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一、 引言 

由于国民健康水平对人力资本以及经济增长的显著促进作用已经在世界范围内达成了

共识（Bhargava et al, 2001; Mayer, 2001; Arora, 2001），对于其引致需求——医疗服务的供给

问题受到越来越广泛的关注。而伴随着经济发展、环境污染加剧以及健康意识的提升，人们

对医疗服务的需求也不断增加。下图 1 为 2006 年世界主要国家卫生总费用占 GDP 比重，发

达经济体的比重基本在 8%以上，美国则达到了 15.3%，而发展中国家也在 5%左右。 

 

图 1 卫生总费用占 GDP 比重 

数据来源：《中国卫生统计年鉴》 

中国在建国以后，历经二十多年时间建立了较为完善的医疗服务体系，国民健康在发展

中国家中达到较高水平。然而改革开放以来，随着医疗体制的变化，公共医疗卫生体系的发

展滞后，公共医疗资源投入长期不足。下图 2 为 2006 年世界各主要国家卫生总费用中，政

府支出所占比重，可看出中国的公共投入比重远低于发达国家，甚至在发展中国家中，也低

于巴西、墨西哥等社会经济发展水平类似的国家。世界卫生组织 2000 年对 191 个成员国的

卫生总体绩效评估排序中，中国仅列 144 位。国民健康水平也在国际范围内处于落后位置，

在联合国开发计划署（TheUnitedNationsDevelopmentProgramme, UNDP）每年发布的人

类发展报告中，中国的人类发展指数（Human Development Index, HDI）1在近五年来呈下

降趋势，2011 年更是降至百名以外，在 178 个国家中排名 101 位，仅属于中等人类发展水

平。2009 年，由国家发展改革委和卫生部牵头，十多个部门历时三年研究制定的新医改方

案出台，包含了推行全民医保、公共卫生服务均等化、基层医改、公立医院改革以及基本药

物制度等重点措施2，然而实施三年来，仍未能明显改善医疗服务公平与效率双双缺乏的问

题。在医改问题迟迟未解决，医疗供给长期增长缓慢的情形下，医疗资源需求却持续大幅上

升，导致我国近年来面临日益加剧的医疗供需缺口。 

                                                             
1
人类发展指数是平衡人类发展三大基本维度平均成就的综合指数，这三大基本维度是健康长寿的生活、知

识以及体面的生活水平。人类发展指数是在三个指标的基础上计算出来的：预期寿命，用出生时预期寿命

来衡量；教育程度，用成人识字率（2/3 权重）及小学、中学、大学综合入学率（1/3 权重）共同衡量；生

活水平，用实际人均 GDP（购买力平价美元）来衡量。 
2
国务院《医药卫生体制改革近期重点实施方案（2009—2011 年）》，2009 年 4 月 7 日 
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图 2 政府支出占卫生总费用比重 

对于这一存在日久，且日益严重的医疗供需矛盾，我们有必要研究其背后的决定因素，

否则这一矛盾仍然会继续阻碍医疗体制改革的深化。考虑到我国的医疗供给由地方政府负责，

一个有意义的问题是，分权引发的地方政府直接的财政竞争降低了医疗资源供给？在这一方

面，国内外相关文献均较多，且结论并不一致。Costa-Font and Pons-Novell(2007)在对西班牙

诸自治区的研究中发现，公共医疗卫生支出存在地区间相互影响的机制，政治和财政分权导

致的政府间竞争会增加医疗卫生支出。Frank and Gaynor（1994）通过对美国实施的 Local 

Mental Health Authorities(LMHA)制度的考察，发现这一财政分权的政策使各州政府对医疗财

政支出的控制能力减弱，地方政府的权力增强。而 Ohio 和 Texas 两州的数据表明，这一财

政分权的政策使各地方政府在医疗服务方面的支出增加，但经济发达与欠发达地区的医疗资

金投入的差距也进一步拉大，加剧了地区间的财政不平衡，州政府在医疗财政方面的再分配

职能被削弱。Singh and Nirvikar（2008）通过分析印度 2001 年的财政分权方案的效果，发现

财政分权恶化了医疗资源供给。在对中国的实证分析中，实证结果方面，1999 年中国人类

发展报告（UNDP，2000）指出了财政分权对于教育与医疗的负面影响。平新乔、白洁（2006）

和沈坤荣、付文林（2006）的研究都表明，财政分权改变了公共物品供给的结构，随着预算

外收入的增加，地方政府明显地增加了在基础设施建设，特别是高速公路建设上的公共支出，

以吸引更多的外商直接投资，而物质回报较少的公共物品与服务的供给则减少。盘宇章（2010）

通过对 1997-2007 年省级面板数据的计量分析，发现财政分权体制同特殊的政治治理模式

（包括中央政府对地方的绩效考核制度及官员晋升制度）相结合，使地方政府在供给公共医

疗服务时面临着激励不足和扭曲。 

在研究方法上，传统的方法是采用财政分权指标作为主要解释变量，将收入、人口结构

等因素作为控制变量，直接研究财政分权对医疗供给的影响。然而这种方法的缺陷是仅仅确

定了财政分权影响的方向和程度，无法得知具体的影响机制。Costa-Font 和 Pons-Novell(2007)

以及 Yu et al(2012)的文章采用了空间计量的方法，研究地区间政府竞争对医疗资源供给的影

响，从空间竞争的角度探讨了具体的影响机制。此外还有使用数学建模、博弈论等分析方法。

Keen 和 Marchand(1997)通过数学建模得出结论，财政分权下地区间的竞争会降低地方政府

在公共服务方面的支出，提高在基础设施建设方面的公共支出。Qian 和 Roland（1998 ）用

三级博弈模型解释了财政分权对于公共服务的影响机制，结合中国普遍存在的软预算约束发

现，财政分权下公共服务投资是最少的，而集权下虽然基础设施投资是最少的，但由于中央

掌握财政权力较大，保证了一定的公共服务投资规模。 
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本文将首先采用传统的财政分权指标进行 OLS 回归分析，验证分权是否会对中国的医疗

资源供给产生影响，然后再使用空间计量的方法，打开机制分析的“黑匣子”，讨论分权体

制下，地方政府间的相互竞争对医疗资源供给的影响方式，追溯分权影响的机制根源。 

本文剩余部分安排如下：第二部分将对我国医疗体系结构以及医疗资源供需现状进行概

述，提供现实背景。第三部分分析财政分权的影响机制，建立假说和回归模型，报告数据来

源、变量含义和特征。第四部分报告计量结果并进行稳健性分析。第五部分分析政策含义，

提出政策建议。 

 

二、中国医疗服务体系及供需现状 

（一）医疗服务体系概述 

一直以来，我国从城镇和农村建立了以公费医疗、劳动保险医疗和合作医疗制度为主要

内容的医疗服务体系。城镇实行的是社区卫生服务组织、综合医院和专科医院分工的体系。

根据规定，“社区卫生服务组织主要从事预防、保健、健康教育、计划生育和常见病、多发

病、诊断明确的慢性病的治疗和康复；综合医院和专科医院主要从事疾病诊治，其中大型医

院主要从事急危重症、疑难病症的诊疗，并结合临床开展教育、科研工作。”3 农村建立了

县、乡、村三级医疗服务体系，即县级有县医院、防疫站和妇幼保健院，乡级有乡镇卫生院，

村级有村卫生室。 

而在医疗支出资金来源方面，国家、社会和个人共同承担各级医疗卫生费用。以国家拨

款为主导，实行区域卫生规划的政策，地方政府承担财政补助的职责。农村医疗服务主要由

县级政府负责，并通过农村新型合作医疗制度对农民给予补助。“根据当地服务人口、公共

卫生服务量及乡（镇）公共卫生人员数量，并考虑经济发展和财力情况等因素，由县级财政

合理安排公共卫生经费，纳入财政预算。”“农村乡（镇）卫生院医疗服务原则上通过医疗

服务收入进行补偿。对乡（镇）卫生院开展基本医疗服务所需的必要经费，由县级财政根据

医疗服务工作需要予以核定。”“政府举办的县乡两级卫生基础设施建设投资主要由县级计

划部门按基建程序审核批准后，列入年度投资计划，其他卫生基础设施建设按规定纳入国家

基本建设程序管理。”4城镇医疗服务主要由市、区级政府承担。“区级和设区的市级政府

承担社区卫生服务补助的主要责任，要根据卫生部等部门制定的城市社区基本公共卫生服务

项目和服务规范以及市（地）级以上政府有关规定，结合本地财政经济状况，按社区服务人

口人均一定标准在预算中安排社区公共卫生服务经费，并按规定安排基本建设、房屋修缮、

基本设备配置、人员培训和事业单位养老保险制度建立以前的离退休人员费用等经费。”5城

镇居民通过参与城镇职工基本医疗保险以及商业保险来承担部分医疗费用。 

 

（二）医疗供需现状概述 

改革开放以来，我国医疗资源供需不平衡的格局日益显现。在医疗资源需求持续大幅上

升的同时，医疗资源供给却没有对此作出反应，相对增长较慢甚至出现下降，并且资源配置

结构存在明显不合理，从而导致供需缺口日益增大，近年来尤为加剧。 

一方面，医疗资源需求量近年来增加迅速。下图 3 以医院入院人数和诊疗人次数两个指

标为例，可看出，诊疗人次数在 80 年代初至 80 年代中期持续上升，中期以后经历一定波动，

                                                             

3 《关于城镇医药卫生体制改革的指导意见》，国务院体改办、国家计委、国家经贸委、财政部、劳动保障

部、卫生部、药品监管局、中医药局 2000 年 2 月 16 日颁发 

4 《关于农村卫生事业补助政策的若干意见》，财社[2003]14 号，2003 年 2 月 14 日 

5 《财政部、国家发展改革委、卫生部关于城市社区卫生服务补助政策的意见》，财社[2006]61 号 

http://baike.baidu.com/view/4438818.htm


 

 

直到 2003 年开始迅速增加，从 2003 年的 12.82 亿次到 2008 年的 19.08 亿次，增幅达到 49%。

而医院入院人数则一直保持上升，2000 年以后即开始高速增长，2000 年至 2008 年，入院

人数翻了一番，而 2002 年到 2008 年的增幅也达到了 75%。 

 

图 3.1980-2008 医院入院人数及诊疗人次数变化 

另一方面，医疗资源供给量6则增长缓慢。如下图 4 所示，医院、卫生院数量在三十年

间经历较大波动，自 1994 年之后便呈现整体下降的趋势，从 1994 年的 67524 家一直下降

到 2008 年的 59572 家，降幅达 11%。卫生技术人员和床位数则保持较为平稳的上升趋势， 

2002 到 2008 年的升幅分别为 18%和 29%。 

 

 
图 4.1980-2008 年全国医院、卫生院数量变化 

                                                             
6
我们从三个方面选取观察指标，一是医疗机构的数量，用医院、卫生院的个数来表征；二是医疗机

构的硬件设施，用医院、卫生院的床位数来表征；三是医疗机构的软件设施，用医疗机构的卫生技术人员

（包括执业医师、执业助理医师和注册护士等）的数量来表征。 
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图 5.1980-2008 年卫生技术人员及医院卫生院床位数变化 

将供给和需求两侧增长状况对比分析。由图 6 可以看出，1998-2008 年间，供给一侧，

医院卫生院数量平均为负增长，而卫生技术人员和床位数量增长率分别为 1.3%和 2.5%。需

求一侧，诊疗人次数增长率为 4.2%，入院人数增长率达到了 8.2%。下图 5 对比了供需两侧

的具体变化。一方面，医疗资源供给除个别年份出现大幅增长外，其余年份大都增长缓慢，

卫生技术人员数量基本保持3%以下的增长率，2000年前后几乎为零增长甚至出现了负增长。

另一方面，医疗资源需求一侧，则 1994-1997 年有一段增长停滞外，其他年份大都保持 6%

左右的增长速度，进入 2000 年以后更是迅猛，2007 年医院入院人数增长率更是突破了 16%。 

 

图 6.1998-2008 年医疗资源供需平均增长率对比 
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图 7.1994-2008 医疗资源供需逐年增长率对比 

更为严重的是，医疗资源供给结构也与需求严重不匹配。由于城乡二元结构以及地区间

长期发展不均衡，医疗资源同教育等其他社会公共资源一样，面临优质资源过度集中于大城

市和发达地区，基层医疗资源短缺的现状。以 2008 年为例，31 个省和直辖市中，直辖市表

现出了较明显的资源集中现象，北京、天津、上海的医院卫生院分别有 67%、82%、92%集

中在市辖区，而床位数都有接近或者 90%在市辖区。北京、上海两地分别有 96.9%和 97.5%

的卫生技术人员集中在市区，这或许可以部分解释北京和上海成为全国医疗资源最拥堵、供

需最不均衡的两大城市的原因。其余省份呈现明显的东西部差异，西部地区与东部、中部地

区相比，医院、卫生院表现出更为明显的向市区集中的趋势，西部 11 省中，有 7 个省的县

级市医院、卫生院数量少于地级市、县级市总量的 10%；而卫生技术人员则比东中部地区更

为平衡，市区和县区的比例基本持平。 

 

 

三、机制分析、等式建立与变量说明 

（一）财政分权影响机制分析与假设建立 

公共选择理论中，财政分权对公共物品供给的机制分析分为两类（Busemeyer，2007）。

一类是以 Brennan and Buchanan (1980)为代表的竞争理论也即 Leviathan 理论，他们把政府视

为追求收入最大化的个体，而增加公共支出是其在政府选举中争取更大的连任机会的手段。

然而财政分权会导致地方政府把减免税收作为竞争手段，从而在财政约束的压力下，限制了

政府增加公共支出的能力。另一类是 Oates (1972)为代表的分权理论。Oates 继承了

Tiebout(1956)的观点，认为居民自由流动形成的“用脚投票”的机制使地方政府提供的公共

物品和居民偏好能够很好地匹配，从而选民的异质性越强，分权带来的公共物品提供效率的

改善就越大。进一步发展的文献（Hange/Wellisch 1998；Wellisch 2000；Brueckner 2004）试

图将公共选择学派的这两类理论与福利经济学综合在一起，也即将 Oates 和 Tiebout 的观点

视为财政分权政策的优势，而将 Brennan and Buchanan 的观点视为财政分权政策的弊端，也

即财政分权有利于提高选民需求与政府供给的匹配程度，却会通过加剧税收竞争从而减少公

共物品的供给，因此，衡量财政分权政策的影响也就要衡量两方面因素的重要程度。 

在将传统理论应用到本文分析中时，应注意两个问题。首先，考虑到中国的特殊体制，

一些传统的分权理论无法适用。例如 Tiebout(1956)的基本假设是居民可以自由流动，而在中

国这样由于户籍制度存在使得居民流动受约束的国家，他的理论无法适用。Uchimura and 
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Jutting（2007）也指出，中国没有政治分权，只有财政分权，这与一些分权理论模型的前提

假设有很大不同，因而西方主流财政分权理论中“用手投票”和“用脚投票”的机制都无法

实现。樊纲（2006）也指出中国的分权制不是所谓的联邦制，而是中央集权制下面的分权制，

这种分权制的发展导致的是过度的私人品以及地方公共物品，“本来应该是全国性的公共物

品，也放在地方去提供。”7周黎安（2007）指出，在中国由于各级官员并非由当地居民直接

选举，而是由上级任命，因此地方官员将把提高政绩作为目标，而非最大化本地居民的利益。

因此，将资金投入到发展经济所需的基础设施上就成为地方官员的首选。 

其次，医疗资源有其特殊性。Singh and Nirvikar（2008）指出，医疗是信任品（credence 

good），即产品质量在消费之后仍然不能确定，因而存在信息不对称，而中央政府在解决信

息不对称问题上比地方政府更具有优势，因此财政分权将导致医疗服务供给恶化。Singh and 

Nirvikar 对印度的医疗体制结构做了较为详细的分析。由于原先的体制无法为居民，尤其是

最需要医疗服务的农村人口提供足够的服务，2001 年印度政府提出财政分权作为解决方案。

但五年后，医疗服务供给不足的问题仍然严重。Singh and Nirvikar 援引印度计划委员会的报

告（Planning Commission, 2006）中的内容指出，绝大多数联邦的农村医疗卫生都存在着医

生旷工、医疗技术水平较低、药品缺乏、监督力度不够等问题，而且没有完善的奖惩制度。

究其原因，Singh and Nirvikar 认为是地方官员与医疗工作人员互相勾结，在财政分权之后更

加不作为。因此他们提议医疗服务中规模经济和外部性较强的领域不应当分权，且收入分权

应当与支出分权并重，还应由中央政府建立全国范围的数据库，建立信息交流平台，提供医

疗服务成功案例以及医疗现状的相关信息，解决信息不对称的问题。此外，仅仅分权是不能

解决问题的，还要提高地方政府自身公共服务的生产能力。 

此外，财政分权的影响机制可以从政府间策略竞争角度分析。在策略竞争方面，

Brueckner(2003)、Revelli(2005)、Besley and Case (1995)和 Wilson(1999)都有很好的论述。由

于医疗服务具有的正外部性，公共物品的外部性导致了医疗服务在地区间溢出效应、标尺竞

争以及资源流出效应的存在，从而当地方政府掌握医疗资源供给权力时，各地区间的策略竞

争会导致医疗资源供给不足。 

因此综合上述分析，财政分权体制下，由于医疗服务具有外部性，且存在信息不对称问

题，政府间竞争将会导致政府支出更多地投入到基础设施建设等领域，在财政约束下，医疗

资源投入将会相应减少。因此我们提出假设：财政分权将会减少医疗资源供给。 

 

（二）回归等式建立与变量说明 

我们首先用传统方法验证财政分权对医疗资源供给的影响，首先需要研究除了财政分权

以外，影响医疗资源供给的因素。由于数据可得性问题，医疗服务的研究一般以医疗卫生支

出作为被解释变量的较多。Pfaff(1990)认为除了收入因素外，人口特征、技术进步等因素也

会影响卫生支出。Hitiris and Posnett (1992)提到了 65 岁以上人口数量也是影响因素。本文将

表征医疗服务水平的人均医疗机构床位数和人均医疗机构医生数作为被解释变量，根据已有

文献选取如下解释变量： 

（1） 财政分权（dec），作为主要解释变量，其余为控制变量。 

（2） 收入：包括人均财力（rev），人均财力平方（revsq）。 

Newhouse(1977)研究了医疗卫生支出与国民收入的关系，认为人均 GDP 是影响人均卫

生支出的重要因素。而本文侧重从地方政府的角度，所以将衡量地方政府收入的指标——人

均财政收入作为解释变量。考虑医疗服务是普通物品（normal good），由于收入效应的存在，

我们假设随着人均财政收入的增加，地方政府会增加医疗服务供给。而在上文论述到的

                                                             
7
引自国民经济研究所所长樊纲在 2006 年“中国公共服务体制：中央与地方关系”国际研讨会上的发言《稳

定的地方财源与有效的中央转移支付》原文 



 

 

Leviathan 理论的假设前提下，地方政府的决策将会考虑自身投入—产出比例的最优化。而

与基建支出等一些短期内能产生收入的支出项目相比，对医院基础设施以及卫生技术人员的

财政投入不仅没法产生税收收入，还会使政府此后还需对扩大规模的医疗服务体系进行更多

的补贴。因此随着财政收入增加，地方政府将有限的收入投入到医疗服务的意愿是递减的，

所以我们考虑收入对医疗服务的影响是倒 U 型的。 

（3） 教育：教育支出占总支出比重（edu）。 

地方政府在面临预算约束时，优先考虑的是政策重要性较强的“硬约束”支出项。而与

医疗服务相比，教育投入指标往往更为上级政府所看重，成为衡量地方官员政绩的重要指标，

因此在总收入一定的情况下，教育支出上投入比重越大，对医疗服务投入的挤出效应越大。 

（4） 人口因素：人口密度（popdensity），城镇化率（urban）。 

人口密度和城镇化率从两方面影响医疗资源供给。一方面，人口密度越大，城镇化率越

高，对医疗资源的需求越大，从而地方政府在决策时对医疗资源的供给投入也就越大。另一

方面，考虑医疗服务供给存在规模经济效应，人口越密集，医疗服务集中供给的程度越高，

供给量也就越小。 

（5） 污染水平：每平方米 SO2 排放量（so2）。 

污染水平对医疗资源供给也会产生影响。已有文献中，Or (2000) 用人均 Nox 排放量作

为衡量污染水平的指标，而 Karatzas (2000)选取的是人均每立方米工业废气排放量。我们根

据可得数据，选取了每平方米 SO2 排放量作为衡量指标。污染水平越高，医疗资源需求就

越大，因而预计对医疗资源供给的影响是正向的。 

基于上述分析，我们建立如下模型： 
Y = 𝛽0 + 𝛽1dec + 𝛽2rev + 𝛽3revsq+ 𝛽4edu + 𝛽5popdensity + 𝛽6urban + 𝛽7so2

+ μ 

其中μ是误差项。 
 

四、回归结果及稳健性分析 

（一）OLS 回归结果 

我们首先考虑基本的分权因素以及收入因素，也就是将两个被解释变量对分权、人均财

力、人均财力平方回归，得到结果为每个变量下的第一列。随后将教育支出占总支出比重加

入，得到方程（2）。最后方程（3）将所有变量全部加入。 

1、 分权因素 

分权系数在三个方程中均显著为负，表明分权程度越高，床位数和医生数越少，也就说

明了财政分权不利于医疗资源供给。这与 Costa-Font and Pons-Novell(2007)以及 Frank and 

Gaynor（1994）的结论不符，而与 Singh and Nirvikar（2008）等人的结论以及我们的理论假

说是相符的。 

2、 其他控制变量 

收入项系数均在 1%水平上显著，且一次项系数为正，二次项系数为负，说明呈倒 U 型

分布，即随着人均财政收入增加，医疗机构床位和医生供给先增加后减少。这与我们的假设

也是相符的，说明地方政府提供医疗资源的意愿确实随着收入的增长逐渐递减。而教育支出

比重的系数在床位数的两个方程中均显著为负，在医生数的方程（2）中显著，在加入人口

和污染因素的方程（3）中则不显著，说明教育支出的挤出效应对床位供给影响较大。人口

因素的系数也都十分显著，人口密度系数为正，城镇化率系数为负。每平方米 SO2 排放量

系数为正，但仅在床位数方程中显著，说明污染水平越高，床位供给越多，而对医生供给则



 

 

影响不显著。具体结果见下表 1。 

表 1.OLS 回归结果 

  床位数 医生数 

 (1) (2) (3) (1) (2) (3) 

收入分权 -0.227*** -0.184*** -0.0758** -0.130*** -0.111*** -0.0723*** 

  (0.0350) (0.0362) (0.0294) (0.0214) (0.0224) (0.0223) 

人均财政收入 0.933*** 0.805*** 0.605*** 0.546*** 0.489*** 0.435*** 

  (0.121) (0.123) (0.0981) (0.0738) (0.0760) (0.0746) 

人均财政收入平方 -0.00792*** -0.00671*** -0.00628*** -0.00446*** -0.00392*** -0.00391*** 

  (0.00165) (0.00164) (0.00125) (0.00101) (0.00102) (0.000954) 

教育支出占总支出

比重 

  -0.527*** -0.223**   -0.236*** -0.130 

    (0.144) (0.111)   (0.0893) (0.0845) 

城镇化率     0.316***     0.117*** 

      (0.0311)     (0.0236) 

人口密度     -0.0129***     -0.00479*** 

      (0.00155)     (0.00118) 

每平方米 SO2 排放

量 

    0.245***     0.0505 

      (0.0540)     (0.0411) 

常数项 34.95*** 42.47*** 24.53*** 19.59*** 22.95*** 16.66*** 

  (2.908) (3.503) (3.261) (1.779) (2.170) (2.480) 

观测值 245 245 245 245 245 245 

R 平方 0.536 0.561 0.753 0.518 0.532 0.604 

Standard errors in parentheses.  *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. 

 

（二）进一步分析——从空间竞争角度 

上述结果只说明了财政分权对医疗资源供给有负向影响，没有分析具体影响机制。近年

来诸多文献从分权导致的地方政府间竞争加剧的角度，来分析政府间策略竞争对公共物品供

给的影响。下文我们就将采用这一思路，从空间竞争角度对具体影响机制进行进一步分析。 

1、空间计量模型选择 

首先我们用 Moran’s I 检验 OLS 模型是否有遗漏变量。 

针对 OLS 回归（3）做空间计量诊断，如下表 2 所示，两个方程的 Moran’s I 的 p 值均

为 0，十分显著，说明上述 OLS 模型中空间相关项都是明显的遗漏变量，因此应当使用纳入

了空间相关性的计量方程。接着进行拉格朗日乘数检验，床位数方程的 LM-LAG 和 LM-ERROR

均显著，故进一步进行 Robust 检验，结果表明应当使用空间误差模型。而医生数方程仅

LM-ERROR 显著，故直接可判断应使用空间误差模型。 

表 2.空间计量诊断结果 

 床位数 医生数 

Spatial error:    

  Moran's I 6.744(0.000) 3.569(0.000) 

  Lagrange multiplier 19.260(0.000) 4.160(0.041) 

  Robust Lagrange multiplier 12.349(0.000) 3.464(0.063) 



 

 

Spatial lag:      

  Lagrange multiplier  7.290(0.007) 0.916(0.339) 

 Robust Lagrange multiplier 0.379(0.538) 0.220(0.639) 

 

2、计量结果 

表 3. 空间计量结果 

  床位数 医生数 

 (1) (2) (1) (2) 

收入分权 -0.0820***   -0.0730***   

  (0.0283)   (0.0219)   

人均财政收入 0.629*** 0.690*** 0.444*** 0.497*** 

  (0.0997) (0.0991) (0.0765) (0.0766) 

人均财政收入平方 -0.00643*** -0.00711*** -0.00399*** -0.00459*** 

  (0.00123) (0.00123) (0.000952) (0.000957) 

教育支出占总支出比重 -0.145 -0.228** -0.119 -0.192** 

  (0.111) (0.109) (0.0855) (0.0844) 

城镇化率 0.322*** 0.351*** 0.121*** 0.147*** 

  (0.0322) (0.0311) (0.0246) (0.0238) 

人口密度 -0.0112*** -0.0111*** -0.00401*** -0.00389*** 

  (0.00156) (0.00158) (0.00122) (0.00125) 

每平方米 SO2 排放量 0.216*** 0.224*** 0.0387 0.0449 

  (0.0517) (0.0526) (0.0402) (0.0411) 

常数项 23.44*** 17.91*** 16.28*** 11.38*** 

  (4.338) (3.721) (2.657) (2.239) 

空间项 0.867*** 0.851*** 0.705*** 0.691*** 

  (0.126) (0.140) (0.253) (0.261) 

观测值 245 245 245 245 

Standard errors in parentheses.  *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. 

由上表 3 可知，使用空间误差模型修正后，各变量系数大小和显著性变化不大。分权系

数仍显著为负，说明财政分权在考虑了空间相关性的前提下仍然是不利于医疗资源供给的。

而空间误差系数均为正且显著，表明地区间医疗资源供给存在共同变化的趋势。 

此外，考虑空间计量模型本身也是一种考察分权影响的工具，我们将分权指标从模型中

剔除，重新进行回归，结果（2）同（1）差别不大，且空间系数仍然显著为正，验证了上述

结果。 

 

五、政策含义 

本文的计量结果显示，传统分权模型和空间计量模型中，财政分权指标的系数均显著为

负，说明财政分权不利于医疗资源供给。结合中国的政策背景，说明我们的假设在中国是成

立的，也就可以解释医疗资源供需缺口的存在了。 

1997 年国家颁布《中共中央、国务院关于卫生改革与发展的决定》，提出了实行区域卫

生规划的政策，要求“市（地）级政府根据中央和省级人民政府制定的区域卫生规划指导原

则和卫生资源配置标准制定当地区域卫生规划，并组织实施。卫生行政部门依据区域卫生规

划，对区域内卫生发展实行政策指导、组织协调、监督检查；对现有卫生资源要逐步调整，



 

 

新增卫生资源要严格审批管理。”“以满足区域内全体居民的基本卫生服务需求为目标，对

机构、床位、人员、设备和经费等卫生资源实行统筹规划、合理配置。”8在这一原则下，

各地区获得了较多的医疗资源配置自主权。而自 1994 年财政分税制改革以来，地方政府财

权层层上缴，事权层层下放，医疗服务也属于下放的公共事业，近年来医疗服务实施主体更

加向基层财政转移，由第二部分描述可知，市、县、乡主要承担着提供医疗服务的职责。而

根据本文的计量结果，随着财政分权程度加大，医疗资源供给会愈发减少。因此，在区域卫

生规划与财政分权制度共同作用下，导致了医疗资源供给不足的现状。 

2002 年以来，财政部在全国范围内推行“省直管县”的政策，主要措施就是将原先属

于省、市级的财政职权以及经济管理权限逐步下放到县，这表明我国的财政分权程度将进一

步加大。本文研究的政策含义是，这项措施可能会导致医疗资源供给的进一步匮乏，医疗供

需缺口将继续扩大。因此，建议审慎进行财政分权以及“省直管县”的改革工作，并且将医

疗服务供给的职责从基层逐步上移，扭转医疗支出的高度分权化倾向。中央政府还应当加大

对落后地区和基层的医疗卫生专项转移支付，提升医疗服务质量，缩小地区间差距。 
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《中共中央、国务院关于卫生改革与发展的决定》，中发〔1997〕3 号，1997 年 1 月 15 日 
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