
 
湖南农业大学学报(社会科学版)  2021年 2月 第 22卷第 1期 
Journal of Hunan Agricultural University (Social Sciences), Feb. 2021, 22(1):048–055 

 

DOI: 10.13331/j.cnki.jhau(ss).2021.01.006 

农村医疗保险制度的相对贫困治理效应 

——基于贫困脆弱性视角的实证分析 

鄢洪涛，杨仕鹏 

（湘潭大学 公共管理学院，湖南 湘潭 411105） 

摘 要：基于中国家庭追踪调查(CFPS)2010年和 2018年数据，运用 PSM-DID模型，采用贫困脆弱性识别农村

居民的相对贫困状态，考察农村医疗保险制度对农村居民的相对贫困治理效应。研究发现：农村医疗保险制度具

有良好的相对贫困治理效应，能够显著、稳健地降低农村居民陷入相对贫困的概率。异质性分析发现，农村医疗

保险制度显著降低了 35～54 岁农村居民陷入相对贫困的概率，对 16～34 岁、55 岁以上两组农村居民影响不显

著；低收入农村居民陷入相对贫困的概率显著提升 17.1%，中、高收入农村居民陷入相对贫困的概率分别下降

18.3%、40.3%。通过及时改进贫困识别方法，积极促进医疗保险服务个性化，合理引导农村居民金融市场参与

等措施，进一步提高农村医疗保险制度的相对贫困治理效应。 
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The relative poverty governance effect of rural medical security system:  

Evidence from the perspective of poverty vulnerability 

YAN Hongtao，YANG Shipeng 

(School of Public Administration, Xiangtan University, Xiangtan 411105, China) 

Abstract: Based on the data of China Family Panel Studies (CFPS) in 2010 and 2018, using PSM-DID model, this paper 
uses poverty vulnerability to identify the relative poverty status of rural residents in order to investigate the effect of 
rural medical insurance system on the relative poverty governance of rural residents. The results show that: The rural 
medical insurance system has a good effect of relative poverty governance, which can significantly and steadily reduces 
the probability of rural residents falling into relative poverty. Heterogeneity analysis finds that the rural medical 
insurance system has significantly reduced the probability of 35~54 years old rural residents falling into relative poverty, 
but has no significant impact on the two groups of rural residents aged 16~34 and over 55 years old; the probability of 
low-income rural residents falling into relative poverty has increased by 17.1%, while the probability of middle-income 
and high-income rural residents falling into relative poverty has decreased by 18.3% and 40.3% respectively. In order to 
improve the relative poverty governance effect of rural medical insurance system, we should improve the poverty 
identification method in time, actively promote the individualization of medical insurance services, and reasonably guide 
rural residents to participate in the financial market. 

Keywords: rural medical security system; rural residents; relative poverty governance; PSM-DID 

 
   

                                                              
收稿日期：2021－01－01 
基金项目：国家社会科学基金青年项目(14CZZ031) ；

湖南省教育厅优秀青年项目(19B556) 
作者简介：鄢洪涛（1980-），女，湖南长沙人，副教

授，硕士生导师，主要从事医疗卫生政策与绩效评估研究。 
 

一、问题的提出 

在绝对贫困即将在全国范围内被基本消除之

际，党的十九届四中全会提出了“巩固脱贫攻坚成

果，建立解决相对贫困的长效机制”的目标要求。

这意味着全面建成小康社会后，党和政府的贫困治
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理工作重点和中心将由消除绝对贫困转向解决相对

贫困。农村医疗保险制度作为减轻群众就医负担、

增进民生福祉的重要制度安排，防止或缓解农村居

民贫困是其主要初衷。 
已有研究从绝对贫困角度考察农村医疗保险

制度的减贫效果。有研究认为，农村医疗保险制度

能够提高农村居民处于非贫困状态的概率，对于抑

制“因病致贫”“因病返贫”具有良好政策效应。

黄晓宁等基于中国健康与营养调查 1989—2011 年
数据，运用 OLS 回归分析新农合对农村居民医疗
负担的影响，结果发现加入新农合使得农村居民医

疗负担有所减轻[1]；潘文轩基于家庭人均相对收入

函数的数理分析，论证了医疗保险有助于降低贫困

率与减轻贫困度[2]。也有学者认为，我国农村医疗

保险制度的反贫困效率仍然不高，一边脱贫、一边

返贫的现象仍然十分突出[3]。马志雄等通过研究不

同经济状况农户在大病冲击下的筹资能力和筹资

行为，发现越贫困的大病农户筹资约束越大，从而

面临更大的“因病致贫”风险[4]；鲍震宇等研究发

现，门诊统筹保险的减贫作用尚未有效发挥，多重

医保的减贫效果仍不稳健[5]。 
绝对贫困与相对贫困是关于贫困问题研究中

常用的两个基本概念与基本指标。从我国农村的现

实语境来看，相对贫困是指在现行农村收入贫困标

准基础上历史性的整体消除绝对贫困现象之后，在

当地特定的生产、生活条件下，在特定的经济社会

发展约束下，个人或家庭获得的合法收入虽然可以

维持家庭成员的基本生存性需求，但是无法满足当

地条件下所认同的其他基本生活需求的状态[6]。由

于部分农村居民的返贫问题不会在短时间全面解

决，因此对我国相对贫困概念的理解仍要持有“由

于收入不足造成的不能维持基本需要”的“绝对内

核”[7]。有效识别相对贫困是进行相对贫困治理的

前提和基础。汤森最早研究相对贫困的识别方法，

提出了贫困的相对收入标准，即参照平均收入来界

定贫困。之后又提出了贫困的剥夺标准，即根据对

资源不同程度的剥夺水平，提供一个对贫困的客观

评估方法[8]。森从“可行能力”出发，采用公理化

的方法，结合贫困发生率、贫困缺口率与基尼系数

设计出了测量相对贫困的“森指数”[9]。国内学者

也对相对贫困的识别方法进行了积极探索。蔡亚庆

等以人均净收入中位数的二分之一为标准对我国

农村居民家庭相对贫困状况进行识别[10]。孙久文等

认为 2021年宜选用 2020年农村居民中位数收入的
40%为相对贫困线，以 5年为调整周期[11]。 

综上，学界在相对贫困识别方法上已经取得了

丰富的成果，但还存在以下局限：一是主要从静态

角度识别相对贫困，无法动态地考察农村居民的相

对贫困状态；二是部分方法直接使用多维剥夺指标

识别相对贫困，在现阶段存在夸大贫困范围的风险
[12]；三是大多相对贫困的识别方法是回顾性的，无

法满足前瞻性政策制定的需要。有鉴于此，本文基

于中国家庭追踪调査(CFPS)2010 年和 2018 年数
据，采用贫困脆弱性识别农村居民的相对贫困状

态，综合运用倾向得分匹配法(PSM)和双重差分法
(DID)，探讨农村医疗保险制度的相对贫困治理效
应，以期为下一阶段贫困治理工作提供经验依据。 

二、理论分析与研究假设 

健康与教育所体现的人力资本是影响农村居

民近期收入和长期发展的关键因素。一方面，农村

居民大多从事体力劳动，身体健康状况较差的农村

居民既无法承担繁重的农业劳动，又不能在农闲时

节外出打工，生产性收入和工资性收入的获取受到

严重限制。研究表明，农村医疗保险制度能够显著

增加农村居民的农业劳动时间[13]，提高农村居民的

劳动供给量和供给效率[14]，从而有效提升农村居民

收入水平。另一方面，教育作为提高人力资本最有

效的途径之一，对于增强农村居民长期发展能力具

有重要意义。在收入水平偏低的条件下，农村居民

对技能培训和子女教育的投资受到严重制约。农村

居民遭受健康冲击时会增加医疗支出，教育投资会

被相应地挤出。而农村医疗保险制度能够消除不确

定性对农村居民的预算约束，促进农村居民增加教

育、培训等方面的投资[15]，从而增强长期发展能力。 
农村医疗保险制度可避免农村居民物质资本

受损。农村居民遭受健康冲击后，会动用现金或储

蓄来支付医疗费用。当现金和储蓄不足时，他们会

通过借贷来弥补资金缺口，进而产生债务压力。当

借贷也不足以应对医疗负担时，农村居民可能通过

出售生产工具、农作物、牲畜等资产来筹集资金，

从而影响其未来创收能力，甚至陷入“疾病-贫困”
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的恶性循环[16]。农村医疗保险制度能够显著减轻参

保居民的医疗负担，降低灾难性医疗卫生支出发生

率，从而避免农村居民的物质资本因健康冲击直接

受损。另一方面，农村医疗保险制度一定程度上降

低了健康冲击对农村居民物质资本的负向影响，增

强了农村居民的风险承受能力，可增进农村居民物

质资本积累。对农村居民的投资行为产生重要影

响。具体而言，农村医疗保险制度通过背景风险和

外部风险的替代效应促进农村居民资产结构调整，

并有效提升农村居民的资产配置效率[17]，从而促进

农村居民的物质资本积累。基于以上分析，提出如

下假设： 

H1：农村医疗保险制度具有良好的相对贫困治

理效应，能够有效避免农村居民陷入相对贫困。 

不同年龄段农村居民身体机能存在差异，相同

健康冲击所导致的疾病严重程度与医疗服务利用

深度不同。一般而言，农村居民的身体机能与年龄

呈明显的负相关关系，年龄越大，健康冲击导致的

疾病严重程度越高，医疗服务利用的需求也会相应

增加，从而使得农村医疗保险制度的相对贫困治理

效应在不同年龄段农村居民中存在差异。此外，不

同收入农村居民所拥有的健康资源存在差异，面临

相同健康冲击时所选择的应对策略也会有所不同。

诸多研究表明，高收入农村居民比低收入农村居民

拥有更为明显的健康优势和更多的健康资源，相同

的健康冲击往往给低收入农村居民带来更为严重

的后果，而低收入农村居民却难以获取更多、更好

的医疗服务[18]，造成农村医疗保险制度的相对贫困

治理效应在不同收入农村居民中存在差异。鉴此，

提出如下假设： 

H2：农村医疗保险制度的相对贫困治理效应在

不同年龄和不同收入人群中存在异质性。 

三、实证策略 

1．相对贫困识别 
贫困脆弱性具有动态性、前瞻性特征，它根据

农村居民当前福利水平综合评估农村居民未来面

临风险冲击的可能性与农村居民的风险冲击抵御

能力，从而有效识别出农村居民的相对贫困状态。

同时，对贫困脆弱性的度量主要是基于收入、支出

或其他福利指标的变动性[19]，而这一变动性的参考

标准一般等于甚至高于绝对贫困线，因此能够体现

出相对贫困的“绝对内核”。有学者从发展经济学

角度出发，将贫困脆弱性测度方法分为风险暴露脆

弱性(VER)、期望效用脆弱性(VEU)以及预期贫困
脆弱性(VEP)。其中，VER主要用于估计个人或家
庭遭受风险冲击后产生的事后福利损失。VEU 和
VEP主要用未来的期望福利来度量脆弱性，但在已
有数据维度不足以刻画个人偏好及消费变动性的

条件下，VEU 的实际应用受到很大限制[20]。基于

上述原因，本文选择 VEP 方法测度农村居民贫困
脆弱性。 
借鉴 Celidni[21]、解垩[22]等的研究经验，农村

居民贫困脆弱性可表示为： 
) ( = 1+ poorpfcPrVEP i

t
i

t ≤            (1) 

其中， i
tVEP 是居民 i在 t时期的贫困脆弱性，

i
tpfc 1+ 是居民 i在 t+1时期的家庭人均纯收入，poor

为贫困线。进一步地，假设收入服从对数正态分布，

则 i
tVEP 可表示为： 

)
－

( = 1+

i

i
ti

t σ
lnpfclnpoor

φ VEP          (2) 

居民 i在 t+1时期的收入及其方差 2σ 可通过以
下方程预测出： 

    ii
i εβXlnpfc ＋=           (3) 

    eθXσ iεi +=2            ( 4 ) 

式（3）（4）中 Xi代表农村居民的一些特征变

量，比如年龄、性别、教育程度、家庭规模等。此

外，在贫困脆弱性的估计中，本文采用现行农村贫

困标准即以 2010年每人每年 2300元为不变价格，
根据价格指数调整后，2018 年贫困线为每人每年
3535 元。借鉴现有研究经验[22]，本文认定贫困脆

弱性超过 50%门槛值的农村居民为处于相对贫困
状态（赋值为“1”），反之，则被认定为处于非
相对贫困状态（赋值为“0”）。为确保估计结果
稳健，同时选择 75%的门槛值作为参考。 

2．PSM-DID模型 
评估农村医疗保险制度相对贫困治理效应最

理想的情形是对比农村居民 i分别在未参保和参保
时相对贫困的变化情况。假设 Di∈{0，1}表示农村
居民 i是否参保，其中 Di=1表示农村居民已参保，
Di=0表示农村居民未参保。据此，将全部样本分为
处理组和控制组，其中处理组由已参保样本构成，
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控制组由未参保样本构成。假设 Yi代表反映农村居

民 i 相对贫困的指标，对于农村居民 i 而言，存在
两个潜在结果：参保后的相对贫困状态 Yi1和未参

保时的相对贫困状态 Yi0。则农村医疗保险制度对

农村居民 i的影响可表示为 Yi1－Yi0。由此，可推导

出农村医疗保险制度对处理组的平均处理效应

(ATT)： 
σATT ≡E{( Yi1－Yi0)| Di=1}=E{Yi1|Di=1}－ 

E{Yi0|Di=1}                     (5) 
式（5）中，E{Yi0|Di=1}表示实际参保的农村

居民在未参保时的相对贫困状态。在现实生活中，

参保与未参保作为一对互斥选项无法同时在同一

人身上发生，因而 E{Yi0|Di=1}是一种反事实效应，
需要通过推断方能得出。在选择推断方法时应注意

两个问题：第一，是否参保是农村居民结合自身实

际情况作出的选择，处理组样本和控制组样本在选

择是否参保时的初始条件已经存在差异，即样本

“选择性偏差”；第二，农村居民参保将对其相对

贫困状态产生影响，同样，农村居民的相对贫困状

态也会对其参保行为产生影响，即存在由反向因果

引起的内生性问题。选择性偏差和内生性问题的存

在会严重影响估计结果准确性。为最大程度降低选

择性偏差和内生性问题对估计结果的不良影响，本

文选用Rosenbaum和Rubin提出的倾向得分匹配法
进行反事实估计[23]。首先通过 Logit模型估计出根
据一系列特征变量 X估算出的样本倾向得分 P(X)。
基于这一倾向得分，为每个处理组样本找到一个或

多个具有相似特征的控制组样本进行匹配，并将后

者的相对贫困状态作为前者的反事实推断结果。 

{ }∑∑ -
p0p SIj

j
SIi

i
PSM
ATT Yji,WYσ

ΙΙ ∈∈1
0

1

1 )(
n
1

=  (6) 

式(6)中，I1和 I0分别表示处理组和控制组样本，

Sp表示处理组和控制组倾向得分的共同支撑域。n1

表示落入 I1∩Sp之内的样本数量，对于任一参保样

本 i∈I1∩Sp 而言，其反事实的构造是基于控制组

j∈I1∩Sp 相对贫困状态的加权平均数。而每一参与

构造的控制组样本的权重 W(i, j)是其倾向得分 Pj

和相应处理组样本的倾向得分 Pi之间距离的函数。 
虽然通过倾向得分匹配法可以有效地降低选

择性偏误和内生性问题对估计结果的影响，但也无

法控制由不随时间改变及不可观测的因素引起的

偏误。为进一步解决此类偏误，本文在倾向得分匹

配法的基础上，使用双重差分法对农村医疗保险制

度的相对贫困治理效应进行评估。运用基于倾向得

分匹配的双重差分法(PSM-DID)估计农村医疗保险
制度相对贫困治理效应可表示为： 

{
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其中，t0和 t1分别表示医疗保险制度实施的第

一期和第二期。 

四、数据来源及结果分析 

（一）数据来源 
本文所使用的数据来自北京大学中国社会科

学调查中心实施的中国家庭追踪调査（CFPS）。
CFPS的全国基线调查始于 2010年，此后每两年进
行一次追踪调查，目前最新发布的数据为 2018 年
调查数据。根据研究需要，对数据进行如下处理：

第一，保留 CFPS2010 年与 2018 年两期数据，构
建评估农村医疗保险制度相对贫困治理效应的

DID 模型；第二，保留具有农村户籍的 16 岁以上
样本数据，并将变量有缺失值的样本剔除；第三，

2010 年数据保留未参保样本，2018 年数据保留两
年均有观测值的样本，最后进行数据平衡化处理。

经过上述调整后，最终保留的有效样本为 2 240个。 
（二）变量选取 
被解释变量“相对贫困”在上文中已有详细介

绍。核心解释变量为参加医疗保险，由于农村医疗

保险制度不仅包括基本医疗保险制度还包括其他

补充性医疗保险制度，结合 CFPS调查问卷选项设
置，核心解释变量由“新型农村合作医疗”和“补

充医疗保险”两个选项整理得出。为获得基本无偏

的估计结果，还需尽可能地识别出各类混淆因素作

为协变量纳入模型，将协变量分为三大类：第一，

反映个体基本特征的变量：年龄、性别、教育程度、

婚姻状况；第二，反映个体健康行为的变量：抽烟、

喝酒、午休、身体锻炼；第三，反映样本经济社会

特征的变量：做饭用水、做饭燃料、家庭人均年收

入、家庭规模。各变量的统计性描述结果详见表 1。 
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表 1 变量描述性统计 

2010年 2018年 
变量类别 变量名称 变量赋值 

均值 标准差 
 
均值 标准差

被解释变量 相对贫困 1=是；0=否 0.738 0.013  0.401 0.015
 

核心解释变量 参加医疗保险 1=是；0=否 0.000 0.000  0.863 0.010

协变量 年龄 被调查者的实际年龄/岁 44.335 0.400  52.333 0.399

 性别 1=男；0=女 0.425 0.015  0.425 0.015

 教育程度 1=文盲/半文盲；2=小学；3=初中；4=高中/中专/技校/职高；5=大专；
6=本科；7=硕士；8=博士 

1.900 0.029  2.015 0.030

 婚姻状况 1=在婚；0=不在婚 0.872 0.010  0.858 0.010

 抽烟 1=是；0=否 0.311 0.014  0.291 0.014

 喝酒 1=是；0=否 0.164 0.011  0.163 0.011

 午休 1=是；0=否 0.451 0.015  0.535 0.015

 身体锻炼 1=是；0=否 0.832 0.064  2.613 0.117

 做饭用水 1=自来水/桶装水/纯净水/过滤水；0=江河湖水/井水/雨水/窖水/池塘水
/山泉水 

0.453 0.015  0.664 0.141

 做饭燃料 1=灌装煤气/液化气/天然气/管道煤气/太阳能/沼气/电；0=柴草/煤炭 0.375 0.014  0.684 0.014

 家庭人均年收入 被调查者的家庭人均年收入/元 6 412.294 520.988  11 416.750 374.284

 家庭规模 被调查者的家庭成员数/人 4.415 0.050  4.308 0.060
 
（三）实证分析 
1．匹配检验 
为确保 PSM-DID 模型估计结果的信度和效

度，需对模型进行平衡性检验和共同支撑检验。平

衡性检验意在验证经倾向得分匹配后处理组和控

制组间样本特征是否存在显著差异。如表 2所示，
处理组与控制组各协变量标准偏差的绝对值在经

过匹配以后均被控制在 3 %以下，远优于
Rosenbaum 和 Rubin 界定的标准偏差绝对值小于
20%的标准[23]。同时，各协变量 t检验的 p值也均 

表 2 平衡性检验 
均值 t检验 

变量 样本 
处理组 控制组 

标准偏差(%) 偏差消减(%) 
t p>|t| 

年龄 匹配前 44.323 44.412 －0.6 －6.2 －0.08 0.939 
 匹配后 44.311 44.216 0.7  0.15 0.881 

性别 匹配前 0.424 0.431 －1.5 57.5 －0.17 0.864 
 匹配后 61.571 61.755 －0.6  －0.14 0.890 

教育程度 匹配前 1.951 1.967 －1.6 27.7 －0.19 0.853 
 匹配后 1.953 1.941 1.2  0.26 0.794 

婚姻状况 匹配前 0.881 0.817 17.9 90.6 2.21 0.027 
 匹配后 0.881 0.875 1.7  0.40 0.668 

是否吸烟 匹配前 0.314 0.288 5.8 60.0 0.66 0.506 
 匹配后 0.310 0.320 －2.3  －0.50 0.614 

是否喝酒 匹配前 0.166 0.150 4.4 90.3 0.50 0.616 
 匹配后 0.161 0.163 －0.4  －0.09 0.926 

是否午休 匹配前 0.450 0.458 －1.5 4.6 －0.18 0.860 
 匹配后 0.451 0.444 1.5  0.32 0.748 

身体锻炼 匹配前 0.837 0.804 1.5 －24.8 0.17 0.862 
 匹配后 0.837 0.878 －1.9  －0.39 0.695 

做饭用水 匹配前 0.444 0.510 －13.3 95.3 －1.53 0.127 
 匹配后 0.445 0.441 0.6  0.14 0.890 

做饭燃料 匹配前 0.368 0.418 －10.3 89.6 －1.19 0.127 
 匹配后 0.369 0.364 1.1  0.14 0.890 

标准化家庭人均年收入 匹配前 －0.164 －0.151 －1.4 －99.6 －0.13 0.895 
 匹配后 －0.162 －0.188 2.8  0.63 0.532 

家庭规模 匹配前 4.470 4.072 24.5 92.6 2.73 0.007 
 匹配后 4.415 4.386 1.8  0.40 0.691 
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不显著，表明经匹配后，处理组与控制组样本不存

在显著特征差异，匹配达到预期效果。共同支撑假

设检验的目的在于确保大多数处理组样本可以在

控制组中找到匹配对象。图 1、图 2分别汇报了匹
配前、后的倾向得分核密度分布情况，发现处理组

和控制组样本倾向得分在匹配前差异并不大，经过

匹配以后，差异进一步缩小。图 3中共同取值范围
条形图进一步证明处理组与控制组存在较大共同

取值范围。综上，可判断模型通过平衡性假设检验

和共同支撑假设检验。 

 
图 1 匹配前核密度图 

 

 
图 2 匹配后核密度图 

 

 
图 3 共同取值范围 

 
2．实证结果 
（1）农村医疗保险制度的相对贫困治理效应。

首先分析在 50%门槛值下农村医疗保险制度的相
对贫困治理效应。如表 3所示，2010年，处理组与
控制组的平均处理效应为 0.016，且未通过显著性
检验，表明处理组与控制组的相对贫困状态尚无显

著差异。2018年，处理组与控制组的平均处理效应
为－0.078，在 1%的显著性水平上显著。此时，农
村医疗保险制度的相对贫困治理效应已经显现。

PSM-DID 结果显示，自 2010 年到 2018 年，农村
医疗保险制度使得农村居民陷入相对贫困的概率

显著降低了 9.4%。接下来，分析在 75%高脆弱性
门槛值下农村医疗保险制度的相对贫困治理效应。

如表 3所示，2010年处理组与控制组的平均处理效
应为 0.016。2018年处理组与控制组的平均处理效
应为－0.049，在 10%的显著性水平上显著。
PSM-DID 结果显示在 75%门槛值下，农村医疗保
险制度仍使得农村居民陷入相对贫困的概率显著

降低了 6.4%。上述结果表明，农村医疗保险制度
具有良好的相对贫困治理效应，总体上可显著、稳

健地降低农村居民陷入相对贫困的概率。可能的解

释是：农村医疗保险制度提高了农村居民的劳动时

间，促进其收入的增长；农村医疗保险制度降低了

农村居民的医疗费用负担，从而一定程度上降低了

其发生灾难性医疗卫生支出的概率；农村医疗保险

制度对农村居民的资产配置效率产生正向影响，一

定程度上促进其财产性收入的增加。由于农村居民

教育程度已被作为协变量引入计量模型，人力资本

中教育对估计结果的作用已经被人为消除，此处不

再讨论。因不同样本组的特征存在差异，接下来将

对农村医疗保险制度在不同样本组中相对贫困治

理效应的异质性进行分析。 

表 3 农村医疗保险制度的相对贫困治理效应 

50%门槛值 75%门槛值 
估计结果 

系数 S. Err. |t| p>|t| 系数 S. Err. |t| p>|t| 

2010(T－C) 0.016 0.028 0.55 0.579 0.016 0.028 0.57 0.572 

2018(T－C) －0.078*** 0.028 2.78 0.005 －0.049* 0.028 1.77 0.076 

PSM-DID －0.094** 0.040 2.36 0.018 －0.064* 0.039 1.65 0.098 

注：***、**与*分别表示在 1%、5%与 10%的显著性水平上显著。下同。 
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（2）农村医疗保险制度的相对贫困治理效应
年龄异质性分析。将样本按年龄高低划分为 16～34
岁、35～54岁、55岁以上三组，并分别建立模型。
PSM-DID 估计结果表明：农村医疗保险制度未能
显著降低16～34岁农村居民陷入相对贫困的概率。
可能的解释是：该年龄段农村居民健康状况较好，

健康冲击造成其劳动供给减少与发生灾难性医疗

卫生支出的概率较低，农村医疗保险制度发挥作用

的空间有限。同时，该年龄段农村居民尚未拥有充

足财富积累，资产结构优化所产生的收益较为有

限。农村医疗保险制度使得 35～54 岁农村居民陷
入相对贫困的概率显著降低了 12.6%。可能的解释
是：农村医疗保险制度降低了该年龄段农村居民发

生灾难性医疗卫生支出的概率，避免其物质资本遭

受直接损失。同时，农村医疗保险制度一定程度上

提高了该年龄段农村居民的健康水平，有利于其增

加劳动供给，进而促进劳动收入的增长。55岁以上
农村居民陷入相对贫困的概率有微弱上升趋势，但

未通过显著性检验。可能的解释是：农村医疗保险

制度的保障效应减少了他们非农劳动供给时间，使

得非农劳动收入减少。同时，该年龄段农村居民医

疗服务利用的频率和程度均较高，虽然农村医疗保

险制度可在一定程度上降低其单次发生灾难性医

疗卫生支出的可能性，但在一定时期内的医疗经济

负担仍然较重。而且该年龄段农村居民投资倾向趋

于保守，无法获得更高的资产收益率。总的来看，

农村医疗保险制度对不同年龄段农村居民贫困脆

弱性的影响呈现出“U”型特征，35～54岁农村居
民拉低了农村居民整体的陷入相对贫困的概率。 

表 4 相对贫困治理效应的年龄异质性 

估计结果 年龄分组 系数 S. Err. |t| p>|t| 

2010(T－C) 16～34岁 0.019 0.060 0.31 0.755

 35～54岁 0.028 0.040 0.70 0.487

 55岁以上 －0.063 0.060 －1.06 0.291

2018(T－C) 16～34岁 0.002 0.060 0.03 0.975

 35～54岁 －0.098** 0.040 2.44 0.015

 55岁以上 －0.033 0.060 0.56 0.579

PSM-DID 16～34岁 －0.017 0.085 0.20 0.843

 35～54岁 －0.126** 0.057 2.21 0.027

 55岁以上 0.030 0.085 0.36 0.722
 
（3）农村医疗保险制度的相对贫困治理效应

的收入异质性分析。将样本按家庭人均纯收入高低

划分为低收入、中收入、高收入三组，并分别建立

模型。PSM-DID估计结果表明：1）农村医疗保险
制度使得低收入农村居民陷入相对贫困的概率显

著提升了 17.1%。可能的解释是：本文使用贫困脆
弱性方法识别相对贫困，部分收入在绝对贫困线上

的样本也会进入低收入样本组，这部分样本在健康

冲击下极易返贫却未能得到倾向性保障，说明农村

医疗保险制度在进行倾向性保障时存在贫困识别

不精准问题。另外，农村医疗保险制度一定程度上

释放了低收入农村居民的医疗服务需求，在某种程

度上增加了他们的医疗支出，这种支出的增加在短

期内会增加低收入农村居民的贫困脆弱性但有利

于其长远发展。2）农村医疗保险制度使得中收入、
高收入农村居民陷入相对贫困的概率分别降低了

18.3%、40.3%。可能的解释是：中、高收入农村居
民获得医疗保险的保障以后，应对健康冲击的能力

进一步增强，发生灾难性医疗卫生支出的概率随之

进一步降低；由于中、高收入农村居民的财富积累

较为殷实，在此基础上进行资产结构优化所产生的

收益将较为可观，使其陷入相对贫困的概率进一步

下降，并且下降幅度与收入呈正相关。总的来看，

农村医疗保险制度的再分配存在不利于低收入农

村居民的递减结构，即存在对低收入农村居民的

“分配偏见困境”。 

表 5 相对贫困治理效应的收入异质性 

估计结果 收入分组 系数 S. Err. |t| p>|t| 

2010(T－C) 低收入 －0.069 0.052 －1.32 0.187

 中收入 0.106** 0.052 2.06 0.040

 高收入 0.168*** 0.053 3.19 0.001

2018(T－C) 低收入 0.102** 0.052 1.97 0.050

 中收入 －0.077 0.052 1.48 0.139

 高收入 －0.235*** 0.053 4.48 0.000

PSM-DID 低收入 0.171** 0.074 2.33 0.020

 中收入 －0.183** 0.073 2.51 0.012

 高收入 －0.403*** 0.074 5.43 0.000
 

五、结论与建议 

运用 PSM-DID 模型对农村医疗保险制度的相
对贫困治理效应进行考察，结果发现：第一，农村

医疗保险制度使得农村居民陷入相对贫困的概率在

50%和 75%的门槛值下分别显著降低了 9.4%、6.4%。
第二，农村医疗保险制度使得 35～54岁农村居民陷
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入相对贫困的概率显著降低了 12.6%，对其他年龄
段农村居民的作用不显著。第三，农村医疗保险制

度使得低收入农村居民陷入相对贫困的概率显著提

升了 17.1%，使得中、高收入农村居民陷入相对贫
困的概率分别显著下降了 18.3%、40.3%。由此看来，
农村医疗保险制度总体上具有良好的相对贫困治理

效应，但在不同人群中的作用还存在异质性。 
基于实证分析结果，提出以下政策建议：一是

及时改进贫困识别方法。在基本消灭绝对贫困以

后，进入以相对贫困为治理目标的后精准扶贫时

代。为提高农村医疗保险制度倾向性偿付精度和效

度，基于性别、年龄、收入、资产等动态大数据综

合评估识别农村居民贫困状态已势在必行。二是积

极促进农村医疗保险服务个性化。不同人群的健康

水平和健康资源均存在差异，对医疗保险的需求也

存在差异，而农村医疗保险制度却未能在筹资水

平、偿付标准、保障范围等方面体现出这种差异。

建议在大数据综合评估农村居民经济能力、健康状

况等基础上，为农村居民提供个性化的医疗保险服

务。如，农村居民参保筹资水平应与其缴费能力、

疾病风险程度挂钩；强化对低收入、老年农村居民

的倾向性保障力度。三是合理引导农村居民金融市

场参与。农村医疗保险制度改革与金融市场发展具

有高度相关，农村医疗保险制度降低部分支出风险

后，将促进农村居民对资产结构进行调整。建议通

过强化农村金融产品和服务方式的创新，改善农村

金融市场环境，打消农村居民参与金融市场的恐惧

心理；通过普及金融知识，增强资产管理与配置能

力，引导农村居民科学参与金融市场。 
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