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过去 30年来， 中国经济社会的飞速发展和医疗
卫生领域的改革不仅带来了全民医疗服务需求的巨

大变化，而且改变了人们的医疗卫生负担。 一个明显
的趋势是人们的医疗卫生负担越来越沉重。从广义上
讲，医疗卫生负担是指由于医疗卫生支出所带来的经
济上的损失以及对生活其他方面造成的影响 （关志
强、董朝晖，2004），能够衡量医疗消费行为对家庭的
综合影响。 由于经济损失是医疗消费行为的直接后
果，而且这种损失通常会影响到患者的生活。因此，本
文着重探讨医疗卫生负担的经济含义，即关注医疗卫
生支出所带来的经济损失，故文章中选择自付医疗卫
生支出作为衡量农村居民医疗卫生负担的指标。
关于医疗卫生负担问题的研究，虽然现有文献比

较丰富 （Knaul et al．，2006； 汪德华和张琼，2008；李
洋、吴静、熊光练，2013），但多数文献主要分析的是医
疗保险对医疗卫生负担水平的影响作用 （丁锦希、李
晓婷、顾海，2012；宁满秀、刘进，2014；方黎明，2013），
缺乏一个全局视角。 众所周知，影响居民医疗卫生负
担的因素除了医疗保险之外还有诸如健康状况、收
入、教育、年龄、性别、地区等因素。 此外，公众越来越
关心的一个问题是医疗卫生负担在人群之间的分配，
即医疗卫生负担差距，这涉及到医疗卫生资源分配的

公平性问题，而以往的文献较少关注该问题。因此，本
文试图从全局视角，对我国农村居民医疗卫生负担及
其重要影响因素进行系统分析，以期识别出包含医疗
保险在内的各因素对农村居民医疗卫生负担差距的

相对重要程度。

一、数据来源与研究方法

1． 数据来源及变量说明
中国健康与营养调查（CHNS）除了涉及人口统计

学特征、生活方式、居住环境、社会经济状况等基本情
况外，还特别关注居民的健康状况、医疗保险和医疗
服务利用、膳食结构与营养状况等内容。 为充分了解
中国农村居民的健康和医疗消费行为， 本文选择了
1991－2011年 8年纵向调查数据。考虑到通货膨胀的
影响，对自付医疗卫生支出和收入水平进行了消胀处
理。因儿童与成人之间具有天然的差别，剔除了 18岁
以下儿童样本。
在变量的选择方面，问题的关键是农村居民医疗

卫生负担的衡量。本文选择自付医疗卫生支出作为其
衡量指标。 考虑到回归的需要，选择年龄、性别、婚姻
状况、健康水平、收入水平、教育水平、地区、医疗保险
等为自变量。
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2． 研究方法
为细致了解我国农村居民在医疗卫生负担方面

的差距，本研究试图从以下两个方面进行分析：其一，
按照样本组群对医疗卫生负担差距进行分解，包括按
收入、地区、健康水平、年龄、性别等分组；其二，利用
基于回归的夏普里值分解对影响农村居民医疗卫生

负担差距的各因素进行分解，以期识别出各影响因素
的相对重要性。

（1）医疗卫生负担差距的组群分解
样本组群分解有助于识别出我国农村居民医疗

卫生负担差距在不同组群间或组群内部是否存在显

著差异，以及这种差异对总体差距贡献的大小（陈纯
槿、李实，2013）。 具体公式如下：

G＝
m

k － 1
Σ准kφkGk ＋G軍＋R （1）

其中，m 表示组群 （Groups），准k表示第 k 组样本
数与总样本数之比，φk表示第 k 组样本自付医疗卫生
支出与总样本自付医疗卫生支出之比，Gk表示第 k
组自付医疗卫生支出的基尼系数。等式右边第一部分
为各个组群内差距的加权和， 表示组内 （within－

group）差异；G軍为各组群样本均值的基尼系数，表示组
间（between－group）差异；R 为残差项，表示重叠效应
（overlap）。
因基尼系数的组群分解只能按分类变量分组，故

设置了收入等级、距离层次等分类变量。
（2）基于回归的夏普里值分解
正如上文指出，组群分解仅适用于分类变量且在

分解时不能控制其他因素的影响。 为了弥补这一缺
陷，我们将收入差距分析中新近发展起来的夏普里值
分解方法引入到医疗卫生领域。该方法的基础是首先
建立自付医疗卫生支出模型。在自付医疗卫生支出模
型中，存在大量的零医疗卫生支出，本文拟采用 Duan
et al．（1983）提出的两部模型进行修正（刘国恩、蔡春
光、李林，2011）。 两部模型假定第一部分选择模型和
第二部分支出模型相互独立。
选择模型：Dit＝1（Xα＋ηit＞0） （2）
当医疗消费支出大于 0 时，Dit＝1， 否则 Dit＝0。 X

为影响选择行为的解释变量向量， 包括疾病严重程
度、收入、教育、年龄、性别、婚姻状况等，α 为对应的
参数向量。
支出模型：ln（yit ｜ Di＝1）＝Xβ＋εit （3）
其中，yit为个体 i 第 t 年的自付医疗卫生支出，

εitN（0，σ
2

ε ），Cov（ηit，εit）＝0。

假定上述支出模型展开的回归结果为：

ln yit ＝β0
＾ ＋

k
Σβk＾ xkit＋

j
Σλj

＾ Dj ＋εit
＾ （4）

其中 Dj为年度哑变量。 则夏普里值分解应该基

于其指数化后的方程，即

yit ＝exp（β0
＾ ）·exp（

k
Σβk＾ xkit ）·exp（

j
Σλj

＾ Dj ）·exp

（εit
＾ ）·exp（0．5σ

2

ε
＾ ） （5）

因基尼系数的计算和分解均按年份进行，年度哑
变量在分解时就相当于常数项，故可不予考虑（万广
华，2006）。根据“之前－之后”原理，残差项的贡献为 G
（εt）＝G（yt ）－G（yt ｜ εt

＾ ＝0）。其他各解释变量的贡献可以

利用 Shorrocks（1999）提出的夏普里值计算。 最终有
等式：

G（yt ）＝
k
ΣG（xkt ）＋G（εt） （6）

二、实证结果分析

1． 医疗卫生负担差距的组群分解
基于前文介绍的样本组群分解方法，本文首先估

计了 1991－2011 年收入、地区、医疗保险、到达最近
医疗机构的距离对农村居民医疗卫生负担差距的影

响，初步识别出各因素对农村居民医疗卫生负担差距
的效应。

1991－2011 年收入组间和组内的差异解释了我
国农村居民医疗卫生负担差距的 23％－43％， 其中组
内的总体贡献相对比较稳定，约为 20％。 各收入组间
的贡献大致呈先增后减的倒 U型趋势。
为了比较地区差异，本文将总样本按地区分为西

部和东中部两组。地区间差异平均解释了13％的医疗
卫生负担差距，农村居民医疗卫生负担最大的差异来
自于东中部组群内部，其对总体医疗卫生负担差距的
贡献平均约为 56％。
医疗保险组间差异的贡献率平均约为 4％，这表

明医保政策并没有明显地扩大农村居民医疗卫生负

担在参保群体和未参保群体间的差距。参保组和未参
保组的组内贡献之和解释了大部分的医疗负担差距，
其中 1991－2004 年未参保组的组内贡献占主导地
位，2006 年后参保组的贡献开始大幅上升，这一变化
在很大程度上与医疗保险覆盖率的扩大保持一致。
按照到达最近医疗机构所需时间的长短 （15 分
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钟、15－30 分钟、30 分钟以上），本文将到达最近医疗
机构距离分成 3组。到达最近医疗机构距离差异平均
解释了 25％的医疗卫生负担差距， 且总体上表现先
增后减的趋势。 其组内差异的贡献率平均约为 43％，
其中 15分钟组贡献最大。

2． 两部模型及夏普里值分解结果
（1）两部模型回归结果分析

表 1 报告了农村居民自付医疗卫生支出两部模
型的回归结果。 模型 1 基于 1991－2011 年混合横截
面数据。 模型 2是在模型 1的基础上剔除不包含“自
评健康”变量的 2009年和 2011年的数据。 模型 3 在
模型 2的基础上增加了“自评健康”作为自变量。模型
3 回归结果表明 3 个自评健康变量在 1％的水平下统
计显著，故选择模型 3作为基准模型较为合理。 下文

注：（1）括号内是异方差稳健标准差；（2）*、**和***分别表示在 10％、5％和 1％的水平下显著；（3）为了节省篇幅，表中
未报告年度哑变量和常数项；（4）模型 1 利用的数据为 1991－2011 年数据，模型 2 和 3 利用的 1991－2006 年数据。

自变量
模型 1 模型 2 模型 3

第一部分 第二部分 第一部分 第二部分 第一部分 第二部分

疾病程度：严重
－0．174 1．926*** －0．256* 1．817*** －0．348＊＊ 1．573＊＊＊
（0．13） （0．09） （0．15） （0．11） （0．16） （0．11）

疾病程度：一般
－0．106 0．748*** －0．101 0．734** －0．134 0．600＊＊＊
（0．09） （0．06） （0．13） （0．08） （0．13） （0．08）

－0．083 0．431*** －0．055 0．386*** －0．066 0．295***
（0．12） （0．08） （0．16） （0．11） （0．16） （0．10）

－0．249* －0．490***
（0．14） （0．09）

－0．300* －0．826***
（0．16） （0．17）

－0．944***
（0．11）

－0．301*** －0．185** －0．324*** －0．185** －0．317** －0．208**
（0．11） （0．08） （0．12） （0．09） （0．12） （0．09）

－0．014 0．031*** －0．033** 0．029** －0．032* 0．034***
（0．01） （0．01） （0．02） （0．01） （0．02） （0．01）

地区
0．147 －0．409*** 0．367** －0．482*** 0．379** －0．515***
（0．10） （0．06） （0．15） （0．08） （0．15） （0．08）

年龄
－0．004 0．010*** －0．013*** 0．013*** －0．013*** 0．007**
（0．00） （0．00） （0．00） （0．00） （0．00） （0．00）

性别
－0．054 －0．082 －0．079 －0．192** －0．083 －0．153**
（0．09） （0．06） （0．12） （0．08） （0．12） （0．07）

婚姻
0．033 0．213*** 0．114 0．207** 0．129 0．178*
（0．11） （0．07） （0．15） （0．09） （0．15） （0．09）

医疗机构距离
0．001 0．009*** 0．001 0．008*** 0．001 0．008***
（0．00） （0．00） （0．00） （0．00） （0．00） （0．00）

收入
－0．103** 0．102*** －0．026 0．169*** －0．019 0．202***

（0．05） （0．03） （0．06） （0．04） （0．06） （0．04）

家庭规模
－0．033 －0．029 －0．031
（0．03） （0．04） （0．04）

非农工作
0．011 －0．159 －0．133
（0．10） （0．15） （0．15）

0．260 0．248 0．277

6495 3865 3982 2378 3778 2348

慢性病

自评健康：一般

自评健康：好

自评健康：非常好

医疗保险

教育

调整 R2

样本容量

表 1 中国农村居民自付医疗卫生支出两部模型
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的夏普里值分解将基于模型 3 的第二部分回归结果
进行分解。
从表 1第 7列可以看出，除婚姻变量外，收入、教

育、 医疗保险等其他自变量均在 1％或 5％的水平下
显著。具体来看，疾病严重程度、慢性病、自评健康等
健康测量指标均通过了 1％的显著性检验， 且与经
验一致。 年龄、性别和婚姻等人口统计特征指标表
明年龄越大的已婚女性的平均自付医疗卫生支出

越高。 地区、医疗保险、收入和到达最近医疗机构距
离等是分析医疗卫生负担差距问题需要特别关注

的几个因素，这是因为这几个因素在下文的分解中
衡量了医疗卫生负担差距中的不公平程度。 从回归
结果来看，在其他给定的情况下，收入水平平均每
增加 1 个百分点，农村居民自付医疗卫生支出平均
增加 0．2％；到达最近医疗机构距离平均每增加 1 分
钟，农村居民自付医疗卫生支出平均增加 0．8％。 相
应地，东中部地区农村居民比西部地区农村居民平
均多承担 51．5％的自付医疗卫生支出， 未参加医疗
保险的农村居民比参加医疗保险的农村居民平均

多承担 20．8％的自付医疗卫生支出。
（2）夏普里值分解结果分析
在对农村居民医疗卫生负担差距进行分解时，为

了提高运算效率，疾病严重程度、慢性病、自评健康等
变量被合并为健康指标。
纵向来看，到达最近医疗机构距离对农村居民总

医疗卫生负担差距的影响下降显著， 相对贡献率由
1991年的 45％左右急减到 2006年的 4．2％。
健康差异约解释了 1 ／ 3 的医疗卫生负担差距。

1991－2006 年，除 1993 年稍显下降外，其他年份健康
对医疗负担的贡献率均保持上升态势，其相对贡献率
则由 28％增加到 40％。 年龄、性别和婚姻等人口统计
学特征对农村居民医疗卫生负担差距的贡献相对较

小。 教育和收入作为社会经济地位的衡量指标，它们
对农村居民医疗卫生负担差距具有明显的影响效应。
具体来看，收入的相对贡献率约为 2．5％～4．5％，总体
上表现先降后升的趋势。 教育的贡献相对较小，多数
年份的相对贡献率约为 1．6％。 地区差异呈现出两个
阶段特征：1991－1997 年， 其对医疗卫生负担差距的
相对贡献率由 1．4％上升到 7．0％；此后，开始缓慢下
降到 2006年的 4．8％。医疗保险对农村居民自付医疗
卫生支出差距的影响相对较小， 基本处于 1％以下，
与前文样本组群分解的结果基本一致。

三、结 论

总的来看， 我国农村居民医疗卫生负担差距较
大，各年的基尼系数均超过 0．8，虽然健康因素的贡献
占了 1 ／ 3左右，但收入、地区、到达最近医疗机构的距
离等“不合理”因素依然具有重要作用。
得益于夏普里值分解的良好特性，我们能够精确

地估算出各影响因素的相对重要程度。 直观来看，
1991－2006 年，健康是影响农村居民医疗卫生负担差
距最为重要的因素，特别是 1997年之后，健康的贡献
稳居第一位。虽然到达最近医疗机构的距离依然很重
要， 但对医疗卫生负担差距的贡献存在波动下降趋
势，其相对重要性由 1991和 1993年的第一位下降到
2006年的第四位。 1991－2006年，地区的贡献变动较
大，1991 年仅排在第六位，1997 年后仅次于健康因
素，排在第二位（2004年除外）。 收入的贡献相对比较
稳定，基本处于第三四位，而且处在第四位的年份居
多。 其次重要的是，教育和年龄因素，1993年后，二者
在农村居民医疗卫生负担差距上的相对贡献居五六

位，且教育稍显重要。 可以看出，性别、婚姻和医疗保
险是最不重要的 3个因素，始终排在最末位。 总的来
说，各因素在农村居民医疗卫生负担差距中的相对重
要性呈现 3 个阶段性稳定的特性： ①1991－1993 年，
排名在前的几个重要因素除地区变动外，其他各因素
基本不变；②1997－2000 年，若不考虑婚姻因素，其他
各因素的相对重要性不变；③2004－2006 年，除到达
最近医疗机构距离外， 其他各因素排序虽有变动，但
幅度不大。
如果说健康作为衡量人们医疗服务需要的重要

变量，其导致的医疗卫生负担差距是“合理”的部分，
那么到达最近医疗机构距离、地区、收入等因素更多
反映的是农村居民医疗卫生负担差距中 “不合理”的
部分。
到达最近医疗机构的距离在某种程度上衡量了

农村居民医疗服务利用的可及性 （赵广川等，2015）。
随着国家对农村地区卫生资源投入的不断增加，农村
居民就医越来越方便，越来越多的人在乡、村就能看
病，且在基层的就医成本大大低于市县地区。 数据显
示， 国家对农村卫生资金投入由 1991 年的 48．71 亿
元和 1993 年的 58．61 亿元大幅提升到 1997 年的
104．02亿元（李卫平等，2003）。 但是我国仍然存在着
卫生资源配置的不合理和不公平，农村的医疗资源缺
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乏，基础薄弱，一些农村基层卫生机构形同虚设，不能
真正地开展基本医疗卫生服务、 提供初级卫生保健。
应该尽快加强农村基层卫生设施建设， 改善偏远地
区、贫困地区的农村基层卫生现状。
地区差距除了由客观的各地地理气候环境的差

异引起，很大程度上也由社会经济发展水平、卫生服
务状况以及国家和地方的医疗政策决定。 多年来，国
家持续推动中西部发展，在卫生领域也出台过一系列
调整性政策。但是中西部地区尤其一些农村贫困地区
和贫困家庭，居民医疗负担仍很沉重，低收入农民看
病贵和看病难尤其突出， 存在大量因病致贫现象，需
要引起政府和社会共同关注。政府应保证农村初级卫
生保健服务的提供，大力开展农村健康促进，减低贫
困农民的健康风险；同时，也建议政府通过调整医疗
保险政策、加大医疗救助力度等多方渠道，进一步降
低农村低收入群体的医疗负担。
综上所述， 在减轻农村居民医疗卫生负担的同

时，更要努力缩小医疗卫生负担在不同群体和个体间
的差距。 政府应通过适宜的卫生策略和措施，加强基
层医疗卫生资源的投入， 采取向贫困人群倾斜的政
策，缩小地区间和人群间的医疗负担差距，以改善卫
生公平，促进全民健康。
———————————————
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