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新型农村合作医疗与
农户消费行为

Ｐｈｉｌｉｐ Ｈ Ｂｒｏｗｎ　 Ａｌａｎ ｄｅ Ｂｒａｕｗ　 都阳?

摘　 要　 本文根据安徽和江苏农村１５００个农户的调查资
料，使用倾向值匹配的方法分析了参加新型农村合作医疗对农
户消费行为的影响。分析结果表明，在安徽和江苏两个省，参
加新型农村合作医疗有助于农民在遭遇健康风险的时候平滑消
费，但新型农村合作医疗的报销力度尚不足以提升农户的消费
水平。考虑到新型农村合作医疗项目具体的执行情况，尽管对
平滑消费产生了一定的影响，但新型农村合作医疗项目所起到
的整体效应仍然有限。尤其是目前绝大多数新型农村合作医疗
项目都只报销大病医疗的费用，而很少报销门诊等小病的费用，
使得新型农村合作医疗项目的受益面受到一定的影响。

关键词　 新型农村合作医疗；健康冲击；消费平滑；倾向
值匹配

 Ｐｈｉｌｉｐ Ｈ Ｂｒｏｗｎ，Ｃｏｌｂｙ Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｂｒｏｗｎ＠ ｃｏｌｂｙ ｅｄｕ；
Ａｌａｎ ｄｅ Ｂｒａｕｗ，Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｆｏｏｄ Ｐｏｌｉｃｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，Ｅｍａｉｌ：ａ ｄｅｂｒａｕｗ＠ ｃｇｉａｒ ｏｒｇ；
都阳，中国社会科学院人口与劳动经济研究所，Ｅｍａｉｌ：ｄｕｙａｎｇ＠ ｃａｓｓ ｏｒｇ ｃｎ。
作者感谢福特基金会对项目的资助，以及王美艳、钟甫宁、何军、孙群、刘民权和
Ａｄａｍ Ｗａｇｓｔａｆｆ所提供的有益建议。最后，我们感谢张彬彬、Ａｎｄｒｅｉ Ｒｏｍａｎ、Ｘｕ Ｙｉｌｉｎ以
及Ｚｈａｎｇ Ｌｅｉ的研究助理工作。
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一　 引言

即便是在发达国家， 当一个家庭面临健康冲击时， 也会对其经济行

为带来负面影响。 最为明显的是， 负面的健康冲击与家庭用于医疗的现

金支出有直接的关联 （Ｓｍｉｔｈ， １９９９）， 同时， 也会对收入和消费产生影

响。 例如， Ｓｔｅｐｈｅｎｓ （２００１） 发现户主有残疾的家庭， 其家庭成员的消

费水平会明显降低。 Ｓｍｉｔｈ （１９９９） 的研究表明， 健康冲击使家庭的财

富和消费水平都显著下降。 Ｈｉｍｍｅｌｓｔｅｉｎ 等 （２００５） 则发现， 美国的个

人破产有接近一半是因为遭遇了健康困境。 考虑到美国等发达国家的居

民大多可以获得比较好的健康保险， 可健康冲击仍然会对家庭的消费行

为产生如此大的影响， 这就足以令人担忧了。

对于发展中国家而言， 由于普遍面临着信贷和保险市场的不完善，

因此， 家庭遭遇健康冲击所产生的负面效应会更加明显。 Ｄｅｒｃｏｎ 和

Ｋｒｉｓｈａｎ （２０００） 发现， 在埃塞俄比亚， 当家庭遭遇健康冲击时， 妇女

的消费会下降。 针对埃塞俄比亚的另一项研究表明， 风险共担机制似乎

在平滑食品消费水平方面能起积极的作用， 但就非食品消费而言， 遭受

健康冲击的家庭的消费水平要比其他家庭的平均消费水平低 ２４％ 。

Ｇｅｒｔｌｅｒ和 Ｇｒｕｂｅｒ （２０００） 也有类似的研究结果， 他们发现， 即便是有

健康保险的印度尼西亚家庭， 在遭受健康冲击时也会明显减少消费。

除了观察健康冲击对消费的直接影响以外， 以前的研究也试图更好

地理解这种现象作用的途径。 例如， Ｇｅｒｔｌｅｒ 和 Ｇｒｕｂｅｒ （２０００） 发现，

健康冲击明显降低了劳动参与率， 并进而导致收入减少。 Ｗａｇｓｔａｆｆ 和

Ｌｉｎｄｅｌｏｗ （２００５） 的研究也表明， 在中国， 遭受健康冲击的家庭劳动参

与率会降低。 家庭层面劳动参与的下降， 直接导致了家庭总收入的下

降。 根据 Ｗａｇｓｔａｆｆ和 Ｌｉｎｄｅｌｏｗ （２００５） 的估算， 中国遭受严重健康冲击

的农户， 家庭年收入减少约 １２ ４％ 。 此外， 当女性遭遇健康冲击时，

家庭消费购买的食品和其他物品的比例会显著上升 （Ｗｕ， ２００３）。
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Ｆａｌｋｉｎｇｈａｍ （２００３） 利用来自塔吉克斯坦的数据表明， 家庭通过出售生

产性的资产来抵抗健康冲击所带来的风险， 使得未来的潜在消费水平

降低。

关于医疗保险是否能够减轻对收入和消费的冲击， 经验研究的结果

并不一致。 一方面， 如 Ｊｏｗｅｔｔ、 Ｄｅｏｌａｌｉｋａｒ 和 Ｍａｒｔｉｎｓｓｏｎ （２００４）， 以及

Ｗａｇｓｔａｆｆ和 Ｐｒａｄｈａｎ （２００５） 发现， 在越南有医疗保险的病人更愿意接受

治疗， 尤其是就低收入的家庭而言。 Ｊüｔｔｉｎｇ （２００３） 也有类似的发现，

在塞内加尔， 参与社区医疗保险者使用医疗服务的可能性更高， 负担的

医疗成本较非会员少。 但是， Ｗａｇｓｔａｆｆ 和 Ｌｉｎｄｅｌｏｗ （２００５） 发现， 中国

有医疗保险的农户的现金医疗支出， 比没有保险的农户更高。 这似乎意

味着农户即便有了医疗保险， 仍然存在由健康冲击所导致的脆弱性。

本文使用的数据来自于我们对安徽和江苏两省 ３０ 个县、 １５００ 个农

户的抽样调查。 此次调查的目的是评价新型农村合作医疗对家庭经济行

为的影响， 特别关注新型农村合作医疗是否有效降低了健康冲击对各个

社会阶层消费的影响。 中国的实践提供了有意义的案例， 因为相比改革

开放以来所取得的举世瞩目的经济成就而言， 人文发展的成就相对较

小， 例如改革开放以来预期寿命的增长非常有限。 有的学者认为， 中国

在降低儿童死亡率方面取得的成就要小于其他经济快速发展的国家

（Ｇｒｉｇｏｒｉｏｕ， Ｇｕｉｌｌａｕｍｏｕｎｔ ａｎｄ Ｙａｎｇ， ２００５）。 同时， 城乡差异的存在使

得城乡间获得医疗服务的差距也在明显扩大， 因病致贫成为一个突出的

现象 （Ｚｈａｎｇ ａｎｄ Ｋａｎｂｕｒ， ２００５）。

中国政府为了解决这些问题从 ２００３ 年开始着手建立新型农村合作

医疗。 新型农村合作医疗旨在提供自愿参与、 低成本和保大病的风险分

担体系。 虽然中央和省级政府在新型农村合作医疗的筹资中占主导地

位， 但县级政府在方案设计和执行环节方面， 仍然可能会导致新型农村

合作医疗制度在各个县之间有很大的差异， 其中的某些方面也可能会影

响到农户平滑消费的行为。

我们发现， 参与新型农村合作医疗的确对与消费有关的行为产生了



４　　　　

积极的影响， 特别是那些医疗费得到报销的农户， 他们总支出中食品消

费所占的比例更低。 但是， 参加了新型农村合作医疗而且医疗费得到报

销的农户， 可能在很多可以观测到的特征上与其他农户有差异。 为了考

虑这种可能性， 我们在分析问题时使用了倾向分值匹配的方法。

文章的其他内容安排如下： 第二部分介绍中国农村医疗改革的情

况。 第三部分介绍数据情况， 我们着重考察在所调查的 ３０ 个县之间，

新型农村合作医疗项目以及个体水平的差异性。 第四部分描述参加新型

农村合作医疗与消费平滑之间的关系， 然后通过倾向分值匹配的方法来

解决识别的问题。 第五部分是结论。

二　 中国农村的医疗改革

众所周知， 在改革以前中国农村的医疗服务是集体经济体系的一个

组成部分。 在以前的合作医疗体系下， 社员把收入的一部分缴纳到合作

医疗机构形成合作医疗基金。 合作医疗的成员如果发生了医疗费用， 由

合作医疗基金支付所有的医疗费用。 因此， 合作医疗体系发挥了风险共

担的作用。 随着 １９８０ 年代初集体经济的逐渐解体， 农村合作医疗体系

也逐渐瓦解。 到 １９９３ 年， 大约仅有 １０％的农村人口有医疗保险， 患病

的农民要么用以前的储蓄来支付医疗费用， 要么干脆放弃治疗。 到

１９９０ 年代中期， ２ ５％的家庭因病致贫 （Ｇｕｓｔａｆｓｓｏｎ ａｎｄ Ｌｉ， ２００３）， 并

将其陷入贫困的原因归咎于疾病所致的医疗花费 （卫生部， １９９９）。 到

２００３年， 有 ９６％的农户缺乏医疗保险， ３８％的患病者没有寻求医疗服务。

因医疗支出的费用增加， 很多家庭减少了食品消费支出 （Ｈｓｉａｏ， ２００５）。

２００２ 年 １０ 月， 为 ９ 亿农民提供医疗服务开始纳入政府的议事日

程。 在新型农村合作医疗的框架下， 政府寻求一种新的风险共担机制以

保障农民的健康。 与以往实行的合作医疗制度相比， 新型农村合作医疗

具有以下几个突出的特点： 各级政府和农民共同融资； 地方政府负责项

目的设计、 执行和管理； 自愿参与。
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在融资方面， 中央、 省、 市、 县各级政府都承担出资的责任。 在新

型农村合作医疗实施初期， 中央政府每年为每一个参加者出资 １０ 元，

地方政府和农民也相应配套 １０ 元。 但富裕地区的地方政府， 往往配套

２０ ～ ３０ 元不等。 随着中央政府对新型农村合作医疗的投入加大， 中央

政府的出资比例也在增加。

尽管中央政府就个人出资， 资金配套， 项目的设计、 执行和管理

等提出了指导原则， 但在很多实施新型农村合作医疗的县， 县级政府

仍然有很大的自主权， 这也和中央政府希望医疗服务的供给分散化思

路是一致的。 这种分散化的模式激励了地方政府进行广泛的实践， 也

产生了一系列好的实践方案， 并为其他一些后实施新型农村合作医疗

的县所采纳 （Ｗａｇｓｔａｆｆ ｅｔ ａｌ ， ２００７）。 于是， 在各个县之间， 参与项目

的资格、 费用、 覆盖率、 报销比例及项目管理等一系列环节， 都存在

比较大的差异。

参加新型农村合作医疗的一个最基本条件就是参与者需要持有农村

户口， 而且项目管理单位不得因健康状况或其他理由拒绝农民参与。 鉴

于新型农村合作医疗参与的自愿原则， 可以预期逆向选择的问题会很突

出。 因此， 很多县要求以家庭为单位参加项目， 而拒绝以个人身份参

与。 这就是说， 所有的家庭成员都被要求参与项目， 而不仅仅是那些有

可能从项目中获益的家庭成员。 有意思的是， 在部分县外出的迁移人口

可以不参与。 中央政府也考虑到了逆向选择的问题， 因此对获得中央政

府补助资金提出了县的参合率不得低于 ８０％的要求。

因此， 地方政府就有了要求农民广泛参与的激励， 所采取的手段包

括要求所有的家庭成员都参与否则不得获益等。 为鼓励农民参与新型农

村合作医疗， 地方官员经常采取广泛宣传、 入户劝说， 以及其他一些积

极的手段 （Ｂｒｏｗｎ ａｎｄ Ｂｒａｕｗ， ２００４）。 由于地方政府的努力， 而且参合

的费用低廉， 因此即便是在贫困地区参合率也非常高。

尽管参合率很高， 而且其中很多人可能不会使用该保险， 但几乎没

有哪个县提高参合的费用， 因此新型农村合作医疗项目存在资金不足的

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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风险。 在目前的水平下， 大多数县的基金只够支付预期总医疗费用的

２０％ ～３０％ （ＷＨＯ， ２００３）。 于是， 很多县将受益面限制在只报销大病

的住院费用， 例如癌症、 中风、 心脏疾病等， 事故、 住院分娩以及门诊

费用无法得到报销。

覆盖的医院类型也有差别。 在本县医院看病， 可以获得更高的报销

比例以及其他一些激励①， 报销比例从 １０％到 ８０％不等， 取决于在哪

一级医院看病以及医疗费用总额等因素 （ Ｂｒｏｗｎ ａｎｄ Ｂｒａｕｗ， ２００４；

Ｗａｇｓｔａｆｆ ｅｔ ａｌ， ２００７）。 此外， 起付线往往很高， 而最高报销限额则

很低。

新型农村合作医疗的第一个试点项目始于 ２００３ 年。 试点县并不是

随机选择的， 而是考虑了地方的兴趣、 管理能力、 经济发展水平和地方

医疗设施的质量等因素 （Ｗａｇｓｔａｆｆ ａｎｄ Ｌｉｎｄｅｌｏｗ， ２００５）。 由于试点县的

收入水平和制度基础都比较好， 新型农村合作医疗的试点工作大多比较

成功。 到 ２００６ 年秋， 已经有超过 ４ 亿农民参加了新型农村合作医疗，

２００８ 年已经基本覆盖了中国农村。

三　 数据和统计描述

本研究使用的数据来源于中国社会科学院人口与劳动经济研究所在

２００６ 年 １０ 月进行的农户调查。 样本包括安徽省的 １０００ 个农户 （２０ 个

县， 每个县 ５０ 户） 和江苏省的 ５００ 个农户 （１０ 个县， 每个县 ５０ 户）。

另外， 在 ３０ 个县的卫生监管部门做了调查。

（一）新型农村合作医疗项目的差异性
在我们调查的时点， 安徽有 １６ 个县实施新型农村合作医疗至少一

年以上， 这 １６ 个县均包含于我们的样本之中。 此外， 我们还调查了在

① 的确存在一些县要求外出人口回到县内接受治疗（Ｂｒｏｗｎ ａｎｄ Ｂｒａｕｗ，２００４）。
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当时没有实施新型农村合作医疗项目的县。 在调查时， 江苏的所有县均

已实施了新型农村合作医疗至少一年。 所以我们按照县的收入分层， 随

机抽取了 １０ 个县。 两个省的农户样本均从国家统计局的样本框里抽取。

我们的调查包括健康状况、 每个家庭成员使用医疗服务的情况、 个人及

家庭参加新型农村合作医疗的情况、 时间分配、 消费和收入等。

抽中的样本县对农村医疗服务的需求存在着很大的差异， 而且公共

支出的水平也存在很大差异 （如表 １ 所示）。 虽然我们所选中的安徽各

县， 农村人口平均占 ７５％ ， 但经济发展水平仍然存在着很大的差别，

人均地区生产总值从 ３４９９ 元到 １５１１９ 元不等。 而江苏各县的经济发展

水平差别更大， 人均地区生产总值最高的县是最低的县的 ８ 倍。 江苏各

县人口构成中农业户口所占的比重也有着很大的差异。 此外， 表 １ 还清

晰地告诉我们， 江苏和安徽的调查县存在着明显的结构差异： 平均而

言， 江苏的收入水平是安徽的 ３ 倍， 对农业收入的依赖程度更低， 而且

平均的人口规模也更大。

表１　 样本县基本情况
样本县 ２００５年人口（千人） 人均地区生产总值（元） 农业人口比重（％）

安　 　 徽
１ ６０５ ３９６７ ９０ ６
２ ３９９ ４５１１ ９０ ３
３ ５３４ ５２４３ ９０ １
４ ５０４ ７７３８ ８６ ９
５ ６１８ １００３２ ７５ ０
６ ３７７ １５１１９ ８１ １
７ ４４２ ６７８７ ８１ ３
８ ２９５ ７１１９ ８４ ９
９ ７４５ ７５１７ ８６ １
１０ ４６１ ９９７８ ７６ ０
１１ ９７０ ７１１３ ８６ ６
１２ ７３０ ５３４２ ８５ ９
１３ ４９３ ８９２５ ８７ ５
１４ ６４７ ８９６４ ８４ ９
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续表１
样本县 ２００５年人口（千人） 人均地区生产总值（元） 农业人口比重（％）
１５ ６４６ ４４８９ ８４ ６
１６ ５９３ １１２９８ ８１ ９
１７ ９６２ ４７８２ ８９ ８
１８ ９１９ ４２４４ —
１９ １１８２ ４１４６ ８７ ３
２０ １４２９ ３４９９ ９３ ９
平均值 ６７８ ７０４１ ８５ ５
中位数 ６１２ ６９５０ ８６ １

江　 　 苏
２１ ８１１ ２８３６０ ６５ ３
２２ ３８８ ４７０３６ ４０ ２
２３ ５５４ ４７８３４ ６２ ７
２４ １０１４ ２１００６ ８５ ８
２５ １０７７ ６９６４ ５７ ７
２６ １０５４ ５８８２ ８６ ３
２７ １０９０ ７３３９ ８１ ６
２８ ８２７ １２６９６ ７４ ２
２９ ８０３ ３１７５６ ７４ ６
３０ ６６２ ２００９１ ５２ ３
平均值 ８２８ ２２８９６ ６８ １
中位数 ８１９ ２０５４８ ６９ ８

　 　

安徽有 １６ 个县和江苏所有的县都已经在 ２００５ 年 １０ 月之前实施了

新型农村合作医疗。 表 ２ 至表 ５ 描述了这 ２６ 个县实施的项目的不同特

征。 表 ２ 表明， 这 ２６ 个县的参合率都比较高， 没有一个县低于 ６５％ 。

尽管强调了新型农村合作医疗是针对农民的医疗服务， 但有些县也允许

非农户籍人口参与， 所以我们看到一些县的参合人口数超过了农业人口

数。 安徽和江苏两省的参合率的平均值分别为 ８４％和 ９５％ 。 在不同群

体参加新型农村合作医疗方面， 根据报表统计， 两个省五保户和特困户

的参合率都达到 １００％ ， 贫困户的参合率稍低①。 大多数县都积极鼓励

贫困人口参加新型农村合作医疗， 并降低他们的参合费用。 例如，

① 关于中国各种扶贫项目的介绍，可参见Ｌｉｕ （２００５）。
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２２ 个县减少了五保户的参合费用， ９ 个县减少了贫困户的参合费用， １５

个县减少了特困户的参合费用。 此外， 还有 ６ 个县降低了残疾人的参合

费用， 以避免他们因参合陷入贫困。

表２　 样本县的参合情况

县 参合人口比重（％）
全部农村人口五保户贫困户特困户

费用
（元）

允许降低收费的群体
五保户贫困户特困户残疾

安　 　 徽
１ ６８ １００ ３４ ２５ １０ ０ × × ×
２ ８９ １００ ８１ ８０ １０ × × × ×
３ ８５ １００ ６８ １００ １０ × ×
４ ８２ ７６ ６１ １００ １０ × × × ×
５ ８９ １００ １００ １００ １０ × ×
６ ８５ ８０ １５ ×
７ ８４ ５９ ８６ ４１ １０ × ×
８ ８５ ９２ ５５ １００ １０ × × ×
９ ８４ １００ ８４ １００ １０ × ×
１０ １２６ ８８ ９９ １００ １０ ×
１１ ８２ １００ １０ ×
１２ ８６ １００ １００ １００ １０ × ×
１３ ６６ １００ ７０ １００ １０ × × ×
１４ ８３ ９１ ８３ ８９ １０ × ×
１５ ８９ ９９ １０ ×
１６ ６７ １００ １００ １００ １０ × ×
平均值 ８４ ９４ ７９ ８７ １０ ３
中位数 ８４ １００ ８２ １００ １０

江　 　 苏
２１ ８６ ２４ ０ × × ×
２２ １４９ ９６ １００ １００ ３０ ×
２３ １０７ ３０ ４０ × ×
２４ ８２ １００ ６４ ９９ １５
２５ １２５ ９４ ９４ ９４ １２ × × × ×
２６ ７５ １００ １００ １００ １０
２７ ７６ １０
２８ ７９ １５ × ×
２９ ９０ １００ １００ １００ ２５ ×
３０ ８６ １００ ２５ × × × ×
平均值 ９５ ８９ ９２ ９９ ２０ ６
中位数 ８６ １００ １００ １００ １９ ５

　 　



１０　　　

　 　 鉴于新型农村合作医疗项目的设计存在着广泛的差异， 各个县的

参合率大致相当就有点出乎意料。 安徽的大多数县参合费为 １０ 元， 但

江苏却从 １０ 元至 ４０ 元不等。 安徽唯一例外的县是一个比较富裕的县，

其人均水平是省内平均水平的两倍。 江苏的情形也大致相当， 收入水

平高的县， 收取的费用也高。 这一趋势在两个省的省际差异中也得到

体现。

各个县的起付线、 报销比例以及封顶金额都有很大的差异 （见

表 ３）。 以上几个方面的差别既见之于省内， 也见之于各省之间， 而且

有时差异还相当显著。 例如， 在乡镇医院就诊的住院费报销起付线就有

很大差别， 安徽为 ２００ ～ ５００ 元不等， 江苏为 ０ ～ １５００ 元不等。 从乡镇

医院、 县医院到县以上医院， 随着就诊医院级别的升高， 起付线也会不

断升高。 类似的， 住院费用的报销比例也会有很大的差异。 报销的封顶

金额从 ３０００ 元到不封顶都有。 江苏的起付线中位数低、 报销比例的中

位数高， 意味着江苏实施该项目受到的资源约束较小。

表 ３ 给出了在各种类型的医院就诊所获得的实际报销比例。 ２０ 个

县在乡镇卫生院就诊的实际报销比例低于名义的报销比例， 这意味着

这些医院提供了很多新型农村合作医疗项目未覆盖的医疗服务， 如意

外伤害、 分娩等。 在县和县以上医院就诊， 实际报销比例和名义报销

比例很接近。 此外， 在乡镇医院就诊的实际报销比例高于县及县以上

医院。 因此， 新型农村合作医疗项目的设计提供了让患者就近就诊的

激励。

表 ４ 说明了各个县不同类型的诊所和医疗服务报销的情况。 １ ／ ３ 的

样本县允许参合者在县内的任何医院和诊所就诊， ２ ／ ３ 的县则只允许在

指定的医院和诊所就诊。 虽然只有 １１ 个县允许本县迁移到外地的居民

参合 （这可能是因为迁移目的地的医疗费用更高）， 但除了 １ 个样本县

以外， 其他县都报销了县外医疗的费用。 １ ／ ２ 的样本县允许报销意外伤

害的医疗费用， 约 １ ／ ３ 的县支付分娩和体检的费用。 就覆盖率而言， 安

徽和江苏没有显著差异。
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