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摘要：本研究利用国家统计年鉴相关数据，应用计量经济学方法研究我国营利性医院在

加入医疗服务市场后，对人均医疗费用产生了怎样的影响，以及如何产生影响，为破解“看病
贵”的社会难题提供政策建议。研究发现，在 2003~2006年卫生部门综合医院的人均费用除
了门诊人均检查治疗费持续上涨外，其他 5类人均医疗费用均在 2005年之前逐年增长，而在
2006年则略微下降。从 2002年到 2005年，营利性医院数量占医院总数量的比重从不足 10%
增长到 15. 28%；营利性医院床位数比重增长较快，但比重仍然较低，同时营利性医院平均规
模较小。固定效应模型回归结果发现：（1）营利性医院加入医疗市场参与竞争，有效降低了卫
生部门综合医院的人均门诊费用和住院费用，说明在我国医疗服务市场这一特殊市场，竞争

同样能起到降低成本的作用；（2）营利性医院的工作量指标特别是年出院人数比重，和医院
绝对规模与相对规模，对卫生部门综合医院人均医疗费用降低有统计学显著影响，而单纯医

院数量比重和床位数量比重的影响则不显著；（3）营利性医院对卫生部门综合医院医疗收费
降低的影响，可能是通过本身收费低、患者满意度高等竞争方式实现的。由此可见，促进营利
性医院发展可能有利于“看病贵”问题的解决。
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一、引言
中国的医疗服务领域近几年始终处于改革与争议的风口浪尖，其中有两个方面的问题非

常突出， 第一个问题是营利性医院的发展与公立医院的改革。 营利性医院在我国的发展，自

20世纪 80年代民营医院的出现开始，已有近 20年的历史（管雅冬，2006）。 伴随着其发展，争
论始终没有停止。 一些学者认为，营利性医院参与医疗市场竞争有助于提高医疗服务提供的
效率，降低服务成本，因此政府应制定相应政策，使得营利性医院与非营利性医院在相同环境
中平等竞争；而另一些学者认为，在医疗服务市场这个非常特殊的市场中，竞争未必能带来效
率的提高和成本的降低（中国经济体制改革研究会公共政策中心课题组，2008）。 但双方都没
有拿出基于我国实际的强有说服力的实证证据。
自 2000 年以来，特别是 2002 年以来，国家制订了一系列政策鼓励社会资本进入医疗行

业①。 各地尝试对公立医院进行包括股份制改造在内的产权制度改革（王信川，2005），将其改
革成为民营医院（其中绝大部分是营利性医院），而走在最前列的是江苏省宿迁市，该市所有
的公立医院均实现了“民投、民有、民办、民营”（王晨波，2004）。 与此同时，对于“改制”的争议
与指责也达到了高潮：职工的举报，患者的抱怨，媒体的争论；相当一部分人担心改制会改变
卫生服务的公益性质（夏金彪，2005）；政府某些职能部门则担心丧失控制医院的权力（石光，
2004）。 这些争论的存在，是目前我国新医改方案至今迟迟未能出台的重要原因之一。
第二个问题则是“看病贵”这一当前社会焦点和难点问题。据调查，在 2006 年我国城乡居

民认为“看病难、看病贵”是最突出的社会问题（汝信等，2006）；根据第二次和第三次国家卫生
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服务调查，1993 年到 2003 年居民次均门诊费用和
次均住院费用明显高于居民人均可支配收入增长

速度（钱军程，2007）。 新医改方案的酝酿，从根本上
说正是源于试图对“看病贵”的解决。 不少学者从很
多方面探讨了“看病贵”的原因及对策，但很少有人
专门从营利性医院发展这个角度进行系统探讨。
因此，我国营利性医院的发展对医疗费用产生

了怎样的影响，是否有助于解决“看病贵”的问题，
更进一步说，竞争在我国医疗市场到底发挥什么作
用，到目前为止仍然是悬而未决的问题。 对这些问
题的深入探讨和解决，在理论上事关人们对于竞争
在我国医疗市场所发挥作用的理解，在现实中事关
我国医疗改革全局和人民群众的切身利益，是十分
迫切和重要的。
本研究应用计量经济学方法， 利用 2002~2006

年国家统计年鉴在省级层面的相关数据，对我国营
利性医院的发展对人均医疗费用的影响进行实证

研究，为破解“看病贵”的社会难题提供政策建议。
研究发现，在 2003~2006 年，政府医院的人均费用
中，门诊检查治疗费持续上涨，而门诊药费、住院检
查治疗费和住院药费均在 2005 年之前逐年增长，
在 2006 年略微下降。 从 2002~2005 年，营利性医院
数量占医院总数量比重和床位数比重增长较快，但
绝对值仍然较低， 同时营利性医院平均规模较小；
本研究的主要贡献在于以下发现：（1） 营利性医院
参与医疗市场竞争，有效降低了政府医院的人均门
诊费用和住院费用；（2） 营利性医院的工作量指标
特别是年出院人数比重，和医院绝对规模与相对规
模，对政府医院人均医疗费用降低有统计学显著影
响，而单纯医院数量比重和床位数量比重的影响则
不显著。 这些实证发现，是对医疗市场的竞争有利
于服务成本的降低这一论点的有力支持。 就我们目
前所知，我们是第一次用实证方法系统阐明中国医
疗服务市场这一规律的。 此外，我们认为，营利性医
院对政府医院医疗收费降低的影响，可能是通过本
身收费低、平均住院日短、患者满意度高等竞争方
式实现的。
本文以下部分的安排是：第二节综述前期国内

外相关文献，第三节对当前营利性医院发展面临的
政策环境和相关医药价格政策进行简要介绍，第四
节提出实证研究的模型和方法，第五节报告实证研
究结果，第六节对模型相关问题等进行讨论，第七
节给出本文主要研究结论，并提出政策建议。

二、文献综述
事实上，在过去几十年，伴随着营利性医院和

其他营利性医疗服务机构的发展，无论国内还是国
外，关于其作用的争论始终没有停止（Barro et al.，
2006；Silverman et al.，1999）。 国外一些文献对营利
性医院和其他营利性医疗服务机构与医疗费用的

关系进行了一定程度的研究， 其方法不尽相同，得
出的结论也不一致。
（一）国外研究内容与结论

国外一些文献研究了营利性医院对于医疗费

用的影响，现有研究并未得出一致结论。 有的学者
认为，营利性医院有助于降低医疗费用。 Barro 等人
（2006） 研究了美国营利性专科医院的进入对医疗
市场的影响，分析发现，营利性心脏病医院进入医
疗市场后，降低了心脏病的诊疗费用，而并没有显
著降低医疗服务质量；但同时，营利性医院会向患
者提供更多有利可图的医疗服务项目，且倾向于治
疗病情不严重的患者， 而把重病患者推到综合性
（主要是非营利性）医院。
有的学者则得出完全相反的观点。 Silverman

（1999） 将美国 1989~1995 年的人均 Medicare 开支
数据经一系列个人和区域相关信息的调整和回归

分析，发现在全部是营利性医院的区域，其开支和
开支增长速度均高于全部是非营利性医院区域，兼
有营利与非营利性医院的区域居中。
还有的学者得出介于两者之间的结论 。 Hay

（2003） 利用美国 1998~2001 年州水平和国家大型
医疗保险计划（LHIP）的数据，发现 LHIP 成员的人
均住院费用逐年递增，并且住院费用与医疗市场特
征有关：营利性和医疗系统的医院（产权相同）数量
每增加 1%，住院费用大约增加 2%；网络医院（共同
采购，但产权不同）数量每增加 1%，住院费用降低

1%。Xirasagar 等（2004）应用 Diagnosis-wise 回归分
析方法发现，在竞争程度高的市场，所考察的 6 种
疾病出院患者的人均费用均高于低竞争的市场。 对
于按病例付费诊断组（Case Payment Diagnoses），就
医疗成本在公立和私立医院的悬殊程度而言，高竞
争市场要低于低竞争市场 ； 而基于成本诊断组
（Cost-based Diagnoses）则不是这样。 这说明医疗市
场的竞争对人均费用的影响，直接受到不同付费方
式的影响。
对健康维护组织的研究表明，健康维护组织营
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利状况的多元化使医疗费用有所降低。 在过去 10
年间，美国的健康维护组织（HMO）有 75%的健康计
划项目从非营利性转为营利性。Shen 等人（2004）的
研究表明，HMO 多的区域医院成本和收入增长率
均远远低于 HMO 少的区域。 同时， 位于营利性

HMO 多的区域的医院其收入和成本增长率也远低
于位于营利性 HMO 的医院，这种差距在 HMO 多的
区域更为明显。 Anderson 等人（1999）利用 1982~
1996 年的数据，将美国城市统计区域（MSA）按照
HMO 的多少分成 4组， 建立一阶差分模型 （First-
differencing Model），比较了各组间医疗服务利用和
医疗费用情况，发现在 MSA 水平，医疗服务利用和
医疗费用受到 HMO 数量中等程度的影响； 人均住
院日和日均住院费用的减少并不受 HMO 数量的影
响；人均住院费用受 HMO 数量的影响最大。总体来
说，人均住院费用受 HMO 的影响比较小。
（二）对国内相关问题的研究

目前国内对于营利性医院发展对医疗费用的

影响这一问题，尚没有系统的实证研究，只发现了
部分定性分析的文章。 李剑阁认为，要降低医疗费
用，必须打破国有医院“一统天下”的局面，允许社
会资本办医，加强医疗市场的竞争（佚名，2006）。 还
有几篇关于民营医院 （绝大部分是营利性医院）调
查的文章提到民营医院的收费比公立医院低， 如，
在出院患者人均医疗费用上，民营医院要远低于公
立医院的水平（沈清等，2007）。 有调查显示民营医
院收费价格低于公立医院（浙江省温州市卫生经济
学会课题组，2002；王保真，2004）。 同时，文献认为
在保证服务质量的同时采取收费低的策略是营利

性医院面对激烈市场竞争的求生之道 （沈清等 ，
2007）。
从上述文献回顾可以看出，国外对这一课题尚

没有最终结论；同时，国内医疗卫生体制和社会、经
济、政治环境与国外差别甚大，国外的现成结论未
必适用于我国，因此，对这一课题非常有必要进行
深入研究。

三、我国营利性医院相关政策
2000 年，国家发改委出台相关政策规定，明确

了对医疗机构分为营利性和非营利性两类进行管

理，营利性医院由此被正式命名，并被界定为“医疗
服务所得收益可用于投资者经济回报的医院”；政
府不举办营利性医院（卫生部等，2000）。 目前我国

营利性医院来自两部分：自创立时即注册为营利性
医院，和由公立医院改制而来的营利性医院。 与”营
利性医院”密切相关的一个概念是“民营医院”，是
指非政府投入的医院，绝大多数民营医院在分类管
理过程中注册为营利性医院（张拓红等，2006）。 政
策同时规定（国家计委，2000a），国家对营利性和非
营利性医疗机构提供的医疗服务实行不同的价格

政策。 对前者实行市场调节价，医疗机构自主制定
价格；对后者实行政府指导价，自 2001 年开始，各
省制定了医疗服务指导价格，其辖区内的非营利性
医疗机构医疗服务项目收费均照此标准执行，直到
今天，这些价格标准一直没有调整。
在药品定价方面，自 2000 年起，我国实行政府

定价与市场调节价相结合的药品价格政策。 对于列
入国家基本医疗保险药品目录的药品及其他生产

经营具有垄断性的少量特殊药品实行政府定价，其
中中央制订一部分药品价格，各省级政府相关部门
制定一部分药品价格；其余的药品由经营者自主定
价（国家计委，2000b）。 由此可见，除市场定价外，药
品价格的定价部门是省级以上政府部门。 医疗服务
和药品的定价政策的这些特点，使本研究利用省级
数据开展研究成为可能。

四、研究设计
（一）数据

本文采用 2002~2006 年我国各地区 （指各省、
市或自治区）的统计数据，其来源有 3 个方面：关于
医疗费用和医疗机构的相关数据，来自《中国卫生
统计年鉴》；城镇基本医疗保险覆盖率的数据，来自
《中国劳动和社会保障统计年鉴》；各年度居民消费
价格指数则来自国家统计局网站公布的数据。 在统
计年鉴中， 还统计了除医院之外的其他医疗机构的
信息，包括疗养院、社区卫生服务中心（站）、卫生院、
门诊部、诊所等。由于其他医疗机构数量对于人均医
疗费用的关系可能存在内生性问题；同时，与其他类
型医疗机构相比，医院平均规模、医疗能力都相对
更大，对医疗费用的影响也相对更重要，因此我们
只关注医院②这一类医疗机构对医疗费用的影响。
（二）模型

我们的基本假设是，营利性医院的发展，会对
包括卫生部门综合医院（以下简称政府医院）在内
的非营利性医院产生竞争的压力，从而迫使其降低
人均医疗收费，以吸引和保留病人。 因此我们主要

55- -



表 1 相关变量统计描述
�� 2003� 2004� 2005� 2006�

3622.84 3772.266 3889.7 3812.312
(2061.473) (2174.322) (2352.701) (2362.381)

1296.78 1361.003 1383.68 1372.972
(718.944) (824.717) (882.647) (872.952)
1607.324 1639.908 1689.362 1607.713
(794.645) (828.652) (890.674) (910.330)

91.948 95.613 97.625 97.111
(38.683) (43.128) (45.557) (46.235)
26.733 29.106 29.902 31.364
(8.321) (9.879) (10.286) (10.315)
49.696 49.654 50.113 47.807

(25.126) (26.854) (28.421) (29.787)

1.708 1.717 1.725 1.748
(0.689) (0.686) (0.681) (0.704)

11708.22 13491.75 15276.92 17344.44
(9068.624) (10461.420) (10631.810) (11790.620)

0.101 0.115 0.124 0.142
(0.083) (0.082) (0.086) (0.111)
0.084 0.084 0.087 0.09

(0.022) (0.020) (0.016) (0.019)
0.057 0.055 0.053 0.058

(0.029) (0.028) (0.024) (0.029)
2002� 2003� 2004� 2005�
0.096 0.109 0.135 0.153

(0.044) (0.051) (0.064) (0.070)
0.035 0.039 0.046 0.051

(0.018) (0.020) (0.025) (0.026)
564.645 571.065 591.194 601.419

(301.386) (294.783) (303.929) (314.242)
0.029 0.03 0.036 0.04

(0.022) (0.016) (0.020) (0.021)
0.026 0.032 0.028 0.032

(0.022) (0.030) (0.015) (0.018)

45.138 45.889 45.197 45.236
(14.695) (15.345) (15.784) (17.224)
134.372 138.355 142.266 147.3
(47.064) (49.019) (51.931) (54.961)

0.348 0.35 0.337 0.33
(0.139) (0.159) (0.159) (0.190)
572.809 657.033 557.291 596.397

(407.880) (585.682) (318.283) (362.405)
0.253 0.273 0.212 0.226

(0.183) (0.216) (0.142) (0.227)
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检验营利性医院的发展对于政府医院人均收费的影响。
考虑到我国各地区社会经济发展水平、医疗卫生事业发
展情况（包括对营利性医院的政策、非营利性医院价格
政策③、医疗机构发展情况、医疗技术水平）和疾病谱差
别很大，而这些因素对营利性医院的发展和人均医疗费
用会产生很大影响，但这些因素不易观测到，而可以假
定在这 5年内这些因素变化不大，因此我们利用上述数
据，建立了固定效应模型（Fixed-effect Model），以消除
各省的这些不可观测因素（Unobserved factors）的影响。
被解释变量：我们选取 6 项人均医疗费用作为模型

的被解释变量。 在《中国卫生统计年鉴》中，只统计了以
下简称政府医院的人均医疗费用，包括：（1）门诊病人人
均医疗费，卫生统计年鉴中给出的计算公式为：（医疗门
诊收入+药品门诊收入）/总诊疗人次数； 该项费用又被
划分为药费和检查治疗费两部分。 （2）住院病人人均医
疗费，其卫生统计年鉴中给出的计算公式为：（医疗住院
收入+药品住院收入）/出院人数； 该费用也被划分为药
费和检查治疗费两部分。
解释变量：本文中的关键解释变量有：（1）反映营利

性医院及其工作量比重的指标，包括营利性医院数量占
各类医院总数的比重、营利性医院床位比重、营利性医
院门诊人次和出院人次的比重。 （2）反映营利性医院规
模的指标，包括：营利性医院平均规模，其定义是该地区
营利性医院的总床位数与营利性医院总数之比；和营利
性医院相对规模， 也就是相对于非营利性医院的规模，
即两者的比值。 （3）营利性医院工作效率指标，包括绝对
效率———平均每医院出院人次，和相对效率———营利性
医院与非营利性医院平均每医院出院人次的比值。现实
中，营利性医院的发展程度对医疗费用的影响可能是滞
后的，因此我们在模型中用各类营利性医院比重指标和
规模指标的一期滞后项作为解释变量，即研究上一年的
营利性医院或床位比重对当年医疗费用的影响。
此外，根据相关文献的研究，该地区人均 GDP、每千

人口医疗技术人员数量、65 岁以上人口比重、城镇职工
基本医疗保险覆盖率（陈延，2004）④均可能对医疗费用
产生影响，同时根据政策规定，不同级别的医院收费标
准不同：三级医院最高，其次是二级医院，再次是一级医
院，因此当地三级医院占医院总数的比重也会影响医疗
费用。在模型中，对上述变量均进行了控制。考虑到通货
膨胀因素，数据中的医疗费用以居民医疗保健服务价格
指数调整到 2002 年的水平；人均 GDP 以居民消费价格
总指数分别调整到 2002 年的水平。 各地区卫生总费用
可能也会影响到人均医疗费用，但这一数据得不到。 但

是，我们可以认为该费用与当地的人均 GDP 呈
正相关，因此人均 GDP 后可以视作该费用的代
理变量⑤。

五、结果
（一）数据描述

表 1描述了全国平均医疗费用和相关控制
变量在 2003~2006 年的基本情况， 以及主要解
释变量在 2002~2005 年的基本情况。 在这 4 年
里， 政府医院的人均费用除了门诊人均检查治
疗费持续上涨外， 其他 5 类人均医疗费用均在
2005 年之前逐年增长， 而在 2006 年则略微下
降。门诊费用和住院费用的增长速度大概相当，
2006 年比 2002 年增长了 5.62%和 5.23%。从费
用构成看，药费比重均大于检查治疗费。在此期
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图 1 2003年卫生部门综合医院人均医疗费用与
2002年营利性医院门诊 / 出院人次比重

图 2 2003年卫生部门综合医院人均医疗费用
与 2002年营利性医院规模情况

间， 药费和检查治疗费在门诊费用中的平均比重分
别是 50.23%和 31.90%， 在住院费用中的平均比重
分别是 44.11%和 36.00%。 各控制变量中，每千人口
医生数量和 65岁以上老年人口比重逐年略有增长。
2006年与 2003年相比， 人均 GDP 增长了 48.14%，
城镇职工基本医疗保险覆盖率增长了 39.61%，三级
医院数量占全部医院总数量的比重稳定在 5.30%~
5.78%之间。
从 2002~2005 年，营利性医院持续发展，营利

性医院数量占医院总数量的比重从不足 10%增长
到 15.28%，增长了 58.51%；营利性医院床位数比重
增长较快（45.53%），但其数值仍然较低，到 2005 年
才刚刚超过 5%，同时营利性医院平均规模较小，在
这四年里稳定在每家医院 45 张床位左右，
远远小于非营利性医院的平均规模（140.6
张/医院），且由于非营利性医院的平均规模
持续增长，各地区营利性医院相对非营利性
医院的规模有下降的趋势。营利性医院门诊
人次的比重持续增长，且略高于出院人次的
比重；后者在 2.58%~3.21%之间浮动。 在工
作效率方面，营利性医院每医院平均出院人
次后两年比前两年低， 在 2003 年达到高峰
（657 人/医院）；相对非营利性医院的每医院
平均出院人次也呈现相同的趋势。
由于研究中采用固定效应模型回归，故

有必要考察各主要解释变量在 4 年间的变
化幅度是否足够大。 为此，我们计算了各主
要解释变量在 2002~2005 年的组内标准差
（Within Standard Deviation） 与总标准差
（Overall Standard Deviation）的比例。 其中，
除营利性医院相对规模的这一比例是

37.2%之外， 其他主要解释变量这一比例均
在 50%左右浮动，说明这些变量在 4 年间的
变化比较大（该结果在本文没有详细报告）。
（二）营利性医院工作量指标与政府医

院医疗费用的关系

2003 年在政府医院， 不管是人均门诊
费用，还是人均住院费用，都随着上一年营
利性医院工作量 （门诊人次和住院人次）比
重的增长而呈下降趋势， 如图 1 细实线所
示； 即便去除门诊人次比重的最大极端值
（河北省）、住院人次比重的最大极端值（贵
州省）和医疗费用的最大极端值（北京市），

这一趋势仍然明显（图 1粗虚线所示）。同时，随着营
利性医院平均规模的增加， 政府医院医疗费用均呈
下降趋势（见图 2 左侧两图）；随着营利性医院相对
非营利性医院规模的增加， 这种下降趋势表现得更
加明显（见图 2右侧两图）。 由此横截面数据可以初
步看出， 政府医院医疗费用会随着营利性医院工作
量的增加和规模的增大而下降。 在 2003 年，不管是
人均门诊费用还是人均住院费用， 都随着营利性医
院床位数量比重的增加而下降；然而，随着营利性医
院数量比重的增加，这两种医疗费用却同时增加（如
图 3所示）。 从直观上判断，营利性医院的工作量指
标，即门诊人次和住院人次数量，要比营利性医院数
量和床位数量更能真正反映其竞争能力。 在随后的
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表 2 2003~2006年政府医院人均门诊费用固定效应模型回归结果

注：括号内为标准误；*** 表示 p<0.01,** 表示 p<0.05,* 表示 p<0.1。 a“NPH”是非营利性
医院的英文缩写。

各年里，人均医疗费用与营利性医院门诊人次比重、
住院人次比重、 平均规模和平均相对规模的负相关
关系均存在，附图 1和图 2描绘了 2006年的情况。

（三）人均门诊费用回归结果

以上分析基于的横截面数据只能给我们一个初

步判断。进一步利用 4年的面板数据（Panel Data）做
固定效应模型回归， 能够进一步控制各地区间的不
可观测变量和其他相关变量对医疗费用的影响，从
而使我们得以考察营利性医院发展对政府医院医疗

费用的偏效应（Partial Effect）。 回归结果见表 2。 从
中首先可以看出， 衡量营利性医院发展情况的各变
量其系数均为负， 说明营利性医院对政府医院门诊
费用起到了降低作用， 即便是医院数量比重和床位
比重的系数也是如此， 说明在经过控制变量的调整
后，这两个变量对门诊费用产生反方向作用；由此也
可以判断， 图 3中拟合曲线斜率为正是因为存在遗
漏变量（Omitted Variables）所致。其中尤其值得注意
的是：（1） 出院人次比重系数在 0.01 置信水平具有
统计学显著性， 这意味着营利性医院出院人次对政
府医院门诊费用有明显抑制作用———在其他因素不

变的情况下，2002~2005 年营利性医院出
院人次比重均值是 2.84% ， 最大值是

15.34%。如果该比重增加 5%（略高于 2个
标准差）， 政府医院门诊费用降低 9.2 元，
占 2003~2006 年该费用均值（95.57 元）的
9.63%。 （2） 营利性医院平均规模系数在
0.05置信水平具有统计学显著性。 在这 4
年平均每家营利性医院拥有 45.37 张床
位，该指标的最大值是 120 张；如果保持
其他因素不变而医院规模扩大一倍，则能
够使政府医院门诊费用降低 9.83%。 这些
都是比较可观的费用变化。 同时，营利性
医院数量比重和床位数比重的系数均不

具有显著性，这提示，营利性医院竞争作
用并不是通过医院绝对数量和床位绝对

数量多少体现，而是通过其规模大小体现
的。 而营利性医院门诊人次系数和相对规
模系数不具有显著性。 （3）从营利性医院
效率角度看，不管是绝对效率（平均每医
院出院人次）还是相对效率（相对非营利
性医院的平均每医院出院人次）， 其系数
均为负，且在 0.1 置信水平显著异于 0，说
明营利性医院效率的提高同样有助于使

政府医院的门诊费用降低。
在控制变量中，城镇职工基本医保覆

盖率的系数为正，且在回归中均具有显著

图 3 2003年卫生部门综合医院人均医疗费用与 2002年
营利性医院数量比重和床位数量比重
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表 3 2003~2006年政府医院人均住院费用固定效应模型回归结果
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注：括号内为标准误；*** 表示 p<0.01,** 表示 p<0.05, * 表示 p<0.1。 a“NPH”是非营

利性医院的英文缩写。

性， 说明该比率的增加会显著增加人均医疗费用，
这符合我们的直观判断；2004 年和 2005 年的年虚
拟变量为正，2006 年为负， 与表 1 的统计描述相吻
合。 这些结果从另一个角度增强了我们对模型回归
可靠性的信心。 每千人口医生数的系数有正有负，
人均 GDP 系数均为正，老年人口比重系数均为负，
三级医院数量比重系数均为负， 但这些系数在 0.1
置信水平均没有统计学显著性。
（四）人均住院费用回归结果

表 3 是以人均住院费用为因变量的回归结果。
从中可见关键解释变量也均为负，说明营利性医院
对政府医院住院费用起到了降低作用。 其中，营利
性医院绝对平均规模系数在 0.05 置信水平具有统
计学显著性。 如果其他条件不变，医院规模扩大一
倍， 能够使政府医院住院费用平均降低 9.58%。 同
时，营利性医院相对规模的系数 0.05 置信水平具有

统计学显著性，说明营利性医院相对非营利性医院
的规模越大，越能降低政府医院人均住院费用：其他
条件不变而该比重如果增长一倍 （略高于 2个标准
差），则政府医院平均住院费用将降低 8.16%。 营利
性医院的绝对效率指标系数没有显著性， 而相对效
率指标系数在 0.05 置信水平有显著性，说明相对效
率的大小是衡量营利性医院竞争能力的重要指标。
同门诊费用回归结果相似，营利性医院数量比

重和床位数比重的系数在这里均不具显著，进一步
说明营利性医院竞争作用是通过其规模大小体现

的； 营利性医院出院人次比重和门诊人次系数也不
具显著，说明在 0.1 的置信水平，尚不能认为上一年
的营利性医院出院人次比重和门诊人次对政府医院

住院费用产生明显影响。
在控制变量中，每千人口医生数量对住院费用

有负向影响，提示不仅不存在供给诱导需求，相反，
医生供给的增加反而会降低住院费用。 人均

GDP 对住院费用会产生正向影响， 其系数在
0.040~0.045之间， 这刻画了在我国的经济发
达地区住院费用明显高于欠发达地区。 有意
思的是，老年人口比重系数为负，说明老年人
口的增加不仅不会增加，反而可能降低住院费
用。 城镇职工基本医保覆盖率的系数为正，且
在回归中被精确估计，说明该比率的增加会显
著增加人均医疗费用。 2004年和 2005年的年
虚拟变量为正，2006 年为负，与表 1 的统计描
述相吻合。
（五）人均门诊、住院检查治疗费和药费

回归结果

表 4 报告了在分别以人均门诊、 住院检
查治疗费和药费为因变量的回归中， 控制其
他控制变量后各主要解释变量的系数和标准

误。 其中，出院人次的系数在各回归中均为负
数，且除住院检查治疗费为因变量的回归外，
均具有显著性； 营利性医院绝对规模和相对
规模、 绝对工作效率和相对工作效率等变量
的系数也均为负， 且对门诊检查治疗费和住
院药费的降低作用显著； 在以住院药费为因
变量的各个回归中， 除营利性医院数量比重
外， 其他主要解释变量也均具有统计学显著
性。 这些结果进一步表明，营利性医院的发展
使得政府医院降低了包括检查治疗费和药费

在内的医疗收费。 从中还能看出衡量营利性
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表 5 6个病种日均医疗费用民营医院与公立医院比较（单位：元）

�� ���%�
��	
�� 141.92 297.94 156.02 109.94

�� 343.00 374.26 31.26 9.11
----- 346.14 483.86 137.72 37.79
---- 176.37 429.75 253.38 143.66
------ 529.58 543.37 13.79 2.60
-
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表 4 2003~2006年政府医院人均检查治疗费
和药费固定效应模型回归结果
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注：（1）每一个系数对应一个独立的回归，各回归均控制了每千人口
医生数、老年人口比例、城镇职工医保覆盖率、人均 GDP、三级医院数量
比重和 3 个年虚拟变量；（2） 括号内为标准误；*** 表示 p<0.01,** 表示
p<0.05,* 表示 p<0.1。

医院发展的各指标对费用的影响显著性是不同的：
规模和工作效率对费用的影响比单纯工作量指标

的影响要更显著；出院人次比重比门诊人次比重对
费用的影响更显著。

六、相关讨论
（一）模型的内生性问题与稳健性检验

在现实中， 衡量营利性医院发展状况的变量会
受到当地医疗费用的影响。 比如，某省医疗费用高，
医院行业利润大， 会使得更多的营利性医院加入医
疗市场，因此，这些变量可能是内生的，内生性问题
会导致系数估计产生偏误。另外，假设营利性医院更
倾向于在医疗费用高的地区开办， 则这些变量与医
疗费用应该是正相关的；而在本文的回归中，绝大部
分回归系数均为负值，说明内生性问题的存在，使得
这些变量的系数被低估了，也就是说，本文中估计的
营利性医院发展对政府医院医疗费用的降低作用，
只是一个保守估计； 如果能够找到一个解决内生性
问题的办法，比如找到一个合适的工具变量（IV），应
该会得出一个比本文所估计的绝对值更大的系数。
由于营利性医院的医疗质量可能会影响到其

竞争力， 进而对政府医院的医疗费用产生影响，因
此我们将“门急诊观察室死亡率”和“住院危重病人
抢救成功率”这两个指标作为营利性医院医疗质量

的代理变量纳入模型加以控制 。 这两个指标在

2002~2005年缺失值较多， 在附表中报告了删除这
些缺失值后，加入与不加入这两个变量的区别。 可
以看出，虽然有个别系数值变化较大，但不论是系
数符号，还是估计的准确度，都没有明显改变。
（二）病种的影响

营利性医院增多， 是否会导致较重的病人更多
地流向营利性医院， 因而使政府医院的人均医疗费
用下降？单纯利用省级数据并不能回答这一疑问。但
有证据表明这种可能性很小。从表 1可见，目前营利
性医院规模要远远小于非营利性医院， 同时营利性
医院在我国发展较晚，在专业人才、医疗技术等方面
落后于非营利性医院 （沈清等，2007； 张拓红等，
2003）；不少人对营利性医院抱有一种不信任的歧视
心理，而公立医院在老百姓心目中形象较好，特别是
这些医院大多有几十年、甚至有上百年的历史，有特
色医疗技术传承， 有自己的传统和多年积累发展起
来的医院文化， 这都是民营医院难以企及的 （肖源
等，2008）。另外，有学者研究发现营利性医院可能更
倾向于选择治疗病情较轻的患者， 而把重病患者推
向非营利性医院 （Barro et al.，2006； 张拓红等 ，
2006）。此外，重病患者往往花费的医疗费用更高，而
目前只有很少的营利性医院能够进入医疗保险定点

医院名单（张拓红等，2005），这些因素在很大程度上
会限制重病患者流向营利性医院。
（三）营利性医院对人均医疗费用产生影响的

机制

医疗费用是医疗服务价格与医疗服务数量的

乘积。 受本文数据的限制，无法对营利性医院发展
使政府医院人均医疗费用下降的机制作深入探讨。
根据国内学者和现有统计数据发现：首先，根据上
文提到的相关政策， 营利性医院可以自主定价，而
其定价一般比非营利性医院低。 例如在温州的调查
显示，在所选择的 6 种疾病收费上，均低于公立医
院， 见表 5 （浙江省温州市卫生经济学会课题组，
2002）。 其次，与非营利性医院相比，营利性医院的
平均床位利用率较高，每万元资产的出院人数较高

我国营利性医院发展与医疗费用研究：基于省级数据的实证分析

中国公共管理论坛

资料来源：浙江省温州市卫生经济学课题组，2002 年。
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图 4 2003~2006年非营利性医院、政府办医院
和营利性医院平均住院日比较

注：数据来源于 2004~2007 年的中国卫生统计年鉴；此处“非营利性
医院”包括“政府办医院”；“政府办医院”指政府部门直接举办的医院，而
正文中“政府医院”是“卫生部门综合医院”的简称，因此这两个概念不同。

（沈清等，2007）， 而平均住院日较低。 图 4 显示了
2002~2006 年非营利性、 营利性医院和政府办医院
（包括卫生部门综合医院） 的出院者平均住院日⑥，
可以看出在这三类医院中，营利性医院的平均住院
日最短，而平均住院日短则意味着人均住院费用低
（华来庆，2005；朱军武，2007；冯启明等，2006）。 此
外，营利性医院还能够提供有特色的服务（张拓红
等，2003a），具有服务态度好、患者满意度高等优势
（张拓红等，2003b）。 由此可以推测，营利性医院正
是综合运用在服务价格上降低收费，在服务数量上
缩短平均住院日等方式，增加自身竞争力，迫使非
营利性医院降低医疗收费以争取患者。
在目前“看病难”的大环境下，营利性医院的发

展是否能够为医疗市场带来竞争？ 事实上，造成“看
病难”的原因并不是医疗资源的绝对缺乏，而是医疗
资源的结构性缺乏， 即到大城市、 大医院看病不容
易，而在其他城市和医院，医疗资源却没有得到充分
利用（郑义通，2007；周雨风，2008）。 因此，营利性医
院完全有可能对非营利性医院造成竞争的压力。 当
然， 由于我国的营利性医院发展和医院费用都是由
当地政府控制，仍然不排除一种可能：某政府为控制
医疗费用而减少对非营利性医院投入， 此举会导致
其服务能力和收入 （本文的人均医疗费用即是根据
医疗收入定义的）的下降；而为了满足患者就医的需
要，必然会放开营利性医院，从而出现了营利性医院
发展和医院费用负相关的现象。 受本文省级总量数
据的局限，对这种可能性无法做出验证，但这种可能
性有个问题， 即政府没有理由预期营利性医院增多
一定能够降低医疗费用，因为政府松绑之后，营利
性医院由于趋利的本能其收费应该会提高；而文献

的发现却是营利性医院并没有利用其可以自主定

价的优势提高医疗收费， 其收费低于非营利性医
院， 由此可以从理论上推测这种可能性比较小；同
时从这里也可以看出竞争在医疗市场发挥的作用。

七、结论与政策建议
通过上文分析，可以得出如下结论：（1）营利性

医院加入医疗市场参与竞争，有效降低了政府医院
的人均门诊费用和住院费用，说明在医疗服务市场
这一特殊市场， 竞争同样能起到降低成本的作用；
（2）营利性医院的工作量指标特别是年出院人数比
重，和医院绝对规模与相对规模，对政府医院人均
医疗费用降低有统计学显著影响，而单纯医院数量
比重和床位数量比重的影响则不显著；（3） 营利性
医院对政府医院医疗收费的降低，可能是通过本身
收费低、患者满意度高等竞争方式实现的。 由此可
见，营利性医院发展特别是规模的扩大，有利于解
决“看病贵”的问题；同时这也提示我们，2002 年底
以来以公立医院产权改制为重要内容的医疗服务

“市场化”改革，并不是导致医疗费用上涨的原因，
恰恰相反，这一改革可能会有利于降低医疗服务费
用，给病人带来实惠。
目前营利性医院的发展仍然面临较多体制性

障碍。 自 2000年卫生部下发《关于城镇医疗机构分
类管理的实施意见》后，营利性医院在我国有了一
定发展，但在制度环境方面仍然面临着不公平的待
遇，事实上与非营利性医院并没有处于相同的发展
平台上。 比如在税收政策上，营利性医院要缴纳企
业所得税， 而非营利性医院一方面享受免税政策，
另一方面能够得到国家的投入补贴； 再如在税收、
人员招聘和晋升、医保定点、新项目申请、提供急诊
急救服务和预防保健服务等方面均受到不同程度

的制约（肖源等，2008）。 这些制约导致了目前营利
性医院的总体状况是床位、资产等规模小，人才队
伍建设滞后，专业技术水平偏低，并使得一些损害
患者利益的不良行为发生（张拓红等，2005），对于
民营医院的长期发展极为不利。
促进营利性医院持续发展，需要政府进一步加

强对民营医院的支持力度。 我国《卫生事业发展“十
一五”规划纲要》指出（国务院，2007），要“鼓励和引
导社会资金和国外资金办医疗机构”； 卫生部等国
家部委的官员近几年也多次做出这样的表示（钟晶
晶等，2007；周婷玉等，2007）。 为此，应尽快建立和
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完善与民营医疗机构相关的政策法规，使民营医疗
机构的发展有法可依、有章可循，保证其健康发展。
应对民营经济实行国民待遇，消除不利于民营经济
发展的体制性障碍，对公立医院和民营医院一视同
仁。 同时，还要加强规范化的管理与监督，促使其提
高医疗质量，切实服务人民健康。 出于对利润的追
求，部分营利性医院存在着一些急功近利式的不规
范医疗行为，损害了营利性医院的整体公信度（管
雅冬，2006）。 在众多营利性医院纷纷出现的情况
下，营利性医院之间的竞争也日趋激烈。 政府应加
强对营利性医院的监管力度，发现违规行为坚决查
处，保障营利性医院的良性发展。
营利性医院是在我国尚没有明确支持非公有制

经济发展的环境下成长起来的， 受到体制性和政策
性障碍的制约。尽管如此，在短短的 10余年时间里，
他们仍然保持了较好的发展势头 （张拓红等 ，
2003a），并对降低人均医疗费用做出了贡献。可以设
想，如为他们创造更宽松的政策环境，将会进一步降
低医疗费用，同时大大有利于满足群众的就医需求。
本研究的局限：首先，由于费用变量只来自卫

生部门综合医院，而没有各地区包括所有类型医院
的人均医疗费用，因此，下一步的研究需考察营利
性医院发展对各类型医院人均费用的影响。 其次，
正如第六部分提到的，营利性医院发展与医疗费用
的负相关关系可能是由于政府控制的影响，对此假
设现有数据无法验证。 再次，营利性医院数量比重、
出院人次比重等主要解释变量是比值，而比值形式
只有粗略反映两类医院绝对数量的消长关系，不能
精确刻画背后真实的数量变化情况。 最后，某些药
品政策， 如药品招标采购等在各地区可能会不一
样，药品零售情况也可能会影响到医院门诊和住院
的人均药费，但由于这些数据，我们无法控制其影
响。 这些局限的克服，有赖于利用医院或个人层面
微观数据和更详细的政策数据的进一步考察。
（作者单位：李林，北京大学光华管理学院中国

医药经济研究中心、第二军医大学卫生勤务学系；
刘国恩，北京大学光华管理学院卫生经济与管理学

研究院、中国医药经济研究中心；责任编辑：尚增
健）
注释

①自 2000 年国务院转发卫生部等八部委联合发出的《关于

城镇医药卫生体制改革的指导意见》以后，各地纷纷尝试进行公

立医疗机构的产权制度改革，特别是在 2002 年国家经贸委等六
部委联合发出 《关于进一步推进国有企业分离办社会职能工作

的意见》之后，大量的企业医院通过产权改革与国有企业分离。
在企业医院改制的浪潮带动下， 各部委和各级地方政府所属的
医疗机构也开始尝试产权制度改革。
②按照《中国卫生统计年鉴》的界定，医院包括综合医院、中

医医院、中西医结合医院、民族医院、各类专科医院和护理院，不
包括专科疾病防治院、妇幼保健院和疗养院。
③根据国家发改委等部门的规定，自 2001 年开始，非营利

性医疗机构医疗服务项目收费标准由各省制定。
④该指标在本文的计算公式为： 城镇职工基本医疗保险覆

盖率＝该地区参加城镇职工基本医疗保险人数/该地区总人口。
⑤营利性医院的医疗质量可能会影响到其竞争力， 进而对

政府医院的医疗费用产生影响， 因此在模型中还应将反映营利
性医院医疗质量的指标纳入其中加以控制。 事实上，在卫生统计
年鉴中有“门急诊观察室死亡率”和“住院危重病人抢救成功率”
这两个指标，可以作为医疗质量的代理变量。 然而，由于这两个
指标在 2002~2005 年缺失值较多， 因此我们只在稳健性检验中
纳入了这两个变量。 门急诊观察室死亡率在 2002 年有 11 个省
缺失，住院危重病人抢救成功率每年均有 2 个省缺失。
⑥2002 年的平均住院日数据有可疑值： 青海省营利性医院

的平均住院日是 123.1 天，天津市是 78.1 天，故没采用。
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附录：

附图 1 2006年卫生部门综合医院人均医疗费用与 2005年
营利性医院门诊 / 出院人次比重

附表 纳入与不纳入营利性医院医疗质量指标的回归结果

附图 2 2006年卫生部门综合医院人均医疗费用
与 2005年营利性医院规模情况
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