
＊　本文根据作者的硕士论文改写而成 ,衷心地感谢导师魏众教授的悉心指导。朱玲教授
帮助作者获得了数据 , 课题组王震 、何伟对论文的后期修改提出意见 , 在此一并致谢。

文责作者自负。

中国农村医疗筹资公平性研究
＊

———基于全国八个农业县医疗筹资系统的实证研究

王　晶

提要:农村医疗筹资体系的制度设计是影响农村居民医疗服务可及性的
重要因素。本文运用 Kakwani指数和 PII 指数对我国农村医疗筹资体系内三
种主要筹资形式进行了垂直公平性和水平公平性分析。研究结果表明:合作

医疗筹资体系保证了水平公平却牺牲了垂直公平 ,商业保险筹资体现了轻度
的垂直公平 ,而自负支出筹资同时存在着严重的垂直不公平和水平不公平
问题。

关键词:垂直公平　水平公平　Kakwani指数　PII指数

一 、问题的提出

目前 ,我国农村医疗保障问题仍然是学术界关注的焦点。2003 年

我国开始实施新型农村合作医疗试点(以下简称“新农合”),截至 2007

年9月 30日 ,全国开展新农合的县(市 、区)达到 2448个 ,占全国总县

(市 、区)的 85.53%,参加新农合人口有 7.26亿 ,参合率85.96%。而根

据卫生部 、财政部印发的《关于做好 2008年新型农村合作医疗工作的

通知》 ,新型农村合作医疗制度将于 2008年在农村地区实现全面覆盖 ,

这意味着我国近 8亿的农业人口即将受到正规医疗保险体系的保障。

新型农村合作医疗制度对于提高农村医疗服务可及性起到了积极

的作用 ,但是 ,现有的医疗筹资机制能在多大程度上缓解农村人口的医

疗筹资压力?农村人口沉重的自负支出压力在短期内能得到有效缓解

吗? 根据《中国卫生统计年鉴(2007)》的资料 ,2006年我国县属医疗机

构人均门诊支出总额为 84.7元 ,相对于 2003年增长了 19%;人均住院
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支出 2241.3元 ,相对于2003年增长了 15%。而从现有的研究来看 ,农

村人口医疗支出的费用主要还是靠自负支出承担(魏众 ,2006:26;陈信

勇等 ,2004:146)。平新乔(2003:52)从需求弹性的研究视角得出的结论

是 ,中国西部(11省 、区)的农民医疗卫生负担与东 、中部农民相比呈累

退趋势:越穷负担越重。这些研究揭示了一个问题:在医疗费用不断上

涨的同时 ,合作医疗体系还不具备相应的补偿能力 ,医疗费用主要还需

农民自己买单。

对于这一问题的探讨 ,学术界主要从两个方面切入 ,一是探讨新型

合作医疗制度自身的问题 。比如 ,顾昕(2004:1)认为 ,我国新型农村合

作医疗制度由于坚持自愿性筹资 ,同时给付结构不合理 ,因此导致逆向

选择问题 ,一部分健康且富裕的农村人口缺乏动力参与合作医疗筹资 ,

导致合作医疗筹资水平低 ,补偿水平低 。林闽刚(2006:22)认为 ,我国

新型合作医疗在治理结构上强调 “公民合办” ,但实际上 ,政府以大规

模的行政干预替代了村社内部的自治机制和集体提供的卫生服务制

度 ,农民的作用演变成为整个合作医疗制度的交费者 ,由此产生了“逆

向选择问题” 、“供方诱导需求问题”和“道德风险问题” 。二是探讨农村

家庭内部的风险管理偏好。针对高额的医疗支出风险 ,中国农村家庭

多将收入以现金方式留在手中 ,这种储蓄方式可以帮助家庭抵御(不

良)健康“冲击”带来的经济后果。陈信勇 、王运福(2004:146)认为 ,我

国农村非正式的风险承担机制与正式的风险承担机制同时构成农民的

风险管理选择 ,但是由于正式风险承担机制具有众多不确定性 ,比如报

销门槛较高 、报销手续复杂 、信息不对称等问题 ,农民对能否从正式风

险承担机制中受益持怀疑态度 。因此 ,农民即使加入到新型合作医疗

体系 ,但仍偏好于非正式风险承担机制解决医疗支出问题。而马丁·拉

瓦雷和卓斯纳·嘉兰(Ravallion &Jalan ,1999)则从反面对这种偏好进行

了质疑 ,他们研究认为 ,当疾病或其他因素对收入导致冲击时 ,中国农

村家庭(特别是贫困家庭)无法完全“平衡”他们的各项消费 。

上述研究分别从外在筹资机制和内在筹资机制两方面切中农村医

疗筹资问题的症结。本文希望在这些研究的基础上 ,从医疗筹资公平

性的视角 ,进一步探讨中国农村医疗筹资的问题。

关于医疗筹资公平性的研究 ,欧盟国家的学者在理论构建上已经

较为成熟。1999年 ,斯蒂芬·法布里肯 、克利福德·卡马拉和圣安妮·米

尔斯对公平的卫生筹资系统进行了定性的解释 , “在一个公平的筹资系
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统中 ,每个人所负担的疾病风险应该根据个人的支付能力进行支付 ,而

不是疾病程度。如果这个系统中的个人或者家庭由于购买医疗服务而

变得贫穷 ,或者由于医疗费用高昂而根本消费不起医疗服务的话 ,那么

这个筹资系统就是不公平的” (Fabricant et al.,1999)。《2000年世界卫

生报告》又进一步丰富了筹资公平性的内涵 , “一种公平的筹资系统 ,就

是通过各种融资手段 ,保证所有个体都能得到有效的公共和私人医疗

服务” 。在实践研究中 ,各国学者依据“依个人能力进行支付”的筹资原

则 ,逐步从两个方向上对医疗筹资系统进行研究:一个是“垂直公平原

则” ,即不同支付能力的人要贡献不同的筹资水平;另一个是“水平公平

原则” ,即相同支付能力的人要贡献相同的筹资水平。

本文采用了欧盟国家关于医疗筹资公平性理念 ,即“公平的医疗筹

资系统是依据个人支付能力进行筹资的系统” ,结合中国农村医疗筹资

的现状 ,对农村医疗筹资系统内主要的三种筹资途径———自负支出①、

合作医疗 、商业保险 ———进行公平性分析。在具体操作上 ,本文也将从

垂直公平和水平公平的角度对三种筹资手段进行对比研究 ,以期发现

三种医疗筹资形式自身的问题 ,对进一步的政策改革提供参考。

二 、研究数据和研究方法

(一)数据来源

本论文所采用的数据为 2004年卫生部“新型农村合作医疗家庭健

康询问调查”数据的一个子样本。该课题组在全国抽取了 8个县 ,每个

县选取五个镇 ,每个镇选取两个村 ,每个村抽取 65户左右的样本户 ,总

样本量为 17116人。需要说明的是 ,该样本主要覆盖了一些新型合作

医疗试点县 ,因此 ,在总样本中 ,被各种保险覆盖的人群占总样本量的

75%,没有任何保险的人群占总样本数的 25%。这一数字明显高估了

中国农村地区的保险覆盖人群 , ② 特别是在本调查中 ,新型合作医疗

覆盖的人群比例达到了 73%(12497人),远高于当时全国新型合作医
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①

② 根据卫生部 2003年国家卫生服务调查数据 ,我国农村地区被保险覆盖的人群大致占

21%,而未被任何保险覆盖的人群大致占 79%。

本文研究的自负支出是指扣除农民获得的合作医疗或医疗救助的补偿 ,农民从个人收入

中支付的医疗费用。



疗覆盖的人口比例 ,因此本论文研究的重点是:在新型合作医疗覆盖的

农村地区 ,中国农村医疗筹资公平性的问题。

(二)数据处理

本文研究的重点是农村医疗筹资的公平性程度 ,这种研究主要涉

及两个变量 ,一个是人均收入 ,另一个是各种医疗筹资形式的筹资额 。

1.人均收入的处理

由于本文主要采用家庭个体的微观数据进行研究 ,因此必须将家

庭收入转化为人均收入 , 阿若森(Aronson ,1994)在处理家庭收入时 ,采

用了一个“标准家庭规模”的概念:

Eh =(Ah +αKh)
θ

　　在这个公式中 , Eh 是家庭规模的等价参数 , Ah 是家庭成年人数

量 ,Kh 是家庭中的儿童数量 , α为儿童相当于成人的比例 , θ为家庭规

模经济指数。根据家庭规模等价参数 ,我们可以将家庭收入按标准家

庭规模来计算人均收入。那么为什么要用“标准家庭规模”代替原始家

庭规模来计算平均收入呢 ?原因主要有两点:第一 ,家庭中儿童的消费

能力并不像成人那样强 ,因此把儿童折算为成人的一定比例(α值小于

1)会使人均家庭收入更能反映家庭的消费能力;第二 ,家庭内也有规模

经济(θ值小于 1)。随着家庭人口规模增大 ,家庭公共品会增多 ,因此

总的消费额并不会随人口数成比例上涨 。①

在本论文的分析中 ,拟将 α值与θ值均取为 0.5(Wagstaff &Van

Doorslaer ,2000)。

2.医疗筹资额的处理

在调查问卷中 ,涉及到的社会保险形式包含城镇基本医疗保险 、大

病医疗保险 、公费医疗 、劳保医疗 、合作医疗和其他形式的医疗保险 。

根据统计结果 ,除合作医疗保险形式之外 ,其他几种保险形式在农村比

较少见 ,而且筹资额比例非常微小 ,尚不足筹资总额的 1%,因而将其

统一合并为其他社会保险 ,而将合作医疗单列作为一种保险形式 。

关于政府补贴 ,调查问卷中并没有针对这个问题的直接数据 ,因
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① 实际上 ,医疗筹资额也应该按照“标准家庭规模”来计算人均筹资额 ,但是调查问卷在设
计时 ,已经自动按照家庭筹资总额除以家庭人口规模的形式进行处理,因此 ,只能按照问

卷中反映的筹资额计算。



此 ,本文将根据合作医疗的缴费形式对其进行模拟。合作医疗的缴费

形式包括以下四种:(1)上门收取;(2)主动去交;(3)代扣代缴;(4)减

免。因为合作医疗筹资采取中央政府 、地方政府和个人共同出资 ,因

此 ,本文假定:合作医疗参保形式选择“减免”的参保者 ,政府或集体经

济对其进行全额补贴(30元);而选择“上门收取” 、“主动去交”和“代扣

代缴”的参保者 ,政府对其进行正常的补贴(20元);没有参加合作医疗

的人未获得政府在合作医疗中给予的补贴(0元)。

(三)研究方法

对于医疗筹资公平性问题的研究 ,国际上有几套研究方法 ,包括欧

盟国家采用的Kakwani指数方法 、世界卫生组织采用的卫生筹资公平

性指数(IFFC)、阿若森水平公平研究方法 ,以及 PII指数研究方法 。每

种方法都有其适用的条件 ,Kakwani指数方法最初被用于研究税收系统

的累进性 ,后来引入医疗筹资领域 ,它所关注的焦点是整个筹资系统的

累进性;卫生筹资公平性指数(IFFC)方法以家庭为研究单位 ,通过家庭

的卫生筹资负担贡献率(HFC)进而评价一个国家或地区卫生筹资公平

性大小;阿若森研究方法基于强制性社会保险筹资的比例(g)分析医疗

筹资系统的水平公平性 ,因此适用于研究正规就业的医疗卫生筹资系

统;PII指数方法通过固定排序 ,比较同一人群在筹资前后收入集中性

的变化 ,适用于研究筹资前后个体收入变化较大的卫生筹资系统的水

平公平性 。

本文采用了 Kakwani指数研究农村医疗筹资系统的垂直公平性问

题 ,采用 PII指数研究农村医疗筹资系统的水平公平性问题 。那么这

两种研究方法有哪些特点适合本研究呢 ?

首先 ,Kakwani指数关注的对象是每一种筹资方式 ,通过测定每一

种筹资方式的累进性 ,不仅可以评价这种筹资方式本身的优劣 ,也可以

判定整个筹资系统的优劣 ,这种研究思路与本文的研究思路吻合 。本

文正是想通过测算合作医疗 、商业保险和自负支出三种筹资方式本身

的不公平性程度 ,进而研究农村医疗筹资系统的公平性 。

其次 ,PII指数研究方法的优点在于它可以跨过筹资比例(g)而直

接计算一种筹资方式的水平公平性。我国农村属于非正规就业部门 ,

合作医疗筹资是以家庭为单位 ,个人等额缴费 ,这是目前合作医疗制度

的设计原则 ,因此我们按收入水平估算一个比例值(g)没有很大意义 ,
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同时以目前农村的情况也不可能按收入的一定比例征收合作医疗的费

用。因此采用 PII指数研究方法比较适合于研究中国农村的医疗筹资

问题 。

1.垂直公平性研究方法 ———Kakwani指数

Kakwani指数是测定垂直公平程度的普遍应用方法。它定义为

Gini系数与卫生支出集中指数的差 ,即 Lorenz曲线与集中曲线之间面

积的 2倍。

注:转自 Wagstaff &Van Doorslaer , 2000。

图 1　医疗筹资垂直公平性图解

　

其公式形式如下:

πk =Cpay -Gpre

　　πk 为 Kakwani指数 , Cpay为医疗筹资的集中指数 , Gpre为未进行医

疗筹资前的基尼系数。如果该筹资机制是累进的 ,则 Kakwani 指数为

正值 ,如果筹资机制是累退的 ,则 Kakwani指数为负值 ,其范围在-(1

+Gpre)和 1-Gpre之间(Lambert ,1993)。在利用 Kakwani 指数对医疗筹

资累进性进行评价时 ,有两个特性是必须注意的:第一 ,如果一种筹资

系统由两个或两个以上的筹资方式组成 ,那么总的筹资累进指数是每

种筹资累进指数的一个加权平均值 ,这里的权重就是每种筹资方式的

筹资额在总筹资额中所占的比重(Suits ,1977)。第二 ,一种筹资系统的

累进程度可能不具备连续性 ,比如在低收入水平时具有累进性 ,而在高
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收入水平时具有累退性。

2.水平公平性研究方法——— PII指数

为了解释 PII指数 ,我们首先介绍几条熟悉的曲线 ,如图 2。

注:转引自 Plotnick , 1981。

说明:1.曲线 A:收入再分配前的标准洛仑兹曲线;2.曲线 B:收入再分配后的标准洛仑

兹曲线;3.曲线C:定序的洛仑兹曲线(按再分配前的收入定序排列);4.曲线 D:不

公平指数最强时对应的定序洛仑兹曲线(与曲线 B对称分布)。

图 2　医疗筹资水平公平性图解

　

本研究中 ,A曲线代表医疗筹资之前标准的洛仑兹曲线 , B曲线代

表医疗筹资之后标准的洛仑兹曲线 。简单比较A 曲线和 B曲线对水

平公平研究并没有很大的意义 ,因为我们无法确定医疗筹资之后最贫

困的 i百分比人口是不是医疗筹资之前最贫困的 i百分比人口 ,原因在

于相同收入水平的人群在医疗筹资过程中可能支付了不同的筹资额

度 ,所以医疗筹资之后他们的收入排序必然会发生一些变化 。

C曲线是一条创新的曲线 ,它是将总人口按照医疗筹资之前的人

均收入排序 ,同时考虑了医疗筹资之后的人均收入。我们称这条曲线

为“定序的洛仑兹曲线”。“定序的洛仑兹曲线”有两个性质:(1)对于任

意的累计单位 ,曲线上的 Ypos(ipre)≥Ypos(ipos)。这意味着曲线 C

处处都落在曲线 B之上。(2)如果曲线 B和绝对公平线的面积是 x ,那
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么曲线 B和 C之间的最大面积就是 2x 。

利用“定序的洛仑兹曲线”的这两个性质 ,我们就可以测定医疗筹

资过程的水平不公平程度 。具体计算公式如下:

PII =[(Gpos -Cpos) (2×Gpos)] ×100

　　Gpos是医疗筹资之后人均收入的标准基尼系数;Cpos是按照医疗筹

资之前的人均收入排序 ,然后计算医疗筹资之后人均收入的集中指数 。

这个指数范围在(0-100)之间 ,0值意味着没有不公平发生 ———B曲线

和C 曲线重合;100意味着最大程度的不公平———D曲线为 PII指数最

大值对应的“定序的洛仑兹曲线” ,这意味着收入排序发生了颠覆性的

变化 。

三 、农村医疗筹资现状

(一)医疗筹资总体结构

在总样本中 ,虽然加入合作医疗的人数占总样本的 73%,但实际

上 ,合作医疗的筹资额只占农村医疗筹资总额的 2.6%;商业保险筹资

额占筹资总额的 5.9%;政府补贴是附带在新型合作医疗之上的 ,其筹

　　

　表 1　 农村五种医疗筹资形式占总体筹资额的比例 (%)

样本县

筹资形式
合作医疗 商业保险 自负支出 其他社保 政府补贴 省内总计

浙江省开化县 2.8 7.9 84.5 1.1 3.7 100

安徽省岳西县 2.7 12.4 78.8 .6 5.6 100

山东省宁阳县 3.1 10.7 78.6 .8 6.8 100

河南省睢县 ① 0 1.7 98.2 .1 0 100

湖北省公安县 3.9 1.8 88.1 .2 6 100

重庆市忠县 1.2 6.6 89.3 .1 2.7 100

云南省宣威县 2.8 1.9 89.2 .1 6 100

陕西省洛川县 3.8 2.4 86.5 .8 6.5 100

总体 2.6 5.9 86.3 .5 4.7 100
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资额占筹资总额的 4.7%;其他社会保险形式在农村覆盖的人群非常

少 ,其筹资额只占筹资总额的 0.5%;自负支出仍然是农村医疗筹资的

主要形式 ,其筹资额占到总额的 86.3%。值得一提的是 ,本次调查涉

及东 、中 、西三个地区八个县 ,各省 县筹资结构在大框架上均以自负支

出为主;而商业保险筹资却体现出一定的地区差异性 ,东部三个地区

(开化县 、岳西县和宁阳县)以及中部一个地区(忠县)商业保险的筹资

总额已经超过了新型合作医疗的筹资总额(见表 1)。

(二)不同筹资形式下样本人群的社会经济特征

社会经济特征反映了医疗筹资对象的特点 ,同时也是影响每种筹

资形式公平性的重要因素 。

首先 ,从年龄分组统计结果看 ,在新型合作医疗筹资中 ,65岁及以

上的老年人口筹资比例最低(8.3%),在其他年龄段内 ,筹资比例基本

均衡;在商业保险筹资中 , 15岁及以下的人口占筹资比例的分额最大

(36.7%), ① 而 65岁以上老年人仍然筹资比例最低(1.1%);在自负支

出中 ,48-64岁年龄段人口筹资比例偏高(28%), 65 岁以上老年人筹

资比例仍然最低(10.5%)。从这个意义上说 ,农村老年人在每种筹资

方式下都是处于相对弱势的地位(见表 2)。

从教育程度分组统计结果看 ,初中及以下文化程度的人群是合作

医疗筹资的主体 ,初中及以上文化程度的人群是商业保险筹资的主体 ,

而自负支出筹资主要集中于初中及以下文化程度的人群。受教育程度

可以通过直接和间接两种方式影响人们的医疗筹资决策 ,从直接影响

看 ,随着受教育水平的提高 ,人们可能会有意识地采取多种筹资形式规

避医疗支出风险;从间接影响看 ,教育程度直接影响人们的收入水平 ,

进而制约人们的医疗筹资决策 。因此 ,不同文化程度的人群在医疗筹

资上的选择差异是两方面因素共同作用的结果(见表 3)。

为了发现每种筹资形式是否与样本人群的收入结构存在一定的相

关关系 ,我们将总样本按照人均收入升序排列 ,然后将总人口等分为四

组 ,分别统计每组人口累计的筹资比例 ,结果如下:在合作医疗筹资中 ,

各组间的医疗筹资累计比例并没有非常大的差异 ,合作医疗的集中指
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① 部分农村地区商业保险公司通过学校进行保险资金筹集 ,这是 15岁以下人口筹资比例

较高的重要原因。



　　　　表 2　 五种医疗筹资方式按年龄分组的比例 (%)

年龄组
筹资形式

合作医疗 商业保险 自负支出 政府补贴 其他社保

15岁及以下 20.7 36.7 19.5 22.3 3.6

16-31岁 20.4 13.4 18.2 20.6 10.9

32-47岁 28.6 30.4 23.8 27.6 37.9

48-64岁 22 18.4 28 21.3 28

65及以上 8.3 1.1 10.5 8.1 19.5

总计 100 100 100 100 100

　表 3　 五种医疗筹资方式按文化程度分组的比例 (%)

教育程度
筹资形式

合作医疗 商业保险 自负支出 政府补贴 其他社保

文盲半文盲 21.3 12.7 22.9 21.1 6.4

小学 28.7 24.7 32.1 28.7 6.9

初中 37.4 42.8 34.1 36.8 20.1

高中及以上 12.6 19.8 10.8 13.4 66.6

总计 100 100 100 100 100

数比较小 。在商业保险筹资中 ,组间的医疗筹资比例差异较大 ,第一组

人口收入较低 ,其商业保险的累计比例也较低(10%),第二 、三组的累

计筹资比例基本相当(24%、23%), 第四组的累计筹资比例最高

(43%),由此看来商业保险主要集中于高收入人群当中。在自负支出

筹资中 ,前三组内的医疗筹资累计比例并没有非常大的差异 ,都接近

25%,与人口的比例相当 ,惟有第四组的筹资比例偏高(34%),这说明

自负支出总体上的集中指数应该也比较小(见表 4)。

　表 4　 五种医疗筹资方式按人口四等分组的筹资比例 (%)

人口比例
筹资比例

合作医疗 商业保险 自负支出 政府补贴 社会保险

一组(0-25%) 22 10 21 23 3

二组(25%-50%) 22 24 22 24 2

三组(50%-75%) 26 23 23 25 21

四组(75%-100%) 30 43 34 28 74

总计 100 100 100 100 100
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四 、农村医疗筹资垂直公平性研究①

本节利用Kakwani指数方法研究农村医疗筹资垂直公平性问题 ,

核心思想就是探讨农村医疗筹资体系中三种主要的筹资方式与农民的

人均收入是一种怎样的关系 ,如果农民医疗筹资的比例随着人均收入

的增长而呈递增趋势的话 ,那么该种筹资方式就是累进的 ,反之则是累

退的 。累退的筹资方式意味着在一种筹资系统内 ,收入低的群体将比

收入高的群体承担更大的医疗支出负担 。

首先 ,按照每种筹资方式在总筹资额中的比例对累进性指数进行

加权 ,农村医疗筹资系统总的累进指数为-0.22 ,直观上 ,它反映了农

村中的中低收入层在总的医疗筹资中的份额应该比较大 ,而高收入层

在总筹资中的份额与其收入的比例并不相称 ,所以中低收入层在这个

筹资系统中承受了比较重的经济压力;这种结果与前文中的统计分析

一致 ,虽然合作医疗 、商业保险在农村已开始普及 ,但是其总体筹资水

平并不高 ,所有社会保险总额加在一起 ,比例尚不足筹资总额的 13%,

而农村中最主要的筹资方式还是自负支出 ,其总额占农村医疗筹资总

额的比例达到了 86.3%。

通过纵向比较各样本县的累进性指数 ,我们发现 ,各县累进性指数

的大小在很大程度上取决于自负支出累进性指数的大小 ,自负支出累

进性大的地区 ,总体累进性指数相应也比较大 ,而自负支出累进性比较

小的地区 ,总体累进性指数也比较小 。而自负支出的累进性在很大程

度上又取决于各县自负支出集中程度(集中指数)和其收入集中程度

(基尼系数)的关系 ,当自付支出集中指数高于基尼系数时 ,自付支出的

累进性较强 ,而当自付支出集中指数低于基尼系数时 ,自负支出的累退

性就较强 ,所以 ,自负支出累进性程度的大小实际上是两方面共同作用

的结果(见表 5)。在下面的研究中我们将具体讨论这些问题。
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① 在具体研究农村医疗筹资系统的垂直公平和水平公平性问题时 ,本文将着眼点集中于合
作医疗筹资 、商业保险筹资和自负支出筹资三种方式 ,原因如下:1.政府补贴是笔者根据

农民参与合作医疗的形式推算出来的 ,因此政府补贴的公平性程度与合作医疗的公平性

程度基本吻合 ,所以不再花更多的笔墨研究政府补贴的公平性;2.其他社会保险在各个
县的调研样本非常少 ,个别县的样本人数尚不足 10人 ,如果根据这样少的样本进行指数

分析 ,将会出现非常大的误差 ,所以笔者在这部分研究中没有涉及其他社会保险的研究。



　表 5　 八省 县农村总体样本累进性指数(Progressivity Index)

地区 保险类别 合作医疗 商业保险 自负支出 总体累进性指数

浙江省开化县 -.36 .13 -.28 -.24

安徽省岳西县 -.34 -.07 -.27 -.23

山东省宁阳县 -.26 -.17 -.19 -.18

河南省睢县 0 -.1 -.29 -.29

湖北省公安县 -.35 -.32 -.06 -.07

重庆市忠县 -.24 -.23 -.17 -.17

云南省宣威县 -.25 -.14 -.11 -.11

陕西省洛川县 -.33 -.32 -.34 -.31

总样本 -.27 -.06 -.24 -.22

(一)新型合作医疗制度

图 3　合作医疗集中指数与人均收入洛仑兹曲线

合作医疗制度实际上相当于一种新兴的农村社会保险制度 ,按照

这个制度本身的规定 ,国家 、地方政府和农民个人按照一定的比例共同

出资 ,使得农民也能像城市居民一样被一种医疗保障形式所覆盖 。根

据我们的研究结果 ,合作医疗累进性指数为-0.27 ,是三种主要筹资形

式中累退性最强的筹资形式。结合图 3我们可以看到 ,合作医疗集中

曲线与绝对公平线(45度线)距离非常近 ,而与人均年收入的洛仑兹曲

线距离非常远 ,这意味着农民的合作医疗筹资与其自身的收入水平没
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有很大联系 ,高收入人群没有因为高收入而对医疗筹资做出更大的贡

献 ,低收入群体没有因为低收入而获得更高的豁免。所以目前合作医

疗这种筹资系统表现出了强烈的累退性是可以理解的 ,它并没有考虑

农民的个人收入 ,即并没有依据农民的收入水平进行筹资 ,而是硬性规

定了各方主体的筹资额度 ,这种按人头税筹资的方式与“按个人能力进

行支付”的原则没有关系 ,所以结果必然导致合作医疗筹资的累退性 。

　　当前 ,农业还属于非正规就业部门 ,还没有一种经济的途径来核算

非正规就业中每个农村家庭的实际收入水平 ,但是新型农村合作医疗

制度又必须通过政府外力来进行推动 ,因此采用人头税筹资的方式与

政府节约成本的动机相吻合 ,同时 ,对迅速扩大新型农村合作医疗的覆

盖面积也有一定的积极意义。

(二)商业保险

目前 ,商业保险在农村是一种“补充健康保险” ,尽管合作医疗体系

在农村广泛推广 ,但是其低水平补偿使农村中的中高收入群体把目光更

多地投向了农村商业保险 。从农村整体筹资规模看 ,商业保险的筹资比

例为5.9%,高于合作医疗的筹资比例(当然各个省的情况可能还有差

异),而且按照目前的医疗筹资趋势来看 ,农村商业保险的覆盖规模正在

逐年扩大 ,那么它对农村医疗筹资公平性的影响自然不可小觑。

根据我们估算的结果 ,商业保险医疗筹资在我国还是累退的 ,累进

指数为-0.06 ,在所有筹资类型中 ,是累退性最弱的一种筹资方式 ,这

与西方国家存在着很大的差异 。根据下面的图表 ,我们可以发现农村

商业保险的一些特点:第一 ,在低收入水平上 ,保险筹资累进性基本是

比例性的 ,即医疗筹资的累计比例与收入的累计比例一致;第二 ,在中

等收入上 ,筹资的累进性明显降低 ,即人们的保险累计筹资比例明显高

于人们的收入累计比例 ,这说明农村中的中 、高收入层的保险意识还是

比较强的 ,而且根据前面的统计结果 ,商业保险主要集中于初中文化程

度 、年龄组 30-47人群当中 ,这部分人群是农村的主要劳动力 ,他们在

农村中的地位决定了他们对保险的迫切需求;第三 ,在高收入水平上 ,

商业保险显现出微弱的累进性 ,这个结果的出现可能是地区差异造成

的 ,在浙江省开化县 、山东省宁阳县东部沿海地区 ,商业保险比较发达 ,

农民收入也比较高 ,因此其保险的范围和额度可能偏高 ,从图形上看 ,

保险筹资表现出轻微的累进性 。
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图 4　商业保险集中指数与洛仑兹曲线

　　从商业保险筹资的整体情况看 ,我们可以断定 ,商业保险的弱累退

性与商业保险目前在农村的覆盖人群具有很大的关系 ,由于一般的商

业保险产品保费都比较高 ,而且农民对商业保险的了解比较少 ,所以农

村中参与商业保险的人群大部分是中高收入群体 ,因此 ,当我们采用累

进性指标衡量的时候 ,商业保险筹资累退性最弱的结果就不足为奇了 。

(三)自负支出

在所有医疗筹资方式中 ,自负支出是一种累退性较强的筹资方式 ,

以这种筹资方式来抵御疾病风险 ,很可能会对人们的收入水平造成剧

烈的冲击 。从图 5中也可以看出这一点:在低收入水平上 ,人们的医疗

支出累计比例远高于他们的收入累计比例 ,这说明在低收入水平上 ,自

负医疗支出具有强烈的累退性;在中高收入层 ,我们可以看到集中曲线

的位置开始降低 ,说明累退性有所缓解。从总的集中曲线和洛仑兹曲

线对比来看 ,自负医疗支出集中曲线一直高于洛仑兹曲线 ,这说明我国

农村医疗筹资体系中 ,自负医疗筹资的累退性是非常强的 ,总的医疗支

出负担主要还是集中于农村中的中低收入人群。

　　为什么会出现上述问题呢 ?我们可以从两个方面得到解释:

第一 ,现阶段我国农村内部还存在着不同的收入层 ,如果我们将样

本人群按照以下标准分成四个收入组:即特困户(年人均收入 0-1000

元)、低收入户(1000-2500元)、一般收入户(2500-5000元)、较高收入
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图 5　自负支出集中指数与洛仑兹曲线

户(5000以上),那么关于合作医疗的参与程度 ,我们将看到这样一个特

征(参见图 6):低收入组合作医疗参与程度最低 ,参与人数只占低收入

组总人数的54%,随着收入水平的提高 ,合作医疗参与程度逐渐增强 ,

到最高收入组 ,合作医疗参与程度最高 ,参与人数占高收入组总人数的

81%。这说明在特困户和低收入户中 ,很大一部分人并没有参与到合

作医疗体系中来 ,因此在实际利用医疗资源时 ,这部分人并不能从合作

医疗体系中受益 ,因此特困户和低收入户的自负支出压力仍然比较大 。

图 6　不同收入组合作医疗参与度

　　第二 ,在参与合作医疗的人群中 ,我们发现不同收入组受补偿人数

有很大的差异:特困户受补偿的人数最少 ,无论是门诊补偿还是住院补
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偿 ,特困户获得补偿的人数都远远低于其他收入组(参见图 7);低收入

户获得门诊补偿和住院补偿的人数较特困户有明显增加 ,但是与一般

收入户和较高收入户相比 ,其获补偿的频次还是偏低的 。通过数据统

计 ,我们很清晰地看到较高收入户是农村中获补偿人数最多的群体 ,也

是从合作医疗体系中获益最多的群体。这说明在实际利用医疗服务

时 ,低收入群体由于收入水平过低 ,没有足够的资金支付共付费用 ,因

而即便加入了合作医疗体系也获得不了合作医疗的补偿金 。除此之

外 ,我国大病救助开展得还不是十分广泛 ,主要集中于农村中的五保户

等特殊群体 ,因此 ,得到大病救助的群体只占农村中很少一部分比例 ,

实际上 ,大部分农村低收入群体还是依赖自身的收入来进行医疗支付 ,

所以 ,从总体上来看 ,我国农村自负支出体现出了强烈的累退性 。

图 7　合作医疗门诊补尝 、住院补偿人数

五 、农村医疗筹资水平公平性研究

本节利用 PII 指数方法研究农村医疗筹资水平公平性问题 ,核心

思想是探讨农村目前的医疗筹资体系到底会对同等收入水平的农户产

生多大程度的分化作用。根据前文所述 ,水平公平研究的是同等收入

水平的人群是否进行了同等程度的筹资 ,如果由于各种社会原因 ,同等

收入人群最终没有进行同等程度的筹资 ,他们的收入水平就会发生一

个分化 ,根据PII指数方法 ,我们可以计算出农村医疗筹资的水平公平
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性指数(参见表 6)。从总体结构上来看 ,自负支出对于水平公平性的影

响最强(0.64),商业保险次之(0.04),而合作医疗筹资无论是从全国的结

果来看还是从分省的结果来看 ,对于水平公平性的影响都是微乎其微

的。下面我们分别从三种筹资方式的角度对这种结果进行论述 。

　表 6　 调研样本县水平公平性指数(PII:0-100)

地区 PII 指数 合作医疗 商业保险 自负支出

浙江省开化县 0 0 .63＊＊

安徽省岳西县 0 .11＊ .51＊

山东省宁阳县 0 .14＊ .95＊＊

河南省睢县 — 0 1.19＊＊

湖北省公安县 0 0 .61＊＊

重庆市忠县 0 .07＊ .84＊＊

云南省宣威县 0 0 1.35＊＊

陕西省洛川县 0 0 .66＊

总样本 0 .04＊ .64＊

　　注:为了测定水平不公平程度的严重性 ,设定 t=PII RE, RE=Ginipre-Ginipost。如果 t >

0.5 ,说明相对于净再分配效果(RE),这种再分配形式存在严重水平不公平;如果 0.1

< t <=0.5 ,说明这种再分配形式存在轻微水平不公平;如果 t <0.1 ,说明筹资系

统基本公平 ,结果中:＊＊严重水平不公平;＊轻微水平不公平。

(一)合作医疗

从全国及各省的结果看 ,合作医疗筹资对个人收入的水平公平基

本没有影响 ,原因主要在于各省实际上是在采取“一刀切”的方式 ,各省

 县辖区内的参保人口都按照一个统一的额度进行低水平筹资 ,因此省

内合作医疗筹资基本不会发生重新的排序 。而拓展到省外 ,调查期内

各省内的筹资额度都比较低 ,省际之间的筹资差额也不大 ,因此从全国

范围看 ,合作医疗筹资也不会对个人收入的重新排序造成很大影响。

我国新型合作医疗制度目前的低水平 、无差异的筹资模式 ,既有制

度运行的成本考虑 ,也与农村内部的文化有关。首先 ,在我国农村地

区 ,农民的农业收入构成非常复杂 ,既包括农业收入 ,也可能包括服务

业收入或外地打工收入等等 ,如果根据农民的收入进行比例筹资 ,行政

审核的成本可能会超出政府对合作医疗制度的补贴 ,这在制度运作上
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是根本不可能的;其次 ,新型合作医疗制度在农村处于推广期 ,为了使

更大范围的农民能够加入到新农合 ,在筹资模式上实行简单化原则 ,既

方便基层部门的工作 ,也易于农民接受和参与;最后 ,在农村社会内部 ,

“平均化”思想较为严重 ,新型合作医疗以地方政府机构上门收缴为缴

费方式 ,在农民看来也是一种公共支出 ,制度运行初期就实行差异化的

缴费模式 ,很可能会导致高收入农民退出。

(二)商业保险

从总的趋势上看 ,商业保险的 PII指数比合作医疗要稍高一些 ,这

说明商业保险对个人收入的水平不公平还是造成了一定程度的影响 ,

下面我们从这两个方面对这个问题进行详细分析 。

第一 ,在不同区域内 ,同一收入水平的人群在商业保险投入偏好上

存在明显差异。首先 ,在中低收入水平上 ,山东省宁阳县的人均筹资额

(355元)远高于其他地区的人均筹资额;在中等收入水平上 ,山东省宁

阳县 、安徽省岳西县的人均筹资额度明显高于其他地区的人均筹资额

度;在高收入水平上 ,浙江省开化县 、安徽省岳西县的人均筹资额度也

很明显地高于其他地区的人均筹资额度 。总的来看 ,不同地区 、同一收

入水平上人均筹资额度的差异是非常显著的 ,处于东部地区的浙江省

开化县和山东省宁阳县 ,在每一收入水平上的人均筹资额度都比较高 ,

而在相同收入水平上 ,河南省睢县 、云南省宣威县和陕西省洛川县 ,商

业保险的人均筹资额度都较低(参见图 8)。这说明影响商业保险投入

偏好的并非仅仅是收入 ,它与地区内部的社会环境还有一定关系 。东

部地区经济较发达 ,农村居民投保商业保险的渠道比较畅通 ,同时由于

农民的仿效心理 ,一个地区内部参加的人数较多的话 ,也可能引致不同

收入层的农民投入商业保险筹资模式。

　　第二 ,在同一地区内部 ,同一收入水平的人群商业保险筹资偏好也

不一致。以浙江省开化县数据为例(见图 9),在低收入水平人群中 ,未

参保的人群占低收入人群的比例为 90%,而商业筹资额度在 0-100元

的人数占这一人群总数的比例仅为 7%,100-300元的人数占总数的

3%。这一方面说明低收入水平人群的筹资额度偏低 ,另一方面也说明

低收入水平人群采用商业保险规避风险的积极性也比较小。因此 ,在

低收入水平上 ,虽然筹资之后会发生一定程度的收入重新排序 ,但是这

一影响还是比较小的;在中等收入水平人群中 ,未参保人群占中等收入
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图 8　商业保险分省人均筹资比较

人群的比例为 57%,而人均筹资额度在 0-100元之间的人群占这一人

群的比例为36%,人均筹资额度在 100-500元的人群所占比例为3%,

人均筹资额度在500元以上的人群所占比例为4%,在这样的筹资结构

下 ,他们的收入排序会相应地发生变化 ,进而对水平公平性产生影响;

在高收入水平上 , 未参保人群仍然是比例最大的 , 占这一收入层的

80%,其他三个筹资水平的人群比例分别为 14%、3%、5%,在这一收入

层次中 ,筹资结构比较复杂 ,它体现了高收入人群对商业保险偏好的差

异 ,正是由于这种差异 ,也会造成筹资之后个人收入上的再分化 ,进而

也会对水平公平性造成一定的影响 。

图 9　浙江省开化县不同收入水平人群的筹资比例

　　总的说来 ,商业保险作为一种自愿筹资方式 ,已经开始在广大农村
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地区普及 ,但是由于商业保险的筹资额度比较高 ,因此参与商业保险的

人群也主要集中于农村中的中高收入人群(5000 元以上)。在每一个

收入层内 ,由于地区间投保渠道的差异 ,区域内参保人群险种偏好的差

异 ,以及未保险人群与参保人群筹资之后的收入差异 ,这些都会造成商

业保险筹资之后同一收入水平内收入的再次分化 ,因此 ,这些因素都会

对商业保险的水平公平性指数有所贡献 ,使得商业保险筹资的水平不

公平性比较显著 。

(三)自负支出

自负支出是农村医疗筹资体系中最主要的筹资形式 ,从 PII 指数

看 ,自负支出也是三种筹资形式中水平不公平性最强的 。那么我们该

如何对自负支出造成的水平不公平性做出合理的解释呢?

根据封进 、秦蓓(2006:75)的研究结果 , “医疗消费主要受两方面因

素的影响 ,即健康状况和收入水平 。由于健康状况本身受到收入水平

的影响 ,因此 ,收入水平对医疗支出的影响存在两种效应。一是直接效

应 ,即收入影响支付能力 。随着收入水平的提高 ,对健康的需求随之增

加 ,因而医疗支出水平提高 。二是间接效应 ,即通常收入较低的人 ,健

康状况较差 ,更容易受到疾病的侵扰 ,在对健康的风险规避程度较高

时 ,表现为医疗支出较高 。这种间接效应可称之为健康效应。当健康

效应强于收入效应时 ,医疗支出随收入的增加而减少 ,反之 ,则表现为

医疗支出随收入的增加而增加 。在两种效应相当时 ,医疗支出与收入

水平之间的关系就可能不明显” 。

根据这个研究结果 ,我们不妨把整体人群分为两个极端 ,一种是低

收入人群 ,另一种是高收入人群。在低收入人群当中 ,对个人医疗支出

产生主要影响的是个人的健康水平 ,因此虽然同处于低收入水平下 ,身

体健康状况良好的群体肯定会比身体健康状况不良的群体医疗支出要

少 ,这样在同样的收入水平下 ,身体健康状况的差异造成了自负支出的

差异 ,因此造成了收入的分化 ,这也就是我们通常提到的“因病致贫” 、

“因病返贫”问题;在农村高收入人群当中 ,对个人医疗支出产生影响的

因素应该同时包括健康状况和收入水平 ,随着农民收入水平的提高 ,部

分农民可能会对个人健康有意识的进行投入;但是综合来看 ,农民人均

收入的增长相对于医疗服务和药品价格的增长还是相对缓慢的 ,如果

农村中高收入人群遭受大病的威胁 ,其自负支出的压力也是难以承受
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的。所以 ,作者认为 ,在同处于高收入水平的人群当中 ,由于大病支出

的费用会使高收入人群内部产生收入分化 ,因而对收入水平不公平造

成影响。

六 、评论与思考

(一)对三种医疗筹资形式公平性的评论

本章采用 Kakwani累进性指数和PII指数的研究方法 ,测度了以八

个样本县为代表的中国农村地区医疗筹资的垂直不公平和水平不公平

程度 ,下面对本文的研究结果做一简短评论。

1.新型合作医疗制度

根据前面的研究结果 ,我国新型合作医疗筹资体系保证了水平公

平却牺牲了垂直公平 ,这实际上是中国农村经济体制的特点 、农民的价

值观 、合作医疗资金的性质以及中国所特有的社会 、文化特点综合影响

的结果。

从垂直公平的角度看 ,新型合作医疗制度表现出了强烈的累退性 。

作为一种新兴的农村社会保险形式 ,这一点着实令人担忧 。因为一种

良好的社会保险筹资系统 ,应表现出累进性特征 ,只有这样 ,才能起到

分散风险 、补贴穷人的目的。目前 ,我国农村地区合作医疗的累退性之

所以如此之强 ,与合作医疗本身的制度设计密切相关 ,我国政府为了最

大可能的扩大合作医疗的覆盖范围 ,同时最大程度的降低成本 ,所以选

择了同一地区内人均等额的低水平筹资模式 ,这种方式必然会导致医

疗筹资与个人收入水平脱钩。在这样一个筹资系统内 ,高收入人群与

低收入人群筹集相同的额度 ,同时在获得补偿时又面临起付线的限制 ,

实际结果是以穷人的资金补贴了富人的资金 ,那么理所当然会导致垂

直不公平现象。

从水平公平角度看 ,新型合作医疗制度筹资表现出了绝对的公平

性 ,但是保持这种水平公平性是否有意义呢 ? 由于人均无差异的低水

平筹资模式 ,我国新型农村合作医疗制度总的资金规模并不高 ,这就使

得新型合作医疗筹资在农村整体的医疗筹资系统内退化为一个较小的

系统(2.6%)。正如世界卫生组织 2006年的研究报告所指出的:大的

筹资系统比小的筹资系统要有高一些的绩效 ,因为大的筹资系统可以
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增加健康服务的可利用资源;可以利用规模经济的优势降低成本 ,降低

保证不确定性需求的资金水平;更可以保证充足的资金对医疗支出进

行赔付。那么目前我国的合作医疗筹资系统的主要症结正是在这里 ,

整体筹资水平上不来 ,一味的在低水平下徘徊 ,导致合作医疗基金捉襟

见肘 ,很多社会保险应执行的功能无法发挥出来。所以即便目前合作

医疗筹资能够满足农村医疗筹资水平公平 ,但是从长远来看 ,它的问题

也将越来越突出 。

2.商业保险

商业保险是一种私人保险形式 ,在农村三种医疗筹资形式中 ,它表

现出较弱的累退性和较弱的水平不公平性。

从垂直公平的角度看 ,商业保险的弱累退性说明商业保险与农民

的收入水平的关系最为密切 ,低收入者低筹资 ,高收入者高筹资 ,表面

上似乎比合作医疗更能起到“以富补穷”的目的 ,但是我们必须注意到 ,

商业保险筹资中的歧视原则 ,即非健康群体不能参保 ,因此农村中大部

分低收入群体 、非健康群体很难参与到商业保险中来;另一方面 ,商业

保险在农村的运行成本比较高 ,保费就会比较高 ,参与商业保险的群体

也主要局限于农村中的中高收入层 。因此商业保险的这种“弱累退性”

并不能证明商业保险在我国农村是一种良好的筹资系统 ,只能说明商

业保险作为一种补充健康保险 ,满足了部分人群的保险需求。在合作

医疗制度还没有发展成熟之前 ,商业保险形式对于农村地区的居民规

避疾病风险还会起到非常好的作用 。

从水平公平的角度看 ,商业保险筹资对收入再分配水平不公平性

还是造成了一定程度的影响 ,农村中同等收入层在商业保险筹资之后

收入水平发生了微弱分化 ,这是市场规律的作用 ,也是商业保险自身的

性质决定的。即便商业保险在农村会进一步普及 ,商业保险筹资的水

平公平性变化也不会特别大 ,因为商业保险筹资建立在自愿筹资的基

础上 ,所以农民是依赖其自身的支付能力进行筹资的 ,换句话说 ,农民

不会耗尽家产去购买一份商业保险 ,所以可以肯定地说 ,商业保险筹资

对农民收入水平的分化不会起到非常大的影响。

3.自负支出

自负支出是我国农村医疗筹资的主要形式 ,而根据前文的研究结

果 ,它又是三种筹资形式中垂直不公平和水平不公平最严重的筹资

形式 。
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从垂直公平性看 ,我国农村自负医疗支出呈现出较强的累退性 。

原因主要基于两个方面 ,一方面是农村地区的平均收入水平较低 ,医疗

卫生设施落后 ,健康维护意识薄弱 ,因此限制了对医疗服务的需求 ,大

部分农村居民的医疗支出处于一个相似的低水平上(重病家庭除外)。

另一方面 ,在目前农村合作医疗体系中 ,低收入人群参与程度低 ,因此

低收入人群获得补偿的概率较小 ,所以其自负支出的压力并没有得到

很大的缓解。另外 ,由于低收入人群受自身收入局限 ,一部分人口即便

参与了合作医疗体系 ,但是也不能越过合作医疗的起付线 ,这样就不能

从合作医疗中获得补偿。

从水平公平性看 ,农村自负医疗支出也呈现出较强的不公平性 。

这个问题主要来源于健康风险 ,实际上 ,我国农村人均收入普遍较低 ,

那么在遭遇疾病冲击的时候 ,大部分农户都无力承担高昂的医疗费用 ,

进而落入了“低收入陷阱” 。从自负医疗支出水平不公平性指数结果

看 ,目前“健康风险”对农村居民的收入分化产生了非常强的作用 。

(二)对未来农村医疗筹资体系的思考

通过采用 Kakwani 累进性指数和 PII 指数对农村中三种主要的医

疗筹资形式进行比较研究 ,我们可以看出 ,农村医疗筹资体系的主要问

题还是落在“新型合作医疗筹资”和“自负支出”两个问题上 ,而这两个

问题又可以大致归结为一个问题 ,因为合作医疗如果运行的效果好 ,农

村居民的自负支出压力就会得到缓解 ,反之 ,农民的自负支出压力可能

会继续恶化。而根据研究结果 ,我们发现目前农村中的合作医疗筹资

体系确实存在着一些不公平性问题 ,那么我们如何来客观的看待这个

问题呢?

首先 ,尽管在新型合作医疗体系中 ,不同收入人群确实存在着受益

不公平性问题 ,但是不可否认的是合作医疗确实也增加了低收入人口

对基本医疗服务的利用水平。因而新型合作医疗并非是不利于低收入

群体的制度安排 。

其次 ,确实由于高收入群体享受到了相对多的补偿而带来了不公

平性问题 ,但是这并非新型合作医疗特有的缺陷。在医疗筹资领域 ,如

果存在费用分担(起付线 、共付等),就必然会有一部分低收入者支付不

起 ,进而引发不公平性问题。但是如果全部人群都免费享用医疗服务 ,

又将带来严重的道德风险以及由此而来的不合理医疗支出和医疗资源
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浪费 。

那么结合我国的现实 ,新型合作医疗制度未来的筹资模式该采取

什么措施来弥补制度自身的先天性不足呢?

首先 ,针对农村中的低收入群体 ,政府要利用一切可利用资源(比

如农村医疗救助 、特困救助等),将这些弱势群体纳入到新农合体制内 ,

让他们有机会享受到社会保险的补贴和收益 。

其次 ,在维持新型农村合作医疗自愿筹资的基础上 ,要逐步加大筹

资的额度 ,扩大合作医疗资金的规模 ,避免把合作医疗制度做成“鸡

肋” 。而在筹资系统逐步壮大之后 ,就可以增加健康服务的可利用资

源;同时可以利用规模经济的优势降低成本 ,降低保证不确定性需求的

资金水平 ,更可以保证充足的资金对医疗支出进行赔付 。

最后 ,在补偿模式上 ,要切实考虑到低收入群体的需求 。保持一定

的共付水平是医疗保险制度控制道德风险的手段 ,但是对穷人来讲 ,过

高的共付水平则可能抑制其对医疗服务的需求。在我国当前的制度框

架下 ,合作医疗制度设置了补偿门槛 ,但是医疗救助制度却可以在某种

程度上使穷人能够跨过这个门槛。因此如何将医疗救助制度与合作医

疗制度进行更好的衔接 ,使穷人在消费医疗服务时能够预先得到及时

的医疗救助是未来一个值得思考的问题 。
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urban new immigrants' include 4 factors , namely , cultural inclusion , psychological
inclusion , identity inclusion and economic inclusion;(2)the overall level of their social
inclusion is still low;(3) the degree of these factors present decreasing trend from
psychological inclusion to identity inclusion , cultural inclusion and economic inclusion.
These results reflect that:(1) the domestic immigrants as well as the international
immigrants call for some limited leap to achieve integrating into the new land in deed;(2)
as an immigrant area , Shanghai provides larger development space for the new comers to
advance their socioeconomic status , which explains the status of the psychological
inclusion and identity inclusion;(3) the pluralism of urban culture may promote the
cultural inclusion and economic inclusion of the newer , while the increasing cost of city
life may have an opposite effect.Therefore, the high_level integration of the newer and the
native depends on the joint efforts of the newer , the native residents and the local
government.
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Abstract:Based upon survey data collected in Xiamen in 2005 , this paper explores the
impact of social capital and other factors on political participation of urban residents.
Factor analysis shows that items measuring political participation of urban residents consist

of resistance factor , interest expression factors and election participation factor.Regression
analyses reveal that factors of social capital influence urban residents' participation
significantly.While the traditional participation manner, such as personal contact ,
remains quite important , other new ways of interest articulation emerge.Therefore the
author argues that the ways of urban residents' political participation are becoming more
plural.
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Abstract:The Health Care Financing System will highly affect the accessibility to health
care of rural residents.The paper applies Kakwani index and PII index to analyze the
vertical equity and horizontal equity of the three main resources in rural Health Care

Financing System.The research demonstrates that the New Cooperative Medical System
guarantees the horizontal equity but sacrifices vertical equity , the commercial insurance
embodies low vertical equity , however , serious horizontal and vertical inequity still exists
in the self-responsibility payment system.
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