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内容提要　在各省市纷纷实施新型农村合作医疗门诊补偿的政策下�本文研究以下两
个问题：新型农村合作医疗门诊补偿如何影响农户就诊的医疗需求行为？农户就诊医疗需
求行为的变化又会对农户医疗费用产生什么样的影响？本文运用中国健康与营养调查
2006年的数据和配对估计方法进行研究发现：门诊补偿导致患病农户及时进行门诊治疗�
有效地抵御了健康风险�对于解决 “因病致贫、因病返贫 ”问题有极大的促进作用�同时�估
计出因门诊补偿导致农户医疗费用仅增长0∙5％�这表明门诊补偿提高了农户医疗服务的
福利水平。
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一、引　言

农村合作医疗是我国农民自创的互助共济的医疗保障制度�在农民获得基本卫生服务方面发挥
了重要作用。农村合作医疗先后经历了几个阶段：20世纪40年代为萌芽阶段�50年代为初创阶段�
60～70年代为发展与鼎盛阶段�80年代为解体阶段�90年代以来为恢复发展阶段。进入21世纪后�
在医疗卫生服务体系市场化改革的价值取向下�我国居民 “看病贵、看病难 ”问题凸显�医患矛盾不断
激化升级�医院运营陷入以药养医的怪圈�农民 “因病致贫、因病返贫 ”的现象严重而普遍�为社会的
不稳定增加了砝码。正是在这种大环境下�如何破解医疗迷局成为当务之急�农村合作医疗改革势在
必行�因此新型农村合作医疗 （下文简称：新农合 ）应运而生。新农合制度是由政府组织、引导和支持�
农民自愿参加�个人、集体和政府多方筹资�以大病统筹为主的农民医疗互助共济制度�是当今中国农
村地区医疗保障体系的主要支柱。

新农合制度从2003年起在全国部分县 （市 ）试点�到2008年逐步实现基本覆盖全国农村居民。
新农合试点之初只保大病的补偿政策引起学术界对于新农合缓解 “因病致贫、因病返贫 ”效果产生质
疑：如赵志刚等 （2006）指出�农户对新农合能否解决家庭的医疗问题表示悲观�认为只保大病受益机
会少。封进等 （2007）指出�现实中新农合一般只保大病�这将加重逆向选择�降低合作医疗的吸引
力�降低参与率。仅仅补贴大病带来的另一个问题是不利于农民在健康出现问题时及时治疗�导致小
病拖成大病�反而引起更多的医疗支出�也影响到新农合基金的收支平衡。封进等 （2009）对我国农
村医疗保障制度的补偿模式进行了系统的研究�研究表明仅仅补偿住院费用对减轻医疗负担和灾难
性医疗支出的作用十分有限�将补偿范围扩大到门诊费用才能有效地抵御健康风险。张广科等
（2010）对新农合制度目标及其实现路径进行研究时发现�新农合制度建立后分担了样本地区农户
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33∙3％的灾难性疾病风险和24∙2％的 “因病致贫 ”风险。农户的疾病风险仍然比较严重�新农合制度
目标的实现度有待提高�未来新农合的保障范围应保持或强化门诊补偿。胡巧芳 （2010）指出�为了
进一步利用好新农合基金�发挥门诊补偿在扩大受益面、促进小病及早防治等方面的作用�许多省市
开始探索建立新农合 “门诊补偿 ”模式用以补偿参合农民普通门诊费用。

在各省市纷纷实施门诊补偿的政策下�无法回避的两个问题是：新农合门诊补偿如何影响农户的
医疗需求行为？农户医疗需求行为的变化又会对农户医疗费用产生什么样的影响？本文研究目的就
是回答这两个极具现实意义的问题。

二、文献综述

对于新农合问题的研究取得了丰富成果�本文只综述了部分代表性的研究文献。王绍光 （2008）以
中国农村合作医疗体制变迁为案例�详细地描述了中国农村合作医疗体制的路线图：传统农村合作医疗
萌芽时期→兴起阶段→普及过程→衰落→对新农合的探索→新农合兴起。该研究发现：集体经济的瓦
解和取缔 “赤脚医生 ”的政策是传统农村合作医疗衰落的根本原因�中央和地方政府财政支持是新农合
兴起的原动力。冯黎等 （2009）对农村居民大病就诊的医疗需求进行研究发现：影响农村居民大病就诊
医疗需求的因素之一就是是否参加了新农合。宁满秀等 （2010）对新农合的可持续发展进行研究发现：
农户对新农合医疗需求主要受报销比率、封顶线等给付水平的影响。封进等 （2009）估计了新农合四种
补偿模式带来的效果。该研究表明：治疗费用、疾病特征和医疗的机会成本等因素对治疗方式的选择有
显著的影响。仅仅补偿住院费用对减轻医疗负担和灾难性医疗支出的作用十分有限�将补偿范围扩大
到门诊费用才能有限地抵御健康风险。该研究还估计了补贴引起的医疗费用的上涨幅度对政府补贴的
规模。高梦滔 （2010）研究了新型农村合作医疗与农户卫生服务利用的关系�该研究发现：新农合能够有
效地增加农村卫生服务利用�参加新农合使得农户1年就诊总次数平均增加0∙29次；同时�新农合增加
农户的医疗卫生服务利用更多地集中于乡镇卫生院�县级医疗机构次之�增加最少的是在村级卫生服务
机构。封进等 （2010）研究了新农合对县村两级医疗价格的影响。研究发现新农合对村级医疗价格没有
影响�但提高了县级医疗价格�进一步的分析表明�报销比率越高�县级医疗价格上涨越大�价格上涨幅
度和报销比率基本一致。造成村级医疗价格不受影响的原因在于村级私人诊所价格低且质量与公立机
构相当�促使村级诊所医疗价格不因新农合的推行而变化；由于县级医疗机构的垄断性和盈利性的双重
特征�导致新农合政策的实施促使县级医疗价格上涨�从而冲销医疗保险的效果。张广科等 （2010）基于
5省一线调研数据估计了新农合分担农户灾难性疾病风险和 “因病致贫 ”风险的程度。该研究显示�新
农合建立后分担了农户33∙3％的灾难性疾病风险和24∙2％的 “因病致贫 ”风险。结果表明�农户的疾病
风险仍然比较严重�新农合制度目标的实现度有待提高�未来新农合的保障范围应保持或强化门诊补偿
模式。

虽然现有文献涵盖了新农合的方方面面�包括合作医疗的发展历程、新农合的 “逆向选择 ”和 “道
德风险 ”问题、新农合与卫生服务利用、新农合的补偿模式问题以及新农合与医疗价格等�但是�没有
关于新农合门诊补偿与医疗费用的研究。虽然封进等 （2009）研究得出将补偿范围扩大到门诊费用
能有限地抵御健康风险�但是并未涉及门诊补偿如何影响农户的医疗费用。本文基于农户就诊医疗
需求行为视角分析了门诊补偿如何影响医疗费用。

三、分析框架

新农合门诊补偿对医疗费用的影响取决于对两类农户医疗需求行为的影响�从而对医疗费用发
生作用。第一类农户：该类农户具有及时就医的习惯�不论大病小病�一旦患病就会立即就诊。门诊
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补偿虽然不会改变这类人的就医及时性�但却可能导致这类农户 “道德风险 ”问题�即农户因为门诊
补偿而过度消费医疗服务�同时�门诊补偿也会激励医生发生对门诊治疗参合农户的 “诱导需求 （Ｉｎ-
ｄｕｃｅＤｅｍａｎｄ）”行为。就我国农户实际情况而言�因农户人均收入处于较低水平�农户因门诊补偿而
主动增加门诊消费的可能性不大�同时�鉴于数据的局限性�笔者无法估计由于门诊补偿导致医生
“诱导需求 ”问题的影响�故本文并未涉及第一类农户 “道德风险 ”和医生 “诱导需求 ”两个问题的研
究�但可以肯定的是�门诊补偿必然导致第一类农户医疗费用的增加。

对于第二类具有不及时就诊习惯的农户而言�患病后不及时就诊会产生两种可能的状态：第一种
状态是患病后基于医疗费用的考量不进行治疗�一段时间之后�农户的病情靠自身免疫力不需要花费
医疗支出而自然康复。在这种状态下�如果有门诊补偿促使农户及时进行门诊治疗�就会导致医疗费
用增加�在这种情况下�门诊补偿就相当于增加了农户门诊支付能力�从而增加了医疗费用�因此�本
文把这种情况称为门诊补偿的收入效应；第二种状态是农户不及时门诊治疗�就会造成小病拖成大
病�从而导致住院治疗。在这种状态下�如果有门诊补偿�农户及时就诊�从而避免了住院治疗而转向
门诊治疗�促使医疗费用因门诊补偿而下降�在这种情况下�门诊补偿改变了患病农户的治疗方式�本
文把这种情况称为门诊补偿的替代效应。为了初步验证门诊补偿对第二类农户医疗需求行为的影
响�本文利用中国健康与营养调查 （ＣＨＮＳ）2006年的数据�分别计算了参合的患病农户有无门诊补偿
就医行为的分布。如表1所示�有门诊补偿的患病农户人群门诊治疗比例大于无门诊补偿的患病农
户人群�相应地�有门诊补偿的患病农户人群的未治疗比例和住院治疗比例都小于无门诊补偿的患病
农户人群。由此可知�门诊补偿很可能影响了农户的就医行为�表1的统计结果与本文对第二类农户
就医行为的分析是一致的。因此�对于第二类农户而言�门诊补偿对医疗费用的影响取决于以上收入
效应和替代效应相互作用的结果�由此可知�本文的研究目的：首先是探测出新农合门诊补偿对第二
类农户就诊行为的影响；其次�判断门诊补偿的收入效应和替代效应共同作用导致医疗费用是增加亦
或下降；最后�由于医疗费用因地区而异�因医院的级别而异�所以根据数据估计出医疗费用发生变化
的绝对数具有一定的局限性。故本文估计的是因门诊补偿导致医疗费用增加或下降的百分数�这是
一个具有普适性的相对指标。为了叙述方便�以下的农户均指第二类农户�除非特别说明之外。分析
框架如图1所示。

表1　参合患病农户就医行为分布的对比　 （％ ）
类别 未治疗比例 门诊治疗比例 住院治疗比例

门诊补偿 20∙98 68∙53 10∙49
无门诊补偿 29∙41 55∙88 14∙71

门诊补偿对医疗费用的影响�可将分析代表性农户医疗费用因门诊补偿而发生的变化作为样本�
然后根据样本农户医疗费用的变化推断出总医疗费用的变化�由总医疗费用的变化除以医疗费用�即
可求出因门诊补偿导致医疗费用增加或下降的百分数。

（一 ）门诊补偿影响代表性农户医疗费用的期望模型
代表性农户医疗费用因门诊补偿而发生的变化取决于上文所述由门诊补偿的收入效应和替代效

应相互作用的结果。其数学表达式可由 （1）式所示。
Ｅ（ΔＣ｜Ｔ＝1） ＝Ｏ×ＯＦ×Ｐ1×Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）＋Ｈ×（ＨＦ－ＯＦ）×Ｐ2×Ｐ（α＝1｜

Ｔ＝1�β＝2） （1）
以上 （1）式中Ｅ（△Ｃ｜Ｔ＝1）表示门诊补偿对代表性农户医疗费用变化的期望�其中：△Ｃ表示变
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化的医疗费用�Ｔ＝1表示拥有门诊补偿的农户。Ｏ表示门诊治疗概率�即门诊治疗的患病农户人数
与门诊治疗和住院治疗患病农户人数之和的比值�同理�Ｈ表示住院治疗概率�即住院治疗的患病农
户人数与门诊治疗和住院治疗患病农户人数之和的比值。ＯＦ×Ｐ1×Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）表示代表
性农户在第一种状态下�门诊补偿促使能自然康复的农户及时就诊�从而导致门诊费用的增加量�即
上文所述的代表性农户门诊补偿的收入效应。其中：ＯＦ表示新农合患病农户门诊治疗的人均门诊费
用�Ｐ1表示第一种状态发生的概率�Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）表示农户在第一种状态下因门诊补偿而及
时门诊治疗增加的概率�即上文所述的门诊补偿对农户就诊行为的影响。α＝1表示农户患病后及时
就诊�β＝1表示农户患病后能自然康复即为状态一�β＝2表示农户患病后小病拖成大病�从而导致
住院治疗即为状态二�α和β都是虚拟变量。 （ＨＦ—ＯＦ）×Ｐ2×Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2）表示在第二种
状态下�门诊补偿促使以前小病拖成大病而住院治疗的代表性农户及时门诊治疗�避免了住院治疗�
从而导致医疗费用的下降量�即上文所述的代表性农户门诊补偿的替代效应�其中：Ｐ2表示第二种状
态发生的概率�Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2）表示代表性农户在第二种状态下因门诊补偿及时门诊治疗而导
致住院治疗减少的概率�这也是上文所述的门诊补偿对农户就诊行为的影响�ＨＦ表示新农合患病农
户住院治疗的人均住院费用。

图1　分析框架∗
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∗ 本文主要研究的是门诊补偿如何影响第二类农户的医疗费用�实线箭头表示本文将要研究的问题�虚线箭头表示存在但本文
并未涉及的问题。由上文分析可知�虚线箭头表示的问题可以定性分析



（二 ）医疗费用因门诊补偿的变化率
根据表达式 （1）中门诊补偿的收入效应和替代效应�可以推断出所有农户门诊补偿的总收入效

应和总替代效应�如下两个表达式所示。农户医疗费用因门诊补偿而发生的变化量即为总收入效应
和总替代效应之和。

总收入效应＝Ｎ×Ｓ×ＨＯ×Ｏ×ＯＦ×Ｐ1×Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1） （2）
总替代效应＝Ｎ×Ｓ×ＨＯ×Ｈ×（ＨＦ－ＯＦ） ×Ｐ2×Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2） （3）

其中：Ｎ表示农户参加新农合的人数�Ｓ表示四周患病率�ＨＯ表示就诊率�即参加新农合的患病农户
中门诊治疗和住院治疗的总人数与所有参加新农合患病农户人数的比率�同时�农户医疗费用等于住
院费用与门诊费用之和�而住院费用和门诊费用可由如下两式求出。

门诊费用 ＝Ｎ×Ｓ×ＨＯ×Ｏ×ＯＦ （4）
住院费用 ＝Ｎ×Ｓ×ＨＯ×Ｈ×ＨＦ （5）
由 （2）式、（3）式、（4）式和 （5）式�可以推出新农合门诊补偿导致医疗费用发生变化比率如下表

达式 （6）式所示�通过换算可以得到简化形式 （7）式。
医疗费用变化率＝医疗费用变化量

医疗费用
＝总收入效应＋总替代效应
住院费用＋门诊费用

＝
Ｎ×Ｓ×ＨＯ×Ｏ×ＯＦ×Ｐ1×Ｐ α＝1 Ｔ＝1�β＝1＋Ｎ×Ｓ×ＨＯ×Ｈ× ＨＦ－ＯＦ ×Ｐ2×Ｐ α＝1 Ｔ＝1�β＝2

Ｎ×Ｓ×ＨＯ×Ｈ×ＨＦ＋Ｎ×Ｓ×ＨＯ×Ｏ×ＯＦ

（6）
医疗费用变化率＝Ｏ×ＯＦ×Ｐ1×Ｐ α＝1 Ｔ＝1�β＝1＋Ｈ× ＨＦ－ＯＦ ×Ｐ2×Ｐ α＝1 Ｔ＝1�β＝2

Ｏ×ＯＦ＋Ｈ×ＨＦ

（7）
上式的经济学含义为：门诊治疗概率、住院治疗概率、门诊补偿的收入效应和替代效应共同决定

了新农合门诊补偿导致医疗费用的变化率�该变化率不受参加新农合的人数、四周患病率以及就诊率
的影响。

四、估计方法的选取和描述

（一 ）估计方法的选取
关于 （7）式的计算关键在于对农户第一种状态因门诊补偿而及时门诊治疗增加的概率Ｐ（α＝1｜

Ｔ＝1�β＝1）的估计和对第二种状态因门诊补偿导致住院治疗减少的概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2）的估
计�即对农户在患病后能自然康复的情况下因门诊补偿而及时进行门诊治疗增加的概率估计�以及对
农户在以往患病后小病拖成大病从而住院治疗的情况下�现因门诊补偿而及时门诊治疗导致住院治
疗减少的概率估计。对于农户而言�新农合即将实施门诊补偿政策的时间和地区完全是随机的�门诊
补偿对于新农合农户就诊行为是一种 “自然冲击 ”�因此�估计农户第一种状态和第二种状态下就诊
行为因门诊补偿变化的概率 （Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）和Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2））可用估计政策效果的方
法 （ＰｒｏｇｒａｍＥｖａｌｕａｔｉｏｎ）来进行估计。Ｉｍｂｅｎｓ和Ｗｏｏｌｄｒｉｄｇｅ（2009）指出：在最近二十年�对政策实施的
因果效应估计�无论是在理论上还是在实证应用中�都具有逐渐发展成熟的趋势。

当仅知处理组、控制组在政策后变量值时�可以用ＡＴＥ（Ａｖｅｒａｇｅ-Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ-ｅｆｆｅｃｔ）的方法进行政
策实施的因果效应估计。ＡＴＥ的方法可以是参数估计的形式 （ＲｏｓｅｎｂａｕｍａｎｄＲｕｂｉｎ�1985）�也可以
是非参数估计的形式�如基于事前变量 （Ｐｒｅｍｅｎｔ-ｖａｒｉａｂｌｅ）为基础的配对估计方法 （ＡｂａｄｉｅａｎｄＩｍ-
ｂｅｎｓ�2002）、基于倾向值 （Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ-ｓｃｏｒｅ）为基础的配对估计方法。非参数估计无需对模型函数形式
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进行设定�从而避免了因模型函数的错误设定而导致的估计偏误。基于倾向值 （Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ-ｓｃｏｒｅ）为
基础的配对估计方法在匹配的时候不必考虑事前变量的维度问题�从而避免了上述基于事前变量为
基础的匹配估计方法的不足之处；而且�即使门诊补偿实施的时间和地区对农户而言不是完全随机的
情况下�正如Ｒｏｓｅｎｂａｕｍ和Ｒｕｂｉｎ（1983）指出�在政策实施不完全随机的情况下�基于倾向值为基础
的配对估计方法对处理组政策效果 （ＡＴＴ）的估计量虽然有偏�但在所有政策因果效应的估计方法中
该估计方法偏误最小。因此�本文运用基于倾向值为基础的配对估计方法对农户第一种状态和第二
种状态下因门诊补偿而及时门诊治疗的概率 （Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）和Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2））进行
估计。

基于倾向值为基础的配对估计方法的两个假设是：假设 （1）Ｘ⊥Ｔ︱Ｐ（Ｘ）�是指倾向值给定的条
件下�事前变量具有平稳性�也就是说处理组和控制组的变量不具有显著性差异�该假设可用数据进
行检验；假设 （2）（Ｙ（0）�Ｙ（1））⊥Ｔ︱Ｘ�是指给定事前变量的条件下�因变量潜在结果与是否参与政
策项目无关。该假设不可检验�所以用此方法进行配对估计时�必须根据相应的经济理论来选择事前
变量保证该假设条件的成立。

（二 ）估计方法的描述
基于倾向值为基础的配对估计方法基本思路如下：首先�估计出由Ｒｏｓｅｎｂａｕｍ和Ｒｕｂｉｎ（1983）提

出的倾向值 （Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ-ｓｃｏｒｅ）�该值的定义为给定事前变量特征Ｘ（Ｐｒｅ-ｔｒｅａｔｍｅｎｔＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ）的条
件下�样本成为处理组 （Ｔ＝1）的概率�表达式如 （8）式所示。其次�由假设 （1）可推出政策实施对处
理组的政策效应 （ＡＴＴ）如 （9）式所示。其中：Ｙ1ｉ和Ｙ0ｉ分别是第ｉ个样本为处理组时的潜在结果 （Ｐｏ-
ｔｅｎｔｉａｌＯｕｔｃｏｍｅ）和为控制组时的潜在结果。

ＰＸ≡ＰｒＴ＝1Ｘ ＝ＥＴ＝1Ｘ （8）
ＡＴＴ＝ＥＹ1ｉ－Ｙ0ｉＴｉ＝1＝ＥＥＹ1ｉ－Ｙ0ｉＴｉ＝1�ＰＸｉ

＝ＥＥＹ1ｉＴｉ＝1�ＰＸｉ －ＥＹ0ｉＴｉ＝0�ＰＸｉ Ｔｉ＝1 （9）
最后�估计出倾向值之后�运用 （9）式对处理组政策效应 （ＡＴＴ）进行估计是不可行的�这是因为

倾向值是一个连续的变量�处理组和控制组样本的倾向值两两相等是不可能的�因此需要根据倾向值
对处理组和控制组进行匹配�然后再进行处理组政策效果 （ＡＴＴ）的估计。对倾向值进行配对广泛使
用的方法有最近配对法 （ＮｅａｒｅｓｔＮｅｉｇｈｂｏｒＭａｔｃｈｉｎｇ）、半径配对法 （ＲａｄｉｕｍＭａｔｃｈｉｎｇ）以及分层配对法
（ＳｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎＭａｔｃｈｉｎｇ）等。
本文选用最近配对法进行处理组政策效果 （ＡＴＴ）的配对估计�其步骤如下：首先找出处理组样本

ｉ的配对集合Ｃ（ｉ）如 （10）式所示。
Ｃｉ＝ｍｉｎ

ｊ
‖Ｐｉ－Ｐｊ‖ （10）

其中：Ｐｉ为处理组样本ｉ的倾向值�Ｐｊ为控制组样本ｊ的倾向值。处理组样本ｉ的配对数量为ＮＣｉ�则
定义样本ｉ的权重为ｗｉｊ＝1／ＮＣｉ�如果 ｊ∈Ｃ（ｉ）�否则 ｗｉｊ＝0�由此推断最近配对处理组的政策效应
（ＡＴＴ）可表示为如 （11）式所示。
ＡＴＴ＝1

ＮＴ∑ｉ∈Ｔ ＹＴｉ－∑
ｊ∈Ｃ ｉ

ｗｉｊＹ
ｃ
ｊ ＝

1
ＮＴ ∑ｉ∈ＴＹＴｉ－∑ｉ∈Ｔ∑ｊ∈Ｃ ｉ

ｗｉｊＹ
ｃ
ｊ ＝

1
ＮＴ∑ｉ∈ＴＹＴｉ－1

ＮＴ∑ｊ∈ＣｗｊＹｃｊ （11）
其中：ＮＴ表示处理组样本数�ＹＴｉ表示处理组样本ｉ政策后的取值�ＹＣｊ表示控制组样本ｊ政策后的取
值�且处理组政策效应的方差表达式为：

ＶａｒＡＴＴ ＝1
ＮＴ
ＶａｒＹＴｉ ＋

1
（ＮＴ）2∑ｊ∈Ｃ （ｗｊ）2Ｖａｒ（Ｙｃｊ） （12）
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由 （11）式和 （12）式可以对门诊补偿导致农户第一种状态门诊治疗增加的概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�
β＝1）和农户第二种状态住院治疗减少的概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2）进行统计推断。

五、数据、变量和实证结果的分析

（一 ）数据说明
本文数据来源于北卡罗来纳大学和中国疾病预防控制中心联合进行的国际合作项目———中国健

康与营养调查 （ＣＨＮＳ）数据。ＣＨＮＳ数据涵盖九个在地理位置、经济发展、基础设施和健康状况都存
在较大差异的省份 （辽宁、黑龙江、江苏、山东、河南、湖北、湖南、广西和贵州 ）�至今进行了七轮调查
（1989年、1991年、1993年、1997年、2000年、2004年和2006年 ）�每个省的样本都来自于多阶段随机
分层抽样。该项目旨在调查中国居民健康和营养状况以及相关影响因素�因而包含有详尽关于个人
健康方面的信息�以及人口学特征和社会经济活动等方面的数据。王绍光 （2008）指出：2003年1月�
国务院办公厅转发卫生部、财政部、农业部 《关于建立新型农村合作医疗制度的意见》�要求从2003
年起�各省、自治区、直辖市至少要选择2～3个县 （市 ）进行新农合医疗试点�取得经验后逐步推开。
随即�国务院成立了以吴仪副总理为组长的新农合部级联席会议�并按照经济社会发展的地区差异�
首先选取了吉林、浙江、湖北和云南四个省份进行试点�之后才陆续在全国开展试点工作。

由此可知�ＣＨＮＳ的数据只有2004年和2006年最后两轮的调查涉及到新农合方面的信息。而
2004年的数据又是新农合实施的第二年�被调查的成年人之中参加新农合的样本主要来自于湖北
省。因此�ＣＨＮＳ对农户2004年关于新农合方面的调查主要涉及新农合的试点地区�而且ＣＨＮＳ中
2004年被调查的成年人之中参加新农合的样本量较小 （699人 ）�故ＣＨＮＳ2004年对农户关于新农合
方面的调查数据不具有代表性。王绍光 （2008）同时也指出�新农合在2005年在全国各地迅速普及�
根据2005年9月召开的全国新农合试点工作会议决定�到2008年在全国农村基本建立新农合制度�
比原定于2010年实现的时间目标提前两年。因此�ＣＨＮＳ中2006年被调查的成年人之中参加新农
合的样本量 （2594人 ）远大于2004年的样本量。由以上分析可知�本文采用的是ＣＨＮＳ2006年成人
调查数据对新农合门诊补偿对医疗费用的影响进行分析。

（二 ）变量选取及样本描述
就门诊补偿导致农户第一种状态门诊治疗增加的概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）和农户第二种状态

住院治疗减少的概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2）进行估计而言�对于变量的选取可分为三类：因变量 （Ｙ）、
政策变量 （Ｔ）和事前变量 （Ｘ）。首先�对于因变量选取 （Ｙ）�文中使用的样本是2006年参加新农合且
对 “过去四周中�你是否生过病或受过伤？是否患有慢性病或急性病？”肯定回答的农户∗。就门诊补
偿导致农户第一种状态下门诊治疗增加的概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）而言�没有门诊补偿之前�农户
患病后不采取任何措施而自然康复。有了门诊补偿之后�农户患病后就会及时门诊治疗�由此可知�
生成一个二元变量———即状态一给定的条件下�因变量的取值范围是患病后门诊治疗和患病后未采
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∗ 笔者没有区分 “是否患有慢性病或急性病？”与 “是否生过病或受过伤？”这两个问题的原因在于�虽然是否患有慢性病或急性
病与是否生过病或受过伤的就医行为是不同的�但是根据作者与成都市第五人民医院主任医师杨医师以及贵州省普定县新型农村合
作医疗管理办公室 （简称：合管办 ）周科员的访谈得知�患者在决定门诊治疗还是住院治疗时取决于疾病的严重程度�而与所患是慢
性病还是急性病没有直接的联系。所以本文以2006年参加新农合且对 “过去四周中�你是否生过病或受过伤？是否患有慢性病或急
性病？”肯定回答的农户�而没有区分所患的是急性病还是慢性病。同时�本文关注的是门诊补偿如何影响参合患病农户在住院治疗、
门诊治疗和未采取措施三者之中的选择行为�从而对医疗费用产生影响。而不是关注门诊补偿如何影响急性病或慢性病的参合患病
农户就医行为�进而影响到医药费用�故没有区分这两个问题下统一设问问题。当然�如果在研究关于病种方面的经济学问题时�这
样的区分是非常必要且必不可少的



取任何措施的农户�当新农合农户患病后进行门诊治疗赋值为一�未采取任何措施赋值为零———作为
因变量就可以表示上述行为。同理�就门诊补偿导致农户第二种状态下住院治疗减少的概率Ｐ（α＝1
｜Ｔ＝1�β＝2）而言�没有门诊补偿之前�农户患病后不及时门诊治疗�小病拖成大病从而住院治疗。
有了门诊补偿之后�农户患病后就会及时门诊治疗�无需住院治疗�由此可知�生成一个二元变量———
即状态二给定的条件下�因变量的取值范围是患病后门诊治疗和住院治疗的农户�当新农合农户患病
后进行住院治疗赋值为一�进行门诊治疗赋值为零———作为因变量就可以表示上述行为。对于政策
变量 （Ｔ）选取�本文生成一个二元变量———新农合有门诊补偿的农户赋值为一�没有门诊补偿赋值为
零———表示门诊补偿的政策影响。

就事前变量 （Ｘ）的选取而言�它只有满足基于倾向值为基础配对估计的两个假设�才能使估计结果
是一致、有效的统计量。对于假设 （1）：Ｘ⊥Ｔ︱Ｐ（Ｘ）�即倾向值给定的条件下�事前变量具有平稳性来
说�可以根据所选取的事前变量进行平稳性检验来验证是否满足假设 （1）的条件。对于假设 （2）：（Ｙ
（0）�Ｙ（1））⊥Ｔ︱Ｘ�即给定事前变量的条件下�被解释变量潜在结果与是否参与政策项目无关来说�该
假设不可检验。因此�本文根据Ｇｒｏｓｓｍａｎ（1972）的人力资本健康需求模型的结论之一———健康折旧率
在生命周期某一时间后随年龄而增加�故年龄对于健康需求的影响是非线性的�教育程度对健康需求也
会产生影响以及赵忠 （2006）验证了我国健康与年龄之间的非线性关系�故本文包括的事前变量有农户
年龄、年龄的平方和受教育年限。宋璐等 （2010）指出我国农村健康支出上存在明显的性别差异�因此性
别也是本文所选取的事前变量之一。由于我国二元经济结构导致城乡医疗卫生资源分布不合理�加之
农村居民和城镇居民健康需求行为可能因户籍差异而不同�所以户口类型也是本文的事前变量之一。
最后�反映社会经济状况的家庭人均收入和自评健康状况也是本文的事前变量。

门诊补偿导致农户第一种状态下门诊治疗增加概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）的处理组和控制组如表2
所示�就均值而言�有门诊补偿农户的人均年龄更大、受教育年限更短、女性更多、城镇户口较多、家庭人
均年收入更低、自感健康状况更好。就处理组和控制组各个事前变量进行显著性检验发现�除受教育年
限在5％的置信水平内存在显著差异之外�其他事前变量都不存在显著性差异�如表2所示。同理�门诊
补偿导致农户第二种状态下住院治疗减少概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2）的处理组和控制组如表3所示�就
均值而言�有门诊补偿农户的人均年龄更小、受教育年限更短、女性更多、城镇户口较多、家庭人均年收
入更低、自感健康状况更差。就处理组和控制组各个事前变量进行显著性检验发现�除受教育年限在
5％的置信水平内存在显著差异之外�其他事前变量都不存在显著性差异�如表3所示。为便于更直观
理解门诊补偿导致农户第一种状态下门诊治疗增加的概率和农户第二种状态下住院治疗减少概率的估

计�本文画出了以倾向值为基础的处理组和控制组分组对比表�如图2和图3所示。

图2　农户第一种状态下处理组和
控制组分值分组对比

图3　农户第二种状态下处理组和
控制组分值分组对比

通过表2和表3中事前变量的处理组和控制组进行平稳性检验发现�表2和表3都满足事前变
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量平稳性假设�即给定倾向值的条件下�有门诊补偿的农户和没有门诊补偿的农户在年龄、受教育年
限、性别、户口、家庭人均年收入和自感健康状况方面不具有显著性差异。因此�通过以上分析本文选
取的事前变量满足基于倾向值为基础的配对估计方法的两个假设条件�可以使用该方法对门诊补偿
导致农户第一种状态下门诊治疗增加的概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝1）和农户第二种状态下住院治疗减
少的概率Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2）进行估计。

表2　门诊补偿导致农户第一种状态下门诊治疗增加概率的处理组和控制组对比

事前变量
均值

处理组 控制组
两组差异

最小值 最大值

处理组 控制组 处理组 控制组

年龄
55∙60
（16∙26）

49∙70
（16∙86）

5∙90
（5∙09） 17 18 88 82

受教育年限
4∙52
（3∙75）

6∙72
（4∙01）

—2∙20
（1∙01） 0 0 12 15

性别
0∙58
（0∙49）

0∙54
（0∙50）

0∙04
（0∙40） 0 0 1 1

户口
0∙93
（0∙28）

0∙95
（0∙20）

—0∙02
（0∙02） 0 0 1 1

家庭人均年收入
5491
（6668）

6546
（12695）

—1055
（582） 505 600 60000 60000

自感健康状况
2∙97
（0∙73）

3∙18
（0∙90）

—0∙21
（0∙12） 1 1 4 4

　　注：二元变量：性别为0表示男性�为1表示女性；户口为0表示城镇户口�为1表示农村户口；自感健康状况为1
表示非常好�为2表示好�为3表示一般�为4表示差。因变量的取值范围是患病后门诊治疗和患病后未采取任何措
施的农户�所以农户平均年龄较大。年龄越大�则受教育程度越低。括号内为标准差

表3　门诊补偿导致农户第二种状态住院治疗减少概率的处理组和控制组对比

事前变量
均值

处理组 控制组
两组差异

最小值 最大值

处理组 控制组 处理组 控制组

年龄
54∙14
（15∙16）

54∙86
（14∙58）

—0∙72
（1∙31） 17 24 83 91

受教育年限
4∙36
（3∙75）

6∙84
（3∙96）

—2∙48
（1∙04） 0 0 12 15

性别
0∙65
（0∙48）

0∙57
（0∙51）

0∙08
（0∙15） 0 0 1 1

户口
0∙91
（0∙28）

0∙95
（0∙23）

—0∙04
（0∙09） 0 0 1 1

家庭人均年收入
5831
（5951）

6122
（10270）

—291
（786） 505 600 60000 60000

自感健康状况
3∙11
（0∙67）

2∙92
（0∙94）

0∙19
（0∙57） 2 1 4 4

　　注：二元变量：性别为0表示男性�为1表示女性；户口为0表示城镇户口�为1表示农村户口；自感健康状况为1
表示非常好�为2表示好�为3表示一般�为4表示差。因变量的取值范围是患病后门诊治疗和住院治疗的农户�所以
农户平均年龄较大。年龄越大�则受教育程度越低。括号内为标准差
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（三 ）实证结果的分析
运用基于倾向值为基础的配对估计方法�估计出的因门诊补偿导致农户在第一种状态下门诊

治疗增加的概率为3∙5个百分点�也就是说�农户门诊补偿以前患病之后未采取任何措施而自然
康复�现因门诊补偿�患病之后而进行门诊治疗的概率增加了3∙5个百分点。为了进行对比�本文
同时也估计出了因门诊补偿导致ＣＨＮＳ数据2006年拥有医疗保险的成年人群以前患病后未采取
任何措施而自然康复�现因门诊补偿�患病之后进行门诊治疗增加的概率 （3∙6个百分点 ）。由此
可知�门诊补偿对新农合农户在第一种状态下医疗需求行为的影响与门诊补偿对其他医疗保险投
保人在第一种状态下医疗需求行为的影响是一致的�门诊补偿都导致了门诊治疗概率的增加。估
计结果如表4所示。

表4　门诊补偿导致农户第一种状态下门诊治疗增加概率 （ＡＴＴ）

估计方法 样本范围 处理组样本数 控制组样本数 ＡＴＴ 标准误 ｔ统计量

最近配对法

Ｋｅｒｎｅｌ配对法

全样本 313 55 0∙036 0∙018 2∙028
新农合 103 45 0∙035 0∙020 1∙753
全样本 313 55 0∙036 0∙019 1∙950
新农合 103 45 0∙035 0∙020 1∙741

　　注：ＡＴＴ表示因门诊补偿导致新农合农户在第一种状态下及时进行门诊治疗增加的概率。为了估计系数显著性
更加稳健�标准误是采用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ重复500次得到的。虽然本文运用的是最近配对法 （ＮｅａｒｅｓｔＮｅｉｇｈｂｏｒＭａｔｃｈｉｎｇ）进
行估计�但是为了探测不同估计方法估计出的ＡＴＴ是否有显著差异�本文还运用 Ｋｅｒｎｅｌ配对法对 ＡＴＴ进行估计。敏
感性分析 （ＳｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＡｎａｌｙｓｉｓ）在 ＰＳＭ分析中是比较重要的一环�因为在非实验数据中不可能估计选择性偏误的大
小。为探讨估计结果是否具有稳健性�本文同时运用了 Ｌｅｃｈｎｅｒ-ｂｏｕｎｄｓ方法和 Ｒｏｓｅｎｂａｕｍ-ｂｏｕｎｄｓ方法对估计结果进
行了敏感性分析 （ＳｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＡｎａｌｙｓｉｓ）�发现两种敏感性分析方法的估计结果都较为稳健

同样运用基于倾向值为基础的配对估计方法�估计出的因门诊补偿导致农户在第二种状态下住
院治疗减少的概率为12∙3个百分点�如表5所示。也就是说�农户门诊补偿以前患病之后未采取任
何措施�导致小病拖成大病从而住院治疗�现因门诊补偿�患病之后及时门诊治疗�从而导致住院治疗
减少的概率为12∙3个百分点。为了进行对比�本文同时也估计出了因门诊补偿导致ＣＨＮＳ数据2006
年拥有医疗保险的成年人群以前患病后未采取任何措施导致小病拖成大病从而住院治疗�现因门诊
补偿�患病之后及时门诊治疗�从而导致住院治疗减少的概率为10∙4个百分点�但是这个估计结果不
是很显著。由此可知�门诊补偿对新农合农户在第二种状态下医疗需求行为的影响大于门诊报销对
其他医疗保险投保人在第二种状态下医疗需求行为的影响�而且门诊补偿影响其他医疗保险投保人
在第二种状态下医疗需求行为的可信度较小。该结论指出同样是门诊补偿的政策效应�却导致了新
农合农户和其他医疗保险投保人不同的医疗需求行为�间接地说明我国居民健康及医疗服务利用存
在水平不公平的现象———水平公平�其定位为：同等需要应该得到同等保健�不应考虑个体的收入、地
域、种族等特征�而需要一般与年龄、自身健康状况等变量相关 （Ｓｔｅｐｈｅｎ�2005）———本文的这个研究
结论与解垩 （2009）对健康公平性研究的结果一致�虽然解垩运用回归基础上集中系数分解的方法对
健康公平性进行研究�但是�其结果都是殊途同归。
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表5　门诊补偿导致第二种状态农户住院治疗减少概率 （ＡＴＴ）

估计方法 样本范围 处理组样本数 控制组样本数 ＡＴＴ 标准误 ｔ统计量

最近配对法

Ｋｅｒｎｅｌ配对法

全样本 106 40 —0∙104 0∙084 —1∙234
新农合 81 37 —0∙123 0∙037 —3∙357
全样本 106 40 —0∙102 0∙085 —1∙200
新农合 81 37 —0∙125 0∙035 —3∙571

　　注：ＡＴＴ表示因门诊补偿导致新农合农户在第二种状态下及时进行门诊治疗�从而导致住院减少的概率。为了
估计系数显著性更加稳健�标准误是采用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ重复500次得到的。虽然本文运用的是最近配对法 （ＮｅａｒｅｓｔＮｅｉｇｈ-
ｂｏｒＭａｔｃｈｉｎｇ）进行估计�但是为了探测不同估计方法估计出的ＡＴＴ是否有显著差异�本文还运用Ｋｅｒｎｅｌ配对法对ＡＴＴ
进行估计。敏感性分析 （ＳｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＡｎａｌｙｓｉｓ）在ＰＳＭ分析中是比较重要的一环�因为在非实验数据中不可能估计选择
性偏误的大小。为探讨估计结果是否具有稳健性�本文同时运用了 Ｌｅｃｈｎｅｒ-ｂｏｕｎｄｓ方法和 Ｒｏｓｅｎｂａｕｍ-ｂｏｕｎｄｓ方法对
估计结果进行了敏感性分析 （ＳｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＡｎａｌｙｓｉｓ）�发现两种敏感性分析方法的估计结果都较为稳健

本文估计出门诊补偿导致农户状态一门诊治疗概率的增加量和农户状态二住院治疗概率的减少

量之后�求出其他相应变量值就可以估计出门诊补偿导致医疗费用增加或下降的百分比。首先�对于
新农合门诊治疗概率和住院治疗概率的计算。ＣＨＮＳ数据中有关于过去四周是否进行门诊治疗或住
院治疗的问题�门诊治疗概率等于新农合门诊治疗人数除以新农合门诊治疗人数和住院治疗人数之
和�由新农合门诊治疗概率与住院治疗概率之和等于1可推出新农合住院治疗概率。其次�对于新农
合人均门诊费用和人均住院费用的计算。为了使人均门诊费用和人均住院费用不受异常值的影响�
本文在计算这两个指标时�都剔除了门诊费用或住院费用在其相应费用分布中处于5％分位数以下
和95％分位数以上的样本�然后再计算人均门诊费用和人均住院费用。最后�对于状态一和状态二
发生概率的计算。本文先计算出新农合农户患病后未采取任何措施而自然康复的人数和住院治疗人
数�状态一发生的概率用患病后未采取任何措施而自然康复的人数与该人数与住院治疗人数之和的
比例来代替�由状态一与状态二发生概率之和等于1可推出状态二发生的概率。由 （1）式和以上求
出的变量指标�则代表性农户门诊补偿的收入效应为2∙9元�门诊补偿的替代效应为—20∙72元。再
由 （7）式和相应变量指标可求出新农合门诊补偿导致了医疗费用增加了0∙5％�相应的变量及变量值
如表6所示。

本文计算出的因门诊补偿导致农户住院治疗减少的概率为12∙3％�即门诊补偿促使第二类
农户及时进行门诊治疗�从而有效地抵御健康风险�该结论与封进等 （2009）关于我国农村医疗
保障制度的补偿模式进行研究得出的结论———仅仅补偿住院费用对减轻医疗负担和灾难性医
疗支出的作用十分有限�将补偿范围扩大到门诊费用能有效地抵御健康风险是一致的。由上文
分析可知�门诊补偿导致第二类农户医疗费用的增加�而且门诊补偿也会导致第一类农户医疗
费用的增加�因此�门诊补偿必然导致医疗费用增加。该研究结果也与封进等 （2009）的结论一
致�但与其不同的是本文研究得出门诊补偿对第二类农户医疗费用增加较少 （0∙5％ ）�因此�可
以推断出门诊补偿导致医疗费用的增加可能是由于导致第一类农户医疗费用的增加�而就我国
农户的实际情况而言�因农户的人均收入处于较低水平�农户因门诊补偿而主动增加门诊消费
的可能性不大�因此门诊补偿激励医生产生 “诱导需求 （ＩｎｄｕｃｅＤｅｍａｎｄ） ”的行为才是医疗费用
上涨的主要原因�而封进等 （2009）只是估计了不同补偿模式下医疗费用的上涨幅度和政府补
贴规模�而没有详细分析医疗费用上涨的原因。
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表6　代表性农户医疗需求相关变量和实证结果

状态一变量 变量代码 变量值 状态二变量 变量代码 变量值

门诊治疗概率 Ｏ 0∙93 住院治疗概率 Ｈ 0∙07
人均门诊费用 ＯＦ 90 人均住院费用 ＨＦ 2196
状态一发生概率 Ｐ1 0∙92 状态二发生概率 Ｐ2 0∙08
因门诊补偿导致农户
门诊治疗增加的概率

Ｐ（α＝1｜
Ｔ＝1�β＝1） 0∙035 因门诊补偿导致农户

住院治疗减少的概率
Ｐ（α＝1｜
Ｔ＝1�β＝2） —0∙123

门诊补偿收入效应
ＯＦ×Ｐ1×Ｐ（α
＝1｜Ｔ＝1�β＝1） 2∙90 门诊补偿替代效应

（ＨＦ—ＯＦ）×Ｐ2×
Ｐ（α＝1｜Ｔ＝1�β＝2） —20∙72

因门诊补偿导致医疗费用增加的比例 0∙50％

六、结论与评述

本文首先简要介绍了门诊补偿如何影响具有不同就医习惯的两类农户�由于数据的局限性�并没
有详细地分析门诊补偿如何对第一类农户医疗需求行为产生影响。而第二类具有不及时治疗习惯的
农户又会导致两种可能的状态———农户患病后未采取治疗措施�但身体能自然康复即为状态一；农户
患病后未采取任何措施�小病拖成大病�从而住院治疗即为状态二。门诊补偿对状态一和状态二下医
疗需求行为的影响从而导致医疗费用的变化即为本文所述门诊补偿的收入效应和替代效应。其次�
本文通过建立代表性农户因门诊补偿导致医疗费用发生变化的模型�分析了门诊补偿对医疗费用产
生影响的路径�即门诊补偿直接影响农户医疗需求行为�从而间接导致医疗费用的变化。最后�本文
估计出因门诊补偿导致第二类农户医疗费用增长0∙5％。

综上所述�新农合门诊补偿对第二类农户医疗需求行为的影响表现在：一方面�门诊补偿促
使农户状态一下及时进行门诊治疗。虽然这增加了医疗费用�但是能使农户迅速地恢复健康�
减轻了因为患病而对家庭收入能力的冲击�而且还能避免农户患病后未采取任何措施而自然康
复所经历的痛苦。另一方面�门诊补偿促使农户状态二下降低住院治疗的概率高达12∙3％�这
表明门诊补偿使农户及时进行门诊治疗避免拖成大病�有效地抵御了健康风险的冲击�因此�门
诊补偿很大程度上缓解了现阶段农户 “因病致贫 ”和 “因病返贫 ”的现象�对于建设社会主义和
谐社会起到积极的作用。新农合门诊补偿导致第二类农户医疗费用仅仅增加0∙5％�但却使得
具有不及时进行治疗习惯的农户改变就医行为�在很大程度上优化了医疗资源的配置�提高了
新农合农户健康的福利水平。

本文的不足之处在于：由于数据的局限性而没有分析门诊补偿对第一类农户医疗需求行为的影
响�以及门诊补偿导致医生对门诊治疗参合农户的 “诱导需求 ”问题�而这恰恰就是新农合门诊补偿
导致医疗费用上涨的主要原因�这正是笔者将要进行研究的领域。
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