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摘摇 要:医疗领域的城乡差距并不能代表城乡不公正的观点,后者才是更有价值更值得关注的话题。 文章

利用倾向值加权方法双稳健的优良特性,计算了城乡门诊医疗的实质不公正,并与传统的 O-B 分解进行

对比。 使用 CHNS2009 年截面数据进行实证分析,研究表明:对数门诊支出的平均处理效应 ATE 和处理组

平均处理效应 ATT,分别为 0. 556 和 0. 519,以此作为对门诊医疗支出城乡不公正的度量,他们占城乡差异

的比重分别为64. 0%和 68. 6% 。 结合 O-B 分解的结论,城乡门诊差异中有 60% ~ 90% 属于城乡不公正。
文章认为,政策制定者应将焦点由“城乡差异冶逐步转向“城乡不公正冶,应逐步拉平城乡居民的补偿待遇,
并通过适当的累进性的筹资机制,缓解因城乡收入差距过大而造成的不公正。 同时,还应大力推进城乡医

疗资源均等化,从而逐步消弭医疗领域的城乡差距。
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一、引言

关注国民健康水平与医疗服务利用问题有着重要的意义。 因为健康作为一项极为重要的人力资

本,对国民经济的发展起到促进作用,同时健康本身就是人类所追求的固有目标。 保障公民基本的医

疗服务需求可以保证公民获得健康的权利,是政府义不容辞的责任。
然而,我国城乡居民间医疗服务利用上的差异巨大,《2011 年中国卫生事业发展情况统计公报》

显示,2010 年我国人均卫生费用为 1490. 1 元,其中,城市 2315. 5 元,农村 666. 3 元。 农村人均卫生费

用不及城市的 30% 。 我国城乡居民在健康水平、医疗服务利用、卫生筹资、卫生服务可及性这四个方

面都存在较大的不平等现象。[1]陈浩和周绿林(2011)从医疗资源的角度进行了实证研究,发现中国

的卫生不均等中以城乡间差距最为突出。[2]刘柏惠等(2012)对老年人医疗服务利用的不均等进行研

究,发现城乡分布的作用在 2008 年对不均等的贡献率达 29. 12% ,超过收入(25. 32% )成为最主要的

因素。[3]医疗上巨大的城乡差异是当下“城乡医保统筹冶政策产生的一大重要原因。
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学术界对健康服务利用不平等程度的测度指标主要是基尼系数与集中指数。 基尼系数(Gini co鄄
efficient)的优势在于能快速简明地给出不平等程度,但是它的一大弊端在于:基尼系数测算的是“不
平等(inequality)冶程度,而不是“不公平( inequity)冶程度[4]。 因此,我国越来越多的学者开始利用集

中指数 CI 进行研究[5-7],以洞悉隐藏在表面不平等背后的实质不公正,并得出了相近的结论:我国健

康服务利用上存在着亲富人的不平等。 但这些研究并不适用于研究 2 个群体之间不公正。
在对 2 个群体之间医疗的不公正研究方面,美国医学研究所( IOM,2002)给出了清晰的界定:除

健康需要、个人偏好以及适当的干预等因素外,由于其他因素造成的不同群体之间医疗保健上的差

异。[8]此后很多研究均延用了这个理念,McGuire et al. (2006)在此基础上用秩排序的方法分解出了

医疗差异中的不公正部分[9];Cook et al. (2007)将倾向得分匹配的思想用于研究该问题[10];Cook et
al. (2010)结合了秩排序和倾向得分匹配的方法研究了种族之间的医疗不公平,并指出传统劳动经济

学的 O-B 分解方法可以看做是一种线性均值分解法[11]。 Fleurbaey and Schokkaert(2011)在健康经

济学手册中明确指出,医疗服务利用上的群体间差异不代表群体间不公正,在讨论公正性问题之前,
需对数据校正。[12]因此,本研究借助倾向值加权法的一些优良特性,对城乡门诊医疗不公正进行度量

和分解,并与传统 O-B 分解进行对比。

二、理论、方法与数据

1.医疗公正观理论回顾

有关医疗服务利用公平性的研究中,欧美学者通常都基于同一个前提:医疗服务利用的分配应根

据需要而不是财富和支付能力。 这也是大多数早期经典研究对医疗公正性的界定。 例如,Tobin
(1970)将医疗保健公正定义为,个体所获得的治疗取决于其身体状况和症状,而不是支付能力。[13]

Andersen(1975)认为一个公正的分配应该是“医疗保健总量只高度取决于与需要相关的指标,而独立

于收入等与需要无关的因素冶 [14]。 Le Grand(1978)的研究也是始于这一前提,即医疗的获得应该根

据需求而非社会经济地位的排序。[15]Mooney(1986)指出,经济学家们通常认为公正是医疗领域的重

要政策目标,公正的优先级高于其它的目标,甚至在与效率的取舍中亦是如此。[16]在诸多有关医疗保

健的平等问题的社会正义理论中,医学伦理学家 Gillon(1986)最早总结了这些社会正义理论,并讨论

了其在医疗领域的适用性,他认为医疗资源的分配不同于其它资源的分配,“按需分配冶的原则得到

医生和医疗卫生领域其他工作者的广泛支持。[17] Williams(1993)将公正原则定义为获得医疗保健是

每个公民的权力,而不应受财富和收入的影响。[18]作为这些研究的补充,又有许多探索健康和医疗保

健不平等的研究,他们所关注的是分配不平等的程度,特别是在不同的社会经济组别之间,例如不同

收入组间(如 Wagstaff and van Doorslaer,2000)。[19]

2.研究方法

(1)基准方法:O-B 分解

通常医疗服务利用(health care)可视为社会经济地位(socioe conomic status)、健康需要(health
care needs)和个体偏好(preferences)决定的函数,如(1)式。

hci =琢+茁Ti+酌鬃(SESi)+啄字(hni)+兹淄(P i)+着i (1)摇
其中,hc 代表医疗服务利用,SES 代表社会经济地位,hn 代表健康需要,P 代表偏好,T 代表群体

虚拟变量。 在本研究中,T=1 为城镇户口,T=0 为农村户口。
考虑到由 hn 和 P 造成的城乡差异是合理的,并不被视为城乡不公正。 因此一种简单的度量城乡

不公正的方法如(2)式。
dis= 茁̂+酌̂(E(鬃(SESi) |U)-E(鬃(SESi) |R)) (2)摇

其中,U 代表城镇户口,R 代表农村户口。 (2)式的含义非常直观,前一项代表由户籍直接造成

的城乡医疗差异,后一项代表由于城乡居民社会经济地位差异而导致的城乡医疗差异。 这样做的一

个隐含的假设就是:居民各个体特征在对医疗支出上的效应不存在城乡差异,即如(1)式所示,城乡

45

南京农业大学学报(社会科学版) 第 15 卷



居民在系数上无差异。 如果放宽这个假定,即认为城乡居民不仅在截距上存在差异,在系数上同样存

在固有的差异,则可将(1)式设为如下形式。
hci =琢+茁Ti+(酌+滋Ti)鬃(SESi)+(啄+浊Ti)字(hni)+(兹+子Ti)淄(P i)+着1 (3)

那么就可以纳入到劳动经济学中经典的 O-B 分解框架下进行计算,城乡不公正如(4)式。
dis= 茁̂+酌̂((E(鬃(SESi) |U)-E(鬃(SESi) |R))

+滋̂E(鬃(SESi) |R)+浊̂E(字(hni) |R)+子̂E(淄P i) |R) (4)
摇 摇 O-B 分解将 2 群体差异分解为由个体特征差异和特征回报差异所解释的部分,前者通常称为特

征效应,后者通常称为系数效应。 按照(4)式的分解,城乡不公正可以分解为特征效应中由社会经济

地位造成的((4)式第一行)和系数效应((4)式第二行)。 O-B 分解可以作为一种基准分解,用于与

其他分解方法的比较(如 Cook et al. ,2009;Cook et al. ,2010) [20,11]。
(2)倾向值加权

自 Rosenbaum and Rubin(1983)首次在生物统计学领域提出了倾向值方法[21],该方法越来越多

的出现在我国医疗领域的研究中[22]。 但是几乎所有的研究都是运用倾向值进行匹配,即倾向值匹配

法(PSM)淤,而忽略了运用倾向值进行分析的另一种思路———倾向值加权法。 该方法的 3 个优良特

性很好的适用在对“城乡不公正冶的度量问题上。 第一,倾向值加权法并不对数据进行再抽样,因此

避免了不必要的样本损耗[23-25]。 这在样本量不算大的情况下尤为重要。 第二,将倾向值用作权重类

似于抽样调查中的再加权程序,根据纳入样本的概率对观测值进行调整,可以提供两种对于政策制定

者非常有用的信息:平均处理效应 ATE 和处理组平均处理效应 ATT[26]。 第三,倾向值加权具有“双
稳健冶特性,即第一阶段的倾向值估计和第二阶段的结果产出模型,只要有一个是正确设定的,那么

估计值仍具有一致性[27]。
由此,本文研究方法如下:在第一阶段利用居民的健康需要和就医偏好估计倾向值,如(5)式。

e(xi)= pr(Ti =1 | hni,P i) (5)摇
摇 摇 在医疗服务利用由 SES、hn、P 决定的前提下,在第一阶段故意遗漏 SES,仅包含 hn 和 P,这样实

际上就是使城乡间在合理因素方面尽可能的平衡,这样在第二阶段结果产出模型的计算时,度量的就

是城乡间不合理的医疗差异,即城乡不公正。 因为有“双稳健冶特性,只要在第二阶段结果产出模型

中加入 SES 还是可以获得一致估计。
第二阶段就是普通的加权回归(WLS)。 在计算 ATE 时,相应的权重为:

棕(T,x)= T
ê(x)

+ 1-T
1-ê(x)

(6)摇

在计算 ATT 时,相应的权重为:

棕(T,x)= T+(1-T) ê(x)
1-ê(x)

(7)摇

3.数据与变量

本文使用中国健康营养调查数据集(CHNS)。 CHNS 是由美国北卡罗纳州大学人口中心、中国疾

病预防和控制中心组织的一项长期研究项目,该调研覆盖了我国 9 个省的城镇和农村,采用了多阶段

分层整群随机抽样方法。 该数据涵盖了被调查者的人口学特征、收入状况、医疗保险、医疗服务利用、
健康状况等信息。 由于城镇居民医疗保险从 2007 年才开始试点,因此在 CHNS 的 8 次调查中,仅
2009 年包含三种基本医疗保险的参保情况,据卫生部数据显示,截止到 2010 年底,三项基本医疗保

险制度已经覆盖了全国 94. 6%的人口。 在基本实现全民医保的前提下,研究重点不再是有无医保人

群之间的差异,而是城乡居民在不同医保类型之间的差异。 因此,本研究选用 CHNS2009 年的截面数

据进行分析。
本文以过去四周因病就诊所发生的门诊医疗费用为被解释变量。 如前文所述,解释变量包括社
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会经济地位 SES、健康需要 hn 和个体偏好 P。 SES 包括医保类型、共付率、地域、家庭人均收入、受教

育年限。 hn 包括年龄、性别、婚姻状况等人口学变量及 4 周患病的疾病严重程度、是否有慢性病。 本

文用问卷中“当你感到不舒服时,你是怎么做的冶这一问题,一定程度上控制偏好因素 P。 变量基本信

息见表 1。
由表 1 可以看出,农村居民的门诊医疗支出仅为城镇居民的 32. 8% ,差值高达 947. 5 元。 但是

不能武断下定论这个 947. 5 元“城乡差异冶就是“城乡不公正冶。 因为我们发现样本中城镇居民的平

均年龄更大,且慢性病比例更高,这些因素会导致城镇居民有更多的医疗需要,而这部分差异不能代

表医疗不公正。 另一方面,在收入和共付率上,农村居民劣势明显,由这些不合理因素造成的城乡门

诊差额才是城乡不公正。 本文强调,试图缩小城乡差距的公共政策应瞄准“城乡不公正冶,而不公正

具体是多少,需要进一步的实证分析。
表 1摇 变量基本信息

变量名称
总体 城镇 农村

均值 标准差 均值 标准差 均值 标准差

因变量:过去 4 周门诊支出 724. 47 4003. 72 1409. 07 7003. 15 461. 61 1778. 90

社会经济地位(SES) 受教育年限 5. 60 4. 15 7. 38 4. 43 4. 92 3. 82

医保类型

(0 =新农合,1 =城镇居民,2 =职工)
0. 38 0. 71 1. 31 0. 74 0. 02 0. 15

家庭人均收入(元) 9251. 42 9843. 84 12231. 67 9915. 75 8107. 08 9580. 77

共付率(% ) 62. 06 44. 52 51. 23 45. 41 66. 21 43. 51

地域(0 =东部,1 =其他) 0. 55 0. 50 0. 55 0. 50 0. 55 0. 50

健康需要(hn) 慢性病(0 =否,1 =是) 0. 33 0. 47 0. 46 0. 50 0. 28 0. 45
疾病严重程度

(1 =不严重,2 =一般,3 =很严重)
1. 72 0. 63 1. 69 0. 64 1. 73 0. 63

婚姻(0 =未婚,1 =已婚) 0. 78 0. 42 0. 74 0. 44 0. 79 0. 41

年龄(岁) 53. 28 18. 03 56. 19 17. 78 52. 16 18. 01

性别(0 =男,1 =女) 0. 58 0. 49 0. 54 0. 50 0. 59 0. 49

个体偏好(P) 就医偏好

(1 =自我治疗,2 =卫生员,3 =医生)
2. 60 0. 65 2. 69 0. 78 2. 57 0. 60

样本量 829 230 599

三、实证分析

1.门诊支出影响因素

本文首先对城镇居民和农村居民分别进行分位数回归分析,以全面地探究影响居民医疗支出的

因素,并比较城乡居民间的异同。 相比于古典的条件均值 OLS 回归,在刻画城乡居民门诊支出的影

响因素时,分位数回归有着强大的优势:它可以刻画自变量对因变量条件分布的位置及形状的影响,
获得更多的信息;能估计具有异方差的模型;而且对异常值的敏感程度大大降低。 按照习惯,本文汇

报了 0. 1、0. 25、0. 5、0. 75 和 0. 9 这 5 个分位点上的系数估计值,结果见表 2。
由于样本中城镇居民很少有参加新农合的,而农村居民基本都是参加的新农合,几乎没有参加城

镇居民医保和职工医保,因此在回归方程中设置参保类型虚拟变量就没有太大意义。 考虑到不同医

保类型最直接的表现是共付率的不同,因此在方程中放入共付率这一变量,就可以很好的起到考察医

保制度的作用。
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表 2摇 城镇居民门诊支出的分位数估计

变量
分位点

0. 1 0. 25 0. 5 0. 75 0. 9

社会经济地位(SES) 受教育年限
-0. 127***

(0. 0341)
-0. 0802***

(0. 0297)

-0. 0241
(0. 0307)

0. 0229
(0. 0337)

-0. 0253
(0. 0532)

家庭人均收入
0. 347**

(0. 134)
0. 343***

(0. 126)
0. 354***

(0. 133)
0. 282*

(0. 168)

0. 350
(0. 303)

共付率
-0. 00461*

(0. 00263)

-0. 00400
(0. 00249)

-0. 00214
(0. 00279)

-0. 00400
(0. 00300)

-0. 00269
(0. 00489)

东部地区

(对照组:中西部)
-0. 149
(0. 268)

-0. 135
(0. 258)

-0. 00474
(0. 257)

0. 101
(0. 263)

0. 444
(0. 471)

健康需要(hn) 有慢性病

(对照组:无)
0. 506

(0. 313)
0. 234

(0. 288)
0. 153

(0. 283)
-0. 105
(0. 348)

-0. 124
(0. 510)

疾病一般严重

(对照组:不严重)
1. 072***

(0. 340)
0. 652**

(0. 288)
0. 643**

(0. 297)
0. 629*

(0. 337)

0. 758
(0. 540)

疾病很严重

(对照组:不严重)
1. 671***

(0. 412)
1. 160***

(0. 362)
1. 172**

(0. 471)

1. 309
(1. 178)

2. 838**

(1. 263)

已婚

(对照组:未婚)
0. 697*

(0. 391)

0. 173
(0. 328)

0. 439
(0. 316)

0. 243
(0. 297)

0. 764
(0. 591)

年龄
-0. 0160
(0. 0102)

0. 00489
(0. 00793)

0. 00304
(0. 00813)

0. 0108
(0. 0104)

0. 00182
(0. 0153)

男性

(对照组:女性)
0. 0822
(0. 248)

0. 120
(0. 235)

0. 229
(0. 251)

0. 361
(0. 319)

0. 175
(0. 454)

个体偏好(P) 找卫生员

(对照组:自我治疗)
-0. 249
(0. 783)

-0. 933
(0. 725)

-1. 108*

(0. 613)

-0. 799
(0. 523)

-0. 612
(0. 957)

看医生

(对照组:自我治疗)
0. 187

(0. 766)
-0. 104
(0. 657)

-0. 550
(0. 479)

-0. 117
(0. 479)

0. 230
(0. 817)

常数项
1. 282

(1. 560)
1. 493

(1. 367)
1. 960

(1. 292)
2. 472*

(1. 482)

2. 792
(3. 000)

样本量 230 230 230 230 230

摇 摇 注:1. 因变量为过去 4 周门诊支出对数值;2. 括号内为标准差。 3. *、**、***分别代表在 10% 、5% 和 1% 的水平上显著。
4. 在估计过程中本文采用 bootstrap 法在一定程度上减轻样本量较少的问题。 下同。

对比表 2 和表 3,在社会经济地位变量中,家庭人均收入与农村居民的医疗支出并没有显著的相

关关系,而与城镇居民的医疗支出有着显著的正向关系。 可能的原因是城市居民在就医时是考虑自

身经济实力的,根据自身家庭收入的高低选择不同质量的治疗。 也就是说医疗费用高的城镇居民通

常有着高收入,这缓解了他们的压力;而有着高医疗消费的农村居民却不一定有着高的收入,农村居

民生病时的就诊往往是迫不得已的。 这一点同样可以解释农村居民受教育年限与医疗支出间没有显

著关联,而在城镇,医疗支出较低的那部分人的医疗支出与受教育年限呈反向关系,这主要是因为受

教育程度高的人本身具备了较好的自我治疗知识,同时由于受教育程度高的人通常有着更高的时间

成本。 共付率虽然不是在每个分位点上都显著,但在每个分位点上的系数都为负,表明无论城乡,共
付率低的参保人群倾向于购买更高质量更贵的医疗服务,体现了不同医保类型对于个人医疗消费的

影响。
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表 3摇 农村居民门诊支出的分位数估计

变量
分位点

0. 1 0. 25 0. 5 0. 75 0. 9

社会经济地位(SES) 受教育年限
-0. 00311
(0. 0252)

0. 0133
(0. 0281)

-0. 0135
(0. 0256)

0. 0110
(0. 0259)

-0. 000166
(0. 0336)

家庭人均收入
-0. 168
(0. 134)

-0. 0557
(0. 0740)

-0. 00540
(0. 0642)

0. 0401
(0. 0866)

-0. 0219
(0. 116)

共付率
-0. 00191
(0. 00194)

-0. 00167
(0. 00199)

-0. 00346
(0. 00214)

-0. 00380*

(0. 00206)
-0. 00624*

(0. 00326)

东部地区

(对照组:中西部)
-0. 172
(0. 186)

0. 212
(0. 176)

0. 402***

(0. 150)
0. 527***

(0. 173)
0. 567**

(0. 244)

健康需要(hn) 有慢性病

(对照组:无)
0. 525**

(0. 259)
0. 662***

(0. 193)
0. 657***

(0. 193)
0. 519**

(0. 232)

0. 357
(0. 262)

疾病一般严重

(对照组:不严重)
0. 292*

(0. 172)
0. 525***

(0. 167)
0. 459**

(0. 182)
0. 600***

(0. 185)
0. 647***

(0. 246)

疾病很严重

(对照组:不严重)
1. 977***

(0. 308)
1. 788***

(0. 271)
1. 606***

(0. 297)
1. 651***

(0. 321)
1. 719***

(0. 399)

已婚

(对照组:未婚)
0. 370*

(0. 220)

0. 289
(0. 207)

0. 486**

(0. 199)
0. 408**

(0. 202)
0. 892***

(0. 218)

年龄
0. 00251

(0. 00555)
-0. 00290
(0. 00497)

-0. 00132
(0. 00500)

0. 00535
(0. 00476)

0. 00272
(0. 00497)

男性

(对照组:女性)
-0. 233
(0. 175)

-0. 00320
(0. 158)

-0. 0532
(0. 165)

-0. 102
(0. 196)

-0. 371
(0. 247)

个体偏好(P) 找卫生员

(对照组:自我治疗)
-0. 362
(0. 396)

-0. 625
(0. 518)

-0. 897*

(0. 457)
-0. 832**

(0. 352)
-0. 939*

(0. 488)

看医生

(对照组:自我治疗)
0. 161

(0. 386)
0. 0769
(0. 523)

-0. 315
(0. 454)

-0. 471
(0. 344)

-0. 514
(0. 453)

常数项
3. 797***

(1. 218)
3. 646***

(0. 869)
4. 357***

(0. 763)
4. 567***

(0. 833)
6. 102***

(1. 308)

样本量 599 599 599 599 599

摇 摇 健康需要类变量对医疗支出有着显著的影响,无论城乡,疾病越严重,医疗支出越高,这很符合常

理。 同时,有无慢性病对于农村居民的医疗支出,有着显著的正向影响。 此外,健康需要类变量中的

人口学变量,如婚姻状况、年龄、性别,对城乡居民的医疗支出影响不大。
另外方程中加入了个体偏好变量,用以控制不同个体对于医疗行为的不同偏好,使得下文对城乡

医疗差异的分解更加合理。
2.城乡不公正分解研究

按照第二部分给出的 O-B 分解思路,本研究对城乡门诊支出差异进行了分解,结果见表 4。 同

时,本研究给出了基于倾向值加权分析的结果,见表 5。
由表 4,本文发现系数效应占到 69. 9% ,这表明假设城乡居民在所有的个体特征都同样的情况

下,仍会因为特征回报上的差异而导致医疗支出不同。 对此本文的解释是:第一,城乡居民在就医观

念上存在着根深蒂固的差异,城镇居民更偏好于对健康人力资本的投资;第二,城乡医疗质量上的差

异,同样的疾病,城镇居民可享受更好的药物与器材,因而费用也更高。 以上二者都可以视为一种医

疗上的城乡歧视效应。 前文的公正性理论回顾中提到,Cook et al. (2010)将群体差异分为个人特征、
85

南京农业大学学报(社会科学版) 第 15 卷



社会经济地位和歧视三部分,这里的 69. 9% 的系数效应对应的就是第三部分,由歧视造成的。[11] 此

外,不合理的特征效应占到18. 8% ,即城镇居民在社会经济地位上比农村居民有着明显的优势,即便

城乡居民在特征回报上无差异,也会因为城乡社会经济地位上的差异而导致 18. 8%的差额。 这对应

了 Cook et al. (2010)界定群体差异的第二部分。 这两部分加在一起就是城乡不公正,为 88. 0% 。 通

俗说来,如果我们观测到城乡居民在门诊医疗上相差 100 元,那么有 88 元是城乡不公正,只有 12 元

是合理的差异。
表 4摇 城乡不公正 O-B 分解

变量 效应 标准差 占比

受教育年限 -0. 155 0. 158 -0. 192

家庭人均收入 2. 759*** 1. 053 3. 403

共付率 0. 037 0. 168 0. 045

东部 -0. 133 0. 127 -0. 164

有慢性病 -0. 137** 0. 071 -0. 169

疾病严重程度一般 0. 126 0. 136 0. 156

疾病很严重 0. 005 0. 040 0. 006

已婚 -0. 094 0. 223 -0. 116

年龄 0. 114 0. 397 0. 141

男性 0. 152 0. 138 0. 187

找卫生员 0. 017 0. 158 0. 021

看医生 0. 034 0. 260 0. 042

常数项 -2. 158* 1. 250 -2. 662

系数效应 0. 566 0. 699

受教育年限 -0. 070 0. 045 -0. 086

家庭人均收入 0. 167*** 0. 030 0. 206

共付率 0. 049** 0. 024 0. 061

东部 0. 000 0. 013 0. 001

不合理的特征效应 0. 147 0. 181

有慢性病 0. 015 0. 033 0. 018

疾病严重程度一般 -0. 031 0. 021 -0. 038

疾病很严重 0. 005 0. 038 0. 007

已婚 -0. 020 0. 019 -0. 025

年龄 0. 013 0. 015 0. 017

男性 -0. 008 0. 007 -0. 010

找卫生员 0. 153*** 0. 057 0. 189

看医生 -0. 031 0. 038 -0. 038

合理的特征效应 0. 097 0. 120

城乡不公正 0. 713 0. 880

摇 摇 注:门诊支出对数:城镇 5. 501,农村 4. 6% ,城乡差异 0. 811。

表 5摇 城乡不公正的倾向值加权估计

变量 ATE ATT

城镇户籍 0. 556*** 0. 519***

(0. 125) (0. 126)

受教育年限 -0. 00205 -0. 00959

(0. 0149) (0. 0171)

家庭人均收入 0. 0405 0. 116*

(0. 0527) (0. 0607)

共付率 -0. 00417*** -0. 00441***

(0. 00118) (0. 00134)

东部地区 0. 303*** 0. 263**

(对照组:中西部) (0. 100) (0. 116)

有慢性病 0. 459*** 0. 332**

(对照组:无) (0. 118) (0. 134)

疾病一般严重 0. 594*** 0. 698***

(对照组:不严重) (0. 108) (0. 130)

疾病很严重 1. 658*** 1. 669***

(对照组:不严重) (0. 189) (0. 256)

已婚 0. 501*** 0. 492***

(对照组:未婚) (0. 122) (0. 146)

年龄 0. 00121 0. 00142

(0. 00304) (0. 00377)

男性 -0. 0433 0. 00670

(对照组:女性) (0. 106) (0. 123)

找卫生员 -0. 774*** -0. 720***

(对照组:自我治疗) (0. 232) (0. 245)

看医生 -0. 198 -0. 166

(对照组:自我治疗) (0. 220) (0. 231)

常数项 3. 803*** 3. 193***

(0. 535) (0. 595)

样本量 829 829

摇 摇 摇 注:括号内为稳健标准误。

摇 摇 由表 5 给出了倾向值加权估计的结果。 在倾向值加权估计,实际上是在健康需要 hn 和偏好 P 上

对城乡居民进行一种平衡,简单说来,第二阶段的估计结果就可以解释为城乡居民在健康需要和偏好

相近的时候,却还存在着门诊支出上的差异,那么这个差异就可以认为是城乡不公正。 相比于 O-B
分解,该方法的缺点在于无法得知具体每个协变量的效应,也无法在特征效应与系数效应间做区分。
但优点在于,可以通过不同的权重,而得到对政策制定者来说相当有用的 2 个值:平均处理效应 ATE
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和处理组平均处理效应 ATT(把户籍看作一种“处理(Treatment)冶)。 由表 5 所示,平均处理效应 ATE
为 0. 556,占总差异的 68. 6% 。 即对于全部样本而言,给定其他条件一定的情况下,户籍为城镇的情

况下,会让他们的门诊支出对数值比户籍为农村时多 0. 556。 处理组平均处理效应 ATT 为 0. 519,占
总差异的 64. 0% 。 即对于那些城镇居民而言,在其他条件均不变的情况下,把他们的户籍改为农村,
将会使他们少 0. 519 的对数门诊支出。 从这个角度来看,ATE 和 ATT 可以作为对城乡不公正的度

量,二者均通过了显著性检验。
用倾向值加权方法来分解城乡医疗差异中不公正程序(即城乡不公正),是一种很有创意并且易

于实施的尝试。 但该方法具有一些局限性:Freedman and Berk(2008)研究表明,倾向值加权法仅仅在

3 种情况下是最优的:(1)研究对象是独立同分布的;(2)处理是外生的;(3)选择方程被正确设定,即
具有正确的预测变量和函数形式。[28]如果条件不满足,可能加权会增加估计值的随机误差。 因此,本
文提示,在进行城乡医疗不公正分解研究时,最好使用多种方法,例如以 O-B 分解作为一种基准分

解,以检验结论的稳健性。 具体而言,本研究使用倾向值加权法得到的城乡不公正为 64. 0% 和

68. 6% ,与 O-B 分解的 88%有一些差距。 不过我们可以得出这样的结论:我国门诊支出上存在巨大

的不公正现象,城乡差异中有 60% ~90%的部分属于不合理淤,需要在未来城乡医保统筹中缓解。

四、结论

我国医疗领域存在严重的城乡差异是不争的事实,但是通过对卫生经济学中公正的界定后,本文

发现,统计数据上的“城乡差异冶并不能代表实质上的不公正,如果我们仅将目光对准城乡差异,很可

能对政策制定产生误导。 因此,本研究从理论上进行分析,以“城乡不公正冶作为对城乡间实质不公

正的度量,借助倾向值加权的优良特性提出了一种简便易行的度量方法,并利用 CHNS2009 年截面数

据进行实证分析。 本文认为,我国医疗服务利用上存在巨大的城乡间不公正现象,城乡差异中有

60% ~90%的部分属于不合理。
本研究希望能为我国将大力推行的“城乡医保统筹冶制度提供有效的政策建议:政策制定者应将

焦点由“城乡差异冶转向“城乡不公正冶。 从补偿农村居民个体特征的角度出发,政府应逐步拉平城乡

居民的补偿待遇,并通过适当的累进性的筹资机制,缓解因城乡收入差距过大而造成的不公正。 同

时,还应大力推进城乡医疗资源均等化,逐步取消各种造成城乡不公正的制度,以消除“歧视冶效应带

来的城乡不公正现象。
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