
 

 

政府医疗投入与居民医疗负担
−基于“补供方”与“补需方”的路径分析

王增文，刘    庆，胡国恒
（武汉大学 社会保障研究中心, 湖北 武汉 430072）

摘   要：有效降低居民医疗负担是我国深化医疗体制改革的重要目标之一。在医疗体制改革向

纵深发展的背景下，如何优化政府医疗投入路径以降低居民医疗负担事关医疗体制改革成效。文章

基于 2007−2017 年省际面板数据，使用系统 GMM 方法估计“补供方”（政府面向公立医疗机构的财

政投入）与“补需方”（政府面向居民的财政投入）对居民医疗负担的影响效应。结果发现：（1）两种

医疗投入路径对医疗负担的影响效应截然相反，“补供方”助涨了医疗费用，加重了居民的医疗负

担，而“补需方”则有效降低了负担。从贡献比看，“补供方”的助涨效应强于“补需方”的降负效应。

（2）机制分析表明，“补供方”扩充了医疗资源，如增加了床位数量、医生数量和非流动资产，但在现

行激励机制下，新增的医疗资源不仅产生了成本分摊效应，还被供方转化为占有消费者剩余的卖方

优势，加重了居民医疗负担，甚至弱化了“补需方”的降负效应。因此，文章建议优化供给侧的补贴机

制，通过调整投入流向和投入方式强化公立医疗机构的公益属性，并且推动医疗需求侧的改革，以

支付方式改革遏制医生的道德风险，进一步发挥“补需方”的降费作用。
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一、引　言

降低居民医疗负担是政府增加医疗投入的核心目标之一。2009 年，中共中央、国务院印发

《关于深化医药卫生体制改革的意见》，明确指出“中央政府和地方政府都要增加对卫生的投入，

并兼顾供给方和需求方”，以实现“有效减轻居民就医费用负担”的目标。党的十八大以来，我国

医疗体制改革进入深水区，政府医疗投入由增量投入为主已逐渐转向更多的存量优化，继续增

加政府医疗投入会推动降负效应的“量变”，但未必能实现降负效应的“质变”。在经济新常态的

背景下，政府医疗投入增速持续放缓，如何优化其投入路径以降低居民医疗负担事关医疗体制

改革的成效。

在具体实践中，政府医疗投入呈现“补供方”（政府面向公立医疗机构的财政投入）的稳定上

涨与“补需方”（政府面向居民的财政投入）的快速上涨。一方面，“补供方”一直是财政投入重
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点，财政对医疗服务供给者的投入由 2007 年的 1 153 亿元增长到 2018 年的 6 908 亿元，年均增幅

约为 17.7%。另一方面，随着公立医疗保障体系的完善，“补需方”的财政投入快速上涨，财政对

医疗保障的补助从 2007 年的 957 亿元增长到 2018 年的 7 795 亿元，①年均增幅约为 21.0%，远超

过同期全国财政卫生支出的平均增幅 15.3%。

然而，“补供方”或是“补需方”一直是学者们争议的焦点且存在较大分歧。持“补供方”观

点的学者认为，医疗服务过度市场化导致的医疗机构公益性淡化是“看病难、看病贵”等医疗行

业乱象的根源之一（王绍光，2005）。医疗机构的创收体制可能会增加民众的医疗负担。在此逻辑

下，强化对医疗机构的财政补助，实现公立医院的社会公益性回归成为降低居民医疗负担的关

键（李玲和江宇，2010）。主张以“补需方”为主的学者认为，具有垄断属性的公立医疗机构既可以

获取新增财政投入，还能从病人处寻求收入最大化（顾昕，2011），这可能推升了居民医疗负担的

上涨。但是，基于“补需方”的社会医疗保障体系可以建立买方市场，增加患者的就医选择权，促

进医疗机构的市场竞争；同时以社会医疗保险支付为杠杆倒逼供给侧改革，从而实现居民医疗

负担的降低。以上文献主要关注“补供方”或“补需方”的理论分析，忽视了现实条件下“补供方”

与“补需方”后资金具体流向对居民医疗负担的影响效应。

那么在资源约束条件下，政府医疗投入不同路径对居民医疗负担会产生什么影响呢？如果

投入未能实现降低医疗负担的目标，阻碍政府医疗投入从而降低居民医疗负担的可能性因素有

哪些呢？对上述问题的探讨不仅具有学术价值，而且对优化政府医疗投入路径，深化医疗体制改

革和降低居民医疗负担亦具有重要现实意义。据此，本文以供需结构为视角，选取 2007−2017 年

省际面板数据，实证检验不同路径下政府医疗投入与居民医疗负担的关系，并对“补供方”与“补

需方”影响医疗负担的路径进行机制检验。结果显示，不同医疗投入路径对医疗负担的影响存在

显著差异，“补供方”加重了居民医疗负担，“补需方”则相反。“补供方”的促进效应强于“补需

方”的降负效应。进一步研究发现，“补供方”尽管增加了床位数量、医生数量和非流动资产等医

疗资源，但在现有激励机制下，新增的医疗资源成为医疗机构索取消费者剩余的卖方优势，不仅

推升了居民的医疗负担，还弱化“补需方”的降负效应。

本文的边际贡献如下：第一，拓展了政府医疗投入对居民医疗负担影响的研究视野。既有

研究主要关注政府医疗投入规模或单一投入路径对居民医疗负担的作用，本文认为“补供方”与

“补需方”并非独立存在，遗漏投入路径中任一方都可能会提高对方的显著性水平，将“补供方”

“补需方”纳入统一分析框架有助于丰富政府医疗投入影响居民医疗负担的研究视野。第二，探

索了“补供方”和“补需方”对居民医疗负担的影响机制。本文深入研究了不同投入路径下政府

医疗投入对居民医疗负担影响效应的内在机制，为探寻降低居民医疗负担的政策方案提供有益

的经验支持。

本文余下部分安排如下：第二部分是不同政府财政投入路径对医疗负担影响的文献回顾及

理论假说；第三部分是变量设置与实证模型；第四部分是实证结果分析；第五部分是总结和政策

建议。

二、文献回顾及理论假说

（一）政府医疗投入对供给方和需求方的影响

政府医疗投入是指政府为降低居民医疗负担和提高民众健康水平，从而在医疗端的财政投
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① 政府对医疗卫生服务和医疗保障的财政投入数据均源于《中国卫生健康统计年鉴》。
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入（顾昕，2019）。受经济发展水平、资源禀赋、健康资本等现有条件影响，各地方政府对医疗的财

政投入规模会存在一定差异，但各级政府医疗投入的路径较为一致，分别是公立医疗机构与社

会医疗保障体系，学术界将其简称为“补供方”与“补需方”。

以往研究表明，“补供方”可以改善公立医疗机构的服务供给能力。具体而言，“补供方”可

为公立医疗机构建设人才队伍、购置诊疗设备与建设基础设施提供资金支持（王增文和胡国恒，

2021）。首先，医院在职人员工资中约 20% 来自财政直接补贴（朱恒鹏，2019）。技能培训可以提高

医务工作者的服务水平与业务素质，为居民提供更高质量的诊疗服务。其次，财政对供方投入增

长的直观结果是诊疗设备的快速增长。诊疗设备的辅助一定程度上可以提高医务人员的生产效

率，增进医疗服务供给总量，还可提高医务人员对疾病判断能力，降低误诊、漏诊与误治的发生概

率（Xiong 等，2018）。最后，基础设施的投入可提高医疗服务供给的辐射范围，改善居民就诊可及

性。新医改以来，政府通过持续增加对医疗卫生机构的投入，使得医疗卫生机构数量尤其是基层

医疗诊所与公立医院数量增幅显著（申曙光，2021）。

与此同时，自 2006 年起，政府作为社会医疗保障体系的筹资责任主体，基于普惠性参保补贴

的方式，全面推广新型农村合作医疗以及城镇居民合作医疗制度，并全额兜底贫困群体的医疗

负担，这在一定意义上重建了现有的城乡居民社会医疗保险体系（顾昕，2010）。一方面，从医疗

筹资看，“补需方”是全民医保基本得以实现的基础，自 2003 年以来，政府逐步实现在卫生筹资

领域的责任回归，使得我国社会保险制度的覆盖面不断扩大（彭浩然等，2016）。另一方面，“补需

方”巩固了新农合与城镇居民医保的待遇保障水平，从而提高了社会医疗保险的报销范围和比

例（申曙光，2017）。

（二）医疗负担的影响因素

医疗负担是指患者在医疗卫生服务消费过程中直接支付的费用，具体包括诊疗费、医药费、

门诊费用、住院费用等。医疗负担上涨的动因有很多，本文主要从“供给端”和“需求端”两个维

度探究医疗负担的影响因素。

从供给角度看，影响因素大致可分为三类：医疗资源供给、医疗技术进步和竞争因素。早期

研究者认为医疗服务资源市场供给不足是造成我国患者医疗负担持续加重的重要原因（周其

仁，2008；曾雁冰等，2011）。然而，近年来学者们普遍对增加医疗资源供给从而降低个体医疗负

担的影响效应存在质疑。原因是在医患关系中，部分医生基于信息优势拥有更强的剩余控制权

和剩余索取权，可能会占有消费者剩余。王文娟和曹向阳（2016）以人均医生数量为代理指标，发

现医疗资源对医疗费用上涨有正向的促进作用。在医疗技术进步方面，Baker 和 Wheeler（1998）

与 Okunade 和 Karakus（2001）分别以医疗设备数量、科研要素投入等衡量指标，实证验证医疗技

术进步对医疗负担的促进作用。在国内研究中，宁满秀和刘进（2014）发现高科技医疗服务与设

施利用是造成医疗负担上涨的重要因素，部分医疗服务提供者可能倾向于诱导消费者使用高科

技的医疗服务与设施，转嫁购置成本，进而推高个体医疗负担。而竞争作为影响价格的重要因

素，在医疗服务市场中的作用不可忽视。医疗保险的介入弱化了患者对医疗服务价格的敏感性

（Held 和 Pauly，1983；Robinson 和 Luft，1985），为吸引更多的患者，医院开始竞相在医疗设备、规模

和就医环境等方面竞争，导致医疗资源生产效率低下、生产成本较高等问题，这种现象被简称为

“医武竞赛”。然而“价格竞争”则相反，一定程度上会降低医疗服务价格（Fernando 等，2018），李

林和刘国恩（2008）与蒋建华（2015）等人发现增加营利性医院数量能够显著降低居民医疗负担。

从需方角度看，影响因素大致可分为人口结构、社会医疗保险等。第一，人口结构是否影响

医疗负担一直存在争议。由于躯体功能与免疫功能随年龄增长日趋脆弱，部分学者认为人口结
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构老龄化会提高就诊需求与用药支出，进而影响医疗负担（余央央，2011；封进等，2015），但 Gbesemete

和 Gerdtham（1992）的研究并没有发现两者之间的显著相关性。Getzen（2000）承认两者之间的相

关性，但他认为不是因果关系。也有学者得出相反的结论，尽管老年人的自报患病率高于青壮年

人群，但老年人的医疗费用支出呈下降趋势（阎竣和陈玉萍，2010）。第二，在社会医疗保险方面，

社会医疗保险的介入弱化了患者对医疗服务价格的敏感性，也会刺激参保人消费更多的医疗服

务或选择更贵的医疗服务项目，进而增加居民医疗负担（高梦滔和姚洋，2004；程令国和张晔，

2012）。也有的学者认为社会医疗保险制度可以显著降低患者医疗负担，研究发现就城乡平均水

平而言，老年人家庭总医疗负担可因社会医疗保险的介入减轻 1/4 左右，家庭自付费用占总费用

的比重降低一半以上（刘国恩等，2011）。而黄枫和甘犁（2012）发现医疗保险改革后，门诊医疗总

支出相对减少了 28.6% 至 30.6%。

（三）政府医疗投入对居民医疗负担的影响

政府医疗投入是否能降低居民医疗负担可能会因投入路径的差异而存在不确定性和模糊

性。从“补供方”视角分析，政府通过扩大医疗投入规模从而增加医疗资源供给并不意味着会降

低居民医疗负担（陶春海和王玉晓，2018）。根据委托代理理论，委托、代理双方目标的偏差会扭

曲资源配置效率，产生福利损失（刘焕等，2016）。一方面，政府作为委托者，积极推进“补供方”的

目标是通过增加医疗资源来增进医疗质量与控制医疗成本，促进社会效益。在目标不一致情形

下，政府进行供方成本分摊的结果可能是被公立医疗机构转换为索取消费者剩余的卖方优势，

或许会加重居民的医疗负担。从传统经济学视角看，“补供方”增加医疗资源供给可以缓解供给

不足，降低医疗服务的均衡价格，达到控制医疗费用上涨的目的。但是，医疗服务与大众商品不

同，具有较强的专业性与不确定性，①上述特性决定了医疗服务市场存在有限竞争与信息不对称，

同时也决定了该竞争更多为服务质量竞争而非价格竞争。医疗服务提供者因其具备医学专业知

识与技术手段，在看诊中处于主导地位。在当前公立医疗机构自负盈亏、结余留用的激励机制

下，部分公立医疗机构与医生既可能将基于“补供方”新增的医疗资源优势转换为自身索取更高

剩余控制权和剩余索取权的优势，又可能通过借助新增的高端医疗设备变换诊疗方案等方式，

更多地侵占消费者剩余，或许会加重居民医疗负担（王文娟和曹向阳，2016）。另一方面，存在资

源使用浪费和资源配置失衡的问题。“补供方”增加医疗设备的目标在于辅助疾病诊断、提高疾

病治愈率（Xiong 等，2018）。然而，在患者搜寻能力有限的客观条件下，公立医疗机构为吸引更多

的患者，竞相将新增政府医疗投入使用在医疗设备采购、规模扩大和就医环境改善等方面，却忽

视了医疗器材的使用效益（朱恒鹏，2019）。以医疗设备投入为例，在“十一五”期间，中央财政累

计安排 200 余亿元用于医疗设备购置，但是基层医院的医疗器械使用率不足 40%。同时，政府对

公立医疗机构的投入主要集中于大城市与大医院（特别是三甲医院），大医院人满为患的现象普

遍存在（顾昕，2019）。医疗资源的浪费和医疗机构的低效率衍生的沉没成本也可借助信息不对

称，以成本支付的方式间接地转嫁给医疗服务消费者，可能加重居民的医疗负担（李玲和江宇，

2010）。基于此，本文提出如下假设：

H1：在控制其他变量不变的条件下，增加“补供方”力度会显著增加居民医疗负担。

H2：在现有激励机制下，提高“补供方”力度会增加医疗资源供给，但弱化了政府医疗投入

的经济效益，从而增加居民医疗负担。
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① 医疗服务的专业性体现在医生行业准入门槛高，不仅需历经数年专业训练及通过相关严格考核，还需经历若干年临床实习；医疗机构

的设立同样需满足高标准的许可条件。不确定性表现在，在医疗服务过程中，诊疗方案、医疗成本、医疗产出皆存在不确定性。
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从“补需方”视角分析，为降低居民医疗负担，政府通常采取财政补贴来鼓励全民参保，以风

险共担的医疗保障方式降低医疗服务的相对价格（彭浩然等，2016）。一方面，医疗保险是一种正

式风险分担机制，通过风险转移和补偿转移弥补疾病给个人和家庭带来的经济冲击。随着覆盖

率扩大、保障水平提高以及制度体系完善，医疗保险能够最大程度减轻居民医疗负担，刘国恩等

（2011）基于中国老年健康长寿调查数据库研究发现医保制度并未改变老人就医选择行为，但有

效地减轻老人家庭的医疗负担。另一方面，医保结算机制可以规范“补需方”的资金流向，有效

规避医患道德风险，减少医疗资源的浪费和低效，进而减轻居民的医疗负担（黄枫和甘犁，2012；

朱恒鹏，2019）。然而，部分学者发现政府对医疗保障的投入加重了居民医疗负担（郑喜洋和申曙

光，2019）。一是社会医疗保险介入会降低医疗服务的相对价格（Fernando 等，2018），释放参保人

的医疗需求，显著刺激参保者购买医疗服务（宁满秀和刘进，2014；胡宏伟等，2015），但同时也增

加了参保者的事后道德风险。过度利用医疗服务会导致居民医疗费用不合理增长，从而加重居

民医疗负担（谢明明等，2016）。二是在公立医疗机构的绩效考核下，当医生收入受到威胁或减少

时，其可能有动机去诱导需求，增加居民医疗负担，弱化“补需方”的效用。自收自支的公立医疗

机构拥有创收动机，或许会管束和激励医生提高服务供给量。在医患信息不对称条件下，部分医

生可能与公立医疗机构结成同盟，①弱化“补需方”的降负效应。多项研究表明，当医生数量增加，

医疗服务价格不降反升，这种不合理的关系是供方诱导需求引致的结果（Peacock 和 Richardson，

2007；宁满秀和刘进，2014；王文娟和曹向阳，2016）。基于此，本文提出如下假设：

H3：在控制其他变量不变的条件下，增加“补需方”力度会显著降低居民医疗负担。

H4：基于社会医疗保险释放的居民医疗需求会阻碍“补需方”降低居民医疗负担的作用。

H5：在现有激励机制下，医生诱导需求会弱化“补需方”降低居民医疗负担的作用。

三、变量设置与实证模型

（一）数据来源

本文考察的样本为 2007−2017 年省际面板数据，来源于 2008−2018 年《中国统计年鉴》《中

国卫生健康统计年鉴》。变量定义中所涉及的专有名词均源于《中国卫生健康统计年鉴》《中国

统计年鉴》的数据条目。变量中，15 岁以上文盲占比、老龄抚养比、人均 GDP、省常住人口源于

《中国统计年鉴》，剩余变量均源于《中国卫生健康统计年鉴》，数据取值为年鉴中的初始值。为

保证量纲与基期统一，百分数、货币单位分别换算为小数与元；人均 GDP 以及涉及货币的数值型

指标分别根据人均 GDP 指数和居民消费价格指数平减为以 2007 为基期的可比数据。另外，异

常样本点的存在可能会扰动“补供方”或“补需方”对居民医疗负担的影响效应，故本文在 1% 的

水平上对所有变量进行缩尾处理。

（二）变量选取

1. 被解释变量。在已有的研究文献中，居民医疗负担在宏观数据中通常采用人均医疗费用、

住院病人人均医疗费（李林和刘国恩，2008；王文娟和曹向阳，2016）、人均医疗保健支出占人均可

支配收入比例（郑喜洋和申曙光，2019）、个体住院医疗支出（宁满秀和刘进，2014）等指标来衡量。

参照已有研究，本文以医疗费用为维度，使用次均门诊费用和人均住院费用作为衡量指标。次均

王增文、刘    庆、胡国恒：政府医疗投入与居民医疗负担

① 医生从属于多重角色，既是公立医疗机构雇员，又是为患者提供医疗服务的代理者。在医患信息不对称条件下，雇佣关系的约束效用

明显强于委托−代理关系，在二者角色的选择中，部分医生可能与公立医疗机构结成同盟。而且，医生一般对病情研判、诊疗方案等具有主导

权，也使其可能增加患者额外的医疗服务需求。
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门诊费用和人均住院医药费用指的是各地区综合医院门诊和住院病人人均医药费用。

2. 核心解释变量。“补供方”指的是政府直接面向医疗服务供给方（公立医疗机构）的财政

投入。因此，参照其定义，“补供方”选择以医疗机构的财政补贴收入除以省常住人口为衡量指

标。“补需方”则是指政府面向医疗服务需求方（居民）的财政投入，用以补贴居民参加社会医疗

保险或购买医疗服务。因早先各级政府对公共医疗保障体系的补贴数据相对缺乏，政府预算卫

生支出中，回答究竟有多少用于“补需方”具有一定的难度。因此，“补需方”的衡量大多采取代

理指标或估算的方式，如郑喜洋和申曙光（2019）是基于参保人数与补贴标准进行估算。基于数

据可及性，本文中“补需方”以资助参加医疗保险、合作医疗支出以及直接医疗救助支出三者之

和除以省常住人口为衡量指标。

3. 其他相关变量。除核心解释变量外，基于既有文献，本文纳入了以下解释变量。变量人均

GDP 反映经济发展水平；变量老龄抚养比与性别比反映人口结构特征；变量 15 岁以上的文盲人

数占比（以下简称文盲比）反映教育水平；变量三级医院占比反映医疗服务质量。

4. 机制变量。为进一步探析不同路径下政府医疗投入对医疗负担的影响机制，本文基于既

有研究纳入如下变量。反映“补供方”具体流向的指标：每千人口床位数、每千人卫生技术人员

数和人均非流动资产（朱恒鹏，2019）；反映调节“补需方”降负效应的指标：人均医生数量（宁满

秀和刘进，2014；王文娟和曹向阳，2016）、人均门诊次数和人均住院次数（黄枫和甘犁，2012）。变

量的定义及描述性统计值见表 1。
 

表 1    变量的描述性统计值

英文名称 中文名称 变量定义 均值 标准差 最小值 最大值

ln_out 次均门诊费用 医院门诊病人次均医药费 4.970 0.305 3.791 5.980

ln_in 人均住院费用 医院住院病人次均医药费 8.610 0.343 7.802 9.719

ln_gsub “补供方” 医疗机构财政补贴收入/省常住人口 5.115 0.710 3.223 8.027

ln_medsub “补需方”
资助参加医疗保险、合作医疗支出以及直接

医疗救助支出三者之和/省常住人口
2.567 0.647 0.662 4.019

noedu15p 15 岁以上文盲占比 15 岁及以上文盲人口/15 岁及以上人口 0.069 0.065 0.012 0.412

thrhosp 三级医院占比 三级医院数量占医院总数的比重 0.072 0.031 0.019 0.152

depen_oR 老龄抚养比 老年人口数/劳动年龄人口数 0.135 0.032 0.067 0.266

ln_gdper 人均 GDP GDP 总额/总人口 9.891 0.489 8.909 11.178

sexR 性别比 男性人口/女性人口 104.601 3.774 94.650 120.430

ln_visit 人均门诊次数 当期诊疗人次数/当期省常住人口 1.563 0.311 0.921 2.397

ln_hosp 人均住院次数 当期住院人数/当期省常住人口 0.133 0.036 0.047 0.224

ln_doc 人均医生数量 当前医生数量/当期省常住人口 0.676 0.239 0.042 1.470

HEF_TtB 每千人口床位数 （省内床位数/省人口总数）×1 000 4.251 1.241 1.830 7.550

ln_asset 人均非流动资产 医疗机构非流动资产/省常住人口 6.749 0.455 5.360 8.049

HO_Tt 每千人卫生技术人员数 每千人拥有卫生技术人员数 5.292 1.865 2.140 15.460
　　注：对次均门诊费用、人均住院费用、人均“补供方”、人均“补需方”、人均 GDP、人均门诊次数、人均住院次数、人均医生数量、人

均非流动资产进行了对数处理。

（三）估计模型

医疗费用存在一定的时间惯性，可能存在滞后效应（Finkelstein 等，2009；郑喜洋和申曙光，

2019）。借鉴郑喜洋和申曙光（2019）的处理方案，本文在实证模型中加入了被解释变量的滞后

项，并使用系统 GMM 方法进行估计以检验政府财政投入对医疗负担的影响效应。具体估计模

型如下：

yit = α0+α1L.yit +α2X1+α3X2+αkXit +εit +µi
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i t yit L.
X1 X2 Xit

εit µi

其中，下标 和 分别表示地区和年份， 表示被解释变量，包括次均门诊费用和人均住院费用， 表

示相应变量的一阶滞后； 和 分别表示“补供方”和“补需方”，反映政府医疗投入； 表示控制

变量，包括人均 GDP、总抚养比与性别比和三级医院占比等， 为误差扰动项， 反映观测不到的

地区效应。在估计方程中，本文主要关注“补供方”与“补需方”的估计系数。如果“补供方”或

“补需方”系数为负值，表明 “补供方”或“补需方”对医疗费用的上涨具有抑制效应，能够缓解居

民医疗负担。

本文具体的估计策略如下：首先，在动态面板模型估计过程中，本文使用数据为大 N 小 T 的

短面板，适用于差分 GMM 与系统 GMM。两个模型抉择过程中，鉴于被解释变量与其一阶滞后项

存在强序列相关，差分 GMM 估计结果会受到弱工具变量的影响，故采用系统 GMM 估计。估计

过程中，为更好地进行统计推断，系统 GMM 的一阶段估计采用传统异方差序列相关的稳健型估

计量计算标准误，而两阶段估计采用纠偏估计量计算标准误（Windmeijer，2005）。其次，在机制检

验中，本文使用结构方程模型的极大似然估计法估计“补供方”对医疗费用影响的中介效应；针

对可能存在的调节效应，在构造交互项后，本文使用个体固定效应模型；针对该模型可能存在的

异方差、序列相关与截面相关问题，采用 Driscoll-Kraay 标准误进行修正。

四、实证结果

（一）不同路径下政府医疗投入对医疗负担的影响

表 2 列（1）−列（4）汇报了不同政府医疗投入路径对次均门诊费用的估计结果。为体现稳健

性，本文同时报告系统 GMM 一步法和两步法的估计结果，列（1）、列（2）采用一步法系统 GMM 估

计，列（2）在列（1）的基础上加入了相关的控制变量。列（3）、列（4）则采用两步法系统 GMM 估计，

分别表示未加入控制变量与加入后的实证结果。从结果看，四列估计结果基本一致，“补供方”

“补需方”均在 1% 的显著水平下显著；此外，相对于未加入控制变量的情况，加入控制变量的估

计结果在系数、显著性水平变动幅度较小。整体表明，政府增加“补供方”力度会显著推动次均

门诊费用的上涨，而增加“补需方”会降低次均门诊费用。

表 2    政府医疗投入对医疗负担的影响

次均门诊费用 人均住院费用

一步系统 GMM 两步系统 GMM 一步系统 GMM 两步系统 GMM

（1） （2） （3） （4） （5） （6） （7） （8）

L.ln_out
0.881*** 0.785*** 0.880*** 0.779***

（9.85） （11.18） （9.88） （22.61）

L.ln_in
0.715*** 0.683*** 0.707*** 0.667***

（3.75） （6.24） （3.97） （11.69）

Ln_gsub
0.059*** 0.050** 0.060*** 0.053*** 0.073** 0.060*** 0.076** 0.060***

（2.62） （2.36） （2.60） （6.15） （2.03） （2.59） （2.34） （6.07）

Ln_medsub
−0.051*** −0.082*** −0.053*** −0.083*** −0.056*** −0.072*** −0.057*** −0.071***

（−4.64） （−7.10） （−4.18） （−29.09） （−3.65） （−5.66） （−3.42） （−20.66）

noedu15p
0.005 −0.123 −0.273 −0.411***

（0.01） （−0.72） （−0.47） （−2.61）

thrhosp
3.444*** 3.692*** 2.319** 2.416***

（4.17） （11.41） （2.16） （10.42）

depen_oR
−0.481* −0.528*** −0.385 −0.438***

（−1.77） （−6.36） （−1.23） （−4.31）
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表 2 列（5）−列（8）以人均住院费用替换因变量进行稳健性检验。可以发现，在控制相关变量

情况下，“补供方”与“补需方”对人均住院费用的影响效应与次均门诊费用的结果基本一致。整

体结果表明，增加“补供方”力度显著提高了居民医疗负担，而增加“补需方”力度可以显著降低

居民医疗负担，假设 H1 与假设 H3 成立。

“补供方”存在促进效应的可能原因是：一方面，“补供方”增加了医疗服务供给质量与总

量，但未能改革公立医疗机构的盈利属性。在创收体制背景下，公立医疗机构借助政府补贴进行

医疗设备升级换代从而提高医疗服务质量后，其医疗服务的收费标准也会相应提高，可能间接

性将购买医疗服务设备、医疗技术的配套成本以多开高回报药品和检查服务等多样化形式转嫁

给就诊者，加重患者医疗负担（宁满秀和刘进，2014）。另一方面，尽管“补供方”补贴了医院在职

员工薪酬，但并未切断部分医生可能诱导需求的经济利益导向。医疗服务的专业性与不确定性

为医生诱导需求提供了条件，医生可借助医疗服务市场的信息不完备性，可能对患者进行价格

歧视、诱导服务需求等，侵占更多消费者剩余（王文娟和曹向阳，2016）。

“补需方”存在抑制效应的可能原因是：基于“补需方”引导下我国基本医疗保障体系在覆

盖率、保障程度和制度建设等方面取得长足进步，为社会医疗保险参保者集中购买服务奠定了

物质基础，推动医疗领域的市场竞争强度，从而优化全社会医疗资源的配置（顾昕，2011）。同时，

社会医疗保险作为参保者的代理人可以通过预付费的方式约束基本医疗服务的价格，基于质量

监控机制规范医院诊疗行为，从而达到降低居民医疗负担的目标（顾昕，2019）。

为直观体现政府医疗投入路径对居民医疗负担的影响力度，本文基于标准化比较了“补供

方”与“补需方”对居民医疗负担的解释能力。如表 3 所示，从次均门诊费用看，当“补供方”改变

一个标准差，次均门诊费用的系数将提高 0.241，约为次均门诊费用标准差的 26.5%。相比而言，

“补需方”降低一个标准差，次均门诊费用将降低 0.011（低于其标准差 1.2%）。从人均住院费用

看，“补供方”一个标准差的变化会使其上升 0.451，贡献比重达 51.8%。与此相反，“补需方”的一

个标准差变化会使其下降 0.107，抑制贡献比达 12.2%。采用两步系统 GMM 估计的系数与贡献

比结果基本一致，整体而言，“补供方”对居民医疗负担存在显著的促进作用，对次均门诊费用的

 

续表 2    政府医疗投入对医疗负担的影响

次均门诊费用 人均住院费用

一步系统 GMM 两步系统 GMM 一步系统 GMM 两步系统 GMM

（1） （2） （3） （4） （5） （6） （7） （8）

ln_gdper
−0.055 −0.096 −0.179 −0.170***

（−0.38） （−1.55） （−0.99） （−2.99）

sexR
0.003 0.003** 0.005 0.005***

（0.68） （2.37） （1.57） （7.43）

_cons 0.460 1.072 0.465 1.526** 2.252 3.737** 2.306* 3.827***

（1.41） （0.60） （1.44） （2.55） （1.57） （2.28） （1.73） （9.66）

N 310 310 310 310 310 310 310 310

AR（2） −0.644 −0.684 −0.546 −0.608 −1.135 −1.115 −0.959 −0.997

p 0.520 0.494 0.585 0.543 0.256 0.265 0.338 0.319

Hansen 30.486 28.498 30.486 28.498 29.605 26.729 29.605 26.729

Hansen_df 29.000 24.000 29.000 24.000 29.000 24.000 29.000 24.000

Hansen_p 0.390 0.240 0.390 0.240 0.434 0.317 0.434 0.317

　　注：***、**和*分别表示 1%、5% 和 10% 的显著性水平；AR（2）是残差二阶序列相关检验的 p 值，原假设为“模型残差项不存在二阶

序列相关” ；Hansen 是过度识别检验的 p 值，原假设为“工具变量是有效的”，括号内为 t 统计量。
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促进作用显著低于人均住院费用。相反，“补需方”对居民医疗负担存在显著的抑制作用，对次

均门诊费用的抑制作用显著低于人均住院费用。
 

表 3    “补供方”与“补需方”对居民医疗负担的方差贡献比

表 2 列（2） 表 2 列（4） 表 2 列（6） 表 2 列（8）

系数 比重 系数 比重 系数 比重 系数 比重

ln_gsub 0.241 26.5% 0.241 26.5% 0.451 51.3% 0.490 55.8%

ln_medsub −0.011 −1.2% −0.011 −1.2% −0.107 −12.2% −0.121 −13.8%

　　注：表 3 第一行表示标准化后所采用回归模型的设定。

（二）影响机制检验

上述研究发现不同财政投入路径对居民医疗负担的影响存在差异性，“补供方”推动了医疗

费用的上涨，而“补需方”可以有效缓解居民医疗负担。为了进一步探明其中原因，本文分别检

验了“补供方”和“补需方”对医疗费用产生影响的内在机制。

1. “补供方”的机制检验

根据上文的理论分析，委托、代理双方目标的偏差会扭曲资源配置效率（刘焕等，2016）。而

医疗市场存在的有限竞争与信息不完备性更是为公立医疗机构（代理方）将“补供方”的社会效

益转化为自身经济利益提供便利条件，从而导致无法达成降低居民医疗负担的目标。根据朱恒

鹏（2019）、张晓云和贺川（2021）等研究，增加政府医疗投入会显著扩充医疗资源，如医疗机构床

位数、卫生技术人员以及高端医疗设备。然而，增加的医疗资源却未必能降低居民医疗负担，如

王文娟和曹向阳（2016）等人发现医疗设备、医生数量等要素的增加可能显著加重了居民的医疗

负担（Okunade 和 Karakus，2001）。上述文献对医疗资源与政府医疗投入、医疗负担的关系进行了

有益探索，但基于“补供方”增加的医疗资源是否会进一步助涨居民医疗负担尚未得到进一步验证。

因此，参考既有文献与“补供方”资金具体流向，本文选取每千人口床位数、人均非流动资产

与每千人口技术人员数作为中介变量。然后，使用结构方程模型进行检验。最后，依据实证回归

结果系数、显著性及其正负关系绘制“补供方”对医疗负担的影响路径图（见图 1 和图 2）。①

 

ln_gsub ln_out

HEF_TtB

ln_asset

HO_Tt

0.768***

0.709***

0.190***

0.102

−0.074

ln_medsub

Controls

控制

−0.0580.602***

0.137*

L.HO_Tt

L2.HO_Tt

0.716***

0.718***

0.089

0.245**

 
图 1    “补供方”对次均门诊费用的影响路径

注：***、**和*分别表示 1%、5% 和 10% 的显著性水平，图中系数为标准化系数。
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① 感谢匿名审稿人针对当期补供方对中介变量影响可能存在滞后效应的专业建议。本文分别检验了补供方对中介变量滞后一期、二期

的影响效果，发现仅 HO_Tt 的滞后一期、二期项显著。为此，在“补供方”对医疗负担的影响路径增加了 HO_Tt 的滞后一期、二期项。经实证
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以次均门诊费用为被解释变量时，图 1 结果显示，每千人口床位数与每千人口卫生技术人

员数滞后二期项的中介效应显著存在，即“补供方”显著增加了每千人口床位数与每千人口卫生

技术人员数，从而提高次均门诊费用。每千人口床位数与每千人口卫生技术人员数滞后二期项

的中介作用分别为 0.1144（0.602×0.190）、0.1759（0.718×0.245）。人均非流动资产的中介效应并不

明显。

以人均住院费用为被解释变量时，图 2 结果显示，人均非流动资产与每千人口卫生技术人

员数滞后二期项的中介效应显著存在，即“补供方”显著增加了人均非流动资产与每千人口卫生

技术人员数，从而导致人均住院费用的上涨。而每千人口床位数的遮掩效应明显，即“补供方”

显著增加了每千人口床位数，进而降低人均住院费用。人均非流动资产、每千人口卫生技术人员

数滞后二期项的中介作用分别为 0.1290（0.768×0.168）、0.1271（0.718×0.177）；每千人口床位数的

中介作用为−0.0704（−0.117×0.602）。
 

ln_gsub ln_in

HEF_TtB

ln_asset

HO_Tt

0.768***

0.709***

−0.117***

0.168***

−0.020

ln_medsub

Controls

控制

−0.0310.602***

0.157***

L.HO_Tt

L2.HO_Tt

0.716***

0.718***

0.097*

0.177**

 
图 2    “补供方”对人均住院费用的影响路径

注：***、**和*分别表示 1%、5% 和 10% 的显著性水平，图中系数为标准化系数。
 

综合“补供方”对医疗负担的影响路径图，在现有激励机制情形下，提高“补供方”的力度一

定程度上会增加床位数、医生数、非流动资产等医疗资源，从而助推居民医疗负担，假设 H2 成

立。具体路径存在异同，差异主要表现在每千人口床位数与人均非流动资产方面：在每千人口床

位数方面，原因可能是门诊过程中床位一般用于应急，当增加床位超出限额，闲置床位的成本可

能会转嫁给门诊患者分担，从而提高居民的次均门诊费用；而在住院过程中，增加的床位主要用

于收治住院病人，缓解床位短缺的矛盾，改善住院病人等床、加床的现象，所以可以降低人均住院

费用。在人均非流动资产方面，人均非流动资产在“补供方”对人均住院费用的影响中发挥重要

作用，客观反映出高科技医疗服务与设施的过度使用可能是推动住院费用上涨的重要因素之一

（宁满秀和刘进，2014）。而每千人卫生技术人员数滞后二期项在“补供方”对次均门诊费用和人

均住院费用的影响中都发挥显著的作用，这表明增加医生数量是导致医疗费用上涨的重要因素

（王文娟和曹向阳，2016）。“补供方”扩充了医疗资源，但医疗费用可能不降反增。目前，部分公

立医疗机构可能将基于财政投入增加的设备和人才要素转换为医院对外吸引患者和寻求更高

价格的资本，或许将购置设备与人才要素的成本分摊给病人，造成了“补供方”的“失灵”（宁满秀

和刘进，2014）。

2. “补需方”的机制检验

部分学者认为“补需方”并不能有效约束医疗服务供给方和需求方的道德风险，从而不能有

效降低居民医疗负担（宁满秀和刘进，2014；郑喜洋和申曙光，2019）。一方面，全民医保降低了参
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保者消费医疗服务的预算约束，增强了其事后道德风险，在改善“病有所医”的同时可能利用医

疗服务，助涨了医疗费用（Fernando 等，2018；谢明明等，2016）。另一方面，全民医保也弱化了医疗

消费者的价格敏感性，在医疗服务不确定性的遮掩下，医疗消费者更容易增加医疗费用（宁满秀

和刘进，2014；王文娟和曹向阳，2016），弱化“补需方”的降负作用。然而，上述研究更多仅限于作

为研究结果的逻辑阐释。故此，借鉴既有文献，本文构建“补需方”分别与人均门诊次数、人均住

院次数、人均医生数的交互项，用以反映“补需方”对就诊需求与医生诱导需求的调节作用；人均

门诊次数、人均住院次数可能会受到医生的

影响，故构建人均门诊次数、人均住院次数分

别与人均医生数的交互项，用以反映医生对

就诊次数的诱导。然后，以交互项系数的显

著性判断调节效应是否存在。

以次均门诊费用为被解释变量时，表 4
结果显示，当主效应为“补需方”时，人均医生

数的调节效应显著存在，即增加人均医生数

量会弱化“补需方”对次均门诊费用的抑制效

应；人均门诊次数的调节效应不显著。当主

效应为人均门诊次数时，人均医生数的调节

效应显著存在，即增加人均医生数量会降低

人均门诊次数对次均门诊费用的促进效应。

以人均住院费用为被解释变量时，表 4
结果显示，当主效应为“补需方”时，人均医生

数的调节效应同样显著存在，即增加人均医

生数量会弱化“补需方”对人均住院费用的抑

制 效 应 ； 人 均 住 院 次 数 的 调 节 效 应 并 不 显

著。当主效应为人均住院次数时，人均医生

数的调节效应也显著存在，即增加人均医生

数量会降低人均住院次数对人均住院费用的

促进效应。

综合“补需方”对居民医疗负担影响机

制的实证结果看，一是人均门诊、住院次数的

调节效应并不显著，居民的门诊与住院次数

并 不 会 弱 化 “补 需 方 ”的 降 负 效 应 ， 假 设

H4 不成立。该结论与部分学者的结论并不一

致（胡宏伟等，2015；谢明明等，2016）。他们认

为居民参保后倾向于增加就诊频次、多开药、

开贵药、多检查、偏好住院等行为，这导致医

疗费用不合理的快速增长（谢明明等，2016）。

这些文献的一项假设是医疗服务消费者拥有

开药、检查的控制权，但实际上患者一般仅有

增加就诊频次的主动性，而用药、设备检查的

表 4    “补需方”对次均门诊费用、
人均住院费用的影响机制

次均门诊费用 人均住院费用

ln_medsub×ln_doc
0.417** 0.195***

(0.092) (0.032)

ln_medsub×ln_vist
−0.099

(0.056)

ln_doc×ln_vist
−0.489***

(0.066)

ln_medsub×ln_hosp
−0.507

(0.282)

ln_doc×ln_hosp
−1.987**

(0.550)

ln_visit
0.702***

(0.061)

ln_hosp
3.950*

(1.442)

ln_doc
−0.021 −0.170

(0.171) (0.161)

ln_gsub
0.083** 0.068*

(0.017) (0.025)

ln_medsub
−0.025 −0.022

(0.047) (0.040)

noedu15p
0.724 0.647

(0.636) (0.387)

thrhosp
1.672* 0.916***

(0.547) (0.163)

depen_oR
−0.017 0.117*

(0.199) (0.038)

ln_gdper
−0.164 −0.126**

(0.073) (0.028)

sexR
0.001 0.001*

(0.002) (0.000)

_cons 5.089*** 9.011***

(0.620) (0.312)

N 279 279

R2_w 0.822 0.743

　　注：***、**和*分别表示 1%、5% 和 10% 的显著性水平。
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控制权更多属于医务人员。在控制医生影响需求基础上，本文发现居民的门诊与住院频次并不

会弱化“补需方”的降负效应。相反，增加人均医生数量会削弱“补需方”的降负效应，假设 H5 成

立。“补需方”在医生数量的调节下，医疗服务价格不降反升，这种不合理的关系表明医疗消费

者可能不仅容易受医生影响，导致医疗费用增加（宁满秀和刘进，2014；王文娟和曹向阳，2016），

还容易弱化“补需方”的降负效应。而从医生数量对降低人均住院或门诊次数对人均住院费用

的促进效应结果看，医生诱导需求可能在于检查、用药等方面，而非诊疗次数、住院次数方面。

五、结论与政策建议

有效降低居民医疗负担是我国深化医疗体制改革的重要目标之一。在医疗体制改革向纵

深发展的背景下，如何优化政府医疗投入路径以降低居民医疗负担事关医疗体制改革成效。本

文基于 2007−2017 年省际面板数据，探究了“补供方”（政府面向公立医疗机构的财政投入）和

“补需方”（政府面向居民的财政投入）两个投入路径对居民医疗负担的影响。结果表明：第一，

政府医疗投入对居民医疗负担的影响效应存在路径差异，增加“补供方”力度会显著提高居民医

疗负担，“补供方”对次均门诊费用、人均住院费用的上涨的方差贡献比重分别达 26.5%、51.3%；

增加“补需方”力度则会降低居民的医疗负担，其对次均门诊费用、人均住院费用的降负效应的

贡献比重分别为 1.2%、12.2%。第二，对阻滞政府医疗投入产生降负效应的机制检验结果显示，在

现有激励机制情形下，“补供方”力度提高会增加床位数、医生数、非流动资产等医疗资源，新增

的医疗资源不仅产生了成本分摊效应，还可能被供方转化为侵占消费者剩余的卖方优势，进而

加重居民医疗负担。增加人均医生数量会削弱“补需方”的降负效应，表明医生诱导需求会弱化

“补需方”的预期作用。本文的研究发现对于评估政府财政投入的降负效应、优化财政投入路径

和完善医疗卫生政策具有一定启示。

第一，从两种医疗投入路径对医疗负担的影响效应截然相反的结果看，公共财政对医疗供

给者的投入要兼顾“量变”和“质变”，实现公共财政投入收益最大化。首先，财政投入要实现从

“补供补需兼顾”向以 “补需方”为主的战略转变，增加需方购买能力，推动医疗服务供给方的价

格竞争，提升医疗服务质量和降低居民医疗负担。其次，政府实现从“以治病为中心”向“以人民

健康为中心”的理念转变，以优化“补供方”的激励机制和推进“补需方”的治理变革为发力点，

促进我国医疗卫生体系的公益性回归。最后，构建政府医疗投入的长效机制不能一蹴而就，也不

可以整齐划一，在顶层战略的指导下，各省市、自治区要结合自身情况因地制宜深化医疗体系改

革，探索建立更加有效的投入机制。

第二，优化“补供方”的激励机制关键在于扭转公立医疗机构的盈利性目标，通过调整投入

流向和投入方式强化其公益属性。一是明确办医责任，增强政府对公立医疗机构的补贴管制。

将公立医疗机构的基础建设、设备购置、人力资本投入纳入政府国民健康发展规划纲要，强化社

会效益目标。将财政补贴投入到诊疗、手术、护理、康复等技术性劳务中，通过补偿公立医疗机构

的成本消耗来增强其公益属性。以财政支付方式全额承担院长薪酬，分割院长与医院营收的直

接利益关联。通过强化公立医疗机构的公益属性，弱化其将新增医疗资源转为索取消费者剩余

的卖方优势的动机。二是积极调整医生收入机制。各省市、自治区可以借鉴三明市的改革经验，

确立合理医生薪酬结构，推广“目标年薪制”，目标年薪由基础年薪和绩效年薪组成，政府财政更

多补贴到基础年薪，绩效年薪重点关注当年医务性收入（不含药品、耗材、检查化验收入）。

第三，推进“补需方”的治理变革，放大“补需方”的降负效应。基于医生诱导需求对 “补需

方”的降负效应的弱化，本文建议积极调整医保支付方式、支付目录、支付标准，剔除高端医疗设
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备检查的无效利用，规范不合理的诊疗项目与用药行为。从试点情况看，三明市和浙江省的改革

较为成功。以三明市为例，自 2018 年起，三明市实施 C-DRG 收付费方式改革，根据疾病病情严重

程度、治疗方法复杂程度和实际资源消耗水平等实行按组定价收付费，尽可能约束公立医疗机

构的逐利行为。同时，增加医生的技术劳务收入。扣除特殊病例后，三明市二级以上医院出院病

例中按 C-DRG 结算比重达 62.88%，节约医疗费用 1 283.52 万元。除此之外，医保付费方式还包含

按病种付费、按人头付费、按服务绩效付费等多种形式，各省市、自治区要结合实际情况推进支

付方式改革，发挥社会医疗保险机构末端监督的功效。

本文存在一定的局限性。首先，由于数据限制，采用政府预算中资助参加医疗保险、合作医

疗支出以及直接医疗救助支出作为代理指标，可能会低估“补需方”的降负效应。其次，政府的

财政投入涉及的项目多、用途广，但政府信息披露不完整限制了机制检验的全面性。后续研究还

需进一步增加政府投入具体流向的相关中介机制检验。此外，医疗保险系统涉及行为主体较多，

均有可能对“补需方”的降负效应产生抵消作用，本文仅探究了就医需求与医生的调节效应，涉

及医疗保险支付方式、经办机构议价能力等多种因素的影响还有待进一步检验。随着我国基本

医疗保障制度建设步入高质量发展阶段，医疗卫生改革面临一系列新的难题，包括通过建立高

效的医保支付机制遏制医生的道德风险，如何协同推进供给侧改革保障群众获得优质实惠的医

药服务以及探索政府医疗财政投入的良性循环机制等。这些问题都需要进一步关注。
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Government Medical Investment and Residents’ Medical
Burden: Path Analysis Based on “Subsidy for the

Supplier” and “Allowance for the Demander”

Wang Zengwen,  Liu Qing,  Hu Guoheng
(Center for Social Security Studies, Wuhan University, Wuhan 430072, China)

Summary:  To reduce the burden of residents’ medical costs is the core goal of China’s medical system

reform. Under the background of the deepening development of medical system reform, how to optimize the

government’s medical investment path to reduce the medical burden of residents is related to the outcomes of

medical system reform. However, there are few studies on the effect of specific flow direction of government

medical investment on the medical burden of residents.

Based on the provincial panel data from 2007 to 2017, this paper uses the systematic GMM method to es-

timate the effect of “subsidy for the supplier” and “allowance for the demander” on the medical burden of

residents. The results show: Firstly, the two medical investment paths have opposite effects on medical burden.

The “subsidy for the supplier” increases the medical expenditure and the medical burden of residents, while

the “allowance for the demander” is the opposite. In terms of the contribution ratio, the boosting effect of

“subsidy for the supplier” is stronger than the reduction effect of “allowance for the demander”. Secondly,

the “subsidy for the supplier” increases medical resources, such as the number of beds, doctors and fixed as-

sets, but fails to effectively reduce the medical burden of residents. The new medical resources not only pro-

duce a cost-sharing effect, but also are transformed by the supplier into the seller’s advantage of occupying the

surplus of consumers, which increases the medical burden of residents by inducing demand through excessive

diagnosis and treatment and excessive medication.

Therefore, this paper suggests optimizing the subsidy mechanism on the supply side, strengthening the

public welfare attribute of public medical institutions by adjusting the investment flow and mode, and redu-

cing the incentives for doctors to overuse drugs and over check due to income squeeze. We should promote the

reform of the medical demand side, curb the moral hazard of doctors by means of payment reform, and further

give play to the role of “allowance for the demander” in reducing fees.

In general, the marginal contribution of this paper is that the inclusion of “subsidy for the supplier” and

“allowance for the demander” into a unified analysis framework helps to enrich the research horizon of the ef-

fect of government medical investment on the medical burden of residents. Furthermore, this paper thoroughly

studies the internal mechanism of the effect of government medical investment on residents’ medical burden

under different investment paths.

Key words:  medical burden；  financial investment；  “subsidy for the supplier”；  “allowance for the

demander”； system GMM
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