
摘要：本文利用农业部农村固定观测点 16省份的调查数据，研究了我国城市化征地对农
民健康风险的影响。基于Grossman健康需求理论，本文实证分析的结果发现，我国城市化征
地降低了农村居民的健康水平，被征地农民的健康状况显著低于有地农民的健康状况。造

成这种现象的主要原因，在于我国政府征用农业用地时补偿标准较低，农民实际得到的补偿

款较少，无力进行必要的健康投资，降低了被征地农民的健康水平。因此，应该完善现行征

地补偿政策，提高被征地农民的健康水平，增强被征地农民的收入获取能力，促进我国城市

化的发展。
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一、引言

当前和今后相当长的时期，我国将处于快速城市化的阶段。城市化的一个显著特点是

将农业用地征用作为城市发展用地，由此产生大量的失地农民。据统计，目前我国失地农民

的数量已达 5100万人（沈关宝等，2008）。由于失去了土地这个传统的天然保障，而征地时给
予农民的补偿水平较低，大约 60%被征地农民的生活状况有不同程度的下降，由此引发了大
量的社会矛盾。在农民的上访案件中，与征地相关的案例达到总上访数量的 40%（中央农村
工作领导小组，2011）。健康是人力资本的重要组成部分（Grossman，1972），健康不仅能够提
高农村居民的劳动生产率，而且可以减少生病的天数，增加“工作时间”，提高农村居民的收

入，从而维护社会稳定。由此可见，研究城市化征地对农民健康的影响，对于建设和谐社会

以及制定中国转型时期的经济社会发展政策有重要意义。

国际上关于城市化征地对农民健康问题影响的研究比较丰富。Berry（2001）、Jacobs
（2004）和 Sharron（2006）的研究发现，非洲国家城市化征地的行为降低了农民的健康水平。
非洲国家的土地征用价格仅是市场价格的 10%~20%，导致大量的社会财富从穷人向富人转
移。政府征用农业用地时给予农民较低的补偿，不仅扭曲了社会经济运行秩序，而且产生了

新的城市贫民，导致被征地农民的健康状况恶化。Luerssen（1994）、Fearnside（2001）和Camp⁃
bell等（2010）通过对巴西等拉丁美洲国家的研究发现，政府滥用征地权征用耕地的行为，不
仅降低了被征地农民的健康水平，而且导致社会不稳定，如巴西于 2005年爆发了大规模的失
地农民运动。Zhu（2006）、Chen和 Summerfield（2007）及 Friedman和 Thomas（2008）认为，应该
约束征地过程中的政府行为，提高被征地农民的医疗和养老等待遇，改善被征地农民的健康

状况，保持社会稳定发展。

然而，由于长期以来我国农村居民医疗保障的缺失（Yip and Hsiao，2009），国内学者对被
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征地农民问题的研究多集中于养老领域，而较少关

注城市化征地对农民健康问题的影响。鲍海君等

（2002）、刘菁（2007）、代宝珍等（2010）、史清华等
（2011）和刘祥琪等（2012）认为被征地农民是土地
价格博弈的弱势群体，只能被动地接受征地补偿

费。现行的征地补偿标准较低，导致部分被征地农

民沦为生活贫民，增加了被征地农民的健康风险。

袁杰等（2008）和中国财政学会课题组（2011）发现，
如果按照我国农村居民的消费水平计算，则征地补

偿款只能维持 7年左右的基本生活；而按照城镇居
民的消费水平计算，则征地补偿款仅能维持 2年多
的基本生活。被征地农民的生活压力较大，无力进

行必要的健康投资，加速了健康折旧，因此降低了

健康水平。杜伟（2004）和秦立建等（2011）认为，加
强被征地农民的健康投资，可以减少“因病致贫、因

病返贫”现象的发生，由于政府是征地行为的最大

受益者，因此应该强化政府在被征地农民健康投资

中的责任，促进被征地农民的健康。

以上关于我国城市化征地对农民健康影响的文

献，以定性分析为主，严重缺乏实证分析。本文基于

农业部农村固定观测点的全国性调查样本，实证研

究城市化征地对我国农村居民健康的影响。本文其

余部分的结构安排如下：第二部分是数据来源和说

明，第三部分是理论框架和计量模型，第四部分是实

证结果及讨论，第五部分是结论与政策建议。

二、数据来源及说明

本文研究的数据来源于农业部农村固定观测

点 2007年度的调查数据。该调查在全国 16个省份
展开，其中东、中和西部地区分别有 5、6
和 5个省份。按照经济发展水平的不
同，在各省份内将各县分为高、中和低

发展水平县，随后将各村分为高、中和

低收入村，最后按照随机抽样的方式选

择调查家庭，每个样本村随机抽取 50个
家庭，共选取 190个村子的 9500个农
户，约 40000个农村居民。根据本文的

研究目的，遵循赵忠（2006）和 Glauben等（2008）的
思路，本文选取 18~65岁处于劳动力年龄阶段的非
在校学生作为研究样本。经过数据清理，共有

20455个农村居民作为研究样本，其中被征地农村
居民的数量为 3367个，占总样本的 16.46%。被征
地农民样本的地区分布差异较大，东部地区占

67.75%，而中、西部地区分别占 18.18%和 14.08%。
东部地区所占被征地农民样本的比重较大，这与我

国东部地区城市化进程更快的特点相一致。如表 1
所示，被征地农村居民的健康状况低于有地农民的

健康状况，自评健康状况较好者的比例，被征地农

民低于有地农民 7%左右。被征地农民和有地农民
的健康都存在性别差异，男性的健康状况普遍好于

女性。

表 2是本文有关变量的定义和描述性统计。由
表 2 可知，受访者健康状况较好者的比例为
59.84%，略高于健康状况较差者的比例。样本中男
性的比例为 54.51%，略高于女性的比例，这与我国
男性多于女性的人口结构特征相一致（国家统计

局，2011）。受访者的平均年龄为 42.94岁，最小者
为 18岁，最大值为 65岁。平均受教育程度达到
7.19年，最少的受教育年限为 0年，最高者达到 16
年。仅有 9.20% 的受访者接受了职业培训，可见，
大多数农村居民没有接受过职业培训。党员户家

庭占 15.64%，信教户家庭的比例为 5.35%。
三、理论框架与计量模型

本文研究的理论基础是 Grossman创立的健康
需求理论。根据健康的特点，Grossman（1972）开创

表 1 被征地农民与有地农民
健康状况的差异比较（%）

健康状况

较好
较差

被征地农民
全部
54.45
45.55
男性
58.13
41.87
女性
50.25
49.75

有地农民
全部
61.01
38.99
男性
64.51
35.49
女性
56.77
43.23

表 2 本文有关变量的定义和描述性统计
变量名

健康状况
是否土地被征用
性别
年龄
教育程度
是否受职业培训
外出务工或经商时间
外出务工或经商收入
家庭人数
家庭劳动力数量
家庭总收入
家庭医疗支出
是否党员户
是否军烈属户
是否信教户
西部地区
中部地区
东部地区

定义
健康状况较好者为 1，较差者为 0。
家庭全部土地被征用为 1，否为 0。
男性为 1，女性为 0。
受访者年龄连续变量（年）。
受访者接受学校正规教育年限（年）。
受访者曾经接受职业培训为 1，否为 0。
个人一年中外出务工或经商时间（天）。
个人一年中外出务工或经商收入（元）。
家庭总人数。
处于劳动力年龄阶段的家庭成员数量。
家庭当年总收入（元）。
家庭全年医疗支出总额（元）。
家庭成员有党员为 1，否为 0。
受访者是军烈属家庭为 1，否为 0。
受访者家庭信仰宗教为 1，否为 0。
受访者位于西部地区。
受访者位于中部地区。
受访者位于东部地区。

观测值
20455
20455
20455
20455
20455
20455
7158
7110
20455
20455
20455
10874
20369
20372
20318
20455
20455
20455

均值
0.5984
0.1646
0.5451
42.9398
7.1868
0.0919

222.6144
9521.1900
4.3364
3.5235

41398.1700
1208.7800
0.1564
0.0211
0.0535
0.2389
0.3982
0.3630

标准差
0.4902
0.3708
0.4980
12.2916
2.7259
0.2889
95.0037

18965.2300
1.4882
1.1600

138360.4000
3512.6870
0.3632
0.1436
0.2250
0.4264
0.4895
0.4809
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性地构建了健康需求理论，奠定了健康经济学研究

的理论基础。Grossman认为，教育和健康都是重要
的人力资本，两者都可以提高劳动生产率，但是，健

康与教育最大的不同点在于，健康不仅能够提高劳

动生产效率，而且可以生产“劳动时间”，从而提高

劳动者的收入获取能力。因此，投资于健康的重要

意义即在于此。按照Grossman的健康需求理论，个
人健康状况受性别、年龄、教育等特征以及家庭和

社会特征的影响，根据我们的研究目的，本文采用

Logistic模型估计我国城市化征地对农村居民健康
的影响，具体的计量模型如下。

Health*
i=log[pi/（1-pi）]

=α0+α1M1+α2F2+α3L3+α4R4+μ （1）
式（1）中方程左边的 Health*表示第 i个农村居

民的健康状况，它是受一系列因素影响的隐函数，

我们无法观察其实际值。但是，Logistic模型的重要
优点是，其因变量是受访者个人自评健康状况较好

或者较差的机会比（Odd Ratio，OR），它把（0，1）区
间上预测概率的问题转化为在实数轴上预测身体

健康状况较好或较差发生的机会比的问题，而这一

机会比是我们能够观察到的受访者的自评健康状

况。本文遵循赵忠（2006）、Chiswick等（2008）和
Fletcher等（2011）等的思路，采用受访者自评健康
的方式测度健康状况。健康状况较好者赋值为 1，
健康状况较差者赋值为 0。自评健康的缺点是结果
往往受到被访者个人的主观影响，个体之间的自评

结果有一定的差异，不同地区和不同阶层居民的健

康自评标准不完全相同。但是其优点是能够系统

地评价受访者个人的健康状况，甚至大量的研究表

明，在控制了医生评价、疾病测量等因素后，自评健

康状况与专业技术测量的结果非常接近，因此受到

研究者的普遍采用（Chiswick et al.，2008）。
解释变量M1表示个人特征向量，包括农村居民

的性别、年龄、教育程度、是否接受过职业培训、外

出务工或经商时间，以及外出务工或经商收入等。

健康状况存在性别差异，由于生理方面的原因，女

性更容易受到疾病的侵袭，女性的健康水平低于男

性（朱玲，2009）。随着年龄的增长健康投资的折旧
率增加，健康状况会越来越差（赵忠，2006）。教育
和职业培训将增强农村居民的健康知识获取能力，

提高他们运用医疗卫生保健知识维护自身健康的

能力，从而促进健康水平的提升（苑会娜，2009）。
外出务工或经商时间越长，则自身健康的危害越大

（Fletcher et al.，2011）。收入与个人健康状况呈正
相关关系，高收入则增强了个人投资于健康的能

力，一旦生病能够及时治疗。

F2表示家庭特征向量，包括家庭人口经济特

征，如家庭人数、家庭劳动力数量、家庭总收入和家

庭医疗支出变量；还包括家庭社会属性特征，如是

否党员户、是否军烈属户和是否信教户等变量。家

庭规模对家庭成员健康的影响还存在争议，规模较

大的家庭，家庭成员之间可以互相照顾，从而促进

家庭成员的健康水平（乐章，2005）。但是，家庭规
模较大的家庭，每个家庭成员获得的健康投资较

少，降低了家庭成员的健康（赵忠，2006）。家庭劳
动力数量越多，将增加家庭的收入能力，从而提高

投资于健康的能力，有助于提升家庭成员的健康水

平。家庭医疗支出越高，则家庭成员的健康状况较

差，主要原因在于我国农村居民的收入水平普遍较

低，重视疾病治疗而忽视日常保健预防的情况比较

严重，所以医疗支出与家庭成员的健康状况呈负相

关关系（孙颖，2009）。党员户家庭是农村居民的精
英，接受新知识较快，接受健康知识的途径较多，有

更高的健康意识。军烈属家庭由于缺少劳动力，所

以家庭成员的健康状况较差。在我国社会经济转

型时期，各项社会保障制度还不健全，保障水平还

比较低，健康状况较差的农村居民倾向通过信仰宗

教的方式获得心理安慰，表现为信教户家庭成员的

健康状况较差的特征（郑凤田等，2010）。
L3表示是否全部土地被征用特征变量向量，该

变量是本文关注的主要变量。我国目前处于快速

城市化的发展阶段，大量的农业用地被征用作为城

市发展用地。土地是我国农村居民传统的基本保

障，土地被征收后，农村居民丧失了可靠的生活来

源，而征地补偿款较少，不足以维护正常的生活，无

力进行必要的健康投资，将增大农村居民的健康风

险，降低农村居民的健康水平。

R4则表示地区特征变量向量，由于我国东、中

和西部地区医疗卫生条件的差异，农村居民医疗服

务的可及性有较大差别，医疗卫生资源的地区差异

将对农村居民的健康产生不同的影响。α0是常数

向量，α1至α4是各向量的待估系数，μ是随机误差
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项。为了减少数据的非正态性，计量模型中将外出

务工或经商收入、家庭总收入和家庭医疗支出等变

量均取对数进行平滑处理。

四、结果及讨论

表 3是城市化征地对农村居民健康风险影响的
计量估计结果。模型一是本文的基本模型，考察了

在控制性别、年龄和教育程度等个人基本特征的情

况下，城市化征地对农民健康的影响。结果显示，

失去土地农民的健康水平显著低于有地农民的健

康水平。模型二控制了家庭人口经济特征、家庭社

会属性特征，以及地区差异对健康状况的影响，结

果表明，城市化征地降低了农村居民的健康水平，

并且这一结果在 1%的水平上显著。总体而言，基
本模型和拓展模型的估计结果均表明，我国城市化

过程中将农业用地征用为城市发展用地，增加了被

征地农民的健康风险，损害了农村居民的健康水

平。

根据课题组在各地的调查我们发现，多数地方

政府征用农业用地作为城市发展用地时，将被征地

农民纳入了不同形式的医疗保障体系。一是将被

征地农民纳入城镇职工医疗保险，采取这种医疗保

障方式的地区，往往为被征地农民单独建立医疗保

险，被征地农民医疗保险基金单独核算，管理部门

是当地的劳动和社会保障部门，但是保障待遇低于

当地的城镇职工医疗保险。二是将其纳入新型农

村合作医疗保险，保障待遇与有地农民相同。另

外，近年来国家为城镇灵活就业人员建立城镇居民

基本医疗保险，有些地区将被征地农民纳入到城镇

居民基本医疗保险。新型农村合作医疗与城镇居

民医疗保险的个人缴费、保障待遇等基本趋同，虽

然个人缴费负担相对较小，但是保障待遇比较低，

无法有效保障被征地农民的健康风险。

城镇职工医疗保险的个人缴费负担较重，被征

地农民的缴费可持续性较差，加重了被征地农民的

经济负担。如陕西省西安市将被征地农民纳入到

城镇职工医疗保险，由西安市劳动和社会保障局负

责管理。实际上，该市为被征地农民单独建立了医

疗保险，但是不保障门诊疾病，不建立个人账户，不

参加大额医疗保险（西安市城镇职工医疗保险设有

个人账户以及大额医疗保险），被征地农民只享受

住院医疗补偿。在个人缴费方面，被征地农民参加

医疗保险，将全市上一年度职工平均工资作为缴费

基数，按照 4.9%的比例一次性缴纳相应年限的医疗
保险费。被征地农民参加医疗保险的最低缴费年

限为：男 30年、女 25年。而到达领取养老金年龄时
（男 60岁、女 55岁），累计缴费年限没有达到最低缴
纳年限的被征地农民，则按照当年缴费基数一次性

补缴差额年限的费用，否则不能享受基本医疗保险

住院待遇。

这种将被征地农民纳入城镇职工医疗保险的

方式，农民个人缴费负担较重。例如某男性农民，

被征地时为 50岁，自被征地时起至 60岁退休年龄
的 10年时间，按月缴纳医疗保险费用，由于需要缴
纳不少于 30年的医疗保险费用，则其还需一次性补
缴 20年的医疗保险费用。每年补缴金额为 773元，
补缴 20年的医疗保险费为 15460元。养老保险则
根据年龄段一次性分别缴纳 5~15年的养老保险费，

最低缴纳 10186元，最高缴纳 54600元。
对于只失去耕地的农民，扣除医疗和养老

等社会保障缴费后，还能得到少许的征地

补偿款，而一旦住房也被征收的农民，失

地即意味着负债。西安市大三桥街东凹

里村有 101户共 331人，村里 216亩土地被
政府征用时每亩地的补贴款是 3万多元，
扣除各种款项，分到个人手里，实际每人

仅得到 1万多元。宅基地按每平方米 400
元补贴，则每户补贴款为 20万元左右。政
府为失地农民建造的安置房，每户的价格

在 50万~60万元，除去政府补助的 20万

表 3 城市化征地对农村居民健康影响的 Logistic模型回归结果
变量名

性别
年龄
教育程度
是否受职业培训
外出务工或经商时间
外出务工或经商收入对数
家庭人数
家庭劳动力数量
家庭总收入对数
家庭医疗支出对数
是否党员户
是否军烈属户
是否信教户
是否土地被征用
中部地区
东部地区
常数项
伪R平方

模型一
系数

0.2396
-0.0416
0.0137
0.5585
-0.0004
0.0824

-0.1662

1.5077
0.0593

标准差
0.0613
0.0027
0.0118
0.0952
0.0004
0.0183

0.0674

0.1994

P值
0.0000
0.0000
0.2480
0.0000
0.2470
0.0000

0.0140

0.0000

OR值
1.2710
0.9590
1.0140
1.7480
1.0000
1.0860

0.8470

4.5160

模型二
系数

0.2260
-0.0434
0.0294
0.4948
-0.0002
0.0911
-0.1175
0.0179
0.3169
-0.0800
0.0841
-0.2222
-0.1176
-0.5994
0.1295
0.0452
-0.8858

0.0835

标准差
0.0845
0.0039
0.0157
0.1266
0.0005
0.0230
0.0396
0.0493
0.0673
0.0203
0.1071
0.2606
0.1832
0.0997
0.0982
0.0981
0.6733

P值
0.0070
0.0000
0.0610
0.0000
0.6610
0.0000
0.0030
0.7170
0.0000
0.0000
0.4330
0.3940
0.5210
0.0000
0.1880
0.6450
0.1880

OR值
1.2540
0.9580
1.0300
1.6400
1.0000
1.0950
0.8890
1.0180
1.3730
0.9230
1.0880
0.8010
0.8890
0.5490
1.1380
1.0460
0.4120
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元，则各户需要承担 30万~40万元。本调研中有地
农民的人均住房支出为 28413元，而被征地农民的
人均住房支出高达 103660元，被征地农民人均住房
的支出是有地农民的 3.65倍。被征地农民的收入
获取能力较低，由于政府征地而背上沉重的债务，

而医疗保险缴费负担相对较重，无力进行必要的健

康投资，损害了个人健康。表 3模型二中的是否土
地被征用变量显示，被征地农民与有地农民健康状

况较好者的机会比是 0.5490，被征地农民的健康状
况显著低于有地农民的健康状况。

第二种医疗保障类型，如福建省晋江市（县级

市）将被征地农民纳入新型农村合作医疗保险，由

于新农合的补偿待遇较低，无法有效保障被征地农

民的健康风险。晋江市的经济较为发达，是福建省

首强县，位居全国百强县第 8位。2010年度，该市
的农村居民人均纯收入是 10542元，是全国农民人
均纯收入 5919元的 1.78倍。晋江市 2010年度新型
农村合作医疗人均筹资为 180元，其中个人缴费为
30元，其余费用则由各级财政补贴。当年全国新型
农村合作医疗人均筹资为 113元，晋江市新型农村
合作医疗人均筹资是全国人均筹资的 1.59倍。该
市新型农村合作医疗保险，补偿住院治疗和特殊病

门诊，不补偿普通门诊。2010年度，晋江市新型农
村合作医疗基金的使用率是 92.85%，住院补偿率仅
达到 33.87%，医疗基金使用效率较高但是保障水平
较低。而实际上，我国城市化过程中所征收的农业

用地基本位于城镇郊区，这类地区环境污染比较严

重，医疗价格相对于农村地区较高，生活成本比较

高（赵忠，2006）。因此，失去土地的农村居民，他们
面临的健康风险通常高于有地农民的健康风险。

本调研中有地农民当年的家庭医疗支出是 1122元，
而被征地农民的家庭医疗支出为 1770元，被征地农
民的家庭医疗支出高于有地农民，但是其健康水平

却低于有地农民，由此可以看出补偿水平较低的新

型农村合作医疗，无法有效保障被征地农民的健康

风险。

我国城市化征地降低了被征地农民的健康水

平，根本原因在于我国政府征收农业用地时，补偿

政策不合理、补偿水平较低而引起的。现行的征地

补偿政策，是根据《中华人民共和国土地管理法》的

有关规定执行。征收耕地的补偿费用包括三部分，

即：土地补偿费、安置补助费，以及地上附着物和青

苗补偿费，补偿金额的计算方法是“产值倍数法”。

土地补偿费的补偿金额为该耕地被征用前 3年平均
年产值的 6至 10倍；安置补助费的补偿金额，是该
耕地被征用前 3年平均年产值的 4至 6倍。征地补
偿的总金额，不能超过土地被征收前 3年平均年农
业产值的 30倍。这笔征地补偿款，如果按照农村居
民消费水平计算，勉强可以生活 7年，而按照城镇居
民消费水平计算则只能生活 2年，无力进行必要的
健康投资。现行征地补偿费用计算采用的“产值倍

数法”，没有考虑到被征收的农业用地已经不是传

统意义上的耕地，由于用途的转变，土地被征用后

其价值大幅度的上升，被征地农民却无法分享土地

增值带来的收益。由于征地补偿款较少，被征地农

民的生活比较拮据，健康投资不足，导致健康状况

恶化。

除了是否土地被征用变量是本文主要关注的

变量，其他一些变量也值得关注。表 3模型二的性
别变量的 OR值表明，男性健康状况较好者是女性
健康状况较好者的 1.25倍，说明健康风险存在性别
差异，男性的健康水平好于女性。由于生理方面的

原因，女性更容易受到疾病的侵袭，因此，加强女性

的健康维护尤为必要。教育变量的结果表明，教育

程度越高，健康状况越好，说明教育对健康有积极

的促进作用。教育程度较高的农村居民，不仅能够

获得较多的健康知识，而且有能力将健康知识运用

到维护自身健康的行动中，提高健康水平。有无接

受职业培训变量表明，受到职业培训的农村居民，

其健康状况好于没有受过职业培训的农民，并且这

一结果在 1% 的水平上显著。而 OR值则表明，受
过职业培训的农民，健康状况较好者是没有受过职

业培训农民的 1.64倍。农村居民接受职业培训后，
增加了就业渠道，扩大了人际交往范围，获取更多

的医疗保健知识，提升了健康水平。这一发现具有

重要意义，加强农村居民尤其被征地农民的职业培

训，是提高其健康水平的有效途径。

外出务工和经商时间变量的结果表明，外出务

工和经商的时间越长个人的健康水平越低。尽管

这一结果在统计上并不显著，但是外出工作时间对

身体造成不利影响的原因值得关注。有两方面的

原因导致这种结果，一方面，我国农村居民一般到

我国城市化征地对农民健康的影响

中国农村发展论坛
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城市或发达地区务工或经商，他们进入城镇地区

后，所从事的职业层次低，工作环境恶劣，这些都不

利于其健康。另一方面，囿于城乡分割的二元体

制，外出务工和经商的农村居民无法真正融入打工

所在城市，游离于城镇公共卫生服务和社会保护网

络之外，而现行覆盖农村居民的新型农村合作医

疗，由于该医疗保障项目以县为单位进行管理，异

地就诊时医疗保险无法转接，外出工作的农村居民

一旦遇到健康风险，则缺乏有效的保障。外出务工

和经商的时间越长，则不利的工作环境和城乡制度

壁垒对身体造成的负面影响越大，降低了外出农村

居民的健康水平。

表 3模型二的家庭人数变量表明，家庭规模越
大，则家庭成员的健康水平越低。人数较多的家

庭，则家庭成员人均得到的健康投资较少，降低了

健康水平。家庭收入变量表明，家庭收入与个人健

康状况呈正相关关系，并且在 1%的水平上显著。
收入较高的家庭，分配给家庭成员进行健康投资的

经济能力较强，提升了家庭成员的健康水平。是否

党员户变量的OR值表明，党员户的家庭成员，其健
康较好者是非党员户的 1.09倍，说明党员户家庭成
员的健康状况较好。党员是农村居民中的精英，接

受健康知识的能力较强，有较高的健康意识，有助

于提升健康水平。是否信教户变量的 OR值是
0.89，说明信教户家庭成员的健康状况较差。当前
我国正处于经济社会发展的转型时期，包括医疗保

障在内的社会保障体系还不完善，部分农村居民试

图通过信仰宗教的方式进行自我调节，这也凸显了

建立健全包括医疗保障在内的各项社会保障制度

的必要性和紧迫性。

五、结论与建议

本文利用农业部农村固定观测点的调查数据，

研究发现我国城市化征地降低了农村居民的健康

水平，被征地农民的健康状况显著低于有地农民的

健康状况。造成这种结果的主要原因，在于我国政

府征用农业用地时给予农民补偿政策的不合理，补

偿标准较低，农民实际得到的补偿款较少，无力进

行必要的健康投资，导致被征地农民的健康状况较

差。被征地农民和有地农民一样，从事的主要是工

作强度较大、就业环境较差和流动性较高的体力劳

动，职业岗位对身体健康的要求较高。健康状况较

差降低了被征地农民在劳动市场的竞争力，降低了

被征地农民的收入获取能力，不利于我国城市化的

发展。

城市化是我国全面建设小康社会，实现城乡统

筹发展和城乡一体化发展的必由之路。城市的发

展离不开农村的支持，而农村的发展也离不开城市

的辐射和带动，必须充分发挥城市对农村的带动作

用才能够促进农村地区的发展，而城市化正是城市

带动农村发展的有机组成部分。城市化发展的目

的，归根结底是人类自身福利的发展。推进城市化

建设的关键，就是要打破城乡固有的二元经济社会

结构，割除城乡分割的体制障碍，统筹城镇居民和

被征地农村居民的医疗、养老、教育和劳动就业等

待遇，实现基本公共服务均等化，使被征地农村居

民与原有城镇居民平等的享有公共服务，分享经济

发展的成果。

为了改善被征地农民的健康状况，促进我国城

市化的发展，在现有财政能力及分权体制下，本文

建议采取以下措施改善被征地农村居民的健康水

平。第一，完善征地补偿政策。政策制定者应该采

取有效措施，将征地补偿款与土地被征用后的增值

部分相联系，让被征地农民合理享受经济发展的成

果，有能力进行必要的健康投资，促进健康水平。

第二，加强农村居民尤其被征地农民的职业培训。

职业培训能够提高农村居民的收入获取能力，从而

促进健康投资。对被征地农民的职业培训，要在征

地之前有计划有步骤的进行。第三，提高被征地农

民的社会保障待遇。被征地农民已经成为新市民，

应当享受与原城市居民同等的医疗、养老和就业等

社会保障待遇。第四，深化医疗卫生体制改革。应

抛弃目前实行的按服务项目付费的方式，而采取按

总额付费和单病种付费等新型医疗服务费用支付

方式，切实降低医疗费用。

本文使用 2007年度的调查数据，研究了我国城
市化征地对农民健康的影响。“十一五”期间，我国

新农合的发展速度较为迅猛。新型农村合作医疗

制度于 2003年开始试点，在政府的大力支持下迅速
推广，于 2008年基本覆盖全国。2007年度，我国实
施新农合的县（区）数量达到 2451个，占全国 2862
个县（区）的 85.63%；参合人员为 7.26亿人，参合率
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达到 86.20%。本调查样本 16个省份中，开展新农
合 的 县（区）达 到 85.50% ，东 部 地 区 则 高 达
92.94%。新农合人均筹资较低，2007 年度仅为
58.90元，虽然 2011年度人均筹资提高到 246.20元，
但医院门诊病人次均医药费用达到 180.20元，住院
病人次均医药费用高达 6909.90元。由此可见，新
农合的保障能力仍然偏低，本文使用 2007年度的数
据并不影响研究结论在现阶段的适用性和对政策

制定的参考价值。另外，可以从两个维度对本文的

主题进行研究。其一，比较被征地农民和有地农民

健康的差异；其二，研究土地被征用前后农民健康

状况的变化。基于调查数据的局限性，本文主要从

第一个维度展开了研究。而以第二个维度作为研

究视角，则是下一步的重点研究工作之一。

（作者单位：秦立建，安徽财经大学财政与公共

管理学院；陈波，国务院发展研究中心；蒋中一，农

业部农村经济研究中心；责任编辑：程漱兰）
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