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个体医疗需求行为研究综述

韩华为
*

  摘要: 当前中国医疗体系面临的一个重要问题是部分患者的医疗需要难以转化为医

疗需求,解决这个问题不仅需要对医疗供给方进行调整和改革,而且还需要对医疗需求方

进行有效的干预。只有对微观个体医疗需求行为进行深入的研究, 医疗政策才能对需求

方实施准确而有效的干预。国外关于个体医疗需求行为的理论和实证研究非常丰富, 这

些研究大多以消费者理论和人力资本理论为基础建立个体医疗需求模型,并且应用各种

微观计量经济学方法来识别影响个体医疗需求行为的因素。本文从理论研究框架、实证

研究方法以及医疗需求的影响因素三个角度对这些文献进行归纳和总结,在综述以往研

究成果的基础上,还提出了在中国政策背景下个体医疗需求行为研究的可能方向。
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一、引言

健康具有深刻的内在性价值,它是人类福祉的重要组成部分, 也是世界上所有人都普遍珍视并追求的目

标。当健康出现问题后,个体将面临一系列的选择行为,比如是否去就医的选择、对就医机构的选择以及医

疗数量的选择等。这些选择行为的结果对于患病个体健康状况的恢复具有重要意义。与普通商品相比, 医

疗服务具有其自身的特性 ( A rrow, 1963) ,因此个体医疗需求行为也有别于一般的消费者选择行为。这些特

征使得个体医疗需求行为研究成为卫生经济学探讨的重要方向。从政策角度来看, 目前许多发展中国家都

面临着医疗服务利用不足,尤其是低收入群体医疗需要难以转化为医疗需求的严重问题。当前中国医疗体

制改革过程中也面临着类似的难题,如何解决弱势群体 /看病难、看病贵 0的问题已经成为政策干预的重要
目标。只有对微观个体医疗需求行为有深入的理解,准确地识别出医疗需要转化为医疗需求的障碍因素,卫

生部门才能制定合理的政策来缓解医疗领域的相关问题。总之,从理论和政策两个方面来看,个体医疗需求

行为研究都具有重要意义。基于此, 本文将从理论框架、实证方法、研究结论三个方面来对国内外个体医疗

需求行为文献进行梳理和总结,以期给未来该领域的深入研究提供重要借鉴。¹

二、理论研究框架

早在 1968年,社会学家 R. M. Anderson就提出了第一个比较成熟的关于医疗服务利用的行为模型。在

该模型中,决定家庭 (后来研究的单位转变为个体 )医疗服务利用行为的因素包括三大类: 倾向性特征

( predisposing characteristic)、能力资源 ( enab ling resources)和医疗需要 ( health care needs)。倾向性特征包括

人口学因素、社会结构因素和健康信念因素三个方面的内容。能力资源则包括人们可及的卫生人力资源和

医疗设施,以及收入、医疗保险、利用医疗服务所花费的交通时间和等待时间等。医疗需要反映了个体对疾

病、疼痛和由此而引起的焦虑的体验,医疗需要也代表了个体对自身健康问题严重程度的判断。Anderson还
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进一步强调,医疗需要是决定个体利用医疗服务最为重要的因素。

20世纪 70年代,经济学家开始利用从家庭效用最大化推导出的需求方程来研究医疗需求问题。这时,

医疗服务只是被简单地作为一种普通商品放入效用函数,并在收入约束下最大化该效用函数得出医疗服务

的需求函数 ( Acton, 1973, 1975a, 1975b)。这类模型的显著优点是巧妙地将重要的政策变量引入到简单的效

用最大化模型中,而且得出了具有较好解释能力的结论。该模型最大的缺陷则是没有考虑医疗需要和社会

人口学变量对医疗需求的影响。Ho ltm ann ( 1972)将 Becker提出的家庭生产理论应用到了医疗需求研究中。

他认为,健康并不是直接从市场购买的商品,而是需要利用从医疗市场上购买的医疗服务,并且投入一定的

时间经过家庭生产而得到。由于家庭生产效率受家庭成员社会人口学变量的影响, 因此该模型可以考察社

会人口学变量对个体医疗需求行为的影响。Grossman( 1972)对以上两类研究进行了综合,并且从健康人力

资本的视角更规范化地阐释了医疗需求的决定过程。在该模型的基础上, Grossman从理论上严格地解释了

年龄、工资率和教育对医疗需求的影响。遗憾的是, Grossman在关于医疗需求的分析中同样没有很好地对

医疗需要进行模型化。而且关于健康过于确定性的假设也引起了众多学者的批评 (Ak in, 1985)。

此后, 大多数关于医疗需求的理论研究都是对 G rossman模型的修正和发展。Newhouse和 Phe lps

( 1974)、Phelps和 Newhouse( 1973, 1974)将内生的医疗保险变量引入到医疗需求模型中,从而更好地解释了

医疗保险对个体就医行为的影响。M iners( 1979)指出, 由于家庭成员的健康状况可能通过疾病的传染、基因

特征、家庭环境等途径而相互影响,以及资源在家庭内部的分配特征,因此在考察医疗需求问题时,应该将家

庭作为决策单位。在此基础上, M iners建立了家庭医疗需求模型。H eller( 1982)构造了一个更适用于低收

入国家的医疗需求模型。该模型将卫生服务区分为预防保健服务 ( preventive care)、基本性医疗服务

( necessary care)和选择性医疗服务 ( d iscretionary care)。该研究最大的创新是:在将医疗需要模型化的基础

上,考察了各种医疗服务的货币价格和时间成本、个体的收入以及家庭环境等因素对医疗需求的影响。

G illesk ie ( 1998)给出了一个关于医疗使用和离职休息的动态随机模型,该模型刻画了患急性病就业人员的

序贯决策行为。该研究的贡献主要体现在两个方面:首先,在模型中考察了医疗需求针对个体经济行为和生

物性健康转变的动态效应;其次,与以往医疗需求文献考察个体在一个治疗期间 ( an episode of treatment)的

就医行为不同, G illesk ie( 1998)考察了个体在一个疾病期间 ( an ep isode o f illness)的就医行为。

自从罗默法则¹提出以来,供给方诱导需求 ( Supp lier- induced Demand)就引起了卫生经济学家的广泛

兴趣。越来越多的人开始重视医疗服务供需双方的关系对医疗需求的影响 ( Zw eife,l 1981)。许多文献通过

严格的理论模型推导出供给方诱导需求是引起医疗服务消费的重要原因。价格刚性为竞争性市场模型中的

诱导需求提供了一个合乎逻辑的解释,一些学者认为正是价格刚性引起了医生诱导患者使用更多的医疗服

务 ( Stano, e t a.l , 1985)。另一类模型认为,供给方诱导需求的原因是医生维持自身的目标收入。当医生数

增加时,他们为了维持其目标收入会利用其信息优势来提高收费或诱导更多的服务利用 ( R ice, 1983 )。

Evans( 1974)提出了自行决定的无效用模型, 该模型假设医生的不愉快感会随着其诱导行为的增多而上升,

只有这种不愉快感可以被收入带来的效用所抵消时才存在诱导需求。这个模型限制了医生诱导需求的能力

和意愿,因此可以更好地解释为什么医生会满足于某个特定的目标收入。也有一些研究指出,在利润最大化

模型下,诱导需求决策和传统的广告决策非常相似。一方面,医生希望收益增加;另一方面,他们也意识到存

在着时间成本和丧失名誉的风险成本。与广告决策相似,医生最终是否采取诱导需求则取决于边际收益和

边际成本之间的权衡 ( Stano, 1987)。但是,由于识别方面的巨大困难, 关于供给方诱导需求的经验研究非常

有限而且结论存在很大的分歧,所以它一直以来没能成为研究医疗需求的主流框架。

三、实证研究方法

从需求方的角度来看,个体在患病之后会面临一系列的就医选择。关于个体医疗需求行为的实证研究

目的在于识别哪些因素会显著影响患病个体的这些选择行为。患病个体的就医选择可以归纳为两大类, 一

类是接受医疗服务的数量选择,另一类则是接受医疗服务的机构选择。大量的实证文献集中关注这两类就

医选择的决定因素,由于这两类就医选择结果涉及不同的数据结构,因此研究过程中所使用的实证方法也存
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在差异。下面我们从实证方法的角度来梳理关于两类就医选择的相关文献。

(一 ) 医疗需求的数量选择

以往文献一般通过医疗支出和医疗使用次数两种方式来度量医疗需求数量,因此相应的研究医疗需求

数量选择的计量方法也可以分为两类。一类是用来研究医疗支出的两部分模型 ( Tw o- PartM ode,l TPM )或

四部分模型 ( Four- PartM ode,l FPM );另一类是用来研究医疗利用次数的计数模型 ( Count DataM ode l)。

当使用医疗支出来衡量医疗需求时, 最为理想的计量框架是两部分模型和四部分模型 ( Duan, et a.l ,

1983)。这两种模型更准确地反映了医疗支出的分布特征, 纠正了零支出样本的一致性问题, 因此, 其结果

具有更高的可靠性。两部分模型将个体的医疗支出分为两个阶段,第一阶段首先分析是否就医的决策行为,

紧接着第二阶段则决定医疗支出水平。因此, 该模型对应地分成概率模型 ( 1)和在具有非零医疗支出条件

下的医疗支出水平回归模型 ( 2)两部分:

Pr (MED i> 0) = 5 (X iB1 ) ( 1)

ln(MED i |MED i > 0) = X i B2 + Ei Ei ~ N (0, R
2
) ( 2)

利用两部分模型进行的医疗需求实证分析包括 Mocan等 ( 2004) 对中国城市居民医疗支出决定因素的

研究, 以及封进 ( 2009)对中国农村医疗支出影响因素的研究。

两部分模型较好地处理了医疗数据存在大量零支出样本的问题, 但却仍然无法解决由住院支出引起的

分布右尾偏斜问题。四部分模型通过区分住院者和非住院者纠正了这一分布问题。该模型将样本分成三

组:零医疗支出组、门诊服务支出组、住院服务支出组。相应地,该模型对医疗支出的分析通过四个部分来完

成:第一个方程是在既定时间内具有医疗支出的概率模型 ( 3) ,该方程区分了是否有医疗支出; 第二个方程

是在具有非零医疗支出下具有住院服务支出的概率方程 ( 4), 该方程区分了门诊和住院服务的使用者;第三

个方程是门诊支出的对数线性回归方程 ( 5) ;第四个方程是住院支出的对数线性方程 ( 6)。¹

Pr (MED i> 0) = 5 (X iB1 ) ( 3)

Pr ( INP i > 0 |MED i > 0) = 5 (X i B2 ) ( 4)

ln(MED i |MED i > 0, INP i = 0) = X i B3 + Mi  Mi~ N ( 0, R
2
M) ( 5)

ln(MED i |INP i > 0) =X iB4 + Xi  Xi ~ N (0, R
2
X ) ( 6)

由于四部分模型更准确地反映了医疗支出分布的复杂性, 因此得出的估计结果具有更好的性质。

M ann ing等 ( 1987) 利用兰德健康保险实验数据 ( RH IE ), 基于四部门模型研究了美国医疗保险对医疗支出

的影响。卫生部统计信息中心 ( 1999, 2004)曾利用第二次、第三次国家卫生服务调查数据, 基于四部门模型

分析了城乡门诊和住院概率、费用的影响因素。王翊秋 ( 2008)也以四部分模型为框架, 利用中国营养与健

康调查数据 ( CHNS)分析了中国农村居民的医疗支出行为。

由于医疗支出等于医疗利用量与其价格的乘积,用它来度量医疗需求存在较大的偏差。因此,很多学者

使用一段时期内的医疗利用量来衡量个体的医疗需求。º 当使用医疗利用量来度量医疗需求时, 大概可以

应用以下几种模型来进行实证研究。第一种方法是直接将医疗使用量看作连续的变量,然后通过广义最小

二乘法 ( GLS)进行估计。H eller( 1982)曾使用这种方法研究了马来西亚的医疗需求问题。由于就医次数本

身是一种只能取正整数的计数数据, 因此使用处理连续变量的计量方法会得到无效率的估计结果。第二种

方法是将医疗利用次数看作分类变量,然后利用离散多项选择模型进行回归。Lavy和 Quig ley( 1993)基于这

种方法研究了加纳低收入家庭的医疗需求行为。这种方法的缺陷是把选择是否就医和选择就医次数看作同

一种决策过程。事实上,前者主要是由患者做出,后者则更多地会受到医疗供给方的影响,而且两个决策过

程本身具有序贯性,但这种方法则假设两个选择同时做出。

与前两种方法相比,计数模型更多地考虑了医疗利用量数据本身的特点,因此更受研究人员的青睐。已

有文献主要通过四种计数模型来研究个体医疗需求的数量选择行为: ( 1)泊松回归模型 ( Poission Regression

M odel)。该模型是最基础的计数模型框架,它的优点在于: 即使其方差被误设,仍然能得到一致的估计结果

( Gourieroux, et a.l , 1984) ;该模型的缺点是它要求医疗利用数量的均值等于其方差, 但大多数医疗利用量数
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据存在过度分散 ( overd ispersion)问题。¹ ( 2)负二项分布回归模型 (N egative B inom ial RegressionM odel)。过

度分散问题的一个重要来源是不可观测的异质性, 负二项分布回归模型通过引入相乘随机项控制了不可观

测异质性,从而放松了均值等于方差的假设。该模型的缺点则是如果其方差被误设, 那么将无法得到一致的

估计结果。Gertler和 Sturm ( 1997)曾使用以上两种模型估计了牙买加的医疗需求方程, 似然比检验的结果

显示, 负二项分布回归模型对数据的拟合程度比泊松回归模型更高。利用负二项分布回归模型进行的研究

还包括 Cameron等 ( 1988)利用澳大利亚数据对个体医疗需求数量选择影响因素的考察。 ( 3)负二项分布栅

栏模型 ( N egative B inom ia lD istributedHurd leM odel)。该模型考虑了医疗利用的两阶段特征º,所以在负二项

分布回归模型中引入了栅栏 (Hurdle)设定。与医疗支出的两部分模型相类似,负二项分布栅栏模型区分了

是否就医和就医次数两个不同的决策过程,所以一些学者也将其称为就医次数的两部分模型。负二项分布

栅栏模型的优点主要体现在以下三个方面:首先,该模型较好地处理了大量零医疗利用样本的分布问题; 其

次,该模型能够考察相同因素对个体就医行为在两个阶段中的不同影响; 最后,该模型还可以考察供给方诱

导需求对个体就医选择的影响。该模型的缺点则是它要求数据调查期间恰好是个体的一个疾病期间,但大

多数的横截面微观数据无法满足这一条件。基于该模型, Poh lme ier等 ( 1995) 利用第二轮德国社会经济面

板数据估计了就业居民对普通医疗执业者和专业医师就诊次数的影响因素。该研究所进行的模型设定检验

表明, 医疗需求选择的两个阶段需要区别对待,忽视这种区别将导致严重的模型误设。 ( 4)有限混合模型

( F in ite- m ix tureM odel) ,这一模型更多的时候被称为潜在类别模型 ( Latent C lassM odel)。在该模型中,医疗

利用数量的概率密度函数由两部分构成,这对应于两种不同潜在类型个体的就医选择行为。» 通过这种设

定,该模型区分了医疗服务经常使用者和不经常使用者。潜在类别模型的优势主要体现在两个方面: 首先,

该模型放松了负二项分布栅栏模型所做出的数据调查期间与疾病期间一致的假定;另外, 潜在类别模型比负

二项分布栅栏模型更灵活,概率密度误设对前者的影响比对后者的影响更小。D eb和 T rived i( 2002)基于兰

德健康保险实验数据,并利用负二项分布栅栏模型和潜在类别模型分别分析了执业医生就诊次数和所有医

务人员就诊次数的影响因素。A IC、B IC、Andrew拟合优度检验三种样本内 ( in- sample)模型选择检验,以及

交叉验证 ( cross- validation)检验都支持潜在类别模型比负二项分布栅栏模型更好。

(二 ) 医疗需求的机构选择

实证文献一般通过离散多项选择模型来研究个体对就医机构的选择。最基本的离散多项选择模型是多

项 Log it模型 (M u ltinom ial Log itM ode,l MNL ), 利用该模型研究就医机构选择的文献很多。这些研究包括

Ak in等 ( 1986) 对菲律宾 B icol地区居民就医行为的考察; Ak in等 ( 1998a)对斯里兰卡医疗需求的研究; Y ip

等 ( 1998)、Chen和 Liu( 2001)、王俊等 ( 2008)对中国农村和城市地区居民医疗需求的研究。作为最基础的

离散多项选择模型, 由于其简单的设定以及较强的解释力, MNL模型在医疗需求实证研究中得到了广泛应

用。但是 MNL模型一个比较大的缺陷是各选项之间必须满足独立无关假设 ( Independence o f Irrelevant

A lternatives, IIA ) ,一些学者指出传统的 MNL模型所规定的 IIA假设在实际情况中很难得到满足 (M cFadden,

1981)。¼

在意识到 MNL模型的这一缺陷之后, 一些研究开始使用其他不受 IIA假设约束的离散多项选择模型。

一部分研究采纳了嵌套多项 Log it模型 (N estedM ultinom ial Log itM ode,l NMNL) ,该模型通过将所有选项分为

若干个子集合 (嵌套 )来部分地放松 IIA假设。在 NMNL模型中, 属于不同子集合的选项之间必须满足 IIA

假设, 但各个子集合内部的选项之间可以存在相关关系。Gertler和 van der Gaag( 1990)曾利用该模型研究

了秘鲁和科特迪瓦两个国家居民的医疗机构选择行为。在模型设定检验中, Gertler等拒绝了传统的 MNL模

型而接受了更符合实际的 NMNL模型。但是, NMNL模型在设定子集合方面的随意性,以及属于不同子集合

的选项之间仍然需要满足 IIA假设的缺陷也受到很多人的诟病。相比之下, 多项 Prob it模型 (M u lt inom ia l
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过度分散指样本数据的方差大于其均值。

指个体寻医过程包括两个过程,首先决定是否就医, 其次在决定就医的前提下决定医疗服务利用数量。

两个潜在类别分别为经常使用医疗服务的类别和不经常使用医疗服务的类别。

IIA指任意两个选项之间的相对概率仅依赖于这两个选项自身的特征, 而与其他选项的特征无关。该假设意味着,增加

其他选项或者改变其他选项的特征不会改变任意两个选项的概率比。当个体面临的选项之间存在相似性时, IIA假设变得非

常不合理。



Prob itM ode,l MNP)则是一个更加灵活的多项离散选择模型, 它允许所有选项之间存在相关性,因此完全放

松了 IIA假设。Akin等 ( 1995)曾利用该模型研究了尼日利亚个体医疗需求的机构选择问题。MNP模型的

缺点主要体现在两个方面:首先,该模型要求效用函数的随机部分呈正态分布,但在很多情况下这一分布条

件无法得到满足;其次,当选项较多时估计过程面临巨大的计算负担。

混合多项 Log it模型 (M ixedM u ltinom ia l Log itM ode,l MMNL)是一个更加一般化的离散选择框架。该模

型假设所有的或一部分待估参数为服从某种分布的随机变量, 所以, 也有一些学者将该模型称为随机参数

Log it模型 ( Random Parameter Log itM ode,l RPLM )。在这种设定的基础上, 个体的选择概率可以被看作标准

MNL概率在随机参数分布上的加权平均。随机参数的引入不仅放松了不切实际的 IIA假设, 而且使得

MMNL可以对个体偏好、态度等不可观测的异质性进行更灵活的模型化,从而可以更好地考察各种选项之间

的替代模式。其次,在该模型中,效用函数的随机部分也可以为任意形式的分布,所以它比效用函数随机项

必须满足正态分布的 MNP更灵活。最后, MNL和 NMNL均为 MMNL在某种条件下的特例, 因此 MMNL比

它们更加一般化。因为以上这些优点, MMNL正被越来越多的学者用来研究个体的医疗机构选择行为。比

如, Borah ( 2006) 在该模型的框架下研究了印度农村居民的门诊选择问题。Q ian等 ( 2009) 也利用该模型

在中国农村三级医疗网的背景下研究了甘肃省农村居民的医疗机构选择行为。

四、个体医疗需求行为的影响因素

通过对文献的归纳,我们发现影响个体就医行为的因素主要包括以下五大类,它们分别是个体的社会人

口学特征、经济因素、医疗质量、个体的医疗需要以及医疗提供方的诱导需求。下面我们依次来介绍每一大

类因素中的具体变量及其衡量方法, 并且列举发现这些变量显著影响个体就医行为的相关文献。

(一 ) 社会人口学因素

影响个体就医行为的社会人口学因素主要包括: 年龄、性别、教育 (当研究对象为儿童就医行为时为母

亲的教育程度 )、种族、婚姻状况以及是否居住在城市。大量研究发现年龄是影响个体就医行为的显著因素

( Cameron, et a.l , 1988; Poh lme ier, et a.l , 1995; Borah, 2006; Q ian, et a.l , 2009) ,有些研究认为儿童和老年人因

为更高的医疗需要而更倾向于利用更多的医疗服务;也有些研究认为由于家庭收入的主要来源是中青年成

员的市场收入,因此当面临相同的医疗需要时,家庭更倾向于让这些人优先利用医疗服务。不少研究也发现

女性会比男性利用更多的医疗服务 (Mw abu, et a.l , 1993; Ak in, et a.l , 1995;高梦滔、姚洋, 2004)。由于教育

有助于提高个体健康意识,也有助于个体掌握利用医疗服务的必要信息,因此较高的教育水平会使个体利用

更多的医疗服务 ( Ak in, et a.l , 1986; Mwabu, et a.l , 1993; Ak in, et a.l , 1995; 卫生部统计信息中心, 1999,

2004)。一些影响个体就医行为的社会人口因素还包括种族 (H eller, 1982)、婚姻状况 ( Poh lme ier, et a.l ,

1995)和是否居住在城市 (Ak in, et a.l , 1995; Akin, et a.l , 1998a)。

(二 ) 经济因素

大量研究发现,经济因素是造成患病个体无法顺利利用医疗服务的重要障碍因素。这些经济因素主要

包括: 家庭收入或财富、医疗服务的货币价格、利用医疗服务的时间成本以及医疗保险。个体的收入水平是

其购买医疗服务的直接经济约束,财富是长期收入的积累,同样可以用来衡量家庭或个体获取医疗服务的能

力。收入或财富不仅影响医疗利用的数量, 而且影响个体就医机构的选择 ( He ller, 1982; Mwabu, et a.l ,

1993; Ak in, et a.l , 1995; Poh lmeier, et a.l , 1995; Y ip, et a.l , 1998; M ocan, et a.l , 2004; 卫生部统计信息中心,

1999, 2004;封进、秦蓓, 2006; Borah, 2006)。医疗服务的货币价格也是影响个体就医行为的重要因素, 相关

的支持文献有来自于发达国家的研究 (M anning, et a.l , 1987), 还有来自于发展中国家的研究 ( Akin, et a.l ,

1995; Borah, 2006; Q ian, et a.l , 2009)。医疗服务的时间成本包括去医疗机构的交通时间、等待就诊的时间以

及接受治疗的时间。这些时间成本也是影响个体就医决策的重要因素 ( A cton, 1975; H eller, 1982; Gertler and

van derG aag, 1990; Ak in, et a.l , 1998a; Borah, 2006;卫生部统计信息中心, 1999, 2004; Q ian, et a.l , 2009)。大

量文献发现,是否被医疗保险计划覆盖或所享有的医疗保险的报销比例同样会显著地影响个体的就医行为

( C ameron, et a.l , 1988; G ertler and Sturm, 1997; Y ip, et a.l , 1998; 卫生部统计信息中心, 1999, 2004; Deb and

Trived,i 2002; Q ian, et a.l , 2009)。

(三 ) 医疗质量

医疗质量是影响个体就医行为的第三类因素。一些研究发现, 医疗质量与医疗价格等因素存在相关关
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系,如果在研究个体就医选择的过程中不控制医疗质量, 必然会使医疗价格等因素的参数估计值存在偏误

(A kin, et a.l , 1995)。衡量医疗质量的变量包括医疗机构的卫生人力素质、医疗设备质量、药品配置和就诊

或住院环境等。许多研究在医疗需求实证模型中加入了这些衡量医疗质量的变量, 并且发现在其他条件相

同的情况下,患者选择医疗质量较高的机构就医的概率更高 (Mw abu, et a.l , 1993; Ak in, et a.l , 1995; Ak in, et

a.l , 1998a;王俊等, 2008)。

(四 ) 医疗需要

从某种意义上说,医疗需要是决定医疗服务利用的决定性因素 ( Anderson, 1968)。一般情况下,个体只

有在患病之后才会去寻求医疗救治, 因此许多文献在研究医疗需求的过程中都考虑了医疗需要这一重要因

素。衡量医疗需要的变量有许多,比如 Cameron等 ( 1988)对澳大利亚个体医疗需求行为的研究,以及中国

卫生部 ( 1999, 2004)对中国城乡居民医疗需求行为的研究中都采用是否患有慢性病来衡量医疗需要的大

小; Ak in等 ( 1986)对菲律宾 B ico l地区个体医疗需求行为的研究和 Q ian等 ( 2009)对中国甘肃省农民医疗需

求行为的研究中则使用疾病严重程度来衡量医疗需要;除了疾病严重程度之外, Q ian等 ( 2009)还通过控制

疾病症状区分了个体在不同疾病症状下的医疗需求差异。无论通过哪个变量来衡量医疗需要, 以上实证研

究都发现医疗需要对个体就医行为有显著影响。

(五 ) 供给方的诱导需求

虽然供给方诱导需求对个体就医行为的影响在常识上非常容易让人理解,但在严格的实证研究中识别

这种关系却面临非常大的困难 ( Auster and Oaxaca, 1981)。¹ 一些文献通过间接迂回的方法来研究供给方诱

导需求的严重程度,比如 H ay和 Leahy( 1982)认为如果信息不对称引起供给方诱导需求,那么有理由认为在

相同医疗需要的情况下,拥有较多信息的医生及其家属消费的医疗服务会少于普通患者。但是他们的研究

结果却发现,在控制了健康状况及其他人口、社会和经济变量之后,医学专业人士和他们的家属至少和其他

被假定拥有较少信息的人一样愿意去看医生。此外,其他的一些研究也发现供给方诱导需求并不像我们想

象中的那样严重 ( Rossiter, et a.l , 1983; Rocha ix, 1989)。但是, 也有一些研究认为虽然供给方诱导需求存在

理论上的识别困难,但在医疗供给过剩的情况下,医疗服务供给与医疗需求之间的正向估计结果仍然可以作

为存在供给方诱导需求的证据。比如 Poh lmeier等 ( 1995)就在负二项分布栅栏模型框架下发现了支持供给

方诱导需求的证据。

五、小结与展望

对个体医疗需求行为的研究是卫生政策制定的基础,无论是各级医疗机构的卫生筹资,还是各种卫生资

源的合理配置和远景规划,都需要对微观个体就医行为特征有深入的理解。我们可以从理论研究和实证研

究两个方面来理解国外相关成果给我们的启示。

对于国外已经发展成熟的个体医疗需求行为理论模型, 我们需要进一步反思这些模型的假设条件在中

国政策背景下的适用性。寻求构建中国政策背景下的个体医疗需求行为理论模型, 不仅有助于更规范地解

释各种政策因素对个体就医行为的影响,同时也可以为基于中国数据的相关实证研究提供结构模型基础。

尤其值得注意的是,国外针对供给方诱导需求的理论解释非常丰富,但分析供给方诱导需求的模型严重地依

赖所在国实行的医疗卫生体制。在中国, /大处方、小病大治 0等供给方诱导需求现象并不少见。不少中国
学者指出,中国医疗体系的供给方诱导需求主要是由医疗机构扭曲的内部激励机制所导致。如何在借鉴国

外相关模型的基础上,从理论层面严格地解释中国的供给方诱导需求现象将是一个既富有吸引力又颇具挑

战的课题。

另一方面,我们也看到,伴随着中国医疗体制改革的不断深入, 政策部门对高质量的个体就医行为进行

实证研究有巨大的需求。但是,无论是对影响个体医疗需求行为因素的识别,还是对供给方诱导需求存在性

和严重性的检验,国内比较细致的经验研究还非常少。尤其是关于个体医疗需求数量的实证研究,国内文献

中几乎很难找到。而这类研究是制定各种卫生资源规划等相关政策的重要基础。这一方面是因为我们没能

很好地借鉴相关的实证方法,另一方面也受到中国缺乏高质量微观数据的局限。因此,我们对国外相关经验

研究的借鉴也可以相应地从这两个方面展开。首先是需要学习使用分析个体微观数据的先进实证方法, 好
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¹ 关于供给方诱导需求的识别难题,富兰德等 ( 2003)给出了非常清楚的阐释。



的实证模型可以提高数据的拟合程度并获得更加可靠的估计结果。其次,在数据的搜集方面,我们要积极地

借鉴国外成熟的调查工具,并利用这些工具对个体医疗需求行为特征及其影响因素进行更加准确的度量。

事实上,目前国内许多机构已经或即将展开包含个体健康和就医行为单元的大型多用途多层次跟踪调查。¹

随着高质量个体微观数据可获得性的提高,关于个体医疗需求行为的实证研究将成为健康经济学领域的一

大热点。
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Abstrac t: Curren t hea lth care system in Ch ina faces a critica l issue that the health care needs o f certa in patients are ha rd to turn to

dem ands. In o rder to dealw ith th is prob lem, w e need not only adjust and re fo rm m ed ica l care prov iders, but also he lp them edical care

users through governm ent interventions. Only through an in - depth analysis o f indiv idual m ed ica l care dem and behav iors can w e

produce appropr iate m ed ia l policies to e ffective ly intervene the demands o f m ed ica l care users. There have been a large num be r of

theoretical and em pir ica l studies on ind iv idua ls. hea lth care dem and behav io r in foreign countr ies, w hich estab lish indiv idua l hea lth

ca re dem and m ode l based on consume r theory and hum an capita l theory, and identify the influenc ing factors by adop ting var iousm icro

econom etr ics m ethods. This paper summ ar izes ex isting literature from three aspects: theo re tica l fram ew ork, emp irical approach and

influenc ing factors. On the basis of our literature rev iew, w e a lso propose future research d irections for indiv idual health care dem and

behav io r in Ch ina. s contex t.
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