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摘 要

我们是在一个市场环境中考察财政融资或医疗保险可能会对农民的医疗开支产生什么效应，这些效应又在何种程度上会影响财政平衡？本人绕过了关于农民对医疗服务与药品需求量的度量，证明了，在一定条件下，我们可以根据消费者的货币支出量，支出比率，价格与收入，来估算需求的自价格弹性。我们发现,中国财政对卫生的公共支出占全国卫生总支出的比率，已到了世界最低行列！中国占人口80%的农民在非公共卫生支出中只占不到20%！中国西部（11省、区）的农民的医疗卫生负担与东、中部农民相比，呈累退趋势：越穷负担越重！中国农村居民对医疗价格与药品价格的弹性为负，卫生支出对收入的弹性为正，因此，引入保险机制与财政补贴，会产生医药开支的膨胀，膨胀系数为0.863！中国西部农民对医疗服务价格的需求弹性显著，为负，且小于-1；中国东部农民对药品价格的需求弹性显著为负。在补助医还是补助药上，西部与东部应该采用不同的融资方式。计量结果表明,西部农民的看病、买药决策显著取决于收入水平；而在东部地区，这一关系不显著。财政支出在东部已经起到了降低农民医疗负担的功效；而在西部农村，则尚无这方面效果。
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从中国农民医疗保健支出行为

看农村医疗保健融资机制的选择

——北京大学中国经济研究中心

                   平  新  乔

                    一、导  言

中国农民缺医少药问题是近年来理论界与决策部门关注的焦点之一。而问题的症结是，由谁来出钱看病买药？如何出钱？即医疗保健的融资机制该如何选择。从世界范围看，关于医疗保健支出的资金来源，不外乎三个：政府出钱，这是政府财政对居民医疗支出的补贴或对卫生事业的直接拨款；保险公司出，指由个人或政府向保险公司在医疗保健上投保，或由政府与个人共同投保，来分散医疗支出的风险；三是既非财政，又非保险，而是由居民自己直接掏腰包（out of pocket）。中国目前农村医疗之所以出现危机，其原因很显然：财政弱，无保险，医疗支出的负担直接落到了农民身上。

解决中国农村医疗保健支出的融资机制涉及到许多复杂的问题：政府财政究竟应该在居民医疗支出中占到多大的比重？如果由政府掏钱，这笔公共开支又从哪里筹措？政府对农村医疗保健的支出，究竟应补贴医，还是该补贴药？政府应补贴机构，还是该直接补贴给农民个人？若由政府出面，引入保险机制，又如何避免在发达国家已经尾大不掉的社会医疗保险开支攀升，社会保险账户入不敷出的难题？

近年来不少学者与专家已提出了重建20世纪60—70年代曾在中国农村曾及过的合作医疗保险机制的建议，政府有关部门也在积极推动这方面的种种试验。然而，应该看到，出现于上世纪60—70年代的中国农村合作医疗，有其大环境的支撑。那时的大环境是，农村基本上是自然经济，城市则是产品经济，政府财政主导一切，各级政府有财力控制个人的医疗总支出。而今天的大环境则是市场经济，财政，尤其是地方政府财政，与其支出需要相比相对地变弱了，并且医疗药品行业已经市场化了，农民自主性与流动性也大大超过20—30年前了。在这种变化了的前提下，一种合作性的医疗保险机构的生存与发展，需要比20—30年以前更强的机构组织力，需要对应农民对于医药市场的行为，需要对应农民处理风险的态度。简单地重复过去，是没有出路的。

而为了设计中国农村医疗保健融资机制，就必须了解农民对医疗服务的需求行为，以及这种行为在“价格——收入”这一市场环境中所作出的各作反应。在市场化的大环境中，中国农民的看病买药行为，必定要受价格与收入这两个基本经济变量的影响。由医药价格与收入所决定的农民对医疗的需求行为，乃是我们考察引入财政或保险融资机制所会产生的后果的出发点。本项研究便是基于农民医疗保健支出行为的实证研究。

关于农村居民对医疗保健的需求以及与此相应的农村医疗保健融资机制的选择，近10年来在国外有大量的研究。1997年3月，在世界银行关于。“保健融资中的制度创新”的研讨会上，G. Schieber与A. Maeda（1997年）、B. Jonsson与P. Musgrov，S. Kboman等都深入讨论了政府财政、保险公司与个人医疗支付这三种融资方式对于解决农村医疗支出困难的利弊，当然，他们的分析重点在融资机制上，而缺乏对农民就医买药经济行为的实证分析。2002年夏季号的《兰德经济学杂志》（Rand Journcl of Economics，Summer 2002）结集发表的美国国民经济研究局（NBER）于2000年召开的“医疗保健的产业组织”研讨会论文中，N. Pavcnik关于政府对医药行业监管的效应分析就基于居民需求对价格的反应分析。Picone-Chou-Sloan关于医院转向盈利目标后对病人的效应，同样是基于对消费者（病人）的行为分析。而在居民对医药的需求函数的实证研究领域，最为基本的需求弹性的估计方法，乃是基于Ellision-Cockburn-Griliches-Hausman的“条件弹性”（Conditional elesticities）概念（见S.F.Ellision，I.Cockburn，Z.Griliches，J.Hausman，1997年），这是以消费者对某项医药服务的支出为条件，对医疗服务的需求弹性的估算。

在Ellisin-Cockburn-Griliches-Hausman的“条件弹性”估算方法中，其关键定义是{r/p}。这里，r为医药供给方所获得的收入，p为医药的加权平均价格，用（r/p）可以大体测定需求量q。由于医疗与药品细类繁多，对需求量q的测算历来是经济学家感到棘手的难题。掛号、拍片、注射、手术等项服务根本不同质，不同的药品也无法按同一量纲进行加总，因此，Ellision-Cockburn-Griliches-Hausman的方法确实在研究医疗服务的需求函数问题上推进了一大步。近来，N. Pavcnik（2002年）对德国居民关于医药的需求行为的研究，就是沿用了上述关于需求量的测定方法。

然而，如果我们拥有农民对就医买药的支出（货币量）的信息，能否绕过需求量q，而直接去寻找需求弹性呢？因为，对于选择最优的农村医疗保健融资机制这一目标而言，最为关键的参数是需求弹性（包括需求的价格弹性与收入弹性）。如果我们找到了需求弹性，则对于引入政府财政补贴、或引入保险机制后农民对就医买药的支出反应的估算，就迎刃而解了。

因此，我们实际上面临两个基本问题：第一，为了选择中国农村医疗保障的融资机制，我们必须尽可能精确地估算农民对医药服务的需求弹性；第二，在实际数据只提供农民就医买药的货币支出量（记为e）而无法直接找到需求量q的前提下，能否找到一种方法，绕过q，直接估算农民对医药服务的需求弹性？

对上述两个基本问题，本文提出了解决的方法。本文的贡献有以下五点：（1）文中证明了，只要消费者不是处于均衡最优的环境中，则在理论上我们是可以用支出的货币量与价格、收入的统计数据，绕过需求量q，直接估算农民看病买药的需求弹性（包括价格弹性与收入弹性）的；（2）我在对中国农村1997-2001年农民医疗支出的数据分析后发现，总体说来，中国农民在就医、买药的决策时，是非常在乎价格的，价格弹性为负；在就医（选择不上医院）时，价格弹性不但为负，且绝对值大于1；收入弹性接近于1。（3）按本文分析，既然农民对医疗药品的需求绝对是受制于收入与价格的，所以一旦引入无自担部分的医疗保险，在农民人口不变的前提下，中国农村的医疗总支出会膨胀1倍左右。因此，一种较优的融资机制，可能是应由农民与政府共担成本的保险机制。（4）中国农民医疗的需求行为，在西部与东、中部之间呈现出很大的差别。在西部11省、区（除西藏外），农民看不看病，绝对受制于收入，收入弹性显著，对就医的服务价格敏感（弹性为负1以下）；而在东部，尤其是上海、北京、天津郊区农民，对药品价格极为敏感（弹性值为－10以下），而对医疗服务价格则并不敏感，收入弹性也不显著。这意味着在医疗保健的融资方式选择上，我们应考虑地区差别；（5）本文的计量分析表明，财政对医疗卫生的支出，在东部已明显造福于农民，而在西部则农民尚未显著受益于政府财政对医疗的支出。这里的区分指标是：农民的医疗支出是否由于政府对卫生的支出而有所下降？

在以下的几节里，我们就逐项给出分析结果：第二节先就中国在世纪之交（1997年—2001年）对医疗支出的融资结构与农民的医疗负担，作一概述；第三节给出我们有别于Ellision-Cockburn-Griliches-Hausman方法的估算医疗需求弹性的方法，并就中国农民在1997—2001年对就医买药的需求弹性，作出一个全国性的估算；分地区的弹性估算在第四节内进行；第五节基于三、四两节的计量结果，对中国农村医疗保障的融资机制选择，提出作者的政策建议；最后，第六节总结全文，并指出进一步研究的方向。

二、中国医疗支出的融资结构与农民的医疗负担现状

中国正处于向市场经济的转型过程之中。就医药费支出的融资结构而言，目前既保存了原计划体制下的财政支出与非市场的对国家企、事业职工的医疗保障，又将广大农民置于自掏腰包的医疗融资方式下。

具体说来，中国卫生支出的融资结构与农民的医疗负担现状，具有以下六个特征：
（一）政府财政的卫生支出占卫生总支出比例远低于国际水平。

表一给出了1995—2000年中国卫生总支出的融资结构。其中，政府预算卫生支出指中央与地方各级政府用于卫生事业的财政预算拨款，这部分资金主要给予各种公立医院与政府卫生管理部门，农民可间接地从中受益。社会卫生支出实质上是计划体制下公费医疗保险支出的继续，农民是基本上无从受益的。个人卫生支出即城乡居民自掏腰包的卫生支出，农民与非农居民的支出合在一起，而实际上农民的支出只占这部分的四分之一左右。

表一：1995—2000年中国卫生总支出构成

（单位：亿元，按当年价格计算）

	项目
	1995年
	1996年
	1997年
	1998年
	1999年
	2000年

	卫生总费用
	2257.8
	2857.2
	3384.9
	3776.5
	4178.6
	4764.0

	政府预算

卫生支出
	383.1
	461.0
	522.1
	587.2
	640.9
	709.5

	其中：(1)公共卫生服务经费
	270.8
	324.9
	362.3
	410.5
	449.7
	498.5

	（2）公费医疗经费
	112.3
	136.0
	159.8
	176.7
	191.3
	211.0

	社会卫生支出
	739.7
	844.4
	937.7
	1006.0
	1064.6
	1167.7

	个人卫生支出
	1135.0
	1551.8
	1925.1
	2183.3
	2473.1
	2886.7


资料来源：《中国统计年鑑》（2002年），中国统计出版社2002年版第784页。

运用表一给出的数据，我们可以看出，政府与国有企事业所支出的卫生费，在1995年达50%，在1996年达45.7%，在1997年达44.12%，在1998年达42.2%，在1999年达40.9%，在2000年达39.41%。也就是说，财政与国有企事业在全国卫生费用支出的融资结构中在6年内下降了10个百分点，这反映了市场转型过程中财政对卫生的支持力度明显减弱的倾向。如果与发达的市场经济国家相比，我国财政与国有部门对卫生支出的融资比例显然太低，1996年，美国政府财政对卫生的公共支出占全国卫生支出的44%，这是西方发达国家中比例最低的。在英国，政府对卫生支出在卫生总支出中占到84%，法国占到78%。在亚洲，1990年，财政对卫生的支出占卫生总支出的比例，平均也到48.36%。①而中国在世纪之交，这一比例已降到40%以下。应该指出的是，我们是将中国的“社会卫生支出”（其实是非财政支出，它是由国有企事业单位支出的。）算入公共卫生支出，才有上述结果的，如果减去这一块，则在2000年，财政的卫生支出只占中国卫生总支出的14.89%！这在当今世界，是属于最低一档的国家！须知，在撒哈拉沙漠之南的非洲诸国，这一比例平均也达58%！②

（二）、农民在全国卫生融资结构中严重受歧视

再看农民自掏腰包的卫生支出，据《中国统计年鑑》（1998—2002年）各年数据，我们算出，每个农民每年的医疗卫生支出，1997年为66元，1998年为72元，1999年为75元，2000年为97元，2001年为104元（见表二）。

表二：中国农民的卫生支出（1997—2001年）

（按当年价格计算）

	   年度

项目
	1997年
	1998年
	1999年
	2000年
	2001年

	农民卫生总支出（亿元）
	555.56
	598.70
	615.28
	809.35
	827.45

	每个农民平均卫生支出（元）
	66
	72
	75
	97
	104


资料来源：《中国统计年鑑》1998—2002年各卷。

将表二里中国农民每年卫生总支出与表一的数字相比照，不难发现，农民的卫生支出占当年全国卫生总支出的比重，1997年为16.41%，1998年为15.85%，1999年为14.72%，2000年为17.37%。如果在全国卫生支出扣掉对财政对公共卫生支出（假定农民与城镇居民公平分享这一笔公共支出，当然这个假定也不合理），在全国卫生支出中，在1997年，农民的卫生支出，也只占19.4 %，1998年占18.77%，1999年占17.39%，2000年占19.96%。这就是说，占80%的中国农民在非公共卫生的消费中，只占20%不到。

再看非农村的城市居民的个人卫生支出（见表三）。减去表二中当年农民对卫生的支出后，可从表一里最低一栏中获得剩下的城镇居民自费的卫生支出数据。城镇居民所享受到的政府财政补贴与公费卫生保险支出之和对于自费卫生支出之间的比率，尽管从1997年的4/5，下降到1998年的3/4，再降到1999年与2000年的2/3，然而，与农民完全自掏腰包看病买药相比，城镇居民仍是优越的，农民显然无从享受这相当于自己腰包的从
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的规模的卫生保健补贴。（见表三）。

表三：中国城镇居民卫生支出的融资构成

（1997—2000年）（亿元，按当年价格计算）

	项目
	1997年
	1998年
	1999年
	2000年

	(a)=从公费医疗支出部分
	159.8
	176.7
	191.3
	211.0

	(b)=从“社会卫生支出”部分
	937.7
	1006.0
	1064.6
	1167.7

	(c)=“个人卫生支出”
	1369.54
	1584.52
	1857.82
	2077.35

	(a+b):(c)
	0.80
	0.75
	0.67
	0.67


资料来源：本文表一与表二。

（三）、政府财政对农民卫生支出太少

我们用两个指标来度量政府对农民在卫生上的支持，一是按人口平均的各省财政对卫生事业的拨款，二是按人口平均的全国财政对公共卫生服务经费。这样做仍然是假定农民与城镇居民是均等地受益的，尽管如此，如表四所示，与农民自掏腰包的人均卫生开支相比，财政开支（按人口平均）仍然太少。因为地方财政的卫生支出与“公共卫生支出”基本上是重合的，我们不能把（a）项与（b）项相加，因此，我们分别计算了（a）项与（c）项的比率，以及（b）项与（c）项的比率。
表四：中国农民卫生支出的融资构成

（1997—2000年）（按当年价格计算）

	项目
	1997年
	1998年
	1999年
	2000年

	(a)=人均地方财政卫生支出
	41.2元
	44元
	47.7元
	45.6元

	(b)=人均公共卫生支出
	43元
	49.36元
	54.81元
	61.67元

	(c)=农民人均自费卫生支出
	66元
	72元
	75元
	97元

	(a):(c)
(b):(c)
	0.62

0.65
	0.61

0.68
	0.63

0.73
	0.47

0.63


资料来源：《中国统计年鑑》（1998—2001年各卷）中国统计出版社1998年—2001年各版。

从比率上看，农民在1997—2000年中的间接享受到的政府财政对卫生的拨款，大体上相当于农民自掏腰包就医买药开支的60%左右。但是，应当看到，第一，城镇居民也可以享受到至少等于这一规模的公共开支（因（a）栏与（b）栏是按人口平均的）；第二，地方财政的卫生开支与“政府的公共卫生支出”这两项基本上是拨给政府卫生部门，或补贴给医院的，不能直接缓解农民无钱就医买药的困难；第三，政府财政支中没有专门项目（除民政部门少量开支以外）直接用于支持农民，尤其是穷困农民就医买药的费用支出。

（四）、在农民医疗卫生负担上，中国的东中部与西部之间

存在着一种累退的倾向。

医疗开支对收入的比率，好比一种税收负担，由于看病买药的开支不一定与收入增长呈正比关系，因此，收入较高的中国东部、中部农民与西部11省区（除西藏外，由于数据缺失）的农民，在医疗卫生开支/收入比率上，呈现出累退的倾向。

如表五所示，若看（医疗卫生开支/收入）之比，全国农村5年平均为3.54%，西部地区为3.9%，东中部19省、市则平均5年为3.33%，西部的相对医疗负担要高于东、中部农民半个多百分点。即在卫生开支负担上，中国农村是存在着累退倾向的，这既有悖于水平公平原则（同一收入水平的不同人群，应承担相同的负担），又有悖于垂直公平原则（不同收入水平的人群，应承担不同的负担，负担应与收入变化呈正比）。因此，在卫生开支上，政府财政应该进一步向西部农村与西部农民倾斜，体现公平原则。

表五：中国农民医疗开支对收入的比率

（1997年—2001年5年平均）

	指标名称
	全国农村平均
	西部（11省、区）
	东、中部（19省、市）

	(a)=农民人均年收入
	2386.63元
	1623.39元
	2828.51元

	(b)=农民人均年医疗卫生支出
	85.38元
	63.52元
	98.05元

	(b)／(a)=卫生支出／收入
	3.54%
	3.9%
	3.33%

	(c)=人均GDP
	7778元
	4574元
	9632.8元

	(b)／(c)=农民人均卫生支出／人均GDP
	1.09%
	1.38%
	1.01%


资料来源：《中国统计年鑑》（1998—2002年各卷），中国统计出版社，1998—2002年各版。

（五）、无论从人均卫生开支与收入比率看，还是人均卫生开支与人均GDP比率看，中国农村的卫生开支与国际标准相比，都相差甚远。

1990年，卫生开支／GDP的比率，在发达国家相当于
[image: image3.wmf]10

1

，OECD国家平均为9.2%，东欧国家为3.6%，发展中国家为4.7%，全世界平均为8%。③而加上财政对卫生的开支，中国1990年这个比率为3.5%。我们从表五中可以读出，若拿农民自费的卫生支出与人均GDP相除，则卫生开支／GDP在当今的中国农村只有1%左右；即使加上表四中列出的政府财政对卫生的开支（表四中的（a）栏或（b）栏），在2000年，中国农村的卫生开支／GDP之比率，仍不到2%！这个比率是1990年时世界最穷国家的数字。

（六）、中国农村的医疗卫生领域具有相当大的保险市场发展空间

从表二、表四、表五中，我们已经看到，中国农民每年人均的医疗卫生支出至今在100元左右，在最近的5年中，每年平均接10元的幅度上升。按三~四口人之家的规模，每个农户每年的卫生开支为300—400元左右，这笔开支平均起来，农民是可以承受的，因它只占家民收入的4%不到（见表五）。为什么不足收入4%的医疗负担会造成许多农民破产呢？原因是生病风险会随机地落到少数农户身上。因此，若能引进保险机制，平均的医疗成本对农民来说并不高，在这样的前提下，若政府组织或协同保险公司，或由政府出面组织社会保险机构，既是可行的，又具有潜在的效率得益。

然而，一旦农民进入医疗保险，必然会发生卫生开支扩张的道德风险。由此会引发三个问题：（1）如何设计医疗保险的报销范围（coverage），从而避免保险过度的问题？（2）如何在政府与农民之间找出保费分担的均衡点，既让政府有效地解决极贫国的农户的卫生支付问题，又能避免医疗成本迅速膨胀的恶性局面？（3）政府财政与保险机构应如何建立关系，以保证财政对卫生的支持会真正落到或集中到贫困又需医的农户身上？

为了回答以上三个问题，就需要研究中国农户的就医买药的需求行为的基本特征，而这正是下面第三节与第四节的任务。

三、中国农民总体对医药的需求弹性

对需求函数及需求弹性的计量经济研究，一般需要两方面的数据：价格与需求量。但农民就医买药会面临许多极其异质的医疗服务与服务价格；药品品种繁多，又相互相克或相容，若按药剂分量加总求需求量，是极不科学的。《中国物价年鑑》上有11种医疗服务的价格表与全国36个大中城市关于这11种医疗价格的数据，但那不是农村的医疗价格数据，并且，又没有相应的需求量。

我们现有的与农民就药买药的需求有关的数据，是人均医疗卫生的年支出量（e），而这是价格p与需求量q之内积（e = p·q , 其中p为向量，q亦是一个向量。）。与此同时，《中国统计年鑑》上提供了三种医药价格分省、市、区的数据，即医疗服务价指数（记为Ph）、药品价格指数（记为Pm）与保健品价格指数（记为Pg）。这一节，我们首先证明，在一定的假定下可以绕开需求量q，直接从农民对医疗卫生的支出量e（货币量）医疗价格（Ph，或Pm，或Pg）与农民收入（y）中，估算出农民对医疗卫生的需求价格弹性与需求收入弹性。

（一）、从支出量e到需求弹性E。

考虑消费者对卫生保健的支出（货币量）

e=
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如果消费者的收入（y）等于该卫生支出（e），即如果y=e，并且消费者处于静态均衡，则由支出函数的基本性质，可得
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（3.2）式中的
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为希克斯需求函数，h表示希克斯（Hicks）需求的记号。

但在我们所研究的问题中，农民的可支配收入y显然不等于其对于卫生支出的货币量，消费者并未达到预算平衡点。从而，使（3.2）式成立的必要条件不具备，我们就不能运用包络定理来断定
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事实上，对于任何一个观察到的需求函数关系，求其弹性并不要求y=e，也不一定要以消费者处于静态均衡为先决条件，由此出发，我们让（3.1）式两边对Pi求偏导，可得，
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                                            （i，j=1，2，3）

再在（3.3）式两边同乘上
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(i，j=1，2，3)
令
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为消费者对第i种卫生商品的支出占支出e的比例，记为Si，则（3.4）可以写成
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                       (i，j=1，2，3)
在（3.5）式中，Eii是卫生商品i的自价格弹性，Eij是卫生商品j对i价格的交叉价格弹性。显然，上式右端第2项是交叉价格弹性的加权和，权数为支出于卫生项目j的货币量占卫生支出之比重Sj。

如果对不同商品与服务之间的交叉价格弹性项不存在，则（3.5）就变为
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这样，一旦我们知道Si的信息，就可以求出i的自价格弹性：
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公式（3.7）说明，在交叉价格弹性为零，或
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为零（i以外商品关于Pi的加权交叉价格弹性恰好相互抵消）的条件下，我们若拥有关于Si、e与Pi的信息，就可以绕过需求量qi的测定，直接求出需求的自价格弹性。

我的这一方法与Ellision-Cockburn-Griliches-Hansman的“条件弹性”估算方法的区别，就在于我多引入了一个“交叉弹性加权和为零”的限制。Ellision-Cockburn-Griliches-Hansman（1997年）的研究目标是考察医疗卫生行业内不同产品与服务间的竞争关系，他们要寻找的数值正是交叉价格弹性，因此不可能设交叉价格弹性加权和为零。而我在这里要寻找的只是自价格弹性，并不考虑相近的医疗卫生服务之间的竞争关系。从而抽象掉了交叉价格弹性。这样做当然不尽合理，如果有分类的卫生保健支出的数据，我们应采取Ellision-Cockburn-Griliches-Hausman的方法。

至于卫生支出总量e对收入y的关系，由于我们的关系只是可支配收入y变化对卫生开支的影响，因此可以直接求卫生支出e对y的弹性，即
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只是要记住，式（3.8）是个人卫生总支出对于收入的弹性，而不是某一项卫生服务需求量对收入的弹性。

我们的计量模型便是以（3.7）式与（3.8）式为理论基础。基本的估算模型为：
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（3.9）

公式（3.9）中，βo为截距，脚标（i,t）分别为地区（省）与时间（年），脚标h表示医疗服务，脚标m表示药品，脚标g表示保健品，y表示农民可支配收入，G表示人均GDP，
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是随机扰动项。显然，这是一个基于面板数据（Panel Data）的估算模型。

（二）数据

    估计所依据的数据全部取自《中国统计年鑑》1998年—2002年各卷。在“各地区居民消费价格指数”中，我们得到各省、市、自治区自1997年至2001年的药品价格指数（Pm），医疗保键服务价格指数（Ph）与保健器具及用品指数Pg；在“各地区农村居民家庭平均每人生活消费现金支出”中得到农民人均年卫生支出e  与每人年纯收入y；同时，不难获得分地区的人均GDP与分地区的地方财政对卫生的公共支出（记为pube）数据。由于西藏自治区的数据在1997年与1998年有缺失，为了建立平衡的面板数据，我删掉了西藏的数据。这样，共获得三十个省、市、区时间长度为5年的平衡面板数据，观察量为150。

三个价格数据（Ph，Pm，Pg）是分地区的，每个价格变量实际上某地区城乡平均的医疗卫生服务价格，而并不专门指农村的医疗卫生物价。由于缺乏专门的农村医疗价格指数，更由于农民通常也是进城看病、住院、买药的，所以，用分地区的医疗卫生服务价格数据作为农民所对应的价格，也是大体贴切的。需要指出的是，每一个价格变量都只是一个环比的物价指数（以上一年为100），这也不悖于需求弹性的估计要求，因弹性的要义在于变量的变化率的比较，而不是变量本身的量纲。由于到2001年医药价格指数才细分为中、西药两种，我们取2001年的中药价为“药品价格指数”，与1997年－2000年的药品价格对齐。

（三）、估算结果

为了尽可能地剔除内生性，我们分别用了“固定效应（fixel effect）”模型与“随机效应（random effect）”模型，在两种模型中，又分别试了“一维”（控制地区间变量）与“两维”（同时控制“地区”与“时间（年）”这两个变量）两种回归方法。

关于式（3.9）的估算结果列于表六与表七之中。
           表六：全国模型（1997－2001年）（二维随机效应模型）
	自变量
	β估计值
	标准差

	βo
ln（Ph）

ln（Pm）
ln（Pg）
ln（y）
ln（G）
	-0.77521

-0.03134

0.20571

0.6640

0.1084

0.6791***
	（2.7035）

（0.0720）

（0.5846）

（0.6696）

（0.2158）

（0.1581）

	Hausman检验

m值
Pr＞m

R2
	2.80

0.7308

0.4689
	…

…

…


    被解释变量：ln（e）

    注：***表示在1%水平上显著。

                     表七：全国模型（二维固定效应模型）

（1997－2001年）

	自变量
	β估计值
	标准差

	βo
ln（Ph）

ln（Pm）
ln（Pg）
ln（y）
ln（G）
	-0.2571

-0.03986

0.1381

0.5332

0.2856

0.6610**
	（2.9047）

（0.0728）

（0.6161）

（0.6958）

（0.3038）

（0.3527）

	F－检验值
Pr＞F

R2
	20.04

＜0.0001

0.9578
	


         被解释变量：ln（e）
         注：**表示在5%水平上显著。
表六与表七的估算结果都不强动，除了人均GDP在两个模型中显著通过t－检验以外，三个价格变量（Ph，Pm，Pg）与收入变量y都示能通过t检验，若只看β值的符号，两个收入变量（lny与lnG）的系数符号为正，这是正确的，而三个价格变量的系数符号有两个为正，这似乎方向有问题。

然而，只要我们运用公式（3.7），则应有
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我们根据赵郁馨（2000年）的研究成果，将1996年至1998年中国医疗服务费与药品费的结构进行平均，并将“零售药品”权代“保健品”，就大体可以确定，在上世纪末的中国，医疗服务费占整个医疗卫生支出的比例为0.4188，即Sh=0.4188，药品费的相对比率（Sm）为0.5029，而保健品的比例为0.0783④。这样，就可以大体计算出对三个价格的需求弹性（见表八）
表八：全国农村居民对医疗卫生的需求弹性（以表七为基础）

（1997年－2001年）

	项  目
	弹性值

	对医疗服务的需求价格弹性，Eh
对药品的需求价格弹性，Em
对保健品的需求价格弹性，Eg
个人卫生支出支收入的弹性，Ey
个人卫生支出对人均GDP的弹性，EG
	-1.0952

-0.7254

5.8097

0.2856

0.6610*


  注：这里只计算二维固定效应模型的弹性值。

  *表示其显著性达到10%。

从表八里我们可看出，中国农民在世纪之交对医疗卫生的需求大体上是一种市场行为：医疗服务价格主要是指看病、住院、手术的价格，这个价格上升1%，则农民去看病的概率会降1.09%；换言之，即使市场上Ph不变，若政府与保险机构让农民少出一半的医疗药费，则后果是这方面的需求会增50%，由于Ph不变，最终会导致医疗支出增50%。

再看农民对药品需求和价格弹性，也为负（正确），只是绝对值小于1，说明药品是一种弹性不足之商品，同上理，如市场上的药价不变，由于保险使农民可以报销药费50%，则农民的药费总支出会膨胀（0.5×0.7=0.35）35%左右。

由于卫生支出对收入的两个弹性Ey与EG两者之和为1左右，这说明收入上升会使农民的医疗开支同比例上升。它隐含着这样的后果：如果财政给农民每人补100元（即让农民人均收入增5%左右），则医疗总支出大体只会膨胀5%左右。

由于保险是主要影响农民实际所面临的价格，而财政转移则主要会影响农民的支付能力，从选择医疗开支膨胀后果轻一些的角度分析，在当今的中国，可能仍是加强政府财政对农民的医疗资助这一政策取向更加合理一些。

因此，从全国农民需求函数分析，在医疗保障的融资机制选择上我们得不出重保险、轻财政的结论。

四、不同地区的农民在卫生需求

弹性上的差别及其含义

第三节只分析农民在就医买药方面的全国性的行为，这一节我们来比较中国西部11省、区的农民行为与东部（只选上海、北京、天津三市和郊区）农民行为。由于随机效应的回归结果大都通不过Hausman－检验，这里，我只报告二维的固定效应回归结果。

表九与表十分别列出了西部11省、区农民与东部三大城市郊区农民关于医疗卫生的支出与各个因变量的回归结果。为了比较财政支出对于农民就医买药行为的影响，我在估算模型的右端加进一个新变量，即人均（按地区人均）地方财政卫生支出（记为Pube）。

                 表九：中国西部农民就医买药行为模型

                         （1997年－2001年）

	自变量
	β估计值
	标准差

	βo
ln（Ph）

ln（Pm）
ln（Pg）
ln（y）
ln（G）

ln（pube）
	-5.1110

-0.1872*

0.0718

0.3588

1.1613**
-0.0099
      0.0059
	（4.7585）

（0.1085）

（1.0283）

（1.1643）

（0.5979）

（0.570）
（0.0818）

	F－检验值
Pr＞F

R2
	10.13

＜0.0001

0.9469
	…

…

…


     被解释变量：ln（e）

     注：* 表示在10%水平上显著；

         **表示在5% 水平上显著；

表十：东部三大城市郊区农民就医买药行为模型

（1997年－2001年）

（一维固定效应模型）

	自变量
	β估计值
	标准差

	βo
ln（Ph）

ln（Pm）
ln（Pg）
ln（y）
ln（G）

ln（pube）
	-2.1574

-0.4804

-4.6160

3.1934

3.4348

-0.00716

-2.9385*
	（17.5842）

（0.7039）

（3.3933）

（2.7236）

（2.2230）

（2.6597）
（1．4811）

	F－检验值
Pr＞F

R2
	2.36

0.1899

0.8875
	…

…

…


          被解释变量：ln（e）

         注：*表示在10%的水平上显著。

如果我们拿表九、十与表七作一比较，就可以发现，将数据分块后，农民对卫生的人均支出e与价格与收入的关系就更为清晰了。首先，从西部农民的行为（见表九）中，可以发现，农民在决定是否上医院看病时，是显著地在乎价格的：（ln Ph）的系数βh在10%的水平上通过t检验）；其次，西部农民在就医买药的开支上显著地受制于可支配的现金收入（因ln（y）的系数βy在5%的水平上显著），而在东部则不然；再次，东部三大城市郊区农民对医疗服务费（Ph）、药品价格Pm的反应为负（βh与βm均为负），这是典型的市场行为，尽管βn与βm都不显著。第四，在西部，政府财政对卫生的公共支出不影响农民的卫生支出，而在东部，“pube”的系数为-2.9385，且在10%的水平上显著，这说明，东部地区的地方财政已起到了降低农民卫生开支的作用，即政府已明显地在卫生事业上造福于民了，而在西部，则农民尚未在卫生上受益于财政支出。

如果在回归模型中去掉“pube”，重新返回模型（3.9），并拿西部的二维固定效应模型回归结果与东部三在城市郊区的一维随机效应模型的回归结果相比照，则地区差异就更有意义（见表十一与表十二）。

表十一：西部地区的二维固定效应模型
（1997－2001年）

	自变量
	β估计值
	标准差

	βo
ln（Ph）

ln（Pm）
ln（Pg）
ln（y）
ln（G）
	-5.1083

-0.1867*

0.0723

0.0359

1.1630**

-0.01309
	（4.6903）

（0.1067）

（1.0135）

（1.1476）

（0.5888）

（0.5602）

	F－检验值
Pr＞F

R2
	10.43

＜0.0001

0.9469
	…

…

…


        被解释变量：ln（e）
        * 表示在10%水平上显著；

        ** 表示在5%水平上显著。
表十二：东部三大城市郊区的一维随机效应模型

（1997－2001年）

	自变量
	β估计值
	标准差

	βo
ln（Ph）

ln（Pm）
ln（Pg）
ln（y）
ln（G）
	-11.0175

0.5849

-6.2836*

5.2191*

2.0405
-1. 3769
	（10.0546）

0.5374

（3.4829）

（2.6189）

（1.3844）

（1.1135）

	Hausman－检验值（m）

Pr＞m

R2
	0.52

0.9975

0.7807
	…

…

…


   被解释变量：ln（e）

 注：*指在10%水平上显著。

比较表十一与表十二，不难发现，西部与东部农民在看病就医买药决策上存在相当的差别：（1）西部农民对医疗费（Ph）显著敏感（在10%水平上显著），而东部农民对Ph反应不显著；（2）西部农民医疗支出明显受制于收入（在10%水平上显著，而东部农民医疗支出已不因其收入水平而显得局促，因βy不显著；（3）东部农民很在乎药品价格（Pm）（在10%水平上显著），而西部农民则对药品价格反应不敏感。当然，由于我只选东部三大城市郊区，一年只有3个观察值，观察量规模小（共15个）影响了模型估计质量，使F值与Hansman值受到损害。但模型十一、十二之间的差异与表九与表十之间的差异是一致的，说明在农民卫生支出上，东、西部之间客观上存在着一些实质性的差别。

我们以表十一与表十二为基础，来估算东、西部农民对不同医疗卫生服务价格的需求弹性与收入弹性（见表十三）。
表十三 ：东、西部农民对医疗卫生的弹性估算

1997－2001年

	项目
	西部
	东部（三大城市郊区）

	对Ph的需求弹性，Eh
对Pm的需求弹性，Em
对Pg的需求弹性，Eg
个人卫生支出对y的弹性，Ey
个人卫生支出对人均GDP的弹性，EG
	-1.4458*

-0.8583

-0.5559

1.1630*

-0.01309
	0.3966

-11.4918*

65.6479*

2.0405

-1.3769


注：*表示其显著性达到10%；

在表十三中，东部三大城市郊区农民对保健品的需求弹性值方向错误，数值也怪异，但保健品的开支比例很小，这不值得重视。东部农民非常在乎药品价格Ph，对Ph的弹性值为负，这就提醒我们，一旦在东部的药品开支让农民保险，则药费开支会猛增。西部农民对三种医疗卫生价格的弹性值方向均正确，并且Eh是富于弹性，这说明，一旦在西部农村让农民住院享受保险报销，则医疗开支会大增。另外，西部农民看病买药明显受制于其收入。但是，表十三非常明确地告诉我们，经济发达了，不一定会产生医疗费膨胀，因EG无论是在西部，还是在东部，都为负值。

五、农村医疗保健融资机制的选择

第三、四节都是对农民自掏腰包的就医买药行为所作的分析，但它却为我们分析农民在不掏腰包或少掏腰包条件下的行为提供了某些透视。

首先，如果当今农民的卫生支出完全由政府或某种社保机制来承担，那么，中国农民的医疗卫生支出会膨胀多少？政府要拿出多少钱来？我们应从保险的价格效应与收入效应两方面来加以分析。以表八为基础，先看受保面100%保险制度的价格效应，我们按医疗与药品两者各自的支出份额（Sh=41.88%，Sm=50.29%）为权数分别去加Eh、Em，可得-0.8235。这就是说，全保险会由于免交医疗价与药价而使需求膨胀82.35%。又由于市场上的医疗卫生价格不变，所以，这方面的开支会上升82.35%。再看全保险的收入效应，由表八知收入弹性为95%。又由于农民医疗卫生开支占其收入4%左右，从而，全保险会从收入效应上使医疗开支上升4%左右，两种效应相加，完全保险立即会使目前的农户卫生总开支上升86.35%。按目前中国农民全年卫生开支800亿计算，全保险会带来近700亿的新增卫生开支。加上目前的800亿，仅就维持眼前的需要而言，政府每年就要出1500亿元。而这个数字是目前财政对公共卫生服务支出规模（近500亿元/每年）的3倍！

其次，若完全保险是不可行的，那么，政府或社会医疗保险机构应该为农民承担多大比例的医疗支出，才既不致于造成医疗开支的恶性膨胀（财政难以承担），又能切切实实地解决中国农民的医疗负担呢？从当前农民每年在卫生上化费800亿元出发，设政府通过社会医疗保障机制为农民看病买药开支报销比例为x，就有800x的第一笔公共支出，另要算上800x引发的由收入效应与价格效应（0.863）导致的农民新增卫生开支，即（800x）×0.863（亿）约为700x（亿）。若政府还需为这笔新增的医药开支再报销x部分，就要再化700x2。两者相加为（700x2+800x）（亿元）。若这笔保险报销的公共开支最终仍由农民出，并且其总量不高于农民第一轮自担的剩余医疗卫生支出，则解方程

             700x2＋800x≤（1－x）800
可得正实数根x=0.42。这说明，如果遵循政府公共支出不超过农民自己负担的初始医疗卫生支出的原则，由政府通过筹办或协办医疗社会保险，保险的报销率可达42%左右。这笔由政府提供的公共支出，大约为470亿元。相当于目前的农业税规模。因此，从理论上说，将农业税改为地方政府掌握的社会医疗卫生保障基金，仍由农民缴纳，但用途改为对于农民的医疗补偿，最终可为农民降低42%的医疗卫生支出负担。这样做，并不需要政府多付钱，只需改革税收结构。

第三，政府对农村医疗保健的支出，究竟应补贴医，还是该补贴药？医与药是两类有联系又有区别的服务，有时它们之间是互补的（如住院就会买药），有时它们之间又会互替（如果小病，则买药不看病）。根据我们在第四节中所作的分析，由于西部地区农民对就医住院的价格显著敏感，而对药价不敏感，而东部地区的农民则对药价显著敏感，对医疗服务费则并不显著敏感，因此，在医疗保障机制的选择上，就不宜于一刀切。在西部地区如推行医疗保障，在药费报销上可以大胆些，而在农民住院、看病的费用报销上，则应谨慎；反之，在东部农村的医疗保险重点选择上，则可以从医疗费报销入手。对西部，可以选择药费报销与对住院者直接收入转移的混合方式，以降低医疗费价格弹性大所带来的副作用。而在东部农村，在药费报销上，可以采取定额报销的办法，让农户自己承担残差的药品消费部分，仍然面临真实的药品价格。

第四，直接的财政支付与保险方式的混合搭配，也是农村医疗卫生保障机制选择中的一个关键问题，如第二节所言，中国财政对居民的医疗卫生支出占全部卫生支出的比重太低，农民医疗卫生支出与收入之比，以及该支出占GDP的比率都是世界最低一族。因此，从全局看政府在农村医疗保障融资中的功能还应进一步加强。我们通过第四节的东西部比较发现，在东部农村，政府对卫生的支出已经会显著地减少农民个人的人均卫生支出，但在西部11省、区，则广大农民还不能通过政府财政支出来降低自己的医疗支出。这说明，在财政与保险的混合搭配上，东、西部同样不能一刀切。对广大的西部农村，政府应加大财政在卫生领域对农民的支持，配之以保险，而在东部农村，保险的角色可以强一些。我们的计量结果还清晰地揭示（见表九），在西部11省、区，
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，且这在5%的水平上显著。这实质上意味着，在西部农村，政府的直接收入转移政策对于缓解农民缺医少药的困难，尚大有可为。

最后，尽管分地区的回归并没有揭示人均GDP对人均医方卫生支出有显著的正作用，然而，全国农村的面板数据回归结果（见表六）告诉我们，人均GDP上升1个百分点，农民人均医疗卫生开支会上升0.68个百分点。从1997年至2001年这5年内，中国农村居民的人均医疗卫生开支就从66元上升到104元，平均每年增长率为4.3%。按这一个趋势，到2008年，我国农村居民的医疗卫生总支出每年会达到1000亿元。当然，只要财政预算规模与GDP增长保持同步，财政对卫生支出的上述增长不应有大的危机。问题在于我国的财政卫生支出占全部医疗卫生比重太低，若要达到亚洲的平均水平（48%），则财政对卫生的支出就要按更高的速度增长。

          六、结  论

我们根据对中国农民关于医疗卫生的需求弹性的估算，就导言中所提出的问题给出了自己的回答。总结本文的研究，其发现可以归结为：

·中国财政对卫生的公共支出占全国卫生总支出的比率，已到了世界最低行列！

·中国占人口80%的农民在非公共卫生支出中只占不到20%！

·中国西部（11省、区）的农民的医疗卫生负担与东、中部农民相比，呈累退趋势：越穷负担越重！

·中国农村居民对医疗价格与药品价格的弹性为负，卫生支出对收入的弹性为正，因此，引入保险机制与财政补贴，会产生医药开支的膨胀，膨胀系数为0.863！

·中国西部农民对医疗服务价格的需求弹性显著，为负，且小于-1；中国东部农民对药品价格的需求弹性显著为负，且小于-11。在补助医还是补助药上，西部与东部应该采用不同的融资方式。

·计量结果表明西部农民的看病、买药决策显著取决于收入水平；而在东部地区，这一关系不显著。收入政策在西部仍有较大发展空间。

·财政支出在东部已经起到了降低农民医疗负担的功效；而在西部农村，则尚无这方面效果。

·若由政府全部负担农民医疗开支，则负担规模会达1500亿元/年。政府若改农业税为农村医疗社会保障基金，则靠农业税目前的规模，在考虑到医疗保障会产生的医疗支出膨胀系数的前提下，仍能使医疗费的报销率达到42%。

本研究的基本特色在于，把农村医疗保障融资机制的设计与农民就医买药的个人决策行为联系了起来，从而，我们是在一个市场环境中考察财政融资或医疗保险可能会对农民的医疗开支产生什么效应，这些效应又在何种程度上会影响财政平衡？本人绕过了关于农民对医疗服务与药品需求量的度量，证明了，在一定条件下，我们可以根据消费者的货币支出量，支出比率，价格与收入，来估算需求的自价格弹性。并运用估算的结果对中国农村医疗保障融资机制作了若干透视。

本文的不足是在某种确定的条件下研究农民的就医与买药行为的，在需求行为理论模型中没有引入不确定变量，当然，计量的随机效应模型与固定效应模型在一定程度上弥补了这方面的不足。如有农民家计数据，我们当然应在理论模型与计量模型中引入风险变量。本文的另一个弱项是在“对不同医疗服务的需求的交叉价格弹性加权和为零”这一假定下运用支出数据估算与推断自价格弹性的。当然，如果医与药 基本上是互补性的，则∑EijSj＜o，我们的估算结果会被削弱，若
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＞o，则我们的估算结果会得到加强。同样地，若能获得细分的医疗支出子项目的数据，作者一定会加以改进，并作出新的发现。本文只是在现有数据约束下所作的一种努力。
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