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中国医疗卫生体制改革的健康及医疗服务效应——
基于综合医改试点的考察
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摘 要 深化医疗卫生体制改革是推进健康中国建设的重要举措. 本文借助综合医改试点的
准自然实验, 探讨了中国医疗卫生体制改革对居民健康的作用. 研究发现, 综合医改政策显著
提升了居民主观健康和客观健康. 进一步, 从 “看病难” 角度, 综合医改提升了居民就医满意
度、医疗水平认可度和医疗服务可及性; 从 “看病贵” 角度, 综合医改提高了医疗保险覆盖率,
并降低了居民医疗负担. 异质性分析发现, 综合医改对城镇居民、女性和老年群体的健康效
应更大, 农村地区仍是未来医疗卫生体制改革的重难点区域.
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Abstract The deepening of healthcare system reform is a critical step towards building a
healthier China. By employing the quasi-natural experiment method on comprehensive health-
care reform pilots, we examine the effects of healthcare system reform on Chinese residents’
health. Our findings suggest that comprehensive healthcare reform significantly improves resi-
dents’ subjective and objective health statuses. Moreover, from the perspective of “difficulties
in seeking medical attention”, our results show that the reform enhances patient satisfaction,
approval of medical standards, and the accessibility of medical services. When viewed from the
“high medical cost” perspective, the reform has expanded medical insurance coverage and reduced
residents’ financial burden of healthcare. Our heterogeneous analysis reveals that the compre-
hensive healthcare reform has a more significant health impact on urban residents, women, and
the elderly, highlighting rural areas as the focus of future healthcare system reform efforts.
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1 引言
健康是人力资本的重要组成 [1,2], 具有影响居民劳动供给、劳动收入和劳动生产率等多方面经济效

应. 党的二十大报告提出把保障人民健康放在优先发展的战略位置, 通过深化医药卫生体制改革来推进
健康中国建设.
中国的医疗卫生体制改革是政府主导下的重大民生工程, 其目标是实现全民健康最大化 [3,4]. 新中

国刚成立时, 传染病、寄生虫病和地方病是影响居民健康的主要疾病. 政府确立了以预防为主的大方针,
通过加强基层和公共卫生服务来提升居民健康. 以甲乙类法定报告传染病为例, 其死亡率从 1955 年的
18.43/10 万, 降低到 1979 年的 4.39/10 万1. 到 20 世纪 80 年代, 随着居民收入增长和疾病谱转变2, 医
疗卫生体制由 “重预防” 转变为 “重医疗”[5]. 同时, 为了满足人民群众多层次、多样化的医疗需求, 我国
医疗卫生体制改革开始注重发挥市场机制作用.
然而, 政府主导与发挥市场机制之间的不平衡, 导致基层医疗卫生服务出现滞后 [6,7]. 2002 年农村

合作医疗参合率仅 9.5%, 未参与任何医疗保险的农村居民达 79% 3. 2003 年抗击 “非典” 后, 政府开始
加大基层医疗卫生投入. 到 2008 年, 新型农村合作医疗参合率达到 91.5%, 80% 以上居民拥有了基本医
疗保障4. 然而, 在医疗卫生供给大幅提升的同时, 居民医疗负担却快速上升, “看病难” 和 “看病贵” 演变
为社会突出问题. 于是, 2009 年中国启动了新一轮医药卫生体制改革 (简称 “新医改”), 经过数十年的实
践与探索, 居民健康水平得到显著提高. 从 2010 年到 2020 年, 我国居民平均预期寿命从 74.80 岁持续
上升到 77.93 岁5. 纵观新中国成立以来的医疗卫生体制改革, 都是依据现实问题, 通过医疗卫生服务建
设, 以实现全民健康最大化的目标.
新医改缓解了居民 “看病难” 和 “看病贵” 难题, 但问题依然存在 [4], 医疗卫生体制改革进入了深水

区和攻坚期. 为了形成典型经验推向全国, 2015 年和 2016 年国务院先后确定了 11 个省份开展综合医
改试点. 各试点省份以人民健康为中心, 推动解决 “看病难”、“看病贵” 两大重点问题. 那么, 综合医改
试点省份是否发挥了 “先遣队” 和 “排头兵” 的作用? 能否达到提升居民健康的效果? 这是关系深化改
革的现实问题.
为了形成典型经验推向全国, 试点省份的选择必须具有较好代表性, 这为本文提供了很好的准自然

实验. 借助综合医改试点的准自然实验进行因果识别, 我们评估了中国医疗卫生体制改革的健康效应.
研究发现, 综合医改政策的实施显著提升了居民主观健康和客观健康. 进一步, 从 “看病难” 角度来看,
综合医改政策显著提升了居民的就医满意度、对医疗水平的认可度和医疗卫生服务可及性;从 “看病贵”
角度来看, 综合医改政策提高了医疗保险的覆盖率, 并且降低了绝对自费医疗支出和相对自费医疗支出.
最后, 本文发现综合医改政策对城镇居民、女性群体以及老年群体的健康效应更为显著.
本文创新体现在以下几个方面: 首先, 从自评健康的主观角度和 BMI 的客观角度能够全面阐释了

居民健康状况, 既规避了主观判断的偏差, 也降低了客观指标的局限性. 其次, 基于试点省份选择的随机
性和代表性, 将综合医改政策作为准自然实验. 这极大降低了政策评估的内生性问题, 有助于通过因果
识别考察医疗卫生体制改革的政策效应. 最后, 从 “看病难” 和 “看病贵” 两大角度切入, 多方面考察了
综合医改的政策效应, 对医改政策做出了全面评估.

与本文相关的文献可分两类. 第一类文献考察了医疗卫生政策的健康效应. 医疗卫生体制改革涉及

1数据来源于中国卫生与计划生育统计年鉴.
2疾病谱转变表现为: 传染病发病率持续下降, 慢性和非传染性疾病成为威胁居民健康的主要疾病.
3数据来源于国家卫生健康委员会的《第三次国家卫生服务调查分析报告》.
4数据来源于中国卫生与计划生育统计年鉴.
5数据来源于中国统计年鉴.
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多方面制度要素 [6]6. 从单个要素角度来看, 大量文献关注了保险要素, 比如医疗和养老等保险制度7. 各
要素之间不是随机分布的, 而是具有很强的互补性. 因此, 部分文献从要素整合角度进行了考察, 比如城
乡医疗统筹政策 [8−12]. 最后, 部分文献从整个医疗卫生体制角度切入, 比如 Fu 等 [13] 考察了中国 2013
年实施的流动人口基本公共卫生计生服务均等化政策的健康效应. 容易看出, 目前大多文献只关注了医
改政策的单个要素或局部, 极少有文献全面系统地评估医疗卫生体制改革的健康效应. 本文以整体视角
为切入点, 不仅从全局角度对医改政策进行了综合性评估, 也丰富了医疗卫生体制改革的相关研究.
另一类文献关注了综合医改的政策效应. 王朝才和查梓琰 [14] 以及王晓燕 [15] 分别从省份和城市层

面考察, 发现综合医改缓解了 “看病难” 和 “看病贵” 问题. 孙广亚等 [16] 从居民个体的微观层面, 考察
了综合医改对居民就医满意度、医疗水平认可度以及医疗负担的影响. 遗憾的是, 目前关注综合医改试
点政策的文献较少, 更未有文献考察该政策的健康效应. 在此文献的基础上, 本文验证了综合医改政策
的健康效应并从多个角度分析了其对 “看病难” 和 “看病贵” 的作用, 丰富了综合医改政策的相关研究.

下文的结构安排为: 第二部分回顾了中国医疗卫生体制改革的历程及演变; 第三部分介绍了本文采
用的数据和变量设定; 第四部分为基准回归及稳健性检验; 第五部分从 “看病难” 和 “看病贵” 两个角度
考察了综合医改的其他效应; 第六部分从异质性角度进行了分析; 最后为本文的结论和政策建议.

2 医改背景及演变
医疗卫生体制改革是一个系统工程, 涉及多方面众多要素 [6]. 各要素之间更是相互关联和补充, 形

成了错综复杂的结构. 为了与外部环境条件相适应, 我国的医疗卫生体制也在不断进行调整.
新中国成立以后, 我国基础卫生条件极差, 传染病、地方病和寄生虫病是威胁居民生命安全的主要

疾病 [17]. 在社会主义计划经济和公有制背景下, 政府确立了预防为主的方针和加强基层卫生服务的基
本策略. 通过改善饮用水和排污条件等生活环境, 有效控制传染病、地方病和寄生虫病等疾病的发病率
和死亡率. 从 1955 年到 1980 年, 我国甲乙类法定报告传染病死亡率从 18.43/10 万降低到 4.39/10 万.

改革开放以后, 居民生活质量逐步提高、卫生习惯逐步养成, 疾病谱发生转变. 此时, 单一的医疗卫
生供给无法满足居民需求. 医疗卫生体制改革开始由原先的 “重预防”转变为 “重医疗”[5]. 同时,为了满
足居民多样化和个性化的医疗需求, 医疗卫生体制开始动员社会力量和发挥市场机制作用. 在这种趋势
下, 医疗卫生供给大幅上升, 其中医疗卫生机构数由 1980 年的 18.1 万增长到 2002 年的 100.5 万8. 最
终促进了居民健康水平的快速增长, 居民平均预期寿命从 1981 年 67.77 岁增长到 2000 年的 71.4 岁9.
然而, 计划体制与新体制要素产生冲突, 引起多方面问题. 比如需方严重滞后供方导致医疗卫生服

务不公平, 医疗机构出现过度医疗等不规范行为引起医患关系紧张等, 基层和公共医疗卫生发展滞后.
2002 年农村合作医疗覆盖率仅为 9.5%, 有 79% 的农村居民未有任何医疗保险10. 2003 年发生了 “非
典” 公共卫生事件, 以基层为代表的医疗卫生开始局部回归计划体制, 政府开始全面推进基本医疗卫生
服务体系建设. 2003 年启动新农合试点, 2007 年启动城镇居民基本医疗保险试点. 到 2008 年, 新型农
村合作医疗参合率达到 91.5%, 80% 以上居民拥有了基本医疗保障.
在基层医疗卫生条件得到极大改善的同时, 政府市场监管滞后引起医疗行为扭曲, 出现过度医疗和

医患矛盾紧张等问题, “看病难” 和 “看病贵” 问题严峻. 于是, 2009 年国务院发布了《中共中央国务院关
于深化医药卫生体制改革的意见》, 开启了新一轮医药卫生体制改革. 新医改坚持公共医疗卫生的公益
性原则, 强调了政府在医疗卫生领域的公共责任. 新医改确定了全新的理念和改革目标, 坚持预防为主、
以农村为重点的新时期医疗卫生工作的方针, 并提出在 2020 年基本建成覆盖城乡居民的基本医疗卫生
制度的目标.

6这些要素可以分为三类: 需方制度安排、供方制度安排和监督管理制度.
7此类文献较多, 研究医疗保险的文献可参考 Finkelstein 和 McKnight[18]、Card 等 [19]、潘杰等 [20]; 研究养老保险

的文献可参考 Jensen 和 Richter[21]、Cheng 等 [22]、李琴等 [23].
8数据来源于中国卫生与计划生育统计年鉴.
9数据来源于中国统计年鉴.

10数据来源于中国卫生与计划生育统计年鉴.
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新医改政策实施之后, 政府卫生支出开始大幅上升. 从 2009 年到 2014 年, 政府卫生支出增长了 2.2
倍. 中国卫生设施和医疗条件得到极大改善, 2009–2014 年, 医疗机构数量增长 5569 个, 医疗卫生床位
数增长了 218.46 万张11. 可以说, 新医改的实施提高了中国医疗卫生服务供给能力, 增加了医疗卫生服
务可及性, 缓解了居民 “看病难” 和 “看病贵” 问题. 从 2009–2014 年, 医疗卫生机构总诊疗人次从 54.88
亿次上升到 76.02 亿次, 个人卫生支出占总卫生支出比重从 37.46% 下降到 31.99%.
新医改确立了医疗卫生领域的 “补需方” 原则 [24], 一定程度缓解了居民 “看病难” 和 “看病贵” 问

题, 但这些问题依然存在 [4]. 随着改革的不断深入, 各要素矛盾不断积聚, 联动性和力度也需要加强. 为
了深化医药卫生体制改革, 促进医保、医疗、医药协同发展和治理. 2015 年国务院医改领导小组批准江
苏、安徽、福建、青海四省开展综合医改试点工作. 紧接着, 2016 年国务院医改领导小组又新增了上海、
浙江、湖南、重庆、四川、陕西和宁夏七个省份作为新试点. 综合医改是医疗卫生体制改革进入深水区
和攻坚期的探索, 各试点省份发挥了 “先遣队” 和 “排头兵” 的作用, 不断推出多项便民惠民措施, 提升
居民和医务人员的满意度. 那么, 综合医改试点政策能否提升居民健康水平? 这是新发展阶段医疗卫生
体制改革的关键问题, 也是居民关心的现实问题.

3 数据及变量说明
3.1 数据来源

本文重点采用北京大学中国社会科学调查中心的中国家庭追踪调查 (China Family Panel Studies,
CFPS)数据库. CFPS数据库是一项大规模家庭追踪调查,针对全国 25个省 (市/自治区)进行抽样,具
有较好的全国代表性. 该数据库包含了家庭和个人层面的丰富信息, 特别是涵盖了大量与居民医疗卫生
相关的信息, 为本文研究提供了数据基础. CFPS 数据库的全国性调查始于 2010 年, 每两年追踪一次,
到 2020年已积累了 6个年份数据.本文利用 2010、2012、2014、2016、2018和 2020年共六个年份追踪
数据. 首先, 将样本控制在成人问卷, 这是基于只有成人问卷包含了大量医疗卫生信息的考虑. 其次, 为
尽量保留尽量多的样本信息以及利用追踪信息, 保留出现两次及以上的个体.

3.2 变量说明及描述

3.2.1 被解释变量

本文关注的被解释变量为居民个人健康, 分别从主观和客观两个角度全面评估居民健康状况. 首先,
采用自评健康来衡量主观健康. 自评健康是个人对自身健康的综合评价, 包含了隐私性的健康信息. 自
评健康是受访者对 “你认为自己身体的健康状况如何?” 的回答, 问题选项包括 “非常健康”、“很健康”、
“比较健康”、“一般” 和 “不健康” 五种健康状态12. 与一些文献一致 [20,25], 本文将自评健康构建为二元
虚拟变量13. 即将 “非常健康”、“很健康” 和 “比较健康” 记为 1, 将 “一般” 和 “不健康” 记为 0. 自评健
康是一种主观评价, 容易受到个体异质性影响而产生误差 [26].
其次, 本文借助身体质量指数 (body mass index, BMI) 来度量客观健康14. 大量研究表明, BMI 过

高或过低均会增加疾病发病率 [27,28]. 因此, BMI 也被广泛用来评估个人健康状态. 与一些相关文献一致
[29−31], 我们依据 WHO 标准来构建虚拟变量 DummyBMI. 当 BMI 位于正常范围 (18 < = BMI < 25)
时, 为健康状态, 虚拟变量 DummyBMI 记为 1; 当 BMI 过高 (> = 25) 或过低 (< 18) 时, 为不健康状
态, 虚拟变量 DummyBMI 记为 0.

11数据来源于中国卫生与计划生育统计年鉴.
12需要说明的是, CFPS2010 年自评健康选项与 2012、2014、2016、2018、2020 年不一致. 2010 年问卷中的自评健康
选项包括 “健康”、“一般”、“比较不健康”、“不健康”、“非常不健康”, 此处将 2010 年问卷的 “健康” 和 “一般” 记为 1,
将 “比较不健康”、“不健康” 和 “非常不健康” 记为 0.

13在稳健性部分, 本文将自评健康构建为 1∼5 的离散值. 即将 “不健康” 记为 1、“一般” 记为 2、“比较健康” 记为 3、
“很健康” 记为 4、“非常健康” 记为 5. 结果依旧稳健.

14BMI = 体重/身高的平方, 体重单位为千克, 身高单位为米.
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3.2.2 进一步分析变量

本文从居民 “看病难” 和 “看病贵” 两个角度对医改政策做了进一步分析. 对于 “看病难” 问题, 从
居民就医满意度、医疗水平认可度和医疗服务可及性水平三个方面体现. 通过问题 “您对看病点条件满
意度?” 来衡量就医满意度, 问题选项包括 “很满意”、“满意”、“一般”、“不满意” 和 “很不满意” 5 个选
项, 按照满意程度从低到高依次赋值 1∼5. 通过问题 “您觉得看病点医疗水平怎么样?” 来衡量医疗水平
认可度, 问题选项包括 “很好”、“好”、“一般”、“不好” 和 “很不好” 5 个选项, 按照水平从低到高依次赋
值 1∼5. 参照王朝才和查梓琰 [14] 的研究, 使用省份层面每千人口执业医师数、每千人口床位数和每万
人口全科医师数衡量医疗服务可及性水平.
对于 “看病贵” 问题, 从居民医疗保险参与和医疗负担两个方面体现. 医疗保险参与是指居民是否

享有公费医疗、城镇职工医疗保险、城镇居民医疗保险、补充医疗保险和新型农村合作医疗. 若居民拥
有其中一种及以上医疗保险, 则记为 1; 若无以上任何医疗保险, 则记为 0. 通过绝对自费医疗支出和相
对自费医疗支出两个角度衡量居民医疗负担, 其中相对自费医疗支出又包括绝对自费医疗支出与总医
疗支出的比值 (自费相对总医疗支出) 和自费医疗支出与家庭支出的比值 (自费相对家庭支出).

3.2.3 解释变量与控制变量

本文主要解释变量为个体是否受综合医改政策影响的哑变量. 根据综合医改试点的时间和省份信
息进行判断. 借鉴研究健康的相关文献 [3,32,33], 本文选取的控制变量主要包括城乡类型 (城镇记为 1, 农
村记为 0)、年龄、受教育年限15、婚姻状况 (在婚记为 1, 未婚/同居/离婚/丧偶记为 0)、工作状态 (在
业记为 1、失业/退出劳动市场记为 0)、医疗保险参与 (拥有医疗类保险记为 1, 否则记为 0)、是否抽烟
(是记为 1, 否记为 0)、锻炼身体频率 (次/月) 变量, 以及在此期间影响居民健康的其他政策——城市公
立医院改革 (受城市公立医院改革政策记为 1, 否则为 0)16. 表 1 列举了以上变量的描述性统计结果17.

4 回归分析
4.1 基准模型

本文将综合医改政策看作准自然实验, 采用双重差分法来进行政策效应评估. 2015 年和 2016 年依
次分两批设定了 11 个省份作为综合医改试点省份, 两批试点省份都分布全国各地, 涵盖了东中西三个
区域省份, 具有较好的全国代表性. 根据综合医改的政策目的, 试点省份需要形成可复制可推广的改革
经验, 以便尽快推向全国. 因此, 试点省份选择必须具有随机性, 且兼顾区域代表性等特点.
采用渐进双重差分模型考察综合医改对居民健康的影响. 被解释变量为度量主观健康的自评健康

指标和度量客观健康的 DummyBMI 指标. 构建如下双重差分模型:

Hitp = α+ β ·Medicaltp + γ ·Xitp + δi + µt + λp + ϵitp, (1)

其中, i、t 和 p 分别表示个体、年份和省份; Hitp 表示居民个人健康状况, 即自评健康或 DummyBMI;
Medicaltp 表示是否受到综合医改政策影响的哑变量, 若在 t 年 p 省份实施了综合医改政策, 则记为 1,
否则为 0; β 为待估计的政策效应系数; Xitp 表示一系列控制变量, 包括城乡类型、年龄、受教育年限、
婚姻状况、工作状态、医疗保险参与、是否抽烟及锻炼身体频率和是否受公立医院改革影响; δi、µt 和

λp 分别表示个体固定效应、时间固定效应和省份固定效应; ϵitp 为误差项.
15将学历转换为对应的受教育年限: 文盲/半文盲为 0, 小学为 6, 初中为 9, 高中 (高职) 为 12, 大专为 15, 本科为 16,
硕士为 19, 博士为 22.

16需要说明的是, CFPS2020 尚未公布家庭层面数据, 基准回归中未控制家庭层面的特征变量. 在下文的稳健性检验部
分, 本文采用 CFPS2010–2018 年的样本数据, 添加家庭层面控制变量进行了稳健性分析, 结果与基准回归一致.

17需要说明的是, 绝对自费医疗支出是指居民个人伤病和住院的自费数. 其中, CFPS2010 和 CFPS2012 年的成人问
卷中未包含绝对自费医疗支出相关信息, 只能采用 CFPS2014、2016、2018 和 2020 年数据. 同时, 与医疗支出相关变量
的空缺值较多, 最终导致筛选后的医疗支出样本量较少.
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表 1 变量的描述性统计

变量 样本量 均值 标准差 最小值 最大值

被解释变量 自评变量 137671 0.6233 0.4846 0 1
DummyBMI 109652 0.6947 0.4605 0 1

进一步分析变量 就医满意度 117351 3.5611 0.7371 1 5
医疗水平认可度 117286 3.4310 0.7946 1 5
医疗保险参与 137685 0.8943 0.3075 0 1
绝对自费医疗支出 12896 6.3874 1.5871 0.6931 12.5426
自费医疗支出/总医疗支出 13682 0.8334 0.2928 0 1
自费医疗支出/家庭支出 10218 0.6451 0.3000 0 0.9600

解释变量 是否受综合医改影响 137671 0.0709 0.2567 0 1
控制变量 城乡类型 137671 0.4629 0.4986 0 1

年龄 137671 48.2555 15.2833 16 110
受教育年限 137671 6.7961 4.8920 0 23
婚姻状况 137671 0.8543 0.3528 0 1
工作状态 137671 0.6711 0.4698 0 1
是否抽烟 137671 0.3064 0.4610 0 1
锻炼身体频率 137671 2.4736 3.2828 0 50
公立医院改革政策 137671 0.3442 0.4751 0 1

4.2 基准回归分析

表 2 展示了综合医改政策对自评健康和 DummyBMI 影响的回归结果. 容易看出, 第 (1)∼(4) 列
回归系数在 1% 的统计水平上都显著为正. 这说明综合医改政策的实施显著提升居民个人的自评健康和
DummyBMI. 整体而言, 中国医疗卫生体制改革具有较好的健康效应, 符合全民健康最大化的目标要求.

表 2 基准回归结果

自评健康 DummyBMI
(1) (2) (3) (4)

综合医改政策
0.0671*** 0.0214*** 0.0211*** 0.0128**
(0.0048) (0.0059) (0.0052) (0.0055)

控制变量 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制

时间固定效应 控制 控制

省份固定效应 控制 控制

样本量 137671 137671 109652 109652
R2 0.0200 0.0345 0.0088 0.0094

注: *、**、*** 分别表示 10%、5% 和 1% 的显著性水平, 括号内为省份层面的聚类
标准误. 容易看出, 表中汇报的 R2 较小, 这是采用 Stata 软件 xtreg 命令进行回归
的结果 (下表相同). 限于篇幅, 控制变量和固定效应等结果省略 (下表相同).

4.3 稳健性分析

下面我们从多个方面对基准回归进行稳健性检验.

4.3.1 事件分析

通过事件分析法检验事前的平行趋势, 并观察综合医改政策的动态效应. 我们将综合医改政策实施
前一期作为基期, 观察各项系数的变化情况. 模型设定如下:
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Hitp = ξ + θ−2 ·Medical−2,p + θ−1 ·Medical−1,p + θ0 ·Medical0,p+

θ1 ·Medical1,p + θ2 ·Medical2,p + η ·Xitp + δi + µt + λp + ϵitp,
(2)

其中, Medical0,p 表示综合医改政策开始实施年份的哑变量, Medical−2,p 和 Medical−1,p 分别表示综合
医改政策实施前第 2 年和第 1 年的哑变量, Medical1,p 和 Medical2,p 分别表示综合医改政策实施后第 1
年和第 2 年的哑变量. 需要说明的是, 综合医改政策并非是同一个年份开始推行, 因此对于不同省份而
言, Medical0,p 表征不同年份. 式 (2) 中的其他变量设定与式 (1) 相同.

我们重点观察估计系数 {θ̂−2, θ̂−1, θ̂0, θ̂1, θ̂2} 的大小及随时间变化趋势. 图 1 分别展示了自评健康
和 DummyBMI 的平行趋势检验结果. 可以看出, 综合医改政策实施前的政策哑变量, 都未通过 5% 水
平的显著性检验. 这意味着, 受综合医改政策影响的省份和未受影响的省份, 满足平行趋势假设. 进一步
从动态效应来看, 在综合医改政策实施后, 自评健康和 DummyBMI 均呈上升趋势. 这表明居民健康的
提升是综合医改政策的作用, 而非事前差异的结果.
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注: 纵向实线段表示 95% 置信区间.
图 1 综合医改政策的动态效应

4.3.2 安慰剂检验
为排除未知因素对结果产生的干扰, 我们参照 Chetty 等 [34] 的做法. 通过随机选择综合医改实

施年份, 以及随机选取受综合医改政策影响的省份, 进行安慰剂检验. 基于随机选择的样本, 按照基准
模型进行回归, 将上述过程重复 500 次. 回归系数的分布如图 2 所示, 左边和右边分别为自评健康和
DummyBMI 的安慰剂检验结果. 可以看出, 随机抽样得到的回归系数是 0 附近的正态分布, 只有少数
回归系数落在基准估计系数的右侧. 这说明, 综合医改政策对健康的影响不存在随机因素的干扰, 本文
基准回归结论稳健.

4.3.3 排出新冠疫情的干扰
考虑到 2020 年存在新冠疫情冲击, 与前期年份存在系统性差异. 我们将样本区间限制在新冠疫情

之前, 即只使用 2010、2012、2014、2016 和 2018 共五个年份追踪数据. 模型和变量设定与式 (1) 相同.
回归结果如表 3 中第 (1)、(2) 列所示, 可以看出, 两个回归系数都显著为正, 且大小与基准回归接近.

4.3.4 更换数据库
考虑到综合医改政策实施时间与 CFPS 数据调查年份比较吻合, 并且 CFPS 数据库包含了大量与

医疗卫生及健康的相关信息. 我们在基准回归中采用了 CFPS 数据进行研究. 然而, CFPS 数据库也存
在收入变量缺失严重等缺点. 为了排除 CFPS 数据库自身特征对结果的影响, 我们继续采用其他数据库
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进行验证.
中国健康与养老追踪调查 (CHARLS) 是研究居民健康的常用数据库, 其针对 45 岁及以上中老年

群体, 包含了 2011、2013、2015、2018 年 4 个年份数据. 遗憾的是, CHARLS 数据未包含身高和体重变
量的信息, 此处只检验综合医改对自评健康的影响18. 回归结果如表 3 中第 (3) 列所示, 其回归系数显著
为正, 且大于基准回归结果. 这可能是由于 CHARLS 数据是中老年群体样本, 综合医改政策对中老年群
体的健康效应更大的缘故.

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

估
计
系
数
密
度
分
布

-0.03 -0.02 -0.01 0.00 0.01 0.02 0.03
估计系数

(a) 自评健康

0.0

20.0

40.0

60.0

估
计
系
数
密
度
分
布

-0.030 -0.020 -0.010 0.000 0.010 0.020 0.030
估计系数

(b) DummyBMI

图 2 自评健康和 DummyBMI 的安慰剂检验

4.3.5 有序选择模型

前文基准回归中, 本文将被解释变量自评健康设定为哑变量. 然而, 部分文献也将自评健康设定为
数值 1∼5 的变量 [20]. 同理, 我们将 “不健康” 赋值为 1, “一般” 赋值为 2, “比较健康” 赋值为 3, “很健
康” 赋值为 4, “非常健康” 赋值为 5, 采用 1∼5 的离散值来设定被解释变量. 我们采用更合理的有序选
择 (ordered choice) 模型进行回归. 表 3 中第 (4) 列为采用固定效应有序 Logit 模型进行回归的结果.
容易看出, 回归系数仍显著为正, 与基准回归的线性概率模型一致.

表 3 综合医改对居民健康影响的稳健性检验

排出新冠疫情干扰 CHARLS 数据 有序选择模型

(1) (2) (3) (4)
自评健康 DummyBMI 自评健康 自评健康

综合医改政策
0.0221*** 0.0115** 0.0339*** 0.0878**
(0.0065) (0.0052) (0.0075) (0.0348)

控制变量 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制

样本量 123170 95020 49008 88697
R2 0.0361 0.0075 0.5264 0.0104

注:第 (1)、(2)列回归采用 CFPS2010–2018数据,第 (3)列回归采用 CHARLS 2011–
2018 数据, 第 (4) 列回归采用 CFPS2012–2020 数据.

18CHARLS 问卷中的健康选项包括 “很好、好、一般、不好、很不好” 五个选项. 此处将 “很好” 和 “好” 认定为健康,
记为 1; 将 “一般”、“不好” 和 “很不好” 认定为不健康, 记为 0.
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4.3.6 其他稳健性检验

1) 选取部分试点省份. 综合医改试点省份是分两批依次进行的, 2015 年批准第一批 4 个试点省份,
2016 年加入第二批 7 个试点省份. 借鉴王朝才和查梓琰 [14] 的研究, 我们删除 2015 年的 4 个试点省份
样本19, 只选择 2016 年的 7 个试点省份作为处理组, 进行双重差分回归. 结果如表 4 中上段第 (1)、(2)
列所示, 回归系数仍显著为正.

2) PSM-DID. 为了排除处理组和控制组个体特征差异因素的影响, 我们继续采用 PSM-DID 方法
检验稳健性. 首先, 基于个人的特征变量, 进行一对一近邻倾向得分匹配, 对每一个处理组个体都匹配一
个与之倾向得分最接近的控制组个体. 倾向得分用 logit 回归构建, 构建倾向得分的协变量包括城乡类
型、年龄、受教育年限、婚姻状况、工作状态、医疗保险参与、是否抽烟、锻炼身体频率以及城市公立

医院改革. 针对匹配后的数据, 再次采用双重差分回归进行分析. 结果如表 4 中上段第 (3)、(4) 列所示,
回归系数未发生明显改变.

3) 控制个人收入. 由于 CFPS 数据库的个人收入变量缺失严重 (包含收入的样本占总样本的比重
约为 40%), 基准回归中未控制个人收入变量. 为了排除个人收入对回归结果的可能影响, 我们继续在基
准回归中添加个人收入变量进行分析. 回归结果如表 4 中下段第 (1)、(2) 列所示, 容易看出, 回归系数
大于基准回归系数, 但仍显著为正.

4) 控制家庭变量. 由于 CFPS2020 尚未公布家庭层面的数据, 前文未控制家庭层面的特征变量. 为
排除家庭层面遗漏变量可能引起的偏差, 下面继续采用 CFPS2010–2018 年的数据, 控制家庭层面的控
制变量进行回归分析.家庭特征变量包括家庭收入、是否安全饮水 (自来水/矿泉水/纯净水/过滤水 = 1,
江河湖水/井水/山泉水/雨水/窑水/池塘水 = 0)、是否采用清洁燃料 (煤气/液化气/天然气/太阳能/沼
气/电 = 1, 柴草/煤炭 = 0). 回归结果如表 4 中下段第 (3)、(4) 列所示, 易看出, 该结果仍显著为正.

表 4 综合医改对居民健康影响的稳健性检验 (其他稳健性检验)
选取部分试点 PSM-DID

(1) (2) (3) (4)
自评健康 DummyBMI 自评健康 DummyBMI

综合医改政策
0.0268*** 0.0186*** 0.0199** 0.0107*
(0.0070) (0.0067) (0.0078) (0.0064)

控制变量 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制

样本量 130365 103920 73913 53842
R2 0.0353 0.0096 0.0303 0.0104

控制个人收入 控制家庭变量

(1) (2) (3) (4)
自评健康 DummyBMI 自评健康 DummyBMI

综合医改政策
0.0361*** 0.0210** 0.0202** 0.0128*
(0.0106) (0.0099) (0.0067) (0.0060)

控制变量 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制

样本量 51692 47299 118043 90708
R2 0.0634 0.0126 0.0358 0.0078

注: 上段第 (1)∼(4) 列回归采用 CFPS2010–2020 年数据, 下段第 (1)、(2) 列回归采
用 CFPS2010–2020 年数据, 下段第 (3)、(4) 列回归采用 CFPS2010–2018 年数据.

19同理, 删除 2016 年的试点省份, 只保留 2015 年试点省份, 结果未发生明显变化.
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5 进一步分析
作为一项标志性的医疗卫生体制改革政策, 综合医改包含众多方面的改革措施. 下面我们继续从居

民 “看病难” 和 “看病贵” 两个角度切入进行分析. 首先, 本文从居民对就医满意度和医疗水平认可度的
需方角度, 以及医疗服务可及性的供方角度来反应居民 “看病难” 问题. 其次, 从医疗保险覆盖和医疗负
担两个方面反映居民 “看病贵” 问题, 其中医疗负担又从绝对自费医疗支出和相对自费医疗支出两个角
度体现. 为排除未知因素对结果产生的干扰, 我们对 “看病难” 和 “看病贵” 两个角度均进行安慰剂检验.

5.1 “看病难” 问题

5.1.1 需方角度

就医点的满意度以及医疗水平认可度是居民对医疗卫生服务的最直观体验, 能够较好反映居民 “看
病难” 问题. 下面我们考察综合医改政策对居民就医满意度和医疗水平认可度的影响, 将就医满意度和
医疗水平认可度作为被解释变量, 构建渐进双重差分模型进行分析. 表 5 中第 (1)、(2) 列为具体的回归
结果. 可以看出, 回归系数在 1% 水平上都显著为正, 这意味着综合医改政策的实施显著提升了居民的
医疗满意度和医疗水平认可度.

5.1.2 供方角度

医疗机构的床位数和医师数可以反映居民医疗卫生服务的可及性水平, 能够在一定程度上反映居
民 “看病难” 问题. 我们参考王朝才和查梓琰 [14] 的研究, 考察综合医改政策对居民医疗服务可及性水平
的影响, 将每千人口执业医师数、每千人口床位数和每万人口全科医师数作为被解释变量, 构建渐进双
重差分模型进行分析. 表 5 中第 (3)、(4)、(5) 列为其具体的回归结果. 可以看出, 回归系数都为正, 但只
有每万人口全科医师数的系数在 5% 水平上显著. 这意味着综合医改政策只在某些方面提升了医疗服务
可及性.

表 5 综合医改对居民 “看病难” 问题的影响
需方角度 供方角度

(1) (2) (3) (4) (5)
就医满意度 医疗认可度 执业医师数 床位数 全科医师数

综合医改政策
0.0378*** 0.0537*** 0.0174 0.0441 0.3502***
(0.0106) (0.0115) (0.0457) (0.1085) (0.1557)

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

样本量 117351 117286 279 279 279
R2 0.0240 0.0213 0.7222 0.9161 0.8349

注: 第 (1)、(2) 列回归采用 CFPS2010–2020 年数据, 第 (3)、(4)、(5) 列回归数据来源于《中
国卫生和计划生育统计年鉴》《中国卫生健康统计年鉴》以及中国各省份《统计年鉴》.

5.2 “看病贵” 问题

5.2.1 医疗保险参与

国内外研究普遍认为, 医疗保险能够有效促进居民健康 [20,32,35]. 那么, 综合医改政策能否通过提升
医疗保险覆盖来促进居民健康? 下面我们继续考察综合医改对居民医疗保险参与概率的影响, 将是否有
医疗保险作为被解释变量进行回归分析20. 表 6 中第 (1) 列给出了综合医改对居民医疗保险参与概率的

20根据问卷的具体信息, 此处的医疗保险类型包括公费医疗、城镇职工医疗保险、城镇居民医疗保险、补充医疗保险和
新型农村合作医疗 5 种. 若有一种及以上医疗保险, 则记为 1; 未有以上任何医疗保险, 则记为 0.
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影响. 可以看出, 回归系数在 1% 的统计水平上显著为正. 这表明综合医改政策扩大了医疗保险覆盖率,
让更多的居民拥有了医疗保险.

5.2.2 医疗负担

居民医疗负担是 “看病贵” 问题的最直接体现. 下面我们继续从居民医疗负担来分析综合医改的政
策效应. 从绝对自费医疗支出和相对自费医疗支出两个方面来衡量居民的医疗负担, 分别将绝对自费医
疗支出和相对自费医疗支出作为被解释变量, 构建渐进双重差分模型进行回归分析.
表 6 第 (2)、(3)、(4) 列分别展示了综合医改政策对居民绝对自费医疗支出、自费相对总医疗支出

和自费相对家庭支出的回归结果. 可以看出, 三个回归系数都显著为负值, 说明综合医改政策的实施既
降低了居民个人的自费医疗支出, 也降低了居民个人自费医疗支出的比重. 总体而言, 综合医改政策的
实施降低了居民的医疗负担, 缓解了居民 “看病贵” 的难题.
值得注意的是, 尽管回归结果表明综合医改改善了医疗服务. 但医疗服务对健康影响的途径存在多

种可能: 一方面, 医疗服务的提升可以直接改善居民看病后的健康状况; 另一方面, 居民感受到了医疗服
务, 会更加注重自身健康, 间接提升了居民身体健康. 这说明, 综合医改作用于医疗服务的直接效果可能
是有限的.

表 6 综合医改对居民 “看病贵” 问题的影响
保险参与 医疗负担

(1) (2) (3) (4)
医疗保险参与 绝对自费医疗支出 自费相对总医疗支出 自费相对家庭支出

综合医改政策
0.0128*** −0.1521** −0.0298** −0.1417*
(0.0040) (0.0701) (0.0137) (0.0773)

控制变量 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制

样本量 137685 12896 13682 10218
R2 0.0279 0.0395 0.0064 0.0274

注: 第 (1) 列数据来源于 CFPS2010–2020 年数据库, 第 (2)、(3) 列数据来源于 CFPS2014–2020 年数据
库, 第 (4) 列数据来源于 CFPS2014–2018 年数据库.

5.3 安慰剂检验

在上述进一步分析的回归中, 可能存在未知因素的干扰. 此处, 我们通过安慰剂检验来排除随机因
素的干扰. 与基准回归分析的安慰剂检验类似, 随机选择综合医改实施年份以及受综合医改政策影响省
份. 基于随机选择的样本, 按各个变量在进一步分析中的模型进行回归, 并将过程重复 500 次.
所有变量的回归系数分布如图 3 所示. 首先, 从 “看病难” 角度来看. 就医满意度、医疗认可度和全

科医师数的回归系数只有少数落在基准系数的右侧, 执业医师数和床位数的回归系数很多落在基准系
数的右侧. 其次, 从 “看病贵” 角度来看. 医疗保险参与的回归系数极少落在基准系数的右侧, 而绝对自
费医疗支出、自费相对总医疗支出和自费相对家庭支出的回归系数都极少落在基准系数的左侧. 这些回
归系数与进一步分析中的回归结果一致, 说明综合医改政策对这些变量的影响不存在随机因素干扰.

6 异质性分析
综合医改是医疗卫生体制改革进入深水区和攻坚期的探索, 只有因地制宜改革才能在有限资源条

件下实现居民健康最大化. 下面我们继续考察综合医改政策健康效应的异质性, 以便观察综合医改对弱
势群体的健康效应, 为深化医改政策提供参考.
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(i) 自费相对家庭支出

图 3 “看病难” 和 “看病贵” 变量的安慰剂检验

为更合理分析综合医改政策的异质性以及体现结果的稳健性, 此处我们采用两种异质性探讨方法.
首先, 我们参照 Hope 等 [36] 和范子英等 [37] 的做法, 将实验组样本按照群体类别划分, 然后每组群体分
别与对照组进行回归. 需要注意的是, 此异质性考察方法的样本量大于传统的分样本方法, 此处分组群
体的样本量之和也不等于原总样本量. 这是因为, 此方法只对实验组进行了群体分组, 而对照组样本都
进行了保留. 其次, 我们通过构建三重差分模型 (DDD) 来观察群体间差异, 三重差分模型设计如下:

Hitp = α+ β ·Medicaltp × Typeitp + γ ·Xitp + δi + µt + λp + ϵitp, (3)

其中, Typeitp 是一个哑变量, 表示 p 省份 t 时间的个体 i 是否属于某群体. 以城乡差异分析为例, 若个
体 i 为城市居民时, Typeitp 记为 1, 否则记为 0. 方程 (3) 中其他变量的设置与方程 (1) 相同.

6.1 城乡差异

城镇与农村的医疗卫生体制相互独立 [6], 导致城乡医疗资源存在较大差异. 同时, 中国农村地区的
医疗水平和居民健康都长期落后于城镇 [3], 是我国医疗卫生体制改革的重难点区域 [38]. 下面我们考察
综合医改政策健康效应的城乡差异.
表 7 给出了综合医改健康效应的城乡差异回归结果. 第 (1)、(2) 列分别为城镇和农村自评健康回

归结果,第 (3)列为采用三重差分法分析城乡差异的自评健康回归结果.同样,第 (4)、(5)列分别为城镇
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和农村 DummyBMI 回归结果, 第 (6) 列为采用三重差分法分析城乡差异的 DummyBMI 回归结果21.
首先, 对于自评健康而言, 城镇居民回归系数在 1% 水平上显著为正, 而农村居民回归系数却不显

著. 表明综合医改显著提升了城镇居民的自评健康, 未提升农村居民的自评健康. 进一步, 三重差分法
的回归系数显著为正, 与分样本回归结果一致. 说明综合医改对城镇居民自评健康的作用大于农村居民.
其次, 对于 DummyBMI 而言, 其回归结果与自评健康类似. 城镇居民回归系数显著为正, 农村居民回归
系数不显著, 三重差分的回归系数也显著为正. 整体而言, 综合医改政策对城镇居民的健康效应大于农
村居民.

表 7 异质性分析: 城乡差异
自评健康 DummyBMI

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
DID DID DDD DID DID DDD
城镇 农村 全样本 城镇 农村 全样本

综合医改政策
0.0259*** 0.0106 0.0286*** 0.0238*** −0.0099 0.0255***
(0.0076) (0.0092) (0.0072) (0.0073) (0.0093) (0.0069)

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

样本量 124816 116761 137671 99723 92947 109652
R2 0.0346 0.0336 0.0345 0.0096 0.0107 0.0095

注: 数据来源于 2010–2020 年中国家庭追踪调查 (CFPS) 数据库.

6.2 性别差异

由于两性之间存在的劳动类型、生理结构以及疾病敏感性等差异, 导致女性对医疗卫生需求高于男
性22.同时,由于社会地位和经济条件等原因,导致女性群体在获取医疗资源方面处于劣势地位 [39].我国
也不断推出促进女性健康的各项行动, 比如 2012 年启动的 “女性健康关爱行动”, 以及近年推行的 “两
癌筛选” 等. 下面我们继续考察综合医改健康效应的性别差异.
表 8 列出了综合医改健康效应的两性差异回归结果23. 第 (1)、(2) 列分别为男性和女性自评健康回

表 8 异质性分析: 性别差异
自评健康 DummyBMI

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
DID DID DDD DID DID DDD
男性 女性 全样本 男性 女性 全样本

综合医改政策
0.0178** 0.0255*** −0.0076 0.0057 0.0209*** −0.0184**
(0.0078) (0.0081) (0.0105) (0.0076) (0.0080) (0.0093)

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

样本量 12044 121133 137671 96300 96370 109652
R2 0.0348 0.0335 0.0345 0.0104 0.0096 0.0094

注: 数据来源于 2010–2020 年中国家庭追踪调查 (CFPS) 数据库.
21此处的三重差分模型中, 当个体为城镇居民时, Typeitp 记为 1, 否则记为 0.
22比如: 女性有大量的妇女保健、育龄健康检查和孕产妇保健等医疗卫生需求.
23此处的三重差分模型中, 当个体属于男性时, Typeitp 记为 1, 女性时, Typeitp 记为 0.
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归结果, 第 (3) 列为采用三重差分法分析两性差异的自评健康回归结果. 同样, 第 (4)、(5) 列分别为男
性和女性 DummyBMI 回归结果, 第 (6) 列为采用三重差分法分析两性差异的 DummyBMI 回归结果.
从自评健康来看, 男性和女性的回归系数都显著为正, 但男性回归系数小于女性. 这表明综合医改

对女性自评健康的提升效应大于男性. 三重差分回归系数为负但不显著, 表明综合医改对女性自评健康
的作用可能大于男性, 但还不显著. 从 DummyBMI 来看, 男性的回归系数为正但不显著, 女性回归系数
显著为正. 这说明综合医改显著提升了女性的 DummyBMI, 还未显著提升男性 DummyBMI. 进一步观
察三重差分的回归结果, 其回归系数显著为负. 表明综合医改对女性 DummyBMI 的影响显著大于男性.
综上所述, 综合医改政策对女性的健康效应大于男性.

6.3 年龄差异

人口老龄化是我国现在及未来面临的重大社会现实问题,老年人的医疗需求正快速增长并趋向多元
化.根据年龄划分不同群体, 60岁及以上称为老年群体, 60岁以下称为中青年群体24.继续考察综合医改
政策对不同年龄群体健康效应的差异. 下表 9 给出了具体回归结果. 第 (1)、(2) 列分别为老年和中青年
自评健康回归结果,第 (3)列为采用三重差分法分析年龄差异的自评健康回归结果.同样,第 (4)、(5)列
分别为老年和中青年 DummyBMI 回归结果, 第 (6) 列为采用三重差分法分析年龄差异的 DummyBMI
回归结果.
首先, 先观察自评健康的回归结果, 老年群体和中青年群体的回归系数都显著为正, 但老年群体回

归系数大于中青年群体. 继续观察三重差分结果, 其回归系数显著为正. 这充分表明, 综合医改政策对老
年群体自评健康的促进作用大于中青年.其次,继续观察 DummyBMI回归结果, DummyBMI与自评健
康回归系数的结果类似. 总体而言, 相比中青年群体, 综合医改政策更显著促进了老年群体健康.

表 9 异质性分析: 年龄差异
自评健康 DummyBMI

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
DID DID DDD DID DID DDD
老年 中青年 全样本 老年 中青年 全样本

综合医改政策
0.0333*** 0.0183*** 0.0256** 0.0156* 0.0092* 0.0208**
(0.0119) (0.0067) (0.0100) (0.0111) (0.0069) (0.0091)

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

省份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

样本量 113411 128166 137671 90027 102643 109652
R2 0.0319 0.0361 0.0345 0.0101 0.0100 0.0094

注: 数据来源于 2010–2020 年中国家庭追踪调查 (CFPS) 数据库.

7 结论和政策建议
人民健康是民族昌盛和国家强盛的重要标志. 党的二十大也提出把保障人民健康放在优先发展的

战略位置. 综合医改是医疗卫生体制改革进入深水区和攻坚期的探索, 势必对居民健康产生影响. 综合
医改试点省份分布全国各地, 具有较好的省份代表性, 符合自然试验的随机性特征. 因此, 本文将综合医
改试点政策看作准自然实验, 探讨了中国医疗卫生体制改革对居民健康的提升效应.
研究发现, 综合医改政策显著提升了居民主观健康和客观健康. 从居民 “看病难” 角度来看, 综合医

改政策能够显著提升居民就医满意度、医疗水平认可度以及医疗服务可及性. 从居民 “看病贵” 角度来
看, 综合医改政策能够显著提升医疗保险覆盖率, 并且通过降低绝对自费医疗支出和相对自费医疗支出

24此处的三重差分模型中, 当个体属于老年群体时, Typeitp 记为 1, 属于中青年群体时, Typeitp 记为 0.
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来减轻居民医疗负担. 进一步, 我们通过异质性分析发现, 综合医改政策对女性和老年等弱势群体的健
康效应更加显著, 但对农村居民健康效应的促进作用低于城镇居民.
本文研究为新发展阶段下, 通过医疗卫生体制改革促进居民健康, 特别是弱势群体健康提供了政策

参考. 结合研究结论, 本文提出以下几点政策建议:
1) 从健康角度来看, 综合医改试点政策取得了显著成效, 符合实现全民健康最大化的改革目标. 试

点省份应系统总结出可推广、可复制的改革经验和先进模式. 非试点省份应尽快学习借鉴试点省份的先
进经验, 通过推出一系列改革措施来不断提升居民健康水平.

2) 综合医改对农村居民的健康效应低于城镇居民. 未来医改方向需要向农村地区倾斜, 重点关注农
村居民的健康状况, 探索能够有效提升农村居民健康的医疗措施. 借此来缩小城乡居民的健康差距, 推
进健康中国建设高质量发展.

3) 综合医改对老年群体具有较好的健康效应. 在人口老龄化不断加剧的背景下, 可以借鉴综合医改
试点省份的相关经验来推动健康老龄化建设. 比如: 通过医疗卫生与养老服务的深度融合来促进健康老
龄化.
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