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·医疗保障·

新农合对改善医疗服务利用不平等的影响
———基于２００４年和２００６年的调查数据

封　进　刘　芳
复旦大学经济学院　上海　２００４３３

【摘　要】考察了新农合对与收入相关的医疗服务利用不平等的影响，以及新农合对２００４和２００６年之间
医疗服务利用不平等改善的贡献。为此，将医疗服务利用不平等分解为四个部分，收入、与医疗需要相关的变

量、其他变量和残差项。农村地区以“是否就诊”度量的不平等程度较小，但以“是否去较高层级医疗机构就

诊”度量的不平等程度则明显有利于富人，这一不平等程度到２００６年有所改善。新农合在２００４年有利于富
人的医疗服务利用，但这一作用在２００６年有所下降。在２００４—２００６年，新农合的覆盖面迅速扩大，新农合对
医疗服务利用不平等的改善有所贡献，尤其对女性医疗服务利用不平等的改善更为明显。但新农合对于在较

高层级机构就诊的不平等改善贡献不明显，主要的贡献来自于收入效应。
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　　随着经济的发展，医疗服务利用的不平等受到

广泛关注。根据国家卫生服务调查，２００３—２００８年

期间，有病不治的比例有所上升，且低收入组显著高

于高收入组，其中大约７６％的农村居民认为经济困

难是有病不治的主要原因。经济体制改革３０年多

来，与收入相关的医疗服务利用不平等问题对农村

居民而言更为突出，主要是因为这期间大部分农村

居民没有医疗保险。根据中国健康与营养调查数

据，２０００年只有９％的男性和５．８％的女性有不同形

式的医疗保险。对于女性而言，医疗保险对医疗需

求的影响更大［１］，首先，女性具有特殊的健康需

求，国家卫生服务调查数据表明，女性的疾病发病
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率和慢性病发病率均高于男性。其次，在家庭资

源分配中，女性经常处于不利地位，其医疗需求受

到收入的制约更大。有鉴于此，在研究中我们区

分对于男性和女性不同的影响。

２００３年开始在农村试点的新型农村合作医疗制

度（以下简称“新农合”）大幅度提高了农村医疗保险

覆盖率，到２０１１年底，新农合已经覆盖了超过８亿的

农村人口。已有众多研究评价了新农合的效果，例

如新农合提高了农民对医疗服务和预防保健服务的

需求［２３］，但同时新农合也提高了县级医院的医疗服

务价格［４］。而对于新农合对医疗服务利用不平等的

影响尚未有研究。新农合的主要目的之一是更好地

满足低收入者的医疗服务需求，因而本文对新农合

是否改善了医疗服务利用的不平等程度做出评价。

我们将首先度量中国农村的医疗服务利用不平等程

度，然后考察新农合对医疗服务利用不平等的影响，

再分解２００４—２００６年之间医疗服务利用不平等程度

的变化，并评价新农合的作用。

１资料与方法

１．１数据来源

本文数据来源于中国健康与营养调查（Ｃｈｉｎａ

ＨｅａｌｔｈａｎｄＮｕｔｒｉｔｉｏｎＳｕｒｖｅｙ，ＣＨＮＳ），该调查涉及了广

西、贵州、黑龙江、河南、湖北、湖南、江苏、辽宁和山

东共９个省的家庭及家庭成员的基本情况、健康状

况、参加医疗保险情况及就医行为等多项内容。本

文采用新农合开始实施之后２００４和２００６年的农村

样本，并将样本年龄限定为１５岁以上。

我们采用两个虚拟变量分别度量医疗服务利

用，一是生病后是否就诊（ＨＣ１），二是是否去较高层

级的医疗机构（指乡镇卫生院、县医院及市医院等）

就诊（ＨＣ２）。较高层级的医疗机构的质量普遍高于

村诊所，可以更好的满足病人的需要，对利用较高

层级医疗服务不平等的分析更加有意义。另一方

面，较高层级医疗机构的费用亦较高，利用的不平

等程度可能更大。因此，我们将特别考察新农合

是否改善了对较高层级医疗机构利用的不公平

性。被解释变量中需求变量为：疾病严重程度（哑

变量）、自评健康状况（哑变量）；其他变量为：是

否参加新农合（虚拟变量）、年龄（分组，哑变量）、

是否结婚、教育程度（分组，哑变量）、职业是否为

纯农民（虚拟变量）、是否有其他保险（虚拟变量）

以及地区（哑变量）。

样本中２００４年新农合覆盖率，男性为１０．５％，

女性为１１．４％，２００６年样本中新农合覆盖率有了大

幅增加，男性为３７．２％，女性为３９．４％。

１．２医疗服务利用不平等的分解方法

本文利用Ｗａｇｓｔａｆｆ等［５］对不平等的分解方法，这

一方法被广泛运用于分析各国医疗利用不平等的影

响因素［６７］。与收入相关的不平等程度可用集中度

指数（Ｃ）度量，其计算公式如（１）式：

Ｃ＝２ｎμ∑
ｎ
ｉ＝１ｙｉＲｉ－１ （１）

其中ｙｉ表示个体 ｉ的医疗利用情况，μ为 ｙｉ的

均值，ｎ为样本量，Ｒｉ为个体 ｉ在收入分布中的相对

位置，其定义如式（２）：

Ｒｉ＝∑
ｉ
ｊ＝１

１
ｎ （２）

Ｃ的取值范围为 （－１，１）。若 Ｃ为正数，则表

明ｙ的分布是有利于富人的（ｐｒｏｒｉｃｈ），即富人较穷

人更多地利用了医疗服务；如果 Ｃ的取值为负，则 ｙ

的分布为有利于穷人（ｐｒｏｐｏｏｒ），即穷人更多地利用

了医疗服务。设 ｙ有一系列影响因素 ｘｋ，可写成线

性模型（３）：

ｙｉ＝δ＋∑ｋγｋｘｉｋ＋εｉ （３）

可以证明ｙ的集中度指数为每个影响因素ｘｋ的

集中度指数的线性组合，即公式（４）：

Ｃ＝∑ｋηｋＣｋ＋ＧＣε／μ （４）

其中ηｋ的定义为公式（５），其含义是 ｘｋ对 ｙ影

响的弹性，珋ｘｋ为变量ｘｋ的均值，μ为ｙ的均值。

ηｋ＝γｋ珋ｘｋ／μ （５）

ＧＣε＝
２
ｎ∑

ｎ
ｉ＝１εｉＲｉ （６）

ｙ的影响因素可以分为三类，第一类为收入；第

二类为需求变量（ｚｅ），即直接与人们的健康需要相关

的变量，如自评健康状况、疾病的严重程度等；第三

类为非需要变量（ｚｐ），指个人特征与家庭特征，如教

育程度、职业、医疗保险状态，家庭成员数量等。此

外，地区的固定效应也包含在回归和分解中。
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表１　各因素对医疗服务利用的影响

２００４ ２００６

变量 男 女 男 女

ＨＣ１ ＨＣ２ ＨＣ１ ＨＣ２ ＨＣ１ ＨＣ２ ＨＣ１ ＨＣ２

Ｌｎ（家庭人均收入）
０．００２
（０．００５）

０．０１２

（０．００５）
０．００６
（０．００５）

０．００９

（０．００５）
－０．００７
（０．００５）

０．００１
（０．００４）

０．０００
（０．００５）

０．００３
（０．００４）

是否实施新农合 （是＝１）
０．０２４
（０．０３５）

０．０１８
（０．０３０）

０．０５１
（０．０３３）

－０．０００
（０．０３０）

０．０３３

（０．０１７）
－０．００１
（０．０１４）

０．０５１

（０．０１７）
－０．０１８
（０．０１６）

是否参加其它保险（是＝１）
－０．０１５
（０．０１７）

０．０２３
（０．０１４）

－０．００３
（０．０２１）

－０．０２４
（０．０１９）

－０．００６
（０．０１６）

０．００２
（０．０１３）

０．０１１
（０．０１９）

０．０２４
（０．０１７）

年龄（参照组：１５～）

　２５～
－０．０１１
（０．０２０）

０．００３
（０．０１７）

０．０１４
（０．０２２）

－０．０１７
（０．０２０）

０．０１５
（０．０２０）

－０．０１０
（０．０１７）

－０．０１８
（０．０２２）

－０．０２０
（０．０２０）

　４０～
－０．０２５
（０．０２１）

－０．０１０
（０．０１８）

０．０１４
（０．０２３）

－０．０１２
（０．０２０）

０．０１６
（０．０２１）

－０．０１３
（０．０１７）

－０．０３３
（０．０２２）

－０．０３０
（０．０２１）

　５５～
－０．０１０
（０．０２２）

０．０１０
（０．０１９）

－０．０１９
（０．０２４）

－０．０３４
（０．０２１）

０．０１９
（０．０２２）

－０．００９
（０．０１８）

－０．０５５

（０．０２３）
－０．０４７

（０．０２１）

婚姻状况（已婚＝１）
０．００５
（０．０１４）

０．０００
（０．０１２）

－０．００８
（０．０１４）

０．０１６
（０．０１２）

０．００５
（０．０１３）

０．０１８
（０．０１１）

０．０１５
（０．０１３）

０．０３９

（０．０１２）

受教育年限（参照组：～）

　０～
０．００１
（０．０３５）

－０．０２４
（０．０３０）

－０．０１６
（０．０４２）

－０．０３６
（０．０３７）

０．０３２
（０．０２８）

０．００２
（０．０２３）

０．０３０
（０．０３２）

０．０００
（０．０３０）

　１～
－０．００４
（０．０３０）

－０．００６
（０．０２５）

－０．００６
（０．０４１）

－０．０３９
（０．０３６）

０．０１２
（０．０２４）

－０．０２６
（０．０２０）

０．０２０
（０．０３１）

－０．０１４
（０．０２９）

　７～
０．００４
（０．０２９）

０．００７
（０．０２５）

－０．００８
（０．０４０）

－０．０３４
（０．０３５）

０．０１６
（０．０２３）

－０．０２０
（０．０１９）

０．０２０
（０．０３０）

－０．００４
（０．０２７）

是否是农民 （是＝１）
－０．００４
（０．０１０）

－０．００７
（０．００９）

－０．０１４
（０．０１３）

－０．０１１
（０．０１２）

０．００１
（０．０１０）

－０．００８
（０．００８）

０．００５
（０．０１２）

－０．００４
（０．０１１）

疾病严重程度

　不严重 （是＝１）
０．４６３

（０．０１５）
０．１３７

（０．０１３）
０．４９３

（０．０１６）
０．１４６

（０．０１４）
０．５２０

（０．０１６）
０．１３５

（０．０１３）
０．５４１

（０．０１５）
０．１６６

（０．０１４）

　比较严重 （是＝１）
０．５６８

（０．０１６）
０．２５５

（０．０１３）
０．５９４

（０．０１５）
０．２７６

（０．０１３）
０．６１８

（０．０１５）
０．２３５

（０．０１３）
０．７０８

（０．０１４）
０．３０２

（０．０１３）

　很严重（是＝１）
０．７３３

（０．０２９）
０．３６０

（０．０２４）
０．７８６

（０．０２７）
０．４７９

（０．０２４）
０．７６３

（０．０３２）
０．４４９

（０．０２７）
０．７８１

（０．０２７）
０．４２１

（０．０２５）

自评健康（参照组：非常好）

　差
－０．００１
（０．０１３）

０．００４
（０．０１１）

０．０１０
（０．０１６）

０．００５
（０．０１４）

０．００７
（０．０１３）

－０．００２
（０．０１１）

０．００９
（０．０１６）

－０．００５
（０．０１５）

　一般
０．００６
（０．０１５）

０．０２０
（０．０１２）

０．０２０
（０．０１７）

０．００５
（０．０１５）

－０．００３
（０．０１４）

－０．００４
（０．０１２）

０．００８
（０．０１７）

０．００５
（０．０１５）

　好
０．０５２

（０．０２４）
０．１１３

（０．０２０）
０．０７７

（０．０２３）
０．０８４

（０．０２１）
０．０３７

（０．０２２）
０．０６４

（０．０１８）
－０．００５
（０．０２２）

０．０２０
（０．０２１）

样本量 ２７８７ ２７８７ ２９６４ ２６２６ ２６２６ ２９６４ ２９２６ ２９２６

调整后的Ｒ２ ０．５１４ ０．２４５ ０．５４２ ０．２６７ ０．５６８ ０．２４６ ０．６０５ ０．２５２

注：１．括号中为标准差。表示显著性水平为０．０１，表示显著性水平为０．０５，表示显著性水平为０．１。
２．控制了省级哑变量。

７４



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｍａｒｃｈ２０１２，Ｖｏｌ５Ｎｏ３

　　医疗利用的集中度指数 Ｃ包含了由于个体健康

状况不同导致的差异，这一差异不涉及医疗利用是

否公平，我们将由于需求变量导致的差异排除，从而

得到公平指数 ＨＩ，其含义是相同的医疗需求是否得

到了相同的满足，若 ＨＩ指数不为零，则说明存在一

定的医疗服务利用不平等，ＨＩ指数越大，说明不平等

程度越高；若 ＨＩ指数为正数，则表明在标准化了医

疗需求的情况下，富人更多的利用了医疗资源；若ＨＩ

指数为负数，则说明这一不公平偏向穷人。ＨＩ的定

义为公式（７）：

ＨＩ＝Ｃ－∑ｅηｅＣｅ （７）

为考察新农合对医疗服务利用不平等改善的影

响，我们对集中度指数的变化进行分解。基于公式

（４），采用如（８）或（９）式的分解方法（Ｏａｘａｃａ分解），

可将集中度指数的变化分解为某一变量弹性的变化

和集中度指数的变化两大部分。

ΔＣ＝∑ｋηｋｔ（Ｃｋｔ－Ｃｋｔ－１）＋∑ｋＣｋｔ－１（ηｋｔ－ηｋｔ－１）

＋Δ（ＧＣεｔ／μｔ） （８）

或

ΔＣ＝∑ｋηｋｔ－１（Ｃｋｔ－Ｃｋｔ－１）＋∑ｋＣｋｔ（ηｋｔ－ηｋｔ－１）

＋Δ（ＧＣεｔ／μｔ） （９）

２结果

２．１医疗服务利用影响因素的回归结果

根据公式（３）分性别和年份所做的回归结果列

于表１。由于是否参加新农合存在内生性，回归中采

用了工具变量法。工具变量为虚拟变量“所在县是

否实施新农合”，这一变量与个体是否参与新农合有

关，在有新农合的县，个体参与新农合的程度显然要

高，但这一变量与个体是否就诊无直接关系。［３］新农

合在针对是否去任何等级医院就诊（ＨＣ１）的回归中

均为正，其中２００６年的结果显著性较高，表明参加

新农合的个人更可能去医院看病。但针对是否去较

高层级医疗机构就诊（ＨＣ２）的回归，新农合的影响

并不显著。家庭人均收入对是否就诊并无显著影

响，但对于是否去较高层级医疗机构就诊的显著性

较高，尤其是在２００４年。与医疗需要相关的一系列

变量，如疾病的严重程度和自评健康状况，均非常显

著，且与预期一致。而教育程度、婚姻状况、年龄等

缺乏显著性。

２．２医疗服务利用的集中度指数与公平指数

根据公式（１）所计算的２００４年与２００６年医疗

利用的集中度指数列于表 ２。其中，男性的分别为

－０．００６１和－０．０７９５，这两年的不平等均是对穷人

有利的，即穷人比富人更多地利用医疗服务（需要注

意的是这里集中度指数没有剔除个人需求的不平

等，也就是说负的集中度指数可能是由于同等需求

下穷人能够更多的利用医疗资源，也可能是由于穷

人本身医疗服务需求更高，而实际满足使用医疗资

源的情况一般）。女性的集中度指数在 ２００４年为

０．００８９，２００６年变为 －０．０３８７，从利富变为利贫。可

见，男性与女性的医疗服务利用不平等程度在两年

间均有所改善，即变化的方向有利于穷人更多的利

用医疗资源。就是否去较高层级医疗机构就诊

（ＨＣ２）而言，集中度指数在２００４年均为正，在２００６

年，男性的集中度指数变为负，而女性依然为正，但

其数值大幅下降，可见，到较高层级机构就诊的不平

等程度在两年间也是改善的。

为进一步考察医疗服务利用的公平性，我们根

据公式（７），将集中度指数中与医疗服务需要相关的

变量的影响去除，得到公平指数。表２的结果显示，

公平性在两年间同样得到改善。值得注意的是，在

ＨＣ２上反映出更高的医疗服务利用不公平，对男性

而言，其不公平程度的改善大于女性。

表２　集中度指数与公平指数

变量
２００４ ２００６

男 女 男 女

是否就诊

（ＨＣ１）

集中度指数Ｃ －０．００６１０．００８９－０．０７９５－０．０３８７

公平指数ＨＩ －０．０１５１０．００３７－０．０７４１－０．０１５２

是否去较高

层级医疗机

构就诊（ＨＣ２）

集中度指数Ｃ ０．１１７６０．０４２２－０．０６１２ ０．０００３

公平指数ＨＩ ０．１２９３０．０５０７－０．０１３４ ０．０３５０

注：根据ＣＨＮＳ数据计算。

２．３对医疗服务利用不平等的分解

为考察新农合对医疗利用不平等的贡献，按照

公式（４）的方法进行分解，可以得到每一个影响因素

的作用，由于篇幅限制，中间过程省略，最后汇总的

结果列于表３。新农合对医疗服务利用 ＨＣ１不平等

的贡献在两年均是正的，即有利于富人，这一结果说

８４
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明富人更多地使用了新农合。新农合有利于富人的

程度在２００６年有所下降，其背后的原因是，到２００６

年越来越多的穷人被新农合所覆盖，而参加新农合

会增加医疗服务利用，因而对富人有利的不平等程

度下降。值得重视的是，表 ３的结果中，新农合对

ＨＣ２的不平等的贡献非常小，这与表１回归结果中

新农合对ＨＣ２的影响不显著是一致的。

对不平等程度贡献较大的是与医疗需要相关的

变量，在大多数情况下，这一变量的贡献是负值，即

对穷人有利。这一结果源于两个方面：首先，在回归

结果中，疾病严重程度等对医疗服务利用有非常显

著的影响；其次，相对于较富的人，穷人的健康状况

较差。因而，与医疗需要相关的变量反映出穷人更

多利用医疗服务。

收入变量对到较高层级医疗机构就诊的不平等

的贡献大于对总体就诊的不平等的贡献，这一结果符

合直觉，说明收入对是否去较高层级医疗机构就诊影

响更大，因而对ＨＣ２不平等的影响是有利于富人的。

２．４对医疗服务利用不平等变化的分解

就诊的不平等指数在２００４—２００６年间的变化男

性为－０．０７３５，女性为 －０．０４７６，二者均向有利于穷

人的方向变动。我们进一步按照公式（８）或（９）的方

法将这一变化进行分解，以考察其中新农合的贡献，

结果列于表４。由于篇幅限制，中间计算过程省略。

表４中百分比结果应基于 Ｃ解读，以 ＨＣ１男性

一栏为例，２００４年和 ２００６年的集中度指数的差值

（ΔＣ）为－０．０７３５，其中医疗需求变量、非需求变量

（新农合、地区变量、其他）、收入变量和残差四大类

的贡献值相加为１００％，正向的百分比说明该类变量

的贡献方向与集中指数变化方向相同，例如新农合的

贡献为３．０９％，说明在２００４—２００６年之间能够被新农

合参与情况变化解释的集中度指数变化值为

－０．００２２７，占总集中指数变化的３．０９％；而负向的百

分比说明该类变量的贡献方向与集中指数变化方向相

反，例如残差占比 －２．４２％，表明２００４—２００６年之间

残差变化导致的集中度指数变化值为－０．０９７７。

表３　对医疗服务利用不平等的分解结果

变量 年份 性别 集中指数

对集中度的贡献

与医疗需要

相关的变量

非医疗需要变量

新农合
地区

变量

其他

变量

收入 残差
ＨＩ

就诊的不平等分解

（ＨＣ１）

２００４ 男 －０．００６１ ０．００９０ ０．００４０ －０．０１５３ ０．００９０ ０．００９７ －０．００３２ －０．０１５１

女 ０．００８９ ０．００５３ ０．００８７ －０．０２４１ ０．００５３ ０．０２０１ ０．０００４ ０．００３７

２００６ 男 －０．０７９５ －０．００５５ ０．００１７ －０．０２６５ －０．００５５ －０．０３１８ －０．００８７ －０．０７４１

女 －０．０３８７ －０．０２３５ ０．００１５ －０．０２５３ －０．０２３５ ０．００１６ －０．００１３ －０．０１５２

到较高层级医疗机

构就诊的不平等分

解（ＨＣ２）

２００４ 男 ０．１１７６ －０．０１１７ ０．００６６ －０．００５５ ０．０１９３ ０．１１５７ －０．００６８ ０．１２９３

女 ０．０４２２ －０．００８５ ０．００００ －０．０１１２ －０．００８２ ０．０６５９ ０．００４２ ０．０５０７

２００６ 男 －０．０６１２ －０．０４７８ －０．０００２ －０．００５０ －０．０１２２ ０．０１３１ －０．００９１ －０．０１３４

女 ０．０００３ －０．０３４７ －０．００１３ －０．０２１８ ０．０３５１ ０．０２２３ ０．０００７ ０．０３５０

注：对集中度 Ｃ的贡献为：∑ｋηｋＣｋ

表４　对医疗服务利用不平等变化的分解结果

变量 性别
集中指数

变化（ΔＣ）

对集中度指数变化的贡献（％）

与医疗需要

相关的变量

非医疗需要变量

新农合 地区变量 其他变量
收入 残差

对就诊不平等变化的贡献

（ＨＣ１）
男 －０．０７３５ １９．６９ ３．０９ １５．３２ ７．８２ ５６．５１ －２．４２

女 －０．０４７６ ６０．３２ １５．０７ ２．６３ ２１．６４ ３８．７３ －３８．３９

对到较高层级医疗机构就诊

不平等变化的贡献（ＨＣ２）
男 －０．１７８７ ２０．１５ ３．８０ －０．２４ ３３．６２ ５７．４２ －１４．７５

女 －０．０４１９ ６２．５４ ３．１２ ２５．３９ －６８．６１ １０３．９７ －２６．４１

９４



ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｍａｒｃｈ２０１２，Ｖｏｌ５Ｎｏ３

　　新农合对ＨＣ１集中度指数变化的贡献在男性和

女性中均为正向百分比，说明在２００６年新农合参与

情况变得更加有利于穷人医疗服务利用。男性与女

性比较看来，新农合在２００４—２００６年的参与情况变

化对女性中贫富就诊不平等的改善更大。表４数据

显示，新农合对男性医疗服务利用不平等的改善贡

献率只有３．０９％，也就是９６．９１％的男性不平等改善

是由于其他因素变化解释的（例如收入变化），新农

合贡献非常小；但对女性医疗服务利用不平等改善

中新农合的贡献率则高达１５．０７％，远远高于男性的

对应数值。收入的变化是医疗服务利用不平等改善

的重要原因，对２００４—２００６年间男性就诊不平等的

改善贡献了５６．５１％，对女性的贡献为３８．７３％。

对ＨＣ２不平等的变化方向也是对穷人有利的，

男性变化为 －０．１７８７，女性变化为 －０．０４１９。但其

中新农合的贡献较小，男性和女性均为３％左右。贡

献较大的为收入，对男性ＨＣ２不平等的改善，收入贡

献了５７．４２％，对女性则贡献了１０３．９７％。对女性不

平等改善贡献更多的原因在于收入对女性对去较高

层级就诊的影响更大。

３结论与建议

通过分析新农合对与收入相关的医疗服务利用

不平等的影响，以及新农合对２００４—２００６年之间医

疗服务利用不平等改善的贡献，并区分对男性和女

性的影响，结果表明，以“是否就诊”度量的不平等程

度较小，但以“是否去较高层级医疗机构就诊”度量

的不平等程度则明显有利于富人。需要注意的是，

这两种方法度量的医疗服务利用不平等指数到２００６

年均有所改善，即低收入人群看病就医等医疗服务

使用情况增加了。其中，研究发现，新农合在 ２００４

年刚起步阶段表现为有利于富人利用医疗服务，主

要可能的解释是由于报销起付线、封顶线和个人承

担比例均不利于穷人，富人更有意愿和能力参保。

但这一作用在２００６年明显下降。在２００４—２００６年

间，新农合的覆盖面迅速扩大，进入门槛降低，这有

利于农村低收入人群享受医疗保险福利，减少有病

不治的情况，因此，新农合确实在一定程度上改善了

中国农村中收入相关的医疗服务利用不平等情况，

尤其对女性群体中医疗公平的贡献较大。但同时，

我们应当注意到新农合的引入和发展没有显著改善

到较高层级医疗机构就诊不平等情况。相比而言，

在２００４—２００６年间，农村中收入情况变化（表现为

贫富差距缩小）大幅提升了医疗服务利用的公平性；

在对于改善医疗服务公平有贡献的各类因素中，收

入因素贡献最大，而新农合的贡献较小。

值得注意的是，本文仅分析了２００４年和２００６年

的数据，而在２００９年新医改后，新农合参保率已经

达到９５％以上，且政府补贴缴费２４０元／人年，报销

比例也提高到６０％ ～７０％，这将大大增强新农合对

于农村医疗服务利用不平等的调节能力。

新农合是一项有着较多政府补贴的医疗保险项

目，其主要的目的之一是改善低收入者的医疗可及

性，为此仅仅扩大医疗保险覆盖面是不够的，还需要

其他的相关改革。

首先，已经有较多研究指出，医疗保险会导致供

给方提高医疗服务价格［８９］，也有研究发现新农合会

导致县医院费用上涨，且报销比率越高，费用上涨幅

度越大，报销比率每增加１０个百分点，医疗价格会

上涨９．５％，补贴和价格上涨差不多相互抵消［４］。其

原因在于，县级医疗机构具有营利性和垄断性的双

重特征。因此，加强医疗机构的公益性无疑是最为

理想的途径。在市场机制下，发挥竞争的作用也不

可忽视。按照传统布局，每个县只有一个县医院，其

他绝大多数为民营医院，且不被医保所覆盖。给予

合格的民营医院同等的医保待遇，引入竞争机制，是

今后需要考虑的政策内容。同时，需采取有效措施

加强对民营医院的监管，减少信息不对称带来的医

疗费用上涨。

其次，为保障低收入群体的利益，新农合制度本

身还面临着制度设计方面的问题，即医疗保险是补

偿众多一般风险还是补偿小部分重大风险？对于低

收入群体而言，即使是门诊费用，占其收入的比例也

是较大的，如果医疗保险不报销门诊费用，则其医疗

负担仍然比较重。另一方面，住院治疗除了医疗费

用外，还包括保险不负担的其他费用，如家人陪护发

生的费用和误工成本等，因而，低收入群体选择住院

治疗的概率也比较小。［１０］因此，住院服务对象更多集

０５
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中在较高收入群体，由此出现穷人补贴富人的情况，

或者穷人从政府补贴中获益十分有限。新农合的报

销规则设计应该更多考虑公平，满足低收入群体的

医疗消费需求，减轻他们的医疗负担。
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·信息动态·

卫生部提出未来十年妇幼卫生事业发展目标

　　２０１２年２月１７日，卫生部印发了《贯彻２０１１—

２０２０年中国妇女儿童发展纲要实施方案》，明确了今

后一个时期妇幼卫生工作的指导思想、目标原则、主

要任务和保障措施等，描绘了妇幼卫生改革与发展

的蓝图。

《实施方案》提出的总目标是：建立覆盖城乡妇

女儿童的基本医疗卫生制度，健全妇幼卫生服务体

系，保障妇女儿童平等享有基本医疗卫生服务，不断

提高妇女儿童健康水平。到２０１５年，全国孕产妇死

亡率下降到２２／１０万，婴儿和５岁以下儿童死亡率分

别下降到１２‰和１４‰。到２０２０年，全国孕产妇死亡

率下降到２０／１０万，婴儿和５岁以下儿童死亡率分别

下降到１０‰和１３‰。

《实施方案》还围绕保障妇女儿童生命安全、提

高出生人口素质、预防控制妇女儿童疾病、改善妇女

儿童营养状况、健全妇幼卫生服务网络提出了一系

列具体目标。

（来源：卫生部网站）
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