
政府公共卫生投入的经济效应

———基于农村居民消费的检验
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摘　要：公共卫生投入对居民消费的影响是不确定的。但２００３年后，在中国

各级政府持续加大农村地区公共卫生投入的同时，中国农村居民的消费收入比保持

较高水平，并明显高于城镇居民。基于中国家庭追踪调查 （ＣＦＰＳ）微观数据库，

并利用工具变量估计等方法，实证检验中国政府公共卫生投入对农村居民不同类型

消费 （非医疗消费和医疗消费）的影响，研究发现：参加新农合、到达医疗机构时

间的缩短与农村居民的非医疗消费具有显著的正向关联，这在风险厌恶度较低 （预

防性储蓄动机较弱）的家庭中更明显；参加新农合与农村居民的医疗消费也具有显

著的正向关联，这种作用会随着家庭医疗消费偏好的下降 （家庭平均健康水平的提

高）而减弱。这表明，中国政府的农村公共卫生投入，在刺激农村居民非医疗消费

的增长的同时，并未以减少农村居民的医疗消费为代价。
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一、引言及文献评述

改革开放以来，受益于经济增长，我国居民的收入和消费均逐年增长，但收入和
消费的增长态势存在城乡差异。以居民消费收入比 （人均消费支出／人均收入）作为
主要指标，对１９７８—２０１２年城乡居民收入差距的考察 （见图１）发现：一方面，１９７８
年以来，尤其是２０００年之后，中国城乡居民人均收入的差距呈现扩大态势；① 但另一
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①

　本文是国家自然科学基金面上项目 （７１５７３０３８）的阶段性成果。感谢匿名审稿专家的
宝贵意见。
根据国家统计局发布的 《中华人民共和国２０１６年国民经济和社会发展统计公报》，

２０１６年，城镇居民人均可支配收入为３３６１６元，是农村居民人均可支配收入 （１２３６３元）
的２．７２倍。ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｓｔａｔｓ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｔｊｓｊ／ｚｘｆｂ／２０１７０２／ｔ２０１７０２２８＿１４６７４２４．ｈｔｍｌ．



方面，农村居民的消费收入比却并未明显低于城镇居民，自２００４年以来，前者甚至超
过了后者。① 这表明，在收入与消费同时增长的大趋势下，相比城镇居民，农村居
民虽然收入增长相对较慢，但其消费增长却相对较快。

图１　１９７８—２０１２年中国城乡居民收入差距、消费收入比和政府农村卫生支出走势

　　　注：城乡居民收入差距 （扣除物价因素）、政府农村人均卫生支出 （扣除物价因素）对应的是左轴，城乡

居民消费收入比对应的是右轴；由于部分数据仅更新到２０１２年，本图统一将数据时间段截至２０１２年。

资料来源：根据中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会编 《２０１３年中国卫生和计划生育统计年鉴》

（北京：中国协和医科大学出版社，２０１３年）和历年中华人民共和国国家统计局编 《中国统计年鉴》 （北京：

中国统计出版社）相关数据计算得到。

同一时期，我国农村地区的公共卫生事业在２００３年迎来重大转折。改革开放的
最初２０余年，受制于有限的财政资源和政策扶持，农村地区的公共卫生事业不得不
探索自己的市场化改革道路。例如，根据 “放权让利、扩大医院自主权”的指导思
想，县乡各类医疗机构纷纷实施责任承包制，面向农村居民提供有偿的医疗乃至卫生
预防保健服务，农村居民就医成本不断上涨。②此外，受家庭联产承包责任制影响，传
统农村合作医疗逐渐失去集体经济的依托，农村居民的医疗保险覆盖率持续下降。③
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根据国家统计局发布的 《中华人民共和国２０１６年国民经济和社会发展统计公报》
（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｓｔａｔｓ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｔｊｓｊ／ｚｘｆｂ／２０１７０２／ｔ２０１７０２２８＿１４６７４２４．ｈｔｍｌ），２０１６ 年，
农村居民消费收入比为８１．９４％，高出城镇居民消费收入比 （６８．６５％）约１３个百分点。
卫生部、财政部、人事部、国家物价局、国家税务局：《关于扩大医疗卫生服务有关问
题的意见》（国发 ［１９８９］１０号）。
截至２００２年底，传统农村合作医疗的覆盖率仅为９．５％，有７９％的农村居民没有任何
医疗保险。参见李华、俞卫：《政府卫生支出对中国农村居民健康的影响》，《中国社会
科学》２０１３年第１０期。



２００３年以来，随着一系列重要政策的实施，① 政府在农村卫生工作中的主导地位得
到恢复，明确了工作重点，即加大财政投入，开展农村公共卫生环境、医疗卫生服
务体系、合作医疗制度和医疗救助制度的全面建设。从２００３年至２００８年，各级政
府持续加大对农村地区的公共卫生投入，建立了以公共卫生和基本医疗为主的基层
医疗卫生服务体系，初级卫生保健的覆盖面不断扩大；更为重要的是，以政府作为
筹资主体的新农合 （新型农村合作医疗保险）得以迅速推广，实现了农村居民医疗
保险从传统的集体互助向社会医疗保险的转变。２００９年，随着新一轮卫生体制改革
的启动，中央政府对农村卫生工作提出了更高的要求，包括建立依托多层级医疗机
构 （县级医院、乡镇卫生院和村卫生室等）的农村医疗卫生服务网、不断提高新农
合覆盖率及其保障水平、完善农村医疗救助体制、推行分级诊疗改革和城乡居民大
病医疗保险等，其目标是逐步实现城乡居民基本公共卫生服务均等化和更合理地利
用医疗资源。②

伴随上述两轮改革，中国政府在农村地区的公共卫生投入快速增长。仅考察财
政预算中的医疗卫生支出 （不含医疗保险补贴等其他方面的公共卫生财政支出），

２００３年之前，农村卫生投入 （扣除物价因素）增长较慢，从１９９０年的３６．７７亿元
增至２００２年的１７２．６１亿元，年均增长１４．２８％。２００３年以来，尤其是２００９年之
后，农村地区公共卫生投入增速明显加快，２００９—２０１３年的年均增速高达３１．７８％，

是１９９０—２００２年年均增速的２．２３倍。投入规模的持续扩大也反映在农村地区公共
卫生投入占主要经济指标的比重上。以农村地区公共卫生投入占ＧＤＰ的比重为例，

２００８年为０．２２４％，２０１３年升至０．４７５％，短短５年翻了一番有余。③

图１显示，１９９０年的农村人均公共卫生支出不足１０元，２０１２年已近４００元，

１０余年增长了４０倍。图中４条曲线的不同走势似乎意味着，尽管存在城乡收入差
距等不利因素，但可能是由于政府在农村地区持续加大公共卫生投入，使农村消费
收入比得以保持高于城镇的较高水平。检验上述猜想的关键在于，分析公共卫生投
入对农村居民消费的影响。④
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其中包括中共中央、国务院２００２年１０月发布的 《中共中央国务院关于进一步加强农村
卫生工作的决定》（中发 ［２００２］１３号）以及相关部委陆续出台的一系列配套文件。
参见中共中央、国务院２００９年３月１７日发布的 《中共中央国务院关于深化医药卫生体
制改革的意见》（中发 ［２００９］６号）。之后又有一系列重要文件发布，包括２０１６年１１
月中共中央、国务院发布的 《国务院深化医疗卫生体制改革领导小组关于进一步推广深
化医疗卫生体制改革经验的若干意见》等。但上述措施 （重点在于发展和规范社会办医
等）或是与本文研究主题不一致，或是实施时间较近 （不在本文样本数据覆盖范围内），
故不展开介绍。
以上相关数据来自 《２０１４年中国卫生和计划生育统计年鉴》和历年 《中国统计年鉴》。
相比于收入，公共卫生投入对消费的作用更为直接。影响农村居民收入的主要因素包
括城乡二元结构 （户籍制度等）、农地制度和金融体制等。参见黄季焜：《对农民收入增



然而，已有文献对此未能提供明确思路，尽管公共卫生投入的相关研究并
不缺乏。相当部分的文献所关注的，仅为公共卫生投入与医疗体制改革的关系，

并未考察前者对居民消费的影响。如有些研究认为，改革开放以来，公共卫生
投入是中国医疗体制改革走有管理的市场化之路不可或缺的重要组成部分，①为
城乡居民 （尤其是农村居民）获得各类医疗保健服务提供了不可或缺的资金保障，②

有利于逐步解决 “看病贵、看病难”问题，并缓解因健康造成的城乡居民致贫返贫
等现象，③ 还有助于消除收入差距等因素对公共健康的不利影响。④ 另一些文献还
发现，与公共卫生投入相关的健康，会影响劳动供给、资本积累、消费和经济
增长。⑤

作为一种财政支出，公共卫生投入对居民消费的作用在理论上存在很大争议。

一部分文献支持新古典主义的 “挤出效应”观点，认为财政支出的增加导致居民承
担更重税负，从而减少其可支配收入和消费。⑥与之相对，另一部分文献支持凯恩斯
主义的 “挤入效应”观点，认为财政支出的增加会带动社会总产出增长，进而提高
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　　长问题的一些思考》，《经济理论与经济管理》２０００年第１期；孙继辉：《增加农民收入
的新思路》，《管理世界》２００４年第４期；温涛、冉光和、熊德平：《中国金融发展与农
民收入增长》，《经济研究》２００５年第９期。

① 参见王绍光：《政策导向、汲取能力与卫生公平》，《中国社会科学》２００５年第６期；朱
玲：《构建竞争性县乡医疗服务供给机制》，《管理世界》２００６年第６期；顾昕：《公共
财政转型与政府卫生筹资责任的回归》，《中国社会科学》２０１０年第２期。
参见王绍光：《学习机制与适应能力：中国农村合作医疗体制变迁的启示》，《中国社会
科学》２００８年第６期；封进、李珍珍：《中国农村医疗保障制度的补偿模式研究》，《经
济研究》２００９年第４期。
参见寇宗来：《“以药养医”与 “看病贵、看病难”》，《世界经济》２０１０年第１期；程
名望等：《农村减贫：应该更关注教育还是健康？———基于收入增长和差距缩小双重视
角的实证》，《经济研究》２０１４年第１１期。
参见封进、余央央：《中国农村的收入差距与健康》， 《经济研究》２００７年第１期；解
垩：《与收入相关的健康及医疗服务利用不平等研究》，《经济研究》２００９年第２期。
参见魏众：《健康对非农就业及其工资决定的影响》， 《经济研究》２００４年第２期；Ｒ．
Ｓｗｉｆｔ，“Ｔｈｅ　Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ　ｂｅｔｗｅｅｎ　Ｈｅａｌｔｈ　ａｎｄ　ＧＤＰ　ｉｎ　ＯＥＣＤ　Ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｖｅｒｙ
Ｌｏｎｇ　Ｒｕｎ，”Ｈｅａｌｔｈ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，ｖｏｌ．２０，ｎｏ．３，２０１１，ｐｐ．３０６－３２２；王弟海：《健康人
力资本、经济增长和贫困陷阱》，《经济研究》２０１２年第６期。
参见 Ｒ．Ｊ．Ｂａｒｒｏ，“Ｏｕｔｐｕｔ　Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ　Ｐｕｒｃｈａｓｅ，”Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｐｏｌｉｔｉｃａｌ
Ｅｃｏｎｏｍｙ，ｖｏｌ．８９，ｎｏ．６，１９８１，ｐｐ．１０８６－１１２１；Ｒ．Ａ．Ａｍａｎｏ　ａｎｄ　Ｔ．Ｓ．Ｗｉｒｊａｎｔｏ，
“Ｉｎｔｅｒｔｅｍｐｏｒａｌ　Ｓｕｂｓｔｉｔｕｔｉｏｎ　ａｎｄ　Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ　Ｓｐｅｎｄｉｎｇ，”Ｒｅｖｉｅｗ　ｏｆ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ　ａｎｄ
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ，ｖｏｌ．７９，ｎｏ．４，１９９７，ｐｐ．６０５－６０９；黄赜琳：《中国经济周期特征与财政政策
效应———一个基于三部门ＲＢＣ模型的实证分析》， 《经济研究》２００５年第６期；王宏
利：《中国政府支出调控对居民消费的影响》，《世界经济》２００６年第１０期。



居民消费水平。① 公共卫生投入对农村居民消费的作用究竟是抑制还是促进，已有
文献在理论上并未给出明确结论。

有关公共卫生投入与居民消费的实证研究不仅数量少，且存在明显不足。一方
面，既有文献对公共卫生投入的理解比较狭隘，仅关注城镇居民基本医疗保险或新
农合对居民消费的影响。另一方面，在选取消费变量时，受数据所限，或以某一特
定类型消费支出 （例如食物消费）代表居民整体消费水平，② 或仅关注非医疗消
费，③ 其分析结论难免存在以偏概全的可能。

本文利用中国家庭追踪调查 （ＣＦＰＳ）微观数据库，以治疗为主的公共卫生投
入④与农村居民的不同类型消费 （包括非医疗消费和医疗消费⑤）作为研究对象，

从理论和实证两方面分析公共卫生投入对农村居民消费的影响。研究发现，政府在
农村地区的公共卫生投入，不仅刺激了农村居民非医疗消费的增长，且其效应不以
减少农村居民的医疗消费为代价。因此，政府在农村地区的公共卫生投入，不仅能
提高农村居民的消费水平，是农村居民消费收入比高于城镇居民的重要依托，也促
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①

②

③

④

⑤

参见Ｇ．Ｋａｒｒａｓ，“Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ　Ｓｐｅｎｄｉｎｇ　ａｎｄ　Ｐｒｉｖａｔｅ　Ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ：Ｓｏｍｅ　Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｅｖｉｄｅｎｃｅ，”Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｍｏｎｅｙ，Ｃｒｅｄｉｔ　ａｎｄ　Ｂａｎｋｉｎｇ，ｖｏｌ．２６，ｎｏ．１，１９９４，ｐｐ．９－２２；

Ｍ．Ｂ．Ｄｅｖｅｒｅｕｘ，Ａ．Ｃ．Ｈｅａｄ　ａｎｄ　Ｂ．Ｊ．Ｌａｐｈａｍ，“Ｍｏｎｏｐｏｌｉｓｔｉｃ　Ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｏｎ，Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
Ｒｅｔｕｒｎｓ，ａｎｄ　ｔｈｅ　Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ　Ｓｐｅｎｄｉｎｇ，”Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｍｏｎｅｙ，Ｃｒｅｄｉｔ　ａｎｄ
Ｂａｎｋｉｎｇ，ｖｏｌ．２８，ｎｏ．２，１９９６，ｐｐ．２３３－２５４；李广众：《政府支出与居民消费：替代还
是互补》，《世界经济》２００５年第５期；胡永刚、杨智峰：《财政农业支出对农村产出与
居民消费影响的ＳＶＡＲ分析》，《数量经济技术经济研究》２００９年第７期。
参见甘犁、刘国恩、马双：《基本医疗保险对促进家庭消费的影响》，《经济研究》２０１０
年增１期；马双、臧文斌、甘犁：《新型农村合作医疗保险对农村居民食物消费的影响
分析》，《经济学 （季刊）》２０１０年第１期。
参见白重恩、李宏彬、吴斌珍：《医疗保险与消费：来自新型农村合作医疗的证据》，
《经济研究》２０１２年第２期。
结合已有文献 （李华、俞卫：《政府卫生支出对中国农村居民健康的影响》，《中国社会
科学》２０１３年第１０期），这里所指的以治疗为主的公共卫生投入，包括政府在医疗服
务可及性 （居民到达医疗点所需时间和医疗机构诊疗水平等）和医疗保障 （医疗保险
覆盖率等）方面的财政投入。之所以仅关注以治疗为主的公共卫生投入，具体说明请
见本文第二部分理论分析里的相关解释。如果从微观视角进行分析，公共卫生投入可
使用公共卫生状况来反映 （具体说明请见本文第三部分里的 “变量设置”）。需要说
明，本文所指 “公共卫生投入”等同于已有文献 （如李华、俞卫 《政府卫生支出对中
国农村居民健康的影响》）的 “政府卫生支出”，两者均指政府在公共卫生方面的财政
支出。
根据本文使用的ＣＦＰＳ数据，２０１０—２０１２年期间，农村家庭的消费结构如下。每个家
庭平均而言，非医疗消费占总消费的９０％，剩余１０％为医疗消费；在非医疗消费中，
食物开支占了一半 （约５０％），其他各项消费包括衣着 （５．５６％）、居住 （８．８９％）、日
用品 （１０％）、交通 （８．８９％）、文教娱乐 （８．８９％）和其他消费 （７．７８％）。



进农村居民增加健康投入，为扶贫等重要工作的顺利进行创造了有利条件。

本文有以下研究进展。第一，构建的理论模型将居民消费分为非医疗消费和医

疗消费，并将政府公共服务分为公共卫生投入与其他公共服务，发现公共卫生投入

对居民不同类型消费的作用，分别受风险厌恶度和医疗消费偏好等参数的影响，从

理论上明确了公共卫生投入与居民消费的关系。第二，构建的家户层级面板数据兼

顾农村居民的非医疗消费和医疗消费，并以实际公共卫生状况 （家庭到达医疗机构

的时间、家庭对医疗机构诊疗水平的评价和家庭是否参加新农合）而非公共卫生支

出金额或某项政策 （例如新农合），反映政府在农村地区的公共卫生投入，还使用多

种计量方法 （包括工具变量估计），使得相关实证结果尽可能全面和准确地反映公共

卫生投入对农村居民消费的实际效应。

本文余下内容包括：第二部分对公共卫生投入是否影响居民消费进行理论分析；

第三部分是数据说明、变量设置与实证策略；第四部分是实证结果，包括基准回归

结果、稳健性检验以及拓展分析；第五部分是结论。

二、理论分析

以下对公共卫生投入是否影响居民消费进行理论分析，为实证检验公共卫生投

入对农村居民消费的影响提供依据。我们在已有文献的基础上，建立一个基于微观

视角的简单模型，以从理论上解释公共卫生投入是否会影响居民消费。① 为简化分

析，我们假设存在一个代表性消费者，可生存无限期，② 其效用函数为常见的

ＣＲＲＡ （Ｃｏｎｓｔａｎｔ　Ｒｅｌａｔｉｖｅ　Ｒｉｓｋ　Ａｖｅｒｓｉｏｎ）形式，具体如下：
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②

参见Ｋ．Ｊ．Ａｒｒｏｗ　ａｎｄ　Ｍ．Ｋｕｒｚ，Ｐｕｂｌｉｃ　Ｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ　Ｒａｔｅ　ｏｆ　Ｒｅｔｕｒｎ，ａｎｄ　Ｏｐｔｉｍａｌ
Ｆｉｓｃａｌ　Ｐｏｌｉｃｙ，Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ：Ｊｏｈｎ　Ｈｏｐｋｉｎｓ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ　Ｐｒｅｓｓ，１９７０；陈共：《财政学》，北
京：中国人民大学出版社，２０１５年；袁芳英： 《政府支出对居民消费的影响———对

Ｂａｒｒｏ－Ｒｉｃａｒｄｏ等价之谜的中国经验分析》，《上海经济研究》２０１０年第１期。根据上述
文献，一旦兼顾私人品 （即私人消费）和公共品 （即政府部门提供的公共服务），经典
消费理论会同时将私人消费和公共服务放入居民的效用函数。其中，最优私人消费由
“边际替代率＝边际转换率”（ＭＲＳ＝ＭＲＴ）决定，而最优公共服务则由萨缪尔森条件
（∑ＭＲＳ＝ＭＲＴ）决定。此类理论模型可以是离散的 （如两期模型），也可以是连续的
（如无穷期模型）。为使理论模型与后续实证分析保持一致，本文的理论分析关注居民不同
类型消费对公共卫生投入的反应弹性 （对数形式）。这与经典理论模型的差别在于：我们
将私人消费细分为非医疗消费和医疗消费，并将公共服务细分为公共卫生投入和其他公共
服务。此外，由于本文研究的是农村居民消费如何受公共卫生投入的影响，在理论上仍属
于最优私人消费问题，因此后续的均衡解不涉及萨缪尔森条件。
将消费者的生存期限从无限期变成有限的若干期，不影响本文的研究结论。限于篇幅，
本文未列示有限若干期模型的推导过程，如读者需要，可向作者索要。
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１

（１＋ρ）
ｔ

（Ｃｔ）１－θ

１－θ
ｄｔ （１）

其中，θ为消费者的相对风险厌恶程度 （θ＞０且θ≠１），即如果当期效用是

Ｕ （ｘ），那么θ＝－ｘＵ″（ｘ）／Ｕ′（ｘ）；ρ为贴现因子 （ρ＞０）； Ｃｔ（ ）１－θ／ （１－θ）为

消费者在第ｔ期的即期效用。Ｃｔ包含私人消费和公共服务。具体地，它由消费者的

非医疗消费、医疗消费 （自费的私人医疗支出）、政府提供的公共卫生服务 （即公共

卫生投入）和其他公共服务４部分组成。①考虑到不同类型消费的效用存在差别，我

们将Ｃｔ改写成ｃｔ（ΦＭｔ）α Ｇｔ（ ）β ＧＯｔ（ ）γ的形式。②其中，ｃｔ、Ｍｔ、Ｇｔ和ＧＯｔ分别为当期

的居民非医疗消费、居民医疗消费、政府公共卫生投入③和政府其他公共服务；α、

β和γ分别表示居民医疗消费、公共卫生投入和其他公共服务与当期效用之间的关

联系数；④ Φ为权重 （Φ＝β／γ）。⑤

该消费者追求一生效用的最大化，具体如下：
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①

②

③

④

⑤

如经典理论模型同时将私人品和公共品并列于消费者的效用函数，本文理论模型的居
民消费与政府提供的公共服务 （包括公共卫生投入和其他公共服务）之间也是并列关
系，而非替代关系。
这种乘积形式将效用函数简化为Ｃｏｂｂ－Ｄｏｕｇｌａｓ函数，便于求解，其得出的均衡解在
数学形式上也较为简明，利于诠释其内在的经济含义。相似做法参见伯纳德·萨拉尼：
《税收经济学》，陈新平等译，北京：中国人民大学出版社，２００５年，第４３页。
需要说明，现实中的政府公共卫生投入包括以预防为主的投入 （免费疫苗服务、农村
改水改厕、建立居民健康档案、流行病预防以及健康宣传等）和以治疗为主的投入
（针对医疗机构提供医疗服务给予的财政补助和建立公立医院等，包括医疗服务可及性
和医疗保障等方面的财政支出）。但鉴于以下理由，本文的理论分析和实证检验仅关注
以治疗为主的公共卫生投入。其一，不同类型的公共卫生投入对居民消费的作用原理
很可能存在差异，一个理论模型同时考察不同类型的公共卫生投入，会使理论模型变
得过于复杂而难以分析。其二，本文所用的ＣＦＰＳ数据反映以治疗为主的公共卫生投入
的变量 （包括家庭到达医疗机构的时间、家庭对医疗机构诊疗水平的评价和家庭是否
参与新农合）数据质量较高，为家庭层级数据而且能构成面板数据；而反映以预防为
主的公共卫生投入的变量 （饮用水是否安全等）数据质量较差，为村层级数据且仅有

２０１０年一年的截面数据。至于以预防为主的公共卫生投入如何影响居民消费，有待后
续研究继续深入分析。感谢匿审专家对此提供的宝贵意见。
为保证医疗消费的边际效用为正，假设α＞０。此外，公共卫生投入的增加相当于医疗
服务价格的降低，会给居民带来正的边际效用，因此假设β＞０。对其他公共服务给居
民带来的边际效用γ，不作限定。
相比于其他公共服务，医疗消费与公共卫生投入的联系更为紧密，因此需要在医疗消
费 （Ｍｔ）中引入Φ，以体现不同类型的公共服务 （公共卫生投入和其他公共服务）对
居民医疗消费的差异化影响。其具体含义是：Φ数值越大 （相比于其他公共服务带来
的边际效用，公共卫生投入带来的边际效用越大），与公共卫生投入紧密联系的医疗消
费带来的效用也越大 （（ΦＭｔ）α数值越大）；反之亦反。
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１
（１＋ρ）

ｔ

［ｃｔ（ΦＭｔ）α Ｇｔ（ ）β ＧＯｔ（ ）γ］１－θ

１－θ
ｄｔ

　　ｓ．ｔ．ｃｔ＋Ｍｔ≤ｗｔ－Ｔｔｔ
其中，约束条件ｗｔ为消费者在第ｔ期的收入或禀赋，Ｔｔ为消费者在第ｔ期缴纳

的税收。此外，对于消费者，非医疗消费 （ｃｔ）和医疗消费 （Ｍｔ）为其决策变量，

而公共卫生投入 （Ｇｔ）和其他公共服务 （ＧＯｔ）由政府外生给定。①利用拉格朗日函

数，我们求得最优的非医疗消费ｃ＊ｔ 满足以下一阶条件：

　　１＋ρ（ ）－ｔｃ（＊ｔ ）－θΦα（１－θ） Ｍ＊
ｔ（ ）α（１－θ）Ｇｔ（ ）β（１－θ）ＧＯｔ（ ）γ（１－θ）＝λ （２）

其中，λ是约束条件的拉格朗日乘子。对式 （２）两边取自然对数得到：

　　ｌｎｃ＊ｔ ＝
α（１－θ）
θ

ｌｎＭ＊
ｔ ＋β

（１－θ）
θ

ｌｎＧｔ＋
γ （１－θ）
θ

ｌｎＧＯｔ＋
α（１－θ）
θ

ｌｎΦ

　　　　－
［ｔｌｎ （１＋ρ）＋ｌｎλ］

θ
（３）

利用拉格朗日函数求得最优医疗消费Ｍ＊
ｔ 满足以下一阶条件：

１＋ρ（ ）－ｔα Ｍ＊
ｔ（ ）α １－θ（ ）－１ｃ（＊ｔ ）１－θΦα（１－θ）Ｇｔ（ ）β（１－θ）ＧＯｔ（ ）γ（１－θ）＝λ （４）

对式 （４）两边取自然对数得到：

　　ｌｎＭ＊
ｔ ＝

１－θ
１－α（１－θ）

ｌｎｃ＊ｔ ＋ β（１－θ）
１－α（１－θ）

ｌｎＧｔ＋
γ （１－θ）
１－α（１－θ）

ｌｎＧＯｔ

　　　　 ＋ α（１－θ）
１－α（１－θ）

ｌｎΦ＋
［ｌｎα－ｔｌｎ （１＋ρ）－ｌｎλ］

１－α（１－θ）
（５）

根据式 （３）和式 （５），非医疗消费和医疗消费对公共卫生投入的反应系数 （或
弹性）分别为β（１－θ）／θ和β（１－θ）／ ［１－α （１－θ）］。由β＞０可知：当消费
者的相对风险厌恶程度较低 （θ的数值小于１），且对医疗消费具有较强偏好
［α＜１／ （１－θ）］② 时，公共卫生投入 （Ｇｔ）将促进非医疗消费 （ｃ＊ｔ ）和医疗消费
（Ｍ＊

ｔ ）的增长；当消费者的相对风险厌恶程度较高 （θ的数值超过１）时，公共卫生
投入将抑制非医疗消费和医疗消费的增长；如果消费者的相对风险厌恶程度较低，

医疗消费偏好也较弱，那么公共卫生投入仍会促进非医疗消费的增长，但对医疗消
费的作用方向变得不确定。基于上述分析，我们发现，公共卫生投入既可能促进居
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②

为简化理论模型并方便求解，没有必要假定公共卫生投入是内生的，否则后续的均衡
解将涉及最优公共品供给的萨缪尔森条件，这将超出本文的研究范围。本文研究农村
居民消费如何受公共卫生投入的影响，而非公共卫生投入的最优供给。为简化分析，
本文还假定收入 （ｗｔ）和税收 （Ｔｔ）也是外生给定的，且税收与公共卫生投入或其他
公共服务不存在直接关联 （Ｔｔ与Ｇｔ、ＧＯｔ不互为函数）。这符合现实情况，与大部分国
家一样，中国的政府预算也实施 “收支两条线”，某项财政支出不直接与税收挂钩。
根据经典的消费理论，边际效用随消费量递减。因此，对于医疗消费偏好较强因而医
疗消费较多的家庭，医疗消费的边际效用 （即参数α）应较小。



民消费 （“挤入效应”），也可能抑制居民消费 （“挤出效应”），具体表现为哪一类
效应，受某些参数 （居民的风险厌恶度和医疗消费偏好）的影响。因此，公共卫生
投入究竟是刺激还是抑制农村居民消费，需要进一步的实证检验。

三、数据说明、变量设置和实证策略

（一）数据说明

本文实证分析所用数据来自北京大学社会科学调查中心建立的中国家庭追踪调

查数据库 （ＣＦＰＳ）。该项调查于２０１０年正式启动，并以此次调查为基线界定出

ＣＦＰＳ基因成员，将其设定为永久性的追踪对象。调查覆盖全国２５个省、直辖市和
自治区，样本规模为１．６万户，调查对象包含样本家户中的全部家庭成员。这套数
据被广泛用于研究中国农村居民的行为，包括借贷①和储蓄②等。

较之于同类型的其他数据库 （例如城镇住户调查数据和农村住户调查数据
等），该数据库提供了有关公共卫生状况和居民消费的丰富信息，既能全面、准确
地反映政府在农村地区的公共卫生投入水平，又揭示了农村住户在医疗和其他方
面的消费情况，为本文实证检验公共卫生投入对农村居民消费的影响，提供了理
想的基础数据。ＣＦＰＳ调查问卷共分为社区、家庭、成人和少儿问卷四个类型，本
文主要使用后三类问卷提供的信息，构建２０１０年与２０１２年两年的家庭层级面板
数据进行实证分析。经过必要的数据清理，包括剔除核心变量数据缺失的观察值，

以及对变量异常值 （上下限各１％）进行隐化处理 （ｗｉｎｓｏｒ）等，最终得到共计约

１．４万次观察。

（二）变量设置

依据相关文献，③ 本文使用农村地区的公共卫生状况，反映政府在农村地区的
公共卫生投入，而不使用政府卫生支出数据。因为政府的农村卫生支出缺乏微观层
面的细分数据———分户的个体数据，而且相比于账面上的支出金额，农村地区的公
共卫生状况能更真实地反映政府在农村地区卫生投入的实际效果。

具体地，用于衡量农村地区公共卫生投入的客观指标包括：农户是否参加新农

·８７·
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参见胡枫、陈玉宇：《社会网络与农户借贷行为———来自中国家庭动态跟踪调查 （ＣＦＰＳ）
的证据》，《金融研究》２０１２年第１２期。
参见马光荣、周广肃： 《新型农村养老保险对家庭储蓄的影响：基于ＣＦＰＳ数据的研
究》，《经济研究》２０１４年第１１期。
参见李华、俞卫：《政府卫生支出对中国农村居民健康的影响》，《中国社会科学》２０１３
年第１０期。



合 （数值为０或１的哑变量）；① 农户到达距离最近医疗点 （包括乡镇卫生院和村卫
生室等各类医疗卫生机构）的时间。衡量公共卫生投入的主观指标为：家庭成员对
距离最近的医疗机构诊疗水平的评价。该评价指标的数值分为５个等级 （非常好、

较好、一般、不好和非常不好）。本文采用分档选择的阶段值，将其转化为０—１００
的分值。具体转换公式如下：

　　Ｓｃｏｒｅ＝
（Ｘ－Ｍｉｎ）×１００

Ｍ
（６）

其中，Ｓｃｏｒｅ为评价得分；Ｘ为粗得分 （即评价等级）从最好到最差的排列；

Ｍｉｎ为最低得分，这里统一为１；Ｍ 为评价得分的最大极差，由于评价等级一共为

５级，设定为４，通过转换得到的分值分别为：０、２５、５０、７５和１００。由于后续实
证分析使用的数据主要是以家庭为单位，因此，对医疗机构诊疗水平的评价得分，

为家庭中各成员评分转换后的平均值。上述３个变量分别反映了政府在医疗服务可
及性和医疗保险保障水平方面的财政投入，这两方面的投入主要与疾病治疗有关，

因此可以反映以治疗为主的公共卫生投入。②具体说明如下。

第一，对于医疗服务可及性方面的投入，我们使用家庭到达医疗机构的时间、

家庭对医疗机构诊疗水平的评价这两个变量来反映。其中，家庭对医疗机构诊疗水
平的评价数值越高，农村居民的医疗服务可及性越好。越容易得到令人满意的治疗，

表明政府在农村地区医疗服务可及性方面的财政投入越多。而家庭到达医疗机构的
时间数值越大，农村居民的医疗服务可及性越差。得到治疗的时间成本越高，表明
医疗服务可及性方面的财政投入越少。③

·９７·
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使用哑变量 （是否参加新农合）为已有文献的普遍做法。例外如李华、俞卫 《政府卫
生支出对中国农村居民健康的影响》，他们使用的新农合筹资水平相关数据，来自２００９
年上海财经大学千村社会调查的村卫生室调查 （仅１年的截面数据，无法与本文所用
的面板数据进行匹配），发现新农合筹资水平对农村居民健康无显著影响。但新农合投
入水平 （医疗费用给付金额等）对消费的影响可能更直接。但ＣＦＰＳ没有提供有关新农
合投入水平的分户分年微观数据。我们试使用分省分年的新农合人均筹资额的对数，
代表新农合投入水平 （数据来自历年 《中国统计年鉴》）。结果显示，新农合投入水平
对农村居民的非医疗消费和医疗消费均无显著影响。但由于分省的新农合人均筹资额
并不等同于政府对不同农户的新农合投入水平，对上述不显著结果须谨慎对待，故本
文未报告相关实证结果 （如有需要，可向作者索要）。这方面的实证分析有待相关数据
不断丰富后进一步改进和深入。感谢匿审专家对此提出的宝贵意见。
我们不否认这些变量可能未全面反映政府在农村地区以治疗为主的公共卫生投入。但
受数据可得性的限制，目前无法构建更为理想的公共卫生投入变量。
上述两个变量里所指的医疗机构系指乡镇卫生院和村卫生室。其绝大部分是公立的。
（例如，重庆开州区 （原开县）下辖乡镇卫生院、村卫生室均为公立医疗机构，相关证
据见２０１４年６月发布的 《开县卫生局关于向社会公布公立医疗机构名录的通知》，链接
地址为ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｋｘｗｓｊ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｈｔｍｌ／ｚｗｘｘ／ｙｚｙｇｋ／１４／０６／４０５．ｈｔｍｌ）



第二，对于医疗保险保障水平方面的投入，本文使用家庭是否参加新农合这个
变量来反映。我国农村居民可获得的医疗保险主要是新农合，其中不仅需要农户自
行承担一部分保险费，更多的费用来自地方政府 （包括县、地级市和省级政府）提
供的财政补贴。① 越多家庭参加新农合，表明在农村居民医疗保险的保障水平上，

政府的财政投入越多。

其他变量包括农村住户的人均年收入、人均非医疗消费和医疗消费等。表１为
主要变量的描述性统计。②

表１　主要变量的描述性统计 （２０１０—２０１２年）

变量 样本数 均值 中位数 最大值 最小值 标准差

家庭到达医疗机构的时间 （分） １４２６８　 １５．０７　 １０　 ２４０　 １　 ２４．２８

家庭对医疗机构诊疗水平评价 １０７１０　 ５９．５５　 ５８．３３　 １００　 ０　 １５．１７

家庭是否参加新农合 １４２８２　 ０．８９　 １　 １　 ０　 ０．３１

家庭人均年收入 （元） １３６８７　 ７４３０．７２　 ５１６４．７７　 ２００４６７　 ２００　 ９８６０．６３

家庭人均非医疗消费 （元） １３６８７　 ６４６６．４５　 ３８４６．６７　 １２７９３３．３　 ３６５．３３　 ７３７８．８８

家庭人均医疗消费 （元） １４１１４　 ９７２．１２　 ２５０　 ６５０００　 ０　 ３２３１．３９

家庭平均健康水平 １４２８２　 ６０．９５　 ６２．５０　 １００　 ０　 ２７．７０

·０８·
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①

②

以浙江省宁波市的奉化市 （县级市）为例，２０１３年，农村居民每人每年需交２５０元，
各级地方政府补贴为６８０元／人。（参见浙江省宁波市奉化市人民医院网，ｈｔｔｐ：／／

ｗｗｗ．ｆｈｈｏｓｐｉｔａｌ．ｃｏｍ／ｈｏｓｐｉｔａｌ／ｎｅｉｒｅａｄ．ａｓｐｘ？ｉｄ＝７５００＆ｃｉｄ＝８０９＆ｐｉｄ＝６６３）
对表１所有变量具体测算方法的说明如下。家庭到达医疗机构的时间指从家到最近医
疗点的时间。家庭对医疗机构诊疗水平评价指将家庭人员对医疗机构诊疗水平的评价，
分档转化为分数后取家庭平均值，具体转换方法见等式 （６），评价的原始值分为５个
等级 （非常好、较好、一般、不好和非常不好），转换后的分值为１００、７５、５０、２５和

０。家庭是否参加新农合是一个两值 （０或１）哑变量。如果家庭有成员参加新农合，
记为１；如果家庭成员均未参加新农合，记为０。家庭人均年收入指家庭年总收入／家庭
人数。家庭人均非医疗消费等于 （家庭年总消费—家庭年医疗消费）／家庭人数。家庭
人均医疗消费等于家庭年医疗消费／家庭人数。家庭平均健康水平为，将家庭成员健康
指标分档转化为分值后的家庭平均值，具体转换方法与等式 （６）相同。家庭成员健康
的原始值分为５个等级 （健康、一般、比较不健康、不健康、非常不健康），转换后的
分值为１００、７５、５０、２５和０。家庭老人占比指家庭中年龄大于等于６５岁成员数占家
庭总人数的比重。家庭成员是否从事非农职业为一个两值 （０或１）哑变量。如果家庭
有成员从事非农职业，记为１；如果家庭成员均未从事非农职业，记为０。家庭人均受
教育水平指家庭成员各自最高学历的平均值。最高学历的原始值分为８档，１为文盲或
半文盲，２为小学，３为初中，４为高中、中专、技校或职高，５为大专，６为大学本
科，７为硕士，８为博士。家庭看病医院等级为一个两值 （０或１）哑变量。如果家庭
成员看病医院为综合医院、专科医院、社区卫生服务中心或乡镇卫生院，记为１；如果
家庭成员看病医院是社区卫生服务站或村卫生室，记为０。



续表１

变量 样本数 均值 中位数 最大值 最小值 标准差

家庭老人占比 １４３６５　 ０．１３　 ０　 １　 ０　 ０．２６

家庭成员是否从事非农职业 １４３３２　 ０．０７　 ０　 １　 ０　 ０．２６

家庭人均受教育水平 １４０７４　 ２．０３　 ２　 ６　 １　 ０．８５

家庭看病医院等级 １４１８５　 ０．２３　 ０　 １　 ０　 ０．３６

　　　资料来源：ＣＦＰＳ。

（三）实证策略

由于本文所用数据属于面板数据，故使用固定效应模型 （Ｆｉｘｅｄ－Ｅｆｆｅｃｔ　Ｍｏｄｅｌ）

进行估计。计量方程如下：

　　Ｙｉｔ＝α＋βＰｈｅａｌｔｈｉｔ＋Ｘ′ｉｔδ＋Ｔｔ＋Ｄｉ＋εｉｔ （７）

其中，Ｙｉｔ表示ｉ家庭第ｔ年人均非医疗消费 （或人均医疗消费）的自然对数值；

Ｐｈｅａｌｔｈｉｔ表示ｉ家庭第ｔ年到达医疗机构的时间、对医疗机构诊疗水平的评价或是否
参加新农合；Ｘｉｔ为一个包含多个家庭层级特征变量的向量，包括家庭人均收入的自
然对数、家庭人均受教育水平、家庭老人占比、家庭平均健康水平、家庭成员是否
从事非农职业以及家庭看病医院等级；① Ｔｔ为年份固定效应；② Ｄｉ为家庭固定效应；

εｉｔ为随机扰动项。式 （７）关注β的符号和显著水平。若公共卫生投入促进了农村居
民消费的增长，则家庭到达医疗机构时间的回归系数β应显著为负，家庭对医疗机
构诊疗水平的评价和是否参加新农合的回归系数β应显著为正。

需要指出，使用式 （７）进行面板数据估计时，被解释变量与解释变量都是家户
级数据，不能排除两者之间存在某种内生关联的可能。为了控制内生性问题，稳健性
检验将核心解释变量的村级平均值作为工具变量，③ 并使用控制固定效应的２ＳＬＳ模
型 （两阶段最小二乘法）进行估计，作为式 （７）估计结果的补充。计量方程如下：

·１８·
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关于控制变量的选取，参见王宏伟：《中国农村居民消费的基本趋势及制约农民消费行
为的基本因素分析》，《管理世界》２０００年第４期；金晓彤、闫超：《中国不同区域农村
居民消费：收敛还是发散？》，《管理世界》２０１０年第３期；苗艳青、杨振波、周和宇：
《农村居民环境卫生改善支付意愿及影响因素研究———以改厕为例》，《管理世界》２０１２
年第９期；李华、俞卫： 《政府卫生支出对中国农村居民健康的影响》， 《中国社会科
学》２０１３年第１０期。为了精确分析公共卫生投入对农村居民消费的影响，本文除了控
制收入、教育等与需求或偏好相关的家庭特征外，还控制了看病医院等级等与医疗服
务供给相关的因素。
年份固定效应用于控制经济周期性的波动或宏观政策的调整 （包含政府在除公共卫生
投入之外的其他公共服务方面的政策调整）对实证结果的影响。
本文样本数据的每个村平均包括３４户，因此，工具变量与核心解释变量之间既存在一
定差异，同时又高度相关。



　　Ｐｈｅａｌｔｈｉｔ＝α＋γＩＶｉｔ＋Ｘ′ｉｔη＋Ｔｔ＋Ｄｉ＋εｉｔ （８－１）

　　Ｙｉｔ＝α＋βＰｈｅａｌｔｈｉｔ＋Ｘ
′
ｉｔδ＋Ｔｔ＋Ｄｉ＋εｉｔ （８－２）

式 （８－１）作为第一阶段计量方程，将可能存在内生关联的核心解释变量Ｐｈｅａｌｔｈｉｔ
作为被解释变量，以工具变量 （Ｐｈｅａｌｔｈｉｔ的村级平均值）作为核心解释变量，并控制

其他相关变量。该式关注γ的符号和显著性。如果γ显著为正，表明工具变量的选择

比较合理；① 如果γ显著为负或不显著，则表明其不适用。式 （８－２）作为第二阶段计

量方程，将式 （８－１）得到的Ｐｈｅａｌｔｈｉｔ估计值 （Ｐｈｅａｌｔｈｉｔ）作为核心解释变量，并控制其

他相关变量。该式关注的仍是β的符号和显著性。经过第一阶段的回归估计处理，

Ｐｈｅａｌｔｈｉｔ不再受被解释变量的反向影响，因此 （８－２）式的系数β较式 （７）更为可靠。

此外，前述理论分析发现，公共卫生投入对农村居民消费的作用，受居民的风

险厌恶度和医疗消费偏好等参数影响。为检验该判断，我们建立以下计量方程，作

为式 （７）的拓展分析：

　　Ｙｉｔ＝α＋βＰｈｅａｌｔｈｉｔ＋χＧｒｏｕｐｉｔ＋κＰｈｅａｌｔｈｉｔ×Ｇｒｏｕｐｉｔ（ ）

　　　＋Ｘ′ｉｔδ＋Ｔｔ＋Ｄｉ＋εｉｔ （９）

与式 （７）相比，式 （９）增加了Ｇｒｏｕｐｉｔ和Ｐｈｅａｌｔｈｉｔ×Ｇｒｏｕｐｉｔ两项，以考察公共

卫生投入对农村居民消费的影响，是否与相关因素有关。当Ｙｉｔ为家庭人均非医疗消

费的自然对数时，Ｇｒｏｕｐｉｔ是农村住户的家庭预防性储蓄动机 （反映风险厌恶度）；②

当Ｙｉｔ为家庭人均医疗消费的自然对数时，Ｇｒｏｕｐｉｔ为农村住户的家庭平均健康水平
（反映医疗消费偏好）。③ 需要说明，关于预防性储蓄，已有文献认为其来自外界的

·２８·

中国社会科学　２０１７年第１０期

①

②

③

这仅表明工具变量符合相关性假设，还须检验排他性约束假设———工具变量仅通过内
生的解释变量影响被解释变量。具体见后续实证结果分析的相关说明。
一般而言，给定家庭面对的不确定性，预防性储蓄动机越强，表明其对消费波动持更
为谨慎的态度，效用函数的形态更凹，因此风险厌恶度也越高。参见 Ａ．Ｄｅａｔｏｎ，
“Ｓａｖｉｎｇ　ａｎｄ　Ｌｉｑｕｉｄｉｔｙ　Ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓ，”Ｅｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃａ，ｖｏｌ．５９，ｎｏ．５，１９９１，ｐｐ．１２２１－
１２４８；Ｃ．Ｄ．Ｃａｒｒｏｌｌ，Ｒ．Ｅ．Ｈａｌｌ　ａｎｄ　Ｓ．Ｐ．Ｚｅｌｄｅｓ，“Ｔｈｅ　Ｂｕｆｆｅｒ－Ｓｔｏｃｋ　Ｔｈｅｏｒｙ　ｏｆ　Ｓａｖｉｎｇ：

Ｓｏｍｅ　Ｍａｃｒｏｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｅｖｉｄｅｎｃｅ，”Ｂｒｏｏｋｉｎｇｓ　Ｐａｐｅｒｓ　ｏｎ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ａｃｔｉｖｉｔｙ，ｖｏｌ．１９９２，

ｎｏ．２，１９９２，ｐｐ．６１－１５６．
健康水平较差的家庭对医疗消费的需求较大，其医疗消费偏好较强，为本文后续实证
结果所印证。根据表２的第４—６列，家庭平均健康水平对医疗消费ｌｎ （家庭人均医疗
消费）的回归系数分别为－０．００９２、－０．００８９和－０．００９１，均为１％的显著性水平。
这表明，家庭平均健康水平与家庭医疗消费支出呈反比，而家庭医疗消费支出反映家
庭对医疗消费的偏好，对医疗消费越偏好的家庭其医疗消费支出往往越多。因此，家
庭平均健康水平越高，该家庭对医疗消费的偏好一般越弱。需要说明，我们不否认存
在比家庭平均健康水平更理想的、能够反映家庭医疗消费偏好的其他变量 （例如直接
询问受访家庭成员对医疗保健服务的偏好），但受制于数据可得性，目前还无法构建这
些变量。感谢匿审专家对此提供的宝贵意见。



不确定性，而且，这种不确定性主要是由收入的不确定造成的。基于此，我们使用

Ｓｄｉｔ／Ｗｉｔ来反映家庭的预防性储蓄动机。①

四、实证结果

（一）基准回归结果

下面利用式 （７）进行分析，实证结果见表２。核心解释变量包括家庭到达医疗
机构的时间、家庭对医疗机构诊疗水平的评价以及家庭是否参加新农合，被解释变
量为人均非医疗消费的自然对数和人均医疗消费的自然对数。先考察第 （１）列至第
（３）列。结果显示：（１）到达医疗机构的时间每缩短１分钟，农村居民非医疗消费
增加０．１５％ （５％的显著性水平），表明就医便利程度的提高与非医疗消费正向关
联；（２）诊疗水平的提高与农村居民非医疗消费的关系不显著；② （３）加入新农合
后，人均非医疗消费显著提高１６．８７％ （１％的显著性水平），表明医疗保障水平的
提高与非医疗消费也正相关。

表２　公共卫生投入对农村居民消费的影响 （固定效应模型）

ｌｎ （家庭人均非医疗消费） ｌｎ （家庭人均医疗消费）

（１） （２） （３） （４） （５） （６）

家庭到达医疗机构的时间
－０．００１５＊＊

（０．０００７）

０．００１０

（０．００１３）

家庭对医疗机构

诊疗水平的评价

－０．００１２

（０．０００９）

－０．００１２

（０．００１６）

·３８·
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①

②

参见 Ｖ．Ｄａｒｄａｎｏｎｉ，“Ｐｒｅｃａｕｔｉｏｎａｒｙ　Ｓａｖｉｎｇ　ｕｎｄｅｒ　Ｉｎｃｏｍｅ　Ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｙ：Ａ　Ｃｒｏｓｓ－Ｓｅｃｔｉｏｎａｌ
Ａｎａｌｙｓｉｓ，”Ａｐｐｌｉｅｄ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，ｖｏｌ．２３，１９９１，ｐｐ．１５３－１６０．其中，Ｗｉｔ为家庭财产，Ｓｄｉｔ
为家庭收入的标准差。其含义是：收入的标准差越大，表明家庭面对的不确定性越高，
预防性储蓄动机越强；如果收入标准差既定，家庭财产越多，不确定性对家庭的实质
性影响越小，预防性储蓄动机越弱。需要说明，收入的不确定性本身反映的是风险大
小，不直接反映预防性储蓄动机。之所以可以使用这类变量来代表预防性储蓄动机，
因为预防性储蓄动机是风险的函数，风险大小将直接决定预防性储蓄动机的强弱。此
外，受数据可得性的限制，目前我们无法构建比该变量更理想的、能够反映家庭风险
厌恶度的其他变量。感谢匿审专家对此提供的宝贵意见。
其原因可能是医疗机构诊疗水平的提高，会同时产生以下两方面影响。一方面，诊疗水平
的提高意味着就医效果好，这会使居民生病次数减少，抑制医疗消费，促进非医疗消费。
另一方面，诊疗水平的提高也意味着每次就医成本的增加，抑制可用于非医疗消费的收入
增长。两类效应作用相反，导致诊疗水平的提高与非医疗消费的关系不显著。



续表２

ｌｎ （家庭人均非医疗消费） ｌｎ （家庭人均医疗消费）
（１） （２） （３） （４） （５） （６）

家庭是否参加新农合
０．１６８７＊＊＊

（０．０３９５）

０．１５２２＊

（０．０８１４）

ｌｎ （家庭人均年收入）
０．０８９３＊＊＊

（０．００９９）

０．０８３８＊＊＊

（０．０１２９）

０．０８９２＊＊＊

（０．０１００）

０．０３８８＊＊

（０．０１８１）

０．０３３１

（０．０２２２）

０．０３８０＊＊

（０．０１８０）

家庭平均健康水平
－０．０００９

（０．０００５）

－０．０００８

（０．０００７）

－０．０００９＊

（０．０００５）

－０．００９２＊＊＊

（０．００１０）

－０．００８９＊＊＊

（０．００１３）

－０．００９１＊＊＊

（０．００１０）

家庭老人占比
－０．１１２３

（０．１０１６）

－０．０９４３

（０．１４３５）

－０．１１１１

（０．１０１５）

０．３３２２＊

（０．１７６７）

０．５６９０＊＊

（０．２２８９）

０．３２０９＊

（０．１７６５）

家庭成员是否

从事非农职业

０．２３６０＊＊＊

（０．０４５４）

０．２３６７＊＊＊

（０．０５９７）

０．２２５２＊＊＊

（０．０４５０）

－０．００７１

（０．０９５６）

－０．０１１６

（０．１２４０）

－０．００１７

（０．０９５６）

家庭人均受教育水平
０．０９８５＊＊

（０．０５００）

０．０７７６

（０．０６５０）

０．１０２１＊＊

（０．０５００）

０．０９８６

（０．１０８３）

０．０３９４

（０．１３５０）

０．１０４０

（０．１０８０）

家庭看病医院等级
０．０６１３＊＊

（０．０３０８）

０．２８３５

（０．０４２１）

０．０６０８＊＊

（０．０３０７）

０．１５０２＊＊

（０．０５８７）

０．１８０４＊＊

（０．０７５４）

０．１５０３＊＊

（０．０５８５）

年份哑变量 （２０１２年＝１）
０．４４８９＊＊＊

（０．０２２５）

０．４４７０＊＊＊

（０．０２９０）

０．４３９６＊＊＊

（０．０２２６）

－０．２１５９＊＊＊

（０．０４２５）

－０．２１４９＊＊＊

（０．０５１９）

－０．２２４３＊＊＊

（０．０４２７）

常数项
７．１２７６＊＊＊

（０．１３１５）

７．２６６０＊＊＊

（０．１７９０）

６．９４９８＊＊＊

（０．１３７８）

５．８４０＊＊＊

（０．２７１２）

６．０２９０＊＊＊

（０．３５３０）

５．７０１３＊＊＊

（０．２８１９）

样本数 １２０５１　 ９０５６　 １２０７５　 １１７４９　 ８９７３　 １１７７８

Ｒ２ ０．２０９　 ０．１８１　 ０．１９８　 ０．０９５　 ０．１０２　 ０．０９１

　　　注：括号内为稳健标准误差；＊＊＊、＊＊和＊分别代表１％、５％和１０％的显著性水平。

其他控制变量的实证结果如下。收入水平与非医疗消费显著正相关，家庭人均
年收入每增加１％，人均非医疗消费增加约０．０８％，这与经典的消费理论相符。家
庭成员是否从事非农职业、家庭人均受教育水平和看病医院等级，也与农村居民非
医疗类消费正相关。家庭平均健康水平和家庭老人占比，与非医疗消费关联度低。

年份哑变量的系数显著为正，这与我国实际情况相符。受益于经济持续增长的改革
“红利”，以及各级政府对 “三农”问题的高度关注，农村居民的非医疗消费在时间
趋势上呈逐年增长态势。

再考察第 （４）列至第 （６）列，它们报告了公共卫生投入影响农村居民医疗消
费的回归结果。（１）到达医疗机构的时间和对医疗机构诊疗水平的评价，与农村居
民医疗消费的关系均不显著。 （２）参加新农合与农村居民的医疗消费显著正相关，

其原因是，加入新农合从制度上降低了农村居民获取各类医疗服务的成本，导致居
民医疗需求增长，医疗消费随之增加。其他变量的回归结果如下：家庭人均年收入

·４８·
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与医疗消费显著正相关；健康状况与医疗消费显著负相关；老人占比和看病医院等
级的提高，与医疗消费也呈正向关联；家庭成员是否从事非农职业、家庭人均受教
育水平，与医疗消费无显著关联；年份哑变量的系数显著为负。后者既可能与我国
的经济社会发展阶段有关，即随着生活水平的提高，农村居民首先在食物、衣着、

居住、日用品和交通等方面获得改善，① 对医疗服务的需求排序比较靠后，也可能
反映政府各项农村卫生工作的趋势性效果，即政府在农村地区开展的各项卫生工作，

使得农村居民的医疗支出在时间趋势上呈现放缓增长的态势。

表２的基准回归结果显示，公共卫生投入能够促进农村居民消费 （包括非医疗
消费和医疗消费）的增长，或者说公共卫生投入对农村居民消费产生了 “挤入效
应”。尤其是参加新农合，其与农村居民的非医疗消费和医疗消费均有显著的正向
关系。

（二）稳健性检验

下面以核心解释变量 （家户层级数据）的村级平均值作为工具变量，使用式
（８－１）和式 （８－２）进行控制固定效应的两阶段最小二乘估计，结果见表３。将表３
中的第二阶段回归结果与表２的结果进行比较，我们发现，在进一步控制潜在的内
生性问题之后，基准回归结果仍然成立。就医便利度的提高 （家庭到达医疗机构时
间的缩短）仍与农村居民非医疗消费显著正相关 （系数为－０．００５６，１％的显著性水
平）；参加新农合仍与农村居民的非医疗消费和医疗消费显著正相关 （系数分别为

０．３８３５和０．３３５７，１％或１０％的显著性水平）。

表３　公共卫生投入对农村居民消费的影响 （使用工具变量的２ＳＬＳ估计）

ｌｎ （家庭人均非医疗消费） ｌｎ （家庭人均医疗消费）

（１） （２） （３） （４） （５） （６）

第二阶段回归结果

家庭到达医疗机构的时间
－０．００５６＊＊＊

（０．００１６）

０．００１０

（０．００２９）

家庭对医疗机构

诊疗水平评价

－０．００２９

（０．００２３）

０．００１６

（０．００４４）

家庭是否参加新农合
０．３８３５＊＊＊

（０．０８０１）

０．３３５７＊

（０．１７９２）

第一阶段回归结果

工具变量
０．９８８３＊＊＊

（０．０５４０）

０．９４９０＊＊＊

（０．０４４９）

０．９８５８＊＊＊

（０．０３２６）

１．０２４４＊＊＊

（０．０６３１）

０．９７０６＊＊＊

（０．０５０１）

０．９９３８＊＊＊

（０．０３４６）

·５８·
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① 表２第 （１）— （３）列的年份哑变量系数显著为正，也从一定程度上印证了这一点。



续表３

ｌｎ （家庭人均非医疗消费） ｌｎ （家庭人均医疗消费）

（１） （２） （３） （４） （５） （６）

排他性约束的Ｆ检验值

（Ｆ检验值的ｐ值）

３３５．２７

（０．００００）

４４６．５９

（０．００００）

９１６．２１

（０．００００）

２６３．８３

（０．００００）

３７４．９９

（０．００００）

８２５．９２

（０．００００）

样本数 １２０５１　 ９０５６　 １２０７５　 １１７４９　 ８９７３　 １１７７８

　　　注：除了排他性约束Ｆ检验值的ｐ值之外，括号内均为稳健标准误差；＊＊＊、＊＊和＊分别代表１％、５％和

１０％的显著性水平；所有回归均控制家庭人均年收入、家庭平均健康水平、家庭老人占比、是否从事非农职

业、家庭人均受教育水平和看病医院等级等变量；由于使用的是２ＳＬＳ模型，未报告Ｒ２。

表３中的第一阶段回归结果显示：工具变量与内生解释变量之间呈现显著
的正向关联，表明工具变量满足相关性假设，也符合预期———村平均卫生状况
与家户卫生状况正相关；排他性约束的Ｆ检验值均大于１０，且在１％显著性水
平下显著 （Ｆ检验值的 ｐ值均小于０．０１），表明工具变量满足排他性约束
（ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ　ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ）假设，即工具变量只通过公共卫生投入影响农村居民的非
医疗消费和医疗消费，而非经其他解释变量影响被解释变量。因此，工具变量
同时满足相关性假设和排他性约束假设，表明表３里工具变量估计的模型设定
是合理的，其估计结果可信。①

（三）拓展分析

理论分析发现居民的风险厌恶度和医疗消费偏好等因素，会影响公共卫生
投入对居民消费的作用，实证分析须提供相关检验证据。下面使用特定变量
（预防性储蓄动机和家庭平均健康水平）代表风险厌恶度和医疗消费偏好，并引
入这些变量与公共卫生投入变量的交叉项作为核心解释变量，实证结果见表４
和表５。

结合前述理论分析，风险厌恶度越高，公共卫生投入对居民非医疗消费的促进
作用越小，因此，表４交互项的系数应为负，获实证结果印证。一方面，公共卫生
投入变量对非医疗消费的回归系数，与表２的结果相比没有明显变化，提高就医便
利度 （到达医疗机构时间的缩短）和参加新农合，仍与农村居民的非医疗消费显著
正相关 （系数分别为－０．００１５和０．１６００，１０％或１％的显著性水平）。另一方面，

诊疗水平与预防性储蓄动机的交互项、参加新农合与预防性储蓄动机的交互项，它
们的系数均显著为负 （分别为－０．０００５和－０．００４５，１０％或５％的显著性水平），尤
其是后者的系数数值较大，且显著程度更高。

·６８·

中国社会科学　２０１７年第１０期

① 因表３中每列回归仅使用１个工具变量，这里不需要讨论工具变量的过度识别问题。



表４　拓展分析 （考虑风险厌恶度的影响）

ｌｎ （家庭人均非医疗消费）

（１） （２） （３）

家庭到达医疗机构的时间
－０．００１５＊

（０．０００８）

家庭对医疗机构诊疗水平的评价
－０．０００９

（０．０００９）

家庭是否参加新农合
０．１６００＊＊＊

（０．０５１７）

交互项 （卫生状况×预防性储蓄动机）
－０．０００１

（０．０００３）

－０．０００５＊

（０．０００３）

－０．００４５＊＊

（０．００２１）

预防性储蓄动机
０．０００８

（０．００３０）

－０．０１９７

（０．０１４８）

０．００１２

（０．００１１）

样本数 ９５７４　 ７３９５　 ９５９０

Ｒ２ ０．２５９　 ０．２５０　 ０．２６０

　　　注：括号内为稳健标准误差；＊＊＊、＊＊和＊分别代表１％、５％和１０％的显著性水平；所有回归均控制家庭人

均年收入、家庭平均健康水平、家庭老人占比、是否从事非农职业、家庭人均受教育水平和看病医院等级等

变量；使用 “家庭收入的标准差／家庭财产”反映预防性储蓄动机。

依据理论分析得出的结论，对于医疗消费偏好较强的家庭，公共卫生投入对其
医疗消费的刺激作用应更强。①因此，公共卫生投入对农村居民医疗消费的促进作
用，会随家庭平均健康水平的提高而下降，即表５交互项的系数应为负。表５的实
证结果与理论分析吻合。家庭到达医疗机构的时间和家庭对医疗机构诊疗水平的评
价的回归系数仍不显著，参加新农合的系数仍为正 （系数数值为０．２６９０），且变得
更为显著 （１％的显著性水平）。诊疗水平与家庭平均健康水平的交互项、参加新农
合与家庭平均健康水平的交互项，它们的系数均显著为负 （分别为－０．０００１和

－０．００１９，１０％的显著性水平）。
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① 对于健康水平较差因而医疗消费较多的家庭，本文理论模型的参数α应较小，此时，
不等式α＜１／ （１－θ）更容易成立，即公共卫生投入对医疗消费的 “挤入效应”更易出
现。此外，根据表４第 （３）列的回归结果，考虑风险厌恶度之后，公共卫生投入对非
医疗消费的净效应仍然为正，表明中国农村居民对风险的厌恶程度是有限的 （θ并未超
过１）。此时，根据前述理论分析，对于公共卫生投入对居民医疗消费的影响，居民的
医疗消费偏好将起决定作用。我们仅需加入公共卫生投入与医疗消费偏好的交互项，
而无须考虑公共卫生投入、风险厌恶度与医疗消费偏好的多重交互项。



表５　拓展分析 （考虑医疗消费偏好的影响）

ｌｎ （家庭人均医疗消费）

（１） （２） （３）

家庭到达医疗机构的时间
０．０００３

（０．００２２）

家庭对医疗机构诊疗水平的评价
０．００３９

（０．００３６）

家庭是否参加新农合
０．２６９０＊＊＊

（０．０９８４）

交互项

（卫生状况×家庭平均健康水平）

－０．００００

（０．００００）

－０．０００１＊

（５．３２ｅ－０５）

－０．００１９＊

（０．００１０）

家庭平均健康水平
－０．００９２＊＊＊

（０．００１１）

－０．００３２

（０．００３４）

－０．００７６＊＊＊

（０．００１３）

样本数 １１７４９　 ８９７３　 １１７７３

Ｒ２ ０．０２８　 ０．０２９　 ０．０２９

　　　注：括号内为稳健标准误差；＊＊＊、＊＊和＊分别代表１％、５％和１０％的显著性水平；所有回归均控制家庭人

均年收入、家庭平均健康水平、家庭老人占比、是否从事非农职业、家庭人均受教育水平和看病医院等级等

变量。

五、结　　论

本文构建了一个区分消费类型的理论模型，并利用中国家庭追踪调查 （ＣＦＰＳ）

数据，研究公共卫生投入对农村居民不同类型消费 （包括非医疗消费和医疗消费）

的影响。我们的理论分析发现：公共卫生投入是否促进居民非医疗消费的增长，受
消费者风险厌恶度的影响，风险厌恶度越高，公共卫生投入对非医疗消费的促进效
应越弱；公共卫生投入对居民医疗消费的作用，同时受风险厌恶度和医疗消费偏好
的影响，风险厌恶度较低且医疗消费偏好较强，公共卫生投入不会抑制医疗消费。

实证结果较好地支持了上述理论分析结论。参加新农合、到达医疗机构时间的缩短，

与农村居民的非医疗消费具有显著的正向关联。上述正向关联在风险厌恶度较低
（预防性储蓄动机较弱）的家庭中更明显。参加新农合与农村居民的医疗消费，也具
有显著的正向关联。上述作用会随着家庭医疗消费偏好的下降 （家庭平均健康水平
的提高）而减弱。

根据本文的研究结论，我国政府的农村公共卫生投入，不但能刺激农村居民非
医疗消费的增长，而且其刺激效应又不以减少农村居民的医疗消费为代价。因此，

加大这方面的财政投入并不断提高其资金使用效率和效益，可以促进农村居民消费
的持续增长，有利于扩大内需，也为不断提高城乡发展一体化程度提供了动力。而
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且由于公共卫生投入不抑制医疗消费的增长，加大公共卫生投入还有助于促进农村
居民增加健康投入，减少或避免因健康原因致贫返贫，为打赢脱贫攻坚战创造有利
条件。具体政策建议包括：可从农村地区实际卫生状况出发 （包括农户到达医疗机
构的时间和新农合覆盖率等），考核政府农村卫生投入的绩效；不断完善农村居民基
础信息的收集和整理 （包括农户的收入、财产和健康水平等），以此为基础，在制定
公共卫生投入相关政策时，兼顾农户的风险厌恶度和医疗消费偏好等因素，使得公
共卫生投入更充分地发挥其应有的积极效益。

为实现中华民族伟大复兴第一个百年目标 “全面建成小康社会”，习近平总书记
对健康中国建设的医疗卫生改革基本方针提出了明确要求。“按照保基本、强基层、

建机制的要求，坚持公立医院公益性的基本定位，进一步深化医疗保障、医疗服务、

公共卫生、药品供应、监管体制综合改革，探索医改这一世界性难题的中国式解决
办法，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，实
现到２０２０年人人享有基本医疗卫生服务的目标。” “没有全民健康，就没有全面小
康。”他还指出，“民生是做好经济社会发展工作的 ‘指南针’，持续不断改善民生，

能有效解决群众后顾之忧，调动人们发展生产的积极性，又能释放居民消费潜力、

拉动内需，催生新的经济增长点，为经济发展、转型升级提供强大内生动力。”① 本
文研究从农村公共卫生投入对农村居民消费正面影响的局部实践，验证了健康中国
建设的医疗卫生改革基本方针贯彻执行的必要性。

需要说明，受制于数据可得性，本文的研究存在局限。随着未来相关数据的不
断丰富和细化，需要进一步研究以下问题：使用分户分年的新农合投入水平，反映
医疗保障方面的公共卫生投入，检验与新农合相关的实证结果是否发生变化；结合
近期医改动态，分析分级诊疗改革和城乡居民大病保险等方面的公共卫生投入，对
农村居民消费是否有显著影响；对公共卫生投入影响农村居民消费的内在机制，作
出进一步的检验。

〔责任编辑：梁　华　责任编审：许建康〕
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① 中共中央宣传部：《习近平总书记系列重要讲话读本 （２０１６年版）》，北京：学习出版
社、人民出版社，２０１６年，第２１８、２１３页。



ｎｅｗ　ｇｌｏｂａｌｉｚａｔｉｏｎ．Ｉｔ　ｉｓ　ｔｈｒｏｕｇｈ　ｔｈｅ　ｓｙｎｃｈｒｏｎｉｃ　ａｇｇｒｅｇａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｄｉａｃｈｒｏｎｉｃ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ
ｏｆ　ｖａｌｕｅ　ｃｏｎｎｏｔａｔｉｏｎｓ　ａｎｄ　ｖａｌｕｅ　ｊｕｄｇｍｅｎｔｓ　ｔｈａｔ　ｔｈｉｓ　ｔｅｍｐｏｒａｌ　ａｎｄ　ｓｐａｔｉａｌ　ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ
ｈａｓ　ｇｅｎｅｒａｔｅｄ　ａ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ　ｓｐａｃｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｏｆ　ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ　ａｎｄ　ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ．
Ｐｒｏｆｅｓｓｏｒ　Ｍｅｎ　Ｈｏｎｇｈｕａ　ａｔ　ｔｈｅ　Ｓｃｈｏｏｌ　ｏｆ　Ｐｏｌｉｔｉｃａｌ　Ｓｃｉｅｎｃｅ　ａｎｄ　Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｒｅｌａｔｉｏｎｓ
ｏｆ　Ｔｏｎｇｊｉ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ　ｈｏｌｄｓ　ｔｈａｔ　ｃｏｎｆｒｏｎｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｃｒｉｓｅｓ　ａｎｄ　ｃｈａｎｇｅｓ　ｉｎ　ｇｌｏｂａｌ
ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ，Ｃｈｉｎａ　ｓｈｏｕｌｄ　ａｃｔ　ａｓ　ａｎ　ｉｎｔｅｌｌｅｃｔｕａｌ　ｌｅａｄｅｒ，ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｔ　ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｏｒ，

ｐｒｏｇｒａｍ　ｐｒｏｖｉｄｅｒ　ａｎｄ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ａｃｔｏｒ　ｔｏ　ｄｅｅｐｅｎ　ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｎｅｗ　ｇｌｏｂａｌｉｚａｔｉｏｎ　ａｎｄ
ｇｌｏｂａｌ　ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ　ａｎｄ　ｄｅｖｅｌｏｐ　ｔｈｅ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ａｐｐｒｏａｃｈ　ｉｎ　ｔｅｒｍｓ　ｏｆ　ｉｄｅａｓ，ｔｈｅｏｒｉｅｓ　ａｎｄ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ　ｆｏｒ　ｇｌｏｂａｌ　ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ， ｗｉｔｈ　ｓｐｅｃｉａｌ　ｅｆｆｏｒｔ　ａｎｄ　ａｔｔｅｎｔｉｏｎ　ｔｏ　ｔｈｅ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｋｅｙ　ａｒｅａｓ　ｏｆ　ｎａｔｉｏｎａｌ　ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ，Ｅａｓｔ　Ａｓｉａｎ　ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　ｆｉｎａｎｃｉａｌ　ｏｒｄｅｒ　ｓｏ　ａｓ　ｔｏ　ｃｒｅａｔｅ　ｆａｖｏｒａｂｌｅ　ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｇｒｅａｔ　ｒｅｊｕｖｅｎａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｎａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｎｅｗ　ｅｒａ　ｏｆ
ｇｌｏｂａｌｉｚａｔｉｏｎ．

（２）Ｆｒｏｍ　ｔｈｅ　Ｌｉｆｅ－ｗｏｒｌｄ　ｔｏ　Ｃｒｏｓｓ－Ｃｕｌｔｕｒａｌ　Ｄｉａｌｏｇｕｅ　 Ｗａｎｇ　Ｊｕｎ·４７·

Ｔｈｅ　ｌｉｆｅ－ｗｏｒｌｄ’ｓ　ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　ｏｆ　ａｎ　ｏｐｅｎ　ｗｏｒｌｄ　ｌａｙ　ｔｈｅ　ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ　ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ　ｆｏｒ
ｇｌｏｂａｌ　ｃｒｏｓｓ－ｃｕｌｔｕｒａｌ　ｄｉａｌｏｇｕｅ　ａｎｄ　ｐｒｏｖｉｄｅ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｐｒａｃｔｉｃｅ．Ｔｈｅ　ｕｎｆｏｌｄｉｎｇ　ｏｆ
ｉｎｔｅｒ－ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ　ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ　ｂｅｈａｖｉｏｒ　ｂａｓｅｄ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｌｉｆｅ－ｗｏｒｌｄ，ｔｈｅ　ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ　ｏｆ
ｄｉｓｔｉｎｃｔ　ｃｕｌｔｕｒａｌ　ｗｏｒｌｄｓ　ｗｉｔｈｉｎ　ａｎ　ｉｎｔｅｒ－ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ　ｆｒａｍｅｗｏｒｋ，ｆｒｅｅｄｏｍ　ａｓ　ｔｈｅ　ｎａｔｕｒｅ
ｏｆ　ｔｒｕｔｈ　ａｎｄ　ｔｒｕｔｈ’ｓ　ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ　ｉｎ　ａｎ　ｏｐｅｎ　ｗｏｒｌｄ，ｅｔｃ．，ａｌｌ　ｐｏｉｎｔ　ｔｏ　ｏｐｅｎｎｅｓｓ　ａｓ　ａ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｗｏｒｌｄ．Ｔｈｅｓｅ　ｃｏｎｃｅｐｔｓ　ａｒｅ　ｔｈｅ　ｂａｓｉｓ　ｏｆ　ｔｈｅ“ｒｅｆｌｅｃｔｉｖｅ　ｊｕｄｇｍｅｎｔ”

ｏｆ　ｔｈｅ“ｗｉｓｄｏｍ　ｏｆ　ｐｒａｃｔｉｃｅ，”ａｓ　ｆａｍｉｌｉａｌ　ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ　ｉｓ　ｔｈｅ　ｂａｓｉｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｅｔｈｉｃａｌ　ｈａｂｉｔ　ｏｆ
“ｓｈｙｎｅｓｓ／ｔｉｍｉｄｉｔｙ．”Ｔｈｅｙ　ｐｒｏｖｉｄｅ　ａｎ　ａｔｔｉｔｕｄｅ　ｏｆ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｔｈａｔ　ｉｓ　ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ｔｈｅ
ｐｈｉｌｏｓｏｐｈｉｃａｌ　ｃｏｎｃｅｐｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｌｉｆｅ－ｗｏｒｌｄ，ｅｎａｂｌｉｎｇ　ｔｈｅ　ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ　ｏｆ　ａｎ　ｏｐｅｎ　ｗｏｒｌｄ
ｔｈａｔ　ｉｓ　ｐｕｂｌｉｃ　ａｎｄ　ｉｎｔｅｒ－ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ．Ｉｎ　ａ　ｍｕｌｔｉｃｕｌｔｕｒａｌ　ｗｏｒｌｄ，ｓｕｃｈ　ａｎ　ａｔｔｉｔｕｄｅ　ａｒｒｉｖｅｓ　ａｔ
ａ　ｎｅｗ　ｃｒｏｓｓ－ｃｕｌｔｕｒａｌ　ｐｈｉｌｏｓｏｐｈｉｃａｌ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ　ａ　ｍｕｌｔｉｐｏｌａｒ　ｄｉａｌｏｇｕｅ　ｔｈａｔ　ｓｔａｒｔｓ
ｗｉｔｈ　ｔｈｅ　ｃｏｍｍｏｎ　ｉｎｔｅｒｅｓｔｓ　ｏｆ　ｍａｎｋｉｎｄ，ｆｏｌｌｏｗｓ　ｔｈｅ　ｐｒｉｎｃｉｐｌｅ　ｏｆ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ　ｂｕｔ　ｅｑｕａｌ，

ｓｅｅｋｓ　ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｉｎ　ａｍｐｌｅ　ｄｉａｌｏｇｕｅ　ｂｅｔｗｅｅｎ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ，ａｎｄ　ｂｕｉｌｄｓ　ａ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ　ｏｆ　ｓｈａｒｅｄ　ｆｕｔｕｒｅ　ｆｏｒ　ｍａｎｋｉｎｄ　ｔｈｒｏｕｇｈ　ｄｉａｌｏｇｕｅ．

（３）Ｔｈｅ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ　Ｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　Ｐｕｂｌｉｃ　Ｈｅａｌｔｈ：Ａ　Ｒｕｒａｌ
Ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ　Ｔｅｓｔ　 Ｍａｏ　Ｊｉｅ　ａｎｄ　Ｚｈａｏ　Ｊｉｎｒａｎ·７０·

Ｔｈｅ　ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ　ｐｕｂｌｉｃ　ｈｅａｌｔｈ　ｉｎｐｕｔｓ　ｏｎ　ｈｏｕｓｅｈｏｌｄ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ　ｉｓ　ｕｎｃｅｒｔａｉｎ．Ａｆｔｅｒ
２００３，ｈｏｗｅｖｅｒ，ａｓ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔｓ　ａｔ　ａｌｌ　ｌｅｖｅｌｓ　ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ　ｔｏ　ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔｓ　ｉｎ　ｐｕｂｌｉｃ　ｈｅａｌｔｈ　ｉｎ　ｒｕｒａｌ　ａｒｅａｓ，ｔｈｅ　ｒａｔｉｏ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ　ｏｆ　ｒｕｒａｌ

·５０２·

ＡＢＳＴＲＡＣＴＳ



ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ　ｔｏ　ｔｈｅｉｒ　ｉｎｃｏｍｅｓ　ｈａｓ　ｂｅｅｎ　ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ　ｈｉｇｈ，ａｎｄ　ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ　ｈｉｇｈｅｒ　ｔｈａｎ　ｔｈａｔ
ｏｆ　ｕｒｂａｎ　ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ．Ｕｓｉｎｇ　ｔｈｅ　Ｃｈｉｎａ　Ｆａｍｉｌｙ　Ｐａｎｅｌ　Ｓｔｕｄｉｅｓ （ＣＦＰＳ）ｍｉｃｒｏ－ｌｅｖｅｌ
ｄａｔａｂａｓｅ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ　ｖａｒｉａｂｌｅｓ　ｅｓｔｉｍａｔｅｓ　ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ，ｗｅ　ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ　ａｎ
ｅｍｐｉｒｉｃａｌ　ｔｅｓｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ’ｓ　ｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　ｐｕｂｌｉｃ　ｈｅａｌｔｈ
ｏｎ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ　ｔｙｐｅｓ　ｏｆ　ｒｕｒａｌ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ （ｍｅｄｉｃａｌ　ａｎｄ　ｎｏｎ－ｍｅｄｉｃａｌ）．Ｏｕｒ　ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｓｈｏｗ　ｔｈａｔ　ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｎｅｗ　Ｒｕｒａｌ　Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ　Ｍｅｄｉｃａｌ　Ｓｙｓｔｅｍ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｓｈｏｒｔｅｒ
ｔｉｍｅ　ｒｅｑｕｉｒｅｄ　ｆｏｒ　ａｃｃｅｓｓｉｎｇ　ｈｅａｌｔｈ　ｃａｒｅ　ｐｒｏｖｉｄｅｒｓ　ｈａｖｅ　ａ　ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ　ｎｏｎ－ｍｅｄｉｃａｌ　ｒｕｒａｌ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ．Ｔｈｉｓ　ｉｓ　ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ　ｏｂｖｉｏｕｓ　ｉｎ　ｆａｍｉｌｉｅｓ　ｗｉｔｈ
ｌｏｗｅｒ　ｒｉｓｋ　ａｖｅｒｓｉｏｎ（ｗｈｏ　ｈａｖｅ　ｌｅｓｓ　ｍｏｔｉｖａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｐｒｅｃａｕｔｉｏｎａｒｙ　ｓａｖｉｎｇ）．Ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ
ｉｎ　ｔｈｅ　Ｎｅｗ　Ｒｕｒａｌ　Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ　Ｍｅｄｉｃａｌ　Ｓｙｓｔｅｍ　ａｌｓｏ　ｈａｓ　ａ　ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ　ｗｉｔｈ　ｒｕｒａｌ　ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ’ｍｅｄｉｃａｌ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ，ｂｕｔ　ｔｈｉｓ　ｗｅａｋｅｎｓ　ａｓ　ｔｈｅ
ｈｏｕｓｅｈｏｌｄ’ｓ　ｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅ　ｆｏｒ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ　ｆａｌｌｓ（ａｖｅｒａｇｅ　ｈｏｕｓｅｈｏｌｄ　ｈｅａｌｔｈ
ｒｉｓｅｓ）．Ｔｈｉｓ　ｓｈｏｗｓ　ｔｈａｔ　ｗｈｉｌｅ　ｔｈｅ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ’ｓ　ｉｎｖｅｓｔｍｅｎｔ　ｉｎ　ｒｕｒａｌ　ｐｕｂｌｉｃ
ｈｅａｌｔｈ　ｓｔｉｍｕｌａｔｅｓ　ｔｈｅ　ｇｒｏｗｔｈ　ｏｆ　ｎｏｎ－ｍｅｄｉｃａｌ　ｒｕｒａｌ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ，ｔｈｉｓ　ｄｏｅｓ　ｎｏｔ　ｏｃｃｕｒ　ａｔ
ｔｈｅ　ｅｘｐｅｎｓｅ　ｏｆ　ｒｕｒａｌ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ．

（４）Ａ　Ｎｅｗ　Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｏｎ　Ｅｎｅｒｇｙ　Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ　Ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ：Ａ　Ｔｅｓｔ　Ｂａｓｅｄ　ｏｎ　Ｍａｒｋｅｔ
Ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ　 Ｗｅｉ　Ｃｈｕ　ａｎｄ　Ｚｈｅｎｇ　Ｘｉｎｙｅ·９０·

Ａ　ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｆａｃｔｓ　ａｔ　ｔｈｅ　ｍｉｃｒｏ－ａｎｄ　ｓｅｃｕｒｉｔｙ　ｌｅｖｅｌ　ｉｎｄｉｃａｔｅｓ　ｔｈａｔ　ａｌｔｈｏｕｇｈ
ｓｏｍｅ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅｓ　ａｒｅ　ａｔ　ｔｈｅ　ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　ｆｒｏｎｔｉｅｒ　ｉｎ　ｔｅｒｍｓ　ｏｆ　ｍｉｃｒｏ－ｌｅｖｅｌ
ｅｎｅｒｇｙ　ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ，ｏｖｅｒａｌｌ　ｅｎｅｒｇｙ　ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ　ａｔ　ｔｈｅ　ｉｎｄｕｓｔｒｉａｌ　ａｎｄ　ｎａｔｉｏｎａｌ　ｌｅｖｅｌ　ｉｓ
ｓｅｒｉｏｕｓｌｙ　ｌａｇｇｉｎｇ　ｂｅｈｉｎｄ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ　ｔｏ　ｔｈｅ　ｍａｒｋｅｔ　ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ　ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ，ｔｈｉｓ　ｉｓ
ｂｅｃａｕｓｅ　ｍａｒｋｅｔ　ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ　ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｓ　ｅｎｅｒｇｙ　ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ　ｔｈｒｏｕｇｈ　ｉｔｓ　ｅｆｆｅｃｔ　ｏｎ　ｔｈｅ
ｔｈｒｅｅ　ｃｈａｎｎｅｌｓ　ｏｆ　ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌ　ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ，ｓｃａｌｅ　ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ　ａｎｄ　ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ　ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ．
Ｔｈｉｓ　ｅｆｆｅｃｔ　ｈａｓ　ｂｅｅｎ　ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ　ｂｙ　ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｂａｓｅｄ　ｏｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ　ｐａｎｅｌ　ｄａｔａ　ｆｏｒ　１９９５－２０１２．Ａｎ　ｅｌｅｃｔｒｉｃｉｔｙ　ｍａｒｋｅｔ　ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ　ｆｉｎｄｓ
ｔｈａｔ　ｔｈｅ　ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ　ｏｆ　ａ　ｕｎｉｆｉｅｄ　ｎａｔｉｏｎａｌ　ｅｌｅｃｔｒｉｃｉｔｙ　ｍａｒｋｅｔ　ｃａｎ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ　ｉｍｐｒｏｖｅ
ｅｎｅｒｇｙ　ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ　ａｎｄ　ｇａｉｎ　ｅｎｅｒｇｙ　ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｏｎ　ｄｉｖｉｄｅｎｄｓ．

（５）Ｍａｒｘ’ｓ　Ｔｈｉｎｋｉｎｇ　ｏｎ　ｔｈｅ　Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　ｏｆ　Ｌａｗ　ａｎｄ　Ｉｔｓ　Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ　Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
Ｇｏｎｇ　Ｐｉｘｉａｎｇ·１１２·

Ｍａｒｘ　ｔａｋｅｓ　ｔｈｅ　ａｎａｌｙｔｉｃａｌ　ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ　ｏｆ　ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ　ｍａｔｅｒｉａｌｉｓｍ’ｓ　ｐｈｉｌｏｓｏｐｈｙ　ｏｆ
ｌａｗ　ａｎｄ　ｐｌａｃｅｓ　ｔｈｅ　ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　ｏｆ　ｌａｗ　ｉｎｔｏ　ｔｈｅ　ｗｏｒｌｄ　ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ
ｐｒｏｃｅｓｓ　ｏｆ　ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ．Ｈｉｓ　ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ　ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ　ｆｏｃｕｓ　ｏｎ　ｓｕｃｈ　ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ
ｐｒｏｂｌｅｍｓ　ａｓ　ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ　ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ｉｎｔｒｉｎｓｉｃ　ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ，ｐａｔｔｅｒｎｓ　ｏｆ　ｍｏｖｅｍｅｎｔ

·６０２·

中国社会科学　２０１７年第１０期


