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Abstract

After describing the institutions for health care in China as they evolved since 1949, this paper presents statistical demand functions for health care. It applies the demand functions to explain the rapid increase in health care demand and the resulting rapid increase in price when supply failed to increase. The failure in increase in supply was traced to the system of public supply of health care in China. The reform experience of Suqian city in the privatization of health care is reported to demonstrate the positive effect of privatization on supply. Finally, an evaluation of the government’s health care program for the urban and rural population is provided.
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中国医疗的经济分析(
摘要：本文在描述了1949年以来的中国医疗制度的演变历程之后, 估计了医疗需求的统计方程，并利用此需求方程解释了中国医疗需求的快速增长，以及在供给无法增加情况下需求增长所导致的医疗价格快速上涨。医疗服务供给的增长停滞则被归咎于中国医疗的国营供给体系。然后，本文用江苏省宿迁市的医疗改革经验证明了医疗供给民营化的正面影响。最后，针对政府对城市和农村人口制定的医疗政策进行了介绍和评价。
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一、导论

拥有十三亿人口的中国受到了广泛的关注，中国从1978年以来所创造的经济发展奇迹和相当大部分的农村人口医疗状况恶化的问题都很受世界关注。本文第二部分回顾了1949年到1980年期间中国在改善人口健康状况方面所取得的成就，并描述了1980年以后医疗卫生系统的变化。
第三部分估计了医疗需求的统计函数。第四部分揭示了一个令人震惊的事实，那就是，从1989年到2004年中国的人均医疗供给基本没有增长，而与此同时，几乎所有其他的消费品的产出都有较快的增长。我分析了中国医疗供给状况的成因，并用江苏省宿迁市最近的改革经验作为例子证明了民营化可以迅速提高医疗供给。对政府政策的评价被安排在第五部分。第六部分是全文的结论。
二、中国医疗制度的演变
自从1949年以来，中国政府积极地致力于改善人民的健康。每年死亡率的下降是人民健康水平提高的指标之一，它从1952年的1.7%下降到1980年的0.634％，参见Chow（2002）或 邹至庄(2005) 中的表12.1。而另外一个指标期望寿命在50年代初期为40.8岁，到60年代初期变为49.5岁，到70年代末期经济改革起步时则达到了65.3岁 (见世界经济展望：2004版: http://esa.un.org/unpp/p2k0data.asp)。与此同时，很多疾病被消灭或者得到有效控制，政府实施了很多卫生政策和保护人们健康的政策。到1980年为止，医疗人员和医疗机构的数量已经很大，详见Chow（2002）第212至213页。
在1978年经济改革之前，农村公社的医疗服务是通过一个三级系统来实现的，这个系统的管理和筹资均由当地政府负责。在第一个层级，由诊所里的赤脚医生提供预防性和基本的医疗服务。对于严重些的病人，他们被转到第二个层级，即公社医疗所。公社医疗所的门诊部为每公社1万到2.5万的人口提供服务，每个医疗所约有10到30个床位，工作人员主要是级别比较低的医生。重病的患者则被送到第三个层级：由高级医生提供服务的县医院。把赤脚医生组织起来向农村人口提供医疗服务的这种“合作医疗体系”（CMS）是中国农村公社制度的一个组成部分，其资金来源于公社的福利基金。相关内容详见魏之（1982）。
可见，农村合作医疗体系具有双重角色，一个是医疗卫生服务的提供者，另外一个是农民医疗保险基金。如果公社领导人可以控制所有的资源，包括资金、人员和医疗用品，医疗服务就可以以计划经济的模式适当地提供给农村患者。但这并不是说一定比民营供应好。
经济改革之后，上述医疗体系随着公社制度的弱化而解体了。在很多贫困地区，由于在原来的体系下应该承担提供医疗服务责任的当地政府无法获得足够的税收收入，医疗设施和服务质量都变差了。而赤脚医生发现进行农业生产或者建立私人诊所更有利可图。同时，农民收入上升引起农民对更高质量的医疗服务的需求增加。于是，医疗服务的有限供给就导致了医疗价格上涨。低收入的农民没有能力消费与原合作医疗体系下质量相同的医疗服务。World Bank (1997第3页）报道：现在，随着公社制度逐渐被取代，农村合作医疗体系失去了其以公社为基础的资金来源。当公社最终彻底消失时，合作医疗体系也不存在了。现在，只有10％左右的农村人口拥有某种由社区出资提供的医疗保险了，比保险覆盖率最高的1975年的85％低了很多。大概7亿农村人口不得不自己掏钱支付所有的医疗费用。在没有保险的情况下，医疗费用会使患者遇到不能及时接受治疗、甚至完全得不到治疗、资金困难和陷入贫困等问题。
对于经济改革前的城市人口，附属于国有企业和其他政府部门的医疗中心和医院为他们的工作人员及其家属提供医疗服务。随着90年代城市经济改革的开展，国有企业开始经济独立、自负盈亏，并缩减规模。国有企业和政府部门都面临着员工医疗资金的困难。在将国有企业重组成股份制企业以使它们从沉重的福利负担中解脱出来的过程中，政府部门逐步建立了一个新的医疗保险体系，以替代旧的体系。在1998年开始建立的新的保险体系中，保险资金由三部分构成：政府经费；员工上缴其工资的2％；员工所在的企业上缴员工工资的6％。非国有企业也可以加入到这个医疗保险体系中来，它们也可以支付足够高的工资让员工自己购买保险。换句话说，政府在国有企业的逐步改革过程中为城市人口建立了一个新的医疗保险体系，为他们的医疗提供了保障。但是，对于农村人口却没有类似的保险体系。
除了政府部门的忽视，农村人口得不到足够医疗卫生服务的另外一个原因在于他们的低收入。表3说明城市与农村居民两者收入与医疗支出的差别。总之，由于政府的忽视和收入差距的影响，中国的农村人口比城市居民接受的医疗服务要少得多。这是当前中国最严重的社会经济问题之一。
三、医疗需求的统计方程
我们将在这部分采用消费者需求理论来解释医疗服务供给的数量、医疗服务价格与国民收入之间的关系。估计出的统计需求方程可以用来解释医疗支出对GDP比例的变化。
近些年来，中国医疗支出快速增长，远超出GDP的增长。医疗支出与GDP的比例（二者的数据分别在表1和表2中）从1995年的2257.8/58478.1 = 3.86％上升到2003年的6584.1/116741.2 16－17= 5.64％。这一事实在本部分的结尾解释。表1显示，在医疗总支出中政府预算只占16％－17％，而个人支出占了55％－60%。个人支出占多数的事实使得采用需求理论解释医疗支出具有合理性，因为消费者需要自己付费。
表1 医疗支出

	年份
	医疗支出总和：名义值 (亿)
	政府预算(亿)
	社会支出 (亿)
	居民个人支出 (亿)
	政府预算所占比例（％）
	个人支出所占比例（％）

	1995
	2257.8
	383.1
	739.7
	1135.0
	17.0
	50.3

	1996
	2857.2
	461.0
	844.4
	1551.8
	16.1
	54.3

	1997
	3384.9
	522.1
	937.7
	1925.1
	16.4
	52.8

	1998
	3776.5
	587.2
	1006.0
	2183.3
	16.0
	54.8

	1999
	4178.6
	640.9
	1064.6
	2473.1
	15.8
	55.9

	2000
	4586.6
	709.5
	1171.9
	2705.2
	15.5
	59.0

	2001
	5025.9
	800.6
	1211.4
	3013.9
	15.9
	60.0

	2002
	5790.0
	908.5
	1539.4
	3342.1
	15.7
	57.7

	2003
	6584.1
	1116.9
	1788.5
	3678.7
	17.0
	55.8


来源: 中国统计年鉴 2002, 表21-469; 中国统计年鉴 2005, 表22-37。
医疗的需求方程可通过两种方法估计出来：（1）只采用宏观的时间序列数据，（2）用横截面数据估计收入弹性，从而与时间序列数据结合起来以改善对价格弹性的估计。本文的需求分析关注的是对医疗服务的需求数量与收入或者收入分配的关系，而不是象Deaton（2003）等把健康状况，如人口的死亡率或者预期寿命作为研究对象。
表2给出了医疗服务数量Q、GDP、医疗服务的价格指数pr、消费者价格指数CPI和人口数等时间序列数据。

表2 医疗需求的时间序列数据
	年份
	CPI
	名义GDP

 (亿)
	医疗服务价格指数 pr
	医疗服务数量
Q= exp/pr
	人口(万)

	1995
	3.028
	58478.1
	1.000
	2257.8
	121121

	1996
	3.279
	67884.6
	1.124
	2542.0
	122389

	1997
	3.371
	74462.6
	1.381
	2451.0
	123626

	1998
	3.344
	78345.2
	1.619
	2085.5
	124761

	1999
	3.297
	82067.5
	1.808
	2311.2
	125786

	2000
	3.310
	89468.1
	2.009
	2283.0
	126743

	2001
	3.333
	97314.8
	2.220
	2263.9
	127627

	2002
	3.306
	105172.3
	2.402
	2410.5
	128453

	2003
	3.346
	117390.2
	2.616
	2516.9
	129227


来源: CPI (1985=1.00) 来自中国统计年鉴2005, 表 9-2; GDP 来自表 3-1; Price index pr for health care services 来自1997年至2004年中国统计年鉴中的表 “分类价格指数”里的 “医疗和医疗服务(上一年=100)” （1997年统计年鉴中列出的的是1996年的数据，其值为1.124，1995年的值设为1）。
医疗服务的数量Q（表2中的第五列）在本文被定义为表1中的医疗支出对表2中医疗服务的价格指数pr（1995年为1）的比值。它表示的是用1995年价格衡量的医疗服务的数量。从表中可以很明显看出，中国的医疗服务的价格上涨很快。我们进一步把医疗的相对价格p定义为医疗的价格指数pr除以表2中的消费者价格指数CPI，并把实际收入Y定义为名义GDP除以CPI。令q和y分别表示人均医疗服务数量和人均收入，分别等于Q除以人口数和Y除以人口数。用从1995年到2003年的9个年度数据做lnq对lny和lnp的回归，得到如下结果：
lnq = 1.178(.395) lny – 0.707(.222) lnp – 2.564(.490)        R2/s = 0.635/.0449   (1)
医疗需求的收入弹性为1.178，其标准误为0.395，价格弹性为0.707，其标准误为0.222。这里得到的估计值都是比较合理的。下面将看到，此处的收入弹性的估计值与用横截面数据估计得出的城市和农村人口的需求弹性的估计值比较吻合。

表3  2002年人均医疗支出和所有支出的横截面数据
	
	低收入家庭
	较低收入家庭
	中等收入家庭
	较高收入家庭
	高收入家庭

	城市：
所有支出
	3259.59
	4205.97
	5452.94
	6939.95
	8919.94

	药品和医疗服务
	225.67
	286.56
	382.83
	510.15
	657.33

	农村：

所有支出
	1006.35
	1310.33
	1645.04
	2086.61
	3500.08

	药品和医疗服务
	57.57
	74.88
	90.73
	116.49
	201.72


来源：2002年的城市数据来自中国统计年鉴2003, 表 10-7; 2002年的农村数据来自表10-23 (年鉴中没有更早年份的农村数据)。
接下来，我们用横截面数据来估计医疗需求的收入弹性。表3列出了2002年城市和农村家庭5个不同的收入群的家庭人均药品和医疗支出的横截面数据。如表4所示，做人均医疗支出的对数对人均所有支出的对数的回归，得到城市居民的总支出弹性为1.080（标准误为0.023），而农村居民的对应估计值为1.003（标准误为0.023）。两个回归的R2分别为0.9981 和 0.9980。表4也列出了用2004年数据所得的估计值，结果相似。因为2004年在我们的样本期外，我们把2002年的估计值与时间序列数据结合起来以改善价格弹性的估计值。虽然60％的中国人口是农村人口，但是由于他们的医疗支出比城市人口的要小，我就简单地把1.080和1.003的平均值1.042作为需求收入弹性的估计值（如果总支出与收入的比例相同，总收入弹性与总支出弹性相等）。这个估计值非常接近于仅用时间序列数据得到的方程（1）中的结果。
表4  收入弹性的横截面估计  
	被观测单位
	年份
	数据来源
	估计值
(标准误)
	   R2  

	家庭
	2002
	表 3 


	城市 1.080 (0.023) 
农村  1.003 (0.023) 
	0.9981

0.9980

	
	2004
	中国统计年鉴 2005
Tables 10-7, 10-24
	城市 1.136 (0.046)

农村  1.056 (0.018)
	

	省份
	2002
	中国统计年鉴2003 表 10-15, 10-25
	城市 0.869 (0.189) 
农村  1.161 (0.145)
	0.4230

0.6876

	
	2004
	中国统计年鉴2005
表 10-16, 10-26
	城市 0.919 (0.154)

农村  1.162 (0.163)
	


给定收入弹性为1.042，再用时间序列数据做 [医疗服务数量的对数 – 1.042×实际收入的对数] 对医疗价格的对数的回归，得出需求的价格弹性，结果如下：

[lnq -1.042 lny] =  -0.633 (.047) lnp  - 2.733 (.034)      R2/s = 0.9633/.04198         (2)

此前的收入弹性的横截面估计值的标准误和方程（2）中的价格弹性的标准误都很小，这使我们可有信心地在后面用这些估计值来讨论医疗需求的趋势问题。

为了处理联立方程偏误的问题，做lnp对[lnq – 1.042 lny]的回归，得到回归系数为1.522，其标准误为0.112。价格弹性的估计值是1/1.522=0.657，因为它与0.633很接近，联立方程偏误的问题在这里并不严重，我们可以放心地用方程（2）来解释和预测医疗需求。
下面我们用省份数据进一步证明我们算出的收入弹性的可靠。如果把lnp加到需求方程（1）的两端并进行代数变换，我们得到，

ln(pq)=c+alny+(1-b)lnp+ e                              (3)
如果方程（3）右边的lnp与lny不相关，我们可以把(1-b)lnp+ e作为残差项。用各省的人均医疗支出pq和人均收入y估计收入弹性a。当然，人均收入高的省份居民可能会支付较高的医疗价格。不过，方程（3）中的价格p是指为了得到相同质量的医疗服务所要支付的价格，因此如果人均收入高的省份支付了更高的价格，我们假定所消费的产品或者服务具有更高的质量。
用省份数据估计出的结果见表4的最后两行。此处结果与前面用家庭数据估计结果比较接近，不同之处在于此处的农村人口的估计结果比城市人口的估计值要大，这与前面结果相反。但是这两种结果之间的差别并不说明它们是矛盾的，可以用它们的标准误来解释。例如，对于2002年来说，差别较大的是城市人口的估计值，省份数据估计值为0.869 (0.189)，家庭数据估计值为1.136 (0.046)) 二者相差0.257。但是，两个估计值之差的标准差等于0.1892 ＋0.0462的平方根，即0.195，它和两个估计值之差大致差不多。
利用省份数据回归可以研究城市和农村人口在各省之间收入不平等和医疗支出不平等之间的关系。把收入不平等定义为各省人均收入对数的标准差s(ln y)，类似地，把支出的不平等定义为各省人均医疗支出对数的标准差s(ln(pq))。由于ln(pq) 对 ln y回归所得的相关系数R等于收入弹性a与比值s(ln y)/s(ln(pq))的乘积，我们可以得到：
  s(ln(pq)) = (a/R)s(ln y)
因此，度量医疗支出不平等的指数s(ln(pq) 等于 因子(a/R) 乘以收入不平等指数 s(ln y)。如果这个因子大于1，医疗支出不平等就比收入不平等更严重。给定a的值，相关系数R越小，因子(a/R)就越大。根据2004年数据，城市人口的因子(a/R)等于0.919/0.742，即1.239；农村人口的因子(a/R)等于1.162/0.799，即1.454。可见，无论对于城市人口还是农村人口，医疗支出在省际之间的不平等程度都大于收入的不平等程度。而且，农村人口的医疗支出的不平等程度与收入的不平等程度的比率比城市人口的这一比率大。
需求方程（3）也可解释人均医疗支出迅速增长的现象。把方程（3）两边对时间求导得：
dln(pq)/dt= 1.042 dlny/dt + (1 - 0.633) dlnp/dt                               (4)
根据表2的数据，计算得到dlny/dt = (ln 2714.89 - ln 1594.47)/8 = 0.0665，而dlnp/dt  = (ln1 - ln 2.36738)/8 =0.1077。方程(4)的右边是收入效应1.042(0.0665) = 0.0693和价格效应(1 – 0.633)(0.1077) = 0.0395之和，所以人均医疗支出以每年0.1088的速度增长。
医疗支出所占GDP的比重从1995年的3.86%上升到2003年的5.61％。这种经济增长过程中医疗支出对GDP比例的上升也可以通过需求方程（2）得到解释。从方程（2）两边同时加上lnp并减去lny得到：
ln(pq/y) =  0.042 lny + 0.367 lnp  - 2.733                                      (5)
方程（5）右边的第一项表明如果收入弹性大于1，医疗支出的比例将随着人均收入的增长而上升。第二项表明如果价格弹性小于1，医疗支出比例将随着价格上涨而上升。对于中国来说，由于收入弹性比1大得不多，收入效应作用不大，价格效应则足以解释医疗支出比例从3.86%上升到5.61％。Chow和Shen（2006）对教育支出与GDP比例的上升也用了类似的解释。
四、医疗供给：国营还是民营？
在经过近三十年的市场经济改革之后，最令人注目的是中国的医疗供给仍然几乎是完全国营的。政府内外的中国人都认为医疗是社会福利的一部分，医疗服务的供给因此也应该是政府的责任。表2第5列和表5显示，从1989年到2003年中国的人均医疗供给没有增加，但几乎所有其他产品和服务都在同期有很快的增长。这种现象的唯一可靠的解释就在于医疗供给的国营制。在中国，无论是医院、医疗中心还是诊所，几乎全部由国家拥有并经营的，医疗服务是地方政府或者国有单位的责任。多年以来，那些部门仅仅注意维持原有水平，就算完成任务。由于医疗供给不是由市场决定的，市场力量不能使医疗供给对需求的快速增长作出反应。于是，需求增长就仅仅导致了价格的上涨，没有引起供给量的增长。医疗服务业是中国市场化经济改革的一个最突出的失败例子。
我们可以从表2的第5列找到医疗服务供给没有增加的证据。也可以通过表5进一步得到验证。从表5的数据和表2的人口数据可知：1989年以后的十多年来中国的人均床位数和人均专业医疗人员的数量都没有增加。1989年，每千人床位数为2.2785，每千人医生数为1.5243。2001年（选择此年是因为2002年以后对床位数的定义有所变更），每千人床位数为2.3318。2004年每千人医生人数是 1.4655。因此，每千人床位数从2.28稍微上升到2.33，而每千人医生数则从1.52 下降到了1.47。这与表2第5列以不变价格计算的人均医疗支出的数据反映的事实是一致的。

表5 医疗服务供给的变化
	　
	医疗机构床位数
	医疗技术人员
	医生数
	护师和护士

	年份
	(万张)
	 (万人)
	(万人)
	　
	(万人)

	　
	 城市
	 县城
	 城市 
	县城
	 城市 
	县城
	城市 
	县城

	1957
	22.1
	7.4
	38.2
	65.7
	13.8
	40.8
	10.0
	2.8

	1980
	76.8
	121.4
	131.3
	148.5
	52.7
	62.6
	30.0
	16.6

	1981
	80.3
	121.4
	143.5
	157.6
	58.6
	65.8
	33.4
	19.1

	1985
	96.2
	126.7
	167.7
	173.4
	70.9
	70.4
	39.2
	24.5

	1989
	133.5
	123.3
	212.1
	168.8
	95.0
	76.8
	59.9
	32.2

	1990
	138.7
	123.7
	218.5
	171.3
	97.8
	78.5
	63.4
	34.1

	1995
	174.0
	109.7
	265.9
	159.8
	118.4
	73.4
	79.0
	33.5

	2001
	195.9
	101.7
	287.2
	163.6
	129.5
	80.5
	91.8
	36.9

	2004
	225.3
	101.6
	293.4
	145.5
	126.1
	64.4
	96.8
	34.0


来源: 中国统计年鉴2005, 表22-27. 2001年以前的医疗机构床位数是指医院的床位数。
如果认为国家所有和经营是造成医疗供给增长滞缓的原因，我们需要提供非政府经营能够增加供给的证据。江苏省宿迁市从2000年到2006年期间的医疗体系民营化改革的例子就是很好的证据。相关报道参见2006年7月8日的《经济观察报》，2006年4月17日的《新华每日电讯》，2006年3月23日、6月22日、23日的《中国青年报》。我对这些报道总结如下。
宿迁在1999年是江苏省最贫困的城市，拥有520万人口，人均医疗资产全省最低，低于全国平均水平。所有报道均称，提供医疗卫生服务被广泛当作政府的责任。2000年，在医疗服务供给方面存在四个严重问题：（1）政府负债在身，医院经费不足。最困难的时候医疗机构中约三分之二的工作人员的工资无法及时支付。（2）资产陈旧，新投资无源。（3）没有足够训练有素的医生，赤脚医生服务态度差，只能提供低质的医疗服务。（4）乡镇诊所陷入缺乏资金－服务质量低－收入降低－融资更缺乏的恶性循环。在这种情况下，新市长决定通过私有化医疗服务来吸引非政府资本，把疾病预防、疾病控制和制定公共卫生标准等具有公共产品性质的工作为政府保留，把有消费性质的医疗服务供给从国营垄断中解放出来。
象宿迁医疗改革这样重大的制度变革总是会遇到很多抵制和阻碍的。当第一家公立医院通过拍卖方式私有化时，医院的工作人员都很反对。给这些人分配一些股份及用其他办法逐步消除了他们的反对。在遭受来自江苏省政府卫生厅多数次批评和在尝试了各种民营化方式以后，宿迁市最终确定采用包括个人所有、合伙和地区性或者全国性股份公司等形式作实际的改革。五年以后，宿迁市的民营化改革取得了成功。
下面的数据证明了民营化的成功。从1999年到2004年，宿迁市的人均门诊费用市县级医院由75.49元降到70.19元，下降了7%；乡级医院由37.62元降到27.84元，降幅达26%。每病床日收费市县级医院由182.18元降到175.38元，下降了3.7%；乡级医院由62.24元降到51.71元，降幅为16.9%。出院者平均医药费用市县级医院由2150.80元降到2124.12元，下降了1.2%；乡级医院由554.36元降到484.80元，降幅为12.5%。乡级医院医疗价格（按照新闻报道对价格的定义）比全国平均水平低三分之一。如果我们再看看表2中第4列的全国医疗价格指数（它从1999年的1.808上升到2003年的2.616），就不难理解宿迁的民营化实验能够降低医疗价格是非常大的成就。

不仅价格下降、数量增加，医疗服务的质量也提高了。被调查的患者普遍反映服务更好了，医生的态度更好了，等候时间也缩短了。此外，投资的涌入也增加了宿迁市的医院数量，从1999年的130家，上升到2004年的400家（其中有些医院规模很小）；整个城市的医疗资产达到了约15.4亿元，是1999年的三倍多。
北京大学中国经济研究中心的李玲教授分别于2006年4月6日到10日和4月28日到30日带领约10名学者两次到宿迁市调研其医疗改革的状况，她们其中的一些人扮成患者进行实地感受。《中国青年报》6月22日和23日分两期发表了她们的调研报告，报告中有四点对宿迁改革的负面评价。下面是她们的负面评价（引号内的部分）和我的回应。
1. “人均门诊费用、住院费用下降，而医院数量却迅速增加、医院收入也迅速增加。如果数据无误，那么医疗需求一定大幅度地持续增长。宿迁地处苏北，相对封闭，人口规模相对稳定，外来就诊人数不是很多，医疗需求不可能如此持续大规模地增加。医疗费用到底是贵了还是便宜了？”
我认为上面的事实可以用供给和需求的基本经济理论来解释。在医疗改革之前，供给曲线是垂直的，供给的数量不会因为价格上涨而上升。改革之后，供给曲线有正的斜率；且有很大部分处于原来垂直的供给曲线的右侧，这意味着供给增加。如李教授一样假设需求曲线有负的斜率，并假设需求没有增加或者增加很少（需求没有增加意思是指需求曲线不变，并非指需求的数量不变，需求不变时需求量会因为价格下降而增加。），则新的市场均衡将处于更低的价格和更大的数量上。前面提到的数据与此理论分析的结论是一致的。如果需求是缺乏价格弹性的（本文第三部分估计出的价格弹性为－0.633），作为价格和数量乘积的支出就会因为价格的下降而减少。如果竞争导致成本的显著下降，医院的收益就可能会增加，因为收益等于收入减去成本。因此，上面提到关于价格、需求数量、供给数量、患者支出和医院收益等方面的事实都可以用基本的经济理论解释清楚。
2. “医疗卫生领域有其自身规律，第一个就是供需双方信息严重不对称，供方处于天然的垄断地位，是一个强卖的市场。如果供方有过多的赢利动机，医院总是有办法通过一些手段来获取足够的收益，如能够诱导需求，病患的利益就会受损。”

我也承认不对称信息、垄断力量和追求利润损坏消费者利益的现象是存在的，但是宿迁市和其他地方的证据表明那些问题并不能够抵消医疗的民营化供给对国营化供给的优势。政府提供资金不足的公立医院和医院中的医生也能利用垄断特权，以患者的利益为代价获取资金或者增加收入。这方面的证据我们将在第五部分给出，我们也将在那里进一步讨论不对称信息问题。一个民营化的系统能够在很多医院之间加强相互竞争，从而削弱公立医院的垄断力量。宿迁市的患者能够从众多医院和医生中选择较好的，虽然也有些人被误导。为了短期利益误导患者的医院和医生迟早会被聪明的人发现，真相会流传开来，于是他们就会失去长期利益。大多数医院和医生都知此厉害。
3．“‘价格降低’和‘费用降低’是两个概念。事实上，目前我国的医疗服务价格和一些药品价格是国家控制的，老百姓感受到的‘看病贵’主要指的是医疗费用，是价格和数量的乘积。对于‘量’，基本只能听从医生的安排”

除了第一句以外，其他的句子都是不对的。首先，我们前面的医疗需求研究已经说明了在供给不变时价格是由需求的增长决定的，这就是市场决定的价格。尽管政府拥有制定价格的权利，但它在制定价格过程中也要顺应市场的力量，遵循市场规律。如果政府在需求增加时不提高价格，就肯定会出现严重的短缺现象，但我们在中国并没有看到这种现象。表2中第4列的数据展示了医疗价格的快速上涨，如果政府能够控制住这种涨价的话它早就做到了。第二，没有什么证据支持她们的说法：对昂贵的医疗的抱怨只是对总费用的抱怨，而不是对价格的抱怨。患者当然知道价格和费用的区别。第三，医生只能在一定程度上控制需求的数量，具体原因我已在第2点最后一段中讨论。
4. “在竞争的医疗市场上，会出现‘医疗装备竞赛’。理论和实践都表明，由于医患之间存在严重的信息不对称，患者缺乏搜寻最低价格的能力，患者通常选择品牌医院、选择名医和高新设备。因此，医院之间的竞争主要不是表现在价格的竞争，而是医生技术、设备之间的所谓‘医疗装备竞赛’，这将导致整个医疗费用的上涨。因为这些高新技术、先进设施往往是过剩的、不必要的。羊毛出在羊身上，医院的新大楼、新设备、挖人才的不菲费用，最终早晚要由患者来承担。”

我认为此类“质量竞争”是好事，可以向消费者提供更好产品与服务。我们不能假定消费者完全无法辨别医生水平的高低和设备的优劣。声誉最好、最有名气的一般来讲就是高质量的，因为是经过了很多消费者的认同。医院和医生也许可能欺骗少数消费者，但是不可能欺骗大多数的消费者，而正是大多数的人决定了哪些医院和医生是最有声誉的。
对高质量医生和设备的过度供给的责难也是错误的。拥有数量合适而不过度的新设备的医院能够提供更低的价格，从而把患者从有多余设备的低效率医院抢走，这样，过剩供给会减少医院的利润。因此，医院没有动机保持过多的高质量医生或设备。
总之，仅仅因为医疗卫生领域有一些如不对称信息之类的特殊问题，不足以让我们否定需求和供给的基本定律的适用性。就是说，需求因高收入而增加，因高价格而下降；供应如果是民营，数量会比国营多，而会因价格提高而增加。宿迁的改革经验和我上面的论述应足以说明民营化可以带来供给的增加、价格的降低和质量的提高。

五、对当前医疗系统的评价

通过第4部分，可以看出中国医疗系统的主要缺陷在于它不允许也不鼓励民营供给。我先把这个问题加以说明。由于目前政府政策主要在通过在需求方面提供保险和在国营供给方面发挥作用，我将在本部分讨论这些话题。首先评价提高农村居民医疗水平的政府政策。接下来我将讨论医疗卫生领域的特殊性质，并分析它们是如何影响中国的医疗卫生事业的。
关于医疗服务的民营化供给问题。虽然有宿迁以及民营医院盛行的其他国家的成功经验，中国并不需要把所有的公立医院民营化，只需要允许民营医院存在，允许它们相互之间和与国营医院之间进行竞争，让好医院兴盛起来。在教育问题上，政府早就允许并鼓励教育的民营供给，具体形式包括：把公立学校承包给个人或民营机构，在小学、初中和高中三级建立私立学校，以及建立公立大学的独立院校。详细讨论参见Chow and Shen (2006)。与此相反，在医疗问题上，政府依然保持了计划经济时代的观念，不鼓励建立民营医院，也不鼓励公立医院的民营化。其不幸的结果是，在全国生产飞速增长、物价稳定的良好形势下，只有医疗供给没有增长，价格迅速上涨。

在经济改革之前，合作医疗系统在原来的公社体制下是可以得到足够的经费，因为公社可以控制农民的所有收入。到了1985年，就只有5％的农村有这样的医疗系统了，个人出资成了医疗费用的主要支付方式。从1990年到2000年，政府投入到农村医疗卫生支出中的份额从12.5％降到了6.6％（曾业松，2004年，第309页），其部分原因是农村人口所占全国总人口的比例在此期间有所下降。此后，政府的投入就开始不断增加，以争取扩大CMS。2006年2月由国务院发布的关于三农问题的1号文件规定中央和地方政府在2006年都要为这个系统提供更多的资金。政府将为每个农民的医疗保险帐户上分配40元钱，农民自己出10元。这个文件还规定，在不远的将来要实现村村有诊所。这项计划在提高农村人口的医疗状况方面能发挥多大作用呢？
将有更多的农民得到保障。用于政府医疗保险的40元补贴相对于几乎所有农民的年收入来说都是很小的数字，所以医疗总支出不会因为收入效应而大幅度增加。但是，医疗支出（包括由患者自己支付的部分和政府保险支付的部分）和医疗服务的需求数量都会通过价格效应而上升，因为价格对于农村参保人口来说将有显著下降。在政府保险体系下，很多农民有能力接受原来无力承受的医疗服务，他们能够接受预防性治疗或者疾病早期的治疗。政府保险的重要影响体现在让原来不会自愿买保险的农村人口改变想法、享受医疗保险的保障。这个保险项目和村村有诊所的计划会获得多大成功还难预测，这取决于政府是否能够很好地组织农村居民参加这个保险项目，和很好地在农村建立诊所。
下面我们讨论医疗市场的特殊性质。首先，正如第4部分所讲，存在着消费者（患者）和医生之间的不对称信息。虽然病人可以选择医生和医院，对疾病的治疗主要还是由医生决定。因此，医生可能会为减小疏忽负责的风险和为增加收入推荐昂贵的或没有必要的医疗服务。第二，如果患者有保险保障，也不需要支付大部分的医疗费用，他就不会好好地利用资源。同时，医院和医生也可以利用保险系统“销售”出更多的医疗服务来谋利。不对称信息和医疗保险是医疗资源浪费的两个重要原因。尽管如是，在我们估计得到的需求方程中，医疗需求对价格是敏感的。而且，民营医疗的供给与国营的供给相比，能提供更多、更便宜和更好的服务。
黄丞（2004）报告中描述了中国国营医疗体系中的浪费现象。一些患者和医生串通起来让政府的保险系统付不必要的费用。医院和医生一起从政府的口袋里多拿钱。医院和医药公司联合起来让政府多付费。医药公司通过给医生回扣诱导医生增加药品的使用量。最终，消费者还是吃亏，因为他们的医疗费只有部分能够由保险公司报销。在这种环境下，中国医疗保险系统的成本控制是个难题。
允许民营保险公司参与竞争可能有助于提高国营保险公司的经营水平。有些经济学家指责政府垄断的保险系统中存在官僚行为和低效率。Paul Krugman（2006）却强调全民享有的公共医疗保险有两个重要优点：节约了私营保险公司要承担的识别并免除高费用顾客带来的行政费用；具有与供应商，尤其是医药公司谈判以获得低价供应品的能力。但允许民营保险公司进入市场是不会有什么坏处的，因为如果它们不能在获取利润的前提下提供更好的服务，便无法生存；而且，民营保险公司会设法节约成本。
至少从人均医疗支出来看，在中国现有的国营供给系统下，城市居民与农村居民享有的医疗服务极不平等。在从以前的由工作单位负责的医疗服务体系向现在的政府、单位、个人三方出资的保险系统转型的过程中，政府向城市工作人口提供了不少帮助。对于农村人口，地方政府的财政是有限的，它们不能把象原来的公社制度一样为众多的农村人口提供相同的保障。直到近期，农村合作医疗体系得到的政府经费也还是很有限的，它只为8亿农村人口中的1.8亿服务。对于农村人口，国家提供的医疗服务是很有限的，而且需求受到了缺乏保险保障和收入低的限制。农村和城市人口之间的不平等是中国现有国营供给和国营医疗保险体系的一个重大缺点。
六、结论
在回顾了中国医疗体系的制度演变历程之后，本文提出了医疗需求的统计方程，估计出城市人口和农村人口的收入弹性都接近于1，价格弹性大约为0.6。本文还应用需求分析解释了在供给量不变的情况下医疗支出和医疗服务的相对价格随着收入的增加而同时上升的现象：收入增加时，需求曲线会上移，此时如果供给量不变，相对价格和总支出就会上升。我们的需求方程也可以解释经济快速增长过程中医疗支出对GDP比例的上升。因此，中国的数据与基于医疗的消费者需求理论的需求方程是一致的。供给量的数据说明，在本文所研究的样本期间内，总供给是由国家提供医疗服务的政府系统决定的，这个系统对价格上升没有反应，需求的快速增长只带来了价格的迅速上升，而供给数量没有增加。
中国的经济改革一直被认为是巨大的成功，与之相伴的经济增长是非同凡响的（邹至庄，2005）。这场改革的一个重要失败是在于没有让市场力量在医疗供给中发挥足够的作用。正如宿迁市的改革经验所表明的，仅仅依赖于地方政府和国有企业的国营供给无法增加医疗服务的供给。中国的国营医疗体系也导致了城市和农村人口之间在医疗供给和医疗保险方面严重的不平等待遇。很多低收入、又没有保险保障的农民比在公社制度下享有更少的医疗服务，因为它们收入的上涨无法使他们在比以前远高的价格下购买到同样的医疗服务。
最近，中国政府试图在接下来的几年内给合作医疗系统CMS提供补贴促使其扩张，从而改善农村人口的医疗状况。这种政策是否会成功还有待观察。医疗问题是一个更广泛的农村贫困问题，即三农问题的一个重要方面。政府对三农问题投入了大量精力（参见Chow (2006)），但是有些基本的问题尚未解决。
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