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不充分、土地流转受让主体的资格规定不清晰、流转程序较混

乱、相关责任不明确、部分制度内容不科学等，这些不足使土

地流转实践中的纠纷不断，并且还难以解决，当事人之间、当

事人与政府之间的矛盾日积月累，形成了很大的社会隐

患［８］。其次，在我国其他的土地法律中，也欠缺农地流转的

约束机制，这就使农地流转当事人违约的成本降低，自然就增

大了其违约的可能性。所以，目前防范农地流转失约的一个

重要途径就是吸取各地农地流转实践中的经验和教训，在我

国已有的农地法律基础上，制定出农地流转的专门法规，在保

护集体土地所有权、农民土地承包权的同时，也保护新型经营

主体依约获得的农地经营权，重点化解和防控农地流转中的

可能风险，确保农村土地“三权分置”的顺利实施和农村社会

的和谐稳定。再次，还应进行农业供给侧改革，引导工商企业

从传统农业生产转向有机农产品和生态功能性农作物生产，

占据市场主导地位，增强他们的盈利能力。最后，加强农地流

转双方的法制教育、守信教育，维护社会的诚信体系也是一项

不容忽视的工作。
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新型农村合作医疗保险受益公平性研究
———基于 ＣＨＡＲＬＳ数据的实证分析

王翌秋，徐登涛
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　　摘要：新型农村合作医疗保险作为我国社会基本医疗保险制度中的重要一环，其承载着重要的历史使命，同时也
承担着促进农村地区医疗服务利用的公平进而保障居民健康公平的重要责任。利用中国健康与养老追踪调查

（ＣＨＡＲＬＳ）数据库２０１１、２０１３、２０１５年的微观数据，对当前我国农村地区健康与医疗服务利用的不公平性以及医疗保
险补偿后的受益公平问题进行研究分析。结果表明，不同收入组农村居民在健康状况、患病状况和医疗服务利用状况

上都存在着与收入相关的不公平，低收入人群享有较少的医疗卫生资源却承担着较大的医疗支出负担；医疗保险补偿

后对居民收入以及医疗服务利用的不公平均有所改善，但是改善效果并不明显。
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　　医疗保险作为一种医疗支出的财务分担机制，对于分散
不同人群的健康风险和保障健康公平起着重要作用，并且能

够减轻居民疾病的经济负担，防止因病致贫、因病返贫现象的

发生，从而使居民的医疗服务需求进一步得到满足［１］。２００３
年，国务院转发了《关于建立新型农村合作医疗制度的意

见》，这标志着我国新型农村合作医疗保险制度（以下简称新

农合）的初步建立，覆盖较为贫困的农村地区的基本医疗保

险制度正式实施［２］，据第５次全国卫生报告显示，截至２０１３
年，新农合的覆盖率已经达到了９７．３％，基本实现了全覆盖。
实现农民公平享有健康的权利、促进农村卫生公平发展尤为

重要。本研究利用中国健康与养老追踪调查（ＣＨＡＲＬＳ）数据
库２０１１、２０１３、２０１５年的微观数据，分析农村地区当前健康与
医疗服务利用现状，同时在农村地区基本实现全民医保的背

景下，对覆盖广大农村居民的新农合住院补偿的受益公平性

进行分析，旨在对新农合政策的效果进行检验，并提出相应的

政策建议。

１　数据来源与研究方法

１．１　数据来源
本研究所使用数据来自北京大学国家发展研究院所执行
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的中国健康与养老追踪调查（ＣＨＡＲＬＳ）微观数据库。该数据
库目前已经进行并公布了２０１１、２０１３、２０１５年共３年的调查
数据。ＣＨＡＲＬＳ数据是以中老年人为调查对象且规模覆盖全
国的大型家户调查数据，涉及全国２８个省份，因此具有广泛
的代表性，并且由于 ＣＨＡＲＬＳ是专门针对中老年人的调查，
而这部分人群是疾病的高发人群，具有较高的医疗服务需要，

因而选取ＣＨＡＲＬＳ数据库进行研究具有针对性，可以更直观
地分析医疗服务利用的不公平性以及医疗保险补偿后对促进

收益公平的各种影响。２０１１、２０１３、２０１５年３年总样本量为
５９０４５个，由于本研究对象为农村居民，因而删除户籍为非农
的样本１２０８３个，且 ＣＨＡＲＬＳ数据研究的对象限定为４５岁
以上中老年人，因此删除年龄为缺失值以及４５岁以下的样本
２８０８个，同时删除关键变量值缺失的样本１１３６２个，最终得
到３２７９２个样本，其中２０１１、２０１３、２０１５年各自的样本量分别
为１３１０８、９０６６、１０６１８个。
１．２　研究方法
　　本研究对健康公平与医疗公平的研究主要通过世界卫生
组织和世界银行公布的一系列分析方法，这也是目前相关研

究中普遍运用的理论依据［３］。具体而言，健康与医疗公平的

测度指标与方法通常包括极差法、不相似指数、Ｋａｋｗａｎｉ指
数、泰尔指数、基尼系数、集中指数等，本研究主要使用的是极

差法、基尼系数与集中指数［４］，具体方法如下：

１．２．１　极差法　极差法是相关研究中最常使用也是最简单
的测度方法，通常用来比较社会经济分组中最上层与最底层

的差异情况，一方面这种方法表现在差异本身，另一方面表现

为２个极值之比。此方法优点是操作较为简单，并且能够直
观地看出最高收入人群与最低收入人群之间的健康与医疗服

务利用差异。缺点是存在较大的局限性，首先极差法忽略了

中间阶层，只考虑２种最极端的情况，而忽略了不同社会阶层
对于健康与医疗服务利用的多层次需求，此外，由于不同阶级

在不同地区中所占的比例有所不同，极差值在用于不同地区

之间的比较时缺乏可比性。

１．２．２　基尼系数与洛伦兹曲线　基尼系数与洛伦兹曲线通
常被用于分析收入分配的不平等程度，但其也可以用来分析

健康与医疗服务利用的公平性问题。具体而言，将洛伦兹曲

线的横坐标定义为按照医疗服务利用状况排序的人口累计百

分比，纵坐标定义为对医疗服务利用程度的累计百分比，而洛

伦兹曲线上的每一个点都代表着人口累计百分比与医疗服务

利用百分比之间的对应关系。如果健康与医疗服务利用状况

在所有人群中分布均匀，那么洛伦兹曲线将是一条与对角线

重合的直线，而如果其分布不均匀，那么洛伦兹曲线将位于对

角线下方，且不均匀程度越高，洛伦兹曲线与对角线的偏离程

度越高。基尼系数除了可用公式计算外还可通过洛伦兹曲线

计算得出，具体计算方法为先求出洛伦兹曲线与对角线之间

的面积以及对角线右下方的三角面积，再将这２个部分相除
求得。此方法的优点是能够反映所有人群的健康和医疗服务

的公平性状况。缺点是缺少分层变量，如果不考虑人们所处

的经济社会阶层而直接衡量健康的不公平性，那么得出的结

果将缺乏客观性。

１．２．３　集中指数与集中度曲线　针对基尼系数法对于社会
层次的考虑不够这一缺点，相关学者在其基础上进行了改进，

得到集中指数与集中度曲线分析方法，集中指数法也是研究

与收入相关的健康与医疗服务利用公平性时最常使用的

方法［５］。

ＣＩ＝２ＣＯＶ（Ｘ，Ｈ）／Ｍ。 （１）
式中：ＣＩ为集中指数；ＣＯＶ为协方差；Ｘ为按照社会经济阶层
排序的相关轶；Ｈ为相应社会经济阶层的健康水平或者疾病
患病率；Ｍ为所有人群健康与疾病的平均水平。
　　集中度曲线与洛伦兹曲线有着一定的相似之处，以健康
水平指标为例，健康集中曲线中的横轴为按经济状况排序的

人口累计百分比，纵轴为人群健康累计百分比，如果健康水平

在不同的社会经济阶层中分布均匀，那么集中曲线将与对角

线重合，否则集中曲线将与对角线偏离，且集中曲线偏离对角

线的程度越高，健康不公平程度将越大。优点是不仅能够反

映所有人群的健康与医疗服务利用状况，还将社会阶层等社

会性因素考虑在内，科学全面地分析了不同人群的健康与服

务利用的不公平性。缺点是集中指数法尽管考虑因素较为全

面，但只能对某一项健康和医疗服务指标作出评价，因此仍然

具有一定的局限性。

２　健康与医疗服务利用现状

公平并不等于平等，所谓医疗服务利用的公平与否并不

是通过比较支付能力的大小得出，而是要与医疗服务需求相

联系，当个体的医疗服务利用状况与其医疗服务需求相匹配

时便认为医疗服务利用状况是公平的［６］。而医疗服务需求

主要是通过个体的健康状况、患病状况得以体现。同时为了

研究不同收入水平下健康和医疗服务利用的不公平性以及医

疗保险补偿的收益归属问题，本研究将２０１１、２０１３、２０１５年的
数据分别按照家庭人均收入从低到高划分为５组，分别为低
收入组、较低收入组、中等收入组、较高收入组和高收入组，其

中每组样本量分别占总样本量的２０％［７］。

２．１　健康状况
本研究选取慢性病患病率以及自评健康状况２个指标对

农村居民的健康状况进行考察，其中慢性病患病率为医院做

出的客观诊断，而自评健康状况则来自个体的主观判断。

２．１．１　慢性病患病率　以 ２０１５年为例，全部样本中共有
４３．７８％的样本患有慢性病，其中高收入组的慢性病患病率仅
为２８．１７％，而低收入组的患病却高达 ５６．８５％，极差值为
２８．６８％，低收入组的慢性病患病率显著高于高收入组，低收
入组与高收入组之间存在着极大的健康不公平。同时还可以

以慢性病患病率的累计百分比为纵轴并以按收入水平排序的

人口累计百分比为横轴绘制出集中度曲线（图１），同时计算
得出集中指数为－０．１３４８。
　　由图１可知，集中度曲线位于平等线的上方，集中指数为
负数同样也可以表明收入水平较差的那部分人群患慢性病的

概率较高。２０１１年与２０１３年的相关结论与２０１５年相似，其
中 ２０１１年集中指数为 －０．０２６７，２０１３年集中指数为
－０．０４１６，都小于０，表明农村地区的健康状况在这段时间中
始终存在着不公平性［８］。

２．１．２　自评健康状况　自评健康状况是个体与身边同龄人
相比较，并根据自己的主观判断对自己的健康状况作出的评

价。ＣＨＡＲＬＳ问卷中对于自评健康状况给出了５个选项，分
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别为极好、很好、好、一般、不好，将选择极好、很好和好的样本

定义为自评健康状况好，将选择一般和不好的样本定义为自

评健康状况差。通过对２０１５年的样本数据进行分析发现，高
收入组人群中自评健康为好的比率为５１．４６％，而低收入组
的自评健康状况为好的比率仅为 ２６．５３％，极差值为
２４．９３％。通过自评健康状况好的累计百分比和根据收入水
平排序的人口累计百分比绘制出集中度曲线（图２），同时计
算得出集中指数为０．１３７８。

　　由图２可知，集中度曲线明显位于平等线的下方，集中指
数为正数同样也可以表明收入水平越差的个体自评健康为好

的概率越低。２０１１年与２０１３年的相关结论与２０１５年类似，
其中 ２０１１年集中指数为 ０．１２４２，２０１３年集中指数为
０．１０８８，都大于０，表明农村地区的自评健康状况在这段期间
同样存在着不公平性。

２．２　患病状况
将最近１个月看过病的样本定义为其患病，同样以２０１５

年为例，其与收入分组相联系的个体患病状况见表１。

表１　农村地区不同收入组居民患病情况

收入分组
患病率（％）

２０１１年 ２０１３年 ２０１５年
低收入组　 ２０．１２ ２３．５９ ２３．４３
较低收入组 ２０．８７ ２３．１３ １９．１３
中等收入组 ２１．６５ ２３．８５ １８．６７
较高收入组 １９．９７ ２１．５１ １９．５４
高收入组　 １７．８３ ２０．３９ １８．８３

　　由表１可知，尽管处于中间收入组的样本患病率并没有
呈现显著规律，但是通过对低收入组和高收入组的患病率进

行比较发现患病状况与健康状况一样，同样存在与收入相关

的不公平，其中２０１１年高收入组与低收入组患病率的极差值
为２．２９百分点；２０１３年高收入组与低收入组患病率的极差
值为３．２０百分点；２０１５年高收入组与低收入组患病率的极
差值为４．６０百分点。
２．３　医疗服务利用状况

２０１１、２０１３、２０１５年３年中无论是门诊支出还是住院支
出，低收入组始终高于高收入组（表２）。
　　沉重的医疗负担对低收入组医疗服务利用率产生了极大
的抑制作用，以２０１５年为例，样本中应看病未看病和应住院
未住院的比例见表３。

表２　农村地区不同收入组居民医疗支出

收入分组

医疗支出（元）

２０１１年 ２０１３年 ２０１５年
门诊 住院 门诊 住院 门诊 住院

低收入组　 ５７５．３６ ４１６．３３ ６３６．１６ ４７４．１ ８９３．９９ ５２８．６８
较低收入组 ３２４．０９ ４３９．６７ ９０３．３６ ４４０．２２ ５７２．９ ５５２．４１
中等收入组 ７６５．２３ ３５５．７９ ５１２．２ ３９８．０５ ８４９．４１ ５５３．３６
较高收入组 ３８２．１２ ２７１．７７ １１６３．４９ ４９５．３６ ６６２．５８ ５１６．２５
高收入组　 ３８０．７４ ２７６．５６ ５８７．４３ ４５５．９６ ７１２．５１ ４７２．２８

表３　２０１５年农村地区不同收入组居民应看病未看病和
应住院未住院的比例

收入分组
应看病未看病比例

（％）
应住院未住院比例

（％）
低收入组　 ７．９９ ５７．５９
较低收入组 ５．６２ ５３．５１
中等收入组 ５．８３ ５７．７５
较高收入组 ２．９４ ４３．７５
高收入组　 ２．９１ ３６．３６

　　由表３可知，随着收入的增加，应看病未看病比例和应住
院未住院比例都呈现下降的趋势，前者低收入人群与高收入

人群的极差值为５．０８百分点，后者极差值为２１．２３百分点。
低收入组和高收入组之间对于门诊服务和住院服务利用都存

在明显差异，可见农村居民在医疗服务利用上存在着与收入

相关的不公平。

３　新农合受益情况

３．１　不同收入组居民新农合补偿情况
通过对表４中相关数据进行分析，尽管差距不大，但在３

个年份里高收入组的实际报销比例始终高于低收入组，其中

２０１１年低收入组的实际报销比例为２８．００％，而高收入组为
２８．６９％，极差值为０．６９百分点；２０１３年低收入组的实际报
销比例为３６．２６％，而高收入组为３７．８７％，极差值为１．６１百
分点；２０１５年低收入组的实际报销比例为４５．５９％，而高收入
组为４５．８６％，极差值为０．２７百分点。
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表４　农村地区不同收入组居民新农合补偿情况

年份 收入分组
总医疗支出

（元）

自费医疗支出

（元）

实际报销比例

（％）

２０１１ 低收入组 ７０９１．７２ ４５６５．６８ ２８．００
高收入组 ５９８４．０４ ４３６６．６２ ２８．６９

２０１３ 低收入组 ５６２０．３７ ３２９６．９２ ３６．２６
高收入组 ８４８４．３４ ５２３２．０２ ３７．８７

２０１５ 低收入组 ７１８５．３４ ３９７３．８８ ４５．５９
高收入组 １２５７４．０２ ６２６６．５６ ４５．８６

　　在之前的研究中发现农村居民存在着与收入相关的健康
不公平，即低收入人群相较于高收入人群健康状况更差，他们

的医疗服务需求更高，新农合的存在本应该为他们提供更多

的经济支持，从而缩小不同收入人群在医疗服务利用中的不

公平，然而事实上却是高收入组的保险补偿比例更大，这表明

新农合存在着一定的“亲富人”的政策倾向［９］，其对改善与促

进农村地区健康与医疗服务利用公平的作用并不显著。

３．２　新农合对收入分配公平的影响
　　收入不平等是导致医疗服务利用不公平进而引起健康差
异的重要原因［１０］，而新农合作为覆盖农村地区的基本医疗保

险制度，其具有一定的收入再分配功能，对于改善农村居民收

入不平等的问题起着一定的作用。衡量收入不平等的指标有

很多，本研究选取比较常见的基尼系数、泰尔指数和 Ｋａｋｗａｎｉ
指数来对收入不平等进行测度。从表５可以看出，医疗费用支
出后农村居民的收入不平等明显扩大，而在医疗保险补偿后收

入不平等有所缩小，但缩小的幅度并不明显。以基尼系数为

例，２０１１年医疗费用发生前农村地区的基尼系数为０．５８２８，在
医疗费用支出后基尼系数增加了０．１４９０，而在医疗保险进行
补偿后基尼系数只减少了０．０４７２；２０１３年医疗费用发生前农
村地区的基尼系数为０．５３４７，在医疗费用支出后基尼系数增加
了０．１１６５，医疗保险进行补偿后使基尼系数减少了０．０５１８；
２０１５年医疗费用发生前农村地区的基尼系数为０．５５５６，在
医疗费用支出后基尼系数增加了０．１１４９，而医疗保险补偿仅
仅使基尼系数减少了０．０６１４。从基尼系数的上述变化可以
看出，在这３年中医疗保险对于农村居民收入不平等问题的
改善效果较为微弱，除此以外，泰尔指数与Ｋａｋｗａｎｉ指数在医
疗费用支出前后以及医疗保险补偿后的变化也都反映了医疗

保险对于缩小农村收入不均等现象的微弱作用（图３）。
表５　医疗保险与农村居民收入不平等指数

年份 项目 基尼系数 泰尔指数 Ｋａｋｗａｎｉ指数
２０１１ 医疗费用发生前 ０．５８２８ ０．５９２６ ０．２９５１

医疗费用支出后 ０．７３１８ ０．８０６７ ０．５３９９
医疗保险补偿后 ０．６８４６ ０．７４４５ ０．４５８１

２０１３ 医疗费用发生前 ０．５３４７ ０．４８２０ ０．２４７７
医疗费用支出后 ０．６５１２ ０．６６１５ ０．４２４５
医疗保险补偿后 ０．５９９４ ０．５８９１ ０．３４０４

２０１５ 医疗费用发生前 ０．５５５６ ０．５２５５ ０．２６６７
医疗费用支出后 ０．６７０５ ０．７０７０ ０．４４０７
医疗保险补偿后 ０．６０９１ ０．６１８７ ０．３４１６

４　结论

本研究侧重于探讨当前我国农村地区健康与医疗服务利

用的不公平性以及医疗保险补偿后的受益公平问题。通过对

ＣＨＡＲＬＳ２０１１、２０１３、２０１５年的数据进行分析，发现不同收入
组农村居民在健康状况、患病状况和医疗服务利用状况上都

存在着与收入相关的不公平，低收入人群享有较少的医疗卫

生资源却承担着较大的医疗支出负担；医疗保险补偿后对于

居民收入以及医疗服务利用的不公平都有所改善，但是改善

效果并不明显。

尽管新农合目前已经基本实现了农村全覆盖，但本研究

发现新农合对于改善收入与医疗服务利用公平性的作用并不

显著。在当前农村地区基本实现全民医保的情况下，相关部

门应该将工作重点由求量变为求质变，在医疗保险起付线、报

销比例以及一些针对贫困人口的照顾政策等方面进行调整，

同时也要发展基层医疗服务，规范医药行业，保障农村居民基

本的医疗卫生需求，减轻其医疗负担，从而促进农村居民健康

与医疗服务利用的公平性［１１］。
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