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摘要:本文基于中国健康与营养调查(CHNS)１９９１~２０１５年动态跟踪数据,采用多期双重差分方法评估农

村医疗保险制度对居民收入差距的影响及其微观作用机理.研究发现,农村医疗保险制度的短期收入再分配效

应较弱,但长期产生了扩大居民收入差距的负面影响,其主要原因在于农村医保的医疗报销或支出减免利益,更

多流向了高收入患病居民,且农村医保有利于高收入居民的收入提升,而对第２２分位数及以下低收入居民的收

入影响不显著.此外,医疗保险制度改变了家庭的医疗需求选择,通过使高收入居民获益更多而低收入居民获

益少的传导渠道产生了逆向调节作用,从而对低收入居民形成了一种长期的“隐形剥夺”.其结果是,医疗保险

制度引致了农村低收入居民对高收入患病居民进行“补贴”的“倒挂”效应,并且这种逆向调节机制在长期中更明

显.本研究结论为完善农村基本医疗服务均等化制度提供了重要的经验证据.
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一、引言

习近平总书记多次强调了“着力解决人民群众看病难、看病贵,基本医疗卫生资源均衡配置等问

题”.同时,党的十九大报告指出,人民日益增长的美好生活需要和不平衡不充分的发展之间的矛盾

已成为当前我国社会的主要矛盾,这传递出了时代发展节奏与脉搏的变化———更加注重公平与平等

的发展.农村地区发展不平衡不充分问题最突出[１],而收入差距不断扩大是农村发展不平衡不充分

的集中体现.目前,农村基本建立起了“人人医保”的全覆盖医疗保险制度和保障体系,这不仅为

农村提供了较高的医疗服务供给,而且构成了我国农村再分配机制的重要组成部分[２].农村医疗

保险制度(农村医保)的收入再分配功能主要从宏观和微观两个层面发挥作用.在宏观层面,从中

央到乡镇各级政府不断加大对农村医疗保障的财政投入、拨款,其预算资金主要从一般税收中列

支,通过财政转移支付实现了收入再分配.从微观层面来看,农村医保主要在融资和给付过程中
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发挥调节国民收入再分配的功能[３].相关研究认为,农村医疗保险对患病个体的医疗费用进行报

销补偿,而不同个体对医疗服务的需求和支付能力存在差异,差异化的医疗服务利用可以产生收

入再分配作用[４].可见,医疗保险制度不仅通过分散疾病收入损失,在患病的参保家庭和不患病

的参保家庭之间进行财富再分配,降低居民的经济负担,而且在对不同收入水平家庭筹资和报销

给付过程中实现收入再分配.为此,如何量化评估农村医疗保险制度对居民收入差距的影响显得

十分重要.
在２００３年以前,中国农村基本医疗保障范围和覆盖面较窄,医疗保障制度改革重点以城市居

民的劳保医疗、公费医疗保险改革为主,农村地区的医疗保障水平基本处于“真空”状态[５].截至

２００２年底,农村地区合作医疗保险的覆盖率仅为９．５％,有近８０％的农村居民没有获得任何的医

疗保障① .为了解决农村居民医疗无保障问题,中共中央、国务院于２００３年１月正式发布了«关于

建设新型农村合作医疗制度意见的通知»,大力号召在农村地区推行医疗保险制度改革.２００３年

开始的新型农村合作医疗改革(新农合),采取在各省(市、区)选择２~３个县作为先行试点后再逐

步推广,并最终实现全覆盖的改革模式.在这一过程中,中央要求各级政府加大对改革地区农村

医疗保险费用的财政投入力度,不断提高医疗保障范围和比例.截至２００８年底,受到农村医疗改

革影响的人口达到８．１５亿人,医疗保险参合率超过９１％② ,农村人口医疗保障基本实现全覆盖,筹
资基金金额大幅增加,到２０１０年基本达到了农村居民人人享有初级卫生保健的目标.但与此同

时,农村医疗保障的筹资和补偿水平还比较低,农村医疗卫生资源相对缺乏,各地区财政医疗卫生

支出能力相差较大,导致农村地区出现了“看病难、就医贵”的医疗服务可及性受限的问题[６].为

了提高农村低收入家庭看病就医保障水平,同时解决农民工外出务工和农村人口市民化过程中面

临的重复参保、异地报销困难等现实问题,促进居民基本医疗服务均等化,从２０１６年开始,政府取

消了原先农村与城市分割化的医疗管理制度,将农村新农合与城镇居民基本医疗保险(城居保)整
合为统一的城乡居民医疗保险.整合后的城乡居民医疗保险对农村新农合和城市医保在管理上

进行了统筹与整合,提高了统筹层次,但整合后的农村医保在保障机制、筹资机制和报销原则等

制度条件方面并未发生根本性的改变,所以本研究将２００３年以后的农村医保统一界定为新型

合作医疗阶段,作为本文医疗保险制度的评估对象,而将２００３年以前的时期称为传统合作医疗

阶段.
梳理文献发现,已有大量有关农村医保对个体健康、医疗支出等方面影响的研究成果.相关研究

认为,农村医保提高了居民非医药类的消费支出[７],并且医疗保险制度在改善居民健康状态的同时,
增加了居民长期的医疗支出负担[８][９].也有研究发现,社会医疗保险对代际医疗支出具有显著的挤

出效应[１０].此外,部分研究围绕医疗保险对不同收入群体的受益公平性问题展开分析,但研究结论

存在一些争议.一方面,解垩研究发现,农村的医疗保险制度在“低保费、高共付率”模式下,合作医疗

受益分布存在不公平现象[１１].另一方面,谭晓婷和钟甫宁、李永友等研究发现,新型农村合作医疗保

险对发生医疗支出群体的受益公平性有正向的影响[１２][１３].姚奕等使用CFPS２０１０年数据研究发现,
我国基本医疗保险住院服务和医保报销水平存在与收入相关的不公平特征,城镇职工医保的公平程

度较高,而农村居民医保受益公平性较差[１４].除此之外,另一类研究成果侧重考察城镇地区城居保的

受益公平性与再分配作用.潘杰等、周钦等采用国务院城镇居民基本医疗保险试点评估调查２００７~
２０１１年的混合截面数据,实证分析了城镇居民参保个人的受益公平性和健康不平等[１５][４].黄薇基于

URBMI试点数据,分析了大病冲击下城居保对不同阶层收入的影响[１６].金双华等使用２０１３年中国

家庭金融调查数据,研究了不同医保类型和不同收入群体医保的受益情况,发现中国基本医保制度的

收入再分配效应为负[１７].
不难发现,现有研究主要侧重于分析农村医保的健康绩效或医疗支出减缓的经济效应,或考察城

镇医疗保险报销对不同收入居民的受益公平性,但现有研究采用的数据多为单个年份或短期的非跟

踪调查数据,在此基础上得到的相关研究结果具有短期效应特征.比较而言,定量评估农村医保的收

６０１



入再分配效应的研究甚少,评估其长期政策效应的研究成果更是罕见.为此,本文在现有研究基础

上做了如下贡献:第一,本文采用长期跟踪调查数据,重点探讨了农村医保从试点到全覆盖过程中

的动态收入再分配效应,一定程度上弥补了现有研究采用单个年份或短期非跟踪调查数据分析政

策效应的不足;第二,比较分析了农村患病居民的门诊与住院消费需求的变化差异,揭示了个体医

疗消费行为的变动信息,从而发掘农村医保对低收入居民形成的“隐形剥夺”渠道与作用方向;第
三,研究方法上,针对农村医保从试点到推广的渐进时序性特点,采用符合评估渐进性政策冲击的

多期双重差分(MultiＧperioddifferenceＧinＧdifference,MＧDID)方法,有效克服了传统双重差分(DID)
方法评估此类问题时导致的潜在异质性和有偏的政策效应问题,为量化评估农村医保的政策效应

提供了经验证据.

二、实证模型、数据来源与变量说明

(一)MＧDID模型与分析思路

从２００３年开始的农村医疗保险制度改革可视为一项政策“准试验”,这项改革具有两种效应:一
是由医疗保险制度改革试点前后变化而形成的“时间效应”,二是各地区医疗保险制度改革试点推广

引起的“处理效应”,从而满足了传统DID方法评估政策效应的“准试验”特征.然而,２００３年农村医

疗保险制度改革在推行过程中采取的是“先行试点、逐步推广”的渐进模式,存在一个渐进的时序过

程,被“处理”的时间节点存在先后差异,违背了传统 DID方法对政策时间要求为“同时性”的假设.
鉴于此,本文借鉴 Wang、郭峰和熊瑞祥等在研究中国经济特区分批次设立和城商行成立时采用的渐

进性差分方法与思路,选取了能有效克服政策实施非同时性问题的 MＧDID方法[１８][１９].与特定时间

上的DID分析方法不同的是,MＧDID模型中不再有统一的政策实施年份,而是允许每个地区都有单

独的实施年份,这更加符合政策逐步推广的现实.具体的模型设定如下:

Yst＝α＋γ１reformst＋βkXst＋βtcyearst＋δtinc２００３∗year＋φs＋ct＋εst (１)

Yist＝α＋γ２reformst＋βkXist＋φi＋ct＋εist (２)
式(１)和式(２)中,下标i表示家庭,s表示县,t表示年份,k表示变量个数.变量reformst表示t

时期s县是否展开试点了医疗保险制度,已试点医疗保险制度则reformst＝１,否则reformst＝０.农

村医保主要以县为单位,县级地方政府进行资金统筹,所以在分析医疗保险制度对居民收入差距

的影响时,采用了以县级为单位的数据样本.式(１)中被解释变量Yst表示t时期s县的居民收入

差距指标,本文采用既有研究中常用的基尼系数、泰尔指数、收入分位数中第９５分位数与第５分

位数的比率和第７５分位数与第２５分位数的比率等作为收入差距的衡量指标.此外,本文允许各

县拥有不同的初始禀赋和不同的线性增长趋势,从而在模型中增加了２００３年县级农村人均纯收

入与每个县的时间趋势变量的交互项(inc２００３∗year)作为控制变量.为了能有效克服政策实施

非同时性导致的政策持续时间异质性,本文定义变量cyearst为s县已推行医疗保险制度的时长,控
制了各县的初始禀赋和随时间变化的不可观测趋势.如果样本观察时期t大于该县推行的具体年

份(用cs表示),即t＞cs,则cyearst＝tcs,否则cyearst＝０.
在分析医疗保险制度的微观作用机理部分,结合医疗保险制度受益对象精细化到户的特征,本文

则从微观居民视角展开讨论.式(２)中Yist表示t时期s县i家庭的被解释变量,包括家庭收入、额外

医疗支出费用、住院费用、门诊费用、住院服务需求和住院报销比例等变量.系数γ是我们关注的政

策效应,反映了医疗保险制度改革对被解释变量的平均影响.式(１)和式(２)中的Xst和Xist分别为县

级层面和家庭层面的控制变量,φs和φi分别表示县级层面和家庭层面的固定效应,ct表示时间固定效

应,εst和εist分别包含了县级层面和家庭层面不可观测的其他因素.
此外,为了分析农村医保对居民收入差距的动态影响,本文在标准回归模型中嵌入系列持续时间

虚拟变量,即:

Yst＝α＋βmD－j
st ＋βnD＋j

st ＋βkXst＋As＋Bt＋εst (３)
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式(３)中,Dst为时间虚拟变量,D－j＝１表示医疗保险制度试点前的第j年,D＋j＝１表示医疗保险

制度试点后的第j年,否则取值为０.需要说明的是,本文排除了医疗保险制度确立的当年效应,Xst

为县级层面的控制变量,As和Bt分别为县级和年份固定效应.
(二)数据来源及处理

本文使用中国健康与营养调查(CHNS)１９９１~２０１５年的数据,该调查从社区、家庭和个体等多

个层面进行了多阶段随机抽样,并对上个调查年度的家庭进行长期跟踪.本研究一是对数据结构和

稳定性要求较高,需要对同一家庭进行连续跟踪分析,研究信息需要涵盖家庭的医疗保险、收入、教
育、工作、家庭规模等多个维度,以及有关居民所在地区方面的社会服务、城镇化等信息;二是对样本

调查周期 有 较 高 要 求,需 要 涵 盖 农 村 医 保 从 试 点 到 推 广 的 全 部 时 期.鉴 于 此,本 文 选 取 了

CHNS１９９１~２０１５年间的９个年度调查数据.数据处理方面,本文的分析对象为农村,所以直接删

除了城市样本,且删除了２０１１年才新增的北京、上海和重庆样本③ .并且,对所有的货币指标数据,
均剔除了价格因素的影响,并直接删除了居民收入数据为负的样本.按照以上数据清洗与处理方式,
最终获得１９９１~２０１５年间的县级样本３１２个,家庭样本２０４１２户.

(三)变量说明与描述性统计分析

为了全面衡量县域居民的收入差距,本文选取了基尼系数、泰尔指数、收入分位数中第９５分位数

与第５分位数的比率以及第７５分位数与第２５分位数的比率(详见表１)共５项指标作为收入差距的

替代变量.在分析农村医保对居民收入差距的影响时,控制变量选取了来自县级层面的城镇化率、整
体住房条件、交通便捷性、环境卫生和社会服务化水平等因素.在分析微观作用机理时,为了控制个

体异质性对回归结果的影响,本文分别对个体成员特征(以家庭户主为代表)、家庭特征、家庭所在社

区(村)状况等多个维度的信息进行控制.个体层面特征涉及家庭户主的受教育程度、户主性别、户主

年龄、户主是否外出务工等人口学信息,家庭层面特征包括表征家庭成员结构的赡养负担系数和女性

成员的比重等(详见表２).
　表１ 收入差距指标的描述性统计

变量 均值 最小值 最大值
标准差

组间 组内 样本县内 时间交叉

Log(Gini/(１ Gini)) ０．４１１ １．１６７ ０．６９３ ０．２８２ ０．２７５ ０．２３６

LogGini ０．９３１ １．４３８ ０．４０６ ０．１６３ ０．１５８ ０．１３６

LogTheil １．２８７ ２．３５４ ０．２２１ ０．３９２ ０．３７１ ０．３２５

Log９５/５ ２．６０３ １．２５７ ４．７１０ ０．５３６ ０．５５９ ０．４８１

Log７５/２５ １．００２ ０．５０８ ２．７８９ ０．２３８ ０．２５７ ０．２２０

　　注:以各县家庭人均收入测算.测量收入差距的变量有:(１)基尼系数的Logistics转换,即按照(Gini/(１ Gini))的对数获得;(２)
基尼系数的对数;(３)Theil指数的对数;(４)收入的第９５分位数与第５分位数比率的对数;(５)收入的第７５分位数与第２５分位数比
率的对数.

三、实证结果

(一)农村医保对收入差距的影响

根据模型(１),我们分析了农村医保对收入差距的影响.表３的回归结果显示,农村医保明显扩

大了地区内居民的收入差距.从衡量收入差距的５项主要指标来看,医疗保险制度造成居民收入差

距扩大了近２．７~８个百分点,且结果比较稳健.农村医保作为基本公共服务体系的重要组成部分,
在改善农村地区基本医疗服务可及性的同时,并没有起到缩小居民收入差距的作用.另外,除本文关

注的医疗保险制度外,城市化水平等因素也促使居民收入差距扩大.相比而言,社会服务、交通便捷

性等基本公共服务完善能显著降低居民收入差距.
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　表２ 控制变量说明及描述性统计(全样本)

变量 变量说明 均值 标准差 最小值 最大值

县级层面

变量

c_index 所在县的城镇化率 ５１．４９３ １８．３２８ １６．７５ １００

c_house 所在县的整体住房评价(均值) ７．２７０ ２．３２４ １．４２９ １０

c_soc 所在县的社会服务水平(均值) ２．７８１ ３．１８０ ０ １０

c_trans 所在县的交通便捷度评分(均值) ６．１７４ ２．２５４ ０ １０

c_sani 所在县的环境卫生评分(均值) ８．００５ ２．１５８ ０ １０

c_region 所在县的地域分布 ２．４２３ １．０８２ １ ４

家庭层面

变量

hhreg_med 患病后是否选择正规就医,是＝１,否＝０ ０．８２４ ０．３８１ ０ １

hhneeds 住院需求:就医时选择住院或门诊,门诊＝０,住院＝１ ０．０９８ ０．２９８ ０ １

hhout_cost 门诊治疗费用(元) ３２８．５０ ２６９５．８８ ０ ５００００

hhin_cost 住院治疗费用(元) １７４３．６４ １０６５０．４５ ０ １５００００

hhadd_cost 除住院与门诊外的额外治疗费用(元) ６０．３１ ２９７．５１ ０ ７０００

hhtotal_cost 总医疗费用(元) １４１１．６３ ９３０２．４４ ０ １５５０００

p_costcover 医疗费用报销比例(％) １７．８６ ３１．８６ ０ １００

hhedu 家庭户主的受教育年限(年) ７．１４９ ３．７７０ ０ １８

hhfemale 户主为女性,女性＝１,否＝０ ０．０６３ ０．２４４ ０ １

hhmarital 户主婚姻状况,已婚＝１,否＝０ ０．９０９ ０．２８７ ０ １

hhhealth 户主的健康状况,健康＝１,否＝０ ０．９１０ ０．２８６ ０ １

hhworkout 最近一年户主是否外出务工,是＝１,否＝０ ０．８５９ ０．３４８ ０ １

ratiofemale 家庭女性成员占总人数的比重 ０．３０１ ０．１６８ ０ １

p_burden 家庭赡养负担系数 ０．０９２ ０．２１３ ０ １

hhsize 家庭人口数量(人) ３．８９８ １．４８３ １ １３

r_rations 所在村(社区)家庭参加合作医疗保险的比重 ０．５７０ ０．０５６ ０ １

　　注:(１)所在地区(县)的“住房条件、社会服务、交通便捷程度、环境卫生”等变量按照１~１０的分值衡量,分值越大表明该指标水

平越高;(２)“所在县的地域分布”为分类变量,地区分为西部(对照组)＝１、中部＝２、东北部＝３和东部＝４,东部包括山东和江苏,西
部包括广西和贵州,中部包括河南、湖北和湖南,东北部包括黑龙江和辽宁;(３)患病后选择在村诊所/社区卫生服务站、单位诊所、乡
计生服务机构、乡医院/社区卫生服务中心、县妇幼保健医院、县医院、市妇幼保健医院/直辖市区级妇幼保健医院、市医院/直辖市区

级医院、职工医院等正规医院单位看病就医的视为“正规就医”,在私人诊所或在家自行治疗等行为视为“非正规就医”;(４)“受教育年

限”按照小学６年、初中３年、高中３年、大学４年依次推算,且不含幼儿教育阶段年限;(５)婚姻状况中取“０”包括未婚、离异、分居、丧
偶等情况;(６)关于“健康状况”变量,将过去四周中生过病或患有慢性疾病的判定为不健康;(７)家庭赡养负担系数的计算公式为:赡
养负担＝(６０岁以上老人数＋０~１６岁子女数)/１６~６０岁劳动人口数.其中,１６~６０岁的劳动人口数中剔除了残疾人数量.

　　(二)农村医保的长期动态效应

为了探寻农村医保对收入差距的影响是否存在长期效应,本文通过模型(３)研究农村医保的“年
龄”对居民收入差距的影响.图１显示,农村医疗保险制度实施前并不存在显著的扩大或缩小居民收

入差距的效应,医疗保险制度实施前居民收入差距围绕均值０呈规律性上下波动,表现出比较平稳的

发展趋势,说明本文的处理组与控制组之间不存在明显的系统性差异.
相比医疗保险制度改革前,改革后的农村医保对居民收入差距产生了显著的正向效应,且这种影

响水平随着农村医保推行时间的增加而提高.具体而言,农村医保建立后的前５年间,其对收入差距

的影响显著为正,但系数的置信区间围绕０波动,说明农村医保对居民收入差距的影响较小.随着推

行时间的继续增加,农村医保对收入差距的正向效应也增加了,且在第７年达到最大,此后长期保持

较大的收入差距扩大效应.综合而言,农村医保的短期效应不明显,而长期中显著扩大了居民的收入

差距,且在实施７年后政策效应更明显,其原因可能为:农村医保从２００３年开始试点并逐步全面推

广,到２００９年才实现农村地区全覆盖.从２００３年到２００９年,正好经历了６年左右,２０１０年为农村

９０１



　表３ 医疗保险制度对收入差距的影响

变量
LogisticGini LogGini LogTheil Log９５/５ Log７５/２５

(１) (２) (３) (４) (５)

reform
０．０５１∗∗∗ ０．０２７∗∗∗ ０．０７９∗∗∗ ０．０８０∗∗∗ ０．０３０∗∗∗

(０．００５) (０．００２) (０．００６) (０．０１１) (０．００６)

c_index
０．００３∗∗∗ ０．００２∗∗∗ ０．００４∗∗∗ ０．００４∗∗∗ ０．０００
(０．０００) (０．０００) (０．０００) (０．００１) (０．０００)

c_house
０．０３５∗∗∗ ０．０１９∗∗∗ ０．０４２∗∗∗ ０．１０１∗∗∗ ０．０３７∗∗∗

(０．００２) (０．００１) (０．００３) (０．００４) (０．００２)

c_soc
０．００９∗∗∗ ０．００５∗∗∗ ０．０１２∗∗∗ ０．０１６∗∗∗ ０．００６∗∗∗

(０．００１) (０．００１) (０．００１) (０．００２) (０．００１)

c_trans
０．０１５∗∗∗ ０．００８∗∗∗ ０．０１９∗∗∗ ０．０１９∗∗∗ ０．０１３∗∗∗

(０．００１) (０．０００) (０．００１) (０．００２) (０．００１)

c_sani
０．００６∗∗∗ ０．００３∗∗∗ ０．０１１∗∗∗ ０．０２０∗∗∗ ０．００６∗∗∗

(０．００１) (０．００１) (０．００２) (０．００３) (０．００１)

inc２００３∗year Yes Yes Yes Yes Yes

cyear Yes Yes Yes Yes Yes

φs Yes Yes Yes Yes Yes

ct Yes Yes Yes Yes Yes

R２ ０．２２６ ０．２１８ ０．２３２ ０．２００ ０．２１３

observations ３１２ ３１２ ３１２ ３１２ ３１２

　　注:括号内为县级层面的稳健标准误,∗、∗∗和∗∗∗分别表示１０％、５％和１％的统计显著性水平.样本时间范围为１９９１~２０１５
年(n＝３１２),１９９７年前每年样本总计为８省(区)３２县,１９９７年后增加到９省(区)３６县.

医改的第７年.现实中,农村医保全覆盖后,为了提高农村居民就医保障水平,医疗保险制度明确提

出了以“广覆盖、保基本、可持续”的实施原则,从重点保障大病到逐步向门诊小病延伸,且增加了政府

的卫生投入和公共财政补偿力度,即形成了“补需方”的投入机制导向,改变了长期以来政府为医疗服

务供给方提供经济补偿的“补供方”模式[１２][２０].为此,本文认为,农村医保全覆盖后,“补需方”的保障

机制彻底释放了农村居民的医疗需求,使医疗保险的报销补偿利益直接影响患病居民,从而产生了显

著的收入差距扩大效应.
具体而言,农村医保中的筹资与报销补偿两个环节直接影响居民医疗消费支出与报销补偿收入,

相关制度要求居民参与“医疗保险”的人均筹资标准不断提高,各级政府对参保个人的补贴标准从最

初的人均不到１０元,增加到了２０１５年的３８０元/人和２０１６年的４２０元/人,个人缴费部分也增加到

了人均１８０元左右(全国平均水平).一方面是按照人头定额筹资的保障机制,另一方面高收入群体

与低收入群体保费的边际支付能力存在差异,由此无差别化的定额缴费设计使低收入群体承担了与

其缴费能力相比更高的缴费义务,即低收入群体的边际缴费倾向更高,呈现出缴费机制的累退性.对

于低收入居民来说,不断增加的缴费额要挤出一定程度的基本生活费用;对于高收入居民来说,缴费

对基本生活没有任何影响.与此同时,虽然政府对个人补贴部分的转移支付不断增加,但２００９~
２０１４年间,农村人均卫生费用支出(自付部分)年均增长２０．９％④ ,低收入居民的医疗支出增长速度超

过了同期农村人均可支配收入的增长速度.可见,快速上涨的医疗费用和累退性的缴费机制等多重

因素,长期而言对农村低收入群体依然是一个沉重的经济负担,增加了低收入群体医疗支出的边际成

本,进而形成了“隐形”的低收入群体“补贴”高收入群体的逆向再分配“倒挂”现象,从而扩大了居民收

入差距.

四、微观作用机制分析

(一)农村医保的收入分位数效应

为了探析农村医疗保险制度对不同收入群体的再分配效应及作用方向,我们估计了不同收入分
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位数下农村医保对居民收入的影响,其中,被解释变量为相应分位数组居民收入的对数.图２给出了

每间隔５个收入分位数组的１９个回归估计结果⑤ .结果显示,农村医保对不同收入组居民的收入产

生了差异化影响,对第１分位数到第２２分位数收入组居民的收入影响不显著.此外,除了第５３分位

数和第９８分位数收入组居民的回归估计结果不显著外,农村医保对高收入组和第２３分位数以上中

等收入组居民均产生了正向促进作用,并且对高收入组居民的影响更大,即医疗保险制度主要有利于

地区内高收入居民的收入提升,而对低收入居民的增收效应不明显,由此居民收入差距扩大了.这一

研究结论,进一步论证了上文分析发现的“可能存在低收入群体补贴高收入群体的逆向再分配”问题.
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图１　农村医保对居民收入差距(基尼系数)的动态影响效应

注:回归估计结果设置在９５％置信区间,且控制了县级层面的聚类稳健标准误.时间轴

为“０”表示医疗保险制度的时间节点,负值表示医疗保险制度试点前的时期;正值表示医

疗保险制度试点后的持续时间,即医疗保险制度的“年龄”.本文将时间窗口期设定为医

疗保险制度试点前后各１２年,具体采用了式(３)的回归分析模型.与此同时,我们进一

步分析了不含控制变量的基准回归结果,或将基尼系数替换为其他衡量收入差距的指

标,估计结果除数值上存有差异外,总体动态变动趋势并无明显差别.
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图２　农村医保对不同分位数组居民收入的影响

注:每个条形图表示医疗保险制度对相应分位数收入组的估计结果,所有模型均控制了

个体固定效应和时间固定效应.其中,浅色条形图表示估计结果不显著,深色条形图表

示估计结果在统计上显著.
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　　(二)异质性医疗消费选择效应

事实上,既有研究基本忽视了农村医保对异质性居民医疗消费选择变化影响的差异,而将农村医

保对居民的收入或医疗补偿的影响视为同质的,从而引起了相关研究结论的争议.鉴于此,本文进一

步探析因收入水平差异引致的居民医疗服务需求异质性问题.表４为农村医疗保险制度试点前后不

同收入组患病居民选择门诊与住院服务的分布.结果显示,相应收入组患病居民选择门诊服务的比

重均高于住院服务,这符合当前医疗消费的现实.然而,从门诊需求来看,中下２５％和最低２５％收入

组居民在医疗保险制度试点后的消费需求分别下降了０．１１８和０．２５５,而中上２５％和最高２５％收入

组居民在医疗保险制度试点后的消费需求呈明显上升趋势,尤其是最高２５％收入组居民的门诊需求

增加了０．３０１.从住院需求变动可知,最低２５％收入组居民的住院需求呈下降趋势,而其余收入组居

民的住院需求呈增长趋势,最高２５％收入组居民的住院需求增加了近０．０４１.可见,农村医保试点

后,最低２５％收入组居民的门诊与住院需求占比呈明显的下降趋势,而中高收入组居民的门诊与住

院需求占比均上升了,尤其是高收入组居民的增长幅度较大.这可能是因为对低收入居民而言,看病

就医的经济门槛相对较高,低收入组居民患病后选择住院治疗的比例相对较小,且在医疗保险制度改

革后并未得到大幅改善.对于中高收入组居民而言,随着其收入水平的提高,加之医疗保险制度带来

的医疗服务可及性增加,其对医疗消费的潜在需求被激发,这种潜在的医疗需求是中高收入组居民追

求额外的医疗保健服务或高质量医疗服务的释放.并且,医疗支出补偿机制对中高收入组患病居民

的住院边际支出补偿呈递增效应,引致中高收入居民尤其是高收入居民产生了“过度医疗”现象,从而

形成了这部分居民对医疗需求的递增趋势.
　表４ 不同收入组居民的医疗需求变动

门诊

最低２５％ 中下２５％ 中上２５％ 最高２５％

住院

最低２５％ 中下２５％ 中上２５％ 最高２５％

试点前 ０．３６０ ０．２７０ ０．２０１ ０．０８９ ０．０２９ ０．０２９ ０．０１５ ０．００７

试点后 ０．１０６ ０．１５２ ０．２３９ ０．３９０ ０．０１３ ０．０３３ ０．０２０ ０．０４８

变动量 ０．２５５ ０．１１８ ０．０３８ ０．３０１ ０．０１６ ０．００４ ０．００５ ０．０４１

　　注:测算了同一地区不同收入组居民的医疗需求分布情况,变动量的负值表示医疗需求下降了.

　　为了探析医疗保险制度释放的医疗需求,揭示医疗保险制度的收益从长期来看是否惠及低收入

居民,本文进一步从居民患病后额外医疗支出费用、住院和门诊需求及其治疗费用等多个方面展开分

析.需要说明的是,由于CHNS中有关居民看病就医支出费用、住院或门诊情况的变量,主要是对过

去四周(一个月)的反映,且患病居民占总样本的比例较低,所以调查样本数据中有关这方面的指标产

生了较多缺失值或无效回答.本文按照数据清洗原则,将缺失值直接删除,使得清洗后的数据样本大

幅减少,但由于被调查对象是否患病和就医行为都具有随机性,所以清洗后的样本数据不会对总体研

究结论产生实质性的影响.
表５结果显示,农村医保显著提高了居民住院和门诊等方面的医疗费用,同时还提高了居民额外

的医疗支出费用,增加了医疗卫生保障方面的支出费用.一方面由于农村地区医疗卫生体系的不断

完善,患病居民寻求正规医院就医的占比随之上升,增加了对健康需求的额外治疗费用;另一方面农

村医保使农村居民释放出除基本门诊外的潜在医疗需求,从而增加了居民医疗消费的总支出水平.
这意味着,医疗消费需求的增加对边际支付能力相对较弱的低收入群体而言,医疗健康方面的支出费

用占总收入的比重增加了,从而加重了低收入群体的医疗支出负担.
从农村医保对不同收入组居民的影响来看(表６),农村医保显著增加了最高２５％收入组居民的

额外治疗费用和住院需求,且显著提高了中上２５％和最高２５％收入组居民的住院报销比例.可见,
高收入组居民是医疗保险制度改革的获益者,他们不仅获取了更多的医疗服务,而且医疗费用的相对

支付比例降低了.相比之下,农村医保对中低收入组居民和最低２５％收入组居民的住院需求及其报

销比例的影响均不显著,这部分居民在医疗保险制度改革中的获益不明显.
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　表５ 医疗保险制度对居民医疗支出的影响

变量 额外医疗支出费用的对数 住院费用的对数 门诊费用的对数

reform
０．８４９∗∗∗ ０．６０４∗∗∗ ０．８２６∗∗∗

(０．２１２) (０．２１１) (０．３１７)

常数项
０．６５３∗∗ ３．５９６∗∗∗ ２．３２３∗∗∗

(０．２６５) (０．３９４) (０．４６６)

controls Yes Yes Yes

φi Yes Yes Yes

ct Yes Yes Yes

R２ ０．０２８ ０．０９１ ０．０４１

observations ２２７５ ２７１４ １２３６

　　注:括号内为个体层面的稳健标准误,∗、∗∗和∗∗∗分别表示１０％、５％和１％的统计显著性水平.控制变量(controls)包括个体
层面、家庭层面和地区层面的变量,其中,个体层面变量有家庭户主的受教育程度、户主性别、户主年龄、户主是否外出务工等变量,家
庭层面包括赡养负担系数和女性成员的比重等变量,地区层面变量为所在县的地域分布(西部、中部、东北部和东部).下表同.

　表６ 医疗保险制度对不同收入组居民医疗支出和报销比例的影响

变量 最低２５％ 中下２５％ 中上２５％ 最高２５％

被解释变量:
额外医疗支出
费用的对数

reform

常数项

R２

observations

０．４５０ １．２３２∗∗∗ １．０７５∗∗∗ １．１０５∗∗

(０．４５５) (０．４２０) (０．３９０) (０．５５８)

１．５９３∗∗∗ ０．６３３ ０．４４５ ０．３３０

(０．５２９) (０．４８３) (０．４２０) (０．５３２)

０．０３３ ０．０６５ ０．０４７ ０．０４７

４７６ ５２４ ５４７ ７２８

被解释变量:
住院需求

reform

常数项

R２

observations

０．０８２ ０．０８７ ０．０２８ ０．１３４∗∗∗

(０．０７８) (０．０６１) (０．０５４) (０．０５１)

０．８８８∗∗∗ ０．０５０ ０．０８５ ０．０５９

(０．１１３) (０．０８３) (０．１０８) (０．０６３)

０．０６２ ０．０４４ ０．０４７ ０．０４３

６４１ ６８５ ７１４ ８９３

被解释变量:
住院报销比例

reform

常数项

R２

observations

０．８４５ ０．２１７ １．１９１∗∗ １．７９４∗∗

(０．８８２) (０．６４１) (０．５２３) (０．７０４)

０．０５９ ２．８３８∗∗∗ ３．５７２∗∗∗ ２．９３９∗∗∗

(１．２５９) (０．８１５) (０．７３４) (０．７２２)

０．１０５ ０．０４６ ０．０５３ ０．０４８

２６７ ２４７ ３２６ ３９６

　　注:括号内为个体层面的稳健标准误,∗、∗∗和∗∗∗分别表示１０％、５％和１％的统计显著性水平.控制变量同表５,并控制了个
体固定效应(φi)和时间固定效应(ct).

　　可见,农村医保的收入再分配调节机制主要通过对不同收入组居民的支付能力和报销补偿产生

影响.相同条件下,高收入患病居民能通过住院报销补偿机制减轻医疗负担,增加健康绩效,而低收

入居民存在“大病小治”的倾向,患病后选择门诊或非住院治疗的可能性更大,失去了医疗保险对住院

报销补偿调节机制中的再分配利益,更多的医疗补偿资金被高收入患病居民所享受.高收入患病居

民因获得报销补偿收益,其实际医疗价格增幅相对较低,而低收入患病居民因无法获得医疗补偿收

益,其面对的实际医疗价格相对增幅较大.由此,农村医保“反向”筛选了高收入患病居民获得更多医

疗补偿利益,而“漏损”了低收入患病居民享受医疗报销补偿的机会,导致低收入居民在医疗服务需求
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上遭受更深的剥夺,形成了医疗改革后低收入者“补贴”高收入者的“倒挂”现象,农村医保并未起到正

向的收入再分配作用.

五、稳健性检验

MＧDID估计是否能够得到无偏估计和一致估计,取决于模型识别假定是否成立或有效,所以我

们采用安慰剂检验(placebotest)与工具变量法(IV)分别对模型假设前提、回归结果稳健性进行检

验.此外,在异质性家庭医疗需求选择差异分析中,由于清洗之后的样本可能产生选择性偏误,会存

在一定程度的高估或低估回归结果的情况,为此,本文选取 Heckman两步法进行稳健性检验.
(一)试点前的共同趋势检验

采用 MＧDID估计前,理论上需满足先进行医疗保险制度改革试点地区与后进行(或没进行)医疗

保险制度改革试点地区在试点前的发展趋势理论上不存在系统性差异,或者即便存在差异,处理组与

控制组地区的发展趋势是一致的.只有满足两者发展趋势的一致性,我们才可以将后进行(或没进

行)医疗保险制度改革试点地区视为先进行医疗保险制度改革试点地区合适的控制组.图３描述了

处理组与控制组试点前不同调查年度收入差距的变动趋势.不难发现,处理组与控制组的收入差距

在政策试点前的变动趋势基本一致,两者之间不存在明显的系统性差异,采用 MＧDID估计的结果是

有效的.
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图３　处理组与控制组在试点前的共同趋势检验

注:由于２０１０年后医疗保险制度已实现样本的全覆盖,所以医疗保险制度试点前的样本时间

范围为１９９１~２０１０年,７个调查年度的县级层面样本有２４０个;采用其他衡量收入差距的指

标,如泰尔指数、收入分位数中第９５分位数与第５分位数的比率以及第７５分位数与第２５分位

数的比率等,得到的检验结果基本一致.

　　(二)MＧDID有效性及安慰剂检验

如果有未观测到的与本文被解释变量相关的因素影响到了样本县是否推行医疗保险制度改革,
那么没有推行医疗保险制度改革或推行医疗保险制度改革较晚的地区就不能作为 MＧDID的控制组.
对此,本文采用“反事实”分析法来检验上述假设.本文借鉴刘瑞明和赵仁杰构建的“假想的反事实”
方法进行稳健性检验,即通过构造假想的处理组与控制组重新估计回归方程来判定本文分析结果的

稳健性[２１].如果在“假想的反事实”下处理效应是不显著的,那就表明在没有推行医疗保险制度时处

理组与控制组的收入差距变动不存在系统性差异,从而间接验证了本文分析结果的有效性与稳健性.
具体而言,由于农村医保实行的是家庭缴费、集体扶持和政府资助相结合的筹资机制,筹资有一个最

低标准,其中除家庭缴费部分外,绝大部分保费由县(市)财政进行补贴.可见,经济发展水平越高的

地区越可能推行医疗保险制度改革.因此,本文试图通过地区经济发展水平来构建医疗保险制度的

“反事实”,将经济发展水平高于样本均值水平的地区划分为处理组,反之则为控制组.由表７回归结

４１１



果可知,在假想的“反事实”下,农村医保对收入差距的影响不显著.因此,可以排除虚假处理效应问

题,表明本文的估计结果十分稳健.
　表７ 假想的“反事实”估计结果

变量 LogisticGini LogGini LogTheil Log９５/５ Log７５/２５

reform
０．０５３ ０．０２８ ０．０７１ ０．０７２ ０．０２６

(０．０６１) (０．０３３) (０．０８５) (０．１２２) (０．０５３)

inc２００３∗year Yes Yes Yes Yes Yes

cyear Yes Yes Yes Yes Yes

φs Yes Yes Yes Yes Yes

ct Yes Yes Yes Yes Yes

controls Yes Yes Yes Yes Yes

常数项
０．０４３∗∗∗ ０．７４３∗∗∗ ０．７５４∗∗∗ ３．５７３∗∗∗ １．２１９∗∗∗

(０．０１１) (０．００６) (０．０１４) (０．０２２) (０．０１２)

observations ３１２ ３１２ ３２１ ３１２ ３１２

　　注:括号内为县级层面的稳健标准误,∗、∗∗和∗∗∗分别表示１０％、５％和１％的统计显著性水平.表８同.

　　(三)内生性检验

为了尽可能消除因遗漏变量或样本选择等问题带来的有偏估计,本文进一步采用工具变量(IV)
方法检验 MＧDID估计结果的稳健性.本文借鉴彭晓博和秦雪征等对IV的选取思路,将样本县当年

是否进行了医疗保险制度试点与试点后该地区改革进程的乘积作为医疗保险制度的工具变量[２２].
实践中,很难观察到地区医疗保险制度的进程,本文进一步借鉴Liu等的研究思路,将样本县医疗保

险制度试点后的合作医疗参保比例作为医疗保险制度进程的替代变量[２３].这意味着,本文将样本县

当年是否进行医疗保险制度试点与试点后该地区合作医疗的参保比例的乘积作为医疗保险制度的

IV.一方面IV与医疗保险制度是否试点相关,即满足相关性;另一方面IV 只通过影响该地区参保

家庭的医疗需求这个唯一途径起作用,即满足外生性⑥ .
尽管没有精确的方法来验证IV的外生性,但本文尽可能地排除IV可能通过其他渠道影响样

本收入差距,并采取间接验证方法来对IV的外生性进行检验,即针对尚未进行医疗保险制度改革

试点的地区,分析IV对该地区的影响.由于该地区没有进行医疗保险制度试点,所以该样本县合

作医疗的参保比例就为０,除非可能存在共同影响医疗保险制度试点和家庭所在地区收入差距的

不可观测因素,否则IV就不太可能对该地区居民的收入差距产生影响.检验发现,加入IV 后的

基础回归中,IV的系数并不显著,这间接支持了本文所选IV 满足外生性的假设.为此,通过IV
方法尽可能克服潜在内生性后的回归结果显示(表８),农村医保对居民收入差距产生了显著的正

向影响,即扩大了农村居民收入差距,这与 MＧDID方法的估计结果一致,再次证实了本文研究结

论的稳健性.
(四)Heckman两步法检验

为了检验样本清洗后可能存在自选择的内生性问题,本文使用 Heckman两阶段模型研究医疗

保险制度对患病居民异质性医疗服务选择行为的影响.其中,选择方程使用的被解释变量为:患病后

正规就医＝１,其他(没有患病或患病后非正规就医)＝０.Heckman选择方程中引入两个工具变量刻

画医疗需求与医疗供给对居民患病后医疗服务选择决策的影响:居民所在县合作医疗的参保比例与

居民所在县的市场化程度.Heckman回归结果(表９)显示,门诊费用模型中的逆米尔斯比率不显

著,说明门诊需求与医疗保险制度试点与否不存在选择性偏误,这符合现实情况.因为居民所在地是

否实施医疗保险制度对居民患病后是否去门诊就医的影响很小,且农村医保主要通过筹资与住院费

用的报销补偿起作用.另外,患病后选择住院治疗、医疗总支出费用、住院支出费用和额外医疗支出
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费用等模型中的逆米尔斯比率均显著,这表明以上模型存在选择性偏误,但考虑了样本选择问题后农

村医保的估计系数同样显著,所以存在一定的样本选择性并不影响本文研究结论的稳定性,对本文最

终的研究结论也没有产生实质性的影响.
　表８ 稳健性检验:IV估计(２SLS)结果

变量 LogisticGini LogGini LogTheil Log９５/５ Log７５/２５

reform
０．１２２∗∗∗ ０．０６０∗∗∗ ０．２１３∗∗∗ ０．２６０∗∗∗ ０．０３６∗∗

(０．０１１) (０．００５) (０．０１４) (０．０２７) (０．０１４)

inc２００３∗year Yes Yes Yes Yes Yes

cyear Yes Yes Yes Yes Yes

φs Yes Yes Yes Yes Yes

ct Yes Yes Yes Yes Yes

controls Yes Yes Yes Yes Yes

常数项
０．１５７∗∗∗ ０．７９８∗∗∗ ０．９６０∗∗∗ ３．３３５∗∗∗ １．１９３∗∗∗

(０．０１５) (０．００８) (０．０１９) (０．０３５) (０．０１９)

R２ ０．２１７ ０．２１４ ０．２１９ ０．１９４ ０．２０１

observations ３１２ ３１２ ３１２ ３１２ ３１２

　表９ 稳健性检验:Heckman两步法估计结果

变量 住院需求
总医疗费用

的对数
门诊费用
的对数

住院费用
的对数

额外医疗费
用的对数

结果方程

reform

常数项

０．１０９∗∗∗ １．２７５∗∗∗ ２．７３２ １．２３６∗∗∗ ０．５５４
(０．０４０) (０．３６２) (３．７７７) (０．３５４) (０．３８２)

０．７２５∗∗ ５．７９０∗ ４３．９３７ ５．３８９∗ ５．１３９
(０．３３２) (３．０００) (４８．８７６) (３．０１７) (３．１３３)

选择方程

r_ratioins

c_index

reform

常数项

_mills

１．３００∗∗ １．４２９∗∗ ２．７０４ １．３３６∗∗ ０．９６２
(０．５８７) (０．６００) (１．９３３) (０．６０１) (０．６３０)

０．００５∗∗∗ ０．００５∗∗∗ ０．００１ ０．００５∗∗∗ ０．００５∗∗∗

(０．００１) (０．００１) (０．００３) (０．００１) (０．００１)

０．２８５∗∗∗ ０．３０３∗∗∗ ０．３５１∗∗ ０．２８９∗∗∗ ０．２８４∗∗∗

(０．０６２) (０．０６３) (０．１６６) (０．０６３) (０．０６７)

１．４０７∗∗∗ １．４４８∗∗∗ ２．８６０∗∗∗ １．４７３∗∗∗ １．４７０∗∗∗

(０．１４９) (０．１５１) (０．３９０) (０．１５３) (０．１６１)

０．３４８∗∗ ４．４４８∗∗∗ １３．５６７ ４．３３１∗∗∗ ２．８２０∗∗

(０．１４６) (１．３００) (１４．１１８) (１．２９７) (１．３５８)

observations ２２６９ ２１６０ ６７７ ２１３１ ３１９０

censored_obs ３７７ ３６０ ３２ ３５３ ５６１

non_censored_obs １８９２ １８００ ６４５ １７７８ ２６２９

　　注:_mills表示逆米尔斯比率(IMR);括号内数值为稳健标准误,∗、∗∗和∗∗∗分别表示１０％、５％和１％的统计显著性水平.控

制变量同表５.

六、结论与政策建议

本文借助CHNS１９９１~２０１５年动态跟踪调查数据,采用 MＧDID方法实证考察了农村医疗保险

制度改革对居民收入差距的影响,同时,进一步诠释了农村医保产生短期效应与长期效应差异的原

因.研究发现:第一,农村医保显著扩大了居民收入差距,对居民收入产生了明显的逆向再分配作用.
医疗保险制度补偿机制的本质是政府对患病居民的一种“特殊”的现金转移,这种转移支付是在患病

就医居民与非患病(或患病后没有就医)居民间进行的再分配转移,故医疗保险制度通过间接的收入
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效应影响居民收入分布,进而影响居民收入差距.第二,农村医保的收入再分配调节机制主要通过其

保费缴纳机制的累退性和报销补偿的累进性起作用,增加了高收入居民的额外医疗支出费用、住院需

求及住院报销比例,而对中低收入和最低２５％收入居民的影响不显著.其结果是,农村医保在长期

内通过使高收入居民获益更多而低收入居民获益更少的传导渠道产生逆向调节作用,造成低收入居

民在医疗保险制度中遭受了“隐形剥夺”,形成了低收入居民“补贴”高收入居民的“倒挂”效应,进而扩

大了居民收入差距.第三,除了直接的报销补偿差异外,农村医保对居民差异化的增收效应也导致收

入差距扩大.农村医保对地区内第２２分位数及以下收入组居民收入的影响不显著,但显著促进了中

高收入组居民的收入提高.此外,我们认为,如果仅考虑医疗保险制度政策的短期冲击,即采用传统

的DID方法评估政策效应(两期数据),容易忽视医疗保险制度试点的持续时间效应.短期内由于医

疗服务可及性增加,医疗保险制度对居民收入差距的影响较弱.而随着医疗保险制度推行时间的增

加,政策效应导致异质性居民的医疗消费选择发生了明显变化,长期中更多利益流向了中高收入群

体,从而扩大了居民收入差距.
基于以上研究结论,为了减弱农村医疗保险制度的逆向再分配效应,农村医保政策可在以下方面

进行完善:第一,新时代乡村振兴中医疗保险制度的设计完善,需在考虑低收入群体医疗支付能力的

基础上,优化缴费分摊机制,调整保费补贴政策和医疗保障基金账户结构,兼顾不同收入群体的医疗

需求,有效发挥医疗保险制度的济贫与再分配效应.第二,本文认为,农村地区在精准扶贫政策执行

期间,对全国低收入贫困家庭建立起了非常完善、精准的建档立卡管理系统,收集、整理了低收入贫困

家庭在收入、教育和医疗等方面的大量基础信息,在转入乡村振兴发展阶段,仍然可以继续沿用脱贫

家庭的建档立卡相关信息,将其直接并入医疗保险信息采集系统,充分实现农村地区医疗保险制度的

数字化管理,从而根据低收入居民的收入水平实施差异化医疗补贴政策,将医疗补贴利益向低收入群

体倾斜.第三,在全面推进健康乡村建设过程中,应着力提高农村医疗卫生供给能力、拓展资金筹措

渠道,进一步健全农村以基本医疗保险为主体、多种形式健康保险为补充的医疗保障体系建设,且加

大对低收入居民的保障范围和补偿力度,切实保障农村人人享有基本医疗卫生服务.

注释:

①数据来源于卫生部卫生统计中心:«第三次国家卫生服务调查分析报告»,表２－１－１５,第１６页.
②参合数据来源于各年度«中国卫生统计年鉴»,经搜集整理获得.
③CHNS调查数据所选样本在１９９７年后有９个省份(区),每个省(区)包括４个县,每年有３６个县级层面的长期跟踪样本.其

中,CHNS数据在１９９７年以前分布于８个省份,１９９７年用黑龙江(１９９７年辽宁未参加调查)替代辽宁,１９９７年以后则将黑龙江和辽宁
一起纳入调查,增加到了９个省份;２０００年以前该数据每年大约涉及３５００个家庭,总共约１５０００个个体数据,２０００年以(包括２０００
年)调整为每年约４４００个家庭数据(不包括２０１１年新增的北京、上海和重庆).

④数据来自国家统计局:http://www．stats．gov．cn/,经作者整理后测算获得.由于有关农村人均卫生费用支出数据只更新到

２０１４年,所以仅测算了２００９~２０１４年人均卫生费用支出增长率数据.相比而言,全国与城市人均卫生费用支出年均增长率分别为

１４．８％和１１．５％.
⑤本文采取了式(１)中未包括控制变量的简约模型,对收入在第１分位数至第９９分位数分布的情况做了估计,且所有模型均包

括家庭和年份固定效应.但是,限于篇幅,本文仅罗列了每隔５个分位数组的回归估计系数值及其显著性.
⑥本文采用Staiger和Stock的方法进行弱工具变量检验,F值大于１０可以认为IV估计的相对误差较小,基本排除弱工具变量

的问题[２４].检验结果显示,在控制其他外生变量的情况下,所选IV 与医疗保险制度之间呈正相关关系.同时,虽然Shea’spartial
R２的统计值为０．１１１７,但IV的F统计量超过了１０％水平误差容忍的临界值２８１８．８１,意味着本文使用的IV大概率通过了弱工具变
量检验.
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