村老年残疾人家庭可 Ｗ顺利地获取所需 的 医疗保健资源 ， 因为 昂

贵的医疗价格会将许多低收入家庭排除在外 。 因而 ， 区域医疗资源供给充足 ， 对高收

入老年残疾人家庭更有利 。 而在医疗供给指数低 的省市 ， 由于医疗资源供给不足 ， 不

论是高收入家庭 ， 还是低收入家庭 ， 都面临医巧资源可及的 问题 ， 由于外部条件限制 ，

抑制 了 医疗保健需求的满足 。 因而不同收入水平 的农村老年残疾人家庭在医疗保健支

出上差异不大 。 因此 ， 医疗资源供给不足的区域首先应该投入更多 的资金用于农村公

共医疗设施的建设和医疗人才资源的储备 ， 提高农村医疗资源的可及性 ； 而医疗资源

供给充足的区域则更应思考如何保障不 同收入家庭在利用 医疗资源上的公平性 问题 ，

为低收入家庭制定医疗救助政策 ， 从而保障这些家庭公平享有健康权 。

Ｈ Ｅ Ｔ Ｈ Ｅ

＇

Ｈ Ｉ Ｅ ｌ ，

－

．／ｙ

ＡＨ Ｅ ｌ
－／

／
＼ ＬＨ Ｅ ２Ｊ

／…

Ｉ Ｍ Ｃ ｌ １ Ｎ Ｃ ２ ｉ ｎ ｃｏｍｅ Ｉ ＮＣ ｌ Ｉ ＮＣ２ Ｉ ｎ ｃ ｏｍｅ

图 ５
－３ 医疗供给指数高的情形图 ５－４ 医疗供给指数低的情形

３ ６
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区域变量中只有农村居 民人均纯收入会对 已婚有配偶变量的斜率产生交互影响 。

在 ？
＜化 ０ ５ 的显著性水平上 ， 农村居民人均纯收入会对 已婚有配偶 的斜率产生正 向 的调

节作用 。 所在区域农村居 民人均纯收入越高 ， 已婚有配偶 的斜率也就越高 。 这说 明 ，

在农 民收入水平相对较高的 区域 ， 婚姻状况对农村残疾人家庭医疗保健支出产生的影

响更大 ， 己婚有配偶 的老年残疾人家庭要 化未婚的老年残疾人家庭在医疗保健方面支

出更多 ， 而且差距较大 。 这
一

方面是 因为 ， 因为农 民经济状况好 ， 子女 、 配偶本身也

有医疗保健的需求并且有支付能力 ， 因而会增加家庭医疗保健支 出 ； 另
一

方面 ， 因 为

在农 民人均纯收入相对较高的区域 ， 子女 、 配偶有更强 的经济能力 ， 会增强残疾人家

庭满足 自 身 医疗保健需求的能力 。 而在农 民收入水平相对较低 的 区域 ， 婚姻状况对因

变量产生的影响则较小 ， 己婚有配偶与未婚的老年残疾人所在家庭的医疗保健支 出 差

异不大 。 应
一

方面是因 为 ， 农 民经济状况差 ， 即使配偶存在且有医疗保健需求 ， 但受

支付能力不足的 限制 ， 会放弃治疗和保健的机会 ， 因而相 比未婚的老年残疾人家庭 ，

在医疗保健支出方面 ， 增量不大 。 另
一

方面 ， 因为农 民经济状况差 ， 子女和配偶对农

村老年残疾人家庭的医疗保健需求 的经济支持作用较弱 ， 对家庭医疗保健作用 资金的

补充作用有限 。

最后 ， 区域变量中只有新农合报销 比例会与家庭恩格尔系数的斜率发生交互作巧 。

新农保报销 比例对家庭恩格尔系数斜率产生正 向 的调节作用 ， 即所在区域新农合报销

比例越高 ， 家庭恩格尔系数与 因变量之 间 的斜率绝对值就越大 。 在新农保报销 比例高

的地区 ， 恩格尔系数水平不 同 的家庭 ， 在医疗保健支出方面差异较大 ， 如 图 ５
－

５ 所示 。

图 中纵轴代表家庭医疗保健送说明 ， 在新农保报销 比例高的 区域 ， 恩格尔系数低 的家

庭 ， 也就是更富裕的家庭 ， 将在医疗保健方面花费更多 ； 而那些恩格尔系数高的家庭 ，

也就是更贫穷的家庭 ， 尽管所在区域新农合报销 比例较高 ， 他们也不会在医疗保健方

面支 出 更多 ， 因而与富裕家庭之间在医疗保健支 出上差异较大 。 送是因 为 ， 对于贫穷

的家庭来说 ， 放在第
一

位的是食品需求 。 在食品需求勉强满足甚至不能满足的情况下 ，

没有更多 的可支配收入可 Ｗ用于满足医疗保健需求 ， 因而存在食品支出挤 占医疗保健

支出 的可能性 。 即使新农合报销较多 ， 但是个人 自 费部分对贫穷 的家庭来说依然是
一

个巨大的负担 ， 他们不是为 了 治病倾家荡产就是采取
＂

大病拖 ， 小病挨
＂

的生存策略 。

实际研究证明选择后
一

种策略的农村老年残疾人家庭更多 。 由这
一

发现 ， 我们可 Ｗ说 ，

在新农合报销比例较高的 区域 ， 富裕的农村老年残疾人家庭要 比贫穷的农村老年残疾

人家庭从新农合中获益更多 ， 这有违新农合政策公平性和普惠性的原则 。 相关政府急

需制定保障贫穷农村家庭 ， 尤其是其中 的残疾人家庭利益的医疗救助政策 。
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而在新农保报销 比例低的 区域 ， 如 图 ５
－６ 所示 。 相比左图 ５

－

５ ， 图 ５
－

６ 的 ＡＨＥ 较

小 。 即在新农合报销 比例低的区域 ， 贫穷或是富裕的农村老年残疾人家庭 ， 在医疗保

健方面 ， 支出差异不及新农合报销 比例高的区域大 。 这可能是因为 ， 新农保报销 比例

低 ， 较大的 自付部分费用 ， 不论是对相对富裕的农村老年残疾人家庭 ， 还是对贫穷的

农村老年残疾人家庭来说 ， 都是
一

项沉重的负担 。 因此 ， 通过理性选择 ， 相对富裕的

农村老年残疾人家庭也会放弃
一

部分治疗和护理保健 ， 与贫穷家庭
一

样 ， 只保留基本

的医疗支 出 ， Ｗ减轻家庭经济负担 。 因而二者的医疗保健支出差异不大 。 由此可见 ，

本具有普惠特征的新农合制度 ， 没有缩小医疗资源利用和健康的贫富差距 ， 反而扩大

了 。

Ｈ Ｅ

［ Ｈ Ｅ

＇

Ｋ
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图 ５ －

５ 新农合报销 比例高的情形图 ５
－６ 新农合报销 比例低的情形

在上文的描述性分析中 ， 就发现许多东部沿海发达地区区域新农保报销 比例还没

有中西部区域高 ， 存在忽略农民共享社会经济发展成果的 问题 。 新农合的报销 比例低 ，

保障作用弱 ， 使得不 同收入水平的农村老年残疾人家庭的医疗保健需求得不到有效的

满足 。 因此 ， 对于这些区域来说 ， 首先要做的 ， 是在经济状况有能力的前提下 ， 逐步

提高新农合报销 比例 ， Ｗ有效削减农村家庭尤其是农村老年残疾人家庭的医疗负担 ；

其次 ， 就是牢记新农保报销 比例高的地区 的教训 ， 在提高新农合报销 比例 的 同时 ， 多

考虑贫穷农村家庭的难处 ， 适当地为他们提供
一

定的政策倾斜 ， 制定贫穷家庭医疗救

助政策 。
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６． １ 研究的主要结果

６丄 １ 我国农村老年残疾人家庭医疗支出

通过对比 ２００６ 年和 １ ９８７ 年两次全国残疾人抽样调査所获数据 ， 发现在这 １ ９ 年

间 ， 残疾人 口增加 了３ １ ００ 多万 ， 而在这庞大的增量中 ， 老年残疾人的比重占到 了７０％

Ｗ上 。 究其原因 ，

一

方面是我国快速的老龄化进程 ， 老年人 口 占总人 口 的 比重不断上

升 ， 人 口年龄结构不断老化 ； 另
一

方面是医疗技术水平的提窩造成的平均预期寿命的

延长 。 而老年人尤其是高龄老人由于身体机能的不断退化 ， 患慢性病 、 致残的风险不

断増加 。 在这种人 口大背景下 ， 我国出现了残疾老龄化的趋势 。 由于长期的城乡二元

社会制度 ， 由于收入水平低而医疗 自付出重高 ， 使得农村家庭
＂

看病难 、 看病贵
＂

的 问

题突出 。 而在农村家庭中 ， 存在着
一

部分更弱势的家庭一一农村老年残疾人所在的家

庭 。 由于医疗保健需求更多且更迫切 ， 他们在满足 自 身医疗保健需求方面的弱势性不

言而喻 。 医疗保健支出 已经成为农村老年残疾人家庭仅次于食品支出 的家庭第二大支
．

■

 ＜

出 ， 其中医疗保健支出 占总支出 ４０％及Ｗ上的农村老年残疾人家庭比重达 ９ ．９％ ， 甚至

还有 ５ ． ８％的农村老年残疾人家庭屋疗保健支出 占到总支出 的 ５０％及Ｗ上 。 由于农村老

年残疾人家庭的医疗保健支出负担相对较大 ， 使得家庭不得不缩减其他方面如居住 、

交通及通讯 、 娱乐教育文化等方面的支出 。 医疗负担过于沉重阻碍了农村老年残疾人

家庭消费水平的提离 ， 不可避免地也会阻碍农村老年残疾人家庭生活质量的改善 。

６丄２ 农村老年残疾人家庭医疗保健支出的区域差异

不论是各区域与农村老年残疾人家庭医疗保健支出 的交叉分析结果还是分层线性

模型的结果 ， 都证明农村老年残疾人家庭医疗保健支出的地区差异是显著的 ， 也就是

说所在区域不同 ， 农村老年残疾人家庭医疗保健支出存在差异 。 但是 ， 尽管分层线性

模型显示地区差异显著 ， 但是从零模型随机效应部分的结果 ， 计算出组 内相关系数为

３ ．９％ ， 即区域差异只解释了农村老年残疾人家庭医疗保健支出差异的 ３ ．９％ ， 而绝大部

分差异主要 由老年残疾人家庭特征 （包含老年残疾人个体特征 ） 造成 。 该结果给予我

们的启示是 ： 尽管不同区域农村老年残疾人医巧保健支出差异显著 ， 但是相对于家庭

和个体因素的影响 ， 区域的经济发展水平 、 医疗供给 、 医疗价格 、 自 然环境对老年残
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疾人家庭医疗保健支出 的影响不大 。 这其 中 隐藏着的原因可能是 ： 在我 国 ， 农村老年

残疾人家庭未能充分共享其所在区域社会经济发展成果 ， 各区域对残疾人尤其是农村

残疾人需求的关注度是不够的 ， 这使得各区域缺乏强有力 的对农村残疾人的扶助政策 ，

尤其是在医疗保健方面 ， 缺乏强有力 的对农村残疾人有所倾斜的社会保障和救助制度 。

最终结果就是 ， 农村残疾人家庭的医疗保健需求不得不更多地是依靠家庭 自 身 的能力

去满足 ， 这也是农村老年残疾人家庭医疗保健支 出与家庭收入关系如此紧密的原因之

一

。 由 于区域社会保障制度未能对农村老年残疾人家庭起到有力 的安全网 的作用 ， 在

这种局面下 ， 农村老年残疾人家庭容易走 向两种 困境 ， 或者选择忽视 自 身 的医疗保健

需求 ， 采取
＂

小病拖 、 大病挨
＂

的策略 ； 或者选择利用医疗资源 ， 而陷入因病致贫的 困

境 。

６丄 ３ 农村老年残疾人家庭医疗保健支出 的影响 因素

（ １ ） 家庭层面影响因素

老年残疾人 自 理与否 ， 对其所在家庭医疗保健支出 的影响是 巨大 的 。 老年残疾人

不能 自 理 ， 会加重该农村家庭的医疗保健支 出 负担 。 因而老年残疾人不能 自 理的农村

家庭面临更大的经济风险和健康风险 。 家庭年收入越島 ， 该农村老年残疾人家庭的医

疗保健支出就越多 。 这与先行研究结果
一

致 。 这说明家庭如果 自 身有较强的经济实力 ，

能够提高其在满足 自 身 医巧保健需求方面的能力 。 家庭恩格尔系数表示食品支 出在家

庭总支 出 中所 占 的 比重 ， 表现的是家庭的消 费水平 ， 主要用来衡量家庭是贫穷还是富

裕 。 本研究结果显示 ， 家庭恩格尔系数越高 ， 农村老年残疾人家庭的医疗保健支出越

少 。 这与常理相符 ， 因为家庭在食品上支出较多 ， 不可避免地会减少其在医疗保健方

面的支 出 。 这说明 ， 那些仅仅满足或 尚不能满足温饱需求的家庭 ， 不得不牺牲其在医

疗保健方面 的需求 ， 尽管他们的医疗保健需求
一

般较高 。 而模型所选取的社会赋能因

素 （ 新农合 、 新农保 、 最低生活保障 、 生活救济 、 社区是否提供助残服务 ） 等未能对

农村老年残疾人家庭发挥 出应有的保障作用 。 尤其是新农合变量 ， 分析结果显示是否

参与新农合对因变量的影响并不显著 。

（ １ ） 区域层面影响 因素及交互作用

由最终模型结果所示 ， 会对各区域老年残疾人家庭医疗保健支出 的平均值造成显

著影响的区域变量包括该区域的 医疗价格指数 、 降雨量和新农合报销 比例 。 可见相较

于地区经济发展和 医疗供给水平 ， 医疗价格和 自 然环境是影响区域家庭医疗消 费平均

水平的重要因素 。 而通过影响家庭层面 自变量的斜率 ， 从而间接对因变量产生影响 的
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区域 自 变量包括农民人均纯收入 、 医巧消 费价格指数 、 新农合报销 比例和医疗供给水

平 。 其 中 ， 医疗价格指数与医疗供给指数均会影响家庭总收入变量的斜率 。 在医疗价

格指数较高的地区 ， 收入水平对因变量的影响会减弱 ， 即不 同收入水平家庭的医疗保

健支 出 差异较小 。 这说 明 医疗价格上升幅度大 ， 对所有收入水平家庭均不利 。 不论是

低收入水平家庭还是高收入水平家庭选择购买必要的医疗资源 ， 而减少额外的医疗保

健支 出 。 而在医疗价格指数低的区域 ， 存在着不 同收入水平家庭医疗保健支 出差距大

的 问题 。 这说明 ， 不仅应该对医疗保健药品及服务的价格进行监管 ， 逐步降低医药价

格 ， 同时应该关注保障低收入老年残疾人家庭健康权的实现 ， 提高他们 的可支配收入

并制定医疗救助政策 。 而在医疗供给较多 的地区 ， 收入水平对因变量的影响会增强 ，

即不 同收入水平家庭的医疗保健支 出差异较大 。 这表 明 ， 在医疗资源匿乏的 区域 ， 不

论家庭收入多寡 ， 医疗保健需求普遍受到抑制 ； 而在医疗资源充裕的区域 ， 则存在着

低收入家庭无法与高收入家庭
一

样公平享有医疗资源的 问题 。 送说 明在完善农村基础

医疗设施建设和卫生人才引进 ＾＾＾提高农村医疗资源可及性的 同 时 ， 应该关注贫穷的农

村老年残疾人家庭医疗保健需求的满足 ， 给予政策方面的倾斜 。

区域新农合报销 比例变量会通过间接影响家庭恩格尔系数 ， 进而对因变量造成影

响 。 所在地区新农合报销 比例越高 ， 家庭恩格尔系数水平不 同 的家庭 ， 在医疗保健支

出方面差异越大 。 交互层面结果显示 ， 在新农合报销 比例相对较高的区域 ， 贫穷的家

庭和富裕的家庭 ， 在医疗保健支出方面的差异会更大 。 富裕家庭满足 自 身医疗保健需

求的能力更强 ， 新农合报销 比例高会激励他们投入更多 的医疗保健支 出 ； 而贫穷家庭 ，

在未能或仅能满足维持生存所需的食品需求的情况下 ， 即使医疗保健价格相对下降 ，

也没有能力增加太多 的医疗保健支出 。 这说明 ， 在新农合保障水平较高的区域 ， 可能

存在更大的医疗保健资源利用 的公平 问题 。 但送并不是说新农合保障水平高不好 ， 在

家庭层面 ， 是否参加新农合并未显示 出对因变量的显著影响表明 了提高新农合保障水

平 的必要性和紧迫性 。 此外 ， 区域层面的 医疗供给指数会对家庭收入与 因变量之间 的

关系产生显著影响 ， 所在区域医疗资源越充足 ， 低收入家庭和高收入家庭在医疗保健

支 出方面的差异越大 。 这表明 ， 在医疗资源匿乏的区域 ， 不论家庭收入多寡 ， 医疗保

健需求普遍受到抑制 ； 而在医疗资源充裕的区域 ， 则存在着低收入家庭无法与高收入

家庭
一

样公平享有医巧资源的 问题 。

６丄 ４ 研究存在的 问题和下一步研究的方 向

在数据方面 ， 本研究使用 的是
一

年的横截面数据 ， 容易受到时期偶然 因素的影响 ，
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因而在结果推论上存在
一

定风险 。 此外 ， 本文所依托的数据无法区分 出村老年残疾人

和其他家庭成员分别的医疗保健支出 ， 因而本文因变量是农村老年残疾人家庭的医疗

保健支 出 。 但是数据所能提供的其他家庭成员 的信息并不充分 。 建议未来的全国残疾

人抽样调查能够区分残疾人和非残疾人家庭成员 的医疗保健支出 ， Ｗ及收集非残疾人

家庭成员 的健康状况数据 。 此外 ， 己有权威研究证明 ， 地区慢性病患病率对于残疾人

家庭医疗保健支 出 的影响很大 。 但是卫生部颁布的年鉴中 只能提供全国及分城乡 的慢

性病患病率情况 ， 建议未来分省 （市 ／ 自 治区 ） 收集统计慢性病患病率情况 。 此外 ， 医

疗技术发展成为卫生总费用 的上涨的
一

个重要原 因 ， 因此建议相关部 口分省 （市 ／ 自 治

区 ） 收集重大医疗设备的统计数据 。 中分区域慢性病患病率的数据未能找到 ， 因而忽

略 了这
一

重要的区域变量 。 同样 ， 考虑到数据的可得性 问题 ， 本研究也忽略 了个人观

念 、 必理变量对医疗保健支 出 的影响 。 这些变量的缺失
一

定程度上会影响模型的分析

结果 。 针对本研究 目 前存在的缺陷 ， 在未来的研究中 ， 将收集历年数据进行纵 向研究 ，

排除时期 因素对结果 的干扰 。 此外 ， 将进
一

步完善研究框架 ， 分别收集残疾人及其

他家庭成员 的 医疗保健支出信息 。 在此基础上 ， 研究模型应进
一

步完善和扩展 ， 纳入

重要的区域指标 ， 如分区域慢性病患病率等 。

６ ．２ 政策启示

６ ．２ ． １ 关注残疾人家庭 ， 共享社会发展成果

考虑到农村老年残疾人家庭医疗保健支 出存在显著的地区差异 ， 因而在制定针对

农村老年残疾人家庭扶助政策时首先需考虑区域差异 。 此外 ， 正如本研究结果所反映

出 的 ， 社会赋能变量如是否参加新农合 、 是否参加新农保 ， 是否领取最低生活保障金 ，

是否领取生活救济 Ｗ及社区是否提供为残疾人的服务等变量均对农村老年残疾人家庭

的医疗保健支出 没有显著影响 。 这反映 出这些社会赋能因素未能发挥 出应有的作用 。

这其实反映 了社会对我国残疾人家庭尤其是其中 的农村老年残疾人家庭的关注不够 ，

因对农村老年残疾人家庭的扶助是不足的 。 各区域也缺乏针对农村老年残疾人家庭的

医疗救助政策 。 在未来 ， 各区域政府应该关注农村老年残疾人家庭这
一

弱势群体 ， 给

予他们
一

定的政策倾斜 ， 不断提高农村老年残疾人的养老金 ， 增加最低生活保障金和

生活救济金 ， Ｗ提高农村老年残疾人家庭的收入水平 。

６ ． ２ ． ２ 提高新农合的报销 比例 ， 制定残疾人医疗救助政策

本研究也反映 出我国各区域的新农保报销 比例非常低 ， 这说明新农合制度 的覆盖

是浅表 的 ， 其在降低农民的医疗负担方面所起的作用有限 。 新农合的推展工作在未来

４ ２
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应该多从深度上下功夫 。 各区域除了需要提高新农合报销 比例之外 ， 还应该扩大新农

合的报销范围 。 同时 ， 加强对医生和医院的监管 ， 防止医生乱开药和安排不必要的 昂

贵的检査等斤为 ， Ｗ避免农民医疗保健负担的进
一

步加重 。 除了新农合报销比例低之

外 ， 目前新农合制度还暴露出另外
一

个问题 。 在新农合报销 比例较髙的地区 ， 不同收

入水平家庭的医疗保健支 出差距很大 。 这说明 ， 原本倡导公平 、 普惠的新农合制度 ，

非但没有缩小农村老年残疾人家庭在医疗资源利用方面的差距 ， 反而使这
一

差距扩大 。

送很大程度上是因为缺少针对弱势群体的医疗救助政策造成的 。 考虑到贫穷家庭Ｗ及

其中 的需要照料失能老人的家庭的特殊性 ， 制定有针对性的农村老年残疾人贫穷家庭

Ｗ及失能老人家庭的医疗救助政策是当务之急 。 我们应该保证他们的医疗保健需求得

Ｗ满足 ， 又避免他们陷乂巧病致贫
’

的困境 。
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