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城乡医保统筹下的居民健康和医疗支出

—基于城乡差别的视角

摘要

疾病风险具有不确 定性和对健康的严重危 害性 ，
医 疗保险既是一种健康保障 ，

也

能 为居民降低疾病 带来的经济损失 ， 同 时从社会的 角 度具有收入分配的功能 。 城镇职

工基本 医疗保险 、 新型农村合作 医疗 与城镇居 民基本 医疗保险制度三种制度的建立标

志着 中 国基本 医 疗保险体 系 的初 步 形 成 ，
但是长久 以 来城 乡 分割 的管理体制 存在诸 多

弊端 。 中 国正积极推进将城镇居民和农村居 民 的 医疗保险制度整合 ， 本文的研 究 目 的

为从城 乡 居民异质性的 角 度
， 考察城 乡 医保统筹制度对居民健康和 医疗 支 出 的影响 ，

并探讨其 中 的机制和原 因 。

文章首先分析城 乡 医保统筹对居 民健康的影响及影响机制 ， 其次考察 医疗服务利

用 增 多和 医保待遇提高 的 综合影响下 ，
居民 医疗 支 出 的 变化 ， 并分析不 同 收入人群 、

不 同 支 出 人群的作 用 效果是否具有异质性 。 最后通过对城镇居民和农村居民的横向 比

较
，
从城 乡 居 民 医疗 总 费 用 、 报销 费 用和实 际报销比例几方面

， 考察统筹 的城 乡 居民

医疗资源利 用 情况和差异的主要来源 ， 借 以 比较统筹后 的城 乡 居 民之 间 医疗 支 出 的 差

异 。 由 于城 乡 居民在就 医观念 、 健康意识 、 以及城 乡 医疗 资源分布存在差异 ，
农村居

民在城 乡 分割的 医保制 度 中 处于劣 势 ， 实行城 乡 医保统筹后 ，
城 乡 居民的 医保制度环

境发生不 同程度的 变化 ，
城 乡 居民针对制 度 变化做 出 的响应也有所不 同 ，

因 此
，
以上

分析均是从城 乡 差异的视 角 展开的 。 主要的研 究 内容和相 关结论如下 ：

研 究 内 容一 ： 城 乡 医保统筹政策对居 民健康的影响 。

本部分利 用 ２０ １ ２ 年和 ２０ １ ４ 年的 ＣＬＤＳ 数据
，
建立双重差分回 归模型

， 实证检验

实行城 乡 居民 医疗保险统筹对城 乡 居民健康的影响 ， 并从
“

促进患病后就 医
”

和
“

提

高 医保待遇
”

两个方向验证其作 用机制 。 回 归结果发现 ，
城 乡 医保统筹并不 能降低居

民的患病率 ，
但是能减轻疾病的严 重程度 ，

对农村居民客观健康水平的提升作 用 大于

城镇居民
， 降低 了 农村居民 因病影响工作的程度 。 该作用 主要通过改变农村居民的健

康意识 、 减 少 了 农村居 民患病后 不就诊的行为 实现的 。 对城镇居民健康的积极作 用主

要体现 为提高 了居 民的主观 自 评健康 。 因此
，
为 了 改善居民的健康状况

，
应 当 从改变

居民就 医行为 入手 ，
鼓励居 民患病后 及时就 医

，
但也应 当 注意到

，
当 前的 医保政策无

益于降低患病率 ， 所以还应 当 加强疾病的预防 。

研究 内 容二 ： 城 乡 医保统筹政策对居 民 医疗 支 出 的影响 。

Ｉ





城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗支出
一基于城乡差别 的视食


本部分利 用 ２０ １ ４ 年和 ２０ １ ６ 年的 中 国 劳动 力 动态调查数据 （ ＣＬＤＳ ）
，
首先对不 同

参保类型居民的 患病 、 就诊情况和未就诊原 因进行描述性统计 ，
再运 用双重差分模型

分析城 乡 医保统筹制度对居 民 医 疗 支 出 的影响 。 统计结果表 明 ，
与其他参保形 式相 比 ，

统筹 医保的居 民 由 于经济 负 担重等 因 素 患病后未采取治疗措施的 比例 最低 。 回 归结果

表 明
， 推行城 乡 医保统筹制度会增加农村低收入居 民和 医疗服务利 用 不足家庭的 医疗

支 出 。 而 中 高收入群体和城镇居 民 的 医疗服务利 用行 为 受经济约束程度较低 ，
医疗 消

费 几乎不受 医保政策的影响 。 中 等收入的农村居 民 医疗 支 出 占 总 支 出 的 比重下降 。 按

医疗 支 出 分组的回 归 结果还表明 ，
医疗 负担较重 的 家庭 医疗 支 出 主要受 家庭成 员 的健

康状况和 医疗机构的可及性的影响 ，
现行的 医保制度并不 能 为他们分担就 医压 力 。 因

此
，

从政策制 定的 角 度 ，
还应 当提高重疾病病种的 医保待遇 ，

减轻重 负 担人群的就诊

压 力
，
避免 因 病致贫的 发生 。

研究 内容三 ： 城 乡 医保统筹 背景下居民 医疗 资源 利 用 的 差异 。

本部分运 用 ＣＬＤＳ调查数据
，
从 医疗 总 费 用 （含 艮销部分与 未报销部分 ） 、 报销 费

用 、 实 际报销比例几方面 比较城 乡 居民对 医疗 资源 的利 用 。 首先构建 医疗 费 用 的决定

方程
，
再借助 肋 分解方法对实行 医保统筹 的城 乡 居 民在 医 疗 费 用 和报销

费 用 的 差异进行分解 ， 并考察统筹制度对促进城 乡 居 民 医疗服务利 用和基金使用 公平

性的作 用 。 研 究结果表 明 ， 在控制其他 因 素 的情况下 ，
城 乡 居 民的 医疗 资源 利 用 存在

显著的 差异 ，
城镇居民对 医 疗服务利 用和 占 用 的 医保基金均 高 于农村居民 ，

农＃居 民

未能与城镇居民平等地享受 医 疗 资源 ，

且实 际报销比例较低 。 城镇居民选择县级 以上

医疗机构就诊的 比例更高 ，
是导致城镇居民报销的 医疗 费 用远高 于农村居 民的主要原

因 。 但与 未推行城 乡 医保统筹的地 区相 比 ，
统筹的实施有助于缩小城 乡 居民在 医疗服

务利 用和报销 费 用 上的 差异 ，
但实 际报销比例 并没有显著的提高 ，

仍旧 与城镇居民存

在差异 。

综合上述几方面 的研究 内 容 ，
可 以得 出如下结论和政策建议 ： 推行城 乡 医保统筹

制度有利 于农村居 民患病后 积极就 医
，
进而 改善健康状况 。 农村居 民的 医疗服务利 用

增 多 后 ，
由个人承担的 医疗总支 出增加 。 从统筹的双方看 ，

农村居民对 医疗服务的利

用 虽增 多 ，
但与城镇居 民相比仍有

一定 差距
，
城镇居 民从 医保基金中获得 了 更 多报销

金额
，

且实 际报销比例更高 。 与 未统筹 的居 民相 比 ，
统筹制 度能缩 小城 乡 居 民 医疗 利

用 的 差异 。 鉴于城 乡 统筹 医疗保险不能降低居 民患病率 ，
医疗保险赔付方案的制 定应

当 从
“

重 医轻防
”

向
“

预 防 为主 、 防 治结合
”

转 变
，

从改善居 民健康的 角 度
，
医保政

策的制 定应 当 降低就 医 门槛
，
激励患病居民及早治疗 。 城镇居民在 高级 医 院就诊比例

高是导致医疗 费 用 高 于农村居 民的主要原 因 ，
因 此 ，

从政策制 定的 角 度应该迅速推动

分级诊疗 制 度 ，
充分利 用 基层 医疗 资源

，
避免 医 疗 资源 的浪费 。

Ｉ Ｉ





关键词 ： 城 乡 医保统筹制度 ；
健康 ；

医疗 支 出 ；
双重差分模型
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章 绪论


第
一章 绪论

１ ． １ 研究背景及问题的提出

中 国基本的医疗保险体系主要由城镇职工基本医疗保险 （简称城职保 ） 、 新型农

村合作医疗 （简称新农合 ） 与城镇居 民医疗保险 （简称城居保 ） 三种制度构成 ， 这三

种模式在保费筹资 、 医疗待遇和可及性方面均存在较大差异 ， 参与群体的身份和属地

呈现碎片化特征 （何子英等 ， ２０ １ ７ ） 。 城乡分割的医疗保险制度使城乡居民在医保待

遇 、 就医环境和医疗资源等方面面临较大的不公平性 （胡宏伟等 ， ２０ １ ２ａ ） ， 医保待

遇的差异是导致城乡居民的医疗需求呈现异质性的主要原因 （顾海等 ， ２０ １ ２ ） ， 与城

镇居民相 比 ， 农村居民享受的医疗保障待遇处于劣势 ， 医疗负担更加沉重
？

。 除此之

夕卜 ， 城乡分割的医疗保险制度还存在流动人 口 的医疗保险归属不明确 ， 或是 由于统筹

层次较低 ， 难以实现异地结算等问题 ， 使参保者的利益受损 。 总体而言 ， 城乡分割 的

医保制度存在诸多弊端 ， 农村居民在整个医保体系中更是处于不利地位 ＆

为了使城乡居民公平享受医疗保障 ， 城乡 医疗保险统筹成为必然趋势 。 ２０ １ ６ 年 １

月 ， 《 国务院关于整合城乡居民基本医疗保险制度的意见 》 指 出要推进城居保和新农

合制度整合 ， 逐步在全国范围 内建立起统
一

的城乡居民医保制度 。 统筹的城乡 医保按

照
“

待遇就高不就低 、 范围就宽不就窄
”

的原则对原本的新农合和城居保进行调整 ，

意味着城乡居民将打破户籍的限制 ， 享受同等的待遇标准 。 统筹后的医保政策在多方

面进行了调整 ， 具体体现为统
一

城镇和农村的医保筹资和基金管理、 提高了 医保报销

水平 、 扩大了 医保范围 内诊疗项 目 和药品 目 录 、 增加 了医保定点医疗机构数量 。

． 健康是
一

项重要的可行能力 ， 改善健康和为居民分担疾病风险 ， 避免因病致贫是

医疗保险的主要 目标 ， 城乡 医保统筹后 ， 是否能够改善居民的健康状况 ？ 从理论上看 ，

提高医保待遇和提高医疗服务利用应该有利于居民健康 ， 中 国当前推行的医保统筹制

度改善健康的途径是什么 ？ 在成本分担作用和医疗服务利用 同时提高的情况下 ， 居民

的医疗支出是加重还是减轻 ？ 在统
一

的医保制度中 ， 城乡居民对医疗服务和医保基金

等资源的利用是否存在差异 ？ 虽然制度设计实行
“

城乡统
一

”

， 但由于城乡居民在就

医观念 、 健康意识 、 以及城乡 医疗资源分布存在差异 ， 农村居 民在城乡分割的医保制

度中处于劣势 ， 实行城乡 医保统筹后 ， 城乡居民的医保制度环境发生不同程度的变化 ，

城乡居民针对制度变化做出的响应也有所不同 ， 因此以上分析均是从城乡差异的视角

展开的 。

？
２０ １ ３ 年 ， 农村居民医疗保健支 出 占消费性支 出 比重为 ９ ． ３％ ， 城镇居 民医疗保障支 出 占消费性支 出 比重为 ６ ． ２％ 。

１





城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗支 出
——基于城乡差别 的视角


城乡居民医疗保险统筹后 ， 城乡居民风险共担 ， 如果城镇居民医疗需求更大 、 就

医质量更好 ， 就会从医保基金中获取更多的资源 ， 甚至 出现农村居民筹资补贴城镇居

民的现象 ， 则会影响他们参保和就医的积极性 ， 面临健康受损和病情加重的可能 ， 政

策实施的侧重点就应当进行调整 。 对上述问题的 回答 ， 有助于区分城乡统筹下受益更

多的
一

方 ， 促进城乡居民平等的享受医疗保障待遇 ， 有针对性的改善居民健康 ， 避免

因病致贫 ， 因病返贫 。

构建城乡统
一

的医疗保险制度是促进城乡经济社会协调发展的必然要求 ， 现有研

究多是关于统筹前后政策 内容的介绍和制度管理方面的讨论 ， 主要 以评述的方式居

多 ， 定量研究较少 ， 现有的实证分析认为 ， 在城乡统
一

的医疗保险中 ， 参保档次越高 ，

医疗支出越多 （郭华、 蒋远胜 ， ２０ １ ４ ） ， 城乡医保统筹能促进城乡居民在 门诊就诊次

数的机会平等 （马超等 ， ２０ １ ６ｂ ） ， 以江苏省三个不同统筹模式的地区为例的研究发现 ，

未统筹地区的城乡居民医疗服务利用差距最大 （ 马超等 ， ２０ １ ７ ） ， 自 由选择的参保模

式更加有利于城乡 公平 （顾海等 ， ２０ １ ３ｂ ） 。 现有研究对城乡居民本身的健康改善和

医疗支出 的影响尚未得到充分的论证 。 统筹政策在全国推行之前 ，

一

些地区 己经率先

展开积极的尝试和探索 ， 如天津和宁夏在 ２０ １ ０ 年开始实施城乡医疗保险统筹 ， 重庆 、

广东 、 浙江 、 山东 、 江苏等地也是整合城乡居民医疗保险制度较早的地区 。 本文从城

乡差异的视角 ， 根据中 国劳动力动态调查数据 （ ＣＬＤＳ ） 对试点地区城乡居民医保统

筹前后的追踪调查 ， 重点考察城乡 医保统筹对居民健康的影响及作用机制 ， 并分析居

民健康改善的情况下居民医疗支出的变化 ， 有利于正确认识城乡居民医疗保险统筹的

实施效果和进
一

步完善政策 。

１ ．２ 研究 目标和研究内容

１ ．２ ． １ 研究 目标

本文的总体 目标是从城乡差异的视角 ， 分析城乡 医保统筹制度背景下居民健康和

医疗支出 的变化 ， 并探讨影响机制和原因 ， 具体 目 标体现为以下三方面 ：

（ １ ） 考察城乡 医保统筹制度对居民健康改善的效果 ， 并探索统筹政策改善健康

的路径 。

（ ２ ） 分析政策对减轻居民医疗支出方面的作用 以及对城乡居民 、 不同收入群体 、

不同医疗支出人群的影响 ， 有利于完善制度方案 。

（ ３ ） 比较统筹后城镇和农村居民对医疗资源利用 的差异 ， 区分统筹制度下 占用

医保基金更多的
一

方 。

２
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１ ．２ ．２ 研究内容

为 了实现上述研究 目 标 ， 具体研究 内容如下 ：

（ １ ） 研究 内容
一

： 城乡医保统筹对改善居民健康的作用及影响机制 。

改善健康是医疗服务利用 的主要 目 的 ， 本文将样本按照是否推行城乡 医保统筹政

策和居民在政策实施前的参保类型分为四组 ， 匹配两期追踪数据 比较城乡居民在医保

统筹前后健康的改善情况 ， 并从
“

提高医保待遇
”

和
“

促进患病后就诊
”

两方面验证

其中 的影响路径 。

（ ２ ） 研究 内容二 ： 城乡 医保统筹对居 民医疗支出 的影响 。

从医疗支出和医疗支 出 占家庭总支出 的 比重两个指标 ， 考察医保统筹对城乡居民

医疗支出 的影响 。 由于不同收入水平的人群边际收入效用存在差异 ， 低收入人群受经

济约束 ， 时常有小病拖成大病甚至放弃就诊的情况发生 ， 因此再分别按收入分组和按

医疗支出分组 ， 分析不同支 出人群对医保政策变化作 出 的响应 。

（ ３ ） 研宄 内容三 ： 实行医保统筹的城镇和农村居 ，医疗资源利用存＃差异的原因

及统筹制度对缩小该差异的作用 。

从医疗总费用 （包含报销费用和未报销费用 ） 、 从医保基金中获得的报销费ｉ和

实际报销 比例三方面考察城乡居民医疗资源利用 的差异 ， 并借助分解方法计算差异的

来源 ， 最后分析医保统筹对缩小城乡居民上述差异的作用 ， 以此来比较
＾
筹的城乡居

民从医保基金中获益的情况和医疗费用 的差异 。
ｆ

１ ． ３ 数据来源 、 研究方法和技术路线

１ ． ３ ． １ 数据来源

本文的微观数据主要来 自 中 国劳动力动态调查数据 （ ＣｈｉｎａＬａｂｏｒ
－

ｆｏｒｃｅＤｙｎａｍ ｉｃ

Ｓｕｒｖｅｙ ， 简称 ＣＬＤＳ ） ， 该调查于 ２０ １ ２ 年启动 了在全国范围 的第
一

次调查 ， ２０ １ ４ 年

和 ２０ １ ６ 年分别对 已经访问过的村居 、 家庭以及个体进行追踪访问 。 样本覆盖了 中 国

２９ 个省市 （除港澳台 、 西藏 、 海南外 ） 。 该调查采用多阶段、 多层次的概率抽样方法 ，

并在国 内率先采用轮换样本追踪方式 ， 既能较好地适应中 国剧烈的变迁环境 ， 又能同

时兼顾横截面调査的特点 。

本文所涉及的变量主要来 自于家庭问卷和个体问卷 ， 家庭信息包括家庭的人 口结

构 、 家庭收入、 居住环境 、 家庭支出等 。 个体问卷的调查对象为样本家庭户 中年龄 １ ５

至 ６４ 岁 的家庭成员 ， 关键的信息包括参保类型 、 人 口特征 、 收入情况等 ， 其中最主

要的是健康状况 、 就医状况及医疗支出和报销的医疗费用几方面 。

３
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一基于城乡 差别的视角


本文所重点关注的对象是实行城乡医保统筹的居民 ，
２０ １ ６ 年 １ 月 ， 《 国 务院关于

整合城乡居民基本医疗保险制度的意见 》 指 出 ， 要逐步在全国范围 内建立起统
一

的城

乡居民医保制度 ，

一些试点地区在 ２０ １ ０ 年之前就己展开统筹制度的推行 ， 截至 ２０ １ ６

年 ８ 月 ， 全国 己完成全面整合城乡居民医保制度的省份包括天津 、 上海 、 浙江 、 山东 、

广东 、 重庆 、 宁夏 、 青海等 ８ 省和新疆生产建设兵团 ， 从试点的选择看 ， 既包含 了部

分发达地区 ， 也涵盖了部分欠发达地区 。 除 了上述己经完成整合的省份和地区外 ， 还

有
一些地区只 实现了部分整合 ， 本文中涉及统筹的样本 ， 即是来 自 问卷中这些试点地

区 。

１ ． ３ ．２ 研究方法介绍

根据研究 内容的不同 ， 本文采用 的分析方法主要包括
一

般统计分析和计量经济分

析 。

（ １ ） 文献研究法 。 通过对现有医疗保险制度的评价方法的学习和整理 ， 了解 己

有研究的研究方法和研宄成果 ， 能够为本文的研究带来启发 ， 同时为本文的研究思路

提供文献佐证和科学依据 。

（ ２ ） 统计分析法 。 通过对样本的医疗支出 、 健康状况等指标的统计性描述 ， 掌

握统筹组与非统筹组之间 、 城镇和农村居民之间的基本特征和差异 。

（ ３ ） 计量分析法 。 本文使用 的计量经济模型和估计方法主要包括普通最小二乘

法 、 双重差分法以及分解方法等 。 在分析统筹制度对城乡居民健康和医疗支 出 的影响

时 ， 由于遗传因素和健康意识 、 就医习惯等非观测变量有重要的影响 ， 本文采用两期

数据构建双重差分模型控制个体不可观测的特征 。 在具体指标的回归 中再根据因变量

的特征采用二元 ＰｒｏｈＹ模型 、 有序 模型和最小二乘法 。 在分析城乡居 民医疗费

用和报销费用差异的 问题时 ， 本文借助 Ｏａｘａｃａ－所如办ｒ 分解方法分析导致城乡居民的

医疗费用和报销的医疗费用存在差异的主要因素 。

１ ． ３ ．３ 技术路线图

根据 以上的研究 目标和研宄 内容 ， 本文的技术路线图如图 １
－

１ 所示 。

４
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１ 、 问题的提 出

城乡 医保统筹制度的推行 ： 六个统
一

：ｙ＿
Ｋ
ｙ＿ ｜

 城乡居 民健康水平 、 ［
城乡 医疗资源分布

居 民医疗负担重就医 习惯存在差别存在差异

１ ｎ
１



＿＿＿＿＿


城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗负担 （ 城乡差异的角 度 ）

２ 、 研宄框架构建
 — 

？

相关理论 文献综述医疗保险政策梳理

３ 、 实证分析

分析框架

＾

城乡 医保统筹对健康

的影响及影响机制

按收入分组 ＾

Ｙ

一医疗负担
丨

＿城乡 居 民医疗支 出 、 报
按 １

＾
支 出

＾


￣？ 销 费用 、 实际报销 比例

＿Ｚｌｌ＿＿－＿Ｔ 存在差异的原因
城乡 居 民医疗资

一
 １

源利用 的差异
—

 ｉ



＿＾
统筹对缩小城乡居 民支

￣

１ 出和报销差异的 作用 ：

 ———

ＴＶ
——…―一

’

４ 、 研究总结


结论与政策建议

图 １

－

１ 技术路线图

Ｆ ｉｇｕｒｅ １

－

１Ｔｅｃｈｎ ｉ ｃａ ｌｒｏｕ ｔｅ

１ ．４ 论文结构安排

本文分为七章 ， 各章节安排如下 ：

５
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

第
一

章为绪论 。 主要介绍研宄背景 、 问题的提出 、 研究 目标 、 研宄 内容 、 数据来

源 、 研究方法 、 以及本文的创新和不足 。

第二章为城乡 医保统筹制度的介绍及文献综述 。 主要梳理了城乡医保统筹制度的

建立背景和主要政策变化 ， 并对医疗保险相关的研究结论进行文献综述 。

第三章为分析框架 、 理论基础和研究假说 。 主要构建本文的分析框架 ， 并结合医

疗保险 、 医疗服务需求、 健康等方面的相关理论提出研究假说 。

第 四章为医保统筹制度对城乡居民健康影响 的实证分析 。 选择多个健康指标分析

城乡居民受统筹医保制度的影响程度 ， 再从
“

促进居 民积极就医
”

和
“

提高医保待遇
”

两方面对影响机制进行验证 。

第五章为医保统筹制度对城乡居民医疗支出影响的实证分析 。 首先对不 同参保类

型居民的患病率 、 未就诊原因和就医情况进行横向 比较 ， 对居民的就诊状况作初步了

解 ， 再分不同收入组、 不同医疗支出组通过实证的方法分析各组居民的医疗支出受政

策影响的程度 。

第六章主要分析城乡居民医疗资源利用的差异 。 首先分析实行医保统筹的城乡居

民之间医疗总费用 、 报销费用和实际报销比例 的差异 ， 再分析城乡居 民在医疗资源利

用存在差异的原因 ， 最后分析统筹制度在缩小城乡居民报销费用差异的作用 。

第七章为研究结论和政策启示 。 首先总结全文的研究结论 ， 并根据本文的研究结

论 ， 从改善居民健康和促进城乡居 民医疔资源利用公平性方面提出完善中 国医保政策

的政策建议及未来需要深入研究的方向 。

１ ． ５ 可能的创新与不足之处

１ ． ５ ． １ 可能的创新

本文主要从微观个体的视角对城乡医疗保险统筹的实施效果进行评价 ， 主要创新

如下 ：

第
一

， 本研宄从城乡差别的视角 ， 以实证的方法分析城乡 医保统筹政策的实施对

居民健康和医疗支出的影响 ， 并探讨其中的影响机制及原因 ， 有助于为政策改进提供

参考 。 城乡医保统筹是今后的必然趋势 ， 现有研宄对整合后的城乡居民医疗保险的关

注还较少 ， 且主要集中于对统筹制度的描述或实施前后的制度比较 ， 对效果评价还不

够全面和深入 ， 并且主要 以现状的描述性分析为主 ， 实证分析较少 ， 医保统筹的实施

对医疗支出 的影响和改善健康的作用 以及影响机制还不明确 。 本文主要探讨统筹制度

改善健康的途径及对居民医疗支出 的影响 ， 有利于针对性的改善居 民健康和促进城乡

居民医疗服务利用 的公平性 。

６
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第二 ， 现有研宄认为医疗保险的差异是导致城乡居民医疗服务利用不 同的重要原

因 ， 与现有研究的研究背景不同 ， 本研宄的结论表明 ， 即使实行城乡统
一

的医保制度 ，

城乡居民医疗服务利用和医疗支出仍 旧存在差异 。 中 国长期 以来实行城乡分割 的医疗

保险制度 ， 以往研宄对城乡居民就医行为的分析是基于不同 的医疗保障环境分别展开

的 ， 而实际上 ， 城乡实施的两种医保制度在医保待遇上差别较大 ， 医保待遇的差异会

进
一

步影响居 民的就医行为 ， 因此 ， 基于分割的医保制度背景得出 的城乡居民就医行

为差异方面的结论不能反映当前状况 。 且现有文献对整合后的城乡居民医疗费用差异

的来源未做充分的研究 ， 本文比较 了统
一

医保制度下城乡居民医疗费用 的差异 ， 有助

于针对性的促进公平 。

第三 ， 当前关于统筹制度的研宄 己经涉及到城乡居民之间医疗服务利用不平等和

健康不平等的分析 ， 但对医保资金的分配及统筹制度所起的作用并未得到充分的研

究 。 城乡 医保统筹的
一

项重要变革便为实行城乡居民统
一

筹资和统
一

基金管理 ， 本文

不仅考虑到城乡居民医疗服务利用 的差异 ， 还考虑到医保基金 占用 的差异 ， 涉及到更

广大参保人员 的切身利益 ， 有助于区分医保制度中受益的群体 ， 为政策数进提供参考 。

１ ． ５ ．２ 存在的不足

本研究在 以下几个方面存在不足 ， 有待进
一

步改进和完善 ：

第
一

， 城乡 医保统筹制度全面推行的时间较短 ， 本文的研宄样本来 自于各地试点

地区 ， 样本量比较有限 ， 且本文使用 的 ＣＬＤＳ 数据库涵盖的样本为 １ ５ 到 ６４ 岁劳动力

年龄的人 口 ， 因此本文部分章节中针对个体样本分析得出 的结论不能反映儿童和老年

人的情况 。

第二 ， 各个地区 的政策推行进度不
一

致 ， 在统筹模式 、 筹资水平、 医保待遇等方

面存在差异 ， 由于数据的限制 ， 难以从政策的细节展开深入分析 ， 只能分析统筹政策

的综合影响 。

第三 ， 在当前可获取的数据库 中 ， 缺乏居民患病种类的相关变量 ， 而政策对大病

和小病的影响可能并不是同质 的 ， 受数据的限制本文只能分析政策的平均影响 ， 未能

精确的按病种分别讨论 ， 在此方面不能针对性的提出政策建议 ， 是今后有待改进的 。

７







第二章 城乡 医保统筹制度的介绍和文献综述


第二章 城乡医保统筹制度的介绍和文献综述

本章详细描述城乡 医保统筹政策的实施背景和政策改革的重点 ， 并对现有文献进

行梳理 ， 主要 目 的在于为下文的实证分析提供相关的背景知识和文献基础 。

２ ． １ 城乡医保统筹制度的建立背景及政策变化

在城乡 医保统筹前 ， 中 国 的社会医疗保险体系主要 由城职保 、 城居保和新农合三

部分组成 。 在这三大保险中 ， 城职保建立最早 ， 缴费水平和保障水平最高 ， 主要针对

城镇所有用人单位的在职员工和退休人员 ， 于 １ ９９９ 年初开始启动 ， 为 了解决广大群

众的就医 问题 ， 中 国又分别于 ２００３ 年和 ２００７ 年推行新农合和城居保 ， 将农村居民和

未参保城职保的城镇居民纳入到社会医保体系 中 ， 这三种基本医疗保险制度的参保率

覆盖 ９５％以上人群 。 然而 ， 城乡分割的医保制度导致城乡居 民在报销待遇 、 医疗环境

等方面的不公平 ， 为 了 消除城乡医疗保险分割制度的弊端 ， 促进医疗保障的公平性 ，

开始推行将农村与城镇的医保并轨 ， 根据 国务院印发的 《关于整合城乡居民基本医疗

保险制度的意见 》 ， 整合的对象主要为新农合和城居保的参保人员 ， 即将新农合和城

居保统
一

为城乡居民医疗保险 。 下面重点梳理城乡 医保统筹制度建立前 ， 农村和城镇

独立运行的医疗保险制度 。

２ ． １ ． １ 统筹前的农村医疗保险制度

统筹前农村实行合作医疗制度 ， 中 国历史上第
一

个正式确立的农村合作医疗制度

建立于 １ ９５ ５ 年年初 ， 山西省高平县米 山 乡联合保健站采取社员群众支付
一

定的保健

费 、 合作社提供补助的办法 ， 建立 了新中 国第
一

个合作医疗保健站 。 到 １ ９７６ 年文化

大革命结束后 ， 全国农村 ９０％的生产队都办起了合作医疗 ， 基本解决了广大农村社会

成员看病难的 问题 。 在中 国实行家庭联产承包责任制改革之后 ， 农村合作社体制逐渐

解体 ， 农村的医疗机构也失去 了集体经济的依托 ， 但各级政府未能增加投入 ， 财务制

度不可持续 ， 资金来源有限但支出却没有控制 ， 过度消费的现象很普遍 ， 甚至
一

些干

部及其家属带头欠账 ， 打击了社员缴费的积极性 ， 加剧 了合作医疗制度的财务困难 （朱

玲 ， ２０００ ） 。 资金不足 、 医务人员缺失 、 制度背离等多种因素导致难以继续发展 ， 参

合率急速下降 ， １ ９８９ 年全国行政村参合率仅为 ４ ． ８％ ， 自 费医疗重新成为农村地区主

导性的医疗制度 。 农村重新出现了大量因病致贫 、 因病返贫的现象 。

为 了解决农村居民的就医负担重的 问题和提高农村居民医疗服务的可及性 ， ２００３

年开始重新推行合作医疗制度 ， 为 了与 旧 的制度区分开来 ， 将新推行的制度称为新型

９
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农村合作医疗制度 。 农村居民 以户为单位 自愿参加 ， 政府和居民共同筹资 ， 按年度缴

费 ， 当年缴费 ， 当年获益 。 新农合实行属地管理 ， 以县区统筹为主 ， 农村居民需要在

户籍所在地的医保经办机构办理参保手续 ， 因此制度的实施在各地区具有差异性 ， 各

地的医保政策会根据当地的财政情况而定 ， 经济发达地区 的医保待遇要高于欠发达地

区 。

新农合的推行主要经历两个阶段 ， ２００３ 年到 ２００７ 年间 以提高覆盖面为主 ， ２００ ８

年以后 以提高保障水平 主 ：

（ １ ） 在新农合实施的最初几年 ， 试点范围不断扩大 。 先从各省 、 自治 区 、 直辖

市选择 ２ －

３ 个县 （ 市 ） 作为先行试点 ， 随后再将财政支持范围扩大到农业人 口较多的

市辖区和东部省份 ， 逐步覆盖所有农村地区 ， 到 ２００９ 年 ， 全国的参合率达到 ９４％ ，

基本实现建立覆盖全国农村居民的新型农村合作医疗制度的 目标 。 理论界甚至 己形成

共识 ， 认为新型农村合作医疗制度 己经 由居民
“

自 愿参保
”

转变为
“

强制性参保
”

（张

广科 ， ２０ １ ０ ） ， 在基本实现医疗保险全覆盖之后 ， 政策改革的重点 以逐步提高医保待

遇为主 。

（ ２ ） 医保待遇的提高体现为补偿模式 、 报销种类 、 报销水平几方面 。 ①医疗补

偿模式最初 以大病统筹为主 ， 逐步将门诊纳入到医保体系 中 ， 并增加中医 （含民族医 ）

诊疗项 目 、 中药 （含民族药 ） 品种 。 ②疾病种类上逐步增加重大疾病的报销种类 ， 如

２０ １ １ 年将重性精神疾病治疗费用 、 残疾人康复项 目 、 儿童 白血病 、 先天性心脏病 、 妇

女宫颈癌 、 乳腺癌等纳入保障范围 ；
２０ １ ２ 年将血友病 、 慢性粒细胞 白血病 、 唇腭裂、

肺癌 、 食道癌 、 胃癌 、 １ 型糖尿病 、 甲尤 、 急性心肌梗塞 、 脑梗死、 结肠癌 、 直肠癌

等 １ ２ 个病种纳入大病保障试点范围 ；
２０ １ ４ 年 ， 将儿童苯丙酮尿症和尿道下裂纳入大

病保障范围 。 ③个人缴费金额和财政支持逐年增加 ， 其中财政支持的增长幅度大于个

人缴费的增长幅度 ， 且中央财政支持向 中西部地区倾斜 ， 而在东部地区 ， 地方财政承

担了更多 的责任 。 筹资水平的上升为医保基金提供了保障 ， 门诊和住院的报销 比例和

封顶线逐年有
一

定的提高 ， ２０ １ ０ 年前 ， 多数地区的住院报销 比例不足 ５０％ ， 门诊报销

处于起步阶段 ， ２０ １ ２ 年以后 ， 住院报销 比例提升到 ７５％的水平 ， 门诊报销 比例达到

５ ０％〇

尽管新农合的实施取得了较好的效果 ， 但是也存在
一

定的 问题 。 虽然医保待遇逐

年提高 ， 但仍旧与城镇居民的医疗保障水平有
一

定的差距 ， 极易导致居民心理的不平

衡 ， 不利于城乡 的协调发展 。 除此之外 ， 新农合 由于统筹层次低 ， 大量农村人 口在城

市居住或就业 ， 面临异地就诊和报销的 问题 。 在新农合的管理系统中 ， 保险机构和医

疗机构均 由卫生部门管理 ， 会弱化医保机构的信息和谈判功能 ， 不利于控制医疗费用 ，

难以对医疗机构起到监督的作用 （赵曼 、 吕 国营 ， ２００７ｂ ） 。

１ ０
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２ ． １ ．２ 统筹前的城镇医疗保险制度

统筹前的城镇医疗保险制度主要包括城职保和城居保两种 ， 针对城镇居民 ， 城乡

医保统筹的对象主要为城居保的参保人员 。 该项制度于 ２００７ 年起开始实行试点并快

速扩大试点范围 ， 到 ２０ １ ０ 年基本实现覆盖全部城镇非从业居民 。 城居保与新农合在

参保对象和筹资方式上均具有类似之处 ， 城镇居民医保的参保对象为城镇中没有工作

的老年居民 、 低保对象 、 重度残疾人 、 学生儿童及其他城镇非从业人员 ， 即城镇户籍

人 口 中除去参与城镇职工医保的居民 ， 持居住证参保并缴费的居民也能获得相 同标准

的补助 ， 保障期限为缴费的当年 。

在筹资方式上 ， 医保筹资 由个人缴费和财政支持共同组成 ， 每年的筹资标准 由省

人力资源社会保障部 门 、 财政部门确定 ， 财政补贴的最低标准与新农合的筹资中财政

补贴基本
一

致 ， 中央财政对中西部居民的财政支持承担更大的责任 ， 对低保对象 、 丧

失劳动能力的重度残疾人和低收入家庭的老年人也会提供更多的补助 。 个人缴纳的保

费为固定金额 ， 不受参保人收入的影响 ， 多数地区针对老年人 、 儿童 、 大学生 、 城乡

居民制定不同的筹资方案 ， 也有地区实行多档的筹资方案 ， 参保档次越高 ， 对应的住

院和 门诊特定疾病的赔付标准更高 。 各地在执行过程中 ， 可根据实际情况确定个人缴

费标准和财政补贴标准 ， 但必须高于最低标准 。

一

般来讲 ， 同
一地区的城居保的筹资

水平高于新农合 ， 城镇居民缴纳的保费高于农村居民 。

在医保待遇上 ， 城居保的起付线通常较高 ， 同
一

地区的城居＃的报＃ 比例和封顶

线与新农合制度比较接近 ， 或略微高于新农合 。 城居保与新农合制度在
ｆ
保待遇上的

的主要差别在于城居保医保囊括的药品 目 录和诊疗项 目 目 录更多 ， 且定ｉ医疗机构数

量更多 。 整体看来 ， 城居保虽然制度建立晚于新农合 ， 但是医保待遇高于新农合 ， 居

民获得的报销金额也较多 。

２ ． １ ．３ 统筹制度的建立及优势

随着人员流动性加大和城乡协调发展 ， 城乡 医保统筹的呼声越来越大 ， 为了使城

乡居民公平享受医疗保障 ，

一

些地区率先取消户籍的限制 ， 对城乡居民实行统
一

的缴

费和报销政策 。 广东东莞市是全国范围 内率先推行
“

三保合
一

”

的地区 ， 于 ２００８ 年

将全市职工 （
不分户籍 ）

、 城乡居民纳入统
一

的社会基本医疗保障体系 ， 社会医疗保险

从制度上覆盖到城乡所有人群 。 其余的大多数地区 以实现城镇居民医保和新农合
“

两

保合
一

”

为主 。 学术界根据这些试点地区的实施情况 ， 对城乡 医保统筹制度的可行性

进行了分析 ， 户籍制度的改革为统筹提供了制度基础 ， 信息化服务体系的建设为统筹

提供了管理基础 ， 经济发展和人民增收为统筹提供了经济基础 ， 基本医疗保险的高参

１ １
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与率和统筹前城居保和新农合的筹资形式比较接近为统筹提供 了现实条件 （ 盛钢 、 黄

东平 ， ２００８
； 顾海等 ， ２００９

； 赵艺菲等 ， ２０ １ ６
； 唐昌敏等 ， ２０ １ ６ ） 。

与城乡分割的医保制度相 比 ， 城乡 医保统筹的确体现了较明显的优势 ， 化解 了城

乡 医保分割制度下的诸多弊端 ：

（ １ ） 统筹后 的医保制度更加便于管理 。 在制度管理方面 ， 新农合 由 国家卫生部

门管理 ， 城居保 由人力资源与社会保障局管理 ， 整合前 ， 基础的经办资源需要各 自 建

设完备 ， 不便于统
一

管理 。 城乡 医保并轨后统
一

由人社部门管理 ， 建立统
一

的参保人

员信息库 ， 负责医保的筹资和赔付 ， 避免经办机构和网络系统重复建设 。

（ ２ ） 统筹后的医保制度减少 了资金的浪费 。 在各 自独立的医保制度下 ， 农村大

量流动人 口 的医疗保险归属不明确 ， 新农合规定农户需在户籍所在地参合 ， 流动人 口

在城镇持暂住证能参保城居保 ， 两类医保在参保对象上出现了交叉 ，

一

部分人重复参

保 ， 而按照规定 ， 重复报销是不被允许的 ， 导致参保人支付 了不必要的保费 ， 同时财

政对医保筹资的重复补贴 ， 造成了 资金的浪费 。 将城乡居民医保实行统
一

管理 ， 既降

低了管理成本 ， 也减少 了居民的损失 。 如 内 蒙古 、 山东 、 浙江 ３ 在城乡 医保统筹后分

别剔除重复参保 １ ３ ３ 万 、 ２５０ 万和 １ ５０ 万人 ， 分别节约财政重复补助资金 ６ 亿 、 ８ 亿

和 ７ 亿多元气

（ ３ ） 统筹后的医保制度解决了居民报销面临的实际 问题 。 医保基金实行属地管

理 ， 统筹前 ， 居民在未痉参保地点的医疗机构转诊的情况下 ， 难 以实现异地就诊和结

算 ， 也限制人力资源的流动 。 城乡 医保统筹后 ， 统筹层次提高 ， 居民可选择的医保定

点机构数量增多 ， 提高了就诊便利性 ， 有利于疾病的治疗和恢复 ， 而且医疗保险的保

障水平提高 ， 有利于减轻居民的就医负担 。

（ ４ ） 提高了统筹层次 ， 降低 了基金风险 。 新农合为县级统筹为主 ， 城镇医保普

遍达到了市级统筹的水平 ， 城乡 医保并轨后 ， 提髙了基金的共济能力 ， 抵御风险的能

力更强 ， 能为居民提供更加充分的保障 。

（ ５ ） 能缩小城乡居民医保待遇上的差距 ， 促进城乡协调发展 。 政府提供的基本

医疗保障使得居民的基本健康权得以实现 （ 尹媛媛 ， 郭小燕 ， ２００４ ） ， 而城乡居民医

疗保障存在差异 ， 意味着城乡居民未能平等的享受健康权 ， 城乡 医保待遇的差异大 ，

不利于城乡 的协调发展 。 城乡 医保统筹后 ， 城乡居民实行统
一

的医保待遇 ， 城乡居民

的医保待遇均有不同程度的提高 ， 农村居民提升幅度更大 。

￥
数据来源 ： 彭训文

，贾平凡．城乡 医保并轨吹响
“

集结号
”

［
ＯＬ

］ ，中 国政府网 ，

ｈｔｔｐ ：／／ｗｗｗ ． ｇｏｖ ． ｃｎ／ｘ ｉｎｗｅｎ／２Ｑ １ ８
－

０ １ ／ １ ５ ／ｃｏｎ ｌｅｎｔ５ ２ ５６６２ ５ ． ｈｔｍ， ２０ １ ８
－

０ １
－

１ ５

１ ２
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２ ． １ ．４ 城乡医保统筹制度的主要政策变化

城乡居 民医疗保险统筹具体体现为实行六个统
一

， 即统
一

覆盖范围 、 统
一

筹资政

策 、 统
一

保障待遇 、 统
一

医保 目 录 、 统
一

定点管理 、 统
一

基金管理 。 为 了直观地说明

实行城乡 医保统筹后的主要变化 ， 首先 以下述几个地区为例 ， 列举
一

些地区的医保政

策变化 ， 如表 ２ －

１ 所示 。

表 ２ －

１ 实行城乡医保统筹后的主要变化

Ｔａｂ ｌｅ２－

１ＭａｉｎＣｈａｎｇｅｓａｆｔｅｒ ｔｈｅＵｎ ｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ ＨｅａｌｔｈＣａｒｅＳｙｓｔｅｍ

地点


主要变化


１ 、 医保待遇全面提升 ： 门诊最高报销 比例提高 ５ 个百分点 ， 住院最高报销

比例提高 ５
－

１ ０ 个百分点 ， 大病保险报销 比例提高了１ ０ 个百分点 ， 住院年

度封顶线 由 １ ８ 万提高到 ２０ 万 ， 城镇居 民
一

级及 以下医院门诊起付线降低 ，

农村居 民不变 。 ２ 、 在报销方式上 ， 统筹前城镇居 民医保 已实现持卡就医实

北京市时结算 ， 而农村居民就医实行先 由个人垫付后报销 ， 城乡统
一

＾

后全部实现

实时结算 。 ３ 、 筹资方面 ， 财政入均补助标准由原来的 １ ０００ｆ １ ０４０ 元统

一

提高到 １ ４３ ０ 元 。 ４ 、 定点医疗机构方面 ， 将社区首诊的范围扩展到
一

级

及 以下的医疗机构 ， 且转诊有效时限 由 ９０ 天延长至 １ ８０ 天 。 ５ 、 药品 目录

方面 ， 可报销的药品种类将 由 目 前的 ２５ １ ０ 种扩大到 ３ ０００ 多种 。

新疆维吾尔 自 １ 、 医保 目录方面 ： 原新农合参保人员 的药品范围 由 不足 ｌ ｓｏ ｆｒ种扩大到近

治区 ３ ０００ 种 。 ２ 、 医保待遇方面 ： 在 自 治 区三级医院的报销 比例提高 。

 ｍ

１ 、 医保 目录方面 ： 执行全市统
一

的基本医疗保险药品 目 录 、 诊疗项 目 目 录 、

医疗服务设施范围和标准 ， 主要提高原新农合的医保 目录 。 ２ 、 定点机构方

面 ： 调整统筹 门诊 ， 将符合
一

体化管理条件的村卫生所纳入医保定点 。 ３ 、

医保待遇方面 ： 提髙住院报销待遇 ， 大病保险的报销 门槛 由扣除基本医保

福建省报销后超过 ２ 万元降为 １ ．５ 万元 ； 提高重大疾病报销 比例 ， 将儿童 白血病

莆 田市等 ９ 种重大疾病的报销 比例统
一

提高到 ８０％ 。 重性精神病报销 比例 由原

８０％提高到 ９０％ ， 提高糖尿病等 １ ７ 种慢性病年度报销封顶线 。 ４ 、 关注贫

困人口 ： 加强对贫困人 口患病后的经济支持 ， 建档立卡的贫困人 口 当年度

发生的合规医疗费用总的报销 比例提高到 ９６％以上 。 ５ 、 提升服务质量 ：

在全市二级及 以上定点医院设置医保服务站 ， 方便群众就医 。

１ ３
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一基于城乡差别的视角


１ 、 医保 目录方面 ： 原新农合的医保 目 录覆盖范围 窄 ， 药品约 １ ０００ 种 ， 原

居民医保的医保 目录相对宽多 ， 共涉及药品 ２８００ 种 ， 诊疗和医用耗材 ６ ．６

万条 ， 定点医疗机构全市近 ８５ ０ 家 ， ２ ０ １ ７ 年起执行统
一

的城乡居民医保药
＇

品 目录、 诊疗项 目 （含特殊医用材料 ） 、 医疗服务设施等 。 ２ 、 医保待遇方

面 ： 到 区 以外定点医院住院的起付线由 １ ２００ 元降到 １ ０００ 元 。 ３ 、 医保筹资

方面 ： 原新农合居 民的筹资未按人群分类 ， 统筹后按参保人为老年 、 学生

儿童等不同身份实行差别化缴费 。

１ 、 医保筹资方面 ： 城乡居民打破户籍限制 ， 统
一

执行
“一

制多挡
”

的缴费 。

２ 、 医保 目录方面 ： 农村居民就医定点医院范围 、 用药 目录 、 诊疗项 目 目录、

服务设施 目录与职工医保资源共享 ， 可选择的定点服务机构扩大到 １ ６００

多家 、 医保报销药品 ７０００ 余种 ； 居 民医保门诊特殊病种扩大到 １ ３ 种 ， 较

天津市新农合制度相 比增加近十种 。 ３ 、 医保待遇方面 ： 提高了报销 比例 。 居民医

保政策范围 内农村居民门诊报销从无到有 ， 与新农合时期相 比 ， 报销 比例

提高了３ ０ 多个百分点 ， 最高支付限额平均由 ３ 万元提高到 １ ８ 万元 。 ４ 、 支

付方式方面 ： 全市乡镇卫生院全部纳入医保支付系统 ， 实现刷卡就医 、 联

网结算 。

１ 、 医保待遇方面 ： 将城镇居民和新农合大病保险的起付线 由 原来的分别为

１ ． ８ 万元和 １ ． ５ 万元调整为 １ ． ５ 万元 ； 将大病保险的年度最高支付限额由 ３０

万元提高至 ４０ 万元 。 ２ 、 医保 目录方面 ： 将城镇医保和新农合＿未包含 、

河南省但临床必需的医疗服务项 目 ， 尤其是肝移植 、 脊柱侧弯矫正术等用于危重

病人治疗的高额医疗服务项 目 及儿科相关的 ８８ 个项 目纳入到医保 目录 。 ３ 、

在医疗机构方面 ： 将原城镇居民医保和新农合定点医疗机构 ， 整体纳入城

乡居民医保定点管理范围 。
．

主要体现在医保待遇方面 ： 参保居 民因恶性肿瘤放疗化疗 、 重症尿毒症透

析 、 再生障碍性贫血患者 、 血友病患者 、 器官移植后在 门诊使用抗排异专

苏州吴江区科药物的治疗费用 的基金结付 比例 由 ７０％提高到 ９０％
； 起付线和封顶线也

调整到与苏州城区的标准
一

致 ； 在苏州市范围 内定点或指定转诊医院住院

的报销 比例提高 ５ 个百分点 。

资料来源 ： 根据各地文件整理

从上表可 以看出 ， 各地在制定城乡医保的整合方案时 ， 基本是按照
“

六个统
一

”

的指导思想从医保 目录、 定点医疗机构 、 医保待遇等几个方面做出 了调整 。 概括而言 ，

实行统筹后城乡居民医保主要发生 了 以下几方面的变化 ：

（ １ ） 统
一

覆盖范围 。 原新农合的参保对象主要为农村居民 ， 城镇居民医疗保险
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

的参保者为城镇除城镇职工医疗保险参保者以外的居民 ， 统筹医保打破 了户籍制度的

限制 ， 将上述两种医保制度的参保人合并 ， 基本涵盖了原新农合和原城镇居民医疗保

险的参保人员 ， 避免 了重复参保的现象 。

（ ２ ） 统
一

筹资政策 。 原新农合与城镇居民保险的筹资标准不同 ， 在大多数地区 ，

农村居民筹资低于城镇居民 。 城乡居民医疗保险的筹资来 自 于个人缴纳 、 中央和地方

财政补贴 ， 由于中 国的医疗保险实行属地管理原则 ， 受各地区经济发展水平的影响 ，

各地区医疗保险制度的筹资有所差异 。 统筹医保中常见的筹资方式有统
一

筹资 、 按人

群分类筹资 、 多档次筹资三种 。 多数地区不对居民身份进行区分实行统
一

缴费 ， 部分

经济实力雄厚的地区 ， 地方政府有经济能力为居民提供更多的财政补贴 ， 相应的个人

缴费标准也更高 ， 低保家庭和低收入家庭救助人员可少缴或免缴保费 。 有的地区针对

老年人 、 儿童 、 大学生 、 城乡居民制定不同的筹资方案 ， 如江苏省南京市在政府补贴

方面给予城镇老年人和农村所有居民提供更多 的经济支持 。 天津市实行多档的筹资方

案 ， 城乡居 民可 以根据 自 己的支付能力 自 由选择参保档次 ， 各档次间的财政补贴金额

相 同 ， 不 同挡次间缴费金额的差值 由个人支付 ， 选择更高档次的居民需要支付更多的

保费 。 杭州市 同样实行多档的筹资方案 ， 与天津市的差别在于财政为更高档次的筹资

提供更多的财政支持 。 不同的缴费标准下普通门诊的报销待遇不存在差异 ， 但是对应

的住院和 门诊特定疾病的待遇不同 。

城乡统
一

后 ， 各地区结合实际情况及基金收支平衡需要 ， 逐步过渡到相 同的筹资

标准 ， 合理确定筹资标准 以及财政补贴与个人的缴费比例 ， 财政提供了更多的经济支

持 ， 如北京市的财政人均补助标准 由原来的 １ ０００元 、 １ ０４０元统
一

提高到ｆ４３ ０元 ， 提高

了 ４０％ 。 多数地区统筹后 ， 城乡居民的财政补贴和个人缴费均增多 ， 医保资金更加充

足 。

（ ３ ） 统
一

基金管理 。 实行医保统筹前 ， 新农合 由 国家卫生部 门管理 ， 城居保 由

人力资源与社会保障局管理 ， 城乡居民的医保基金各 自独立运行 。 统筹后 ， 将统筹前

的城居保基金和新农合基金统
一

设立为城乡居民医疗保险基金 ， 体现基本医疗保险的

共济性 ， 用于应对参保者的疾病风险 ， 扩大 了基金的抗风险能力 ，

一

般来讲 ， 基金当

年结余率控制在 １ ０％以 内 ， 既要保障城乡居 民公平享有基本医保待遇 ， 也要兼顾城乡

居民医保制度的可持续发展 。

（ ４ ） 统
一

保障待遇 。 在城乡实行分割的医疗保险制度的情况下 ， 新农合的保障

水平明显低于城镇居民医保 。 统筹后 ， 城乡居 民可享受统
一

的医保待遇 ， 无论是门诊

治疗还是住院 ， 城乡居民均可享受相 同的诊疗项 目和报销 比例 。 门诊方面保障城乡居

民在基层定点医疗机构就医的 门诊常见病 、 多发病和慢性病医药费 、

一

般诊疗费和家

庭医生签约服务费等 ， 基金支付比例原则上不低于 ５ ０％ 。 住院医疗费用方面 ， 起付标
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——

基于城乡差别的视角


准 、 支付比例 、 最高支付限额等逐步统
一

， 政策范围 内基金平均支付比例在７５％左右 。

多数地区的报销 比例和医保最高支付限额有不同程度的提高 ， 其中 ， 农村居民的提高

更为明显 ， 有助于降低居民患病后的就医成本 ， 减轻医疗负担 。 以宁夏为例 ， 城乡统

筹前 ， 城镇居 民政策范 围 内报销 比例约为 ５ ７％ ， 农村居 民政策范 围 内报销 比例为

５ ３ ． ５９％ ， 统筹后城乡居民在医保政策范围 内报销 比例达到６６％ 。 北京市统筹后 门诊报

销 比例 由 ５ ０％提高到 ５ ５％ ， 住院报销 比例提高了 ５％－

１ ０％ ， 达至 Ｉ

ｊ ８０％ ， 住院年封顶线提

高到２０万元 。 山西省城乡居民住院医保 目 录 内总费用平均报销 比例提高到 ８ ０ ％
， 比调

整前提高了 
１ ５ ％ 。

（ ５ ） 统
一

医保 目 录 。 统
一

城乡居民医保药 品 目 录和医疗服务项 目 目 录 ， 明确药

品和医疗服务支付范围 。

一

般来讲 ， 城镇居民医保的药品 目录种类要多于新农合 ， 新

农合医保范围 内 的诊疗项 目 主要为手术 、 常规检查和治疗 ， 城镇居民医保的诊疗项 目

涵盖的范围更广 。 统
一

后按照
“

临床必需 、 安全有效 、 价格合理、 技术适宜 、 基金可

承受
”

的原则执行统
一

的城乡居民医保药品 目 录 、 诊疗项 目 （含特殊医用材料 ） 、 医

疗服务设施等基本医疗保险三个 目 录 。 大多数地区在城乡 医保 目录统
一

后 ， 医保用药

种类大幅度增加 。 以河北省为例 ， 河北省原新农合的医保用药有 １ ０００种左右 ， 城镇居

民基本医保用药 目 录约有２４００种 ， 整合后城乡居民基本医保用药 目 录能达到２９００种左

右 。 山 东可报销药品种类由 １ １ ００种扩大到２４００种 ， 天津市农村居民医保药品 的数量从

原来的 ２０００多种增加到７３ ００多种 ， 增加了 ２倍 。 内蒙古 、 广东 、 宁夏城乡医保并轨后 ，

农民的医保 目录分别从 １ ９８８种 、 １ ０８３种 、 ９ １ ８种扩大到２６００种 、 ２４５ ０种 、 ２ １ ００种 。 云

南省城乡居民报销药品达到２８ ８ ８种 ， 农村居民报销药品増加 了 
１ ４７６种 ， 城镇居民增加

了 ４４２种 ； 可报销诊疗项 目达到 ５００３种 ， 农村居 民报销诊疗项 目增加 了 
１ ２０３种 。 安徽

省新农合报销药品 目录现阶段包括 １ ４００余种药品 ， 整合后增加到２３００种 。

（ ６ ） 统
一

定点管理 ， 将符合条件的城居保和新农合定点医疗机构 ， 统
一

划为城

乡居民医保定点医疗机构 ， 实行统
一

管理、 统
一

结算 。 如北京市将新农合的 ８００多家

定点医疗机构和城居保的 ２０００多家定点机构共同増加到 ３０００余家 ， 山西省定点医药机

构从２０００多家增加到 ７０００多家 。 通过规定定点准入条件和定点退出机制 ， 能起到监督

管理定点医疗机构的作用 ， 实行统
一

定点管理后 ， 也便于进行城乡
一

体化管理 ， 多数

地区加快了信息系统的建设 ， 并开通医保刷卡结算服务 ， 方便居民的异地就诊和结算 。

而在此之前 ，

一

些地区的新农合制度在支付方式上以个人先垫付 、 后报销为主 ， 异地

就医也受到诸多限制 ， 实现实时报销后 ， 农村居民的就医便利性大幅度提高 。

对 以上政策变动的梳理可 以看出 ， 统筹前城乡地区 的医保制度差异较大 ， 统筹政

策实施后 ， 农村居民的医保制度在医保 目 录 、 医保待遇和定点医疗机构方面的提升幅

度更大 ， 因此城乡居民受政策的影响也会有所不同 ， 对政策的梳理有助于理解城乡居

１ ６
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

民受政策影响的异质性和分析居 民受政策影响的原因 。

２ ． ２ 文献综述

现有文献对医疗保险的效果评估进行了较充分的研宄 ， 但是其中专门针对城乡统

筹医疗保险的研究较少 ， 本章对当前的医疗保险相关研究进行综述 ， 这些研究为本文

的分析提供了有益的参考 。

２ ．２ ． １ 医疗保险对居民健康影响的研究

健康需求是基本的生理需求 ， 国外的研究多数认为医疗保险对改善居民的健康有

积极的作用 ， 且积极作用体现在各年龄段 。 儿童早期的参保状况会对未来健康产生影

响 （ Ｃｕｒｒｉｅｅｔａ ｌ ．

，
２００８ ） ， 美国 ５ １ 

－６５岁 中老年保健医疗制度能降低健康受损的风险 （ Ｂａｋｅｒ

ｅｔ ａｌ ．

，
２００２ ） ， 未参保个体在面临慢性病冲击后 ， 健康的恶化程度超过参保个体 （ Ｃｕｔｌｅｒ

ａｎｄＶ ｉｇｄｏｒ ，
２００５ ） ， 并且医疗保险能降低６５岁前的死亡率 （ Ｈａｄ ｌｅｙａｎｄＷａｉｄｍａｎｎ ，

２００６ ） ， 保险覆盖范围扩大有利于改善 自评健康状况 （ Ｃａｒｄ
，
ｅｔ ａ ｌ ．

，
２００９ｆ 。 没有医疗

保险 的癌症患者在后 期休养过程 中 死亡率高于 医疗保险 的参保人员 （ Ａｙａｎｉａｎｅｔ

ａｌ ．

，

１ ９９３ ） 。

在针对中 国医疗保险的研究结论中 ， 城居保可以促进参保居民的健康水平 （潘杰

等 ， ２０ １ ３ ） ， 降低参保者的死亡风险 （黄枫 、 吴纯杰 ， ２００９ ） 。 医疗保险对健康的改善

作用是通过促进医疗服务利用实现的 （程令国 、 张晔 ， ２０ １ ２
； 王丹华 ， ２０ １ ４ ） ， 也有

研宄认为是提高 了预防性卫生保健服务从而改善的健康状况 （王翌秋 、 ｆｆｅ燕 ，

２０ １ １ ） 。

医疗保险的参合时长和是否享受大病报销对农村居 民的身心健康有积极作用 （郑适

等 ， ２０ １ ７ｂ ） 。 不同保险类型的作用具有异质性 ， 城职保和商业保险比城居保和新农合

的参保者健康状况更好 （邹红和刘亚平 ， ２０ １ ６ ） 。 甚至新农合与职工医保呈现相反的

作用效果 ， 职工医保可 以改善老年人的健康水平 ， 新农合却不具备改善作用 ， 主要原

因在于这两类保险在医保 目 录和报销 比例等方面都存在 比较大的差距 （刘晓婷 ，

２０ １ ４ ） 。

事实上 ， 多数针对新农合的研究结果都表 明健康效果有限 ， 如吴联灿 、 申 曙光

（ ２０ １ ０ ） 将倍差法和ＰＳＭ法相结合控制 了样本偏差的情况下检验农合制度对农民健康

的改善作用 ， 研究结果表明改善的效率不高 、 影响有限 。 还有些研宄认为新农合制度

对健康不存在改善作用 （ Ｌｅ ｉａｎｄＬ ｉｎ ，２００９ ； 张哲元等 ， ２０ １ ５ ） 。 孟德锋等 （ ２０ １ １ ） 基

于２００６年和 ２０００年ＣＨＮＳ江苏农民的调查数据 ， 运用倍差法控制个体的不可观测特征 ，

回归结果表明农户健康水平的改善更大程度上来源于家庭收入等其他影响 因素的不

１ ７
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城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支出
——基于城乡差别 的视角


断完善 ， 参与新农合并没能改善健康状况 ， 并且有可能存在事前道德风险 。 产生机制

为 由于参保者享受医疗保障 ， 从健康行为上 ， 导致个体 自发的疾病预防动机下降 ， 并

且可能有损健康的习惯增加 ， 吸烟 、 饮酒 、 久坐等不健康行为有所增加 ， 体检和锻炼

身体的频率降低 ， 营养结构向不健康的高脂肪营养摄入转化 （ＤａｖｅａｎｄＫａｅｓｔｎｅｒ ， ２００９
；

彭晓博和秦雪征 ， ２０ １ ４
； 任燕燕等 ， ２０ １ ４

； 傅虹桥等 ， ２０ １ ７ ） 。 即使是 同
一

种保险 ，

对于不同人群 ， 作用也可能不同 ， 如新农合显著提高了高收入参合人群的健康状况 ，

而对中低收入人群的影响不显著 （李湘君等 ， ２０ １ ２ ） 。 由于影响健康的因素复杂而且

广泛 ， 研究方法及其控制变量的选择都可能会影响到研究结论的可靠性 。

２ ．２ ．２ 医疗保险对居民医疗支出影响的研究

（ １ ） 医疗保险对居民医疗支出的影晌 。

由于研宄 目 的和视角各异 ， 在考察医疗保险对居民医疗支出影响的 问题上 ， 常见

的指标主要有两大类 ，

一

类是以 自付金额或是医疗支出 的 自付比例衡量 ， 第二类评价

指标将医疗支出与家庭收入或支出相结合 。

针对两类指标的研宄得出
一

系列相关结论 。 在第
一

类指标中 ， 自付金额是患者医

疗支出 的最直接反映 ， 自付比例衡量了 医疗保险的补偿力度 ， 但是未考虑到参保人的

经济实力和抗风险能力 ， 难以准确的评估疾病风险对患者的冲击 。 以此为衡量指标的

研宄得出 了不同的结论 。 多数研究认为医疗保险并不能降低居民的医疗支出 ， 基于新

农合的研宄表明虽然新农合制度的实施有利于就医行为的改善 ， 使居 民更加注重疾病

预防和体检 ， 但是不具有减少医疗支出 的作用 （Ｗａｇｓｔａｆｆ ａｎｄ Ｌ ｉｎｄｅ ｌｏｗ ， ２００８
；Ｌｅ ｉ ａｎｄ

Ｌ ｉｎ ， ２００９ ；Ｗａｇｓｔａ
ｆｆ ｅｔ ａｌ ．

，
２００９ ） ， 甚至会増加患者的就医支出 。 究其原因 ， 除了合

理的医疗需求的释放提高了 医疗费用外 ， 还由于新农合政策缺乏有效的措施控制对医

疗服务的过度使用 ， 人们倾向于选择更高水平的治疗方案 ， 导致人们实际 自付的费用

并没有减少 ， 并且患者实际获得的补偿比例远未达到政策规定 （Ｍａ ｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ６ ） 。 在

报销水平提高的情况下 ， 医疗保险已经不仅仅是
一

种保险制度 ， 更体现为
一

种福利获

得 。 参保人医疗服务需求的价格弹性绝对值要大于收入弹性绝对值 ， 补偿水平过高将

刺激参保人的医疗服务需求 ， 也将诱发参保群体医疗费用 的上涨 （ 周坚 、 申曙光 ，

２０ １ ０ ） ， 或是存在小病大治 ， 如利用更为昂贵的医疗设备 、 药品或服务 （赵曼 、 吕 国

营 ， ２００７ａ ） 。

另外
一

些研究认为由于医疗保险具有分担风险的功能 ， 医疗保险能为居民分担医

疗费用 ， 如著名 的兰德实验结果表明 ， 医保报销 比例增加会使得患者对医疗服务的利

用增多 （Ｍａｎｎｉｎ
ｇ
ｅｔ ａｌ ． ， １ ９ ８７

）
， 医疗价格对于参保人和未参保人产生医疗费用 的差异
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

具有较强的解释力 （ ＣａｒｄｏｎａｎｄＨｅｎｄｅ ｌ ， ２００ １
）

。 美 国针对困难群体的医疗补助计划

（
Ｍｅｄ ｉｃａｉｄ

）提高 了 保健和诊疗服务 的 利用 ， 并且 自 付 的 医疗 费用 降低 ， 借款减少

（ Ｆ ｉｎｋｅｌ ｓｔｅ ｉｎ ｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ２ ） ， 越南和墨西哥的研宄也表明医疗保险能降低居民 自付的医

疗费用 （ Ｊｏｗｅｔｔ ｅｔ ａｌ ．

，

２００３
；Ｗｉｒｔｚ ｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ２ ） ， 也有新农合相关的研宄表明能够有效

降低农 民的 自付比例 （刘明霞 、 仇春涓 ， ２０ １ ４ ） 。

除 了上述研究认为医保与医疗支出存在单向的影响方向外 ， 也有研宄认为医保基

金支出与居民的医疗支出呈现
“

倒 Ｕ 型
”

曲线的关系 ， 在医保基金支出较低时 ， 医疗

保障主要起到释放医疗服务需求的作用 ， 当医保基金支出提高到
一

定程度时 ， 保障水

平上升 ， 才能起到减轻负担的作用 （王晓亚等 ，
２０ １ ８ ） 。 这些研究结论不

一

致的原因

主要在于保障水平的差异 ， 新农合制度 由于保障水平低 ， 多数研究否定 了其分担风险

的功能 ， 而且不同人群对保险的响应不同 ， 且如果调研数据来 自 医疗保险发展的不同

阶段和调查的不同地区 ， 结论也会有差异 。

第二类评价指标将医疗支 出与家庭收入或支出相结合 ， 更多的反映了地区或家庭

的贫困 问题 。 代表性研宄有齐 良书 （ ２０ １ １ ） 基于 ２００３ －２００６年全国大范围的微观面板数

据证实新农合在微观的农户层面有助于农民避免因病致贫 ， 从省 区层面也有助于降低

贫困率 。 多数研究肯定 了新农合在降低家庭发生灾难性卫生支出方面的作用 ， 但是整

体的补偿效果 比较有限 （ 宫习飞等 ， ２００９
； 郭娜等 ， ２０ １ ３ ） ， 减贫的效果也不太明显

（ Ｓｕｎｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ６

）
。 具体来看 ， 农户获得新农合补偿金后 ， 参合者的大病支出发生率

从 １ ４ ． ３％下降到 １ ２ ．９％ ， 因病致贫率从８ ．２％下降到７ ． ５％ ， 总体支出情况和贫困发生率仍

维持在较髙水平 （ Ｓｈｉｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ０

）
， 家庭 由此出现灾难性支出 的可能性ｆ降 ， 补偿后

这些贫困家庭需要支付的医疗费用仍 旧很高 ， 占家庭支付能力 的 ６ ． ３４倍 （ Ｓｕｎｅｔａｌ ．

，

２００９
）

。 农户 因 医疗支 出而落入贫困 线 以下 的概率 由 新农合补偿前的 ５ ．０６％下 降到

４ ．０３％ （ Ｓｕｎ ｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ０

）
， 相 比较而言 ， 新农合对住院患者的补偿力度更大 ， 住院患者

贫困人 口 比例 由 ７ ． ５０％下降到 ２ ． ０９％ （ 丫３１＾ ６１ 〇１ ．

，
２０ １ ６ ） 。 当然 ， 也有少数研究认为新

农合的普及并不能降低农村居民的灾难性医疗支 出发生率及发生强度 （ 陈在余等 ，

２０ １ ６ ） 。 以此为指标展开的研究较多关注到可能因病致贫的农户或家庭 ， 对于大多数

农村居民来讲 ， 即使没有 由于疾病风险导致贫困 ， 但是也因此不同程度地加重了经济

负担 ， 可能会影响到生活质量 ， 因此将研宄样本仅仅限定于低收入有陷入贫困风险的

人群存在
一

定的局限性 。

以上研究从是否参与医疗保险的角度展开的 ， 还有
一

些学者从医疗保险的制度 内

容方面对政策实施的效果进行 了评价 ， 丁锦希等 （ ２０ １ ２ ） 研宄筹资金额 、 筹资所 占 比

重和实际报销 比例对医疗负担的影响 ， 结果表明提高农户筹资金额和降低筹资 中农户

个人资金所 占 比重会加重农户 的小病就诊的医疗支出 ， 文章认为可能由医疗保险导致

１ ９
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

过度开药 、 过度检查所导致的 ， 农户难 以从门诊统筹中获益 。 姚兆余和张蕾 （ ２０ １ ３ ）

通过对比补偿水平各异的三个地区居民的就医行为发现 ， 高补偿水平并未导致农民选

择更高级别医院就诊 。 方黎明 （ ２０ １ ３ ） 同样选择新农合制度具有差异性的三个地区为

研究样本 ， 讨论不同新农合制度对减轻农村居民医疗负担的影响 ， 通过比较医疗费用

的 自 付比例 ， 将不同地区经济负担的差异归因于新农合制度的差异 ， 该研宄方法不能

排除其他影响因素的作用 ， 有失严谨性 。 宁满秀和刘进 （ ２０ １ ４ ） 针对福建省 ４００份农

户 的调查数据讨论 了新农合支付方式的改革和不 同级别医疗机构的补偿 比例对农户

就医的影响 ， 研究认为按病种付费比按服务项 目 付费的住院总支出低 ， 但是不能降低

农户住院 自付费用支出 ， 并且乡级住院报销 比例越高 ， 自 付住院费用越高 。 新农合实

施以来 ， 学者就新农合的保障重点应当是小概率发生的重大疾病还是常见的
一

般风险

疾病展开了讨论 。 主张只补偿住院或补偿大额费用 的观点基于医疗保险的效率 ， 认为

农村合作医疗应重点关注重大疾病 ， 避免产生因病致贫 、 因病返贫的 问题 。 主张保险

范围扩大到 门诊治疗的 出发点在于扩大受惠范围 ， 门诊费用特别是患有慢性病居民的

门诊费用是
一

笔不小的开支 ， 将 门诊治疗排除在补偿范围外会影响居民的参合积极

性 。 研究认为门诊与住院均补偿对于居民就医和减轻负担起到更积极的作用 （封进和

李珍珍 ， ２００９ ） ， 只保大病导致居民的受益范围受限 （赵志刚 、 高启杰 ， ２００６ ） ， 欠发

达地区适合住院与 门诊大病相结合的模式 （焦克源 、 李魁 ， ２０ １ ０ ） 。

参保居民医疗支出较多的另
一

种解释是参保者的逆向选择 。 预防大病 、 节省医药

开支是农村居民参保的主要原因 （郑适等 ， ２０ １ ７ａ ） 。 由于新农合 以 自 愿参加为基本

原则 ， 因此在实施过程中 ， 不可避免存在逆向选择问题 ， 身体健康较差 、 患病风险高

的人更积极的加入新农合 ， 而身体健康状况好的不愿意加入 ， 会导致总的参合率和筹

资额较低 ， 且所有参合人的平均患病风险较大 ， 意味着新农合基金未来可能面临更大

的支出 ， 使得医保体系难以实现收支平衡或为 了实现收支平衡 ， 只能提供较低的补偿

方案 。 实证研宄也进
一

步证实新农合的实施过程中确实存在逆向选择的问题 ， 即参保

人的健康水平低于未参保人员 ， 医疗费用高于非参保人员 （蒋远胜等 ， ２００９ ） ， 姚瑶

等 （ ２０ １ ４ ） 认为农村居民就医时面临更多的诱导需求 。 但是封进、 宋铮 （ ２００７
）从理论

上表明 由于个人缴费金额很低 ， 农村居 民有较低的医疗支 出倾向 ， 加之政府补贴力度

较大 ， 导致新农合实施过程中的逆选择问题并不严重 。

（ ２ ） 医疗保险对医疗服务利用的影响

医疗费用 的产生源于对医疗服务的利用 ， 医疗保险对医疗服务利用 的影响获得了

国 内外学者的广泛研究 。 医疗服务利用从处理过程的角度可以划分为
“

预防行为 、 门

诊治疗 、 住院治疗 、 恢复护理
”

， 也有的研宄从疾病的 自我诊断问题 ， 就医的主动性

问题和医疗机构的选择问题方面进行分析 。 总体而言 ， 包括所有处于非健康状态的个

２０
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

体为 了提高健康存量而 以各种方式对身体状况进行检测 ， 确定患病原因并接受治疗采

取保健的行为 （ Ｄｅａｎ ， １ ９８９ ） ， 医疗服务需求可 以看做是健康需求的衍生需求 。

Ｃａｒｄｅｔａ ｌ ．

（
２００８

）
和Ｆ ｉｎｋｅ ｌｓｔｅ ｉｎｅｔａｌ ．

（
２０ １ ２

）分别对美国针对老年人的Ｍｅｄ ｉｃａｒｅ和针

对困难群体的 Ｍｅｄｉｃａｉｄ 两种社会医疗保险的分析发现 ， 健康保险有助于提高参保人的

就诊率 。 Ｇａｋｉｄ〇ｕ ｅｔ ａｌ ．

（
２００７

）
的研宄表明 ， 墨西哥的医保制度对居 民的 门诊就诊和住院

均有促进作用 。

国 内医保制度的研究中多数认为医疗保险促进了就医行为的发生 （程令国 、 张晔 ，

２０ １ ２
；
王新军 、 郑超 ， ２０ １４ ） ， 特别是医疗保障形式和医疗服务体系会影响就医行为

（姚兆余 、 张娜 ，
２００７ ） 。 研究结果显示 ， 医疗保险能显著提高老年人群的住院率 ，

并伴随着更高的住院支 出 ， 但是可以显著减少农民的 自我治疗行为 （ Ｑ ｉａｎｅｔ ａｌ ． ， ２００９ ） 。

城镇居民医疗保险能增强居 民的医疗服务利用 （潘杰等 ， ２０ １ ３ ） ， 促进居民的体检行

为 ， 有利于弱势群体的医疗服务利用 （胡宏伟 ， ２０ １ ２ｂ ） ， 但是改善作用 比较有限 （于

大川 ，
２０ １ ５ ） 。 新农合的影响也不是恒定的 ， 研究表明在实施初期 ， 新农合能够显著

增加农村居民利用县乡 医疗机构的作用 ， 但随着政策的全面覆盖 ， 政策ｆ作用迅速下

降 （江金启 ， ２０ １ ４ ） 。在农村居民的就诊类型上 ， 但是Ｙ ｉ
ｐ
ａｎｄＨ ｓ ｉａｏ

（
２００９

）和Ｙｕｅｔａｌ ．

（
２０ １ ０

）

均发现新农合促进医疗服务利用 的作用仅体现在住院率方面 ， 而对门诊就诊率不存在

明显的促进作用 。 蒋远胜等 （ ２００９ ） 的研究也表明新农合促进了农村居民住院服务的

利用 。 与上述结果不同的是 ， 李燕凌和李立清 （ ２００９ ） 的研究认为新农合促进了农村

居民门诊服务的利用效率 ， 但是住院服务的利用水平未得到显著提升 。 这些研宄结论

不
一

致的原因主要在于调査时点和调查范围存在差异 ， 而医保推行的不ｆ阶段和不同

区域 ， 制度 内容和保障水平均存在较大的差别 。

就医行为还体现为就诊地点的选择上 ， 农村新农合的实施促进了居民在基层医院

就诊的概率 （李亚楠等 ， ２０ １ ２ ） 。 由于新农合的报销 比例具有向基层卫生机构倾斜的

特点 ， 因此新农合政策的实施提高了农村居民在乡镇 、 县级医院就医的 比例 ， 减少 了

在村卫生所和县级 以上医院就医的 比例 ， 说明新农合政策的实施能在
一

定程度上起到

分级治疗的效果 （任向英 、 王永茂 ，
２０ １ ５

）
。 影响就医地点的其他因素还包括家庭收入和

交通费用 （张彬彬 ， ２００９ ） ， 认为 自 身疾病危害性相当严重的群体 ， 更倾向于选择去

私人及单位诊所或者县级及以上医院就诊 （李湘君 ， ２０ １ ３ ） 。

２ ．２ ．３ 医疗资源的分配和受益分析

医疗资源的分配和医疗保险参保者受益分析实际上涉及到公平性的问题 ， 实现公

平性要遵循可及性和可支付性两个原则 ， 医疗保险的不公平主要体现为不同群体之间

２ １
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

医疗服务利用的差异 。

城乡居民医疗服务利用存在较大的差异 ， 在城乡分割的医保制度下 ， 参加城职保

的居民就医概率最高 ， 医疗支出较多 ， 其次是参加城居保的居民 ， 参与新农合的居民

就医概率最低 ， 农村居民的医疗支出 明显少于城镇居民 （刘柏惠等 ， ２０ １ ２
； 熊跃根 、

黄静 ，
２０ １ ６ ） ， 且农村居民的 自付比例更高 （姚瑶等 ， ２０ １ ４ ） 。 城镇老年人在患重病后

比农村居民更能得到及时的医治 （李建新 、 夏翠翠 ， ２０ １ ４ ） ， 尤其在患病较严重的情

况下 ， 城镇居 民的医疗支 出显著高于农村居民 （林相森 、 艾春荣 ， ２００９ ） 。 医疗保险

类型 、 健康意识和社会经济地位的差异均会导致城乡居民医疗支出存在差异 （顾海等 ，

２０ １ ３ ａ
； 顾海等 ，

２０ １ ５ ） 。

当前关于居民从医疗保险中受益差异的研究主要分为两类 ，

一

类是对比城乡不同

保险对居民影响 的差异 ； 另
一

类是分别 以城镇或农村的医疗保险为研究对象 ， 对城镇

或农村 内部不同特征群体医疗服务利用 的差异性展开分析 。 由于医疗保险在医疗服务

充足的地区更能促进就医 （ Ｐａｒｋｅｒｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ８ ） ， 城乡居民的医疗可及性和医疗资源存

在 明显的差异 ， 因此医疗保险会促进城镇参保者积极就医 ， 农村医保对促进居民就医

没有显著影响 （柴化敏 ， ２０ １ ３ ） ， 城镇医保 比农村医保降低 自付比例的作用更强 （刘

明霞 、 仇春涓 ， ２０ １ ４ ） 。 上述研宄对城乡居民就医行为的分析是基于不同的医疗保障

环境分别展开的 ，

一

些对城乡居民就医行为的 比较也是仅从
“

是否有医保
”

的角度展

开讨论的 ， 而实际上 ， 城乡实施的两种医保制度在医保待遇上差别较大 ， 而就医行为

受医保待遇的影响 ， 因此对城镇医疗保险和农村医疗保险的独立研究并未得出
一

致的

结论 。

针对城镇或农村 内部群体的研究多是按收入或健康水平将研宄对象分组分析 。 现

有文献对农村医疗保险的受益分析并未得出
一

致的结论 。

一

些研究认为低收入农民中

卫生服务需求未能得到充分满足的现象更为常见 ， 他们从合作医疗中受益相对较少 ，

而高收入 、 健康状况较好的农民受益更大即补偿费用更多集中于高收入人群 （汪宏等 ，

２００５
；
田庆丰等 ， ２００６

； 解垩 ， ２００９
； 李湘君等 ， ２０ １ ２ ） 。 袁辉 （ ２０ １ ０ ） 认为新农合

制度在医疗卫生服务提供上未体现普惠性 ， 政策定位以保大病为主 ， 居民 自愿参保以

及运行上缺乏对费用 的合作控制 ， 使得
“

新农合
”

制度公平性缺失 。 参保者的收入能

力会影响卫生服务利用程度 ， 由此产生 了农村卫生服务利用不公平 问题 （袁兆康 ，

２０ １ ０ ） ， 高收入群体会更多的利用医疗服务 （ ＣｈａｕｄｈｕｒｉａｎｄＲｏｙ ， ２００８ ） ， 低收入群

体受支付能力的限制对医疗服务的利用较低 （Ｍｕｓｇｒｏｖｅ ｅｔ ａｌ ． ， ２００２ ） 。 而不同收入群

体的医疗支出也会随收入变化而波动 ， 周钦等 （ ２０ １ ６ ） 构建理论模型讨论不同收入水

平人群的保险受益分布 问题 ， 在全民保费相等的情况下 ， 低收入者的医疗支出随收入

的增长而增加 ， 高收入群体的个人医疗支出不随收入变化 。 汪宏等 （ ２００５ ） 以农民个

２２
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

人参保获得的医疗服务总费用与 自 付费用 的差额定义合作医疗净收益 ， 认为经济富裕

和健康状况更好的农民比贫穷 、 健康状况差的农民从合作医疗中获得的净收益更大
一

些 。 Ｍａ ｅｔ ａｌ ．

（
２０ １ ６

）
基于 ２０ １ １年浙江 、 湖北和重庆的截面数据 ， 从医疗补偿的有效性和

公平性的角度分别 比较了 医疗补偿前后的灾难性卫生支出和集中指数 ， 研究结果发现

农 民所获得的实际的有效补偿 比例远低于政策规定的补偿比例 ， 补偿后的集中指数更

高 ， 意味着医疗补偿加剧 了不平等 。 解垩 （ ２００ ８ ） 通过对 １ ９８ ９
－２００６年中 国健康与营养

调查 （
ＣＨＮＳ

）数据的分析 ， 由于最低收入的群体其医疗费用超过收入的 比例增加 ， 因此

医疗保险的补偿对于这部分群体减少收入不平等只起到微弱作用 。

另
一

部分研究认为 ， 医疗保险的补偿机制具有正 向 的福利分配作用 。 代表性的研

宄有王翌秋 （ ２０ １ ２ ） 认为医疗费用 的产生加大 了人群收入的不平等 ， 新农合补偿后 ，

不公平程度有所减小 。 区分治疗类型的情况下 ， 王翌秋 （ ２０ １ １ ） 应用基尼系数分析新

农合的收入再分配效应 ， 采用集中指数与集中度 曲线来分析新农合补偿的受益分布 ，

研究结果表明新农合 门诊受益公平性高于住院治疗 ， 贫困人群和健康状况差的居民能

够从中受益 。 齐 良书 （ ２０ １ ０ 基于 ２００３？２００６年覆盖全国 ３ ０个省区 的微ｆ面板数据的

分析认为 ， 在有利的外部经济环境作为支持条件时 ， 新农合能显著促进低收入和 中等

收入农民增收 ， 并且降低农村 内部收入分配不均等程度 。 谭晓婷 、 钟甫宁 （ ２０ １ ０ ） 关

注到新农合的补偿模式 ， 分析 了住院统筹 ， 门诊统筹 ， 家庭账户等不同补偿模式的收

入分配效应 ， 医疗支出发生后 ， 导致贫富差距拉大 ， 住院统筹或住院统筹加 门诊统筹

的补偿模式具有较大的改善收入分配的作用 。 城镇居民医疗保险促进了居民患病后就

医和体检 ， 有利于提高低健康 、 低收入群体的住院利用率 ， 促进了住院服务利用 的公

平性 （胡宏伟 ， ２０ １ ２
； 于大川 ， ２０ １ ５ ） 。 在地区层面 ， 卢洪友和刘丹 （ ２０ １ ６ ）测度２００７？２０ １ １

年中 国 ２４４个地级市 （州 ）
的新农合边际受益率 ， 认为贫困地区 的边际受益率更高 。

２ ．２ ．４ 城乡医疗保险统筹的相关研究

由于医疗保险城乡统筹尚处于试行阶段 ， 相关研宄较少 ， 该小节对城乡医疗保险

统筹的研宄进行集中整理 ， 当前研宄 内容主要包括对制度 内容的介绍和实施效果的评

价 。

一些学者以试点地区为例 ， 通过描述性统计分析对城乡居民医疗保险统筹制度展

开描述 （许敏旋等 ， ２０ １ ７
； 李忠等 ， ２０ １ ７ ） 或是通过统筹前后的制度比较反映统筹制

度的实施情况 。 研究结果发现农村居民对城乡 医疗保险并轨的积极性高于城镇居民

（秦立建 、 苏春江 ， ２０ １ ４ ） ， 经济发达地区的居 民将医疗保险合并的意愿更强 ， 不愿

意合并的理 由 中
“

不同制度的缴费和标准不同
”

，

“

管理能力跟不上
”

占较高的 比例

２３





城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗支 出
——基于城乡差别 的视角


（仇雨临等 ， ２０ １ １ ） 。 在统筹医保的三档缴费制度中 ， ９６％的原新农合参保者选择了

较低的
一

档 （谢泽宁等 ， ２０ １ ７ ） ， 而城镇居 民倾向于选择更高档次的筹资方案 （秦立

建 、 付云云 ， ２０ １ ４ ） ， 自评健康和就医频次影响居民选择的缴费档次 （Ｍａｏｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ８ ） 。

城乡居民医保统筹后 ， 有的地区农村居 民 门诊报销 比例有所增加 （殷恭等 ， ２０ １ ０ ） ，

但是筹资标准和起付线也随之上升 ， 城乡居民收入水平的差异会影响城乡 医保统筹的

推进 （何桂香等 ， ２０ １ ７ ） 。 各地的统筹程度存在差异 ， 有些地区将城居保和新农合两

种制度并轨 ， 有些地区实行城职保 、 城居保和新农合三种制度并轨 ， 并轨后医保统筹

层次和整体待遇水平都有所提高 （李长远 、 张举国 ， ２０ １ ６ ） 。 实施城乡居民医疗保险

统筹后居民对门诊和住院服务的综合满意度有所提高 ， 选择县级 以上医院住院的 比例

提高 （谢泽宁等 ， ２０ １ ７ ） 。 参保者对统筹保险的满意度主要体现在医疗保险价值感知 、

医疗服务价值感知 、 政府支持价值感知等方面 （杨红燕 、 阳义南 ， ２０ １ ７ ） 。 在城乡 医

保统筹后 ， 居民的就医行为也发生了改变 ， 农村居民在省市级医院住院次数和医疗支

出增多 ， 选择基层医院就诊的 比例降低 （于洗河等 ， ２０ １ ６ ） 。

试点运行过程中也存在
一

些问题 ， 从制度管理上 ， 还存在行政管理部 门不明确 、

城乡医疗资源配置不均 、 药品生产流通体制不完善 、 与职工医保缺乏有效的衔接等 问

题 （侯明喜 ，
２００８

； 仇雨临 、 吴伟 ， ２０ １ ６ ） ， 以 ４５岁 以上居民为对象的研究中 ， 城乡

居民医疗保险未能改变农村居民的参保意愿 ， 也并不能提高居民的医疗服务利用水平

（刘小鲁 ， ２０ １ ７ ） 。 要实现城乡统筹 ， 要从制度设计、 服务供给和经济支持三方面做

出努力 （仇雨临 、 翟绍果 ， ２０ １ ４ ） 。 促进卫生资源的合理分配 ， 加强医德教育 、 推动

信息系统的统
一

化 （秦立建、 蒋中
一

， ２０ １ ２ ） 。 在推进城乡 医保统筹的过程中 ， 各地

政府应当结合当地的财政实力 、 经济水平等实际情况 ， 选择恰当的方式 （郝佳 、 仇雨

临 ， ２０ １ １
； 顾海 、 李佳佳 ， ２０ １ ２ ） 。

由于城乡 医保统筹的实施时间较短 ， 实证分析医保统筹效果的研宄还比较少 。 相

关的研宄结论主要为 ， 医保统筹显著提高了农村居民过去
一

个月 门诊次数和医疗费用

（马超等 ， ２０ １ ６ａ ） ， 居民的参保档次越高 ， 医疗支出越多 （郭华 ， 蒋远胜 ， ２０ １ ４ ） 。

在城乡 医疗服务利用上 ， 城乡 医保统筹能缓解城乡居民在 门诊就诊次数的机会不平

等 ， 但是对促进住院利用 的机会平等没有显著的作用 （ 马超等 ， ２０ １ ６ｂ ） 。 与未实行城

乡医保统筹的地区相 比 ， 统筹缓解了城乡居民健康水平的不平等程度 （马超等 ， ２０ １ ７
）

，

在城乡 医疗统筹背景下 ， 自 由选择参保模式有利于缩小贫富人群 、 城乡人群获得的医

疗补偿差异 （顾海等 ， ２０ １ ３ｂ ） 。

２４





第二章 城乡 医保统筹制度的介绍和文献综述


２ ．２ ． ５ 研究评述

综上所述 ， 国 内外学者对医疗保险的效果从多方面进行了研宄 ， 这些研宄为本文

的研究思路和研究方法提供了有益的参考 。 城乡 医疗保险统筹制度尚处于推行阶段 ，

现有文献对医保统筹效果的评估还不全面 ， 仍存在进
一

步改善的空间 ：

第
一

， 由于过去实行城乡分割的医疗保险制度 ， 因此现有研究主要对比城乡不同

保险的差异 ， 或是分别 以城镇和农村的医疗保险为研宄对象 ， 对城镇或农村 内部不同

特征群体医疗服务利用 的差异性展开分析 。 由于过去城乡 医疗保险的保障水平不同 ，

且城乡地区的医疗可及性和医疗资源 、 城乡居民的健康意识等方面都存在明显差异 ，

导致现有文献对医疗保险的绩效评估得出 了不同 的结论 ， 且现有研究缺乏对人群的细

分 。 在城乡 医保逐步统
一

的趋势下 ， 已有结论并不能反映城乡居民在相 同制度背景下

的就医情况 ， 城乡居民实行统
一

的医疗保险制度的情况下能否得出类似的结论还有待

验证 。

第二 ， 在对统筹医保的研究中 ， 现有研宄对制度内容 、 统筹模式 、 制度管理方面

的现状描述居多 ， 无论是从医疗支出方面还是健康绩效方面的考察都比敎缺乏 。 虽然

有研究对城乡医保统筹的公平性问题进行讨论 ， 但是主要集中在医疗服务利用不平等

和健康不平等方面 ， 对城镇和农村居民本身而言 ， 医保统筹的实施对医疗支 出 的影响

和改善健康的作用 以及影响机制还不明确 ， 对城乡居民医疗保险统筹制度实施效果的

判断还不够全面 。

第三 ， 当前文献对整合后的城乡居民医疗费用差异的来源未做充分的研究 ， 且现

有文献鲜有关注到医保基金的分配问题 ， 医保基金与居民筹资息息相关 纟 既涉及到患

病群体 ， 也涉及到未患病群体 ， 关乎每个居民的利益 。

基于此 ， 本文考虑到城乡居民统筹前的保险制度差异较大 ， 从城乡差别的角度 ，
＇

考察城乡 医疗保险统筹对居民健康和医疗支出 的影响及作用机制 ， 提出研究假说并构

建计量模型进行验证 ， 是对当前研宄的有效补充 。

２ ５







第三章 分析框架 、 理论基础和研宄假说


第三章 分析框架 、 理论基础和研究假说

通过第二章对城乡居民医疗保险统筹制度政策变化的整理可 以发现 ， 政策改革主

要体现为六个统
一

， 即统
一

覆盖范围 、 统
一

筹资政策 、 统
一

保障待遇 、 统
一

医保 目 录 、

统
一

定点管理 、 统
一

基金管理 ， 城乡 医疗保险统筹的实施效果主要通过以上几项 内容

的变动起作用 的 。 本章首先基于上述政策变化和 己有文献基础构建分析框架 ， 再根据

本文的研宄 目 的 ， 结合健康需求理论 、 医疗需求理论和医疗公正理论 ， 提出本文的研

究假说 。

３ ． １ 分析框架

医疗服务利用 的主要 目 的是改善健康 ， 文章首先分析城乡 医保统筹制度对城乡居

民的健康改善作用如何 。 从政策变化看 ， 在定点医院和医保 目 录方面 ， 大多数地区的

整合方案将原有两项制度规定的定点机构和医保 目 录合并 ， 居民可享受医疗保障的定

点医疗机构数量增多 ， 提高 了就诊的便利性 ， 在统
一

医保下 ， 统筹层次提高到市级 ，

居 民在区县定点机构就诊不再需要开具转诊证明 ， 如果外出期间患病 ， 在不同的区县

看病也可以享受相 同的待遇 ， 更便于居民患病后得到及时的治疗 。 统
一

医保 目 录意味

着可以报销的药品种类增多 ， 更多诊疗项 目 的纳入 （尤其是重疾病常见诊疗项 目 的纳

入 ） 为居民看病免除了后顾之忧 ， 重拾治疗的信心 。 统
一

保障待遇意味着居民的医保

待遇按照
“

就髙不就低
”

的原则进行相应的调整 ， 居民的实际报销 比例提高 ， 统筹制

度的优越性还体现为实现了 医保费用 的实时结算 ， 简化了后续的报销手续 ， 居民就诊

更为便捷 。 综合 以上政策变化 ， 城乡 医保统筹应当利于改善居民健康 ， 文章将从
“

促

进患病后就医
”

和
“

提高医保待遇
”

两条影响路径进行验证 。

从改善健康的路径看 ， 居民获得医疗保障的待遇水平提高 ， 虽然能够为居民节约

医疗支出 ， 但同时 由于促进身体不适者就医 ， 增加医疗服务利用 ， 也会产生更高的治

疗费用 ， 如果增加医疗服务利用额外产生的费用 多于医保报销后减少的 自 费费用 ， 居

民的医疗支出将加重 ， 因此文章将进
一

步分析城乡 医保统筹后居民医疗支出 的变化 。

虽然按照政策规定 ， 城乡居民享受的医保待遇是平等的 ， 但是 由于存在城乡居民

的健康差异 、 医疗资源分布的失衡等 问题 ， 实际的平等可能很难达到 。 统筹后 ， 城乡

实行统
一

的筹资政策 ， 且个人缴费金额与财政支持同时增加 ，

一些地区设置多档参保

的方式 ， 而实际上多档的缴费方式可能会导致支付能力强的群体多缴费 ， 由于城乡 实

行统
一

的基金管理 ， 城镇居 民医疗保险基金和新农合基金合并 ， 城乡居民风险共担 ，

城镇居 民更容 易在疾病风险发生后 ， 产生医疗资源的过度利用并 占用更多的医保基

２７





城乡 医保统筹下的 居 民健康和医疗支 出
——基于城乡差别的视角


金 ， 甚至导致农村居民缴纳的筹资补贴 了城镇居民看病 。 因此本文进
？

步分析医保统

筹背景下 ， 城乡居民在医疗总费用和医保基金利用方面的差异 。

城乡 医保统筹实行统
一

覆盖范围 ， 新农合参保居民和原城居保参保居 民纳入到统

一

制度 内 ， 执行统
一

的缴费标准 。 由于原新农合的定点医院数量少于城镇居民医保 ，

医保 目 录和诊疗项 目 也较少 ， 因此 ， 对于原有新农合参保人员来讲 ， 定点医院数量和

医保范围 内能报销 的药品和诊疗项 目 增长幅度更大 ， 也有的地区将 以前未被医保覆盖

的项 目 加入到医保 Ｗ 录中 。 在医保待遇上 ， 对于多数地区而言 ， 统筹前 ， 新农合的报

销 比例更低 ， 统筹后多数地区提高 了报销 比例及住院和大病 门诊的封顶线 ， 原城居保

起付线高于新农合 ， 统筹后基本上执行城乡统
一

的起付标准 ， 城镇居 民就诊报销 的起

付线有所降低 。 从制度变化看 ， 城乡 医保涵盖的 内 容均有不 同程度的提高 ， 城乡居 民

均能够从中获益 ， 但受益程度有所差别 ， 所 以本文将城乡居民置于统
一

分析框架中 ，

从城乡差异的角度对上述问题进行分析 ， 具体研究框架如 图 ３
－

１ 所示 。

城￥医〕—六不系：
…

｜

统
一

定点 ｜

统
一

医保 ｜

统
一

保障 ｜

统
一

基金 ｊ

统
一

覆盖 ｜

统
一

筹资

Ｉ管理 丨

目 录 ｜
待遇 ｜

管理 ｜范 围 ｜政策

１： ： ； ； ；： ；： ：：： ； ：：：

｜

定点医疗机构数量增多 ， ｜

医保 目录扩大 ， ｜

医保待遇提高 ，

｜ 

：

提高就医便利性 、 及时性就医质量提高心理负担减轻

士
！Ｍ Ｓ■疗资源分完

医保统筹改善健康的作用
４

齡難 ！ 统筹前的政策差异 、

及影响机制
Ｉ


（ 第四 章 ） ｒ 康意识 、 医 习 Ｉ

ｆ
／

影响机制 １影响机制 ２

ｆ飞

促进患病后就诊提高医保待遇

増加负担ｖ减轻负担

Ｉ

医保统筹对居民医疗支 出 的影响



（第五章 ）



Ｉ

城乡居民 风险共担Ｉ
统筹背景下城乡 居 民医疗资

＾
源利用 的差异 （第六章 ）

图 ３
－

１ 研究框架

Ｆ ｉ ｇｕ ｒｅ３
－

１Ｆ ｒａｍｗｏ ｒｋ

２ ８
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第三章 分析框架 、 理论基础和研究假说


３ ． ２ 理论基础和研究假说

本节首先对医疗保险和医疗服务供求的关系进行阐述 ， 城乡 医保统筹制度 的实施

相 当于提高 了 医疗保障水平 ， 降低 了就医成本 ， 居民医疗服务需求有增大的可能性 ，

这是本文所有分析的前提和基础 。 在此基础上 ， 本文根据所要研究的 问题 ， 借助健康

需求理论构建健康模型 ， 分析医保统筹制度对居 民健康的影响 ； 借助医疗需求行为理

论分析医保统筹制度对居 民医疗支 出 的影响 ； 借助医疗公正理论分析统筹背景下 ， 城

镇和农村居民医疗支 出和报销费用 的差异 ， 根据上述理论分析 ， 提出本文的研究假说 。

３ ． ２ ． １ 医疗保险与医疗服务供求的关系

医疗服务是
一

种特殊的商 品 ， 既然称之为商 品 ， 就具有商 品 的需求与供给属性 ，

医疗服务的需求指在特定时间 内 ， 对
一

定的价格水平上 ， 人们对维持健康和生命的基

本要求和需要 ， 医疗服务的供给指医疗机构和医生能够提供的满足人们医疗需求的产

品 。 从马斯洛层次需求理论看 ， 医疗服务的需求是人们的基本生活需求 ， 是
一

种缺乏

价格弹性的商品 。

医疗保险的介入主要影响到就医成本 ， 城乡 医保统筹之后 ， 居民的医保待遇提高 ，

医疗费用 中 由 医保基金支付的 比例提高 ， 通过影响有效价格影响到患者对医疗服务的

需求和消费 。 对于整个医疗市场 ， 供给 曲线 向右上方倾斜 ， 意味着价格越高 ， 生产者

提供更多市场供给量的动机越强 （ 如 图 ３
－

２ 所示 ） ， 但是医疗服务作为
一

种特殊的商品 ，

其供给需要专业知识长时期的 累积和较高的技术投入 ， 因此供给的价格弹性较小 。 需

求 曲线 代表保障水平较低的情况下的市场需求 ， 假设市场的均衡价格为 ７Ｖ 均衡

数量为 ６ 。 如果保障水平提高 ， 由第三方承担部分医药费用 ， 患者的共付保险率比较

低的情况下 ， 居民的就医成本越低 ， 越有利于患者采取有效的治疗方式 ， 增加对医疗

服务的利用 ， 医疗需求 曲线会 由 移动至 Ｚ）
／

， Ｄ
／ 代表保障水平较高的情况下的市场

需求 ， 此时均衡的市场需求量上升到 Ｆ
；
。

价格
ｔ

Ｄ
〇供给

＼＼Ｂｚ

Ｐ
ｌ



＇

＇

Ｗ Ｄ
？ ）

＝保障水平低时的市场 需求

Ｐ
〇



＼Ｄ
１

＝獅水平高＿ 市场需求

Ｖ
〇Ｖ

ｉ
＾

数量

图 ３
－２ 保障水平提高情况下的市场需求变化

Ｆ ｉ ｇｕｒｅ３
－２Ｍａｒｋｅ ｔＤｅｍ ａｎｄＣｈａｎ

ｇｅ ｓｗ ｉ ｔｈｔｈｅ Ｉ ｉｎ
ｐ
ｒｏｖｅｍ ｅ ｒｎ ｔ Ｉ ．ｅｖｅ ｌｏ ｆ Ａ ｓ ｓｕｒａｎｃｅ

２９
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城乡 医保统筹下 的居 民健康和医疗支 出
一基于城乡差别 的视角


上述理论与本文的关注重点相契合 ， 本文关注到居民对医疗服务的利用随医保统

筹制度的变化 ， 根据该理论 ， 虽然医疗服务是缺乏价格弹性的商品 ， 但是在保障水平

提高时 ， 医疗服务的需求会有
一

定程度的增大 ， 有助于理解推行城乡 医保统筹制度后 ，

居民的医疗支出反而增多的现象 。

３ ．２ ．２ 健康需求理论及研究假说

本文在考察医保制度对健康 的影响效果时 ， 主要参考 了 健康需求理论 。 根据

Ｇｒｏｓｓｍａｎ（ １ ９７２ ） 健康需求模型 ， 典型消费者的跨期效用可以表示为 ：

ｕ ＝ｍｍ 人
… ｚ） （ ３

－

ｉ ）

其中 Ｚ
，

是第 ／ 期其他商 品 的总消费 ， 丑
，

是第 【 期累积的健康资本存量 ， 武表示每

单位健康存量增加带来的效益 ， 《 代表人的寿命 。 进
一

步地 ， 其他商品 Ｚ
，
的生产函数

可以表示为 ：

Ｚ
ｔ

＝ Ｚ
， （
Ｘ

ｔ
，
Ｔ

ｔ
，

Ｅ
） （ ３

－２ ）

上式中 ， Ｘ
，

表示可 以购买到的
一

系列健康 以外的产品 ， ７
；
表示用于生产商品 的

时间 ， 五 表示其他类型的人力资本 。 第 （ 期的健康资本方程为 ：

Ｈ
ｔ

＝ Ｉ
，

＋ （
ｌ
－ Ｓ

， ）
Ｈ

０ （ ３
－３ ）

每个人从生命开始就拥有健康存量丑。
， 受先天遗传因素的影响 ， 每个人的初始健

康存量Ｈ
。
不 同 。 健康的变化受健康资本的投资和健康折 旧 的影响 。 ／

，
是第 ／ 时期用于

健康的投资 ， ４表示第 （ 时期的健康折旧率 ， 健康投资的函数 可以表示为 ：

Ｉ
ｔ

＝ Ｉ
，
｛
Ｍ

ｔ
，
ＴＨ

ｔ
，
Ｅ

） （ ３
－４ ）

是投资于健康的商品 ， 如医疗保健服务和营养品 ， ７托 是用于提高健康水平的

时间 ，
五 代表其他影响健康投资的因素 ， 如教育 。 健康折旧率受年龄等外生变量的影

响 ， 可以表示为 ：

Ｓ
ｔ

＝ ｅ
ｓｔ

Ｅ
ｔ

ｖＧ
ｔ

ｖ （ ３
－

５ ）

其中 ０ ＜ ４ ＜ １ ，
，代表健康随年龄的折损 ， 尽 是工作 中不利于健康的环境因素 ，

（７
，

表示生活习惯等其他可能对健康产生影响的因素 。

综合上式 （
３

－

１
）

－

（
３

－

５
）

， 构成效用 函数的因素中 ， 其他商品和时间均是有限的 ， 受到

预算约束和时间约束 ， 时间约束可 以看作是用于健康投资的时间 、 工作时间 、 消费其

他种类商品 的时间和损失的时间总和不能超过总时间 ， 时间约束条件为 ：

ＴＷ
ｔ

＋ ＴＨ
ｔ

＋ Ｔ
ｔ

＋ ＴＬ
ｔ

＝ Ｑ， （ ３
－

６ ）

３ ０
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第三章 分析框架 、 理论基础和研究假说


Ｑ 代表总时间 ， ７ＴＦ
，
是工作时间 ， ７７／

，
是用于健康投资的时间 ， ７

；
是用于消费其

他商品 的时间 ，
＾

，

是 由于健康状况不佳导致时间浪费 。

用于购买商品支付的财富不超过初始财富和累积收入的总量 ， 消费者的预算约束

为 ：

＋
４ （ ３

－

７ ）

ａ ＋ ＾ｙ （
ｉ ＋吖

上式中 ， Ｐ
，

和 Ｆ
，

分别是商品 和 Ｘ
，
的价格 ， ％ 是工资率 ， ｒ 是工资率 ， 是

工作时间 ， ４ ）

是原始的财富积累 。

以上便为经典的 Ｇｒｏｓｓｍａｎ模型 ， 虽然医疗保险未被直接引入到 Ｇｒｏ ｓｓｍａｎ模型中 ，

但是城乡 医保统筹制度的实施相当于降低 了个人支付的医疗服务价格 ， 若保持收入不

变 ， 可购买的医疗服务的数量 （式 ３
－４ 的Ｍ

，

） 增多 ， 即提高了用于健康的投资 ／
，

， 有

助于健康存量的增加 （式 ３
－

３ 的 ／／
，

） 。 医疗保障水平的提高会影响到居民的就医习惯

（式 ３
－

５ 的 Ｇ
，

） ， 有助于减缓健康随时间的折损 （式 ３
－

５ 的 ４ ） 。

上述理论对于本文构建居民健康模型提供 了参考 。 具体而言 ， 城乡居民医保统筹

可能改善居民健康的原因有 以下几点 ：

第
一

， 从马斯洛层次需求理论看 ， 健康保障是基本的安全需要 ， 特别是农村医保

体系发展滞后 ， 农村居民的医疗保障缺失 ， 农村因病致贫的 比例较高 ， 患病后容易产

生悲观情绪 ， 在面临疾病和贫困风险时采取消极的处理方式 。 研究表明 ， 医疗保险的

实施有助于心理健康的改善 ， 减轻心理压力 （郑适等 ， ２０ １ ７ｂ ） ， 医保统筹后 ， 医保待

遇提高能够降低患病后 的预期支出 ， 减轻患者治疗的心理负担 ， 缓解因病致贫 、 因病

返贫的困扰 ， 更积极地配合治疗 ， 因此 ， 推行医保统筹后 ， 医保待遇提高有利于居民

健康 ；

第二 ， 医保 目录扩大前 ， 居民的医疗负担较重 ， 为了节约就医成本 ， 会选择
一

些

价格低廉但是在医保报销范围 内 的药品 ， 可能治疗效果不佳 。 城乡 医保统筹后 ， 有的

地区保持城镇 目录不变 、 原新农合的药品 目录扩大到与原城镇居民医保相同 ， 有的地

区将两种制度的药品 目 录合并 ， 也有的地区将原先均未涵盖的药品纳入到医保体系 ，

总体而言 ， 原城镇居民的药品 目录增长幅度较小 ， 原新农合居民的医保 目 录大幅度扩

大 ， 多数地区的药品种类达到 以前的两倍以上 ， 患者在治疗和用药方面的可选择性提

高 ， 可 以获得更优质 的治疗方案 ， 提高医疗服务的质量和数量 ， 对恢复健康树立信心 。

特别是将重疾病的用药纳入到医保 目录中 ， 既降低了居民的 自付比例 ， 也有助于缩短

患病时间和恢复健康 ；

第三 ， 医保统筹统
一

定点管理会增加定点医院的数量 ， 尤其是原新农合制度规定

３ １
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城 乡 医保统筹下 的 居民健康和 医疗支出
——基于城乡差别 的视角


内 的定点机构较少 ， 统筹后居民可选择的医疗机构更多 ， 提高医疗服务的可及性 ， 降

低就诊的机会成本 ， 在患病后更容易及时就医 ， 实现对疾病的及早预防和治疗 ， 避免

小病拖成大病 ， 有利于健康的改善 。 具体如图 ３
－

３所示 。

一？ 统
一

保障待遇
——

？ 节约治疗费用


？

＾


 ！



^

城乡 医保统筹
一＾ 统

一

医保 Ｈ 录
一

＊
？ 医保 目 录扩大


＾

ｌｉｔ篇認１服＾ ！



＾
提高健康水平

」 錄 ，裡 ｜ｐ
高就医便利性

治疗积极性提高 ，

Ｌ统
－

疋点官理 — 疋点机酬 多


＋
避制 、＿成大病

一＂

＾ 提咼就医及时性
一

^

图 ３
－

３ 城乡医保统筹对居民健康的影响

Ｆ ｉ

ｇｕ ｒｅ３
－

３ＴｈｅＥｆｆｅｃ ｔｓｏｆ Ｕ ｒｂａｎ
－Ｒ ｕ ｒａ ｌ Ｉｎ ｔｅｇ ｒａｔｅｄＭ ｅｄ ｉ ｃａ ｌＩｎ ｓ ｕｒａｎ ｃｅＳ

ｙ ｓｔｅｍｏｎＨ ｅａ ｌ ｔｈ

基于 以上分析 ， 提出如下研宄假说 ｉ ： 推行城乡医保统筹有利于改善居民健康 ，

且促进作用是通过促进患病后就医和提髙医保待遇实现的 。

但是想要判 断城镇和农村居 民哪
一

方的健康状况受医保统筹政策的影响程度更

大难 以从理论上得到 明确 的结论 ， 还需要实证分析得出 ， 这是因为 ：

一

方面健康与收

入的 良性循环有利于城镇居民的健康改善 （尹庆双等 ， ２０ １ １ ） 。 随着城乡居民整体健

康水平的提高 ， 健康提升的程度会减缓 ， 而不 同人群相对健康差距会扩大 （ Ｔａｎｇｅ ｔ

ａ ｌ ．

，
２ ００ ８ ） 。 社会因果论认为 ， 较高的社会经济地位有利于健康 （王甫勤 ， ２０ １ １ ） ， 从城

乡 居民的收入 、 教育 、 职业等特征看 ， 城镇居 民整体的社会经济地位要高于农村居 民 ，

虽然城乡居 民享受的医保政策相 同 ， 但是医疗资源的分配集中于城市 ， 农村居 民就诊

仍 旧有诸多不便 ， 城镇居 民 的医疗环境可能更有利于健康 。 城镇居民 的健康存量更高 ，

生产效率更高 ， 从 Ｇｒｏ ｓ ｓｍａｎ 模型看 ， 在时间约束下 ， 健康不佳的时间更短 ， 则用于

工作和改善健康的时间更充裕 ， 会带来收入的增长 ， 进
一

步能用于保健品和优质 医疗

服务的投资增多 ， 有利于健康的改善 。 从这个角度看 ， 城乡 医保统筹有利于城镇居民

的健康改善 。

另
一

方面 ， 农村居民原本的健康存量较低 ， 健康改善的潜力更大 。 整合后 的城乡

居民实行统
一

的医保政策 ， 由于整合前的新农合制度在报销制度、 医保 目录 、 定点医

院数量等方面均处于劣势 ， 因此 ， 城乡 医保统筹后 ， 农村居 民的医保待遇提升应该更

为明显 ， 农村居民的健康改善效果也应当大于城镇居民 。 医疗服务作为
一

种商 品 ， 价

格弹性越大 ， 受医保的影响越大 ，

一

般来讲 ， 低收入群体对医疗服务的需求价格弹性

３ ２
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第三章 分析框架 、 理论基础和研究假说


更高 （Ｍｏｃａｎ ｅｔ ａ ｌ ．

，

２００４ ） ， 从这个角度看 ， 农村居民的支付能力低于城镇居 民 ， 可能

受医保制度的影响更大 ， 健康改善的效果更明显 。 综合 以上两方面 ， 医保统筹政策对

城乡居 民健康的影响程度难以从理论上得到明确的结论 ， 但可以明确的是 ， 城乡居民

均能够从统筹医保中获益 。

３ ．２ ． ３ 医疗需求行为理论及研究假说

从患者追求效用最大化的角度 ， 假设医疗服务按等级可以分为 ／ 类 ， 级别越高 ，

需要支付的费用越高 。 其中 表示不接受治疗 ， 分别表示不同级别的治疗

机构或服务 。 根据 Ｇｅｒｔｌｅｉ

？

等 （ １ ９ ８７ ） 的理论模型 ， 患者接受第 ／ 层级医院的治疗后所

获得的预期效用可以表达为 ：

（ ３
－

８ ）

使得效用最大化的就医决策受以下几个因素的影响 ： 在第
＿／ 级医院治疗后的预期

健康状况 、 可用于
一

般消费的 （：
；
和其他客观因素 ７

；
的影响 （如治疗所花费的就医

距离和误工费用等机会成本 ） 。 患者在接受医疗服务后预期的健康状况受初期健康状

况和治疗后健康的变化影响 ， 可 以进
一

步表示为 ：
＆

Ｈ
Ｊ

＝ Ｈ
０
＋Ｑ

ｊ （ ３
－９ ）

０是健康的变化 ， 受到医疗服务单位的特性的影响 ， 如较高层次的医院可能具备

更为先进的医疗设施 ， 医生水平和治疗方案更加有利于恢复健康 。 除此之外 ， 健康存

量的变化还受到个人身体素质 、 疾病的严重程度 以及个人特征的影响 。

一

般消费 ＜

＾ 取

决于患者的经济能力和医疗服务支出 ，

５为患者在 ＿／

＿

级医院就诊支出 的费用 ， ；Ｔ为患

者的收入水平 。 则
一

般消费 ＜

＾
． 可 以表示为 ：

Ｃ
ｊ

＝ Ｙ － Ｐ
ｊ （ ３

－

１ ０ ）

进
一

步地 ， 定义治疗产生的总费用为ｇ ， 医疗保险的平均报销 比例为 ｐ ， 则个人

支付的费用可以表示为 ：

ｐ ．＝
（
ｌ
－

｛ｐ）
Ｅ

Ｊ （ ３
－

１ １ ）

综合以上公式 （ ３
－

８ ）
－公式 （ ３

－

１ １ ） ， 患者就医的效用函数可 以进
一

步表示为 ：

（ ３
－

１ ２ ）

患者承担的医疗费用受到就医决策和医保政策的影响 ， 根据 以上的推导 ， 影响居

民就医决策的因素包括健康状况 、 收入水平 、 预期的医疗费用 、 看病的机会成本等几

方面 ， 其中 ， 预期的医疗费用和看病的机会成本均会受到医疗保险的影响 。 城乡医疗

保险统筹以后 ， 实行统
一

的保障待遇 ， 按照
“

待遇就高不就低
”

的原则 ， 农村居民在

统筹后的医保待遇应当有所提高 。 统
一

医保 目录后 ，

一

部分统筹前医保报销范围外的

３ ３
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城乡医保统筹下的居 民健康和医疗支出
——

基于城乡差别 的视角


药品和诊疗项 目被纳入到医保体系 中 ， 居民享受医疗保障的范围进
－

步扩大 ， 报销水

平 （公式 ３
－

１ ２ 中 ｐ
） 提高 ， 会刺激参保人的医疗服务利用增多 （

（
Ｐｈｅ ｌｐｓａｎｄ Ｎｅｗｈｏｕｓｅ ，

１ ９７４
； 周坚 、 申曙光 ， ２０ １ ０ ） ， 因此 ， 扩大补偿范围和保障水平后 ， 人们 出于风险规

避的态度会释放合理的医疗需求 ， 缓解该治疗而未治疗的情况 ， 居民的医疗服务利用

增多 ， 甚至可能产生医疗服务的过度利用 ， 使得医疗总费用提高 （公式 ３
－

１ ２ 中 ￡
；

） 。

统
一

定点管理 ， 农村居 民可就诊的医保定点医院数量增多 ， 提高了就医的便利性和及

时性 ， 降低 了就医的机会成本 （公式 ３
－

１ ２ 中 ７
；

） 。

综合 以上分析 ， 城乡 医保统筹能增加居民的医疗服务利用 ， 如果就医支出增加的

部分能够被医疗补偿所弥补 ， 则体现为患者个人支付的医疗费用不变或降低 ； 如果医

疗保障水平的提高不能抵消增加就医导致医疗费用增长的部分 ， 则体现为医疗支出增

多 。 因此 ， 医疗保险统筹对就医支出 的影响方向难以从理论上做出预期判断 ， 还需要

通过对具体实施情况的分析 ， 但是由于人群的异质性 ， 不同人群受保险政策的影响程

度的 比较可以从理论上做出预期判断 。

对于不同收入组的家庭 ， 医疗保险所起的激励作用是不同的 。 首先 ， 由于边际收

入效用与收入成负相关关系 ， 高收入群体边际收入效用更低 ， 健康存量增加相 比节约

医疗支出所能带来的效用提升更高 ， 就医决策受医疗价格的制约较小 ， 医疗服务是健

康的衍生需求 ， 从医疗服务需求弹性的角度来讲 ， 高收入人群的需求弹性较小 ， 受保

险的影响要弱于低收入者 。 其次 ， 居民中存在与收入相关的徤康不平等 ， 高收入人群

的健康状况更好 （解垩 ， ２００９
； 王翌秋 ， ２０ １ ２ ） 。 高收入者在医保统筹前抑制医疗服

务需求的可能性较小 ， 就医决策受医保水平的影响较小 ， 而低收入群体对医疗服务的

需求价格弹性高于高收入群体 ， 用于医疗方面的支 出 受医疗服务价格的影响更大

（Ｍｏｃａｎ ｅｔ ａｌ ．

，
２００４ ） 。 低收入者更加可能在医保待遇提高后释放医疗服务需求 ， 医疗

支出增大的可能性较高 。 与此类似地 ， 过去 由于农村居民医疗保障不足 ， 医疗服务利

用受经济约束的程度更高 ， 因此受医保政策的影响更大 。 由此提 出研究假说 ２ ： 不同

群体的医疗支出受城乡医保统筹制度的影响具有异质性 ， 与髙收入群体相比 ， 低收入

群体医疗支出受政策影响更大 ； 与城镇居民相比 ， 农村居民医疗支出受政策影响更大 。

具体影响机制如图 ３
－４ 所示。

３４
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第三章 分析框架 、 理论基础和研究假说


ｉ

 Ｉ

保障待遇


ｉ

Ｉ提 咼 ！

Ｚ：




＾ ？ 报销水平 ｎ

Ｉ ｜—促进麵 ， ｒｉｓｓｒ



Ｌ


ｔＡＬ’ 支 出增 多 厂
｜

不 同收入组的敏感程度统筹对低收

１ｒｓ＾ｉ （城乡 之间 ）＾

入 （ 农村 ）




々

▲策

一—

边际收入效用

—



广
居 民的影响

定 点机构
－

就医的机￣

不 同对健康的关更大

增 多
＾

会成本

—

匕 保障提高 ， 」


注程度
一



１ 支 出减少 ＿ ——

髓好


？ 健康不平等
一

图 ３
－４ 城乡医保统筹对居民医疗支 出 的影响

Ｆ ｉｇ
ｕｒｅ３

－

４Ｔｈ ｅＥ ｆｆｅ ｃ ｔｓ ｏ ｆ Ｕ ｒｂａｎ
－Ｒ ｕ ｒａ ｌ Ｉ ｎ ｔｅｇ

ｒａ ｔｅｄＭ ｅｄ ｉ ｃ ａ ｌ Ｉｎ ｓ ｕ ｒａｎｃ ｅＳｙ ｓ ｔｅｍｏ ｎＭ ｅｄ ｉ ｃａ ｌＥｘｐｅ ｎ ｓｅ

３ ． ２ ．４ 医疗公正理论及研究假说

因为医疗资源有限 ， 社会中
一

个人的医疗服务消费会影响其他人的就医机会或利

益 ， 由于疾病风险具有不确定性和严重性 ， 健康状况会影响到收入能力 ， 甚至可能危

及生命 ， 保障居 民健康也是政府的职责所在 ， 社会医疗保险承担着全体社会成员 的基

本生存权益保障的责任 。 诺曼 ？ 丹尼尔斯于 １ ９ ８ ５ 年发表 《医疗公正论 》 ， 这
一

理论著

作将罗尔斯的正义理论应用到医疗保健领域 ， 医疗公正表面意义上是医疗资源分配的

公正 ， 其实质是生命权和健康权的公正 ， 根据机会公平均等理论 ， 医疗保健公正的实

现要 以实现基本需求为前提 。

上述思想与本文要讨论的城乡居 民医疗服务和医保基金利用 的 问题密切相关 ， 有

助于对公共政策的实施效果做 出正确 的判断 。 在城乡 医保并轨的背景下 ， 医疗资源的

分配也应当 以实现城乡 居 民基本医疗均等化为最终 目 的 ， 学界对于
“

城乡基本医疗均

等化
”

的界定 尚无定论 ， 概括而言 ， 主要指医疗资源的分配应当基于城乡 居民对卫生

服务的需求而不是支付能力 ， 城乡居民无论社会地位 、 收入水平如何 ， 都拥有平等的

获得健康的机会 。 这种均等不仅仅体现在医疗服务上 ， 也体现在医保基金的分配上 。

医疗保险的基金 由个人筹资和财政补贴共 同组成 ， 既具有社会公益的性质 ， 也兼具排

他性 。 丹尼尔斯提出
“

适度的最低限度
”

的概念 ， 即在有限医疗资源和社会负担的前

提下 ， 社会医疗保险要优先保障每个居民的最低限度的医疗利用 ， 而不是保证每个人

的医疗需求和偏好都得到满足 。 在城乡 医保统筹的背景下 ， 城乡居 民实行统
一

的医保

筹资标准 ， 个人对医疗资源利用 的越多 ， 也就意味着在医保基金的分配中 占用 了更大

３ ５
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城乡 医保统筹下 的居民健康和医疗支 出
——基于城乡差别的视角


比例 ， 如果某
？

方有大量 由个人偏好 引起的医疗费用仍 旧 由公共基金承担 ， 就会损害

一

部分参保者的利益 ， 为了收支平衡 ， 居 民的整体筹资就会提高 ， 相当于医疗资源利

用较少
一

方的筹资补贴了 医疗资源利用更多的
一

方 。 若是高收入
一

方的医保筹资补贴

低收入
一

方 ， 则体现出社会保障的收入再分配功能 ， 但若是低收入
一

方的筹资补贴了

高收入
一

方 ， 则会拉大收入差距 。

假设城乡居民医保独立运行 ， 参保的城市居民人数为 ％ ， 每人筹资金额为 ％ ， 城

市居民的平均就诊率为 ＆ ， 平均医疗费用为 Ａ ， 医疗保险基金支付的 比例为 ％ ， 医疗

保险的基金结余为 ％ 。 农村参保的人数为 》
２

， 每人筹资金额为％ ， 农村居民的就诊

率为 ＆ ， 平均医疗费用为巧 ， 医疗保险基金支付的 比例为 ＆ ， 医疗保险的基金结余为

ａ
２

。 按照医疗保险基金
“

收支平衡
”

的原则 ， 则有 ：

＼
ｎ
２

－ ｍ
２

－

（
ｌ
－

ａ
２ ）

＝
ｎ

２

－

ｋ
２

－

ｐ２

－

ｑ２

如 果城 乡 居 民 的 筹 资金额相 同 （ ％
＝ ｍ

２
） ， 医疗保险基金 的支付 比 例 相 同

（ ％
＝

仏 ） ， 则上式可 以简化为 ：

＝ （ ３
－

１ ４ ）

１
－

？
２Ｋ

－

Ｐ ｌ

因此 ， 基金结余受居 民的平均就诊率和平均医疗费用 的影响 ， 平均就诊率和平均

医疗费用越高 ， 则基金结余越少 。 而如果实行统
一

的基金管理 ， 也就意味着就诊率和

医疗费用更高的
一

方将从医保基金中获得更多 的报销费用 ， 占用更多的医保基金 。 尽

管城乡居民面临相同的制度背景 ， 他们在医疗费用方面可能仍旧存在差异 ， 主要原因

有以下三点 ：

第
一

， 城乡居民在居住区域上具有较为明显的分割性 ， 医疗资源的分布有较强的

地域差异性 ， 农村地区医疗资源无论在数量上还是质量上均低于城镇地区 。 比如 ２０ １ ７

年城市每万人医疗机构床位数为 ８７ ． ５４ 张 ， 而农村平均只有 ４ １ ． ８７ 张 ， 城市每万人平

均拥有的卫生技术人员数 、 职业医师数是农村的 ２ ． ５ 倍
？

， 医疗资源的分配倾向于城镇

居民 ， 即便实行统
一

的定点管理 ， 受医疗资源可及性的影响 ， 城市居民和农村居民就

医的便利性仍 旧存在较大的差别 ， 导致就医的机会成本不同 ， 城镇居民就医 比农村居

民积极 ， 且选择的医疗服务的质量和医疗机构的级别更高 ， 城乡居 民医疗服务利用 的

差异性难 以完全消除 。

第二 ， 城乡居民的支付能力存在差异 ， 虽然统筹后医保待遇提高 ， 但是居民个人

仍需支付
一

部分费用 ， 购买能力更强的
一

方更容易从医保基金中获得更多的补贴 。 中

①数据来源 ： 《 中 国第三产业统计年鉴 》

３ ６





第三章 分析框架 、 理论基础和研宄假说


国的城乡居民之间有较明 显 的收入差距 ， 城镇居 民 人均可支配收入是农村居 民人均纯

收入的 ２ ． ９倍
？

， 城镇居民购买优质医疗服务的意愿和能力更强 。 有些地区统筹后 的医

疗保险制度采用参保人 自 主选择筹资档次的方式 ， 城镇居 民的收入水平明 显高于农

村 ， 这导致城镇居民可能选择更高档次的筹资方案 ， 在疾病发生时获得更多 的医疗补

偿 。

第三 ， 城乡居 民在就医习惯和健康意识方面存在差别 ， 城镇居 民的健康意识更强 ，

就诊的积极性更高 ， 城镇老年人在患重病后 比农村居 民更能得到及时的医治 （李建新

和夏翠翠 ， ２０ １ ４ ） ， 城镇居民平均每人医疗保健现金消费支 出 是农村居 民 的 ２倍气 在

所有保险中 ， 城镇居民对 门诊 、 住院经历的不满意程度更高 （ Ｃｈｅｎ ｅ ｔ ａ ｌ ．

，
２０ １ ６ ） ， 而实

际上 ， 城镇居 民 的医保待遇及就医环境优于农村居民 ， 说明城镇居民对医疗环境 、 医

保待遇方面的要求更高 ， 在统
一

的医保框架下 ， 城镇居民的就医质量更高 ， 容易产生

更多 的医疗费用 。

综合 以上分析 ， 虽然统筹后的城乡居民享受同样的医疗保障 ， 但是很可能整合后

城镇居 民就诊率和平均医疗费用高于农村居 民 ， 从医保中获得的报销金额也越多 ， 实

质上是农村居 民的
一

部分筹资会补贴城市居 民 。 因此 ， 推行城乡 医保统筹很可能并不

能消除城乡居 民医疗服务利用 的差异 ， 反而会 出现农村居 民补贴城镇居民的现象 ， 具

体影响路径如 图 ３
－

５所示 。

———

 ｜

自 主选择筹资标
丨

支付能力１ 准 ， 逆向选择

统
一

覆盖范围 一Ｈ

 １
 ｜

健康意识和就 ＞
｜

医疗服务利用
｜ 丨

疾顏 Ｉｔ姓

＿＿

医 习惯
＿＿
１隸 后 ， 城镇居 民的

＾
医疗总费用 和报






１销 费用更多

统
－

定点管理卜
ｈ

｜
｜譴 差 卜｛

＾医积极性
１

——

统
一

基金管理

图 ３
－

５ 城乡居民医疗服务利 用 和医保基金利用 存在差异的路径分析

Ｆ ｉｇｕｒｅ３
－

５Ｍ ｅｃｈａｎ ｉ ｓｍ Ａ ｎａ ｌｙ ｓ ｉ ｓｏｆ  ｔｈｅＤ ｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉ ｎ ｔｈｅＵ ｔ ｉ ｌ ｉ ｚａｔ ｉｏｎｏ ｆ Ｍ ｅｄ ｉ ｃａ ｌＳ ｅ ｒｖ ｉ ｃｅ ｓａｎｄＭｅｄ ｉ ｃａ ｌ

Ｉｎ ｓｕ ｒａｎｃｅＦｕｎｄ ｓｂ ｅ ｔｗｅｅｎＵ ｒｂａｎａｎｄＲ ｕ ｒａ ｌＲｅ ｓ ｉ ｄ ｅｎ ｔｓ

尽管统筹的城乡 居 民在医疗服务利用上的差距难 以消除 ， 但是根据前文的分析 ，

￥
数据来源 ： 《 中 国住户 调査年鉴 》

２

数据来源 ： 国 家统计局 网站 ｈ ｔｔ
ｐ

： ／／ｄａｔａ ． ｓ ｔ ａ ｔ ｓ ．

ｇ
ｏ ｖ ． ｃ ｎ／ｅａｓｙｑ

ｕ ｅ ｒ
ｙ

． ｈ ｔｍ ７ ｃ ｎ
ｚ

Ｃ０ １

３ ７
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城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支出
一
一

基于城乡差别的视角


统筹制度无论在医保待遇还是就诊便利性上均具有明显的优势 ， 与统筹前实施的新农

合和城镇居民医保制度相 比 ， 并且农村居民的医保待遇提升幅度更大 ， 基于 以上分析 ，

提出本文的研究假说 ３ ： 在实行医保统筹的居民中 ， 农村居民的医疗总费用和从医保

基金中获得的拫销费用低于城镇居民 ， 医保统筹有利于缩小城乡居民医疗总费用和报

销费用方面的差距。

３ ８
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第四章 城乡 医保统筹对居 民健康的影响及作用机制


第四章 城乡医保统筹对居民健康的影响及作用机制

改善或恢复健康是医疗服务利用 的主要 目 的 （Ｇｒｏ ｓｓｍａｎ ，１ ９７２ ） ， 也是社会医疗保

险的重要政策 目标之
一

， 本章重点分析城乡 医保统筹的健康效果 。 国 内外研宄多数认

为医疗保险的普及对居民健康有积极作用 （ Ｃａｒｄｅｔ ａｌ ．

，

２００９ ； 潘杰等 ， ２０ １ ３ ） ， 能增加

居 民接受初级护理的次数 ， 减少急诊发病 （ Ｓｔｅ ｉｎｅｒｅｔ ａｌ ．

，
２００２

；Ｋｗａｃｋ ｅｔ ａｌ ．

，
２００４ ） ，

降低婴儿和老人的死亡率 （黄枫 、 吴纯杰 ，
２００９

；Ｋｅｎｇ
ａｎｄＳｈｅｕ

，

２０ １ ３
；
Ｃｈｏｕ ｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ４ ） 。

然而 ， 以 中 国新农合制度为例的研宄得 出 的结论多数是医疗保险改善健康的效率不

高 、 影响有限 （ Ｌｅ ｉａｎｄＬ ｉｎ ，２００９
； 吴联灿 、 申曙光 ， ２０ １ ０

； 孟德锋等 ， ２０ １ １
； 张哲

元等 ， ２０ １ ５ ） ， 这可能是 由于新农合制度补偿力度不够导致的 。 整合后的医疗保险制

度按照
“

待遇就高不就低 、 范围就宽不就窄
”

的原则对城乡居民执行统
一

的药品 目录 、

诊疗项 目 收费标准 、 筹资和报销政策 ， 对农村居民而言 ， 实行城乡医疗保险统筹相当

于医疗保障在新农合制度基础上的进
一

步完善 。 那么 ， 统筹后的医疗保险是否能改善

新农合健康效果不佳的情况 ， 提高农村居民的健康水平 ？ 城乡居民处于相同的医疗保

险体系框架下 ， 是否具有相 同的健康效果 ？ 本章依据健康需求模型 ， 构建双重差分模

型 ， 考察城乡 医保统筹对居民健康的影响 ， 并验证影响机制 。

４ ． １ 研究方法和变量

４ ． １ ． １ 研究方法介绍

本章的模型整体思路为双重差分法 ， 在具体回归模型中再根据因变量的特点 ， 分

别运用 Ｐｒｏ＆ｒ模型 、 有序 模型 回归 ， 为了验证政策影响健康的作用机制 ， 构建

中介效应模型进行分析 ， 下面将分别对模型进行介绍 。

（ １ ） 双重差分模型 。

影响健康的非观测因素较多 ， 为 了控制不可观测特征的影响 ， 本章利用两期调查

数据 ， 建立双重差分模型分析城乡 医保统筹对城乡居民健康的影响 。 通过比较政策实

施前后 ， 处理组与参照组在健康方面的差异 ， 以此作为政策的净效应 。 本文的处理组

为实现城乡 医保统筹的样本 ， 参照组为未实行医保统筹的样本 。 由于实行医保统筹前 ，

城镇和农村各 自实行独立的医疗保险制度 ， 且医保待遇差别较大 ， 本章的 目 的之
一

是

考察医保政策对城乡居民的影响程度是否相 同 ， 因此在评估统筹政策的效果时设定两

个处理组 ， 并加入地区虚拟变量控制城镇和农村地区的差异 。 构建双重差分回归模型

如下 ：

３ ９
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城乡 医保统筹下 的居 民健康和医疗支 出
——基于城乡差别的视用


ｙ
ｊｔ

＝ ａ
Ｑ
＋ ａ

ｙ

－ Ｔ ＋ ａ
２

－

Ｇ
ｙ

＋ ａ
３
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＋ ａ
４
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ｌ ｊ
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５
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２ ｉ
＋ ？

６

？

？＋ ａ
７

？

７ 

？

ｉ？
（

＋ ｓ
ｊ ｔ （ ４－

１ ）

上式中 ， ％ 为被解释变量 ， 表示个体 ｆ 在第 ｆ 期的健康状况 。 （＾ 和 Ｇ
２ ，

是处理组

的虚拟变量 ， 如果样本 ｆ 为实行医保统筹的农村地区样本 ， 即参保类型 由新农合转变

成城乡居民医疗保险 ， 则 Ｇ
１ ；

＝
ｌ

； 如果样本 ／ 为实行医保统筹的城镇地区样本 ， 即参

保类型 由城居保转变为城乡居民医疗保险 ， 则 如果样本 ｆ 未实行城乡 医疗保
？

险统筹 ， 则 ＜＾ ，

＝ ０ 并且 Ｇ
２ ，

＝ ０ 。 及代表城乡 的虚拟变量 ， 及
＝

１ 代表样本为城镇居民 ，

及
＝ 〇代表样本为农村居民 。 ｒ 为实验期的虚拟变量 ， 如果 ｒ ＝ ｉ

， 代表是实验期 （ ２０ １ ４

年 ） 的观测样本 ； 如果 ：Ｔ 
＝

０ ， 代表是基期 （ ２０ １ ２年 ） 的观测样本 。 双重差分法参数

说明如表４ －

１所示 ， 其中 表示城乡 医保统筹对农村居 民健康的净影响 ， 《
５
表示城乡

医保统筹对城镇居民健康的净影响 ， 在其余参数中 ， ％ 表示没有实行医保统筹的农村

地区样本在实验期和基期之间健康的变化 ；
ａ

２
表示基期 （ ２０ １ ２年 ） 农村地区统筹组与

非统筹组两个群体健康的差异 ； ％表示基期 （ ２０ １ ２年 ） 城镇地区统筹组与非统筹组两

个群体健康的差异 ； 乂表示基期 （ ２０ １ ２年 ） 未实行医保统筹地区居民健康的城乡差异 ；

％ 表示未实行医保统筹的居民两年间健康变化的城乡差异 。

表 ４ －

１ 双重差分法参数说明

Ｔａｂ ｌｅ４ －

１ＰａｒａｍｅｔｅｒＳｐｅｃｉｆｉｃａｔ ｉｏｎ ｏｆ Ｄ ｉ ｆｆｅｒｅｎｃｅ
－

ｉｎ－

ｄ ｉ ｆｆｅｒｅｎｃｅＭｅｔｈｏｄ

（
１
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２
）？

？

（
３
） （

４
）差异 １差异２



农村非统筹组 城镇非统筹组农村统筹组城镇统筹组 （３Ｈ １
） （

４）

－

（
２）

基期 （ ２０ １ ２ 年 ）ａ
。ａ

〇
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实验期 （ ２０ １ ４ 年 ）以
。
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２
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
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

＾
５

在实证分析中 ， 为了控制其他因素的影响 ， 在模型中加入影响健康的其他控制变

量 ， 用 Ｘ
，
表示 。 模型形式如 ４ －２ 式所示 。
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４ －２

）

根据双重差分的思想 ， 本文在模型中 引入了 多个交叉项的形式 ， 可能会导致多重

共线性的 问题 ， 本文在实证回归前做了条件数检验判断多重共线性的严重程度 ， 结果

显示
“

地区
”

和
“

时期
”

及其交叉项之间相关性较强 。 为此 ， 本文采用
“

对中处理
”

的方法 ， 将低次项减去样本均值后再构造交互项 ， 同时将减去均值后的低次项带入回

归模型 （谢宇 ， ２０ １ ０ ） 。 经过处理后再进行诊断 ， 模型的多重共线性问题减弱 。

（ ２ ） 二元 ｉＶｏＭ 模型

４０
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

被解释变量为
“

两周患病率
”

（ 〇
＝未患病 ；

１

＝患病 ） 时 ， 运用二元 ＰｒｏｈＹ 模型 ， ＜

为不可观测 的潜变量 ：

ｚ

＊

＝ ｗ
＾ｒ＋ Ｍｉ （

４－

３
）

当 ＜
＞０时 ， ｚ

，

＝
１

； 当 ｚ
／
Ｓ ０ 时 ，

＝
０

， ／
／

，

服从正态分布 ， 贝 丨

Ｊ为／＞〇况／

＋

模型 ：

Ｖｒ ｏｂ
｛
ｚ

ｔ

＝
１

１ 
ｗ ．

） 

＝ （
４ －４

）

其中 ％ 表示影响患病的相关变量 。

（ ３ ） 有序 Ｐｒｏ祕 模型

当因变量为
“

自评健康
”

（ １
＝非常不健康 ；

２
＝比较不健康 ；

３
＝
—

般 ；
４
＝健康 ；

５
＝

非常健康 ） 和
“

因健康影响工作的程度
”

（ １
＝很少 ；

２
＝有时 ；

３
＝经常 ） 时 ， 变量取值

都是离散的 ， 并且不同选项之间的差异不同 ， 因此采用有序 ｉＶｏｋＹ模型 ， 基本形式为 ：

广 ＝

＾１ ＋心 其中 ， ｒ是不可观测的潜变量 ，
Ｚ 是影响个人健康的

一

系列特征 ， 不

可观测变量 ｆ与可观测变量 ｒ之间存在如下关系 ：

１ｉｆ￥
＊ ＜
＾ ４．

Ｙ 
＝ 

．

２＾ａ
＼

＜ Ｙ
＊
＾ ａ

２

 （
４－

５
）

Ｎｉｆｒ ＞ ａ
ｎ

上式中 ａ
１

＜
： ａ

２
＜ … ＜ ａ

？
称为切点 ， 为待估参数 ，

７是取值为 １
？Ｎ 的离散变量 ，

代表不同 自评健康水平或影响工作程度的次序 ， 在因变量为
“

自评健康
”

时 ， Ｎ 的取

值为 １
？

５ ， 在因变量为
“

因健康影响工作的程度
”

时 ， Ｎ 的取值为 １
？

３ 。 事件 ｙ 发生的

概率为 ＝则有 ：

Ｐ（Ｙ 

＝
＼

＼

Ｘ
） 

＝
Ｐ（ｆ

＜ ａ
ｙ ＼

Ｘ
） 

＝
Ｐ

｛ｐｘ＋ ｓ ＜ ａ
， ＼
Ｘ

） 

＝
Ｆ

｛
ｃｃ

，

－

ｊ
３Ｘ

）

Ｐ
（
Ｙ 

＝
２

＼

Ｘ
）

＝
Ｐ

（
ｏｃ

１

＜ Ｙ
＊

＜ ｃｅ
２ ＼

Ｘ
） 

＝
Ｐ

（
ａ

ｌ

＜
／
３Ｘ＋ ｅ ＜ ａ

２ ＼

Ｘ
）

＝
Ｆ

（
ａ

２

－

ｊ
３Ｘ

）

－ Ｆ
（
ａ

ｌ

－

／
３Ｘ

）

Ｐ（Ｙ 

＝
Ｎ

＼

Ｘ
）

＝
Ｐ（ｆ ＞ ａ

ｎ ＼

Ｘ
）

＝
Ｐ

｛ｆｉＸ＋ ｓ ＞ ａ
ｎ ＼

Ｘ
）

＝
＼
－ Ｆ

｛
ａ

ｎ

－

ｐＸ） （
４－６

）

（ ４ ） 中介效应模型

为了验证假说中的影响机制 ， 本章构建中介效应模型 ， 对推行城乡医保统筹政策

改善健康的实现途径进行验证 ， 所要验证的影响路径有
“

促进患病后就医
”

和
“

提高

医保待遇
”

两条 。 根据理论假说 ， 参考温忠麟 （温忠麟等 ， ２００４
； 温忠麟等 ， ２０ １ ４ ）

对中介效应模型的相关研宄经验 ， 构建中介变量示意图如图 ４－

１ 所示 。

４ １
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

政策ｐ
＿＿ 健康Ｙ

： Ｙ
＝

ｃＰ ＋ｅ
，



二

必 尸 ＋

促进患病后就医Ｍ ｉｗｎ
̄







Ｍ

９
＝

ａ ． Ｐ －

＾ ｅ，

ｄ

ｙ
７

＾—

ｃ
＞ Ｙ

＾

＝

＾
Ｐ ＋ ｂ

ｌ

Ｍ
ｌ

＋ ｅ
４

政策 Ｐ ！

？ 健康Ｙ
，

°
２

＾Ｙ
２

＝
ｃ
；
Ｐ ＋ｂ

２
Ｍ

２
＋ ｅ

５

提高医保待遇Ｍ２



图 ４ －

１ 中介变量示意图

Ｆ ｉｇｕｒｅ４
－

１Ｍｅｄ ｉ ａ ｔ ｉｏｎＶａｒ ｉ ａｂ ｌ ｅＤｅｃ ｌ ａｒａ ｔ ｉｏｎ

其中 ， ｒ 代表健康的衡量指标 ， ｐ 代表政策 ， 是影响路径 ， 分别是促进

患病后积极就医和提高医保待遇 。 模型设定方法为首先将健康指标对基本 自变量回

归 ， 其次用 中介变量对基本 自 变量回归 ， 最后用健康指标对基本 自 变量和 中介变量同

时 回归 。 如果推行医保统筹对促进积极就医和提高医保待遇是有效果的 ， 并且在健康

效应模型 中控制居民就医行为和 医保待遇的相关变量后 ， 政策的效应变小或变的不显

著 ， 则说明存在该影响机制 。 系数 Ｃ 为政策对健康效果的总效应 ； 系数 ４ 和 名 为政策

对中介变量的效应 ； 系数 ＾ 和 匕 是在控制 了政策效应后 ， 中介变量对健康的影响 ； 系

数 ｑ 和 Ｇ 是控制 了 中介变量后 ， 政策对健康的直接效应 。 Ａ

￣

ｅ
５
是回归残差 。

４ ． １ ．２ 变量选择和样本特征

本章在样本 中挑选 ２０ １ ２ 年参保新农合或城镇居 民医疗保险的个体 ， 并进
一

步筛

选出 ２ ０ １ ４ 年参保类型保持不变或整合为城乡居民医疗保险的个体 ， 将两轮调查均有

效的个体作为本章 的研宄样本 。

健康指标 。 本文的 因变量为健康的评价指标 ， 常见的衡量健康的指标有死亡率 （黄

枫 、 吴纯杰 ， ２００ ９
；Ｃ ａｒｄｅｔ ａ ｌ ．

，

２００９ ） 、 自评健康 （吴联灿 、 申 曙光 ， ２ ０ １ ０
； 姜明伦等 ，

２０ １ ５ ） 、 身体质量指数 （ Ｆｏｇｅ ｌ ， １ ９９４ ） 、 生活质量指标 （赵忠 、 侯振刚 ， ２００ ５
； 李湘君

等 ， ２０ １ ２ ） 、 患病情况或是行动障碍变量 （岳经纶 、 李晓燕 ；
２ ０ １ ４

； 王翌秋 、 刘蕾 ，

２ ０ １ ６ ） 。 其中
“

自 评健康
”

能够 比较全面的反映个人的健康状况 ， 可 以预示死亡率 （ １出 ￡ １

－

ａｎｄ Ｂ ｅｎｙａｍ
ｉｎ ｉ ， １ ９９ ７

；Ｂｕｒｓ ｔｒ６ｍ ａｎｄ Ｆ ｉ

＿

ｅｄ ｌ ｕｎｄ ， ２００ １ ） ， 也有研究将 自评健康与客观患

４２
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

病情况相结合 （齐亚强等 ， ２０ １ ２
； 程令国 、 张晔 ， ２０ １ ２

；
干丹华 ，

２０ １ ４
； 俞林伟 ， ２０ １ ６ ） 。

根据 以往的研究经验 ， 本文从主观和客观两个维度衡量居民健康状况 ， 其中 ， 主观健

康指标选择 自评健康状况 ， 客观健康指标选择两周患病率和 由于身体健康影响工作的

程度 。

控制变量 。 根据 Ｇｒｏｓｓｍａｎ 的健康需求理论 ， 健康状况的改变 由健康投资和折旧

率决定 ， 影响健康投资的因素包括投资于健康的商品 （如医疗服务 ） 、 用于提高健康

水平的时间和其他个体特征 ； 健康的折旧率受年龄、 环境等因素的影响 。 参照该模型 ，

本文的解释变量除 了 医疗保险制度外 ， 影响健康的其他因素从个体特征 、 生活习惯和

环境特征 、 医疗服务的可及性几个角度选取 。

①个体特征包括年龄、 性别 、 受教育程度和收入 。 健康随年龄的折旧是难以控制

的生理过程 ， 年龄越大 ， 身体的各项机能及免疫系统越弱 ， 患各种疾病的 比例提高 ，

且身体恢复慢于年轻人 。 社会经济地位 （教育 、 收入等 ） 对健康差异有重要的解释作

用 （ Ｌ ｉｎｋａｎｄＰｈｅｌａｎ
，
１ ９９５

； 刘 昌平 、 汪连杰 ， ２０ １ ７ ） ， 研究表明更高教育水平的人健康

风险更小 （ Ｂｒａｖｅｍａｎ ， ２００６
； 胡安宁 ， ２０ １ ４ ） 、 患慢性病和身体机能损伤的时间更晚

（Ｈｅｒｄ ｅｔ ａ ｌ ．

，
２００７ ） ， 受过大学教育的居民死亡率更低 （ Ｓａｅｇｅｒｔ ａｎｄ Ｅｖａｎｓ

，
２００３ ） 。 这是

因为获得更高教育水平的人更具有主动权选择相对安全的工作环境 ， 暴露于极端温

度 、 粉尘 、 噪声等恶劣工作环境的可能性较低 ， 且能够有更多渠道获取健康知识 ， 从

而更有效的减少危害健康的行为 （ Ｄｅ Ｗａｌｑｕｅ ，

２００７
；Ｊｉｉｒｇｅｓ ｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ １ ） ， 良好的教育背

景也使得他们更易于接受新的医疗技术 。 与此类似地 ， 收入会通过影响生活质量 、 营

养水平 、健康的生活方式等对健康产生影响 （ ＣｕｔｌｅｒａｎｄＬ ｌｅｒａｓ
－Ｍｕｎｅｙ，

２０１０
； 杨默 ， ２０ １ １

；

辛怡 ， ２０ １ ２ ） ， 高收入人群更容易选择舒适 、 安全的生活环境 ， 有更多机会接触和使

用优质的医疗服务 。

②生活习惯和环境特征 。 常见的影响健康的生活方式包括吸烟 、 饮酒和锻炼频率 ，

因 ２０ １ ２ 年锻炼相关的变量缺失 ， 本文选择吸烟和饮酒衡量生活方式 ， 研宄表明适量

饮酒有利于健康 ， 而吸烟对于短期的健康没有显著的影响 （吴联灿 、 申曙光 ， ２０ １ ０
；

王丹华 ， ２０ １ ４
；
王新军 、 郑超 ， ２０ １ ４ ） 。 居住条件 、 住房 的空气质量等因素会对健康

产生影响 （ ＤｕｎｎａｎｄＨａｙｅ ｓ ，２０００ ； 王桂新等 ， ２０ １ １ ； 牛建林等 ， ２０ １ １
； 俞林伟 ， ２０ １ ６ ） ，

缺乏安全的饮用水与传染性疾病的传播有密切关系 ， 对健康有显著影响 （苑会娜 ，

２００９ ） ， 受污染的饮用水会影响婴儿出生的体重 （ Ｃｕｒｒｉｅ ｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ３ ） ， 提高儿童营养不

良 、 患痢疾的概率和婴幼儿死亡率 （ Ｓｅｍｂａ ｅｔ ａｌ ．

，

２００９ ） 。 因此 ， 本文以
“

家庭做饭用

水的主要来源
”

、

“

家庭卫生的整洁程度
”

衡量环境特征 ， 其中
“

家庭做饭用水的主要

来源
”

按照是否 易受污染 ， 将江河湖水 、 井水等划为
“

地表水
”

， 将 自来水 、 矿泉水

划为
“

自来水
”

，

一

般来讲 ， 地表水受污染程度高 、 细菌和杂质更多 ， 对健康危害更

４３
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

大 ， 自来水相对受污染程度低 ， 对健康危害小 ；

“

家庭卫生的整洁程度
”

按照 １
－

１ ０ 分

打分 ， 家庭卫生越好 ， 应该越有利于健康 。

③医疗服务的可及性以
“

离最近医疗点的距离
”

直接衡量 ， 研宄表明 ， 距医疗点 、

药店距离对农村居民 的健康状况尤其有着重要影响 （ 叶华 、 石爽 ， ２０ １ ５ ） 。 离医疗机

构越远 ， 就医过程中所花费的时间 、 交通费用 、 误工成本等机会成本越高 ， 会影响就

医的积极性 ， 进而影响到健康 。

根据本文的模型设定 ， 样本需要按照参保前的医保类型和是否统筹分为四组 ，

“

农

村统筹
”

表示该组样本 ２０ １ ２ 年参加新农合 、 ２０ １ ４ 年参加城乡统
一

保险 ；

“

城镇统筹
”

表示该组样本 ２０ １ ２ 年参加城居保 ， ２０ １ ４ 年参加城乡统
一

的医疗保险 ；

“

农村未统筹
”

表示在两轮调查中参保的都是新农合 ；

“

城镇非统筹
”

表示在两轮调查中参保的都是

城镇居民医保 。 为了增强结论的说服力 ， 本文剔除 了重复参保的样本 ， 并剔除了地区

与参保类型不
一

致的样本 （如农村地区但参保城镇医保 、 城镇地区但参保新农合的样

本 ） 。 筛选后得到两期平衡面板数据 ， 每
一

期城镇和农村 己经推行城乡 医保统筹制度

的样本各有 １ ３ ３ 个和 ２３４ 个 ， 与此形成对照的城乡参照组各有 ７０３ 个和 ４５ ５ ０ 个 。 文

章所涉及变量的描述性统计如表 ４ －２ 至表 ４ －

５ 所示 ， 其中表 ４ －２ 和表 ４－

３ 为 ２０ １ ２ 年城

乡统筹组和未统筹组的样本情况 ， 表 ４ －４ 和表 ４ －

５ 为 ２０ １ ４ 年的样本情况 。

表 ４ －２ 变量的描述性统计 （ ２０ １ ２ 年统筹组 ）

Ｔａｂ ｌｅ４ －

２Ｄｅｓｃｒ ｉｐｔ ｉｖｅＳｔａｔ ｉｓｔｉｃｓｏｆ Ｖａｒ ｉａｂ ｌｅｓ
（
Ｅｘｐｅｒ ｉｍｅｎｔａｌ Ｇ ｒｏｕｐ

ｉｎ
ｙｅａｒ ２０ １ ２

）

农村统筹城镇统筹
变量

均值标准差均值标准差

两周 患病率 （ ０
＝未患病 ；

１
＝患病 ） ０ ．２０５０ ．４０４０ ． １ ６５０ ．３ ７２

自评健康 ３ ＿ ５３ ８０ ． ９７６３ ．６４００ ．９７２

因健康影响工作的程度 （ １
＝很少 ； ２

＝有时 ；
３
＝经常 ） １ ． ３４２０ ． ６５ ３ １ ． ３０ １０ ．６０３

年龄 ４５ ． １ ５ ８ １ ３ ． ２７２４ １ ． ５９０ １ ２ ．０２ ８

性别 （ ０
＝男性 ；

１
＝女性 ） ０ ． ５３ ００ ． ５０００ ．４９６０ ． ５ ０２

受教育程度 （ １
＝未上过学 ；

２
＝小学 ；

３
＝初中 ；

４
＝高

２ ． ５ １ ７０ ． ８９０３ ．４２ １０ ．７６ １

中及以上 ）

是否吸烟 （ ０
＝否 ；

卜是 ） ０ ． ３ ３ ３０ ．４７２ ０ ．３ ３ ８０ ．４７５

是否每周饮酒 （ ０
＝否 ；

１

＝是 ） ０ ．２６９０ ．４４５０ ．２７ ８０ ．４５ ０

收入 （元 ） １ １ ８５ ５ １ ５２２４２２４８ ８２７６３ ７

家庭做饭用水主要来源 （ 〇
＝地表水 ： １

＝

自来水 ）０ ． ５０４０ ． ５０ １０ ． ９７００ ． １ ７ １

家庭卫生的整洁程度打分 （ １ 分 －

１ ０ 分 ） ５ ．４４９ １ ．７４８６ ． ３ ０ １ １ ． ７４ １

４４
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

离最近医疗机构的距离 １ ． ０３ ９ １ ． ０６９０ ． ７３ ５０ ． ６５６

样本量


２３４２３４ １ ３ ３ １ ３ ３

注 ： 自评健康 ： １

＝非常不健康 ；
２
＝比较不健康 ；

３
＝
—

般 ；
４
＝健康 ；

５
＝非常健康

表 ４－

２ 统计了参保类型 由新农合或城镇居 民保险转变为城乡居民保险的样本在基

期的基本特征 。 从上表可以看出 ， 原本参与新农合的居民两周 患病率为 ２０ ． ５％ ， 高于

原本的城居保参保者 ， 并且 自评健康状况和因健康影响工作的程度两个健康指标均显

示农村居 民的健康状况劣于城镇居民 。 农村居民的平均年龄为 ４５ ． １ ５ ８ 岁 ， 比城镇居民

高 ３ ． ５ 岁 ， 城镇居民平均收入水平更高 。 城乡居民在吸烟 、 饮酒等生活习惯方面的差

异不大 ， 但是在家庭做饭用水方面 ， 农村居民家庭 以地表水作为饮用水主要来源的比

例更高 ， 面临饮用水污染的风险更大 ， 农村家庭卫生的整洁程度低于城镇 ， 总体而言 ，

农村居民的居住环境更加不利于健康 。 在医疗服务的可及性方面 ， 农村居民到最近的

医疗机构的平均距离为 １ 公里 ， 城镇居民离医疗机构更近 ， 平均距离只有 ７３ ５ 米 。

一直保持新农合或城镇居民医疗保险类型的样本于 ２０ １ ２ 年的样本特征如表 ４ －

３

所示 。

表 ４ －

３ 变量的描述性统计 （ ２０ １ ２ 年非统筹组 ）

Ｔａｂ ｌｅ４
－

３Ｄｅｓｃｒ ｉｐｔ ｉｖｅＳ ｔａｔ ｉ ｓｔ ｉｃｓｏｆ Ｖａｒｉａｂ ｌｅｓ
（
ＲｅｆｅｒｅｎｃｅＧ ｒｏｕｐ

ｉｎ
ｙｅａ

ｒ ２０ １ ２
）

农村非统筹城镇非统筹
变量

？

＇



均值标准差均值标准差

两周 患病率 （ 〇
＝未患病 ；

１
＝患病 ） ０ ． １ ９５０ ．３ ９６０ ．２０７０ ． ４０６

自 评健康 ３ ．４５４ １ ．０２０ ３ ． ６０００ ．０３４

因健康影响工作的程度 （ １
＝很少 ；

２
＝有时 ；

３
＝经常 ） １ ． ３ １ ６０ ．６６ ８ １ ． ２ ８７０ ．９２３

年龄 ４５ ． ５ １ ０ １ ２ ．６ １ ６４２ ． ８２６ １ ２ ．００７

性别 （ 〇
＝男性 ；

１
＝女性 ） ０ ． ５３ ５０ ．４９９０ ． ５ ７５０ ．４９５

受教育程度 （ １
＝未上过学 ；

２
＝小学 ；

３
＝初中 ；

４
＝高

２ ．４０４０ ．９ １ ４ ３ ．０６３０ ． ８８９

中及以上 ）

是否吸烟 （ ０
＝否 ；

１
＝是 ） ０ ． ３ １ ８０ ．４６６０ ．２７ ５０ ．４４７

是否每周饮酒 （ ０
＝否 ； １

＝是 ） ０ ． ２３ ６０ ．４２５０ ．２２ ８０ ．４２０

收入 （元 ） １ １ ８ １ ５２０８６０２５６００２７２７ １

家庭做饭用水主要来源 （ ０
＝地表水 ： １

＝

自来水 ）０ ． ５４８０ ．４９７０ ．８７９０ ． ３ ２６

家庭卫生的整洁程度打分 （ １ 分 －

１ ０ 分 ） ５ ． ５７３ １ ． ７ ５４６ ．２ １ ３ １ ． ６９７

离最近医疗机构的距离 １ ． ５ １ ６２ ． ２ ８４０ ． ８ １ ６ １ ． ３

样本量


４５ ５０４５ ５０７０３７０３

４ ５





城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗支 出
一

基于城乡差别 的视角


注 ： 自评健康 ： １

＝非常不健康 ；
２
＝比较不健康 ；

３
＝
—

般 ；
４
＝健康 ；

５
＝非常健康

从表 ４－２ 和表 ４ －

３ 的统计数据中可 以看出 ， 无论是参保类型发生变化的样本 ， 还

是参保类型未发生变化的样本均具有类似的城乡特征 。 农村内部 ， 处理组和参照组在

政策实施前特征差异不明显 ， 人群的年龄结构 、 健康状况、 收入和生活环境均 比较接

近 。 但是统筹组在地理位置上离医疗机构更近 。

统筹组和未统筹组 ２０ １ ４ 年的样本特征如表 ４ －４ 和表 ４－５ 所示 。

表 ４ －４ 变量的描述性统计 （ ２ ０ １ ４ 年统筹组 ）

Ｔａｂ ｌｅ４ －４Ｄｅｓｃｒ ｉｐｔ ｉｖｅＳ ｔａｔ ｉ ｓｔ ｉｃｓｏｆ Ｖａｒ ｉａｂ ｌｅ ｓ
（
Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ Ｇｒｏｕｐ

ｉｎ
ｙｅａｒ ２０ １ ４

）

农村统筹城镇统筹
变量



均值标准差均值标准差

两周患病率 （ ０
＝未患病 ；

１
＝患病 ） ０ ．０８５０ ．２８００ ， ０９８０ ．２９ ８

自评健康 ３ ． ６７ １０ ． ８９２ ３ ． ９５ ５０ ．９０３

因健康影响工作的程度 （ １
＝很少 ；

２
＝有时 ；

３
＝经常 ） １ ． ２８６０ ． ６０７ １ ． ２０３０ ．４７３

年龄 ４７ ． １ ５ ８ １ ３ ．２７２４３ ． ５９０ １ ２ ． ０２８

性别 （ ０
＝男性 ；

１
＝女性 ） ０ ． ５３ ００ ． ５００ ０ ．４９６０ ． ５ ０２

受教育程度 （ １
＝未上过学 ；

２
＝小学 ；

３
＝初中 ；

４＝高中
２ ． ５ １ ７０ ． ８９０３ ．４２ １０ ．７６ １

及以上 ）

是否吸烟 （ 〇
＝否 ；

１
＝是 ） ０ ． ２４３ ０ ．４３ ０ ０ ．３ １ ５０ ．４６６

是否每周饮酒 （ ０
＝否 ；

１
＝是 ） ０ ．２２２０ ．４ １ ６０ ．２４００ ．４２９

收入 （元 ） １ ８２２７２９２４９３ ７９６３６６ ８４６

家庭做饭用水主要来源 （ 〇
＝地表水 ： １

＝

自来水 ） ０ ． ５ ３ ００ ． ５０００ ． ９７７０ ． １ ４９

家庭卫生的整洁程度打分 （ １ 分－

１ ０ 分 ） ６ ． ３ ８９ １ ．７２８７ ． １ １ ２ １ ． ５ ６９

离最近医疗机构的距离 １ ． ５０７ １ ．４６９０ ． ８５６０ ． ８５ ６

样本量


２３４２３４ １ ３３ １ ３ ３

注 ： 自评健康 ： １
＝非常不健康 ；

２
＝比较不健康 ； ３

＝
—

般 ；
４
＝健康 ；

５
＝非常健康

表 ４ －４ 和表 ４ －２ 的对 比表示统筹组两年之间特征的变化 ， 与 ２０ １ ２ 年相 比 ， ２０ １ ４

年居民的两周患病率有明显下降 ， 自评健康有所提高 ， 因健康影响工作的程度稍微缓

解。 两组居民的平均收入有大幅度提升 ， 城镇居民收入增长的绝对量和相对量都高于

农村居民 。

４６
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

表 ４ －

５ 变量的描述性统计 （ ２０ １ ４ 年非统筹组 ）

Ｔａｂ ｌｅ４－

５ＤｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅＳ ｔａｔ ｉ ｓｔ ｉｃｓｏｆ Ｖａｒ ｉａｂ ｌｅｓ
（
Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ Ｇｒｏｕｐ

ｉｎ
ｙｅａｒ ２０ １ ４

）

农村非统筹城镇非统筹



均值标准差均值标准差

两周患病率 （ 〇
＝未患病 ；

１
＝患病 ） ０ ． ０９７０ ． ３ １ ３０ ．０９４０ ． ２９２

自评健康 ３ ． ５ １ ９ １ ． ０３ ８３ ．６ ８７０ ．９０８

因健康影响工作的程度 （ １
＝很少 ；

２
＝＾

？

时 ；
３
＝经常 ） １ ．４ １ ４０ ． ６９７ １ ． ２ ３ ８０ ． ５３ ３

年龄 ４７ ， ５ １ ０ １ ２ ．６ １ ６４４ ． ８２６ １ ２ ．００７

性别 （ 〇
＝男性 ；

１
＝女性 ） ０ ． ５ ３ ５０ ．４９９０ ． ５ ７５０ ．４９５

受教育程度 （ １
＝未上过学 ；

２
＝小学 ；

３
＝初中 ；

４
＝高中

２ ．４０４０ ． ９ １４３ ．０６３０ ． ８ ８９

及以上 ）

是否吸烟 （ 〇
＝否 ；

１
＝是 ） ０ ．２９３０ ．４５５０ ．２６ １０ ．４４０

是否每周饮酒 （ 〇
＝否 ；

１
＝是 ） ０ ． １ ９３０ ． ３９５０ ． １ ８ ８０ ． ３９ １

收入 （元 ） １ ５ ７５ １２６７０２３２２６５５ １ ３ ３ ７

家庭做饭用水主要来源 （ 〇
＝地表水 ： 自来水 ）０ ． ５ ７ １０ ．４９５０ ． ８ ８ ８０ ． ３ １ ６

家庭卫生的整洁程度打分 （ １ 分 －

１ ０ 分 ） ６ ． １ ７５ １ ． ７４ １６ ．６７０ １ ．６ １ ６

离最近医疗机构的距离 １ ． ８ １ ８２ ．４３２０ ．９５ ３ １ ． ３ ２０

样本量


４５ ５０４５ ５０７０３７０３

注 ： 自评健康 ： １

＝非常不健康 ； ２
＝比较不健康 ； ３

＝
—

般 ；
４
＝健康 ； ５

＝非常健康

综合以上几组数据可以看出 ， 与 ２０ １ ２ 年相 比 ， ２０ １ ４ 年各组的两周患病率均有明

显的下降 ， 除 了农村未实行医保统筹的样本外 ， 各组因健康影响工作的程度都有所下

降 。 整体看来 ， 影响健康的其他变量存在明显的城乡差异 ， 与农村居民相 比 ， 城镇居

民的收入更高 ， 平均年龄偏低 ， 家庭卫生更整洁 ， 离医疗机构的距离更近 ， 家庭饮用

水更安全 ， 总体看来城镇居民的生活环境和个人特征更有利于健康 ， 医疗服务的可及

性也更好 。 在农村和城镇 内部统筹组与非统筹组的 比较上 ， 除 了统筹组距离医疗点 比

非统筹组更近以外 ， 其他各项指标差异不大 。 从时间序列看 ， 城乡居民的收入均有大

幅度提升 。

４ ． ２ 实证结果分析

４ ．２ ． １ 双重差分模型回归结果

根据本文设定的双重差分模型的基本形式 ， 再结合因变量的特征设定模型的具体

４７
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

形式 ，

“

两周 患病率
”

为二分变量 ， 运用二元Ｐｒｏ６ ／４莫型进行回归分析 ，

“

自 评健康
”

和
“

因健康影响工作的程度
”

为有序多分类变量 ， 运用有序ＰｒｏｈＹ模型进行回 归分析 。

按照基本公式４ －２进行双重差分回归分析 ， 结果如表４ －

６所示 。

表 ４－６ 双重差分模型估计结果

Ｔａｂ ｌｅ４
－

６Ｅｓｔ ｉｍａｔ ｉｏｎＲｅｓｕ ｌｔｓｏｆ Ｄ ｉｆｆｅｒｅｎｃｅ －

ｉｎ
－

ｄ ｉｆｆｅｒｅｎｃｅＭｏｄｅ ｌ

变量


因健康影响工作的程度两周患病率自评健康

农村统筹组 ｘ 时期－

０ ． ３４８
＊ ＊ ＊－

０ ． １ １ ２ ０ ．０７４

（
０ ． １ ３ １

） （
０ ． １ ５ ４

） （
０ ． １ ０ １

）

城镇统筹组 ｘ 时期－

０ ． ０５４ ０ ． ２０８０ ． ２５ ５
＊

（
０ ． １ ９３

） （
０ ． ２ １ ６

） （
０ ． １ ４４

）

农村统筹组 ０ ． ０８ ５ ０ ． ０６８ ０ ．０６ １

（
０ ． ０９ １

） （
０ ．０９６

） （
０ ． ０７ １

）

城镇统筹组 ０ ． １ ２ １－０ ． １ ０５－０ ． ０７ ５

（
０ ． １ ３ ２

） （
０ ． １ ４２

） （
０ ． １ ０ １

）

地区 （参照组 ： 农村 ） ０ ． １ ６７
＊ ＊ ＊ ０ ． １ ８４

＊ ＊ ＊－０ ． ０ ５ ０

（
０ ． ０５ ８

） （
０ ．０６ １

） （
０ ． ０４５

）

时期 （参照组 ： ２０ １ ２年 ） ０ ．６４０
＊ ＊ ＊－

０ ． ３ １ ７
＊ ＊ ＊

 ．
－０ ．０ １ ７

（
０ ．０９５

） （
０ ． １ ０９

） （
０ ． ０７２

）

地区 Ｘ 时期－０ ． ３９６
＊ ＊ ＊－

０ ． ０９７ ０ ． ０５ ７

（
０ ． ０ ８ １

） （
０ ． ０９２

） （
０ ．０６ １

）

年龄 ０ ． ０２３
＊ ＊ ＊ ０ ．００８

＊ ＊ ＊－

０ ．０２３
＊ ＊ ＊

（
０ ．００ １

） （
０ ．００ １

） （
０ ．００ １

）

性别 （参照组 ： 男性 ） ０ ． １ ７２
＊ ＊ ＊ ０ ． １ ２９

＊ ＊ ＊－０ ． １ ７２
＊ ＊ ＊

（
０ ．０３ ７

） （
０ ．０４４

） （
０ ．０２９

）

教育 （参照组 ： 未上过学 ）

小学－０ ． １ ０４
＊ ＊ ＊ ０ ． ０ １ ０ ０ ． ０ １ ２

（
０ ． ０３ ７

） （
０ ．０４４

） （
０ ．０３ １

）

初中－

０ ．２２８
＊ ＊ ＊－０ ． １ ４６

＊ ＊ ＊０ ． １ ４６
＊ ＊ ＊

（
０ ．０４ １

） （
０ ．０４９

） （
０ ．０３４

）

高中及以上－

０ ． ３ ６ ８
＊ ＊ ＊－０ ． １ ７５

＊ ＊ ＊０ ． ２３ ５
＊ ＊ ＊

（
０ ．０５ ３

） （
０ ．０６２

） （
０ ． ０４ １

）

是否吸烟 （参照组 ： 否 ） ０ ． ０５６ ０ ． ０５ ８－０ ． ０２ ５

４８





第 四章 城乡 医保统筹对居 民健康的影响及作用机制


（
０ ． ０４０

） （
０ ． ０４６

） （
０ ．０３０

）

是否每周饮酒 （参照组 ： 否 ）－

０ ．０８０
＊ ＊－０ ． １ ３ １

＊ ＊ ＊０ ． １ ３ ４
＊ ＊ ＊

（
０ ． ０３ ７

） （
０ ．０４３

） （
０ ．０２ ８

）

收入 （对数 ）－

０ ．０２４
＊ ＊ ＊－０ ．００４０ ．０２４

＊ ＊ ＊

（
０ ．００３

） （
０ ．００４

） （
０ ． ００２

）

家庭做饭用水主要来源 （参照组 ： ±也表－０ ． ０７ １
＊ ＊ ＊－０ ．０３ ５０ ．０９０

＊ ＊ ＊

水 ）

（
０ ． ０２７

） （
０ ．０３２

） （
０ ．０２ １

）

家庭卫生的整洁程度－０ ． ０６８
＊ ＊ ＊－

０ ．０４２
＊ ＊ ＊０ ． ０８ １

＊ ＊ ＊

（
０ ．００７

） （
０ ． ００９

） （
０ ．００６

）

离最近医疗点的距离 ０ ．０ １ ８
＊ ＊ ＊ ０ ．０ １ ５

＊ ＊－０ ．０２７
＊ ＊ ＊

（
０ ．００５

） （
０ ．００６

） （
０ ． ００４

）

常数－－

１ ．２９７
＊ ＊ ＊－

－ （
０ ． １ ４３

）－

样本量


１ １
，
２４０


１ １
，
２４０


１ １
，
２４０

注 ： 括号 内 的数值为标准误 ，

＊ ＊ ＊
，

＊ ＊
，

＊分别表示在 １％ ，５％ ， １ ０％的水平上显著 。 为了节约篇幅 ， 有序 Ｐｒｏｂ ｉ ｔ

模型的切点估计值省略未报告 。

在本文构建的双重差分模型 中 ， 农村 （城镇 ） 统筹组与时期的交叉项系数是本文

要重点关注的 ， 反映 了控制非时变未观测效应和差异效应的情况下 ， 城乡 医保统筹对

农村 （城镇 ） 统筹样本的净影响 ， 回归结果显示 ， 城乡 医保统筹制度对城乡居民的影

响存在差异 ， 虽然不能降低居民的两周患病率 ， 但是有利于减轻农村居民因疾病耽误

工作程度 ， 而对城镇居民有利于提高主观的健康感受 ， 说明城乡 医保统筹具有改善居

民健康的作用 。

农村统筹组系数表示农村地区统筹组和非统筹组基期的健康差异 ， 城镇统筹组的

系数含义与此类似 ， 该系数在所有健康指标的 回归 中均不显著 ， 意味着实行医保统筹

前 ， 无论是农村地区还是城镇地区 ， 统筹的样本和非统筹的样本健康状况均不存在显

著差异 ， 说明城乡 医疗保险统筹制度在试点选择方面不具有选择性 ， 试点地区与非试

点地区差异不明显 。 地区虚拟变量的系数显著说明基期非统筹地区存在明显的城乡差

异 ， 在控制其他因素影响的情况下 ， 城镇地区居民的两周患病率和因健康影响工作的

程度更高 ， 总体健康水平更差 。 时期虚拟变量系数显著 ， 说明随时间变化 ， 农村未实

行城乡 医保统筹的居 民两周患病率下降 ， 但是因健康问题影响工作的程度加深 。 地区

与时期的交叉项反映未实行医保统筹的居民两年间健康变化的城乡差异 ， 整体看来 ，

４９
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没有政策干预时 ， 城镇居民的健康状况比农村居民好转的趋势更强 ， 因健康影响工作

的程度减弱 。

其他控制变量的影响方向与健康经济学的理论
一

致 ， 年龄对健康变化有显著的负

向影响 ， 年龄越大 ， 健康受损的概率越大 ， 两周患病率越高 ， 因健康问题影响工作的

程度越高 ， 自评健康越差 。 教育对改善健康状况起到重要的作用 ， 受教育程度越高 ，

健康意识越强 ， 越能够意识到疾病的危害 ， 更加注重疾病的预防 ， 并且作为
一

项重要

的人力资本 ， 有较高文化水平的人更容易从事技术含量高 、 体力劳动少 、 工作环境好

的工作 ， 所从事的职业、 行业也会与低文化水平的人存在差别 ， 工作环境的疾病风险

更低 ， 健康受损的可能性越低 。 与现有文献的研究结论
一

致 ， 吸烟在短期 内健康没有

显著影响 ， 适量饮酒有助于健康 （王新军 、 郑超 ， ２０ １ ４ ） 。 收入与健康之间互相促进

的循环效应已得到学者的广泛认可 ， 收入越高 ， 可以提高用于健康的投资 ， 如增加营

养摄入 、 改善居住环境等 ， 本文的研究结论也表明收入提高有利于改善健康 。 家庭卫

生越整洁 ， 能减少细菌和疾病的传播 ， 有利于身体健康 。 离医疗点越远 ， 表明医疗服

务的可及性越差 ， 就医的机会成本越高 ， 就医越不积极 ， 患病后不去就诊的现象越常

见 ， 两周患病率增加 ， 因病影响工作的时间越久 ， 自评健康越差 。

４ ．２ ．２ 城乡医保统筹对健康的影响机制验证

根据本文的影响机制分析 ， 本部分验证城乡 医保统筹的实施是否通过
“

促进了居

民积极就医
”

和
“

提高医保待遇
”

这两个途径影响居 民的健康 。 按照中介效应模型的

思路逐步检验模型的回归系数 ， 判断是否存在对应的影响路径 ， 中介效应变量分别是
“

是否患病后未就诊
”

和
“

实际报销 比例
”

。 模型设定方法为首先将健康指标对基本

自变量回归 ， 其次用 中介变量对基本 自变量回归 ， 最后用健康指标对基本 自变量和中

介变量同时回归 ｓ 如果推行医保统筹对促进积极就医和提高医保待遇是有效果的 ， 并

且在健康效应模型中控制居民就医行为和医保待遇的相关变量后 ， 政策的效应变小或

变的不显著 ， 则说明存在该影响机制 。 根据上文的回归结果 ， 推行城乡医疗保险统筹

对以
“

因健康影响工作的程度
”

和
“

自评健康
”

衡量的健康状况有促进作用 ， 因此以

这两项指标为因变量 ， 对
“

促进居民积极就医
”

和
“

提高医保待遇
”

两条影响路径进

行验证 ， 验证结果如表 ４－７ 和表 ４－

８ 所示 。

４ ．２ ．２ ． １ 通过促进积极就诊影响健康的机制验证

对促进就医影响机制的验证采用双重差分方法 ， 表 ４－

７ 为以
“

患病后是否就诊
”

为中介变量构建的 中介效应模型 回归结果 。 模型 （
１
）
为城乡 医保统筹对城乡居民患病

后未就诊行为的影响 ， 模型 （
２
）和模型 （

４
）为未控制就医行为时 ， 城乡 医保统筹对居民

５ ０
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

因健康影响工作的程度和 自评健康的影响 。 模型 （
３
）和模型 （

５
）为控制就诊行为后 ， 城

乡 医保统筹对健康影响工作的程度和 自 评健康的影响 。 农村 （城镇 ） 统筹组与时期的

交叉项表示城乡医保统筹对农村 （城镇 ） 居民健康的净效应 ， 在模型 （
１
）和模型 （

２
）中 ，

农村统筹组与时期的交叉项系数在 １ ０％水平上显著 ， 说明对农村地区推行医保统筹有

助于农村居民患病后积极就医 ， 降低健康影响工作的程度 ， 而对城镇居民不具有显著

作用 。 在模型 （
３

）的控制变量中加入
“

是否患病后未就诊
”

后 ， 农村实行统筹的样本

影响工作的程度比未控制该变量时小 ， 说明统筹政策对健康的影响有
一

部分是通过改

变患病后的就诊行为进而影响健康的 ， 减轻了疾病对生活造成的负面影响 ， 存在该影

响路径 。 在模型 （
４

）
和模型 （

５
）以

“

自评健康
”

为因变量时 ， 城镇居民在医保统筹后 自

评健康的改善作用 比农村居民更明显 ， 并且患病后不就诊的行为会显著降低居民的 自

评健康 ， 控制就医行为的变量后 ， 城乡 医保统筹对 自评健康的影响下降 ， 说明促进居

民患病后积极就医有助于提高 自评健康 ， 但是结合模型 （
１
）的 回 归结果 ， 城乡 医保统

筹虽能降低患病后未就诊的概率 ， 但是对城镇居民的影响并不显著 ， 说明还需要其他

途径辅助提高居民就诊的积极性 。

 ￥

表 ４ －

７ 医保统筹通过促进积极就诊影响城乡居民健康的机制分析

Ｔａｂ ｌｅ４ －

７Ｔｈｅ Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｍｅｄ ｉｃａｌ ＩｎｓｕｒａｎｃｅｏｎＨｅａｌｔｈｂｙ
Ｐｒｏｍｏ ｔ ｉｎｇ 

Ｍｅｄ ｉｃａｌＴｒｅａｔｍｅｎｔ

（
１
）
患病后未就 （

２
）因健康影 （

３
）因健康影 ⑷ 自评健（

５
） 自评健

变量



诊 （ 中介变量 ） 响工＃程度 响工作程度康


康

农村统筹组 
ｘ

时期－

０ ．４３ ３
＊－

０ ． ３４ ８
＊ ＊ ＊－０ ． ３２０

＊ ＊

〇 ．〇７４０ ．０５８

（
０ ．２ ５３

） （
０ ． １ ３ １

） （
０ ． １ ３２

） （
〇 ． １？ １

） （
０ ． １ ０ １

）

城镇统筹组 
ｘ

时期－

０ ． ２０６－０ ． ０５４－０ ．０４ ８０ ． ２５５
＊０ ．２４５

＊

（
０ ．２９６

） （
０ － １ ９３

） （
０ ． １ ９４

） （
〇 ． １ ４４

） （
０ ． １ ４４

）

患病后未就诊－－ ０ ． ７５４
＊ ＊ ＊－－０ ． ５９３

＊ ＊ ＊

－？ （
０ ．０６４

）－ （
０ ．０５７

）

农村统筹组 ０ ．２３７０ ．０８５０ ． ０６７ ０ ．０６ １〇 ． 〇７２

（
０ ． １ ５ １

） （
０ ． ０９ １

） （
０ ．０９２

） （
０ ．０７ １

） （
０ ． ０７ １

）

城镇统筹组 ０ ． ０８９ ０ ． １ ２ １０ ． １ ２２－０ ． ０７５－０ ．０７０

（
０ ． １ ８４

） （
０ ． １ ３ ２

） （
０ ． １ ３３

） （
０ ． １ ０ １

） （
０ ． １ ０ １

）

地区 （ ０
＝农村 ；

１
＝城市 ） ０ ．４２０

＊ ＊ ＊０ ． １ ６７
＊ ＊ ＊０ ． １ ３ １

＊ ＊－〇 ．〇５ 〇－０ ．０２７

（
０ ．０ ８ ８

） （
０ ．０５ ８

） （
０ ．０５９

） （
０ ．０４５

） （
０ ．０４５

）

时期 （ ０
＝
２０ １ ２年 ；

１
＝
２０ １ ４年 ）０ ．２２６ ０ ．６４０

＊ ＊ ＊０ ．６２ １
＊ ＊ ＊＿〇 ．〇 １ ７－０ ．００３

（
０ ． １ ５ ８

） （
０ ． ０９５

） （
０ ．０９５

） （
０ ．０７２

） （
０ ．０７２

）

５ １





城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗支 出
——基于城乡 差别 的视角


地区 
ｘ

时期－

０ ． ２０３－

０ ． ３ ９６
＊ ＊ ＊－

０ ． ３ ７ ７
＊ ＊ ＊

０ ． ０５７０ ． ０４５

（
０ ． １ ２６

） （
０ ．０８ １

） （
０ ．０８ １

） （
０ ． ０６ １

） （
０ ． ０６ １

）

年龄 ０ ．００４
＊ ０ ． ０２３

＊ ＊ ＊０ ． ０２３
＊ ＊ ＊－０ ． ０２３

＊ ＊ ＊－

０ ．０２３
＊ ＊ ＊

（
０ ．００２

） （
０ － ００ １

） （
０ ． ００ １

） （
０ ．００ １

） （
０ ． ００ １

）

性别 （参照组 ： 男性 ） ０ ．０４９ ０ ． １ ７２
＊ ＊ ＊０ ． １ ６７

＊ ＊ ＊－０ ． １ ７２
＊ ＊ ＊－０ ． １ ６９

＊ ＊ ＊

（
０ ． ０５ １

） （
０ ． ０３ ７

） （
０ ． ０３ ８

） （
０ ．０２９

） （
０ ． ０２９

）

教育 （参照组 ： 未上过学 ）

小学 ０ ． ００７－

０ ． １ ０４
＊ ＊ ＊－

０ ． １ ０７
＊ ＊ ＊

〇 ．〇 １ ２０ ．０ １ ２

（
０ ．０７ １

） （
０ ． ０３ ７

） （
０ ． ０３ ７

） （
０ ． ０３ １

） （
０ ．０３ １

）

初中－

０ ． １ １ ２－

０ ．２２ ８
＊ ＊ ＊－０ ．２２７

＊ ＊ ＊

０ ． １ ４６
＊ ＊ ＊０ ． １ ４４

＊ ＊ ＊

（
０ ．０７９

） （
０ ．０４ １

） （
〇 ． 〇４ １

） （
０ ． ０３４

） （
０ ．０３ ４

）

高中及以上－

０ ． ０６ １－０ ． ３ ６ ８
＊ ＊ ＊－０ ．３ ７４

＊ ＊ ＊

０ ．２３ ５
＊ ＊ ＊０ ．２３ ６

＊ ＊ ＊

（
０ ． ０９ ５

） （
０ ．０５３

） （
０ ． ０５４

） （
０ ． ０４ １

） （
０ ．０４ １

）

是否吸烟 （参照组 ： 否 ）－ ０ ．０５６０ ． ０４ ８－

０ ． ０２５－

０ ．０２０

－ （
０ ．０４０

） （
０ ． ０４０

） （
０ ． ０３０

） （
０ ．０３ ０

）

是否每周饮酒 （参照组 ： 否 ）－－０ ． ０ ８０
＊ ＊－０ ．０７２

＊ ＊

 〇 ． １ ３ ４
＊ ＊ ＊０ ． １ ２９

＊ ＊ ＊

－ （
０ ． ０３ ７

） （
０ ． ０３ ７

） （
０ ．０２８

） （
０ ．０２ ８

）

收入
．

（对数 ）－０ ． ００４－０ ． ０２４
＊ ＊ ＊－０ ．０２４

＊ ＊ ＊
０ ． ０２４

＊ ＊ ＊０ ． ０２４
＊ ＊ ＊

（
０ ． ００６

） （
〇 ． 〇〇３

） （
０ ． ００３

） （
０ ．００２

） （
０ ．００２

）

家庭做饭用水主要来源－－

０ ． ０７ １
＊ ＊ ＊－

０ ． ０６５
＊ ＊ ＊〇 ． 〇９〇

＊ ＊ ＊〇 ． 〇８ ７
＊ ＊ ＊

（ ０
＝地表水 ；

１
＝

自来水 ）

－ （
０ －０２７

） （
〇 ． 〇〇７

） （
０ ．０２ １

） （
０ ．０２ １

）

家庭卫生的整洁程度－－

０ ． ０６ ８
＊ ＊ ＊－０ ． ０６５

＊ ＊ ＊

０ ． ０８ １
＊ ＊ ＊０ ．０ ８０

＊ ＊ ＊

－ （
０ ． ００７

） （
０ ． ００７

） （
０ ．００６

） （
０ ．００６

）

离最近医疗点的距离 ０ ． ０２３
＊ ＊０ ． ０ １ ８

＊ ＊ ＊０ ． ０ １ ７
＊ ＊ ＊－

０ ． ０２７
＊ ＊ ＊－

０ ． ０２６
＊ ＊ ＊

（
０ ．００９

） （
０ ．００５

） （
０ － ００５

） （
０ ． ００４

） （
０ ． ００４

）

常数项－

２ ． ５ ８９
＊ ＊ ＊－－

（
０ ．２０２

）－－

样本量


１ １
，
２４０


１ １
，

２４０ １ １
，

２４０ １ １
，
２４０ １ １

，
２４０

注 ： 括号 内 的数值为标准误 ，

＊ ＊ ＊
，

＊ ＊
，

＊分别表示在 １％ ，５％ ， １ ０％的水平上显著 。 为了节约篇幅 ， 有序 Ｐ ｒｏｂ ｉｔ

模型的切点估计值省略未报告 。

在患病后是否就诊模型的控制变量中 ， 年龄越大 ， 患病后未就诊的概率越高 ， 这

５ ２





第四章 城乡 医保统筹对居 民健康的影响及作用机制


可能是因为老年人中讳疾忌医的情况更普遍 ， 或是本身有疾病史 ， 对身体状况和治疗

方法比较了解 ， 在患病后可 以根据 以往的经验 自我治疗 。 医疗机构的可及性会促进居

民就医 ， 距离医疗机构越远 ， 就医的机会成本越高 ， 患病后不就诊的概率越高 。 在健

康指标的回归模型中 ， 相关变量的 回归结果与表 ６
－

６ 的结论基本
一

致 ， 此处不再赘述 。

４ ．２ ．２ ．２ 通过提高医保待遇影响健康的机制验证

在验证
“

医保统筹提高了 医保待遇 ， 进而改善 了居民健康
”

的路径时 ， 由于医保

待遇由报销的起付线 、 报销 比例 、 封顶线 、 医保 目录等多个方面组成 ， 因此本文 以
“

实

际报销 比例
”

作为综合评价医保待遇的指标 。 由于患病的群体数量有限 ， 有医疗支出

的样本较少 ， 难 以将两轮调查的样本匹配分析 ， 受数据的限制 ， 对
“

提高医保待遇
”

路径的验证使用 ＣＬＤＳ 数据库 ２０ １ ４ 年的截面数据 ， 将农村和城镇未统筹地区的样本

与 已经统筹为城乡居民医疗保险的样本进行对 比 ， 即对不同参保类型进行比较 。

表 ４ －

８ 以
“

实际报销 比例
”

为中介变量构建中介效应模型 ， 验证影响路径 。 根据

中介效应模型的思路 ， 模型 （
７
）
和模型 （

９
）为医保类型对健康的影响 ， 模型 （

６
）为医保类

型对中介变量 （实际报销 比例 ） 的影响 ， 模型 （
８
）和模型 （

１ ０
）为将医保类型和中介变量

同时加入模型对健康的回归 。

表 ４ －

８ 医保统筹通过提高实际报销比例影响居民健康的机制分析

Ｔａｂ ｌｅ ４－

８ＴｈｅＥｆｆｅｃｔ ｏｆ ＩｎｔｅｇｒａｔｅｄＭｅｄ ｉｃａｌ ＩｎｓｕｒａｎｃｅｏｎＨｅａｌｔｈｂｙ
Ｉｎｃｒｅａｓ ｉｎｇ 

Ｒｅ ｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ Ｒａｔｅ

（
６
）实际报销 比 （

７
）因健康影响 （

８
）因健康影响 （

９
） 自评（

１ ０
） 自评

变量



例 （ 中介变量 ） 工作的程度工作的程度健康健康

医疗保险类型 （参照组 ： 城乡居民医疗保险 ）

新农合－０ ． １ ５８
＊ ＊ ＊０ ．６２７

＊ ＊ ＊０ ．５ ９９
＊ ＊ ＊－

０ ．３ ５ ５
＊ ＊－０ ．３ ６３

＊ ＊

（
０ ． ０４ １

） （
０ ． １ ７６

） （
０ ． １ ７７

） （
０ ． １ ６０

） （
０ ． １ ６ １

）

城居保－０ ．０３ ８ ０ ．４６２
＊ ＊０ ．４５ １

＊ ＊－０ ．３ ７２
＊ ＊－０ ． ３ ７５

＊ ＊

（
０ ． ０４７

） （
０ ．２０ １

） （
０ ．２０ １

） （
０ ． １ ８６

） （
０ ． １ ８６

）

实际报销 比例－－

－

０ ． １ ９４－

－

０ ．０４６

－－

 （
０ ． １ ２７

）
－

 （
０ ． １ ２７

）

年龄 ０ ． ００３
＊ ＊ ＊０ ．０２３

＊ ＊ ＊０ ． ０２４
＊ ＊ ＊－

０ ．０２９
＊ ＊ ＊－

０ ．０２９
＊ ＊ ＊

（
０ ． ００ １

） （
０ ．００３

） （
０ ．００３

） （
０ ．００３

） （
０ ．００３

）

性别 （参照组 ： 男性 ）－０ ．０ １ ４ ０ ．０２４ ０ ．０２５ ０ ．０９８０ ． ０９ ８

（
０ ．０ １ ９

） （
０ ． １ ０３

） （
０ ． １ ０３

） （
０ ． １ ０４

） （
０ ． １ ０４

）

教育 （参照组 ： 未上过学 ）

小学


－

０ ．０３ １


－０ ． ０ ８３


－０ ．０９ １



０ ．０５６０ ．０５４

５ ３
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城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支出
一基于城乡差别的视角


（
０ ． ０２５

） （
０ ． １ ０２

） （
０ ． １ ０２

） （
０ ． １ ０５

） （
０ ． １ ０５

）

中学 ０ ．００８－０ ． １ ９３
＊－０ ． １ ９４

＊ ０ ． １ ０７０ ． １ ０７

（
０ ．０２９

） （
０ ． １ １ ７

） （
０ ． １ １ ７

） （
０ ． １ １ ８

） （
０ ． １ １ ８

）

高中及 以上 ０ ． ０８０
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＊ ＊ ＊０ ．３９０
＊ ＊ ＊
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０ ． ０３ ５
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０ ． １ ４４
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０ ． １ ４４

） （
０ ． １ ４２

） （
０ ． １ ４３

）

医院级别 （参照组 ： 县级

以下医院 ）

县级－

０ ．０２５－－

（
０ ． ０２３

）－－

市级及以上－

０ ． １ ０５
＊ ＊ ＊－－－－

（
０ ．０２４

）－－

是否吸烟 （参照组 ： 否 ）－ ０ ． １ ５４ ０ ． １ ５ ７ ０ ．０２４０ ．０２５

－ （
０ ． １ １ ２
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） （
０ ． １ １ ２

） （
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０
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（ ０
＝地表水 ： １

＝

自来水 ）

－ （
０ ． ０７ ８

） （
０ ．０７９

） （
０ ． ０７９

） （
０ ．０７９

）

家庭卫生的整洁程度－－０ ．０ ８９
＊ ＊ ＊－０ ． ０８９

＊ ＊ ＊０ ．０９９
＊ ＊ ＊０ ． １ ００

＊ ＊ ＊

－ （
０ ． ０２ １

） （
０ ． ０２ １

） （
０ ．０２ １

） （
０ ．０２ １

）

离最近医疗点的距离－－

０ ． ００３－

０ ．００２－０ ． ０ １ １－０ ．０ １ １

－ （
０ ．０ １ １

） （
０ ． ０ １ １

） （
０ ．０ １ １

） （
０ ．０ １ １

）

地区 （ 以东部为参照组 ）

中部－０ ．０３ ２－－

（
０ ．０２ １

）－－

西部－

０ ． ０４８
＊ ＊－－

（
０ ．０２４

）－－

常数项 ０ ．４８４
＊ ＊ ＊－－



（
０ ．０ ８２

）


－



－



－


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第 四章 城乡 医保统筹对居 民健康的影响及作用机制


样本量


Ｈ）３９


１
，
０ ３ ９


１

＾

０３ ９


１
，

０ ３ ９ １
，
０３９

注 ： 括号 内 的数值为标准误 ，

＊ ＊ ＊
，

＊ ＊
，

＊分别表示在 １％ ，５％ ， １ ０％的水平上显著 。 有序 Ｐｒｏｂ ｉ ｔ 模型的切点估计

值省略未报告 。

在影响实际报销 比例的模型中 ， 医保筹资受地方政府的支持 ， 经济越发达的地区 ，

地方政府的财政支持力度越大 ， 医疗保障水平越高 ， 因此在该回归的影响因素中加入

地区变量 ， 将样本分为东部 、 中部和西部三组 ， 西部地区的实际报销 比例显著低于东

部地区 。 中 国正大力推进分级诊疗制度 ， 提倡不同层级的医院实行阶梯式的报销制度 ，

就诊的医院级别越高 ， 起付线越高 ， 平均报销比例越低 ， 因此本文将住院的医院级别

按照所属行政级别划分为县级 以下医疗机构 、 县级医疗机构 、 县级 以上医疗机构三类

纳入到影响报销 比例的模型 中 ， 而水污染 、 家庭卫生 、 工作环境和地理位置等可能影

响健康的因素不会影响居民享受的医保待遇 ， 因此不纳入模型 中 。

从上文的 回归结果可 以看出 ， 统筹医保参保人员 的实际报销 比例显著高于参保新

农合的居民 ， 但与城镇居民医保相 比 ， 并没有显著差异 。 推行医保统筹政策有利于提

高患者的健康水平 ， 对参保新农合的居民而言 ， 疾病对工作和正常生活造成了更大的

影响 。 但是将中介变量和 自变量同时加入模型的时候 ， 中介变量的作用并不显著 ， 说

明提高医保待遇 ， 能够降低居民的 自付比例 ， 最终作用在于从经济上减轻居 民的就医

负担 ， 但并不能借此改善居民的健康状况 。

在影响报销 比例的控制变量中 ， 年龄越大 ， 实际报销 比例越高 ， 这是因为在
一

些

地区的政策制定向老年人倾斜 。 有较高教育背景的人医疗知识更丰富 ， 更擅长合理选

择诊疗项 目 ， 避免不必要的支出 ， 减少供方诱致性需求 。 县级以下医院市级保险比例

显著高于县级 以下医院 ， 但是与县级医院相 比差别不大 ， 原因可能是在县级以下医院

主要医治轻微疾病 ， 本身医疗费用不高 ， 而政策规定只有起付线 以上的部分才能按比

例报销 ， 实际上 ， 不同级别医院医保待遇差别小也是中 国分级诊疗制度未取得显著成

效的因素之
一

， 如果在基层医院总体诊疗费用不高 ， 实际报销 比例就会低于政策规定 ，

导致实际报销 比例与县级医院治疗的差别不大 。 不同地区来看 ， 西部的报销 比例显著

低于东部地区 ， 说明居民所享受的医保待遇和承受的医疗负担与当地的经济发展状况

息息相关 。

值得注意的是 ， 城居保的参保者与统筹的城乡居民医疗保险相 比 ， 虽然实际报销

比例的差别不大 ， 但是可能两类保险的参保居民的用药种类 、 诊疗项 目 不同 ， 享受的

医疗服务质量存在差别 ， 导致统筹医保的健康效应更强 。 在健康影响工作程度的模型

中 ， 从不同参保类型看 ， 新农合参保人员患病后对工作的不 良影响最大 ， 城镇居民医

疗保险的参保者次之 。 参加统筹保险的居民对工作的不 良影响最低 ， 体现了统筹政策

５ ５





城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗支 出
——

基于城乡差别的视角


的优越性 。 在控制变量中 ， 年龄越大 ， 患严重疾病的概率越大 ， 身体的恢复也 比年轻

人慢 ， 因此年龄越大 ， 患病后对工作的影响程度越大 。 有教育经历的居民比未受过任

何教育的居民健康状况好 ， 其中 中学学历的居 民影响程度最小 。 在县级 以上级别医院

治疗的人往往患病更严重 ， 需要治疗的时间更长 。 收入水平高的人更加注重对健康的

投资 ， 讲宄健康的生活方式 ， 健康状况越好 。 家庭卫生脏乱差容易滋生细菌 ， 传播疾

病 ， 室 内 的空气质量更为重要 ， 除了室内装修 ， 室 内烹饪和吸烟也会散发出大量有害

物质 ， 尤其不利于心脑血管和肺部 ， 室内通风不畅 ， 不利于有害物质排出 ， 整体看来 ，

家庭环境卫生越好 ， 越有利于健康 。

４ ． ３ 本章小结

本章利用 ＣＬＤＳ 于 ２０ １ ２ 年和 ２０ １ ４ 年两期的追踪调研数据 ， 将城乡居民置于统
一

■

医疗保险框架下 ， 建立双重差分模型 ， 设置两个处理组和两个参照组 ， 从两周 患病率 、

疾病影响工作的程度和 自评健康三方面考察城乡 医疗保险统筹对城乡居 民健康的影

响 ， 并构建中介效应模型 ， 从
“

促进患病后就诊
”

和
“

提高医保待遇
”

两个方面对影

响机制进行讨论 ， 得到 以下主要结论 ：

第
一

， 总体看来医保统筹政策的实施有利于健康改善 ， 减少 了疾病对农村居民工

作和生活的恶性影响 ， 可 以理解为提高了治疗的效果 、 减轻了疾病的严重程度 ， 农村

居 民在患病后能很快恢复 ， 并且提高了城镇居民的 自评健康 ， 但是城乡 医保统筹的实

施并不能显著降低居民的患病率 ， 因此 ， 医保政策的制定还应关注到疾病的预防 。

第二 ， 通过对健康影响机制的分析发现 ， 健康改善主要是通过改变就医行为实现

的 ， 且对城乡居民的影响具有异质性 ， 尤其有利于农村居民患病后积极就医 ， 避免小

病拖成大病 ， 有利于健康的恢复 。 虽然推行城乡居民医疗保险统筹也提高了 医保待遇 ，

但并不能借此改变居民健康 ， 只能从经济上减轻居民的医疗负担 。 因此 ， 要实现全民

健康的 目标 ， 应当主要从提高居民的健康意识和改变就医行为入手 。

５ ６





第五章 城 乡 医保统筹对居 民医疗支 出 的影响


第五章 城乡医保统筹对居民医疗支出 的影响

第四章分析 了城乡 医保统筹对居民健康的影响及影响机制 ， 结论表明统筹制度促

进 了农村居民患病后就诊 ， 进而改善 了居民健康 ， 本章将进
一

步分析在医疗保障待遇

提高的前提下 ， 居 民医疗服务利用増多 ， 将导致居民的医疗支 出如何变化 。 本章重点

回答如下两个问题 ： 城乡医保统筹制度对居民医疗支出有何种影响 ？对城乡居民和不

同收入群体之间的作用是否存在差异 ？

５ ． １ 不同参保类型居民的就医概况

在实证分析前 ， 为 了客观 、 科学地了解居民的就医状况 ， 本章首先按照居民的参

保类型分组 ， 对不同组居民的患病及就诊情况进行统计 。

５ ． １ ． １ 患病及就医情况

表 ５ －

１ 对比 了新农合 、 城乡居民统筹医保和城居保三种参保类型时居民的患病情

况和就诊情况 。

表 ５ －

１ 不同参保类型居民的患病及就医情况

Ｔａｂ ｌｅ５
－

１Ｉ ｌ ｌｎｅｓｓａｎｄＮ
＾

ｅｄ ｉｃａ ｌ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｂ ｅｈａｖ ｉｏｒ ｏｆ Ｄ ｉｆｆｅｒｅｎｔＩｎｓｕｒｅｄＲｅｓ ｉｄｅｎｔｓ

新农合城乡居民统筹医保城居保
患病及就医情况

频数百分比 （
％

）频数百分 比 （
％

）频敢 ． 百分 比 （
％

）

过去两周是否患病２５４５９ ． ９８２５ １ １ ０ ． ５ ３４３ ５ ８ ．７７

是否需要住院 ２３ ６８９ ．２９ １ ８０７ ． ５ ５ ３ ５ ６ ７ ． １ ８

是否因病就诊 １ ６ １ ９６３ ．６ １ １ ５ ９６３ ．３ ５ ２４３５ ５ ． ８６

是否住院 １ ９２６８ １ ． ３ ３ １ ４２７８ ． ８９２ ８９８ １ ． １ ８

样本总量


２ ５ ５００ １ ００２３ ８３


１ ００


４９５８


１ ００

数据来源 ： 根据 ＣＬＤ Ｓ 数据整理 。

从上表可以看出 ， 不同参保类型居民两周患病率和需要住院的情况相差不多 ， 平

均看来 ， 城镇居民医保参保者的患病率最低 ， 健康状况更好 ， 基本符合中 国城镇居民

健康优于农村居民的整体现状 。 虽然新农合参保人员 的平均患病率不是最高的 ， 但是

医生诊断需要住院的 比例略高于其他两组 ， 说明农村居民患重病的 比例更高 。 患病后

城镇居民医保参保者的就诊率最低 ， 这是因为城镇居民的健康知识更加丰富 ， 在患病

较轻的情况下 ， 自我治疗的比例较高 。 在医生诊断需要住院的情况下 ， 三组居民的住

５ ７
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城乡 医保统筹下 的居民健康和 医疗支 出
——基于城乡差别 的视角


院率相差不大 ， 且住院率达到 ８０％ ， 说明在患病情况较重的情况下 ， 居民对疾病的态

度比较谨慎和重视 。

５ ． １ ．２ 未就诊原因

通过对居民患病后未就诊原因的统计 ， 原因主要可 以归为两类 ： 第
一

类原因是根

据患病程度主动放弃就诊 ， 这类人群多数能对患病情况做出基本判断 ， 病情较轻 ， 没

必要到医院就诊 ， 或以前出现过类似症状 ， 可 以根据经验通过服药 自我恢复 ， 或是
一

些患有慢性病或有较长疾病史的人群 ， 对 自身的疾病 比较了解 ， 认为就诊也难以改变

疾病状况从而主动放弃 了就诊 ； 第二类人群没有及时就诊是 出 于个人或家庭客观原

因 ， 包括经济困难 、 要顾及工作或家庭没有时间就诊、 离医院较远 、 交通不便等被迫

放弃就诊 ， 由这
一

类原因导致患病后未能及时就诊可能会延误病情 ， 由此对居民健康

造成的负面影响应当能够通过社会的各方面改善而避免 。 不同参保类型居民就诊原因

分布如表 ５
－２ 所示 。

表 ５
－２ 不同参保类型居民患病后未就诊的原因

Ｔａｂ ｌｅ５
－２ＴｈｅＭａｉｎ Ｒｅａｓｏｎｆｏｒ ｎｏ ｔＳｅｅｋｉｎｇ

Ｍｅｄ ｉｃａ ｌＴｒｅａｔｍｅｎｔ

新农合城乡居 民统筹医保城居保
患病后未就诊原因



频数 百分 比
（
％

） 频数 百分比 （
％

） 频数 百分比 （
％

）

病轻或无有效措施 ６０８６５ ．６６７０７６ ． ０９ １ ３ ８７ １ ． ８ ８

经济负担重 、 看病不方便等客观因素３ １ ８３４ ． ３４２２２３ ． ９ １ ５４２８ ． １ ３

合计


９２６ １ ００９２


１ ００ １ ９２ １ ００

数据来源 ： 根据 ＣＬＤＳ 数据整理 。
＇

从上表可 以看出 ， 无论参保的哪
一

类保险 ， 出于
“

病轻或无有效措施
”

的原因未

就医的人群均 占有更高的 比例 ， 说明居民的就诊决策很大概率上受疾病状况和对疾病

恢复程度期望的影响 。 在新农合参保的人群中 ， 由于
“

经 困难
”

、

“

看病不方便
”

等

原因没有就诊的 比例高于其他保险参保人群 。 宄其原因应当是农村居民的经济状况较

差 ， 支付能力低 ， 加之医保保障水平低 ， 未能给患者提供充足的安全感 ， 农村居民医

疗资源的可及性也远不如城镇 ， 医疗设施的人均 占有量低 ， 医疗水平差 。 城乡统筹医

保的参保者受经济条件、 时间等方面原因的限制未能及时就医的 比例最低 ， 体现了 医

保制度的优越性 。

医生建议该住院而没有住院的原因主要包括两类 ，

一

类是从疾病的角度认为
“

没

必要住院
”

或
“

住院也无助于身体恢复
”

，

“

可以在家调养
”

； 另
一

类则是从疾病 以外

的因素考虑 ， 如限于经济条件 ， 认为
“

住院价格高
”

、 或是
“

时间上不充裕
”

、

“

去医

５ ８
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第五章 城乡 医保统筹对居民医疗支 出 的影响


院不方便
”

， 还有少数患者
“

感觉住院不舒服
”

、

“

医院环境不好
”

， 这些与疾病本身无

关的原因全部划为
一

类 。 不同参保类型的居民该住院而未住院的统计结果如表 ５
－

３ 所

不 。

表 ５ －

３ 该住院而未住院的主要原因

Ｔａｂ ｌｅ５
－

３ＭａｉｎＲｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｎｏｔ Ｓｅｅｋｉｎｇ
Ｉｎｐａｔ ｉｅｎｔ Ｃａｒｅ

新农合城乡居民统筹医保城居保
未住院原因



频数 百分比 （
％

）频数 百分比 （
％

）频数 百分比 （
％

）

认为没必要或无有效措施 １ ５ １ ３４ ． １ ６ １ ８４７ ． ３ ７２５ ３ ７ ．３ １

医疗负担重 、 没时间 、 医院服务差２９ １６５ ． ８４２０５２ ．６３４２６２ ． ６９

合计


４４２ １ ００３ ８ １ ００６７


１ ００

数据来源 ： 根据 ＣＬＤＳ 数据整理 。

从统计结果可以看出 ， 与表 ５
－２ 未就诊的原因分布不 同 ， 由于疾病原因未就诊 占

了较小的 比例 ，

“

医疗负担重 、 没时间 、 医院服务差
”

等非疾病因素在导致居民该住

院而未住院的原因 中 占 了更大比例 ， 在各种原因 中 以
“

医疗费用高 ， 难敎支付
”

居多 ，

这既有可能是家庭经济拮据 ， 也有可能是医疗保障缺失造成的 ， 新农合参保者出于非

疾病原因未就诊的比例最高 ， 城乡 医保统筹参保者中因客观条件受限未能遵医嘱住院

的 比例最低 ， 说明统筹制度下 ， 居民患病更能得到及时的治疗 。

５ ． １ ． ３ 就诊地点

就诊地点是就医行为的
一

种体现 ， 患者在不同地点就医反映 了 医疗服务需求状

况 ， 也涉及到不同级别医疗机构的医疗资源利用 问题 。 医疗保险会促进居民选择定点

医院就诊 ， 中 国当前的医疗保险制度为了 引导居民在基层就医 ， 在不同级别医疗机构

实行差别化报销 ， 在级别越高的医院 ， 报销 比例越低 。 居民对就诊医院的选择应该是

基于成本与收益的权衡 ， 成本既包括经济成本也包括机会成本 （误工时间 、 交通费用 ） ，

收益主要指在不同层次医疗机构获得的医疗体验和治疗效果 。 医院级别越髙 ， 医疗资

源也会更加丰富 ， 但同时报销 比例越低 ， 对起付线的要求越高 ， 个人需要承担的费用

越多 。 基层医院的就医成本则更低 ， 当对治疗的预期效果较高或基层医院难以满足医

疗服务需求时 ， 居民会选择更高
一

级的医疗机构就诊 。 居民患病后初诊医院的选择如

表 ５
－４ 所示 。

５９
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一

基于城乡差别 的视角


表 ５
－４ 不同参保类型居民患病后初诊医院分布

Ｔａｂ ｌｅ５
－４Ｔｙｐｅｏｆ Ｍｅｄｉｃａ ｌＩｎｓｔ ｉｔｕｔ ｉｏｎｓＦ ｉｒｓ ｔ ｌｙ

Ｖ ｉ ｓ ｉ ｔｅｄｆｏｒ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ

新农合城乡居民统筹医保城居保
医院类型



频数 百分 比 （
％

） 频数 百分比 （
％

） 频数 百分比 （
％

）

诊所 ／村卫生室 ５ ６０３４ ． ５ ９４９３ ０ ． ８２４７ １ ９ ． ３４

乡镇卫生院 ４５９２ ８ ． ３ ５３ ０ １ ８ ． ８７２３９ ．４７

社区卫生服务中心 ３ ６２ ．２２ １ ８ １ １ ．３ ２３ ９ １ ６ ． ０５

县区属卫生机构 ３７０２２ ． ８ ５２７ １ ６ ．９８４０ １ ６ ．４６

省辖市 ／地区 ／直辖市区属卫生机构 １ ６４ １ ０ ． １ ３２９ １ ８ ． ２４８０３２ ． ９２

省 ／ 自治区 ／直辖市属及 以上卫生机构３ ０ １ ． ８ ５６３ ． ７７ １ ４ ５ ． ７６

合计


１ ６ １ ９ １ ００ １ ５９ １ ００２４３ １ ００

数据来源 ： 根据 ＣＬＤＳ 数据整理 。

表 ５ －４ 的统计表明新农合参保者患病后首先选择诊所或村卫生室的 比例最高 ， 其

次是乡镇卫生院 ， 两类医疗机构的总和达到 ６０％以上 。 与此形成对照的 ， 城居保的居

民在市级医疗机构就诊的 比例最高 。 中 国实行分级诊疗制度 ， 鼓励居民首先选择基层

医疗机构就诊 ， 将诊所 、 村卫生室 、 乡镇卫生院和社区卫生服务中心几类机构划为基

层医疗机构 ， 新农合参保者选择基层医疗机构初诊的 比例达到 ６５％ ， 城乡居民统筹医

保在基层医疗机构的 比例达到 ６ １％ ， 城居保的参保者在基层医疗机构就诊的 比例只有

４５％ ， 远低于其余两组 。 以上数据表明在城镇存在基层医疗机构大量的空置和浪费 ，

离真正实现
“

基层首诊
”

还有
一

定的差距 ， 为了缓解高级医院医疗资源紧张的现状 ，

一

方面要提高城镇社区医院的诊疗水平和设施完善程度 ， 提高居民对基层医院的信任

感 ， 另
一

方面扩大社区医院与市级医院的报销差距 ， 突出基层医疗机构就诊的优越性。

而农村居民就近选择医院治疗的 比例高于城镇 ， 其实质并不是农村基层医院的医疗水

平较城镇好 ， 而是农村交通不便 ， 农村居民多数本着就近和低成本的原则选择就诊地

点 。

与此对应的 ， 各参保类型居民最近
一

次住院治疗选择的医疗机构类型分布如表

５
－

５ 所示 。

表 ５
－５ 住院的医疗机构类型

Ｔａｂ ｌｅ５
－

５Ｔｙｐｅｏｆ Ｍｅｄ ｉｃａｌＩｎｓｔｉｔｕｔ ｉｏｎｓＶ ｉｓｉｔｅｄｆｏｒ Ｌａｓｔ Ｉｎｐａｔｉｅｎｔ Ｃａｒｅ

新农合城乡居民统筹医保城居保
医疗机构类型



频数 百分比 （
％

） 频数 百分比 （
％

） 频数 百分比 （
％

）

村 、 社区 、 乡镇卫生服务中心４９９２５ ．９ １２６ １ ８ ． ３ １ １ ９６ ． ５ ７

６０
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

县区属卫牛．机构 ８６８４５ ． ０７４８３ ３ ． ８０ ８３２ ８ ． ７２

省辖市 ／地区 ／直辖市区属卫生机构４ ８５２５ ． １ ８４９３４ ． ５ １ １ ５ ８５４ ． ６７

省 ／ 自治区 ／直辖市属及以上卫生机构７４３ ． ８４ １ ９ １ ３ ．３ ８２９ １ ０ ． ０３

合计


１ ９２６ １ ００ １ ４２ １ ００２ ８ ９ １ ００

数据来源 ： 根据 ＣＬＤＳ 数据整理 。

在表 ５
－

５ 不同参保类型居 民住院机构的 比较中 ， 新农合 、 城乡居民统筹医保和城

居保的参保对象的住院医院级别分别呈逐渐上升的趋势 。 新农合参保者选择在县区卫

生机构住院的比例最高 ， 占 ４５％以上 ， 在乡镇以下级别看病的比例接近 ２６％ ， 市属及

以上级别医疗机构住院的 比例不足 ３０％ 。 城乡居民统筹医保和城居保的参保者则是在

市级医疗机构住院的 比例最高 ，

一

半 以上的城居保参保人员选择在市级医院住院 ， 统

筹保险的居民在县区和市级医院住院治疗的各 占三分之
一

。

本小节通过对不同参保类型居民的就医行为的统计发现 ， 新农合参保人员 由于经

济负担重 、 没时间等因素患病后未就诊和该住院未住院的 比例最高 。 实行医保统筹的

居民因客观因素未采取治疗措施的 比例最低 ， 参保居民的就诊积极性最高 ， 在
一

定程

度上反映了 比其他两种制度的优越性 。 新农合参保人员 的住院地点集中在县级 以下医

疗机构 ， 统筹医保的居民住院地点集中于县区和市级医院 ， 城镇居民医保的参保者在

市级医院住院的 比例最高 ， 达到
一

半 以上 ， 总体看来 ， 城镇居民在基层医疗资源的利

用率还需加强 。

５ ．２ 研究方法和变量

５ ．２ ． １ 研究方法介绍

本章利用 ＣＬＤＳ２０ １ ４ 年和 ２０ １ ６ 年两期的调查数据 ， 基于双重差分模型分析城乡

医保统筹对城乡居民医疗支 出 的影响 。 该方法的基本思路是比较政策实施前后 ， 处理

组与参照组医疗支出 的差异 ， 以此作为政策的净效应 。 本文的处理组为实现城乡医保

统筹的样本 ， 参照组为未实行医保统筹的样本 。 由于城乡 医保制度统筹是逐步实现的

过程 ， 通过对同
一

地区居民参保类型的统计发现 ， 相同城市的受访者的参保类型并不

完全
一

致 ， 所以本文通过家庭 问卷受访者的参保类型判断家庭所处地区是否推行城乡

医保统筹制度 。 如果家庭问卷的受访者参保的是城乡居民医疗保险 ， 则认为该地区推

行了城乡 医保统筹 ； 如果家庭 问卷的受访者参保的是新农合或城居保 ， 则认为该地区

没有推行城乡 医保统筹 。 由于实行医保统筹前 ， 城镇和农村分别实行不同的医疗保险

制度 ， 且制度差异明显 ， 因此本文在考察统筹政策的效果时设定两个处理组 ， 并加入

６ １





城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支 出
——基于城乡差别的视角


地区虚拟变量控制城镇和农村地区的差异 。 为 了提高样本的可对照性 ， 本文剔除 了重

复参保的样本 ， 并剔除了农村地区但参保城镇医保和城镇地区但参保新农合的样本 。

构建双重差分回归模型如下 ：

ｙ
ｊｔ

＝
ａ

０
＋？

Ｔ ＋ ａ
２

？

Ｇ
ｖ

＋ ｏｒ

３

？

Ｇ
２ ｊ
＋ ａ

４

－ Ｔ － Ｇ
ｖ
＋ ａ

５

－ Ｔ － Ｇ
２ ｉ
＋ ａ

６

－ Ｒ
ｊ

＋ ＾
－ Ｔ ？

Ｒ
：

＋ ｓ
ｊ ｔ（ ５

－

１ ）

上式中 为被解释变量 ， 表示个体 ｉ 在第 ｒ 期的医疗支 出 。 ｑ ，

． 和 Ｇ
２ ｉ

是处理组

的虚拟变量 ， 如果样本 ／ 为实行城乡 医保统筹的农村地区 ， 即居民参保的医疗保险由

新农合转变成城乡居 民医疗保险 ， 则 Ｇ
１ ；

＝
ｌ

； 如果样本 ； 为实行城乡 医保统筹 的城镇

地区 ， 即居 民参保的 医疗保险 由城镇居 民医疗保险转变为城乡 居 民医疗保险 ， 则

Ｇ
２ ，

＝
ｌ

； 如果样本 ； 未实行城乡 医疗保险统筹 ， 则 （？
１ （

．

＝ ０ 并且 Ｇ
２ ，

＝ ０ 。 ｉ？
，

． 代表城乡 的

虚拟变量 ， ｉ？
，

＝
ｌ代表样本是城镇居民 ， 及

＝ ０代表样本是农村居民 。 ：Ｔ 为实验期的虚

拟变量 ， 如果 ｒ
＝

ｉ ， 代表是实验期 （ ２０ １ ６ 年 ） 的观测样本 ； 如果 ｒ ＝ ｏ ， 代表是基期

（ ２０ １ ４ 年 ） 的观测样本 。 双重差分法参数说明如表 ５
－６ 所示 ， 其中 ％ 和巧 表示政策

的净效应 ， 其统计显著性决定政策的效果 ， ＆ 表示城乡 医保统筹对农村居民医疗支 出

的净影响 ， ａ
５
表示城乡 医保统筹对城镇居民医疗支 出 的净影响 ， 在其余参数中 ， ％ 表

示没有实行医保统筹的农村地区样本在实验期和基期之间医疗支出 的变化 ；
ａ

２
表示基

期 （ ２０ １ ４ 年 ）农村地区统筹组与非统筹组两个群体医疗支出 的差异 ；
《

３
表示基期 （ ２０ １ ４

年 ） 城镇地区统筹组与非统筹组两个群体医疗支出 的差异 ；
《

６
表示基期 （ ２０ １ ４ 年 ）

未实行医保统筹地区居 民医疗支 出 的城乡差异 表示未实行医保统筹的居民两年向

医疗支出变化的城乡差异 。

表 ５
－６ 双重差分法参数说明

Ｔａｂ ｌｅ５
－

６ＰａｒａｍｅｔｅｒＳｐｅｃ
ｉ ｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ Ｄ ｉｆｆｅｒｅｎｃｅ

－

ｉｎ－ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅＭｅｔｈｏｄ

（
ｌ
） （

２
） （

３
）⑷差异 ｌ差异 ２



农村非统筹组城镇非统筹组农村统筹组


城镇统筹组⑶－⑴ ⑷－⑵

基期 （ ２０ １４ 年 ）從
。仪

。
＋％ ｏｒ

０＋ ｃｘ
６ ｃｃ

１ ｃｃ
^

ａ
０ 

＋ ａ
， 

＋ ａ
３

＋ ａ
５ 

＋ａ
６
＋ ａ

７

实验期 （ ２０ １ ６
年 ）％ ＋ ａ

，ａ
０
＋ ？

，

＋ ａ
６ 

＋ ｆｆ
，ａ

０
＋ ａ

，

＋ ａ
２
＋ ａ

４ａ
２
＋ ａ

４ａ
，
＋ ａ

５

实验期 －基期


〇
ｉ



？
ｉ

＋ ？
７



？
ｉ

＋ ？
４



ｇ
｜

＋ ａ
５
＋ 〇 ｆ

７



在实证分析中 ， 为了控制其他因素的影响 ， 在模型中加入影响医疗支出 的其他控

制变量 ， 用 Ｘ
，
表示 。 模型形式如 ５

－２ 式所示 。

ｙｕ

＝ ａ
Ｑ
＋ａ

Ｙ

－ Ｔ ＋ａ
２

－ Ｇ
ｕ

＋ ａ
３

－ Ｇ
２ ｊ 

＋ ａ
４

－ Ｔ － Ｇ
＾
＋ａ

５

－ Ｔ － Ｇ
２ ｊ 

＋ａ
６＋ａ

７

－ Ｔ － Ｒ
＾

＋ ｙ
－ Ｘ

ｎ
＋ ｓ

ｉｔ（ ５
－２ ）

５ ．２ ．２ 变量选择和样本特征
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

第五章 城乡 医保统筹对居 民医疗支 出 的影响


（ １ ） 因变量

一

般来讲 ， 医疗消费会受家庭的人 口 结构和经济特征的影响 ， 往往是家庭决策的

结果 （ Ａｎｄｅｒｓｅｎ ， １ ９９５ ） ， 因此本文以家庭作为研宄对象 。 选择医疗支出和医疗支出 占

家庭总支出的比重两个指标作为因变量 。

（ ２ ） 控制变量

Ａｎｄｅｒｓｅｎ（ １ ９９５ ） 以家庭为单位构建了医疗服务利用行为的模型 ， 借鉴该模型 ，

本文选择影响医疗支出的因素包括人群特征 、 健康状况 、 环境因素和医疗服务的可及

性几部分 。

①人群特征包括家庭人数 、 １ ５ 岁 以下儿童数量 、 ６５ 岁 以上老人数量 。 家庭人数

体现 了家庭规模 ， 家庭人数越多 ， 家庭的绝对医疗消 费越多 （ 胡宏伟等 ， ２０ １ ３ ） 。

一

般认为老年人 口 身体机能老化更容易增加医疗服务利用 ， 因此
一

部分研究认为老龄人

口抚养系数对医疗保健支 出有显著的正 向影响 （唐齐鸣 、 项乐 ， ２０ １ ４ ） ， 但也有文献

表明 ， ６ ５ 岁 以上老人生病后有医疗支 出 的概率更低 （ 叶春辉等 ， ２００８ ） ， 特别是 ６５

岁及 以上的农村慢病患者相对于年龄较低者 ， 患病后更倾于不去就诊 ， 就诊 ， 则更

倾向于选择基层医疗机构就诊 （赖莎等 ， ２０ １ ５ ） 。 人 口结构在不同地区的影响程度也

有差异 ， 西部地区老龄化程度越高 ， 人均医疗费用越低 ， 而在中东部地区 ， 人均医疗

费用随老龄负担 比的变化呈现先下降后上升的趋势 （徐芳 、 刘伟 ， ２０ １ ４ ） 。 儿童数量

对医疗费用 的影响存在两种效应 ，

一

种是数量效应 ， 认为儿童是免疫力较低的群体 ，

儿童数量越多 ， 家庭需要支付的医疗费用越高 ； 另
一

种是质量效应 ， 认为子女数量较

少的家庭会更加重视儿童的健康 ， 会增加健康投资用于维持健康 （周玛秀 、 张建华 ，

２０ １ ６ ） 。 也 有 研 究 认 为 年 龄 结 构 对 医 疗 支 出 的 影 响 非 常 微 弱 （ Ｂａｌｔａｇ ｉａｎｄ

Ｍｏｓｃｏｎｅ
，
２０ １ ０ ） ， 远不及医保政策和收入的解释力强 。

②健康状况主要 以家庭中身体不健康的人数衡量 。 医疗服务利用 的 目 的就在于改

善健康状况 ， 健康状况作为基本的生理需求 ， 是影响医疗支出最重要的指标之
一

（ Ｅ ｌ ｌ ｉｓ

ａｎｄＭｃＧｕ ｉｒｅ ， ２００７
；Ｐｒ ｉｎｓｚｅａｎｄＶａｎＶ ｌ ｉｅｔ ， ２００７

； 胡宏伟等 ， ２０ １ ２ｂ
）
。 家庭身体不健

康的人数越多 ， 需要的医疗服务越多 ， 家庭医疗支出越多 。 身体健康程度也会影响到

劳动供给 ， 会给家庭收入带来损失 ， 从家庭决策的角度 ， 会缩减家庭支出用于应对疾

病风险 ， 因此身体不健康的人数越多 ， 医疗支出 占家庭支出 的 比例也越高 。

③环境因素主要衡量居民的患病风险 ， 从空气污染严重程度 、 水污染严重程度两

方面衡量 。 环境污染严重的地区医疗支出更高 （ Ｊｅｒｒｅｔｔ ｅｔ ａｌ ．

，
２００３ ） ， 生活环境会影响

居 民疾病谱 、 发病率等指标 ， 恶劣的环境容易滋生细菌 ， 传染疾病 ， 进
一

步恶化居民

的健康状况 ， 也不利于患病后恢复 ， 会对居民的医疗保健支出产生影响 （高洪洋等 ，

２０ １ ６ ） ， 特别是
一

氧化碳和氧化硫 的排放量会增加居 民的 医疗支 出 （ Ｎａｒａｙａｎａｎｄ

６３





城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支 出
一－基于城乡差别的视角


Ｎａｒａｙａｎ ， ２ ００８
； 徐冬林 、 陈永伟 ，

２０ １ ０ ） 。

④医疗服务的可及性分别 以家庭收入和社区 内医疗机构数量度羞 。 收入反映 了医

疗服务的经济可及性 ， 反映居 民对医疗服务的购买能力 ， 对居民医疗支出有重要影响 ，

高收入群体的就医行为无需受到经济条件的制约 ， 可以选择更高级别的医疗机构 、 优

质 的医疗设备 ， 多数研究认为收入越高的群体 ， 医疗支出越多 （ 胡宏伟等 ， ２０ １ ３
；
王

新军 、 郑超 ，
２０ １ ４ ） 。 社区 内 医疗机构数量越多 ， 代表就近的医疗资源越丰富 ， 居民

就诊的机会成本较低 ， 会增加看病的频次 ， 可能医疗支出越多 ， 就医便利性尤其对农

村居民就医有非常重要的影响 （贾清萍 、 甘筱青 ， ２０ １ ０ ） 。

变量的描述性统计包括两个统筹组 （参保类型 由新农合或城居保转为城乡居民医

保统筹的样本 ） 和两个未统筹组 （保持新农合不变的样本和保持城居保不变的样本 ）

分别于基期 （ ２０ １ ４ 年 ） 和实验期 （ ２ ０ １ ６ 年 ） 的基本特征 。 表 ５
－７ 为农村和城镇参保类

型发生变化的样本在 ２０ １ ４ 年的特征 。

表 ５
－７ 变量的描述性分析 （ ２０ １ ４ 年统筹组 ）

Ｔａｂ ｌ ｅ５
－７Ｄｅｓｃｒ ｉｐｔｉｖｅＳ ｔａｔ ｉ ｓ ｔ ｉｃｓｏｆ Ｖａｒ ｉａｂ ｌ ｅｓ

（
Ｅｘｐｅｒ ｉｍｅｎｔａｌ

ｇｒｏｕｐ
ｉｎ

ｙｅａｒ ２０ １ ４
）

农村统筹组城镇统筹组
变量



均值标准差 最小值 最大值 均值 标准差 最小值 最大值

医疗支出 ４３ １ ８７５０８０６３ ０００５０９９９２４９０６００００

医疗支 出 占家庭支 出

０ ． １ ４９０ ． １ ９５００ ． ８７７０ ． ０９４０ ． １ ２５００ ． ８００

的比例

家庭人数 ３ ．７６７ １ ．７５ １ １ １ ２３ ． ６５２ １ ．４２６ １ ８

身体不健康的人数０ ．４ １ ８０ ． ７７７０４０ ． ２２２０ ． ５５５０ ３

１ ５岁 以下儿童数量０ ． ８３ ０ １ ． ００８０ ６０ ． ５０４０ ． ５９７０２

６５岁 以上老人数量０ ．２８７０ ． ５６５０２０ ． ２６７０ ． ５８ ８０４

家庭收入 １ ０ ．２９０ １ ．２６３６ ． ３９ ８ １ ３ ． ６０３ １ １ ． ０４９０ ． ８８２８ ．２９４ １ ３ ．４９２

空气污染严重程度０ ． １ ８５０ ． ３ ８９０ １０ ． ２７４０ ． ４４８０ １

水污染严重程度 ０ ． １ ６７０ ．３ ７４０ １０ ． １ ８５０ ． ３９００ １

社区 内医疗机构数量２ ． ０９９ ３ ． ２６ １０５ ０２ ． ４５２４ ． ３９６０５０

样本量


３２３ ３２ ３３２３３２３ １ ３ ５ １ ３ ５ １ ３ ５ １ ３ ５

在以上两组样本的对比中 ， 城镇家庭医疗支出 的平均水平高于农村家庭 ， 城乡家

庭医疗支出 的最高额相差不大 ， 但是 由于城乡居民的经济条件和消费能力存在差距 ，

尽管农村家庭的平均医疗支出低 ， 但是医疗支出 占家庭支 出 的 比例却更高 ， 接近 １ ５％ ，

而城镇居民医疗支出 占家庭支出 的 比重只有 ９ ．４％ 。虽然农村家庭的家庭规模与城镇家

６４





第五章 城乡 医保统筹对居 民医疗支出 的影响


庭相差不大 ， 但是农村家庭中身体不健康的人数较多 ， １ ５ 岁 以下儿章和 ６５ 岁 以 卜老

人数量均高于城镇家庭 ， 总体而言 ， 农村家庭的人 口结构特征更容易产生更高的医疗

支出 。 农村家庭的总收入低于城镇家庭 。 农村地区的空气和水污染情况要比城镇乐观 ，

城镇居民的 自然生活环境更差 ， 容易 引起健康恶化导致产生更高的医疗费用 。 城镇地

区社区 内 医疗机构数量更多 ， 就近就医的便利性更高 。

表 ５
－

８ 为农村和城镇参保类型未发生变化的样本在 ２０ １ ４ 年的特征 。

表 ５
－８ 变量的描述性分析 （ ２０ １ ４ 年未统筹组 ）

Ｔａｂｌｅ５
－

８ＤｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅＳ ｔａｔｉｓｔ ｉｃｓｏｆ Ｖａｒ ｉａｂ ｌｅｓ
（
Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ

ｇｒｏｕｐ
ｉｎ

ｙｅａｒ ２０ １ ４
）

农村非统筹组城镇非统筹组
变量＇



均值 标准差 最小值 最大值均值标准差 最小值最大值

医疗支出 ４３ ９５８３ ９７０ １ ０００００４９ １ １ １ ２６ １ ５０ １ ４００００

医疗支 出 占家庭支 出 的
０ ． １ ５６０ ． １ ９０００ ．９ ８０ ．０９６０ ． １ ３ ５００ ．９２７

比例

家庭人数 ３ ．６５０ １ ． ８２６ １ １ ６ ３ ． １ ７０ １ ．２ ８本 １ ８

身体不健康的人数 ０ ．４９４０ ． ８２８０ ７０ ．２６２０ ．６９ ８０ ５

１ ５岁 以下儿童数量０ ． ８３４０ ． ９５６０ ８０ ．４９２０ ．６８４０ ３

６５岁 以上老人人数０ ．３０００ ． ５ ８２０ ３０ ．２９７０ ． ５９２０ ２

家庭收入 ９ ． ８９ ８ １ ． ５０４０ １ ４ ． １ ３７６１ ０ ． ８８６０ ． ８ ８３６ ．９０９ １ ３ ． ５９２

空气污染严重程度 ０ ． １ ３ ７０ ． ３ ４４０ １０ ．３０５０ ．４６ １０ １

水污染严重程度 ０ ． １ ４９０ ． ３ ５６０ １０ ． １ ５ １０ ． ３ ５９０ １

社区 内医疗机构数量 １ ． ８３ ９２ ． ７８３０５０ ３ ． ５０５６ ． ９７４０ ５０

样本量


４７９ １４７９ １４７９ １４７９ １ ３ ７０ ３ ７０３ ７０３７０

从表 ５
－

８ 可 以看出 ， 未统筹组的城乡差异与统筹组类似 ， 主要体现为农村居民的

医疗支出数额少 、 但医疗支出 占家庭生活成本的 比重高 、 家庭人数偏多 、 身体不健康

人数多 、 儿童人数多 、 家庭收入低 、 自然环境好、 社区 内 医疗机构数量少等 。

通过对表 ５
－

７ 和表 ５
－

８ 的对比可 以发现 ， 无论是农村 内部还是城镇内部 ， 统筹组

和未统筹组在政策实施前居 民的医疗支 出和医疗支 出 占家庭总支出 的 比重均 比较接

近 。 未统筹的城镇和农村家庭的收入均低于统筹组 ， 其余变量的差别不明显 。

表 ５
－

９ 为农村和城镇参保类型发生变化的样本在 ２０ １ ６ 年的特征 。

表 ５
－９ 变量的描述性统计 （ ２０ １ ６ 年统筹组 ）

Ｔａｂ ｌｅ５
－

９Ｄｅｓｃｒ ｉｐｔｉｖｅＳ ｔａｔｉｓｔ ｉｃｓｏｆ Ｖａｒ ｉａｂ ｌｅｓ
（
Ｅｘｐｅｒ ｉｍｅｎｔａ ｌ

ｇｒｏｕｐ
ｉｎ

ｙｅａｒ ２０ １ ６
）

６ ５





城乡 医保统筹下 的居民健康和医疗支出
——基于城乡差别 的视角


农村统筹组城镇统筹组
变量



均值 标准差 最小值 最大值 均值 标准差 最小值 最大值

医疗支出 ６ １ ４９ １ ２７０ １〇 １ ２００００５ ８００９６８０〇６００００

医疗支 出 占家庭支 出 的
０ ． １ ５ ８０ ． １ ８３〇０ ． ９７ １〇 ． 〇９ ８０ ． １ ３ ３〇０ ． ８４０

比例

家庭人数 ５ ． １ ６ １ １ ．９４３ １ １ ４４ ． ５７０ １ ．９３４２ １ ０

身体不健康的人数 ０ ． ５７００ ． ９０６〇 ５０ ． １ ２６０ ． ３７５〇 ２

１ ５岁 以下儿童数量 ０ ．９０４ １ ．０９８〇 ８０ ． ５０４０ ． ６４５〇 ３

６ ５岁 以上老人人数 ０ ． ３ ５ ８０ ． ６３ １〇 ２０ ． ３ １ ９０ ． ６４２〇 ４

家庭收入对数 １ ０ ．０ １ １ １ ． ６０４〇 １ ３ ． ７４３ １ １ ．０９００ ．９８ ８７ ．６９６ １ ３ ．４４４

空气污染严重程度 ０ ． １ ６ １０ ． ３６ ８〇 １０ ． ３２６０ ．４７０〇 １

水污染严重程度 ０ ． １ ５ ８０ ．３６５〇 １０ ． ２３ ７０ ．４２７〇 １

社区 内医疗机构数量２ ．０ １ ８２ ． ８７４〇 ３ １２ ．２００３ ．２ ８２〇３ １

样本量


３２３３ ２３３２３３２３ １ ３ ５ １ ３ ５ １ ３ ５ １ ３ ５

与表 ５
－

７ 相 比 ， ２０ １ ６ 年城乡居民的医疗支出均有较大幅度的增长 ， 其中农村家庭

的增长更加明显 ， 城镇家庭医疗支 出 占家庭支出 的 比例有所增加 。 城乡家庭医疗支出

占 比也有小幅摩增加 。 城乡家庭的家庭总人数增多 ， 其中农村统筹组家庭身体不健康

成员人数 、 儿童和老人的数量均有增加 ， 城镇家庭老年人 口数量增多 ， 但不健康成员 ．

数下降 。 农村统筹地区空气 、 水污染程度下降 ， 城镇统筹组的环境污染程度上升 。 社

区 内 医疗机构数量变化不大 。

表 ５
－

１ ０ 为农村和城镇参保类型未发生变化的样本在 ２０ １ ６ 年的特征 。

表 ５
－

１ ０ 变量的描述性统计 （ ２０ １ ６ 年未统筹组 ）

Ｔａｂ ｌｅ５
－

１ ０Ｄｅｓｃｒｉ

ｐ ｔｉｖｅＳ ｔａｔ ｉｓｔｉｃｓｏｆ Ｖａｒｉａｂ ｌｅｓ
（
Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ

ｇｒｏｕｐ
ｉｎ

ｙ
ｅａｒ ２０ １ ６

）

农村非统筹组城镇非统筹组
变量



均值 标准差 最小值 最大值 均值标准差 最小值 最大值

医疗支出 ５５０４ １ ２７６３０ １ ５００００６９ １ ９ １ ４９９６０ １ ３ ００００

医疗支 出 占 家庭支 出

０ ． １ ６６０ ． １ ９ ８００ ． ９ ８ ８０ ． １ ２３０ ． １ ６９００ ． ９０９

的 比例

家庭人数 ５ ． １ ３ ６ １ ．９９０ １ １ ６３ ．９５９ １ ． ４９ １ １ １ １

身体不健康的人数０ ． ５ ８ ８０ ． ８ ８５〇 ５０ ．２９２０ ． ６７２０５

１ ５岁 以下儿童数量０ ． ８９８ １ ．０ １ ９〇 １ ００ ．４５ １０ ． ６ ８２０４

６５岁 以上老人人数０ ． ３ ８９０ ．６４８〇 ３０ ． ３４９０ ． ６２ ５０２

６６
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第五章 城乡 医保统筹对居民医疗支 出 的影响


家庭收入对数 ９ ． ８７８ １ ． ５ ３ ８〇 １ ４ ． ００６ １ ０ ． ９２９ １ ． １ ５ ８０ １ ３ ． ８ １ ５

空气污染严重程度０ ． １ ３ ９０ ．３４６〇 １０ ． ３ ０３０ ．４６００ １

水污染严重程度 ０ ． １ ６９０ ． ３ ７５〇 １０ ． １ ４９０ ．３ ５６０ １

社区 内医疗机构数量 １ ． ６４５ １ ．９５ ３〇３ １３ ．２０８４ ． ８ ７９０３ １

样本量


４７９ １４７９ １４７９ １４７９ １３ ７０３ ７０３ ７０ ３ ７０

与 ２０ １ ４ 年相 比 ， ２０ １ ６ 年未统筹组居民特征变化与统筹组基本
一

致 ， 主要差别在

于城镇未统筹组身体不健康人数增多 ， 并且城镇地区的环境污染未发生明显的变化 ，

农村地区的环境反而恶化 。

通过以上对城乡统筹组与未统筹组 ２０ １ ４ 年与 ２０ １ ６ 年基本特征的统计可以发现 ，

城乡之间有较明显的特征差异 ， 而统筹组与未统筹之间的差异不明显 。 与 ２０ １ ４ 年相

比 ， ２０ １ ６ 年各组样本特征均发生了不 同程度的变化 。

５ ． ３ 实证结果分析

５ ． ３ ． １ 双重差分模型的回归结果

本章 以
“

医疗支 出
”

和
“

医疗支 出 占总支出 的 比重
”

为因变量 ， 运用公式 （
５
－２

）构

建双重差分模型 ， 进行计量分析 ， 回归结果如表 ５
－

１ １ 所示 ：

表 ５
－

１ １ 双重差分模型估计结果

Ｔａｂ ｌｅ５
－

１ １Ｅｓｔ ｉｍａｔ ｉｏｎＲｅｓｕ ｌｔｓｏｆ Ｄ ｉ ｆｆｅｒｅｎｃｅ－

ｉｎｄ ｉｆｆｅｒｅｎｃｅＭｏｄｅ ｌ

变量


医疗支出 （对数 ） 医疗支出 占总支 出 的 比重

农村统筹组 ｘ 时期 ０ ．４４５
＊－

０ ．０ １ ０

（
０ ．２５ ７

） （
０ ． ０ １ ５

）

城镇统筹组 ｘ时期－０ ．０ １ ５－

０ ． ０ １ １

（
０ ．４４９

） （
０ ．０２６

）

农村统筹组 ０ ． ０４０ ０ ．００５

（
０ ． １ ８２

） （
０ ． ０ １ ０

）

城镇统筹组 ０ ． １ ３ ４ ０ ．００９

（
０ ． ３ １ ８

） （
０ ．０ １ ８

）

地区 （ ０
＝农村 ；

１
＝城市 ） ０ ．４５ ８

＊ ＊ ＊－

０ ．０２６
＊ ＊ ＊

（
０ ． １ ７４

） （
０ ．０ １ ０

）

时期 （ ０
＝
２０ １ ４年 ；

１
＝
２０ １ ６年 ） ０ ． ０６２ ０ ．０ １ ３

＊ ＊ ＊

（
０ ．０７ １

） （
０ ．００４

）

６７
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一

■基于城乡差别的视角


地区 ｘ时期 ０ ．０９ １ ０ ． ０ １ ８

（
０ ．２４ １

） （
０ ．０ １ ４

）

家庭人数 ０ ．０３ ３－０ ．００５
＊ ＊ ＊

（
０ ．０２ １

） （
０ ．００ １

）

身体不健康的人数 ０ ． ７９０
＊ ＊ ＊ ０ ． ０６３

＊ ＊ ＊

（
０ ．０３ ７

） （
０ ．００２

）

１ ５岁 以下儿童人数 ０ ． １ １ ５
＊ ＊ ＊ ０ ．００３

（
０ ．０ ３ ９

） （
０ ．００２

）

６５岁 以上老人人数－０ ． ００３ ０ ．００ １

（
０ ．０５ １

） （
０ ．００ ３

）

家庭收入 （对数 ） ０ ． １ ０７
＊ ＊ ＊－

０ ．０ １ ３
＊ ＊ ＊

（
０ ．０２ １

） （
０ ． ００ １

）

空气污染严重程度 （ 〇
＝不严重 ；

１
＝严重 ）０ ．０９７－０ ．００７

（
０ ．０９２

） （
０ ． ００５

）

水污染严重程度 （ 〇
＝不严重 ；

１
＝严重 ）０ ．２０ １

＊ ＊－

０ ． ００２

（
０ ． ０９０

） （
０ ． ００５

）

社区 内医疗机构数量 ０ ．０２８
＊ ＊ ＊ ０ ． ０００

（
０ ．０ １ ０

）
＇

（
０ ． ００ １

）

区域 （东部为参照组 ）

中部 ０ ． ３６ １
＊ ＊ ＊ ０ ．０２４

＊ ＊ ＊

（
０ ．０７７

） （
０ ．００４

）

西部 ０ ． ８ １ ３
＊ ＊ ＊ ０ ．０５ ８

＊ ＊ ＊

（
０ ．０８６

） （
０ ．００５

）

常数项 ３ ． ８ ８０
＊ ＊ ＊ ０ ．２４８

＊ ＊ ＊

（
０ ．２６ １

） （
０ ．０ １ ５

）

样本量 １ １
，
２３ ８ １ １

，
２３ ８

Ｒ－

ｓｑｕａｒｅｄ


０ ．０５ ８


０ ． １ ２６


注 ： 括号 内 的数值为标准误 ，

＊ ＊ ＊
，

＊ ＊
，

＊分别表示在 １％ ， ５％ ， １ ０％的水平上显著 。

处理组与时期交互项的系数是本文重点关注的 ， 该系数反映了政策的净效应 ， 控

制因变量随时间 的变化以及其他因素的影响后 ， 农村统筹组与时期的交叉项在 １ ０％水

平下显著 ， 说明农村家庭在医保政策与城镇并轨后医疗支出有所增加 ， 家庭的医疗服

务利用水平増多 ， 但医疗支出 占家庭支出 的比重未有显著变化 ， 说明统筹对家庭整体

６ ８
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第五章 城 乡 医保统筹对居民医疗支出 的影响


的医疗支出情况影响不大 。 而实行医保统筹对城镇家庭的医疗支 出和医疗支 出 占 比都

不存在显著的影响 。 可能 由于过去城乡医保差异大 ， 城镇居 民的医疗保障水平相对较

高 ， 医疗服务需求受到抑制的情况不常见 ， 在医保制度改革后 ， 受医保政策的影响较

小 ， 就医习惯和行为并未发生明显的改变 ， 对医疗资源的利用变化不大或只有小幅度

增加 ， 由药品价格上涨和医疗利用增多导致的费用增加与医保赔付的增加能够基本持

平 。

时期的系数显著性反映没有实行医保统筹的农村地区样本在实验期和基期医疗

支出 的变化 ， 本文的回归结果表明 ， 说明随着时间发展 ， 原本的新农合参保对象医疗

支出变化不大 ， 但是医疗支 出 占家庭支 出 的 比重在增加 。 地区的系数显著说明政策实

施前 ， 参保新农合的居民和参保城镇居民医保的居民之间无论在医疗支 出还是医疗支

出 占家庭支出 比例方面均存在显著的差距 ， 农村居民医疗支 出更少 ， 但是医疗支 出 占

家庭总支出 的 比重更高 。

在其他影响因素中 ， 家庭总人数增多 ， 家庭的医疗支 出并未有明显的增多 ， 从家

庭结构看 ， 家庭成员 的健康状况和年龄结构会影响家庭的医疗费用 。 但是家庭规模越

大 ， 相应的抗风险能力越强 ， 医疗支 出 占总支 出 的 比重更低 。 身体不健康的人数越多 ，

需要的医疗服务越多 ， 家庭医疗支出越多 ， 身体健康程度影响到劳动供给 ， 会给家庭

收入带来损失 ， 从家庭决策的角度 ， 会缩减家庭支出将节约的费用用于应对疾病风险 ，

因此身体不健康的人数越多 ， 医疗支 出 占家庭支出 的比例也越高 。 １ ５ 岁 以下儿童人数

越多 ， 医疗支出越多 ， 说明儿童是疾病的高发群体 。 ６ ５ 岁 以上老人数量不会对医疗支

出产生影响 。 家庭收入越高 ， 医疗支出越多 ， 说明高收入家庭更加注重卫生保健 ， 享

受更多 的医疗服务 ， 高收入家庭其他方面的消费能力也更高 ， 因此医疗支出 占总支出

的 比重偏低 。 水污染程度会恶化家庭成员健康 ， 导致家庭的支出增多 。 社区 内 医疗机

构数量越多 ， 医疗的可及性越强 ， 可能产生的支出越多 。 在东 、 中 、 西不 同地区之间 ，

中西部居民的医疗支出更多 ， 这可能是 由于中西部居民的健康程度更差导致的 ， 加之

经济发展水平的差异 ， 中西部地区居民的医疗支出在家庭总支出 中 占有更大的 比例 。

５ ．３ ．２ 分收入组的回归结果

收入是影响医疗服务利用的重要指标之
一

， 中 国存在不同收入群体之间医疗服务

利用 的不平等 ， 低收入群体因经济困难患病后不就诊的更多 ， 不同收入群体对医疗服

务的需求价格弹性存在差异 ， 根据保险政策的变化会做出不同的响应 。 以 ２０ １ ４ 年的

收入为基准 ， 将总样本按照收入分为高收入 、 中等收入组和低收入三组 。 按收入分组

后 ， 不 同收入组家庭的医疗支出受医保政策影响的 回归结果如表 ５
－

１ ２ 所示 。

６９
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城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支 出
——基于城乡差别的视角


表 ５
－

１ ２ 城乡医保统筹对不同收入家庭医疗支出 的影响

Ｔａｂ ｌｅ５
－

１ ２Ｔｈｅ Ｅｆｆｅｃ ｔ ｏ ｆ Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｍｅｄ ｉｃａｌＩｎｓｕｒａｎｃｅｏｎ Ｈｏｕｓｅｈｏ ｌｄ Ｍｅｄ ｉｃａ ｌ Ｅｘｐｅｎｓｅ ｓ ｂｙ
Ｉｎｃｏｍｅ

Ｇｒｏｕｐ

变量


低收入组中等收入组高收入组

农村统筹组 ｘ 时期 ０ ． ８７０
＊ ０ ．０６４ ０ ． ３ ２０

（
０ ． ４５ ５

） （
０ ． ４４９

） （
０ ． ４３２

）

城镇统筹组 ｘ 时期 〇 ， ５６５－０ ． １ ６４－０ ． ０３ ０

（
２ ． ３ ３ ２

） （
０ ．９３ ６

） （
０ ． ５４３

）

农村统筹组－０ ．４６６ ０ ．０３ １ ０ ．４７７

（
０３ ２２

） （
０ ． ３ １ ９

） （
０ ． ３ ０６

）

城镇统筹组 ２ ． ０４０ ０ ． ２７ １－０ ．０ １ ５

（
１ ．６５ １

） （
０ ．６６４

） （
０ ． ３ ８ ５

）

地区 （ ０
＝农村 ；

１
＝城市 ）－

０ ． ３２９ ０ ．２５ ９ ０ ． ６５３
＊ ＊ ＊

（
０ ． ５９２

） （
０ ． ３４７

） （
０ ． ２２８

）

时期 （ ０
＝
２０ １ ４年 ；

１
＝
２０ １ ６年 ） 〇 ＿ 〇 １ ２－０ ．０６７０ ． ２５ ７

＊

（
０ ． １ １ ５

） （
０ ． １ ２ １

） （
０ ． １ ３ ２

）

地区 
ｘ

时期－０ ．４８６－０ ． １ ０４ ０ ．０６８

（
０ ． ８３ １

） （
０ ．４８３

） （
０ ． ３ １ ６

）

家庭人数 ０ ．０４７ ０ ．０３ ０ ０ ． ０ １ ３

（
０ ．０３ ５

） （
０ ．０３ ９

） （
０ ．０３ ６

）

身体不健康的人数 ０ ． ８ １ ２
＊ ＊ ＊０ ． ７ ８ ５

＊ ＊ ＊０ ． ８７ ８
＊ ＊ ＊

（
０ ．０５３

） （
０ ．０６４

） （
０ ．０ ８６

）

１ ５岁 以下儿童人数 ０ ．０９５０ ．０ ８ ３ ０ ． １ ６８
＊ ＊

（
０ ． ０６６

） （
０ ．０６９

） （
０ ． ０６８

）

６ ５岁 以上老人人数 ０ ． ０８ ７－０ ． １ ４６
＊０ ．０２９

（
０ ＊ ０８７

） （
０ ， ０ ８９

） （
０ ．０９２

）

家庭收入 （对数 ） ０ ．０２３０ ．０ １ ７ ０ ． １ ４６
＊ ＊

（
０ ． ０３４

） （
０ ．０４７

） （
０ ． ０６４

）

空气污染严重程度 （ ０
＝不严重 ；

１
＝严重 ）０ ． １ ０ ８ ０ ． １ ９６－０ ．０３４

（
０ ． １ ７３

） （
０ ． １ ５ ７

） （
０ ． １ ５ １

）

７０
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

水污染严重程度 （ 〇
＝不严重 ；

１

＝严重 ）０ ． ２２ ８ ０ ． ３４ ５
＊ ＊ ０ ． ０３ ２

（
０ ． １ ６４

） （
０ ． １ ４７

） （
０ ． １ ５ ７

）

社区 内 医疗机构数量 ０ ． ０５３ 

＊ ０ ． ０２０ ０ ．０２０

（
０ ． ０２９

） （
０ ．０ １ ７

） （
０ ．０ １ ５

）

区域 （ 东部为参照组 ）

中部 ０ ．７４３
＊ ＊ ＊０ ． ０３ １ ０ ．４６９

＊ ＊ ＊

（
０ ． １ ６９

） （
０ ． １ ３ ３

） （
０ ． １ ２ １

）

西部 ０ ．９３ ７
＊ ＊ ＊０ ． ８４０

＊ ＊ ＊ １ ．００７
＊ ＊ ＊

（
０ ． １ ７２

） （
０ ． １ ５２

） （
０ ． １ ５ ５

）

常数项 ４ ． １ １ ３
＊ ＊ ＊４ ．９５ ２

＊ ＊ ＊３ ．６６６
＊ ＊ ＊

（
０ ．４２５

） （
０ ． ５ ３ ８

） （
０ ．７５４

）

样本量 ３
，
７ １ ４ ３

，
７２８ ３

，
７９６

Ｒ－

ｓｑｕａｒｅ
ｄ


０ ． ０８ １



０ ． ０６ １



０ ．０５４

注 ： 括号 内 的数值为标准误 ，

＊ ＊ ＊
，

＊ ＊
，

＊分别表示在 １％ ，５％ ， １ ０％的水平上显著 。

从上表可 以看出 ， 在本文关注的交互项系数中 ， 统筹政策对医疗支出 的影响仅限

于对低收入家庭起作用 ， 低收入家庭医疗服务利用增多 ， 但医疗保障水平提高并不能

为居民分担增加的成本 ， 导致低收入家庭医疗支出增多 。 而中高收入家庭的医疗支 出

既没有显著增长也没有显著降低 ， 说明医保待遇的提高恰好能弥补增加利用医疗服务

的费用 。

农村统筹组和城镇统筹组的系数不显著 ， 说明在任何
一

个收入组内 ， 统筹的样本

和未统筹样本在实验基期家庭医疗支 出都没有显著的差异 。 高收入组的地区变量显

著 ， 说明在政策实施前 ， 参照组的城乡居民医疗支出存在差异 ， 城镇高收入居民 比农

村高收入居 民的医疗支出更多 ， 高收入组的时期变量显著说明对于高收入的新农合参

保人员 ， 虽然参保类型未变 ， 但是两年间的医疗支出仍呈增长趋势 ， 而中低收入的新

农合参保人员 的医疗支出未发生显著增长 ， 相 比较而言 ， 高收入人群的医疗服务利用

情况不易受医保政策的影响 。

在其他控制变量中 ， 低收入组中 ， 对医疗支出有显著影响的变量较少 ， 家庭的医

疗支出主要由家庭成员 的身体健康状况决定 ， 受其他因素影响 的程度较小 ， 并且地区

之间差异明显 。 家庭成员 的健康状况在所有收入组的回归 中均有重要影响 ， 身体不健

康的人数越多 ， 支付的医疗费用越高 。 儿童数量仅在高收入家庭对医疗支出有显著影

响 ， 有研究表明 ２００７ 至 ２０ １ ４ 年间 ， 高收入地区的新生儿低体重率远高于其他地区 ，

且呈现逐年增长的趋势 （姚瑶 、 刘 国恩 ， ２０ １ ８ ） ， 新生儿的体重是反映健康状况的重

７ １





城乡 医保统筹下 的居民健康和医疗支 出
一

基于城乡差别的视角


要指标 ， 因此高收入地区儿童健康水平可能略差 ， 用于儿童健康的投资可能更多 。 本

文得出 了与此类似的结论 ， 即高收入家庭儿童数量越多 ， 医疗支出越高 ， 并且高收入

家庭更加重视儿童的健康和保健 ， 用于儿童的医疗支出更高 。 在中等收入家庭的 回归

中 ， 老人数量越多 ， 家庭支出反而减少 ， 王力男等 （ ２０ １ ８ ） 的统计表明 ， 老年人在社

区卫生服务中心就诊的 比例接近 ５０％ ， 高于儿童和劳动年龄群体 ， 在所有年龄组中 ，

老年人在二级 、 三级医院就诊的 比例最低 ， 且老年人报销 比例较高 ， 导致老年人虽然

是疾病髙发群体 ， 但是 自付的医疗费用并不
一

定高于其他年龄组 ， 以上因素可以解释

回归结果显示老年人数量增多反而降低 了家庭用于医疗方面的支出 。 水污染严重的地

区 ， 越容易对居民的健康造成损害 ， 增加家庭用于医疗的支 出 。 社区 内 医疗机构的数

量越多 ， 只会增加低收入组的医疗支出 ， 这是由于低收入人群经济条件有限 ， 获取优

质资源的能力差 ， 就近治疗的 比例更高 ， 就医受社区医疗资源的影响更大 ， 而中高收

入组在社区医院就诊的 比例较低 ， 因此不受社区医疗资源的影响 。 在所有收入组 ， 地

区差异都比较明显 ， 基本符合西部支出最多 、 中部其次 、 东部地区平均支 出最少的规

律 ， 也基本与地区之间的健康情况相符合 。

城乡 医保统筹对不同收入姐家庭医疗支出 占 比的 回 归结果如表 ５
－

１ ３ 所示 。

表 ５
－

１ ３ 城乡医保统筹对不同收入家庭医疗支出 占比的影响

Ｔａｂ ｌｅ５
－

１ ３ＴｈｅＥｆｆｅｃｔ ｏｆ ＩｎｔｅｇｒａｔｅｄＭｅｄ ｉｃａｌ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅｏｎ ｔｈｅＳｈａｒｅ ｏｆ Ｈｏｕｓｅｈｏ ｌｄＭｅｄ ｉｃａ ｌＥｘｐｅｎｓｅｓｂｙ

ＩｎｃｏｍｅＧｒｏｕｐ

变量


低收入组中等收入组高收入组

农村统筹组 ＊ 时期 ０ ．００ １－０ ．０４５
＊０ ．０ １ ２

（
０ ． ０３ １

） （
０ ．０２７

） （
０ ．０ １ ９

）

城镇统筹组 ＊ 时期－０ ． １ ９２ ０ ． ００７－０ ． ００７

（
０ ． １ ５ ８

） （
０ ．０５ ５

） （
０ ． ０２３

）

农村统筹组 ０ ． ０ １ ８ ０ ．０ １ ２－０ ． ０ １ ２

（
０ ．０２２

） （
０ ． ０ １ ９

） （
０ ． ０ １ ３

）

城镇统筹组 ０ ．０８ １－

０ ． ０ １ ８ ０ ． ０ １ １

（
０ ． １ １ ２

） （
０ ． ０３９

） （
０ ． ０ １ ７

）

地区 （ ０
＝农村 ；

１
＝城市 ）－

０ ．０６６
＊－

０ ． ０ １ ８－０ ． ０２ １

＊ ＊

（
０ ．０４０

） （
０ ．０２０

） （
０ ．０ １ ０

）

时期 （ ０
＝

２０ １ ４年 ；
１
＝
２０ １ ６年 ） ０ ．０ １ ８

＊ ＊０ ． ００２ ０ ．０ １ ５
＊ ＊ ＊

（
０ ．００８

） （
０ ．００７

） （
０ ．００６

）

地区＊
时期 ０ ．０ ８５０ ．０２ ８ ０ ． ００６

７２





第五章 城乡 医保统筹对居民医疗支 出 的影响


（
０ ． ０５ ６

） （
０ ．０２ ８

） （
０ ．０ １ ４

）

家庭人数－

０ ． ００ ８
＊ ＊ ＊－

０ ．００ １－０ ．００２

（
０ ． ００２

） （
０ ． ００２

） （
０ ．００２

）

身体不健康的人数 ０ ．０６ ８
＊ ＊ ＊０ ．０６０

＊ ＊ ＊０ ．０５２
＊ ＊ ＊

（
０ ． ００４

） （
０ ． ００４

） （
０ ．００４

）

１ ５岁 以下儿童人数 ０ ． ００７
＊－０ ．００ １ 〇 ． 〇〇２

（
０ ．００４

） （
０ ．００４

） （
０ ． ００３

）

６５岁 以上老人人数 ０ ． ０ １ ５
＊ ＊ ＊－０ ． ００６－０ ．００４

（
０ ． ００６

） （
０ ．００５

） （
０ ．００４

）

家庭收入 （对数 ）－０ ．０ １ ０
＊ ＊ ＊－０ ． ００７

＊ ＊ ＊－０ ．０ １ １
＊ ＊ ＊

（
０ ．００２

） （
０ ．００３

） （
０ ．００３

）

空气污染严重程度 （ ０
＝不严重 ；

１
＝严重 ） －０ ．０２ ８

＊ ＊ ０ ．００ １ ０ ． ００ １

（
０ ．０ １ ２

） （
０ ． ００９

） （
０ ． ００７

）

水污染严重程度 （ ０
＝不严重 ；

１
＝严重 ）－

０ ． ０ １ ９
＊０ ．００ １ ０ ． ００ ８

（
０ ．０ １ １

） （
０ ． ００９

） （
０ ．００７

）

社区 内 医疗机构数量 ０ ． ００３
＊－０ ．０００ 〇 ． 〇〇〇

（
０ ．００２

） （
０ ．００ １

） （
０ ．００ １

）

区域 （ 东部为参照组 ）

中部 ０ ．０３６
＊ ＊ ＊０ ．０２３

＊ ＊ ＊０ ． ０ １ ７
＊ ＊ ＊

（
０ ．０ １ １

） （
０ ．００８

） ｜
０ ．００５

）

西部 ０ ． ０６８
＊ ＊ ＊０ ．０６８

＊ ＊ ＊０ ．０３ ６
＊ ＊ ＊

（
０ ．０ １ ２

） （
０ ．００９

） （
０ ．００７

）

常数项 ０ ．２５ １

＊ ＊ ＊０ ． １ ８ １
＊ ＊ ＊０ ．２０２

＊ ＊ ＊

（
０ ．０２９

） （
０ ．０３２

） （
０ ．０３ ３

）

样本量 ３
，
７ １ ４ ３

，
７２８ ３

，
７９６

Ｒ－

ｓｑｕａｒｅｄ


０ ． １ １ ９


０ ， ０ ８７


０ ．０８０

注 ： 括号 内 的数值为标准误 ，

＊ ＊ ＊
，

＊ ＊
，

＊分别表示在 １％ ，５％ ， １ ０％的水平上显著 。

表 ５
－

１ ３ 的结果表明 ， 在 以医疗支 出 占家庭总支出 比例为因变量的 回归中 ， 政策只

在中等收入组的回归 中显著 ， 能够降低中等收入农村家庭医疗支 出 占家庭总支出的 比

重 ， 表 ５
－

１ ２ 的结果表明推行医保政策后 ， 中高收入家庭的医疗支出并未显著增加 ， 考

虑家庭总支出的情况下 ， 中等收入家庭用于医疗支出 的 比重反而减小 ， 意味着医疗支

出在家庭生活生活成本中的 比重下降 。 城乡 医保统筹虽然会提高低收入家庭的支 出 ，

７３





城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗支 出
一一基于城乡差别 的视角


但受通货膨胀及消费结构变动的影响 ， 家庭总支 出也同时増多 ， 并未影响到医疗支出

占家庭总支 出 的 比重 ， 尽管如此 ， 但也反映出统筹医保在减轻居民医疗负担方面的作

用 比较微弱 。

城乡统筹组均不显著说明政策实施前 ， 本文选择的处理组和参照组医疗支出 占家

庭总支出 的 比重没有显著差异 。 地区系数显著说明在制度实施前 ， 城镇家庭医疗支出

占总支 出 的 比重低于农村家庭 。 时期变量显著 ， 说明对于农村未受到统筹政策影响的

人群来说 ， 无论是低收入农村家庭还是高收入农村家庭 ， ２０ １ ６ 年医疗支出 占家庭总支

出 的 比重都高于 ２０ １ ４ 年 。

在其他控制变量中 ， 低收入家庭的医疗支 出 占总支出 的 比重更容易受家庭成员结

构和社区 内 医疗机构数量等因素的影响 ， 说明低收入家庭的抗风险能力较弱 。 空气和

水污染严重程度与医疗支出有负向关系 ， 这是因为城乡居民的生活环境存在差异 ， 城

镇居民的空气和水质量更差 ， 城镇居民的医疗支 出 占 比更低 ， 导致空气和水的污染程

度与医疗支出 占家庭总支出的 比重之间存在较强的相关关系 。 社区 内 医疗机构数量对

医疗支出有正向影响 ， 社区 内医疗机构数量越多 ， 会增加看病频率 ， 增加医疗支出 ，

并增加医疗支出 占家庭总支出 的 比重 。 无论是高收入组还是低收入组 ， 家庭收入越高

的家庭 ， 医疗支出 占 比越低 。 中高收入群体经济条件更好 ， 在社区 以外医院就诊的 比

例较高 ， 因此医疗支出不受社区 内 医疗资源的影响 。 中高收入人群的医疗支出主要 由

医保政策、 家庭成员 的健康情况和家庭收Ｘ决定 ， 几乎不受其他客观因素的影响 。 所

有收入组的地区之间差异明显 ， 东 、 中 、 西部呈医疗支 出递增的趋势 。

５ ． ３ ．３ 不同医疗支出群体的回归结果

从保险精算学的角度 ， 医疗费用 的分布具有明显的
“

右偏性
”

。 伏天伟 （ ２０ １ ６ ）

在抽样的 １ １ 万人次的数据统计中发现 ， ７％比例的患者的住院费用 占全部住院费用 的

４０％ 。 医疗支 出高的家庭往往是重疾病户 ， 应当是政策需要重点关注的对象 。 按医疗

支出分组进行分析有助于理解医保政策对不同患病程度的群体医疗支出 的影响 。 按医

疗支出分组的 回归结果如表 ５
－

１ ４ 所示 。

表 ５
－

１ ４ 按医疗支出分组城乡医保统筹对家庭医疗支出的影响

Ｔａｂｌｅ５
－

１ ４ＴｈｅＥｆｆｅｃｔ ｏｆ ＩｎｔｅｇｒａｔｅｄＭｅｄ ｉｃａｌＩｎｓｕｒａｎｃｅｏｎＨｏｕｓｅｈｏ ｌｄ Ｍｅｄ ｉｃａｌ Ｅｘｐｅｎｓｅｓｂｙ
Ｍｅｄ ｉｃａｌ

ＥｘｐｅｎｓｅＧｒｏｕｐ

变量


低支出组


中等支出组


高支出组

农村统筹组 ＊ 时期 １ ． ５ ６２
＊ ＊ ＊－０ ． ３２７ ０ ． ０ ８ １

（
０ ．４４０

） （
０ ． ３ １ ５

） （
０ ． ３０３

）

７４





第五章 城乡 医保统筹对居 民医疗支出 的影响


城镇统筹组 ＊ 时期－０ ． ０５９－０ ． ３ ５ ３ ０ ． １ ３ ６

（
０ ． ８６６

） （
０ ． ５ １ ９

） （
０ ． ５０９

）

农村统筹组 ０ ．００７ ０ ． ０３６ ０ ． ０３ ２

（
０ ． ３ １ １

） （
０ ． ２２３

） （
０ ． ２ １ ５

）

城镇统筹组 ０ ．２６５－０ ． ０３４ ０ ． １ ４７

（
０ ．６ １ ４

） （
０ ． ３ ６８

） （
０ ． ３ ６ １

）

地区 （ ０
＝农村 ；

１
＝城市 ）－

０ ．３ ７６－０ ．０２８ ０ ． ０９７

（
０ ． ３ ３ ５

） （
０ ． ２０３

） （
０ ． １ ９ ８

）

时期 （ ０
＝
２０ １ ４年 ；

１
＝
２０ １ ６年 ） ３ ．２００

＊ ＊ ＊－

１ ． ０９４
＊ ＊ ＊－

１ ．６５７
＊ ＊ ＊

（
０ ． １ ２ １

） （
０ ． ０８９

） （
０ ．０８２

）

地区＊
时期 ０ ． ２ １ ６ ０ ． ５２８

＊ ０ ．３ ３ ２

（
０ ．４６７

） （
０ ．２７９

） （
０ ．２７３

）

家庭人数－０ ．０９ １

＊ ＊ ０ ．０ １ ９ ０ ． ００４

（
０ ．０３ ７

） （
０ ． ０２７

） 「＃ （
０ ．０２４

）

身体不健康的人数 ０ ． ７６２
＊ ＊ ＊０ ． ３ ０５

＊ ＊ ＊ ０ ． ３ ０４
＊ ＊ ＊

（
０ ． ０８ １

） （
０ ．０５０

） （
０ ．０３ ６

）

１ ５岁 以下儿童人数 ０ ．２ １ ４
＊ ＊ ＊ ０ ． ０７４ ０ ．０５５

（
０ ． ０６８

） （
０ ．０４ ８

） （
０ ．０４６

）

６５岁 以上老人人数 ０ ． １ ５ ５
＊ ０ ．０ １ ７－

０ ． ０３９

（
０ ． ０９ １

） （
０ ．０６６

） ， （
０ ．０５ ７

）

家庭收入 （对数 ） ０ ．０５ ８
＊ ０ ．０４ １－０ ． ００２

（
０ ．０３ ５

） （
０ ． ０２９

） （
０ ．０２４

）

空气污染严重程度 （ ０
＝不严重 ；

１
＝严重 ）－０ ．０５４ ０ ．０７３－０ ． １ ０ １

（
０ ． １ ６２

） （
０ ． １ １ ３

） （
０ ． １ ０６

）

水污染严重程度 （ 〇
＝不严重 ；

１
＝严重 ）０ ．４６９

＊ ＊ ＊ ０ ． １ ４０－０ ． １ ３２

（
０ ． １ ６０

） （
０ ． １ ０９

） （
０ ． １ ０４

）

社区 内医疗机构数量 ０ ． ０２４ ０ ．０２８
＊ ＊ ０ ，０２６

＊ ＊

（
０ ． ０２ ３

） （
０ ．０ １ １

） （
０ ．０ １ ２

）

区域 （ 东部为参照组 ）

中部－

０ ．０９２－０ ． １ ０ ８－０ ．０９ １

（
０ ． １ ２３

） （
０ ． １ ０３

） （
０ ．０９５

）

西部 ０ ．２２６ ０ ． １ ８７ ０ ． １ ７５
＊

（
０ ． １ ４６

） （
０ ． １ １ ５

） （
０ ． １ ０３

）

７ ５





城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支 出
一基于城乡差别的视爾


常数 １ ．４ １ ７
＊ ＊ ＊ ６ ．４ ８０

＊ ＊ ＊ ８ ． ９４０
＊ ＊ ＊

（
０ ．４２９

） （
０ ． ３ ５０

） （
０ ． ３０５

）

样本量 ３
，
６９２ ３

，
７ １ ６ ３

，
８３ ０

Ｒ－

ｓｑｕａｒｅｄ


０ ．２４７


０ ． ０６９


０ ． １ ４５


注 ： 括号 内 的数值为标准误 ，

＊ ＊ ＊
，

＊ ＊
，

＊分别表示在 １

°
／。 ， ５％ ， １ ０％的水平上显著 。

在对医疗支出进行细分后 ， 交互项的显著性说明医保统筹政策的实施主要对农村

低支出组起作用 ， 原本支出较高的家庭并未受到政策的影响 ， 并且城镇居民的医疗支

出不受政策的影响 。 医疗支出较高的家庭是本文重点关注的对象 ， 较高的医疗支出 多

是来 自 于重疾病 ， 高支出组意味着健康状况更差 ， 研究表明低健康水平的居民事前道

德风险很弱 （傅虹桥等 ， ２０ １ ７ ） ， 并且有更大概率会因医疗支 出挤出正常的生活支出

（谢明 明 ， ２０ １ ６ ） ， 因此对这类人群而言 ， 医疗服务的需求弹性较小 ， 几乎不存在过

度利用 的 问题 ， 医疗保险的作用更应该体现为帮助居民分担风险 ， 减轻医疗负担 ， 避

免因病致贫 。 本文的 回 归结果表明推行城乡 医保统筹并不能帮助医疗负担较重的群

体 ， 未能缓解重病家庭因病致贫的风险 ， 因此在政策制定上还应当有侧重点的关注高

医疗负担群体 ， 提高他们的医疗保障待遇 ， 如提高高额医疗支出 的报销 比例 ， 扩大重

疾病的医保药品和诊疗项 目 目 录等 。

对于医疗支出较低的家庭 ，

一

种情况是由于经济约束 ， 合理的医疗服务需求受到

抑制 ， 用于医疗方面的消费较低 ； 另
一

种情况是健康状况较好 ， 本身需要的医疗服务

就比较少 。 如果是第
一

种情况 ， 医疗支出低的家庭是经济困难 、 抑制医疗需求的群体 ，

说明实行医保统筹后增加了这类群体的医疗服务利用 ， 但同时医疗支出也随之增多 ，

在福利改善的 同时也有可能加重了他们的医疗负担 ， 仍旧有因病致贫的风险 ， 说明医

保制度风险分担的作用有限 。 如果是第二种情况 ， 本身健康状况较好 、 医疗服务需求

较少的居民医疗支出增多 ， 很可能存在道德风险的 问题 ， 比如这类人群可能在医保待

遇提高后不注重 日 常保健 ， 减少个人预防性健康投资 ， 使得治疗费用增多 ， 或是过度

利用医疗资源 ， 也可能是由于医疗机构方面过度供给导致医疗 自付的医疗支出增多 ，

无论是需方还是供方可能存在的道德风险形式都不利于医保制度的运行 。 综合 以上两

种情况的分析 ， 城乡 医保统筹对低支出家庭的影响有两方面 ，

一

是促进了经济困难的

患病家庭积极就诊 ， 但同时也增加 了他们 因病致贫的风险 ，
二是造成了未患病群体的

过度利用 。 为了避免医疗资源的浪费和患病人群因病致贫 ， 在医保政策的制定方面 ，

应当关注对健康危害大 、 有致贫风险的疾病种类 ， 为真正有健康需求的人就诊免除后

顾之忧 。

上述模型中时期变量显著 ， 说明
一

直保持新农合未变的样本两年之间的医疗支出

７６





第五章 城乡 医保统筹对居 民医疗支 出 的影响


发生 了显著的变化 ， 基期支 出较少的样本两年后支 出有了非常显著的增长 ， 而基期家

庭支出处于中高水平的家庭在两年后支出有 了显著的降低 。 说明 以家庭为单位的医疗

支出是波动变化的 ， 高医疗支出和低医疗支出并不是持续不变的 。

其他控制变量中 ， 医疗支出较低的家庭医疗支出受人 口结构的影响 ， 儿童数量 、

老年人数量 、 身体不健康人数均会增加家庭的医疗支出 。 而对于医疗支出较高的群体 ，

人 口结构 、 生活环境 、 家庭收入等因素都不会对家庭支出产生影响 ， 说明对于重病患

者的家庭而言 ， 医疗服务的收入和价格弹性较小 ， 主要影响因素是家庭成员 的健康状

况和社区 内 医疗机构的数量 。

５ ．４ 本章小结

本章首先以描述性统计的方式对不同参保类型居民的患病及就诊情况进行总结 ，

再 以家庭为研究单位 ， 建立双重差分模型 ， 利用 ＣＬＤ Ｓ２０ １ ４ 年和 ２０ １ ６ 年的追踪数据 ，

通过城乡家庭医疗支出和医疗支 出 占家庭总支出 比重的变化 ， 考察推行城乡医保统筹

对居民医疗支出 的影响 ， 得到 以下主要结论 ：

第
一

， 与统筹前的新农合和城镇居民医疗保险相 比 ， 统筹的医保制度具有优越性 。

本文对居民患病后未就诊的原因统计发现 ， 医疗负担重 、 便利性差是居民该住院而未

住院的主要原因 。 在所有参保类型中 ， 经济约束对新农合参保者的制约作用更强 ， 统

筹医保参保者受就医负担等客观因素的限制导致患病后未就医的 比例在所有类型保

险参保者中最低 ， 说明城乡 医保统筹后 ， 居民的医保待遇有所提高 ， 减少 了居民就诊

的后顾之忧 ， 在
一

定程度上体现了制度的优势 。

第二 ， 在控制其他因素的情况下 ， 推行城乡医保统筹政策有利于农村居民增强医

疗服务利用 ， 但仅对低收入群体有效 。 城镇居民历来医保制度较农村健全 ， 居民的就

诊行为受经济约束的程度较低 ， 且实行医保统筹后的医保政策相 比统筹前的城居保 ，

提高程度有限 ， 城镇居民和农村高收入居 民的医疗支出未发生显著变化 ， 对比之下 ，

说明农村低收入居民的医疗需求还未完全释放 。

第三 ， 在按医疗支出分组的讨论中 ， 统筹制度增加了低支出群体的支 出 ， 说明当

前政策虽在促进居民医疗服务利用方面起到 了积极的作用 。 医疗支出较高家庭的医疗

费用主要受家庭成员 的健康程度和医疗机构的可及性影响 ， 其医疗支出不受医保制度

的影响 ， 也反映出医保制度的风险分担的作用 比较有限 ， 这也是我们政策改进需要关

注的地方。

根据本章的研宄结论 ， 低收入群体是健康需求受到抑制的主要群体 ， 医疗支出高

的群体则是需要政策给予重点经济支持的群体 。 城乡 医保统筹制度虽然 己在诸多方面

７７





城乡 医保统筹下 的居民健康和医疗支 出
——基于城乡差别 的视角


进行了改善 ， 居民的医疗服务需求得到释放 ， 但也可 以看出制度在减轻医疗负担方面

的作用不强 。 因此在医保政策的制定方面 ， 应当提高重疾病的报销 比例和封顶线 ， 特

别要对健康危害较大 、 致贫风险高的疾病给予较多的经济支持 ， 扩大医保范围 内 的药

品和诊疗项 目 目 录 ， 消除经济约束对合理的医疗服务的需求 ， 为居民分担医疗负担 ，

避免因病致贫 。

７８





第六章 城乡 医保统筹下居民医疗资源利用 的差异


第六章 城乡医保统筹下居民医疗资源利用 的差异

第五章借助双重差分方法 ， 通过统筹组和未统筹组的 比较 ， 以追踪的平衡面板数

据分析 了城乡医保统筹制度对居民医疗支出 的影响 。 本章 以 已经实施城乡 医保统筹的

居民为研究样本 ， 通过对城镇居民和农村居 民的横向 比较 ， 从城乡居 民医疗总费用 、

报销费用和实际报销 比例几方面 ， 分析统筹的城乡居 民医疗资源利用的差异及差异的

主要来源 。 由于整合前的新农合制度在医保待遇、 目录范围 、 定点医院数量等方面均

处于劣势 ， 因此 ， 城乡 医保统筹后 ， 农村居民的医保待遇提升幅度大于城镇居民 。 但

是医疗资源的分布具有明显的地域差别 ， 农村居民医疗服务的可及性较差 ， 在这种情

况下 ， 虽然制度设计实行
“

城乡统
一

”

， 实际实施过程中城乡居民的医疗服务利用情

况可能并不
一

致 ， 如果城镇居民医疗服务利用更多 ， 城乡居民医保统筹后 ， 就会导致

农村居民的医保筹资更多 的补贴城镇居 民 ， 不利于实现城乡 医保待遇的公平 。

本章的研究试图回答如下三个问题 ： 实行医保统筹的城乡居 民之间在医疗费用 、

从医保基金 中获得的报销费用和实际报销 比例是否存在差异 ？ 产生差异的主要原因

是什么 ？ 推行城乡居民医保统筹是否能缩小城乡居 民对医疗资源利用的差异 ？

６ ． １ 研究方法和变量

为了 回答上述的几个问题 ， 本章首先构建医疗费用 的决定方程 ， 分析在统筹医保

制度下 ， 城乡居 民在医疗总费用和获得报销方面的差异 ， 再借助 分解

方法对城乡居民医疗资源利用 的差异进行分解 ， 最后通过反事实的方法计算城乡医疗

费用 的差异 ， 分析推行城乡 医保统筹制度对缩小城乡居 民医疗支出报销金额差异的作

用 。

６ ． １ ． １ 研究方法介绍

本章 的主要 目标为分析城乡 医保统筹背景下 ， 城乡居民医疗资源利用 的差异及来

源 ， 为 了实现该 目标分别构建医疗资源利用 的方程和分解模型 。

（ １ ） 城乡居民医疗资源利用的方程 ：

ｗ
／

＝

Ａ ＋ ＋ ｓ
ｉ （ ６

－

ｉ ）

上式中 ，

■

＾ 表示因变量 ， 主要为居民的医疗费用 、 获得的报销费用或实际报销 比

例 ， 尺为表示城乡 的虚拟变量 ， 如果样本 ； 是城镇居民 ， 则 ＆
＝

１ ， 如果样本 ／ 是农村

居民 ， 则 ＝系数 爲 的显著性反映了在控制其他影响因素的情况下 ， 城乡居民之

间医疗费用及报销费用是否存在显著的差异 。 木表示影响医疗费用 的其他因素 。

７ ９
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

（ ２ ）Ｏａｘａｃａ－ＢＺｉｎｄｅｒ分解模型

使用 ａｒｍｍ－別加办ｒ 方法分解各项因素对城乡居民医疗资源利用差异的贡献 。 以

医疗总费用为例 ， 假设农村居民方程的特征变量的样本均值为 ＆ ， 系数为汉 ， 城镇居

民方程的特征变量为 忑 ， 系数为 瓦 ， ％ 和 ＜ 分别表示城镇居民和农村居民医疗费用

对数的样本均值 。 城镇居民与农村居民医疗费用 的差异可 以分解为两部分 ：

－

ｗ ，
＝ Ｘ ｕＰｕ

－Ｘ ｒＰｒ

－
（Ｘ ｕＰｕ

－Ｘ ｒＰｕ ） 

＋
（Ｘ ｒＰｕ

－Ｘ ｒｆｉｒ ）

＾

（Ｘ ｕ
－Ｘ ｒ

）ｆｉｕ
＋ Ｘ ｒ

（ｆｉｕ

－

ｆｉｒ ）

其中 ，
（
兄 －元

）反表示依据城镇居民医疗费用方程的系数 ， 由城镇和农村居民特

征变量不同导致的医疗费用 的差异 及 ）表示由城镇和农村居民医疗费用方程

的系数不同导致的差异 。 再借助上述方法对城乡居民从医保基金中获得的报销金额和

实际报销 比例进行分解 。

（ ３ ） 反事实的方法计算城乡 医疗费用 的差异

由于城乡居民在生活环境 、 健康意识等方面的差异 ， 个体特征对医疗费用 的效应

存在城乡差异 ， 为了分析统筹能否缩小城乡居民医疗费用的差距 ， 本文利用反事实的

方法计算城镇居民与农村居民具备相 同特征前提下的医疗费用 。 城镇居民的医疗费用

的估计方程可以表示为 ：

＝＋＋
Ｍ （ ６

－

３ ）

通过以上回归 ， 可以得到
一

组估计系数 Ａ ， 木表示影响医疗总费用的因素 。 对于

每个农村样本 厂 保持特征变量不变 ， 假使按照城镇居民医疗费用方程的系数 Ａ
， 得

到反事实的估计值 ＸｙＶ ， 可 以将该估计值理解为具有同样特征的城镇居民的医疗费

用 ， 则估计值与真实值的差即为城乡居民医疗费用 的差距 ， 以得到的差值为因变量 ，

考察实行医保统筹制度是否能缩小城乡居民医疗费用 的差异 ， 模型可以表示为 ：

Ａｙ 

＝
Ｘ

ｊ

Ｋ－

ｙ
ｊ

＝

ｙ０

＋
ｙ．

Ｄ
ｊ

＋
ｒ２
Ｘ

ｊ

＋ ｓ
ｊ （ ６

－４ ）

关键解释变量Ａ． 为
“

是否统筹
”

， 为农村居民的其他影响医疗费用 的特征变

量 。 以类似的方法计算城乡居民在报销费用和实际报销比例上的差异 。

６ ． １ ．２ 变量选择和样本特征

以往涉及城乡居 民异质性的研究主要以户籍标准区分城乡居民 ， 本章的分析主要

以居住地为划分标准 ， 原因主要有两点 ： 第
一

， 随着城乡
一

体化的推进 ， 户籍概念越

来越模糊 ， 特别是本文所关注的 已经实施城乡 医保统筹的地区中有很多是户籍制度改

革先行地区 ， 难以用户籍对人群进行划分 ； 第二 ， 在实施城乡医保统筹的情况下 ， 限

制农村居民就医或使得农村居民的医疗保障处于劣势的不再是户籍制度的约束 ， 更多

８０
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

的应该是医疗服务可及件的限制和就医观念、 健康意识的差异 ， 因此根据本文的研究

目 的 ， 以居住地划分城乡更加符合本文的要求 。

根据本文的研究 目标 ， 在分析城乡 医疗费用和医保基金 占用是否存在差异的 问题

上 ， 本文从 ＣＬＤＳ２０ １ ６ 年的调查中 己经实行城乡 医保统筹的城乡居民中筛选出有医疗

费用和报销费用 的样本 ， 共得到 ４０６ 个有效样本 。 在分析统筹政策对扩大或缩小城乡

居民医疗费用差异的 问题上 ， 筛选出有医疗费用支出 的农村居民样本共 １ ０ １ ３ 个 ， 并

通过与反事实的医疗费用做差 ， 求得农村居民与具备相同特征的城镇居民之间医疗服

务利用和获得报销的差异 。

本章的因变量为衡量医疗资源利用的相关指标 ， 医疗费用是医疗服务利用数量和

质量的综合反映 ， 本章 以过去
一

年住院治疗的医疗总费用 （包含报销费用和未报销费

用 ） 反映居 民对医疗服务的利用 ， 以报销费用和实际报销 比例反映居民对医保基金的

利用情况 。 自变量的选择借鉴经典的Ａｎｄｅｒｓｅｎ模型 （ Ａｎｄｅｒｓｅｎｅｔａｌ ．

，
１ ９８ ３ ） ， 影响医疗

费用 的因素主要包括三大类 ， 分别是先决变量 、 使能变量和需要变量 。

①先决变量主要指个人特征 ， 如年龄 、 性别 、 受教育程度 。 健康状况随年龄的损

耗是 自然的生理现象 ， 年龄与医疗费用的关系得到 了诸多验证 ， 年龄越矢 ， 住院的概

率越大 （ 瞿婷婷 、 申曙光 ， ２０ １ ３ ） ， 但并不等同于较高的医疗费用 ， 有研究表明虽然

老年人医疗服务利用增多 ， 但并没有产生更高的医疗费用 （王海鹏 、 孟庆跃 ， ２０ １ ３ ） ，

原因在于老年人选择基层服务机构就诊的 比例更大 。 通过对疾病的细分发现 ， 随着年

龄增长 ， 居民患普通疾病的医疗支出越多 ， 但是大病支出并没有显著影响 ， 说明 患大

病的概率与年龄结构的关联并不大 （丁锦希等 ， ２０ １ ２ ） 。 男性和女性的鍵康状况存在

差异 ， 女性平均寿命更长 ， 但疾病发病率也更高 ， 女性失能老人数量是 性的两倍 （庄

绪荣 、 张丽萍 ， ２０ １ ６ ） ， 健康的差异导致男性和女性的医疗费用在很大程度上不同 ，

医疗费用 的性别差异也与社会性别的不平等有关 ， 整体水平上 ， 男性的经济水平高于

女性 ， 在家庭就医决策中享有优先权 ， 并且男性老年人 自我承担医疗费用 的能力更高 ，

而女性老年人的医疗费用受子女支持的程度更高 ， 因此男性的医疗支 出要多于女性

（宋璐 、 左冬梅 ， ２０ １ ０ ） 。 受教育程度较低的人群 日 常保健的意识较弱 ， 疾病预防的

知识较为缺乏 ， 患病的概率更大 ， 医疗费用更高 （ 叶春辉等 ， ２００８ ） ， 但与此同时 ，

也正是 由于文化水平低的人对疾病的认知度低 ， 生病后不就诊以致延误治病的现象更

常见 （刘 昌平 、 赵洁 ， ２０ １ ６ ） 。 受教育水平高的居民获得医药知识的渠道更加丰富 ，

自 行购买医药物资等方面的费用更高 （姚瑶等 ，
２０ １ ４ ） 。 从地区层面看 ， 文盲率对人

均医疗支出有负 向影响 ， 文盲率低的地区 ， 人均医疗消费相对较高 （邓兴磊 、 陈燕武 ，

２０ １ ６ ） 。

②使能变量主要指使用医疗服务的能力和资源 ， 既包括个人的经济条件 ， 也包括

８ １
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家庭和社会提供的资源 ， 总体而言包含医疗保险 、 经济条件 、 医疗资源的可及性等 。

由于本文的研究样本全部实行的是城乡居民医疗保险 ， 不存在保险制度的差异 ， 因此

本章的分析不需要控制医疗保险变量 。 经济条件以收入衡量 ， 收入对医疗费用 的影响

存在两种效应 ，

一

种是财富效应 ， 即收入越高 ， 支付能力越高 ， 对健康的需求越高 ，

用于医疗方面的消费越多 ； 另
一

种是健康的折 旧效应 ， 即低收入群体更倾向于牺牲健

康资本获得收入 ， 导致健康受损 ， 患病率更高 ， 对医疗服务的需求增多 （叶春辉等 ，

２００８ ） ， 居 民收入与医疗费用之间无论是长期还是短期都存在相关关系 （顾卫兵和张

东刚 ， ２００８ ） ， 多数研宄认为收入对医疗费用有正 向影响 （赵广川等 ， ２０ １ ６ ） 。 医疗

资源的可及性以社区 内 医疗机构的数量衡量 ， 根据 Ｐｅｎｃｈａｎｓｋｙ 等 （ １ ９８ １ ） 对卫生服务

可及性的定义 ， 社区 内 医疗机构的数量反映了卫生服务的可得性和可接近性 。 社区 内

医疗机构数量越多 ， 居民的就诊频率越高 ， 可能产生更高的医疗费用 。 另外 ， 由于中

国地区发展不平衡 ， 总体而言 ， 东部地区居民的医疗服务利用多于中西部地区 （刘国

恩等 ， ２０ １ １ ） ， 因此增加地区变量 。

③需要因素为反映对医疗服务需求的指标 ， 在本文中 ， 以 自评健康和就诊的医院

级别衡量 。 医疗服务需求直接来 自对疾病治疗和健康恢复的需要 ， 健康作为
一

种生理

需求 ， 患病的严重程度会影响医疗服务的使用 （刘 国恩等 ， ２００３
； 曾智等 ， ２０ １ ２ ） ，

对医疗费用有着重要的影响 （ Ｅ ｌ ｌ ｉ ｓａｎｄＭｃＧｕｉｒｅ ， ２００７
；ＰｒｉｎｓｚｅａｎｄＶａｎ Ｖ ｌ ｉｅｔ ， ２００７ ） 。

自评健康是反映健康状况的综合指标 ，

一

般来说 ， 健康水平差意味着患病频率及严重

度越高 ， 对医疗服务的需求更多 ， 相应的医疗费用越多 。 不同医院级别对应着不同的

医疗水平和质量 ， 也能在
一

定程度上反映疾病的严重程度 ，

一

般来讲 ， 本身具有疾病

史或 自评健康差的居民患病后 由于担心慢性病复发或者并发症的 出现 ， 多选择髙
一

级

医院治疗 （王翌秋、 张兵 ， ２００９ ） ， 相对应的医疗费用也更高 。

表 ６ －

１ 报告了本文涉及变量的描述性统计 。 在本文关注的因变量中 ， 城镇居民的

年住院总费用多于农村居民 ， 其中报销的医疗费用和实际报销 比例也明显高于农村居

民 。 从上述描述性统计的结果看 ， 在统
一

的医保制度下 ， 虽然城乡居民实行统
一

的医

保待遇 ， 但是城镇居民在医疗服务和医保基金的利用均多于农村居民 ， 在基金分配中

占用 了更大 比例 。

城乡居民的个人特征存在明显差异 。 在人 口 结构上 ， 农村居民的平均年龄比城镇

居民高 ５ ． ７ 岁左右 ， 但是城镇居民的年龄分布更分散 。 城乡居民的性别 比例差异不大 ，

整体看来 ， 女性比例高于男性 ， 占总体的 ６２％左右 。 城镇居民的平均受教育水平和收

入水平有更明显的优势 。 由于居住地的分割性 ， 城乡居民 的医疗资源的分布也有较明

显的差距 ， 城镇居民医疗服务的可及性更高 ， 社区 内 医疗机构数量是农村居民的 ２ 倍 。

在健康水平方面 ， 城镇居民的 自评健康水平明显优于农村居民 。 就诊地点反映就诊的
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

层次和质量 ， 将医疗机构按照级别分类 ， 其中诊所 、 乡镇卫生院和社Ｋ卫生服务中心

归为基层医疗机构 ， 县区及市级 以上级别的医疗机构划为高级医疗机构 ， 城镇居民选

择县级 以上高级医院就诊的概率更高 。 对于农村居 民而言 ， 距离县区及 以上级别的医

院更远 ， 到高级医院就诊需要付出更多的交通费用 、 时间成本和误工机会成本 ， 而城

镇居 民交通便捷程度更高 ， 到县区及 以上级别的医院与到社区医院的距离和时间可能

相差不多 ， 不需要付出额外的成本 ， 为了享受更好的医疗资源 ， 选择高级医院就诊的

比例高于农村居民 。

表 ６
－

１ 变量及统计性描述

Ｔａｂ ｌｅ６
－

１Ｄｅｓｃｒ ｉ

ｐｔｉｖｅＳ ｔａｔ ｉｓｔ ｉｃｏｆ Ｖａｒｉａｂ ｌｅｓ

农村城镇
变量



均值标准差均值标准差

因变量年住院总费用 （元 ） １ ４４８３２９００９２２ ８４７ ３ ６７４ １

年住院报销费用 （元 ） ６２３２ １ ７６７ １ １ １ ８４３２９ １ ３ ３

实际报销 比例 ０ ． ３ ９４０ ．２９００ ．４６７
，０ ． ３２５

先决变量 年龄 ５ １ ．９ ８２ １ ２ ． ８２４４６ ．３２７ １ ４ ．６０９

性别 （ ０男性 ；
１女性 ） ０ ．６２００ ．４８６０ ．６２９０ ．４７７

教育 ６ ．５２０３ ． ７２４９ ．０９５３ ． ８７７

使能变量 年人均收入 （元 ） １ ７７２ ８２６０３ １２５２ ８ １３ ３ ８５４

社区 内医疗机构数量 １ ．３２７ １ ．２７５２ ． ５９０２ ． ８４２

地区 ： 东部 ２６ ．２５％ ３７ ． １ ０^

中部 ４５ ．００％ ４０ ．３２％

＇

西部 ２８ ．７５％ ２２ ． ５ ８％

需要变量 自评健康 （ ０ 不健康 ；
１ 健康 ）０ ． ５３ １０ ． ５０００ ． ６６４０ ．４７ ８

就诊医院级别 （ ０ 是基层医
０ ．４８６０ ． ５０００ ．６０３０ ．４９ １

院 ；
１ 是高级医院 ）

样本量


２９０


Ｈ ６


６ ．２ 城乡居民医疗资源利用的差异

本部分以 已经推行城乡 医保统筹的居民为研究样本 ， 以年住院总费用 （含报销和

未报销的部分 ） 表示医疗服务的利用 ， 年住院报销费用和实际报销 比例表示城乡居民

对公共医疗基金的 占用情况 ， 分析城乡居民的总医疗费用和报销医疗费用是否存在显

著差异 。 回归结果如表６
－２所示 。

８ ３





城乡 医保统筹下的居民健康和 医疗支 出
——基于城乡差别 的视角


表 ６ －２ 城乡居民医疗资源利用 的差异

Ｔａｂ ｌｅ ６ －２ＴｈｅＤ ｉ ｆｆｅｒｅｎｃｅｏｆ Ｍｅｄ ｉｃａ ｌＲｅｓｏｕｒｃｅｕｔ ｉ ｌ ｉｚａｔ ｉｏｎｏｆ ｕｒｂａｎ ａｎｄｒｕｒａｌｒｅｓ ｉｄｅｎｔｓ

变量


年住院总费用年住院报销费用 实际报销 比例

城镇 （参照组 ： 农村 ） ０ ． ８２９
＊ ＊ ０ ． ６３ ９

＊ ＊ ０ ． ０６２
＊

（
０ ． ３ ９４

） （
０ ． ２６３

） （
０ ．０３ ７

）

年龄 ０ ． ０２５
＊ ０ ．０２ ５

＊ ＊ ＊０ ．００５
＊ ＊ ＊

（
０ ． ０ １ ３

） （
０ ． ００９

） （
０ ．００ １

）

性别 （参照组 ： 男性 ）－０ ． ８３ ０
＊ ＊－０ ．４４２

＊－０ ． ０ １ ５

（
０ ． ３４９

） （
０ ． ２３ ３

） （
０ ． ０３ ３

）

教育年限 ０ ． ０２ ５ ０ ．０３２ ０ ． ００ ８
＊

（
０ ． ０４８

） （
０ ．０３２

） （
０ ．００５

）

自 评健康 （参照组 ： 不健康 ）－０ ．９ １ ６
＊ ＊ ＊－０ ． ４０２

＊ ０ ． ０２ １

（
０ ． ３ ３４

） （
０ ．２２３

） （
０ ． ０３ ２

）

收入－０ ．０２５－

０ ． ０ １ ４ ０ ．０００

（
０ ． ０３ ５

） （
０ ． ０２３

） （
０ ．００３

）

医院级别 （参照组 ： 基层医院 ） １ ． ９７ １
＊ ＊ ＊ ０ ．９３ ０

＊ ＊ ＊ ０ ．０８５
＊ ＊ ＊

（
０ ． ３ １ １

） （
０ ． ２０７

） （
０ ． ０２９

）

社区 内 医疗机构数量－０ ． ０６０－

０ ． ０ ８３－０ ． ００７

（
０ ． ０８４

） （
０ ．０５ ６

） （
０ ． ００８

）

地区 （参照组 ： 东部 ）

中部－０ ． ３２３－

０ ． １ １ １－０ ．０２５

（
０ ． ３５３

） （
０ ． ２３ ５

） （
０ ． ０３ ３

）

西部－０ ． ８４３－

０ ．２５ １ ０ ． １ １ １

（
０ ． ６ １ ９

） （
０ ．４ １ ３

） （
０ ． ０５ ８

）

常数项 １ ． ３ ０８－

０ ． １ ３６ ０ ．０６７

（
１ ．２７７

） （
０ ．８ ５２

） （
０ ． １ ２ １

）

样本量 ４０６ ４０６ ４０６

Ｒ－

ｓｑｕａｒｅｄ


０ ． １ ７５


０ ． １ ３ ０


０ ．０９３


注 ：

＃ ＊分别对应 １％、 ５％和 １ 〇％的显著水平 ， 括号 内为标准误 。

在控制其他影响因素的情况下 ， 城镇居民的医疗费用和获得的报销金额仍显著高

于农村居民 ， 说明在控制人 口特征 、 健康水平、 就诊医院级别等因素的情况下 ， 即使

城乡居民实行相 同的医保政策 ， 城乡居民也不能实现相 同的就医数量和质量 ， 且城镇

８４





第六章 城乡医保统筹下居 民医疗资源利用 的差异


居 民 占用 了更多的医保资金 ， 会损害到农村居 民的实际利益 。 在实际报销 比例的模型

中 ， 城乡居 民的实际报销比例也存在显著差异 ， 城镇居民的实际报销比例显著高于农

村居民 ， 这与政策制定保障城乡居民医保待遇平等方面的 目 标不符 。 原因可能在于 ，

按照医保政策规定 ， 只有在起付标准以上的诊疗费用才能按比例报销 ， 起付线以下的

费用全部由居民个人承担 ， 而从统计结果和住院模型的结论可知 ， 农村居民的住院医

疗总费用显著低于城镇居民 ， 起付标准在农村较少的住院总费用 中 占 了更大的 比例 ，

导致农村居民的实际报销 比例较低 。

报销的医疗费用受总医疗费用和报销政策的共同影响 ， 因此多数影响 因素对总医

疗费用和报销费用 的作用方向相 同 。 在个人特征方面 ， 由于健康水平会随年龄的增长

而下降 ， 年龄越大 ， 可能健康损耗更严重 ， 对应着医疗服务利用越多 ， 报销的医疗费

用也越多 ， 意味着年龄长者对医保基金的利用率更高 。 男性居民的医疗费用显著多于

女性 ， 与现有文献中得出 的男性社会经济地位更高 ， 医疗费用
一

般多于女性的结论
一

致 。 自评健康状况是影响医疗费用 的重要指标 ， 健康水平更高的居 民总医疗费用显著

低于不健康的人群 ， 且报销费用较少 ， 与实际情况相符 ， 说明低健康水平的居民更能

够从中获益 。 收入对医疗费用没有显著影响 ， 说明收入水平并不是制约居民对住院服

务利用 的因素 ， 在当前医保制度下 ， 也不存在高收入群体对医疗资源的过度利用 。 就

诊医院的级别越高 ，

一

方面医疗价格越髙 ， 包括医疗设备费用 、 医生诊疗费 、 床位费

等均会高于基层医疗机构 ， 另
一

方面可能患病更严重才选择高级的医疗机构 ， 对应着

更复杂的治疗方案 ， 总体就医成本增加 。 与预期相反的是 ， 社区 内 医疗机构数量对总

医疗费用有负 向影响 ， 这是因为本章选择的衡量医疗费用 的指标为过去
一

年的住院费

用 ， 而社区 内 的医疗机构通常提供门诊服务 ， 技术水平及医疗设备难以应对重疾病的

住院治疗 ， 因此社区 内 医疗机构的数量增多并不会导致更多的住院费用 ， 但是从另
一

个角度看 ， 社区 内 医疗机构数量越多 ， 居民就诊越方便 ， 更加能够通过预防和及早治

疗避免小病拖成大病 ， 这也就解释了在该模型的回归结果中 ， 社区 内 医疗机构数量越

多 ， 居民报销的住院费用越低 。

在影响实际报销 比例的其他控制变量中 ， 年龄增加和在较高级别的医院就诊会使

得实际报销 比例越高 ， 这是因为年龄增长和在县级 以上医院就诊对医疗总费用有正 向

影响 ， 实际报销 比例与医疗总费用有关 ，

一

方面 ， 较多 的医疗费用弱化了起付线对平

均报销 比例的影响 ， 另
一

方面 ，

一

些地区的政策规定对于重疾病或医疗费用达到
一

定

水平时 ， 报销 比例有所提高 。 受教育程度越高的居民实际报销 比例越高 ， 这是 由于高

教育水平的居民更能够判别和使用医保范围 内 的诊疗项 目 ， 从而降低 自付比例 。

６ ．３ 城乡居民医疗资源利用差异的分解结果

８ ５





城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支 出
一基于城乡差别的视角


本小节主要考察城乡 医保统筹背景下 ， 受到政策干预的城镇和农村居 民之间医疗

费用和报销费用差异的来源 ， 各变量对总医疗费用和报销费用差异的贡献如表 ６
－

３ 所

不 。

表 ６ －

３ 各变量对总医疗费用和报销费用差异的贡献

Ｔａｂ ｌｅ６
－

３Ｄ ｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉａｌ Ｄｅｃｏｍｐｏｓ ｉｔｉｏｎｏｆ Ｍｅｄ ｉｃａｌ ＥｘｐｅｎｓｅｓａｎｄＲｅ ｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ Ｅｘ
ｐｅｎｓｅｓ

变量总住院费用报销 的住院费用实际报销 比例



禀赋差异 系数差异禀赋差异系数差异 禀赋差异 系数差异

年龄－０ ．０５ ７ １ ．６ １ ３－

０ ． ０６７ １ ．４０５－０ ．０２６０ ． ００ １

教育年限 ０ ．０６９－０ ．２３９０ ． ０７３－０ ． １ ３ ５０ ．０２３－０ ． ０７７

性别－０ ．００６－０ ． ６ １ ７－０ ．００４０ ．０３ ７－０ ． ００００ ．２００

自 评健康－０ ．０５２－

１ ．４５ ５－０ ． ０ １ ９－

０ ． ８０７０ ． ００３－０ ．０３４

收人－０ ．０ １ ４－０ ． ３ ５ ３－０ ． ０ １ ５－

０ ．２０ ８－

０ ．００ ５－０ ． ０３ １

就诊医院级别０ ． ２ １ ７０ ．０９３０ ． ０９９ ０ ． ０２ １０ ．０ １ １－

０ ． ０３ ２

社区医疗机构数量 －

０ ．０７９－０ ．０６ ８－０ ． ０４９－

０ ．２３７０ ．００９－０ ． ０５ ５

中部 ０ ． ０２６－０ ． １ ４００ ． ００５－０ ．０５００ ． ００ １－０ ．０２２

西部－０ ． ０ １ ６－０ ． １ ９ １０ ．００２－

０ ． ０ ８ １０ ．００２０ ． ０ １ ８

常数项 ２ ． １ ０７ ０ ． ５９ １ ０ ．０８ ８

总差异 ０ ． ０ ８７０ ． ７４９０ ．０２５ ０ ． ５ ３ ６０ ． ０ １ ７ ０ ．０５６

合计 ０ ． ８３ ６ ０ ． ５６ １ ０ ．０７３

样本量


４０６


４０６


４０６


为了便于直观的理解 ， 本章 以
“

万元
”

作为费用单位 ， 从上述分解结果可以看出 ，

城乡居民总医疗费用 的差异在 ０ ． ８３ ６ 万元 ， 报销费用的差异在 ０ ． ５６ １ 万元 ， 由上述结

果可 以看出城乡居民医疗总费用 的大部分差异都是由医保基金支付的 ， 即虽然城镇居

民对医疗服务的利用更多 ， 但是由居民个人承担的 比例非常低 ， 医保基金在为城镇居

民分担费用方面起到 了非常重要的作用 ， 而农村居民在统
一

的保障政策中 ， 明显处于

不利地位 。

在总住院费用 的差异中 ， 有 ０ ．７４９ 万元的差异 由城乡居民医疗服务利用方程的系

数差异造成的 ， 由禀赋差异解释的部分只有 ０ ．０８７ 万元 ， 尽管总体看来城乡居民的禀

赋差异只 能解释医疗费用差异中较小的份额 ， 但 由于该数值是由不同因素综合起作用

的结果 ， 因此并不能否定其中重要影响因素的作用 。 从各影响因素看 ， 城乡居民医疗

总费用的差异主要来 自就诊医院级别 ， 城镇居民选择县级 以上医院的比例更高 ， 从而

产生较高的医疗费用 。 年龄和健康的禀赋差异为负数 ， 这是因为农村居民的平均年龄

８６
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

更高 、 平均健康状况更差 ， 这些特征均导致农村居 民需要付 出更多的医疗费用 ， 起到

缩小城乡居民医疗费用差异的作用 。 城乡居民在性别比例上差别并不大 ， 因此性别这

一

指标对城乡居民的医疗费用差距贡献较小 。 根据表 ６ －２ 的 回归结果 ， 社区 内 医疗数

量越多 ， 越有利于居民及早防治 ， 有利于减少住院费用 ， 城镇地区社区 内医疗机构数

量更多 ， 因此该指标能缩小城乡医疗费用的差异 。

城乡居民住院费用方程的系数差异能解释 ０ ． ７４９ 万元的费用差异 ， 在总医疗费用

的系数差异上 ， 人 口基本特征的系数差异对总差异的影响较大 ， 其中 以年龄的系数差

异为主 ， 年龄增长导致城镇居民总医疗费用 的增长更加迅速 ， 会拉大与农村居民的差

距 。 健康系数的差异对总体差距也有较明显的贡献 ， 城镇居民健康对医疗费用 的影响

程度大于农村居民 ， 健康水平提高时 ， 医疗费用下降更多 ， 反之 ， 健康受到损害时 ，

医疗费用增加也比城镇居民迅速 ， 反映了城镇居民更加重视健康状况 ， 对健康变化做

出 的响应更大 。 收入的系数差异对总体医疗费用差异的影响为负 ， 这是因为城镇居民

因收入变化而导致的医疗费用 的增加幅度小于农村居民 ， 说明城镇居民中医疗服务利

用对收入的依赖性较低 ， 而农村居民更加可能受收入的限制而抑制医疗服务需求 。 就

诊医院级别的系数差异对城乡居民总医疗费用差异的影响为正值 ， 说明医院级别的改

变对城镇居民医疗总费用的影响大于农村居民 ， 城镇居民在县级 以上级别医院就诊的

费用更高 。 对城镇居民而言 ， 社区 内 医疗机构数量增多对降低住院费用 的作用更大 ，

说明对城镇居民更能起到疾病预防作用 ， 农村地区居民对基层医疗机构的利用还未起

到很好的效果 。 报销费用的差异来源与总医疗费用的差异基本
一

致 ， 此处不再赘述 。

城乡居民实际报销 比例的差异在 ７ ．３％ ， 其中起到重要作用的仍旧是城乡居民在就

诊医院级别上的差异 。 由 以上结果可 以看出 ， 城镇居民选择高级医院就诊的 比例更高

是导致城乡居民医疗服务利用存在差异的主要原因 ， 也是导致城镇居民 占用更多医保

基金的原因 ， 而城镇居 民的平均年龄更低 ， 且健康状况优于农村居民 ， 从健康需求的

角度 ， 在高级医院就诊的 比例本应当低于农村居民 ， 反映出城镇对基层医疗机构就诊

的 引 导还有待加强 ， 当前的就医习惯容易产生过度利用 的 问题和造成高级别医院资源

的紧张 。

６ ．４ 统筹对城乡居民医疗资源利用差异的影响

从以上分析可以看出 ， 城镇居民的就医习惯和健康观念更倾向于在就诊过程中多

使用医疗资源 ， 这既是长期 以来生活环境影响的结果 ， 也会受到保险制度的影响 。 本

文接下来考察实行城乡 医保统筹能否缩小城乡居民在医疗费用和报销费用方面的差

异 ， 回归结果如表 ６ －４ 所不 。
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一一

基于城乡 差别的视角


表 ６４ 统筹对城乡居民医疗医疗资源利用差异的影响

Ｔａｂ ｌ ｅ６
－４ＴｈｅＩｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆ Ｐｏ ｌ ｉｃｙ 

ｏｎ ｔｈｅ Ｄ ｉｆｆｅｒｅｎｃｅｏｆ Ｍｅｄ ｉｃａ ｌ ＲｅｓｏｕｒｃｅＵ ｔ ｉ ｌ ｉｚａｔ ｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ Ｕｒｂａｎａｎｄ

Ｒｕｒａｌ Ｒｅｓ ｉｄｅｎｔｓ

变量


总医疗费用 的差异 报销费用 的差异 实际报销 比例的差异

是否实行城乡 医保统筹 （参照组 ： 否 ）－０ ． ３ ０ １
＊－０ ． １ ８ ５

＊ ＊－

０ ．０２４

（
０ ． １ ６６

） （
０ ． ０ ８ １

） （
０ ． ０２３

）

年龄 ０ ．０５３
＊ ＊ ＊ ０ ． ０３ ０

＊ ＊ ＊ ０ ． ００３
＊ ＊ ＊

（
０ ．００６

） （
０ ． ００３

） （
０ ． ００ １

）

性别 （参照组 ： 男性 ）－

０ ．３ ８２
＊ ＊ ＊－

０ ．２ ５ ２
＊ ＊ ＊ ０ ． ０ １ ８

（
０ ． １ ４２

） （
０ ． ０６９

） （
０ ． ０２０

）

教育年限 ０ ． ０５４
＊ ＊ ＊ ０ ． ０３ ５

＊ ＊ ＊ ０ ． ００４

（
０ ．０２０

） （
０ ． ０ １ ０

） （
０ ． ００３

）

自 评健康 （参照组 ： 不健康 ）－０ ． ５ ７７
＊ ＊ ＊－

０ ． ３ ９２
＊ ＊ ＊－０ ．００ １

（
０ ． １ ３ ７

） （
０ ． ０６７

） （
０ ．０ １ ９

）

收入－０ ． ０２６
＊－０ ． ００ １ ０ ． ００２

（
０ ．０ １ ５

） （
０ ． ００７

） （
０ ．００２

）

医院级别 （参照组 ： 基层医院 ） ０ ．３ ５ １
＊ ＊ ＊ ０

，

２４８
＊ ＊ ＊－０ ．０ １ ９

（
０ ． １ ２９

） （
０ ．０６３

） （
０ ．０ １ ８

）

社区内医疗机构数量－０ ． ００ ８－０ ． ００ ５－０ ．０ １ ９
＊ ＊ ＊

（
０ ．０５０

） （
０ ．０２４

） （
０ ．００７

）

地区 （参照组 ： 东部 ）

中部－０ ．９７３
＊ ＊ ＊－

０ ． ６８５
＊ ＊ ＊－

０ ．０ １ ９

（
０ ． １ ７８

） （
０ ．０８６

） （
０ ．０２５

）

西部－

１ ． ０６ １

＊ ＊ ＊－０ ． ６ １ １
＊ ＊ ＊ ０ ．０６３

（
０ ．２０４

） （
０ ． ０９９

） （
０ ．０２ ８

）

常数项－０ ． ８ ５ １－

０ ． ３ ８２－０ ． １ ０ ８

（
０ ．５４０

） （
０ ．２６２

） （
０ ．０７５

）

样本量 １
，
０ １ ３ １

，
０ １ ３ １

，
０ １ ３

Ｒ－

ｓｑｕａｒｅｄ


０ ． １ ６５


０ ．２３ ７


０ ．０４２


注 ：

＊ ＊ ＊
、

＊ ＊
、

＊分别对应 １％、 ５％和 １ ０％的显著水平 ， 括号 内为标准误 。

整体看来 ， 实行医保统筹的农村居民的医疗总费用和获得的报销费用情况与城镇

居民更接近 ， 说明在农村推行城乡 医保统筹能够缩小城乡居民医疗服务利用和报销的

８ ８
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

医疗费用的差异 ， 但是无益于缩小实际报销 比例的差距 。 以上结果说明推行城乡 医保

统筹制度促进了城乡居 民医疗资源利用 的公平 ， 使得农村居民在医疗服务利用上与城

镇居民更加接近 ， 医保基金也补贴了居民
一

部分治疗费用 ， 但是医保待遇的提升使得

农村居民的实际报销 比例并没有显著改善 。

在其他影响医疗费用 的控制变量中 ， 年龄增长会扩大医疗费用 的城乡差异 ， 说明

在老年群体中 ， 城镇居民与农村居民医疗费用 的差异更大 。 城镇和农村的女性居民就

医行为更加接近 ， 男性之间的差异较大 。 受教育程度越高 ， 城乡居 民的医疗费用差异

越大 。 健康人群的医疗费用较少 ， 对应的医疗费用的城乡差异也较小 ， 不健康人群的

就医频率和费用更高 ， 因此差异也较大 。 收入增加会缩小城乡居民医疗费用方面的差

异 ， 高收入的农村居民与城镇居民的医疗服务利用行为较为接近 ， 低收入的农村居民

更有可能受收入的限制 ， 医疗服务需求不能得到充分满足 ， 与城镇居民的差异较大 。

在县级 以上高级医疗机构就诊的样本中 ， 城乡居民的医疗总费用差异较大 。 中部和西

部地区居民的城乡差异均低于东部 ， 东部的城乡居民医疗费用 的分化更严重 。

在影响实际报销 比例的因素中 ， 年龄越大的农村居民与城镇居民的实际报销 比例

差异越大 ， 农村社区 内 医疗机构数量越多 ， 与城镇的差异越小 ， 由于分级诊疗政策引

导居民在基层医疗机构就诊 ，

一

般来讲 ， 在乡镇医院治疗的报销比例高于县级 以上医

院 ， 从描述性统计中可以看出农村居民选择基层医疗机构就诊的 比例更高 ， 因此社区

内医疗机构的数量能起到缩小实际报销 比例差距的作用 。

６ ． ５ 本章小结

本章 以实行城乡 医保统筹的城镇和农村居民为研究对象 ， 分析城乡居民医疗资源

？

利用 的差异 ， 对参保双方医疗费用 （含报销部分和未报销部分 ） 、 报销费用和实际报

销 比例的差异进行分解 ， 并分析实行统筹制度对缩小该差异的作用 。 主要研宄结论如

下 ：

第
一

， 在城乡 医保统筹的背景下 ， 虽然医保待遇相同 ， 且城镇居 民的健康水平更

高 ， 但是在控制人 口特征 、 健康状况等因素的情况下 ， 参保的城乡居民双方在医疗资

源利用方面仍存在较明显的差异 ， 城镇居民利用 的医疗服务更多 ， 在医保基金的分配

中 占有更大的 比例 ， 并且实际报销 比例也高于农村居民 ， 本章的计算结果表明 ， 城乡

居民总医疗费用 的差异为 ０ ． ８３ ６ 万元 ， 其中报销费用的差异为 ０ ． ５ ６ １ 万元 ， 城乡居民

医疗总费用 的大部分差异都是 由医保基金支付的 ， 由居民个人承担的 比例较低 。 以上

结果表明城镇居民从统筹制度中受益更多 ， 统
一

筹资水平下 ， 农村居民的利益会受到

损害 。
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一基于城乡差别的视角


第二 ， 通过对城乡居民报销费用 的分解发现 ， 城镇居 民选择县级 以上医院就诊的

比例较高是导致城镇居民获得的报销金额高于农村居民的重要原因之
一

， 除此以外 ，

在其他影响因素中 ， 城镇居民年龄增大 、 健康变差的边际效应更倾向于更多 的利用 医

疗服务 ， 社区 内医疗机构数量对城镇居民预防大病 ， 减少住院费用有更重要的作用 。

第三 ， 虽然城乡居民的医疗服务利用存在差异 ， 但是在农村居民中推行城乡 医保

统筹有利于促使农村居民的医疗服务利用 向城镇居民靠近 ， 并缩小城乡居民报销费用

的差距 ， 意味着能够促进城乡居民医保基金利用 的公平性 ， 但是农村居民的实际报销

比例与城镇居民的差距未受到影响 ， 反映出统筹制度虽提高了农村居民的医保待遇 ，

但是还未能降低实际报销 比例 。 东部地区城乡医疗利用和基金分配的分化更为严重 ，

低收入 、 低健康状况、 老年人 、 男性农村居民与城镇居民的医疗服务利用差异较大 ，

从医保基金中获得的报销金额更少 ， 是应当重点关注的对象 。

本文的研宄结论意味着统筹制度缩小 了城乡居民报销费用 的差异 ， 农村居民的医

保待遇有所提高 ， 但是并未能缩小城乡居民实际报销 比例的差异 。 在城乡居民实行统

一

医保制度的情况下 ， 城乡居民的医疗服务利用仍存在较大的差距 ， 且医保基金统
一

管理实际上使得农村居民的筹资更多补贴了城镇居民 ， 为 了 医保基金的平衡 ， 农村居

民的筹资水平会提高 ， 实际利益受到损害 。 为了促进城乡居民公平的享受医保政策 ，

在政策制定方面 ， 应当将医保筹资与收入挂钩 ， 实现医保筹资的社会共济 ， 减轻农村

居民特别是农村低收入群体的筹资 ， 关注农村低收入、 老年人等弱势群体的就医情况 。

在医疗资源配置方面 ， 鼓励优质 医疗资源下沉到基层 ， 推进分级诊疗制度建设 ， 尤其

要加强城镇居民对基层医疗机构的信任 ， 提高基层医疗机构的服务能力 ， 引 导城镇居

民到基层医院就诊 ， 降低就医成本 。
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第七章 结论与政策启 示


第七章 结论与政策启示

７ ． １ 全文结论

中 国过去城乡分割的医疗保险制度不仅增加 了政府的管理成本 ， 造成财政的重复

补贴 ， 也不利于社会公平和人员流动 ， 当前正从城乡分割的医疗保险制度向统
一

的医

保制度过渡 ， 这也是中 国社会保险发展的必然趋势 。 本文基于该背景 ， 使用 ＣＬＤＳ 数

据 ， 分析城乡医保统筹对居民健康和医疗支出 的影响并进
一

步分析其中的影响机制 。

本文首先基于医保统筹实施前后的两期数据 ， 建立双重差分模型分析城乡 医保统筹改

善健康的效果及影响机制 ， 再对比 了统筹保险的居民与其他类型保险参保者就诊情况

的差异 ， 分析城乡 医保统筹对居民医疗支 出 的影响 ， 最后通过截面数据的 比较分析已

经推行医保统筹的城乡居民对医疗资源的利用情况 。 对应于本文的研究假说 ， 对上述

问题的主要研究结论如下 ：

第
一

， 推行城乡 医保统筹制度有利于居 民健康改善 ， 具体而言 ， 减轻了疾病对生

活工作的影响程度 ， 提高了居民的 自评健康状况 ， 但是不能降低居民时 病率 。 通过

对影响机制的分析发现 ， 改善健康的作用是通过促进居民患病后积极就诊实现的 ， 与

城镇居民相 比 ， 农村居民的就医行为改变尤其明显 。 而提高医保待遇等措施虽然有利

于为居民分担压力但并不能起到改善健康的作用 。

第二 ， 农村低收入群体是健康需求受到抑制的主要群体 ， 推行城乡 医保统筹有助

于提高农村低收入居 民的医疗服务利用 ， 但是医保在医疗成本分担上的作用非常微

弱 ， 并不能为居民尤其是高负担家庭分散因病致贫的风险 。 。 城镇居镜以及农村高收

入群体的医疗服务需求受经济约束的程度较低 ， 他们的医疗支出几乎不受医保制度的

影响 。

第三 ， 在城乡 医保统筹的背景下 ， 农村居民与城镇居民的医疗服务利用仍存在较

大的差距 ， 在控制其他影响医疗费用 因素的情况下 ， 城镇居 民医疗服务利用更多 ， 且

城乡居民医疗总费用 中差异的大部分是由医保基金承担的 ， 城镇居民在城乡统
一

筹资

的医保基金中 占用 了更大 比例 ， 农村居民的实际报销 比例低于城镇居民 。 虽然城乡居

民实行统
一

的医保待遇和医保 目录 ， 但未消除城乡居民医疗资源利用的差异 ， 统
一

筹

资政策和基金管理实际上还会导致农村居民补贴城镇居民的现象 。

第四 ， 城镇居民就诊的医疗机构级别更高是导致 占用更多医保基金的主要原因 。

与未统筹的居 民相 比 ， 推行城乡 医保统筹有利于缩小城乡居民之间医疗服务利用和获

得医疗报销的差距 ， 但对城乡居民的实际报销 比例的差异没有显著影响 。 在人群特征

上 ， 农村中低收入 、 低健康状况 、 老年人 、 男性居民与城镇居 民的医疗资源利用差异
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城乡 医保统筹下的居民健康和医疗支 出
——基于城乡差别的视角


较大 ， 是政策应该重点关注的群体 。

７ ． ２ 政策启示

本文的研究结论对于科学评判城乡医保统筹制度的政策效应有重要的政策含义 ，

基于本文的研究结论 ， 提出如下政策建议 ：

第一 ， 完善分级诊疗制度 ， 提高基层医疗机构的服务能力和资源利用效率 ， 降低

就医成本 。

本研究的结论表 明城镇居 民选择乡镇 以外医院就诊 比例高是导致医疗总费用和

占用 的医保基金更高的主要原因 ， 也是进
一

步导致城乡居民医保基金利用存在差异的

主要原因 ， 说明城镇在分级诊疗制度的实行上有待加强 。 中 国提出要在 ２０２０ 年全面

建立基层首诊 ， 双向转诊 、 急慢分诊、 上下联动的分级诊疗模式 ， 而当前的现状是基

层医疗卫生机构诊疗量 占总诊疗量比例低 ， 大型公立医院床位紧张 ， 基层医疗机构床

位闲置率高 ， 归根结底在于基层的医疗水平尚未能满足居民的就医需求 ， 患者对基层

医院的信任度不高 。 为了落实好初级首诊制度 ， 提高基层医疗资源利用率 ， 降低就医

成本 ， 还应该从 以下几方面入手 ： 首先 ， 提高全科医生的薪资待遇和职业地位 ， 鼓励

优质资源下沉到基层 ， 树立居民对基层医务人员 的认同和信任 ， 提高全科医生团队的

业务能力 ， 使得全科医生制度真正发挥作用 ； 其次 ， 提髙基层医疗机构的规范性 ， 明

确基层机构的执业范围 ， 严格审查医务人员 的执业资格 ， 为患者建立健康档案 ， 确保

诊疗的可追溯性 ， 规范医疗器械的定期消毒和灭菌 ， 承担居民的 日 常健康管理和健康

教育责任 ； 再次 ， 加强基层医疗设施的建设 ， 增加资金投入用于大型医疗设备的购买 ，

提高诊疗能力 ； 最后 ， 运用价格杠杆引 导居民选择初级医疗机构首诊 ， 拉大不同级别

医疗机构的报销 比例 。

第二 ， 从社会公平性角度出发 ， 优化筹资方案 ， 促进城乡地区医疗资源和医护人

员分布的均衡性 。

本文的研宄表明 ， 在城乡 医保统筹背景下 ， 城镇居民的医疗服务利用多于农村居

民 ， 在医保基金中 占用 了更高的 比例 ， 社区 内 医疗机构数量能缩小城乡居民医疗费用

的差异 ， 医疗服务的可及性无论对居民的医疗服务利用还是健康都有重要的影响 ， 医

疗资源的分配应当基于居民的医疗服务需求 ， 而不是收入或社会经济地位等其他特

征 。 因此 ， 从促进社会公平性的角度 ， 应当在筹资和医疗资源分配两方面改善 。

１ 、 优化医护人员人力资源和医疗资源的空间分布 。 依据村落 、 乡镇的聚集密集 ，

合理设置基层医疗机构的辐射范围 ， 建立中心医院与基层机构的紧密医联体合作机

制 ， 为农村居民就医提供更多的便利性 。
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第七章 结论与政策启示


２ 、 改进医保筹资方式 ， 在筹资政策上建立与收入相关联的筹资机制 。 从社会公

平性的角度 ， 医保筹资的
一

般原则应当是根据参保人的支付能力高低缴纳保费 （Ｗｏｒｌｄ

Ｂａｎｋ ，２０ １ ０ ） ， 中 国 当前实施的按固定金额缴费的筹资方式和多档筹资方案不利于社

会公平 ， 可以参考 日本 、 德国 、 美国社会医疗保险的筹资经验 ， 无论户籍和职业 ， 全

部 以收入为标准进行筹资 ， 并且 日本在报销方面也按收入实行差别化制度 ， 高收入者

在赔付过程中 自付比例更高 ， 承担更多的责任 。 在保障社会基本医疗保险运行效率的

前提下 ， 可 以针对不同人群的个性化需求 ， 鼓励高收入人群购买商业保险 。

第三 ， 降低就医的门檻， 为低收入群体就诊解除经济约束 ， 促进居民患病后积极

就医 。

本文的研究表明低收入群体是健康需求受到抑制的主要群体 ， 他们的医疗支出受

医疗保险的激励 ， 通过对健康影响机制的分析发现 ， 促进患病后积极就诊是改善健康

的有效途径 。 因此从促进健康的角度 ， 应当避免居民因经济困难 、 交通不便等原因而

拖延看病时间或不看病的情况 。 从政策制定上 ， 降低就诊的起付标准 ， 鼓励居民患病

后及时采取科学的治疗方法 。 实行健康扶贫 ， 为贫困人 口就医开通 色通道
”

， 实

行
“

先看病 ， 后付费
”

的优先服务 。

第四 ， 重点为重负担人群分担就医压力 。

医疗支出高的群体是需要政策给予重点经济支持的群体 ， 本文的研究表明城乡 医

保统筹并未能帮助医疗支出较多的家庭减轻医疗负担 ， 农村低收入群体的医疗支出增

多 ， 虽体现为改善 了居民医疗服务利用情况 ， 但也反映了 医保制度在为居 民分担负担

方面作用较弱 ， 因此 ， 还需在 以下几方面做出努力 ：

１ 、 关注大病医疗保险和弱势群体就医 问题 。 建立健康扶贫基金 ， 对因病致贫 、

因病返贫的重病户家庭或特殊慢性病家庭实行精准救助 ， 从医保政策上 ， 取消重大疾

病和特殊慢性病补贴的封顶线 ， 还可适当扩大医保 目 录 ， 将特殊慢性病和重大疾病的

常用药纳入到医保 目录中 。 但同时也要避免基金的过度支出 ， 考虑不同疾病和不同人

群的发病特点 ， 结合保险精算和临床医学合理制定医保 目 录 。

２ 、 实行医药分离 ， 降低医疗成本 。 药价高 、 药费支 出多是中 国存在 己久的 问题 ，

由于医院兼具开具处方和销售药品的权力 ，

“

以药养医
”

的现象大量存在 ， 医院允许

在采购价的基础上加价卖给患者 ， 高价药的利润空间更大 ， 逐渐将廉价药挤出市场 ，

既加重了患者的医疗负担 ， 也在
一

定程度上造成了财政补贴的浪费 。 中 国住院病人的

人均药费 占总费用 的 ４０％ ， 而检查费所 占比例不足 ８％
？

， 药费支出给居民造成不小的

负担 。 德国的
“

医药分离
”

制度提供了成功的经验 ， 药店分为社会药店和医院药店 ，

① 资料来源 ： ２０ １ ６ 年 《 中 国卫生和计划生育统计年鉴 》
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城乡 医保统筹下的居 民健康和医疗支 出
一一基于城乡差别 的视角


医院药店的药品仅限于住院患者使用 ， 所有 门诊患者的药品都需要从药店购买和结

算 。 由于医生与药店不存在利益关系 ， 诊所的医生在开药方时考虑的是治疗效果而不

是能否拿到药品 回扣 ， 这在
一

定程度上避免 了 医院的药品垄断 ， 降低 了就医成本 。 应

当推动医药分离 ， 注重提高药品 的质量 ， 取消药品加成 ， 完善对医生的激励机制 ， 压

缩药品流通的 中 间环节 ， 降低药品虚高价格 ， 推动医药行业的 良性循环 ， 减轻居民的

就医负担 。

３ 、 加大财政支持力度 。 中 国政府的医疗卫生财政支出与世界平均水平还有
一

定

差距 ， 中 国政府卫生支出 占 ＧＤＰ 和政府总支 出 的 比重低于世界平均水平 ， 更是远低

于发达国家 。 中 国居民医疗费用 自付比例偏高 ， 平均个人 自付比例 ３２ ． ３ ９％ ， 不仅远高

于发达国家水平 ， 甚至高于同是发展中 国家的 巴西和泰国
？

， 居 民承担的医疗支 出较

多 。 中 国医务人员数量 、 卫生设施情况等方面也都还未达到世界平均水平 ， 中 国现行

的社会福利水平与相对雄厚的物质基础是不匹配的 （李迎生 ， ２０ １ ４ ） ， 在中 国 当前经

济能力范围 内 ， 还应当提高政府财政支出 中用于公共卫生的 比例 ， 为提高医疗卫生设

施建设 、 医护人员 队伍建设和减轻居民医疗负担提供更多 的经济支持 ， 并平衡城乡 医

疗资源配置的供求 。

第五、 重视疾病预防， 降低患病率 。

本文的研究表明 ， 城乡统筹医疗保险虽然能改善居民的 自评健康 ， 降低疾病影响

工作的程度 ， 但是并不能降低患病
：

率 ， 这说明医疗保险赔付方案的制定应当从
“

重医

轻防
”

向
“

预防为主 、 防治结合
”

转变 。 中 国当前居民医疗保险报销范围主要包括因

病在定点医院产生的治疗性费用 ， 而不包括预防保健等非疾病治疗项 目 。 而预防性的

支出有利于降低疾病风险 ， 减少医疗费用 （ Ｇａｏｅｔ ａｌ ．

，
２０ １ ４ ） ， 通过心脑血管疾病 、 糖

尿病 、 癌症等方面的体检筛查 ， 多数患者可在疾病 期治愈或得到有效控制 ， 并且早

期的治疗费用更低 。 全 日本约 ８０％的肿瘤和癌症于早初期阶段得到诊断 ， 而中 国恰恰

相反 ， ８０％以上的医疗资源集中于疾病的中晚期治疗阶段 。 出于提高国 民健康水平和

降低医疗成本的 目 的 ， 可 以适当扩大医保 目录 ， 将 自 由职业者 、 不稳定就业者和无业

居民的体检 、 保健等非疾病类支出纳入到医保体系 中 ， 定期开展全面检查 ， 特别是癌

症的体检筛查 ， 加强对疾病的预防 ， 实现疾病的早期诊断和治疗 ， 既有利于降低治疗

的难度 ， 又能够节约成本 ， 从根本上实现健康脱贫 。

７ ． ３ 研究展望

① 资料来源 ： 世界卫生组织数据库

９４





第七章 结论与政策启示


本文主要考察了城乡 医保统筹政策对居民健康和医疗支 出 的影响 ， 获得了
一些有

益的结论 ， 受数据资料的限制 ， 未来还可以在以下几方面展开更深入的讨论 ：

第
一

， 城乡医保统筹制度按照
“

六个统
一

”

的原则 ， 主要做了如下的改变 ： （ １ ）

在筹资和财政补贴上 ， 城乡居 民实行相 同的医保政策 ；
（ ２ ） 缩小城乡居 民在医保待

遇的差距 ， 逐步实行统
一

的医保 目 录和统
一

的报销政策 ； （ ３ ） 在管理上 ， 由统
一

的

部门管理 ， 加强城乡制度的衔接 。 限于数据资料的限制 ， 本研宄考察的政策效果实际

上是上述几个方面的综合效果 ， 还不能通过政策实施的细节对改革中涉及的举措
一一

验证 。 并且各地开展的进度不
一

， 统筹的程度也有所不同 ， 今后的研究有必要选择几

个代表性地区作为研究样本 ， 对政策的细节展开更加细致的分析 。

第二 ， 由于数据的限制 ， 本文未能分病种讨论 ， 在现有政策调整下 ， 可能有些病

种受政策影响较大 ， 有些病种不受制度影响 ， 在未来的研究中 ， 应当尽可能细分 ， 这

也是政策改革需要关注的 。

第三 ， 本文从微观个体的视角展开讨论 ， 主要分析 了政策对居民的影响 ， 未来还

可以从整个医保系统平衡的角度分析医保系统的可持续性 ， 既要考虑 策实施结果 ，

也要考虑财政支持和居 民筹资等成本投入 。

９５
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