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·卫生服务·

医疗领域所有制和市场竞争效果的研究评述

封　进１　余央央２

１．复旦大学经济学院　上海　２００４３３
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【摘　要】医疗领域的所有制和市场竞争问题是卫生经济学研究的热点之一。本文分析了现有的研究成
果，主要考察两个问题的研究和所得到的结论，一是医疗服务由政府或私人提供会产生什么差异，二是医疗市

场竞争会产生什么结果。总体上看，现有实证研究表明不同所有制医院在成本、质量、效率等方面的差异并没

有明确的结论。而竞争在很多情况下可以起到降低医疗费用的作用，但这一作用的前提是医院激励机制的改

变。本文对中国医疗改革的政策含义在于，医疗市场的所有制模式需要根据国情而定，但市场机制的作用是

不可忽视的。
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　　医疗消费与其他消费的区别主要有两点，一是
消费者对于所消费的服务的了解程度远少于服务的

提供者；二是消费者所支付的费用小于提供服务的

边际成本，其余的部分由第三方支付（医疗保险）。

由此，医疗服务的提供模式有别于一般的商品和劳

务，不能完全由私人提供，市场竞争的结果也难以预

料。然而在医疗体制改革中，政府如何参与医疗供

给，政府和市场各自应该发挥怎样的作用，却是无法

回避的问题。本文通过两个主要的学术期刊全文数

据库，Ｊｓｔｏｒｅ和ＥｂｓｃｏＡｃａｄｅｍｉｃＳｏｕｒｃｅＰｒｅｍｉｅｒ及目前
最大的网上经济学论文库Ｅｃｏｎｐａｐｅｒｓ，对研究医院所

有制和医院竞争对医院的成本、质量和效率影响的

英文文献做检索，重点关注了采用计量经济学方法、

１９９５年之后且引用率较高的实证研究文献。基于这
些文献，本文主要考察两个问题的研究和所得到的

结论，一是医疗服务由政府或私人提供会产生什么

差异，二是医疗市场竞争会产生什么结果。

１不同所有制带来什么差异

医院所有制有公立、私人非营利、私人营利三种

形式。理论上对营利性医院的存在性颇有争议，在

医疗服务中，医生既是病人的代理人，也是自身利益
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最大化的主体，病人的利益和医生的利益可能发生

冲突，如果供给方是营利性的，这种冲突就是必然

的。因此，需要一种不以营利为目的的医疗机构以

减少这种冲突，非营利医院是一种解决办法。非营

利医院不能将利润分配给个人，只能保留在机构内

部，因而其追求营利的动机不强，可能会提供过高质

量的服务，成本也高于利润最大化时的水平。尽管

非营利医院追求利润的动机不如营利医院强，但随

着行业内竞争的展开，为实现收支平衡，经营模式上

与营利医院的差异逐渐缩小。公有制医院较私人非

营利医院更有利于保障社会公平，保障贫穷的人获

得基本的医疗服务，但预算软约束又会产生效率损

失。理论的预测还需要有更多的实证结果加以验

证，因此这个领域出现了十分丰富的经验研究。

实践中，各国所有制结构存在很大差异，加拿大

９８％的医院是公立的；法国公立医院占６５％，非营利
医院占１６％，营利医院占１９％；德国三种所有制差不
多各占三分之一；荷兰法律不允许有营利医院；瑞士

４６％的医院为公立医院，３２％的医院为非营利医院，
２２％的医院为营利医院；美国非营利医院占到６０％，
公立医院占２５％左右。实证方面对不同所有制医疗
机构的比较主要从成本或医疗费用、治疗效果或质

量、社会责任等三个方面进行，从而可以进行经营效

率和社会福利的比较

采用系统分析方法的研究结果表明私人非营利

医院和营利医院在成本、质量、效率等方面的差异尚

没有明确的结论。Ｒｏｓｅｎａｕ＆Ｌｉｎｄｅｒ美国对１９８０年
以来１４９篇营利和非营利医院的比较研究进行了评
估，其中有５６篇文献比较两类医院的成本，这当中
的７７％发现非营利医院成本更低；综合质量、可及
性、成本、慈善行为等四项指标的绩效评估表明，

５９％的比较研究得到非营利医院的绩效更好，１２％
的比较研究说明营利医院绩效更好，在其余的研究

中二者没有差异。［１］另一项系统性评估对文献中 ３
８００万美国病例的分析表明非营利医院病人的存活
率更高。［２］Ｓｈｅｎ，ｅｔａｌ．对１９９０—２００４年间６７篇研究
美国不同所有制医院财务绩效的文献进行了评估，

有１８篇比较了营利和非营利医院的成本差异，其中
１１篇的结果是营利医院的成本更高；有１１篇比较营
利和非营利医院的营业收入，其中１０篇的结果是营
利医院更高；有１４篇比较两类医院的利润率，其中
１２篇的结果是营利医院更高；有１４篇比较两类医院

的效率，其中７篇的结果是营利医院更高。［３］对同期
４６篇有关不同所有制医院质量差异的文献所做的分
析表明，营利性和非营利性医院在死亡率方面的统

计差异并不显著，且无论是用病人层面数据还是用

医院层面数据的研究都是这一结果。［４］

具体而言，研究发现营利医院用投入和产出衡

量的效率更高［５６］；通过对美国１９８５—１９９６年老年
心脏病患者的费用支出、一年死亡率和复诊率的研

究，Ｋｅｓｓｌｅｒ＆ＭｃＣｅｌｌａｎ发现所有制对医疗支出有明
显影响，在控制了医院特征、病人特征、医疗市场的

竞争程度以及地区固定效应后，结果显示有营利医

院的地区的医疗支出要低２．４％，该研究还发现营利
医院不但费用较低，而且对整个地区的医疗费用有

溢出效应；同时他们也发现所有制对出院后患者的

长期健康状况影响并不明显。［６］Ｃｕｌｔｅｒ＆Ｈｏｒｗｉｔｚ采
用两个医疗机构的案例，比较了他们从非营利转变

到营利机构的变化。［５］首先转变的动机有两个方面，

一个是财务方面的考虑，主要为获得利润，得到更多

的资本以及对政府补贴的悲观态度。另一方面文化

和信仰也会影响到对营利和非营利的选择。其次，

从财务结果看，转变成营利医院的确降低了成本，减

少了债务和增加了资本。除了医疗机构本身的变化

外，这种变化对社区内其他医院的影响也是存在的，

他们发现非营利医院会模仿营利医院的营利模式，

尽管这些医院有政府补贴。

另一些研究认为非营利医院成本并不比营利医

院更高［７８］，而且营利医院的服务质量较非营利医院

的服务质量低［９１０］。Ｅｔｔｎｅｒ＆Ｈｅｒｍａｎｎ以老年精神病
患者为研究对象，采用１９８９—１９９１年个人层面的数
据，并匹配以所有病人接受治疗的医院的相关数据，

估计了医院的营利性对成本、住院时间和再次住院

情况的影响。在控制了病人特征、医院特征和地区

固定效应后，发现非营利医院平均住院时间更长，非

营利医院日均成本也比营利医院低，而３０天内再次
住院的比例（用于度量质量）二者没有差异，从而否

定了非营利医院效率较低的观点。［７］台湾的研究也

有类似的发现。台湾的医疗市场中公立医院、营利

医院和非营利医院的作用都不可忽视，用 １９９６—
２００２年间心急梗塞的病例，并匹配其就诊医院的信
息，在控制了样本选择偏误后，发现表明非营利医院

的出院后１、６、１２个月的死亡率比其他所有制医院
低约３％，但医疗费用各种所有制医院没有显著

４３
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差异［１０］。

近期更多的研究表明这两类医院在质量、成本

和为穷人提供服务方面的差异很小。［１１１４］这些实证

结果在很大程度上并不能验证理论对非营利医院经

营模式和目标的假定。尽管非营利医院追求利润的

动机不如营利医院强，但也要求收支平衡，因而在经

营模式上与营利医院并不会有很大差异，在竞争比

较激烈的时代尤其如此。

关于公立医院与私人非营利医院的差异，Ｓｈｅｎ
等人的研究样本中有１１篇文献比较了两类医院的
成本差异，其中５篇结果是公立医院较高；有６篇比
较了两类医院的利润率，其中只有１篇结果是公立
医院更高；有１０篇比较了两类医院的经营效率，其
中６篇表明公立医院更高。但他们的研究还指出，
统计上看，公立医院和非营利医院的差异比营利医

院和非营利医院的差异程度要小。［３］在质量方面，对

４６篇文献的统计分析显示，公立医院所有原因死亡
的死亡率显著高于非营利医院，但心脏疾病的死亡

率显著低于非营利医院。［４］

就发现公立医院与私立医院有显著差异的文献

看，主要的结果有以下几点，首先，从医疗费用看，公

立医院比较低。Ｓｌｏａｎ等用美国１９８２—１９９４期间“国
家长期医疗调查数据（ＮａｔｉｏｎａｌＬｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌＳｕｒｖｅｙｏｆ
ＣｈｉｌｄｒｅｎａｎｄＹｏｕｔｈ，ＮＬＹＣＳ）”数据研究了四类疾病，
结果表明对于治疗最初６个月的费用，非营利医院
和私人营利医院之间并没有显著的差异，但公立医

院的费用要低１９％。而质量方面，２年后的生存率
营利医院为 ６７％，公立医院为 ６７％，非营利医院为
６９％，并没有明显差异。其次，公立医院的营利性较
低。［１１］Ｐｉｃｏｎｅ用 １９８２—１９９４期间 ＮＬＹＣＳ数据考察
了医院从公立医院变成营利或非营利，或营利变成

公立医院等所有制转变１到２年后的质量变化情况，
发现从营利医院变成公立医院后，没有观察到质量

的下降，但从公立医院转变成私立医院后住院的死

亡率会下降，利润迅速增加，同时雇员减少。再次，

公立医院承担更多的社会责任，在资金上存在“软约

束”。［１４］公立医院比其他医院接收了更多的低收入

者和没有医疗保险的人，从这些消费者身上所获得

的利润较少甚至要亏本，所以主要由政府向这类人

提供服务。上世纪９０年代末，美国加州政府为了鼓
励更多的医院为低收入者服务，规定如果医院成本

中超过２５％用于低收入患者则可以得到政府的补

贴。Ｄｕｇｇａｎ采用医院层面的数据并配合病人层面的
数据评估了这一政策的效果，发现非营利医院和营

利医院对这一政策做出的反应一样，接收了更多的

有保险的低收入者，但对于收入很低的穷人依然排

斥，把更穷的患者留给公立医院。［１３］

２市场竞争产生什么效果

除了所有制的性质外，医疗服务供给中另一特

殊的问题是市场竞争会产生什么效果。理论上竞争

并不必然导致效率提高和价格下降，还可能导致社

会福利损失。而且由于信息问题，医院市场的竞争

通常是垄断竞争，竞争会使得效率降低，表现为供给

规模小于成本最小化的要求［１５］。医疗保险的存在使

得医疗领域的竞争主要不是价格竞争，由于医疗保

险降低了消费者对价格的敏感性，竞争会导致医院

之间的医疗设备竞争，为吸引病人，医院把重点放在

提供更多服务而非降低价格上。Ｒｏｂｉｎｓｏｎ和 Ｌｕｆｔ用
美国１９８２年每个医院及其１５公里半径内的其他医
院的数据，发现没有竞争者的医院的平均成本比有

１１个以上竞争者的医院低２６％。［１６］大多数人用美国
１９８０年代以前数据所做的经验研究表明医院为了争
取病人会导致医疗费用的上涨。［１７］

但这些结论随着管理医疗的出现发生了变化，

改变医生和医院所受到的激励是改变竞争结果的关

键。医疗服务的支付方式传统上是后付制，即按实

际支出支付费用，此时医生并没有降低成本的激励，

而有激励诱导需求。美国从 １９８０年代中期开始推
行管理医疗，医疗保险机构亲自挑选医疗服务提供

机构，为被保险人服务，且采用预付制的付费方式。

Ｓｈｌｅｉｆｅｒ为存在市场失灵的公共服务领域的竞争提出
了一个“标尺竞争”理论，即为卖方提供一个统一的

标尺，任何一个卖方如果可以将成本降低到这个标

尺之下就可以获得额外的收益。在管理医疗下这个

标尺就是预付的费用。这样医院之间的竞争转变成

成本竞争。［１８］Ｇａｓｋｉｎ和 Ｈａｄｌｅｙ考察了８４个最大的
城市区域管理医疗对医院成本的影响，发现到１９９３
年健康维护组织（ＨｅａｌｔｈＭａｉｎｔｅｎａｎｃｅＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，
ＨＭＯ）及其采用的管理医疗模式导致医院成本降低
了７．８％，而且 ＨＭＯ市场份额越大和增长越快的地
区，医院成本下降也越多。［１９］Ｂａｍｅｚａｉ等人也有同样
的发现，他们用１９８９—１９９４年间３４５６家医院的成
本数据，发现 ＨＭＯ市场份额越大的城市，医院成本
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上涨越小。［２０］

有研究预测管理医疗按人头付费，会诱使医院

接受病情较轻的病人，同时医疗质量可能下降。［２１］但

经验分析表明，管理医疗的引入对质量仍然有正向

的激励作用。Ｋｅｓｓｌｅｒ和 ＭｃＣｌｅｌｌａｎ用享有医疗照顾
（Ｍｅｄｉｃａｒｅ）的消费者１９８５到１９９４年中四年的心脏
病病例、并匹配以医院的信息，估计了竞争和管理医

疗对医疗支出及治疗效果（１年死亡率和复诊率）的
影响。他们首先估计病人选择某种医疗机构的概

率，在此基础上为每个病人所面对的医疗市场估计

竞争程度，从而在很大程度上克服了市场竞争度量

中的选择性偏误。他们发现在 １９９１年之前竞争使
得费用增加，质量提高，但１９９０年后竞争导致费用
大幅度下降，质量也有显著提高。而且，在 ＨＭＯ参
与率较低的地区，竞争会导致医疗费用上涨，质量改

善不大；在ＨＭＯ参与率较高的地区，医疗费用下降，
死亡率下降。［１７］Ｇｏｗｒｉｓａｎｋａｒａｒａｎ和Ｔｏｗｎ比较了竞争
对参加ＨＭＯ的病人和 Ｍｅｄｉｃａｒｅ病人的影响。他们
发现，在南加州，竞争加强使得 ＨＭＯ病人的急性心
肌梗塞的死亡率和肺炎的死亡率都有所下降，但普

通Ｍｅｄｉｃａｒｅ的病人这两项死亡率却提高了。他们的
研究说明竞争对医院质量的激励是有条件的，管理

医疗模式是一个关键的条件。［２２］Ｓａｒｉ用美国１６个州
１９９２—１９９７年间医院的面板数据估计了竞争对质量
的影响，质量用伤口感染率和并发症率度量，竞争用

集中度指数度量，结果发现，管理医疗使质量提高，

集中度下降（竞争增强）会使得质量下降。［２３］Ｒｏｇｏｗｓ
ｋｉ等汇总了６篇文章的结果，其中５篇为２０００年之
后的文章，４篇文章都支持了竞争有助于质量改善或
对质量没有影响的结论，有１篇文章发现 ＨＭＯ的快
速增长，使得医疗照顾病人的７天、３０年和９０天的
死亡率增加，而对长期死亡率没有影响，但这篇文章

并没有直接度量竞争程度。［２４］

对美国以外国家的研究还十分有限，最近一项

对英国的研究发现英国的医疗市场竞争结果是医疗

费用有所下降，但质量也下降了。英国从１９９１年开
始在国家卫生系统（ＮＨＳ）中引入竞争机制，具体做
法是政府成立两个代理机构，为公众选择医疗机构

并签订合同购买医疗服务，医疗费用全部由财政支

付。这项政策在１９９２年到１９９０年代中期促进了医
疗机构之间的竞争，但１９９７年新政府执政之后政策
又强调医疗机构之间的合作，竞争程度下降。在此

期间几乎没有新的医疗提供者进入，因而竞争主要

是受政策主导。Ｐｒｏｐｐｅｒ就利用这种政策的变化比较
了竞争较强的地区和竞争较弱的地区医疗质量的变

化。对医院面临的竞争的度量方法是为每个医院构

造一个路程为３０分钟的地理区域，再看这个区域内
医疗机构的数目。总体上可以分成两类机构，一是

有潜在竞争的机构，另一是没有竞争可能的机构。

用一个虚拟变量表示这两类机构，再与时间变量做

交互，这样可以看到面对不同竞争局面的医院的质

量随时间变化的差异。质量的度量采用３０天心肌
梗塞的死亡率。结果发现，同一时期，面对较强竞争

的医院这一质量指标较低，两类医院的质量差异在

１９９２年到１９９０年代中期增加了，而后下降。其中的
原因在于，与质量下降同时发生了成本下降和费用

下降。然而，正如作者指出，这一结果并不能说明竞

争就一定会导致质量下降，因为质量的度量以及竞

争的方式都会改变这一结果。［２５］

此外，市场竞争使得不同所有制之间的差异缩

小。Ｄｕｇｇａｎ用美国加州１９９０—１９９６年间三类不同
所有制医院的数据研究表明，营利医院比例越高的

地区，非营利医院对经济激励的反应和营利医院越

接近。［１３］也有研究发现，在加州随着医院竞争的加

强，营利医院提供的免费服务有所增加［２６］；随着竞争

的加强，非营利医院和营利医院在提供免费服务方

面几乎没有差异。现有研究也证明，竞争加剧使营

利医院和非营利医院在质量方面的差异缩小，营利

医院有更多的积极性提高质量。［２７］

３研究方法及其对结果的影响

医疗市场的实证研究中遇到的最大的挑战是对

变量的度量，对某些关键变量如质量、成本、竞争程

度等甚至在定义上都没有统一的说法。在解释和比

较不同研究结果的时候需要特别明确这些结论所针

对的特定环境和对象，避免以偏概全。

大多数研究通过成本与质量的比较来衡量医院

的效率或社会福利的改善，但这些变量在不同的研

究中可能采用了不同的度量，含义并不完全一样。

就成本而言，有研究区分了每个病例的日均成本、辅

助成本及总成本［７］，也有研究用的是每个病例的成

本或每次住院的成本［２８］。不少研究直接用医疗支出

度量就医的成本，作为比较社会福利的指标之一［６］。

更加复杂的是对质量的定义和度量，上述文献采用
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了多种质量度量，但都存在一定的局限。首先，对质

量的衡量往往有多个维度，如治疗后的自评健康状

况、治疗后一段时期的生存率或复诊率、伤口感染率

或并发症，甚至是医疗投诉的案例数目等，在搜集数

据的时候难以把多个维度的信息都搜集到；其次，每

种质量指标都不一定能反映质量，比如常用治疗后

一段时期内的生存率度量质量，这个指标用于年轻

病人或门诊病人时意义就不大，用于那些死亡率不

高的疾病也不是一个可靠的质量指标；再次，对质量

的度量融合了很多被治疗对象本身的特征，同样的

服务对不同的人和病例效果可能不一样，虽然可以

控制尽可能多的病人特征，但这个问题依然存在。

对市场竞争的度量中遇到的两大问题，一是如

何划定市场的边界，二是就诊的医疗机构是人们选

择的结果，需要解决选择性偏倚。大多数研究采用

的市场集中度指标都要首先为某个医疗机构划定市

场，一般是根据医院６０％ ～７５％的病人的来源地为
医院定义一个半径，将这个区域作为该医院拥有的

市场范围，这个范围内的市场份额和医院数目是计

算竞争程度的依据。这样的度量有诸多问题［１７］，首

先，市场按病人的来源地划定，如果一个医院声誉很

好，病人会从较远的地方赶来，那么这个半径就会比

较大，这样估计出来的结果是竞争的效果和医院未

观测特征的效果的混合；其次，这样划分使得某一医

院及其竞争者完全从地理上决定，这就使得竞争的

度量存在测量误差；再次，用病人选择的某一范围内

的医院情况度量竞争，而不是用病人居住地的医院

情况度量，这样会使得竞争程度和病人的某些未观

测特征相关联，导致结果的偏倚。

除了变量的度量问题外，所用的数据也使得研

究结果需要小心对待。美国对６５岁以上老人提供
的医疗照顾覆盖了９０％的老人，为研究者提供了十
分有价值的数据，因而很多研究对象都是老年人口。

在研究中为了得到较为同质的服务，一般是以某个

特定病种的病例为研究对象，比如心脏病、肺炎、精

神病等。精神病被认为是信息不对称最为严重的病

种，所以不少研究都以精神病病例为对象。不同的

病种会导致不同的结果，比如在竞争对质量的影响

上，竞争有可能使需求弹性低的服务质量下降，而需

求弹性高的服务质量会提高。［２５］

现有研究都采用一国数据，忽视了不同国家医

疗体制存在的差异，跨国比较难以进行。英国和美

国医疗体制的差异导致竞争的结果可能不同。英国

医疗市场竞争的结果和其市场本身性质有关，英国

通过代理机构和医院签订购买合同构造一个内部市

场。但消费者首先要通过家庭医生才能去医院，而

家庭医生固定属于某个代理机构，消费者并不能选

择代理机构，这样就难以保证代理机构有激励为消

费者的利益考虑。而美国市场以非营利医院为主

体，很多非营利医院还能从联邦政府接收建设补助，

但对非营利性医院有较为完整的监管体系，这些条

件很多国家并不具备。

４对中国医疗改革的启示

在中国，医院所有制和竞争问题虽然是讨论的

热点，但相关的学术研究还比较少。尽管各国情况

差异很大，对已有研究的分析仍然有助于理解医疗

市场的性质和相关政策的效果，对中国医疗改革的

政策研究具有一定的借鉴意义。

首先，不同所有制医院的绩效是否存在差异这

一问题并没有定论，因而中国对医院所有制结构的

选择需要取决于自身的条件。在国家医疗卫生投入

不到位、公立医院公益性目标缺乏保障、看病贵问题

普遍存在的情形下，大量引入私立医疗机构不能实

现满足基本医疗需求的目的。由市场配置医疗资源

的一个前提是政府投入要能跟上，在市场导向下，医

疗资源倾向于流入大城市或大医院，提供获利性较

强的服务。如果政府投入不到位，基本医疗服务的

价格也会被拉高，而且农村地区以及城市的社区卫

生机构难以发展。因此，加强公立医疗机构的责任

是当前的重点。与此同时，现阶段对民营医院的发

展尚缺乏较为成熟的政策体系和监管措施。民营医

院缺乏生存和发展的土壤，现有制度环境催生了民

营医院的机会主义心态，追求短期利益，社会普遍对

民营医院持不信任态度。中国虽然规定了非营利医

院不能分配盈余，但通过其他分配方式这一约束可

以轻易突破，对其监管渠道还十分不成熟。

尽管如此，将民营医疗机构定位于对公立医疗

机构的补充地位具有现实意义。随着对医疗服务需

求的不断增加，公立医院看病难的问题也会越来越

严重，民营机构可以通过提供更为舒适的环境和优

质服务缓解看病难问题。从消费者需求看，收入水

平和消费能力的提高，健康保健意识的加强和社会

老龄化趋势都对民营医院发展提出要求。
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其次，不能否定医疗市场竞争的作用。医疗领

域的竞争绝非简单的放开市场、增加供给方的数量，

现有的经验研究对于医疗市场竞争的结果还很难说

有普遍性的结论，但至少可以看到医疗市场上需要

引入某种竞争机制改变对医疗机构的激励，如果能

采取适当的措施，减少信息不对称，医院竞争的结果

和一般行业并无本质的差异。美国的管理医疗通过

保险公司和医院之间的合约关系控制成本并保证了

质量。英国通过建立内部市场和政府购买而引入竞

争机制。很多欧洲国家也正逐步引入某些形式的竞

争模式，如瑞典、芬兰、西班牙、法国等。值得注意的

是各种形式的竞争机制是建立在各国原有的医疗体

系性质基础之上。中国采用管理医疗模式还需要必

要的准备，首先，在合约制下，费用如何确定；其次，

需要进行一些基础性的工作，比如对病种分类、核算

病种诊断费用等；再次，目前基本上一个城市只有一

个社会保险基金，这就不能保证基金的管理人能为

病人寻找最合适的医院。在存在多个医疗保险基金

时，投保人可以选择加入一种或几种医疗保险基金，

因而需要进一步在医疗保险市场引入竞争机制。另

一种竞争模式是通过消费者选择加强医疗机构之间

的竞争。这就需要消费者具备选择的能力，关键在

于消费者能够获得有效的信息，医疗服务中的信息

不对称问题是导致费用过高或质量过低的根源，因

此有必要建立医疗服务信息平台，向消费者传递

信息。
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