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基本医疗卫生服务供给的动态演进及空间差异
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摘要:本文利用熵值法及２００７~２０１８年省级面板数据,构建基本医疗卫生服务供给评价指标体系并测算其

供给指数.在此基础上,运用核密度估计、马尔科夫链分析法、Dagum 基尼系数及面板回归分析方法对我国基

本医疗卫生服务供给能力的动态演进及空间差异进行测度.研究表明,全国基本医疗卫生服务供给能力呈上升

态势,其中全国与东部地区存在两极分化现象,而中西部地区则不存在梯度效应;观测期内我国基本医疗卫生服

务供给能力整体向高水平方向转移,供给能力较高的省市具有正向溢出效应;基本医疗卫生服务供给能力的总

体地区差异、地区内差异以及地区间差异在观测期内均呈缩小态势,政府本级财力、转移支付水平、财政分权度、

城镇化水平、对外开放度和人口密度对空间差异的影响均显著.据此,应从促进区域空间联动、实行差异化提升

策略、优化财政集权与分权体系以及深化供给侧结构性改革等方面采取措施,优化我国基本医疗卫生服务供给.
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一、引言

２０２０年新冠肺炎疫情的爆发,使我国的医疗卫生服务体系面临严峻的考验[１].在此背景下,政
府基本医疗卫生服务供给的充分性和均衡性引起了广泛关注.保障基本医疗卫生服务供给是政府应

对医疗卫生需求、维护民众基本健康权利的现实基础.目前,随着«全国医疗卫生服务体系规划纲要

(２０１５—２０２０年)»(国办发〔２０１５〕１４号)«基本医疗卫生与健康促进法»等一系列政策法规的制定和实

施,政府在医疗卫生服务管理中的主导作用不断提升,促进了我国基本医疗卫生服务体系的发展[２].
然而,由于地区间经济发展水平以及公共支出偏好差异等方面的原因,基本医疗卫生服务供给的空间

非均衡性特征依然凸显[３](P１８７).这种非均衡性不仅影响医疗卫生资源的有效配置和政府应对突发性

公共卫生事件的能力,而且有悖维护公平正义、建设“全民健康”社会的目标.因此,以应对疫情防控

为契机,科学衡量我国基本医疗卫生服务供给现状,深入分析供给能力的地区差异、空间关联以及动

态演进等特征,具体把握其中的影响因素及作用方向,为完善我国基本医疗卫生服务体系、提高基本
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医疗卫生服务供给能力及均等化水平提供依据,具有重要性和必要性.

二、文献综述

近年来,研究基本医疗卫生服务供给问题的文献大量涌现,现有研究主要从以下三个方面展开:
(１)基本医疗卫生服务供给能力测度研究.诸多学者通过构建供给能力评价指标体系,借助熵权

法[４]、因子分析法[５]、层次分析法[６]以及综合评价法[７]等不同的研究方法,对我国基本医疗卫生服务

供给能力进行测度.戴明锋从投入与产出角度构建评价指标体系[５];胡洪曙从投入、产出和结果三个

视角完善了基本医疗卫生服务供给评价指标体系,但结果类指标设计仅体现了孕产妇、幼儿保健水平

和疾病防控水平[３].(２)基本医疗卫生服务供给的动态演进研究.现有文献大多采用不同年份面板

数据的比较分析法,直观地考察基本医疗卫生服务供给能力的动态变化过程[４][８].也有学者采用核

密度估计对我国医疗卫生支出水平的分布动态进行考察,揭示了医疗卫生支出水平在位置、形态、延
展性及极化程度方面随时间变化的趋势[９][１０].(３)基本医疗卫生服务供给的空间差异及原因研究.
已有文献采用基尼系数法[３]、变异系数法[８]、收敛分析法[１１]和泰尔指数法[１２]等方法对我国基本医疗

卫生服务供给的空间差异程度进行测度.研究发现,随着经济社会的发展,我国基本医疗卫生服务供

给能力有所提升,地区间差异有所缩小,但仍存在空间非均衡特征,距离实现基本医疗卫生服务均等

化目标仍有较大差距.部分学者指出,各地区基本医疗卫生服务供给水平差异与经济水平差异同步,
地方经济发展水平的高低影响其供给能力的强弱[１３][１４][１５].辛冲冲等认为地区间资源禀赋、经济规

模、基础设施、财政能力等方面的差异是导致基本医疗卫生服务发展不均衡的主要因素[１１].高萍经

过探究发现地区基本医疗卫生服务供给能力一方面受城镇化率与人均消费支出水平的正向影响;另
一方面则受人口密度的负向影响[４].丁忠毅和谭雅丹指出合理划分政府间基本医疗卫生服务事权与

支出责任是推进地区间基本医疗卫生服务均衡发展的重要前提[１６].
现有研究尽管成果显著,但仍存在一些薄弱领域:(１)对基本医疗卫生服务供给评价指标体系

的设计相对简单,产出类指标的设计不够合理,多数研究将属于物力投入指标的医疗机构数和床

位数作为产出类指标;结果类指标的设计不够全面,无法充分体现妇女保健水平和居民健康水平,
这会降低测度结果的准确性.(２)现有研究多聚焦于医疗卫生服务供给的空间不均衡特征,而鲜

有文献对其分布动态及演进趋势进行系统性考察,难以揭示供给能力的内部动态特征,无法对其

长期演变趋势进行预测.(３)绝大多数文献仅对我国基本医疗卫生服务供给的地区绝对差异程度

进行对比分析,虽然较为简单和直观,却难以具体揭示其相对差异性,更不能准确判断其差异的来

源及其构成.
与已有研究比较,本文的边际贡献主要体现在:第一,在原有研究的基础上,优化产出类的“门诊

及住院服务情况”和“医生担负工作量情况”等指标并拓展结果类“妇女保健水平”和“居民健康水平”
等指标,从而丰富了评价指标体系多维视角的内容,提高了医疗卫生服务供给能力测度结果的科学性

和准确性.第二,为有效预测供给能力的长期演进趋势,本文基于动态角度揭示了医疗卫生服务供给

的内部空间关联特征,采用核密度估计以及马尔科夫链转移概率矩阵分析我国基本医疗卫生服务供

给的动态演进趋势及规律,弥补了当前文献静态研究较多,而动态分析相对不足的缺憾.第三,相较

于绝对差异分析,本文侧重于利用Dagum 基尼系数分解法探索我国基本医疗卫生服务供给能力的空

间相对差异程度,并运用面板回归模型解析空间差异的来源,从而为政府针对性地制定相关政策提供

依据.

三、研究设计

(一)指标体系的构建

«国务院关于印发“十三五”推进基本公共服务均等化规划的通知»(国发〔２０１７〕９号)明确了“基
本医疗卫生服务”的范围和内容.“基本医疗卫生服务”包括“基本医疗服务”和“公共卫生服务”两大
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范畴,前者指疾病的诊断、治疗和康复等服务,后者则包括疾病预防控制、妇幼保健、健康教育等内容.
本文根据“基本医疗卫生服务”的内涵,遵循系统性、客观性及可行性原则,在借鉴胡洪曙等相关研究

的基础上[３](P１８７—１９０),对既有指标进行拓展和优化.一方面,将“医疗机构数”和“床位数”作为物力投

入指标归在投入类指标体系中,选择“门诊及住院服务情况”和“医生担负工作量情况”等指标作为产

出类指标;另一方面,拓展结果类指标“妇女保健水平”和“居民健康水平”等,建立更为全面、合理的

“基本医疗卫生服务供给能力评价指标体系”,如表１所示.该指标体系的构建考虑了以下因素:第
一,基本医疗卫生服务供给能力评价指标体系是对医疗卫生服务的投入、产出与结果所作的多维度综

合考量,投入类指标应反映政府为医疗卫生服务所提供的各类资源,不仅包括财力投入,还应包括物

力投入和人力投入;产出类指标应反映医疗卫生服务的供给状况,从“门诊及住院服务情况”和“医生

担负工作量情况”两大层面体现;结果类指标应反映政府提供医疗卫生服务所要实现的基本目标,体
现为医疗卫生服务供给所取得的主要绩效,如妇女保健水平、幼儿保健水平、疾病防控水平、居民健康

水平等.第二,评价指标体系应具有客观性和可量化性,避免因群体(个人)的主观感受而影响对基本

医疗卫生服务供给能力的客观判断.第三,评价指标体系中各指标所需的原始数据是可获取的,均来

自于统计年鉴和相关政府部门公布的数据.
　表１ 基本医疗卫生服务供给能力评价指标体系

一级指标 二级指标 三级指标 单位 权重 性质

投入类指标

财力投入
人均医疗卫生支出 元 ０．０７９９ ＋
医疗卫生支出占财政支出比重 ％ ０．０６７４ ＋

物力投入
单位面积医疗卫生机构数 个/万平方公里 ０．１３７８ ＋
每千人口医疗卫生机构床位数 张/千人 ０．０７１７ ＋

人力投入

每千人口卫生技术人员数 人/千人 ０．０５９１ ＋
每千人口执业(助理)医师数 人/千人 ０．０６１２ ＋
每千人口注册护士数 人/千人 ０．０６５６ ＋

产出类指标

门诊及住院

服务情况

人均医疗卫生机构诊疗人次 人次/人 ０．１４２５ ＋
医院病床工作日 日 ０．０２４８ ＋

医生担负

工作量情况

医生人均每日担负诊疗人次 人次/日 ０．０３０１
医生人均每日担负住院床日 床日/日 ０．０５４８

结果类指标

妇女保健水平

妇女病检查率 ％ ０．０５８５ ＋
孕产妇系统管理率 ％ ０．０２２３ ＋
孕产妇住院分娩率 ％ ０．００７９ ＋
孕产妇死亡率 １/１０万 ０．００６４

幼儿保健水平

围产儿死亡率 ％ ０．０１５４
新生儿访视率 ％ ０．０１２０ ＋
７岁以下儿童保健管理率 ％ ０．０１５５ ＋

疾病防控水平
法定报告传染病发病率 １/１０万 ０．０１６９
法定报告传染病死亡率 １/１０万 ０．０１６０

居民健康水平 人口预期寿命 岁 ０．０３４２ ＋

　　注:表中指标的权重是根据熵值法计算得出.

(二)研究方法

１．基本医疗卫生服务供给的动态演进分析

(１)核密度估计法.为了直观、生动地揭示我国医疗卫生服务供给能力随时间变化的分布形态,
本文运用核密度估计图刻画考察期内基本医疗卫生服务供给能力的动态演进过程.核密度估计常见

于空间非均衡分析中,主要通过平滑的峰值函数对样本的概率密度进行近似估计,进而生成连续的密

度曲线以考察变量的分布位置、形态、延展性以及极化程度随时间变化的趋势[９].通过对比不同时期

的分布曲线图,可分析我国基本医疗卫生服务供给能力的动态特征,整体位置的变化趋势反映医疗卫
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生供给能力的高低,主峰高度和宽度的变化反映省份间供给能力绝对差异的变化趋势,分布形态的延

展性可考察供给能力高的省份与供给能力低的省份间的差距,波峰的数量可说明供给能力的极化程

度.其基本原理如下:
假定随机变量独立同分布,F(x)为其概率密度函数,如式(１)所示:

F(x)＝
１
nh∑n

i＝１K
Xi α
h

æ

è
ç

ö

ø
÷ (１)

式(１)中,n为观测期内样本个数,α表示平均值,Xi表示独立同分布的观测值,h表示带宽,

K(∗)表示核函数.为了提高估计结果的精度,在进行核密度估计时应尽量选择较小带宽.
(２)马尔科夫链分析法.由于核密度估计图无法反映地区内基本医疗卫生服务供给能力高低间

相对位置的变动及变动的可能性,本文引入传统马尔科夫链分析法来探索不同供给水平下各省(市、
自治区)医疗卫生服务的内部动态发展趋势[１７].首先,将观测期内我国基本医疗卫生服务供给能力

划分为 N种类型(状态),构造 N × N 的状态转移概率矩阵,测算每种类型的概率分布和变化情况,
以此探究考察期内基本医疗卫生服务供给能力的动态转移趋势和规律,并根据基本医疗卫生服务供

给能力类型的提高、不变和降低来分析转移的方向.假设Pxy表示某地区基本医疗卫生服务供给能力

从t年的状态x转移为t＋１年的状态y的概率,可采用极大似然估计法来计算,即Pxy＝nxy/nx,其中

nxy表示在观测期内由初始时期t年状态x转移到下一时期t＋１年状态y的省份数量,nx表示在观测

期内属于状态x的省份数量,且满足:

∑yPxy＝∑yP Xn＋１＝y/Xn＝x{ }＝１ (２)
然而,传统马尔科夫链分析法无法揭示空间因素对基本医疗卫生服务供给能力动态转移的影响,

需要运用空间马尔科夫链展开进一步分析.空间马尔科夫链分析法是在传统马尔科夫链模型中引

入“空间滞后”这一概念,考察地理空间因素对本地区医疗卫生服务供给能力转移概率的影响,揭
示观测对象的时空演变趋势与地理空间因素之间的内在联系.具体方法是借助空间权重矩阵,将
传统马尔可夫链转移概率矩阵 N×N分解为 N个 N×N的转移概率矩阵.某地区在t年的空间滞

后类型为 N,则Pxy(N)表示为该地区由t年状态x转移到t＋１年状态y的空间转移概率.为检验

地理空间因素对本地区基本医疗卫生服务供给能力的影响是否显著,本文利用卡方检验进行验

证.其公式为:

Q＝ ２log ∏n

l＝１∏
n

x＝１∏
n

y＝１

Pt,t＋s
xy

Pt,t＋s
xy (l)

é

ë
êê

ù

û
úú

kxy(l)

{ } (３)

式(３)中,n为供给能力的类型,Pt,t＋s
xy 、Pt,t＋s

xy (l)和kxy(l)分别表示时长为s的情况下不考虑空间滞

后的转移概率、空间滞后为l类型的转移概率以及属于这类转移的地区数量,Q渐进服从自由度为n
∗(n １)２ 的卡方分布.

２．基本医疗卫生服务供给的空间差异及成因分析

(１)Dagum 基尼系数及分解方法.本文采用 Dagum(１９９７)提出的基尼系数及其按子群分解方

法对我国医疗卫生服务供给能力的地区差异进行分析.与传统泰尔指数测算方法相比,此方法不仅

能够科学测度基本医疗卫生服务供给能力地区总体差异的大小,还能将总体差异分解为地区内差异

和地区间差异,并有效解决观测样本之间存在的交叉重叠问题,从而准确识别我国医疗卫生服务供给

能力地区差异的来源[１８].其计算公式如下:

G＝
∑k

j＝１∑
k

h＝１∑
nj
i＝１∑

nh
r＝１ xji xhr

２γn２ (４)

式(４)中,n表示考察期内样本总数,k表示地区个数,nj、nh 分别表示j、h所在地区内的省份个

数,γ表示地区基本医疗卫生服务供给能力的平均水平,xji、xhr分别表示j、h所在地区各省份的基本

医疗卫生服务供给能力.根据分解思路,G＝Gnb＋Gw＋Gt,Gnb表示j地区与h地区基本医疗卫生服

务供给能力的差异,即地区间差异贡献程度;Gw 表示j地区或h地区基本医疗卫生服务供给能力的
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差异,即地区内差异贡献程度;Gt 表示地区间基本医疗卫生服务供给能力交叉影响的剩余项,即超变

密度贡献程度.
(２)面板回归分析.为了进一步分析影响基本医疗卫生服务供给空间差异的主要因素,本文将我

国３１个省(市、自治区)的基本医疗卫生服务供给指数作为因变量,将政府本级财力、转移支付水平、
财政分权度、城镇化率、对外开放程度和人口密度作为自变量,对基本医疗卫生服务供给空间差异的

影响因素进行显著性检验[１９].回归模型设定如下:

Yit＝αi＋γn∑
n

n１Xitn＋εit (５)
式(５)中,i表示省份(i＝１,２,３,􀆺,N),t表示时间(t＝１,２,３,􀆺,T),αi为横截项,εit为随机干扰

项;Yit作为因变量,表示全国各省(市、自治区)基本医疗卫生服务供给指数;Xit作为自变量,包括财政

分权度、政府本级财力、转移支付水平、城镇化率、对外开放程度和人口密度等解释变量,n为自变量

个数(n＝１,２,３,􀆺,N).
(三)数据来源与变量说明

１．数据来源.本文考察对象为２００７~２０１８年我国省级区划层面的面板数据.由于政府收支科

目在２００７年进行了调整,为了保持数据统计口径的一致性,所以考察期限起始于２００７年.原始数

据来自«中国卫生健康统计年鉴»和«中国财政年鉴».由于原始数据的量纲不同,需先对其进行标

准化处理.本文运用熵值法和综合加权法对无量纲化处理后的数据进行计算,得到我国３１个省

(市、自治区)基本医疗卫生服务供给指数.在面板回归分析中,考虑到面板数据可能存在的非平

稳和非线性等问题对统计结果的影响,对涉及的变量取自然对数,相关变量的描述性统计结果见

表２.为衡量基本医疗卫生服务供给能力地区差异,根据国家统计局的划分标准,将我国划分为

东、中、西三大地区.
　表２ 变量的描述性统计结果

变量名 符号 均值 标准差 最小值 最大值

基本医疗卫生服务供给指数 MHS ３９．０４７９ １１．２６１９ １８．２２０９ ７６．３１５２
政府本级财力 GFR ８．２４２６ ０．７３８９ ６．５６９４ １０．２８６２
转移支付水平 TP ８．１３５２ ０．７９４７ ４．５７３４ １０．８１０６
财政分权度 PD ３．６５６５ ０．５１２５ １．６４５７ ４．４９３６
城镇化率 UR ３．９４９９ ０．２６５８ ３．０８７３ ４．４９５４
对外开放度 OD ２．８３０８ ０．９７６２ ０．１４８４ ５．１１６１
人口密度 FD ５．２９９１ １．４８６８ ０．８４４９ ８．２４９７

２．变量说明.既有研究发现影响我国基本医疗卫生服务供给空间差异的因素主要有:政府财力

水平、财政体制与政策因素、经济发展水平和居民需求程度[４][８].本文选取以下变量作为主要影响因

素:(１)政府本级财力,由地方人均财政收入衡量.该变量代表地方政府财力水平,财政实力越雄厚,
对医疗卫生服务供给的投入会越多,越能促进医疗卫生服务供给能力的提升[２０].(２)转移支付水平,
由中央补助与地方上解之差除以地区常住人口进行衡量.该变量可反映政府间财政转移支付政策的

实施情况,影响地方政府的财力水平[４].(３)财政分权度,用地方政府一般公共预算收入与其一般公

共预算支出的比值来表示.该变量可代表财政体制因素,反映政府收入与支出的分配情况,在一定程

度上影响地方医疗卫生服务供给水平[２１].(４)城镇化率,用各省份城镇人口与年末常住人口的比重

来反映.该变量体现地区经济社会发展水平,城镇化的推进有利于医疗卫生服务供给水平的提

升[２０].(５)对外开放程度,用该地区进出口总额占当地 GDP的比重来衡量.该变量可反映地区经济

的发展状况与前景,在一定程度上影响医疗卫生服务供给水平[１１].(６)人口密度,用每平方千米内的

常住人口数表示.该变量可反映辖区人口集聚情况,人口分布越密集,对医疗卫生服务的需求则越

大,越有利于促进医疗卫生服务供给能力的提升[１９].
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四、基本医疗卫生服务供给的动态演进

(一)核密度估计动态特征分析

为了获取我国地区间基本医疗卫生服务供给能力绝对差异的动态信息,本文采用高斯核函数进

行核密度估计,对不同时期基本医疗卫生服务供给能力的分布位置、态势、延展性以及极化趋势进行

考察,以便深入探究其分布动态特征.为确保核密度非参数估计结果的精准性,本文选取２００７年、

２０１０年、２０１３年、２０１６年和２０１８年的供给指数作为观测样本,具体估计结果如图１所示.
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图１　我国基本医疗卫生服务供给能力的分布动态

１．全国层面的分布动态.图１(a)描绘了全国各地区基本医疗卫生服务供给能力的动态演进趋

势.在观测期内,全国医疗卫生服务供给能力的分布动态呈现如下特征:第一,供给指数的核密度分

布曲线中心位置随着年份的增加整体向右侧移动,说明我国基本医疗卫生服务供给能力在观测期内

由低水平向高水平演进.第二,从分布曲线的波峰态势来看,供给指数的主峰峰值呈波动下降趋势,
且曲线宽度表现为先变宽后略微收窄的变化过程,这意味着我国基本医疗卫生服务总体供给能力的

离散程度有所上升,其绝对差异随着时间的推移呈扩大态势.第三,从分布曲线的延展性得知,供给

指数存在明显右拖尾现象,延展性呈现先拓宽后收窄趋势,表明我国基本医疗卫生服务供给能力高的

省份(北京、上海)与供给能力低的省份(西藏、云南)之间的差距在观测期内有所缩小.第四,从极化

趋势来看,供给指数的波峰数量呈“多峰—一主一侧双峰—多峰—不明显双峰”的变化过程,这意味着

我国各省份基本医疗卫生服务供给能力具有一定的梯度效应,存在两极或多极分化特征,但分化趋势

在观测期内逐渐弱化,最终呈现微弱的两极分化现象.总体而言,随着经济社会的全面发展,我国基

本医疗卫生服务供给能力有了明显提升,但供给能力高的省份与供给能力低的省份之间的差距仍然

存在,短期内难以达到均衡.

２．地区层面的分布动态.图１(b)、(c)、(d)分别描述了观测期内东、中、西部地区基本医疗卫生服

务供给能力的动态演进特征.观察可知:首先,东、中、西部地区供给指数分布曲线的中心位置随着时
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间的推移均呈显著右移趋势,表明在观测期内地区内基本医疗卫生服务供给能力不断提升.其次,从
分布曲线的波峰形态来看,东部地区供给指数的主峰高度呈波动上升趋势,且曲线宽度呈微弱收窄态

势,这意味着东部地区基本医疗卫生服务供给能力的绝对差异随着时间的推移而逐渐缩小.中部地

区主峰高度波动较大,总体高度略微下降,曲线宽度呈“大幅收窄—逐渐变宽”的变化过程,表明中部

地区基本医疗卫生服务供给能力的绝对差异在观测期内呈扩大趋势.西部地区分布曲线的波峰高度

有所下降,波峰宽度略微增大,意味着西部地区基本医疗卫生服务供给能力的绝对差异在观测期内呈

上升趋势.再次,观察分布曲线的延展性可知,东部地区分布曲线的右拖尾现象显著,延展性逐渐收

窄,表明东部地区基本医疗卫生服务供给能力高的省份与供给能力低的省份之间的差异有所缩小.
中西部地区分布曲线则不存在显著右拖尾现象,延展性均呈小幅拓宽趋势,意味着中西部地区基本医

疗卫生服务供给能力高的省份发展较快,供给能力低的省份发展较慢,两者之间差距有所扩大.最

后,观察极化趋势可知,东部地区分布曲线在考察期内出现双峰格局,随着时间的推移,侧峰曲线逐渐

平缓,表明东部地区基本医疗卫生服务供给能力存在两极分化趋势,但分化格局逐渐弱化.中部地区

分布曲线在观测期内由多峰格局演变为双峰格局,最终形成单峰状态,说明中部地区随着时间的推移

不存在梯度效应,各省份之间的基本医疗卫生服务供给能力正向均衡发展的方向转变.西部地区分

布曲线在考察期内由双峰格局演变为单峰格局,表明此地区随着时间的演进极化现象逐渐消失,基本

医疗卫生服务供给能力的均衡化程度有所提高.
(二)马尔科夫链动态特征分析

１．传统马尔科夫链动态特征分析.核密度估计法只能简单直观地刻画我国基本医疗卫生服务供

给能力的时间变化走势,并不能深刻反映其内在的分布动态趋势与特征.为了研究各地区基本医疗

卫生服务供给能力的动态转移趋势,本文采用传统马尔科夫链分析方法,将２００７~２０１８年间３１个省

(市、自治区)基本医疗卫生服务供给能力按照四分位点划分为四种不同类型的区域:I表示低水平

(＜２５％)、II表示中低水平(２５％~５０％)、III表示中高水平(５０％~７５％)、IV表示高水平(＞７５％),
据此,测算我国基本医疗卫生服务供给能力状态转移的概率矩阵,结果如表３所示.
　表３ 中国基本医疗卫生服务供给的传统马尔可夫链转移概率矩阵

类型 n I II III IV

I ８８ ０．４３１８ ０．４５４５ ０．１０２３ ０．０１１４
II ７７ ０．００００ ０．３５０６ ０．５４５５ ０．１０３９
III ８８ ０．００００ ０．００００ ０．６３６４ ０．３６３６
IV ８８ ０．００００ ０．００００ ０．００００ １．００００

　　注:n表示观测期内不同类型的区域包含的省级区划数量,下表同.

表３对角线上的元素表示地区基本医疗卫生服务供给能力的状态类型未发生转移的概率,反映

该地区基本医疗卫生服务供给能力演变的稳定性,而非对角线上的元素则表示地区基本医疗卫生服

务供给能力在不同状态类型之间发生转移的概率,据此得出基本医疗卫生服务供给能力在未考虑地

理空间因素下的动态演变特征:(１)我国基本医疗卫生服务供给能力在考察期内尚未达到稳定阶段,
不具有维持原有状态的稳定性.因为对角线上的概率并非总是大于非对角线上的概率,类型I、II、

III、IV维持原有状态的概率依次为４３．１８％、３５．０６％、６３．６４％和１００％,类型I向类型II转移的概率

为４５．４５％,类型II向类型III转移的概率为５４．５５％,类型III向类型IV转移的概率为３６．３６％.(２)
我国基本医疗卫生服务供给能力总体呈现低水平向高水平转移的显著性趋势.具体而言,类型II和

类型III向上转移的概率分别为５４．５５％和３６．３６％,均大于各自向下转移的概率０,表明在考察期内

各地区基本医疗卫生服务供给能力不断提高的可能性更大.(３)基本医疗卫生服务供给能力存在跨

越式转移的可能.类型I跨越式转移到类型III和类型IV的概率分别为１０．２３％、１．１４％,类型II跨

越式转移到类型IV的概率为１０．３９％,表明基本医疗卫生服务供给能力的转移不止发生在对角线两

侧,存在跳级转移的情况,但跨越式转移的概率较低.
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２．空间马尔科夫链动态特征分析.传统马尔可夫链概率转移矩阵在反映我国各地区基本医疗卫

生服务供给能力动态转移特征时,将各地区看作独立的单元,没有考虑周围邻接类型对其转移的影

响,而基本医疗卫生服务供给能力的向上或向下转移在空间上并不是孤立的.因此,有必要在传统马

尔可夫链概率转移矩阵的基础上,将地理空间因素引入研究范围,构建空间马尔可夫链概率转移矩

阵,考察在空间滞后影响下我国２００７~２０１８年基本医疗卫生服务供给能力的动态空间演进趋势.类

型划分标准同上,测算结果如表４所示.
从表４可知,空间效应对我国基本医疗卫生服务供给能力的影响主要体现为:(１)地理空间因素

对我国基本医疗卫生服务供给能力各类型间的动态转移具有较为显著的影响.当不考虑地理空间因

素时,类型I向类型II转移的概率为４５．４５％;当考虑地理空间因素时,类型I向类型II转移的概率依

次为２０．５１％、６１．２９％、６０％和８７．５％.因此,将地理空间因素纳入我国基本医疗卫生服务供给能力

的动态演变趋势分析中是十分必要的.(２)除类型IV 之外,基本医疗卫生服务供给能力在同一类型

中的稳定性会根据邻接类型的不同而存在明显差异.对于类型I而言,其在邻接类型I、II、III、IV 中

稳定性概率依次为７１．７９％、２５．８１％、２０％和０;对于类型II而言,其在邻接类型I、II、III、IV中稳定性

概率依次为７２．７３％、４０．６３％、１７．６５％和０;对于类型III而言,其在邻接类型I、II、III、IV中稳定性概

率依次为８５．７１％、７５％、５６．８２％和２０％.此结果表明在考虑地理空间因素后,基本医疗卫生服务供

给能力在类型I、II、III中的稳定性会随着邻接类型的提高而变差.(３)邻接地区基本医疗卫生服务

供给能力的提高可以提高本地区基本医疗卫生服务供给能力向上转移的概率.在考虑地理空间因素

的影响下,与供给能力较高的地区为邻,其向上转移的概率绝大部分会增大,比如当观测类型为III
时,随着邻接类型的提高,其向上转移的概率分别为１４．２９％、２５％、４３．１８％和８０％.此结果表明基本

医疗卫生服务供给能力较高的地区对邻接地区具有正向溢出效应,一定程度上存在俱乐部趋同的现

象.这是因为高水平地区经济较发达、医疗设施较为完善、医务人员水平较高,且政府对民生问题较

为重视,有较充足的财力作支撑[１１],从而这些省份基本医疗卫生服务供给结构较为均衡,供给能力维

持在较高水平,对相邻地区形成正向辐射带动作用.
　表４ 中国基本医疗卫生服务供给的空间马尔可夫链转移概率矩阵

邻接类型 类型 n I II III IV

I

I ３９ ０．７１７９ ０．２０５１ ０．０７６９ ０．００００
II １１ ０．００００ ０．７２７３ ０．２７２７ ０．００００
III ７ ０．００００ ０．００００ ０．８５７１ ０．１４２９
IV １ ０．００００ ０．００００ ０．００００ １．００００

II

I ３１ ０．２５８１ ０．６１２９ ０．０９６８ ０．０３２３
II ３２ ０．００００ ０．４０６３ ０．４６８８ ０．１２５０
III ３２ ０．００００ ０．００００ ０．７５００ ０．２５００
IV １ ０．００００ ０．００００ ０．００００ １．００００

III

I １０ ０．２０００ ０．６０００ ０．２０００ ０．００００
II ３４ ０．００００ ０．１７６５ ０．７０５９ ０．１１７６
III ４４ ０．００００ ０．００００ ０．５６８２ ０．４３１８
IV ２８ ０．００００ ０．００００ ０．００００ １．００００

IV

I ８ ０．００００ ０．８７５０ ０．１２５０ ０．００００
II ０ ０．００００ ０．００００ ０．００００ ０．００００
III ５ ０．００００ ０．００００ ０．２０００ ０．８０００
IV ５８ ０．００００ ０．００００ ０．００００ １．００００

　　 注:表中“邻接”定义为两地之间有共同边界,其中海南的“邻接”省份定义为广东和广西.

为检验地理空间因素对我国基本医疗卫生服务供给能力的转移是否具有上述显著影响,本文通

过卡方检验进行验证.原假设为地理空间因素对于地区基本医疗卫生服务供给能力的转移没有影

响,根据式(３)计算出 Q＝５６．７６９,自由度为４∗(４ １)２＝３６,由此可见,地理空间因素对基本医疗卫
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生服务供给能力的转移具有显著影响(Q＞χ２(３６)
０．０２ ＝５５．４８９).

五、基本医疗卫生服务供给的空间差异及原因分析

(一)基本医疗卫生服务供给的空间差异

为探究我国地区间基本医疗卫生服务供给能力相对差异的大小及其来源,本文根据Dagum 基尼

系数对观测期内基本医疗卫生服务供给能力的地区差异进行测算与分解,计算结果如表５所示.
　表５ 基本医疗卫生服务供给能力的地区基尼系数及分解结果

年份 总体
地区间差异

东 中 东 西 中 西

地区内差异

东 中 西

贡献率(％)

地区内 地区间 超变密度

２００７ ０．１４８６ ０．１８７４ ０．２１２１ ０．０６５２ ０．１７９４ ０．０５５７ ０．０６１３ ２６．５４ ６５．６２ ７．８４
２００８ ０．１３８７ ０．１６５６ ０．２０７９ ０．０６９２ ０．１５１９ ０．０３８８ ０．０６８１ ２４．９５ ６８．７１ ６．３４
２００９ ０．１２９９ ０．１３７１ ０．１９６０ ０．０８５６ ０．１３８３ ０．０４１７ ０．０６７８ ２４．８２ ６９．３４ ５．８３
２０１０ ０．１２５８ ０．１３９７ ０．１８７６ ０．０７６４ ０．１３７９ ０．０４６９ ０．０６０６ ２５．１４ ６８．６９ ６．１６
２０１１ ０．１２４６ ０．１３３８ ０．１８４１ ０．０７９１ ０．１３１１ ０．０４８２ ０．０７２６ ２５．８０ ６８．１６ ６．０４
２０１２ ０．１０１４ ０．０９４５ ０．１４９７ ０．０７９２ ０．０９５３ ０．０３９１ ０．０７８８ ２６．２８ ６７．３６ ６．３５
２０１３ ０．１０６７ ０．１１２１ ０．１５８１ ０．０６９８ ０．１１１３ ０．０４０９ ０．０６７０ ２６．０１ ６８．２３ ５．７６
２０１４ ０．０９０９ ０．１００３ ０．１３６９ ０．０５９３ ０．０８３０ ０．０４３４ ０．０５５８ ２４．４５ ７０．１９ ５．３６
２０１５ ０．０８３８ ０．０９３２ ０．１２２２ ０．０５６６ ０．０７９２ ０．０４５８ ０．０５１１ ２５．２６ ６７．６２ ７．１１
２０１６ ０．０８２８ ０．０９４０ ０．１１９７ ０．０５５８ ０．０７７３ ０．０４７９ ０．０５０２ ２５．２３ ６７．２１ ７．５６
２０１７ ０．０７６５ ０．０９４５ ０．１０９３ ０．０４６４ ０．０７４５ ０．０４４１ ０．０４１８ ２５．０１ ６６．３３ ８．６６
２０１８ ０．０７７０ ０．０９５６ ０．１０９５ ０．０４５２ ０．０７６３ ０．０４０７ ０．０４４７ ２５．４３ ６６．１２ ８．４５

从总体差异演变来看,我国基本医疗卫生服务供给能力的基尼系数在考察期内整体呈趋稳下降

态势.具体而言,总体基尼系数由２００７年的０．１４８６降至０．０７７０.降幅高达４８．１８％,说明２００７~
２０１８年间我国基本医疗卫生服务供给能力的总体地区差异不断缩小,均衡程度相应提高.究其原

因,应得益于近年来国家制定的“基本公共服务均等化”“健康中国”“医疗卫生体制改革”等政策与制

度的制定和有效实施,政府对公共医疗卫生的财政投入力度不断增强,使基本医疗卫生服务的公平性

和可及性有所提高[１１].尽管如此,总体基尼系数还是偏高,空间差异仍有缩小的潜力,仍需加快推进

基本医疗卫生服务均等化进程,以满足人民群众日益增长的健康需求.从地区内差异演变来看,东、
中、西地区基本医疗卫生服务供给能力的基尼系数均呈现波动下降的演变趋势,表明东、中、西部地区

的区内供给能力差异在考察期内逐渐缩小,均等化程度明显提升.具体来看,东部地带基尼系数由

２００７年的０．１７９４下降为０．０７６３,降幅高达５７．４７％;２０１８年中部地带基尼系数相比于２００７年下降了

０．０１５０,降幅为２６．９３％;西部地带基尼系数由２００７年的０．０６１３下降为０．０４４７,降幅为２７．０８％.东部

地区降幅最大,西部区域次之,中部地区降幅最小.东、中、西地区基尼系数的均值排序从大到小依次

为东部(０．１１１３)、西部(０．０６０)、中部(０．０４４４),这意味着地区差异最大的为东部地区,西部次之,中部

最小.从地区间差异来看,东、中、西地区间的基尼系数演变趋势在观测期内均以波动下降为主.东

部和中部地区间基尼系数由２００７年的０．１８７４下降为０．０９５６,降幅达４８．９９％;２０１８年东部和西部地

区间基尼系数相比于２００７年降低了０．１０２６,降幅为４８．３７％;中部和西部地区间基尼系数由２００７年

的０．０６５２下降为０．０４５２,降幅为３０．６７％.由此说明,东、中、西地区的供给能力地区间差异在观测期

内不断缩小.通过地区间均值排序可知,东部和西部地区值最大(０．１５７８),其次是东部和中部地区

(０．１２０７),中部和西部地区值最小(仅为０．０６５６),表明东部和西部地区、东部和中部地区之间差异较

大,中部和西部地区之间差异较小.
基本医疗卫生服务供给能力总体差异的贡献率包括地区内贡献率、地区间贡献率和超变密度贡

献率,其中超变密度贡献率是指不同地区之间的交叉重叠对总体差异的影响.在考察期内,我国基

本医疗卫生服务供给能力总体差异的地区内贡献率呈波动下降趋势,而地区间贡献率和超变密度

贡献率均表现为波动上升的演变态势.由表５可以看出,贡献率占比较大的为地区间差距,比重
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均在６５％以上,远高于地区内贡献率和超变密度贡献率,表明我国基本医疗卫生服务供给能力的

地区差距主要由地区间差距引起.而地区内贡献率和超变密度贡献率占比较小,其中超变密度贡

献率占比均不足９％,由此可知,地区内差异和不同地区之间的交叉重叠现象不是影响总体差异的

关键因素.
(二)基本医疗卫生服务供给空间差异的原因分析

为探寻影响基本医疗卫生服务供给空间差异的关键因素,本文根据回归模型(５)的研究思路,采
用随机效应模型、固定效应模型和混合最小二乘回归模型对各影响因素进行回归分析并进行稳健性

检验,以考察各因素与医疗卫生服务供给能力之间的关联度,回归结果如表６所示.由 BreuschＧ
PaganＧLagrange乘数检验结果可知,随机效应模型优于混合最小二乘回归模型;由F检验结果可知,
随机效应模型和固定效应模型优于混合最小二乘回归模型;由 Hausman检验可知,随机效应模型优

于固定效应模型.因此,本文应在随机效应模型估计结果的基础上分析异质性因素的影响.
　表６ 中国基本医疗卫生服务供给能力影响因素的回归分析

解释变量 随机效应模型 固定效应模型 混合最小二乘回归模型

α １４４．１４５∗∗∗

(１６．８４)
２９９．４６２∗∗∗

(１０．０４)
８５．９０８∗∗∗

(１０．８７)

GFR ８．５６４∗∗∗

(９．２５)
５．９８０∗∗∗

(５．９１)
１１．４６０∗∗∗

(１２．６５)

TP ２．０７０∗∗∗

(２．８０)
１．２２７∗

(１．６８)
１．２１５
(１．４２)

PD ７．２９６∗∗∗

(４．０９)
５．５６４∗∗∗

(３．０５)
３．６３７∗∗

(２．３１)

UR ２８．７４９∗∗∗

(９．３６)
４３．２３８∗∗∗

(１２．２６)
５．８３６∗∗∗

(２．６４)

OD １．６０３∗∗∗

(２．９３)
０．３３８

(０．５６)
２．２２３∗∗∗

(４．８２)

FD ２．５３４∗∗∗

(３．３５)
２４．４８６∗∗∗

(４．８６)
３．２３８∗∗∗

(８．５５)

R squared ０．８７９ ０．８８９ ０．８０６
N ３７２ ３７２ ３７２

F ４４９．３３∗∗∗

[０．０００]
２５２．５６∗∗∗

[０．０００]

Waldchi２ ２３８２．５８∗∗∗

[０．０００]

B PLMtest(chi２) ５９７．８１∗∗∗

[０．０００]

F(allu_i＝０) ２７．０１∗∗∗

[０．０００]

Hausmantest ７．７９
[０．２５４]

　　注:∗∗∗、∗∗和∗ 分别表示１％、５％和１０％水平上显著,α为常数项,N 为样本数,方括号中的数值为 P值,括号中的数值为

t值.

由表６可知,异质性因素对基本医疗卫生服务供给能力产生了不同的影响.政府本级财力对基

本医疗卫生服务供给能力存在显著的正向影响,当政府本级财力提高１％时,基本医疗卫生服务供给

能力将提高８．５６４％.地方政府本级财力越雄厚,越能为医疗卫生服务供给提供更多的财力支持[２０].
政府间财政转移支付对基本医疗卫生服务供给能力具有显著的正向影响,当转移支付水平提高１％
时,基本医疗卫生服务供给能力将提高２．０７０％.加大对落后地区的财政转移支付力度能够调节地方

政府财力,缓解地区间由于财力及医疗卫生服务供给成本差异所导致的不均等问题[２１].财政分权度

对基本医疗卫生服务供给能力存在显著负向效应,这意味着我国现行的财政分权体制是影响医疗卫

生服务供给空间差异的重要因素,在一定程度上抑制了基本医疗卫生服务的有效供给.财政分权对
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医疗卫生服务供给的负向影响主要表现在:财政分权实施的结果是地方政府承担过多的医疗卫生服

务支出责任,易使地方政府陷入收支困境,造成医疗卫生服务供给能力不足[２１].城镇化率对基本医

疗卫生服务供给能力存在显著正向驱动效应,当城镇化率提高１％时,基本医疗卫生服务供给能力将

提高２８．７４９％,这说明城镇化的推进会促进辖区经济社会发展,进而对该地区政府的财力水平产生正

向影响,从而促进其医疗卫生服务供给能力的提高[１３].对外开放程度对基本医疗卫生服务供给能力

存在负向效应,当对外开放程度提高１％时,基本医疗卫生服务供给能力则会降低１．６０３％,表明对外

开放程度对医疗卫生服务的供给有一定的抑制性.人口密度对基本医疗卫生服务供给能力具有显著

正向影响,当人口密度提高１％时,基本医疗卫生服务供给能力将提高２．５３４％.

六、结论与政策建议

本文利用２００７~２０１８年我国基本医疗卫生服务供给指数,采用核密度估计、马尔科夫链分析法、

Dagum基尼系数及面板回归分析对我国基本医疗卫生服务供给能力的动态演进及空间差异进行实

证研究,得出的研究结论是:第一,从核密度估计动态特征分析来看,全国总体及东、中、西部地区内的

基本医疗卫生服务供给能力整体呈上升态势,其中全国与东部地区具有两极分化现象,存在梯度效

应,而中西部地区的供给能力均衡化程度有所提高.第二,从马尔科夫链动态特征分析来看,观测期

内我国基本医疗卫生服务供给能力整体向高水平方向转移,发生跨越式转移的概率较小;地理空间因

素对我国基本医疗卫生服务供给能力各类型间的动态转移具有较为显著的影响,供给能力较高的省

市具有正向溢出效应.第三,从空间差异及原因分析来看,我国基本医疗卫生服务供给能力的总体差

异、地区内差异以及地区间差异在观测期内均呈缩小态势,但空间差异仍然存在;政府本级财力、转移

支付水平、城镇化水平和人口密度对我国基本医疗卫生服务供给整体空间差异的正向影响较为显著,
财政分权度和对外开放程度则对其产生负向影响.

依据上述结论,本文提出以下政策建议:第一,重视地区间“空间联动”作用,增强供给能力较强地

区的正向溢出效应.在“健康中国２０３０”战略实施的背景下,发达地区与落后地区之间应在“共享”理
念导向下充分利用现代信息技术手段搭建互动平台,创立“互联网＋”医院模式,以提高人民群众健康

水平为目标,实现地区间在医疗设备、医疗技术、医务人员、医疗成果等方面的合作交流,创新医疗卫

生服务领域的交流互助和精准帮扶机制,发挥供给能力较强地区的辐射带动作用,增强地区间基本医

疗卫生服务供给上的良性互动,努力促进基本医疗卫生服务的均衡发展.第二,根据不同地区政府财

力与经济发展水平,采取差异化的医疗卫生服务供给能力提升策略.地区基本医疗卫生服务供给能

力与地方政府财力、经济发展水平的内在关联性较强,政府财力与经济发展水平的空间差异性在一定

程度上导致了基本医疗卫生服务供给的空间非均衡格局.因此,对自身财力较强、经济发展水平较高

的地区,应重点引导其加快构建医疗卫生支出绩效管理体系,加强对支出目标、过程和结果的控制,提
高医疗卫生资金使用效率,为医疗卫生服务的有效供给提供保障;对政府自身财力较弱与经济发展水

平较低的地区,应在加快推进城镇化进程的基础上,加大政府间医疗卫生专项转移支付力度,拓宽地

方政府的税源,努力解决其财政资金紧缺问题,从而大力促进区域经济向高水平、均衡化方向发展,缓
解因财政能力差异引起的医疗卫生服务供给的非均衡格局.第三,优化财政集权与分权体系,构建权

责清晰的中央与地方政府间基本医疗卫生服务事权与支出责任划分模式.根据«医疗卫生领域中央

与地方财政事权和支出责任划分改革方案的通知»(国办发〔２０１８〕６７号),细化政府间有关基本医疗

卫生服务供给的事权与支出责任界定.将受益范围覆盖全国或跨地区的重大公共卫生服务确定为中

央政府的事权并担负相应的支出责任;将涉及基本民生问题的医疗卫生服务确定为共同事权,由中央

与地方政府共同承担支出责任;其他事务则根据隶属关系确定事权与支出责任归属.对于基本医疗

卫生服务共同事权的具体界定,应根据不同地方经济发展与财力水平,实行差异化政策,明确不同地

方政府承担的投入比例和责任,并在实践中根据财政经济状况及医疗卫生服务需求与标准的动态变

化适时调整,为基本医疗卫生服务均等化发展奠定财政基础.第四,深化医疗卫生服务供给侧结构性
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改革,形成高效、协调、可持续的基本医疗卫生服务供给体系.应加大医疗卫生人才培养力度,制定对

相对落后地区的人才支持政策,鼓励医疗卫生人员向相对落后地区流动;完善医疗卫生领域的分级管

理体系,重点加强基层医疗卫生服务机构的力量,提高医疗卫生服务的便利性和可及性;根据医疗卫

生服务需求的地区差异,建立地区间医疗卫生服务供给与需求的协调机构,了解和把握各地区的供需

动态并进行政策协调,提高医疗卫生服务供给的地区适应性和针对性.
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