
 

财政分权下地方政府卫生支出的竞争行为研究

彭    冲，汤二子
（南京审计大学 经济学院，江苏 南京 211815）

摘   要：分权体制框架下地级市政府在制定医疗卫生支出决策时往往会受到相邻城市相关策略

的影响，从而引发城市间政府卫生支出的策略互动行为。文章选取了 2007−2013 年中国 283 个城市

面板数据，运用动态空间面板模型检验了分权体制下地市级政府卫生支出的策略互动行为，并揭示

出财政分权及其城市间空间策略互动对政府卫生支出的影响。研究发现，地市级政府在政府卫生支

出上存在显著的互补型策略互动，这种效应在地理距离相近的同省区城市间更为显著。进一步分析

发现，财政分权促进了政府卫生服务供给；而无论是短期还是长期，地市级政府间财政分权的策略

互动对政府卫生支出产生明显的抑制作用，从而较好地解释了政府卫生支出比重徘徊不前的原因。

由此，积极利用竞争、激励机制以及实现财政体制安排的优化变革来引导政府的卫生服务供给将是

重要的政策选择。
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一、问题的提出

伴随着我国政府财政支出功能定位由“生产型财政”向“民生财政”的不断转变，近年来学

者们基于不同的视角和方法针对政府卫生支出效率（Gupta 和 Verhoeven，2001；Greene，2004）、卫

生支出或服务均等化（王晓洁，2009；冯海波和陈旭佳，2009；贾俊雪，2011）、最优支出规模（肖海

翔等，2011；王萱，2013）及其影响因素（Matteo 和 Matteo，1998；肖海翔和刘乐帆，2013）等展开深入

探 究 。 但 既 有 文 献 很 少 关 注 中 国 式 分 权 体 制 下 政 府 卫 生 支 出 的 策 略 互 动 行 为 。Elhorst 和

Fréret（2009）采用静态空间 Durbin 模型证实了法国 1992−2000 年 95 个省的福利支出存在显著的

标尺竞争效应。Atella 等（2014）同样基于空间 Durbin 模型，证实了意大利的人均公共卫生支出存

在空间相关性。这表明，地方政府行为不仅表现为“为增长而竞争”，也可能存在“为福利而竞

争”的锦标赛（李郇等，2013）。事实上，随着国家绩效考核指向的不断变化和人民生活水平的不

断提升，公众对社会福利的诉求日益强烈，地方政府的行为也会伴随着最优化目标而转变。那

么，近年来我国政府卫生支出逐年增长态势是否表明卫生支出也存在“为福利而竞争”的策略性

行为？倘若存在，则其占 GDP 的比例为何徘徊在 2% 左右（见图 1）？显然，深入理解和探讨这一问

题有其现实性和必要性。
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1994 年分税制改革形成的中国式分权结构极大地调动了地方政府的积极性，其引发的地方

财政支出竞争行为已被多数学者证实（周黎安，2007；李涛和周业安，2009；郭庆旺和贾俊雪，

2009；Caldeira，2012）。不难发现，现有针对财政分权影响地方政府财政支出行为尤其是公共支出

行为的研究往往聚焦于省级总量支出指标，由此证明存在公共支出的省际空间外溢效应和竞争

关系（郭庆旺和贾俊雪，2009）。而针对某一项公共支出是否存在交互作用展开的研究明显不足

（Caldeira，2012）。此外，笼统地使用总量支出无法准确地揭示各项支出的空间关系，也难以探究

其背后的经济学逻辑（周亚虹等，2013）。以省级层面讨论财政分权的公众福利促进效应，忽视省

区内部城市间的资源禀赋、发展阶段及制度环境等空间异质性，往往会导致结果偏误。事实上，

目前我国 98% 以上的政府卫生支出主要依赖于中央以下地方政府财政，其中省级以下政府在我

国政府财政职能划分中承担了制定政策与标准的主要监督职能（张曙霄等，2012）。倘若假定中

央政府向地方政府实施财政分权对所有地区卫生支出增长的作用相同，这一同质性显然不符合

现实，因而在地市级层面研究某一项支出的策略性行为更切合实际。此外，城市层级政府也存在

财政收支层面上拥有空间策略互动竞争的动机，孕育了财政分权的空间策略性竞争行为（张曙

霄等，2012）。有鉴于此，从城市层级研究政府卫生支出空间行为、财政分权及地市级政府间财政

分权空间策略互动行为影响政府卫生支出的微观机理，具有重要的理论及现实价值。

基于上述学术和政策背景，本文开展如下研究工作：首先，在理论研究上，考虑有限资源约

束下的福利最大化决策，拓展一个“自上而下”的竞争模型，作为地市级政府间政府卫生支出相

互影响的理论框架。其次，在研究方法上，利用动态空间 Durbin 模型解决政府卫生支出变化的

“路径依赖”特征和缓解“内生性”问题，综合考虑了政府卫生支出的时间、空间和时空滞后效应，

从而使研究结论更为准确。第三，在研究数据上，基于 283 个地级城市 2007−2013 年统计数据的

应用，以使本文可以更微观、准确地刻画地级市政府的相互竞争行为。最后，在研究视角上，研究

政府卫生支出是否存在空间策略互动行为，并深入挖掘财政分权的空间策略性竞争对政府卫生

支出的短期和长期影响，进而使本文的研究结论更具现实价值。

二、理论模型

本文根据竞争模型（Besley 和 Case，1995；Caldeira，2012），假设某个省份存在两个地级市，分

别命名为地区 A 与地区 B。它们之间存在异质性并主要体现在 GDP、人口规模、卫生基础状况等
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图 1    政府卫生支出占全国财政支出比重
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经济社会方面。设定地区 A 与地区 B 所隶属的省级政府作为社会计划者，行为目标是最大化所

属地区居民的福利水平。由于某种福利水平如卫生福利状况的改善很可能会降低其他方面的福

利，整体考虑将更加接近最优化状况。为此，首先需要考虑省级政府对地区 A 与地区 B 各种政

府行为福利水平的权衡取舍。

W Q W = f (Q)

f ′ (Q) > 0 f ′′ (Q) < 0 W−

Q− W− = g (Q−) g′ (Q−) > 0 g′′ (Q−) < 0 Q Q− R = Q+Q−

假设居民卫生福利状况 ，取决于该地区政府的卫生支出额 ，设定 。根据实际状

况，满足 且 。居民在卫生之外的福利状况 取决于地方政府其他方面的财政

支出额 ，同样有 ，且 ， 。其中 与 关系满足 ，R 表示地

区可支配总的财政资金。对总福利函数而言，假定为卫生福利与其他福利简单加总，也即：

W +W− = f (Q)+g (Q−) = f (Q)+g (R−Q) （1）

Q f ′ (Q)−g′ (Q−)式（1）关于卫生支出 的一阶导数为 。

由于式（1）的二阶导数满足：

f ′′ (Q)+g′′ (Q−) < 0 （2）

Q因此，式（1）取最大值时卫生支出 应该有：

f ′ (Q) = g′ (Q−) （3）

f (•) g (•) Q

f ′ (Q) = g′ (Q−)

以上函数 与 取决于居民效用等因素，而地级政府能够决定的是卫生支出额 。如果

某个地区在卫生支出及其他方面的财政支出能够实现 ，那么该政府官员就实现了

在约束条件下所能达到的居民最大福利水平，倘若上级政府（即省级政府）具有完全的信息，能够

察觉下级（即地市级政府）行为的最优化决策并据此确定官员留任与否。那么，可以看出地区

A 与 B 之间的卫生支出不存在竞争。

R = tY +TR Q = λR λ

λ Q− = (1−λ)R

考虑转移支付的支出决策。地方政府可支配的总财政资金 R 主要包括两个部分：财税收入

tY 和上级政府的转移支付 TR，其中：t 代表税率，f 表示当地产出水平如 GDP 总量。那么，财政收

入 。基于以上有关卫生支出总量的讨论，设定 ， 为卫生支出占财政收入的比率

（0≤ ≤1），同样 。因此，最优化的卫生支出比率应该满足：

∂ f
∂λ
+
∂g
∂λ
= 0⇒ R f ′ (λR)−Rg′ [(1−λ)R] = 0⇒ f ′ (λR) = g′ [(1−λ)R] （4）

λ Q = λR = λ (tY +TR)

根据式（4），任意地区确定其各自的卫生支出所占财政收入的最优比率，并且彼此独立。对

所确定的最优比率 ，卫生支出总额为 。可以看出，对最优的卫生支出占财政

收入的比率，取决于当地经济社会环境的异质性，比如 GDP 总量、税率和上级政府的转移支付

等，与其他地区不相关。对已确定的最优卫生支出比率，更优越的经济发展状况和更丰厚的上级

政府转移支付都对应着更高的卫生支出水平。

对地区 A，最优化的卫生支出比率应该满足：

f ′ (λARA) = g′ [(1−λA)RA] （5）

同样地区 B 满足：

f ′ (λBRB) = g′ [(1−λB)RB] （6）

f ′ (λARA) = g′ [(1−λA)RA] > f ′ (λBRB) = g′ [(1−λB)RB]

f (•) g (•)
如果 ，上级政府最优决策是将更多的转移

支付投向地区 A。根据函数 与 的二阶导数的特性，地区 A 不断增加的转移支付会降低与

地区 B 的边际福利收益差距。反之，上级政府会将更多的转移支付投向地区 B。这也说明为何

中央财政会向落后地区倾斜，其中原因就是这些地区财政拨款的边际福利收益相对较大。

倘若上级政府能察觉下级政府是否按照既定约束做出最大化居民福利的决策，此为最确切
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的竞争尺度。现实中往往存在极大的信息不对称问题，首先居民福利函数难以确定，且下级政府

行为的边际福利效益更难以衡量，以致上级政府难以甚至根本无法判断下级政府是否已选择最

优化决策。

Q Q−

x x− xQ+ x−Q−

x x−

Q0 Q−
0

当设定上级政府根据下级政府在各种行为上的财政投入来确定努力程度时，上级政府不会

只关注下级政府的某一行为如教育、科技或者卫生支出等，依然会对各种行为支出进行权衡。对

下级政府卫生支出 与其他财政支出 来说，上级政府的关注程度分别用一个系数来刻画，设为

与 ，从而上级政府衡量下级政府行为努力的基本式为 。不过，该式存在很大的局限

性，如果 > 的话，下级政府无疑会将所有财政投入到卫生支出中。反之，政府不会在卫生方面

投入任何财政资金。因此，上级政府对下级政府的所有财政支出存在最低性要求 与 ，这是下

级政府投入的最低红线。如此判断的话，上级政府判断下级政府的努力方程应该是：

N =
{

xQ+ x−Q−,Q > Q0且Q− > Q−
0

0, 其他情况
（7）

x x− Q−
0当 大于 时，下级政府会选择在卫生支出行为方面按照上级政府最低要求 投入资源，而

将剩余的财政资金全部投入到卫生支出中。反之，下级政府在卫生方面投入最低要求的财政资

金。式（7）仅考虑了上级政府对下级政府的权衡，下级政府将所有精力用于上级政府对其努力的

判断上。尽管这在中国自上而下的行政体制下具有一定的参考意义，不过中国政府官员是民众

的公仆，他们行为的最终衡量标准应该是人民群众的满意程度。鉴此，下级政府还应该考虑民众

对财政支出效果的满意程度。同时，上级政府在考察下级政府政绩和考虑下级政府财政收入分

配的合理性时，人民群众的满意度的确占据着非常重要的地位。当上级政府对卫生支出具有更

高关注度时，下级政府会将更多的财政资金用于卫生事业。不过，民众对各项公共事业的均衡化

需求会相对弱化下级政府的这种行为选择。

N = xQ+ x−Q− = (x− x−) Q+ x−R由于 ，为了体现民众的意志，上级政府修正下级政府努力的衡

量标准为：

N =
{

(x− x−) Q+ x−R− sgn(x− x−) · zQ2, Q > Q0且Q− > Q−
0

0, 其他情况
（8）

sgn(•)其中： 是符号函数。

x > x−当 时，

N= (x− x−) Q+ x−R−zQ2 （9）
x < x−当 时，

N= (x− x−) Q+ x−R+ zQ2 （10）
因此，卫生财政支出的极值为：

Q =
|x− x−|

2z
（11）

x > x− Q =
x− x−

2z
当 时，卫生支出 ，下级政府所体现的努力程度是最大化的。

x < x− Q =
x−− x

2z
当 时，卫生支出 ，下级政府所体现的努力程度是最小化的。

x > x−为了简化起见，下文仅论述 时的情形。以上分析中，依然看出地区 A 与地区 B 的决策

是相互独立的。同样假定上级政府是按照地级市政府决策独自权衡的，事实上，上级政府对所覆

盖的地区，会潜意识地比较它们各自的财政投入状况。

当政府比较关注地级市政府卫生支出情况时，地区 A 的卫生最优支出应为：
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QA =
x− x−

2zA

（12）

地区 B 的卫生最优支出应为：

QB =
x− x−

2zB

（13）

x x−由于 、 取决于同一上级政府对财政支出的偏好情况，因此各地区间具有同样的参数取值。

QA > QB

QA < QB

对地区 A，如果 的话，那么地区 A 将按照上级政府考察努力的最优化方式确定卫生

的财政资金支出。当 时，上级政府倾向于依据地区间卫生支出的差异来判断努力程度，

那么地区 A 很可能会违背原先的最优化决策，选择扩大卫生支出来降低与地区 B 所存在的差

异。可见，同一省区不同地市级政府可能存在卫生支出的空间策略互动行为。

值得指出的是，改革开放以来，中国凭借人口、土地等红利实现了经济高速增长。但这种以

牺牲环境为代价的高速增长也对人们的健康造成了严重影响。随着民众健康意识的越来越强，

对政府医疗服务供给的诉求日益高涨。2008 年“民生财政”一词被政府首次应用于官方文件中，

2009 年中共中央、国务院发布的新一轮医疗卫生体制改革重点并将改革成效列入政府绩效考核

范畴。因此，在国家财政和绩效考核方向逐步转向“民生指标”的背景下，一方面，同一省份内城

市财政分权程度的提升会激发地方政府会通过提高当地医疗卫生服务供给增加民众满意度获

取晋升筹码的政治激励。另一方面，财政分权会带来医疗卫生服务供给增加的同时，在现有体制

框架下中国式分权同样孕育了地方政府竞争，而且这一竞争不仅体现在政府卫生支出上，还会

体现在教育等其他支出方面（周亚虹等，2013）。事实上，在财政支出权利日益扩大的背景下，财

政分权的空间策略性强度也会越大。由于不同城市的资源禀赋、经济发展水平、区位条件和制度

环境等诸多因素存在着空间异质性，加之政绩考核指标逐步的多元化和“民生”化，为成功把握

住政治晋升锦标赛激励机遇，辖区官员可能会综合权衡做出最有利于自身的决策。倘若同一省

区的临近城市在政府卫生支出处于较强优势时，本地区官员会依据“邻居”城市的情况和投入的

边际效益，可能会把精力放在其他诸如教育、科技等公共支出上来弥补劣势，借助财政转移支付

等公共池渠道挤占卫生支出。根据理论分析提出如下两个假说。

假说 1：在中国式分权制度框架下，同一省区内地市级政府卫生支出行为存在策略互动行

为，一地区制定本辖区的卫生支出决策时会考虑到邻近地区的反应。

假说 2：在现有财政体制安排下，财政分权对地方政府的公共支出具有推动效应，但地市级

政府间财政分权的空间策略性竞争可能成为对政府卫生支出的约束因素。

三、研究设计

（一）计量模型

空间计量模型为准确刻画政府医疗卫生支出方面的空间策略互动行为提供了一个很好的

工具。值得指出的是，以往应用于考察政府竞争行为的静态空间滞后模型（SAR）、静态空间滞后

误差模型（SAC）（周亚虹等，2013）往往难以获得无偏估计。LeSage 和 Pace（2009）的研究指出空间

Durbin 模型（SDM）才是产生无偏估计的唯一模型。因此，空间 Durbin 模型成为了刻画政府公共

支出空间交互行为的理想模型（Elhorst 和 Fréret，2009；Atella 等，2014）。遗憾的是，上述文献忽视

了空间变量如福利支出变化的“路径依赖”特征。从计量经济学角度看，静态空间计量模型未考

虑到由联立性和遗漏变量导致的内生性问题，故通过取被解释变量滞后一期项来构建动态空间

面板模型有其必要性。Caldeira（2012）纳入被解释变量的滞后一期，基于动态空间滞后模型考察
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了中国地方政府公共支出的空间行为。然而，Elhorst（2012）指出，变量的空间依赖关系不仅体现

在当期地区间的相关影响，而且可能来自其他地区先前行为的影响。因此，针对本文的核心变量

人均政府卫生支出可能还存在时间上的动态依赖性。为同时解决上述问题并缓解内生性偏误，

本文拓展现有研究，将政府卫生支出的时间滞后效应、空间滞后效应和时空滞后效应纳入统一

的分析框架中，借鉴 Elhorst 等（2016）提出的动态空间 Durbin 模型来模拟不同个体间的互动影

响。设定如下动态空间广义嵌套模型：

Yit = τYi,t−1+ρ

N∑
j=1

Wi jY jt+φ

N∑
j=1

Wi jY j,t−1+βXit + θ

N∑
j=1

Wi jX jt +αi+ νt +εit （14）

Yit i t RGit Xit

αi νt εit Wi j

τ

ρ ρ

φ

其中： 代表被解释变量，本文特指第 个城市第 年的政府卫生支出 ， 表示财政分权及控制

变量， 、 、 分别代表城市和年份的固定效应以及随机扰动项。 表示空间权重矩阵，用来描

述样本期各城市的空间关联结构。 表示时间滞后系数，反映前一期政府卫生支出对本期的影

响； 表示空间滞后系数，用来捕捉政府卫生支出政策的策略反应强度，如果 >0 且显著，说明地

级市政府在公共卫生支出上存在相互模仿的策略互动，反映出地方政府卫生支出决策表现为

“策略互补”；反之，表现为“策略替代”； 表示时空滞后系数。在模型的估计上，借鉴 Lee 和

Yu（2010）提出的纠偏极大似然估计（BCQML）方法估计动态空间面板模型。

W

di j i j Wgeo = 1/dγi j

W i j

W = 1/
∣∣∣Xi−X j

∣∣∣γ Xi i j

Wgrp Wpop W jsry W jgs

γ

依据第二部分的理论模型可知，策略互动往往发生在同一省区内不同地市级政府之间。因

此，本文设定所有空间权重矩阵 的基础判断依据为两个城市是否属于同一省区。由于空间相

互作用及空间效应大小、符号和显著性水平对空间权重矩阵的选取较为敏感（Elhorst 和 Halleck
Vega，2017），借鉴周亚虹等（2013）、Halleck Vega 和 Elhorst（2015）的思路，本文依据地理空间、经济

空间和社会空间等赋值标准构造逆距离的连续型空间权重矩阵作为比较，以刻画同一上级不同

地市级政府之间的空间关联结构。具体构造如下：第一类是逆距离的地理空间权重矩阵 Wgeo。
①

设定 为城市 和城市 间的地理距离，若两城市属于同一省区，则 ，否则取值为 0。其

中，地理距离依据地级市行政单位的经纬度数据计算而成。第二类是逆距离的经济社会空间权

重矩阵。采用经济、社会两个赋值因素来构建空间权重矩阵 ，若城市 和 属于同一省区，则

，否则取值为 0。其中， 表示城市 或 样本期内人均实际 GDP、人口密度、医疗技

术人员和医疗机构的平均值，本文分别以符号 、 、 和 来表示相应的空间权重矩阵。

需要指出的是，采用地区医疗技术人员数和医疗机构数作为赋值因素构建出社会空间权重矩

阵，主要刻画出因社会基础资源空间差异所形成的空间关联结构。上述公式中的 表示空间衰减

参数，本文取 2。最后，针对上述五种空间权重矩阵进行行标准化。

（二）变量定义

1. 因变量。采用城市人均政府卫生支出，并取自然对数。

2. 自变量。采用财政分权度。财政分权程度的指标选择一直争议较大。为消除人口规模及

转移支付的影响，本文借鉴傅勇（2010）、贾俊雪和应世为（2016）的做法来以地级市人均财政支出

占总财政支出（中央政府本级、省级本级和地级市人均预算内财政支出总和）的比重来表征。

3. 控制变量。依据现有文献及数据可得性，选取人口密度、产业结构、经济发展水平、基础设

施、环境质量等经济社会因素。其中，产业结构为第一产业增加值占 GDP 的份额；人均实际

GDP 用于捕捉经济发展水平的影响；以公路里程数与土地面积之比来反映城市基础设施水平。

需要指出的是，环境质量对政府卫生支出规模的影响体现为两个方面：其一，环境质量下降通过
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影响当地居民的健康水平，从而会提高居民对卫生公共服务的需求；其二，环境质量提高改善居

民健康福利从而减少公共卫生支出规模。本文采用全局主成分分析法（PCA），将全市工业废水

排放量（万吨）、SO2 排放量（吨）、工业烟尘排放量（吨）以及城市建成区绿化覆盖率（%）四个反映

环境的指标进行信息整合来衡量城市环境质量。具体做法为：首先对上述四个环境质量指标进

行正向和逆向标准化处理，进而基于全局主成分分析法得到环境质量综合指数，其值越大，说明

环境质量越好。

（三）数据来源

基础数据来源于《中国区域经济统计年鉴》

（2008−2014 年）、《中国城市统计年鉴》（2008−
2014 年，考虑到《2007 年政府收支分类科目》[财
预（2006）401 号]对各项政府支出功能进行重新

分类，因此，本文选取的数据观测期为 2007 年

至 2013 年（T=7），样本截面为中国 283 个地级

市，总样本数为 1 981 个。所有以货币为单位的

变量，均采用各城市其所属省份 CPI 指数进行

平减化处理，基期为 2007 年。为减少异方差，货

币变量如政府人均卫生支出和经济发展水平分

别取自然对数。表 1 汇报了主要变量的基本描

述性统计。

四、实证分析结果及其解释

Wgeo Wgrp

Wpop W jsry W jgs

回归之前，我们采用控制了相关因素后的全局 Moran’s I 指数展开空间相关性预检验，估测

样本期间内政府卫生支出在地理、经济、社会空间上均表现出的相关性。结果显示，在 、 、

、 和 五种权重矩阵下的全局 Moran’s I 值分别为 0.642、0.674、0.638、0.611 和 0.632，且

均通过了 1% 的显著性水平检验，初步判断地市级政府卫生支出具有显著的空间相关性。那么，

其呈现怎样的特征，有待后续计量的进一步严格检验。

（一）不同空间权重矩阵下地方政府卫生支出反应方程的 CQML 回归结果分析

在实证分析前，为捕捉不可观测的地区异质性和宏观经济因素的共同冲击，我们基于五种

权重矩阵来检验空间效应和时间效应的存在性。LR 检验表明同时存在上述两种效应；根据

Elhorst 等（2016）的做法，经 Wald-spatial-lag 检验和 Wald-spatial-error 检验显示动态空间

Durbin 模型无法退化至空间滞后模型（SAR）和空间误差模型（SEM），证实了采用包含被解释变量

内生交互项（W×Y）和解释变量外生交互项（W×X）的空间 Durbin 模型的必要性（LeSage 和  Pace，

2009）。①因此，接下来的估计在控制空间固定效应和时间固定效应框架下展开。为进行比较分

析，我们选择最小二乘法（OLS）作为参照系，表 2 同时汇报了 OLS 模型、静态空间 Durbin 模型和

动态空间 Durbin 模型的估计结果。

τ φ ρ

ρ

对比发现，在校正了空间相关性导致的估算偏差以及充分考虑到时间滞后效应和时空滞后

效应后，各系数符号、显著性水平及其系数大小更符合理论预期，凸显了采用动态空间 Durbin 模

型估计的优势。同时表 2 所有动态模型中系数 + + <1，显示出模型的稳健性。因此，接下来的

分析主要围绕动态空间 Durbin 模型的估计结果展开。首先，从空间维度上看，空间滞后系数（ ）

表 1    主要变量的描述性统计

变量名 均值 标准差 最小值 最大值

人均政府卫生支出

（取自然对数）
5.542 0.616 −0.251 8.065

财政分权 0.390 0.103 0.162 0.891
人口密度

（百人/平方公里）
4.319 3.271 0.024 24.691

产业结构（%） 13.748 8.504 0.036 49.889
基础设施

（公里/平方公里）
1.031 0.871 0.004 15.340

人均实际 GDP
（取自然对数）

10.116 0.628 8.110 12.012

环境质量 5.509 1.936 0.048 9.250

卫生技术人员数（人） 19 443 18 975 1 493 203 741

医疗机构数（个） 1 611 1 742 38 18 926

　　资料来源：作者计算整理。
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在五种权重矩阵设定下均在 1% 的水平上显著为正。这表明，同一省区的地市级政府卫生支出

决策确实存在显著的策略互动行为且主要采取互补性策略。反映出近年来，同一上级管辖的不

同地市级政府间，在国家绩效考核方向逐步转向“民生指标”下，孕育了政府公共卫生支出的竞

争，与本文的理论假说 1 形成了呼应。这意味着，对某一城市的政府官员而言，倘若处于同一省

区对手选择提高政府卫生支出，那么该城市政府官员的最优策略也是提高政府卫生支出，达到

“高水平”的均衡状态，这有力地解释了近年来我国政府卫生支出绝对额持续提升的客观现象。

表 2    不同空间权重矩阵下地方政府卫生支出反应方程的 QML 估计结果

Dependent variable：GHE

OLS
Wgeo Wgrp Wpop Wjsry Wjgs

Static Dynamic Static Dynamic Static Dynamic Static Dynamic Static Dynamic

GHE（t−1）（τ）
0.140*** 0.176*** 0.171*** 0.176*** 0.190***

（5.97） （7.12） （7.22） （7.67） （8.26）

W×GHE（t−1）（φ）
0.031 0.025 0.037 0.044* 0.056**

（0.96） （0.80） （1.17） （1.76） （2.26）

W×GHE（t）（ρ）
0.485*** 0.546*** 0.370*** 0.423*** 0.365*** 0.451*** 0.259*** 0.328*** 0.188*** 0.267***

（21.68） （25.60） （18.53） （20.83） （17.53） （22.16） （13.96） （17.60） （9.77） （13.60）

财政分权度
1.846*** 2.476*** 2.233*** 2.162*** 1.914*** 2.298*** 1.909*** 2.266*** 2.001*** 2.283*** 1.921***

（12.28） （12.23） （9.32） （10.80） （7.97） （11.42） （8.04） （10.86） （8.03） （10.62） （7.37）

人口密度
−0.010*** −0.009 −0.014 −0.003 0.016 −0.011 −0.006 −0.006 0.013 −0.010 0.022
（−2.71） （−1.05） （−0.67） （−0.30） （0.71） （−1.28） （−0.29） （−0.71） （0.59） （−1.06） （0.92）

产业结构
0.016*** −0.002 0.011** −0.004 0.009* −0.006* 0.008* −0.006 0.011** −0.007* 0.009*

（7.96） （−0.56） （2.42） （−0.93） （1.84） （−1.79） （1.90） （−1.53） （2.42） （−1.78） （1.84）

基础设施
−0.020*** 0.015** 0.038 0.009 −0.005 0.016** 0.024 0.014* −0.002 0.014* −0.022
（−1.48） （2.26） （1.20） （1.30） （−0.17） （2.37） （0.73） （1.88） （−0.07） （1.89） （−0.63）

经济发展水平
0.554*** 0.138** 0.409*** 0.121* 0.378*** 0.181*** 0.389*** 0.172*** 0.418*** 0.148** 0.429***

（18.14） （2.22） （5.49） （1.94） （4.86） （2.94） （5.42） （2.66） （5.51） （2.26） （5.30）

环境质量
0.020*** −0.002 −0.001 −0.001 0.000 −0.002 −0.001 −0.002 −0.000 −0.002 0.000
（3.79） （−0.74） （−0.21） （−0.56） （0.11） （−0.92） （−0.37） （−0.91） （−0.14） （−0.72） （0.04）

W×财政分权度
−1.992*** −2.261*** −0.562** −0.816** −1.086*** −1.099*** −0.795*** −0.527 −0.276 −1.887
（−5.93） （−5.63） （−2.08） （−2.50） （−4.05） （−3.46） （−2.82） （−1.57） （−0.97） （−0.54）

W×人口密度
0.050* 0.120*** −0.014 0.056 0.032 0.079** 0.006 0.085** 0.011 0.060**

（1.73） （3.13） （−1.41） （1.51） （1.17） （2.39） （0.52） （2.48） （0.94） （2.16）

W×产业结构
−0.009 −0.006 −0.007 −0.001 −0.004 −0.002 −0.009** −0.007 −0.011** −0.005
（−1.62） （−0.91） （−1.58） （−0.09） （−0.97） （−0.32） （−2.09） （−1.22） （−2.33） （−0.87）

W×基础设施
0.001 −0.146** 0.013 −0.086 −0.005 −0.074 −0.010 −0.128*** −0.015 −0.094**

（0.16） （−2.07） （1.26） （−1.63） （−0.37） （−0.87） （−0.93） （−2.59） （−1.62） （−2.24）

W×经济发展水平
0.088 0.017 0.061 0.142 0.009 0.064 −0.006 0.167** 0.038 0.181**

（1.10） （0.18） （0.84） （1.61） （0.12） （0.76） （0.08） （1.99） （0.50） （1.98）

W×环境质量
−0.000 0.003 −0.002 0.000 −0.000 0.002 −0.000 0.002** −0.003 0.000***

（−0.12） （0.71） （−0.72） （−0.07） （−0.01） （0.67） （−0.12） （0.66） （−1.29） （0.06）

地区/时间效应 YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES YES

有效样本数 1 981 1 981 1 981 1 981 1 981 1 981 1 981 1 981 1 981 1 981 1 981

R2
0.97 0.76 0.73 0.73 0.73 0.73 0.73 0.70 0.72 0.72 0.72

　　注：***、**和*分别表示在 1%、5% 和 10% 水平上显著，括号中的数值为对应的检验 Z 值，下同。资料来源：作者计算整理而成。
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τ

φ

估计结果还表明，同一省区内本城市政府卫生支出程度与地理、经济、医疗基础水平相近城市的

卫生支出水平密切相关。从策略互动强度来看，相较于医疗基础水平以及经济距离相近地区，地

理距离邻近城市的策略互动强度更为突出。以表 2 地理距离权重矩阵下空间效应为例，其系数

为 0.546，即省内邻近城市加权平均的人均政府卫生支出水平每提高 1%，会带来本城市的政府卫

生支出水平提高 0.546 个百分点。因此，通过政府公共卫生支出等非生产性支出以改善医疗卫生

服务供给，必须充分释放地市级政府在公共卫生支出方面的激励效应，设置科学的绩效考核指

标体系重塑竞争规则，从“宏观经济绩效”向“微观福利绩效”转变中，引导政府官员展开卫生服

务供给的“趋优竞争”, 逐渐实现政府在卫生领域责任的回归。接下来，从时间维度上看，政府卫

生支出的时间滞后系数（ ）在五种空间权重矩阵情形下均在 1% 的水平上显著为正。这表明，政

府卫生支出变化具有典型的路径依赖特征，即前期人均政府卫生支出处于较高水平，则当期人

均政府卫生支出规模将可能继续走高，形成一个良性的自我强化过程，从而表现为“惯性效

应”。最后，从时空双维度的视角可知，政府卫生支出的时空滞后系数（ ）在五种空间权重矩阵情

形下为正，但仅在社会空间权重距离下显著，表明省内公共医疗卫生基础水平相近的邻近城市

上一期较高的政府卫生支出会促使本城市当期的政府卫生支出的提升。这主要归因于邻近地区

政府卫生支出对本地区的“示范效应”，即面对邻近地区尤其是公共基础卫生医疗水平与本地区

相近的周边地区更好的公共卫生供给和更高的居民医疗满意度，往往容易获得上级部门的认

可，本地区政府出于居民舆论压力、官员政绩考核谋求晋升机会，可能将其视为“典型”并随后学

习模仿邻近地区的做法进而通过增加本地区政府卫生投入提高卫生绩效。

财政分权度也是本文关注的变量。表 2 结果显示财政分权变量的系数在五种空间权重情形

下的系数均为正数，且均通过了 1% 的显著性水平检验。说明上级政府将更多财政支出权限下

放至下一级地级市政府对促进城市政府卫生支出有着一定的推动效应。究其原因，可能在于

2007 年党的十七大报告明确将改善民生为主的社会建设纳入国家发展战略。2008 年 3 月，全国

人大审议的《关于 2007 年中央和地方预算执行情况与 2008 年中央和地方预算草案的报告》中首

次使用了“民生财政”一词，此后中央的政策目标到支出安排越来越体现出“民生财政”的导向。

2009 年中共中央、国务院开展新一轮医疗卫生体制改革，目标是逐步实现人人享有基本医疗卫

生服务，有关医疗卫生体制改革成效被各级政府纳入政绩考核范畴。由此可见，在城市财政分权

程度不断增强、政府财政由“建设财政”逐步向“民生财政”转变、政府医疗卫生体制改革成效纳

入政绩考核的背景下，地方政府医疗卫生供给得到了一定程度上的重视和提升，中国城市政府

卫生支出显示出逐年递增的态势。该结论为当前转变政府职能、依托简政放权和深入推进医疗

卫生供给侧改革等改善公共服务供需矛盾、提高经济发展质量提供了一个科学决策的经验证

据。根据表 2 的估计结果我们可以得到如下几点认识：产业结构的系数在五种空间权重矩阵下

至少在 10% 的水平上显著为负，表明经济发展水平相对落后地方往往居民疾病率也相对较高。

因此，政府具有较大公共卫生支出的压力和责任。经济发展水平对人均政府卫生支出的影响系

数在 1% 的水平上显著为正，这反映出地市级地方政府的卫生投入高度依赖于其经济发展水平，

经济越发达地区的居民从地方政府公共医疗服务中获益最大；人口密度、基础设施和环境质量

变量的系数在五种空间权重矩阵下有正有负，但这一作用不具有统计显著性，由于该指标不是

本文考察的重点，限于篇幅，在此不再赘述。

（二）财政分权的空间溢出效应检验

当存在空间溢出效应时，某因素的变化不仅会导致本地区政府卫生支出的变化，而且会通

过系列反馈作用影响邻近地区的政府卫生支出，也即存在策略互动。根据表 2 结果，地理距离权

  2018 年第 6 期

•  102  •



N k

重下政府卫生支出的空间关联程度明显优于其他权重矩阵下的估计结果，反映出地理区位邻近

地区的政府卫生支出规模大的地区对周边地区产生了较大的空间影响力。在信息不对称条件

下，同一省区上级政府考核下级政府，更有可能针对地理区位邻近地区地方官员在改善卫生供

给上的努力程度及绩效展开比较，进而决定是否提拔或留任。因此，本文基于表 2 地理距离权重

矩阵下动态空间 Durbin 模型估计结果显示，W×财政分权变量的系数估计为−2.261，且在 1% 的水

平上显著，初步说明城市财政分权水平在空间上存在明显的负相关性，是否存在地方政府竞争

扭曲政府公共卫生支出呢？为此，本文进一步从短长期角度分解出各因素对政府卫生支出的直

接效应和间接效应。有关空间溢出效应的存在性可根据间接效应的显著水平展开判定（Elhorst，
2012)。根据 Elhorst（2012）、Elhorst 等（2016）的思路，我们对式（14），将间接效应从时间维度上分为

短期效应和长期效应，分别反映各因素对政府卫生支出的短期即时效应和考虑时间滞后效应的

长期影响。上述效应可通过求 个个体因变量对第 个自变量的偏导数组成矩阵，进而计算矩阵

非对角线元素行和平均值，具体公式为：

短期间接效应 = [(1−τ)I−ρW]−1[βkIN + θkW]rs （15）

长期间接效应 = [(1−τ)I− (ρ+φ)W]−1[βkIN + θkW]rs （16）

I rs其中： 为单位矩阵， 表示测算矩阵非对角线元素行和平均值的运算符，其他符号变量与式（14）

变量含义相同。

表 3 显示，除了环境质量外，其他指标均存在长期效应且其效应（系数绝对值）均大于短期效

应，从而表明各因素对政府卫生支出具有更为深远的长期影响。本文重点考察政府间财政分权

的空间策略互动行为在短期内和长期内对政府卫生支出的影响，可以看到，无论在短期还是长

期条件下，财政分权对政府卫生支出的间接效应均为负，显示出财政分权的空间策略性行为属

于“策略替代”且城市间存在长期博弈特征，这说明控制城市其他条件下，地市级政府间财政分

权的空间策略互动强度的增加并不利于城市公共卫生福利的供给，证实了本文的理论假说 2。

需要说明的是，尽管前文的估计显示，财政分权虽然对政府卫生支出具有推动效应，但在中国式

分权体制下，其空间策略性竞争反而抑制了政府卫生支出，这或许构成了我国政府卫生支出占

GDP 比重徘徊在 2% 左右背后的制度与经济学的重要成因之一。

（三）稳健性检验

1. 基于区域异质性的稳健性检验。考虑到城市样本的空间异质性特征，本文结合地理距离

空间权重矩阵及采用人均财政支出指标计算的财政分权度展开地区分组回归，结果呈现于表 4

第 1−3 列中。从时间维度上看，政府卫生支出的“惯性效应”在东部地区体现最为明显，其次为

中部，西部排最末。从空间维度上看，政府卫生支出的“竞争效应”表现为中部地区>东部地区>

西部地区。从时空双维度上看，东部地区和中部地区的系数显著为负，而西部地区显著为正，究

其原因，通过统计 2007−2013 年东、中、西部地区的人均政府医疗卫生支出年平均规模，如图 2 所

示。结果发现，东、中、西部地区人均政府医疗卫生支出年均规模几乎一致，西部地区略高。显

表 3    财政分权的空间溢出效应检验

短期效应 长期效应 短期效应 长期效应

财政分权 −1.992***（−2.65） −2.281*（−1.89） 基础设施 −0.243*（−1.75） −0.371*（−1.67）

人口密度 0.224***（3.05） 0.350***（2.96） 经济发展水平 0.465***（3.27） 0.898***（4.10）

产业结构 −0.001（−0.11） 0.002***（2.96） 环境质量 0.005（0.63） 0.009（0.60）

　　注：括号中的数值为对应的检验 Z 值。资料来源：作者计算整理而成。
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然，对经济相对落后的西部地区而言，增加人均政府卫生支出越有可能获取政治晋升和留任的

优势。因此，其更有可能根据上期邻近地区的政府卫生支出做出正向反应；较高经济发展水平的

东部和中部地区人均寿命较高，居民健康福利较高，因此医疗卫生支出的边际效益相对较低，辖

区官员为了晋升可能会从其他途径寻找竞争优势。比如同一省区的 A 城市上一期医疗卫生支

出很高，B 城市政府官员可能会认为通过医疗卫生支出竞争难以取得优势，因而可能会把精力放

在其他诸如教育、科技等公共支出，削弱了政府卫生支出的正向激励。从财政分权变量的系数来

看，财政分权对政府卫生支出具有显著的推动效应，其影响力度与经济发展水平密切相关，从估

计系数来看，东部>中部>西部，证实了前文所得出的财政分权显著地促进了政府卫生支出规模

提升的结论。从财政分权的空间溢出效应来看，均表现为“策略替代”，但西部地区不显著。

表 4    稳健性检验主要结果

（1） （2） （3） （4） （5） （6） （7）

时间滞后系数（τ）
0.336***

（9.03）

0.142***

（4.52）

0.083*

（1.83）

0.597***

（29.63）

0.724***

（35.54）

0.169***

（7.03）

0.119***

（6.04）

时空滞后系数（φ）
−0.110**

（−2.17）

−0.141***

（−3.84）

0.202**

（2.38）

0.153***

（4.10）

−0.017
（−0.45）

0.013
（0.39）

0.027
（0.84）

空间滞后系数（ρ）
0.657***

（21.68）

0.789***

（40.04）

0.167***

（2.85）

0.161***

（24.09）

0.284***

（9.90）

0.525***

（24.09）

0.531***

（24.37）

财政分权度
3.513***

（11.20）

2.616***

（8.62）

1.376***

（2.75）

0.314***

（3.87）

0.246***

（3.35）

0.590***

（2.56）

0.608***

（11.56）

W*财政分权度
−2.854***

（−4.42）

−1.446***

（−2.67）

−1.151
（−1.63）

0.005
（0.03）

−0.102
（−0.84）

−1.189***

（−2.53）

−0.371***

（−4.90）

τ+φ+ρ 0.883 0.790 0.452 0.911 0.991 0.707 0.677

　　注：限于篇幅，本表只报告了部分核心变量的估计结果，括号中的数值为对应的检验 Z 值。其中，（1）−（3）列为东、中、西部的回归

结果，被解释变量为人均政府卫生支出（GHE）。（4）−（5）列分别以每万人拥有医疗机构病床数（JG）、每万人拥有卫生技术人员数（JS）

的对数作为被解释变量的回归结果。（6）−（7）列分别是采用人均财政收入计算的财政分权度以及基于总量财政支出规模计算的财政

分权度。资料来源：作者计算整理而成。
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图 2    2007—2013 年东、中、西部地区平均人均医疗卫生支出的绝对量
 

资料来源：作者整理而成
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2. 基于不同卫生服务供给指标的稳健性检验。医疗服务供给不仅体现为投入层面，还体现

为产出层面。因此，本文进一步从产出角度采用每万人拥有医疗机构病床数以及每万人拥有卫

生技术人员数作为政府卫生服务供给程度进行稳健性回归，结果见表 4 第 4 和第 5 列。从结果

来看，核心变量与前文的估计结果基本一致。

3. 基于不同财政分权度指标的稳健性检验。依据前文考虑中央本级、省级本级和地级市本

级三级政府支出思路来测度人均财政收入的分权指标和以总量规模作为财政分权稳健性指标

展开重新估计，结果分别呈现于表 4 第 6 和第 7 列中。从以财政收入分权作为财政分权代理变

量和以总量度量财政分权度的估计结果可知，所有核心指标在系数大小、符号和显著性水平上

与前文保持了较好的一致性，进一步证实了本文结论的稳健性。

（四）财政分权对政府卫生支出竞争影响程度的进一步考察

前述我们已经验证了地市级政府存在着竞争行为，财政分权及其空间策略性竞争均会影响

到政府卫生支出，且存在区域异质性。那么，财政分权又是否会影响到地市级政府卫生供给的策

略互动效果呢？因此，本文将纳入财政分权与政府卫生服务供给滞后项（W×政府卫生供给）的交

叉项基于地理距离空间权重矩阵进行重新估计，结果呈现于表 5 中。由表 5 可知，政府卫生支出

空间滞后项的系数始终显著为正，而财政分权与空间滞后项的系数显著为负，这表明，财政分权

确实会缓解政府卫生服务供给的空间策略互动强度，这与 Caldeira（2012）关于财政分权削弱了公

共支出策略互动的结论类似。显然，面对财权上收、事权留置，“为晋升”所支配的地级市政府往

往在公共支出的水平和结构上存在“此消彼长”的策略互动行为，进一步佐证了前文财政分权存

在空间策略互动的结论。在此背景下，现阶段深化财税体制改革与医疗卫生供给侧改革应当协

调、协同推进。

五、主要结论及启示

本文在构建地方政府卫生支出策略互动理论模型的基础上，应用动态空间 Durbin 模型和

2007−2013 年中国 283 个城市面板数据对分权体制下政府卫生支出竞争行为进行了经验检验，

同时揭示出财政分权及其空间策略性竞争对政府卫生支出的影响。主要结论与启示如下：

（1）在当前中国式分权体制下，我国同一省区内地市级政府卫生支出决策确实存在显著的

互补型策略互动行为，反映出倘若同一省区内相邻地市级政府提高医疗卫生供给水平，那么本

城市政府也会相应提高政府卫生供给水平，达到“高水平”均衡。为此，中央政府应增加公共医

疗服务、人民健康状况等发展成果和社会治理的绩效考核指标并赋予其更大的权重，将共享发

展理念纳入地方政府竞争目标函数中。发挥竞争机制积极引导地方政府展开卫生服务供给的高

质量发展，加速实现公共卫生服务的均等化进程。对比地理距离、经济距离和社会距离三类空间

权重矩阵设定下竞争效应的大小可以发现，地理相邻地区出于竞争的策略互动强度更为突出。

表 5    财政分权影响政府卫生支出策略互动的进一步检验

GHE JS JG GHE JS JG

W×政府卫生支出
0.366***

（12.70）

0.291***

（9.95）

0.275***

（9.01）

0.328***

（10.73）

0.258***

（8.66）

0.296***

（10.07）

财政分权×[W×政

府卫生支出]

−0.573***

（−7.22）

−0.454***

（−6.15）

−0.752***

（−9.66）

−0.198***

（−80.67）

−0.210***

（−43.23）

−0.192***

（−38.40）
　　注：（1）限于篇幅，本表只报告了部分核心变量的估计结果，括号中的数值为对应的检验 Z 值。（2）第 1−3 栏采用人均财政支出计

算的财政支出分权，第 4−6 栏采用总量规模计算的财政支出分权。（3）GHE、JS、JG 分别表示人均政府卫生支出、每万人拥有医疗机

构病床数、每万人拥有卫生技术人员数的对数。资料来源：作者计算整理而成。
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基于政府卫生支出在时间单维度、空间单维度和时空双维度上分别表现为惯性效应、标杆效应

和示范效应的演变特征，因而推进医疗卫生供给侧改革必须坚持常抓不懈、树立标杆和示范引领。

（2）研究还发现，财政分权可以有效地促进政府卫生服务供给，但无论是短期还是长期条件

下，城市政府间财政分权的空间策略性竞争对政府卫生支出具有显著的抑制作用，其主要原因

在于财政公共支出竞争结构的变化，较好地解释了政府卫生支出比重一直徘徊在 2% 左右的原

因。事实上，本文的理论分析和经验证据也反映出，“为晋升”所支配的地市级政府往往在公共

支出的水平和结构上存在“此消彼长”的策略互动行为。在当前地方政府竞争模式下，加入任何

一种诸如教育、医疗等激励指标，都可能让地方政府展开竞争，但由于信息不对称，很难保证这些

用于激励官员的指标与社会福利最大化相一致（陆铭，2017）。因此，中央政府在市场化的改革取

向中，适度增加区域公共事务的权利和责任，一方面考虑设置诸如公共服务满意度综合考核指

标实现社会整体福利最大化；另一方面，因地制宜地设置偏向公共医疗服务供给数量和质量方

面的绩效考核指标解决医疗卫生供给不充分的问题。
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Competition among Local Governments: Healthcare
Expenditure under Fiscal Decentralization

Peng Chong,  Tang Erzi
(School of Economics，Nanjing Audit University，Nanjing 211815，China)

Summary:  Medical and health services concerns the well-being of people. It is fundamental for promoting

the construction of China’s people-centered health strategy and realizing the development for the benefit of all.

　　This study proposes a theoretical model of yardstick competition “from the top” and discusses the exist-

ence of inter-city tactful interaction behaviors in healthcare spending among prefectural-level municipal gov-

ernments within the framework of a decentralized system. Very often, healthcare spending decisions made by

prefectural-level municipal governments are influenced by the relevant strategies of the neighboring cities.

Based on the data from 283 prefectural-level cities in China from 2007–2013, and using the dynamic spatial

Durbin model (SDM), empirical tests are performed at the prefectural level to investigate the effects of interac-

tions between cities within the same province, as well as the impacts of fiscal decentralization and its spatial

tactful interactions in healthcare spending. We conclude that significant strategic interactions exist among mu-

nicipal governments in government healthcare spending. Furthermore， the strategic interaction of government

healthcare spending belongs to complementarities. This indicates that if the adjacent municipal government
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raises the level of healthcare spending in the same province, the city government's optimal strategy will be to

increase the level of government health spending accordingly, with cities characterized by geographical prox-

imity and competing more strongly for government healthcare spending. Moreover, fiscal decentralization

seems to drive the supply of government health services, as tactful interactions tend to limit government health

spending. This explains why the share of government health spending has been hovering at around 2%. Over-

all, the implementation of competitive or incentive mechanisms and optimized financial arrangements emerge

as a truly effective policy to stimulate the supply of government health services.

　　The potential contributions of this paper are as follows. Firstly, in theoretical research, considering wel-

fare maximization decision-making under the restriction of limited resources, this paper develops a “top-

down” competition model for government healthcare spending between municipal governments using the in-

teraction theory framework. Secondly, the dynamic spatial Durbin model (SDM) is used to solve the “path de-

pendence” characteristics of government healthcare spending and to ease the problem of "endogeneity". The

research conclusion is more accurate after a comprehensive consideration of government healthcare spending

over time, space, and time-space lag effects. Thirdly, based on a panel data of 283 prefectural-level cities from

2007–2013, this paper projects a micro and accurate description of the competing behaviors of prefectural-

level city governments. Finally, from a research perspective, this paper contributes practical value by examin-

ing the strategic interactions in government healthcare spending behaviors, and shows the short- and long-term

effects of fiscal decentralization and the strategic competition for space in government healthcare spending.

Key words:  financial decentralization；  local governments；  healthcare spending；  dynamic spatial

Durbin model （责任编辑  许　柏）
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