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　　内容提要 :本文从个人效用理论出发 ,通过建立卫生医疗需求行为模型 ,利用三省实

地调研数据进行经验分析 ,说明影响中国城乡地区居民卫生医疗需求行为的各种因素及

其影响效果。本文发现 : (1) 卫生规避现象在城市地区更加普遍 ; (2)不同因素对居民卫

生医疗需求行为的影响各异 ,城乡差异显著存在 ; (3)适当的公共政策能够扩大个人的卫

生医疗需求 ,但这种改善效应并不针对所有类别的医疗机构。本文提出的政策建议主要

有 : (1)应建立统一协调的公共政策体系 ; (2)公共政策制定应充分考虑对居民卫生医疗需

求的影响。
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一、引　言

近年来 ,国内卫生医疗领域的矛盾日益显现 ,已经成为影响社会发展的不和谐因素。它不仅影

响到国民的健康 ,也带来了诸如贫困、公众不满情绪增加、群体间关系失衡等一系列社会问题 ,长此

以往 ,不仅影响经济发展 ,而且会危及社会的稳定以及公众对改革的支持程度。

众所周知 ,20世纪 80年代以前 ,中国在卫生医疗服务领域取得的成就曾令人称羡。然而 ,为

何近二十年来其表现愈发差强人意了呢 ? 世界银行 (2005)认为 ,一个重要原因在于 :需要卫生医疗

服务的人们在需要时并没有得到相应的服务。据调查 (中国卫生部 ,2004) ,2003年 50 %的受访者

称他们在过去两周内曾经患病但没去看病 ,而 1993年该数字仅为 36 % ;住院病人中 ,大约有一半的

人没有遵医嘱继续住院治疗 ,而选择了出院。“看病难”、“看病贵”问题日益引发全民关注 ,成为医

疗卫生领域亟需解决的首要问题 (中国卫生部 ,2006) 。

中国人就医行为的特点之一是 ,认为大型医疗机构拥有较先进的设备和完善的服务 ,不论疾病

是否严重 ,大多愿意前往大医院就诊。事实上 ,若病症并不严重 ,一般在基层医疗机构就可接受适

当的照护和治疗。目前 ,中国卫生部门希望通过双向转诊制度 ,促使民众“小病到社区、大病到医

院”,实现分级医疗的目的 ,借此减少大型医疗院所的门诊量。但从实际情况上看 ,效果并不明显。

中共十七大已提出“病有所医”的民生建设发展方向 ,卫生部门也准备在 2008年适时推出医疗

改革方案 ,解决中国“看病难”、“看病贵”问题已经刻不容缓。我们认为 ,政策制定者的当务之急 ,是

寻求一条有效提供卫生医疗服务、扩大居民卫生医疗需求的路径 ,沿此路径 ,才能有效提高相关政

策的实施效果。这对完善中国卫生医疗体制 ,特别是保证城乡地区居民享有均等化公共服务 ,从而

推动社会主义和谐社会和新农村建设具有重要意义。
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国际上对居民卫生医疗需求行为的研究属于卫生经济学的内容 ,为了分析个人在获取卫生医

疗服务时的行为选择 ,国外文献遵循的一条基本研究范式是 :从微观个人效用理论出发 ,通过建立

个人卫生医疗需求模型 ,利用参数估计的方法获得经验证据。这种研究范式的意义在于 :一是从效

用理论出发说明个人就医的行为选择过程 ;二是把个人就医行为选择模型化 ;三是从定量层面 ,探

讨影响个人就医行为的不同因素以及个人就医行为和这些因素之间的数量关系 ;四是为研究个人

就医行为的实证分析奠定微观经济基础。根据上述背景 ,本文将利用国际上主流的卫生经济学理

论和方法 ,研究以下现实问题 : (1)影响和制约中国居民卫生医疗行为的主要因素有哪些 ? (2)这些

因素如何影响和制约中国城乡居民对卫生医疗需求的行为选择 ,它们的影响程度分别有多大 ? 我

们将从微观个人效用理论出发 ,引入卫生医疗需求行为模型 ,利用经验分析结论 ,回答上述问题。

二、文献回顾

Arrow(1963)对卫生医疗特点的分析奠定了卫生医疗需求理论的基础。早期的卫生医疗需求

模型源于效用最大化假设下的简单平衡方程 ,Acton (1975) 、Christianson (1976) 和 Grossman (1972)

通过在需求方程中引入时间和人口变量对模型进行了边际改善。但是 ,这些模型并没有注意到卫

生医疗质量的重要性 ,直到 Heller (1982)和 Akin (1986)及其他研究者利用发展中国家的数据 ,研究

了卫生医疗影响因素的非连续性选择方程 ,卫生医疗质量对于需求的意义才得到经济学家的重视。

第一个完整的现代卫生医疗需求模型由 Gertler et al . (1987)提出 , Gertler et al . (1990)对其进行了

一般化。Bitran et al . (1993)对有关发展中国家卫生医疗需求的研究进行了梳理。此后 ,经济学家

一方面不断丰富该模型的理论内涵 ,另一方面利用该模型取得了大量经验分析结论。

对卫生医疗需求模型估计方法的讨论 ,是一个非常重要的问题。最初的研究使用 MNL

(multinomial logit model ) 对需求建模 ,再进行估计。但 MNL 需要满足 IIA 条件 ( independence of

irrelevant alternatives) ,即患者每次治疗时对卫生医疗服务的选择是唯一的。如果个人需求模型并

不遵循 IIA条件 ,MNL 估计将使得参数估计量产生严重的不一致性。为解决该问题 ,McFadden

(1986)提出 ,如果个人需求模型并不遵循 IIA条件 ,需求函数可采取 NMNL (nested MNL)形式。

有关卫生医疗需求行为的重要实证研究文献包括 Akin et al . (1981) 、Akin (1986) 、Gertler , Locay

and Sanderson (1987) 、Mwabu (1993) 、Ching(1995) 、Gupta and Dasgupta (2002)等。这些研究发现 ,等候

时间、就医距离、患者年龄、受教育程度、性别、就医成本、疾病严重程度等 ,在特定的地区对个人卫

生医疗需求行为的影响都非常显著。

利用卫生医疗需求行为模型研究中国居民就医行为的实证分析成果主要有二项 :一是台湾刘

彩卿、吴佩　 (2001)利用台北地区小儿科病患的问卷调查资料进行的实证分析 ,实证模型采用

MNL ,他们发现病儿健康状况越差或是疾病严重程度越高 ,就医层级越高 ;资金成本和就医距离越

高或越远 ,越不会去看病。二是 Chen and Liu (2001)利用 1989年中国卫生服务调查的数据进行的实

证分析 ,他们发现 ,大多数的人口统计变量对民众选择中西医的行为并无影响 ,即便是当个人罹患

严重疾病 ,亦未曾表现出对西医的明显偏好 ,因此中医门诊量的下降 ,很有可能起因于非有效的管

理。

中国大陆地区很少有利用该模型的成果。运用一般统计方法的研究较多 ,较有代表性的是中

国卫生部 (1999 ,2004)利用中国第二次、第三次卫生服务调查数据 ,分析了影响城乡门诊就诊概率

和费用、就诊单位选择概率的因素 ,发现城市和农村既有共同的影响因素 ,如健康状况和经济收入

等 ,又有其各自的特点 ,城市地区医疗保险制度的作用比较突出 ,而农村地区就业状况、就诊距离

(即卫生服务的可及性)和文化程度的影响比较显著。
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三、卫生医疗需求行为模型

11模型的假设与个人卫生医疗需求行为模型①

本文首先做出以下假设。假设 1 :当个人发生疾病时 ,他 (她)将向卫生医疗机构寻求治疗服务

或进行自我治疗 ;假设 2 :患者 (或其亲属)根据效用最大化原则选择不同卫生医疗提供者进行治

疗 ;假设 3 :个人效用取决于健康和私人物品②而不是卫生医疗服务本身 ;假设 4 :个人消费卫生医

疗服务的收益是改善健康 ,其成本的降低能够增加私人物品的消费。在上述假设基础上 ,利用价格

和收入信息 ,个人将选择对其产生最大效用的医疗服务提供者。

在 Gertler et al . (1987)、Gertler et al . (1990)、Mwabu et al . (1993)等构造的卫生医疗模型基础上 ,我

们能够给出满足假设 1—4的个人的间接效用函数 V ij ,它表明了个人的卫生医疗需求行为机制 :

V ij = V ij ( Xi , Zj , Yi , Rij ,A i ) (1)

其中 , Xi 是个体 i 的一组可观测的个人特征向量 ,例如疾病严重程度、年龄、婚姻、职业、健康状况

和文化程度等 ; Zj 是个体 i在选择医疗机构 j时卫生医疗服务者表现的特征向量 ,例如药品临床疗

效、医疗器械功效和医务人员所受的训练情况等 ; Yi 是个人收入特征向量 ; Rij是个人 i 在卫生机构

j接受医疗卫生服务时支付的价格 ; A i 是个人消费私人物品时支付的价格。式 (1)表明了个人 i 在

收入水平 Yi、卫生医疗价格 Rij、私人物品价格 A i、个人禀赋 Xi 和卫生医疗特征 Zj 等约束下 ,能够

从治疗中获得的最大效用。为了便于实证分析 ,我们将私人物品价格 A i 标准化为 1 , 然后对效用

函数 (1)进行随机处理得到如下的计量模型 :

V ij = V
3
ij + ui (2)

其中 ,V
3
ij 为系统内变量决定的效用水平 , ui 是随机误差项。对 (1)式两边取对数 ,可得 :

v
3
ij = β′Gij +α′jS i (3)

其中 , Gij是个人 i在接受卫生提供者 j治疗时显现的特质变量 (attribute)的对数形式 ,包括 Zj、Rij等 ,

它不仅随 j变化 ,有时对于不同的患者 i也会不同 ; S i 是个人 i的特征向量的对数形式 ,包括 Xi、Yi

等 ,它不会随 j的变化而变化 ;α′和β′是估计参数。

如果患者 i 选择 j进行治疗 ,则 j在全部 J 个选项中产生的效用最大 ,于是患者 i 选择 j的概率

可表示为 :

Prob ( Uij > Uik ) ,对于所有 k ≠ j (4)

　　假设 ui 服从Weibull分布且独立 ,则能够推导出个人 i选择卫生提供者 j的概率 Pij :

Pij = exp (β′Gij +α′jS i )P∑exp (β′Gik +α′kS i ) (5)

　　由于 S i 不因 j的不同而不同 ,所以不影响选择的概率。如要将个人特征变量置入模型中探

讨 ,则必须对该变量加以修改。一种常用的方法是设置一组代表不同层级的虚拟变量 ,与个人特征

变量相乘后代入模型中 ,这组变量会在不同层级中变化 ,我们因而得以对其进行讨论。

21估计方法
根据最大似然法 ,通过对 (5)式的似然值最大化可以求得模型参数 (α′和β′)的解 : ③

L = ∑
i
∑

j

Gij log Pij (6)
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①

②

③ 我们通过矩阵语言程序Matlab来实现相关的模型估计过程。

这是指除了卫生医疗服务以外的其他物品 ,见 Grossman(1972)。

因篇幅所限 ,我们简化了模型的具体推导 ,有兴趣的读者可向作者索取。



其中 ,L 是概率函数的对数形式 ,如果个人 i选择卫生医疗提供者 j ,那么 Gij为 1 ,否则 Gij为 0。

α′和β′的估计值说明了社会经济因素和卫生医疗提供者因素在个人选择不同卫生医疗提供者

时产生的边际效应 ,据此我们可以运用MNL 模型来估计方程 (6)的参数。由于不能提前获知病人

最大化效用下的正确选择 ,我们假设个人的卫生医疗决策是相互独立的 ,患者每次治疗时对卫生医

疗服务的选择是唯一的 ,这意味着患者获得的治疗效果是相互独立和不相关的。① 参数估计的结

果有助于政策制定者对卫生医疗服务管理做出决策。

四、经验分析

(一)数据来源

数据来源于 2005年我们②对中国东北部、中部和西部A、B、C 3个省份 6个样本地区的家庭健

康问卷调查以及地区卫生资源调查。③总地来看 ,各样本地区人口密度均高于全国平均水平 ,农业

人口占这些地区人口的比重较高 ,地区经济发展水平较低。除 A省样本地区外 ,其他两省样本地

区人均 GDP都低于全国平均水平。此外 ,B省样本地区的人均财政收入低于全国平均水平。

11家庭健康问卷调查
家庭健康问卷调查的对象是样本区内的常住人口。我们采用多阶段分层整群随机抽样法 ,在

3个省份中共抽取 6个样本地区 (市、区) 。每个样本地区 (市、区)抽取 2个样本乡镇 (街道) ,共抽

取 12个乡镇 (街道) 。每个乡镇 (街道)抽取 2个行政村 (居委会) ,总共抽取 24个村 (居委会) 。在

每个样本村 (居委会)中随机抽取 200户 ,总共抽取 4800户。

发放调查问卷 4800份 ,收回有效问卷 4720份。家庭健康问卷调查采用入户询问的方法收集

信息。以 2000年第五次人口普查的数据为基础 ,我们对调查资料进行一致性检验 :抽样数据玛叶

指数为 5152 ,拟合度检验值为 1183 ,DELTA不相似系数为 01069 , Gini 集中比为 01053 ,这些表明原

始数据质量可靠 ,抽样具有一定代表性。

调查内容包括 :家庭成员人口社会学特征、家庭经济状况、居住条件、家庭成员的医疗保障等 ;

调查前两周内就诊情况、患者未就诊的原因、采取自我医疗的情况、调查前一年内住院情况及应住

院未住院的原因、患者对卫生服务的反应等。

样本包括 4720户家庭共 15603人。患者疾病与治疗的相关数据由 12879个最近一年内 (或正

在)经历了某种疾病的个人提供。对于个人的临床治疗 ,我们最多收集他 (她)所进行的前四种治疗

方案的信息。此外 ,我们在经验研究中所使用的数据只包括 9625个 15岁以上被调查者的信息 ,这

是因为我们的研究是针对“某一时期成年人口的卫生医疗需求”。

21地区卫生资源调查
地区卫生资源调查的对象是样本区内的所有具有现代意义的卫生医疗机构。调查涉及的卫生

医疗机构总共有 186家 ,其中包括 156家政府拨款的卫生医疗机构 (医院 46家、乡镇卫生院 90家、

妇幼保健院 8家、疾病预防控制机构 12家) ,30家私人医疗机构。调查数据主要来源于样本地区卫

生行政部门和相关医疗机构的统计资料。

调查内容包括 :样本地区卫生资源分布的基本情况 (卫生机构、人力资源、床位资源、卫生经费

等配置情况) 、基层卫生组织情况、卫生机构提供医疗服务的情况 (患者与卫生机构的距离、患者在
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①

②

③ 因篇幅所限 ,对调查问卷内容感兴趣的读者可与我们联系。

三次调研获得了世界银行课题“社会普遍服务体系”的资助 ,同时得到了 A、B、C三省人民政府和相关卫生、财政、社会保

障、公安部门的大力支持。因涉及有关部门的内部数据 ,这里隐去省份名称 ,特此说明。

该假设成立的条件是样本遵循 IIA , 这使参数估计能够保证一致性。因篇幅所限 ,我们省略了相关的检验过程 ,有兴趣的

读者可向作者索取。



医疗机构的平均等待时间、设施能否正常运行、门诊和住院价格、药品的可获得性等) 。

应该指出的是 ,从患者的角度看 ,有关卫生医疗机构的数据是外生的。这意味着 ,个人对治疗

的选择仅与他们可获得的卫生医疗服务相关 ,而不与他们实际利用的服务相关。因此 ,计算时能够

避免卫生医疗机构变量内生性的问题 (Mwabu et al . , 1993) 。

(二)定义变量

由于城市和农村地区居民的卫生医疗需求行为具有一定的差异 ,我们对它们分别进行回归分

析并在变量设置上做相应的调整。

城市居民首次选择的治疗方式包括社区卫生服务中心、县 (区)级医院、市级以上医院、私人卫

生医疗机构和自我治疗。自我治疗方式指个人在市场购买药品或者利用传统治疗方法 ,① 自我治

疗方式在研究中被设计为对照组。城市地区回归分析的被解释变量就是包含这五项选择的变量

(表 1) 。农村地区回归分析的被解释变量也包含五项选择 (表 1) ,不同的是 ,乡镇卫生院替换了社

区卫生服务中心 ,而自我治疗方式仍然为对照组。

解释变量由两组变量组成 (表 1) 。第一组 :个人特征变量 ,包括性别、年龄、婚姻情况、受教育

水平、职业情况、家庭人均年收入水平、医疗保险、健康状况、所在地区。它们是模型的外生变量 ,不

会因个人选择的不同而发生改变。第二组 :卫生医疗提供者特质变量 ,包括卫生医疗可及性、卫生

医疗可得性、卫生人员情况、卫生费用、卫生满意度等。针对城乡差异 ,我们在个人特征变量的设定

中 ,对职业情况、家庭人均年收入、医疗保险三类变量都做了相应的调整。变量的描述性统计参见

表 1。

(三)参数估计及结论

表 2和表 3是利用MNL方法分别对城市、农村地区居民卫生医疗需求行为进行参数估计的结

果。考虑到个人特征和供方特征对个人就诊选择概率的交互影响 ,我们设计模型 (1)和模型 (2)对

参数进行两次MNL回归 ,模型 (1)只包括个人特征变量 ,模型 (2)不仅包括个人特征变量 ,还包含卫

生医疗提供者特质变量。模型 (1)和模型 (2)的参数假设检验均符合 IIA条件 ,参数估计保证了一

致性 ,LR TEST表明模型设定是显著的。

11影响城市地区居民卫生医疗需求行为的个人特征MNL分析

如果仅考察个人特征对居民卫生医疗需求的影响 (表 2中的参数估计 (1) ) ,我们发现 ,青年患

者 (25—34岁)选择市级以上医院的概率较小 ,这主要因为他们年轻身体比较健康 ;中老年患者

(55—64岁)选择社区卫生服务中心的概率显著高于年轻患者 ,而且随着年龄的增大这种趋势愈发

明显。这和我们前面利用 Grossman (1972)理论得出的预期结论是一致的。有趣的是 ,中年患者

(45—54岁)选择社区卫生服务中心的概率反而显著较小 ,可能的解释是这个年龄层的人主要是工

作人群 ,他们可能大部分都有医疗保险 ,或者由于工作时间的限制 ,一般选择正规的大医院 ,而中老

年人群 (55—64岁)一般处于半退休状态 ,他们关注自己的健康 ,选择经常光顾社区卫生服务中心。

虽然结果显示女性选择到卫生医疗机构就诊的概率大于男性 ,但是系数缺乏统计显著性。②

类似的是 ,比较未婚、已婚和离婚者的卫生医疗行为 ,我们也没有发现显著的差异。

学历越高 ,选择去县 (区)级以上医院接受治疗而不进行自我治疗的概率越大 ,而选择去社区卫

生服务中心和私人机构接受治疗的概率越小。统计上表现出显著性的是 ,受过高中教育的患者选

择县 (区)级和市级以上医院的系数 (正系数) 、受到大专以上教育的患者选择市级以上医院的系数

(正系数) 、选择私人机构的系数 (负系数) ,这些说明 ,具有大专学历的患者更偏好到高层次医院 ,而
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①

② 为了分析个人就医行为的性别差异 ,我们按男女分别做MNL回归分析 ,估计结果显示没有明显的差别。

我们没有把传统治疗作为另外的治疗选择 ,原因是无法对传统治疗和现代治疗进行质量和价格的比较。



对私人机构的偏好最小。

不同职业对个人医疗需求的影响虽然迥异 ,但具有统计显著性的仅有公务员选择市级以上医

院的系数 (正系数) 、选择私人机构的系数 (负系数)以及学生选择社区卫生服务中心的系数 (正系

数) 。对此的合理解释是 :公务员享受公费医疗的定点单位多为市级以上的高等级医院 ,而学生 (样

本中主要为大学生)一般都到学校社区医院就诊。

收入水平越高 ,选择高等级医院的概率越大 ,选择私人医院和社区卫生服务中心的概率越小。

8000—16000元和 16000元以上两个收入组选择市级以上医院的系数表现出了很高的显著性。值

得注意的是 ,16000元收入组选择社区卫生服务中心的系数显著为负 ,这表明高收入阶层对低层次

的卫生医疗服务的需求非常有限。有趣的是 ,恩格尔系数越大的患者 ,他们对市级以上医院或者私

人机构的需求越强 ,一个可能的解释是 ,贫困居民只有在患有严重疾病或慢性疾病的情况下才会去

看病 ,所以他们会更多地选择高质量的高等级医院或私人机构进行治疗。① 这是一种典型的卫生

规避现象。

有医疗保险的患者 ,选择市级以上卫生医疗机构就诊的概率明显高于无保险者 ,具有基本医疗

保险和商业保险的患者选择市级以上医院的概率分别比没有保险的患者高出 61 %和 70 %。如我

们所预计的 ,患有慢性疾病的患者因为对医疗条件的要求高更多地选择高等级医院就诊。另外 ,我

们的研究结果表明 ,个人选择医疗机构就诊的概率不存在显著的地区差异。

21影响城市地区居民卫生医疗需求行为的个人特征和卫生医疗提供者特质的MNL分析

居民对就诊机构的选择 ,不仅基于其健康和购买力等自身因素的考虑 ,也会比较选择不同就诊

机构的预期成本和预期收益。因此 ,我们将影响个人就医行为的卫生医疗提供者的特质变量引入

到模型 (1)中 ,得到模型 (2) (表 2中的参数估计 (2) ) 。虽然个人特征变量的参数估计有一定变化 ,

但结论和参数估计 (1)基本一致。值得注意的是 ,基本医疗保险和商业保险系数在加入了卫生医疗

提供者特质变量后 ,虽然仍然保持正值 ,且有显著性 ,但系数从 0161和 017下降到了 011和 0118 ,

这说明医疗保险和卫生提供者对个人选择的交互影响非常大。

卫生医疗可得性对个人就诊机构的选择具有显著的影响。具体来说 ,患者更愿意选择常用处

方药类别数更多、预防保健项目数更多以及万元以上设备台数更多的医疗机构。值得注意的是 ,每

千人拥有床位的系数为负 ,对此结果的解释是 :该变量不同于其他卫生医疗可得性变量 ,它是个相

对数。在人口密集的城市或地区 ,医疗机构的这个指标要明显低于人口不集中的城市或地区 ,而人

们看病更多地集中于床位数相对不足的大医院。

　　在卫生人员方面 ,城市居民更愿意选择具备更高医疗水平的就诊机构 ,这表现为高级职称比例

和中级职称比例有显著的正系数。门诊费用与住院费用是患者选择的重要标志 ,它们的系数为负

且具有统计上的显著性。

另外 ,就诊距离和至就诊地时间与就诊机构的选择负相关 ,这表明提供者可及性越差 ,患者越不

愿意选择该提供者。但该结果在统计上并不显著。有趣的是 ,等待时间与就诊机构的选择正相关 ,但

统计上也不显著。等待时间作为病人治疗的成本 ,应该与其需求负相关 ,合理的解释是 :城市地区高

质量的卫生资源过于集中在有限的卫生医疗机构 ,人们对大医院的偏好使得等待时间越长的医院患

者越多 ;此外 ,医疗保险的合作单位往往集中于有限的公办卫生医疗机构 ,这也加大了等待时间。
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① 有一种可能是 ,选择高等级医疗机构的患者医疗开支较高 ,从而家庭恩格尔系数较高 ,这一可能的内生性会高估恩格尔

系数对大医院选择概率的影响。对这一内生性的处理不是本文研究的重点。



表 1 主要变量的描述性统计
城市 农村

均值 标准差 均值 标准差
被
解
释
变
量

社区卫生服务中心P乡镇卫生院1 0117 0105 0134 0111
县 (区)级医院 0107 0102 0108 0102
市级以上医院 0122 0107 0104 0101
私人卫生医疗机构 0102 0101 0105 0102
自我治疗 0152 0117 0149 0116

个

人

性别 女性 0148 0116 0154 0118

年龄 :
(15—24岁
= 0)

25—34岁 0115 0105 0123 0108
35—44岁 0126 0108 0127 0108
45—54岁 0122 0107 0121 0107
55—64岁 0110 0103 0109 0103
65岁以上 0112 0138 0111 0136

婚姻 :
(未婚 = 0)

已婚 0170 0123 0176 0125
离婚或丧偶独居 0107 0102 0103 0101

教育 :
(文盲 = 0)

小学 0117 0106 0140 0113
初中 0129 0111 0137 0112
高中 0128 0107 0105 0102
大专以上 0117 0104 01004 01001

就业2 :
(失业 = 0)

公务员 在外务工 0102 01006 0114 0111

教师 教师 0102 01005 01004 01001

工人 乡镇企业 0125 0108 0107 0102

职员 其他 0111 0103 0176 0125

学生 　 0122 0107 　

其他 　 0107 0102 　

家庭人均
年收入3 :
( < 5千元 = 0)

5千元—8千元 1千元—5千元 0173 0124 0177 0125

8千元—116万元 5千元—1万元 0115 0105 0116 0105

116万元以上 1万元以上 0105 0102 0101 01003

恩格尔系数 恩格尔系数 0113 0104 0135 0111

医疗保险4 :
(自费 = 0)

基本医保 新农合 0138 0112 0115 0105

商业保险 商业保险 0109 0103 0106 0102

健康状况 : 患有慢性病 0143 0114 0128 0109

地区变量 :
(东北 = 0)

中部 0121 0107 0121 0107

西部 0123 0107 0125 0108

机

构

卫生医疗
可及性

至就诊地的平均时间 (分钟) 12171 4122 20134 6178

最近就诊距离 (公里) 1117 0137 1188 0162

卫生医疗
可得性

常用处方药类别数 611 202 148 47

常用非处方药类别数 1483 460 712 336

预防保健项目数量 14167 4187 7134 2144

床位数P千人口 2147 0182 0179 0126

万元以上设备台数 184 61 317 112

机构业务用房面积 (平米) 4661 1553 1278 426

卫生人员
情况

技术人员数量 (人) 56 18 29 9

高级职称比例 3 01021 01007 01005 01002

中级职称比例 3 0120 0106 0109 0103

员P士级职称比例 0171 0124 0183 0128

卫生费用
近 1年内平均门诊费用 821 370 101 33

近 1年内平均住院费用 14012 4670 2123 708
卫生满意度 等待时间 1107 0135 0128 0109

　　注 : (1)城市地区的被解释变量包括社区卫生服务中心 ,农村地区的被解释变量包括乡镇卫生院 ; (2)城市居民就业分为公务

员、教师、工人、职员、学生及其他 ,农村居民就业分为在外务工、教师、乡镇企业及其他 ; (3)城市地区家庭人均年收入分为 5千元

以下、5千元—8千元、8千元—116万元和 116万元以上 ,农村地区家庭人均年收入分为 1千元以下、1千元—5千元、5千元—1万

元和 1万元以上 ; (4)城市地区的医疗保险包括基本医保和商业保险 ,农村地区的医疗保险包括新型农村合作医疗和商业保险。
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表 2 城市居民选择就诊机构的参数估计 (对照组 =自我治疗)

样本数 = 4813 参数估计 (1) 参数估计 (2) (加入机构变量)

似然方程值 - 28812 - 29113

社区卫生
服务中心

县 (区)
级医院

市级以
上医院
私人卫生
医疗机构

社区卫生
服务中心

县 (区)
级医院

市级以
上医院

私人卫生
医疗机构

个

人

性别 : 女性 0165 0122 0156 0122 0152 0119 0149 0111

年龄 :
(15—24岁
= 0)

25—34岁 - 0110 - 0110 - 0102 3 0121 - 0121 - 0112 - 0103 3 0124

35—44岁 - 0131 - 0121 - 1109 - 0187 - 0142 - 0125 - 1119 - 0197

45—54岁 - 0186 3 - 0160 - 0139 - 0132 - 1100 3 - 0161 - 0141 - 0140

55—64岁 0113 3 - 0190 - 0153 - 0189 012233 - 0190 - 0153 - 0198

65岁以上 0193 - 1123 - 0122 - 1189 0193 - 1131 - 0119 - 1120

婚姻 :
已婚 - 0108 0109 0110 - 1100 - 0102 0108 0109 - 0184
离婚P丧偶 - 0194 0123 - 0126 - 0129 - 0124 0119 - 0111 - 0119

教育 :

小学 - 0102 - 0132 0123 - 0187 - 0101 - 0111 0113 - 0190
初中 - 0108 0158 0137 - 0198 - 0107 0147 0127 - 1110
高中 - 0108 0191 3 1102 3 - 0190 - 0109 0188 3 0194 3 - 0171
以上 - 0119 1168 118933 - 1157 3 - 0119 3 1151 116933 - 1126 3

就业 :

公务员 - 3181 0102 1126 3 - 2121 3 - 2110 0102 110633 - 112133

教师 - 2199 0182 1190 - 1187 - 1191 0193 1191 - 1178
工人 - 0187 - 0102 0109 - 0102 - 0167 - 0101 0107 - 0101
职员 0102 - 0103 0108 - 0191 0101 - 0103 0107 - 0181
学生 3122 3 - 1191 - 0187 - 2110 210833 - 1178 - 0162 - 1109
其他 - 0109 0124 0152 - 0102 - 0106 0111 0112 - 0103

家庭人均
年收入 :
( < 5 千元 =
0)

5千元—8千元 - 0102 0190 0166 0108 - 0102 1100 0168 0110
8千元—116万元 - 0189 0199 019833 - 0198 - 0189 1108 110033 - 1105
116万元以上 - 2189 3 1127 119033 - 1109 - 2190 3 1136 210033 - 1131
恩格尔系数 - 0100 - 0169 119033 1123 3 - 0100 - 0158 111033 1172 3

医疗保险 :
(自费 = 0)

基本医保 1187 0102 016133 - 3121 1199 0102 0110 3 - 4111
商业保险 - 0190 0165 017033 - 1123 - 0191 0183 0118 3 - 2121

健康状况 : 有慢性病 0130 0192 1126 3 0112 0128 1100 1132 3 0121
地区变量 :
(东北 = 0)

中部 1124 1103 3189 - 1129 1187 1100 3192 - 0176
西部 - 2189 - 0103 - 1122 - 0124 - 1199 - 0101 - 1136 - 0108

常数项 - 0102 3 - 2139 - 0100 3 - 1189 - 0100 3 - 2199 - 0100 3 - 1140

机

构

至就诊地时间

最近就诊距离

常用处方药类别数

常用非处方药类别数

预防保健项目数量

床位数P千人口
万元以上设备台数

机构业务用房面积

技术人员数量

高级职称比例 3

中级职称比例 3

员P士级职称比例
门诊费用

住院费用

等待时间

- 0110

- 0109

0119 3

0110

0122 3

- 0130 3

1129 3

0109

1112

2103 3

2109 3

1198

- 2122 3

- 1167 3

1103

　　注 : 3 、33、333分别代表 10 %、5 %、1 %的显著性水平 (以下表 3同)。
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表 3 农村居民选择就诊机构的参数估计 (对照组 =自我治疗)

样本数 = 4812 参数估计 (1) 参数估计 (2) (加入机构变量)

似然方程值 - 26814 - 27515

乡镇
卫生院

县 (区)
级医院

市级以
上医院
私人卫生
医疗机构

乡镇
卫生院

县 (区)
级医院

市级以
上医院

私人卫生
医疗机构

个

人

性别 : 女性 0107 0109 0160 0132 0104 0109 0148 0133

年龄 :
( 15—24 岁
= 0)

25—34岁 0100 0103 0111 1103 0100 0102 1104 0138

35—44岁 0108 - 0111 0106 - 0198 0102 - 0118 1101 - 0165

45—54岁 0120 - 0122 - 0188 - 0171 0119 - 0132 - 0170 - 0153

55—64岁 0111 - 0159 3 - 0173 - 0187 0122 - 0161 3 - 0153 - 0173

65岁以上 0103 - 0166 3 - 0192 - 0160 0100 - 0159 3 - 0191 - 0152

婚姻 :
已婚 - 0101 - 0101 0115 0109 - 0102 - 0100 0108 0184

离婚P丧偶 - 2111 3 - 1113 - 0166 - 0161 - 1109 3 - 1120 - 0160 - 0152

教育 :

小学 0101 0103 0152 - 0170 0102 0103 0132 - 0131

初中 0104 0106 0191 - 0185 3 0107 0105 0187 - 0173 3

高中 0109 0121 3 2102 3 - 1147 0119 3 0134 3 1190 3 - 0181

以上 0163 3 0161 310933 - 1106 3 0190 3 0152 3 210033 - 0163 3

就业 :

在外务工 　 - 0192 - 1180 3 - 0102 3 　 - 0184 - 1166 3 - 0102 3

教师 1188 - 0122 - 01827 - 2101 1162 - 0110 - 0191 - 1191 3

乡镇企业 - 0190 - 0102 - 0106 - 0151 - 0170 - 0100 - 0102 - 0136

其他 0138 - 2119 - 1192 - 0115 0129 - 1108 - 1112 - 0111

家庭人均年
收入 ( < 1 千
元 = 0)

1千元—5千元 0128 0112 0106 0176 0113 0111 0107 0140

5千元—1万元 0189 1190 113933 - 0127 0190 1107 218933 - 1105

1万元以上 0159 3 3106 312033 - 0195 0160 3 3133 310133 - 1131

恩格尔系数 - 0111 - 0111 - 0140 3 0151 3 - 0110 - 0111 - 0129 3 0161 3

医疗保险 :
(自费 = 0)

合作医疗 0185 3 0156 0130 3 - 1130 0169 3 0142 0152 3 - 1126

商业保险 0130 0112 0169 - 1111 0121 0129 0177 - 1102

健康状况 : 有慢性病 0150 3 1190 0182 3 0112 013333 1109 0178 3 0111

地区变量 :
(东北 = 0)

中部 - 0119 0163 0149 - 0121 - 0127 0193 0150 - 0123

西部 - 1189 - 2104 - 1169 0140 - 1104 - 2131 - 1122 0126

常数项 - 1190 3 - 0187 - 0181 - 0121 3 - 1181 3 - 0186 - 0180 - 0109 3

机

构

至就诊地时间

最近就诊距离

常用处方药类别数

常用非处方药类别数

预防保健项目数量

床位数P千人口
万元以上设备台数

机构业务用房面积

技术人员数量

高级职称比例 3

中级职称比例 3

员P士级职称比例
门诊费用

住院费用

等待时间

0130 3

0112 3

- 1118 3

2129

3119

1120

- 3122 3

1101

2115

1103

0102 3

- 0138

- 2168 3

- 2100 3

1106
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　　31影响农村地区居民卫生医疗需求行为的个人特征的MNL分析

如果仅考察个人特征对农村居民卫生医疗需求行为的影响 (表 3的参数估计 (1) ) ,年龄、教育、

收入、职业、医疗保险、健康状况仍然是决定患者选择的重要变量 ,但是与城市地区相比 ,我们也发

现这些因素在农村地区的一些新的特征。

控制其他解释变量后 ,老年患者选择到级别较高医疗机构就诊的概率比较低 ,这表明农村老年

人口就医不足现象比较严重。在外务工人员 (即农民工)就医不足也很明显 ,相对而言 ,到私人机构

(主要是私人诊所)就诊的可能性最大 ,而到高等级医院就诊的概率非常低。相对于其他卫生医疗

机构 ,低收入家庭更多地选择私人机构 ,而收入高的家庭选择县及县以上医疗机构的概率明显高于

低收入家庭。从家庭支出结构看 ,恩格尔系数高的家庭选择私人机构的概率大于高等级医院 ,这和

城市地区的情况明显不同。一个可能的解释是 ,农村地区个人健康的影子价格很低 ,从而患者对健

康资本的需求程度远远低于城市 ,而农村居民到高等级医院治疗的成本又比城市患者高 (距离成

本、交通成本等) ,因此 ,农村贫困患者面对可能的高额医疗开支 ,他们选择不去高等级医院就医 ,而

更愿意选择低层次、低成本的医疗服务。患有慢性病的患者选择县及县以上医院就诊的概率明显

高于到乡镇卫生院就诊的概率。享有合作医疗的患者可以更多地选择到乡镇卫生院和县及县以上

医院就诊。

41影响农村地区居民卫生医疗需求的个人特征和卫生医疗提供者特质的MNL分析

同城市地区类似 ,如果把影响农村居民卫生医疗需求的卫生医疗提供者特质变量引入到模型

(1)中成为模型 (2) (表 3的参数估计 (2) ) ,那么对个人特征变量的参数估计将发生一定变化 ,但基

本结论和表 3中参数估计 (1)是一致的 ,只是系数估计值和显著性发生了变化。卫生医疗提供者特

质变量中 ,可及性的结论和城市地区相反 ,距离越远 ,患者选择某类机构的概率越大。一个可能的

解释是 ,目前农村居民居住较为分散 ,当地的医疗机构条件较为简陋 ,农村居民愿意花费更多的交

通时间去较为正规的医疗机构就诊 ,获取较高质量的医疗服务。可得性变量中 ,万元以上设备台数

和处方药类别数两者的系数为负 ,这说明农村居民虽然追求较高质量的医疗服务 ,但是他们由于收

入或者医保的限制 ,选择高等级医院的概率较小。卫生人员变量中 ,中级职称医技人员是患者进行

选择的重要因素 ,该类人员在某类卫生医疗机构中的比例越高 ,农村患者选其就诊的概率越大 ;与

城市地区一致 ,医疗卫生费用仍是制约患者选择的重要因素 ,等待时间的系数不显著。

(四)卫生医疗需求弹性分析

11城市地区卫生医疗需求弹性分析
表 4上半部分对社区卫生服务中心、县 (区)级医院、市级以上医院、私人卫生医疗机构以及自

我治疗五种方式的卫生医疗需求弹性进行比较 ,该弹性表明随着卫生医疗的价格、可及性、可得性

以及收入的变化 ,个人对不同卫生医疗需求表现出的敏感度。

从自身价格弹性分析 ,市级以上医院的价格弹性最低 ,患者在市级以上医院平均治疗费用增长

10 % ,个人需求数量仅减少 3 %左右 ;社区卫生服务中心相对富有弹性 ,当医疗费用增长 10 % ,对社

区卫生服务中心的需求减少 20 % ;而私人机构在费用上涨 10 %后需求将会减少 15 %。从交叉价格

弹性分析 ,当社区卫生服务中心的治疗费用上涨时 ,人们依次转向选择自我治疗 (115) 、市级以上医

院 (0198) 、私人卫生医疗机构 (0155)和县 (区)级医院 (0121) ;而当市级以上医院费用上涨时 ,选择

自我治疗方式的需求大幅提高 (2101) ,对县 (区)级医院和私人卫生医疗机构的需求几乎不受影响

(分别是 0101与 0105) 。

社区卫生服务中心的自身就诊距离弹性最大 ( - 112) ,市级以上医院最小 ( - 011) ,可及性是患

者选择社区卫生服务中心就诊的决定性因素。当社区卫生服务中心的距离增加 10 %时 ,人们对市

级以上医院的需求将增加 9 % ,而放弃到医疗机构治疗的人群将增加 11 %。
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当市级以上医院千人床位数增加时 ,人们对它的需求下降而对自我治疗的需求增加了 ,这印证

了前面参数估计的结论 ,稀缺资源引起超额需求 ,而有效供给反而导致需求不足。

卫生医疗需求的收入弹性对于市级以上医院来说是最高的 ,家庭收入提高 10 % ,对市级以上

医院的需求将增加 15 %左右。值得注意的是 ,收入增加对个人选择私人机构的影响非常小 ,收入

提高 1 % ,需求仅增加 011 %。同时 ,随着收入提高个人选择自我治疗的概率将下降。

21农村地区卫生医疗需求弹性分析
表 4下半部分对乡镇卫生院、县 (区)级医院、市级以上医院、私人卫生医疗机构 ,以及自我治疗

五种方式的卫生医疗需求弹性进行了比较。

从自身价格弹性分析 ,私人卫生医疗机构的弹性最低 ,患者在私人机构平均治疗费用增长

10 % ,个人需求数量减少 4 %左右 ;县 (区)级医院相对最富有弹性 ,当医疗费用增长 10 % ,对县 (区)

级医院的需求减少 20 % ;而市级以上医院和乡镇卫生院在费用上涨 10 %后需求均将减少 10 %。

表 4 卫生需求弹性估计

本机构

治疗费

用

社区卫生服

务中心P乡

镇卫生院平

均治疗费用

市级以上

医院平均

治疗费用

至社区卫生服

务中心P乡镇

卫生院最近就

诊距离

本机构最

近就诊距

离

市级以

上医院

千人床

位数

家庭年

人均收

入

城

市

农

村

市级以上医院 - 013 0198 - 013 019 - 011 - 011 115

县 (区)级医院 - 1102 0121 0105 0188 - 0129 - 0125 01 85

社区卫生服务中心 - 210 - 210 012 - 112 - 112 - 0115 0121

私人卫生医疗机构 - 115 0155 0101 0118 - 0122 - 0115 011

自我治疗 115 2101 111 0112 - 1116

市级以上医院 - 1103 0188 - 1103 0185 - 0101 012 3181

县 (区)级医院 - 2101 0169 0105 0158 - 0101 - 013 115

乡镇卫生院 - 1107 - 1107 0185 - 111 - 111 - 0119 - 1103

私人卫生医疗机构 - 0142 1123 0185 0195 - 0151 - 01001 - 0145

自我治疗 1125 2135 01117 - 012 - 112

　　从交叉价格弹性分析 ,乡镇卫生院的治疗费用上涨 ,将促使人们依次转向选择自我治疗

(1125) 、私人卫生医疗机构 (1123) 、市级以上医院 (0188)和县 (区)级医院 (0169) ;而市级以上医院费

用上涨 ,将促使选择自我治疗方式的需求大幅提高 (2135) ,对私人机构和乡镇卫生院的需求均增加

相同比例 (0185) ,对县 (区)级医院的需求几乎不受影响 (0105) 。值得注意的是 ,私人卫生机构的自

身价格弹性远小于交叉价格弹性 ,这说明政府拨款卫生机构的价格变化对于农村地区居民选择私

人机构的影响非常大。

除乡镇卫生院外 ( - 111) ,距离对个人选择卫生医疗机构的影响很小 ,但如果乡镇卫生院相对

于患者的最近就诊距离增加 ,个人选择其他卫生机构或者自我治疗的概率将会大幅提高。

当市级以上医院千人床位数增加时 ,人们对它的需求增加并且减少了对其他医疗机构的需求 ,

这和城市地区的弹性估计是相反的。

卫生医疗需求的收入弹性对于自我治疗来说很高 ,家庭收入提高 10 %将使患者对自我治疗的

需求减少 12 %左右。值得注意的是 ,收入提高 10 % ,个人对乡镇卫生院和私人机构的需求分别减

少 1013 %和 415 % ,而对县 (区)级医院和市级以上医院的需求却增加 15 %和 3811 % ,收入对农村地

区居民选择高等级医疗机构非常重要。
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五、结论和建议

(一)结论

人们的医疗行为是一系列主观和客观因素交互影响的结果。居民对卫生医疗服务的需求取决

于对治疗的机会成本 (包括支付能力、价格水平、时间、服务态度等)以及替代方法的权衡。在综合

考虑个人特征变量、卫生医疗机构特质变量以及需求弹性后 ,我们发现 :

11卫生规避现象在城市地区更加普遍 ,一个典型的例子是 ,恩格尔系数越高的家庭选择高等

级公办卫生医疗机构的概率越大。

21公办卫生机构的床位数对城市居民的卫生医疗需求影响甚大。患者对高等级公办卫生医
疗机构的床位表现出明显的超额需求 ,而低等级医院的床位却存在一定的闲置。

31在农村地区 ,患者对公办卫生机构中的医疗设备和处方药存在明显的超额需求 ,对其他卫

生医疗可得性变量则缺乏敏感性。

41在城市地区 ,当影响需求的条件发生变化时 ,反应最敏感的是对自我治疗的需求。如果公

共卫生医疗机构的治疗成本提高 ,人们将更多地选择自我治疗而不是到私人机构治疗 ,即使私人机

构的治疗成本更低。

51在农村地区 ,当影响需求的条件发生变化时 ,反应最敏感的是对私人机构的需求。如果公

办卫生医疗机构的治疗成本提高 ,人们将会在自我治疗和到私人机构治疗间进行权衡 ;如果私人机

构的治疗成本更低 ,他们会选择到私人机构治疗。

61目前 ,卫生医疗费用是影响居民需求行为的一个决定性因素。提高居民收入、增加医疗保

障、降低个人实际医疗成本的公共政策 ,能够有效地改善城乡地区就医不足的现象 ,但这种改善并

不针对所有类别的医疗机构 ,对低级别公办医院和私人医疗机构的需求反而会降低。

(二)政策建议

11为了消除城乡卫生改革“瓶颈”,实现“健康”目标 ,应建立统一协调的公共政策体系。政府

职能部门应根据自身目标 ,制订相应的公共政策 ,提高政策的传导效率 ,以优化政策效果 ,实现健康

目标。这些政策不仅包括卫生系统内部的各项政策 ,也应包括卫生系统外 ,但通过各种机制进入卫

生系统内部 ,并最终影响社会卫生医疗需求状况的公共政策。

21与卫生医疗服务提供相关的各项公共政策的制定 ,应充分考虑对个人卫生医疗需求的影

响。政府提供的卫生医疗服务 ,如果以满足个人需求为目标 ,必须考虑到不同政策改善卫生医疗可

及性和可得性的效果。从目前来看 ,卫生医疗费用是影响居民需求的一个决定性因素 ,卫生医疗费

用政策实施不当 ,将会抵消其他公共政策的效果 ,从而降低政府卫生服务提供的有效性。
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Health Care Demand and Choice of Medical Treatment

Wang Jun , Chang Zhongze and Liu Hong
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Abstract : Employing a Multinomial Logit model , we empirically examine how an individual makes the choice of medical treatment

among self2care , community health center , county hospital , metropolitan hospital and private hospital , in urban and rural China

respectively. We use the data from a randomized household survey combined with an area health resource file in 2005. The results

indicate significant urban2rural difference in demand for medical care. The paper suggests that policy makers , aimed at improving

health care access as well as reducing health care costs , should take account of the heterogeneous health care demand behavior.
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