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政府多维医疗卫生支出的健康产出效应:
基于健康水平和健康差距双重视角
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摘　 要:发挥政府投入激励作用、强化政府兜底责任是推进“健康中国”建设的重要一环。 基于 2012—2020 年中国

家庭追踪调查(CFPS)面板数据,实证检验政府多维医疗卫生支出的健康促进效应及健康平等效应。 研究发现:政

府医疗卫生总支出具有显著的健康提升效应,且对生理健康的影响效应超过了心理健康;各维度政府医疗卫生支

出通过不同渠道缩小了居民健康差距;政府医疗卫生支出在户籍、地区、年龄、收入方面存在异质性;机制分析结果

表明,政府医疗卫生支出对于居民健康水平及健康差距的影响主要是通过疾病预防、疾病负担、医疗服务利用和医

疗服务供给等渠道实现的。 研究结论为进一步完善医疗卫生投入模式、推进“健康中国”战略提供了政策依据。
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Health output effect of government’s multi-dimensional medical expenditure:
Based on the dual perspective of health level and health gap

FAN Minjie, YANG Rui, LIU Yuan, ZHANG Yimeng
(School of Finance and Taxation, Henan University of Economics and Law, Zhengzhou 450046, China)

Abstract: Playing the role of government investment incentives and strengthening the government ’ s bottom-line

responsibility is an important part of building a Healthy China. Based on the panel data of China Family Panel Survey

(CFPS) from 2012 to 2020, this paper empirically tests the health promotion effect and health equity effect of

government’s multi-dimensional medical expenditure. The research found that the total government expenditure on

health has a significant effect on health improvement, and the effect on physical health exceeds that on mental health;

various government health expenditures through different channels to narrow the health gap among residents; government

health expenditure is heterogeneous in household registration, region, age and income; the mechanism analysis results

indicate that the impact of government medical expenditure on residents’ health level and health gap is mainly achieved

through channels such as disease prevention, disease burden, medical service utilization, and medical service supply.

The research conclusions provide a policy basis for further improving the medical and health investment model and

promoting the “Healthy China” strategy.
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　 　 健康是强国之基,亦是民生之本。 保障居民

健康权益是治国理政的基本要务,也是社会关注

的焦点话题。 近年来,医疗卫生体制改革不断深

化,医保全覆盖、优质医疗卫生资源下沉、医疗反

腐等行动深受民众好评。 自“健康中国”战略实

施以来,我国居民整体健康水平持续提升。 国家

卫健委公布的《2023 年中国居民健康素养监测情

况》显示,全国重大慢性病过早死亡率、孕产妇死

亡率、婴儿死亡率分别下降至 15. 2% 、15. 1 / 10
万、4. 5‰,均创历史新低;居民健康素养水平达

29. 70% ,相比 2012 年的 8. 8% 有了大幅提升。
然而,在整体健康状况改善的同时,也伴随着个体

健康水平差异化的社会分层现象[1]。 作为社会不

平等的一个具体方面,无论在高收入国家还是中

低收入国家,居民健康差距都已经成为社会健康

发展的重要阻碍。
健康的影响因素纷繁复杂,通常认为与个体

年龄、生活方式、社会经济地位、医疗卫生资源可

得性等密切相关。 作为公共权力执行者和重要资

源掌握者,政府对于医疗卫生事业的支持是提升

国民健康水平、缩小健康差距的重要保障,也是

“有为政府”掌控能力的具体体现[2]。 纵观世界各

国,尽管政府在医疗卫生领域的定位不尽相同,但
均扮演着举足轻重的角色。 如以政府为主导的英

国、加拿大等国家,其医疗卫生机构的经营建设完

全由公共财政承担,并为全民提供免费的公共卫

生医疗服务。 而美国则是典型的市场主导型国

家,其医疗卫生服务体系以私营为主,但政府仍然

为部分低收入人群和老年人提供了社会医疗保险

和医疗援助[3]。 近年来,我国中央政府相继出台

了《关于深化医疗卫生体制改革的意见》 《健康中

国行动计划(2019—2030 年)》 《关于全面推开公

立医院综合改革工作的通知》等一系列政策文件。
相比既往,新一轮医改呈现两个典型特征:一是政

府的卫生筹资责任回归,医疗卫生投入规模持续

扩大。 2010—2022 年,我国政府医疗卫生支出占

财政总支出的比重由 5. 25% 上升至 9. 17% ①,增

长速度远高于教育、社会保障等领域支出;二是明

确将投入路径多元化,在保证医疗机构投入(“补
供方”)的基础上,将新增投入重点用于支持“公共

卫生、农村卫生、城市社区卫生” (“强基层”) 和

“基本医疗保障”(“补需方”),形成了多方主体统

筹兼顾、“补供方”“补需方”“强基层”共同推进的

多维医疗卫生投入格局。 近年来,尽管政府呈现

了全新的医疗卫生事业治理思路,但如何针对不

同的主体确定合理的资金分配方式却缺少研究,
支出的结构性矛盾亟待破解。 一方面,长期以来

供方为主的惯性补偿倾向,导致公立医院的资源

聚集优势不断累积。 加之药品设备采购[4]、医务

人员薪酬激励、医保监管[5] 等一揽子问题交织叠

加,医药卫生领域腐败问题突出,医疗资源浪费严

重。 另一方面,基层医疗卫生供给能力不足,优质

资源短缺,严重制约了基本卫生保健和公共卫生

的疾病防控能力。 公共医疗卫生资源浪费和短缺

现象并存,阻碍了医疗卫生事业的健康可持续

发展。
近年来,在大规模减税降费、新冠病毒感染疫

情等因素的影响下,政府收支矛盾日益凸显。
2023 年 12 月召开的中央经济工作会议进一步强

调要优化财政支出结构,提质增效,强化国家重大

战略任务财力保障。 在财政“紧平衡”约束下,政
府医疗卫生支出已由增量为主逐步转向更多的存

量优化。 一方面,如何在有限的资源条件下合理

规划资金流向,在实现健康结果的同时减少医疗

卫生资源的错配、闲置与浪费,是事关医疗体制改

革成效的关键,也是实施“健康中国”战略财政保

障的必然要求[6]。 因此,基于保障国民健康权益

的出发点,如何针对不同的医疗服务主体建立合

理的补偿机制,既是政府的决策重点,也是需要学

界研究的重要议题。 另一方面,“健康中国”的内

涵是“共建共享、全民健康”,这要求正确处理效率

与公平的关系。 如何提升弱势群体医疗卫生服务

的可得性和可负担性,促进机会公平,缩小健康差

距,同样值得我们关注。
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①　 由国家卫健委发布的 2011 年和 2022 年《我国卫生健康事业发展统计公报》测算所得。



一、文献回顾

关于政府医疗卫生支出与居民健康之间的关

系探讨,大致有以下 3 类文献。
第一类文献关注了政府医疗卫生支出总量与

居民健康水平的关系。 有研究表明政府医疗卫生

支出对居民健康水平具有显著的促进效应[7]。 政

府医疗卫生支出可以通过提高医疗服务利用水

平[8]、改善公共生活环境[9] 等影响居民健康。 李

月等[10]利用中国劳动力动态调查数据(CLDS)考
察了卫生费用投入规模、地区差异对居民健康的

影响,发现扩大卫生费用投入规模有利于提升居

民健康水平。 黄薇[11]、李晓嘉等[12]利用微观调查

数据研究发现,财政卫生支出有显著的健康减贫

效应,间接验证了政府医疗卫生支出对居民健康

的正向影响。 然而,也有学者发现政府医疗卫生

支出的健康效应并不显著[13]。 陈天祥等[14] 基于

跨国数据发现,政府医疗卫生支出对居民健康的

影响存在门限效应,随着政府医疗卫生支出占

GDP 的比重提升,对居民健康的影响显著增强,然
而当超过一定的门槛值后,健康效应不再显著。
原因主要在于:一是在政府医疗卫生支出较高的

国家或地区,随着健康人力资本的积累,政府支出

的健康边际效应递减;二是医疗卫生部门运作效

率低下,导致政府投入无法形成有效产出[15]。
第二类文献关注了不同维度的政府医疗卫生

投入与居民健康水平的关系。 对于这一问题的探

讨,多基于其中的某一方面。 首先,关于政府医疗

机构投入的健康效应研究较少,有学者探讨了政

府的医疗机构补贴对于医疗费用控制、医疗服务

可及性和医疗服务质量的影响[16 - 18],也有学者着

眼于补贴政策实施过程中存在的问题,如投入数

量不足、区域或城乡投入失衡、资金使用效率低下

等[19 - 21]。 其次,关于政府公共卫生投入的健康效

应。 有学者认为,公共卫生投入对于居民健康并

无明显的促进作用[13],可能的原因在于公共卫生

对健康的影响一般是长期性的,其重要性尚未得

到足够认识[22]。 最后,关于政府医疗保障投入的

健康效应。 从国际上来看,大多数政府在医疗保

障体系中都扮演着重要角色。 我国的基本医疗保

险、医疗救助等医疗保障项目均为政府主导,财政

是主要的资金来源,有助于实现“病有所医”的目

标[23]。 白晨等[24]发现医疗保险对于老年人等弱势

群体具有更强的健康促进作用,但也有研究发现医

疗保险对于参保人的健康水平并无显著影响[25]。
第三类文献关注了个体之间的健康差异问

题。 多数学者探讨了城乡医保统筹政策对居民健

康差异的影响。 有研究发现,城乡医保统筹政策

拉大了个体之间的健康差距[26]。 也有学者认为,
高收入人群的健康状况更好并使用了更多的医疗

服务,新农合实施后由于医疗服务利用发生了较

大有利于低收入者的变动,极大程度上改善了低

收入群体的困境[27],城乡医保统筹有助于缩小居

民健康差距[28]。 与此同时,相比“两档制”统筹模

式,“一档制”更有利于改善城乡大病患者的医疗

服务利用和健康水平[29],进而缩小城乡之间的健

康差异。 此外,还有学者关注了婚姻、教育、社会

压力等对居民健康差距的影响[30 - 32]。
综观已有文献,学者们对政府医疗卫生支出

与居民健康的关系进行了丰富的研究,但以下问

题仍值得探讨。 第一,对于健康衡量指标,学者们

多以自评健康、死亡率、住院率等主观指标、单一

宏观生理健康指标或医疗服务利用水平等间接变

量作为健康的衡量标准,且长期忽视了作为重大

公共卫生问题和社会问题的心理健康指标,无法

对政府医疗卫生支出的健康效应进行全面评估。
第二,关于政府医疗卫生支出对于居民健康影响

的考察多基于支出总量视角或支出的某一侧面,
关于不同维度支出之间的横向比较并不多见,无
法有效衡量政府不同流向的医疗卫生投入对居民

健康的影响。 第三,现有关于居民健康差距的研

究通常以计算与收入相关的集中指数来衡量,多
是关于相关因素的局部探讨,且多聚焦于城乡医

保统筹带来的收入相关的健康差距,而关于政府

医疗卫生支出异质性所导致的个体健康差异及其

变化趋势尚未引起过多的关注。 鉴于此,本文利

用微观追踪调查数据结合宏观数据,对政府多维

医疗卫生支出的健康促进效应及健康平等效应进

行研究。
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二、理论框架

Grossman[33]基于健康特性第一次提出了健康

人力资本的概念,构建了用于分析健康需求的理

论模型。 基于此模型,在个体偏好、收入等既定的

条件下,消费者会对不同时期的健康投资和其他

商品选择做出理性决策,以实现终身效用最大化。
Leibowitz[34]、王玉泽等[35] 对经典的健康需求理论

模型进行了扩展,在考虑个人因素的基础上进一

步将公共因素纳入了分析框架。 根据扩展的健康

需求理论模型,代表性消费者一生的效用函数可

表示为:
U = U(φtHt,Z t)　 　 t = 0,1,2,…,n (1)

式(1)中,n 表示消费者的生命周期; Ht 表示

消费者第 t 期的健康资本存量; φt 表示第 t 期单位

健康资本存量所产生的健康时间,也即单位健康

资本收益; ht = φtHt 即为第 t 期的健康时间总量;
Z t 表示第 t 期的其他商品消费量。 健康资本增量

ΔH 可表示为:
ΔH = Ht +1 - Ht = It - δtHt (2)

式(2)中, It 和 δt 分别表示消费者第 t 期的健

康总投入和健康折旧率, δt 通常被认为与年龄等

外生变量有关。 在此基础上,进一步将公共卫生

投入引入健康折旧率函数:

δt = δ0eδ t

~

e -δq

~

f(F) (3)
式(3)中, δ0 表示初始健康折旧率;q 表示公

共卫生投入,反映了疾病防控能力;F 表示影响折

旧率的其他因素。 It 和 Z t 可用如下函数来表示:
It = It(Mt,TH t

;E t) (4)
Z t = Z t(X t,TZ t

;E t) (5)
式(4)与式(5)中, Mt 表示可购买的健康投入

要素,如医疗卫生服务等; X t 表示可购买的用于生

产 Z t 的投入要素; TH t
和 TZ t

分别表示消费者用于

生产健康和其他商品的时间投入; E t 表示教育人

力资本。 相应地,消费者所面临的约束条件包括

收入约束和时间约束:

∑
n

t = 0

P tMt + P′
tX t

(1 + r) t = ∑
n

t = 0

WtTW t

(1 + r) t + A0 (6)

TW t
+ TL t

+ TH t
+ TZ t

= Ω (7)
式(6)、式(7)中, P t 和 P′

t 分别表示Mt 和 X t 的

市场价格; Wt 表示工资水平; TW t
表示工作时间;

TL t
表示消费者的生病时间;r 表示利率; A0 表示消

费者的初始财富; Ω 表示消费者第 t 期的总时间,
一般为一年(或 365 天)。 对式(6)和式(7)进一步

转换,可以得到代表性消费者全生命周期的财富

约束:

∑
n

t = 0

P tMt + P′
tX t + Wt(TL t

+ TH t
+ TZ t

)
(1 + r) t =

∑
n

t = 0

WtΩ
(1 + r) t + A0 = R (8)

式(8)中, CH t
= P tMt + WtTH t

、 CZ t
= P′

tX t +
WtTZ t

分别表示消费者投资于健康 H 和消费品 Z
的总成本。

式(1) ~ 式(8)构成了消费者的健康需求模

型,其追求的目标是在约束条件下实现自身生命

周期的效用最大化。 在式(2)、式(4)、式(5)、式
(8)的约束条件下,最大化消费者的效用函数即可

得到均衡时的健康需求 H∗。 因此,给定消费者的

健康初始禀赋与折旧率,可得均衡条件为:
γt + at = r - π~ t -1 + δt (9)

式(9)中, γt =
WtG t

πt -1

at =

Uht

λ( )(1 + r) tG t

πt -1

式中, G t = ∂ht / ∂Ht 表示健康的边际产出;
πt -1 = ∂CH t-1

/ ∂Ht -1 表示第 t - 1 期健康投资的边际

成本,也即健康的影子价格,与医疗卫生服务价

格、工资水平等因素有关; π~ t -1 = (πt - πt -1) / πt -1

表示健康投资的边际成本变化率; Uht = ∂U / ∂ht

和 λ 分别表示健康和财富的边际效用。 γt 为健康

投资的边际货币回报率(MEC), at 为健康投资的

边际精神回报率。 因此,式(9)中等号左侧表示健

康投资的边际收益,等号右侧表示健康投资的资

本成本。 这个均衡条件表明,最优健康投资应满

足投资的边际收益与资本成本相等。
不难发现的是,在上述模型中,健康兼具消费

品属性和投资品属性。 为简化分析,本文根据既

有研究经验忽略健康的消费品属性,构建纯粹的
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健康投资模型,同时假设 π
~

t -1 = 0, 均衡条件可简

化如下:
WtG t

πt -1
= γt = r + δt (10)

式(10)提供了一种可检验的理论预测。 γt =
WtG t / πt -1 (MEC)可以衡量个体的健康需求(D),
反映的是健康资本存量 Ht 与资本边际效率 γt 之间

的关系;而 r + δt 则可以体现个体的健康供给(S),
由于健康投资成本与健康资本存量之间相对独

立,因此健康供给曲线可以看作是一条水平线。
给定 D 曲线和 S 曲线,可得均衡时的最优健康资

本存量 H∗
t 。

从理论上看,政府医疗卫生支出可以通过不

同的路径作用于居民健康。 第一,医疗卫生服务

是健康生产的主要投入要素,其价格的高低会直

接影响健康投资的边际成本。 政府“补需方”和

“补供方”的投入策略可以通过提高报销比例、增
加医疗服务供给等方式降低居民的医疗卫生服务

价格 P,放松收入约束。 第二,政府的医疗机构支

出可以提高医疗服务质量,提高就医便利性,缩短

健康生产消耗的时间成本 TH。 在式(10)中,表现

为健康投资的边际成本 πt -1 降低。 在其他条件不

变的情况下,健康需求曲线由 D0向右移动至 D1,
均衡的健康资本存量由 H∗

0 增加至 H∗
1 , 如图 1 所

示。 第三,由式(3)可知,当政府的公共卫生支出

增加时,健康折旧率由 δ0 下降至 δ1, 健康供给曲线

由 S0 下降至 S1, 均衡的健康资本存量由 H∗
0 上升

至 H′∗
1 , 即公共卫生支出增加可增强个体的疾病

防控能力,降低健康资本折旧率,进而导致健康资

本存量上升,如图 2 所示。
不止于此,根据扩展的健康需求理论模型,健

康需求曲线向下方倾斜,这反映了健康投资的边

际报酬递减性质。 对于初始健康水平较低的个体

而言,政府医疗卫生支出的微小增量即可带来较

大的健康边际收益;对于初始健康状况较好的个

体来说,等量的政府医疗卫生支出产生的健康边

际收益相对较小。 这意味着,增加政府医疗卫生

支出更有助于维护弱势群体的健康权益。 如果上

述推理成立,那么我们即可找到政府医疗卫生支

出缩小居民健康差距的稳健证据。
上述理论探讨不仅为实证分析中的控制变量

选择提供了依据,也可以对各变量的影响方向进

行合理预期。 同时,也为政府多维医疗卫生支出

对居民健康水平和健康差异的影响渠道检验提供

了方向性指引。

图 1　 健康需求曲线变动

图 2　 健康供给曲线变动

三、模型、数据与变量说明

(一)模型设定

1. 基准回归模型

本文主要采用面板线性模型来分析政府医疗

卫生支出对居民健康水平的影响。 由于健康水平

存在一定的时间粘性,当期值可能受到上一期的

影响,为避免遗漏重要变量而导致估计结果有偏,
因此在回归中加入被解释变量的滞后项。 具体方

程表示如下:
Hipt = α0 + α1expenditurept + α2Hipt -1 + X′α +

λ i + λp + λ t + εipt (11)
式(11)中, i 表示受访者个体,p 表示省份, t

表示年份。 Hipt 为被解释变量,表示 p 省的个体 i 在
t 年的健康水平; expenditurept 表示 p 省在 t 年的政

府医疗卫生支出; Hipt -1 表示健康水平的一阶滞后;
X′ 表示影响健康水平的其他控制变量,包括年龄、
户籍、受教育年限、家庭人均收入、人均 GDP、城镇
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化率等个体、家庭以及省份特征变量。 此外,本文

还进一步控制了个体、省份和年份的固定效应,对
应的变量符号分别为 λ i、 λp 和 λ t; εipt 为扰动项。

2. 健康差距测度及其影响因素

(1)健康差距测度

借鉴赵广川[36] 的做法,本文选用基尼系数作

为健康差距的衡量指标,它描述的是按人口分布

所形成的健康平均差异对健康总体期望值偏离的

相对程度,能够直观并客观地反映居民之间的健

康差距。 根据本文构建的健康指标体系,健康水

平为取值范围在[0,1]之间的连续数值,可以此为

基础计算健康基尼系数。 定义健康基尼系数的表

达式如下:
G(FH) = 1 - 2μ -1R(FH) (12)

式(12)中, μ 表示健康水平均值, R(FH) =

∫1
0
GL(p;FH)dp。其中, p(h) = FH(h) 为个体健康水

平H 的累积分布函数;GL(p;FH) = ∫F
-1(p)

-�
zdFH(z) 为

广义洛伦兹曲线纵坐标。
(2)健康差距影响因素:RIF-Gini 回归模型

为了进一步探讨政府医疗卫生支出在缩小居

民健康差距中的作用,本文借助基尼再中心化影

响函数(RIF-Gini)回归模型[37] 展开进一步分析,
其优势在于可以直观地对健康差异的影响因素进

行全局把握。
基于微观调查数据计算得到的健康基尼系

数,本文 RIF-Gini 回归可以分为以下 3 个步骤。
第一步,构建健康基尼系数的影响函数:

IF(h;G,FH) = A(FH) + B(FH)h + C(h;FH)

(13)
式(13)中,

A(FH) = 2 / μ -1R(FH)
B(FH) = 2μ -2R(FH)

C(h;FH) = - 2 / μ -1[h(1 - p(h) + GL(p(h);FH]
第二步,构建基尼系数的再中心化影响函数,

可表示为基尼系数加影响函数:
RIF - Gini(h) = G(FH) + IF(h;G,FH)

= 2 h
μ G + 1 - h

μ + 2
μ ∫zFH( z)dz

(14)

第三步,利用式(14)计算得到的再中心化影

响函数作为被解释变量,构建如下计量模型:
Gini(H) = θ0 + θ1expenditureppt + θ2Hipt -1 +

X′θ + λ i + λp + λ t + εipt (15)
式(15)中,H 表示个体的健康水平; expenditurept

表示政府医疗卫生支出; Hipt -1 表示健康水平的一

阶滞后; X′ 表示影响居民健康差异的个体、家庭以

及省份特征变量; λ i、 λp 和 λ t 分别表示个体、省份

和年份固定效应; εipt 为扰动项。
(二)数据来源

本文使用的微观数据来源于 2012—2020 年中

国家庭追踪调查(CFPS)统计数据。 考虑到儿童与

成人的健康影响因素差异较大,本文剔除了 16 岁

以下的受访者。 利用符合条件的受访者提供的个

人及家庭等相关基本信息,最终选出了 56 168 个

有效观测值。 关于不同年份政府医疗卫生支出核

算,以及经济发展水平、人口密度等省级层面宏观

数据主要来自于《中国统计年鉴》 《中国卫生和计

划生育统计年鉴》《中国劳动统计年鉴》以及《中国

民政统计年鉴》等。
(三)变量说明

1. 被解释变量

本文的被解释变量为居民健康水平和健康差

距。 其中,居民之间的健康差距以健康基尼系数

为衡量指标,由居民健康水平推算而来。 因此,构
建科学合理的健康水平衡量指标至关重要。 借鉴

国际健康综合测评工具 SF - 36 以及中国学者对

健康指标的构建[12],本文从生理健康和心理健康

两个维度对其进行衡量。 生理健康指标选取体质

指数、患病情况和活动能力 3 个二级指标进行考

察,心理健康指标则同时考虑精神状态和生活态

度两个方面。 综合健康指标采用熵权法进行测

算,指标体系及相应权重如表 1 所示。
2. 解释变量

本文的核心解释变量为政府医疗卫生支出,
主要体现为“补供方”“补需方”和“强基层”3 个维

度。 根据政府在医疗卫生领域的投入路径,分别

选取医疗机构支出、医疗保障支出和公共卫生支

出作为“补供方”“补需方”和“强基层”的衡量指
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表 1　 健康水平指标体系

一级指标 二级指标 指标解释 指标属性 权重

生理健康

体质指数

用身体质量指数值(BMI)
来衡量,大于18. 5 kg / m2且

小于 23. 9 kg / m2判定为体
型正常,得分区间为[0,1]

正向 0. 043

患病情况
过去六个月内是否患有
经医生诊断的慢性病,得
分区间为[0,1]

负向 0. 240

活动能力

包括独立完成户外活动、
进餐、厨房活动、使用公
共交通、购物、清洁卫生、
洗衣七项,可以独立完成
一项记一分,得分区间为
[0,7]

正向 0. 295

心理健康

精神状态

包括情绪低落、觉得做任
何事都很费劲、睡眠不
好、不愉快、孤独、生活不
快乐等 6 种感受,受访者
从感受发生频率的 4 个
选项中进行选择,将选项
代表的分值进行加总即
为精神状态得分,得分区
间为[0,18]

负向 0. 119

生活态度

包括对自己生活满意度、
对未来生活信心度两项。
受访者根据自己感受分
别对两个指标进行打分,
将二者分值进行加总即
为生活态度得分,得分区
间为[2,10]

正向 0. 303

标。 由于各个省份并未公布不同口径的政府医疗

卫生支出数据,因此,本文借鉴郑喜洋等[8]的处理

方法,利用现行财政拨款及补贴政策构建相应变

量。 医疗机构支出以其人员经费支出进行衡量,
医疗保障支出以基本医疗保险支出与医疗救助支

出之和进行衡量。 由于地方财政资金有限,当前

公共卫生机构与医疗机构的财政补贴多以人员基

本工资和开展公共卫生服务所需经费进行核定。
鉴于此,本文将公共卫生机构的人员经费支出和

公共卫生服务经费支出进行加总,即可得到公共

卫生支出。 具体计算公式如下:
医疗机构支出(人员经费) = 公立医疗机构医

务人员数量 ×平均薪酬 (16)
医疗保障支出 = 基本医疗保险参保人数 × 财

政补贴标准 +医疗救助财政拨款 (17)
公共卫生支出 = 人员经费支出 + 公共卫生服

务经费支出 (18)
其中,人员经费支出 = 公共卫生机构人员数

量 × 平均薪酬;公共卫生服务经费支出 = 人均补

贴标准 ×各省人口数。
进一步地,根据各省人口数计算得出不同年

份不同省份的人均政府医疗卫生支出。 为了减少

异方差的影响,本文对各省人均政府医疗卫生支

出取对数,并以 2011 年为基期进行 CPI 平减。
3. 控制变量

结合健康需求理论扩展模型,本文还控制了

其他可能会对居民健康水平及健康差距产生影响

的变量。 主要包括:第一,年龄、户籍、受教育年

限、工作情况、婚姻状况、医保参保情况、健康行为

等个体特征变量;第二,家庭人均收入、家庭规模、
家庭饮用水源等家庭特征变量;第三,人均 GDP、
城镇化率、人口密度等省份特征变量。

四、政府多维医疗卫生支出对居民健康水平

的影响

(一)政府医疗卫生总支出对居民健康水平的

影响

根据上述实证策略,表 2 分别汇报了政府医疗

卫生支出总量对居民综合健康、生理健康与心理

健康指标的回归结果。 模型(1)的结果表明,政府

医疗卫生支出对综合健康水平具有显著的正向影

响。 从模型(2)和模型(3)的比较来看,政府医疗

卫生支出与居民生理健康和心理健康均呈现显著

的正向关系,且对生理健康的影响效应更为突出。
表 2　 政府医疗卫生总支出对居民健康水平的影响

变量
模型(1) 模型(2) 模型(3)
综合健康 生理健康 心理健康

政府医疗
卫生总支出

0. 060∗∗∗ 0. 093∗∗∗ 0. 014∗∗∗

(0. 002) (0. 003) (0. 002)
观测值 56 168 56 168 56 168

注:∗∗∗表示在 p < 0. 01 时有统计学意义;括号中数值为稳健标准
误;还控制了其他变量,以及个体、省份和年份效应。

(二)不同维度政府医疗卫生支出对居民健康

水平的影响

表 3 的回归结果显示,各维度政府医疗卫生支

出与综合健康、生理健康指标均呈现显著的正向

关系。 而且,医疗保障支出对于健康的促进效应

最为突出,随后是医疗机构支出和公共卫生支出。
这表明,“新医改”以来,“补供方”“补需方”“强基

层”三管齐下的政府医疗卫生投入模式显著提升

了居民的健康绩效,增加了居民健康红利。
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三项政府医疗卫生支出的生理健康效应均超

过了心理健康效应。 从模型(6)的结果可以看出,
各维度政府医疗卫生支出对心理健康的影响程度

不尽相同。 其中,公共卫生支出与医疗保障支出

的系数均为正值,且在 1% 的统计水平上显著,这
表明公共卫生支出和医疗保障支出对于心理健康

具有显著的促进作用。
表 3　 不同维度政府医疗卫生支出对居民健康水平的影响

变量
模型(4) 模型(5) 模型(6)
综合健康 生理健康 心理健康

医疗机构支出
0. 033∗∗∗ 0. 045∗∗∗ 0. 002
(0. 003) (0. 004) (0. 002)

医疗保障支出
0. 093∗∗∗ 0. 099∗∗∗ 0. 012∗∗∗

(0. 011) (0. 007) (0. 004)

公共卫生支出
0. 014∗∗∗ 0. 016∗∗∗ 0. 010∗∗∗

(0. 001) (0. 002) (0. 002)
观测值 56 168 56 168 56 168

注:∗∗∗表示在 p < 0. 01 时有统计学意义;括号中数值为稳健标准
误;还控制了其他变量,以及个体、省份和年份效应。

(三)异质性分析

为了检验各维度政府医疗卫生支出对居民健

康水平的影响是否存在群体差异,本文从户籍类

型、地区、年龄以及收入水平 4 个维度对受访者进

行分组,并利用似不相关回归模型( SUR)分别对

不同分类的样本组进行联合估计,对组间系数差

异的显著性进行检验[38],具体回归结果如表 4 和

表 5 所示。
1. 基于户籍与地区维度

从户籍属性来看,医疗机构支出和公共卫生

支出对于农村居民的健康促进作用显著更强,而
医疗保障支出对于城镇和农村居民健康的正向影

响并无显著差异。 当前,医疗卫生资源在我国城

乡分布不平衡、不均等问题突出,城镇地区的资源

分配明显优于农村地区。 长期以来,农村人口数

量众多与医疗资源、公共卫生设施相对短缺的现

实,导致医疗机构支出和公共卫生支出对于农村

居民的健康边际效应超过了城镇居民。 而近年来

推行的城乡医保统筹政策使得政府对农村与城镇

的医保支付水平日渐趋同,这可能是导致医疗保

障支出对城乡居民的健康促进效应并无显著差别

的原因之一。
分地区来看,医疗保障支出对于东部地区与

中西部地区居民的健康影响差异并不显著,而医

疗机构支出和公共卫生支出对于中西部地区居民

健康水平的影响更为突出。 考虑经济发展不平

衡、医疗资源存在差异,可能使中西部地区受访者

对疾病预防能力以及医疗服务可及性的敏感度更

高,进而作用于其综合健康水平。
表 4　 异质性分析:基于户籍与地区维度

变量
户籍 地区

城镇 农村 经验 P 值 东部 中西部 经验 P 值

医疗机构
支出

0. 009∗∗∗ 0. 038∗∗∗

(0. 002) (0. 004)
0. 000

0. 015∗∗∗ 0. 031∗∗∗

(0. 004) (0. 002)
0. 008

医疗保障
支出

0. 077∗∗∗ 0. 094∗∗∗

(0. 012) (0. 005)
0. 203

0. 088∗∗∗ 0. 077∗∗∗

(0. 006) (0. 006)
0. 237

公共卫生
支出

0. 004 0. 015∗∗∗

(0. 004) (0. 002)
0. 001

0. 009∗∗∗ 0. 014∗∗∗

(0. 003) (0. 002)
0. 000

观测值 25 168 31 000 — 24 919 31 249 —
注:∗∗∗表示在 p < 0. 01 时有统计学意义;括号中数值为稳健标准
误;“经验 P 值”用于检验组间系数差异的显著性;还控制了其他变
量,以及个体、省份和年份效应。

2. 基于年龄与收入维度

表 5 的回归结果表明,对于 60 岁以上的高龄

群体来说,三项政府医疗卫生支出的估计系数均

大于 60 岁及以下的低龄群体,且两组样本的系数

差异均在 1% 的统计水平上显著。 这表明政府医

疗卫生支出对于高龄群体的健康绩效显著高于低

龄群体。 这可能是由于高龄群体的医疗服务利用

率往往高于低龄群体,医疗机构设备的完善、医疗

保障水平的提升使高龄群体获益更大。 同时,高
龄群体通常面临更高的健康风险,预防接种、健康

教育、慢性病 /传染病健康管理等公共卫生支出给

其带来的正向健康边际效应也会显著高于低龄

群体。
表 5　 异质性分析:基于年龄与收入维度

变量
年龄 收入

60 岁以上
60 岁
及以下

经验 P 值
高收入
群体

低收入
群体

经验 P 值

医疗机构
支出

0. 031∗∗∗ 0. 007∗∗∗

(0. 003) (0. 002)
0. 000

0. 016∗∗∗ 0. 038∗∗∗

(0. 004) (0. 005)
0. 000

医疗保障
支出

0. 098∗∗∗ 0. 068∗∗∗

(0. 009) (0. 007)
0. 009

0. 064∗∗∗ 0. 112∗∗∗

(0. 019) (0. 013)
0. 000

公共卫生
支出

0. 017∗∗∗ 0. 003
(0. 002) (0. 003)

0. 000
0. 014∗ 0. 021∗∗∗

(0. 007) (0. 003)
0. 031

观测值 14 560 41 608 — 28 084 28 084 —
注:∗∗∗、∗分别表示在 p < 0. 01、p < 0. 10 时有统计学意义;括号中
数值为稳健标准误;“经验 P 值”用于检验组间系数差异的显著性;
还控制了其他变量,以及个体、省份和年份效应。

从收入水平来看,各维度政府医疗卫生支出

对于低收入群体的健康促进作用显著更强。 在其

他条件不变的前提下,医疗机构支出和医疗保障

支出能够提升低收入群体的医疗服务可及性,降
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低疾病负担,释放更多的医疗需求,有利于维护其

基本的健康权益。 同时,公共卫生支出能够提升

低收入群体的疾病预防能力,降低患病风险。
(四)稳健性检验

为了验证上述研究结论的可靠性,本文从以

下 3 个方面展开进一步分析。 ①替换被解释变量。
第一,将自评健康得分作为健康的衡量指标。 根

据受访者对自己的健康状况评价,将不健康、一
般、比较健康、很健康和非常健康分别赋值 1 ~ 5
分。 第二,鉴于一些疾病,尤其是慢性病,具有较

长的患病周期,政府医疗卫生支出对此类疾病的

解释力度有限,本文将“健康变化”作为被解释变

量进行稳健性检验。 根据受访者对自己当前健康

状况与一年前健康状况的比较结果,将更差、没有

变化、更好分别赋值 - 1 分、0 分和 1 分。 ②由于样

本之间的健康水平差异较大,为了避免异常值可

能造成的估计结果偏误,本文对综合健康指标进

行 10%双侧缩尾处理后重新进行回归。 ③进一步

考虑内生性。 居民健康的影响因素纷繁复杂,尽
管前文分析已控制了个体、家庭和省份等多个层

面变量,并加入了被解释变量滞后项,但仍可能存

在不可观测的因素而导致估计结果有偏。 为了进

一步修正可能存在的内生性问题,本文借鉴朱恒

鹏等[18]的做法,选取财政收入、除政府医疗卫生支

出外的其他财政支出以及政府累计负债额作为政

府医疗卫生支出的工具变量,并基于两阶段最小

二乘法(2SLS)进行估计。 从直观上看,政府债务

率越高,财政压力越大[39],财政收支及政府债务会

直接影响到政府医疗卫生支出力度,且与个体健

康并无直接关系。 因此,可以认为所选取的工具

变量符合相关性和外生性条件。 而且,一阶段 F
值均远大于 10,表明不存在弱工具变量问题。 在

利用上述方法重新回归后,政府医疗卫生支出对

居民健康的正向影响依然显著(见表 6)。
五、政府多维医疗卫生支出对居民健康差距

的影响

(一)健康差距及其变化趋势

为了直观理解“新医改”之后的居民健康差距

及其演变趋势,本文以 2012—2020 年的微观调查

个体为样本,刻画了基于综合健康的洛伦兹曲线

图。 显然,随着中国医改进程的持续深入,健康洛

伦兹曲线相对于 45 度公平线的偏离程度有所缓

和。 2012—2020 年,健康基尼系数从 0. 446 下降

到了 0. 413。 这表明,随着时间的推移,尽管居民

之间的健康差距仍然较大,但这种趋势在逐渐

缩小。
表 6　 居民健康水平的稳健性检验结果

变量

稳健性检验(1) 稳健性检验
(2)

稳健性检验
(3)

自评健康 健康变化
综合健康
(10%

双侧缩尾)
考虑内生性

医疗机构支出
0. 072∗∗ 0. 082∗∗ 0. 039∗∗∗ 0. 350∗∗∗

(0. 034) (0. 037) (0. 004) (0. 044)

医疗保障支出
0. 216∗ 0. 054∗∗∗ 0. 071∗∗∗ 0. 422∗∗∗

(0. 111) (0. 011) (0. 014) (0. 060)

公共卫生支出
0. 044∗∗∗ 0. 022∗ 0. 006∗∗∗ 0. 086∗∗∗

(0. 012) (0. 012) (0. 001) (0. 033)
观测值 54 571 55 687 42 412 56 168

一阶段 F 值 — — —
1 746. 44 /
1 178. 03 /
947. 45

注:∗∗∗、∗∗、∗分别表示在 p < 0. 01、p < 0. 05、p < 0. 10 有统计学意
义;括号中数值为稳健标准误;稳健性检验(3)汇报了 2SLS 第二阶
段回归结果,还控制了其他变量,以及个体、省份和年份效应。

图 3　 样本个体的健康洛伦兹曲线

(二)RIF-Gini 回归结果

为了更好地观察不同年份政府多维医疗卫生

支出对健康差距的影响程度,本文在计算健康基

尼系数的基础上分年度进行 RIF-Gini 回归,结果

如表 7 所示。
结果显示,医疗机构支出和医疗保障支出可

以有效降低居民健康基尼系数,这意味着政府对

医疗服务供方和需方的支出增加有利于缩小个体
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之间的健康差异。 结合前文回归结果可知,医疗

机构支出和医疗保障支出对于居民健康有着直接

的正向影响,而且对于高龄群体、低收入群体的边

际影响更大。 这意味着增加政府医疗卫生支出、
促进医疗卫生资源向弱势群体倾斜是缩小居民健

康差距的重要途径。 从时间趋势上看,2012—2020
年,两项政府医疗卫生支出对于缩小居民健康差

距的作用逐渐增强,尤其是医疗保障支出。 这可

能是由于随着健康扶贫政策的推进,医疗卫生资

源进一步下沉,健康高风险群体的医疗服务可及

性提升,进而缩小了个体健康差异。 尤其自 2016
年开始逐渐推进城乡医保统筹,促进了城乡医疗

卫生资源的公平共享,覆盖了更多的边缘群体,对
于促进健康平等起到了重要作用。

公共卫生支出的系数符号虽为负值,但在

2014 年以后其对居民健康差异的影响并不具有统

计学显著性。 可能的原因在于,当前“重医轻防”
问题依然较为突出,尽管政府对公共卫生的投入

规模在逐年增加,但占医疗卫生总支出的比重却

在不断下降。 2019 年,我国公共卫生支出占医疗

卫生支出比重约为 13. 27% ,与 2011 年相比下降

了 4. 11% ②。 由于公共卫生投入规模不足,加之在

不同区域和城乡之间的分布差异依然较大,导致

其缩小居民健康差距的正向作用未能得到充分

发挥。
表 7　 基于时间趋势的健康差距 RIF-Gini 回归结果

变量
2012 年
(Gini =
0. 446)

2014 年
(Gini =
0. 445)

2016 年
(Gini =
0. 432)

2018 年
(Gini =
0. 417)

2020 年
(Gini =
0. 413)

医疗机构
支出

-0. 006∗∗ -0. 005∗∗∗ -0. 004∗ -0. 007∗∗ -0. 008∗∗∗

(0. 003) (0. 001) (0. 002) (0. 003) (0. 003)
医疗保障

支出
-0. 011∗ -0. 012∗∗∗ -0. 014∗ -0. 024∗∗ -0. 031∗∗

(0. 006) (0. 004) (0. 008) (0. 009) (0. 014)
公共卫生

支出
-0. 005∗∗ -0. 003∗∗ -0. 003 - 0. 006 - 0. 004
(0. 002) (0. 001) (0. 002) (0. 005) (0. 003)

观测值 9 654 12 319 12 012 12 034 10 149
注:∗∗∗、∗∗、∗分别表示在 p < 0. 01、p < 0. 05、p < 0. 10 时有统计学
意义;括号中数值为稳健标准误;还控制了其他变量,以及个体和
省份效应。

(三)稳健性检验

本文通过以下方式检验政府多维医疗卫生支

出对于缩小居民健康差距的可靠性和稳健性。
①整体分析。 为了避免单一年份数据可能存在的

选择性偏误问题,本文利用 2012—2020 年的全样

本数据进行整体分析。 ②替换被解释变量。 除基

尼系数外,方差系数也常被用来反映居民之间的

健康差距。 因此,本文采用居民健康的方差作为

健康差距的衡量指标重新进行 RIF 回归。 ③进一

步考虑内生性。 选取财政收入、除政府医疗卫生

支出外的其他财政支出以及政府累计负债额作为

各项政府医疗卫生支出的工具变量,并利用工具

变量法进行两阶段估计。 稳健性检验结果与前文

回归结果基本一致,具体如表 8 所示。
表 8　 居民健康差距的稳健性检验结果

变量
稳健性检验(1) 稳健性检验(2) 稳健性检验(3)

整体分析 方差系数 考虑内生性

医疗机构支出
- 0. 002∗ - 0. 001∗ - 0. 004∗∗∗

(0. 000) (0. 002) (0. 002)

医疗保障支出
- 0. 005∗ - 0. 005∗∗∗ - 0. 006∗∗

(0. 003) (0. 000) (0. 002)

公共卫生支出
- 0. 003∗∗∗ - 0. 003∗∗∗ - 0. 017∗

(0. 001) (0. 001) (0. 010)
观测值 56 168 56 168 56 168

一阶段 F 值 — —
2 733. 23 /
5 715. 92 /
1 386. 59

注:∗∗∗、∗∗、∗分别表示在 p < 0. 01、p < 0. 05、p < 0. 10 时有统计学

意义;括号中数值为稳健标准误;还控制了其他变量,以及个体、省
份和年份效应。

六、机制分析与量化分解

(一)机制分析

以上研究表明,政府医疗卫生支出具有显著

的健康促进效应,并有利于缩小个体之间的健康

差距。 然而,其中的传导机制如何? 本文综合考

虑各项支出特点以及数据的可得性,选择疾病预

防、疾病负担、医疗服务利用以及医疗服务供给能

力作为政府多维医疗卫生支出影响居民健康水平

和健康差距的可能渠道,各影响渠道的代表性变

量如表 9 所示。
从表 10 的机制检验结果来看,不同维度的政

府医疗卫生支出对居民健康的影响渠道并不

相同。
首先,第(1)列的结果表明,公共卫生支出有

助于提升居民的保健支出水平,同时降低了居民
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患病率。 近年来,政府对于疾病防控机构的补助

连年上涨。 政府对公共卫生体系的投入可以提升居

民健康意识,改善居民生活环境,提高专业公共卫生

机构的防病能力,有效降低了居民健康风险[8]。
表 9　 渠道变量选取

影响渠道 变量 变量说明

疾病预防
保健支出

取对数。 受访者过去一年的家庭人均
保健支出费用,可以反映居民的疾病预
防意识

患病率
根据受访者过去两周有身体不适的人
次比重进行测算

疾病负担 自付费用
取对数。 指过去一年医疗总费用中,除
去报销之后的自付部分

医疗服务
利用

重病就诊率
根据受访者过去两周患有严重伤病并
找医生就诊的人次比重进行测算

医疗服务
供给

就医条件
根据受访者对看病点就医条件满意度
的评价来判定,将很不满意、不满意、一
般、满意和很满意分别赋值 1 ~ 5 分

医疗水平
根据受访者对看病点医疗水平的评价
来判定,将很不好、不好、一般、好、很好
分别赋值 1 ~ 5 分

其次,政府对医疗保障体系的投入能够显著

降低居民的医疗负担,提升医疗服务利用率。 当

前我国以“基本医疗保险 + 医疗救助”为主的医疗

保障制度已基本实现全民覆盖,极大程度上减少

了居民因病就医带来的经济冲击,让人民享有公

平的医疗机会,促进健康平等。 而且自基本医疗

保险制度建立以来,报销范围主要集中在住院等

费用较高的医疗服务项目,降低了参保人的住院

医疗服务自付价格,刺激了参保人的住院医疗服

务需求[17]。 而对于住院服务需求较高的患者通常

都是病情严重者,因此政府的医疗保障投入对于

居民健康的保障作用最为明显。
最后,医疗机构支出的健康产出效应主要是

通过提升医疗服务供给能力来实现的。 2012—
2020 年,财政对公立医疗机构的直接补助约增加

了 2. 2 倍③,对于公立医院基础设施和医疗设备配

置的完善和补充能够在一定程度上提升其医疗服

务供给能力,可以更大程度上契合居民的医疗需

求,提升医疗服务可及性。 值得注意的是,医疗机

构支出对于居民医疗自付费用的影响并不显著。
有研究表明,公立医疗机构持续扩张以及供方诱

导需求等可能会推高医疗费用,在一定程度上消

解了财政投入对居民就医的降负效应[18]。
表 10　 机制分析结果

变量
(1)疾病预防

(2)
疾病负担

(3)医疗
服务利用

(4)医疗服务供给

保健支出 患病率 自付费用 重病就诊率 就医条件 医疗水平

Panel A:总支出

政府医疗
卫生总支出

0. 166∗∗∗ -0. 158∗∗∗ -0. 230∗∗∗ 0. 201∗∗∗ 0. 206∗∗∗ 0. 144∗∗∗
(0. 025) (0. 029) (0. 030) (0. 063) (0. 013) (0. 014)

观测值 56 168 56 168 37 263 17 071 37 263 37 263
Panel B:不同维度支出

医疗机构
支出

- 0. 007 - 0. 071∗∗∗ 0. 039 0. 098∗∗∗ 0. 291∗∗∗ 0. 258∗∗∗
(0. 046) (0. 003) (0. 025) (0. 026) (0. 010) (0. 038)

医疗保障
支出

0. 000 - 0. 044∗∗ - 0. 261∗∗∗ 0. 262∗∗ 0. 062∗∗∗ 0. 020∗∗
(0. 016) (0. 018) (0. 045) (0. 114) (0. 008) (0. 008)

公共卫生
支出

0. 611∗∗∗ -0. 169∗∗∗ - 0. 018 0. 014 0. 042 0. 006
(0. 105) (0. 001) (0. 015) (0. 034) (0. 034) (0. 011)

观测值 56 168 56 168 37 263 17 071 37 263 37 263

注:∗∗∗、∗∗分别表示在 p < 0. 01、p < 0. 05 时有统计学意义;括号中
数值为稳健标准误;还控制了其他变量,以及个体、省份和年份
效应。

上述分析结果表明,公共卫生支出有助于提

升居民健康意识,降低居民的健康风险。 同时,
“补需方”和“补供方”的支出策略显著降低了居民

的医疗负担,提升了医疗服务利用率,并且改善了

医疗机构的供给能力,进而为保障居民健康权益

提供了更多可能性。
(二)机制量化分解

上述检验对政府医疗卫生支出的健康促进效

应和健康平等效应的相关机制进行了定性分析,
为了进一步检验与量化不同渠道的解释力和作用

大小,本文借鉴 Gelbach[40]和宋弘等[41]的做法,对
不同机制进行量化分解。 具体地,分解公式如下:

Yt = φ0 + βexpenditurept + φ2Hipt -1 + X′φ +
λ i + λp + λ t + εipt (19)

M j
ipt = φ0 + ϑ jexpenditurept + φ2Hipt -1 + X′φ +

λ i + λp + λ t + εipt (20)

Yt = φ0 + ∑k jM j
ipt + σexpenditurept +

φ2Hipt -1 + X′φ + λ i + λp + λ t + εipt (21)
式中, Yt 表示居民健康水平和健康差距指标;j

表示机制; M j
ipt 表示机制变量;其他变量与系数设

定与前文方程一致。 政府医疗卫生支出对居民健

康水平和健康差距影响的总效应可表示为:

β
^
= σ

^
+ ∑

j
k
^
jϑ
^
j (22)

式(22)中,∑
j
k
^
jϑ
^
j 是所有机制变量能够解释

39

科技与社会　 政府多维医疗卫生支出的健康产出效应

③　数据来源于《中国卫生健康统计年鉴》。



的部分; σ^ 是剩下未解释的部分。 每一个机制 j 能

够解释的比重可表示为 k
^
jϑ
^
j / β

^
。

表 11 报告了不同影响渠道的机制量化分

解结果。 从居民健康水平的促进效应来看,政
府医疗卫生支出通过疾病预防带来的解释力为

12. 3% ,疾病负担和医疗服务利用的解释比重分

表 11　 机制量化分解

变量 疾病预防 疾病负担 医疗服务利用 医疗服务供给

健康水平 / % 12. 3 25. 0 29. 6 17. 5

健康差距 / % 14. 4 21. 4 25. 1 14. 8

别为 25. 0% 和 29. 6% ,医疗服务供给的解释力

为 17. 5% 。 从健康平等效应来看,疾病预防能

够解释的效果约为 14. 4% ,疾病负担和医疗服

务利用的解释力分别为 21. 4% 和 25. 1% ,医疗

服务供给带来的解释比重为 14. 8% 。 以上可以

看出,政府医疗卫生支出通过 4 个渠道对居民

健康水平和健康差距影响的总解释力分别为

84. 4% 、75. 7% ,这表明上述机制考察具有较好

的解释力和可信度。 各影响渠道中不同指标的

解释力量化结果如图 4 所示。

图 4　 各具体指标解释力的量化分解

七、研究结论与政策启示

(一)研究结论

(1)各维度政府医疗卫生支出中,医疗保障

支出的健康促进效应最为突出。 异质性分析结

果显示,医疗机构支出和公共卫生支出对于农村

居民、中西部地区居民的健康促进效应显著更

强。 此外,从年龄差异来看,各维度政府医疗卫

生支出对于高龄群体的健康效应均高于低龄群

体;从收入差异来看,不同维度政府医疗卫生支

出对于低收入群体的健康促进作用均显著高于

高收入群体。
(2)从健康差距的分析结果来看,“新医改”以

来,我国居民的健康差距在逐渐缩小。 政府的医

疗服务供方和需方投入有利于降低健康基尼系

数,促进健康平等。
(3)机制分析结果表明,政府医疗卫生支出对

于居民健康水平及健康差距的影响主要是通过疾

病预防、疾病负担、医疗服务利用和医疗服务供给

等渠道实现的。

(二)政策启示

第一,适度提升政府医疗卫生支出规模,充分

发挥政府在医疗卫生领域的资源配置作用。 不同

于其他领域,医疗卫生领域保障民生的功能定位

赋予了它更强的社会意义[42],也决定了它无法进

行完全的市场化运作。 因此,在推进我国医疗卫

生体制改革的同时,应适当强化政府的筹资责任,
促进我国基本医疗卫生服务的公益性回归。

第二,以“补需方”为主,构建“供需兼补”的投

入体系。 一方面,加大医疗服务需方投入力度,有
利于培育医疗服务买方市场,提升患者就医选择

权和主动权。 进而有助于倒逼医疗领域供给侧改

革,进一步激励供方改善医疗服务质量,提升医疗

服务效率。 另一方面,财政资金在多元化补偿的

同时优先流向医疗保障领域,让不同个体可以公

平享有同等的医保待遇,以逐步缩小长期累积形

成的健康差距。
第三,加大公共卫生支出,构建“以防为主”的

基层医疗卫生体系。 一方面,政府应加大对基本
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公共卫生服务、疾病防控机构和重大公共卫生专

项投入,将健康干预的重心由“疾病治疗”向“疾病

预防”转变,筑牢居民健康第一道防线。 另一方

面,在数字化背景下,建立基于医联网的重大传染

病应急防控机制,发挥其风险识别、预测和预警机

制的优势,对于预防突发公共卫生事件,降低新冠

疫情等重大传染性疾病感染风险,推动健康关口

前移有着重要意义。
第四,加大政府医疗卫生资源向农村地区、中

西部地区、高龄群体和低收入群体等弱势群体倾

斜。 政府的医疗卫生投入增加不一定能缩小健康

差距,关键在于如何保障弱势群体的医疗卫生资

源可及性。 由于政府医疗卫生支出的健康边际收

益存在递减趋势,这对于健康劣势群体以及医疗

卫生资源短缺群体的积极影响更大。 因此,政府

应将更多的医疗卫生资源投向高龄群体、低收入

群体,以及农村和中西部地区。 此外,还应充分利

用信息资源,加快推动更高水平的远程智慧医疗

系统等“互联网 + 医疗”建设,打破区域医疗空间

及时间上的壁垒,借助于医联网系统的大数据治

理与数据跨域特点,实现优质医疗资源共享,缩小

城乡、区域和群体间的健康差异。
第五,进一步推进医疗体制改革,提高医疗资

源使用效率及医疗服务质量。 当前的医疗体制

下,监管缺失、医患之间信息不对称,加之公立医

院存在较强的服务创收激励,这是造成医疗领域

腐败乱象、医疗效率低下的主要诱因。 因此,在合

理规划政府医疗卫生资金流向的同时,深化医疗

体制改革,提升医疗系统运行效率,是提高医疗可

及性和居民健康水平的重要抓手。 一方面,完善

医疗服务价格机制,并为患者建立医疗信息查询

平台,推进收费标准、药械采购和药品价格规范

化、标准化和公开化,这是消除医疗市场信息偏

差、降低医疗成本、解决“看病贵”问题的有效手

段。 另一方面,改革医院创收机制和医生薪酬机

制,增加医生基础年薪的政府补贴力度,剥离医生

收入与诊疗量的直接利益关联,在扭转医生绩效

激励的同时减少医疗人才流失,避免“看病难”问

题进一步加剧。 此外,构建多主体、多渠道的医疗

市场监管机制,发挥政府、医疗机构和个人等多方

力量的协同作用,实现“共建共享、全民健康”的

“健康中国”战略目标。
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