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随着我国经济社会的快速发展，城乡居民生活质

量得到显著提高，同时城乡居民医疗卫生服务的需求

也逐年增长。十九大报告提出，“我国社会主要矛盾已

经转化为人民日益增长的美好生活需要和不平衡不充

分的发展之间的矛盾”[1]。区域间发展失衡，区域内城

乡间差距较大成为医疗卫生领域中的突出问题，而我

国西部地区的医疗卫生服务水平存在明显的滞后性，

地区内的各省市的城乡间差距尤为显著。2022年3月5
日，《政府工作报告》中明确指出，要推动城乡区域协

调发展，着力保障和改善民生，立足我国基本国情，

因地制宜创造性开展工作，增强区域发展平衡性协调

性[2]。在此背景下，伴随着经济社会的发展、居民收入

水平的提高，医疗卫生支出的增长是必然的[3]，那么我

国西部地区各省市在不同经济发展水平下，政府医疗

卫生支出的城乡间是否有差异，城乡间居民收入在不

同状况下，政府医疗卫生支出是否有差异。本研究以

期通过解决这两个问题，为政府合理投入医疗卫生支

出，增强我国西部各区域和城乡间医疗卫生发展的协

调性、平衡性，提供了一定的政策借鉴。

1 资料与方法

1.1 资料来源

我国西部地区包括四川、云南、贵州、西藏、重

庆、陕西、甘肃、青海、新疆、宁夏、内蒙古和广西

12个省份，本研究样本量包含2009—2019年西部地区
12个省份的132个市区的原始数据，均来源于各省份的
2010—2020“统计年鉴”、2010—2020“卫生健康统计
年鉴”，各市国民经济和社会发展统计公报。

1.2 变量选取

本研究通过文献梳理并根据数据的可得性[3-7]，选
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表1 我国西部132市区相关变量描述性分析

变量

政府医疗卫生支出:Yit

人均GDP(元)：lnX1

城镇居民收入(元)：lnX2

农村居民收入(元)：lnX3

城镇化率（%）：X4

财政自给率（%）：X5

医疗卫生支出占GDP比重（%）：X6

医疗卫生支出占财政支出比重（%）：X7

千人口医疗卫生机构床位数（张）：X8

千人口卫生技术人员数（人）：X9

均值

6.435
10.314
9.965
8.982

45.321
30.293
2.734
8.069
4.939
5.459

方差

0.775
0.669
0.459
0.493

18.817
19.160
2.253
2.398
1.858
2.220

最小值

2.170
8.410
7.444
7.444
1.960
0.297
0.010
0.121
0.472
0.365

最大值

8.603
12.281
10.828
10.730

100.000
88.530
23.900
16.190
21.443
18.761

取政府医疗卫生支出Yit（为消除人口因素，本研究选

取医疗卫生支出除以总人口数）为被解释变量；选取

人均GDP（元）lnX1、城镇居民收入（元）lnX2、农村

居民收入（元）lnX3为核心解释变量；选取城镇化率

（%）X4、财政自给率（%）X5、医疗卫生支出占GDP
比重（%）X6、医疗卫生支出占财政支出比重（%）
X7、千人口医疗卫生机构床位数（张）X8、千人口卫生

技术人员数（人）X9为控制变量。数据统计分析采用

Stata/MP16.0软件完成。
1.3 研究方法

本研究基于Hansen[3,8]的门限回归模型思想，分别

以居民收入（城镇居民为城镇居民人均可支配收入、

农村居民为农村居民人均可支配收入）和经济发展水

平（为消除人口因素对经济发展的影响采用人均GDP
来反映[3]）为核心解释变量，讨论在不同经济发展水平

下，城乡居民收入水平对政府医疗卫生支出的影响，

以及城乡居民收入在不同状况下，经济发展水平对政

府医疗卫生支出的影响。参照Hansen发展的门限效应
模型的设定[3,9]，构建门限效应模型。

模型表达式为：

Yit=αi+Zitδ+I( )qit≤γlnX,
itβ1+I( )qit>γlnX,

itβ2

+εit
Yit=αi+Zitδ+I( )qit≤γ1lnX,

itβ1+I( )γ1<qit≤γ2

lnX,
itβ2+I( )γ2<qitlnX

,
itβ3+εit

式1、式2分别为构建的单门限值、双门限值的面
板模型，其中Yit为被解释变量，表示i市在t时期的取
值；αi为常数项；X’it为核心解释变量，主要指经济发
展水平和居民收入变量；Zit为一组除X’it外对被解释变
量具有显著影响的变量；δ为系数向量；qit为门限变

量，选取医疗卫生因素指标、社会因素指标分别进行

回归分析，考察其是否具有门限效应；γ为特定的门限
值；β1、β2、β3分别为不同条件下的影响系数；I(.)为示
性函数，当满足括号中的条件时赋值为1，不满足赋值
为0；εit为随机扰动项

[3]。

2 结果分析

2.1 描述性分析

2009—2019年我国西部12省份的132个市区，政
府医疗卫生支出最大值5450.54元；人均GDP最小值
为4491元，最大值为215488元；城镇居民收入最小
值为1709元，最大值为50427元；农村居民收入最小
值为1709元，最大值为45658元（表1）。
2.2 影响因素分析的模型选择

本研究对选取的10个自变量进行OLS回归分析，
采用Hausman[10]检验方法，判断选择固定效应模型还是

随机效应模型。结果显示，除lnX2不显著且系数的方向

存在差异外，其余指标的OLS回归分析、固定效应、随
机效应显著性与系数方向均具有一致性且系数大小差别

不大。此外，固定效应模型的拟合优度略高于OLS回归
模型，同时经Hausman[10]检验，采取固定效应模型优于

OLS模型，更适用于对我国西部地区政府医疗卫生支出
影响因素进行参数估计[11-12]（表2）。

在核心解释变量中lnX1对政府医疗卫生支出的影响

系数为0.558且通过了1%的显著性检验；lnX3对Yit的影

响系数为0.485且通过了1%的显著性检验，这充分说
明经济发展水平和居民收入的提高，刺激了医疗卫生

支出快速增长。而lnX2在统计分析中不显著，但在理论

上城镇居民收入的影响应和农村居民一致，且其呈现

正向影响关系，因此，我们进一步构建门限效应模型

并对其进行检验。其余控制变量的结果见表2。
2.3 门限值检验与获取

采用Hansen的“Bootstrap”法进行统计学检验，
根据Hansen的研究方法，利用似然比统计量LR检验抽
样估计门限值，当LR等于零时，抽样估计出的门限值
等于各变量的真实门限值[3,13]。

结果显示，分别以lnX2和lnX3为核心解释进行门限

效应检验，lnX1两次均通过了双门限效应模型检验且门

限值一致，分别为9.84和10.48。而替换核心解释变量
时，其门限数量和具体门限值保持一致，说明研究结

果具有稳健性（表3）。
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表3 门限效应检验

门限变量及类型

lnX1

单门限

双门限

lnX1

单门限

双门限

lnX2

单门限

双门限

lnX3

单门限

双门限

核心解释变量

lnX2

lnX3

lnX1

lnX1

F

130.600**

149.370**

50.250**

61.060**

150.980**

101.530**

145.050**

125.150**

临界值

10%

36.667
28.996

28.519
24.842

29.756
25.864

19.959
19.346

5%

41.594
35.655

35.219
30.760

33.278
30.164

25.244
24.952

1%

53.684
49.817

56.716
44.834

38.190
39.091

32.285
32.012

门限值

9.843
10.481

9.843
10.481

10.128
9.729

9.220
8.666

95%置信区间
上限

9.838
10.477

9.833
10.473

10.121
9.719

9.217
8.639

下限

9.849
10.486

9.849
10.486

10.131
9.732

9.224
8.670

注：*、**分别示P＜0.05、P＜0.01，门限效应的P值和临界值是由Bootstrap法重复抽样300次得到。

表2 影响因素分析的模型选择结果

变量

lnX1

lnX2

lnX3

X4

X5

X6

X7

X8

X9

观测值

R2

hausman

OLS
0.597**(18.51)

-0.023(-0.61)
0.440**(11.22)

-0.020**(-3.83)
-0.009**(-10.21)
0.131**(21.68)
0.036**(8.46)
0.019**(2.82)
0.029**(3.84)

1452
0.887

170.370**

固定效应

0.558**(16.99)
0.026(0.67)
0.485**(12.22)

-0.020**(-3.24)
-0.007**(-7.16)
0.102**(16.01)
0.045**(10.21)
0.015*(2.40)
0.021**(2.86)

1452
0.889

随机效应

0.597**(18.51)
-0.023(-0.61)
0.440**(11.22)

-0.020**(-3.83)
-0.009**(-10.21)
0.131**(21.68)
0.036**(8.46)
0.019**(2.82)
0.029**(3.84)

1452
0.887

注：括号中数据为t统计量，*、**分别示P＜0.05、P＜
0.01。

以lnX1为核心解释进行门限效应检验，lnX2通过了

双门限效应模型检验，门限值分别为9.73和10.13；
lnX3通过了双门限效应模型检验，门限值分别为8.67和
9.22。两个门限变量其门限值均落在95%的置信区间
内，说明其估计值具有可接受性，而城镇居民收入第

一门限高于农村的第二门限，反映出城镇居民收入水

平显著高于农村居民收入的现状（表3）。
2.4 模型的参数估计

由表4可知，对通过门限效应检验的3个变量分别
构建门限效应模型。人均GDP的门限下，根据模型Ⅰ
的分析结果，城镇居民收入对我国西部政府医疗卫生

支出的作用表现出边际递增的规律。当lnX1低于9.84
时，城镇居民收入对政府医疗卫生支出的影响系数为

1.010；当lnX1介于9.84和10.48之间时，城镇居民收入
对政府医疗卫生支出的影响系数为1.046；当lnX1超过

10.48，城镇居民收入对政府医疗卫生支出的影响系数
为1.075。根据模型Ⅱ的分析结果，农村居民收入对我
国西部地区政府医疗卫生支出的作用表现出边际递增

的规律。当lnX1低于9.84时，农村居民收入对政府医疗
卫生支出的影响系数为1.019；当lnX1介于9.84和10.48
之间时，农村居民收入对政府医疗卫生支出的影响系

数为1.042；当lnX1超过10.48，农村居民收入对政府医
疗卫生支出的影响系数为1.060。

根据模型Ⅲ的分析结果，在城镇居民收入的门限
下，经济发展水平对我国西部地区政府医疗卫生支出

的作用表现出边际递减的规律。当lnX2低于9.73时，经
济发展水平对政府医疗卫生支出的影响系数为0.859；
当lnX2介于9.73和10.13之间时，经济发展水平对政府
医疗卫生支出的影响系数为0.838；当lnX2超过10.13，
经济发展水平对政府医疗卫生支出的影响系数为0.815。

根据模型Ⅳ的分析结果，在lnX3的门限下，经济发

展水平对我国西部地区政府医疗卫生支出的作用表现

出边际递减的规律。当lnX3低于8.67时，经济发展水平
对政府医疗卫生支出的影响系数为0.955；当lnX3介于

8.67和9.22之间时，经济发展水平对政府医疗卫生支出
的影响系数为0.933；当lnX3超过9.22，经济发展水平
对政府医疗卫生支出的影响系数为0.906。
3 讨论与建议

促进城乡医疗卫生事业协调发展，提高医疗卫生

服务水平和卫生资源分配的公平性，一直是我国新医

改的重要目标[3]。基于提出的问题，本研究通过固定效

应模型分析得出lnXi与农村居民收入是影响政府医疗卫

生支出的主要因素，这同时也验证了此前学者的研究

观点[3]，随着经济社会的发展、居民收入水平的提高，

这将进一步刺激医疗卫生支出的快速增长。而通过进

一步构造门限效应模型得出我国西部地区政府医疗卫

基于门限效应模型的我国西部地区政府医疗卫生支出城乡差异分析——邴龙飞 等
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生支出在不同区域间以及区域内城乡间存在差别。

从经济发展水平的角度来看，根据模型Ⅰ、模型
Ⅱ的估计结果，我国西部地区132个市区的经济发展水
平呈现明显的低、中、高3个层次，并在不同经济发展
水平下，居民收入水平对政府医疗卫生支出具有显著

差别。城镇和农村居民收入都对政府医疗卫生支出的

影响表现出边际递增规律，说明经济越发达地区城乡

居民获得政府医疗卫生的投入也就越多。在低经济发

展水平地区农村居民收入的影响高于城镇居民，而在

中等经济发展水平地区，城镇居民与农村居民差距不

大，高经济发展水平地区，城镇居民明显高于农村居

民。这意味着经济发展水平较低的地区，农村居民获

得政府医疗卫生支出要多于城镇居民，在经济发展水

平较高的地区，城镇居民多于农村居民，且经济发展

水平越高，城镇获得的政府医疗卫生支出越多。

因此，政府在不断加大医疗卫生财政投入且考虑

地区投入倾向的同时，应充分考虑地区资源分布状

况，进一步加强医疗卫生资源分配的公平性和可及

性，因地制宜地调整并转移支付分配策略，实现西部

各地区区域内协调发展。对于西部经济欠发达地区，

在着重加强农村医疗卫生服务能力和质量建设的同

时，不忽视城镇地区居民医疗卫生支出受益的公平

性。对于经济较发达地区则着重提升基层和乡村医疗

卫生服务能力，提升医疗卫生资源的可及性，如通过

建设县域医共体、医联体等举措，解决居民“看病

难”的问题。

从城乡居民收入状况的角度来看，根据模型Ⅲ、
模型Ⅳ的估计结果，我国西部地区各省市城镇和农村
居民本身也存在低收入、中收入、高收入3个层次，并
且城镇和农村居民收入在不同状况下，随着经济的发

展政府医疗卫生支出也有显著差别。经济发展水平对

我国西部地区政府医疗卫生支出的影响表现出边际递

减的规律，说明随着城乡居民收入的提高，政府医疗

卫生的投入会放缓[14]。在城乡的各个收入阶层中，农村

居民获得政府医疗卫生支出均多于城镇居民，并且低

收入群体差距最大 （0.096），高收入群体差距最小
（0.091）。这说明在低收入群体中，农村居民获得政府
医疗卫生支出最多，且随着经济的发展，政府医疗卫

生支出在城乡之间的差距逐渐缩小。由此可见，当前

我国西部地区政府的财政医疗卫生投入策略具有科学

合理性，一方面更加倾向低收入群体，另一方面则随

城乡居民收入的提高，城乡之间投入差距在不断缩

小。然而，当前仍不能忽视我国城乡居民收入差距较

大的问题，也就是不同收入群体获得医疗资源公平性

较差的国情。

因此，应充分考虑我国的国情，合理分配医疗卫

生资源，循序渐进开展工作，均衡西部地区各省市城

乡间的发展。针对城乡居民收入状况及其所面临的问

题，把握政府医疗卫生支出所具有的公益性和福利

性，着重解决较低收入群体的就医经济负担，提升所

属地区的医疗卫生服务能力和保障水平，充分发挥如

“医疗救助、补充性医疗保障”等医疗保障制度的作

用，减轻居民“看病贵”的问题，防止城乡居民“因

病返贫、因病致贫”等问题的发生。

总之，面对当前我国对西部地区医疗卫生的财政

支持一直保持稳步增长，而西部地区政府卫生支出更

偏向于经济发达地区的城镇居民以及低收入群体中的

农村居民的实际状况。政府部门应立足我国基本国

情，循序渐进、因地制宜的开展工作[2]，通过稳步推进

政府医疗卫生支出对西部地区的合理增长，持续推动

区域城乡协调发展、优化卫生资源配置[8,14]，充分调动

全社会的力量，增强我国西部地区医疗卫生区域发展

的协调性和城乡发展的平衡性。
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