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①　 １９５０ 年 ９ 月 ８ 日， 时任原卫生部部长的李德全在中央人民政府政务院第四十九次政务会议上作报
告指出， １９４９ 年前后 “我国全人口的发病数累计每年约一亿四千万人， 死亡率在千分之三十以上，
其中半数以上是死于可以预防的传染病上”， “妇女生育绝大多数尚操之于旧接生婆之手， 造成了
百分之四十左右的婴儿死亡率” （资料来源： 李德全， 《中央卫生部李德全部长在政务院第四十九
次政务会议上关于卫生会议的报告》 ［Ｊ］， 《山西政报》 １９５０ 年第 １２ 期， 第 ９９—１０１ 页）。

摘　 要： 本文基于我国 ２０ 世纪六七十年代农村赤脚医生队伍建设的历史实践， 考察

了基层医疗卫生队伍建设对居民健康和社会经济状况的长期影响。 实证结果显示， 个体

幼年时期 （０—５ 岁） 所在村庄的赤脚医生队伍建设能够显著改善其在青少年和中老年时

期的自评健康状况， 并显著降低其在中老年时期患有慢性病的概率。 进一步研究显示，
个体幼年时期所在村庄的赤脚医生队伍建设能够显著降低其在成年时期由于健康原因停

止工作的概率和家庭负债率， 提高其在成年时期的家庭收入、 财富水平和个体生活满意

度。 本文的研究揭示了中华人民共和国成立后的前三十年农村医疗卫生事业发展的长期

成效， 同时也在一定程度上表明现阶段 “加强基层医疗卫生服务体系和全科医生队伍建

设” 是一项低成本、 高收益的健康促进手段。
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一、 引　 言

中华人民共和国成立初期， 我国确立了 “预防为主”、 “卫生工作与群众运动相结

合” 等卫生工作原则， 有效控制了霍乱、 鼠疫、 结核病、 血吸虫病等传染性和地方性疾

病， 显著改善了人民健康状况。 ①在 １９５０—１９７５ 年的短短 ２５ 年间， 我国人均预期寿命从

４０ 岁提升到了 ６５ 岁， 婴儿死亡率从 １９５‰大幅降低到了 ４１‰， 国民健康水平远超处于同

等经济发展水平的其他发展中国家 （Ｕｎｉｔｅｄ Ｎａｔｉｏｎｓ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍｍｅ， １９９７； Ｗｏｒｌｄ
Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ２００８）。 有研究认为， 这期间乡村医疗卫生队伍的建设和农村合作医

疗制度的普及在降低人口死亡率和提高人口预期寿命方面发挥了关键作用 （Ｂａｎｉｓｔｅｒ 和
Ｈｉｌｌ， ２００４； Ｂａｎｉｓｔｅｒ 和 Ｚｈａｎｇ， ２００５）。 但是， １９７８ 年以后， 随着家庭联产承包责任制在
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全国范围内的推行， 以人民公社为基础的农村医疗卫生体系走向衰落， 基层医疗卫生队

伍人员流失严重， 合作医疗制度逐步瓦解， 对农村地区基本医疗卫生服务的可及性与公

平性造成了巨大挑战 （张自宽等， １９９４； 朱玲， ２０００； 李卫平等， ２００３； 张自宽等，
２００６； Ｔａｎｇ 等， ２００８）。①

为了解决广大农村地区的医疗卫生问题， 中共中央、 国务院于 ２００２ 年发布了 《关于

进一步加强农村卫生工作的决定》， 提出 “建立以大病统筹为主的新型农村合作医疗制

度”， 开启了新型农村合作医疗 （以下简称 “新农合” ） 的试点工作。② 随着新农合试

点范围的不断扩大并最终覆盖全国， 农村医疗卫生事业进入了新的发展阶段。 但是， 农

村基层医疗卫生队伍基础薄弱、 医疗卫生服务供给不足的问题仍然存在， “看病贵、 看病

难” 依旧是困扰广大农村居民的痼疾顽疾 （王延中和冯立果， ２００７）。③ ２００９ 年新医改

启动， 确立了 “实现人人享有基本医疗卫生服务” 的目标以及 “保基本、 强基层、 建机

制” 的基本原则， 并将推行分级诊疗作为重点改革措施。④ 然而， 由于基层医务人员数

量不足且流失严重、 基层医疗卫生服务质量不高等问题， 分级诊疗改革的推进力度和效

果也不尽人意 （杜创和朱恒鹏， ２０１６； 付明卫和薛仙玲， ２０１８； 郭胜等， ２０１９； 付明卫，
２０２２； Ｌｉ 等， ２０１７； Ｙｉｐ 等， ２０１９）。⑤

加强基层医疗卫生服务能力建设是新医改启动之初就确定的战略， 也是缓解群众

“看病难、 看病贵” 问题的基本途径。 为了进一步加深对新医改 “强基层” 战略的认识，
提高医疗卫生资源配置的科学性和合理性， 有必要基于实际经济数据， 对基层医疗卫生

队伍建设在保障居民健康、 福利等方面的作用做出系统性考察。 遗憾的是， 目前针对基

层医疗卫生队伍建设的健康促进作用和福利效应仍然缺乏可靠的量化评估。 尽管公共卫

生领域的一些研究关注到了社区卫生工作者所提供的基本医疗服务在降低婴儿死亡率、
改善母婴健康、 防治疾病传播等方面的作用 （Ｂｊöｒｋｍａｎ 和 Ｓｖｅｎｓｓｏｎ， ２００９； Ｌｅｗｉｎ 等，
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从 １９８０ 年到 ２０００ 年， 城乡之间医疗资源和服务供给差距逐步拉大， 农村医院床位数从 １２１. ４ 万张
下降至 １０３. ４ 万张， 占全国床位总数的比重从 ６１. ３％下降至 ３５. １％； 同期， 农村基层医务人员数量
大幅减少， 每千人的乡村医生和卫生员数量从 １９８５ 年的 １. ５５ 下降至 ２０００ 年的 １. ４４ （数据来源：
《中国卫生年鉴》 编辑委员会编， 《中国卫生年鉴》 （１９８３、 ２００１）， 人民卫生出版社， １９８３ 年、
２００１ 年； 国 家 统 计 局 编， 《 中 国 统 计 年 鉴 ２００１ 》， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ. ｓｔａｔｓ. ｇｏｖ. ｃｎ ／ ｓｊ ／ ｎｄｓｊ ／ ２００１ｃ ／
ｍｕｌｕ. ｈｔｍ）。 ２０００ 年， 世界卫生组织对 １９１ 个成员方的卫生系统进行了绩效评估， 在卫生负担公平
性方面， 我国位列倒数第四 （资料来源： “Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｒｅｐｏｒｔ ２０００”， ＷＨＯ， ２０００ 年 ６ 月 １４ 日， ｈｔ⁃
ｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ. ｗｈｏ. ｉｎｔ ／ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ ／ ｉ ／ ｉｔｅｍ ／ ９２４１５６１９８Ｘ）。
资料来源： 《中共中央 国务院关于进一步加强农村卫生工作的决定》， 中国政府网， ２００２ 年 １０ 月
１９ 日， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ. ｇｏｖ. ｃｎ ／ ｇｏｎｇｂａｏ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ２００２ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ＿６１８１８. ｈｔｍ。
原卫生部 ２００８ 年在全国范围内组织开展的第四次国家卫生服务调查结果显示， 农村患者中未就诊
的比例为 ３７. ８％， 应住院而未住院的比例为 ２４. ７％， 其中因经济困难而未住院的患者比例高达
７１. ４％ （资料来源： 《２００８ 年第四次国家卫生服务调查分析报告》， 中国政府网， ２０１０ 年 ９ 月 ２１
日， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ. ｎｈｃ. ｇｏｖ. ｃｎ ／ ｍｏｈｗｓｂｗｓｔｊｘｘｚｘ ／ ｓ８２１１ ／ ２０１００９ ／ ４９１６５. ｓｈｔｍｌ）。
资料来源： 《中共中央 国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》， 中国政府网， ２００９ 年 ３ 月 １７
日， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ. ｇｏｖ. ｃｎ ／ ｊｒｚｇ ／ ２００９⁃０４ ／ ０６ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ＿１２７８７２１. ｈｔｍ。
基层卫生服务体系的建立并没有扭转病人集中到大医院的趋势， 大医院所占市场份额不断上升
（杜创和朱恒鹏， ２０１６）。 大医院的扩张进一步 “虹吸” 基层的优秀医生， 导致基层中患者信任的
医生数量不断下降 （付明卫， ２０２２）。 有调查研究结果显示， 在曾经接受过基层医疗机构门诊服务
的患者中， 有 ８４％感到一点也不满意或基本不满意。 在其他受访者汇报的其越过基层医疗机构而直
接选择到更高级别的医院就诊的原因中， 对基层医疗机构不了解、 不信任、 不满意的比例位居前
三， 分别达到 １４％、 １３％和 １２％ （Ｌｉ 等， ２０１７）。



２０１０； Ｐｅｒｒｙ 等， ２０１４； Ｂｊöｒｋｍａｎ 等， ２０１９）， 但这些研究大多基于国外小规模的随机控

制实验， 研究结论的适用性及其对现实政策的指导意义备受质疑。 基于我国实际经济数

据的个别研究发现， 乡村医生在提高农村居民参与眼科疾病和高血压的检测方面发挥了

积极作用 （Ｈｕａｎｇ 等， ２０２２； Ｓｕｎ 等， ２０２２）。 但是受限于数据条件， 这些研究只关注到

了少数几个特定的健康指标和短期影响。 近年来许多研究表明， 人力资本具有自生产性

和动态互补性， 忽略健康人力资本投资的长期影响会严重低估相关政策的收益

（Ｈｅｃｋｍａｎ， ２０００； Ｃａｒｎｅｉｒｏ 和 Ｈｅｃｋｍａｎ， ２００３； Ｃｕｎｈａ 等， ２００６； Ｈｅｃｋｍａｎ， ２００６； Ｄｅ⁃
ｍｉｎｇ， ２０２２； 吴贾等， ２０２１）。 本文旨在以我国 ２０ 世纪六七十年代开展的大规模农村医

疗卫生队伍建设为背景， 基于实际经济数据， 采用科学的政策评估方法， 定量研究基层

医疗卫生队伍建设对国民健康和社会经济状况的长期影响， 以填补文献上的空白。
１９６５ 年初， 针对我国广大农村地区医疗卫生资源严重不足的问题， 毛泽东同志做出

了 “把医疗卫生工作的重点放到农村去” 的重要指示 （姚力， ２００７）。 在这一号召下，
农村地区陆续涌现出一批半医半农的乡村卫生工作人员， 俗称 “赤脚医生”。 据统计，
截至 １９７５ 年， 全国农村地区的赤脚医生数量达到约 １５６ 万人， 显著改善了农村地区医疗

卫生人员短缺的状况。① 作为农村医疗卫生服务体系建设的基本举措， 赤脚医生队伍在

改善农村居民的健康状况方面发挥了重大作用， 获得了很高的国际评价。② 在当前 “健
康中国” 战略的背景之下， 公共卫生领域的一些专家学者认为， 我国早期赤脚医生队伍

建设的经验对于现阶段基层医疗卫生体系的构建具有重要的指导意义。③ 虽然现阶段我

国医疗水平和医疗卫生人员的培养与中华人民共和国成立初期已不可同日而语， 但是赤

脚医生所提供的常见病多发病的诊疗、 病患转诊、 卫生防疫、 健康知识宣传等医疗服务

与当前基层医疗卫生人员所提供的服务是相同的。 在保障基层医疗服务供给方面， 赤脚

医生队伍建设所发挥的作用与当前基层医疗卫生队伍建设所发挥的作用是类似的。 党的

十九大报告指出， “加强基层医疗卫生服务体系和全科医生队伍建设” 是新时期医疗卫

生体制改革的重要方向。 全面考察我国计划经济时期赤脚医生队伍建设的长期成效， 有

助于科学认识基层医疗卫生队伍建设在改善国民健康和提高国民福利方面的作用， 对于

加快推进基层医疗卫生体系建设和落实十九大报告指示具有一定的借鉴价值。
我们使用中国健康与养老追踪调查数据 （ＣＨＡＲＬＳ） 和基于出生队列构建的双重差
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１９７５ 年全国农村实有不脱产卫生人员 １ ５５９ ２１４ 人 （数据来源： 《中国卫生年鉴》 编辑委员会编，
《中国卫生年鉴》 （１９８３）， 人民卫生出版社， １９８３ 年）。
来自中国赤脚医生的经验为发展中国家解决疾病负担高和医疗资源分配不平等问题提供了思路
（Ｃｕｉ， ２００８）。 １９７８ 年世界初级卫生保健大会提出， 社区卫生工作者是初级卫生保健最基层的提供
者， 雇用包括赤脚医生等在内的、 经过短期培训便可提供特定医疗卫生服务的社区卫生工作者是发
展中国家获取覆盖全民的基本医疗服务最现实的解决措施。 此次会议通过了 《阿拉木图宣言》， 该
宣言强调， 初级卫生保健是实现 “人人享有卫生保健” 目标的关键和基本路径 （资料来源：
“Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ： Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ
Ｐｒｉｍａｒｙ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ”， Ａｌｍａ⁃Ａｔａ， ＵＳＳＲ， ６⁃１２ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １９７８， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ. ｗｈｏ. ｉｎｔ ／ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ ／ ｉ ／ ｉ⁃
ｔｅｍ ／ ９２４１８０００１１）。
例如， 美国哈佛大学公共卫生学院教授、 中国健康项目主任 Ｗｉｎｎｉｅ Ｙｉｐ 认为， 赤脚医生队伍建设是
一个低成本、 高收益的项目。 她主张医疗卫生人员经过两三年的短期培训， 结合人工智能和大数据
技术， 可以较好地缓解偏远农村地区医疗服务匮乏的问题。 她将这类医疗卫生人员称为 “２１ 世纪
的赤脚医生” （资料来源： “Ｏｆｆ ｔｈｅ Ｃｕｆｆ： ２１ｓｔ⁃Ｃｅｎｔｕｒｙ Ｂａｒｅｆｏｏｔ Ｄｏｃｔｏｒｓ”， Ｈａｒｖａｒｄ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， Ｆａｌｌ
２０１８， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ. ｈｓｐｈ. ｈａｒｖａｒｄ. ｅｄｕ ／ ｍａｇａｚｉｎｅ ／ ｍａｇａｚｉｎｅ＿ａｒｔｉｃｌｅ ／ ｏｆｆ⁃ｔｈｅ⁃ｃｕｆｆ⁃ｂａｒｅｆｏｏｔ⁃ｄｏｃｔｏｒｓ ／ ）。



分 （ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ⁃ｉｎ⁃ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ， ＤＩＤ） 模型， 考察了赤脚医生队伍建设对个人健康状况的

影响。 结果表明， 个体幼年时期 （０—５ 岁） 成长于赤脚医生数量较多的村庄， 会显著提

高其在青少年时期和中老年时期的自评健康状况， 显著降低其在中老年时期患有慢性病

的概率， 特别是会显著降低其患有呼吸类、 消化类慢性病的概率。 除了对个体健康状况

具有长期积极影响， 我们还发现赤脚医生队伍建设能够显著降低孕妇妊娠失败的概率。
个体健康状况与包括教育、 就业、 收入和财富等在内的一系列社会经济指标存在密切的

关系 （Ｃｕｔｌｅｒ 等， ２００８）。 为了更加全面地考察赤脚医生队伍建设在改善国民社会经济状

况和福利水平方面的作用， 我们基于同样的模型框架来估计赤脚医生队伍建设对个体成

年时期教育水平、 劳动力供给、 家庭收入、 家庭财富和生活满意度的影响。 我们发现，
个体幼年时期经历赤脚医生队伍建设能够显著降低其在成年时期由于健康原因终止工作

的概率， 提高其家庭人均收入和人均财富水平， 降低家庭负债率， 提高生活满意度。 这

些研究发现表明基层医疗队伍建设能够通过改善居民的健康状况显著提高整体福利水平。
本文主要有以下两个方面的学术贡献。 首先， 本文的研究为评估中华人民共和国成

立后的前三十年基层医疗卫生队伍建设的成就提供了经验证据。 尽管学术界普遍认为，
我国计划经济时期国民健康状况的改善对改革开放以来的经济增长产生了深远的积极影

响 （Ｎａｕｇｈｔｏｎ， ２００６； Ｈｅｃｋｍａｎ 和 Ｙｉ， ２０１２）， 但是对计划经济时期国民健康状况改善背

后的原因一直缺乏全面的考察。 近年来， 有少量研究评估了计划经济时期的医疗卫生制

度建设在改善国民健康方面的作用， 但是关注的主要是传染性疾病的防治。 例如， 李楠

和卫辛 （２０１７） 及林友宏 （２０２１） 分别考察了血吸虫病和疟疾的防治在促进人口增长和

改善母婴健康方面的作用。 本文考察 ２０ 世纪六七十年代赤脚医生队伍建设对居民健康和

福利状况的长期影响， 为评估我国计划经济时期医疗卫生事业发展的长期积极影响提供

了重要的经验证据。 其次， 越来越多的研究注意到个体生命早期的健康水平对成年时期

的健康和社会经济状况存在显著的影响 （Ａｌｍｏｎｄ 和 Ｃｕｒｒｉｅ， ２０１１； Ｃｕｒｒｉｅ 和 Ａｌｍｏｎｄ，
２０１１； Ｃｕｒｒｉｅ 和 Ｖｏｇｌ， ２０１３； Ａｌｍｏｎｄ 等， ２０１８）。 通过考察生命早期医疗卫生条件改善对

个体健康和社会经济状况的长期影响， 本文的研究为这方面的文献补充了新的经验证据。
本文的研究发现具有重要的政策含义。 赤脚医生队伍建设是我国特定时期农村基层

医疗卫生队伍建设的创新实践， 通过评估赤脚医生队伍建设对居民健康和社会经济状况

的长期影响， 本文验证了基层医疗卫生队伍建设在改善国民健康和提高国民福利水平方

面的积极作用， 为进一步落实新医改 “强基层” 战略以及十九大报告关于 “加强基层医

疗卫生服务体系和全科医生队伍建设” 的重要指示提供了学术支持。 同时， 本文关于中

华人民共和国成立早期卫生事业发展及其长期效应的研究可以为当前全球欠发达国家和

地区提供 “穷国办大卫生” 的经验借鉴和决策支撑。

二、 历史背景

中华人民共和国成立伊始， 医疗卫生事业千疮百孔、 百废待兴。 为服务工业化建设，
城镇地区率先建立了面向国企职工的劳保医疗制度和面向国家公务人员的公费医疗制度。
在农村地区， 随着农业合作化进程的推进， 个别地方的农民开始自发兴办互助共济性质

的合作医疗， 在一定范围内改善了农村医疗卫生条件 （张自宽， １９９２）。 但是， 由于国家

总体医疗资源有限， 广大农村地区的医疗卫生服务供给长期处于较低水平。 根据 １９６４ 年

原卫生部所做的统计， 尽管当时农村人口占全国总人口的比例超过 ９０％， 但是全国高级

１２２



卫生技术人员中仅有 ３１％分布在农村地区， 其中分布在县以下农村地区的人员占比仅有

１０％； 全国卫生事业费中用于农村的比例只有 ２７％， 其中用于县以下农村地区的仅有

１６％。① 农村地区医疗卫生经费和人员投入的不足导致大量农村人口难以获取基本的医疗

服务， “小病拖、 大病扛、 有病不医” 的现象非常普遍。
针对农村卫生资源匮乏、 卫生条件差的问题， 中央政府自 ２０ 世纪 ５０ 年代起不断调

动城市医疗卫生人员前往农村地区开展巡回医疗工作。 １９５８ 年 １１ 月， 中央批转了原卫生

部党组 《关于动员城市医疗力量和医药卫生院校师生支援工矿、 农村卫生工作的报告》，
对下乡城市医务人员的具体工作作了部署。 １９６５ 年 １ 月， 毛泽东同志进一步做出组织城

市高级医务人员下农村和为农村培养医生的指示， 并于同年 ６ 月 ２６ 日再次发出指示， 要

求 “把医疗卫生工作的重点放到农村去” （姚力， ２００７）。 巡回医疗人员在农村开展各项

诊疗和宣传工作， 为推动农村地区的爱国卫生运动、 巩固合作医疗、 培养基层医务人员

起到了重要作用。 但是， 这种暂时性的、 以城市救济农村的思路并未在农村建立稳固的

医疗卫生网络， 难以从根本上改变农村缺医少药、 城乡之间医疗卫生资源悬殊的状况

（杨念群， ２００３； 李德成， ２００７）。 这一时期， 尽管由医疗队培养的农村不脱产、 半医半

农的卫生员数量有所上升， 但其规模仍十分有限， 无法满足广大农村人口的医疗需求。②

１９６８ 年 ９ 月， 《红旗》 杂志发表了关于上海市川沙县江镇公社培养赤脚医生的调查

报告， 第一次将当时的农村卫生员称为 “赤脚医生”。 这篇文章随后经毛泽东同志批示，
于同年 ９ 月 １４ 日在 《人民日报》 刊载， 赤脚医生很快成为当时的舆论热点 （Ｚｈａｎｇ 和

Ｕｎｓｃｈｕｌｄ， ２００８； 王绍光， ２００８）。 自 １９６９ 年起， 各大报刊不间断地介绍赤脚医生的先进

事迹与模范案例， 地方各级政府也将培养赤脚医生列入重要日程， 采取政治动员的办法

大力推广和学习赤脚医生的实践经验， 使得农村地区的赤脚医生队伍迅速发展壮大。③

到 １９７５ 年， 全国赤脚医生数量达到近 １５６ 万人， 充实了农村医疗卫生保障网的最基层

组织。
赤脚医生受乡镇卫生院监督和指导， 由生产大队直接管理， 向公社和生产大队负责。

他们一般经生产大队推荐， 由县政府支持进行短则几十日， 长则三个月或半年的集中短

期培训以及此后持续的继续教育， 然后回到所在生产大队一边参与生产劳动， 一边为社

员提供医疗卫生服务。 他们掌握基础卫生知识， 能科学地为产妇接生， 诊治常见病、 多

发病， 或者帮助疑难病症患者转诊至更高级别的医疗机构。 赤脚医生虽然医术不高， 但

他们走乡串户、 日夜出诊， 可以使伤病患者就地获得及时的救治， 实现 “小病不出村”；
加之他们普遍采用成本低廉的中草药， 提高了农民看病吃药的可及性与可负担性 （朱玲，
２０００）。 除了提供基本医疗服务， 作为卫生保障体系最基层的执行者， 他们还承担着普及

健康教育、 宣传计生政策、 除害灭病、 “两管五改” 等任务， 为农村基本公共卫生服务

２２２

①

②
③

资料来源： 《中共中央批转卫生部党委 〈关于把卫生工作重点放到农村的报告〉 》， 中国经济网，
２００７ 年 ６ 月 １３ 日， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ. ｃｅ. ｃｎ ／ ｘｗｚｘ ／ ｇｎｓｚ ／ ｓｚｙｗ ／ ２００７０６ ／ １３ ／ ｔ２００７０１６１３＿１１７３２２７９. ｓｈｔｍｌ。
１９６５—１９６７ 年间， 全国培养卫生员的数量约为 １６ 万名 （黄永昌， １９９４）。
以江西省为例， 原江西省革委会为了贯彻中央的精神， 在 １９６９ 年初下发了 《关于大力培训 “赤脚
医生” 的决定》， 要求 “在两年内大力培训赤脚医生 １５ 万名， 建立农村卫生网， 彻底改变全省农
村卫生面貌”， 并提出了培养计划： “１９６９ 年培训 ６ 万—８ 万名， 每个生产大队有 ６—７ 名赤脚医生，
组成医疗服务组， 建立农村卫生网， 全面实行合作医疗制度。” （资料来源： 李德成， 《新中国前 ３０
年农村基层卫生人员培养模式探究》 ［Ｊ］， 《当代中国史研究》， ２０１０ 年第 ２ 期， 第 ６６—７３ 页）



的开展提供了切实依托。①

值得一提的是， 赤脚医生在保障我国农村地区妇幼健康方面起到的作用尤为突出。
中华人民共和国成立初期， 封建迷信思想和落后的卫生条件导致妇幼保健严重不足。 由

于产妇接生时缺乏必要的消毒和隔离措施， 我国婴儿死亡率曾高达 ２００‰， 其中新生儿死

于破伤风的比例占 ５０％以上。② 麻疹、 白喉、 百日咳、 肺炎、 腹泻等传染病和常见病在

婴幼儿中发病率高， 反复发病或迁延不愈的情况在缺医少药的农村地区较为普遍， 严重

影响了儿童的生长发育和长期健康。③ 在这一背景之下， 赤脚医生通过在农村地区持续

开展围产保健， 普及新法接生， 宣传妇女保健知识， 保障了产妇与新生儿健康。 至 １９８０
年， 全国各县新法接生占接产总次数比例达到 ９０. ３％， 农村婴儿死亡率下降至 ２３. ９‰，
新生儿破伤风的风险得到基本控制。④ 在儿童保健方面， 赤脚医生掌握当地儿童的健康

状况， 通过执行计划免疫， 防治急、 慢性传染病， 普及科学育儿知识， 改善儿童营养等

措施， 有效降低了婴幼儿患病率与死亡率， 提高了儿童健康水平。 以北京市五种儿童多

发传染病为例， 从 １９５１ 年至 １９７８ 年， 白喉、 脊髓灰质炎、 乙型脑炎、 百日咳和麻疹的

发病率分别下降了 ９９. ９％、 ９７. ２％、 ８９. ５％、 ８７. ０％和 ７５. ６％。⑤

１９７８ 年以后， 随着家庭联产承包责任制在全国范围内的推行， 以人民公社为基础的

农村医疗卫生体系走向衰落， 基层医疗卫生组织人员不断流失， 合作医疗制度逐步瓦解

（张自宽等， １９９４； 朱玲， ２０００； 李卫平等， ２００３； 张自宽等， ２００６）。 １９７９ 年起， 原卫

生部通过考核方式规范医疗从业人员， 并于 １９８５ 年决定停止使用 “赤脚医生” 这个名

称， 凡经过考试、 考核已经达到医生水平的， 成为乡村医生； 达不到医生水平的， 都改

称卫生员， 基层医疗卫生事业从此进入新的发展阶段。

三、 实证策略

我们参照分析早期干预的长期影响的相关文献 （Ｄｕｆｌｏ， ２００１； Ｃｈｅｎ 和 Ｚｈｏｕ， ２００７；
Ｈａｖｎｅｓ 和 Ｍｏｇｓｔａｄ， ２０１１； Ｓｉｅｖｅｒｔｓｅｎ 和 Ｗüｓｔ， ２０１７； Ｈｕａｎｇ 和 Ｌｉｕ， ２０２３）， 采用队列双

３２２

①

②
③

④

⑤

“两管五改” 中 “两管” 指管水和管粪， “五改” 指改良水井、 改良厕所、 改良畜厩、 改良炉灶和
改良环境。 自从为农村培养赤脚医生的经验在全国范围内广泛推广， 赤脚医生在降低公共健康风险
等方面发挥的作用在短期内迅速显现。 例如， 以扬州泰县疟疾防治为例， 全县 １９７３ 年发病率比
１９７０ 年降低 ２４％， “生病的社员， 大部分可以就地得到治疗。 到县医院看病的人逐年减少。 到 １９７３
年， 县医院每天的门诊量由 １９７０ 年的一千一百人下降到二百五十人左右， 住院病人也减少了一半”
（资料来源： 《赤脚医生茁壮成长———江苏省扬州地区的调查报告》， 《人民日报》 １９７４ 年 ６ 月 ２７ 日
０４ 版）。
资料来源： 《新中国预防医学历史经验 （第四卷） 》， 人民卫生出版社， １９９０ 年。
以小儿急性感染性腹泻为例， 该疾病主要侵犯 ５ 岁以下的小儿， 特别是 ２ 岁以下小儿发病率最高，
病死率也最高。 我国五六十年代曾发生小儿腹泻流行， 病死率一度高达 １０％—１５％ （资料来源：
《新中国预防医学历史经验 （第四卷） 》， 人民卫生出版社， １９９０ 年）。
地方性历史资料对赤脚医生在推广新法接生方面的作用也有不少详细阐述。 例如， 《华阴县志》 记
载： “本县民国三十五年 （１９４６） 举办过一期接生员培训班， 学员 ９２ 人， 开始推行新法接生……
但终因封建迷信影响， 未能推广。 妇女生育， 全凭旧法接生， 难产及产褥感染时有发生， 新生儿破
伤风死亡率高达 ２０％……１９６９ 年， 全县实现合作医疗制度， 每个医疗站设 １ 名女赤脚医生， 分管
妇幼工作。 县卫生局每年都加强对女赤脚医生的培养， 接生工作逐步由女赤脚医生接替。 新法接生
不断得到巩固。 １９７９ 年新法接生率达 ９９. ７％， １９８２ 年达到 １００％， 新生儿破伤风无一例发生。”
资料来源： 《中国卫生年鉴》 （１９８３）， 人民卫生出版社， １９８３ 年。



重差分模型， 估计个人幼年时期医疗卫生条件改善对健康和其他福利指标的长期影响。
近年来， 大量的理论和实证研究表明幼年时期 （包含胚胎期） 是个人健康和人力资本形

成的关键阶段， 这期间的政策干预或负面冲击对个人长期的社会经济状况和福利水平存

在显著影响 （Ｃｕｎｈａ 等， ２００６； Ｃｕｒｒｉｅ 和 Ａｌｍｏｎｄ， ２０１１； Ｃｕｒｒｉｅ 和 Ｖｏｇｌ， ２０１３； Ａｌｍｏｎｄ
等， ２０１８）。 例如， 在一项评估我国农村医疗保险制度的研究中， Ｈｕａｎｇ 和 Ｌｉｕ （２０２３）
发现个体在 ０—５ 岁时期被新农合政策覆盖会显著提高其在成年时期的健康水平。 本文参

考这一研究， 将幼年时期定义为 ０—５ 岁， 并通过估计式 （１） 考察个体幼年时期所在村

庄的赤脚医生队伍建设对其成年时期健康状况和其他福利指标的长期影响①：
Ｙｉｊｔ ＝ β０ ＋ β１Ｐ ｊＹｏｕｎｇｉｔ ＋ Ｘ ｉ ＋ δ ｊ ＋ σｔ ＋ εｉｊｔ （１）

其中， Ｙｉｊｔ是我们感兴趣的结果变量， 包括出生于 ｔ 年和村庄 ｊ 的个体 ｉ 的自评健康、
慢性病患病情况、 身高、 日常活动能力、 抑郁情绪等健康指标， 以及教育、 劳动供给、
家庭人均收入和财富、 生活满意度等其他反映福利水平的社会经济指标。 我们按照样本

村庄赤脚医生数量的中位数将村庄分为两组， 并定义虚拟变量 Ｐ ｊ， 该变量取值为 １ 时表

示村庄 ｊ 的赤脚医生数量大于样本村庄的中位数水平。② Ｙｏｕｎｇｉｔ表示个体 ｉ 在赤脚医生队

伍建设启动时的年龄是否小于等于 ５ 岁。 如历史背景部分所述， 赤脚医生政策在 １９６８ 年

末以后受到地方政府的大力推广， 因此我们以 １９６９ 年作为赤脚医生队伍建设的启动年

份。 根据这一定义， １９６４ 年及之后年份出生的个体在其幼年期经历了赤脚医生队伍建设

的影响， Ｙｏｕｎｇｉｔ取值为 １。 我们选取政策推行时已经 １５—２３ 岁 （即出生于 １９４６—１９５４
年） 的个体作为对照， Ｙｏｕｎｇｉｔ赋值为 ０。③ β１ 是我们感兴趣的模型参数， 表示幼年期经历

赤脚医生队伍建设相较于青年期的额外影响。 由于现实中 １５—２３ 岁人口的长期健康也可

能受到赤脚医生的影响， 因此 β１ 的估计值应该被视作幼年期经历赤脚医生队伍建设的真

实效应的下限。④ Ｘ ｉ 是个体特征变量， 包括性别、 父母受教育水平和兄弟姐妹数量； δ ｊ
和 σｔ 分别表示村庄固定效应和出生年份固定效应； εｉｊｔ为随机干扰项。 由于赤脚医生数量

是在村层面计算的， 我们将回归分析的标准误在村庄层面进行聚类。
在式 （１） 中， 系数 β１ 捕捉到的是赤脚医生队伍建设对 ０—５ 岁年龄段人口 （相对于

对照组） 的平均处理效应。 为了系统反映赤脚医生队伍建设对各年龄段人口的影响以验

证式 （１） 中处理组和对照组选择的合理性， 我们根据现有文献的通常做法， 估计如下动

４２２

①

②

③

④

除了 Ｈｕａｎｇ 和 Ｌｉｕ （２０２３）， 本文也参考了 Ｃｕｒｒｉｅ 和 Ａｌｍｏｎｄ （２０１１）， 以 ０—５ 岁度量幼年时期。 著
名经济学家 Ｊａｍｅｓ Ｈｅｃｋｍａｎ 也认为 ０—５ 岁是早期干预回报率最高的阶段 （资料来源： “ Ｉｎｖｅｓｔ ｉｎ
Ｅａｒｌｙ Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ： Ｒｅｄｕｃｅ Ｄｅｆｉｃｉｔｓ， Ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ ｔｈｅ Ｅｃｏｎｏｍｙ”， Ｈｅｃｋｍａｎ， ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｈｅｃｋ⁃
ｍａｎｅｑｕａｔｉｏｎ. ｏｒｇ ／ ｒｅｓｏｕｒｃｅ ／ ｉｎｖｅｓｔ⁃ｉｎ⁃ｅａｒｌｙ⁃ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ⁃ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ⁃ｒｅｄｕｃｅ⁃ｄｅｆｉｃｉｔｓ⁃ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ⁃ｔｈｅ⁃ｅｃｏｎｏｍｙ ／ ）。
在基准回归中， 我们没有采用赤脚医生数量这一连续变量作为处理状态变量， 这是由于新近有关
ＤＩＤ 估计的理论文献显示， 在采用双向固定效应模型进行参数估计时， 使用连续变量作为处理状态
变量会导致估计量的经济含义和模型识别假设缺乏清晰的界定， 使用 ０—１ 变量可以规避该问题
（Ｃａｌｌａｗａｙ 等， ２０２１）。
我们对该对照组的出生年份区间进行前后调整， 估计得到的结果和本文的基准结果是类似的。 因篇
幅所限， 本文省略了相关结果， 感兴趣的读者可在 《经济科学》 官网论文页面 “附录与扩展” 栏
目下载， 具体请见表 Ａ２。
在式 （１） 中我们并没有考虑赤脚医生队伍建设启动时处于 ６—１４ 岁的个体。 在给定健康干预的长
期效应随着个人年龄的上升而递减的理论背景下， 无论是将该组别纳入对照组还是处理组， 均有可
能导致我们对幼年时期经历赤脚医生队伍建设的长期效应的进一步低估。



态模型：

Ｙｉｊｔｋ ＝ β０ ＋ Σ
２

ｋ ＝ １
βｋＰ ｊ × Ｇｒｏｕｐｉｋ ＋ Σ

７

ｋ ＝ ４
βｋＰ ｊ × Ｇｒｏｕｐｉｋ ＋ Ｘ ｉ ＋ δ ｊ ＋ σｔ ＋ εｉｊｔ （２）

其中， Ｇｒｏｕｐｉｋ是指代个人在 １９６９ 年是否属于第 ｋ 个年龄段的虚拟变量。 我们将 １９４６
年以后出生的人口按照 １９６９ 年时所处的年龄段划分为 ７ 组： １８—２３ 岁、 １５—１７ 岁、
１２—１４ 岁、 ９—１１ 岁、 ６—８ 岁、 ３—５ 岁、 ２ 岁及以下。① 其中， 我们将属于 １２—１４ 岁年

龄段的人作为基准组。 βｋ 衡量了相对于基准组， 赤脚医生队伍建设对于第 ｋ 个年龄组人

口的长期影响。 倘若式 （１） 中处理组和对照组的选择是合理的， 我们应该预期指代

１８—２３ 岁和 １５—１７ 岁的系数估计值 （即 β１ 和 β２） 不显著异于 ０， 而指代 １５ 岁以下年龄

组的系数估计值的量值会随着年龄的下降而增大。

四、 数据与变量

本文所使用的数据来自中国健康与养老追踪调查 （ＣＨＡＲＬＳ）。 ＣＨＡＲＬＳ 是由北京大

学国家发展研究院负责开展的大型家户调查， 调查对象是全国 ４５ 岁及以上老年人口。
ＣＨＡＲＬＳ 自 ２０１１ 年开展全国基线调查以来， 分别于 ２０１３ 年、 ２０１５ 年、 ２０１８ 年和 ２０２２ 年

进行了追踪调查， 所获取的数据涵盖了详细的人口统计学信息和丰富的健康、 教育、 就

业、 收入、 财富相关信息。② 此外， ＣＨＡＲＬＳ 还于 ２０１４ 年针对受访者开展了生命历程调

查， 以回溯的形式收集了丰富的生命历程信息。
除针对家户的调查外， ２０１１ 年 ＣＨＡＲＬＳ 基线调查还进行了社区调查， 统计了社区当

前和历史社会经济情况。 针对农村社区 （即村庄）， ＣＨＡＲＬＳ 社区调查收集了各个村庄在

２０ 世纪 ７０ 年代时赤脚医生的数量。 我们以此作为村庄赤脚医生队伍建设情况的度量指

标， 以反映早期农村基层医疗卫生队伍建设的基本情况。③ 尽管 ＣＨＡＲＬＳ 社区问卷的受

访对象包含了村庄中若干熟悉村庄历史和当前社会经济情况的居民， 但是由于询问的是

２０ 世纪 ７０ 年代的情况， 距离调查时点已经有近四十年的时间跨度， 受访者的回答不可避

免地会存在一定程度的测量误差。 为了验证赤脚医生数量的准确性， 我们使用 ２０１４ 年

ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查的相关信息进行了两方面的交叉验证。 第一， 生命历程调查询问

了每位受访者第一次看病时接诊医生是否是赤脚医生。 我们发现， 在 ２０１１ 年社区问卷记

录 ２０ 世纪 ７０ 年代有赤脚医生的村庄， 受访者回答第一次看病时接诊医生为赤脚医生的

比例为 ２７％； 在社区问卷记录没有赤脚医生的村庄， 该比例仅有 ４％。 这表明社区问卷受

访者和家庭问卷受访者关于赤脚医生的回忆基本是一致的。 第二， 我们发现， 家庭问卷

受访者回答的其在 １５ 岁之前看病的难度， 以及社区问卷记录的调查时点村庄诊所数量与

历史上村庄赤脚医生数量均高度相关 （见图 １）。 换言之， 基于社区问卷受访者的回忆报

告的村庄历史上的赤脚医生数量与村庄历史上的医疗服务可及性和当前村庄医疗卫生服

务可及性均高度相关， 表明家庭问卷和社区问卷报告的历史信息和当前信息相一致。 总

５２２

①
②
③

按照年龄段进行分组是为了保证每一组中有充足的观测值， 从而提高系数估计的精确度。
关于 ＣＨＡＲＬＳ 的详细介绍， 可以参见 ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｃｈａｒｌｓ. ｃｈａｒｌｓｄａｔａ. ｃｏｍ ／ ｉｎｄｅｘ ／ ｚｈ⁃ｃｎ. ｈｔｍｌ。
对样本村庄赤脚医生数量分布情况的展示请见 《经济科学》 官网 “附录与扩展”。 在按照中位数进
行分组后， 赤脚医生数量小于等于中位数的村庄中赤脚医生平均数量为 １. ５５， 而赤脚医生数量大
于中位数的村庄中赤脚医生平均数量为 ４. １２。



结而言， 尽管我们无法排除村庄赤脚医生数量存在测量误差问题， 但是在反映村庄医疗

卫生资源的可及性方面， 赤脚医生数量这一变量是可靠的。①

图 １　 赤脚医生与农村医疗资源可及性

资料来源： 中国健康与养老追踪调查 ２０１１ 年社区问卷调查和 ２０１４ 年生命历程调查。

我们关注的结果变量主要包括健康状况和一些重要的社会经济福利指标。 在健康方

面， 我们同时考察了个人自评健康、 慢性病患病情况、 身高、 活动能力障碍和抑郁情绪，
涵盖了从客观健康指标到主观健康指标、 从身体健康到精神健康等多个维度。 其中， 个

人自评健康变量包括调查时点的自评健康和受访者报告的其在 １５ 岁之前的自评健康。 １５
岁之前的自评健康状况可以用于考察幼年时期所在地医疗卫生条件的改善对健康的中短

期影响， 调查时点即中老年时期的自评健康可以用于考察长期健康效应。 ＣＨＡＲＬＳ 调查

覆盖的慢性病包括个人是否患高血压、 糖尿病、 肺部疾病 （肺炎等）、 胃部疾病、 哮喘

等在内的共 １４ 项常见慢性疾病。 我们以受访者是否被诊断患有其中至少一项慢性病作为

个人慢性病患病情况的度量指标。 同时， 我们也分别针对每一种慢性病的患病情况做了

６２２

① 根据 《中国卫生年鉴》 （１９８３）， １９８２ 年时全国共有赤脚医生 １ ３４８ ７８４ 名， 每个生产大队 （村） 一
般有 １—３ 名赤脚医生， 平均每个村赤脚医生数量大概为 ２. ２ 名。 在 ＣＨＡＲＬＳ 数据中， 有 １—３ 名赤
脚医生的村庄占样本村庄的比例为 ７５. １７％， 村庄平均的赤脚医生数量为 ２. ７７６。 这些数字和历史
资料中的统计较为一致， 进一步说明了 ＣＨＡＲＬＳ 数据的可靠性。



分析。 活动能力障碍变量根据受访者日常活动能力 （ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ， ＡＤＬ） 和辅助

日常活动能力 （ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ， ＩＡＤＬ） 表现构建， 其中 ＡＤＬ 指个人在

一系列日常活动中是否存在障碍， ＩＡＤＬ 指个人在完成一系列需要使用辅助工具、 较为复

杂的活动中是否存在障碍。 抑郁情绪变量根据一组基于流调中心抑郁量表 （ＣＥＳ⁃Ｄ） 所

设计的问题构建。 除了对个体健康状况的考察， 我们利用 ２０１４ 年 ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查

中的怀孕史信息分析了赤脚医生队伍建设对孕妇妊娠结果 （活产 ／流产 ／死产） 的影响。
婴幼儿死亡率是衡量卫生事业发展状况的一项重要指标， 通过考察赤脚医生队伍建设对

孕妇妊娠结果的影响， 可以更加全面地评估基层医疗卫生队伍建设在促进卫生事业发展

方面的作用。
除健康以外， 我们还考察了个人幼年时期所在村庄的赤脚医生队伍建设对其成年时

期的受教育水平、 就业与劳动力供给、 家庭收入、 家庭财富和负债， 以及生活满意度等

方面的影响。 其中， 教育、 就业、 收入和财富水平是反映个人社会经济状况的重要指标，
生活满意度则刻画了个人主观福利水平。① 我们的样本数据主要来自 ＣＨＡＲＬＳ 的 ２０１１ 年

全国基线调查数据和 ２０１４ 年生命历程调查数据； 同时， 为了扩充样本， 我们补充了 ２０１３
年、 ２０１５ 年和 ２０１８ 年追踪调查中的新增受访者。② 具体而言， 当考察的因变量为调查时

点状况时， 我们使用 ＣＨＡＲＬＳ 全国调查数据； 当考察的因变量为历史信息时， 例如受访

者是否曾因健康原因中断学业、 休学、 停止工作等， 我们使用 ２０１４ 年生命历程调查数

据。 根据前文的实证设定， 我们保留了 １９４６—１９５４ 年、 １９６４ 年及以后出生的受访者， 并

对出生地不在本村的受访者进行了剔除。③

五、 基层医疗队伍建设与个人健康

（一） 基准结果

表 １ 汇报了基于式 （１） 估计的赤脚医生队伍建设对个人健康的影响。 结果显示， 幼

年时期经历赤脚医生队伍建设显著提高了个人的自评健康水平， 改善了慢性病的患病情

况。 具体而言， 相比于对照组人群， 居住在赤脚医生数量较多的村庄中且赤脚医生队伍

建设启动时小于等于 ５ 岁的人群， 调查时自评健康高 ０. １１３， １５ 岁自评健康高 ０. １７２， 慢

性病的患病概率低 １０. ２ 个百分点， 分别相当于对照组均值的 ３. ８％、 ５. ４％和 １５. ２％。 但

是， 幼年时期的赤脚医生队伍建设对个体成年时期的身高、 日常活动能力和抑郁情绪等

没有统计上显著的影响。
表 １ 的结果展示了赤脚医生队伍建设在促进国民健康方面的重要作用， 同时也反映

出其中可能的作用机制是赤脚医生对婴幼儿常见疾病的及时防治阻止了这些疾病最终演

变为慢性病。 正如我们在历史背景部分所述， 中华人民共和国成立初期， 麻疹、 白喉、
百日咳、 肺结核、 痢疾等疾病在婴幼儿群体中发病率较高， 这些疾病的反复发作或者迁

７２２

①
②

③

本文使用的所有变量的详细定义和描述性统计请见 《经济科学》 官网 “附录与扩展” 中表 Ａ１。
我们在回归中控制了调查年份固定效应， 从而排除个体调查时点的不同对估计结果的影响。 仅使用
基线调查样本所得到的结果与本文汇报的结果基本一致。
为了保证个人在赤脚医生队伍建设启动时所居住的村庄和调查时所居住的村庄相一致， 本文剔除了
发生跨村流动的受访者。



延不愈容易演变成为呼吸道和消化道的在长期慢性疾病。① 为了进一步验证赤脚医生队

伍建设在儿童常见疾病防治方面的作用， 我们利用 ＣＨＡＲＬＳ 数据中 １４ 类慢性病的诊断数

据， 逐一估计赤脚医生队伍建设对每一种慢性病患病概率的影响。

表 １　 赤脚医生队伍建设对于个人健康的影响

变　 量
自评健康

（１）
１５ 岁自评健康

（２）
慢性病
（３）

身　 高
（４）

活动障碍
（５）

抑　 郁
（６）

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ

０. １１３∗∗ ０. １７２∗∗ －０. １０２∗∗∗ ０. ０２８ ０. ００８ －０. １５２
（０. ０５４） （０. ０７２） （０. ０２９） （０. ３８４） （０. ０２６） （０. ３８５）

控制变量 是 是 是 是 是 是
村庄固定效应 是 是 是 是 是 是

出生年份固定效应 是 是 是 是 是 是
调查年份固定效应 是 是 是 是 是 是

对照组均值 ２. ９４６ ３. ２０５ ０. ６７２ １６０. ７８０ ０. ２７３ ８. ４０２
样本量 ４ ７７２ ４ ７０８ ４ ７６５ ４ ３０５ ４ ８７２ ４ ７４９
Ｒ２ 值 ０. １７２ ０. １６４ ０. １７７ ０. ５２５ ０. １７３ ０. １７６

注： 所有回归都控制了性别、 父母受教育水平、 兄弟姐妹数量、 村庄固定效应、 出生年份固定效
应和调查年份固定效应； 对照组均值指样本中政策推行时 １５—２３ 岁个体的被解释变量均值； 括号内为
在村庄层面聚类的稳健标准误； ∗、 ∗∗、 ∗∗∗分别表示在 １０％、 ５％、 １％的水平上显著； 后同。

表 ２ 估计结果显示， 相比于对照组人群， 居住在赤脚医生数量较多的村庄中并且赤

脚医生队伍建设启动时小于等于 ５ 岁的人群， 确诊患有肺部疾病、 胃部疾病和哮喘的概

率分别下降了 ３. ７、 ６. ３ 和 ３. ２ 个百分点。 同时， 赤脚医生队伍建设也显著降低了个人血

脂异常的概率。② 然而， 必须指出的是， 对于恶性肿瘤、 肝脏疾病、 心脏病、 精神疾病等

诊治难度较高、 受基因遗传影响较大的疾病， 以及关节炎等与劳动强度、 气候环境关联更

为紧密的疾病， 我们并未发现赤脚医生队伍建设在改善这些疾病状况方面发挥了显著作用。
这表明， 尽管赤脚医生在防治常见病、 多发病以及保障婴幼儿健康方面发挥了重要作用，
但由于其培训相对简单、 医术水平有限， 其作用也存在一定的局限性。 总体而言， 我们针

对各类慢性病患病情况的估计结果与历史上赤脚医生在特定领域的贡献基本吻合。

表 ２　 赤脚医生队伍建设对于各类慢性病患病情况的影响

变　 量
高血压
（１）

血脂异常
（２）

糖尿病
（３）

恶性肿瘤
（４）

肺部疾病
（５）

肝脏疾病
（６）

心脏病
（７）

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ

－０. ０３９ －０. ０５２∗∗∗ －０. ０１２ ０. ００４ －０. ０３７∗∗ －０. ００６ ０. ００３
（０. ０２４） （０. ０１８） （０. ０１４） （０. ００５） （０. ０１７） （０. ０１１） （０. ０１６）

对照组均值 ０. ２４１ ０. ０８２ ０. ０５９ ０. ００６ ０. １２０ ０. ０４０ ０. ０９３
样本量 ４ ５１７ ４ ５９６ ４ ６７７ ４ ７３７ ４ ６６６ ４ ６９０ ４ ６５３
Ｒ２ 值 ０. １２５ ０. １０４ ０. ０７３ ０. ０６９ ０. １１０ ０. ０７３ ０. １４４

８２２

①

②

在全球范围内， 肺炎、 腹泻、 疟疾等疾病也是造成 ５ 岁以下儿童死亡的主要病因。 根据 Ｂｌａｃｋ 等
（２０１０） 的综述研究， 全球五岁以下儿童死亡病例中有 ６８％死于传染病， 其中， 占比最高的几项病
因分别是肺炎 （１８％）、 腹泻 （１５％） 和疟疾 （８％）。 而来自孟加拉国、 尼泊尔、 印度等多个国家
和地区的研究发现， 社区卫生工作者及其提供的基础医疗卫生服务对于降低这些疾病致死率、 抑制
疾病传播的成效十分显著 （Ｐｅｒｒｙ 等， ２０１４）。
血脂异常的病因之一是不科学的饮食习惯， 例如大量进食碳水化合物、 高脂肪饮食、 酗酒或者厌食
和非常低脂肪的饮食。 因此， 赤脚医生降低个人血脂异常概率的可能原因是其对健康知识的宣传促
使个人养成良好的饮食习惯。



（续表）

变　 量
中　 风
（８）

肾脏疾病
（９）

胃部疾病
（１０）

精神疾病
（１１）

记忆疾病
（１２）

关节炎
（１３）

哮　 喘
（１４）

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ

－０. ００３ ０. ００４ －０. ０６３∗∗ ０. ００３ ０. ００１ －０. ０２３ －０. ０３２∗∗∗

（０. ００８） （０. ０１３） （０. ０２５） （０. ００６） （０. ００７） （０. ０２７） （０. ０１０）
对照组均值 ０. ０２５ ０. ０６８ ０. ２２９ ０. ０１３ ０. ０１６ ０. ３４５ ０. ０４１

样本量 ４ ７３２ ４ ６８１ ４ ５１０ ４ ７３０ ４ ７３２ ４ ４５３ ４ ７１８
Ｒ２ 值 ０. ０７３ ０. ０９１ ０. １３９ ０. ０７４ ０. ０７８ ０. ２１０ ０. ０８２

（二） 稳健性检验

在此， 我们对表 １ 和表 ２ 中所发现的赤脚医生显著提高个人自评健康、 降低慢性病

患病概率的结果进行五个方面的稳健性检验。①
第一， 在使用连续变量作为处理状态变量时， ＤＩＤ 估计结果的经济含义较为复杂，

且需要较强的识别假设 （Ｃａｌｌａｗａｙ 等， ２０２１）， 因此我们在基准回归中选用赤脚医生数量

是否大于样本村庄中位数这一虚拟变量来构建模型。 为了验证结果的稳健性， 表 ３ 面板 １
汇报了以赤脚医生数量作为处理状态变量的系数估计值， 该结果与使用虚拟变量衡量赤

脚医生数量得到的结果一致。
第二， 个人可利用的医疗资源量不仅仅取决于赤脚医生的数量， 同时取决于村庄人

口。② 有鉴于此， 我们根据 ２０１１ 年 ＣＨＡＲＬＳ 社区问卷中统计的村庄 ２０１０ 年的人口总量计

算人均赤脚医生数， 按其中位数对村庄进行分组， 并对式 （１） 中的 Ｐ ｊ 重新赋值。 表 ３
面板 ２ 汇报的估计结果与基准结果非常类似。

第三， ＤＩＤ 估计结果的可靠性依赖于同时期不存在其他干扰性政策。 在全国各地培

养赤脚医生、 建设基层医疗队伍的同时期内， 最为重要的干扰性政策是知青 “上山下

乡”。 根据 Ｃｈｅｎ 等 （２０２０） 的研究， “上山下乡” 政策显著改善了农村人口的教育水平，
而教育水平的提高会促进个人健康 （Ｃｕｔｌｅｒ 和 Ｌｌｅｒａｓ⁃Ｍｕｎｅｙ， ２００６）。 同时， 根据史料记

载， 知青是赤脚医生群体的重要来源。③ 因此， 我们有必要在评估赤脚医生的长期效应

时剔除 “上山下乡” 政策的影响。 利用 ２０１１ 年 ＣＨＡＲＬＳ 社区问卷中知青的相关信息，
我们构造了 “村庄是否接收知青” 这一虚拟变量， 并将其与个人出生年份固定效应进行

交乘， 控制在式 （１） 中。 这种控制方法允许知青对不同年份的出生人口产生异质性的影

响。 除此以外， 我们还额外控制了个人出生当年村庄是否已经执行计划生育政策， 个人

５ 岁及之前村庄是否实施家庭联产承包责任制、 是否有独立的仅供自家人使用的厕所、
是否开始使用冲水厕所、 是否开始使用清洁的自来水、 是否通电、 是否开始使用清洁能

９２２

①

②

③

事实上， 我们对文中选取的所有健康指标均进行了稳健性检验。 在部分回归设定中， 可以发现赤脚
医生队伍建设降低了个人活动障碍和抑郁的概率。 但由于这些结果并不稳健， 因此文中未作汇报。
在基准回归中我们没有按照人均赤脚医生数量对村庄进行分组的原因在于两个方面。 第一，
ＣＨＡＲＬＳ 在 ２０１１ 年的社区问卷中仅统计了调查前两年的村庄人口。 倘若赤脚医生通过降低人口死
亡率、 提高婴儿存活率等渠道影响到村庄的长期人口数量， 那么用调查时村庄人口对赤脚医生数量
进行标准化会给估计带来内生性问题。 第二， ２０ 世纪六七十年代到 ＣＨＡＲＬＳ 调查年份期间， 村庄
可能经历合并或者拆分， 导致当前人口数量无法准确反映当年的人口数量。 除了使用人均赤脚医生
数量进行稳健性检验， 我们也采用了在回归方程中引入村庄人口数与个人出生年份固定效应的交乘
项的方式来控制不同村庄人口规模的差异， 所得到的估计结果与基准结果是一致的。
例如， 《廊坊市志》 记载 “知识青年……任赤脚医生 ５０６ 人”； 《运城地区志》 记载 “上山下乡的知
识青年中……４００ 多人成为农村的 ‘赤脚医生’”。



源做饭或采暖、 是否经历自然灾害或传染病以及村庄政策前的医疗条件与个人出生年份

固定效应的交乘项等变量， 以排除同时段内其他制度变革、 公共政策以及突发事件的干

扰。① 表 ３ 面板 ３ 汇报的估计结果与基准结果是相一致的。
第四， 村庄和个人层面的数据允许我们控制更严格的县×出生年份固定效应。 这种方

法可以有效地排除县之间的差异 （例如三年困难时期等） 给估计带来的偏误。 表 ３ 面板

４ 展示的系数估计值大于基准回归， 表明引入更严格的控制反而加强了本文的结论。
第五， 上述分析所使用的样本限定在出生于本村的受访者， 但在现实中有一定比例

的个体由于迁出了出生村庄从而没有被 ＣＨＡＲＬＳ 调查所覆盖。 倘若个人迁移行为与其健

康状况相关， 那么由此产生的样本选择问题可能导致我们对于赤脚医生健康效应的估计

偏误。② 为了处理这一问题， 我们利用 ２０１１ 年 ＣＨＡＲＬＳ 村庄问卷中统计的人口及劳动力

迁移的信息， 大致度量了各村庄人口迁出的情况。③ 具体地， 我们首先基于村庄问卷中

询问的 “２０００ 年以来， 一共有多少户永久性地迁出了本村？” 这一问题， 在保证观测值

数量相当的前提下， 将样本村庄划分为 “有永久迁出户的村庄” 和 “无永久迁出户的村

庄” 两类， 并在两类村庄中分别估计了基准回归方程。 除此以外， 为了进一步考虑人口

流出但户口未迁出的情况， 我们按照有本村户口但不在本村常住的家户数和永久迁出的

家户数之和占有本村户口的家户总数的比例定义村庄的迁出率， 并按照迁出率的中位数

将样本村庄分为两类， 在两类村庄中分别估计了基准回归方程。 由于分组回归的样本量

明显小于基准回归， 因此部分系数估计的精确度和显著性有所下降。 但总体而言， 所有

系数的方向和基准结果均是一致的， 且通过不同组别间估计结果的比较， 并没有明显的

证据表明人口迁出会导致对于赤脚医生队伍建设健康效应的系统性高估或低估。

表 ３　 稳健性检验

变　 量
自评健康

１５ 岁
自评健康

慢性病 血脂异常 肺部疾病 胃部疾病 哮　 喘

（１） （２） （３） （４） （５） （６） （７）

面板 １： 赤脚医生数量连续变量

Ｄｏｃｔｏｒ ｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ
０. ０２５∗ ０. ０２７ －０. ０２５∗∗∗ －０. ０１７∗∗∗ －０. ００７ －０. ０１６∗∗ －０. ００７∗∗

（０. ０１４） （０. ０２３） （０. ００９） （０. ００６） （０. ００５） （０. ００７） （０. ００３）
对照组均值 ２. ９４６ ３. ２０５ ０. ６７２ ０. ０８２ ０. １２０ ０. ２２９ ０. ０４１

样本量 ４ ７７２ ４ ７０８ ４ ７６５ ４ ５９６ ４ ６６６ ４ ５１０ ４ ７１８
Ｒ２ 值 ０. １７１ ０. １６３ ０. １７７ ０. １０５ ０. １１０ ０. １３９ ０. ０８１

面板 ２： 人均赤脚医生

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ
０. １０４∗ ０. １６０∗∗ －０. １１２∗∗∗ －０. ０５１∗∗∗ －０. ０４５∗∗∗ －０. ０６３∗∗ －０. ０３０∗∗∗

（０. ０５４） （０. ０７２） （０. ０２９） （０. ０１８） （０. ０１７） （０. ０２５） （０. ０１０）
对照组均值 ２. ９４６ ３. ２０５ ０. ６７２ ０. ０８２ ０. １２０ ０. ２２９ ０. ０４１

样本量 ４ ７７２ ４ ７０８ ４ ７６５ ４ ５９６ ４ ６６６ ４ ５１０ ４ ７１８
Ｒ２ 值 ０. １７２ ０. １６４ ０. １７８ ０. １０４ ０. １１１ ０. １３９ ０. ０８１

０３２

①

②

③

为了度量各村庄在赤脚医生政策前的医疗条件， 我们基于 ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查数据， 在村庄层
面上计算了对照组 （即政策时 １５—２３ 岁） 人群在其 １５ 岁之前看病不方便的比例。
例如， 倘若健康水平更高的个体迁出村庄的概率更高， 那么这可能导致本文低估赤脚医生队伍建设
对于个人健康的促进作用。
相关结果请见 《经济科学》 官网 “附录与扩展” 中表 Ａ３。



（续表）

变　 量
自评健康

１５ 岁
自评健康

慢性病 血脂异常 肺部疾病 胃部疾病 哮　 喘

（１） （２） （３） （４） （５） （６） （７）

面板 ３： 控制干扰性政策

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ
０. ０９１ ０. １３４∗ －０. １１６∗∗∗ －０. ０５０∗∗ －０. ０４０∗∗ －０. ０７５∗∗∗ －０. ０３１∗∗∗

（０. ０５８） （０. ０７７） （０. ０３３） （０. ０２０） （０. ０１８） （０. ０２７） （０. ０１１）
对照组均值 ２. ９５８ ３. ２１６ ０. ６７６ ０. ０８４ ０. １１９ ０. ２３５ ０. ０４１

样本量 ４ ０３５ ３ ９９５ ４ ０２０ ３ ８７５ ３ ９３５ ３ ８０９ ３ ９８３
Ｒ２ 值 ０. １９２ ０. １７９ ０. １９４ ０. １２０ ０. １１６ ０. １５３ ０. ０９７

面板 ４： 控制县×出生年份固定效应

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ
０. １９０∗∗ ０. ２３５∗∗ －０. １０４∗∗∗ －０. ０７２∗∗ －０. ０８３∗∗∗ －０. １０２∗∗ －０. ０３１
（０. ０８７） （０. １１５） （０. ０５７） （０. ０３５） （０. ０３０） （０. ０４７） （０. ０２０）

对照组均值 ２. ９４６ ３. ２０５ ０. ６７２ ０. ０８２ ０. １２０ ０. ２２９ ０. ０４１
样本量 ４ ７７２ ４ ７０８ ４ ７６５ ４ ５９６ ４ ６６６ ４ ５１０ ４ ７１８
Ｒ２ 值 ０. ４８９ ０. ４９５ ０. ４８６ ０. ４７６ ０. ４３９ ０. ４５７ ０. ４３７

注： 面板 １ 中 Ｄｏｃｔｏｒｓ ｊ 表示村庄 ｊ 赤脚医生数量； 面板 ２ 中 Ｐｊ 按照村庄人均赤脚医生数量是否大于
样本中位数进行赋值； 面板 ３ 中额外控制了 “村庄是否接收知青” 这一变量与出生年份固定效应的交
乘项， 以及个人出生当年村庄是否已经执行计划生育政策， 个人 ５ 岁及之前村庄是否实施家庭联产承包
责任制、 是否有独立的仅供自家人使用的厕所、 是否开始使用冲水厕所、 是否开始使用清洁的自来水、
是否通电、 是否开始使用清洁能源做饭或采暖、 是否经历自然灾害或传染病以及村庄政策前的医疗条
件与个人出生年份固定效应的交乘项等变量； 面板 ４ 中额外控制了县×出生年份固定效应。

（三） 动态 ＤＩＤ 估计

我们进一步基于式 （２） 的动态 ＤＩＤ 模型估计赤脚医生队伍建设对于不同出生年份

人口健康水平的影响。 图 ２ 汇报了以自评健康、 １５ 岁自评健康和慢性病为被解释变量的

系数估计结果。 可以发现， 相较于基准组， 政策推行时已经 １５ 岁及以上的人口的长期健

康状况受到赤脚医生队伍建设的影响接近于零， 且统计上并不显著。 这表明我们在式

（１） 中选择 １５ 岁及以上的人口作为对照组是合适的。① 随着政策推行时个人年龄的降

低， 赤脚医生队伍建设对个体健康的促进作用开始显现。 值得注意的是， 赤脚医生队伍

建设对政策推行时 ５ 岁及以下人口的健康促进作用最为明显且稳健， 这支持了以 ０—５ 岁

作为政策影响关键时期的做法。②

１３２

①

②

图 ２ 中所展示的指代 １５—１７ 岁和 １８—２３ 岁的系数估计值接近于零相当于验证了队列双重差分估计
的事前平行趋势假设。 此外， 我们在式 （２） 的基础上额外引入 １９６９ 年时已经 ２４—３０ 岁的组别，
延长了可供估计的事前趋势， 相关结果请见 《经济科学》 官网 “附录与扩展” 中图 Ａ２。 结果再次
表明， 相较于基准组， 政策推行时已经 １５ 岁及以上的人口的长期健康状况受到赤脚医生队伍建设
的影响并不显著， 进一步验证了本文队列双重差分估计的合理性。
图 ２ （ｂ） 显示， 个人在 ６—１１ 岁 （少年期） 经历赤脚医生队伍建设能够显著促进其 １５ 岁自评健
康。 因为以 １５ 岁自评健康为被解释变量的结果反映的是赤脚医生队伍建设对个人健康的短期影响，
因此图 ２ （ｂ） 的结果说明个人在幼年期或少年期经历赤脚医生队伍建设后， 其健康水平在短期之
内均有所改善。 但由于幼年期的健康水平对个人长期健康的影响更大， 因此当我们在图 ２ （ａ） 中
以调查时点自评健康作为被解释变量时， 仅观察到 ０—５ 岁经历赤脚医生队伍建设对自评健康有显
著的促进作用。



图 ２　 不同年龄经历赤脚医生队伍建设的健康效应

注： 图中报告的是式 （２） 的估计系数和对应的 ９０％水平的置信区间； 两条竖虚线标注了基准回归

所使用的样本出生年份的阈值。

六、 基层医疗队伍建设的其他效应

（一） 孕妇妊娠结果

正如历史背景部分所述， 推行新法接生、 保障妇幼健康是以赤脚医生为代表的农村

２３２



基层卫生人员工作的重要内容。 而 “胎儿起源” 假说以及由此引发的大量研究表明， 胎

儿时期的健康状况对个人的长期发展存在重要影响 （Ａｌｍｏｎｄ， ２００６； Ａｌｍｏｎｄ 和 Ｃｕｒｒｉｅ，
２０１１； Ｄａｙｓａｌ 等， ２０１５； Ｓｉｅｖｅｒｔｓｅｎ 和 Ｗüｓｔ， ２０１７； 林友宏， ２０２１）。 因此， 我们接下来

考察基层医疗卫生队伍建设对孕妇妊娠结果的影响。 这一考察不仅有助于我们更加全面

地评估基层医疗队伍建设的收益， 也为我们进一步理解赤脚医生改善个人长期健康的作

用机制提供了新的视角。
我们基于式 （３） 来估计赤脚医生队伍建设对于孕妇妊娠结果的影响：

ｙｉｊｔ ＝ β０ ＋ β１Ｐ ｊ × Ｔｉｔ ＋ Ｘ ｉ ＋ Ｚ ｉｊｔ ＋ δ ｊ ＋ σｔ ＋ εｉｊｔ （３）
其中， ｙｉｊｔ指代村庄 ｊ 的孕妇 ｉ 在年份 ｔ 的妊娠结果。 参考林友宏 （２０２１）， 妊娠结果

为流产或者出生死亡时 ｙｉｊｔ取值为 １， 活产取值为 ０。 Ｐ ｊ 是指代村庄 ｊ 的赤脚医生数量是否

大于样本村庄的中位数水平的虚拟变量； Ｔｉｔ是指代妊娠年份是否在 １９６９ 年之后的虚拟变

量； Ｘ ｉ 包括孕妇的父母受教育水平和兄弟姐妹数量； Ｚ ｉｊｔ是表示孕妇妊娠时村庄是否已经

实施计划生育的虚拟变量， 用于排除同时期生育政策的干扰； δ ｊ 和 σｔ 分别为村庄和妊娠

年份固定效应； εｉｊｔ为随机干扰项。 表 ４ 第 （１） 列的估计结果表明， 在赤脚医生较多的

村庄中， 政策推行后孕妇妊娠失败的概率下降了 ２. ４ 个百分点， 相当于在对照组均值

（即 １９６９ 年之前妊娠失败平均概率） 的水平上下降了 ５７. １％。① 第 （２） 列和第 （３） 列

将妊娠失败的原因进一步区分为死产和流产， 结果发现赤脚医生队伍建设使死产和流产

的概率分别下降了 ０. ９ 和 １. ３ 个百分点。② 图 ３ 进一步展示了赤脚医生队伍建设影响妊娠

失败概率的动态效应。 在 １９６９ 年之前， 估计系数在零值上下波动， 且统计上不显著， 满

足事前平行趋势； 在 １９６９ 年之后， 估计系数始终为负， 验证了赤脚医生在改善妊娠结果

方面的显著作用。

表 ４　 赤脚医生队伍建设对于孕妇妊娠结果的影响

变　 量
妊娠失败

（１）
死　 产
（２）

流　 产
（３）

Ｐｊ×Ｔｉｔ
－０. ０２４∗∗ －０. ００９∗ －０. ０１３
（０. ０１１） （０. ００５） （０. ０１０）

控制变量 是 是 是

３３２

①

②

正如历史背景部分所介绍的， 中华人民共和国成立初期， 由于接生过程中缺乏必要的消毒和隔离措
施， 新生儿因破伤风死亡的风险很高。 而赤脚医生队伍的建设使得围产保健、 新法接生快速推广，
大大降低了产妇流产和新生儿破伤风的概率。 在国际上， 基层医疗卫生服务供给对于产妇和新生儿
的健康同样有比较显著的促进作用。 例如， Ｋｏｓｅ 等 （２０２２） 研究发现美国社区医疗服务站 （Ｃｏｍ⁃
ｍｕｎｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｅｎｔｅｒｓ） 的设立使得婴儿低体重的概率下降了 ９％—１６％。 在另一项于乌干达开展的
加强对基层医疗人员监督的实验研究中， Ｂｊöｒｋｍａｎ 和 Ｓｖｅｎｓｓｏｎ （２００９） 发现仅在该实验开展的一年
内， ５ 岁以下婴儿死亡率便下降了 ３３％。
由于数据中有一部分妊娠失败的受访者没有汇报失败的原因 （死产或流产）， 因此表 ４ 第 （２） 列
和第 （３） 列的系数估计值相加不等于第 （１） 列的系数估计值。 需要额外注意的是， 赤脚医生可
能通过改善孕妇的妊娠结果进而影响到她们的长期健康， 这会导致前文健康效应估计设定中的部分
对照组个体受到赤脚医生队伍建设的影响， 从而引起估计偏误。 为了缓解这一担心， 我们分析了赤
脚医生队伍建设对男性和女性健康的影响， 相关结果请见 《经济科学》 官网 “附录与扩展” 中表
Ａ４。 由于剔除了由于婚嫁等原因而跨村流动的受访者， 因此分样本回归时女性样本的观测值数量
较少， 系数估计的精确度较低。 但总体而言， 分样本估计的系数量值与基准估计较为相似， 说明赤
脚医生队伍建设同时提高了男性和女性的健康水平。



（续表）

变　 量
妊娠失败

（１）
死　 产
（２）

流　 产
（３）

村庄固定效应 是 是 是
妊娠年份固定效应 是 是 是

对照组均值 ０. ０４２ ０. ０１２ ０. ０２９
样本量 ７ １９２ ７ １９２ ７ １９２
Ｒ２ 值 ０. ０６１ ０. ０４４ ０. ０６０

注： 所有回归均控制了孕妇的父母受教育水平、 兄弟姐妹数量、 妊娠时村庄是否已经实施计划生
育政策， 以及村庄固定效应和妊娠年份固定效应； 对照组均值指样本中 １９６９ 年之前妊娠结果的均值。

图 ３　 赤脚医生队伍建设改善妊娠结果的动态效应

注： 图中报告的是 Ｐｊ 与指代不同妊娠年份虚拟变量的交乘项的系数估计值和对应的 ９０％水平的置
信区间； 妊娠年份将 １９６６—１９６８ 年作为基准组。

（二） 其他个人经济社会状况

由健康变化所带来的个人社会经济状况的变化也是评估公共卫生政策的重要角度。
Ｂａｉｒｄ 等 （２０１６） 通过肯尼亚小学蛔虫防治实验发现， 个人早期健康状况的改善显著提高了

受教育水平和从事非农就业的概率。 Ｂｌｅａｋｌｅｙ （２０１０） 研究了美国、 巴西、 哥伦比亚、 墨西

哥等国家的疟疾防治政策， 发现政策推行之后出生的人口相较于早年出生人口的收入水平

显著更高。 因此， 我们参照上述文献， 估计赤脚医生队伍建设对个人教育、 就业、 劳动供

给、 收入、 财富和主观福利的长期影响， 进一步考察由健康改善带来的经济社会后果， 从

而能够更加全面地认识基层医疗队伍建设在改善国民社会经济状况和福利水平方面的作用。
１. 教育

表 ５ 报告了基于式 （１） 估计的赤脚医生队伍建设对教育的影响。 我们以是否是文盲

和受教育年限两个变量度量个人的最终教育完成程度。 第 （１）、 （２） 列的结果表明， 个

人幼年时期所在村庄赤脚医生数量的增加在降低其是文盲的概率、 提高受教育年限方面

存在积极作用， 但影响程度较小， 在统计上不显著。 除了教育完成情况， ＣＨＡＲＬＳ 生命

历程调查中的教育历史数据记录了受访者由于健康原因中断学业或休学的信息。 基于此，
第 （３）、 （４） 列的估计结果显示， 在赤脚医生较多的村庄中， 政策推行时处于幼年期的

个体在受教育期间曾由于健康原因中断学业一学期以上的概率降低了 １. ５ 个百分点， 估

计结果在统计上边缘显著 （ｐ 值＝ ０. １０７）。

４３２



表 ５　 赤脚医生队伍建设对教育的影响

变　 量
文　 盲 受教育年限

由于健康原因

休学一个月以上 中断学业一学期以上

（１） （２） （３） （４）

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ

－０. ００７ ０. ０２３ －０. ００４ －０. ０１５
（０. ０２７） （０. ２６２） （０. ０１６） （０. ００９）

对照组均值 ０. ２３４ ４. ６６３ ０. ０５５ ０. ０１４
样本量 ４ １７３ ４ １７３ ３ ７１３ ３ ７０１
Ｒ２ 值 ０. ２９７ ０. ３３１ ０. ０７５ ０. ０９５

注： 第 （３）、 （４） 列回归所用样本数据来自 ２０１４ 年 ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查， 故无须控制调查年份
固定效应。

２. 就业与劳动供给

表 ６ 报告了基于式 （１） 估计的赤脚医生队伍建设对个人就业和劳动供给的影响。 参

考 Ｂａｉｒｄ 等 （２０１６）， 我们首先估计了赤脚医生队伍建设对个人非农就业的影响。 由于样

本中曾经有过非农就业的受访者在调查时点可能已经退休， 因此第 （１） 列和第 （２） 列

估计的是赤脚医生对个人是否曾经有过非农工作以及第一份工作是否是非农工作的影响。
由于本文样本中大多数受访者第一份工作的时间在 ２０ 世纪八九十年代， 从事农业劳动的

人占绝大多数 （８３. ３％）， 因此我们没有观察到赤脚医生对个人非农就业的显著影响。 第

（３）—（５）列进一步研究了赤脚医生队伍建设对个人劳动供给的影响。 我们发现， 赤脚医

生队伍建设显著减少了个人因病旷工的情况， 使得个人曾经由于健康原因停止工作一个

月以上的概率下降了 ５. ８ 个百分点、 停止工作一年以上的概率下降了 ３ 个百分点、 上年

停止工作的天数下降了 ５. １３８ 天， 分别相当于对照组均值的 ２７. ６％、 ６１. ２％和 ３２. ４％。

表 ６　 赤脚医生队伍建设对就业和劳动供给的影响

变　 量
非农工作
（第一份）

非农工作
（曾经）

由于健康原因停止工作

一个月以上
（曾经）

一年以上
（曾经）

天数
（上年）

（１） （２） （３） （４） （５）

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ

－０. ０１６ －０. ００８ －０. ０５８∗∗ －０. ０３０∗ －５. １３８∗

（０. ０２９） （０. ０３１） （０. ０２５） （０. ０１６） （２. ８２９）
对照组均值 ０. ０９７ ０. ４６１ ０. ２１０ ０. ０４９ １５. ８６３

样本量 ４ ２５９ ４ ２６０ ４ ２６６ ３ ６０３ ４ ０８５
Ｒ２ 值 ０. １９７ ０. ２８８ ０. ０８４ ０. １１５ ０. ０９６

注： 第（１）—（３）列回归所用样本数据来自 ２０１４ 年 ＣＨＡＲＬＳ 生命历程调查， 故无须控制调查年份固
定效应。

３. 财富、 收入、 负债和主观福利

表 ７ 报告了基于式 （１） 估计的赤脚医生队伍建设对家户人均财富和收入、 个人收

入、 负债以及生活满意度的影响。① 第 （１） 列估计结果表明， 农村基层医疗卫生队伍建

５３２

① 家户收入、 财富变量观测值较少的原因有三点： 第一， 由于 ＣＨＡＲＬＳ 第三、 第四轮调查搜集收入、
财富信息的提问方式和统计口径与此前有较大差异， 本文只使用了前两轮调查的数据， 未在前两轮
调查中被访问的受访者占全样本的 １９. １８％； 第二， 由于同一家户内的受访者具有相同的家户收入、
财富值， 因此我们只保留家户中的财务受访者 （熟悉家庭财务状况并回答家户问卷的人）； 第三，
家户收入和财富的变量缺失比例分别为 ２４. ８６％、 ３２. ８５％。



设对家户财富积累存在显著的积极影响。 相对于赤脚医生数量小于中位数的村庄， 赤脚

医生数量大于中位数的村庄中处理组较之对照组家户人均财富水平提高了约一倍， 系数

估计值在 １０％的水平上统计显著。 对此可能的解释是， 健康改善一方面提高了个人收入

能力， 另一方面减少了因病借债情况的发生， 从而促进了家户财富的长期积累。 表 ７
第（２）—（４）列检验了这一猜想， 幼年时期居住地赤脚医生队伍建设使得个人第一份工

作的年均收入显著提升 ３０. １％， 使家户过去一年人均收入显著提升 ６４. ４％， 并使个人

负债的概率下降 ６. １ 个百分点。 第 （５） 列中， 我们以个人对生活满意度的评价来度量

主观福利， 结果表明幼年时期经历赤脚医生队伍建设对个人主观福利有十分显著的提

升作用。

表 ７　 赤脚医生队伍建设对财富、 收入、 负债和主观福利的长期影响

变　 量
家户人均财富

家户人均
年收入

个人第一份
工作年均收入

负　 债 生活满意度

（１） （２） （３） （４） （５）

Ｐｊ×Ｙｏｕｎｇｉｔ
１. ０８２∗ ０. ６４４∗∗ ０. ３０１∗ －０. ０６１∗∗ ０. １３８∗∗∗

（０. ５６２） （０. ３２６） （０. １６１） （０. ０２６） （０. ０５１）
对照组均值 ８. ８８９ ７. ７８０ ５. ８５３ ０. ０８６ ３. ２８０

样本量 ２ ４１８ ２ ３２６ ３ ９８２ ４ ８４５ ４ ５０７
Ｒ２ 值 ０. １８９ ０. ２０２ ０. ２７０ ０. １８６ ０. １３７

注： 收入、 财富值由于存在负值， 因此采用反双曲正弦函数变换。

七、 结论和政策启示

２０ 世纪六七十年代在农村地区普遍开展的赤脚医生队伍建设是我国强化基层医疗卫

生服务供给的重要历史实践， 也是全球社区医疗服务的典范。 但截至目前， 鲜有研究利

用严谨的实证方法来评估其成效。 本文基于具有全国代表性的中国健康与养老追踪调查

数据， 利用村庄层面的赤脚医生数量和个人的出生年份信息构建双重差分模型， 评估了

赤脚医生队伍建设的长期影响。 结果表明， 幼年时期 （０—５ 岁） 经历赤脚医生队伍建设

显著提高了个人的自评健康， 降低了慢性病患病的概率。 同时， 赤脚医生队伍建设在降

低孕妇妊娠失败的概率、 提高劳动力供给、 促进家庭财富积累、 提升个人生活幸福感等

方面也有显著的作用。 本文的研究一方面揭示了中华人民共和国社会主义建设时期医疗

卫生事业发展在改善国民健康和促进人力资本积累方面发挥的重要作用， 可以为其他欠

发达国家和地区提供 “穷国办大卫生” 的经验借鉴和决策支撑， 另一方面在非实验环境

下为基层医疗卫生服务供给的长期有效性提供了证据。 赤脚医生队伍建设所产生的广泛

和长期的积极影响在一定程度上表明， “加强基层医疗卫生服务体系和全科医生队伍建

设” 在改善国民健康水平方面潜藏着重要的价值。
十八大以来， 党中央始终把人民群众健康安全摆在首要位置， 以 “强基层” 为重

点， 大力推进 “健康中国” 战略 （费太安， ２０２１）。 ２０２２ 年 ９ 月 ６ 日， 中央全面深化改

革委员会第二十七次会议审议通过了 《关于进一步深化改革促进乡村医疗卫生体系健康

发展的意见》， 习近平总书记进一步强调要打造一支专业化、 规范化的乡村医生队伍， 为

６３２



维护人民健康提供保障。① 尽管近年来国家不断完善乡村医疗卫生体系建设， 但基层医

务人员数量不足且流失严重、 基层医疗卫生服务质量不高等问题仍然存在。
在社会主义建设时期， 赤脚医生队伍能够在广大农村地区 “生根开花”， 这与当时的生

产力水平、 时代特征和农民实际需求等特定社会环境因素密切相关。 然而， 随着社会的不

断发展， 生活水平提升、 交通条件改善以及我国疾病谱的转型等多方面社会条件的转变，
人民群众对医疗卫生服务质量提出了更高的要求 （余成普， ２０１９； 费太安， ２０２１）。 相较于

“赤脚医生” 时代， 当前的基层医疗队伍不仅需要具备更高的专业素养， 还需要掌握更为全

面的健康管理能力， 以满足民众日益增长的健康需求。
基层医生是广大人民群众的 “健康守门人”， 加快建设群众信任的、 以全科医生为

主体的基层医疗队伍， 是新一轮医疗卫生体制改革的关键内容， 对于缓解 “看病难、 看

病贵” 的问题具有重要意义， 也是实现基层医疗卫生保障功能的基础。 因此， 提升乡村

医生素质、 提高基层医疗卫生服务质量是解决当前问题的关键。 一方面， 要持续完善农

村卫生人才培养、 引进、 培训和管理办法， 建立健全符合乡村医生工作特点的薪酬机制、
考核评价制度、 职业提升路径， 完善村医社会保障覆盖， 提升乡村医生队伍的稳定性与

整体素质； 另一方面， 通过优化基层医疗服务机构布局， 加强医共体、 医联体、 远程医

疗网络建设等措施， 推动医疗卫生资源优化整合、 合理利用、 向基层下沉， 提升基层医

疗卫生服务能力。
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